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LA  LOI  SUR  LES  ALIÉNÉS 

BT  LE  RAPPORT  DU  DOCTEUR  DUBIEF  A  LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS 
Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel  ,  médecin  en  chef 
de  l’asile  de  Ville-Evrard. 

Le  rapport  relatif  à  la  nouvelle  loi  sur  les  aliénés,  déposé 
le  23  décembre  1898  par  le  docteur  Dubief  à  la  Chambre, 
diffère  sensiblement  sur  certains  points  importants  de  celui 
que  le  distingué  député  de  Mâcon  avait  présenté  le  27 
novembre  1896,  et  que  j’ai  apprécié  dans  ce  journal  il  y  a 
deux  ans.  Des  modifications  apportées  au  texte  primitif,  si 
certaines  constituent  des  améliorations  incontestables  et 
méritent  toute  approbation,  d’autres  par  contre  sont 
fâcheuses  et  doivent  être  repoussées.  Il  m’a  semblé  qu’il  ne 
serait  peut-être  pas  sans  utilité  de  compléter  ma  première 
étude  (1)  par  une  anal ysadu  dernier  travail  de  la  commission 
delà  Chambre  et  de  son  rapporteur  et  de  renseigner  ainsi 
le  public  médical  sur  les  innovations  soumises  au  vote  du 
Parlement.  La  question  est  d’ailleurs  de  toute  actualité 
puisque  l’urgence  a  été  déclarée  et  qu’il  y  a  lieu  d’espérer 
que  bientôt  viendra  en  discussion  cette  nouvelle  législation 
que  d’aucuns  jugent  inutile,  mais  que  réclame  impérieuse¬ 
ment  depuis  longtemps  déjà  l’opinion  publique  et  que,  pour 
ma  part,  j’estime  indispensable,  non  pas  pour  garantir  la 
liberté  individuelle  qui  n’a  jamais  couru  aucun  danger,  mais 
pour  mieux  assurer  le  traitement  des  malades  et  la  protec¬ 
tion  de  leurs  biens,  aussi  pour  mettre  un  terme  à  des  cam¬ 
pagnes  de  presse,  qui,  si,  en  réalité,  elles  sont  injustes,  en 
apparence  ont  un  fondement  légitime  dans  la  loi  de  1838. 


w 


'  d)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  1897,  p.  179  et  214. 


Le  projet  de  loi  débute  par  un  articTrnouveau  qu’a  ins¬ 
piré  un  intéressant  contre-projet  de  M.  Vaillant  et  qui  pose 
le  principe  de  l’obligation  d’assister  les  aliénés  et  de  leur 
assurer  les  soins  médicaux  dont  ils  ont  besoin  en  vertu,  dit 
le  docteur  Dubief,  du  droit  des  pauvres  à  l’assistance  pro¬ 
clamé  par  la  Révolution  française,  comme  l’avait  édicté,  au 
XVII'  siècle  déjà,  la  législation  anglaise.  La  précaution 
paraît  bonne,  quand  on  songe  avec  quelle  parcimonie  cer¬ 
taines  assemblées  départementales  accordent  les  crédits 
demandés  pour  le  traitement  de  la  folie. 

L’article  premier  du  texte  ancien,  devenu  ainsi  l’article  2^ 
est  profondément  et  heureusement  modifié.  Tout  d’abord,  il 
rend  obligatoires  pour  les  départements  l’hospitalisation  et 
la  cure  des  alcooliques.  Dans  le  premier  projet  les  ivrognes 
avaient  été  omis,  l’article  ne  visait  que  les  aliénés  propre¬ 
ment  dits,  les  épileptiques,  les  idiots  et  les  crétins.  Soit;  je 
veux  bien  qu’on  tente  de  guérir  l’ivrogne  de  sa  passion  et 
de  faire  mentir  le  vieux  proverbe  :  Qui  a  bu,  boira  \  mais 
encore  faut-il  que  cet  essai  s'effectue  dans  des  conditions 
favorables. 

Or  l’expérience  a  aujourd’hui  établi  péremptoirement  que 
pour  guérir,  non  pas  tous  les  buveurs,  mais  au  maximum 
un  sur  trois,  un  isolement  d'une  année  au  moins  avec  absti¬ 
nence  forcée  était  indispensable.  Il  ne  s’agit  donc  pas  seu¬ 
lement  de  créer  des  quartiers  spéciaux  ou  des  sections  spé¬ 
ciales,  ni  même  des  asiles  spéciaux  pour  alcooliques,  ainsi 
que  l’impose  la  nouvelle  loi,  mais  encore  de  fournir  aux 
médecins  les  moyens  de  les  utiliser.  Si  ceux-ci  n  ont  pas  le 
droit  de  garder  malgré  lui  le  buveur  dont  le  délire  s’est  dis¬ 
sipé  .souvent  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  toujours  en 
moins  d’une  semaine,  il  est  superflu  de  contraindre  les 
départements  à  lui  créer  des  hôpitaux  et  à  payer  inutile¬ 
ment  son  hospitalisation  éphémère  qui  se  renouvellera  en 
pure  perte  plusieurs  fois  par  an  au  grand  préjudice  delà 
bourse  des  contribuables.  La  nouvelle  loi  impose  1  obliga¬ 
tion  d’hospitaliser  non  plus  seulement  les  aliénés  propre¬ 
ment  dits  mais  encore  les  épileptiques,  les  idiots  et  Iqs  cré¬ 
tins  ;  elle  ordonne  l’isolement  non  plus  seulement  dans  le 
cas  de  danger  pour  l’ordre  et  la  sécurité  publics,  mais  encore 
pour  la  propre  sécurité  du  malade  et  même  dans  le  but 
d’assurer  sa  guérison  quand  l’aliéné  inoffensif  est  curable  ; 
toutes  ces  dispositions  sont  excellentes;  toutefois  elles 
accroissent  dans  de  fortes  proportions  les  charges  départe¬ 
mentales.  Si  à  celles-là  on  ajoute  encore  les  frais  del’hospi- 
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talisation  et  de  la  cure  des  ivrognes,  que  ce  surcroît  de 
dépense  soit  au  moins  profitable.  Or  il  ne  le  sera  que  si  un 
texte  formel  permet  à  l’aliéniste  de  garder  l’ivrogne  durant 
le  temps  nécessaire  à  la  perte  de  son  appétence. 

Le  parlement  le  votera-t-il  J'en  doute  ;  dans  ce  cas  il  est 
inutile  de  s’occuper  des  alcooliques. 

Une  autre  modification  heureuse  de  cet  article  concerne 
les  colonies  familiales.  On  ne  les  demandait  tout  d’abord 
que  pour  les  déments  séniles  et  les  idiots  ;  le  nouveau 
projet  les  autorise  pour  tous  les  aliénés  sans  exception. 
C’est  qu’en  effet,  plus  encore  que  le  dément  sénile  et  l’idiot, 
la  plupart  des  aliénés  proprement  dits  peuvent  bénéficier  du 
placement  dans  des  familles  ;  ceux  que  de  toute  nécessité 
on  est  contraint  de  tenir  enfermés  dans  un  asile  ne  sont 
qu’une  minorité, _ 30  p.  100  à  peine.  Pour  le  dément  sénile 
au  contrairi^Jeyneilleur  mode  d’assistance  est  l’assistance  à 
domicile  efjjsur  l’idiot  comme  pour  l’épileptique  d’ailleurs 
la  colonie  ag^côle.  Quand  le  vieillard  aune  famille  qui  peut 
le  garder  avec%lle.si  on  le  secourt,  il  est  plus  humain  de  le 
laisser  finir  ses  jours  au  milieu  des  siens  et  mourir  dans 
leurs  bras.  Au  cas  seulement  où  cette  assistance  à  domicile 
est  impossible,  la  colonie  familiale  convient  au  sénile,  et  ce 
cas,  je  crois,  est  l’exception.  Rares  aussi  sont  les  épilep¬ 
tiques,  les  idiots  et  les  crétins  qu’il  serait  prudent  de  placer 
dans  les  familles  au  milieu  d’un  village.  Les  crises  convul¬ 
sives  des  premiers  suivis  d’emportements  violents,  les  mau¬ 
vais  instincts  des  seconds  rendent  ce  mode  d’assistance 
bien  périlleux.  En  outre  l’éducation  des  idiots  et  des  crétins 
exige  un  personnel  spécial  et  des  soins  de  tous  les  instants 
qu’il  serait  bien  difficile  de  trouver  chez  des  particuliers.  Je 
crois  donc  que  la  meilleure  manière  d'assister  et  d’utiliser 
soit  l’épileptique,  soit  l’idiot  et  le  crétin  est  de  former  des 
villages  composés  exclusivement  de  ces  malades  et  d’infir¬ 
miers  spéciaux.  70  p.  100  au  contraire  des  aliénés  propre¬ 
ment  dits  sont  susceptibles  de  bénéficier  de  la  colonie  fami¬ 
liale,  car  ce  n’est  pas  seulement  le  chronique  qu’on  peut 
placer  dans  une  famille,  ainsi  qu’on  est  trop  porté  à  le  croire 
mais  encore  un  très  grand  nombre  d’aigus  qui  ont  mille 
fois  plus  de  chance  de  guérir  en  liberté  que  dans  un  asile. 
On  n’a  pas  la  ressource  de  les  secourir  à  domicile  car 
presque  toujours  un  changement  de  milieu  s’impose  ;  on 
aura  alors  tout  avantage  à  les  placer  dans  un  village  chez 
les  habitants.  On  voit  par  conséquent  combien  la  commis¬ 
sion  de  la  Chambre  a  eu  raison  de  généraliser  ce  mode 
excellent  d’assistance  qui  a  en  outre  le  mérite  d’être  fort 
économique. 

Sur  deux  autres  points  encore  le  texte  nouveau  modifie 
avantageusement  l’ancien.  Les  colonies  familiales,  était-il 
dit,  seront  confiées  aux  soins  de  médecins  et  de  gardes  spé¬ 
ciaux  ;  c’était  trop  vague.  Elle  seront  confiées  aux  soins  des 
médecins  appartenant  au  service  des  aliénés,  propose-t-on 
aujourd’hui,  et  nous  l’approuvons.  Enfin,  détail  important 
jusqu’ici  omis,  les  départements  pourront  organiser  l’assis¬ 
tance  à  domicile. 

La  nouvelle  loi  par  son  article  2  assure,  comme  on  voit, 
l’assistance  à  toutes  les  infortunes  mentales.  Elle  impose 
l’obligation  de  secourir  la  folie  proprement  dite,  l’épilepsie, 
fut-elle  non  délirante,  l’idiotie,  le  crétinisme  et  même  l’ivro¬ 
gnerie.  Elle  autorise  en  outre  l’emploi  de  tous  les  modes 
d’assistance  ;  depuis  celle  à  domicile  jusqu’à  la  colonie  fami¬ 
liale  sans  compter  la  colonie  agricole  ou  village  d’aliénés 
et  l’asile  proprement  dit.  Quel  dommage  que  tous  les  articles 
du  projet  de  loi  ne  soient  pas  aussi  parfaits  que  celui-ci  ! 


Moins  heureuse  est  l’innovation  qui  impose  au  préfet  ' 
l’obligation  de  choisir  un  docteur  en  médecine  comme  ' 
membre  de  la  commission  de  surveillance  sur  les  deux  i'I 
dont  U  a  le  choix.  L’expérience  que  j’ai  acquise  dans,  sept  î' 
asiles  de  province  m’a  démontré  que  le  médecin  dans  ces  !•' 
commissions  provinciales  était  plus  nuisible  qu’utile.  Corn-  ' 
plètement  ignorant  toujours  de  l’aliénation  mentale  et  plus  i 
encore  de  l’administration  d’un  asile,  comme  le  magistrat  : 
qui  s’imagine,  en  revêtant  sa  robe,  acquérir  toutes  les  con¬ 
naissances,  il  se  figure  volontiers  que  son  diplôme  de  doc- 
teur  et  la  mission  de  contrôle  dont  il  est  chargé  font  de  lui  '  1 
un  aliéniste  de  large  envergure.  Et  alors  il  a  la  prétention 
de  vouloir  tout  changer  et  imposer  ses  idées  qui  le  plus  ’ 
souvent  sont  saugrenues.  N’est-il  pas  chargé  par  le  préfet  : 
de  contrôler  son  confrère  de  l’asile  ?  C’est  là  à  ses  yeux  la  ■ 
preuve  péremptoire  de  sa  supériorité.  Si  on  veut  avoir  un  J. 
asile  fonctionnant  régulièrement  et  en  paix,  qu’on  mette  ' 
dans  les  commissions  de  surveillance  de  province  qui  on  p 
voudra,  excepté  des  médecins.  L 

II  ■  I 

Nous  arrivons  à  la  grosse  question,  si  capitale  pour  le  ! 
traitement  des  aliénés,  de  l’organisation  du  personnel  ! 
médico-administratif  des  asiles.  Afin  de  permettre  de  bien 
apprécier  combien  est  défectueuse  celle  proposée  par  la 
commission  de  la  Chambre,  rappelons  brièvement  le  fonc- 
tionnement  actuel  de  ces  services. 

Il  est  double.  Dans  la  grande  majorité  des  asiles  le  méde-  ' 
cin  en  chef  est  en  même  temps  le  directeur  administra-  ' 
tif;  il  n’a  pas  le  seul  souci  de  soigner  les  malades  mais  , 
encore  de  gérer  les  biens  et  revenus  de  l’établissement.  ; 
C’est  un  médecin  doublé  d’un  fermier  traiteur.  Si  l’asile  est 
important,  sous  prétexte  de  l’aider  dans  sa  besogne  médi¬ 
cale,  on  lui  donne  un  ou  deux  adjoints  recrutés  au  concours 
parmi  les  internes  ayant  au  moins  un  an  d’exercice,  mais 
ces  adjoints  n’ont  ni  attributions  définies  ni  responsabilité: 
ils  sont  ce  que  le  directeur-médecin  veut  bien  leur  per¬ 
mettre  d'être.  Partant  dans  l’immense  majorité  des  cas  leur 
rôle  se  borne  à  suivre  la  visite  du  chef  de  service  et  d’être 
le  plus  bel  ornement  de  son  cortège  ;  ce  ne  sont  pas  des 
collaborateurs,  ce  sont  des  porte-queue.  Aussi  finissent-ils 
presque  tous  par  prendre  en  dégoût  ce  rôle  inutile  et  humi¬ 
liant,  par  devenir  frondeurs  et  par  susciter  des  conflits  • 
alors  non  seulement  ils  ne  rendent  aucun  service  mais  ils 
deviennent  nuisibles.  Quant  au  directeur-médecin,  absorbé 
parles  tracas  administratifs  et  la  préoccupation  constante  de 
faire  prospérer  l’établissement  et  de  réaliser  des  bénéfices 
pour  être  apprécié  du  Conseil  général,  il  néglige  forcément 
et  la  thérapeutique  des  malades  et  les  recherches  scienti¬ 
fiques.  Tout  le  traitement  de  l’aliéné  consiste  dès  lors  à  le 
colloquer  dans  une  section  d’agités,  de  demi-agités  de 
gâteux  ou  de  tranquilles  selon  son  état  mental  et  à  tirer  de 
lui,  parle  travail,  un  bon  petit  rendement  s’il  est  en  état  de 
s’occuper,  s’il  est,  ce  qu’on  appelle  en  style  médico-admi¬ 
nistratif,  un  bon  malade.  Ce  système  a  fourni  ses  preuves 
depuis  le  néfaste  règlement  du  20  mars  1837;  à  lui  nous, 
dèvons  eu  très  grande  partie  le  stock  considérable  de  chro¬ 
niques  incurables,  qui  encombrent  actuellement  nos  asiles. 

Dans  le  second  système,  appliqué  seulement  dans  quel¬ 
ques  grands  établissements,  les  services  sont  divisés;  il  y 
a  un  directeur  administratif  avec  un  ou  plusieurs  médecins 
en  chef,  tous  fonctionnaires  sur  le  même  pied,  par  consé¬ 
quent  rivaux  et  presque  toujours  en  lutte  ouverte  ou  sourde 
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.les  uns  contre  les  autres,  d’autant  plus  que  le  règlement  de 
1857,  qu’une  fois  encore  je  qualifierai  de  néfaste  ne  permet 
rien  au  médecin,  pas  même  de  laisser  visiter  un  malade  par 
sa  famille  aux  jours  et  aux  heures  réglementaires  sans  le 
visa  de  son  collègue  administratif!  Cette  situation  est  d’au¬ 
tant  plus  intolérable  que  si  le  médecin  en  chef  est  toujours 
choisis  parmi  les  adjoints  nommés  au  concours,  le  ministre 
de  l’intérieur  est  libre  de  prendre  comme  directeur  adminis¬ 
tratif  qui  lui  plait  et  il  a  usé  si  bien  parfois  de  ce  droit 
qu’un  inspecteur  général,  homme  modéré  s’il  en  fût,  le  doc¬ 
teur  Constans,  n’a  pas  craint  d’écrire  dans  un  journal  scien¬ 
tifique  la  cruelle  appréciation  qui  suit  •  Gette  Jonction  est 
devenue  la  proie  des  gens  qui  n'en  avaient  jamais  eu,  ou  qui 
nen  avaient  plus;  une  monnaie  courante  des  faveurs  ministe¬ 
rielles.  C'est  ainsi  que  Von  a  vu  sans  justification  d’aptitude,  des 
journalistes,  des  imprimeurs,  d’anciens  commerçants  et  autres, 
des  politiciens  lesogneux  par  exemple,  devenir  directeurs.  En 
conséquence  ce  second  système  pas  plus  que  le  premier 
n’assure  le  traitement  de  l’aliéné.  Sans  doute  ici  le  mé¬ 
decin  n’est  pas  absorbé  par  les  services  administratifs,- 
mais  il  est  paralysé  par  le  directeur  qui  pour  la  pre¬ 
mière  fois  entre  dans  un  asile  et  est  d’autant  plus  intran¬ 
sigeant  qu’il  est  plus  ignorant.  Dans  ces  conditions  la  bonne 
harmonie  n’existe  pas,  l’autorité  du  médecin  est  mécon¬ 
nue  et  par  là  toute  action  efficace  sur  les  aliénés  lui  devient 
impossible.  . 

La  commission  de  la  Chambre,  sans  conteste,  a  eu  donc 
mille  fois  raison  de  chercher  à  remédier  à  une  organisation 
si  funeste  aux  malades.  Le  malheur  est  que  les  remèdes 
qu’elle  propose  aggraveront  le  mal  au  lieu  de  le  guérir. 
Dans  le  projet  présenté  par  le  docteur  Dubief  en  1896,  l’état 
de  choses  existant  ne  subissait  que  trois  modifications,  une 
excellente,  deux  très  mauvaises.  L’adjoint  était  supprimé  et 
remplacé  par  un  médecin  traitant  responsable,  chargé  d’un 
service;  c’est  ce  que,  pour  ma  part,  j’ai  toujours  réclamé.  Le 
ministre  restait  comme  aujourd’hui  libre,  après  avis  du 
Conseil  général,  de  diviser  ou  de  réunir  les  services  adminis¬ 
tratifs  et  médicaux,  mais  en  cas  de  division  son  choix  était 
limité  pour  les  fonctions  de  directeurs  administratifs  aux 
seuls  docteurs  en  médecine;  toutefois  l’expérience  ayant 
démontré  que  les  conflits  éclataient  surtout  entre  confrères, 
la  Commission  avait  décidé,  par  une  troisième  innovation, 
encore  plus  malheureuse,  que  ce  médecin  venu  de  n’importe 
où,  nommé  directeur  par  le  seul  bon  plaisir  ministériel, 
serait  détenteur  de  toute  l’autorité  et  par  là  le  supérieur 
des  médecins  en  chefs,  recrutés,  eux,  au  concours  public  et 
qui  n’auraient  que  le  droit  de  saigner,  purger  et  lavemen- 
ter  les  aliénés!  C’était  ignorer  complètement  que  la  théra¬ 
peutique  de  la  folie  est  pour  le  moins  autant  morale  que 
physique  et  que  tout  traitement  moral  est  impossible  si 
l’aliéniste  n’est  pas  maître  absolu  dans  son  service,  maître 
absolu  de  son  personnel,  maître  absolu  de  l’orientation  à 
imprimer,  des  mesures  à  prendre.  En  outre,  avec  le  système 
de  la  commission  on  aurait  vu  des  docteurs  en  médecine 
ayant  échoué  au  concours,  partant  incapables  de  jamais 
devenir  médecins  en  chef,  mais  bien  recommandés,  être 
nommés  directeurs  administratifs  et  se  trouver  les  supé¬ 
rieurs  des  confrères  qui  les  avaient  battus.  Aussi  ce  système 
a-t-il  soulevé  d’unanimes  protestations.  Il  a  disparu  en  par¬ 
tie  dans  le  nouveau  projet  présenté  par  le  docteur  Dubief; 
hélas  !  celui  qui  le  remplace  vaut  moins  encore.  Qu’on  en 
juge. 

La  réunion  des  services  médicaux  et  administratifs  devient 


la  règle  générale.  11  y  aura  à  la  tête  de  chaque  asile,  même 

les  plus  vastes,  un  directeur,  médecin  en  chef,  détenteur  de 
toute  l’autorité,  et  des  médecins  traitants,  sans  initiative, 
par  conséquent  sans  pouvoir,  et  dès  lors  incapables,  comme 
je  viens  de  le  dire,  de  soigner  efficacement  leurs  malades. 
Toutefois,  dans  les  asiles  très  rares,  où  les  services  médi¬ 
caux  sont  répartis  entre  trois  médecins  au  moins,  le  fait 
n’existe  que  dans  la  Seine,  la  réunion  des  médecins  consti¬ 
tuera  le  conseil  des  médecins  de  l’asile  et  aura  un  avis  con¬ 
sultatif  suv  toutes  les  questions  d’ordre  médical  ;  lemédecin- 
directeur  en  fera  partie  et  le  présidera.  Par  conséquent 
en  province  où  il  n’y  a  pas  plus  de  deux  médecins  en 
chef  ou  traitants,  le  directeur-médecin  sera  l’arbitre  su¬ 
prême,  décidera  de  tout  sans  même  avoir  à  consulter  ses 
collègues  qui  seront  ainsi  dépourvus  de  toute  autorité,  de 
tout  prestige,  partant  de  toute  action  morale  efficace  sur 
leurs  malades. 

Mais  il  y  a  mieux  encore.  Dans  certains  cas  le  ministre  de 
l’Intérieur  pourra,  sur  l’avis  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  et  à  la  demande  du  Conseil  général, adjoindre 
au  directeur-médecin  un  secrétaire  général  pour  l’adminis¬ 
tration  ou  le  décharger  de  tout  service  médical  particulier  ; 
en  outre,  dans  le  département  de  la  Seine,  tous  les  établis¬ 
sements  destinés  aux  aliénés  seront  administrés  par  un  seul 
directeur,  médecin  en  chef,  assisté  d’autant  de  secrétaires 
généraux  qu’il  y  a  d’établissements  différents.  La  Seine 
compte  déjà  cinq  asiles  et  est  appelée  à  en  avoir  une  quin¬ 
zaine.  Voit-on  ce  directeur,  médecin  unique,  dirigeant  de 
loin  et  à  lui  tout  seul  quinze  asiles  d’aliénés  comptant  cha¬ 
cun  un  millier  de  malades  au  moins  !  En  réalité  le  grand 
chef  de  chaque  établissement  sera  le  secrétaire  général  : 
c’est  ce  fonctionnaire  qui  fera  la  loi  aux  médecins  traitants 
et  leur  imposera  sa  volonté.  Quand  nous  aurons  ajouté  que, 
d’après  le  projet  de  loi,  si  ceux-ci  sont  nommés  au  concours 
public,  celui-là  est  laissé  au  libre  choix  du  préfet  et  pourra 
être  le  premier  venu  sachant  lire  et  écrire,  on  aura  une 
idée  nette  du  beau  système  proposé  qui  se  complète  par 
cette  autre  disposition  que  c’est  le  préfet  qui  nommera  les 
médecins  à  la  suite  d’un  concours  public,  lesquels  par  là 
'ne  seront  que  des  employés,  tandis  que  le  ministre  nommera 
les  directeurs-médecins  qui  seront  ainsi  des  fonctionnaires 
hiérarchiquement  supérieurs  aux  premiers,  à  la  suite  d  un 
concours  sur...  titres,  sans  qu’il  soit  dit  dans  la  loi,  ni  qui 
pourra  participer  à  ce  concours,  ni  quels  en  seront  les  juges  ! 
En  pratique  ne  sera-ce  pas  le  régime  du  bon  plaisir,  et  le 
ministre  ne  jÿommera-t-il  pas  directeurs-médecins  des  di¬ 
plômés  en  médecine  n’ayant  jamais  mis  les  pieds  dans  un 
service  d’aliénés,  mais  richement  pourvus  de  titres  non 
scientifiques,  comme  il  a  nommé  plus  d’une  fois  dans  les 
mêmes  conditions  depuis  1857  les  directeurs  administra¬ 
tifs?  Rappelons-nous  la  sévère  appréciation  de  l’inspec¬ 
teur  général  Constans. 

Cette  situation  en  sous-ordre,  humiliante  et  paralysante, 
sera  intolérable  pour  le  médecin  traitant,  d’autant  plus  qu  il 
est  spécifié  que  les  nominations  d’agents  et  infirmiers  seront 
faites  exclusivement  par  le  directeur-médecin.  Ainsi  celui 
chargé  de  soigner  les  aliénés  sera  sans  autorité  aucune  sur 
le  personnel  appelé  à  l’aider.  Si  un  serviteur  ne  remplit  pas 
ses  devoirs,  il  devra  aller  humblement  exposer  ses  griefs 
au  directeur-médecin  ou  mieux  encore  au  secrétaire  général, 
venus  tous  les  deux  de  n’importe  où  par  faveur  ministérielle 
et  les  prier  de  vouloir  bien  remplacer  l’incapable,  satisfac¬ 
tion  que  d’ailleurs  on  sera  libre  de  lui  refuser  1 
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La  commission  de  la  Chambre  a  sans  doute  compris  quel 
rôle  ridicule  et  mesquin  elle  imposait  aux  médecins  trai¬ 
tants,  car  elle  à  décidé  qu’ils  résideraient  hors  de  l’asile  et 
pourraient  exercer  librement  la  médecine.  La  commission 
de  la  Chambre  et  le  docteur  Dubief  croient-ils  sérieusement 
qu  une  telle  organisation  médico-administrative  assurera  le 
traitement  des  aliénés?  Leur  directeur,  médecin  en  chef,  en 
admettant  même  que,  toujours  choisi  parmi  les  médecins 
traitants  nommés  au  concours,  il  ait  toute  compétence  et 
qu’il  soitassisté  d’un  secrétaire  général  pour  la  partie  admi¬ 
nistrative,  n’àura  pas  le  loisir  de  s’adonner  à  la  thérapeu¬ 
tique  individuelle  de  ses  malades,  car  c’est  lui  qui  sera  seul 
responsable  de  la  direction,  non  son  collaborateur,  et  il  sera 
forcé  de  se  consacrer  presque  exclusivement  àl’administration 
de  rétablissement.  Quant  au  médecin  traitant,  sans  nulle  au¬ 
torité  dans  son  service,  chassé  de  l’asile,  adonné  à  la  clientèle, 
il  fera  le  matin  aux  aliénés  une  visite  pour  la  forme  et  s’em¬ 
pressera  de  courir  à  ses  clients.  Or,  pour  soigner  tes  aliénés, 
il  faut  vivre  avec  eux  et  être  le  maître  absolu  de  son  per¬ 
sonnel;  et  je  m’étonne  que  le  docteur  Dubief,  qui  a  été  in¬ 
terne  à  l’Antiquaille  de  Lyon,  ait  oublié  ces  deux  bases  fon¬ 
damentales  de  la  thérapeutique  psychiatrique.  11  dit,  dans 
son  exposé  des  motifs,  que  le  médecin  traitant  sera  suffisam¬ 
ment  rétribué  pour  vivre  honorablement  de  sa  profession. 
Pourquoi  alors  l’autoriser  à  courir  la  clientèle?  S’il  est  payé, 
comme  le  dit  le  rapporteur,  il  doit  tout  son  temps  aux  ma¬ 
lades  qui  lui  sont  confiés. 

L’organisation  médico-administrative  du  nouveau  projet 
de  loi  est,  comme  on  voit,  mauvaise  et  même  pire  que  celle 
existante  :  plus  encore  que  cette  dernière,  elle  rendrait  im¬ 
possible  tout  traitement  individuel  et  efficace  des  aliénés. 
Par  quoi  alors  la  remplacer?  Point  n’est  besoin  de  se  mettre 
martel  en  tête  pour  trouver  le  remède  au  mal.  Il  est  tout 
entier  dans  l’œuvre  irréprochable  de  la  commission  minis¬ 
térielle  de  1885.  Bien  loin  d’imposer  partout  la  réunion  des 
services,  elle  demande  la  division,  mais  en  supprimant  le 
directeur  et  en  le  remplaçant  par  un  administrateur  chargé 
de  la  gestion  des  biens  et  revenus  de  l’asile,  maître  absolu 
des  services  généraux  et  de  leur  personnel  et  placé  sous  le 
contrôle  des  médecins  traitants,  maîtres  absolus,  eux,  des 
quartiers  de  malades  et  du  personnel  médical.  Cette  organi¬ 
sation  échappe  à  toute  critique  et  assure  de  la  façon  la  plus 
complète  la  thérapeutique  des  aliénés. 

On  a  objecté  qu’elle  était  onéreuse,  un  administrateur  et 
un  médecin  coûtant  plus  cherqu’un  directeur-médecin.  C’est 
mal  calculer  car  un  médecin  exclusivement«)ccupé  à  soi¬ 
gner  individuellement  ses  malades  en  guérira  trois  fois  plus 
qu’un  directeur-médecin  absorbé  par  l’administration  qui 
se  bornera  à  une  thérapeutique  collective  et  en  bloc  par 
1  hygiène  de  la  maison.  Or  la  folie  ne  tue  pas;  un  aliéné  qui 
ne  guérit  pas  reste  vingt  et  trente  ans  à  la  charge  du  dépar¬ 
tement  et  finit  par  coûter  très  cher.  Uue  organisation  mé¬ 
dico-administrative  qui  favorise  la  guérison  n’est  pas  seule¬ 
ment  humanitaire, elle  est  tout  autant  économique.  Du  reste, 
si  on  ne  veut  pas  s’imposer  la  dépense  du  traitement  du 
fonctionnaire  administratif,  rien  n’empêche  de  le  supprimer. 

Il  n’y  a  qu’à  faire  de  l’économe  l’administrateur.  Les  fonc¬ 
tions  directoriales  et  économiques  font  en  effet  double  em¬ 
ploi.  Le  directeur  est  nécessaire,  dit-on,  pour  surveiller 
l’économe  et  l’empêcher  de  s’entendre  avec  les  fournisseurs, 

J  observerai  cependant  que  plus  encore  que  celui-là  les  mé¬ 
decins  sont  aptes  à  exercer  ce  contrôle,  s’ils  s’assurent, 
comme  tels  sont  leur  droite!  leur  devoir,  que  leursmalades 


reçoivent  toutes  les  rations  réglementaires  et  que  les  den- 
reessontde  bonnes  qualités.  A  eux  de  préférence  à  tout 
antre,  les  aliénés  adressent  leurs  plaintes.  Je  ne  verrais 
donc  aucun  inconvénient  à  simplifier  les  rouages  et  à  voir 
dans  chaque  asile  un  administrateur  économe  placé  sous  le 
contrôle  du  service  médical. 

Quant  à  la  question  de  la  résidence,  je  suis  d’accord  avec 
la  commission  de  la  Chambre  et  le  docteur  Dubief  pour  de¬ 
mander  que  les  médecins  ne  résident  pas  dans  l’établisse¬ 
ment  :  la  résidence  complète  à  l’asile  n’est  d’aucune  utilité 
et  est  par  contre  cause  d’une  foule  de  froissements,  de  jalou¬ 
sies  mesquines  et  de  conflits.  Mais  si  je  juge  inutile  la  rési¬ 
dence  continue  et  en  famille,  j’estime  indispensable  au 
bon  traitement  des  aliénés,  si  différent  de  la  thérapeutique 
ordinaire,  la  présence  du  médecin  toute  la  journée.  Je  suis 
donc  pour  la  résidence  diurne  obligatoire  tout  le  jour  par¬ 
tant  pour  l’interdiction  de  la  clientèle,  excepté,  à  titre  ex¬ 
ceptionnel,  celle  concernant  la  spécialité. 

III 


La  section  concernant  la  surveillance  des  aliénés  ne  com¬ 
porte  qu’une  addition  :  le  droit  pour  les  inspecteurs  géné¬ 
raux  de  nos  services  de  faire  partie  du  Conseil  supérieur  de 
l’Ass'stance  publique.  Cela  me  paraît  juste. 

Pas  de  changement  aux  placements  d’office,  mais  trois  ex¬ 
cellentes  modifications  aux  placements  volontaires.  Je  m’é¬ 
tais  élevé  avec  force  dans  mon  précédent  article  contre  l’obli¬ 
gation  imposée  au  médecin  de  faire  sa  dernière  visite  à 
1  aliénée,  fût-elle  une  jeune  femme  ou  unejeune  fille  atteinte 
de  folie  érotique,  en  présence  du  juge  de  paix,  du  maire  ou 
du  eommisHsaire  depolice,  qui,  dans  la  pratique,  aurait  été 
seul  chargé  de  cette  étrange  mission.  Dans  le  nouveau  texte 
le  policier  disparaît  et  il  suffira  au  médecin  de  notifier  la 
date  de  sa  dernière  visite  à  l’un  des  deux  autres  fonction¬ 
naires.  Soit,  excès  de  garantie  ne  saurait  nuire  et  nous  som¬ 
mes  partisans  de  toutes  les  mesures  qui  auront  pour  effet 
de  rassurer  l’opinion  publique  et  de  laprévenir  contre  les 
calomnies  d’une  certaine  presse  et  de  certaines  gens.  En  se¬ 
cond  lieu,  en  cas  de  contestation,  l’expertise-  sera  contra¬ 
dictoire,  et  1  un  des  deux  médecins  experts  sera  désigné  par 
l’aliéné  ou  son  représentant.  Soit,encore  pour  la  même  rai¬ 
son. 

Enfin,  ce  n’est  pas  seulement  quand  le  médecin  aura  dé¬ 
claré  sur  le  registre  de  la  loi  que  la  guérison  est  obtenue  que 
tout  aliéné  cessera  d’être  retenu  à  l’asile,  mais  même  s’il  se 
borne  à  y  inscrire  que  sa  sortie  peut  être  accordée.  En  effet 
pour  beaucoup  de  malades,  de  lypémaniaques  plus  particu¬ 
lièrement,  il  arrive  un  moment  où  l’asile  est  plus  nuisible 
qu’utile  et  devient  pour  eux  une  fabrique  d’incurabilité  :  la 
mise  en  liberté  est  la  condition  nécessaire  de  l’achèvement 
de  la  guérison.  Il  est  bon  dès  lorsque  le  médecin  aitle  droit 
d’obliger  les  familles  à  reprendre  ces  malades  bien  qu’ils  ne 
soient  pas  encore  complètement  guéris. 

La  commission  de  la  Chambre  a  été  moins  bien  inspirée 
quand  elle  a  demandé  qu’en  matière  correctionnelle  ou  cri¬ 
minelle  tout  accusé,  prévenu  ou  inculpé,  qui  aura  bénéficié 
soit  d’une  ordonnance  de  non-lieu  soit  d’un  verdict  d’ac¬ 
quittement,  ne  sera  pas  isolé  de  ce  fait  dans  un  asile,  comme 
elle  avait  avec  raison  décidé  il  y  a  deux  ans,  mais  sera  en¬ 
voyé  devant  le  tribunal  en  chambre  du  conseil  qui  sera  te¬ 
nu  d’ordonner  une  nouvelle  expertise,  laquelle  sera  contra¬ 
dictoire.  Pourquoi?  le  caractère  dangereux  de  la  folie  se  i 
trouvera  établi  par  les  crimes  et  les  délits  ayant  nécessité 
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les  poursuites.  Pour  assurer,  dit  le  docteur  Dubief,  1  unité 
de  la  loi.  N’est-ce  pas  un  peu  trop  se  payer  de  mots  et  sacri¬ 
fier  à  la  forme  l’intérêt  des  malades?  U  arrive  en  effet-  on 
en  trouvera  des  exemples  dans  le  si  remarquable  mémoire  de 
M.  Henri  Monod  sm'  les  aliénés  méconnus  et  condamnés,  et 
j’en  ai  moi-même  publié  un  bien  caractéristique  —  que  des 
juges  et  surtout  des  jurés  condamnent  malgré  leur  intiine 
conviction  de  l’état  de  folie  de  l’accusé,  dans  la  crainte  qu  il 
ne  soit  remis  en  liberté  et  ne  renouvelle  ses  méfaits .  L  obli- 

eation  d’une  nouvelle  expertise  contradictoire  pouvant  abou- 

Ür  à  la  libération  de  l’aliéné  laissera  subsister  cette  crainte 
qui  disparaissait  avec  l’isolement  comme  conséquence  forcée 
de  l’ordonnance  de  non-lieu  ou  du  verdict  d’acquittement. 
Après,  comme  aujourd’hui,  on  sera  exposé  aux  mêmes  scan¬ 
dales  judiciaires. 

Par  contre  j’approuve  pleinement  1  article  addition 
ainsi  conçu  :  En  toute  matièsre  crimimUe  h  président,  après  avoir 
posé  les  questions  résultant  de  l'acte  d'accusation  et  des  débats, 
avertit  le  jury  à  peine  de  nullité  que,  s'il  pense  à  la  majorité  qm 
l'accusé  ou  l'un  des  accusés  est  irresponsable,  il  doit  en  faire  La  dé¬ 
claration  en  ces  termes  :  A  la  majorité,  l'accusé  est  irresponsable. 

Quand  nous  aurons  dit  que  le  délai  d’un  mois  pour  la 
réintégration  sans  nouvelles  formalités  de  l'aliéné  évade  a 
été  trouvé  avec  raison  trop  long  et  réduit  à  quinze  jours, 
ensuite  qu’il  est  spécifié  que  durant  les  sorties  d’un  mois  à 
titre  d’essai,  autorisées  par  la  nouvelle  loi,  une  subvention 
qui  n’excédera  pas  le  prix  de  journée  payé  à  l’asile  pourra 

être  accordée,  sur  le  budget  de  l’établissement,  à  tout  malade 

pendant  la  sortie  provisoire,  nous  aurons  signalé  toutes  les 
modifications  apportées  par  le  nouveau  projet  à  1  ancien. 
Cette  dernière,  qui  vise  un  secours  alloué,  est  une  des  plus, 
heureuses,  car  ces  sorties  provisoires  pour  achever  la  guérison 
et  s’en  assurer  sont  des  plus  utiles  et  beaucoup  de  malades 
ne  peuvent  en  profiter  faute  de  ressources.  Cependant  ce  ne 
sont  pas  seulement  les  sorties  d’un  mois  à  titre  d’essai  qui 
ont  leur  utilité;  plus  indispensables  encore  sont  les  conges 
d’un  ou  de  plusieurs  jours  au  cours  même  du  traitement 
pour  changer  les  idées  du  malade,  rompre  la  monotonie  de 
l’isolement,  faciliter  le  réveil  des  sentiments  affectifs.  H  con¬ 
viendrait  qu’eux  aussi  fussent  inscrits  dans  la  loi  avec  la 
même  subvention. 

Et  maintenant,  sous  réserve  des  critiques  que  nous  avons 
formulées,  puisse  l’an  1900  nous  doter  d’une  nouvelle  légis¬ 
lation  relative  aux  aliénés! 

LEÇONS  DE  BACTÉRIOLOGIE  PRATIQUE  (1) 

Par  le  docteur  Lesné, 

Interna  médaille  d’or  dos  hôpitaux  do  Paris. 

IX 

Bacille  diphtérique.  —  Découvert  par  Klebs  en  1883,  il 
fut  isolé  et  cultivé  par  Lœffler  en  1884  qui  reproduisit  des 
fausses  membranes.  En  1886-87  et  1888,  Roux  et  Yersin  iso¬ 
lèrent  des  cultures  une  toxine  dont  les  propriétés  sont  celles 
du  bacille.  Behring  et  Roux  en  1894  expérimentèrent  le 
sérum  antidiphtérique. 

Morphologie  et  coloration.  —  Pour  faire  le  diagnostic  d  an¬ 
gine  diphtérique,  à  l’aide  d’une  spatule  flambée,  on  va 
directement  prélever  une  parcelle  de  fausse  membrane, 
puis  on  fait  un  frottis  sur  lame,  on  colore  au  bleu  de  Lœffler, 
au  violet  de  gentiane  ou  au  bleu  composé  de  Roux.  Mais  en 
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même  temps  que  le  bacille  diphtérique,  on  a  ainsi  coloré 
de  nombreux  microbes  qui  pullulent  à  la  surface  de  la  fausse 
membrane.  La  méthode  de  Gram  permet  une  différencmtion 
carie  bacille  de.Lmffl.er  ne  sedkolm-e paspar  la  méthode  de  Gram. 

Bacille  aussi  long  que  celui  de  la  tuberculose,  mais  plus 
épais,  droit  ou  légèrement  recourbé.  Les  éléments  sont  sou¬ 
vent  réunis  pour  former  des  croix,  des  accents  circonflexes, 
ou  agglomérés  en  palissades,  en  tas  d’épingles.  Les  dimen¬ 
sions  peuvent  varier  du  simple  au  double,  mais  la  longueur 
moyenne  est  de  2  à  3  g.  On  distingue  de.s  formes  courtes, 
moyennes  et  longues,  ces  dernières  étant  les  plus  viru- 

^  Dans  les  cultures,  le  bacille  est  d’abord  plus  petit,  puis  en 
vieillissant  s’allonge,  se  colore  mal  et  subit  des  formes  d  in- 
volution  (pseudospore  localisée  au  centre  ou  aux  extré¬ 
mités,  forme  de  fuseau,  de  massue,  de  crosse,  de  bou¬ 
teille,  etc.).  .  .  J. 

Cultures.  —  Permettent  d’isoler  le  bacille  et  sont  indis¬ 
pensables  pour  faire  le  diagnosüc;  il  faut  toujours  ense¬ 
mencer  une  fausse  membrane,  car  par  frottis,  on  peut  ne 
pas  trouver  le  germe. 

Pousse  bien  de  3S  à  37  degrés.  Ne  pousse  ni  au-dessus  de 
42  degrés  ni  au-dessous  de  24,  ne  cultive  donc  pas  sur 
gélatine.  Anaérobie  facultatif. 

Le  sérum  est  le  meilleur  milieu,  car  le  bacille  y  pousse 
plus  rapidement  que  les  autres  germes.  On  doit  ensemencer 
successivement  trois  tubes  de  sérum  sans  recharger  la  spa¬ 
tule  ;  portés  à  l’étuve  à  37  degrés,  ces  tubes  fournissent  à 
partir  de  Id..  quinzième  ou  dix-huitième  heure  des  colonies 
diphtériques  que  l’on  doit  examiner  dans  le  deuxième  ou 
troisième  tube  dont  l’ensemencement  a  été  moins  abondant. 
Tandis  qu’à  ce  moment  les  autres  germes  n’ont  pas  eu  le 
temps  de  pousser,  Zes  colonies  diphtériques  sont  populeuses, 
d’un  blanc  grisâtre,  elles  restent  arrondies  en  vieillissant, 
mais  jaunissent  un  peu. 

On  prend  alors  une  de  ces  colonies  qu’on  ensemence  en 
différents  milieux  pour  avoir  des  cultures  pures  ;  les  bacilles 
examinés  peuvent  être  petits  ou  moyens,  disposés  paral¬ 
lèlement,  ou  bien  longs  et  enchevêtrés.  On  reportera  après 
cet  examen  les  tubes  de  sérum  à  l’étuve  afin  de  voir  s  il  se 
développe  ou  non  d’autres  germes  et  quels  sont  ces  germes 
(diphtérie  pure  ou  diphtérie  associée). 

Sur  gélose,  petites  taches  blanches  après  quarante-huit 
heures. 

Le  bouillon  est  un  excellent  milieu  ;  peu  de  trouble  et 
petits  grumeaux  adhérents  aux  parois  du  tube  ;  le  bouillon 
devient  d’abopl  acide,  puis  redevient  et  reste  alcalin. 

Le  frottis,  puis  les  cultures  permettent  de  distinguer  des 
angines  pseudo-membraneuses  diphtériques  à' autres  angines 
à  fausses  membranes  dont  l’agent  pathogène  peut  être  le  strep¬ 
tocoque,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le  coccus 
Brisou,  le  bacille  fusiforme  de  Vincent,  etc.,  et  dont  les 
caractères  cliniques  sont  peu  ou  pas  différents  de  ceux  de 
l’angine  diphtérique. 

Vitalité  et  virulence.  —  Le  bacille  diphtérique  peut  rester 
vivant  et  virulent  pendant  plusieurs  mois  dans  la  bouche 
d’enfants  ayant  eu  une  angine  à  .fausses  membranes  ;  il 
peut  même  se  rencontrer  en  temps  d  épidémie  dans  la 
bouche  et  le  nez  d’individus  bien  portants.  Dans  les  salles 
de  diphtériques  on  le  trouve  sur  les  objels,  dans  les  pous¬ 
sières,  etc.,  et  il  reste  vivant  dans  ces  poussières  durant 
trois  à  quatre  mois.  A  l’état  humide,  il  ne  résiste  que 
quelques  minutes  à  une  température  de  58  degrés,  mais 
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supporte  à  1  état  sec  pendant  plusieurs  heures  la  température 
de  98  degrés. 

Reste  vivant  en  bouillon  durant  six  mois,  et  durant  treize 
mois  en  tube  clos  à  l’abri  de  la  lumière,  mais  sa!  virulence 
s’atténue,  si  on  le  cultive  assez  longtemps  à  39<>o.  Une  fausse 
membrane  exposée  à  l’air,  au  soleil,  à  l’humidité  n’est  sté¬ 
rile  qu’après  un  mois  et  demi. 

Peut  vivre  dans  l’eau  pendant  plusieurs  semaines 

Tous  nés  caractères  éclairent  la  contagion  [et  tracent  la  'prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie,  ^  '' 

Quant  à  l’habitat  naturel  du  bacille,  il  est  peu  connu  on 
a  successivement  incriminé  les  fumiers,  les  chiffons’  la 
paille,  les  oiseaux  de  basse-cour,  etc.  A  ce  sujet,  on  a 
discute  l’identité  possible  de  la  diphtérie  aviaire  et  delà 
diphtérie  humaine.  Ces  infections  semblent  de  nature  diffé¬ 
rente  en  général,  mais  cependant  certains  bactériologistes 
admettent  que  les  oiseaux  peuvent  faire  une  maladie 
pseudo-membraneuse  dépendant  d’un  bacille  avant  tous  les 
caractères  du  bacille  de  Lœffler. 

ALœffler,  en  1887,  décrivit  dans  les  fausses  membranes,  ; 
côte  du  bacille  vrai,  un  élément  plus  court,  le  bacille  pseudo- 
diphter^m.  Ce  germe  se  rencontre  dans  la  bouche  et  le  nez 
des  enfants  sains,  ses  éléments  sont  courts  et  le  bouillon  en 
semencé  reste  alcalin;  tous  les  autres  caractères  sont  ceu; 
du  bacille  diphtérique.  Contrairement  à  l’opinion  de  beaii- 
coup  d  auteurs.  Roux,  Yersin,  Escherich  admettent  qu’il 
s  agit  là  d  une  espèce  unique,  à  fonctions  biologiques  varia¬ 
bles,  et  ce  saprophyte,  sous  des  influences  variables,  pourrait 
a  un  moment  devenir  pathogène. 

Et  en  effet  certain  de  ces  bacilles  produisent  chez  le  co¬ 
baye  des  accidents  locaux  ou  généraux  contre  lesquels  agit 
le  sérum  antidiphtérique,  mais  aussi  d’autres  échantilloL 
sont  absolument  inoffensifs  et  il  est,  jusqu’à  présent,  impos 
sible  d  exalter  leur  virulence. 

Cette  question  importante  des  pseudo-diphtériques  n’est 
donc  pas  définitivement  résolue. 

Inoculation  aux  animaux.  -  Roux  et  Yersin,  en  badigeon¬ 
nant  des  muqueuses  escortées  ou  la  peau  ulcéréè  avec  des 
cultures,  produisent  des  fausses  membranes. 

L’inoculation  sous-cutanée  chez  le  cobaye  est  le  procédé 
employé  pour  essayer  la  virulence  d’un  échantillon  de  ba¬ 
cille  diphtérique  et  cette  virulence  est  un  élément  de  pro¬ 
nos  ic.  Une  dose  de  1-  de  culture  d’un  bacille  virulent 
tue  le  cobaye  en  trente-six  heures,  avec  œdème  au  point 
inoculation,  epanchement  dans  les  séreuses  et  congestion 
des  capsules  surrénales.  Le  sang  ne  contient  pas  de  micro 
bes,  mais  on  en  trouve  dans  la  sérosité  de  l’carième.  Si  on  a 
employé  le  lapin  et  que  l’animal  résiste,  il  fait  ultérieure¬ 
ment  des  paralysies. 

La  toxine  obtenue  par  filtrat  de  cultures  provoque  les  mê- 
m^  signes  que  l’inoculation  de  culture  (Roux  et  Yersin) 

Martin,  en  employant  un  milieu  de  culture  spécial,  est 
arrive  a  obtenir  des  toxines  tuant  à  1/SOO  de  centimètre 
cube  un  cobaye  de  300  grammes  et  a  fait  produire  à  des 
aci  es  regardés  comme  pseudo-diphtériques  non  virulents 
une  toxine  très  active  (ce  fait  explique  les  complications 
graves  de  certaines  diphtéries  à  allures  bénignes).  Chauffée 
à  100  degres  la  toxine  perd  ses  propriétés,  qui  s’atténuent 
par  exposition  à  l’air  et  à  la  lumière  solaire. 

Vaxcmations.  -  Behring  fit  les  premières  par  différents 
procédés.  Roux  et  Martin  vaccinent  leurs  animaux  avec  des 
toxines  iodées  (liqueur  de  Gram  au  tiers);  ils  emploient  le 
cùeval;  dans  le  liquide  injecté  ils  diminuent  peu  à  peu  la  ^ 


quantité  de  Gram  et  arrivent  à  inoculer  de  fortes  doses  de 
toxine  pure  (230"). 

Le  sérum  de  ces  animaux  est  immunisant;  un  sérum 
actif  à  1/1000  est  celui  dont  1  gramme  immunise  1  kilo¬ 
gramme  d’animal  vivant.  Le  pouvoir  immunisant  du 
sérum  de  Roux  est  tel  qu’il  suffit  d’ün  cent  millième  du 
poids  du  corps  injecté  douze  heures  avant  pour  protéger 
l’animal  contre  la  dose  mortelle  de  toxine. 

Ce  sérum  est  curatif,  mais  la  dose  à  injecter  est  ici  plus 
forte,  et  d’autant  plus  que  l’injection  est  faite  plus  tardi¬ 
vement. 1/1000  du  poids  du  corps  est  efficace  contre  la  dose 
mortelle  de  toxine  injectée  six  heures  avant. 

Quant  aux  résultats  de  la  sérumthérapie  chez  l’homme 
ils  sont  aujourd’hui  connus  de  tous.  ’ 

Diphtérie  humaine.  —  Les  manifestations  habituelles  sont 
1  angine  à  fausse  membrane  et  le  croup;  la  fausse  mem¬ 
brane  peut  .envahir  d’autres  muqueuses  (canal  nasal  oreille 
vulve), couvrir  des  surfaces  de  peau  ulcérées.  Mais  la  bacille 
secrète  des  toxines  qui  agissent  sur  le  système  nerveux 
(paralysies), sur  la  fibre  cardiaque  (myocardite), surles  vais¬ 
seaux,  etc. 

Le  pronostic  d’une  diphtérie  est  basé  sur  la  virulence  du 
bacille  et  sur  les  associations  microbiennes. 

La  longueur  du  bacille  et  sa  nocivité  pour  le  cobaye  nous 
renseigneront  sur  le  premier  point;  l’examen  direct  d’un 
frottis  de  fausse  membrane  et  l’ensemencement  du  sérum 
indiqueront  si  on  a  affaire  à  une  diphtérie  pure  ou  associée, 
et  dans  ce  dernier  cas,  la  variété  microbienne  surajoutée! 
Les  formes  hypertoxiques  malignes  sont  le  plus  souvent  des 
infections  mixtes,  strepto-bacillaires,  staphylo-bacillaires, 
et  cette  association  explique  les  résultats  inconstants  de  la 
sérumthérapie  dans  les  diphtéries  malignes,  alors  que  dans 
la  diphtérie  pure  l’action  du  sérum  est  si  nettement  spéci¬ 
fique.  '■ 

Voilà  donc  une  affection  où  quelques  données  pratiques 
de  bactériologie,  à  la  portée  de  tout  praticien,  sont  suscep¬ 
tibles  de  dicter  un  diagnostic  très  précis,  et  par  là  même 
d  établir  un  traitement  qui  assure  la  guérison  pourvu  qu’il 
soit  institué  à  temps. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  J.4NVIER  1900 


M.  Proust  a  donné  lecture  des  conclusions  de  la  confé¬ 
rence  sanitaire  relatives  à  la  peste.  Voici  ces  conclusions  : 

U  resuite  du  rapport  de  M.  Legrand  qu’il  n’est  guère  pos¬ 
sible,  au  début,  de  déterminer  la  nature  pesteuse  des  pre¬ 
miers  cas  qui  éclatent  dans  une  contrée. 

Un  volumineux  travail  de  M.  Thalassapoulo,  étude  appro¬ 
fondie  de  la  peste,  insiste  aussi  beaucoup  sur  le  rôle  des 
rats  et  encore  sur  le  temps  de  résistance  du  bacille  dans 
1  économie. 

.  Un  autre  travail,  communiqué  par  M.  Proust,  signale 
emploi  d’un  dégagement  d’acide  carbonique  à  l’effet  de 
détruire  les  rats. 


En  analysant  une  observation  de  M.  Roland  (de  Toulouse) 
relative  à  un  cas  de  myopie  survenue  à  l’âge  de  vingt-cinq 
ans,  M.  Javal  fait  connaître  les  résultats  de  son  expérience 
personnelle  sur  ce  sujet. 

La  myopie,  qui  ne  serait  que  le  résultat  de  trop  d’efforts 
demandés  à  l’œil,  procéderait  de  trois  causes  et  non  davan¬ 
tage  :  la  prédisposition,  la  nature  des  objets  regardés,  les 
conditions  ambiantes,  d’éclairage,  par  exemple. 
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Et  M.  Javal  appuie  sur  ce  point  que  la  myopie  scolaire 
s’acquiert  surtout  chez  les  parents,  faute  d’éclairage  suffi¬ 
sant  :  c’est  ce  qui  résulte  des  expériences  faites,  soit  chez 
nous,  soit  spécialement  à  Nuremberg  —  où  l’on  a  pu  con¬ 
stater,  en  outre,  que  l’écriture  droite  paraît  être  une  pro¬ 
phylaxie  contre  la  myopie. 

Signalons  enfin  une  lecture  de  M.  Bovet  sur  la  médica¬ 
tion  par  la  nucléose  tirée  des  nucléo-albumines  végétales, 
dont  voici  le  résumé  : 

Relatant  ses  observations,  tant  expérimentales  que  cli¬ 
niques  faites  sous  les  auspices  de  M.  le  professeur  Pouchet, 
avec  M..  Brismoret,  chef  du  laboratoire,  et  dans  divers  hôpi¬ 
taux,  M.  Bovet  termine  son  étude  par  les  conclusions  et 
indications  thérapeutiques  qui  suivent  : 

Elles  dérivent  de  l’origine  végétale  de  la  nucléose. 

1»  A  titre  d’aliment,  la  nucléose  se  comporte  comme  agent 
dynamogénique,  en  activant  la  nutrition,  d’où  augmentation 
du  poids  des  malades.  Ce  résultat  s’explique  de  lui-même, 
par  la  composition  naturelle  de  la  nucléose  (albumine,  phos¬ 
phore,  diastase,  sels  minéraux),  laquelle  se  trouve  dans  la 
trame  animale  et  dans  les  liquides  organiques. 

2“  A  titre  de  médicament,  par  suite  de  son  dédoublement 
en  acide  nucléique  et  en  albumine.  Dans  1  économie,  la 
nucléose  devient  un  agent  antiseptique,  bactéricide  et  pha¬ 
gocytaire,  comme  l’ont  démontré  les  expériences  de  Kossel. 
Salkowski  et  nos  observations  cliniques. 

La  nucléose  est  douée  d’une  action  diurétique  indéniable. 
Cette  action  est  d’une  grande  importance  ;  car,  après  avoir 
activé  le  mouvement  nutritif,  la  nucléose  favorise  l’élimi¬ 
nation  des  déchets  organiques  et  des  toxines  diverses  prove¬ 
nant  des  maladies  infectieuses. 

Indications  thérapeutiques.  — En  raison  de  cette  action  com¬ 
plexe,  les  indications  thérapeutiques  sont  : 

a.  Au  point  de  vue  alimentaire  :  maladies  consomptives, 
tuberculose  chronique,  albuminurie,  diabète,  quelques  états 
neurasthéniques,  la  plupart  des  dyspepsies,  certaines  car¬ 
diopathies  et  principalement  les  cardiopathies  artérielles 
ou  l’insuffisance  rénale  et  la  toxémie  alimentaire  jouent  un 
rôle  prépondérant,  comme  l’ont  démontré  les  expériences 
et  observations  de  M.  Huchard. 

l.  Au  point  de  vue  médicamenteux  :  empoisonnements 
lents,  intoxications  alimentaires,  maladies  par  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  urémies  diverses,  etc. 

Dans  ces  cas,  non  seulement  on  doit  invoquer  une  action 
antiseptique  ou  bactéricide,  mais  encore  et  surtout  les  pro¬ 
priétés  diurétiques  inhérentes  aux  nucléoses. 

M.  Panas,  président  sortant,  a  fait  un  consciencieux  ré¬ 
sumé  des  travaux  de  l’Académie  au  cours  de  l’année  qui 
vient  de  s’écouler. 

M.  Marey,  prenant  place  au  fauteuil,  a  fait  le  petit  dis¬ 
cours  traditionnel,  puis  il  a  donné  la  parole  à  M.  Ilutinel 
pour  lire  l’éloge  qu’il  a  prononcé,  au  nom  de  l’Académie, 
aux  obsèques  du  regretté  Ferrand  (1). 


SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(29  DÉCEMBRE  1899) 

La  séance  entière  de  la  Société  médicale  a  été  consacrée 
au  renouvellement  du  bureau,  à  la  lecture  du  compte  rendu 
des  travaux  dû  à  la  plume  élégante  du  dévoué  secrétaire 
général,  M.  Rendu,  et  à  la  lecture,  par  M.  Gouraud,  du  dis¬ 
cours  qu’il  a  prononcé  sur  la  tombe  de  M.  Ferrand. 


Le  bureau  de  la  Société  est  ainsi  constitué  pour  1900  : 
président,  M.  ïroisier;  vice-président,  M.  Joffroy;  secrétaire 
général,  M.  Rendu;  secrétaires  des  séances,  MM.  Boulloche 
et  Claisse;  trésorier,  M.  Hudelo;  archiviste,  M.  Courtois- 
Suffit;  conseil  d’administration  :  MM.  Roques,  Thoinot, 
Florand,  Lermoyez,  Simonis  (du  Val-de-Grâce). 


FORMULAIRE 

Pommade  contre  le  psoriasis. 

Acide  salicylique .  3  grammes. 

Ichthyol . 

Goudron  . 

Acide  pyrogallique. 

Lanoline  ou  vaseline .  100  — 

(Brocq.) 

Lavements  contre  l’urticaire. 

Bicarbonate  de  soude .  20  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham..  xx  gouttes. 

Eau  bouillie .  SOO  grammes. 

(De  Mahis.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Péritonite  tuberculeuse  guérie  par  les  rayons  X.  — 
M.  Ausset  rapporte  l’observation  d’une  petite  fille  atteinte 
de  péritonite  tuberculeuse,  traitée  purement  et  simplement 
par  la  radiothérapie.  Il  y  a  quatre  mois,  il  existait  un  exsu¬ 
dât  péritonéal  très  abondant,  avec,  au  niveau  de  l’ombilic, 
de'  gros  gâteaux  péritonéaux.  Au  début  des  séances  de 
radiothérapie,  faites  par  M.  Bédart,  l’abdomen  mesurait 
64  centimètres  S;  il  ne  mesure  plus  que  56  centimètres  de 
circonférence.  Le  poids  de  l’enfant  est  passé  de  16400  à 
19158  grammes.  Le  ventre,  encore  un  peu  gros,  est  souple 
partout.  L’enfant  peut  être  considérée  comme  guérie.  [Bull. 
Soc.  cent,  de  mèd.  du  Nord,  27  décembre  1899.)  F.  R. 

Éruption  médicamenteuse.  —  M.  Combemale  a  vu  une 
éruption  scarlatiniforme  survenir  à  la  suite  de  l’absorption 
d’un  'gramme  de  salol.  Ce  médicament  avait  été  prescrit 
chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  atteinte  de  tonsillite  lé¬ 
gère.  Quelques  heures  après,  apparaît  une  éruption  qui  fait 
porter  au  médecin  traitant  le  diagnostic  de  scarlatine  ;  la 
malade  est  alors  isolée  à  la  maison  de  santé;  M.  Combe¬ 
male  la  voit  alors,  trouve  une  éruption  qui  n’occupe  que  le 
tronc;  un  peu  d’angine,  une  langue  superbe,  bref  aucun 
symptôme  de  scarlatine.  L’éruption  dure  deux  jours  et  est 
suivie  d’une  desquamation  très  légère.  Voilà  donc  un  cas 
non  douteux  d’éruption  scarlatiniforme  due  à  l’ingestion 
d’un  médicament  qui  la  provoque  rarement.  Ce  fait  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’une  épidémie  de  scarlatine  sé¬ 
vit  actuellement  sur  la  ville.  {Bull.  Soc.  centr.  de  mèd.  du 
Nord,  27  décembre  1899.)  r.  R. 

PHYSIOLOGIE 

La  narcose  par  les  vapeurs  d’alcool.  —  Les  expériences 
de  Matthaci  lui  ont  montré  que  chez  les  chiens  la  narcose 
dure  vingt  minutes  et  n’est  pas  très  profonde.  En  adminis¬ 
trant  l’alcool  en  lavement,  le  sommeil  se  prcduit  en  deux  à 
trois  minutes  ;  par  la  voie  gastrique,  il  vient  assez  lentement. 

Cette  forme  d’anesthésie  devrait  être  avant  tout  expéri¬ 
mentée  sur  les  grands  h\vie\xvs.  [GentralU.  für  cUr.,  48, 
1899.) 

Maladies  de  l’Enfance 

Signe  diagnostique  des  angines  aiguës  chez  des  enfants. 
—  Il  est  utile,  en  pédiatrie,  de  posséder  des  moyens  exter- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1408. 
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nés  de  découvrir  des  lésions  de  la  gorge,  quand  des  circons¬ 
tances  spéciales  ne  permettent  pas  l’examen  minutieux  de 
•la  cavité  buccale.  C’est  un  de  ces  moyens  que  propose 
M.  Minerbi. 

Tous  connaissent,  dans  la  diphtérie,  l’apparition  précoce 
-et  à  peu  près  constante  d’une  tuméfaction  ganglionnaire 
dans  une  région  triangulaire  située  à  la  partie  supérieure 
■du  cou  et  limitée  par  l’angle  de  la  mâchoire,  le  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  la  grande  corne  de 
1  os  hyoïde  :  cette  tuméfaction  est  déterminée  par  un  engor¬ 
gement  ganglionnaire.  Or,  M.  Minerbi  s’est  aperçu,  à  la 
suite  d’une  longue  pratique,  que  cette  adénite  existe,  non 
:Eeule  ment  dans  la  diphtérie,  mais  dans  toutes  les  affections 
tonsillaires  aiguës  des  enfants  accompagnées  de  fièvre. 

Il  convient, d  ailleurs,  de  bien  se  garder  de  confondre  avec 
le  ganglion  amygdalien  un  autre  ganglion  plus  superficiel 
■nt  plus  mobile  qui  se  trouve  dans  lefascia  superficialis^  exac¬ 
tement  à  l’angle  du  maxillaire,  et  où  aboutissent,  non  pas 
les  lymphatiques  de  latonsille,  mais  ceux  de  la  gencive,  et 
des  petites  molaires  du  même  côté.  {Oaz.  med.  di  Torino  et 
•Qazméd.  belge,  àéc.  1899.) .. 

VOIES  ÜRINAIRES 

Le  massage  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de 
1  urètre.  —  M.  B.4zy  conseille,  dans  les  rétrécissements 
blennorragiques  de  la  région  périnéo-scrotale,  lorsqu’il  n’y 
-a  aucune  inflammation  et  aucune  menace  d’abcès,  de  faire 
du  massage  de  la  région  périnéo-bulbaire  en  se  servant  de 
la  pommade  suivante  ; 

lodure  de  potassium .  4  grammes. 

Lanoline .  ) 

Cold-cream . grammes. 

€e  massage  doit  être  pratiqué  pendant  cinq  minutes  envi¬ 
ron.  [Ann.  génito-iirimires,  1899,  p.  1171.) 

HYGIÈNE 

Les  bains  d  eau  pulvérisée.  —  M.  Ed.  Philippe,  dans  une 
récente  communication  à  la  Société  d’hygiène,  expose  les 
raisons  qui  lui  font  préférer  au  bain-douche  (1)  les  bains 
d'eau  pulvérisée  dont  voici  les  avantages  ; 

«  1°  L  eau,  réduite  à  l’état  de  brouillard,  mouille  la  peau 
sans  1  impressionner,  elle  n’est  paspercutante,  et  sa  tempé¬ 
rature  plus  ou  moins  élevée  est  à  peine  sensible  ; 

2“  La  quantité  d’eau  nécessaire  pour  mouiller  le  corps 
■est  insignifiante  :  un  litre  par  minute  ;  ce  qui  permet  de 
■laisser  constamment  la  pulvérisation  fonctionner,  tandis 
que  la  douche,  au  contraire,  est  forcément  intermittente, 
d’abord  parce  que  la  quantité  d’eau  qu’elle  projette  enlève¬ 
rait  le  savon  avant  qu’il  ait  produit  son  effet;  ensuite,  cette 
■quantité  d  eau  est  tellement  considérable  que  si  la  douche 
fonctionnait  sans  arrêt,  la  dépense  en  eau  et  en  combusti¬ 
ble  pour  la  chauffer  serait  telle  que  ce  marie  de  bain  serait 
•très  coûteux.  Or,  le  mouillage  constant  et  en  petite  quantité 
est  indispensable  pour  un  bon  nettoyage  pour  dissoudre  le 
savon  et  non  diluer  à  l’excès  l’eau  savonneuse;  ensuite 
je  n  ai  pas  liinité  le  nettoyage  corporel  au  seul  emploi 
de  1  eau  pulvérisée,  j’ai  complété  le  bain-lavabo  par  une 
cuvette  scellée  au  mur  et  à  hauteur  convenable  pour  le 
nettoyage  de  la  tête  et  de  la  poitrine,  comme  nous  le 
pratiquons  tous  dans  nos  cabinets  de  toilette;  cette  cuvette 
■ne  rend  pas  indispensable,  comme  dans  le  bain-douche,  la 
projection  du  liquide  sur  la  tête  et  la  poitrine,  que  les  hy¬ 
giénistes  berlinois  et  français  reconnaissent  comme  nuisi¬ 
ble  et  ont  cherché  à  éviter  en  inclinant  la  pomme  d’arro¬ 
soir,  ou  encore  en  la  divisant  en  deux. 

Enfin,  j’ai  complété  le  bain-lavabo  en  mettant  à  la  dispo¬ 
sition  du  client  un  bain  de  pieds  mobile.  »  [Journ.  d'iiua.. 
■décembre  1899.) 


<1)  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1899,  p.  1376. 


Stérilisation  de  l’eau  pure  par  le  chlorure  de  chaux.  — 

M.  Lode  (d'Innspruck)  rend  compte,  dans  V Hygieniseli^ 
Rundschau,  d’expériences  qu’il  a  faites  pour  la  stérilisation 
de  l’eau  par  le  chlorure  de  chaux. 

Le  procédé  demande  0^'',  13  de  chlorure  de  chaux  sec  du 
commerce  par  litre  d’eau  à  épurer.  Ce  produit  est  délayé 
avec  son  poids  d’eau  dans  un  vase  en  porcelaine  ou,  quand 
on  opère  en  grand,  dans  un  récipient  en  bois  ou  en  pierre, 
de  manière  à  en  faire  une  pâte  fine  que  l’on  ajoute  en 
agitant  constamment. 

La  quantité  correspondante  d’acide  chlorhydrique — pour 
le  dosage  duquel  l’auteur  donne  une  table  —  est  alors 
ajoutée  et  dans  le  cours  d’une  demi-heure  l’eau  est  clarifiée 
moyennant  addition  de  OB'-,  3  de  sulfate  de  soude  par  litre. 

L’eau  serait  ainsi  complètement  stérilisée  et  les  eaux  les 
plus  mauvaises  deviendraient  potables;  mais  le  coût  ressor¬ 
tirait  à  0  fr.  40  par  mètre  cube  d’eau.  [Revue  scientifique, 
déc.  1899.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  stéatorrée  diabétique  par  les  prépara 
tions  de  pancréas.  —  La  stéatorrée  temporaire  est  fré¬ 
quente  dans  le  diabète,  la  forme  permanente  est  rare.  Cette 
dernière  est  l’indice  d’altérations  profondes  du  pancréas, 
surtout  si  par  l’absence  d’ictère  on  peut  exclure  les  troubles 
de  la  sécrétion  biliaire.  Les  expériences  d’Abelmann  et 
Minkowski  sont  en  faveur  de  l’usage  thérapeutique  du  pan¬ 
créas.  MM.  Masuyama  et  ScaiLDont  noté  chez  l’homme  des 
améliorations  par  l’usage  du  pancréas  de  veau  ou  de  la  pan¬ 
créatine.  Von  Noowden  a  publié  la  première  observation 
quantitative.  La  quantité  de  graisse  ingérée  par  le  malade 
était  de  200  à  250  grammes  par  jour.  La  graisse  des  fèces 
s’élevait  à  159  grammes  par  jour,  et  154  quand  on  donna 
des  tablettes  pancréatiques.  Par  l’administration  de  12S 
grammes  par  jour  de  pancréas  frais,  il  n’y  en  eut  plus  que 
39  grammes  par  jour. 

Dans  une  autre  observation,  le  malade  n’absorbait  que 
36,9  p.  100  de  la  graisse  ingérée  ;  avec  du  pancréas  de  porc 
râpé,  l’absorption  monta  à  63,38  p.  100.  Privé  de  nouveau 
de  pancréas,  le  malade  n’absorbait  plus  que  37,23  p.  100; 
l’administration  de  suc  pancréatique  fîtreiüonter  l’absorption 
à  45,31  p.  100.  Ainsi  le  tissu  du  pancréas  semble  plus  actif 
que  le  suc  pancréatique.  Il  est  douteux  que  les  tablettes  de 
pancréatine  aient  même  action.  [Zeiisch.f.  diæt.  u.  phijs.  Ther., 
1899,  et  Rev.  gén.  depalh.  int.,  22,  1899.)  f.  r. 

Des  dangers  de  la  caféine.  —  La  caféine  est  bien  loin 
d’être  un  médicament  aussi  inoffensif  qu’on  a  l’habitude  de 
le  croire.  Les  observations  de  M.  Zenetz,  recueillies  en  ces 
cinq  ou  six  dernières  années,  lui  ont  démontré  que,  admL 
nistrée  à  dose  tant  soit  peu  élevée,  la  caféine  agit  comme 
un  poison  violent,  amenant  la  mort  instantanée  par  arrêt  du 
cœur  en  systole  (contrairement  à  ce  qu’on  observe  chez  les 
animaux  pour  lesquels  la  caféine  amène  l’arrêt  du  cœur  en 
diastolej,  et  que  son  élimination  par  les  urines  dure  très 
longtemps  après  la  suspension  du  médicament. 

En  raison  de  ces  faits,  M.  Zenetz  se  prononce  très  caté¬ 
goriquement  contre  l’usage  de  la  caféine,  surtout  chez  les 
gens  dont  le  rein  est  adultéré. 

De  même  chez  les  artério-scléreux,  la  caféine  est  absolu¬ 
ment  contre-indiquée  tant  qu’on  n’aura  pas  bien  nettement 
et  sans  controverses  établi  son  action  et  la  tolérance  de  l’or¬ 
ganisme  pour  ce  médicament. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  de  la  caféine  s’applique  égale¬ 
ment  à  la  théobromine  et  à  ses  sels.  [-Journ.  de  pharm.  et  de 
chim.,  1"  déc.  1899.)  l.  g. 

Le  régimelacté  dans  le  diabète  sucré.  —  MM.  Winternitz 
etSxRASSER,  dans  un  travail  récent,  concluent  que  le  régime  1 
lacté  doit,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  faire  diminuer  j 
ou  disparaître  le  sucre  de  l’urine  de  la  majorité  des  diabé-  | 
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tiaues.  Dans  les  cas  compliqués  de  néphrite,  la  diète  lactee 
fait  diminuer  encore  la  quantité  d’albumine  des  urines. 
Chez  quelques  diabétiques,  la  diète  lactée  amène  nne  guéri¬ 
son  complète.  Le  plus  souvent,  au  commencement  du  trai¬ 
tement  on  voit  se  produire  une  diminution  légère  du  poids 
du  corps,  puis  une  augmentation  notable  ne  tarde  guere 
à  survenir.  [Oentralbl.fürinnere  Medicin,  4S,  1899.)  f.  r. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Le  mandat  déconseiller  général  est  incompatible  avec  les 
fonctions  d’agent  salarié  sur  les  fonds  départementaux. 

M  X..  médecin  des  enfants  du  premier  âge,  ayant  été  élu 

conseiller  général  delaNièvre  etvoyantson  élection  attaquée, 
crut  pouvoir  la  régulariser  en  se  déclarant  prêt  à  continuer 
son  service  sans  traitement.  .  a 

La  question  a  été  soumise  au  Conseil  d’Etat  qui  a  estinié 
que  cette  déclaration  de  M.  X...  ne  pouvait  être  considérée 
comme  constituant  une  renonciation  à  son  traitement,  et 
n’a  pu  lui  enlever  la  qualité  d’agent  salarie  sur  les  fonds 
départementaux.  En  conséquence,  l’élection  a  ete  annulée. 


Faculté,  salle  n»  1  (2=  série)  ;  MM.  Joffroy,  Achard  et  Dupré;  - 
M.  Langlois,  suppléant. 

SB  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnîer  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  8  au  13  JANVIEK  1900) 


Examens  de  doctorat. 

lundi  8  JANVIER,  à  une  heure.  -  2"  (nouveau  régime).  Fa- 
oulté,  salle  n-  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Heim  et  André 
3=  (oral,  1-  partie).  Faculté,  salle  n->  2  (1»  serie)  :  «  Ti  laux, 
Walther  et  Lepage.  -  Faculté,  salle  n"  3  (2^  série)  :MM.[Lan- 
nelongue.  Lejars  et  Varnier  -  M.  Gilles  de  la  Tonrrette,  sup- 

partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1«  série)  :  MM.  Kirmisson 
Tuffier.  et  Mauclaire  ;  -  (2»  série)  :  MM.  Jalaguier  Delbet 
etLegueu;  -(2“  partie):  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher; 
—  M.  Teissier,  suppléant. 

■  mardi  9  JANVIER,  à  Une  heure.  -  2'  Faculté,  salle  n 
(2=  partie)  ;  MM.  Mathias-Duval,  Charrin  et  Langlois. 

3=  (oral,  D.  partie)  Faculté,  salle  n"  2  :  MM.  Berger,  Wallich 
et  Thiéry;  —  M.  Thoinot,  suppléant.  ,  t,  . 

8»  (1-  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guy  on.  Le  Denlu  et 
Albarran;  -  (2»  partie,  U»  série)  :  MM.  Jaccoud,  Debove  et  Mené 
trier;  -  (2»  série)  :  MM.  Hulinel,  Roger  et  Vaquez  ;  -  M.  Faure, 

TÈrcrbdi  10  JANVIER,  à  une  heure.  -  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Delens,  Broca  et 

Sébileau.  ,  , 

4=,  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz,  - 

M.  Desarez,  suppléant.  ^  . 

JEUDI  11  JANVIER  à  Une  heure.  -  Médecine  «Pe^mre 
I  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu.  Brun  et  Albar- 


'"î  (oral,  1»  partie).  Faculté,  salle  n»  1  :MM.  Guyon,  Wallich  et 
^TToral,  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n”  2  : 

MM.  Quénû,  Hartmann  et  Bonnaire. 

4=  :  MM.  Proust,  Hanriot,  et  Dupré  ;  -  M.  Letulle,  supp  éanj 
VENDREDI  12 -TANViERj  àune  heure,  ’â®,  Faculté, sa  en 
MM. Richet,  Hanriot  et  Retterer;  —  M.  Heim,  suppléan  . 

SB  (IBB  partie,  chirurgie),  Necher  (1-  série):  MM.  Delens,  Kir- 
misson  et  Broca  (Ang.);  -b»  (2«  série)  ;  MM.  Tuffier,  Jala^i 
et  Legueu;  -  (2=  partie)  :  MM,  Potain,  Déjérme  et  Widal,  - 

M.  Méry,  suppléant.  . _ , 

8b  (iro  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelncque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;— M.  Lejars,  suppléant.  .  ,  „ 

SAMEDI  13  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3'  (2°  partie),  acu  j 
salle  n“  2  (!■•■=  série)  :  MM.  Chantemesse,  Ballet  et  Thiroloix. 


L’incident  du  concours  de  l’Internat.  —  Le  president 
du  conseil  des  ministres  a  enfin  rendu  sa  décision  au  sujet  du 
concours  de  l’internat.  Nous  en  extrayons  les  passages  suivants  . 

«  Considérant  que,  le  16  octobre  1899,  un  concours  annuel 
pour  l’internat  a  été  ouvert  entre  les  élèves  externes  des  hôpi- 
t^aux  de  Paris  ;  que  880  candidats  s’étaient  fait  inscrire  pour  ce 
concours  ;  que  333  seulement  entremis  des  compositions  écrites 
et  241  ont  lu  leurs  compositions  ;  qu’enfin  78  candidats  o 
lüTirQ  rnnTnoyiiiOllS  dotruites,  6n  touf;  nn  po-i  j  ^  • 

d’^acL  dû  à  la  malveillance  dont  les  auteurs  sont  jusqu  ici 

demeurés  inconnus  ;  .  r»  ■  j  «r. 

Considérant  que  les  faits  commis  à  l’hôpital  Beaujon  dans 
nuit  du  28  au  29  novembre  ne  sauraient  infirmer  le  concours 
IZh  le  16  octobre  ni  préjudicier  aux  droits  acquis  par  les 
candidats  dont  les  copies  ont  été  épargnées,  et  qu  en  droit  strirf 
les  victimes  de  cette  manœuvre  n’auraient  qu’un  recours  a  fin 
de  dommages-intérêts  contre  ses  auteurs  ; 

Considérant  qu’aux  termes  des  règlements 
nombre  des  élèves  est  fixé  de  manière  a  donner  au  moins,  pour 
”.,u.  cher  de  .erviee,™  mterne  en  ,ue  peu  le 

service  de  eUrargie  le  nombre  des  internes  penl 
ou  de  trois  ;  que  pour  l’exercice  1900  l’administration  de  1  assu 
anc  pnTliqîe  avait  réduit  à  trente-six  le  nombre  des  places 
d’internes;  que,  par  application  des  principes  m-dessus  ces 
trente-six  places  d’internes  doivent  être  attribuées  aux  el  v 
classés  dans  le  meilleur  rang  par  suite  du  concours  qu  il 

ToÏsidéraU  en  ce  qui  concerne  les  candidats  victimes  des 
faUs  susrappelés  et  auxquels  il  ne  resterait  que  le  recours  de 
droit  "limun  contre  les  auteurs  du  dommage  Pa-ux  suK 
que,  si  l’administration  n’a  encouru  aucune 

loi  dans  une  préoccupation  d’équité  et  dans  1  intérêt  de  leur 

iiènir  ieîorcir  d’atténuer  les  conséquences  du  préjudice 

auquel’  ils  sont  exposés  et  qu’il  lui  est  possible 

une  certaine  mesure,  tout  en  restant  dans  les  lim  tes  de 

il  9  stvisé,  en  les’appelant  à  un  concours 

tant  dix  nouvelles  places  d’internes,  ce  qui  ^  ^ 

huer  un  nombre  de  places  proportionnel  égal  a  celui 

niix  élèves  qui  auront  participé  au  premier  concours  ; 

ionsTdérant  que  les  règlements  généraux  actuellement  en, 
vigueur  ne  sauraient  être  applicables  dans  toutes  leurs  disposi¬ 
tions  à  ce  concours  spécial,  rendu  necessaire  par  dey'  c°ns 
tances  exceptionnelles  et  qu’il  y  a  beu,  par  suite,  d  édicter  u 
règlement  spécial  à  ce  concours  ; 

A,™*.'™.»..  -  Il  est  «overl  un  comcour. 

f  ,.i 

^  ‘  l’internat  en  ce  qui  concerne  les  epreuves  du  con- 

A  _  Les  élêras  internes  nommés  à  1.  suite  de  ce  concours 
'  t  dans  l’ordre  de  leur  nomination,  les  établissemen  s 
^  «eTs  ils  IZent  être  attachés,  après  l’attribution  faite  au.  éU.es. 
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internes  récusa  la  suite  du  concours  ouvert  le  16  octobre  1899  des 
places  mises  à  leur  disposition. 

Art.  b.  —  Les  dispositions  de  l’article  216  du  règlement 
général  ne  seront  pas  applicables  à  ce  concours  spécial. 

Art.  6.  —  Le  préfet  de  la  Seine  et  le  directeur  de  l’adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris  sont  chargés, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exe'cution  du  présent  arrêté. 
Fait  à  Paris,  le  29  décembre  1899. 

Waldeck-Roussead.  » 

Cet  arrêté  ministériel  a  été  complété  par  un  arrêté  du  préfet 
de  la  Seine,  d’après  lequel  les  épreuves  orales  seront  publiques  : 

«  Seront  seuls  admis  dans  les  locaux  consacrés  aux  épreuves 
écrites  tous  les  élèves  porteurs  du  bulletin  spécial  délivré  par 
1’administrati.on  et  constatant  leur  inscription  au  concours.  Un 
numéro  d’ordre  qui  leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la 
place  qu’ils  devront  occuper  pour  l’épreuve  écrite.  » 

La  solution  qui  vient  d’être  donnée  n’a  pas  été  également 
goûtée  de  tous  les  candidats.  Ceux,  en  particulier,  qui  avaient 
déjà  lu  une  copie,  trouvent  dur  de  perdre  le  bénéfice  d’une  note 
qui  leur  était  acquise  au  même  titre  que  les  notes  des  241  can¬ 
didats  dont  on  respecte  les  droits. 

On  peut  également  se  demander  pourquoi  les  candidats  de  la 
première  série  seront  seuls  admis  à  concourir  pour  les  prix  de 
l’externat.  De  quel  droit  le  premier  de  la  deuxième  série  sera- 
t-il  classé  trente-septième  et  envoyé  à  Bicêtre  ou  à  Ivry,  tan¬ 
dis  que  d’autres  plus  favorisés  par  le  sort  se  partageront  les 
prix  et  les  places  dans  les  hôpitaux  du  centre?  Ily  a  là  une  inéga¬ 
lité  fâcheuse  qui  se  retrouvera  encore  dans  le  choix  des  places 
pour  les  années  suivantes. 

Ces  réserves  faites  il  convient  de  louer  l’esprit  d’équité  qui  se 
montre  dans  l’arrêté  ministériel.  Il  était  impossible  de  conten¬ 
ter  tout  le  monde  ;  il  était  surtout  inadmissible  de  donner  raison 
aux  cambrioleurs  en  annulant  le  concours,  La  solution  actuelle 
est  un  pis-aller,  il  est  sage  de  s’en  contenter. 

Quant  à  l’enquête  judiciaire  il  est  inutile  d’ajouter  qu’elle 
demeure  stationnaire. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  28  décembre  1899, 
ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième 
classe  de  la  marine,  les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  de 
la  marine  :  MM.  Augé,  Marty,  Southiou-Lavielle,  Lenoir,  Le 
Maout,  Rogé,  Clavet,  reçus  docteurs  en  médecine  devant  la 
faculté  mixte  de  Bordeaux,  le  20  décembre  1899. 

M.  Le  Floch,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine  du 
cadre  de  Rochefort,  est  désigné  pour  remplacer  au  deuxième 
dépôt  des  équipages,  à  Brest,  M.  le  docteur  Bavay. 

Par  arrêté  ministériel  du  26  décembre  1899,  M.  le  docteur 
Mosimann,  ex-médecin  major  de  l’armée,  a  été  nommé  médecin 
auxiliaire  des  colonies. 

Cinquantenaire  de  la  Société  de  biologie.  —  M.  Georges 
Leygues  a  présidé  mercredi  dernier  dans  l’amphithéâtre  Riche¬ 
lieu,  à  la  Sorbonne,  la  séance  solennelle  par  laquelle  la  Société 
de  biologie  a  fêté  son  cinquantenaire. 

Après  une  allocution  de  M.  Bouchard,  membre  de  l’Académie 
des  sciences,  et  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Gley,  secrétaire 
•général  de  la  Société,  le  ministre  a  pris  la  parole. 

M-  Léygues  a  félicité  ja  Société  de  son  œuvre, puis  il  a  remis  la  ! 
rosette  d  officier  de  la  Légion  d'honneur  au  professeur  Mathias 
Duval;  la  croix  de  chevalier  delà  Légion  d’honneur  à  M.  Gréhant,  ‘ 
professeur  au  Muséum,  et  enfin  la  rosette  d’officier  de  l’instruc-  ' 
tion  publique  à  M.  Capitan,  secrétaire  de  la  Société.  ^ 

Puis  des  adresses  ont  été  lues  par  MM.  Heger,  délégué  de  la 
société  de  Bruxelles  ;  Waller,  délégué  de  Londres;  Blumenthal,  ' 
délégué  de  Berlin,  et  Prévost,  délégué  de  Genève.  ' 

Cette  séance  avait  été  précédée  de  l’inauguration  d’une  plaque 
posée  sur  le  mur  extérieur  du  laboratoire  de  Claude  Bernard,  au 
Collège  de  France,  au  coin  de  la  rue  Saint- Jacques.  ’  ‘ 

A  cette  cérémonie.  MM.  Gaston  Paris  et  d’Arsonval  ont  pris  la 
parole. 


s  MM.  Léon  Bourgeois,  Créard,  Giard  et  Brouardel  étaient  pré, 
sents. 

'  Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  j 
compté  pendant  la  Sl“  semaine  11S6  décès  (moyenne,  922), 
Cette  augmentation  est  due  notamment  aux  maladies  de  l’appa. 
>  reil  resiùratoire  ;  elles  concernent  presque  exclusivement  les 
vieillards. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  li  décès,  elle  est  en  décroissance' 
la  scarlatine,  4;  la  rougeole,  4;  la  coqueluche,  1  ;  la  diphtérie,  5. 
t  la  diarrhée  infantile,  IB  (moyenne  27).  En  outre  33  enfants  sont 
;  morts  de  faiblesse  congénitale. 

;  Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration 
ont  causé  198  décès  (moyenne,  143);  ce  chiffre  se  décompose 
^  ainsi  ;  bronchite  aiguë,  21  ;  bronchite  chronique,  33  (moyenne,  29); 
,  broncho-pneumonie,  68  (moyenne,  43)  ;  pneumonie,  56;  moyenne| 
44);  les  autres  affections  de  l’appareil  respiratoire,  lOS  (moyenne' 
^8);  grippe,  4.  La  phtisie  a  causé  224  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  16;  la  méningite  simple,  16;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précédent,.  18;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  79;  lés  maladies  organiques  du  cœur,  88;.  le  canc.er,  68; 
enfin  66  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile  (moyenne,  27). 

Ligue  nationale  contre  l’alcoolisme.  —  Le  bureau  pour 
1900  est  composé  de  la  façon  suivante  : 

Président,  M.  Émile  Cheysson  ;  vice-présidents,  MM.  Laufrès, 
Jules  Siegfried,  docteurs  Bouchereau  et  Gouraud; 

Secrétaire  général,  le  docteur  Émile  Philbert;  secrétaires  gé¬ 
néraux  adjoints,  les  docteurs  Audigé  et  Rœser  ;  secrétaires, 
MM.  Duchesne-Fournet  et  Sangnier-Lachaud; 

Bibliothécaire  archiviste,  le  docteur  Cruet;  archiviste,  M.  Ber- 
taumieux. 

Curiosité  gynécologique.  —  Une  femme,  déjà  mère  de 
nombreux  enfants,  voulant  échapper  à  une  nouvelle  grossesse 
de  deux  mois  et  demi,  s’en  fut  trouver  une  voisine  qui  lui  con¬ 
seilla  de  se  faire  avorter,  lui  affirmant  que  rien  n’était  plus 
simple.  Pour  ce,  cette  dernière  prit  un  porte-plume  de  verre  en 
forme  de  stylet  et  l’enfonça  dans  la  direction  de  la  matrice,  mais 
subitement  l’instrument  lui  échappa  des  mains  et  il  lui  fut  im¬ 
possible  de  le  rattraper. 

Un  médecin  consulté  ne  trouva  le  corps  étranger  pas  plus  dans 
les  parois  vaginales  que  dans  celles  de  l’utérus.  Et  pourtant  l’o¬ 
pératrice  était  très  affirmative,  disant  que  le  stylet  avait  été  en¬ 
foncé  jusqu’au  bout.  On  recourut  alors  à  la  laparotomie  et  le 
stylet  finit  par  être  rencontré  aux  environs  de  la  rate,  la  pointe 
pénétrant  déjà  à  travers  le  diaphragme  dans  la  région  occupée 
par  le  lit  du  cœur.  La  guérison  eut  lieu  avec  un  petit  abcès. 
(Med.  rec.  et  Bull,  méd.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
P.  Masson  (de  Charme);  Gallois,  vice-président  du  Conseil  géné¬ 
ral  de  la  Marne;  Baurac,  médecin  de  première  classe  des  colo-t 
nies;  Picard  (de  Celles-sur-Cher);  Popis  (d’Olans);  Sallebert, 
médecin  principal  des  colonies;  Coster,  médecin  de  l’armée 
boer,  décédé  au  Transvaal;  sir  James  Paget,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Institut  de  France,  président  du  collège  des  chirur¬ 
giens  et  vice-chancelier  de  l’UniVersité  de  Londres,  décédé  à  l’âge 
de  quatre-vingt-cinq  ans.  Le  célèbre  praticien  anglais  avait  été 
créé  baronnet  en  1871;  Rammelsberg,  (de  Berlin);  et  de  MM. 
Délia  Décima,  étudiant  en  médecine  à  Paris,  qui  a  succombé 
aux  suites  de  la  fièvre  typhoïde  contractée  dans  son  service; 
Guillot  (Hyppolite),  ancien  externe  des  hôpitaux,  soigné  à  la 
Maison  Dubois,  pour  une  fièvre  typhoïde. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Le  docteur  Béclère  reprendra  ses 
conférences  de  radioscopie  médicale  avec  présentation  demalades 
le  7  janvier  à  dix  heures  du  matin. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète,  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 
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\s  de  (^ari!  et  de  la  Marine. 


BIPEPTONE  CATILLON 


VIMiPEPTONE  CATILLON 


^^fQibtitmPorcea,!' Appétit, 


^DÉBBUTÊ,  ANÉMIE  > 
^MALADIES  de  L’ENFANCE 


FugoglïgineGressy 

Ce  sirop,  à  base  d’algues  marines 
remplace  avantageusement  l’Huile 
de  Foie  de  Morue,  dont  il  possède 
toutes  les  propriétés  sans  en  avoir 
1  saveur  ni  l’odeur  désagréables. 
.LE  PERDRIEL  &  PARI^ 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIÂ  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  da  CONÏALLAIARINE  :  4  par  jour. 


BAUME  MAYNIEL 


DRAGEES  S^-ANDRE 


I  DIATHÈSE  URIQUE  § _ 

MATNIEL,  Boulogne-Paris.  (Sels  de  LiUiine  et  Colchiclne  Jit 


lAPAINE 

TROUETTE-PERRET 

(le  plus  puissant  digestif  connu)* 
Terre  à  üiiuenT  d’EUXTR,  SIROP  ou  VlN  da- 
’papatne  de  Trouetie-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  lejplus  efficace  des 
ae  constipantjamais.  LÊ  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecius  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  çorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  r 
Mariani,  ph***,4l.  Boni.  Haossmann,  et  t“* 


CAPSULES 

DABTOIS 

Tps  cansules  de  la  grossear  d'une  piMe  ordinaire,  contien^nt  chacune 
0  05  de  VERITABLE  CMOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’hude  de 
foie  de  mor",  formule  reconnue  la  meilleure.  -  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

le  Flacon'  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  /«.jue,) 

lar  “ 

PILULES  ë  BLANCARD 

à  riodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECIN^ 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 

GOITRE  1  à  3  cuiU.  de  Sirop  j 

Sirop  de  Blancurd 

àl  lodure  ferreux  inaltérable 
N.-B.  —  Prière  de  formuler  : 

'"pitüLES  OU  SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le  nom, 

^le  timbre  de  garaiiIie gt£g^r£££ej 40^^DE^^ONAPARTB^4^ 


ÂNTlSTfiEPTÛCOCil 


société  chimique  ées  üsices  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


TONIQUE 

A.  BOY,  Ph'"  de  I” Classe.  PABIS-Auteuil.  et  Ph*" 

KOlXROYl 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


D’après  l’opinion  des  Professeurs 

bouchârdat  gubler  trousseau  gharcot 

“r  “S  p”e  300.  CommenPduCodexm^  8i3.  7Aèrape«t/,ue  page 214.  . 

lE  VALERIANATrrPJIRLOT 

est  un  uévrostbéiiique  et  un  puissant  sedatu  ■ 

deuHEURASTHÉNIE.dcNÉVROSES.desNÉÏRALGIES  ■- 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  matin  et  soir,  dans  un  demi  verre  d’eau  sucrée. 

à  ■  itt  tt  ■  ■  ■  NN  '■r 


Th.  Roy,  pharmacien^  Asnieres  •  bb  —  ^ _ _ _ _ _ 
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REVULSIFS 


VESICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


maladies  de  l'appareil  digestif,  Chloi _  _ 

Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

Le  Vin  de  SaintzRaphaël  est  en  vin  fort  igréaUe  i  boire. 

s.  Tente  en  gro»  cbti  tout  les  3io;iiittei. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TST 

üspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi"® 


irilLQROSE  ANEM^ 

I  %§w^ÉJ>UJSEjyiÆ:is'T^gm 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

J  PAR  AN 

30MILL.IONS 

de  Bouteilles 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  Puw» 

Ua  plus  I iég-ère  à.  l’SIstoruao  Décret  du  is  Août  ±897 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALIiHIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’APIOLdocI-JORET  &HOMOLLE 

Z  î^îms,.  r»-.. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  dlodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  no 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  î 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicaüoni 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure', 

3“  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmado 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-GOCA  MARIANl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  àé 
cnilleréespvjour.BdHaussmann,41,Parisetph'«' 


ANTIPURULKNT 

ECTHOL 


ANTIPURULENT 


FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posTion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPtJRULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

QQ5E  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  11.  EOBERTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  s| 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 

s,  je  fus  frappé  de  la  formule  de  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’a 
ison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants.  Cependant,  je  me  soum.o  »  . 
nité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de  beaucoup  mon  attente. 

U  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  fut 
;rande  pureté  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison? 


igrédieii 


posent,  je  ne  pouvai 

?e^fls'‘alo%’TS’expériencësZvec‘une  préparation  M  Paformul^dL' iBRbivrrDÏÀrpar  un  pharmacien  'expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparable- 

•  -  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  dr  ■—  -  - - - •' - 1--.— ’ 

m  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous,  n,  o  at.di 

_  ,ca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 
de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 

™ce^It  LEs'-co°oNiEs  !  ROBERTS  &  Co,  pliarmacieos-ilroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


JO  2.  _  SAMEDI  6  JANVIER  1900. 


li-  ANNÉE. 


SAMEDI  6  JANVIER  1900.  —  N«  2. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
Lü  LttïlC6tt6  fTCinç(xis6  LE  jeudi  et  le  samedi 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


l.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  la  pacdlté  de  médecine 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE..  : .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  ;  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  .  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  La  fièvre  typhoïde  en  1899  (sympto¬ 
matologie  et  formes  cliniques),  par  M.  L.  Babonneix,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  . 


REVUE  GÉNÉRALE 

La  fièvre  typhoi’de  en  1899  (symptomatologie  et  formes 
cliniques). 

Par  M.  L.  Babonneix,  interne  des  hôpitaux. 

A  la  fin  d’une  année  oti  la  fiè^vre  typhoïde  a  sévi  avec  une 
exceptionnelle  violence  (1),  il  semble  qu  il  y  ait  quelque 
intérêt  à  analyser  brièvement  les  différents  travaux  qu’elle 
a  suscités  et  à  tirer  de  leur  étude  l’enseignement  clinique 
qu’ils  comportent. 

I 

Les  DÉTEBMiNATtONS  DIGESTIVES  de  l’Infectlon  ont  été  sur¬ 
tout  caractérisées  par  la  fréquence  et  par  1  intensité  des 
processus  ulcéreux  :  V ulcération  des  piliers  du  voile,  signalée 
par  Bouveret,  puis  par  Duguet,  vient  de  faire  l’objet  de  la 
consciencieuse  thèse  de  M.  Schæfer  (2). 

Cette  ulcération  peut  apparaître  à  une  date  extrêmement 
variable  :  tantôt  elle  est  précoce,  précédant  même  les  taches 
rosées  ;  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  se  déve¬ 
loppe  pendant  le  deuxième  septénaire  ;  très  rarement  enfin, 
son  début  est  plus  tardif,  si  bien  que  l’on  a  pu  dire  (Dévie) 
que  «  lorsqu’un  typhique,  arrivé  à  la  fin  de  son  deuxième 
septénaire,  ne  présente  pas  d’ulcérations  bucco-linguales, 
on  peut  être  sûr  qu’on  ne  les  observera  pas  ultérieure¬ 
ment  »,  Les  caractères  de  cette  ulcération  à  la  période 
d’état  sont  des  plus  nets  :  siège  sur  les  piliers  antérieurs, 
au  niveau  de  leur  union  avec  le  voile  ;  symétrie  constante  : 
direction  oblique  en  bas  et  en  dehors  ;  faibles  dimensions. 
Parfois  l’ulcération  paraît  taillée  à  l’emporte-pièce  :  ses 
bords  sont  alors  rouges,  congestionnés,  entourés  eux-mêmes 
d’une  mince  zone  d’hyperémiu.  Le  fond  est  grisâtre,  rare¬ 
ment  granité,  mais  jamais  il  n’existe  à  la  surface  d’enduit 
pultacé  ou  de  fausse  membrane.  L’adénopathie  est  excep¬ 
tionnelle  ;  quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  sont 
réduits  à  leur  minimum.  Une  fois  formée,  l’ulcération 
s’accroît  en  profondeur  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  puis 
elle  se  comble,  et,  au  bout  d’une  quinzaine  environ  seul  un 
léger  dépoli  de  la  muqueuse  indique  la  place  qu’occupait  la 


lésion.  La  durée  de  l’ulcération  est  donccourte,  etsamarche 
régulière.  On  a  noté  dans  certains  cas  la  coïncidence 
d’autres  ulcérations  de  même  nature  siégeant  à  la  base  de 
la  langue  ou  sur  ses  bordi,  *'6r  même  d’autres  variétés 
d’angines,  telles  que  l’angine  catarrhale  ou  diphtérique. 

Un  tel  ensemble  symptomatique  impose  le  diagnostic. 
Les  aphtes  ne  présentent  pas  la  même  localisation  ;  ils 
s’accompagnent  de  signes  fonctionnels  très  marqués;  eur 
aspect  diffère  singulièrement  de  celui  de  1  ulcération 
typhique.  L’ulcération  tuberculeuse  se  juge  par  sa  forme 
irrégulière,  ses  bords  décollés,  la  présence  à  son  pourtour 
de  granulations  jaunâtres.  Les  plaques  muqueuses  ulcerees 
sont  moins  profondes  et  se  recouvrent  rapidement  d  une 
pseudo-membrane  fibrineuse  ;  le  chancre  buccal  a  pour  lui 
l’induration  et  l’adénopathie  ;  l’herpès,  enfin,  se  caractérisé 
par  des  vésicules  fugaces  que  viennent  bientôt  remplacer 
des  points  blancs  faciles  à  détacher.  C’est  ici  le  moment  de 
rappeler  que  l’existence  dûment  établie  de  ces  ulcérations 
a  pu,  dans  certains  cas,  permettre  d’affirmer  le  diagnostic 
de  dothiénentérie  (Duguet). 

L’étiologie  en  est  encore  incertaine.  On  sait  seulement 
que  leur  maximum  de  fréquence  se  rencontre  chez  l’homme 
adulte,  qu’on  les  observe  aussi  bien  dans  les  formes 
bénignes  que  dans  les  formes  graves,  qu’elles  ne  sont  pas 
dues  au  bacille  d’Eberth  lui-même.  Elles  sont  probablement 
d’ordre  toxique,  et  relèvent  de  l’action  nécrosante  de  la 
typhotoxine  sur  les  piliers  du  voile.  L’ulcération  une  fois 
produite,  les  microbes  habituels  de  la  cavité  buccale  entrent 
alors  en  ligne  et  contribuent  à  son  développement  ultérieur. 
C’est  encore  aune  intoxication,  qu’il  faut  rattacher  le  déve¬ 
loppement  des  ulcérations  de  Tœsophage,  dont  Riesman  (1)  a 
rapporté  un  cas  récent,  et  qui,  pour  cet  auteur,  sont  peut- 
être  moins  rares  qu’on  ne  l’admet  d  habitude. 

Les  trouMes  fonctionnels  de  V estomac  an  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  ainsi  classés  par  Paterno  :  vomissements  plus 
ou  moins  fréquents  ;  douleur  à  la  pression  de  l’esffimac  ; 
douleurs  réflexes  du  tronc  ;  élévation  de  la  température 
locale  au  creux  épigastrique.  M.  Sorel  (2)  ajoute  à  ces 
symptômes  la  douleur  que  provoque  la  pression  du  pneu¬ 
mogastrique  cervical.  ^ 

Des  nombreux  cas  de  perforations  de  Vintestin  grele  publies 
cette  année,  les  uns  tirent  leur  intérêt  des  circonstances 
SDéciales  à  la  perforation,  les  autres  de  l’intervention  chi- 


(1)  Voir  la  communication  de  M.  Netter  à  la  Soc.  méd.  des  hôpit., 
2i  juillet  1899;  -  Gat.  des  hôpit.,  1899,  p.  765. 

(2)  Th.  de  Paris,  1899. 


(1)  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  25  mars  1899. 

(2)  Arch.  de  méd.  de  Toulouse,  13  juin  1899. 
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rurgicale  à  laquelle  cet  accident  a  donné  lieu.  Parmi  les 
premiers,  il  convient  de  citer  la  très  instructive  observation 
de  MM.  Huchard  et  Guéniot  (1),  dans  laquelle  la  perforation 
fut  suivie,  non  d’hypothermie,  mais  bien  d’une  élévation 
notable  de  la  température,  h' hypothermie  est  donc  loin  de  pos¬ 
séder  une  valeur  diagnostique  absolue,  et  le  chirurgien  aurait 
bien  tort  de  se  baser  uniquement  sur  l’absence  de  ce  sym¬ 
ptôme  pour  rejeter  le  diagnostic  de  perforation  intestinale 
et  différer  l’opération. 

■  Bien  que  les  résultats  des  interventions  chirurgicales  ten¬ 
tées  contre  la  perforation  typhique  ne  soient  rien  moins 
qu’encourageants,  tous  les  auteurs  donnent  le  formel  con¬ 
seil  d’opérer  dans  des  cas  analogues,  conseil  que  semble 
justifier  amplement  l’état  désespéré  des  malades.  A  ce  sujet, 
MM.  Boinet  et  Delanglade  (2)  ont  rappelé  les  préceptes  sui¬ 
vants  :  toutes  les  fois  que  l’état  général  le  permet,  faire  une 
opération  précoce,  aussi  complète  que  possible,  et  causant 
le  minimum  de  shock.  Ces  règles,  qu’ils  ont  pu  suivre  dans 
un  cas,  leur  ont  valu  un  beau  succès  opératoire. 

Les  rapports  de  contiguité  ’  qu’affecte  l’appendice  avec 
l’intestin  grêle  expliquent  la  participation  fréquente  de  cet 
organe  à  l’entérite  typhique.  Ges  déterminations  appendicu¬ 
laires  peuvent,  d’après  M.  Coulomb  (3),  revêtir  deux  formes 
principales  :  tantôt  il  s’agit  d’ulcérations  spécifiques  du 
tissu  lymphoïde  de  l’appendice,  et  alors  l’appendicite  est 
vraiment  typhique  :  tantôt,  au  contraire,  il  s’agit  d’une 
appendicite  banale  développée  au  déclin  de  l’infection  et 
n’ayant  de  typhique  que  l’origine.  L’une  est  typhique  dans 
ses  causes  et  dans  ses  lésions  ;  l’autre  n’est  que  «  la  consé¬ 
quence  et  le  reliquat  des  lésions  lymphoïdes  de  la  dothié- 
nentérie  :  elle  qsX  paratyphoïde  »  (Dieulafoy). 

Aussi,  tandis  que  l’appendicite  paratyphoïde  ne  présente 
que  des  lésions  banales  d’inflammation  ou  de  catarrhe, 
l’appendicite  typhoïde  se  caractérise  par  des  lésions  iden¬ 
tiques  à  celles  des  plaques  de  Peyer,  et  dont  l’évolution 
peut  être  ainsi  résumée  "  infiltration  large,  ulcération  pré¬ 
coce,  perforation  fréquente  suivie  de  péritonite  généralisée 
ou  enkystée  suivant  les  cas.  Les  ulcérations  du  diverticule 
de  Meckel,  dont  un  exemple  récent  a  été  rapporté  par 
Sailer  (4),  accompagnent  fréquemment  celles  de  l'appen¬ 
dice. 

Le  début  de  l’appendicite  typho'ïde  est  tout  particulière¬ 
ment  important  à  connaître  :  au  milieu  d’une  santé  en  appa¬ 
rence  parfaite  surviennent  soudain  des  symptômes  localisés 
à  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  température  monte  à  39,  40  de¬ 
grés  ;  puis,  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
les  phénomènes  appendiculaires  rétrocèdent,  pendant  que 
se  développent  progressivement  les  signes  de  l’infection 
typhique.  Parfois  cette  appendicite  initiale  peut  aboutir  à 
la  formation  d’une  collection  purulente  enkystée,  dont  la 
symptomatologie  est  à  peu  près  invariable  :  du  dixième  au 
vingtième  jour,  le  malade  accuse  brusquement  une  vive 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  les  vomissements, 
l’anxiété,  l’altération  des  traits  indiquent  la  gravité  de  l’état 
général.  Bientôt  ces  symptômes  s’atténuent,  mais  la  fosse 
iliaque  reste  douloureuse,  la  fluctuation  apparaît,  et  le 
malade  succombe,  soit  à  la  septicémie,  soit  à  la  péritonite 
généralisée. 

Lorsque  l’ulcération  d’une  plaque  de  Peyer  s’étend  aux 

(1)  Soc.  anat.,  avril  1899. 

(2)  Arch.  gén.  deméd.,  oct.  1899. 

(3)  Th.  de  Paris,  1899.  ' 

(4)  Proceedings  of  the  Pathol,  of  Soc.  Philad.,  avril  1899. 


parois  de  l’appendice,  on  peut  encore  constater  le  dévelop¬ 
pement  d’une  péritonite  par  perforation.  La  perforation  se 
produit  le  plus  souvent  la  nuit  :  elle  est  suivie,  à  bref  délai, 
d’une  aggravation  de  tous  les  symptômes  ;  la  mort  survient 
en  quelques  heures. 

La  description  de  l’appendicite  paratypho'ide  est  entière¬ 
ment  due  à  M.  Dieulafoy.  Cette  forme  peut  revêtir  toutes  les 
modalités  de  l’appendicite  banale.  Tantôt,  chez  un  conva¬ 
lescent,  on  constate  pendant  quelques  jours  des  symptômes 
atténués  d’inflammation  du  vermium,  lesquels  disparaissent 
progressivement  :  tantôt  cette  appendicite  aboutit  à  la  for¬ 
mation  d’une  collection  purulente  suivie  de  péritonite.  Dans 
tous  ces  cas,  l’élévation  thermique  fixe  le  diagnostic  :  elle 
s’accompagne  souvent  de  nausées,  de  vomissements,  de 
douleur  iliaque  avec  contracture  musculaire  et  hyperes¬ 
thésie  de  la  région. 

S’il  est  vrai  que  le  diagnostic  différentiel  entre  la  fièvre 
typhoïde  à  début  appendiculaire  et  l’appendicite  ordinaire 
présente  une  importance  capitale,  il  faut  reconnaître  que 
ce  diagnostic  est  loin  d’être  toujours  aisé.  La  séro-réaction 
ne  donnant  guère,  à  ce  moment,  de  renseignements  utiles, 
c’est  sur  des  nuances  cliniques  délicates  qu’il  faudra  baser 
son  diagnostic.  Ces  nuances  ont  été  fort  bien  indiquées  par 
M.  Moizard  (1)  :  «  Dans  la  lièvre  typhoïde  la  défense  abdo¬ 
minale  à  la  pression  est  seulement  modérée;  l’hyperesthésie 
de  la  paroi  est  moins  marquée  que  dans  l’appendicite, 
enfin  les  symptômes  généraux  n’ont  pas  l’intensité  et  le 
caractère  de  ceux  qui  accompagnent  d’ordinaire  une  appen¬ 
dicite  d’emblée  d’apparence  aussi  grave.  » 

La  péritonite  enkystée  est  plus  facile  à  reconnaître;  elle 
se  juge  par  l’apparition  brusque  de  douleur  abdominale 
chez  un  typhique,  la  formation  d’un  empâtement  iliaque, 
puis  d’une  tumeur  fluctuante.  Quant  à  la  perforation  de 
l’appendice,  elle  n’a  jamais  pu  être  diagnostiquée  jusqu’à 
ce  jour  ;  peut-être,  à  l’avenir,  la  recherche  systématique  du 
point  de  Mac-Burney,  la  défense  abdominale  localisée, 
l’ascension  rapide  de  la  température,  permettront-elles  de 
la  soupçonner.  Enfin  l’hyperthermie  initiale  de  l’appendi¬ 
cite  paratyphoïde,  comme  la  localisation  iliaque  de  ces 
symptômes,  faciliteront  singulièrement  son  diagnostic. 

Le  pronostic  des  congestions  appendiculaires  du  début 
doit  toujours  être  réservé,  car,  outre  le  danger  immédiat 
qu’elles  font  courir  au  malade,  elles  créent  pour  l’avenir  une 
prédisposition  incontestable  à  l’appendicite.  Quant  au  pro¬ 
nostic  de  l’abcès  péri-cæcal,  il  sera  des  plus  sombres,  si  une- 
opération  chirurgicale  précoce  et  complète  n’intervient  pas. 

Les  Usions  typhiques  du  côlon,  signalées  par  Hoffmann,  de 
Cérenville,  Leudet,  Renaut,  Siredey,  et,  plus  récemment 
par  Orton  (2),  viennent  d’être  étndiées  dans  la  thèse  de 
M.  Prévost-Maisonnay  (3).  Elles  atteignent  exclusivement 
les  follicules  isolés  du  gros  intestin,  et  ne  traduisent  leur 
existence  clinique  que  par  une  constipation  prolongée,  et 
parfois  aussi,  par  la  localisation  de  la  douleur,  provoquée 
ou  spontanée,  le  long  du  gros  intestin.  Le  pronostic  des 
formes  de  la  typhoïde  qui  frappent  presque  exclusivement 
le  côlon  (coléotyphus)  est  grave,  «  cette  gravité  étant 
d’ailleurs  plutôt  dne  à  l’intensité  de  l’infection  qu’aux  com¬ 
plications  de  la  maladie.  »  Cependant  Mozzotti  (4)  a  insisté 
récemment  sur  les  entérorragies  typhiques  parfois  abondantes. 

(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  juillet  1899. 

(2)  Prit.  med.  Journ.,  juillet  1899. 

(3)  Th.  de  Paris,  1899. 

(4)  Gaz.  degli  osped.,  juin  1899. 
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qui  se  lient  à  une  congestion  de  la  muqueuse  du  côlon,  et  a 
tiré  du  siège  même  de  la  lésion  une  méthode  thérapeutique 
intéressante  :  l’administration  en  lavements  de  substances 
hémostatiques  allant  agir  sur  les  sources  de  l’hémorragie. 

La  cholécystite  typhique^  étudiée  par  Guillemin  (1),  Camac(2), 
Riska  (3),  peut  apparaître  à  titre  de  complication  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  ou  bien  se  développer  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années  après  la  convalescence.  Mais,  dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  elle  reconnaît  pour  cause  l’infec¬ 
tion  de  la  vésicule  par  le  bacille  d’Eberth,  infection  le  plus 
souvent  d’origine  porto-biliaire. 

La  première  variété  survient  du  dixième  au  trentième 
jour.  La  douleur  en  marque  le  début;  la  fièvre  reprend,  la 
rate  se  tuméfie  de  nouveau.  Puis,  au  niveau  de  la  vésicule, 
on  perçoit  un  empâtement  plus  ou  moins  appréciable.  L’ic¬ 
tère  est  inconstant.  La  perforation  de  la  vésicule  ne  con¬ 
tribue  pas  peu,  par  sa  fréquence,  à  assombrir  le  pronostic. 
Les  cholécystites  tardives  peuvent  survenir  à  une  époque  très 
éloignée  de  la  dothiénentérie  ;  sept  ans  après  la  convales¬ 
cence  dans  un  cas  de  Mixter  (-4),dix-sept  après  ans  [Droba  (5)] , 
dix-huit  ans  même  dans  l’observation  de  Guy  Hunner  (6). 
Dans  ces  deux  cas,  la  recherche  du  bacille  et  de  la  séro- 
réaction  ont  confirmé  le  diagnostic  de  cholécystite  d’origine 
typhique. 

II 

Déterminations  respiratoires.  —  Elles  ont  été  peu  étu¬ 
diées  cette  année  ;  il  convient  pourtant  de  rappeler  l’inté¬ 
ressante  observation  de  MM.  Bernard  et  Péhu  (7)  dans 
laquelle  <'  un  ulcère  de  la  cloison  nasale  détermina  une  hémor¬ 
ragie  abondante,  qui,  grâce  à  certaines  conditions  particu¬ 
lières,  se  présenta  avec  les  caractères  cliniques  de  l’héma- 
témèse  et  du  inélæna  ». 

Dans  ce  cas,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  survenue 
chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  apparut  brusquement  un 
vomissement  de  sang  accompagné  de  melæna  ;  l’examen 
rhinoscopique  permit  de  rattacher  cet  accident  à  sa  véri¬ 
table  cause, en  décelant  l’existence  d’une  ulcération  typhique 
à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  pituitaire.  Le  sang  épan¬ 
ché  à  ce  niveau,  au  lieu  d’être  évacué  immédiatement, 
avait,  en  raison  même  du  décubitus  dorsal,  passé  dans  le 
pharynx  et,  de  là,  dans  l’estomac,  qui  l’avait  ultérieure¬ 
ment  rejeté,  partie  sous  forme  de  vomissement,  partie  sous 
forme  de  mélæna.  La  balnéation  put  néanmoins  être  conti¬ 
nuée,  et  la  malade  guérit. 

Les  paralysies  laryngées  typhiques  peuvent  être  facilement 
niécohhues’;  èllès  frappent  surtout,  comme  dans  le  cas  de 
Mac-Coy  (8),  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs.  Leur  dia¬ 
gnostic  est  rendu  facile  par  l’examen  laryngoscopique  ;  la 
seule  thérapeutique  à  leur  opposer  est  le  tubage. 

III 

Déterminations  circulatoires.  —  Depuis  les  travaux  de 
Potain  et  de  Huchard,on  sait  que  la  tension  artérielle  est  géné¬ 
ralement  diminuée  dans  la  fièvre  typhoïde,  d’une  façon  plus 
marquée  même  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses. 

(1)  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Amer.  Journ.  ofmed.  Sc.,  mars  1899. 

(3)  Müncâ.  med.  Wockens.,  1899,  n»  23  et  21, 

(4)  Boston  med.  and  surg.  Journ..  25  mai  1899. 

(5)  Presse  méd.,  1899,  n»  103. 

(6)  Bull,  of  the  John  hosp.,  août-sept.  1899. 

(7)  Province  méd.,  in  journ.  de  me'd.  et  cliir.  prat.,  1899, 22«  cahier. 

(8)  Journ.  ofAmer.  Med.  Assoc.,  29  avril  1899. 


M.  Villeneuve,  dans  une  thèse  de  Montpellier  (1),  MM.  Âle- 
zais  et  Ej'ançois,  dans  la  Prevue  de  médecine  (2),  ont  cherché 
à  déterminer  les  caractères  de  cette  hypotension  et  à  en 
fixer  la  valeur  pronostique.  Voici  à  quelles  conclusions 
arrivent  ces  derniers  auteurs  :  l’hypotension,  quelquefois 
précoce,  peut  être  très  accusée,  soit  accidentellement,  soit 
avec  persistance  dans  des  cas  de  gravité  moyenne,  et  même 
dans  des  cas  légers,  aboutissant  tous  à  la  guérison.  Inver¬ 
sement,  des  cas  très  graves  peuvent  présenter  jusqu’au  der¬ 
nier  jour  une  tension  artérielle  relativement  rassurante. 
Dans  quelques  cas  rares,  les  modifications  de  la  tension 
fournissent  des  renseignements  importants  :  c’est  ainsi 
qu’un  abaissement  subit  de  la  pression  doit  faire  redouter 
une  complication  cardio-vasculaire  ou  une  hémorragie, 
que  son  élévation  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  grave  doit 
être  considérée,  au  contraire,  comme  un  événement  favo¬ 
rable. 

En  somme,  en  raison  même  de  son  irrégularité  et  de  son 
extrême  variabilité,  l’hypotension  artérielle  ne  saurait  acqué¬ 
rir  une  signification  prépondérante;  elle  est  et  reste  «  un 
symptôme  de  second  ordre,  en  corrélation  avec  la  fréquence 
du  pouls,  mais  d’une  valeur  clinique  inférieure.  » 

phlegmatia  aida dolens  delà  R'ewe  typhoïde  présenterait, 
d’après  Da  Costa  (3),  quelques  caractères  particuliers.  C'est 
une  complication  ordinaire  des  formes  graves  :  elle  sur¬ 
vient  souvent  pendant  la  convalescence  et  frappe  simnlta- 
nément  ou  successivement  les  deux  membres.  L  hyperther¬ 
mie  et  la  douleur  marquent  son  début;  la  veine  saphène 
interne  est  douloureuse  sur  tout  son  trajet,  et  particulière¬ 
ment  à  son  embouchure  dans  lafémorale  ;  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  absolue. 

L’évolution  de  cette  phlébite  est  variable;  le  plus  souvent 
c’est  la  résolution  lente  qui  s’observe;  parfois  le  caillot  se 
détache  et  va  déterminer  une  embolie  pulmonaire  mortelle , 
dans  d’autres  cas  enfin,  la  phlegmatiapeutaboutir  à  la  gan¬ 
grène  du  membre. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  leurs  modalités  cliniques, 
ces  gangrènes  typhiques.^  bien  étudiées  par  M.  Lebert  (4), recon¬ 
naissent  une  pathogénie  univoque;  constamment,  en  effet, 

elles  relèvent  d’une  manifestation  de  la  typhoïde  sur  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  que  cette  manifestation  soit  cardiaque, 
artérielle,  ou  veineuse. 

Malgré  son  incontestable  rareté,  l’endocardite  typhique 
peut  être  citée  au  nombre  des  causes  de  ces  gangrènes,  les 
végétations  volumineuses  auxquelles  elle  aboutit  pouvant 
à  un  moment  donné  se  détacher,  aller  oblitérer  une  artère, 
et  provoquer  la  mortification  du  territoire  correspondant. 

De  beaucoup  plus  importante  est  l’action  de  la  myocar¬ 
dite  :  par  l’accélération  et  l’affaiblissement  de  la  pression, 
elle  favorise  en  effet  la  stase  sanguine.  La  moindre  cause 
occasionnelle  pourra  alors  provoquer  la  formation  d’une 
thrombose,  et  déterminer  ainsi  une  gangrène  définitive. 

L’embolie  artérielle  reconnaîtsouvent  comme  cause  1  irré¬ 
gularité  des  contractions  cardiaques,un  brusque  mouvement 

du  malade,  un  effort,  une  émotion  vive.  Le  caillot  sanguin 
qui  la  détermine  peut  provenir  lui-même  d’un  caillot  pré¬ 
existant,  situé  sur  une  partie  de  l’artère  plus  rapprochée  du 
cœur,  auquel  cas  l’embolie  est  dite  secondaire;  il  s  agit  sou¬ 
vent  d’une  artérite  affectant  le  tronc  principal,  et  dont  le 


(!)  Th.  de  Montpellier,  1899. 

(2)  Revue  de  méd.,  fév.  1899. 

(3)  Boston  med.  and  surff.  Journ-,  mars  1899. 

(4)  Th.  de  Paris,  1899. 
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caillot  obturateur  se  désagrège  plus  ou  moins  et  «  lance  des 
embolies  dans  les  branches  secondaires  »  (Hayem).  D’autres 
fois,  l’embolie  provient  des  veines  pulmonaires,  mais  «  la 
rareté  de  la  thrombose  de  ces  vaisseaux  explique  la  ra¬ 
reté  absolue  de  l’embolie  artérielle  d'origine  pulmonaire  » 
(Raymond).  Enfin,  et  le  plus  souvent,  l’origine  de  l’em¬ 
bolie  est  cardiaque.  Le  caillot  sanguin  suit  alors  le  cou¬ 
rant  aortique  jusqu’à  ce  que,  le  calibre  des  vaisseaux  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  petit,  il  finisse  par  s’arrêter  dans  une 
division  du  système  artériel.  Deux  cas  peuvent  alors  se  pré¬ 
senter  ;  oul’embolus  est  mou,  et  s’adapte  parfaitementà  la 
disposition  des  parois  ;  dans  ce  cas,  l’oblitération  est  com¬ 
plète  ;  ou  il  est  résistant,  anfractueux,  dur  :  l’oblitération 
est  alors  incomplète.  La  gangrène  est  immédiate  dans  le 
premier  cas,  rapide  dans  le  second.  «  Dans  le  premier  cas, 
en  effet,  l’arrêt  de  l’embolus  est  le  signal  d’un  certain 
nombre  de  phénomènes,  les  uns  immédiats,  les  autres  tar¬ 
difs.  Dans  les  premiers,  nous  rangerons  l’interruption  de 
l’afflux  du  sang  et  la  formation  d’un  caillot;  ensuite,  e^^ 
ce  sont  là  les  phénomènes  tardifs,  parla  présence  seule  de 
l’embolus,  par  sa  consistance,  sa  forme  ou  sa  constitution 
chimique,  par  les  microbes  qu’il  englobe,  l’endothélium 
artériel  est  le  siège  d’une  inflammation  qui  unit  plus  inti¬ 
mement  encore  le  caillot  aux  tuniques  artérielles.  »  L’ar- 
térite  est  alors  consécutive  à  l’embolie. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’artérite  est  primitive, 
l’altération  des  parois  vasculaires  précède  la  formation  du 
caillot.  Cette  artérite  passe  elle-même  par  deux  phases  ; 
dans  la  première  les  tuniques  externe  et  moyenne  sont 
seules  atteintes,  l’endartère  est  intacte,  il  n’y  a  pas  de  coa¬ 
gulation  sanguine.  A  cette  phase  d’artérite  pariétale  suc¬ 
cède  la  phase  d’artérite  oblitérante  que  caractérisent  l’in¬ 
flammation  de  l’endartère  et  le  développement  connexe 
d'un  caillot  rougeâtre,  à  extrémité  cardiaque  irrégulière.  La 
pathogénie  de  cette  artérite  est  complexe,  et  à  côté  de  l’ac¬ 
tion  directe  de  la  typhotoxine  sur  la  paroi  du  vaisseau,  il 
faut  sans  doute  faire  une  place  importante  aux  modifications 
trophiques  et  vaso-motrices  que  fait  subir  à  l’artère  l’im¬ 
prégnation  toxique  du  système  nerveux  central. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  oblitérations  veineuses  elles-mêmes 
qui  ne  puissent  parfois  provoquer  l’apparition  d’une  gan¬ 
grène.  La  richesse  des  réseaux  veineux  superficiels  et  pro¬ 
fonds  du  membre,  l’importance  des  voies  d’anastomose  en 
expliquent  l’extrême  rareté.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
la  phlébite  aboutit  à  la  gangrène  par  un  processus  très  ana¬ 
logue  à  celui  de  Fartérite  et  produit  comme  elle,  mais  avec 
une  moins  grande  fréquence,  les  mêmes  eff'ets  sous  une 
autre  forme,  la  forme  humide. 

La  présmice  du  bacille  d'Èberth  dans  le  sang  des  malades, 
considérée  comme  exceptionnelle  par  tous  les  classiques, 
donne  un  certain  intérêt  aux  observations  de  MM.  Delé- 
arde  (1),  de  Grandmaison  et  Cartier  (2),  Castellani  (3).  Dans 
la  première,  la  présence  du  bacille  typhique  dans  le  sang  a 
coïncidé  avec  une  éruption  très  étendue  et  très  marquée; 
dans  les  deux  autres,  elle  a  été  constatée  au  cours  de  fièvre 
typhoïdes  graves  à  forme  adynamique,  ce  qui  explique  la 
tendance  de  M.  Castellani  à  faire  de  cette  particularité  la 
caractéristique  des  infections  sévères. 

Les  altérations  des  éléments  figures  du  sang  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  ont  été,  celte  année,  l’objet  d’études  de 

(1)  Gaz.  hehd.  de  méd.  et  de  chir.,  18  mai  1899. 

(2)  Soc.  de  biol.,  28  janv.  1899. 

(3)  Gazz.  osped.,  1899. 


M.  Martel  (1)  et  Muehleck  (2).  De  l’examen  de  90  cas,  ce 
dernier  conclut  à  la  diminution  numérique  des  hématies, 
surtout  accusée  pendant  les  troisième  et  quatrième  se¬ 
maines.  L’hémoglobine  diminue  progressivement  jusqu’à  la 
cinquième  semaine,  puis  réaugmente.  L’hypoleucocytose, 
enfin,  s’observe  dans  la  majorité  des  cas  :  elle  débute  dès  la 
première  semaine  et  porte  surtout  sur  les  cellules  polynu- 
cléées,  avec  augmentation  du  nombre  des  cellules  jeunes. 

La  question  du  séro-diagnostic  ayant  été  traitée  récem¬ 
ment  ici  même  (3),  nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  inté¬ 
ressantes  recherches  de  M.  Pamart  (4)  relatives  à  Vépre7ive 
quotidienm  dans  le  séro-diagnostic.  Le  pouvoir  agglutinatif 
varie  rapidement  dans  des  limites  très  étendues  :  en  trois 
jours,  en  vingt-quatre  heures,  il  subit  des  modifications 
considérables  :  peut-être  même  des  examens  plus  rappro¬ 
chés  révèleraient-ils  des  oscillations  plus  nombreuses 
encore. 

Mais  il  y  a  plus  :  le  pouvoir  agglutinatif  peut  momenta¬ 
nément  disparaître.  Une  séro-réaction  négative,  prise  iso¬ 
lément,  ne  signifie  donc  rien  quant  à  l’absence  d’une  fièvre 
typhoïde  ;  elle  ne  vaut  que  si  elle  se  reproduit  constamment 
au  cours  d’examens  rapprochés. 

Ce  pouvoir  peut  enfin  être  transmis  de  la  mère  au  fœtus  par  te 
placenta^  de  là  mère  à  V enfant  par  V allaitement.  Deux  conditions 
favorisent  son  passage  :  l’énergie  du  pouvoir  agglutinatif 
maternel,  et  la  durée  pendant  laquelle  les  matières  aggluti- 
natives  de  la  mère  agissent  sur  le  filtre  placentaire  ou  sur 
la  sécrétion  lactée  [Mossé  et  Frænkel  (S),  Courmont  et 
Cade(6)]. 

IV 

Manifestations  nerveuses.  —  Deux  cas  de  méningite  typhi¬ 
que  ont  été  récemment  rapportés.  Dans  le  premier  (7),  il 
s’agit  d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  malade  depuis  un 
mois,  entré  à  l’hôpital  pour  fièvre  typhoïde  délirante.  L’ir¬ 
régularité  de  la  courbe  thermique  donnait  plutôt  l’idée 
d’une  méningite  tuberculeuse,  mais  la  constatation,  une 
semaine  avant  la  mort,  de  la  séro-réaction  de  Widal  per¬ 
mit  de  fixer  le  diagnostic.  A  l’autopsie,  le  cerveau  fut  trouvé 
recouvert  d’un  exsudai  purulent  épais  contenant,  comme  le 
montrèrent  les  cultures,  le  bacille  d’Eberth  à  l’état  de 
pureté. 

Dans  l’observation  de  M.  Hugol  (8),  un  enfant  de  six  ans, 
malade  depuis  un  mois,  entre  à  l’hôpilal  pour  typhoïde. 
Deux  jours  après  apparaissent  des  symptômes  de  ménin¬ 
gite  :  délire,  vomissements,  raideur  de  la  nuque  et  des 
membres.  Le  séro-diagnostic  fut  positif.  L’autopsie  du  ma¬ 
lade,  mort  subitement  trois  semaines  après  son  entrée  à 
l’hôpital,  révéla,  outre  l’ulcération  spécifique  des  plaques  de 
Peyer,  la  présence  d’un  exsudât  purulent  à  la  surface  du 
cerveau.  Les  recherches  bactériologiques  permirent,  là 
encore,  d’isoler  le  bacille  d’Éberth  à  l’état  de  pureté. 

A  côté  de  ces  infections  directes  et  suraiguës  de  la  sé¬ 
reuse  par  le  bacille  typhique,  il  convient  de  rappeler  ici 
l’existence  de  troubles  nerveux  très  analogues  à  ceux  de  la 
méningite,  mais  curables,  que  l’on  a  désignés  sous  le  nom 

(1)  Th.  de  Lyon,  1899. 

(2)  Philad.  med.  Journ.,  mai  1899. 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  n°  145. 

(4)  Th.  de  Paris,  1899. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  13  janv.  1899. 

(6)  Soc.  de  biol.,  8  juillet  1899. 

(7)  Watt  Kkrr  et  Mofpit.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  mars  1899. 

(8)  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  9  mars  1899. 
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de  méningisme,  et  dont  M.  Verny  (1)  vient  dé  rapporter  un 
cas  intéressant. 

Lq  délire  typhigue,  auquel  M.  Lourdin(2)  consacre  sa  thèse, 
joue  dans  l’évolution  de  la  maladie  un  rôle  important  :  il 
fournit  de  précieuses  indications  au  diagnostic  et  au  pro¬ 
nostic,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  convient  de  distinguer  le 
délire  du  début,  de  la  période  d’état  et  de  la  convalescence, 
que  ce  délire  soit  d’ailleurs  généralisé  ou  partiel. 

Dès  le  début,  le  délire  peut  offrir  les  apparences  les  plus 
diverses  et  reproduire  exactement  le  tableau  des  vésanies 
les  mieux  caractérisées.  A  la  période  d’état,  il  contribue, 
avec  la  stupeur  et  la  prostration,  à  caractériser  l’état  ty¬ 
phoïde.  Son  apparition  marque  généralement  le  milieu  ou 
la  lin  du  deuxième  septénaire.  Parfois  annoncé  par  quel¬ 
ques  signes  précurseurs,  ce  délire  consiste  d’abord  en  quel¬ 
ques  paroles  prononcées  dans  un  demi-sommeil  et  se 
rapportant,  suivant  l’âge  du  malade,  à  ses  jeux,  à  ses  tra¬ 
vaux,  à  ses  affaires,  souvent  aussi  aux  personnes  avec  les¬ 
quelles  il  se  trouve  en  relations  habituelles.  Il  suffit  alors, 
le  plus  souvent,  d’éveiller  le  typhique  pour  qu’il  retrouve 
immédiatement  la  lucidité  relative  de  son  intelligence, 
mais  le  réveil  ne  met  pas  toujours  fin  au  délire,  et  les  im¬ 
pressions  du  rêve  persistent  plus  ou  moins  longtemps. 

Les  formes  actives  et  continues  du  délire  ne  sont  pas  très 
rares  ;  le  malade  parle  sans  trêve  ;  il  crie,  s’agite,  se  dé¬ 
mène  et  ne  peut  que  difficilement  être  maintenu  au  lit.  L’in¬ 
tensité  des  accidents  cérébraux  et  la  soudaineté  de  leur  ap¬ 
parition  peuvent  être  telles  qu’ils  simulent  absolument 
une  attaque  de  manie  aiguë.  Dans  les  formes  plus  tran¬ 
quilles  de  l’excitation  cérébrale,  le  délire,  de  généralisé, 
peut  devenir  partiel  :  on  voit  alors  le  cercle  des  conceptions 
se  restreindre,  les  idées  se  mieux  coordonner  :  le  délire  tend 
à  se  systématiser.  Ces  cas-là  sont  graves  parce  qu’ils  peu¬ 
vent  être  suivis  d’un  affaiblissement  progressif  de  l’intelli¬ 
gence;  ils  peuvent  cependant  guérir. 

L’évolution  du  délire  de  la  période  d’état  est  des  plus  va¬ 
riables;  le  plus  souvent  il  ne  se  manifeste  qu’à  de  rares  in¬ 
tervalles  ;  ses  oscillations  peuvent  parfois  être  rattachées  à 
des  causes  définies  :  il  se  calme  lorsque  la  température  s’a¬ 
baisse,  il  peut  être 'Suspendu  par  l’apparition  d’une  com¬ 
plication,  telle  que  l’hémorragie  intestinale. 

Enfin  le  délire  de  la  convalescence,  bien  connu  depuis  les 
leçons  de  Trousseau  et  les  recherches  de  Becquet,  reconnaît 
pour  cause  l’inanition  ;  il  est  le  plus  souvent  léger  et  dispa¬ 
raît  à  mesure  que  les  pertes.de  l’organisme  se  réparent. 

A  côté  de  ce  délire  aigu,  généralisé,  vague,  incohérent, 
que  l’on  observe  presque  constamment  à  des  degrés  divers, 
il  faut  réserver  une  place  aux  formes  plus  rares  de  délires 
partiels  :  ceux-ci  se  rapprochent  du  type  des  vésanies  pro¬ 
prement  dites;  ils  peuvent  être  religieux,  lypémaniaques, 
mégalomaniaques;  ils  n’apparaissent  guère  qu’au  début  et 
pendant  la  convalescence  de  la  typhoïde. 

La  pathogénie  des  délires  typhiques  commence  à  être  élu¬ 
cidée  aujourd’hui  :  on  connaît  leur  prédilection  pour  les 
individus  à  tares  névropathiques,  pour  le  sexe  féminin,  leur 
fréquence  variable  avec  les  épidémies  ;  mais  leur  véritable 
cause  doit  être  recherchée  dans  une  aptitude  spéciale  des 
cellules  cérébrales  à  subir  les  imprégnations  toxiques,  ap¬ 
titude  le  plus  souvent  héréditaire,  «l’hérédité  étant  le  grand 
facteur  de  la  prédisposition  à  tous  les  troubles  nerveux.  » 


Aussi  le  pronostic,  favorable  pour  les  délires  généralisés, 
doit-il  être  réservé  dans  les  délires  partiels  survenus  chez 
des  névropathes  héréditaires  et  qui  aboutissent  souvent 
sinon  à  l'aliénation  mentale,  du  moins  à  un  affaiblissement 
définitif  de  l’intelligence. 

Vaphasie  typMgue,  attribuée  par  les  uns  à  l’oblitération 
partielle  ou  temporaire  de  la  sylvienne  ou  d’une  de  ses 
branches,  et  par  les  autres  à  une  infection  localisée  des  mé¬ 
ninges,  vient  d’être  étudiée  dans  la  thèse  de  M.  Âsseli- 
neau  (1). 

L’oblitération  de  la  sylvienne  peut  elle-même  être  le  ré¬ 
sultat  d’une  embolie  ou  d’une  endartérite  microbienne. 
Dans  le  premier  cas,  le  territoire  nerveux  nourri  par  l’ar¬ 
tère  oblitérée  brusquement  est  atteint  dans  sa  vitalité  et 
cesse  de  fonctionner  (Hayem,  Vulpian).  Dans  le  deuxième, 
l’artérite  localisée,  due  à  la  pénétration  en  un  point  d’une 
petite  colonie  microbienne,  aboutit  à  la  formation  d’un  cail¬ 
lot  in  situ  et  à  la  déchirure  consécutive  de  la  paroi  de  l’arté¬ 
riole  enflammée. 

C’est  par  des  lésions  analogues  localisées  aux  artères  pé- 
donculaires  que  doit  sans  doute  s’expliquer  la  paralysie 
de  l’oculo-moteur  commun,  rapportée  récemment  par 
M.  Gabbi  (2). 

A  côté  de  ce  mode  pathogénique,  incontestablement  le 
plus  fréquent,  il  faudrait  parfois  incriminer  une  congestion 
simple,  ou  encore,  d’après  M.  Déjerine,  l’existence  de 
plaques  de  méningite  venant  irriter  le  cortex  au  niveau 
même  de  la  circonvolution  de  Broca.  Enfin,  certains  cas 
comme  celui  de  Telesforo  Fiori,  où  l’aphasie  coïncida  avec 
une  hémiparésie  gauche,  ne  peuvent  guère  s’expliquer  que 
par  une  altération  dynamique,  d’ordre  toxique,  de  la  sub¬ 
stance  grise  corticale. 

Quoi  qu’il  en  sort,  ces  aphasies  affectent  particulièrement 
le  jeune  âge  et  le  sexe  masculin;  leur  durée  habituelle  ne 
dépasse  pas  un  mois  ;  leur  pronostic  n’est  sérieux  que  si 
elles  surviennent  chez  des  Sujets  âgés  ou  s’accompagnent 
d’hémiplégie. 

paralysies  généralisées  sont  absolument  exceptionnelles 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  l’on  n’en  connaissait 
guère  avant  cette  année  que  cinq  cas  :  un  de  Leudet,  un  de 
Nothnagel,  un  de  Gurshman  et  deux  de  Raymond. 

MM.  Etienne  (3)  et  Schupfer  (4),  au  sujet  de  quelques 
observations  récentes,  décrivent  à  nouveau  ces  paralysies. 
Pour  M.  Etienne  on  pourrait  les  classer  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  1°  syndrome  manifestant  la  polyomyélite  antérieure 
ascendante,  groupe  auquel  on  peut  donner  le  nom,  d’ail¬ 
leurs  impropre,  de  maladie  de  Landry  (secondaire)  ;  2“  syn¬ 
drome  manifestant  la  polynévrite  ;  3”  paralysie  généralisée 
de  type  mixte  traduisant  les  lésions  combinées  des  deux 
éléments  du  neurone  périphérique,  lésions  dont  les  recher¬ 
ches  de  Nichols  (3)  ont  confirmé  l’existence  et  précisé  les 
caractères. 

Schupfer  insiste  à  son  tour  sur  les  signes  communs  à  ces 
paralysies  :  invasion  ascendante,  propagation  centripète, 
paralysie  flasque,  concomitance  de  phénomènes  bulbaires, 
résolution  par  voie  descendante,  persistance  de  la  para¬ 
lysie  d’une  jambe,  intégrité  de  l'intelligence  et  de  la  parole. 


(1)  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Clin.  mecl.  IL,  anal,  in  Presse  méd.,  n»  91. 

(3)  Revue  neiirol,  15  fév.  1899. 

(4)  Policlin.,  1“'’  fév.  1899. 

(5)  Journ.  of  experim.  med.,  anal,  in  Presse  méd.,  n»  92.  —  Voir  aussi 
Ganiez.  Th.  de  Nancy,  1899. 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  1899,  p.  55. 

(2)  Th.  de  Paris,  1899. 
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Il  y  aurait  là  une  véritable  entité  clinique,  due,  pour  cet 
auteur  comme  pour  M.  Etienne,  à  1  association  de  la  poly¬ 
névrite  et  de  la  poliomyélite  antérieure. 

V 

Déterminations  génito- urinaires.  —  L’existence  à-unéphro- 
typhus^  dont  le  tableau  clinique  a  été  tracé  par  Robin, 
Gubler,  Legroux  et  Hanot,  serait  assez  fréquente  pour  Ros- 
tocki  (1).  L’albuminurie  existe  dans  60  p.  100  des  cas.  Elle 
est  le  plus  souvent  d’apparition  précoce  et  de  courte  durée. 
Les  urines  ont  une  densité  élevée;  elles  contiennent  des 
cylindres,  des  globules  rouges,  des  cellules  épithéliales. 
Parfois  même,  on  note  des  hématuries  qui  peuvent,  comme 
dans  l’observation  de  M.  Ragot  (2),  acquérir  une  impor¬ 
tance  prépondérante.  La  néphrite  évolue  souvent  au  milieu 
de  symptômes  généraux  graves  ;  l’hyperthermie  y  est  assez 
accusée  pour  que,  dans  tous  les  cas  de  néphrite  idiopathique 
avec  température  élevée,  l’on  doive  soupçonner  une  fièvre 
typhoïde  latente  et  faire  le  séro-diagnostic. 

L’existence  de  ces  lésions  explique  les  modifications  con¬ 
statées  par  MM.  Raynaud  et  Olmer  (3)  dans  la  psrméaUlite 
rénale,  au  bleu  de  méthylène,  surtout  aux  périodes  d’état  et 
de  convalescence.  Le  trouble  de  l’élimination  paraît  indé¬ 
pendant  de  l’albuminurie,  certains  sujets  albuminuriques 
ayant  une  élimination  normale,  tandis  que  d’autres  sujets 
non  albuminuriques  ont  une  élimination  troublée.  Quoi 
qu’il  en  soit,  par  la  constance  de  ses  modifications  au  cours 
de  l’infection  éberthienne,  la  perméabilité  rénale  acquiert 
une  certaine  valeur  diagnostique  et  devra  être  désormais 
systématiquement  recherchée. 

Il  en  est  de  même  de  Vindîcannrie,  étudiée  par  Motta 
Cocco  (4).  L’indicanurie  typhique  apparaît  généralement  au 
cours  du  troisième  septénaire  :  son  évolution  est  d’abord 
parallèle  à  celle  de  la  température.  L’élimination  de  fortes 
doses  d’indican  coïncide  avec  la  convalescence,  alors  que  la 
diète  est  moins  stricte.  Dans  les  typhoïdettes,  l’indicanurie 
s’établit  dès  les  premiers  jours  et  est  surtout  marquée  au 
début  du  deuxième  septénaire. 

Nous  en  aurons  fini  avec  le  syndrome  urologique  après 
avoir  cité  la  thèse  de  M.  Barde  (5)  sur  la  diazo -réaction  d’Er- 
&/j.  La  présence  dans  l’urine  des  substances  aromatiques 
que  décèle  cette  réaction  pourra,  dans  les  cas  douteux,  éta¬ 
blir  quelques  présomptions  en  faveur  de  la  typhoïde  et 
contribuer  ainsi  à  fixer  un  diagnostic  jusque-là  hésitant. 

Les  manifestations  génitales  de  l’infection  éberthienne: 
ont  donné  lieu  à  peu  de  travaux  :  à  signaler  cependant  un 
cas  d’orchi-èpididymite  typhique  rapporté  par  M.  Audard  (6), 
et  une  observation  d'ulcérations  multiples  de  la  vulve  et  du 
vagin,  d’origine  typhique  (7).  Enfin  M™'^  Georgiéva,  dans 
une  thèse  récente  de  Montpellier  (8),  a  décrit  les  troubles 
menstruels  de  la  typhoïde. 

VI 

Les  manifestatI'INS  osseuses  de  la  fièvre  typhoïde, 
étudiées  par  M.  Achard  (9),  dans  un  article  de  Xa,  Semaine,  et 


(1)  Münch.  med.  Wochens.,  14  fév.  1899. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1899. 

(3)  Bull,  méd.,  14  oct.  1899. 

(4)  Gazz.  med.  di  Torino,  1899,  n“s  10  et  11. 

(5)  Th.  de  Lyon,  1899. 

(6)  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1899. 

(7)  Lartigau.  Boston  Med.  Journ.,  1899. 

(8)  Th.  do  Montpellier,  1899. 

(9)  Semaine  méd.,  18  oct.  1899. 


dans  la  thèse  de  M.  Ruais  (1)  son  élève,  peuvent  affecter 
diverses  formes,  suivant  qu’elles  aboutissent  ou  non  à  la 
suppuration  ou  qu’elles  traduisent  simplement  leur  existence 
par  des  douleurs  osseuses. 

L’ostéomyélite  suppurée,  fréquente  dans  l’âge  adulte, 
frappe  de  préférence  les  os  longs  et  surtout  le  tibia  (2)  ; 
elle  reconnaît  parfois  pour  cause  le  traumatisme.  Le  plus 
souvent  c’est  un  accident  de  la  convalescence.  Des  deux 
modalités  cliniques  qu’elle  revêt,  l’une  aiguë,  est  depuis 
longtemps  connue  ;  l’autre,  froide,  apyrétique,  procédant 
par  poussées  aiguës,  simulant  l’ostéo-tuberculose,  a  été 
récemment  décrite  par  MM.  Chantemesse  etWidal.  Seule,  la 
douleur  en  marque  le  début,  douleur  localisée  d’emblée  au 
point  où  la  lésion  osseuse  va  se  développer  ;  les  phénomènes 
inflammatoires,  ne  surviennent  que  tardivement  ;  enfin  il 
s’établit  une  fistule  de  plus  ou  moins  longue  durée. 

Toute  différente  est  l’évolution  de  la  forme  non  suppurée. 
Au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde  apparaissent  soudain,  au 
niveau  d’une  épiphyse,  des  douleurs  sourdes  que  n’accom¬ 
pagne  aucune  modification  de  l’état  général  ;  une  tnmé- 
faction  se  développe  lentement;  elle  aboutit  à  la  formation 
d’une  exostose  que  constituent  primitivement  des  bourgeons 
charnus  et  végétants.  Cette  exostose  elle-même  décroît  peu 
à  peu  et  finit  par  disparaître  en  totalité. 

Enfin,  dans  une  dernière  forme,  plus  incomplète  encore 
dans  son  expression  clinique,  l’ostéite  révèle  uniquement 
son  existence  par  des  douleurs  localisées  à  l’épiphyse,  ou 
généralisées  à  la  surface  de  l’os. 

Les  caractères  de  ces  ostéomyélites  démontrent  surabon¬ 
damment  leur  nature  infectieuse.  Mais  faut-il,  avec  Frænkel 
et  Baumgarten,  les  considérer  comme  relevant  toujours 
d’infections  secondaires?  C’est  là  une  opinion  trop  exclusive  ; 
il  existe  incontestablement  des  ostéites  dues  au  seul  bacille 
d’Eberth,  et  Ton  doit  conclure  avecM.  Ruais  que  si  certaines 
sont  provoquées  par  les  agents  ordinaires  des  suppurations, 
d’autres  sont  réellement  d’origine  éberthienne.  La  constata¬ 
tion,  nettement  établie  du  bacille  typhique  dans  la  moelle 
osseuse  confirme  la  réalité  de  ce  mode  pathogénique;  elle 
permet  de  plus  d’attribuer  les  douleurs  localisées  ou  géné¬ 
ralisées  à  l’action  irritative  exercée  sur  l’os  par  la  typho- 
toxine.  Et  si  Tostéo-myélite  typhique  frappe  surtout  les  ado¬ 
lescents,  c’est  à  cause  de  la  suractivité  physiologique  dont 
les  os  sont  le  siège  à  cette  époque  de  la  vie. 

VII  , 

Déterminations  cutanées.  —  Les  érythèmes  infectieux  purpu¬ 
riques  sont  rares  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  M.  Londe  a 
publié  un  cas  intéressant,  analysé  ici  même  (3)  ;  M.  Ro¬ 
bert  (4)  leur  consacre  une  bonne  monographie. 

Ces  purpuras  sont  leplus  souvent  d’apparition  tardive;  ils 
accompagnent  surtout  les  formes  graves  de  l’infection  et 
acquièrent  à  ce  titre  une  certaine  valeur  pronostique. 

Leur  production  peut  être  rattachée  à  des  altérations  du 
sang,  du  système  nerveux,  du  foie  et  des  reins,  altérations 
que  réalise  constamment  l’infection  ou  plutôt  l’intoxication 
typhique.  Différentesexpériences(MM.  Chantemesse  efWidal, 


(1)  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Elle  peut  aussi  se  localiser  uniquement  à  la  partie  lombo-sacrée 
de  la  colonne  vertébrale.  11  s’agit  alors  d’une  spondylite  (Quincke),  dont 
M.  Konitzer  a  rapporté  un  cas  récent  [Presse  méd.,  1899,  n»  78). 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  n“  126. 

(4)  Th.  de  Paris,  1899.  —  Voy.  aussi  Da  Costa.  Amer.  Journ.  ofmed. 
Se.,  juillet  1899. 
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Sanarelli)  ont  montré  en  effetque  la  toxine  typhique  pouvait 
à  elle  seule  produire  le  purpura.  L’érythème  purpurique 
serait  donc  un  accident  toxique,  comme  d’ailleurs  toutes  les 
lésions  anatomiques  de  la  fièvre  typhoïde  expérimentale 
(Sanarelli).  -  •  t  „ 

Bien  que  les  pétéchies  n’aient  pas  toujours  une  signilica- 
tion  pronostique  fâcheuse,  il  n’en  reste  pas  moins  que  leur 
apparition  tardive  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  dénote 
une  intoxication  profonde  de  l’organisme,  d’où  cette  impor¬ 
tante  conséquence  thérapeutique  :  favoriser  l’élimination  des 
toxines  par  tous  les  moyens  possibles. 


Marche.  —  Dans  les  cas  de  début  anormal  rapportés  celle 
année  les  localisations  initiales  de  la  typhoïde  ont  été  :  1  ap¬ 
pendice  [Moizard  (1)]  ;  le  rein  [Wilson  (2)]  ;  la  vésicule  biliaire 

[Morris  (3)].  , 

L’observation  de  M.  Moizard  est  trop  connue  pour  qu  il  soit 
nécessaire  de  la  résumer  ici  ;  celle  de  M.  Wilson  est  relative 
à  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  fut  pris,  brusque¬ 
ment,  de  fièvre,  de  céphalée,  de  délire.  La  constatation 
d’œdèmes  et  d’albuminurie  semblait  devoir  faire  penser  à 
uné  néphrite  banale,  mais,  dès  le  début,  l’existence  de  la 
réaction  agglutinante,  puis,  un  peu  plus  tard,  fapparition 
des  taches  rosées,  l’hypertrophie  splénique,  la  diarrhée  per¬ 
mirent  de  rattacher  la  néphrite  à  sa  vraie  cause,  et  de  poser 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  à  début  rénal.  Enfin  1  obser¬ 
vation  de  M.  Morris  a  trait  à  un  malade  de  trente-six  ans, 
pris  soudain  de  violentes  douleurs  à  fhypocondre  droit  et 
de  tuméfaction  de  la  vésicule  avec  symptômes  de  péritonite 
aiguë.  On  diagnostiqua  :  empyème  de  la  vésicule  ;  l’opération 
fut  décidée  et  pratiquée. 

Le  soir  de  l’opération  et  le  lendemain,  l’hyper thermie  per¬ 
sista;  puis,  les  jours  suivauts,  survinrent  les  sipes  d’une 
fièvre  typhoïde  qui  évolua  sans  accidents  et  guérit  en  quatre 
semaines.  ^  . 

La  fièvre  dans  la  convalescence  de  la  dothiénenkne  a  tait  le 
sujet  d’une  récente  clinique  de  M.  Potain  (4).  Nombreuses 
sont  les  causes  qui  peuvent  entraver  l’évolution  de  la  tempé¬ 
rature  pendant  la  convalescence  :  c’est  d’abord  la  fièvre 
d'alimentation,  passagère  et  peu  grave  ;  c’est  aussi  la  fièvre 
des  réitérations  qu’il  faut  soigneusement  distinguer  des 
récidives.  Les  réitérations  relèvent  en  effet  de  l’infection 
primitive  et  se  caractérisent  par  leur  extrême  et  constante 
bénignité.  Il  y  a  enfin  des  convalescencs  dans  lesquelles  la 
fièvre  réparait  sous  forme  paroxystique  (fièvre  secondaire  ; 
Nachfiher  des  auteurs  allemands). 

Certaines  complications  latentes  peuvent  encore  déter¬ 
miner  l’hyperthermie  de  la  convalescence  :  telles  sont  la 
coprostase,  les  déterminations  hépatiques,  rénales  ou  pul¬ 
monaires,  les  suppurations. 

Quels  qu’en  soient  d’ailleurs  les  caractères,  ces  manifesta¬ 
tions  fébriles  reconnaissent  toutes  une  seule  cause  :  l’infec¬ 
tion,  tantôt  due  au  seul  bacille  d’Eberth,  et  tantôt  aux  agents 
vulgaires  de  l'inflammation. 

Parmi  les  suites  possibles,  sinon  fréquentes,  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  faudrait,  d’après  M.  Dide  (5),  placer  re>7e^?s«,  que 

(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prcd.,  10  juillet  1899. 

(2)  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.,  1898. 

(3)  New-York.  med.  J ourn. ,  janv .  1899. 

(4)  Semaine  méd.,  19  avril  1899. 

(5)  Rev.  de  méd.,  10  fév.  1899. 


l’infection  joue  dans  ces  cas  un  rôle  prépondérant  ou  sim-  ■ 
plement  occasionnel.  Tantôt,  en  effet,  des  individus  forte¬ 
ment  névropathes  peuvent  devenir  épileptiques  à  1  occasion 
d'une  dothiénentérie  sans  que  cette  affection  puisse  être 
considérée  autrement  que  comme  cause  occasionnelle  d’une 
valeur  contestable.  Tantôt  le  morbus  sacer  se  développe  à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde  chez  des  individus  légèrement 
névropathes  :  l’infection  semble  être,  dans  ces  cas,  une  cause 
occasionnelle  de  réelle  valeur.  Enfin,  dans  une  dernière 
catégorie,  il  s’agit  d’individus  exempts  de  toute  tare  névro¬ 
pathique  et  qui,  consécutivement  à  une  typhoïde,  sont 
atteints  de  mal  comitial.  Alors  l’épilepsie  peut  être  considé¬ 
rée  comme  d’origine  vraiment  typhoïde,  comme  un  acci¬ 
dent  para  infectieux,  «  le  mal  comitial  étant  lié  intimement  à. 
finfectionpar  suite  des  désordres  qu’elle  a  causés  sans  être 
fonction  directe  de  cette  infection  elle-même.  » 

Les  récidives  de  la  fièvre  typhoïde  passent  pour  fort  rares. 
Une  première  atteinte  confère,  dit-on,  une  immunité  solide, 

«  plus  solide  même  que  celle  dus  fièvres  éruptives  »  (Jaccoud). 

Il  existe  cependant  des  exceptions  à  cette  règle  :  aux 
31  cas  qu’il  a  relevés  dans  la  littérature  médicale,  M.  Rem- 
linger  (1)  en  ajoute  4  personnels,  et  tire  de  kur  compa¬ 
raison  quelques  données  intéressantes.  Ces  récidives  sur¬ 
viennent  généralement  chez  fhomme,  de  vingt  à  trente 
ans.  Elles  sont  surtout  fréquentes  pendant  les  cinq  pre¬ 
mières  années  qui  suivent  l’infection  et  succèdent  aussi 
bien  aux  formes  graves  qu’aux  formes  bénignes.  Leur  évo¬ 
lution  est  variable,  mais  un  de  leurs  caractères  les  plus 
importants  est  assurément  la  fréquence  des  rechutes  au 
cours  de  ces  fièvres  typhoïdes  récidivées. 

L’étiologie  en  est  encore  obscure.  Le  bacille  d’Eberlh  est- 
il,  dans  ces  cas,  d’origine  extérieure,  ou  s’agit- il  au  contraire 
d’un  phénomène  de  réviviscence  du  bacille  demeure  latent 
dans  l’organisme  depuis  la  première  atteinte?  la  réponse, 
à  ces  questions  est  assez  difficile  ;  «  nous  ci’oyons  pour 
notre  part,  que  l’existence  à  l’état  normal  du  bacille  d  Eberth 
dans  l’intestin  d’un  certain  nombre  de  sujets  n’est  peut-etre 
pas  étrangère  à  la  production  de  ces  récidives,  de  même 
qu’elle  est  sans  doute  responsable  de  nombreux  cas  de  pre¬ 
mière  invasion.  « 


Formes.  —  M.  Bessières  (2)  étudie  dans  sa  thèse  quelques 
formes  anormales  ou  compliquées  observées  au  cours  de  la  der¬ 
nière  épidémie.  Certaines  de  ces  formes  présentent  avec  la 
grippe  analogies  telles  que  fon  s’est  demandé  s  il  existait 
des  signes  permettant  un  diagnostic  différentiel.  Pour 
mm  Millée  et  Bessières,  les  caractères  du  pouls,  la  constata¬ 
tion  d’epislaxis  ou  de  splénomégalie,  l’existence  de  consti¬ 
pation  n’ont  pas  grande  valeur  diagnostique.  Plus  impor¬ 
tante  peut-être  est  fexislence  de  courbatures,  de  vertips, 
de  bourdonnements  d’oreilles,  de  photophobie,  de  delire, 
qui  plaide  plutôt  en  faveur  de  la  typhoïde.  Les  frissons  vio¬ 
lents,  les  nausées,  les  vomissements  appartiennent  surtout 
à  la  grippe;  la  langue,  rouge,  sèche,  rôtie  dans  la  typhoïde 
est  blanche,  saburrale,  humide  dans  la  grippe.  Ce  ne  sont 
là  que  des  nuances  dont  aucune,  envisagée  isolement,  ne 
possède  de  valeur  absolue;  seul,  leur  ensemble  peut  creer 
une  présomption  en  faveur  de  l’une  ou  de  1  autre  affection 
Les  cas  de  fièvre  typhoïde  sans  Usions  mtesUnales  sont 


(1)  Rev.  de  méd-,  10  avril  1899. 

(2)  Th.  de  Paris,  1899. 
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rares.  MM.  Bryant  (l)  et  Picchi  (2)  en  ont  publié  d’intéres¬ 
santes  observations  auxquelles  ne  manque  point  le  contrôle 
bactériologique.  Il  est  plus  fréquent  de  noter  l’atténuation 
des  symptômes  abdominaux,  atténuation  qui  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport  avec  le  degré  des  lésions  intestinales.  C’est 
dans  ces  cas,  d’une  interprétation  souvent  délicate,  que 
l’hypertrophie  de  la  rate  acquerra  toute  sa  valeur  diagnos¬ 
tique.  La  forme  vomitive,  enfin,  peut  être  méconnue  au  début  : 
elle  ne  semble  pas  comporter  de  gravité  particulière. 

La  fièvre  typhoïde  sudorale  est  loin  de  revêtir  toujours  le 
même  aspect  clinique  :  tantôt  elle  affecte  la  forme  qu’a  ma¬ 
gistralement  décrite  M.  Jaccoud,  tantôt  elle  se  caractérise 
par  des  symptômes  intermédiaires  à  la  fièvre  sudorale  type 
et  à  la  fièvre  typhoïde  normale.  Dans  cette  forme  mixte, 
'étudiée  par  M.  Couzin  (3),  la  période  d’intermittence  ini¬ 
tiale  fait  défaut,  la  fièvre  est  d’emblée  rémittente.  Les  accès 
sudoraux  qui,  dans  la  forme  type,  marquent  le  début  de  la 
la  maladie,  sont  ici  d’apparition  plus  tardive  et  de  moindre 
intensité  :  ils  ne  s’accompagnent  pas  de  frissons;  quant  aux 
autres  symptômes,  ils  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux 
observés  dans  la  fièvre  typhoïde  ordinaire.  Cette  forme,  qui 
guérit  le  plus  souvent  au  bout  de  quatre  à  cinq  semaines, 
doit  être  différenciée  de  certaines  affections  analogues,  et 
particulièrement  de  la  fièvre  méditerranéenne,  que  les  tra¬ 
vaux  les  plus  récents  séparent  définitivement  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  du  paludisme,  dont  elle  semble  absolument  in¬ 
dépendante. 

Il  n’en  va  pas  de  même  de  certaines  autres  formes,  véri¬ 
tables  combinaisons  de  typhoïde  et  de  paludisme,  et  dont 
M.  Vincent  (4)  vient  de  reprendre  l’étude.  Ces  formes  typho- 
jalustres  sont  surtout  fréquentes  sur  les  côtes  d’Afrique  et 
particulièrement  en  Algérie  et  en  Tunisie;  on  les  observe 
-encore  dans  l’Inde,  en  Cochinchine,  en  Amérique;  peut-être 
même  existent-elles  dans  certaines  régions  marécageuses  de 
l’Europe. 

L’étiologie  de  ces  formes  a  été  l’objet  d’ardentes  contro¬ 
verses  :  fièvres  typhoïdes  modifiées  par  le  climat  pour  les 
uns,  manifestations  paludiques  pour  les  autres,  elles  doi¬ 
vent  être  considérées,  pour  MM.  Kelsch  et  Kiener,  comme 
résultant  de  l’association  de  la  fièvre  typhoïde  avec  la  fièvre 
paludéenne.  C’est  également  la  conclusion  que  déduit 
M.  Vincent  de  ses  recherches  histologiques  et  bactériolo¬ 
giques. 

Nombreuses  sont  les  modalités  cliniques  de  la  fièvre  ty- 
pho-palustre.  La  forme  la  plus  fréquemment  observée  réa¬ 
lise  ta  synthèse  clinique  des  fièvres  typhoïde  et  paludéenne, 
uvec  prédominance  marquée  des  symptômes  propres  à  la 
■dolhiénientérie  :  «  les  cas  bénins  se  rapprochent  même  beau¬ 
coup  de  la  dothiénentérie  pure;  ils  s’en  séparent  par  quel-  ■ 
ques  particularités  résultant  des  antécédents  palustres  du 
malade,  de  sa  pâleur  terreuse,  de  son  affaiblissement  ex¬ 
trême.  »  Le  début,  solennel,  se  caractérise  par  une  ascension 
thermique  rapide,  parfois  brusque  comme  un  accès  de  palu¬ 
disme,  accompagnée  de  céphalée  et  de  frissons  :  une  fois 
installée,  la  lièvre  persiste,  souvent  irrégulière;  elle  peut 
aussi  s’amender  et  faire  place  à  une  température  normale 
pendant  toute  la  durée  delà  maladie.  Le  pouls  est  fréquent, 
surtout  dans  les  formes  graves,  dicrote,  dépressible,  fili¬ 
forme;  son  accélération  au-dessus  de  130-140  annonce 

(1)  Brit.  med.  Journ.,  lor  avril  1899. 

(2)  Florence,  anal,  in  Presse  méd.,  1899,  n»  77. 

(3)  Th.  de  Paris,  1899. 

(4)  Arch.  de  méd.  milit-,  1899,  n^s  1  et  2. 


presque  toujours  l’issue  fatale.  Comme  dans  toute  fièvre  ty--  ■ 
phoïde,  on  peut  observer  des  taches  rosées  lenticulaires,  du 
gargouillement  iliaque,  de  la  diarrhée  ocreuse.  Mais  ce  qui 
contribue  surtout  à  donner  à  cette  forme  sa  véritable  phy¬ 
sionomie  clinique,  c’est  la  pâleur  terreuse  du  visage,  l’hy¬ 
pertrophie  spléno-hépatique,  la  tendance  à  l’adynamie  et 
à  la  syncope.  La  mort  peut  être  due  à  l’intensité  de  l’infec¬ 
tion  :  d’autres  fois,  elle  est  la  conséquence  de  complications; 
elle  s’observe  dans  la  moitié  des  cas. 

L’association  constante,  observée  à  l’autopsie,  des  lésions 
typhiques  et  palustres,  l’isolement  dans  une  même  pulpe 
splénique,  du  bacille  d’Eberth  et  de  l’hématozoaire  de  Lave- 
ran,  établissent  la  nature  réelle  de  la  maladie  et  montrent 
qu’il  s’agit  là  «  d’un  complexus  morbide  spécial  aux  pays 
chauds  et  déterminé  par  l’association  du  bacille  d’Eberth  et 
de  l’hématozoaire  de  Laveran.  La  dénomination  de  fièvre 
typho-palustre  résume  bien  à  la  fois  les  caractères  cliniques 
de  ce  syndrome,  et  l’origine  infectieuse  dont  il  procède  : 
elle  mérite  donc  d’être  conservée  ». 

Cette  conception  jette  un  jour  singulier  sur  la  pathogénie 
de  la  lypho-palustre.  «  L’hypertrophie  de  la  rate  témoigne  ^ 
de  la  défense  de  l’organisme  contre  la  double  infection  parasi¬ 
taire.  Les  symptômes  nerveux  relèvent  également  de  l’une  et 
de  l’autre  affection.  La  pigmentation  delà  peau,  par  contre, 
est  l’effet  du  germe  paludéen,  qui  imprime  sur  le  visage  du 
malade  son  masque  terreux,  caractéristique.  Les  lésions 
intestinales  et  cardiaques  ressortissent  plus  spécialement  à 
l’infection  typhique.  Ainsi,  dans  cet  ensemble  de  symptômes, 
quelques-uns  sont  communs  à  l’un  et  l’autre  processus, 
d’autres  demeurent  comme  la  signature  individuelle  de 
chacun  d’eux.  La  fièvre  typho-palustre  apparaîtalors  comme 
une  infection  hybride  relevant  de  l’évolution  parallèle  et 
simultanée,  chez  le  même  individu,  de  deux  germes  patho¬ 
gènes  très  communs  :  c’est  une  fièvre  typhoïde  greffée  surun 
paludisme  grave  préexistant,»  chacun  des  agents  enprésence 
tirant  de  la  symbiose  une  exceptionnelle  virulence  qui 
explique  la  gravité  des  complications  secondaires.  D’autres 
agents  microbiens,  telle  coli,  peuvent  d’ailleurs  «  se  liguer  »  ,  ■ 
avec  l’hématozoaire  du  paludismeetdonner  lieu  àdesformes 
cliniquement  très  voisines  de  l’infection  typho-malarienne, 
mais  bactériologiquement  distinctes. 

La  fièvre  typhoïde  de  l'eyifant  a  donné  lieu,  cette  année,  à  de 
nombreux  travaux.  Starr  (1)  insiste,  une  fois  de  plus,  sur  la 
rareté  des  ulcérations  et  des  perforations  dans  la  fièvre  ty-  • 
phoïde  infantile  que  distinguent  encore  la  rapidité  du  début,  ' 
rîncôhslance  de  l’épistaxis,  la  faible  élévation  thermique,  la 
fréquence  de  l’aphasie  et  des  déterminations  cardiaques. 

Dans  leur  relevé  des  cas  observés  à  Trousseau,  de  juillet 
à  octobre  derniers,  MM.  Barbier  et  Ilerrenschmitt  (2)  ont 
observé,  eux  aussi,  la  fréquence  de  ces  complications 
cardiaques.  Mais  ce  qui  semble  donner  à  leurs  observations 
leur  véritable  caractéristique,  c’est  la  constance  des  acci-  j; 
dents  de  suppuration  et  la  bénignité  des  rechutes. 

Ces  rechutes,  étudiées  par  M.  Chalard(3j,  doivent  être  défi-  'l 
nies  :  un  ensemble  de  symptômes  reproduisant  exactement  ïi 
la  maladie  qui  vient  d’évoluer.  Signalées  d’abord  par  Tau-  \ 
pin,  puis  par  Stewart,  Rilliet  et  Barthe,  Griesinger,  elles  \ 
ont  été  l’objet  de  travaux  importants,  parmi  lesquels  il  con-  j 
vient  de  citer  ceux  de  MM.  Hutinel,  Guyard,  Radois  Ziwer.  ; 

(1)  Journ.  O  P  Amer.  Assoc.,  1899. 

(2)  Presse  méd.,  1899,  n“  101. 

(3)  Th.  de  Paris,  1899. —  Voy.  aussi  Jacobi.  Typhoid  feverinthe  jicng. 
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Leur  cause  intime  reste  encore  obscure  :  ni  les  écarts  de 
régime,  ni  l’épuisement  du  terrain  (Baginski)  ne  sauraient 
être  incriminés  ici  :  peut-être  faut-il  invoquer  simplement 
un  réveil  de  violence  du  bacille  dans  l’intestin  d’un  individu 
affaibli  et  insuffisamment  immunisé,  la  rechute  se  produi¬ 
sant  au  moment  même  où  «  le  milieu,  tout  en  étant  trop 
riche  pour  permettre  la  perpétration  des  spores  bacté¬ 
riennes,  est  encore  trop  pauvre  pour  résister  contre  leurs 
cultures  ».  Les  causes  prédisposantes  sont  mieux  connues, 
et  la  fréquence  des  rechutes  chez  l’enfant  est  aujourd  hui 
classique. 

Existe-t-il  quelques  symptômes  permettant  de  prévoir  la 
rechute  à  brève  échéance  ?  Les  grandes  oscillations  de  la 
fièvre,  les  caractères  de  la  matité  splénique,  l’hypon»'^*—-''! 

,  ,  .  JT  t  xiA  sans  preuves 

le  retour  précoce  de  1  appétit  ont  em  d 
srtisantes.  En  réamn.'.v,.  .n  llè.re  senle  qu,  permeU 
diagnoatic,  que  la  rechute  soit  simple  ou  multiple.  La 
rechute  simple  présente  elle-même  différents  types.  Elle 
peut  être  subintrante,  la  reprise  de  la  température  com¬ 
mençant  lorsque  la  défervescence  touche  à  son  terme.  Cette 
seconde  atteinte  se  caractérise  par  une  reproduction  com¬ 
plète  de  la  maladie  (Jaccoud),  avec  éruption  nouvelle  de  ta¬ 
ches  rosées.  La  rechute  peut  n’être  qu’ébauchée  :  au  début 
de  la  convalescence  une  brusque  ascension  thermique  se 
produit,  mais  elle  est  de  courte  durée,  et,  en  deux  ou  trois 
jours,  la  courbe  redescend  à  la  normale.  Cette  forme  est 
constamment  bénigne.  Dans  la  rechute  normale,  apres  une 
période  d’apyrexie  complète,  on  constate  une  recrudescence 
fébrile  brusque  ou  progressive,  et  l’ensemble  symptoma 
tique  de  la  dothiénentérie  reparaît. 

La  rechute  tardive  se  produit  après  trente  ou  même  qua¬ 
rante  jours  d’apyrexie;  c’est  bien  là  une  rechute  et  non  une 
récidive,  laquelle  se  montrerait  à  une  époque  beaucoup 
plus  éloignée.  Enfin  les  rechutes  multiples,  que  juge  . encore 
l'élévation  thermique,  peuvent  présenter  toutes  les  combi¬ 
naisons  cliniques. 

Deux  théories  ont  eu  cours  sur  la  nature  de  la  rechute . 
nouvelle  infection  de  l’organisme  pour  les  uns  (Lorain), 
simple  reproduction  thermique  de  la  première  atteinte  pour 
C.  Paul.  Les  recherches  bactériologiques  semblent  don¬ 
ner  raison  à  la  première,  et,  si  l’on  rechute,  «  c’est  que  bon 
n’est  pas  immunisé  à  l’époque  où  se  fait  la  réinfection  ba¬ 
cillaire.  » 

■  Les  complications,  assez  peu  fréquentes  au  cours  des  re¬ 
chutes,  sont  remarquables  par  leur  ordinaire  bénignité 
Aussi  le  pronostic  est-il  presque  toujours  favorable,  taut-il 
ajouter  que  la  balnéation  froide  reste,  ici  comme  partout, 
le  traitement  de  choix? 

X 

Maladies  associées.  -  L’association  de  la  tulercidose  et  de 
la  typhoïde  a  été  diversement  interprétée.  Pour  les  uns  il  y 
a  antagonisme  réel  entre  ces  deux  infections;  pour  les  au¬ 
tres,  au  contraire,  fièvre  typhoïde  et  tuberculose  peuvent 
parfaitement  se  rencontrer  chez  un  même  sujet,  que  l’appa¬ 
rition  de  la  dothiénentérie  vienne  précipiter  le  cours  d’une 
phimatose  préexistante,  ou  que  celle-ci  éclate  pendant  la 
convalescence  delà  typhoïde. 

Les  expériences  de  MM.  ArloingetDumarest  (1)  ne  confir¬ 
ment  nullement  l’existence  de  cet  antagonisme,  mais  elles 
permettent  peut-être  d’attribuer  le  temps  d’arrêt  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  observé  chez  certains  convalescents. 


et  en  particulier  dans  les  deux  cas  de  M.  Crespin  (1),  aux 
caractères  acquis  par  le  sérum  pendant  l’infection  éber- 
thienne,  à  ce  titre  elles  sont  intéressantes  et  méritaient 
d’être  signalées  ici. 

On  a  dit  autrefois  que  la  fièvre  typhoïde  n’aimait  pas  la 
grippe  :  il  existe  cependant,  d’après  M.  Sabatier  (2),  de  nom¬ 
breux  exemples  d'infection  double  typho- grippale  due  à  la  com¬ 
binaison  des  deux  agents  pathogènes,  ou  plutôt  à  la  greffe 
d’une  typhoïde  sur  une  grippe  préexistante,  les  symptômes 
de  la  typhoïde  n’apparaissant  qu’au  déclin  de  l’infecjion 
grippale.  Parfois  aussi  grippe^^e^tj^fiè-^^'^^g  ^  yérita- 
luent  simultanément.^do-^j^  enjprunte  aux  conditions 
mêmes  dmiT  il  procède  sa  particulière  gravité  pronostique. 

L’apparition  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  «toes  est-elle 
susceptible  d’améliorer  leur  état  mental?  Cette  amelioration. 

est,  en  tout  cas,  bien  précaire,  d’après  M.  Boody  (3),  quia  eu 

l’occasion  récente  d’observer  deux  épidémies  de  fievre  y- 
phoïde  dans  un  asile  d’aliénés  ;  et  si  quelques  cas  de  inelan- 
colie  ont  partiellement  guéri,  le  nombre  considérable  de 
ceux  où  la  démence,  suspendue  pendant  la  période  d  état  a 
repris  à  la  convalescence  ses  caractères  primitifs  permet  de 
dénier  à  l’infection  typhique  toute  influence  réelle  sur  1  évo¬ 
lution  des  vésanies. 

XI 

Fièvre  typhoïde  et  grossesse.  —  Les  relations  si 
tées  de  la  fievre  typhoïde  et  de  la  viennent  dêtre 

fixées  d’une  façon  précise  dans  l’étude  statistique  e 

"^-Tott  d’abord  la  fièvre  typhoïde  n’épargne  nullement  les- 
femmes  enceintes,  sans  que  cette  coïcidence  ait  toi^te  la  gra¬ 
vité  que  l’on  avait  supposée.  L’avortement  est  frequen  . 
moins  cependant  que  dans  les  autres  maladies  infectieus  , 
cette  fréquence  variant  nécessairement  d’ailleurs  avec  1  in¬ 
tensité  de  la  fièvre, l’âge  delà  grossesse,  l’epoque  de  la  m  - 
ladie,  les  complications  intercurrentes,  la 
démique  régnante.  Cet  avortement  peut  se  P/o^iiire  à  ou 
moment  des  six  premiers  mois,  mais  on  1  observe 

aux  troisième  et  quatrième  mois.  „  m 

La’gestation  elle-même  n’a  que  peu  d’mfluence  sur  le 
développement  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  n  en 
du  moins  une  cause  aggravante,  et  si  1  avortemen  p 
considéré  comme  d’heureuse  apparition  d^ns  les  form  s- 
moyennes,  il  est  de  funeste  augure  dans  es  formes  seve 
Une  conséquence  thérapeutique  importante  • 
observations  rapportées  par  M.  Penot,  c’est  que  la  grossesse 
n’entraîne  aucune  modification  dans  le  .f 

fièvre  typhoïde  et  que  les  bains  froids  devront  etre  adminis¬ 
trés  et  continués  même  en  cas  d’avortement. 

Quant  à  Yinfluence  de  la  fièvre  typhoïde  maternelle  sur  l  évolu¬ 
tion  des  rejetons,  elle  est  ainsi  fixée  par  M.  Ch-nn  (o)  _^le 
coefficientazoturique  du  nouveau-ne  fléchit,  le  ’ 

lescentresnerveuxsontparfoislesièged’hemm’rag  es  Ce  te 

influence  peut  se  faire  sentir  dès  le  début  de  1  infection ,  ella 
peut  aussi  exister  dans  les  cas  où  l’observation  porte  sur 
une  nourrice  et  son  nourrisson.  _ 


(1)  Soc.  de  biol.,  oi 


(1)  Gong,  do  Lille,  iaBuU.  mêd.,  5  août  1899. 

(2)  Th.  de  Paris,  1899.  ,oqq 

(31  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  sept.  1899.  _ 

(4)  Th.  de  Paris,  1899,  anal,  in  Jonrn.  de  med.  et  clw .  pat., 
22e  cahier. 

(5)  Soc.  de  biol.,  juin  1899.  _ ^ 
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REVUE  bibliographique 


L’hypnotisme  et  ses  applications  à  la  médecine  pratique  (1), 
par  le  docteur  O.  G.  Wetterstrand,  traduit  avec  autori¬ 
sation  de  l’auteur  par  le  docteur  Paul  Valentin  et  S.  Lind- 

FORD. 


Voici  un  ouvrage  dont  on  a  beaucoup  parlé  en  France 
depuis  quelques  années.  Écrit  en  1890,  au  lendemain  du 
premier  Congrès  international  de  l’hypnotisme,  au  lende¬ 
main  des  polémiques  retentissantes  qui  eurent  lieu  entre 
sommeil  ’ïiî-DÇS  touchant  la  nature  et  le  mode  d’emploi  du 
expérience  de  WetlerstranS?  résumé  de  la  longue 

Rien  n’est  plus  captivant  que  la  lecture  uc  _ _ 

cueil  d'observations  sobres,  mais  significatives,  où  se  révèle 
l’inaltérable  patience  et  la  constante  bonne  foi  de  l’auteur. 

Il  montre  nettement  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  la 
suggestion  dans  les  troubles  fonctionnels  du  système  ner- 


Si  le  médecin  ne  peut  traiter  la  pneumonie,  le  typhus,  -les 
tumeurs  cérébrales  de  cette  façon,  certains  symptômes  appar¬ 
tenant  à  ces  maladies  peuvent  cependant  être  traités  avec 
succès  par  la  suggestion..  Sa  propre  expérience  conduit,  en 
effet,  M.  Wetterstrand  à  conclure  que  le  traitement  hypno¬ 
tique  a  une  grande  valeur  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
qu’il  est  souvent  le  seul  moyen  d’obtenir  le  résultat  désiré  : 
la  santé. 

La  traduction  que  nous  offrent  aujourd’hui  MM.  Valentin 
et  Lindford  reproduit  avec  fidélité  et  souvent  avec  élégance 
la  version  anglaise  du  docteur  H.  G.  Petersen  (de  Boston). 

F.  R. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine,  —  Amiens.  —  Le  professeur  Mouton- 
guet  vient  d’être  nommé  directeur  de  l’École,  en  remplacement 
du  professeur  Peugniez,  démissionnaire. 

Marseille.  —  M.  Gauthier  est  nommé  chargé  du  cours  complé¬ 
mentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des  maladies  exotiques. 
M.  Raynaud  est  nommé  chargé  du  cours  complémentaire  d'hy¬ 
giène,  climatologie  et  épidémiologie  coloniale. 

M.  Jacob  de  Cordemoy  est  nommé  chargé  du  cours  complé¬ 
mentaire  d’histoire  naturelle  coloniale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Nogier. 

Au  grade  d’officier.  ■ —  MM.  les  docteurs  Baudrimont,  Bories 
et  Mathias-Duval. 

-  Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Sanglé-Fer- 
rière,  Jaubert,  Charpentier,  Beau,  Prat,  Fraiicou,  Othier,  Astier 
Robin,  Speckhahn,  Labanowski,  Aubertie,  Mâgnin  et  Gréhant. 

Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  — MM.  les  docteurs  Pachot  et 
Gapitau;  M“=  Bertillon,  docteur  en  médecine. 

Officiers  d' Académie. —  MM.  les  docteurs  Didshury,Lenoble,Lon- 
ner,  Prost  et  Tucker. 

•  Chevaliers  du  Mérite  agricole.  —  MM.  les  docteurs  Rinot  et  Pas¬ 
teau. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  S2'  semaine  de  1899  un  total  de  1170  décès, 
chiffre  voisin  de  celui  de  la  semaine  précédente  (llSfî),  mais  su¬ 
périeur  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  décembre  (922). 

De  même  que  pendant  la  semaine  précédente,  on  remarque  ta 
forte  mortalité  des  vieillards,  et  notamment  la  fréquence  assez 
grande  des  décès  par  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  par 
apoplexie  cérébrale  et  par  maladies  organiques  du  cœur. 


La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  déclare's  par  les  médecins  ne  s’est  élevé  qu’à  44. 

La  rougeole  a  causé  7  décès;  la  coqueluche  seulement  1;  la 
diphtérie,  5.  Pas  de  décès  par  scarlatine  ni  par  variole. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration 
ont  causé  207  décès  au  lieu  de  143,  moyenne  ordinaire  de  la 
saison.  A  elle  seule  la  pneumonie  a  causé  81  décès,  au  lieu  de  la 
moyenne  44. 

La  peste.  —  En  Portugal  la  peste  reste  localisée  à  Oporto,  et 
va  heureusement  en  décroissant.  Le  3  janvier,  27  pestiférés 
étaient  en  traitement  à  l’hôpital  ;  7  sont  dans  un  état  grave. 

La  peste  a  fait  son  apparition  à  la  Nouvelle-Calédonie.  Une 
dépêche  de  Nouméa  du  3  janvier  annonce  S  décès  dus  à  la  peste. 
L’une  des  victimes  est  un  Européen.  Nous  savons  de  source  cer- 
~  rriie  l’épidémie  est  en  décroissance. 

Enfin  à  Honoiui..  i  nniropéen  et  2  Chinois  ont  succombé  de¬ 
puis  le  22  décembre. 

Société  de  chirurgie,  —  La  Société  n’a  pas  tenu  de  séance 
cette  semaine.  Elle  se  réunira  mercredi  prochain  dans  son  nou¬ 
vel  hôtel  de  la  rue  de  Seine,  n“  6. 

Hôtel-Dieu.  — M.  Lucas-Championnière  reprendra  ses  leçons 
de  clinique  chirurgicale  le  jeudi  H  janvier,  à  tO  heures,  et  les 
continuera  tous  les  jeudis. 

Opérations  avant  la  leçon.  Le  mardi,  opérations  abdominales. 
Le  mercredi  et  le  samedi,  visite  dans  les  salles. 

Cours  libre.  —  M.  le  docteur  Lavaux,  ancien  interne  de.s 
hôpitaux,  commencera  son  cours  sur  les  affections  des  voies 
urinaires,  à  la  faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris, 
amphithéâtre  Cruveilhier,le  mardi,  9  janvier  1900,  à  deux  heures, 
et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la 
même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  MM.  les  docteurs 
Paul  Hervieu  (de  Loos);  Lernout  (de  Wormhoudt);  Licardy, 
ancien  médecin-major;  Louis  Marson  (de  Marseille). 

Un  nouveau  mode  de  lynchage  dans  le  Nebraska.  — 
Le  22  août  dernier,  à  Falls  City,  dans  le  Nebraska,  un  homme 
fut  emprisonné  pour  viol  sur  une  petite  fille  :  la  police  avait  eu 
beaucoup  de  peine  à  le  protéger  contre  la  foule.  Le  lendemain, 
au  petit  matin,  plusieurs  centaines  d’hommes  se  réunissaient, 
marchaient  sur  la  prison,  enfonçaient  les  portes  et  s’emparaient 
du  prisonnier.  Puis  l’un  d’eux,  «  peut-être  un  médecin,  »  disent 
les  journaux,  pratiqua  sur  le  criminel  une  opération  après  la¬ 
quelle  il  était  dans  l’impossibilité  de  renouveler  son  attentat! 
(Lyon  mêd.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Éléments  de  physiologie,  par  F.  Laulanié.  directeur  et  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  à  l’École  nationale  vétérinaire  de  Tou¬ 
louse.  —  Premier  fascicule  :  Considérations  générales;.  —  Fonc-; 
lions  de  nutrition  ;  Alimentation;  Digestion;  Absorption;  Sang, 
Circulation  et  Respiration.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet  pour^ 
les  souscripteurs  :  18  francs.  (Le  prix  sera  augmenté  dès  l’ap¬ 
parition  du  2'  fascicule).  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Revue  de.s  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi¬ 
cations  nouvelles,  par  C.  Crinon,  pharmacien  de  première 
classe,  ex-interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  du 
Répertoire  de  pharmacie  et  des  Annales  de  chimie  analytique, 
7®  édition.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Rueff  et  C'®. 

Comment  on  se  défend  du  rhumatisme,  la  lutte  contre  les 
douleurs  et  l’arthritisme,  par  le  docteur  Henry  Labonne. 
Une  brochure  in-8'>.  •—  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société  d’édi¬ 
tions. 

MÉNORRHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 


(1)  Iti-S».  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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G-ranulei  ae  Catilloia. 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEÜF 

DâSINFKOTANT,  ANTIDIPHTHBRIQÜB,  OIOATRISANX. 

Adt7iis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

goudron  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUf 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  so  trouvontdans  les  principales 


--  Se  méfier  des  contrefaçons 

I  T. 


Sédatif  du  Cœur  par  exoeLeuoe 

mode  lopins  sûr  et  le  Pjns  rationnel 

de  de^a^^Ÿ*^^^Umie  de  médecine) 

Pnec»e;à  bouche  de  ^ 


l 'OPOTHERAPIE  HEKIATICMJE 

joXYHÈMOGLOBlN^ 

LYCÉROPHOSPHAltt— 

83.  Rue  Mozart.  PARIS. 

ANÉMIE  -  CHLOROSE  I 

Pûles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  a 

ÏUIET  ! 

'able  K 


GÜÉRIS  PAR  LES 


VÉRITABLES  PILIILES 


x>  XJ  O  nr  A  ju 


de  Gaiacol 


5 


^^Carfaonate 

Vente  en  Gros:  L.BARBERQN,l5.PlacedesVosges,PARlS 


'  VICIER,  Pharmacien 
I2.B1  Bonne  Nouvelle,  PARIS 


TEKPlfiE-UUÜA  IMIAEI 

iiiqueur  anücatarrliale  et  antineurasthénique.  2  à  A 

;unierée8pMonr.BdHaussinann,41,Parisetp^- 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


r>ixoi>xjiTs 

A  BASE  DE 

SÉEÏÏM  lOSMAL  m  BŒUF 

APPLICATION  RECTALE 


L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 


^  prépare  aussi 

^  CES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

O'  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 

I  %  CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

Tig.MÀNfiKH.  LA  littérature  SPÉCIALE 
IL  n'est  pas  PAIT  d’expédition  DE  MOINS  DE  10  FLACO^ 


KËLÉNE 

CMorure  d’Étliyle 

PUR 


ANESTHÉSIE  | 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES 

SE  VEND 


TUBES  EN  VERRE  ,  r,.  -- 

et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES  mn 
Wimm  LA  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE.  8,  Quai  de  Ret.,  LYON 
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ASTHME 


I  Dans  le  traitement  de  r^sVnms 

I  et  de  /'Oppression, 

I  dans teCatarrhe  pulmonaire, 
"Emphysème, 
ihite  chr 


’a  Bronchite  chronique,  etc. 


LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  flus  satisfaisants, 
t  ADULTES:  i  ^  °“g’ 

Doses  I  J QYi5^aïsTicuüSée  à Ves^n(s’abstruir  pour  les^Dfants  au-dessous  de  10  ans). 

DÉTAIL  :  Dans  toutes  les  Pharmac.  '-PBÉPARATION  et  TENTE  en  GROS  :  A.  Za.arâa.,kChS.lon-s-Saône. 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSEsJ^ 

ANÉWIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE 


PRIX:  JB  3  jfilv' Le  Flacon 

C  BITËÏiRE:  r»B  SANTÉ  DIASTASÉE  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


1.  Pharmaciec 


te  de  t"  Glas 


in,  PARIS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


CHLOROFORME  ADRL 

'  Spécialement  Préparé 

POUR  L'ANESTHÉSIE 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  in 
VENTÉ  EN  GROS  :  O  et  11,  Kne  de  la  Perle,  PARIS 


Affections  de  la  Poitrine  a  des  Voies  respiratoires 


CAPSULES  LANOS 


à  nCHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 


DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t‘°‘ les  PHARMACIES  !  VENTE  EN  GROS  : 

Dëpflt généra' :  Phartn.  LANOS,  AVRiWCHES||i(iOHHOT-BARTHOLIH,13,r.Gr6nier-$t-LazarB 


EliiiriazatSe 


DIABÈTE 


Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zét'o.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

DEsviLLBS.pbi'’»,  24, r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
•à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 


matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  façon  :  cinq  erancs.  ] 


Jlota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
néciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
léme  prix  de  cinq  francs  par  aacon  : 


1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  a»  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacis 
Brünschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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VIVARAISES  0 


LaOIGESTIVEOllO 


Diabète,  Dyapepsia . .1 

r  Minet  dt  SO  b"" d’eibilltge  et  cin 
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Paris,  le  8  janvier  1900. 

L’incident  de  l’Internat  va  être  clos,  du  moins  en  ce  qui’ 
concerne  la  reprise  du  concours.  Le  côté  judiciaire  reste 
dans  un  siatu  quo  d’où  il  a  chance  de  ne  jamais  sortir. 
Regrettons,  une  fois  de  plus,  l’impunité  qui  couvre  cet  acte 
inqualifiable  de  sauvagerie  et  étudions  quelques  côtés  de  la 
solution  qui  vient  d’intervenir. 

En  principe  et  en  fait,  le  concours  partiel  est  une  des 
solutions  les  plus  acceptables.  Il  était  |impossible  de  ré¬ 
tablir  le  concours  dans  son  intégralité,  et  tout  valait  mieux 
que  ce  recommencement  complet  pour  lequel  on  a  cepen¬ 
dant  tout  mis  en  œuvre.  Une  fois  de  plus,  le  bon  sens  a 
triomphé.  • 

Les  seuls  qui  seront  lésés,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué, 
seront  les  candidats  vitriolés.  Ils  feront,  dans  le  corps  de 
l’Internat,  une  série  à  part,  prenant  rang  après  leurs  cama¬ 
rades,  exclus  du  concours  des  prix  de  l’externat,  et  seront 
tard  venus  dans  le  choix  des  services.  Ce  préjudice  causé  à 
la  minorité  est  un  des  côtés  lés  plus  regrettables  de  l’af¬ 
faire. 

Toutefois,  il  est  certains  menus  incidents  qu’il  est  utile 
de  relever. 

La  conduite  de  l’Administration  n’a  pas  été  des  plus  cor¬ 
rectes  dans  cette  louche  histoire.  Sans  l’accuser  d’avoir 
voulu  entraver  l’œuvre  de  la  justice,  on  peut  cependant  re¬ 
connaître  qu’elle  n’a  pas  mis  à  la  seconder  toute  l’activité 
désirable.  Les  tâtonnements  de  la  première  semaine  n’ont 
pas  été  sans  favoriser  l’insuccès  de  la  police.  Des  esprits, 
sans  doute  mal  intentionnés,  persistent  à  croire  que  la 
justice,  de  son  côté  aussi,  s’est  souvenue  qu’elle  devait  être 
boiteuse;  et,  dans  la  circonstance,  sa  boiterie  s’est  accentuée 
jusqu’à  l’impotence  absolue. 

D’autre  part,  quel  rôle  l’Administration  a-t-elle  joué  vis- 
à-vis  de  ce  malheureux  jury  ?  En  fut-il  de  plus  malmené? 
Peu  s’en  est  fallu,  véritable  bouc  émissaire,  qu’il  ne  fût 
chargé  de  tous  les  péchés  qu’il  n’avait  point  commis.  Fut-il 
assez  berné  dans  l’espèce!  A-t-il  été  tenu  au  courant  des 
différentes  phases  de  l’affaire  ?  Était-il  dissous?  Continuait-il 


à  exister?  Renaitrait-il  de  ses  cendres?  On  l’a  tenu  à  l’écart, 
comme  un  suspect,  de  tout  ce  qui  devait  l’intéresser. 

L’Adraiuisti'atioa,'ea  la  personne  de  son  directeur  général, 
s’est  bornée  à  consulter  les  internes  en  exercice  ;  c’était  in¬ 
suffisant  et  incorrect  à  la  fois.  Les  internes  en  fonctions  ne 
sont  qu’une  minime  fraction  du  corps  de  l’internat.  Ils 
avaient  pour  prendre  parti,  en  dehors  de  l’insuffisance  nu¬ 
mérique,  l’inexpérience  du  jeune  âge,  prompt  à  des  embal¬ 
lements  que  d’ailleurs  on  avait  escomptés.  Le  recommence¬ 
ment  intégral  du  concours  était  une  mesure  radicale  dont 
on  avfiit  fait  miroiter  à  leurs  yeux  l’idéale  justice.  C’était  un 
piège  aussi  habilement  qu’administrativemeut  tendu.  Ils  ne 
se  sont  pas  assez  méfiés  de  cette  démarche  si  extraordinaire 
de  l’Administration  qui,  contrairement  à  ses  habitudes,  dai¬ 
gnait  les  consulter  sur  un  point  qui  ne  les  regardait  pas 
spécialement. 

Les  jeunes  internes,  en  obéissant  à  cette  invite  adminis¬ 
trative,  ont  été  discourtois  vis-à-vis  de  leurs  aînés.  Ont-ils 
oublié  qu’il  existait  une  Association  des  internes  et  des  an¬ 
ciens  internes?  Ne  sont-ils  pas  représentés  dans  le  bureau 
de  cette  Association,  seule  chargée  des  intérêts  de  la  corpo¬ 
ration  ?  Ce  manque  d’égards  ne  s’explique  d’ailleurs  que  par 
le  silence  un  peu  incompréhensible  du  bureau  de  cette  asso¬ 
ciation  ;  de  sorte  qu’en  fin  de  compte,  on  se  demande  ce  qui 
est  le  plus  à  blâmer  de  ceux  qui,  devant  agir,  sont  restés 
muets,  ou  de  ceux  qui,  n’ayant  point  à  intervenir,  ont  tenu 
à  donner  leur  avis. 

Que  de  pareils  faits  se  renouvellent  et  l’Association  des 
anciens  internes  aura  vécu,  et  ce  sera  dommage,  car,  un 
jour  ou  l’ancre,  nous  regretterions  tous  la  disparition  de  ce 
«  syndicat  »  basé  sur  l’estime  réciproque,  sur  les  amitiés 
persistantes  de  ses  membres,  groupés  dans  un  même  esprit 
d’affectueuse  solidarité  pour  ce  qu’a  été,  ce  qu’est  et  que 
devra  toujours  être  le  corps  de  l’internat. 

NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Par  M.  CouRTois-SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

En  1826,  Laënnec  écrivait  ceci  :  «  Nous  avons  prouvé  que 
la  guérison  de  la  phtisie  tuberculeuse  n’est  pas  au-dessus 
des  forces  de  la  nature,  mais  nous  devons  avancer  en. même 
temps  que  l'art  ne  possède  encore  aucun  moyen  d'arriver  à  ce  lut. 
Il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les.  in¬ 
nombrables  remèdes  proposés  contre  la  phtisie  pulmonaire. 
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On  ne  peut  méconnaître  une  maladie  incurable,  l’orsqu’on 
voit  tenter  tour  à  tour  contre  elle  presque  toutes  les  sub¬ 
stances  médicamenteuses  connues,  employer  les  remèdes 
les  plus  disparates,  les  médications  les  plus  directement,  op¬ 
posées,  proposer  chaque  jour  des  remèdes  nouveaux,  exhu¬ 
mer  des  moyens  qui,  trop  vantés  autrefois,  étaient  restés 
longtemps  dans  un  juste  oubli  ;  rien  de  constant  enfin  que 
l’emploi  des  palliatifs  et  des  moyens  propres  à  remplir  des 
indications  purement  symptomatiques. 

On  a  vanté  tour  àtour  les  acides  et  les  alcalis,  la  diète  sé¬ 
vère  et  l’alimentation  animale  succulente,  l’air  sec  et  l’air 
humide,  l’air  pur  et  l’air  chargé  de  matières  fétides,  l’oxy¬ 
gène,  l’hydrogène  et  l’acide  carbonique,  leÿ  exercices  et 
le  repos,  les  émollients  et  les  toniques,  le  froid  et  le  chaud, 
les  anodins  parégoriques  et  autres,  et  les  stimulants,  non 
seulement  tels  que  les  aromatiques  et  les  antiscorbutiques, 
mais  même  tels  que  les  préparations  les  plus  irritantes  :  le 
mercure,  le  sulfate  de  cuivre,  l’orpiment  et  l’arsenic.  » 

Il  n’y  a  pas  une  ligne,  pas  un  mot  à  changer  aujourd’hui 
à  l’appréciation  du  Laënnec  et,  cependant,  l’étude  de  la  tu¬ 
berculose  dans  la  dernière  moitié  du  siècle  qui  s’éteint  a 
fait  de  .merveilleux  progrès.  Après  les  expériences  à  jamais 
célèbres  de  Villemin,  après  la  découverte  de  Koch,  on  avait 
le  droit  de  penser  que  la  thérapeutique  delà  phtisie  pulmo¬ 
naire  allait  à  son  tour  avancer  à  grands  pas.  Son  but  était 
proche  en  apparence,  et  semblait,  théoriquement  au  moins, 
facile  à  atteindre.  Il  ne  restait  plus  qu’à  engager  la  lutte 
contre  un  agent  parasitaire  bien  déterminé;  il  n’y  avait  plus 
qu’à  trouver  la  substance  capable  de  le  détruire  ;  «  La  thé¬ 
rapeutique  idéale  de  la  phtisie  pulmonaire,  écrivait  M.  De- 
bove  en  1884,  consisterait  à  traiter  cette  maladie  comme  on 
traite  la  gale  ou  la  teigne,  à  l’aide  d’un  parasiticide;  mais 
le  parasiticide  du  bacille  tuberculeux  reste  encore  à  trou¬ 
ver.  » 

En  1900  ce  spécifique  est  aussi  inconnu  qu’en  1884.  A 
coup  sûr  les  recherches  poursuivies  dans  ce  sens  ont  été 
singulièrement  multipliées  etla  liste  est  interminable  des  mé¬ 
dicaments  que  l’on  a  proposés  pour  tuer  le  bacille  de  Koch. 
Chacune  de  ces  drogues,  nous  le  verrons  plus  loin,  a  eu  son 
heure  de  succès.  Toute  médication  nouvelle,  plus  au  cas  de 
tuberculose  que  dans  toute  autre  circonstance,  ne  semble- 
t-elle  par  réussir? 

«  11  arrive  fréquemment  que  de  malheureux  phtisiques 
mal  nourris,  mal  vêtus,  mal  logés,  obligés  de  travailler  pour 
vivre  éprouvent  à  leur  entrée  à  l’hôpital  une  amélioration 
qui  s’accentue  parfois  rapidement.  Elle  doit  être  attribuée 
à  un  régime  meilleur  et  au  repos  qu’ils  peuvent  observer.  » 

A  l’heure  actuelle  c’en  est  presque  fait  de  la  thérapeutique 
spécifique  de  la  tuberculose  ;  quelques  médicaments  —  on 
peut  les  compter  facilement  —  ont  résisté  à  l’épreuve  du 
temps,  et  servent  encore  au  traitement  de  la  maladie,  mais 
il  faut  les  tenir  pour  de  simples  adjuvants  de  la  vraie  et  de 
la  seule  thérapeutique  de  la  phtisie,  laquelle  repose  sur  ces 
trois  principes  d’hygiène  :  repos,  aération  continue,  surali¬ 
mentation. 

Kobert,  au  récent  Congrès  de  Berlin  (1899),  exposait  les 
résultats  obtenus  par  le  traitement  médicamenteux  de  SOOOü 
tuberculeux  soignés  par  200  médecins  et  formulait  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  Les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux  avec  les  diverses  substances  médicamenteuses  et 
pharmaceutiques  montrent  que  nous  ne  possédons  pas  en¬ 
core  le  médicament  réellement  spécifique  de  la  fuberculose 
pulmonaire;  2"  La  tuberculose  pulmonaire  au  début  peut 


être  efficacement  combattue  par  le  traitement  hygiénique. 
Cette  cure  n’a  guère  besoin  d’être  aidée  par  un  traitement- 
médicamenteux. 

L’auteur  a  raison  de  dire  «  tuberculose  au  début  »,  car  il 
est  certain  que  dans  les  cas  où  la  tuberculose  est  récente, 
peu  étendue  et  unilatérale,  la  guérison  est  possible...  facile 
même.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  étendue  et  bi¬ 
latérale,  la  maladie  peut  aboutir  à  la  guérison  relative  ou 
complète.  Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  est  facile  et 
s’impose.  Dans  le  premier  il  est  souvent  fort  malaisé  et 
c’est  d’exposer  les  quelques  symptômes  capables  de  l’éta¬ 
blir  que  nous  nous  efforcerons  aujourd’hui.  Non  pas  que 
nous  voulions  passer  en  revue  tous  les  signes  de  la  tubercu¬ 
lose  au  début,  ce  serait  faire  injure  à  nos  lecteurs  que  sup¬ 
poser  qu’ils  les  méconnaissent.  Nous  souhaitons  attirer 
l’attention  sur  quelques-uns  de  ces  signes  et  en  particulier 
sur  certains  syndromes  plus  récemment  décrits  qui,  à  n’en 
pas  douter,  peuvent  singulièrement  faciliter  la  tâche  du  cli¬ 
nicien,  tâche,  on  ne  saurait  trop  le  rappeler,  délicate  entre 
toutes  ;  car  d’un  diagnostic  affirmé  en  temps  vôulu  dépend, 
il  est  vrai,  une  résolution  thérapeutique  immédiatement  sé¬ 
vère,  mais  aussi  l’avenir  du  malade. 

On  doit,  dit  fort  justement  le  professeur  Grancher  :  1“  sa¬ 
voir  diagnostiquer  la  phtisie  pulmonaire  dès  le  premier 
début  de  la  maladie;  2“  prévenir  le  malade  qu’il  est  au  dé¬ 
but  de  cette  terrible  maladie. 

11  n’est  pas  un  signe,  si  petit  soit-il,  qui  doive  être  laissé 
de  côté  dans  l’examen  d’un  malade  que  l’on  soupçonne 
être  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Il  est 
d’abord  certains  phénomènes  généraux  qui  doivent  attirer 
l’attention.  Isolément,  leur  valeur  est  peu  grande  ;  groupés, 
ils  deviennent  des  indices  suffisants  pour  faire  craindre 
l’apparition  de  ce  que  Bayle  appelait  la  phtisie  occulte,  la 
phtisie  en  germe.  On  peut  dire  les  principaux. 

C’est  la  déchéance  générale  de  l’organisme,  l’amoindris¬ 
sement  des  forces,  la  fatigue  facile,  l’amaigrissement  pro¬ 
gressif,  les  phénomènes  de  dyspepsie  tenace,  l’anémie  qui 
simule  la  chlorose  vraie,  etc.  Ou  bien  c’est  un  enrouement 
spécial;  la  voix  perd^son  timbre  habituel,  elle  devient  voilée 
et  plus  faible,  ou  bien  c’est  un  essoufflement  rapide  qu’ac¬ 
compagne  une  accélération  anormale  des  mouvements  res¬ 
piratoires;  ce  peut  être  une  petite  toux  sèche,  un  peu  quin¬ 
teuse,  souvent  nauséante  (Fernet),  etc. 

Que  plusieurs  de  ces  signes  apparaissent  chez  des  prédis¬ 
posés  à  la  tuberculose  si  bien  décrits  par  Landouzy  :  «  Nous 
affirmons  l’opportunité  de  la  tuberculose  à  Paris,  pour 
l’homme  dont  la  peau,  blanche  et  fine,  marbrée  de  vei¬ 
nules,  la  teinte  d’ordinaire  bleue  de  l’iris;  la  coloration 
rousse  ou  rouge  du  système  pileux;  les  sueurs  faciles,  la 
mollesse  des  chairs,  certaine  élégance  des  formes,  la  rareté 
des  cicatrices  strumeuses  semblent  être  Fapanage. 

Les  Individus  roux,  dont  nous  venons  à  grands  traits  d’es¬ 
quisser  la  physionomie,  forment,  par  leurs  attributs  esthé¬ 
tiques  autant  que  par  leurs  affinités  pathologiques,  un  vé¬ 
ritable  type  auquel  nous  avons  donné  depuis  longtemps  le 
nom  de  type  vénitien.  Aucune  autre  expression,  d’ail¬ 
leurs,  ne  saurait  peindre  avec  plus  d’exactitude  esthétique, 
et  surtout  sans  être  moins  désagréable  pour  l’oreille,  les  in¬ 
dividualités  rousses  qui  évoquent  le  souvenir  de  ces  types- 
roux  (cheveux  dorés  ou  roux,  peau  douce,  fine,  blanche  jet 
lactée,  beauté  des  formes)  si  chers  au  pinceau  des  maîtres 
de  l’école  vénitienne  qu’on  chercherait  en  vain  dans  leurs 
chefs-d’œuvre  une  seule  femme  qui  n’ait  pas  la  parure  vé- 
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nitienne  :  témoin  les  «  Noces  de  Cana  »  et  le  »  Repas  de  Jesu 
chez  Simon  »  àu  Louvre,  témoin  le  «  Triomphe  de  Venise  » 
au  palais  des  Doges.  »  ,  ’  , 

La  présomption  est  déjà  plus  grande  ;  viennent  alors  des 
signes  dont  la  valeur  est  plus  nette. 

Quelques-uns  de  ceux-ci  sont  cependant  encore  incons¬ 
tants  ou  peu  connus.  Telle  la  sensation  toute  sulyeciive,  indi¬ 
quée  par  Murat,  qui  consiste  en  ceci  :  que  les  malades,  en 
parlant  fort,  sentent  que  leur  voix  fait  vibrer  le  poumon  tu- 
berculisé,  preuve  de  l’épaississement  du  parenchyme  ;  telle 
encore  la  dilatation  inégale  des  pupilles,  donnée  par  Destrée 
comme  un  signe  de  tuberculose  au  début  :  si  la  tuberculose 
est  unilatérale,  c’est  du  côté  malade  que  la  pupille  est  plus 
dilatée;  si  la  tuberculose  est  bilatérale,  le  rés'ultat  est  va¬ 
riable.  Cette  inégalité  des  pupilles  ne  s’observerait  pas 
dans  les  autres  maladies  des  poumons.  Elle  serait  due  à 
l’excitation  du  sympathique  par  les  ganglions  hypertro¬ 
phiés  du  hile  du  poumon  ;  tel  aussi  le  liséré  gingival  (Fré¬ 
déric  Thompson,  Andressen).  Certaines  personnes  présen¬ 
tent  sur  le  bord  des  gencives  un  liséré  rouge  intense  qui 
tranche  sur  la  coloration  plus  pâle  des  tissus  avoisinants.  Ce 
liséré  aurait  une  valeur  réelle  pour  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  phtisie  pulmonaire;  telle  enfin  1  sacca¬ 

dée  njthmigue  du  cœur,  que  Grasset  a  signalée  comme  un  signe 
manifeste'  de  faiblesse  de  constitution;  et  qui,  pour  Amat, 
ne  serait  souvent  qu’un  signe  de  tuberculose  pulmonaire 
au  début.  Ce  phénomène  tient  àce  que’la  force  inspiratoire, 
peu  développée,  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître  l’influence 
mécanique  de  l’appareil  circulatoire  voisin.  En  auscultant 
avec  soin  des  jeunes  gens  faibles,  en  portant  sou  attention 
au  sommet  gauche  ou  plus  exactement  le  long  du  bord 
gauche  du  sternum,  au  milieu  des  deuxième  et  troisième 
espaces  intercostaux,  parfois  même  dans  tout  le  sommet 
gauche  et  jusque  dans  le  poumon  droit,  on  entend  l’inspira¬ 
tion  qui,  au  lieu  de  se  faire  en  un  seul  temps,  est  saccadée 
en  deux,  plus  ordinairement  en  trois  temps  séparés.  La 
main  placée  sur  le  pouls,  au  moment  où  l’on  ausculte,  per¬ 
met  de  percevoir  des  saccades  rythmiques  aux  contractions 
cardiaques,  o  Ce  signe  serait,  dit  1  auteur,  à  peu  près  cer¬ 
tain  de  tuberculose  à  ses  débuts,  quand  il  s’observe  à  partir 
de  vingt  et  un  ou  de  vingt-deux  ans.  » 

Peu  à  peu  nous  arrivons  à  ceux  des  signes  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  au  début  dont  la  valeur  est  indiscutable  et 
dont  le  groupement  est  décisif. 

C'est  d’abord  Vétat  de  la  température,  laquelle  doit  être 
minutieusement  étudiée,  alors  même  que  la  fièvre  |)araît 
n’exister  pas.  Si  l’on  se  contente,  dit  Daremberg,  de  faire 
prendre  au  malade  sa  température  en  se  couchant,  on  la 
trouve  normale  ;  ?6”8,  37.  Mais  si  on  lui  demande  de  pren¬ 
dre  cette  température  tous  les  matins  au  lit  et  tous  les 
après-midi  entre  quatre  et  cinq  heures,  on  voit  tous  les 
matins  et  37“7,  l’après-midi;  soit  un  écart  d’un  degré 
et  demi  entre  les  températures  maxima  et  minima.  Or, 
Daremberg  estime  que,  quoique  non  apparente,  la  fièvre  est 
réelle,  quand  l’écart  entre  les  températures  extrêmes  de  la 
journée  dépassait  7  à  8  dixièmes,  quelque  bas  que  fussent 
ces  extrêmes. 

La  température  est  en  outre  déséquilibrée.  «  Faites  éten¬ 
dre  sur  une  chaise  longue  le  patient  qui  a  37“7  à  cinq  heures. 
Après  s’être  maintenu  pendant  dix  ou  quinze  minutes  dans  la 
position  horizontale,  il  n’a  plus  que  37°2,  37"3.  Ce  nou¬ 
veau  signe  de  température  déséquilibrée  est  vraiment  carac¬ 
téristique  de  la  tuberculose  et  peut  servir  à  diagnostiquer 


sle  début  de  cette  infection  chez  des  malades  qui  semblaient 
être  atteints  de  simple  grippe. 

Puis  ce  sont  les  anomalies  de  la  dépression  sus-claviculaire^ 
qui,  égale  à  chaque  mouvement  inspiratoire,  devient 
parfois  plus  profonde  et  inégale,  plus  accentuée  d’un  côté 
que  de  l’autre.  Elle  devient  ainsi  l’indice  d’une  adhérence 
pleurale  et  d’une  lé.sion  siégeant  au  sommet  du  poumon. 

Enfin,  ce  sont  les  renseignements  que  fournissent  à  ce 
moment  la  percussion  et  T  auscultation  : 

La  percussion  peut  donner  d’utiles  renseignements  au 
début. 

Ostreich,  en  expérimentant  sur  le  cadavre,  a  constate 
qu’un  foyer  ti*berculeux  du  sommet  du  poumon  est  nette¬ 
ment  perceptible  à  la  percussion  quand  il  atteint  le  volume 
d’une  cerise;  quand  les  foyers  sont  multiples,  le  volume 
d’un  pois  suffit  pour  altérer  la  sonorité  normale. 

La  rudesse  du  murmure  vasculaire  peut  être  pendant  un 
temps  le  seul  signe  appréciable  de  la  présence  des  granu¬ 
lations-;  à  cette  condition  qu’elle  siège  et  se  localise  au  som¬ 
met  du  poumon  et  y  demeure  de  façon  fixe.  On  la  perçoit 
plus  souvent  au  sommet  gauche, parce  que  les  modifications 
du  bruit  vésiculaire  sont  plus  sensibles  et  que  là  se  déve¬ 
loppent  de  préférence  ces  tubercules.  La  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  rudesse'  du  murmure  vasculaire,  surtout  à  l’ins¬ 
piration,  a  été  absolument  démontrée  par  Grancher  ;  elle  est 
devenue  un  signe  des  plus  classiques. 

A  ce  moment,  des  signes  physiques  existent,  mais  ils 
peuvent  encore  être  d’une  interprétation  difficile;  aussi 
bien  est-il  indispensable  de  les  étudier  alors  qu’ils  sont 

^^C’est  à  ce  propos  qu’il  est  bon  de  signaler  le  syndrome 
décrit  par  Fernet,  qui  résulte  d’un  groupement  parüculier 
des  signes  physiques  au  début  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Ce  syndrome  consiste  dans  l’existence  simultanée  de 
phénomènes  perceptibles  à  l’auscultation  ét  qui  siègent  au 
sommet  du  poumon,  dans  l’espace  interscapulaire  au  niveau 
des  ganglions  bronchiques,  et  enfin  à  la  base  du  poumon  du 
même  côté.  ,  - 

En  même  temps  qu’au  sommet  du  poumon  l’oreille  per¬ 
çoit  des  modifications  du  bruit  respiratoire  :  inspiration 
rude  ou  quelquefois  inspiration  faible  ;  expiration  prolon¬ 
gée  et  rude  ;  inspiration  à  timbre  plus  grave  ou  plus  aigu  ; 
expiration  plus  aiguë  que  l’inspiration  contrairement  à 
l’état  normal;  respiration  granuleuse;  respiration  sacca¬ 
dée,  etc.,  on. observe  des  signes  dus  à  la  participation  à 
la  maladie  des  ganglions  trachéo-bronchiques.  Là,  comme 
ailleurs,  comme  au  cou,  comme  aux  aisselles,  comme  aux 
aines,  les  ganglions  lymphatiques  traduisent,  par  un  engor¬ 
gement  précoce,  l’envahissement  de  leurs  réseaux  lympha¬ 
tiques  afférents  par  des  germes  infectieux.  Cette  adénopa¬ 
thie  est  précoce  et  fréquente,  elle  se  traduit  par  des 
symptômes  connus  :  matité  limitée  et  circonscrite  d’un  des 
côtés  de  la  colonne  vertébrale  dans  l’espace  interscapulaire; 
souffle  tubaire,  toux  coqueluchoïde. 

Puis  coexiste  un  troisième  foyer  à  la  base  de  la  poitrine 
correspondant  au  sommet  malade.  A  ce  niveau  on  trouve 
les  signes  d’un  engorgement  pulmonaire  caractérisé  par  de 
la  submatité,  de  la  respiration  faible  ou  rude,  un  mélange  de 
râles  crépitants  et  sous-crépitants,  signes  analogues  à  ceux 
de  l’œdème  du  poumon.  Cet  engorgement  du  poumon  tient 
sans  doute  à  la  gêne  de  la  circulation  lymphatique  dans  le 
réseau  des  ganglions  malades  et  prédomine  à  la  base  à 
cause  de  l’influence  accessoire  de  la  déclivité. 
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Ces  signes,  par  leur  réunion,  constituent  un  faisceau  de 
preuves  déjà  compact;  mais  il  est  encore  toute  une  série  de 
recherches,  dont  quelques-unes  sont  autorisées,  et  qui  per- 
mettentj  dans  un  cas  douteux,  d’acquérir  la  certitude. 

On  sait  la  réaction  intense  que  provoque  l’injection  sous- 
cutanée  de  tuberculine.  Cette  substance  peut  donc  devenir 
une  grande  ressource,  mais  peut-on  s’en  servir  impunément? 
Les  avis  sont  partagés.  Landouzy  croit  à  l’avenir  de  la  tuber¬ 
culine,  à  son  «  indispensabilité  même  »,  dit-il,  car  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  ne  se  fera  jamais  «  ni  avec  trop 
de  promptitude,  ni  avec  trop  de  certitude  ». 

Hutinel,  Grasset  et  Vedel,  Combemale  et  Bernard  ont  eu 
recours  aux  injections  de  tuberculine,  lesquelles  à  l’étran¬ 
ger  paraissent  avoir  donné  de  bons  résultats  à  Schreiber, 
Von  Mayer,  etc. 

Grancher  s’élève  contre  ce  moyen  de  diagnostic,  et  nous 
pensons  qu’il  a  raisoq.  Certes,  ce  résultat  est  décisif,  mais 
l’épreuve  est  dangereuse,  et  ne  saurait,  de  ce  fait,  entrer 
dans  la  pratique  journalière. 

Grancher,  dont  l’autorité  en  pareille  matière  ne  peut 
être  discutée,  condamne  aussi  l’emploi  des  sérums  artifi¬ 
ciels  proposés  par  différents  auteurs  (Sirot,  Hutinel,  etc.)  et 
qui  déterminent  des  réactions  fébriles  chez  les  tuberculeux. 

Dans  le  groupe  des  recherches  permises,  il  faut  ranger 
l’usage  interne  de  l’iodure  de  potassium. Sous  l’influence  de 
ce  médicament  il  se  produit  dans  les  parties  atteintes  des 
phuénomènes  de  catarrhe  congestif  amenant  des  râles  sono¬ 
res  et  une  expectoration  dans  laquelle  on  peut  trouver  des 
bacilles  de  Koch  (Sticker,  Vetlesen).  Landouzy  enseigne, 
depuis  longtemps,  que  nous  avons  dans  l’iodure  de  potas¬ 
sium  un  agent  capable  de  nous  aider  à  dépister  la  tubercu¬ 
lose.  Signalons  encore  deux  autres  moyens  de  diagnostic  in¬ 
troduits  récemment  dans  la  clinique  (1).  G'est  d' abord  l'éclai¬ 
rage  de  la  poitrine  par  les  rayons  de  Rbntgeii.  Kelsch  a  examiné 
124 sujets  entrés  à  l’hôpital  pour  des  maladies  autres  que  la 
tuberculose.  Sur  ces  124  malades  73  ont  donné  des  résultats 
négatifs;  51  fois  l’examen  radioscopique  a  révélé  des  allé- 
rations  diverses  :  diminution  de  la  transparence  d’un  ou  des 
deux  sommets  ou  d’une  partie  de  la  plèvre;  diminution  des 
excursions  diaphragmatiques  correspondant  manifestement 
à  une  diminution  de  la  perméabilité  des  sommets  et  des 
épanchements  de  la  plèvre,  altérations  des  ganglions  ou  an¬ 
kylosé  partielle  du  diaphragme,  lésions  qui  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  relevant  de  la  tuberculose. 

Puis  dest  la  réaction  agglutinative  du  sérum  tuberculeux  dé¬ 
couverte  récemment  par  MM.  Arloing  et  Courmont.  La  séro- 
réaction  est  à  peu  près  constante,  surtout  au  début  de  la  tu¬ 
berculose.  Sur  26  cas  elle  a  manqué  deux  fois  ;  elle  n’a  man¬ 
qué  qu’une  seule  fois  sur  22  cas  de  tuberculose  commen¬ 
çante. 

Ce  sont  là  résultats  encourageants  qui  engagent ’à  pour¬ 
suivre  la  recherche. 

Le  diagnostic  est  fait;  le  malade  que  l’on  vient  d’exami¬ 
ner  est  un  tuberculeux  qui  commence;  le  médecin  a  rempli 
une  partie  de  sa  tâche;  il  lui  en  reste  une  autre.  Il  doit  dire 
au  malade  ce  qu’il  a  «  sans  hésitation  ni  faiblesse  ».  «  Un 
malade  prévenu  est  à  moité  guéri,  »  dit  Daremberg.  C’est 
exact,  mais  ce  n’est  pas  toujours  si  aisé  que  ça  le  paraît.  Le 
médecin  doit  user  de  diplomatie,  et  si  le  malade  est  crain¬ 
tif,  et  facilement  alarmé,  ce  qui  est  la  règle,  il  faut  lui  dire 
la  vérité  peu  à  peu,  le  rassurer  et  lui  promettre  la  guérison 


complète.  Que  le  médecin  s’y  prenne  comme  il  voudra  ou 
comme  il  pourra  —  c’est  affaire  de  tact  —  mais  qu’il  pro¬ 
nonce  le  mot  et  affirme  la  chose.  Dès  ce  moment,  le  malade 
se  soumettra  aux  prescriptions  hygiéniques  qui,  mieux  que 
toutes  les  drogues  du  Codex,  l’amèneront,  à  recouvrer  la 
santé.  [A  suivre.) 

ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA  CHOLÉCYSTITE  CALCULEUSE 

La  cholécystite  calculeuse  est  une  affection  encore  assez 
mal  connue,  et  fort  brièvement  décrite  dans  les  classiques. 
M.  Guillemin  vient  de  consacrer  à  son  étude  une  intéres¬ 
sante  monographie  (1). 

La  symptomatologie  des  calculs  biliaires  est  souvent  fruste. 
Les  signes  fonctionnels  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment  sont  :  les  troubles  digestifs,  la  douleur  dans  l’hypo- 
condre  droit,  enfin  des  accès  plus  ou  moins  bien  caractéri¬ 
sés  de  coliques  hépatiques.  Parmi  ces  signes,  les  plus  préco¬ 
ces  et  les  plus  constants  semblent  être  les  troubles  digestifs, 
variant  de  la  simple  épigastralgie  à  de  véritables  crises  gas¬ 
triques  avec  nausées  et  vomissements,  et  revenantà  époques 
régulières.  La  douleur  au  niveau  dè  l’hypocondre  est  tan¬ 
tôt  sourde,  profonde,  tantôt  aiguë,  lancinante,  avec  des 
exacerbations  qui  ressemblent  singulièrement  à  certaines 
crises  de  colique  hépatique.  Rien  de  particulier  dans  l’état 
général  du  malade,  si  ce  n’est  que  l’examen  des  urines  per¬ 
met  fréquemment  de  déceler  la  présence  de  la  peptone 
(Bouchard,  Alison),  ou  de  la  lhyrosine_^  (Jeannel),  que  d’au¬ 
cuns  considèrent  comme  absolument  pathognomonique 
d’une  lésion  biliaire. 

Mais  les  signes  les  plus  importants  sont  fournis  par  X exa¬ 
men  local:  la  vésicule  du  fiel  calculeuse  se  traduit  par  une 
tumeur  presque  toujours  perceptible  :  vient-on  à  exercer 
une  pression  à  ce  niveau,  ou  détermine  une  douleur  vive, 
que  M.  Guillemin  compare  à  celle  que  provoque  la  pression 
au  point  de  Mac  Burney  dans  l’appendicite.  La  recherche  du 
ballottement  sera  utile  dans  les  cas  où  la  tumeur  n’est  que 
peu  appréciable  à  la  vue.  Mais,  le  plus  souvent,  cette  tu¬ 
meur  existe  et  présente  les  caractères  suivants  :  à  l’inspec¬ 
tion,  soulèvement  de  la  région  de  l’hypocondre  droit  ; 
absence  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  peau. 
La  palpation  permet  de  mieux  reconnaître  le  volume  de  la 
tumeur  et  ses  connexions.  Le  plus  généralement  la  tumeur 
est  mobile,  spontanément,  et,  de  plus,  on  peut  provoquer 
des  mouvements  de  latéralité  et  de  bas  en  haut,  mais  non 
.de  haut  en  bas.  A  la  palpation  profonde  on  sent  parfois  une 
sorte  de  pédicule  qui  rattache  la  tumeur  au  foie.  Signe  im¬ 
portant  :  ni  la  palpation,  même  profonde,  ni  les  mouvements 
provoqués  ne  sont  réellement  douloureux.  A  la  percussion, 
matité  correspondante  à  la  tumeur  ;  cette  matité  pouvant 
d’ailleurs  être  séparée  de  la  matité  hépatique  par  une  zone 
de  sonorité. 

Le  dévéloppement  de  la  ,  tumeur  est  ordinairement  lent, 
progressif,  accompagné  de  crises  de  colique  hépatique  et 
d’ictère.  Cependant,  dans  quelques  cas,  l’évolution  a  été 
beaucoup  plus  rapide,  sans  que  l’état  général  ni  même  l’état 
local  n’aient  paru  en  souffrir. 

Telle  est  la  forme  la  plus  habituelle  de  cholécystite  calcu¬ 
leuse,  mais  il  en  est  d’autres  qu’il  faut  bien  connaître,  telle 
la  cholécystite  typhoïde.  On  sait  que  cette  affection  peut  appa¬ 
raître  au  cours  même,  ou  pendant  la  convalescence  de  la 


Cl)  Chuqoet.  L'hygiène  des  tuberculeux. 


(1)  Th.  de  Paris,  1899. 
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dothiénentérie;  et  même  que,  parfois,  son  développement 
est  encore  plus  tardif.  Mais  il  ne  s’agit  certainement  pas 
toujours  dans  ces  cas  de  cholécystite  calculeuse.  Les  obser¬ 
vations  de  Fauraytier,  d’Hagemmüller,  de  Hanot,  de  Ra- 
mond  et  Faitout,  de  Van  Dumgern,  sont  à  peu  près  les 
seules  connues  de  cholécystite  calculeuse  d’origine  typhi¬ 
que.  Le  diagnostic,  presque  impossible  à  la  période  fébrile, 
est  moins  obscur  pendant  la  convalescence  ;  dans  les  lilhia- 
ses  tardives,  seul  l’examen  bactériologique  permettra  ce 
diagnostic. 

La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  amène  fatalement, 
au  bout  d’un  temps  variable,  la  cholécystite  suppurée.  La  sup¬ 
puration  d’origine  calculeuse  est  précédée  de  tous  les  sym¬ 
ptômes  que  nous  avons  décrits  comme  caractéristiques  delà 
présence  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule  du  fiel.  La 
fièvre  annonce  souvent  la  suppuration  :  tantôt  elle  affecte  la 
forme  intermittente  (f.  bilio-septique  de  Chauffard)  ;  le  fris¬ 
son  est  violent,  suivi  du  stade  de  chaleur  et  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  L’accès  pe  dure  guère  plus  de  six  heures,  et  peut  se- 
reproduire  régulièrement;  dans  l’intervalle,  la  température 
est  normale,  —  tantôt  c’est  la  fièvre  hépatalgique  de  Char¬ 
cot;  enfin,  elle  affecte  parfois  le  type  rémittent  ou  continu. 
Les  phénomènes  de  rétention  biliaire,  de  péritonite  péribé- 
patique  accompagnent  l’état  fébrile  :  la  maladie  se  termine 
constamment  par  la  mort,  si  l’on  n’intervient  pas  chirurgi¬ 
calement. 

h'icl'ere  est,  dans  la  majorité  des  cas,  dû  à  l’oblitération 
des  voies  biliaires  par  le  calcul.  Mais  à  côté  de  cet  ictère 
lithog'em,  il  faudrait  faire  une  place  à  l’ictère  inflammatoire 
(Riedel),  dû  à  la  propagation  du  processus  inflammatoire  de 
la  vésicule,  par  le  cystique,  jusqu’au  foie.  Cet  ictère  est  peu 
intense  ;  il  ne  dure  que  quelques-jours,  mais  peut,  excep¬ 
tionnellement,  revêtir  la  forme  d’ictère  intense  et  durable. 

Dans  les  cas  précédents,  la  marche  delà  cholécystite  était 
essentiellement  chronique,  et  n’arrivait  que  tardivement  à 
la  suppuration  :  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  où,  d  em¬ 
blée,  la  maladie  prend  une  allure  aiguë  et  revêt  l’expres¬ 
sion  clinique  d’une  péritonite  ou  d’une  appendicite  :  ces 
formes  sont  très  utiles  à  connaître  pour  éviter  de  graves 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  donnent  forcément 
lieu  sans  un  examen  attentif. 

D’autres  fois,  encore,  l’inflammation  se  propage  autour 
de  la  vésicule  jusqu’à  l’épiploon  adhérent,  et  détermine 
ainsi  la  production  de  véritables  tumeurs  d  épiploïte  chro¬ 
nique,  lesquelles  peuvent  [parfois  suppurer,  s  ouvrir  à  la 
peau,  et  laisser  une  fistule  par  laquelle  s’évacuent  des  cal¬ 
culs  biliaires  (Deschamps,  Hartmann,  etc.). 

Le  diagnostic  des  vésicules  biliaires  calculeuses  est  sou¬ 
vent  très  diflîcile  et  nombreux  sont  les  cas  où  une  vési- 
cule  a  été  prise  pour  un  rein  et  réciproquement.  Comment 
arriver  à  ce  diagnostic?  Ziemmssen  aproposé  de  distendre 
le  côlon  avec  de  l’acide  carbonique  introduit  en  injection 
rectale  ;  la  tumeur  est-elle  rénale?  elle  est  repoussée  loin, 
vers  la  région  lombaire.  S’il  s’agit,  au  contraire,  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  elle  est  repoussée  en  avant  et  en  haut.  Ce  pro¬ 
cédé  est  parfois  infidèle  :  il  en  est  de  même  de  tous  les 
autres  signes  différentiels  donnés  par  les  auteurs,  sauf  du 
ballottement  rénal,  lequel  diffère  du  ballottement  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  «  Le  premier  a  son  maximum  quand  on  le 
provoque  par  une  pression  exercée  dans  le  triangle  costo- 
vertébral;  le  second,  quand  on  exerce  le  pression  dans  l’es¬ 
pace  coslo-iliaque.  »  Le  ballottement  rénal  est  lombo-abdo¬ 
minal  ;  le  ballottement  des  tumeurs  biliaires  se  perçoit  bien 


plus  haut,  et  indépendamment  de  tout  déplacement  du  rein. 

Mais  s’agit-il  du  foie  ou  d’une  tumeur  quelconque  atte¬ 
nant  au  foie?  Le  phonendoscope  permet  de  résoudre  cette 
question  :  si  la  tumeur  est  distincte  du  foie,  la  résonance 
obtenue  par  l’examen  pbonendoscopique  est  nettement  dis¬ 
tincte  de  celle  du  foie;  si  la  tumeur  appartient  bien  au  foie, 
la  résonance  sera  la  même  pour  toute  la  zone  du  foie.  Le 
même  procédé  pourra  servir  à  distinguer  une  tumeur  du 
pylore  d’une  vésicule  biliaire.  Enfin  la  position  élevée  du 
bassin  pourra  faire  reconnaître  à  quelle  partie  de  l’abdomen 
appartient  la  tumeur.  «  Certaines  tumeurs  nées  de  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  abdominale  et  accidentellement 
descendues  dans  le  bassin  retournent  à  leur  lieu  d’origine 
quand  on  élève  le  bassin  »  (Hartmann). 

En  somme,  la  symptomatologie  de  la  cholécystite  calcu¬ 
leuse  est  caractérisée  par  des  signes  fonctionnels  (crises 
gastriques,  douleurs  à  l’hypocondre  droit),  et  des  signes 
tirés  de  l’examen  local. 

Plus  rarement,  elle  se  présente  sous  forme  de  cholécys¬ 
tite  suppurée,  d’ictère  inflammatoire,  de  péritonite,  d’épi- 
ploïte. 

La  phonendoscopie,  le  plan  incliné  et  la  recherche  du 
ballottement  fourniront  les  meilleurs  éléments  du  dia¬ 
gnostic. 

MÉDECINE  PBATIQUE 

La  levure  de  bière  dans  les  gastro-entérites 
infantiles. 

A  la  suite  des  nombreux  succès  obtenus  en  thérapeutique 
par  la  levure  de  bière,  MM.  Thiercelin  et  Chevrey  ont  eu 
l’idée  d’employer  la  levure  de  bière  dans  les  gastro-entéri¬ 
tes  infantiles. 

Après  avoir  purgé  les  enfants  et  institué  là  diète  hydri¬ 
que,  ils  prescrivent  indifféremment  de  la  levure  fraîche  ou 
de  la  levure  sèche. 

On  la  donne  de  la  façon  suivante  :  Après  un  grand  lavage 
de  l’intestin  on  introduit,  au  moyen  d’une  sonde  adaptée  à 
une  poire,  une  cuillerée  à  café  de  levure  sèche  ou  une  cuille¬ 
rée  à  dessert  de  levure  fraîche  délayée  dans  50  à  60  gram¬ 
mes  d’eau  bouillie  tiède.  La  sonde  est  retirée  et  l’enfant 
maintenu  quelques  instants  pour  qu’il  ne  rejette  pas  immé¬ 
diatement  le  lavement.  On  renouvelle  co  lavement  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  tout  en  continuant  la  diète  hydrique  et 
les  lavages  intestinaux. 

Quand  la  fièvre  est  tombée,  on  peut  reprendre  l’alimenta¬ 
tion,  et  les  lavements  doivent  être  continués  tant  que  la 
diarrhée  persiste. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Thiercelin  et  Chevrey  sont 
des  plus  encourageants. 


FORMULAIRE 

Badigeonnagesphéniqués  du  pharynx  dans  la  coqueluche. 


Acide  phénique  cristallisé  ....  1^50 

Glycérine  pure .  10  grammes. 

Sirop  de  tolu .  S  — 

M.  —  Usage  externe.  (Guida.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  .PARIS 

(actes  du  1  s  au  20  JANVIER  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  15  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2=  (nouveau  régime),  Fa¬ 
culté,  salle  n-  1  :  MM.  Rémy,  Broca  (André)  et  Gley;  — 
1  M.  Heim,  suppléant. 
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5'  (l'®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.Tillaux,  Kirmisson  et 
Broca  (Aug.)  ;  —  (2“  partie,  I"  série)  :  MM.  Potain,  Hayem  et 
Teissier  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher; 
—  M.  Walther,  suppléant. 

MARDI  16  JANVIER,  à  une  heure.  —  2*  (oral,  1'®  partie, 
nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  i  :  MM.  Le  Dentu,  Quénu  et 
Bonnaire  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

S®  (1''®  partie,  chirurgie).  Charité  ;  MM.  Guyon,  Hartmann  et 
Faure  ;  —  (2°  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Dupré  j  —  M.  Char- 
rin,  suppléant. 

MERCREDI  17  JANVIER,  à  Une  fheure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  'pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffler,  Lejars,  et 
Legueu. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle.  n°  1  :  MM.  Ch.  Richet, 
Launois  et  Desgrez, 

3*  (oral,  1“  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Lannelongue, 
Delhet  et  Lepage  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

JEUDI  18  JANVIER  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  P®  partie), 
Faculté,  salle  n°  i  :  MM.  Guyon, Budin  et  Hartmann. 

4®,  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Proust,  Chantemesse  et  Chasse- 
vant;  —  M.  Roger,  suppléant.  ^ 

VENDREDI  19  JANVIER,  à  Une  heUre.  —  4®,  Faculté,  salle  n°  1  : 
MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  — M.  Heim,  suppléant. 

b®  (t®°  partie,  chirurgie),  Necker  (l®®  série)  :  MM.  Delens,  Del- 
bet  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Lejars  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Widal  et  Thoinot;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

3®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Yarnier  et  Lepage;  —  M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  20  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Faculté, 
salle  n"  2  (P®  série)  :  MM.  Cornil,  Marfan  et  Achard;  —  Faculté, 
salle  n^i  (2®  série)  :  MM.  Ballet,  Ménétrier  et  Vaquez;  —  M.  Du¬ 
pré,  suppléant. 

b®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’incident  du  concours  de  l’Internat. —  Le  jury  de  l’inter¬ 
nat  a  été  réuni  ce  matin  parM.  Napias.  Toutes  les  copies  d’ana¬ 
tomie  restant  à  lire  ont  été  détruites.  Le  concours  va  donc  con¬ 
tinuer  par  la  lecture  des  copies  de  pathologie  épargnées  par 
l’acide  nitrique.  Cette  lecture  sera  terminée  vraisemblablement 
vers  la  fin  du  mois. 

Au  commencement  de  février,  les  deux  sections  du  jury  se  réu¬ 
niront  pour  établir  la  liste  d’admissibilité  et  commencer  les 
épreuves  orales.  La  nomination  des  36  internes  du  premier  con¬ 
cours  aura  lieu  avant  la  fin  du  mois  de  février. 

Les  deux  jurys  recommenceront  alors  un  nquveau  concours 
pour  les  iO  places  à  attribuer  aux  vitriolés. 

Le  changement  des  services  ne  pourra  se  faire  qu’au  P®  avril 
au  plus  tôt. 

La  prochaine  séance  de  lecture  aurai  lieu  demain  mardi  9  jan¬ 
vier,  à  l’Administration  centrale,  à  quatre  heures  trois  quarts- 

Hôpitaux  de  Paris,  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
six  places  de  médecin  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi 
b  mars  1900  à  midi,  à  l’administratioii  centrale,  avenue  Victoria,  3. 
Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  le  29  janvier,  et  clos  le 
10  février  à  trois  heures. 

Concours  de  l’externat  en  1899.  —  Questions  posées  : 

Anatomie.  —  Artère  fémorale.  —  Os  maxillaire  inférieur.  — 
Muscles  péroniers  latéraux.  —  Articulation  du  coude.  —  Muscles 
pectoraux.  —  Rapports  de  la  trachée.  —  Nerf  médian.  —  Trous 
de  la  base  du  crâne.  —  Veines  superficielles  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  Rapports  de  l’utérus.  —  Rapports  du  foie.  —  Crosse 
de  l’aorte.  —  Rapports  de  la  vessie.  —  Omoplate.  —  Muscles  fes¬ 
siers.  —  Sacrum  et  coccyx.  —  Muscles  masticateurs.  —  Artère 
poplitée.  —  Configuration  et  rapports  de  l’œsophage.  —  Articu¬ 
lation  tibio  tarsienne.  —  Nerf  cubital.  —  Artère  sous-clavière. 


—  Rapports  du  rectum.  —  Configuration  extérieure  et  rapports  : 
du  cœur.  —  Rapports  de  l’estomac.  —  Configuration  et  rapports 
du  poumon. 

Pathologie.  —  Saignée.  —Épistaxis.  Tamponnement  des  fossei|'; 
nasales.  — Fractures  de  côtes.  —  Examen  clinique  des  urines.  ■ 

—  Hydrocèle  de  la  vaginale.  —  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  ! 
du  radius.  —  Érysipèle  de  la.  face.  —  Cathétérisme  de  l’urètre.; 

—  De  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un  sujet  en  état  d’as-  ' 
phyxie.  —  Signes  de  la  pneumonie  franche  aiguë.  De  Fanes-' 
thésie  générale  par  le  chloroforme  et  l’éther.  —  Phleginatia  alha^ 
dolens.  —  Muguet.  —  Hémoptysie.  —  Signes  de  la  tuberculose 
chronique.  —  Vaccine  et  vaccination.  —  Fractures  du  péroné.  1 

—  Panaris.  —  Fractures  de  la  clavicule.  —  Ascite.  —  Signes  et 
complications  de  la  rougeole.  —  Manière  de  faire  une  autopsie. 

—  Oreillons.  —  Coqueluche.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  mal^ 

de  Pott.  ■—  Métrorragie.  —  Rétrécissement  mitral.  '  , 

Marine.  —  M.  le  docteur  Triboudeau,  médecin  de  deuxième'-, 
classe  du  cadre  de  Toulon,  est  autorisé  à  prendre  part  au  con-  • 
cours  qui  s’ouvrira  à  Rochefort,  le  26  février,  pour  l’emploi  de  , 
prosecteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de 
Rochefort. 

Démission  collective  de  tous  les  médecins  d’un  dispen¬ 
saire. —  Tous  les  médecins,  au  nombre  de  treize,  du  dispen¬ 
saire  de  la  Caisse  des  écoles  des  Ternes,  plaine  Monceau,  viennent 
de  donner  leur  démission  à  la  suite  de  mesures  qui,  d’après  leurs  j 
déclarations  enlèvent  à  cet  établissement  son  caractère  de  tolé¬ 
rance  et  de  philantropie. 

Cette  grave  décision  est  motivée  à  la  fois  par  des  motifs  pro-;- 
fessionnels  :  sans-gêne  vis-à-vis  de  médecins  apportant  leur  com) 
cours  gratuit,  remplacement  brutal  d’un  directeur  médical  en 
fonction  depuis  neuf  ans,  —  et  intolérance  de  l’administration  ; , 

■  voulant  interdire  aux  médecins  de  donner  leurs  soins  aux  enfants  • 
provenant  des  crèches  ou  des  écoles  libres.. 

Les  médecins  du  dispensaire  étaient  :  MM.  les  docteurs  Corby, 
Dubois-Lavigerie,  Ducor,  Farret,  Golesceano,  Lefèvre,  Perlât, 
Ratynski,  Rochehois,  Roux,  SLevenel,  Trognon,  Weber. 

Commission  devant  étudier  les  moyens  de  combattre  la 
propagation  de  la  tuberculose.  —  Sont  nommés  membres  ; 
MM.  les  docteurs  Douillet,  Calmette,  de  Lavarenne,  Goujon,  , 
Kelsch,  Letulle,  Leudet,  Marfan,  Pietre,  Thoinot  ;  M.  Astier,  |! 
député;  M.  Dislère,  président  de  section  au  Conseil  d’État,  et 
M.  Brouardel  rempliront  conjointement  les  fonctions  de  vice-  . 
président. 

Un  nouveau  sérum  contre  la  vieillesse. —  Depuis  quelques 
jours,  le§  journaux  politiques  .‘'ont  grand  bruit  au  sujet  d’un  . 
nouveau  sérum  découvert  à  l’Institut  Pasteur,  par  M.  Metchnikofl'. 
Renseignements  pris,  cette  nouvelle  est  inexacte,  M.  Metchnikofl 
tout  en  continuant  la  série  de  ses  remarquables  travaux  n’a  rien 
publié  de  ce  genre.  , 

A  propos  de  la  différenciation  des  sexes.  —  Le  docteur 
Schenk,  professeur  à  l’université  de  Vienne  et  directeur  de 
l’institut  d’embryologie,  dont  le  livre  sur  la  différenciation  des 
sexes  par  l’alimentation  de  la  femme  pendant  la  grossesse  a  fait 
tant  de  bruit,  il  y  a  deux  ans,  vient  de  prendre  un  congé  illi-  ' 
mité,  en  attendant  sa  retraite. 

Le  livre  du  docteur  Schenk  avait  provoqué  un  vif  mécontente¬ 
ment  parmi  les  professeurs  de  l'Université  qui  lui  reprochaient 
d’avoir  sacrifié  la  science  à  ses  ambitions  personnelles  et  d’avoir 
ainsi  diminué  le  prestige  de  l’Université.  Une  enquête  discipli¬ 
naire  instituée  à  ce  sujet  vient  de  conclure  à  un  blâme  à  l’adresse  ; 
du  docteur  Schenk,  et  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  sur  ; 
la  proposition  du  conseil  académique,  lui  a  fait  entendre  qu’il  ; 
avait  à  demander  sa  retraite  sinon  qu’elle  lui  serait  donnée 
d’office. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  üravelle.  Diabète.  Goutte.’ 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  — IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£ USE.mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  lAAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Ihide  sulfurique  libre .  1-33 

pCXte>  \^Sesqui-oxy<ledefer . j  ^ 

Chlorure  de  sodium . \ 

Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étau» 
'  indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


P 


OUDREcs  VIANDE 

TROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  15.  me  des  immeuWes-Industrieis,  PARIS 


tau  TIIBERCULIHE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteurs  cliea  MAX  Frere», 

SlVRue  des  Petites-Ecorles,  Parts. 

A  la  P11'“  BAYARD  et  CERBEUOD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 


Allections  scroluleuses. 

U  lin  de  Saint- Raphaël  est  nu  vin  fort  agréable  1  boire. 
Mflt  toute  bonnes  Pharmacies.  Tenta  en  gros  cbii  tout  ias  îrogniitel. 


L£S  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREKINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
insitestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
'Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
roïfevent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Convalescences  lentes,  la.Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules,  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (frÆsu»") 

-Vg _ En  prescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  les  médecins  sont  assurés  de  donner 

à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


[ÉOP  SERAFOEI 

SOUVERAIN  dans  les  Affections  bénignes  de  l’Appareil  respiratoire  :  ; 

RHUMES,  BROHEHiTES  LÉGÈRES,  i 

SATARRHE,  GRIPPE,  jHFLUERZA  i 

Calme  la  Toux  et  diminue  l’Expectoration.  J 

Dans  la  COQUELUCHE  des  enfants,  grâce  à  l’action  toute  spéciale  j 
du  Bromoforme  le  Sirop  Serafon  de  GaïacoL  bromoformé  rend  les  j 
plus  grands  sérvices  dans  cette  affection  si  terrible,  en  diminuant  rapi-  ' 
dement  le  nombre  des  crises,  en  même  temps  qu’il  influence  favora-  J 
blement  la  marche  de  la  maladie,  grâce  à  l’action  antiseptique  du  { 
Gaïacol.  J 

Très  affréable  à  prendre  seul,  ou  mieux  dans  une  iasse  de  tisane  ou  de  lait  chaud,  il  , 

constitue  une  médication  on  ne  peut  plus  facile  pour  les  enfants  et  les  personnes  délicates.  / 

BOSES  :  ADOIiTES,  4  à  5  cuillerées  à  bouche  par  jour.  -  MEA8TS  (suivant  l’âge),  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour.  / 
JSt.  B.  —  Le  SIROP  SERAFON  ne  contenant  ni  morphine^ni  aucun  autre  alcaloïde  peut  P 

Ainsi  qu’il  résulte  de  nombreuses  Expériences  faites  dans  les  Hôpitaux.  J 

LES  CAPSULES  SERAFON  i 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodofomé  \ 

Dans  les  BRONCHITES  Aigues  et  Chroniques,  ,  5 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORREE  5 

1  Amènent  la  Guérison,  déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  fétidité  des  crachats.  s 

J  DOSES  :  Hue  Capsule  eing  minute  avant  chaque  repas,  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  puis  à  la  dose  de  deux  ; 
,  et  trois  Capsules  cluq  minutes  avant  chaque  repas.  s 

i  D..SI.PHTISIE,  la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  i 

;  et  les  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse  ! 

1  LES  SOLUTIONS  SERAFON  1 

:  de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé  \ 

/  EN  Injections  Hypodermiques  J 

\  Arrêtent  sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérison  au  1  "  et  au  V  degré,  è 

5  (Une  instruction  pour  la  pratique  de  ces  Injections  accompagne  chaque  flacon).  J 

J  Préparation  et  Vente  en  Grosî  ! 

jL  société  française  ADRIAN et  C‘“.9eiff,Eîze(ZeiaPeWe,  Pans. 
. . 
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DRAGEES  CARBONEL 


SOCIHE  CKIimilUE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  quai  du  Retz,  irON 

Ancimnement  GILLIARB,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  (»£«£)) 
PHOSPHITE  DE  GUMOl  (“  GAIACOPHOSPHAl  ”  (DÉPOSÉ)  ) 
SALIOTLÂTE  DE  lÉTÏÏYLE  *  PUE  * 


DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


TERPIE-COCA  MARIAW 


PANSEMENTS  Péri-Ut^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  dü  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  bb  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ! 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


2”  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
oiu  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henn 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


IVALÉRIANATEWERtOT 


EBERCDIOSE  PUU 

muiRE 

sphotal 

Uenrobage  au  Gluten  des 
laut  degré  la  Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  la  dissolution  du  prin- 
,  cipe  actif  dans  l'intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

suies  par  jour  aux  repas. 

Capsules  Clin  au  Phoi 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 
avantage*:  I  ^>>»ence  de  causticité. 

DU  \  Tolérance  et  assimilation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

PhncnUntal  )  ®lcl»esso  en  Créosote  (90%)  et  en  Phospliore  (9  %)  lui  assurant  au  plus  1 
ros efficacité  des  médications  oréosotées  et  phosphatées. 
de^c’réosôte)'^  (  thérapeutique  ;  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs; 

1  Augmentation  de  l’Appétit;  —  Belèvement  de  l’acidité  urinaire. 
DOSAGE  I  Chaque  Capsule  est  exactement  dosée  à  o  çr.  so  de  Phosphotal;  i  à  13  Cap. 

Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  daos  1/2  verre  de  lait. 
S'administre  é§:alement  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 

Capsules  CI  in  a»  Gaïacophosphal 

à  ENVMLOPPE  MINCE  da  GLUTEN 

Le  Gaïacophosphal  ou  Phospbite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal. 

DOSAGE  :  Les  Capsulïs  Clin  sont  rigoureusement  dosées  à  0  gr.  20  de  Gaïacophosphal  par  capsule .  Leur  enrobage  au  gluten  prcservel'estomac  du  malade.  4  à8  par  jour  aux  repas. 

_ _ ClalIV  Æ  Çie.  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  505 
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ADÉNOME  KYSTIQUE  DU  CORPS  THYROÏDE 

SYMPTÔMES  BASEDOWIENS 

Par  M.  C.  Bacaloglu,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  nommée  Mathilde  S...,  Alsacienne,  âgée  de  vingt-quatre 
ans,  domestique,  entrée  à  l’hôpital  Beaujon  le  17  mars  1899, 
dans  le  service  du  docteur  Fernet. 

Elle  se  plaint  d’oppression,  et  nous  dit  que  son  cou  a 
grossi  depuis  quelque  temps. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  nous  ne  trouvons  rien 
de  remarquable.  Son  père  et  sa  mère  vivent  encore,  et  ils 
sont  bien  portants.  Elle  a  quatre  sœurs,  en  excellente  santé. 
Aucun  antécédent  névropathique  dans  sa  famille.  Elle- 
même  n’a  jamais  été  nerveuse,  elle  est  d’un  caractère  plu¬ 
tôt  placide.  Réglée  à  l’âge  de  quinze  ans,  elle  dit  avoir  tou¬ 
jours  été  bien  portante. 

.  Il  y  a  six  semaines,  elle  remarqua  que  son  cou  grossissait. 
Cette  hypertrophie  thyroïdienne  est  survenue  petit  â  petit; 
aucun  chagrin,  pas  d’émotion  qui  en  ait  marqué  le  début. 
En  même  temps,  elle  commence  à  tousser  d’une  toux  quin¬ 
teuse  provoquée  par  une  sensation  de  picotements  dans  la 
gorge.  Au  fur  et  à  mesure  que  son  cou  grossit,elle  remarque 
que  la  gêne  respiratoire  s’accuse.  Tout  effort  lui  devient 
pénible;  les  jambes  sont  faibles,  elle  ne  peut  pas  monter  les 
escaliers  comme  auparavant.  De  plus,  elle  ressent  de  vio¬ 
lentes  palpitations.  Le  caractère  change  ;  elle  devient  irri¬ 
table,  et  se  met  facilement  en  colère.  Quelques  jours  avant 
de  rentrer  à  l’hôpital  Beaujon,  elle  avait  consulté  à  Lari¬ 
boisière  le  docteur  Duguet  qui  lui  a  pratiqué, à  trois  reprises 
différentes,  des  injections  de  teinture  d’iode,  intra-thyroï- 
diennes. 

Actuellement,  l’aspect  de  la  malade  est  typique  ;  il  rappelle 
nettement  l’aspect  basedowien.  Ses  yeux  sont  brillants  et 
légèrement  proéminents,  surtout  l’œil  gauche.  Il  existe  de 
l’inégalité  pupillaire;  la  pupille  droite  est  bien  plus  petite 
que  celle  du  côté  gauche.  Nous  ne  constatons  pas  le  signe 
de  de  Græfe  et  de  Stelwag. 

Le  cou  est  animé  de  battements  visibles.  La  région  sus- 
sternale  est  occupée  par  une  grosse  tumeur,  presque  de  la 


valeur  du  poing,  qui  occupe  la  place  du  corps  thyroïde. 
Cette  tumeur  est  un  peu  inégale.  Le  palpation  ne  fait  pas 
percevoir  de  bruit  vasculaire  :  pas  de  tlirill  ;  elle  n’est  pas 
réductible.  Sa  consistance  est  rénitente,  dure  par  place, 
avec  des  parties  légèrement  fluctuantes.  II  s’agit  évidem¬ 
ment  d’une  production  adénomateuse,  avec  des  kystes 
inclus  dans  la  tumeur. 

Le  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Il  n’y 
a  pas  de  bruit  de  souffle,  mais  les  battements  cardiaques 
sont  impétueux. 

Le  pouls  est  à  120,  et  il  varie  très  peu  les  jours  suivants. 
Il  oscille  entre  110  et  125.  Nous  constatons  du  tremblement 
des  doigts.  L’appétit  est  bon,  les  digestions  se  font  bien, 
les  règles  n’ont  pas  subi  de  modification. 

11  n’y  a  pas  de  sucre  ni  d’albumine  dans  les  urines. 

Mais  les  troubles  laryngo-trachéaux  deviennent  de  jour 
en  jour  plus  menaçants  ;  la  voix  est  un  peu  rauque.  De  temps 
en  temps  il  survient  des  paroxysmes  de  dyspnée  ;  la  respi¬ 
ration  est  haletante,  le  visage  devient  vultueux,  on  entend 
un  sifflement  laryngé.  D’ailleurs,  nous  voyons  que  la  tumeur 
s’accroît  d’une  façon  notable,  et  nous  prévoyons  le  moment 
où  la  dyspnée  va  devenir  menaçante  pour  la  vie.  Dans  ces 
conditions,  M.  Fernet  demande  l’avis  du  docteur  Bazy,  le 
19  avril  1899.  On  discute  l’opportunité  de  l’opération  et,  vu 
l’état  précaire  de  la  malade, on  se  décide  à  pratiquer  la  thy¬ 
roïdectomie  partielle. 

L’opération  fut  faite  le  20  avril,  par  M.  Bazy  qui,  après 
avoir  pratiqué  une  incision  en  fer  à  cheval,  énucléa  en 
grande  partie  la  tumeur,  dont  les  pédicules  saignaient  beau¬ 
coup,  et  poursuivit  ses  prolongements  qui  s’étendaient  fort 
loin,  et  englobaient  la  trachée  et  l’œsophage. 

Il  laissa  forcément  des  fragments  du  corps  thyroïde,  sur¬ 
tout  en  haut  et  en  arrière  ;  la  tumeur  était  bien  limitée  en 
avant,  encapsulée  presque,  tandis  qu’eii  arrière  son  tissu  se 
prolongeait  le  long  des  conduits  trachéo-œsophagiens. 

La  malade  succomba  le  lendemain  matin.  Après  l’opéra¬ 
tion  son  pouls  était  devenu  extrêmement  rapide,  presque 
incomptable,  et  la  dyspnée  s’était  également  accentuée.  A 
l’autopsie  nous  voyons  que  la  plaie  cutanée  est  en  bon  état; 
il  y  a  déjà  des  adhérences  réunissant  le  lambeau  cutané  aux 
parties  profondes.  Après  avoir  enlevé  le  plastron  sternal  et 
scié  les  clavicules  de  façon  à  avoir  sous  les  yeux  les  organes 
du  cou  en  continuité  avec  les  organes  thoraciques,  on  re¬ 
marque  que  la  plaie  résultant  de  l’extirpation  du  corps  thy¬ 
roïde  présente  une  coloration  rouge  foncé. 

Une  dissection  attentive  montre  que  la  tumeur  ne  paraît 
pas  avoir  été  enlevée  en  totalité;  des  masses  rougeâtres 
entourent  le  larynx,  la  gouttière  laryngo-œsophagienne, 
et  il  y  a  des  prolongements  de  la  tumeur  même  entre  l’œso¬ 
phage  et  la  colonne  vertébrale. 
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Dans  l’atmosphère  cellulo-graisseuse  du  cou,  on  voit  de 
chaque  côté  trois  ou  quatre  petits  corps  globuleux,  variant 
comme  grandeur  du  volume  d’un  petit  pois  à  celui  d’une 
petite  noisette.  Ils  sont  rouges,  lie  de  vin,  et  nous  nous  de¬ 
mandons  s’il  s’agit  de  ganglions  ou  bien  de  glandules  thy¬ 
roïdiennes  aberrantes.  (L’examen  histologique  nous  montra 
qu’il  s’agissait  de  ganglions  hypertrophiés  mais  sans  pro¬ 
duction  néoplasique.) 

Les  nerfs  récurrents  sont  englobés  dans  un  tissu  rou¬ 
geâtre.  Le  récurrent  gauchë,  notamment,  présente,  un  peu 
avant  sa  pénétration  dans  le  larynx,  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable;  il  est  triplé  de  volume,  de  coloration  jaune,  et  il 
est  comme  étranglé  vers  son  extrémité  supérieure. 

La  face  antérieure  du  péricarde  et  la  partie  supérieure  du 
médiastin  antérieur  sont  occupées  par  une  masse  épaisse  de 
deux  travers  de  doigt,  de  coloration  rouge  ;  la  partie  infé¬ 
rieure  de  cette  tuméfaction  est  suppurée  :  à  la  coupe  il  s’é¬ 
coule  une  légère  quantité  de  pus.  Cette  région,  envahie  par 
la  suppuration,  est  nettement. séparée  de  la  région  occupée 
par  la  tumeur  cervicale  enlevée.  Histologiquement  il  s’agis¬ 
sait  d’une  infiltration  leucocytaire  énorme  (abcès  médiasti¬ 
nal  dans  le  médiastin  antérieur). 

La  chaîne  du  grand  sympathique  cervical  et  le  ganglion 
inférieur  sont  de  couleur  et  de  consistance  normales. 

Des  adhérences  pleurales  lâches  unissent  les  poumons, 
dans  toute  leur  étendue,  àla  paroi  thoracique.  Pas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  légère  congestion  des  bases. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

Le  corps  thyroïde  enlevé  présente  une  coloration  blanc 
jaunâtre;  il  est  légèrement  bosselé  à  la  surface.  A  la  coupe, 
on  voit  qu’il  est  transformé  en  un  tissu  qui  rappelle  celui 
de  certains  kystes  de  l’ovaire  :  il  est  criblé  de  cavités  kys¬ 
tiques  de  dimensions  variables,  depuis  une  tête  d’épingle 
jusqu’au  volume  d’une  noix.  Il  s’écoule,  à  la  coupe,  un  li¬ 
quide  blanchâtre,  de  consistance  colloïde.  Une  goutte,  portée 
sur  la  lame  du  microscope,  montre  des  amas  de  substance 
colloïde,  qui  nagent  dans  un  liquide  incolore. 

Après  inclusion  à  la  celloïdine,  nous  avons  constaté,  sur 
les  coupes  du  corps  thyroïde,  colorées  à  l’hématoxyline  et 
au  picro -carmin,  les  lésions  suivantes  :  le  tissu  de  la  glande 
thyroïde  est  méconnaissable.  Il  est  transformé  en  une  agglo¬ 
mération  de  kystes  de  dimensions  variables.  A  côté  de 
grosses  cavités  kystiques,  nous  voyons  des  endroits  où  le 
tissu  fibreux  est  parsemé  de  kystes  microscopiques,  formés 
par  une  paroi  conjonctive  et  une  ou  deux  rangées  de  cel¬ 
lules  épithéliales. 

Le  stroma  est  formé  de  bandes  de  tissu  connectif,  aplati, 
avec  très  peu  de  vaisseaux.  Les  grandes  cavités  kystiques 
présentent  des  particularités  dignes  d’être  notées':  au  milieu 
de  la  poche  on  voit  une  substance  amorphe,  se  colorant  en 
rouge  pâle  par  le  picro-carmin.  En  se  rapprochant  de  la 
paroi,  on  voit,  avec  un  fort  grossissement,  des  cellules  épi¬ 
théliales,  en  amas,  avec  des  noyaux  légèrement  colorés. 
Puis,  immédiatement  sur  la  paroi,  une  couche  épaisse  de 
tissu  épithélial  disposé  sur  plusieurs  rangées.  En  certains 
endroits  on  remarque  que  l’épithélium  s’avance  en  véri¬ 
tables  bouquets  ramifiés,  vers  l’intérieur  de  la  cavité  kys¬ 
tique,  et  forme  comme  une  bordure  dentelée.  Au  niveau  des 
bandes  de  tissu  conjonctif  qui  entourent  les  grosses  cavités 
kystiques,  on  remarque  des  petites  cavités  kystiques  aplaties, 
avec  une  bordure  épithéliale  disposée  sur  une  ou  deux  ran¬ 
gées. 

11  semble  donc  que  l’évolution  de  cette  tumeur  était  celle 
d’un  adénome.  En  aucun  endroit,  le  bourgeonnement  épi¬ 
thélial  n’avait  franchi  la  barrière  conjonctive.  Les  cellules 
ainsi  proliférées,  tombaient  dans  la  cavité  kystique  qui  s’a¬ 
grandissait  sans  cesse,  et  les  cellules  subissaient  la  dégéné¬ 
rescence  colloïde.  On  pourrait  saisir  pas  à  pas  cette  trans¬ 


formation,  les  cellules  qui  dégénèrent,  le  noyau  perdant  ses 
affinités  colorantes  et  finissant  par  disparaître. 

En  résumé  nous  étions  en  présence  d’un  adénome  kys¬ 
tique  du  corps  thyroïde,  maladie  comparable  à  certains 
kystes  de  l’ovaire  et  à  la  maladie  kystique  de  la  mamelle 
(Reclus). 

Ce  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  pseudo-maladies  de 
Basedow.  Mais  existe-t-il  des  pseudo-maladies  de  Basedow? 
Ne  trouve-t-on  pas  toujours  des  altérations  du  corps  thy¬ 
roïde,  des  dilatations  vasculaires,  diverses  altérations  qui 
frappent  tantôt  le  tissu  conjonctivo-vasculaire,  tantôt  l’élé¬ 
ment  noble?  Il  y  a  des  cas  où  les  symptômes  basedowiens 
sont  survenus  longtemps  après  l’apparition  d’un  goitre  (goitre 
basedowifié  de  Marie). 

Dans  un  cas  de  Morestin  (1)  le  goitre  basedowifié  a  même 
guéri  après  l’intervention  chirurgicale. 

Il  est  bien  plus  probable  que  le  syndrome  basedowien 
peut  surA^nir  dans  les  différentes  affections  qui  frappent  le 
corps  thyroïde. 

On  l’a  même  vu  coexister  avec  les  symptômes  du  myxœ- 
dème  (2).  D’un  autre  côté,  il  n’y  a  pas  de  maladie  de  Basedow 
sans  lésions  thyroïdiennes. 

La  théorie  de  la  névrose  a  fait  son  temps.  Actuellement 
on  se  partage  entre  la  théorie  delà  parathyroïdisation,  c’est- 
à-dire  d’un  trouble  dans  la  sécrétion  thyroïdienne  (souvent 
hyperthyroïdisation),  et  la  théorie  de  la  compression  et  de 
l’irritation  du  grand  sympathique  (Riche,  Th.  de  Paris,  1897). 

Notre  cas  de  maladie  de  Basedow,  provoqué  par  un  adé¬ 
nome  kystique  du  corps  thyroïde,  plaide  plutôt  en  faveur  de 
la  compression,  et  l’irritation  du  grand  sympathique.  Il  exis¬ 
tait  une  légère  dilatation  pupillaire,  et  la  pupille  gauche 
était  plus  grande  que  celle  du  côté  opposé.  Il  nous  a  semblé 
que  la  tumeur  était  plutôt  développée  du  côté  gauche,  et  c’est 
du  même  côté  que  nous  avons  trouvé  une  altération  mani¬ 
feste  du  récurrent. 

Quant  aux  sympathiques,  bien  que  d’apparence  normale, 
ils  étaient  certainement  irrités  par  la  tumeur  thyro'ïdienne 
qui  envahissait  les  deux  côtés  de  la  gouttière  trachéo-œso- 
phagienne,  jusqu’à  la  colonne  vertébrale. 

RECHERCHES  SUR  LES  MOYENS  DE  DÉFENSE 

DE  l’organisme  CONTRE  L’INFECÏION  RESPIRATOIRE  AU  NIVEAU 
DES  FOSSES  NASALES  (3) 

Par  M.  le  docteur  Paul  Viollet. 

M.  Viollet  a  voulu  dans  ce  travail  vérifier  les  assertions  de 
MM.  Würtz,  Lermoyez,  Piaget,  Thomson  et  Hewlett  dont  les 
recherches  tendaient  à  faire  considérer  les  fosses  nasales 
normales  comme  des  cavités  aseptiques  et  privées  de  germes 
par  suite  de  propriétés  bactéricides  attribuées  au  mucus  na¬ 
sal;  il  est  arrivé  avec  la  majorité  des  auteurs  à  cette  conclu¬ 
sion  que  le  mucus  nasal  normal,  débarrassé  de  ses  éléments 
figurés  (leucocytes),  ne  possédait  pas  plus  de  propriétés  bac¬ 
téricides  à  l’égard  des  micro-organismes  pathogènes  vul¬ 
gaires  que  le  sérum  sanguin,  le  mucus  vaginal  ou  la  salive, 
dans  les  niêmes  conditions. 

Cherchant  alors  l’explication  du  filtrage  partiel  de  l’air 
inspiré  qui  s’opère  au  niveau  des  fosses  nasales,  M.  Viollet 
s’est  efforcé  de  montrer  qu’il  pouvait  être  dû  à  l’action  des 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  27  juin  1899. 

(2)  Faure.  Presse  méd.,  23  sept.  1899.  -  Babinski.  Th.  de  Félix, 
Paris  1896. 

(3)  Th.  de  Paris,  1899. 
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leucocytes  qui  vivent  en  abondance  dans  le  mucus  où  ils 
sont  doués  de  mouvements  amiboïdes  et  de  propriétés 
d’englobement  à  l’égard  des  poussières  organiques  et  inor¬ 
ganiques.  Ces  leucocytes  appartiennent  presque  tous  à  la 
catégorie  des  leucocytes  dits  polynucléaires,  à  noyau  poly¬ 
morphe  ;  ils  proviennent  sans  doute  des  capillaires  du  cho- 
rion  de  la  muqueuse  dont  ils  franchissent  la  membrane 
basale  par  diapédèse. 

Néanmoins  l’action  des  leucocytes  du  mucus  nasal  est  elle- 
même  limitée,  puisque  l’on  constate  toujours  la  présence 
d’un  certain  nombre  de  germes  dans  les  fosses  nasales  nor¬ 
males  de  l’homme  sain. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  JANVIER  1900) 

En  ouvrant  la  séance,  M.  le  président  rend  hommage  à 
M.  James  Paget  et,  dans  une  note  très  documentée,  retrace 
la  longue  et  brillante  carrière  du  grand  savant  anglais. 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Laborde,  à  propos  du 
procès-verbal, pour  compléter  la  communication  qu  il  a  faite, 
dans  une  des  dernières  séances,  relativement  à  l’observation 
radioscopique  du  rappel  mécanique  du  réflexe  cardio-respi¬ 
ratoire,  en  dehors  de  toute  intervention  de  1  oxygène  de 
l’air,  et  de  la  fonction  proprement  dite  de  l’hématose. 

Cette  confirmation  est  empruntée  à  la  méthode  graphique, 
dont  l’emploi  était,  en  pareil  cas,  tout  naturellement  indi¬ 
qué, et  M.  Laborde  rend  ici  un  nouvel  hommage  au  président, 
le  professeur  Marey,  dans  lequel  se  personnifie  la  méthode 
du  «  langage  graphique  »,  des  organes. 

Dans  cette  expérience,  il  s’agit  toujours  de  l’asphyxie 
complète  par  privation  d’air,  à  l’aide  de  la  canule  à  robinet 
(de  Bichat)  ;  mais  cette  fois,  au  lieu  de  réaliser  la  constatation 
objective  des  phénomènes  par  la  radioscopie,  M.  Laborde 
en  réalise  l’inscription  graphique  de  la  façon  suivante  : 

«  Dans  un  premier  dispositif,  dit  M.  Laborde,  sur  le 
chien,  nous  nous  mettons  en  mesure  de  recueillir,  en  même 
temps,  simultanément,  mais  respectivement,  les  contrac¬ 
tions  du  diaphragme,  dans  les  mouvement  respiratoires,  et 
les  contractions  du  cœur  :  les  contractions  du  diaphragme 
sont  directement  obtenues  par  l'ingénieuse  adaptation  (due 
àM.  le  docteur  Camus,  chef-adjoint  des  travaux  physiolo¬ 
giques)  de  la  pince  artérielle  à  pression  et  à  glissière  de  Fran¬ 
çois  Franck,  mise  en  communication  avec  un  tambour  mani¬ 
pulateur  et  inscripteur;  —  et  l’enregistrement  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  se  fait  au  moyen  du  manomètre  inscripteur, 
introduit  dans  la  carotide. 

Or  les  choses  étant  ainsi  préparées,  on  commence  par 
prendre  le  tracé  préalable,  normal  (c  est-à-dire  avant  1  as¬ 
phyxie),  diaphragmatique  et  cardiaque. 

Puis,  on  opère  l’asphyxie,  en  fermant  hermétiquement  la 
canule  trachéale;  on  prend  quelques  tracés  de  1  asphyxie, 
pour  en  marquer  les  principales  phases.  On  attend  1  arrêt 
complet  de  la  respiration,  lequel  se  manifeste  par  la  ligne 
droite  absolue,  du  côté  de  l’inscription  diaphragmatique  ; 
tandis  que,  du  côté  cardiaque,  quelques  élevures,  à  peine 
perceptibles,  s’aperçoivent  encore  (ce  qui  confirme  les  ré¬ 
sultats,  déjà  notés,  de  l’observation  objective  radiosco- 
■pique). 

A  ce  moment  précis  d’arrêt  fonctionnel,  et  de  mort  appa¬ 
rente  asphyxique  confirmée,  on  pratique  les  tractions  ryth¬ 
mées  de  la  langue  :  et  après  quelques  tractions  (de  5  à  10 
en  moyenne),  l’on  voit  réapparaître,  avec  une  amplitude 


progressive,  le  tracé  de  la  contraction  diaphragmatique,  et 
à  peu  près  simultanément,  le  tracé  des  contractions  rythmi¬ 
ques  du  cœur. 

Au  moment  où  réapparaissent  les  mouvements  fonction¬ 
nels,  dont  témoigne  l’inscription  graphique,  la  canule  tra¬ 
chéale  continue  à  rester  absolument  fermée  ;  et  pas  un  atome 
d’air  ne  s’introduit  dans  lés  poumons. 

Il  se  peut  faire  que  la  canule  étant  ouverte,  et  malgré 
un  appel  d’air  effectué,  de  façon  normale,  grâce  au  rétablis¬ 
sement  du  mécanisme  réflexe  fondamental,  la  fonction  res¬ 
piratoire  elle-même  ne  se  rétablisse  pas,  en  raison  des  phé¬ 
nomènes  extrêmes  d’une  asphyxie  irrémédiable;  mais  la 
démonstration  n’en  est  que  plus  nette,  et  plus  frappante, 
au  point  de  vue  essentiel  qui  nous  occupe  :  le  rappel  et  le 
fonctionnement  de  la  mécanique  respiratoire  en  dehors  de 
l’intervention  de  l’air  et  du  milieu  extérieur;  ce  qui  signifie 
que  le  mécanisme  instrumental  précède  l’établissement  et 
la  réalisation  de  la  fonction  elle-même,  de  la  fonction  totale, 
hématosique  ». 

M .  Laveran  a  lu  deux  rapports  :  le  premier  sur  un  nouveau 
modèle  de  filtre  présenté  par  M.  Lapeyrère.  Cet  appareil  est 
formé  d’un  cylindre  en  métal  inoxydable  de  17  centimètres 
de  hauteur  sur  10  centimètres  de  diamètre,  ouvert  à  une 
extrémité  et  en  relation  à  l’autre  avec  un  tube  de  caout¬ 
chouc.  Dans  l’intérieur,  l’auteur  a  disposé  de  la  fibre  de 
tourbe  purifiée  et  de  la  laine  dégraissée  soigneusement. 
Les  deux  substances  sont  saturées  d’oxyde  brun  de  manga¬ 
nèse. 

Lorsqu’on  veut  filtrer  de  l’eau  suspecte,  on  remplit  un 
seau  de  cette  eau  et  on  y  ajoute  du  permanganate  de  po¬ 
tasse  en  assez  grande  quantité  pour  que  l’eau  conserve  une 
coloration  rosée  pendant  quelques  minutes;  on  immerge 
alors  le  filtre  et  on  amorce  le  tube.  Le  premier  litre  doit  être 
rejeté.  L’eau  qui  s’écoule  ensuite  est  purifiée. 

Il  faudra  voir  ce  filtre  à  l’œuvre  pour  le  juger. 

Le  second  rapport  de  M.  Laveran  a  trait  à  un  travail  de 
MM.  Kanellis  et  Cardamitis  (d’Athènes),  sur  la  fièvre  perni¬ 
cieuse  dysentérique.  Ces  auteurs  constatent  que  la  dysen¬ 
terie  et  la  fièvre  palustre  se  compliquent  souvent  ;  l’état 
d’affaiblissement  et  d’anémie  où  chacune  de  ces  maladies 
jette  les  sujets  qu’elle  atteint  gravement  constituant  pour 
l’autre  une  véritable  prédisposition.  Ils  ajoutent  que,  lorsque 
la  dysenterie  et  la  fièvre  palustre  coexistent  chez  un  ma¬ 
lade,  ces  deux  entités  morbides  évoluent  d’une  façon  dis¬ 
tincte,  sans  que  les  effets  de  l’une  soient  modifiés  par  ceux 
de  l’autre. 

M.  Laveran  ne  partage  pas  cette  opinion.  Pour  lui,  la 
fièvre  palustre  et  la  dysenterie,  quand  elles  se  rencontrent 
chez  un  même  sujet,  s’aggravent  réciproquement. 

Quant  à  la  dénomination  d’accès  pernicieux  dysentériques, 
M.  Laveran  né  l’accepte  pas  puisque  l’agent  pathogène  du 
paludisme  n’est  pas  seul  en  jeu  et  qu’une  part  importante 
revient  à  la  dysenterie  dans  la  genèse  des  accidents.  La 
dénomination  d’accès  pernicieux  dysentériques  a  été 
employée  à  tort,  dans  d’autres  cas,  pour  désigner  des  acci¬ 
dents  graves  ne  relevant  que  de  la  dysenterie.  Pour  recon¬ 
naître  la  véritable  nature  de  ces  accidents,  il  suffira  de  pra¬ 
tiquer  l’examen  histologique  du  sang;  l’absence  d’hémato¬ 
zoaires  permettra,  en  effet,  d’écarter  avec  certitude  le  dia¬ 
gnostic  de  paludisme. 

En  résumé,  le  travail  de  MM.  Kanellis  et  Cardamitis 
prouve  une  fois  de  plus  que  la  fièvre  dysentérique  dite  per- 
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nicieuse  doit  être  rayée  du  cadre  des  fièvres  pernicieuses  : 
il  n’y  a  pas  de  fièvre  dysentérique  se  développant  directe¬ 
ment  sous  l’influence  de  l’hématozoaire  du  paludisme,  mais 
seulement  des  dysenteries  compliquées  de  fièvre  palustre. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Moncorvo  (de  Rio-de-Janeiro),  relatif  à  l’observation  d’un 
enfant,  hérédo-syphilitique, qui  a  été  atteint,à  l’âge  de  deux 
mois,  d’arthrite  déformante  de  plusieurs  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes,  de  la  main  droite  d’abord,  de  la  main 
gauche  ensuite;  les  orteils  et  les  grosses  jointures  sont  res¬ 
tées  indemnes. 

La  parole  a  été  donnée, à  la  fin  de  la  séance,  à  M.  Springer 
pour  la  lecture  d’un  travail  sur  le  traitement  des  arrêts  de 
croissance. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

L’ivresse  par  l’eau  minérale.  —  M.  J.  Meyer  (de  Metz)  a 
fait,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  une  curieuse  com¬ 
munication.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans,  dia¬ 
bétique  depuis  trois  ou  quatre  ans.  Cette  année,  se  trou¬ 
vant  à  Carlshad,  il  est  un  jour  allé  à  la  douche,  puis  au 
lieu  de  rentrer  chez  lui,  s’est  rendu  dans  l’hôtel  où  il  avait 
séjourné  l’année  précédente,  d’où  il  a  été  ramené  à  son 
domicile  actuel.  Interrogé  dans  l’après-midi,  il  ne  se  rappelle 
pas  les  incidents  du  matin,  et  ignorait  absolument  qu’il  était 
allé  dans  son  ancien  hôtel.  L’absence  a  duré  trois  heures.  Le 
malade  n’est  pas  épileptique,  et  depuis  son  retour  de  Carls- 
bad,  c’est-à-dire  depuis  plusieurs  mois,  on  n’a  observé 
chez  lui  aucune  absence. 

D’après  le  préposé  aux  bains,  des  faits  de  ce  genre  au¬ 
raient  déjà  été  observés  et  auraient  été  attribués  à  l'ivresse 

parl’eau  minérale  ;Wasserrausch.(L?/oreme<fKaZ,10  déc. 1899.) 


Recherches  expérimentales  sur  la  vapeur  comme  moyen 
hémostatique,  par  MM.  Andrea  Ceccherelli  et  G.  Benfanti 
Caponago.  —  Les  auteurs  rejettent  l’emploi  de  l’air  sur- 
chaufié  comme  hémostatique  en  raison  des  accidents  qui 
peuvent  en  résulter,  des-escares  surtout. 

La  vapeur  sous  pression,  au  contraire,  si  elle  se  montre 
inefficace  contre  une  hémorragie  artérielle  ou  veineuse, 
quand  le  vaisseau  atteint  un  certain  calibre,  est  très  efficace 
dans  1  hémorragie  capillaire;  elle  produit  un  simple  coa- 
gulum  extrêmement  adhérent  et  non  une  escare.  Son  ap¬ 
plication  est  facile  à  mettre  en  pratique,  son  action  rapide, 
elle  exerce  une  heureuse  influence  sur  tout  le  champ  opé¬ 
ratoire,  soit  par  son  pouvoir  antiseptique,  soitparson  pou¬ 
voir  calorique.  Ce  procédé  peut  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  le  cas  d’hémorragies  des  parenchymes,  en  parti¬ 
culier  dans  les  plaies  dufoie.  (Rifqrmamedica,m9,  m^TS.) 

F.  H. 

LARYNGOLOGIE 

Adénoïdite  chronique  et  aiguë.  —  M.  Zak  désigne  sous  ce 
nom  l’inflammation  aiguë  et  chronique  de  l’amygdale  naso- 
pharyngienne.  Cette  affection  a  une  symptomatologie  pro¬ 
pre.  Dans  la  forme  aiguë,  on  constate  d’abord,  avec  un  état 
fébrile,  de  la  gêne  de  la  respiration  nasale,  des  douleurs 
aiguës  dans  les  oreilles,  une  toux  sèche  très  pénible.  Un  ou 
deux  jours  plus  tard,  le  pus  étant  collecté,  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  postérieure  apparaît  rouge  et  tuméfiée.  On  voit  donc 
que  l’adénoïdite  aiguë  s’accompagne  de  troubles  du  côté  de 
toutes  les  cavités  à  l’entrecroisement  desquelles  siège  l’a¬ 
mygdale  du  naso-pharynx  (nez,  pharynx,  larynx,  oreilles), 
et  qui  sont  irritées  par  le  produit  des  sécrétions  de  la 


glande  malade.  L’hypertrophie  des  ganglions  rétro-sterno- 
mastoidiens  est  moins  fréquente.  L’auteur  croit  que  c’est  à 
l’adénoïdite  subaiguë  qu’il  faut  attribuer  les  troubles  qu’on 
constate  à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  en  particulier,  la 
légère  élévation  thermique,  la  toux,  la  rhinite. 

L’adénoïdite  chronique  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
les  végétations  adénoïdes.  Elle  s’accompagne  de  rhinite 
chronique,  de  catarrhe  et  suppuration  adénoïdique,  de  cé¬ 
phalées,  apathie  cérébrale,  difficulté  de  concentrer  l’atten¬ 
tion,  tous  phénomènes  si  fréquents  dans  la  «  scrofule  ».  Le 
sommeil  est  agité  et  s’accompagne  de  ronflement  sonore. 
Souvent  on  constate  chez  ces  malades  des  peurs  nocturnes, 
de  1  incontinence  d’urine  ;  la  prononciation  est  très  indis¬ 
tincte.  Malgré  l’état  satisfaisant  des  fonctions  digestives  et 
de  la  denture,  l’haleine  des  malades  est  souvent  fétide;  en 
outre,  pendantle  sommeil,  il  s’écoule  souvent  par  la  bouche 
sur  l’oreiller,  un  liquide  séro-purulent.  ’ 

A  la  longue,  l’adénoïdite  chronique  peut  amener  un  déve¬ 
loppement  anormal  des  cavités  naso-buccales  et  du  thorax. 
Les  rapports  évidents  entre  cette  affection  et  ce  qu’on 
appelle  la  scrofule  est  évident,  car  dans  l’une  comme  dans 
l’autre,  on  constate  les  catarrhes  nasal  et  conjonctival,  les 
otorrées,  l’eczéma,  les  adénopathies.  Mais  l’auteur  laisse 
ouverte  la  question  de  savoir  si  l’adénoïdite  est  une  des  ma¬ 
nifestations  de  la  diathèse  scrofuleuse  ou  bien  la  cause 
première  de  ces  dernières.  [Meditz.  oboz.^  août  1899.)  s.  b. 

HYGIÈNE 

Danger  de  la  succion  dans  la  circoncision.  —  M.  Loir, 
dont  nous  analysions  récemment  une  intéressante  étude  sur 
la  circoncision  chez  les  indigènes  tunisiens, vient  de  reprendre 
la  question  devant  la  section  des  sciences  médicales  de 
l’Institut  de  Carthage. 

Des  faits  de  transmission  de  la  tuberculose  de  la  bouche 
de  l’opérateur  à  la  plaie  préputiale  ayant  été  observés, 
M.  Loir  fit  des  démarches  auprès  des  autorités  religieuses 
israélites  pour  obtenir  l’abolition  de  l’antique  usage  de  la 
succion.  Des  objections  d’ordre  médical  lui  ayant  été  oppo¬ 
sées,  M.  Loir  s’est  livré  à  l’expérience  suivante  qui  est  abso¬ 
lument  probante  : 

«  J’ai  fait,  dit-il,  une  incision  sur  la  peau  de  la  mamelle 
droite  d’une  femelle  de  cobaye  allaitant  son  petit,  et  affamé 
celui-ci  pendant  dix  heures;  après  lui  avoir  passé  dans  la 
bouche  un  tampon  de  coton  imprégné  de  crachats  tubercu¬ 
leux,  je  l’ai  laissé  par  trois  fois  saisir  la  mamelle  droite  de 
la  mère  en  le  retirant  chaque  fois  brusquement,  puis  j’ai 
sacrifié  le  petit. 

Au  bout  de  dix-sept  jours  la  plaie  de  la  mamelle  est  encore 
ouverte,  elle  est  ulcéreuse,  on  sent  un  ganglion  sous  la  peau 
du  ventre,  ce  ganglion  est  ponctionné  et  l’examen  bactério¬ 
logique  met  en  évidence  le  bacille  de  Koch.  Ce  résultat  n’a 
rien  de  surprenant  et  on  pouvait  s’y  attendre,  mais  il  dé¬ 
montre  bien  à  ceux  qui  en  doutaient  encore  que  la  succion 
d’une  plaie  par  une  bouche  imprégnée  de  tuberculose  peut 
transmettre  cette  maladie.  »  [Bul.  de  ïhôp.  civil  franc,  de 
Tunis,  2S  déc.  1899.  l.  g. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  injections  hypodermiques  de  bichlorhydrate  de  qui¬ 
nine  dans  le  paludisme  aigu  ou  chronique.  —  MM.  Lemanski 
et  Marcel  Drouillard  traitent  à  l’hôpital  civil  français  de 
Tunis  tous  les  paludéens  de  la  façon  suivante.  Après  avoir 
administré  une  purgation,  ils  font  au  bras  ou  au  mollet,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires,une  injection 
sous-cutanée  avec  la  solution  suivante  : 

Bichlorhydrate  de  quinine .  3  grammes. 

Eau  stérilisée .  6  — 

Cette  solution  est  limpide  et  se  conserve  bien.  Les  injec¬ 
tions  ne  sont  pas  douloureuses  et  il  est  en  général  inutile  de 
faire  plus  de  deux  ou  trois  injections  pour  voir  disparaître 
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les  accidents.  Les  auteurs,  s’appuyant  sur  un  grand  nombre 
d’observations,  montrent  que  les  injections  hypodermiques 
de  quinine  donnent,  dans  la  pratique,  le  maximum  d’effet 
avec  le  maximum  de  sécurité.  [Bull,  de  VMjp.  civil  français  de 
fwm's,  25  déc.  1899.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Des  expertises  médico-légales  en  Tunisie. 

Un  décret  en  date  du  5  décembre  1899  détermine  ainsi 
qu’il  suit  les  conditions  dans  lesquelles  se  feront  les  exper¬ 
tises  médico-légales  en  Tunisie  : 

Des  conditions  dans  lesquelles  est  conféré  le  titre  d' expert- 
médecin  devant  les  tribunaux.  —  Article  1‘L  —  Au  commen¬ 
cement  de  chaque  année  judiciaire  et  dans  le  mois  qui  suit 
la  rentrée,  la  cour  d’appel  d’Alger,  en  chambre  du  conseil, 
le  procureur  général  entendu,  désigne  sur  les  listes  de  pro¬ 
positions  des  tribunaux  français  établis  en  Tunisie  des  mé¬ 
decins  à  qui  elle  confère  !e-titre  d’expert  devant  ces  tribu¬ 
naux. 

La  désignation  de  médecins  militaires  ne  peut  avoir  lieu 
qu’après  l’approbation  de  l’autorité  militaire  supérieure 
dont  ils  dépendent. 

Art.  2.  — Les  propositions  du  tribunal  et  les  désignations 
de  la  cour  ne  peuvent  porter  que  sur  les  médecins  demeu¬ 
rant  dans  l’arrondissement  du  tribunal  et  autorisés  à 
exercer  la  médecine  en  Tunisie  conformément  au  décret 
beylical  du  15  juin  1898,  et  dans  le  ressort  de  la  cour  d’appel . 

Art.  3.  —  En  dehors  des  cas  prévus  aux  articles  43  et  44 
du  code  d’instruction  criminelle,  les  opérations  d'expertise 
ne  peuvent  être  confiées  à  un  médecin  qui  n'aurait  pas  le 
titre  d’expert.  Toutefois,  suivant  les  besoins  particuliers  de 
l'instruction  de  chaque  affaire,  les  magistrats  peuvent  dési¬ 
gner  un  expert  près  un  tribunal  autre  que  celui  auquel  ils 
appartiennent. 

En  cas  d’empêchement  des  médecins  experts  résidant 
dans  l’arrondissement,  et  s’il  y  a  urgence,  les  magistrats 
peuvent,  par  ordonnance  motivée,  commettre  un  médecin 
de  leur  choix,  pourvu  qu’il  soit  autorisé  à  exercer  son  art 
en  Tunisie. 

IL  Des  honoraires,  vacations,  frais  de  transport  et  de  séjour  des 
experts-médecins.  —  Art.  4.  —  Chaque  médecin  requis  par 
des  officiers  de  justice  ou  de  police  judiciaire,  ou  commis 
par  ordonnance,  dans  les  cas  prévus  par  le  code  d’instruc¬ 
tion  criminelle,  reçoit  à  titre  d’honoraires  : 

1°  Pour  une  visite  simple,  5  francs  ; 

2"  Pour  une  visite  avec  premier  pansement,  8  francs  ; 

3°  Pour  toute  opération  autre  que  l’autopsie,  10  francs  ; 

4°  Pour  autopsie  avant  inhumation,  25  francs  ; 

5“  Pour  autopsie  après  inhumation,  35  francs. 

Au  cas  d’autopsie  d’un  nouveau-né,  les  honoraires  sont 
de  15  et  25  francs  suivant  que  l’opération  a  eu  lieu  avant 
inhumation  ou  après  inhumation. 

Tout  rapport  écrit  donne  droit  à  une  vacation  de  5  francs. 

Art.  5.  —  Le  coût  des  fournitures  reconnues  nécessaires 
pour  les  opérations  est  remboursé  sur  la  production  des 
pièces  justificatives  de  la  dépense. 

Art.  6.  —  Il  n’est  rien  alloué  pour  soins  et  traitements 
administrés  soit  après  le  premier  pansement,  soit  après  les 
visites  ordonnées  d’office. 

Art.  7.  —  En  cas  de  transport  à  plus  de  2  kilomètres  de 
leur  résidence,  les  médecins  reçoivent,  par  kilomètre  par¬ 
couru,  en  allant  et  en  revenant  : 

1“  20  centimes  si  le  transport  a  été  effectué  en  chemin  de 
fer; 

2°  40  centimes  si  le  transport  a  eu  lieu  autrement. 

Art.  8.  —  Dans  le  cas  où  les  médecins  sont  retenus  dans 


le  cours  de  leur  voyage  par  force  majeure,  ils  reçoivent  uné 
indemnité  de  10  francs  par  chaque  journée  de  séjour  forcé 
en  route,  à  la  condition  de  produire,  à  l’appui  de  leur 
demande  d’indemnité,  un  certificat,  soit  du  juge  de  paix, 
soit  du  contrôleur  civil,  soit  du  commandant  de  la  brigade 
de  gendarmerie,  soit  enfin  du  commissaire  de  police,  cons¬ 
tatant  les  causes  du  séjour  forcé. 

Art.  9.  —  Il  est  alloué  aux  médecins  experts,  outre  les 
frais  de  transport,  s’il  y  a  lieu,  une  vacation  spéciale  de 
3  francs  à  l’occasion  de  leurs  dépositions  à  titre  d’expert, 
soitdevantun  tribunal,  soit  devant  un  magistrat  instructeur. 

Si  les  médecins  sont  obligés  de  prolonger  leur  séjour 
dans  la  ville  où  siège  soit  le  tribunal,  soit  le  juge  d’instruc¬ 
tion  devant  lequel  ils  sont  appelés,  il  leur  est  alloué,  sur 
-leur  demande,  une  indemnité  de  10  francs  pour  chaque 
journée  de  séjour  forcé. 

Art.  10.  —  Les  opérations  médico-légales  consistant  en 
analyses  chimiques,  examen  d’état  mental  et  autres  de 
même  nature,  continueront  d’être  assimilées  à  des  opéra¬ 
tions  d’expertise  proprement  dite  et  seront  payées  par 
vacation,  comme  toutes  les  opérations  des  experts,  confor¬ 
mément  à  l’article  22  du  décret  du  18  juin  1811.  ■ 

Art.  11.  —  Le  tarif  prévu  au  chapitre  II  du  présent  décret 
ne  sera  applicable  qu’aux  opérations  requises  postérieure¬ 
ment  à  la  promulgation  dudit  décret. 

Art.  12.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraires 
au  présent  décret. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’incident  du  concours  de  l’Internat.  —  On  nous  fait  re¬ 
marquer  que  le  calcul- de  proportion  fait  par  M.  le  président  du 
Conseil  n’est  pas  tout  à  fait  exact.  Une  opération  tout  élémen¬ 
taire  montre  que  les  candidats  de  la  deuxième  série  vont  être 
frustrés  de  quelques  places,  il  y  a  là  une  erreur,  facile  à  réparer, 
qu’il  est  important  de  signaler. 

Concours  de  l’Internat.  —  Pathologie  (séancedu  9  janvier)  : 

MM.  Wagon,  13;  Ribadeau-Dumas,  12;  Bosc  etTouchard,  11; 
Chevé  et  Dardeau,  9;  Marcland  et  Tre'naunay,  7. 

Les  prochaines  séances  auront  lieu  jeudi,  vendredi  et  sainedi, 
à  quatre  heures  trois  quarts,  à  r.lssistance  publique. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Depuis  le  1”  jan¬ 
vier  1900,  les  mutations  suivantes  ont  eu  lieu  dans  le  personnel 
médico-chirurgical  : 

MM.  Coirat,  médécin  de  la  Charité,  J.  Drivoii,  Vinay,  méde¬ 
cins  de  l’Hôtel-Dieu,  étant  arrivés  aux  termes  de  leurs  fonc¬ 
tions,  ut  M.  Bard,  médecin  de  l’IIôtel-Dieu,  ayant  obtenu  un 
congé,  MM.  V.  Chappet  et  Josserand  passent  de  l’hôpital  de  la 
Croix-Rousse  à  l’Hôtel-Dieu,  ainsi  que  M.  Garel,  médecin  de 
l'hôpital  Sàint-Pothin.  M.  Audry  passe  de  Saint-Pothin  à  la 
Charité.  MM.  Mouisset  et  Lyonnet  vont  de  la  Croix-Rousse  à  Saint- 
Pothin,  et  M.  Leclerc  du  Perron  à  l'a  Croix-Rousse.  Entrent  en 
service  à  l’hôpital  de  la  Croix -Rousse  MM.  Dévie  et  J.  Courmont; 
à  l’hospice  du  Perron  M.  Chatin. 

A  l’Antiquaille,  M.  Cordier,  étant  arrivé  au  terme  de  son  ma¬ 
jorât,  M.  Augagneur  prend  le  service  des  Chazeaux  (femmes 
vénériennes),  M.  Rochet  celui  des  hommes  et  M.  Albertin  celui 
des  enfants. 

Par  suite  de  la  création  du  service  d'accouchement,  M.  Com¬ 
mandeur,  récemment  nommé  accoucheur,  entre  à  la  maternité 
de  l’Hôtel-Dieu. 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Barjon  est 
nommé  chef  de  clinique  médicale.  M.  le  docteur  Piéry  est 
nommé  chef  de  clinique  adjoint. 

Collège  de  France.  —  M.  Henneguy  va  occuper  définitive¬ 
ment  la  chaire  d’embryologie  comparée. 

Distinctions  honorifiques.  —  Une  médaille  d’honneur  en 
vermeil  vient  d'être  décernée  à  M.  le  docteur  Mével  (de  Douar- 
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nenez),  pour  le  dévouement  dont.il  a  fait  preuve  pendant  une 
épidémie  de  diphtérie  1898-1899, 

Des  médailles  de  bronze  ont  été  décernées  à  MM.  Gaultier, 
interne  provisoire  à  l’hôpital  Trousseau;  Lereboullet,  interne  à 
l’hôpital  Saint-Antoine;  Poulain,  interne  à  l’hôpital  Broussais. 

Marine.  —  Le  ministre  de  la  marine  cite  à  l’ordre  du  jour 
de  la  marine  M.  le  docteur  Emily,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine,  pour  sa  brillante  conduite  dans  la  mission  de 
trois  années  (1896-1899)  qu’il  a  accomplie  de  l’Atlantique  à  la 
mer  Rouge. 

Liste  d’embarquement  des  officiers  du  corps  de  santé  à  la  date 
du  3  janvier  1900  ; 

Médecins  en  chef.  — i.  MM.  Manson,  Dhoste,  Fontorbe,  Balbaud, 
.Jacquemin,  Barret,  Burot,  Abelin. 

Médecins  principaux.  —  1.  MM.  Nodier,  Ludger,  Vergos,  Gué- 
zennec,  Esclangon,  Ropert,  Bellot,  Hervé,  Philip,  Frison.  —  11. 
Pfilh,  Machenaud,  Dollieufe,  Keisser. 

Médecins  de  première  classe.  —  1 .  MM.  Bonnefoy,  Martenot,  du 
.Bois  Saint-Sévrin,  Bailly,  Bastier,  Lesueur-Florent,  Depied, 
Dumas,  Martel,  Cairon.  —  11.  Coppin,  Denis,  Labadens,  Gro- 
.gnier,  Duguet,  Casanova,  Lorin,  Bourdon,  Laboide,  Borius.  — 
21.  Pons,  Lasselves,  Borius,  Hagen,  Durand,  Barbolain,  Jourdan, 
Relière,  Denis,  Marchandou.  — 31.Duranton,  Vergues,  Renault, 
Mottin,  Berriat. 

Médecins  de  deuxième  classe.  —  1.  MM.  Mesny,  Olivier,  Gha- 
.ruel,  Caslex,  Réjou,  Fournes,  Chalibert,  Berger,  Abbatucci, 
Frézouls. —  11.  Barrau,  Jacob,  Bouteiller,  Chagnolleau,  Dela¬ 
porte,  Nouaille-Degorce,  Prouvost,  Castaing,  Pichez,  Chapuis.  — 
21.  Loro,  Lasserre. 

M.  Durand,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer,  dans  le  poste  de  médecin-résidant  à 
l’hôpital  de  Brest,  M.  le  docteur  Gouzien. 

M.  Jacob,  médecin  de  deuxième  clause  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  remplacer  à  l’école  de  pyrotechnie  M.  le  docteur 
Douarre. 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  3  janvier  1900,  ont  été 
nommés  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  des  colonies  les  méde¬ 
cins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine  dont  les  noms 
suivent  :  MM.  Viala,  Bernard,  Brochard,  Tibot,  Ledoux. 

M.  Le  Cornac,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer  numériquement,  au  3' tirailleurs  ton¬ 
kinois,  M.  le  docteur  Robert. 

M.  Siton,  médecin  principal  du  cadre  de  Brest,  est  désigné 
pour  remplacer,  au  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Toulon, 
M.  le  docteur  Pascalis. 

Le  legs  Debrousse.  — M.  Jean  Debrousse,  mort  au  mois  de 
novembre  dernier,  a  institué  l’Assistance  publique  sa  légataire 
universelle,  à  charge  pour  elle  de  doubler  l’importance  de  l’hos¬ 
pice  qui  porte  son  nom.  Le  donateur  a  fait  aussi  de  nombreux 
legs  particuliers,  notamment  à  l’Institut  de  France. 

«  Je  lègue  à  l’Institut  de  France,  lit-on  textuellement  dans  le 
testament  olographe  de  M.  Debrousse,  la  somme  d’un  million  de  - 
francs  dont  il  disposera  de  la  manière  qu’il  jugera  la  plus  con¬ 
venable.  » 

Lorsque  l’Assistance  publique  aura  exécuté  tous  les  legs  et 
conditions  dont  l’énumération  est  dans  ,1e  testament  du  défunt 
et  aura  remis  à  l’Institut  de  France  le  million  qui  hü  revient, 
elle  restera  héritière  d’une  somme  que  l’on  évalue  par  prévision 
de  huit  à  dix  millions. 

Les  médecins  et  la  loi  sur  le  recrutement.  —  Parmi  les 
nombreux  projets  que  l’on  voit  naître  tous  les  jours,  signalons 
celui  qu’  ((  un  c.olonel  »  rapporte  dans  le  Temps  : 

O  Pour  les  étudiants  en  médecine,' letlf  première  année  de  ser¬ 
vice  faite  en  sortant  du  Collège,  ils  entrent  à  l’école  de  méde¬ 
cine.  Ils  sont  astreints,  en  échange  du  reste  de  présence  sous  les 
drapeaux,  à  des  stages  fréquents,  jusqu’à  quarante-cinq  ans, 
dans  les  hôpitaux  militaires  ou  dans  les  corps  de  troupes 
comme  médecins.  » 

Le  port  des  médailles  d’honneur.  —  Le  ministre  de  la 


Guerre  vient  de  décider  ce  qui  suit,  au  sujet  des  médailles  d’hon¬ 
neur  concédées  pour  dévouement  pendant  les  maladies  épidé¬ 
miques  concernant  l’armée  : 

Les  titulaires  sont  autorisés  à  porter  la  médaille  suspendue  à 
un  ruban  tricolore  :  ce  ruban  est  simple  pour  les  médailles  de 
bronze  et  d’argent;  il  porte,  pour  les  médailles  de  vermeil  et 
d’or,  une  rosette  également  tricolore,  dont  le  diamètre  est  fixé 
à  un  centimètre. 

Les  instituts  Pasteurs.  —  Lyon  a  ouvert  le  2  janvier  un 
nouvel  institut  Pasteur. 

C’est  lë  huitième  de  France. 

Après  l’institut  de  la  rue  Dutot  s’ouvrirent,  en  effet,  des  insti¬ 
tuts  Pasteur  à  Alger,  Tunis,  Montpellier,  Marseille,  Bordeaux, 
Lille  et  enfin  Lyon. 

Les  établissements  de  ce  genre  qui  desservent,  on  le  voit, 
toutes  les  régions  de  France  sauf  l’Ouest,  sont  aussi  très  nom¬ 
breux  à  l’étranger. 

La  Russie  n’en  possède  pas  moins  de  six  ;  à  Saint-Pétersbourg, 
Moscou,  Samara,  Kharkov,  Varsovie  et  Odessa. 

L’Italie  en  a  cinq  :  à  Bologne,  Milan,  Naples,  Palerme  et  Turin. 

L’Autriche-Hongrie  deux  :  à  Vienne  et  Budapest. 

Saragosse,  Malte,  Bucarest,  Constantinople,  Alep,  Tiflis  ont 
des  instituts  Pasteurs. 

L’Amérique  du  Nord  est  pourvue  de  trois  de  ces  établissements  : 
à  New-York,  Chicago,  la  Havane;  l’Amérique  du  Sud  de  deux: 
à  Rio-de-Janeiro  et  Buenos-Aires. 

Un  seul,  il  est  vrai,  est  en  relations  directes  avec  l'institut 
Pasteur  de  Paris  :  c’est  celui  de  Lille,  qui  est  en  quelque  sorte 
sa  succursale  unique.  Les  autres  sont  des  dérivés  :  ils  naissent 
rue  Dutot,  et  aucun  ne  se  fonde  sans  l’assentiment  ou  en 
dehors  de  la  surveillance  des  élèves  de  l’illustre  savant,  dont  ils 
prendront  le  nom  pour  égide,  mais  une  fois  ouverts,  ils  devien¬ 
nent  en  quelque  sorte  autonomes. 

Les  fondations  de  nouveaux  instituts  Pasteur  se  multiplient 
à  l’étranger,  et  l’année  qui  vient  en  verra  éclore  un  grand 
nombre  chez  nous  aussi  bien  qu’au  dehors. 

Hôpital  Saint-Louis.  — M.  Hallopeau  reprendra  ses  leçons 
cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques  le  dimanche 
14  janvier,  à  neuf  heures  et  demie,  dans  la  salle  des  conférences 
et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

Infirmerie  de  Saint-Lazare.  —  Cours  complets  élémentaires  et 
pratiques  de  vénéréologie  et  de  gynécologie.  —  La  première  série 
de  ces  cours,  en  1900,  faits  par  les  médecins  et  chirurgiens  de 
l’infirmerie  spéciale  de  Saint-Lazare, commencera  le  mardi  16jan- 
vier  à  dix  heures  et  demie,  et  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants  : 

Le  mardi  par  M.  Le  Pileur,  syphiligraphie  ; 

Le  jeudi  par  M.  Gallien,  vénéréologie  ; 

Le  samedi,  par  M.  Ozenne,  gynécologie. 

Le  cours  sera  complet  en  dix-huit  leçons.  Seront  admis  à  suivre 
ces  cours  les  docteurs  en  médecine  pourvus  de  seize  inscriptions. 

On  s’inscrit  chez  M.  le  directeur  de  la  Maison  de  Saint-Lezare.’ 
Les  inscriptions  peuvent  être  reçues  le  jour  même  de  l’ouverture 
du  cours. 

La  glace  à  rafraîchir  et  l’hygiène.  —  Par  ordonnance  du 
préfet  de  police  les  fabricants  et  dépositaires  de.  glace  indus¬ 
trielle  et  alimentaire  devront  conserver  ces  deux  sortes  de 
glace  dans  des  locaux  séparés  ou  des  véhicules  différents.  Enfin 
les  voitures,  réservoirs  ou  cases  devront  indiquer  très  visiblement 
la  nature  de  la  glace  qui  s’y  trouvera  contenue. 


RECONSTITUANT  DU  STSTÈ3IE  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeerate  de  Chaux  pur) 
L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd- 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferme  d'Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

|LAITS~PURSt 

ilAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 

Bemp/ace  le  lait  de  femme. 

BT  É  D 1 1 1 C  É  Conservation 
olEIilLIOC  garanÉ/e  parfa/fe. 

I  L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


NEURASTHENIE 


GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


EAUX  RECOMMANDEES 


VIVARAISES 


is.YORRE 

t  AUBERT . O.AO 

!•  U  iin  <1 U  Snrci.  Pur  »  b"~  l'ii  plu. 


13.  Bue  ïaltboat.  Parli 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

y  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ' 

ÉQlrt  ;  UDRESOL,  i.  ne  BlfOld,  FiBlI 


miMSl 


GÉRÉ  BRIN  E 


(GOCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

Une  cuillerée  i  soupe  i  toute  pérlede  de  l'aeeis. 

„c‘.‘‘BRdMÈE'et*c!VoDÉE’^i  Neurasthénie, 
Nérrossa.  Etats  congestUs  du  csrvssu.  Fl.  5  fr. 
^Ç^  BROMO-IODEE^:^  Névralgies ^du  Tr^u- 

PjÇ^^'ÏÏÎNÎ|E’’rGrlppe!  *Inlluei«a,  Coryza, 
iJOURNIE‘^B,2ljRuedtSt-P8tersbourg,ParlHtPl'". 


•  DOSAGE  HIATHÈmATIQUE^ 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

f  ACTIVE,  COMPLETf 

•  ASSIMILABLE 

4  JAMAIS  • 


PIATHÈSE  URIQUE^ 


unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

Praticiens  quil’ontexpérimenté.l’/CnriTyOXr 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RRUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
tuberculose  PULMONAIRE_,jte^^^^  ^  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 

des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


S'adresser  pour  les  Monographies 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35, 


(Formule  ilu  Codex  r  6031 
ALOÈS  S  GOMME-GUTTE 

..  Le  plus  commode  des 
E^TTKa-Jt-TIFS 
très  imités  et  cautrefaits. 
L’étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEUBS  lit 
des  BOITES  BLEUES  est 
la  Marque  des  Téritables* 
Dépôt,  Pli"’LER0Y,2,r.Daanoïi. 


■  EAU  PURGATIVE  DE  VICHY? 


VICHY-PURGATIF 


dou: 


. .  plus  prompt,  le  plus  sur,  i 

échauffant  de  tous  les  Purgatifs.'^^^ 
Dépôt  dans  toutes  des  Pharmacies. 


ui-iiiiii  U  ■■L.U....W  vi..-..  ’PEPSIQUES 
Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘°.  49,  r.  deMaubeuge,  etphi°8. 


I  L'OPOTHERAPIE  HElVIATiaUE 


D 


RAGÈES  auLactatedeFeriîe 


GELISaCONTE 


_  Approuvées  par  l'Académie  de  Médeeist 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Ct»,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


Adoptée  ions  les  gôpUaus  de  garis  el  de  la  rMarlne. 


BjEPEPTONE  CATILLON 


VINOaPEPTONE  CATILLON 


BétahHtîe^Porce8,l'Appétit,lesDiaestiona 


VIN  WIARIANl  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques,' 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
sontre  T’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
(.aryngites,  les  Granulations  de  la  çorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>**,41.  Boni.  Haussmann,  et  t*«»  phl«». 


k.ii!iiijmf!lki.fl 

/OXYHËMüGLOBlNEGLYCÊBOPHOSPHATÊElta 


tuberculose.  CATARRHE 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Liég-ère  à  1’Estom.ao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30EVHLUONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’Iatérêt  Dutlio 

Décret  du  la  Août  ±89'? 


EUQUININE  “ZIMIVIER’' 

REHD  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

3XEA1L.AI3IES  WJILES 

Même  action  tnérapeu tique  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
inlluenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  lés  Névralgies.  W 


l’Influenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  lés  Névralgies. 

h’EIJQVISINE  n’a  pas  de  goût  amer,  ne  fatigue  pas  l’estomac  et  présente 
une  action  beaucoup  moins  accentuée  sur  le  système  nerveux  que  la  Quinine. 


VENTE  EN  GROS  :  chez  MAX  Frères,  31,  Eue  des  Petites-Ecuries,  Paris. 

*  ÛÈPOT  CHEZ  TOUS  ."ÇS  DROGUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


.  I  ucru!  uncz  mus  :-.is  UHUÿUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  \  i 


CAPmis^oyiBiQUEr'viGiEr 


I 


HEMOMIUBOI  COCIIBT 


1  uxynemogiomne,  Koianine,  (xlycérophosphate  de  Chaux 

1  ^  ^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

IREOËNÉRE  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

I  TO.JTE.  PHARMACIES  |  NeuFastliénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  ITabis,  t3~Fi~sAii.TONGE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu^ 
rée  en  France,  en  Angleterre  eten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ) 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

SODIUM^'^°^  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
TRO^NT^roS*^*  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2à4 
cuillerées  pvjonr.  Bd  Hanssmann,41, Paris  et  ph»«»’ 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 

r»FtOI>XJITS 

A  BASE  DE 

SÉRÏÏM  lORMAL  DE  BŒÏÏE 

APPLICATION  RECTALE 

INJECTION 
HYPODERMIQUE 


L’Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
à  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 

Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  I 


KELENE 

Ohlonire  d’Ètliyle 

PUR 

ANESTHÉSIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÉVRALGIES 


TUBBS  EN  VERRE 


TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDEe  lA  LITTÉRATÜRE 


N»  g.  —  SAMEDI  13  JANVIER  1900. 


73'  ANNÉE. 


SAMEDI  13  JANVIER  1900.  —  N»  b. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lamette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  i"do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  AllH.ET  de2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  associations  d’images  verbales  et  l’aphasie 
chez  les  enfants. 

Par  Fernand  Bernheim,  interne  des  hôpitaux. 

I 

Formation  des  associations  d’images  verbales.  —  La  pa¬ 
role  humaine  est  la  traduction  d’un  complexus  intra-uéré- 
bral  dont  les  éléments  résident  dans  les  associations  d’ima¬ 
ges  verbales.  C’est  un  réflexej  a-t-on  dit.  Oui,  si  Ton  entenij 
par  parole  le  son  émis;  mais  chezThomme,  ce  son  répond  à 
une  idée  consciente  ou  subconsciente,  et  alors  la  parole  est  un 
réflexe  spécial.  Combien  est  limité  en  effet  le  registre  des 
mots  que  nous  prononçons  sans  avoir  au  préalable  fait  un 
travail  cérébral  dont  nous  nous  rendonscompte  ou  qui  nous 
échappe,  mais  que  l’analyse  psychologique  peut  toujours  re¬ 
trouver.  L’émotion  vive  qui  nous  arrache  un  cri  nous  fait 
encore  mettre  en  action  nos  cellules  cérébrales  etleurstraits 
d'union,  car  lorsque  ces  cellules  sont  inhibées  par  une  exci¬ 
tation  psychique  trop  forte  nous  restons  muets.  Pour  que 
la  parole  nous  permette  de  communiquer  avec  nos  sembla¬ 
bles,  il  faut  qu'elle  soit  d’abord  un  réflexe  psychique  d’acqui¬ 
sition,  puis  qu’elle  devienne  un  réflexe  psychique  de  trans¬ 
mission. 

En  naissant  Tentant  a,  par  hérédité,  une  prédisposition  à 
développer  chez  lui  ce  réflexe.  Mais  que  Tune  des  voies  que 
doit  parcourir  ce  dernier  vienne  à  manquer,  la  parole  cou¬ 
rante  et  normale  sera  impossible  :  un  des  anneaux  de  la 
chaîne  aura  été  rompu.  Pour  que  l’enfant  puisse  déve¬ 
lopper  ses  facultés  intellectuelles,  il  faut  qu’il  soit  ca¬ 
pable  d’entendre,  d’émeRredes  mots  et  de  comprendre.  Ce 
sera  là  le  fruit  d’une  éducation  plus  ou  moins  longue,  où 
Tactivité  cérébrale  fera  ses  premières  armes  et  donnera  sa 
pote  individuelle.  C’est  en  suivant  de  près  le  début  des  pro-; 
cessas  verbaux,  chez  les  enfants,  que  Ton  remarque  avec  le 
plus  de  netteté  la  différence  de  rapidité  et  d'intégrité  dans 
1  accomplissement  de  cette  fonction  naissante.  Les  premiers 
mots  que  Tentant  prononce  sont  ceux  qu'il  a  entendus  réson^ 
per  à  ses  oreilles.  Auparavant  il  n’émet  que  des  sons  varia^y 
Wes,  souvent  dus  au  hasard  de  l’expiration.  L’impression 
auditive  lui  fait  emmagasiner  a,  o,  maman,  papa.  La  percep¬ 
tion  est  d’abord  très  rudimentaire  et  reste  inefflcace;  puis, 
à  mesure-  qu’elle  se  répète,  elle  acquiert  plus  de  consistance; 


devient  plus  exacte  et  arrive  enfin  à  fixer  Timage  auditive. 
L’enfant  reconnaît  le  son  d’une  voix  comme  il  reconnaît  le  sein 
ou  le  biberon  ;  mais  pour  que  ce  son  réponde  à  quelque  chose 
d’objectif,  il  faut  que  le  cerveau  fasse  un  effort  de  plus  ou 
moins  longue  durée  ;  cet  effort  n’est  pas  sans  laisser  de  tra¬ 
ces  dans  les  hémisphères.  Une  loi  de  physiologie  générale 
veut  que  toute  cellule  impressionnée  une  première  fois  le 
soit  plus  facilement  à  mesure  que  les  excitations  se  repro¬ 
duisent.  Or,  tandis  que  la  corticalité  cérébrale  s’adapte  à 
l’existence  d’une  mémoire  auditive  verbale  —  le  protoplasma 
est  essentiellement  plastique  et  malléable,  au  point  de  vue 
anatomique  comme  au  point  de  vue  physiologique  (supplé¬ 
ances  d’organes,  suppléances  de  fonctions)  —  l’enfant  cher¬ 
che  à  relier  ses  images  auditives  à  d’autres  images  comme 
il  relie  l’idée  de  faim,  le  besoin  d’alimentation  à  la  vue  du 
sein  ou  du  biberon.  Quand  on  lui  dit  papa  ou  maman,  on  lui 
montre  celui  ou  celle  qui  porte  ce  nom.  D  abord  1  enfant  se 
trompe,  il  ne  peut  associer  Timap  auditive  verbale  àl’image 
visuelle  correspondante;  mais  il  arrive  à  montrer  exacte¬ 
ment  avec  sa  main  son  père  ou  sa  mère,  suivant  le  mot  pro¬ 
noncé  :  il  a  donc  fallu  qu’il  s’établisse  quelque  part  dans 
son  cerveau  un  trait  d’union  entre  Timage  auditive  verbale 
et  Timage  visuelle  qui  lui  répond.  Plus  tard,  la  liaison  entre 
ces  deux  variétés  d'images  pourra  s’etfectuer  aussi  bien  dans 
un  sens  que  dans  l’autre,  mais  pour  ce  résultat  il  faudra  en¬ 
core  un  nouveau  travail. 

L’imitation  est  la  grande  directrice  des  processus  psychi¬ 
ques  et  physiques  de  l’enfance.  Aussi  un  son  émis  devant 
l’enfant  provoque-t-il  bientôt  de  sa  part  une  tentative  de  re¬ 
production.  Jusqu’à  ce  qu’il  soit  en  état  de  prononcer  exac¬ 
tement  les  mots  tels  qu’il  les  a  entendus,  jusqu’à  ce  que  son 
articulation  soit  parfaite,  jusqu’à  ce  qu’il  possède  la  parole 
répétée,  iT peut  s’écouler  un  temps  assez  long.  Il  faut  en 
effetun  travail  de  coordination  des  mouvements  musculaires 
phonateurs  suffisant  pour  développer  physiologiquement 
dans  le  cerveau  des  cellules  qui  présideront  à  1  articulation 
des  mots.  Mais  de  même  que  les  images  verbales  précédem¬ 
ment  acquises,  les  images  motrices  des  mots  ne  restent 
pas  isolées.  Quand  l’enfant  sait  prononcer  distinctement 
fœpa  et  maman,  il  lui  faut  en  plus  apprendre  à  employer 
ces  mots  à  propos,  c’est-à-dire  qu’à  Timage  motrice  s’associe 
Timage  visuelle  et  rapidement  cettç  association  devient  si 
intime  que  ces  images  s’évoquent  réciproquement  avec  fa- 

Aussi  lorsque  l’enfant  sait  causer,  lorsqu’il  met  en  jeu  ce 
réflexe  spécial  et  spécialisé  qui  a  nom  la  parole,  celui-ci 
n’est  déjà  plus  simple;  il  est  associé  à  d’autres  éléments 
psychiques  d’une  façon  si  étroite  que  Ton  ne  peut  plus  les 
séparer  sans  un  artifice. 

Lorsque  l’enfant  sait  parler  suffisamment  bien,  on  lui  ap- 
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prend  à  lire.  On  commence  par  montrer  un  A  à  l’enfant  en 
lui  disant  le  nom  de  la  lettre;  ce  faisant,  on  associe  l’image 
Yisuelle  à  l’image  auditive.  Puis  quand  les  lettres  sont  con¬ 
nues  il  faut  apprendre  à  les  associer  en  syllabes  eh  épelant 
chacune  d’elles  et  en  prononçant  lé  son  total  de  chaque  syl¬ 
labe.  La  facilité  avec  laquelle  l’association  visuo-auditive 
s’établit  et  persiste  est  mise  en  évidence  par  ce  fait  que  si 
une  erreur  auditive  est  commise  elle  se  répète  pendant  un 
temps  quelquefois  assez  long,  chaque  fois  que  l’on  montre 
l’image  visuelle  correspondante.  Cette  même  association 
d’images  verbales  préside  encore  à  la  lecture  de  phrases  en¬ 
tières  ;  seulement  ici  les  erreurs  sont,  au  début  du  moins, 
plus  fréquentes,  parce  que  la  confusion  entre  telle  image 
auditive  et  telle  image  visuelle  qui  lui  répond  est  facile. 
Par  l’exercice  on  fortifie  la  mémoire  de  ces  associations 
et  les  fautes  de  lecture  vont  en  diminuant. 

Mais  l’enfant  ne  lit  pas  tout  bas,  il  commence  par  lire  à 
haute  voix,  c’est-à-dire  que  l’association  d’images  verbales 
dont  il  a  besoin  pour  la  lecture  n’est  pas  [aussi  simple  que 
nous  l’avions  supposé.  En  réalité  c’est  une  association  opto- 
auditivo-motrice  ;  pour  dire  tout  haut  ce  qu’il  vient  de  lire 
intérieurement,  il  n’a  qu’à  faire  appel  à  la  voie  d’associa¬ 
tions  auditivo-motrices  préalablement  développée. 

L’écriture  n’est  qu’une  modali  té  plus  complexe  encore  d’as¬ 
sociations  d’images.  Donnons  un  crayon  à  un  enfant  qui  n’a 
jamais  appris  à  écrire  et  laissons-le  écrire  sur  une  feuille  de 
papier,  il  trace  des  traits  informes  qu’il  repète  le  plus  sou¬ 
vent  sur  toute  la  page  en  grandeurs  différentes.  Faisons- 
lui  maintenant  copier  des  jambages  les  premiers  tracés  sont 
à  peu  près  bien  faits,  mais  les  autres  sont  plus  ou  moins  mal 
dessinés.  L’image  graphique  s’associe  ainsi  graduellement  à 
l’image  visuelle.  Nous  lui  ferons  ensuite  tracer  des  lettres, 
puis  des  mots,  d’abord  avec  un  modèle  ou  en  repassant  à 
la  plume  des  traits  faits  d’avance  en  pointillé;  puis  nous  lui 
dicterons  ces  mêmes  lettres  et  ces  mêmes  mots,  le  modèle 
étant  enlevé.  Rompu  à  cet  exercice,  l’enfant  possède  désor¬ 
mais  une  voie  d’association  auditivo-opto-graphique.  Pour 
écrire  couramment  et  seul,  il  n’a  plus  qu’à  rattacher  cette 
voie  d’association  avec  les  images  motrices  verbales,  car  au 
début  tout  au  moins,  cette  quatrième  variété  d’images  est 
indispensable  pour  l’écriture  spontanée. 

L’éducation  du  langage  chez  l’enfantconsiste  donc  à  créer 
des  images  et  à  les  associer  aussi  étroitement  que  possible 
ensuite.  Cette  faculté  d’association  est  éminemment  varia¬ 
ble  avec  chaque  individu,  d’où  la  difiérence  de  temps  em¬ 
ployé  pour  savoir  causer,  lire  et  écrire. 

On  peut  résumer  les  faits  précédents  dans  la  formule  sui¬ 
vante:  parole  articulée,  associations  auditivo-motrices,  lec¬ 
ture,  associations  opto-auditivo-motrices;  écriture,  asso¬ 
ciations  opto-grapho-auditivo-motrices. 

Si  les  images  motrices,  visuelles  et  auditives  des  mots 
sont  de  première  importance  dans  l’étude  du  langage  nor¬ 
mal  et  pathologique,  peut-être  a-t-on  trop  laissé  dans  l’om¬ 
bre  les  associations  qui  s'établissent  entre  ces  diverses  ima¬ 
ges  et  qui  sont  indispensables  au  bon  fonctionnement  de 
chacune  d’elles.  Or,  nous  venons  de  le  voir,  le  développe¬ 
ment  de  ces  mémoires  nous  montre  qu’à  peine  née  chacune 
d’elles  se  met  en  relation  avec  les  autres  pour  fonctionner 
synergiquement  avec  elles,  à  la  manière  des  différentes  par¬ 
ties  d'un  organe,  qui,  développées  successivement, serassem- 
blent  en  une  entité  physiologique.  Désormais  la  zone  du 
langage  est  constituée  par  l’association  de  plusieurs  élé¬ 
ments,  dont  chacun  réagit  sur  les  autres. 

II 

ÉVOLUTION  DES  ASSOCIATIONS  d’images.  —  Une  fois  établis 
les  liens  qui  unissent  les  différentes  mémoires  d’images, 
restent-ils  aussi  étroits  pendant  toute  la  Vie?  Est-ce  qu’avec 
l’exercice,  la  répétition  des  mêmes  actes,  on  ne  peut  pas  se 


passer  de  ces  associations,  et  recourir  uniquement  à  l’image 
elle-même?  C’est  ce  que  nous  allons  maintenant  examiner. 

Tout  d’abord  rappelons-nous  ce  principe  général  que, 
lorsqu’un  acte  est  devenu  habituel,  l’état  de  conscience  qui 
l’accompagne  passe  souvent  inaperçu  pour  nous  :  nous  le  fai¬ 
sons  machinalement,  sans  entrer  dans  l’analyse  des  efforts 
qu’il  a  nécessités  ou  même  qu'il  exige  encore  actuellement.  Et 
pourtant  cette  analyse  nous  la  faisons  ;  il  suffit  de  bien  peu 
de  chose  pour  nous  le  prouver.  Lorsque  nous  désirons  bien 
parler  ou  lorsque  nous  voulons  prononcer  un  mot  qui  nous 
est  ou  étranger  ou  peu  familier,  nous  nous  «  écoutons  par¬ 
ler  »,  comme  on  dit.  N’est-ce  pas  là  l’association  auditivo- 
motrice  qui  reparaît?  Auquel  d’entre  nous  n’est-il  pas  arrivé 
de  chercher  un  nom  propre  ou  un  nom  commun  qu  il  entre¬ 
voyait  mentalement,  mais  qu’il  ne  pouvait  prononcer?  «  Je 
sais  bien,  ça  commence  par  telle  lettre  ;  j’ai  le  mot  sur  les 
lèvres,  »  et  pourtant  on  ne  le  dit  pas.  Si  quelqu’un  vient 
alors  nous  prononcer  quelques  mots  différents  de  celui 
cherché,  ces  mots  suffisent  parfois  à  réveiller  l’association 
auditivo-motrice  nécessaire,  et  le  mot  désiré  est  là.  Il  n’y 
avait  pas  d’amnésie  de  ce  mot,  puisque  le  rappel  en  était 
possible;  il  n’y  avai.t  que  difficulté  d’évocation  par  insuffi¬ 
sance  d’associations.  Les  images  motrices  et  les  images 
auditives  restent  donc  pendant  toute  l’existence  en  corres¬ 
pondance  très  étroite,  et  si  leur  union  n’apparaît  pas  tou¬ 
jours  au  premier  abord  elle  peut  être  facile  à  mettre  en 
évidence. 

Lorsqu’on  a  pris  l’habitude  de  la  lecture,  on  n’emploie  le 
plus  fréquemment  que  l’image  visuelle  du  début  du  mot; 
le  reste  est  vu  à  vol  d’oiseau;  ou  bien  encore  le  mot  est  lu 
d’après  l’image  totale  qu’il  produit;  il  n’est  pas  indispensa¬ 
ble  de  le  décomposer  en  syllabes  et  en  lettres.  Néanmoins 
lorsqu’il  y  a  une  faute  d’impression  et  que  nous  lisons  at¬ 
tentivement,  est-ce  qu’elle  nous  échappe?  Si  nous  la  remar¬ 
quons,  c’est  que  nous  décomposons  le  mot  en  syllabes  et 
lettres  sans  y  prendre  garde.  Lisons  vite  ou  choisissons  un 
texte  connu,  ces  détails  nous  échappent  parce  que  nous  ne 
prenons  dans  ce  que  nous  lisons  que  la  physionomie  géné¬ 
rale  du  mot  et  de  la  phrase  :  c’est  une  figure  que  nous  re¬ 
connaissons  sans  en  analyser  les  détails.  Mais  vienne  un 
mot  difficile,  non  seulement  nous  le  décomposons  syllabe 
par  syllabe,  mais  parfois  nous  sommes  obligés  de  l’épeler 
entièrement,  sous  peine  de  faire  une  faute  de  lecture.  Lors¬ 
que  nous  avons  un  manuscrit  mal  écrit  à  déchiffrer,  force 
nous  est  de  le  lire  en  décomposant,  puisque  la  lecture 
courante  en  est  impossible.  Pour  que  la  lecture  puisse  se 
faire  automatiquement  pour  ainsi  dire,  pour  qu’à  l’image 
visuelle  vienne  se  superposer  immédiatement  l’image  au¬ 
ditivo-motrice  correspondante,  il  faut  que  la  voie  d’associa¬ 
tion  qui  les  unit  soit  entièrement  libre.  Le  moindre  trouble 
anatomique  ou  physiologique  existant  au  niveau  de  cette 
voie  de  passage  de  l’une  à  l’autre  image  suffit  à  altérer 
la  lecture;  l’intensité  des  désordres  de  la  lecture,  allant  de 
la  dyslexie  légère  qui  demande  à  être  recherchée  jusqu’à 
l’alexie  complète,  est  au  prorata  de  l’étendue  des  lésions. 

L’écriture  s’appuie  sur  un  plus  grand  nombre  d’associa¬ 
tion  d’images  verbales.  Aussi  avons-nous  en  écrivant  l’oc¬ 
casion  fréquente  de  reconnaître  le  rôle  de  ces  associations 
et  combien  leur  jeu  est  indispensable  à  l’exercice  de  la  fonc¬ 
tion  graphique.  Dans  l’écriture  spontanée  nous  commen¬ 
çons  par  évoquer  l'image  auditive  verbale  à  laquelle  nous 
associons  immédiatement  l’image  graphique.  Il  nous  arrive 

parfois  de  nous  arrêter  en  cherchant  à  écrire  le  mot  suivant: 

l’image  graphique  ne  nous  apparaît  pas,  parce  que  l’image 
auditive  absente  ne  l’évoque  plus.  Dans  l’écriture  sous  dic¬ 
tée,  c’est  souvent  à  l’image  motrice  verbale  que  nous  avons 
recours  ;  nous  répétons  tout  bas  ou  tout  haut  le  ou  les  mots 
à  écrire,  et  alors  l’association  auditivo-motrice  va  réveiller 
l’association  opto-graphique.  Nous  pouvons  aussi  recourir 
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à  un  autre  procédé  :  nous  faisons  répéter  ce  qu’on  nous  a 
dicté  et  que  nous  avions  parfaitement  entendu;  mais  en 
excitant  davantage  lamémoire  auditive  verbale,  elle  devient 
capable  d’activer  à  son  tour  les  autres  auxquelles  elle  est  re¬ 
liée  si  intimement.  Un  mot  non  compris  est  mal  écrit  ou  ne 
l’est  pas  du  tout,  parce  que  la  mise  en  jeu  des  associations 
nécessaires  n’a  pu  se  faire  correctement,  le  point  de  départ 
étant  incertain.  Dans  l’écriture  sous  dictée,  l’image  audi¬ 
tive  verbale  joue  un  rôle  important;  lorsqu  en  effet  on 
nous  dicte  vite  une  phrase  un  peu  longue,  l’impression 
auditive  des  derniers  mots  prononcés  étant  plus  vive 
que  celle  des  premiers,  puisqu’elle  est  plus  récente, 
ceux-ci  sont  souvent  faussés  par  des  terminaisons  ou  des 
syllabes  empruntées  aux  derniers  mots  prononcés.  Enfin 
l’écriture  copiée  est  diflérente  au  pointdevue  dumécanisme 
intérieur,  suivant  que  nous  copions  l’imprimé  comme  un 
dessin,  ou  que  nous  transcrivons  l’imprimé  en  manuscrit. 
Lorsque  nous  copions  en  dessinant,  il  est  évident  que  l’image 
visuelle  verbale  seule  appelle  l’image  graphique.  Si  au  con¬ 
traire  nous  transcrivons  l’imprimé  en  manuscrit,!  image  vi¬ 
suelle  verbale  ne  suffit  plus;  il  faut  que  toutes  les  associa¬ 
tions  verbales  entrent  en  jeu.  Un  défaut  dans  la  lecture,  un 
trouble  dans  l’une  des  associations  d’images  et  la  copie  est 
plus  ou  moins  défectueuse.  Cependant  la  copie  de  l’imprimé 
en  manuscrit  perd  souvent  et  assez  rapidement  ce  caractère 
de  complexité,  et  se  réduit  à  la  transformation  d’images  vi¬ 
suelles  verbales  les  unes  dans  les  autres,  qui  évoquent  alors 
l’image  graphique  qui  leur  correspond. 

Telle  est,  chez  l’enfant,  l’évolution  des  associations 
d’images.  On  le  voit,  c’est  un  tout  qui  fonctionne  suivant  le 
mode  de  tous  les  réflexes  psychiques.  A  mesure  que  le 
langage  évolue  et  se  perfectionne,  les  voies  d’associations 
entre  toutes  ces  images  verbales  se  développent,  s’excitent 
réciproquement,  se  suppléent  et  s’adaptent  à  l'usage  qu’en 
fait  chaque  enfant. 

Le  système  d’associations  d'imagesverbales,  tel  que  nous 
venons  de  l’exposer,  exclut-il  l’idée  comm&  •primum  movens 
dans  la  plupart  des  cas?  Est-ce  que  le  fameux  centre  d’idéa¬ 
tion  n’exerce  pas  un  rôle  prépondérant  sur  la  mise  en  mou¬ 
vement  de  toutes  ces  images?  Ne  présiderait-il  pas  à  l’évo¬ 
lution  des  associations  verbales?  Tout  d’abord  il  faut  s  enten¬ 
dre  sur  ce  centre  d’idéation.  Il  est  quelque  part,  a-t-on  dit, 
dans  le  lobe  frontal.  C’est  tout  le  lobe  frontal,  ont  prétendu 
d’autres  auteurs.  Les  deux  lobes  frontaux  ont  été  mis  aussi 
èn  avant.  Le  champ  des  hypothèses  est  largement  ouvert 
pour  localiser  ce  centre.  Il  nous  semble  que  jusqu  à  plus 
ample  informé  —  et  nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  bientôt 
—  il  serait  peut-être  plus  sage  de  s’en  tenir  à  l’avis  du  philo¬ 
sophe  :  «  On  pense  avec  tout  son  corps  ;  »  ce  qui  équivaut  à 
reculer  à  l’infini  l’origine  du  faisceau  psychique. 

Ce  qui  influe  sur  la  vivacité  et  la  netteté  des  images  né¬ 
cessaires  au  langage  au  point  de  vue  de  l’idéation,  c’est  l  é- 
tat  d’isolement  ou  de  communication  complète  de  ces  images 
et  de  leurs  associations  avec  le  reste  du  cerveau. 

11  nous  faut  dire  aussi  que  nous  ne  pensons  pas  que  les 
associations  entre  images  verbales  se  fassent  toujours  sui¬ 
vant  la  formule  que  nous  avons  donnée  et  qu’aucune  modi¬ 
fication  ne  puisse  y  être  apportée.  U  y  a  des  routes  détour¬ 
nées,  il  y  a  des  suppléances  d’images,  il  y  a  des  équivalen¬ 
ces,  il  y  a  des  interférences  d’images.  Aussi  plus  on  cher¬ 
che  à  concevoir  avec  justesse  le  fonctionnement  normal  de 
ces  images  et  de  leurs  associations,  plus  on  est  pénétré  de  la 
complexité  extrême  de  la  question.  Aussi  avons-nous  tenu 
à  simplifier,  en  n’envisageant  que  les  cas  plus  simples,  pro¬ 
bablement  les  plus  fréquents.  Le  degré  d’éducation,  le  déve¬ 
loppement  que  nous  donnons  à  la  parole,  à  la  lecture  et  à 
l’écriture  par  l’emploi  que  nous  en  faisons,  contribuent 
pour  leur  part  à  modifier  chez  chacun  de  nous  la  faculté 
d’évoquer  avec  plus  de  facilité  tel  ou  tel  groupe  d’images 


verbales.  Cette  évocation  est  aussi  fonction  des  dispo¬ 
sitions  individuelles.  Mais  cela  n’équivaut  pas  à  dire  que 
nous  sommes  des  auditifs,  des  visuels,  des  moteurs  ou  des 
indifférents.  Nous  sommes  tous  des  indifférents  qui  deve¬ 
nons  dans  certaines  occasions  soit  des  auditifs,  soit  des  vi¬ 
suels,  etc.  Nous  ne  naissons  pas  auditifs,  visuels  ou  moteurs, 
nous  le  devenons  dans  certains  cas.  Les  associations  qui 
peuvent  s’établir  entre  toutes  les  images  qui  prennent  part 
au  langage  intérieur  sont  trop  variées  et  trop  nombreuses 
pour  qu'on  puisse  les  schématiser,  à  moins  de  faire  un 
schéma  qui  simplifie,  mais  ne  peut  s’appliquer  à  aucun  cas 
entièrement. 


Altérations  des  associations  d’images  chez  l’enfaiit  :  apha¬ 
sie  INFANTILE.  -  L’âge  auquel  les  associations  verbales  sont 
du  plus  grand  prix  est  sans  contredit  l’enfance  ;  car  c  est  à 
cette  période  de  notre  évolution  que  nous  développons  nos 
facultés  intellectuelles  naissantes,  et  les  processus  psychi¬ 
ques  recourent  au  langage  intérieur.  Voyons  donc  ce  que 
deviennent  les  associations  d’images  chez  l’enfant  lorsqu  une 
lésion  plus  ou  moins  sérieuse  interrompt  l’évolution  de  son 
langage. 

Les  observations  d’aphasie  infantile  sont  nombreuses 
dans  la  science  et  nous  n’avons  pas  l’intention  d’en  faire 
ici  une  bibliographie  complète.  Nous  nous  contenterons 
d’en  citer  un  certain  nombre  qui  nous  suffira  à  dévoiler 
les  altérations  du  langage  chez  l’enfant. 

Clarus  (1)  déclare  que  l’aphasie  n’estpas  rare  dans  1  enfance . 
Il  étudie  d’abord  l’aphasie  chez  les  idiots  et  les  sourds-muets. 
Les  troubles  de  la  parole  plus  ou  moins  accentués  sont  1  un 
des  symptômes  les  plus  nets  de  l’idiotie.  Dans  les  cas  les 
plus  prononcés,  jamais  le  malade  ne  peut  prononcer  un  seul 
mot;  pour  Griesinger,  «  la  perte  de  la  parole  chez  les  idiots 
tient  ou  bien  au  manque  d’idées  ou  bien  au  manque  d  inci 
tation  des  organes  moteurs  de  la  parole;  les  premiers  n  ont 
rien  à  dire,  les  seconds  n’ont  aucune  tendance  à  parler. 
Avec  le  langage  parlé  il  manque  aux  idiots  le  langage  in  e- 
rieur  et  en  même  temps  que  lui  le  fondement  même  du  pro¬ 
cessus  de  l’abstraction.  »  Dans  les  degrés  moins  prononcés 
de  l’idiotie,  où  plusieurs  idées  peuvent  être  conçues,  ou  bien 
encore  où  la  transmission  des  idées  à  l’appareil  phonateur 
n’est  pas  tout  à  fait  supprimée,  le  langage  est  plus  développe 
et  peut  être  perfectionné  par  l’exercice  ;  l’écriture  et  la  lec¬ 
ture  peuvent  s’apprendre  par  un  exercice  soigne. 

L’aphasie  des  idiots  se  rencontre  dans  l’idiotie  congéni¬ 
tale  ou  acquise  et  est  alors  congénitale  ou  acquise.  Dans  les 
deux  cas  on  trouve  à  l’origine  des  lésions  plus  ou  moins  im¬ 
portantes  du  cerveau. 

Jackson  fait  remarquer  à  ce  propos  que  les  enfants  idiots, 
qui  ne  sont  pas  sourds-muets,  et  qui  ne  disposent  que  de 
quelques  mots  ou  syllabes,  peuvent  chanter,  et  en  ch  an  an  t 
prononcer  des  mots  qu’ils  n’auraient  pas  à  leur  disposition 
Lns  cela.  Le  même  auteur  rapporte  un  cas  de  Langdon 
Down  où  un  idiot,  ayant  une  aphasie  presque  totale,  recou¬ 
vra  la  parole  pendant  un  délire  fébrile. 

L’aphasie  des  sourds-muets  survient  le  plus  souvent 
après  une  affection  aiguë  du  très  jeune  âge,  rougeole,  scar¬ 
latine.  La  perle  de  la  parole  s’explique  par  ce  fait  que  la 
première  condition  des  progrès  du  langage,  la  perception 
des  sons  après  transmission  au  centre  acoustique  par  1  in¬ 
termédiaire  des  filets  de  l’acoustique,  est  impossible. 

Chez  la  plupart  des  sourds-muets  l’aphasie  résultait  de  la 
surdité  congénitale.  Waldenburg  (2)  rapporte  un  cas  fort  in¬ 
téressant  d’aphasie  congénitale  :  _ 

(1)  Clarus.  Aphasie  chez  les  enfants,  Jahrh.  der  Kinderheilk.,  1874, 

^’t2)  Waldenburg.  Un  cas  d’aphasie  congénitale,  Berlin.  Klin.  Wo- 
chens.,  1873.  —  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1873. 
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Une  femme  bien  portante  antérieurement  fut  prise  au 
troisième  mois  d’une  grossesse  d’hémiplégie  droite  et 
d  aphasie  très  marquée,  qui  s’améliorèrent  à  la  longue 
sans  s’effacer  complètement.  Cette  femme  accoucha  à  terme 
d  un  enfant  bien  constitué,  dont  la  moitié  droite  du  corps 
était  moins  bien  développée  que  la  gauche  et  dont  le  sque¬ 
lette  du  côté  droit  étaitraoins  long  ;  les  mouvements  du  côté 
droit  étaient  moindres  qu’à  gauche.  L’enfant  qui  avait  six 
ans  lorsque  Waldenburg  le  vit  poU|;  la  première  fois  était 
bien  portant,  très  intelligent,  et  bien  qu’il  n’eût  aucune  pa¬ 
ralysie  des  muscles  de  la  parole,  la  langue  seule  était  un  peu 
moins  mobile,  bien  que  l’ouïe  fût  parfaite,  il  n’avait  pu  ap¬ 
prendre  que  quelques  mots  qu’il  pouvait  seuls  prononcer 
et  encore  défectueusement.  A  l’âge  de  six  ans  il  y  avait  de 
l’hémiatrophie  du  côté  droit  avec  raccourcissement  des  os  de 
2à  3  centimètres.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  affection  céré¬ 
brale  intra-utérine,  coïncidant  avec  une  affection  analogue 
chez  la  mère.  Malgré  l’intégrité  de  l’hémisphère  opposé,  il 
n’y  eut  aucune  suppléance  pour  la  fonction  du  langage. 

Bénédikt  rapporte  le  cas  suivant  :  Cari  Richter,  âgé  de 
quatre  ans,  a  eu  la  scarlatine  à  un  an  et  demi,  la  rougeole  à 
deux  ans  et  demi  :  la  langue  est  parfaitement  mobile,  et  ce¬ 
pendant  l’enfant  ne  peut  dire  que  quelques  mots  comme 
tnamcm,  et  les  voyelles.  Très  intelligent,  comprend  ce  qu’on 
lui  dit;  n’a  jamais  eu  de  convulsions  ou  de  paralysie. 

A  l’hôpital  Julius  de  Wurzburg  on  en  a  observé  un  cas  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  mais  moins  net  que  les  deux  précé¬ 
dents. 

Henoch  (1)  relate  le  cas  d’un  garçon  de  cinq  ans  qui  à 
l’âge  de  deux  ans  avait  eu  de  l’encéphalite.  A  la  suite  idiotie 
et  aphasie, hémiplégie  droite,  plus  tard  crises  épileptiformes, 
contracture  des  membres  et  anesthésie  des  parties  paraly¬ 
sées.  Mort  par  scarlatine.  Atrophie  du  cerveau,  surtout  de 
l’hémisphère  gauche,  principalement  au  niveau  du  lobe 
temporal,  de  la  partie  inférieure  de  la  zone  rolandique  et 
d’une  grande  partie  du  lobe  pariétal.  Sur  le  lobe  pariétal 
droit  on  trouve  de  l’atrophie  diffuse. 

Steffen  (2)  rapporte  encore  un  cas  qu’il  a  eu  à  son  hôpi¬ 
tal  :  garçon  de  huit  ans  dont  les  parents  étaient  bien  por¬ 
tants.  Le  père  fait  remarquer  qu’il  parle  avec  peu  de  netteté, 
qu’il  baisse  la  tête  et  regarde  par  terre.  Le  développement 
de  l’enfant  pendant  les  deux  premières  années  de  sa  vie  se 
serait  fait  comme  chez  les  autres  enfants  de  son  âge.  A  ce 
moment,  il  ne  pouvait  rien  dire  de  lui-même,  mais  pouvait 
répéter  des  mots  et  des  phrases.  Jamais  l’enfant  n’a  fait  au¬ 
cune  maladie.  Cet  enfant  est  bien  constitué.  Il  fait  peu  at¬ 
tention  à  son  entourage  et  paraît  ainsi  souvent  ne  pas  en¬ 
tendre  les  questions  qu’on  lui  pose.  Vivement  secoué,  il  ne 
répond  pas  avec  des  mots  nouveaux,  il  répète  seulement  les 
dernières  syllabes  des  derniers  mots  de  la  question  posée. 
Sans  incitation  il  ne  parle  pas.  Lorsqu’il  répète,  c’est  douce¬ 
ment  et  indistinctement,  la  bouche  peu  ouverte.  La  plupart 
du  temps  il  s’assied  tranquillement  et  regarde  droit  devant 
lui.  Jamais  il  ne  joue  avec  les  autres  enfants.  Rire  spas¬ 
modique.  Les  sens  sont  intacts.  Les  mouvements  sont 
normaux.  L’enfant  entre  à  l’hôpital  le  4  décembre  1884,  fait 
une  scarlatine  le  21  décembre  ;  c’est  alors  qu’isolé  dans  la 
salie  des  scarlatineux,  la  surveillante  lui  apprend  à  dire 
les  mots  usuels  en  lui  montrant  les  objets  correspondants. 

L  enfant  a  toujours  de  la  difficulté  à  les  prononcer.  Sans 
incitation,  il  ne  parle  pas.  Six  semaines  après,  l’enfant 
change  de  salle,  il  retourne  dans  la  première  salle  où  il 
était;  il  a  oublié  le  nom  de  certains  objets  qu’il  avait 
appris  à  nommer.  Il  sait  son  nom  et  son  lieu  de  naissance.  ’ 
Quant  à  la  lecture  et  à  l’écriture,  ces  facultés  n’étant  pas 
développées,  on  n’a  fait  aucune  expérience  à  ce  sujet.  A  sa 


sortie,  le  15  février,  l’état  de  l’enfant  est  à  peu  près  le 
même  qu’à  son  entrée.  L’enfant  n’entendait  que  peu  ou  pas, 
non  à  cause  du  manque  de  fibres  centripètes,  mais  à  cause 
du  manque  d’attention.  Dès  qu’on  excitait  celle-ci,  aussitôt 
il  comprenait  bien  ce  qu’on  disait. 

Steffen  ajoute,  àpropos  de  cet  enfant,  que  le  langage  inté¬ 
rieur  est  bon,  mais  l’enfant  ne  peut  traduire  sa  pensée  par 
des  mots.  La  voie  qui  relie  le  centre  des  images  auditives 
au  centre  moteur  est  intacte,  c’est  le  centre  des  images 
motrices  qui  est  atteint.  Les  images  auditives  étant  trans¬ 
mises  directement  au  centre  moteur,  sans  être  retenues 
par  la  mémoire,  l’enfant  ne  peut  répéter  que  très  peu 
de  chose  de  ce  qu’il  vient  d’entendre.  Puisque  le  petit  ma¬ 
lade  n’avait  jamais  eu  aucune  maladie  capable  de  produire 
l’aphasie,  il  faut  bien  considérer  cette  dernière  comme  con¬ 
génitale  et  tenant  probablement  au  développement  incom¬ 
plet  de  la  circonvolution  de  Broca  dans  les  deux  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

Brissaud  (1)  fait  remarquer  que  chaque  signe  alphabé¬ 
tique  manuscrit,  envisagé  en  soi,  n’est  que  le  graphique 
d’un  geste.  La  lecture  est.le  seul  moyen  de  compréhension 
des  sourds-muets,  puisqu’ils  n’ont  aucune  idée  des  éléments 
sonores  des  mots  que  leurs  gestes  remplacent.  Les  premiers 
gestes  qu’ils  balbutient  sont  déjà  de  l’écriture,  et  il  ne  leur 
en  coûte  pas  plus  d’écrire  ainsi  à  vide,  qu’il  ne  nous  en  a 
coûté  à  nous  de  parler.  Ils  ne  parlent  pas  la  langue  des 
signes,  ils  écrivent.  Leur  écriture  est  purement  cinéma¬ 
tique.  Par  conséquent,  ilne  saurait  y  avoir  dans  lamimique 
grammaticale,  analytique  ou  synthétique  des  sourds-muets, 
rien  qui  procède  du  centre  cortical  du  langage  parlé. 

Le  centre  inné  de  la  fonction  qui  doit  le  plus  directement 
concourir  à  la  dactylologie  —  écriture  dans  l’espace  — 
n’est  autre  que  celui  des  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts. 

Brissaud  cite  ensuite  le  cas  d’un  enfant  qui,  ayant  parlé  sa 
langue  maternelle  jusqu’à  l’âge  de  sept  ans,  devint  sourd  à 
la  suite  d’une  otite  double  infectieuse.  Du  jour  où  la  surdité 
fut  définitive,  cet  enfant  devint  muet;  il  oublia  totalement  le 
langage  articulé.  Il  fallait  bien  enseigner  à  ce  muet  la  dacty¬ 
lologie,  et  il  s’acquitta  à  merveille  de  cette  nouvelle  étude, 
en  apparence  beaucoup  moins  naturelle  que  la  première. 
Quelques  années  plus  tard  il  réapprit  le  langage  phonétique 
tout  en  restant  sourd,  et  actuellement  il  emploie  à  peu  près 
indifféremment  l’une  et  l’autre  manière  de  parler.  Voilà 
trois  fois  de  suite  chez  le  même  sujet  un  pouvoir  d’adapta¬ 
tion  fonctionnelle  qui  ne  fait  pas  honneur  à  son  centre  pré¬ 
formé,  à  celui  que  les  générations  de  ses  aïeux  lui  avaient 
si  longuement  préparé. 

On  le  voit,  par  les  exemples  cliniques  que  nous  venons 
d’emprunter  à  la  littérature  médicale,  les  troubles  du  lan- 
gagechez  les  idiots  etlessourds-muets,aucoursde l’enfance, 
sont  dus  à  l’arrêt  de  développement  des  voies  d’associations 
verbales,  au  manque  d’incitations  nécessaires  pour  mettre 
en  jeu  ces  voies  d’associations,  si  par  hasard  elles  existent, 
ou  encore  à  des  lésions  qui  gênent  les  transmissions  d’ima¬ 
ges  verbales. 

Étudions  maintenant  l’aphasie  infantile  dans  les  affections 
aiguës. 

Dans  les  traités  des  maladies  de  l’enfance  on  en  parle  peu 
ou  pas.  Le  dernier  traité  de  Grancher,  Comby  et  Marfan  n’y 
fait  qu’une  allusion  trop  courte.  Et  pourtant  la  littérature 
médicale  en  contient  actuellement  nombre  d’observations 
qui  prouvent  que  ce  n’est  pas  une  rareté.  Friedrichs,  dans 
une  vieille  monographie  sur  la  fièvre  typhoïde  des  enfants, 
en  dit  rapidement  quelques  mots,  et  Weisse  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg)  en  fait  mention. 


(1)  Brissaud.  Le  centre  de  l’agraphie  et  la  surdi-mutité,  Presse  méd-i 
15janv.l898. 


(1)  Hénoch.  Charité  Annalen,  Jahrb.  IX,  1884. 

(2)  Steffen.  Sur  l’aphasie,  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1885,  p.  127-143. 
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Eisenschitz  (1)  cite  le  cas  d’un  enfant  de  quatre  ans  qui 
parlait  très  bien  avant  d’être  malade  et  qui  fut  pris  de  fièvre 
typhoïde  grave  avec  température  élevée,  pouls  à  160, 
40  respirations,  délire  nocturne,  pneumonie,  laryngo- 
typhus,  aphasie  complète,  bien  que  dans  son  délire  il  eût 
quelques  phrases  inarticulées.  Collapsus  et  mort  au  bout  de 
quelques  jours.  A  l’autopsie  on  trouva  un  piqueté  hémorra¬ 
gique  du  cerveau,  des  taches  blanchâtres  sur  les  méninges 
et  de  la  sérosité  dans  les  ventricules. 

Trousseau  donne  un  cas,  concernant  un  enfant  de  treize 
ans,  atteint  de  fièvre  typhoïde  grave  et  qui  fut  frappé  d’a¬ 
phasie  complète  pendant  la  convalescence.  Avec  beaucoup 
d’effort  il  arrivait  à  dire  non.  Légère  albuminurie.  Quatre 
à  cinq  jours  après,  retour  progressif  des  mots.  Guérison 
complète  longtemps  après. 

Thomas  F.  Raven  (2)  relate  le  fait  d’une  enfant  de  dix 
ans,  frappée  d’aphasie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  sans 
paralysie.  Jusqu’au  vingt-deuxième  jour,  la  maladie  avait 
Suivi  son  cours  normal,  à  l’exception  d’une  albuminurie 
assez  forte.  Ce  jour-là  la  malade  entrait  en  pleine  convales¬ 
cence,  lorsqu’elle  tomba  dans  un  collapsus  qui  dura  qua¬ 
rante-huit  heures.  Elle  se  remit  peu  à  peu,  mais  était  tota¬ 
lement  aphasique.  Une  semaine  après,  elle  disait  de  nou¬ 
veau  es  eto  (yes  et  no),  et  trois  jours  après  elle  prononçait 
tout,  mais  répétait  plusieurs  fois  la  même  phrase. 

Klusemann  parle  d’un  enfant  de  dix  ans,  frappé  d’apha¬ 
sie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  sans  perte  de  connais¬ 
sance  ni  paralysie,  et  qui  se  termine  par  la  guérison. 

Feith  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  de  cinq  ans  qui 
n’avait  eu  que  la  rougeole,  qui  était  sain  de  corps  et  d’es¬ 
prit,  sans  antécédents  héréditaires,  et  qui  fut  atteint  de 
fièvre  typhoïde  grave  avec  température  élevée.  Au  milieu 
delà  deuxième  semaine  il  eut  de  la  difficulté  pour  entendre, 
devint  hébété,  semblant  presque  avoir  perdu  connaissance, 
laissant  aller  sous  lui,  remuant  les  lèvres,  mais  sans  pro¬ 
férer  une  parole  à  haute  voix.  Pas  de  convulsions.  A  la  fin 
de  la  troisième  semaine  une  amélioration  survint,  l’enfant 
devint  plus  éveillé,  on  s’aperçut  qu’il  comprenait  tout, 
mais  ne  répondait  que  par  des  mouvements  de  tête.  Quel¬ 
ques  jours  après  il  quittait  ledit  très  amaigri  et  anémié.  Ce 
fut  à  ce  moment  qu’il  prononça  pour  la  première  fois  dis¬ 
tinctement  le  mot  ja.  Incoordination  motrice  pendant  la 
marche.  Cet  état  dura  trois  semaines.  Un  peu  plus  tard 
fenfaht  dit  un  matin  :  bofijour,  maman,  et  dans  la  journée 
répéta  les  mêmes  mots.  Les  semaines  suivantes,  améliora¬ 
tion.  L’enfant  peut  parler  toute  la  journée  à  diverses  re¬ 
prises. 

A  l’hôpital  Julius,  Albrecht  Clarus  fut  témoin  du  cas  sui¬ 
vant  :  M.  B,..,  dix  ans,  faible  de  naissance.  Père  buveur, 
mère  morte  de  pneumonie.  L’enfant  apprend  à  marcher  et 
bientôt  à  lire.  Rougeole  à  quatre  ans,  pas  d’autres  ma¬ 
ladies.  En  juin  1873  l’enfant  se  plaignit  de  douleurs  de 
tête  et  dans  les  membres,  perle  d’appétit,  fièvre  et  amai- 
grisseiiient.  Le  médecin  constata  une  variété  de  fièvre 
typhoïde.  Au  bout  de  cinq  semaines,  la  malade  toujours 
alitée  était  très  affaiblie.  Le  3  juillet  perte  de  connaissance 
qui  dura  un  jour  et  demi,  avec  grincements  de  dents  et  in¬ 
continence  totale;  deux  jours  après,  elle  présenta  une  hé- 
hiiplégie  droite  totale  avec  aphasie.  Quatre  semaines  après 
l’enfant  ne  pouvait  dire  que  lë  mot  temps.  L’enfant  ame¬ 
née  à  l’hôpital  le  2  novembre  ne  peut  pas  lire,  et  ne 
répond’  que  très  lentement  et  pas  toujours  exactement  ;  le 
^lus  souvent  elle  répète  le  premier  mot  dit.  La  lecture  est 
impossible.  Donc  aphasie,  agraphie  et  alexie.  Dans  le  mois 
de  novembre  progrès  en  écriture  sensibles,  moins  nets  en 
lecture.  Elle  reconnaît  quelques  lettres,  mais  ne  peut  les 

(1)  Eisenschitz.  Jahrb.  der  Rinderheilk.,  1869,  Bd.  II,  p.  443. 

(2)  Thomas  F.  Raven.  Aphasie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  The 
Lancet,  vol.  I,  1873,  n»  18. 


nommer.  Les  lettres  qu’on  lui  montre  en  les  nommant,  elle 
les  oublie  la  minute  suivante.  Elle  apprit  à  dire  son  nom 
ainsi  que  oui  et  non  ;  si  on  lui  demandait  comment  elle 
allait,  elle  répondait  exactement  ou  encore  disait  :  Bonjour, 
docteur.  Les  additions  et  soustractions  de  chiffres  sont 
bien  faites.  Le  12  décembre  elle  apprit  à  mieux  écrire  ainsi 
qu’à  copier  de  la  main  gauche.  La  lecture  et  la  parole  sont 
peu  améliorées.  Le  13  janvier  1874,  on  note  une  amélio¬ 
ration  notable,  l’enfant  peut  dire  son  nom,  celui  de  ses 
parents,  son  âge,  des  mots  usuels  et  la  date  de  sa  nais¬ 
sance.  Elle  compte  de  1  à  11  sans  interruption,  calcule  sans 
difficulté.  La  lecture  ainsi  que  l’écriture  sont  très  améliorées. 

Manouvriez  (1)  cite  un  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  de 
la  fièvre  depuis  quatre  jours,  après  avoir  quitté  un  foyer  de 
fièvre  typhoïde  à  l’Hôtel-Dieu  de  Valenciennes.  Il  eut  une 
forme  grave.  Cinq  jours  après  le  début  il  ne  pouvait  plus 
parler,  bien  qu’il  reconnût  son  père.  Le  trente-deuxième 
jour  de  sa  maladie  il  allait  mieux  et  avait  quitté  le  lit;  il 
se  mit  à  parler  tout  à  coup  en  regardant  par  la  fenêtre  : 
V'ia  Vcal!  Depuis  il  ne  put,  malgré  tous  ses  efforts,  pro¬ 
noncer  d’autres  mots,  si  ce  n’est  le  même  jour  où  il  dit 
maman.  Au  bout  de  six  semaines  de  rééducation  l’enfant 
parlait  presque  aussi  bien  qu’avant  sa  maladie. 

Semschenko  (2)  donne  deux  cas  d’aphasie  chez  des  enfants 
de  quatre  à  cinq  ans  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Dans  le 
premier  cas  il  y  eut  un  accès  d’éclampsie  à  la  convalescence. 
Revenu  à  lui  l’enfant  prononça  quelques  mots,  s’endormit 
quelques  heures  et  se  réveilla  complètement  aphasique.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  cinq  à  six  jours  qu’il  prononça  les  syl¬ 
labes  du  début  de  quelques  mots,  et  deux  à  trois  jours 
après  certains  mots.  Depuis  le  début  jusqu’à  la  disparition 
de  l’aphasie  il  s’écoula  onze  jours.  Le  deuxième  cas  se  pré¬ 
senta  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  en  convalescence,  qui 
eut  une  ascension  de  température  à  40“8.  A  la  chute  de  la 
température  on  s’aperçut  que  l’enfant  ne  pouvait  dire  que 
le  commencement  des  mots.  Déjà  au  bout  de  deux  à  trois 
jours  on  remarquait  une  amélioration,  mais  il  fallut  douze 
jours  pour  le  rétablissement  complet  de  la  parole. 

R.  Kuhn  (3)  décrit  un  cas  d’aphasie  transitoire  chez  un 
enfant  de  huit  ans  atteint  de  fièvre  typhoïde.  L  aphasie  dura 
sept  semaines;  la  faculté  de  la  parole  revint  tout  à  coup. 

Steffen  a  eu  à  son  hôpital  une  petite  fille  de  cinq  ans  et 
demi  atteinte  de  fièvre  typhoïde  et  qui  au  bout  de  quatorze 
jours  présenta  des  pupilles  dilatées  avec  réaction  pares¬ 
seuse,  grande  agitation,  cris,  pas  de  vomissements,  rate 
grosse,  diarrhée  profuse  et  aphasie  complète  :  1  enfant  ne 
peut  dire  que  ya  et  nein.  L’aphasie  dura  du  26  août  au 
14  septembre  et  disparut  peu  à  peu  ;  le  26  septembre  1  en¬ 
fant  était  guérie. 

Des  observations  qui  précèdent  nous  pouvons  conclure 
que  c’est  dans  la  seconde  enfance  que  l’on  voit  surtout  sur¬ 
venir  l’aphasie  comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde, 
soit  à  la  fin  de  celle-ci,  soit  dans  la  période  de  convalescence. 
La  durée  de  l’aphasie,  dans  les  cas  qui  ont  guéri,  varie  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines.  L’aphasie  survient 
souvent  dans  les  formes  sévères.  Quand  il  n’y  a  pas  de  pa¬ 
ralysie,  l’aphasie  est  éphémère;  là  où  il  y  a  paralysie,  elle  se 
proîOnge  plus  ou  moins.  L’aphasie  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants  reconnaît  pour  cause,  le  plus  fréquemment,  des 
troubles  circulatoires. 

Les  fièvres  éruptives  ayant  une  prédilection  pour  1  en¬ 
fance,  voyons  si  l’aphasie  s’y  rencontre.  Desnos  et  Hu- 
chard  (4)  en  ont  vu  plusieurs  cas  après  la  variole,  She¬ 
pherd  (5)  après  la  scarlatine. 


(ï)  Manouvriez.  Jahrb.  der  Rinderheilk.,  1878. 

(2)  Semschenko.  Jahrb.  der  Rinderheilk.,  1882. 

(3)  R.  Kuhn.  Dents.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1884. 
(4j  Desnos  et  Huchard.  Union  méd.,  1871. 

(5)  Shepherd.  Med.  Times  and  Gaz.,  fév.  1868. 
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Breganze  vit,  pendant  le  stade  de  suppuration  d’une  va¬ 
riole  intense,  un  enfant  de  neuf  ans  tomber  dans  le  sopor 
et  y  rester  jusqu’au  stade  de  desquamation.  Après  la  dispa¬ 
rition  du  sopor,  l’enfant  était  bien,  mais  complètement 
aphasique  et  aphone.  La  guérison  fut  rapide  après  l’appli¬ 
cation  de  courants  électriques.  L’aphasie  ne  disparut  que 
plus  tard. 

Eulenburg  (1)  rapporte  le  cas  d'un  enfant  de  huit  ans 
qui,  quatre  semaines  après  le  début  d’une  scarlatine,  fut 
pris  d'anasarque,  et  deux  semaines  après  eut  des  convul¬ 
sions  pendant  douze  heures,  suivies  de  coma  pendant  deux 
jours.  A  son  réveil,  il  eut  une  hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie.  L’hémiplégie  disparut  presque  complètement  en  deux 
semaines,  mais  l’aphasie  persista.  Le  malade  n’avait  que 
deux  mots  à  sa  disposition  ;  ha  qu'il  emploie  pour  toutes 
les  questions  auxquelles  il  veut  répondre  affirmativement  ; 
au  lieu  de  nein,  lorsqu’il  veut  répondre  négativement,  il 
dit  ach.  Pour  Eulenburg,  il  s’agirait  ici  d’urémie  avec 
œdème  cérébral  et  compression  des  capillaires  cérébraux 
entraînant  un  ramollissement  des  parties  qui  avoisinent  la 
zone  sylvienne. .  ,  . 

James  Finlayson  (2)  :  garçon  de  douze  ans,  atteint,  d’ana- 
sarque  scarlatineuse.  Dans  le  cours  de  cette  anasarque,  il 
eut  des  convulsions  du  côté  droit  et  resta  quelques  jours 
sans  connaissance.  La  néphrite,  l’anasarque,  les  accidents 
cérébraux,  à  l’exception  d’une  hémiplégie  droite  qui  persis¬ 
tait  quatre  mois  après,  disparurent.  L’enfant  était  devenu 
aveugle  et  sourd  depuis  la  première  crise  de  convulsions. 
Les  convulsions  s’étaient  reproduites  les  mois  suivants, 
mais  bilatérales.  L’aphasie  ne  se  manifesta  qn'une  semaine 
après  le  début  de  la  maladie.  L’enfant  arriva  à  l'hôpital  de 
Manchester  un  an  et  quart  après  la  fin  de  sa  scarlatine.  Le 
bras  droit  était  encore  assez  fort  et  la  jambe  droite  très  peu 
paralysée.  On  montra  au  petit  malade  des  portraits  d’ani¬ 
maux,  il  montra  qu’il  les  reconnaissait  en  imitant  leur  voix, 
mais  il  ne  pouvait  les  nommer  qu’après  avoir  entendu  pro¬ 
noncer  leur  nom.  Il  copiait  correctement  les  mots  anglais  et 
étrangers,  mais  ne  comprenait  pas  bien  les  mots  qu’on  lui 
désignait.  Il  était  capable  de  chanter  des  airs  anciens,  et  en 
chantant  il  prononçait  mieux  qu’en  parlant.  L’intelligence 
de  l’enfant,  qui  avait  été  un  bon  élève  à  l’école,  était 
bonne. 

•  Brasch  (3)  a  été  témoin,  chez  une  fillette  de  trois  ans  et 
demi,  d’une  aphasie  qui  s’était  produite  vers  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  après  l’éruption  de  la  scarlatine,  et 
qui  s’effaça  au  bout  de  treize  jours.  L’auteur  insiste  avec 
raison  sur  la  précocité  de  l’aphasie  dans  la  scarlatine. 

Au  cours  de  l’exanthème  très  léger  d’une  rougeole,  Sche- 
pers  vit  une  fillette  de  huit  ans  tomber  dans  le  coma  pen¬ 
dant  trois  jours.  A  son  réveil,  elle  était  aphasique,  mais 
comprenait  les  questions.  Elle  avait  des  mouvements  dé¬ 
sordonnés  des  membres  supérieurs.  La  marche  était  impos¬ 
sible.  Sensibilité  normale.  La  mémoire  pour  tout  ce  qu’elle 
avait  appris  antérieurement,  en  particulier  le  calcul,  était 
perdue.  Au  bout  de  quelques  jours  le  langage  se  rétablit,  et 
la  malade  retrouva  vite  ce  qu’elle  avait  oublié. 

Calmeil  a  vu  aussi,  à  la  fin  d’une  rougeole,  un  enfant  pris 
d’accès  convulsif,  suivi  de  coma.  A  la  suite,  il  était  devenu 
sourd,  aveugle  et  aphasique.  Quatorze  jours  après,  l’ouie 
revient.  Un  an  après  ilapprend'à  prononcer  quelques  mots, 
mais  il  reste  aveugle,  devient  épileptique  et  hémiplégique 
droit.  Jusqu’à  treize  ans,  il  fut  d’une  imbécillité  profonde. 
Il  mourut  à  vingt-deux  ans. 


(1)  Eulenburg.  Scarlatine,  hémiplégie  droite,  aphasie,  Berl.  med. 
Gesells.,  July  1869  {Allg.  med.  Centralzeitung).  —  Jahrb.  der  Kinder- 
heilk.,  1870. 

(21  James  Finlayson.  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1876. 

(3)  Brasch.  Aphasie  motrice  an  début  d’un  exanthème  scarlatineux, 
Berlin,  klin.  Wochens.,  1897,  n»  2,  p.  30. 


Albert  Schwarz  [Dents,  archiv.f.  Klin,  métf.,  BdXX,  p.  615) 
cite  un  enfant  de  trois  ans,  qui  à  l’acmé  d’une  fièvre  vive 
de  rougeole  eut  des  convulsions.  Dans  la  convalescence, 
dix-huit  jours  après  le  début  de  la  maladie,  il  eut  une  perte 
complète  de  la  parole,  avec  paralysie  des  muscles  exten¬ 
seurs  du  membre  supérieur  droit.  Quelques  semaines  plus 
tard,  l’enfant  commença  à  prononcer  à  haute  voix  des  mots 
inarticulés  et  apprit  alors  assez  vite  à  lire. 

On  voit  que  l’aphasie  des  fièvres  éruptives  est  déjà  plus 
rare  que  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  surtout  si  l’on  tient 
compte  de  la  fréquence  des  fièvres  éruptives  chez  l’enfant. 
L’aphasie  s’y  montre  rarement  au  début,  souvent  à  la  pé¬ 
riode  de  l’exanthème,  mais  peut  encore  survenir  pendant 
la  convalescence.  Elle  guérit  généralement,  mais  sa  durée 
peut  être  assez  longue  et  même  la  guérison  se  faire  attendre 
indéfiniment. 

L’embolie  cérébrale  est  une  source  assez  fréquente  d’a¬ 
phasie  dans  le  jeune  âge.  Eisenschitz  (1)  rapporte  l’histoire 
d’une  enfant  de  onze  ans  qui  s’asseyait  à  table  pour  déjeu¬ 
ner,  lorsque  tout  à  coup  son  entourage  s’aperçut  qu’il  ne 
proférait  que  des  paroles  inarticulées;  il  montrait  sa  tête  et. 
ses  oreilles  avec  ses  mains,  sans  pouvoir  par  un  mot  donner 
une  explication,  paraissant  très  stupéfait.  On  savait  que 
l’enfant  était  parfaitement  intelligent  auparavant.  On  lui 
demanda  plus  tard  ce  qu’il  avait  ressenti  au  moment  où  il 
avait  perdu  la  parole,  il  montra  le  côté  droit  de  la  tête,  et 
écrivit  que  subitement  une  vive  douleur  s’y  était  produite; 
car  l’écriture  était  correcte.  L’enfant  pouvait  dire  ya  par 
signe  et  par  parole,  mais  si  on  lui  demandait  de  dire  nein,  il 
disait  d-,  de  même,  si  on  le  priait  de  dire  son  nom  (Anton), 
il  disait  A-o,  les  consonnes  étant  absentes.  Il  pouvait  lire  et 
comprenait  ce  qu’il  lisait.  Il  pouvait,  après  voir  lu,  écrire 
de  mémoire  quelques  mots  ou  même  des  phrases  entières. 
En  moins  de  vingt-quatre  heures,  l’amélioration  fut  suffi¬ 
sante  pour  lui  permettre  de  dire  des  mots  entiers  spontané¬ 
ment  et  môme  de  former  des  phrases  entières  avec  assez  de 
netteté.  Entre  l'intention  de  parler  et  le  moment  de  l'émis¬ 
sion  des  mots,  il  s’écoule  un  intervalle  assez  long.  Au  bout 
de  vingt-huit  heures  et  après  son  sommeil,  l’enfant  parlait 
couramment.  On  porta  le  diagnostic  d’embolie  par  insuffi¬ 
sance  mitrale,  qui  avait  été  constatée  à  l’auscultation. 

L’endocardite  peut  aussi  produire  l’aphasie  en  amenant 
une  thrombose. 

'Wrany  (2)  en  donne  un  exemple.  Un  garçon  de  neuf  ans, 
qui,  depuis  l’âge  d’un  an,  a.vait  par  intervalles  des  mouve¬ 
ments  involontaires  et  des  spasmes,  fut  pris  la  nuit  de 
perte  de  connaissance  et  de  gémissements  dans  son  lit. 
Trois  jours  après,  il  reprit  connaissance  et  se  trouva  hé¬ 
miplégique  droit  total  et  aphasique,  bien  qu’il  entendît  et 
comprît.  Le  facial  droit  est  pris,  la  langue  est  indemne;  il 
y  a  incontinence  d’urine  et  des  matières.  A  la  pointe  du 
cœur  non  hypertrophié,  on  trouve  un  bruit  systolique  souf¬ 
flant.  Ce  souffle  devint  ensuite  plus  accentué  et  s’accompa¬ 
gna  d’un  souffle  diastolique,  perceptible  à  la  pointe.  Dans 
les  mouvements  volontaires,  il  y  a  du  tremblement  et  de 
l’incoordination  motrice.  Dix-neuf  jours  après  le  début, 
l’enfant  fut  de  nouveau  pris  de  perte  de  connaissance  avec 
cris  fréquents  et  dyspnée.  Environ  trois  quarts  d’heure 
avant  sa  mort,  l’enfant  appelle  :  «  Mère,  donne-moi...» 
seules  paroles  qu’il  ait  articulées  jusque-là.  A  l’autopsie, 
dans  la  carotide  interne  gauche,  non  loin  de  la  bifurcation, 
on  voit  un  thrombus  jaune  sale,  friable,  qui  se  continue 
dans  l’artère  du  corps  calleux  et  dans  la  sylvienne.  A  la 
limite  de  la  fosse  sylvienne  gauche,  sur  la  partie  la  plus 
antérieure  de  la  circonvolution  de  l’insula,  existe  un  foyer 


(1)  Eisenschitz.  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1869. 

(2)  Wrany.  Hémiplégie  et  aphasie  avec  hémichorée  à  la  suite  d’une 
endocardite,  (Æst.  Jahrb.  f.  Pæd.,  1872,  1.  —  Jahrb.  der  Kinderheilk., 
1873.  > 
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de  ramollissement  gros  . comme  un  haricot,  qui  s’étend  jus¬ 
qu’au  noyau  lenticulaire,  et  dans  le  centre  ovale  jusqu’à  la 
face  supérieure  du  corps  calleux.  Endocardite  mitrale. 
Wrany  fait  remarquer  que  ce  cas  vient  à  l’appui  des  idées 
de  Sander,  qui  regarde  comme  lésions  de  l’aphasie  celles 
de  l’insula  de  Reil  et  de  la  capsule  externe. 

Kelly  reçut,  le  2  août,  à  l’hôpital,  un  enfant  de  douze  ans 
qu’on  lui  amenait  pour  des  douleurs  de  tête  du  côté  gauche, 
dont  il  se  plaignait  depuis  le  24  juillet.'  11  n’avait  pas  eu  de 
convulsions,  le  sommeil  et  l’appétit  étaient  bons.. Dans  la 
nuit  du  l'^au  2  août,  il  pousse  brusquement  des  cris,  et  le 
lendemain,  on  l’amène  à  l’hôpital,  sans  connaissance,  avec 
une  respiration  stertoreuse,  la  pupille  gauche  plus  dilatée 
que  la  droite,  avec  agitation  continuelle  des  membres,  mais 
ni  crises  épileptiques,  ni  paralysie.  Les  battements  cardia¬ 
ques  sont  faibles  et  irréguliers,  mais  pas  de  souffles.  Depuis 
le  5  août,  il  a  des  vomissements  jusqu’à  la  fin  de  sa  mala¬ 
die.  Le  10  août,  hémiplégie  droite  totale  et  aphasie  com¬ 
plète.  Un  mois  après,  nouvelle  perte  de  connaissance  et  aus¬ 
sitôt  mort.  Autopsie  :  ventricule  dilaté,  plein  de  liquide. 
Dans  la  zone  rolandique  gauche,  caillot  de  la  dimension, 
d’une  prune  avec  ramollissement.  Endocardite  mitrale  et 
aortique. 

Johnson  :  garçon  de  douze  ans,  bien  portant  jusque-là,  se 
plaint  pendant  quelques  jours  de  douleurs  de  tête,  puis  su¬ 
bitement  perte  de  connaissance.  Pupille  gauche  très  dilatée. 
Parésie  du  côté  droit  et  paralysie  faciale.  Aphasie  totale  : 
le  malade  ne  peut  dire  que  loater.  Contracture  des  membres 
du  côté  gauche.  A  l’autopsie  dans  la  zone  rolandique  gau¬ 
che,  caillot  gros  comme  une  prune  qui  s’étend  à  l’intérieur 
à  |la  couche  optique,  et  vers  l’extérieur  jusqu’à  un  demi- 
pouce  de  la  surface  corticale  ;  en  avant  il  pénètre  dans  le 
lobe  frontal.  Ramollissement  tout  autour  de  ce  caillot  sur 
une  étendue  d’un  demi-pouce.  Endocardite  mitrale  et  aor¬ 
tique. 

Lacambre  parle  d’un  enfant  de  huit  ans  et  demi,  à  l’au¬ 
topsie  duquel  il  trouva  un  ramollissement  par  embolie  du 
corps  strié  et  de  la  couche  optique  du  côté  droit,  et  qui 
avait  présenté  de  l’aphasie. 

Dans  l’embolie  cérébrale,  l’aphasie  persiste  souvent  jus¬ 
qu’à  la  mort  ;  le  début  en  est  brusque  comme  la  cause  et  le 
plus  souvent  il  y  a  concomitance  d’une  hémiplégie  orga¬ 
nique  durable.  suivre.) 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(10  janvier  1900) 

La  Société  de  chirurgie  a  repris  le  cours  de  ses  séances 
dans  sa  nouvelle  et  somptueuse  installation  de  la  rue  de 
S,ejne..  En, prenant  possession  du  fauteuil,  M.  Pozzi  a  bien 
fait  d’évoquer  le  souvenir  de  cette  vieille  salle  de  la  rue  de 
l’Abbaye  où,  depuis  près  d’un  demi-siècle,  ont  été  traitées 
tant  de  questions,  se  sont  élevées  tant  de  discussions  aux¬ 
quelles  ont  pris  part  tous  les  chirurgiens  les  plus  mar¬ 
quants  de  l’époque.  Ces  vieux  souvenirs  pour  quelques-uns 
ne  vont  pas  sans  quelques  regrets.  Quand  on  déménage,  si 
luxueux  que  soit  le  nouveau  local,  on  regrette  toujours  un 
peu  l’ancien.  Mais  nos  collègues  de  la  Société  de  chirurgie 
ne  sont  pas  hommes  à  s’attarder  longtemps  à  ces  petites 
faiblesses  sentimentales  et,  à  peine  installés,  ils  ont  repris 
le  cours  de  leurs  travaux. 

C’est  M.  Delbet  qui  a  occupé  le  premier  la  tribune  pour 
revenir  sur  une  question  récemment  soulevée  par  M.  Poirier  : 
l’envahissement  des  ganglions  dans  les  cancers  de  l’esto¬ 
mac.  Pour  M.  Delbet,  une  tumeur  qui  n’envahirait  pas  les 
ganglions  ne  serait  pas  un  épithélioma.  C’est  là  une  loi  gé¬ 
nérale.  On  sait  que  le  caractère  fondamental  des  épithé- 


liomes  est  le  développement  ectopique  des  cellules  épithé¬ 
liales.  M.  Delbet  entre  ici  dans  les  plus  grands  détails  sur 
l’histologie  du  cancer.  Il  combat  son  origine  parasitaire  et 
s’applique  à  démontrer  que  c’est  une  zoospermose  d’un 
genre  tout  spécial  et  l’un  des  caractères  principaux  de  ces 
épithéli.omas,  c’est  non  seulemènt  l’envahissement  rapide 
des  ganglions,  mais  aussi  ce  fait  que,  dans  bien  des  cas,  la 
tumeur  ganglionnaire  devient  rapidement  plus  volumineuse 
que  la  tumeur  primitive.  M.  Delbet  appuie  ces  idées  un  peu 
théoriques  sur  plusieurs  observations. 

M.  Tuffier  demande  la  parole  pour  conclure  du  travail  de 
M  Delbet  qu’il  faut  de  toute  nécessité  enlever  tous  les  gan¬ 
glions,  quand  on  opère  un  cancer  de  l’estomac,  ce  qui,  est 
souvent  plus  facile  à  dire  qu’à  faire. 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  M.  Quénu  lit  sur 
ce  sujet  un  travail  s’appuyant  sur  plusieurs  observations 
personnelles.  Il  signale  d'abord  un  échec  de  la  suture  sans 
■drainage;  danstrois  cas  la  réunion  par  première  intention  a 
fait  défaut.  Malgré  tout,  M.  Quénu  n’est  pas  un  adversaire  de 
la  suture  totale,  mais  il  croit  que  l’état  général  des  sujets 
et  plusieurs  autres  causes  peuvent  influencer  les  résultats 
opératoires  et  contre-indiquer,  dans  une  certaine  mesure, 
le  procédé  préconisé  par  M.  Delbet. 

M.  Hartmann  partage  de  tous  points  l’opinion  de  M.  Del¬ 
bet  et  considère  le  procédé  de  suture  sans  drainage  comme 
le  traitement  de  choix  des  kystes  hydatiques  du  foie,  pourvu 
toutefois  qu’on  s’applique  à  bien  vider  la  poche  de  toutes  les 
hydatides  et  à  n’en  pas  laisser  une  seule  dans  la  plaie  com¬ 
plètement  fermée. 

M.  Kirmisson  communique  une  observation  de  kyste 
hydatique  chez  un  enfant  de  dix  ans  qu’il  a  opéré,  non  pas 
par  le  procédé  de  M.  Delbet,  mais  bien  par  l’extirpation 
totale  de  la  membrane  fertile  et  par  le  drainage.  La  guéri¬ 
son  a  été  parfaite,  mais  sans  doute  plus  lente  quelle  ne 
l’aurait  été  par  le  procédé  de  M.  Delbet. 

Ce  n’est  pas  sans  une  certaine  surprise  et  même  sans  une 
certaine  méfiance  que  M.  Gérard  Marchant  a  entendu  les 
premières  communications  de  M.  Delbet.  En  quatre  ans, 
M.  Gérard-Marchant  a  opéré  quatorze  kystes  hydatiques  du 
foie  sans  un  seul  accident,  mais  la  guérison  chez  beaucoup 
de  ces  malades  n’a  pas  été  obtenue  Sans  une  grande  lenteur 
et  sans  accidents  parfois  regrettables.  Aussi  se  décide-t-il  à 
recourir.au  procédé  de  la  suture  avec  drainage, et  se  propose- 
t-il  même,  à  l’avenir,  de  supprimer  le  drain,  convaincu  qu’il 
guérira  ainsi  ses  malades  plus  vite  et  plus  sûrement. 

M.  Potherat  qui  a  fait  récemment  un  rapport  sur  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  dans  les  fractures  non  consolidées,  et 
avait  fait  quelques  réserves,  apporte  aujourd’hui  deux 
cas  dans  lesquels  cette  médication  lui  a  donné  de  très  bons 
résultats.  Il  est  arrivé  à  obtenir  la  parfaite  consolidation 
de  fractures  anciennes  non  consolidées,  après  vingt-cinq 
jours  de  cette  médication. 

Signalons  une  série  de  rapports  de  M.  Picqué  sur  la  taille 
vaginale  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie 
[travail  de  M.  Guillet  (de  Caen)],  sur  un  kyste  congénital  de 
la  glande  thyroïde,  par  M.  Isambert,  sur  une  luxation  de 
l’atlas  sans  lésion  médullaire,  par  M.  Billert,  sur  une  sta¬ 
tistique  opératoire  de  M.  Brousse,  en  Algérie,  etc. 

Viennent  ensuite  un  certain  nombre  de  présentations  ; 
M.  Kirmisson  présente  une  fillette  à  laquelle  il  a  fait  une 
résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire  pour  une 
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ankylosé  complète  de  la  mâchoire  ;  MM.  Michaux  et  Delbet 
rapportent  des  cas  analogues. 

M.  Reynier  présente  une  tumeur  qu’il  a  extraite  de  la  par¬ 
tie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  d’un  jeune  garçon; 
cette  tumeur  était  un  lymphangiome.  Elle  est  en  voie  de 
récidive.  , 

A  cinq  heures  précises,  la  Société  s’est  formée  en  comité 
secret  pour  la  nomination  d’un  bibliothécaire. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(11  JANVIER  1900) 

Sous  le  nom  de  «  réflexe  antagoniste  »,  Schâfer  a  décrit  le 
phénomène  suivant  :  le  pincement  du  tendon  d’Achille  pro¬ 
duit  à  l’état  normal  la  flexion  des  orteils,  dans  l’hémiplégie 
organique  l’extension  des  orteils  du  côté  paralysé.  M.  Ba¬ 
binski  vient  prouver  que  le  réflexe  antagoniste  n’est  en  réa¬ 
lité  que  le  phénomène  des  orteils  qu’il  a  déjà  décrit  (1).  Le 
pincement  du  tendon  d’Achille  ne  joue  aucun  rôle  ;  le  point 
de  départ  du  phénomène  est  l’excitation  cutanée,  que  cette 
excitation  ait  lieu  au  niveau  de  la  plante  du  pied,  de  la  face 
postérieure  ou  de  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Certains  auteurs  soutiennent  que  le  centre  de  la  vision 
pure,  sans  trouble  de  cécité  verbale,  siège  au  niveau  du 
cunéus.  A  l’appui  de  cette  théorie,  MM.  Marie  et  Crouzon 
montrent  un  ramollissement  du  cunéus  droit  qui  a  provoqué 
une  hémiplégie  latérale  droite  sans  troubles  d’aphasie. 

Un  malade  de  M.  Touche  a  présenté  de  la  dysarthrie  inter¬ 
mittente  et  une  épHepsie  bravais-jacksonienne  de  la  moitié 
droite  de  la  face,  phénomènes  expliqués  à  l’autopsie  par 
une  tumeur  de  la  partie  postérieure  du  corps  calleux. 

Dans  uiie  intéressante  communication,  M.  Klippel  montre 
des  coupes  d’un  tabes  dorsalis.  Les  lésions  radiculaires 
n’existent  que  dans  la  région  dorsale.  Les  régions  cervicale 
-et  lombaire  présentent  uniquement  des  lésions  des  cordons 
postérieurs.  M.  Klippel  fait  remarquer  que  chez  son  malade, 
probablement  syphilitique,  une  pleurésie  et  une  fracture  du 
sternum  antérieures  auront  pu  localiser  le  processus  tabé¬ 
tique  à  la  région  dorsale;  les  autres  lésions,  lombaire  et 
cervicale,  seraient  des  dégénérescences  ascendantes  et  des¬ 
cendantes.  A  cette  occasion,  M.  Marie  formule  son  opinion 
sur  l’origine  du  processus  tabétique,  origine  exogène  et  en¬ 
dogène,  théorie  développée  dans  la  thèse  de  M.  Philippe.  Il 
est  intéressant  de  constater  chez  le  malade  de  M.  Klippel 
l’absence  du  réflexe  rotulien  malgré  l’intégrité  des  racines 
lombaires,  mais  il  est  regrettable  qu’on  n’ait  pas  examiné 
les  réflexes  du  tendon  d’Achille  dont  M.  Babinski  a  montré 
l’importance. 

M.  Philippe,  suivant  un  exposé  méthodique,  continue  la 
présentation  découpés  syringomyéliquesdont  il  expose  cette 
fois-ci  le  processus  intime.  Il  range  dans  le  groupe  des  faus¬ 
ses  syringomyélies,  l’hydromyélie,  les  myélites  cavitaires, 
les  traumatismes  localisés  avec  hématomyélie,  toutes  lésions 
bien  différentes,  comme  siège,  étendue,  processus  et  lésions 
histologiques,  de  la  vraie  syringomyélie.  Cette  dernière  est 
une  affection  autonome,  une  myélite  névroglique  à  début 
péri-vasculaire  ;  elle  n’a  donc  pas  pour  point  de  départ  soit 
une  inclusion  foetale,  soit  un  gliome  médullaire.  Elle  évolue 
sous  deux  formes,  la  forme  cavitaire,  la  plus  commune,  à 
évolution  lente,  la  forme  spongieuse,  à  évolution  rapide,  et 
qui  comprend  les  cas  décrits  autrefois  sous  le  nom  de  pachy- 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  n»  133. 


méningite  cervicale  hypertrophique.  Un  cas  heureux  réunis¬ 
sant  les  deux  variétés  du  processus  a  permis  à  M.  Philippe 
d’affirmer  qu’ils  étaient  bien  de  nature  syririgomyélique. 

On  a  rapporté  plusieurs  cas  de  méralgie  paresthésique 
guéris  par  la  résection  du  féinoro-culané.  MM.  Sabrazès  et 
Cabannes  envoient  une  note  sur  un  cas  de  méralgie  avec 
refroidissement  local  et  absence  de  réaction  sécrétoire  à  la 
pilocarpine  qui  aurait  guéri  par  un  traitement  purement 
médical. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’antisepsie  intestinale  chez  les  enfants. 

M.  Comby  vient  d’étudier  tout  spécialement  cette  ques¬ 
tion  dans  son  nouvel  ouvrage  sur  les  Médicaments  chez  les 
enfants  (1).  Il  donne  les  indications  suivantes  : 

Avant  un  an  on  donnera  surtout  le  benzonaphtol,le  bétol, 
à  la  dose  journalière  de  0,05  centigrammes  par  mois  d’âge. 
Un  enfant  de  six  mois  recevra  0,30  centigrammes  de  médi¬ 
cament;  un  enfant  de  douze  mois  pourra  en  prendre 
0,60  centigrammes.  Au-dessus  d’un  an,  on  pourra  augmenter 
de  0,10  centigrammes  par  année  d’âge  ;  0,70  centigrammes 
à  deux  ans,  0,80  centigrammes  à  trois  ans,  90  centigrammes 
à  quatre  ans,  1  gramme  à  cinq  ans,  1  gramme  30  centi¬ 
grammes  à  dix  ans,  2  grammes  à  quinze  ans:  si  l’enfant  a 
de  la  diarrhée,  on  associera  le  bismuth  (sous-nitrate  ou  sali- 
cylate),  à  dose  au  moins  égale,  sinon  plus  forte.  S’il  y  a 
constipation,  on  le  mêlera  avec  la  magnésie  :  on  peut  ajouter 
aussi  un  peu  de  bicarbonate  de  soude  : 


Benzo-naphtol .  0,03  centigr. 

Salicylate  basique  de  bismuth. .. .  0,10  — 

Bicarbonate  basique  de  bismuth. .  0,10  — 


Pour  un  paquet:  en  faire  S  semblables  que  l’enfant 
prendra  de  2  heures  en  2  heures  dans  la  journée  (enfant  de 
cinq  à  six  mois). 

.  On  verse  le  contenu  d’un  de  ces  paquets  dans  une  cuiller 
contenant  un  peu  de  lait  et  d’eau  sucrée,  on  mêle  aussi  bien 
que  possible  et  on  introduit  de  gré  ou  de  force  le  mélange 


dans  la  bouche  de  l’enfant. 

Salol .  0,10  centigr. 

Magnésie  calcinée .  0,10  — 

Sucre  en  poudre .  1  gramme. 

Pour  1  paquet,  en  prendre  6  semblables  dans  une  cueil- 
lérée  d'eau  ou  de  lait  (enfant  d’un  an). 

Bétol . .  . .  0,15  centigr. 

Sous-nitrate  de  bismuth, ....... .  0,20  — 

Bicarbonate  de  soude .  0,20  — 


Pour  1  paquet,  en  prendre  6  semblables  dans  la  journée, 
de  2  en  2  heures  (enfant  de  trois  à  quatre  ans). 

Cautésriation  des  verrues. 

M.  Mense  emploie,  pour  le  traitement  des  verrues,  le  trir 
oxyméthylène  (paraforme),  dont  il  dissout  3  grammes  dans 
27  grammes  de  collodion  ;  on  se  sert  de  ce  mélange  pour 
badigeonner  les  verrues  trois  fois  par  jour.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  les  verrues  s’écaillent  (2). 


FORMULAIRE 

Coryza. 


Poudre  de  menthol .  0,25  centigr. 

Poudre  de  bétol .  2,50  — 

Cocaïne. .  0,50  — 

Poudre  de  café  torréfié .  4  grammes. 


M.  Poudre  à  priser.  [Ann.  de  Farm.  Milan.) 


(1)  Rueff,  édit.,  1900. 

(2)  Pharmaceut.  Centralh.,  1899,  p.  646,  et  Répert.  depharm. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  armes  blanches,  leur  action  et  leurs  effets  vulné- 

rants(l),  par  MJM.  Nimier,  professeur  au  Val-de-Grâce,  et 

Laval,  médecin  aide-major  de  première  classe. 

Ge  livre  fait  suite  aux  études  que  les  auteurs  ont  consa¬ 
crées  aux  armes  de  guerre. 

Dans  les  prochaines  guerres,  l’emploi  des  armes  blanches 
cédera  le  pas  devant  l’usage  presque  exclusif  des  armes  à 
feu.  Malgré  tout,  dans  les  conquêtes  coloniales,  nos  hommes 
de  troupe  auront  encore  à  compter  avec  les  blessures  par  la 
lance,  le  sabre  et  la  flèche,  qui  sont  les  armes  nationales 
des  peuplades  sauvages.  Aussi  leur  étude  ne  saurait  être 
négligée. 

L’ouvrage  si  complet  de  MM.  Nimier  et  Laval  est  divisé  en 
deux  parties  bien  distinctes,  dont  l’une  est  réservée  aux 
armes  offensives,  vers  lesquelles  l’intérêt  est  presque  entière¬ 
ment  concentré  ;  l’autre  a  trait  aux  armes  défensives. 

Pour  la  première  catégorie,  la  classification,  adoptée  par 
les  auteurs,  est  basée  sur  le  caractère  des  lésions  produites: 
coupure  ou  perforation.  Ils  étudient  d'abord  là  cbupWé, 
uniquement  produite  par  les  coups  de  sabre  ;  puis  la  perfo¬ 
ration,  produite  soit  par  la  baïonnette  ancienne,  et  la  baïon¬ 
nette  Lebel  {perforation  droite),  soit  par  l’épée,  le  sabre  et  les 
baïonnettes  en  usage  à  l’étranger  [perforation  large,  linéaire), 
soit  par  la  lance  [forme  triangulaire  ou  rectangulaire),  soit  par 
les  flèches  [forme  irrégulière). 

Ils  passent  ainsi  en  revue  le  caractère  général  de  ces  bles¬ 
sures  :  puis  ils  s’étendent  longuement  sur  les  blessures  de 
chacune  des  régions  atteintes  par  les  armes,  et  sur  leurs 
complications. 

En  ce  qui  concerne  la  deuxième  catégorie,  représentée 
par  le  casque,  la  cuirasse,  le  bouclier,  ils  décrivent  des  lésions 
que  leur  présence  ne  peut  souvent  empêcher  et  peut  parfois 
compliquer.  Cette  dernière  considération  les  amène  à  songer 
non  seulement  à  leur  utilité,  purement  relative,  mais  encore 
à  leur  nocivité  possible,  et  trop  fréquemment  constatable. 

Cette  étude  fourmille  d’observations  et  de  données  histo¬ 
riques  dont  la  relation  ne  contribue  pas  peu  à  augmenter 
l’intérêt  qui  s’attache  à  la  lecture  du  nouveau  livre  de 
MM.  Nimier  et  Laval.  eu.  n. 

Tableaux  synoptiques  d’hygiène  (2),  parle  docteur  P.Reille. 

Il  est  un  certain  nombre  de  maladies  que  le  professeur 
Brouardel  a  qualifiées  d’évitables. 

Diminuer  la  morbidité  et  par  suite  la  mortalité,  tel  est  le 
rôle  de  l’hygiène.  Aussi  est-il  à  regretter  que,  pendant 
longtemps,  cette  partie  capitale  de  la  médecine  ait  été  dé¬ 
laissée,  non  seulement  par  les  étudiants,  qui  pensaient  que 
l’hygiène  devait  être  rangée  au  nombre  des  sciences  acces¬ 
soires,  dont  l’étude  n’intéresse  guère  que  les  spécialistes, 
mais  encore  par  des  praticiens,  trop  oublieux  du  vieux  pré¬ 
cepte  qu’il  est  plus  facile  de  prévenir  le  mal  que  de  le  gué- 

Depuis  que  l’origine  bactérienne  d’un  certain  nombre  de 
maladies  a  été  admise  par  l’unanimité  du  corps  médical, 
une  réaction,  assurément  fort  salutaire,  s’est  produite,  et 
l’on  a  compris  que  les  maladies  sont  intimement  liées  à  la 
salubrité  des  lieux  où  l’homme  habite,  à  la  pureté  de  l’air 
qu’il  respire,  à  la  qualité  de  l’eau  qu’il  consomme.  Dès  lors, 
l’hygiène  prenait  une  part  prépondérante  dans  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  et  l’étude  du  sol,  de  l’air,  de  l’eau,  de 
l’habitation,  de  l’alimentation,  etc.,  en  tant  que  modifica¬ 
teurs  possibles  de  la  vitalité  humaine,  entra  dans  une  phase 
active. 

Aussi  l’étude  de  l’hygiène,  complément  indispensable 

(1)  1  Tol.  iii-12.  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2j  Gr.  in-8».  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


de  la  pathologie,  est-elle  maintenant  estimée  à.  sa  juste- 
valeur.  Il  était  utile,  pour  les  étudiants  comme  pour  les 
praticiens,  de  réunir  les  données  principales  de  l’hygiène 
générale  et  de  l’hygiène  particulière  sous  la  forme  de  ta¬ 
bleaux  synoptiques,  débarrassés  de  toutes  considérations 
inutiles  et  donnant  le  minimum  indispensable  des  connais¬ 
sances  que  le  médecin  praticien  doit  avoir  sur  ces  questions. 

Éléments  de  physiologie  (1);  par  F.  Laolanié,  directeur  et 
professeur  de  physiologie  à  l’École  nationale  vétérinaire- 
de  Toulouse.  —  Premier  fascicule  :  Considérations  géné¬ 
rales;  —  Fonctions  de  nutrition  :  Alimentation;  Digestion;. 
Absorption  ;  Sang  ;  Circulation  et  Respiration. 

Le  deuxième  fascicule  qui  paraîtra  au  mois  de  mai  pro¬ 
chain,  comprendra  :  les  «  Sécrétions  »,  la  «  Nutrition  »  (ré¬ 
serves  et  dépenses  alimentaires)  et  la  «  Calorification  ». 

Le  troisième  et  dernier  fascicule  paraîtra  au  mois  d’oc¬ 
tobre  1900  et  comprendra  le  «  Mouvement  »,  1’  «  Innerva¬ 
tion  »  et  la  «  Génération  ». 

L’Innervation  contiendra  un  chapitre  consacré  à  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  sur  les  grandes  fonctions  de 
l’organisme.  Les  sujets  traités  dans  ce  chapitre  ont  été  inten¬ 
tionnellement  distraits  par  l’auteur  de  l’étude  des  fonctionsi 
elles-mêmes.  Ils  n’éclairent  point  le  mécanisme  de  ces  fonc¬ 
tions,  et  en  prenant  la  place  nouvelle  qui  leur  est  réservée, 
ils  entrent  dans  le  groupe  naturel  des  questions  touchant  au 
système  nerveux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Le  concours  supplémentaire  qui 
doit  avoir  lieu,  conformément  à  la  décision  en  date  du  29  dé¬ 
cembre  1899  de  M,  le  président  du  Conseil,  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur,  entre  les  candidats  ayant  déjà  pris  part  au  concours  de 
l’Internat  du  16  octobre  1899  et  dont  les  copies  ont  été  détruites, 
en  tout  ou  en  partie,  à  la  suite  de  l’acte  commis  à  l’hôpital 
Beaujon,  dans  la  nuit  du  28  au  29  novembre,  sera  ouvert  le 
jeudi  1»''  mars  1900,  à  midi,  dans  l’amphitbéâtre  de  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria. 

Ces  candidats,  dont  les  noms  suivent,  sont  invités  à  venir  reti¬ 
rer,  au  secrétariat  général,  bureau  du  service  de  santé,  à  partir 
du  15  février,  le  bulletin  sur  la  présentation  duquel  ils  seront 
admis  à  l’amphithéâtre. 

MM.  Algret,  André,  Aribat,  Aubertin,  Aubourg,  Barbier,  Bar- 
bin,  Barcat,  Barthélemy,  Beaujard,  Berton,  Bloch  (Edmond), 
Bonneau,  Bouffler,  Boyer,  Braillon,  Brelet,  Brocard,  Brunschwig, 
Cathala,  Cauzard,  Claude  (Georges),  Courtellemont,  Crépin, 
Damaye,  Denis,  Dennecé,  Dionis  du  Séjour,  Duc-Dodon,  Fabre 
(Paul),  Fouquet  (Charles),  François, François-Dainville,  Gardner, 
Gennet,  Georget,  Gernez,  Gougis,  Guillaume-Louis,  Guillemet, 
Guillemin,  Houselot,  Hulleu,  Jamet  (Julien),  Jarvis,  Landowski, 
Lecène,  Leenhardt,  Levassort,  Liné,  Lobligeois,  Mahar,  Marsoo, 
Martin,  Mircouche,  Morand,  Morlet,  Nathan,  Pélicier,  Perpère, 
Petit  (Henri),  Pied,  Préciado,  Renou  (Maurice),  Renoult  (Gaston), 
Roger  (René),  Rouet,  Rousseau  (Auguste),  Roussy,  Tabary,  Tes¬ 
sier,  Thiollier,  Tillaye,  Trastour,  Tridon,  Verbeck,  Viteman  et 
Vitry. 

—  Pathologie  (séance  du  11  janvier)  : 

MM.  Garrigues,  Sabaréanu  et  Vivier,  12  ;  Laçasse  et  Méheut,  11  ; 
Zacchiri,  10;  Juquelier  et  Mary,  9;  Laborde,  8. 

Faculté  de  Paris.  —  La  Faculté  a  décidé  que  les  sujets  des 
prix  Saintour  et  Corvisart  pour  l’année  1900  seraient  : 

Prix  Saintour.  —  La  moelle  osseuse  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Prix  Corvisart.  —  De  la  péritonite  cirrhotique, 

(1)  Prix  de  l’ouvrage  complet  pour  les  souscripeurs  :  18  francs.  (Le 
prix  sera  augmenté  dès  l’apparition  du  2'  fascicule.)  —  Paris,  Asselin  et 
Houzeau.  ' 
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Guerre.  -  Par  décret  ministériel,  en  date  du  9  janvier  1900, 
sont  nommés  pour  les  postes  oi-après  désignés  . 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Marty,  pour  Tliô- 
pital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris;  —  de  Schultelaere,pour  être 
médecin-chef  des  troupes  de  l’armée  de  terre  détachées  à 
Diégo-Suarez;  —  Reboul,  pour  l’hôpital  militaire  de  Belfort;  — 
Spire,  maintenu  au  3B'’ régiment  d’infanterie;  —  Lévy,  pour  le 
42"  régiment  d’infanterie;  —  Camichel,  désigné  pour  être  méde¬ 
cin-chef  de  l’Ecole  militaire  préparatoire  d’infanterie  de  Saint- 
Hippolyte-du-Fort;  —  Gerbaux,  pour  le  service  médical  du  déta¬ 
chement  du  génie  envoyé  à  Diégo-Suarez;  —  Camus,  pourl  Ecole 
militaire  d’infanterie  de  Saint-Maixent;  —  Baills,pour  le  94"  d  in¬ 
fanterie. 

'  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Godin,  pour  le  142" 
d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Busy,  main¬ 
tenu  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Épinal;  Péle- 
grin,pour  le  27"  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Ecochard,  dé¬ 
signé  pour  le  l'"  de  dragons. 

'  Marine.  —  M.  Piton,  médecin  principal  du  cadre  de  Brest, 
récemment  désigné  pour  servir  au  cinquième  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte  à  Toulon,  qu’il  n’a  pas  encore  rejoint,  est 
affecté  au  premier  dépôt  à  Cherbourg,  où  il  remplacera  M.  le 
médecin  principal  Internet. 

M.  Mesny,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Brest,  est 
désigné  pour  servir  à  la,  défense  mobile  d’Oran. 

M.  Loro,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Cherbourg, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  VAchéron  (division  navale  de 
Tunisie)  M.  le  docteur  Brunet. 

M.  Lasserre,  médecin  de  deuxième  classe  de  Cherbourg,  est 
désigné  pour  remplacer  sur  l’Aspic  (division  navale  de  Cochin- 
chine)  M.  le  docteur  Miellevaque. 

.  M.  Bonnefoy,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Bruix  (escadre  du  Nord)  M.  le 
docteur  Negretti,  du  cadre  de  Toulon. 

Par  décret  en  date  du  10  janvier  1900  ont  été  promus  dans  le 
corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  docteur  Geay  de  Con- 
velette,  médecin  de  première  classe,  en  remplacement  de 
M.  Boutin,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  docteur 
L’Elgoualc’h,  médecin  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de 
M.  le  doctuer  Geay  de  Convalette,  promu. 

Par  décret,  en  date  du  4  janvier  1900,  ont  été  nommés  dans 
le  corps  de  santé  des  colonies,  MM.  les  docteurs  dont  les  noms 
suivent  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  1.  Le  Moal, 
Margain,  Brouillard,  Perrot,  Lamarque,  Guillemet,  Abadie- 
Bayro,  Imbert,  Le  Groignec,  Fargier;  —  11.  Mias,  Pujol,  Briand, 
Lemasle,  Grandmaire,  Gaimard,  Cadet,  Dardenne,  Thomas  Dere- 
■  voge,  Letonturier;  —  21.  Sautarel,  Petit,  Le  Cerre,  Savignac, 
Damoud,  Brisemur,  Chabanex. 

Le  Journal  officiel  du  1 1  janvier  publie  les  instructions  pour 
l’admission  dans  les  trois  écoles  annexes  de  médecine  navale 
en  1900;  — des  renseignements  sur  le  fonctionnement  de  TÉcole 
du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux;  —  le  programme 
du  concours  d’admission  à  l’École  de  Bordeaux  en  1900. 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  l'®  semaine  de  1900,  1092  décès,  chiffre  voi¬ 
sin  de  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  janvier  (lOBo),  et 
fort  inférieur  à  celui  des  deux  semaines  précédentes  (1186  pen¬ 
dant  la  51"  semaine  et  ll70  pendant  la  52"). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  chiffre  identique  à  celui 
de  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  de  6).  La  rougeole 
(9  décès,  la  scarlatine  5,  la  diphtérie,  8)  continuent  à  être  assez 
rares.  La  coqueluche  (dont  la  moyenne  est  de  5)  n’a  pas  causé 
un  seul  décès.  La  variole,  qui  n’a  causé  pendant  toute  la  durée 
de  l’année  1899  que  4  décès,  n’en  a  pas  causé  non  plus  pendant 
la  première  semaine  de  1900. 


Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration 
ont  causé  200  décès  au  lieu  de  207  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  178,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

L’état  sanitaire  à,  Marseille.  —  En  raison  de  la  variole  et 
de  l’influenza  qui  ont  fait  leur  apparition  à  Marseille,  l’autorité 
militaire  a  suspendu  toute  permission  pour  cette  ville.  Elle  a,  en 
outre,  ajourné  l’appel  des  réservistes  et  des  territoriaux  qui  de¬ 
vaient  s’y  rendre  à  la  fin  de  ce  mois. 

La  peste.  —  La  peste  ayant  disparu  à  Tamatave,  un  arrêté 
du  10  janvier  lève  la  quarantaine. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  docteur 
Marchai,  ancien  adjoint  au  maire  de  Nancy,  décédé  à  l’âge  de 
quatre-vingt-six  ans,  léguant  au  bureau  de  bienfaisance  vingt 
mille  francs,  à  la  Société  de  secours  mutuels,  dont  il  fut  long¬ 
temps  président,  quarante  mille  francs,  etc.  ;  —  de  MM.  les  docteurs 
Buiron  (d’Hermonville)  ;  Caillet  (de  Luynes);  Mercier  (de  Bour- 
bonne);  Mossmann(deTours-sur-Marne);  Popis(d’01an);Riquard, 
ancien  médecin  des  hôpitaux  de‘ Bordeaux;  et  M.  Mazoué,  interne 
à  THôtel-Dieu  de  Tarascon. 

—  Notre  collaborateur  et  ami,  M.  le  docteur  Cabanès,  vient 
d’être  cruellement  frappé  par  la  mort  d’un  enfant.  Nous  lui 
adressons  notre  très  vive  sympathie. 

Clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculté.  — 
MM.  Rogues  de  Fursac  et  Manheimer,  chefs  de  clinique  de  la 
Faculté,  commenceront,  fin  janvier,  un  cours  élémentaire  et 
pratique  des  maladies  mentales  à  l’asile  Sainte-Anne. 

Le  cours  complet  comprendra  vingt-huit  leçons  et  aura  lieu 
tous  les  jours  à  quatre  heures. 

Seront  admis  à  suivre  ce  cours  :  MM.  les  médecins  français  et 
étrangers  et  les  étudiants  immatriculés. 

Le  prix  du  cours  sera  de  cinquante  francs. 

Les  médecins  et  étudiants  qui  seraient  dans  l’intention  de 
suivre  ce  cours,  sont  priés  d’en  informer  de  suite  l’un  des  chefs 
de  clinique,  qui  se  tiendront  à  leur  disposition  chaque  matin  de 
dix  à  onze  heures,  et  leur  donneront  toutes  les  indications. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Clinique  des  affections  du  système 
nerveux.  —  M.  Gilbert  Ballet  reprendra  ses  leçons  cliniques  sur 
les  affections  du  système  nerveux  et  la  pathologie  mentale  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  (amphithéâtre  de  la  clinique  de  la  Faculté), 
le  dimanche  21  janvier,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les 
dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  C’"  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  Desroches, 
plusieurs  excursions  qui  permettent  de  visiter,  de  janvier  à  mars  ; 
les  unes,  l'Italie  et  le  littoral  de  la  Méditerranée  (carnaval  de  Nice); 
les  autres,  VÈgi^pte  et  le  NU  et  la  Syrie  et  Palestine. 

Dates  de  départ  et  prix  suivant  l’itinéraire  choisi. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  dé 
l’Agence  Desroches,  21,  rue  du  Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Histoire  d’un  visionnaire  au  xviii"  siècle  ;  Swedenborg, 
par  le  docteur  Gilbert  Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
membre  de  la  Société  de  neurologie  et  de  la  Société  médico- 
psychologique.  Un  vol.  in-16,  avec  un  portrait  de  Swedenborg. 
—  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  G.  Masson  et  C'". 

La  moelle  osseuse  à,  l’état  normal  et  dans  les  infections, 
par  MM.  H.  Roger,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux,  et  O.  JosuÉ,  ancien  in¬ 
terne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris  (N®  21  de  ÏIEuvre  médico- 
chirurgical,  docteur  Critzman,  directeur).  1  broch.,  gr.  in-8" 
avec  flg.  dans  le  texte.  — Prix.  1  fr.  25. —  Paris,  Masson  et  C'", 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie^ 
Le  Directeur-gérant  :  François  Lr  Sourd 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 
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Crranules  ae  Catülon 


2  à  4  par  jour  pi 


_ _ ?e  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Usagt  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


'EXTRAIT  TITRÉ  DE 


STROPHANTUS 


MALADIES  DES  DS 


TROUBLES  DE  LA  CROISSANCE 


RACHITISME 


FHOSPHATOSE  VAUDIN 


DRAGEES  MARIANi 


lU  MUTE  DE  FED  ET  ■ANBINESE 
Ploa  «facacM  que  tous  les  ferrogineux 
oon&uf ,  cet  Dragées  constituent  la  méoi* 
cation  traiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  CAfersis, 
Anime,  Tnberenlete,  Lymphntimt.  L’expA- 
rienee  e  démontré  qu'elles  ne  constipent 
ismsis;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicau. 

leu  liaiiM  mit  les  fifn. — Pfb,  4  b.  b  Bsna. 
PARIS  :  *1,  lOULlVARPHitUigimWlTPHAMIACBS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


DE 

_ APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  f  POUDftE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  dW  et  avaler, 
par  jour  (  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche.  _ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champisny  *  C‘-),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  , 


Affections  de  la  Poitrine  a  des  Voies  respiratoires 

CAPSULES  LANOS 

à  l'IOHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

nOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t'"  les  PHARMACIES  |  irENTE  EN  GROS  : 

Dépflt généra' .  Pharm.  LANOS,  AVRMSjBl0NH0T-BÀRTH0LIH,13,r.Grenier-St-LazarB 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FORMULE  -  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  -  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs;  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n  est  m  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  pos'tion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

0OSE  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G”.  —  lépôt  :  IM.  ROBEETS  &  0“,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 

Je  ils  alor.s  des  expériences  avec  une  préparation  faite  selon  la  formu 

.  .  nt  • _ X  .........  .Inwnix  firndint.  ÇjSt-C6  ^  CÛL1S6  QH  JE  pi 

,nte,  et  je  demeure,  bi 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQUE 

BROMIDIA,  e 


ts  qui  la  com 


it  incomparable- 


connaissant  l’action  des  ingri 
.  _  .  udant,  je  me  soumis  à  l’essayer . 

. . . .  -  dépassa  de  beaucoup  mon 

BROMIDIA)  par  un  pharmacien  expérimenté  mais  les  résultots  fui 
is  g'rande  pumé  de  TOS  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison? 
ras  remercie,  au  nom  de  l'hnmanile  soünranie,  ei  je  uemcuio,  u.en  à  vous,  jj,  ORAZIO  SATARIANO. 

«is  iMP0KTr»r- riérr“„br,u... 

de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE  s  BKOlyllUiM.  n~,v  PAPIQ 

Dépôt  général  pour  la  i  ROBERTS  &  Co,  pliarfflaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  p/rnià 

FRANCE  ETpL^ES  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  -  Prix  :5  m.  
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b2 
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IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BOHJEAN 


P 

I  I  Médaille  d’Or  de  la  Soeiété 

■■1  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 


^Nouveau  lANDAII 
TMEYRIGNAC 

Budafe  am  Itqnel  aa  pail 

_ ai  HERNIES,  quel  qu’en  loit  leur  Tslnm 

_ jU.-  Par  la  preatlon  coûtante  exercée  inr  la  Hemia.aUt 

Uiparalt  rapidement. -Il  se  porte  sans  (ène,  snpprime  le  ressort di 
les  et  le  sont.cniste.Ordonné  dans  les  Hôpitau  ponr  easdilScUee. 
Ipl.t’iHi. , Ciels  it  rslii  <1  liriu.  Catalof  us  sur  denantfe. 


UONAC.Fi 


(T.a2».R«tSnlnt-Hl 


TERPINE-COCA  MARIANl 


Liqueur  anticatarrhale  etantineurasthéni()ue.  2à4 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Renry  Mure  an  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’induré), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tm 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils. scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURJ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  1 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  EN  oros.^  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

mYCODERiniNE  DEÜARDIN 


Exiti’a.it  Ix: 


a.lt  éralale 


3,  piâ  J  Pharmaeien-Cliimiste  de  1”  Classe,  Ei-lnterne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouF  Haussmann,  Paris. 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAD 


I  suc  d’ORTIE 


1  D'  Chomel  t 

Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  e 
heure,  suffisent  contre  les  accMents  hémorrh: 


Aireotions  'l'estomac,  ' 


(EXTRAIT  complet  \ 

DES  3  QUINQUINAS/ 


Eliïir ,a CONSTIPATION 

agréable  ^ 


DIABÈTE 


fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  11  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Des  VILLES,  ph*'”,  2-1,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


ASTHME 


Dans  le  traitement  de  l'AsVe 
et  de  /'Oppression, 
dans  teCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  etc. 
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Paris,  le  15  janvier  1900. 

Lemaire  duXVIP  arrondissement  a  reçu  comme  étrennes 
la  démission  collective  et  motivée  des  médecins  du  dispen¬ 
saire  de  son  arrondissement.  Soucieux  de  leur  dignité  profes¬ 
sionnelle,  intransigeants  sur  leurs  devoirs,  nos  confrères  au¬ 
raient  continué  leur  concours  gratuit  à  cette  œuvre,  si  elle  fût 
restée  philanthropique  au  lieu  de  se  transformer  en  officine 
électorale.  Le  conseil  d’administration,  qui  s’adresse  à  la 
bonne  volonté  de  tous  lorsqu’il  s’agit  de  recueillir  les 
sommes  nécessaires,  a  cru  devoir  exclure  des  soins  donnés 
au  dispensaire  tout  enfant  qui  ne  serait  pas  élève  d’une 
école  municipale. 

«  Nous  n’avions  jamais  demandé  de  faveur,  disent  les 
médecins  démissionnaires:  nous  réclamions  seulement  la 
«liberté  »  de  traiter  avec  la  même  «  égalité  »,  dans  le 
même  esprit  de  «  fraternité  »,  tous  nos  malades  nécessiteux. 
Le  conseil  d’administration  n’entend  pas  appliquer  la  belle 
devise  démocratique  inscrite  sur  l’entête  de  son  papier; 
libre  à  lui,  mais  qu’il  conserve  la  responsabilité  des  mesures 
qu’il  a  prises  contra  les  médecins  et  contre  les  malades  indi¬ 
gents.  » 

Et,  dédaigneux  de  tout  esprit  de  coterie,  guidés  par  le 
seul  esprit  d’humanité  qui  sur  le  champ  de  bataille  nous 
fait  donner  nos  soins  aussi  bien  aux  soldats  ennemis  qu’aux 
nôtres,  nevoyant  que  l’égalité  devant  la  maladie,ils  s’en  sont 
allés,  refusant  de  s’associer  à  une  décision  scandaleuse. 

Nos  confrères  viennent  de  donner  un  bel  exemple  de  di¬ 
gnité  et  de  solidarité.  Exemple  trop  rare,  qu’il  convient  de 
citer  à  une  époque  où  l’égoïsme  tend  à  prendre  une  si 
■grande  part  dans  notre  profession,  même  et  surtout  peut- 
être,  parmi  ceux  qui  sont  les  plus  élevés  dans  la  hiérarchie 
médicale. 

Tout  le  corps  médical  est  avec  eux,  ils  sont  dans  la  vérité. 
Mais  pourquoi  faut- il  que  treize  autres  médecins  se  soient 
trouvés  là  pour  les  remplacer  dès  le  lendemain?  C’est  une 
tache  qui  ternit  une  belle  page  de  l’histoire  médicale  pari¬ 
sienne. 


MOBILISATION  PRÉCOCE  ET  MÉTHODIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  TRAUMATISMES  ET  DES  MALADIES 
DES  ARTICULATIONS 

Par  M.  J.  Luoas-Championnière,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

En  commençant  mes  leçons  cette  année,  je  voudrais  vous 
entretenir  d’une  question  que  je  considère  comme  l’une  des 
plus  considérables  de  la  pratique  chirurgicale  :  celle  du  trai¬ 
tement  des  maladies  des  articulations. 

Je  n’ai  pas  la  prétention,  bien  entendu,  dans  1  expose 
d’une  leçon,  de  vous  enseigner  tout  entière  la  thérapeutique 
des  articulations.  Cependant,  j’estime  qu’il  est  possible  de 
vous  présenter  une  doctrine  générale  absolument  indispen¬ 
sable  pour  cette  thérapeutique  qui,  malgré  tous  les  progrès 
de  la  chirurgie,  reste  profondément  défectueuse. 

Depuis  un  temps  très  reculé,  cette  thérapeutique  est 
dominée  par  la  doctrine  de  l’immobilisation,  et  dans  nôtre 
siècle  les  appareils  inamovibles  ayant  été  inventés  et  géné¬ 
ralisés,  la  thérapeutique  s’est  aggravée  en  ce  sens  parce 
qu’elle  était  devenue  plus  facile.  La  banalité  et  la  facihte  de 
cette  intervention  semblaient  décharger  la  responsabilité  du 
hirurgien  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

Cette  doctrine  de  l’immobilisation  affirme  que  le  meilleur, 
s  seul  moyen  de  guérir  ou  de  prévenir  l’inflammation  articu- 

aire,  c’est  l’immobilisation.  • 

En  partant  de  ce  principe,  on  applique  l’immobilisation 
L  toutes  les  lésions  articulaires,  aux  traumatiques  pour  prè- 
miir  les  accidents  inflammatoires,  aux  pathologiques  pour 

toir  la  guérison  du  processus  morbide  développé. 

Prenez  les  manuels  de  pathologie  externe  qui  reflètent 
e  plus  exactement  l’état  de  la  science,  à  tous  les  chapitres 
rai  tant  des  accidents  articulaires  vous  verrez  l’immobilisa- 
,ion  au  premier  rang  dans  le  résumé  thérapeutique. 

Dans  le  Traité  de  pathologie  chirurgicale  de  Poulet  et  Bous- 
met  un  des  meilleurs  manuels  écrit  avec  une  réelle  éru- 
iition  et  surtout  une  citation  très  exacte  des  auteurs,  vous 
trouverez  des  phrases  comme  celle-ci  à  propos  des  lésions 
raumatiques  des  articulations  :  «  Une  seule  chose  nous 
•este  des  anciennes  méthodes  thérapeutiques,  l’immobilisa- 
tion  qui  devra  toujours  être  aussi  absolue  que  possible  ;  »  et 
plus  loin  à  propos  des  arthrites  :  «  Le  plus  simple  moyen  de 
prévenir  l’inflammation  consiste  à  immobiliser  la  jointure 
dans  une  position  convenable,  c’est  la  base  de  la  thérapeu¬ 
tique  de  toutes  les  maladies  articulaires.  » 

Depuis  que  pour  une  seconde  édition  le  manuel  est  devenu 
le  livre  de|MM.  Ricard  et  Bousquet,  les  mêmes  phrases  ont 

subsisté.  ,  ^  m-  -a 

■  Dans  les  grands  traités  les  plus  recents,  comme  le  Traité 
de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  vous  trouverez  exacte¬ 
ment  les  mêmes  doctrines  reproduites.  Cependant,  1  auteur, 
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M.  Néiaton,  m’a  fait  l’honneur  de  me  citer  à  propos  de 
l’entorse  et  dans  le  traitement  consécutif  aux  luxations  arti¬ 
culaires  il  fait  uue  part  à  l’enraidissement  qui  menace,  mais 
il  appliq^ue  toujours  un  peu  les  appareils  d’immobilisation. 

A  l’étranger  vous  trouverez  tou  jours  les  mêmes  doctrines- 
Si  vous  voulez  relire  les  articles  dans  la  Gmnde  EncyclopédAe 
internationale  de  chirurgie  publiée  en  1885,  qui  comprend  les 
noms  des  plus  illustres  représentants  de  la  chirurgie  arti¬ 
culaire  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  vous  constaterez 
aisément  que  cette  chirurgie  est  sensiblement  différente 
de  celle  de  beaucoup  de  chirurgiens  nos  contemporains, 
mais  vous  retrouverez  dans  tous  les  chapitres  les  développe¬ 
ments  sur  la  nécessité  de  l’immobilisation  pour  conjurer  la 
menace  de  l’inflammation  articulaire. 

Si  vous  estimez  qu’il  s’agit  d’œuvres  trop  anciennes,  par¬ 
courez  le  remarquable  manuel  de  chirurgie  de  Keenet  White 
paru  récemment  en  Amérique,  et  qui  comprend  des  études 
si  intéressantes  sur  tous  les  progrès  récents  de'la  chirurgie, 
et  vous  trouverez  les  mêmes  indications  d’immobilisation 
nécessaire  pour  prévenir  l’inflammation  articulaire. 

Cette  préoccupation  de  l’immobilisation  est  tellement 
obsédante  que  des  hommes  comme  Lister  n’ont  pu  lui 
échapper  et  vous  verrez  que,  lorsque  Lister  conseilla 
d’ouvrir  le  genou  pour  suturer  la  rotule,  il  plaça  le 
membre  dans  l’immobilisation  pour  les  suites  opératoires. 

Pour  trouver  des  conseils  thérapeutiques  différents  il 
faut  sortir,  en  quelque  sorte,  de  la  chirurgie  régulière  et 
ouvrir  les  traités  de  massage. 

Ce  n’est  pas  que  la  plupart  des  auteurs  de  ces  traités  de 
massage  n’aient  une  certaine  défiance  du  mouvement.  Mais 
ils  ont  une  telle  confiance  dans  l’action  des  pressions  du 
massage  pour  favoriser  la  résorption  des  produits  des 
épanchements  traumatiques,  qu’ils  passent  outre  pour 
certaines  lésions  articulaires  qu’ils  estiment  constituées 
exclusivement  par  l’épanchement  de  sang  ou  de  sérosité, 
ou  par  la  déchirure  des  ligaments  et  des  tendons. 

Ils  pensent,  par  ces  manœuvres,  conjurer  les  effets  perni¬ 
cieux  de  la  mobilisation  de  la  jointure  sur  l’inflammation. 

Ordinairement,  lorsque  la  lésion  articulaire  arrive  à  un 
certain  degré  de  complicalion,ils  en  restituent  le  traitement 
à  la  chirurgie  et  à  l’immobilisation.  C’est  ainsi  que  Metzger 
reconnaissait  trois  sortes  d’entorses  :  les  légères,  les  graves 
avec  lésions  des  parties  molles,  toutes  deux  susceptibles  de 
massage,  puis  celles  compliquées  de  fractures  du  péroné  ou 
de  la  malléole  interne,  qu’il  fallait  laisser  aux  pratiques 
ordinaires  de  la  chirurgie. 

Le  traité  du  massage  dans  lequel  les  dangers  de  l’immo¬ 
bilisation  et  son  inutilité  dans  le  traitement  d’un  certain 
nombre  de  lésions  articulaires  ont  été  le  mieux  exposés  à  une 
époque  déjà  ancienne,  est  celui  de  Norstrom  (1884).  Dans  ce 
livre  ce  fut  franchement  à  l’occasion  du  traitement  des 
arthrites  aiguës  qu’il  affirma  l’inutilité  et  le  danger  de 
l’immobilisation. 

Il  dit  même  à  propos  d’une  certaine  forme  d’accidents  : 

«  Les  accidents  aigus,  au  lieu  d’être  un  obstacle,  deviennent 
une  indication  pour  le  massage  et  les  mouvements.  » 

Même  pour  les  auteurs  qui  ont  consacré  leurs  écrits  spé¬ 
cialement  au  massage,  une  affirmation  aussi  nette  d’une 
doctrine  relative  à  la  nécessité  de  la  mobilité  articulaire  est 
chose  tout  à  fait  exceptionnelle.  Les  efforts  des  masseurs 
visent  habituellement  les  enraidissements  articulaires  ac¬ 
quis.  Le  masseur  cherche  à  rétablir  les  mouvements  beau¬ 
coup  plus  qu’à  les  conserver. 

Même  ce  rétablissement  garde,  en  général,  un  caractère 
de  violence. 

Souvent  la  douleur  du  sujet  n’y  est  guère  épargnée.  Il 
semble  qu’elle  soit  un  caractère  nécessaire  de  Futilité  de 
l’intervention.  A  cet  égard,  les  pratiques  du  massage  se  con¬ 
fondent  avec  celles  des  rebouteurs. 


On  peut  même  constater  que, pour  la  chirurgie  articulaire 
ce  sont  les  rebouteurs  qui  sont  systématiquement  hostiles 
à  l’immobilisation  en  y  ajoutant  une  violence  inutile  et  dan¬ 
gereuse,  impressionnant  beaucoup  îe  vulgaire. 

Mais,  pour  tout  observateur  attentif,  il  est  facile  de  voir  ’ 
que  c’est  la  pratique  de  la  mobilisation  articulaire  qui 
donne  à  ces  rehouteurs  le  plus  clair  de  leurs  incontestables 
I  succès. 

Ces  succès  n’ont  d’autre  raison  d’être  que  la  détestable 
pratique  de  la  chirurgie  régulière,  pratique  si  mauvaise 
pour  la  chirurgie  articulaire  qu’en  bien  des  circonstances 
;  les  brutalités  de  l’empirisme  lui  sont  devenues  préférables. 
C’est  la,  mauvaise  pratique  de  la  oMrurgie  régulière  qui  a 
fait  le  succès  des  chœrlatam. 

Il  serait  donc  grand  temps  que  l’on  fixât  cette  pratique 
,  delà  chirurgie  et  qu’on  lui  donnât  des  bases  scientifiques 
plus  conformes  aux  résultats  de  l’observation. 

Gela  est  acquis,  me  direz-vous,  et  l’immobilisation  à 
outrance  n’est  plus  de  mode. 

Détrompez-vous.  Sans  doute  il  y  a  eu  quelques  progrès. 
Dans  quelques  cas  l’immobilisation  à  outrance  a  été  atté- 
:  nuée.  On  a  recours  au  massage  et  au  mouvement  un  peu 
plustôt  pour  atténuer  les  inconvénients  de  l’immobilisation 
que  l’on  a  faite  inutilement.  Sans  doute  quelques  chirur¬ 
giens  ont  transigé  à  propos  de  quelques  lésions  articulaires 
comme  l’entorse,  et  le  champ  des  masseurs  s’est  étendu. 

J’ai  même  le  droit  de  penser  que  j’ai  été  pour  quelque 
chose  dans  ce  progrès,  puisque  voici  vingt-cinq  ans  que  je 
discute  à  la  Société  de  chirurgie  sur  cette  matière.  Je  m’y 
suis  fait  classer  par  Verneuil  au  premier  rang  des  ankylo- 
phobes. 

J’ai  montré  depuis  bien  longtemps  qu’aucune  opération 
articulaire  n’avait  besoin  de  1  immobilisation  secondaire. 

Malgré  cela  le  peu  de  progrès  obtenu  a  toujours  les  carac¬ 
tères  d’une  transaction;  et  la  doctrine  suivante  subsiste  qui 
domine  la  science  et  conduit  la  pratique  ; 

L’immobilisation  guérit  ou  prévient  V inflammation  articulaire. 
Elle  est  indispensable  aux  phénomènes  de  réparation  de  l'article. 

On  veut  bien  accorder  que  cette  immobilisation  ait  de  lé¬ 
gers  inconvénients.  Mais  ils  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de 
compte  avec  les  avantages  primordiaux  de  l’immobilisation. 

Or,  ladonnée  fondamentale  et  générale  qui  semble  si  bien 
s’appliquer  aux  articulations  est  fausse  pour  tous  les  or¬ 
ganes  et  pour  tous  les  tissus. 

Tout  organisme  vivant  est  fait  pour  le  mouvement.  Sa  santé  est 
à  la  merci  de  ce  mouvement  que  veulent  ses  fonctions 
vitales  et  normales.  Les  fonctions  de  réparation  veulent 
aussi  ce  mouvement. 

Sans  doute,  tous  les  organes  peuvent  se  réparer  malgré 
le  défaut  de  mouvement, lorsque  l’immobilité  devient  néces¬ 
saire.  Mais  ils  se  réparent  malgré  l’immobilité;  et  les  acci¬ 
dents  propres  à  cette  immobilité  viennent  entraver  les  phé¬ 
nomènes  de  réparation. 

J’ai  fait  la  démonstration  de  la  nécessité  de  ce  mouve¬ 
ment  pour  la  réparation  des  os,  et  là  ma  proposition  devait 
paraître  tout  à  fait  paradoxale,  puisque  depuis  les  temps  les 
plus  reculés  de  la  chirurgie  l’immobilité  paraissait  la  con¬ 
dition  la  plus  parfaite  de  la  réparation  des  os. 

Ceux-ci  paraissant  pouvoir  être  assimilés  aux  substances 
inorganiques  et  solides,  il  semblait  naturel  que  leur  recol¬ 
lement  fût  favorisé  par  une  immobilité  parfaite. 

Même  pour  les  leviers  rigides  une  certaine  dose  de  mobi¬ 
lité  constitue  la  condition  la  plus  parfaite  de  la  réparation. 
J’ai  démontré  que  toutes  les  fois  qu’il  est  matériellement 
possible  de  donner  cette  petite  dose  de  mouvement  néces¬ 
saire,  la  réparation  est  plus  rapide  et  plus  solide  et  consti¬ 
tue  un  avantage  primordial  sans  préjudice  des  avantages 
nombreux  obtenus  pour  les  parties  voisines  par  le  massage 
et  par  le  mouvement. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pour  les  articulations  qui,;Sont  à  proprement  parler  les 
organes  mêmes  du  mouvement,  on  conçoit  aisément  que  le 
mouvement  soit  indispensable  pour  leur  donner  leur  vita¬ 
lité  et  pour  leur  conserver  l’intégrité  de  leurs  fonctions.  Je 
l’ai  démontré  bien  des  fois  et  pour  les  traumatismes  les  plus 
divers. 

Mais  on  ne  saurait  disconvenir,  étant  donné  la  théra¬ 
peutique  actuelle  des  articulations,  que  cette  preuve  est 
plus  difficile  encore  à  donner  que  pour  les  fractures. 

Il  y  a  en  effet  quelques  observations  très  frappantes  qui 
ont  Conduit  à  cette  thérapeutique,  qui  l’expliquent  et  qui  en¬ 
couragent  à  continuer  l’application  funeste,  qui  font  croire 
à  la  nécessité  absolue  de  l’immobilisation  dans  la  thérapeu¬ 
tique  articulaire. 

1°  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’immobilisation  sou¬ 
lage  immédiatement  le  patient.  Elle  résulte  de  la  recherche 
instinctive  du  repos  articulaire;  ce  que  le  patient  com¬ 
mence  imparfaitement  est  recherché  avec  la  plus  grande 
perfection  par  le  chirurgien,  qui  trouve  là  les  éléments  du 
soulagement  immédiat,  trompeur,  etpense  que  ce  commen¬ 
cement  sera  suivi  de  la  disparition  définitive  de  la  dou¬ 
leur. 

2°  Le  chirurgien  jusqu’ici  n’a  guère  eu  l’habitude  du  do¬ 
sage  du  mouvement.  Il  lui  est  donc  difficile  de  [concevoir 
comment  un  dosage  de  mouvements  méthodiques  peut  ren¬ 
dre  des  services  là  où  des  mouvements  plus  considérables 
peuvent  avoir  des  inconvénients. 

On  confond  même  très  habituellement  le  mouvement  et 
h  fonction  du  membre,  oubliant  que  le  mouvement  métho¬ 
dique  peut  apporter  des  ressources  thérapeutiques  d’impor¬ 
tance  capitale,  tandis  que  la  fonction  du  membre  doit  être 
interdite  parce  qu’elle  amène  des  mouvements  complexes 
et  laborieux. 

3"  Le  chirurgien  comme  le  malade  conçoit  difficilement 
que  le  mouvement  de  petite  amplitude,  que  la  petite  course 
articulaire  suffise  à  déterminer  un  déplacement  articulaire 
suffisant  pour  favoriser  la  vie  normale  et  la  nutrition  des 
organes  mobiles  et  qu’il  y  ait  une  différence  immense,  fon¬ 
damentale,  entre  ce  très  petit  mouvemenfiet  l’immobilisation 
absolue  en  ce  qui  concerne  la  nutrition.  Aussi,  chaque  fois 
que  l’on  arrive  à  la  conviction  que  le  mouvement  est  néces¬ 
saire,  on  trouve  un  écueil  dans  son  exagération.  La  mesure 
thérapeutique  est  souvent  dépassée  et  le  mal  que  fait  une 
mauvaise  pratique  est  mis  à  la  charge  de  la  méthode  qui 
est  fondée  sur  un  bon  principe. 

4“  Les  pathologistes  ont  accepté  universellement  et  sans 
réplique  possible  que  le  mouvement  des  articulations  ma¬ 
lades  favorise  le  développement  de  l’inflammation. 

Il  est  facile  de  démontrer  que  cette  doctrine  n’est  établie 
sur  aucune  donnée  vraiment  scientifique.  Elle  résulte  sur¬ 
tout  de  l’étude  ancienne  des  articulations  infectées. 

Lorsqu’une  articulation  a  été  infectée, un  processus  inflam¬ 
matoire  très  douloureux  évolue.  La  durée  en  est  longue  et 
il  est  bien  impossible  que  le  sujet  supporte  la  douleur  pen¬ 
dant  tout  le  temps  nécessaire  à  cette  évolution. 

L’immobilisation  même  dans  ces  cas  calme-t-elle  le  pro¬ 
cessus  inflammataire?  Certainement  non.  Elle  le  fait  suppor¬ 
ter.  Elle  permet  les  manœuvres  plus  ou  moins  compliquées 
qui  aideront  à  combattre  l’infection.  Mais  cette  immobilisa¬ 
tion  n’a  aucune  action  spéciale,  comme  on  le  répète  sans 
cesse  en  vertu  d’une  observation  parfaitement  insuffisante. 
Quelle  que  soit  l’infection  de  l’articulation,  celle-ci  peut 
guérir  sans  immobilisation  si  le  traitement  en  est  bien  di¬ 
rigé. 

Voici  plus  de  vingt  années  que  j’en  ai  fait  la  démonstra¬ 
tion  à  la  Société  de  chirurgie  en  présentant  des  sujets  at¬ 
teints  d’arthrite  purulente  qui  avaient  guéri  en  conservant 
leur  membre,  ce  qui  était  déjà  extraordinaire  à  l'époque, 
■Dais  aussi  qui  avaient  guéri  sans  appareils  inamovibles,  en 


conservant  des  mouvements  et  en  ne  subissant  que  le  trai¬ 
tement  antiseptique  dirigé  contre  les  phénomènes  septi¬ 
ques. 

C’est  là  une  démonstration  fondamentale.  Ce  que  j’avais 
pu  démontrer  dans  les  cas  les  plus  graves  de  l’infection  ar¬ 
ticulaire,  je  l’ai  démontré  dans  toutes  les  circonstances  dans 
lesquelles  le  traumatisme  ou  la  maladie  semble  devoir 
faire  évoluer  un  processus  inflammatoire. 

Nous  allons  passer  une  revue  rapide  des  conditions  de  ré¬ 
paration  des  articulations  dans  les  circonstances  les  plus 
diverses,  dans  la  pathologie  articulaire  tout  entière.  Nous 
verrons  comment  Je  mouvement  méthodique  non  seule¬ 
ment  n’est  pas  l’agent  d’une  aggravation  des  phénomènes, 
mais  comment  il  devient  un  agent  capital  de  la  thérapeu¬ 
tique  articulaire. 

On  verra  par  cette  énumération  qu’il  s’agit  de  presque 
toute  la  pathologie  articulaire  et  que  la  plupart  des  cas  aux¬ 
quels  je  fais  allusion  sont  ceux  dans  lesquels  une  immobi¬ 
lisation  plus  ou  moins  prolongée  est  considérée  comme  la 
condition  primordiale  du  traitement. 

Contusion  articulaire. 

Entorse. 

Fractures  articulaires. 

Luxations. 

Plaies  des  articulations. 

Ouverture  opératoire  des  articulations. 

Traitement  post-opératoire  des  résections  articulaires. 

Arthrectomies. 

Traitement  des  tumeurs  blanches. 

Contusions  articulaires.  —  La  gravité  de  la  contusion, 
l’importance  de  l’articulation  dictent  ici  la  thérapeutique 
qui  est  selon  les  cas  caractérisée  par  la  mise  au  repos,  puis 
l’immobilisation  de  l’articulation  en  vue  de  prévenir  l’in¬ 
flammation  qui  menace  de  se  développer. 

En  réalité  la  douleur  seule  commande  ce  repos  articulaire 
et  ce  repos  doit  être  le  moindre  possible.  L’enraidissement 
constitue  la  véritable  menace  pour  l’articulation  contuse.  Le 
mouvement  doit  être  associé  au  massage  du  même  titre  que 
pour  l’entorse  avec  laquelle  du  reste  la  contusion  est  sou¬ 
vent  confondue. 

Entorse.  —  L’entorse  a  constitué  le  champ  de  bataille  le 
plus  important  pour  la  chirurgie  régulière  et  pour  celle  des 
rebouteurs. 

Les  chirurgiens  anciens  conseillaient  certaines  pratiques 
pour  remettre  les  articulations  distendues.  Ces  manœuvres 
étaient- du  reste  plutôt  douloureuses.  Elles  consistaient  à 
distendre  et  à  mouvoir  en  tous  sens  les  articulations  ayant 
subi  les  lésions  de  l’entorse.  Après  ces  manœuvres,  les  chirur¬ 
giens  faisaient  suivre  le  repos  et  l’application  des  topiques. 

Les  rebouteurs  ont  opposé  de  tout  temps  à  l’entorse  des 
malaxations  brutales  suivies  du  retour  immédiat  à  la  fonc¬ 
tion  du  membre.  Lorsque  le  massage  est  devenu  une  œuvre 
régulière  de  certains  praticiens,  il  s’est  fait  un  peu  moins 
violent.  Il  a  été  aussi  plus  circonspect.  Il  a  évité  avec  soin 
les  fractures  articulaires. 

Malgré  cela,  il  a  été  plutôt  mal  accueilli  par  la  chirurgie 
régulière  toujours  par  crainte  du  développement  de  l'inflam¬ 
mation  sous'l’influence  des  manœuvres  du  massage. 

Mes  observations  personnelles  remontent  au  début  de 
mes  études  médicales  à  Tannée  1862,  où  j’ai  vu  traiter  l’en¬ 
torse  par  le  massage  dans  le  service  de  Desormeaux. 

Même  les  premiers  essais  que  j’ai  suivis  étaient  faits  avec 
une  réelle  brutalité  et  le  traitement  péchait  par  une  douleur 
très  notable.  J’ai  souvent  vu  ainsi  pratiquer  le  massage  dans 
les  plus  mauvaises  conditions,  suivi  de  la  marche  ou  de  mou¬ 
vements  violents. 

Or,  non  seulement  il  était  facile  de  constater  l’efficacité  de 
ce  traitement,  mais  on  pouvait  constater  que,  même  lors- 
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qu’il  était  pratiqué  dans  de  mauvaises  conditions,  la  fameuse 
complication  inflammatoire  ne  se  présentait  pas. 

En  opposant  ce  traitement,  même  mal  fait,  au  .traitement 
de  l’entorse  par  l’immobilisation  et  les  topiques,  il  était  aisé 
de  voir  que  c’était  celui-ci,  le  traitement  prudent  et  clas¬ 
sique,  qui  laissait  après  lui  les  longues  douleurs  et  les 
arthrites  chroniques  avec  les  enraidissements  variés. 

Bien  que, de  notre  temps  cette  pratique  soit  suivie  encore 
trop  timidement  et  surtout  trop  irrégulièrement,  le  traite¬ 
ment  de  l’entorse  par  l’immobilisation  est  jugé  ;  et,,  là  où  le 
chirurgien  ne  veut  pas  ou  ne  sait  pas  faire  pratiquer  le 
massage  et  la  mobilisation,  la  thérapeutique  de  l’entorse 
tombe  tout  entière  à  la  pratique  irrégulière  et  constitue  un 
de  sesmeilleurs  éléments  de  succès. 

Toutefois  aujourd’hui  même  dans  les  livres  classiques 
vous  verrez  que  le  traitement  de  Tentorse  par  le  massage 
n’est  pas  repoussé  d’une  façon  absolue.  Il  est  admis  qu’il 
peut  être  fait;  on  s’en  occupe  peu  et  on  s’en  défie  un  peu, 
voilà  tout;  et  l’entorse  grave  reste  encore  un  terme  général 
pour  désigner  celle  qui  sera  dangereuse  pour  le  massage. 

Je  n’y  insiste  pourtant  pas  trop,  car  je  veux  surtout  vous 
entretenir  des  cas  pour  le  traitement  desquels  mon  action 
a  été  première  et  toute  personnelle. 

Fractures  articulaires.  —  La  fracture  articulaire  a  tou¬ 
jours  formé  la  limite  de  l’intervention  autorisée  pour  l’en¬ 
torse.  Souvent  cette  limite  a  été  franchie  par  les  empiriques, 
puais  toujours  inconsciemment;  et  toutes  les  fois  que  le 
masseur  est  devenu  personnage  scientifique  il  a  émis  nette¬ 
ment  cette  opinion  qu’il  fallait  s’arrêter  à  la  complication  de 
fracture. 

J’ai  fait  remarquer,  le  premier,  qu’en  réalité  et  surtout 
pour  la  fracture  du  péroné,  cette  limite  avait  été  fréquem¬ 
ment  franchie  par  les  rebouteurs  et  sans  inconvénients.  Mais 
c’est  encore  une  légende,  qui  règne  dans  les  traités  de  chi¬ 
rurgie,  que  le  traitement  par  le  massage,  applicable  à  l’en¬ 
torse,  devient  dangereux  aussitôt  que  celle-ci  se  complique 
de  fracture.  Comme  si,  pratiquement,  il  était  facile  de  faire 
cette  distinction,  surtout  pour  les  empiriques,  qui,  le  plus 
souvent,  conservent  le  monopole  de  ces  manœuvres. 

Même  pour  les  masseurs  réguliers,  lalimite  a  été  franchie 
quelquefois  en  connaissance  de  cause,  et  les  observations 
publiées  avec  une  infinie  réserve  montrent  cependant  qu’au¬ 
cun  accident  grave  ne  s’en  était  suivi. 

Déjà  nombre  d’auteurs  ont  été  frappés  de.  la  tendance  à 
l’ankylose  que  présentent  les  fractures  articulaires. 

Mais  pour  ce  cas  ils  se  sont  contentés  de  mettre  en  garde 
le  médecin  contre  les  trop  longues  immobilisation's.  Cela 
leur  a  suffi,  parce  qu’ils  sont  restés  obnubilés  par  cette  no¬ 
tion  fondamentale  que  le  mouvement  provoque  l’inflamma¬ 
tion  de  l'articulation  traumatisée.  Ils  ont  été  aussi  préoccu¬ 
pés  au  plus  haut  degré  par  la  pensée  que  le  mouvement 
peut  amener  des  déplacements  redoutables  dans  les  frac¬ 
tures  au  voisinage  des  articulations.  Voyez,  par  exemple, 
l’histoire  des  fractures  de  l’épaûle  et  du  coude. 

J’ai  montré  le  premier,  par  de  nombreux  exemples,  que  la 
moUlisation  immédiaU  des  articulations,  non  seulement  n’a¬ 
mène  pas  de  complications  inflammatoires,  mais  constitue 
le  seul  traitement  capable  de  prévenir  les  douleurs  et  l’en¬ 
raidissement  qui  dans  ces  cas  sont,  à  proprement  parler, 
beaucoup  plus  l’œuvre  du  traitement  que  la  suite  fatale  de 
Yaccident. 

Si  je  n’avais  montré,  par  surcroît,  que  le  déplacement 
secondaire  dont  les  auteurs  nous  menacent,  était  parfaite¬ 
ment  évitable,  malgré  la  mobilisation,  je  n’aurais  eu  qu’un 
succès  très  imparfait.  Mais  cela  n’importe  qu’à  l’histoire 
des  fractures,  et  j’en  traiterai  en  une  autre  circonstance. 

Le  fait  capital,  celui  qui  nous  importe  aujourd’hui,  c’est 
que  les  fractures  articulaires,  quelle  que  soit  la  région  dans 
laquelle  on  les  observe  (épaule,  coude,  poignet,  genou, 


tibio-tarsienne,  petites  articulations),  bénéficient  du  mouve¬ 
ment  immédiat  plutôt  que  d’en  souffrir,  et  que  le  mouvemml 
méthodique  immédiat  doit  entrer  pour  une  part  capitale  dans 
le  traitement  des  articulations  compromises  par  une  fracture^ 

Si,  dans  tous  ces  cas,  l’association  du  massage  au  mouve-* 
ment  joue  un  rôle  capital  pour  obtenir  la  guérison,  si  j’at¬ 
tache  toute  l’importance  qu’il  faut  au  massage  qui  fait  tom¬ 
ber  la  douleur  et  la  contracture,  qui  fait  résorber  les  liquides 
épanchés,  qui  imprime  à  la  nutrition  de  toute  la  région  une 
activité  évidente,  je  tiens  cependant  à  faire  remarquer  que, 
dans  l’intérêt  articulaire,  c’est  le  mouvement  qui  joue  ici  le 
rôle  capital  en  favorisant  la  nictrition  de  l’article  et  la  conser¬ 
vation  de  ses  fonctions.  Telles  circonstances  se  montrent  même, 
chez  les  enfants  en  particulier,  pour  lesquels  le  mouvement 
méthodique  seul  étant  applicable  donne  les  résultats  fonda¬ 
mentaux  du  traitement,  c’est-à-dire  la  conservation  primi¬ 
tive  des  mouvements  articulaires  sans  faire  courir  aucun 
danger  d’inflammation  articulaire. 

Luxations.  —  Il  était  bien  naturel  de  se  dire  que  ce  qui  se 
passe  pour  les  fractures  et  les.  entorses  devait,  à  plus  forte 
raison,  se  passer  pour  les  luxations.  Pour  en  affirmer  le 
principe,  dans  mon  Traité  des  fractures  pcir  lemassage  et  la  mo¬ 
bilisation,  je  n’ai  pas  manqué  de  consacrer  un  chapitre  im¬ 
portant  à  l’application  du  même  traitement  immédiat  aux 
luxations. 

Cependant,  vous  ne  trouverez  pas  une  publication  quel¬ 
conque  dans  laquelle  les  auteurs  ne  continuent  à  recom¬ 
mander,  après  la  réduction  des  luxations,  d’immobiliser 
l’articulation  blessée.  De  fait,  cette  immobilisation  est  d’or¬ 
dinaire  fort  longue,  quinze  jours  pour  une  épaule  —  trois 
semaine  pour  un  coude  —  et  plus  longtemps  encore  pour  la 
hanche.  Depuis  peu  et  pour  la  jeune  chirurgie,  il  y  a  eu  un 
peu  d’atténuation  dans  ces  durées.  Mais  là  toujours  on  ren¬ 
contre  même  principe  et  même  crainte  de  l’inflammation 
secondaire. 

On  y  ajoute  du  reste  la  crainte  de  la  reproduction  de  la 
luxation,  si  on  accorde  à  l’articulation  une  mobilisation 
avant  l’époque  à  laquelle  les  solutions  de  continuité  de  la 
capsule  articulaire  seront  réparées. 

A  priori,  il  devait  être  facile  de  se  dire  que  les  lésions  de 
la  luxation  ne  diffèrent  pas  d’une  façon  fondamentale  de 
celles  de  l’entorse.  Si  l’on  admet  que  le  traitement  rapide  et 
heureux  de  l’entorse  est  le  massage,  on  aura  tendance  à 
admettre  par  suite  que,  après  réduction  d’une  luxation,  le 
massage  devrait  rendre  des  services. 

Aussi,  de  même  que  l’on  a  accepté  volontiers  de  corriger 
par  le  massage  les  résultats  de  l'immobilisation  dans  l’entorse, 
les  chirurgiens  se  sont  depuis  peu  accordés  pour  admettre 
que  le  massage  secondaire  peut  rendre  des  services. 

J’ai,  depuis  bien  des  années,  montré  que  ce  massage 
devait  être  immédiat  et  prévenir  l’enraidissement.  De  cette 
façon,  il  n’y  aura  pas  d’enraidissement  à  corriger. 

Il  m’a  été  facile  de  démontrer  que  là,  comme  en  toutes 
circonstances,  la  fameuse  inflammation  articulaire  qui  me¬ 
nace  les  articulations  qui  ont  été  l’objet  du  traumatisme  s’il 
n’y  a  pas  d’immobilisation,  ne  s’est  jamais  montrée.  Je  ne 
Tai  même  pas  vue  dans  les  articulations  qui  avaient  subi 
des  luxations  compliquées  de  plaies. 

En  massant  et  mobilisant  dès  le  lendemain,  j’ai  vu  dispa¬ 
raître  une  partie  des  suites  fâcheuses  des  luxations. 

Non  seulement  j’ai  constaté  que  les  articulations  luxées 
supportaient  le  mouvement  précoce,  sans  inflammation, 
mais  j’ai  pu  constater  par  surcroît  que  la  tendance  à  la  re¬ 
production  de  la  luxation  était  infiniment  rare.  Même  dans 
les  cas  dans  lesquels  on  aurait  pu  la  redouter  à  juste  titre, 
elle  ne  se  produisait  pas. 

Le  fait  sort  de  mon  sujet  actuel  :  mais  je  devais  dire  en 
passant  qu’après  la  luxation  de  l’épaule,  du  coude,  de  la 
hanche  même,  il  n’y  avait  pas  lieu  d’immobiliser  sous  pré- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


57 


texte  de  prévenir  la  récidive,  cette  récidive  dont  on  nous  fait 
une  menace  habituelle.  Non  seulement  je  ne  l’ai  jamais  vue, 
mais  j’estime  qu'elle  n’avait  aucune  probabilité. 

Plaies  articulaires.  —  L’innocuité  du  mouvement  et  son 
utilité  dans  le  traitement  des  plaies  articulaires  était  sans 
doute  plus  difficile  à  démontrer  que  pour  les  cas  précédents. 
En  outre  il  n’y  avait  là  aucune  confusion  possible  avec  le 
massage. 

On  rencontre  ces  plaies,  dans  la  pratique,  soit  simples,  soit 
compliquées  de  fractures  ou  de  luxations,  et  j’ai  eu  de  bien 
nombreuses  occasions  d’en  observer.  Ordepuis  plus  de  vingt- 
cinq  ans  que  je  pratique  la  chirurgie  hospitalière  j’ai  pro¬ 
clamé  bien  haut  le  principe  de  la  mobilisation  précoce  de  ces 
plaies  et  la  suppression  des  appareils  inamovibles. 

J’étais  imbu  de  cette  idée  fondamentale  qu’une  seule 
condition  était  à  redouter  :  l’empoisonnement  de  la  plaie.  Le 
mouvement  à  lui  seul  devait  être  incapable  de  provoquer 
les  accidents  inflammatoires.  Ici  ma  fidélité  à  la  doctrine 
listérienne  me  servait  avant  tout. 

L’infection  directe  de  la  plaie  était  la  condition  primor¬ 
diale  à  éviter. 

Cela  était  surtout  vrai  des  articulations  grandes  et  petites. 
Il  ne  faut  jamais  oublier  que  les  articulations,  les  synoviales 
formeht  Us  milieux  les  plus  propices  pour  le  développement 
septique.  Ni  le  péritoine  ni  aucune  région  de  plaies  simples 
et  compliquées  ne  présentent  un  plus  redoutable  terrain  de 
culture. 

Cette  susceptibilité  de  l’articulation  à  la  septicité  est  pour 
cet  ordre  de  lésions  la  source  de  toutes  les  confusions  théo¬ 
riques.  On  confond  volontiers  dans  l’étiologie  des  compli¬ 
cations  ce  qui  appartient  au  mouvemant  de  l’articulation 
malade,  et  ce  qui  est  le  résultat  de  son  empoisonnement. 

Si  l’on  suit  attentivement  la  pratique  de  la  chirurgie  on 
fait  aisément  la  preuve  de  l’innocuité  du  mouvement  quand 
la  septicité  est  évitée. 

La  suppression  de  tout  appareil  inamovible  dans  les  lé¬ 
sions  de  cet  ordre  est  pour  moi  un  fait  tellement  ancien 
qu’il  se  confond  avec  ma  pratique  régulière  de  chirurgie 
hospitalière. 

Depuis  une  époque  lointaine,  alors  que  la  plupart  de  nos 
collègues  considéraient  comme  une  suite  fatale  mais  heu¬ 
reuse  de  ces  lésions  une  ankylosé  sans  suppuration  appré- 
appréciable,  j’estimais  que  le  retour  des  mouvements  ou 
plutôt  leur  conservation,  sans  perte  sensible,  devait  être  la 
règle. 

J’en  ai  eu  des  exemples  qui  étaient  absolument  caracté¬ 
ristiques.  La  seule  difficulté  pratique,  ma  seule  préoccupa¬ 
tion  thérapeutique  dans  ces  cas,  c’est  la  possibilité  d’assu¬ 
rer  l’antisepsie  de  l’articulation.  Celle-cf  assurée,  le  mouve¬ 
ment  ne  déterminera  jamais  d’inflammation  articulaire.  Ce 
mouvement,  au  contraire,  bien  dosé  assurera  la  conservation 
des  mouvements  de  l’article.  Je  l’ai  prouvé  pour  la  plupart 
des  articulations  à  grands  mouvements,  l’épaule,  le  genou, 
le  coude,  le  poignet,  la  tibio-tarsienne  et  pour  toutes  les 
petites  articulations.  ' 

J’ai  même  prouvé  que  l’immobilisation  est  d’autant  plus 
dangereuse  qu’elle  est  plus  rapidement  appliquée  à  l’arti¬ 
culation,  mais  qu’elle  reste  dangereuse  même  pour  une 
articulation  déjà  en  possession  nouvelle  de  ses  mouvements. 

J'ai  cité  le  cas  curieux,  qui  date  d’une  vingtaine  d’années, 
d’une  fracture  du  radius  avec  ouverture  de  l’articulation, 
radio-capienne  droite. 

Je  réussis  si  bien  à  assurer  l’antisepsie  de  l’articulation 
lue  je  pus  dès  le  début  mobiliser  l’article  sans  appliquer 
d’appareil  inamovible  (simple  bande  roulée). 

Au  bout  de  vingt  et  un  jours  le  sujet  recommençait  à  jouer 
du  violon. 

A  ce  moment  il  fut  v'u  par  un  de  mes  collègues  les  plus 
éminents,  qui  menaça  lui  et  les  siens  des  plus  grands  mal¬ 


heurs  si  mes  conseils  continuaient  à  être  suivis,  et  séance 
tenante  lui  appliqua  un  appareil  inamovible  dans  lequel  il 
le  retint  un  mois. 

A  la  sortie  de  cet  appareil  appliqué  près  d’un  mois  après 
le  traumatisme,  non  seulement  il  ne  jouait  plus  de  violon, 
mais  il  ne  pouvait  plus  écrire,  ce  qu’il  avait  fait  très  facile¬ 
ment  jusqu’à  l’application  de  l’appareil  inamovible. 

Cet  enraidissement, qui  était  l’œuvre  bien  nette  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  nouvelle  et  tardive, fut  très  long  et  très 
pénible  à  dissiper. 

Toutes  les  formes  du  traumatisme  avec  plaie  des  articula¬ 
tions  peuvent  être  l’objet  d’une  semblable  remarque.  Si  l’im¬ 
mobilisation  devient  une  nécessité  pour  cause  de  douleur 
intoférable  ou  pour  cause  de  déplacement  menaçant,  le  de¬ 
voir  du  chirurgien  est  tout  tracé.  11  lui  faut  procéder  per¬ 
sonnellement  à  la  mobilisation  méthodique  et  quotidienne 
de  l’article.  La  valeur  future  de  l’articulation  est  à  c#  prix. 

Même  pour  une  période  secondaire  il  lui  faut  mettre  le  patient 
en  garde  contre  laparesse  articulaire  qui  peut  encore  à  cette 
période  tardive  lui  être  préjudiciable  et  amener  une  cer¬ 
taine  somme  de  raideur  articulaire. 

Plaies  opératoires  des  articulations.  —  11  faut  rappro¬ 
cher  immédiatement  des  plaies  articulaires  accidentelles 
celles  que  fait  intentionnellement  la  main  du  chirurgien.  En 
effet,  cette  chirurgie  est  vraiment  toute  nouvelle  et  nous 
sommes  en  droit  d'affirmer  qu’elle  a  prodigieusement  aug¬ 
menté  nos  connaissances  relatives  à  la  pathologie  et  à  la 
physiologie  pathologique  des  articulations.  Ici  il  m’est  bien 
difficile,  même  en  faisant  appel  à  tous  mes  sentiments  de 
modestie,  de  ne  pas  vous  rappeler  que  j’ai  pratiqué  cette 
chirurgie  articulaire  parmi  les  premiers  et  je  puis  même 
dire  qu’en  France  j’ai  longtemps  été  le  seul  à  la  pratiquer 
généreusement.  Même  à  l’heure  actuelle,  si  je, m’y  attache 
avec  une  véritable  prédilection,  c’est,  je  crois,  parce  que  de¬ 
puis  longtemps  je  l’ai  pratiquée  suivant  des  principes 
immuables. 

Or  ces  deux  principes  immuables  auquels  je  fais  allusion 
sont  les  suivants  : 

1°  Les  articulations  constituent  des  régions  exposées  au 
plus  haut  degré  aux  inoculations  septicémiques.  Une  opéra¬ 
tion  articulaire  ne  doit  être  pratiquée  qu’avec  les  précau¬ 
tions  les  plus  sûres  de  l’antisepsie. 

2“  Le  mouvement  précoce,  immédiat  presque,  de  l’articu¬ 
lation  l’assure  seul  contre  l’envahissement  de  l’enraidisse¬ 
ment  qui  menace  toute  articulation  traumatisée. 

J’ai,  dis-je,  pratiqué  la  suture  de  la  rotule  à  l’époque  à 
laquelle  on  la  considérait  presque  comme  un  crime.  J’ai  fait 
l’ouverture  large  du  genou  pour  les  corps  étrangers  articu¬ 
laires.  J’ai  fait  l’ouverture  des  synoviales  en  toute  sorte  de 
circonstances  pour  des  luxations  (pour  des  résections  par¬ 
tielles,  pour  m’ouvrir  une  voie  pour  d’autres  opérations. 

Or  dans  tous  ces  cas,  les  chirurgiens  les  plus  hardis  con¬ 
damnaient  les  sujets  à  des  appareils  inamovibles  plus  ou 
moins  prolongés.  Dès  le  début  de  ma  pratique  j’ai  affirmé 
l’inutilité  de  l’appareil  inamovible.  Tous  les  jours  dans  mon 
service  vous  pouvez  constater  sur  mes  opérés  l'affirmation 
de  cette  pratique. 

La  seule  différence  entre  ma  pratique  des  premiers  jours 
et  ma  pratique  actuelle  est  due  à  ce  que  ma  hardiesse  s’est 
accrue  par  l’expérience  et  que  la  mobilisation  des  articula¬ 
tions  n’a  d’autre  règle  que  la  nécessité  de  respecter  certaines 
douleurs  dont  un  champ  de  traumatisme  est  toujours  le 
siège. 

Comme, dans  la  plupart  de  ces  cas,  mes  opérés  portent  des 
drains  péri-articulaires,  rarement  intra-articulaires,  un  pre¬ 
mier  et  rapide  pansement,  deuxième,  troisième,  quatrième 
jour,  suivant  les  cas,  est  l’excellente  occasion  de  cette  mobi¬ 
lisation  précoce  dont  j’ai  fait  une  loi  fondamentale  si  cons- 
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tante  que  mes  élèves  y  sont  foncièrement  accoutumés  et 
souvent  ne  se  doutent  pas  qu’elle  est  en  contradiction 
formelle  encore  avec  la  pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens 
nos  contemporains. 

Prenons  pour  exemple  l’ouverture  l’arge  du  genou  telle 
que  je  la  pratique  pour  la  suture  de  la  rotule.  J’ai  constam¬ 
ment  mobilisé  tous  ces  sujets  du  troisième  au  huitième  jour 
suivant  les  circonstances  et  bien  des  sujets  ont  marché  dès 
le  dixième. 

Or  sur  mes  60  cas  en  circonstances  très  variables  je  n’ai 
jamais  observé  un  accident  qui  pût  être  rapporté  à  l’inflam¬ 
mation  articulaire.  Je  n’ai  jamais  observé  un  accident  local. 
Je  n’ai  jamais  vu  un  fait  de  suppuration. 

Je  crois  que  nous  avons  le  droi  t  d’insister  sur  ce  fait  parce 
que  les  circonstances  qui  entourent  la  fracture  de  rotule  sont 
au  plus  haut  point  favorables  au  développement  de  l’inflam¬ 
mation  de  l’article,  et  si  le  mouvement  était  pour  quelque 
chose  dans  une  telle  éventualité,  on  peut  dire  que  tolis  nos 
opérés  l’auraient  subi. 

Nous  n’en  avons  pas  un  seul  exemple.  En  revanche  la 
moindre  faute  contre  l’antisepsie  peut  être  l’occasion  d’un 
développement  de  suppuration  et  les  cas  de  mort  de  cet 
ordre  ne  sont  pas  rares  depuis  l’avènement  de  l’asepsie,  sans 
compter  les  ankylosés  complètes  du  membre  qui  en  sont  la 
moindre  conséquence,  et  qu’on  a  souvent  constatées. 

Que  cette  opération  bien  étudiée  nous  permette  donc  de 
mettre  chaque  chose  en  sa  place.  Le  mouvement,  après  les 
opérations  articulaires,  sera  part  nécessaire  du  traitement 
secondaire  de  ces  cas. 

L’inflammation  articulaire  ne  peut  être  que  la  consé¬ 
quence  d’un  phénomène  septique. 

Ouverture  de  l’articulation  du  genou  pour  athrites 
PURULENTES.  —  La  thérapeutique  des  arthrites  suppurées 
mérite  de  nous  arrêter  car  elle  comporte  d’une  part  l’ouver¬ 
ture  large  de  l’articulation  et  d’autre  part  le  traitement  de 
l’inflammation  articulaire  préexistante.  Si  la  mobilisation  de 
l’articulation  entraînait  le  développement  de  l’inflamma¬ 
tion,  elle  serait  plus  dangereuse  en  ces  cas  qu’en  aucun 
autre. 

Or  il  n’en  est  rien  ;  après  l’ouverture  large  d’une  articula¬ 
tion  suppurée,  le  meilleur  moyen  d’obtenir  un  résultat  défi¬ 
nitif  favorable  au  point  de  vue  du  mouvement,  c’est  de 
n’appliquer  aucun  appareil  inamovible  et,  tout  en  respec¬ 
tant  le  repos  articulaire  nécessaire  pour  l’atténuation  de  la 
douleur,  de  ménager  une  certaine  dose  de  mouvement. 

J’ai  suivi  cette  pratique  dès  le  début.  On  peut  consulter  à 
ce  sujet  toutes  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie,  un 
article  que  j’ai  publié  en  1878,  et  la  thèse  de  Piéchaud  sur  la 
ponction  et  l’incision  dans  les  maladies  articulaires  (1880). 
Celle-ci  contient  quatre  observations  d’arthrites  purulentes 
traitées  par  l’ouverture  large.  Je  puis  faire  remarquer  que 
même  dans  la  partie  qu’il  consacre  à  la  thérapeutique  on 
lira  avec  un  certain  étonnement  qu’en  général  les  chirurgiens 
ne  conseillent  pas  l’immobilisation. 

Cependant  il  suffit  de  lire  attentivement  sa  thèse  et  les 
observations  qui  y  sont  jointes  pour  voir  que  c’est  absolument 
le  contraire  qui  avait  lieu.  Il  a  cité  deux  observations  de 
Saxtorph,  dans  lesquelles  les  sujets  ont  été  traités  avec  l’ap¬ 
pareil  amidonné.  Dans  une  autre  observation  de  Scriba, 
auquel  il  rapporte  l’honneur  d’une  thérapeutique  que  j’avais 
déjà  formulée,  l’appareil  plâtré  a  été  appliqué. 

La  lecture  de  cette  thèse  suffirait  à  elle  seule  à  montrer 
combien  j’étais  opposé  dès  cette  époque  à  la  pratique  qui 
a  prévalu  et  qui  prévaut  encore,  d’appliquer  des  appa¬ 
reils  inamovibles  après  l’ouverture  des  articulations  suppu- 

Mais  il  est  plus  intéressant  encore  de  se  reporter  à  un 
travail  que  j’ai  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  le  12  novembre 
1879,  et  dans  lequel  avec  l’exposé  de  cinq  cas  d’arthrite 


purulente  aiguë  du  genou  traités  par  l’ouverture  large  de 
l’article,  je  montrais  non  seulement  que  l’immobilisation 
n’était  pas  nécessaire  pour  la  guérison,  mais  que  la  sou¬ 
plesse  de  l’article  avait  dans  ces  cas  été  rigoureusement  pro¬ 
portionnelle  à  la  rapidité  de  la  mobilisation  après  1  interven¬ 
tion  opératoire. 

Si  je  vous  parle  de  ces  faits  anciens  et  de  l’époque  à 
laquelle  j’étais  à  peu  près  seul  à  défendre  cette  opinion,  ce 
n’est  pas  seulement  pour  réclamer  ma  part  de  priorité  dans 
cette  thérapeutique.  Mais  je  tiens  à  vous  montrer  que  ce 
que  vous  me  voyez  faire  aujourd’hui  avec  une  méthode  très 
voulue,  je  le  fais  depuis  plus  de  vingt  ans  avec  les  mêmes 
idées  théoriques  et  je  vous  donne  des  preuves  qu’une 
longue  expérience  a  faites  toujours  meilleures. 

Je  vous  donne  ainsi  une  garantie  pour  l’avenir,  lorsque 
vous  voudrez  ouvrir  des  articulations  suppurées.  Vous  pour¬ 
rez  sans  attendre  de  nouvelle  expérience  renoncer  aux 
appareils  inamovibles  que,  môme  aujourd’hui,  nombre  de 
chirurgiens  ne  manquent  pas  de  vous  conseiller  encore. 

Traitement  post-opératoire  des  résections  articulaires.  — 
Mais,  me  direz-vous,  il  y  a  des  cas  d'opérations  articu¬ 
laires  pour  lesquels  votre  passion  du  mouvement  va  s’arrê¬ 
ter,  les  cas  dans  lesquels  l’opérateur  a  détruit  les,  surfaces 
articulaires  et  les  extrémités  osseuses  et  dans  lesquels  il 
recherche  la  création  d’une  nouvelle  articulation.  Après  la 
résection  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  les  chirurgiens 
sont  d’accord  pour  appliquer  un  appareil  inamovible  et  les 
mouvements  ne  seront  faits  dans  cette  région  nouvellement 
articulaire  que  lorsque  le  placement  définitif,  les  rapports 
définitifs  des  nouvelles  surfaces  articulaires  auront  été  assu¬ 
rés  par  une  certaine  durée  de  l’immobilisation. 

C’est,  en  effet,  la  pratique  à  peu  près  universelle,  bien 
qu’actuellement  elle  ait  quelque  tendance  à  s’atténuer.  Mais 
je  la  combats  depuis  nombre  d’années,  depuis  si  longtemps 
que  je  ne  saurais  vous  dire  exactement  à  quelle  époque  j’ai 
renoncé  aux  appareils  plâtrés,  si  classiques  dans  cette  thé¬ 
rapeutique. 

En  effet,  depuis  longtemps,  j’ai  établi  que  pour  toutes  ces 
variétés  d’opérations  la  loi  de  réparation  était  la  même  et 
que,  si  vous  voulez  obtenir  la  meilleure  souplesse  articulaire 
avec  le  meilleur  jeu  des  muscles,  il  faut  s’abstenir  de  l’im¬ 
mobilisation  et  mobiliser  méthodiquement  les  surfaces  arti¬ 
culaires  nouvelles  à  l’époque  la  plus  proche  possible  de 
l’opération. 

J’ai  montré,  en  outre,  ce  qui  n’a  pas  trait  à  notre  question, 
mais  ce  qui  était  indispensable  que  pour  un  chirurgien 
attentif  il  n’y  avait  pas  de  déplacement  secondaire  à 
craindre. 

Certainement  l’une  des  démonstrations  les  plus  cu¬ 
rieuses  est  celle  que  j’ai  faite  dans  le  traitement  du  pied  bot 
par  l’ablation  de  la  totalité  des  os  du  tarse,  après  laquelle 
je  n’applique  jamais  d’appareils  inamovibles  et  fais  une 
mobilisation  méthodique  dès  le  quatrième  jour. 

Or,  par  ce  traitement,  j'ai  obtenu  des  pieds  avec  une  voûte 
et  une  mobilité  fonctionnelle  très  remarquable. 

J’ai  tout  naturellement  obtenu  des  résultats  tout  aussi 
satisfaisants  dans  le  cas  beaucoup  plus  facile  de  la  résection 
du  coude,  et  je  vous  en  montrais  récemment  un  exemple 
intéressant  chez  une  jeune  femme  dont  j’ai  réséqué  les 
deux  coudes  ankylosés. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  le  détail  des  soins  à  donner, 
mais  soyez  bien  convaincus  que,  dans  tous  ces  cas,  la  per¬ 
fection  du  mouvement  obtenu  sera  en  raison  directe  de  la 
précocité  des  mouvements  que  l’on  fait  exécuter  et  du  soin, 
de  la  méthode  avec  lesquels  ils  sont  pratiqués.  Suivez 
attentivement  les  sujets  qui  ont  été  négligés,  soit  parce 
que  Ton  a  pris  moins  de  peine  pour  eux,  soit  parce  que 
quelque  circonstance  les  a  éloignés  trop  tôt,  soit  surtout 
parce  qu’il  s’agit  de  sujets  pusillanimes  ou  désagréables 
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aui  refusent  de  faire  les  mouvements  d’étude  qu’on,  leur 
demande,  et  vous  verrez  tout  de  suite  de  grandes  diffé¬ 
rences  dans  les  résultats. 

Même  lorsque  la  suspension,  l’arrêt  des  mouvements  se 
produit  à  une  époque  déjà  tardive,  elle  a  de  sérieux  incon¬ 
vénients,  tout  comme  nous  l’avons  vu  pour  les  fractures  et 
les  plaies  articulaires.  Nous  avons  vu  nombre  de  fois  des 
opérés  qui  sortaient  de  l’hêpital  en  très  bonne  condition 
avec  des  mouvements  déjà  satisfaisants,  puis  ils  se  retrou¬ 
vaient  en  présence  de  médecins  imbus  de  cette  pensée  que 
l’immobilisation  est  nécessaire  au  calme,  à  la  nutrition  de 
la  région  et  au  bon  retour  des  fonctions;  et,  sous  l’influence 
de  leur  intervention,  vous  les  retrouviez  deux  o;a  trois 
mois  plus  tard  en  ankylosé  relative,  ayant  perdu  uné  grande 
partie  des  mouvements  qui  étaient  bien  aisés  aü  moment 

de  leur  sortie  de  l’hôpital.  j-  •  - 

Dans  tous  ces  cas,  le  massage  très  prudemment  dirige 
peut  rendre  des  services,  mais  c’est  bien  le  mouvement 
méthodique  qui  constitue  la  nécessité.  En  le  faisant  exé¬ 
cuter  avec  méthode  et  sans  pratiques  de  massage,  on 
obtient  tous  les  résultats  fondamentaux  et  importants. 

Artuectomie.  —  La  mobilisation  de  l’article  après  1  ar¬ 
threctomie  nous  fait  observer  des  faits  de  transition  entre 
la  mobilisation  après  des  tràuihatisnies  ou  après  des  phé¬ 
nomènes  d’inflammation  aiguë  et  celle  que  nous  préconise¬ 
rons  après  un  bon  nombre  de  maladies  articulaires. 

L’arthectomie,  l’ablation  de  la  synoviale  faite  le  plus  sou¬ 
vent  pour  tuberculose  articulaire,  comporte  la  mise  à  nu 
et  l’isolement  de  toute  la  surface  de  tous  les  tissus  sous- 
synoviaux  et  la  dénudation  de  tous  les  cartilages.  Il  sem¬ 
blerait  qu’une  telle  opération  dût  singulièrement  prédis¬ 
poser  à  l’inflammation  de  toute  la  région  périphérique  aux 
extrémités  articulaires.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  ont  conseillé  l’arthrectomie  ont-ils  professé  qu  en  pareil 
cas  il  faut  renoncer  au  mouvement.  On  immobilise  1  articu¬ 
lation  et  on  la  condamne  à  une  ankylosé  définitive. 

J’ai  toujours  professé  pour  ma  part  que  l’arthrectomie, 
qui  est,  du  reste,  un  médiocre  procédé  thérapeutique,  n’a 
réellement  de  raison  d’être  que  si  elle  permet  de  conserver 
un  mouvement  que  la  résection  aurait  supprimé.  Aussi, 
toutes  les  fois  que  j’ai  fait  l’arthrectomie,  le  plus  souvent 
pour  le  genou,  ai-je  cherché  et  obtenu  le  mouvement  normal 
ou  à  peu  près  normal  de  l’articulation.  ■  n  -i  - 

Ce  résultat  paraît  à  beaucoup  de  chirurgiens  difficile  a 
atteindre.  Il  est  très  aisé  de  l’obtenir  si  on  soumet  la  région 
à  un  mouvement  méthodique  à  très  courte  échéance  après 
l’opération.  -  -  i 

11  faut,  dans  ces  cas,  agir  plus  vite  encore  qu  apres  les 
résections.  Il  faut  agir  avec  prudence  en  ne  cherchant  pas 
de  mouvements  de  grande  étendue. 

Mais  le  succès  est  atteint.  J’ai  vu  le  résultat  complet  au 
point  de  vue  du  mouvement,  même  dans  des  cas  dans 
lesquels  j’m  pu  suivre  la  récidive,  de  la  tuberculose  articu¬ 
laire  et  son  extension  au  squelette. 

J’ai  eu  l’occasion  de  réséquer  le  genou  d  une  femme  que 
j’avais  opéré  cinq  ans  auparavant  d’arthrectomie. 

Pendant  quatre  ans,  elle  avait  marché  régulièrement  avec 
un  genou  qui  pliait  complètement  et  parfaitement.  Elle 
avait  pu  faire  sans  peine  son  métier  de  femme  de  chambre. 
Puis  elle  avait  souffert  à  nouveau  du  genou.  Lorsque  je 
l’opérai,  atteinte  d’une  tuberculose  ostéo-articulaire  très 
prononcée,  elle  avait  encore  des  mouvements  très  passables 
de  ce  genou  et  elle  faisait  bien  remarquer  que  les  troubles 
dans  ses  mouvements  n’étaient  survenus  que  depuis  quel¬ 
ques  mois,  son  genou  étant  devenu  malade  à  nouveau. 

Ainsi,  chez  une  femme  vouée  à  la  récidive  d’une  tumeur 
blanche  articulaire  après  une  arthrectomie  heureuse,  le 
retour  des  mouvements  avait  pu  être  parfait. 

C’est  un  résultat  que  j’ai  observé  si  communément  que  je 


ne  pratique  jamais  l’arthrectomie  que  dans  le  but  d  obtenir 
cette  conservation  du  mouvement. 

Tumeurs  blanches.  —  L’introduction  du  mouvement  dans 
le  traitement  des  tumeurs  blanches  constitue  un  véritable 
paradoxe  thérapeutique. 

La  première  nécessité  admise  dans  le  traitement  de  ta 
tuberculose  articulaire,  c’est  l’immobilisation.  Je  ne  connais 
pas  d’auteur  qui  ait  essayé  de  ■  remonter  le  courant  et 
d’affirmer  la  nécessité  de  conserver  par  le  mouvement  les 
propriétés  des  articulations  atteintes  de  cet  état  morbide. 

Je  sais  bien  qu’un  certain  nombre  de  masseurs  ont  émis 
la  prétention  d’appliquer  le  massage  à  certaines  formes  de 
tumeurs  blanches. 

Mais,  d’une  part,  le  massage  n’est  pas  le  mouvement,  et, 
d’autre  part,  les  manœuvres  de  malaxation  des  fongosités 
dominaient  là  toute  pratique.  C'était,  avant  toutes  choses, 
sur  ces  manœuvres  que  l’on  comptait  pour  faire  disparaître 
les  fongosités.  .  .  ,  . 

Je  ne  veux  pas,  pour  ma  part,  discuter  ici  ce  traitement 
qui  ne  m’a  jamais  paru  applicable  dans  l’immense  majorité 
des  lésions  de  tuberculose  articulaire.  J’en  ai  vu  des  résul¬ 
tats  si  désastreux  que  je  ne  me  sentirais  pas  le  courage  de 
proposer  un  semblable  traitement. 

Mais  le  mouvement  méthodique  est  autre  chose.  Il  cadre 
très  .bien  avec  certains  traitements  que  j’ai  beaucoup  eni- 
ployés  et  il  permet  de  conserver  le  mouvement  dans  l’arti¬ 
culation  alors  que  les  chirurgiens  se  trouvent  trop  heureux 
de  proposer  et  de  constater  l’ankylose  pour  ,1a  guérison 

définitive.  ,  ,  , 

J’affirme  que  le  mouvement  de  l’articulation  n  est  pas  plus 
incompatible  avec  la  régression  et  la  guérison  des  fongo¬ 
sités  tuberculeuses  qu’il  n’est  incompatible  avec  la  guérison 
des  lésions  inflammatoires  simples  des  articulations. 

Déjà  en  1890  j’avais  publié  des  leçons  sur  le  traitement 
des  tumeurs  blanches  et  j’avais  signalé  le  fait  que  depuis  j  ai 
bien  souvent  et  de  plus  en  plus  hardiment  observé. 

J’ai  mis  en  œuvre  bien  des  traitements  des  tumeurs 
blanches.  Mais  j’ai  adopté  et  appliqué  surtout  un  traitement 
dont  les  éléments  principaux  sont  la  révulsion  ae 

feu)  et  l'application  d’emplâtres  de  Scott  modifiés  (emplâtres 
de  mercure  et  de  plomb). 

Je  puis  dire  que  j’ai  expérimenté  sur  toutes  les  articu- 

Da^s  le  service  vous  avez  pu  voir  quelques  cas  assez 
heureux.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’il  ne  suffit  pas  d  une 
courte  observation,  que  ce  sont  des  traitements  à  longue 
échéance  et  le  chirurgien  doit  faire  appel  à  ses  souvenirs 
pour  donner  réellement  une  preuve  de  ses  résultats.  _ 
J’ai  obsenœ  tout  dernièrement  un  jeune  homme  que  j  ai 
traité  enfant  pour  une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne,  qui  à 
cinq  et  à  sept  ans  a  présenté  des  accidents  très  graves  pour 
lesquels  aucun  chirurgien  n’aurait  hésité  à  mettre  un  appa¬ 
reil  plâtré.  Or  mon  malade,  traité  sans  immobilmation, 
guérit  complètement.  Puis  à  l’âge  de  vingt  ans  il  fut  pris 
parle  service  militaire  et  les  mouvements  étaient  si  parfaits 
qu’aucune  demande  de  réforme  ne  fut  admise  et  qu  il  accom¬ 
plit  sans  aucun  incident  fâcheux  son  service. 

J’ai  traité  plus  récemment  une  fillette  âgée  de  onze  ans 
aujourd’hui  que  l’on  m’a  présentée  pour  une  tumeur  blanche 
d’un  genou  avec  suppuration.  J’ai  eu  l’occasion  de  ™  o'i' 
vrir  des  foyers  et  d’y  éteindre  des  thermocautères.  Elle  a 
été  longtemps  traitée  par  les  pointes  de  feu  et  1  applica¬ 
tion  des  emplâtres  sans  immobilisation. 

Elle  a  guéri  et  elle  a  conservé  un  genou  absolument  sou¬ 
ple  et  propre  à  tous  les  mouvements. 

A  l’époque  à  laquelle  on  me  l’a  présentée  je  suis  assure 
qu’aucun  chirurgien  n’aurait  traité  cette  enfant  sans  appa¬ 
reil  inamovible  et  elle  paraissait  plutôt  justiciable  de  l’am- 
i  putation  que  de  toute  autre  intervention. 
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•  Sans  doute,  et  comme  il  arrive  toujours,  le  traitement  des 
enfants  donnera  des  résultats  plus  effectifs  que  celui  de 
l’adulte. 

Mais  chez  l’adulte  lui-même  on  peut  rencontrer  des  cas 
favorables  à  ce  traitement. 

En  tous  cas  il  est  facile  de  s’assurer  que  le  mouvement  ne 
constitue  pas  pour  la  réparation  une  condition  plus  mau- 
*  vaise  que  l’immobilisation. 

Sans  doute  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  douleur  vous 
amène  quand  même  à  faire  appel  à  l’immobilisation,  mais 
toutes  les  fois  que  la  douleur  est  médiocre  ou  toutes  les  fois 
qu’elle  peut  être  surmontée  sans  difficulté,  il  ne  faut  pas 
s’imaginer  que  l’immobilisation  constitue  une  condition  fa¬ 
vorable  à  la  réparation. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  toujours  permettre  la 
marche  aux  sujets  qui  sont  atteints  de  tumeurs  blanches  du 
membre  inférieur.  On  peut  être  plus  généreux  et  permettre 
la  fonction  pour  bien  des  lésions  du  membre  supérieur, 
parce  que  les  fonctions  de  ce  membre  supérieur  sont  bien 
moins  laborieuses' que  celles  du  membre  inférieur. 

Mais,  pour  l’un  comme  pour  l’autre,  il  faut  chercher  la 
proportion  des  mouvements  méthodiques  que  l’on  peut  faire 
exécuter. 

Ces  mouvements  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne 
se  l’imagine  d’abord.  Ils  facilitent  la  réparation  plutôt  qu’ils 
ne  lui  nuisent  et  ils  assurent  pour  les  suites  la  conservation 
des  fonctions  du  membre,  tandis  que  l’ankylose  était  l’ob¬ 
jectif  avoué  de  tous  les  chirurgiens  qui  conservaient  l’espoir 
de  la  guérison  sans  opération  de  la  tumeur  blanche. 

La  revue  que  je  viens  de  faire  des  divers  cas  de  la  chirur¬ 
gie  articulaire  dans  lesquels  j’estime  qu’il  faut  introduire  le 
mouvement  comme  un  élément  de  la  vie  et  de  la  réparation 
de  l’articulation,  me  semble  à  moi  très  démonstrative.  Pour 
moi,  cette  démonstration  est  faite  de  longue  date  déjà. 

Nous  pouvons  faire  constater  par  cette  étude  d’ensemble 
qu’il  s’agit  bien  d’une  loi  générale. 

La  croyance  à  l’utilité,  à  la  nécessité  de  l’immobilisation 
doit  céder  devant  une  expérimentation  aussi  variée. 

Pour  faire  accomplir  à  la  pratique  chirurgicale  le  progrès 
nécessaire,  il  est  capital  de  bien  montrer  que  le  mouvement 
nécessaire  à  l’articulation  malade  ne  saurait  être  un  mou¬ 
vement  banal.  Il  ne  saurait  être,  à  peu  près  en  aucun  cas, 
question  d’abandonner  le  membre  aux  mouvements  de  sa 
fonction  normale. 

Le  mouvement  utile  peut  être  de  très  petite  amplitude. 
Il  ne  saurait  être  nécessaire  de  le  forcer.  Il  ne  faut  pas  qu’il 
s’accompagne  d’une  douleur  notable.  Dans  les  cas  de  mas¬ 
sage  celui-ci  détermine  une  anesthésie  de  la  région  qui 
facilite  le  mouvement.  Mais  en  bien  des  circonstances  le 
massage  ne  peut  ou  ne  doit  être  employé  et  il  faut  au  chi¬ 
rurgien  une  réelle  prudence  pour  manier  le  membre  dans 
les  limites  compatibles  avec  la  sensibilité  du  patient. 

En  pratique,  du  reste,  ceci  est  beaucoup  plus  facile  qu’il 
ne  semblerait  au  premier  abord.. 

Pour  ma  part,  j’estime  que  violence  et  douleur  doivent 
être  exclues  de  ces  traitements  articulaires  et  j’aurais  de 
nombreuses  occasions  de  vous  démontrer  l’excellence  de 
cette  manière  de  voir. 

Précisément  l’excès  de  la  douleur  ou  l’imminence  de  cer¬ 
taines  déformations  me  paraissent  seules  être  les  excuses 
dans  les  cas  dans  lesquels  je  conserve  les  appareils  inamo¬ 
vibles. 

Mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  je  ne  fais  appel 
qu  au  de  l'articulation,  qui  me  paraît  suffisant  pour 
nous  mettre  dans  de  bonnes  conditions  de  tranquillité  pour 
la  réparation. 

Ce  repos  n’est  que  relatif.  Il  doit  être  très  fréquemment 
interrompu. 


Le  mouvement  qui  l’interrompra  devraêtre  aussi  précoce 
que  lés  circonstances  le  permettront. 

Aussitôt  que  le  relâchement  sera  possible,  il  doit  être 
rendu  à  l’articulation  assez  de  liberté  pour  que  les  mouve¬ 
ments  multiples  et  inconscients  de  l’articulation  puissent, 
s’accomplir  continuellement. 

Si  on  s,uit  attentivement  les  sujets  exposés  à  ces  mouve¬ 
ments  on  peut  constater  qu’en  aucune  circonstance  des  ac¬ 
cidents  fébriles  ne  sont  en  relation  avec  ces  mouvements. 

On  peut  constater  la  progression  lente  et  régulière  des 
mouvements  de  retour. 

On  peut  constater  que  ce  retour  des  mouvements  se  fait 
avec  une  perfection  et  une  rapidité  inconnues  pour  tout 
autre  procédé  de  traitement. 

Ce  procédé  est  certainement  beaucoup  plus  difficile  à  ap¬ 
pliquer  que  le  procédé  banal  de  l’immobilisation. 

Mais  il  est  absolument  indispensable  aujourd’hui  que  la 
chirurgie  articulaire,  qui  est  réellement  une  chirurgie  nou¬ 
velle,  adopte  des  procédés  nouveaux  plus  ea  rapport  avecles 
ressources  dont  nous  disposons  et  plus  capable  de  donner 
des  résultats  heureux  et  définitifs. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  (1). 

Par  M.  Coortois-Sdffit,  médecin  des  hôpitaux. 

II 

On  ne  saurait  songer  à  dresser  la  liste,  même  approxima¬ 
tive,  des  innombrables  médicaments  que  l'on  a  crus  capables 
de  s’opposer  à  la  marche  envahissante  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire. 

Chaque  jour  en  voit  naître  un  nouveau.  Au  début,  c’est 
merveille.  La  première  statistique  est  mieux  qu’engageante; 
elle  est  superbe.  Le  remède  guérit  huit  malades  sur  dix! 
Viennent  alors  des  expérimentateurs  nouveaux,  que  n’aveugle 
plus  l’amour  paternel,  et  la  pauvre  substance  vient  prendre 
rang  à  la  suite  des  autres;  on  s’aperçoit  qu’il  y  a,  à  son 
emploi,  plus  de  contre-indications  que  d’indications  véri¬ 
tables,  que  toutes  les  formes  de  la  phtisie  ne  s’en  accom¬ 
modent  pas  bien,  qu’en  sommé  elle  peut  être  d’une  certaine 
utilité,  à  titre  d’adjuvant  thérapeutique,  dans  certains  cas, 
mais  qu’elle  ne  saurait  prétendre  à  la  gloire  d’être  le 
remède  spécifique. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  médicament  en  qui  on 
a  mis  tant  d’espoir,  ne  sert  bientôt  plus  qu’à  grossir  les 
pages  des  traités  de  thérapeutique. 

Car,  dit  fort  judicieusement  Daremberg,  on  ne  peut 
appeler  traitement  anti-parasitaire  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  que  celui  qui  pourrait  produire  la  cure  radicale.de 
cette  maladie,: en  supprimant  les  poussées  tuberculeuses, 
la  toux,  l’expeçtoration,  les  sueurs,  en  engraissant  les 
malades  et  en  supprimant  la  fièvre  dans  les  crises  aiguës 
sans  être  un  antithermique  général;  Or,  aucun  agent  ne 
peut  avoir  à  lui  seul  cette  prétention. 

Ceci  ne  veut  pas  fiire  que  l’on  a  eu  tort  de  chercher.  Si 
l’idéal  n’est  pas  atteint,  il  peut  l’être  demain.  Quelques 
médicaments  ont  résisté  à  l’épreuve  du  temps,  le  tanin, 
la  créosote,  l’arsenic., .y,  par  exemple;  ils  sont  des  aides  pré¬ 
cieux  et  ont  des  indications  précises  que  nous  essaierons  de 
dire  plus  tard. 

En  attendant  la  découverte  souhaitable  du  traitement 
spécifique  de  la  phtisie,  il  ne  faut  demander  à  la  thérapeu¬ 
tique  que  ce  qu’elle  peut  donner  et  non  ce  qu’elle  promet. 

(1)  Voir  Gaz.  des  hâp.,  1900,  p.  25. 
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Il  est  assez  curieux  de  passer  en  revue  —  de  façon  très 
abrégée,  s’entend,  et  sans  avoir  la  prétention  de  tout  dire  — 
les  principaux  médicaments  vantés  pour  la  cure  delà  phtisie 
pulmonaire  (1). 

«  On  a  vanté,  disait  Laënnec,  l’air  sec  et  l’air  humide,  l’air 
pur  et  l'air  chargé  d’acide  carbonique,  l'oxygène,  l’hydro¬ 
gène  e4  l’acide  carbonique.  » 

Bien  longtemps  après  Laënnec,  ce  fut  exactement  la  même 
chose.  On  a  pensé  que  l’air  chaud  pourrait  tuer  le  bacille  de 
la  tuberculose,  lequel  n’est  cependant  détruit  qu’àTO  dégrés. 
En  1888,  Haller  traita  des  tuberculeux  avec  un  appareil  qui 
chauffait  de  l’air.  En  1889,  de  Renzi  imagina  un  appareil 
inhalateur  qui  dégageait  de  l’air  chauffé  à  100  degrés. 

Partout  ce  traitement  fut  essayé...  avec  un  égal  insuccès. 

Lebert  (1876),  Constantin  Paul  (1881),  Jaccoud,  etc.,  ont 
conseillé  l’air  des  étables.  «  Il  faudra,  disait  Constantin  Paul, 
choisir  une  étable  ne  renfermant  pas  plus  de  six  à  sept 
vaches,  bien  aménagée  et  entretenue  avec  soin  ;  les  malades 
devront  y  séjourner  de  six  heures  du  soir  à  onze  heures  du 
matin  ;  ils  seront  en  même  temps  soumis  à  l’alimentation 
lactée.  » 

Guéneau  de  Mussy  ne  voyait-il  pas  plus  juste  quand  il 
écrivait  :  «  J’admettrai  difficilement  qu’un  air  pur  ne  soit 
pas  préférable  aux  exhalaisons  des  animaux  et  aux  émana¬ 
tions  du  fumier.  » 

Mais  tout  peut  arriver  :  Harrisson  avait  proposé  l’air 
chargé  de  vapeur  d’eau  croupie  I 

On  a  songé  ensuite  à  traiter  les  phtisiques  par  l’air  com¬ 
primé,  par  l’air  rarifié,  puis  par  l’inspirationdans  l’air  com¬ 
primé  et  l’expiration  dans  l’air  raréfié. 

On  a  déclaré  que  l’ozone  guérissait  les  tuberculeux,  en 
agissant  à  titre  de  germicide  puissant.  Cette  action  anti- 
parasitaire  n’existe  pas.' 

L’ozone  n’a  qu’une  action  tonique  sur  le  système  nerveux, 
action  que  l’oxygène  a  peut-être  plus  puissante.  Les  inhala¬ 
tions  de  ce  dernier  gaz  sont  à  coup  sûr  d’une  grande  utilité. 
«  L’oxygène  est  le  quinquina  des  tuberculeux  »  (Darem- 
berg).  Il  peut  rendre  de  grands  services  en  inhalations,  aux 
phtisiques  qui  ont  une  sécrétion  bronchique  purulente  et 
abondante. 

On  a  conseillé  aux  phtisiques  les  inhalations  d’azote... 

Quereste-t-il  des  médicaments  parasiticides? 

En  1883,  Kircher  prétendit  que  les  ouvriers  employés 
dans  les  usines  où  se  dégage  de  l’acide  sulfureux  ne  sont 
jamais  phtisiques. 

Aussitôt  de  nombreux  auteurs  essayèrent  les  inhalations 
sulfureuses  et  prétendirent  que  les  phtisiques  en  obtenaient 
de  bons  efifets.  Qui  s’avise  actuellement  de  faire  brûler  du 
soufre  dans  la  chambre  des  malades  pour  les  améliorer? 
On  s’est  vite  aperçu  que  l’effet  le  plus  appréciable  de  ces 
inhalations  était  de  provoquer  des  éternuements,  du  lar¬ 
moiement,  et  des  quintes  de  toux...  On  a  soutenupeu  après 
que  l’hydrogène  sulfureux  détruisait  le  bacille  tuberculeux. 
Des  malades  furent  soumis  aux  inhalations...  Ceci  n  eut  pas 
longue  durée. 

En  1886,  Bergeon  fit  absorber  l’hydrogène  sulfuré  par 
l’intestin.  Cette  méthode  des  lavements  gazeux  n’eut  pas  de 
très  nombreux  adeptes.  Chantemësse  remplaça  les  eaux  sul¬ 
fureuses  par  l’eau  sulfo-carbonéé  'ou  le  sulfure  de  carbone. 

(1)  A  ceux  que  cette  lecture  intéressé^'—  et  elle  est  fort  instructive  -- 
je  conseille  de  lire  les  deux  volumes  publiés  par  Daremberg  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire. Sa  forme  parfaite  rend  cette  lecture 
agréable  et  singulièrement  suggestive. 


Dujardin-Beaumetz  s’est  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
obtenir  des  effets  semblables  avec  l’acide  carbonique  pur. 
Il  se  peut  que  cette  méthode  calme  les  accès  de  dyspnée  et 
rende  la  respiration  un  peu  plus  facile.  Mais  ces  lavements 
ne  guérissent  pas  mieux  que  les  lavements  d’acide  sulfhy- 
drique  ;  ni  mieux  que  les  lavements  d’acide  carbonique 
ayant  barbotté  dans  de  l’eucalyptol. 

Amédée  Latour  a  cru  que  le  chlorure  de  sodium  était  un 
spécifique  de  la  phtisie  pulmonaire.  Le  chlorure  de  sodium 
peut  être  un  aliment  utile;  il  ne  faut  pas  lui  demander  au¬ 
tre  chose. 

L’acide  fluorhydrique  eut  son  heure  de  vogue.  Charcot  et 
Bouchard  essayèrent  ces  inhalations  sur  des  phtisiques  et 
n’en  obtinrent  aucun  bon  résultat.  Daremberg  et  Chuquet 
en  1888  n’ont  constaté  chez  des  malades  soumis  à  ce  traite¬ 
ment  ni  la  moindre  diminution  d'es  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats,  ni  la  disparition  de  la  fièvre,  ni  la  cessation  des 
sueurs  nocturnes;  non  plus  que  la  moindre  amélioration 
dans  les  signes  d’auscultation  et  de  percussion.  On  a  vanté 
aussi  les  vertus  du  fluorure  d’ammonium  et  du  fluorure  de 
sodium  administré  par  la  voie  stomacale. 

On  a  recommandé  les  inhalations  de  chlore  gazeux  ;  on  a 
cru  à  la  valeur  du  chloroforme  soit  en  vapeurs,  soit  en  bois¬ 
son  sous  forme  d’eau  chloroformée.  On  a  dit  les  bons  effets 
des  inhalations  d’acide  prussique  ;  on  a  tenté  les  injections  de 
chlorure  double  d’or  et  de  sodium  ;  on  a  conseillé  les  inha¬ 
lations  d’acide  osmique,  d’acide  picrique;  on  a  essayé  le 
phosphate  de  cuivre  en  injections  sous-cutanées,  puis  l’alu¬ 
minium  en  pilules,  puis  les  injections  intra-pulmonaires 
d’acétate  d’alumine,  de  cantharidate  de  potasse. 

On  a  prescrit  le  borate  d’ammoniaque  en  pilules  ou  en  so¬ 
lution,  le  benzoate  de  soude  ;  les  inhalations  de  benzoate 
d’éthyle.  Gaucher  a  dit  grand  bien  de  l’administration  de 
l’acide  borique;  Canio  et  Feniglio  ont  essayé  les  inhalations 
de  poudre  de  borax;  [puis  d’autres  ont  proposé  le  borate 
d’ammonium  en  pilules,  le  benzoate  de  soude,  le  benzoate 
d’éthyle. 

L’iodoforme  a  été  fort  vanté  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  Daremberg  avoue  n’avoir  jamais  constaté  le  moindre 
bon  effet  de  son  emploi. 

Les  inhalations  de  vapeur  d’iode  ont  été  fort  en  honneur  ; 
l’iodure  de  potassium  peut  être  utile,  nous  en  avons  parlé 
précédemment,  l’iodure  de  fer  est  souvent  indiqué  chez  les 
tuberculeux  lymphatiques. 

L’histoire  des  applications  des  composés  mercuriels  au 
traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  «  est  une  longue  suite  de 
déceptions  »  (Daremberg).  Le  sublimé  est  un  antiseptique 
fort  puissant,  c’est,  en  l’espèce,  un  agent  thérapeutique  fort 
dangereux.  Les  inhalations  de  poudre  de  calomel  n’ont  rien 
donné.  Les  injections  de  thymol  acétate  de  mercure  ont 
peu  duré;  les  frictions  mercurielles  sont  inutiles,  elles  peu¬ 
vent  être  dangereuses  et  provoquer  des  hémoptysies. 

L’acide  phénique  aété  expérimenté  en  injections  sous-cu¬ 
tanées,  en  injections  intra-pulmonaires,  en  inhalations. 

Le  pétrole  brut,  la  naphtaline,  le  naphtol  camphré  même 
en  injections  intra-pulmonaires  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  attendait. 

Rappelons  les  essais  d’inhalations  d’huile  d’aniline  ;  l’a¬ 
cide  phényl-propionique  ;  les  inhalations  de  mono-chloro- 
phénol;  la  résorcine,  etc.,  les  tentatives  faites  avec  le 
camphre,  le  menthol,  le  thymol. 

Je  lasserais  l’attention  en  continuant  cette  énumération 
déjà  trop  longue. 
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Depuis  quelques  années,  différents  auteurs  (Landerer  , 
Heusser)  ont  fort  vanté  le  traitement  par  l’acide  cinnamique 
et  ses  sels,  surtout  le  cinnamate  de  soude  utilisé  en  injec¬ 
tions  dans  les  veines.  Les  partisans  de  cette  méthode 
affirment  que  le  cinnamate  de  soude  exerce  une  heureuse 
influence  sur  la  cicatrisation  des  lésions,  et  que,  chez  les 
malades  traités,  l’évolution  de  la  sclérose  est  plus  rapide 
que  les  autres. 

Tout  le  monde  s’entend  à  reconnaître  une  réelle  valeur 
antiseptique  et  bactéricide  aux  essences  volatiles  :  essences  de 
thym,  de  moutarde,  d’eucalyptus,  de  cannelle,  de  fenouil... 
Dujardin-Beaumetz  a  vu  avec  Bouveret  et  Péchadre  que  les 
injections  sous-cutanées  d’eucalyptol  à  la  dose  de  0^23 
à  0S50,  dissous  dans  l’huile,  diminuent  l’expectoration. 
Daremberg,  chez  les  tuberculeux  qui  crachent  difficile¬ 
ment  ou  qui  expectorent  des  crachats  fétides,  ou  qui  sont 
en  pleine  période  de  fonte  tuberculeuse,  fait  évaporer  dans 
la  chambre  de  l’eau  dans  laquelle  il  fait  ajouter  quelques 
gouttes  d’essence  de  cannelle.  Alors  on  remarque  que  la 
fonte  tuberculeuse  aboutit  à  la  caverne  sans  grande  fièvre 
et  sans  phénomènes  sensibles  d’intoxication  putride;  ■ 

Avant  d’en  arriver  à  la  créosote  et  à  l’arsenic  auxquels 
nous  consacrons  une  étude  détaillée,  disons  quelques  mots 
du  tanin  qui,  déjà  donné  aux  tuberculeux  pendant  le  siècle 
dernier,  a  encore,  à  notre  époque,  de  très  ardents  partisans. 

Woillez,  Duboué  ont  signalé  des  améliorations  sensibles 
après  l’administration  du  tanin.  En  1887,  Raymond  et  Ar- 
thaud  constatèrent  que  des  lapins,  absorbant  chaque  jour 
1  gramme  de  tanin  mélangé  à  leur  nourriture  et  ayant  reçu 
des  produits  tuberculeux  sous  la  peau,  ne  succombaient  pas 
en  dix  mois,  tandis  que  les  lapins  tuberculeux  et  non  traités 
succombaient  en  trois  mois. 

Ce  sont  là  des  faits  expérimentaux  qui,  joints  aux  consta¬ 
tations  cliniques,  ont  une  valeur  évidente;  et  cependant,  il 
s’en  faut  que  l’action  bactéricide  du  tanin  sur  le  bacille  de 
la  tuberculose  humaine  soit  démontrée.  Sabrazès,  il  y  a  peu 
de  temps,  a  repris  cette  étude  et  est  arrivé  à  cette  conclusion 
que  l'association  des  solutions  taniques  et  du  bacille  tuber¬ 
culeux  in  vitro  et  dans  l’organisme  du  cobaye,  loin  d’enrayer 
la  marche  de  la  tuberculose  inoculée,  paraît  plutôt  en  préci¬ 
piter  l’allure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  dans  le  tanin  un  corps  d’une  uti¬ 
lité  évidente  dans  certains  cas. 

On  peut  employer  les  deux  formules  proposées  par 
Arthaud. 

Après  chaque  repas  prendre  un  verre  à  bordeaux  du  mé¬ 
lange  suivant  : 

Tanin  à  l’alcool .  20  grammes. 

Glycérine... . . .  ISO  — 

Alcool .  30  — 

Vin  de  Banyuls . .  800  — 

Pour  les, enfants,  on  peut  recommander  les  mêmes  pro¬ 
portions  d’un  vin  ainsi  formulé  : 

Tanin  à  l’alcool .  3  grammes. 

Glycérine .  30  — 

Vin .  1  litre. 

{A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(12  JANVIER  1900) 

M.  le  docteur  Thoinot  rapporte,  en  son  nom  et  au  nom  du 
docteur  Girot  (de  Tilliers-sur-Avre),  une  observation  d’œ¬ 


dème  malin  (charbonneux)  des'paupières  avec  guérison  spon¬ 
tanée.  C’est  là  un  fait  singulièrement  rare  qui  mérite  d’être 
rapporté  avec  quelques  détails,  tel  enfin  que  M.  Thoinot 
l’a  lui-même  résumé.  Un  berger  est  piqué  près  de  la  com¬ 
missure  externe  des  paupières  de  Tœildroit  ,il  ressent  immé¬ 
diatement  une  vive  douleur,  puis  un  œdème  apparaît  qui 
oblige  le  malade  à  consulter  le  docteur  Girot  deux  jour§ 
après  l’accident. 

A  ce  moment  on  pouvait  constater  un  œdème  considérable 
siégeant  sur  les  deux  paupières  et  sur  la  joue  droite; 
L’état  général  était  bon,  la  température  axillaire  était  de 
37“3,  le  pouls  était  à  70.  On  ne  pensa  pas  à  l’existence  de 
l’œdème  malin.  Cependant  les  symptômes  s’aggravèrent, 
l’œdème  augmenta,  les  ganglions  se  tuméfièrent  et  le  troi¬ 
sième  jour  après  la  piqûre, des  vésicules  se  semèrent  sur  la 
paupière  supérieure  et  autour  du  point  cautérisé  et  une  pla¬ 
que  d’escarre  se  forma  dans  toute  sa  netteté. 

Les  jpurs  suivants,  l'état  parut  désespéré,  les  phénomè¬ 
nes  locaux  s’étendirent  ;  en  même  temps  la  fièvre  s’accrut. 
Puis,  contre  toute  attente,  l’affection  rétrograda;  le  huitième 
jour  delà  maladie^la  fièvreTomba,  puis  Tœdème'  rétrocéda, 
enfin  l’escarre  se  détacha.  La  guérison  est  complète. 

Il  faut  attirer  l’attention  sur  les  trois  points  suivants  : 

1°  Sur  la  rareté  de  l’œdème  malin,  surtout  actuellement 
où  le  charbon  devient  plus  rare  en  France  ; 

2°  Sur  la  difficulté  d’un  diagnostic  précoce; 

3°  Sur  les  recherches  bactériologiques  auxquelles  elle  a 
donné  lieu.  Six  cobayes  ont  été  inoculés  en  vain  avec  de  la 
sérosité  de  l’œdème,  mais  cet  échec  ne  signifie  rien  contre 
le  diagnostic.  Maunoury  a  constaté  que  la  sérosité  delà  pus¬ 
tule  maligneinoculée  à  des  brebis  ou  à  des  lapins  peut  ne 
donner  aucun  l’ésultat,  tandis  que  l’insertion  sous  la  peau 
de  ces  animaux  de  l’escarre  entière'donne  presque  infailli¬ 
blement  le  charbon. 

M.  Renaut  présente  un  homme  atteint  de  syphilide  pig¬ 
mentaire.  Ce  fait  est  intéressant  parce  qu’au  lieu  d’occuper 
seulement  le  cou,  la  syphilide  a  envahi  encore  le  dos,  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  même  un  peu  la  région  abdominale. 

M.  Toulouse  communique  les  résultats  heureux  qu’il  a  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  des  épileptiques  par  les  bromures 
alcalins  et  l’alimentation  pauvre  en  chlorures. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Pathologie  (séance  du  12  janvier)  : 
MM.  Latron,  Mercadé  et  Sudaka,  12;  Monier  et  Quillon,  tl  ; 
Hervoit,  10;  Rostaine  et  Taguet,  9;  Thaon,  7;  Qsty, 

Séance  du  13  janvier  ; 

MM.  Regnard,  13;  Bauer,  12;  Laffitte,  11;  Remoussenard,  10; 
Pamard,  9;  Dobrowitch,  7. 

Prochaine  séance,  mardi  16,  à  quatre  heures  trois  quarts,  à 
l’Administration  centrale. 

Erratum.  —  Dans  le  no  b,  page  48,  Société  de  neurologie,  au 
lieu  de  MM.  Marie  et  Crouzon  montrent  un  ramollissement  du 
cuneus  droit  qui  a  provoqué  une  hémiplégie  latérale  droite,  lire  : 
un  ramollissement  du  cuneus  gauche,  lié  à  une  hémiopie  droite. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à6  par  jour. 
AMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 
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_ _ is  de  l'appareil  dlgestil,  Chlor 

Aflaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

It  Vin  de  Saint-Raphaël  est  an  vin  fort  agréable  à  boire. 
IKpU  toutes  bonnes  Pharmacies.  Tente  en  gm  cher  tous  les  3roKuiites. 


_  DANS  LES  CAS 

“fcOcvXorosI 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutit|ues  ordinaires 


PRÉPARATIONS 

r 


<!lil!ili|p 


J  SOLUBLE  L. 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


Il®  OBÉSITÉ- GOITRE  '%  I 


MYXŒOEME 


Thyroïdine  Flourens 


Ts,’  lài  p'jSür!  î  tolérance.  I  PILULES  lœ 


1  8  P' jour!  i  tolérance. 

-  îées  ont  donné  les 
iitigrammes  de  corps 


résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille'  contient  e' _ 

thyroïde  frais  et-  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigramm 
ie/'n  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

•~S,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,  Rue  de  la  Perle.  I 


Névrosthénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  ei  magnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 

20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  ;  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  A  Ibuminurte,  Paralysie  générale,  Dégénérescence  neroeuse,  etc.) 

Prix  dû  fiacon-compie-gouttss,  3  tr.  105,  r.  de  Rennes,  Pai*is,  et  les  Pharmacies 


YIJI  DE  BUGEAUB 


Çj-énéreal  ! 


.  I=S.-u.o  ESoxj.i~çr-l*A.]3l>é.  Faria 


m 


_ _ _ — Jén2^ji4f.uillerte8kaièàchaga«  acoè* 

WO^uStOER  (Piuiioéon),21  .Rue  de  5t-Pétersbourg.P»tl»- 

(Créosote, 

lil 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.TBOUETTE,  15,  '  .1 


de  TROUETTE-PERRET 

Goudron  et  Tolu) 


18  des  Immeubles-industriels.  PARIS 


RACAHOUT; 

DELANORENIER 

Aliment  des  Enfants  ^ 

D’un  goût  délicieux,  I 
-ès  léger  et  très  fortifiantj 
naturels  parfaite¬ 
ment  assimilables. _  , 

r’est  l’alimentation  de  choix  aes 

t'fuÆ  , 

'  et  surtout  In  moment  du  sevrage 
et  pendant  la  croissance. 


Exiger 


I  véritable  marque  . 

delangrenier,  paris  ; 


BAIN  DE  PENNESi 


ÎHygiéi 

Remplac^ - - - 

sulf  ureux,  surtout  les  Itaina  de  m.c.  .  . 

Exiler  Marqije  de  Fabrique.  —  PHARMACIES.  BAINS  | 

EAUX  RECOMMANDEES 

lalnleilms  ALEX  (BuretU) . O.li 

duUryni.  AULEVARD  -  ;i;il.--.«ji*iA^ 

ïîL'ApS’rÆV;'.:;;;  i  s-vorbe}  carreaux  •• 


Kücr 


Tuberculose. 

'  Bronchites 
Chroniques, 
Catarrhe. 
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üe  Gatacol  JSvotnoformé 


SOUVERAIN  dans  les  Affections  bénignes  de  l’Appareil  respiratoire  : 

RHUMES,  BROIICHITES  LÉGÈRES. 

G&TRRRHE,  GRIPPE,  IRFLUEHZA 

Calme  la  Toux  et  diminue  l’Expectoration. 

Dans  la  COQUELUCHE  dés  enfants,  grâce  à  l’action  toute  spéciale 
du  Bromoforme  le  Sirop  Serafon  de  Gaiacol  bromoformé  rend  les 
plus  grands  services  dans  cette  affection  si  terrible,  en  diminuant  rapi¬ 
dement  le  nombre  des  crises,  en  même  temps  qu’il  influence  favora¬ 
blement  la  marche  de  la  maladie,  grâce  à  l’action  antiseptique  du 


DOSES  :  iDOLTES,  4  à  5  cuilleré63  à  liouclie  pa; 
W.  B.  —  Le  SIROP  SERAFON  ne  coi 


Amsi  qti'ü  résulte  de  nombreuses  Expériences  faites  dans  les  Hôpitaux. 

LES  CAPSULES  SERAFON 

de  Ûaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodofomé 

Dans  les  BRONCHITES  Aigües  et  Chroniques, 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORREE 

Amànent  la  Guérison,  déssècbent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  fétidité  ries  crachats. 

DOSES"  Une  Capsula  cmu  miputes  avaut  cbanne  repas,  pendant  les  trois  premiers  jours:  puis  à  ia  dose  de  deux 
r  4  J, J jjjq  minutes  avant  cbaque  repas. 


D»i.  PHTISIE,  I.  TUBERCULOSE  PULMORAIRE 

et  les  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse 


LES 


SOLUTIONS  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 
EN  Injections  Hypodermiques 
Arrêtent  sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérisun  au  1  "  et  au  2'  degré. 

(Une  instruction  pour  la  pratique  de  ces  Injections  accompagne  chaque  flacon) . 

Préparation  et  Vente  en  Gros  : 

-1  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  ADRIAN  et  ÏP\9  et  ll.Rue  de  UBerlej  Pa^ris.  \ 


VieHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  ; 
Boulevard  des  Capucines. 
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NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  bxiumukju  ua 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ioe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
—atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MUKR 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  01 
ODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutési 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmadt 

BE.ONSCHWIK. 

Vente  en  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TERPIME-COCA  MARIASl 

jiqueur  anticatarrhaie  et  antineurasthénique.  2à4 
uïllerées  p*‘jour.  Bd  Haussmanii,41»Paris  etpW**’ 


^NTIPYRINE^ 

EFFERVESCENTE 
LE  PERDRIEL 

contre  Douleurs,  Migraines,  Mai  de  Mer,  etc. 

L’acide  carbonique  qui  se  dégage 
au  moment  de  l’effervescence  sup¬ 
prime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées  produites  par 
l’Antipyrine  ordinaire, 

PERDRIEL.  &  paris/ 


IHoinrmE  TUBULINE  Tï 

du  Prof.  KOCH 

I  En  Docteur.4  chez  MAX  Frères 

A  la  P11«”  BAYARfletCERBElAHD,  89,  Aveii.  Wapam.Parii 

I  et._chez  to.w  les  D-oouistes  et  Pharmaciens. 


diarrhées 

DES  ENFANTS,  DES  TUBERCULEUX,  DES  TÏPHOIODE; 

Dysenteries  eoloniales 

G4STEIII1 

Phosphate  de  Bismuth  SOLUBLE 

Conténant  20  0/0  d’oxyde  de  Bismuth. 

NON  TOMUE  JNTISEPTIllüt 

DOSES  '.Enfants,  OsrBO  à  06^50,  3  fois  par  jour, 
“Æ,7ou\r  ?a 

j  M.  Reinicke,  39,  rue  Sainte-Croix-de-Ia-Breton- 
1  nene,  Pans. 


—  JEUDI  18  JANVIER  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  18  JANVIER  1900.  —  N»  7. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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iaas  frais 

0  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p 
cesser  directement  aux  bureaux  du  Jeu: 


ADMINISTRATIO.V 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

'  PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

—  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Correspondance.  —  Séance  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  —  Leçons  de  bactériologie  pratique  (X).  Bacille  de  la  tuber- 
■culose  (bacille  de  Koch),  par  M.  le  docteur  Lesné.  —  Revue  de  la 
Presse.  Chirurgie  :  L’alcool  saponifié  pour  la  désinfection  des  mains 

•  en  chirurgie;  Maladies  de  l’enfance  :  Leucocytose  dans  la  coque- 

l^che;  -  Les  lavements  de  gélatine  dans  le  mélæna 

des  nouveau-nés  :  -  Traitement  de  la  constipation  chez  les  enfants.  — 

•  La  médecine  au  théâtre.  Théâtre- Antoine  :  En  Paix,  drame  en  5  actes 
et  6  tableaux,  de  M.  L.  Bruyerrb.  -  Actes  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cins  DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

Paris,  le  17  janvier  1900. 

Nous  venons  de  recevoir  la  lettre  suivante  : 

«  Paris,  le  16  janvier  1900. 
Monsieur  le  Directeur, 

Vous  voulez  bien  nous  adresser  des  éloges  pour  un  acte 
qui  en  d’autres  temps,  eût  paru  tout  à  fait  simple  et  naturel, 
strictement  conforme  aux  traditions  d’indépendance  et  de 
tolérance  qui  sont  l’honneur  de  notre  corporation. 

En  vous  remerciant  au  riom’de  mès  collègues  et  au  mien, 
je  dois  vous  déclarer  et  je  .vous  prie  de  faire  savoir  que  la 
solidarité  n’existe  pas  seulement  parmi  le  petit  groupe  des 
démissionnaires.  ’  , 

Dans  le  quartier  de  la  Plaine-Monceau,  il  ne  s  est  pas 
trouvé  encore  un  inédecin  pour  prendre  notre  place  ;  on  en 
signale  un  seul  dans  le  quartier  des  Ternes. 

D’après  un  journal  local  qui  doit  être  bien  informé,  «  le 
fonctionnement  régulier  du  dispensaire  B  est  assuré  grâce 
mdévouementr  de  MM.  X...  et  Y...  (des  Batignolles),  Z... 
(des  Ternes),  W...  (du  VHP  arrondissement)  et  L...,  dont 
l'adresse  exacte  n’est  pas  spécifiée. 

Voilà  les  faits,  vous  serez  donc  heureux  d’apprendre  que 
vous  avez  été  certainement  induit  en  erreur  par  les  déclara¬ 
tions  parues  dans  quelques  journaux,  sous  prétexte  de 
8  rectifier  les  faits  »,  en  réalité  pour  déplacer  la  question  et 
plaider  les  circonstances  atténuantes. 

Vous  n’avez  donc  pas  à  déplorer  ce  qui,  d'après  votre 
juste  appréciation,  constitue  «  une  tache  qui  ternit  une 
belle  page  de  l’histoire  médicale  parisienne  » . 

•  Veuillez  agréer,  avec  tous  nos  remerciements,  l’assurance 
de  mes  meilleurs  sentiments  confraternels. 

Pour  les  médecins  démissionnaires  du  dispensaire  B. 

D»  DUCOR.  » 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  JANVIER  1900) 

Dans  la  séance  du  25  juillet  dernier,  M.  Champetier  de 
Ribes,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Varnier,  présentait  à 
l’Académie  un  travail  important,  avec  planches,  relatif  à 


l’insertion  vicieuse  du  placenta.  M.  Pinard,  chargé  d’un 
rapport  sur  ce  travail,  en  a  donné  lecture  en  résumant  l’ob¬ 
servation  qui  en  a  fait  l’objet.  11  s’agissait  d’une  jeune 
femme  de  vingt-sept  ans  qui  fut  amenée  à  la  maternité  de 
l’hôpital  Tenon,  exsangue,  mourante  par  suite  d’une  hémor¬ 
ragie.  Cette  femme  ayant  succombé,  M.  Champetier  de 
Ribes  a  fait  pratiquer  la  congélation  de  l’utérus  en  place 
avec  son  fœtus.  On  a  pu  dès  lors  étudier  exactement  les  dis¬ 
positions  résultant  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta,  le 
rôle  des  membranes  dans  la  production  de  Thémorragie. 
A  l’examen  de  celte  pièce  d’un  haut  intérêt,  les  auteurs  ont 
pu  se  rendre  compte  que  le  placenta  n’était  prævia  que  par 
une  languette  de  trois  centimètres;  mais  cette  languette 
étant  la  partie  la  plus  développée  du  placenta,  on  comprend 
facilement  que  l’hémorragie  ait  été  mortelle. 

M.  François  Franck  a  fait  avecM.  Mendelshon  une  série  de 
recherches  sur  l’électrisation  crânienne  et  l’électrisation 
cérébrale.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  courants  gal¬ 
vaniques,  appliqués  à  la  surface  externe  du  crâne,  agissent 
sur  la  circulation  du  cerveau.  Voici, du  reste,  les  conclusions 
de  M.  Franck  : 

.Ces  courants  modifient  la  circulation  intracrânienne  par 
leur  influence  sur  les  vaso-moteurs  cérébraux.  Si,  sur  des 
crânes  intacts  d’animaux,  on  applique  un  courant  galvanique 
de  6  à  10  milliampères,  on  constate  que  les  vaisseaux  se  re¬ 
lâchent,  après  le  passage  du  courant,  qui  a  donc  une  force 
suffisante  pour  agir  sur  la  circulation  à  travers  le  crâne  Ces 

courants  peuvent  occasionner  des  troubles  fonctionnels;  il 

faut  se  garder,  par  exemple,  de  les  appliquer  à  des  épilepti- 
aues.  Ces  troubles  sont  connus  en  clinique  :  ce  sentie  ver¬ 
tige,  pouvant  aller  jusqu’à  la  syncope,  et  les  vomissements; 
on  peut  les  expliquer  par  l’anémie  cérébrale  intense  produite 
par  le  spasme  des  vaisseaux. 

leçons  de  bactériologie  pratique  (1) 

Par  le  docteur  Lesné, 

Interne  médaille  d'or  des  hôpitaux  do  Paris. 

■  •  X  ■  ■  •  • 

Bacille  de  la  tuberculose  [bacille  de  Koch  (2)].  —  Villemin 

découvrit  l’inoculabilité  du  tubercule  et  basa  sur  cette  pro¬ 
priété  sa  théorie  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose.  Cette 


"^jez  Q^es  hôpit.,  1899,  p.  1138,  1194, 1225.  1254.  1284,  1314. 

''SS;  fucus 'occuperons  ici  que  du  bacille  de  la  tuberculose 
huSaiAe  et  n’étudierons  pas  les  pseudo-tuberculoses  relevant  d  autres 
bactéries. 
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théorie  fut  confirmée  par  la  découverte  du  bacille  par  Robert 
Koch  en  1882. 

Morphologie.  —  Dans  les  crachats  de  tuberculeux,  ce  mi¬ 
crobe  se  présente  sous  forme  d’un  bâtonnet  long  de  2  à  6  g, 

.  large  de  0,3  (a  en  moyenne,  légèrement  incurvé  suivant  son 
grand  axe.  Après  coloration,  le  protoplasma  comprend  des 
zones  alternativement  claires  et  foncées,  prises  à  tort  pour 
•des  spores,  de  même  que  les  renflements  ou  prolongements 
que  portent  dans  les  vieilles  cultures  les  extrémités  bacil¬ 
laires,  et  qui  ne  sont  que  des  formes  d’involution.  11  doit  y 
avoir  des  spores,  mais  elles  ne  sont  pas  connues.  Dans  les 
crachats  les  bacilles  sont  isolés  ou  réunis  par  deux  en  accent 
circonflexe  ou  en  amas  irréguliers  ;  dans  les  tubercules  ils 
sont  en  traînées  comme  dans  les  cultures.  Ils  sont  immoUles. 

Goloration.  —  Se  décolore  par  le  Qram,  à  moins  qu’on  n’ait 
laissé  longtemps  agir  la  matière  colorante.  A  la  coloration 
simple  des  crachats,  il  est  difficile  de  différencier  des 
■autres  .variétés  microbiennes  les  bacilles  tuberculeux  ;  la 
•méthode  de  coloration  repose  sur  un  principe  analogue  à 
celui  indiqué  pour  les  spores.  Lorsqu’ils  ont  été  colorés,  les 
bacilles  conservent  leur  coloration  même  quand  on  les 
traite  par  les  solutions  concentrées  d’acides  minéraux  alors 
que  toutes  les  autres  parties  de  la  préparation  avec  les  mi¬ 
crobes  qu’elle  renferme  se  décolorent.  On  peut  ensuite  re¬ 
colorer  avec  une  couleur  d’aniline  en  solution  aqueuse,  d’un 
ton  différent,  les  noyaux  et  les  autres  microbes.  Le  bacille 
de  la  lèpre  est  le  seul  qui  possède  les  mêmes  propriétés  de 
coloration. 

Examen  des  crachats.  —  Prélever  à  l’aide  de  l’anse  de  pla¬ 
tine  une  parcelle  de  crachat  de  consistance  solide  et  l’étaler 
sur  une  lamelle.  Une  seconde  lamelle  appliquée  sur  la  pre¬ 
mière  peut  servir  à  étendre  la  masse  en  les  frottant  l’une 
contre  l’autre.  Sécher  à  l’air,  passer  trois  fois  à  la  flamme, 
le  côté  non  enduit  étant  tourné  du  côté  de  la  flamme,  puis 
colorer. 

1°  Méthode  de  Ziehl-Neelsen.  —  La  préparation  est  placée 
dans  une  capsule  dans  laquelle  on  a  versé  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  la  solution  de  Ziehl,  la  partie  enduite  re¬ 
posant  sur  la  surface  du  liquide,  et  l’on  chauffe  jusqu’à  ce 
qu’il  se  produise  un  commencement  d’ébullition,  deux  ou 
trois  fois. 

Lavage  à  l’eau. 

Laisser  quelques  minutes  dans  l’acide  nitrique  ou  sulfu¬ 
rique  dilué  au  tiers. 

Lavage  à  l’eau. 

La  lamelle  doit  être  incolore  ou  lilas. 

2°  Méthode  de  Kühne-Borrel.  —  Colorer  à  chaud  comme 
précédemment. 

Décolorer  par  le  chlorhydrate  d’aniline  à  2  p.  100  pen¬ 
dant  quelques  secondes  puis  par  l’alcool  et  lavage  à  l’eau. 

3°  Méthode  d'Ehrlich.  —  Laisser  colorer  à  chaud  une  demi- 
heure  dans  le  liquide  d’Erlich. 

Solution  alcoolique  suturée  de 
fuschine .  1  cent.  cube. 

Eau  d’aniline . . .  10  — 

Décolorer  par  l’acide  nitrique  au  tiers  comme  par  la  mé¬ 
thode  de  Ziehl. 

Quel  que  soit  le  mode  de  coloration  employé,  on  peut 
examiner  directement,  ou  mieux  recolorer  le  fond  et  les  mi¬ 
crobes  autres  que  le  bacille  de  Koch  avec  une  solution 
aqueuse  de  bleu  de  méthyle,  puis  monter  dans  l’eau  ou 
dans  le  baume  après  avoir  séché. 


Un  procédé  très  recommandable  en  pratique,  très  rapide 
consiste,  après  l’action  du  Ziehl,  à  employer  le  bleu  de 
Gabbet  qui  en  une  minute  décolore  et  colore  en  contraste,  il 
est  composé  de  : 

Bleu  de  méthyle .  2  grammes. 

Acide  sulfurique  à  23  p.  100. .  100  — 

Ces  divers  moyens  de  coloration  sont  applicables  à  la  re¬ 
cherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  liquides  patholo¬ 
giques  :  pus,  sérosité,  urines;  on  doit  rechercher  les  ba¬ 
cilles  dans  le  dépôt  après  centrifugation.  Ces  mêmes 
procédés  servent  aussi  à  l’examen  des  selles  d’entérite 
tuberculeuse,  des  selles  et  du  suc  gastrique  de  jeunes 
enfants  tuberculeux  n’expectorant  pas. 

Si  l’exumen  porte  sur  des  coupes  d’organes,  elles  doivent 
être  aussi  minces  que  possible,  et  séjourner  dans  le  bain  co¬ 
lorant  pendant  quelques  heures  à  l’étuve  à  40  ouSOdegrés. 

Cultures.  —  Aéorobie.  Pousse  bien  de  37  à  39  degrés, 
cesse  de  pousser  à  42  degrés  et  à  12  degrés,  la  congélation 
ne  le  tue  pas. 

Il  faut  ensemencer  largement  avec  les  organes  tubercu¬ 
leux  d’un  animal  inoculé,  et  mettre  à  l’étuve  à  39  degrés. 

Sur  sérum  de  sang  de  iœuf,  on  aperçoit  après  huit  à  dix 
jours  de  petits  grains  d’un  blanc  mat,  de  consistance  ferme, 
difficiles  à  étaler.  Vues  à  un  faible  grossissement,  les  colonies 
sont  constituées  par  des  lignes  contournées  en  arabesques, 
et  à  un  fort  grossissement  après  coloration  de  Ziehl,  ces 
arabesques  sont  exclusivement  formées  de  bacilles  disposés 
en  ordre  parallèlement  à  leur  grand  axe. 

Les  réensemencemsents  après  une  première  culture  four¬ 
nissent  des  colonies  plus  abondantes. 

Nocard  et  Roux  ont  montré  l’avantage  des  milieux  glycé- 
rinés  à  6  à  8  p.  100;  les  cultures  dégagent  alors  une  odeur 
forte  de  pomme  reinette. 

Sur  sérum  et  gélose  glycérinés^  sax  bout  de  trois  ou  six  géné¬ 
rations  les  colonies  en  douze  à  vingt  jours  sont  sèches, 
écailleuses,  verruqueuses,  d’un  blanc  terne,  difficiles  à  écra¬ 
ser  ou  à  diluer. 

Surhomme  additionnée  d’eau  glycérinée  à  5  p.  100 

(Pawlowsky),  culture  sèche  ,verruqueuse,  jaunâtre. 

Le  houillon  glycériné  ensemencé  en  surface  dans  un  ballon 
à  fond  plat  fournit  en  deux  à  trois  semaines  une  membrane 
continue,  épaisse,  blanche,  rugueuse,  sèche,  ridée,  remon¬ 
tant  à  une  certaine  hauteur  sur  les  parois  du  ballon. 

Les  milieux  ensanglantés  (Bezançon  et  Griffon)  sont  très  sen¬ 
sibles  et  donnent  des  cultures  après  ensemencement  minime 
(liquide  de  pleurésie,  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
ponction  lombaire). 

Dans  les  liquides  pathologiques  en  dehors  de  l’organisme, 
le  bacille  continue  à  végéter;  il  est  donc  utile  de  conserver 
les  urines  pendant  quelques  jours  avant  d’en  examiner  le 
dépôt. 

Il  en  est  de  même  pour  les  crachats  tuberculeux,  aussi 
l’abondance  des  bacilles  n’a  de  valeur  au  point  de  vue  du 
pronostic  d’une  tuberculose  pulmonaire  que  si  l’examen 
porte  sur  des  crachats  frais. 

Biologie.  —  C’est  un  bacille  rigoureusement  parasite,  et 
vu  la  température  qu’exige  son  développement,  il  ne  se 
multiplie  ni  dans  le  sol  ni  dans  l’eau.  Il  résiste  à  la  dessicca¬ 
tion  (persistance  de  virulence  après  plusieurs  mois  de  dessic¬ 
cation).  Le  suc  gastrique  et  le  suc  intestinal  ne  détruisent 
ni  sa  vitalité,  ni  sa  virulence. 

1  Perte  de  la  virulence  par  action  pendant  une  minute  de 
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la  chaleur  humide  à  70  degrés  ;  cette  virulence  s’affaiblit 
sans  s’éteindre  après  exposition  pendant  plusieurs  heures 
à  100  degrés. 

Les  rayons  solaires  directs  arrêtent  rapidement  la  végéta- 
bilité. 

Très  sensible  à  l’action  de  certains  antiseptiques  (sels 
d’or). 

Longévité  notable  dans  les  milieux  de  culture  (neuf  mois 
pour  Courmont  et  Nicolas). 

L’agglutination  des  bacilles  par  le  sang  et  les  humeurs 
des  tuberculeux  (Arloing  et  Courmont)  est  d’une  technique 
délicate  et  donne,  d’autre  part,  des  résultats  souvent  incons¬ 
tants. 

Inoculation.  —  L’inoculation  sous-cutanée  ou  intra-périto¬ 
néale  d’une  culture  produit  chez  le  cobaye  une  tuberculose 
généralisée  qui  tue  l’animal  en  un  temps  variable  de  six 
semaines  à  six  mois,  suivant  la  virulence.  L’inoculation 
de  produits  tuberculeux  amène  les  mêmes  effets,  et  cette 
technique  peut  être  d’un  grand  secours  dans  les  cas  où 
les  bacilles  sont  trop  peu  nombreux  pour  être  révélés 
par  l’examen  bactériologique  (liquide  pleurétique,  hydar- 
throse,  etc.).  Il  en  est  de  même  pour  les  crachats,  mais 
avant  l’inoculation  intra-péritonéale  il  est  utile  de  les  laver 
plusieurs  fois  à  l’eau  distillée  pour  éviter  la  péritonite  aiguë 
par  infection  secondaire.  Au  cas  où  les  produits  inocu¬ 
lés  contiennent  du  bacille  de  Koch,  l’animal  maigrit,  on  le 
sacrifie  après  trois  semaines,  et  on  trouve  une  tuberculose 
généralisée  avec  lésions  prédominantes  du  foie  et  de  la  rate 
(type  Villemin).  Les  ganglions  de  la  région  sont  envahis 
les  premiers  lorsque,  l’inoculation  a  été  sous-cutanée.  Si  la 
culture  employée  était  très  virulente,  l’animal  meurt  rapi¬ 
dement  avec  une  grosse  rate,  sans  lésions  tuberculeuses 
macroscopiques  (type  Yersin). 

L’inoculation  de  cultures  mortes  produit  au  point  d’ino¬ 
culation  une  lésion  tuberculeuse  localisée,  et  en  général  un 
foyer  purulent. 

Les  oiseaux,  les  poules  en  particulier  prennent  très  mal 
la  tuberculose  humaine,  et  d’autre  part  il  existe  chez  les 
gallinacés  une  tuberculose  à  laquelle  le  cobaye  est  moins 
sensible.  La  tulerculose  aviaire  présente  quelques  caractères 
différentiels  (culture  grasse  sur  milieux  solides,  avec  formes 
bacillaires  longues,  trouble  le  bouillon  glycériné  en  huit 
jours,  pousse  à  43  degrés).  Straus  et  Gamaléia  voulurent 
en  faire  une  espèce  distincte.  Cadiot,  Gilbert  et  Roger  con¬ 
sidèrent  les  deux  bacilles  comme  deux  variétés  d’une  même 
espèce;  le  bacille  tuberculeux  aviaire  ne  serait  qu'une 
variété  adaptée  du  bacille  de  Koch. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  variétés  de  tuberculose  des 
mammifères  et  de  la  tuberculose  des  animaux  à  sang  froid. 

Bacille  iulerculeux  en  pathologie.  —  Les  poussières,  l’eau,  le 
lait  et  la  viande  d’animaux  tuberculeux  sont  des  agents  de 
transmission  du  bacille,  les  mouches,  les  parasites  fa^- 
risent  sa  dissémination.  Sa  résistance  aux  agents  physiques 
explique  la  facilité  de  la  contagion. 

Le  bacille  pénètre  dans  l’économie  par  inhalation,  par 
ingestion  ou  par  effraction  cutanée  et  produit  les  lésions  de 
tuberculose  aiguë  ou  chronique,  généralisée  ou  localisée.  La 
résistance  du  sujet,  les  infections  secondaires  jouent  un  réle 
important  dans  l’évolution  de  la  maladie.  La  question  de 
l’hérédité  de  la  tuberculose  a  été  très  discutée;  les  faits  de 
transmission  directe  de  la  mère  au  fœtus  sont  exceptionnels, 
on  admet  la  transmission  héréditaire  de  la  prédisposition  et 
surtout  la  contagion  familiale. Le  bacille  de  Koch  n’est  jamais 


saprophyte,  ce  n’est  qu’accidentellement  qu’on  le  trouve 
dans  le  nez  ou  dans  la  bouche  d’individus  vivant  dans  des 
salles  de  tuberculeux. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  humaine  et  celles  de  la  tu¬ 
berculose  expérimentale  sont  identiques;  l’élément  spéci¬ 
fique  est  le  follicule  üiberculeux  (cellule  géante,  cellules  épi- 
thélio'ides,  cellulés  embryonnaires,  bacilles  dans  la  cellule 
géante  et  au  milieu  des  cellules  épithélioïdes)  ;  la  réunion 
des  follicules  compose  une  granulation  (1). 

Le  pus  tuberculeux  est  fluide,  séro-purulent,  mal  lié,  et 
présente  souvent  des  gouttelettes  huileuses  (pleurésie  puru¬ 
lente,  abcès  par  congestion). 

Toxines.  —  Le  bacille  de  Koch  fabrique  des  substances 
solubles  qu’il  abandonne  dans  les  bouillons  de  culture.  La 
tuberculine  de  Koch  est  une  culture  en  bouillon  glycériné  ré¬ 
duite  à  1/10  et  filtrée  pour  éliminer  les  bacilles.  Plus  tard,. 
Koch,  traitant  la  tuberculine  avec  de  l’alcool  à  60  p.  100,. 
obtint  un  précipité  blanchâtre,  la  tuberculine  purifiée^  beau¬ 
coup  plus  active  que  la  tuberculine  brute. 

L’injection  de  quelques  milligrammes  de  tuberculine,  qui, 
chez  l’homme  sain,  ne  donne  qu’un  peu  d’abattement  et 
une  légère  élévation  de  température,  produit  chez  le  tuber¬ 
culeux  une  réaction  locale  et  générale  intense,  température^ 
de  40  à  41  degrés  et  réaction  locale  au  niveau  des  foyers  d& 
tuberculose  externe  (lupus,  adénites,  tuberculose  osseuse). 
Cette  poussée  du  côté  des  foyers  tuberculeux  prédispose  à 
la  généralisation  et  les  dangers  de  ce  procédé  de  diagnostic 
le  condamnent  en  pathologie  humaine.  Il  est,  en. revanche,, 
d’un  emploi  courant  en  pathologie  animale  et  sert  à  déceler 
la  tuberculose  du  bœuf  (Nocard).  Quant  aux  résultats  néga¬ 
tifs  de  la  tuberculine  en  thérapeutique,  ils  ont  été  retentis¬ 
sants. 

La  méthode  pasteurienne  d’immunisation  appliquée  à  la 
tuberculose  (Grancher  et  Hipp.  Martin),  les  essais  de  vacci¬ 
nation  à  l’aide  de  produits  extraits  des  cultures,  n’ont  pas 
donné  de  résultats  plus  heureux,  et  le  traitement  spécifique 
de  la  maladie  reste  encore  à  trouver. 


RKVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

L’alcool  saponifié  pour  la  désinfection  des  mains  en  chi¬ 
rurgie,  par  M.  Mikulicz.  —  Voulant  associer  l’action  désin¬ 
fectante  du  savon  et  de  l’alcool,  l’auteur  a  eu  l’idée  d’em¬ 
ployer  pour  la  désinfection  des  mains  de  T  «  alcool  saponi¬ 
fié  »,  qui  d’après  la  pharmacopée  allemande  contient  3  p.lOO 
d’alcool,  28,4  p.  100  d’eau  et  21,6  p.  100  de  potasse  et 
d’huile  d’olive. 

Les  recherches  faites  sur  le  pouvoir  bactéricide  de  cette 
substance  vis-à-vis  de  cultures  virulentes  de  staphylocoques 
et  de  bacille  pyocyanique,  ont  montré  que  ce  pouvoir  était 
dix  fois  supérieur  à  celui  du  sublimé. 

M.  Mikulicz  a  adopté  définitivement  pour  la  désinfection 
des  mains,  l’alcool  saponifié  avec  lequel  on  se  brosse  mains 
et  ongles  pendant  cinq  minutes;  puis  on  s’essuie  avec  des 
compresses  stérilisées. 

Le  seul  inconvénient  est  que  les  mains  restent  un  peu 
glissantes.  L’alcool  saponifié  est  d’ailleurs  inodore,  non  irri¬ 
tant,  et  très  bon  marché.  [Deutsche  med.  Woch.,  1899,  n”  24.) 

E.  G. 


(1)  Le  follicule  des  pseudo-tuberculoses  microbiennes  ou  anaérobiennes 
a  la  même  structure  ;  l’examen  bactériologique  et  les  inoculations  ont 
donc  une  réelle  importance. 
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Leucocytose  dans  la  coqueluche.  —  Cima,  dans  une  série 
d’observations,  a  étudié  l’état  du  sang  dans  la  coqueluche. 
Il  a  constaté  qu’il  existe  de  l’hyperleucocytose  chez  les 
enfants  présentant  une  coqueluche  non  compliquée. Les  leu¬ 
cocytes  atteignent  le  triple  du  taux  normal  et  leur  nombre 
s’accroît  pendant  la  période  d’état  pour  diminuer  au  déclin 
de  la  maladie. 

Sans  pouvoir  attribuer  à  sa  véritable  cause  l’augmentation 
du  nombre  des  leucocytes, il  pense  qu’un  certain  degré  d’in¬ 
flammation  dans  l’appareil  lymphatique  trachéo-bronchique 
peut  avoir  sa  part  dans  l’étiologie  de  cette  leucocytose.  Dans 
les  cas  douteux  de  coqueluche,  chez  des  enfants  en  appa¬ 
rence  bien  portants,  l’examen  du  sang  donnerait,  selon 
toute  probabilité,  un  renseignement  de  grande  valeur.  En 
effet,  si  l’on  parvenait  à  faire  le  diagnostic  avant  que  la  toux 
n’ait  revêtu  ses  caractères  spéciaux,  on  pourrait,  de  bonne 
heure,  conjurer  quelques-uns  des  dangers  de  l’affection. 
[Pediatria,  n°  9,  1899.)  a.  h. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  lavements  de  gélatine  dans  le  mélæna  des  nouveau- 
nés.  —  Cette  nouvelle  utilisation  des  propriétés  hémostati¬ 
ques  de  la  géla  line  a  été  faite  dans  les  circonstances  suivan  les . 
M.  Guttmann  fut  appelé  auprès  d’un  enfant  nouveau-né  âgé  de 
trente-six  heures,  qui  baignait  littéralement  dans  son  sang. 
Un  examen  rapide  permit  de  constater  que  le  sang  venait  du 
rectum,  et  comme  le  sang  était  rutilant,  on  pouvait  supposer 
que  la  source  de  l’hémorragie  n’était  pas  haut  située. 

N’osant  pas  avoir  recours  à  la  glace  chez  un  enfant  aussi  ■ 
jeune,  et  connaissant  l’inefficacité  des  moyens  classiques  pré¬ 
conisés  en  pareil  cas,  M.  Guttmann  envoya  chercher  trois 
feuilles  de  gélatine,  les  fit  dissoudre  dans  un  quart  de  litre 
d’eau  chaude.  La  moitié  de  la  solution  fut  administrée  sous 
forme  de  lavement,  et  l’autre  moitié  donnée  par  cuillerées  à 
café,  par  la  voie  stomacale. 

L’effet  de  cette  médication  ne  se  fit  pas  attendre  :  l’enfant 
eut  encore  une  selle  sanglante,  mais,  dès  le  lendemain,  les 
matières  fécales  prirent  un  aspect  normal;  l’hémorragie  ne 
se  produisit  plus  et  l'enfant  guérit.  [Presse  mkd.  belge,  14  jan¬ 
vier  1900.) 

Traitement  de  la  constipation  chez  les  enfants.  —  Un  bon 
moyen  de  combattre  la  constipation  chez  les  enfants  est  de 
donner  une  décoction  faite  avec  des  pruneaux,  et  deux  à 
trois  grammes  de  follicule  de  séné  ou  en  associant  le  séné  à 
la  manne.  M.  Sevestrb  prescrit  la  préparation  suivante  : 


Eau  bouillante .  200  grammes. 

Manne  en  larmes .  30  — 

Follicules  de  séné .  4  — 

Poudre  de  café  torréfié .  10  — 


Passez  et  faites  prendre  dans  la  journée. 


LA  MÉDECINE  AU  THÉÂTRE 

Théâtre-Antoine.  —  En  Paix,  drame  en  5  actes  et  6  tableaux, 
de  M.  L.  Bhuyerbe. 

Je  me  suis  laissé  dire  que  M.  Antoine  avait,  depuis  long¬ 
temps,  en  portefeuille,  le  drame  qu’il  vient  seulement  de 
représenter  ces  jours  derniers;  je  m’explique  aujourd’hui 
ses  hésitations. 

Non  que  le  drame  ne  soit  bien  charpenté,  qu’il  ne  soit 
poignant  à  souhait,  qu’il  ne  fasse  courir  chez  les  «  âmes 
sensibles  »  le  petit  frisson,  que  les  friands  et  friandes  d'émo¬ 
tions  vont  chercher  au  théâtre.  La  pièce  de  M.  L.  Bruyerre 
a  ce  mérite  incontestable  d’être  d’une  saisissante,  d’une 
aveuglante  clarté.  L’auteur  a  eu  l’adresse  de  côtoyer  l’hor¬ 
rible  sans  y  verser.  A  part  la  scène  du  troisième  acte,  où  dé¬ 
filent  sous  nos  yeux  une  collection  de  fous  ou  plutôt  de 


demi-fous  assez  attristante,  on  sent  qu’il  s’est  efforcé  de 
ménager  les  nerfs  trop  vibrants  et  qu’il  n’a  pas  voulu  troubler 
nos  nuits  par  le  hideux  cauchemar.  Grâces  lui  en  soient 
rendues  ! 

Dirons-nous  qu’il  ait  été  bien  inspiré  en  transportant  sur 
les  planches,  et  d’une  façon  aussi  brutale,  —  car  l’action  est 
violemment  dessinée,  —  un  des  problèmes  les  plus  angois¬ 
sants,  mais  aussi  les  plus  difficultueux  qui  s’imposent  aux  mé¬ 
ditations  des  hommes  de  science  et  des  sociologues?  Est-ce 
bien  devant  la  foule  ignorante  et  agitée  de  passions  diverses 
que  ces  sortes  de  questions  doivent  être  traitées?  Je  ne  veux 
pas  supposer  que  l’auteur  ait  escompté  un  succès  facile;  il 
serait  de  trop  mauvais  aloi  pour  qu’il  eût  à  s’en  vanter.  Je 
lui  suppose  des  visées  plus  hautes,  et  ce  qui  donne  quelque 
crédit  à  cette  hypothèse,  c’est  que  le  drame  a  été  présenté 
à  M.  Antoine  plutôt  qu’au  directeur  de  l’Ambigu  ou  de  tout 
autre  théâtre  de  mélodrame. 

C’est,  comme  on  dit,  une  pièce  à  thèse  que  l’auteur  de  En 
Paix  a  entendu  composer;  ce  n’est  pas  notre  sensibilité 
seule  qu’il  a  cherché  à  émouvoir,  c’est  aussi  notre  esprit 
qu’il  a  tenu  à  suggestionner. 

Il  fautlui  rendre  cettejustice  qu’il  a  dédaigné  tout  artifice, 
qu’il  n’a  mis  dans  la  bouche  d’aucun  de  ses  personnages  ces 
tirades  vides  et  déclamatoires  qu’un  tel  sujet  pouvait  à  la 
rigueur  comporter. 

Le  scénario,  des  plus  simples,  peut  être  indiqué  en  traits 
rapides. 

Le  rideau  s’ouvre  sur  un  intérieur  d’homme  d’affaires.  Un 
bureau,  peuplé  d’employés.  Le  patron,  Varambaut,  est  parti 
en  voyage  pour  six  mois.  On  l’attend  dans  quelques  jours. 
En  l’absence  du  maître,  tout  va  à  la  dérive,  d’autant  qu’il  est 
remplacé  par  son  gendre,  un  garçon  qui  passe  son  temps 
anx  courses  et  mène  la  grande  vie. 

Voilà  que  Varambaut  revient  inopinément.  Tous  ses 
livres  sont  en  désordre;  le  courrier  n’a  pas  été  ouvert  de¬ 
puis  plusieurs  jours;  les  réclamations  des  clients  pleuvent 
de  tous  côtés.  C’est  le  gâchis! 

Mais  il  y  a  pire  :  Varambaut  vient  d’acquérir  la  preuve 
qu’il  a  été  indignement  volé,  et  que  le  voleur  n’est  autre 
que  son  gendre,  Raoul,  qui  a  extorqué  la  forte  somme  à  la 
caisse  beau-paternelle. 

Scène  terrible  entre  le  gendre  et  le  beau-père.  Expulsion, 
par  un  procédé  plutôt  vif,  d’un  garçon  qui  volait  aussi  le 
patron,  à  l’instar  de  monsieur  son  gendre.  Varambaut,  au 
comble  de  l’exaspération,  chasse  tout  le  monde  en  faisant 
claquer  les  portes. 

A  cette  crise  d’exaltation  furieuse  devait  logiquement 
succéder  une  période  de  dépression.  Nous  retrouvons  Va¬ 
rambaut,  au  deuxième  acte,  chez  le  docteur  Mériel  ;  le 
docteur  Mériel  est  le  père  du  jeune  écervelé  qu’on  nomme 
Raoul. 

Un  homme  d’affaires,  qui  assiste  les  Mériel  de  ses  conseils, 
émet  l’avis  de  faire  déclarer  que  Varambaut  est  atteint  de 
folie. 

En  sa  qualité  de  médecin,  le  docteur  Mériel  connaît  la 
marche  à  suivre  :  il  n’y  a  qu’à  se  procurer  un  certificat 
revêtu  de  deux  signatures  doctorales  pour  faire  enfermer 
l’homme  de  la  raison  la  plus  solide.  Une  consultation  a  lieu 
entre  le  médecin  de  Varambaut,  un  débutant,  un  «  petit 
médecin  de  quartier  »,  et  un  aliéniste  de  renom,  qui  dirige 
une  maison  de  santé,  le  docteur  Collas. 

Malgré  l’opposition,  qui  s’est  à  la  fin  laissé  vaincre,  d’une 
de  ses  filles,  Varambaut  est  amené,  sous  couleur  de  villé¬ 
giature,  dans  l’établissement  du  docteur  Collas. 

Soumis  au  régime  de  la  maison,  il  ne  tardera  pas  à  en  res-  ' 
sentir  les  effets. 

Comment  n’arriverait -il  pas  à  douter  même  de  ceux  qui 
lui  ont  témoigné  le  plus  de  sympathie?  Sa  fille  aînée,  son 
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frère,  s’emploient  à  le  faire  sortir  de  cette  géhenne  :  on  le 
laisse  dans  l’ignorance  de  leurs  efforts.  Il  leur  écrit  :  sa  cor¬ 
respondance  est  interceptée.  N’en  recevant  pas  de  réponse, 
il  s’imagine  aisément  que  tout  le  monde  l’abandonne.  Le 
délire  delà  persécution  commence  à  poindre. 

Le  personnel  de  la  maison  de  santé  l’entretient  naturelle¬ 
ment  dans  ces  sentiments  de  haine  et  de  révolte  contre  tes 
siens. 

Cependant  les  démarches  de  ceux  qui  s’intéressent  au  sort 
du  séquestré  vont  aboutir.  Deux  magistrats,  commis  pour 
faire  une  enquête  sur  l’état  mental  de  Varambaut,  se  pré¬ 
sentent,  munis  de  leur  mandat,  chez  le  docteur  Collas. 

Après  bien  des  tergiversations,  celui-ci  les  fait  conduire 
auprès  de  son  pensionnaire,  non  sans  les  avoir  prévenus  au 
préalable  du  péril  qu’ils  courent  en  approchan  t  un  fou  furieux. 
Varambaut,  leur  dit-il,  est  un  aliéné  dangereux,  et,  en  plus, 
un  érotomane,  qui  passe  son  temps  à  dessiner  des  images 
obscènes. 

Nous  voici,  à  la  suite  des  experts,  dans  la  cellule  de 
Varambaut.  A  toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées,  le  fou, 
que  nous  n’oserions  plus  qualifier  de  fou  imaginaire  après 
toutes  les  manœuvres  qu’il  a  dû  subir,  le  fou,  disons-nous, 
fait  des  réponses  fort  calmes,  mais  il  se  refuse  à  donner  un 
renseignement  précis.  Il  demande  qu’on  le  laisse  en  paix. 

Comme  suprême  argument,  un  des  juges  lui  souffle  quel¬ 
ques  mots  à  l’oreille;  sans  doute  lui  chuchote-t-il  quelque 
infamie,  car  on  vo'it  Varambaut  se  précipiter  sur  lui  et  le 
saisir  à  la  gorge.  Le  personnel  du  docteur  Collas  accourt  et 
parvient,  non  sans  difficulté,  à  ligotter  le  dément  et  à  le 
revêtir  de  la  camisole  de  force. 

Cette  fois,  Varambaut  est  fou  irrémédiablement... 

Nous  ne  voudrions  pas  être  accusé  de  prévention,  mais  la 
vérité  nous  oblige  à  confesser  que  le  public  a  paru  médio¬ 
crement  intéressé  par  cette  vision  de  cabanon.  11  n.’a  pas 
même  souligné  par  des  protestations  indignées  le  rôle 
odieux,  joué  avec  une  outrance  voulue,  par  M.  Gémier,  qui 
personnifiait  le  docteur  Collas.  11  a,  par  contre,  marqué,  par 
des  applaudissements  répétés,  combien  il  rendait  hommage 
au  grand  talent  de  M.  Antoine,  qui  a  su  faire  de  Varambaut 
une  création  vraiment  personnelle,  très  originalè,  très 
nuancée. 

Les  autres  rôles  sont  honorablement  tenus,  et  dans  son 
ensemble  l’interprétation  est  assez  harmonique;  c’est  tout 
ce  qu’il  convient  d’en  dire. 

En  dépit  de  ces  éloges,  surprendrons-nous  nos  lecteurs 
en  pronostiquant  que  la  pièce  ne  tiendra  pas  longtemps 
l’affiche?  Nous  en  avons  dit  plus  haut  le  motif  :  c’est  que  le 
sujet  n’est  pas  de  ceux  qu’on  met  à  la  scène.  Nous  ne  lui  con¬ 
naissons,  pour  notre  part,  qu’un  précédent,  et  il  date  d’assez 
loin.  M.  Hector  Malot  fit  représenter,  il  y  a  quelques  années, 
au  théâtre  du  Gymnase,  une  pièce  tirée  d’un  de  ses  romans, 
le  Beau-Frère.  11  s’y  élevait  avec  force  contre  ces  prétendues 
bastilles,  qu’on  nomme  les  maisons  de  santé,  reprenant 
toutes  les  accusations  qu’une  presse,  hostile  de  parti  pris, 
élevait  contre  la  fameuse  loi  de  1838,  dont  nos  confrères 
connaissent  les  prescriptions. 

Détail  qui  n’est  pas  inutile  à  noter  ;  M.  Malot  avait  si  peu 
conscience  de  son  rôlederéformatèur,  qu’invité  par  la  com¬ 
mission  d’enquête  sur  la  loi  précitée  à  venir,  en  même  temps 
que  Francisque  Sarcey,  soumettre  ses  observations  et  ses 
réflexions,  il  se  dérobait,  laissant  échapper  une  occasion 
Unique  d’exposer  ses  griefs  devant  des  juges  vraiment  com¬ 
pétents. 

M.  Bruyerre  n’a  donc  même  pas  le  mérite  d’être  un  nova¬ 
teur,  mais  il  a  encouru  un  reproche  plus  grave  :  ce  que 
M.  Malot  avait  pu  à  la  rigueur  observer  et  nous  peindre  de 
mu.,  M.  Bruyerre  ne  l’a  point  eu  sous  les  yeux.  Son  drame 
est  un  anachronisme. 

Nous  n’aurons  garde  de  relever  les  erreurs  techniques  ; 


ceci  est  affaire  aux  spécialistes  des  affections  mentales. 
Mais  ce  que  nous  serons  bien  autorisé  à  dire,  c’est  qu’il  n’est 
pas  exact  qu’il  y  ait  actuellement  des  Collas  dans  notre 
monde. 

Qu'il  y  ait  eu  depuis  un  demi-siècle  des  cas  de  séquestra¬ 
tion  arbitraire,  nous  ne  le  nierons  pas;  niais  ils  se  peuvent 
compter  et  il  y  a  bien  des  années  que  les  gazettes  n’en  ont 
signalé.  Et  c’est  parce  que  le  public  n’ignore  pas  que  tout  se 
passe  maintenant  à  ciel  ouvert,  qu’il  ne  s’en  laisse  pas  aisé¬ 
ment  imposer.  S’il  est  entraîné  par  curiosité  à  aller  voir  la 
pièce  de  M.  Bruyerre,  tenez  pour  certain  qu’il  sortira  de  la 
représentation  peut-être  écœuré,  à  coup  sûr  non  convaincu. 

Est-ce  bien  le  but  que  poursuivait  fauteur? 

D”  CABAKÉS. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  22  AU  27  janvier  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  JANVIER,  à  une  heure.  —  2”  (nouveau  régime),  Va¬ 
cuité,  salle  11°  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André). _ 

3“  (oral,  D'  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Jalaguier,  Lejars 
et  Lepage;  —  M.  Gilles  de  laTourette,  suppléant. 

5e  (■D'^  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  M*M.  Tillaux, 
Tuffier  et  Legueu  ;  —  (2“  série)  T  M.VÎ.  Delens,  Delbet  et  Mau- 
claire;  —  (2°  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjérine  et  Teissier;  — 
M.  Broca  (Aug.),  supple'ant. 

MARDI  23  JANVIER,  à  une  heure.  —  2' (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Mathias-Duval,  Hanriot  et  Langlois. 

3°  (oral,  !'■'  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  2  : 
MM.  Le  Denlu,  Budin  et  Quénu;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5=  (D”  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Albarran  et 
Thiéry;  —  (2®  partie,  1"  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ménétrier  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Cornil,  Proust  et  Charrin  ;  —  M.  Du- 
pré,  suppléant. 

MERCREDI  24  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Lannelongue,  Kir- 
misson  et  Poirier. 

2'  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Ch.  Richet, 
Heim  et  André. 

3®  (oral,  D®  partie),  Faculté,  salle  n“  l  :  MM  Pinard,  Lejars  et 
Sébileau;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

JEUDI  25  JANVIER  à  uiie  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Quénu,  Poireret  Faure. 

2“  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Mathias-Duval,  Gley  èt 
Charrin. 

3®  (oral,  D®  partie).  Petit  amphithéâtre:  MM.  Budin,  Brun  et 
Hartmann. 

3®  (2®  partie),  Faculté,  salle  n°  2  (U®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Widal 
et  Teissier;  —  (2®  série)  :  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Debovo,  Huti- 
nel  et  Thoinot. 

4®  Faculté,  salle  n°  4  :  MM.  Proust,  Thiroloix  et  André;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

VENDREDI  26.IANVIER,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Broca  (André),  Retterer  et  Gley. 

4®,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie),  HecUer  (l®®  série)  :  MM.  Jalaguier, 
Delbet  et  Walther;  —  (2®  série)  ;  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
Broca  (Aug.);  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Brissaud  et  Widal;  — 
M.  Gaucher,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelncque:  MM,  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  27  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Gautier,  Mathias-Duval  et  Retterer  ;  — 
M.  Ghassevant,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et 
Marfan;  —  (2®  série):  MM.  Chantemesse,  Letulle  et  Achard;  — 
M.  Brun,  suppléant. 
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5'  (2=  partie)  Charité  (i’''  série)  ;  MM.  Debove,  Thiroloix  et  Du- 
pré;  —  (2“  série)  :  MM.  Joffroy,  Ballet  et  Vaquez;  —  M.  Méné- 
trie,  suppléant. 

5°  (1"®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Pathologie  (séance  du  16  janvier)  ; 

MM.  Dauzats  etRolin,  12;  Devaux  et  Duclaux,  11;  Lebhardt  et 
Le  Lorier,  10;  Poupault,  8;  Boudréaux,  7. 

Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  Ce  concours  s’ouvrira  le  lundi  26  mars  1900,  à 
midi,  a  l’administration  centrale,  avenue  Victoria,  3. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  à  l’Assistance  publique, 
de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  13  fe'vrier  au  samedi  3  mars,  à 
trois  heures. 

Création  des  ophtalmologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  Il  est  créé  pour  être  chargés  exclusivement  de  la  direction 
des  services  spéciaux  d’ophtalmologie  existant  actuellement,  ou 
à  créer  dans  les  hôpitaux,  un  ordre  nouveau  de  praticiens  qui 
prendront  le  titre  d’ «  ophtalmologistes  des  hôpitaux  ». 

Ces  praticiens  seront  nommés  dans  les  mêmes  formes  que  les 
médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  à  la  suite 
d’un  concours  spécial. 

Facultés  de  province.  —  Montpellier.  —  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  vient  de  décorer  M.  le  docteur  Berlin-Sans, 
professeur  d’hygiène  à  la  faculté  de  Montpellier. 

S’il  est  une  nomination  qui  doive  être  bien  accueillie  de  tous, 
c’est  certainement  celle  de  ce  savant  et  consciencieux  hygié¬ 
niste,  de  ce  parfait  honnête  homme,  dont  la  vie  de  haute  inté¬ 
grité  lui  a  concilié  la  respectueuse  affection  de  tous  ceux  qui 
l’ont  approché. 

En  dehors  d’importantes  publications  d’hygiène,  on  doit  à 
M.  Bertin-Sans  la  fondation  d’un  musée  annexe  de  sa  chaire.  Il 
a  pris  en  outre  une  part  capitale  d’initiateur  dans  la  fondation  de 
ce  magnifique  hôpital  surburbain  dont  la  construction  a  été  le 
point  de  départ  de  la  refonte  complète  qui  a  si  profondément 
amélioré  l’outillage  scientifique  de  l’Université  de  Montpellier. 

Les  félicitations  de  tous  iront  au  nouveau  légionnaire  dont  le 
nom  demeurera  inscrit  de  longues  années  encore  dans  la  liste 
des  membres  actifs  de  la  faculté  de  médecine.  l.  i. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  arrêté,  en  date  du  6  jan¬ 
vier  1900,  ont  été  nommés  ; 

Officier  de  llnstruction  publique.  —  M.  Caux,  agrégé  près  la 
faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  Bordier,  Boyer  et  Moreau,  agrégés 
près  la  faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Lyon. 

La  loi  sur  les  accidents  et  les  médecins.  —  Le  comité 
consultatif  des  assurances  contre  les  accidents  du  travail  a  été 
consulté  par  le  ministre  du  commerce  sur  diverses  questions  re¬ 
latives  à  l’interprétation  de  la  loi  du  9  avril  1898.  Nous  relevons 
l’avis  ci-après  sur  les  frais  du  médecin  ; 

1°  Les  dispositions  sur  la  gratuité  ne  paraissent  point  oppo¬ 
sables  aux  médecins  appelés  à  délivrer  des  certificats  : 

2°  Un  «  certificat  de  médecin  »  devant  être  joint  à  la  déclara¬ 
tion  d’accident,  le  chef  d’entreprise  se  trouve  astreint  à  cette 
production  complémentaire,  aussi  bien  qu’à  la  déclaration  elle- 
même;  il  est  donc  tenu  de  se  procurer  à  ses  frais  le  certificat  mé¬ 
dical  ;  il  en  est  de  même  de  la  victime  de  l’accident  et  de  ses  re¬ 
présentants  si,  usant  de  fe  faculté  réservée  par  la  loi,  ils  pren¬ 
nent  l’initiative  do  la  déclaration  d’accident  ; 

3“  Le  juge  de  paix  pouvant  «  désigner  un  médecin  pour  exa¬ 
miner  le  blessé  »,  les  honoraires  de  ce  médecin  doivent  être  ad¬ 
mis  en  taxe,  d’après  les  tarifs  civils,  comme  en  toute  autre  ma¬ 
tière  judiciaire  ; 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  «  finis  médicaux  »  devant  être 
«  supportés  »  par  le  chef  d’entreprise,  le  médecin  traitant  a  le 


droit  dè  répéter  ses  honoraires  d’après  les  conventions  ou  l’usage,', 
sous  la  seule  réserve  de  l’application  par  justice  du  tarif  de- 
l’assistance  médicale  gratuite,  au  cas  où  il  a  été  directement  ap¬ 
pelé  par  la  victime  de  l’accident. 

Assurance  médicale  mutuelle.  —  M.  L.  Bélières,  vice-pré¬ 
sident  de  la  Société  du  IX®  arrondissement  de  Paris,  vient  de 
prendre  l’initiative  d’un  projet  très  intéressant. 

Il  s’agit  de  fonder  une  société  d’assurance  mutuelle  sans  frais- 
généraux,  sans  bureaux,  sans  actionnaires,  sans  limite  d’àge,. 
sans  examen  préalable.] 

Cette  société,  idéale  par  sa  simplicité,  fonctionnerait  de  la. 
façon  suivante  : 

Chaque  fois  qu’il  surviendra  un  décès  parmi  les  membres  de¬ 
là  Société  du  IX®  arrondissement,  tous  ses  membres  s’engagent 
à  payer  une  somme  de  cinq  francs  qui  Sera  versée  de  suite,  non  à. 
titre  de  secours,  mais  comme  une  dette,  à  la  famille  du  socié¬ 
taire  décédé,  quelle  que  soit  la  situation  de  fortune.  La  famille 
restant  libre  de  rendre  la  somme  à  la  Société  qui  décidera  de- 
son  emploi. 

Pour  la  Société  qui  compte  220  membres,  il  s’agirait  donc- 
d’une  somme  de  1 100  francs..  Or,  les  statistiques  montrent  que 
la  moyenne  des  versements  annuels  ne  dépassera  pas  15  francs. 

Si  on  se  rend  compte  que  les  compagnies  d’assurances  exi¬ 
gent  38fr.  34  pour  assurerune  somme  de  1000  francs  à  quarante- 
cinq  ans,  on  verra  combien  le  projet  de  M.  Bélières  peut  être 
ulile.  Toutes  les  sociétés  médicales  feront  bien  de  l’étudier. 

L’assistance  médicale  gratuite  et  les  syndicats  de 
médecins.  —  Des  démarches  sont  faites  en  ce  moment  au  mi¬ 
nistère  de  l’intérieur  par  un  délégué  de  l’Union  des  syndicats- 
médicaux  de  France,  au  sujet  d’un  conflit  qui  s’est  élevé  entre  le 
conseil  général  d'Ille-et-Vilaine  et  les  médecins  de  ce  départe¬ 
ment.  Le  conseil  général  émet  la  prétention  d’indemniser  les 
médecins  de  l’assistance  gratuite  au  moyen  du  système  à  l'a¬ 
bonnement.  C’est-à-dire  en  donnant  une  somme  de  1  franc  par 
malade  et  par  an,  quelle  que  soit  la  distance,  quel  que  soit  1# 
nombre  des  visites  !  Quand  il  y  a  fourniture  de  médicaments,, 
l’indemnité  est  élevée  à  1  fr.‘60  ! 

Les  médecins  d’Ille-et-Vilaine  réclament  le  système  de  paie¬ 
ment  à  la  visite,  avec  indemnité  kilométrique,  qui  leur  paraît,, 
avec  raison,  plus  juste  et  plus  compatible  avec  la  dignité  pro¬ 
fessionnelle. 

Il  y  aurait  un  joli  chapitre  à  faire  sur  l’exploitation  du  médecin. 
Le  Bulletin  médical  ne  citait-il  pas  récemment  l’aventure  d’un 
confrère  qui  toucha  d’une  société  de  secours  mutuels,  la  somme 
de  soixante  centimes  pour  un  accouchement  fait  de  nuit  ! 

Cours  d’ophtalmoscopie.  ■ —  Le  docteur  F.  Despagnet  com¬ 
mencera  à  sa  clinique,  60,  rue  Saint-André-des-Arts,  un  cours- 
d’ophtalmoscopie,  le  lundi  22  janvier  à  deux  heures  et  demie,  et 
le  continuera  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine- 
là  la  même  heure. 

L’influemza  à  Londres.  —  L’épidémie  fait  de  grands  ravages- 
à  Londres  où  elle  a  causé  316  décès  la  semaine  dernière.  Si  on  y 
ajoute  1221  décès  dus  à  la  broncho-pneumonie,  on  se  fera  une 
idée  de  la  violence  de  l’épidémie. 

Nécrologie.  — Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  MM.les- 
docteurs  Charles  Gassin  (d’Avignon);  Chambard,  médecin  en  chef 
de  l’asile  de  Clermont  (Oise)  ;  Gensollen  (de  Sollièspont)  ;  Marcus, 
médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’École  du  service  de 
santé  à  Lyon;  Nérat  (de  Paris);  Vacher  (de  Lyon);  Jean  Brion, 
médecin  en  chef  de  la  marine  en  retraite; 
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41optée  dam  Us  hôpitaux  de  ^arls  et  de  la  ,Marine. 
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DIATHÈSE  URIQUE 

MAYNIEL,  Boulogne-Paria. 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIî 


CAPSULES  BRUEL 

û’ Ether  Amyl-Valérianique 

Clique  Capsule  contient  15  centigrammen. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
aisoQ  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 
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de  Sirop  ) 
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^  N.-B. —  Prière  de  formuler  : 
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Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 
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APPLICATION  RECTALE  ^ 


KÉLÈNE 

OMome  d’Éthyle 

PUR 


ANESTHÉSIE  1 


L'Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
à  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMÀTE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


LOCALE  ET  GÉ.NÉRALE 


NÉVRALGIES 


jSB  tend 

Btl 

TUBES  EN  VERRE 
et  en  '• 

TUBES  MÉTALLIQUES 
OÈMÀNDEfi  lÂ  LITîÉBÂTUéÈ 


mu 

r’gg 

m 

Cl 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  dé  Réi2,  LYÔN 
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VIN  IWARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Leplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*”,  41,  Boul.  Hanssmann,  et  t^«'  ph*“. 


TERPINE-COCA  MARMI 


HÉTOL  &  HÉTOCRESOL 

Médicaments  antituberculeux  recommandés  par  le  D'  Landerer  (Stuttgart). 
Préparations  d’une  pureté  garantie. 

OREXINE  TANNIQUE 

LE  MEILLEUR  STIMULANT  DE  L’APPÉTIT,  absolument  insipide,  agis¬ 
sant  rapidement  chez  les  enfants  dont  il  stimule  l’appétit;  employé  aussi  chez 
les  adultes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  VOMISSEMENTS  de  la  GROSSESSE, 
à  la  dose  de  0  gr.  bO,  deux  par  jour,  ou  2  tablettes  d’Orexine  chocolatées.  (Les 
TABLETTES  D’OREXINE  sont  en  vente  à  'a  Ptiarmasie  Normale,  17,  rue  Drouot. 

I  I  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  DE  l’iODOFORME.  —  SANS  ODEUR, 

I  P  J  I _  non  toxique.  —  Recommandé  par  les  sommités  médicales. 

D  ILJI  I  I  SOPORIFIQUE  PUISSANT.  Dose  ;  de  0,b0  à  3  gr. 

I  1  1^  I  Ibi  Supcrieurauchloral.Neproduitpasd’accidentstoxiques. 

Échantillons  et  Notices  sur  demande  adressée  à- 

M.  MARTIN  REINICKE,  39,  rue  Saicte-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  Paiû 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR£ 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium.  , 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  | 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


■.uiniii  »  •  —  V...-.-  PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  deMaubeuge,  etph*»». 


CAC0DYLATE..S0UDE  CLIN 

(JLrsenio  à  Vétat  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  auctm  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  1  Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ». 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Crouttes  01iïii«Caoodylated.SoiLd.e  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d*eau.  Elles  s’administrent  également  par  lu  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  et  eau  iieae. 

G-lobules  CliziMCacodylatOie Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin  a«  Cacodylate  i.  Sonde 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

POSOLOGIE.  -  La  dose  moyenne  de  O  gr.  10  de  Cacodylate  de  So^e  par  .jour  ^  gén^alité  des  cas  et  correspond  en 

Arsenic  à  0  gr.  06  d’acide  arsénieux  ou  a  6  gr.  15  de  Ligueur  ae  Motoier. 

CXsilNT  âc  C‘«  -  F.  coivEAR  «B  Fii-s  (Maisons  réunies) 

30.  RUJE  DBS  FOSSÉS-SA.INT-JA.CQIXJ'ES,  PARIS. 


K»  8.  —  SAMEDI  20  JANVIER  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  20  JANVIER  1900.  —  N»  8. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 

is  bureaux  de  poste  de  France, 
nont  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

jour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  te.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  U  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-09 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale’.  Les  associations  d’images  verbales 
et  l’apKasie  chez  les  enfants,  par  M.  Fernand  Bernheim,  interne  des 
hôpitaux  de  Faris.  —  Colombophilie  médicale,  par  M.  le  docteur 
Kaplan  (de  Janville).  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  — 
Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  associations  d’images  verbales  et  l’aphasie 
chez  les  enfants  (1). 

Par  Fernand  Bernheim,  interne  des  hôpitaux. 

L’aphasie  chez  Tenfanl  peut  provenir  d’une  lésion  du 
cerveau  de  cause  externe,  d’assez  nombreuses  observations 
en  font  foi. 

Schlesinger  :  garçon  de  douze  ans,  reçoit,  le  25  juillet  1869, 
des  coups  sur  la  tête  suivis  de  plaies  contuses  du  crâne. 
L’enfant  reste  six  jours  sans  connaissance,  le  septième  jour 
il  reprend  conscience;  il  a  retrouvé  toute  son  intelligence, 
mais  ne  peut  parler;  Cette  aphasie  persiste  malgré  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie.  Au  début  l’enfant  ne  pouvait  prononcer 
que  quelques  mots  inarticulés  ;  il  ne  pouvait  répéter  un 
mot  qu’il'venait  de  dire;  de  même  il  ne  pouvait  écrire  que 
peu  de  chose.  Si  on  lui  demandait  son  nom,  il  ne  pouvait  le 
dire  mais  prouvait  qu’il  avait  compris  la  demande,  car  sur 
une  liste  de  noms,  il  reconnaissait  le  sien.  Trois  jours  après, 
il  était  capable  de  nouveau  de  dire  et  écrire  deux  mots  ; 
■Aiolf&i  deux.  Amélioration  quotidienne.  Un  mois  après  son 
traumatisme  l’enfant  parlait  de  nouveau  bien,  il  n’y  avait 
que  les  consonnes  initiales  des  mots  qu’il  ne  pouvait  pro¬ 
noncer,  alors  qu’il  disait  bien  les  voyelles  initiales.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  qu’au  lieu  de  dire  ich  war  nicht  dort  il 
disait  ;  ich  ar  ichtort.  Même  particularité  en  écrivant. 

Ullmann  :  garçon  de  huit  ans,  chute  le  23  juillet  1866, 
suivie  de  perte  absolue  de  connaissance,  respiration  lente 
et  superficielle,  grosse  ecchymose  sur  le  dos,  épistaxis; 
bientôt  après  fièvre  élevée  et  sopor.  Chute  de  la  fièvre 
le  6  août  avec  retour  de  la  conscience,  mais  il  resta  complÿ- 
temenl  aphasique.  11  comprenait  des  questions,  mais  ne 
répondait,  ou  n’exprimait  ses  désirs  que  par  signes,  il 
comptait  sur  ses  doigts  pour  calculer.  Le  24,  il  prononça 
pour  la  première  fois  a,  o,  v.  11  apprit  de  nouveau  à  parler 
comme  un  enfant,  mais  lentement. 

Duval,:  garçon  de  cinq  ans,  fit  une  chute  sur  le  front  qui 
occasionna  line  fracture  du  frontal.  L’intelligence  ne  fut 
pas  touchée,  mais  il  ne  put  articuler  un  seul  mot.  .  A  sa  mort 
un  an  plus  tard,  on  trouva  un  kyste  de  la.  grosseur  d’uné 
noix  rempli  de  sérosité,  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche. 


il)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  41. 


Lesur  :  fracture  du  frontal  chez  un  enfant  à  la  suite  d’un 
coup.  L’os  fut  trépané  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de 
l’orbite  gauche.  La  faculté  de  parler  ne  revint  qu’après  la 
trépanation  au  niveau  du  point  de  compression  du  cerveau. 

Castagnon  :  une  fillette  reçut  une  blessure  du  pariétal 
gauche  dans  sa  partie  postérieure,  le  14  août.  Perte  de 
connaissance  jusau’au  20.  Celle-ci  se  dissipa  peu  à  peu, 
mais  l’aphasie  persista  tant  que  dura  la  cicatrisation  de  la 
blessure.  Le  15  septembre  la  malade  prononça  de  nouveau 
quelques  mots,  mais  le  langage  ne  revint  pas  en  entier, 
la  malade  disait  seulement  :  mon  cher  Jésus,  mon  fere,  ma 

Sydney  Jones  (1)  :  garçon  de  douze  ans,  eut,  après  avoir 
reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  fracture  de  l’arcade 
sourcilière.  11  présenta  alors  une  dilatation  de  la  pupille 
gauche,  du  délire  fébrile,  de  la  contracture  et  plus  tard  de 
l’hémiplégie  droite.  Au  début  il  répondait  bien,  puis,  la 
parole  s’embarrassa  et  l’aphasie  s’établit.  Mort  après  phéno¬ 
mène  de  compression  cérébrale  douze  jours  après  le  trau¬ 
matisme.  L’autopsie  montra  une  fracture  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  du  temporal,  de  l’arcade  sourcilière  et  de  la  bran-- 
che  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  La  pie-mère  qui 
recouvre  l’hémisphère  gauche  est  le  siège  d’une  inflamma¬ 
tion  purulente  sur  toute  son  étendue  et  est  adhérente  au 
niveau  de  la  troisième  frontale.  A  ce  niveau  il  existe,  en 
pleine  substance  cérébrale,  un  abcès  de  la  grosseur  d’une 
noix. 

B.  Bibrach  (2)  vit  une  fille  de  huit  ans  qui,  après  un  coup, 
eut  une  fracture  dans  la  région  temporale  gauche  avec  en¬ 
foncement  des  os.  Pas  de  manifestations  paralytiques  à  la 
suite,  mais  aphasie.  Après  trépanation  l’enfant  put,  les  jours 
suivants,  dire  quelques  mots,  mais  elle  confondait  encore  les 
motsentre  eux.  Dixjours  après,  rétablissement  complet  de  la 
parole.  La  lésion  siégeait  un  peu  en  arrière  de  la  zone  du 
langage. 

E.  Martin  (3)  rapporte  l’histoire  d’un  garçon  de  dix  ans 
qui  eut  une  plaie  pénétrante  de  l’hémisphère  gauche  à  la 
suite  de  l’introduction  d’une  barre  de  fer  par  l’orbite  droit 
et  qui  présenta  à  la  suite  une  hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie.  Bien  qu’oii  eût  libéré  le  siège  de  la  fracture  par  l’orbite 
atteint,  l’hémiplégie  et  l’aphasie  restent  d’abord  station¬ 
naires 'et:  ne  s’.améliorént  rééllement  que  peu  .  à  peu.  Six 
mois  Après  ,  lé  traumatisme,  la  parole  est  presque  normale. 
L’auteur  croit. que  le  morceau  a  effleuré  le  cerveau  droit  'et 
a  pénétré  dans  le  cerveau  gauche,  où  il  a  intéressé  la  capsule 
interne. 

(1)  Sydney  3 ottES.  The  Lancet,  1874,  t.  II,  n»  13. 

(2)  B.  Bibrach.  Arch.  de  méd.,  1884.  ,  ,  .  . 

(3)  E.  Martin,  Allgem.  ærtzlicher  Yerein  in  Kuln.  Sitzung  von  24  ma 

1897,  Beuis.  med.  WocÉens.,  1897,  n“  .23.  . 
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V.  Heizen  [de  Mazagran]  (1)  £u  publié  un  cas  d’aphasie 
chez  un  garçon  sans  antécédents  héréditaires,  qui,  àl’âge  de 
deux  ans,  ne  pouvait  prononcer  que  trois  ou  quatre  mots 
maman,  manger,  boire.  Il  fît  une  chute  sur  la  tête  suivie  de 
perte  de  connaissance  à  l’âge  de  cinq  ans  et  eut  une  syncope 
profonde.  II  lui  fallut  une  dizaine  de  jours  pour  se  rétablir, 
mais  il  n’eut  ni  paralysies,  ni  convulsions.  L’enfant  ne  peut 
dire  une  phrase,  mais  il  entend  et  comprend  tout.  Pour 
Heizen  il  s’agirait  ici  d’une  lésion  bilatérale  du  centre  de 
Broca. 

Von  Rosenberger  (2)  vit  un  enfant  de  six  ans  qui,  après 
un  traumatisme,  resta  douze  jours  sans  connaissance  et 
vint,  cinq  semaines  après,  avec  une  aphasie  complète  à  la 
clinique  de  Wurtzbourg.  A  l’examen  on  trouva  trois  abcès 
sur  le  pariétal  droit  (de  2  à  3  centimètres  de  long),  bom¬ 
bants  et  pulsatiles;  au  voisinage  des  abcès  le  crâne  est  dé¬ 
primé.  L’aphasie  est  totale  aussi  bien  pour  la  compréhen¬ 
sion  que  pour  l’émission  de  la  parole  ;  la  mimique  est  tota¬ 
lement  abolie,  mais  il  peut  répéter  les  mouvements  de  tête 
qu’on  lui  montre.  On  fit  l’ablation  des  os  enfoncés  et  on 
comblalës  pertes  de  substance  avec  des  lambeaux  de  voisi-, 
nage.  Au  bout  de  vingt-deux  jours  il  avait  recouvré  presque 
entièrement  la  faculté  de  parler. 

Dans  les  méningites  infantiles  et  particulièrement  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  l’aphasie  persistant  après  le 
coma  n’est  pas  très  commune,  à  en  juger  du  moins  par  les 
observations  qu’on  trouve  dans  les  revues  ou  traités  de  ma¬ 
ladies  de  l’enfance. 

West  en  a  cité  un  cas  chez  un  enfant  de  trois  ans  qui, 
après  avoir  eu  une  méningite  avec  tout  son  cortège  de 
symptômes  ordinaires,  était  arrivé  à  une  période  avancée  ; 
il  était  dans  le  coma,  et  lorsqu’il  en  sortit,  on  s’aperçut  qu’il 
était  totalement  paralysé  des  membres  et  ne  pouvait  arti¬ 
culer  aucun  mot.  Au  bout  de  quelques  semaines  la  parole 
revint  ;  la  mobilité  ne  réapparut  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois.  La  marche  resta  encore  longtemps  incertaine  et  trem¬ 
blante.  L’enfant  devint  à  moitié  idiot. 

Bouchut  fut  consulté  pour  une  jeune  fille  de  quatorze  ans, 
bien  portante  jusque-là,  qui  se  plaignait  depuis  un  mois  de 
douleurs  diffuses  dans  la  tête  et  de  diplopie.  Puis  étaient 
survenus  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  de  la  fièvre. 
A  son  arrivée  le  16  février,  la  parole,  le  visage  et  l’ouïe  sont 
normaux.  Elle  accuse  une  simple  céphalalgie  avec  somno¬ 
lence,  et  de  la  diplopie.  Le  18  au  matin  survient  de  l’apha¬ 
sie  complète  qui  disparaît  bientôt.  Plus  tard,  la  somnolence 
devint  plus  accusée  et  la  mort  arriva.  A  l’autopsie  les  cir¬ 
convolutions  cérébrales  étaient  aplaties,  il  y  avait  inonda¬ 
tion  ventriculaire  avec  vascularisation  intense  des  plexus. 
Injection  de  la  pie-mère,  qui  par  places  est  couverte  de 
taches  floconneuses.  A  la  coupe  de  la  base,  on  trouve  des 
tubercules  miliaires.  Les  veines  et  les  capillaires  sont  dila¬ 
tés  et  variqueux.  Bouchut  insiste  sur  l’apparition  tardive  de 
l’aphasie  après  les  autres  symptômes  nerveux,  diplopie, 
somnolence,  céphalée  ;  sa  courte  durée  est  difficile  à  expli¬ 
quer. 

H.  Mallins  (3)  :  fille  douze  ans,  bien  portante  jusque-là, 
tomba  malade  subitement  avec  une  faiblesse  des  os  telle 
qu’elle  avait  peine  à  se  traîner  elle  même,  et  qu’elle 
se  mit  à  parler  d’une  manière  particulièrement  tremblante. 
Un  médé’cin  constata  une  paralysie  de  la  langue  et  une  hé¬ 
miparésie  droite.  Dans  le  cours  d’une  semaine  elle  arriva 
à  l’aphasie  complète  qui  dura  plus  d’un  mois  et  s’améliora 
si  bien  qu’au  bout  de  dix  semaines  l’enfant  retournait  à 


(1)  V.  Heizen.  Un  cas  d’aphasie  chez  un  garçon  de  cinq  ans,  Rev. 
méd.  de  la  Suisse  romande,  20  nov.  1896,  n“  11,  p.  600. 

(2)  Von  Rosenberger.  Ref.  der  AUg.  med.  Centralzeitung ,  62,  1890; 
—  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1891. 

(3)  H.  Mallins.  Un  cas  d’aphasie  avec  hémiplégie  droite  chez  une  fille 

de  douze  ans,  TAe  ianceï,  XXI,  vol.  II,  1883.  ■  . 


l’école;  le  bras  droit, pouvait  écrirej  elle  traînait  seulement 
un  peu  le  pied  droit.  Mais  trois  à  quatre  semaines  après  elle 
fut  prise  de  céphalée  frontale,  qui  au  bout  de  quelques  jours 
rendit  la  lecture  difficile  et  aboutit  en  trois  jours  àl’aphasie, 
en  même  temps  que  l’hémiplégie  droite  devenait  plus  neltè'. 
L’aphasie  n’était  pas  complète,  puisque,  les  mots  ÿss'  et 
there'  étaient  prononcés;  l’intelligence  paraissait  normale  ; 
si  on  lui  montrait  une  fourchette  en  lui  demandant  si  c’était 
une  cuiller  ou  un  couteau,  elle  remuait  la  tête  négativement 
et  si  on  lui  disait  que  c’étaitune  fourchette  elle  faisaitsigne 
que  c’était  exact.  Sur  un  alphabet  elle  reconnaissait  les  let¬ 
tres.  On  ne  pouvait  installer  l’enfant  pour  la  faire  écrire,  aussi 
ne  peut-on  rien  dire  de  l’état  de  l’écriture.  Lorsqu’on  lui  de¬ 
mandait  où  elle  souffrait,  elle  montrait  la  région  temporale 
gauche.  L’examen  ophtalmoscopiqué  resta  négatif.'  Un 
examen  fait  quatre  mois  après  montrait  une'  légère  amélio¬ 
ration  de  la  faiblesse  des  jambes,  le  maintien  du  bon  état 
général;  l’enfant  pouvait  prononcer  le  mot  mother.  Deux 
ans  après,  même  état,  sauf  l’examen  ophtalmoscopique 
qui  laissait  voir  une  dilatation  des  veines  rétiniennès' 
gauches.  La  céphalée, n’avait. pas  disparu.  Les  mots  à  la 
disposition  de  l’enfant  sont  yes,  no,  molher. 

Mallins  pense  à  la  possibilité,  dans  ce  cas,  d’une  tumeur, 
d’un  gliome  ou  avec  plus  de  vraisemblance  d’un  tubercule 
solitaire,  surtout  d’après  les  antécédents  où  l’on  voit  une 
:  tante  maternelle  morte  de  tuberculose.  Le  début  subit  de  la 
'  maladie  fait  penser  l’auteur  à  une  thrombose  de  l’artère 
du  cerveau  gauche  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire 
du  voisinage.  Il  en  rapproche  le  cas  d’un  enfant  de  deux 
ans  qui,  après  avoir  eu  des  douleurs  de  tête  pendant 
trois  jours,  eut  subitement  de  l’apbasie  et  de  l’hémiplégie 
droites.  A  l’autopsie  on  trouva  une  méningite  tuberculeuse 
de  la  base  avec  oblitération  d’une  branche  de  la  syl vienne 
gauche  et  foyer  hémorragique  de  ramollissement  du  corps 
strié. 

Dans  les  affections  aiguës  qui  peuvent  provoquer  des  abcès 
au  cerveau  ou  dans  son  voisinage,  il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  apparaître  chez  l’enfant  l’aphasie.  Rilliet  et  Barthez 
citent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  neuf  ans  et  demi,  qui  était 
faible  et  toussait  depuis  longtemps;  depuis  peu  elle  avait 
de  l’ophtalmie.  Quatre  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  on 
lui  trouve  une  difficulté  pour  s’exprimer,  puis  le  lendetnain 
l’aphasie  était  complète,  le  surlendemain  retour  partiel  de 
la  parole;  en  outre  elle  avait  des  vomissements  et  des  con¬ 
vulsions  externes.  Lorsqu’elle  arrive,  les  extrémités  sont  en 
résolution  complète,  la  sensibilité  est  très  diminuée,  la  pu¬ 
pille  gauche  est  dilatée.  Le  jour  suivant,  la  sensibilité  re¬ 
vient,  mais  plus  marquée  à  gauche  qu’à  droite  ;  dans  la  j  our- 
née  une  contracture  des  membres  supérieurs  s’établit  ;  trois 
jours  après  elle  est  prise  de  convulsions,  tombe  dansle  coma 
et  meurt.  A  l’autopsie  on  constate  une  méningite  purulente 
et,  au  sommet  des  circonvolutions  frontales  gauches,  un 
abcès  gros  comme  un  œuf  de  poule.  ; 

Reimer  donne  l’observation  d’un  enfant  de  trois  ans  quij 
après  l’ouverture  d’un  abcès  au-dessus  de  l’orbite  gauche,' 
tenant  à  une  carie  de  l’os  frontal,  fut  pris  d’hémorragie, 
d’agitation  et  de  fortes  douleurs  frontales.  Douze  jours 
après,  anesthésie  du  côté  de  la  face  et  surdité  à  gauche.  Le 
vingt-deuxième  jour,  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  et  le 
muscle  releveur  de  la  paupière  Supérieure  sont  infiltrés  de 
sang,  ily  a  une  paralysie  du  droit  externe.  Après  la  sortie 
du  pus  hors  de  la  cavité  orbitaire,  on  note  que  la  pupille 
gauche  est  dilatée  et  paresseuse.  Le  quarante-septième  jour; 
perte  de  connaissance  suivie  d’accès  éclamptiques  aboutis¬ 
sant  à  l’aphasie.  Les  jours  suivants,  apparition  d’une  rou¬ 
geole  avec  broncho-pneumonie  qui  déterminent  l’exilus 
letalis.  A  l’autopsie  Reimer  trouva  une  carie  de  la  voûte  or¬ 
bitaire  avec  perforation  crânienne,  exsudât  purulent  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère  aussi  bien  à  la  convexité  qu’à,  la. 
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base.  Presque  toutes  les  circonvolutions  frontales  gauches 
sont  transformées  en  un  vaste  abcès. 

D’autres  infections  peuvent  encore,  chez  l’enfant,  produire, 
au  cours  de  leur  évolution,  de  l’aphasie.  C’est  ainsi  que  Gehr- 
hardt  (1)  publia  le  cas  d’un  enfant  de  trois  ans,  dont  la 
mère  était  bacillaire,  et  qui  avait  depuis  cinq  semaines  des 
accès  de  fièvre,  de  la  toux  et  de  la  diarrhée.  Faciès  scrofu¬ 
leux,  thorax  rachitique.  On  lui  trouva  une  broncho-pneu¬ 
monie  à  la  base  droite  avec  épanchement  pleural,  le  tout  lié 
probablement  au  début  d’une  caséiflcation  du  poumon  infil¬ 
tré  avec  adénopathie  bronchique  ;  quelques  jours  après,  au 
moment  où  l’exsudât  pleural  commençait  à  se  résorber,  l’en¬ 
fant  fut  subitement  pris  un  soir  deperte  de  connaissance,  avec 
cyanose  profonde,  battements  au  niveau  de  lafontanelle  an¬ 
térieure  non  encore  fermée,  dilatation  pupillaire,  pouls  à 
140  et  plus  tard  180,  respiration  fréquente,  écume  aux  lè¬ 
vres,  émission  involontaire  d’urine  et  convulsions  du  côté 
droit.  Une  heure  après,  disparition  de  la  cyanose,  somno¬ 
lence  qui  diminua  le  lendemain  matin.  C’est  alors  qu’on 
s’aperçut  d’une  paralysie  assez  marquée  du  bras  droit  et 
d’une  aphasie  totale  qui  dura  sept  jours,  c’est-à-dire  jusqu’à 
la  mort  de  l’enfant.  Les  trois  derniers  jours,  l’enfant  avait 
eu  du  ptosis  à  droite  et  des  crises  d’éclampsie.  A  l’autopsie 
on  trouva  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  veines  de  la 
convexité  du  cerveau  sont  injectées;  granulations  jaunâtres 
le  long  des  vaisseaux,  surtout  au  niveau  de  la  partie  pos¬ 
térieure  du  lobe  pariétal  gauche.  La  pie-mère  est  tapissée 
par  ces  granulations.  Foyer  de  ramollissement  à  l’intérieur 
de  la  pariétale  inférieure  gauche,  autre  zone  ramollie  tu¬ 
berculeuse  en  avant  dugyrus  marginalis. 

James  Finlayson  (2)  a  vu  une  fillette  de  sept  ans,  qui  avait 
la  coqueluche  depuis  une  semaine  lorsqu’elle  fut  frappée 
d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie.  Elle  ne  pouvait  dire  que 
maman-,  elle  comprenait  tout,  reconnaissait  les  images  et 
avait  conservé  sa  mémoire.  Quelques  jours  plus  tard,  elle 
eut  des  convulsions  pendant  une  demi-heure.  Trois  se¬ 
maines  après,  disparition  de  toute  trace  d’aphasie  et  de  pa¬ 
ralysie.  Le  cœur  de  l’enfant  était  normal,  il  n’y  avait  pas 
d’albuminurie, les  quintes  decoqueluche  étaientde  moyenne 
intensité. 

Henoch  (3)  fut  appelé  auprès  d’une  fille  de  trois  ans,  qui, 
après  avoir  été  pincée,  ne  pouvait  dire  que  au.  Une  heure 
après  elle  eut  un  vomissement  spontané  amenant  l’évacua¬ 
tion  de  cerises  non  digérées,  et  soudainement  retour  de  la 
parole.  —  Un  garçon  avait  une  dilatation  considérable  de 
l’estomac;  la  nuit  suivante,  il  eut  des  douleurs  dans  le 
ventre  avec  diarrhée  profuse.  Le  lendemain  matin,  tout  à 
coup,  sopor  et  aphasie.  Ici  aussi,  après  avoir  été  pincé,  le 
malade  dit  :  au.  Même  état  jusqu’à  midi  le  lendemain. 
L’après-midi  retour  progressif  de  la  connaissance  et  le  soir 
de  la  parole.  On  voit  sous  l’influence  de  quelles  excitations 
réflexes  l’aphasie  peut  apparaître  passagèrement  chez  l’en¬ 
fant. 

Au  cours  de  l’infection  diphtérique  l’aphasie  peut  égale¬ 
ment  survenir. 

John  Abercrombie  (4)  a  vu  un  enfant  de  sept  ans,  atteint 
de  diphtérie  pharyngée,  avec  néphrite.  Le  sixième  jour,  la 
diphtérie  pharyngée  ayant  disparu,  des  vomissements  se 
produisirent  pendant  quelques  jours  ainsi  qu’une  paralysie 
du  voile  du  palais,  de  la  dysphagie,  et  enfin,  sans  qu’il  y  ait 
de  la  température,  des  convulsions  du  côté  droit  du  corps, 
suivies  d’hémiplégie  droite  et  d’aphasie.  La  mort  survint  le 
vingt-cinquième  jour  après  des  phénomènes  dyspnéiques 
dus  à  la  paralysie  des  muscles  intercostaux,  le  pouls  restant 


(1)  Gehrhardt.  a  propos  de  l’aphasie,  Jahrb.  f.  Kinder heilk.,  1876. 

(2)  James  Finlayson.  Aphasie,  hémiplégie  droite  au  cours  d’une  coque¬ 
luche,  loc  cit. 

(3)  Henoch.  Berlin,  klin.  Wochens.,  XX,  1883,  22,  p.  334. 

(4)  John  Abercrombie.  Jahrb.  der  Kinderheilk.,  1883. 


régulier,  fréquent  et  large.  A  l’autopsie  il  y  avait  dans  la 
sylvienne  gauche  à  environ  un  demi-pouce  de  son  point  de 
départ  un  embolus  l’obturant  complètement.  Dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche,  ramollissement  ayant  détruit  le  noyau  lentU 
culaire,  le  noyau  caudé  et  le  thalamus.  Le  renflement  cer¬ 
vical  de  la  moelle  est  un  peu  ramolli. 

Il  n’est  pas  jusque  dans  les  affections  cérébrales  chroni¬ 
ques  où  l’on  ne  puisse  trouver  l’aphasie;  elle  n’y  est  même 
pas  très  rare.  En  parlant  de  l’hydrocéphalie  chronique  des 
enfants,  Bouchut  dit  :  «  L’intelligence  est  quelquefois  nulle 
chez  ces  enfants,  qui  dès  lors  n’ont  pas  de  mémoire  et  n’ont 
pu  apprendre  à  parler;  chez  d’autres  la  parole  est  lente,  na¬ 
sillarde  ;  il  oublient  les  mots  et  les  cherchent  longtemps  au 
moment  de  les  prononcer. 

Simon  (de  Hambourg)  décrit  une  forme  particulière  de  para¬ 
lysie  infantile  due  à  un  foyer  cérébral  de  la  zone  motrice.il 
en  rapporte  3  cas  chez  des  frères  et  sœurs  où  se  montrèrent 
des  manifestations  analogues  de  rachitisme  et  des  désor¬ 
dres  moteurs  delà  parole. 

L’aphasie  due  à  la  présence  de  grosses  masses  tubercu¬ 
leuses  dans  le  cerveau  est  rare  relativement  à  la  fréquence 
de  ces  néoformations  chez  l’enfant.  Elle  est  encore  plus  rare 
dans  les  autres  tumeurs  cérébrales.  Sur  les  cas  rapportés 
par  Ladame  (331  en  tout  dont  86  chez  les  enfants),  il  n’y  a 
que  deux  cas  où  des  dépôts  tuberculeux  dans  le  cerveau 
aient  produit  de  l’aphasie,  alors  que  Ladame  rapporte 
50  cas  de  tubercules  dans  le  cerveau,  la  plupart  chez  des 
enfants:  Forster  décrit  encore  un  cas  d’aphasie  par  tuber¬ 
cule. 

Plus  fréquemment  que  les  tubercules,  les  parasites  du 
cerveau  déterminent  de  l’aphasie,  bien  que  ces  formations 
parasitaires  soient  plus  rares  chez  l’enfant  que  le  tubercule 
cérébral. 

Albrecht  Clarus  a  trouvé  6  cas  d’aphasie  due  à  des  hy- 
datides  du  cerveau.  Knoch  Rendtorf  :enfantde  huit  ans,  hy- 
datides  du  ventricule  droit.  Sérosité  dans  le  ventricule  gau¬ 
che,  douleurs  dans  les  bras  et  à  la  période  terminale  anes¬ 
thésie  du  côté  gauche,  convulsions,  crises  d’épilepsie,  à  la 
fin  paralysie  du  côté  gauche.  Amblyopie,  surdité.  Dans  les 
trois  derniers  jours  aphasie  et  perte  de  la  mémoire. 

Davaine  :  garçon  de  sept  ans  qui  avait  eu  de  la  céphalalgie 
à  droite  avec  faiblesse  des  membres  du  côté  gauche.  Il  pré¬ 
senta  de  l’aphasie  avec  diminution  de  l’intelligence  pendant 
quatre  ans.  On  trouva  un  kyste  avecacéphalocystes  à  la  sur¬ 
face  supéro-externe  de  l’hémisphère  gauche,  avec  lésion  du 
corps  calleux,  du  trigone  et  du  septum  lucidum. 

Faton  :  garçon  de  onze  ans  présentant  à  peu  près  les  mê¬ 
mes  symptômes,  avec  les  mêmes  lésions  mais  situées  du 
côté  droit. 

Davaine  et  Headington  :  enfant  de  onze  ans.  Céphalée, 
chorée,  un  an  après  le  début  hémiplégie  droite.  Cécité  à 
l’âge  d’un  an.  Coma  ;  aphasie.  Mort  au  bout  de  deux  ans. 
Hydatides  dans  le  ventricule  latéral  gauche. 

Mauthner  :  fille  de  huit  ans.  Convulsions,  chorée,  opistho- 
tonos,  paralysie  des  muscles  papillaires.  Sopor,  aphasie. 
Mort  au  bout  de  trois  mois.  Dans  l’hémisphère  gauche  hyda- 
tide  grosse  comme  un  œuf  d’oie. 

Kotsonopoulos  :  garçon  de  quatorze  ans.  Céphalée,  hémi¬ 
plégie  gauche,  plus  tard  contracture  des  muscles  paralysés, 
finalement  convulsions.  Pupille  droite  dilatée.  Dysacousie 
à  droite.  Diminution  progressive  de  la  parole,  puis  aphasie, 
et  enfin  coma.  Mort  au  bout  de  deux  ans.  On  a  constaté  un 
kyste  remplissant  tout  l’hémisphère  droit,  contenant  dans 
son  intérieur  une  vésicule  d’échinocoque  grosse  comme  un 
œuf  d’oie. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  le  fait  remarquer  Clarus,  l’apha¬ 
sie  s’est  développée  lentement  et  est  restée  stationnaire 
jusqu’à  la  mort. 

Mauthner  a  observé  l’aphasie  dans  les  convulsions  généra- 
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lisées  de  l’enfant.  Il  décrit  un  cas  de  convulsions  congénita¬ 
les  avec  paralysie,  où  l’aphasie  apparut. 

Jakson  décrit  2  cas  d’hémispasme  accompagné  d’apha¬ 
sie  :  le  premier  chez  un  garçon  de  onze  ans,  qui  avait 
des  crises  d’épilepsie  débutant  par  la  main  droite  et  ga¬ 
gnant  la  moitié  droite  de  la  figure.  Après  les  crises  il  eut 
pendant  longtemps  de  l’aphasie.  Le  bras  droit  devint  pa¬ 
ralysé,  au  point  que  l’enfant  ne  pouvait  plus  tenir  une  ai¬ 
guille  avec  la  main  de  ce  côté.  Le  malade  a  recouvré  la  parole 
plus  tard.  Le  deuxième  cas  concerne  une  fille  de  neuf  ans 
intelligente,  qui  eut  des  crises  d’épilepsie  débutant  par  la 
paupière  droite  et  la  moitié  droite  de  la  face.  Çlle  ne  perdait 
pas  connaissance,  mais  la  parole,  qui  disparaissait  pendant 
la  crise,  restait  un  certain  temps  après  hésitante. 

Bernhardt  (1)  rapporte  une  série  de  18  cas  d’hémiplégie 
spastique  infantile  avec  aphasie.  Tous  à  l’exception  d’un  seul 
concernent  des  enfants  de  moins  de  douze  ans.  Dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas  il  était  difficile  de  trouver  la  cause. 
D’autres  étaient  en  rapport  avec  une  maladie  infectieuse 
antérieure.  Il  n’a  pas  observé  de  fièvre.  Dans  quelques  cas 
les  premiers  phénomènes  ont  été  des  convulsions  unilaté¬ 
rales  avec  perte  complète  de  connaissance.  Sans  prodromes 
notables  l’hémiplégie  apparut  après  une  convulsion,  géné¬ 
ralement  du  côté  droit.  Elle  était  tantôt  complète,  tantôt 
incomplète  et  plus  accentuée  aux  membres  supérieurs.  La 
faculté  de  parler  ne  commença  à  revenir  graduellement 
qu’au  bout  d’une  semaine  ou  de  dix  jours;  l’ouïe  n’a  pas  été 
touchée.  Dans  quelques  cas  la  faculté  de  parler  n’est  pas 
revenue  entièrement;  dans  d’autres  il  y  a  eu  une  seconde 
attaque  d’aphasie. 

Dans  les  cas  de  choi’ée,  l’aphasie  n’est  pas  exceptionnelle. 
Ogle  en  a  cité  2  cas  et  Bouchut  1. 

West  (2)  a  observé  le  cas  d’une  petite  fille  de  neuf  ans, 
atteinte  de  chorée  intense  ;  le  seul  mot  qu’elle  pouvait  pro¬ 
noncer  était  :  dah.  Le  retour  de  la  parole  commença  par  le 
mot  papa-,  une  semaine  après  elle  trouva  plusieurs  mots  et  le 
langage  se  rétablit  rapidement  ensuite. 

Le  même  auteur  a  vu  une  fille  de  huit  ans  atteinte  de  cho¬ 
rée  ;  quelques  mois  après  le  langage  devint  difficile  et  abou¬ 
tit  à  l’aphasie.  Les  seuls  mots  qu’elle  put  dire  étaient  yes  et 
we.  Elle  ne  pouvait  sortir  la  langue,  mais  pouvait  marcher. 
Pas  de  dysphagie.  Gomme  dans  la  convalescence  de  sa  cho¬ 
rée  l’aphasie  restait  stationnaire,  sa  gouvernante  essaya  de 
la  faire  lire.  Elle  y  parvint,  bien  que  les  mots  vus  et  répé¬ 
tés  fussent  prononcés  très  indistinctement  et  à  voix  basse 
au  début.  En  même  temps  la  faculté  de  parler  se  rétablit 
assez  vite,  bien  que  les  manifestations  de  la  chorée  ne  fus¬ 
sent  pas  totalement  éteintes. 

James  Martin  (3)  parle  d’un  garçon  de  six  ans,  bien  por¬ 
tant.  Après  une  céphalée  de  plusieurs  jours,  qui  siégeait  au 
niveau  du  front  du  côté  droit,  il  fut  pris  subitement  à  son 
réveil  d’aphasie.  Au  bout  de  deux  jours,  il  commença  à  dire 
quelques  mots,  et  une  semaine  après,  il  avait  retrouvé  en¬ 
tièrement  sa  faculté  de  parler.  Pendant  les  six  premiers 
jours,  il  eut  des  mouvements  choréiques  du  bras  droit.  Les 
mouvements  de  la  langue  ainsi  que  ceux  de  la  déglutition 
étaient  normaux. 

Lockie  (4)  cite  un  enfant  de  onze  ans,  qui,  atteint  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  fut  pris  de  chorée  et  d’aphasie, 
celle-ci  ayant  débuté  au  bout  de  trois  semaines.  Cet  enfant 
n’avait  aucune  lésion  cardiaque  appréciable,  et  cependant 
l’auteur  pense  que  l’aphasie,  comme  la  chorée,  peuvent 
relever  d’un  processus  embolique. 


(1)  Bernhardt.  Arch.  of  Pœdiatrics,  1886. 

(2)  West.  On  some  disorders  of  the  nervous  System  in  childhood, 
187 i,  p.  101. 

(3)  James  Martin.  The  Dublin  Journ.  ofmed.  Sc.,  vol.  LXI,  1873. 

(4)  Lockie.  Un  cas  d’aphasie  et  de  chorée  au  cours  d’un  rhumatisme 
aigu,  The  Lancet.  1890. 


A  la  suite  d’helminthiase  intestinale,  on  voit  aussi  l’apha¬ 
sie  infantile,  comme  le  prouvent  l’observation  d’Hannaüs 
(perte  de  la  parole  et  de  la  vue  chez  une  fille  de  quatre  ans, 
vermifuges,  guérison)  et  celle  de  Daniel  Gibson  (aphasie 
complète  après  un  trichocéphale). 

Ch.  West  relate  le  cas  suivant  :  une  fillette  scrofuleuse, 
âgée  de  sept  ans,  eut  des  douleurs  de  tête  et  une  fièvre  éle¬ 
vée.  Le  lendemain  elle  était  muette,  mais  comprenait  les 
questions  posées.  La  déglutition,  non  gênée  au  début,  se 
montra  plus  tard  légèrement  embarrassée.  La  fièvre  conti¬ 
nua  et  elle  eut  des  convulsions.  Dix-neuf  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  l’enfant  sembla  prêter  plus  d’atten¬ 
tion  à  son  entourage;  quatre  jours  après,  elle  essayait  de 
remuer  ses  lèvres  pour  parler,  mais  ne  put  y  arriver.  Le 
vingt-huitième  jour,  recevant  la  visite  de  sa  mère,  elle  ne 
put  lui  parler  et  se  mit  à  pleurer.  Le  trentième  jour,  elle 
ébaucha  quelques  phrases,  petit  à  petit,  les  forces  revenant, 
elle  put  se  lever. 

Nous  trouvons  encore,  chez  le  même  auteur  l’histoire 
d’une  petite  fille  de  six  ans  et  demi,  qui  souffrait  de  dou¬ 
leurs  derrière  la  tête,  devint  somnolente,  et,  paresseuse  et 
perdit  l’appétit.  Elle  s’alita  une  semaine  après,  et  la  suivante 
cessa  de  parler,  bien  qu’elle  reconnût  tout  son  entourage. 
Une  semaine  après  on  l’amena  à  l’hôpital.  Elle  était  très 
excitée  et  poussait  fréquemment  des  cris;  le  pouls  était 
petit  et  fréquent,  les  pupilles  très  dilatées.  Les  trois  jours 
suivants,  l’excitation  diminua  et  elle  fut  très  frappée  de 
son  aphasie.  Le  quatrième  jour,  elle  essaya  de  remuer  les 
lèvres,  mais  ne  put  que  balbutier  quelques  mots  à  haute 
voix,  ce  qui  la  chagrina  fort.  Le  septième  jour,  elle  com¬ 
mença  à  parler  avec  beaucoup  d’incoordination.  Le  neu¬ 
vième  jour  s’étant  mis  à  crier  à  propos  d’une  dispute,  elle 
retrouva  toute  sa  faculté  de  parler. 

Bastian  (1)  :  «  Dans  le  courant  de  1877,  j’ai  été  consulté 
pour  un  garçon,  alors  âgé  de  douze  ans,  qui  avait  eu  par 
intervalle  des  attaques  d’épilepsie.  La  première  de  ces  atta¬ 
ques  était  survenue  quand  il  avait  neuf  mois.  Vers  la  fin  de 
la  deuxième  année,  les  attaques  paraissaient  avoir  cessé, 
l’ouïe  était  bonne,  comme  elle  l’avait  d’ailleurs  toujours  été, 
et  l’enfant  paraissait  être  d’intelligence  moyenne,  d’assez 
bonne  santé,  en  somme  ;  seulement,  il  ne  parlait  pas.  Vers 
l’âge  de  cinq  ans,  il  n’avait  pas  prononcé  un  seul  mot.  Mais 
près  d’un  an  après,  à  la  suite  d’un  accident  survenu  à  l’un 
de  ses  jouets  favoris,  il  s’écriait  soudain  ;  «Quel  dom- 
«  mage!»  n’ayant  jamais  auparavant  prononcé  un  seul  mot. 
Impossible  de  faire  répéter  soit  ces  deux  mots,  soit  d’au¬ 
tres,  malgré  toutes  les  tentatives,  pendant  une  période  de 
deux  semaines.  Depuis,  il  fit  de  rapides  progrès  et  devint 
rapidement  des  plus  bavards.  Lorsque  je  le  vis,  il  parlait 
d’une  façon  normale,  sans  la  moindre  difficulté,  sans  aucun 
trouble.  » 

Ce  cas,  dit  Bastian,  d’un  enfant  commençant  ainsi  brus¬ 
quement  à  parler  sans  les  essais  et  les  tâtonnements  pro¬ 
longés,  généralement  nécessaires,  est  d’une  importance 
beaucoup  plus  grande  que  le  recouvrement  soudain  de  la 
parole,  lorsque  cette  faculté  a  été  suspendue  par  suite  d’une 
affection  cérébrale.  Il  n’y  a  pas  d’autre  explication  à  ce  fait 
que  la  supposition  que  la  parole  est  pour  les  êtres  humains 
un  acte  purement  automatique,  et  que  si  les  enfants  ne 
commencent  pas  â  parler  immédiatement  après  leur  nais¬ 
sance,  ce  n’est  dû  qu’au  manque  de  maturité  de  leur  sysr 
tème  nerveux. 

West  a  encore  relaté  un  cas  intéressant  d’aphasie  après 
un  coup  de  soleil.  C’était  une  fillette  de  cinq  ans,  qui, 
après  avoir  eu  un  coup  de  soleil,  resta  quatorze  jours  sans 
connaissance,  frappée  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie.  La 
paralysie  de  la  jambe  droite  ne  tarda  pas  à  disparaître,  la 


(1)  Bastian.  ,On  aphasia,  The  Lancet,  3  avril  1897. 
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paralysie  faciale  s’effaça  en  peu  de  semaines,  mais  le  bras 
Üroit  resta  paralysé.  Elle  avait  recouvré  toute  sa  connais¬ 
sance,  elle  comprenait  tout,  mais  ne  pouvait  parler,  elle  ré¬ 
pondait  seulement  dah.  Deux  mois  après,  elle  pouvait 
■dire  en  entre  ho  there.  k  la  fin  du  quatrième  mois, 
elle  pouvait  chanter  une  ligne  d’un  air,  mais  sans  paroles  et 
seulement  avec  l’expression  Ùn  an  après  le  début 

de  sa  maladie,  la  jambe  droite  était  seulement  un  peu  plus 
faible  que  la  gauche,  par  contre  la  paralysie  du  bras  droit 
était  toujours  la  même.  Peu  à  peu  elle  apprit  à  répéter 
quelques  mots,  mais  d’une  manière  indistincte.  Un  an 
après,  l’enfant  put  aller  à  l’école  ;  la  main  droite  était  encore 
partiellement  paralysée,  mais  cependant  la  malade  pouvait 
s’en  servir.  Son  vocabulaire  était  simple,  il  consistait  sur¬ 
tout  en  «  yes,  no,  father,  mother,  brother,  sister  » .  En  de- 
hOTS  de  ces  mots,  elle  ne  pouvait  que  répéter  une  seule  fois  ! 
•quelques  termes.  i 

Enfin,  l’hystérie  peut,  même  chez  les  enfants,  provoquer 
l’aphasie.  Le  cas  suivant,  dû  à  Strassmann  (t),  en  est  un 
exemple  :  il  s’agit  d’un  garçon'  hystérique-,  âgé  de  huit  ans, 
qui  avait  une  paralysie  faciale,  du  trismus  et  du  spasme.  11 
réveilla  son  entourage  une  nuit  par  un  ronflement  bruyant; 
on  le  trouva  assis  sur  son  lit,  les  yeux  ouverts,  ne  répon¬ 
dant  pas  aux  questions  qu’On  lui  posait.  Un  quart  d’heure 
après,  le  médecin  mandé  ne  put  non  plus  lui  arracher  au¬ 
cune  parole.  L’examen  de  l’enfant,  mal  vu  à  l’école  parce 
qu’il  est  turbulent,  dénote  une  paralysie  faciale  droite,  une 
déviation  de  la  tête  à  gauche,  de  la  contracture  des  extré-  . 
mités,  une  diminution  de  la  sensibilité  des  téguments  de  la  ' 
face  et  un  peu  de  trismus.  Le  lendemain  matin,  tout  cela  a 
disparu,  et  l’enfant  raconte  lui-même  les  détails  de  ce  qui 
s’ést  passé  la  nuit.  A  vrai  dire,  il  s’agit  plutôt  ici  de  mutisme 
hystérique.  Le  cas  se  rapproche  aussi  de  l’aphasie  qu’on 
note  pendant  les  crises  de  terreurs  nocturnes  chez  certains 
•enfants. 

Nous  n’avons  fait  dans  cet  exposé,  un  peu  fastidieux, 
mais  nécessaire,  des  différentes  variétés  d’aphasie  infan-  ’ 
tile,  que  suivre  Albrecht  Clarus  et  Steffen,  que  nous 
avons  reproduit  souvent  in  extenso  et  que  nous  avons  com-  : 
piétés.  Ces  deux  auteurs  ont,  en  effet,  étudié  avec  soin 
l’aphasie  infantile  et  nous  n’avons  pas  trouvé,  chez  les  au¬ 
teurs  français,  trace  suffisante  de  ces  monographies  ;  il  nous 
a  paru  qu’il  était  utile  de  combler  cette  ^lacune,  au  moins 
partiellement,  et  d’appeler  l’attention  des  observateurs  cli¬ 
niciens  sur  l’aphasie  infantile  qu’on  laisse  un  peu  trop  dans 
l’obscurité.  Si  nous  avons  eu  recours  à  des  observations  qui 
peuvent  paraître  déjà  un  peu  anciennes,  c’est  précisément 
parce  que  les  auteurs  modernes  ne  semblent  pas  s’arrêter 
beaucoup  à  cette  question  et  que  l’on  cite  l’aphasie  chez  les 
enfants  en  passant.  Nous  avons  tenu  au  contraire  à  la  mon¬ 
trer  au  milieu  du  cortège  de  symptômes  qui  la  précèdent, 
l’accompagnent  ou  la  suivent,  pour  que  son  aspect  clinique 
pût  s’en  dégager  plus  facilement.  Nous  avons  vu,  au  cours 
de  cette  revue  clinique, combien  variaient  et  l’étiologie  et  le 
pronostic  de  ces  différentes  aphasies.  Quant  au  traitement 
il  dépendra  tout  d’abord  de  la  cause  qu’on  s’efforcera  en 
premier  lieu  de  découvrir. 

Les  aphasies  réflexes,  consécutives  à  l’helminthiase,  à  des 
troubles  digestifs,  aux  névroses  ou  à  des  excitations  psy¬ 
chiques  disparaîtront  en  même  temps  que  l’on  supprimera 
la  cause  provocatrice.  L’aphasie  des  maladies  infectieuses 
sera  dans  quelques  cas  améliorée  par  les  fortifiants,  les  re¬ 
constituants  de  l’état  général.  Dans  les  cas  de  tumeur  ou 
de  traumatisme,  il  faudra  envisager  la  question  d’interven¬ 
tion,  qui,  si  elle  est  justifiée  par  un  examen  clinique  appro¬ 
fondi,  pourra  parfois  améliorer  ou  même  guérir  l’aphasie. 
Quant  aux  troubles  du  langage  d’origine  congénitale  ou 


ceux  qu’on  observe  chez  les  idiots,  il  y  aura  peu  de  modifi¬ 
cations  à  espérer. 

Enfin  dans  tous  les  cas  où  l’on  pourra,  il  faudra  tenter  la 
rééducation  par  les  mouvements  des  lèvres,  par  les  exer¬ 
cices  réguliers  et  graduels  d’écriture  et  de  lecture. 

Dens  le  cas  où  la  main  droite  est  paralysée,  il  faut  là 
suppléer  par  la  main  gauche  qui  aiirivera  à  remplir  très 
•suffisamment  les  fonctions  de  sa  congénère. 

Les  méthodes  de  rééducation  chez  les  aphasiques  enfants 
sont  absolument  les  mêmes  que  celles  employées  chez 
l'adulte  et  qui  ont  donné  de  si  bons  résultats  entre  les  mains 
de  Gutzmann,  de  Féré  et  Danjou,  et  surtout  de  Thomas  et 
Roux  (1)  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Dejerine. 

Nous  devons  chercher,  maintenant  que  nous  savons  ce 
qu’est  l’aphasie  infantile  au  point  de  vue  clinique,  comment 
disparaissent  les  associations  d’images  verbales  dans  ces 
cas. 

L’aphasie  chez  les  enfants  s’établit  brusquement  ouappa- 
rùît  au  contraire  après  quelques  troubles  de  la  parole  pro¬ 
dromiques.  Elle  peut  aussi  exister  d’une  façon  passagère, 
transitoire,  ou  bien  durer  un  temps  assez  long,  quelquefois 
même  être  permanente.  Nous  ne  recherchons  pas  ici  à 
expliquer  la  pathogénie  des  lésions  qui  peut  rendre  compte 
des  différents  modes  de  début  et  d’évolution  de  l’aphasie 
infantile  ;  qu’il  s’agisse  d’un  foyer  d’hémorragie  ou  de  ra¬ 
mollissement,  d’un  spasme  artériel  ou  d’une  artérite  plus 
ou  moins  étendue  au  niveau  de  la  zone  du  langage,  l’hy¬ 
pothèse  que  l’on  admettra  sera  sans  doute  satisfaisante 
pour  un  certain  nombre  de  cas  du  même  genre,  il  est  peu 
probable  qu’elle  puisse  s’appliquer  intégralement  à  un  grand 
nombre.  Quel  que  soit  le  mécanisme  anatomique  que  l’on 
fasse  intervenir  dans  la  production  de  l’aphasie,  le  ta¬ 
bleau  clinique,  tel  que  nous  l’avons  vu,  est  très  varié  et 
très  polymorphe;  aussi  nous  semble-t-il  plus  prudent,  sur¬ 
tout  à  cause  du  nombre  véritablement  trop  restreint  d’au¬ 
topsies  complètement  faites  de  ces  cas  d’aphasie  infantile, 
de  nous  contenter  d’une  interprétation  psycho-physiolo¬ 
gique. 

La  parole  chez  l’enfant  est  avant  tout  un  acte  d’imitation  : 
le  langage  articulé  est  un  geste,  avait  dit  Gall.  Ajoutons  que 
c’est,  un  geste  imité,  au  moins  à  la  période  du  début.  Or, 
chaque  fois  que  Limitation  est  restreinte  ou  impossible  chez 
le  jeune  enfant,  les  associations  d’images  verbales  se  déve¬ 
loppent  peu  ou  pas  :  l’aphasie  apparaît.  Prenons  un  jeune 
sourd;  il  ne  peut  avoir  d’images  auditives  verbales,  aussi 
ne  peut-il  imiter  et  coordonner  les  mouvements*  qui  doi¬ 
vent  édifier  une  mémoire  motrice  verbale.  Est-ce  à  dire  que 
ce  sourd  ne  pourra  avoir  aucun  développement  intellectuel? 
Assurément  non  ;  car  il  peut  avoir  des  images  visuelles,  des 
images  tactiles,  etc.,  avec  lesquelles  il  formera  des  associa¬ 
tions  qui  créeront  pour  lui  un  langage  spécial.  Lorsque 
l’idiot  est  capable  d’imiter,  lorsque  son  attention  est  suffi¬ 
samment  stable  pour  cet  effort  cérébral,  il  peut  arriver  et  il 
arrive  à  parler.  Adressons-nous  maintenant  à  un  enfant  qui 
a  pu  parler  comme  les  autres  et  qui  devient  aphasique  à  la 
suite  d’une  lésion,  de  cause  et  d’étendue  variables.  Il  est 
évident  que,  si  la  lésion  est  assez  importante  pour  avoir  in¬ 
terrompu  la  plupart  des  fibres  d’association  qui  réunissent 
des  images  verbales,  le  langage  intérieur  est  défectueux  et 
la  parole  articulée,  la  lecture  et  l’écriture  s’en  ressentent. 
Suivant  le  siège  de  la  lésion,  ce  sera  telle  ou  telle  modalité 
du  langage  qui  sera  surtout  troublée,  mais  il  est  à  remar¬ 
quer  que  chez  l’enfant  les  associations  d’images  verbales 
sont  récentes,  qu’elles  sont  mises  constamment  à  contribu¬ 
tion  et  qu’une  légère  modification  dans  l’une  des  voies  d’as¬ 
sociation  peut  retentir  sur  toutes  les  autres  au  point  de  vue 
physiologique  et  clinique. 


(1)  Strassmann.  Deuts.  med,  Wochens.,  10,  1890.  . 
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D’autre  part,  la  rééducation  des  associations,  la  sup¬ 
pléance  de  fonction  est  plus  facile  chez  l’enfant  que  chez 
l’adultè;  aussi  une  petite  lésion  ou  une  irritation  passagère 
peuvent-elles  disparaître  rapidement.  Ne  voyons-nous  pas 
chez  l’enfant  une  gastro-entérite  par  exemple,  amener  un 
état  général  qui  inquiète  sérieusement  et  qui  pourtant  fait 
place  en  très  peu  de  temps  à  l’état  normal?  Pourquoi  ce  ré¬ 
tablissement  des  fonctions  digestives  se  fait-il  si  prompte¬ 
ment?  C’est  que  l’enfant  a  des  réactions  organiques  admira¬ 
bles,  qui  lui  permettent  souvent  de  résister  à  des  assauts 
terribles.  N’y  aurait-il  pas  dans  le  cerveau  un  mode  de 
réaction  aussi  merveilleux,  qui  suffirait  à  rétablir  la  fonc¬ 
tion  du  langage,  momentanément  troublée  par  une  invasion 
morbide?  N'avons-nous  pas  vu,  dans  les  observations 
citées,  des  retours  brusques  de  la  parole  totalement  suppri¬ 
mée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long? 

Nous  avons  eu  aussi  l’occasion  de  constater  que  la  fièvre 
typhoïde,  parmi  les  infections  généralisées,  était  une  cause 
relativement  fréquente  d’aphasie  infantile  et  que  cette 
aphasie  le  plus  souvent  guérissait.  Si  elle  guérissait  c’est 
que  les  associations  d’images  verbales  persistaient  malgré 
tout;  c’est  qu’après  leur  inhibition  sous  l’influence  de  d’ex¬ 
citation  microbienne,  elles  reprenaient  leur  fonctionne¬ 
ment.  On  comprend  sans  peine  qu’à  la  suite  d’un  état  céré¬ 
bral  avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  avec  ou  sans  hé¬ 
miplégie,  il  y  ait  un  shock  suffisant  pour  annihiler  les 
mémoires  verbales  et  leurs  associations;  mais  une  fois 
l’orage  passé,  tout  rentre  dans  l’ordre,  s’il  n’y  a  pas  de  lé¬ 
sion  qui  survit  à  l’infection. 

Dans  l’aphasie  infantile,  la  distinction  entre  l’aphasie 
motrice  et  l’aphasie  sensorielle,  telle  qu’elle  existe  chez 
l’adulte,  persiste  mais  très  atténuée,  cela  tient  à  ce  que  la 
cohésion  entre  les  images  verbales  est  plus  étroite  à  cet  âge 
de  la  vie  et  que  la  dissociation  en  est  plus  difficile.  La  lec¬ 
ture  et  l’écriture  chez  les  enfants  ont  une  telle  affinité  pour 
les  images  motrices  verbales  qu’un  trouble  de  celles-ci 
retentit  vite  sur  les  autres  images. 

Un  mot  en  passant  des  troubles  dits  «  en  miroir  »  de  la 
parole  et  de  l’écriture  qu’on  a  signalés  chez  les  enfants. 
Baudouin  (1) rapporte  une  observation  de  Doyen,  tirée  delà 
thèse  de  Marcotte  {De  V hémicraniectomie  temporaire),  et 
concernant  une  fillette  de  douze  ans  qu’on  croyait  atteinte 
d’abcès  cérébral  et  qu’on  trépana  in  extremis.  L’améliora¬ 
tion  fut  rapide,  mais  l’aphasie  resta  stationnaire.  L’enfant 
prononçait  des  syllabes  incompréhensibles,  telles  que  : 
«  Te-tan  ma.  Yen-do  sieur-mon,  chant-mé;  le-quil-tran 
ser-lais  me  vous  lez-vou.  »  Elle  était  fort  en  colère  de  voir 
qu’on  ne  comprenait  pas  et  répétait  continuellement  des 
phrases  analogues.  Ayant  eu  l’idée  d’écrire  ce  qu’elle  disait, 
on  s’aperçut  qu’elle  parlait  «  en  miroir  »,  sans  faire  d’ail¬ 
leurs  aucune  erreur.  Pendant  cinq  semaines  on  put  constater 
ce  trouble  du  langage,  qui  disparut  totalement  ensuite. 

Matchett  (2)  fut  appelé  auprès  d’une  fille  de  quatorze  ans 
et  demi,  atteinte  de  syphilis  héréditaire  certaine  et  qui  pré¬ 
sentait  des  douleurs  de  tête  très  violentes  avec  crises  épi¬ 
leptiformes.  Peu  de  temps  après,  cette  enfant  eut  une  hémi- 
contracture  du  côté  droit,  puis  une  semaine  plus  tard  perdit 
l’usage  de  la  parole.  Toutefois,  elle  avait  conservé  sa  raison, 
et  pour  se  faire  comprendre,  elle  écrivait  à  reculons,  de  la 
main  gauche,  de  sorte  qu’on  ne  pouvait  lire  son  écriture 
qu’au  moyen  d’un  miroir.  Jamais  elle  n’écrivait  ainsi  avant 
sa  maladie  et  son  écriture  actuelle  était  aussi  nette  et  aiissi 
rapide  que  lorsqu’elle  écrivait  de  la  main  droite.  Il  semblait 
qu’elle  n’eût  pas  conscience  de  la  bizarrerie  de  cette  façon 
d’écrire.  Dans  la  suite  cet  état  se  modifia  et  l’enfant  guérit 
à  peu  près  complètement. 


(1)  Baudouin.  La  parole  en  miroir,  Arch.  d’anthrop.  critn.,  1897,  n»  68. 

(2)  Matchett.  Écriture  en  miroir;  The  Praclilioner,  1899. 


On  a  dit  que  l’écriture  en  miroir  était  normale  chez  les  > 
enfants  essayant  d’écrire  avec  la  main  gauche.  Or,  étant 
interne  l’an  dernier  aux  Enfants-Malades,  nous  avons  fait 
écrire  de  la  main  gauche  tous  les  malades  de  deux  salles, 
sachant  écrire  de  la  main  droite.  Sur  vingt-quatre  spéci¬ 
mens  d’écriture  ainsi  obtenus,  pas  un  n’était  en  miroir.  I 

L’explication  de  l’écriture  spéculaire  ne  nous  paraît  pas  | 

encore  avoir  été  donnée.  ! 

Si  les  auteurs  classiques  n’ont  pas  insisté  sur  les  associa¬ 
tions  d’images  verbales,  ces  associations  ont  pourtant  été 
mentionnées  et  l’importance  de  leur  rôle  a  été  montrée  par  | 
plus  d’un.  C’est  ainsi  qu’on  lit  dans  les  cliniques  de  Lariboi¬ 
sière  de  1874  de  Jaccoud  :  supposez  à  une  certaine  distance 
l’un  de  l’autre  les  deux  cadrans  terminaux  d’un  télégraphe, 
mais  supposez-les  isolés  ;  vainement  le  mécanisme  de  chacun 
,des  appareils  sera  parfait,  vainement  le  premier  ou  appa¬ 
reil  formateur  multipliera  ses  signaux  ;  il  est  clair  que  ceux- 
ci  ne  pourront  parvenir  au  second  ou  appareil  récepteur  ; 
cela  est  élémentaire.  Rétablissez  le  fil  conducteur,  alors  tous 
les  signaux  seront  exprimés,  et  le  récepteur  muet  tout  à 
l’heure  parlera  facilement.  Tel  est  le  rôle  de  la  transmis¬ 
sion  qui  unit  la  formation  verbale  à  l’expression  verbale. 

Le  grand  physiologiste  Vulpian  (1)  faisait  déjà  remarquer 
qu’on  produit  la  paralysie  d’un  membre,  non  pas  en  enle¬ 
vant  le  centre  volontaire  de  ce  membre, mais  en  interrom¬ 
pant  en  grande  partie  la  communication  entre  ce  centre  et 
la  substance  grise  corticale  tout  entière.  Or  ce  qu’avance 
Vulpian  pour  la  paralysie  d’un  membre,  ne  peut-on  l’appli¬ 
quer  aux  images  verbales  localisées  dans  le  cortex  cérébral? 

Notre  oncle,  le  professeur  Bernheim  (2)  [de  Nancy],  a  mon¬ 
tré  «que  chez  presque  tous  les  aphasiques,  pour  ne  pas  dire 
tous,  il  n’y  a  pas  destruction  de  centres,  il  n’y  a  pas  sup¬ 
pression  de  facultés,  il  n’y  a  pas  entrave  apportée  par 
une  lésion  au  travail  psychique  qui  doit  évoquer  les 
diverses  images,  les  associer  les  unes  aux  autres,  trans¬ 
mettre  aux  cellules  phonétiques  ou  graphiques  le  signe 
vocal  ou  écrit  du  langage.  Ce  sont  les  voies  de  conduc¬ 
tibilité  qui  sont  organiquement  ou  dynamiquement  affec¬ 
tées  par  la  cause  morbide  ».  Voilà,  il  nous  semble,  mise  en 
relief  l’importance  de  la  rupture  des  associations  dans 
l’aphasie. 

Nos  deux  amis  et  collègues,  Thomas  et  Roux  (3),  étudiant 
de  près  les  troubles  latents  de  la  lecture  mentale  chez  les 
aphasiques  moteurs  corticaux,  disent  :  «  Après  plusieurs 
années  d’habitude,  certains  mots  peuvent  bien  prendre  une 
physionomie  spéciale  et  être  reconnus  par  leur  aspect,  ce 
sont  les  mots  lus  le  plus  souvent,  les  plus  usuels  ;  mais  pour 
la  majorité  des  mots  il  faut  encore  recourir  à  l’épellation. 

Or  l’épellation  n’est  qu’une  suite  d’associations  motrices. 

On  comprend  donc  comment  chez  l’aphasique  moteur  l’alté¬ 
ration  des  images  verbales  motrices  et  de  leurs  associa¬ 
tions  avec  lès  images  auditives  pourra  retentir  sur  les  phé¬ 
nomènes  psychiques  qui  en  dérivent  directement.  » 

Là  encore,  dans  un  point  de  l’étude  des  aphasies,  l’impor¬ 
tance  des  associations  d’images  verbales  nous  paraît  avoir 
été  appréciée  à  sa  juste  valeur. 

Dans  son  livre  sur  l’aphasie,  Bastian  à  son  tour  insiste 
sur  ce  fait  qu’on  a  étudié  dans  l’aphasie  les  troubles  dus  aux 
lésions  de  tel  ou  tel  centre  verbal,  mais  qu’on  n’a  pas  assez 
tenu  compte  de  ceux  résultant  des  lésions  des  faisceaux  'de 
fibres  commissurales  qui  les  unissent  entre  eux. 

Bien  que  les  auteurs  précédents  aient  envisagé  le  rôle  des 
associations  d’images  verbales  dans  l’aphasie  des  adultes, 
ce  rôle  est  encore  plus  manifeste  dans  l’aphasie  infantile. 

Nous  sommes  amenés  à  conclure  de  cette  étude  des  asso¬ 
ciations  d’images  verbales,  dans  le  langage  normal  et  pa- 


(1)  Vulpian,  Journ.  de  l'École  de  mêd.,  1876. 

(2)  Bernheim.  Des  aphasies,  Rapp.  au  Gong,  de  Lyon,  1894. 

(3)  Thomas  et  Roux.  Soc.  de  bioL,  22  janv.  1896.  . 
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ihologique  de  l’enfant  que  c’est  grâce  à  elles  que  s’acquiert, 
se  développe  et  se  perfectionne  le  langage  normal  de  l’en¬ 
fant,  et  que  c’est  par  leurs  troubles  que  s’établit  et  se 
mesure  l’aphasie  infantile. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(17  JANVIER  1900) 

.  La  discussion  sur  le  traitement  chirurgical  des  kystes 
hydatiques  suit  son  cours. 

M.  Potherat  rappelle  qu’il  y  a  quatre  ans,  alors  qu’il  com¬ 
muniquait  un  travail  sur  ce  sujet,  tous  les  chirurgiens  trai¬ 
taient  les  kystes  hydatiques  du  foie  par  l’ouverture  large  et 
la  marsupialisation  et  obtenaient  par  ce  procédé  de  nom¬ 
breux  succès.  La  nouvelle  méthode  proposée  par  M.  Delbet, 
c’est-à-dire  la  fermeture  complète  de  la  poche  kystique, 
mérite  l’attention. 

Les  vingt  et  un  cas  de  guérison  rapide  et  complète  obte¬ 
nue  par  ce  procédé  sont  des  plus  encourageants. 

Mais  ce  procédé  sera- t-U^çippljcable  à  tous  cas  dqnne- 
ra-t-il,  en  toutes  circonstances,  les  mêmes  résultats? 

L’ouverture  large,  avec  marsupialisation,  devra-t-elle  être 
abandonnée  et  mérite-t-elle  un  éternel  bannissement?  M.  Po¬ 
therat  ne  le  pense  pas,  et  il  s’applique  à  distinguer.les  cas 
dans  lesquels  Cette  méthode  devra  être  conservée,  car  il 
accepte  que  le  procédé  de  M.  Delbet  doit  avoir  la  préfé¬ 
rence  dans  bon  nombre  d’autres  cas.  Peut-être  aussi  y  a-t- 
il  lieu  de  réserver  pour  certains  cas  les  injections  parasiti- 
cides  de  Baccelli,  Debove  et  Hanot. 

M.  Bazy  apporte  deux  observations  :  dans  l’une  de  ces 
observations,  il  avait  été  fait  une  injection  de  sublimé  ;  à  la 
suite  de  cette  injection,  il  y  eut  de  la  suppuration  qui  néces¬ 
sita  une  large  intervention. 

Dans  un  rapport  sur  une  note  de  M.  Bouglé,  M.  Brun 
signale  une  nouvelle  observation  de  kyste  hydatique  du  foie 
très  rapidement  guéri  par  le  procédé  de  capitonnage  et  la 
fermeture  complète. 

Il  y  avait  ceci  de  particulier,  dans  le  cas  de  M.  Bouglé, 
qu’il  existait  deux  kystes  et  qu’il  a  fallu  faire  un  double 
capitonnage. Cesrésultats  sont  incontestablement  supérieurs 
à  ceux  que  donne  l’ouverture  large  avec  marsupialisation  et 
dont  les  suites  demandent  quatre  à  six  mois  de  traite¬ 
ment  et  même  plus. 

Signalons  plusieurs  communications  :  un  cas  de  fracture 
de  l’axis  avec  mort  dans  le  coma,  par  M.  Delbet  ;  un  cas  de 
résection  temporo-maxillaire  par  M.  Chavasse;  une  com- 
mùnicatîbn  de  M.  Rëÿhiêr  sür  l’examen  histologique  d’un! 
angiome  caverneux  qu’il  a  présenté  dans  la  dernière  séance 
et  d’où  il  résulte  que  cette  question  des  lymphangiomes  est 
encore  bien  obscure,  même  pour  les  histologistes. 

Puis  vient  un  rapport  de  M .  Reynier  sur  deux  observations 
de  chirurgie  herniaire  présentées  par  M.  Buffet  (d’Elbeuf), 
un  cas  de  hernie  étranglée  avec  sphacéle  de  l'intestin,  ré¬ 
section,  entérorraphie  et  guérison  ;  un  cas  de  gangrène  her¬ 
niaire  avec  phlegmon  stercoral,  établissement  d’un  anus 
artificiel,  guérison  ultérieure  de  l’anus  artificiel. 

Nous  arrivons  aux  présentations  :  M.  Loyson  présente  un 
jeune  soldat  qui  a  subi  trois  opérations  ;  1°  opération  pour  un 
foyer  appendiculaire,  sans  ablation  de  l’appendice;  2“  opé¬ 
ration  pour  un  foyer  médian,  entre  la  vessie  et  l’intestin; 
3“  opération  pour  un  foyer  sus-bépatique  avec  résection 
costale.  Ces  deux  abcès  étaient  d’origine  appendiculaire. 


Une  courte  discussion  s’élève  à  ce  sujet  à  laquelle  prennént 
part  MM.  Routier,  Michaux,  Ricard,  Tuffier  et  Brun,  qui  ont 
observé  des  cas  analogues  :  dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un 
abcès  dé  la  rate,  avec  péritonite  généralisée  et  mort,  consé¬ 
cutif  à  une  appendicite  (Routier);  dans  un  autre  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’une  chaîne  de  ganglions  suppurés  et  infectés  par¬ 
tant  de  la  région  appendiculaire,  l’appendice  ayant  été 
enlevé  par  M.Beurnier,  étayant  donné  lieu  à  des  signes  d’in¬ 
fection  hépatique  (Ricard)  ;  dans  un  autre  cas,  il  s’agissait 
d’une  crise  d’appendicite  suraiguë  terminée  par  résolution, 
opération  à  froid  six  semaines  après,  guérison;  deux  mois 
après  foyer  péricæcal,  opération,  péritonite  généralisée, 
mort  (Brun).  A  propos  de  ces  faits,  M.  Poirier  exprime 
l’opinion  qu’il  faut  toujours  rechercher  et  enlever  l’appen¬ 
dice,  alors  même  qu’on  devrait  rompre  des  adhérences  dites 
protectrices.  La  majorité  des  membres  présents  ne  semble 
pas  partager  cette  opinion. 

M.  Quénu,  en  fin  de  séance,  a  présenté  une  jeune  fille  à 
laquelle  il  a  refait  une  joue  à  l’aide  d’un  lambeau  pris  sur 
le  bras  par  la  méthode  italienne.  G’est  un  joli  résultat  opé¬ 
ratoire  ;  mais  la  coloration  du  lambeau  laisse  à  désirer. 

Ont  été  nommés  membres  associés  étrangers,  MM.  Mac 
Ewen  et  Esmark  ;  et  membres  correspondants  étrangers, 
MM.  Jonnesco,  Malleston  Paci,  Mayo  Kilson,  Rydhigier 
et  Soucbon. 


COLOMBOPHILIE  MÉDICALE 

Par  le  docteur  Kaplan  (de  Janville). 

Mes  premières  notes  sur  la  colombophilie  médicale  (1) 
ont  paru  dignes  d’intérêt,  si  j’en  juge  d’après  les  apprécia¬ 
tions  des  journaux  et  les  nombreuses  lettres  qui  m’ont  été 
adressées.  Comme  j’ai  négligé  certains  côtés  de  la  question 
je  me  décide  à  y  consacrer  à  nouveau  quelques  lignes. 

J’ai  déjà  cité  différents  faits  montrant  les  services  que 
peuvent  rendre  les  pigeons  laissés  chez  les  malades  en  iraite- 
ment.  Je  vais  aujourd’hui  rapporter  divers  exemples  prou¬ 
vant  l’utilité  de  ce  que  j’ai  appelé  les  postes  permanents. 

Le  30  novembre  à  deux  heures  de  l’après-midi  un  pigeon 
envoyé  à  une  heure  quarante  minutes  d’un  poste  situé  à 
8  kilomètres  me  fait  savoir  : 

«  M“°  B...  vient  d’accoucher,  hémorragie  grave,  venez 
vite...  » 

A  deux  heures  cinquante  j’étais  auprès  de  la  parturiente 
avec  armes  et  bagages.  Je  retire  des  parties  de  placenta  res¬ 
tées  adhérentes  et  j’arrête  une  hémorragie  grave  qui  se 
serait  probablement  terminée  par  la  mort  si  le  secours  avait 
été  moins  prompt  à  venir. 

Le  2  décembre  le  même  poste  me  fait  parvenir  à  onze 
heures  du  matin  une  dépêche  : 

«  Enfant  D...,  brûlures  à  la  figure  et  au  tronc  par  eau 
bouillante.  » 

J’étais  rendu  quarante  minutes  plus  lard  près  du  petit 
malade  auquel,  heureusement,  on  n’avait  encore  fait  aucune 
de  ces  applications  bizarres  et  dégoûtantes  si  prisées  dans 
nos  campagnes  pour  le  traitement  des  brûlures.  Je  pus  faire 
une  désinfection  et  un  pansement  soignés  et  l’enfant  était 
guéri,  malgré  l’étendue  et  la  gravité  des  lésions,  douze  jours 
apvks  sans  suppuration  :  j’estime  que  la  promptitude  du  se¬ 
cours  a  été  pour  beaucoup  dans  ce  beau  résultat. 

Un  pigeon  parti  à  onze  heures  huit  d’un  autre  poste  à 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1316. 
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9  kilomètres  m’airite  à  onze  heures  et  derpie.  Je  me  rends 
aussitôt  rprès  duimalàde,  garçon  de  ferme  qui  avait  avalé, 
en  mangeàpt  la  soupe,  umos  assez  gros  que  je  pus  retirer 
en,  introduisant  ma  . main  tout  entière  dans  sa  , bouche.  Il 
étaittemps,  car  le. malade. suffoquait.  Le  corps  étranger  était 
arrivé  à  l’entrée  de.  Tcesophage. 

:  ■  Je' mets  sous  les,  yeux  des  lecteurs  quelques  -reproductions 
4’après.  photographies  pouvant  mieux  donner  l’idée  de 
l’installation  de  mes  colombiers.  Les  . confrères  désireux  de 
m’iiniter  ou  de  perfectionner  le  système,  ce  que  je  souhaite 
vivement,  y  trouveront  de  l’intérêt.  . 

,  On  doit  placer  ce  colombier  dans  un  endroit  assez  élevé  ; 
les  pigeons, volent  .davantage,  prennent  plus  d!exercice.  Un 
coin  dans. un  grenier  se  prête  très  bien  à  cet  usage.. 

Le  pigeonnier  doit  être  bien  aéré,  on  fera  bien  d’y  établir 
un  bon  courant  d’air  ;  il  doit  éthe  éclairé  mais  sans  excès, 
les  femelles  recherchent  de  préférence  les  endroits  obs¬ 
curs  pour  y  faire  leurs  nids.  Les  jeunes  se  développent 
mieux  à  l'abri  de  la-  lumière-.  L’intérieur  est  blanchi  à  la 
chaux;  on  doit  disposer  du  sable  sur  le  plancher. 

Les  photographies  montrent  également,  mieux  que  toutes 


Fig.  1.  —  Entrée  .du  colombier  vue  de  l’extérieur.  L’ouverture  supé¬ 
rieure,  par  où  sorteut  les  pigeons,  est  fermée  au  moyen  d’une  trappe 
que  l’on  aperçoit  derrière  la  porte  en  fil  de  fer. 

Les  ligatures  que  l’on  voit  aux  barreaux  de  la  porte  inférieure  ont 
été  mises  pouf  prévenir  l’écartement  des  barreaux. 

les  explications,  l’agencement  de  la  lucarne  et  les  ouvertures 
de  sortie  et  d’entrée,  ainsi  que  de  l’appareil  que  j’ai  appelé 
récepteur-avertisseur,  dont  le  fonctionnement  est  en  somme 
très  simple.  Cette  lucarne  doit  autant  que  possible  être 
disposée  au  sud  ou  sud-est. 

La  disposition  des  cases  où  les  pigeons  élisent  domicile  et 
font  leurs  nids,  y  est  également  très  visible  et  n’a  pas  besoin 
de  commentaires.  J’ai  dit,  dans  ma  première  note,  comment 
on  doit  entraîner  les  pigeons.  La  question  suivante  m’a  été 
posée: 

.  Vos  messagers  rentrent-ils  toujours  régulièrement,  y  a-t- 
il  des  mécomptes  ? 

Quand  on  commence -l’entraînement  des  jeunes  on 'en 


perd  toujours  uip  certain,  n0jnb,re,  Sur  42  pigeons  que  j'ai 
élevés  cette  année,  32  .me. sont  restés  fidèles  . et  ont  moptré 
après  nombreuses  épreuves  .leur  intelligence  et  leur  atta¬ 
chement  au  colombier;  c’est  la  proportion  habituelle  de 
perte  :  un  quart  à  un  tiers. 

D’ailleurs,  on  ne  doit  pas  regretter  ceux  qui  se  perdent 
et  disparaissent;  la  sélection  se  fait  ainsi  tout  naturellement; 
les  non-valeurs  sont  éliminées  et  on  ne  conserve  que  les 
meilleurs.  Un  pigeon  qui,  ^ayaait  été  lâché  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  des  distances  déplus  en  plus  grandes,  a  su  retrou¬ 
ver  sa  demeure  avec  constance  et  qélérité  ne  se  perdra  plus, 
suTtOut  dans  le  petit’rayon  où  il  aura  plus  tard  à  travailler. 

En  ce  qui  concerne, l’êntraînement  et  le  dressage  des 
jeunes,  la  colombophi}ie  médicale  différera  quelque  peu 
de  la  colombophilie  en:  général.  Les  possesseurs  de  pigeons 
voyageurs  les  élèvent  généralement  en  vue  de  concours  qui 
ont  lieu  du  mois  de  mai  au  mois  d’aQÛt.  La  période  de  con¬ 
cours  passée  ils  donnent  la  liberté  complète  là  leurs  élèves 
et  les  forcent  à  .SaWr-e  lîcs.cÆapjyis  en  supprimant  peu  à  peu 
toute  distribution,  de  nourrifufe  au  colombier  :  cela  pour 
deux  raisons  :  d’abord,  pendant  plusieurs  mois  les  pigeons 


ne  coûtent  ainsi  rien  à  nourrir  et  de  plus  ils  apprennent  à 
trouver  à  manger,' ce  qui  sera  utile  quand  ils  auront  de 
grandes  distances  à  parcourir. 

Le  médecin  de  campagne  élèvera  des  pigeons  dans  un  but 
tout  différent.  Il  aura  soin  de  mettre  toujours  dans  le  colom¬ 
bier  tout  ce  dont  ils  peuvent  avoir  besoin,  c’est-à-dire  en 
dehors  de  la  nourriture  habituelle  (blé,  vesce),  certains  con¬ 
diments  dont  ils  sont  très  friands  :  sel,  coquilles  d’œufs, 
sable,  grains  de  chènevis,  millet,  navette  et  anis.  Il  leur 
donnera  la  liberté  quelques  heures  par  jour,  sans  cepen¬ 
dant  laisser  le  colombier  conslan:ment  ouvert. 

,  ,11  arrivera  ainsi  à  les  avoir  po'ur  ainsi  dire  toujours  en 
main.  ..  : 

D’ailleurs,  le  pigeon  voyageur  descend  rarement  à  terre, 
à  moins  d'y  être  forcé.  Je  n'ai  pas  encore  vu  les  miens  le 
faire  et  cela  parce  qu'ils  trouvent  toujours.au.çotombieT  tout 
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ce  qui  leur  plaît.  Ils  ne  vont  même  jamais  sur  un  autre  toit 
que  celui  où  est  leur  demeure. 

Je  m’applique  surtout  à  les  exercer  le  plus  souvent  pos¬ 
sible  en  les  forçant  à  retrouver  leur  demeure  par  tous  les 
temps;  c’est  là  le  point  important. 

On  peut  pousser  le  dressage  encore  plus  loin  en  habi¬ 
tuant  les  pigeons  à  aller  boire  dans  un  pigeonnier  très 
éloigné  de-leur  colombier  d’origine. 

Le  moyen  est  simple.  On  garde  un  pigeon  enfermé  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  sans  lui  donner  à  boire;  on  le 
transporte  dans  un  panier  et  on  le  lâche  dans  un  colombier 
pourvu  d’un  abreuvoir.  Il  se  désaltère  et  aussitôt  après 
reprend  le  chemin  de  la  maison.  On  répète  le  même  manège 
deux  ou  trois  fois. 

Si  ensuite  on  lui  donne  la  liberté  après  l’avoir  privé  d’eau 
pendant  vingt-quatre  heures,  il  se  dirige  immédiatement 
vers  l’abreuvoir  éloigné  de  plusieurs  kilomètres  sans  avoir, 
en  général,  la  tentation  de  descendre  se  désaltérer  dans  une 
mare  voisine. 

Usait  qu’il  trouvera  de  l’eau  à  l’endroit  qui  lui  a  été  mon¬ 
tré,  c’est  là  qu’il  ira  boire. 


Fiq.  .3.  —  Intérieur  du  colombier  photographié  au  magnésium. 
Vue  de  quelques  cases. 


Un  système  de  poste  par  pigeon  aller  et  retour  peut  être 
'basé  sur  ce  dressage.  Au  lieu  de  le  faire  avec  les  pigeons  des 
colombiers  de  ma  maison,  j’ai  fait  installer  et  peupler  depuis 
le  mois  d’août  un  petit  pigeonnier  de  2  à  3  couples  chez  un 
de  mes  correspondants,  à  JO  kilomètres,  dans  une  commune 
assez  importante  de  600  habitants  que  je  dessers  comme 
médecin.  Deux  fois  par  jour  régulièrement  un  on  deux  pi¬ 
geons  viennent  boire  chez  moi  et  je  puis  ainsi  non  seule¬ 
ment  recevoir  des  dépêches  mais  aussi  y  répondre  par  le 
même  messager. 

Il  faut  dire  cependant  que  tous  les  pigeons  ne  se  prêtent 
■pas  à  cette  éducation,  tous  ne  se  montrent  pas  aussi  dociles  : 
avec  un  peu  de  patience  on  arrive  pourtant  à  en  dresser  un 
certain  nombre,  qui  font  ensuite  le  service  très  régulière¬ 
ment  d’autant  plus  régulièrement  que  le  chemin  est  fait  très 
souvent.  Ils  mettent  dix  à  douze  minutes  à  l’aller  et  autant 
pour  le  retour.  Voilà  la  méthode  qui  permet  de  remplacer 
si  l’on  veut  même  le  poste  permanent  par  un  colombier  per¬ 
manent  dont  les  pigeons  sont  dressés  à  venir  se  désaltérer 
dans  un  de  ceux  de  la  maison. 

Je  viens  de  soumettre  à  î’appréciàtiun.  de  mes  confrères 


les  résultats  obtenus  par  une  année  de  pratique  de  colom¬ 
bophilie  médicale.  Ma  seule  ambition  est  de  trouver  beau- 
doup  d’imitateurs. 

■  Une  remarque  administrative  en  terminant.  Avant  d’ins- 


Fia.  4.  -  Schéma  do'  l’appareil  récepteur  vu  do  l’intérieur  du  colom¬ 
bier.  —  L’ouverture  de  60  centimètres  de  haut  et  30  de  large  est  divi¬ 
sée  en  deux  portions  égales.  Les  pigeons  sortent  par  l’ouverture  supé¬ 
rieure  en  poussant  la  porte  A  qui  s’ouvre  de  dedans  en  dehors. 

La  partie  inférieure  ést  occupée  par  une  boîte  rectangulaire  offrant 
deux  ouvertures,  l’une  à  l’extérieur,  l’autre  à  l’intérieur  du  colom¬ 
bier'.  Elle  présente  4  parois,  supérieure  (non  teintée  dans  la  figure),  in¬ 
férieure,  droite  et  gauche. 

Le  pigeon  qui  veut  rentrer  dans  le  pigeonnier  repousse  la  porte  B, 
qui  s’ouvre  de  dehors  en  dedans.  Il  entre,  la  porte  retombe  derrière 
lui  et  il  ne  peut  plus  ressortir.  A  ce  moment  il  se  trouve  sur  une 
plaque  suspendue  au  moyen  de  deux  ressorts  ou  deux  cordons  en 
caoutchouc.  II  s’établit  un  contact  électrique  qui  fait  résonner  une 
sonnerie  placée  dans  le  vestibule  de  l’habitation. 

Pour  prendre  le  pigeon,  il  suffit  alors  d’ouvrir  la  porte  C  qui  est 
fixée  par  un  verrou. 

taller  un  colombier  il  faut,  pour  se  conformer  à  la  loi  sur 
les  pigeons  voyageurs,  demander  une  autorisation  préfecto¬ 
rale  qui  est  d’ailleurs  facile  à  obtenir. 

REVUE  bibliographique 

Traité  de  séméiologie  médicale  (1),  parle  docteur  Paul  Suard, 
professeurà  l’École  de  médecine  navale  de  Toulon. 

Voilà  un  livre  qu’il  ne  faudrait  pas  laisser  passer  inaperçu 
au  milieü  du  flot  montant  de  laproduction  littéraire  médicale. 
Confondue  autrefois  dans  l’étude  générale  de  la  clinique,  la 
séndéiologie  est  devenue  depuis  quelques  années  une  bran- 

(i)  In-8»  jés.,  898  p.,  avec  fig.  -Prix  :T6  francs.'  —  Paris,  Jules  Rouss'et, 
36,  r.  Serpente.  .  '  '  ' 
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che  spéciale  de  la  médecine  :  c’est  en  quelque  sorte  la  pré¬ 
face  de  la  pathologie,  et  surtout  de  la  clinique,  qui,  plus 
complexe,  devient  ainsi  plus  claire,  plus  simple,  plus  facile. 
C’est  donc,  à  notre  avis,  un  important  service  rendu  aux 
études  médicales,  que  d’avoir,  comme  l’a  fait  notre  distingué 
confrère,  le  docteur  Suard,  réuni  en  un  fort  bon  volume 
toutes  les  notions  de  séméiologie  indispensables  à  l’étudiant, 
nécessaires  au  médecin,  car  ce  livre  est,  avant  tout,  un 
livre  complet. 

En  tête  [de  l’ouvrage,  nous  trouvons  d’abord  une  excel¬ 
lente  étude  des  différents  procédés  d’exploration,  et  de  la 
méthode  d’examen  des  malades;  puis  vient  l’exposé  des 
signes  fournis  par  chaque  appareil  et  des  moyens  d’explo¬ 
ration  qu’il  convient  le  mieux  d’employer  pour  chacun 
d’eux. 

Des  procédés  plus  simples  et  plus  nouveaux  que  ceux  de 
Laennec  et  de  Gerdy,  bien  qu’inspirés  de  la  même  mé¬ 
thode  ;  quelques  aperçus  nouveaux  de  pathologie  générale 
comme  couronnement  de  l’édifice,  mais  surtout  pas  de  théo¬ 
ries,  pas  d’hypothèses,  des  faits  seulement,  des  considéra¬ 
tions  pratiques  :  tels  sont  les  éléments  qui  donnent  à  ce 
livre  sa  caractéristique,  qui  dénotent  le  cachet  personnel. 

En  outre  de  ces  qualités  fondamentales,  et  malgré  l’abon¬ 
dance  de  son  œuvre,  le  docteur  Suard  a  su  trouver  une 
plume  alerte,  d’un  style  dont  la  forme  simple,  élégante,  re¬ 
tient  l’attention,  forme  l’intérêt,  sans  perte  de  temps  ni 
fatigue  pour  le  lecteur. 

Ce  livre,  écrit  pour  de  jeunes  étudiants,  est  aussi  un  bon 
livre  pour  tous  les  médecins  à  qui  leurs  occupations  laisse¬ 
ront  le  loisir  de  le  parcourir.  C’est  à  ce  titre  qu’il  méritait 
d’être  signalé  à  nos  lecteurs. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Pathologie  [{sésuice  du  17  janvier)  ; 

MM.  Beauvy,  13;  Detof,  Lafoy  et  Louste,  12;  Berthier  et  Bloch, 
11;  Dreyfus-Rose  et  Vassor,  10;  Guénot,  9;  Javal,  6. 

Séance  du  18  janvier  : 

M-M.  Crouzon,  13;  Piquand,  12;  Jomier,  11;  M'*'  Delporte, 
MM.  d’CElsnitz,  Mauban,  10;  Coudert,  Lavenant,9;  Gros-Dévaud,6; 
François  (Raymond),  5. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  samedi  à  quatre  heures  trois 
quarts,  à  l’Administration  centrale.  Une  séance  aura  lieu  di¬ 
manche  matin  s’il  est  nécessaire. 

Les  épreuves  orales  commenceront  lundi  ou  mardi  prochain. 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  La  date  d’ou¬ 
verture  du  concours  supplémentaire  d’internat,  fixée  primitive¬ 
ment  au  jeudi  l"mars,  est  avancée  au  samedi  10  février  à  midi, 
dans  l’amphithéâtre  de  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria. 

'  En  conséquence;  les  candidats  appelés  à  prendre  part  au  con¬ 
cours  dont  il  s’agit,  pourront  venir  retirer  au  secrétariat  géné¬ 
ral,  bureau  du  service  de  Santé,  dès  le  25  janvier,  le  bulletin  sur 
la  présentation  duquel  ils  seront  admis  à  l’amphithéâtre. 

Dispensaire  de  salubrité.  —  A  la  suite  du  concours  récem¬ 
ment  ouvert,  MM.  Isidor,  Bize,  Léon  Bizard,  Monel  et  Bois  sont 
nommés  médecins-adjoints  du  dispensaire  de  salubrité  de  la 
Préfecture  de  police. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du  13  jan¬ 
vier  1 900,  ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  à  l’École 
d’application  du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Monod,  Mevel,  Dugrais,  Melnotte,  Petit,  Pourcines,  Le¬ 
roux,  Tranchant. 

Un  concours  s’ouvrira  le  24  juillet  1900  à  l’école  d’application 
du  service  de  santé  militaire,  pour  un  emploi  de  répétiteur. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Gélineau,  ancien 
chirurgien  de  la  marine,  vient  d’être  nommé  au  grade  de  cheva¬ 
lier  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 


L’hygiène  à  la  Chambre.  —  La  commission  d’hygiène  pu, 
blique  vient  de  se  constituer  :  ^  ^  ; 

Elle  a  élu  président  M.  le  docteur  Dubois  (Seine);  vice-presi¬ 
dents,  MM.  Yillejean,  Ricard  (Gôto-d’Or)  et  Borne;  georétqires, 
MM.  Morel,  Vazeilles  et  Ferroul, 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  2°  semaine  de  1900,  999  décès,  chiffre  infé¬ 
rieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1092)  et  à  la  moyenne 
ordinaire  (1053). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (la  moyenne  est  de  6). 
Elle  est  en  décroissance. 

La  rougeole  12  décès,  la  scarlatine  5,  la  coqueluche  3,  la  diph¬ 
térie  5,  présentent  des  chiffres  voisins  de  la  moyenne.  La  va¬ 
riole  n’a  causé  aucun  décès. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  encore  fréquentes. 

La  grippe.  —  L’épidémie  de  grippe  continue  à  Londres  ;  en 
France,  elle  sévit  à  Nantes,  à  Rennes  et  à  Marseille  où  l’épidémie 
de  variole  n’a  pas  encore  cessé. 

La  peste.  —  A  Oporto  elle  est  en  décroissance.  Ou  ne  signale 
pas  de  nouveaux  cas  à  Nouméa.  En  revanche  la  peste  a  fait  son 
apparition  au  Japon,  et  elle  sévit  fortement  en  Chine. 

Le  progrès  de  l’alcoolisme  en  France.  —  On  peut  facile¬ 
ment  se  rendre  compte  des  progrès  que  l’alcoolisme  fait  en 
France  en  examinant  la  statistique  de  la  production  de  l’impôt 
des  boissons  dans  notre  pays,  de  1860  à  1899. 

Voici  les  chiffres  que  nous  relevons  dans  le  Moniteur  vinicole  : 

En  1860,  l’impôt  a  rapporté  176414128  francs;  en  1899, 
502825000  francs,  soit  une  augmentation  de  plus  de  327  mil¬ 
lions  de  francs  en  quarante  ans. 

En  1896,  l’impôt  a  atteint 465 7 16000 francs; en  1897,477189000 
francs  ;  en  1898,  501 609000  francs. 

Même  en  tenant  compte  de  l’augmentation  des  droits,  l’ascen¬ 
sion  est  coquette.  Jusqu’où  ira-t-elle? 

Conseil  général  des  sociétés  médicales  d’arrondissement 
de  la  Seine.  —  La  réunion  plénière,  qui  comprend  tous  les 
membres  des  Sociétés  médicales  d’arrondissement  de  la  Seine, 
aura  lieu  le  dimanche  21  janvier,  à  deux  heures  de  l’après-midi, 
dans  la  salle  du  Conseil  de  la  mairie  du  VI®  arrondissement. 

Ordre  du  jour.  —  1°  Ouverture  de  la  séance.  —  Allocution  du 
président;  — 2“  Procès-verbal  de  la  séance  plénière  du  16  jan¬ 
vier  1899  tenue  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Poitou-Du- 
plessy.  Correspondance;  —  3°  Compte  rendu  des  travaux  du 
Conseil  par  le  secrétaire  général;  —  4“  La  loi  sur  les  accidents  du 
travail.  La  question  des  tarifs  des  Sociétés  d’assurances  (Rap¬ 
port  de  M.  le  docteur  Piot,  secrétaire  général  duXVI®  arrondisse¬ 
ment);  —  5°  Le  Congrès  de  déontologie  de  1900;  — 6®  De  l’en¬ 
tente  permanente  des  Sociétés  de  défense  professionnelle  (pro¬ 
jet  Cezilly);  —  7®  Le  doctorat  en  pharmacie;  —  7®  Questions 
soumises  par  les  sociétés. 

N.  B.  — Prière  aux  collègues  qui  désirent  prendre  la  parole  ou 
qui  auraient  des  propositions  à  soumettre  à  l’Assemblée,  de 
bien  vouloir  en  aviser  le  secrétaire  général,  docteur  Ducor, 
87,  avenue  de  Villiers. 

Congrès  de  1900.  —  A  la  demande  du  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  d’Italie,  professeur  Baccelli,  il  vient  d’être 
apporté  une  modification  à  l’article  16  du  règlement  général 
qui  admettait  les  langues  allemande,  anglaise  et  française  pour 
la  discussion  des  questions.  L’italien  sera  officiellement  admis, 
A  moins  que  chacun  des  congressistes  ne  reçoive  le  don  des 
langues  en  payant' sa  cotisation,  il  nous  semble  à  craindre  que 
de  la  discussion  ne  jaillisse  pas,  pour  tous,  la  lumière  dans  la 
tour  de  Babel  qui  vient  d’être  édifiée  près  du  pont  de  l’Alma. 


DYSMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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’EXTHAIT  TITHÉ  DE 


STROPHANTUS 


,  ®  ^  ^re^vènit  îe  cœur  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

\vsag«  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


tfFECTIONS  du  CŒUR 

ET  BE  LA  BESFIRATIOW 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  ; 
a  centigr.  ^  Spartéine. 

20  —  d’Iodure  de  potassium. 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  5  cuillerées 
jour  pour  obtenir  sur  le  cœur  une  action  ton 
très  énergique.  ^ 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

'  guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  0 

SIROP  F0LLETÎ 


X0,00O  fr.  de  Bécompens^ 

(EXTRAIT  complet  'V 

des  3  QUINQUINAS^ 


Atteotions  d’estomec. 


DIABËTEI 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qn’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

DKSviLLES,phi'“,24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris.  ] 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FOBUlll  F  _  L'ECTHOL  conlienl  les  principes  actifs  de  i'ECHINACEA  et  dn  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
FORMULE.  P,rr.nur.ip<ï  la  fiAvre  tvülioïde,  l’érYsipèle,  les  Hiorsures  venimeuses,  lûs 

INDICATIONS.  -  pJJÎiuCTIONS  CELLULAmES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
SéS  ni  un  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  position  INTERMEBIAIRE  et 

S“e  nom  diNTIPURULENT;  elle  corrige  la  de,  et  la  dégénérée,  de, 

noSP  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLB 

BATTLE  &  G“.  —  Dépôt  :  Ml.  EOBERTS  &  C“,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


—  „  ^  mm  m  I  Mk  hypnotique 

R  Ff  IVI  I  D  I  ANTINËVRALGIQUE 

O  r,i.nFmacFi,tinués  16  fus  frappé  de  la  formule  de  votre  BROMIDIA,^ 
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Hi 

TERPINE-COCÂ  HMIANI 

■dsSàicnilleréesàcaféàchaffasaccàl  i  • 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  2  à  4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  et  ph***’ 

E.FOUfillER(Pinsoilun), 21, RuedeSlPétersbourB, Paris.  S 

Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NERVEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE^,^.i^ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  VéritâMe 

PRIX  :  Flacon  £2  Fr. 

c  de  s.a.wx£:  Di^srr.A.siÊx:  > 

I  AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


I  E.  DUJARDIN',  Pharrr 


d  Hanssmann,  PARIS 


Affections  de  la  Poitrine  ft  des  Voies  respiratoires 

CAPSULES  LANOS 

à  nOHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  V’*  les  PHARMACIES  |  VENTE  EN  GROS  : 

I  Dépôt  généra!  ;  Pharm.  LANOS,  AVeANCHES|||iOHHOT-BARTHOLIN,13,r.GP8nier-St-La2are 


ASTHME 


Dans  le  traitement  /'Asth  me 
et  de  /'Oppression, 
(/zM.r/fCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JA^gyiN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

(  ADULTES  :  i  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures 
Doses  J  après  le  repas  dans  une  infusion  d'hysope  de  préférence, 

(  ENFANTS  de  lo  à  15  ans  :  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  enfants  au-dessous  de  10  ans). 
BÉTAIL  :  Dans  toutes  les  Pharmac.  -  PRÉPARATION  et  VENTE  en  GROS  :  A.  Janniu,  à  Châlon-s-Saône . 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ) 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Lo  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49.  r.  de  Maubeugo,  et  Phl«". 


GOUTTES  CONCENTRÉES 

I  de  YIBURNDH  FRUNIFOLIÜH  { 

DE  G.  BRUEL 

_ _ ent  tonique  pan  excellence,  j 

J  tannin  et  à  l’acide  Valérianique  qu'il  c 

C’est  le  spéelflque  le  plus  complet  II 
M  des  Douleurs  de  l'Utérus  et  des  Ovaires,  Tranchées  | 
n  utérines,  Coliques  post  partum,  Dysménorrhée,  L ‘ 
W  Fausses  Couches,  Accouchements  prématurés,  et 
J  DOSE  :  15  A  38  gouttes  une  ou  plusieurs  fols  pa) 

J  pha  BRUnXe  à  BÉCON-les-Bruyères  (Seine 

]  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  Vente  en  Gros:  Cet  II,  Rue  de  la  Pi 


Oranulé 


îMAGNESIEROYS 


traitement  nouveau 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’Al 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la 

MYCODERMINE  DE4 

ou  Enctr-ait  In  a  1  téx-al»!  © 

LEVURE  DE  BIER 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  R 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller 
Avec  la  MYCODERMINE  DËUARDIN,  aucun  des  inconvénients  de  la  levf 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Pr 

A.  BOY,  Pti’“  de  t"  Classe.  PARIS-Auteuil,  et  Pli™ 

ITHRAX,  de  l’ACNÉ 
t  DYSPEPSIE  par  la 

lARDIN 

Ë  PURE 

>  MALT  FRANÇAIS 

EMARQUABLE  EFEICACXTÊ 
à  café  de  levùre  à  l’état  de  nature), 
ire  fraîche  ou  desséchée  :  Ni  Nauséeiy 
tix  :  l’Étui  de  100  Pilules,  3  francs. 

—  MARDI  23  JANVIER  1900. 


73»' ANNÉE. 


MARDI  23  JANVIER  1900.  —  N»  9. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PROJET  DE  RÉORGANISATION 

■DES  SERVICES  DE  NOURRISSONS  ALLAITÉS  ARTIFICIELLEMENT 
DANS  LES  HÔPITAUX  d’eNFANTS  DE  PARIS 
Par  M.  G.  Variot, 

Médecin  de  l’hépital  des  Enfants-Malades. 

Le  service,  àïide  la  cr'eche,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
compte  seize  berceaux  en  hiver  et  jusqu’à  trente  l’été, 
lorsque  les  diarrhées  sont  plus  communes  et  plus  graves. 
Les  mères  ne  sont  pas  admises  avec  leurs  enfants  dans  ces 
salles,  et  l’on  ne  reçoit  que  les  nourrissons  allaités  artificiel¬ 
lement,  âgés  de  moins  d’une  année. 

Le  spectacle  offert  par  ces  malheureux  enfants  est  des 
plus  tristes  ;  la  plupart  sont  apportés  dans  un  état  de  con¬ 
somption  avancée  et  beaucoup  succombent  malgré  les  soins 
trop  tardifs  qu’on  leur  prodigue.  L’année  dernière,  en  1899, 
il  y  a  eu  700  nourrissons  environ  hospitalisés,  et  320  décès, 
soit  une  mortalité  de  près  de  SO  p.  100.  Depuis  que  j’ai 
repris  la  direction  de  ce  service  le  l"  janvier  1900  la  situa¬ 
tion  reste  la  même,  et  certains  jours  nous  trouvons  sur  les 
tables  de  l’amphithéâtre  jusqu’à  trois  cadavres  de  ces 
pauvres  enfants.  Dans  ces  huit  dernières  années,  la  morta¬ 
lité  en  bloc  a  dépassé  60  p.,  100. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  ému  d’une  pitié  profonde 
dans  ce  milieu  où  la  mort  frappe  à  coups  redoublés  des 
créatures  humaines  qui  entrent  à  peine  dans  la  vie  ;  c’est 
un  devoir  aussi  de  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  de  remède 
à  cet  état  de  choses. 

Il  est  vrai  que  la  grande  majorité  de  ces  enfants  est 
atteinte  de  gastro-entérite  ancienne,  entraînant  l’athrepsie 
vraie  de  Parrot,  et  que  les  troubles  fonctionnels  arrivés  à 
ce  degré  sont  le  plus  souvent  incurables;  mais  il  y  a  aussi 
des  nourrissons  qui  souffrent  d’affections  aiguës  du  tube 
digestif  et  que  l’om  rend  à  leurs  mères  guéris,  après  quel¬ 
ques  jours  de  traitement.  Les  mères  recommencent  de  com^ 
mettre  les  mêmes  fautes  dans  l’allaitement,  les  accidents 
récidivent  et  les  enfants  sont  rapportés  en  plus  mauvais 
état  que  la  première  fois. 

-  Presque  tous  les  nourrissons  qui  passent  dans  ce  service 


sont  atrophiques,  c’est-à-dire  retardés  dans  leur  croissance 
et  lem?  développement,  ils  ne  pèsent  pas  le  poids  normal 
pour  leur  âge,  leur  résistance  vitale  est  amoindrie  et  fré¬ 
quemment  ils  sont  emportés  par  des  broncho-pneumonies 
auxquelles  échapperaient  des  enfants  plus  vigoureux. 

Plus  rarement  les  nourrissons  hospitalisés  sont  syphili¬ 
tiques  héréditaires  ou  atteints  de  tuberculose  précoce. 

D’après  ce  tableau  sommaire,  on  reconnaît  que  quatre- 
vingt-dix  fois  sur  cent  les  enfants  qui  peuplent  la  crèche 
sont  les  victimes  d’un  allaitement  artificiel  défectueux; 
les  uns  reçoivent  du  lait  de  crémerie  déjà  faible  ou  sophis¬ 
tiqué  et  qui  est  coupé  par  moitié  d’eau  panée,  d’eau  de  gruau 
probablement  fermentée,  etc.  Ce  lait  est  préféré  par  les 
mères  pauvres,  parce  qu’il  ne  coûte  que  quatre  ou  cinq  sous 
le  litre. 

D’autres  sont  nourris  au  lait  concentré,  contenu  dans  des 
boîtes  de  conserves  et  qui  est  ensuite  largement  délayé  dans 
l’eau;  d’autres  sont  nourris  à  la  farine  lactée  et  beaucoup 
reçoivent  des  bouillies  farineuses  trop  tôt  ;  les  mères  voyant 
que  leur  nourrisson  ne  prospère  pas,  s’imaginent  que  le  lait 
est  un  aliment  insuffisant  et  croient  bien  faire  en  donnant 
des  aliments  plus  substantiels. 

Un  très  petit  nombre  sont  allaités  au  lait  stérilisé,  encore 
les  mères  ne  savent-elles  pas  manier  ce  lait;  elles  ignorent 
les  quantités  qui  conviennent  à  chaque  âge  et,  chargeant  le 
biberon  outre  mesure,  elles  voient  leurs  enfants  pris  de 
vomissements  et  de  diarrhée  causés  par  la  suralimentation. 

Si  l’on  pousse  l’enquête  un  peu  plus  loin,  on  apprend  que 
plus  de  la  moitié  de  ces  nourrissons  sont  des  enfants  de 
filles-mères,  réduites  au  dénuement  par  leur  maternité; 
ces  femmes,  on  le  sait,  sont  généralement  des  ouvrières 
n’ayant  qu’un  faible  salaire,  des  domestiques  qui  ont  perdu 
leur  place  depuis  leur  accouchement,  etc.  Pleines  de  bonnes 
intentions,  elles  veulent  tout  d’abord  conserver  leur  enfant 
et  l’élever  elles-mêmes;  elles  n’ont  pas  Væs  triÿlex  circa 
pectus  de  Jean-Jacques  et  ne  peuvent  se  résoudre  à  déposer 
leur  rejeton  aux  Enfants  trouvés. 

Mais  souvent  ces  mères  délaissées  ont  trop  présumé  de 
leurs  forces,  elles  ne  reçoivent  pas  de  secours  suffisants  et 
après  trois  ou  quatre  mois,  elles  s’aperçoivent  qu’elles  ont 
pris  une- charge  trop  lourde;  quelques-unes  même,  par 
l’excès  de  leur  misère,  deviennent  dénaturées,  déposent  leur 
enfant  à  l'hôpital  pour  s’en  débarrasser  et  renoncent  à  le 
reprendre  quand  elles  devraient  le  faire.  Mieux  eût  valu  un 
abandon  précoce,  alors  que  le  nourrisson  sain  eût  pu  être 
recueilli  par  l’Assistance  publique.  Dans  ces  circonstances, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


rares  il  est  vrai,  on  se  demande  si  les  administrateurs  ont 
agi  sagement,  tout  au  moins  au  point  de  vue  de  la  dépopu¬ 
lation,  en  faisant  tant  d’efforts  pour  prévenir  l’abandon  des 
enfants  par  les  mères,  en  supprimant  les  tours,  etc.  Les 
chances  de  survie  d’un  enfant  de  fllle-mère  confié  à  l’Assis¬ 
tance  publique  dès  la  naissance,  envoyé  en  nourrice  en 
province,  bien  surveillé  par  les  médecins  et  les  inspecteurs, 
paraissent  plus  grandes  que  si  ce  même  enfant  est  conservé 
par  sa  mère  à  Paris  :  trop  souvent  il  recevra  du  mauvais 
lait  et  manquera  de  soins  et  de  surveillance,  il  sera  laissé 
pendant  la  journée  à  des  gardes  mercenaires  ou  placé  dans 
des  crèches  :  presque  toujours  la  fille-mère  est  obligée  de 
vaquer  à  ses  occupations  au  dehors  pour  gagner  sa  vie  et 
celle  de  son  enfant. 

Je  ne  m’appesantirai  pas  plus  sur  ces  considérations 
sociales,  qu’il  est  bon  cependant  de  remettre  sous  les  yeux 
des  personnes  qui  s’intéressent  à  la  protection  de  la  pre¬ 
mière  enfance,  et  je  reviens  sur  le  terrain  médical  et  hygié¬ 
nique  qui  est  le  nôtre.  Avec  les  seuls  moyens  dont  nous 
disposons  nous  pouvons  encore  faire  œuvre  utile,  j’en  ai 
la  conviction  profonde,  et  je  vais  essayer  de  le  démontrer. 

Je  voudrais  d’abord  bien  poser  un  principe  essentiel  c’est 
que  toute  fille  mère  qui,  cédant  aux  instincts  les  plus  géné¬ 
reux,  s’est  résolue  à  garder  son  enfant  pour  l’élever,  doit 
être  régulièrement  aidée  dans  sa  lourde  tâche,  conseillée 
même,  pour  qu’elle  ne  soit  pas  tentée  de  se  séparer  tardive¬ 
ment  de  son  enfant. 

Aussi  bien  pour  les  enfants  de  fille-mère  que  pour  les  au¬ 
tres  enfants  de  la  classe  nécessiteuse,  l’hospitalisation,  telle 
que  nous  la  pratiquons  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  est 
un  pis-aller-,  et  nous  devons  tout  faire  pour  réduire  cette  hos¬ 
pitalisation  aux  cas  les  plus  urgents  et  les  plus  graves.  Les 
services  de  ce  genre  sont  forcément  insalubres  et  meurtriers 
malgré  toutes  les  précautions  que  nous  pouvons  prendre. 
Il  y  a  bien  longtemps  que  Bufifon  a  signalé  les  dangers  qui 
résultent  de  l’agglomération  des  petits  enfants  dans  des  lo¬ 
caux  restreints;  ils  y  périssent  en  grand  nombre,  dit-il. 
N’est-ce  pas  ce  que  nous  voyons  encore  aujourd’hui? Que  de 
fois,  dans  mon  ancien  service  de  nourrissons  de  l’hôpital 
Trousseau,  j’ai  eu  le  regret  de  voir  des  enfants  apportés  pour 
des  indispositions  légères  contracter  des  broncho-pneumo- 
nies’ mortelles! 

Il  faut  laisser  les  enfants  à  leurs  mères  ;  elles  seules  ont  des 
trésors  d’affection  pour  leur  donuer  les  mille  petits  soins 
indispensables  durant  la  période  de  l’allaitement.  Un  seul 
petit  enfant  sain  est  déjà  fort  absorbant  pour  sa  mère,  que 
sera-ce  donc  lorsqu’il  sera  souffrant  ou  malade? 

Nous  savonsparfaitement  qu’une  infirmière,  quelle  quesoit 
sa  bonne  volonté,  ne  peut  suffire  à  tout  quand  elle  doit  s’oc¬ 
cuper  de  quatre  ou  cinq  nourrissons  malades  ;  il  faut  faire 
boire  chacun  de  ces  enfants  toutes  les  deux  ou  trois  heures, 
laver  les  biberons  et  les  tétines,  charger  les  biberons,  y 
ajouter  en  cas  de  besoin  les  substances  médicamenteuses; 
il  faut  ainsi  que  les  nourrissons  soient  changés  fréquem¬ 
ment,  nettoyés,  baignés,  surtout  si  leur  température  est 
élevée,  etc.  Il  est  bien  plus  difficile  de  soigner  un  nourris¬ 
son  hospitalisé,  qu’un  grand  enfant  ou  un  adulte;  le  premier 
est  absolumeut  dépendant  des  personnes  qui  l’entourent, 
incapable  de  s’aider  en  quoi  que  ce  soit. 

Laissons  donc  les  nourrissons  à  leurs  mères,  je  ne  crains 
pas  de  le  répéter,  et  remplaçons,  toutes  les  fois  que  l’on 
pourra,  l’hospitalisation  par  des  secours  d’hospitalisation 
qui  permettront  à  la  mère  de  soigner  son  enfant  à  domicile. 


Les  dépenses  ne  seront  pas  élevées  de  ce  chef,  puisque  le 
nombre  des  enfants  hospitalisés  sera  réduit  d'autant.  Toute 
mère  qui  apporte  son  enfant  allaité  artificiellement. pour  le 
déposer  à  l’hôpital,  devrait  recevoir  l’offre  d’un  secours  eu 
argent  de  deux  francs  par  jour  et  de  plus,  si  elle  est  néces¬ 
siteuse,  devrait  recevoir  gratuitement  le  lait  stérilisé  néces¬ 
saire  pour  allaiter  son  enfant. 

Il  est  probable  que  bien  peu  de  mères,  si  elles  étaient  sé¬ 
rieusement  secourues,  persisteraient  à  se  séparer  de  leur 
enfant  et  à  l’abandonner  à  l’hôpital. 

Les  secours,  après  enquête  administrative,  seraient  pro¬ 
longés  plus  ou  moins  longtemps  suivant  la  situation  des 
mères. 

Mais  autant  je  suis  opposé  à  l’hospitalisation  des  nourris¬ 
sons  séparés  de  leurs  mères,  autant  je  suis  partisan  de  leur 
surveillance  stricte  et  régulière. 

Les  inspections  mensuelles  édictées  par  la  loi  Roussel 
sont  absolument  insuffisantes  ;  tout  nourrisson  allaité  arti¬ 
ficiellement  doit  être  visité  par  le  médecin  au  moins  une 
fois  chaque  semaine,  doit  être  pesé  pour  qu’on  puisse  se 
rendre  compte  de  sa  croissance.  La  mère  inexpérimentée 
doit  recevoir  en  même  temps  des  conseils  précis  pour  ré¬ 
gler  les  tétées,  en  graduer  la  quantité  suivant  le  poids  et 
l’âge  des  enfants.  Il  serait  bien  aisé  d’imposer  aux  mères 
secourues  de  venir  à  jour  fixe  apporter  leur  enfant  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  subir  ces  inspections  si  utiles,  d’organiser  en  un 
mot,  dans  chaque  hôpital,  une  consultation  hebdomadaire 
spéciale  pour  les  nourrissons. 

L’expérience  a  démontré,  aussi  bien  à  la  Maternité  dans 
le  service  de  M.  Budin,  pour  les  nourrissons  sains,  qu’au 
dispensaire  de  Belleville  pour  les  nourrissons  atrophiques 
ou  malades,  que  les  mères  qui  reçoivent  le  lait  stérilisé 
gratuitement  ou  à  prix  réduit,  viennent  volontiers  et  régu¬ 
lièrement  faire  inspecter  leurs  enfants. 

Au  dispensaire  de  Belleville,  en  quatre  années,  j’ai  fait  dis¬ 
tribuer  environ  160000  litres  de  lait  stérilisé  industrielle¬ 
ment,  à  moitié  prix,  à  plus  de  800  nourrissons,  et  j’ai  été 
extrêmement  satisfait  des  résultats  obtenus.  Je  ne  compte 
plus  les  guérisons  des  nourrissons  atrophiques,  pesant  le 
poids  de  naissance  à  deux  ou  trois  mois,  qui  ont  été  non 
seulement  ranimés,  mais  de  plus  très  heureusement  élevés 
avec  ce  lait  stérilisé. 

L’un  de  mes  anciens  externes  de  l’hôpital  Trousseau, 
M.  Ignard,  a  relaté  dans  sa  thèse  inaugurale  en  1899  «  Sur  le 
traitement  de  l’atrophie  infantile  par  le  lait  stérilisé  »,  une 
centaine  d’observations  très  probantes  avec  les  courbes  de 
poids,  etc.  M.  le  docteur  Battino  (de  Corfou),  qui  a  suivi  ma 
consultation  de  Belleville,  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  du 
même  genre,  en  utilisant  les  innombrables  documents  que 
je  lui  ai  fournis. 

Mais  qu’on  ne  l’oublie  pas,  l’allaitement  artificiel  est  un 
art  délicat,  comme  l’a  dit  M.  Guéniot;  cet  art  a  ses  règles, 
sa  technique,  son  instrumentation,  et  les  mères  doivent  ab¬ 
solument  être  guidées  pour  allaiter  leurs  enfants.  C’est  ce 
qu’il  est  aisé  de  faire  dans  les  consultations  hebdomadaires 
de  nourrissons  et  chaque  femme  profite  individuellement  des 
conseils  du  médecin.  A  Belleville,  j’ai  pris  l’habitude  de 
faire  cette  consultation  tous  les  vendredis  à  neuf  heures  du 
matin  depuis  quatre  années  ;  plus  de  cent  femmes  du  peuple 
avec  leurs  enfants  sont  parfois  réunies  autour  de  moi. 

J’ai  sous  les  yeux  les  fiches  de  chaque  enfant  qui  a  été 
préalablement  pesé  et  d’un  coup  d’œil  sur  l’enfaut  et  sur  la 
fiche  de  poids,  je  reconnais  si  l’allaitement  marche  normale- 
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ment;  je  donne  des  avis  précis  sur  la  graduation  des  tétées 
avec  les  biberons  gradués  spéciaux  que  j’ai  fait  construire 
comme  instruments  d’étude  ;  je  prescris  les  coupages  pour 
es  nourrissons  jusqu’à  deux  mois,  je  donne  le  lait  pur  plus 
tard,  etc. 

A  l’occasion  je  ne  crains  pas  de  stimuler  le  zèle  des  mères 
négligentes,  de  même  que  je  félicite  publiquement  celles  qui 
soignent  bien  leur  nourrisson.  De  là  une  émulation  fort 
utile  entre  ces  femmes. 

La  consultation  de  nourrissons  avec  distribution  quoti¬ 
dienne  de  lait  stérilisé  est  une  institution  nouvelle  née  en 
France,  sous  les  auspices  de  M.  Budin,  et  qui  est  appelée  à 
rendre  dans  l’avenir  d’immenses  services.  11  me  paraît  plus 
pratique  et  plus  commode  de  distribuer  le  lait  stérilisé  in¬ 
dustriellement  en  province,  que  de  se  servir  des  appareils 
de  Soxhlet,  comme  on  le  fait  à  la  Maternité.  En  une  heure 
pn  distribue  loO  litres,  soit  300  bouteilles  de  lait,  à  Belleville, 
et  sans  grand  embarras.  Il  nous  faudrait  tout  un  personnel 
pour  laver  un  millier  de  petits  flacons  et  tout  un  outillage 
compliqué  pour  stériliser  150  appareils  de  Soxhlet. 

-  Les  biberons  gradués  dont  je  me  sers,  permettétit  dé 
manier  très  bien  le  lait  stérilisé  industriellement  dont  les 
avantages  sont  les  mêmes  pour  l’allaitement  artificiel  que 
ceux  du  lait  stérilisé  à  Paris  en  petites  bouteilles. 

Il  y  a  quelques  mois  le  docteur  Raimondi,  qui  exerce  dans 
le  quartier  de  la  Chapelle,  venait  visiter  notre  consultation 
de  nourrissons  de  Belleville;  sur  ce  modèle  il  en  a  établi 
une  semblable  dans  son  quartier  ;  il  fait  aussi  distribuer  le 
lait  stérilisé  industriellement,  à  prix  réduit  ;  tout  récemment 
M.  Raimondi  me  disait  qu’il  avait  déjà  80  nourrissons  à  sa 
consultation. 

Le  succès  de  ces  consultations  avec  distribution  de  lait 
est  donc  définitivement  assuré  et  le  moment  est  venu  d’or¬ 
ganiser  dans  nos  hôpitaux  d’enfants,  anciens  et  nouveaux, 
des  consultations  du  même  genre  que  celles  qui  ont  déjà 
fonctionné  si  utilement,  depuis  plusieurs  années,  dans  les 
maternités  et  dans  les  dispensaires. 

A  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  en  particulier,  il  serait 
extrêmement  simple  : 

1°  De  proposer  et  de  distribuer  des  secours  en  argent  aux 
fllles-mères  ou  aux  mères  nécessiteuses  qui  viennent  dé¬ 
poser  leur  enfant  à  la  crèche.  Le  médecin,  à  la  consultation 
externe,  délivrerait  un  bon  de  secours  au  lieu  d’un  billet 
d’admission. 

La  réduction  dans  le  chiffre  des  hospitalisés  compense¬ 
rait  largement  la  dépense,  et  les  risques  de  mort  des  nour¬ 
rissons  laissés  à  leurs  mères  seraient  considérablement  di¬ 
minués; 

2“  On  délivrerait  à  ces  femmes,  ou  à  celles  dont  les  enfants 
auraient  fait  un  séjour  obligatoire  à  la  crèche,  des  bons  de 
lait  stérilisé.  La  distribution  gratuite  de  lait  stérilisé,  contre 
ces  bons,  serait  faite  quotidiennemént  dans  une  des  salles 
quLserventà  la  consultation  externe. 

3“  Une  fois  chaque  semaine  les  enfants  qui  recevraient  les 
secours  et  le  lait  stérilisé  seraient  apportés  pour  être  pesés 
et  inspectés  par  le  médecin. 

Cette  consultation,  si  utile  aux  enfants,  ne  le  serait  pas 
moins  aux  étudiants  qui  ne  peuvent  étudier  dans  les  ser¬ 
vices  de  nourrissons,  tels  qu’ils  ont  organisés  actuellement, 
la  technique  assez  difficile  de  l'allaitement  artificiel. 

En  terminant  l’exposé  de  ce  projet  de  réorganisation  du 
service  des  nourrissons  dans  nos  hôpitaux  d’enfants,  j’ex¬ 
prime  le  regret  que  la  découverte  de  la  stérilisation  du  lait 


n’ait  pas  été  appliquée,  jusqu’à  présent,  comme  elle  leméri 
tait,  et  cependant  les  premières  expériences  favorables  à 
l’emploi  du  lait  stérilisé  dans  l’allaitement  artificiel  remon¬ 
tent  en  France  à  plus  de  dix  ans.  Pour  lutter  contre  la  dé¬ 
population  dans  le  premier  âge,  le  lait  stérilisé  est  une 
arme  admirable  :  sachons  donc  la  manier  et  espérons  que 
l’administration  de  l’Assistance  publique  ne  reculera  pas 
devant  une  réforme  qui  n’a  rien  de  bien  subversif  et  qui  ne 
grèvera  même  pas  son  budget,  ainsi  que  je  l'ai  montré  (1). 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  (2). 

Par  M.  CooRTOis-SoFFiT,  médecin  des  hôpitaux. 

III 

De  tous  les  médicaments  qui  peuvent  aider  au  traitement 
de  la  phtisie  pulmonaire,  la  créosote  est  à  n’en  pas  douter  le 
plus  utile.  Nous  disons  cela  sans  arrière-pensée,  mais  nous  y 
ajoutons  ce  correctif,  que  la  créosote  ne  saurait  systémati¬ 
quement  convenir  à  tous  les  cas  de  tuberculose  du  poumon. 
Comme  tous  les  autres  agents  thérapeutiques,  elle  a  des  in¬ 
dications  précises,  elle  a  de  très  nomireuses  contre-indications. 

Elle  a  peut-être  —  ceci  semble  résulter  d’une  longue  dis¬ 
cussion  soulevée  à  son  propos  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  il  y  a  trois  ans  —  plus  de  contre-indications  que 
d’indications  véritables.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  bien 
maniée,  et  surtout  maniée  à  propos,  elle  est  d’une  grande 
ressource  au  cas  de  phtisie  pulmonaire.  La  créosote  a  d’ar¬ 
dents  partisans,  pour  qui  elle  est  le  remède  souverain.  Bur- 
lureaux,  qui  l’emploie  à  très  hautes  doses,  dit  d’elle  que  c’est 
«  l’hygiène  du  riche  mise  à  la  portée  du  pauvre  ». 

D’autres  auteurs  en  redoutent  l’emploi  trop  exclusif. 

Faisans  dit,  en  en  parlant,  «  qu’il  faut  se  montrer  très  cir¬ 
conspect  à  l’endroit  d’un  médicament  qui  n’a  rien  de  spé¬ 
cifique,  dont  les  indications  sont  restreintes,  dont  les  con¬ 
tre-indications  sont  très  multipliées.  » 

Et  d’abord,  comment  agit-elle? 

Il  y  a,  à  cet  égard,  grand  désaccord  entre  les  expérimenta¬ 
teurs  puis  entre  les  cliniciens. 

Beaucoup  d’expériences  semblent  démontrer  l’action  anti¬ 
bacillaire  de  la  créosote  (Goze  et  Simon,  Schneller,  Gutt- 
mann,  etc.). 

Celte  action  anti-bacillaire  a  été  niée.  Cornet  a  trouvé  que 
la  créosote  introduite,  même  en  doses  considérables,  dans 
l’estomac  des  cobayes  tuberculisés  ne  peut  entraver  le  dé¬ 
veloppement  et  la  pullulation  des  bacilles. 

La  plupart  des  auteurs  n’attribuent  à  la  créosote  qu’une 
action  indirecte,  consistant  dans  un  réveil  de  l’appétit  et 
une  amélioration  de  la  nutrition.  Cette  amélioration  de  la 
nutrition  générale  serait  la  cause  d’une  augmentation  de  la 
résistance  du  tissu  pulmonaire.  Peter  pense  que  la  créosote 
augmente  momentanément  l’appétit  en  irritant  l’estomac.  Il 
est  très  vraisemblable  que  le  traitement  créosoté,  en  même 
temps  qu'il  exerce  une  certaine  action  empêchante  sur  les 
foyers  tuberculeux,  a  surtout  pour  effet  de  rendre  les  parties 
saines  du  poumon  réfractaires  à  l’envahissement  bacillaire 

(1)  Il  serait  utile  aussi  que  quelques  nourrices  sédentaires  fussent 
attachées  au  service  de  la  crèche,  pour  allaiter  les  nourrissons  les 
plus  épuisés  et  les  plus  débiles  qui  ne  supportent  même  pas  le  lait  sté¬ 
rilisé.  Il  y  a  déjà  bien  des  années,  que  le  regretté  Olivier  avait  demandé 
qu’on  accordât  des  nourrices  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  comme 
on  l’a  fait  dans  les  maternités  et  aux  Enfants  trouvés. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  1900,  p.  25  et  60. 
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et  par  suite  de  limiter  les  progrès  envahissants  de  la  mala¬ 
die.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet,  et  cela  sans  mettre  en 
doute  la  valeur  antiseptique  de  la  créosote  sur  le  bacille  tu¬ 
berculeux,  valeur  que  des  expériences  bien  conduites  ren¬ 
dent  indéniable,  que,  quel  que  soit  le  mode  d’administra¬ 
tion  du  médicament  (voie  gastrique,  voie  rectale,  voie 
bronchique,  voie  sous-cutanée),  il  ne  peut  atteindre  le  mi¬ 
crobe  que  par  la  circulation  générale,  qu’il  faudrait  par 
conséquent  que  le  sang  contînt  une  quantité  de  créosote 
suffisante  pour  que  la  parcelle  qui  vient  au  contact  du 
bacille  tuberculeux  pét  tuer  directement  ce  micro-orga¬ 
nisme.  Il  faudrait  dès  lors  attribuer  «  à  la  créosote  une 
puissance  antiseptique  bien  considérable,  surtout  si  l’on  re¬ 
marque  que  les  parties  du  poumon  atteintes  de  tuberculose 
ont  une  circulation  très  entravée  »  (Fernet). 

Pour  Burlureaux,  la  créosote  semble  agir  à  la  fois  comme 
modificateur  des  épithéliums  (balsamiques)  et  comme  dy¬ 
namogénique. 

Cette  dernière  action,  attribuée  à  la  créosote,  parait  cer¬ 
taine.  On  peut  s’en  convaincre  en  se  souvenant  des  effets 
immédiats  qui  suivent  l'administration  de  ce  médicament. 
Ces  effe.ts  consistent  surtout  en  des  phénomènes  d’excitation. 

Sous  l’influence  de  l’excitation  du  tube  digestif,  l’appétit 
paraît  éveillé  et  la  faculté  digestive  accrue;  l’excitation  de 
l’appareil  circulatoire  se  traduit  par  l’accélération  des  con¬ 
tractions  du  cœur,  celle  du  système  nerveux  par  une  dimi¬ 
nution  apparente  de  l’asthénie  générale.  De  là  un  relèvement 
des  forces  et  souvent  un  certain  retour  de  l’embonpoint  qui 
doit  être  attribué  moins  à  une  action  directe  de  la  créosote 
qu’à  une  augmentation  possible  de  l’alimentation. 

De  toutes  les  questions  que  soulève  l’emploi  de  la  créo¬ 
sote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  celle 
de  la  tolérance  et  de  l’intolérance  de  l'organisme  pource.mé- 
dicament  est  une  des  plus  curieuses  (1)  ;  rien  n’est  en  effet 
plus  surprenant  que  de  voir  une  même  dose  du  médicament, 
administrée  de  la  même  façon,  à  la  même  heure,  être  accep¬ 
tée  par  certains  malades  sans  produire  la  moindre  réaction, 
alors  que  chez  d’autres  elle  provoque  parfois  des  phénomè¬ 
nes  allant  d’un  léger  malaise  aux  plus  redoutables  signes 
d’intoxication. 

Il’ nous  faut  dire  les  symptômes  par  lesquels  se  manifeste 
cette  intolérance. 

Ils  ont  été  bien  étudiés  par  Burlureaux  : 

Il  y  a  intolérance  chaque  fois  que  le  malade  éprouve  un 
ou  plusieurs  desphénomènes  subjectifs  ouobjectifs  suivants  : 

1°  Goût  de  créosote  dans  la  bouche. 

2“  Sensation  de  vertige,  de  malaise  général  plus  ou  moins 
marqué,  de  fatigue  ;  douleur  épigastrique  plus  ou  moins 
prononcée. 

3“  Sensation  de  froid  pouvant  aller  du  simple  refroidisse¬ 
ment,  que  le  malade  ne  dénonce  que  si  l’on  appelle  son  at¬ 
tention  sur  ce  point,  jusqu’au  refroidissement  profond  et 
tel  que  rien  ne  peut  réchauffer  le  patient  pendant  deux  ou 
trois  heures.  II  y  a  frisson  violent  avec  pâleur  inquiétante, 
sueurs  froides  et  visqueuses,  .véritable  état  de  collapsus. 

Parmi  les  phénomènes  objectifs,  il  faut  citer  : 

1°  L’hypothermie  qui  est  la  compagne  habituelle,  mais 
non  constante  du  refroidissement. 

2“  L’hyperthermie  qui  débute  quelques  heures  après  la 


(1)  Robert  Simon.  Étude  expérimentale  et  clinique  sur  la  tolérance 
et  l'intolérance  de  l’organisme  à  l'égard  de  la  créosote  et  le  mode  d'ac¬ 
tion  de  ce  médicament,  Th.  de  Paris,  1899. 


prise  de  créosote  et  qui  survient  avec  ou  sans  refroidisse¬ 
ment  préalable; 

3^  L’apparition  d’une  coloration  noirâtre  de  l’urine,  qui 
survient  vingt-quatre  heures  après  la  prise  de  créosote  et 
qui  dure  douze,  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures  après 
toute  suspension  du  médicament.  A  un  degré  d’intolérance 
plus  grave  on  peut  observer  des  signes  d’intoxication  aiguë 
avec  phénomènes  méningi  tiques.  Il  existe  trois  observations 
(Burlureaux,  Faisans)  d’intoxication  par  la  créosote  ayant 
simulé  la  méningite  tuberculeuse. 

Il  est  difficile  de  savoir  les  conditions  qui  règlent  l’intolé¬ 
rance  ;  aussi  bien  est-il  nécessaire  de  bien  préciser  les  cas 
où  le  médicament  peut  être  donné  avec  avantage  et  ceux 
où  il  doit  toujours  être  proscrit. 

On  peut  dire  —  c’est  l’opinion  couramment  admise  —  que 
la  créosote  est  indiquée  chez  les  tuberculeux  atteints  de  dé¬ 
bilité  générale  dont  les  réactions  sont  faibles  et  insuffisantes, 
dans  ce  qu’on  a  appelé  les  formes  torpides  de  la  tuberculose. 
A  ces  formes  se  rattache  ce  que  Pidoux  appelait  la  phtisie 
scrofuleuse,  caractérisée  anatomiquement  par  des  infiltra¬ 
tions  broncho-pulmonaires  étendues  à  tendance  caséeuse  et 
cliniquement  par  des  signes  de  broncho-pneumonie  à  ramol¬ 
lissement  précoce  et  rapide. 

Dans  ces  cas  et,  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  où  les  tuber¬ 
culeux  sont  atteints  de  catarrhe  bronchique  et  de  bronchor- 
rée  abondante,  lacréosote,  qui  est  sans  aucun  doute  le  meil¬ 
leur  des  balsamiques,  doit  être  ordonnée. 

Par  contre,  la  créosote  doit-être  prescrite  : 

1°  S’il  y  a  fièvre  : 

On  sait  combien  complexe  est  la  pathogénie  de  la  fièvre 
des  phtisiques.  Eu  égard  au  traitement  par  la  créosote,  la 
question  est  bien  simple  (Faisans).  Chez  tout  tuberculeux 
fébricitant,  la  médication  créosotée  est  inapplicable  parce 
qu’elle  est  dangereuse. 

Il  ne  faut  pas  donner  la  créosote  aux  tuberculeux  dyspep¬ 
tiques.  Elle  est  souvent  mal  tolérée  et  elle  exagère  les  trou¬ 
bles  digestifs,  même  au  cas  de  pénétration  par  voie  rectale. 

La  créosote  est  contre-indiquée  dans  les  formes  éréthiques 
de  la  tuberculose,  chez  les  malades  en  proie  à  des  poussées 
fluxionnaires  avec  ou  sans  hémoptysies. 

Il  faut  enfin  en  surveiller  de  très  près  l’emploi  chez  les 
tuberculeux  dont  les  reins  sont  malades. 

Lacréosote  peut  être  administrée  de  la  façon  suivante: 

Par  la  voie  gastrique,  la  créosote  ne  doit  pas  être  donnée 
à  doses  très  élevées.  Il  est  bon  de  s’en  tenir  à  la  dose 
moyenne  de  SO  centigrammes  par  jour. 

Une  bonne  formule  de  pilules  est  là  suivante  : 

Créosote . , .  10  grammes. 

Poudre  de  savon  amygdalin. .  Q.  S. 

Par  lOOpilules,  8  à  10  par  jour  au  momentdu  repos  (Lyon). 

Un  des  meilleurs  moyens  de  donner  la  créosote  est  de 
la  mêler  à  l’huile  de  foie  de  morue. 

Créosote .  50  grammes. 

Huile  de  foie  de  morue. ...  Q.  S.  pour  1  litre. 

Chaque  cuillérée  à  bouche  contient  73  centigrammes  de 
créosote. 

Chez  les  tuberculeux  qui  tolèrent  mal  la  créosote  par 
l’estomac,  et  ils  sont  légion,  on  peut  faire  pénétrer  le  médi¬ 
cament  par  d’autres  voies. 

On  a  préconisé  les  frictions  créosotées  faites  sur  le  tho¬ 
rax  avec  une  pommade  contenant  de  la  créosote.  Cette 
méthode  ne  s’est  pas  répandue. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  inhalations  de  créosote  ont  été  longtemps  employées. 
Daremberg  a  fait  respirer  de  la  créosote  qui  imbibait  un 
tampon  de  coton,  maintenu  dans  une  petite  boîte  métallique 
percée  de  trous,  et  fixée  à  des  plaques  de  caoutchouc  durci 
qui  englobaient  le  nez  et  le  menton.  Ce  respirateur  était 
maintenu  autour  de  la  tête  par  un  cordon  élastique.  Sur  les 
côtés  de  ses  parois  il  possédait  deux  soupapes  de  caout¬ 
chouc  qui  permettaient  à  l’air  exhalé  de  s’échapper  au 
dehors. 

Tapret  a  traité  la  phtisie  pulmonaire  par  les  inhalations 
de  vapeurs  créosotées  sous  pression. 

Tous  ces  moyens  sont  vite  tombés  en  désuétude. 

L’administration  de  la  créosote  par  le  rectum  est  fort 
vantée. 

On  peut  employer  les  suppositoires  créosotés,  contenant 
30  à  50  centigrammes  de  créosote. 

On  peut  enfin  retirer  de  grands  avantages  des  lavements 
créosotés. 

Pour  éviter  au  malade  d’avoir  recours  chaque  fois  au 
pharmacien  pour  la  préparation  du  lavement,  on  peut  for¬ 
muler  la  solution  suivante.de  créosote  dans  l’huile,  dont  on 
met  deux  cuillerées  k  bouche  dans  un  verre  d’eau  tiède  et 
qu’on  émulsionne  avec  un  jaune  d’œüf  : 


Huile  d’olives. . .  300  cent,  cubes. 

Créosote  pure .  30  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham.  3  .  — 


On  peut  aussi  administrer  des  lavements  de  lait  créosoté. 
On  compte  soixante  gouttes  de  créosote  dans  un  quart  ou 
un  demi-verre  de  lait  et  l’on  complète  avec  de  l’eau  (Lyon). 
Ce  lait  se  mêle  très  bien  à  l’eau  sans  former  de  coagulum. 

L’introduction  de  la  créosote  par  injections  sous-cutanées 
a  donné  de  très  bons  résultats.  C’est  elle  qui  permet  de 
donner  au  malade  les  quantités  les  plus  considérables  du 
médicament.  Grâce  à  elle,  M.  Burlureaux,  qui  en  est  Tar¬ 
dent  défenseur,  a  pu  injecter  des  quantités  de  créosotecon- 
sidérables,  véhiculées  dans  une  grande  quantité  d’huile. 

Sa  formule  est  la  suivante  : 

Crésote .  1  gramme. 

Huile  d’amandes  douces  neutra¬ 
lisée  et  stérilisée .  14  — 

M.  Burlureaux  injecte  à  la  fois  10,  30,  40,  jusqu’à  150 
grammes  de  la  solution  de  créosote,  il  est  ainsi  parvenu  à 
introduire  dans  l’économie  jusqu’à  15  grammes  de  créosote. 

Nous  croyons  que  la  méthode  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  est  bonne,  à  la  condition  de  n’injecter  à  la  fois  qu’une 
dose  beaucoup  moindre  de  créosote,  et  qu’avant  tout  il  faut 
qu’il  n’existe  aucune  des  contre-indications  que  nous  avons 
signalées.  suivre.) 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  JANVIER  1900) 

On  croit  couramment  —  les  ophtalmologistes  l’ont  tous 
affirmé  —  que  Tusage  prolongé  des  collyres  d’ésérine  est 
absolument  inofîensif.  Cohn  a  écrit  :  «  Dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  l’usage  prolongé  de  Tésérine  n’amène  aucun 
accident;  il  est  parfaitement  supporté.  »  Une  très  curieuse 
observation,  publiée  par  M.  Roubinovitch,  démontre  que 
cette  opinion  n’est  pas  tout  à  fait  juste. 

11  s’agit  dans  ce  fait  d’un  malade  de  quatre-vingts  ans, 
atteint  d’un  glaucome  chronique  bilatéral,  avec  excavation 
du  nerf  optique  et  rétrécissement  du  champ  visuel  en 
dedans,  à  qui  Ton  administrait  depuis  trois  ans,  deux  fois 


par  jour  et  dans  chaque  œil,  deux  gouttes  du  collyre  sui¬ 


vant  : 

Sulfate  neutre  d’ésérine .  0^03 

Eau  distillée  stérilisée .  10  grammes. 


On  peut  calculer  que  ce  malade  recevait  par  jour  2  milli¬ 
grammes  de  sulfate  d’ésérine  en  instillation  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival  de  la  paupière  inférieure. 

Or,  après  chaque  instillation,  et  cela  depuis  huit  à  dix 
mois,  le  malade  présentait  des  troubles  singuliers  :  d’abord 
il  s’assoupissait  et  tombait  dans  un  sommeil  vague,  qu’en¬ 
trecoupaient  des  rêvasseries  étranges  ;  puis  il  était  pris, 
plus  tard,  de  petits  vertiges  pénibles  mais  parfaitement 
conscients. 

L’idée  d’une  intoxication  s’éveilla  et  M.  Roubinovitch 
tenta  deux  expériences  pour  s’en  assurer. 

D’abord  il  étudia  le  malade  avant  et  après  les  instillations 
du  médicament  incriminé,  au  quadruple  point  de  vue  de  la 
température,  du  pouls,  du  cœur  et  de  Télat  cérébral.  Puis  il 
refit  la  même  étude' du  malade,  celui-ci  étant  soumis  à  l’ap¬ 
plication  des  collyres  ne  contenant  pas  d’ésérine,  mais  bien 
delà  pilocarpine,  substance  également  employée  dans  le 
traitement  du  glaucome. 

Or,  cette  expérience  fut  faite  plusieurs  fois  et  à  Tinsu  du 
malade.  Chaque  fois  qu’il  fut  soumis  aux  instillations  de  la 
solution  de  pilocarpine,  la  température,  le  pouls,  le  cœur, 
la  lucidité  d’esprit  restèrent  normaux. 

M.  Roubinovitch  a,  de  plus,  expérimenté  Tésérine  en  col¬ 
lyre  chez  le  cobaye.  L’instillation  d’une  goutte  de  la  solu¬ 
tion  d’ésérine  à 0*03  p.  10  grammes  dans  chaque  œil  de  Ta- 
nimal,  détermine  immédiatement  après  une  élévation  de  la 
température  rectale  de  fi  à  8  dixièmes  ;  la  température  des¬ 
cend,  environ  dix  minutes  après,  à  un  degré  inférieur  à 
l’état  normal,  de  1  à  2  dixièmes.  Le  poil  de  l’animal  est  hé¬ 
rissé,  il  a  des  frissonnements,  des  secousses  convulsives 
dans  le  tronc  et  les  membres,  du  hoquet.  La  peau  est  insen¬ 
sible  àla  piqûre.  Les  pupilles  sont  rétrécies.  Après  l’instilla¬ 
tion,  l’animal  est  très  agité,  tandis  que  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  après,  il  tombe  dans  un  état  de  torpeur  qui  ne  se 
dissipe  qu’au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

On  peut  conclure  de  ce  fait  clinique  et  des  expériences 
précitées  que  les  instillations  d’ésérine,  même  à  doses 
minimes,  sont  capables  de  provoquer,  chez  des  vieillards 
artério-scléreux  et  jouissant  de  la  plénitude  de  leurs  facultés 
intellectuelles,  des  troubles  psychiques  transitoires,  consti¬ 
tuant  une  sorte  d’ivresse  avec  convulsions  toniques,  altéra¬ 
tion  profonde  des  sens,  relatifs  à  la  situation  exacte  du 
corps,  illusions  visuelles  ou  tactiles,  idées  délirantes  et 
stertor  passager  à  la  fin. 

Les  faits  de  pleurésies  typhoïdiques  vraies,  c’est-à-dire  à 
bacille  d'Éberth,  sont  relativement  rares.  Leur  détermi¬ 
nisme  symptomatique  est  encore  mal  connu.  Les  deux 
observations  nouvelles  de  MM.  Souques,  Lesné  et  Ravaut 
comblent  à  cet  égard  une  lacune.  Dans  les  deux  cas,  la  pleu¬ 
résie  est  survenue  pendant  le  premier  septénaire  et  a  été 
précédée  de  bronchite  dans  un  cas  et  de  broncho-pneumo¬ 
nie  dans  l’autre. 

Dans  ces  deux  faits,  l’épanchement  était  hémorragique  : 
dans  Tun,  il  est  devenu  purulent  pour  redevenir  hémorra¬ 
gique  avant  de  se  résorber.  Tous  deux  se  sont  terminés  par 
la  guérison  sans  thoracentèse. 

Les  auteurs  ont  recherché  le  pouvoir  agglutinatif  du 
liquide  pleural.  Cette  réaction  a  fait  défaut.  C’est  là  un  fait 
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d’interprétation  difficile  puisque, dans  certain  cas, le  liquide 
des  pleurésies  éberthiennes  présentait  la  réaction  aggluti¬ 
nante. 

Le  liquide  pleural  dans  ces  deux  cas  était  Irès  toxique 
puisque,  injecté  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  il  tuait  l’ani¬ 
mal  en  vingt-quatre  heures  à  la  dose  d’un  dixième  de  cen¬ 
timètre  cube. 

M.  Launois  rapporte  une  observation  intitulée  :  Hypo- 
pepsie,  amaigrissement  progressif;  insuccès  des  médications 
habituelles.  Guérison  par  l’usage  du  suc  gastrique  ani¬ 
mal  prolongé  pendant  six  mois. 

C’est  là  un  fait  curieux  qui  rentre  dans  ceux  qu’a  étudiés 
le  docteur  Frémont  à  la  Société  de  thérapeutique. 

Dans  le  cas  particulier,  le  malade. était  atteint  d’hypope- 
psie  absolue.  Les  examens  pratiqués  plusieurs  fois  avaient 
démontré  l’absence  d’acide  chlorhydrique.  Tous  les  traite¬ 
ments  avaient  échoué.  C’est  alors  que  le  docteur  Frémont 
soumit  ce  malade  à  l’usage  du  suc  gastrique  animal  à  la 
dose  de  500  centimètres  cubes  par  jour. 

Au  bout  de  six  mois,  la  guérison  était  complète. 

■  M.  Ménétrier  fait  à  la  Société  deux  comnlunTCationsinté- 
ressantes  : 

L’une  sur  un  cas  de  tétanos  traumatique  à  évolution  su¬ 
baiguë,  traité  par  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antitoxique  et  terminé  par  la  guérison. 

L’autre  relative  à  la  rétrocession  d’accidents  méningi- 
tiques  existant  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique,  dès  l’apparition  brusque  d’une  phleg- 
matia  du  membre  inféi’ieur  gauche. 

Le  cas  doit  être  dit  en,  deux  mots  :  un  tuberculeux  est  pris 
subitement  d’accidents  méningitiques  typiques.  Tout  y  est, 
même  le  signe  de  Kernig.  On  croit  devoir  porter  un  pronos¬ 
tic  fatal  à  brève  échéance,  une  phlegmatia  alba  dolens  appa¬ 
raît,  et  tel  un  phénomène  critique,  elle  précède  la  dispari¬ 
tion  rapide  des  phénomènes  cérébraux.  C’est  là  un  fait  cu¬ 
rieux. 

Mais  le  malade  avait-il  une  méningite  tuberculeuse?  D’au¬ 
cuns  en  doutent.  M.  Rendu  est  de  ce  nombre. 

M.  Barbier,  qui  déjà  sur  le  même  sujet  avait  apporté  à  la 
Société  des  documents  curieux,  revient  sur  la  fréquence  de 
la  tuberculose  chezles  immigrés  à  Paris. 

11  résulte  de  sa  nouvelle  statistique  que  les  deux  tiers  des 
tuberculeux  soignés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ne  sont  pas 
nés  à  Paris.  Ce  sont  des  immigrés,  qu’une  alimentation  vi¬ 
cieuse  et  l’alcoolisme  ont  rendus  tuberculeux,  car  très- peu 
de  ces  malades  ont  des  ascendants  ou  des  collatéraux  tuber¬ 
culeux. 

M.  Florand  présente  un  malade  atteint  d’ostéopathie  hy- 
pertrophiante  classique,  chez  lequel  on  ne  trouve  aucune 
des  raisons  qui  d’habitude  font  naître  ce  syndrome. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  JANVIER  AU  3  FÉVRIER  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  29  JANVIER,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime),  Fa¬ 
culté,  salle  n°  2  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Desgrez  ;  —  M.  Gilles 
de  la. Tourelle, suppléant. 

O®  (ps  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  série):  MM.  Tillaux, 
Kirmisson  et  Mauclaire;  — (2*  série)  :  MM.  Terrier,  Delbet  et 
Broca  (Aug.)  ;  —  (2°  partie)  :  MM.  Fournier  Brissaud  et  Gau¬ 
cher  ;  . —  M.  Walther,  suppléant. 

AiARDi  30  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2=  (oral,  l'®  partie). 
Faculté,  salle  n°  1  :A1M.  Mathias -Duva),  Langlois  et  Thiéry 


3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  2  : 
MM.  Budin,  Quénu  et  Faure. 

3®  (oral,  l®®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Le 
Dentu,  Bonnaire  et  Albarran. 

4»,  Faculté,  salle  n®  4  :  MM.  Proust,  Roger  et  Thoinot;  M.  Weiss, 
suppléant. 

b®  (P®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et  Hart¬ 
mann;  —  (2®  partie,  P®  série)  ;  MM.  Jaccoud,  Ballet  et  Ménétrier; 

—  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  DeboveetCharrin;  —  M.  Vaquez, 
suppléant. 

MERCREDI  31  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Poirier  et 
■Sébileau. 

3®  (oral,  P®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Jalaguier,  Lejars 
et  Varnier;  —  M.  Launois,  suppléant. 

JEUDI  1®®  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  'pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Brun ,  Hartmann  et 
Thiéry. 

1®®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Mathias-Duval, 
Rémy  et  Retterer;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

VENDREDI  2  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  4®,  Faculté,  salle  n”  1  ; 
MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

,5®.  (1®-®- partie,  chirurgie),  Necker  (P®  série):  MM.  Kirmisson,. 
Mauclaire  et  Walther;—  (2®  série)  :  MM.  Delens,  TuffleretLegueu  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Dejérine  et  Méry;  —  M.  Broca  (Aug.), 
suppléant. 

b'  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelncque,:  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  3  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  anatomie 
pathologique).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique',  épreuve  pratique  :  MM-  Cornil,  Blanchard  etLetulle. 

3®  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  (1®®  série  :  MM.  Ghantemesse, 
Achard  et  Thiroloix;  —  Faculté,  salle  n°  1  (2®  série)  :  MM.  Jof- 
froy.  Ballet  et  Dupré;  —  M.  André,  suppléant, 

b®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinigue  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Pathologie. —  Séance  du  19  janvier: 

MM.  Mettay,  13;  Dupuy  (Paul),  Kahn,  Lebreton  etLecornu,  12; 
Guihal  (Étienne),  11;  Foisy,  10;  Devraigne,  9.' 

Séance  du  20  janvier  : 

MM,  Bouchet,  14;  Cresson,  12;  Lemaître  (René),  11;  Menet, 
Boissier,  Daniel,  10;  Diel,  Dieu,  9;  Roland  (Édouard),  5. 

Séance  du  dimanche  21  janvier  : 

MM.  Nau,  14;  Saison,  13;  Verliac,  12;  Andrieu,  11;  Petit 
(Maurice),  10;  Blondin,  Friedel,  Tansard,  9. 

Épreuves  orales.  —  Sont  admis  aux  épreuves  orales  les  candi¬ 
dats  ayant  un  total  de  points  supérieur  à  14  et,  parmi  les  candi¬ 
dats  ayant  14,  MM.  Heller,  Vaillant,  Halberchtadt, '  Gottschalk, 
Sudaka,  Vassor,  Lequéux,  Juqueliér,  DànièT,"Dîêü,  Marchand,’ 
M"®  Delporte,  MM.  Boidin,  Glatard,  Papillon,  Laborde,  Pillet  et 
Taguet. 

Les  élèves  et  amis  du  docteur  Picqué  ont  l’intention  de 
lui  offrir  un  banquet  à  l’occasion  de  sa  nomination  de  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur.  Ce  banquet  aura  lieu  le  17  février  1900, 
à  huit  heures  moins  le  quart,  chez  Ledoyen.  Le  prix  de  la  cotisa¬ 
tion  est  fixé  à  vingt  francs.  Prière  d’envoyer  les  adhésions  à 
l'une  des  personnes  suivantes  :  docteur  Mauclaire,  9,  rue  de 
Penthièvre;  docteur  Dagonet,  1,  rue  Cabanis;  docteur  Macé, 
H,  place  de  la  Madeleine;  M.  Grégoire,  interne  à  l’hôpital 
Bichat. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPPvIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Sulfate  de  souë 
Silicate  et  silice 
lodure  alcalin,  i 


!5  9.142 
it  très  agréables  à  boire 


.?47 


- à  table, 

pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PB£C/£ÜSf, mala¬ 
dies  de  l'appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinairé;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre .  1.33 


z\  Sulfate 


>  Sesqui-oayde  de  fer... 


0.44 


°  (  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  Fratice,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  Jour. 


TUBERCULOSE,  CATARRHE 


BRONCHITE  CHRONiaUE 


PEPSIQUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  CoLLiNOtC'*,  49,  rue  de  Maubeuge. 


S 


iIEOFdeDiaiTALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Coeur  par  ezcellence 

‘  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale  ” 

(Rapport  Boionet  à  l'Académie  de  Médecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

I  LABÉLONYE  &ci-.90,r.  d'Aboiiliii'iParis.cHoutes  Pliarm. 


P 


lAPAÎNE 

TROUETTE-PERRET 

(lie  pins  puissant  digestif  connu) 

d’ELixiR,  Sirop  ou  vin  de 


EAUX  RECOMMANDEES 

•raTolla  DTip-K...,  . . . . 

;  CaieuM.  Aeidulia).  César  4  Desalgnas.i"  Caïutno.to 
-  OESAR»up",.nbU“bord~0.«0 


iLarynx.ALLEVARD- 
........  ,.,.K.K..a,eontte.  ANOABRE. 

Ela  :  Gaaeute,  Aciduiea).  Ces  ’ - 

de  tabJe^arfalte). 

Raim-GraTolle,  Goutte  ....  CONTREXEVILUEtuc 
Bronçbity.  Larjngitea,....  EUZET-LES-BAINS  ■ 
MARCOLSGareS'SauTi 


ois''"  bàiiia’  ’  "J-' 

S" . 8PA(Condé)....6areViohïO.I 

=■••1  VALS.  I  VIVARAISES  O 
e...t  LaDIGESTIV"'' 

LARBAUO... 


ITablo)  Goutte,  Grarolle...!  »*«-»••(  La  DIGESTIVE O.tO 

Foie,  Rate,  Estomac. .  u„.uv  1  LARBAUP  "  *' 

Goutte^^  Grarolle,  DiabMo.i  VICHY  lARDY  -- 
Foie.  Estomac,  Rate . i  St-CHARLES  •  0.»5 

r  uliiat  di  SI  b""  ••  d'iibillii*  il  {an  II  II  Snrii.  Pur  15  b"**  1  fin. 

Vadr.  auiEtab'  .iiem"oua  laComp<*GOii<*desEaui  minéralat, 
13,  Bus  'raitbout.  Parla,  Propriétaire  dea  Sourcei. 


Glyceropbospliates 


Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soup^; 

Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  —  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

(Bachitisme,  Maladies  des  Os,  Phtisie,  Tuberculose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  —  Véritable  Huile  de 
foie  de  morne  synthétique  contenant  par  cuillerée  à  soupe  0  gr.  50  de  glycérophos¬ 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iqde  combiné. 

(Phtisie,  Tuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engor 
Cachexie,  Accidents 

NEVROSTHËNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  (  0  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnésie. 

(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie) 

Polyglycêrophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  0  gr.  15  de  glyc. 
de  chaux,  0  gr.  05  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  de  magnésie. 

(Anémie,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  diMciles,  Croissances  rréguliéres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  {foûZTnsai) 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  les  médecins  sont  assurés  â,C 
donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace.  \ 


SOCIETE  CHimmilE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  qui  de  Relz,  LTON 

Anciennement  OILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ”  «posé)) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOL  (“  (JAIACOPHOSPHAL  ”  (DÉPOSÉ)  ) 
SALIOTIATE  DE  lÉTETLE  «  PUR  . 


_ _ _  Gonvalescenoes 

Afleotions  scrofuleuses. 

Il  Tin  de  Saint- Raphaël  est  an  vin  fort  agréable  A  boire. 
Oiflt  toutes  bonnes  Pbatmacien.  Tente  en  gros  cbei  tous  i 


r’est  destiné  à  remplacer  définitivement  l’iodoforme.  C’est  l’épi-’V 
dermisant  par  excellence,  Il  tarit  rapidement  les  écoulements 
des  plaies  sanieuses  et  semble  posséder  une  action  spécifique 
dans  la  guérison  des  ulcères  tuberculeux. 

I.Htirntnrc  r>  rchnnlUlons  gratuits:  L  Barberon,  ig  Place  des  Vosges,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


iROPSiAFÏ 

de  Graiaeol  Brotnofornié 

SOUVERAIN  dans  les  Affections  bénignes  de  l’Appareil  respiratoire  : 

RHUMES,  BRONCHITES  LÉGÈRES, 

CATARRHE,  GRIPPE,  INFLUENZA 

Calme  la  Toux  et  diminue  l’Expectoration. 

Dans  la  COQUELUCHE  des  enfants,  grâce  à  l’action  toute  spéciale 
du  Bromoforme  le  Sirop  Serafon  de  Gaïacol  bromoformé  rend  les 
plus  grands  services  dans  cette  affection  si  terrible,  en  diminuant  rapi¬ 
dement  le  nombre  des  crises,  en  même  temps  qu’il  influence  favora¬ 
blement  la  marche  de  la  maladie,  grâce  à  l’action  antiseptique  du 
Gaïacol. 

Très  agréable  à  prendre  seul,  ou  mieux  dans  une  lasse  de  lisane  ou  de  laii  diaud^  il 

DOSES  :  ADULTES,  4  à  6  cuillerées  à  Douche  par  jour.  -  ESFAHTS  (suirant  l'âge),  8  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 
W.  B.  —  Le  SIROP  SERAFON  ne  contenant  ni  morphine  ni  aucun  autre  alcaloïde  peut 
_ être  administré  aux  enfants  sans  le.  moindre  danger. _ ^ 

Ainsi  qu'il  résulte  de  nombreuses  Expériences  faites  dans  les  Hôpitaux. 

LES  CAPSULES  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 

Dans  les  BRONCHITES  Aigües  et  Chroniques, 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORREE 

Amènent  la  Guérison,  déssèclient  les  Bronches  et  font  disparaître  la  fétidité  des  crachats. 

DOSES  :  Une  Capsule  cinq  minutes  ayant  chaque  repas,  pendant  les  trois  premiers  jours;  puis  à  la  dose  de  deux 
et  trois  Capsules  cinq  minutes  avant  chaque  repas. 

Dus  I.  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE  PULMOIAIRE 

et  les  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse 

LES  SOLUTIONS  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 

EN  Injections  Hypodermiques 

Arrêtent  sûrement  l’évolution  da  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérison  au  1  et  au  V  degré. 

(Une  instruction  pour  la  pratique  de  ces  Injections  accompagne  chaque  flacon) , 


EUQUININE  "ZII.MER 

^  ÜBKD  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

BÆAIaiAPSES  IIVFAIVTILES 

Même  action  tliérapeutlque  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
rlnfluenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies.  . 

JL’BTJQVINZllJS  n’a  pas  de  goût  amer,  ne  fatigue  pas  l’estomac  e 
une  action  beaucoup  moins  accentuée  sr-  ■  -  . - 


L’APIOL 


JORET  &  HOMOLLE 


î  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


ËPiLEPSiE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURI 
coutieut  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ) 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERPINE-COCA  MARIANl 


COALTAR  SAPONINE  LE  OEUF 

DBSINFEOTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQÜB,  OIOATRISANÏ. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


Hunyadî  Jdnos 

L«  plus  sftre,  ht  pins  efficM*  et  la  plni 
■criable  das  Eaux  purgatives  naturelles. 


Unifue  d’apris  les  appréciaiionadenombreiÊm 
téUbrités  en  médecine  deFrance  eide  VÉtrmfm 
fm'  lui  mttrtbuent  les  avantages  suivants  : 
Effet  prompt,  gûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
CMistipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
M  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
•égulière.  —  Ne  produit  pas  Taccoutumanca. 
—  Petite  dosa.  —  Pas  désagréable  à  prend» 

Hnnyadi  Jàjios 

tetadsé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchands 
Caasu  minérales  at  dans  les  Pharmaeiati 
la  méfier  des  eentreCsçons. 

Mtm  d’exiger  l'étignette  portant  la  nam 

•Amdroai  SazlohBoss*** 

KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Rov,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


◄  DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNE^ 

soluble  dans  le  Chloroforme.  d’HOMOLLE  &  QUEVENNE  sont  préparés  exclusivement  avec  la  Digitaline  ChloroformiQue.  r 


J^o  10.  —  JEUDI  2S  JANVIER  1900. 


73'  ANNÉE. 


JEUDI  2o  JANVIER  1900.  —  N»  10. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois.  ■ 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

0MMAIR.E.  —  Clinique  médioo-ohirurgicale  de  Montpellier.  Kyste 
hydatique  de  la  plèvre  d’origine  hépatique;  résection  des  huitième, 
neuvième  et  dixième  côtes;  évacuation  de  la  plèvre;  guérison,  par 
mm.  les  docteurs  Gibert,  chef  de  clinique  médicale,  et  J.  Jeanbrau, 
chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Montpellier.  —  Traite¬ 
ment  DE  l’épilepsie  par  LES  BROMURES  ET  l’hypoohloruration,  par 
M.  Ed.  Toulouse,  médecin  de  l’asile  de  Villejuif.  —  Leçons  de  bac¬ 
tériologie  pratique  (XI).  Bactéridie  charbonneuse,  par  M.  Lesné. 
—  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse. 
Chirurgie:  Pellicule  de,  l'œuf  et  greffes  cutanées;  —  Les  résultats  du 
traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  le  «  clouement  »  ;  — 
■  ’  Cellulite  péritendineuse  des  muscles  de  la  loge  antérieure  de  la  jambe  ;— 
Gynécologie:  Rupture  du  vagin  pendant  le  coït;  —  Thérapeutique  : 
La  médication  chlorhydro-pepsique  ;  —  Emploi  du  tannate  d’orexine 
contre  l’inappétence  ;  —  Le  tamponnement  comme  traitement  de  l’otite 
externe  furonculeuse;  —  Valeur  du  traitement  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  par  l’acide  cinnamique.  —  Intérêts  professionnels.  —  Revue 
.  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Épreuves  orales.  —  Les  séances 
ont  lieu  à  l’administration  centrale,  mercredi  24  janvier  à  quatre 
heures  et  demie,  jeudi  à  quatre  heures  trois  quarts,  vendredi 
matin  à  dix  heures,  samedi  à  quatre  heures  trois  quarts. 

Marine.  —  Par  décret,  en  date  du  H  janvier  1900,  ont  été 
nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  docteur  Boutrin,  méde¬ 
cin  principal  de  la  marine  en  retraite. 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  M.  le  docteur  Quin¬ 
son,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  de'missionnaire. 

MM.  Boutin  et  Quinson  sont  affectés  au  port  de  Toulon. 

MM.  Foucaud,  médecin  principal  désigné  pour  servir  au  13' 
d’infanterie  de  marine  à  Madagascar, et  Géraud,  médecin  princi¬ 
pal  au  3'  d’intantericAre  marine,  à  Roehèfort,  sont  autorisés  à 
permuter. 

M.  Frézouls,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  servir  sur  la  défense  mobile  de  Dunkerque,  au 
lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Castex. 

MM.  Aubry,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Toulon, 
actuellement  embarqué  sur  [’léna,  et  Gaillard,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  du  cadre  de  Brest,  actuellement  embarqué  sur  le 
Ckâleaurenault,  sont  autorisés  à  permuter  de  port  d’attache. 

Par  décision  ministérielle,  du  12  janvier  1900,  M.  le  docteur 
Geay  de  Convalette,  nouvellement  promu  médecin  principal,  est 
maintenu  dans  son  nouveau  grade  au  cadre  de  Rochefort. 

M.  Borius,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Cber- 
lourg,  est  aff'ecté.  sur  sa  demande,  au  service  général  à  Lorient. 

M.  le  docteur  L’Helgoualc’h,  nouvellement  promu  médecin  de 
première  classe,  est  aff'ecté  au  service  général  à  Lorient. 

M.  Castex,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  remplacer  à  la  défense  mobile  de  Dunkerque 


M.  le  docteur  L’Helgoualc’h,  promu  médecin  de  première  classe. 

M.  Charnel,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Bouvet  (escadre  de  la  Médi¬ 
terranée)  M.  le  docteur  Guyot,  du  cadre  de  Brest. 

M.  Olivier,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Rochefort, 
est  désigné  pour  remplacer  au  régiment  colonial,  à  Madagascar, 
M.  le  docteur  Delabande. 

M.  Ghapuis,  médecin  de  deuxième  classe,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer  à  l’établissement  d’Indret  M.  le  doc¬ 
teur  Antoine. 

M.  Borius,  médecin  de  première  classe,  désigné  sur  sa  demande 
pour  servir  à  Lorient,  qu’il  n’a  pas  encore  rejoint,  est  maintenu, 
sur  sa  demande,  au  cadre  de  Cherbourg. 

M.  Bavhy,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Brest,  est 
désigné  pour  remplacer  sur  l’Ibis  (station  de  la  Manche  et  de  la 
mer  du  Nord)  M.  )Glérant. 

Par  décret  en  date  du  22  janvier  1900,  M.  Antoine,  médecin 
de  deuxième  classe  de  la  marine,  démissionnaire,  a  été  nommé 
au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe,  dans  la  réserve  de 
l’armée  de  mer. 

M.  Prouvost,  médecin  de  deuxième  classe,  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  servir  au  régiment  colonial  à  Madagascar,  au 
lieu  et  place  de  M.  le  docteur  ülivrer. 

Assistance  publique.  —  Le  préfet  de  la  Seine  vient  de 
nommer  membres  du  conseil  de  surveillance  de  l’administralion 
générale  de  l'Assistance  publique,  à  Paris. 

MM.  Louis  Lucipia,  Navarre,  Adolphe  Chérioux,  Henri  Rous- 
selle,  représentant  le  conseil  municipal  de  Paris. 

M.  Masson,  représentant  de  la  chambre  de  commerce,  membre 
sortant. 

M.  le  docteur  Porak,  représentant  des  médecins  accoucheurs 
des  hôpitaux  en  exercice. 

M.  Worms,  représentant  des  administrations  des  bureaux  de 
bienfaisance,  membre  sortant. 

M.  Risler,  représentant  les  maires  et  adjoints  de  la  ville  de 
Paris,  en  remplacement  de  M.  Thomas,  décédé. 

M.  Brouardel,  doyen  de  la  faculté  de  médecine,  pris  en  dehors 
de  toute  catégorie,  membre  sortant. 

M.  Goudchaux,  président  de  la  Société  des  forges  et  aciéries 
du  Nord  et  de  l’Est,  pris  en  dehors  de  toute  catégorie,  membre 
sortant. 

M.  Bernheim,  docteur  en  droit,  pris  en  dehors  de  toute  caté¬ 
gorie,  membre  sortant. 

M.  Raoul  Bompard,  docteur  en  droit,  député,  pris  en  dehors 
de  toute  catégorie,  en  remplacement  de  M.  Risler. 

La  Société  médicale  du  IX'  arrondissemeut  a  ainsi  cons¬ 
titué  son  bureau  pour  1900  :  MM.  Boissard,  président  ;  —  Belières, 
vice-président;  —  Ozenne,  secrétaire  général;  —  Dagron,  secré¬ 
taire  général-adjoint;  —  Duvau  et  Millon,  secrétaires  annuels; 
—  Duboys  de  Lavigerie,  trésorier. 
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Nécrologie.— Nous  avons  le  regret  d’annoncerla  mort  de  MM. 
les  docteurs  Dufaud,  médecin-major  de  l'»  classe;  A.  Ferrée  (de 
Paris);  Proust  (de  Blois);  Meschinet  de  Richemond  (de  la  Ro¬ 
chelle);  Potier  (de  Vieux-Berquin). 

Médecin  victime  d’un  fou.  —  M.  Devay,  médecin  de  la  mai¬ 
son  de  santé  des  frères  de  Saint-Jean-de-Dieu  à  Lyon,  était  en 
train  de  vacciner  quelques  pensionnaires  mardi  dernier,  quand 
l’un  deux,  un  aliéné  fort  calme  ordinairement,  l’a  grièvement 
blessé  d’un  coup  de  tiers-point  dans  le  ventre.  L’état  de  notre 
confrère  est  très  grave. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditehrane'e.  __ 
La  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  l’Agence  des  Voyages 
modernes,  plusieurs  excursions  qui  permettront  de  visiter  de  la 
fin  du  mois  de  janvier  au  mois  de  mars  ; 

Les  unes,  l'Egypte,  la  Baute-Egypte,  laPalestine,  la  Terre-Saink 
et  la  Syrie  ; 

Les  autres,  la  Tunisie  et  l'Algérie  et  l'Italie. 

Dates  de  départ  et  prix  suivant  l’itinéraire  choisi. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’Agence  des  Voyages  modernes,  1,  rue  de  l’Échelle,  à  Paris. 
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KYSTE  HYDATIQUE  DE  LA  PLÈVRE 

d’origine  hépatique 

Résection  des  huitième,  neuvième  et  dixième  côtes; 
évacuation  de  la  plèvre.  Guérison. 

Par  les  docteurs 

M.  Gibbrt,  et  J.  Jbanbrau, 

Chef  de  clinique  médicale,  Chef  de  clinique  chirurgicale, 

à  l’Université  de  Montpellier. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  plèvre,  toujours  secondaires 
à  l’ensemencement  de  la  cavité  pleurale  par  des  vésicules 
nées  primitivement  dans  le  foie  ou  le  poumon,  donnent 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  que  la  ponction  ou  la 
vomique  peuvent  seules  juger.  L’observation  suivante, 
recueillie  dans  les  services  de  MM.  les  professeurs  Grasset 
et  Forgue,en  est  un  exemple  intéressant,  elle  montre  de  plus 
l’excellence  de  l’intervention  chirurgicale  et  vient  à  l’appui 
de  la  thèse,  brillamment  sontenue,  ces  temps  derniers,  par 
M.  le  professeur  Dieulafoy  :  la  nécessité  de  livrer  immédia¬ 
tement  au  chirurgien  tous  les  cas  qui  échappent  à  la  théra¬ 
peutique  purement  médicale. 

Osmin  ¥...,32  ans,  boucher,  entre  le  8  mai,  salle  Fou- 
quet,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset,  pour  une 
pleurésie  droite. 

Antécédents  héréditaires  sans  intérêt. 

Antécédents  personnels.  —  Santé  habituelle  excellente.  En 
1888,  rhumatisme  polyarticulaire  qui  l’immobilisa  quelques 
semaines  au  lit.  Depuis  cette  première  atteinte,  le  malade 
ressent  tous  les  ans,  en  hiver,  des  douleurs  rhumatoïdes 
dans  les  épaules. 

Pas  de  stigmates  de  syphilis.  Pas  d’habitudes  d’éthy¬ 
lisme. 

Maladie  actuelle.  —  11  était  en  pleine  santé,  lorsqu’au  jan¬ 
vier  1899,  il  fut  pris  brusquement  d’une  petit  toux  sèche  et 
quinteuse. 

Le  docteur  Coustan,  appelé  auprès  du  malade,  porte  le 
diagnostic  de  :  bronchite  grippale  avec  localisation  pleuré¬ 
tique  à  la  base  droite,  sans  épanchement. 

En  mars,  sans  être  complètement  guéri,  avec  une  dou¬ 
leur  persistante  dans  le  côté  droit,  le  malade  reprend  ses 
occupations. 

Le  8  avril,  il  va  consulter  M.  le  professeur  Grasset  qui 
pose  le  diagnostic  :  maladie  de  Laënnec  (spécialement  plèvre 
droite  à  la  base  et  sommet  gauche)  ;  prolallement  adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique. 

L’état  du  malade  reste  stationnaire,  la  toux  et  la  douleur 
dans  le  côté  droit  persistent  toujours,  sans  le  moindre  phé¬ 
nomène  digestif,  lorsque,  brusquement,,  à  la  fin  du  mois 
d’avril,  cet  homme  a  une  vomique.  11  rejette  à  flots  par  la 
bouche  un  liquide  jaune,  puriforme,  sanguinolent,  avec  des 
lambeaux  «  de  peaux  épaisses  et  consistantes  ».  A  partir  de 
ce  moment,  il  crache  beaucoup,  et  présente  de  nouvelles 
vomiques,  mais  bien  moins  abondantes  que  la  première. 

En  même  temps  le  malade  s’affaiblit  et  maigrit.  De  70  ki- 
logs,  son  poids  habituel,  il  tombe  à  34  kilogs. 

Etat  actuel  le  10  mai  1899.  —  Le  malade,  très  amaigri,  les 
pommettes  teintées,  les  ongles  nettement  hippocratiques,  a 
l’aspect  d’un  tuberculeux. 

L'examen  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  en  avant 
et  à  droite,  submatité  au  sommet,  exagération  des  vibra¬ 
tions  thoraciques,  probablement  par  tassement  pulmonaire. 
La  matité  hépatique  commence  au  niveau  du  mamelon  et 
descend,  sur  la  ligne  mamelonnaire,  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Dans  toute  cette  zone  de 
matité,  la  pression  est  douloureuse. 

En  arrière,  du  même  côté,  matité  sur  toute  la  hauteur  du 
poumon,  absence  complète  de  vibrations,  obscurité  respi¬ 


ratoire.  A  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de 
l’angle  de  l’omoplate,  souffle  rude,  nombreux  râles  à  timbre 
métallique,  bronchophonie.  On  ne  perçoit  pas  d’égophonie, 
ni  de  pectoriloquie  aphone. 

L’examen  du  côté  gauche  ne  décèle  rien  d’anormal. 

La  température  oscille  matin  et  soir  entre  38  degrés  et 
38“3.  .  ,  . 

Le  diagnostic  qu’il  est  permis  de  porter,  jusqu  à  vérifica¬ 
tion  de  nature  de  l’expectoration,  est  -.pleurésie  purulente  avec 
fistule  bronchique. 

Le  13  mai,  après  un  accès  de  fièvre  élevé,  avec  frisson 
intense  et  prolongé,  le  malade  crache  une  certaine  quantité 
de  poches  hydatiques  de  volume  varié,  colorées  en  jaune. 
Ces  poches  nagent  dans  un  liquide  nettement  purulent. 

L’analyse  chimique  permet  de  reconnaître  que  la  teinte 
jaune  des  vésicules  hydatiques  est  due  à  la  présence  de 
bile.  .  ,  .  , 

Dès  ce  moment,  le  diagnostic  s’impose:  il  s’agit  d  un 
Tcyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre  droite  et  qui  s  évacué 
par  les  bronches. 

Le  13  mai,  le  malade  est  soumis  à  l’examen  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Forgue  qui  propose  l’intervention  chirurgicale, 
immédiatement  acceptée. 

Opération  le  17  mai  par  M.  le  professeur  Forgue.  , 

Chloroforme., 

M.  Forgue  fait,  sur  le  côté  droit  du  thorax,  une  longue 
incision'en  U,  circonscrivant  un  lambeau  cutanéo-muscu- 
laire  ayant  la  superficie  des  deux  mains  ;  ce  lambeau,  rapi¬ 
dement  décollé  et  fortement  relevé  par  deux  pinces  à 
abaissement,  fixées  à  ses  angles  inférieurs.  Résection  rapide 
de  10  centimètres  des  huitième,  neuvième  et  dixième 
côtes.  La  plèvre  pariétale,  qui  bombe  avec  force  dans  la  plaie 
à  chaque  aspiration,  est  ponctionnée  au  trocart  n"  2  de 
l’aspirateur  Potain;  il  s’écoule  un  jet  de  liquide  citrin, 
absolument  limpide.  M.  Forgue  ouvre  alors  largement  la 
plèvre  d’un  bout  à  l’autre  de  la  plaie,  suivant  la  direction 
des  côtes;  deux  valves  vaginales  de  Second  écartent  les 
lèvres  de  l’incision  pleurale  et  exposent,  dans  une  cavité  de 
pleurésie  enkystée,  une  énorme  masse  de  vésicules  blan¬ 
châtres  agglomérées,  de  grosseur  variée.  M.  Forgue  enlève 
à  pleines  mains  ces  vésicules  à  paroi  friable,  que  le  doigt 
déchire  au  moindre  contact,  et  vide  en  quelques  secondes  une 
grande  cavité  qui  apparaît  limitée  :  en  bas,  par  le  dôme 
diaphragmatique  qui  est  uni,  régulièrement  convexe,  non 
bosselé  et  sur  lequel  on  ne  voit  pas  d’orifice  fistuleux,  en  haut 
par  la  plèvre  viscérale  tapissant  la  face  inférieure  du  pou¬ 
mon.  A  la  partie  interne,  entre  le  poumon  et  le  diaphragme, 
existe  une  énorme  adhérence  charnue,  grosse  comme  les 
deux  pouces,  que  M.  Forgue  désinsère  du  diaphragme  sans 
qù’iliSe  pïpduise  d’hémorragie.,  , 

En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  trace  de  pus.  Les  vési¬ 
cules  sont  d’un  blanc  hyalin,  et  contiennent  un  liquide 
légèrement  citrin,  probablement  à  cause  d  une  faible  pro¬ 
portion  de  pigments  biliaires.  On  ne  parvient  pas  à  trouver 
l’orifice  pleuro-pulmonaire. 

On  introduit  deux  gros  drains  qui  sont  enfoncés  dans  la 
partie  profonde  de  la  cavité  et  on  rabat  le  volet  musculo- 
cutané.  A  ce  moment,  le  malade,  qui  ne  respire  plus  de 
chloroforme  depuis  quelques  minutes,  fait  de  violents 
efforts  de  toux  et  les  assistants  perçoivent  un  bruit  de  souf¬ 
flet  intense  dans  la  région  opératoire  :  la  fistule  pleuro-pul¬ 
monaire  s’est  peut-être  ouverte  sous  l’influence  des  ma¬ 
nœuvres  opératoires,  ou  bien  il  s’est  produit  une  fissure 
dans  les  parois  de  la  cavité  enkystée,  d’où  pneumothorax 
partiel...  Aussitôt,  le  malade  crache  quelques  hydatides 
teintées  en  jaune,  absolument  semblables  à  celles  de  sa  vo¬ 
mique  du  13  mai  et  comparables  à  des  «  grains  de  raisin 
mâchés  »,  suivant  l’expression  classique. 

On  suture  le  volet  musculo- cutané  au  crin  de  Florence  et 
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on  applique  un  pansement  compressif  maintenu  par  un 
large  bandage  de  corps. 

Suites  opè'atoires.  —  Les  suites  sont  excellentes.  Le  malade 
se  réveille  rapidement  et  se  sent  très  soulagé.  Ni  vomisse¬ 
ments,  ni  dyspnée  dans  les  heures  qui  suivent;  mais  des 
quintes  de  toux  sèche  et  pénible  secouent  le  malade  tous  les 
quarts  d’heure. 

Inhalations  d’oxygène.  Julep  morphiné  à  cinq  centi¬ 
grammes. 

T.  le  soir,  38°8  ;  P.  90,  régulier  et  vibrant. 

18  mai.  La  nuit  a  été  mauvaise  :  le  malade  est  fatigué  par 
une  toux  quinteuse  qui  n’est  pas  suivie  d’expectoration.  On 
donne  immédiatement  une  potion  expectorante  avec  20  cen¬ 
tigrammes  de  kermès. 

T.  le  matin,  37“4;  P.  88. 

T.  le  soir,  37‘’S  ;  P.  92.  Champagne  glacé,  julep  morphiné, 
inhalations  d’oxygène. 

Le  pansement  est  mouillé.  On  enlève  les  couches  superfi¬ 
cielles  sans  toucher  à  la  gaze  qui  enveloppe  les  drains. 

20  mai.  Le  malade  se  sent  bien  :  son  faciès  est  meilleur. 
Il  respire  facilement  et  sans  douleur.  La  toux  est  encore 
fréquente,  mais  bien  moins  pénible. 

T.  le  matin,  36“7. 

T.  le  soir,  37  degrés. 

21  mai.  T.  le  matin,  SO^O. 

Le  pansement  est  entièrement  traversé  par  le  liquide 
pleural.  La  gaze  est  imbibée  d’un  pus  très  fluide,  sans 
odeur  :  le  soir  la  température  monte  à  39  degrés. 

22  mai.  Le  kermès  ne  facilite  plus  l’expectoration  et  le 
malade  continue  à  tousser  sans  cracher.  On  lui  donne  une 
potion  avec  : 

Ipéca .  1  gramme. 

Ecorces  d’oranges .  4  — 

Sirop  diacode .  30  — 

Eau  pour  infusion .  90  — 

L’expectoration  se  produit  dès  que  le  malade  prend  les 
premières  cuillerées  de  sa  potion  et  il  rejette  bientôt  des 
crachats  purulents,  verdâtres,  très  épais,  teintés  parfois  de 
bile  battue  dans  les  mucosités,  comme  du  jaune  d’œuf 
bouilli.  On  n’y  trouve  toutefois  pas  de  vésicules. 

30  mai.  L’état  du  malade  s’améliore  rapidement.  L’appétit 
est  revenu  et  il  demande  à  se  lever. 

Pansement  :  on  enlève  les  fils.  Il  s’écoule  par  les  drains 
une  quantité  assez  abondante  d’un  pus  jaunâtre,  bien  lié, 
très  épais.  A  partir  de  ce  moment,  on  refait  le  pansement 
tous  les  jours.  La  température,  qui  ne  dépasse  jamais  37°5  le 
matin,  monte  le  soir,  pendant  quelques  jours,  à  38  et  38‘’5, 
mais  à  partir  du  12  juin  elle  ne  dépasse  plus  37'’.t. 

19  juin.  État  excellent.  Le  malade  a  considérablement 
engraissé.  Mais  il  continue,  par  moment  et  surtout  la  nuit, 
à  être  secoué  par  une  petite  toux  sèche  qui  ne  s’arrête  que 
lorsqu’il  a  expectoré  abondamment. 

•  Pansement  :  la  gaze  est  imbibée  d’un  pus  verdâtre  et  peu 
odorant.  Les  deux  drains,  coupés  au  ras  de  la  peau,  n’ont 
-pas  été  touchés.  La  ligne  de  suture  est  complètement  réu¬ 
nie.  En  pressant  tout  autour  des  drains  sur  la  paroi  thora¬ 
cique,  on  ne  fait  pas  sourdre  de  liquide,  ni  de  pus  par  les 
drains.  Quand  le  malade  tousse,  il  s’échappe  un  jet  d’air 
assez  intense  :  il  y  a  donc  une  fistule  pleuro-bronchique. 

A  la  percussion,  matité  en  arrière  à  partir  de  la  pointe  de 
l’omoplate. 

A  l’auscultation,  pectoriloquie  aphone  et  égophonie  très 
nettes  au  niveau  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Potion  calmante  (aconit  et  morphine). 

23  juin.  Le  malade  quitte  le  service  et  doit  revenir  tous 
les  trois  jours  se  faire  panser. 

27  juin.  On  raccourcit  les  drains  de  4  centimètres  et  on 
les  replace.  On  lave  abondamment  la  cavité  pleurale  à  l’eau 
oxygénée  au  dixième.  Les  pansements  avec  lavages  à  l’eau 


oxygénée  sont  continués  jusqu’à  la  fin  de  juillet,  époque  où 
l’on  enlève  définitivement  les  drains.  La  plaie  se  referme 
rapidement.  La  toux  et  l’expectoration  ont  complètement 
cessé,  mais  il  existe  encore  une  zone  de  matité  avec  pecto¬ 
riloquie  aphone  et  égophonie. 

Examen  le  17  novembre  1899.  Le  malade  est  absolument 
méconnaissable.  Son  teint  est  vivement  coloré  ;  son  embon¬ 
point  devient  inquiétant  :  il  pèse  actuellement  82  kilogs, 
alors  que  son  poids  était  de  54  avant  l’opération.  lia  repris, 
sans  fatigue,  son  métier  de  boucher.  La  toux  et  l’expectora¬ 
tion  ont  complètement  cessé. 

Sur  le  côté  droit  du  thorax  une  ligne  cicatricielle  solide 
circonscrit  une  zone  dépressible  qui  correspond  aux  frag¬ 
ments  de  côtes  réséqués. 

En  avant,  la  respiration  est  absolument  normale.  En 
arrière,  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  la  percus¬ 
sion  décèle  une  petite  zone  de  submatité  au  niveau  de 
laquelle  il  existe  une  légère  diminution  des  vibrations  avec 
affaiblissement  du  murmure  respiratoire;  on  ne  perçoit  pas 
de  souffle,  ni  d’égophonie,  ni  de  pectoriloquie  aphone.  En 
somme,  il  y  a,  à  la  base  droite,  exclusivement,  des  signes 
d’épaississement  pleural. 

Il  s’agit  donc  d’un  kyste  hydatique  secondaire  de  la  plèvre. 
S’il  ne  reste  plus  d’échinocoques  dans  le  foie  par  suite  de 
leur  évacuation  complète  dans  la  cavité  pleurale,  on  peut 
considérer  ce  malade  comme  définitivement  guéri.  C’est 
qu’en  effet,  en  présence  d’un  kyste  hydatique  de  la  plèvre 
même  à  symptomatologie  exclusivement  pleurale,  on  n’est 
pas  en  droit  d’affirmer  qu’il  s’agisse  d’une  localisation  pri¬ 
mitive.  Il  est  même  permis  de  mettre  en  doute  l'existence 
du  kyste  hydatique  primitif  de  la  plèvre  :  nombre  d’observa¬ 
tions  publiées  sous  ce  titre  manquent  du  contrôle  nécropsique 
qui  seul,  en  l’espèce,  permet  d’affirmer  l’absence  dans  le 
foie,  la  rate  ou  le  poumon,  d’une  vésicule  d’origine. 

La  thèse  récente  de  Georgesco-Carpatiano  (1)  en  offre  des 
preuves  ;  presque  toutes  les  observations  qui  y  sont  rappor¬ 
tées  manquent  d’examen  anatomique.  D’ailleurs,  la  fré¬ 
quence  particulière  des  localisations  hydatiques  dans  le  côté 
droit  du  thorax  est  un  indice,  que,  dans  nombre  de  cas,  le  foie 
a  évacué  les  vésicules  à  travers  le  diaphragme.  Le  relevé 
que  nous  avons  pu  faire  nous  a  montré  que,  dans  73  p.  100 
des  cas,  le  côté  droit  est  le  siège  du  kyste  pleural.  En  un  mot, 
cette  localisation  parasitaire  est  une  des  plus  inquiétantes 
au  point  de  vue  pronostique  et  même  après  une  intervention 
chirurgicale  curatrice,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’un 
foyer  primitif  extra-pleural  susceptible  d’une  nouvelle 
extension. 

Au  point  de  vue  médical,  l’évolution  de  ce  kyste  a  suivi 
les  étapes  habituelles  de  tolérance  extrême  pendant  le  dé¬ 
veloppement  intra-hépatique,  de  pleurésie  sèche  banale 
pendant  la  traversée  diaphragmatique,  de  pleurésie  avec 
épanchement  pendant  la  trouée  pleurale  et  enfin  de  vomique. 

Il  a  eu  la  fortune  ordinaire  des  diagnostics  de  ces  sortes 
de  tumeurs.  En  janvier  1899,  toux  sèche  et  quinteuse  et 
point  de  côté.  On  est  en  pleine  épidémie  de  grippe  :  le  dia¬ 
gnostic  porté  est  celui  de  pleurésie  sèche  de  la  base  droite. 

Pendant  trois  mois,  ces  phénomènes  persistent  et  l’état 
généraldu  malade  décline.  On  pense  alors  à  la  tuberculose  et 
on  l’étiquète,  en  avril  :  maladie  de  Laennec  avec  localisation 
pleurale  et  ganglionnaire. 

Quelques  jours  après,  une  vomique  se  produit  :  on  aus- 


(1)  Georoesco-Carpatiano.  Des  kystes  hydatiques  primitifs  de  la 
plèvre,  Th.  de  Paris,  1899,  n»  610. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


97 


culte  le  sujet  et  on  trouve  les  signes  d’une_  pleurésie  puru¬ 
lente  avec  fistule  bronchique,  sans  caractères  spéciaux. 

En  mai  seulement,  les  diagnostics  de  nature  et  d’origine 
de  la  pleurésie  se  font  du  même  coup  par  le  rejet  de  mem¬ 
branes  d’hydatides  imprégnées  de  bile. 

En  lisant  les  observations  publiées  de  kystes  du  foie  ou¬ 
verts  dans  la  plèvre,  on  retrouve  une  histoire  clinique  tou¬ 
jours  à  peu  près  identique  à  la  nôtre.  Ces  malades  sont  pris 
pour  des  tuberculeux  ou  pour  des  pleurétiques.  Et,  du  reste, 
comment  pourrait-il  en  être  autrement,  avec  cette  tolérance 
parfaite  de  la  phase  hépatique  du  kyste  qui  empêche  de 
soupçonner  l’origine  de  là  pleurésie  consécutive?  Jusqu’au 
moment  où  une  vomique  se  produit  avec  rejet  de  vésicules, 
l’erreur  de  diagnostic  est  inévitable.  Mais  dès  que  la  nature 
de  la  lésion  est  reconnue,  il  faut  abandonner  l’espoir  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  du  traitement  médical;  l’intervention 
s’impose. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  celte  observation  montre 
une  fois  de  plus  qu’une  large  thoracotomie  d’emblée,  avec 
résection  étendue  de  plusieurs  côtes,  est  le  meilleur  procédé 
pour  obtenir  l’évacuation  totale  des  vésicules  bydatiques, 
et  éviter  ces  fistules  bronchiques  interminables  qui  me¬ 
nacent  toujours,  par  infection  secondaire,  d’aboutir  à  la  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Cette  pratique,  que  notre  maître  a  appli¬ 
quée  depuis  plusieurs  années  et  de  très  bonne  heure  au 
traitement  des  empyèmes,  a  donné  entre  ses  mains  des  ré¬ 
sultats  remarquables.  La  bénignité  de  l’intervention,  même 
chez  un  malade  cachectique  comme  le  nôtre,  la  rapidité 
de  la  guérison  qui  a  suivi,  permettent  de  conclure  que  les 
indications  opératoires,  dans  les  kystes  hydatiques  de  la 
plèvre,  sont  celles  des  pleurésies  purulentes  fistulisées  :  dès 
que  la  nature  de  la  lésion  sera  reconnue,  une  large  résec¬ 
tion  costale  avec  vidange  de  la  plèvre  et  drainage  prolongé 
permettra  l’élimination  des  vésicules  filles,  évitera  l’ense¬ 
mencement  putride  par  une  fistule  bronchique  et  assurera, 
comme  dans  l’empyème,  le  comblement  rapide  de  la  cavité. 


TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE  PAR  LES  BROMURES 

ET  l’hYPOCHLORURATION  (1) 

Par  M.  Ed.  Toulouse,  médecin  de  Villejuif. 

Je  désire  apporter  quelques  détails  sur  un  nouveau  trai¬ 
tement  de  l’épilepsie  dont  M.  Richet  et  moi  avons  commu¬ 
niqué  récemment  le  principe  à  l’Académie  des  sciences  (2). 

Voici  quelles  idées  nous  ont  guidés  dans  nos  recherches. 
«  Nous  avnns  pensé,  écrivions-nous,  qu’en  privant,  dans  une 
certaine  mesure,  l’organisme  de  chlorures,  on  devait  le  ren¬ 
dre  ainsi  plus  sensible  à  l’action  des  bromures.  Comme,  se¬ 
lon  toute  vraisemblance,  les  actions  médicamenteuses  sont 
dues  à  l’imbibition  des  cellules  par  tels  ou  tels  poisons,  les 
actions  doivent  être  d’autant  plus  intenses  que  l’appétition 
de  ces  cellules  pour  les  poisons  est  plus  intense,  et,  par  con¬ 
séquent,  elle  doit  être  augmentée  pour  les  sels  alcalins  thé¬ 
rapeutiques  par  l’absence  de  sels  alcalins  alimentaires.  » 
Quel  que  soit  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse,  le  résultat 
de  nos  essais  a  été  tel  que  nous  l’espérions. 

Je  ne  relaterai  ici  que  les  effets  de  l’hypochloruration  ob¬ 
tenus  sur  les  malades  —  au  nombre  de  20  —  soumises  au 
régime  alimentaire  spécial. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

(2)  Ch.  Richet  et  Ed.  Toulouse.  Effets  d’une  alimentation  pauvre  en 
chlorure  sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  le  bromure  de  sodium, 
C.  R.  de  VAcad.  des  sh.,  1899,  p.  850. 


On  admet  que  nous  consommons  environ  14  grammes  de 
sel  par  jour.  Cette  hyperchloruration  ne  paraît  pas  néces¬ 
saire  et  serait  même  nuisible,  d’après  Bunge,  car  le  rein  se 
fatigue  à  éliminer  le  surplus  de  ce  qui  paraît  nécessaîre 
(2®40  au  minimum,  d’après Lapicque  etRichet).  Seuls, les vév 
gétariens  auraient  besoin  de  beaucoup  de  sel,  car  les  végé¬ 
taux  contiennent  une  grande  quantité  de  sels  de  K,  qui 
transforment  le  chlorure  de  sodium  du  sang  en  chlorure  de 
potassium  et  en  un  sel  où  la  soude  est  unie  à  l’acide  mis  en 
liberté  parla  décomposition  du  sel  de  potasse  ; —  le  sang  est 
ainsi  spolié  de  chlorure  et  de  soude  (Bunge).  Mais  les  ani¬ 
maux  carnivores  et  les  peuples  qui  se  nourrissent  surtout  de 
viande  et  de  poisson  consomment  peu  de  sel.  En  fait,  l’hy- 
pochloruration  n’est  pas  dangereuse  même  chez  des  indivi¬ 
dus  qui  prennent  habituellement  beaucoup  de  sel  ;  des 
voyageurs  y  ont  été  soumis  durant  des  temps  plus  ou  moins 
longs  sans  en  être  incommodés.  Depuis  des  siècles,  on  met 
sans  inconvénient  des  malades  au  régime  lacté,  qui  est  un 
régime  d’hypochloruration,  puisque  le  lait  ne  contient  que 
1  gramme  de  chlorure  de  sodium  par  litre. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  n’y  aurait  pas  d’inconvénient 
à  supprimer  le  chlorure  de  luxe  de  l’alimentation  et  nous 
avons  fixé,  pour  nos  malades,  la  consommation  mininia  à 
environ  2  grammes,  chiffre  correspondant  à  la  quantité  de 
sel  contenu  dans  les  aliments  composant  la  ration  d’entre¬ 
tien  du  Parisien  [Richet  et  Lapicque  (1)]. 

Voici  quel  était  le  régime  alimentaire  spécial  qui  repré¬ 
sentait  environ  2  grammes  de  chlorure  de  sodium,  2700  ca¬ 
lories  et  20  grammes  d’azote  : 


Lait . 

;...  1000 

grammes. 

Viande  de  bœuf . 

...  300 

— 

Pommes  de  terre . 

, . . .  300 

— 

Farine . 

200 

— 

Deux  œufs . 

70 

— 

Sucre . 

50 

— 

Café . 

10 

— 

Beurre . 

40 

— 

Ces  aliments  étaient  donnés  sous  la  forme  suivante  : 

A  7  heures  du  matin,  25  centilitres  de  lait. 

A  11  heures,  deux  crêpes  faites  avec  des  œufs,  de  la 
farine,  du  lait  et  du  sucre  ;  café. 

A  3  heures,  bouillie  faite  avec  de  la  farine  et  du  sucre 
délayé  dans  du  lait  bouillant. 

A  5  heures  1/2,  bouillon  non  salé,  bœuf  bouilli  sans  sel, 
pommes  de  terre  non  salées,  sautées  au  beurre. 

Pas  de  vin,  et  le  restant  du  lait  donné  en  boisson  avec  de 
l’eau. 

Ce  régime  spécial  a  été  accepté  volontairement  par  les 
malades  qui  le  trouvaient  agréable  à  cause  des  crêpes.  Des 
malades  ont  pu,  sans  aucun  inconvénient  ni  sans  en  être 
rebutées,  le  prendre  pendant  sept  mois.  Elles  ont  été  sou-_ 
mises  brusquement  au  régime  d’hypochloruration  et  ne 
paraissent  pas  avoir  souffert  de  ce  changement  rapide  dans 
leur  régime  alimentaire. 

Les  vingt  malades  traitées  par  cette  méthode  ont  été  choi¬ 
sies  dans  le  quartier  d’épileptiques  de  mon  service  de  l’asile 
de  Villejuif. 

(1)  Le  sel  ajouté  peut  être  évalué  à  8  ou  12  grammes.  Celui  ajouté  au 
pain  seul  peut  atteindre  jusqu’à  10  grammes  par  kilogramme  ;  il  est 
donc  important  de  tenir  compte  de  ce  fait  en  établissant  une  ra+ion 
d’hypochloruration,  où  le  pain  ne  peut  figurer  qu’en  toute  petite  quan¬ 
tité. 
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C’étaient  des  adultes  de  dix-sept  à  quarante-neuf  ans, 
rentrant  toutes  dans  cette  vaste  catégorie  d’épilepsies  dites 
essentielles,  dont  les  lésions  ne  sont  pas  manifestées  chez 
le  vivant  par  des  troubles  moteurs  en  rapport  avec  des 
lésions  cérébrales. 

Les  causes  apparentes  des  épilepsies  étaient  variées  ;  pour 
la  plupart,  c’étaient  des  émotions  survenues  au  moment  de 
la  puberté.  Toutes  étaient  plus  ou  moins  des  débiles  intel¬ 
lectuelles  et  leur  internement  dans  un  quartier  d’aliénés 
avait  été  provoqué  par  leur  difficulté  à  tenir  un  emploi  au 
dehors. 

Ces  malades  avaient,  pour  la  plupart,  des  accidents  fré¬ 
quents,  en  moyenne  un  accident  tous  les  jours  (exactement 
1,3  jours).  Pour  juger  de  l’action  d’un  médicament  sur  l’épi¬ 
lepsie,  il  est,  en  effet,  nécessaire  de  choisir  des  sujets  à  acci¬ 
dents  fréquents. 

Nous  avons  employé  le  bromure  de  sodium  parce  que 
c’est  le  moins  toxique.  11  est  à  remarquer  que  c’est  aussi  le 
moins  actif.  Nous  donnions  d’abord  4  grammes,  puis  nous 
avons  donné  seulement  2  grammes,  quantité  suffisante  dans 
la  grande  majorité  des  cas. 

Sur  20  malades  traitées,  6  l’ont  été  durant  plus  de  70  jours 
(de  3  à  7  mois)  et  11  seulement  de  28  à  fio  jours.  Celles-là 
étaient  les  premières  qui  avaient  été  mises  au  régime.  Au 
fur  et  à  mesure  que  les  résultats  étaient  bons,  on  en  choisis¬ 
sait  d’autres,  puis  le  régime  alimentaire  a  été  simplifié.  Au 
lieu  de  donner  aux  malades  un  régime  alimentaire  spécial 
un  peu  compliqué,  il  a  paru  plus  simple  de  donner  les  ali¬ 
ments  ordinaires  non  salés,  et.  en  graduant  le  pain  pour  se 
rendre  compte  de  la  quantité  maxima  de  sel  que-l’on  pou¬ 
vait  ajouter  à  la  nourritüfè'sa'nê  rappeler  lés  accès  (1).  On 
en  mit  aussi  quelques-unes  àu' régime  lacté,  qui  paraît 
répondre  au  même  but.  Ces  divers  essais  méritant  d’être 
étudiés  séparément,  bien  qu’une  idée  commune  et  des  résul¬ 
tats  semblables  les  unissent,  on  dût  grouper  dans  une  pre¬ 
mière  catégorie  vingt  malades,  dont  quelques-unes  n’ont 
pas  été  suivies  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse,  s’il  n’y 
avait  qu’elle,  se  prononcer  sur  le  résultat  thérapeutique  de 
l’hypochloruration  avec  le  régime  spécial.  Mais  les  effets  ont 
été  plus  accusés  chez  les  malades  traitées  le  plus  longtemps. 
Cela  montre  que  ce  traitement  n’épuise  pas  son  effet  en 
quelques  jours  et  agit  d’autantplus  qu’il  est  plus  longtemps 
prolongé.  Le  nombre  des  accès  et  le  nombre  total  des  acci¬ 
dents  ont  diminué,  pour  chaque  malade^  dès  que  le  régime 
d’hypochloruration  a  remplacé  le  régime  ordinaire.  Dans 
trois  cas  le  nombre  de  vertiges  a  été  un  peu  augmenté, 
comme  s’ils  remplaçaient  les  accès  disparus  ;  mais  le  nombre 
total  des  accidents  a  diminué. 

Cette  généralité  dans  les  effets  donne  bien  la  mesure  de 
ce  traitement.  Dans  la  période  d’hypochloruration  qui  suit 
les  quinze  premiers  jours,  où  le  sel  s’élimine  et  l’action  thé¬ 
rapeutique  du  bromure  se  renforce,  les  accès  disparaissent 
complètement  dans  la  majorité  des  cas,  même  lorsque  le 
temps  d’observation  a  été  prolongé.  D’une  façon  générale, 
toutes  les  malades  avaient  un  ou  plusieurs  accès  dans  une 
période  de  10  jours,  en  moyenne  un  tous  les  3,41  jours.  Or, 
aucune  de  ces  malades  n’en  a  plus  présenté  un  seul  dans  la 
même  période  de  temps.  Pour  cette  comparaison,  les  petites 
durées  d’hypochloruration  peuvent  donc  être  utilisées. 

En  résumé,  durant l’bypochloruration,  les  accès  ontdimi- 


(1)  De  nouvelles  expériences  semblent  montrer  qu’on  peut  obtenir  de 
bons  résultats  avec  une  hyperchloruration  moins  grande. 


nué  de  92  p.  100,  les  vertiges  de  70  p.  100,  tous  les  accidents 
de  81  p.  100. 

Il  est  à  remarquer  qu’un  certain  nombre  de  malades  ne 
prenaient  pas  de  bromure  quand  elles  ont  été  soumises  à 
l’hypochloruration.  On  pourrait  donc  se  demander  si  l’effet 
attribué  au  régime  ne  serait  pas  dû  au  bromure  seul.  Or, 
Faction  a  été  aussi  heureuse  dans  11  cas  où  les  malades  ne 
prenaient  pas  de  bromure  que  dans  9  cas  où  les  malades  en 
prenaient.  Ces  9  cas  sont  la  preuve  la  plus  évidente  de 
l’effet  heureux  du  régime.  Ces  malades  ont  pris  du  bromure 
durant  un  certain  temps  et  environ  la  même  quantité 
moyenne  par  jour  [3»10  et  3e27  (1)]  durant  le  régime  ordi¬ 
naire  et  durant  l’hypochloruration.  Or,  les  accidents  (accès 
et  vertiges),  qui  étaient  en  moyenne  durant  le  régime  ordi¬ 
naire  au  nombre  de  9,-34  p.  10  jours,  tombèrent,  durant  l’hy- 
pochloruration,  au  nombre  de  1,16  soit  une  diminution  de 
87  p.  100.  Or,  une  'seule  chose  a  varié  durant  ces  deux  pé¬ 
riodes,  c’est  le  régime,  c’est  donc  lui  qui  est  la  cause  de 
l’effet  thérapeutique.  C’est  là  une  véritable  expérience  de 
laboratoire. 

On  a  avancé  que  les  douches  combinées  au  bromure  pou¬ 
vaient  donner  des  résultats  équivalents  à  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique.  Or  les  malades  qui  prenaient  des  douches  et  du 
bromure  pendant  le  régime  ordinaire  ont  toutes  présenté 
une  diminution  notable  des  accès  et  des  vertiges  durant 
l’hypochloruration,  la  dose  de  bromure  restant  sensiblement 
la  même  dans  les  deux  périodes. 

Enfin  il  a  paru  utile,  pour  pouvoir  rigoureusement  com¬ 
parer  deux  périodes  de  bromuration  avec  régime  ordinaire 
et  de  bromuration  avec  hyperchloruration,  de  relever  chez 
seize  malades  les  accidents  survenus  durant  une  période  de 
bromuration  antérieure  mais  non  immédiatement  antécé¬ 
dente  à  Fhyperchloruration  et  d’égale  durée.  Les  résultats 
ont  été  les  mêmes. 

Les  accès  ont  diminué  de  92  p.  100,  les  vertiges  de 
75  p.  100  et  tous  les  accidents  de  80  p.  100.  Donc,  toujours 
et  dans  toutes  les  statistiques,  la  supériorité  de  la  méthode 
apparaît. 

Les  malades  que  nous  avons  ainsi  traitées  n’étaient  pas 
guéries  ;  et  lorsque  le  régime  alimentaire  ordinaire  était  re¬ 
pris,  (les  accès  revenaient  après  quelques  jours,  que  l’on 
donnât  ou  non  du  bromure,  ce  qui  était  la  contre-épreuve  du 
traitement.  Il  est  important  de  ne  pas  supprimer  le  bromure 
surtout  lorsqu’on  redonne  le  régime  (alimentaire  ordinaire, 
et  il  est  même  prudent  d’en  élever  la  dose  à  ce  moment. 

A  ce  point  de  vue,  ce  traitement  estsemblable  à  tous  ceux 
où  le  bromure  est  employé.  Nous  ignorons  encore  si  avec  le 
temps  —  et  notre  traitement  actuel  paraît  pouvoir  être  pro¬ 
longé  longtemps  —  on  pourrait  modifier  l’organisme  assez 
profondément  pour  faire  disparaître  la  susceptibilité  convul- 
sivante  du  système  nerveux. 

Nous  n’avons  pas  constaté  d’action  spéciale  du  régime  sur 
les  diverses  fonctions  de  l’organisme.  Le  poids  a  augmenté 
ouest  resté  stationnaire  dans  lamajorité  des  cas  (13  cas  sur 
20).  Parmi  les  épileptiques  qui  ont  maigri,  il  faut  signaler 
une  malade  qui  présenta  une  crise  prolongée  de  grande 
agitation  au  cours  de  laquelle  elle  diminua  de  12  kilo¬ 
grammes,  et  deux  autres  malades  qui  prirent  5  grammes  de 
bromure  et  qui  diminuèrent  de  3  et  de  9  kilos. 

Les  autres  ont  présenté  des  variations  dans  des  limites 
normales. 


(1)  .3e27  de  NaBr  sont  bien  moins  actifs  que  3sl0  de  KBr. 
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La  force  musculaire  constatée  au  dynamomètre,  la  tempé¬ 
rature,  le  pouls,  le  nombre  des  globules  sanguins,  la  diges¬ 
tion  la  fonction  menstruelle,  l’urination  n’ont  pas  paru 
varier  dans  un  sens  déterminé,  ainsi  que  nous  l’ont  montré 
les  observations  faites  tous  les  jours  pendantlongtemps  sur 
certaines  de  nos  malades. 

En  résumé,  notre  régime  spécial  exalte  l’action  thérapeu¬ 
tique  du  bromure.  Lorsque  le  sujet  y  est  soumis,  la  dose  du 
bromure  restant  la  même  ou  diminuant  ainsi  que  nous 
l’avons  observé  dans  d’autres  expériences  qui  feront  l’ob¬ 
jet  d’un  autre  travail,  le  nombre  des  accidents  épilep¬ 
tiques  diminue;  et  lorsqu’on  rétablit  le  régime  ordinaire,  le 
nombre  des  accidents  épileptiques  augmente.  Ce  n’est  donc 
pas  le  bromure  seul  qui  a  cette  action.  Une  dose  quelconque 
de  bromure  de  sodium,  de  potassium  ou  de  strontium  pro¬ 
duit  toujours  une  action  plus  grande  si  elle  est  donnée  avec 
le  régime  spécial  ;  et  nous  pourrions  montrer  bientôt  qu’une 
dose  élevée  donnée  avec  le  régime  ordinaire  n’a  pas  les 
effets  d’une  dose  faible  donnée  avec  le  régime  spécial.  Pas 
plus  que  le  bromure  seul,  le  régime  seul  ne  peut  expliquer 
cette  action  thérapeutique.  Les  malades  soumises  à  ce  ré¬ 
gime  et  qui  ne  prirent  de  bromure,  ni  avant  ni  pendant  cet 
essai,  ne  présentèrent  aucune  amélioration.  Pourquoi  l’ac¬ 
tion  du  bromure  est-elle  ainsi  renforcée?  Ce  n’est  pas  parce 
que  ce  régime  est  m.oins  chargé  de  toxines  alimentaires, 
puisque  des  aliments  habituels  mais  non  salés  nous  ont 
donné  les  mêmes  résultats.  C’est  donc  bien  le  sel,  et  le  sel 
seul,  qui,  selon  qu’il  est  plus  ou  moins  mêlé  aux  aliments, 
diminue  ou  augmente  l’action  thérapeutique  du  bromure. 

Si  l’organisme  est  plus  sensible  à  l’action  thérapeutique 
du  bromure,  il  est  aussi  plus  sensible  à  l’action  toxique,  qui 
semblent  devoir  marcher  de  pair.  Il  faut  donc  être  prudent 
et  surveiller  attentivement  les  malades  qui  peuvent,  avec 
4  grammes,  présenter  des  signes  d’intoxication  bromique. 
A  ce  point  de  vue  il  est  bon  de  ne  pas  dépasser  2  à  3  gram¬ 
mes  et  de  diminuer  si  la  langue  se  charge,  si  les  réflexes 
musculaires  disparaissent  et  si  l’hébétude  un  peu  prononcée 
se  montre. 

Cette  idée  thérapeutique  se  rattache  à  une  plus  générale, 
qui  nous  a  paru  susceptible  d’être  appliquée  dans  d  autres 
maladies  (1),  et  qui  consisterait  à  modifier  la  nutrition  pour 
rendre  l’individu  plus  ou  moins  sensible  à  l’action  du  médi¬ 
cament  on  du  poison.  Nous  avons  appelé  cette  méthode  gé¬ 
nérale  thérapeutique  métatrophique,  et  nous  pensons  par  exem¬ 
ple  que  l’action  desiodures  alcalins  pourrait  être  exaltée  par 
l’hypochloruration  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  de 
iathérome. 

LEÇONS  DE  BACTERIOLOGIE  PRATIQUE  (2) 

Par  le  docteur  Lesné, 

Interne  médaille  d’or  dos  hôpitaux  do  Paris. 
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Bactéridie  charbonneuse,  bacillus  anthracis,  bacille  du 
sang  de  rate,  découverte  en  1830  par  Davaine  et  Rayer  dans 
le  sang  de  moutons  morts  charbonneux,  revue  par  Pollan- 
der  (1855),  Brauell  (1857),  mais  bien  mise  en  évidence 
comme  facteur  étiologique  du  charbon  en  1863,  par  Davaine, 
étudiée  ensuite  par  Koch,  Pasteur,  Roux,  etc.  Les  nom¬ 
breuses  études  publiées  sur  ce  bacille  ont  constitué  le  véri¬ 
table  point  de  départ  delà  microbie  pathologique  humaine 

(1)  Ch.  Richet.  Académie  de  médecine,  28  nov.  1899. 

(2)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1138,  1194, 1225,  1254,  1284,  1314, 
1349, 1378;  1900,  p.  5,  60. 


et  comparée,  et  ont  donné  lieu  à  une  série  de  conceptions 
de  pathologie  générale  infectieuse. 

Morphologie  et  coloration.  —  Revêt  au  microscope  deux 
aspects  différents,  suivant  qu’on  l’examine  dans  le  sang  d’un 
animal  infecté,  ou  dans  les  cultures. 

Dans  le  sang  ou  dans  la  rate,  gros  bâtonnets  isolés  ou 
réunis  par  deux  ou  trois.  Longueur  de  chaque  élément,  5  à 
20  p.;  épaisseur,  de  1  à  2,5  n.  Rectilignes,  mais  flexibles,  à 
extrémités  coupées  carrément;  ces  extrémités  examinées  à 
un  fort  grossissement  présentent  une  ligne  limitée,  fine¬ 
ment  ondulée  ou  dentelée.  La  soudure  des  éléments,  quils 
soient  en  diplo  ou  en  strepto-bacilles,  est  lâche,  incomplète. 

Le  protoplasma  est  hyalin,  transparent,  homogène;  il  n’y  a 
pas  de  spore  dans  le  sang.  Le  bacille  est  immobile. 

Dans  les  milieux  de  (bouillon),  filaments  très  longs  et 

fins,  isolés  ou  intriqués  en  réseau  à  mailles  plus  ou  moins 
serrées. 

Chaque  filament  est  cylindrique,  ondulé,  flexible;  son 
protoplasma  examiné  sous  coloration  paraît  homogène, 
mais  par  les  colorations  classiques,  et  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  il  apparaît  constitué  par  une  série  de  masses  cylin¬ 
driques,  d’inégale  longueur,  enveloppées  d’une  gaine  com¬ 
mune  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons  trans¬ 
versales  qui  restent  incolores.  C’est  probablement  un  strep- 
to-bacille  exceptionnellement  allongé  et  incomplètement 
segmenté.  Ici  aussi  le  bacille  est  immobile. 

Les  cultures  en  bouillon  âgées  de  quelques  jours  renfer- 
ment  des  spores,  petits  grains  ovoïdes  très  réfringents,  qui 
remplissent  le  bâtonnet  ou  sont  libres;  ces  spores  présen¬ 
tent  une  très  grande  résistance  aux  divers  agents  physique^, 
et  chimiques  et  jouent  un  rôle  considérable  dans  la  trans-^ 
mission  et  la  conservation  du  virus  charbonneux.  Ces  • 
spores  ne  prennent  naissance  qu’en  présence  de  l’oxygène 
et  à  des  températures  comprises  entre  16  degrés  et  42“5  ;  à 
des  températures  supérieures  elles  peuvent  être  remplacées 
par  des  fausses  spores  ou  microspores  de  Chauveau  qui  n’ont 
pas  les  mêmes  propriétés  biologiques. 

Ces  mêmes  microspores  se  rencontrent  dans  une  variété 
asporogene  de  bacilus  anthracis  créée  par  Chamberland  et 
Roux  par  cultures  successives  dans  des  milieux  légèrement 
antiseptiques,  et  pouvant  dans  certains  cas  perdre  toute 
virulence  et  devenir  un  véritable  saprophyte. 

Coloration  facile  par  toutes  les  couleurs  basiques  d’ahi- 
line  ■  ne  se  décolore  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

La  coloration  des  spores  s’obtient  par  les  procédés  géné¬ 
raux  indiqués  précédemment  (double  coloration). 

Cultures.  —  Aérobie  presque  strict,  le  bacillus  anthracis 
cultive  très  aisément  sur  les  milieux  classiques,  de  12  à 
43  degrés;  la  température  optimum  est  de  30  à  33  degrés. 
Les  spores  n’apparaissent  jamais  aji-dessous  de  16  degrés, 
ni  au-dessus  de  42  degrés,  et  ne  prennent  naissance  qu’en 
présence  de  l'air.  Le  bacille  meurt  à  55  degrés.  Mais  les 
spores  résistent  longtemps  à  110  degrés. 

En  bouillon  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  flocons  blan¬ 
châtres,  denses,  qui  occupent  la  surface  du  liquide  et  la 
paroi  du  tube  sans  troubler  le  milieu.  Au  bout  de  quelques 
jours  les  flocons  disparaissent  et  forment  au  fond  des  tubes 
un  sédiment  blanchâtre,  granuleux,  constitué  exclusive¬ 
ment  par  des  spores  quand  la  culture  est  âgée.  Le  bouillon 
devient  alors  foncé  (rhum) . 

Le  Za#  est  rapidement  coagulé,  puis  le  coagulum  se  dis¬ 
sout  après  quelques  jours  et  le  milieu  prend  une  coloration 
brune,  dégageant  une  odeur  de  fromage  pourri. 
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Sur  gélose  ou  'sur  sérum,  culture  blanche,  mate,  finement 
dentelée  sur  les  bords. 

Sur  gélatine  petits  points  blancs  au  bout  de  vingt- 

quatre  heures;  après  trente-six  heures  les  colonies  ressem¬ 
blent  à  de  petites  masses  de  fil  pelotonné  avec  brins  épar¬ 
pillés  à  la  périphérie,  au  troisième  et  quatrième  jour,  amas 
de  très  fins  cheveux  bouclés  (tête  de  méduse,  perruque  étalée). 

Sur  gélatine  en  gigûre  ou  en  stries,  traînée  blanchâtre, 
épaisse,  mate,  avec  stries  radiées  perpendiculaires  (culture 
en  brosse). 

Liquéfaction  de  la  gélatine  en  cinq  à  six  jours. 

Le  bacille  en  culture  sécrète  des  toxines  qui,  à  des  doses 
minimes,  sont  vaccinantes. 

Inoculations' aux  animaux.  —  Le  cobaye  est  très  sensible; 
au  bout  de  quelques  heures,  avec  une  dose  minime,  il  pré¬ 
sente  au  point  d’inoculation  un  empâtement  diffus  et  meurt 
en  vingt-quatre  heures  ;  les  bacilles  pullulent  dans  le  sang 
et  les  organes.  Les  oiseaux  sont  réfractaires  à  moins  qu’on 
ne  les  refroidisse  en  les  trempant  en  partie  dans  l’eau 
(Pasteur);  les  grenouilles  résistent  à  l’infection,  à  moins 
qu’on  ne  les  mette  à  l’étuve.  La  virulence  du  bacille  est 
exaltée  par  les  produits  solubles  du  coli-bacille. 

Rôle  en  pathologie. — Le  bacillus  anthracis,  sans  être  aussi 
commun  que  le  bacillus  subtilis  auquel  Buchner  l’identifiait, 
est  cependant  assez  répandu.  Les  recherches  de  Pasteur, 
Lhamberland  et  Roux  nous  ont  montré  qu’il  existe  en  grande 
^Nibondahce  dans  le  sol  où  sont  enfouis  des  animaux  morts  de 
L  ■^çarbon,  des  spores  qui  conservent  longtemps  leur  vitalité  et 

3  -^ir  virulence.  Les  vers  de  terre,  les  mouches,  jouent  un  rôle 
jfâportant  dans  leur  dissémination  à  la  surface  du  sol  ;  l’eau, 
^.^JA^H-air,  les  poussières,  les  dépouilles  d’animaux  peuvent  être 
.Æaan^incriminés  comme  agents  de  transmission  de  la  maladie  à 
l’homme  ou  aux  animaux.  La  bactéridie  charbonneuse  est 
l’agent  pathogène  spécifique,  chez  l’homme,  de  la  pustule 
maligne  et  du  charbon  interne,  intestinal  ou  pulmonaire; 
elle  est  l’élément  causal  de  la  fièvre  charbonneuse  du 
cheval,  de  la  maladie  du  sang  de  la  vache,  du  sang  de  rate 
du  mouton  (le  mouton  français  est  plus  atteint). 

L’introduction  dans  l’économie  du  bacillus  anthracis  se 
fait  par  effraction  cutanée,  par  ingestion  stomacale  (il  faut 
d’après  Pasteur  une  ulcération  de  l’estomac  ou  de  l’intes¬ 
tin),  voire  même  par  inhalation  pulmonaire. 

L’enfouissement  des  cadavres,  la  désinfection  des  laines 
et  des  peaux  d’animaux  contaminés,  sont  des  moyens  pro¬ 
phylactiques  indispensables. 

Vaccination.  —  Elle  repose  sur  ces  principes  :  un  microbe 
virulent  tue  l’animal  ;  un  microbe  non  virulent  ne  le  tue  pas, 
il  le  préserve  contre  une  inoculation  virulente.  Pasteur  a 
montré  qu’une  culture  très  virulente  placée  à  l’étuve  à 
42  degrés  diminue  de  virulence  de  jour  en  jour  et  est  inof¬ 
fensive  au  bout  d’un  mois.  Après  une  série  d’inoculations 
dont  la  virulence  va  augmentant,  un  animal  devient  réfrac¬ 
taire  à  l’injection  de  cultures  très  actives.  En  pratique  la 
vaccination  se  fait  en  deux  temps  :  d’abord  injection  de 
1/8  de  centimètre  cube  d’une  culture  restée  quinze  à 
vingt  jours  à  42  degrés,  puis  huit  jours  après  inoculation 
d’une  même  quanti  té  de  culture  restée  dix  à  douze  jours  à  la 
même  température. 

La  méthode  de  Pasteur  appliquée  au  mouton  a  pour  ré¬ 
sultat  une  très  'grande  diminution  de  la  mortalité  dans  cer¬ 
tains  districts  (Beauce)  où  le  sang  de  rate  causait  des  pertes 
considérables. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  JANVIER  1900) 

M.  Laborde  a  fait  à  l’Académie  une  série  de  communica¬ 
tions  sur  la  mort  apparente  et  le  retour  à  la  vie  par  le  pro¬ 
cédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue.  Parti  d’un  pro¬ 
cédé  expérimental  qui  a  été  fort  heureusement  introduit 
dans  la  pratique  courante  et  qui  a  fait  ses  preuves  cliniques, 
M.  Laborde  a  poursuivi  cette  étude  au  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  il  s’applique,  dans  ces  dernières  communications, 
à  montrer  la  détermination  expérimentale  et  pratique  de 
la  survie  intérieure  latente,  des  propriétés  fonctionnelles  de 
l’organisme  dans  la  mort  apparente  ;  il  étudie  successive¬ 
ment  le  procédé  technique  de  recherche,  le  réflexe  respira¬ 
toire,  son  mécanisme  reproduit  et  réalisé  par  le  procédé 
des  tractions  rythmées  de  la  langue;  il  montre  que  ce 
procédé  constitue  le  signe  automatique  de  la  mort  réelle  en 
même  temps  que  le  moyen  le  plus  puissant  de  résurrection. 
Enfin,  dans  une  prochaine  séance,  il  donnera  la  description 
de  l’instrument  mécanique  du  tracteur  lingual  adapté  à  ce 
double  but. 

Au  cours  de  cette  communication,  M.  Laborde  avait  invo¬ 
qué  plusieurs  fois  le  témoignage  des  accoucheurs.  M.  Pinard 
a  répondu  à  cet  appel,  non  pour  atténuer  en  quoi  que  ce 
soit  la  démonstration  de  son  collègue,  mais  pour  rappeler 
encore  une  fois  la  puissance  de  l’insufflation,  et  pour  mon¬ 
trer  que  l’insufflation  n’agit  pas  seulement  par  le  fait  de 
l’excitation  du  tube  sur  le  réflexe  invoqué  par  M.  Laborde, 
mais  bien  aussi  par  le  fait  de  l’introduction  de  l’air  dans  les 
poumons.  Retenons  aussi  ce  fait  des  explications  de  M.  Pi¬ 
nard  que  le  retour  àla  vie  ne  s’effectue  chez  l’enfant  qu’après 
qu’on  a  constaté,  en  meme  temps  que  les  battements  du 
cœur,  les  mouvements  vermiculaires  du  diaphragme. 

M.  Laborde  répond  à  M.  Pinard  qu’il  n’a  jamais  nié  la 
puissance  de  l’insufflation,  mais  qu’il  considère  cette  mé¬ 
thode  comme  étant  d’une  application  plus  difficile  et  d’un 
effet  moins  sûr  que  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 

M .  Guéniot  a  communiqué  un  fait  rare  de  tumeur  lacry¬ 
male  congénitale.  Un  cas  analogue  publié  par  Dolbeau, 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1865,  un  seul  exemple  cité 
dans  le  livre  de  Galezowski  :  tels  sont  les  seuls  faits  de  ce 
genre  qu’a  pu  trouver  M.  Guéniot  dans  le  littérature  médi¬ 
cale.  Dans  le  nouveau  fait  qu’il  présente  il  s’agissait  d’une 
petite  fille  portant  à  sa  naissance  une  tuméfaction  à  l’angle 
lacrymal  gauche.  Les  jours  suivants,  malgré  les  lavages 
à  l’eau  bouillie  boriqüée  et  l’introduction  de  mèches  asep- 
tiqùes  dans  la  narine  gauche,  il  y  eut  des  accidents  d’ophtal¬ 
mie  purulente  qui  cédèrent  à  l’application  d’un  collyre  au 
nitrate  d’argent  (0,10  centigrammes  pour  15  grammes  d’eau). 
La  tumeur  disparut  également. 

Les  abcès  du  foie  sont  assez  rares  sous  notre  climat  et 
donnent  lieu  assez  facilement  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
M.  Lucas-Championnière  vient  d’en  observer  un  cas  chez  un 
homme  dont  l’odyssée  pathologique  est  assez  curieuse.  U 
s’agit  d’un  homme  de  trente-deux  ans,  qui  a  passé  trois 
ans  à  Oran  comme  cuisinier  d’un  général.  A  plusieurs  re¬ 
prises  cet  homme  fut  atteint  de  douleurs  avec  vomissements 
et  ictère.  En  1898,  les  crises  devenant  plus  rapprochées,  cet 
homme  entra  dans  un  service  de  chirurgie  où  on  lui  fit  la 
laparotomie  ;  on  ne  trouva  rien  et  on  referma  le  ventre. 

Après  avoir  passé  par  plusieurs  services  de  médecine  ou 
de  chirurgie,  ce  malade  échoua  à  l’ Hôtel-Dieu  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Muselier  qui,  trouvant  une  matité  considérable 
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dans  le  côté  droit,  en  arrière,  fit  une  ponction  et  reüra  un 
liquide  rougeâtre.  Il  reconnut  aussitôt  qu’il  s  agissait  d  un 
abcès  du  foie  et  fit  passer  ce  malade  dans  le  service  de 
M.  Lucas-Championnière  où  il  arriva  dans  un  état  lamen¬ 
table.  M.  Lucas-Championnière  réséqua  les  neuvième  et 
dixième  côtes,  ouvrit  largement  au  thermocautère,  retira 
2  litres  de  pus  rougeâtre,  lava  à  l’eau  oxygénée  et  plaça 
deux  gros  drains.  Le  malade  est  en  bonne  voie  deguérison. 

M.  Lucas-Championnière  fait  suivre  cette  observation  de 
quelques  réflexions  sur  les  difûcultés  du  diagnostic,  sur  les 
divers  traitements  des  abcès  du  foie.  Il  invoque  surtout  la 
grande  notoriété  de  Zancarol  (d’Alexandrie),  qui  n’a  pas 
observé  moins  de  S87  abcès  du  foie.  Malgré  la  grande  habi¬ 
tude  qu’il  avait  de  ce  traitement,  il  lui  est  arrivé  le  fait  sui¬ 
vant  :  un  malade  présente  les  signes  d’un  abcès  du  foie, 
Zancarol  fit  une  ponction  qui  ne  donna  rien;  il  fit  la 
laparotomie  et  ne  trouva  rien  ;  le  malade  mourut  ;  à  1  autopsie 
on  trouva  un  vaste  abcès  du  foie  fixé  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Autre  fait  non  moins  intéressant  :  un  malade  a  eu  des 
fièvres  paludéennes  ;  il  a  une  tumeur  du  côté  gauche  qu’on 
prend  pour  une  grosse  rate;  M.  Alvarez,  qui  revoit  ce  ma¬ 
lade  qu’il  avait  vu  autrefois,  se  rappelle  avoir  constaté 
chez  lui  une  interversion  des  organes  et  il  en  conclut  que  sa 
grosse  rate  est  une  tumeur  du  foie.  En  effet,  il  intervient  en 
ponctionnant  par  la  partie  postérieure  et  trouve  du  pus  rou¬ 
geâtre  caractéristique  des  abcès  du  foie. 

M.  Jarre  apporte  les  excellents  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  aphteuse  chez  les  animaux 
•  par  les  cautérisations  à  l’acide  chromique.  Il  pratique  sur 
les  ulcérations  des  attouchements  avec  de  l’acide  chromique 
chimiquement  pur  en  solution  concentrée. 

Les  douleurs  cessent  presque  immédiatement  et  on  ob¬ 
serve  une  cicatrisation  rapide  des  aphtes. 

Ce  traitement  employé  dans  trois  écuries  a  amené  un 
abaissement  notable  de  la  durée  de  l’épizootie. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Pellicule  de  l’œuf  et  greffes  cutanées.  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  avantages  des  procédés  de  greffe  de  Reverdin  et  de 
Thiersch,  M.  le  docteur  Max  Scuüller  décrit  une  méthode 
originale  qu’il  emploie 'avec  succès  depuis  quelque  temps 
déjà  pour  accélérer  la  cicatrisation  et  la  restitution  ad  inte- 
grum  de  grandes  surfaces  cruentées.  Sa  méthode  est  basée 
sur  l’emploi  de  la  membrane  qui  revêt  la  paroi  interne 
de  la  coquille  de  l’œuf  :  la  face  de  la  pellicule  qui  baignait 
dans  l’albumine  est  appliquée  sur  la  plaie,  préalablement 
aseptisée,  et  maintenue  en  place  par  un  pansement. 

Au  bout  de  quatre  jours,  en  écartant  la  membrane,  on 
voit  au-dessous  une  surface  blanc  bleuâtre,  formée  par  une 
couche  d’éléments  épithéliaux.  L’auteur  conseille  d’em¬ 
ployer  sa»  méthode  dans  tous  les  cas  où  l’état  général  du 
malade,  ou  l’existence  d’une  maladie  concomitante  (tu¬ 
berculose,  etc.),  ne  permet  pas  de  prendre  de  greffes  épi¬ 
dermiques  sur  le  malade  lui-même.  [Monatsschrift  für  Unfaïl- 
heükunde,  n"  9,  sept.  1899.)  i--  ù. 

Les  résultats  du  traitement  des  fractures  du  col  du  fé¬ 
mur  par  le  «  clouement  ».  —  M .  J ulius  Nicolaysen  (de  Chris¬ 
tiania)  a  décrit,  dans  le  N'ordiskt  medioinsU  arlciv,  en  1897, 
sa  méthode,  qu’il  avait  pratiquée  dès  1894  et  dont  voici  la 
description  : 

Après  la  réduction  de  la  fracture,  on  fixe  l’os  dans  sa  po¬ 


sition  normale  à  l’aide  d’un  clou  triangulaire  en  acier  de  12 
centimètres  de  longueur  (enfoncé  dans  le  grand  trochanter 
vers  la  tête  du  fémur)  ;  après  quoi  on  applique  un  appareil 
plâtré  immobilisant,  qui  est  laissé  en  place  pendant  dix  à 
douze  semaines.  Au  bout  de  deux  à  trois  semâmes  on  enlève 

le  clou.  ,  ,  1  a.. 

En  1860,  Langenbeck  avait  proposé  de  percer  le  col  au 
fémur  et  d’y  insérer  un  clou  d’ivoire,  mais  il  ne  parait  pas 
avoir  donné  suite  à  ce  projet  opératoire. 

Les  résultats  ont  été  très  favorables.  Le  raccourcissement 
réel  a  été  réduit  en  moyenne  à  4  centimètres.  Le  raccour- 
cissement  apparent  (qui  dépend  de  l’abduction)  a  disparu. 

L’effet  immédiat  du  clouement  est  la  cessation  complété 
des  douleurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’opération  a  eu  lieu 
sans  narcose.  8  hommes  et  13  femmes  ont  été  traitées  d  après 
cette  méthode.  [NordisM  medieinsU  arMv,  n”  29,  1899.) 

L.  G. 

Cellulite  péri-tendineuse  des  muscles  de  la  loge  ante¬ 
rieure  de  la  jambe.  —  MM.  Mignon  et  Sieur  pensent  qu  a 
côté  de  la  myosite  et  de  la  périostite  dites  àe  fatigue  et  de  la  sy- 
novite  ducou  depied,  il  y  a  place  pour  une  quatrième  affection 
à  laquelle  ils  donnent  avec  Pauzat  le  nom  d  ai  crépitant  et 
mieux  encore  de  celluliU  peri-tendineuse  des  muscles  de  la  loge 
antérieure  de  la  jambe. 

Survenant  à  la  suite  de  marches  delonpe  durée,  les  au¬ 
teurs  croient  inutile  d’invoquer  le  rhumatisme  comme  cause 
prédisposante  de  cette  affection,  ainsi  que  le  veut  Pauzat. 
Le  manque  d’entraînement  à  la  marche  leur  parait  une 
cause  traumatisante  suffisante  et  cela  même  en  dehors  de 
toute  tare  organique  et  de  toute  déformation  portant  sur  le 
membre  inférieur  lésé. 

D’après  les  faits  cliniques  que  MM.  Mignon  et  Sieur  ont 
ibservés,  et  les  recherches  anatomiques  qu’ils  ont  laites, 
Is  localisent  l’affection  dans  les  gaines  celluleuses  qui  ac- 
îompagnent  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  desexten- 
leurs  des  orteils,  sans  que  cette  inflammation  puisse  se  com¬ 
muniquer  aux  gaines  séreuses  qui  accompagnent  ces  mêmes 
tendons  au  niveau  du  coude  pied.  D’ailleurs,  les  deux  va¬ 
riétés  de  gaines  sont  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des 

Très  douloureuse  au  début,  au  point  de  rendre  la  marche 
impossible,  la  cellulite  péri-tendineuse  cède  très  rapidement 
à  l’influence  du  repos  et  de  la  compression  ouatee.  Au  bout 
de  quinze  jours  les  malades  observés  par  MM.  Mignon  et 
Sieur,  comme  ceux  de  Pauzat,  ont  pu  reprendre  leur  ser¬ 
vice,  [ArrÂ.  de  méd.  et  pharm.milit,  n“  1.,  1900.)  F.  R. 

GYNÉCOLOGIE 

Rupture  du  vagin  pendant  le  coït.  —  Cet  accident  est  de& 
plus  rares.  Quelques  cas  de  fistules  recto-vaginales  ont  ete 
signalés  par  Price,  en  1886.  M.  G.  F.  Mylott  fut  cependant 
appelé  un  jour  auprès  d’une  femme  de  vingt  ans,  mariee  de¬ 
puis  la  veille.  Pendant  le  coït  elle  avait  subitement  perçu 
une  douleur  très  vive,  suivie  d’une  hémorragie  protuse. 

Le  mari,  très  alarmé,  avait  fait  appeler  une  sage-femme. 
La  patiente  se  présentait  dans  un  état  inquiétant  :  pâleur, 
faiblesse  extrême,  respiration  haletante.  Une  injection  d  er- 
gotine  resta  sans  effet.  Deux  piqûres  d’éther  furent  faites 
pour  prévenir  la  syncope.  A  l’examen,  le  vagin;  était  rempli 
de  caillots  que  l’on  évacua  au  moyen  d’une  injection  bori- 
quée.  11  fut  alors  possible  de  constater  l’existence  d  une  ae- 
chirure  qui  commençait  vers  l’orifice  du  vagin,  remontait  en 
arrière  à  gauche  de  la  ligue  médiane  pour  atteindre  du  côte 
droit  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas.  La  vessie,  1  utérus 
étaient  intacts.  On  pratiqua  la  désinfection  du  vagin  avec 
une  solution  phéniquée  et  son  tamponnement  avec  ùe  la 
gaze  iodoformée.  La  guérison  fut  complète  en  trois  semair 
nés.  {Brit.  med.  Journ.,  16  sept.  1899.)  a.  u. 
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La  médication  chlorhydropepsique.  —  Dans  une  commu¬ 
nication  récente  à  la  Société  de  thérapeutique,  M.  Linossier 
vient  de  montrer  que  la  médication  chlorhydropepsique, 
en  tant  que  médication  pouvant  momentanément  suppléer 
à  l’insuffisance  de  la  sécrétion  gastrique,  ne  doit  ses  insuc¬ 
cès  qu’à  l’insuffisance  des  doses  d’acide  chlorhydrique  et  de 
pepsine  ingérées  par  les  malades. 

Aussi,  conseille-t-il  d’employer  ses  pepsines  à  titre  élevé 
et  à  haute  dose.  Avec  4  à  5  grammes  d’une  pepsine  au  titre 
de  200,  on  a  un  effet  équivalent  à  celui  de  40  à  SO  grammes 
de  la  pepsine  amylacée  du  Codex.  L’utilité  d’administrer 
aux  hypochlorhydriques  ces  doses  élevées  d’acide  chlorhy¬ 
drique  est  inconstestée.  Malheureusement  l’ingestion  en  est 
difficile  au  delà  de  4  grammes  d’acide  officinal,  les  solu¬ 
tions  d’acide  chlorhydrique  ont  une  saveur  qui  les  rend  à 
peu  près  imbuvables.  On  est  obligé,  pour  faire  pénétrer  une 
certaine  dose  d’acide  dans  l'estomac,  de  la  faire  ingérer  dans 
une  grande  quantité  d’eau  ;  mais  la  solution  ainsi  utilisée  est 
forcément  moins  acide  que  le  suc  gastrique  humain  nor¬ 
mal.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  M.  Linossier  donne  la 
formule  d’une  solution  acide  trois  à  quatre  fois  plus  con¬ 
centrée  que  les  solutions  usuelles,  d’une  saveur  brûlante, 
mais  non  désagréable,  si  on  la  boit  avec  un  chalumeau  pour 
éviter  le  contact  des  dents. 

'Voici  cette  formule,  type  que  l’on  pourra  modifier,  d’ail¬ 


leurs,  selon  les  indications  : 

Blanc  d’œuf .  n°  2 

Sucre .  30  grammes. 

Eau  distillée,  Q.  S.  pour .  130  cent,  cubes. 

Solution  au  dixième  d’acide 
chlorhydrique  officinal. ...  30  cent,  cubes. 


Mélanger  l’eau  et  le  blanc  d’œuf,  faire  dissoudre  le  sucre, 
puis  ajouter  peu  à  peu  l’acide;  passer  au  besoin  sur  un 
linge  fin.  A  la  campagne,  et  souvent  même  à  la  ville,  le 
praticien  sera  réduit  à  la  donner  aux  dyspeptiques  'en  gé¬ 
néral  et  à  la  supprimer  si  elle  ne  produit  rien  ou  si  elle  agit 
mal.  [Bulletin  de  thérap.,  23  décembre  1899.)  f.  r. 

Emploi  du  tannate  d’orexine  contre  l’inappétence.  — 
M.  E.  Zeltner,  revenant  sur  l’emploi  de  l’orexine,  montre 
que  le  tannate  d’orexine,  administré  comme  stimulant  de 
l’appétit,  est  au  moins  égal  sinon  supérieur  aux  autres  pré¬ 
parations  d’orexine;  dans  la  majorité  des  cas,  sur  des  ma¬ 
lades  pris  un  peu  au  hasard,  il  a  régularisé  l’appétit. 

C’est  une  poudre  jaunâtre,  inodore  et  presque  insipide, 
insoluble  dans  l’eau,  mais  facile  à  administrer  en  cachets, 
tablettes  au  chocolat,  et  qui  se  donne  à  la  dose  de  0,3  à 
0,3  centigrammes  une  ou  deux  fois  par  jour.  11  n’entraîne 
aucun  inconvénient  et  a,  par  là  même,  une  supériorité  in¬ 
déniable  sur  les  autres  préparations.  Le  tannate  d’orexine 
est  surtout  indiqué  dans  la  tuberculose  au  début,  dans  l’a¬ 
némie,  dans  les  troubles  digestifs  légers,  chez  les  convales¬ 
cents  et  les  nerveux.  Chez  les  individus  bien  portants,  il 
calme  les  douleurs  stomacales  occasionnées  par  une  ali¬ 
mentation  trop  lourde. 

Si  l’on  voulait  formuler  au  point  de  vue  scientifique  l’in¬ 
dication  du  tannate  d’orexine,  on  pourrait  dire  qu’il  con¬ 
vient  surtout  quand  il  y  a  diminution  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  Il  va  de  soi  que  le  traitement  médical  par  le 
tannate  d’orexine  doit  être  complété  par  l’application  des 
règles  diététiques  qui  répondent  à  chaque  cas.  [Die  thé¬ 
rapie  der  Oegenwart^  nov.  1899.)  s'-c. 

Le  tamponnement  comme  traitement  de  l’otite  externe 
furonculeuse.  —  M.  W.  Lamann  recommande  le  traitement 
suivant  : 

Après  avoir  nettoyé  le  conduit,  on  y  introduit  un  tampon 
imbibé  de  la  formule  :  oxyde  de  zinc,  4  grammes;  acide  phé- 
nique,  0,60  centigrammes;  vaseline  blanche,  30  grammes. 
Les  tampons  cylindriques  sont  coupés  à  leur  extrémité  et 


introduits  au  moyen  d’un  stylet  jusqu’au  tympan,  sans  tenir 
compte  du  siège  des  furoncles.  On  devra  faire  en  sorte  de 
tamponner  d’autant  plus  fort  le  conduit  que  son  rétrécisse¬ 
ment  sera  plus  prononcé.  On  diminuera  le  tampon  dès  que 
les  parois  du  conduit  seront  moins  tuméfiées.  Si  la  douleur 
qui  suit  le  tamponnement  persiste  au  delà  de  cinq  minutes, 
on  remplacera  le  coton  existant  par  un  tampon  moins  serré. 

Le  tamponnement  est  laissé  en  place  pendant  vingt-qua¬ 
tre  heures.  Il  est  renouvelé  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que  le 
coton  ne  soit  plus  taché  de  sang  et  de  pus. 

En  général,  trois  séances  de  tamponnement  amènent  la 
guérison.  [Mon.f.  Ohr.,  1899.)  R. 

Valeur  du  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  par  l’acide 
cinnamique,  d’après  la  méthode  du  professeur  Landerer. 
—  Le  travail  du  docteur  Hessen  s’appuie  sur  47  observa¬ 
tions  de  tuberculose  pulmonaire,  traitées  par  la  méthode 
du  professeur  Landerer,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  On  sait  'que  M.  Landerer  emploie  le  cinna- 
mate  de  soude  ou  hétol,  en  injections  sous-cutanées,  à  la 
dose  de  1  à  20  milligrammes. 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  47  cas,  pris  dans  sa  clien¬ 
tèle  privée,  confirment  pleinement  ceux  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  par  le  professeur  Landerer.  L’acide  cinnamique,  ainsi 
que  le  démontrentles  recherches  expérimentales,  détermine 
autour  du  foyer  tuberculeux  une  réaction  inflammatoire 
aseptique  qui  aboutit  à  la  cicatrisation  complète  des  lésions. 
Sans  que  l’on  puisse  accorder  au  cinnamate  de  soude  une 
action  curative  absolue,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que 
dans  les  cas  où  l’on  peut,  par  ailleurs,  assurer  l’hygiène  du 
tuberculeux,  ce  médicament  est  le  meilleur  adjuvant  du 
traitement  diététique  et  son  emploi  réalise  un  progrès 
important  dans  la  cure  des  lésions  tuberculeuses.  (1  broch. 
in-12“,  32  p.,  impr.  Haas-Mannheim.)  s‘-c. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Responsabilité;  médecin;  rayons X;  accidents. 

Des  applications  trop  multiples  et  trop  prolongées  des 
rayons  X,  si  elles  déterminent  sur  le  malade  des  brûlures, 
peuvent  constituer  une  faute  opératoire,  engageant  la  res¬ 
ponsabilité  du  médecin  qui  les  a  faites.  (Tribunal  civil  de  la 
Seine,  29  mars  1899  ;  France  judiciaire,  1899, 2'’['partie,  p.  208.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  sang  et  son  troisième  élément  anatomique  (1), 
par  le  professeur  A.  Béchamp. 

Il  vient  de  paraître  à  la  librairie  Chamalet  un  volume  du 
professeur  A.  Béchamp  :  Le  sang  et  son  troisième  élément  anato¬ 
mique,  où  de  sévères  recherches  de  laboratoire,  poursuivies 
depuis  plus  de  quarante  ans,  sont  encadrées  dans  des  con¬ 
sidérations  de  philosophie  naturelle  de  la  plus  haute  portée. 

Les  travaux  de  M.  Béchamp,  sur  lesquels  le  public  médi¬ 
cal,  trop  facilement  épris  de  théories  simplistes,  a  systéma¬ 
tiquement  fermé  les  yeux,  ouvrent  de  larges  horizons  sur 
le  monde  inconnu  des  infiniment  petits  les  plus  solidement 
vivants.  Grâce  à  ces  travaux,  des  observations  de  Davmne 
et  de  Béchamp  lui-même,  accaparées  et  étendues  par  Pas¬ 
teur  et  sa  suite,  cesseront  de  représenter  une  poussée  révo¬ 
lutionnaire  faisant  table  rase  de  toutes  les  traditions  clini¬ 
ques,  pour  prendre  la  place  que  leurapréparéeM.  Béchamp 
dans  une  physiologie  pathologique  moins  bornée. 

MÉNORRHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 


(1)  In-8“.  —  Paris,  Chamalet. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferme  d’Arey-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

lAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite. 

L. NICOLAS (0*), 22, Rue  Paradis, Paris. 


IrACAHOUT; 

DELANQRENIER 

Aliment  des  Enfants  ^ 

a  D’un  goût  délicieux,  < 
1  très  léger  et  très  fortifiant,  ( 
®  iquement  composé  de 
f  --  végétaux  qui  contiennent 

S  des  phosphates  naturels  parfaite-  ' 
f  ment  assimilables. 

P  C’est  l’alimentation  de  choix  des 
)  enfants  à  tous  les  âges,  depuis  i, 
C  la  seconde  période  de  l’allaitement  a 
f  et  surtout  au  moment  du  sevrage  ' 
L  et  pendant  la  croissance. 

k  Exiger  la  véritable  marque  :  t 

*  DELAN6RENIER,  PARIS  j 
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VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉHIIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYI«PHATISIIIIE,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

W  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ^ 

*  ÉBln  :  UDREllOl.  H.  ne  HeroM,  PIBB  5 


LAURENOL 


V 


,D  CHARCOT,  etc.  ,1e 


•  DOSAGE  mATHÈniATIQUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 
“  ACTIVE.  COMPLÉTÉ^  ^ 

_  ASSIMILABn 

i  JAMAIS  de 


Une  Dragée  iainre , 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I  eStI: lai i  toSe.  I  PILULES  |  êSi:ii'8%"-'S:ltoîémee.  I 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 


GRANULES 

d.CHL0Rf^iER60TINIIE 

DE  BRUEL 

ces  firanules,  Beaucoup  plus  actifs  et 
plus  faciles  à  administrer  que  l’ergo- 
tlne  et  le  seigle  ergoté,  présentent  su 
outre  l’avantage  d'un  dosage  rlgou- 

Chaque  Granule  contient  1/4  de 
clçe  actif  correspondant  a  20  ce 

IOS'e  :  2  a  10  Crâaules  par  24  heu  . 

_  Ji‘«  BRUEL,  à  BÉCON-lea-Bruyères  (Seine) 
gveute  s  ?  9°et  1 1 ,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  t 


VAIÉRIANATE  PlERLOT 


!  Calme  et  Guérit  les  ^  b 

^JjjÉŸRWÆIESjNEUR^^ 


_ _  PEPSIBUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G'®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi»® 


kEAGiËES  auLaotatedeFerde 


GELIS&GONTE 


D  ., 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Gie,  99,  Rue  d’Ahoukir,  PARIS 


^^PANSEWENTSPéri-Utériiîs^^ , 

PHARMACIE  FRANÇAISE,!  813,  PlacejtlaRépublIque^Pa^ 


(GOOA-THÉIHE  ANALGÉSJQUE^PAUSOOUm 

i 

S 

^  mÎbI aÎneV  nIÎTr 

^C.  Névralgies^du  Triju- 

*'^0.**qÏÎÎnÎée'^!  Grippe,  Iniluenza,  Coryza, 

OJ 

s 

E.FOURNIER,21,Rueil«Sf.Pélorsbourfl,ParlSitFl*“. 

s 

1  L'OPOTHERAPIE  HEMATiaUE 

ÔxYHÈMüGLOBINE  GLYCÊR0PH0SPHA.TÉEÏ 


ICi  ITEimMI  l\AUI. 

mm 

vofrophospH/LTEE"» 


VIN  NIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
oaleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph‘««,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t*«»  ph‘‘». 
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Affections  de  la  Poitrine  fifc  des  Voies  respiratoires 

CAPSULES  LANOS 

à  nCHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  f'‘  les  PHARMACIES  |  VENTE  EN  GROS  = 

Dépôt  général  ;  Pharm.  LANOS,  AVRANCHES||!iiOHHOT-BARTHOLIH,13,r.Grenier-St-Lazar0 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURGEBADOIT 


DÉBIT  de  la  SOORCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteillesc 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  Puijiio 

l^a  plus  Liég-ère  à.  l’Elstomac  Décret  du  is  Août  i89T 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  1 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1"  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  noureUes  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoia 
Bronsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


tU8E(UTnBEIlZttrOST-0PtllTI)ni),  AMtNORRHtE,  Chloro-Anemie, ak. 


CAPSULES  OVARIOUES  VIGIER 


wm  ne*  VttlEn.  11.  r  lOHIIHIOUVELli  PARIS.itli^ntlMi 


TERPDffi-COCA  fflARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  etphi*»' 


TOBERCUOSE  PULiniARE 


Capsules  Clin  au  Phosphotal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 


AVANTAGES 

Phosphotal 

{Phosphite  neutre 
de  Créosote.) 


Il»  Absence  de  causticité. 

2»  Tolérance  et  assimilation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

3»  Ricbesse  en  Créosote  (90%)  et  en  Pbospbore  (9  %)  lui  assurant  au  plus  haut  degré  la 
double  efficacité  des  médications  créosotées  et  phosphatées. 

4»  Action  thérapeutique  ;  Suppression  ûe  la  Toux  et  des  Sueurs; 

Augmentation  de  l’Appétit;  —  Relèvement  de  l’acidité  urinaire. 


I  L’enrobage  au  Gluten  des 
Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  la  dissolution  du  prin¬ 
cipe  actif  dans  l'intestin  et 
conservel’intégritéde  l’estomac. 


DOSAGE  :  CAasue  Capsule  est  exactement  dosée  à  o  gr.  îO  de  Phosphotal;  i  à  Capsules  par  jour  aux  repas. 


Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotctl  par  cuillerée  à  café;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  1/2  verre  de  lait. 
S’administre  égralement  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 


Capsules  Clin  au  Gaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  Gaïacophosphal  ou  Pbosphite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal. 

DOSAGE  !  Les  Capsules  Clin  sont  risourensement  dosées  à  0  gr.  20  de  Gaïacophosphal  par  capsule.  Leur  enrobage  au  gluten  préserve  l’estomac  du  malade.  4  iS  par  jour  aux  repas. 


CllaZlM'  £Z/  C>»i  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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SAMEDI  27  JANVIER  1900.  —  N»  H. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  ^e  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

liC  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Fièvre  typhoïde  expérimentale. 

Par  le  docteur  Paul  Remlinger, 

Médecin  aide-major,  chef  du  laboratoire  militaire  de  bactériologie  de  Tunis. 

I 

Historique.  —  La  découverte  du  microbe  de  la  fièvre 
typhoïde  déjà  pressentie  dans  les  travaux  de  Rallier  (1)  (1866), 
de  Recldinghaüsen  (2)  (1871),  de  Klein  (3)  (1874),  de  Soko- 
loff  (4)  (1875),  de  Fischl  (5)  (1878),  de  Letzerich  (6),  en  Alle¬ 
magne  ;  de  Coze  et  Feltz  (7),  de  Maurice  Raynaud  (8),  en 
France,  date  en  réalité  des  remarquables  recherches 
qu’Eberth  (9)  fit  sur  cette  question  en  1880  et  en  1881  et 
qu’il  publia  dans  les  Archives  de  Virchow.  Etudiant  soit  sur 
des  coupes,  soit  sur  des  produits  de  râclage,  la  rate,  les 
ganglions  lymphatiques,  les  plaques  de  Peyer  de  23  typhi¬ 
ques,  il  trouva  12  fois  dans  les  ganglions  et  6  fois  dans  la 
rate  les  amas  microbiens  caractéristiques.  Klebs  (10), 
Meyer  (1 1) ,  Friedlander  (12)  en  Allemagne ,  Goals  et  Crooke  (13) 
en  Angleterre  confirmèrent  bientôt  la  découverte  d’Eberth 
qui  acquit  définitivement  droit  de  cité  à  l’apparition  en  1884 
du  célèbre  mémoire  où  Gaffky  (14)  annonça  qu  il  était  arrivé 
à  isoler,  à  cultiver  sur  gélatine  et  sur  les  divers  milieux 
usuels,  le  bacille  trouvé  par  Eberth.  C’est  dans  ce  mémoire 


(1)  Hallier.  Die  Pflanzen  Pamsiten,  Leipzig,  1866. 

(2)  Reoklinohaosen.  'Würtzburger  ZeÜMnp,  10  juin  1871. 

(3)  Klein.  Report  of  the  med.  of  the  Privy  Council  and  local  Gov. 
board,  YI,  1874,  et  Cenlralbl.  f.  dermed.  Wiss.  1874,  n'>692. 

((4)  SoKOLOFP.  Virchow's  Archiv,  t.  LXVI. 

(5)  Fischl.  Prager  med.  Wochens.,  1878. 

j6)  Letzerich,  Arch.  für  experim.  Pathologie,  t.  XIV. 

(7)  CozE  et  Feltz.  Recherches  expérimentales  sur  la  présence  des 
infusoires  dans  les  maladies  infectieuses,  Strasbourg,  1866. 

(8)  Maurice  Raynaud.  Acad,  de  méd.,  1869. 

(9)  Eberth.  Die  organismen  in  den  organen  bei  typhus  abdominalis, 
Virchow's  Archiv,  t.  LXXXI,  1880,  et  t.  LXXXIII,  1881. 

(10)  Klebs.  tiandb.  der  path.  Anat.,t.  VII,  et  Arch,  für  Exp.  Pathol., 
t.  XII,  p.  381. 

(11)  MfYER.  Berliner  Inaugural  Dissertation,  1881. 

(12)  Friedlander.  Verbandl.  der  Berlin,  phys.  GeselL,  1881. 

(13)  CoATS  ET  Crooke.  Edinb.  med.  Journ.,  1882. 

(14)  Gapfky.  Zur  Etiologie  der  Abdominaltyphus .  Mitth,  d.  Gesun- 
üheilsamte,  1884. 


de  Gaffky  qu’on  trouve  les  premiers  essais  d’inoculation  du 
bacille  d’Ebertb  aux  animaux.  Gaffky  échoua  complètement. 
Ses  tentatives  sur  le  singe,  le  lapin,  le  cobaye,  le  rat  blanc, 
la  souris,  le  pigeon,  la  poule,  le  veau,  ne  lui  donnèrent 
aucun  résultat,  quelle  qu’ait  été  la  voie  d’inoculaüon  (inges¬ 
tion,  inoculation  intra-veineuse  ou  intra-péritonéale). 
Frankel  et  Simmonds  (1),  les  premiers,  réussirent  en  1885 
par  injection  de  cultures  de  bacille  d’Eberth  dans  le  péritoine 
des  souris  blanches  à  donner  à  ces  animaux  une  maladie 
qui  ressemblait  à  la  fièvre  typhoïde.  Des  cobayes  présen¬ 
tèrent  aussi,  mais  plus  rarement,  à  la  suite  des  inoculations, 
une  maladie  ayant  des  analogies  avec  la  dothiénentérie.  La 
même  année,  Alfonso  di  Vestea  (2)  reprit  sur  des  cobayes 
les  expériences  de  Frankel  et  de  Simmonds  et  obtint 
des  résultats  positifs.  La  conclusion  des  travaux  de 
A.  Frankel  (3),  de  Michael  (4),  de  Fodor  (5),  de  Seitz  (6)  est 
également  que  la  fièvre  typhoïde  est  transmissible,  à  la 
souris  notamment. 

Mais  la  même  année  (1886),  Sirotinin  (7)  déclare  au  con¬ 
traire  que  le  bacille  d’Eberth  n’est  pas  pathogène  pour  les 
animaux.  Si  on  injecte  une  quantité  considérable  de  culture 
dans  le  péritoine  ou  les  veines  des  lapins  ou  des  cobayes, 
ils  meurent  rapidement,  mais  le  même  effet  se  produirait 
avec  des  cultures  stérilisées;  la  mort  est  donc  le  résultat, 
non  d’une  généralisation  microbienne,  mais  d’une  ptomaïne 
spéciale,  la  typhotoxine  décrite  par  Brieger  (8).  Beumer  et 
Peiper  (9)  arrivent  au  même  résultat  que  Sirotinin  et 
affirment  que  l’on  pourrait  obtenir  des  résultats  identiques 
en  injectant  aux  animaux  de  grandes  quantités  de  microbes 

(1)  Frankel  et  Simmonds.  Centralblatt  für  klin.  Medicin,  31  octo¬ 
bre  1885,  Die  œtiologische  Bedeülüng  des  Typhusbacillus,  Hambourg 
et  Leipzig,  1886. 

(2)  Di  Vestea.  Ricerche  e  Sperimenti  sitl  bacille  del  lifo  abd.,  Mor 

1885. 

(3)  A  Frænkel.  Zür  lehre  von  den  path.  Sig.  der  Typhusbacillus 
Centralbl.  f.  klin.  Med.,  1886,  n»  10. 

(4)  Michael.  Typhusbacillus  im  Trinkwasser  Fortschritte  der  Medi¬ 
cin,' im,  n'  11. 

(5)  Fodor.  Neuere  Versüche  mit  Injection  von  Bactérien  in  die  Wo- 
nen,  Deutsche  med.  Wochens,  1886,  n»  33. 

(6)  Seitz.  Bacteriologische  Studien  zür  Typhus  (Xliologie,  München, 

Sirotinin.  Die  Kabertsagung  von  Typhus  Bacillen  auf  Versechs- 
■thiera, Zeils.  f.  Eygien,  1886,  Bd  1,  p.465. 

(8)  Brieger.  Weitere  untersUchungen  über  Ptomàine,  Berlin,  1885. 

■  '  (9)  Brumer  et  Peiper.  Zur  œtiologischen  Bedeütung  der  Typhus  bacil¬ 
len,  Centralbl.  f.  klin  Med.,  1886),  et  Bokter.  Stüdien  über  die  œtiol. 
Bedeütung  der  Typhus  bacillen,  Zeitschrift  für  tlygien,  Rà  I,  p.  489, 
BilUpp-.  110et  302. 
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tout  à  fait  inoffensifs,  comme  le  bacillus  subtilis,  le  prodi- 
giosus,  etc.  De  même,  Baurngarten  et  Wolffowicz  (1)  disent 
que  les  animaux  sont  complètement  réfractaires  aux  inocu¬ 
lations  de  bacilles  typhiques  et  croient  ces  bacilles 
dépourvus  de  pouvoir  toxique. 

En  1887,  MM.  Chantemesse  et  Widal  (2),  à  qui  l’étude  de 
la  fièvre  typhoïde  en  général  et  l’étude  de  la  fièvre  typhoïde 
expérimentale  en  particulier  est  redevable  de  tant  de  pro¬ 
grès,  entrent  dans  le  débat.  Se  plaçant  entre  les  auteurs  qui 
soutiennent  que  les  animaux  sont  susceptibles  de  contracter 
la  fièvre  typhoïde  et  ceux  qui  prétendent  que  l’inoculation 
de  bacilles  typhiques  ne  détermine  pas  une  infection,  rnais 
une  simple  intoxication  sans  multiplication  des  bacilles 
dans  l’organisme,  ils  démontrent  que  le  bacille  typhique 
doué  d’une  certaine  virulence  vit,  se  multiplie  dans  le  corps 
des  animaux  réceptifs,  se  retrouve  à  1  autopsie  dans  la  plu¬ 
part  des  organes,  est  même  susceptible  de  passer  de  la  mère 
au  fœtus  ;  mais  ils  ajoutent  qu’il  ne  faut  pas  demander  à 
l’expérimentation  plus  qu’elle  ne  peut  donner  et  qu’on  ne 
saurait  avoir  la  prétention  d’inoculer  à  la  souris  une  ma¬ 
ladie  calquée  sur  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme.  En 
février  1888  (3),  ils  ajoutent  qu’on  peut  immuniser  les  souris 
en  les  inoculant  préventivement  avec  des  cultures  stérilisées 
et  cette  constatation  devait  être  le  point  de  départ  de  nom¬ 
breux  travaux  sur  l’immunisation  contre  la  fièvre  typhoïde 
et  sur  la  sérothérapie  de  cette  affection. 

Ces  idées  sur  l’infection  typhique  expérimentale  qui 
devaient  finalement  triompher  n’ont  pas  été  de  suite  admises 
universellement.  Ali-Cohen  (4)  en  1888,  Brieger,  Kitasato  et 
Wassermann  (5)  en  1892  continuent  à  soutenir  que  les  cul¬ 
tures  de  bacille  d’Eberth  inoculées  aux  animaux  ne  détermi- 
nentpas  uneinfection  mais  une  intoxication.  Petruschky  (6) 
conclut  aussi  de  ses  expériences,  entreprises  à  l’ins¬ 
tigation  de  Koch  et  faites  surtout  sur  les  souris,  que  les 
bacilles  typhiques  inoculés  se  multiplient  peu  sur  les  sur¬ 
faces  séreuses  et  envahissent  rarement  les  organes  et  le 
sang  où  en  général  on  ne  les  trouve  qu’avec  peine.  Par 
contre,  Belfanti  (7),  Cygnœus  (8),  Gilbert  et  Girode  (9)  [1891], 
ïhoinotetMasselin(10)[1890-1891]confirmentde  tous  points 
les  termes  du  mémoire  de  Chantemesse  et  Widal,  à  la  suite 
d’inoculations  par  voie  digestive  (Cygnœus),  sous-cutanée 
(Gilbert  et  Girode),  intrapulmonaire  (Thoinot  et  Masselin). 
Ces  auteurs  arrivent  fréquemment  à  tuer  les  animaux  en 
expérience;  aux  autopsies,  les  lésions  présentent  de 
grandes  analogies  avec  celles  de  la  fièvre  typhoïde  de 
l’homme  et  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  le  foie,  le 
sang  fourmillent  de  bacilles  d’Eberth.  Cependant  les  résul¬ 
tats  n’étaient  pas  constants  ;  même  avec  un  virus  dit  «  actif  », 

(1)  Baumqarten  et  Wolpfowioz.U  ber  Infections  versûche  mit  Typhus- 
baeillen,  Beitrage  zuv  Path.  Anat.  und  ail.  Path.,  1887,  p.  SJ21,  -et 
Centralbl.  f.  klin.  Medicin,  1887,  n»  4. 

(2)  Chantemesse  et  Widal.  Acc/î.  de  physiol.,l8Sl. 

(3)  Chantemesse  et  Widal.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1888.  • 

(4)  Ali-Cohen.  Dec  Typhus  Bacill.Sen  experimenleel  on  Kritish  onde- 
rock  (Proefchr.  ter  verk.,  etc.),  Groningen,  1888. 

(5)  Brieger,  Kitasato  et  Wassermann.  Ueber  Immunitât  ünd  gillter- 
tigang.  Zeüs.  f.  Hygien,  1892,  II.  p  137. 

(6)  Pétruschkv.  Ueber  die  Art.  der  path.  Wirkung  des  Typhusba- 
cillus  auf  Thiere,  etc.,  Zeits.  f.  Hÿ,?.,  Bd  XII,  1892,  p.  261, 

(7)  Belfanti.  L’infezione  typhosa,  Riv.  gen.  di  Clin,  med.,  1890, 
n»  20. 

(8)  Cygnœus.  Studien  überden  Typhusbaoillus,  Beitr.  r-ür  path.  Anat. 
und  allg.  pathoL,  Bd  VIH,  1890. 

(9)  Gilbert  et  Girode.  Soc.  debiol.,  1891. 

(10)  Thoinot  et  Masselin.  Pre'cis  de  microbie,  1893,  p.  521. 


les  insuccès  étaient  fréquents.  11  importait  de  trouver  le 
moyen  de  disposer  d’un  virus  toujours  semblable  à  lui- 
même,  d’un  virus  «  fixe  ».  C’est  ce  qu’ont  fait  Sanarelli  (f) 
d’une  part,  Chantemesse  et  Widal  (2)  de  l’autre.  Leurs  deux 
mémoires  ont  paru  simultanément  en  1892  et  fixent  défini¬ 
tivement  sur  bien  des  points  la  question  de  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale.  Poursuivant  ses  premières 
recherches,  M.  Sanarelli  a  fait  de  la  fièvre  typhoïde  expéri¬ 
mentale  une  étude  très  longue  et  très  complète  (3)  qui  l’a 
mené  à  une  doctrine  très  intéressante,  au  sujet  de  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  l’opinion  qui  niait  le  rôle 
pathogène  du  bacille  d’Eberth  vis-à-vis  des  animaux,  ou  qui 
ne  voyait  que  des  phénomènes  d’intoxication  dans  les  effets 
des  inoculations,  était  définitivement  ruinée,  mais  il  était 
universellement  admis  aussi  que  le  bacille  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  déterminait  chez  les  animaux  qu’une  septicémie 
rappelant  de  fort  loin  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme.  Les 
années  1895  et  1896  ne  voient  paraître  aucun  travail  sur 
cette  question;  mais  en  1897,  Chantemesse  et  Ramond  (4), 
Remlinger  (5)  parviennent  séparément  et  par  des  procédés 
légèrement  différents,  à  contaminer  le  singe,  le  lapin,  le  rat 
blanc  par  voie  digestive  et  à  leur  communiquer  une  affec¬ 
tion  présentant  de  grandes  analogies  avec  la  fièvre  typhoïde 
humaine.  La  conclusion  de  ces  recherches  est  que  non  seu¬ 
lement  le  bacille  d’Eberth  est  susceptible  de  faire  mourir 
l’animal  de  septicémie,  mais  qu’il  peut  encore  dans  cer¬ 
taines  conditions  lui  donner  une  affection  comparable  à  la 
fièvre  typhoïde  de  l’homme,  et  que  par  conséquent  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale  existe  réellement.  Signalons  enfin, 
en  1897,  les  remarquables  travaux  de  Lépine  et  Lyonnet  (6) 
sur  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  du  chien,  confirmatifs 
sur  plusieurs  points  des  travaux  précédents. 

11 

Animaux  réceptifs.  —  La  grande  difficulté  de  l’étude 
expérimentale  de  la  fièvre  typhoïde  provient  de  ce  que  les 
animaux  ne  contractent  pas  spontanément  cette  affection. 
Il  est  très  probable  que  buvant  de  l’eau  impure,  ingérant  des 
aliments  souvent  contaminés  parle  bacille  d’Eberth  très  ré¬ 
pandu  dans  la  nature  (7),  les  animaux  s’immunisent  peu  à  peu 
contre  la  fièvre  typhoïde  comme  du  reste  contre  toutes  les 
infections  d’origine  intestinale  [Ramond  (8)] .  Cette  immunité, 
transmise  par  l’hérédité,  augmente  de  jour  en  jour,  de  sorte 

(1)  Sanarelli.  Études  sur  la  fièvre  typhoïde  expérimentale,  Ann.  de- 
Vlnst.  Pasteur,  novembre  1892. 

(2)  Chantemhsse  et  Widal.  Étude  expérimentale  sur  l’exalt.,  l’immun.^ 
la  thérap.  de  l’infection  typhique,  Ann.  de  l’Insl.  Pasteur,  nov.  1892. 

(3)  Sanarelli.  Etudes  sur  la  fièvre  typhoïde  expérimentale,  Ann.  de 
l’Inst.  Pasteur,  avril  1894  et  juin  1894. 

(4)  Chantemesse  et  Ra.mond.  Soc.  de  biol.,  séance  du  17  juillet  1897,. 
in  extenso,  Bull,  méd.,  juillet  1897.  —  Ramond.  Fièvre  typhoïde  expé¬ 
rimentale,  Th.  de  Paris,  1898. 

(5)  Remlinger.  Fièvre  typhoïde  expérimentale  par  contamination  ali¬ 
mentaire,. Société  de  biologie,  séance  du  10  juillet  1897,  in  extenso- 
Méd.  moderne,  du  14  juillet  1897,  même  sujet,  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur, 
nov.  1897. 

(6)  Lépine  et  Lyonnet.  Rev.  de  méd.,  10  nov.  1897,  C.  R.  de  i’Acad. 
des  SC.,  29  nov.1897;  —  Lyon  méd.,  21  nov.  1897  ;—  Lyon  méd.,  12  déc. 
1897;  —  Lyon  méd.,  1898,  n»  3,  p.  83. 

(7)  Remlinger  et  Schneider.  Sur  la  présence  du  bacille  d’Éberthdans 
l’eau,  le  sol  et  les  matières  fécales  de  sujets  atteints  d’afléctions  autres 
que  la  lièvre  typhoïde.  Soc.  de  biologie,  18  juillet  1896,  et  l’Ubiquité 
du  bacille  typhique,  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur, 'ja,as.  1897. 

(8)  Ramond.  Fièvre  typhoïde  expérimentale,  Th.  de  Paris,  1898, 
p.  14. 
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qu’actuellement  les  exemples  de  fièvre  typhoïde  spontanée 
de  l’animal  doivent,  s’ils  existent,  être  excessivement  rares. 
A  différentes  reprises  cependant,  on  a  cru  que  certaines 
espèces  prenaient  la  maladie  puis  une  observation  plus 
minutieuse  et  plus  serrée  a  monfré  qu’il  n’en  était  rien. 
Serres  aurait  en  1839  observé  chez  les  singes  du  Jardin  des 
Plantes  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Bland  Sutton  aurait 
fait  une  observation  analogue  sur  les  castors  du  Jardin 
xoologique  de  Londres.  Semmer,  Biaise  (1)  auraient  vu  des 
cas  de  dothiénentérie  chez  le  chien.  Mais  aucune  de  ces 
descriptions  ne  saurait  être  admise.  Il  a  enfin  été  mené 
grand  bruit  par  Servoles  (2)  autour  de  l’identité  de  la  fièvre 
typhoïde  de  l’homme  et  du  cheval  ;  mais  les  travaux  de 
Nocard  (3),  ceux  plus  récents  de  Lignières  (4),  qui  décrit  à 
la  fièvre  typhoïde  du  cheval  un  cocco-bacille  spécifique,  ont 
montré  que  cette  opinion  était  radicalement  fausse.  Nous 
avons  nous-même  en  1897  soumis  à  l’épreuve  du  séro-dia- 
gnostic  un  certain  nombre  de  chevaux  du  4®  régiment  de 
chasseurs  d’Afrique,  sur  lesquels  sévissait  une  épidémie 
typique  de  fièvre  typhoïde.  La  réaction  s’est  toujours 
montrée  négative.  La  fièvre  typhoïde,  comme  la  syphilis, 
comme  la  lèpre,  est  doncune  maladie  exclusivement  humaine 
et  on  conçoit  toutes  les  complications  qui  en  résultent  pour 
l’expérimentateur. 

C’est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  qu’il  n’a  jamais  été 
procédé  sur  l’homme  à  des  expériences  de  transmission  de 
la  fièvre  typhoïde.  Alors  que  des  médecins  peu  scrupuleux 
n’ont  pas  reculé  devant  des  inoculations  de  vibrion  cholé¬ 
rique  ou  de  gonocoques,  de  produits  tuberculeux,  lépreux, 
cancéreux  même;  alors  que  d’autres  ont  eu  le  courage 
d’avaler  des  déjections  de  cholérique  ou  de  s’inoculer  le 
microbe  de  la  blennorragie,  aucune  tentative  analogue  n’a 
été  faite  avec  le  bacille  d’Eberth.  Bien  des  cas  de  contagion 
accidentelle  de  la  maladie,  soit  par  l’eau,  soit  par  les  pous¬ 
sières,  ont  par  contre  toute  la  valeur  de  véritables  expé¬ 
riences  de  laboratoire. 

Les  animaux  ne  paraissant  pas  pouvoir  contracter  la 
fièvre  typhoïde  spontanément,  quels  sont  ceux  auxquels  on 
peut  expérimentalement  conférer  cette  maladie  ou  tout  au 
moins  ceux  qui  réagissent  aux  inoculations  du  microbe 
spécifique  ? 

Ce  sont  ; 

Le  smye  (Chantemesse). 

Le  chim  (Cygnœus,  Lépine  et  Lyonnet). 

Le  lapin  (Frankel  et  Simonds,  Cygnœus,  Chantemesse  et 
Widal,  Thoinot  et  Masselin,  Ramond,  Remlinger). 

Le  cohaye  (Frankel  et  Simonds,  A.  Frankel,  di  Vestea, 
Chantemesse  et  Widal,  Gilbert  et  Girode,  Thoinot  et  Mas¬ 
selin,  Sanarelli). 

Le  rat  blanc  (Remlinger). 

La  souris  (Frankel  et  Simmonds,  Cygnœus,  Chantemesse 
et  Widal,  Thoinot  et  Masselin).  Il  semble  que  l’ordre  de 
réceptivité  puisse  être  établi  de  la  façon  suivante  :  le  singe 
d’abord  dont  la  pathologie  apparaît  de  plus  en  plus  comme 
très  analogue  à  celle  de  l’homme,  puis  le  cobaye,  le  lapin, 
la  souris,  enfin  le  rat  et  le  chien.  Mais  même  chez  les 

(1)  Serres,  Bland  Sutton,  Semmkr,  Blaisk,  cités  par  Ramond  in 
Fièvre  typhoïde  expérimentale,  Thèse  de  Paris,  1898. 

(2)  Servoles.  Th.  de  Paris,  1881,  et  La  fièvre  typhoïde  chez  le 
cheval  et  chez  l'homme,  Paris,  Asselin,  1883. 

(3)  Nocard.  Bec.  de  méd.  vélér.,  1888. 

(4)  Lignières.  Etiologie  de  la  fièvre  typhoïde  du  cheval,  Rec.  de  méd., 
vétér.,  no  du  30  août  1897. 


espèces  les  plus  réceptives,  les  susceptibilités  individuelles 
jouent  un  très  grand  réle  dans  l’aptitude  à  contracter  la 
maladie.  Les  animaux  jeunes  sont  ceux  qui  fournissent  le 
plus  souvent  des  résultats  positifs  (Remlinger,  Chantemesse 
et  Ramond).  Il  y  a  analogie,  sur  ce  point,  entre  la  fièvre 
typhoïde  expérimentale  et  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme. 

Nous  citerons,  parmi  les  animaux  réfractaires  aux  inocu¬ 
lations  de  bacille  d’Eberth,  le  cheval,  le  chat,  les  bovidés, 
les  oiseaux. 

III 

Modes  d’inoculation . — 1° Inoculation  par  voie  digestive.  — 
a.  Voie  buccale.  —  Il  est  généralement  admis  que  la  conta¬ 
gion  de  la  fièvre  typhoïde  s’opère  le  plus  souvent  par  la  voie 
digestive.  11  était  donc  naturel  d’essayer  de  communiquer 
par  cette  voie  la  fièvre  typhoïde  à  l’animal. 

L’inOculation  par  la  bouche  n’a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  pouvait  espérer.  Cygnœus  (1)  était  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps  un  des  rares  auteurs  qui  aient  obtenu  des  résul¬ 
tats  positifs.  Deux  lapins,  inoculés  par  lui,  succombèrent 
l’un  trois  semaines,  l’autre  cinq  semaines  après  l  infection, 
à  une  généralisation  du  bacille  d’Lberth.  Récemment,  Rem¬ 
linger,  Chantemesse,  Ramond  (2)  ont  montré  que,  moyen¬ 
nant  certaines  conditions  que  nous  indiquerons,  il  était  pos¬ 
sible  d'infecter  par  la  bouche  le  singe,  le  lapin,  le  rat  blanc. 
Ils  ont  montré  de  plus  que  la  fièvre  typhoïde  contractée 
dans  ces  conditions  n’était  pas  une  septicémie  banale,  mais 
présentait  certaines  analogies  avec  la  fièvre  typhoïde  de 
l’homme.  Différents  procédés  peuvent  être  employés  :  on 
peut  pratiquer  le  cathétérisme  œsophagien  à  1  aide  d  une 
sonde  molle.  Ce  procédé  d’une  application  très  difficile  chez 
les  petits  animaux,  tels  que  le  rat  ou  la  souris,  a  en  outre 
l’inconvénient  d’occasionner  chez  le  lapin  et  le  cobaye  la 
production  de  pleurésies  et  de  péricardites  purulentes.  On 
peut  aussi  verser  au  moyen  d’un  entonnoir  la  culture  dans 
la  cavité  buccale  en  ayant  soin  de  titiller  la  luette  pour  pro¬ 
voquer  le  réflexe  de  déglutition  (Ramond).  Mais  mieux 
vaut  incorporer  tout  simplement  le  bacille  d  Eberth  à  la 
nourriture.  Le  singe  avale  très  facilement  le  produit  de 
râclage  d’une  culture  sur  gélose  mélangée  à  de  la  confiture  ; 
le  lapin,  le  rat,  le  cobaye,  des  légumes,  du  pain  trempés  dans 
une  culture  en  bouillon. 

b.  Voie  intestinale.  —  Les  fréquents  échecs  éprouvés  dans 
les  tentatives  d’inoculation  par  voie  buccale  ont  fait  sup¬ 
poser  aux  expérimentateurs  que  le  bacille  d  Eberth  était 
détruit  dans  l’estomac.  D’où  de  nombreuses  tentatives  pour 
introduire  le  microbe  dans  le  tube  digestif,  au  delà  de  cet 
organe.  Cygnœus  (3)  a  laparotomisé  deux  lapins  et  un  chien 
et  leur  a  injecté  dans  le  duodénum  du  bacille  d’Eberth, 
obtenu  par  râclage  de  cultures  sur  gélose.  Quinze  à  vingt 
jours  plus  tard,  ces  animaux  succombaient  eu  présentant 
toutes  les  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  fièvre 
typhoïde.  A.  Frankel  (4)  introduisit  directement  dans  le 
duodénum  des  cobayes  des  cultures  typhiques  virulentes  ; 
il  obtint  sept  fois  une  infection  positive.  Michaël  etFodor(5) 
ont  publié  des  résultats  semblables.  Mais  Sirotinin,  Beumer 
et  Peiper  (6)  ont  eu  moins  à  se  louer  de  ce  mode  d’inocula- 


(1)  Cygnœus.  Luc.  cit. 

(2)  Rbmlinger,  Chantemesse,  Ramond.  Loc.  cit. 

(3)  Cygnœus.  Loc.  cit. 

1(4)  A.  Frankel.  Loc.  cit. 

(5)  Michael  et  Fodor.  Loc.  cit. 

(6)  Sirotinin,  Beumer  et  Peiper.  Loc.  cit. 
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tion.  MM.  Lépine  et  Lyonnet  (1)  ayant  eu  chez  le  chien  des 
résultats  négatifs  ont  eu  l’idée  d’injecter  la  culture,  non  plus 
dans  le  duodénum,  mais  dans  une  anse  d’intestin  grêle 
isolée  du  reste  de  l’intestin  par  le  procédé  de  Thiry.  A  deux 
reprises  différentes,  ils  ont  eu  un  résultat  positif.  Le  sang 
n’a  pas  tardé  à  présenter  un  pouvoir  agglutinatif  élevé  et, 
à  l’autopsie  de  l’animal,  la  rate  était  grosse  et  contenait  du 
bacille  d’Eberth,  les  ganglions  mésentériques  étaient 
engorgés  ;  les  plaques  de  Peyer  étaient  tuméfiées  et  ulcé¬ 
rées. 

Ces  auteurs  ont  été  moins  heureux  en  pratiquant  sur 
l’intestin  grêle  d’un  chien  deux  ligatures  circulaires  très  ser¬ 
rées  et  en  isolant  ainsi  une  anse  intestinale  dans  laquelle 
ils  injectaient  leur  culture.  Les  ligatures  tombent  au  bout 
de  quelques  jours  dans  la  cavité  intestinale  et  ta  continuité 
de  l’intestin  se  trouve  rétablie.  Dans  ces  conditions,  il  y  a 
rétention  transitoire  et  non  permanente  du  bacille  comme 
avec  l’anse  de  Thiry  ;  on  observe  au  pouvoir  agglutinatif 
élevé  et  une  tuméfaction  énorme  des  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Les  autres  phénomènes  de  la  fièvre  typhoïde  expé¬ 
rimentale  font  défaut  (2). 

2°  Inoculation  PAR  voie  intra-péritonéale. —  Quelque  infi¬ 
dèle  que  soit  la  contamination  de  la  fièvre  typhoïde  par  voie 
buccale,  il  est  indiqué  d’avoir  recours  à  ce  mode  d’inocula¬ 
tion  pour  l’étude  de  certaines  questions  d’étiologie  et  de  pa¬ 
thogénie,  car  elle  réalise  le  mode  d’infection  habituel  chez 
l’homme.  Les  différents  modes  d’inoculation  intra-intestinale 
présentent  en  effet  le  double  inconvénient  de  nécessiter  une 
véritable  opération  chirurgicale  et  de  placer  les  animaux 
dans  des  conditions  très  différentes  de  celles  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  la  pratique.  Lorsqu’on  veut  apprécier  simple¬ 
ment  la  virulence  d’un  Eberth  donné  et  dans  toutes  les  ex¬ 
périences  qui  ont  pour  but  l’exaltation  d’un  virus,  l’immuni¬ 
sation  des  animaux  et  la  recherche  d’un  sérum  curatif,  c’est 
à  la  voie  intra-péritonéale  qu’il  faut  avoir  recours.  D’une 
façon  générale  ce  mode  d’inoculation  est,  en  fièvre  typhoïde 
expérimentale,  le  véritable  procédé  de  choix.  Frankel  et  Si- 
mmonds  (3)  ont  les  premiers  obtenu  des  résultats  positifs  en 
injectant  des  cultures  de  bacille  d’Eberth  dans  le  péritoine  de 
souris,  mais  la  supériorité  de  ce  mode  d’inoculation  est  sur¬ 
tout  prouvée  par  les  mémoires  de  Chantemesse  et  Widal  (4) 
et  de  Sanarelli  (5).  Ces  auteurs  ont  montré  que  l’inoculation 
dans  le  péritoine  des  souris  de  1  centimètre  cube  de  bacilles 
typhiques  détermine  une  septicémie  qui  tue  ces  animaux  le 
plus  souvent  en  vingt-quatre  heures.  Les  inoculations  faites 
semblablement  dans  le  péritoine  des  cobayes  réussissent  à 
peu  près  dans  la  moitié  des  cas  et  la  mort  survient  en  géné¬ 
ral  après  un  ou  deux  jours.  Chez  le  lapin,  les  résultats  sont 
moins  constants.  Après  une  période  d’inoculation  de  quel¬ 
ques  jours,  l’inoculation  détermine  de  l’amaigrissement, 
de  la  fièvre,  de  la  diarrhée;  le  plus  souvent, l’animal  résiste 
et  guérit.  Avec  un  virus  exalté,  c’est  également  l’injection 
péritonéale  qui  tue  le  plus  vite  et  le  plus  sûrement;  ainsi 
que  nous  le  verrons,  une  goutte  de  virus  très  actif  peut  ame¬ 
ner  la  mort  du  cobaye  de  huit  à  quarante- huit  heures  après 
l’injection. 

(1)  Lépine  et  Lyonnet.  Lyon  médical,  12  déc.  1897,  p.  474. 

(2)  Lépine  et  Lyonnet.  Lyon  médical,  1898,  n»  3,  p.  83. 

(3)  Frankel  et  Simmonds.  Loo.  cit. 

(4)  Chantemesse  et  Widal.  Etudes  sur  la  fièvre  typhoïde  expér., 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  nov.  1892. 

(5)  Sanarelli.  Étude  sur  la  fièvre  tjph.  expér.,  Ann.  de  l'Inst.  Pas¬ 
teur,  nov.  1892. 


3“  Inoculation  par  voie  sous-cutanée.  —  L’inoculation 
sous-cutanée  fournit  des  résultats  beaucoup  plus  inconstants 
et  beaucoup  plus  tardifs  que  l’inoculation  intra-péritonéale. 
Chantemesse  et  Widal  ont  néanmoins  montré  qu’une  vérita¬ 
ble  infection  pouvait  succéder  à  ce  mode  d’inoculation.  Dans 
un  cas,  ayant  injecté  sous  la  peau  d’une  cobaye  pleine,  un 
bacille  virulent,  ces  expérimentateurs  ont  observé  que  les  ' 
fœtus  venus  à  terme  possédaient  du  bacille  d’Eberth  dans  le 
sang.  Gilbert  et  Girode  (1)  ont  également  déterminé  par  in¬ 
jection  sous-cutanée  la  mort  des  cobayes;  aux  autopsies,  ils 
observaient  des  lésions  très  analogues  à  celles  de  l’homme, 
y  compris  dans  un  cas  une  ulcération  intestinale.  L’inocu- 
^lation  dans  le  tissu  cellulaire  des  souris  détermine  une  sep¬ 
ticémie  qui  tue  le  plus  souvent  en  dix  à  douze  jours;  chez  le 
chien,  l’inoculation  sous-cutanée  a  l’inconvénient  de  donner 
un  abcès  [Lépine  et  Lyonnet  (2)].  Le  lapin  résiste  presque 
toujours  à  ce  mode  d’inoculation. 

4°  Inoculation  par  voie  intra-pulmonaire  et  intra-pleu- 
RALE.  —  Thoinot  et  Masselin  (3)  vantent  beaucoup  chez  la 
souris,  le  cobaye  et  le  lapin,  ce  mode  d’inoculation  qu’ils 
considèrent  comme  ayant  une  puissance  bien  supérieure  à 
l’inoculation  sous-cutanée  et  même  intra-péritonéale.  Chez 
la  souris  une  dose  de  iv  gouttes  d’un  virus  actif  suffit  à  ame¬ 
ner  en  quinze  heures  la  mort  de  l’animal  ;  à  l’autopsie,  on 
observe  en  outre  des  lésions  anatomiques  ordinaires  de  la 
dothiénentérie,  un  exsudât  péricardique  et  un  éxsudat  pleu¬ 
ral  double  séro-sanguinolent  et  qui  fourmille  de  bacilles 
d’Eberth.  Les  cobayes  succombent  à  l’inoculation  de  x  ou  de 
XII gouttes.  Une  dose  semblable  suffit  à  tuer  un  lapin.  Les 
lésions  sont  identiques  à  celles  observées  chez  la  souris. 

5°  Inoculation  PAR  VOIE  intra-veineuse.  —  Cygnœus  (4)  a 
observé  chez  le  lapin  et  chez  le  chien  des  résultats  positifs 
avec  ce  mode  d’inoculation.  Chantemesse  et  Widal  (5)  ont 
observé  également  après  injection  de  bacille  d’Eberth  dans 
les  veines  de  l’oreille  du  lapin,  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée, 
de  l’amaigrissement,  mais  la  mort  s’en  est  rarement  suivie. 
Chez  le  cobaye  l’injection  intra-veineuse  est  d’une  incons¬ 
tance  singulière.  Elle  tue  parfois  en  vingt-quatre  heures, 
mais  échoue  souvent  même  à  de  fortes  doses.  Chez  le  chien 
MM.  Lépine  et  Lyonnet  (6)  ont  eu  également  recours  à  l’in¬ 
jection  intra-veineuse.  Cette  injection  est  suivie  d’h'yperther- 
mie,  de  diarrhée  souvent  sanglante,  puis  la  mort  survient.  A 
l’autopsie,  l’intestin  est  vivement  congestionné,  mais  le  ma¬ 
ximum  de  la  congestion  ne  se  trouve  pas  toujours  au  niveau 
de  l’iléon.  Les  auteurs  insistent  sur  la  phlébite  oblitérante 
qui  se  produit  toujours  et  très  rapidement  dans  les  veines 
où  a  été  faite  l’inoculation. 

6"  Inoculation  par  inhalation.  —  Cygnœus  (7)  seul  a  eu 
recours  à  ce  mode  d’infection.  Ses  expériences,  qui  ont  porté 
sur  les  souris  ont  donné  des  résultats  négatifs.  Depuis  ce 
procédé  qui  offre  des  difficultés  pratiques  assez  grandes  et 
permet  mal  de  triompher  de  la  résistance  des  animaux  à 
contracter  la  fièvre  typhoïde,  n’a  plus  été  employé.  Il  aurait 
cependant  l’avantage  de  réaliser  un  mode  d’infection  qui 


(1)  Gilbert  et  Girode.  Soc.  de  bioL,  1891. 

(2)  Lépine  et  Lyonnet.  Toxine  typhique  chez  le  chien,  Rev.  de  méd., 
10  noY.  1897. 

(3)  Thoinot  et  Masselin.  Précis  de  microbie,  1893. 

(4)  Cygnceüs.  Loo.  cit. 

(5)  Chantemesse  et  Widal.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1892. 

(6)  Lépine  et  Lyonnet.  Rev.  de  méd.,  nOY.  1897. 

(7)  CYaNŒHS.  Loc.  cit. 
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n’est  pas  exceptionnel  chez  l’homme  (1).  Il  serait  vivement 
à  désirer  que  de  nouvelles  expériences  fussent  entreprises 
sur  ce  sujet. 

IV 

Conditions  qui  favorisent  l’infection  des  animaux.  —  Ue 
bacille  d’Eberth  est  si  peu  pathogène  pour  les  animaux  que, 
pour  obtenir  un  résultat  positif,  il  ne  suffit  pas  toujours 
d’inoculer  l’animal  de  choix  par  la  méthode  de  choix.  Sou¬ 
vent  encore,  il  faut  se  mettre  dans  des  conditions  qui  favo¬ 
risent  l’éclosion  de  la  diothiénentérie.  Nombreux  sont  les 
procédés  employés  dans  ce  but.  On  peut  les  ranger  sous 
deux  chefs  selon  qu’ils  se  proposent  d’exalter  la  virulence 
du  microbe  inoculé  ou  de  diminuer  la  résistance  de  l’ani¬ 
mal  récepteur. 

1»  Procédés  destinés  a  exalter  la  virulence  du  microbe 
inoculé.  —  Une  première  condition  de  succès  est  de  n’em¬ 
ployer  que  des  cultures  jeunes.  Le  produit  de  raclage  des 
cultures  sur  gélatine  (Chantemesse  et  Widal)  ou  sur  gélose 
(Cygnœus-Chantemesse)  serait  préférable  à  la  culture  en 
bouillon.  Nous  avons  nous-même  insisté,  à  propos  de  la 
contamination  des  animaux  par  voie  alimentaire,  sur  la  né¬ 
cessité  des  doses  massives  et  l’importance  de  la  répétition  des 
inoculations.  Plusieurs procédésont,  d’autre  part,  été  donnés 
par  Sanarelli  (2),  par  Chantemesse  et  Widal  (3),  pour  exalter 
au  maximum  la  virulence  du  bacille  d’Eberth .  Un  cobaye  ayant 
été  tué  par  inoculation  intra-péritonéale  de  bacille  typhique, 
l’exsudât  péritonéal  est  inoculé  dans  le  péritoine  d’un 
deuxième  cobaye,  puis  d’un  troisième  et  ainsi  de  suite,  en 
réduisant  peu  à  peu  la  quantité  de  liquide  à  injecter.  Après 
une  trentaine  de  passages,  il  suffit  d’une  goutte  pour  tuer 
un  cobaye  en  douze  ou  quatorze  heures.  On  peut  alors  cul¬ 
tiver  le  virus  dans  du  bouillon  et  les  cultures  obtenues  sont 
très  actives,  injectées  soit  sous  la  peau,  soit  dans  le  péri¬ 
toine  (Sanarelli). 

Un  autre  procédé,dûau  même  auteur,consiste  à  inoculer, 
sous  la  peau  d’un  cobaye,  5  centimètres  cubes  de  bacille 
d’Eberth  et,  en  même  temps,  dans  la  cavité  péritonéale,  10  à 
12  centimètres  cubes  d’une  culture,  stérilisée  au  préalable, 
de  coli-bacille  ou  de  proteus  vulgaris,  c’est-à-dire  d’un 
microbe  fabriquant  de  l’indol.  Le  virus,  recueilli  dans  le 
péritoine  du  premier  cobaye, est  inoculé  par  voie  sous-cuta¬ 
née  à  toute  une  série  d’animaux  en  même  temps  qu  on 
injecte, dans  le  péritoine, une  quantité  graduellement  moins 
considérable  de  culture  stérilisée  de  coli  ou  de  proteus.  Au 
bout  d’un  certain  nombre  de  passages, l’Eberth, inoculé  seul 
sous  la  peau,  suffit  à  amener  la  mort  du  cobaye,  et,  inoculé 
dans  le  péritoine,  il  la  produit  à  doses  très  faibles. 

Les  recherches  de  M.  le  médecin-major  Vincent  (4)  ayant 
montré  que, chez  l’animal  comme  chez  l'homme, l’association 
du  streptocoque  au  bacille  typhique  exalte  considérable¬ 
ment  la  virulence  de  ce  dernier  microbe,  MM.  Chantemesse 


(1)  Chour.  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  la  caserne  Hammer- 
mann,  cité  par  Vaillard  :  «  Contribution  à  l'étiologie  de  la  fièvre 
typhoïde,  »  Soc.  méd.  des  hôp.,  23  déc.  1889.  —  Hanrot.  Recherche  des 
causes  de  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  sur  la  brigade  de 
cavalerie  de  Reims  en  sept,  et  oct.  1895,  Reims  1895.  —  Sanglé  Fer¬ 
rière  et  Remlinger.  Epidémie  de  fièvre  typhoïde  à  la  8«  compagnie 
do  remonte  à  Tunis,  Acad,  de  méd.,  26  janv.  1897  ;  Epidémie  de  fièvre 
typhoïde  due  à  Tépandage  d’engrais  humains,  Rev.  d'hyg.,  ZO  lév.  1898. 

(2)  Sanarelli.  Fièvre  typhoïde  expér.,  Ann,  de  l’Insl.  Pasteur,  1892. 

(3)  Chantemesse  et  Widal.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1892. 

(4)  Vincent.  Étude  sur  les  résultats  de  l’association  du  streptocoque 
ot  du  bacille  typhique  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  Ann.  de  l'Inst. 
Pasteur,  1893. 


et  Widal  ont  tiré  de  là  un  procédé  d’exaltation  du  virus 
typhique  qui  présente, avec  le  précédent,  de  grandes  analo¬ 
gies.  Dans  le  tissu  cellulaire  d’un  cobaye,  on  inocule  4  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  culture  typhique  peu  virulente  et,  en 
même  temps,  dans  le  péritoine  8  à  10  centimètres  cubes 
d’une  culture  de  streptocoque  (1)  stérilisée  par  une  heure  de 
chauffage  à  60  degrés.  L’animal  succombe  en  vingt-quatre 
heures  à  une.généralisation  microbienne.  On  fait  passer  le 
virus  de  cobaye  à  cobaye  et,  chaque  fois,  une  quantité 
moindre  de  produit  toxique  du  streptocoque  est  nécessaire 
pour  amener,  en  vingt-quatre  heures,  la  mort  de  l’animal. 
Bientôt  le  bacille  d’Eberth  tue  seul  le  cobaye  et  à  des  doses 
de  moins  en  moins  considérables. 

2“  Procédés  destinés  a  diminuer  la  résistance  de  l’animal. 
—  M.  le  professeur  Chantemesse  soumet  à  l’antisepsie  intes¬ 
tinale  par  le  régime  lacté  exclusif,  continué  pendant  quinze 
jpurs,les  singes  auxquels  il  fait  ingérer  du  bacille  d’Eberth. 
Le  régime  lacté  agirait  surtout  (Sanarelli-Chantemesse)  en 
réduisant  au  minimum  la  virulence  du  coli-bacille  de  l’in¬ 
testin.  A  la  faveur  de  cette  diminution  de  virùlence,le  bacille 
d’Eberth  pourrait  pulluler  presque  librement  dans  la  cavité 
intestinale. Ce  procédé  est  excellent  puisqu’il  a  permis  d’ob¬ 
tenir, chez  le  singe, une  fièvre  typhoïde  se  rapprochant  beau¬ 
coup  de  la  fièvre  typhoïde  humaine,  mais  il  est  peu  appli¬ 
cable  aux  animaux  de  petite  taille.  Nous  avons  obtenu  des 
résultats  analogues  en  soumettant  le  lapin  et  le  rat  blanc  à 
une  diète  absolue  deux  ou  trois  jours  avant  l’inoculation.  — 
Ramond  injecte, sous  la  peau  des  lapins  soumis  à  l’ingestion 
de  bacilles  d’Eberth,  un  à  deux  centigrammes  d’émétique. 
Les  animaux  succombent  très  rapidement,  et  Ramond 
déconseille  lui-même  ce  procédé  trop  brutal.  U  préfère 
alcaliniser  la  surface  de  la  muqueuse  stomacale  avec  un 
peu  d’eau  renfermant  0s''2o  centigrammes  de  bi-carbonate 
de  soude  et  injecter  ensuite  dans  la  cavité  péritonéale  cin¬ 
quante  gouttes  de  laudanum,  mélangées  à  iO  centimètres 
cubes  de  bouillon  stérilisé,  de  façon  à  arrêter  le  péristal¬ 
tisme  intestinal.  Au  bout  de  quinze  minutes,  les  animaux 
ingèrent  la  culture  typhique.  —  Un  autre  procédé  consiste 
à  «  humaniser  »  l’animal  qu'on  veut  contaminer  en  lui 
injectant  pendant  trois  semaines  et  tous  les  trois  jours  du 
sérum  humain  ou  de  l’urine  humaine.  Le  mieux  est  de 
combiner  cette  «  humanisation  »  avec  la  diète  et  l’injection 
de  laudanum  dans  le  péritoine.  Les  chances  de  réussite  sont 
ainsi  au  maximum. 

On  obtiendrait  probablement  des  résultats  analogues  en 
soumettant,  quelques  jours  avant  l’inoculation,  les  animaux 
à  un  violent  surmenage  physique.  Ce  procédé  aurait  l’avan¬ 
tage  de  réaliser,  chez  l’animal,  un  mode  d’infection  très 
fréquent  chez  l’homme  et  spécialement  dans  l’armée.  Cette 
expérience  faite  maintes  fois  avec  d’autres  microbes  n’a  pas 
encore  —  à  notre  connaissance  —  été  réalisée  avec  le  bacille 
d’Eberth. 

V 

Symptomatologie.  —  La  véritable  fièvre  typhoïde  expéri¬ 
mentale,  celle  qu’on  réussit  parfois  à  provoquer  chez 
l’animal  par  ingestion  de  cultures  a,  on  le  conçoit,  une 

(1)  Tous  les  microbes  ne  pourraient  pas  servir  indifféremment  à 
exalter  ainsi  la  virulence  du  bacille  d’Eberth.  Le  bacille  pyocyanique 
par  exemple,  inoculé  au  cobaye  ou  au  rat  blanc  en  même  temps  que  le 
bacille  d’Eberth,  ne  paraît  pas  exalter  du  tout  la  virulence  de  ce  der¬ 
nier  microbe  (Remlinger).  Sur  un  cas  d’infection  mixte  par  le  bacille 
d’Eberth  et  par  un  bacille  pyocyanique  non  chromogène,  Aixh.  de 
méd.  expér.,  n"  1,  an»ée  1898. 
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symptomatologie  très  différente  de  la  «  septicémie  à 
bacilles  d’Eberth  »,  qui  résulte  de  l’inoculation  intra-péri¬ 
tonéale,  sons-cutanée  ou  intra-veineuse  et  doit  être  décrite 
à  part.  La  symptomatologie  de  la  septicémie  à  bacilles 
d’Eberth  diffère  également  suivant  qu’elle  a  été  produite 
par  un  virus  ordinaire  ou  un  virus  exalté. 

1°  Fièvre  typhoïde  expérimentale  proprement  dite.  — 
Lorqu’un  lapin  exclusivement  alimenté,  par  exemple  avec 
des  légumes  trempés  dans  des  cultures  de  bacille  d'Eberth 
doit  contracter  la  fièvre  typhoïde  (ce  qui  dépend  de  la  viru¬ 
lence  de  la  culture  employée,  de  la  quantité  des  bacilles 
ingérés,  de  la  répétition  des  inoculations,  mais  surtout  des 
prédispositions  individuelles)  les  choses  se  passent  en 
général  de  la  façon  suivante  :  huit  à  dix  jours  après  le 
début  des  inoculatious,  l’animal  qui,  jusque-là,  n'avait  pré¬ 
senté  d’autre  symptôme  que  de  petites  poussées  thermiques, 
change  de  caractère  et  perd  sa  gaieté, sa  vivacité  habituelles. 
Il  reste  blotti  dans  un  coin  de  sa  cage,  indifférent  à  toute 
excitation  ;  il  ne  se  déplace  que  s’il  y  est  absolument  con¬ 
traint.  Si  on  lui  donne  une  position  incommode,  il  préfère 
la  conserver  que  de  faire  le  léger  effort  nécessaire  pour  en 
changer.  En  même  temps  l’appétit  diminue,  l’animal  mai¬ 
grit,  et  la  température  forme  un  plateau  entre  40°8  et  Al^S. 
Le  séro-diagnostic  est  positif.  Puis  une  diarrhée  ocreuse 
jaunâtre  se  déclare  ;  le  poil  perd  de  son  luisant  et  plus  tard 
se  hérisse;  les  yeux  se  ferment;  la  dyspnée  est  vive  et 
l’animal  succombe  au  bout  de  dix  ou  de  quinze  jours. 
D’autres  fois,  la  somnolence,rassoupissement  disparaissent 
peu  à  peu;  la  fièvre  tombe;  l’animal  se  remet  à  manger, 
augmente  de  poids  et  guérit  (1). 

Le  tableau  que  MM.  Chantemesse  et  Ramond  tracent  de 
la  fièvre  typhoïde  expérimentale  diffère  peu  du  précédent. 
Ils  insistent  sur  la  grande  variabilité  des  états  de  récep¬ 
tivité  individuels,  sur  l’évolution  morbide  «  calquée  sur 
celle  de  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme  »  et  où  «  on 
reconnaît  les  stades  plus  ou  moins  prolongés  d’incuba¬ 
tion,  d’invasion,  d’infection  confirmée  et  enfin  de  guéri¬ 
son  progressive  ».  Le  pouvoir  agglutinant  pourrait  s’éle¬ 
ver  à  1/SOO,  f/1000,  f/1200,  ce  qui  est  bien  un  signe 
d’infection  spécifique,  car  des  lapins  ayant  ingéré  jus¬ 
qu’à  10  et  20  centimètres  cubes  d’une  toxine  typhique 
très  forte  cependant,  n’ont  jamais  présenté  le  phénomène 
de  la  séro-réaction.  Ces  auteurs  ont  de  plus  noté  un  certain 
nombre  de  complications  :  péritonite  séreuse  à  bacille 
d’Eberth,  albuminurie;  ils  insistent  tout  particulièrement 
sur  la  fréquence  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire  : 
bronchite,  broncho-pneumonie,  exsudais  pleuraux  séreux 
ou  purulents.  Dans  un  cas,  une  rechute  a  été  observée. 
MM.  Chantemesse  et  Ramond  décrivent  également  chez  le 
lapin  contaminé  ab  ingestis,  d'une  part  une  fièvre  typhoïde 
ambulatoire  caractérisée  par  une  fièvre  légère,  un  peu 
d’amaigrissement  et  un  séro-diagnostic  positif  ;  de  l’autre 
une  véritable  septicémie  typhique  à  marche  foudroyante, 
due  à  un  rapide  envahissement  des  viscères  par  voie  san¬ 
guine.  Ces  faits  complètent  vivement  l’analogie  entre  la 
fièvre  typhoïde  de  l’animal  et  celle  de  l’homme. 

La  fièvre  typhoïde  expérimentale  du  rat  présente  avec 
celle  du  lapin  les  plus  grandes  analogies.  Entre  le  cinquième 
et  le  dixième  jour  à  dater  du  commencement  de  l’infection 
par  une  nourriture  contaminée,  on  trouve  blotti  dans  un 
coin  de  la  cage  un  animal  qui,  la  veille  encore,  paraissait 

(1)  Remlinger.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  nov.  1897. 


gai  et  bien  portant.  Il  a  les  poils  retroussés,  les  yeux 
fermés;  il  ne  se  jette  pas  sur  la  nourriture  comme  ses 
camarades  aux  ébats  desquels  il  demeure  indifférent.  On 
peut  le  prendre  à  la  main  sans  qu  il  oppose  de  résistance. 
Bientôt  l’amaigrissement  survient,  la  diarrhée  se  déclare; 
les  yeux  injectés  laissent  s’écouler  une  sanie  purulente 
et  l’animal  succombe  après  huit  ou  dix  jours  de  maladie. 

La  fièvre  typhoïde  du  singe  (Chantemesse)  pourrait  prêter 
à  des  considérations  analogues. 

2°  Septicémie  typhique  (virus  jeune).  —  La  symptomato¬ 
logie  des  accidents  qui  succèdent  aux  inoculations  intra¬ 
péritonéale,  intra-veineuse,  sous-cutanée,  etc.,  diffère 
beaucoup  de  la  symptomatologie  précédente  —  c’est  dans 
ces  conditions  que,  suivant  l’expression  de  Thoinot  et  de 
Masselin,  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  ne  doit  être  con¬ 
sidérée  que  comme  la  «  simple  réaction  du  bacille  d’Éberth 
sur  les  diverses  espèces  animales  » ,  Les  symptômes  diffèrent 
peu  suivant  le  mode  d’inoculation  employé.  Nous  aurons 
spécialement  en  vue  toutefois  l’infection  péritonéale  qui 
donne  de  beaucoup  les  résultats  les  plus  sûrs  et  les  plus 
constants.  Bien  que  le  cobaye  soit  l’animal  de  choix,  l'injec¬ 
tion  dans  le  péritoine  de  2  à  3  centimètres  cubes  d’une  cul¬ 
ture  fraîche  en  bouillon,  ne  donne  parfois  lieu  à  d’autres 
symptômes  qu’à  une  légère  élévation  de  température  et  à 
un  peu  de  stupeur,  après  quoi  l’animal  se  remet  rapide¬ 
ment.  Lorsque  l’inoculation  doit  être  suivie  de  mort,  une 
élévation  thermique  pouvant  aller  jusqu’à  39  ou  40  degrés 
se  manifeste  immédiatement  après  l’inoculation  du  virus, 
mais  dure  peu,  une  heure  ou  deux  heures  au  maximum. 
Après  cette  réaction  transitoire,  commence  de  suite  un 
abaissement  progressif  de  la  température  qui  se  pro¬ 
nonce  de  plus  en  plus  jusqu’à  la  mort.  Au  moment  où  la 
température  commence  à  baisser,  on  observe  d’ordinaire 
un  changement  complet  dans  l’attitude  de  l’animal,  qui  se 
lient  blotti  dans  un  coin  de  sa  cage,  ne  se  déplace  que  s’il  y 
est  contraint  et  refuse  de  manger.  Si  on  le  prend  à  la  main, 
il  laisse  échapper  un  cri  et  on  s’aperçoit  que  ce  cri  se  renou¬ 
velle  chaque  fois  qu’on  vient  à  palper  l’abdomen  qui  est 
tendu,  météorisé  et  dont  les  flancs  sont  largement  étalés. 
Cette  météorisation,  cette  sensibilité  douloureuse  de  l’ab¬ 
domen  s’observe  quel  que  soit  le  mode  d’inoculation  du 
virus  et  elle  paraît  bien  caractéristique  de  la  septicémie  à 
bacille  d’Éberlh.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante- 
huit  heures,  l’animal  s’étend  dans  sa  cage,  cherchant  à 
immobiliser  son  ventre  le  plus  complètement  possible.  La 
température  descend  à  34  degrés  et  même  au-dessous  et  la 
mort  survient  dans  l’algidité  et  la  stupeur. 

3°  Septicémie  typhique  (virus  exalté).  —  Si,  au  lieu  d’un 
virus  jeune,  on  emploie  un  virus  exalté,  les  symptômes 
observés  ne  diffèrent  guère  des  précédents  que  par  leur 
intensité  et  la  rapidité  de  leur  évolution.  C’est  également 
chez  le  colaye  qu’il  faut  les  étudier.  Ils  sont  beaucoup  moins 
frappants  chez  le  lapin  ou  la  souris.  L’injection  dans  le  péri¬ 
toine  d’une  ou  de  deux  gouttes  de  virus  actif  détermine  une 
poussée  hyperthermique  immédiate  et  violente.  L’animal 
refuse  toute  nourriture  ;  il  se  met  en  boule  dans  un  coin  de 
sa  cage  et  accuse,  lorsqu’on  vient  à  le  toucher,  une  grande 
sensibdité  de  l’abdomen  qui  est  météorisé  et  dont  les  parois 
sont  largement  étalées.  Au  bout  d’une  à  deux  heures,  la 
température  baisse  et  l'hyperthermie  fait  suite  rapidement 
à  l’hypothermie  du  début.  Elle  va  progressant  jusqu  à  la 
mort  qui  survient  dans  le  coma  une  douzaine  d’heures  après 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l’inoculation.  L’injection  sous-cutanée  doit  être  faite  à.  des 
doses  de  3  à  4  centimètres  cubes  pour  amener  une  mort 
aussi  rapide  que  celle  provoquée  par  l’injection  péritonéa.le. 
Encore  ses  effets  sont-ils  très  inconstants.  Parfois  l’infection 
générale  ne  se  produit  même  pas  avec  de  fortes  doses  de 
virus  et  on  voit  se  développer,  au  point  d’inoculation,  une 
large'infiltration  purulente.  Tantôt  cette  infiltration  s  étend 

au  loin,  produit  de  vastes  décollements  et  l’animal  succonibe 

à  la  cachexie.  Tantôt  le  pus  se  collecte  sous  forme  d'un 
abcès  limité  ;  une  escharre  se  fait  et  la  guérison  se  produit. 
Sanarelli  (1)  a  fait  cette  curieuse  constatation  que  si,  au 
moment  où  l’animal  va  guérir  de  sa  lésion  locale,  on  lui 
injecte  dans  le  péritoine  de  la  toxine  de  coli-bacille  ou  de 
protens  vulgaris,  le  bacille  d’Eberth  se  généralise  rapide¬ 
ment  et  l’animal  succombe. 


Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique  delà 
véritable  fièvre  typhoïde  expérimentale  et  celle  de  la  septi¬ 
cémie  typhique  doivent  également  se  décrire  séparément. 

1°  Fièvre  typhoïde  expérimentale  proprement  dite. 
a.  Lésions  macroscopiques.  —  Chez  le  lapin  qui  a  succombé  à 
la  fièvre  typhoïde  expérimentale,  la  séreuse  péritonéale  est 
le  plus  souvent  intacte.  La  rate  est  très  hypertrophiée  ;  son 
poids  peut  atteindre  le  triple  du  poids  normal.  De  couleur 
foncée,  presque  lie  de  vin,  elle  est  peu  consistante  et 
renferme  une  grande  quantité  de  sang  qui  s’échappe  à  la 
coupe.  Le  foie  et  les  reins  sont  sains.  L’estomac  est  conges¬ 
tionné.  L’intestin  grêle  renferme  des  matières  liquides,  jau¬ 
nâtres;  la  muqueuse  est  d’autant  plus  injectée  qu  on  se 
rapproche  davantage  du  cæcum  ;  les  plaques  de  Peyer  sont 
hypertrophiées  et  on  note  parfois  l’existence  de  quelques 
ulcérations.  Les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés 
de  volume  ;  ils  peuvent  atteindre  les  dimensions  d’un  gros 
pois  ;  leur  surface  de  section  est  rosée.  Les  lésions  du  gros 
intestin  sont  moins  marquées.  Son  contenu  néanmoins  est 
presque  toujours  diarrhéique  ;  la  muqueuse  est  injectée  et 
il  n’est  pas  rare  d’observer  des  hémorragies  en  nappe  dans 
la  sous-muqueuse.  Le  myocarde  est  sain  ;  mais  on  observe 
parfois  de  la  péricardite  purulente.  Les  poumons  ne  pré¬ 
sentent  la  plupart  du  temps  qu’une  congestion  banale  des 
deux  bases;  la  bronchite,  la  broncho-pneumonie,  la  pleu¬ 
résie  purulente  ont  été  décrites  par  Chantemesse  et  Ramond. 

Chez  le  singe,  il  existe  de  même  des  lésions  de  conges¬ 
tion,  d’hémorragie,  d’exulcération  de  la  tunique  muqueuse 
de  l'intestin  grêle  au  niveau  de  sa  dernière  portion  et  sur¬ 
tout  du  cæcum.  Les  ganglions  mésentériques  sont  hyper¬ 
trophiés.  La  rate  est  d’un  rouge  foncé,  dense,  augmentée  de 
volume.  Le  foie  est  volumineux  et  congestionné.  Les  pou¬ 
mons  présentent  des  zones  de  congestion  et  d’atélecUsie. 

b.  Lésions  microscopiques.  —  Les  altérations  microscopiques 
sont  tout  aussi  caractéristiques.  Elles  ont  été  révélées  par 
les  travaux  de  Chantemesse  et  Ramond.  L’examen  d’un 
fragment  de  rate  de  lapin  montre  une  hypertrophie  mani¬ 
feste  des  corpuscules  de  Malpighi  dont  les  cellules  sontaug- 
mentées  de  nombre  et  de  volume.  La  trame  de  la  pulpe  est 
moins  distincte  qu’à  l’ordinaire  ;  elle  est  gorgée  de  globules 
sanguins  et  de  cellules,  mononucléaires  pour  la  plupart. 
Les  artérioles  spléniques  paraissent  saines  ;  les  veines  sont 
rarement  thrombosées.  Les  bacilles  d’Eberth  se  rencontrent 
exclusivement  dans  la  substance  sinusienne,  ils  sont  extra¬ 


cellulaires,  peu  abondants,  et  forment  des  amas  de  dix  à 
quinze  éléments  en  moyenne. 

L’examen  histologique  de  la  rate  du  singe  est  plus  carac¬ 
téristique  encore.  Sur  les  coupes,  on  voit  très  nettement  les 
foyers  de  bacilles  d’Eberth  où  les  microbes  sont  entassés  en 
amas  les  uns  à  côté  des  autres,  tandis  que  le  reste  du  paren¬ 
chyme  n’en  renferme  presque  pas  ;  «  les  foyers  microbiens 
sont  tellement  semblables  à  ceux  que  présentent  les  rates 
typhiques  humaines  qu’à  un  examen  limité,  à  la  vue  de  ces 
foyers,  une  confusion  entre  les  lésions  de  rate  typhique  de 
l’homme  et  du  singe  serait  possible  »  (Chantemesse). 

Chez  le  lapin,  comme  chez  le  singe,  le  foie  estpeu  touché. 
Les  lésions  de  l’intestin  grêle  sont,  par  contre,  des  plus 
intéressantes.  En  certains  points,  l’épithélium  a  disparu 
laissant  à  nu  la  sous-muqueuse.  Les  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  sont  dissociés  par  une  abondante  infiltration  em¬ 
bryonnaire  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés,  la  couche  sous- 
séreuse  est  épaissie  ;  l’endothélium  péritonéal  reste  intact. 
On  trouve  des  bacilles  dans  l’interstice  des  culs-de-sac 
glandulaires,  dans  la  sous-muqueuse  et  dans  la  tunique 
sous-séreuse,  tantôt  en  amas,  tantôt  en  travées  linéaires, 
comme  s’ils  occupaient  un  canalicule  lymphatique.  Le  plus 

souvent,  ils  conservent  leur  forme;  en  certains  points  cepen¬ 
dant,  ils  sont  réduits  à  l’état  de  granulations.  Cette  abon¬ 
dance  de  microbes  dans  la  paroi  de  l’intestin  explique  bien 

le  processus  de  l’ulcération. 

L’examen  microscopique  des  ganglions  mésentériques 
révèle  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  rate. 

Dans  les  foyers  broncho-pulmonaires,  les  bacilles  d  Eberth 
se  rencontrent  fréquemment  dans  l’intérieur  de  1  alvéole  ou 
dans  les  espaces  interlobulaires.  Les  uns  sont  libres,  englo¬ 
bés  par  les  leucocytes.  Dans  ce  cas,  ils  pullulent  souvent  à 
un  tel  point  dans  le  protoplasma,  que  la  cellule  finit  par 

^*^Des  ensemencements  pratiqués  en  bouillon  avec  de  la 
pulpe  splénique  ou  hépatique  et  avec  les  ganglions  mésen¬ 
tériques  fournissent  des  cultures  pures  de  bacille  d  Eberth. 
La  culture  toutefois  ne  revêt  pas  toujours  d’emllee  son 
aspect  classique.  Elle  montre  peu  de  vitalité;  sur  gelose,  la 
strie  d’ensemencement  est  mince  et  le  bouillon  ne  présente 
qu’un  léger  trouble  pulvérulent.  D’autres  fois,  on  consta  e 
la  présence  de  grumeaux  analogues  aux  grumeaux  des  cul¬ 
tures  de  streptocoques, mais  un  ou  deux  passages  en  bouillon 
vierge  redonnent  au  bacille  tous  ses  caractères.  Le  bacille 
d’Éberth  peut  également  être  isolé  de  l’épaisseur  de  la  paroi 
intestinale  où  il  est  associé  d’ordinaire  au  proteus  vulgaris 
et  au  coli-bacille.  Les  ensemencements  du  sang  du  coeur 
demeurent  stériles,  mais  le  sérum  jouit  de  propriétés  agglu¬ 
tinantes  énergiques. 


(1)  Sanarelli.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  ] 


2°  Septicémie  a  bacilles  d’Éberth.  —  L’anatomie  patho¬ 
logique  de  la  septicémie  expérimentale  à  bacilles  d’Éberth 
présente  avec  la  précédente  quelques  différences.  Les 
lésions  sont  les  mêmes  par  contre,  quelle  qu’ait  été  la  voie 
d’inoculation  du  virus.  La  lésion  abdominale  est  un  fait  ca¬ 
ractéristique,  absolument  constant.  Toujours,  en  effet,  on 
trouve  une  péritonite  séro-fibrineuse  ou  fibrino-purulente 
plus  ou  moins  manifeste.  Quand  on  ouvre  la  cavité  abdo¬ 
minale,  les  anses  intestinales  apparaissent  congestionnées, 
souvent  unies  entre  elles  par  des  adhérences  très  tenues. 
11  est  fréquent  de  voir  la  congestion  prédominer  sur  les  der¬ 
nières  anses  d’intestin  grêle  au  voisinage  du  cæcum.  Dans 
1  la  cavité  abdominale,  il  y  a  toujours  une  certaine  quantité 
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de  liquide,  dans  lequel  flottent  des  flocons  flbrino-puru- 
lents  qui  souvent  adhèrent  à  la  surface  des  viscères.  La 
quantité  de  cet  exsudât  est  assez  variable,  il  est  en  général 
d’autant  moins  abondant  que  l’animal  a  été  inoculé  avec  une 
culture  plus  virulente. 

L’ouverture  de  l’intestin  grêle  montre  des  matières  diar¬ 
rhéiques;  les  parois  intestinales  sont  vivement  congestion¬ 
nées;  sauvent,  elles  sont  couvertes  d’une  légère  couche 
muco-purulente  ;  les  plaques  de  Peyer  sont  hypertrophiées 
■et  dans  quelques  cas  on  découvre  au  sommet  de  quelques- 
unes  d’entre  elles  un  commencement  d’ulcération. 

La  rate  présente  d’ordinaire  une  augmentation  de  volume 
et  une  coloration  noirâtre  assez  caractéristique.  D’autres 
fois  elle  est  simplement  un  peu  hypertrophiée  et  elle  con¬ 
serve  sa  couleur  naturelle. 

Le  foie  et  les  reins  ne  présentent  généralement  aucune 
particularité.  Il  faut  noter  enfin  la  fréquence  des  pleurésies 
hémorragiques  ou  purulentes. 

Aux  autopsies  des  animaux  qui  ont  succombé  à  une  sep¬ 
ticémie  à  bacilles  d’Éberth,  le  microbe  pathogène,  au  lieu 
d’être  cantonné  à  l’intérieur  des  organes  comme  dans  les 
cas  de  fièvre  typhoïde  expérimentale  vraie,  se  montre  avec 
prédilection  à  la  surface  des  séreuses.  Le  microbe  est  très 
abondant  dans  les  exsudais  pleural,  péritonéal  et  même 
péricardique.  Sa  présence  est  constante  dans  le  foie  et  sur¬ 
tout  dans  la  rate.  M’inverse  de  ce  que  noùs.àvons  vu  dans 
le  paragraphe  précédent,  sa  présence  dans  le.'  sang  est  fré¬ 
quente. 

VII 

Comparaison  entre  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme  et  celle 
de  l’animal  (1).  —  Les  analogies  que  nous  avons  saisies 
au  cours  de  cette  étude  entre  la  fièvre  typhoïde  de  l’animal 
et  celle  de  l’homme  sont  nombreuses;  il  ne  sera  pas  inutile 
de  les  rappeler  en  terminant  et  de  les  opposer  aux  diffé¬ 
rences  qu’il  est  également  facile  de  relever  entre  ces  deux 
affections. 

L  animal  peut  comme  l’homme  être  contaminé  ai  ingestis. 
A  ce  que  ce  mode  d’infection  vienne  en  première  ligne  chez 
celui-ci  et  occupe  au  contraire  la  dernière  place  chez 
celui-là,  il  n’y  a  pas  outre  mesure  matière  à  étonnement. 
Bien  des  différences  anatomiques  et  physiologiques  sépa¬ 
rent  en  effet  le  tube  digestif  de  l’homme  de  celui  de  l’animal. 
Puis  l’expérimentation  sur  l’homme  étant  impossible,  nous 
ignorons  la  façon  dont  nous  réagirions  à  une  inoculation 
sous-cutanée, intra-veineuse,  intra-péritonéale.  Nous  n’avons 
d  autre  fenêtre  ouverte  sur  la  façon  dont  nous  pourrions 
contracter  la  fièvre  typhoïde  que  celle  de  notre  tube  diges¬ 
tif  et  peut-être  faisons-nous  jouer  à  l’ingestion  un  rôle  pré¬ 
pondérant  que  l’avenir  ne  ratifiera  pas.  Nous  signalons  à 
nouveau  la  lacune  que  présente  l’étude  de  la  fièvre  typhoïde 
expérimentale  au  point  de  vue  de  la  contagion  par  inhala¬ 
tion. 

Le  jeune  âge  paraît  favoriser  l’éclosion  de*la  fièvre 
typhoïde  chez  l’animal  comme  chez  l’homme.  Les  prédispo¬ 
sitions  individuelles,  et  probablement  la  quantité  de  bacilles 

(1)  Nous  écartons  intentionnellement  du  cadre  de  cette  revue  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  (immu¬ 
nisation  des  animaux  contre  le  bacille  d’Éberth)  et  à  sa  thérapeutique 
(sérothérapie)  abordées  dans  les  mémoires  de  Chantemesse  et  Widal 
[Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1892)  et  de  SanarelU  [Ann.  de  VInst.  Pasteur, 
1892  et  1894),  ces  deux  questions  sont  depuis  restées  à  peu  prés  sta¬ 
tionnaires  et  elles  sont  parfaitement  exposées  dans  les  nombreux  manuels 
de  bactériologie  parus  depuis  cette  époque. 


ingérés,  la  répétition  des  contaminations  ont  dans  les  deux 
cas  la  même  importance.  Signalons  enfin  cette  théorie 
d’après  laquelle  l’impossibilité  pour  l’animal  de  contracter 
spontanément  la  fièvre  typhoïde  serait,poussée  à  l’extrême, 
l’immunité  qu’acquiert  peu  à  peu  contre  cette  affection, 
l’homme  qui  vit  dans  les  milieux  contaminés,  les  grandes 
villes,  Paris  en  particulier. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  nous  relevons  chez 
l’animal  le  changement  de  caractère,  l’hébétüde,  la  soin-' 
nolence,  l’état  stupide  (xuipoç)  par  lesquels  la  maladie  chez 
l’homme  débute  si  souvent.  Puis  la  fièvre,  la  perte  d’appé¬ 
tit,  l’amaigrissement,  la  diarrhée.  Enfin  une  amélioration’ 
très  lente  lorsque  la  mort  ne  survient  pas  à  la  période 
d’état.  Cette  évolution  morbide  n’est-elle  pas,  comme  le  dit 
le  professeur  Chantemesse,  «  calquée  sur  celle  de  la  fièvre 
typhoïde  de  l’homme?  »  L’existence  chez  le  lapin  de  la 
«  fièvre  typhoïde  ambulatoire  »  et  de  la  «  septicémie  typhi¬ 
que  à  marche  foudroyante  »  décrites  par  cet  auteur  com¬ 
plètent  l’analogie  entre  les  deux  affections.  La  possibilité 
des  rechutes  est  un  nouveau  point  de  ressemblance. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’hypertrophie  de 
la  rate  et  des  ganglions  mésentériques,  la  congestion  de 
l’intestin  grêle,  la  saillie  des  plaques  de  Peyer  et  parfois 
leur  ulcération  sont  des  symptômes  communs.  Les  altéra¬ 
tions  microscopiques  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  «  à 
tel  point  qu’une  confusion  serait  possible  à  un  observateur 
non  prévenu  »  (Chantemesse).  Les  localisations  du  microbe 
aux  autopsies  sont  à  peu  de  chose  près  les  mêmes. 

Ces  nombreux  traits  de  ressemblance  ne  doivent  cepen¬ 
dant  pas  faire  oublier  quelques  différences. 

Les  symptômes  qui  dominent  d’ordinaire  dans  la  fièvre 
typhoïde  de  l’homme,  soit  en  clinique,  soit  en  anatomie 
pathologique,  sont  les  symptômes  intestinaux.  Par  contre, 
la  diarrhée  est  peu  abondante  chez  l’animal  et  les  plaques 
de  Peyer  sont  peu  ulcérées.  Mais  on  connaît  chez  l'homme 
des  cas  analogues  où  les  lésions  intestinales  sont  des  plus 
discrètes  [Thue  (1),  Chantemesse  (2)],  ou  même  font  totale¬ 
ment  défaut  [Banti  (3),  Vincent  (4)].  De  plus,  si  on  admet 
avec  Sanarelli  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  infection  pri¬ 
mitive  non  de  l’intestin  mais  du  système  lymphatique,  ces 
lésions  intestinales,  causées  par  la  simple  élimination  de  la 
toxine  typhique,  perdent  beaucoup  de  leur  signification  et  de 
leur  importance. 

Le  bacille  d’Eberth  pullule  surtout  chez  l’homme  dans  la 
rate  et  les  ganglions  lymphatiques  ;  il  est  rare  à  la  surface 
des  séreuses.  Chez  l’animal,  c’est  surtout  à  la  surface  de  ces 
séreuses  qu’il  se  rencontre  et  il  y  détermine  des  complica¬ 
tions  (péricardites,  pleurésies)  qui,  pour  se  rencontrer  par¬ 
fois  chez  l’homme,  n’en  sont  pas  moins  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  chez  lui  que  chez  l’animal.  C’est  un  peu  le  propre 
de  toutes  les  infections  expérimentales  que  de  donner  lieu 
à  une  pullulation  de  microbes  si  abondante  qu’ils  se  ren¬ 
contrent  même  dans  des  organes  où  on  ne  les  trouve  pas 
lorsque  la  même  affection  survient  spontanément  chez 
l’homme. 

L’albuminurie  chez  l’homme  est  une  complication  fré¬ 
quente  de  la  fièvre  typhoïde  ;  chez  l’animal,  elle  est  excep¬ 
tionnelle.  L’animal  n’a  pas  d’épistaxis  et  la  toxine  typhique 

(1)  Thue.  Jahresbericht  über  die  Fortschritte,etc.,  Archiv  von  Baum- 
garten, 1889,  p.  196. 

(2)  Chantemesse.  Fièvre  typhoïde,  Traité  de  médecine,  t.  I,  p.  IW- 

(3)  Banti.  Riforma  medica,  oct.  1887. 

(4)  Vincent.  Mercredi  méd.,  1891,  p.  46. 
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n’a  pas  sur  son  myocarde  Faction  qu’elle  a  sur  le  myocarde 
de  l’homme,  ce  qui  explique  l’absence  des  complications 
cardiaques.  On  pourrait  peut-être  prolonger  encore  ce  paral¬ 
lèle,  mais  sans  grand  intérêt. 

Ramond,  dans  sa  thèse,  rapproche  très  heureusement  la 
rareté  de  l’albuminurie  et  des  ulcérations  intestinales  chez 
l'animal  de  la  rareté  de  ces  mêmes  symptômes  chez  l’enfant  ; 
chez  l’un  comme  chez  l’autre,  l’absence  d’albumine 
s’explique  par  l’intégrité  du  rein  qui  n’a  pas  un  long  passé 
pathologique  et  qui,  en  outre  de  la  toxine  typhique,  n’a  pas 
à  éliminer  de  multiples  poisons  intestinaux  ;  le  peu  d’impor¬ 
tance  des  lésions  intestinales  s’explique  de  même  par 
l’intégrité  des  artères,  vierges  aussi  d’antécédents  patholo¬ 
giques  et  par  conséquent  peu  aptes  à  laisser  se  former  de 
ces  thrombus  qu’on  retrouvo  gou-veiu  a  l’orJgine  des  ulcé¬ 
rations. 

On  peut  donc  dire  en  matière  de  conclusion  qu  il  existe 
chez  l’animal  une  véritable  fièvre  typhoïde  expérimentale, 
qu’elle  est  très  voisine  de  la  fièvre  typhoïde  de  l’homme  et 
qu’elle  présente  en  particulier  de  grandes  analogies  avec  la 
fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  JANVIER  1900) 

On  parlera  longtemps  encore  de  l’appendicite.  La  ques¬ 
tion  est  loin  d’être  épuisée  et  elle  se  présente  souvent  sous 
de  nouveaux  aspects.  Dans  la  dernière  séance,  à  la  suite 
d’une  présentation  de  M.  Loyson,une  courte  discussions  est 
élevée, danslaquelle  M.  Ricard,  entre  autres,  a  appelé  1  atten¬ 
tion  sur  des  adénites  suppurées,  d’origine  appendiculaire. 

C’estsur  ce  même  sujet  que  M.  Gérard-Marchant  prend  aujour¬ 
d’hui  la  parole;  il  appelle  plus  particulièrement  l’attention 
sur  certaines  variétés  d’adénites précæcales  ou  rétrocæcales, 
indépendantes  de  l’appendice,  et  probablement  d  origine 
bacillaire.  Nous  disons  «  probablement  d’origine  bacillaire  », 
parce  que  M.  Marchant,  d’après  les  faits  qu’il  a  cités,  n  a  pu, 
malheureusement,  nous  donner  les  preuves  histologiques 
et  bactérologiques  de  cette  origine  bacillaire.  Cette  lacune 
est  d’autant  plus  regrettable  que  les  observations  citées 
parM.  Marchant  sont  fort  intéressantes.  Cliniquement,  les 
ganglions  qu’il  a  rencontrés  représentent  bien  1  aspect  des 
ganglions  caséeux,  tuberculeux.  Retenons  aussi  ce  fait  de 
la  communication  de  M.  Marchant  que,  dans  ces  observa¬ 
tions,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  c’est  le  diagnostic 
d’appendicite  qui  a  été  fait,  c’est  le  traitement  chirurgical 
de  l’appendicite  qui  a  été  appliqué  et  le  ventre  ouvert  on  a 
trouvé  l’appendice  sain  et  tout  autre  chose  qu  une  appen¬ 
dicite.  Ces  erreurs  de  diagnostic  sont  plus  fréquentes  qu’on 
le  croit  et  empressons-nous  d’ajouter  que, si  elles  sont  com¬ 
mises  par  les  chirurgiens  les  plus  compétents,  il  est  bien 
à  craindre  qu’elles  soient  plus  fréquentes  encore  de  la 
part  de  praticiens  moins  expérimentés.  Il  n’est  que  juste 
d’ajouter,  d’autre  part,  que  dans  les  observations  de  M.  Mar¬ 
chant  l’intervention  chirurgicale  était  très  nettement  indi¬ 
quée  et  justifiée.  Quant  à  l’appendice  sain,  M.  Marchant  a 
bien  fait  de  l’enlever,  sinon  à  froid,  du  moins  préventive¬ 
ment. 

A  propos  des  faits  intéressants  cités  par  M.  Gérard-Mar¬ 
chant,  M.  Jalaguier  a  fait  cette  observation  très  juste  que 
bien  des  lymphangites  et  des  adénites  développées  au  ni¬ 
veau  de  l’angle  iléo-cæcal  donnent  lieu  à  tous  les  sym¬ 
ptômes  les  plus  caractéristiques  de  l’appendicite,  y  compris 


surtout  le  point  de  Mac  Burney.  Dans  plusieurs  de  ces  faits, 
M.  Jalaguier  a  fait  fairel’examen  bactériologique  de  ces  adé¬ 
nites  et  cet  examen  n’a  pas  révélé  l’existence  de  la  tubercu¬ 
lose. 

C’est  encore  sur  ces  para-appendicites  et  ces  péri-appen- 
dicites  que  M.  Quénu  lit  une  note  très  documentée  d’où  il 
ressort  que  les  symptômes  'de  ces  lésions  sont  exactement 
ceux  de  l’appendicite,  et  l’on  revient  ainsi  peu  à  peu  à  cette 
vieille  pérityphlitequi  a  été  si  abandonnée  dans  ces  derniers- 
temps.  M.  Quénu  en  a  même  prononcé  le  nom. 

Depuis  quelque  temps,  les  radiographes  sont  assez  mal¬ 
menés  à  la  Société  de  chirurgie.  C’est  surtout  M.  Lucas- 
Championnière  qui  a  entrenris  -  *  - 

mais  juste. 

A  chaque  séance  sont  présentées  des  épreuves  radio¬ 
graphiques  dé  fractures  au  sujet  desquelles  s’élèvent  des 
discussions  assez  animées;  les  uns  voyant  très  bien  ce  que 
les  autres  ne  voient  pas  du  tout.  En  résumé,  d’une  courte 
discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Maunoury, 
Tuffier,  Berger,  il  semble  qu’il  y  a  de  nombreux  cas  dans 
lesquels  la  radiographie  ne  donne  rien  ou  donne  lieu  à 
des  erreurs  regrettables,  en  matière  de  cals  et  de  frac¬ 
tures. 

A  propos  d’un  rapport  de  M.  Chauvel  sur  un  cas  de  phleg¬ 
mon  diffus  traité  avec  succès  par  M.  Dupuijadous  à  l’aide 
d’injections  sous-cutanées  d’eau  oxygénée,  M.  Terrier,  s  ap¬ 
puyant  sur  l’opinion  de  Roux,  croit  pouvoir  risquer  une 
explication  de  l’action  de  l’eau  oxygénée,  selon  qu  on  a 
affaire  à  des  microbes  aérobies  ou  à  des  microbes  anaéro¬ 
bies.  M.  Lucas-Championnière  ne  va  pas  si  loin  et  se  borne 
à  constater  que  l’eau  oxygénée  lui  paraît  être  le  plus 
puissant  de  tous  les  antiseptiques.  M.  Albarran,  à  1  a^m  e 
l’opinion  soutenue  par  M.  Terrier,  invoque  les  bons  effets  de 
l’eau  oxygénée  dans  les  gangrènes  urinaires,  ce  qui  semb  e 
prouver  son  action  certaine  sur  les  anaérobies.  Dans  le 
même  ordre  d’idées,  M.  Tuffier  s’est  très  bien  trouve  de 
l’emploi  de  l’oxygène  pur  pour  désinfecter  des  foyers  de 
gangrènes  pulmonaires  à  la  suite  de  pneumotomies. 

Parmi  les  présentations,  citons  une  jeune  fille  atteinte 
d’un  énorme  lymphangiome  caverneux  et  kystique  de 
toute  la  région  lombaire,  contournant  le  bassin  et  arrivant 
jusqu’aux  aines. 

L’extirpation  du  cancer  du  rectum  paraît  donner  quelques 

cas  de  longue  survie.  ,  ,  Ar,A 

M.  Quénu  a  montré  un  malade,  très  bien  Partant,  opéré 
par  lui,  il  y  a  cinq  ans,  d’un  cancer  du  rectum.  MM.  Pothe- 
L,  Le  Dentu,  Bazy,  Reclus  et  Pozzi  citent  des  cas  analo¬ 
gues. 

Mercredi  prochain,  séance  annuelle. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  de  la  furonculose. 

M.  de  Crésantignes  attribue  aux  auto-inoculations  un  rôle 
prépondérant  dans  la  longue  durée  de  la  furonculose  aban¬ 
donnée  à  elle-même  ou  mal  soignée.  Il  fait  connaître  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  plusieurs  unnees  en 
vernissant  la  peau  saine  autour  sta 

assez  large  étendue,  la  préservant  ainsi  du  contact  des  sta¬ 
phylocoques.  Le  vernissage  se  fait  avec  du  collodion  élas¬ 
tique,  du  stérésol,  de  latraumaticine. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Swedenborg  (1),  par  le  docteur  Gilbert  Ballet, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

'  Depuis  une  dizaine  d’années  la  psychologie  expérimentale 
a  fait  en  France  les  plus  remarquables  progrès.  Au  xvii®  siè¬ 
cle,  Descartes,  par  ses  études  continues  d’anatomie  et  de 
physiologie,  avaitindiqué  déjà  les  heureux  résultats  auxquels 
peut  conduire  l’union  du  philosophe  et  du  savant.  Les  pro¬ 
blèmes  si  complexes,  si  délicats  de  la  conscience  humaine, 
les  troubles  mentaux,  d’une  nature  si  ondoyante,  ont  provo¬ 
qué  bien  d’ingénieuses  recherches  que  nos  lecteurs  peuvent 
à  tpnt  moment  constater. 

Les  travaux  de  uiiarcox  om  oua.  nc  nnntinua- 

teurs  dans  le  corps  médical  et  les  études  faites  journelle¬ 
ment  dans  les  cliniques  des  maladies  nerveuses  ont  conduit 
à  d’intéressantes  solutions  des  tronbles  psychiques  de  tout 
degré.  Que  de  chemin  parcouru  depuis  l’année  1870  où  pa¬ 
rut  le  célèbre  livre  De  V Intelligence  que  Taine  pourrait  au¬ 
jourd’hui  grossir  de  tant  d’observations  nouvelles!  M.  le 
docteur  Gilbert  Ballet  ajoute- un  nouveau  livre  des  plus  cu¬ 
rieux  à  ses  précédentes  investigations  dans  le  domaine  in¬ 
fini  de  la  sensibilité  et  des  multiples  altérations  du  moi.  Il 
se  sert  d’une  manière  plus  ingénieuse  des  données  les  plus 
récentes  de  la  science  psychique  pour  expliquer  le  cas  d'un 
grand  visionnaire  suédois  du  xviii®  siècle,  Swedenborg 
(1688-1772),  qui  fonda  un  culte  nouveau  ;  celui  de  Idi,  Nouvelle 
Jérusalem.  Ses  doctrines  ont  rencontré  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’adeptes  en  Suède,  en  Angleterre  et  surtout  dans  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  cette  terre  où  le  protestantisme  donna  nais¬ 
sance  à  tant  de  sectes  diverses.  A  Paris  même,  il  existe  rue 
Thouinun  modeste  temple  pour  la  petite  phalange  des  ini¬ 
tiés  français  swedenborgiens. 

Dans  les  trois  premiers  chapitres  de  son  livre  M.  le  doc¬ 
teur  Ballet  donne  une  biographie  complète  et  très  documen¬ 
tée  du  «  Prince  des  Voyants», ainsi  que  le  répertoire  de  ses 
œuvres  multiples  —  car  Swedenborg  ne  cessa  toute  sa  vie 
de  composer  —  la  plupart  écrites  en  latin.  Les  deux  pre- 
niers  chapitres  sont  consacrés  à  l’étude  rationnelle  et  scien¬ 
tifique  du  cas  de  ce  célèbre  illuminé.  Dans  ses  visions  on 
relève  des  exemples  nombreux  de  télépathie  qui  peuvent 
s’gjouter  aux  arguments  déjà  fournis  à  notre  époque  en  fa¬ 
veur  de  cette  thèse  si  controversée.  M.  Ballet  rapproche  les 
hallucinations  mystiques  de  Swedenborg  et  celles  de  saint 
Paul  sur  le  chemin  de  Damas,  de  sainte  Thérèse,  de  Jeanne 
d’Arc  et  de  plusieurs  autres  inspirés.  Il  pouvait  y  ajouter  les 
visions  de  Mahomet  qui  ont  eudes  conséquences  religieuses 
si  importantes,  et  les  extases  des  prophètes  du  peuple  d'Is¬ 
raël  à  propos  desquelles  nous  rappellerons  la  communica¬ 
tion  fort  curieuse  de  M.  Dieulafoy,  membre  de  l’Académie 
des  inscriptions  et  belles-lettres,  lue  dans  la  séance  publique 
annuelle  des  cinq  académies,  en  octobre  1896.  «  A  des  de¬ 
grés  divers,  écrit  M.  Dieulafoy,  l’illuminé  ou  prophète  de  la 
Bible  était  un  véritable  névropathe  chez  qui  la  névrose  re¬ 
vêtait  les  caractères  de  ces  épidémies  de  grande  hystérie 
dont  l’histoire  otl're  à  plusieurs  reprises  des  exemples  si 
frappants.  »  Le  xviiP  siècle  fut  une  de  ces  époques  d’illumi¬ 
nisme,  et  M.  Ballet  a  tracé  un  intéressant  chapitre  de  cette 
histoire  des  visionnaires.  La  philosophie  et  la  science  doi¬ 
vent  lui  être  également  reconnaissantes  d’un  livre  qui  peut 
provoquer,  à  côté  de  l’érudition  médicale,  les  suggestives 
réflexions  d’un  historien  à  l’égard  de  quelques-unes  des 
grandes  personnalités  des  annales  humaines. 

L.  BËNAERTS. 


(1)  In-8o,  xii-228  p.,  avec  portrait.  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris,  Masson 
et  G"!. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
une  place  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  sera  ouvert  le  lundi 
28  mai  1900,  à  midi,  à  l’administration  centrale,  avenue  Victo¬ 
ria,  3.  Gette  séance  sera  consacre'e  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration  de  l’As¬ 
sistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du  lundi  23  avril  au 
samedi  5  mai  suivant  inclusivement. 

Assistance  publique.  —  Le  Conseil  de  surveillance  de 
l’Assistance  pnblique  vient  d’élire  pour  président  M.  Félix  Voi¬ 
sin,  président  sortant. 

Marine.  —  Par  arrêté  ministériel  du  17  janvier  1900,  ont  été 
nounuec  x  l’orriDioi  de  »>j>decin- stagiaire  des  colonies  les  méde¬ 
cins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine  dont  les  noms 
suivent  : 

MM.  Gravot,  Panthiou-Lavielle,  Lenoir,  Le  Maout,  Rogé,  Cla- 
vet,  Imbert,  Marque. 

Par  décret  ministériel  du  20  janvier  1900  ont  été  nommés  à 
l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  de  la  marine, 
les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé'  de  la  marine,  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine  devant  la  faculté  mixte  de  Bordeaux,  le 
12  février  1900  ;  MM.  Bourget  et  Chanaud. 

M.  Gallet  de  Santerre  a  été  nommé  à  l'emploi  de  médecin 
auxiliaire  de  deuxième  classe  de  la  marine. 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  3°  semaine  de  1900,  1043  décès,  chiffre  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  semaine  dernière  (999),  mais  inférieur  à  la 
moyenne  (1053). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (moyenne  6).  La  variole 
a  causé  1  décès. 

Les  autres  maladies  épidémiques  présentent  des  chiffres  un 
peu  inférieurs  à  la  moyenne  :  la  rougeole,  11  (moyenne  12),  la 
scarlatine,  3  (moyenne  3),  la  coqueluche,  5  (moyenne  6),  la  diph¬ 
térie,  enfin,  4  (moyenne  9). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration 
ont  causé  152  décès,  au  lieu  de  180  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente,  et  au  lieu  de  178,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  La  fai¬ 
blesse  de  ce  chiffre,  due  sans  doute  à  la  douceur  de  la  saison, 
est  d’autant  plus  remarquable  que  la  grippe  continue  à  sévir 
dans  tout  l’ouest  de  la  France,  en  Angleterre  et  en  Italie  (Rome). 

Nécrologie,  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  MM.  les 
docteurs  Duclos  (de  Férel);  Piétri,  ancien  médecin-major  de  la 
garde  impériale. 


MONT  DORE  ("êSlNcr) 

L’eau  du  Mont-Dore  prise  à  domicile,  à  la  dose  de  un  ou  deux 
verres  par  jour,  pure,  chauffée  au  bain-marie  à  46  degrés,  en 
boissons  et  gargarismes,  constitue  un  traitement  des  plus  effi¬ 
caces  contre  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  l’arthri¬ 
tisme. 

Elle  met  à  l’abri  des  rhumes,  de  la  grippe  ouinfluenza  et  com¬ 
bat  la  phtisie. 

Cette  eau  bicarbonatée,  ferrugineuse,  arsenicale,  tonifie,  affer¬ 
mit  les  cordes  vocales.  Son  usage  à  domicile  prépare  ou  com¬ 
plète  heureusement  la  cure  au  Mont-Dore. 

J.  Simon  avait  une  confiance  presque  illimitée  dans  l’emploi 
de  cette  eau  chez  les  enfants  qui  peuvent  la  prendre  avec  du  lait. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  ae  Catillon 


'EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


^**reîèventfl  œur  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

ïïsast  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


IRGOTINE  et  Dragées 


ER60TIME  BONJEAN 


P 

I  I  Médaille  d’Or  de  la  Société  ( 

mm  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 

SOUUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  oentigr.  par  Dragée.  —  Rccouehement 
Hémorragies  de  toute  nature. 


ie  Pharmacie  de  Pi 


ampoules  stüf 


I.ISÉ.ËS 


pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C's99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
üf  fautBs  Pharmacies. 


^EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  1^^ 

WHiMilïllWIiia 

J _  »_  n.-r>/^rYirït .  TtltlS  StZZ*a  i 


i  Le  plus  doux,  .  - 

1^*  le  moins  échauffant  d\ 

Dépôt  dans  toutes  li 


plus  sûr, 


“NÉVRALGIES  -  MÎ0RAÏNES  > 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

QÜÉRIS  PAR  LES  ^ 

FERLES  «  la  TÉRÉBENTHINE  CLERTANf 


APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  • 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Efficacité  certaine. 


„.,>vn  rntrit,  19,  rUO  daCOD,  PAHIS.  ^ 


L  «r.«u  DOOT.U.»  JORET  &  HOWIOLLE 

est  le  régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 


L’APIOL  DOCTEURS 


ASTHME 


I  Dans  le  traitement  de  l’^s,Vnme 
1  et  de  /'Oppression, 

I  dans  teCaAarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 

'a  Bronchite  chronique,  etc. 

LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ  ] 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

/  ADULTES:  . 

/  ENFANTS  de  lo  a  15  ans  •  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  entants  au-dessons  de .. 

Détail  ;  Dans  toutes  Us  Pharmac'-'immxmiiimi  en  GROS  ,K.3e.nuiu,kChâlon-s-Saone^ 


antipurulent 


antipurulent 


.  .  Vf.  .1.,  l’PrHTNACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

FORMULE.  -  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 

INDICATIONS.  -  L’anthrax,  les  furoncles  la  o  sUPPuÈlTIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 

tummirs;  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  eUes  INTERMÉDIAIRE  et 

altérant,  “7“  4!L7purSnT  -'elle  corrige  la  dyscrane  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  üssus. 

mérite  le  nom  d  AjnTIPUKULJUI.’n  ,  .  suivant  les  indications. 

LA  BOUTEILLE 

battue  &  C“.  -  Bépôt  :  ïl.  ROBERTS  &  0°,  6,  me  de  la  Pais,  Pans 


BROMIDI A 

_1, _ ie  fus  frappé  de  la  formule  de_vptre^_ 

1  Bien  qu'oppose  a  rusagei 
posent,  je  ne  pouvais  me  re 
de  Névralgie  mammaire  qu: 

Je  lis  alors  des  expérien 


hypnotique 

ANTINËVRALGIQI^ 


Bienqu’op_pçsé3l>;.Bage^d-p^ 

_  qui  avait  été  réfractaire  à  i 
U»  èïpériences  avec  une  préparation  fade 

'"'ts‘Zerc“\Vnom"rî’h;tfnf^^^^^^^  je  demeure,  bi, 

Barrafranca,  Italie,  iO  juillet  1893. 


.  fus  frappé  de  la  formule  «e  v— -  - 
ua,»e.;  aurait  un  plus  grand 
nlînité  d’autres  ,medii^emsj^e^ésultat^ 

selon  la  formule  •• 


r-éniitat  lui  uiXnrèt 'dépassa  _ 


ingrédients  qui  la  com 
T,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstin 

..JenléXa>*s^°°résultats  furent  incomparable- 
spécial  de  comb’"""'"" 


D'  ORAZIO  SATARIANO. 

.e  vous  ^0 juillet  1893.  .  veudues  SOUS  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 

AVIS  IMPORTANT.  -  Se  ^éRer^des  nom«^—  ,  - 


msosrssr.-  se  ,,,,, 


H6 
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ALimiEIITATIONieslllALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIÏIENT  COniPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  PODDRES  de  VIAHDE  ADRIAN  est  indiqué. 


DRA&EE5  MARIANI 


au  «aLaTE  oe  fei  et  laiBauEtE 
Plos  «tUcacea  que  tou*  Im  farrugiDrax 
aonnua,  ces  Dragées  coosUtuent  la  médl- 
eatloo  Traiment  raUonnelle  de  toutes  las 
maladies  où  le  (er  est  mdiqué  :  CMurtu, 
Anémié,  f%h*rt%Uu,  hymphnlitm*.  L’expé- 
rienoa  a  démontré  qa>llas  ne  constipent 
Jamais  ;  elles  sont  toujours  tolérées  par  las 
estomacs  les  plus  délicau. 

Ml  ln|«n  msilss  Npst- —  Ml.  au.  tsUssia. 
faws  :  AI,  SOIILIVAKD  BaUISMAIWIT  PWIMIACIH. 


ALBUIWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  CoLi.iN  et,  Cio,  -19.  r.  de  Maiiheuee  'et  Phlos. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  imminse  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  eten  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  1 

Nota —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  a  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Rsnrit  fOard). 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 

et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

MYCODERMINE  DÉJARDIN 

Inalt  érable 


recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’E2SCTK.A.lT  de  IVEAIeT  FRAIWCA.1S 
Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ 
s  Fharmacien-Cbimiste  de  l"  thsseM-lMëmèlFournîssêur^lësliôpïtaurdrpâ^^ 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à 
cuillerées  prj  onr.  Bd  Hau3smann,41  ,Paris  et  pht*< 

DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  (le  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Dr.svit.i.bs.  nh'e°.24.  r,  Ktienne-Marcel,  Paris. 

IaFFECTIÜMS  de  FeSTOIHC 


QUASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIIE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  oti  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Nouveau  BANDA8I 
MEYRIGNAC 


Âiiparalt  rapidement."  Ù  se  porte  sans  fêne,  sspprime  le  ressort  di 
des  et  le  soas-cnisse.OrdODné  dans  les  Hôpitaux  pooreasdifOcilef, 
IJH. ,  t  (ipl.d’iGQi.  ,CNix  II  Psiii  U  lériu.  Catalogue  mu  r  démangé, 
■IETRIGNAC.FABWCANT,22»,Rii*Silnt-Honoré, PARIS. 


(“  EXTRAIT  complet  \ 


YIGHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


4-  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  4- 
UipiJV-PCl  rCTIKIC  maladies  de  la  vessie 
Viun  T  UCiLIlO  i  IRO  goutte.  GRAVELLE 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  ^^FWE^^'T^E  LAP 
VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


VI  N  DE  BÜGEAUI) 


EIxa.tx'epôt  G-énéral  :  5,  UFtii©  Boxii-g-l’A-bbé,  I=»aris 


N»  12.  —  MARDI  30  JANVIER  1900. 


73'  ANNÉE. 


MARDI  30  JANVIER  1900.  —  N»  12. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

ians  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I«'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Premier-Raris.  —  Complications  dues  au  double 

TAMPONNEMENT  DES  FOSSES  NASALES  ET  TRAITEMENT  RATIONNEL  DES 
ÉPISTAXIS  REBELLES,  par  M.  Cnrs»..,  tnt..--.-  A--  ’ 

-  Notes  de  cliniOde  thébapeotique.  Sur  le  traitement  de  la  pûtisie 
pulmonaire  (IV).  La  médication  arsenicale,  par  M.  Courtois-Sufpit, 
médecin  des  hôpitaux  jie  Paris.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux.  —  Revue  bibliographique.  —  Actes  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  29  janvier  1900. 

Il  est  des  idées  qui,  à  première  vue,  paraissent  raisonna¬ 
bles  et  pratiques,  mais  qui  s’évanouissent  au  moindre  exa¬ 
men.  Un  de  nos  honorables  confrères  reprend,  dans  XÉoho 
médvM  des  Cèvennes,  cette  idée  du  stage  obligatoire  pour  le 
jeune  docteur  au  sortirde  la  Faculté.  «  Est-il  sage,  à  bien  des 
points  de  vue,  de  laisser  un  jeune  homme  sans  expérience 
professionnelle,  au  milieu  des  difficultés  de  la  pratique, 
comme  on  le  jetterait  à  l’eau  pour  lui  apprendre  à  nager?  » 
La  comparaison  paraît  saisissante  :  mais  ce  n’est  qu’une 
apparence.  Pendant  quatre  ans  au  moins,  s’il  a  toutefois 
voulu  suivre  régulièrement  les  hôpitaux,  notre  jeune 
apprenti  docteur  a  appris  à  nager.  11  a  été  maintenu,  sou¬ 
tenu,  dirigé,  par  ses  camarades  plus  anciens,  ses  jeunes  et 
ses  vieux  maîtres  et,  quand  le  moment  vient,  diplôme  en 
poche,  de  nager  seul,  tout  dépendra  de  la  façon  dont  notre 
apprenti  a  su  profiter  des  conseils  et  des  exemples  qu’il  a 
reçus. 

Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  désigner  des  praticiens  qui 
seraient  autorisés  à  prendre  un  jeune  médecin  stagiaire. 
Beaucoup  sont  dignes  de  cette  confiance;  mais  les  profits 
retirés  par  le  néophyte  ne  compenseront  pas  la  perte  d’une 
année. 

Que  peut-il  apprendre  de  son  aîné?  Rien  autre  que  le 
savoir-faire, l’art  qui  lui  servira  à  accommoder  ses  connais¬ 
sances  scientifiques  au  goût  de  sa  clientèle.  Or,  ce  sont  là 
qualités  particulières  qu’on  ne  saurait  créer.  Réussir  dans  la 
clientèle  est,  à  savoir. égal,  le  résultat  de  mille,  choses  et  de 
mille  riens  que  l’expérience  et  les  dons  personnels  peuvent 
seuls  donner.  C’est  affaire  de  tact,  d’intelligence  et,  nous 
dirons,  d’honnêteté,  de  loyauté  et  de  probité  profession¬ 
nelles.  Rien  ne  sert  d’être  trop  adroit,  trop  compliqué;  la 
franchise  et  la  droiture  unies  à  la  science  sont  encore  les 
meilleurs  atouts  pour  réussir. 

Notre  confrère  a  d’ailleurs  entrevu  le  point  faible  de  sa 
combinaison.  Le  jeune  stagiaire  ne  pourrait-il  être  parfois 
le  loup  avide  introduit  dans  la  clientèle  du  vieux  . confrère? 
Ce  serait  là  matière  à  réglementations  de  toute  espèce.  Aussi 


tout  bien  pesé,  nous  continuerons  à  conseiller  des  études 
sous  en  p^che'et'un  peu  Se’courage.  Âinsîlesté,  aÿ^ànt  bon 
pied  bon  œil,  le  jeune  diplômé  peut,  d’emblée  et  pour  son 
compte,  se  jeter  dans  la  mêlée.  Qu’il  sorte  directement  des 
bancs  de  la  Faculté  ou  du  cabinet  d’un  confrère,  il  trouvera 
toujours  devant  lui  les  difficultés  et  les  inquiétudes  des  res¬ 
ponsabilités  premières. 


COMPLICATIONS 

DUES  AU  DOUBLE  TAMPONNEMENT  DES  FOSSES  NASALES 

ET  TRAITEMENT  RATIONNEL  DES  ÉPISTAXIS  REBELLES 
Par  M.  Guisez,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  double  tamponnement  des  fosses  nasales  a  essentielle¬ 
ment  pour  but  l’oblitération  des  orifices  antérieurs  et  pos¬ 
térieurs  de  ces  cavités  afin  de  déterminer  la  formation  d’un 
caillot  et  arrêter  définitivement  l’hémorragie. 

Que  l’on  se  serve  pour  l’appliquer  de  la  sonde  de  Belloc 
ou  de  la  sonde  en  gomme,  ce  procédé  est  d’une  exécution 
difficile  chez  les  sujets  nerveux  et  en  particulier  chez  les 
enfants. 

Bien  souvent  inefficace,  il  présente  parfois  des  dangers 

Les  deux  faits  suivants,  qu'il  nous  a  été  donné  de  cons¬ 
tater,  en  font  foi.  • 

Observation  I.  —  Le  nommé  G...,  âgé  de  vingt-deux  ans, 
exerçant  la  profession  d’ébéniste,  entre  à  Lariboisière,  salle 
Barth,  le  17  février  1898,  il  ne  présente,  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels,  rien  de  particulier  à  signa- 

Lui-même  a  toujours  été  très  bien  portant  jusqu’à  l’âge 
de  quinze  ans,  où  il  a  eu  la  variole  avec  hémorragies  gingi¬ 
vales,  épistaxis  répétées. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  saigne  du  nez  avec  la 
plus  grande  facilité  huit  à  dix  fois  par  mois  et  il  attribue  lui- 
même  ses  pâles  couleurs  à  ses,  épistaxis. 

Vers  la  fin  de  1896  ces  hémorragies  reviennent  plus  sou¬ 
vent  et  sont  plus  abondantes.  Il  consulte  à  cette  époque  un 
médecin  qui  lui  ordonne  du  fer  et  lui  fait  priser  de  l’ànti- 
p  urine. 

Les  hémorragies  sous  l’influence  de  ce  traitement  cessent 
spontanément  mais  reprennent  de  plus  belle  dans  la  suite. 

En  janvier  1898,  épistaxis  abondante  de  la  narine  droite 

qui  résiste  à  tous  les  moyens  employés. 

Le  malade  se  présente  dans  la  nuit  du  17  au  18  février 
à  la  consultation  de  Lariboisière.  Il  est  très  pâle  et  très 
anémié;  double  tamponnement  pratiqué  séance  tenante, 
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mais  de  nouvelles  épistaxis  surviennent  la  nuit  suivante. 
On  le  remplace  et  on  laisse  les  tampons  trois  ou  quatre  jours 
de  crainte  de  voir  revenir  l’hémorragie. 

Le  24,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’application  du  second 
tamponnement,  le  malade  ressent  une  légère  douleur  au 
niveau  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Peu  de  temps  après 
il  se  produit  du  gonflement  de  ce  côté  et  de  l’œdème  de 
la  paupière  inférieure.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau 
du  point  sous-orbitaire.  T.  39  degrés. 

L’examen  par  transparence  fait  constater  une  zone 
obscure  au-dessous  de  l’orbite  gauche. 

Il  s’agit  bien  d’un  empyème  du  sinus  maxillaire. 

Le  malade  ne  veut  pas  se  laisser  opérer,  sort  de  l’hôpital 
et  il  ne  nous  est  pas  donné  de  le  revoir. 

Obs.  il  —  La  nommée  S...  est  prise,  en  septembre  1899, 
d’épistaxis  très  abondantes.  Un  médecin  appelé  en  toute 
hâte  lui  fait  le  double  tamponnement. 

Deux  jours  après  l’application  de  celui-ci,  elle  se  décide 
à  venir  à  l’hôpital  Dubois,  se  trouvant  privée  de  soins  chez 
ives  aomeurs  aans 

l’oreille  correspondante  à  la  fosse  nasale  tamponnée.  Crai¬ 
gnant  le  retour  de  l’épistaxis, on  laisse  le  double  tamponne¬ 
ment. 

Mais  dans  lanuit,lamalade,quiestune  alcoolique, arrache 
son  tampon  antérieur,  l’hémorragie  recommence. 

Le  tampon  postérieur  est  enlevé  et  on  applique  séance 
tenante  un  tampon  antérieur  avec  une  bande  de  gaze  iodo- 
formée.  L'hémorragie  est  définitivement  conjurée. 

La  malade  se  plaint  encore  de  douleurs  d’oreille  le  lende¬ 
main,  mais  deux  jours  après  toute  douleur  a  disparu. 

Il  semble  bien  que  l’on  ait  assisté  dans  ce  cas  à  un  début 
d’otite  dû  au  double  tamponnement. 

La  pituitaire  est,  comme  on  sait,  pourvue  de  nombreuses 
glandes  qui  ne  demandent  qu’à  s’enflammer  (témoin  la  fré¬ 
quence  des  coryzas),  elle  est  le  plus  souvent  souillée  de 
mucosités,  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses,  elle  est  diffi¬ 
cile  à  nettoyer  exactement  et  à  maintenir  stérile  à  cause  de 
ses  anfractuosités  et  de  ses  replis  multiples. 

Le  caillot  formé  à  la  suite  du  tamponnement  s’infectera 
donc  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  ne  faut  pas  oublier  aus¬ 
si  que  le  double  tamponnement  est  une  intervention  d’ur¬ 
gence  et  que  l’on  n’a  pas  toujours  le  loisir  de  le  pratiquer 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  désirables. 

La  putréfaction  du  caillot  est  manifeste  lorsque,  après  deux 
ou  trois  jours,  on  enlève  le  tamponnement,  par  l’odeur  nau¬ 
séabonde  qui  s’en  dégage.  L’inflammation  de  la  pituitaire 
survient  presque  fatalement.  Il  peut  en  résulter  de  la  rhinite 
chronique  purulente,  persistant  plus  ou  moins  longtemps, 
ainsi  qu’il  nous  a  été  donné  d’en  observer  un  cas. 

Cette  inflammation  peut  se  propager  aux  sinus,  leur  mu¬ 
queuse  n’étant  qu’un  prolongement  de  la  pituitaire. 

En  outre  le  sang  ne  se  coagule  pas  instantanément  dans 
le  nez,  il  continue  à  couler  un  certain  temps,  après  l’applica¬ 
tion  des  tampons.  Il  peut  s’engager  dans  les  orifices  multi¬ 
ples  qui  viennent  s’ouvrir  dans  les  fosses  nasales  ;  il  peut 
remonter  par  la  trompe  d’Eustache  vers  l’oreille  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  on  a  vu 
des  hémorragies  par  l’oreille  coïncider  avec  des  épistaxis. 
Demarquay  et  Duverney  ont  même  constaté  le  reflu.x  du 
sang  vers  les  points  lacrymaux.  A  plus  forte  raison  le  sang 
pénétrera- t-il  facilement  dans  le  sinus  maxillaire  dont  l’ou¬ 
verture  se  fait  directement  dans  la  fosse  nasale  par  un  ori¬ 
fice  plus  ou  moins  large. 


On  conçoit  que  les  inflammations  de  ce  genre  sont  singu¬ 
lièrement  facilitées  par  ce  fait. 

Gellé  cite  trois  casd’empyème  du  sinus  maxillaire  consé¬ 
cutif  au  tamponnement  des  fosses  nasales  [Arch.  de  ïa- 
ryngol.,  1896). 

Et.  Saint-Hilaire  rapporte  également  deux  faits  sem¬ 
blables.  Nous-même,  il  nous  a  été  donné  d’en  observer 
un  cas. 

L’infection  peut  se  propager  non  seulement  aux  sinus 
voisins,  mais  encore  à  l’oreille  moyen  par  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  On  sait  en  effet  avec  quelle  facilité  les  inflammations 
de  la  pituitaire  déterminent  des  otites. 

M.  le  professeür  Tillaux  (Thèse  de  Lechevalier)  a  observé 
trois  faits  d’otite  moyenne  grave,  dont  une  avec  suppuration 
mastoïdienne  et  propagation  méningée  mortelle.  Hartmann 
a  vu  également  trois  fois  l’inflammation  de  l’oreille  moyenne 
consécutive  au  double  tamponnement. 

Les  douleurs  d’oreille  peuvent  dans  certains  cas  survenir 
d’une  façon  tout  à  fait  précoce,  le  deuxième  jour  du  tampon¬ 
nement  par  exemple,  ainsique  aeiie  l’a,  .uLsewé  une.iois 
[Arch.  delaryngol.,  1892). 

Alors  intervient  vraisemblablement  un  autre  facteur  :  la 
compression  mécanique  de  l’orifice  inférieur  de  la  trompe 
d’Eustache  par  le  tampon  postérieur.  Du  fait  de  cette  obstruc¬ 
tion  le  catarrhe  tubaire  est  facilité  et  ensuite  surviendront 
les  phénomènes  d’otite. 

D’autres  accidents  infectieux  ont  été  également  signalés  ; 
phlegmon  du  pharynx,  érysipèle  de  la  face  (Boulay). 

Tels  ne  sont  point  les  seuls  inconvénients  du  double  tam¬ 
ponnement,  c’est  aussi  une  cause  de  gêne  mécanique.  Le 
tampon  postérieur  détermine  par  son  volume  des  phénomè¬ 
nes  d'irradiation  du  côté  du  pneumogastrique.  De  là  pro¬ 
duction  de  nausées  et  de  spasmes  laryngiens  (Diday). 

Le  fil  postérieur  passant  par  la  bouche  est  très  gênant 
pour  le  malade  ;  il  empêche  la  déglutition,  entrave  la  phona¬ 
tion.  Il  peut  entamer  le  bord  postérieur  du  voile  du  palais, 
ainsi  que  l’a  constaté  Frédet  dans  un  cas.  Le  tampon  posté¬ 
rieur  est  souvent  peu  aisé  à  appliquer  chez  les  sujets  ner¬ 
veux,  le  passage  de  la  sonde  dans  la  narine,  les  attouche¬ 
ments  dans  le  pharynx  provoquent  souvent  des  réflexes  se 
traduisant  par  de  la  toux,  des  vomissements  qui  rendent 
quelquefois  l’opération  impossible. 

Gosselin  le  jugeait  déjà  comme  «  une  mauvaise  pratique 
que  l’on  ne  doit  employer  que  dans  des  cas  très  rares,  si 
rares  que  je  ne  me  rappelle  l’avoir  appliquée  qu’une  fois  ». 

Comme  on  le  voit,  le  double  tamponnement  est  un  moyen 
d’hémostase  souvent  dangereux  ;  il  est  en  outre  souvent 
inefficace  dans  les  épistaxis  rebelles. 

Si  l’on  n’apas  le  soin,  ainsi  que  le  recommande  M.  Tillaux, 
de  donner  au  tampon  postérieur  une  forme  appropriée  à 
celle  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  c’est-à-dire 
celle  d’un  cylindre  de  3  centimètres  de  hauteur  sur  1  cen¬ 
timètre  et  demi  de  largeur,  l’oblitération  de  la  fosse 
nasale  ne  sera  plus  exacte  et  l’épistaxis  pourra  très  bien  re¬ 
commencer. 

Les  fils  peuvent  glisser  et  les  tampons  ne  s’appliquant 
plus  exactement  sur  les  orifices,  l'épistaxis  reprendra  de 
plus  belle. 

Le  traitement  des  épistaxis  rebelles  doit  être,  aujourd’hui, 
fait  d’une  façon  plus  rationnelle  et  plus  précise. 

Il  est  démontré  en  effet  que  l’épistaxis,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  est  une  hémorragie  à  siège  bien  localisé.  II  faut 
donc  s’adresser  directement  à  la  lésion. 
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.  La  pathogénie  et  la  physiologie  pathologique  des  épistaxis 
sont  venues  en  éclairer  la  thérapeutique. 

Toujours  il  y  a  une  lésion  locale  et  les  causes  générales 
n’agissent  que  comme  prédisposantes. 

Toute  hémorragie  nasale  suppose  la  rupture,  spontanée 
ou  traumatique,  d’un  vaisseau  dont  la  paroi  est  rendue  plus 
fragile  par  un  état  pathologique  antérieur  (artério-sclérose, 
intoxication),  dont  le  contenu  est  en  hypertension  (affec¬ 
tions  cardiaques,  albuminurie,  phénomènes  supplémentai¬ 
res)  ou  est  altéré  dans  sa  composition  (affections  dyscrasi- 
ques,  septicémie,  intoxication,  maladies  du  foie). 

Le  siège  de  cette  lésion  est  presque  toujours  le  même,  sur 
la  cloison  (1  fols  sur  5),  rarement  sur  les  cornets,  mais  tou¬ 
jours  dans  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales  directe¬ 
ment  accessible  à  l’examen  par  la  narine.  Kiesselbach,  Baum- 
garten,  Voltoni  l’ont  bien  démontré  dans  des  statistiques 
très  rigoureuses. 

M.  Lermoyez  (Société  médicale  des  hôpitaux,  1896)  a  été 
frappé  par  le  siège  d’élection  de  l’épistaxis.  Pour  lui,  la 
lésion  est  toujours  au  niveau  de  la  terminaison  de  la  branche 
interne  de  la  slpéno-palatine.  11  .l.’a  dénommée  «  artère  de 
l’épistaxis  ».  Elle  mérite  aussi  justement  ce  nom  que  Tar¬ 
ière  lenticulo-striée  celui  d’ «  artère  de  l’hémorragie  céré¬ 
brale  ». 

Le  plus  souvent  il  s’agit  de  la  rupture  d’un  vaisseau  de  la 
muqueuse  qui  revêt  la  région  antéro-inférieure  cartilagi¬ 
neuse  de  la  cloison  dans  le  point  où  les  terminaisons  de  la 
palatine  ascendante  s’anastomosent  avec  la  spléno-palatine. 
C’est  là  «  le  territoire  de  l’épistaxis  »  (Boulay),  localisation 
qui  doit  être  attribuée  à  la  minceur  de  la  muqueuse  et  à  son 
peu  d’adhérence.  Le  réseau  vasculaire  n’a  aucune  résistance 
dans  cette  région,  qui  est  en’outre  éminemment  accessible 
aux  doigts  du  malade  et  très  vulnérable. 

C’est  encore  dans  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison 
que  siège  l’ulcère  perforant  de  Hayek,  cause  très  fréquente 
de  Tépistaxis. 

De  toutes  les  muqueuses  la  pituitaire  est  en  réalité  la  plus 
sujette  aux  ruptures  vasculaires.  Cruveilhier,  Sappey,  Kol- 
liker  avaient  déjà  décrit  sur  les  cornets  des  veines  formant 
«  un  plexus  variqueux  et  presque  caverneux  ».  Isch  Wall, 
Pillet  en  ont  fait  un  tissu  véritablement  érectile  «  capable 
sinon  de  phénomène  d'érection  proprement  dite,  du  moins 
de  véritable  turgescence  ».  Mackenzie  a  décrit  un  tissu  ana¬ 
logue  sur  la  pituitaire  de  la  cloison  à  la  hauteur  des  cornets 
moyens  et  inférieurs.  Cette  structure  nous  explique  le  siège 
si  fréquent  des  épistaxis  sur  la  cloison  et  les  cornets  princi¬ 
palement  dans  leur  portion  antérieure  où  cette  disposition 
est  le  plus  remarquable. 

Cette  lésion  locale,  cette  rupture  vasculaire,  il  sera  tou¬ 
jours  possible  pour  un  œil  exercé  de  la  reconnaître  à  l’exa¬ 
men  au  spéculum.  Elle  sera,  de  par  son  siège  antérieur  di¬ 
rectement  accessible  par  la  narine. 

Pour  l’atteindre  sûrement,  deux  moyens  sont  offerts  à 
l’opérateur  :  la  cautérisation  et  le  tamponnement  antérieur 
simple. 

La  cautérisation  se  fera  soit  avec  la  pointe  du  thermocau¬ 
tère  chauffée  au  rouge  sombre,  soit,  ainsi  que  le  recom¬ 
mande  M.  Lermoyez,  à  l’aide  d’une  perle  de  nitrate  d’argent 
portée  sur  une  sonde  cannelée. 

Le  tamponnement  antérieur  simple  sera  rigoureusement 
exécuté  suivant  toutes  les  lois  de  l’antisepsie.  Après  irriga¬ 
tion,  sous  faible  ç’^'^ssion  de  la  narine  avec  de  l’eau  naph- 
tolée  (1  p.  2000)  très  chaude  (l’eau  chaude  étant  un  très  bon 


hémostatique),  on  introduit,  dans  les  fosses  nasales,  une 
longue  bande  étroite  de  gaze  iodoformée.  Avec  la  pince  de 
Lubet  Barbon  à  branches  minces,  on  la  tasse  dans  toutes  les 
anfractuosités  des  cornets  et  des  méats. 

Cette  bande  de  gaze  peut,  dans  certains  cas,  être  rem¬ 
placée  par  une  série  (15,  20)  de  boulettes  d’ouate  antisep¬ 
tique  du  volume  d’un  pois,  reliées  entre  elles  par  un  fd  en 
queue  de  cerf-volant.  Elles  seront  imbibées  d’eau  oxygénée 
à  7  ou  8  volumes,  dont  l’action  hémostatique  et  antisep¬ 
tique  est  très  puissante.  On  aura  réalisé  de  la  sorte  un  tam¬ 
ponnement  idéal  et  toutes  les  complications  infectieuses 
seront  par  là  même  évitées.  L’eau  oxygénée  est  moins  dan¬ 
gereuse  que  la  cocaïne  (à  1  p.  10),  surtout  chez  les  enfants,  et 
moins  douloureuse  que  l’antipyrine  (à  1  p.  5). 

Si  Ton  vient  à  retirer  les  tampons  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  on  les  trouve  enrobés  d’une  substance  analo¬ 
gue  au  blanc  d’œuf  mais  ne  dégageant  aucune  odeur. 

En  pratique  ce  tamponnement  doit  rester  en  place  trois 
ou  quatre  jours,  au  bout  de  ce  laps  de  temps  on  en  appli¬ 
quera  un  autre  et  cela  jüsqu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit 
définitive.  Deux  ou  trois  tamponnements  sont  en  général 
suffisants. 

Le  principe  du  tamponnement  antérieur  des  fosses  na¬ 
sales  est  en  somme  celui  de  toute  hémorragie  cutanée  ou 
muqueuse  n’intéressant  que  des  vaisseaux  de  moyen  calibre 
ou  des  capillaires.  Il  repose  sur  les  mêmes  données  que  le 
tamponnement  intra-utérin  dans  les  hémorragies  rebelles 
de  la  délivrance,  par  exemple. 

Il  offre  l’avantage  d’être  d’une  exécution  plus  facile  que 
la  cautérisation.  Il  n’est  pas  toujours  aisé,  pour  qui  n’est  pas 
exercé  à  l’examen  des  fosses  nasales  au  spéculum,  de 
savoir  reconnaître  la  situation  exacte  de  la  rupture  vascu¬ 
laire. 

Dans  certains  cas  d’urgence,  à  la  campagne,  on  ne  dispose 
quelquefois  pas  de  l’instrumentation  suffisante  (thermo¬ 
cautère,  spéculum)  pour  pouvoir  mener  à  bien  la  cautéri¬ 
sation. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  (1). 

Par  M.  CouRTOis-SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux. 

IV 

La  médication  arsenicale  date  de  loin.  Ne  sait-on  pas  que 
les  anciens  Grecs  utilisaient  déjà  pour  panser  leurs  bles¬ 
sures  et  soigner  les  maladies  de  la  peau  les  cadméenou  va¬ 
peurs  condensées  des  fourneaux  où  ils  préparaient  le  cuivre 
et  le  bronze  au  moyen  de  minerais  arsenicaux  (2)  ?  Au  pre¬ 
mier  siècle  de  notre  ère,  Dioscoride  recommandait  l’orpi¬ 
ment  et  le  smidaracon  (sulfure  d’arsenic)  dans  les  maladies 
graves  de  poitrine,  et  Pline  remarquait  que  les  malades 
affectés  d’asthme  et  de  toux  opiniâtre  sont  soulagés  par  les 
vapeurs  arsenicales  résultant  de  la  combustion  de  l’orpiment 
avec  du  bois  de  cèdre. 

Quoique  introduit  depuis  trente  siècles  en  thérapeutique, 
l’arsenic  est  resté  un  médicament  peu  fidèle.  Son  action, 
réelle  sans  doute,  est  bien  mystérieuse  puisque,  tour  à 
tour,  on  la  qualifie  :  hyposthénisante,  excitante,  tonique, 
stimulante,  névrosthénique  ou  altérante  ! 

Très  récemment,  une  découverte  importante  a  fait  entrer 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  1900,  p.  25,  60  et  87. 

(2)  A.  Gautier.  Acad,  de  méd.,  6 juin  1899. 
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la  médication  arsenicale  dans  une  voie  nouvelle.  Nous  en 
dirons  quelques  mots. 

On  sait  que,  dans  certaines  partie,  de  la  Basse -Autriche  et 
de  la  Styrie,  on  rencontre  chez  quelques  paysans  la  cou¬ 
tume  de  prendre,  à  certains  intervalles,  des  doses  de  plus 
en  plus  élevées  d’uu  composé  arsenical.  Ces  arsenico- 
phages  ont  un  double  but  :  1“  de  se  donner  de  la  fraîcheur, 
de  l’embonpoint  ;  2°  de  faciliter  les  respirations  pendant  la 
marche  ascendante.  Les  sujets  soumis  d’une  manière  régu¬ 
lière  et  méthodique  à  cet  usage  jouissent  d’une  excellente 
santé. 

C’est  peut-être  à  leur  exemple  que  l’on  a  pensé  à  sou¬ 
mettre  les  phtisiques  à  la  médication  arsenicale.  Il  n  est 
pas  douteux  que  certains  d’entre  eux  en  retirent  de  bons 
effets. 

Comment  agit  l’arsenic? 

On  a  d’abord  cru  que,  comme  l’alcool,  il  est  un  médica¬ 
ment  d’épargne  ;  qu’il  diminue  la  formation  de  l’urée  et  de 
l’acide  carbonique  et  qu’il  abaisse,  la  température  du  corps. 

Germain  Sée  disait  que  l’arsenic  diminue  Tes  oxydations 
et  qu’en  outre  il  est  dépresseur  de  la  circulation.  Enfin,  on 
pense  —  c’est  l’hypothèse  la  plus  vraisemblable  —  que  l’ar¬ 
senic  s’emmagasine  dans  les  centres  nerveux,  excite  la  nu¬ 
trition  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  trophique. 
On  sait  depuis  peu  que  l’arsenic  existe  normalement  dans 
l’économie.  Le  professeur  Gautier  avait  pensé,  pour  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  l’action  des  arsenicaux,  que  cette 
substance  se  fixe  sur  le  noyau  des  cellules  des  globules 
blancs,  puis  peut-être  des  centres  excitateurs  de  la  nutri¬ 
tion.  Il  a  démontré  le  bien  fondé  de  cette  opinion  théorique, 
en  prouvant  que  l’arsenic  existe  d’une  façon  constante  et 
normalement  dans  la  glande  thyroïde  des  animaux  herbi¬ 
vores  ou  carnivores  et  de  l’homme  lui-même. 

L’arsenic,  que  ses  analogies  rapprochent  du  phosphore, 
doit  se  trouver  dans  les  cellules  sous  la  forme  active  de  ce 
dernier  élément,  c’est-à-dire  à  l’état  de  nucléines  destinées 
à  constituer  les  noyaux  cellulaires  ainsi  que  dans  les  granu¬ 
lations  basophiles  ou  chromatophiles  du  protoplasma. 

D’aucuns  ont  cru  àl’action  bactéricide  de  l’arsenic  (Buch¬ 
ner).  Cette  action  n’a  jamais  été  sérieusement  démontrée. 

Sous  l’influence  de  l’arsenic,  l’appétit  des  malades  se  ré¬ 
veille,  les  forces  renaissent,  le  teint  devient  frais  et  plus 
clair,  l’œil  s’anime,  le  poids  augmente.  En  un  mot,  l’arse¬ 
nic  facilite  la  respiration,  et  la  circulation,  il  augmente  les 
sécrétions  urinaires,  salivaires,  biliaires  et  cutanées.  Il 
s’élimine  en  grande  partie  par  les  urines;  mais  on  le 
retrouve  aussi  dans  le  lait,  dans  la  salive,  dans  la  sérosité 
d’un  vésicatoire. 

Il  est  surtout  indiqué  chez  les  phtisiques  dont  les  lésions 
tuberculeuses  sont  en  voie  de  réparation  naturelle.  Il  est 
très  mal  supporté  parles  tuberculeux  qui  ont  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements,  de  la  dyspepsie  ou  de  la  gastralgie, 
de  la  dilatation  de  l’estomac. 

En  un  mot,  pour  tous  les  phtisiques  atteints  de  troubles 
digestifs,  l’arsenic,  même  à  faibles  doses,  est  un  poison 
dangereux. 

La  dose  de  tolérance  varie  beaucoup  suivant  lesmalades. 
Les  uns  supportent  aisément  de  8  à  10  milligrammes  d’acide 
arsénieux;  d’autres  éprouvent  des  crampes  d’estomac  avec 
des  doses  moindres.  Si  la  dose  est  trop  forte,  des  signes 
d’intolérance  apparaissent  :  l’arsenic  agit  sur  la  peau  qu’il 
congestionne  et  excite  à  un  degré  variable  suivant  les  doses  ; 
il  peut  provoquer  des  éruptions  érythémateuses,  urtica- 


rienneS,  vésiculeüses,  ét  parfois  des  pigmentations  qui  rap¬ 
pellent  celles  déterminées  par  le  nitrate  d’argent.  Il  im¬ 
pressionne  aussi  les  muqueuses  et  détermine  de  l’érythème 
conjonctival,  un  goût  métallique  dans  la  bouche,  de  1  an 
orexie,  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée. 

Les  préparations  les  plus  employées  sont  : 

Les  granules  de  dioscoride,  la  liqueur  de  Fowler,  la 
liqueur  de  Pearson,  la  liqueur  de  Boudin.  Une  des  meil¬ 
leures  préparations  est  aussi  une  des  plus  simplés  :  cest  la 
solution  d’arséniate  de  soude  (O^IO  d’arséniate  de  soude 
pour  300  grammes  d’eau  distillée). 

On  a  tenté  les  injections  sous-cutanées  de  liqueur  de 
Fowler,  sans  résultat  durable. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  a  retiré  de  bons  effets  des  injections 
rectales  de  liqueur  de  Fowler  diluée.  Sa  méthode  consiste  à 
injecter  à  l’aide  d’une  seringue  jaugeant  exactement  cinq 
centimètres  cubes,  alors  qu’elle  est  tout  à  fait  pleine  et, 
d’autre  part,  armée  d’un  embout  à  tube  capillaire,  cinq  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  arsenicale  suivante,  dans  le 
rectum  des  malades  ; 

Eau  distillée .  56  grammes. 

Liqueur  de  Fowler .  T  — 

Si  le  malade  a  fait  en  une  journée  trois  de  ces  injections 
et  les  a  gardées  et  absorbées  par  la  muqueuse  rectale,  il  a 
pris  de  la  sorte  1  gramme  de  liqueur  (de  Fowler,  soit  1  ceu- 
tigramme  d’acide  arsénieux. 

Depuis  la  récente  communication  du  professeur  Gautier, 
le  6  juin  dernier,  sur  l’emploi  de  l’acide  cacodylique  dans  la 
tuberculose,  des  recherches  se  poursuivent  activement,  et 
l’on  peut,  dès  maintenant,  affirmer  qu’il  y  a  dans  cette  sub¬ 
stance  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre. 

Rappelons  que  l’acide  cacodylique  Az  (CH'’)^  O^H  est  un 
principe  richement  arsénical,  puisqu’il  contient  34,3  p.  100 
d’arsenic  métallique  répondant  à  72  d’acide  arsénieux  par 
100  d’acide  cacodylique.  Il  faut  ajouter  que  l’arsenic  existe 
dans  ce  produit  sous  une  forme  essentiellement  latente,  or¬ 
ganique,  qui  lui  enlève  si  bien  toutes  les  propriétés  phy¬ 
siques,  chimiques  et  physiologiques  des  préparations  arsé- 
nicales  ordinaires  que  les  réactions  caractéristiques  de 
l’arsenic  n’apparaissent  que  si  l’on  détruit  complètement  ce 
composé  et  que  toutes  les  propriétés  vénéneuses,  caustiques 
et  nécrosantes  des  préparations  habituelles  d’arsenic  ont 
disparu  entièrement.  (4  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  JANVIER  1900) 

Les  faits  de  fièvre  typhoïde  sans  fièvre,  dépistés  depuis 
des  années  par  Liebermeister,  Frantzel,  Strube,  Gerhardt, 
Potain...,  par  les  seules  ressources  de  la  clinique,  peuvent 
être  actuellement  mieux  étudiés.  N’a-t-on  pas,  pour  les  re¬ 
connaître  avec  certitude,  le  séro-diagnostic  de  Widal? 
Baudet,  en  1897,  en  avait  publié  un  cas  fort  intéressant.  La 
maladie  avait  évolué  sans  fièvre,  le  séro-diagnostic  avait 
été  positif  trois  fois,  et  à  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  nouveau  fait,  pu¬ 
blié  par  M.  Widal  au  nom  de  M.  Etienne  (de  Nancy),  est  éga¬ 
lement  fort  précis.  C’est  l’histoire  d’une  fièvre  typhoïde 
abortive  se  présentant  sous  l’aspect  d’une  fièvre  typhoïde 
de  gravité  moyenne  au  tableau  clinique  de  laquelle  man¬ 
quèrent  seulement  la  fièvre  et  les  taches  rosées.  L’état  ty¬ 
phique  persista  pendant  trente-six  jours  sans  que  la  tem¬ 
pérature  se  soit  élevée  au-dessus  de  36®3  le  matin  et  37°2  le 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


121 


soir.  La  réaction  de  Widal  était  des  plus  nettes  et  le  pouvoir 
agglulinatif  était  relativement  élevé.  Dans  la  proportion  de 
1  par  25,  l’agglutination  se  faisait  immédiatement  et  en 
masse. 

L’urine  présentait  la  diazo-réaction  d’Ehrlich.  A  propos 
de  cette  dernière  réaction,  M.  Widal  fait  d’intéressantes  ré¬ 
flexions. 

«  Lorsqu’on  étudie  chaque  jour,  dit-il,  chez  un  typhique 
la  diazo-réaction  d’Erhlich,  on  observe  souvent,  au  déclin  de 
la  maladie,  la  dissociation  de  ce  symptôme  et  de  la  fièvre. 
Dans  les  observations  systématiques  que  j’ai  prises  à  ce 
sujet,  j’ai  vu  rarement  la  diazo-réaction  persister  après  la 
chute  de  la  température  ;  je  l’ai  vue  quelquefois  disparaître 
avec  la  fièvre;  mais,  dans-  la  majorité  des  cas,  je  l’ai  vue 
précéder  de  quelques  jours  la  chute  complète  de  la  tempé¬ 
rature.  11  y  a  donc  là  une  dissociation  intéressante,  qüi 
nous  montre  que  les  toxines  typhiques,  qui  ont  infecté  l’or¬ 
ganisme,  peuvent  encore  produire  la  fièvre,  alors  qu’elles  ne 
produisent  plus  la  substance  qui  éliminée  par  les  urines, 

fait  naître  la  diazo-réaction.  »  _  .  . .  . 

Cette  question  de  la  fièvre  typhoïde  apyrétique  a  soulevé 
une  intéressante  discussion.  Et  d’abord,  le  bacille  d’Eberth 
est-il,  dans  ces  cas,  seul  en  cause?  M.  Siredey  rappelle  fort 
justement  qu’à  propos  de  l’ictère  grave,  Hanot  avait  remar¬ 
qué  que  les  ictères  graves  hypothermiques  étaient  dus  au 
coli -bacille.  Dans  la  dothiénentérie  apyrétique,  n’y  a-t-il  pas 
infection  secondaire  par  ce  dernier  microbe,? 

C’est  peu  probable,  car  les  infections  coli-bacillaires  peu¬ 
vent  être  fébriles. 

Et  puis,  sans  nier  l’existence  de  la  fièvre  typhoïde  sans 
fièvre,  ne  faut-il  pas  se  méfier  de  quelques-unes  d’entre 
elles?  11  faut,  dit  M.  Chauffard,  pour  avoir  une  certitude 
absolue,  prendre  la  température  toutes  les  trois  heures^  et  non 
pas  seulement  matin  et  soir  comme  on  le  fait  souvent.  Sans 
cette  règle  précise,  on  ne  peut  rien  affirmer. 

M.  Frantz  Glénard,  qui  assistait  à  cette  séance,  a  rapporté 
sur  cette  question  quelques  faits  assez  curieux.  Je  ne  puis 
résister  au  désir  de  citer  ses  propres  paroles. 

«  La  question  de  la  fièvre  typhoïde  sans  hyperthermie  a  été 
beaucoup  discutée  à  Lyon,  à  l’époque  où  je  proposai  de  trai¬ 
ter  systématiquement  la  dothiénentérie  par  les  bains  froids. 
On  comprend,  en  effet,  l’importance  qu’avait,  au  point  de 
vue  de  la  théorie  de  cette  méthode  thérapeutique,  la  fièvre 
typhoïde  sans  hyperthermie. 

Strube  et  Vallin  ont  signalé  ce  type  pendant  la  guerre  de 
1870,  chez  des  soldats  très  surmenés.  L’issue  en  est  presque 
toujours  mortelle.  Brand,  qui  en  a  soigné  quelques  cas,  a 
noté  que,  lorsque  dans  cette  fièvre,  on  applique  les  bains, 
suivant  la  méthode  stimulante  (demi-bains  de  28  degrés,  de 
cinq  minutes  de  durée,  avec  frictions  toutes  les  trois  heures, 
boisson  alcoolique),  la  fièvre  reprend  peu  à  peu  un  type 
hyperthermique  normal,  devient  alors  justiciable  de  la 
méthode  classique  des  bains  froids  et  peut  être  guérie. 

Parmi  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  faire  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  typhoïde  sans  hyperthermie,  il  faut  signa¬ 
ler  la  négligence  des  gardes-malades  qui  inscrivent  une 
température  plus  basse  pour  s’éviter  de  donner  un  bain. 

Valette  cita,  en  1874,  le  cas  d’une  fillette  qui,  avant  l’heure 
de  la  thermométrie,  se  plaçait  un  fragment  de  glace  dans  le 
rectum,  afin  de  ne  pas  être  dérangée  de  son  lit  pour 
prendre  le  bain  !» 

L’opothérapie  gastrique  entre  dans  une  phase  de  succès, 
et  on  possède  actuellement  —  du  moins  les  premières  cons¬ 


tatations  lui  sont  favorables  —  dans  la  gastérine  de  M.  Fré- 
mont,  un  agent  thérapeutique  fort  précieux.  On  sait  que 
la  gastérine  n’est  autre  que  le  suc  gastrique  de  chien, 
exempt  d’impureté,  soit  alimentaire,  soit  microbienne. 

MM.  Launois  et  Barth  avaient  précédemment  apporté 
deux  faits  d’apepsie,  guérie  par  l’ingestion  de  suc  gastrique 
animal. 

M.  Le  Gendre  apporte  six  faits  nouveaux,  concernant  des 
malades  atteints  de  troubles  dyspeptiques  secondaires  ou 
primitifs,  caractérisés  soit  par  l’intolérance  gastrique  se  tra¬ 
duisant  par  des  vomissements  ou  des  diarrhées  lientériques, 
soit  par  la  lenteur  excessive  des  digestions  avec  syndrome 
flatulent,  avec  amaigrissement  inquiétant.  Ces  malades 
étaient'  hypopeptiques  ou  apeptiques  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  les  médications  classiques  avaient 
échoué. 

Dans  tous  ces  cas,  la  gastérine  a  produit  un  bon  effet 
rapide. 

Il  est  possible  que  cette  action  soit  due  seulement  à  ce 
fait  que  le  suç  gastri£ue  de  chien  contient  des  quantités 
beaucoup  plus  considérables  de  pepsine  et  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  C’est  du  moins  ce  que  pense  M.  Linossier.  Il  est  plus 
vraisemblable  que  le  ferment  lab  est  le  véritable  agent  du 
suc  gastrique  naturel.  C’est  l’opinion  de  M.  Launois. 

MM.  Troisier  et  Netter  rapportent  un  nouveau  faif  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  minutieusement  observé  au  point  de 
vue  clinique  et  bactériologique.  Cliniquement,  au  milieu  des 
signes  ordinaires,  vinrent  prendre  place  des  douleurs  arti¬ 
culaires  fugaces  ;  bactériologiquement,  trois  ponctions  lom¬ 
baires  ayant  donné  du  liquide  Jouche  et  du  pus  véritable, 
on  constata  l’existence  de  nombreux  microbes  inclus  dans 
les  cellules,  peu  pathogènes  pour  les  souris.  11  s’agit,  en 
somme,  d’un  cas  de  méningite  dû  au  microbe  de  Wechsel- 
baum. 

M.  Léon  Bernard  lit  un  mémoire  sur  les  fonctions  rénales 
dans  les  néphrites  chroniques.  Ce  sujet  étant  à  l’ordre  du 
jour  de  la  prochaine  séance,  sera  repris  en  détail  dans  le 
prochain  compte  rendu. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  la  détermination  des  pouvoirs  publics  en  matière  d’hy¬ 
giène  (1),  par  M.  Filassier,  docteur  en  droit,  rédacteur  à 
la  préfecture  de  la  Seine. 

Dans  l’ouvrage  extrêmement  documenté  que  vient  de  pu¬ 
blier  M.  Filassier,  nous  trouvons  un  consciencieux  exposé 
des  devoirs  qu’assume  l’Etat  en  matière  d'hygiène.  Le  pre¬ 
mier  des  problèmes  sociaux  qui  doive  en  effet  attirer  son  at¬ 
tention  n’est- il  pas  le  problème  de  la  santé  du  peuple?  C  est 
donc  aux  pouvoirs  publics  qu’il  appartient  de  veiller  à  la  sa¬ 
lubrité  des  locaux  livrés  à  l’habitation,  de  lutter  contre  les 
épidémies,  de  s’opposer  à  la  transmission  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  . 

Cette  intervention  ne  se  manifesterad  aüleurs  pas  toujours 
d’une  manière  identique.  En  matière  xi’hygiène  privée,  elle 
peut  être  précaire  et  inefficace  ;  en  matière  d’hygiène  pu.- 
blique;  au  contraire,  elle  peut  s’exercer  de  façon  véritable¬ 
ment  utile  et  bienfaisante,  à  condition  de  protéger  et  de  sou¬ 
tenir  f  initiative  individuelle,  et  de  ne  se  substituer  à  celle-ci 
que  lorsqu’elle  fait  défaut  ou  se  montre  impuissante,  par 
suite  de  l’iguoraoce  et  de  l’apathie  populaire,  de  la  pauvreté 
des  individus  et  des  groupes,  des  circonstances  de  la  vie  mo- 


(1)  In-S».  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  Jules  Roussel  36,  r.  Serpente.  , 
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derne.  Cette  opinion,  soutenue  par  la  plupart  des  législa¬ 
teurs  modernes, est  encore  justifiée  par  l’étude  du  rôle  capi¬ 
tal  attribué  aux  préoccupations  sanitaires  par  les  législa¬ 
tions  antiques. 

En  France  même,  et  ce  dès  les  temps  les  plus  reculés, 
l’hygiène  a  toujours  été  l’objet  de  la  sollicitude  des  pouvoirs 
publics.  Dans  un  chapitre  curieux  et  intéressant,  M.  Filas- 
sier  rappelle  les  nombreuses,  ordonnances  royales,  'les  dé¬ 
crets  du  Parlement  relatifs  à  la  santé  publique. 

Actuellementl’hygiène  publique  relève  de  l’administration 
sanitaire,  centrale  ou  locale.  Le  comité  consultatif,  rattaché 
au  ministère  de  l’intérieur,  a  pour  but  de  lutter  contre  les 
maladies  épidémiques  et  transmissibles  .Le  maire, «  piincipal 
agent  de  la  santé  publique,  ».  est  investi  des  pouvoirs  les 
plus  étendus  dans  tous  les  cas  où  la  salubrité  est  en  cause. 
Le  préfet  dirige  les  commissions  sanitaires  locales,  de  can¬ 
ton,  d’arrondissement  et  de  département;  il  surveille  les 
médecins  des  épidémies,  les  médecins  cantonaux  et  les  ins¬ 
pecteurs  régionaux  de  l’hygiène. 

De  l’étude  attentive  de  l’administration  sanitaire  française 
et  des  lois  qui  la  régissent,  l’auteur  conclut  avecM.  Pignant 
que  K  ces  lois,  sont  de.  toute  insuPTisance,  notammenten.ee 
qui  concerne  les  travaux  ditsd’a.ssainissement,  et  ne  présen¬ 
tent  d’ailleurs  qu’un  caractère  facultatif;  que  les  différents 
comités  et  conseils  d’hygiène  ne  peuventavoir  aucune  initia¬ 
tive  véritable.  Le  projet  de  loipourla  protection  de  la  santé 
publique,  déposé  il  y  a  quelque  dix  ans  sur  la  tribune  de. la 
Chambre,  finira  peut-être  par  obtenir  l'approbation  du  Sénat 
et  modifier  ainsi  une  situation  à  tous  égards  regrettable. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  b  au  to  FÉVRIER  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  5  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  2“  (nouveau  régime),  Fa¬ 
culté,  salles  2  et  3  ;  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1''®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Lannelôngue, 
Varnier  et  Walther;  — M.  Launois,  suppléant. 

B®  (l'®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l’’®  série):  MM.  Terrier, 
Tuffler  et  Rroca  (Aug.);  —  (2"  série)  :  MM.  Tillaux,  Kirmisson  et 
Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Del- 
bet,  suppléant. 

MARDI  6  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Petit  amphithéâtre  :  MM.  Hanriot,  Retterer  et  Langlois. 

2®  (2®  partie).  Faculté,  halle  n°  3  :  MM.  Mathias -Duval,  Charrin 
et  Desgrez. 

3®  (oral,  l®®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  2  :  MM. 
Le  Dentu,  Wallich  et  Thiéry  ;  —  (oral,  P®  partie),  Faculté,  salle 
n®l:  MM.Budin,  Brun  et  Hartmann;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

B®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et 
Faure; —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Achard et  Dupré ;  — 
(2® série)  :MM,Debove,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  7  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :.MM.  Kirmisson,  Sébi- 
leau  et  Mauolaire. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  ; 
MM.  Pinard,  Poirier  et  Delbet;  —  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle 
n®  2  :  MM.  Lannelôngue,  Lejars  et  Lepage. 

•  4®,  Faculté,  salle  n°  4  ;  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  André  ;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

JEUDI  8  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique:  MM.  Poirier,  Varnier  et  Faure. 

3®  (oral,  2®  partie).  Faculté,  salle  n°  I  :  MM.  Brun,  Bonnaire, 
et  Hartmann;  —  (1®®  partie).  Faculté,  salle  rf  3  :  MM.  Cornil, 
Blanchard  et  Marfan. 

4®,  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Proust,  Hutinel  et  Chassevant;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 


VENDREDI  9  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  4®,  Faculté,  salle  n®  i  ; 
MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Héim;  — M.  Wurtz,  suppléant. 

B®  (1®®  partie,  chirurgie),  Aecfter  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Broca 
(Aug.)  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Jalaguier  et  Le¬ 
gueu  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,-  Brissaud  et  Gaucher  ;  — 
M.  Walther,  suppléant. 

B'  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudélncque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  10  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —3®  (2®  partie).  Faculté, 
salle  n®  1  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et  Vaquèz  ;  —  M.  André,  sup¬ 
pléant. 

S®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (t®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Ballet  et 
Achard;  —  (2' série)  :  MM.  Chantemésse,  Letulle  et  Thiroloix;. 
—  M.  Rémy,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et 
Albarran;  —  (2®  partie)  :  [MM.  Debove,  Marfan  et  Dupré;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Épreuves  orales.  —  Séance  du 
20  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Artères  de  l’utérus,  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  accidents  éclamptiques.  » 

M.  Lemierre,  24-|-  18=  39;  Laffoy,  20-1-  13  =  33  ;  Lebreton, 
18  -F  IS  =  33  ;  Laurens,  20  -+-  12  =  32  ;  Bauer,  17  -|-  12  =  29  ; 
Papillon  14  -f  13=  27;  Relier,  14  -4-  10  =24. 

Séance  du  27  janvier. —  Question  donnée  :  «  Les  trois  muscles 
constricteurs  du  pharynx.  —  Polypes  naso-pharyngiens.  » 

MM.  Detot,  23  +  18  =41;  Roy,  21  -F  13  =  34;  Laçasse,  19 
-F  13  =  32;  Dobrovitch,  IS  -F  11  =26;  Halberchtadt,  14  -F  12 
=  26;  Ferry,  13  -F  10  =  23;  Dieu,  14  -f  10  =  24;  Gottschalk, 
14-F3  =  19. 

L’épidémie  de  variole  de  Marseille.  —  Dans  une  thèse 
récente  de  Lyon,  M.  J.  Ponthieu  donne  d’intéressants  détails  sur 
l’épidémie  actuelle  qui  règne  à  Marseille.  Nous  en  empruntons 
le  résumé  au  Lyon  médical.  Endémique  jusqu’ici,  la  variole  a 
pris  en  1899,  et  particulièrement  en  décembre,  une  grande  exten¬ 
sion  à  Marseille.  Sur  461  décès  attribués  à  cette  maladie  en  1899, 
24B  se  sont  produits  en  décembre  de  lamême  année.  Elle  frappe 
les  étrangers  dans  la  proportion  de  4  pour  1.  Sur  100  malades 
entrés  à  l’hôpital,  18  seulement  n’avaient  jamais  été  vaccinés. 
La  mortalité,  de  83  p.lOO  pour  les  non-vaccinés,  a  été  de  13  p.  100 
pour  les  malades  vaccinés  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

La  peste.  — Il  n’y  a  eu  la  semaine  passée  aucun  cas  de  peste 
à  Oporto.  Depuis  le  commencement  de  l’épidémie  jusqu’à 
aujourd’hui  288  cas  et  109  décès  ont  été  enrégistrés. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de  MM, 
les  docteurs  Gabriel  Tourdes,  doyen  honoraire  de  la  Faculté 
de  Nancy.  Né  à  Strasbourg  en  1810,  M.  Tourdes  entra  dans 
la  médecine  militaire  en  1829;  il  fit  toutes  ses  études  dans 
cette  ville,  où  il  devint  plus  tard  professeur  de  médecine 
légale.  Après  l’annexion,  il  vint  à  Nancy  où  il  succéda  au 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  Stolz.  M.  Tourdes  était 
associé  national  de  l’Académie  de  médecine;  —  Ch.  Delstanche, 
l’un  des  médecins  de  Bruxelles  les  plus  appréciés  et  le  chef  de 
l’Ecole  otologique  belge;  M.  Paul  Ferrad,  externe  des  hôpitaux 
de  Lyon;  Solari  (de  Marseille);  Louis  Arren  et  Deschamps,  méde¬ 
cins  sanitaires  maritimes  ;Mourin,  recteur  honoraire  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Nancy,  officier  de  la  Légion  d’honneur  et  de  l’Instruction 
publique,  décédé  à  Nancy  à  l’âge  de  soixante-dix-sept  ans. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIÉR—  2  à  6  par  jour. 
L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 

Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Soübd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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_ _ _  irell  digestif,  Chlorose,  Anémié 

Allalhllssement  général.  Convalescenoea 
Affections  scrofuleuses. 

le  Vin  de  Saint-Raphaël  est  an  vin  fort  agréable  à  boire, 
tiptt  toutes  bonnes  Fbarmacies.  Tente  en  cros  chei  tout  tes  brogniites 


àc(LYv\oTost 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


.  BASE  1“ 


■aiiiiiHiiiniii» 


*  SOLU^Cht  i  .. 

eVs  PESCHIEIMS  I 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d'eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détaii.:  Dans  toutes  les  Pharmacie 

j^\  Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ADRIAKr  et  C 
^  9.  iîue  de  la  Perle,  Paris.  / 


'apresBOüCHARDAT  GÜBLER.TROÜSSEAÜ,  CHARCOT,  et 


3 


IVALÉRiANATE  Merlot 


I,  Calme  et  Guérit  les  ^  i| 

^  NEVRALGIES,  NEURASTHÉNIE,  NÉVROSES  f 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
Ï'TROUETTE,  15.  rue  fles  Immeubles-Iniinstrieis,  PARIS 


IOUDREpe  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


CAPSULES 

DARTOIS 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  • 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d'huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins  sont  assurés  de  donner  à  leurs 
— 7_j—  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


^GOUTTE,  GRAVELLE\ 
RHUMATISMES 

sont;  suéris  par  les 

SELS  GRANULÉS 

Effervescents 

DE  LITHINE 

l6  elle  T  .TP,  PEFtJDJFtlEIj 


kL.E  PERDRIEL  &  PARI^ 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

nâstKFKOTANT,  ANTIDIPHTHBRIQBB,  OIOATRI3AMT, 

Admis  dans  les  Bôpitaux  de  Paris. 

30U0R0N  LE  BÊÜF^TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


(Formule  du  Codex  N"  6051 
ALOÈSi  GONINIE-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
E=TTieGr.A.TIFS 


Ph'”LîR0T,2,r.Dannon. 


iéWaiKTsM  de  S  à  4cnillerées  àcafé  à  chaaue  accès  °° 


_ I  de  2  à  4  cnilleries  à  café  à  chaque  accèj  |s 

E.FOuS’NIER(P»ns(Hun),21.RuedeSfPéter»bourg,Parl$.  S 


EAUX  RECOMMANDEES 


àîSfSVMiîrd» dV £L“  n”!  ALLE  V ARD* i  i  i  1  i i i  i  S!|j 

DiabM*.  Goutte,  Anémie . ..  M ARCOLS  Gare  S'SauT#arO.»0 
llaiadiMdêli Peau, Eczéma  SAINT-GERVAIS  ....... 0.«0 


ÎÎÎS'S;! 

te 


foie.  Diabète,  E.tomac...| 
(Table)  Geutte,  GrareUe...  I 
Foie,  Rate,  Estomac . 


VICHY  LARc 

St-CHARLES  e 
CARREAUX  -.a 

AUBERT . 0 

r  uliiti  de  SI  b"» d'iibtllifi  II  c>li  II  II  Siiiru.riar  iS  b”"  l'n  flu. 
Tadr.auzElab  iiem"oualaComp‘*Gén"doBEaui  minéralee, 
13.  Bue  Taltbout,  Parie,  Propriétaire  dei  Soureei. 


I  L’OPOTHERAPIE  HElVIATiaUE 

foXYHÉMüGLOBlNEGLYCÈROPHOSPH^-TÉEU» 

oo  Mozart,  FARlSe 


NoDfEUE  TOBERGULll  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  vente 

A  la  Ph=“  BAYARD  6t  CERBELADD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 
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DRAGÉES  CARBONEL 


U  PERCHLORURE  D 


DÉBIT  de  la  SODRCE  : 

J  PAR  AN 

30IVHL1.IONS 

de  Boüteillesc 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale  réoiarée  d’iatérêt  Puwio 

T  .a  plus  Liég-èi^e  à.  TEstoixiao  nécret  du  la  Août  lasr 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Lotre) 


SOURCE  BADOIT 


HÉTOL  &  HËTOCRESQL 

Médicaments  antituberculeux  recommandés  par  le  D'  Landerer  (Stuttgart;. 
Préparations  d’une  pureté  garantie, _ 

OREXINE  TANNIQUE 

LE  MEILLEUR  STIMULANT  DE  L’APPÉTIT,  absolument  insipide,  agis¬ 
sant  rapidement  chez  les  enfants  dont  il  stimule  l’appétit;  employé  aussi  chez 
les  adultes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  VOMISSEMENTS  de  la  GROSSESSE, 
à  la  dose  de  0  gr.  SO,  deux  par  jour,  ou  2  tablettes  d’Orexine  chocolatées.  (Les 
TABLETTES  D’OREXtNE  sont  en  vente  à  la  Pharmacie  Normale,  17,  rue  Drouot. 

I  f  \  I  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  DE  l’iODOFORME.  —  SANS  ODEUR, 

■  U  b  non  toxique.  —  Recommandé  par  les  sommités  médicales. 

O  l&Æ  1 1^  I  SOPORIFIQUE  PUISSANT.  Dose  ;  de  0,80  à  3  gr. 
JLJ'  îa  Iwl  I  La  Supérieur  au  chloral.  Ne  produitpasd’accidents  toxiques. 

Échantillons  et  Notices  sur  demande  adressée  à 

M.  MARTIN  REINICKE,  39,  rue  Sainte-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.soluo  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
»'anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacit 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMl 

Liqueur  anticatarrlialeetantmeurastliénique.2à4 
cuillerées  P**  j  our ,  Bd  Haussmaniijil  ,P aris  etphb*' 


CACODYLATE..SOUDE  CLIN 

(Jk.rsenic  à  Vétat  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l'économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l’acide  cacodylique  j>. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.—  Séance  du  6  juin  1899). 

Gouttes  OliUiu Cacodylate  ü«  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  I  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  tfux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d  eau  tiede. 

Globules  CliiianCacodylate«. Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin  ai  Cacodylate  n  Soude 

Pour  INüECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


CUmXlfS  sa  Oie  —  F.  sa  niLs  (Maisons  réunies) 

SO,  RUE  DES  FOSSÈS-SA.INT-JA.CQUES,  PARIS. 
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L’ENVAHISSEMENT  DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 

DANS  LE  CANCER  DE  l’eSTOMAC 
Par  M.  B.  Cunéo  (1). 

-Cette  question  n’a  présenté  longtemps  qu’un  intérêt  théo¬ 
rique;  mais,  depuis  que  le  cancer  de  l’estomac  est  entré 
dans  le  domaine  chirurgical,  elle  a  acquis,  au  point  de  vue 
de  l’intervention  opératoire,  une  importance  capitale,  impor¬ 
tance  nettement  mise  en  relief  dans  la  très  remarquable 
thèse  de  M.  Cunéo. 

1.  L’anatomie  normale  des  lymphatiques  de  l’estomac 
mérite  d’être  brièvement  rappelée.  Ceux-ci  forment  deux 
systèmes  relativement  indépendants,  qui  ne  communiquent 
qu’au  voisinage  de  leurs  aboutissants  ganglionnaires  :  le 
système  des  lymphatiques  muqueux,  et  le  système  des  lym¬ 
phatiques  musculo-séreux. 

L’origine  des  lymphatiques  de  la  muqueuse  gastrique  a  sou¬ 
levé  de  nombreuses  discussions.  Pour  lès  uns,  ils  naîtraient 
d’un  système  lacunaire  situé  dans  la  trame  conjonctive  de 
la  muqueuse  (Lovén)  ;  pour  les  autres,  le  réseau  lympha- 
thique  de  l’estomac  est  absolument  clos  :  il  n’existerait  ni 
espaces,  ni  cavités  lymphatiques,  mais  seulement  des  capil¬ 
laires  lymphatiques  partout  revêtus  d’un  endothélium  con¬ 
tinu;  c’est  à  cette  opinion,  soutenue  par  M.  Reuaut,  que  se 
rattache  M.  Cunéo. 

Ces  théories  comportent  des  déductions  pathologiques 
immédiates  :  «  11  importe,  en  effet,  de  savoir  si  la  cellule 
néoplasique,  rompant  la  membrane  propre  des  glandes,  va 
tomber  dans  un  système  communiquant  largement  avec  le 
réseau  lymphatique,  ou  si,  au  contraire,  il  lui  faudra  pro¬ 
céder  à  une  véritable  effraction  pour  pénétrer  dans  ce  ré¬ 
seau  ;  la  théorie  de  Lovén  implique  un  envahissement  pré¬ 
coce,  et  même  une  infection  d’emblée  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  ;  la  description  de  Renaut  permet  de  croire  à  une 
pénétration  plus  tardive  et  plus  contingente  des  éléments 
néoplasiques  dans  les  voies  delà  lymphe.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  aux  ampoules  initiales  situées  près  du 
sommet  des  espaces  interglandulaires  font  suite,  des  canaux 
rectilignes,  qui  descendent  verticalement  vers  la  profon- 


I  deur,  formant  ainsi  deux  réseaux  :  un  péri  et  un  sous-glan- 
dulaire.  .  „ 

De  ce-  dernier  partent  des  canaux  très,  courts,  qui  perfo¬ 
rent  perpendiculairement  la  muscularis  mucosæ  pour  aller 
se  jeter  dans  le  réseau  sous-muqueva;,  constitué  par  des  capil¬ 
laires  extrêmement  larges,  que  M.  Renaut  compare  à  de  véri¬ 
tables  gouffres  lymphatiques.  Les  troncs  afférents  de  ce 
réseau  traversent  le  muscle  gastrique  et  vont  enfin  se  jeter 
dans  les  collecteurs  sous-séreux  qui  résument  la  circulation 
des  lymphatiques  musculaires. 

Dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse  existent  encore 
des  amas  lymphoïdes,  affectant  deux  types  principaux  :  le  type 
encapsulé  et  le  type  diffus.  Les  amas  encapsulés,  ordinai¬ 
rement  désignés  sous  le-  nom  Ae  follimles,  sont  surtout 
remarquables  par  leur  extrême  résistance  à  l’envahissement 
néoplasique  ;  quant  aux  amas  diffus  ou  points  lymphatiques, 
ils  entourent  ordinairement  les  culs-de-sac  sécréteurs  des 
glandes  gastriques. 

Les  lymphatiques  de  la  musculeuse  forment  un  vaste  reseau 
étalé  dans  les  espaces  interfasciculaires  ;  ils  aboutissent, 
en  dernière  analyse,  à  wc\ plexus  sous-péritonéal,  très  serré  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’estomac,  très  lâche  au 
contraire  au  niveau  du  pylore  et  dans  le  voisinage  des  cour¬ 
bures.  ^  , 

Les  troncs  collecteurs  de  ces  réseaux  peuvent  être  repar¬ 
tis  en  trois  groupes  ;  les  collecteurs  du  premier  groupe,  les 
plus  importants  comme  les  plus  volumineux,  convergent 
vers  les  ganglions  de  la  petite  courbure,  en  suivant  un  tra- 
,iet  parallèle  à  la  direction  des  vaisseaux  coronaires.  Ceux 
^u  deuxième  groupe  accompagnent  d’ordinaire  le§  brauches 
gastriques  des  vaisseaux  gastro-épiploïques  et  vont  aboutir 
aux  ganglions  de  la  grande  courbure.  Le  troisième  groupe, 
enfin,  comprend  trois  à  six  troncs  émanant  du  fond  de 
l’estomac  ;  ces  troncs  cheminent  dans  1  épaisseur  de  1  épi¬ 
ploon  gastro-splénique,  pénètrent  ensuite  dans  l’épiploon 
pancréatico-splénique  et  se  jettent  dans  les  ganglions  pla¬ 
cés  dans  ce  ligament,  près  du  hile  de  la  rate, 

A  ces  trois  groupes  de  collecteurs  correspondent  trois 
territoires  lymphatiques  suffisamment  distincts  :  le  premier  est 
le  territoire  des  collecteurs  de  la  petite  courbure;  il  est 
séparé  des  autres  par  une  ligne  qui  commence  un  peu  à 
gauche  du  cardia  et  court  sur  la  face  externe  de  l’estomac, 
parallèlement  à  la  grande  courbure.  Quant  à  la  limite  des 
territoires  des  collecteurs  des  deuxième  et  troisième  poupes, 
elle  répond  ordinairement  à  la  jonction  des  parties  hon- 
zontale.et  verticale  de  la  grande  courbure.  Le  plus  étendu 


(1)  Th.  de  Paris,  1900. 
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et  le  plus  important  de  ces  territoires  est  iiicontesta- 
Mement  le  premier,  dont  l’ensemble  des  collecteurs  repré¬ 
sentent  la  voie  lymphatique  principale;  les  collecteurs 
des  deux  autres  ne  représentant  guère  que  des  voies  acces¬ 
soires. 

Cette  notion  de  territoires  lymphatiques  présente  une 
extrême  importance  pratique,  les  processus  néoplasiques 
«  exagérant  en  quelque  sorte  l’autonomie  de  ces  territoires, 
et  accusant  la  prédominance  normale  de  chacun  d’eux  ». 
Le  cancer  du  corps  de  l’estomac  et  celui  de  la  zone  pylorique 
détermineront  donc  d’abord  et  surtout  des  lésions  lympha¬ 
tiques  de  la  petite  courbure. 

Les  ganglions  auxquels  viennent  aboutir  les  différents 
troncs  collecteurs  sont,  pour  la  plupart,  échelonnés  le  long 
des  artères  de  l’estomac  ;  on  peut  les  considérer  comme  éma¬ 
nant  d’un  groupe  central  situé  au  niveau  même  du  trépied 
cæliaque.  De  ce  groupe  partent  trois  chaînes  principales: 
l’une  suit  les  veines  coronaires,  c’est  la  chaîne  coronaire  stoma- 
ehigue,  divisible  elle-même  en  deux  groupes  :  le  groupe  de 
la  faux  de  l’artère  coronaire,  et  le  groupe  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Les  ganglions  qui  constituent  ce  dernier  groupe, 
placés  entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon,  sont 
toujours  en  contact  immédiat  avec  la  petite  courbure; 
aussi  «  la  sclérose  qui  accompagne  souvent  l’envahis¬ 
sement  néoplasique  de  cette  région,  tend  à  les  englober  et 
à  les  incorporer  en  quelque  sorte  à  l’organe  dégénéré  ». 
La  chaîne  hépatigue  émet  une  chaîne  secondaire,  gastro-épi¬ 
ploïque,  qui  reçoit  tous  les  collecteurs  delà  grande  cour¬ 
bure  et  quelques  petits  troncs  issus  de  la  partie  supérieure  du 
pylore.  Cette  chaîne  comprend  elle-même  deux  groupes 
distincts  :  le  groupe  sous-pylorique  et  le  groupe  rétro- 
pylorique.  La  chaîne  splénique,  enfin,  se  compose  d’un 
nombre  variable  de  ganglions,  dont  les  plus  externes 
reçoivent  les  collecteurs  émanés  de  la  grosse  tubérosité. 

Le  système  lymphatique  de  l’estomac  est  loin  d’être  indé¬ 
pendant;  il  communique  avec  celui  de  l’œsophage  par  ses 
deux  réseaux  :  sous-muqueux  et  sous-séreux  ;  avec  celui  du 
duodénum  par  le  seul  réseau  sous-muqueux.  Les  ganglions 
établissent  enfin  une  communication  facile  entre  les  lympha¬ 
tiques  de  l’estomac  et  ceux  du  foie  et  de  la  rate.  Ainsi 
s’explique  l’infection  fréquente  des  ganglions  du  hile  hépa¬ 
tique  au  cours  du  carcinome  gastrique. 

II.  Ces  données  anatomiques  permettent  de  concevoir  le 
rôle  de  l'infection  lymphatique  dans  l’extension  locale  du  cancer. 
Cette  extension  peut  se  faire  de  deux  façons  distinctes  :  par 
transformation  néoplasique  graduelle  de  la  muqueuse  adja¬ 
cente  au  cancer,  et  surtout  par  propagation  due  à  l’infiltra¬ 
tion  des  différentes  tuniques. 

L’envahissement  de  la  muqueuse  relève  le  plus  souvent 
de  l’action  simultanée  de  ces  deux  facteurs  :  Use  caractérise 
par  une  surélévation  légère  et  par  une  coloration  spéciale  de 
la  muqueuse  malade. 

L’inflltration  de  la  sous-muqueuse,  que  précède  immé¬ 
diatement  la  destruction  de  la  «  muscularis  mucosæ  »,  est 
large  etp'ècoce,  «  les  éléments  cancéreux  trouvant  dans  cette 
tunique  les  conditions  anatomiques  les  plus  favorables  à 
leur  progression.  »  Aussi  la  sous-muqueuse  est-elle  constamment 
envahie  sur  une  étendue  plus  considéraMe  que  la  muqueuse.  Cet 
envahissement  sé  traduit  d’ordinaire  par  une  augmentation 
de  consistance  de  la  surface  interne  de  l’estomac,  par  l’adhé¬ 
rence  de  la  muqueuse  aux  plans  sous-jacents,  par  l’aspect 
blanc  squirrheux  qu’offre  à  la  coupe  la  zone  envahie.  Mais  il 


importe  de  savoir  que,  dans  certains  cas,  toute  modification 
macroscopique  peut  manquer. 

La  tunique  musculaire  oppose  à  l’infiltration  épithéliale 
une  notable  résistance  :  sa  destruction  est  lente,  et  suivie, 
à  brève  échéance,  de  l’envahissement  de  la  tunique  périto¬ 
néale.  Les  lésions  macroscopiques  que  présente  alors  la 
séreuse  facilitent  souvent  le  diagnostic  de  cancer  au  cours 
d’une  laparotomie  exploratrice  ;  malgré  l’apparence  cicatri¬ 
cielle  qu’elles  affectent  parfois,  elles  sont  toujours  dues  à 
une  infiltration  néoplasique. 

La  progression  des  cancers  du  pylore  vers  la  petite  cour¬ 
bure  s’observe  avec  une  remarquable  fréquence.  L’envahis¬ 
sement  de  cette  région  se  juge  par  l’existence  d’une  plaque 
blanc  nacré  sur  laquelle  apparaissent  souvent  des  saillies 
dures,  arrondies.  De  cette  plaque  descendent  des  traînées 
scléreuses  déprimant  les  deux  faces  de  l’estomac,  et  aussi 
des  cordons  arrondis,  bouclés,  qui  ne  sont  autres  que  des 
lymphatiques  ayant  subi  l’injection  épithéliale.  Dans  ces 
cas,  l’examen  histologique  révèle  des  lésions  avancées,  attei¬ 
gnant  non  seulement  les  différentes  tuniques  de  l’estomac, 
mais  encore  le  petit  épiploon.  L’arrêt  du  cancer  au  niveau 
du  duodénum  achève  enfin  de  caractériser,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  le  carcinome  du  pylore. 

La  façon  dont  se  comportent  les  vaisseaux  blancs,  pen¬ 
dant  les  phases  initiales  du  cancer,  est  encore  loin  d’être 
élucidée.  Les  recherches  de  MM.  Regaud  et  Barjon,  confir¬ 
mées  par  celles  de  M.  Cunéo,  concluent  à  l’absence  de  lym¬ 
phatiques  intacts  dans  l’épaisseur  du  carcinome  gastrique. 
«  La  question  des  modifications  subies  par  les  réseaux  ori¬ 
ginels  reste  donc  entièrement  à  résoudre,  que  ceux-ci  aient 
disparu  par  régression  simple,  ou  soient  devenus  mécon¬ 
naissables  par  suite  des  altérations  de  leur  endothélium.  » 
Quant  aux  troncs  lymphatiques  situés  au  niveau  de  la  zone 
d’extension  du  néoplasme,  ils  sont  presque  toujours  en  voie 
d’envahissement  :  il  faudrait  donc  admettre  une  infection 
lymphatique  précoce  marchant  de  pair  avec  la  progression 
conjonctive  de  l’épithéliome. 

L’envahissement  lymphatique  explique  encore  la  progres¬ 
sion  de  certains  cancers  vers  la  petite  courbure  et  l’atteinte 
fréquente  du  petit  épiploon.  Quant  à  l’intégrité  habituelle 
du  duodénum,  elle  semble  tenir  moins  à  la  disposition  des 
lymphatiques  qu’aux  modifications  spéciales  que  présente 
la  muqueuse  au  niveau  de  l’orifice  pylorique.  Ainsi  donc 
l’envahissement  des  lymphatiques  joue  un  rôle  considéralle  dam 
l’extension  locale  du  cancer  de  T  estomac  :  il  prend  une  part  capitale 
à  l’atteinte  progressive  des  différentes  tuniques  :  il  permet  enfin  de 
comprendre  la  propagation  constante  de  T épithélioma  vers  la  petite 
courôure. 

III.  L’ envahissement  ganglionnaire  du  cancer  gastrique  se 
fait  par  étapes  successives.  Les  cellules  néoplasiques  qui 
ont  pénétré  dans  les  voies  lymphatiques  arrivent  dans  le 
sinus  sous-capillaire  du  ganglion  et  paraissent  s’y  fixer. 
Leur  arrêt'n’est  malheureusement  pas  indéfini  :  elles  proli¬ 
fèrent  dans  le  ganglion  et  cet  organe  protecteur  devient  fa¬ 
talement  un  nouveau  foyer  d’infection  d’où  vont  repartir  les 
cellules  cancéreuses  un  instant  arrêtées  dans  leur  dissémi¬ 
nation.  Le  rôle  du  premim-  arrêt  ganglionnaire  rien  reste  pas 
moins  capital  :  tant  que  ce  relai  n’est  pas  franchi,  l’intervention 
chirurgicale  est  possible  :  cet  obstacle  forcé,  la  dissémination  des 
éléments  épithéliaux  rend  impossible  toute  opération  radicale. 
Aussi  peut-on  opposer  aux  adénopathies  immédiates,  les 
adénopathies  à  distance,  que  caractérise  l’envahissement 
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cancéreux  des  ganglions  consécutifs  à  la  dégénérescence  du 
premier  relai  ganglionnaire. 

Tous  les,  degrés  peuvent  être  observés  dans  l’altération 
épithéliale  des  ganglions  parastomacaux.  C’est  toujours 
dans  le  Sinus  sous-capsulaire  qu’apparaissent  les  premiers 
éléments  néoplasiqnes  :  mais  ultérieurement  ils  traversent 
la  substance  corticale  et  viennent  envahir  le  système  caver¬ 
neux  de  la  substance  médullaire.  Ces  altérations  sont  sur¬ 
tout  accusées  au  niveau  des  ganglions  de  la  petite  courbure. 
Il  faudra  donc,  dans  tous  les  cas,  examiner  d’abord  les  gan¬ 
glions  de  cette  région  et  choisir  dans  chaque  groupe  ceux 
que  leur  situation  topographique  ou  leurs  modifications 
macroscopiques  semblent  désigner  pour  devoir  être  plus 
particulièrement  atteints. 

L’intérêt  des  adénopathies  .à  distance  estsnrtout  d’ordre 
diagnostique,  et,  au  point  de  vue  opératoire,  elles  n’importent 
que  comme  contre-indications.  11  est  donc  inntile  de  les  dé¬ 
crire  longuement. 

,  IV.  Ces  données  anatomo-pathologiques  comportent  .des 
indications  opératoires  de  haute  importance  : 

1“  L’existence  fréquente  —  on  pourrait  dire  constante  — 
des  altérations  de  la  sous-muqneuse  à  2  centimètres  en 
dehors  de  la  limite  apparente  du  néoplasme,  explique  la 
nécessité  de  faire  passer  la  surface  de  section  à  plusieurs 
centimètres  —  3  au  moins  —  de  cette  limite  apparente. 

2°  La  progression  du  néoplasme  le  long  des  voies  lym¬ 
phatiques  de  la  petite  courbure  impose  une  résection  éten¬ 
due  de  cette  région  de  l’estomac. 

3“  L’intégrité  habituelle  du  duodénum  permet  de  ne  com¬ 
prendre  dans  la  résection  que  1  centimètre  et  demi  ou  2  cen¬ 
timètres  de  cet  intestin. 

■4°  Les  ganglions  de  la  chaîne  coronaire  et  de  la  chaîne 
gastro-épiploïque  droite  doivent  être  complètement  extir¬ 
pés,  et,  autant  que  possible,  en  même  temps  que  la  tumeur. 

S”  La  pylorectomie  sans  curage  des  ganglions  dans  les 
cas  d’adénopathie  à  distance  sera  la  meilleure  des  opérations 
palliatives,  à  condition  d’être  facile  et  rapide.  i.  b. 


LEÇONS  DE  BACTERIOLOGIE  PRATIQUE  (1) 

Par  le  docteur  Lesné:, 

Interne  médaille  d’or  dos  hôpitaux  do  Paris. 

XII 

Bacille  tétanique.  —  Nicolaïer,  en  cherchant  d’autres 
germes  dans  la  terre,  y  découvrit  le  bacille  du  tétanos 
(1884)  ;  ...Rosenbach  le  constata  au  niveau  de  la  plaie  d’un 
homme  tétanique  (1887)  ;  Kitasato  l’isola  et  établit  sa  spéci¬ 
ficité  (1889). 

Morphologie.  —  Absolument  polymorphe  ;  dans  le  pus  de  la 
plaie  tétanique  on  peut  trouver  des  bacilles  fins,  droits, 
minces,  semblables  à  des  cheveux,  des  bacilles  plus  longs, 
filamenteux,  tous  animés  de  mouvements  lents  et  flexuenx, 
et  enfin  des  bacilles  droits  immobiles  dont  une  des  extré¬ 
mités  se  renfle  par  apparition  d’une  spore  (épingle).  Dans 
les  cultures,  les  formes  sont  encore  plus  variées;  on  peut 
voir  les  spores  réfringentes  détachées  du  bacille  plus  ou 
moins  recourbé. 

Les  dimensions  moyennes  sont  de  1  (a  de  largeur  et  de  3 
à  4  [I  de  longueur. 

Reste  ou  non  coloré  au  Gram  suivant  le  temps  de  colora¬ 
it)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1138,  1194, 1225,  1254,  1284,  1314, 
1349,  1378;  1900,  p.  5,  60  et  99. 


tion  et  de  décoloration  ;  on  met  les  spores  en  évidence  par 
le  procédé  de  la  double  coloration  que  nous  avons  indiqué. 

Cultures.  Anaérobie.  —  Les  procédés  de  culture  sont  basés 
sur  cette  propriété  et  sur  la  résistance  des  spores  à  une 
haute  température  (5  minutes  à  100  degrés). 

On  peut  employer  les  méthodes  de  Kitasato,  de  Sanchez- 
Toledo  et  Veillon,  de  Roux. 

Sur  gélatine.  —  Un  procédé  facile  consiste  à  remplir  à 
moitié  des  tubes  ordinaires  de  gélatine;  porter  à  l’autoclave 
puis  refroidir  brusquement  à  la  glace;  la  solidification  est 
rapide,  et  seule  la  couche  superficielle  redissout  un  peu 
d’oxygène,..  On  ensemence  alors  par  piqûre  profonde,  avec 
un  fil  trempé  dans  une  culture  impure  chauffée  à  80 degrés; 
on  met  à  l’étuve  à  22  degrés  ;  après  cinq  à  six  jours,  on  voit 
apparaître  le  long  du  trait  d’inoculation  de  petits  points 
nuageux  d’où  partent  de  fines  aiguilles  divergentes  (graine 
de  chardon,  houppe). 

Plus  tard,  la  gélatine  se  liquéfie  et  les  flocons  tombent  au 
îbnddütubè. 

Sur  gélose,  même  façon  de  procéder;  colonies  moins 
nettes;  le  milieu  n’est  pas  liquéfié  mais  se  fendille  par  dé¬ 
gagement  de  gaz. 

Le  sérum  est  ensemencé  de  même  manière,  donne  des  cul¬ 
tures  après  quarante-huit  heures  h  37  degrés,  n’est  pas  li¬ 
quéfié. 

Le  bouillon  est  ensemencé  suivant  les  procédés  employés 
pour  les  anaérobies,  soit  avec  une  culture  pure,  soit  avec 
un  liquide  impur  chauffé  à  80  degrés,  puis  mis  à  1  étuve  à 
39  degrés  ;  se  trouble  rapidement  et  dégage  de  fines  bulles 
d’acide  carbonique  ;  la  culture  se  ralentit  vers  le  quinzième 
jour  et  il  se  fait  un  dépôt  au  fond  du  tube  ;  la  culture  a  une 
odeur  de  corne  brûlée.  Ces  caractères  de  culture  distinguent 
le  bacille  de  Nicolaïer  des  faux  bacilles  tétaniques. 

Biologie.  —  Pousse  entre  14  et  43  degrés;  entre  38  et 
39  degrés,  le  développement  est  rapide,  .abondant,  et  la 
toxicité  précoce;  quand  la  culture  souffre,  il  n’y  a  plus  que 
des  spores. 

Les  spores  résistent  cinq  minutes  à  100  degrés  ;  expo¬ 
sées  à  la  lumière,  les  cultures  restent  longtemps  pathogènes 
si  elles  sont  conservées  à  l’abri  de  l’air  en  tubes  fermés  à  la 
lampe.  Les  spores  résistent  à  la  dessiccation,  aux  agents  an¬ 
tiseptiques  classiques.  Le  bacille  conserve  longtemps  sa  vi¬ 
talité  dans  l’eau,  les  poussières,  et  dans  le  sol  qui  est  son 
habitat  ordinaire,  et  où  il  fut  découvert;  il  existe  particuliè¬ 
rement  dans  les  parties  superficielles  (terre  des  rues,  terre 
des  jardins  et  des  champs  soumis  à  la  fumure).  Tous  les 
herbivores,  et  non  pas  seulement  le  cheval,  disséminent  le 
germe  tétanique  dans  les  milieux  extérieurs;  du  sol  le 
bacille  s’introduit  avec  le  fourrage  dans  le  tube  digestif  de 
l’animal  et  y  pullule  ;  il  revient  ensuite  au  sol,  revivifié  et 
accru  par  le  passage  dans  l’intestin.  Ceci  explique  la  no¬ 
cuité  des  fumiers,  de  la  terre  des  cours  de  ferme,  etc. 

Expérimentation.  —  L’inoculation  des  cultures,  quelle  que 
soit  la  voie  d’introduction,  détermine  un  tétanos  semblable 
au  tétanos  spontané.  Les  animaux  classiques  de  labora¬ 
toire  sont  très  sensibles,  à  part  le  lapin;  le  cheval  est  aussi 
très  sensible;  le  chien,  les  oiseaux  sont  assez  résistants.  Le 
germe  ne  se-généralise  pas,  et  le  tétanos  est  dû  à  la  résorption  des 
toxines  sécrétées  par  le  bacille  au  niveau  de  la  plaie  {S axW^và.  et 
Vincent). 

La  toxine  tétanique  découverte  par  Knud  Faber,  inoculée  en 
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un  point  quelconque  de  l’organisme  des  animaux  de  labo¬ 
ratoire  ou  à  des  grands  animaux,  produit  un  tétanos  typi¬ 
que;  la  toxicité  peut  être  extrême,  1/1000  de  centimètre 
cube  peut  tuer  le  cobaye  et  1/100000  la  souris. 

Roux  et  Borrel  ont  montré  que  l’injection  iutra-cérébrale 
,d’une  dose  de  toxine  qui  serait  insuffisante  inoculée  sous  la 
peau  ou  dans  le  sang,  produit  le  tétanos  même  chez  des 
animaux  peu  sensibles  à  ce  poison  ;  ce  tétanos  cérébral  a  une 
symptomatologie  particulière.  La  toxine  existe  dans  le  sang 
de  l’homme  et  des  animaux  tétaniques  d’une  façon  géné¬ 
rale.  De  la  dose  de  poison  dépendent  la  gravité  et  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  provoquée;  la  durée  de  la  période  d’in¬ 
cubation  dépend  surtout  de  la  dose  du  poison.  Les  accidents 
débutent  par  la  région  du  corps  où  le  poison  a  été  intro¬ 
duit,  le  poison  suivant  les  troncs  nerveux. 

La  toxine  se  détruit  après  exposition  d’une  demi-heure  à 
55  degrés;  son  poison  nocif  s’use  par  le  temps,  et  s’atténue 
sous  l’influence  de  la  lumière. 

Vaccination.  —  Roux  et  Vaillard  arrivent  à  vacciner  des . 
animaux  en  leur  injectant  de  la  toxine  mélangée  à  du  li¬ 
quide  de  Gram  qui  en  atténue  la  nocivité;  peu  à  peu  on 
augmente  la  quantité  de  toxine  et  après  quelques  semaines 
l’animal  supporte  l’inoculation  de  grandes  quantités  de 
toxine  pure.  Le  sérum  des  animaux  vaccinés  a  un  pouvoir 
vaccinal  ;  il  est  de  plus  anti<éoxique  car  il  détruit  la  toxine  in 
vitro  (Behring  et  Kitasato). 

L’immunité  produite  par  l’injection  de  toxines,  immunité 
histogène  de  Behring,  s’acquiert  lentement  et  dure. 

L'immunité  conférée  par  le  sérum,  immunité  hématogène 
de  Behring,  s’acquiert  rapidement  et  est  transitoire. 

L’injection  de  sérum  faite  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  donne  des  résultats  peu  hrillants  et  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  d’affirmer  son  rôle  curateur  (expériences  de  Roux 
et  Vaillard),  sauf  quand  Y  injection  est  intra-cèrébrale  (Roux  et 
Borrel). 

Tétanos  chez  l'homme.  —  Se  déclare  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  plaie  des  extrémités  accompagnée  de  pénétration 
de  corps  étrangers  (clous,  crochets,  échardes,  débris  de 
terre,  poussière),  se  guérissant  mal  et  suppurant,  ce  qui  in- 
dique  le  rôle  des  associations  microbiennes,  nécessaires  à  la 
spore  tétanique  pour  germer.  Ce  rôle  a  été  démontré  par  les 
expériences  de  Vaillard  avec  une  terre  tétanigère.  Quant  au 
tétanos  dit  spontané  on  peut  l’expliquer  par  la  mise  en  liberté 
et  la  germination  de  spores  localisées  au  niveau  d’une  cica 
trice  de  plaie  remontant  à  plusieurs  mois,  germination 
produite  par  une  infection  secondaire  quelconque.  L’expé¬ 
rimentation  chez  le  cobaye  rend  compte  de  cette  patho¬ 
génie. 

Vu  le  rôle  des  associations  microbiennes,  l’antisepsie  de 
la  plaie  est  de  toute  nécessité.  Quant  à  la  séro  thérapie, 
même  par  la  voie  intra-cérébrale,  elle  ne  réalise  pas  com¬ 
plètement  les  espérances  qu’on  avait  pu  tout  d’abord  con¬ 
cevoir;  le  retard  dans  l’intervention,  l’insuffisance  des 
doses  injectées  en  sont  peut-être  la  cause.  En  présence 
d’une  plaie  suspecte,  il  faut  en  tout  cas  faire  de  la  séro¬ 
thérapie  préventive. 

—  Nous  terminons  par  le  tétanos  ces  leçons  de  bacté¬ 
riologie  pratique,  laissant  de  côté  avec  intention  certaines 
bactéries  dont  le  rôle  est  secondaire  ou  dont  la  connaissance 
est  moins  indispensable  au  médecin. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(30  JANVIER  1900) 

M.  Laborde  a  terminé  la  série  de  ses  communications  par 
la  présentation  d’appareils  fort  ingénieux,  destinés  à  assu¬ 
rer  pendant  plusieurs  heures  les  tractions  rythmées  de  là 
langue. 

M.  RaphaëlBlanchard,  à  propos  de  deux  notes  que  MM.  Igs 
docteurs  Clair,  médecin  sanitaire  maritime,  et  Joly,  méde¬ 
cin  de  la  mission  hydrographique  de  Madagascar,  ont 
envoyées  récemment  à  l’Académie,  signale  l’introduction 
récente  de  la  chique  ou  puce  pénétrante  [sarcopsyïla  pené- 
trans)  dans  la  région  nord-ouest  de  Madagascar,  à  Nossi- 
Bé  et  dans  les  îles  voisines.  Elle  y  a  été  introduite  par  les 
tirailleurs  sénégalais  et  haoussas.  Grâce  au  caractère  sablon¬ 
neux  du  sol,  elle  se  multiplie  et  se  propage  avec  une 
extrême  rapidité.  Les  indigènes  et  les  Européens  qui  habi¬ 
tent  ces  contrées,  ignorant  encore  les  mœurs  de  ce  parasite 
et  le  moyen  de  l’éloigner,  se  laissent  attaquer  par  lui  et 
présentent  des  accidents  souvent  très  graves. 

On  sait  que  la  femelle,  après  fécondation,  pénètre  dans 
la  peau  et  se  développe  sous  forme  d’une  tumeur  globu¬ 
leuse  ou  ovalaire  qui  peut  atteindre  la  grosseur  d’un  grain 
de  groseille.  11  en  résulte  des  abcès,  des  gangrènes,  des 
ulcères  qui  peuvent  servir  de  porte  d’entrée  à  divers  mi¬ 
crobes,  notamment  à  celui  du  tétanos.  C’est  donc,  pour 
notre  grande  colonie,  un  nouvel  ennemi  et  non  des  moins 
désagréables. 

L’introduction  de  la  chique  à  Madagascar  confirme  des 
prévisions  que  M.  Raphaël  Blanchard  avait  formulées 
dès  1889. 

Le  parasite,  originaire  de  l’Amérique  et  introduit  en 
Afrique  pour  la  première  fois  en  1872,  est  en  train  de  se 
répandre  dans  toute  la  zone  inter  tropicale.  On  a  signalé 
aussi  récemment  sa  présence  aux  Indes  anglaises.  11  a  été, 
en  effet,  amené  de  l’Afrique  orientale  à  Bombay  par  des 
coolies.  On  doit  donc  s’attendre  à  le  voir  se  répandre  dans 
tout  le  sud  de  l’Asie,  et  la  question  nous  intéresse  particu¬ 
lièrement,  puisqu’il  devra  envahir,  dans  un  temps  proba¬ 
blement  très  court,  nos  colonies  de  Cochinchine  et  du  Ton- 
kin. 

M.  Laveran  lit  une  note  de  M.  Marinesco  sur  un  cas  fort 
curieux  d’écriture  en  miroir.  On  comprend  sous  le  nom 
d’écriture  en  miroir  ou  écriture  spéculaire,  l’écriture  dans 
laquelle  les  caractères  de  la  cursive  sont  tracés  en  sens  in¬ 
verse  et  lisibles  à  l’aide  d’un  miroir  ou  bien  encore  par 
transparence.  M.  Marinesco  a  eu  l’occasion  d’en  examiner 
un  exemple  très  remarquable  à  tous  les  points  de  vue  ;  il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  d’origine  sémite, 
ayant  une  hérédité  nerveuse  très  accusée.  Son  père,  gra¬ 
veur,  est  un  ivrogne,  sa  mère  est  une  hystérique  et  pré¬ 
sente  des  troubles  mentaux,  une  cousine  du  malade  est  at¬ 
teinte  de  mélancolie  ;  ses  frères  et  sœurs,  au  nombre  de  six, 
sont  des  nerveux.  Ce  malade  a  eu  dans  son  enfance  des 
frayeurs  nocturnes,  a  été  sujet  à  des  obsessions  et  des  pho¬ 
bies  de  toute  sorte.  De  même  pendant  son  enfance,  il  a  eu 
des  tendances  à  se  servir  de  la  main  gauche  pour  manger  et 
pour  les  autres  nécessités.  11  ajoute  qu’il  s’est  parfois  amusé 
de  lire  à  l’envers.  Ce  qui,  acluellement,  nous  frappe  tout 
d’abord  chez  lui,  c’est  la  mobilité  d’expression  de  sa  figure 
et  sa  gesticulation  continuelle.  11  a  un  tic  à  la  face.  H  est 
impressionnable  et  émotif.  Il  présente,  en  outre,  tous  les 
symptômes  de  la  neurasthénie  à  forme  anxieuse.  Lorsqu’en 
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examinant  ce  malade  M.  Marinesco  a  vu  que  ses  mains  ■ 
tremblaient,  il  a  voulu  se. rendre  compte  si  ce  tremblement 
se  manifesterait  dans  son  écriture.  Il  l’a  donc  prié  d’écrire 
et  son  étonnernent  fut  grand  en  le  voyant  écrire  spontané¬ 
ment  de  droite  à  gauche  et  en  miroir;  écriture  qui  s’est 
produite  non  seulement  pour  le  roumain  mais  encore  poul¬ 
ie  français  et  l’allemand.  La  même  écriture  apparaissait  soit 
que  le,  malade  copiât  ou  qu’il  écrivît  sous  dictée.  L’écriture 
des  chiffre^  était  également  en  miroir.  Si  on  lui  disait  de 
tracer  des  mots  sur  la  terre  en  se  servant  du  pied  gauche, 
lesmots  écrits  l’étaient  inversement,  c’est-à-dire  en  miroir. 
Ce  malade  étant  juif  et  connaissant  l’hébreu,  on  l’a  prié 
d’écrire  quelques  mots  de  la  main  gauche  et  de  droite  à 
gauche,  c’est-à-dire  dans  le  sens  de  l’écriture  de  cette  lan¬ 
gue,  or,  cette  écriture  n’était  pas  intervertie,  mais  si  au  con¬ 
traire,  lé  malade  écrit  de  la  même  main,  mais  de  gauche  à 
droite,  alors  l’écriture  est  en  miroir.  Il  n’y  a  que  pour  la 
copie  d’un  dessin  que  l’image  qu’il  en  donne  n’est  pas  inter¬ 
vertie.  Il  écrit  ainsi  d’une  manière  irrésistible. 

L’écriture 'éTi'fflîrôif's’ôb§éHe"  'dhér  les  malfedés  atteints 
d’hémiplégie  droite  avec  ou  sans  aphasie,  et  plus  rarement 
encore  chez  des  personnes  saines  que  l’on  prie  d’écrire  de  la 
main  gauche.  Jusqu’à  présent,  M.  Marinesco  n’a  rencontré 
personne  écrivant  d’une  manière  irrésistible  en  miroir 
comme  ce  malade.  Aussi  il  pense  que  cette  écriture  en 
miroir  est  la  conséquence  d’une  perturbation  de  la  vision 
mentale  associée  à  une  déviation  constante  dans  la  direc¬ 
tion  des  mouvements  nécessaires  à  l’écriture. 

M.  Mendel  lit  ensuite  une  intéressante  communication  sur 
l’administration  de  l’oxygène  par  injection  trachéale  d’eau 
oxygénée. 

L’Académie  a  élu  trois  membres  correspondants  étran¬ 
gers,  MM.  Kaposi  (de  Vienne);  Erb  (de  Heidelberg)  et  Han¬ 
sen  (de  Bergen). 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Pansements  à  la  gélatine. 

M.  Alfred  Eddowes  accorde  une  pande  valeur  aux  panse¬ 
ments  à  la  gélatine  dont  s’est  servi  Unna,  dans  certains  cas 
d’eczéma,  de  teigne,  d’impetigo,  de  favus,  de  zona,  etc.  La 
formule  à  employer  est  la  suivante  ; 

Oxyde  de  zinc .  1  partie. 

Gélatine .  ^ 

Glycérine .  ^ 

Eau.... . ^ 

On  fait  tremper  pendant  quelques  heures  la  gélatine  dans 
l’eau,  puis  on  chauffe  légèrement  le  liquide  au  moment  d  a- 
jouter  les  autres  substances.  La  mixture  conserve  pendant 
plusieurs  jours  une  consistance  convenable,  passé  ce  temps 
il  est  nécessaire  d’y  ajouter  de  l’eau.  Il  en  est  de  même  si 
elle  a  été  chauffée  plusieurs  fois. 

Four  faire  usage  de  ce  pansement  il  faut,  préalablement, 
laver  la  surface  malade  à  l’alcool  et  la  saupoudrer  avec  : 
amidon,  4  parties;  calomel,  une  partie.  H  suffit  alors  de 
l’enduire  avec  la  mixture  gélatineuse  et  de  la  couvrir  d  un 
pansement  ouaté  ordinaire.  Dans  les  premiers  temps,  le 
pansement  est  changé  toutes  les  semaines,  ensuite  tous  les 
mois,  et  même  tous  les  trois  mois  quand  le  traitement  est 
assez  avancé.  Cette  méthode  a  un  autre  avantage  :  elle  cons¬ 
titue  un  excellent  moyen  de  contension  pour  les  veines  vari¬ 
queuses  et  peut  tenir  lieu  de  bas  ou  de  pansements  élasti¬ 
ques.  [Medical  Times  andHosp.  gaz.,  p.  607, 1899.)  a.  h. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  matière  médicale  (1), 
par  M.  G.  Poüchet. 

Au  milieu  des  travaux  de  plus  en  plus  nombreux  qui  s  ac¬ 
cumulent  tous  les  jours  sur  un  grand  nombre  de  points  de 
la  thérapeutique,  il  devient  parfois  extrêmement  difflcde  de 
se  reconnaître,  et  quand  il  s’agitd’apprécieràleur  juste  va¬ 
leur  les  nouveaux  médicaments,  les  nouvelles  méthodes  de 
traitement,  le  praticien  est  souvent  fort  embarrassé. 

C’est  la  mise  au  point  exacte  des  connaissances  actuelles 
que  M.  le  professeur  Poucheta  entreprise  en  publiant  cette 
première  série  de  leçons.  Mais  remarquons  tout  de  suite 
qu’il  ne  s'en  est  pas  tenu  à  un  simple  enseignement  de 
la  pharmacie  chimique  et  de  la  matière  médicale,  et  qu  il  a 
donné  dans  son  enseignement  une  large  part  à  l’action  phy¬ 
siologique  des  médicaments. 

Aussi  ses  Leçons  de  pharmacodynamie,  au  lieu  de  former  un 
traité  théorique,  souvent  aride,  deviennent-elles  au  con¬ 
traire  un  ouvrage  absolument  pratique  quoique  très  docu- 
.^naçnfé, . —  . '  ^  , 

Un  simple  coup  d’œil  sur  le  plan  de  l’ouvrage  montre  le 
grand  intérêt  qui  s’y  attache. 

Après  une  introduction  sur  X Enseignement  et  VMstoire  de  la 
pharmacologie,  M.  Pouchet  aborde  l’histoire  Aqs  anesthésiques . 
Il  montre  quelle  est  l’action  physiologique  des  anesthé¬ 
siques  en  général,  puis  étudie successivementle chloroforme, 
l’éther,  le  protoxyde- d’azote. 

Les  contre-indications,  les  accidents  qui  surviennent  au 
cours  de  ces  anesthésies  sont  exposés  en  détail. 

Signalons  en  outre  une  très  intéressante  leçon  sur  les 
anesthésies  mixtes  ou  combinées. 

Une  question  du  plus  haut  intérêtpratique  est  ensuite  étu¬ 
diée  très  en  détail.  C’est  celle  de  Y  analgésie  localisée.  M.  Pou¬ 
chet,  faisant  un  long  exposé  de  la  méthode  d’analgésie  de 
M.  Reclus  par  la  cocaïne,  fait  une  revue  critique  de  tous  les 
procédés  auxquels  celte  méthode  a  donné  naissance, 
s’arrête  longuement  à  l’anesthésie  régionale  par  le  procédé 
de  Corning  et  Oberst  et  à  l’anesthésie  par  infiltration  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Schleich. 

Après  avoir  étudié  dans  les  vingt-quatre  premières  leçons 
l’anesthésie  et  les  analgésiques,  M.  Pouchet  commence,  dans 
les  quatre  dernières,  l’étude  des  hypnotiques.  Cette  œuvre 
une  fois  menée  à  bien  sera  donc  considérable.  Ceux  qui  ont 
eu  la  bonne  fortune  de  lire  la  première  série  des  leçons  ne 
s’en  plaindront  pas,  et  c’est  avec  impatience  qu’ils  atten¬ 
dront  la  suite  des  Leçons  de  pharmacodynamie.  h.  r. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

■  Concours  de  l’Internat.—  Épreuves  orales.  —  Séance  du 
29  janvier.  —  Question  donne'e  :  «  Cordon  spermatique. 
Tuberculose  du  testicule.  (Anatomie  pathologique,  signes  et 
diagnostic.)  >> 

MM.  Froin,  24  -f  17  =  41;  Weill,  22  16  =  38;  Nau,  21 

4-  IS  =  36;  Wagon,  20  -f  13  =  33;  Méheut,  18  -f  13  =  31; 
Mercadé,  19  -f  11  =  30;  Touchard,  18  -1-  12  =  30;  Trémolières, 

17  4-  11  =28;  Mauban.lS  12  =  27 ;  Juquelier,  14  4-  10  =  24. 

30  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf  radial.  —  Signes  et 

diagnostic  des  luxations  scapulo-humérales  en  avant  et  en 
dedans.  » 

MM.  Cottu,  24  -I-  16  =40;  Garrigues,  21  -F  14=  35;  Devaux, 

18  4-  13  =  31;  Matsoukis,  16  -+-  11  =27;  Guillon,  15  +  11 
=  26;Da  Silva,  13  4- 10  =  2b. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  27  janvier  1900,  un 
témoignage  de  satisfaction  a  été  accordé  à  chacun  des  médecins 


I  (1)  In-8»,  44  6g.  Prix  :  14  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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ci-après  dénommés  qui  ont  donné  leurs  soins  gratuits  aux  mili¬ 
taires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs  familles  : 

MM.  les  docteurs  Gallice,  à  Langeac  ; —  Legrand,  àMarcigny; 

—  Barrier,  à  Lavoulte  ;  —  Bellanoy,  à  Châteauneuf  ;  —  Martin,  à 
jGonches;  —  Maurin,  à  Crest;  —  Leyesque,  à  Domfront;  — 
Moris,  à  Pouzangesj  —  Peyromore-Debord,  à  Orsay;  —  Millet- 
Lacombe,  à  Miallet  ;  —  Fort,  à  Carbonne  ;  —  Bonnet,  à  Lignières  ; 

—  Gaubert,  à  Durban  ;  —  Lecomte,  à  Menil-Hubert;  —  Grellet, 
à  El-Biar;  —  Pellat,  à  Pantin;  —  Grabinski,  à  Neuville-sur- 
Saône;  ,—  Bouret,  à  Ribécourt;  BeaujoHn,  à  Saint-Sympho- 
rién-sur-Coise  ;  —  Gronnier,  à  Belle  ;  —  Leboucber,  à  Condé- 
smvNoireaU;  —  Germain,  à  Mesle-sur-Sarthe  ;  —  Sagot,  à  Lan- 
nilis-;  —  Mascapel,  à  Brûlan;  —  Piot,  à  Aiguebelle;  —  Rosset, 
aAîbens;  —  Maisonnave,  à  Rion;  — Wollenwerber,  à  Vire;  — 
Delfan,  à  Villeneuve  ;  —  Ghalmet,  à  Lqnderneau;  —  Hébert,  àAn- 
vermeu;  —  Chapuis,  à  Boufarik;  —  Chassagne,  à  Bélâbre  ;  — 
Loisel,  à  Sotteville-lès-Rouen;  —  Raguet,  à  Paimbœuf;  —  Her- 
bline,  à  Stigny;  —Ménard,  à  Bacqueville Gaimard,  à  Auba- 
gne;  —  Durand,  à  Pont-de-Salars;  —  Hurpy,  à  Dieppe;  — 
Farny,  à  Rebais;  —  Tbobois,  à  Saint-Ouen  ;  —  ~Ducqsté,  à 
Brionne;  —  Corté,  à  la  Charité'  ;  —  Raoult,  à  Rostrenen;  •+-  Me- 
toz,  à  l’îlré-s^-lê-Ooubs  V —  Êabre,  Astaffort  r^  LogâiiB,^' 
Palluau  ;  —  Rébulet,  à  Bourgtheroulde. 

Hôpital  militaire  de  Vincennes.  —  L’hôpital  militaire  de  Vin- 
eennes  est  situé  sur  le  territoire  de  Saint-Mandé,  et  c’est  au  cime¬ 
tière  de ,  Saint-Mandé  que  sont  inhumés  les  militaires  décédés 
dans  cet;  hôpital;  c'est  aussi  à  la  mairie  de  celte  dernière  com¬ 
mune  que  sont  établis  les  actes  de  décès. 

Beaucoup  de  personnes,  ignorant  cette  particularité,  s’adres¬ 
sent  d’abord  à  la  mairie  de  Vincennes  :  d’où  résultent  des  retards 
et  parfois  des  erreurd  préjudiciables. 

Aussi  le  maire  de  Saint-Mandé  vient-il  de  demander  au  mipistre 
de  la  guerre  que  le  nom  de  Saint-Mandé  soit  substitué  à  celui  de 
Vincennes  sur  la  désignation  officielle  de  l’hôpital  militaire  dont 
■il  s’agit. 

Marine.  —  M.  Douarre,  médecin  de  deuxième  classe,  est 
■  désigné  pour  remplacer,  sur  le  Bouvines,  M.  le  doc, leur  Henry. 

MM.  les  docteurs  Lesson  et  Oudard  sont  nommés  à  l’emploi 
de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  de  la  marine. 

MM.  Dumas,  médecin  dé  première  classe  du  cadre  de  Roche- 
fort,  désigné  pour  embarquer  sur  le  Descartes,  et  Bourdon,  méde¬ 
cin  de  première  classe  du  cadre  du  service  général  à  Toulon, 
sont  autorisés  à  permuter. 

M.  Martenot,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Brest, est 
désigné  pour  remplacer  sur  la  défense  mobile  de  Brest  M.  le 
-docteur  Mergrohen. 

M.  Pichez,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  remplacer  au  1®''  régiment  d’infanterie 
de  marine  au  même  port  M.  le  docteur  Sarrat. 

M.  Castex,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  remplacer  sur’  le  Marceau  M.  le  docteur  Her¬ 
nandez. 

^  Au  laboratoire  municipal.  —  Un  concours  pour  l’admis¬ 
sion  à  l’emploi  de  stagiaire  au  laboratoire  de  chimie,  aura  lieu 
le  26  mars,  à  la  Préfecture  de  police. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  définitivement  le  20  février. 

L’hôpital  de  l’Institut  Pasteur.  —  Grâce  à  la  générosité 
d’un  anonyme,  l’Institut  Pasteur  possède  aujourd’hui  un  hôpital 
annexe  en  façade  sur  la  rue  de  Vaugirard,  à  côté  de  l’Institut  de 
chimie  biologique  qui  sera  inauguré  dans  quelques,  semaines. 

L’hôpital  Pasteur  ouvrira  ses  poi’tes  en  avril  prochain.  Il  se 
compose  de.  deux  pavillons  destinésà  recevoir  lOOà  120 malades. 
Les  chambres  sont  de  deux  sortes,  les  unes  à  un  lit,  les  autres 
à  douze  lits,  et  sont  aménagées  avec  un  confortable  et  une  sim¬ 
plicité  admirables. 

L’hôpital,  placé  sous  la  direction  de  M.  Roux,  aura  pour 
médecin  chef  notre  excellent  confrère  M.  Martin,  qui  sera  aidé 
dans  sa  tâche  par  deux  internes  logés. 

Les  plans  de  cet  hôpital  modèle  sont  dus  à  la  collaboration  de 


M.  Roux,  de  M.  Martin  et  de  son  frère  M.Florentin  Martin,arclü- 
tecle,  qui  en  a  surveillé  l’exécution. 

La  commission  d’études  pour  combattre  la  tubercu¬ 
lose  s’est  divisée  en  deux  sous-commissions,  qui  se  sont  consti¬ 
tuées  hier,  en  nommant  leur  bureau  : 

Première  sous-commission  (prophylaxie)  :  président, MM. Brou- 
ardel;  vice-présidents,  Lucipia,  président  du  Conseil  municipal 
de  Paris;  Roux,  de  l’Institut  Pasteur. 

Deuxième  sousrcommission  (thérapeutique)  :  président, 
MM.  Brouardel  ;  vip'e-présidents,  Proust,  Lannelongue. 

L’état  sanitaire  A  l’Ëcole  de  Saint-Cyr.  —  Le  bruit  a 
couru  que  l’état  sanitaire  de  l’École  de  Saint-Cyr  était  devenu 
très  mauvais  depuis  quelques  jours,  à  la  suite  de  la  contamina¬ 
tion  d’une  des  sources  qui  alimentent  cet  établissement. 

La  vérité  est  qu’un  aqueduc  a,  en  effet,  été  contaminé,  sans 
qu’on  ait  pu  encore  déterminer  la  cause  de  cet  accident.Dès  que 
cette  circonstance  a  été  signalée,  la  source  desservie  par  cet 
aqueduc  a  été  isolée  et  la  distribution  d’eau  de  cette  provenance 
a  été  arrêtée. 

Dix-huit  élèves,  sur  un  effectif  de  1  070  présents,  ont  souffert 
.--deuaujouss^près  d’embarras  gastriques  dont  la  cause  est  peut-i 
être  l’absorption  pendant  un  jour  de  l’eau  contaminée.  Ces 
élèves  sont  en  voie  de  rétablissement.  L’alimentation  d’eau 
potable  de  bonne  qualité  est  d’ailleurs  assurée  d’une  manière 
complète. 

L’incident  ci-dessus  n’aura  aucune  suite  fâcheuse  pour  la 
santé  du  personnel  de  l’école.  (Havas.) 

Influenza.  —  L’influenza  continue  ses  ravages  dans  l’ouest  de 
la  France. 

De  l’étranger  les  nouvelles  sont  toujours  les  mêmes  :  à  Rome,, 
le  nombre  des  malades  dépasse  10000;  à  Barcelone,  le  21  jan¬ 
vier,  la  grippe  a  causé  124  décès  ;  à  Amsterdam,  l’état  sanitaire 
est  toujours  extrêmement  mauvais. 

L’épidémie  est  toujours  aussi  intense  en  Angleterre. 

La  croissante  anarchie  postale.  —  Sous  ce  titre,  M.  Paul 
Leroy-Beaulieu,  membre  de  l’Institut,  déplore  dans  l’ÉconomistC'i 
français  la  façon  honteuse  dont  le  service  postal  est  actuellement 
assuré  en  France  :  «  Quand  on  met  une  lettre  à  un  bureau  postal, 
il  est  impossible  de  savoir  quand  elle  sera  distribuée,  les  re¬ 
tards  sont  de  vingt-quatre,  parfois  quarante- huit  heures.  ..  Quant 
aux  journaux,  le  retard  est  bien  plus  grand  encore;  ils  arrivent 
presque  tous,  ceux  surtout  à  destination  du  Midi  de  la  France, 
un  jour  plus  tard  qu’ils  n’arrivaient  il  y  a  dix  ans. 

Telle  feuille  hebdomadaire  qui  devrait  être  distribuée  le  sa¬ 
medi  pour  qu’on  pût  la  lire,  la  commenter  et  y  réfléchir  dans  la 
journée  du  dimanche,  n’est  remise  à  domicile  que  le  lundi  ma¬ 
tin,  parfois  le  lundi  soir,  et  ainsi  perd  une  grande  partie  de  son 
utilité.  Les  particuliers  ont  beau  s’ingénier  dans  leurs  combinai¬ 
sons  ]Dour  porter  à  la  connaissance  de  leurs  correspondants  en 
temps  opportun  les  communications  qui  les  intéressent,  l’épou¬ 
vantable  anarchie  postale  dont  nous  souffrons  déjoue  les' calculs 
les  plus  ingénieux  et  les  plus  justes.  On  va  au  petit  bonheur.  » 

Les  causes  de  cette  désorganisation  sont  multiples.  La  poste, 
surchargée  de  services  variés  :  caisse  d’épargne,  recouvre¬ 
ments,  etc...,  est  détournée  de  son  vrai  but  qui  est  le  transport 
rapide  des  correspondances;  le  personnel  est  le  plus  souvent  in¬ 
suffisant,  et  toujours  surmené.  M.  Leroy-Beaulieu  croit  que  le 
vrai  remède  serait  de  mettre  à  la  tête  de  l’administration  un 
homme  de  carrière  au  lieu  d’un  parlementaire. 

En  attendant  une  réforme  bien  longue  à  venir,  nous  en  sommes 
réduits  à  adresser  quotidiennement  des  réclamations  qui  n’a- 
bôutissent  jamais,  et  à  nous  écrier  avec  M.  Leroy-Beaulieu  : 

«  Oh!  l’odieuse,  la  scandaleuse,  la  préjudiciable  et  irresponsable 
administration  postale  !  » 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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REVULSIFS 

VÉSICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAIARINE  :  4  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  LE  YIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
3rescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgié,  les 
’.aryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
•alescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*«",41,  Boni.  Hanssmann,  ett***phi'". 


KOLA  ROY 

2  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (SeineJ. 


PEPSigUES 

Dsçepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  deMaubeuge,  etph’®». 


PILULES  ë  BLANCARD 

à  IToilupe  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  B 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 

SCROFULES  igüIjN  |  MUk  I  ^|l  à e  puui.  ) 
GOITRE  ilTlilmiTilllÉr  3  cun^rop  j 

Sirop  de  Blancard 

àlTodnre  ferreux  inaltérable 
N.-B. —  Prière  de  formuler  : 


L’APIOLdÎS-JORET  &HOMOLLE 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE. _ L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n  est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  pos’tion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPTTRXJLENT  ;  elle  corrige  la  dysorasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

QQgg  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  IM.  ROBERTS  &  C“,  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


ROMIDIA 


AVIS  IMPORTAWT.  - 


M.  les  médecins 
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BAUME  MAYNIEL 


DRAGEES  S^-ANDR 


(Salicylate  de  Méthyle  synthetiqu 


1<«MATN1EL,  B 


Is  de  Lithine  et  Colchicine  j)ure.) 


Col  la  MOI  U  m 


Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérienr;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  J 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  L.  BABBEROW.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-70, 

P,n,o.nQ^pSULEs  CREOSOTAL  HEYDEN4nia 


Dans  le  tr-aitement  de  /'Asth  me 
et  de  /'Oppression, 
dans leCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
la  Bronchite  chronique,  elc. 

SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 


ASTHME 


Doses  I 
BÉTAIL  :  D 


''L  T 

s  les  Pharmac.-  PBÉPAR  ATION  et  VENTE  en  CROS  :  A.  Jannin,  à  Châlon-s-Saône. 


HËMONEUROL  COCHET 


1  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

r  TOUTES  pHABWAciEs  |  Heufastliéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuterculoses  |  paris, <3. b.»ahitoboe 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DJ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  enAngleterre  eten  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé, 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o4 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ^ 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ] 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  mêifie  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
S'rRON'rHJ&'^*  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TERFINE-COCA  HARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2 à4 
onilleréesp'jour.'BdHaussmànn,41, Paris  etpht*»’ 


Institut  Sérothémpique  de  Grenoble 

r>FtOI>XJITS 

A  BASE  DE 

SÉRUM  lORMAL  DE  BŒUE 

APPLICATION  RECTALE 
INJECTION 

HYPODERMIQUE 


KÉLÈNE 


Ohlorure  d’Étliyle 

PUR 

ÉSIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES 


SE  VEND 

TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDER  11  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de 


L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
i  l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


demander  la  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  N’ÉST  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  lû  FLACONS 


N»  }4.  _  SAMEDI  3  FÉVRIER  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  3  FÉVRIER  1900.  —  N»  14. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  françaüe 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  bureaux 

49,  rue  St-André-des-Arts,  , 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  I.e  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie.  Mai¬ 
sonneuve  (1809-1897),  par  M.  Reclus,  secrétaire  général;  —  Prix 
décernés  en  1899  et  prix  à  décerner  en  1900  et  1901-.  — De  t’Huptor 

COMME  GREFFE  DU  FEUILLET  INTERNE  DE  LA  MEMBRANE  COQUILLIÉRE 

DE  l’œuf  de  poule,  par  M.  le  docteur  Ch.  Amat,  médecin-major  de 
première  classe.  —  Médecine  pratique.  Conjonctivites  aiguës  des 
enfants.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  biblio¬ 
graphique. 


SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(31  janvier  1900) 

La  séance  annuelle  de  la  Société  de  chirurgie  a  été  un 
vrai  régal  littéraire.  M.  Reclus  y  a  prononcé  l’éloge  de 
Maisonneuve,  non  pas  en  panégyriste  enthousiaste  ni  en 
louangeur  banal,  mais  en  sincère  et  véridique  historien  du 
chirurgien  génial  que  fut  Maisonneuve.  Nous  sommes  heu¬ 
reux  de  pouvoir  donner  à  nos  lecteurs  cet  éloquent  discours 
qui  a  obtenu  un  grand  et  légitime  succès. 

Au  début  de  la  séance,  dans  un  résumé  très  serré  et  très 
clair,  M.  Routier  a  rappelé  les  nombreux  travaux  de  la 
Société  au  cours  de  l’année  qui  vient  de  s’écouler. 


MAISONNEUVE  (1809-1897). 

Eloge  prononcé  par  M.  Paul  Reclus,  secrétaire  général. 

Messieurs, 

Maisonneuve  avait  depuis  si  longtemps  quitté  Paris  que, 
quand  la  nouvelle  de  sa  mort  nous  arriva  de  province,  un  de 
nos  livres  classiques  l’avait  enseveli  déjà  dans  le  panthéon 
des  chirurgiens  illustres.  L’évocation  de  sa  mémoire  ne  ré¬ 
veillera  donc  ni  haines  ni  passions.  Un  long  apaisement 
s’est  fait  qui  nous  rend  mûrs  pour  la  justice  et  c’est  en  toute 
sérénité  qu’on  peut  juger  son  œuvre  entrée  dans  l’équitable 
histoire. 

Jacques-Gilles  Maisonneuve  naquit  à  Nantes,  le  10  novem¬ 
bre  1809,  dans  cette  vieille  bourgeoisie  dont  les  papiers  de¬ 
viennent  si  complaisamment  les  parchemins  d’une  noblesse 
«authentique  ».  La  branche  de  notre  Maisonneuve  resta 
fidèle  à  sa  bonne  roture;  elle  se  distingua  dans  le  barreau, 

1  administration,  la  médecine.  L’aïeul,  lui  aussi,  Jacques- 
Gilles,  était  en  1785  sous-maire  et  chef  des  écheyins ;  le_ 
grand-oncle,  François,  docteur  en  théologie  et  recteur  de 
Saint-Étienne  de  Montluc,  fut,  en  1789,  député  aux  États 
généraux;  il  émigra  en  Espagne  en  1792,  rentra  en  France 
6a  1802  et  mourut,  dix  ans  plus  tard,  curé  de  Sainte-Croix. 
Ge  père  du  chirurgien,  avoué  d’une  honnêteté  scrupuleuse, 
était  un  esprit  fin,  délicat,  un  philosophe  aimable  qui  laissait , 


volontiers  les  décisions  et  la  responsabilité  à  sa  femme.  Si 
milienne  Leroux,  dont  un  vieux  daguerréotype  nous  moa- 
tre  la  physionomie  résolue  ;  elle  dirigea  d’une  main  ferme 
la  barque  familiale  et  sut  élever  ses  six  enfants  dans  la  sim- 
plicité  de  jadis. 

Nous  ne  savons  presque  rien  de  l’enfance  de  Jacques  :  il 
était  intelligent,  appliqué,  d’une  rare  décision,  d’un  imper¬ 
turbable  sang-froid.  Un  jour  que  les  frères  jouaient  ensem¬ 
ble,  un  d’eux  tombe  à  l’eau;  les  aînés  courent  affolés  vers  la 
maison  pour  chercher  du  secours,  tandis  que  Jacques,  bon¬ 
homme  de  cinq  ans,  lui  tendait  une  perche  et  le  ramenait 
tranquillement  au  bord.  Plus  tard,  à  peine  adolescent,  il 
donnait  à  ses  parents  la  mesure  de  sa  volonté  en  refusant, 
sec  et  net,  de  rentrer  à  la  Psalette  où  on  l’avait  humilié  d’un 
coup  de  férule;  sa  mère,  qui  s’y  connaissait  en  entêtement, 
comprit  qu’il  fallait  céder  au  têtu  :  on  l’envoya  au  collège  de 
Vannes.  Il  y  terminait,  à  seize  ans,  d’excellentes  études.  Il 
revint  alors  à  Nantes  et  entra  à  l’école  de  médecine  dont  les 
palmarès  sont  pleins  de  ses  succès  ;  la  première  et  la  deu¬ 
xième  année,  il  obtient  le  premier  prix  ;  la  troisième,  il  est 
nommé  premier  expectant;  la  quatrième,  on  le  voit  premier 
externe  et  premier  interne.  Il  ne  lui  reste  plus  d'adversaire  : 
vainqueur  de  tous  dans  sa  ville  natale,  il  lui  faut  un  champ 
de  bataille  plus  glorieux,  et  en  1829,  à  vingt  ans,  il  débarque 
à  Paris. 

Il  triomphe  encore  :  en  1830,11  entreaux  hôpitaux  comme 
externe,  et  conquiert,  en  1831,  le  premier  prix;  cette  même 
année,  le  voici  interne,  le  cinquième  de  cette  belle  promo¬ 
tion  où  Barth  tient  le  premier  rang.  Grisolle  le  troisième  et 
Nôlaton  le  sixième;  en  1834,  il  est  prosecteur  des  hôpitaux, 
à  vingt-cinq  ans,  et  dès  1836,  à  vingt-sept  ans,  il  concourt 
pour  le  Bureau  central.  Nous  ne  savons  rien  de  sa  vie  au 
temps  de  ces  fortes  études  :  il  ne  reste  de  ses  collèguesd’in- 
ternat  que  le  docteur  Hache,  nonagénaire  vert  et  solide, 
Dieu  merci,!  mais  il  connut  à  peine  Maisonneuve.  On  nous 
dit  qu’il  fut  ardent  au  plaisir  comme  au  travail  ;  au  com¬ 
mencement  du  mois,  quand  arrivait  la  pension  paternelle,  il 
s’amusait  jusqu’au  dernier  sou,  puis  retournait  la  bourse 
vide,  à  l’hôpital,  à  l’amphithéâtre,  à  sa  chambre  encombrée 
de  livres,  à  la  table  tempérante  du  restaurateur  Rousseau 
«  l’aquatique  ». 

Son  ambition  était  sans  limite  et  capable,  disait-il,  de  sou¬ 
lever  le  monde;  mais  il  remplissait  strictement  ses  devoirs 
professionnels  :  sa  conduite,  pendant  le  grand  choléra,  fut 
vaillante  :  on  dit  même  qu’il  coucha  dans  le  lit  d’un  cholé¬ 
rique  pour  donner  du  cœur  aux  lâches.  Il  racontait  souvent 
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que,  audéHut  de  l’épidémie,  on  lui  avait  promis  une  mé¬ 
daille  d’or,  qui  devint  d’argent,  puis  de  bronze  à  mesure  que 
déclinait  le  fléau.  Ses  rapports  avec  ses  camarades  étaient 
parfois  étranges  :  l’un  d’eux  fut  pris  d’une  fièvre  typhoïde  ; 
il  le  soigna  jour  et  nuit,  sans  repos,  mais  le  malheureux 
mourut.  «  Eh  bien,  maintenant,  s’écria  Maisonneuve,  diver¬ 
tissons-nous  !  »  Ce  stoïque  se  donna  souvent  les  apparences 
de  l’égoïsme  ;  toute  sa  vie,  il  fut  un  solitaire,  étudiant  sans 
amis  et  maître  sans  élèves;  et  tel  il  fut  dans  sa  jeunesse, 
tel  dans  sa  vieillesse,  retiré  à  la  Roche-Hervé  comme  un 
sanglier  dans  ses  chênaies  bretonnes. 

Ses  deuxmaîtres  —  car,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  Maisonneuve 
eut  des  maîtres  —  furent  Dupuytren  et  Récamier.  Dupuy- 
tren  avait  bien  accueilli  le  jeune  externe,,  dans  l’attitude  et  . 
Hgrm  les  yeux  duquel  il  lisait  une  ardente  admiration 4es 
grand  arbres  laissent  croître  à  leur  pied  les  herbes  et  la 
mousse:  plus  tard,  la  jalousie  eût  pu  naître  et  la  mort  pré¬ 
coce  de  Dupuytren  prévint  peut-être  l’animosité  entre  oes 
deux- -esprits  trop  personnels-.  Quant  .àl’épïpr-eipte^iç.iRéc^- 
mier,  elle  fut  profonde  sur  Maisonneuve  :  l’élève  lui  dut  la 
foi, si  rare  à  cette  époque,  dans  l’efficacité 4e  la  thérapeuti¬ 
que  et  la  puissance  de  la  chirurgie.  Classer  les  maladies  et 
et  déterminer  leurs  lésions  semblait  alors  le  dernier  mot 
de  la  science.  Récamier,  lui,  crut  qu’on  doit  chercher  à  gué¬ 
rir.  Sa  vie  fut  une  lutte  jamais  lasse,  contre  toutes  les 
agressions  du  mal  physique  ;  U  ne  eraignit  pas  de  s’atta¬ 
quer  au  plus  redoutable  de  tous,  au  cancer,  mais  il  ne  put 
•que  rêver  à  la  solution  de  ce  problème  que  notre  génération 
n’ose  même  pas  aborder. 

On  comprend  l’influence  d’un  tel  homme  sur  l’esprit  -k  la 
fois  ardent  et  pratique  du  jeune  Breton.  Récamier  fut  aussi 
igirand  efairurgien  -que  médecin  ;  il  créa  la  gynécologie  par 
rinvention  du  spéculum,  le  curetage  de  l’ulérus,  l’effondre- 
•  ment  du  cul-de-  sac  postérieur  dans  les  suppurations  pel¬ 
viennes,  l’hystérectomie  vaginale,  qu’on  nomme  à  bon  droit 
l’opération  de  Récamier;  il  découvritle  frémissement  hyda¬ 
tique,  proposa  la  ponction  exploratrice  dans  leskystes,  ima¬ 
gina  leur  ouverture  au  travers  des  adhérences  provoquées 
par  les  caustiques;  il  guérit  les  fissures  par  le  massage  ca¬ 
dencé  et,  bien  avant  Brandt,  il  préconisa  les  bains  froids 
dans  les  pjTCxies.  Ces  découvertes  ne  suffisant  pas  à  son  ac¬ 
tivité,  il  obtint  la  chaire  du  Collège  de  France  pour  y  expo- 
ser  sa  philosophie  vitaliste  ;  avec  Lacordaîre,avee  Ozanam, 
s^wetchine,  il  suscita  le  grand  mouvement  reli  gieux  qui 
suivit  la  révolution  de  Juillet-  €e  grand  médecin  reste  un 
grand  catholique  et  il  nous  donnelerai’e  spectacle  d’un  cer¬ 
veau  puissant  oü  la  science  agit  sans  se  heurter,  je  ne  dis 
pas  à  la  morale  chrétienne,  mais  au  dogme  de  la  Révélation. 

Son  œuvre  fut  féconde,  mais  souvent  prématurée  :  dans  le 
livre  magnifique  oh  Paul  Triaire  dresse  sur  le  piédestal 
qu’elle  mérite  la  noble  statue  de  Récamier,  l’auteur  se  plaint 
que  les  ebirurgîens  du  temps  aient  «  méconnu  »  l’hystérec- 
tbmie  vaginale  ;  elle  fut  eneffet  frappée  du  plus  complet  «  dis¬ 
crédit  »  et  ne  nous  revint  d’Allemagne  qu’en  1882.  D’après 
nous  ce  discrédit  était  juste  :  ces  interventions,  qui  font 
noire  orgueil,  neponvaient  réussir  dansnnmilieucontaminé-: 
à  cette  époque,  autant  d’opérés,  autant  de  morts,  et  l’on 
raille  bien  à  tort  celui  qui  disait,  vers  1870,  qu’enlever  à 
Paris  un  kyste  de  l’ovaire  était  l’acted’un  criminel.  Maison¬ 
neuve  lui  aussi,  n’a  pas  toujours  mesuré  «  le  possible  ac¬ 
tuel  »  et  plusieurs  de  ses  opérations  les  plus  vraiment  gé¬ 
niales  naquirent  avant  leur  temps.  Mais  du  moins,  Maison¬ 
neuve  sut  mi  eux  que  Récamier  quel  est  le  grand  ennemi 


'  qu’il  faut  combattre  -  tout  en  pratiquant  des  opérations  ha¬ 
sardeuses,  il  proclame  que  la  chirurgie  ne  peut  rien  si, 
avant  tout,  elle  ne  supprime pasles  complications  des  plaies; 

aussi  raille-t-il  les  plus  grands  maîtres,  Dupuytren,  Rouit 
et  Lisli-anc,  de  se  laisser  absorber  «  parle  futile  perfection- 
nement  des  procédés  opératoires  ».  Qu’imporle  l’élégance 
manuelle  tant  que  le  monstre  n’est  pas  vaincu. 

En  1842,  Maisonneuve  avait  été  nommé  chirurgien  du 
Bureau  central.  C’était  un  anatomiste  consommé  et  un  opé¬ 
rateur  hors  ligne.  Sa  mémoire  était  assez  rebelle:  aussi 
avait-il  dû,  pour  ses  concours,  apprendre  moins  dans  les 
livres  que  par  des  dissections  sans  cesse  reprises  et  dont  il 
classait,  dans'  soiï  cerveau,  le  tableau  méthodique  ;  il  voyait, 
sous  les  téguments,  l’enchevêtrement  des  organes,  au  tra¬ 
vers  desquels  il  plongeait  son  bistouri  avec  une  rare  sécu¬ 
rité.  Comme  son  collègue' Denonvilliers,  il  avait  profité  des 
cadavres  que  le  choléra  accumulait  dans  les  amphithéâtres 
pour  s’exercer  sans  fin  aux  ligatures  et  aux  amputations. 
Son  internat  sous  lès  grands  chefs  l’avait  rompu  à  l’exameu 
"des  mâiadesr  Auési,  lorsqu  ilfranchït  en  maître  rè"séuiraës 
hôpitaux,  quand  il  fut  à  la  tête  d’un  service,  fort  de  son  ih- 
telligenee,  de  son  savoir,  des  idées  nouvelles  qu’il  sentait 
sourdre  en  lui,  il  prit  le  droit  de  parler  haut;  comme  les 
voies  déjà  tracées  ne  le  tentaient  pas,  comme  il  croyait  seu¬ 
lement  à  ce  qu’il  avait  vu  et  à  ce  qu’il  avait  fait,  comme  il 
ne  s’arrêtait  guère  à  l’opinion  des  autres,  fussent-ils  les 
princes  de  la  science  ou  les  rois  de  l’école,  il  livra  dès  les 
premiers  jours  de  terribles  batailles  où  il  ne  daigna  jamais 
compterles  coups  donnés  et  reçus. 

11  commença  la  série  de  ses  recherches  originales  par  un 
mémoire  sur  les  fractures  du  péroné  dont  il  établit,  par  des 
expériences  sur  le  cadavre,  les  divers  mécanismes  elles  di¬ 
verses  variétés;  il  traça  Thistoire,  encore  inconnue,  des 
luxations  du  sternum  et,  dès  1843,  il  imagina  cette  admi¬ 
rable  opération,  l’anastomose  intestinale,  qu’il  exécuta  sur 
des  animaux  vivants.  L’idée  était  neuve  d’ouvrir  l’anse 
située  au-dessus  de  l’obstacle  dans  l’anse  au-dessous  pour 
rétablir  le  cours  des  matières  et  supprimer  l’humiliante  In¬ 
firmité  qu’entraîne  l’orifice  anormal  de  Littré  et  de  Callisen; 
mais  l’opération  Fui  stérile,  car,  comme  l’hystérectomie  de 
Récamier,  et  plus  encore  que  l’hystérectomie,  elle  était  née 
avant  son  heure.  —  Celte  anastomose,  qui  rend  aujourd’hui 
de  tels  services,  fut  ti-aitée  de  rêve  vain  par  les  praticiens 
d’alors,  puisque  le  seul  fait  d'ouvrir  le  péritoine  tuait  infaii- 
liblemeut  le  malade.  Aussi  Maisonneuve  ne  tenta  jamais 
l’opération  sur  l’homme  .:plas  tard,  sous  le  couvert  de  l’an¬ 
tisepsie,  l’honneur  devait  en  revenir  à-  Wcelfler. 

D'autres  découvertes  eurent  un  intérêt  plus  immédiat  : 
Maisonneuve  pratique  la  première  biépharorraphie  et  cette 
idée  de  coudre  les  paupières  pour  assurer  le  succès  de  cer¬ 
taines  autoplasties,  a  Tait  depuis  un  rapide  chemin,  ftéca- 
mier  a-vait  proposé  pour  combattre  la  fissure  anale  «  le  mas¬ 
sage  cadencé  »,  ôpéralion  bizarre  et  de  pratique  étrange, 
mais  de  succès  incontestable.  Maisonneuve  reconnut  vite 
qu’ici  la  cadence  n’avait  rien  à  faire,  ni  le  massage  du 
sphincter,  et  que  les  bons  résultats  élaient  dus  à  l’élargisse¬ 
ment  provoqué  par  le  passage  successif  des  doigts  :  de  la 
son  procédé  de  la  dilatation  forcée,  adopté  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens.  H  montre  les  bénéfices  qu’on  retire  de  la  ligature 
de  la  carotide  externe  ;  il  lie,  le  premier,  l’artère  vertébiute; 
s’il  ne  sectionne  -qu’après  Rhéa  Barton  le  col  du  fémur  dans 
l’ankylose  angulaire, il  substitue  l’ostéoclasie  à l’ostéoloTnie, 
manœuvre  admirable  puisqu’elle  remplace  par  une  fracture 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


138 


fermée  à  peu  près  innocente,  la  fracture  ouverte  si  meur¬ 
trière  en  ces  temps  de  septicémie.  Une  seule  de  ces  décou¬ 
vertes  eût  consacré  la  célébrité  d’un  chirurgien,  et  nous 
mentionnons  à  peine  ses  thèses  sur  le  périoste,  sur  la 
coxalgie,  les  kystes  de  l’ovaire,  les  tumeurs  de  la  langue  ; 
ses  mémoires  sur  le  dragoneau,  sur  un  nouveau  procédé  de 
taille  rectale,  sur  la  gangrène  foudroyante;  sa  statistique 
sur  près  de  12000  cas  de  hernies. 

Ces  conquêtes  n’étaient  pas  sans  offenser  bien  des 
dogmes,  et  les  dogmes  ne  succombent  qu’après  de  dures 
batailles.  Maisonneuve  les  livrait  avec  rudesse,  sans  mesurer 
la  force  et  même  la  légitimité  des  coups  qu’il  portait.  11 
allait  seul  dans  le  combat,  sans  se  ménager  d’alliés,  insou¬ 
ciant  de  savoir  sur  quelle  tête  il  frappait.  Malgré  «  ce  splen¬ 
dide  isolement  »,  il  prétendait  conquérir  les  hauts  sommets 
de  la  hiérarchie.  Il  se  heurtait  à  l’impossible  et  la  place  de 
chirurgien  des  hôpitaux  devait  être  sa  suprême  victoire; 
encore  mit-il  six  ans  à  la  remporter  :  sa  première  tentative 
est  de  1836,  sa  nomination  de  1842.  En  vain  concourt-il 
pour  l’agrégation  en  1836  et  en  1844,  pour  le  professorat  en 
184S  et  en  1849  ;  c’est  sans  jamais  réussir  qu’il  se  présente  à 
l’Institut,  qu’il  frappe  à  la  porte  de  l’Académie  de  médecine; 
toujours  et  partout  il  échoue,  et  toute  sa  vie  il  reste  simple 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Certes,  l’œuvre  scienti¬ 
fique  du  candidat  l’emportait  sur  celle  de  bien  des  concur¬ 
rents,  mais  les  académies  se  Qattent  d’être  des  «  salons  »,  et 
Maisonneuve  y  eût  été  parfois  un  hôte  incommode. 

Même  s’il  fut  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  la  chance 
y  contribua  grandement.  Bien  que  fondée  par  l’illustre 
Bérard,  notre  compagnie  fut,  à  son  aurore,  une  œuvre  d’op¬ 
position  dédaignée  parles  maîtres;  peu  voulurent  compter 
parmi  les  fondateurs;  ils  furent  seize  dont  Maisonneuve. 
Encore  ne  lui  fit- on  pas  la- vie  facile;  elle  lui  devint  même 
insupportable  lorsque  la  jeune  école  pénétra  dans  le  cénacle 
avec  Broca,  Verneuil,  Pollin,  Le  Fort  etTrélat.  Maisonneuve 
y  vit  ses  observations  critiquées  au  nom  de  l'anatomie  pa¬ 
thologique.  î  L’examen  micrographique  a-t-il  été  fait?  lui 
criait-on.  —  Non!  —  Eh  bien,  votre  cas  ne  vaut  rien.  »  On 
contestait  ses  prétentions  à  la  priorité  et  nos  émules  de  Mal- 
gaigne  avaient  bientôt  trouvé,  dans  la  littérature  nationale 
ou  étrangère,  des  précurseurs  à  ses  découvertes;  on  allait 
même  jusqu’à  douter  de  ses  statistiques.  Voilà  pourquoi, 
peu  aimé  des  anciens  et  peu  estimé  des  nouveaux,  ce  chi¬ 
rurgien  vraiment  illustre  ne  fut  pas  admis  à  la  présidence 
qui,  chez  nous,  est,  pour  ainsi  dire,  automatique  et  se  dé¬ 
cerne  d’après  l’ordre  de  réception.  Il  déserta  nos  séances; 
plus  tard,  il  refusa  de  payer  ses  cotisations,  et  ce  membre 
fondateur,  le  seul  avec  René  Marjolin  qui  survécût  en  1894, 
ne  fut  pas  convoqué  au  cinquantenaire  de  notre  Société. 

Ces  hostilités  n’intimidèrent  pas  Maisonneuve  ;  il  multiplia 
ses  découvertes  et  nous  arrivons  à  la  plus  merveilleuse  : 
l’urétrotome.  Un  demi-siècle  a  passé  depuis  celte  inven¬ 
tion  :  enthousiasme  et  malveillance  ont  également  disparu; 
c  est  donc  froidement,  sans  parti  pris  comme  sans  exagéra¬ 
tion,  que  nous  prononcerons  ici  le  mot  de  génie.  Les  littéra¬ 
teurs  et  les  peintres  le  prodiguent  à  Ambroise  Paré  pour 
avoir  étreint  d’un  fil,  sur  une  plaie  opératoire,  des  artères 
ïue,  depuis  quinze  siècles,  on  liait  dans  les  plaies  acciden¬ 
telles;  le  problème  posé  devant  Maisonneuve  était  bien  au¬ 
trement  ardu  :  porter  le  fer  à  l’aveugle  au  fond  d’un  canal 
mobile,  long,  irrégulier,  étroit;  couper  les  tissus  malades, 
à  foyer  unique  ou  multiple,  ne  couper  qu’eux  seuls  ;  ne  pas 
blesser  la  trame  saine,  tels  en  étaient  les  termes  redou¬ 


tables.  Tous  les  OEdipes  de  la  chirurgie  avaient  essayé  de 
répondre  à  l’énigme  et  la  solution  la  moins  mauvaise  était 
peut-être  l’urétrotome  à  lame  cachée  de  Reybard,  dont  ce¬ 
pendant  on  ne  comptait  plus  les  méfaits.  L’urétrotome  dç 
Maisonneuve,  lui,  est  simple,  élégant,  rapide,  innocent, 
même  dans  des  mains  inhabiles  ;  c’est  la  perfection,  c’est 
l’idéal,  et,  pour  le  construire,  il  fallait  accumuler  les  inven¬ 
tions,  imaginer  la  bougie  filiforme  que  l’on  repousse  dans 
la  vessie,  le  conducteur,  le  pas  de  vis  qui  les  unit,  la  lame 
triangulaire  émoussée  à  son  sommet  et  coupant  à  l’aller 
comme  au  retour,  la  sonde  à  demeure  ouverte  à  ses  deux 
bouts  :  tout  autant  d’idées  lumineuses.  Pour  Buffon,  le  génie 
n’est  qu’une  longue  patience;  l’urétrotome  exigea  dix  ans 
de  recherches  et,  pendant  cette  décade,  Maisonneuve  «  y 
pensa  toujours  ». 

En  1863,  lorsque  l’Académie  de  médecine  dut  attribuer  le 
prix  d’Argenteuil,  de  la  valeur  de  20000  francs,  «  à  celui 
qui  aura  trouvé  le  meilleur  traitement  du  rétrécissement  de 
l'urètre,  »  l’urétrotome  était  parfait,  tel  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui.  Maisonneuve  se  mit  sur  les  rangs.  Nous  avons  déjà 
dit  à  quel  degré  le  grand  chirurgien  était  un  collègue  peu 
aimable,  sujet  à  de  vifs  écarts  de  polémique  :  il  avait  ré¬ 
pondu  à  un  maître  éminent,  un  praticien  hors  de  pair  qui  se 
plaignait  de  la  mortalité  nosocomiale  :  «  Il  n’y  a  pas  de  mau¬ 
vais  hôpitaux,  il  n’y  a  que  de  mauvais  chirurgiens,  »  et  au 
jeune  élève  Guyon,  qui  lui  demandait  quel  service  il  fallait 
suivre  :  «  Paris  n’a  que  deux  chirurgiens,  Chassaignac  et 
moi;  encore  Chassaignac  n’est-il  qu’un  imbécile.  »  El  puis 
les  journaux  vantaient  trop  souvent  ses  cures  merveilleuses. 
Certaine  résection  sous-périostée  courut  toute  la  presse,  et 
on  put  lire  partout  l’histoire  de  ce  jeune  homme  qui  avait 
trois  tibias,  deux  à  ses  jambes  et  un  dans  sa  poche.  Dans  ses 
cliniques,  Maisonneuve  s’écrie  «  qu’il  faudrait  pressurer 
bien  des  siècles  pour  y  trouver  une  telle  récolte  de  décou¬ 
vertes  de  premier  ordre  »,  et  c’est  la  liste  de  ses  propres  in¬ 
ventions  qu’il  déroule.  Certes,  il  n’était  ni  modeste,  ni  ré¬ 
servé,  ni  courtois  ;  mais  ces  défauts  n’avaient  rien  à  faire 
avec  le  prix  d’Argenteuil.  L’Académie  commit  un  déni  de 
justice  :  elle  ne  décerna  pas  le  prix,  elle  accorda  6  000  francs 
'à  Bourguel  (d’Aix),  et,  à  titre  de  récompense,  1300  francs  à 
Dolbeau,  à  Mathieu,  le  fabricant  d’instruments,  à  Thompson, 
et  enfin  à  Maisonneuve.  Il  eût  été  plus  digne  de  le  passer 
sous  silence. 

Dès  lors,  ce  fut  la  guerre  au  couteau  :  Voillemier,  son 
grand  adversaire,  qui  opposait  la  divulsion  à  l’urétrotomie, 
prétendit  que  l’instrument  nouveau  n’avait  jamais  guéri  le 
moindre  rétrécissement;  et  même,  lorsque,  dans  un  canal 
quelconque,  il  constatait  une  coarctation,  il  n’oubliait  pas  de 
dire  :  «  Maisonneuve  a  passé  par  là.  »  Celui-ci,  d’ailleurs, 
compromettait  son  œuvre  ;  il  exagérait  la  bénignité  de  l’uré¬ 
trotomie,  dangereuse  encore  alors,  sous  le  règne  de  l’infec¬ 
tion  purulente  ;  à  la  consultation,  devant  les  médecins  de  la 
province  et  de  l’étranger,  il  ordonnait  aux  malades  de  s’opé¬ 
rer  eux-mêmes  ;  il  passait  la  bougie,  vissait  le  conducteur, 
plaçait  la  lame  dans  la  main  du  patient  et  criait  :  «  Poussez 
ferme  comme  la  baguette  dans  le  fusil  »,  puis  il  renvoyait 
le  malheureux,  et  longue  fut  la  liste  des  accidents.  L’un 
d’eux  est  resté  célèbre  :  Maisonneuve  avait  raconté  que  son 
opéré,  pour  constater  une  fois  encore  les  facilités  si  heu¬ 
reusement  reconquises,  s’était  arrêté  dans  un  édicule  des 
Champs- Élysées;  mais  il  fut  pris  de  fièvre  urineuse  et  mou¬ 
rut.  Horteloup  le  sut  et  l’imprima  tout  chaud  dans  un  opus¬ 
cule  qu’il  terminait  par  cette  phrase  que  J’atténue  :  «  Je  ne 
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demanderai  pas  à  M,  Maisonneuve  dans  quels  Champs-Ely¬ 
sées  son  malade  est  allé...  se  soulager.  »  —  Ces  attaques 
n’ont  pas  nui  à  l’urétrotome  :  il  est  aujourd’hui  dans  toutes 
}es  mains,  et  son  fabricant,  M.  Collin,  évalue  à  près  de  cent 
mille  ceux  qui,  de  Paris,  ont  été  exportés  dans  toutes  les 
parties  du  monde. 

Un  autre  titre,  sa  lutte  contre  l’infection  purulente,  assure 
à  Maisonneuve  une  grande  place  dans  la  chirurgie  de  ce 
siècle.  Il  fut  le  précurseur  qui  reconnut  le  mieux  la  nature 
du  mal,  et  tandis  que  les  hypothèses  les  plus  incohérentes 
se  heurtaient  dans  nos  classiques,  il  affirmait,  lui,  l’origine 
infectieuse  des  complications  des  plaies  :  le  traumatisme 
ouvre  une  brèche  à  l’organisme;  un  poison  pénètre  qui 
s’élabore  dans  la  lymphe  et  le  sang  morts  de  la  blessure,  et 
c’est,  de  là  qu’il  chemine  pour  envahir  l’économie  entière. 
Et,  sur  cette  étiologie,  pour  lui  indiscutable,  il  édifie  une 
thérapeutique,  souvent  brutale,,  mais  dominée  par  la  han¬ 
tise  de  la  septicémie.  Le  bistouri  laisse  les  vaisseaux  béants 
et  la  phlébite  y  entre;  aussi  aocumule-t-il  les  méthodes  qui 
divisent  les  vaisseaux  en  les  oblitérant  :  il  énuclée,  il  Écrase, 
il  broie,  il  morcelle,  il  déchire,  il  brûle  les  tissus  vivants,  il 
ne  les  coupe  plus  ;  le  bistouri  est  remplacé  par  les  écraseurs, 
les  ligateurs  de  toutes  formes  et  de  toutes  tailles,  les  garrots, 
les  diaclastes,  les  ostéoclastes  et  tous  les  caustiques  liquides 
et  solides,.  Maisonneuve  poussa  si  loin  la  réforme  qu’il  vou¬ 
lait  amputer  la  cuisse  par  ces  procédés.  M.  Collin  nous  a 
montré,  dans  un  vieux  fond,  les  engins  de  cet  arsenal  d’un 
autre  âge.  L’Assistance  publique  épouvantée  pria  Maison¬ 
neuve  de  les  proscrire  de  son  service  où  ils  terrorisaient  les 
malades. 

Avec  sa  claire  vision  de  la  septicémie,  Maisonneuve  com¬ 
prit,  dès  cette  époque,  le  rôle  du  pansement  pour  neutraliser 
sur  la  plaie  le  poison  venu  de  l’extérieur.  Il  usa  d’abord  de 
l’alcool,  dont  il  aspergea  les  blessures  ;  il  en  mettait  partout 
et  l’on  raconte  sa  fureur  lorsqu’un  jour,  rentrant  après 
quelques  semaines  de  vacances,  il  trouva,  repeints  à  neuf, 
Lgs  murs  de  son  service.  «  Idiote  administration,  s’écria-t- 
il,  mes  salles  étaient  déjà  culottées  d’alcool  et  tout  est  à  re¬ 
commencer.  »  Plus  tard,  son  élève  Parisel,  qui  fut  membre 
de  la  Commune,  lui  révéla  l’acide  phénique.  La  doctrine 
était  donc  parfaite.  Mais  quels  en  furent  les  résultats.? 
Excellents!  — déclare  Maisonneuve,  et,  il  ne  craint  pas 
d’écrire  que  sa  mortalité  opératoire  n’atteint  pas  2  à  3  p.  lUO  I 
Par  quels  inconscients  subterfurges,  par  quelle  subtile 
combinaison  de  chiffres  arrivait-il  à  «  solliciter  »  ainsi  les 
faits  et  à  forger  des  statistiques  si  favorables?  Nous  nous 
l’expliquons  d’autant  moins  qu’un  de  nos  maîtres  actuels 
constatait,  dans  les  registres  du  service  de  Maisonneuve  à  la 
Pitié,  et  pour  la  seule  urétrotomie  interne,  un  décès  sur 
trois  opérés. 

Comment  concilier  la  faible  mortalité  accusée  par  Maison¬ 
neuve  avec  sa  chirurgie  agressiveîPar  unesortede  gageure, 
il  intervenait  dans  les  cas  les  plus  désespérés.  Lorsque  Vel¬ 
peau  voyait  une  tumeur  dont  les  racines  plongeaient  en 
région  trop  dangereuse,  «  Maisonneuve  seul,  disait-il,  vous 
l’extirpera;  »  et  les  nouveaux  venus  du  Bureau  central  diri¬ 
geaient  vers  le  service  de  l’ Hôtel-Dieu  tous  les  cancers  jugés 
inopérables.  Maisonneuve  ne  reculait  pas  ;  il  désariiculait  la 
mâchoire  inférieure  tout  entière,  les  deux  maxillaires  supé¬ 
rieurs,  enlevait  l’ethmoïde  lui-même,  liait  la  vertébrale, 
atteignait  avec  ses  flèches  caustiques  les  néoplasmes  de 
l’amygdale  et  du  pharynx;  il  appliquait  son  urétrotome 
agrandi  au  rétrécissement  de  l’œsophage,  il  réséquait  le  poi-  ! 


gnet,  le  coude,  le  genou;  en  1848,  il  extirpait  un  Isysle  de 
l’ovaire  et,  plus  tard,  des  cancers  utérins  à  la  manière  de 
Récamier;  il  amputait  plus  de  membres  que  ses  collègues; 
il  coupait  tout,  et  si  largement,  les  morceaux  qu’il  détachait 
du  tronc  étaient  tels,  qu’à  son  nom  reste  attachée  la  plai¬ 
santerie  classique  :  «  Monsieur,  demande  l’interne,  quelle 
est  la,  partie  du  malade  qu’il  faut  rapporter  dans  son  lit?  » 

On  le  nommait  communément  le  Paracelse  de  la  chirur¬ 
gie;  je  voudrais  récuser  pour  lui  cet  hommage  douteux.  Je 
sais  bien  que  l’un  et  l’autre  eurent  beaucoup  d'envieux  et  si 
Paracelse  fut  appelé  charlatan,  imposteur,  menteurissime, 
athée,  suppôt  du  diahle,  ivrogne,  bandit  et  castrat,  Maison¬ 
neuve  fut  assez  couramment  traité  d’assassin;  l'un  et  l’autre, 
comme  attaque  ou  comme  riposte,  eurent  souvent  recours 
à  un  vocabulaire  un  peu  vert,  encore  Maisonneuve  s’arrê¬ 
tait-il  d’ordinaire  à  l’épithète  d’imbécile  que  Paracelse  eût 
trouvée  faible  pour  répondre  à  ses  adversaires.  Mais  si, 
comme  Paracelse,  Maisonneuve  eut  peu  d’élèves,  —  et  nous 
ne  lui  connaissons  guère  que  Reliquet  et  Saint-Germain,  — 
du  moins  aucun  des  deux  n’est  mortde  la  main  du  bourreau,, 
comme  moururent  les  vingt  et  un  disciples  de  Paracelse. 
Ce  que  ces  deux  hommes,  ont  eu  vraiment  de  commun,  c’est 
la  conscience  de  leur  valeur,  un  large  orgueil,  leur  ardeur 
révolutionnaire,  le  mépris  des  sentiers  battus,  l’horreur  du 
joug,  —  et  les  magoiiîques  découvertes  dont  ils  ont  enrichi 
la  science. 

D’après  le  portraitqu’en  ont  tracé  les  contemporains,  Mai¬ 
sonneuve  était  petit,  trapu,  mais  bien  musclé  et  d’une  force 
physique  telle  qu’il  s’amusait,  dans  son  service,  à  luxer  une 
grosse  molaire  d’un  coup  de  pouce.  Il  conserva  cette  vigueur 
jusqu’à  l’extrême  vieillesse  :  en  4879,  lors  du  concours  qui 
m’ouvrit  les  portes  du  Bureau  central,  pendant  une  visitej 
de  candidat,  il  m’expliquai!  sa  méthode  de  réduction  des 
luxations  du  bras  ;  pour  les  besoins  de  la  démonstration,  il 
me  saisit  la  main  et  avant  que  je  me  fusse  reconnu,  ce  sep¬ 
tuagénaire  m’avait  déjà  chargé  sur  son  épaule.  Son  aspect 
n’avait  rien  de  banal  et  sans  un  nez  trop  court  à  pointe 
retroussée,  sa  figure  aurait  eu  un  grand  caractère  :  ombragé 
de  longs  cheveux,  le  front  étaithaut;  les  yeux  magnifiques, 
d’un  bleu  noir,  s’allumaient  d’une  flamme  ardente  pendant 
la  discussion  ;  la  bouche  était  large  et  bien  dessinée,  le  men-, 
ton  ferme,  et  la  physionomie  respirait  l’intelligence,  la  ré¬ 
flexion,  la  perspicacité,  la  volonté  indomptable. 

Chaque  matin  il  entrait  dans  son  service  d’un  pas  mili¬ 
taire,  son  éternelle  calotte  de  velours  violet  sur  la  tête;  il 
fendait  la  foule  de  ses  auditeurs,  confrères  de  province,  étu¬ 
diants  cosmopolites,  médecins  de  tous  les  pays;  il  ne  parlait 
guère  à  ses  élèves,  qu’il  écartait  pour  faire  place  aux  étran¬ 
gers  ;  il  accueillait  mal  ses  internes,  il  fut  môme  parfois, 
hrutal  avec  eux  et  ne  les  conservait  pas  longtemps;  aussi 
étaient  ils  de  première  année  et  les  derniers  de  la  promo¬ 
tion,.  Un  de  nos  plus  spirituels  collègues,  qui  devint  ainsi 
l’élève  de  Maisonneuve,  dut  le  premier  jour,  au  premier  lit, 
rapporter  l’histoire  du  malade.  Son  accent  et  son  attitude 
contournée  amusèrent  Maisonneuve  qui  lui  dit  d’un  air 
narquois  :  «  Mon  petit  cadet  de  Gascogne,  savez-vous  ce  qui 
distingue  l’homme  du  singe?  —  Oui,  répondit  le  cadet,  très 
crâne,  mais  prêt  à  entendre  éclater  le  tonnerre,  oui,  mon¬ 
sieur,  c’est  la  politesse.  «  La  foudre  ne  tomba  pas,  et  même 
Jupiter  sourit;  il  invita  l’interne.,  qu’il  accueillit  bientôt 
comme  un  fils,  et  les  traits  qui  révèlent  l’âme  intime  du  ter¬ 
rible  maître,  c’est  de  cet  élève,  Labadie-Lagrave,  que  nous 
les  tenons  :  il  concourait  au  Bureau  central;  le  jour  de  la 


GAZETTE  BES  HOPITAUX 


ierH'ière  épreuve,  Maisonneuve,  son  juge,  se  fracture  le  pê- 
jonê  •  il  s’applique  sa  fameTtse  attelle  plâtrée-  et,  roalgré  la 
douleur,  il  se  rend  à  la  séance  pour  assurer  le  succès  de  son 

candidat. 

L’amphithéâtre  était  son  vrai  nailieu;  et  à,  cette  époque  où 
les  graves-  interventions  étaient  rares,  on  assistait  à  ses  opé¬ 
rations  comme  an  drame  le  plus  poignant.  Seul,  presque 
sans  aide,  il  saisit  le  patient  qu’il  endort  à  peine^de  sa  rude 
.main  il  maîtrise  toute  révolte,  et,  sans  s’arrêter  aux  cris,  il 
pénètre  dans  le  vif,  il  tenaille  les  os  et  les  tranche  d’un  coup 
•  de  cisailles  longues  d’une  coudée;-  pas  une  manœuvre  man- 
îquée,  pas  un  mouvement  inutile,  pas  un  effort  exagéré;  le 
sang  cache  la  plaie,  le  patient  va  défaillir  et  le  spectateur 
-s’émeut,  mais  un  nouveau  coup  ébranle  la  tumeur,  un  der¬ 
nier  l’abat  et  Maisonneuve,  dont  le  visage  impasssible 
s’éclaire  de  la  flamme  des  yeux,  la  jette  à  ses  pîed's  sans  que 
l’accident  le  plus  imprévu,  la  complication  la  plus  grave 
aient  altéré  un  instant  la  lucidité  de  son  regard,  la  sûreté  de 
sa  main,  étonné  son  audace  ou  déconcerté  cette  présence 
-d’esprit  qui  répare  ce  qu’  elle  ne  pent  pas  prévoir.  Aussi, ceux-là 
même  qui  le  nommaient  le  grand  boucher  de  l’HAtel-Dieu  et 
l’assassin  du  bord  de  Feau,  devaient  proclamer  scm  incom¬ 
parable  maîtrise. 

Certes,  ce  sont  là  de  très  beaux  dons,  niais  nous  ne  concé¬ 
derons  jamais  qu’ils  font,  à  eux  seuls,  le  grand  chirurgien. 
Je  ne  sais  quels  esprits  étroits  ont  exalté  dans  Maisonneuve 
non  l’inventeur  génial  del’urétrotome,  non  le  lutteur  ardent 
qui  harcela  l'infecllan  purulente,  mais  l’audacieux  prédéces¬ 
seur  de  ceux  qu’aucune  intervention  n’arrête,  et  qui  ne 
craignent  pas  que  les  prouesses  de  l’opérateur  aient  pour 
rançon  la  vie  de  l’opéré.  Le  roman  et  le  théâtre  nous  mon¬ 
trent  leur  docteur  Gaude  ou  leur  Caresco,  les  châtreurs  de 
Fécondité,  les  greffeurs  de  cancers  de  La  Nouvelle  idole,  semant 
la  mort  autour  d’eux  pour  le  plus  grand  profit  de  leur  for¬ 
tune  ou  de  leur  gloire.  Et  par  un  odieux  paradoxe,  cette 
tuerie  serait  un  «  Mal  nécessaire  »,  un  droit  conquis  à  la 
faveur  des  lois  muettes;  il  serait  licite  de  se  faire  la  main 
sur  le  vil  troupeau  dés  hommes,  pour  acquérir,  maigre  pro¬ 
fit,  en  vérité!  cette  élégante  rapidité  qui  fera  de  nous  l’opé¬ 
rateur  prestigieux. 

Certains  rhéteurs  défendent  cette  doctrine  avec  un  tran- 
"qniHe  cynisme,  et  l’année  dernière,  une  grande  Revue  a  pu¬ 
blié  une  «  psychologie  du  chirurgien  »  dont  voici  quelques 
citations  textuelles  :  le  vrai  chiTUrgien  <r  aime  à  verser  le 
sang  »;  «  il  ne  saurait  être  sobre  d’intervention  »  ;  «  c’est  un 
merveilleux  outil  à  travailler  le  vif  »,.  «  une  sorte  de  bel 
animal  carnassier  ».  Mais,  comme  «  grisé  par  l’amour  de 
son  art,  il  perd  fatalement  un  peu  conscience  de  sa  respon¬ 
sabilité  »,  l’auteur  nous  concède  que  «  ce  fauve  »,  en  liberté 
parmi  les  humains,  constitue  un  danger  social  ;  aussi,  ne  lui 
sera-t-il  permis  «  de  se  mettre  à  l’ouvrage  qu’après  que  les 
médecins  les  plus  réfléchis  auront  décidé  que  l’opération  est 
utile  ».  A  ce  misérable  idéal  du  chirurgien,  j’opposerai  les 
plus  grands  de  nos  maîtres  depuis  Ambroise  Paré,  tous 
ceux  dont  le  génie  fut  fait  de  science,  de  conscience  et  de 
ton  sens.  J’évoquerai,  à  notre  époque,  l'immortelle  et  pai¬ 
sible  figure  de  Lister.  Et  quand  on  me  parle  avec  admira¬ 
tion  de  ces  hommes  qui  «  aiment  le  sang  je  pense  à  Pas- 
leur,  à  ses  longues  hésitations,  à  ses  nuits  sans  sommeil,  à 
ses  angoisses  lorsqu’il  inocula  pour  la  première  fois  un 
obscur  berger  menacé  de  la  rage. 

Maisonn-euve  avait  été,  pour  ainsi  dire,  rejeté  hors  du 
fflonde  officiel.  Si  cet  ostracisme  a  ses  ennuis,  il  a  des  avan¬ 


r*37 


tages  r  d’abord  l’auréole  de  la  persécution  et  eet  iso-lemCHt 
qui  sem-ble  grandir  encore  les  hautes  personnalités.  Il  de¬ 
vint,  sans  l’avoir  cherché,  l’idole  lointaine  de  ceux  à  qui  le 
destin  n’a  pas  s®-nri;  il  fut  pour  eux  u  l’exception  triom¬ 
phante  »  et  «:  le  cortège  obscur  des  ratés  ».  l’opposa  avec 
orgueil  aux  maîtres  de  l’Ecole.  Sa  clientèle  se  recruta  sur¬ 
tout  dans  l’aristocratie  qu’offensaient  les  tendances  libérales 
de  la  Faculté.  H  était  le  chirurgien  des  eongrégati-oms.  Saint- 
Germain  raconte  que,  dans  un  dîner  du  noble  faubourg, 
un  convive  hasarda-  quelques  réserves  sur  le  séjour  de  Jouas 
dans  le  ventre  de  la  baleine.  «  Mais  c’est  là  le  miracle,  » 
aurait  répondu  Yeuillot.  Maisonneuve,  lui,  défendit  la  lé¬ 
gende  biblique  avec  tant  de  verve  que  l’archevêque  de 
Paris  voulut  voir*  le  eontroversiste  et,  dès  ce  jour,  le  monde 
religieux  Ini  fut  d’autant  pins  ouvert  que  Nélalon  avait  été 
appelé  auprès  de  Garibaldi,  le  triomphant  ennemi  du  pou¬ 
voir  temporel  du  pape.  Pourtant  Maisonneuve  ne  fut  pas  un 
vrai  càtholiqne  ;  il  n’ent  pas,  comme  Ré*amier,  le  rare  bon¬ 
heur  d’une  vie  dont  les  actes  reflètent  les  croyances;  épris 
d’autorité  et  partisan  du  trône,  il  admirait  la  discipline,  la 
puissante  organisation  d;e  l’Église,  mais  il  ne  praliquadt 
pas,  et  jamais  il  n’entendit  la  messe  pendant  les  dix-huit 
ans  de  son  séjour  à  la  Roche-Hervé. 

Maisonneuve  fit  son  devoir  pendant  la  guerre  franco-alle¬ 
mande;  il  avait  l’Hôtel-Dieu',  ses  ambulances  des  congréga¬ 
tions  à  Yaugirard,  et  tous  les  matins,  malgré  les  obus  qui 
labouraient  la  roule,  il  allait  visiter  ses  blessés.  Il  ne  déserta 
point  Paris  pendant  la  Commune,  et  c’est  seulement  la  veille 
de  l’entrée  des  troupes  qu’il  se  décida  à  quitter  ses  salles, 
sur  la  menace  des  fédérés.  En  1872,  il  atteignait  là  limile 
d’âge,  mais  soit  ignorance,  soit  mépris  des  règlements,  il 
prétendit  continuer  son  service;  le  jour  où  son  successeur 
vint  en  prendre  possession,  le  directeur  de  l’Hôtel-Dieu  se 
tint  devant  la  porte  :  s  Vous  voulez  donc  me  mettre  dehors 
par  force  !  dit  Maisonneuve.  —  Non,  je  vous  rappelle  sim¬ 
plement  la  loi  commune.  »  Et  l’inventeur  de  l’urétrotoine 
quitta  les  hôpitaux  à  l’heure  même  où  l’on  allait  en  chasser 
FinfecLion  purulente.  Imagine-t-on  ce  qui  fût  arrivé  si,  àu 
lieu  d’en  sortir,  il  y  fût  rentré  à  ce-  momentpropiee?  L’homme 
qui  avait  conçu  Fan-astomose  intestinale  m’eût  laissé  -aux 
étrangers  l’honneur  de  n’importe  quelle  des  opérations 
nouvelles,  orgueil  de  la  chirurgie  contemporaine  :  il  eût 
tout  osé,  tout  entrepris  et,  sans  aucun  doute,  tout  réussi. 

En  f845,  MaisomneuTe  avait  épousé  M'*'"  Julie  Cartier,  fille 
de  François  Cartier,  l’inventeur  de  l’aéromètre,  et  desee»- 
danf,  par  une  branche  latérale,  de  l’illustre  Breton  qui  dé¬ 
couvrit  le  Canada.  C’était,  nous  dit  un  ancien  ami  delà  mai¬ 
son,  une  femme  accomplie,  qui  sut  exercer  un  véritable 
empire' sur  son  mari;  elle  tenait  avec  une  aimable  et  haute 
distinctio-m  son  salon,  oû,  de  1860  à  1875,  se  réunirent  tant  de 
savants,  tant  de  lettrés  et  d’artistes.  Elle  mourut  en  1875, 
emportée  en  vingt-quatre  heures  par  une  fièvre  typhoïde.  Ce 
fut  un  coup  terrible  pour  Maisonneuve,  mais  il  cacha  sa  bles¬ 
sure,  et  à  un  visiteur  qui  insistait  avec  émotion  sur  cette 
perte  irréparable,  il  répondît  sèchement  :  «  Ce  n’est  pas  de 
cela,  j’espère,  que  vous  êtes,  venu  me  parler.  »- 

Quatre  enfants  naquirent  de  ce  mariage,  deux  filles  et 
deux  garçons,  dont  un  seul  a  survécu,  l’ingénieur 'Simifien 
Maisonneuve.  Le  père  avait  le  droit  d’être  fier  de  ce  fils, 
l’un  dès  défenseurs  de  Châteaudun.  De  ses  deux  filles,  une 
seule  lui  restait,  M””’ Terrien  delà  Haye,  sur  laquelle  Maison¬ 
neuve  avait  concentré  le  meilleur  de  son  affection  ;  elle  était 
poitrinaire  :  en  octobre  1879,  le  père  apprend  que  la  m-aladie 
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s’aggrave  ;  il  quitte  Paris,  sa  clientèle,  ses  travaux,  et  court 
en  Bretagne  soigner  ce  dernier  objet  de  son  amour.  Du  pre¬ 
mier  regard  ilia  voit  perdue;  elle  n’avait  plus  que  quelques 
mois  à  vivre  ;  il  l’entoure  de  soins  paternels,  d’autant  plus 
doux  à  la  mourante  qu’ils  venaient  d’un  homme  si  rude  en 
apparence.  Au  terme  prévu,  sans  souffrances,  heureuse  et 
consolée,  elle  s’endormit  pour  toujours. 

Malgaigne  nous  raconte  que  le  grand  Astley  Cooper,  ter¬ 
rassé  par  la  mort  de  sa  femme,  quitta  Londres  pour  finir  sa 
vie  dans  la  paix;  il  se  retira  dans  une  de  ses  terres,  mais  la 
solitude  et  l'inaction  lui  pesèrent  d'un  poids  si  lourd  que, 
dès  l’année  suivante,  il  reprit  sa  tâche.  Je  ne  sais  si  la  ba¬ 
taille  avait  été  plus  rude  pour  Maisonneuve  et  si  le  goût  de 
la  vie  revenait  plus  amer  à  ses  lèvres,  mais  bien  qu’en  pleine 
possession  de  ses  facultés,  il  resta  dans  son  château  de  la  Ro¬ 
che-Hervé  pendant  les  dix-huit  ans  que  devait  durer  encore 
son  existence.  J’ai  voulu  voir  cette  demeure  ;  j’y  arrivai  un 
dimanche,  par  une  brumeuse  matinée  d’automne  et,  pres¬ 
que  jour  pour  jour,  vingt  ans  .après  ,  que.Je„pèrq,  désolé  y 
accourait  pour  revoir  sa  fille.  Depuis  Saiht-Gildas-desTBois, 
le  brouillard  couvrait  la  campagne  ;  je  n’entrevis  confusé¬ 
ment  que  pauvres  masures,  chênaies  et  châtaigneraies,  l’ex¬ 
pansion  infinie  des  landes,  des  prairies,  des  champs  coupés 
de  haies  où  labruyère  et  l’ajonc  trahissaient  la  maigreur  du 
sol  ;  à  travers  une  brusque  déchirure  des  vapeurs,  se  dressa 
tout  à  coup  devant  moi  la  grosse  tour  d’un  château  réfléchi 
dans  le  tranquille  miroir  d’un  étang.  Et  je  me  demandais  ce 
qu’avait  pu  être,  dans  ce  silence  et  cette  solitude,  l’existence 
du  terrible  batailleur. 

Il  n'y  vit  personne,  il  n’y  reçut  ni  ami,  ni  châtelain  des 
environs;  il  ne  se  révéla  aux  propriétaires  voisins  que  par 
des  contestations  d’abornement  et  les  limites  de  son  étang 
ne  furent  pas  fixées  sans  conflits;  un  riverain  exerçait,  sur 
une  lande,  le  vieux  droit  féodal  de  couper,  une  fois  l’an, 
quelques  charretées  de  bruyère;  Maisonneuve  contesta  ce 
droit;  un  jour,  il  apprit  que,  malgré  sa  défense,  trois  vigou¬ 
reux  gas  avaient  fauché  et  chargé  le  soutrage  ;  il  accourut, 
s’approcha  de  la  charrette  qu’on  faisait  démarrer  malgré 
lui.  «  Je  vous  ai  dit  que  vous  ne  l’emporterez  pas  !  »  s’écria- 
t-il,  et,  d’un  coup  de  couteau,  il  trancha  la  sous-ventrière  du 
cheval.  —  Ce  fut  l’origine  d’un  procès  qu’il  perdit. 

Mais  s’il  fut  voisin  peu  commode,  les  malades  furent  bien 
accueillis  à  la  Roche-Hervé  ;  il  en  venait  de  partout,  de 
Saint-Gildas  et  de  Missillac,  du  Pouliguen  et  de  Guérande, 
de  Nantes,  de  Vannes  et  de  Lorient,  à  pied,  à  âne,  à  cheval, 
en  voiture,  en  carriole,  et  même  traînés  dans  la  brouette; 
les  malheureux  attendaient  dans  la  cour  du  château,  et  Mai¬ 
sonneuve  pansait  et  opérait  tout ,  les  vieux  ulcères,  les 
vieilles  caries,  les  cancers,  les  loupes,  les  hernies;  il  rompait 
les  ankylosés,  redressait  les  membres  tordus,  enlevait  les 
cataractes.  Un  jour  on  lui  amène  un  nouveau-né  atteint  d’un 
double  bec  de  lièvre  à  fente  palatine.  Ses  quatre-vingt-deux 
ans  hésitent  une  seconde,  puis  sa  vieille  ardeur  se  rallume 
et,  avec  le  seul  aide  d’une  femme,  il  taille,  il  coupe,  il  coud, 
et  refait  le  nez,  les  lèvres  et  le  palais;  l’enfant  cria,  téta  et 
vécut;  il  a  maintenant  neuf  ans,  et  dans  les  hameaux, on  lui 
fait  réciter  ses  prières  en  public,  en  souvenir  du  grand 
chirurgien. 

Tous  les  jours  il  visitait  son  moulin  à  eau  et  son  moulin 
à  vent;  il  soignait  sa  vigne  avec  prédilection  et  entreprenait 
de  grands  travaux  agricoles.  Au  milieu  de  son  étang,  sur 
des  îles  flottantes,  croissaient  des  arbres  qu’on  ne  savait 
trop  comment  porter  en  terre  ferme  sur  des  barques  trop  | 


légères  :  lors  de  son  arrivée,  en  1879,  Maisonneuve  profite 
du  froid  très  vif  cette  année-là  ;  il  coupe  les  bois  et  prend 
lui-même  sur  la  glace  la  tête  de  la  première  charrette  char¬ 
gée  de  troncs  et  de  fagots.  Pendant  dix- huit  ans,  quels  que 
fussent  le  temps  et  la  saison,  il  sortait  en  voiture  décou¬ 
verte  et,  plusieurs  fois  en  hiver,  il  fallut  lui  frayer  un  che¬ 
min  dans  la  neige;  il  saluait  les  piétons  sur  les  routes, 
mais  ne  leur  parlait  jamais.  Vers  la  fin  de  sa  vie,  il  emme- 
nait  avec  lui  la  fille  de  son  fils,  enfant  de  trois  ans  en  qui 
survivait  pour  lui  la  morte  bien-aimée,  et  c’était  un  spec¬ 
tacle  touchant  de  -voir  ce  vieillard  silencieux,  tenant  dans 
sa  forte  main  la  frêle  fillette,  heureuse  et  souriant  au  grand 
père  et  comme  blottie  sur  sa  large  poitrine. 

A  quatre-vingt-huit  ans  ses  forces  diminuèrent  tout  à 
coup  :  son  cœur  faiblit,  sa  parole  s’embarrassa  et  de  ses 
facultés  d’antan,  il  ne  conserva  que  sa  prodigieuse  volonté. 

Il  se  sentit  mourir  et  fixa  à  quelques  heures  près  le  terme 
de  sa  vie;  une  dernière  fois  il  se  pencha  pour  embrasser 
sa  petite-fille,  puis  il  parut  s’endormir  dans  son  fauteuil  et 
ce  fut  son  dernier  sommeil.  Au  bruit  de  sa  mort  la  foule  des 
paysans  accourut,  et  pendant  trois  jours  et  trois  nuits  ils 
entourèrent  son  lit  funèbre;  ils  venaient,  par  groupes,  des 
hameaux  voisins,  ils  entraient  dans  la  chambre,  asper¬ 
geaient  le  corps  avec  des  branches  de  buis  bénit,  et  alter¬ 
naient  à  voix  lente  la  récitation  des  prières  ;  puis  un  vieil¬ 
lard  commençait  l’histoire  des  actions  étonnantes  de  cet 
homme  silencieux  et  fort,  aux  ordres  brefs,  au  geste  prompt, 
par  qui  tant  d’entre  eux  avaient  été  guéris. 

Renan  nous  parle,  dans  ses  souvenirs,  de  ces  étranges 
saints  du  calendrier  de  Bretagne,  sauvages  et  mal  endurants 
qui  chargeaient  àcoups  debâton  les  païens  et  les  hérétiques. 

La  piété  populaire  ne  les  chicanait  pas  sur  leurs  voles  et 
moyens  et  s’ils  avaient  fait  quelque  bien,  protégé  le  pau¬ 
vre,  secouru  le  faible,  puni  le  méchant,  on  leur  donnait  une 
place  d’honneur  dans  le  paradis  du  bon  Dieu.  Peut-être 
qu’aujourd’hui,  à  cette  heure,  ceux  qui  firent  la  veillée  du 
mort,  ces  hommes  simples,  ces  Bretons  des  hameaux  autour 
de  Saint-Gildas  ébauchent  la  légende  du  rude  ermite  de  la 
Roche-Hervé  :  de  ses  mains  brutales  et  bénies,  il  pansa  les  ; 
plaies  et  guérit  les  blessures;  ilfitmarcher  les  boiteux,  ren-  . 
dit  la  vue  aux  aveugles  et  dans  une  gueule  d’animal  sut 
pétrir  les  traits  d’une  figure  de  chrétien.  —  Certes  Maison¬ 
neuve  n’était  pas  un  saint,  mais  il  a  fait  au  moins  un  mira¬ 
cle,  l’urétrotome,  et  c’est  un  des  plus  grands  chirurgiens  du 
siècle  qui  finit. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1899 

Le  prix  Marjolin-Duval  a  été  décerné  à  M.  le  docteur  Bi- 
geard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  sa  thèse 
de  doctorat  [Les  hystérectomies  totales,  vaginales  et  abdominales, 
dans  le  cancer  de  V utérus'). 

Le  prix  DEMARQUAva  été  décerné  à  M.  le  docteur  de  Bovis, 
professeur  suppléant  à  l’École  de  Reims,  pour  son  travail  sur 
le  Cancei'  du  gros  intestin,  le  rectum  excepté.  Un  encouragement  , 
de  200  francs  est  accordé  à  M.  Lardenois,  chirurgien  des  | 
hôpitaux  de  Reims.  Aucun  mémoire  n’a  été  déposé  pour  leS  | 
prix  Lahorie  et  Gèrdy.  Ü 

PRIX  A  DÉCERNER  EN  1900  [ 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs)  à  l’auteur  (ancien  in-  ; 
terne  titulaire  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue 
dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie 
publiée  dans  le  courant  de  l’année  1899.  Le  prix  ne  peut 
être  partagé. 
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Prix  Laborie  (2400  francs)  à  l’auteur  d’un  travail  inédit 
sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Ricord  (300  francs)  à  l’auteur  d’un  travail  inédit  sur 
ùn  sujet  quelconque  de  chirurgie  ou  d’un  mémoire  publié 
dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  encore  été  l’objet 
d’une  récompense  dans  une  autre  Société.  Les  manuscrits 
pourront  être  signés. 

PRIX  A  DÉCERNER  EN  1901 

Prix  Marjolin-Duval  (300  francs).  Prix  Laborie  (2400  fr.) 
Pour  ces  deux  prix,  voir  les  conditions  ci-dessus. 

PrixDEMARQUAY  (700  francs). —  Le  sujet  proposé  est  :  Des 
pleurésies  purulentes  enhystées. 

Prix  Gerdy  (2000  francs).  —  Le  sujet  proposé  est  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  du  cancer  de  V estomac  envisagé  au  point  de  vue 
chirurgical. 

Les  travaux  des  concurrents  doivent  être  adressés  au  se¬ 
crétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine, 
avant  le  1"  novembre  1900.  , 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être 
signés.  Pour  les  prix  Laborie,  Gerdy  et  Demarquay,  ils 
seront  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d’une  lettre  renfermant  le  nom, 
l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 


DE  L’EMPLOI  COMME  GREFFE  DU  FEUILLET  INTERNE 

de  la  membrane  coqüillière  de  l’oeuf  de  poule 

Par  lo  docteur  Ch.  Amat, 

Mf^decin-inajor  de  première  classe. 

Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  jeudi  23  janvier  1900,  je 
lisl’analyse  d’un  mémoire  paru  dans  le  Monatsschrift fur  unfall- 
hdlhunde,  n"  9,  septembre  1899,  intitulé  :  «  Pellicule  de 
l’œuf  et  greffes  cutanées  »,  où  il  est  dit  que  «  M.  le  docteur 
Max  Schuller  décrit  une  méthode  originale  qu’il  emploie 
avec  succès  depuis  quelque  temps  déjà  pour  accélérer  la  ci¬ 
catrisation  et  la  restitution  ad  integrum  de  grandes  surfaces 
cruentées.  Sa  méthode  est  basée  sur  l’emploi  de  la  mem¬ 
brane  qui  revêt  la  paroi  interne  de  la  coquille  de  l’œuf  :  la 
face  de  la  pellicule  qui  baignait  dans  l’albumine  est  appli¬ 
quée  sur  la  plaie,  préalablement  aseptisée,  et  maintenue  en 
place  par  un  pansement  ». 

Je  n’ai  pu  me  procurer  le  travail  résumé  parla  Gazette  des 
hôpitaux,  mais  je  tiens  à  déclarer  sans  tarder,  que  le  pro¬ 
cédé  décrit  par  le  chirurgien  allemand  ne  lui  appartient  mi 
aucune  façon  et  la  preuve  en  est  dans  l’article  ci-après 
extrait  des  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
de  mars  1893  ;  on  y  verra  que  la  technique  de  la  greffe  et 
ses  indications  ont  été  exposées  par  moi  six  ans  avant  la 
méthode  dite  «  originale  »  qu’emploie  M,  Max  Schuller. 

I 

«  11  est  une  multitude  de  circonstances  où  le  chirurgien 
doit  mettre  tout  en  œuvre  pour  hâter  la  cicatrisation  d’une 
plaie.  Mais  c’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de , réparer  les  lé¬ 
sions  superficielles  occasionnées  par  une  vaste  brûlure  qu’il 
convient  d’aider  la  nature  en  vue  d’abréger  la  durée  de  la 
suppuration  et  d’obvier  dans  la  mesure  du  possible  aux 
inconvénients  de  la  rétraction. 

Reverdin  est  incontestablement  le  premier,  qui  en  1869 
ait  montré  la  vraie  voie  dans  laquelle  il  fallait  s’engager  pour 
atteindre  ce  but,  et  les  heureux  résultats  obtenus  par  sa 
greffe  épidermique  justifièrent  la  généralisation  de  cette 
dernière  jusqu’au  jour  où  Thiersch,  non  content  d’avoir  des 


succès  plus  fréquents,  obtint,  par  la  transplantation  de  ses 
lambeaux  dermo-épidermiques,  des  résultats  plus  remar¬ 
quables  encore. 

11  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  note  de  décrire  ces 
diverses  opérations  connues  de  tous  ;  il  me  suffira  de  rappe¬ 
ler  que  ces  greffes  épidermiques  ou  dermo-épidermiques 
peuvent  être  autoplastiques,  c’est-à-dire  fournies  par  le 
malade  lui-même,  ou  hétéroplastiques,  et  provenir  d’un 
autre  homme  vivant  ou  récemment  mort,  d’un  membre 
fraîchement  amputé. 

L’hétéroplastie-interhumaine,  la  meilleure  assurément,  a 
pu  être,  en  certains  cas,  remplacée  par  l’hétéroplastie  inter¬ 
zoo-humaine,  le  chien,  le  lapin,  le  cobaye,  le  veau,  le  poulet, 
la  grenouille,  l’éponge  fournissant  les  tissus  à  utiliser. 

Si  ce  chapitre  de  l’anaplastie  légumentaire  n’est  pas  le 
moins  intéressant  de  tous,  on  doit  toutefois  reconnaître  qu’il 
a  été  le  moins  fécond  en  résultats  pratiques,  aussi  ai-je 
bien  soin  de  déclarer  dès  l'abord  que  ce  n’est  qu’à  titre 
purement  exceptionnel  qu’on  devra  recourir  à  l’hétéropiastie 
interzoo-humaine. 

Ce  sont,  en  effet,  des  circonstances  particulières  qui 
me  déterminèrent  à  l’employer  pour  la  première  fois  en 
avril  1886. 

A  cette  époque,  je  donnais  mes  soins  au  jeune  P.  M..., 
âgé  de  douze  ans,  fils  d’un  capitaine  de  mon  régiment,  pour 
une  large  plaie  de  la  région  dorso-latérale  du  pied  droit, 
consécutive  à  une  brûlure  par  l’eau  bouillante.  La  réparation 
se  faisant  lentement,  en  raison  sans  doute  du  mauvais  état 
général  du  petit  malade,  je  proposai  de  faire  sur  ce  der¬ 
nier  quelques  greffes  épidermiques.  Mais,  soitpusillanimité, 
soit  tout  autre  motif,  ma  proposition  fut,  contre  toute 
attente,  accueillie  avec  si  peu  de  faveur  que  je  ne  crus  pas 
devoir  la  renouveler.  C'est  alors  que,  me  souvenant  delà 
vascularisation  très  nette  que  l’on  constate  sur  le  feuillet 
interne  de  la  membrane  coquillière  de  l’œuf  de  poule  au 
moment  de  l’éclosion  du  poussin,  je  songeai,  escomptant 
cette  latente  vitalité,  à  tenter  des  greffes  avec  lui. 

Comme  depuis  quelques  jours  la  plaie,  sous  l’influence 
des  pansements  phéniqués,  ne  suppurait  pas,  et  que  les 
bourgeons  charnus,  confluents,  petits  et  vivaces,  se  trou¬ 
vaient  dans  les  meilleures  conditions  pour  la  réussite  de  la 
greffe,  je  déposai,  dès  le  lendemain,  en  huit  points  diffé¬ 
rents  de  la  partie  intéressée,  des  morceaux  de  cinq  milli¬ 
métrés  carrés  de  membrane  coquillière,  prise  sur  un  œuf 
pondu  de  la  veille.  Chaque  greffe  fut  séparément  recouverte 
d’une  petite  lamelle  de  papier  d'étain,  tant  pour  la  fixer 
que  pour  faire  reconnaître  le  point  où  elle, avait  été  dépo¬ 
sée.  Quelques  doubles  de  gaze  phéniqué  avec  imperméable, 
couche  d’ouate  et  bande  maintenaient  le  tout. 

Enlevant  quatre  jours  après  le  pansement,  je  retrouvai 
avec  peine  cinq  petits  fragments  du  tissu  transplanté,  sans 
remarquer,  aux  divers  endroits  où  ils  avaient  été  placés, 
rien  de  sensiblement  apparent.  Je  croyais  donc  à  un  échec, 
lorsque  le  lendemain  et  le  surlendemain,  examinant  à  nou¬ 
veau  la  plaie,  je  distinguai  un,  puis  deux  points  grisâtres. 

Dans  l’espoir  d'un  succès,  pour  si  petit  qu’il  fût,  je  pra¬ 
tiquai,  ce  même  jour,  dix  nouvelles  greffes  que,  malgré  tout 
le  soin  apporté  à  la  technique  opératoire,  je  retrouvai  pour 
la  plupart  recroquevillées  le  quatrième  jour.  Une  seule  se 
montra  fertile. 

Les  deux  premiers  points  qui  avaient  fixé  mon  attention 
quatre  ou  cinq  jours  auparavant,  étaient  bien  deux  îlots  cU 
catriciels  dont  le  rayonnement  concentrique  finit  par  se 
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confondre  avec  celui  du  troisième  et  par  atteindre  la  pelli- 
■cule  cicatricielle  venant  des  bords  de  la  plaie.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  la  cicatrisation  périphérique  parut  être  notable¬ 
ment  activée  du  jour  même  où  les  premiers  essais  de  greffe 
furent  tentés. 

A  quelque  temps  de  là,  en  janvier  I8H8,  j'eus  recours  a  ce 
procédé  de  greffe  d'ans  le  service  des  salles  militaire^  de 
l’hospice  de  Rodez,  dirigé  parM.  le  médecin-major  depre- 
nsîère  classe  Defos  du  Ran,  chez  un  cuisinier  du  81®  régi¬ 
ment  d'infanterie  qui,  en  voulant  monter  sur  le  fourneau 
pour  procéder  à  quelque  nettoyage,  avait  enfoncé  sa  jambe 
dans  une  marmite  Choumara,  où  se  préparait  la  soupe.  Ce 
soldat  n’ayant  pas  voulu  entendre  parler  de  la  moindre  pi- 
qùrej  jefis  avec  le  plus  grand  soin  sUr  ses  plaies,  au  dos  du 
pied  et  à  la  partie  externe  de  la  jambe  droite,  application  de 
seize  fragments  de  membrane  coquilliëré  qui  aboutirent  à 
la  formation  de  trois  îlots  dcatriciels.  Je  n’en- obtins  que 
deux  dans  une  tentative  faite  six  jours  après,  avec  \ungl 
greffes. 

C’est  la  membrane  coquillière  de  l’œuf  de  poule  que  j'ai 
encore  employée  en  octobre  1803'  chez  un  élève  de  l’école 
militaire  préparatoire  d’infanterie  de  Rambouillet,  qui  était 
rentré  des  vacances  avec  une  plaie  de  la  région  postérieure 
de  l’avant-bras  consécutive  à  une  brûlure.  Un  premier  essai 
avec  dix  greffes  donna  un  succès,  mars  un  deuxième  avec 
un  égal  nombre  de  morceaux  de  membrane  resta  absolu¬ 
ment  vain. 

Si,  pour  donner  une  idée  de  la  valeur  anaplastique  de  la 
membrane  coquillièi-e  interne,  je  totalise  les-succès  et  lès 
insuccès  obtenus,  on  voit  que  les  premiers  atteignent  le 
chiffre  de  9  et  les  seconds  celui  de  74,  soit  un  huitième  de 
résultats  favorables.  Mais  celte  petite  statistique  semblerait 
démontrer  en  outre  qu’une  première  séance  de  greffe  est 
toujours  plus  heureuse  qu’une  seconde  ;  en  effet,  34  pre¬ 
mières  transplantations  ont  donné  avec  6  îlots  cicatriciels 
un  sixième  de  succès,  alors  qu’il  n’a  été  que  d’un  treizième 
pour  3  succès  avec  40  secondes  transplantations. 

II 

'  "Voilà  les  faits.  Je  laisse  à  d’autres  plus  compétents  le  soin 
de  les  interpréter,  me  gardant  fort  de  prendre  parti  pour 
ceux  qui  n’accordent  à  la  greffe  qu’une  action  de  voisinage 
■sans  influence  sur  le  développement  ultérieur  du  tissu  em¬ 
bryonnaire  ;  pour  ceux  qui  veufenL  faire  jouer  à  la  com¬ 
pression,  pour  si  modérée  qa’efle  soit,  antérieurement  exer¬ 
cée  par  l'es  bandelettes  de  diacbylon  et  aujourd’hui  par  mes 
petits  carrés  d’étain,  une  aclio'n  mécanique,  capable  de 
trausformerles  cellules  embryonnaires  des  bourgeons  char¬ 
nus  en  cellules  épithéliales;  pour  ceux  enfin  qui,  comme 
Lêliévant,  pensent  que  si  rôpilhéfiûm  slorganise  plus  faci¬ 
lement  au  contact  des  greffes,  cela  est  dû  aux  soins  tout  par- 
treuliers  dont  on  les  entoure.' Tout  ce  q;ue  je  puis  dire,  c’est 
que  mes  cicatrices  ont  eu  mes  grefTes  pour  point  de  départ, 
et  que  la  possibilité  de  leur  apparition  en  ces  mêmes  points 
sans  m-on  intervention  reste  à  démontrer  entièrement. 

Aussi  ma  conviction  est  telle,  que  désormais  j’aurais  re¬ 
cours  à  fa  greffe  par  la  membrane  coquillière  interne  de 
Fœuf  de  poule,  malgré  ses  faibles  résultats  j’en  conviens, 
toutes  les  fois  que  le  procédé  de  Reverdin  ou  de  Tbierecb  ne 
pourra  être  appliqué.  Ses  indications  se  rencontrent  chez 
des  enfants,  chez-  des  femmes,  ch'ez  dès  hommes  pusilla¬ 
nimes.  On  pourra  employer  de  telles  greffes  même  dans  le 
traitement  des  plaies  superficielles,  qui,  en  raison  de  leur 


peu  d’élendue,  n’auraient  pas  nécessité  l’intervention  san¬ 
glante.  Le  procédé  est  si  simple  et  le  tissu  à  transplanter 
est  rè’laiivement  si  facile  à  trouver  ! 

L’observation  ayant  démontré  que  la  vie  latente  de  la 
membrane  coquillière  est  d’autant  plus  accusée  que  l’œuf 
est  plus  frais,  puisque  ce  sont  des  œufs  aussi  frais  que  pos¬ 
sible  que  l’on  donne  à  couver  à  une  poule,  je  me  servirai, 
comme  je  l’ai  fait  du  reste,  d’œufs  pondus  du  jour  ou  de  la 
veille-  Et  poussé  par  la  même  idée  théorique  qui  m’a  fait 
tenter  le  pansement,  je  saisirai  l’occasion,  si  elle  se  pré¬ 
sente  à  moi,  d’utiliser  la  membrane  interne,  déjà  vasculari¬ 
sée,  d’un  œuf  dans'sa  deuxième  période  d’incubation. 

L’emploi  d’œufs  fécondés  me  paraît  a  piori  devoir  être 
préféré,  bien  que  j’aie  négligé  d’étudier  ce  côté  de  la  ques¬ 
tion. 

Je  ne  saurais  terminer  cette  note  sans  indiquer  la  techni¬ 
que  suivie  dans  les  cas  où  j’ai  fait  usage  comme  greffe  du 
feuillet  interne  de  là  membrane  coquillière  de  l’œuf  de  poule. 

Les  pansements  successifs  ayant  supprimé  la  suppuration 
de  la  plaie  èt  provoqué  un  bourgeonnement  de  bon  aloi,  je 
maintiens,  pendant  tout  le  temps  de  la  préparation  de  tissu 
à  transplanter,  la  région  à  l’abri  de  l’air  en  la  recouvrant 
de  quatre  à  cinq  doubles  de  gaze  phéniquée. 

Prenant  alors  un  œ.uf  aussi  frais  que  possible  (et  à  l’ave¬ 
nir  je  le  chercherai  fécondé)  on  le  casse  suivant  le  milieu  de 
son  grand  axe.  Le  contenu  versé  dans  un  récipient  laisse  li¬ 
bres  les  deux  parties  de  la  coque.  S'armant  d’une  pince  à 
dents  de  souris,  on  va  saisir  aii  fond  delà  grosse  exlrémé- 
mité  un  relief  formé  par  la  «  chambre  à  air  ».  Sur  les  œufs 
du  jour,  la  chambre  à  air  forme  une  petite  calotte  sphérique 
de  1  à  2  millimètres  de  hauteur  et  de  8  millimètres  environ 
de  diamètre.  Comme  la  chambre  à  air  est  située  entre  le 
feuillet  interne  elle  feuillet  externe  de  la  membrane  coquil¬ 
lière,  on  est  bien  certain  que  les  bandelettes  de  tissu  que  l’on 
attire  à  soi  en  partant  de  ce  point  ne  sont  formées  que  par 
le  feuillet  interne. 

Ces  bandelettes,  que  l’on  peut  détacher  avec  des  dimen- 
sion.s  de  4  à  S  millimètres  de  large  coupées  d’égale  ten- 
gueur  sont  déposées  directement  avec  la  pointe  des  ciseaux 
auxquels  elles  adhèrent  sur  la  plaie  découverte.  Les  greffes 
ne  sê  recroquevillent  pas  et  appliquées  par  leur  surface  al- 
buminense  adhèrent  intimement. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  n’appliquer  que  le  feuillet  in¬ 
terne.  Quand  on  veut  faire  des  greffes  nombreuses  et  que 
l'on  est  obligé  de  prendre  ailleurs  que  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  de  la  chambre  à  air,  le  feuillet  interne  et  le  feuillet 
externe  sont  accolés.  Je  ne  saurais  vraiment  dire  si  une  telle 
façon  de  procéder  nuit  à  la  réussite  de  l’opération. 

-  Je  place  mes  greffes  à  12  ou  15  millimètres  de  distance  et 
je  les  recouvre  avec  un  petit  carré  de  papier  d’étain  d’un 
centimètre  carré  environ,  appliquant  par-dessus  le  tout 
quelques  doubles  de  gaze  phéniquée. 

Et  maintenant  cjue  j’ai  fait  connaître  mon  procédé  de 
greffe  hétéroplastique,  que  j’ai  dit  dans  quels  cas  je  l’ai  em¬ 
ployé,  ce  que  j’ai  obtenuet  comment  je  le  pratique,  à  d’au¬ 
tres  de  rexpérimenter  sur  une  plus  vaste  échelle  po-ur  pré¬ 
ciser,  mieux  que  je  n’ai  pu  le  faire,  les  résultats  qu’on  pe® 
eu  attendre.  » 

La  note  qu’on  vient  dé  lire  avait  été  présentée  à  la  Sorfété 
de  chirurgie  vers  fa  fin  de  1894  parM.  lé  professeur  Delorme, 
qui,  devant  fournir  un  rapport  à  ce  sujet,  avait  entrepris,  si 
j’ai  été  bien  renséigné,  quelques  èssais  de  greffe  dans  s(® 
senu'ce  du  Val-de-Grâce.  Par  suite  de-  circonstances  indè- 
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pendantes  de  ma  volonté,  la  publication  de  mon  travail 
ayant  précédé  le  dépôt  du  susdit  rapport,  celui-ci  ne  put 
avoir  Meu  conformément  aux  statuts  de  la  Société. 

D’autres,  avant  moi,  ont-ils  utilisé  la  membrane  coquil- 
lière  comme  tissu  de  greffe?  Je  ne  le  crois  pas.  En  tous  cas, 
je  l’ignorais  et  l’ignore  encore.  Au  cas  même  fort  impro¬ 
bable  où  la  paternité  de  la  greffe  par  la  membrane  coquil- 
lîêre  ne  me  reviendrait  pas,  on  m’accordera  bien  que  la  mé¬ 
thode  dite  «  originale  »  de  M.  Max  Schuller  est  sans  la 
moindre  originalité  et  que  le  chirurgien  allemand  réédite  ce 
que  j’ai  fait  et  écrit. 

Il  m’a  semblé  que  je  ne  pouvais,  sans  protester,  laisser 
passer  l’article  de  M.  Max  Schuller. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Conjonctivites  aiguës  des  enfants. 

Outre  les  soins  de  propreté  à  prendre  dans  tous  les  cas 
(lavages  fréquents,  irrigations  avec  l’eau  boriquée  tiède,’  ou 
l’eau  simplement  bouillie),  ou  instillera  matin  et  soir,  dans 
l’œil  malade,  une  goutte  du  collyre  suivant  : 

Sulfate  de  zinc .  0,10  cenligr. 

Eau  distillée . . .  10  grammes. 

Si  l’inflammation  ne  cède  pas,  on  renforcera  le,  titre  de  la 
solution  : 

Sulfate  de  zinc .  0,20  centigr. 

Eau  distillée . 10  grammes. 

En  même  temps  on  appliquera  sur  les  bords  palpébraux 
la  pommade  suivante  : 

Vaseline . 10  grammes. 

Précipité  jaune . . .  0,20  cenligr. 

S’il  y  a  une  vésicule  on  la  touchera  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent  mitigé  ou  de  sulfate  de  cuivre. 

Si  la  vésicule  empiète  sur  la  cornée  et  cause  de  la  photo- 
pliobie,  on  instillera  une  goutte  du  collyre  : 

Eau  distillée .  10  grammes. 

Sulfate  d’atropine .  0,03  centigr. 

Pour  garantir  les  enfants  contre  les  atteintes  de  lacon- 
jonclivite  aiguë,  on  isolera  tous  ceux  qui  sont  malades  et 
on  les  exclura  de  l’école.  La  conjonctivite  aiguë  des  écoliers 
guérit  d’ailleurs  très  vite  (huit  à  dix  jours)  avec  un  bon 
traitement.  (Cojsby.  Formulaire,  Paris,  Rueff,  1900.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Épreuves  oi'ale».  —  Séance  du 
31  janvier.  —  Questions  donne'es  :  «  Rapports  de  la  vessie. 
—  Calculs  vésicaux.  (Signes  et  diagnostic.)  «  . 

'  Mm.  Sabaréanu,  23  -|-  13  =  40;  Ribadeau-Daaîas,  21  -|-  lo 
=  39;  Chasteneit  4e  Gery.  20  -f  13  =  33;  Boidin,  14  +  18 
=  32;  Diel,  20  -P  12  =  32;  Pécharmant,  18  13=  31;  Mo¬ 

nter,  18  -t-  12  =  30;  Rollin,  IS  j-  12  =  27;  •  Remoussenard, 

13  +  11=26. 

1°'’  fe'vrier.  —  Questions  donne'es  :  «  Rapports  du  ôorps  thy¬ 
roïde.  —  Complications  de  la  rougeole.  » 

MM.  Baunigarluer,  24  +  17  =41;  Casne,  24  +  16  =  40; 
Beauvy,  32  +  la  =  37;  Cresson,  20  +  13  =  33;  Du,puy  (Paul), 
18  +  16  =  33;  Latron,  19 -f- 1,2=  31  ;  d’œisnitz,  18  j-  10=  28; 
Mesnil,  IS  +  U  =  28  ;  Yasser,  14'+  10  =  24. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  3  février,  à  quatre  heures  et 
demie,  à  l’Administration  centrale. 

Marine.  —  Éiippressmi  de  laharre  de  justice.  —  Un  décret,  en 
date  du  31  janvier,  supprime  la  peine  de  la  barre  de  justice, 
boucle  simple  et  boucle  double,  à  bord  des  bâtiments  de  la  flotte. 
Il  ne  pourra  être  fait  usage  de  la  barre  de  justice  que  dans  des 


cas  de  force  majeure  et  pour  assurer  la  sécurité  des  hommes  ou 
du  bâtiment. 

—  M.  le  docteur  Hennequin  est' promu  médecin  de  première 
chisse.  '  , 

M.  Chagnôlleau,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de 
Rochefort,  est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Lion  M.  le  do’Oteur 
Pellau. 

M.  Gouzien,  médecin  de  première  classe,  est  désigné  pour 
remplacer  au  2'  régiment  de  tirailleurs,  à  Madagascar,  ¥.  le  doc¬ 
teur  Cdndé.  ,  .  ' 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gastinel  a  été  nommé  apres 
concours,  pour  cinq  ans,  à  l’emploi  de  professeur  de  chirurgie 
et  de  séméiologie  médicale  à  l’École  annexe  de  médecine  de 
Toulon,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  principal  Boulin.  ■ 

M.  Rousseau,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Ruche- 
fort,  est  désigné  pour  remplacer  au  3'  dépôt  des  équipages  de 
la  flotte,  à  Lorient,  M.  le  docteur  Boyer. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Le  îToch,  actuellement 
en  service  au  2'  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à  Brest,  et 
Mesny,  du  cadre  de  Brest,  désigné  pour  continuer  ses  services  a- 
la  défense  mobile  d'Oran,  sout  autorisés  à  permuter. 

La  médecine  au  Parlement.  —  Les  aliénés  criminels.^  —  La 
commission  de  la  révision  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés  a  dé¬ 
cidé,  sur  la  proposition  de  M.  Cruppî.son  président,  de  détacber 
du  projet  d’ensemble  qu’eUe  a  élaboré  le  Lire  relatif  aux  aliénés 
criminels  et  d’en  faire  l’objet  d’un  projet  de  loi  spécial  pour 
lequel  dn  demandera  à  la  Chambre  une  mise  à  l’ordre  du  jour 
assez  prochaine,  qui  n’aurait  pu  être  obtenue  pour  le  projet 
entier.' 

La  commission  estime  qu’il  y  anécessilé  de  faire  réglerle  plus 
promptement  cette  question.  •' 

Il  s’agit  d’établir  une  réglementation  légale,  notamment  pour 
te  cas  des  aliénés  criminels  qui  bénéficient  d’une  ordonnance 
de  non-lieu  ou  d’un  acquittement  comme  irresponsables,  en 
confiant  à  la  chambre  du  conseil  .du  tribunal  la  mission  de  déci¬ 
der  si  l’aliéné  devra  être  interné  et  de  statuer  sur  la  mise  en 
Liberté  ultérieure.,  de  façonà  supprimer  l’abitraid'e  administraüf. 

Les  étudiants  en  médecine  et  le  servies  militaire.  —  La  commis¬ 
sion  parlementaire  de  l’armée  est  saisie  depuis  quelques  jours 
d’un  projet  de  Iqi  tendant  à  mettre  à  la  disposition  exclusive  des 
médecins-majors,  les  étudiants  en  médecine  pendant  la  durée 
de  leur  service  militaire. 

Les  médecins  sénateurs.  -  Les  élections  du  28  .janvier  ont  en¬ 
voyé  an  Sénat  u-n  grand  nombre  de  confrères.  Au  risque  d’être 
incomplets,  citons  : 

MM  tes  docteurs  Bataille  (Puy-de-Dôme),  Béraud  (Vaucluse),' 
Bontemps  (Haute-Saône),  Bou'teran  (Tarn),  Collinot  (Yonne), 
Conlancin  (Vienne),  Erancoz  (Haute-Savoie).  Guillemaut  (Saône- 
et-Loire),  Guyot  (Rhône),  Léon  Labbé  (Orne),  Legludic  (Sarthe), 
bordereau  (Tonné),  F.  Martin  fSaÔne-et-Loire),  Parisot  (Vosges), 
Pédébidou  (Hantes-Pyrénéesj,  Petitjean  (Xièvre),  Piettre  (Seine), 
Quintaa  (Basses-Pyrénées),  Rolland  (Tarn-et-Garoniie),  Sigallas 
(Var),  Magnat  (Hautes-Alpes). 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale,  a 
compté,  pendant  la  4“  semaine  lOTS,  décès,  chiffre  un  peu  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  semaine  dernière  (1043),  et  à  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  de  .janvier  (iOoo).  Les  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  sont  principalement  cause  de  cette  légère 
aggravation,  sans  que  l’on  puisse  incriminer  î’înfluenza  qui  sem¬ 
ble  jusqu’ici  respecter  relativement  la  population  parisienne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès  au  lieu  de  9  pendant  les 
quatre  semaines  précédentes.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  continue  à  être  normal  (45  cas  nou- 
vaaux). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  au  lieu  de  11  pendant  la  semaine 
précédente  (la  moyenne  est  de  12).  La  scarlatine  (1  décès),  la 
coqueluche  (t  décès),  la  diphtérie  (3  décès)  présentent  des 
chiffres  très  faibles.  La  variole,  qui  n’avait  causé  que  4  décès 
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dans  tout  le  cours  de  l’année  i899,  en  a  causé  1  dans  chacune 
des  deux  dernières  semaines. 

XIII°  congrès  international  de  médecine  (Paris,  2  au 
9  août  1900).  —  Le  comité  exécutif  du  congrès  a  Thonneur  de 
porter  à  la  connaissance  du  corps  médical  ce  qui  suit  : 

1®  Une  réduction  de  50  p.  100  sur  les  chemins  de  fer  français 
est  accordée  aux  membres  du  Congrès  sur  présentation  d’une 
feuille  individuelle  qui  sera  envoyée  directement  à  chaque  con¬ 
gressiste.  La  durée  de  validité  de  cette  feuille  sera  d’un  mois, 
du  25  juillet  au  25  août. 

2®  Pour  la  question  des  logements,  des  arrangements  ont  été 
pris  avec  les  principales  agences  de  logements  et  voyages  de 
Paris.  Pour  tout  renseignement  s’adresser  directement  au  bureau 
du  Congrès,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  Paris. 

Pour  s’inscrire  comme  membre  du  Congrès,  envoyer la  cotisa¬ 
tion  de  25  francs  et  sa  carte  de  visite  au  trésorier  du  Congrès,  le 
docteur  Duflocq,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  Paris. 

Congrès  d’histoire  des  sciences.  —  Ce  congrès  aura  lieu  du 
23  au  28  juillet  1900.  Il  constituera  la  7®  section  du  Congrès  inter¬ 
national  d’histoire  comparée. 

Parmi  les  questions  inscrites  au  programme  nous  relevons  : 

6.  Histoire  de  l’établissement  des  principes  de  dynamique. 

,  7.  Étude  des  doctrines  et  connaissances  positives  (vraies  ou 
fausses)  en  physique,  étrangères  aux  ouvrages  authentiques 
d’Aristote  et  ayant  été  introduites  en  Occident  pendant  le  moyen 
âge. 

8.  Histoire  de  l’alchimie  et  delà  chimie,  jusqu’à  Lavoisier  ex¬ 
clusivement. 

9.  Quelles  sont  parmi  les  découvertes  modernes  celles  qui 
peuvent  expliquer  certains  faits  considérés  comme  prodiges  dans 
l’antiquité  ? 

10.  Les  faits  connus  et  les  doctrines  auxquelles  ils  servaient 
de  base  dans  les  sciences  naturelles  avant  Aristote.  Persistance 
de  ces  doctrines  jusqu’aux  temps  modernes. 

H.  Histoire  des  transformations  delà  doctrine  vitaliste  ;  néo¬ 
vitalisme. 

13.  Évolution  de  l’anthropologie,  de  la  paléontologie  et  de  la 
géologie  depuis  la  fln  de  xviii®  siècle. 

14.  Documents  nouveaux  sur  l’histoire  de  l’hygiène  et  de  la 
médecine  dans  l’antiquité. 

15.  Histoire  de  la  médecine  en  Europe  pendant  le  moyen  âge. 

16.  Documents  relatifs  à  l’histoire  de  la  médecine  chez  les 
peuples  non  européens. 

17.  De  l’influence  réciproque  que  les  doctrines  médicales  et 
les  doctrines  scientifiques  ou  philosophiques  ont  exercée  les 
unes  sur  les  autres. 

18.  Histoire  de  la  philosophie  des  sciences. 

19.  Propositions  pratiques  ayant  pour  but  d’activer  les  pro¬ 
grès  de  l’histoire  des  sciences. 

Le  règlement  des  sections  est  celui  du  Congrès  ;  il  assure  Pin- 
dépendance  de  chacune  d’elles,  tout  en  centralisant  l’adminis¬ 
tration. 

Les  demandes  de  renseignements  doivent  être  adressées  au 
secrétaire  de  la  section,  M.  le  docteur  Sicard  de  Plauzoles,  rue 
Saint-Dominique,  124;  il  recevra  également  les  adhésions. 

Congrès  international  d’électrologie  et  de  radiologie 
médicales.  —  A  la  demande  de  la  Société  française  d’électro¬ 
thérapie  et  de  radiologie,  le  Congrès  international  d’électrologie 
et  de  radiologie  médicales  dont  elle  a  pris  l’initiative  est  rattaché 
aux  Congrès  internationaux  de  1900. 

Un  comité  composé  de  MM.  Weiss,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  président;  Apostoli  et  Oudin  vice- 
présidents;  Doumer,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille,  secrétaire  général  ;  Moutier,  secrétaire  ;  Boisseau  du  Rocher, 
trésorier;  et  de  MM.  Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux  ;  Bouchacourt,  Branly,  professeur  à  l’Institut 
catholique  de  Paris  ;  Broca,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  ;  Larat,  Radiguet,  Villemin,  chirurgiens  des 
hôpitaux  ;  a  été  chargé  d’en  assurer  l’organisation. 


Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris  du  27  au  l”aoùt  1900. 

On  est  prié,  pour  plus  amples  renseignements,  de  s’adresser  à 
M.  le  professeur  E.  Doumer,  57,  rue  Nicolas-Leblanc,  Lille,  se¬ 
crétaire  général,  auquel  doit  être  adressé  toute  la  corespondance 
relatives  à  ce  Congrès. 

Les  adhésions  doivent  être  envoyées  à  M.  le  docteur  Moutier, 
11,  rue  de  Miromesnil,  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de 
M.  Knoll,  professeur  de  pathologie  générale  et  expérimentale  à 
Vienne. 

Les  femmes  chirurgiens.  — Il  y  a  beaucoup  de  femmes  chi¬ 
rurgiens  (sans  compter  les  gynécologistes),  actuellement  au 
moins  aux  Etats-Unis.  D’après  le  Pacific  medical  Journal,  de  1878, 
ce  serait  miss  Charlotte  B.  Brown,  de  San-Fraiiciscq,  reçue 
docteur  en  médecine  au  Woman’s  medical  college  de  Philadelphie, 
en  1871,  qui  aurait  fait,  sur  les  côtes  du  Pacifique,  la  première 
laparotomie,  en  1878.  D’ailleurs,  en  1890,  miss  Mary  B.  Wernes, 
de  l’école  de  Philadelphie,  avait  déjà  pratiqué  vingt  fois  cette 
opération  ;  et  son  confrère  Elizabeth  C.  Keller,  trente-cinq  fois 
en  1893.  (M.  Baudouin,  Intermédiaire  des  chercheurs  et  curieux.) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  thérapeutique  et  prophylaxie  des  maladies 
des  enfants,  par  le  docteur  Jules  Combv,  médecin  deT’hôpital 
des  Enfants-Malades,  3®  édition,  revue  et  [augmentée.  Un  vol. 
in-8.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Rueff. 

Conférences  pour  l’externat  des  hôpitaux  de  Paris,  ana¬ 
tomie,  pathologie  et  petite  chirurgie,  par  J.  Saulieu  et  A.  Dubois, 
internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  grand  in-S”  de  720  p. 
illustré  de  200  figures,  publié  en  15  fascicules  bi-mensuels 
depuis  le  l"  janvier  1900.  —  Chaque  fascicule  1  fr.  Souscrip¬ 
tion  à  forfait  ;  15  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils, 
19,  rue  Hautefeuille. 

Le  Mariage,  nullité,  divorce,  grossesse,  accouchement,  par 
P.  Brouardel,  professeur  de  médecine  légale  et  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Institut.  Un  vol. 
in-8®  de  452  pages.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière 
et  fils,  19,  rue  Hautefeuille. 

Tableaux  synoptiques  de  médecine  opératoire,  par  le  doc¬ 
teur  Lavarède,  ancien  interne  des  hôpitaux.  1  vol.  gr.  in-8®  de 
de  200  p.  avec  150  fig.  dessinées  par  G.  Devv.  —  Prix  :  6  francs; 

—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants,  faites  à 
l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille  (2®  semestre  1898-1899).  — 
Troisième  série,  par  le  docteur  E.  Ausset,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Lille.  Un  vol.  gr.  in-8®.  —  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  Maloine. 

Précis  d’urologie  clinique,  par  L.  Lematte,  pharmacien  de 
première  classe,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  le  doc¬ 
teur  H.  L.ABONNE,  licencié  ès  sciences  naturelles.  Un  vol.  —Prix  : 
3  fr.  50.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

Notions  de  laryngoscopie  utiles  aux  médecins,  par  le  doc¬ 
teur  F. -J.  Collet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon.  (Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire.)  Petit 
in-S®,  54  fig.  —  Prix  ;  broché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C‘«. 

Anatomie  clinique  des  centres  nerveux,  par  le  docteur  Gras¬ 
set,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Mont¬ 
pellier.  Un  vol.  in-i6  carré  de  96  pages,  avec  11  figures  cart. 

—  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue 
Hautefeuille. 


SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
AMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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BOUCHARDAT  GUBIER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.Pharm.  tastim.  du Corfatpase  813.  Thérapeatiguefa^îü.  Clmtq.  SatpétrteDe. 

LE  VALERIANATEITPIERLOT 

Bst  un  névrostîiénîque  et  un  puissant  sédatif 

oeuN  EU  RASTH  ÉN  IE,iies  NEVROSES.ks  N  ÉVRALSIES 


*’•  ta"  liliiEiS»»"*® 

86, Rue  deiaTIIuiiionPAKIS^ 


BRONCHITE  CHRONtaUE 


I EUQUININE  “ziMMER” 

^  REÜÛ  M  GRüHDS  SERVICES  DANS  LES 


Même  action  tliêrapeutiaue  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
riniiuenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 

IS’JEtJQVIXZNlS  n’a  pas  de  goût  amer,  ne  fallgue  pas  l’estomae^et  présente 
e  action  neaueoup  moins  accentuée  r"“  ‘  . . . . . 


ir  le  système  nerveux  que  la  Quinine. 


I  VEHTE  EN  GROS  ;  chez  MAX  Frères,  31,  TRue  des  Petites-Eouiies,  Paris. 

DÉPÔT  CHEZ  TOUS  DHOOUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


Bouiique^ 


CONVALESCENOE  4  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


DIARRHÉES 

m  ENFANTS.  DES  TUBERCULEUX,  DESTÏPHOIOUES 

Dysenteries  coloniales 

G4STER1NE 


_ Jt  20  0/0  d’oxyde  de  Bismuth. 

NONTOXlOUE.UNTISEPïïQyE 

DOSES  :  Enfants,  08^20  à  OerSO,  3  fois  par  jour, 
6n  cachets  ou  d”  une  potion  liquide,  lait,  suop,  eto- 
Adultes,  doubler  la  dose.  .  ,  ,  „  , 

M.  Reinicke,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breton' 
aarie.  Paris. 


COALTAR  SAPONiNÉ  LE  BEUF 

DÎSIHFBOTANT,  XNTIDIPNraiRIQUB,  tUUATRISAJII. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUOROH  LE  BEUF--TOLU  LE  BEUF 

iipprouréJ  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Lea  trois  produits  setrouTentdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


esmsi  mis  a  i'abrt  du 
Je  CHXDRaFORME  AUKIAN 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  5Û  d’alcaloïdes  par  Ir 
DOSE.  —  Vn  verre  â  liqueur  uvant-  ou  après  c 
’Xontes  Fharmacies.  —  Maison  L.  FHERE  {A.  Champigny  e1 


.mues  par  iruc./ 

rès  chaque  repas, 

ly  et  C’*),  1 9,  rué  Jacob,  Paris 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Crrasiules  de  Catillon 

A  i  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

à4par  jonr  produisent  une  diare se  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

ïïsavt  continu  snminconvénient  ni  intolérance. 


t  JL  OPOTHERAPJE  HEMATiaUi 

m 

ilîliiiilfîill 

|•XYHÊMüGLOBINE  GLYCEROf  HOSPHr^-tt 

B3.  Eue  Mozart.  TWraS. 

TO)I10D£ 

ALBUMIHATE  DE  FER  LAPRADE 

Chlc»ro-<anéiaie..  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Conum  et  ■Oto,.49,  r.  de  Manbenge.Set  Pi** 


^  Digitaline  Chlorofomme.  W 
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i  à  1  gramme  par  verre  à  Madère  de  Se 
de  dissolution  parfaite  et  directemet 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ] 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2”  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmanu,41, Paris  etph**»’ 


Anciennement  OILLIARD.^  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ”  (oW)) 
PHOSPHITE  DE  GAIAGOL  (“  GAIACOPHOSPHAL  ”  (déposé)  ) 
SALIOTLÂTE  DE  lÉTHYLE  *  PÏÏE  * 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 
ANÉIVIIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE,-..^^ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritfihlp.  — 

PRIX  :  3  II  Flacon  s  Fr. 

c  bi£:re:  de:  r>i.^sa7.A.s:É:£:  > 

AU  GE-YCÉROPHOSFHâT^  de  CHAUX 


TRAITEMENT  NOUVEAU 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  lANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

MYCODERMINE  DËJARDIN 

_  oxjL  t  înaltéi*  aille  de 

LEVURE  DE  BIERE  PURE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 
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PLAIE  TRANSVERSALE  DU  LARYNX 

AU  NIVEAU  DE  l’ESPACE  THYRO-CRICOÏDIEN;  SUTURE  HERMÉTIQUE 

DU  LARYNX,  DU  PLAN  MUSCULO-APONÉVROTIQÜE  ET  DE  LA  PEAU  ; 

GUÉRISON  EN  HUIT  JOURS. 

Par  M.  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  on  a  vu  des  plaies 
des  voies  aériennes,  même  fort  étendues,  guérir  rapidement 
sans  autre  traitement  qu’un  pansement  très  simple  et  le  rap¬ 
prochement  des  bords  par  la  flexion  de  la  tête.  D’autre 
part,  on  a  enregistré  nombre  de  morts  et  de  graves  acci¬ 
dents  à  la  suite  des  sutures,  autrefois  recommandées  par 
Ambroise  Paré,  et  pratiquées  après  lui  par  une  foule  de 
chirurgiens.  On  conçoit  donc  que  les  sutures  aient  été  aban¬ 
données.  Elles  ont  été  plus  ou  moins  formellement  pros¬ 
crites  jusqu’à  ces  dernières  années.  Horteloup  (1869)  les  re¬ 
jette  d’une  manière  absolue  pour  les  parties  molles,  et  pour 
les  voies  aériennes  ne  leur  trouve  que  de  rares  indications. 

M.  Panas,  en  1878,  les  repousse  complètement  et  ses  obser¬ 
vations  démontrent,  en  elfet,  tout  ce  qu’on  peut  attendre  de 
l’évolntion  naturelle  de  ces  plaies,  quand  elle  est  sagement 
et  prudemment  dirigée. 

La  plupart  de  nos  classiques  leur  sont  encore  hostiles,  et 
Hartmann,  par  exemple  (Duplay  et  Reclus),  n’en  est  pas  par¬ 
tisan. 

Lubet-Barbon  (dans  Le  Dentu-Delbet)  en  discute  à  son 
tour  les  indications,  mais  conclut  à  l’absence  de  toute  su¬ 
ture  dans  la  plupart  des  .cas. 

.  Pour  nous,  on  ne  saurait  adopter  une  conduite  uniforme, 
el  là,  comme  ailleurs,  il  faut  remplir  de  son  mieux  les  indica¬ 
tions  qui  surgissent  à  propos  de  chaque  malade.  Mais  d’une 
manière  générale,  il  n’y  a  pas  lieu  de  traiter  le  larynx  autre¬ 
ment  que  tout  autre  organe.  Le  traitement  d’une  solution  de 
continuité  franche,  divisant  nettement  des  tissus  sains,  doit 
consister  dans  le  rapprochement  des  surfaces  séparées  de  ma- 
Jhière  à  en  rétablir  la  continuité.  Les  plaies  les  plus  communes 
dn  larynx,  appartiennent  à  cette  catégorie.  Elles  sont  pro¬ 
duites  par  un  couteau  ou  un  rasoir  dans  une  tentative  de 


suicide.  C’est  du  moins  ce  qu’on  voit  le  plus  souvent  dans  la 
pratique  civile.  La  restauration  du  larynx  sectionné  n’est 
nullement  une  prétention  chimérique.  Si  elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  applicable,  elle  peut  et  doit  être  tentée  chez  beaucoup 
de  ces  blessés,  et  même  chez  la  plupart.  Abandonner  ces 
plaies  à  elles-mêmes  n’était  que  très  sage,  autrefois.  Alors, 
les  sutures  étagées  étaient  l’origine  de  graves  accidents; 
poursuivre  la  réunion  était  une  illusion  décevante  et  dange¬ 
reuse.  Moins  on  faisait,  mieux  on  faisait. 

Aujourd’hui  ce  n’est  plus  absolument  la  même  chose,  et 
comme  Platt  et  Hoggarth,  je  pense  qu’on  doit  suturer  la 
plaie  très  exactement  quand  cela  est  possible.  Mais  il  y  a 
suture  et  suture.  La  simple  réunion  des  téguments  serait 
un  leurre  et  une  pratique  dangereuse.  Celle  du  larynx  seul 
serait  presque  toujours  condamnée  ,à  un  échec.  Pour  obtenir 
le  résultat  cherché  il  est  indispensable  de  remettre  la  région 
dans  ses  conditions  normales,  de  la  refaire  en  suturant  suc¬ 
cessivement  les  divers  plans  qui  la  composent.  Les  malades 
ainsi  traités  peuvent  guérir  en  peu  de  jours.  Guérissant  sans 
suppuration,  leur  cicatrice  laryngienne  présentera  au  mini¬ 
mum  les  phénomènes  de  rétraction  inodulaire  et  sans 
doute  ils  seront  dans  des  conditions  meilleures.  Quand  on 
laisse  dans  leur  plaie  une  canule,  ou  qu’on  abandonne  cette 
plaie  à  la  réunion  secondaire,  ils  sont  bien'  plus  exposés  à 
des  déformations  du  larynx,  à  des  rétrécissements  parfois 
incurables.  J’en  ai  eu  un  exemple  ;  l’histoire  de  la  malade  a 
été  publiée  dans  le  journal  de  Castex  (1899). 

Sur  le  chien  on  obtient  très  aisément  la  réunion  des  plaies 
expérimentales  du  larynx.  J’ai  trouvé  dans  les  résultats 
d’expériences  très  variées  entreprises  chez  ces  animaux,  un 
encouragement  à  traiter  les  plaies  du  larynx  par  la  réunion 
immédiate  et  complète. 

Cette  tentative  est  en  réalité  presque  toujours  possible.  Il 
faut  y  renoncer  dans  ces  lésions  complexes  où  l’organe  est 
tailladé,  découpé  en  languettes,  a  subi  des  pertes  de  subs- 
. tances,  etc.,  de  même  que  dans  les  plaies  par  coup  de  feu. 
Mais  à  l’ordinaire  les  choses  ne  se  présentent  pas  ainsi.  Le 
blessé,  un  aliéné  presque  toujours,  s’est  coupé  la  gorge 
transversalement;  la  plaie,  habituellement  inclinée  en  bas  et 
à  droite,  ouvre  les  voies  aériennes  à  une  hauteur  variable; 
cette  plaie  plus  ou  moins  étendue,  mais  en  général  unique, 
■porte  habituellement  soit  au-dessus  de  la  pomme  d’Adam 
sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  soit  sur  la  membrane 
’  thyro-cricoïdienne. 

Que  le  larynx  soit  partiellement  ou  totalement  divisé,  que 
sa  section  soit  oblique  ou  transversale,  que-le  pharynx  soit 
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ouvert  ou  non,  je  pense  qu’il  y  a  lieu  d’en  faire  la  réparation 
immédiate.  La  guérison  sera  obtenue  plus  tôt  et  à  moins  de 
frais,  les  suites  éloignées  meilleures.  Les  plaies  qui  siègent 
dans  la  région  sous-glottique  se  prêtent  mieux  à  un  affron¬ 
tement  parfait,  condition  indispensable  pour  obtenir  la  réu¬ 
nion.  En  outre  elles  sont  plus  rarement  compliquées  d’ou¬ 
verture  du  pharynx,  ce  qui  simplifie  grandement  les  con¬ 
ditions.  Enfin  n’intéressant  point  les  cordes  vocales,  elles 
ont  plus  de  chances  de  ne  point  laisser  de  modification  per¬ 
manente  de  la  voix  ou  de  créer  des  obstacles  définitifs  à  la 
respiration,  si  toutefois  elles  sont  promptement  fermées. 
C’est  donc  surtout  dans  ces  cas  que  l’on  doit  attendre  de  la 
suture  les  résullats  satisfaisants  qu’elle  doit  donner.  C’est 
ce  que  je  viens  de  constater  chez  un  homme,  qui  s’était 
ouvert  la  gorge  d’un  coup  de  rasoir.  Il  s’était  fait  une  large 
plaie  transversale  intercrico-thyroïdienne.  La  suture  hermé¬ 
tique  du  larynx,  complétée  par  celle  des  plans  superficiels 
sans  trachéotomie,  ni  tubage,  ni  drainage,  l’a  guéri  en  huit 
jours.  Voici  son  histoire  : 

Édouard  G..., marchand  de  vins,  vingt-six  ans,  a  tenté  de 
se  suicider  le  14  décembre  au  soir.  Il  s’est  fait  à  l’aide  d  un 
rasoir  deux  vastes  plaies,  l’une  à  l’avant-bras  gauche, 
l’autre  au  cou.  Toutes  deux  saignaient  abondamment,  et 
celle  du  cou  détermina  ensuite  les  phénomènes  de  suffoca¬ 
tion  les  plus  graves. 

Ceux-ci  se  calmèrent  assez  rapidement,  la  compression 
arrêta  l’hémorragie,  et  le  malade  put  être  transporté  à 
l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Landry,  dans  le  service  de  M.  Lu- 
cas-Championnière,  oh  je  le  trouvai  vers  minuit,  trois 
heures  après  l’accident,  ayant  été  appelé  d’urgence  comme 
chirurgien  de  garde.  11  était  d’une  pâleur  extrême,  ayant 
perdu  une  quantité  considérable  de  sang,  le  pouls  très 
faible,  allongé  et  rapide.  Un  suintement  sanguin  traversait 
encore  les  pansements  appliqués  provisoirement  autour  du 
cou  et  de  l’avant-bras.  Le  blessé  était  fort  calme,  il  pouvait 
parler  à  voix  basse,  la  tête  était  fléchie  et  la  plaie  fermée 
par  le  pansement.  La  respiration  régulière  était  accélérée, 
mais  s’effectuait  sans  effort. 

Le  pansement  enlevé,  la  voix  était  complètement  et  subi¬ 
tement  abolie,  et  la  respiration  s’effectuait  par  la  plaie. 
Celle-ci  occupait  la  partie  antérieure  du  cou.  Elle  était  trans¬ 
versale,  mais  légèrement  inclinée  en  bas  et  à  droite,  fait 
noté  presque  constamment  dans  les  observations  de  ce 
genre.  Sa  longueur  était  de  8  centimètres.  Elle  était  située 
à  peu  près  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  saillie,  formée 
par  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde,  et  répondant 

à  l’espace  crico-thyroïdien. 

Le  larynx  était  ouvert  au  niveau  de  cet  espace,  et  par  1  ou¬ 
verture  béante,  on  apercevait  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
La  plaie  laryngienne,  large  de  15  millimètres,  était  légère¬ 
ment  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Aussi 
intéressait-elle  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde  à 
gauche,  dans  le  reste  de  son  étendue  elle  portait  sur  la 
membrane  crico-thyroïdienne.  En  outre,  elle  s’étendait  un 
peu  plus  loin  à  droite  qu’à  gauche.  Deux  petites  artérioles 
qui  saignaient  encore  furent  pincées,  les  caillots,  qui  se  trou¬ 
vaient  encore  dans  la  plaie,  furent  ôtés  très  doucement,  et 
l’on  put  constater  encore  quelques  détails.  Les  muscles 
sterno-lhyroïdien  etcléido-hyoïdien  du  côté  droit  étaient 
coupés,  et  le  bout  inférieur  entraîné  assez  loin  en  bas,  à 
gauche  le  plan  musculaire  n’était  qu’entamé.  A  droite,  la 
section  avait  encore  porté  sur  le  muscle  crico-thyroïdien. 
A  gauche,  ce  dernier  était  seulement  intéressé  à  son 
insertion  supérieure.  Comme  la  plaie  des  tégumenls  était 
large  il  n’y  avait  ni  emphysème  ni  infiltration  san¬ 
guine.  L’accident  était  récent,  les  tissus  nettement  section¬ 
nés,  je  pensai  que  le  cas  était  favorable  à  la  réunion, 


et  que  celle-ci,  si  elle  était  obtenue,  fournirait  une  guérison 
bien  plus  parfaite,  en  ce  sens  qu’on  pourrait  obtenir  le  réta¬ 
blissement  complet  du  jeu  des  muscles  sectionnés,  et  qu’on 
éviterait  toute  chance  de  rétrécissement  ultérieur.  Je  com¬ 
mençai  donc  par  fermer  hermétiquement  le  larynx.  A  l’aide 
de  la  très  fine  aiguille  de  Reverdin  courbe  qui  sert  aux 
sutures  intestinales  et  de  catgut  00,  je  fis  une  première  série 
de  points  séparés,  portant  sur  la  membrane  crico-thyroï¬ 
dienne,  sans  passera  travers  la  muqueuse  laryngée.  L’extré¬ 
mité  gauche  de  la  plaie  intéressait  le  thyroïde,  dont  une 
étroite  languette  était  détachée.  Je  fus  obligé  de  faire  porter 
les  sutures  sur  le  cartilage  lui-mème.  Il  était  très  friable  et 
je  dus  serrer  les  fils  très  doucement;  sept  ou  huit  points  de 
suture  furent  ainsi  placés  sur  le  larynx;  d’autres  anses  de 
catgut  rapprochèrent  par-dessus  les  muscles  intrinsèques 
sectionnés.  Il  me  sembla  alors  que  la  plaie  était  bien  fer¬ 
mée  et  que  les  parties  molles  pouvaient  être  rapprochées 
sans  danger  d’emphysème.  Décidé  à  reconstituer  complè¬ 
tement  les  divers  plans  de  la  région,  je  cherchai  sous  la 
lèvre  inférieure  de  la  plaie  les  muscles  sons-hyoïdiens 
rétractés. 

Ils  furent  attirés  en  haut,  et  fixés  par  une  nouvelle  série 
de  points  comprenant  toute  leur  épaisseur  ét  trouvant  dans 
leur  gaine  aponévrotique  un  appui  solide.  Enfinla plaie  cuta¬ 
née  fut  fermée  par  des  crins  de  Florence.  La  région  avait 
repris  son  aspect  normal.  Le  malade  put  parler  immédia¬ 
tement,  sans  donner  signe  de  douleur  et  d’un  timbre  de 
voix  naturel.  Il  n’avait  pas  été  anesthésié. 

La  plaie  de  l’avant-bras  fut  réparée  ensuite.  Elle  était 
également  très  grave,  la  plupart  des  muscles  de  la  partie 
antérieure  avaient  été  tranchés  ainsi  que  les  artères  radiale 
et  cubitale,  le  nerf  cubital  avait  été  partiellement  sectionné. 
Les  vaisseaux  furent  liés,  les  muscles  rapprochés  aussi 
exactement  que  possible  et  la  plaie  cutanée  qu’il  avait  fallu 
agrandir,  refermée  par  des  sutures  au  crin  de  Florence. 

Les  suites  ont  été  aussi  simples  et  aussi  satisfaisantes  que 
possible.  Du  côté  de  l’avant-bras,  la  réunion  complète  a  été 
obtenue  et  le  blessé  a  retrouvé  en  grande  partie  les 
mouvements  des  doigts.  Quant  à  la  plaie  du  cou  qui  fait  à 
elle  seule  l’intérêt  de  cette  observation,  elle  s’est  réunie  de 
la  manière  la  plus  heureuse.  A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  la 
moindre  gêne  respiratoire,  ni  la  moindre  infiltration  du  tissu 
cellulaire  par  de  l’air  ou  du  sang,  et  moins  encore  aucun  si¬ 
gne  d’infection.  On  n’a  pas  cru  devoir  condamner  le  malade 
au  silence  ni  à  un  régime  alimentaire  spécial.  Il  n’a  jamais 
nanifesté  aucune  souffrance.  Au  huitième  jour,  on  l’a  pansé 
pour  lui  retirer  ses  crins  de  Florence,  et  il  a  quitté  l’Hôtel- 
Dieu  le  même  jour,  car  tout  était  fini. 

Depuis  j’ai  vu  à  différentes  reprises  C... 

Sa  cicatrice  est  indolente  et  souple,  sans  adhérence  avec 
les  plans  profonds.  Il  n’éprouve  aucune  gêne,  la  respiration 
et  la  phonation  sont  normales. 

Le  malade  prétend  que  le  timbre  de  sa  voix  s’est  légère¬ 
ment  modifié,  mais  il  ne  peutdire  dans  quel  sens. Nous  n’en 
pouvons  juger  personnellement  ne  l’ayant  pas  connu  aupa¬ 
ravant,  mais  à  coup  sûr  sa  voix  actuelle  est  irréprochable. 

Voilà  donc  un  homme  qui  s’ouvre  les  voies  aériennes, 
et  qui  guérit  de  cette  grave  blessure  comme  s’il  s’était  fait 
une  entaille  à  la  peau.  Sans  doute,  il  eût  très  probablement 
guéri  et  peut-être  aussi  dans  de  bonnes  conditions  si  l’on 
s’était  borné  à  lui  imposer  la  flexion  de  la  tête  et  à  panser  la 
plaie.  Combien  plus  rapide  et  plus  simple  la  réparalion  de 
la  blessure  chez  notre  malade  !  Le  minimum  de  temps,  le 
minimum  d’ennuis,  ni  pansements,  ni  souffrance.  Une  fois 
recousu  on  l’a  laissé  tranquille,  et  on  l’a  revu  pour  constater 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


147; 


sa  guérison.  Et  quant  à  l’avenir,  tout  fait  présumer  qu’il  ne 
se  ressentira  à  aucun  degré  de  son  accident. 

Ce  cas  vient  donc,  il  nous  semble,  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  que  les  blessures  du  larynx  par  instrument  tranchant 
doivent  être  réparées  comme  toutes  les  plaies  par  diérèse, 
non  infectées,  c’est-à-dire  par  un  exact  rapprochement  des 
tranch'es  de  section.  Si  cette  pratique  trouve  ici  quelques 
difficultés  en  raison  delà  structure  de  l’organe  et  de  sa  fonc¬ 
tion  aérifère,  ces  difficultés  ne  sont  point  insurmontables,  au 
moins  pour  un  très  grand  nombre  de  faits.  L’occlusion  her¬ 
métique  du  conduit  par  des  sutures  méthodiquement  appli¬ 
quées  rend  vaines  les  craintes  d’emphysème  et  défend  la 
plaie  contre  l’infection  septique.  La  restauration  des  parties 
molles  assure  le  succès  des  sutures  profondes  ;  et  dans  la 
reconstitution  couche  par  couche  de  tous  les  plans  de  la 
région,  se  réalise  au  mieux  le  retour  de  la  forme  et  de  la 
fonction. 

Que  si  l’infiltration  œdémateuse  ou  sangine  des  parois 
du  larynx  gênait  la  respiration,  il  nous  semble  qu’au  lieu  de 
compromettre  la  réunion  de  la  plaie  laryngée  en  y  plaçant 
une  canule,  il  serait  préférable,  comme  le  conseille  d’ail¬ 
leurs  Platt,  de  faire  plus  bas  une  trachéotomie  par  une 
incision  spéciale. 

Sauf  indication  urgente,  cette  opération  nous  parait 
d’ailleurs  contre-indiquée  en  tant  que  mesure  immédiate, 
du  moins  à  l’hôpital  et  dans  les  conditions  de  surveillance 
rigoureuse  et  d’assistance  rapide  en  cas  d’accidents  de  suffo¬ 
cation.  Chez  notre  malade,  par  exemple,  dont  la  respiration 
était  tranquille  et  s’effectuait  sans  difficulté,  celte  mesure 
n’aurait  eu  aucune  raison  d’être. 

Dans  la  plupart  des  plaies  simples,  siégeant  dans  cette 
région  des  voies  aériennes  et  ne  sectionnant  pas  complète¬ 
ment  le  conduit,  on  doit  pouvoir  s’en  passer. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  (t). 

Par  M.  CooRTOis-SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux. 

V 

Je  n’insisterai  pas  plus  longuement  sur  l’étude  des  médi¬ 
caments  qui  peuvent  aider  au  traitement  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire.  11  en  est  beaucoup,  certes,  qui  ont  leur  utilité. 
Chaque  symptôme,  chaque  complication  :  hémoptysies,  toux, 
vomissements,  diarrhée,  etc.,  a  sa  thérapeutique  appropriée. 
Ce  n’est  pas  mon  but  de  l’étudier  ici.  Ce  sont  de  simples 
notes  sur  le  traitement  général  de  la  tuberculose  que  je 
publie  et  non  une  étude  détaillée  qui  nécessiterait,  pour  être 
complète,  un  trop  long  temps  et  de  trop  longues  pages. 

Je  veux  dire  un  mot  du  traitement  hygiénique. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  que,  plus  on  s’ingéniait 
à  trouver  le  remède  spécifique  de  la  tuberculose,  plus  le 
traitement  hygiénique  gagnait  du  terrain.  Actuellement, 
seul  il  a  une  valeur  sérieuse.  Il  tient  en  trois  mots  :  air, 
repos,  suralimentation. 

A  tout  prendre,  si  la  systématisation  de  la  conception  est 
récente,  la  conception  même  de  cette  thérapeutique  est 
bien  ancienne. 

Hippocrate,  Galien,  Bagliri,  et  beaucoup  d’autres...  recom¬ 
mandaient  aux  phtisiques  de  vivre  au  grand  air.  Plus  près 
de  nous,  Villemin  disait  :  «  Les  habitations  sont  pour 
l’homme  des  foyers  qu’il  faut  purifier.  La  chambre  où 


habite  un  phtisique  doit  être  largement  ventilée.  Jamais 
l’air  ne  doit  croupir  autour  de  lui.  » 

C’est  l’idée  qui  domine  chez  les  auteurs  plus  modernes. 

Peter  disait  :  «  L’homme  est  un  animal  et,  comme  tel,  né 
pour  vivre  en  plein  air.  La  vie  civilisée  a  changé  tout  cela. 
Au  toit  du  firmament,  on  a  substitué  le  toit  artificiel,  l’air 
emprisonné  et  empoisonné.  » 

«  Quand  on  connaît  la  résistance  redoutable  du  bacille 
tuberculeux  à  tous  les  agents  médicamenteux,  ditGrancher, 
on  se  prend  à  désespérer  d’atteindre  le  bacille  par  quelque 
médication  antiparasitaire  que  ce  soit,  et  on  est  tenté  de 
revenir  à  l’huile  de  foie  de  morue,  à  l’hygiène  de  l’air,  du 
soleil,  de  l’exercice,  à  l’alimentation  vigoureuse.  » 

«  Pour  les  phtisiques,  respirer  un  air  pur,  c’est  réelle¬ 
ment  respirer  la  vie,  »  affirme  Daremberg ,  qui  a  d’excellentes 
raisons  pour  le  savoir,  puisqu’il  a  pu  suivre  pas  à  pas  sa 
guérison. 

«  L’aération  n’est  pas  salutaire  parce  que  l'oxygène  tue 
les  microbes,  mais  parce  qu’elle  fait  vivre  l’homme  avec 
plus  d’intensité,  »  écrit  Bouchard. 

Ces  exemples  indiquent  la  tendance  ;  mais  on  doit  à 
Bennet  et  à  Brehmer  la  mise  en  pratique  systématique  de 
la  cure  d’air  dans  la  thérapeutique  de  la  phtisie. 

«  C’est  par  une  pleine  intuition  de  thérapeutique  patho- 
génique  que  Brehmer  conçut  et  réalisa  la  réforme  en  phti- 
siothérapie.  Le  secret  de  la  méthode  gît  tout  entier  dans  ce 
fait  qu’avant  Brehmer,  les  médecins  apportaient  autant  de 
soins  et  de  détails  à  ordonnancer  et  à  formuler  les  remèdes 
empruntés  à  la  pharmacie  galénique  et  à  la  pharmacie:  chi- 
mique  qu’ils  mettaient  d’inscience  et  d’indifférence  à  se 
servir  des  agents  physiques  et  naturels,  à  recourir  aux 
ressources  diététiques,  encore  moins  aux  moyens  hygié¬ 
niques.  » 

Il  n’est  que  juste  de  caractériser  l’œuvre  de  Brehmer  en 
disant  qu’elle  a  su  réaliser,  en  matière  de  recettes  contre  la 
tuberculose,  la  posologie  des  éléments  curateurs  qui  sont  le 
repos,  l’air  et  l’alimentation,  sans  lesquels  les  agents  médi¬ 
camenteux  risquent  d’être  impuissants.  En  cela,  Brehmer  se 
souvenait  qu’Hippocrate  ordonnait  comme  remèdes  aux 
phtisiques  la  vie  sobre,  l’exercice  modéré  et  le  régime  appro¬ 
prié  (Landouzy). 

Donc,  le  tuberculeux  doit  vivre  à  l’air  nuit  et  jour,  et  sou¬ 
vent,  l’y  habituer  n’est  pas  chose  aisée.  Combien  de  fois 
n’a-t-on  pas  à  vaincre  l’entêtement  du  malade  et  de  son  en¬ 
tourage?  Il  faut  que  le  médecin  soit  bien  convaincu  pour 
convaincre  les  autres.  Il  faut,  pour  obtenir  des  malades 
l’obéissance  qui  convient,  qu’il  sache  employer  tous  les 
moyens  que  son  autorité  lui  confère.  Si  le  malade  croit  qu’il 
peut  guérir,  il  a  déjà  fait  un  grand  pas  en  avant.  Voltaire  a 
dit  :  «  L’espérance  de  guérir  n’est-elle  pas  la  moitié  de  la 
guérison?  n 

Cette  cure  par  l’air  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  phti¬ 
sie  pulmonaire.  Mais  elle  produit  des  effets  merveilleux 
chez  les  phtisiques  dont  la  maladie  prend,  dès  le  début,  une 
allure  très  rapide,  même  une  forme  typhoïde,  avec  ou  sans 
crachements  de  sang,  si  l’on  profite  du  moindre  temps 
d’arrêt  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Sous  l’influence  de  l’aération  continue  nuit  et  jour,  on  voit 
l’appétit  se  réveiller,  les  digestions  s’améliorer,  les  quintes 
de  toux  se  supprimer,  l’expectoration  et  les  mouvements 
respiratoires  devenir  plus  faciles,  le  sommeil  revenir  plus 
calme. 

Mais  il  faut  que  l’aération  soit  permanente.  Le  phtisique. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hâp.,  1900,  p.  25,  60,  87  et  119. 
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la  nuit,  doit  dormir  la  fenêtre  ouverte  ;  on  peut  l’y  habituer 
graduellement,  en  laissant  libre  d’abord  une  ouverture  très 
petite,  puis  de  plus  en  plus  grande. 

Je  me  souviens  que  pendant  mon  année  d’internat  à  l’hô¬ 
pital  Andral,  en  1890,  mon  maître,  le  professeur  Debove, 
avait  fait  aménager  une  petite  salle  de  son  service  unique¬ 
ment  consacrée  au  traitement  des  tuberculeux.  On  avait 
simplement  retiré  les  fenêtres;  les  malades  avaient  reçu  un 
nombre  plus  considérable  de  couvertures,  et  ils  vivaient 
nuit  et  jour  en  plein  air.  Or,  cet  hiver  fut  particulièrement 
rigoureux.  On  ne  saurait  imaginer,  la  grande  rapidité  des 
résultats  favorables  obtenus.  Les  résultats  de  cette  expé¬ 
rience  ont  été  consignés  dans  un  numéro  de  la  Omette  des 
hôpitaux  (1). 

Ce  que  l’on  peut  faire  à  l’hôpital,  oü  malheureusement  les 
malades  séjournent  peu,  obligés  souvent  de  partir  dès  qu’ils 
se  trouvent  améliorés,  on  doitl&  faire  en  ville. 

Pour  que  la  ventilation  soit  suffisante  pendant  la  nuit,  dit 
Cbuquet,  il  faut  qu'en  entrant  dans  une  chambre  de  phtisi¬ 
que  le  malin,  on  puisse  croire  qu’elle  n’a  pas  été  habitée  la 
nuit.  J’espère  que  nous  sommes  déjà  loin  du  temps  où 
Peler  pouvait,  avec  grande  raison,  écrire  :  «  Je  ne  sais  rien 
de  plus  hideusement  fétide  que  la  chambre  à  coucher  d’un 
phtisique  riche.  C’est  un  endroit  soigneusement  clos  où  il 
est  interdit  à  l’air  d’entrer,  comme  à  l’espérance!  bourrelets 
aux  portes,  bourrelets  aux  fenêtres,  épais  rideaux  envelop¬ 
pant  le  lit,  où  le  malheureux  phtisique  mijote  à  l’étuvée 
dans  sa  moiteur  et  dans  son  air  vingt  fois  respiré,  vingt  fois 
souillé  déjà  par  le  contact  de  ses  poumons  altérés.  » 

Dans  la  journée,  de  même  le  phtisique  doit  vivre  à  l’air, 
les  fenêtres  doive.nt  rester  ouvertes,  grandes;  il  ne  faut 
redouter  pour  lui  que  le  grand  vent  et  le  brouillard. 

Les  malades  s’habituent  fort  bien  à  une  température  basse, 
à  condition  qu’ils  soient  bien  couverts,  qu’ils  aient  les  pieds 
chauds  et  qu’ils  gardent  la  position  horizontale.  De  là  l’uti¬ 
lité  des  chaises  longues.  Un  tuberculeux  qui  suit  bien  sa 
cure  doit  se  soumettre  à  plusieurs  heures  de  chaise  longue 
par  jour. 

Car  il  faut  bien  savoir  que  cette  cure  d’aération  doit  se 
faire  au  repos.  Bennet  dit  très  justement  :  «  Tout  effort  ou 
travail  animal,  qu’il  soit  musculaire,  nerveux  ou  organique, 
entraîne  une' dépense  de  force  vitale.  Or,  pour  dépenser  il 
faut  avoir.  Demander  à  un  malade  débilité  de  dépenser  en 
exercice  musculaire  de  la  force  qu’il  ne  possède  pas,  que  les 
aliments  imparfaitement  élaborés  ne  lui  donnent  pas,  est 
peu  physiologique  d’une  part,  irréfléchi  et  cruel  de  l’autre,  » 

Si  l’exercice  musculaire  peut  ne  pas  toujours  être  complè¬ 
tement  interdit,  il  devra  au  moins  être  dosé  par  le  méde¬ 
cin  qui  s’appuiera  sur  l’examen  de  l’état  général  et  surtout 
sur  l’étude  minutieuse  et  fréquemment  recherchée  de  la 
température.  Mais  d’autres  fatigues  doivent  être  évitées,  le 
tuberculeux  qui  veut  se  guérir  ne  peutplus  chercher  de  plai¬ 
sir  ailleurs  que  dans  l’espérance  de  sa  guérison  prochaine. 

Adieu  les  théâtres,  le  cercle,  les  bals,  les  dîners  en  ville, 
les  joies  du  monde!  Adieu  les  travaux  intellectuels  plus 
fatigants  encore.  Adieu  surtout  les  plaisirs  de  l’amour! 

Dans  la  lutte  contre  la  fuberculose,  la  victoire  ne  peut 
rester  qu’aux  sages  et  aux  modestes. 

«  Pour  les  phtisiques,  les  lauriers  sont  coupés  »  (Darem- 
herg).  {A  suivre.] 

(1)  CouRTOis-SuFWT  et  Bodlay.  Le  traitement  de  la  tuberculose  par 
l'aération  continue,  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  oct.  1890.  ■ 


Dans  l’avant-dernière  séance,  M.  Léon  Bernard  avait  lu 
un  fort  intéressant  travail  sur  les  fonctions  du  rein  dans  les 
néphrites  chroniques.  Nous  avons  cru  mieux  faire  en  don¬ 
nant  seulement  aujourd’hui  ses  conclusions,  à  côld  d’un 
nouveau  travail  de  MM.  Achard  et  Clerc  sur  le  même  sujet. 

Voici  les  faits  qu’a  observés  M,  Bernard  : 

1“  La  fonction  rénale  d’excrétion  peut  être  étudiée  par 
une  série  de  procédés  qui  donnent  en  général  des  résultats 
concordants.  11  faut  considérer  comme  plus  exacts  et  plus 
pratiques  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire  et  le  procédé- 
d’Achard  et  Gastaigne. 

2°  Cette  étude  montre  que  la  fonction  du  rein  n’est  pas 
uniformément  troublée  dans  les  néphrites  chroniques.  La 
perméabilité  rénale  est  d’emblée  diminuée  dans  les  néphrites; 
interstitielles.  Elle  est,  au  contraire,  normale  ou  même  exa¬ 
gérée  dans  la  première  période  de  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse;  ce  n’est  que  dans  la  seconde  période  (dite  d’atro¬ 
phie  secondaire  par  les  auteurs  anglais)  qu’elle  commence  à 
diminuer. 

3°  L’urémie  n’est  pas  uniquement  fonction  de  l’auto- 
intoxication  due  à  l’imperméabilité  rénale.  Sur  ces  faits, 
l’auteur  a  cru  pouvoir  établir  une  conception  physiologique, 
de  l’évolution  des  néphrites  chroniques.  D’après  lui,  il  con¬ 
viendrait  dès  maintenant  de  dissocier  la  description  dè 
l’urémie  en  essayant  de  superposer  exactement  le  symptôme 
aux  troubles  fonctionnels  divers  qui  le  déterminent. 

MM.  Achard  et  Clerc  reviennent  sur  la  durée  et  le  taux  de 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène.  Lorsqu’on  fait,  di¬ 
sent-ils,  l’épreuve  au  bleu  de  méthylène,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  à  la  fois  du  temps  dans  lequel  cette  substance  s’éli¬ 
mine  et  du  taux  de  son  élimination  ;  on  conçoit  aisément  que, 
le  champ  de  la  dépuration  rénale  étant  amoindri,  l’élimi¬ 
nation  ne  puisse  se  terminer  aussi  promptement  qu’à  l’état 
physiologique  à  la  vérité;  une  interprétation  toute  différente 
a  été  proposée  récemment.  D’après  MM.  Albarran  et  Bernard 
la  prolongation  résulterait,  dans  certains  cas,  non  de  l’im¬ 
perméabilité,  mais  de  l’hypertrophie  compensatrice  du  pa¬ 
renchyme  rénal  demeuré  sain.  Or,  les  auteurs  ne  pensent 
pas  que  l’on  puisse  mettre  tout  à  fait  hors  de  cause  l’im¬ 
perméabilité  parce  que  l’hypertrophie  compensatrice  n’est 
elte-même  qu’une  conséquence  de  celle-ci.  Ensuite,  ils  ne 
croient  pas  que  l’on  puisse  appeler  compènsateur  un  état 
du  rein  qui  aurait  pour  effet,  non  de  ramener  l’élimination 
vers  son  type  normal,  mais  de  l’en  éloigner  au  contraire, 
car  le  type  normal  répond  à  la  fois  à  un  certain  rang  et  à 
une  certaine  durée.  Lorsque  l’élimination  se  prolonge,  la 
compensation  reste  donc  incomplète,  autrement  dit  l’imper¬ 
méabilité  l’emporte  encore  sur  elle. 

Le  taux  de  l’élimination  est  un  élément  fort  important, 
mais  difficile  à  évaluer  parce  qu’il  est  nécessaire  pour  cela 
de  recueillir  la  totalité  des  urines  et  que  le  dosage  exige 
certaines  précautions. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  doser  par  la  calori- 
métrie  la  somme  de  bleu  et  de  chromogène  contenue  dans- 
une  petite  quantité  de  l’urine  émiseaprès  l’épreuve.  Pour.ce 
dosage  on  ajoute  une  solution  titrée  de  bleu  à  la  même 
quantité  d’urine  recueillie  avant  l’épreuve,  les  deux  échan¬ 
tillons  d’urine  étant  dilués  tous  deux  dans  la  même  quan¬ 
tité  d’eau,  afin  que  la  comparaison  puisse  s’exercer  sur  des¬ 
teintes  assez  faibles. 
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Il  importe  de  doser  le  bleu  excrété  dans  un  temps  bien 
défini.  C’est  le  dosage  des  vingt-quatre  heures  qui  est  le 
plus  important.  A  l’état  normal  il  donne  un  taux  de  25  à 
30  milligrammes  de  bleu  après  injection  de  5  centigrammes. 

Le  taux  de  l’élimination  peut  être  normal  chez  des  albu¬ 
minuriques.  Ce  qui  prouve  que  les  troubles  de  la  perméabi¬ 
lité  ne  sont  pas  la  cause  de  tous  lés  symptômes  observés 
dans  les  néphrites.  Par  contre,  lorsque  la  perméabilité  ré¬ 
nale  est  diminuée,  on  peut  voir  les  malades,  comme  cela 
s’observe  dans  la  néphrite  interstitielle,  vivre  sans  éprouver 
de  troubles  bien  prononcés!  C’est  qu’il  suffit  d’une  portion 
restreinte  de  parenchyme  rénal  pour  subvenir  à  nos  besoins 
courants  d’élimination. 

Donc,  l’imperméabilité  rénale  est  autant  qu’un  facteur 
pathogénique  de  troubles  morbides,  un  élément  d’aggrava¬ 
tion  dans  les  maladies. 

MM.  André  Petit,  Merklen,  Rendu  communiquent  des 
observations  de  tétanos  traumatiques  traités  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antitoxique  et  guéris. 

La  question  de  la  gastérine  dans  le  traitement  des  dys¬ 
pepsies  ayant  été  reprise  par  MM.  Millard  et  Launois,  mais 
devant  faire  l’objet  d’autres  travaux,  nous  les  réunirons 
pour  que  la  question  puisse  mieux  être  jugée  dans  son  en¬ 
semble. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(1er  février  1900) 

Trois  communications  ont  été  faites  sur  des  arthrites  en 
relation  avec  le  système  nerveux.  M.  Lavastine  présente  un 
homme  atteint  de  spondylose  rhizomélique.  Ce  malade  est 
un  exemple  parfait  du  tableau  clinique  décrit  par  M.  Marie  : 
ankylosé  complète  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articula¬ 
tions  scapulo-humérale  et  coxo-fémorale,  arthrite  pronon¬ 
cée  de  l’articulation  temporo-maxillaire  avec  intégrité  des 
autres  articulations,  marche  progressive  sans  troubles  ob¬ 
jectifs  de  la  sensibilité,  sans  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  des  nerfs  et  des  muscles,  sans  atrophie  musculaire 
considérable  ;  comme  cause  on  ne  peut  relever  que  l’héré¬ 
dité  arthritique.  A  côté  de  ce  type  classique,  il  faut  placer 
un  deuxième  malade  présenté  par  M.  Achard  qui  réalise  une 
association  morbide  intéressante,  d’une  part  une  ankylosé 
complète  de  la  colonne  cervicale  et  des  articulations  sca- 
pulo-humérales,  d’autre  part  une  atrophie  musculaire  con¬ 
sidérable  des  épaules  et  des  bras  avec  contractions  fibril- 
laires  très  prononcées,  une  légère  dissociation  de  la  sensi¬ 
bilité,  des  lésions  oculaires  de  l’œil  droit  caractérisant  la 
lésion  des  racines  sympathiques  cervicales  comme  l’a  dé¬ 
montré  M“”=  Déjérine-Klumpke,  tous  ces  derniers  signes 
relevant  très  probablement  d’une  syringomyélie  cervicale. 

Spondylose  rhizomélique  et  syringomyélie  se  trouvent 
donc  réunies  chez  ce  malade  et  il  est  permis  de  se  demander 
si  cette  arthrite  ankylosante,  qui  n’offre  pas  d’ailleurs  les 
caractères  des  arthrites  de  la  syringomyélie,  n’est  pas  cepen¬ 
dant  le  résultat  des  altérations  médullaires.  Enfin,  dans  le 
même  ordre  d’idées,  il  faut  rapprocher  la  communication 
deM.  Chipault  qui  a  observé  un  cas  d’arthrite  du  genou 
consécutive  à  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  dorsale 
et  dont  il  a  pu  étudier  à  l’aide  de  la  radiographie  le  pro¬ 
cessus  ankylosant  par  ossification. 

Un  malade  de  M.  Babinski  est  atteint  d’un  spasme  du  cou 
semblable  comme  physionomie  clinique  au  torticolis  men¬ 
tal;  mais  ce  spasme  intéresse  aussi  le  bras  et  la  jambe  du 


côté  gauche  et  s’accompagne  de  l’inversion  du  réflexe  cutané 
plantaire.  Ce  dernier  signe  révèle  donc  une  altération  du 
faisceau  pyramidal  et  M.  Babinski  se  demande  si,  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  n’a  pas  le  droit  d’invoquer  l’irritation  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  pour  expliquer  ces  spasmes  nommés  torti¬ 
colis  mental,  dont  la  pathogénie  est  encore  si  obscure. 

Cette  présentation  de  malades  est  suivie  d’une  présenta¬ 
tion  de  pièces  très  intéressantes. 

M.  Souques  montre  les  coupes  microscopiques  de  la  pro¬ 
tubérance  d’une  malade  atteinte  de  syndrome  de 'Weber, 
avec  hémiplégie  gauche  et  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  droit;  la  lésion  a  été  causée  par  un  ramollissement 
de  la  calotte  qui  a  d’ailleurs  intéressé  légèrement  le  mo¬ 
teur  oculaire  commun  gauche. 

M.  Touche  apporte  deux  ramollissements  du  cervelet.  La 
première  malade  a  présenté  dunystagmus,  une  parole  scan¬ 
dée,  un  tremblement  des  mains,  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  de  telle 
sorte  que  le  diagnostic  de  sclérose,  en  plaque  s’imposait.  Or 
à  l’autopsie,  M.  Touche  a  trouvé  un  ramollissement  de  la  face 
inférieure  du  cervelet.  La  deuxième  malade  a  été  prise 
rapidement  de  chorée  intense  généralisée  à  la  face  et  aux 
membres,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux  et 
absence  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  signes  rele¬ 
vant  d’un  ramollissement  de  la  face  supérieure  du  cervelet. 

L’attention  se  porte  depuis  quelques  années  sur  la  neuro¬ 
fibromatose.  M.  Cestan  présente  des  coupes  et  les  dessins 
d'un  cas  de  neuro-fibromatose  médullaire.  Les  tumeurs 
siègent  d’une  part  sur  les  racines  et  les  nerfs  crâniens, 
d’autre  part  dans  l’intérieur  de  la  moelle.  Les  tumeurs  qui 
se  sont  développées  sur  la  huitième  paire  crânienne 
avaient  acquis  le  volume  d’une  mandarine  et  créé  ainsi  un 
syndrome  de  tumeur  cérébrale  qui  avait  emporté  la  malade. 
L’auteur  a  étudié  l’histogenèse  de  ces  tumeurs  fibreuses  et 
montré  la  part  qui  revenait  dans  cette  évolution  aux  élé¬ 
ments  nerveux;  il  a  pu  constater  le  début  autour  des  cylin- 
draxes  par  un  épaississement  fibreux  du  névrilemme  qui, 
peu  à  peu,  amène  l’atrophie  du  cylindraxe. 

Enfin,  M.  Sérieux  rapporte  une  observation  de  surdité 
verbale  avec  paraphasie  et  agraphie,  causée  par  une  sclé¬ 
rose  des  circonvolutions  temporales. 

M.  Jofl'roy  a  étudié  chez  les  différents  animaux  le  pouvoir 
convulsivant  des  divers  alcools  et  des  essences  ;  il  a  remar¬ 
qué  que  la  dose  n’est  pas  proportionnelle  uniquement  au 
poids  de  l’animal,  mais  que  cette  dose  varie  avec  l’espèce 
d’animal  mis  en  expérience.  C’est  là  une  donnée  importante 
que  l’expérimentateur  ne  doit  pas  oublier,  car  il  devient  in¬ 
dispensable  que  ses  essais  portent  sur  plusieurs  espèces 
d’animaux. 

M.  Dufour  présente  une  malade  atteinte  de  douleurs  mus¬ 
culaires  relevant  vraisemblablement  d’une  polynévrite  pu¬ 
rement  sensitive  et  à  marche  très  lente.  Des  adénopathies 
cervicales  permettent  à  l’auteur  de  rattacher  ce  cas  à  la  ba¬ 
cillose. 

Enfin  M.  Ballet  dépose  une  communication  de  M.  Anglade 
(de  Toulouse)  sur  un  cas  de  névrite  tuberculeuse  avec  psy¬ 
chose  polynévritique. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Responsabilité;  médecin  et  pharmacien. 
Lesmédecins  qui  commettent  une  faute  grave  dans  l’exer¬ 
cice  de  leur  profession,  sont  pénalement  et  civilement  res- 
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pensables  de  la  mort  et  de  la  maladie  qu’ils  ont  involontai¬ 
rement  occasionnées. 

Il  en  est  ainsi  du  médecin  qui  a  prescrit  de  l’huile  de  foie 
de  morue  phosphorée,  sans  indiquer  le  dosage  et  le  mode 
d’administration  de  ce  médicament  et  qui  n’en  a  pas  sur¬ 
veillé  les  effets. 

Il  en  est  de  même  du  pharmacien  qui  a  préparé  et  délivré  le 
médicament,  contrairement  aux  prescriptions  delaloi.  (Caen, 
20  janvier  1898;  Journal  du  Parquet^  1899,  2"  partie,  p.  56  ) 
Chirurgien;  opération  inoffensive  ;  complications 
imprévues;  pas  de  responsabilité. 

Un  chirurgien  qui  pratique  sur  un  malade,  de  son  consen¬ 
tement,  une  opération  universellement  jugée  sans  danger, 
ne  saurait  être  rendu  responsable  des  complications  impré¬ 
vues  et  déjouant  toutes  les  précautions  delà  sagesse  humaine 
qui  peuvent  se  produire  dans  toute  intervention  chirurgicale, 
même  la  plus  inoffensive. 

Et,  il  en  est  ainsi  alors  surtout  que  la  science  et  la  haute 
compétence  de  l’homme  de  l’art  le  mettent  à  l’abri  de  tout 
soupçon  d'imprudence  et  d’imprévoyance  professionnelle. 
(Tribunal  civil  de  Lyon,  18  juin  1898;  Moniteur  de  Lyon,  sep¬ 
tembre  1898.) 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  12  au  17  FÉVRIER  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3°  (oral,  l^e  partie).  Fa¬ 
culté,  salles  2  et  3  :  MM.  Jalaguier,  Broca  (Aug.)  et  Varnier; 

—  (2=  partie).  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Fournier,  Déje'rine  et 
Gilles  delà  Tourette  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

5=  (U»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  série):  MM.  Delens, 
Kirmisson  et  Walther;  —  (2"  série)  :  M.\I.  Tuffier,  Delhet  et  Mau- 
claire; —  (2«  partie):  MM.  Brissaud, Teissier  et  Méry;— M.  Sébi- 
leau,  suppléant. 

MARDI  1.3  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  3°  (oral,  d-'o  partie, 
nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire  et 
Thiéry;  —  (oral,  1"  partie).  Faculté,  salle  n°  1:  MM.  Berger, 
Rémy  et  Wallich;  —  (2=  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Hutinel, 
Letulle  et  Charrin;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5®  (1'^'  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Brun  et 
Faure;  —  (2'  partie,  1'®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Marfan; 

—  (2°  série)  :  MM.  Dehove,  Ballet  et  Roger;  —  M.  Vaquez,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  14  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Poirier  et 
Séhüeau. 

3=  (oral,  U®  partie),  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Lannelongue, 
Legueu  et  Lepage  ;  —  M.  Retlerer,  suppléant. 

JEUDI  15  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratiqué  :  MM.  Brun,  Poirier  et  Hart¬ 
mann. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n®  2  :  MM.  Hanriot,  Retterer 
et  Langlois. 

3»  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Dieulafoy,  Widal  et 
Thiroloix. 

4®,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Launois;  — 
M.  Weiss,  suppléant. 

VENDREDI  16  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2°  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Richet,  Retterer  et  André. 

4®,  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ;  — 
M.  Méry,  suppléant. 

S®  (U®  partie,  chirurgie),  FecÆer(U®  série)  ;  MM.  Tillaux,  Poi¬ 
rier  et  Lejars;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Delhet  et  Broca  (Aug.); 

—  (2®  partie):  MM.  Potain,  Widal  et  Teissier;  —  M.  Thoinot, 
suppléant. 

.  S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


SAMEDI  17  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Dissection,  Éeole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Quénu  et  Poirier. 

3®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Marfan 
et  Thiroloix;  —  (2*  série)  :  MM.  Chantemesse,  Roger  et  Achard; 

—  M.  Faure,  suppléant. 

5'  (2®  partie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Cornil,  Ballet  et  Dupré; 

—  (2®  série),  MM.  Dehove,  Joffroy  et  Ménétrier;  —  M.  Hartmann, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich;  — M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Épreuves  orales.  —  Séance  du 
3  février.  —  Questions  données  :  «  Hile  du  poumon.  —  Des  hémo- 
ptisies.  » 

MM.  Bourlot,  19-f-  16  =  3b;  Audrieu,  19  -f-  14;=  33;  Dardeau, 
21  -f  il  =  32;  Guénot,  18  -f  12  =30;  Zacchiri,18  -f  12  =  30; 
Amblard,  16 -f  12=  28. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Gouzien, 
•désigné  pour  servir  au  2®  tirailleurs  malgaches  à  Madagascar,  et 
Borius,  du  service  général  à  Brest,  sont  autorisés  à  permuter. 

M.  Réjou,  médecin -de  deuxième  classe,  est  désigné  peur  rem¬ 
placer  sur  le  Carnot  M.  le  docteur  Hennequih,  promu  médecin  de 
première  classe,  et  affecté  au  service  général  de  Cherbourg. 

M.  Theisser,  médecin  principal,  est  désigné  pour  remplacer, au 
6®  régiment  d’infanterie  de  marine  àBrest,M.  le  docleurGouzien. 

M.  Pascalis,  médecin  principal,  est  désigné  pour  remplacer 
au  9®  régiment  d’infanterie  de  marine  au  Tonkin,  M.  le  docteur 
Siciliano. 

M.  le  docteur  Deschamps  de  Bois-Hébert  a  été  nommé  méde¬ 
cin  auxiliaire  des  colonies. 

L’état  sanitaire  à  Saint-Cyr.  —  M.  le  médecin-inspecteur 
général  Dujardin-Beaumetz  s’est  rendu  à  Saint-Cyr,  où  il  a 
constaté  que-,  «en  dehors  des  cas  de  grippe,  toujours  assez  nom¬ 
breux  à  cette  époque  de  l’année,  l’état  sanitaire  est  satisfai¬ 
sant.  >1  II  a  également  reconnu  que  «  les  quelques  .accidents  qui 
avaient  pu  être  occasion  .nés  par  la  contamination  accidentelle 
de  l’eau  d’alimentation, n’ont  eu  aucune  conséquence  grave  ». 

La  fièvre  typhoïde  à  Bar-le-Duc.  —  Une  forte  épidémie 
frappe  les  soldats  du  94®  d’infanterie. 

L’hygiène  militaire  en  Allemagne.  —  Dans  le  budget  de  la 
guerre  qui  vient  d’être  voté  en  Allemagne  figure  un  crédit  pour 
la  formation  d’un  cours  d’examen  des  viandes  de  boucherie'.  Un 
certain  nombre  de  fonctionnaires  et  d’officiers  iront  chaque 
année  s’initier  à  l’art  de  reconnaître  la  qualité  des  viandes  des¬ 
tinées  à  la  troupe.  Voilà  une  mesure  qui  serait  bonne  à  appliquer 
en  France. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Brun-Buisson  (de  Voiron),  Fabre  (de  Saint- 
Pons),  Mignot  (de  Fougues).  •  ' 

Cours  de  chirurgie  expérimentale.  —  M.  Tuffier,  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière,  commencera,  le  lundi  12  fé¬ 
vrier,  au  laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté  des  sciences, 
un  cours  et  des  travaux  pratiques  de  chirurgie  expérimentale. 
Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diverses  inter¬ 
ventions  chirurgicales.  Pour  renseignements  et  inscription,  s’a¬ 
dresser  au  laboratoire  de  physiologie  expérimentale  de  la  Fa¬ 
culté  des  sciences,  place  de  la  Sorbonne.  Le  nombre  des  élèves 
est  limité. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£C/E USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLEJTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  A  eide  sulfurique  libre .  i .  33 


I  Sesqui-oxyde  de  fer... 


\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
.  conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 


G 


ODTTES  LIVONIEHMES 

de  TROUnTE-PERRET 

(Créosote,  Gottaron  et  Tolu) 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  rue  des  ImmeaMes-Inilnstriels,  PARIS 
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LABELONYE 


Sédatif  du  Cesur  par  escellence 

Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Diffitala  ” 

(Rapport  Bdionet  à  ['Académie  de  iledecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenlig.  deDlgitale. 

lABÉLONYE  &  C'-.sa.r.  d'Aboulii  r, Paris, et  loutea  Pharm. 


TERFINE-COCA  MÂRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  é 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann, 41, Paris  et  ph'**' 


de  l'appareil  digestif,  Chlorose,  j - 

Affaiblissement  général.  Convalescenoea 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  an  vin  iort  agréable  i  boire. 
Mlît  toutes  bonnes  Pharaacies.Tenle'  èainscbii  tons  iss  Srogniatea. 


Ferme  d’Arey-en-Brie  (S.-&-M.) 

IILAIT^URS 

,  LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
orescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
loutre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
l.aryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
talescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'**,  41,  Roui.  Haussmann,  et  t'**  ph'**. 


SIROP  SERÂFON 

de  Gaiacol  Brotnoformé 

SOUVERAIN  dans  les  Affections  bénignes  deTAppareil  respiratoire  : 

RHUMES,  BRONCHITES  LÉGÈRES, 

CATARRHE,  GRIPPE,  IRFLUENZA 

Calme  la  Toux  et  diminue  l’Expectoration. 

Dans  la  COQUELUCHE  des  enfants,  grâce  à  l’action  toute  spéciale 
du  Bromotorme  le  Sirop  Serafon  de  Gaïacol  bromoformé  rend  les 
plus  grands  services  dans  cette  affection  si  terrible,  en  diminuant  rapi¬ 
dement  le  nombre  des  crises,  en  même  temps  qu’il  influence  favora¬ 
blement  la  marche  de  la  maladie,  grâce  à  l’action  antiseptique  du 
Gaïacol. 

Très  agréable  à  prendre  seul,  ou  mieux  dans  une  tasse  de  tisane  ou  de  lait  chaud,  il 


-  ENFANTS  (suivant  l’âge),  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour. 


Ainsi  qu’il  résulte  de  nombreuses  Expériences  faites  dans  les  Hôpitaux. 

LES  CAPSULES  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodofomé 

Dans  les  BRONCHITES  Aigües  et  Chroniques, 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORREE 

Amènent  la  Guérison,  déssèchent  les  Oronches  et  font  disparaîtra  la  fétidité  des  crachats. 

DOSES  :  Une  Capsuie  cinq  u 


D»  I.  PHTISIE,  la  TUBERCULGSE  PULMOHAIRE 

et  les  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse 

LES  SOLUTIONS  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 

EN  Injections  Hypodermiques 

Arrêtent  sûrement  l'évoluticn  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérison  au  t  "  et  au  2‘  degré. 

(Une  instruction  pour  la  pratique  de  ces  Injections  accompagne  chaque  Jtacon) . 

Préparation  et  Vente  en  Gros  : 

'  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  ADRIAN  et  C‘®.  9  et  11, Bue  de  laPerle,  Paris.  ) 
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_ alcalins, / - „ 

surtout  les  Bains  de  n 

-  ■  PHAKMAOIES,  B 


LES  PILULES  DE 


QUASSINE 

FBEHIIÏT 


sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l'antisepsie 
iffstestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
l’Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
ro’Ævent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  {uZttngûê^ 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  ] 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


TUBERCULOSE  PULI 

lONAIRE 

îphotal 

«  L’enrobage  eu  Gluten  des 

lUt  degré  la  Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  ta  dissolution  du  prin¬ 
cipe  actif  dans  l'intestin  et 
conservel’inlégritéde  l’estomac. 

Iles  par  jour  aux  repas. 

Capsules  Clin  au  Phos 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

AUAMTar-ce  f  d®  causticité. 

AVANTAGES  1  2- xolérance  et  assimilation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

■p»  -  1  3°  Blcbesse  en  Créosote  (90%)  et  en  Pbospbore  (9  %)  lui  assurant  au  plus  hs 

IrilOSpnoiai  <  double  efficacité  des  médications  créosotées  et  phosphatées. 

IPhosphite  neutre  1  4.  Action  thérapeutique  :  Suppression  tie  la  Toux  et  des  Sueurs; 
ae  oreosote.)  ^  Augmentation  de  l’Appétit;  —  Relèvement  de  l’acldlté  urinaire. 

DOSAGE  :  Chaque  Capsule  est  exactement  dosée  à  0  gr.  so  de  Phosphotal  ;  i  à  is  Capsi 

Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  i/2  verre  de  lait. 

S’administre  également  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 

Capsules  ClinauGaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  Gaïacoithosplial  ou  Pbospbite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  PhospJiotal, 

DOSAGE  !  Les  Capsules  Clin  sont  rigoureusement  dosées  à  0  gr.  20  de  Gaïacophosphai  par  capsule .  Leur  enrobage  an  gluten  préserve  l’estomac  du  malade.  4  à  8  par  jour  aux  repas. 


N»  16.  _  jeudi  8  FÉVRIER  1900. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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DEUX  CAS  D’ÉLONGATION  NERVEUSE 

(maladie  de  RAYNAUD  ET  GANGRÈNE  DES  EXTRÉMITÉS) 

Par  R.  DE  Bovis, 

Professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médeciuG  de, Reims, 
Chirurgien-adjoint  de  l’Hôtel-Dieu. 

Les  tentatives  thérapeutiques,  plus  ou  moins  négatives 
dans  leurs  résultats,  pouvant  avoir  leur  intérêt,  nous  nous 
autorisons  à  rapporter  les  deux  faits  suivants  : 

Observation  I.  —  Syncope  locale  des  extrémités;  élongation 
nerveuse;  disparition  des  troubles  trophiques;  persistance  d’un 
certain  degré  de  paresthésie.  —  M...  Angélique,  quarante  neuf 
ans,  couturière,  entre  à  THôtel-Dieu  de  Reims,  le  4  octo¬ 
bre  1899,  pour  des  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  circu¬ 
lation  digitales  aux  deux  mains. 

Cette  femme  offre  les  apparences  extérieures  d’une  bonne 
santé.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  En 
ce  qui  Ja  concerne  personnellgment,  elle  eut  une  bronchite, 
il  y  a  six  ans,  et  une  fluxion  de  poitrine,  il  y  a  quatre  ans. 
Pas  de  tendance  habituelle  aux  engelures. 

Elle  a  perdu  un  fils  (fièvre  typhoïde);  il  avait  eu  la  danse 
de  Saint-Guy  pendant  son  enfance. 

État  actuel.  —  Les  doigts  des  deux  mains  sont  rouges, 
mais  sans  exagération  ;  quand  la  malade  va  dehors,  ils 
deviennent  au  contraire  très  pâles,  surtout  s’il  fait  un  peu 
froid.  L’épiderme  qui  les  recouvre  est  lisse,  un  peu  luisant; 
le  derme  n’est  pas  épaissi  ;  le  tissu  cellulaire  paraît  intact. 
Par  contre,  les  ongles  sont  petits,  laids,  marqués  d’assez 
nombreux  sillons  longitudinaux  et  surtout  transversaux.  A 
trois  ou  quatre  doigts  sur  chaque  main  on  trouvé  de  toutes 
petites  tournioles,  caractérisées  par  une  petite  ulcération, 
bien  légère,  peu  profonde,  situées  à  Tun  des  angles  du  sil¬ 
lon  rétro-unguéal,  et  par  de  petites  taches  brunes  sous- 
unguéales. 

,  Les  mains  transpirent  facilement  :  la  paume  est  moite  et, 
pendant  l’examen  de  la  malade,  on  aperçoit  à  contre-jour 
une  multitude  de  petites  gouttelettes  de  sueur  à  l’extrémité 
des  doigts,  notamment  sur  leur  face  dorsale. 


Les  sensibilités  tactile,  thermique  et  à  la  douleur  sont 
intactes  au  niveau  des  mains,  eo-mme  par  tout  le  corps. 
Cependant,  au  bout  des  doigts,  du  côté  de  la  pulpe,  existe 
très  probablement  une  légère  diminution,  bien  que  l’absence 
d’un  æsthésiomètre  ne  nous  ait  pas  permis  d’en  préciser  le 
degré;  la  malade  accuse,  en  effet,  la  sensation  suivante  ; 
les  bouts  de  ses  doigts  lui  semblent  pour  ainsi  dire  gantés, 
en  sorte  quelle  est  fort  maladroite  quand  elle  tient  une 
aiguille. 

Elle  n’a  guère  de  sensation  du  doigt  mort  que  quand  elle 
va  dehors  et  que  sa  main  se  refroidit. 

Du  côté  de  l’état  général,  on  note  une  certaine  facilité  de 
transpiration  (front),  qui  est  due  à  la  tournure  un  peu 
émotive  du  tempérament  delà  malade. 

Il  y  a  parfois  un  peu  de  céphalée  vespérale. 

Au  point  de  vue  moral  et  psychique,  la  malade  paraît 
absolument  normale,  et  elle  travaille  courageusement  pour 
gagner  son  existence. 

Les  réflexes  sont  intacts  :  la  pupille  réagit  normalement 
et  ne  présente  pas  d’inégalités.  Le  rachis  n’offre  aucune 
incurvation  apparente.  Quelques  varices  aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

Vérs  le  12  octobre,  nous  exécutons,  après  assentiment  de 
la  malade,  Vélongation  des  nerfs  médian  et  cubital  de  chaque 
côté,  immédiatement  au-dessus  du  poignet. 

Les  jours  suivants,  on  n’observe  pas  grand  changement. 
Il  ne  se  produit  en  tout  cas  aucun  trouble  nouveau  delà  sen¬ 
sibilité  ou  de  la  circulation.  Vers  l'époque  de  la  sortie,  c’est- 
à-dire  le  30  octobre,  les  doigts  semblent  certainement  un 
peu  moins  rouges  :  les  tournioles  sont  en  régression;  par 
contre,  la  sensation  du  «  doigt  ganté  »  ne  semble  pas  s’être 
beaucoup  modifiée. 

Nous  revoyons  la  malade  le  4  janvier  1900.  La  tempéra¬ 
ture  extérieure  est  un  peu  froide,  aussi  les  doigts,  surtout 
l’index  de  la  main  droite,  sont  pâles  et  froids.  La  malade  a 
d’ailleurs  toujours  froid  aux  mains,  surtout  à  droite,  et  ni 
gants  ni  manchons  n’arrivent  à  l’en  préserver.  Ces  sym- 
ptôines  ne  sont  pas  nouveaux,  mais  nous  y  avions  moins 
prêté  d’attention  antérieurement,  à  cause  de  la  différence 
des  saisons. 

L’examen  objectif  de  la  sensibilité  ne  montre]  aucune 
altération  bien  nette:  cependant  Içs  observations  de  la 
malade  sont  un  peu  plus  circonstanciées  que  précédemmient 
au  point  de  vue  subjectif;  d’après  elle,  la  sensibilité  serait 
un  peu  plus  délicate  sur  la  face  palmaire  du  médius  droit 
et  sur  les  bords  conjugués  du  médius  et  de  l’annulaire 
gauches.  C’est  toujours  par  le  maniement  de  l’aiguille 
qu’elle  perçoit  ces  nuances,  que  nous  n’arrivons  pas  à 
déceler  avec  l’exploration  de  la  sensibilité  par  là  pointe 
d’épingle.  • 
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Le  doigt  médius  droit  offre  une  coloration  moins  pâle  que 
les  autres  doigts  ;  il  est  même  un,  peu  rougeâtre.  Pas  de 

coloration- appréciable  à  la  main  gauche. 

Les  tournioles  sont  absolument  guéries  et  n’ont  plus 
reparu  ;  les  ongles  sont  encore,  cela  va  sans  dire,  défor¬ 
més.  . 

La  sudation  des  mains  et  des  doigts  a  notablement  dimi¬ 
nué. 

Cette  observation  fut  étiquetée  «  asphyxie  locale  des 
extrémités  ».  Elle  en  représentait  une  forme  bien  légère; 
la  circulation  des  doigts  semblait  un  peu  retardante;  en 
été  et  en  automne,  il  y  avait  tendance  à  l’asphyxie  et,  en 
hiver,  à  la  syncope  locale.  Mais  ces  deux  états  n  alter¬ 
naient  pas  spontanément  l'un  avec  l’autre  :  leurs  variations 
dépendaient  des  circonstances  météorologiques. 

Il  y  avait,  cependant,  plus  que  les  phénomènes,  qu’on  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  ayant  les  mains  habituellement 
froides.  Chez  ceux-ci,  en  effet,  la  main  est  rougeâtre, 
même  en  été  :  en  hiver,  elle  devient  d’un  rouge  plus  foncé 
ou  violacé  et  il  n’y  a  ni  troubles  trophiques  ni  troubles  sen¬ 
sitifs.  , 

La  symétrie  des  troubles  vasculaires  et  nerveux  permet¬ 
tait  d’écarter  la  néphrite,  que  repoussait  également  l’excel¬ 
lent  état  général  de  la  malade  et  l’absence  d’albumine.  En 
échange,  il  fallait  songer  à  une  lésion  cérébrale  ou  médul¬ 
laire  possible.  Mais,  ici  encore,  l’excellent  état  physique  et 
moral  de  la  malade,  malgré  un  certain  degré  d’émotivité, 
empêchait  toute  hypothèse  de  cette  nature.  Pas  d’antécé¬ 
dents  suggestifs  de  syphilis,  absence  de  troubles  pupil¬ 
laires,  d’incurvations  rachidiennes,  de  désordres  des  ré¬ 
flexes,  d’incoordination,  de  troubles  ;du  langage,  etc.;  bref, 
pas  de  myélite,  de  syringomyélie,  d’ataxie  ou  de  paralysie 
générale,  etc. 

Nous  étions  donc  obligés  de  nous  rejeter  sur  la  maladie  de 
Raynaud. 

Étant  donné  l’incertitude  qui  règne  sur  sa  nature,  on  est 
bien  autorisé  à  quelque  empirisme  à  son  égard.  Et  c’est 
pour  cette  raison  que  nous  avons  essayé  l’élongation  des 
troncs  nerveux  principaux  du  membre. 

On  a  vu  quel  en  fut  le  résultat.  Chez  notre  malade,  il  y 
avait  en  effet  trois  sortes  de  troubles  :  trophiques,  circula¬ 
toires,  tactiles. 

Les  premiers  ont  complètement  disparu  :  plus  de  pa¬ 
naris,  plus  de  sudations  exagérées  (1),  plus  d’aspect  un  peu 
«  glossy  »  de  la  peau.  Les  seconds  et  les  derniers  sont  restés 
à  peu  près  srns  modification,  sauf  pour  les  doigts  recevant 
les  toutes  dernières  ramifications  du  médian  et  du  cubital. 

Mais  nous  avons  dit  combien  étaient  légers,  au  moins  ob¬ 
jectivement,  les  troubles  tactiles  :  nous  connaissons,  et  bien 
des  médecins  sans  doute  connaissent  des  sujets,  dont  les 
doigts,  en  hiver,  s’engourdissent  au  point  de  ne  fournir  que 
des  sensations  obtuses,  sans  qu’au  point  de  vue  objectif,  il 
y  ait  une  grosse  différence  entre  ces  doigts  et  leurs  voisins. 
Le  trouble  tactile,  chez  notre  malade,  ne  serait-il  donc  pas 
uniquement  ou  à  peu  près  uniquement  sous  la  dépendance 
des  troubles  vasculaires? 

Dans  cette  hypothèse,  nous  en  arriverions  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’asphyxie  locale  des  extrémités,  ou  les  états  s’en 
approchant,  seraient  dus  à  des  phénomènes  nerveux  por¬ 
tant  à  la  fois  sur  les  filets  trophiques  et  les  filets  vaso-mo- 

(1)  Étant  donné  qu’on  décrit  ou  suppose  des  nerfs  trophiques  glandu¬ 
laires,  nous  pouvons,  en  toute  hypothèse,  cela  va  sans  dire,  mettre 
les  troubles  sécrétoires  à  leur  compte. 


teurs  des  extrémités;  que  l’élongation  est  susceptible  de 
modifier  heureusement  l’état  des  premiers,  compris  dans  le 
médian  et  le  cubital;  mais  que  les  seconds,  ou  bien  restent 
réfraclaires,  ou  bien  sont  indépendants  des  nerfs  en  ques¬ 
tion.  Chez  notre  malade,  si  elle  acceptait  une  nouvelle  inter¬ 
vention,  ou  chez  les  malades  similaires,  il  y  aurait  donc 
peut-être  lieu  de  tenter  l’élongation  nerveuse  à  un  niveau 
plus  élevé,  là  où  l’on  serait  à  peu  près  sùr  d’agir  à  la  fois 
sur  les  filets  trophiques  et  sympathiques  (1)  allant  aux  doigts. 
Il  faudrait,  dans  celte  hypothèse,  remonter  jusqu’au  gan¬ 
glion  cervical  inférieur. 

Obs.  W.— Gangrène  dupied  [syphilis  et  artério-scUrose?);  élon¬ 
gation  des  tibiaux-,  résultat  négatif.  —  G...  Jean,  trente-cinq 
ans,  apprêteur,  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Reims,  en  août  1899, 
pour  une  gangrène  du  pied  gauche. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  la  seule  chose  impor¬ 
tante  à  noter,  c’est  qu’il  a  eu  la  syphilis. 

Sa  gangrène  s’est  développée  spontanément,  fin  juil¬ 
let  1899,  et  s’est  accompagnée  de  douleurs  extrêmement 
vives,  privant  le  malade  de  presque  tout  sommeil,  et  se  fai¬ 
sant  surtout  sentir  à  la  face  plantaire  du  pied. 

La  gangrène  est  de  forme  plutôt  sèche  :  elle  occupe  le  gros 
orteil,  au  moment  où  le  soin  du  malade  nous  incombe 
(1"  septembre)  :  elle  commence  à  envahir  les  orteils  voisins, 
où  se  manifestent  des  plaques  brunâtres.  Le  dos  et  la  plante 
du  pied  sont  un  peu  œdématiés,  ce  qui  empêche  de  perce¬ 
voir  les  battements  artériels  du  pied  ;  ceux  du  creux  poplité 
existent;  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Les  artères  radiales  sont  un  peu  indurées  ;  le  sujet  n’est 
pas  alcoolique.  L’état  général,  sans  être  mauvais,  n’a  rien  de 
brillant  :  c’est  un  homme  de  taille  et  de  constitution  mé¬ 
diocres,  amaigri  et  d’aspect  un  peu  sénile,  malgré  sa  jeu¬ 
nesse  relative. 

Traitement  ioduré  sans  autre  résultat  qu’une  diminution 
assez  sensible  des  douleurs  nocturnes. 

La  gangrène  n’en  continue  pas  moins  à  faire  des  progrès  : 
le  dos  du  pied  et  la  plante  s’œdémalient  un  peu  plus;  les 
téguments  prennent  une  teinte  rouge  sombre  et  l’ulcération 
sphacélique  gagne  le  dos  du  pied.  Les  douleurs  nocturnes 
réapparaissent. 

Le  18  septembre,  nous  pratiquons  Vélongation  des  nerfs  ti¬ 
biaux  antérieur  et  postérieur,  en  arrière  de  la  malléole  et  au 
tiers  inférieur  antérieur  de  la  jambe.  Craignant  de  troubler 
plus  profondément  la  circulation,  nous  nous  bornons  à  re¬ 
chercher  les  nerfs,  sans  essayer  d’apercevoir  les  vaisseaux 
pour  juger  de  leur  état.  En  tout  cas,  nous  ne  voyons  pas 
de  battements  dans  la  plaie.. 

Le  26  septembre,  les  deux  plaies  semblent  guéries 
mam,  et  ce,  malgré  le  voisinage  des  foyers  de  gangrène. 

Mais,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  les  plaies  opéra¬ 
toires  se  désunissent;  la  gangrène,  pendant  ce  temps,  conti¬ 
nuait  à  envahir  le  dos  du  pied,  et  l’infiltration  et  la  rougeur 
des' téguments  s’étendaient  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la 
jambe. 

Le  malade  ne  tira  aucun  bénéfice  de  l’intervention,  saut 
peut-être,  les  premiers  jours,  une  légère  diminution  dans 
les  douleurs,  qu’il  fallut  d’ailleurs  bientôt  calmer  par  la 
morphine. 

Le  26  octobre,  M.  le  professeur  Décès  fait  l’amputation  aU 
lieu  d’élection.  Guérison  parfaite  :  plus  de  douleurs. 

A  notre  grand  regret  et  en  notre  absence,  la  pièce  ne  fut 
pas  disséquée.  Tout  ce  que  nous  savons,  c’est  que  les 


(1)  Le  professeur  Grasset  considère  la  maladie  de  Raynaud  comme 
une  névrose  sympathique.  Les  examens  histologiques,  ilfautcependan 
l’avouer,  ont  été  j’usqu’ici  négatifs  :  à  notre  connaissance,  du  moins. 
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lambeaux  parurent  saigner  normalement  et  il  fallut  plu¬ 
sieurs  ligatures. 

Nous  ignorons  donc  quelle  put  être  la  cause  de  la  gan¬ 
grène.  Elle  pouvait  être  mixte  :  notre  malade,  à  en  juger 
par  l’état  de  ses  radiales,  était  quelque  peu  artério-scléreux  ; 
d’autre  part,  il  avait  eu  la  vérole,  et  si  l’iodure  n’influa  nul¬ 
lement  sur  la  gangrène,  il  calma  temporairement  les  dou¬ 
leurs.  Il  y  avait  peut-être,  à  la  fois,  syphilis  et  sclérose  du 
système  vasculaire  ou  même  nerveux  du  pied  ou  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe. 

C'est  dans  cette  hypothèse  que  nous  avons  tenté,  très  em¬ 
piriquement  et  sans  grande  confiance  d’ailleurs,  l’élongation 
des  nerfs  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Le  résultat  en 
fut  nul. 

Cette  opération  a  sans  doute  déjà  été  faite  plusieurs  fois; 
en  tout  cas,  M.  O.  Gueilliot,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Reims,  a  bien  voulu  nous  dire  qu’il  l’avait  autrefois  tentée, 
sans  plus  de  succès,  dans  un  cas  de  gangrène  sénile  des 
extrémités. 

On  a  exécuté  en  des  circonstances  analogues  la  névroto- 

Dans  un  cas  de  Verneuil  et  dans  un  autre  de  Panas,  les 
douleurs  persistèrent  après  l’intervention;  mais,  chose  cu¬ 
rieuse,  elles  disparurent  ensuite,  grâce  à  l’emploi  de 
l’hyosciamine  dans  le  premier  cas,  du  salicylate  de  soude 
dans  le  second  (1).  Quénu(2)  fut  cependant  plus  heureux  :1a 
gangrène,  après  la  névrotomie,  cessa  de  progresser.  Nous 
ignorons  si  l’élongation  sera  toujours  aussi  impuissante 
que  dans  notre  cas  et  celui  de  M.  O.  Gueilliot;  mais  il  y  a,  il 
faut  l’avouer,  peu  de  chances  à  supposer  le  contraire. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(6  FÉVRIER  1900) 

M.  Gautier  continue  ses  recherches  sur  la  présence  de 
l’arsenic  dans  l’organisme.  Il  a  déjà  montré  que  l’arsenic 
existait,  à  l’état  complexe,  dans  la  glande  thyroïde.  Il  était 
intéressant  de  savoir  si  l’on  n’en  trouverait  pas  dans  les 
autres  organes. 

La  peau,  les  poils,  les  cheveux,  les  cornes  des  animaux 
contiennent  de  l’arsenic;  il  en  est  de  même  de  la  glande 
mammaire,  du  lait,  des  os.  Quant  au  cerveau,  cela  est 
douteux. 

En  résumé,  voici  les  organes  dans  lesquels  M.  Gautier, 
par  son  procédé  de  recherche,  a  pu  déceler  la  présence  de 
l'arsenic  :  ce  sont  la  glande  thyroïde,  dans  laquelle  on  en 
trouve  constamment  ;  les  mamelles,  le  cerveau  (douteux),  le 
thymus,  les  poils,  les  cheveux,  les  cornes,  le  lait  et  les  os. 
Le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  testicules,  la  glande  pituitaire 
n’en  contiennent  pas.  Le  pancréas  n’en  contient  que  des 
traces  infinitésimales;  les  muqueuses,  l’intestin,  le  tissu 
cellulaire,  les  lymphatiques,  les  glandes  salivaires,  la  moelle 
osseuse  n’en  contiennent  pas  non  plus. 

D’où  vient  cet  arsenic?  Comme  sources  alimentaires,  on 
trouve  le  navet,  les  choux,  les  pommes  de  terre,  les  tiges  de 
quelques  graminées,  le  lait  et  le  thymus.  Le  jaune  d’œuf,  le 
poisson  n’en  contiennent  pas. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  ressort  ce  fait,  des  re¬ 
cherches  de  M.  Gautier,  que  si  on  trouve  de  l’arsenic  dans 

(1)  Verneuil.  Mémoires  de  chirurgie,  cité  d’après  de  Vivillb,  Th. 
ite  Paris,  1888-1889,  n»  14,  p.  61.  —  Panas.  Acad,  de  méd.,  10  juillet 
1894. 

(2)  Quénu.  Acad,  de  méd.,  3  juillet  1894  :  rapport  de  Verneuil. 


l’estomac,  dans  l’intestin  ou  dans  le  foie,  c’est  qu’il  y  a  été 
introduit  criminellement,  puisqu’à  l’état  physiologique  ces 
organes  n’en  contiennent  pas. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  sur  la 
pathogénie  des  kystes  de  l’iris.  Les  kystes  de  l’iris  d’origine 
épihlastique,  dit-il,  ou  kystes  à  épithélium  ne  sont  pas  tous 
d’origine  traumatique;  il  en  est  qui  sont  d’origine  congéni¬ 
tale  et  qui  sont  formés  par  un  épithélium  resté  accidentelle¬ 
ment  accolé  à  l’iris  pendant  le  développement  de  la  vésicule 
optique  secondaire.  L’auteur  en  a  observé  un  cas  très  démon¬ 
stratif  dont  il  soumet  à  l’Académie  l’histoire  complète.  Les 
kystes  contenant  un  liquide  séreux,  bien  transparent,  remplis¬ 
sent  complètement  la  chambre  intérieure-;  il  a  pu  être  excisé 
avec  un  succès  complet  et  l’examen  histologique  a  montré 
que  sa  paroi  était  tapissée  par  plusieurs  rangées  d’épithé¬ 
liums  stratifiés.  Cet  épithélium  reposait  sur  la  surface  anté¬ 
rieure  de  l’iris;  il  était  séparé  de  l’uvée  par  le  stroma  irien 
et  par  conséquent  paraissait  n’avoir  aucun  rapport  ^avec  l’é¬ 
pithélium  rétinien. 

On  peut  admettre  qu’il  s’agit  en  pareil  cas,  dans  l’iris, 
d’une  ébauche  de  kyste  dermoïde. 

Il  existe  dans  la  science  une  seule  observation  comparable 
à  celle-ci  et  encore  est-elle  beaucoup  moins  démonstrative 
au  point  de  vue  de  l’origine  de  l’épithélium. 

Tout  le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  élections. 
L’élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  d’obsté¬ 
trique  a  demandé  trois  tours  de  scrutin  et  au  dernier  tour, 
M.  Champetier  de  Ribes  ne  l’a  emporté  que  d’une  voix  sur 
M.  Doléris. 

MM.  Mendelssohn  (de  Saint-Pétersbourg)  et  Stoïcesco  (de 
Bucarest)  ont  été  élus  membres  correspondants  étrangers. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  rachitisme  ;  symptômes,  endémicité  et  rapports  avec 
l’humidité  «  relative  »,  par  O.  E.  Hagen-Teorn.  —  Au  point 
de  vue  clinique,  l’auteur  remarque  que  le  rachitisme  est 
beaucoup  plus  précoce  que  l’on  ne  croit.  On  le  fait  généra¬ 
lement  dater  des  premières  lésions  osseuses,  qui,  elles,  n’ap¬ 
paraissent  que  quand  l’enfant  commence  à  s’asseoir  ou  à 
marcher.  Mais,  dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  on  observe 
une  série  de  troubles,  constituant  soit  la  forme  initiale,  soit 
la  forme  fruste  de  la  maladie.  La  IronchiU  rachitique  appa¬ 
raît  sans  cause  appréciable  :  la  toux  n’est  jamais  ni  bien 
violente  ni  bien  fréquente:  elle  se  montre  surtout  au  réveil 
ou  dans  le  preihier  sommeil.  Il  y  a  en  même  temps  de  la 
trachéite,  et  une-expectoration  muqueuse;  par  contre,  l’aus¬ 
cultation  est  négative,  le  catarrhe  dure  ainsi  des  semaines 
et  des  mois,  sans  mûrir.  hestrouMes  intestinaux  la  diar¬ 
rhée  et  souvent  des  constipations  opiniâtres  :  les  selles  sont 
aqueuses,  jaunes,  quelquefois  verdâtrefe,  grumeleuses  et  fé¬ 
tides. 

Il  y  a  du  tympanisme  et  des  coliques.  La  rafe  est  hypertro¬ 
phiée,  le  foie  généralement  normal.  Sueurs  du  côté  de  la  tête 
et  des  mains.  Eczémas,  otites,  adénites  etc.,  se  développent 
très  facilement  chez  ces  enfants  maigres,  à  peau  flétrie. 
L’insomnie,  la  tristesse  leur  est  habituelle.  Les  urines  sont 
abondantes.  Le  faux  croup,  les  convulsions,  l’éruption  diffl-- 
cile  et  tardive  des  dents  complètent  la  série  des  maux  qui 
les  menacent.  Dans  la  seconde  partie,  très  documentée,  de 
son  travail,  l’auteur  passe  en  revue  l’étiologie  admise  du 
rachitisme  et  la  trouve  insuffisante  :  l’alimentation  défec¬ 
tueuse  a  été  incriminée  notamment  par  M.  Comby  et 
Joukobskyi;  mais  les  chiffres  de  Joukobskyi  lui-même 
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prouvent  que  le  rachitisme  est  aussi  fréquent  chez  les  sujets 
nourris  au  sein  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  La  classe 
riche  de  Pétersbourg  est  presque  aussi  frappée  que  la  classe 
ouvrière,  dans  laquelle  la  proportion  des  rachitiques  attein¬ 
drait  95  p.  100. 

Enfin,  dans  certains  districts  l’auteur  a  vu  le  rachitisme 
faire  défaut,  alors  même  que  les  conditions  climatériques 
et  hygiéniques  semblent  détestables.  D’une  étude  géogra¬ 
phique,  météorologique  et  physiologique  soignée,  l’auteur 
conclut  que  le  rachitisme  constitue  une  véritable  endémie, 
en  relation  avec  Vhumidité  relative.  L’humidité  relative  est 
le  rapport  existant  entre  la  quantité  de  vapeurs  existant 
dans  l’air  et  celle  nécessaire  pour  la  saturation.  On  s’expli¬ 
que  ainsi  les  variations  d’une  province  à  l’autre  et  même 
d’un  quartier  à  l’autre,  les  variations  saisonnières,  le  rôle  de 
l’habitat,  etc.  Les  variations  hygrométriques  auraient  pour 
effet  de  troubler  les  échanges  organiques  par  les  variations 
de  la  perspiration  cutanée. 

Là  où  l’humidité  relative  dépasse  80  p.  100,  le  rachitisme 
Constitue  un  état  qu’on  pourrait  à  la  rigueur  appeler  physio¬ 
logique  (65  à  95  p.  100  d’enfants  atteints  :  Pétersbourg,  Riga, 
par  exemple);  là  où  elle  n’atteint  que  70  ou  80  p.  100,  le 
rachitisme  ne  se  rencontre  que  chez  les  sujets  particulière¬ 
ment  misérables.  Enfin,  au-dessous  de  70  p.  100,  le  rachi¬ 
tisme  devient  exceptionnel.  [Vratcli^  1899,  n“’  43  et  44, 
p.  1258  et  1288.)  a.  de  b. 

La  glycosurie  alimentaire  chez  les  rachitiques,  par 
M.  Nobécoürt.  —  On  admet,  généralement,  que  le  rachi¬ 
tisme  est  le  résultat  d’une  toxi-infection  d’origine  digestive, 
mais,  avant  de  se  diffuser  dans  l’organisme,  les  produits 
anormaux,  fabriqués  dans  l’intestin,  traversent  le  foie,  qui 
doit  être  troublé  dans  son  fonctionnement. 

Sur  12  rachitiques  âgés  de  douze  à  vingt-cinq  mois, 
M.  Nobécoürt  a  constaté  7  fois  la  glycosurie  alimentaire, 
avec  des  doses  de  glucose  qui  ne  la  provoquaient  pas  chez 
des  enfants  normaux  ou  présentant  des  stigmates  de  syphi¬ 
lis  héréditaire. 

D’une  façon  générale,  la  glycosurie  alimentaire  est  plus 
fréquente  chez  les  enfants  qui  offrent  des  déformations 
accentuées  du  squelette,  que  chez  ceux  qui  ont  des  défor¬ 
mations  légères. 

Ces  faits  semblent  établir  l’existence  d’une  relation  très 
étroite  entre  le  racbitismeetla glycosurie  alimentaire.  (Soc. 
de  biol.,  janvier  1900.)  F.  R. 

Action  diurétique  des  sucres  en  injections  intra-vei¬ 
neuses  (1),  par  J.  Arrous.  —  La  thèse  de  M.  le  docteur 
Arrous  complète  les  communications  qu’a  faites  l’auteur  à  la 
Société  de  biologie  (nov.  1899)  et  à  l’Académie  des  sciences 
(nov.  1899)  en  collaboration  avec  M.  Hédon. 

Un  premier  point  important  c’est  que  les  sucres,  ceux- 
là  surtout  qui  sont  d’un  usage  plus  habituel,  ne  sont 
toxiques  qu’à  des  doses  très  élevées.  Le  sucre  de  canne, 
la  lactose  ne  produisent  aucun  accident,  ni  immédiat,  ni 
éloigné,  lorsqu’on  les  injecte  à  la  dose  de  25  grammes  par 
kilogramme. 

Pour  déterminer  la  diurèse  sans  déperdition  de  liquide 
par  l’organisme,  il  faut  s’adresser  aux  solutions  diluées 
(10  p.  100);  avec  des  concentrations  de  25  à  50  p.  100,  on 
peut,  enlever  à  l’organisme  des  quantités  plus  ou  moins 
fortes  de  liquides. 

La  polyurie  provoquée  par  les  sqcres  se  produit  dans 
toute  son  intensité  quand  l’injection  est  faite  avec  une  très 
grande  lenteur;  l’injection  lente  présente  de  plus  l’avantage 
de  diminuer  la  toxicité  des  solutions  sucrées. 

La  polyurie  provoquée  par  le  sucre  se  produit  après  sec¬ 
tion  de  la  moelle,  après  énervation  des  reins;  elle  est  donc. 


jusqu’à  un  certain  point,  indépendante  des  conditions  d’in¬ 
nervation. 

Une  constatation  importante  pour  la  clinique,  c’est  que 
les  sucres  ne  paraissent  pas  produire  d’accidents  lorsqu’on 
s’oppose  à  leur  élimination  par  le  rein  (extirpation  des  reins 
et  ligature  du  pédicule  rénal). 

L’auteur  a  utilisé  ces  diverses  données  chez  deux  malades 
auxquels  il  a  pratiqué  une  injection  de  sérum  artificiel 
renfermant  des  doses  assez  fortes  de  sucre  de  canne  ou  de 
lactose  (Arrous  et  Jeanbrau,  îlontpellier  médical,  12  no¬ 
vembre  1899).  La  polyurie  s’est  produite  très  rapidement  et 
.  l’élimination  a  atteint  un  chiffre  très  élevé. 

Les  résultats  de  ces  recherches  nous  paraissent  présenter 
un  réel  intérêt  clinique  :  nous  pensons  qu'il  y  a  lieu  d’utili¬ 
ser  cette  nouvelle  méthode  dans  les  diverses  anuries,  en 
raison  de  son  efficacité  et  de  son  innocuité.  l.  i. 

La  balnéation  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  les  enfants.  —  Au  début  de  l’année  à  la  suite  d’une 
communication  de  M.  Glénard  (de  Lyon),  une  discussion  a 
été  ouverte  à  la  Société  de  pédiatrie  sur  cette  question  dont 
l’intérêt  est  tout d’.aclualité.  .  iM,.  Aussei  (de  Lille),  prenant  la 
parole  à  son  tour,  a  prononcé  un  énergique  plaidoyer  en  fa¬ 
veur  de  la  balnéation. 

11  est  d’avis  qu’il  faut  baigner  systématiquement  toutes  les 
fièvres  typhoïdes,  mais  qu’il  faut  savoir  doser  le  bain,  comme 
on  dose  les  médicaments  suivant  l'âge  du  malade.  La  bal¬ 
néation  agissant  surtout  sur  le  système  nerveux,  «  c’est  par 
l’intermédiaire  de  ce  système  nerveux  que  l’on  voit  ultérieu¬ 
rement  la  température  s’abaisser,  la  respiration  et  la  circu¬ 
lation  se  régulariser,  le  rein  s’ouvrir  largement  et  toutes  les 
sécrétions  en  général  s’accélérer.  Or,  plus  l’enfant  est  jeune 
plus  son  système  nerveux  s’agite  vite  et  énergiquement;  et 
cette  réaction  est  d’autant  plus  aisée  à  obtenir  que  l’on  a 
affaire  à  un  sujet  plus  jeune.  » 

S’il  faut  baigner  systématiquement  les  enfants,  il  est  inu¬ 
tile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  donner  les  bains  aussi  froids 
que  le  veut  la  méthode  de  Brand.  L’action  cherchée  sur  le 
système  nerveux  et  sur  la  circulation  s’obtient  assez  aisé¬ 
ment  par  les  bains  à  26  ou  28  degrés.  11  faut  faire  une  excep¬ 
tion  pour  les  cas  graves  qui  ne  s’améliorent  pas  dès  les  pre¬ 
miers  de  ces  bains  ;  alors  il  faut  donner  le  bain  de  plus  en 
plus  froid  pour  arriver  à  la  méthode  de  Brand  dans  toute  sa 
rigueur.  M.Aussetn’ajamais  vu  d’accidents,  même  avec  cette 
dernière  méthode,  et  s’il  ne  l’emploie  pas  d’emblée,  c’est 
parce  qu’elle  est  un  peu  pénible  pour  l’enfant  et  son  entou¬ 
rage,  et  que  l’on  peut  souvent  obtenir  aussi  bien  avec  des 
bains  moins  froids. 

Tout  ceci  ne  s’applique  d’ailleurs  qu’à  l’enfance.  Dès 
qu’on  approche  de  l’âge  adulte,  la  méthode  de  Brand  d’em- 
Itée  reprend  tous  ses  droits.  {Echo  mèd.  du  Nord,  28  janvier 
1900.)  F.  R. 

CHIRURGIE 

Contribution  au  traitement  de  l’hydrocèle,  par  M.  Ugo 
Arturo  Betti  (d’Arrezzo).  —  L’auteur  rapporte  deux  obser¬ 
vations  d’hydrocèle  dans  lesquelles  il  fit  une  ponction  ex¬ 
ploratrice  de  1  centimètre  cube  de  liquide,  avec  une  seringue 
de  Pravaz,  dans  le  but  de  confirmer  son  diagnostic. 

Dans  les  deux  cas  les  malades  guérirent  rapidement  sans 
autre  traitement. 

M.  Betti  conclut  de  ces  faits,  que  l’on  doit  dans  toutes  les 
hydrocèles  pratiquer  l’aspiration  d’une  petite  quantité  du 
liquide  au  moyen  d’une  ponction  exploratrice.  On  a  là  un 
moyen  simple  et  sans  danger  qui  dans  bien  des  cas,  à  la 
campagne  en  particulier,  pourra  rendre  de  réels  services. 
S’il  ne  réussit  pas,  il  sera  toujours  temps  d’en  venir  au  trai¬ 
tement  classique.  [Qazz.  degti  Ospedali  e  dette  Cfow.,  21  jan¬ 
vier  1900.)  L.  G. 


(I)  Th.  de  Montpellier,  1900. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Emploi  du  créosoforme  en  chirurgie,  par  M.  E.-A.  Petit. 

Ce  nouvel  antiseptique,  qui  n’a  guère  que  deux  ans  d’exis¬ 
tence,  résulte  de  la  combinaison  de  l’aldéhyde  formique  et 
de  la  créosote  de  bois  de  hêtre.  Il  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  poudre  sans  saveur,  sans  odeur  et  non  toxique.  Use¬ 
rait  en  outre  relativement  d’un  prix  moins  élévé  que  l’iodo- 
forme  et  Ses  succédanés. 

M.  Petit,  dans  sa  consciencieuse  étude  sur  le  créosoforme, 
rapporte  une  quinzaine  d’observations  très  instructives.  Il 
montre  en  particulier,  les  précieux  services  que  celte  asso¬ 
ciation  de  formol  et  de  créosote  peut  rendre,  principalement 
à  la  campagne,  pour  les  tuberculoses  osseuses  et  cutanées 
bien  limitées. 

Dans  tous  les  .cas  où  une  intervention  chirurgicale  est  in¬ 
diquée,  le  praticien  isolé  pourra  tirer  grand  bénéflce  d’in¬ 
sufflations  de  créosoforme  sur  les  foyers  tuberculeux. 

M.  Petit  se  propose  d’ailleurs  de  continuer  ses  intéressants 
travaux  à  ce  sujet.  (Th.  de  Paris,  Jouve  et  Boyer,  1900.) 

F.  L. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Leçons  de  clinique  médicale  (1),  par  le  docteur  Vires. 

De  ces  leçons,  les  plus  importantes  sont  consacrées  à  la 
maladie  de  Basedow  et  à  la  maladie  de  Parkinson. 

Décrivant  la  maladie  de  Basedow,  l’auteur,  après  une  lon¬ 
gue  étude  des  symptômes  essentiels,  insiste,  parmi  les  sym¬ 
ptômes  secondaires,  sur  les  crises  diarrhéiques  importantes 
dans  les  formes  frustes  et  comme  signe  précurseur  ;  et  sur 
les  paraplégies,  les  unes  par  lésions  organiques,  les  autres 
qui  sont  des  paraplégies — névroses,  hystériques  ou  non. 
Quand  aux  troubles  intellectuels,  ils  tiennent  à  des  maladies 
surajoutées. 

Deux  théories  pathogéniques  restent  en  présence  :  la 
théorie  nerveuse  et  la  théorie  humorale  qu’adopte  l’auteur. 

La  médication  thyroïdienne  a  des  effets  variables  :  mau¬ 
vaise  quand  il  y  a  hyperthyroïdisation,  elle  devient  bonne 
quand  il  y  a  hypothyroïdisation,  car  le  myxcédème  et  la 
maladie  de  Basedow  coexistent  et  se  succèdent.  Les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  portant  directement  sur  la  glande, 
toujours  dangereuses,  doivent  être  rejetées;  les  résections 
partielles  ou  totales  du  sympathique  cervical  ont  donné  des 
résultats  encourageants. 

Dans  les  leçons  sur  la  maladie  de  Parkinson,  il  faut  citer 
surtout  les  travaux  personnels  de  l’auteur,  ses  recherches 
sur  le  syndrome  urinaire  et  son  essai  de  physiologie  patho¬ 
logique  :  le  tremblement  et  la  contracture  traduisent  une 
excitation  du  tonus,  et,  par  suite,  une  lésion  des  neurones 
automatiques  et  régulateurs  ponto-bulbaire  (excitateur)  et 
ponto-cérébelleux  (inhibiteur)  qui,  à  l’état  sain,  maintien¬ 
nent  le  tonus  dans  les  limites  de  tension  normale. 

Dans  l’étiologie  rentre  parfois  la  diathèse  rhumatismale  : 
c’est  dans  de  tels  cas  que  la  médication  antiarthritique  a 
donné  au  professeur  Pierret  des  cures  remarquables. 

Citons  enfin  les  leçons  sur  les  paralysies  funiculaires  du 
facial,  sur  les  myélopathies  syphilitiques,  sur  les  crises  gas¬ 
triques,  le  myxœdème,  au  diagnostic  duquel  peut  concourir 
la  radioscopie  qui  met  en  évidence  l’absence  de  déformations 

Le  livre  est  clos  par  un  chapitre  de  pathologie  générale, 
écrit  sous  l’inspiration  de  M.  Vires  par  M.  Salager,  qui,  re¬ 
prenant  l’histoire  de  l’antagonisme  entre  la  tuberculose  et 
1  arthritisme,  montre  le  rôle  prépondérant  de  l’organisme 
dans  la  réalisation  des  maladies. 

Chacune  de  ces  leçons  de  clinique  médicale  est  une  étude 

(1)  Ia-8»,  6  pl.  hors  texte.  Prix  :  7  francs.  —  Montpellier,  Goulet  et 
Paris,  Masson  et  Cie. 


très  complète,  toujours  claire,  malgré  la  complexité  des  su¬ 
jets  traités  ;  la  facilité  du  style,  le  soin  de  l’édition,  et  les 
belles  planches  photographiques  qui  illustrent  l’ouvrage  en 
rendent  la  lecture  des  plus  attrayantes.  l.  b. 

Anatomie  clinique  des  centres  nerveux  (1), 
par  le  professeur  Grasset. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  profondé¬ 
ment  modifié  les  idées  sur  la  structure  du  système  nerveux, 
et  définitivement  établi  l’importance  fondamentale  de  l’unité 
élémentaire  nerveuse,  du  neurone.  Aussi  l’anatomie  des 
centres  nerveux  doit-elle  commencer  par  une  étude  détail¬ 
lée  de  ces  neurones,  des  connexions  qu’ils  affectent  entre 
eux,  de  leur  groupement  en  systèmes. 

L’appareil  nerveux  central  de  la  motilité  et  de  la  sensibi¬ 
lité  générales  est  constitué  par  quatre  groupes  de  neurones  : 
les  neurones  inférieurs,  les  premiers  et  deuxièmes  neu¬ 
rones  de  relais,  les  neurones  supérieurs.  Dans  le  groupe 
inférieur,  les  neurones  moteurs  sont  séparés  des  neurones 
sensitifs  :  ils  sont  directs  et  présentent  une  distribution 
radiculaire.  Ces  premiers  neuromes  de  relais  sont  situés 
dans  la,  substançe.grise,bulbprméçlullaire;  leur  distribution 
est  segmentaire. 

Les  deuxièmes,  croisés,  occupent  la  protubérance,  les 
corps  striés,  les  couches  optiques.  Enfin,  les  neurones  supé¬ 
rieurs  siègent  dans  l’écorce  de  la  zone  périrolandique; 
ils  sont,  eux  aussi,  croisés  et  à  distribution  segmentaire. 
Au-dessus  de  tous  ces  étages  de  l’appareil  sensitivo-moteur 
général,  se  place  une  région,  de  siège  anatomique  peu  con¬ 
nu,  mais  d’existence  certaine,  où  arrivent  les  impressions 
centripètes  conscientes,  et  d’où  émanent  les  ordres  sponta¬ 
nés  et  libres  pour  les  excitations  centrifuges. 

L’appareil  nerveux  central  de  la  vision  comprend  :  1°  un 
appareil  sensitivo-moteur  principal;  2°  un  appareil  sensi¬ 
tivo-moteur  accessoire. 

1“  L’appareil  sensitivo-moteur  est  formé  de  plusieurs 
étages  de  neurones,  auxquels  correspondent  les  réflexes 
inférieurs  et  supérieurs  (automatiques).  Il  doit,  là  encore, 
y  avoir  un  centre  plus  élevé  où  aboutissent  les  perceptions 
conscientes,  et  d’où  partent  les  impulsions  volontaires. 
Les  voies  centripètes  de  cet  appareil  sont  les  nerfs  hémiop¬ 
tiques,  droit  et  gauche,  chacun  conduisant  à  l’hémisphère 
homonyme  les  impressions  d’une  moitié  latérale  des  deux 
rétines.  Les  voies  centrifuges  sont  formées  :  pour  la  direc¬ 
tion  du  regard,  par  les  nerfs  hémioculo-moteurs,  les  nerfs 
rotateurs  de  la  tête,  et  les  nerfs  directeurs  en  haut  et  en  bas; 
pour  la  protection  de  l’œil  par  les  nerfs  des  paupières  et  de 
la  pupille  ;  pour  l’accommodation,  par  les  nerfs  antagonistes 
qui  modifient  la  courbure  du  cristallin. 

Le  polygone  qui  réunit  tous  les  centres  sensorio-moteurs 
de  la  vision  semble  occuper  le  grand  centre  postérieur 
d’association  de  Flechsig. 

2“  Quant  à  l’appareil  sensitivo-moteur,  c’est  plutôt  une 
annexe  de  l’appareil  visuel. 

M.  Grasset  étudie  ensuite  l’appareil  nerveux  central  de 
l’ouïe,  du  goût,  de  l’odorat.  L’appareil  central  du  langage 
comporte  un  centre  supérieur,  mental,  dont  le  siège  ana¬ 
tomique  n’est  pas  connu);  des  centres  automatiques  spéciaux; 
des  voies  efférentes  qui  commencent  à  ces  neurones  corti¬ 
caux  d’exécution  et,  après  avoir  traversé  le  centre  ovale, 
aboutir  aux  noyaux  bulbaires  qui  constituent  un  important 
centre  de  relais,  où  l’articulation  du  mot  se  coordonne. 

Le  livre  de  M.  Grasset,  qui  se  termine  par  l’exposé  des 
appareils  nerveux  centraux  de  la  vie  végétative,  résume, 
avec  une  élégante  clarté,  les  idées  régnantes  sur  la  struc¬ 
ture  du  système  nerveux;  il  mérite  de  figurer  au  premier 
rang  des  actualités  médicales.  l.  b. 

(1)  In-16.  Prix  :  i  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

1.  M.  Bizard.  Les  injections  intra-cérébrales.  —  2.  M.  Jean- 
NERAT.  Contribution  à  l’étude  de  Thérédité  paratuberculeuse. 
— 3.  M.  Monel.  Contribution  à  l’étude  de  l’infection  tuberculeuse 
des  reins.  — .  4.  M.  Colmaire.  De  la  panniculite  en  gynécologie. 

—  0.  M.  SuRRE  De  l’expulsion  du  sac  amniotique  intact  avec  ou 
sans  rétention  du  placenta.  Considérations  médico-légales.  — 
6.  M.  Maquart.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  Tinfeç- 
tinn  vésicale  par  la  taille  hypogastrique.  —7.  M.  Guibert.  Trai¬ 
tement  de  la  syphilis  tertiaire  par  les  injections  d’huile  ricordi- 
née  de  mercure.  —  8.  M*'®  Bourdes.  Ce  qu’on  pense  de  la  fièvre 
ganglionnaire.  — 9.  M.  Fèvre.  Du  mariage  des  épileptiques.  — 
10.  M.  Angeli.  Contribution  à  l’étude  des  rash  scarlatiniformes 
dans  la  fièvre  typhoïde.  —  11.  M.  Leroux.  Les  arthrites  à  pneu¬ 
mocoques.  —  12.  M.  Ber.nheim.  L’opération  de  Schrœder.  Son 
influence  sur  la  conception,  la  grossesse  et  l’accouchement.  — 
13.  M.Weill.  Des  différentes  méthodes  employées  pour  provoquer 
l’accouchement.  —  14.  M.  Launay.  Contribution  à  l’étude  des 
arthropathies  et  des  hématomes  chez  les  hémophiles.  —  13. 
M.  Bétuel.  Déplacements  passifs  de  l’humérus  consécutifs  aux 
traumatismes.  —  16.  M.  Monod.  Des  fistules  urinaires  ombili¬ 
cales  dues  à  la  persistance  de  l’ouraque.  —  17.  M.  Ardoüin.  Pa- 
thogénio  et  traitement  des  abcès  froids  de  la  paroi  thoracique. 
■—  18.  M.  Fleys.  Contribution  à  l’étude  des  ruptures  spontanées 
des  voies  biliaires.  —  19.  M.  Mével.  Contribution  a  l’étude  de 
l’alcoolisme  chez  le  marin  breton.  —  20.  M.  Amieux.  Sur  quel¬ 
ques  cas  d’affections  spasmo-paralytiques  partant  de  l’enfance, 

—  21.  M.  Broghard.  De  l’obstruction  intestinale  par  les  calculs 
biliaires.  —  22,  M.  Moinard.  Contribution  à  l’étude  des  luxa¬ 
tions  totales  et  compliquées  de  l’astragale.  —  23.  M.  Arin.  Trai¬ 
tement  des  gangrènes  limitées  dans  l’étranglement  herniaire  par 
le  procédé  de  l’enfouissement.  —  24.  M.  Thabuis.  Contribution  à 
l’étude  des  salicylates  de  bismuth,  de  l’acide  salicylique  et  de  la 
diathèse  urique.  —  23.  M.  Solelis.  Du  vomissement  périodique 
chez  les  enfants.  —  26.  M.  Chapron.  Le  purpura  rhumatoïde.  — 
27.  M.  Boutin.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  primitive 
de  la  rotule. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELUBS  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Épreuves  orales.  —  Séance  du 
.3  février.  —  Questions  données  :  «  Valvule  mitrale.  —  Signes  et 
complications  du  rétrécissement  mitral.  » 

MM.  Bouchet,  18  -f  13  ==:  33  ;  Menet,  15  -1-  17  =  32;  Mettey, 
18-f  14  =3J;  Gauckler,  16 -f  14  =  30 ;  Français  (H.),  15 -f  14 
=  29;  Dreyfus-Rose,  17  4-  10=  27;  Verliac,  16  -|-11  =27; 
Coudert,  15  -f-  11  z=:26;  Dauzats,  16  -{-  9  =  2o;  Marcland,  14 
-f-  3  =  19. 

Séance  du  6  février.  —  Questions  données  :  «  Veine  jugulaire 
interne.  —  Anévrisme  artério-veineux.  >> 

MM.  Vivier,  21  -f  17  =  3^;  Vinsonneau,  19  14  =  33; 'De- 

Jaunay,  16  -f  14=  30;  Bloch-Maurice,  17  +  12  =  29;  Gimbal, 
18  -H  11  =  29;  Laborde,  14-4-  5  =19. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Castaing, 
Ghalibert,  Berger  et  Chaguolleau  sont  désignés  pour  l’emplacer 
respectivement,  le  premier  :  M.  Porte,  au  9®  d’infanterie  de  ma¬ 
rine,  au  Tonkin;  le  deuxième,  M.  Reygondaud,  au  11'  léger,  Co- 
chinchine;  le  troisième,  M.  Feraucl,  au  3'  tirailleurs  tonkinois, 
au  Tonkin  ;  le  quatrième,  M.  Régnault,  au  10'  d’infanterie  de 
•marine,  en  Aniiam. 

M.  Martel,  médecin  de  première  classe,  est  désigné  pour  rem¬ 
placer  au  service  des  troupes,  en  Crète,  M.  le  docteur  Barthé¬ 
lemy. 

M.  Du  Bois  Saint-Sévrin,  médecin  dé  première  classe  du  cadre 
de  Toulbn,' est  désigné  pour  reihplacer,  sur  le  Calédonien,  M.  le 
docteur  Touche t. 


M.  Rousseau,  médecin  dé  deuxième  classe,  est  désigné  pour 
remplacer  au  dépôt  des  équipages  de  la  flotte,  à  Lorient,  M.  le 
docteur  Boyer,  décédé. 

M.  Nodier,  médecin  principal,  est  désigné  pour  remplacersur 
le  Bouvet  M.  le  docteur  Thémoin. 

.  M.  Dollieule,  médecin  principal,  est  désigné  pour  remplacer 
au  4'  d’infanterie  de  maripe,  à  Toulon,  M.  le  docteur  Prat. 

MM,  les  docteurs  Rousseau,  Lorans  et  Ayraud,  ont  été  nom-, 
raés  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  de  la 
marine. 

M.  Mieffer,  médecin  de  première  classe,  est  désigné  pour  rem¬ 
placer,  au  11'  d’infanterie  de  marine,  en  Cochinchine,  M.  le  doc¬ 
teur  Audiat. 

M.  Thermoroant,  médecin  principal,  passe  an  2'  régiment 
d'infanterie  de  marine  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Alix, 
affecté  au  cadre  général  à  Brest. 

Institut  national  antituberculeux.  —  M.  Fleury-Ravarin, 
député  du  Rhône,  vient  de  déposer  sur  le  bureau  de  la  Chambre 
une  proposition  de  loi  tendant  à  créer  un  institut  national  anti¬ 
tuberculeux,  ayant  pour  objet  l’étude  de  la  prophylaxie  delà 
tuberculose  et  la  recherche  expérimentale  des  moyens  de  la 
guérir.  -  ■  ;  -  ■  ■* 

La  Société  lyonnaise  de  tuberculeux  indigents  prendrait  à  sa 
charge  les  frais  dé  construction  de  l’Institut  qui  serait  annexé  au 
sanatorium  d’Hauferive;  l’État  s’associerait  à  cette  œuvre  en 
donnant  au  nouvel  établissementle  titre  de  «  national  «  et  enlui 
attribuant  une  subvention  annuelle  de  13  000  francs. 

Création  de  chambres  mortuaires  à  Paris.  —  Le  Conseil 
municipal  vient  d’être  saisi  d’une  proposition  de  création,  dans 
chacun  des  arrondissements  de  Paris,  de  «  chambres  mortuaires» 
où  les  familles  nécessiteuses  pourraient  déposer  et  veiller  leurs 
défunts. 

L’épidémie  de  Bar-le-Duc.—  Voici,  d’après  une  note  Havas, 
quelle  est  exactement  la  situation  :  il  y  a  eu,  depuis  trois  mois, 
environ  40  cas  de  fièvre  typhoïde  au  régiment,  dont  7  suivis’ de 
décès;  il  y  a  présentement  environ  20  malades.  L’épidémie  a 
donc  subi  une  décroissance  très  marquée. 

La  peste.  —  A  Oporto,  depuis  le  commencement  de  l’épidé¬ 
mie,  il  y  a  eu  309  cas  et  113  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Coste,  ancien  sénateur  de  l’Yonne;  Antoine 
Ollivier,  décédé  à  Grasse  à  l’âge  de  soixante  et  onze  ans. 

Muséum.  —  M.  H.  Becquerel,  professeur  de  physique  appli¬ 
quée,  a  commencé  son  cours  le  lundi  5  .février  1900,  à  une  heure 
de  l’après-midi,  dans  le  grand  amphithéâtre,  et  le  continuera  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine  à  la  mèrne  heure. 

La  clinique  du  docteur  Camille  Miot  (maladie  des  oreilles, 
du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx)  est  transférée,  16,  rue  Dau¬ 
phine,  à  partir  du  13  février.  ; 

Consultations  gratuites,  le  mardi,  de  midi  à  deux  heures;  ^ 
particulières,  le  lundi  soir,  de  huit  heures  à  dix  heures  ;  le  jeudi, 
de  midi  à  deux  heures. 

La  compagnie  fermière  des  sources  de  'Vichy-État  a 
l’honneur  d’informer  MM.  les  membres  du  corps  médical 
qu’elle  ne  fait  aucune  émission  de  titres,  et  qu’elle  est  absolu¬ 
ment  étrangère  à  toute  demande  de  ce  genre  qni  pourrait  être 
adressée  sous  son  nom.  Elle  rappelle  à  MM.  les  docteurs  que, 
pour  éviter  toute  confusion,  les  eaux  de  Vichy-État  portent 
sur  le  goulot  de  la  bouteille  un  disque  bleu  avec  les  mots  «  Vicny- 
État.  » 
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Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 
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Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
etrecOBStitnant,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 
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LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUIVI  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

t  ADULTES  :  I  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures 
Doses  <  après  le  repas  dans  une  infusion  d'hysope  de  préférence 

(  ENFANTS  de  lo  à  15  ans  ;  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  entants  au-Sessons  de  10  ans). 
DÉTAIL  ;  Dans  toutes  les  Pharmac.  -  PRÉPARATION  et  VESTE  en  GROS  :  A.  Jannin,  à  C/m/oK-r-5aoVd. 
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ETABUSSEMENT  de  SAINT-GALHIIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  I iég-èsre  4  l’EIstoxxiao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

SONHLLIONS 

de  Boateillesc 

Sèolarèe  d’intérêt  Public 

Décret  du  18  Août  1897 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrel 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  aa 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  ta. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM.  i 

Ces  trois  préparations  nouxelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Her.ry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmado 
Brunsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 
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Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de 
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Dspepsies,  anorexie,  vomissements^  etc. 
Paris,  Collin  et  C'',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph*”®. 
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APPLICATION  RECTALE 
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L’Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
à  ITODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


GÉRÉ  BRIN  E 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

tint  cuillerée  â  soupe  i  toute  période  de  l’accès. 

^ BRO MÉ E i'oDÉe'^!  Neurasthénie, 
^BROM  O-foDEE*  Névra^ôjeïd'u 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Cancer  du  gros  intestin,  par  M.  H. 

Lardennois,'  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  des 
,  hôpitaux  de  Reims.  —  Séance  dé  la  Société  de  chirurgie.  —  Chro- 


REVUE  GÉNÉRALE 


Cancer  du  gros  intestin. 

Par  M.  H.  Lardennois,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Reims. 

La  chirurgie  du  tube  digestif  a  fait  dans  ces  derniers 
temps  de  grands  progrès.  Tout  comme  lè  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  le  cancer  de  l’intestin  depuis  quelques  années  a  été 
l’objet  de  tentatives  assez  heureuses  de  traitement  radical. 
Au  XXVll»  congrès  des  chirurgiens  allemands,  Gussem- 
bauer  et  von  Brahman  (1)  ont  apporté  et  par  séries  des  ré¬ 
sultats  vraiment  remarquables.  Tous  ces  faits  ont  attiré 
l’attention  sur  cette  affection  jusqu’ici  assez  peu  étudiée. 
L’inefficacité  de  la  thérapeutique  rendait  à  peu  près  inutile 
l’observation  clinique.  Aujourd’hui  l’assurance  d’une  gué¬ 
rison  possible  et  d’un  soulagement  certain  apportés  par 
l’intervention  chirurgicale,  doivent  déterminer  le  médecin 
à  faire  tous  ses  efforts  pour  arriver  à  mieux  connaître  les 
débuts  du  mal,  ses  manifestations  et  les  diverses  phases  de 
son  évolution. 

1 

Fréquence.  Étiologie.  —  Le  cancer  de  l’intestin  siège 
presque  toujours  au  niveau  du  gros  intestin,  sur  les  côlons 
et  sur  le  rectum.  L’épithélioma  du  rectum,  d’ailleurs,  ne 
rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude.  Il  est  bien  connu 
depuis  longtemps.  D'après  sa  situation  il  peut  être  plus  faci¬ 
lement  examiné  et  exploré.  Le  manuel  opératoire  des  inter¬ 
ventions  est  tout  différent. 

La  localisation  sur  le  gros  intestin  est  moins  fréquente 
que  la  localisation  à  l’estomac  ou  au  rectum.  On  la  rencontre 
pourtant  assez  souvent  comme  Font  établi  Leichtenstein  (2) 
ét  plus  récemment  Ruepp  (3).  D’ailleurs  nous  avons  pu 
réunir  234  observations  de  cure  chirurgicale  (4). 

L’épithélioma  est  plus  commun  après  quarante  ans. 

-,  (1)  Séance  du  16  avril  1898.  ■  ,  ,  .  .  .  . 

(2)  Leichtenstein  cité  par  Haussmann.  Contribution  à  l'histoire  du 
'^‘‘ncer  du  gros  intestin,  Th.  àa  Pavis,  1882. 

(3)  P.  Ruepp.  IJeber.Darmkrebsmit.Ausschluss  des  Mastdarmkrebses, 

Th.  Zurich.,  1895.  ,  .  ,  . 

(1)  Lardennois.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  gros  intestin, 

Th.  de  Paris,  1899. 


Comme  pour  tous  les  néoplasmes  son  étiologie  est  bien  ma 
connue.  On  retrouve  assez  souvent  l’influence  de  l’hérédité, 
surtout  de  l’hérédité  maternelle.  Albu  et  Folnow  (1)  puis 
lions  chroniques  répétées  ont  peut-etfè  uiie  influence  plus 
considérable  comme  pour  le  cancer  des  fumeurs  et  le  can¬ 
cer  des  ramoneurs,  soit  que  l’on  considère  l’épithélioma 
comme  une  simple  aberration  histologique,  soit  que  l’on 
admette  qu’il  est  dû  à  un  parasite  introduit  par  l’ingestion 
de  certains  aliments.  Dans  les  antécédents  des  malades  on 
remarque  presque  toujours  une  constipation  prolongée. 
Volkmann  depuis  longtemps  afait  remarquer  la  fréquence  des 
localisations  de  l’épithélioma  au  niveau  de  l’S  iliaque,  des 
coudures  du  côlon  et  au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin  (3). 
«  C’est  là,  dit-il,  que  la  muqueuse  intestinale  a  le  plus  et  le 
plus  longtemps  à  souffrir  des  lésions  irritatives  causées 
par  l’accumulation  des  scybales  durcies  chez  les  consti¬ 
pés.  » 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  du  gros  intestin 
est  toujours  un  épithélioma  cylindrique.  On  a  rencontré  au 
niveau  des  côlons,,  beaucoup  plus  rarement  d’ailleurs, 
d’autres  néoplasmes,  le  sarcome  (4)  et  le  lymphadénome  (il 
faut  peut-être  dire  aujourd’hui  tuberculose  à  forme  hyper¬ 
trophique).  On  doit  les  distinguer  du  cancer  proprement  dit 
qui  dérive  du  revêtement  épithélial  de  l’intestin  et  surtout 
des  glandes  de  Lieberkühn. 

D’après  l’aspect  des  éléments  cellulaires  et  aussi  de  leur 
groupement,  d’après  la  disposition  et  le  développement  du 
stroma  conjonctif  qui  les  entoure,  on  a  reconnu  deux  formes 
différentes  : 

1»  L'épithèlioma  à  forme  glandulaire  ou  épithélioma  cylin¬ 
drique  typique  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  et  qu’on 
nomme  encore  adéno-carcinome  (o). 

2»  n  épithélioma  diffus  ou  atypique  qui  correspond  à  l’ancien 
carcinome. 


(1)  Albu  et.PoLNOW.  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  5  juillet  1897. 

(2)  Boas.  Deutch  med-  Wochens.,  28  octobre  1897. 

(3)  Le  cancer  de  l’appendice,  est  très  '  rare,  son  éfolùtion  est  toute 
particulière;  il  a  été  étudié  par  Lafforgue,  Th.  dé  Lyon,  1893. 

’  (4)'  Le  éaroome  'de  Tintestin’  a  été  récemment  Tobjet  demonographies 

très  intéressantes.  Voir  Mermet.  Soc.  anat.,  novembre  1896. Ablon. 
Sarcome  de  l'intestin,  Th.  de  Paris,  1897.,  —  Vialard-Goudou.  Du 

sarcome  primili/' de  l’iléon,  Th.  de  Bordeaux,  1898. 

(5)  G.  Hauser.  Cylinderepüh  des  Magens  und  des  Dickdarms,  Th. 
léna,  1890. 
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Examen  histologique.  -  Sur  une  coupe  d  epithelioma 
typique  on  aperçoit,  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
serré  des  tubes  pseudo-glandulaires  possédant  une  lumière 
centrale  et  bordés  d’épithélium  cylindrique.  Ces  tubes 
s’enfoncent  peu  à  peu  et  dépassent  la  museulans  mucosæ.  G  est 
ce  qui  les  sépare  des  adénomes.  De  plus,  il  y  a  souvent  en 
certains  points  plusieurs  assises  de  cellules  ou  du  moins 
une  assise  h  plusieurs  noyaux.  Les  noyaux  vus  à  un  grossis¬ 
sement  considérable  sont  inégaux,  très  vivement  colorables, 
ce  qui  est  en  rapport  avec  leur  énergie  proliférante.  La 
îotmeaüjpique,  le  carcinome,  est  moins  fréquente.  On  n’aper- 
coit  plus  de  tubes  pseudoglandulaires,  mais  des  cylindres 
pleins,  des  masses  inégales  déformées  par  pression  réci¬ 
proque,  remplissant  des  alvéoles  limitées  par  du  tissu  con¬ 
jonctif.  L’absence  de  lumière  dans  les  cordons  cellulaires 
et  l’aspect  alvéolaire  caractérisent  le  carcinome. 

De  plus,  le  tissu  conjonctif  ne  demeure  pas  mdifferent. 
Entre  les  culs-de-sac  pseudoglandulaires  de  l’épithelioma 
typique,  autour  des  cordons  et  des  masses  cellulaires  irre- 

ëmb¥y(5'nfexî'§y'’i/à‘?rofs  «fléS'’aifSâtiaW-.'"IJfe''i’onne“nd^ 
sance  à  des  travées  épaisses  et  à  un  stroma  plus  ou  moins 
dense  et  fibreux. 

Selon  la  prépondérance  du  stroma  conjonctif  ou  de  l’élé¬ 
ment  épithélial,  la  tumeur  offre  une  consistance  plus  ou 
moins  dure.  C’est  tantôt  le  squirre  et  tantôt  le  cancer  encé- 
phaloïde.  Enfin  dans  certaines  variétés,  une  dégénéres¬ 
cence  spéciale  des  cellules  les  transforme  en  une  substance 
gélatineuse  ou  colloïde.  C’est  le  cancer  colloïde. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  le  cancer  du  gros  intestin, 
c’est  qu’il  évolue  dans  un  milieu  septique.  Il  est  rapide¬ 
ment  un  épithélioma  infecté.  A  la  pullulation  des  cellules 
néoplasiques  s’ajoutent  les  réactions  phagocytaires,  etcomme 
dans  tout  processus  inflammatoire,  on  retrouve  la  prolifé¬ 
ration  excessive  des  éléments  conjonctifs  jeunes  et  l’infil¬ 
tration  des  tissus  par  des  nappes  de  cellules  embryon¬ 
naires. 

Comme  l’ont  fait  remarquer  déjà  Quénu  et  Landel  (1)  pour 
le  rectum,  l’ulcération  de  la  muqueuse  intestinale  peut  être 
due  non  pas  seulement  à  son  envahissement  par  les  c 
dons  épithéliaux,  mais  aussi  à  la  formation  de  petits  abcès 
qui  décollent  le  chorion  et  qui  s’ouvrent  dans  la  lumière  du 
canal.  Enfin,  quand  le  cancer  est  ulcéré,  il  est  exposé  à  l’ii 
vasion  des  nombreux  germes  de  la  flore  intestinale.  L’élé¬ 
ment  septique  et  l’élément  néoplasique  se  développent 
parallèlement.  Les  parois  intestinales  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires  paraissent  épaissies  et  envahies  à  distance  ; 
les  ganglions  voisins  peuvent  être  tuméfiés.  On  croit  à  une 
rapide  diffusion  du  néoplasme  et  il  s’agit  simplement  de 
péricolite  et  de  lymphangite  infectieuses. 


Aspect  anatomique  de  la  tumeur.  —  Quand  on  cherche 
la  tumeur,  après  la  laparotomie,  selon  les  cas,  tantôt  on  la 
trouve  libre  et  à  découvert,  tantôt,  au  contraire,  elle  est 
entourée  d’adhérences  et  accolée  plus  ou  moins  étroitement 
aux  anses  intestinales  voisines  ou  à  l’épiploon  épaissi. 

Au  début,  le  cancer  primitif  se  présente  sous  la  forme  de 
noyaux  isolés  ou  de  plaques  plus  ou  moins  larges,  mais 
presque  fatalement  il  tend  à  devenir  annulaire  en  suivant 
les  voies  lymphatiques  disposées  en  demi-cercles  autour  du 
tube  intestinal.  Sur  188  cas  d’autopsie,  Haussmann  (2) 


(1)  Qüénu  et  Landel.  Rev.  de  chir.,  déc.  1897. 

(2)  Haussmann.  Loc.  cit. 


compte  no  cancers  annulaires.  L’encéphaloïde  et  surtout 
la  variété  colloïde  peuvent  donner  lieu  à  des  tumeurs  de 
volume  considérable.  Certaines  formes  annulaires  peuvent 
être  très  étendues  et  envahir  jusqu’à  IS  et  23  centimètres 
d’instestin.  Le  plus  souvent  les  lésions  sont  plus  circons¬ 
crites,  et  dans  les  observations,  la  tumeur  est  comparée  à  un 

gros  œuf  ou  à  un  petit  poing.  ,,,  . 

Dans  certains  cas,  la  néoplasie  a  envahi  toute  1  épaisseur 
de  la  paroi.  La  tumeur  présente  une  surface  externe  irrégu¬ 
lière,  mamelonnée,  hérissée  de  bosselures  saillantes,  tra¬ 
versée  par  des  sillons  cicatriciels.  Vue  par  sa  face  interne,  la 
masse  cancéreuse  varie  selon  sa  structure  histologique. 
Très  souvent  la  muqueuse  est  soulevée  par  des  champi¬ 
gnons,  des  saillies  irrégulières  en  forme  de  choux-fleurs, 
présentant  une  coloration  plus  blanche  au  centre,  plus 
rouge  à  la  périphérie.  Des  ulcérations  peuvent  se  produire. 
Elles  sont  plus  ou  moins  étendues.  Déchiquetées,  infectées, 
suintantes,  à  fond  irrégulier  et  pulpeux,  leurs  bords  sont 
soulevés,  décollés  et  tuméfiés. 

Tac  KAiivATit.  être  multiples,  qu’il  y  ait 

simple  coïncidence  ou  plutôt  greffe  et  ensemencement 
secondaire  (1).  Le  chirurgien  doit  être  prévenu  de  cette 
particularité,  exceptionnelle  d’ailleurs. 

Une  dernière  variété  plus  fréquente  et  plus  favorable  au 
traitement  chirurgical  est  le  squirrhe  annulaire.  La  néo¬ 
plasie  sur  certaines  pièces  semble  limitée,  cloisonnée,  en¬ 
fermée  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  qui  s’oppose  à  sa  dif¬ 
fusion  et  qui  ralentit  sa  marche  envahissante.  Haussmann 
rapporte  que,  dans  dix  cas,  la  lésion  était  tellement  circons¬ 
crite  que«  l’intestin  semblait  avoir  été  simplement  étranglé 
par  une  ligature  ».  Ruepp  (2)  rappelle  un  certain  nombre  de 
faits  du  même  ordre.  Angelesco  (3),  Griffon  (4),  Remy  (5)  et 
nous-même  (6)  avons  présenté  récemment  à  la  Société  ana¬ 
tomique  de  belles  pièces  qui  sont  la  signature  d’un  proces¬ 
sus  de  réaction  et  de  défense  de  l’organisme.  Ces  lésions  si 
limitées  paraissent  facilement  justiciables  de  l’extirpation. 
De  tels  malades  meurent  de  complications  d' obstruction  alors  que 
la  cure  radicale  paraît  encore  aisée  et  efficace. 

ÉVOLUTION.  Généralisation.  —  Quand  le  malade  ne  meurt 
pas  de  complications,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  la 
néoplasie  évolue  plus  ou  moins  lentement.  Dans  des  cas 
très  rares  et  probablement  assez  anciens,  on  a  pu  trouver 
l’envahissement  de  tout  l’abdomen.  Tout  le  péritoine  est 
alors  semé  de  petites  taches  en  relief  que  l’on  a  comparées 
à  des  taches  de  bougie.  Il  existe  alors  un  épanchement  plus  ou 
moins  sanguinolent. 

Le  plus  souvent  des  adhérences  étroites  s’établissent  entre 
les  viscères,  puis  l’ulcération  cancéreuse  creuse  les  diffé¬ 
rentes  tuniques  qui  se  ramollissent  et  s’effritent  et  ainsi  se 
crée  la  perforation,  une  des  grosses  complications  du  cancer 
des  côlons.  Généralement  il  se  forme  des  collections  limi¬ 
tées,  des  abcès  stercoraux  qui  s’ouvrent  au  dehors  ou  dans 
les  cavités  voisines.  La  propagation  de  la  néoplasie  peut 
aussi  se  faire  à  distance  par  greffe  ou  par  embolie.  Les 
greffes  se  font  par  contact  ou  plus  rarement  par  ensemence- 

(1)  Lbtulle.  Greffes  cancéreuses  de  l’intestin,  Rev.  de  gyn.  et  de  chir. 
abd.,  1897,  n»  1,  p.  491.  —  Kuttner.  XXI»  Congrès  des  chirurgiens  alle¬ 
mands. 

(2)  P.  Ruepp.  Th.  de  Zurich,  1895. 

(3)  Angelesco.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1897,  p.  241, 

(4)  Griffon.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1898,  p.  247, 

(5J  Rémy  et  Bouvet.  Soc.  anat.,  7  avril  1899. 

(6)  LARDBNNOiset  Aguinet,  Soc.  anat.,  21  avril  1899. 
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ment  de  la  partie  sous-jacente  du  tube  digestif  (1).  Bien  plus 
fréquentes  sont  les  embolies  charriées  par  le  système  lym¬ 
phatique  ou  vasculaire.  DansQuénu  et  Landel  (2)  et  surtout 
dans  le  travail  de  Grandmaison  (3),  on  peut  voir  dans  une 
série  de  ganglions  plus  ou  moins  éloignés  de  la  lésion  pri¬ 
mitive,  les  multiples  étapes  de  la  lutte  de  l’organisme.  Be 
mme  que  dans  les  infections,  en  effet,  les  ganglions  forment  un 
centre  de  défense  par  l’hypertrophie  des  éléments  conjonctifs  et 
l'établissement  de  barrières  de  sclérose  contre  la  prolifération  épi¬ 
théliale,  mais  celle-ci  finit  toujours  par  triompher.  Les 
artères,  atteintes  d’artérite  et  oblitérées  rapidement, 
servent  peu  à  la  propagation  du  cancer.  Par  contre,  les  pe¬ 
tites  veines  intestinales,  tributaires  du  système  porte,  peu¬ 
vent  emporter  des  embolies  épithéliales.  Ainsi  se  dévelop- 
pentles  noyaux  petits  èt  multiples  qui  caractérisent  le  cancer 
secondaire  du  foie. 

Mais  ce  qui  ressort  des  observations  publiées  et  aussi  de 
l’examen  des  pièces  anatomiques,  c’est  que  l’évolution  du 
cancer  de  l’intestin  est  relativement  assez  lente.  Au  point 
de  vue  du  traitomont,  ootlo 

s’il  y  a  rapidement  propagation  aux  ganglions  lympha¬ 
tiques  profonds  et  au  foie,  il  est  inutile  et  déraisonnable  de 
tenter  la  cure  radicale-.  Si,  au  contraire,  le  cancer  reste  pen¬ 
dant  une  certaine  période  localisé  à  l’intestin  et  aux  gan¬ 
glions  de  son  bord  mésentérique,  le  cancer  du  gros  intestin 
est  curable.  Il  suffit  d’enlever  le  néoplasme  en  totalité  pour 
être  en  droit  d'attendre  la  guérison. 

■  Cette  enquête  si  indiquée  est  difficile  à  poursuivre,  car 
dans  les  observations  souvent  l’autopsie  manque  ou  bien  le 
compte  rendu  est  incomplet. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  cette  limitation  de 
l’épithélioma  est  souvent  affirmée.  Haussmann,  dans  sa 
thèse,  a  réuni  112  faits  publiés  :  30  fois  on  observe  une  tu¬ 
méfaction  ou  une  dégénération  des  ganglions  lymphatiques; 
35  fois  l’absence  de  généralisation  est  indiquée  sans  que 
l’état  des  ganglions  rétropéritonéaux  soit  spécialement  noté; 
20  fois  enfin,  c’est  la  localisation  absolue  et  ne  laissant 
aucun  doute. 

11  y  a  donc  une  période  assez  longue  où  la  lésion  est  limi¬ 
tée.  C’est  à  cette  période  qu’il  faut  reconnaître  le  cancer  de 
l’intestin  et  intervenir. 

III 

Symptômes.  —  L’abdomen  attend  encore  son  Laënnec. 
La  pathologie  des  affections  intestinales  est  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  bien  incertaine  et  bien  confuse.  Comme  le  montrent 
les  observations  compulsées,  les  signes  que  présente  le 
cancer  du  gros  intestin  alors  qu’il  est  à  ses  débuts  doivent 
être  recherchés  et  analysés  soigneusement.  Ils  échappe¬ 
raient  à  un  examen  superficiel.  Dans  les  premiers  temps,  il 
existe  seulement  des  symptômes  fonctionnels,  de  la  dou¬ 
leur,  des  troubles  intestinaux.  Peu  à  peu  la  déchéance  orga¬ 
nique,  quelquefois  des  mélænas  viennent  compliquer  le  ta¬ 
bleau.  A  ce  moment,  d’ailleurs  on  peut  sentir  généralement 
la  tumeur.  C’est  la  période  des  signes  physiques  et  objec¬ 
tifs.  Alors  on  peut  arriver  tout  au  moins  à  un  diagnostic  de 
grande  probabilité,  grâce  à  l’emploi  des  nombreuses  mé¬ 
thodes  d’investigation  que  nous  possédons  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 


(1)  Letulle.  Loc.-cit.  ■  . 

(2)  Qdénu  et  Landel.  Rev.  dechir.,  déc.  1897. 

(3)  De  Grandmaison:  Arch,.  gén.  de  .méd..,  août  1897. 


■  A.  PÉRIODE  DE  DÉBUT.  PÉRIODE  DE  SYMPTOMES  FONCTION¬ 
NELS.  —  Les'  premiers  troubles  qui  attirent  l’attention  du 
patient,  et  qui  doivent  mettre  en  éveil  l’esprit  du  clinicien, 
sont  la  douleur,  les  modifications  dans  les  évacuations  des 
matières,  l’amaigrissement,  les  troubles  dyspeptiquès  et 
généraux  et  enfin  quelquefois  les  hémorragies  intestinales. 
L’ordre  dans  lequel  ils  apparaissent  est  d’ailleurs  très  va¬ 
riable. 

La  douleur  semble  presque  constante  et  très  souvent  pré¬ 
coce  dans  le  cancer  de  l’intestin.  Cette  douleur  est  peu 
accusée,  mais  fixe  et  permanente,  il  faut  la  distinguer  des 
crises  paroxystiques  spéciales  accompagnées  de  coliques, 
qui  surviennent  dans  la  suite.  Cette  douleur  peut  dans  cer-- 
tains  cas  être  à  peu  près  localisée,  le  plus  souvent,  il  existe 
des  irradiations  dans  les  cuisses  ou  dans  la  région  lombaire, 
ce  qui  a  pu  faire  croire  quelquefois  à  une  affection  du  rein. 

A  cette  douleur  spontanée  presque  constante,  se  joignent 
presque  toujours  des  crises  paroxystiques  avec  coliques,  qui 
ont  une  grande  importance  symptomatologique.  Plus  ou 
roxystiques  se  retrouvent  souvent  dans  1  histoire  de  nos 
malades.  Us  coïncident  généralement  avec  la  constipation. 
Comme  elle,  ils  indiquent  la  présence  d’un  obstacle  au 
cours  des  matières,  un  embarras  de  la  fonction.  11  n’y  a  pas 
toujours  immédiatement  sténose  de  l’intestin,  mais  aux  lé¬ 
sions  de  la  sous-muqueuse  décollée  et  soulevée  par  les 
bourgeons  néoplasiques,  s’ajoute  un  spasme  réflexe  de  la 
tunique  musculaire.  Il  est  possible  aussi,  que  la  lumière  déjà 
rétrécie  du  tube  intestinal  se  trouve  complètement  oblitér 
rée,  soit  par  quelque  grosse  scybale  durcie  et  condensée,  soit 
par  quelque  corps  étranger,  noyau  de  fruit  ou  fragment 
d’os  qui  vient  parachever  l’occlusion. 

L’intestin  placé  en  amont  se  contracte  alors  avec  énergie 
pour  chasser  l’obstacle,  et  rétablir  le  cours  des  matières  et 
des  gaz.  Pour  peu  que  la  lutte  continue,  les  contracüons 
péristaltiques  s’exagèrentet  elles  augmentent  en  intensité  et 
en  fréquence.  Conformément  à  loi  générale,  cette  violente 
contracture  de  la  musculeuse  est  très  douloureuse.  Elle  dé¬ 
termine  de  vives  souffrances  paroxystiques,  des  coliques  ab¬ 
solument  comparables  aux  coliques  néphrétiques  ou  hépa¬ 
tiques,  car  la  cause  est  toujours  la  même,  le  spasme  de  la 
tunique  musculaire  d’un  conduit  que  vient  oblitérer  un  corps 
étranger. 

Les  coliques  peuvent  revêtir  différentes  formes  selon  la 
localisation  de  l’obstacle,  et  dans  certains  cas  elles  permet¬ 
tent  de  présumer  de  la  situation  du  néoplasme.  Souvent 
elles  Semblent  siéger  dans  la  région  de  l’ombilic,  au  niveau 
du  plexus  solaire.  En  effet,  là  se  trouvent  les  neurones  où 
aboutissent  les  filets  nerveux  sensitifs  du  gros  intestin.  Les 
malades  accusent  aussi,  mais  moins  souvent,  de  vives  souf¬ 
frances  dans  la  région  cæcale. 

D’autres  fois,  les  douleurs  paroxystiques  prennent  un  ca¬ 
ractère  particulier;  elles  peuvent  s’accompagner  de  fausses 
sensations  de  plénitude  du  rectum,  de  pressants  besoins 
d’évacuation  ;  ce  sont  les  épreintes,  les  sensations  de  faux 
besoins  que  l’on  retrouve  dans  le  cancer  de  l’anse  sigmoïde. 
Au  début,  ce  sont  des  douleurs  fugaces,  des  malaises  intes-, 
tinaux  passagers  et  périodiques.  Les  énergiques  contractions 
de  la  musculeuse  triomphent  de  l’obstacle  apporté  à  la  cir¬ 
culation  intestinale  et  la  douleur  cesse  rapidement. 

En  général,  peu  à  peu  les  coliques  augmentent  de  fré¬ 
quence,  et  d’intensitéj  ce  sont  des  souffrances  atroces  qui 
arrachent  des  cris  au  malheureux.  L’accès  est  souvent  amené 
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par  un  écart  de  régime,  par  un  repas  plus  copieux.  11  dure 
une  demi-heure,  plusieurs  heures  quelquefois.  Le  malade 
reste  pâle,  angoissé,  courhé  en  avant.  Souvent  il  se  couche 
gurle  ventre  ou  s’accroupit,  cherchant  à  calmer  ses  douleurs 
par  des  positions  plus  ou  moins  bizarres. 

Dans  certains  cas,  on  peut  voir,  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale  amaigrie,  se  dessiner  les  anses  intestinales  successive¬ 
ment  contractées.  Cette  ondulation  péristaltique  est  absolu¬ 
ment  comparable  aux  contractions  du  muscle  gastrique 
dans  la  sténose  du  pylore.  Les  crises  reviennent  à  inter¬ 
valles,  coïncidant  avec  le  passage  des  résidus  de  la  digestion 
au  niveau  du  point  rétréci.  La  modification  du  régime  ali¬ 
mentaire  peut  diminuer  leur  intensité.  Beaucoup  de  malades 
se  mettent  ainsi  spontanément  à  la  diète  lactée. 

•  Ces  accès  sont  parfois  assez  violents  pour  simuler  1  occlu¬ 
sion  intestinale  dont  ils  sont  d’ailleurs  le  prélude,  mais  ils 
sont  passagers. 

Modifications  dans  les  évacuations.  —  La  constipation  opi- 
initiales  du  cancer 

et  non  l’effet  de  l’épithélioma.  L’évacuation  quotidienne 
devient  la  préoccupation  du  malade  qui  multiplie  en  vain 
les  suppositoires  et  les  lavements.  Le  plus  souvent  les  dé¬ 
bâcles  ont  lieu  à  la  suite  des  crises  paroxystiques  et  le  ma¬ 
lade  se  trouve  soulagé  pour  quelque  temps.  Dans  certains 
cas,  il  s’établit  même  une  diarrhée  plus  ou  moins  passagère, 
due  à  l’infection  de  la  muqueuse  et  à  la  colite  consécutive. 

Troulles  digestifs,  troubles  généraux.  —  Les  troubles  dyspep¬ 
tiques  sont  signalés  fréquemment.  L’épithélioma  même  à 
son  début  trouble  les  fonctions  intestinales.  La  langue, 
miroir  de  l’estomac  et  aussi  de  l’intestin,  est  saburrale 
d’abord,  plus  tard  elle  présente  une  tendanceà  la  sécheresse. 
Il  existe  souvent  un  état  nauséeux,  une  inappétence  presque 
absolue.  L’haleine  est  fétide.  Les  vomissements  pourtant 
ne  sont  pas  fréquents.  D’après  Damaschino  (1)  et  Ruepp  (2), 
ils  indiquent  une  coniplication  gastrique  ou  péritonéale,  ou 
bien  ils  doivent  être  rattachés  à  une  occlusion  commençante. 

Beaucoup  de  malades  dès  le  début  maigrissent  et  perdent 
leurs  forces  rapidement.  En  présence  de  la  pénurie  fré¬ 
quente  des  symptômes  précis,  l’affaiblissement  progressif, 
persistant,  en  dépit  d’un  traitement  médical  bien  conduit, 
est  un  élément  important  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Après  Rommelaëre,  certains  auteurs  ont  cru  faire  de 
l’hypoazoturie  un  symptôme  pathognomonique  du  cancer 
viscéral.  D’après  le  professeur  Hayem,il  existe  aussi  chez  de 
tels  malades  un  état  caractéristique  des  éléments  figurés  du 
sang,  en  particulier  l’augmentation  des  globules  blancs,  la 
diminution  des  globules  rouges  et  de  la  valeur  globulaire. 

B.  Période  d’état.  Période  des  symptômes  physiques. — 
Les  différents  troubles  fonctionnels  et  généraux  ont  éveillé 
l’idée  de  la  possibilité  d’un  cancer  du  gros  intestin.  Il  faut 
alors  chercher  à  le  déceler  par  tous  les  moyens  d’investiga¬ 
tion  mis  à  notre  portée. 

L’inspection  de  l’ahdomen  peut  donner  déjà  d’utiles  ren¬ 
seignements;  elle  permet  de  constater  le  météorisme  de  l’ab¬ 
domen  et  quelquefois  l’ondulation  péristaltique  des  anses 
intestinales. 

Mais  c’est  par  une  palpation  exercée  etméthodique  que  l’on 
arrive  à  découvrir  la  tumeur  dès  son  début.  Il  faut  explorer 
avec  soin  toute  la  cavité  abdominale,  en  profitant  des  accal¬ 


mies  qui  surviennent  entre  les  crises  douloureuses.  L  amai¬ 
grissement  progressif  du  malade  facilite  souvent  les  recher¬ 
ches. 

Frantz  Glénard  et  plus  récemment  Obrastzow  [de  Kiew  (1  )] 
ont  donné  de  précieux  conseils  sur  l’exploration  des  viscè¬ 
res  abdominaux  et  en  particulier  des  côlons.  Avant  tout,  il 
est  clair  que  c’est  par  l’habitude,  et  par  des  examens  répétés, 
que  l’on  arrivera  à  bien  posséderleséléments  de  cette  techni¬ 
que,  et  à  retrouver  facilement  «  le  boudin  cæcal  et  lanse 
iléale,  la  corde  colique  et  le  cordon  sigmoïde  ». 

On  pourra  s’aider  de  l’exploration  bimanuelle  dans  les  hy- 
pocondres  pour  rechercher  les  côlons  lombaires  droit  et 
gauche.  On  est  autorisé  aussi  à  pratiquer  l’insufflation  du 
gros  intestin  comme  on  le  pratique  déjà  pour  1  estomac.  Le 
côlon  distendu  vient  alors  s’appliquer  contre  la  paroi  et  on 
peut  facilement  à  son  niveau  déceler  une  tumeur  même  peu 
considérable. 

Si  l’ahdomen  est  distendu,  si  la  sensibilité  du  ventre  est 
assez  vive  pour  gêner  l’exploration,  on  doit  recourir  à  1  anes- 
,  1=  rtn  peut' selivf  cr  à  une 

palpation  approfondie  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  toucher  est  toujours  formellement  indiqué.  Il  faut 
toujours  reconnaître  l’état  du  rectum.  Dans  certains  cas  le 
toucher  vaginal  ou  le  toucher  rectal  permettent  d’explorer 
le  petit  bassin  jusqu’au  détroit  supérieur.  La  manœuvre  de 
Simon  peut  aussi  être  utile  à  l’occasion. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  d’autres  procédés 
d’investigation  et  bien  qu’on  ne  doive  pas  d’une  façon  géné¬ 
rale  leur  accorder  grand  crédit,  il  faut  cependant  les  con¬ 
naître.  Ils  ont  été  étudiés  par  Jungherz  [de  Wurtzbourg  (2)]. 

On  a  conseillé  de  rechercher  le  siège  du  rétrécissement 
avec  une  longue  sonde  rectale,  mais  étant  donné  la  friabi¬ 
lité  des  parois  de  l’intestin  néoplasique,  ce  procédé  peut 
produire  une  perforation. 

A  cette  exploration  aveugle  et  brutale,  on  doit  préférer 
la  rectoscopie  (3).  Certains  auteurs  ont  tenté  d’apprécier  la 
hauteur  de  la  sténose  en  injectant  de  l’eau  salée  par  l’anus 
et  en  mesurant  la  capacité  de  la  portion  d’intestin  située 
au-dessous  du  point  rétréci.  Jungherz  associa  à  cette  injec¬ 
tion  d’eau  salée  l’auscultation  du  cæcum  et  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Jusqu’ici  la  diaphanoscopie  et  les  multiples  applica¬ 
tions  des  rayons  Rontgen  n’ont  pu  être  utilisées. 

De  beaucoup  certainement,  la  meilleure  méthode  d’inves¬ 
tigation  est  la  palpation  soigneuse  etméthodique  de  l’abdo¬ 
men,  combinée  au  besoin  à  la  percussion  ou  à  l’examen  à 
l’aide  du  phonendoscope  de  Bianchi. 

Garmt&res  de  la  tumeur.  —  La  sensation  d’une  tumeur  est 
un  signe  capital.  C’est-  elle  qui  le  plus  souvent  permet  d’éta¬ 
blir  un  diagnostic  ferme.  Elle  revêt  des  formes  et  des  di¬ 
mensions  variables.  Tantôt  elle  est  arrondie,  de  la  grosseur 
d’une  noix,  lisse,  dure,  mobile  ;  tantôt  on  constate  une  masse 
irrégulière,  présentant  des  nodosités  de  consistance  inégale. 
Quelquefois,  c’est  une  tuméfaction,  un  empâtement  où  on 
devine  la  présence  d’adhérences.  Cet  aspect  est  propre  à  cer¬ 
taines  formes  de  cancer  du  cæcum.  Enfin  il  faut  songer 
aussi  au  contenu  de  l’intestin. 

Modifications  de  la  tumeur.  —  Les  scybales  accumulées  en 
amont  du  rétrécissement  viennent  augmenter  la  masse  per¬ 
çue  par  la  palpation.  Eichorst  insiste  avec  raison  sur  ce 


(1)  Voir  Th.  Artus,  Paris,  1894.  et  Mêd.  moderne,  21  sept.  1898. 

(2)  Jungherz.  Th.  de  Wurtzbourg,  1896. 

(3)  Voir  Qoénu  etDuvAL.  Soc.  de  chir.,  2  nov.  1898. 


(1)  Damaschino.  Maladies  du  tube  digestif. 

(2)  P.  Ruepp.  Loc.  oit. 
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point.  C’est  la  caractéristique  de  ces  tumeurs  de  changer  de 
volume  et  de  varier  de  consistance  selon  que  la  circulation 
des  matières  est  plus  ou  moins  facile,  et  selon  qu’il  y  a,  au- 
dessus  du  rétrécissement,  rétention  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  desrésidusde  la  digestion.  Les  sensations  perçues,  peu- 
ventdonc  être  variables,  même  àintervalles  très  rapprochés. 
Le  petit  anneau  scléreux  limité,  qui  constitue  le  squirrhe  de 
l’intestin,  ne  peut  être  découvert  que  grâce  à  l’accumulation 
des  scybales  arrêtées  au-dessus.  Après  une  évacuation  com¬ 
plète,  si  l’intestin  est  vide,  la  tumeur  a  disparu.  C’est  une 
variété  de  tumeur  fantôme. 

J)èplaceinents  de  la  tumeur.  —  Quand  la  tumeur  siège  sur 
le  côlon  transverse,  pourvu  d’un  long  méso,  elle  reste 
très  mobile  et  on  peut  la  retrouver  en  divers  points  de 
l’abdomen  aux  différents  examens.  Dans  des  proportions 
moindres,  une  masse  cancéreuse  située  à  l’extrémité  du 
■cæcum,  ou  bien  à  la  partie  moyenne  el  mobile  del’S  iliaque 
peut  aussi  se  déplacer.  Enfin  la  tumeur  peut  changer  de 
situation  et  d’aspect  si  le  rétrécissement  cancéreux  se  com¬ 
plique  d’invagination.  . 

Examen  des  selles.  —  L’examen  des  selles  est  indispen¬ 
sable.  Souvent  les  matières  sont  peu  abondantes,  conden¬ 
sées  en  petites  scybales  dures  et  ovillées.  Quelquefois  elles 
sont  étirées  et  comme  passées  à  la  filière,  ce  qui  permet  de 
localiser  le  cancer  sur  le  côlon  descendant  ou  l’anse  sig¬ 
moïde.  Si  la  sténose  siège  plus  haut  en  effet,  les  fèces 
poussées  et  brassées  dans  les  côlons  ont  perdu  leur  défor¬ 
mation  primitive  avant  d’être  expulsées.  Dans  certaines 
observations,  on  a  pu  reconnaître  dans  les  selles  de  la  ma¬ 
tière  colloïde  caractéristique  et  dans  d’autres  cas  de  petits 
fragments  de  la  tumeur  qui  purent  être  examinés  au  micros¬ 
cope. 

Les  hémorragies  intestinales,  quand  elles  sont  observées, 
constituent  également  de  graves  présomptions  en  faveur  du 
cancer.  Les  classiques  insistent  sur  les  mélænasavec  leur 
aspect  de  goudron  poisseux  et  noirâtre.  Mais  elles  sont 
rarement  considérables.  Les  selles  contiennent  plutôt  des 
matières  sanieuses,  muqueuses  ou  purulentes.  L’apparition 
des  mélænas  est  loin  d’être  un  symptôme  habituel. 

IV 

Marche.  Complications.  Durée.  Terminaison.  —  Arrivé 
à  cette  période  de  son  développement,  le  cancer  du  gros 
intestin  continue  sa  marche. La  cachexie  progresse  tous  les 
jours,  mais  souvent  l’évolution  du  mal  est  précipitée  par  des 
complications,  complications  tellement  fréquentes  et  habi- 
‘tuellesqu’on  pourrait  les  faire  rentrer  dans  la  symptomato¬ 
logie.  Les  unes  sont  dues  aux  progrès  du  néoplasme,  à  1  ulcé¬ 
ration  des  cavités  voisines;  d’autres,  complications  méca¬ 
niques  sont  produites  par  l’obstacle  apporté  à  la  circulation 
intestinale.  Enfin,  il  existe  une  autre  série  de  complications, 
les  complications  septiques,  sur  lesquelles  on  n’a  pas  assez 
insisté  jusqu’ici. 

A.  Complications  nuES  aux  progrès  du  néoplasme,  ulcéra¬ 
tions  ET  FISTULES.  —  Le  cancer  peut  se  propager  au  péritoine 
•et  amener  de  l’ascite.  Parfois  il  gagne  la  paroi  et  détermine 
une  fistule  ou  même  un  anus  contre  nature  spontané.  Ces 
fistules  ont  été  signalées  surtout  dans  le  cancer  du  cæcum. 
■Onze  fois  sur  vingt-quatre,  d’après  Haussmann,  elles  appa¬ 
raissent  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Damaschino  (1)  et 
Blum  en  ont  rencontré  au  pourtour  de  l’ombilic.  Le  cancer 


envahit  aussi  les  organes  voisins,  produisant  des  commu¬ 

nications  anormales  avec  l’estomac  (1),  l’intestin  grêle  (2), 
la  vessie  (3),  l’utérus  (4). 

B.  Complications  mécaniques.  —  Elles  sont  fréquentes. 
Dans  l’énorme  majorité  des  cas,  160  sur  174  d’après  la  sta¬ 
tistique  de  Haussmann,  le  cancer  détermine  le  rétrécisse¬ 
ment  circulaire  du  tube  intestinal.  Le  point  sténosé  laisse 
à  peine  passer  l’auriculaire,  quelquefois  même  une  plume 
d’oie.  L’occlusion  peut  encore  se  produire  par  différents 
mécanismes.  Dans  certains  cas  ce  sont  des  adhérences. 
Dans  une  observation  de  Ruepp,  le  méso  intestinal  envahi 
s’était  rétracté  et  raccourci,  amenant  ainsi  une  brusque 
coudure  du  côlon.  Chez  certains  malades,  après  l’opéra¬ 
tion  on  ne  trouve  pas  la  cause  qui  a  pu  produire  les  acci¬ 
dents  d’iléus. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  chirurgiens  (3)  ont  rappelé  de 
nouveaux  faits  de  cette  pseudo-occlusion  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  iléus  paralytique.  Quelquefois  le  malade 
guérit  des  accidents  d’occlusion  à  la  suite  d  un  anus  contre 
nature,  d’une  laparotomie  exploratrice  ou  même  simple¬ 
ment  d’un  lavement  électrique.  Quelques  mois  plus  tard, 
alors  qu'on  escomptait  une  guérison  sans  retour,  apparais¬ 
sent  des  signes  plus  ou  moins  nets  qui  révèlent  1  existence 
d’un  cancer  du  gros  intestin.  Pour  expliquer  cette  pseudo¬ 
occlusion  on  a  émis  différentes  théories,  le  spasme  réflexe 
ou  la  paralysie  de  la  musculeuse  intestinale.  Cette  paraly¬ 
sie  serait  due  à  la  fatigue  excessive  qui  suit  de  trop  vio¬ 
lentes  contractions,  ou  bien  elle  est  déterminée  encore  par 
une  légère  infection  péritonéale. 

Au-dessous  de  la  sténose,  l’intestin  est  vide,  affaissé, 
quelquefois  très  rétracté  et  rétréci.  Au-dessus,  et  conformé¬ 
ment  à  la  loi  générale,  il  existe  une  rétro-dilatation  qui 
peut  atteindre  d’énormes  proportions,  et  remonter  quelque¬ 
fois  très  loin.  L’intestin  rétro-dilaté  est  aussi  hypertrophié, 
sa  musculeuse  lutte  contre  la  stagnation  des  matières,  et  par 
ses  puissantes  contractions  péristaltiques,  elle  arrive  à  sup¬ 
pléer  pendant  une  certaine  période  à  l’insuffisance  de  calibre 

de  l’intestin. 

Invagination  intestinale.  —  Arrêtées  par  la  sténose,  refou¬ 
lées  par  les  contractions  de  la  musculeuse  hypertrophiée, 
les  scybales  s’accumulent  et  forment  une  masse  au-dessus 
du  rétrécissement.  Quelquefois  sous  la  poussée  énergique 
des  ondes  péristaltiques,  elles  se  coiffent  du  rétrécissement 
qu’elles  ne  peuvent  franchir  et  s’enferment  avec  lui  dans 
l’intestin  situé  au-dessous.  Ainsi  se  produit  l’invagination  ou 
intus-susception.  Cette  complication  ne  peut  se  développer, 
que  dans  les  points  où  l’intestin  est  libre,  et  pourvu  d’un 
méso  assez  long  pour  le  suivre,  et  s’enfoncer  avec  lui.  On  la 
rencontre  quelquefois,  dans  les  cas  de  tumeur  du  côlon  trans¬ 
verse,  de  l’anse  sigmoïde,  et  surtout  de  la  valvule  iléo-cæcale. 
L’invagination  intestinale  peut  déterminer  immédiatement 
des  accidents  d’obstruction  subaiguë.  Le  plus  souvent,  dans 
les  cas  de  cancer,  elle  offre  une  évolution  moins  bruyante, 
et  détermine  les  troubles  de  l’invagination  intestinale  chro¬ 
nique  (6). 


(1)  Voir  Bec.  Fistules  gastro-coliques.  Th.  Je  Lyon,  1897. 

(2j  Baeth.  Cité  in  th.  Fleur,  Paris,  1879. 

(3)  Tuffier  et  Dumont.  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  août  1898. 

(4)  Neuoebauer.  Résumé  in  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1898,p.  581. 

(5)  Leoueü.  Gaz.  des  hôpil.,  nov.  1895.  —  Lejars.  Soc.  de  chir., 
13  oct.  1897.  —  Hochenegg.  Soc.  imp.  et  royale  de  Vienne,  10  déc.  1897. 

(6)  Rapinesque.  De  l'invagination  intestinale  chronique.  Th.  de 
Paris,  1886. 


(1)  Damaschino.  Loc.  cit. 
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■  Perforations.  —  Le  dénouement  peut  être  précipité  encore 
par  des  accidents  de  perforation.  Cette  perforation  peut  être 
produite  par  l’ulcération  cancéreuse.  Elle  peut  déterminer 
une  péritonite  suraiguë.  Le  plus  souvent,  comme  il  existe 
autour  du  néoplasme,  une  barrière  d’adhérences  bien  cons¬ 
tituée,  qui  protège  la  cavité  péritonéale,  on  voit  alors  surve¬ 
nir  plutôt  des  abcès  stercoraux.  La  perforation  de  l’intestin 
au-dessus  du  foyer  cancéreux,  peut  s’établir  aussi  par  deux 
autres  processus  très  intéressants.  Ils  étaient  mal  connus 
jusqu’ici.  C’est  tout  récemment  que  des  communications  â 
la  Société  anatomique  ont  attiré  l’attention,  sur  leur  patho¬ 
génie. 

.  Tantôt  c’est  la  rupture  de  l’intestin  par  éclatement  et 
éraillure  de  ses  tuniques,  perforation  diastatique  de  l'intes¬ 
tin  (1).  Tantôt,  on  trouve  sur  l’intestin  rétro-dilaté,  au 
cours  des  accidents  d’obstruction  chronique,  quelquefois 
très  loin  du  foyer  néoplasique,  des  ulcérations  toxi-infec- 
tieuses,  ulcérations  dysenteriformes,  qui  peuvent  être  perfo¬ 
rantes  d’emblée  (2). 

Complications  septiques.  —  L’évolution  du  cancer  des 
côlons,  exposé  à  toutes  les  inoculations  septiques  du  contenu 
intestinal,  s’effectue  avec  des  modiflcations  particulières  et 
dans  certains  cas,  semble-t-il, avec  une  rapidité  spéciale.  Les 
processus  infectueux  atteignent  leur  maximum  d’intensité 
quand  le  rétrécissement  est  assez  notable  pour  produire 
l’arrêt  du  cours  des  matières.  Dans  ce  milieu  stagnant  et 
enclos,  la  virulence  des  germes  s’exalte  au  point  d’amener 
la  production  d’ulcérations  dysentériformes.  On  a  rapporté 
récemment  aussi  en  pareil  cas,  des  observations  d’appendi¬ 
cite  suraiguë  (3),  et  ce  n’est  pas  là  une  simple  coïncidence. 
En  dehors  de  cès  complications  graves,  le  cancer  ulcéré  est 
un  foyer  de  résorption  de  toxines,  qui  jouent  certainement  un 
grand  rôle  dans  la  dégénérescence  viscérale,  et  dans  l’état 
cachectique  des  cancéreux. 

Hérard,  élève  de  Hanota  étudié  les  formes  septiques  du 
cancer  de  l’estomac  (4),  il  y  aurait  lieu  certainement  de  dé¬ 
crire  les  formes  septiques  du  cancer  de  l’intestin.  Tantôt  les 
accidents  sont  locaux  ;  il  existe  delà  péricolite  infectieuse, 
de  la  péritonite  localisée,' des  abcès  stercoraux.  Tantôt  les 
complications  se  produisentà  distance, soit  parla  voie  lym¬ 
phatique,  soit  par  la  voie  sanguine.  Certaines  adénopa¬ 
thies  qui  accompagnent  le  cancer  du  gros  intestin  sont  pure¬ 
ment  infectieuëes,  et  elles  peuvent  même  suppurer.  Le  véhi¬ 
cule  peut  être  la  veine  porte  et  on  a  relaté  des  cas  d’abcès 
secondaires  du  foie  (5).  Introduits  dans  la  circulation  géné¬ 
rale,  les  germes  peuvent  se  localiser  au  poumon,  sur  les  sé¬ 
reuses,  le  plus  souvent  sur  les  veines  du  membre  inférieur, 
déterminant  ce  que  les  classiques  appellent  la  phlegmatia 
alba  dolens  des  cancéreux.  On  sait  d’ailleurs  aujourd’hui 
■  qu’elleestdue  nonà  la  cachexie,  mais àune infection  dévelop¬ 
pée  sur  un  terrain  cachectique.  Lespousséesdephlébite  sont 
assez  fréquentes  dans  les  cancers  infectés,  et  Vaquez  a  mon- 

(1)  Heschl.  Zur  Mechanik  der  diastatischen  Darm,  Wiener  med. 
Wochens.,3  janvier  1880.  —  Ganey  et  Bufnoir.  Soc.  anat.,2juin  1899 
—  Luys.  Soc.  anat.,  16  juin  1899. 

(2)  SoHvOB.  Th.  de  Paris,  1898.  —  Labbey.  BuU.  de  la  Soc.  anat., 
1898,  p.  130.  —  Griffon.  Id.,  p.  247.  —  Letulle.  Colites  ulcéreuses, 
Presse  méd.,  22  mars  1899. 

(3)  Jaoomet.  Bidl.  de  la  Soc.  anal.,  1898,  p.  276.  —  Aviragnet  et 
.  Bernard.  Soc.  médic.  des  hôpit.,  8  déc.  1899. 

(4)  Hérard  de  Besse.  Th.  de  .Paris,  1896;  et  Hanot.. ArcA.  péra.  de 
.  méd.,  1892. 

(5)  Finlayson.  Trans.  Gldscow  path.  a.  clin.  Soc.,  1892,  p.  145.  — 

Caire.  Th.  de  Lyon,  1898.  . 


tré  qu’ellès  restaient  assez  souvent  à  la  période  préoblité';- 
rante(l).  ’  '  -v 

C’est  par  la  septicémie  surajoutée,  qu’on  peut  expliquer 
les  troubles  digestifs  et  la  diarrhée  incoercible,  la  fièvre 
hectique  et  la  leucocytose  du  sang.  ; 

,  Formes.  —  D’après  la  marche  générale  de  la  maladiéj 
d’après  l’importance  des  complications  mécaniques  ou  sep¬ 
tiques,  on  peut. distinguer  certaines  formes  particulières.  ‘ 
I.  Cancer  à  marche  chronique.  —  a.  Cancer  latent  de  Grit 
solle.  .  ■ 

h.  Cancer  évoluant  lentement  jusqu’à  production  d’abcè^, 
de  fistules  et  de  métastases,  mais  sans  complications  de  sté¬ 
nose.  .  '  ' 

c..  Cancer  à  marche  lente  avec  des  symptômes  d’obstruc¬ 
tion  aiguë  et  subaiguë  (forme  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente).  ’ 

IL  Cancer  à  marche  rapide.  —  a.  Formes  dans  lesquelles 
éclatent  rapidement  presque  sans  symptômes  précurseurs 
des  accidents  graves  d’occlusion  ou  de  pseudo-occlusion.  ■ 
h.  Formes  compliquées  d’accidents  septicémiques.  : 

Durée.  Terminaison.  —  Les  auteurs  estiment  la  durée  dij 
cancer  de  l’intestin  à  un  an.  Il  est  difficile  d’apporter  une 
évaluation  certaine,  le  début  de  l’épithélioma  ne  pouvant 
être  précisé.  Bérard  [de  Lyon  (2)]  a  signalé  avec  autopsie 
à  l’appui,  une  survie  de  cinq  ans  après  l’exécution  de  la  CQ- 
lostomie.  Nombreux  sont  nos  maîtres,  qui  nous  ont  déclaré 
avoir  rencontré  aussi  quelquefois,  une  évolution  très  lenip 
du  cancer,  lorsqu’on  avait  paré  au  danger  des  accidents  sur¬ 
ajoutés  par  une  opération  palliative.  . 

D’une  ,  façon  générale,  on  peut  établir  que  ces  malades 
meurent  rarement  de  cachexie  cancéreuse.  Ils  sont  emportés 
le  plus  souvent  par  les  troubles  mécaniques  d’obstruction 
ou  par  les  complications  infectieuses. 

V 

Diagnostic.  — En  dehors  de  toutes  les  présomptions  qu’ap¬ 
portent  les  commémoratifs  et  les  renseignements  donnés 
par  le  malade,  les  symptômes  qui  permettent  de  diagnosti¬ 
quer  un  cancer  de  l’intestin  sont  : 

I.  Les  troubles  fonctionnels  caractéristiques  du  début  de  l'obs¬ 
truction  chronique.  Crises  de  coliques  paroxystiques  avec  périodes 
de  constipation  prolongée  coupées  de  débâcles.  ■. 

IL  Signes  d' affaiblissement  précoce,  et  d'amaigrissement  persis¬ 
tant  en  dépit  d' un  traitement  médical  bien  conduit .  “  -  •  1 

III.  La  perception  d'une  tumeur,  tumeur  de  volume  variable 
et  pouvant  occuper  un  siégé  différent  au  cours  de.  divers  examens,. 

Ün  autre  symptôme  très  important,  mais  qui  manque 
souvent,  c’est  la  présence  dans  les  selles  de  mélænà.  ‘ 
Il  ne  fautpas  exiger,  pour  prendre  une  décision,  la  réunion 
de  ces  différents  éléments  de  certitude.  «  Au  principe  stérile 
de  la  précocité  du  diagnostic,  il  faut  substituer  celui  de  la 
précocité  de  la  laparotomie.  »  Auparavant  d’ailleurs,  le 
clinicien  devra  s’aider  de  tous  les  moyens  d’investigation. 
Il  doit  faire  la  critique  de  tous  les  symptômes  présentés,  et 
établir  le  diagnostic  différentiel.  :  :■ 

Quand  il  existe  surtout  des  signes  de  rétrécissement  chro¬ 
nique  et  des  coliques,  les  symptômes  que  présentent  l’enté- 
ro-colite,  la  péritonite  tuberculeuse,  l’occlusion  intestinale 
par  brides,  les  coliques  saturnines  pourraient  induire  en 


(1)  Vaquez.  Th.  de  Paris,  1890,  et  Clin.  méd.  de  la  Charité,  1894. 

(2)  Bérard.  iyora  médical,  28 juillet  1898.  - 
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'  reur  mais  après  un  examen  attentif,  la  distinction  est  fa-  ; 

cüe  il’y  a  descommémoratifs  propres  et  des  symptômes  spé-  _ 

"^'liyautre  part  les  troublés  de  cachexie,  précoce  peuvent  être  ^ 
produits  par  d’autres  affections  organiques,  mais  les  mala¬ 
dies  du  foie,’  la  tuberculose  pulmonaire  ont  leurs  signes  ca-  ' 
ractéristiques  et  leur  évolution  particulière.  Les  accidents 
locaux,  les  sÿniptômes  dé  suboBstruction  intestinale  font 
àbsolüment  défaut  en  pareil  cas. 

'  Quand  on  a  perçu  une  tumeur,  on  n’a  pas  acquis  toute 
certitude.  U  faut  rechercher,'  s’il  existe  des  modifications  de 
volume  à  la  suite  d'une  débâcle,  s’il  y  a  des  déplacements 
considérables  lors  de  différents  examens.  - 
il  faut  éliminer  les  tumeurs  dés  autres  viscères,  les 
kystes  du  mésentère,  le  cancer  de  l’épiploon,  les  tumeurs  dè 
i’estomac.  L’emploi  du  p’honendoscope  de  Biahchi  peut  ren¬ 
dre  des  services. 

-  Quant  la  fumeur  est  certainement  intestinale,  l’erreur  est 
èhcore  possible.  11  faut  songer  à  l’accumulation  des  scyba- 
lesdurcies,  àl’.invagination  intestinale  chronique,  au  sarcome 
qui  est  très  rare.  C’est  '  surtout  au  niveau  du  cæcum  que  la 
Ltinction  est  difficile  avec  les  différentes  affections  chroni¬ 
ques  de  l’intestin,  l’appendicite  à  forme  néoplasique  (1),  le 
rétrécissement  inflammatoire  ou  lyphlite  sous-muqueuse  . 
chronique  (2),  l’actinomycose  du  cæcum  (3), et  surtout  la  tu-  .■ 
berculose  iléo-cæcale  (4).  ' 

La  tuberculose  hypertrophique  et  néoplasique  peutsiéger 
sur  tout  le  gros  intestin  et  le  rectum.  Le  plus  souvent  elle 
évolue  au  niveau  du  cæcum  et  lé’diagnostic  différentiel  n’est  ; 
pas  toujours  aisé.  Même  pièces  en  main  il  est  parfois 
impossible  de  se  prononcer.  Quelquefois  la  fièvre,  des  lésions  ^ 
pulmonaires  ou  pleurales,  ou  simplement  des  tares  hérédi¬ 
taires  peuvent  donner  des  indications.  Benoît  conseille  de 
rechercher  à  plusieurs  reprises  le  bacille  de  Koch  dans  les 
matières  muco-purulentes  des  selles.  Enfin  Julliard  (h)  a 
utilisé  dans  un  cas  la  réaction  à  la  tuberculine. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  l’art  chirurgical,  nous 
pensons  que  le  diagnostic  probable  doitsuffire  à  justifier  la 
laparotomie  exploratrice.  Gétte  intervention  pourra  d  ail¬ 
leurs  devenir  le  premier  temps  d’une  opération  plus  active 
si  elle  est  jugée  possible. 

VI 

Traitement. —  Peut-être,  pourra-t-on  un  jour  connaître 
mieux  le  développement  de  l’épithélioma,  et  trouver  une  thé¬ 
rapeutique  efficace  autre  qué  l’intervention  sanglante.  Aù- 
jourd’huî,  on  s’accorde  à  reconnaître  la  faillite  delà  sérothé¬ 
rapie  anti-cancéreusq.  Le  seul  traitement  du  cancer  de  1  in¬ 
testin  est  le  traitement  chirurgical.  Le  chirurgien  à  notre 
époque  peut  soulager  toujoürs  et  même  espérer  guérir  quel¬ 
quefois. 

On  doit  toujours .  exécuter  la  laparotomie  exploratrice, 
puis,  selon  les  circonstances,  pratiquer  soit  la  cure  radiC'àle 
soit  une  opération  palliative. 

Entérectomie.  —  Après' la  laparotomie,  l’entérectomie 
comporte  trois  temps  principaux  :  ' 


■  (1)  Legueu  et  Baussenat.  Appendicites  à  forme  riéoplasiqué.  Rév.  de 
m-  et  de  chir.  abd..  avril  1898. 

(2)  Démoulin.  Soc.  de  chir.-,  6-  avril  1898  et  juin  1899.  ■  - 

.  (?.)  Inglais.  Actinomycose  du  cæcum  et  de  l’iléon,  Th.  de  Lyon,  1897. 
•  Benoit.  Tuberculose  iléo-cæcale.  Th.  de  Paris,  1895. 

(5)  Julliard.  In, thèse  Machard,  Th.  de  Genève,  1899. 


Libération  et  extériorisation  de  la  tumeur;  coprostase 
résection  proprement  dite;  ; 

Traitement  des  deux  bouts  de  l’intestin  : 

Abouchement  d’un  ou  des  deux  bouts  à  la  peau  de  l’abdo-, 
men,  qt  formation  d’un  anus  contre  nature  ;  ^  -  ; 

Rétablissement  de  la  continuité  de  l’intestin  par  lenté- 

roTraphie  circulaire,  ou  par  une  anastomose.'  . 

Ou  peut  aussi,  après  la  résection,  fermer  en  cul-de-sac  les 
deux  bouts  coliques  et  rétablir  la  continuité  de  l’intestin, 
par  une  anastomose  pratiquée  dans  la  continuité  ou  à  dis- 

L’opération  peut  être  accomplie'  en  plusieurs  temps.  On 
pratique  dans  la  première  séance  un  anus  contre  nature,  ou 
bien  une  anastomose,  une  exclusion;  et  on  procède  à  la 
résection  proprement  dite  dans  une  autre  séance,  quelques 
semaines  après. 

L’implantation  latérale  et  l’apposition  latérale  sont  em¬ 
ployées  surtout  après  la  résection  du  segment  iléo-cæcal. 
Pour  l’extirpation  du  cancer  de  l’S  iliaque,  le  nombre  des 
procédés  est  très  considérable, ce  qui  tient  à  la  diversité  des 
cas  observés. 

Avec  Quénu  et  Duval(l),  on  peut  diviser  ces  différentes 
méthodes  en  deux  catégories  :  les  unes,  indiquées  pour  les 
néoplasmes  de  la  partie  inférieure,  sont  fextension  à  l’anse 
oméga  des  procédés  appliqués  au  rectum  supérieur,  les  au¬ 
tres  méthodes,  qui  nous  intéressent  seules,  ne  sont  que  l’ap¬ 
plication  des  différentes  techniques  de  la  chirurgie  intesti¬ 
nale. 

Là  où  les  procédés  diffèrent,  c’est  dans  le  traitement 
des  deux  bouts  de  l’intestin,  le  supérieur  et  f  inférieur,  après 
la  résection.  Quand  on  peut  les  amener  en  contact,  on  pra¬ 
tique  l’entérorraphie  circulaire.  Dans  d’autres  cas  on  les 
accole  comme  les  deux  canons  d’un  fusil  dpuble,  et  on  les 
fixe  à  la  peau  avec  l’espoir  de  faire  une  application  ulté¬ 
rieure  de  l’entérotome.  C’est  la  méthode  de  Volkman. 
Quelquefois  la  réunion  des  deux  bouts  étant  impossible,  les 
chirurgiens  se  sont  résignés  à  fixer  le  bout  supérieur  à  la 

■  peau,  et  à  l’établir  en  anus  définitif.  Quant  au  bout  infé¬ 
rieur,  on  peut  quelquefois  le  fixer  à  la  peau,  ce  qu  a  fait 
Barton.  Le  plus  souvent,  comme  il  est  assez  court,  on  le  ferme 
par  invagination,  et  on  l’abandonne  dans  le  petit  bassin. 
C’est  le  procédé  de  Madelung. 

Toutes  ces  dernières  techniques  sont  passibles  d  un  gros 
reproche,  l’établissement  d’un  anus  artificiel  absolument 
définitif,  alors  qu’au  périnée  il  reste  un  sphincter  intact  ou 
inutile.  Remplacer  l’anus  contre  nature  par  l’anastomose 

■  entéro-rectale  nous  paraît  un  grandprogrès.  Par  notre  pro¬ 
cédé  du  bouton  emporte  pièce,  on  peut  aboucher  une  anse 
intestinale,  soit  l’extrémité  supérieure  de  l’S  Iliaque,  soit 
même  la  dernière  partie  de  l’iléon,  dans  le  petit  cul-de-sac 
laissé  dans  «  le  Madelung  »  et  dériver  par  lui  la  circulation 
des  matières.  L’anus  contre  nature  est  ouvert,  nonàlapeau, 
mais  à  la  partie  inférieure  de  l’ampoule.  L’opéré  utilise  son 

sphincter  encore  continent  et  soumis  â  la  volonté. 

Traitement  PALLIATIF.  —  Il  ne  faut  tenter  1  entérectomie, 
que  si  elle  ne  paraît  pas  trop  difficile,  chaque  difficulté  ren¬ 
contrée  étantun  péril  de  plus  pourlepatient.Lesrisques  opé¬ 
ratoires  ne  doivent  pas  être  trop  graves,  et  il  est  nécessaire 
qu’ils  soient  compensés  par  l’attente  rationnelle  de  sérieux 
bénéfices.  Elle  ne  doit  être  pratiquée  qu’à  froid.  Elle  se 


(1)  Quénu  et  Düval.  Loo.  oit. 
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(1)  SoüLiQoux.  Presse  méd.,  22  juillet  1896,  p.  313. 


(1)  Wassilieff.  De  l’iléo-rectostomie,  Th.  de  Paris,  1895. 

(2)  Lardennois.  Expériences  sur  un  nouTeau  procédé  d’anastomose. 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mars  1899.  —  De  l’anastomose  entéro-rectale. 
Rev.  de  gyn.  et  de  chirur.  abd.,  mars-avril  1899,  pp.  279-310, 


trouve  contre-indiquée,  tout  au  moins  momentanément,  àu 
cours  d’accidents  aigus  d’obstruction. 

On  doit  se  résigner  dans  ce  cas,  à  parer  seulement  aux 
complications  immédiates  et  à  pratiquer  une  opération  pal¬ 
liative,  la  colostomie,  l’exclusion,  l’enléro-anastomose. 

Colostomie.  —  Vanus  contre  nature,  exécuté  à  la  cocaïne  et 
selon  la  méthode  de  Maydl-Reclus,  est  une  opération  facile 
et  bénigne.  Elle  a  sauvé  la  vie  à  bien  des  malades,  mais  au 
prix  d’une  infirmité  bien  pénible  et  répugnante.  A  l’heure 
actuelle  on  doitchercherà  faire  mieux:  l’anastomose  oul’ex- 
clusion. 

Anastomose.  —  Pour  exécuter  l’anastomose,  on  emploie  gé¬ 
néralement  la  méthode  des  sutures,  on  peut  utiliser  aussi 
les  plaques  deSenn,  le  bouton  de  Murphy  ou  l’un  quelcon¬ 
que  des  différents  boutons  imaginés  dans  ces  derniers  temps. 
Enfin  oh  peut  employer  l’ingénieuse  méthode  deSouligoux(l). 

L’anastomose  peut  être  pratiquée  à  proximité,  ou  à  une 
certaine  distance  du  foyer  cancéreux.  Selon  l’étendue 


ment  radical  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif 
après  la  résection. 

Wassilief  (1),  le  premier,  avait  conçu  l’idée  de  l’iléo-rec¬ 
tostomie,  mais  les  interventions  qu’il  conseille  par  la  voie 
abdominale  et  la  voie  périnéale  combinées  sont  bien  corn- 
plexes  et  hasardeuses.  L’an  dernier  nous  avons  imaginé  une 
nouvelle  technique  (2). 

Comme  au  fond  du  bassin,  contre  la  paroi  antérieure  du 
sacrum,  il  est  à  peu  près  impossible  d’exécuter  de  bonnes 
sutures,  nous  avons  songé  à  employer  un  bouton.  Après  de 
nombreuses  recherches  et  l’expérimentation  sur  le  chien, 
nous  croyons  avoir  rendu  facilement  réalisable  en  pratique 
Y anastomose  entéro-rectale. 

Nous  nous  servons  actuellement  d’un  bouton  de  Murphy 
de  gros  calibre  légèrement  transformé.  La  pièce  mâle  est 
un  peu  modifiée.  Le  bord  libre  de  son  cylindre  est  taillé 
en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  externe.  Ainsi  il  peut  couper 
et  perforer.  Le  bord  du  cylindre  femelle  est  taillé  égale¬ 
ment  en  biseau,  mais  aux  dépens  de  sa  face  interne.  Etant 
rannrochées.  ces  deux  nièces  sectionnent  les  tissus  à  la  fa- 


Fia.  1.  —  Le  malade  est  vu  dans  la  position  du  plan 
1.  Vessie  rétractée  en  avant.  —  2.  Bouton  femelle  enchâssé 
testin  au-dessus  de  la  tumeur.  —  3.  Bouton  mâle  qui  a  été  introduit 
par  l’anüs  sur  la  pince  porte-bouton:  il  tend  et  soulève  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’ampoule  rectale.  Il  ne  reste  plus  qu’à  coiffer  cette  saillie  avec 
le  bouton  femelle  et  à  articuler  les  deux  pièces  par  une  pression  mé¬ 
thodique. 


adhérences  de  la  tumeur,  on  pourra  exécuter  Xaicæco-colosto- 
nàe,  \a.colo-colostomie,Viléo-colostomie,  YenÜro-rectostomie.  Pour 
les  premières  variétés  d’anastomose,  le  manuel  opératoire 
est  le  même,  et  on  peut  employer  les  différentes  techniques. 
Nous  allons  insister  au  contraire  sur  les  difficultés  de  l’en- 
téro-rectostomie.  Elleestsouventindiquée,  car  le  cancer  est 
fréquent  au  niveau  de l’S  iliaque e  t  du  cancer  recto-sigmoïde. 
On  peut  l’employer  simplement  comme  intervention  pallia¬ 
tive  pour  tourner  l’obstacle  et  dériver  la  circulation  des 
matières,  ou  bien  encore  comme  second  temps  du  traite¬ 


Après  la  laparotomie,  l’opérateur  choisit  l’anse  qu’il  veüt 
anastomoser  au  rectum  ;  c’est  tantôt  la  partie  moyenne  de 
l’anse  oméga  ou  le  côlon  transverse,  le  plus  souvent  c’est 
l’iléon.  11  applique  sur  cette  anse  la  partie  femelle  du  bou¬ 
ton  selon  la  technique  habituelle.  Un  aide  introduit  le  demi- 
bouton  mâle  par  l’anus  au  moyen  d’une  pince  courbe  spé¬ 
ciale  que  nous  avons  fait  construire  chez  M.  Collin  et  il  l’aP" 
plique  fortement  contre  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Sur 
le  relief  visible  et  tangible  ainsi  déterminé,  le  chirurgien 
commence  à  disséquer  et  à  dissocier  les  tuniques  rectales, 
jusqu’à  l’apparition  de  la  muqueuse  amincie  et  perforée. 


la  .partie  moyenne  du  rectunii 
On  aperçoit  la  saillie  que  dessine  le  bouton  articulé. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


169 


Il  applique  alors  sur  la  saillie  que  dessine  le  bouton  mâle, 
le  cylindre  de  la  pièce  femelle.  Et  prudemment,  sans  forcer, 
il  exerce  une  pression  régulière,  parallèle  à  l’axe  des  deux 
cylindres.  L’articulation  se  fait  ainsi  facilement,  mécanique¬ 
ment.  La  muqueuse  mince  et  friable  se  trouve  sectionnée. 
L’anastomose  est  établie.  La  circulation  intestinale  peut 
s’effectuer  aussitôt.  Le  procédé  est  rapide.  La  cavité  du  tube 
digestif  reste  ouverte  dans  le  minimun  de  temps  possible, 
i  C’est  là  une  condition  de  bénignité  remarquable  qu’aucune 
1  autre  technique  ne  peut  présenter  au  même  degré.  De  cette 
anastomose  vivement  exécutée  sont  justiciables  des  mala- 
I  des  même  affaiblis.  Tout  chirurgien  même  peu  spécialisé 
peut  l’accomplir  et  réussir,  pourvu  qu’il  soit  aseptique  et 
I  soigneux. 

;  Exclusion.  —  On  a  mené  grand  bruit  en  Allemagne  autour 
d’une  nonvelle  méthode  qui  consiste  à  séparer  la  tumeur 
;  cancéreuse  des  parties  saines  et  à  la  soustraire  du  circuit 
I  intestinal.  On  rétablit  la  continuité  digestive  par  l’entéror- 
I  raphie  circulaire  des  deux  bouts  supérieur  et  inférieur  de 

'  TinteStin.  En  somme  c’est  une  séquestration  de  l’anse  ma- 

■  lade,  une  résection  sans  ablation.  Lés  Allemands  lui  ont 

•  donné  le  nom  d’élimination  ou  exclusion  de  l’intestin  (Dar- 
maùschaltung),  le  mot  séquestration  nous  paraît  plus  ex¬ 
pressif.  Les  résultats  seraient  très  satisfaisants  d’après  Ei- 
selsberg  (1),  mais  d’autre  part  l’opération  est  laborieuse, 
presque  aussi  longue  que  la  cure  radicale.  L’anastomose 
'  nous  semble  apporter  à  moins  de  frais  les  mêmes  bénéfices. 

VII 

Résultats.  —  Les  avantages  que  procurent  les  interven¬ 
tions  palliatives  pratiquées  d’urgence  ne  sont  plus  discutés, 
mais  beaucoup  d’auteurs  ne  croient  pas  encore  à  l’efficacité 
du  traitement  radical.  Cependant  les  statistiques  s  amélio¬ 
rent  de  plus  en  plus  et  les  succès  des  opérateurs  modernes 
diminuent  sensiblement  l’épouvantable  mortalité  des  pre¬ 
mières  Interventions.  Sur  2S5  observations  d’ablation  totale 
\  que  nous  avons  pu  recueillir,  la  mortalité  s  élève  à  32,9 
’  p.  100.  Mais  lés  résultats  éloignés  sont  surtout  encoura¬ 
geants.  La  statistique  intégrale  de  von  Brahman  (2)  est  bien 
intéressante.  Sur  32  cancers  des  côlons  qu’il  a  observés,  et 
chirurgien  a  pratiqué  14  fois  la  cure  radicale.  Parmi  ces 
14  opérés,  6  ont  succombé  plus  ou  moins  vite  après  1  opéra¬ 
tion  et  8  ont  guéri.  7  de  ces  derniers  sont  encore  vivants  à 
l’heure  actuelle.  L’un  d’eux  est  opéré  depuis  six  ans,  2  de- 
j  puis  quatre  ans,  I  depuis  trois  ans,  2  depuis  deux  ans,  le 
I  dernier  depuis  un  an. 

Il  y  a  donc  des  guérisons  durables,  des  guérisons  pour 
!  ainsi  dire  définitives.  Lorsque  l’extirpation  totale  est  pos¬ 
sible,  on  doit  la  tenter,  car  on  est  en  droit  d’espérer  de  réels 
bénéfices.  Lorsqu’il  est  trop  tard,  le  chirurgien  peut  tout  au 
moins  parer  aux  complications  qui  abrègent  si  souvent  1  évo¬ 
lution  du  cancer  par  une  opération  palliative  :  1  entéro-anas- 
tomose,  l’exclusion,  l’anus  contre  nature. 

Eu  somme, le  cancer  de  l’intestin,  devant  lequel  la  théra¬ 
peutique  médicale  est  restée,  jusqu’ici,  impuissante  et  dé¬ 
sarmée,  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  affections  chirurgica¬ 
les. 


(1)  Von  Eiselsbsrô.  Contribution  à  l’étude  do  l'exclusion  intestinale. 
Wen.  klin.  Wochens.,  1895,  pp.  201-226-244.  —  Le  Clecb.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’exclusion,  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  27®  Congrès  deschir,  allemands.  Séance  du  16  avril  1898. 
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On  s’est  encore  occupé  de  l’appendicite.  M.  Nimier  a  rap¬ 
porté  plusieurs  faits  de  lésions  à  distance  expliquées  par 
l’adénite.  M.  Bazy  rappelle  qu’en  1895,  lors  d’une  première 
discussion  sur  l’appendicite,  il  revendiquait  une  part  mo¬ 
deste  pour  la  vieille  typhlite.  Aujourd’hui  il  fait  remarquer, 
avec  raison,  que  les  para-appendicites  ne  sont  que  des 
typhlites  présentées  sous  un  autre  nom.  Il  a,  comme  ses 
collègues,  rencontré  des  ganglions  et  les  a  extirpés.  Il  cite 
même  des  faits  où  il  n’y  avait  que  des  ganglions  et  où  on 
avait  relevé  tous  les  signes  classiques  de  l’appendicite. 

M.  Albarran,  toujours  à  propos  d’appendicite,  rapporte 
deux  observations  intéressantes  :  dans  un  premier  cas,  il 
s’agissait  d’un  exempte  curieux  d’appendicite  familiale  : 
des  quatre  enfants  d’une  même  famille,  l’un  avait  eu  une 
appendicite  opérée  par  MM.  Brun  et  Albarran  et  avait  suc¬ 
combé  ;  un  second  avait  été  également  opéré  d’un  appendice 
perforé  et  de  13  centimètres  de  long;  un  troisième  avait 
présenté  tous  les  phénomènes  ordinaires  de  l’appendicite  et, 
à  l’opération,  on  a  trouvé  un  abcès  sur  la  paroi  antérieure 
du  cæcum,  des  plaques  de  gangrène  et  des  ganglions.  C  est 
là  un  nouvel  exemple  de  lésions  caecales  éloignées  de  1  ap¬ 
pendice  et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  symptômes  classiques 
de  l’appendicite.  . 

Dans  une  autre  observation,  il  s’agit  d  une  jeune  fille 
de  vingt-quatre  ans  chez  laquelle  on  observa  les  signes  de 
l’appendicite  et  qui  n’avait  rien  du  côté  de  l’appendice,  mais 
qui  présentait  une  péritonite  généralisée  ayant  pour  point 
de  départ  une  inflammation  et  des  fausses  membranes  e  a 
partie  terminale  de  l’iléon. 

Signalons  encore  un  rapport  de  M.  Tuffier  sur  une  obser¬ 
vation  d’appendicite  avec  péritonite  aiguë  ayant  donne  lieu 
à  un  diagnostic  différentiel  d’avec  une  occlusion  intestinale 
aiguë,  observation  présentée  par  M.  Jarre  (de  Rouen),  li 
s’agissait  d’une  fillette  de  onze  ans,  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  appendicite  à  marche  foudroyante,  avec  péri¬ 
tonite  généralisée,  et  symptômes  d’occlusion  intestinale. 
Cette  enfant  fut  opérée  et  guérit. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  un  cas  d’autoplastie  par 
la  méthode  italienne,  pour  remédier  à  une  rétraction  cica¬ 
tricielle  du  coude,  communiqué  par  M.  Charrier  (d  Angers). 
A  propos  de  cette  observation,  M.  Berger  rappelle  les  règles 
qu’il  suit  dans  ces  sortes  de  cas,  tant  pour  les  ruptures  des 

adhérencesmusculaires  que  pour  la  taille  du  lambeau  etpo^ 
la  durée  pendant  laquelle  il  drfit  rester  fixé,  durée  variant  de 
7  à  10  ou  12  jours.  Cette  méthode  italienne  d’autoplas¬ 
tie  reprise  avec  tant  de  succès  par  M.  Berger,  tend  de  plus 
en 'plus  à  entrer  dans  la  pratique  courante  et  cela  grâce  aux 
perfectionnements  qu’y  a  apportés  M.  Berger. 


On  reprend  la  suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  des 
evstes  hydatiques.  M.  Routier  n’a  pas  encore  employé  le 
irocédé  de  M.  Delbet.  Il  n’a  eu  affaire  jusqu  ici  ffuà  des 
cystes  trop  volumineux  pour  qu’il  ait  osé  fermer  complète- 
nent  la  cavité.  Depuis  1891,  M.  Routier  a  traité  tous  les 
ivstes  hydatiques  par  l’incision  large,  l’évacuation,  le 

avage  de  la  poche  et  la  marsupialisation.  lia  toujours  tait, 

aour  les  kystes  du  foie,  la  laparotomie  antérieure.  Il  a  ren- 
mntré  trois  cas  où  le  kyste  était  double.  M.  Routier  a  tou- 
iours  trouvé  cette  méthode  avantageuse  puisqu  il  n  ajamms 
perdu  de  malades.  Mais  les  suites  sont  fort  longues;  les 
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malades  opérés  ont  séjourné  dans  son  service  trois  mois  en 
moyenne.  Il  y  en  a  eu  chez  lesquels  la  listule  a  persisté  dix- 
huit  mois.  Çette  longue  durée  de  traitement  est  évidemment 
un  inconvénient  et  M.  Routier  est  tout  disposé,  à  l’avenir, 
à  recourir  au  procédé  de  M,  Delbet. 

,  Passons  aux  présentations  :  M.  Chaput  a  présenté  un 
malade  qu’il  a  opéré  d’une  cure  radicale  de  hernie  crurale, 
et.  chez  lequel  il  a  appliqué  devant  l’orifice  du  canal  un 
morceau  de  cartilage  costal  emprunté  au  malade  lui-même. 

,  À  ce  propos,  M.  Delbet  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’une  cure  radicale  de  hernie  crurale, 
avait  eu  une  éventration  considérable.  M.  Delbet  a  essayé  de 
refaire  à  ce  malade  une  paroi  abdominale  avec  un  damier 
,d’QS  de  lapin.  Le  résultat  immédiat  a  été  très  bon;  mais 
/•pia  n’a  pao  tenu,  et  le  malheureux  a  dû  éliminer  successi¬ 
vement  tous  ses  os  de  lapin. 

A  rapprocher  de  ce  fait  celui  de  M.  Ricard,  qui  avait  refait 
un  nez  détruit  par  la. syphilis  avec  un  métatarsien  comme 
support.  Le  nez  est  bien  resté,  mais  le  support  a  fini  par 
disparaître. 

,  La  conclusion  à -tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’il  ne  faut  guère 
compter  sur  ces  greffes  hétéroplastiques. 

La  séance  s’est  terminée,  comme  elle  a  commencé,  par 
dea  exemples  d’appendicites  plus  ou  moins  étranges. 
M.  Walther  a  cité  plusieurs  cas,  en  montrant  une  pièce, 
dans  lesquels  il  s’agissait  d’appendicites  chroniques  donnant 
lieu  à  des  troubles  dyspeptiques,  troubles  disparaissant 
complètement  après  l’ablation  de  l’appendice.  Enfin,  M.  Al- 
barrau,  en  opérant  un  kyste  hydatique  de  la  cavité  pré¬ 
vésicale,  a  trouvé  une  •  adhérence  péritonéale  qu’il  a  dû 
extraire  en  même  temps  que  l’appendice,  d’ailleurs  sain. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat. —  Épreuves  orales.  —  Séance  du 
7  février.  —  Questions  données  :  «  Cordon  ombilical.  —  Hémor¬ 
ragies  de  la  délivrance  après  l’accouchement  à  terme  (diagnostic 
et  traitement).  » 

MM.  Guihal,  2d-|-  Ib  =40;  Berlhier,  18-4-14  =  32;  Regnard, 
18  -f-  14  =23;  Sebilleau,  18  -f  14  =  32;  Louste,  Ib  14  =  29; 
-Daniel,  14  -f  13  =  27;  Lecornu,  16  -f  11  =  27;  Duclaux, 
.  Ib  -h  11  =  26;Leh,  15  -f  11  =  26;  Bidel,  13  -t-  9  =  24. 

,  Séance  du  8  février.  —  Questions  données  :  «  Méninges  rachi- 
;  diennes.  —  Mal  de  Pott  dorso-lombaire.  » 

MM.  Léri,  23  -j-  14  =  39  ;  Le  Lorier,  23  13  =  36;  Crouzon, 

,18  15=  33;  Darcanne,  21  -f  H  =  32;  Laffitte,  Ib  -f  12  =  27; 

■Vaillant,  14  -f  12  =  26;  Sudaka,  14  -f  10  =  24. 

.  Guerre.  —  Par  décret,  en  date  du  6  février  1900,  les  élèves 
.  de  l’École  du  service  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent 
ont  été  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe  ; 

MM.  1.  Anthony,  Antoine,  Aucouturier,  Bablon,  Badie,  Bobard, 
Boulin,  BrUnetière,  Casse,  Coste. 

•  MM.  H.  Démard,  Do,  Domage,  Duguet,  Dupuich,  Forget,  Gar- 
naud,  Gaubert,  Gimazane,  Grilliat, 

MM.  21.  Gruié,  Guéricolas,  Guyard,  Henry,  Hurel,  Jeandidier, 

,  Lajoanio,  Laplanche,  Léard,  Legendre. 

.  MM.  31.  Léotbaud,  Lévy,  Loubet,  Magnoux,'Mailhetard,  Nar- 
çombes,  Massip,  May,  Moisseney,  Molard. 

MM.  41,  Morvan,  Niéger,  Nurdin,  Perrot,  Picqué,  Pierre,  Poi- 
"  réé,  Randoh,  Romieu,  Roques. 

MM.  31.  Saint-Martin,  Schnæbelé,  Sénat,  Ser,  Spick,  Sylvestre, 
Taillade,  Talon,  Tellier,  Villa,  Weitzel. 

Marine.  —  Par  décret  ministériel  du  7  février  1900  ont  été 


nommés  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  de 
la  marine  les  élèves  de  l’École  du  service  de  santé  dont  les  noms 
suivent,  reçus  docteurs  devant  la  Faculté  dè  Bordeaux. 

MM.  Caboureau,  Lonjarret;  Sibiril,  Lucasi 

M.  Guyot,  médecin  de  deuxième  classe,  est  désigné  pour  rem» 
barquer  sur  la  Manche. 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  5“  semaine,  1104  décès,  chiffre  un  peu  supé. 
rieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (1075),  et  à  la  moyenae 
ordinaire  des  semaines  de  la  saison  (1035).  Cette  légère  augmen¬ 
tation  est  due  à  la  grippe  qui  a. causé  38  décès  au  lieu  de  20  la 
semaine  précédente. 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  4  décès  (la  moyenne  est  6); 
ce  chiffre  est  le  plus  faible  qu’on  ait  observé  depuis  plus  d’un 
an.  Mais  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  est  assez  élevé. 

La  variole  a  causé  2  décès  (et  1  dans  chacune  des  deux  se¬ 
maines  précédentes).  Dans  tout  le  cours  de  l’année  1899,  elle 
n’avait  causé-  que  4  décès, 

La  fièvre  typhoïde  au  lycée  Saint-Louis.  —  Quelques 
cas  de  fièvre  typhoïde  s’élant  produits  au  lycée  Saint-Louis, 
une  commission,  composée  de  MM.  Brouardel,  Thoinot,  Martin, 
Troisier  et  Delpeuch,  s’est  réunie  sous  la  présidence  de  M. 
Gréard,  .vice- recteur . 

Après  avoir  recherché  la  cause  de  cette  épidémie,  «  la  com¬ 
mission  est  unanime  à  penser  que  cette  cause  est  absolument 
étrangère  aux  conditions  hygiéniques  du  lycée  lui-même,  et 
doit  être  uniquement  attribuée  à  la  contamination  accidentelle 
de  la  canalisation  de  l’eau.  » 

Les  convalescents  militaires  à  Porquerolles.  —  On  sait 
que  depuis  longtemps  les  militaires  revenant  des  colonies 
étaient  envoyés  en  convalescence  à  File  de  Sainte-Marguerite.  Le 
ministre  de  la  guerre  vient  de  décider  que  les  convalescents  de 
maladies  infectieuses  de  l’armée  de  terre  seront  envoyés;  .à 
l’avenir,  à  l’île  de  Porquerolles. 

En  principe,-  cette  idée  d’envoyer  nos  troupiers  se  refaire  sur 
la  côte  d’azur  est  excellente.  Mais  peut-être  n’a-t-on  pas  pensé  à 
la  longueur  du  voyage  qui  pourra  être  excessive  pour  les  conva¬ 
lescents  venant  de  Dunkerque  ou  de  Brest?  Peut-être  aussi,  n’a- 
t-on  pas  songé  que  l’on  allait  donner  à  Cannes  un  voisinage  qui 
sera  exploité  par  les  détracteurs  de  notre  littoral  méditerranéen? 

L’eau  potable  dans  les  jardins  publics  de  Paris.  —  Le 
conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département  delà 
Seine, 

Emet  le  vœu  que  l’administration  alimente  en  eau  potable,  le 
plus  tôt  possible,  les  promenades  et  les  jardins  publics,  ainsi 
que  les  établissements  de  consommation  qui  y  sont  installés. 

Il  demande,  en  outre,  d’indiquer  dès  maintenant,  par  des 
écriteaux  distincts,  les  fontaines  fournissant  de  l’«  eau  potables 
et  celles  qui  ne  fournissent -que  de  1’  «  eau  d’arrosage  ». 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de, 
M.  le  docteur  René  Gillet,  décédé'  à  Sidi-bel-Abbès,  à  Tâge  de 
trente-quatre  ans,  après  une  longue  et  douloureuse  maladie, 
fils  de  M.  le  docteur  Gillet,  de  Beâuzée  (Meuse). 

Le  médecin  de  la  Reine.  —  Un  professeur  écossais  fut  der¬ 
nièrement  honoré  du  titre  de  médecin  particulier  de  «  Her  Gra- 
-cious  Majesty  »,  il  crut  devoir  en  faire  part  à  ses  élèves  en  fai¬ 
sant  écrire  un  peu  avant  son  cours,  .sur  le  tableau  noir  de 
l’amphithéâtre  :  «  Le  professeur  X...  a  eu  l’honneur  d’être 
nommé  médecin  de  la  Reine.  » 

Un  élève  facétieux  écrivit  alors  froidement,  au-dessous  de 
l’avis,  la  formule  nationale  :  =  -i 

Godsave  the  Queen! (Dieu  protège  la  Reine  !)  On  jugedu  su’ooès 
qui  accueillit  l’entrée  du  professeur  dans  l’amphithéâtre. 

SIROP  HENRY  MURE —  MaZadies  nerrCMses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F»  UEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CteanulesâsCatillon 

A  1  MILLIGR.  d’extrait  TITRÉ  DE 

2  &4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

lèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


■  R».QE.  LiMABQOS.-Pa 


-  Perles  dETHER  Clertan 


ANTIPURULENT 


FORMULE  -  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
ÏÏCATIONS  -  L’anthrkx  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
'  “  fumSirs,  les  fSSdUOTONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  P^TERMÉmiRE" 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétwns^  et  la  degenerescence  des  tissus. 
dose  —  Une  cuillerée  à  café.,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &:  G°.  —  Dépôt  :  11.  EOBEBiTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


hypnotique 

ANTINËVRALGIQUE 


A/l  I  E)  I  AIN  I  inic.vriA4a.«»’><^ 

WÊÊÊ^  ■  '  DtïrMiiiima  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  com- 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques  je  J™Pf„f„VÆ%“ÔuvoirT^^ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite  selon  la  formu  e  du  BROM 1  Di  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Dent  inFitrieiir.  il  eoiiV  mio  Hnnno  votre  oroduit.  Est-ce  à  Cause  de  la  plus  granae  purete  ne  vus  uiugo 
Je  vous  remercie,  au\om  de  l'humanfté  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  tous,  p,  qRAZIO  SATARIANO. 

Barrafranea,  Italie,  io  juillet  isÿs.  Ja  Tj-DrtTWT'nTA  Prière  à  MM.  les  médecins 

IVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  B 

de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIOIM.  PARIS 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  j  ROBERTS  &  Go,  pharmacieiis-droguistes ,  5,  rue  de  la  Paix,  Pfluià 

FRANCE  ETpL^ES  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  - 
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/  EXTRAIT  complet  X 

^ . 3  QUINQUINAS^ 

AffeOtiOntr1'estomtC,deb'l>i  Paris,  22  et  19,  ^ue  Drouot - 

Hk^  S..L.?te°ur  4^5.11  ^ 


IrnwiiUK-ilUCi  MRIAW 


DRAGEES  MARIANl 


«U  aiUTE  DE  FED  ET  ■ERDINÈIE 
Plu  efflwces  que  tou*  lu  farraglneux 
eonnu,  ces  Dragéu  constituent  U  meai- 
uUon  Traiment  rationnelle  de  toutu  lu 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  ;  Churtu, 
AHdmù,  Tititreulôt*,  LymphMtim*.  L’expé- 
rienu  a  démontré  qu'ellu  ne  consUpent 
jamais;  ellu  sont  toujours  toléréuparles 
estomacs  les  plus  déliuU. 

ISU  lft|iM  ITIM  Iss  NfU.  —  Mx.  4  fe.  b  fliM. 

PARIS  :  tl,  BOULEVABDHAUlSmiWKTPHAWUCIH. 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  BR  PENEAU 


'••rr.  rt’OKTIE 
«  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remeat 
t  certain  contre  l’Hemoptysie 
1  les  Hémorrfiaeies. 


-e  plus 


D'  Chomel 
par  jour,  d^eure^._ 

agréable  et  l’est 
mSmi,  nrnlon 


ALBUifllNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*' 


ÉPILEPSIE.  HTSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiue)^ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeouii 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déteriMé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ij. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo- 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu  à  l’iuoorpo». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorees  d’o. 
rantres  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
Cnaque  cuillerée  du  SIROP  pb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  .disposition  des  pi». 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacoa: 

l»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Hetif} 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmadt 
Brünschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mun, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULiOSEï  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAK,  de  !  ACNÉ 
et  autres  DERHIATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

HYCODERHIINE  DEJARDIN 


Exi-treti-t  Izietl-t  éreable 


3.  Tnftî  J  ARPIItJ;  Ptarmacien-Chimiste  de  F"  Classe,  Ei-lnterne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouP  Haussmann,  Paris. 


Affections  de  la  Poitrine  des  Voies  respiratoires 

CAPSULES  LANOS 

à  l'IOHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t’”  les  PHARMACIES  j  VENTE  EN  GROS  : 

Dépôt  généra  ;  Pharm.  LANOS,  AVBAH'CHESlisOHNOT-BÂRTHOLIHjS.r.Grenier-St-LazarB 


mssi 


Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 

AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 

r'ci  maladies  de  la  vessie 

YIUnT~ÜtLt.O  I  INO  GOUTTE,  gravelle 

r^DAEinEf  ^DII  I  C  maladies  du  foie  et  de  L’AP- 

VIUnY''GnANUt~GniLLL  pareil  biliaire 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


N»  18.  —  MARDI  13  FÉVRIER  1900. 


MARDI  13  FÉVRIER  1900.  —  N»  18 


c.  journal  parait  tr.ia  1.1.  par  ..main.,  ^  franfake 

TT1  irAi>nT  TT?  TTTTTnT  TT.T  T.TT.  RAMT?.r»T  '  * 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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DE  LA  PYLORECTOMIE  PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  BILLROTH 

(première  manière) 

Par  M.  Guillot,  interne  des  hôpitaux. 

I 

Si  l’on  consulte  les  ouvrages  qui,  en  France,  traitent  de  la 
chirurgie  gastrique,  ou  acquiert  rapidement  la  conviction 
absolue  que  la  pylorectomie  faite  par  le  premier  procédé  de 
Billroth  (réunion  d'un  duodénum  à  la  section  gastrique  après 
suture  d’une  partie  de  cette  section)  est  une  opération  dé¬ 
sormais  condamnée.  Les  traités  classiques,  les  ouvrages  de 
Doyen,  de  Chaput,  de  Terrier  et  Hartmann,  la -thèse  de 
ü.  Guinard  sont  unanimes  sur  ce  point.  A  peine  si  de  loin 
en  loin  une  observation  isolée  vient  rappeler  que  la  pylorec¬ 
tomie  en  raquette  est  une  opération  praticable  et  susceptible 
de  donner  de  bons  résultats, 

On  oublie  trop  volontiers  qu’en  1896  Krônlein  décrivait  à 
nouveau  le  manuel  opératoire  de  la  pylorectomie  typique, 
que  Rappeler  a  toujours  défendu  cette  méthode,  que  dans  la 
clinique  de  Mickulicz  on  l’emploie  toutes  les  fois  qu’elle  est 
possible,  enfin  que  dans  ces  dernières  années  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  français  l’ont  appliquée  avec  succès. 

Si  l’on  met  à  part  les  tentatives  de  Péan  (1879)  et  de  Ry- 
digier(1880),  c’est  en  1881  que  Billroth  régla  le  manuel  opé¬ 
ratoire  de  la  pylorectomie  par  anastomose  termino-termi- 
nale.  Depuis  cette  époque  jusqu’en  1890,  les  interventions 
dans  le  même  sens  furent  rares,  mais  à  partir  de  cette  der¬ 
nière  date  elles  se  mulliplièrent  rapidement.  C’est  l’année 
1894  qui  marque  l’apogée  du  procédé.  Entre  temps  Billroth, 
découragé  par  une  mortalité  dont  nous  chercherons  plus 
loin  à  démêler  les  causes,  substituait  à  son  premier  procédé 
la  gastro-jéjunostomie  avec  fermeture  des  sections  gastrique 
et  duodénale.  Kocher,  après  avoir  expérimenté  les  deux 
procédés,  revenait  en  1890  à  la  réunion  de  l’estomac  au 
duodénum,  mais  en  faisant  l’implantation  latérale. 

Peu  à  peu,  on  suivit  partout  l’exemple  des  deux  maîtres  et 
en  1893  Doyen  (1)  se  prononçait  catégoriquement  contre  la 

(1)  Doyen.  Traitement  chirurgical  des  affections  de  l’estomac  et  du 
duodénum,  1895,  p.  231.  ,  — 


pylorectomie  typique  qu’il  mettait  «  au  rang  des  opérations 
défectueuses  ».  La  même  opinion  a  été  soutenue  par  tous 
les  auteurs  français  qui  l’ont  suivi.  U.  Guinard  (1)  conseille 
d’abandonner  «  un  mode  de  suture  qui  réserve  de  cruels  dé¬ 
boires  aux  plus  habiles  ».  Terrier  et  Hartmann  (2)  dénon¬ 
cent  «  les  dangers  de  perforation  que  présente  la  suture  au 
point  de  jonction  des  trois  hanches  de  l’Y  ».  Enfin  A.  Gui¬ 
nard,  qui,  dans  son  premier  travail  (3),  s’était  gardé  de 
toute  appréciation,  prend  position  dans  un  récent  article  et 
déclare  qu’en  fait  de  pylorectomie  le  plus  simple  est  de 
fermer  complètement  le  duodénum  et  1  estomac  et  de  faire 
une  anastomose  gastro-jéjunale  (4). 

Ainsi  donc,  renié  par  son  propre  auteur,  abandonné  par 
ses  plus  chauds  partisans,  dénoncé  par  les  ouvrages  classi¬ 
ques,  le  procédé  de  Billroth  (première  manière)  apparaît 
aujourd'hui  à  beaucoup  :de  chirurgiens  comme  une  mé¬ 
thode  condamnée  sur  laquelle  il  n’y  a  pas  à  revenir. 

Avant  de  souscrire  à  cette  condamnation,  examinons  de 
près  le  détail  des  arguments. 

Le  plus  important  d’entre  eux  est  tiré  des  mortalilés  dif¬ 
férentes  données  par  la  pylorectomie  typique  et  par  le  pro¬ 
cédé  de  Kocher.  Il  aétéemployé  successivement  par  U.  Gui¬ 
nard,  par  Krumm,  par  Terrier  et  Hartmann. 

«  Le  résultat  brutal  est  là,  dit  U.  Guinard  (3),  d’un  côté 
une  mortalité  de  13  p.  100,  de  l’autre  une  mortalité  de 
37  p.  100,  et  cela  dans  les  mêmes  conditions,  nous  insistons 
sur  ce  point,  mômes  conditions  du  côté  des  malades, 
mêmes  conditions  du  côté  des  opérateurs,  même  période 
(1890-1897).  » 

Ainsi  présenté,  l’argument  serait  irréfutable  si,  en  même 
temps,  l’auteur  démontrait  que  les  deux  séries,  d’opéra¬ 
tions  se  sont  développées  parallèlement  dans  le  temps.  Or, 
il  n’en  est  rien. 

Examinons  une  à  une  les  observations  rapportées  par 
U.  Guinard,  en  ne  retenant  bien  entendu  que  celles  qui  por¬ 
tent  une  date  précise,  et  groupons-les  en  deux  séries  :  l’une 
antérieure,  l’autre  postérieure  à  1894,  c’est-à-dire  par  rap¬ 
port  à  l’époque  où  le  procédé  de  Kocher,  exposé  didacti¬ 
quement  un  an  plus  tôt  (6),  a  commencé  à  avoir  une  action 


(1)  U.  Guinard.  La  cure  chirurgicale  du  cancer  de  l’estomac,  1898, 

p.  U6.  • 

(2)  Terrier,  et  Hartmann.  Chirurgie  de  l’estomac,  1899,  p.  243. 

(3)  A.  Guinard.  Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’ estomac, 

(4)  Le  Dentü  et  Dblbet.  Tî-ailé  de  c/iû-îo-pie,  t.  VIT,  p.  458. 

(5)  U.  Guinard.  Loc.  cit.,,p.l49. 

:  (6)  Kcchir.  Corresp.  Bl.  Schweiz.  Ærtze,  n»®  20  et  21. 
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effective  sur  la  technique  chirurgicale.  Nous  obtenons 
comme  résultat  : 

a.  Pylorectomies  typiques  : 

De  1890  à  fin  1894 .  83 

De  fin  1894  à  1898 .  24 

p.  Pylorectomies  par  anastomose  termino-latérale  : 

De  1890  à  fin  1894 .  20 

De  fin  1894  à  1898 .  23 

On  voit  par  là  que  près  des  quatre  cinquièmes  des  pylorec¬ 
tomies  typiques  remontent  à  la  période  antiseptique,  alors 
que  plus  de  la  moitié  des  opérations  de  Kocher  a  été  exé¬ 
cutée  avec  la  sécurité  de  l’asepsie.  Quoi  d’étonnant,  dès 
lors,  que  la  statistique  globale  donne  pour  la  première  opé¬ 
ration  une  mortalité  plus  grande  que  pour  la  seconde  ? 

La  statistique  de  Doyen  est  d’ailleurs  conforme  à  cette 
interprétation  des  faits.  Faite  en  1894,  elle  donne  pour  la  py¬ 
lorectomie  typique  une  mortalité  de  56,6  p.  100,  alors  que 
U.  Guinard  avoue  lui-même  qu’en  prolongeant  la  statis¬ 
tique  jusqu’en  1898,  cette  mortalité  tombe  de  .56,6  à  37 
p.  100.  On  pourrait  d’ailleurs  poursuivre  l’avantage  et  mon¬ 
trer  que  dans  les  quelques  rares  cas  de  pylorectomie  ty¬ 
pique  publiés  dans  ces  dernières  années,  la  mortalité  s’est 
encore  abaissée,  tandis  qu’entre  les  mains  des  chirurgiens 
les  plus  autorisés  la  proportion  de  succcès  donnée  par  les 
opérations  de  Kocher  est  sensiblement  stationnaire. 

L’argument  tiré  de  la  statistique  n’est  donc  pas  probant. 
"Voyons  ce  que  valent  les  autres. 

On  ne  peut,  disent  certains  auteurs,  extirper  par  cette 
méthode  qu’un  segment  très  court  de  l’estomac.  Parfois  on 
a  même  été  jusqu’à  préciser  des  chiffres,  et  l’on  a  parlé  de 
g  ou  6  centimètres  (Doyen). 

Répondons  par  quelques  faits  : 

krônlein,le  13  juin  1894,  résèque  une  portion  d’estomac 
ayant  comme  dimensions  :  grande  courbure  22  centimètres, 
peüte  courbure  13  centimètres. 

Hahn  enlève  18  centimètres  sur  une  courbure,  8  sur 
l’autre. 

Rappeler  (13  novembre  1893)  enlève  13  centimètres  sur 
la  grande  courbure,  9  sur  l’autre,  et  dans  une  opération  ul¬ 
térieure  19  et  16  centimètres. 

Tuffier  (3  août  1897)  enlève  la  presque  totalité  de  l’esto¬ 
mac  par  la  même  méthode. 

Ricard  (9  février  1898)  extirpe  la  plus  grande  partie  de 
l’organe  malade. 

Brooks  Brigham  (24  février  1898)  fait  une  gastrectomie 
totale  et  réussit  à  faire  une  bonne  réunion  œsophago-duo- 
dénale. 

Breitung  de  Plauen  (décembre  1897)  exécute  par  le 
même  procédé  une  gastrectomie  presque  totale,  etc. 

11  suffit  de  feuilleter  la  littérature  médicale  pour  trouver 
de  nombreux  faits  comparables. 

Ces  résections  étendues,  compatibles  avec  la  suture  ter- 
mino-terminale,  s’expliquent  pâr  ce  fait  que  la  partie  de  la 
section  gastrique  amenée  au  contact  du  duodénum  est 
située  le  long  de  la  grande  courbure,  c’est-à-dire  en  un 
point  qui,  sur  tous  les  estomacs,  et  en  particulier  sur  les 
estomacs  dilatés,  est  fort  éloigné  du  cardia  et  très  moUle. 

Le  chemin  à  faire  parcourir  à  la  .partie  inférieure  de  la 
tranche  gastrique  n’est  d’ailleurs  jamais  bien  grand  puisque, 
d’après  Sappey,  les  deux  orifices  stomacaux  sont  au  maxi¬ 
mum  distants  de  14  centimètres,  et  que  pour  Doyen  «  le 
bord  supérieur  du  pylore  est  en  général  situé  à  7  cent.  3,  I 


8  ou  9  centimètres  au-dessous  de  l’orifice  œsophagien  du 
diaphragme  «.Il  suffit  pour  que  la  réunion  soit  possible,  que 
la  ligne  abaissée  du  cardia  au  point  de  section  de  la  grande 
courbure  égale  ou  dépasse  cette  longueur. 

L’estomac  n’est  d’ailleurs  pas  seul  à  rendre  facile  la  réu¬ 
nion  termino-terminale,  et  la  portion  initiale  de  l’intestin 
grêle  vient  elle-même,  dans  une  certaine  mesure,  au-devant 
de  la  section  stomacale  que  l’on  attire. 

Pour  les  anatomistes  la  première  portion  du  duodénum 
a  une  longueur  qui  varie  entre  3  et  5  centimètres  (Cruveilher 
3  centimètres,  Sappey  4  à  3  centimètres,  Jonnesco  3  à  4  cen¬ 
timètres),  notre  expérience  personnelle  nous  a  montré,  tant 
sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  que  les  chiffres  de  4  ou 
g  centimètrès  sont  presque  constants.  Sur  ces  4  ou  3  cenli- 
métrer  une  moitié  est  complètement  entourée  par  le  péri¬ 
toine,  absolument  mobile,  et  susceptible  d’être  relevée  en 
haut  et  à  gauche  vers  l’estomac.  Le  reste  de  la  première 
portion,  c’est-à-dire  la  partie  appliquée  en  avant  du  pédi¬ 
cule  hépatique,  est  loin  d’être  fixe  et  c’est  elle  qui  prête  à 
ces  véritables  ectopies  du  pylore  que  tous  les  anatomistes 
connaissent  (Rokitansky,  Hyrtl)  et  que  nombre  de  chirur¬ 
giens  ont  signalées  (Roux,  Billroth).  L’angle  sous-hépatique 
du  duodénum  est  lui-même  très  mobile  et  Braune  a  montré 
que  cet  angle  ainsi  que  toute  la  deuxième  portion  pouvait 
osciller  dans  le  plan  frontal  de  plus  de  3  centimètres.  Ces 
diverses  mobilités  permettent,  sur  le  cadavre,  de  déplacer 
le  pylore  de  plus  de  4  centimètres  vers  le  cardia. 

Sur  le  vivant,  au  cours  d’une  pylorectomie,  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  à  cause  des  adhérences  que  présente  sou¬ 
vent  la  première  portion  du  duodénum.  Que  ces  adhé¬ 
rences  soient  pariétales,  coliques,  épiploïques,  elles  sont,  en 
général,  faciles  à  sectionner.  Des  réserves  ont  été  faites 
pourles  adhérences  pancréatiques,  mais  l’expérience  a  mon¬ 
tré  (l)  qu’on  peut  faire  impunément  de  larges  plaies  pancréa¬ 
tiques  et  qu’il  est  la  plupart  du  temps  aisé  de  disséquer  le 
duodénum  au  milieu  de  ses  adhérences  jusque  tout  près  de 
son  angle  sous-hépatique.  Là,  doit  s’arrêter  la  libération, 
car  on  approche  du  pédicule  vasculaire  constitué  par  l’ar¬ 
tère  gastro-duodénale.  Aller  plus  loin,  sans  nécessité  impé¬ 
rieuse,  serait  s’exposer  à  une  hémostase  difficile  et  à  une 
mauvaise  nutrition  de  l’extrémité  duodénale  que  l’on  a,  par 
la  dissection,  privée  du  reste  de  ses  vaisseaux. 

Ainsi  donc,  en  agissant  tant  sur  l’estomac  que  sur  le  duo¬ 
dénum,  il  est  possible  de  combler,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  les  vides  créés  par  une  pylorectomie,  même  très 
large.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  des  chirurgiens  qui  emploient 
un  procédé  moins  économique  (2),  celui  de  Kocher. 

Il  nous  reste  à  examiner  une  dernière  objection  au  pro¬ 
cédé  de  Billroth  (première  manière),  c’est  la  difficulté  de  faire 
de  bonnes  sutures  au  point  de  jonction  des  trois  branches 
de  l’Y.  Cette  partie  de  la  suture  présenterait  un  double 
écueil  :  danger  de  perforation  si  la  suture  est  insuffisante, 
danger  de  sphacèle  si  l’on  accumule  les  sutures  de  renforce¬ 
ment  au  point  menacé. 

Pour  que  cet  argument  ait  une  réelle  valeur,  il  ne  suffit 
pas  qu’il  soit  formulé  par  des  auteurs  dont  quelques-uns 
ont  très  rarement  pratiqué  la  pylorectomie  typique,  il  faut 
encore  qu’il  ait  pour  lui  la  consécration  des  faits.  Or, 

(1)  Cf.  ;  1»  Vingt  observations  do  la  thèse  de  U.  Guinard;  2"  Micicnticz- 
XXVIl”  Gong,  allem.  de  chir.;  3“  Ricard.  Soc.  de  ohir.,  1899;  1"  Kabo 
DE  ZwicKAU.  XVII"  Cong.  aliem.  de  chir.  ;  E)»  Richardson.  Boston  med. 
and  Surg.  Journ.,  1898. 

(2)  Terrier  et  Hartmann.  Loc.  cil.,  p.  219. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


175 


U'.  Guinard  (1),  après  un  relevé  statistique  des  plus  sérieux, 
constate  que  sur  33  cas  de  mort,  où  l’on  possède  des  détails 
nécroscopiques  suffisants,  «  21  fois  les  auteurs  n’accusent 
aucune  faute  de  suture,  8  fois  la  suture  avait  cédé  sur  un 
point  quelconque  de  la  ligned’abouchement,  4  fois  il  est  spé¬ 
cifié  que  la  perforation  siégeait  au  point  d’union  des  deux  su¬ 
tures.  »  Et  Guinard  conclut  au  rejet  de  la  suture  en  raquette. 

Les  4  faits  visés  par  ü.  Guinard  sont  évidemmi-nt  les 
observations  :  36  (Czerny),  47  (Kronlein),  61  (Rappeler),  148 
(Rochard),  de  son  mémoire.  Ils  se  réduisent  à  trois  si  on 
remarque  que  dans  le  cas  de  Kronlein  il  y  avait  des  perfo¬ 
rations  multiples  dont  plusieurs  siégeaient  en  dehors  du 
point  de  jonction  des  deux  parties  de  la  raquette.  Cette 
constatation  suppose  une  mauvaise  exécution  de  toutes  les 
sutures  et  ne  prouve  rien  contre  le  procédé.  Le  cas  de 
Rochard  n’est  guère  plus  probant.  Il  n’y  avait  pas  de  perfo¬ 
ration  à  proprement  parler,  mais  simplement  du  pus  au  voi¬ 
sinage  des  sutures  et  d’autre  part  pas  de  traces  de  péritonite. 

Restent  donc  2  morts  sur  33,  morts  imputables,  paraît-il, 
au  procédé.  . . ,  ,  .  ,  , 

Nous  ferons  seulement  observer  que  la  même  méthode 
logique  appliquée  aux  observations  :  22  (Mickulicz)  et  62 
(Rappeler),  dans  lesquelles  la  mort  est  due  à  la  gangrène  du 
côlon,  conduirait  à  cette  conclusion  invraisemblable  :  «  Le 
procédé  de  Billroth  (première  manière)  doit  être  rejeté 
comme  exposant  à  la  nécrose  du  côlon  transverse.  » 

II  faut  remarquer  que  l’objection  des  sutures  vient  sou¬ 
vent  d’une  méconnaissance  des  conditions  véritables  dans 
lesquelles  on  pratique  la  pylorectomie  typique. 

La  plupart  des  ouvrages  représentent  la  suture  de  la  por¬ 
tion  supérieure  de  la  tranche  gastrique  comme  faisant  un 
angle  droit  avec  le  bord  supérieur  du  duodénum.  En  sorte 
que  l’on  considère  a  priori  comme  fort  difficile  d’exécuter 
de  bonnes  sutures  dans  cet  angle  rentrant. 

Dans  la  pratique,  il  n’en  est  rien,  la  suture  gastrique 
occlusive  est  presque  sur  le  prolongement  du  bord  duodénal, 
ce  qui  rend  possible  un  bon  enfouissement  de  l’angle  supé¬ 
rieur  de  la  suture  termino-terminale. 

De  la  conviction  des  inconvénients  de  la  pylorectomie 
typique  sont  nés  deux  grands  procédés  :  la  pylorectomie 
avec  gastro-jéjunostomie  et  la  pylorectomie  termino-latérale. 

De  la  première,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire;  il  est 
impossible  de  comparer  globalement  ses  résultats  à  ceux  de 
la  pylorectomie  termino-terminale,  car  tous  les  chirurgiens 
sont  d’accord  pour  l’employer  dans  les  cas  où  une  très 
large  ablation  duodénale  ou  gastrique  rend  impossible  le 
rapprochement  des  deux  sections.  Et  il  s’agit  là  d’opérations 
particulièrement  graves,  ce  qui  explique  en  partie  la  mor¬ 
talité  indiquée  parla  statistique  de  U.  Guinard  :  44,4  p.  lOü. 
Il  faut  cependant  s’élever  contre  l’application  que  l’on  a  faite 
de  celte  méthode  à  tous  les  cas.  Il  n’est  pas  indifférent  de 
remplacer  par  une  gastro-entérostomie  une  bonne  bouche 
duodénale,  placée  en  un  point  d’autant  plus  déclive  que  la 
gastrectomie  a  été  plus  large,  et  assurant  le  mélange  intime 
de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  avec  les  aliments. 

C’est  là,  d’ailleurs,  une  question  jugée  (2),  la  plupart  des 
chirurgiens  admettent  maintenant  que  les  pylorectomisés 
ont  une  digestion  normale,  tandis  que  les  gastro-entéroslo- 
miséssont,  suivant  l'expression  de  Defontaine,  *des  infirmes 
de  la  digestion.  » 


(1)  U.  Guinard.  Lo6.  cit.,'p.  145. 
(2}  U. 'Guinard.  Loc.-cit.,  p.-38'. 


La  pylorectomie  termino-latérale  jouit  d’une  faveur  plus 
grande.  Elle  est  toujours  pratiquée  suivant  la  technique  de 
Rocher,  c’est-à-dire  par  anastomose  sur  la  face  postérieure 
de  l’estomac,  et  par  exception  sur  la  face  antérieure.  Il  faut 
reconnaître  que  dans  les  ijiains  d’opérateurs  habiles  elle  a 
donné  de  bons  résultats. 

De  nombreuses  objections  ont  été  faites  au  procédé,  par 
Doyen,  Chaput,  Rappeler,  etc.  Elles  sont  de  valeur  inégale 
et  nous  n’en  rapporterons  que  deux. 

Doyen  pense  «  que  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  peut 
être  difficilement  accessible  s’il  existe  des  adhérences  et  s’il 
a  fallu  en  réséquer  une  certaine  partie  ».  ü.  Guinard  répond 
que  de  telles  circonstances  ne  se  rencontrent  que  rarement; 
mais  il  faut  convenir  que  dans  les  cas  où  1  abouchement 
termino-terminal  est  juste  possible,  il  sera  difficile  daller 
chercher  à  1  centimètre  et  demi  ou  2  centimètres,  à  gauche 
de  la  section  gastrique,  un  point  de  la  face  postérieure  de 
l’organe. 

L’abouchement  sur  la  face  antérieure  ne  sera  pas  alors 
une  solution,  car  aux  mêmes  inconvénients  de  raccourcisse¬ 
ment,  il  joindra,  d’après  l’aveu  même  des  partisans  de  la 
méthode,  ceux  d’une  mauvaise  situation  du  nouveau  pylore. 

Rappeler,  de  son  côté,  fait  remarquer  que  le  procédé  de 
Rocher  conserve  moins  bien  la  forme  de  l’estomac  que  la 
pylorectomie  typique  et  qu’il  a  l’inconvénient  de  faire  pra¬ 
tiquer  un  nouvel  orifice,  c’est-à-dire  de  doubler  les  chances 
d’hémorragie,  et  nous  ajouterons  les  chances  d’infection,  en 
un  point  tout  particulièrement  difficile  à  bien  circonscrire 
avec  des  compresses. 

Outre  ces  critiques,  nous  en  ferons  une  autre  qui  possède 
à  nos  yeux  une  importance  infiniment  plus  considérable  : 
le  procédé  de  Rocher  en  compliquant  l’intervention,  en  mul¬ 
tipliant  les  sutures,  prolonge  la  durée  de  l’opération.  A 
supposer  que  la  suture  du  duodénum  à  la  fâçe  postérieure 
de  l’estomac  demande  le  même  temps  que  l’abouchement 
à  la  partie  inférieure  de  la  section  gastrique,  le  procédé  de 
Rocher  augmente  l’opération  du  temps  nécessaire  à  la  nou¬ 
velle  ouverture  gastrique  (protection,  incision,  hémostase 
exacte)  et  à  la  suture  en  deux  plans  du  segment  inférieur 
de  la  tranche  gastrique.  En  fait,  dans  les  observations  les 
plus  récentes,  on  parle  couramment  d’une  durée  de  deux 
heures,  tandis  que  dans  les  cas  faciles  une  pylorectomie 
typique  peut  être  menée  à  bien  en  vingt-cinq  ou  trente- 
cinq  minutes. 

Il  y  a  là,  comme  pour  toute  la  chirurgie  abdominale,  un 
facteur  de  succès  qui  n’échappera  à  personne. 

Résumons-nous  :  la  pylorectomie  typique  est  une  opérar; 
tien  logique  qui  réduit  au  minimum  les  actes  opératoires, 
et  à  laquelle  aucune  objection  décisive  n’a  été  faite.  Là 
où  elle  pst  possible,  on  ne  peut  lui  comparer  que  le  pro¬ 
cédé  de  Rocher,  m'teis  celui-ci  est,  dans  certains  cas,  plus 
malaisé  à  exécuter,  augmente  les  chances  d’infection  et 
allonge  inutilement  l’intervention.  [A  snivre.) 

NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE  (1) 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  L’alimentation 
.des  tuberculeux. 

Par  M.  CouRTOis-SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux. 

Alimentation,  aération  et  repos  sont,  avons-nous  dit,  les 
trois  termes  du  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire.  La  sur¬ 
alimentation  —  le  mot  a  justement  fait  fortune  —  est  le 

(1)  Voir  Gai.  des  hôp.,  1900,  p.  25,  60,  87,  119  et  147. 
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meilleur  remède  de  la  maladie.  D’une  façon  générale,  toute 
,  nourriture  est  bonne  qui  est  supportée,  et  l’on  peut  affirmer 
que  tout  tuberculeux  qui  engraisse  est  sur  le  chemin  de  la 
guérison.  11  n’en  faut  pas  moins  réglementer  celte  surali¬ 
mentation,  car,  ainsi  que  l’a  dit  Grancher,  «  tous  les  tuber- 
culeux  ont  été,  sont  ou  seront  dyspeptiques.  »  Nous  n’avons 
pas  le  loisir  d’étudier  ici  la  dyspepsie  qui  peut  apparaître 
avant  l’apparition  de  la  phtisie  ou  au  cours  de  son  évolution. 
Les  symptômes  en  sont  très  multipliés,  les  causes  en  sont 
singulièrement  complexes.  On  peut  cependant  dire  quelques 
«  petits  signes  »  qu’on  ne  rapporte  pas  toujours  à  leur  véri¬ 
table  origine  et  qui  peuvent  être  un  précieux  indice  du 
mauvais  fonctionnement  de  l’estomac. 

Souvent  on  voit  survenir,  plusieurs  heures  après  le  repas, 
à  intervalle  presque  fixe  et  au  cours  d’une  digestion  jusque-là 
régulière  en  apparence,  un  malaise  subit,  avec  flatulence  et 
éructation.  C’est  la  «  crise  de  cinq  heures  »,  ces  phéno¬ 
mènes  apparaissant,  en  effet,  presque  toujours  après  le 
repas  de  midi.  Mais  il  faut  ajouter  que  les  crises  nocturnes 
existent  aussi  et  revêtent  parfois  l’allure  de  la  faussé. angipç 
de  poitrine. 

•  Quelquefois  la  difficulté  de  la  digestion  se  révèle  par  une 
expectoration  abondante  de  mucosités  pharyngées,  par  une 
sensation  de  soif  exagérée,  par  une  anorexie  spéciale  au 
réveil;  par  des  palpitations  et  de  la  tachycardie  après  le 
repas,  par  des  phénomènes  vaso-moteurs  :  congestion  faciale 
subite,  par  exemple. 

Ces  troubles  indiquent  une  susceptibilité  particulière  de 
l’estomac;  ils  n’interdisent  pas  la  suralimentation,  mais  ils 
démontrent  que  celle-ci  doit  étve  judicieusement  choisie,  sévère- 
ment  'prescrite  et  scrupuleusement  surveillée  (1). 

La  viande  doitêlre  l’aliment  de  choix  pour  le  tuberculeux. 
C’est  pour  des  raisons  histologiques  que  Grancher  fait  de  la 
viande  la  base  du  régime  qu’il  prescrit  aux  phtisiques: 
l’alimentation  carnée  apportant  les  matériaux  azotés  néces¬ 
saires  à  l’enkystement  fibreux  du  tubercule.  C’est  à  la  valeur 
nutritive  de  la  viande,  sous  quelque  forme  qu’on  la  donne, 
qu’il  faut  attribuer  les  meilleurs  résultats  obtenus  dans  la 
tuberculose  par  Füster  (de  Montpellier). 

Viandes  grillées,  rôties,  braisées,  en  daube,  sont  égale¬ 
ment  bonnes.  Seules,  sont  à  excepter  presque  complètement 
les  viandes  bouillies,  qui  perdent  de  ce  fait  une  grande  partie 
de  leurs  éléments  nutritifs,  en  même  temps  que  leur  diges¬ 
tion  devient  plus  laborieuse.  Certaines  viandes  ayant  subi 
des  préparations  spéciales,  comme  le  saucisson,  la  charcu¬ 
terie,  se  recommandent  aux  tuberculeux  par  l’appétence 
particulière  qu’elles  éveillent;  mais,  pouvant  provoquer  des 
phénomènes  d'intoxication,  leur. emploi  devra  être  surveillé. 

Parmi  les  préparations  de  viande, auxquelles  se  peut  don¬ 
ner  le  nom  de  «  médicament-aliment  »,  il  convient  de  faire 
une  place  à  part  à  la  viande  crue  et  aux  poudres  de  viande. 

La  viande  crue  doit  être  ordonnée  finement  pulpée.  Elle 
doit  subir  trois  manipulations  :  on  la  racle  d’abord  avec  un 
couteau  à  lame  mousse  pour  la  débarrasser  des  éléments 
fibreux;  les  longs  filaments  musculaires  ainsi  obtenus  sont 
placés  dans  un  mortier  où  ils  sont  pilés  ;  puis,  on  les  jette 
sur  un  tamis  au-dessous  duquel  on  recueille  une  pulpe  très 
fine  et  sans  grumeaux.  Mais  il  importe  que  ces  diverses  pré¬ 
parations  soient  faites  au  moment  même  des  repas  et  dans 
des  conditions  rigoureuses  de  propreté. 

Pour  masquer  le  goût  de  la  viande  crue,  les  moyens  sont 


G)  B.  P ALiÆ.  L  alimentation  des  tuberculeux,  Th.  de  Paris,  1898. 


nombreux,  ils  sont  tous  bons  ;  on  peut  la  rouler  en  bou¬ 
lettes,  de  3  à  5  grammes  chacune,  recouvertes  de  farine, 
de  sucre,  ou  cachées  dans  du,  pain  azyme.  On  peut  la  mé¬ 
langer  avec  des  confitures,  des  fruits  cuits,  des  purées  de 
légumes,  des  œufs,  du  bouillon,  du  thé,  du  punch,  etc. 

Les  poudres  de  viande,  introduites  dans  la  thérapeutique 
par  le  professeur  Debove,  amènent  parfois  de  merveilleux 
résultats. 

C’est,  à  notre  avis,  la  substance  la  plus  propice  à  la  sura¬ 
limentation  du  phtisique.  La  poudre  de  viande  s’obtient 
d’abord  par  dessiccation  de  la  viande  à  6o  degrés,  puis  par 
la  stérilisation  ultérieure  à  110  degrés.  Elle  représente 
quatre  fois  son  poids  de  viande  crue. 

Tout  d’abord  Debove  fit  absorber  la  poudre  de  viande  par 
la  sonde  œsophagienne  ;  il  commençait  par  deux  ou  trois 
repas  de  25  grammes  mélangés  avec  du  lait  pur  et  arrivait 
progressivement  à  la  dose  de  300  à  400  grammes  par  jour 
représentant  1 200  grammes  à  1 400  grammes  de  viande 
fraîche,  mélangés  à  3  litres  de  lait. 

Grâce  à  celte  suralimentation,  Debove  obtint  de  véritables 
résurrections. 

On  peut  faire  prendre  la  poudre  de  viande  plus  simple¬ 
ment  et  sans  sonde.  Il  suffit  de  mettre  50  à  60  grammes  de 
poudre  de  viande  dans  un  bol  de  lait,  mélange  qu’on  aro¬ 
matise  avec  une  cuillerée  de  kirch,  de  punch,  de  rhum,  etc. 

Sous  l’influence  de  celte  thérapeutique,  l’état  général 
s’améliore  rapidement,  l’urée  augmente  considérablement 
dans  les  urines,  elle  monte  à  50,  60  et  80  grammes  par  jour. 

A  côté  des  poudres  de  viande  et  de  la  viande  crue,  on 
peut  placer  les  jus  de  viande,  les  extraits  de  viande,  les 
peptones.  Leur  valeur  est  infiniment  moins  considérable. 

Par  contre,  les  graisses  doivent  faire  partie  intégrante 
de  l’alimentation  du  phtisique.  Sans  aller  jusqu’à  dire,  avec 
Bouchardat,  que  la  phtisie  ne  se  développe  que  chez  des 
gens  privés  de  graisse,  il  est  indéniable  que  l’on  ne  saurait 
sans  grand  dommage  pri-ver  de  corps  gras  les  tuberculeux, 
mais  parmi  les  aliments  gras,  il  faut  rechercher  les  plus 
faciles  à  digérer.  Il  n’en  est  pas,  à  ce  point  de  vue,  qui  vaille 
l’huile  de  foie  de  morue. 

Mais  il  faut  bien  savoir  qu’elle  n’est  vraiment  utile  que 
lorsqu’elle  est  absorbée  à  la  dose  minima  de  quatre  cuille¬ 
rées  à  soupe  par  jour.  Et  bien  souvent  les  malades  peuvent 
en  absorber  10  à  12  cuillerées  à  soupe  en  quinze  heures. 

«  Pendant  plus  d’une  année,  écrit  Daremberg,  j’ai  pris, 
chaque  malin,  en  une  seule  fois,  150  gramriies  d’huile  fauve 
de  Terre-Neuve  qui  m’était  envoyée  directement  du  lieu  de 
production.  C’était  là,  mon  premier  déjeuner,’ ' et  aüssîtôf 
après  mon  ingestion,  je  marchais  environ  une  heure,  car 
on  ne  digère  qu’avec  ses  jambes  les  fortes  doses  d’huile  de 
foie  de  morue.  Pour  ne  pas  en  absorber  des  quantités  inu¬ 
tiles,  j’examinais  mes  matières  alvines  tous  les  quinze  jours, 
et  je  suspendais  l’huile  pendant  une  huitaine  de  jours,  si  j’y 
constatais  un  excès  de  matières  grasses.  » 

Ce  sont  les  huiles  fauves  qui  sans  aucun  doute  sont  les 
plus  efficaces. 

Après  les  précédents,  il  faut  placer  le  régime  végétal; 
l’appoint  qu’il  apporte  à  l’alimentation  du  tuberculeux  n’est 
que  minime,  mais  il  est  d’un  grand  secours  pour  permettre 
d’introduire  "de  la  variété  dans  le  régime  du  m'alade.  Les 
légumes  verts  ne  contiennent  que  peu  de  principes  nutri¬ 
tifs,  ils  sont  moins  utiles  que  les  céréales  et  les  féculents. 

Enfin,  une  place  à  part  doit  être  réservée  au  lait  et  aux 
œufs.  Le  lait  ne  peut  suffire  à  l’exclusion  d’autres  aliments- 
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Outre  que  son  emploi  absolu  ne  tarderait  pas  à  lasser  le 
malade,  il  faudrait,  pour  obtenir  la  suralimentation  recher¬ 
chée  en  faire  prendre  ,4  à  5  litres  par  jour,  cé  qui,  à  coup 
sûr  provoquerait  de  la  dilatation  gastrique.  Le  lait  doit  donc 
être  pris  entre  les  repas. 

Les  œufs  doivent  être  particulièrement  recommandés  : 
leur  valeur  nutritive  est  très  précieuse,  de  par  l’albumine 
facilement  digestible,  de  par  aussi  la  lécithine,  graisse  très 
assimilable  contenue  dans  le  jaune  d’œuf. 

Nous  devons  dire  un  mot  de  l’alcool. 

Les  avis  sont  très  partagés  sur  son  utilité  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  phtisie. 

En  Allemagne  et  en  Suisse,  il  rencontre  le  plus  de  parti¬ 
sans  :  Dettweiler,  par  exemple,  donne  à  tous  ses  malades, 
outre  les  trois  quarts  d’une  bouteille  de  bon  bordeaux  par 
jour,  trois  à  quatre  cuillerées  à  café  de  cognac  à  prendre 
dans  du  lait  entre  les  repas,  soit  60  à  70  grammes.  Là  aussi 
se  prend  le  knickebein,  jaune  d’œuf  délayé  dans  un  petit 
verre  de  curaçao. 

Par  çontre,  Bççhmer,  SaJjqprjn,  Bennett,  Daremberg,  se 
montrent  moins  favorables.  Brehmer  et  Sabourin  suppri¬ 
ment  du  régime  de  leurs  tuberculeux  le  vin  aux  repas. 
Daremberg  admet  le  cognac  aux  doses  de  60  à  80  grammes 
par  jour  dans  les  climats  humides  et  froids,  de  25  à 
30  grammes  seulement  dans  les  climats  chauds,  à  la  fin 
du  repas  ou  dans  une  tasse  de  lait  entre  les  repas. 

Nous  pensons  que  c’est  là  dose  bien  suffisante. 

Gomment  les  aliments  doivent-ils  être  donnés  aux  phti¬ 
siques,  en  un  mot  quel  sera  leur  régime? 

A  Falkenstein,  Dettweiler  donne  six  repas  par  jour,  dis¬ 
tribués  de  la  façon  suivante  :  le  premier,  à  sept  heures  du 
matin  :  beurre,  lait  et  pain;  le  deuxième,  à  dix  heures  :  pain 
beurré,  1  ou  2  verres  de  lait  ;  le  troisième,  à  une  heure  (c’est 
le  principal  repas)  :  soupe,  viande,  légumes,  salade  et  fruits 
cuits;  le  quatrième,  à  quatre  heures  :  pain  beurré  et  lait; 
le  cinquième,  à  sept  heures,  c’est  le  dîner,  qui  consiste  à 
peu  près  dans  les  mêmes  plats  que  le  déjeuner.  A  neuf 
heures,  avant  de  se  coucher,  le  tuberculeux  prend  quelques 
cuillerées  de  cognac  dans  du  lait. 

Sabourin  ne  donne  aux  phtisiques  que  trois  repas  aux¬ 
quels  s’ajoute  le  goûter  pour  ceux  qui  ont  fort  appétit.  Ces 
trois  repas  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  de  la  vie  ordinaire. 
On  veille  simplement  à  ce  qu’il  y  ait  toujours  des  mets 
substantiels  à  côté  d’autres  plus  épicés  et  plus  agréables, 
destinés  à  entretenir  l’appétit  du  malade. 

On  peut,  à  mon  sens,  obtenir  un  engraissement  progres¬ 
sif  et  suffisant,  en  faisant  faire  aux  malades  les  trois  repas 
de  la  vie  ordinaire,  mais  en  ajoutant  deux  fois  par  jour,  à 
titre  de  médicaments,  en  quelque  sorte,  une  certaine  quan¬ 
tité  de  poudre  de  viande  dans  du  lait  :  quantité  qu’on  aug¬ 
mentera  le  plus  possible. 

Il  faut  se  méfier  des  exagérations  en  thérapeutique  et  c’en 
est  une,  de  dire  aux  malades  ayec  certains  médecins  alle¬ 
mands  :  «  Mangez,  mangez  toutes  les  quatre  heures,  et  man¬ 
gez  fortement  ;  la  nuit,  qu’on  vous  réveille,  pour  manger 
encore!  » 

Nous  serons  plus  près  de  la  vérité  en  nous  souvenant  de 
la  formule  française  :  «  Entourez  d’un  soin  pieux  l’estomac 
■de  vos  tuberculeux  (1).  »  [A  suivre.) 

(1)  Le  régime  de  la  suralimentation  systématique  ne  peut  convenir, 
«la  Va  de  soi,  qu’à  ces  tuberculeux  que  Sabourin  appelle  les  normaux 
,  fa  cure.  Il  doit  varier  pour  les  tuberculeux  qui  ont  de  la  néphrite,  de 
^  fièvre,  de  l’entérite,  etc. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  FÉVBIER  1900) 

La  séance  a  été  presque  en  entier  consacrée  à  la  discus¬ 
sion  sur  l’état  de  la  perméabilité  rénale  dans  les  néphrites. 
Nous  avons  laissé  de  côté,  dans  le  précédent  compte  rendu, 
la  communication  faite  à  ce  propos  par  MM.  Widal  et  Mer- 
klen,  jugeant  plus  utile  de  la  placer  à  côté  de  celles  qui 
viennent  en  confirmer  les  conclusions. 

M  Widal  s’est  occupé  surtout  de  l’état  des  fonctions  ré¬ 
nales  dans  les  états  urémiques. 

Plusieurs  fails  sont  admis  par  tous.  Il  est  avéré,  par 
exemple,  qu’au  début  et  au  cours  de  la  néphrite  épithéliale 
pure,  on  peut  observer  les  symptômes  de  l’urémie  propre¬ 
ment  dite,  et  cela  alors  même  que  les  reins  présentent  une 
perméabilité  normale  au  bleu  de  méthylène.  Il  est  admis  de 
même  que,  dans  les  néphrites  purement  parenchymateuses, 
la  perméabilité  au  bleu  de  méthylène  reste  normale  ou 
peut  être  exagérée.  On  a,  de  plus,  rapporté  des  faits  excep¬ 
tionnels  de  néphrite  interstitielle  grave  où  la  perméabilité 
était  à  peine  troublée,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  fait  que 
,1’imperméabilité  rénale  observée  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  est  avant  tout  une  Imperméabilité  vasculaire,  et  que 
le  bleu,  en  ce  cas,  avant  d’aborder  l’épithélium  des  tubuli 
ou  l’endothélium  des  glomérules,  est  obligé  de  franchir  les 
manchons  scléreux  qui  entourent  les  artérioles  et  les  capil¬ 
laires. 

En  tout  cas,  le  fait  que  les  symptômes  de  l’urémie  peu¬ 
vent  survenir,  alors  même  que  la  perméabilité  du  rein  au 
bleu  reste  normale,  est  curieux  et  prouve  que  les  troubles 
de  l’élimination  du  bleu  dans  les  néphrites  ne  sont  propor¬ 
tionnels  ni  au  degré  de  la  lésion  rénale,  ni  à  l’intensité  des 
symptômes  urémiques.  Tel  malade,  atteint  de  néphrite 
interstitielle,  en  proie  à  des  accidents  de  grande  urémie 
mortels  à  brève  échéance,  peut  ne  présenter  qu’un  retard 
et  un  prolongement  relativement  modéré  de  l’élimination  du 
bleu;  tel  autre,  ne  souffrant  que  de  petits  accidents  uré¬ 
miques  tout  prêts  à  subir  une  ré  trocession  rapide ,  présentera 
des  troubles  de  l’élimination  du  bleu  portés  au  maximum. 

En  un  mot,  il  n’y  a  pas  équation  entre  la  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  et  la  production  des  phénomènes  urémiques. 

C’est  cette  théorie  que  soutient  aussi  M.  Merklen,  quand 
il  dit  que,  pour  grand  que  soit  l’intérêt  qui  s’attache  à  la 
recherche  de  l’élimination  du  bleu,  ce  procédé  ne  saurait  ren¬ 
seigner,  en  clinique,  sur  le  degré  de  l’insuffisance  rénale  ni 
sur  la  menace  ou  sur  la  pathogénie  des  accidents  urémiques. 

On  se  base  généralement,  pour  faire  le  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  rénale  :  1“  sur  la  diminution  de  volume  des 
urines;  2°  sur  l’abaissement  de  leur  densité;  enfin,  3°  sur 
l’abaissement  du  chiffre  du  l’urée. 

(Ce  dernier  principe,  l’urée,  est  de  dosage  facile  et  ses 
variations  ont  toujours  été  considérées  comme  signifi¬ 
catives,  malgré  les  causes  d’erreur  qui  peuvent  résulter  et 
du  mode  d’alimentation  et  des  altérations  du  foie.)  Quand, 
simultanément,  ces  trois  termes  coexistent,  ils  deviennent 
l’expression  d’une  imperméabilité  rénale  croissante,  pro¬ 
dromique  ou  contemporaine  des  accidents  urémiques. 

Il  est  vrai  que  l’on  réunit  sous  le  nom  d’urémie  des  acci¬ 
dents  assez  disparates.  Il  faut  tenir  compte,  pour  leur  inter¬ 
prétation,  et  de  l’intoxication  et  de  l’infection,  et  des 
troubles  circulatoires.  La  forme  la  plus  simple  de  l’urémie 
est  celle  qui  résulte  de  l’anurie  par  occlusion  calculeuse  des 
uretères.  Dans  l’urémie  aiguë  des  néphrites,  l’infection  tient 
une  place  au  moins  égale  à  celle  de  l’intoxication.  L’urémie 
lente  des  néphrites  interstitielles  est  aussi  singulièrement 
complexe  ;  autant  que  l’intoxication,  il  faut  invoquer  dans  sa 
production  les  troubles  circulatoires  dus  à  l’asthénie  car¬ 
dio-vasculaire  et  les  phénomènes  d’ischémie  dus  à  l’arlé- 
rio-sclérose.. 
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M.  Vaquez  vient  à  son  tour,  dans  un  travail  très  documenté, 
d’apporter  le  résultat  de  son  observation  personnelle  sur  le 
même  sujet. 

Il  croit  que,  dans  l’état  actuel,  aucune  de  ces  méthodes 
n’est  capable  de  nous  renseigner  d’une  façon  précise  sur  le 
pronostic  immédiat  ou  éloigné  de  l’insuffisance  rénale. 

D’une  façon  générale,  l’examen  des  urines  et  la  méthode 
du  bleu  nous  font  pressentir  l’imperméabilité  rénale  par 
l’abaissement  du  chiffre  de  l’urée  et  des  sels,  par  le  retard 
marqué  du  passage  de  la  matière  colorante  ;  mais  l’absence 
des  phénomènes  sus-indiqués  n’est  pas  contradictoire  avec 
l’existence  de  l’imperméabilité  rénale,  même  prochainement 
menaçante.  L’application  de  la  cryoscopie  à  l’évaluation  des 
échanges  osmotiques  donne  des  résultats  qui  ne  sont  pas 
actuellement  plus  certains.  L’abaissement  du  point  de  con¬ 
gélation  de  l'urine,  celui  du  sérum  restant  le  même  ou  aug¬ 
mentant,  est  une  présomption  presque  certaine  de  l’imper¬ 
méabilité.  Mais  l’absence  de  ce  rapport  n’est  pas  non  plus 
en  opposition  formelle  avec  l’imperméabilité.  Pour  l’avenir, 
l’application  de  la  cryoscopie  à  l’étude  des  échanges  qui  se 
font  au  niveau  du  rein,  à  l’état  normal  et  pathologique, 
pourra  donner  une  connaissance  analytique  parfaite  ou  rap¬ 
prochée  des  phénomènes  qu’il  nous  importe  de  connaître  en 
clinique. 

Ce  qui  résulte  de  cette  discussion  —  M.  Bernard  le  met 
bien  en  valeur  dans  sa  courte  réponse  —  c’est  qu’on  peut 
observer  des  phénomènes  urémiques  alors  que  la  perméabi¬ 
lité  rénale  se  montre  conservée. 

De  ce  fait,'on  peut  donner  deux  interprétations  différentes  : 
ou  bien  il  en  résulte  que  ces  procédés  renseignent  insuffi¬ 
samment  sur  l’état  de  la  fonction  excrétive  du  rein,  qui  peut 
être  différente  pour  chacune  des  substances  à  éliminer;  ou 
bien  il  en  résulte  que  la  perméabilité  rénale  est  réellement 
conservée  dans  ces  cas,  malgré  la  coexistence  de  phéno¬ 
mènes  dits  urémiques. 

D’où  cette  conclusion  inévitable  que  l’imperméablité  ré¬ 
nale  n’estpas  le  seul  facteur  des  manifestations  cliniques  de 
l’urémie.  Enfin,  il  n’y  a  pas  synonymie  entre  les  termes 
d’urémie,  d’insuffisance  rénale  et  d’imperméabilité  rénale. 

Une  observation  clinique  de  M.  Rénon  montre  bien  la 
complexité  des  facteurs  de  l’urémie.  Il  a  vu  un  malade  qui  a 
siicconabé  au  milieu  de  symptômes  de  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire  :  à  l’autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  cérébral 
et  protubérantiel,  des  calculs  uratiques  des  deux  reins,  de 
la  cirrhose  hépatique,  de  la  myocardite  et  de  l’aortite  chro¬ 
nique  ;  de  plus,  il  y  eut,  pendant  sept  jours,  une  anurie 
complète,  et  cependant,  il  ne  se  rencontra  jamais  aucun 
phénomène  urémique 

Cette  séance,  déjà  très  longue,  s’est  terminée  par  une  crir 
tique  fort  serrée  des  expériences  de  M.  Frémont  sur  le  suc 

gastrique  du  chien. 

Voici  les  objections  que  fait  M.  Hayem  : 

1“  Le  suc  gastrique  obtenu  par  le  procédé  de  M.  Frémont 
diffère  considérablement  du  suc  gastrique  normal  du  chien. 

2°  Il  est  hyperacide  ;  le  facteur  principal  de  cette  hypera¬ 
cidité  étant  l’acide  chlorhydrique  libre,  le  suc  ne  serait 
donc  qu’une  solution  d’acide  chlorhydrique  un  peu  forte. 

3"  Dans  son  procédé  opératoire,  M.  Frémont  coupe  forcé¬ 
ment  toutes  les  branches  du  pneumogastrique  qui  se  ren¬ 
dent  à  l’estomac.  Or,  dans  ces  conditions,  le  suc  gastrique 
perd  sa  pepsine. 

M.  Hayem  termine  par  cette  plirase,  un  peu  sceptique  : 

«  J’ai  employé  la  gastérine  chez  quelques  malades;  tout  ce 
que  j’en  puis  dire,  c’est  qu’ils  n’en  ont  pas  été  très  incom¬ 
modés!  ». 

M.  Danlos  rapporte  une  observation  de  rétention  com¬ 
plète  d’urine  et  de  rupture  de  l’urèthre,  sans  rétrécisse¬ 
ment,  dans  un  cas  de  blennorragie. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  19  AU  21  FÉVRIER  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  19  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2'  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  2  (D®  série)  ;  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Des- 
grez  ;  —  Faculté,  salle  n°  1  (2"  série)  ;  MM.  Gley,  Broca  (André) 
et  Retterer. 

3=  (oral,  D°  partie),  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Lannelongue,' 
Tuffler  et  Varnier;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppTéant. 

ge  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série):  MM  Terrier, 
Delbet  et  Mauclaire;  —  (2“  série)  :  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
Lejars;  —  (2°  partie)  :  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Méry;  _ 
M.  Legueu,  suppléant. 

MARDI  20  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2°  (nouveau  régime), 
Faculté,  salle  n°  1:  MM.  Mattiias-Duval,  Hanriot  et  Langlois. 

3«  (oral,  D®  partie),  Faculté,  salle  n°  2  :  ivjM.  Berger,  Albarran 
et  Wallich  ;  —  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Guyon, 
Quénu  et  Bonnaire. 

3®  (2”  partie),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Gornil,  Charrin  et 
Vaquez;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

(lr=  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Brun  et 
Hartmann;  —  (2®  partie,  D"  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse 
et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Roger  et  Ménétrier;  —  ' 
M.  Thoinot,  suppléant. 

MERCREDI  21  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Broca  (Aug. 
et  Mauclaire. 

2' (nouveau  régime)  Faculté,  salle  ?i“  2  :  (D' série)  :MM.  Ch.  Ri¬ 
chet,  Heim  et  Weiss  ;  —  Faculté,  salle  n°  4  (2*=  série)  :  MM.  Ré-  ' 
my,  Hanriot  et  Gley. 

3'  (oral,  1"  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre: 
MM.  Jalaguier,  Varnier  et  Séhileau. 

2'  (définitif,  official),  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Letulle,  Waltber 
et  Launois;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’Internat.  —  Liste  des  internes  titulaires.  — 
1.  Piquand,  Froin,  Bauragartner,  Detot,  Guihal,  Gasne,  Cottu, 
Sabaréanu,  Léri,  Ribadeau-Dumas. 

U.  Lemierre,  Vivier,  Jomier,  Weill  (Benjamin),  BeaUvy,  Le 
Lorier,  Nau,  Garrigues,  Bourlot,  Ghevé. 

21.  Carton,  Roy,  Crouzon,  Bouchet,  Andrieu,  Lebreton,  Dupuy 
(Paul),  Wagon,  Chastenet  deGéry,  Cresson. 

31.  Vinsonneau,  Périn,  Lafoy,  Mettey  (Ph.),  Cahen,  Laurens. 

Internes  provisoires.  —  1.  Dardeau,  Diel,-  B  rtliier  (Paul),  Sé- 
billeau.  Regnard,  Laçasse,  Gibert,  Boidin,  Menet,  Darcanne.  . 

U.  Pécharmant,  Kahn,  Méheut,  Latron,  Devaux,  Lévy  (Fer¬ 
nand),  Monier,  Zacchiri,  Guénot,  Gauckler. 

21.  Mercadé,  Delaunay,  Touchard,  François  (H.),  Louste, 
Bloch  (M.),  Thaon,  .Bauer,  Mesnil,  Pamard. 

31.  Gimbal,  Ambard, Trémolières, d'OElnitz,  Lecornu,  Laffitte.; 

Concours  supplémentaire  de  Plnternat.  —  Les  épreuves  écrites 
du  concours  supplémentaire  de  l’internat  ont  eu  lieu  samedi 
dernier.  70  candidats  sur  78  ont  répondu  à  l'appel  de  leur  nom;"- 
8  candidats  ayant  passé  récemment  leur  thèse!  ’ 

La  question  était  :  «  Prostate.  —  Complications  des  otites 
moyennes.  »  — Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Plante  du  pied. 
—  Pleurésie  interlobaire.  —  Tronc  cœliaque.  —  Sténoses  du 
pylore.  »  ,  , 

Hôpitaux  de  Marseille.  A  la  suite  d’un  très  brillant  con¬ 
cours,  M.  le  docteur  Delanglade  a  été  nommé  chirurgien-ad¬ 
joint  des  hôpitaux. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  E.  Blanchard,  professeur  au  Muséum;  Décès, 
professeur  àl’École  de  Reims;  Gaudemard  (de  Marseille);  Gom- 
bault,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris;  Blanc,  interne 
des  hôpitaux  de  Marseille. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
MÉNORRHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  'VIGI'ER— 2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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élixir  &  PILULES  GREZ  '^PEPsî'oUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUIïIINATE  de  fer  laprade 

rhiol'o-anéinie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  r.oi.MNetnie.  19.  ,.„h  .tf.  Vt-Hnl.riige. 


DANS  LES  CAS 

&C»Vv\OYOS^ 

REBELLES 

anx  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


PRÉPARATIONS 

A  BASE  I 


•aiMÉp* 


*  SOLUBLE  I  . 

eV,  PESCHIENS  I 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmaci 


P 

H  (Ke  plus  puissant  digestif  connu) 

Un  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d* 
Papaïne  de  Trouatte-Perret  après  chaque  repas. 

_ E-  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-Iudustrwls,  PAEtn 


UIPAINE 

TROUETTE-PERRET 


I LOPOTHERAPIË  HElViÀTiaÜE 

bîHiiàiîiiKl.'Q 

loXYHÉMüGLOBINE  GLYCÈROPHOSPHATÊE» 
le  Moaart,  PARIS. 


Ia  Ui-  U  .  A**8otlonB  scroiuleuses. 

'dose®  ’*'•  ‘“f*  *9™**’’®  * 

toaiea  toonei  Plumiaeiei.  Vente  en  (très  cliei  tous  lee  Sroiniilen. 


/ - ; - ^ — \ 

Névrosthénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  et  magnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 

20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  :  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  Oégénérescenee  nerueuse,  etc.) 

Prix  du  Flacon-compte-gouttes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 


HÉTOL  &  HETOCRÉSOL 

Médicaments  antituberculeux  recommandés  par  le  D''  Landerer  (Stuttgart). 
Préparations  d’une  pureté  garantie. 

OREXINE  TANNIQUE 

LE  MEILLEUR  STIMULANT  BE  L’APPÉTIT,  absolument  insipide,  agis¬ 
sant  rapidement  chez  les  enfants  dont  il  st.mule  l’appélit;  employé  aussi  chez 
les  adultes.  Très  efficace  dans  les  cas  de  VOMISSEMENTS  de  la  GROSSESSE, 
à  la  dose  de  0  gr.  50.  deux  par  jour,  ou  2  tablettes  d’Orexine  chocolatées.  (Les 
TABLETTES  D’OREXINE  en  vente  à  'a  Phamasia  Normalo,  17,  rua  Drouot. 

I  I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  DE  l’iODOFOHME.  —  SANS  ODEUR, 

I  Lh  non  toxique.  —  Recommandé  par  les  sommités,  médicales. 

1^  ^  n  |àJ|  I  ^  I  SOPORIFIQUE  PUISSANT.  Dose  :  de  0,50  à  3  gr. 

IVI  I  Vm  Supérieur  ail  chloral.  Neproduitpasd’accidentstoxiqiies. 
Échantillons  et  Notices  sur  demande  adressée  à 

M.  MARTIN  REINICKE,  39,  rue  Sainte-Croix-de-Ia-Bretonnerie,  Paris. 


SÉRUM 

talon  la  méthoda 

OiinrviAiiiiinREK 


ANTiSTREPÏOCOCCIOUE 


Societâ  ctiimique  des  usines  du  Hhône 

8,  quai  de  Retz,  8  | 

-  LYON  - 


RACAHOUT; 

DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  i 

D’un  goût  délicieux,  > 
I  très  léger  et  très  fortifiant,  ^ 
I  uniquement  composé  de  . 
végétaux  qui  contiennent  ’ 
)  des  phosphates  naturels  parfaite-  / 
ment  assimilables.  . 

'  C’est  l’alimentation  de  choix  des  < 
I  enfants  il  tous  les  âges,  depuis  { 
^  la  seconde  période  de  l’allaitement  a 
P  et  surtout  au  moment  du  sevrage  S 
I  et  pendant  la  croissance. 

,  Exiger  la  véritable  marque  ; 

DELANGRENIER,  PARIS] 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  fSeinal 


^LE  VÉRITABLE 

THAPSIA 

doit  porter  les  signatures 

Veuillez  les  exiger  pour  éviter  les  accidents 

VLE  PERDRIEL  &  PARIS 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  ILiég'èx'e  à  TEIstoxnaG 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Fuhlio 

Décret  du  18  Août  1897 
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JUBEI^CULOSE, 

_ I  Bronchites 

\coNiA/\y  Chroniques, 

yÎATARFIHE. 


ICHTHYOL 


,  „„e  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
inalgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
out  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  dTcbthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  les  il/ALAB/ÆS  DES 

EiE’MijE'o  rntjiriKrr.TTViTR^  nt.  Ina  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 


FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monogra 
SAN  TAIRKS  et  ANTl.qTitTlOni 


^es  AFFECflONS  RHUMAIISMALES,  ainsi  que  dans 

di'iês'’èt  les  Échantillons  à  la  SOMÉ-TÊ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


V 

I  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■il  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stériliaéa  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘S99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


LUH.iAn  SAPONINE  LE  BEUF 

dAsinfectant,  antidiphthériqus,  oioatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex 


EAUX  RECOMMANDEES 


OTiP«P«i«.M"“'ie»  •»«•“«»  ALET  (Bur.tu) . o.i» 

à;t{in.,M«l»a'“4ii  Lsrjm.  ALLEVARD . «••• 

- - -  Anémw...  MAROOLSG»reS'SauT,ar0.i; 

ni... . .....  SALINS-LES^AINS^^j^ 0.«0 

8PA  (Cond«)  Gar._VicJijO.** 


I  VALS. 

-  îs-âMi;:  I  vichy 

PYORRE 

r  ulIKI  dt  il  b““  “ I  iljpiê f*"  **  ‘""n  “ 
13,  Bas  ïaltbont.  Paria,  Propriétai»  des  Sonrces. 


Diabète.  Dyfpep«'e. 


y'VARAISES 


dTgestTveÔ;» 
LARBAUD  .  “* 

SUCHARLËS  < 
CARREAUX  -  ‘ 


AUBERT  .■ 


mmmt 


Mi!^aAmiillp.riMai’.afp.àf.haqnp.aCc5i 

I  E.FOuff)IER(Ppnsodün),21, Rue  de  St-Pétersbourg, Paris.   3 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodBie), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médèoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  ts. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  broma- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiont 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murs: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUld. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Uerrij 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmadj 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2 il 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41,Parisetphi“' 


GACODYLATEaSOUDE  CLIN 

(Arsenic  à  Vétat  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
.  inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

<t  II  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
a  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  .sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  s. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  62L  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Crouttes  CHhiu  Cacodylate  II  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  i  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend^  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

Qlobules  CliiiiuCacodylateii  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  CHuten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin  M  Cacodylate  n  Soude 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

dose  moyenne  de  0  gr.  10  de  Cacodylate  de  Soude  par  jour,  suffll  dans  la  généralité  des  cas  et  correspond  en 
Arcenic  à  0  gr.  06  d’acide  arsénieux  ou  a  6  gr.  15  de  Ligueur  de  Potvler. 


POSOLOGIE.  -  La 


CXaix^  4SB  C‘e  —  F.  coivi.A.l£  so  Tzi^s  (Maisons  réunios) 

80,  RTTE  DBS  FOSSBS-SA.INT-JA.CQVES,  PARIS. 
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[^0  19.  —  jeudi  1.')  FÉVRIER  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  IS  FÉVRIER  1900.  —  N"  19 


-  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
1,’abonnemout  part  du  I"de  chague  mois.  , 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  onmAdecine  estde  10- p 


administration 

49  rue  St-André-des-Arts, 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois.:  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  ;  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — .  I  an  :  35  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A. 11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  267-99 


sommaire.  —  Variole  et  vaccination.  —  De  LA  PYLORECTOMiE  par 
ig  PROCÉDÉ  DE  BiLLROTH  (i4.i!üiiÉRÉ  manière),  par  M.'  GuIllot, 
interne  des  hôpitaux  de  Papis^ —  Séance  de  l’Académie  de  mbdecinb. 
,  ;Retue  de  la  Presse.  Mçdecùie  :  Procédé  rapide  de  o are  mécanique 
de  Tanasarque;  —  Dermatologie  el.eyphiligraphie  .•  TraitemerW  de  la 
..syjîMlis  par  des  saeliets/. de). mercure,  (procédé  j  de' Welander);, — 
' :Tojjicologie  :  Empoisoimement  aigu  par  la  cocaïne;  — Thérapeutique  : 
Dyspepsie  et  nitrate  d’argent.  —  Revoe  bibliooraphiqub. — Intérêts 
pRijiPESsioNNELs.  Droits  dq  ^i^^ecip .et  dp  la  personne  non  diplômée 
'■■issociés  pour  l’exploitation  d’une  maison  de  santé.  , —  Trèses  et 
‘  Ag  mèbbcïnk  DE  Paris.  —  Chronique  et  nou- 


,  VARIOLE  ET  VACCINATION 

Ta  récente  épidémie  de  Marseille  (1)  vient  d’attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  du  monde  savant  sur  les  dangers  de  l’infec- 
tipu  jVarioüque  et  sur  les  mesures  qn’il  convient  d’adopter 
peur  en  enrayer  la  marche.  , 

-.  La) nécessité  absolue  des  vacfcinations  et  revaccinations  en 
temps  d'épidémie  est  aujourd’hui  admise  sans  conteste  par 
l’unanimité  des  médecins  et  la  très  grande  majorité  du  public. 
11  importe  cependant  dp  connaître  les  objections  qu’a  soule¬ 
vées  la  méthode  jennérienne,  ne  fiit-ce  que  pour  les  appré¬ 
cier^  leur  justè  valeur. 

,  1"  La  vaccine  ne  , confère  pas  l’immunité.  Il  suffit,  pour 
détruire  cet  argument,  de  rappeler  la  disparition  presque 
complète  de  la  variule  dans  les  pays  (Angleterre,  Allemagne) 
où  la  vaccine  est  obligatoire,  et  aussi  son  incontestable  pré¬ 
dilection  pour  les  individus  non  vaccinés  (2). 

2“  Elle  provoque  la  dégénérescence  des  races  en  privant 
l'organisme  d’un  mal  nécessaire.  Cette  théorie,  soutenue 
par  qùelqùes  vieux  auteurs  (3),  a  trouvé  un  défenseur  inat- 
tendu  en  la  personne  die  M.  Drumont.  Dans  un  article  qui 
®^i,*Iù%ue  're'tpntissement  (4),  le  célèbre,  polémiste  fait 
la  profession  de  foi  suivante,  que  nous  reproduisons  à  titre 

de  [Curiosité,!  ,  i .  .  : 

«  La  vaccine  semble  avoir  fait  partie  de  l’ensemble  Idei  ces 
<^onpeptions  délirantes,  absurdes  et  saugrenues  qui  Se  pré¬ 
cipitèrent  dans  le^  monde  à  la  suite  du  grand  tremblement 
de  1789.  La  petitè'vé'roiè  n^a'jamaiA été  unè'maladid;  c’est 
un  admirable  travail  dé  l'organisme,  une  opération  sponta- 

,'||,'J.*lï'l?ONTyEU.  ■■'■  A  ^  " 

surtout  à  Üfarsêhle  siir  la  colonie  italienne,  qûi.se'mon- 
f  très/rébeiré-âTa' Tkctmation.  (Rî'oÿJ'ès  Wcii.)  i  '  ■  '  ‘  ‘''"i' 

ïac  dégénérescence  physique  et  morale 'fiûr' -la 


(J)  Drumont.  Libre  .19 -août  il 


née  de  la  nature. qui  rejette  violemirient  lesiprincipès  mau¬ 
vais  qui  sont  dans  le  corps.  Le  vaccin  ne  détruit  donc  pas  le 
principe  dé  la  variole  :  il  l’enferme  au  contraire,  il  l'exas¬ 
père  en  le  forçant  à  évoluer  à  l’intérieur.  C’est  donc  au 
vaccin  seul  qu’il  faut  attribuer  la  dégénérescence  de  notre 
race  et  la  multiplication  des  maladies  nouvelles.  Le  croup, 
la  fièvre  typhoïde,  la  phtisie  pulmonaire  ne  sont  que  des 
répercussions  de  la  petite  vérole,' des  petitesvéroles  retour¬ 
nées.  »  Est-il  besoin  dé  dire  que  cette  théorie, contredite  par 
tous  les  faits  judicieusement  observés^  ne  mérite  passé-r 
rieuse  discussion?  .  ■ 

3"  Une  objection  beaucoup  plus-grave)  reproche  à  la  vac¬ 
cine  de  favoriser  l’inoculation  dé  nombreuses  maladies,'  et 
en  particulier  de  la  syphilis  :  cette  objection,  heureuse¬ 
ment,  ne  s'adresse  qu’au  vaccin  humain.  Justement  remplacé 
aujourd’hui  par  le  vaccin  animal. 

Ce  dernier  présente  sur  le  vaccin  jennérien  d’incontesta¬ 
bles  avantages  (T)/:  d’abord  et  surtout,  il  supprime  toute 
chance  de  syphilisation.  De  plus  son  abondance  extrême  et 
sa  reproduction  presque  indéfinie  permettent,  en  un  laps  de 
temps  très  court,  de  vacciner  de  grandes  masses  de  sujets  : 
une  seulé  bête  peut,  en  effet,  fournir  la  quantité  suffisante 
pour  vacciner  1 SOO  personnes, (Yaillard).  En  temps  d’épidé¬ 
mie  il  suffît  d’inoculer,  un  certain  nombre  de  génisses,  à 
vingt-quatre  heures  d’intervalle,  pour  être  assuré  d’avoir, 
tous  les  jours,  un  ou  plusieurs  vaccinifères  et  de  pouvoir 
lutter  ainsi  contre  l’envahissement  du  mal.  Quant  aux 
dangers  auxquels  expose  l’emploi  du  vaccin  animal,  ils 
sont  le  plus  souvent  faciles  à  éviter  :  la  teigne  tonsurante  et 
la  fièvrfr  aphteuse  présentent  des  symplAmes  caractéris¬ 
tiques;  l’infection  charbonneuse  s’observe  rarement  chez 
lès  jeunes  génisses;  Ja  tuberculose,  enfin,  est  si  exception¬ 
nelle  chez  les  jeunes  bovidés  que  les  risques  d’infection  tu¬ 
berculeuse  par  l’intermédiaire  du  vaccin  animal  ont  pu  jus¬ 
tement  être  considérés  comme  improbables  et  presque,  chi¬ 
mériques.  (S.tfàusj-.  io.-  ■  '.i  ■:  :  ).•■  '  -I  f!’  ■  )  '  ’  [ 

:,  .:Ea  somme, :.<(Te  .xaccin  ianimaLest;  seulTapable  de  procurer 
sansidfmgfiJi  Ifimmiinilé  antryariôliqïie,  .de  donner  partout  qt 
à  profusion  uu.'.vaccin )d.e) bojin'é -qualité,  dç  supprim.er  toute 
difficulté  technique,  d’éteindre  .les.derniers;  foyers,  de  ^va¬ 
riole.  ,».  Aussi-deyra-t-_il.  être,  pr.éféré,  dans  tous  les  cas,  que 
l’on  se  serve  de  lymphe  vaccinale,. ou, .d.epplpç.glypérinée, 
«  finement  divisé'eîpar.  dgS  procédés; m.écaniques,  mélangée 
à  de  la  glycérine,  puis  introduite  antiseptiquement  dans-dés 

(1)  Voir  l’excellente  thèse  de-M-.  Gonvert,  Paris  1899. 
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tubes  capillaires  stérilisés,  que  l’on  ferme  ensuite  au  chalu¬ 
meau.  »  La  stricte  observance  des  précautions  antiseptiques 
réduit  au  minimum  les  dangers  de  complications  infec¬ 
tieuses. 

Les  indications  de  la  vaccination  ne  comportent  pas  de 
longs  développements  :  en  temps  d’épidémie,  vaccinentout 
le  monde  systématiquement,  sans  s’inquiéter  de  l’âge  ni  de 
l’état  de  santé  des  sujets,  vacciner  les  nouveaux-nés,  qui 
supportent  à  merveille  l’inoculation,  les  femmes  enceintes, 
parce  qu’alors  les  enfants  bénéficient  de  l’immunité  acquise 
par  leur  mère  (Ij,  les  vieillards  que  l’épidémie  de  variole 
peut  parfaitement  frapper.  En  dehors  de  ces  circonstances 
urgentes,  il  est  un  certain  nombre  de  cas  où  la  vaccination 
devra  etre  retardée  :  chez  les  herpétiques,  les  cachectiques, 
les  hémophiles.  Mais  les  véritables  contre-indications  de  la 
vaccine,  récemment  étudiées  par  M.  Saint-Yves  Ménard  (2), 
résident  surtout  dans  l’existence  d’un  eczéma  gourmeux. 
La  vaccine  pratiquée  alors  pourrait  provoquer  l’apparition 
de  pustules  vaccinales  supplémentaires  sur  lesTaches  eczé¬ 
mateuses,  ou  bien  être  l’occasion  d’une  poussée  eczéma¬ 
teuse  au  voisinage  des  inoculations  ou  en  d’autres  points 
du  corps.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  il  faut  absolu¬ 
ment  vacciner  le  bébé  porteur  d’un  eczéma  gourmeux,  il 
convient  de  prendre  toutes  les  précautions  pour  éviter  une 
auto-inoculation  :  une  seule  piqûre  étant  faite  sur  une  por¬ 
tion  de  peau  saine,  y  déposer  une  très  fine  gouttelette  de 
vaccin;  un  instant  après,  laver  la  plaie  à  l’eau  boriquée, 
essuyer  avec  du  coton  hydrophile,  puis  appliquer  une  cou¬ 
che  de  collodion  riciné  pour  éviter,  ou  du  moins  réduire 
toutes  les  chances  d’infection.  Pour  les  mêmes  causes,  ij 
sera  préférable  de  retarder  la  vaccination  dans  les  cas  de 
rougeole,  d’érythème,  de  pemphigus,  etc. 

La  vaccine,  une  fois  inoculée,  peut  p-endre^  suivant  l’ex¬ 
pression  consacrée,  et  donner  alors  une  immunité  de 
quatre  à  cinq  ans  chez  l’enfant  (Juhel-Rénoy),  de  sept  à 
huit  ans  chez  l’adulte.  Elle  peut  ne  donner  lieu  qu’à  l’appa¬ 
rition  de  boutons  douteux,  «  lesquels  sont  de  nature  vacci¬ 
nale  et  constituent  une  vaccine  avortée  (3).  »  Elle  peut  enfin 
ne  provoquer  aucune  éruption,  mais  il  importe  de  savoir 
qu’un  insuccès  ne  démontre  jamais  qu’un  sujet  ne  soit  pas 
réinoculable  à  brève  échéance  (4).  Aussi,  après  un  in¬ 
succès,  ne  faudrait-il  pas  attendre  trop  longtemps  pour  se 
faire  revacciner  de  nouveau.. 

La  règle  donnée  par  M.  Convert  résume  la  conduite  à 
tenir  dans  les  différents  cas  :  se  faire  vacciner  la  septième 
année  après  chaque  inoculation  positive,  surtout  dans  la 
jeunesse,  et  tous  les  quinze  ans  dans  la  vieillesse.  Si  le 
vaccin  n’a  pas  pris,  recommencer  chaque  année  jusqu’à 
réussite,  au  bout  de  six  mois,  même,  s’il  survient  une  épi¬ 
démie  sérieuse.  La  revaccination  seule,  en  effet,  met  à 
l’abri  de  la  variole. 

En  somme,  vaccination  et  revaccination  constituent  les 
bases  de  toute  prophylaxie  :  leur  emploi  systématique  doit 
nous  débarrasser  définitivement  d’une  maladie  dont  on  ne 
saurait  trop  mettre  en  évidence  Factuelle  gravité,  puisque 
dans  notre  seul  pays,  de  1872  à  1896,  elle  a  causé  la  mort 
de  plus  de  8000  personnes.  .3 


(t)  Coulomb.  Th.  de  Paris,  1900. 

(2)  Saint-Yves  Ménarb.  Progrès  mécl.,  fév.  1899. 

(3)  Gartebet.  Progrès  méd.,  1899. 

(4)  Gaz.  des  hôpit-,  1895. 


DE  LA  PYLORECTOMIE  PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  BILLROTH 

[première  manière  (1)] 

Par  M.  Guillot,  interne  des  hôpitaux. 

II 

Observation  1.  —  M”®  Elisabeth  D...,  âgée  de  soixante- 
sept  ans,  ménagère,  entre  le  3  décembre  1897,  salle  Després 
n"  3  (Ricêtre).  La  malade  n’a  jamais  souffert  de  l’es! 
tomac. 

Dix  jours  avant  son  entrée,  elle  a  été  prise  brusquement 
de  nausées,  de  douleurs  épigastriques,  de  vomissements- 
Depuis  lors,  les  aliments  ne  peuvent  être  supportés. 

A  son  entrée,  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  localisée 
d’une  manière  assez  vague  à  droite  et  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic. 

Le  palper  montre  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  à 
deux  travers,  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  noix,  douloureuse,  mobile  et  dépla- 
çable,  donnant  l’impression  d’une  tumeur  tout  à  fait  super¬ 
ficielle,  mais  la  contraction  musculaire  masque  presque 
complètement  la  tumeur. 

4  décembre.  Deux  vomissements  purement  alimentaires. 
Le  régime  lacté  les  supprime. 

8  décembre.  Une  incision  exploratrice  commencée  à  la 
cocaïne,  continuée  sous  le  chloroforme,  montre  derrière  la 
paroi  très  amincie  le  pylore  sous  la  forme  d’un  anneau  dur, 
épais,  absolument  mobile  ;  nulle  part  on  ne  constate,  le  long 
de  l’estomac  dilaté,  àe  ganglions  néoplasiques.  Vu  l’état  de 
cachexie  de  la  malade,  l’opération  radicale  est  ajournée. 

Sous  l’influence  du  régime  lacté  et  des  peptones,  l’état 
général  s’améliore  rapidement. 

Opération.  —  22  décembre  1897,  par  M.  Ricard,  assisté  de 
M.  Walther.  Chloroforme. 

Agrandissement  de  la  première  incision.  Désunion  delà 
plaie.  Le  pylore  présente  quelques  adhérences  récentes 
faciles  à  rompre.  Il  est  bien  dégagé  de  ses  attaches  épiploï¬ 
ques  (ligatures  sur  les  vaisseaux],  puis  le  néoplasme  est 
saisi  entre  les  mors  garnis  de  drains  de  deux  longues  pinces 
à  pédicule.  Section  au  bistouri  de  toute  la  portion  comprise 
entre  les  deux  pinces.  La  partie  enlevée  comprenant  la 
tumeur  et  une  certaine  quantité  de  tissu  sain  environnant, 
mesure  7  à  8  centimètres.  La  plaie  stomacale  est  rétrécie  à 
sa  partie  supérieure  au  moyen  d’un  surjet  à  la  soie  fine. 

Les  deux  bouts  stomacal  et  duodénal  sont  ensuite  rappro¬ 
chés  et  suturés  de  la  façon  suivante  :  un  plan  de  suture  à  la 
soie  fine,  en  surjet,  sur  la  séreuse  en  commençant  par  la 
partie  postérieure,  un  double  plan  de  fils  sur  la  musculeuse 
et  la  muqueuse.  Sutures  ensuite  sur  la  partie  antérieure  en 
commençant  par  la  muqueuse  et  la  musculeuse  et  en  termi¬ 
nant  par  la  séreuse.  Toutes  les  sutures  sont  pratiquées  à  la 
soie  très  fine  :  les  aiguilles  à  chas  fendu  sont  enfilées 
d’avance.  Réunion  à  la  soie  en  un  seul  plan  de  la  plaie  delà 
paroi.  ; 

Suites  opératoires.  —  Absolument  normales.  Un  seul  jour, 
le  24  au  soir  la  température  monta  à  37‘’8.  Tous  les  jours, 
sérum,  deux  ou  trois  lavements  nutritiffs. 

L’alimentation  est  commencée  le  28  décembre  par  du  lai( 
et  du  bouillon. 

Le  poids  a  passé  de  39‘800  (10  décembre)  à  43'‘S00  (30  jam 
vier). 

La  malade  sort  guérie  le  31  janvier  1898.  .  - 

L’opérée  revue  lin  mai  a  continué  à  engraisser.  ;  : 

Examen  histologique  (docteur  Mignot). —  Aux  deux  extré¬ 
mités  de  la  partie  enlevée  et  sur  une  étendue  del  centimètre 
environ,  on  ne  trouve  que  de  la  muqueuse  saine,  à  glandes 
normales,  mais  reposant  sur  une  couche  de  tissu  conjonctif 
épaissi  et  scléreux. 


(1)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  173. 
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Toute  la  partie  moyenne  du  canal  pylorique  est  formée 
d’alvéoles  étroites,  à  parois  relativement  épaisses  et  bour- 
rées  de  cellules  d’épithélium  atypique.  Les  parties  de  la 
coupe  avoisinant  la  lumière  présentent  un  peu  d’infiltration 
embryonnaire  dans  les  parois  alvéolaires.  Les  faisceaux 
musculaires  ne  se  rencontrent  plus  que  dans  la  couche  sous- 
péritonéale  et  sur  une  épaisseur  très  faible.  A  ce  niveau 
l’infiltration  carcinomateuse  cesse  brusquement. 

Obs.  il  —  Alexandre  D...,  âgé  de  trente-sept  ans,  verrier, 
entre,  le  24  janvier  1898,  dans  le  service  de  M.  Ricard,  à 
Dubois. 

Opération.  —  9  février.  Chloroforme. 

Laparotomie  sus-ombilicale  qui  permet  de  découvrir  un 
néoplasme  pylorique  étendu  à  la  face  postérieure  et  à  la 
petite  courbure  de  l’estomac  jusqu’au  cardia. 

Section  de  la  première  portion  duodénale  et  de  l’épi¬ 
ploon,  hémorragie  abondante  des  artères  des  courbures. 
Pour  atteindre  la  limite  supérieure  du  néoplasme,  il  faut 
tirer  fortement  [sur  l’œsophage,  ce  qui  amène  des  troubles 
respiratoires  probablement  par  traction  sur  les  pneumogas¬ 
triques.  On  attire  ainsi  l’estomac  le  plus  possible,  mais  sans 
pouvoir  dépasser  la  zone  d’infiltration  qui  s’étend  jusqu’au 
cardia.  La  section  porte  en  arrière  sur  du  tissu  malade. 

Sutures  à  la  soie  en  trois  plans  (muco-muqueux,  muscu¬ 
laire,  séreux),  procédé  en  raquette.  L’affrontement  des  deux 
bouts  est  difficile  en  raison  de  l’énorme  portion  d’estomac 
enlevée. 

Suites  opératoires.  —  Normales,  au  bout  de  quelques  jours 
le  malade  s’alimente  et  augmente  de  500  grammes  environ 
chaque  jour. 

Vers  le  15  mars,  l’opéré  présente  des  troubles  diarrhéi¬ 
ques  à  la  suite  desquels  apparaît  une  lymphangite  au  bras 
et  à  l’avanl-bras  droit;  légère  arthrite  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  droite. 

Même  phénomène  sur  l’avant-bras  gauche.  Au  bout  de 
quelques  jours  phlegmon  du  côté  droit,  incision,  guérison 
rapide. 

Obs.  III.  —  M.  H...,  trente-cinq  ans,  employé,  entre  à  la 
Maison  Dubois,  le  20  octobre  1898. 

Depuis  décembre  1897,  ressent  pesanteur  douloureuse 
après  les  repas.  Au  commencement  de  1898,  douleurs  in¬ 
tenses  qu’il  compare  à  des  brûlures.  A  la  fin  de  septembre, 
il  est  pris  de  vomissements  accompagnés  de  douleurs  de 
plus  en  plus  fortes,  et  survenant  trois  heures  après  les 
repas. 

Entre  dans  le  service  de  M.  Ricard,  le  20  octobre. 

A  la  palpation,  douleur  en  un  point  très  limité  à  gauche 
vers  le  rebord  des  fausses  côtes.  Pas  de  tumeur,  mais  l’es¬ 
tomac  descend  jusqu’à  l’ombilic.  Péristaltisme  stomacal  très 
appréciable. 

On  fait  passer  le  malade  chez  M.  Ménétrier. 

Là  on  note  de  nouveau  le  péristaltisme,  les  vomissements 
se  produisant  parfois  au  bout  de  quarante-huit  heures,  une 
anachlorhydrie  absolue,  enfin  une  déglobulisation  intense. 

Opération.  —  4  novembre  1898.  Éther. 

Laparotomie  sus-ombilicale.  On  tombe  sur  un  liéoplasme 
éu  pylore  qui  remonte  et  occupe  presque  toute  la  petite 
courbure. 

Gros  ganglion  dans  le  grand  épiploon;  un  autre  plus  petit 
dans  l’épiploon  gastro-hépatique  à  peu  de  distance  de  la 
petite  courbure.  On  les  enlève. 

On  enlève  avec  le  pylore  un  bon  tiers  de  l’estomac.  Gas- 
ro-duodénostomie  en  raquette.  Le  duodénum  est  très  peu 
Mobile.  On  a  quelque  difficulté  à  faire  le  surjet  séro-séreux 
postérieur. 

Les  sutures  sont  faites  en  deux  plans. 

Suites  opératoires.  —  Excellentes.  Rien  à  noter. 


Malade  revu  au  mois  de  juillet  1899.  Santé  parfaite,  mais 
tousse  un  peu. 

Eœamen  histologique.  —  Epithélioma  alvéolaire. 

Obs.  IV.  —  M“®  M...,  trente-huit  ans.  Opérée  par  M.  Ri¬ 
card,  le  29  avril  1899. 

Vers  août  1895,  commence  à  souffrir  de  crampes  d’es¬ 
tomac.  Dès  cette  époque  quelques  vomissements  pituiteux  se 
produisent  sans  effort.  La  malade  commence  à  maigrir. 
Vers  la  fin  de  1896,  douleurs  intenses  prenant  quelquefois 
le  caractère  de  douleurs  en  broche. 

A  partir  de  mars  1898,  vomissements  alimentaires.  Le 
lait  seul  est  parfois  toléré.  En  mai,  on  commence  à  sentir 
une  petite  tumeur  au  voisinage  de  l’ombilic.  Dans  les  mois 
suivants  quelques  vomissements  sanglants  se  produisent. 

La  faiblesse  augmente  progressivement  jusqu’au  mois 
d’avril  1899.  Depuis  quatre  mois,  la  malade  ne  se  lève  plus. 
Du  15  au  20  avril  on  ne  la  soutient  plus  que  par  des  lave¬ 
ments  nutritifs  et  de  la  poudre  de  viande. 

Le  26  avril,  M.  Ricard  est  appelé  et  décide  l’intervention. 
A  ce  moment  la  malade  est  dans  un  état  de  dénutrition  im¬ 
possible  à  dépasser.  Elle  pèse  62  livres. 

Opération.  —  29  avril  1899.  Chloroforme. 

Longue  incision  épigastrique  descendant  au-dessous  de 
l’ombilic.  On  trouve,  après  rupture  de  quelques  adhérences 
molles,  un  néoplasme  pylorique  facile  à  mobiliser  et  à  attirer 
dans  la  plaie.  11  remonte  assez  loin  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Après  libération  des  épiploons  par  une  série  de  liga¬ 
tures,  on  limite  la  tumeur  avec  des  clamps  et  l’on  assure 
l’occlusion  duodénale  et  stomacale  avec  les  pinces  de  Doyen. 
On  débute  par  la  section  duodénale  et  l’on  termine  par  celle 
de  l’estomac.  La  portion  enlevée  mesure  10  centimètres  sur 
la  petite  courbure  et  15  sur  la  grande. 

La  réunion  est  faite  par  le  procédé  en  raquette. 

La  seule  modification  est  que,  comme  la  région  est  très 
mobile,  on  termine  par  la  suture  séro-séreuse  postérieure, 
que  l’on  exécute  avec  la  plus  grande  facilité  en  faisant  bas¬ 
culer  d’abord  en  haut,  puis  en  bas,  la  bouche  gastro-duodé- 
nale.  Les  sutures  sont  faites  en  deux  plans  (1  plan  prenant 
foule  l’épaisseur,  1  plan  séro-séreux). 

Réunion  de  la  paroi  en  un  seuf  plan. 

Durée  de  l’opération  :  quarante  à  quarante-cinq  minutes. 

Suites  opératoires  absolument  normales.  La  malade  part 
pour  Chantilly  le  20  mai. 

Au  mois  de  décembre  1899,  la  malade  pesait  112  livres. 

Au  mois  de  janvier  1900  elle  se  porte  très  bien. 

Obs.  V.  —  M™®  Estelle  G...,  cinquante  ans,  polisseuse, 
entre  dans  le  service  de  M.  Ricard  (salle  Gosselin,  Saint- 
Louis),  le  10  octobre  1899. 

La  malade  a  commencé  à  souffrir  de  l'estomac  au  mois  de 
janvier  1899.  Elle  n’a  jamais  eu  d’hématémèses  mais  pré¬ 
sente  depuis  plusieurs  mois  des  régurgitations  pituiteuses 
(pas  d’alcoolisme).  Depuis  le  mois  d’avril  1899  elle  vomit 
tous  les  aliments,  sauf  le  lait  qu’elle  réussit  souvent  à  gar¬ 
der.  Amaigrissement  extrême. 

A  la  palpation  on  trouve  une  tumeur  située  un  peu  à 
droite  et  au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  est  légèrement  dou¬ 
loureuse  et  à  peu  près  immobile.  L’estomac  est  dilaté. 

On  trouve  un  ganglion  prélaryngé  qui  a  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  ganglion  néopasique. 

Opération.  —  17  octobre  1899.  Éther. 

Incision  épigastrique  médiane  descendant  à 3  centimètres 
au-dessous  de  l’ombilic.  On  trouve  une  grosse  masse  pylo¬ 
rique,  n’ayant  pas  de  bord  bien  net  du  côté  stomacal,  mais 
très  mobile  de  ce  côté.  Au  contraire,  du  côté  duodénal  cette 
masse  est  unie  par  des  adhérences  nombreuses  et  très  vas¬ 
culaires  à  la  vésicule  biliaire.  Les  épiploons  sont  aisément 
détachés. 
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On  limite  la  tumeur  seulement  du  côté  gastrique  par  un 
clamp  et  une  pince  de  Doyen.  On  fait  la  section  gastrique. 
En  faisant  alors  basculer  la  tumeur  autour  du  pylore  on 
peut  détacher  ses  adhérences  sous-hépatiques.  Cette  libéra¬ 
tion  se  fait  avec  la  plus  grande  difficulté. 

Trois  centimètres  de  la  première  portion  du  duodénum 
sont  envahis,  on  coupe  à  1  centimètre  au  delà. 

Le  duodénum  et  Testomac  sont  réunis  en  raquette  en 
deux  plans  (un  plan  prenant  toute  l’épaisseur,  et  un  plan 
séro-séreux). 

Mais  le  duodénum  étant  peu  mobile,  la  suture  séro- 
séreuse  postérieure  fut  mal  faite.  On  comptait  pour  la  com¬ 
pléter  sur  la  possibilité  de  faire  basculer  en  haut,  puis  en 
bas,  la  bouche  gastro-duodénale.  Cette  manœuvre  fut  impos¬ 
sible. 

En  conséquence,  on  laissa,  tant  à  cause  du  suintement 
en  nappe  de  la  vésicule  que  de  la  mauvaise  suture  séro-sé- 
reuse  postérieure,  une  mèche  dans  la  région. 

Réunion  de  la  paroi  en  un  seul  plan  au  fil  d’argent.  Durée 
de  l’opération  :  quarante-cinq  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Normales.  Alimentation  dès  le 
deuxième  jour.  Drain  retiré  après  quarante-huit  heures. 

Sort  guérie. 

Revue  fin  décembre  1899.  A  engraissé  de  20  livres.  Bonne 
alimentation.  Le  ganglion  prélaryngé  a  un  peu  augmenté  de 
volume. 

Obs.  VI.  —  M™®  Camille  G...,  quarante-deux  ans,  coutu¬ 
rière,  entrée  le  12  octobre  (salle  Cruveilher,  Saint-Louis), 
dans  le  service  de  M.  Ricard. 

La  malade  souffre  depuis  deux  mois  seulement.  Douleur 
limitée  à  l’épigastre  â  la  suité  des  repas.  Vomissements  à  peu 
près  tous  les  deux  jours. 

Souvent  à  jeun,  vomissements  glaireux.  Jamais  d’héma- 
témèse  ni  de  mélæna.  Depuis  un  mois,  aucun  aliment  n’est 
supporté,  sauf  le  lait. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  malade  a  un  estomac 
dilaté.  De  temps  en  temps,  on  observe  du  péristaltisme 
stomacal. 

On  sent  une  tumeur  lisse,  un  peu  douloureuse,  du  volume 
d’un  œuf,  se  déplaçant  sous  le  doigt  dans  le  sens  de  la  hau¬ 
teur  depuis  l’appendice  xyphoïde  jusqu’à  l’ombilii;,  et  trans¬ 
versalement  de  la  limite  d’un  hypocondre  à  l’autre. 

Opération. —  19  octobre  1899.  Éther. 

Laparotomie  médiane  descendant  jusqu’un  peu  au-des¬ 
sous  d’ombilic.  On  trouve  une  tumeur  pylori que  très  mobile, 
se  laissant  facilement  attirer.  Limitation  avec  des  clamps  et 
les  pinces  de  Doyen.  Section  en  commençant  par  le  bout 
duodénal.  Réunion  en  raquette  par  une  suture  en  deux 
plans  (un  surjet  pour  toute  l’épaisseur,  un  surjet  séro- 
séreux). 

Réunion  de  la  paroi  en  un  plan,  au  fil  d’argent. 

Durée  de  l’opération,  vingt-cinq  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  soir  même, la  malade  va  très  bien. 
Cependant,  dans  les  dix  jours  qui  suivirent  l’opération,  cinq 
vomissements  se  produisirent. 

La  malade  sort  guérie  le  IS  novembre  1899. 

Examen  histologique. —  Mesurée  fraîche,  la  tumeur  mesure 
11  centimètres  sur  la  petite  courbure,  14  centimètres  sur 
la  grande.  La  section  gastrique  a  été  faite  très  au  delà  du 
bord  induré.  La  section  duodénale  passe  à  2  centimètres  et 
demi  du  bord  de  la  tumeur. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Dominici,  montre 
que  le  néoplasme  se  présente  sous  l’aspect  de  carcinome 
diffus.  La  moitié  gauche  de  la  muqueuse  duodénale  est 
transformée  par  le  néoplasme.  La  moitié  droite,  jusqu’à 
la  section  duodénale,  présente  seulement  des  signes  d’in¬ 
flammation. 

A  partir  du  point  oh  cesse  l’envahissement  néoplasique 
de  la  muqueuse,  l’épithélioma  s’infiltre  entre  celle-ci  et  la 


musculaire.  Sur  la  coupe  colorée  et  vue  à  l’œil  nu,  cet  en¬ 
vahissement  sous-muqueüx  a  l’aspect  d’une  masse  triangn- 
laire  à  base  stomacale,  de  la  face  inférieure  de  laquelle  par¬ 
tent  des  traînées  pénétrant  dans  les  interstices  musculaires 
du  sphincter. 

A  l’examen  microscopique  on  constate  que  le  carcinome 
suit  les  espaces  conjonctifs  intermusculaires  sur  toute  l’é¬ 
paisseur  de  ce  sphincter  pour  aboutir  à  la  sous-séreuse. 
Enfin  dans  cette  zone  sous-séreuse  on  peut  suivre  l’infiltra¬ 
tion  jusqu’à  la  surface  de  section.  En  somme  les  traînées 
cancéreuses  marchent  dans  la  tunique  externe  du  duodénum 
bien  en  avant  de  la  masse  cancéreuse  dont  elles  dérivent. 

Obs.  vil  —  M.  X...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  opéré  le 
17  décembre  1899,  par  M.  Ricard. 

Depuis  trois  mois  vomit  tous  ses  aliments.  Le  lait  seul 
est  toléré  de  temps  en  temps.  Le  malade  a  eu  plusieurs  vo¬ 
missements  sanglants.  Tumeur  épigastrique. 

L’amaigrissement  et  l’affaiblissement  sont  extrêmes. 

On  donne  pendant  deux  jours  des  injections  de  sérum  et 
des  lavements  nutritifs  sans  grand  résultat. 

Opération.  —  17  décembre  1899.  Chloroforme. 

Laparotomie  médiane,  descendant  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  On  trouve  une  grosse  tumeur  pylorique  remontant 
très  haut  le  long  de  la  petite  courbure.  Cette  tumeur  bien 
que  volumineuse  est  extirpable.  On  trouve  dans  le  grand 
épiploon  une  masse  du  volume  d’une  petite  noix.  La  libéra¬ 
tion  épiploïque  est  faite  de  manière  à  couper  très  au  delà  de 
cette  masse. 

On  débute  par  la  section  duodénale.  Pour  faire  la  section 
du  côté  gastrique  on  se  débarrasse  d’abord  de  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur  en  ne  laissant  qu’un  petit  noyau 
tout  près  du  cardia.  Ce  noyau  est  enlevé  avec  la  totalité  de 
la  petite  courbure,  et  non  sans  difficulté.  Au  cours  de  cette 
extirpation  on  éprouve  quelque  mal  à  pincer  et  à  lier  dans  le 
ligament  profond  de  l’estomac  la  coronaire  stomachique. 

La  réunion  est  faite  en  raquette  par  la  suture  ordinaire  à 
deux  plans. 

La  paroi  est  réunie  en  un  seul  plan  au  fil  d’argent.  Durée: 
une  heure. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  étant  très  faible  on  lui  fait 
une  injection  intra-veineuse  de  sérum.  Dans  la  journéeet  le 
lendemain  vomissements  fétides.  Ils  cessent  par  le  lavage 
de  l’estomac  pratiqué  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Malheureusement,  malgré  le  sérum,  les  lavements  nutri¬ 
tifs,  et  un  début  d’alimentation  par  l’estomac,  le  malade 
continue  à  s’affaiblir.  11  meurt  le  matin  du  quatrième  jour. 

Examen  histologique  (pratiqué  par  M.  Dominici).  —  Le  néo¬ 
plasme  se  présente  sous  l’aspect  d’un  épithélioma  à  cellules 
cylindriques. 

Le  néoplasme  qui  n’a  pas,  au  niveau  de  la  muqueuse, 
dépassé  l’origine  du  pylore,  s’infiltre  dans  la  sous-mu¬ 
queuse  jusqu’à  1  centimètre  et  demi  de  cette  origine.  A  ce 
niveau  le  néoplasme  cesse  très  brusquement.  De  cette 
couche  sous-muqueuse  partent  des  traînées  néoplasiqués 
qui  s’enfoncent  dans  les  interstices  du  sphincter  pylorique. 
Ces  traînées  cessent  en  général  avant  d’atteindre  la  sous- 
séreuse.  Cependant  dans  un  lymphatique  de  cette  couche, 
on  trouve  quelques  cellules  atypiques  de  cancer.  Ces  cel¬ 
lules  n’atteignent  pas  la  section  duodénale. 

Le  noyau  épiploïque  reproduit  la  structure  typique  du 
cancer.  C’est  un  noyau  purement  néoplasique  et  non  un 
ganglion. 

Dans  le  reste  de  la  nappe  épiploïque  on  trouve  plusieurs 
noyaux  cancéreux  de  la  grosseur  d’un  pois.  Quant  aux 
parties  en  apparence  saines  de  cette  nappe,  elles  sont  litté¬ 
ralement  farcies  de  cellules  cancéreuses.  11  est  légitime 
d’admettre  qu’une  partie  de  l’épiploon  laissé  dans  le  ventre 
présentait  les  mêmes  lésions.  {A  suivre.) 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


185 


SÉANCK  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(13  FÉVRIER  1900) 

Les  tristes  événements  qui  viennent  de  se  passer  au  lycée 
Saint-Louis  ont  rappelé  l’attention,  malheureusement  un  peu 
trop  tardive,  sur  les  dangers  d’eaux  impures  au  point  de 
vue  de  la  fièvre  typhoïde.  Aussi  l’Académie  a-t-elle  écouté 
avec  intérêt  l’importante  communication  de  M.  Thoinot  sur 
les  sources  de  la  craie  ou  sources  vauclusmines  et  la  fièvre 
typhoïde.  En  voici  les  conclusions  : 

«  Il  est  temps  d’en  venir  aux  déductions  pratiques  de 
cette  étude.  Et  d’abord  je  ne  voudrais  pas  être  accusé  de 
faire  le  procès  des  sources  de  la  craie  qui  constituent  la 
majorité  dans  notre  pays,  celles  auxquelles  seules  une  ville 
comme  Paris  est  obligée  de  s’adresser  si  elle  ne  veut  pas 
subir  l’eau  de  rivière. 

Je  ne  voudrais  pas  surtout  que  cette  modeste  étude  fiU 
prise  par  quelques  municipalités  comme  argument  à  l’appui 
de  leur,  désir  d’introduire  ou  de  généraliser  l’emploi  des 
eaux  de  rivière  filtrées.  Nous  ne  connaissons  pas  actuelle¬ 
ment  un  seul  procédé  de  filtrage  en  grand  qui  donne  des 
résultats  excellents,  et  surtout  excellents  d’une  façon  per¬ 
manente,  et  quand  on  m’annonce  qu’une  filtration  en  grand 
a  réduit  de  80  ou  90  p.  100  les  bactéries  d’une-  eau  de  ri¬ 
vière,  je  traduis  ce  brillant  résultat  en  pensant  qu’il  pouvait 
exister  dans  mon  verre  100  bactéries  pathogènes,  100  ba¬ 
cilles  d’Éberth,  si  vous  voulez,  avant  filtration  et  qu’il  en 
existe  encore  après  10  ou  20,  ce  qui  ne  me  rassure  guère. 
Je  pense  aussi  que  tous  les  principes  solubles  toxiques 
qu’avaient  apportés  à  cette  eau  de  rivière  les  matières 
fécales,  les  urines,  les  eaux  de  lavage,  etc.,  qu’elle  a  néces¬ 
sairement  reçues,  ont  traversé  le  filtre,  au  moins  partielle¬ 
ment,  et  sont  représentés  dans  mon  verre. 

Je  ne  fais  pas  le  procès  non  plus  à  l’hygiène  de  Paris  et 
je  n’ai  jamais  prononcé  sans  le  plus  grand  respect  le  nom 
de  Belgrand,  d’Alphand  qui,  à  une  époque  où  nul  ne  soup¬ 
çonnait  les  méfaits  d’une  eau  souillée  et  les  bienfaits  d’une 
eau  pure,  ont  prôjeté  ou  conduit  ces  amenées  d’eau  de 
source  qui  ont  tant  contribué  à  faire  de  Paris  une  ville  saine 
entre  toutes  les  capitales  de  l’Europe;  l’eau  de  Paris,  même 
telle  quelle  est  aujourd’hui,  n’a  rien  à  envier,  il  s’en  faut, 
aux  eaux  de  Londres,  Berlin,  etc. 

Nous  avons  conquis  le  premier  rang,  il  faut  le  garder;  il 
faut  dire  à  ceux  qui  ont  la  charge  de  l’hygiène  parisienne  : 
Vous  aviez  dans  la  question  des  eaux  devancé  la  science  ; 
il  faut  continuer  votre  œuvre.  L’hygiène  est  science  de  pro¬ 
grès  ;  à  ce  qui  était  bien  hier,  elle  nous  montre  des  défauts 
aujourd’hui.  Ces  défauts,  nul  n’en  est  responsable  puisqu’ils 
étaient  ignorés  ;  mais  vous  en  deviendriez  responsables  si 
vous  vouliez  fermer  les  yeux,  vous  illusionner  vous-mêmes, 
chercher  à  illusionner  la  population  et  rester  dans  le  statu 
Suo.  Améliorez  vos  eaux  de  source,  vous  le  pouvez  et  vous 
le  devez  ! 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  Paris  seul  qui  est  intéressé  par  la 
pestion  des  sources  vauclusiennes  :  c’est  presque  toute  la 
France.  Quelle  conduite  donc  tenir  avant  l’amenée,  et  pour 
les  villes  déjà  alimentées,  quels  moyens  de  sauvegarde  ? 

Avant  l’amenée,  il  faut  étudier  soigneusement  la  source, 
®es  variations  chimiques  et  biologiques,  la  qualité  de  ses 
affluents,  bref  tous  les  dangers  qui  la  menacent,  et  il  faut 
franchement  renoncer  au  projet  quand  l’eau  parait  trop 
compromise  pour  être  sauvée.  J’espère  que  la  Ville  de  Paris, 
A  laquelle  on  prête  dans  l’Eure  des  projets  de  dérivation  de 


sources  qui  ne  sont  que  la  réapparition  de  l’Iton  perdu, 
voudra  bien,  instruite  par  l’expérience,  abandonner  ce  dan¬ 
gereux  projet.  Après  l’amenée,  quand  le  danger  latent 
jusque-là  vient  à  s’imposer,  il  faut,  si  cela  se  peut,  reporter 
les  captages  en  amont  des  yerfes  dangereuses;  sinon  il  faut 
y  parer  par  une  étude  minutieuse  de  tous  les  points  faibles, 
par  l’assainissement  de  ces  points,  l’aveuglement  des 
gaufres  et  Mtoires  dans  la  mesure  du  possibe  :  je  ne 
doute  pas  un  instant  que  les  travaux  entrepris  par  les  dé¬ 
partements  d’Eure-et-Loir  et  de  l’Eure  pour  boucher  les 
gouffres  de  l’Avre  supérieure  n’aient  eu  un  résultat  favo¬ 
rable  pour  nos  sources  de  la  Vigne  :  ils  ont  certainement 
paré  le  danger  qui  eût  fatalement  résulté  pour  elles  de 
l’apport  des  produits  pathogènes  versés  dans  l’Avre  supé¬ 
rieure  par  la  petite  commune  de  Chennebrun,  qui  a  été  du¬ 
rement  frappée  par  la  fièvre  typhoïde  en  1899.  Chennebrun 
est  disposé  de  telle  façon  que  toutes  ses  eaux-vannes  vont 
à  l’Avre. 

Mais  pour  entreprendre  une  œuvre  de  préservation  radi¬ 
cale  et  fructueuse,  il  faut  être  plus  armé  que  nous  ne  le 
sommes  actuellement,  et  il  fautréclamer  duParlement  la  loi 
sanitaire  qui  seule  nous  permettra  de  protéger  efficacement 
ces  sources  de  la  craie  que  compromet  de  jour  en  jour  dà- 
vantage  l’extension  des  lieux  habités  et  les  déplorables  pra¬ 
tiques  du  jet  à  la  rue,  au  ruisseau,  de  l’épandage  rudimen¬ 
taire,  encore  trop  enracinées  dans  la  population.  » 

M.  Hervieux  communique  un  travail  intitulé  causes  de 
l’affaiblissement  de  la  virulence  du  vaccin  dans  les  colonies 
et  moyens  d’y  remédier.  L’auteur  passe  en  revue  les 
différentes  causes  sous  l’influence  desquelles  peut  s’atténuer 
la  virulence  du  vaccin  et  cite  au  premier  rang  l’élévation  de 
la  température,  cause  démontrée  par  les  expériences  de 
M.  Lemoine.  Il  signale  l’action  plus  fâcheuse  de  la  chaleur 
humide  comparée  à  la  chaleur  sèche  et  appelle  l’attention 
sur  l’influence  toujours  nocive  de  l’état  hygrométrique  de 
l’air  sur  la  virulence  du  vaccin.  A  ces  causes,  il  faut  joindre 
dans  certaines  régions,  telles  que  la  Tunisie,  la  prédomi¬ 
nance  de  certains  vents  et  notamment  du  sirocco,  suscep¬ 
tibles  d’enlever  à  la  pulpe  glycérinée  ses  qualités  virulentes. 
A  ces  différentes  causes  ajoutons  le  vieillissement  de  la 
pulpe  vaccinale. 

M.  Hervieux  énumère  les  différentes  colonies  françaises 
dans  lesquelles  le  vaccin  peut  perdre  tout  ou  partie  de  ses 
propriétés  sous  l’influence  de  ces  causes  :  la  Tunisie,  l’Al¬ 
gérie,  TIndo-Chine,  le  Sénégal,  le  Congo.  Mais  il  indique 
en  même  temps  les  divers  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut, 
sinon  soustraire  complètement  le  vaccin  à  l’action  de  ces 
causes,  du  moins  atténuer  cette  action  de  manière  à  per¬ 
mettre  la  vaccination  dans  toutes  les  saisons  de  l’année.  Ces 
moyens  sont  les  suivants  :  placer  la  pulpe  glycérinée  dans 
une  glacière  aussitôt  après  sa  préparation,  l’y  laisser  jus¬ 
qu’au  moment  où  elle  sera  utilisée  ou  envoyée  à  sa  desti¬ 
nation;  pour  transporter  le  vaccin  dans  les  colonies  avoir 
recours  à  la  glace  et,  à  défaut  de  glace, envelopper  les  tubes 
d’une  compresse  constamment  humide,  dans  un  courant 
d’air  et  à  l’ombre;  dans  la  saison  chaude  utiliser  le  vaccin 
aussitôt  après  sa  réception,  ou  tout  au  moins  le  plus  rapi¬ 
dement  possible. 

M.  Marey  appelle  l’attention  de  l’Académie  sur  l’applica¬ 
tion  de  la  photographie  radiographique  à  l’examen  des  frac¬ 
tures  et  signale  les  dangers  de  la  radiographie  mal 
appliquée. 
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M.  Lucas-Championnière  est.  heureux  de  voir  confirmer 
par  M.  Marey  l’opinion  qu’jl  a  déjà  plusieurs  fois  émise 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  erreurs  auxquelles  peut 
donner  lieu  l’interprétation  de  certaines  radiographies. 
M.  Berger  ajoute,  à  l’appui  de  cette  opinion,  que  les  mêmes 
erreurs  peuvent  se,  produire  aussi  bien  pour  les  luxations 
que  pour  les  fra,ctures  e  t  les  cals. 

Signalons  un  vœu  émis  par  l’Académie  sur  un  rapport  de 
M.  Laveran,  vœu  tendant  à  ce  qtle  lé  captage  et  l’embouteil¬ 
lage  de  toutes  les  eaux  minérales  soient  faits  dans  des  con¬ 
ditions  qui  donnent  au  public  toutes  garanties’ contre  la 
contamination  par  les  microbes,'  et'  à  ce  que  toutes  lés 
demandes  d’approbation  adressées  à  l’Académie  pour  toutes 
nouvelles  sources  soient  dorénavant  accompagnées  par  une 
analyse  bactériologique  en  règle; 

Les  embryons  de  froment  comme  moyen  de  suralimen¬ 
tation  et  de  rephosphatisation  dans  la  tuberculose,  tel  est 
le  titre  d’une  communication  de  M.  Henri  Barré.  D’après 
Aimé  Girard,  dit-il,  les  embryons  de  froment  ren¬ 
ferment  40  p.  100  de  principes  azotés,  c’est-à-dire  deux  fois 
plus  que  la  viande,  et  6  p.  100  de  principes  phosphatés,  soit 
douze  fois  plus  que  la  substance  nerveuse. 

Le  moyen  qui  paraît  le  plus  pratique  pour  les  utiliser 
consiste  à  en  faire  de  petits  biscuits  dans  lesquels  on  peut 
arriver  à  les  faire  entrer  pour  moitié  du  poids  total. 

Les  biscuits  ainsi  préparés,  étant  aussi  riches  que  la 
viande  crue,  peuvent  donc  la  remplacer  lorsqu’elle  répugne 
aux  tuberculeux  ou  provoque  chez  eux  des  troubles  toxi- 
alimentaires. 

Ils  remplissent  de  plus  le  rôle  d’une  médication  phos¬ 
phatée,  bien  préférable  aux  phosphates  artificiels  qui  sont 
inassimilables. 

M.  Courtois-Sufflt  a  fait  connaître,  comme  chaque  année, 
la  statistique  médicale  relative  aux  ouvriers  occupés  à  la 
fabrication  des  allumettes.  11  signale  les  progrès  consi¬ 
dérables  obtenus  dans  cette  fabrication. 

M.  Doyen  a  fait  àl’Académie  trois  communications  d’ordre 
très  différent.  La  chirurgie  humaine  seule  ne  suffit  plus  à 
son  activité  et  il  nous  présente  un  nouveau  procédé  de  cas¬ 
tration  des  chevaux,  basée  sur  l’emploi  de  sa  pince-clamps 
à  levier.  La  technique  est  la  suivante  :  le  cheval  fixé  sur 
la  table  d’opération  et  la  peau  incisée,  le  testicule  est  attiré 
au  dehors  :  immédiatement  le  cordon  est  saisi  au-dessus  du 
testicule  avec  une  double  pince  en  U  qui  est  chargée  d’uii 
gros  fil  de  catgut. 

Cette  pince  est  disposée  de  manière  à  pédiculiser  le 
cordon  et  à  permettre  de  l’écraser  d’un  seul  coup  de  sa 
pince-clamps.  Le  fil  est  serré  et  noué,  la  pince  en  U  est 
enlevée  et  le  cordon  est  sectionné  au  delà  de  la  ligature. 

Les  premières  expériences  de  cette  nouvelle  méthode  ont 
été  faites  à  Chantilly,  chez  M.  Chapart.  Un  cheval,  opéré  des 
deux  côtés  avec  cet  écraseur,  est  retourné  à  l’entraînement, 
complètement  guéri,  au  bout  de  7  jours. 

M.  Doyen  présente  ensuite  une  nouvelle  poudre  antisep¬ 
tique  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  protéol  qui  est  douée  de 
propriétés  anti-microbiennes  très  supérieures  à  celles  de 
l’iodoforme,  du  salol  et  de  tous  les  autres  antiseptiques 
pulvérulents  actuellement  en  usage.  Ce  nouveau  produit, 
dont  il  dépose  la  composition  chimique  sous  pli  cacheté,  en¬ 
tre  les  mains  de  M.  le  secrétaire  général,  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  1°  A  la  dose  de  30  à  50  centigrammes  dans  un 


tube  de  bouillon  stérilisé,  il  s’oppose  à  tout  développement 
des  cultures  les  plus  virulentes  de  bacterium  coli  ou  des  li- 
quides  les  plus  septiques,  tandis,  qüè  ces  microbes  se  déve¬ 
loppent  librement  surdes  tubes  témoins,  additionnés  d’une 
égale  quantité  de  salol,  de  glutol,  d’iodoforme,  etc.  ,  ;  „ 
:  2“  A  la  dose  de  1  gramme,  le  protéol  stérilise  complète, 
ment  en  vingt-quatre  heures  les  mêmes  cultures  en  plein 
développement.  /„ 

Enfin,  M.  Doyen  présente  un  nouveau  produit,  la  staphy- 
lase,  extrait  de  la  levure  de  bière.  i',. 
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Procédé  rapide  de  cure  mécanique  de  l’anasarque.  —  On 
sait  que,  dans  les  cas  d’œdèmes.considérables  d’origine  car¬ 
diaque  ou  rénale,  l’évacuation  de’  la  sérosité  hydropiquèà 
travers  des  incisions  ou  des  mouchetures  pratiquées  surlés 
membres  inférieurs  constitue  souvent  une  condition  absolue 
de  succès  de  toute  médication  cardi otonique  ou  diurétique 
et  parfois  même  une  indication  vitale.  Il  va  de  soi  que  le 
meilleur  moyen  à  cet  égard  sera  toujours  celui  qui  permet 
d’évacuer  l’anarsaque  dans  le  plus  bref  délai.  Tel  est  précisée 
ment  le  procédé  employé  par  le  docteur  G.  Bozzolo,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Turin, 
et  son  assistant,  M.  le  docteur  L.  Fornaca,  procédé  qui  ne 
représente  qu’une  modification  heureuse  de  la  méthode  bien 
connue  de  Southey. 

M.  Bozzolo  se  sert  pour  le  drainage  sous-cutané  de  canu¬ 
les  ayant  un  calibre  de  1  millimètre  et  demi  et  une  longueur 
de  3  centimètres,  et  munies  à  leur  extrémité  externe  (celle 
qui  reste  hors  de  l’orifice  de  ponction)  d’un  renflement  sphé- 
roïdal  plus  accusé  que  dans  les  canules  de  Southey,  de  sorte 
qu’on  peut  y  adapter  facilement  des  tubes  en  caoutchouc. 
Ces  derniers  ont  un  diamètre  intérieur  de  2  millimètres,  et 
leur  paroi  mesure  1  millimètre  et  demi  d’épaisseur,  ce  qui 
leur  permet  de  résister  à  la  pression  atmosphérique  lors¬ 
qu’on  fait  le  vide  à  l’intérieur.  11  faut  4  tubes  de  ce  genre  de 
60  à  80  centimètres  de  long  et  4  canules  pour  chaque  mem¬ 
bre  inférieur.  On  fixe  les  tubes  en  caoutchouc  sur  des  bran¬ 
ches  métalliques  creuses  d’un  diamètre  intérieur  de  2  mil¬ 
limètres  et  aboutissant  toutes  à  une  canule  unique,  de  4 
centimètres  et  demi  de  long,  qui  communique  avec  un  as¬ 
pirateur  de  Potain. 

Après  avoir  désinfecté  le  champ  opératoire,  on  introduit 
sous  la  peau  de  l’extrémité  inférieure  les  quatre  canules  de¬ 
vant  servir  de  drains,  de  façon  qu’elles  soient  situées  à  une 
certaine  distance  l’une  de  l’autre  ;  on  adapte  aux  canules  les 
tubes  en  caoutchouc  communiquant  avec  l’aspirateur  dans 
lequel  on  a  préalablement  fait  le  vide  et  qu’on  maintient 
plus  bas  que  le  lit  du  malade.  Le  robinet  de  l’appareil  une 
fois  ouvert,  la  sérosité  hydropique  pénètre  aussitôt  dans  le 
récipient,  et  cela  d’une  manière  si  rapide  que  souvent  on  en 
recueille  près  d’un  litre  en  une  demi-heure  environ.  Lors¬ 
que  l’écoulement  se  ralentit  ou  quand  il  ne  s’effectue  d’em¬ 
blée  que  par  gouttes,  il  est  facile  de  l’accélérer  à  volonté  au 
moyen  de  quelques  manœuvres  d’aspiration.  On  parvient 
de  la  sorte,  en  l’espace  de  deux  heures,  àretirer  jusqdà 
trois  litres  de  sérosité  sans  déplacer  les  canules. 

L’évacuation  étant  terminée,  on  enlève  les  canules,  o® 
comprime  pendant  quelques  instants  les  piqûres  au  moyen 
de  petits  tampons  d’ouate,  puis  on  les  obture  avec  du  co¬ 
ton  chargé  de  collodion. 

On  peut,  sans  le  moindre  inconvénient,  répéter  la  petit® 
opération  qui  vient  d’être  décrite  autant  de  fois  que  cela  pa¬ 
raît  nécessaire.  {Gaz.  hehd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  H  l®' 
vrier  1900.) 
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DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE  • 

Traitement  de  la  syphilis  par  des  sachets  de  mercure 
(procédé  de  Welander).  Il  est  aujourd'hui  établi  que, 
lorsque  la  peau  est  absolument  intacte,  les  frictions  mercu¬ 
rielles  agissent  par  les  yapeurs  mercurielles;  qui  se  dégagent. 
Aussi  Welander  q-t-il  cherché  un  mo'de  d’application  certain 
du  mercure  qui  permît,  d^obtenir  les  mêmes  effets  que  les 
frictions  sans  en  présenter  les  inconvénients.  Après  de 
'nombreux  essais,  il  s’est  arrêté  au  procédé  suivant  on  fait 
taire,  un  sachet  d’une  étoffe  quelconque,  de  EO  centimètres 
sur  40,  et  on  en  enduit  la  surface  interne  de, pommade  mer¬ 
curielle.  Des  lacets  fixés  aux  quatre  angles,  du  sachet  per-  ' 
mettent  de  le  fixer  sur  la  poitrine^  mais  de, telle  sorte  quelle  ; 
sachet  reste  ouvert.  Ce  sachet  est  tous  Icis  jours  enduit  de  ; 
6  grammes  de  pommade  grise.  Les  essais  faits  sur  plus  de  , 
lOO  malades  ont  dénaontré  à  cet  auteur  que  ce  mode  d’appli-  ' 
cation  est  aussi  actif  que  tous  les  ,  autres  ;  les  intoxications  | 
n’y  sont  pas  plus  fréquentes  que  dans  Ips  autres  niodes  l 
d’administration  du  mercure.  ,,  .  I 

‘  M.  VoLFSON  a  vérifié  refficacité  du  procédé  de  Welander  à  • 
la  clinique  du  professefir  Lang,  à  Vienne,  sur  66  malades  j 
atteints  de  formes  diverses  de  syphilis  primaire,  secondaire  i 
ou  tertiaire.  Ces  expériences  ont  pleinement  confirmé  les  i 
assertions  de  Welander.  ;  '  1 

Dans  tous  les  cas,  sauf  un  (syphilide  papulo-pustuleuse), 
la  régression  des  manifestations  cutanées  se  fit  très  rapide¬ 
ment  :  dix-sept  jours  (c’est-à-dire  dix-sept  sachets)  pour  la 
roséole,  vingt-trois  pour  les  papules,  trente  pour  les  autres 
syphilides.  D'autre  part,  la  recherche  du  mercure  dans  les 
urines  a  démontré  qu’il  y  passait  très  rapidement. 

Chez  10  des  66  malades  soumis  au  traitement  par  les 
sachets,  on  a  noté  la  stomatite;  mais  elle  fut  tenace  chez 
trois  d’entre  eux  seulement  ;  chez  les  sept  autres  il  suffit  de 
supprimer  pour  quelques  jours  le  port  des  sachets  pour  sup¬ 
primer  la  stomatite.  Trois  fois  M.  Volfson  a  noté  une  enté¬ 
rite  assez  sérieuse. 

Cependant,  il  faut  noter  un  inconvénient  du  procédé  en 
question  :  on  a  observé,  quoique  très  rarement,  l’influence 
toxique,  sur  l’entourage  du  malade,  des  vapeurs  mercurielles 
qui  se  dégagent  du  sachet  porté  par  ce  dernier.  [Presse  méd. 
Mge,  11  février  1900.) 

TOXICOLOGIE 

Empoisonnement  aigu  par  la  cocaïne.  —  M.  L.  Herz  soi¬ 
gnait  une  femme  de  vingt-deux  ans,  de  constitution  faible, 
anémique,  qui  fut  soumise  à  l’anesthésie  par  la  coca'me  pour 
l’extirpation  d’un  papillome  laryngé.  La  malade  absorbe  en 
tout  30  centigrammes  de  cocaïne.  Après  l’opération  qui  dura 
une  demi-heure  apparurent  les  phénomènes  d’empoison¬ 
nement  (sensation  du  froid  dans  tout  le  corps,  faiblesse  gé¬ 
nérale,  dilatation  pupillaire,  respiration  courte  etfréquente, 
rougeur  du  visage,  agitation;  anxiété,  pouls  fréquent).  Après 
administration  de  nitrite  d’amyle  et  de  bromure  de  sodium 
les  symptômes  disparurent. 

Herz  fait  remarquer  à  ce  propos  qu’il  n’existe  pas  de  vé¬ 
ritable  antidote  de  la  coca'ine,  encore  bien  que  certains  au¬ 
teurs  aient  xmnté  la  morphine,  et  que  l’on  est  obligé  de  se 
contenter  d’un  traitement  symptomatique  (café,  camphre, 
musc,  nitrite  d’amyle,  chloral,  atropine,  etc.).  [Wien.  med. 
Foc/iens.,  n“  3,  1900.)  l- G. 

THÉRAPEUTIQUE 

Dppepsie  et  nitrate  d’argent.  -  M.  SmTHwicKrecommande 
le  nitrate  d’argent  dans  l'hyperchlorhydrie,  traitement  em¬ 
ployé  par  Riegel.  Dans  deux  cas  le  malade  a  pris  1  ou  2  cen¬ 
tigrammes  de  nitrate  d’argent  dans  IS  grammes  d’eau  dis¬ 
tillée, dans  unautre  cas  on  a  fait  deslavages  de  l’estomacavec 
nne  solution  au  millième. 


Le  lavage  de,re^tonjac',es;t  nécessaire  quand, da  .sécrétion 
du  sùc  gastrique  e^hçpntinne,.  Si  le  lavàge' ne  peut  se  faire, 
il  ne. faut  pas  faire  prendre  le  nitrate  d’argent,  mais, du 
sduS-nitràtè  de  bismuth  et  des  afcalins;  Smithwick  a^obte- 
nu  dé  bons  résultats' dé  édlï  traitement.  '  ,  .  ^ 

La  Presse  médicale  pelge  fait  remarquer,  qu’il  y  a  longtëtdpS 
que  feu  lépfdfésseliVÇi'ôdll  (d’e  llruxéllé'é);  i'dtbmniaTidàjt  ce 
traitemehl  dans  sëà’l’éhlWrqualDtes  cliriiqûes. 
snry.  ./ô'kM’.,  4‘jàiivïér  1900.)’  '  '  '  '  ‘  .')'j 
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Le  mariage,  nullité,  divorcé,  Sjrossesse,  accouchement  fl), 
par  le  professeur  P.  BriôüABhEt.  '  '  ) 

Depuis  la  loi  de  1884  sur  le  diyorce,  lés  médecins  experts 
et  les  médecins  Irai tanis  ont  eu  a  débattre  bien  des  questions 
relatives  au  mariage.  Elies  n’ont  pas  encore  été,  étudiées 
dans  leur  ensemble,  el  les  médeeinSi^que  le  hasard  met  en 
présence  des  nombreuses  difficultésqui  surgissentà  l’impro- 
viste,  an  cours  d’un  procès,  sont  parfois  singulièrement  em¬ 
barrassés.  ,  ,  ^ 

Le  professeur  Brouardel  a  pensé  qu’en  groupant  les  .cas 
à  propos  desquels  son  avis  a  été  demandé  il  serait  plus  facile 
à  ses  confrères  de  se  faire  une  théorie  générale,  guidant  leur 
conduite  et  leur  permettant  d’apprécier  dans  quelles  limites 
leur  action  peut  s’exercer  et  celles  qu’elle  ne  doit  pas  fran¬ 
chir. 

Parmi  ces  diverses  questions  les  unes  se  présentent  dans 
les  conditions  des  expertises  ordinaires.  Telles  sont  celles 
qui  concernent  les  malformations  des  organes  génitaux. 

Pour  les  autres  l’expert  se  trouve  en  présence  d’affirma¬ 
tions  absolues  formulées  par  les  parties  et  il  sera  le  plus  sou¬ 
vent  obligé  de  donner  des  conclusions  qui  serontmoins  pré¬ 
cises  que  ne  ledésirentles  intéressés  et  les  juges  ;  il  est  con¬ 
damné  au  relatif. 

Le  législateur  français  a  écarté  l’impuissance  comme 
cause  de  nullité  et  de  divorce.  Mais  si  en  droit  l’impuissance 
seule  n’entraîne  pas  le  divorce,  c’est  un  argument  qui  se 
joint  à  ceux  qui  sontinvoqués  par  la  demanderesse,  surtout 
quand  le  mari  impuissant  vis-à-vis  d'elle  a  montré  qu’il  ne 
l’était  pas  vis-à-vis  d’autres. 

De  plus,  le  droit  canon  admet  la  dissolution  du  mariage 
en  cas  d’impuissance,  et  le  médecin  est  appelé  à  faire  les 
constatations  prouvant  que  le  mariage  a  été  ou  non  consum- 
matum. 

Ici  le  médecin  traitant  doit  être  très  circonspect.  Sa  cliente 
entraînée  par  l’ardeur  inséparable  des  procès  en  divorce, 
dans  lesquels  tout  est  injure,  sévice,  etc.,peutlui  deman¬ 
der  de  constater  qu’il  y  a  eu  non-consommation,  qu’il  y 
a  eu  des  actes  contre  nature.  Que  le  médecin  constate  ce 
qui  est  certain,  indiscutable,  mais  qu’il  n’aille  pas  au  delà. 

La  seconde  partie  de  ce  volume  est  consacrée  à  fétudemé- 
dico-légale  de  la  grossesse  et  de  V accouchement.  ï)a.\is  les  affaires 
qui  mettent  en  jeu  la  responsabilité  médicale,  les  erreurs 
médicales  surle  diagnostic  delà  grossesse,  les  appréciations 
sur  l’opportunité  des  interventions,  sur  leurs  résultats  fâ¬ 
cheux,  ont  de  tout  temps  soulevé  bien  des  débats  passion¬ 
nés. 

M.  Brouardel  a  indiqué  les  espèces  les  plus  fréquentes,  et 
a  le  plus  souvent  pu  donner  les  jugements  ou  les  arrêts 
rendus.  Le  médecin  se  rendra  compte,  en  les  lisant,  des  opi¬ 
nions  professées  par  les  magistrats  et  le  public  ;  il  verra  fa¬ 
cilement  quelles  différences  séparent  les  appréciations  des 
médecins  et  des  personnes  étrangères  à  la  pratique  médi¬ 
cale. 


(1)  In-8».  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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Tableaux  synoptiques  de  médecine  opératoire  (1), 
par  le  docteur  Lavarède. 

Les  Talïeaux  sijno'ptiques  de  médecine  opératoire  sont  calqués 
sur  le  même  modèle  que  les  précédents  volumes  de  la  col¬ 
lection  Villeroy. 

L’auteur  a  suivi  le  plan  et  les  procédés  préconisés  par  les 
maîtres  de  la  médecine  opératoire  en  France  ;  il  a  choisi  ce¬ 
lui  que  la  clinique  montre  le  meilleur,  celui  qu’on  exigedans 
les  examens. 

Ces  tableaux  sont  illustrés  de  figures  ;  on  a  cherché  à  les 
rendre  démonstratives.  Elles  seront  utiles,  car  le  tracé  d’un 
lambeau,  par  exemple,  se  comprend  plus  facilement  et  se 
fixe  mieux  dans  la  mémoire,  par  la  vue  d’un  dessin  que  par 
la  lecture  d’une  description.  Elles  ont  été  dessinées  d’après 
les  croquis  de  l’auteur,  par  M.  G.  Devy,  dont  la  compétence 
scientifique  et  le  talent  artistique  sont  bien  connus. 

L’auteur  étudie  d’abord  les  ligatures  artéridles. 

.  Les  notions  anatomiques  qui  commencent  chaque  article 
sont  importantes  à  connaître,  car  elles  montrent  ou  est  l’ar¬ 
tère  à  lier,  quels  tissus  la  couvrent,  quels  organes  il  faut 
éviter  de  léser  ;  le  membre  est  mis  ensuite  en  position  ;  les 
points  de  repère  sont  fixés;  à  leur  aide,  on  dessine  la  ligne 
d’incision  et  l’opération  commence. 

La  pratique  des  amputations  exige  des  notions  anatomi¬ 
ques  précises  de  la  région  à  opérer,  soit  dans  la  contiguïté 
soit  dans  la  continuité  du  membre.  Le  membre,  l’opérateur, 
les  aides  sont  en  position  ;  le  choix  du  procédé  est  guidé  par 
la  connaissance  des  services  qu’on  exigera  du  moignon  ;  les 
points  de  repère  étant  établis,  on  mesure  et  on  marque  au 
crayon  le  contour  du  ou  des  lambeaux;  puis  l’opérationpro- 
premenl  dite  commence. 

Pour  résections^  la  ligne  de  conduite  est  la  même. 

Une  large  place  est  donnée  aux  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  tissus  et  les  organes.  Cette  partie  sera  utile  à  l’élève 
qui  voudra  comprendre  et  suivre  avec  fruit  les  différents 
temps  de  l’opération  qu’il  voit  pratiquer  à  l’hôpital;  au  pra¬ 
ticien  qui  aura  à  pratiquer  lui-même  quelques-uns  de  ces 
actes  chirurgicaux  et  voudra  se  remettre  en  mémoire  les  rè¬ 
gles  opératoires  qui  les  régissent  ;  au  chirurgien  enfin  qui, 
ayant  quitté  l’école,  voudra  se  tenir  au  courant  des  progrès 
de  la  chirurgie  contemporaine. 

Notions  de  laryngoscopie  utiles  aux  médecins  (2),  par  le 

docteur  F. -J.  Collet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Lyon. 

Ce  petit  volume  est  exclusivement  consacré  au  diagnostic 
et  au  traitement  des  maladies  du  larynx  susceptibles  d’in¬ 
téresser  le  médecin.  11  contient  un  court  exposé  de  la  tech¬ 
nique  laryngoscopique  et  trachéoscopique,  accompagné  de 
conseils  utiles,  et  la  description  de  deux  nouvelles  méthodes 
d’investigation  encore  peu  connues  et  appelées  à  rendre  de 
grands  services  :  la  laryngoscopie  directe  de  Kirstein  et  la 
laryngoscopie  chez  l’enfant  par  le  procédé  d’Escat. 

Puis  vient  l’exposé  des  différentes  affections  du  larynx  : 
bien  qu’elles  y  figurent  à  peu  près  toutes,  l’auteur  a  étudié 
avec  plus  de  développements  celles  que  le  médecin  a  le  plus 
souvent  l’occasion  d’observer  :  œdème  laryngé,  laryngites 
chroniques,  phtisie,  syphilis,  cancer,  hémorragies,  etc.  Deux 
importants  chapitres  sont  consacrés  aux  paralysies  du  la¬ 
rynx  etaux  troubles  laryngés  des  affections  nerveuses  rlapa- 
ralysie  du  récurrent  dont  la  valeur  diagnostique  est  si  con¬ 
sidérable  en  pathologie  thoracique  est  étudiée  avec  détails. 

Toutes  ces  notions  sont  exposées  d’une  façon  très  élémen¬ 
taire,  aussi  simplement  que  possible  et  avec  un  caractère 
pratique. 


(1)  Gr.  in-8».  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-S”,  54  fig.  Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Ci'. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Droits  du  médecin  et  delà  personne  non  diplômée  associés 

pour  l’exploitation  d’une  maison  de  santé. 

Le  tribunal  de  commerce  a  décidé  récemment  (décem¬ 
bre  1899)  :  1“  Que  si  une  société  a  été  formée  entre  un  doc¬ 
teur  en  médecine  et  une  personne  non  diplômée  pour  l’ex-  ■ 
ploitation  d’une  maison  de  santé  dans  laquelle  les  malades 
trouvent,  d’une  part,  les  consultations  de  l’associé  médeciti 
et,  d’autre  part,  les  soins  à  donner,  par  suite  d’une  organi¬ 
sation  toute  spéciale  dirigée  par  l’associé  non  diplômé,  est 
licite  la  convention  intervenue  à  la  dissolution  de  la  société, 
par  laquelle  l’associé  médecin  cède  ses  droits  sociaux  à  son 
co-associé  l’organisation  hospitalière  de  la  maison  constituant  • 
une  exploitation  commerciale  absolument  distincte  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale  et  pouvant,  à  ce  titre,  faire 
l’objet  d’une  cession  à  une  personne  non  diplômée  ;  ’ 

2”  Que  la  cession  des  droits  sociaux  comprenantcelle  de  la 
clientèle  attachée  à  l’exploitation  commerciale,  l’associé  non 
diplômé  devient  légitimement  propriétaire  de  ladite  clien¬ 
tèle  ; 

3°  Que  l’associé  médecin  commet  un  acte  de  concurrence 
déloyale  lorsque,  après  la  cession  de  ses  droits,  il  établit 
une  maison  de  santé  similaire  et  cherche,  au  moyen  de  la 
publicité,  à  détourner  une  partie  de  la  clientèle  cédée. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  BE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

28.  M.  Roux.  Traitement  chirurgical  et  orthopédique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Little.  —  29.  M.  Martinot.  Conside'rations  cliniques  et 
thérapeutiques  sur  le  traitement  des  ulcères.  —  30.  M.  Debuchy. 
Des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  et  de  leur  dégénérescence  ma¬ 
ligne.  —  31.  M.  Boisramé.  Contvihution  à  l’étude  de  Fartérite 
aiguë  au  cours  de  la  grippe.  —  32.  M.  Marchand.  La  péritonite 
aiguë  par  perforation  au  cours  de  l’entérite  tuberculeuse.  —  33. 
M.  Asselineau.  Contrihution  à  l’étude  de  l’aphasie  dans  la  fièvre 
typhoïde. —  34.  M.  Gatian  de  Clerambault.  Contribution  à  l’étude 
de  l’othématome.  —  33  M.  Deverre.  Étude  sur  les  complications 
hépatiques  de  la  grippe.  —  36.  M.  Cohen.  Le  traitement  des 
lochies  fétides  par  l’hypochlorite  de  soude  (liqueur  de  Labar- 
raque).  —  37.  M.  Jacq.  La  radiographie  dans  les  fractures  du 
oalcaneum.  —  38.  M.  Ducatte.  Les  ptoses  du  gros  intestin  et  leurs 
complications  chirurgicales  (élude  anatomique  et  critique).  — 
39.  M.  Jamart.  Des  dystrophies  arthropathiques  et  leur  traite¬ 
ment. —  40.  M.  Husson.  Des  éléments  symptomatiques  établis¬ 
sant  le  diagnostic  différentiel  enirele  lupus,  la  syphilis  et  le  can¬ 
cer  de  la  face.  — 41.  M.  Rambaud.  Contribution  à  l’étude  des 
anomalies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  —  42.  M.  Béche- 
rbl.  Etude  de  quelques  causes  de  mortalité  infantile  dans  le 
département  des  Côtes-du-Nord.  —  43.  M.  Warin.  De  la  gros¬ 
sesse  développée  dans  une  corne  utérine  rudimentaire.  --  44. 
M.  Murer.  De  la  levure  de  bière  dans  le  traitement  de  la  vaginite. 

—  45.  M.  Germain  de  Saligny.  Contribution  à  la  néphropexie  sans 
sutures  par  enclavement  cicatriciel  du  rein.  —  46.  M.  Boissièhe. 
De  l’application  du  forceps  au  détroit  supérieur  de  l’excavation. 

—  47.  M.  Perrin.  De  la  névrite  optique  dans  l’alhuniinurie  légère. 

—  48,  M.  Brantot.  Forges-les-Eaux,  autrefois  et  aujourd’hui.— 
49.  M.  G.autret.  Les  pneumonies  à  scories.  —  50.  M.  Lesage.  Be 
la  possibilité  de  quelques  mycoses  dans  la  cavité  respiratoire 
basée  sur  l’hygrométrie  de  cette  cavité.  —  51.  M.  Fernique.  Dégé¬ 
nérescences  secondaires  de  la  moelle  consécutives  aux  lésions 
d’un  hémisphère.  —  52.  M.  Lorot.  Les  combinaisons  de  la  créo¬ 
sote  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  53.  M.  Blüzat.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’empyème  double  chez  T’enfaut.  —  3L 
M.  Deligné.  De  l’état  du  facial  supérieur  dans  les  hémiplégios 
cérébrales  de  l’adulte.  —  55.  M.  George.  Considérations  sur  les 
exhibitionnistes  impulsifs.  —  56.  M.  Le  Clech.  Contribution  à 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


189 


l’étude  de  l’exclusion.  —  57.  M.  Jouany.  Contribution  à  l’étude 
Je  rhystérectomie  abdominale  supravaginale  dans  le  traitement 
des  gros  fibromes  de  l’utérus.  —  58.  M.  Guilaine.  Contribution 
à  l’étude  des  kystes  hydatiques  du  foie  chez  l’enfant.  — 
59.  M.  Baütigny.  Contribution  à  l’étude  de  l’acné  ponctuée  chez 
les  enfants.  —  60.  M.  Mesley.  Étude  graphologique  sur  les  varia¬ 
tions  de  l’e'criture  dès  aliénés.  —  61.  M.  Delpeut.  Contribution  à 
l’étude  de  certaines  malformations  d’origine  congénitale,  par 
arrêt  de  développement  de  l’amnios.  —  62.  M.  Malécot.  Sur  le 
traitement  de  la  hernie  gangrénée.  —  63.  M.  Fleys.  Contribution 
à  l’étude  des  ruptures  spontanées  des  voies  biliaires.  —  64. 
M.  JouANNic.  Septicémie  à  staphylocoque.  —  65.  M.  Lefeüvre. 
Étude  myographique  de  la  contraction  musculaire  de  l’insecte. 

—  66.  M.  Maurel  de  Lapomahède.  Baudelocque  ;  sa  vie,  son  œuvre. 
_  67.  M.  Daniel.  Des  arrêts  de  développement  consécutifs  aux 
lésions  locales  datant  de  l’enfance.  Atrophie  numérique  de 
Klippel.  —  68.  M.  A.  Gadreau.  Étude  sur  la  docimasie  hépatique. 

—  69.  M.  Boulaud.  Considérations  cliniquessur  une  série  de  cas 
de  fièvre  typhoïde.  —  70.  M.  Callier.  Alcool  et  phtisie.  —  71. 
M.  Sappin-Trouffy.  De  la  spermatogénèse  dans  un  testicule 
tuberculeux  chez  l’homme.  —  72.  M.  Coulomb.  Contribution  à 
Te'tude  des  lésions  de  l’appendice  dans  la  fièvre  typhoïde,  — 
73.  M.  Grépinet.  Étude  sur  la  maladie  de  Little.  —74.  M.  Robert. 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  du  vagin  (paroi  postérieure). 

—  75.  M.  Roger.  Étude  clinique  sur  le  phénomène  de  l’entrée  de 
Tair  par  les  sinus  utérins  dans  l’état  puerpéral.  —  76.  M.  Pi¬ 
neau.  Les  hémorragies  gastro-intestinales  d’origine  urémique.  — 
77.  M.  Besson.  De  l’influence  pathogénique  des  épanchements 
pleuraux  sur  la  circulation  intra-cardiaque,  particulièrement 
dans  les  affections  chroniques  du  cœur.  —  78.  M.  Lubetzki.  Re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  cause  de  la  céphalée 
neurasthénique.  —  79.  M.  Bonnet.  Contribution  a  l’étude  des  pso¬ 
riasis  anormaux.  —  80.  M.  Gilbert.  Disjonction  épiphysaire  des 
nouveau-nés  syphilitiques.  —  81.  M.  Mézangeau.  Contribution  à 
l’étude  des  hernies  de  l’appendice  iléo-cæcal.  —  82.  M.  Véron. 
Traitement  chirurgical  de  la  cure  sanglante  des  hémorroïdes. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  22  AU  24  février  1900) 

Examens  de  doctorat. 

JEUDI  22  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Thiéry  et  Faure. 

2' (nouveau  régime),  FacMlfé,  saKe  3  :  MM.  Gautier,  Gley  et 
Launois;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n“  2  :  MM.  Mathias-Duval, 
Weiss  et  Ghassevant. 

3“  (oral,  1"  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Quénu,  Albarran 
etWallich. 

4»,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Proust,  André  et  Teissier; 

M.  Marfan.  suppléant. 

VEXDREDI  23  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime), 
Vacuité,  salles  n”®  2et  3  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

4®,  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Brissaud  etThoinot;  — 
M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Necker  (P®  série)  ;  MM.  Filiaux,  TVal- 
ther  et  Legueu  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,Tuffier  et  Broca  (Aug.); 
-  (2=  partie)  :  MM.  Dejerine,  Gaucher  et  Teissier;  —  M.  Widal, 
suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  24  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Vacuité,  salle  n®  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Weiss  ;  —  (2®  partie). 
Vacuité,  salle  n°  2  :  MM.  Mathias-Duval,  Blanchard  et  André. 

.  3®  (2’  partie,  P®  série):  MM.Hutinel,  Ballet  et  Marfan;  —  Petit 
amphithéâtre  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Chantemesse,  et  Dupré; 
~  M.  Retterer,  suppléant. 

5®  (pe  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Brun,  Bon- 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  la  nomination  à  six  places  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
la  façon  suivante  : 

MM.  Le  Gendre,  Hayem,  Hutinel,  Debove,  Duflocq,  Josias,  Mu- 
selier,  Mauriac,  Variot,  Giraudeau,  Brissaud,  Humbert. 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  Lecture  des 
copies.  —  Pathologie.  —  12  février.  —  MM.  Bonnet,  13;  Fouquet 
et  Gardner,  12;  Brelet  et  Gennet,  11;  Braillon  et  Cauzard,  10; 
Petit  et  Rauet,  9;  Jarvis,  8;  Marsoo,  5. 

13  février.  —  MM.  Aubertin,  14;  Aubourg,  Cathala,  Denis, 
Dionis  du  Séjour  et  Jamet,  12;  Viteman,  11;  Preciado  et  Tras- 
tour,  10;  Guillaume,  9. 

Anatomie.  —  12  février.  —  MM.  Mahar,  13;  Tessier  et  Tridon, 
11  ;  Hulleu  et  Landowsky,  10  ;  Guillemin,  9  ;  Guillemet,  8;  Bouf- 
fier  et  Rousseau,  7;  Gougis,  6;  Fabre,  5. 

13  février.  —  MM.  Lecène,  13  ;  Levassor,  12  ;  Berton  et  Gernez, 
10;  Housselot,  9;  Dennecé,  Thiollier  et  Verbeck,  8;Tabary,  6; 
Barbier,  5. 

Les  prochaines  séances  d’anatomie  auront  lieu  le  jeudi  15  fé¬ 
vrier,  à  neuf  heures  et  demie,  à  l’Administration  centrale;  le 
samedi  16  février,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Hospices  civils  de  Marseille,  —  Un  concours  pour  une 
■place  de  médecin-adjoint  s’ouvrira  le  lundi  14  mai  1900  à  trois 
heures  à  l’Hôtel-Dieu. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  commission  administrative, 
huit  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le 
17  septembre  1900,  devant  l’École  de  médecine  de  Rennes,  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à  ladite 
école. 

Marine.  —  M.Gairon,  médecin  de  première  classe,  est  désigmé 
pour  servir  au  1 P  régiment  d’infanterie  de  marine  en  Cochin- 
chine  au  liem  et  place  de  M.  le  docteur  Thieffer . 

M.  Bailly,  médecin  de  première  classe,  est  désigné  pour  rem¬ 
placer  sur  le  Formidable  M.  le  docteur  Fousseau. 

Ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  des  colonies 
les  médecins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  manne  dont  les 
noms  suivent  :  MM.  Bourges,  Chanaud  et  Gallet  de  Santerre. 

M.  Dattier,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  remplacer,  sur  la  défense  mobile  de  Corse, 
M.  le  docteur  Lacarrière; 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  chevaliers  du 
Mérite  agricole  :  MM.  les  docteurs  Châtelain,  Damain  et  Morin  (de 
Paris),  Force  (de  Nemours),  Géhé  (de  Toulouse),  Gimié  (de  Qua¬ 
rante),  Hommey  (de  Séez)  et  Jean  (de  Couffîac). 

Le  Congrès  international  de  l’éducation  physique  a 
constitué  son  bureau  comme  suit  ;  président,  M.  Léon  Bourgeois  ; 

—  vice-présidents,  MM.  le  général  Donnai;  le  docteur  Bouchard, 
membre  de  l’Institut;  Buisson,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres 

de  Paris;  le  baron  Pierre  de  Coubertili.présidentdu Comité  inter¬ 
national  des  jeux  olympiques;  —  secrétaire  général,  M.  Georges 
Demeny,  professeur  du  cours  supérieur  d’éducation  physique  de 
la  ville  de  Paris;  —  secrétaires  ;  MM.  Crinon,  professeur  au 
collège  Sainte-Barbe  et  aux  écoles  primaires;  Lhermitte,  profes¬ 
seur,  rédacteur  en  chef  du  Stand-,  -  secrétaires -adjoints, 

M!''Bil!oud;  M.  Bocquilion,  professeur,  étudiant  en  médecine; 

—  trésorier,  M.  Passerieu  (Asthou),  commissaires  aux  fêtes 

de  1900.  J  n 

Le  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  au  palais  des  Congrès,  du  30  août 
au  7  septembre,  et  sera  fort  important.  M.  Demeny,  secrétaire 
général,  recevra  jusqu’au  15  juin  les  manuscrits,  avenue  de  Ver¬ 
sailles,  95,  Paris. 

L’incinération  des  gadoues.  —  L’opinion  publique  était 
violemment  surexcitée  il  y  a  quelque  temps  parle  projet  qu’a¬ 
vaient  formé  certains  industriels  d’établir  à  Bondy  une  usine 
pour  l’incinération  des  gadoues  de  Paris. 
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Repoussés  à  Bondy,  ils  viennent  d’adresser,  au  préfet  de  la 
Seine  et  au  préfet  de  police  une  demande  tendant  à  installer  le 
même  établissement  à  Pantin,  rue  Victor-Hugo. 

Ce  nouveau  projet  a  soulevé  une  vive  émotion  parm^la  popu¬ 
lation  de  celte  localité. 

Les  conseils  municipaux  de  Pantin  et  du  Pré  Saint-Gervais  se 
sont  mis  à  la  tête  des  protestations  unanimes  des  habitants,  et 
plusieurs  milliers  de  signatures  recouvrent  déjà  les  pétitions 
qui  vont  être  adressées  au  Conseil  d’État. 

La  lèpre  en  Crète.  —  Nous  avons  déjà  annoncé  que  le  prince 
Georges  de  Grèce,  commissaire  général  en  Crète,  avait  invité  le 
docteur  E.  Ehlers  (de  Copenhague)  à  venir  étudier  les  moyens  de 
combattre  cette  terrible  maladie  si  fréquente  dans  l’île. 

L’illustre  dermatologue,  dont  la  sympathie  pour  la  France  est 
bien  connue,  va  se  mettre  en  route  à  la  fin  du  mois. 

Les  mesures  sanitaires  en  Italie.  —  Une  ordonnance  du 
service  sanitaire  intérieur,  arrête  que  les  personnes  provenant  de 
Marseille,  voyageant  par  groupes  par  terre,  seront  soumises,  en 
arrivant  à  la  première  gare  italienne,  à  la  visite  médicale.  Si  les 
fonctionnaires  du  service  sanitaire  le  jugent  nécessaire,  il  sera 
procédé  à  la  désinfection  des  vêtements  qui  ne  seront  pas  par¬ 
faitement  propres.  •  r,  -■ 

En  outre,  les  malades  suspects  seront  isolés  et  vaccinés,  s’ils 
ne  portent  plus  les  signes  d’une  vaccination  récente. 

Les  wagons  dans  lesquels  les  malades  auront  voyagé  seront 
désinfectés. 

De  Marseille  à  Paris.  —  Simple  histoire  d’un  cas  de  variole. 
—  Dans  une  note  parue  en  1829,  la  Gazette  des  hôpitaux  rappor¬ 
tait  le  fait  suivant  :  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  visite  à 
Marseille  un  varioleux.  11  part  le  lendemain  pour  Paris;  à  Lyon, 
premiers  symptômes  d’invasion,  fièvre;  le  malade  continue  son 
voyage.  Arrivé  à  Paris,  il  présente  une  éruption  confluente.  Mort 
le  vingt  et  unième  jour  de  la  maladie. 

Dans  cette  fin  de  siècle,  où  les  distances  ne  comptent  plus, 
cette  Incubation  de  variole  en  diligence  ne  manque  pas  de 
saveur. 

Les  médecins  militaires  en  Allemagne.  —  Le  duel  est  tou¬ 
jours  maintenu  obligatoirement  dans  l’armée  comme  une  véri¬ 
table  institution.  Un  incident  tout  récent  en  est  une  preuve  nou¬ 
velle.  Un  médecin  très  connu,  qui  dirige  à  Tribergun  établisse¬ 
ment  thermal,  avait  eu  avec  un  de  ses  confrères  une  altercation. 
Provoqué  par  ce  dernier,  il  avait  refusé  de  se  battre,  alléguant 
ses  principes  religieux.  Comme  les  deux  médecins  se  trouvent 
être  médecins-majors  de  la  réserve,  l’autorité  militaire  a  évoqué 
l’incident,  bien  qu’il  ait  eu  lieu  en  dehors  du  service.  Et  le  doc¬ 
teur  qui  avait  refusé  de  se  battre  a  reçu  un  ordre  du  cabinet  de 
l’empereur,  ainsi  conçu:  «  Vous  êtes  révoqué  de  votre  grade  de 
médecin-major  de  la  réserve,  parce  que,  malgré  les  invitations 
réitérées  qui  vous  ont  été  faites,  de  demander,  conformément  à 
l’honneur,  réparation  d’une  injure,  vous  vous  êtes  abstenu  de 
provoquer  votre  adversaire.  » 

Singulière  suture.  —  Un  vagabond  atteint  de  rupture  trau¬ 
matique  de  l’urètie  et  n’ayant  pas  uriné  depuis  douze  jours 
entre  à  l’hospice  de  Pont-l’Évêque.  Délire  violent.  La  vessie 
forme  une  tuméur  remontant  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  In¬ 
filtration  sanguine  considérable  du  périnée  et  du  scrotum. 

M.  Chevillot  trouve,  en  sondant  le  blessé,  une  rupture  de  la 
portion  périnéale  antérieure  de  l’urètre  et  parvient  à  passer  une 
sonde  qu’il  fixe  à  demeure;  puis  il  incise  largement  le  périnée. 

Le  sondage  amena  une  évacuation  de  quatre  litres  d’urine;  il 
en  sortit  autant  dans  l’après-midi  et  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivirent.  Il  s’écoula,  par  l’incision  périnéale,  envi¬ 
ron  deux  grands  verres  de  sang  coagulé.  Les  suites  furent 
bonnes.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  n’existait  plus  qu’une  fis¬ 
tule  périnéale  lorsque  le  malade  voulut  sortir. 

Trois  mois  après  il  venait  se  faire  hospitaliser  pour  l’hiver.  La 
fistule  avait  disparu  et  voici  comment.  Le  blessé,  aussitôt  rentré 
chez  lui,  avait  prié  la  mégère  avec  laquelle  il  vivait,  de  prendre 


une  aiguille  et  de  lui  coudre  sa  fistule.  C’est  ce  qu’elle  avait. fait 
et,  comme  les  chairs  étaient  alors  en  plein  bourgeonnement,  ils* 
avaient  obtenu  une  réunion  immédiate  par  seconde  intention  !' 
(Année  méd.  de  Caen,  tS  nov.  1899). 

Gomment  Berlioz  faillit  devenir  médecin.  —  Le  docteur, 
Cabanès,  dont  on  connaît  les  amusantes  études  d’histoire  anec¬ 
dotique,  raconte,  dans  la  Revue  des  Revues,  &  comment  Berlioz 
faillit  devenir  médecin.  »  L’auteur  de  la  Prise  de  Troie  était  le 
fils  d’un  brave  médecin  de  campagne  qui  fut  couronné  en  1810 
pour  un  travail  sur  les  maladies  chroniques  par  la  société 
médicale  de  Montpellier.  Le  docteur  Louis  Berlioz  envoya  son 
fils  à  l’Ecole  de  médecine  de  Paris,  dont  les  registres  portent  la 
signature  d’Hector  Berlioz,  en  1821  et  1822,  années  pendant  les¬ 
quelles  il  prit  cinq  inscriptions.  Après  quoi,  la  vocation  musi¬ 
cale  l’emporta. 

On  trouve  des  traces  de  ses  premières  études  dans  plusieurs 
de  ses  ouvrages  de  musicographie,  comme,  par  exemple,  lors-' 
qu’il  écrit  cette  phrase  remarquable  chez  un  révolutionnaire  de 
l’art  ;  «  Il  n’y  a  que  le  bourreau  qui  puisse  couper  le  poing  à 
un  malheureux  sans  tenir  compte  des  articulations,  des  attaches 
musculaires,  des  filets  nerveux  et  des  vaisseaux  sanguins.  » 
D’autre  part,  certaines  de  ses  premières  œuvres  musicales, 
notamment  la  Symphonie  fantastique,  portent  bien  la  marque  de 
l’imagination  macabre  d’un  carabin  romantique. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Milne-Edwards,  membre 
de  l’Institut,  professeur  de  zoologie,  commencera  ce  cours  le 
vendredi  2  mars  1900,  à  deux  heures. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
A  l’occasion  du  Carnaval  de  Nice  (du  15  au  27  février  1900), 
des  Régates  internationales  de  Cannes  (3  au  20  mars  1900) 
et  de  Nice  (2  au  16  avril  1900),  des  vacances  de  Pâques,  du  tir 
aux  pigeons  de  Monaco,  la  Compagnie  délivrera  jusqu’au  30  avril 
1900,  des  billets  d'aller  et  retour,  l'®  classe,  valables  pendant 
vingt  jours,  et  dont  le  prix  au  départ  de  Paris  sera  de  177  fr.  40 
pour  Cannes,  182  fr.  60  pour  Nice,  186  fr.  80  pour  Menton. 

On  trouvera  ces  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux  gares 
de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  ville 
de  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  maladies  de  l’urètre  et  de  la  vessie  chez  la  femme, 
par  le  docteur  G.  Kolischer,  traduit  de  l’allemand  par  le  doc-' 
teurO.  Beuttner.  Un  vol.  in-12  de  la  Collection  médicale,  car¬ 
tonné  à  l’anglaise.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 
Les  eaux  minérales  en  Roumanie.  Stations  balnéaires  et  cli¬ 
matériques,  par  le  docteur  M.  S.  Diamant- Berger,  directeur 
des  archives  orientales  de  médecine  et  de  chirurgie)  Un  fasci¬ 
cule  de  20  pages.  —  Prix  :  i  franc.  —  Paris,  Archives  or.  de 
méd.  etdechir.,  34,  rue  Maubeuge. 

MONT  DORE  (Ïrance^) 

L’eau  du  Mont-Dore  prise  à  domicile,  à  la  dose  de  un  ou  deux 
verres  par  jour,  pure,  chauffée  au  bain-marie  à  46  degrés,  en 
Boissons  et  gargarismes,  constitue  un  traitement  des  plus  effi¬ 
caces  contre  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  l’arthri¬ 
tisme. 

Elle  met  à  l’abri  des  rhumes,  de  la  grippe  ouinfluenza  et  com¬ 
bat  la  phtisie. 

Cette  eau  bicarbonatée,  ferrugineuse,  arsenicale,  tonifie,  affer¬ 
mit  les  cordes  vocales.  Son  usage  à  domicile  prépare  ou  com¬ 
plète  heureusement  la  cure  au  Mont-Dore. 

J.  Simon  avait  une  confiance  presque  illimitée  dans  l’emploi 
de  cette  eau  chez  les  enfants  qui  peuvent  la  prendre  avec  du  lait. 
SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 

 Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd.  ■ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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;g  jans  Us  Màpila'as  i!  ^aiis  et  dt  la  rMarlni, 


Dur.  Btréable  au  ÉoM.on  ne  peut  plus  nutritif, 


iFFECTIOaS  dtlaYESSlE 

TERPINE  ADRIAN 

ÉLIXII  :  3  à  S  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


COLIQUES 


CAPSULES  BRUEL 

d'Etfier  Amyl-Valérianique 


VINMARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lsplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
as  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  dos  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mlescenls  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
MaauNi,  ph**",  41 ,  Boul.  Haussmann,  et  t'«‘  pb'*' 


Eunyadi Jdnos 

U  pl«i  iftre,  fat  pins  effîcao*  «t  la  plM 
ifréable  4as  Baux  purgatives  naturelles. 
unoxrràm  raa  L’aoaoiiini  oa  iab>acani  dm  mamim, 


Dnifue  d'aprêt  les  appréciationtdenombremm 
ttUbrités  en  médecine  deFrance  etdi  VEtrtmfm 
IM  lui  attribuent  les  avantages  suivanU  : 

Effet  prompt,  sûr  et  doux 

Absence  de  coliques  et  de  malaises,.  —  Sans 
nnstipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
■e  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
légulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  Petite  doM.  —  Pas  désagréable  à  prendre- 

Hnnyadi  Jànos 

^rtMcisé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchand» 
«•MX  minérales  et  dans  les  PfaarmaeiM. 

métier  de»  eentrefhçon». 

Nice  d’exiger  l’étiquette  portant  le  noMé 

mArndyma  gxxlohmog»** 


ÉLIXIR  , 


-  - -  -  PEPSIQüES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
“cris,  Collin  et  Cl®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi°®. 


CER  QUEVENN 


PILULES  ë  BLANCARD 

à  l’Iodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’AGADEMIE  de  MÉDECIN^ 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 


inaltér.ible 

Prière  de  formuler  : 

SIROP  de  BLANCARD,  exiger  te  nom, 

^le  timbre  de  garantie  et  l’adresse  :  40,  RIJ^BONAPARTE^40 . 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  1 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  S  RENSEIGNEIIIENTS;  L.  B 


V.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 


CAPSULES  CREOSOTAL  iEfOENj 


L’APIOLoocî-JORET  &HOMOLLE 


SOCIÉTÉ  CflimOllE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  quai  île  Relz,  LÏON 

Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  DRÉOSOTE,  (“  PHOSPUOTAL  ”  lotrasti) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOL  ("  GAIACOPIIOSPÜAl  ”  (BEPDSt)  ) 
SIIICTLATE  DE  MÉTÏÏTIE  «  PUR  » 


EUQUININE  “ziMMER 

MPun  fxc  ABAune  oCDl/irrc  AAMiQ  t  PU 


REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

mEALAPIES  IPJFAlXTTlIaES 

Même  action  tliérapeutigue  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
rinâueuza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 

jj>EUQUININE  n’a  pas  ûe  goût  amer,  ne  fatigue  pas  l’estomac ^et  présente 
,e  action  beaucoup  moins  accentuée  s-m  if=  - 


e  système  nerveux  que  la  Quinine* 


VENTE  EN  GROS  :  chez  MAX  Frères, '31,  Bue  des  Petites-Eouries  Paris. 
■  OÉPOT  CHEZ  TOUS  ISS  DROGUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES^ 


!  •  nPPOT  CHEZ  TOUS  ISS  DROGUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIE^ _ |  ^ 


BAUME  MAYNiEL 


î  (Sallcylale  de  Méthyle  synthétique.) 


I  DIATHÈSE  URIQUE 

MAYNIEL,  Boulogne-Paris. 


DRAGEES  S^-AN DRE 


(Sels  de  Lithine  et  Colchicine  üi 


1-9^ 
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DRAGÉES  CARBONEL 


U  PERCULQRVRE  D 


ASTHME 


(Dans  le  traitement  de  /'Asthme 
et  de  /'Oppression, 
dans leCadarx^a^  pulmonaire, 
/'Emphysème, 

'a  Bronchite  chronique,  etc. 

SIROP  JANMIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 

a  toujours  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

■  ./  ADULTES:  i  cuillerée  à  soupe  par  jour,  au  moment  des  crises,  ou  le  soir  deux  heures' 

les  J  après  le  repas  dans  une  infusion  d’hysope  de  préférence 

(  ENFANTS  de  lo  a  '15  ans  ;  i  cuillerée  à  dessert  (s’abstenir  pour  les  entants  an-di 


\c.  -  PRÉPARATION  et  TIN'TE  en  GROS  :  A.  Jannin,  à  Châlon-s.SaS, 


VIN  DE  fiUGEAUD; 


^ntreiïô-t  Orér^éràl  :  Ô,  3E=t-u."©  Bo%xrg-rA.l>l>é,  E»aii-is 


ÉPILEPSIE.  HïSTERIC 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE'  flœ 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodniè) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeWi 
dés  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  do  cette  préparation  broinn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporai 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o-: 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  • 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
SODIUM;  ■ 

2°.Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murets 
_3“  Le  ^irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE 


STRON'rî^&! 

Cés  trois  préparations  nouvelles 


.  . - exécutée^ 

qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrà 
Bromure  de  potassium  ! 


TEfiPP-CGCA  MARIABli 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


L’Institut 

Sërothérapipe  de  Grenoble 

prépare  aussi 

les  sérums  médicamenteux 
riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  D'iÈ'ïCPÉDiTION  DE  MOINS  DE  10  FLA'CONS 


Cliloiiire  d’Éthyle 

PUR 

ANESTHÉSIE  i 


LOCALE  ET  GÉ.NÉRALE 

NÉVRALGIES 

SE  VEND 

Mil 

t^g| 

en 

TUBES  EN  VERRE 

Ws 

et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 

n'i 

DEMANDER  lA  LITTÉRATURE  ' 

tti;  s 

Toules^les^demandes.  Suivent  Ure.  adres^éi 

h  H  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  dés  USINES  du  RHONE,  8,  \ 


B  Retz,  LYON 


NO  20.  —  SAMEDI  17  FÉVRIER  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  17  FÉVRIER  1900.  —  N»  20. 


ce  l.um.1  parait  Irai,  foi,  par  ta.aina,  ^ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  '  ‘ 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Oa  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  tuberculose  des  amygdales. 

Par  Marcel  Labbé  et  Ch.  Levi-Siruoue. 

I 

La  tuberculose  des  amygdales  a  longtemps  été  confondue 
avec  la  tuberculose  du  pharynx  et  dans  les  traités  clas¬ 
siques  ou  ne  trouve'  pas  en  général  de  chapitre  consacré  à 
l’étude  de  celte  affection.  Cependant  il  est  utile  d’étudier  à 
part  ces  deux  localisations  de  la  tuberculose  et  de  rappro- 
clier  au  contraire  la  tuberculose  des  amygdales  palatines  de 
telle  des  amygdales  pharyngées  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes. 

'  L’amygdale  étant  un  organe  lymphoïde  comparable  par 
sa  structure  aux  ganglions  lymphatiques,  à  la  rate,  aux 
follicules  clos  de  l’intestin,  la  tuberculose  de  cet  organe  par¬ 
ticipe  des  caractères  généraux  qui  ont  été  attribués  à  la 
tuberculose  des  organes  lymphoïdes.  Cette  tuberculose  est 
habituellement  bénigne,  évolue  lentement,  sans  bruit,  et 
guérit  assez  facilement.  Telles  sont  par  exemple  les  lésions 
tuberculeuses  atténuées  des  ganglions  lymphatiques  dési¬ 
gnées  communément  sous  le  nom  de  scrofule;  telles  sont 
encore  ces  infections  tuberculeuses  des  ganglions  absol'u- 
meul  latentes^  étudiées  par  Loomis  et  Pizzini.  Les  mêmes 
allures  bénignes  s’observent  dans  la  tuberculose  des  amyg¬ 
dales.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  bénignité,  qu’elle 
soit  due  à  la  faible  virulence  des  bacilles  qui  se  localisent 
dans  les  organes  lymphoïdes,  ou  à  l’atténuation  du  pouvoir 
pathogène  résultant  du  séjour  des  microbes  dans  les  gan¬ 
glions,  ainsi  que  les  travaux  de  Ferez  (1),  F.  Bezançon  et 
M.  Labbé  (2),  Manfredi  (3),  semblent  le  démontrer,  il  faut 
reconnaître  que  les  tuberculoses  des  organes  lymphoïdes 
sont  en  général' bénignes,  faiblement  virulentes.' 

La  tuberculose  des  organes  lymphoïdes  présente  une  cer¬ 
taine  tendance  à  rester  cantonnée  dans  le  système  lym¬ 
phatique.  Dans  la  tuberculose  ganglionnaire,  les  ganglions 
Ainfectent  souvent  de  proche  en  proche  sans  que  la  tuber- 

(1)  Ferez.  Annali  d'ig.  speviment.,  1897. 

-  (2)  P.  Bezançon  et  M.  Labbé.  Ai-cè,  de  méd.  expgrim.,  mal  1898. 

; -(3)  Manfredi  et  Viola.  Palermo,  1898.  ,  .  • 


culôse  atteigne  d’autres  organes  ;  de  même  la  tuberculose  de 
l’amygdale  se  propage  facilement  aux  ganglions  du  cou, 
grâce  à  la  similitude  de  structure  de  ces  organes  et  aux 
rapports  anatomiques  directs  qui  les  unissent.  Mais  elle  y 
reste  cantonnée  et  n’envahit  que  rarement  les  viscères. 
Ainsi,  l’amygdale,  lorsqu’elle  sert  de  porte  d’entrée  à  la  tu¬ 
berculose,  semble  lui  imprimer,  dès  l’origine,  un  caractère 
spécial  qui  règle  sa  virulence  et  ses  localisations  ultérieures  ; 
la  tuberculose  à  localisations  lymphatiques  d’emblée  est 
habituellement  bénigne,  a  peu  de  tendance  à  se  généraliser 
et  reste  le  plus  souvent  une  tuberculose  lymphatique  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

Il 

Historique.  —  Les  auteurs  se  sont  surtout  occupés  du 
point  dé  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.'  Isambert, 
Peter,  Laboulbène  avaient  déjà  signalé  la  tuberculose  des 
amygdales.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Barth  (thèse  de  doc¬ 
torat,  Paris,  1880)  une  description  des  formes  de  la  tuber¬ 
culose  pharyngée  et  parmi  celles-ci  de  la  tuberculose  amyg- 
dalienne. 

MM.  Gornil  et  Ranvier  ont  décrit  les  lésions  histologiques 
des  amygdales  atteintes  de  tuberculose.  Sous  l’inspiration 
de  M.  Gornil,  un  certain  nombre  détudes  ont  été  poursui¬ 
vies  sur  ce  sujet  par  ,  Ghassagnette,  Romane  (thèse  de 

Paris,  1891)  Stchastny(l),  etc. 

L’étude  de  la  tuberculose  primitive  des  amygdales  a 
donné  lieu  en  France  à  un  certain  nombre  de  publications 
de  MM.  Lermoyez  (2),  Dieulafoy  (3),  Sacaze  (4),  etc. 

A  l’étranger,  on  s’est  surtout  occupé  du  mode  d’infection 
de  l’amygdale  et  du  rôle  de  cet  organe  comme  porte  d’entrée 
de  la  tuberculose.  La  question  a  donné  lieu  à  une  bibliogra¬ 
phie  extrêmement  riche,  dont  nous  pouvons  extraire  les 
travaux  de  Gonheim  et  Weigert  (1884),  de  Strassmann  (5), 
Dmochowski  (6),  Schlenker  (7),  Gruckmann  (8),  Schlesm- 
ger  (9),  Ruge  (10),  Gottstein  (11),  Wright  (12),  Oppenhei- 


1)  ScHASTNY.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1889. 

21  Lermoyez.  Soc.  m’éd.  des  hôpit.,  1891. 

(S)  Dieulafoy.  Acad,  de  méd;;  1895. 

4)  Sacaze.  ArcA' fïe  méd.,  janv.  1894.  _  ■ 

5)  Strassmann.-  Virchow' s  Archiv,  1884,  Bd.  XCYl.  - 

'6  Dmochowski,  Ziegler’s  Beitr.  z.  anat.  Palh.,  Bd.  XVL- 
1)  Schlenker.  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXXIY. 

;8)' Chuckmann-.  Fïrcroœ’s  Archiv^  Bà.  CXXXVIII. 

91  SohlesinOer.  Berlin',  klih.  VYoc/i. 1896,  n°  9. 

10)  Rugb.  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXLIV,  1896. 

'11)  Gottstein-.  Berlin,  klin.  Wochens.,  août  1896. 
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mer  (1),  Pluder  et  Fischer  (2),  Otto  Pfiffl  (3),  Scheib- 
ner  (4),  etc. 

III 

Étiologie.  —  La  tuberculose  des  amygdales  peut  être 
secondaire  à  un  foyer  antérieur  de  tuberculose;  cette  forme, 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  est  connue  depuis 
longtemps. 

Par  contre,  la  forme  primitive,  dans  laquelle  l’amygdale 
constitue  la  porte  d’entrée  de  l’infection  tuberculeuse,  est 
beaucoup  plus  rare. 

I.  Tuberculose  secondaire.  —  La  tuberculose  secondaire 
des  amygdales  est  particulièrement  fréquente  chez  les  sujets 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte,  ii  évolution 
chronique.  Strassmann,  sur  21  autopsies  de  phtisiques,  a 
trouvé  13  fois  la  tuberculose  amygdalienne.  Schlenker,  dans 
13  autopsies  de  phtisiques,  a  toujours  trouvé  les  amygdales 
tuberculeuses  ;  Schlesinger  donne  une  proportion  analogue 
12  fois  sur  13  cas;  Oppenheimer  donne  la  proportion  de 

80  p.  100. 

L’amygdale  peut  être  également  infectée  au  cours  de  la 
tuberculose  miliaire,  ou  au  cours  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  du  cou,  mais  avec  une  fréquence  beaucoup  moindre. 

Un  certain  nombre  de  causes  banales  prédisposent  à  la 
localisation  du  bacille  de  Koch  dans  les  amygdales,  ce  sont 
les  irritations,  les  infections  répétées  de  cet  organe,  la  pré¬ 
sence  de  cryptes  et  d’anfractuosités  profondes,  l’hypertro¬ 
phie  simple. 

L’âge  du  malade  a  une  importance  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Tandis  que  l’amygdale  s’infecte  presque  toujours  chez 
les  phtisiques  adultes,  elle  est  souvent  respectée  dans  la 
tuberculose  infantile,  même  lorsque  celle-ci  est  géné¬ 
ralisée. 

Schlenker  avait  déjà  noté  cette  différence.  M.  Labbé  et 
Gh.  Lévi-Sirugue  (5),  sur  13  cas  de  tuberculose  infantile  pul¬ 
monaire  ou  généralisée,  n’ont  trouvé  que  3  fois  les  amyg¬ 
dales  tuberculeuses  à  l’examen  histologique;  tandis  que 
sur  3  tuberculoses  pulmonaires  de  l’adulte,  les  amygdales 
étaient,  dans  tous  les  cas,  tuberculeuses. 

La  raison  de  cette  différence  est  facile  à  comprendre, 
lorsqu’on  étudie  le  mode  d’infection  de  l’amygdale  chez  les 
phtisiques.  Celle-ci  peut  être  infectée  par  les  crachats,  par 
la  voie  lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine. 

1“  C’est,  en  règle  générale,  par  les  crachats  que  le  bacille 
tuberculeux  est  apporté  à  l’amygdale  (Schlenker,  Schlesin- 
ger). 

Or,  les  enfants,  avant  l’âge  de  sept  ans,  n  expectorent  pas 
et  déglutissent  leurs  crachats.  De  sorte  que  les  amygdales 
ne  sont  pas  en  contact  direct  avec  les  produits  bacillifères 
ou  ne  le  sont  que  durant  un  espace  de  temps  fort  court. 

2°  L’hypothèse  de  l’infection  rétrograde  de  l’amygdale 
par  la  voie 'lymphatique  a  été  discutée  par  Schlenker.  Les 
ganglions  bronchiques  en  rapport  avec  une  lésion  pulmo¬ 
naire  deviendraient  tuberculeux,  la  tuberculose  se  propa¬ 
gerait  par  voie  ascendante  aux  ganglions  du  coù  et  attein¬ 
drait  ensuite  par  voie  rétrograde  les  amygdales.  L’existence 
des  courants  lymphatiques  rétrogrades  a  été  en  effet  dé¬ 
montrée  par  Recklinghausen,  Kossel,  etc.  Toutefois  ce 

(1)  Oppenheimer.  'New-York  mecl.  News,  15  janv.  1898. 

(2)  Pluder  et  Fischer.  Arch.  f.LanjngoL,  Bd.  IV. 

(3)  Otto  Ppikfl.  Prager  med.  Wochens.,  11  mai  1899. 

(4)  Scbeibnbr.  Denis,  med.  'Wochens.,  25  mai  1899.  | 

(5)  M.  Labbé  et  Ch.  Levi-Sirugue.  Soo.  anat,,  nov.  1899. 


mode  d’infection  doit  être  considéré  comme  rare.  Schlenker, 
Ruge  mettent  même  en  doute  sa  réalité. 

3°  Le  bacille  tuberculeux  peut  être  apporté  à  l’amygdale 
vaisseaux  saîiguins  au  cours  delà  tuberculose  miliaire. 
Cornil  et  Ranvier,  Cruckmann  citent  des  exemples  de  cette 
infection.  Cependant  elle  doit  être  aussi  considérée  comme 
rare,  beaucoup  d’auteurs  ne  l’ont  'pas  observée  ;  Scheibner 
ayant  examiné  les  amygdales  dans  deux  cas  de  granulie  les 
a  trouvées  indemnes  de  tuberculose. 

IL  Tuberculose  primitive.  —  Tandis  que  la  tuberculose 
secondaire  est  très  fréquente  et  se  rencontre  d’une  façon 
à  peu  près  constante  chez  les  phtisiques  pulmonaires, 
la  tuberculose  primitive  des  amygdales  doit  être  au  con¬ 
traire  considérée  comme  une  rareté.  Pendant  longtemps, 
elle  a  passé  inaperçue;  les  premiers  auteurs  qui  l’aient 
mentionnée  sont  Schlenker  qui  en  .a  publié  deux  cas  en 
1893,  M.  Lermoyez  (1894)  et  le  professeur  Dieulafoy  qui  en 
fit  en  1893  une  première  étude  générale.  Cet  auteur  inocu¬ 
lant  [à  des  cobayes  des  fragments  d’amygdales  hypertro¬ 
phiées  et  de  végétations  adénoïdes,  obtint  les  résultats 
suivants  :  sur  61  cobayes  inoculés  avec  des  amygdales,  8 
devinrent  tuberculeux;  sur  33  cobayes  inoculés  avec  des 
végétations  adénoïdes,  7  devinrent  tuberculeux.  La  propor¬ 
tion  de  la  tuberculose  était  donc  de  12  p.  100  dans  les 
amygdales  hypertrophiées  et  de  20  p.  100  dans  les  végéta¬ 
tions  adénoïdes. 

A  la  communication  de  M.  Dieulafoy,  M.  Cornil  objecta 
que  l’inoculation  de  fragments  de  tissu  amygdalien  à  des 
cobayes  ne  donnait  pas  une  preuve  absolue  de  la  nature  tu¬ 
berculeuse  des  hypertrophies  amygdaliennes.  Le  bacille  de 
Koch  peut  en  effet  se  trouver  à  la  surface  de  l’amygdale 
sans  avoir  pénétré  dans  son  intérieur;  les  recherches  de 
Straus  qui  ont  montré  sa  présence  fréquente  dans  le  mucus 
nasal  des  individus  sains  prouvent  que  le  bacille  peut  végé¬ 
ter  à  la  surface  d’une  muqueuse  sans  pour  cela  y  pénétrer, 

Pour  affirmer  la  tuberculose  d’un  organe,  l’inoculation 
est  insuffisante;  il  faut  y  joindre  l’examen  histolo¬ 
gique  qui  montré  l’existence  des  follicules  tuberculeux  et 
des  bacilles  de  Koch;  ces  deux  éléments  sont  nécessaires; 
l’un  d’eux  isolé  ne  suffirait  pas  à  entraîner  la  conviction.  En 
effet,  on  peut  trouver  dans  les  amygdales  des  cellules 
géantes  qui  représentent  un  processus  de  réaction  banale 
destinée  à  l’englobement  de  corps  étrangers  inorganiques 
ou  de  microbes  vulgaires.  Wright  a  vu  quelquefois,  dans 
des  amygdales  atteintes  d’inflammation  récente,  des  cellules 
géantes  atypiques  sans  nécrose  de  coagulation,  sans  cou¬ 
ronne  de  cellules  épithélioïdes  qu’il  se  refuse  à  attribuer  à 
la  tuberculose.  Ces  faits  enlèvent  un  peu  de  leur  valeur  aux 
constatations  de  Gottstein  qui  a  rencontré  cinq  fois  de  la  tu¬ 
berculose  primitive  des  amygdaleg,  mais'qui  fondé  son  dia¬ 
gnostic  sur  la  seule  présence  des  cellules  géantes  sans 
bacilles  de  Koch,  Pour  que  la  nature  tuberculeuse  des 
cellules  géantes  soit  admise  sans  conteste,  il  faut  que  les 
procédés  de  coloration  montrent  l’existence  de  bacilles  de 
Koch  à  leur  intérieur  ou  dans  leur  voisinage. 

Se  fondant  sur  ces  notions,  plusieurs  auteurs  ont  essayé 
de  contrôler  les  résultats  obtenus  par  le  professeur  Dieu- 
lafoy  en  recherchant  la  tuberculose  dans  les  amygdales  hy¬ 
pertrophiées  à  la  fois  par  l’inoculation  et  l’examen  histolo¬ 
gique.  Wright  fit  des  examens  histologiques-  dans  60  cas 
d’hypertrophie  amygdalienne  et  de  végétations  adénoïdes 
et  ne  rencontra  pas  une  seule  fois  de  lésions  tuberculeuses; 
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en  inoculant  à  des  cobayes  5  amygdales  hypertrophiées, 
87  végétations  adénoïdes,  il  n’a  pas  obtenu  de  tuberculose. 
Ricardo  Botey  (1),  sur  une  série  de  90  amygdales  hypertro¬ 
phiées,  n’a  pas  constalé  un  seul  cas  de  tuberculose.  D’après 
ces  auteurs  la  tuberculose  primitive  de  l’amygdale  serait 
donc  un  fait  extrêmement  rare  et  l’on  pourrait  même 
douter  de  sa  réalité. 

Cependant,  il  en  existe  des  exemples  bien  certains. 
Scheihner,  sur  28  amygdales  hypertrophiées .  enlevées  à 
l’amygdalotome  chez  des  sujets  indemnes  de  tuberculose 
pulmonaire,  a  constaté  deux  fois  des  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Brindel  (2)  a  vu,  sur  64  cas  de  végétations  adé¬ 
noïdes,  8  fois  de  la  tuberculose.  D'Autres  auteurs  ont  si¬ 
gnalé  des  faits  de  tuberculose  primitive  des  amygdales. 
Pluder,  Chappell  (3),  Raymond  Petit  (4),  Lermoyez  et  Ma- 
caigne  (5)  en  ont  publié  des  observations.  Si  donc  la  tuber¬ 
culose  primitive  des  amygdales  est  incontestablement  plus 
rare  que  la  tuberculose  secondaire  et  si  certains  faits  pu¬ 
bliés  sont  passibles  de  critiques,  il  existe  cependant  des 
observations  basées  sur  les  examens  histologiques  et  bac¬ 
tériologiques  qui  sont  absolument  probantes. 

Cette  notion  étant  admise,  on  peut  même,  dans  certains 
cas,  soupçonner,  d’aprèsla  clinique,  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  primitive  de  l’amygdale.  Tels  sont  les  cas  où  l’on  cons¬ 
tate  une  tuberculose  arnygdalienne  chez  un  sujet  atteipt 
d’adénite  tuberculeuse  du  cou,  les  ganglions  correspondant 
à  l’amygdale  étant  les  plus  malades.  L'amygdale  peut  donc 
servir  de  porte  d’entrée  au  bacille  de  Koch.  Les  rapports 
anatomiques  directs  entre  elle  et  les  ganglions  du  cou  ex¬ 
pliquent  la  propagation  facile  de  la  tuberculose  amygda- 
lienne  à  ces  organes.  R.  Petit  admet  la  possibilité  de  cette 
pathogénie  pour  les  adénites  cervicales  tuberculeuses. 
Crückmann  l’a  invoquée  dans  un  cas  où  la  tuberculose  des 
ganglions  du  cou  coïncidait  avec  une  tuberculose  amygda- 
lienne  sans  qu’il  y  eût  de  lésion  tuberculeuse  en  un  autrepoint 
du  corps.  Nous  avons  observé  un  cas  analogue.  Dmocbowski 
a  vu,  dans  un  cas,  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  allant  de  l’amygdale  aux  ganglions  du  cou.  Ce 
rapport  entre  la  tuberculose  des  amydales  et  la  tuberculose 
des  ganglions  cervicaux  serait  intéressant  à  vérifier  chez  les 
enfants;  peut-être  même  lorsqu’on  fait  l’ablation  chirurgi¬ 
cale  des  ganglions  du  cou,  y  aurait-il  lieu  d’examiner  l’a¬ 
mygdale  et  de  l’enlever  en  même  temps  pour  qu’elle  ne 
devienne  point  l’origine  d’une  nouvelle  infection. 

La  tuberculose  arnygdalienne  primitive  pourrait  aussi 
donner  lieu  à, une  tuberculose  des  vertèbres,  ainsi  que  Ruge 
l’a  observé  dans  deux  câs.  Peut-être  même,  après  avoir 
franchi  successivement  les  ganglions  cervicaux  et  les  gan¬ 
glions  bronchiques,  peut-elle  être  l’origine  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  ainsi  que  Ruge  et  le  professeur  Dieulafoy  l'ont 
soupçonné. 

Marfan,  Scheibner  pensent  que  la  tuberculose  de  l’amyg¬ 
dale  hypertrophiée  et  des  végétations  adénoïdes  peut  être 
le  point  de  départ  de  la  tuberculose  méningée  et  expli¬ 
quer  l’apparition  de  certaines  méningites  en  apparence 
primitives.  Gottstein  admet  enfin  que  l’oreille  moyenne 


(1).  Ricardo  Botey.  Arch.  latinos  de  rinol.,  déc.  1895. 

Brindel.  Soc.  fr.  de  laryng.,  rkin.,  otol.,  in  Semaine  méd.,  9  mai 

(3)  Chappell.  New-York  mecl.  Journ.,  19  sept.  1896. 

(4)  R.  Petit.  Th.  de  Paris,  1897. 

(5)  Lermoyez  et  Macaigne.  Soc.  anat.,  18  juin  1397. 


peut  être  infectée  secondairement  à  une  tuberculose  amyg- 
dalienne. 

Le  bacille  tuberculeux  peut  être  apporté  à  l’amygdale  par 
les  aliments,  par  Yair,  ou  par  un  olÿet  contaminé.  Ce  dernier 
mode  d’infection  est  rare;  Oppenheimer  admetla possibilité 
d’une  infection  par  le  miroir  laryngoscopiquei  L’alimenta¬ 
tion  par  le  lait,  les  viandes  tuberculeuses,  semble  être  la  voie 
d'apport  la  plus  fréquente.  Dieulafoy,  Schlenker,  Scheibner 
admettent  cette  étiologie'.  Le  peu  de  durée  du  contact  entre 
les  aliments  bacillifères  et  les  amygdales  pourrait  faire  a 
priori  douter  de  cette  pathogénie,  mais  elle  repose  sur  des 
expérimentations  précises.  Certains  auteurs  ont  pu  repro¬ 
duire  la  tuberculose  arnygdalienne  en  nourrissant  des  ani¬ 
maux  avec  des  aliments  infectés  par  le  bacille  de  Koch. 
Chauveau  le  premier  a  fait  celte  constatation;  Orth,  en  ga¬ 
vant  des  lapins  avec  des  aliments  tuberculeux,  a  déterminé 
des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche  et  des  amyg¬ 
dales.  Baumgarten  a  reproduit  de  la  même  façon  la  tubercu¬ 
lose  de  l’amygdale  et  des  ganglions  du  cou.  Cadéac  a 
obtenu  les  mêmes  résultats  chez  des  cobayes. 

Dans  d’autres  cas,  le  bacille  est  apporté  aux  amygdales 
par  l’air  respiré;  de  môme  qu’il  pénètre  dans  les  fosses  na¬ 
sales,  il  peut  aussi  pénétrer  dans  la  gorge  et  s’arrêter  dans 
les  anfractuosités  de  l’amygdale  (Roth,  Dieulafoy,  Oppen¬ 
heimer).  La  tuberculose  des  végétations  adénoïdes  rétropha- 
ryngiennes  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  infection  respi¬ 
ratoire,  ces  végétations  ne  se  trouvant  pas  en  contact  avec 
les  aliments.  L’hypertrophie  des  amygdales  et  du  tissu  adé¬ 
noïde  pharyngien  favorise  cette  infection  en  forçant  les  su¬ 
jets  à  respirer  par  la  bouche  et  en  multipliant  l’étendue  des 
surfaces  et  des  anfractuosités  au  niveau  desquelles  les  pous¬ 
sières  peuvent  s’arrêter.  Ainsi  donc  l’hypertrophie  amyg- 
dalienne  favorise  l’infection  par  le  bacille  tuberculeux. 

Les  rapports  entre  l’hypertrophie  des  amygdales  et  les 
végétations  adénoïdes  d’une  part,  la  tuberculose  des  amyg¬ 
dales  palatines  et  pharyngées  d’autre  part,  méritent  d  être 
exposés  d’une  façon  plus  complète.  Certains  auteurs  pen¬ 
sent  que  le  bacille  de  Koch  peut  donner  naissance  à  des  hy¬ 
pertrophies  amygdaliennes  et  à  des  végétations  adénoïdes; 
ainsi  l’hypertrophie  des  amygdales  ne  serait  dans  certains 
cas  qu’une  forme  larvée  de  tuberculose.  M.  Lermoyez,  sans 
l’affirmer  absolument,  semble  pencher  vers  cette  conception 
et  décrit  des  végétations  adénoïdes  histologiquement  tuber¬ 
culeuses.  Il  restreint  d’ailleurs  la  fréquence  relative  de  ces 
adénoïdites  tuberculeuses  et,  au  lieu  de  la  proportion  de 
1  cas  sur  5  admise  par  Dieulafoy,  il  donne  celle  de  1  sur  27. 
D’autres  statistiques  que  nous  avons  déjà  citées,  celle  de 
Pfiffl  entre  autres,  montrent  que  les  adénoïdites  tuberculeu¬ 
ses  hypertrophiques  sont  rares  relativement  à  la  fréquence 
des  hypertrophies  simples  de  l’amygdale  et  du  tissu  adénoïde 
paralysé. 

Ainsi  la  tuberculose  du  tissu  adénoïde  hypertrophié 
est  rare.  De  plus,  les  cas  où  on  la  constate  histologique¬ 
ment  peuvent  être  interprétés  de  deux  façons.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’adénoïdes  infectées  secondairement  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch;  mais  dans  les  autres  cas  le  bacille  a  pu  être 
la  cause  primordiale  de  ces  hypertrophies.  On  sait  en  effet 
que  la  tuberculose  peut  affecter  dans  les  organes  lymphoïdes 
une  forme  hypertrophique  à  laquelle  se  rattachent  les  lym¬ 
phomes  tuberculeux  des  ganglions  étudiés  par  les  auteurs 
allemands,  par  Duclion,  Berger  etF.Bezançon,  etmême  cer¬ 
taines  splénomégalies  tuberculeuses  étudiées  par  Rendu  et 
Widal,  Achard  et  Gastaigne,  etc. 
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On  peut  donc  admettre  avec  M.  Lermoyez  l’existence 
d  une  sorte  de  tuberculose  hypertrophique  du  tissu  adénoïde 
pharyngien,  mais  tout  en  faisant  remarquer  la  rareté  de 
çette  forme  anatomique. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Examen  macroscopique.  — 
Lorsqu’on  examine,  sansle  secours  du  microscope, les  amyg¬ 
dales  atteintes  de  tuberculose,  on  observe,  dans  quelques 
cas,  des  ulcérations.  Ces  ulcérations,  qui  sont  taillées  en 
cupules,  peuvent  occuper  presque  toute  la  surface  externe  ; 
elles  sont  recouvertes  de  débris  épithéliaux.  Elles  peuvent 
être  si  profondes  que  le  tissu  amygdalien  s’est,  eu  grande 
partie,  éliminé  et  qu’il  ne  reste  plus  que  des  vestiges  de 
l’amygdale.  Cette  forme  de  lésions  s’observe  plus  fréquem¬ 
ment  chez  l’adulte  que  chez  le  jeune  enfant. 

Que  l'amygdale  présente  ou  non  des  ulcérations,  la  coupe 
peutmontrer  un  aspect  qui  révèle  l’existence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  11  peut  y  avoir,  en  effet,  des  points  jaunes  en  voie 
de  ramollissement  qui  répondent  à  des  tubercules  caséeux, 
ou  même  la  totalité  de  l’amydale  peut  être  transformée  en 
une  masse  vitreuse,  indice  d’une  caséification  diffuse. 

L’examen  histologique  doit  absolument  être  fait  et  la  rareté 
autrefois  admise  de  la  tuberculose  amygdalienne  tenait  à 
ce  qu’on  ne  soumettait  pas  les  amygdales  à  l’examen  ihicros- 
copique  qui,  dans  des  amygdales  en  apparence  indemnes, 
peut  seul  révéler  les  lésions  bacillaires. 

Au  microscope,  on  peut  observer  dans  l’amygdale  toutes 
les  formes  de  la  tuberculose  (1).  La  plus  fréquente  est,  ici 
comme  dans  les  autres  organes,  la  tulerculose  infiUro-ulcé- 

üans  les  coupes  qui  passent  au  niveau  de  Vulcération,  on 
voit  que  la  couche  épithéliale,  qui  va  en  s’amincissant  près 
des  bords  de  l’ulcération,  est  complètement  détruite  à  ce 
niveau  ;  dans  la  cavité  creusée  par  l’ulcération,  on  trouve 
des  débris  de  l’épithélium  desquamé  et  des  leucocytes.  Au 
voisinage,  l’épithélium  n’est  pas  normal;  il  présente  des 
traces  d’une  irritation  prolongée  ;  il  est  infiltré  de  petites 
cellules  rondes  et  traversé  par  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires. 

Le  fond  de  l’ulcère  est  constitué  par  le  tissu  propre  de 
l’amygdale  profondément  modifié.  La  plupart  des  follicules 
lymphatiques  de  l’amygdale  ont  disparu  ;  ceux  qui  persistent 
présentent  des  modifications  importantes  :  les  centres  ger¬ 
minatifs  n’existent  plus  ;  les  cellules  ont  un  protoplasma  qui 
se  colore  mal,  qui  a  l’aspect  vitreux;  elles  sont  écartées 
par  une  espèce  d’exsudat  amorphe,  hyalin. 

En  certains  points  de  l’amygdale,  il  existe  des  éléments 
tulerculeux.  Ce  sont  des  follicules  qui  se  présentent  avec 
leur  aspect  habituel  :  cellule  géante,  entourée  d’une  double 
couronne  de  cellules  épithélioïdes  et  dé  cellules  embryon¬ 
naires. 

La  sclérose  est  plus  ou  moins  développée  suivant  les  cas  : 
tantôt  elle  est  peu  marquée,  tantôt  elle  prédomine  sur  les 
éléments  spécifiques  qu’elle  étouffe,  constituant  ainsi  une 
forme  fibreuse  de  la  tuberculose  amygdalienne. 

Parfois  même,  on  ne  trouve  aucun  élément  tuberculeux, 
et  l’amydale  est  réduite  à  une  masse  de  tissu  fibreux  conte¬ 
nant  de  distance  en  distance  quelques  amas  de  leucocytes. 

La  nature  tuberculeuse  de  ces  altérations  serait  imposa 


(1)  M.  Labbé  et  Ch.  Levi-Siruoüs.  Soc.  anat  ,  nov.  1899. 


sible  à  affirmer  si  l’on  ne  pouvait  se  fonder  sur  la  coïnci¬ 
dence  de  manifestations  tuberculeuses  plus  récentes. 

On  peut  observer  aussi  de  V infiltration  tuberculeuseàiïïüs,^- 
constituée  par  des  cellules  épithélioïdes  sans  cellules  géantes 
et  dont  la  nature  est  prouvée  par  la  recherche  du  bacille 
de  Koch. 

La  tuberculose  peut  aussi  ve\è\.\v  \b.  forme  miliaire-,  dans 
ce  cas,  les  lésions  sont  en  rapport  avec  les  vaisseaux  san¬ 
guins  et  situées  surtout  dans  la  profondeur  de  l’amygdale. 

Les  bacilles  de  Koch,  que  l’on  colorera  dans  ces  amygdales 
par  les  méthodes  ordinaires  et  de  préférence  par  celle  de 
Kühne-Borrel,  sont  en  nombre  variable  selon  la  forme  qu’on 
observe.  Peu  nombreux  dans  les  formes  caséeuses  où  on  les 
trouve  le  plus  souvent  à  l’intérieur  des  cellules  géantes,  ils 
sont,  au  contraire,  très  nombreux  dans  les  formes  d’infil¬ 
tration  diffuse.  Dans  ce  cas,  ils  fourmillent  entre  les  cellules 
épithélioïdes  et,  s’il  existe  une  ulcération,  on  les  voit  prédo¬ 
miner  au  niveau  de  son  fond. 

Les  microbes  qui  végètent  ordinairement  au  fond  des 
cryptes  amygdaliennes  peuvent,  à  la  faveur  des  ulcérations, 
pénétrer  dans  le  tissu  amygdalien  et  donner  lieu  à  des  infec¬ 
tions  secondaires. 

V 

Symptomatologie.  —  Ce  qui  caractérise  la  tuberculose 
amygdalienne,  c’est  sa  bénignité  et  son  évolution  latente. 
Lorsque  la  tuberculose  est  localisée  à  l’amygdale,  il  est  rare 
qu’elle  éveille  l’attention;  les  formes  douloureuses  sont  dues 
à  l’extension  de  la  tuberculose,  à  toute  la  muqueuse  du  pha¬ 
rynx. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire  la  forme  latente  passe 
le  plus  souvent  inaperçue  ;  pour  la  découvrir,  il  faut  la  re¬ 
chercher  systématiquement  chez  tous  les  tuberculeux  adul¬ 
tes  parvenus  à  un  stade  avancé  de  l’affection  et  expectorant 
abondamment  ;  il  serait  également  utile  d’examiner  soigneu¬ 
sement  les  amygdales  des  enfants  atteints  d’adénite  cervi¬ 
cale  tuberculeuse,  le  bacille  de  Koch  ayant  pu,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  pénétrer  par  l’amygdale. 

Même  lorsqu’il  existe  de  larges  ulcérations  à  la  surface  de 
l’amygdale,  la  symptomatologie  est  à  peu  près  nulle.  Le  ma¬ 
lade  n’accuse  ni  douleurs  ni  dysphagie,  et  la  lésion  n’est  re¬ 
connue  que  si  le  médecin,  examinant  avec  soin  la  gorge  du 
malade,  vient  à  constater  la  présence  des  ulcérations.  Celles- 
ci  débutent  au  niveau  d’une  plaque  chagrinée  légèrement 
saillante,  dont  la  surface  subit  une  érosion  superficielle  et 
se  recouvre  d’un  exsudât  gris  jaunâtre.  L’érosion  se  creuse 
ensuite  et  donne  lieu  à  une  véritable  ulcération  ovoïde  ou 
irrégulière,  plus  ou  moins  profonde,  pâle,  et  reposant  sur 
une  base  rouge  et  granuleuse,  quelquefois  végétante.  La 
muqueuse  qui  l’entoure  et  toute  celle  du  pharynx  est  ané¬ 
miée  et  remarquable  par  sa  pâleur,  sur  laquelle  se  détache 
quelquefois  une  injection  de  petits  vaisseaux  sanguins. 

Parfois,  on  voit  aq  pourtour  des  ulcérations  quelques 
tubercules  jaunâtres  ou  rougeâtres.  Ces  ulcérations  sont 
atones  et  ne  présentent  aucune  tendance  à  s’accroître  ni  à 
se  cicatriser.  La  douleur  est  nulle  ou  très  légère  et  très 
localisée. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  la  tuberculose  des 
amygdales  se  révèle  par  des  symptômes  douloureux.  Barth 
a  particulièrement  insisté  sur  cette  forme  douloureuse.  La 
douleur  est  extrêmement  vive,  irradie  vers  l’oreille,  aug¬ 
mente  au  moment  de  la  déglutition.  La  dysphagie  est 
intense;  le  malade  ne  peut  avaler  les  substances  liquides 
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ni  les  solides  ;  les  substances  semi-liquides  passent  mieux. 
Pans  les  cas  extrêmes,  la  nutrition  est  rendue  impossible 
par  la  douleur.  La  déglutition  de  la  salive  est  surtout  extrê¬ 
mement  pénible.  La  parole  est  gênée,  la  voix  nasonnée, 
indistincte. 

L’examen  delà  gorge  montre  une  infiltration  généralisée 
de  la  rntiqueusq  et  de  la  sous-muqueuse;  la  luette  et  le 
voile  du  palais  sont  épaissis,  rouges.  Le  voile  du  palais  peut 
être  parésié  et  les  liquides  passent  en  partie  dans  les  fosses 
nasales  au  moment  de  la  déglutition;  le  nerf  maxillaire 
inférieur  lui-même  peut  subir  un  certain  degré  de  parésie 
(Vallin).  On  voit  un  semis  de  granulations  disséminées  ou 
confluentes,  puis  les  granulations  s’ulcèrent,. les  ulcérations 
arrondies  se  réunissent,  forment  des  ulcérations  irrégulières, 
festonnées.  La  muqueuse  est  détruite  par  places,  remplacée 
par  une  surface  tomenteuse  etpultacée;  la  luette  est  gonflée, 
les  piliers  sont  déformés,  les  amygdales  sont  ravagées  par 
des  ulcérations.  Cette  forme  a  une  évolution  rapide,  tend  à 
envahir  le  larynx,  amène  une  cachexie  progressive  et  se 
termine  plus  ou  moins  vite  par  la  mort.  La  durée  en  est  de 
six  semaines  à  quatre  mois. 

Mouret  a  décrit  une  forme  végétante,  sans  ulcérations, 
caractérisée  par  des  végétations  coniques,  aplaties,  d’un 
centimètre  de  longueur,  pâles,  à  sommet  dentelé,  contenant 
des  tubercules. 

Dans  la  forme  miliaire  diffuse,  décrite  par  Julliard,  Isam- 
hert,  la  tuberculose  n’est  jamais  localisée  à  l’amygdale; 
c’est  une  variété  de  la  phtisie  aiguë  rapidement  mortelle.  . 

VI 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  la  tuber¬ 
culose  amygdalienne  est  subordonnée  à  l’évolution  générale 
de  la  tuberculose  du  malade. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  qu’elle  ait  servi  de 
porte  d'entrée  au  bacille  ou  qu’elle  résulte  d’une  inoculation 
de  crachats  venant  du  poumon,  elle  peut  guérir  grâce  à 
un  processus  de  sclérose.  D’autres  fois  elle  persiste  jusqu’à 
la  mort  du  malade,  soit  à  l’état  de  lésion  latente,  soit  en 
aggravant  la  situation  par  les  douleurs  qu’elle  détermine. 
La  forme  aiguë  a  toujours  une  évolution  fatale. 

VII 

Pronostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  que 
là  tuberculose  amygdalienne  n’a  pas  de  pronostic  spécial. 
Toutefois,  la  tuberculose  amygdalienne  est  une  lésion  dont 
il  faut  toujours  tenir  compte  à  cause  de  la  possibilité  des 
formes  douloureuses  qui  contribuent  à  augmenter  la  dénu¬ 
trition  chez  les  tuberculeux,  et  surtout  parce  qu’elle  est 
une  des  voies  de  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  les 
ganglions. 

VIII 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  tuberculose  amygdalienne  ne 
donne  pas  lieu  à  des  ulcérations,  le  diagnostic  est  fort  dif¬ 
ficile.  Cependant,  dans  la  forme  aiguë  douloureuse,  l’aspect 
particulier  de  la  gorge,  la  coexistence  d’une  tuberculose  en 
un  autre  point  de  l’économie,  permettront  delà  reconnaître. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l’amygdale  doivent  être 
distinguées  des  ulcérations  syphilitiques. 

Le  chancre  de  l’amygdale  serait  impossible  à  reconnaître 
par  l’aspect  seul  de  l’ulcération,  mais  l’existence  d’une  base 
indurée,  d’un  gros  ganglion  unique,  en  rapport  direct 
avec  l’amygdale  et  n’aboutissant  plus  à  la  suppuration. 


l’évolution,  l’apparition  des  accidents  secondaires  font  faire 
le  diagnostic. 

Les  ulcérations  de  la  période  secondaire  sont,  en  général, 
faciles  à  reconnaître  par  la  coexistence  d’autres  accidents 
syphilitiques. 

La  gomme  syphilitique  a  un  aspect  différent;  l’ulcération 
se  produit  plus  rapidement  et  est  plus  profonde,  les  bords 
sont  taillés  à  pic,  le  fond  est  bourbillonneux.  L’évolution  apy¬ 
rétique,  l’absence  d’adénopathies,  l’action  du  traitement, 
viendront  confirmer  le  diagnostic. 

Vépithélioma  peut  aussi  donner  lieu  à  des  ulcérations; 
mais  elles  sont  plus  profondes,  leur  coloration  est  progres¬ 
sive,  rapide;  l’âge  du  sujet,  et  au  besoin  1  excision  dun 
fragment  d’amygdale  qui  sera  examiné  histologiquement, 
permettront  le  diagnostic. 

Certaines  infections  deV amygdale,hmB,Tc\\%  lente,  produites 
par  le  bacille  de  Vincent,  pourraient  aussi  donner  lieu  à  des 
erreurs. 

L’examen  bactériologique  qui  montrera  sur  des  lamelles 
un  bacille  fusiforme  mêlé  à  des  spirilles,  permettra  d  éviter 
ces  erreurs.  D’ailleurs,  l’aspect  de  la  gorge  est  différent  dans 
ces  cas  ;  on  voit  un  exsudât  pseudo-membraneux  sur  une 
surface  érodée,  saignant  facilement;  la  marche  est  plus 
aiguë. 

Le  lupus  de  la  gorge  est  rare,  et  accompagne  souvent  un 
lupus  de  la  face.  La  lésion  ulcéreuse  siège  généralement  à 
la  base  de  la  luette  et  atteint  surtout  la  partie  membra¬ 
neuse  du  voile  du  palais. 

Dans  les  cas  où  le  [diagnostic  est  difficile,  on  devra  re¬ 
courir*  à  Vexamen  hactériologique,  soit  en  faisant  l’ablation 
d’une  amygdale  hypertrophiée  qui  sera  inoculée  à  des 
cobayes  et  examinée  histologiquement,  soit  en  râclant  la 
surface  d’une  ulcération  et  en  cherchant  à  colorer  des 
bacilles  dans  le  produit  du  râclage. 

IX 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  est  banal  et  con¬ 
siste  à  éviter  toutes  les  causes  d’irritation  de  la  gorge  qui 
peuvent  [diminuer  la  résistance  locale,  et  à  empêcher  l’ino¬ 
culation  par  les  crachats,  chez  les  tuberculeux  qui  expecto¬ 
rent,  grâce  à  des  gargarismes  antiseptiques  répétés. 

Le  traitement  curatif  à.oit  s’adresser  à  l’état  général  (huile 
de  foie  de  morue,  préparations  arsénicales,  tannin,  etc.)  et 
à  l’état  local.  Les  pulvérisations  de  la  gorge  avec  une  solu¬ 
tion  phéniquée  faible  (à  1  p.  300)  ou  une  solution  de  (résor- 
cine  (à  4  p.  100). 

Les  attouchements  avec  l’acide  lactique  pur,  le  nitrate 
d’argent,  le  naphtol  camphré,  etc.,  devront  être  employés 
dans  les  formes  ulcéreuses. 

Mais  souvent  les  ulcérations  sont  rebelles;  on  pourra 
alors  recourir  à  l'ignipuncture  et  même  au  curetage  (Oppen¬ 
heimer). 

Dans  la  forme  douloureuse,  le  chlorhydrate  de  cocaïne 
sous  forme  de  pastilles,  de  gargarisme  ou  d’attouchement, 
les  insufflations  de  poudre  d’orthoforme,  les  fragments  de 
glace  que  le  malade  laissera  fondre  dans  la  bouche,  soula¬ 
geront  la  douleur  ;  lorsque  ces  moyens  sont  insuffisants, 
l’injection  de  morphine  peut  encore  calmer  les  souffrances. 

Lorsque  la  douleur  rend  l’alimentation  très  difficile,  on 
nourrira  le  patient  avec  des  œufs,  des  gelées,  du  jus  de 
viande  glacé  ;  et  même,  dans  certains  cas,  on  pourra  recou¬ 
rir  aux  lavements  alimentaires. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(Ib  FÉVRIER  1900) 

Dans  les  dernières  séances  il  a  été  cité  plusieurs  faits  de 
para,  de  péri  et  de  pseudo- appendicites,  qui  sont  devenus 
l’objet  d’une  nouvelle  et  importante  discussion.  M.  Loison 
a  rapporté  un  cas  d’abcès  du  foie,  consécutif  à  une  appendi¬ 
cite;  à  propos  de  ce  fait  et  d’autres  analogues,  M.  Routier 
prend  la  parole  et  déclare  que,  pour  lui,  ces  faits  n’ont  rien 
de  surprenant.  Il  a  cité  un  exemple  d’abcès  delà  rate  consé¬ 
cutif  à  une  appendicite,  il  a  cité  de  nombreux  faits  de  sal¬ 
pingites,  d’ovarites,  de  suppurations  rétro-utérines  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’appendicites.  Il  a  même  fait  observer  que, 
dansles  cas  d’ovaro-salpingite  avec  appendicite,  il  était  par¬ 
fois  bien  difficile  de  savoir  lequel  avait  commencé,  de  la 
trompe,  de  l’ovaire  ou  de  l’appendice.  M.  Marchand  a  cité 
des  exemples  d’adénites;  M.  Routier  a  très  souvent  trouvé 
des  ganglions  enflammés  qu’il  a  enlevés  et  il  n’a  trouvé  à 
cela  rien  de  surprenant.  Enfin,  M.  Routier  discute  les  faits 
cités  par  M.  Quénu  et  sur  lesquels  s’appuie  ce  dernier  pour 
soutenir  sa  théorie  des  para-appendicites;  de  ce  que  le 
summum  des  lésions  existe  sur  l’iléon  ou  sur  le  cæcum, 
comme  dans  un  cas  de  M.  Quénu,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
l’appendice  n’a  pas  été  le  point  de  départ  de  ces  lésions. 

Même  observation  de  la  part  de  M.  Routier  pour  les  cas 
cités  par  M.  Albarran;  même  critique  pour  le  retour  que 
tente  M.  Bazy  vers  la  typhlite  et  la  péri-typhlite.  Toutes  ces 
lésions,  ajoute  M.  Routier,  sont  des  lésions  consécutives  à 
l’inflammation  de  l’appendice  et  la  preuve  c’est  que,  si  vous 
l’enlevez,  tout  disparaît.  C’est  donc  bien  à  l’appendicile  que 
M.  Routier  rattache  tous  les  faits  qui  ont  été  cités  dans  les 
dernières  séances  par  MM.  Quénu,  Marchand,  Albarran, 
Walther,  etc.  ;  il  trouve  qu’on  a  admis  trop  de  divisions 
et  il  craint  que  ces  divisions  excessives  ne  compromettent 
les  notions,  aujonrd’hui  bien  acquises,  par  les  chirurgiens 
en-matière  d’appendicite,  notions  que  les  chirurgiens  sont 
parvenus  à  faire  adopter  par  la  plupart  des  médecins. 

M.  Quénu  s’élève  contre  cette  opinion  de  M.  Routier  et  il 
croit  que  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de  rechercher 
la  vérité.  La  question  de  l’appendicite,  dit-il,  est  assez 
mûre  pour  qu’on  puisse  aujourd’hui  s’occuper  des  cas  par¬ 
ticuliers,  car  à  côté  des  lois  générales,  il  y  a  des  faits  parti¬ 
culiers  sur  lesquels  il  est  bon  d’appeler  l’attention.  C’est 
pourquoi  il  a  cru  devoir  décrire  un  syndrome  composé  de 
tous  les  signes  de  l’appendicite,  l’appendice  restant  sain. 
C’est  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  para-appendicite. 

M.  Bazy  cite,  de  son  côté,  des  faits  qui  viennent  à  l’appui 
de  l’opinion  soutenue  par  M.  Quénu.  Dans  un  de  ces  faits, 
il  avait  enlevé  l’appendice,  et  les  accidents  ont  continué.  Il 
y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  des  faits  particuliers  ana¬ 
logues  à  ceux  que  M.  Bazy  a  cités  lui^même  il  y  a  trois  ans. 
Comme  M.  Quénu,  comme  M.  Bazy,  M.  Reynier  a  relevé  des 
faits  dans  lesquels  existaient  tous  les  symptômes  classiques 
de  l’appendicite  et,  le  ventre  ouvert,  on  voyait  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  tout  autre  chose;  dans  un  cas,  c’était  un  paquet 
ganglionnaire  allant  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  dans  un 
autre  cas,  c’était  une  uretérite  blennorragique;  et,  dans 
tous  ces  cas,  l’appendice  était  sain.  Il  est  utile  d’appeler 
l’attention  sur  ces  faits  particuliers  et  M.  Quénu  a  eu  raison 
de  le  faire. 

M.  Delbet  nous  paraît  être  dans  le  vrai  quand  il  dit  que, 
parmi  tous  ces  faits,  il  y  a  bien  réellement  quelques  raretés 
et  quelques  exceptions,  mais  il  y  a  bien  aussi  des  erreurs 


de  diagnostic.  La  règle,  c’est  l’appendicite;  mais  à  côté  de 
cette  appendicite  il  y  a  des  lésions  qui,  cliniquement,  sont 
encore  de  l’appendici  te  mais  qui,  anatomiquement,  sont  autre 
chose.  On  constate  les  symptômes  d’une  appendicite,  on 
ouvre  le  ventre,  on  trouve  l’appendice  sain  et  c’est  une  sal¬ 
pingite  que  l’on  rencontre  :  erreur  de  diagnostic. 

L’uretéri te  blennorragique  citée  par  M.  Reynier':  erreur 
de  diagnostic. 

Nous  en  avons  tous  à  nous  reprocher,  s’empresse  d’ajou¬ 
ter  M.  Delbet. 

Abordant  ensuite  la  question  au  point  de  vue  de  la  no¬ 
menclature,  M.  Delbet,  en  appelant  à  Virchow,  s’applique  à 
démontrer  que  le  mot  «  para-appendicite  »,  créé  par 
M.  Quénu,  n’est  pas  légitime,  et  ici  M.  Delbet  entre  dans  de 
fort  savantes  considérations,  dont  il  fait  ressortir  toute 
l’utilité  en  insistant  sur  la  nécessité  de  bien  s’entendre.  Nous 
ne  suivrons  pas  M.  Delbet  dans  ces  considérations,  mais 
nous  retiendrons  de  ses  très  justes  réflexions  ce  fait  très 
important,  c’est  qu’il  existe  dans  la  fosse  iliaque  droite  des 
lésions  inflammatoires  et  infectieuses- qui  n’ont  pas  l’appen¬ 
dice  pour  point  de  départ.  Les  plus  fréquentes,  parmi  ces 
lésions,  sont  les  salpingites.  Cela  est  parfaitement  exact.  On 
a  véritablement  un  peu  trop  abusé  de  l’appendicite  dans  ces 
derniers  temps,  de  même  qu’auparavant  on  avait  un  peu 
trop  abusé  de  la  salpingite.  Il  y  a  dans  la  fosse  iliaque  di¬ 
vers  organes  qui  sont,  chacun  de  leur  côté,  susceptibles 
de  s’enflammer  ou  de  s’infecter  au  même  titre  que  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal. 

Arrivons  aux  présentations  de  pièces  ;  c'est  encore  d’ap¬ 
pendicite  qu’il  s’agit:  M.  Bazy  montre  un  appendice  malade, 
enlevé  par  lui  à  froid  chez  un  homme  qui  avait  été  opéré 
trois  fois  à  chaud,  d’où  il  semble  résulter  qu’il  est  plus 
facile  d’enlever  l’appendice  à  froid  qu’à  chaud. 

MM.  Jalaguier  et  Walther  engagent,  à  propos  d’une  pré¬ 
sentation  de  M.  Jalaguier,  une  petite  discussion  sur  ces  cas 
d’appendicites  chroniques  caractérisées  surtout  par  des 
troubles  dyspeptiques  ;  si  on  est  assez  heureux  pour  faire  le 
diagnostic,  on  enlève  l’appendice  et  tous  les  troubles  dys¬ 
peptiques  disparaissent. 

Signalons,pai’mi  les  présentations,  un  cas  d’actinomycose 
temporo-maxillaire  -observé  par  M.  Guinard,  chez  une  jeune 
fille  qui  fabrique  des  brosses  à  dents  et  qui  a  l’habitude  de 
tenir  dans  sa  bouche  les  soies  de  porc  qui  servent  à  celte 
fabrication. 

FORMULAIRE 

Les  préparations  mercurielles  en  injections 
sous-cutanées. 

De  la  très  intéressante  thèse  de  M.  Guibert  (1),  nous 
extrayons  les  formules  suivantes  : 

1°  Calomel.  —  Recommandé  par  Scarenzio,  Smirnoff, 
Neisser,  Balzer,  Guelpa.  Voici  la  formule  courante  de 
Balzer  : 

Calomel .  50 

Huile  de  vaseline .  25  grammes. 

Faire  une  injection  de  0»  10  de  calomel,  par  conséquent 

une  seringue  de  Pravaz  tous  les  dix  jours. 

2°  Oxyde  jaune.  —  Recommandé  d’abord  par  Watras- 
zewski  sous  la  formule  suivante  : 

Oxyde  jaune .  1  gramme. 

Gomme  arabique .  0^25 

Eau  distillée .  30  grammes. 


(1)  Th.  de  Pari.s,  1899. 
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,  A  injecter  tous  les  huit  jours. 

Rosentlial  employa  la  formule  suivante  : 

Oxyde  jaune .  0^50 

Huile  d’olives .  15  grammes. 

On  s’en  tient  maintenant  à  la  formule  suivante  de 
Balzer  : 

Oxyde  jaune  d’hydrargyre ... .  1^50 

Huile  de  vaseline .  15  grammes. 

Injecter  0^05  tous  les  huit  jours. 

3»  Huile  GRISE. —  Préconisée  d’abord  par  Luton.  Lang 
formule  ainsi  : 

Mercure .  3  parties. 

Lanoline . ) 

Huile  d’olives .  1  — 

A  injecter  tous  les  jours  1  dixième  ou  1  dixième  1/2  de 
centimètre  cube. 

Neisser  modifia  ainsi  cette  formule  : 

Mercure  purifié. .  20  grammes. 

Teinture  éthérée  de  benjoin. . .  5  — 

Vaseline. - - - - - -  40  ,  — 

qui  a  été  acceptée  par  M.  Balzer.  On  injecte  tous  les  5  jours 
la  dose  de  5,  6  pu  tO  centigr.  de  mercure,  c’est-à-dire  de 
1  à  3  dixièmes  (maxima)  de  seringue. 

■  4°  Salicylate  de  mercure.  —  Préconisé  par  Aranjo.  Sza- 
deck  formule  ainsi  : 

Salicylate  de  Hg .  0^20 

Mucilage  de  gomme  arabique. .  0»30 

Eau .  60  grammes. 

Cette  préparation  a  été  abandonnée,  puis  M.  Hallopeau 
l’a  remise  en  honneur  sous  la  forme  suivante  : 

Salicylate  de  mercure .  4  grammes  _ 

Huile  de  vaseline  stérilisée. .. .  30  — 

Deux  injections  par  semaine  de  0^06  à  0«12.  Cette  médi¬ 
cation  n’est  cependant  guère  employée. 

5°  Sublimé.  —  Préconisé  par  Barkeley-Hill,  Hebra  et 
Hunter.  Voici  la  formule  de  Liégeois  : 

Sublimé .  0*20 

Chlorhydrate  de  morphine -  0*10 

Eau  distillée .  90  grammes . 

qui  fut  plus  tard  abandonnée.  Depuis,  on  s’est  arrêté  à  la 
formule  suivante  : 

Bichlorure  d'hydrargyre .  0*10 

NaCl  chimiquement  pur .  0*05 

Eau  distillée  bouillie .  10  grammes. 

On  injecte  1  centimètre  cube  de  la  solution  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours. 

6“  Albuminaïes  de  mercure.  —  Employés  par  Staub,  Bam- 
berger,  Terrillon.  Martineau  préconise  le  modus  faciendi 
suivant  : 

■  Peptone  en  poudre  de  Catillon.  )  ..  g  ^mmes. 

Chlorure  d  ammonium . \ 

Sublimé  corrosif .  6  — 

Dissoudre  cette  peptone  mercurique  dans 

Glycérine  pure .  72  grammes. 

Eau  distillée .  24  — 

Cinq  grammes  de  cette  solution  normale  filtrée  con¬ 
tiennent  0*25  de  sublimé  qui,  étendu  de  23  grammes  d’eau 
distillée,  donnent  une  solution  renfermant  par  seringue  de 
1*20, 10  milligr.  de  sublimé. 

7“  Cyanure  de  mercure.  —  Introduit  dans  la  thérapeutique 
par  Cullingworth.  On  formule  ainsi  : 

Cyanure  d’hydrargyre .  )  ^  g.gg 

Lhlorhydrate  de  cocame .  j 

Eau  distillée .  50  grammes. 


Injecter  une  seringue  de  Pravaz  tous  les  deuxjours,ets’ar- 
rêter  à  la  dixième  injection. 

8'  Benzoate  de  mercure.  —  Préconisé  par  Stoukewenkof . 

Benzoate  de  mercure .  0*23 

NaCl  chimiquement  pur .  (  g.Qg 

Chlorhydrate  de  cocaïne ......  ) 

Eau  distillée  bouillie .  30  grammes. 

Faire  une  injection  de  1  centimètre  cube. 

Bretonneau  préfère  la  préparation  suivante  :  . 

Benzoate  de  mercure .  0*30 

—  d’ammoniaque .  1*50 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Injecter  2  centimètres  cubes  de  cette  solution  par  jour. 
{Journal  des  Praticiens.) 

Ces  préparations  peuvent  être  encore  remplacées  par  le 
thymol-acétate  de  mercure  qui  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  à  MM.  A.  Doyon  et  P.  Spiellmann.  La  formule  dont  ils  se 


sont  servis  est  la  suivante  : 

Thymol-acétate  de  Hg. ..... .  1  gramme. 

Huile  deyaseline stérilisée. . .  10  — 

Chlorhydrate  de  cocaïne. -  0*10 


Un  centimètre  cube  contient  dix  centigrammes  de  sel. 

Le  thymol-acétate  de  mercure  a  cet  avantage  sur  les 
autres  sels  insolubles  de  mercure  qu’il  est  en  bien  plus 
fines  particules,  qu’il  se  tient  par  conséquent  en  suspension 
et  qu’il  est  mieux  toléré  localement  et  mieux  absorbé  sans 
cependant  l’être  trop  rapidement. 

^  Pommade  contre  les  hémorroïdes. 


Chrysarobine . ' .  0,80  centigr. 

lodoforme .  0,30  — 

Extrait  de  belladone .  0,60  — 

Vaseline .  23  grainmes. 


(Kosobudski). 

Pulvérisations  dans  le  traitement  de  Térysipèle. 

M.  le  professeur  Concetti  pulvérise  sur  la  région  malade 
une  solution  éthérée  de  sublimé  corrosif,  suivant  la  for¬ 
mule  suivante  ; 


Sublimé .  0*20  centigr. 

Ether .  100  grammes. 


Avec  un  léger  tampon  d’ouate,  on  opère  une  légère  fric¬ 
tion  pendant  quelques  minutes  sur  le  placard  érysipélateux. 
On  recouvre  ensuite  la  région  avec  une  feuille  d’ouate. 
Rêcommencer  deux  fois  par  jour. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  pratique  d'hygiène  à  l’usage  des  médecins  et  des 
étudiants  [2“  édit.]  (1),  par  le  docteur  Guiraud,  professeur 
d'hygiène  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Toulouse. 

Dans  cette  deuxième  édition,  M.  Guiraud  vient  de  remet¬ 
tre  au  point  un  manuel  d’hygiène  extrêmement  complet  et 
extrêmement  clair,  deux  qualités  qui  l’ont  fait  grandement 
apprécier  par  les  médecins. 

Pour  faire  un  exposé  fidèle  et  exact  des  connaissances  ac¬ 
tuelles,  l’auteur  a  dû  remanier  complètement  certains  cha¬ 
pitres,  faire  à  d’autres  d’importantes  additions.  C’est  donc, 
une.  œuvre  entièrement  nouvelle  qui  est  présentée  aujour¬ 
d’hui  au  public  médical. 

Après  une  introduction  où  M.  Guiraud  montre  l’importance 
d’une  science  qui  permet  actuellement  d’appeler  certaines 

maladies  «  évitables  »,  l’auteur  aborde  son  sujet. 

Le  sol,  l’atmosphère,  les  climats,  l’habitation,  les  villes. 


(1)  In-S».  Prix  :  8  francs^  —  Paris,  Steinheil. 
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lés  eaux  potables,  ralimentation,  l’hygiène' corporelle  et 
l’hygiène  professionnelle  sont  l’objet  d’aulant  de  chapitres. 

.M.  Guiraud  insiste  particulièrernent  sur  quelques  points  : 
sur  le  rôle  de  l’eau  dans  les  maladies  épidémiques,  rôle  si 
bien  mis  en  évidence  depuis  quelques  années  ;  sur  l’assainis¬ 
sement  des  grands  centres,  des  ateliers,  etc. 

Le  dernier  chapitre,  et  ce  n’est  pas  le  moins  important, 
est  consacré  à  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses. 

Isolement,  désinfection,  en  sont  les  principaux  termes. 

«  Prévenir  la  contagion  directe  et  la  contamination  du 
milieu  extérieur  par  l’isolement  du  foyer  primitif,  par  la 
destruction  des  germes  qu’il  dissémine  autour  de  lui,  pro¬ 
téger  en  même  temps  l’individu  sain  contre  l’introduction 
de  ces  germes  en  préservant  de  toute  souillure  l’air  qu’il 
respire,  les  aliments  et  les  boissons  qu’il  ingère,  le  sol  qu’il 
foule,  les  habitations  dans  lesquelles  il  vit,  rendre  l’orga¬ 
nisme  réfractaire  aux  atteintes  des  agents  infectieux,  tels 
doivent  être  les  objectifs  de  l’hygiène  prophylactique.  « 

On  lira  avec  beaucoup  d’intérêt  les  pages  consacrées  aux 
mesures  de  défense  internationale  contre  les  maladies  exo¬ 
tiques  :  peste,  choléra,  etc.  Quelles  que  soient  les  résistances 
plus  ou  moins  justifiées  que  certains  États  opposent  à  l’ap¬ 
plication  de  ces  mesures,  il  n’est  pas  douteux,  pour  M.  Gui¬ 
raud,  que  les  principes  sur  lesquels  elles  reposent,  et  que 
M.  Proust  a  si  heureusement  définis,  l'orientation  nouvelle  de 
la  ;poUtique  sanitaire,  ne  soient  appelés  à  triompher  dans  un 
prochain  avenir  et  à  servir  de  base  à  une  entente  interna¬ 
tionale  unanime  et  définitive.  C’est  ce  que  souhaitent  vive¬ 
ment  tous  les  hygiénistes,  convaincus  que  c’est  le  plus  sûr 
moyen  de  protéger  l’Europe  contre  l’invasion  des  maladies 
exotiques.  *  F.  R. 

Les  arthrites  à  pneumocoques  (1),  par  L.  Leroux. 

On  se  rappelle  que  Chomel,  Fournet,  Andral  signalèrent 
les  premiers  la  co'incidence  du  rhumatisme  et  de  la  péripneu¬ 
monie.  Depuis  ce  temps  les  observations  d’arthrites  à.pneu- 
mgcoques  se  sont  multipliées.  M.  Leroux  les  a  réunies  en 
une  excellente  étude  qu’il  vient  de  publier  chez  l’éditeur 
Rousset. 

Après  avoir  rapidement  esquissé  l'historique  de  la  ques¬ 
tion,  M.  Leroux  donne  les  observations  publiées  jusqu’à  ce 
jour.  Celles  qui  sont  antérieures  à  la  thèse  de  Juvigny 
(1894)  sont  simplement  résumées,  les  cas  postérieurs  sont 
pour  la  plupart  donnés  in  extenso. 

Si  nous  résumons  au  point  de  vue  clinique  cet  excellent 
travail  nous  voyons  que  ces  arthrites  surviennent  le  plus 
souvent  pendant  ou  après  la  pneumonie,  ou  en  dehors  de 
toute  manifestation  pulmonaire.  L’épanchement,  rarement 
séreux,  est  le  plus  souvent  purulent;  l’arthrite  est  d’ordi¬ 
naire  unique  et  siège  de  préférence  au  membre  supérieur; 
elle  évolue  d’une  manière  aiguë  ou  subaiguë.  Le  diagnostic 
est,  en  général,  assez  facile,  mais  dans  tous  les  cas  où  il  y 
aura  épanchement,  la  clinique  devra  s’aider  de  la  bactério¬ 
logie.  Le  pronostic  de  l’arthrite  primitive  est  moins  grave 
que  celui  de  l’arthrite  secondaire  à  une  localisation  pneu- 
mococcique.  Dans  ce  cas,  en  effet,  l’inflammation  de  la 
jointure  indique  l’existence  d’une  septicémie  à  pneumo¬ 
coques,  entraînant  le  plus  souvent  avec  elle  d’autres  loca¬ 
lisations  infectieuses,  notamment  du  côté  des  méninges  et 
de  .l’endocarde.  Ce  qui  explique  l’insuccès  fréquent  de 
l’intervention  chirurgicale.  a.  l. 
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(1)  In-S»,  140  p.  —  Paris,  Jules  Rousset,  36,  r.  Serpente. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  la  nomination  à  six  places  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoirement  constitué  de 
la  manière  suivante  : 

MM.  Hayem,  Debove,  Josias,  Mauriac  etVariot  qui  ont  accepté. 
MM.  Le  Gendre,  Millard,  Duguet,  Muselier,  Würtz,  Brissaud  et 
Humbert  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur  décision. 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  14  février.  —  MM.  Tillaye,  12;  François-Dainville,  11; 
Courtellemont  et  Jarvis,  10;  Beaujard  et  Martin,  9;  Liné,  Lobli- 
geois  et  Vitry,  8;  Brunschwig,  Claude  et  Morlet,  7;  Leenhardt, 6; 
Marsoo,  S;  Grépin,3. 

Séance  du  lo  février.  —  MM.  Aubertin  14  -|-  13  =  27  ;  Au- 
bourg,  12  -j-  13  =:  2S;  Bonneau,  13  -t-  12  =23;  Gathala,  12  -|- 
11  =  23;  Denis,  12  11  =  23;  Gardner,  12  -f-  11  =23;  Fou- 

quet,  12  +  9  =  21  ;  Braillon,  10  -j-  10  =  20;  Brelet,  11  -j-  8  = 
19;  Gennet,  11  -t-8  =  19;  Petit,  9  -f  9=  18;  Cauzard,  10  -j-  7 
=  17  ;  Rouet,  9  -|-  7  =  16  ;  Guillaume  (Louis),  9  -P  6  =  13; 

Prochaine  séance,  samedi  17  février,  à  dix  heures,  à  l'Adminis¬ 
tration  centrale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Aubeau, 
Campenon,  Caubet,  Châtelain,  Chauveau,  Colin,  Dantel,  Delage, 
Dutremblay,  Foveau,  Garsaux,  Jacquemart,  Meng,  E.-F.  Richard, 
P. -G.  Richard,  Riocreux,  Tissier  et  Vaillard  (de  Paris);  Cohadon 
(de  Vichy)  ;  Claudot  et  Sabatier  (de  Lyon);  Gouyba  (de  Sainte- 
Livrade);  Didier  (de  Rouen);  Farny  (de  Reboin);  Girard  (de  Dra¬ 
guignan);  Gautrez  (de  Clermont-Ferrand);  Garnier  (de  Dijon); 
Lecler  (de  Rouillac);  Leroy  (de  Constantine)  ;  Mendousse  (de 
Sos);  Meunier  (de  Pau);  Pezet  (de  Montpellier);  Pissot  (de  Cho- 
let);  Romieu  (de  Digne);  Subert  (de  Nevers);  Sutils  (de  la  Cha¬ 
pelle-la-Seine);  Tillot  (de  Rouen)  ;  Valcourt  (de  Cannes)  et 
Vergue  (dejulle). 

Officiers  d’ Académie  :  MM.  les  docteurs  Alexandre,  Anselmier, 
Audibert,  Barbier,  Bernheim,  Boix,  Gabon,  Campion,  Carra, 
Chauveau,  Coizeau,  Golombel,  Destrem,  Diamantberger,  Duclos, 
Euvrard,  Fège,  Fouineau,  Gazeau,  Gesland,  Grassard,  Guillemo- 
nat,  Huguenin,  Josset,  Lacroix,  Laforgue,  Lebas,  Legras,  Leroy, 
Levassort,  Lochard,  Longuet,  Magnin,  Mallet,  Mareschal,  Mas- 
sany,  Méiiétrel,  Mercier,  Mesnard,  Mouiiier,  Nass,  Peltier,  Perre- 
gaux,  Pessez,  Petit  (L.),  Pilon,  Planteau,  Poltier,  Ravanier,  Re¬ 
nault,  Royet,  Saqui,  Sauvez,  Schrœder,  Senac,  Someil,  Soulier, 
Thévenard,  Tissier,  Toutain  et  Weber  (de  Paris). 

MM.  les  docteurs  Alphant  (de  Pernes),  Babilée  (de  Douera), Bar- 
bary(de  Nice),  Barrai  (de  Tullius),  Béal  (de  Saignes),  Bernasconi 
(de  Bourg),  Borrello  (de  Saint-Paul  de  Fenouillel),  Bossuet  (de 
Margaux),  Bouché  de  Vitray  (de  Boulogne-sur-Seine),  Boulet  (de 
Saint-Didier-le-Séauve),  Boutleux  (de  Béthune),  Brillaud  (de 
Bressuire),  Brun  (de  Chalamont),  Cadenaude  (de  Saint-Ciers-la- 
Lande),  Calliet  (de  Mortagne),  Gamous  (de)  Nice),  Cantrel  (de 
Mouy),  Carrière  (d’Uzès),  Cassoute  (de  Marseille),  Castan  (de  Pi- 
gnan),  Cayla  (de  Bordeaux),  Charon  (de  Mostaganem),  Ghavanon 
(de  La  Rochelle),  Chesnel  (de  Chartres),  Chevalier  (de  Macau)^ 
Chevrot  (de  Bletterans),  Collin  (de  Sainte-Menehould),  Conte  (de 
ihvesaltes).  Cornet  (d’.Aubière),  Cornevin  (de  Breuvannes),  Cofton 
(de  Lyon),  Courgey  (d’Ivry),  Greuzan  (de  Floirac),  Darblade 
(d’Aire),  Davezac  (de  Bordeaux),  Deblangey  (de  Montchanin-les- 
Mines),  Delahay  (de  Toulon),  Delattre  (de  Roubaix),  Desnot 
(de  Brou),  Dervin  (de  Tourcoing),  Dolard  (de  Villeurbanne), 
ITorain  (de  Nantes),  Dumont  (de  Mons-en-Barœul),  Dunand 
(d’Esternay),  Durand  (de  Bordeaux),  Emonet  (de  Chambéry), 
Escalier  (d’Alais),  Filhiaud-Laverne  (d’Abjat),  Fontanille  (de 


Gourdon),  Fougerousse'  (de  Montluel),  Froidefond  (de  The- 
non),  Gassiolle  (de  Oazarilh-Montréjeau),  Genton  (d’Issoire), 
Girard  (de  Fontainebleau),  Giraudier  (de  Castelnau-de-Médoc), 
Goumy  (de  Mézériat),  Grallan  (de  Pleudihen),  Gros  (d’Au- 
xon),-  Guyot  (de  Dammartin),  Hacquart  (de  Saint-Martin-du-. 
Bosc),  Hirigoyen  (de  Bordeaux),  Hamery  (de  Bourges),  Hono-, 
rat  (de  Marseille),  Jay  (de  Sayat),  Lafitte  (de  Bougue),  Lasnon 
(des  Grandes-Verites),  Legendre  (de  La  Haye-Malherbe),  Léo 
(médecin  principal  de  la  marine),  Lescarret  (d’Ychoux)  ;  Lévéque 
(de  Montdidier),  Lop  (de  Marseille),  Magé  (de  Loudun),  Maillard 
(de  Danvillers),  Marie  (de  Prades),  Martin  (de  Mustapha),  Masson 
(de  Saint-Fargeau),  Maurel  (de  Toulouse),  Métifeu  (de  Bubry). 
Monnier  (d’Aigues-Mortes),  Moulin  (de  Boulogne-sur-Seine), 
Niepce  (d’Allevard),  Muguet  (de  Luzy),  Oursel  (d’Évreux),  Pacaud 
(d’Angles),  Patey  (de  Saint  Seine-sur-Vingeanne),  Periès  (de 
Montauban),  Perry  (de  Bordeaux),  Peschaud-Durand  (de  Murat), 
Peyneau  (de  Mios),  Peyronnet  (de  Carcassonne),  Peysonnié  (de 
Saint-Mathurin),  Pilatte  (de  Nice),  Pillaud  (de  Saint-Hermine), 
Poizat  (de  Gérente  de  Marseille),  Powilewicz  (du  Havre),  Pradet 
(d’Eymoutiers),  Prunet  (de  Jars),  Rallières  (d’Augerolles),  Ray¬ 
naud  (d’Alger),  Renard  (de  Bellegarde),  Rey  (d’Arles),  Rigabert 
(de  Marly-le-Roi),  Rigollet-Ardillam  (de  Dissay),  Rochefort  (de 
Lassigny),  Rouby-Fombeler  (de  Sainte-Fay-de-Longas),  Ruet  (de 
Monsols),  Sarazin  (de  Mouchamps),  Sauve  (de  Vidauban),  Ser- 
paggi  (de  Pierrefitte),  Simeray  (de  Verdun),  Symoneaux  (de  Re¬ 
gard),  Thomas  (de  Toulon),  Vallat  de  Vincennes),  Vibert  (de 
Chàtel-Guyon),  Viple  (d’Ébreuil)  et  Wiet  (de  Reims). 

Guerre.  —  M.  Lejonne,  médecin-major  de  deuxième  classe,  a 
été  désigné  pour  être  attaché  aux  troupes  de  l’armée  de  terre, 
détachées  au  Tonldn  etenAnnam. 

Marine.  —  MM.  Berger,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre 
de  Lorient,  et  désigné  pour  continuer  ses  services  au  3=  régi¬ 
ment  de  tirailleurs  tonkinois,  et  Abbatucci, médecin  de  deuxième 
classe  du  cadre  de  Toulon,  sont  autorisés  à  permuter. 

M.  Guillemain,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  continuer  ses  services  sur  le  Vauban  (division 
navale  de  Cochinchine). 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  6°  semaine,  1233  décès,  chiffre  qui  dépasse 
sensiblement  celui  de  la  semaine  précédente  (1,104)  et  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  février  (1,083).  Cet  accrois¬ 
sement  est  dû  presque  tout  entier  aux  maladies  de  l’appareil 
respiratoire. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  208  décès,  au  lieu  de  166  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  181,  moyenne  ordinaire.  Les  autres  maladies  de 
l’appareil  respiratoire  ont  entraîné  97  décès  (la  moyenne  est  63), 
dont  79  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

En  outre,  88  décès  (au  lieu  de  38  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente)  sont  attribués  à  la  grippe. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès  (au  lieu  de  4  pendant  la 
semaine  précédente,  11  pendant  la  4®  semaine  et  9  antérieure¬ 
ment).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
en  augmentation  sur  lés  semaines  précédentes  (43  pendant  la 
4“  semaine,  93  pendant  la  3®,  123  pendant  la  6®). 

La  variole,  qui  n'avait  causé  que  4  décès  pendant  tout  le  cours  de 
l’année  1899,  en  a  causé  4  pendant  la  6®  semaine  (2  pendant  la  5®  et 
1  pendant  chacune  des  deux  semaines  précédentes).  Cependant,  le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  n’augmenle  pas 
(12  pendant  la  4®  semaine,  13  pendant  la  3®  et  10  pendant  la  6®).  On 
ne  saurait  trop  engager  les  habitants  de  Paris  à  se  faire  revacciner. 

La  rougeole  a  causé  H  décès  (la  moyenne  est  17);  la  scarla¬ 
tine,  3  (la  moyenne  est  3)  ;  la  diphtérie,  3  (la  moyenne  est  10). 
La  coqueluche  n’a  causé  aucun  décès. 

Les  tuberculeux  et  les  asiles  nationaux  de  Vincennes  et 
du  Vésinet.  —  Dans  la  séance  du  26  janvier  1899,  M.  le  sous- 
secrélaire  d’État  au  ministère  de  l’Intérieur,  répondant  à  une 
question  de  M.  lourde,  donnait  à  la  Chambre  1  assurance  qu  à 
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partir  du  1'*’  janvier  1900,  il  ne  serait  plus  reçu  de  tuberculeux 
dans  les  asiles  nationaux  de  Vincennes  et  du  Vésinet.  Ces  asiles, 
réservés  aux  convalescents,  ont  reçu  l’ordre  de  M.  le  présidentdu 
conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  de  refuser  tout  malade  dont  le 
certificat  médical  ne  portera  pas  la  mention  :  «  Ne  présente  au- 
cTun  signe  de  tuberculose  des  voies  respiratoires.  » 

Cette  décision,  si  conforme  aux  lois  de  l’hygiène,  constitue 
une  excellente  mesure  de  protection  contre  là  propagation  de 
la  tuberculose.  Il  n’est  pas  douteux  que  les  malheureux,  encore 
affaiblis  par  la  maladie  et  de  longs  jours  de  souffrance,  consti¬ 
tuent  un  excellent  terrain  pour  le  développement  du  bacille  tu¬ 
berculeux  et  qu’il  était  barbare  et  inhumain  d’exposer  à  une 
contagion  presque  inévitable  les  convalescents  envoyés  à  la  cam¬ 
pagne  pour  y  respirer  un  air  pur  et  non  contaminé. 

Nous  ne  pouvons  donc  qu’applaudir  à  la  mesure  prise  par 
M.'Té  ministre  de  l’Intérieur.  Reste  à  savoir  si  elle  ne  rencontrera 
pas  bien  des  difficultés  dans  la  pratique. 

Congrès  de  déontologie  de  1900.  —  Nous  rappelons  le 
programme  de  ce  Congrès  qui  doit  particulièrement  intéresser 
tous  les  médecins. 

Première  section.  — Des  rapports  du  médecin  avec  les  collecti¬ 
vités  (Etat  ou  collectivités  autres  que  l’Etat).  —  Rapport  :  Rela¬ 
tions  des  médecins  avec  les  mutualités.  (Rapporteur  :  M.  Cuylits, 
Bruxelles.) 

Questions  proposées  pour  être  plus  spécialement  traitées  : 
I.  Rapports  avec  l’État  et  les  organismes  dépendant  directement 
de  l’État.  —  1«  Des  lois  réglementant  l’exercice  de  la  médecine; 
%°  Des  médecins  de  l’Assistance  publique  (hôpitaux,  bureaux  de 
bienfaisance,  dispensaires,  etc.);  3°  La  médecine  sanitaire  au 
point  de  vue  économique  ;  4°  Les  rapports  des  médecins  avec  l’au¬ 
torité  judiciaire,  expertises,  etc..  Secret  médical,  etc. 

IL  Rapports  avec  les  collectivités  autres  que  l’État  :  1°  Grandes 
compagnies  :  a.  Compagnies  d’assurances  ;  6.  Compagnies  indus¬ 
trielles.  Chemins  de  fer  et  transports  maritimes.  Sociétés  d’ex¬ 
ploitations  industrielles  (mines,  usines,  etc.)  ;  2“  Sociétés  de 
prévoyance  et  de  secours  mutuels;  3°  Œuvres  de  bienfaisance 
privées,  etc. 

Deuxième  section.  —  Des  rapports  du  médecin  avec  les  individua¬ 
lités.  —  Rapport  :  De  l’exercice  illégal  de  la  médecine.  (Rappor¬ 
teur  :  M.  Descouts,  Paris.) 

-  Questions  proposées  pour  être  plus  spécialement  traitées  ; 
1»  Clients  (honoraires,  privilèges  du  médecin,  etc.);  2“  Auxi¬ 
liaires  du  médecin  :  gardes-malades  et  infirmiers,  bandagistes, 
fabricants  d’appareils,  etc.;  3°  Guérisseurs.  Répression  de  l’exer¬ 
cice  illégal  de  la  médecine,  etc. 

.  Troisième  section.  —  Des  rapports  du  médecin  avec  ses  confrères 
(déontologie  médicale). — Rapports  :  1°  Des  principes  fondamen¬ 
taux  de  la  déontologie  médicale  (Rapporteur  :  M.  Grasset, 
Montpellier)  ;  2“  Organisation  des  chambres  médicales  et  leurs 
résultats  dans  les  pays  où  elles  fonctionnent  (Rapporteur  : 
M.  Pollak,  Vienne);  3"  Organisation  de  la  Ligue  dus  médecins 
de  la  Hongrie.  (Rapporteur:  M.  Jendrassik,  Budapest.) 

Questions  proposées  pour  être  plus  spécialement  traitées  : 
Consultations.  Cliniques  et  institutions  médicales.  Remplace¬ 
ments.  Cessions  de  clientèle.  Rapports  entre  lesmédecins  de  na¬ 
tionalités  différentes.  Sociétés  médicales  professionueHes.  Ordres 
et  chambres  de  médecins,  etc. 

Quatrième  section.  —  Des  œuvres  professionnelles  de  prévoyance, 
de  défense  ou  d’assistance  médicale  mutuelles.  —  Rapports  :  l^  Des 
œuvres  d’assistance  et  de  prévoyance  médicale  (Rapporteur  : 
M.  Lande,  Bordeaux);  2°  Des  œuvres  de  défense  professionnelle. 
(Rapporteur  ;  M.  Porson,  Nantes.) 

.  Questions  proposées  pour  être  plus  spécialement  traitées  ; 
Assurances  en  cas  de  maladie  ou  d’infirmités;  Caisse  de  re¬ 
traites  ;  Secours  aux  veuves  et  aux  orphelins,  etc.  ;  Syndicats. 

■  Le  XII”  Congrès  international  d’anthropologie  et  d’ar¬ 
chéologie  préhistoriques  se  réunira,  à  Paris,  du  20  au 
2b  août  1900. 


A  la  suite  du  Congrès,  auront  lieu  un  certain  nombre  d’excur¬ 
sions  en  France. 

Pour  les  communications  et  les  excursions,  s’adresser  à  M.  le 
docteur  Yerneau,  secrétaire  général,  148,  rue  Broca,  à  Paris.- 

Pour  les  adhésions,  s’adresser  M.  Henri  Hubert,  trésorier  du 
Congrès,  T4,  rue  Claude-Bernard,  à  Paris. 

Le  prix  des  cotisations  est  fixé  à  Ib  francs. 

Le  premier  distributeur  automatique  de  timbres-poste 
vient  de  sortir  des  ateliers  du  boulevard  Brune,  et  a  été  essayé 
pour  la  première  fois. 

L’Hôtel  des  Postes  sera  pourvu  d’un  quintuple  distributeur  de 
cartes-télégrammes  à  30  centimes,  de  cartes-lettres,  de  càrtes- 
postales  et  de  timbres  à  Ib  et  10  centimes. 

Les  bureaux  de  la  Bourse,  du  Palais-Bourbon,  du  Grand- 
Hôtel,  de  la  place  de  la  République  et  du  Théâtre-Français 
auront  des  distributeurs  doubles  pour  les  timbres  à  Ib  centimes 
et  les  cartes  postales. 

Les  échappés  de  la  médecine.  —  Un  journal  de  Bordeaux 
annonçait  récemment  que  le  nouveau  préfet  d’Agen  était  le 
D''  Bonnet.  Ce  n’est  pas  le  seul  médecin  qui  soit  actuellement 
dans  l’administration  ;  nous  pourrions  encore  citer  le  D’  Guille- 
maut,  sous-préfet  de  Bburganeuf,  descendant  d’uné  longue  lignée- 
de  médecins  et  fils  de  notreconfrère  M.  Guillemaut,  sénateur  de' 
Saône-et-Loire. 

Quelles  sont  d’ailleurs  les  professions  où  on  ne  rencontre  pas 
de  médecins?  On  a  cité  récemment  le  médecin  papetier,  le  mé¬ 
decin  buffetier  dans  une  gare  du  P.-L.-M.  H  existe,  paraît-il,  un 
cocher  de  fiacre  étudiant  en  médecine,  le  matin  entre  deux 
courses  il  fait  son  stage  dans  un  de  nos  grands  hôpitaux  pari¬ 
siens,  l’après-midi  on  peut  voir  son  «  sapin  »  attendre  dans  la 
cour  de  l’école  pendant  que  l’automédon  dissèque. 

Souhaitons-lui  de  pouvoir  plus  tard  rouler  carrosse  pour  son 
propre  compte. 

Clientèle  médicale  à  céder  dans  l’Ouest  (Eure),  à  trois 
heures  et  demie  de  Paris,  sur  ligne  de  chemin  de  fer. —  Seul  mé¬ 
decin,  un  pharmacien.  Touche  10  à  12000  francs  par  an,  prix 
6000  francs  comptant.  Enfants  assistés,  assistance  médicale,' 
usines,  médecin  du  chemin  de  fer  de  l’Ouest.  Loyer  600  francs. 
La  clientèle  est  facilement  desservie  avec  un  cheval  et  une  bicy¬ 
clette.  On  peut  céder  la  suite  du  bail,  le  matériel  roulant  et  le 
mobilier.  — Bureau  du  journal,  écrire  docteur  X. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société 
française  des  voyages  Duchemin,  diverses  excursions  permettant 
de  visiter  : 

Les  deux  premières  :  l'Italie  et  Nice,  au  moment  du  Carnaval, 
du  21  février  au  4  et  au  22  mars.  —  Prix  (tous  frais  compris): 
feo  classe,  383  et  990  francs;  2=  classe,  34b  et  890  francs,  suivant 
l’itinéraire  choisi. 

La  troisième  :  l’Algérie  et  la  Tunisie,  du  3  mars  au  4  avril.  --„ 
Prix  (tous  frais  compris)  :  1’’“  classe,  1100  francs;  2®  classe, 

1  020  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  française  des  Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Graramont, 
à  Paris. 

—  Fêtes  du  carnaval.  —  A  l’occasion  des  fêtes  du  carnaval,  les 
coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  délivrés  à  partir  du 
24  février  1900,  seront  tous  valables  jusqu’aux  derniers  trains 
de  la  journée  du  28  février. 

SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 
Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Granules  de  Catîllon 

^  .  1  miTTinn.  n’RXTBAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTÜS 


®  ^  *  ’î-eyve'ntîe  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

Vtage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Nivu  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MMJÿ^Doctem-sjliez  MA^Frèros, 
A  la  Pli"*  BAYARD  et  CERBELADD.  B9,  Aven.  Wagram,  Paris 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

YÈKITABIES  PILULES  i>  YILLET 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens  j 

PASTILLES  !  ENFANTsilà2 p'jour.  î  tolérance.  |  PILULES  i  ENFA^i  1  If  P'  jour!  i  tolérimce. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps  | 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Levr  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

S,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE  _ L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

mniCATiONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n  est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 
dose  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  ;  11.  EOBEETS  &  C°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
NTINËVRALGIQUE 

D'  ORAZIO  SATARIANO. 

..  Prière  à  MM.  les  médecins 


de  bien  spécifier  la  marque  B  ATT  LE’S  BROMIDIA.  oAPIQ 

T  général  POUR  LA  (  ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

^^pStK  :  5  FR.  -  Broc/tur-d  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  -  Prix  :  5  fh. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NERVEUSES, 

ANÉWIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE^-rf 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 


Le  Flacon  s  Fr. 


PRIX  : 

C  BIÉÎRB  DE  S A3VTÉ3  DZ ASTAS:Ë!E  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


E.  PI^JAEPIPT.  Phantiac 


1-  Classe.  109,  I 


ie,eOOjr  <io  Récompense  â 

-7frsctionMn,.7^é  générale,  mres,e 


Affections  de  la  Poitrine  a  des  Voies  respiratoires 

CAPSULES  LANOS 

à  l’IOHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t‘'>  les  PHARMACIES  f  VENTE  EN  GROS  : 

Dépôt  général  :  Pharm.  LANOS,  AVRftHCHESjni0HH0T-BARTH0LIH,13,r.GrBnier-St-Lazare 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnra) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromt 
rée  en  France,  enAngleterreeten  Amérique, tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matïi. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpot». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  ptt 


1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri/ 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoii 
Brünsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mute, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TERFINE-COCA  HARM 


TRAITEMENT  NOUVEAU  , 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  pANTHRAX,  de  rACNE 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

MYCODERMINE  DËJARDIN 

oix  Extrait  Inalt^rat»!©  de  _  _ 

LEVURE  DE  BIERE  PURE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 


t  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFWICACITÊ 
la  valèur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 


Absolument  INVARIABLE  dans 

DOSE  :  A  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement 
Avec  la  IHYCODERMINE  DÉUARDIN,  aucun  des  inconvénients  de  la  leyûre  ^  ^francs' 

ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  rintestin.  —  Prix  .  lEtüi  de  100  Pilules,  3  fRANCj 


E.  P£J.^ 


a.PI3V,  PtarmaGien-Cli 


je  D»  Claste,  Ex-Interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Parjs,_lB9;_goulf_Hanssmanm_Pa^ 


AFFECTIONS  du  CŒUR 

[apenta’j 

Mise  en  BeuTBues  AUA  Saiteces.SuDA  FESTSoaeRig, 

ET  DE  LA  RESPIRATION 

VIN  CARDIAQUE 

du  SAISON 

3  — ^  de  Sulfate  de  Spartéine. 

20  —  d’Iodure  de  potassium. 

Il  suffit  ordinairement  de  4  à  5  cuillerées  par 

ALBUIWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —,  1  cuillerée  par  repas. 
Paris.  Colt  in  et  C!®,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Ph'®». 

é  irnillsrSss  S  nsfé  é  rbsinesncês 

E.FOUlfNIER(Piusojuti),2l,RuedeSl-Pétersbourg, Paris.  S 

DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréabl^ 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  mM- 
camerit  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excèllffilt 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civilsAt 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  W 
docteurs  qui  désirent  l’essayer.  ,  , 

Desvilles,  ph*'®, 24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


TOHIQDE 


Granulé 


A? ROY,  Ph''*  ie  1"  Classe.  PARIS-Aute'uil,  etPIi^ 


^DIGITALINE  dHOMOLLEa  QUEVENNEL 

^  Chloroforme.  Digitaline  Chloroformliiue.  r 


p[„  21.  —  MARDI  20  FÉVRIER  1900. 


73*  ANNÉE. 


MARDI  20  FÉVRIER  1900.  —  N»  21. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  t.e  numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H..  A  11  n.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÊPH.  267-99 

La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  De  la  pylorectomie  par  le  pro¬ 
cédé  DE  Billroth  (première  manière),  par  M.  Goillot,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  Notes  de  clinique  thérapeutique.  Sur  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose.  La  journée  des  tuberculeux,  parM.  Courtois- 
SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société 
MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  AoTES  DE  LA  FaCÜLTÉ  DE  MÉDECINE  DE 

Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  19  février  1900. 

La  Faculté  a  délivré,  dans  la  dernière  année  scolaire, 
671  diplômes  de  docteur,  dont  79  à  titre  étranger  ne  donnant 
pas  droit  d’exercer  la  médecine  en  France,  et  elle  a  créé 
13  officiers  de  santé,  soit  60ü  praticiens. 

Les  Facultés  de  province  réunies  ont  fourni  un  chiffre 
inférieur  d’une  centaine  environ,  ce  qui,  pour  l’année  1899, 
donne  1100  médecins  admis  à  l’exercice  de  la  profession. 

Ce  chiffre  paraît  être  le  chiffre  normal  des  dernières 
années.  Est-il  excessif  ou  simplement  suffisant?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  le  dire.  D’après  le  travail  de  M.  Henri  Monod,  le 
nombre  des  médecins  a  diminué  en  France  depuis  le  milieu 
de  ce  siècle.  En  1845,  on  comptait  17559  médecins;  en  1896, 
il  y  en  avait  15017  s’étant  inscrits  et  payant  patente,  soit 
une  diminution  de  2500  praticiens. 

La  pléthore  dont  se  plaint  la  profession  médicale  ne  serait 
qu’apparente  et  tiendrait  surtout  au  mode  de  groupement 
des  médecins.  Dans  les  départements,  où  domine  l’élément 
rural,  le  nombre  des  praticiens  a  diminué  de  42  p.  100,  alors 
que  dans  les  centres  ou  leurs  environs,  il  a  augmenté  de  près 
de  50  p.  100. 

Comment  trouver  le  remède  à  cette  répartition  défec¬ 
tueuse? 

Il  est  certain  que  les  médecins  ont  abandonné  les  postes 
où  Us  ne  trouvaientpasàsubvenir  à  leurs  besoins,  où  la  pro¬ 
fession  était  dure  et  sans  rémunération  suffisanle.  Il  n’est 
pas  de  loi  qui  puisse  forcer  le  médecin  à  s’établir  là  où  il 
ne  trouverait  pas  à  se  nourrir  lui  et  sa  famille.  Les  cam¬ 
pagnes  se  sont  dépeuplées,  le  paysan  s’est  appauvri  ;  le  mé¬ 
decin,  dans  certaines  contrées,  avait  une  situation  inférieure 
à  celle  du  maître  d’école,  logé,  payé  et  retraité  par  l’État. 
On  comprend,  dès  lors,  qu’il  ait  déserté  ces  contrées  ingrates, 
pour  se  porter  là  où  il  pouvait  espérer  vivre.  C’est  là,  la 
véritable  cause  de  l’encombrement  et  de  la  pléthore  dans 
certaines  contrées. 

Pour  empêcher  que  le  corps  médical  ne  prenne  une  trop 
grande  extension,  le  ministère  de  l’Instruction  publique  de 
Russie  a  limité  le  nombre  des  étudiants  qui  pourraient  être 


inscrits  en  première  année  dans  toutes  les  facultés  de 
l’Empire. 

Ce  nombre,  pour  l’Université  de  Moscou,  est  fixé  à  250, 
pour  Kiev  à  200,  pour  Cracovie  175,  luriew  150,  Varsovie 
100.  Tomsk  120  et  Kasan  100;  en  tout  1095  auditeurs  pour 
la  première  année  de  toutes  les  facultés  de  médecine  russes, 
auxquels  il  faut  cependant  ajouter  250  étudiants  de  pre¬ 
mière  année  de  l’Académie  de  médecine  militaire  de  Pé- 
tersbourg. 

En  Hongrie,  au  contraire,  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique,  pour  remédier  à  la  diminution  des  étudiants,  leur 
donne  des  bourses  en  grand  nombre. 

En  France,  le  problème  ne  nous  parait  pas  être  facile¬ 
ment  soluble.  On  ne'  trouvera  guère  la  solution  en  modi¬ 
fiant  le  recrutement  à  l’entrée  ou  à  la  sortie  des  Facultés. 
On  n’évitera  pas  ainsi  que  certaines  régions  soient  délais¬ 
sées,  et  d’autres  soient  encombrées.  Il  faudrait,  dans  les 
premières,  favoriser  la  venue  du  médecin' par  des  subven¬ 
tions  communales,  des  dégrèvements;  d’impôts,  au  lieu 
d’accabler  le  praticien  par  des  charges  progressivement 
croissantes,  au  lieu  de  lui  imposer  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  dans  un  pays  où  tout  le  monde  est  indigent  et  où 
le  tarif  officiel  de  la  visite  est  parfois  inférieur  à  cinquante 
centimes. 


DE  LA  PYLORECTOMIE  PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  BILLROTH 

[première  manière  (1)] 

Par  M.  Guillot,  interne  des  hôpitaux. 

II 

Technique  opératoire.  —  Le  manuel  opératoire  de  la 
pylorectomie  par  anastomose  termine -terminale  a  été  dé¬ 
crit  par  divers  auteurs  :  Rydygier  (2),  Jonnesco  (3),  Krôu- 
lein  (4),  etc. 

Les  modifications  récentes  de  la  technique  chirurgicale, 
et  l’expérience  acquise  dans  une  série  de  pylorectomies 
typiques,  nous  obligent  à  revenir  sur  çette  question,  en  nous 
efforçant  toutefois  de  glisser  sur  ce  qui  n’est  pas  essentiel 
et  sur  les  points  qui,  depuis  les  descriptions  antérieures, 
n’ont  pas  subi  de  modification. 

A.  Soins  préliminaires.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  l’uti¬ 
lité  du  lavage  préliminaire  de  l'estomac.  Aujourd’hui  la 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  182. 

(2)  Rvdygier.  Ueber  Pylorus  resection,  Wolkmann’s  Sammlung,  1882. 

(3)  Jonnesco.  Gaz.  des  hôpit.,  1891. 

(4)  Krônlein.  Beitr.  z,  Klin.  Chir.,  1896,  XV,  2,  p.  3,  111. 
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question  semble  jugée.  Il  est  possible  que,  pratiqué  dans 
les  jours  qui  précèdent  l’intervention,  il  rende  le  contenu 
stomacal  moins  septique.  Toutefois  l’avantage  est  minime, 
car  des  procédés  très  simples  permettent  de  se  garantir 
contre  l’effusion  des  liquides  gastriques. 

Quant  aux  lavages  que  Ton  a  souvent  pratiqués  au  mo¬ 
ment  même  de  l’intervention,  ils  doivent  être  proscrits,  car 
on  obtient  difficilement  l’évacuation  totale  du  liquide  injecté 
et  de  plus  on  fatigue  les  malades.  Trendelenburg,  Roux  les 
ont  abandonnés,  Terrier  et  Hartmann  ne  les  emploient  que 
dans  les  cas  oü  il  en  a  été  antérieurement  fait  usage. 

Le  même  souci  d’éviter  toute  cause  d’affaiblissement 
doit  faire  abandonner  les  purgatifs,  et  pratiquer  au  contraire 
de  nombreux  lavements  nutritifs  et  s’il  y  a  lieu  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

La  paroi  abdominale  sera,  comme  avant  toute  laparoto¬ 
mie,  traitée  pendant  trois  jours  consécutifs  par  le  brossage 
à  Teau  bouillie  et  au  savon,  et  le  dégraissage  par  Talcool- 
éther.  Entre  chaque  séance,  on  laissera  un  pansement  asep¬ 
tique,  faiblement  humide.  L’ombilic  sera  fortement  touché 
à  la  teinture  d’iode. 

B.  Opération.  —  Anesthésie.  —  Le  choix  de  l’anesthésique 
n’a  pas  l’importance  que  lui  ont  accordée  quelques  auteurs. 
Cependant,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  vaut  mieux 
employer  Téther  qui  relève  le  pouls  des  malades  au  lieu  de 
le  déprimer. 

Le  matériel.  Les  aides.  —  11  est  indispensable  d’être  uni¬ 
quement  aseptique.  Les  instruments  seront  laissés  à  sec 
dans  leur  boîte,  et  pour  le  rinçage  des  mains  on  n’emploiera 
que  de  Teau  stérilisée. 

Les  aides  seront  aussi  peu  nombreux  que  possible.  Un 
seul  peut  à  la  rigueur  suffire.  Un  second  se  tiendra  prêt  à 
couper  les  fils,  à  enfiler  les  aiguilles  et  à  éviter  à  l’aide  prin¬ 
cipal  tous  les  mouvements  qui  pourraient  détourner  son 
attention  du  champ  opératoire. 

Le  chirurgien  se  placera  à  droite  du  malade,  pour  bien 
voir  à  gauche,  du  côté  du  cardia  où  dans  les  gastrectomies 
larges  siègent  les  principales  difficultés. 

Incision.  —  Elle  sera  absolument  médiane  selon  la  pra¬ 
tique  de  Czerny,  de  Kocher,  de  Krônlein,  etc. 

Il  est  inutile  de  faire,  comme  le  conseille  Hartmann,  une 
incision  juxta-médiane  gauche,  à  cause  de  la  veine  ombili¬ 
cale  car  la  présence  de  ce  vaisseau  ne  crée  ancune  difficulté 
particulière.  L’excision  de  l’ombilic,  que  préconise  Ko- 
clier  (1)  par  précaution  aseptique,  est  également  superflue. 

L’incision  sera  longue,  car  il  faut  voir  clair,  et  pouvoir 
manœuvrer  facilement  dans  le  ventre.  On  a  vu  plus  haut 
que,  dans  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  rap¬ 
portées,  l’incision  descendait  au-dessous  de  l’ombilic. 

Enfin  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale  sera 
saisie  dans  une  seule  forte  pince  qui  y  restera  pendant 
toute  la  durée  de  l’opération  et  rendra  facile  et  rapide  la 
suture  delà  paroi. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Le  ventre  ouvert  et  le  diagnostic 
confirmé  par  la  vue  et  par  le  toucher,  il  faut  résoudre  une 
première  question  :  la  tumeur  est-elle  extirpable? 

Parfois,  la  réponse  est  instantanée,  le  pylore  cancéreux 
se  laisse,  pour  ainsi  dire,  énucléer  en  dehors  du  ventre. 
Souvent,  au  contraire,  il  faut  procéder  à  une  exploration 
méthodique  :  celle  des  diverses  adhérences, 

Sur  la  face  antérieure,  on  ne  peut  trouver  que  des  adhé¬ 


rences  pariétales,  rares  et  faciles  à  détruire  en  sacrifiant  au 
besoin  un  fragment  de  la  paroi,  et  des  adhérences  épi¬ 
ploïques  toujours  sans  importance.  Mais  en  haut,  du  côté 
du  foie,  en  arrière  et  en  bas,  du  côté  du  pancréas  et  du 
méso-côlon,  sont  les  véritables  difficultés.  Les  adhérences 
hépatiques  ou  cystiques  sont  rares,  mais  elles  assombris¬ 
sent  singulièrement  le  pronostic  des  interventions. 

Kocher,  Billroth,  Jaboulay  perdirent  ^chacun  un  malade 
à  cause  d’adhérences  hépatiques  étendues.  Bagejewsky  vit 
mourir  un  opéré  qui  présentait  des  adhérences  à  la  vésicule, 
et  nous  avons  nous-même  eu  à  combattre  une  hémorragie  des 
plus  sérieuses,  au  cours  d’une  libération  identique  (Obs.  V). 

Qes  difficultés  n’impliquent  pas  qu’il  faille  renoncer  à  trai¬ 
ter  les  adhérences  hépato-cystiques,  car  Alsberg  put,  en 
1896,  traiter  avec  succès  ces  deux  variétés  d’adhérences  sur 
le  même  malade,  et  ici  même  nous  en  rapportons  une  gué¬ 
rison.  Mais  il  faut,  suivant  le  conseil  de  U.  Guinard,  savoir 
distinguer  entre  les  adhérences  avec  la  face  inférieure  du 
foie  que  Ton  ne  doit  détacher  qu’autant  que  la  chose  est 
très  aisée,  et  celles  qui,  n’intéressant  que  le  bord,  permet¬ 
tent  de  se  montrer  plus  hardi. 

Les  autres  connexions  de  la  tumeur  seront  explorées  en 
introduisant  le  doigt  dans  l’arrière-cavité  à  travers  un 
espace  avasculaire,  soit  du  grand,  soit  du  petit  épiploon. 
En  procédant  ainsi,  nous  avons  trouvé  dans  un  cas  une  pro¬ 
pagation,  par  greffe,  à  la  paroi  postérieure  de  l’arrière-ca¬ 
vité,  ce  qui  contre-indiqua  l’opération. 

Le  plus  généralement,  on  a  à  se  préoccuper  du  degré  de 
propagation  à  la  tête  du  pancréas,  du  volume  des  masses 
ganglionnaires  sous-pyloriques  et  sus-pancréatiques,  des 
adhérences  avec  le  méso-côlon  transverse.  Si  les  ganglions 
sont  absents  ou  mobiles,  si  le  méso-côlon  est  à  peu  près 
indemne,  si  l’implantation  du  pylore  cancéreux  sur  le  pan¬ 
créas  est  peu  large,  on  peut  pratiquer  l’extirpation, 

Ici  on  pose  une  question  qxxQpour  le  moment  nous  ne  pré¬ 
tendons  pas  résoudre  :  dans  quelle  mesure  est-on  autorisé 
à  faire  une  pylorectomie,  alors  que  la  totalité  des  tissus  can¬ 
céreux  n’est  pas  extirpable?  Nous  dirons  seulement  que 
l’observation  V  a  trait  à  une  opération  qui  fut  simplement 
palliative,  et  que  les  avantages  d’une  bonne  bouche  duodé- 
nale  nous  paraissent  tels  pour  les  suites  immédiates,  que 
dans  tous  les  cas  où,  malgré  l'étendue  des  lésions,  la  pylo¬ 
rectomie  paraît  très  aisée  et  très  facile,  l’extirpation  du 
pylore  avec  anastomose  termino-terminale  nous  semble 
défendable. 

L’examen  étant  fait,  et  l’extirpation  étant  résolue,  il  faut 
la  pratiquer  sans  se  préoccuper  aucunement  du  mode  de 
réunion  :  les  procédés  de  Billroth  (première  et  deuxième 
manières)  permettent  de  résoudre  tous  les  problèmes  que 
pose  l’exérèse. 

Mobilisation  de  la  tumeur.  —  Le  doigt,  après  avoir  effondré 
Tépiploori  gastro-hépatique  dans  sa  partie  mince,  sortirait 
travers  le  grand  épiploon  en  deçà  et  au  delà  de  la  tumeur. 
Dès  ce  moment,  il  est  souvent  possible  de  mettre  les  pinces 
d’occlusion.  Dans  le  cas  d’adhérence  pancréatique,  la  pose 
des  pinces  du  côté  duodénal  ne  pourra  être  faite  qu’après  la 
section  gastique,  en  faisant  basculer  la  tumeur  autour  du 
pylore. 

L’occlusion  sera  faite  du  côté  sain  avec  les  pinces  à  mors 
souples  de  Doyen  qui  sont  incontestablement  les  meilleures 
et  qui,  contrairement  à  l’assertion  de  ü.  Guinard  (1),  ne 


(1)  U.  Guinard.  Loc.  cit.,  p.  147. 


(l)  U.  Guinard.  Loc.  cit.,  p.  124. 
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gênent  en  rien  l’anastomose  gastro-duodénale.  Du  côté  de 
la  tumeur,  l’occlusion  sera  faite  avec  des  clamps  qui  peuvent 
impunément  contusionner  les  tissus. 

C’est  seulement  alors  qu’on  cornplétera  la  libération  des 
deux  courbures.  Du  côté  de  la  petite,  le  doigt  suflit  et  l’on  a 
rarement  des  ligatures  à  faire.  Il  est  indispensable  cepen¬ 
dant,  dans  les  résections  larges,  dépenser  au  ligament  pro¬ 
fond  de  l’estomac  et  de  pincer  à  part  son  bord  libre  pour 
mettre  une  bonne  ligature  sur  la  coronaire  stomachique.  Au 
niveau  de  la  grande  courbure,  l’épiploon  sera  ramassé  en 
plusieurs  paquets  étreints  du  côté  stomacal  par  des  pinces, 
du  côté  distal  par  du  catgut.  Les  pinces  démontables  de 
Kurz  (de  Florence)  sont  inutiles,  il  en  est  de  même  de  la 
précaution  des  Anglais  qui  font  toujours,  dit-on,  la  ligature 
enchaîne  (Rawdon).  Krônlein  (1)  isole  les  courbures  avant  de 
poser  les  pinces  d’occlusion,  c’est  là  une  technique  qui 
expose  à  priver  trop  largement  l’estomac  de  ses  con¬ 
nexions  vasculaires.  Terrier  et  Hartmann  (2),  par  un  excès 
contraire,  laissent  les  vaisseaux  coronaires  déborder,  de 

I  centimètre,  la  tranche  de  la  portion  saine.  La  pratique  de 
nombreux  chirurgiens  montre  l’inutilité  de  cette  précaution. 

II  est  probablement  plus  important  de  couper,  comme  le 
conseille  Doyen,  perpendiculairement  au  grand  axe  du  vis¬ 
cère,  ‘parce  que  c’est  dans  ce  sens  que  cheminent  les  bran¬ 
ches  des  coronaires. 

Extirpation  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  étant  lil.’érée,  il 
faut  protéger  la  cavité  péritonéale  contre  l’infection  par  les 
tranches  muqueuses.  A  cet  effet,  des  compresses  entoure¬ 
ront  étroitement  le  néoplasme,  et  seront  glissées  puis 
étalées  derrière  l’organe  de  manière  à  bien  protéger  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons. 

Avant  de  couper  une  nouvelle  question  se  pose  : 

A  quelle  distance  du  bord  induré  doit-on  couper  dans  les 
tissus  sains?  Czerny  avait  fait  Hans  deux  cas  la  section  à 
.  1  centimètre;  l’examen  montra  que  la  tranche  stomacale 
était  infiltrée,  d’où  le  conseil  de  faire  l’incision  à  3  centi¬ 
mètres.  U.  Guinard  (3),  rappelant  que  le  duodénum  jouit  en 
général  d’une  immunité  remarquable,  estime  qu’on  peut  se 
montrer  plus  économe  à  son  égard,  birn  que  dans  une  ob¬ 
servation  de  Carie  on  ait  trouvé  le  duodénum  infiltré  au 
delà  du  bord  du  néoplasme  sur  une  longueur  de  2  centi¬ 
mètres.  S’inspirant  de  la  même  idée,  Mickulicz  (4)  conseille 
de  se  contenter  du  côté  duodénal  d’une  section  faite  à  5  ou 
10 millimètres  au  delà  du  point  malade. 

Si  nous  rappelons  que,  dans  notre  observation  V,  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  s’étendaient  dans  la  nappe  lymphatique 
sous-séreuse  jusqu’à  la  section  duodénale  distante  de  3  cen¬ 
timètres  de  la  limite  macroscopique  du  cancer,  on  se  trou¬ 
vera  amené  à  penser  que  les  sections  économiques  du  duo¬ 
dénum  ne  sont  peut-être  pas  l’idéal.  Le  malheur  est  que 
lous  les  procédés  d’anastomose  duodéno-gastrique,  aussi 
tien  celui  de  Kocher  que  celui  de  Billroth  (première  ma¬ 
nière),  portent  à  limiter  l’exérèse  du  côté  duodénal.  C’est 
pourquoi,  au  moment  de  l’extirpation  du  néoplasme,  il  ne 
faut  avoir  aucune  vue  précise  sur  le  mode  de  restauration 
que  l’on  emploiera. 

Du  côté  du  cardia,  Mickulicz  estime  que  la  résection  doit 
comprendre  S  à  10  centimètres  du  tissu  sain.  C’est  un  chiffre 


(1)  Krünlein.  In  Th.  U.  Guinard,  p.  142. 

(2)  .Terrier  et  Hartmann.  Loc.  cit.,  p.  221. 

(3)  U.  GyiNARD.  LoOi  eit.,  p.  126. 

(1)  Mickulicz.  XXVÎI'  Gong,  allem.  de  chir. 


qu’il  n’est  pas  toujours  aisé  d’atteindre  mais  vers  lequel  on 
doit  tendre  pour  faire  une  ablation  utile. 

Certains  auteurs  attachent  de  l’importance  à  débuter  par 
une  section  plutôt  que  par  une  autre.  Kocher  et  Lauens- 
tein  veulent  que  l’on  commence  par  le  côté  duodénal. 
Billroth  agissait  de  même  dans  les  cancers  étendus.  KrOn- 
lein  débute  par  la  section  gastrique,  puis  fait  tout  de  suite  la 
partie  occlusive  de  sa  suture,  ce  qui  est  malaisé  dans  un 
champ  opératoire  encombré  par  la  tumeur  et  ses  pinces. 
Enfin  Terrier  et  Hartmann  (page  232)  estiment  «  que,  d’une 
manière  généralè,  il  faut  commencer  les  sections  par  la  par¬ 
tie  la  plus  accessible,  c’est-à-dire  l’estomac,  s’il  s’agit  d  un 
cancer  du  pylore  » . 

Pour  nous,  la  règle  sera  de  commencer  par  le  côté  le 
plus  commode  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  s’est  trouvé  être 
le  côté  duodénal,  mais  qui,  dans  une  autre  série,  pourrait 
être  l’extrémité  gastrique. 

Cette  première  section  faite,  on  fera  basculer  la  tumeur 
autour  de  son  autre  extrémité,  pour  en  achever  lalibération 
et  pour  la  diviser  aussi  rapidement  que  possible.  11  suffit 
alors,  pour  se  protéger  contre  l’infection  par  les  tranches 
muqueuses,  de  les  essuyer  avec  un  tampon  sec  et  de  les  re¬ 
couvrir  pendant  les  manœuvres  accessoires  avec  des  com¬ 
presses.  Pour  beaucoup  de  chirurgiens,  cette  précaution  très 
simple  n’est  pas  suffisante.  Krônlein  conseille  l’emploi  du 
sublimé,  ce  qui  ne  donne  pas  plus  de  garantie  que  le  simple 
essuyage  aseptique  et  a  l’inconvénient  de  traumatiser  la 
muqueuse  et  les  parties  voisines.  Billroth,  Wolfler  vont  plus 
loin  puisqu’ils  ont  lavé  l’estomac  avec  de  l’eau  tiède.  Cha- 
put  (1)  aspire  le  contenu  stomacal  et  essuie  avec  des  com¬ 
presses  montées.  Ce  sont  là  des  manœuvres  que  l’on  tend  à 
considérer  de  plus  en  plus  comme  dangereuses  et  inutiles. 

Adhérences.  —  L’ablation  de  la  tumeur  pylorique  ne  peut 
pas  toujours  s’exécuter  avec  cette  simplicité  schématique. 
Nous  avons  dit  plus  haut  qu’avant  l’extirpation  on  a  souvent 
à  détruire  des  adhérences  pariétales  ou  épiploïques.  Après 
l’extirpation  ou  au  cours  de  celle-ci,  il  reste  parfois  à  traiter 
des  adhérences  hépatiques,  pancréatiques  ou  mésocoliques. 

Du  côté  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  du  pancréas  on 
peut  être  relativement  hardi  et  nous  avons  dit  ailleurs  dans 
quelle  limite  on  peut  chercher  à  traiter  ces  adhérences.  Mais 
du  côté  du  mésocôlon  il  faut,  semble-t-il,  se  montrer  d’une, 
prudence  extrême.  Trois  cas  de  mort  (Mickulicz,  Kappeler, 
Kocher)  montrent  combien  la  libération  de  ces  adhérences, 
expose  à  la  gangrène  du  côlon. 

.Adénopathies,.-^  La  propagation  lymphatique  se  fait  vers 
les  groupes  .ganglionnaires  décrits  par  Sappey.  Il  faut,  en 
conséquence,  chercher  les  ganglions  dégénérés  le  long  des 
deux  courbures,  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas,  enfin 
derrière  la  première  portion  du  duodénum.  D’après  la  plu¬ 
part  des  auteurs  et  notamment  Mickulicz  (2)  et  Most  (3)  le 
groupe  le  plus  rapidement  et  le  plus  fréquemment  pris  est 
celui  de  la  petite  courbure  (4),  aussi  doit-on  explorer  mé¬ 
thodiquement  celle-ci  jusqu’au  cardia  et  enlever  les  gan¬ 
glions  dès  qu!ils  sont  appréciables. 

L’extirpation  des  masses  sus-pancréatiques  et  rétro-duo- 
dénales  présente  des  difficultés  particulières.  L’artère  splé¬ 
nique  peut  être  blessée,  et  dans  un  cas,  Mickulicz,  au  cours 
d’une  hémostase  pénible,  pinça  et  lia  le  cholédoque. 

fl)  CiiAPUT.  Delà  pylorectomie,  Flandre  méd.,  Gandl894, 1. 1, p.  241, 

(2)  Mickulicz  Loc.  cit.  .  .. 

(3)  Most.  XXVIID  Gong,  allem.  de  chir.  , 

(4)  Cf.  les  Obs.  Il,  III,.  IV,  VU  du  présent  mémoire. 
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Il  est  bon  de  noter  que  les  voies  lymphatiques  suivies  par 
les  néoplasies  pyloriques  sont  variables  suivant  les  cas. 
Kader  [de  Breslau  (1)],  dans  huit  gastrostomies,  n’a  pas 
trouvé  les  nombreux  ganglions  que  l’on  décrit  le  long  de  la 
petite  courbure.  En  revanche  il  a  trouvé  d’une  façon  cons¬ 
tante  un  groupe  ganglionnaire  envahi  dans  l’angle  inférieur 
du  pylore.  Rappelons,  d’autre  part,  que  dans  un  cas  (Obs. 
VII),  nous  avons  trouvé  les  lymphatiques  du  grand  épiploon 
envahis  très  loin  du  néoplasme,  bien  que  l’épiploon  fût  libre 
dans  le  ventre  et  non  adhérent  à  la  tumeur. 

Sutures.  —  La  toilette  ganglionnaire  étant  faite,  il  reste  à 
rétablir  le  cours  des  matières.  La  suture  en  raquette  sera 
possible  si,  les  pinces  étant  tordues,  on  peut  adosser  sans 
traction  les  faces  postérieures  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

On  emploiera  de  petites  aiguilles  courbes  à  chas  ouvert 
tenues  avec  les  doigts  ou  avec  une  pince  à  forcipressure 
quelconque.  La  soie  fine  ou  le  fil  à  coudre  ordinaire  pour¬ 
ront  être  indifféremment  employés.  Il  est  rapide  et  simple 
de  faire  des  surjets  arrêtés  tous  les  trois  ou  quatre  points  et 
de  suturer  en  deux  plans  :  un  premier  pour  toute  l’épaisseur 
des  tuniques,  et  un  second  séro-séreux  (suturé  d’Albert). 
On  ne  doit  pas  être  trop  systématique  dans  le  nombre  de 
ses  plans  de  sutures,  un  bon  enfouissement  en  demande 
parfois  trois. 

La  suture  d’occlusion  de  la  partie  supérieure  de  la  tran¬ 
che  gastrique  est  facile.  Le  temps  délicat  est  la  suture  séro- 
séreuse  postérieure  d’abouchement.  On  doit  commencer  par 
elle  et  la  faire  parfaite  dès  le  début,  car  il  est  souvent  im¬ 
possible  de  la  compléter  plus  tard  en  faisant  basculer  la 
bouche  gastro-duodénale. 

On  terminera  en  enfouissant  le  point  d’union  des  sutures 
d’occlusion  et  d’abouchement  dans  un  bon  pli  séreux  fait 
avec  deux  ou  trois  points  séparés.  Il  n’y  a  là,  d’ailleurs, 
aucune  difficulté  particulière. 

Drainage.  —  On  doit  drainer  aussi  rarement  que  pos¬ 
sible.  Toutefois  l’observation  V  montre  qu’un  suintement 
sanguin,  dû  à  des  adhérences  hépato-cystiques,  nécessita 
l’emploi  d’une  mèche.  La  (même  conduite  a  été  tenue  à  la 
suite  d’une  gastrectomie  totale  (2),  au  cours  de  laquelle  une 
large(plaie  pancréatique  avait  été  faite. 

.  Fermeture  delà  paroi.  —  L’abdomen  sera  fermé  en  un  plan 
au  fil  d’argent;  suture  excellente  puisqu’elle  ne  donne 
jamais  d’éventration,  et  rapide  puisqu’elle  demande  seule¬ 
ment  trois  ou  quatre  minutes. 

Soins  post-opératoires .  —  Dès  la  fin  de  l’opération,  on  fera 
une  injection  sous-cutanée  de  sérum  , et  le  malade  sera  en¬ 
veloppé  de  linges  chauds. 

Douze  heures  plus  tard  on  commencera  les  lavements  nu¬ 
tritifs  et  l’on  donnera  quelques  cuillerées  d’eau  bouillie  ad¬ 
ditionnée  d’alcool. 

Le  lendemain  on  continuera  le  sérum,  les  lavements  nu¬ 
tritifs,  et  l’on  administrera,  par  cuillerées  régulièrement  es¬ 
pacées,  du  grog  et  du  lait.  Roux  n’hésite  pas  à  donner  à  ce 
moment  tout  ce  que  les  malades  désirent  (vin  blanc,  bif¬ 
teck,  choucroute,  etc.).  Sans  aller  aussi  loin,  on  peut  tenir 
pour  certain  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  sutures 
tiennent  ou  ne  tiendront  jamais. 

Dans  le  cas  de  vomissements  répétés,  on  se  trouvera  bien 
de  pratiquer,  à  partir  du  deuxième  jour,  des  lavages  de  l’es¬ 
tomac. 


(1)  Kader.  XXVIII®  Cong.  allem.  de  chir. 
2)  Ricard.  Soc.  de  chir.,  1899. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE  (1) 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  La  journée 
des  tuberculeux. 

Par  M.  Codrtois-Sdffit,  médêoin  des  hôpitaux. 

Nous  ne  voulons  pas  fatiguer  l’attention  du  lecteur  en 
l’entretenant  trop  longtemps  d’un  même  sujet.  Aussi  bien, 
terminerons-nous  là,  pour  le  moment,  ces  notes  sur  le  trai¬ 
tement  de  la  phtisie  pulmonaire.  Mais  nous  croyons  utile  de 
montrer  quelle  doit  être  la  vie  du  phtisique  et,  pour  ce  faire, 
nous  reproduirons  les  excellentes  pages  consacrées  par 
Daremberg  (2)  à  la  journée  des  tubet'culeux. 

1“  Journée  du  tuberculeux  sans  fièvre  au  début  de  la  maladie. 
—  Cesser  toute  occupation  fixe. 

Habiter,  selon  ses  préférences  ou  commodités,  pendant 
l’hiver  le  Midi  ou  les  altitudes;  pendant  l’été,  la  montagne 
ou  une  plage  peu  ventilée. 

Se  lever  entre  huit  heures  et  demie  et  neuf  heures  du 
matin;  déjeuner  avec  un  œuf  ou  un  peu  de  viande  froide, 
du  café  au  lait,  du  chocolat  ou  du  thé  avec  du  pain  et  du 
beurre. 

Se  promener,  en  flânant,  de  dix  heures  à  onze  heures  et 
demie.  Se  reposer  une  demi-heure  avant  le  déjeuner.  Pen¬ 
dant  ce  repos,  être  étendu  sur  une  chaise  longue  ou  assis 
sur  un  bon  fauteuil  et  être  plus  couvert  que  pendant  la 
marche. 

Au  déjeuner  de  midi,  absorber  un  repas  ordinaire  auquel 
on  joindra  100  à  200  grammes  de  viande  crue,  ou  deux  à 
trois  cuillerées  de  poudre  de  viande. 

De  une  heure  à  quatre  heures  et  demie,  rester  étendu  à 
l’air  sous  un  abri  ou  dans  une  chambre  dont  la  fenêtre  sera 
ouverte.  Pendant  ce  temps,  on  peut  lire.  A  quatre  heures  et 
demie,  absorber  un  ou  deux  œufs  ou  du  lait. 

De  cinq  heures  à  six  heures,  faire  une  petite  promenade 
en  voiture  ou  à  pied. 

Pendant  l’été,  repos  à  l’air  jusqu’à  sept  heures  et  demie. 

Prendre  la  température  buccale  tous  les  jours,  entre  quatre 
heures  et  demie  et  six  heures,  et,  si  elle  dépasse  37”3,  ne 
pas  marcher  pendant  vingt-quatre  heures.  Cette  règle  sera 
applicable  au  cas  suivant. 

Dîner  ordinaire  et  se  coucher  à  neuf  heures. 

Pendant  la  nuit  on  peut  absorber  une  tasse  de  lait. 

2°  Journée  du  tuberculeux  gui  est  convalescent  d'une  poussée 
aiguë  mais  n'a  plus  de  fi'evre.  —  Mêmes  résidences  que  dans 
le  cas  précédent. 

Se  lever  vers  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

Déjeuner  à  huit  heures  et  demie  avec  du  café  au  lait,  thé 
ou  potage,  un  œuf  ou  bien  du  pain  et  du  beurre  selon  les 
préférences. 

De  dix  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie,  petite  pro¬ 
menade  à  pied  ou  en  voiture,  ou  bien  s’étendre  dans  un  jar¬ 
din  de  dix  heures  et  demie  à  midi. 

Au  déjeuner  de  midi:  deux  œufs,  200  grammes  de  viande 
crue,  légumes  et  dessert  selon  les  goûts;  pas  de  café,  pas 
de  liqueurs,  pas  de  vin  pur,  vin  avec  eau,  bière  légère,  ci¬ 
dre  non  mousseux. 

Repos  de  une  heure  à  quatre  heures  et  demie  comme  dans 
le  cas  précédent  et  mêmes  occupations  jusqu’à  sept  heures 
et  demie. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôp.,  \m,  p.  25,  60,  87,  II9,  147  et  176. 

(2)  Daremberg.  Préface  au  livre  de  Chuquet  :  Vhygi'ene  des  tuber¬ 
culeux. 
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Au  dîner,  volaille,  poisson  ou  jambon;  deux  œufs  ou 
(jes  légumes.  Pas  de  dessert.  Même  boisson  qu’au  déjeuner. 

Se  coucher  à  huit  heures  et  demie.  Boire  une  tasse  de  lait 

pendant  la  nuit. 

3»  Journée  du  tuberculeux  q^ui  a  une  fièvre  légère,  d'une  durée 
quotidienne  plus  ou  moins  longue,  donnant  un  écart  de  plus  d’un 
degré  entre  le  maximum  el  le  mimimum,  soit  36“2-37°2. —  Mêmes 
résidences  que  dans  les  deux  premiers  cas. 

A  huit  heures  et  demie,  déjeuner  avec  du  lait  ou  du  cho¬ 
colat,  avec  du  pain,  sans  beurre. 

Lever  à  neuf  heures  et  demie;  vers  dix  heures  et  demie, 
quand  le  temps  n’est  ni  humide,  ni  venteux,  ni  trop  chaud, 
faire  deux  fois  par  semaine  une  promenade  en  voiture  d’une 
heure;  se  reposer  un  quart  d’heure  avant  le  déjeuner.  Pen¬ 
dant  la  promenade,  le  malade  peut  descendre  s’asseoir  sur 
un  pliant  ou  sur  un  banc  à  l’abri  du  vent  et  du  soleil.  Être 
plus  couvert  le  matin  que  l’après-niidi,  parce  qu’à  ce  mo¬ 
ment  le  malade,  sans  avoir  de  vrais  frissons,  a  la  sensation 
de  fraîcheur  précédant  l.’gclQaion.de  la  fièYre  qui  se  mani¬ 
festera  après  son  déjeuner. 

Déjeuner  entre  midi  et  quart  et  midi  et  demi;  faire  un 
bon  repas  composé  de  bifteck,  côtelettes,  gigot,  rostbeef, 
purée  de  légumes,  artichauts,  choux-fleurs,  pommes  de 
terre  bouillies,  fromage.  Eau  rougie  ou  bière  légère. 

Sieste  de  une  heure  et  demie  à  quatre  heures  et  demie, 
deux  œufs  ou  deux  cuillerées  à  soupe  de  viande  crue,  ou  de 
poudre  de  viande,  avec  Un  peu  de  thé  ou  de  grog. 

De  cinq  heures  à  sept  heures,  lectures  ou  causeries. 

A  sept  heures  et  demie  ou  huit  heures,  dîner.  Viande 
blanche,  poisson  ou  jambon,  unlégume  ou  une  compote.  Se 
coucher  immédiatement  après  le  dîner. 

Si  c’est  possible,  boire  une  tasse  de  lait  pendant  la  nuit. 

4°  Journée  du  tuberculeux  dont  la  fièvre  dépasse  degrés.  — 
Même  petit  déjeuner  que  dans  le  cas  précédent;  Ne  pas  mar¬ 
cher,  ne  pas  sortir  en  voiture.  S’installer  autant  que  possible 
dehors,  sous  un  abri,  depuis  dix  heures  du  matin  jusque  une 
heure  avant  le  coucher  du  soleil.  Puis  repos  à  la  chambre. 
Alimentation  comme  dans  le  cas  précédent.  Pour  pouvoir 
faire  cette  cure  à  l’air,  il  importe  à  de  tels  malades  d’aller  l’été 
dans  les  montagnes  et  l’hiver  dans  le  Midi,  d’octobre  à  fin 
mai.  Pour  eux,  il  est  urgent  de  fuir  l’humidité,  surtout 
celle  du  soir.  Ils  devront  être  complètement  à  l’abri  du  so¬ 
leil.  Quand  ils  seront  étendus  sur  leur  chaise  longue,  leurs 
pieds  ne  devront  même  pas  être  frôlés  par  les  rayons  du 
soleil.  Ils  craindront  le  vent  fort,  mais  pourront  supporter 
quelquefois  avec  avantage  une  brise  fraîche.  Toutes  ces 
précautions  nécessiteront  une  orientation  et  une  disposition 
spéciale  des  guérites,  tentes  ou  kiosques  qui  les  abriteront. 
Les  guérites  devront  être  facilement  mobiles.  Dans  les  tentes 
les  quatre  pans  de  toile  pourront  être  tirés,  relevés  ou 
abaissés  alternativement.  Il  en  sera  de  même  des  kiosques, 
ou  bien  ils  devront  être  mobiles,  sur  pivot.  Le  tuberculeux 
doit  pouvoir  éviter  le  soleil  ou  le  grand  vent  sans  être 
obligé  de  se  fatiguer  en  se  déplaçant. 

Ces  malades,  après  avoir  passé  l’hiver  dans  le  Midi  médi¬ 
terranéen,  pourront  maintenant  passer  l’été  dans  la  mon¬ 
tagne  sans  être  contraints  de  subir  les  fatigues  d’un  long 
™yage.  A  cinq  heures  de  Cannes,  de  Nice  et  de  Menton, 
existent  deux  stations  alpestres,  dans  lesquelles  les  malades 
trouveront  des  installations  confortables, et  ces  deux  stations 
sont  Saint-Martin-Vesubie  et  Thorenc. 

^  0°  Journée  du  tuberculeux  dont  la  fièvre  dépasse  39  degrés.  — 

epos  jour  et  nuit  dans  le  lit,  la  fenêtre  ouverte. 


Lait,  grogs,  hachis,  quenelles,  viande  crue  ou  poudre  de 
viande,  œufs,  confitures  en  trois  ou  quatre  repas  pendant 
les  vingt-quatre  heures. 

Ne  pas  se  déplacer,  même  si  on  habite  une  ville. 

Attendre  une  accalmie  pour  partir  l’hiver  dans  le  Midi, 
l’été  dans  la  montagne. 

6"  Journée  du  phtisique  guéri.  —  Pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années  qui  suivent  la  guérison,  il  devra  prendre 
tous  les  matins  quatre  cuillerées  à  soupe  d’huile  de  foie  de 
morue,  ou  une  bouteille  de  koumys,  lait  de  jument  fer¬ 
menté. 

Faire  deux  autres  bons  repas. 

Se  coucher  à  dix  heures  et  se  lever  à  huit  heures.  Dîner 
rarement  en  ville  et  aller  très  rarement  au  théâtre,  jamais 
au  bal. 

Continuer  à  passer,  pendant  ces  années,  l’hiver  dans  le 
Midi  et  l’été  à  la  campagne. 

Bien  se  garder  de  hâter  la  guérison  par  des  injections 
sous-cutanées  d’antiseptiques  et  même  de  sérum  artificiel. 

Après  ces  deux  années  de  noviciat,  le  tuberculeux, défini¬ 
tivement  guéri,  pourra  reprendre  ses  occupations.  Mais  il 
devra  chaque  année  se  reposer  au  grand  air  au  moins  pen¬ 
dant  deux  mois,  soit  en  hiver,  soit  en  été.  Il  évitera  toujours 
le  surmenage. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  FÉVRIER  1900) 

La  communication  fort  importante  de  M.  Huchard  sur  les 
caractères  cliniques  des  douleurs  anévrismatiques  a  oc¬ 
cupé  une  grande  partie  de  la  séance. 

Pour  bien  faire  comprendre,  dit  l’auteur,  la  physionomie 
clinique  des  anévrismes  de  l’aorte  thoracique,  il  faut  les 
diviser  en  trois  zones  : 

1“  Anévrysmes  delà  portion  ascendante  ou  intra-péricar- 
dique  de  l’aorte,  formant  la  zone  des  compressions  vascu¬ 
laires  ou  cardiaques. 

2°  Anévrismes  de  la  portion  transverse  ou  crosse  de 
l’aorte,  de  la  limite  du  péricarde  à  la  bronche  gauche, 
zone  des  compressions  nerveuses  et  laryngoArachéo-bron- 
chique. 

3“  Anévrismes  de  l’aOrte  thoracique  descendante  (de  la 
bronche  gauche  au  niveau  des  corps  de  la  quatrième  ver¬ 
tèbre  dorsale  jusqu’à  l’anneau  fibreux  du  draphragme  et  au 
niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale).  C’est  la  zone  latente 
■  des  anévrismes  méconnus,  des  erreurs  de  diagnostic.  Ici, 
pas  de  rapports  immédiats  ou  importants  avec  les  divers 
organes.  Donc,  peu  de  signes  de  compression  et  de  troubles 
fonctionnels.  Cependant  la  latence  n'est  pas  absolue,  et  les 
douleurs  de  compression  permettent  assez  souvent  de  dé¬ 
couvrir  des  anévrismes  situés  plus  ou  moins  profondément 
dans  la  cavité  thoracique  et  méconnus  pendant  de  longues 
années  en  raison  même  de  cette  situation  profonde. 

A  ce  propos,  l’auteur  rapporte  une  très  intéressante  ob¬ 
servation  qui  prouve  que  les  douleurs  provoquées  par 
l’anévrisme  de  l’aorte  thoracique  peuvent  simuler  des  né¬ 
vralgies  intercostales  rebelles  à  tout  traitement,  lesquelles 
siègent  habituellement  en  arrière  du  thorax,  à  quatre  ou 
cinq  travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des 
neuvième  et  dixième  espaces  intercostaux.  Point  capital  : 
elles  augmentent  dans  les  changements  d’attitude  du  ma¬ 
lade,  lorsqu’il  se  lève,  lorsqu’il  se  couche  sur  le  dos;  elles 
se  calment,  au  contraire,  lorsque  le  malade  s’assied,  le 
corps  étant  penché  en  avant. 
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M.  Vaquez  lit  un  mémoire  ayant  trait  à  l'alimentation 
des  typhiques.  Voici  le  régime  qu’il  a  institué  :  la  base  de 
l’alimentation  est  toujours  le  lait.  Il  le  prescrit  par  tasse  de 
deux  en  .deux  heures,  mais  les  prises  de  huit  heures,  de 
midi  et  de  six  heures  étaient  remplacées  par  des  repas 
diversement  composés.  Le  matin,  c’était  une  grande  tasse 
de  thé  ou  de  café  au  lait  ou  bien  une  assiette  de  soupe  à 
la  farine  (racahout,  par  exemple).  La  soupe  à  la  farine 
d’avoine  peut  être  laxative,  commé  le  fait  remarquer  Ewald, 
et  n’est  pas  toujours  bien  supportée.  La  soupe  à  la  farine  de 
riz  peut  être  recommandée  en  cas  de  diarrhée  trop. abon¬ 
dante.  A  midi,  le  menu  était  le  suivant  :  potage  au  lait  avec 
un  jaune  d’œuf  et  une  demi-cuillerée  ou  une  cuillerée  à 
café  de  somatose,  un  verre  à  bordeaux  de  gelée  de  viande 
ou  bien  de  jus  de  viande  frais. 

A  six  heures,  on  donnait  un  autre  repas  composé  de 
façon  à  peu  près  identique,  ou  bien  le  potage  au  lait  était 
remplacé  par  un  bouillon  dégraissé  avec  jaune  d’œuf. 

Dans  tous  les  cas  où  ce  régime  a  été  institué,  la  guérison 
et  la  convalescence’  ont  paru  se  faire  plus  rapidement  et 
dans  de  meilleures  conditions. 

M.  H.  Papillon  rapporte  un  cas  d’intoxication  alimen¬ 
taire  accompagnée  de  lésions  rénales. et  hépatiques. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  26  FÉVRIER  AU  3  MARS  1900) 

Examens  de  doctorat. 

MERCREDI  28  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Poirier  et 
Sébileau. 

2=  (nouveau  régime)  Faculté,  salle  n“  i  (!'••  série)  :  MM.  Gley, 
Desgrez  et  Launois;  —  Faculté,  salle  a»  2  (2“  série)  ;  MM.  Broca, 
(André),  Retterer  et  Weiss. 

3"  (oral,  1”  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Lannelongue, 
Waltheret  Varnier;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

5e  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série):  MM.  Kirmis- 
son,  Lejars  et  Delbet;  —  (2°  série)  :  MM.  Delens,  Jalaguier  et 
Legueu;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

JEUDI  1°'  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Thiéry. 

3'  (2'  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Letulle. 

2'  (nouveau  régime).  Faculté,  salle n°  i  :  MM.  Gautier,  Retterer 
et  Weiss  ;  —  (2=  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Chantemesse 
Launois  et  Chassevant. 

3”  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  3  :  MM. 
Poirier,  Bonnaire  et  Albarran. 

3®  (oral,  1"  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Brun,  Rémy  et 
Wallich. 

3=  (2“  partie)  :  MM.  Debove,  Marfan  et  Ménétrier. 

4'  :  MM.  Hanriot,  Thoinot  et  Tessier;  —  M.  Dupré,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  Pathologie.  — 
14  février.  —  MM.  Georget,  12;  Perpère,  11;  Barthélemy  et  Na¬ 
than,  10;  Barcat,  Mircouche,  Pélicier,  Pied,  9;  Barbin  et  Re- 
noult,  7. 

16 février.  —  MM.  Brocard,  11  ;  Aribat,  9;Algret  et  Bloch  (Ed.),  S. 

MM.  Mahar,  13  -f  14  =  27;  Tessier,  11  +  12  =  23;  Tridon, 
11  +  12  p=23;  Hulleu,  10  -j-  11  =21;  Guillemin,  9  -|- 10  =  19; 
Guillemet,  8  -f  11  =19;  Dennecé,  8  4-  10  =  18  ;  Landowsky, 
10  4-  6=15;  Rousseau,  7  4- 6  =  13.  - 

17  février.  MM.  Lecëne,  13-1-13  =  26  ;  Tillaye,  12  4-  12  = 
24;  Berton,  10  4-  H  =21;  Levassor,  12  4-  9  =  21  ;  Beaujard,  9 


-}-  11  =  20;  Ger-nez,  10  -f-  10  =  20;  Housselot,  9  -)-  U 
Martin,  9  4-  10=  19;  Thiollier,  8  -f  10  =  18;  Leenhardt,  6  -j-  lo 
=  16;  Vitry,  8  -[-'s  4-  16;  Barbier,  6  -f-  9  =14. 

La  dernière  séance  de  lecture,  qui  devait  avoir  lieu  dimanch^ 
est  remise  à  une  date  ultérieure  à  cause  de  l’indisposition  dé 
l'un  des  juges. 

Anatomie.  —  17  février.  —  MM.  Brocard,  11  4-  10  =  21  ;  Na¬ 
than,  10  -f-  10  =  20;  Georget,  12  4-  7  =  19;  Perpère,  11  -f-  8 
=  19;  Aribat,  9  9  =  18;  Barcat,  9  +  8  =  17;  Pélicier,  9 

-f-  8  =  17  ;  Bloch  (Ed.),  5  4-  10  =  1.3;  Renoult,  7  -f  7  =14, 

Répartition  dans  les  services  hospitaliers  pour  190Ô.  — 
Le  classement  général  et  la  répartition  de  MM.  les  élèves  actuel¬ 
lement  en  fonctions  ou  qui  seront  nommés  à  la  suite  des  der¬ 
niers  concours  aura  lieu  : 

Pour  MM.  les  internes  de  deuxième,  troisième  et  quatrième 
année,  le  vendredi  23  février  à  deux  heures;  de  première  année 
et  pour  MM.  les  internes  provisoires  le  lundi  26  février  à  dix 
heures  du  matin. 

Pour  MM.  les  externes  de  troisième  année,  le  lundi  26  fé¬ 
vrier  à  une  heure  et  demie  ;  de  deuxième  année,  le  mardi  27  fé¬ 
vrier  à  neuf  heures  et  demie,  du  matin. 

De  première  année,  première  moitié  de  la  liste,  le  mardi 
27  février  à  deux  heures,  deuxième  moitié  de  la  liste,  le  mer¬ 
credi  28  février  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 

JV.  B.  —  MM,  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéto  de 
classement  aux  concours  ;  les  externes  ayant  reconcouru  seront 
appelés  à  leur  numéro  de  classement  dans  la  nouvelle  promo¬ 
tion  dont  ils  font  partie. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  A.  Monprofit, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  d’Angers,  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  est  nommé  officier  de  l’Instruction  publique. 

Une  médaille  d’or  a  été  décernée  à  M™=  Sophie  Faure  (sœur 
Marie-Joseph),  religieuse  de  Saint-Joseph  de  l’Apparition  (hôpital 
militaire  du  Belvédère,  à  Tunis)  :  a  fait  preuve,  depuis  dix-neuf 
ans,  d’un  zèle  et  d’un  dévouement  sans  bornes  pour  les  malades, 

Des  médailles  d’argent  ont  été  décernées  à  M““  Marie  La  Gré- 
gam  (sœur  Saint-Anicel),  de  l’ordre  des  Filles  de  la  Sagesse 
(hospice  mixte  de  Vendôme),  et  M““  Clara  Martin  (sœur  Marie), 
religieuse  de  la  Charité  (hospice  mixte  de  Tarbes),  pour  le  dé¬ 
vouement  dont  elles  ont  fait  preuve  depuis  de  longues  années, 
notamment  au  cours  de  maladies  épidémiques. 

L’état  sanitaire  de  Marseille.  —  M.  Lenoir,  directeur  du 
service  de  santé  du  15“  corps,  vient  d’adresser  au  ministre  un 
rapport  concluant  à  lever  l’interdiction  de  venir  en  permission 
à  Marseille  aux  soldats  étrangers  à  la  garnison.  Cette  mesure 
avait  été  prise  il  y  a  trois  mois,  en  raison  de  l’épidémie  de  va¬ 
riole  qui  sévissait  alors  à  Marseille. 

Contre  l’alcoolisme,  —  Le  général  Donop,  commandant  les 
10“  corps  d’armée,  a  donné  des  ordres  pour  que  là  ventè  des" 
alcools  soit  interdite  dans  toutes  les  cantines  de  sa  région  à  pair  ’ 
tir  du  !“’■  mars. 

Pareille  mesure  avait  déjà  été  prise  il  y  a  quelques  années' 
dans  le  XVp  corps...  alllemand  (Alsace-Lorraine)  parle  général: 
yon  Hæseler.  ■  . 

D’autre  part,  le  préfet  de  Meurthe-et-Moselle  vient  de  faire 
placarder  dans  son  département  un  avis  où  sont  exposés  les 
dangers  de  l’alcoolisme. 

L’affiche  se  termine  ainsi  : 

«  11  est  bon  que  tous  ceux  qui  peuvent  exercer  une  influence 
morale  sur  leurs  concitoyens  réunissent  leurs  efforts  pour 

lutter  contre  l’alcoolisme.  Ils  aideront  ainsi  à  délivrer  notre  pays 
du  mal  qui  le  ronge;  ils  feront  œuvre  de  relèvement  moral  et  de 
régénération  sociale.  »  ' 

Espérons  que  ces  bons  exemples  seront  suivis. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soobp- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17.  ,  ‘ 
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Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.) 

j|LAITS>URS 

ilAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 
^  ilimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 


IOUDREde  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  Tue  des  immeaUes-Indostrieis,  PARIS 


S 


lIEOFdeDiaiTALE  de 


LABELONYE 


'  Sédatif  du  Cœur  par  excellencs 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
H  de  l’emploi  de  la  Digitale  "  . 

I  ( Rapport  Bdioket  à  \'Acadirme  de  Medecine) 

I  Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme. 
I  les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

P  lABÉLONYE  St  Ci‘,90,r.  d' Abouti  r.Paria.et  toutes  Pliarm. 


EAUX  RECOMMANDEES 

RatU  :  OIUDII,  AeiduK».  César  à  DeialgnM,|"  biutno.ae 

yUa  la  labia  parfaita) . OESARanp-.ea  b'*"  bord~0.*« 

Sîaitioudifdciiaa  CHATELDON  (Moatatna|0.as 

Ja^ai.OraT.11».  Goutta  ....  CONTREXEVILLE(ua«)0.*» 

Aa<mio,CbloroBa . spA(CondéJ....GaraVichy0.sa 

..i.  nf.v,..  - - ,  _  VIVARAISES  «“ 


SI 


LaDIGESTIVEO.a 


-V»...  „aum, _  _ •  S:îî 

DiaUtô,  Dyipe  _ 

I  »dr.  aui  Klabi  ou  a  la  Camp**  Gén«*  des  Eaux  minérales, 

H,  Rg»  YaAtbottt,  Parit,  Propriétairo  dei  Sonreei. 


ÉLIXIR  , 


_  -  „  - - -  PEPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
rans,  Cqplin  et  C>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph>®'. 


KOLA  ROY 

^  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
 .Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


^'^ppareil  digestif,  Chlorose.  Aném 
»«aujiissement  général.  Convalescencea 


«T, 

toutes  lioiiM,fiiaraiioi(i.i 


Yeute  eu  grès  cbei  touï  les  Sroguiitu. 


PILULES  ë  BLANCARD 

à  i'Iodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECIN^ 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

&c. 


SIROP  SERIPON 


de  Gaiaeol  Bromoformé 

SOUVERAIN  dans  les  Affections  bénignes  de  l’Appareil  respiratoire  : 

RHUMES,  BRONCHITES  LÉGÈRES, 

CATARRHE,  GRIPPE,  IRFLUENZA 

Calme  la  Toux  et  diminue  l’Expectoration. 

Dans  la  COQUELUCHE  des  enfants,  grâce  à  l’action  toute  spéciale 
du  Bromoforme  le  Sirop  Serafon  de  Gaïacol  bromoformé  rend  les 
plus  grands  services  dans  cette  affection  si  terrible,  en  diminuant  rapi¬ 
dement  le  nombre  des  crises,  en  même  temps  qu’il  influence  favora¬ 
blement  la  marche  de  la  maladie,  grâce  â  l’action  antiseptique  du 
Gaïacol. 

Très  agréable  à  prendre  seul,  ou  mieux  dans  une  tasse  de  tisane  ou  de  lait  chaud,  il 


Ainsi  qu'il  résulte  de  nomhretises  Expériences  faites  dans  les  Hôpitaux. 

LES  CAPSULES  SERAFON 

de  Gaïacol  fodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 

Dans  les  BRONCHITES  Aigües  et  Chroniques, 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORRÉE 

Amènent  la  Guérison,  déssèchent  les  Rronches  et  font  disparaître  la  fétidité  des  crachats. 

DOSES  :  Une  Capsule  ciuii  miuutes  avaut  chaque  repas,  peudant  les  trois  premiers  jours  ;  puis  à  la  dose  de  deux 
et  trois  Capsules  cinq  mmutes  avant  chaque  repas. 

D..S  II  PHTISIE,  Il  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

et  les  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse 

LES 


SOLUTIONS  SERAFON 

de  Gaïacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé  „ 

EN  Injections  Hypodermiques 

Arrêtent  sûrement  l'évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérison  au  1  “  et  au  2”  degré. 

(Une  instruction  pour  la  pratique  de  ces  Injections  accompagne  chaque  Jlacon), 


L’APIOL 


DES 

DOCTEURS 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


JORET  &  HOMOLLE 
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Glycêropbospbates 


Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gr.  50  par  cuilleree  a  soupc;; 
Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  —  0  gr.  20  par  cuilleree  a  café; 

(Rachitisme,  maladies  des  Os,  Phtisie,  Tuberculose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  —  Véritable  Huile  de 
foie  de  morne  synthétique  contenant  par  cuillerée  à  soupe  0  gr.  50  de  glycérophos¬ 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné. 

(Phtisie,  Tubercuiose,  Scrofule,  Sciérose,  Engorgements  ganglionnaires,  Lymphatisme, 
Cachexie,  Accidents  tertiaires) 

NEVKOSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnesie. 
(Neurasthénie  séniie,  Diabète,  Albuminurie) 

Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  0  gr.  1 5  de  ^lj(C, 
de  chaux,  0  gr.  05  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  de  magnesie. 
(Anémie,  Chiorose,  Débiiité  générais,  Conoalescences  dimciies.  Croissances  irrégulières) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (jSrZZ) 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  DEBIT  de  la  SOURCE  ; 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

T  .g  plus  ILjég'èx'e  à.  l’Eistoixiao 


PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’intérêt  Puhlio 
Décret  du  18  Août  1897 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  Dg 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurs) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médocini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn' 
rée  en  France,  enAngleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlié.. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpoti- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o^ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURg 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pta- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  eiécnléei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Rer.rj 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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MAIGREUR  ET  AMAIGRISSEMENT 

Aune  époque  où  l’attention  est  vivement  attirée  sur  les 
maladies  de  la  nulrition,  il  semble  qu’il  ne  soit  pas  sans 
intérêt  d’envisager  la  maigreur  en  tant  que  symptôme  mor¬ 
bide,  d’en  réaliser  en  quelque  sorte  la  synthèse,  et  de  grou¬ 
per  autour  d’èlle  les  conditions  étiologiques  qui  s’y  ratta¬ 
chent.  C'est  à  l’étude  de  la  maigreur  ainsi  comprise,  que 
M.  Le  Roy  vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale  (1). 

11  serait  oiseux  de  chercher  à  définir  la  maigreur  :  il  est 
plus  important,  peut-être,  de  savoir  où  et  g^iiand  elle  com¬ 
mence  :  G  Le  seul  examen  du  fades  ou  de  l’iiabitus  extérieur 
ne  suffit  pas  pour  décider  si  un  individu  doit  appartenir  à 
la  classe  des  maigres  :  la  forme  plus  ou  moins  anguleuse 
du  visage,  la  gracilité' des  membres 'ou  de  la  taille  ne  four¬ 
nissent  que  des  renseignements  erronés -ou  tout  au  moins 
inexacts.  »  Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  recourir  à 
des  méthodes  plus  précises.  L’une  des  meilleures  d’entre 
elles  consiste  à  diviser  le  poids  du  corps,  exprimé  en  kilo¬ 
grammes,  par  la  taille,  exprimée  en  décimètres  ;  le  quotient 
ainsi  obtenu  sert  à  comparer  les  individus  au  point  de  vue 
de  l’embonpoint  ;  il  est  égal,  d’après  M.  Bouchard,  à  4,2  chez 
l’homme  normal,  à  3,9  chez  la  femme  normale.  Quételet 
fournit  des  chiffres  sensiblement  plus  faibles  :  3,80  chez 
l’homme,  moyen  de  quarante  ans,  3, S  chez  la  femme  du 
même  âge.  Bien  que  ce  ne  soit  là  qu’une  donnée  très 
approximative,  elle  peut  cependant  suffire  dans  la  pratique 
comme  terme  de  comparaison.  Get  indice  de  corpulence 
augmente  jusqu’à  trente  ans  chez  l’homme,  jusqu’à  cin¬ 
quante  chez  la  femme,  puis  redescend  rapidement.  Il  ne 
diminue  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  avec  l’élévation 
de  la  taille,  mais  augmente  au  contraire  avec  elle,  en  sui- 
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vaut  une  progression  régulière  ;  c’est  ce  qui  résulte  des 
recherches  de  Quételet,  confirmées  par  celles,  plus  récentes, 
de  M.  Rigal.  Ses  oscillations  sont  peu  considérables  :  aussi 
peut-on  admettre  avec  M.  Bouchard,  que  l'homme  ne  de¬ 
vient  maigre  qu’au-dessous  de  3,5,  et  la  femme  au-dessous 
de  3,1. 

La  définition  anatomique  de  la  maigreur  est  plus  facile 
à  donner  :  «  Elle  consiste  essentiellement  dans  une  dystro¬ 
phie  générale  du  tissu  adipeux.  »  Cette  dystrophie  frappe 

d’abord  le  tissu  sous-culané, particulièrement  au  niveau  des 

joues,  du  cou,  de  la  région  sous-mentonnière,  de  l’abdo¬ 
men  et  des  hanches.  Les  muscles  et  le  péritoine  ne  sont  pris 
que  consécutivement.  Quant  aux  régions  très  riches  en  tissu 
cellulaire,  elles  gardent,  en  général,  toujours  un  peu  de 
graisse,  même  chez  les  individus  très  émaciés. 

La  paihogénie  de  la  maigreur  est  encore  loin  d’être  éluci¬ 
dée  à  l’heure  actuelle.  Tout  ce  que  l’on  sait  d’une  façon  cer¬ 
taine,  c’est  qu’elle  relève  d’une  perversion  dans  les  actes  de 
la  nutrition,  et  que  son  mécanisme  est  fort  complexe. 
L’amaigrissement  peut  résulter,  en  effet,  aussi  bien  de  1  in¬ 
suffisance  qualilalive  ou  quantitative  des  apports  alimen¬ 
taires,  de  la  diminution  de  l’absorption,  d’une  assimilation 
défectueuse  des  graisses  que  de  l’excès  de  leur  destruction 
sous  l’influence  de  combustions  plus  actives..  Dans  la  plu¬ 
part  des  maladies,  ces  divers  facteurs  pathogéniques  s’asso¬ 
cient  pour  déterminer  la  dystrophie  du  tissu  adipeux. 

Les  conditions  étiologiques  de  la  maigreur  commencent  à 
être  mieux  connues.  Parmi  les  causes  physiologiques,  l’in¬ 
fluence  des  climats,  comme  celle  des  saisons,  est  peu  impor¬ 
tante  Aussi  n’y  a-t-il  pas  entre  les  races  de  différences  bien 
appréciables  à  ce  point  de  vue.  «  Slaves  et  Germains,  Anglo- 
Saxons  et  Latins  ont  sensiblement  le  même  indice  de  corpu¬ 
lence.  On  ne  trouve  pas  davantage  de  différences  sensibles 
si  l’on  compare  la  race  blanche  avec  les  races  extra-euro¬ 
péennes,  les  peuples  modernes,  avec  les  peuples  de  l’anti¬ 
quité,  et,  en  ne  s’appuyant  que  sur  les  documents  artis¬ 
tiques  et  littéraires,  on  peut  affirmer'  qu’il  y  avait  des 
maigres  et  des  obèses  à  Memphis  comme  en  Chaldée,  en 
Grèce  comme  à  Rome.  »  La  maigreur  est  donc  un  carac¬ 
tère  isolé,  individuel,  indépendant  des  influences  ethniques 
ou  climatologiques.  j  r. 

Les  aliments  jouent  un  rôle  plus  considérable  dans  ié- 
tiologie  de  l’amaigrissement  :  la  ration  d’entretien  tombe- 
t-elle  au-dessous  de  la  moyenne  normale,  rindividu  maigrit, 
car  l’apport  quotidien  ne  compense  plus  les  pertes  de  l’or¬ 
ganisme.  Les  aliments  sont-ils  complètement  supprimés  : 
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l’individu  se  nourrit  entièrement  aux  dépens  de  ses  ré¬ 
serves,  l’amaigrissement  est  alors  très  rapide.  La  qualité 
des  aliments  importe  au  moins  autant  que  leur  quantité  :  la 
suppression  des  aliments  ternaires  produit  d’ordinaire 
l’amaigrissement.  La  privation  de  sel  aboutit  au  même  ré¬ 
sultat,  en  troublant  le  chimisme  gastrique.  Faut  il  rappeler 
enfin,  que  le  fonctionnement  musculaire  exagéré,  l’acti¬ 
vité  cérébrale,  et,  d’une  manière  plus  générale,  les  altéra¬ 
tions  du  système  nerveux  précipitent  les  phénomènes  de 
désassimilation? 

L’influence  des  états  pathologiques  sur  l’amaigrissement  est 
surtout  évidente  dans  les  infections,  la  fièvre  qui  les  accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  déterminant  alors  une  diminution  des 
phénomènes  anaboliques  et  une  augmentation  des  pro¬ 
cessus  de  catabolisme.  L’inanition  intervient  elle  aussi, 
mais  dans  des  proportions  beaucoup  moins  considérables^ 
dans  la’genèse  de  cet  amaigrissement.  C’est  ce  que  montre 
M.  Le  Roy,  par  des  exemples  nombreux  empruntés  aux 
différentes  maladies  infectieuses,  et  en  particulier  à  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Les  intoxications  ont  un  effet  va¬ 
riable  sur  la  nutrition  :  le  phosphore  et  l’arsenic  détermi¬ 
nent  un  embonpoint  rapide;  au  contraire  le  suc  thyroïdien 
favorise  la  désassimilation,  d’où  son  emploi  fréquent  dans 
la  thérapeutique  de  l’obésité.  Les  maladies  de  la  nutrition, 
enfin,  présentent  ce  caractère  commun  du  ralentissement 
de  la  désassimilation  ;  aussi  l’obésité  est-elle  fréquente 
dans  l’arthritisme  et  dans  les  maladies  qui  sont  l’apanage 
de  cette  diathèse. 

Les  causes  de  maigreur  étant  extrêmement  nombreuses 
et  souvent  peu  évidentes,  on  a  pu  parler,  dans  certains  cas, 
de  maigreur  essentielle.  M.  Le  Roy  conteste  l’existence  de 
cette  forme  :  lorsqu’on  a  éliminé  toutes  les  maigreurs  se¬ 
condaires,  «  il  reste,  en  effet,  un  très  petit  nombre  de  sujets 
dont  la  maigreur  semble  constituer  l’état  habituel  et,  pour 
ainsi  dire,  le  tempérament.  Mais,  à  un  examen  attentif,  on 
peut  découvrir  chez  eux  des  tares  morbides,  souvent  com¬ 
patibles  avec  une  santé  générale  relativement  bonne,  mais 
qui  n’en  impriment  pas  moins  à  la  nutrition  des  déviations 
pathologiques  :  il  n’y  a  donc  aucun  individu  dont  la  mai¬ 
greur  puisse  être  dégagée  de  toute  tare  morbide  ;  la  mai¬ 
greur  n’est  qu’un  symptôme;  elle  ne  constitue  jamais,  à 
elle  seule,  un  tempérament.  » 

La  thérapeutique  devra  d’abord  et  surtout  être  causale. 
Mais  au  symptôme  maigreur  il  convient  aussi  d’opposer 
une  médication  symptomatique  sévère.  Une  hygiène  bien 
comprise  (repos  physique  et  cérébral,  air  de  la  campagne, 
hydrothérapie)  constituera  la  base  du  traitement.  Mais 
c’est  surtout  en  réglementant  soigneusement  l’alimentation 
que  l’on  peut  obtenir  de  bons  résultats.  Tout  d’abord  il 
faudra  se  préoccuper  de  régulariser  les  fonctions  digestives 
et  de  les  améliorer  si  possible  ;  il  est  bien  évident  que  du 
bon  fonctionnement  de  l’estomac  et  de  l’intestin  dépendent 
les  succès  obtenus. 

La  viande  sous  toutes  ses  formes  sera  indiquée,  de  préfé¬ 
rence  la  viande  grasse.  Rôtie  ou  grillée,  elle  sera  peu  cuite. 
Dans  nos  régions  tempérées,  à  un  adulte  de  taille  moyenne, 
300  grammes  par  jour  est  une  ration  très  suffisante. 

Les  graisses  de  porc,  de  volaille,  l’huile  d’olives,  le  beurre, 
sont  bien  absorbés.  Le  lait  et  les  œufs  sont  également  re¬ 
commandés. 

M.  Le  Roy  conseille  encore  la  croûte  de  pain,  les  pâtisse¬ 
ries,  les  graines  de  légumineuses  (haricots,  pois,  len¬ 
tilles,  etc.),  surtout  en  purée.  1 


«  La  pomme  de  terre,  sous  un  volume  considérable,  con 
tient  peu  de  substances  utiles. 

On  conseillera  l’usage  de  tous  les  fruits,  et  surtout  des 
fruits  riches  en  graisse  et  en  féculents  .(noix,  amandes,  châ¬ 
taignes,  etc.). 

Les  légumes  verts  seront  mangés  cuits  de  préférence.  On 
évitera  l’usage  des  légumes  acides  (oseille,  épinards,  to¬ 
mates,  etc.).  La  salade,  à  cause  du  vinaigre  qui  y  est  em¬ 
ployé,  sera  défendue.  De  même  certains  légumes  (choux, 
navets,  etc.),  d’une  digestion  difficile  et  peu  nourrissants. 

Les  sucres  et  tous  les  aliments  qui  en  contiennent,  miel, 
fruits,  crèmes,  etc.,  doivent  être  ordonnés;  en  ce  cas,  la 
seule  limite  est  le  goût  du  malade. 

Le  sel,  seul  entre  tous  les  condiments,  doit  être  prescrit 
à  cause  de  ses  propriétés  eupeptiques.  » 

Parmi  les  boissons,  outre  le  lait,  il  faut  recommander  la 
bière,  tolérer  les  vins  rouges,  interdire  le  café  et  le  thé,  et 
en  général  toutes  les  boissons  chaudes  qui  amènent  plus 
vite  la  satisfaction  de  la  soif. 

Le  tabac  sera  proscrit.  ' 

En  dehors  de  ce  régime,  les  alcalins  ont  une  action  très 
nette,  en  particulier  sous  forme  d’eaux  minérales. 

Mais,  parmi  les  agents  thérapeutiques,  on  doit  mettre  en 
première  ligne  l’arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de  Foxvler, 
par  exemple.  On  ordonnera  iv  gouttes  le  premier  jour,  en 
augmentant  chaque  jour  de  ii  gouttes  jusqu’à  concurrence 
de  XV  à  XX  gouttes  au  maximum,  puis  on  redescendra  gra¬ 
duellement  jusqu’à  IV  gouttes  pour  cesser  le  traitement  pen¬ 
dant  une  huitaine  de  jours.  On  peut  alterner  avec  de  la 
valériane  sous  forme  d’extrait,  en  pilules  de  0s23  centi¬ 
grammes,  à  la  dose  de  quatre  à  douze  pilules  par  jour. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  associer  l’opium,  qui  cause  de 
l’anorexie. 

Enfin,  les  amers,  la  gentiane,  le  quassia,  le  colombe,  et 
surtout  la  noix  vomique  peuvent  être  de  précieux  adju¬ 
vants. 

«  En  résumé,  augmenter  les  apports  nutritifs,  favoriser 
les  échanges  organiques,  et  quelquefois  essayer  de  les  ra¬ 
lentir,  telle  doit  être  la  thérapeutique  rationnelle  du  sym¬ 
ptôme  maigreur.  »  -  3 
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Ce  ne  sera  pas  sans  quelque  étonnement  qu’on  apprendra 
que  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  autres  que  la  tuber¬ 
culose,  celle  qui  donne  la  plus  grande  mortalité,  c’est  la 
rougeole.  Voilà,  du  moins,  ce  que  démontrent  les  chiffres 
qui  ont  été  fournis  à  l’Académie  par  M.  Vallin.  Ainsi  en 
1899,  la  mortalité  par  la  rougeole  a  été  de  “83  décès,  tandis 
que  la  fièvre  typhoïde  a  donné  354  décès,  la  diphtérie  368, 
la  variole  12. 

Autre  particularité  bien  digne  de  remarque  ;  depuis  cinq 
ans,  le  nombre  des  décès  par  maladies  infectieuses  va  tou¬ 
jours  décroissant,  tandis  que  le  nombre  des  décès  par  rou¬ 
geole  va  toujours  augmentant.  A  quoi  cela  tient-il?  Cela 
tient  à  ce  que  la  rougeole  n’est  pas  inscrite  sur  la  liste  des 
maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire  et  que,  consé¬ 
quemment,  on  ne  prend  pas  à  l’égard  de  la  rougeole  les 
mêmes  précautions  de  désinfection  que  pour  les  autres  ma¬ 
ladies  transmissibles.  En  1895,  il  a  été  fait  38000  désinfec¬ 
tions  ;  en  1899,  il  en  a  été  fait  64000.  Or,  tandis  que  le 
nombre  des  désinfections  pour  les  autres  maladies  infec- 
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lieuses  s’est  accru  dans  cette  proportion,  le  nombre  des  dé¬ 
sinfections  pour  la  rougeole  diminue  chaque  année. 

Ces  chiffres  et  ces  statistiques  ont  été  empruntés  au  ser¬ 
vice  d’assainissement  et  de  désinfection  de  la  préfecture  de 
la  Seine,  dirigé  avec  tant  de  zèle  par  notre  distingué  con¬ 
frère,  M.  le  docteur  Martin.  Ils  sont  évidemment  très  pro¬ 
bants  et  démontrent,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Vallin, 
qu’on  a  eu  tort  de  ne  pas  faire  inscrire  la  rougeole  sur  la 
liste  des  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

Partant  de  ce  principe  que  la  contagiosité  de  la  rougeole 
est  extrêmement  précoce  et  qu’il  devient  dès  lors  inutile  de 
prendre  les  mêmes  mesures  que  pour  les  autres  maladies 
transmissibles,  on  en  vient  à  n’en  plus  prendre  aucune  et  les 
familles  ne  demandent  pas  la  désinfection  après  la  rou¬ 
geole  et  vont  même  jusqu’à  la  refuser  quand  on  la  leur 
propose. 

Sans  doute,  nous  partageons  complètement  l’avis  de 
M.  Vallin,  quand  il  exprime  le  regret,  très  justifié  par  ces 
statistiques,  que  l’on  ne  prenne  pas  à  l’égard  de  la  rou¬ 
geole  les  mêmes  mesures  qu’à  l’égard  des  autres  maladies 
infectieuses. 

Mais  ce  n’est  pas,  selon  nous,  la  déclaration  obligatoire 
de  la  rougeole  qui  changerait  beaucoup  les  choses  et  notre 
distingué  collègue.  M.  Vallin,  nous  semble  se  faire  illusion 
s’il  pense  que  la  déclaration  des  autres  maladies  transmis¬ 
sibles  se  fait  beaucoup  plus  exactement  que  celle  de  la  rou¬ 
geole.  On  sait  comme  cette  loi  est  peu  exécutée,  mais  les 
mesures  de  désinfection  ou  d’isolement  n’en  sont  pas  moins 
bien  prises  par  les  familles  et  par  les  médecins  et  ici  nous 
sommes,  complètement  de  l’avis  de  M.  Vallin,  il  n’y  a  au¬ 
cune  raison  pour  ne  pas  prendre  ces  mêmes  mesures  à 
l’égard  de  la  rougeole  qui,  si  elle  n’est  pas  très  dangereuse 
par  elle-mênie,  le  devient  surtout  [par  les  complications 
qu’elle  entraîne  trop  souvent. 

M.  Hallopeau  a  donné  lecture  d’un  travail  de  M.  Pétrini 
(de  Galatz)  sur  le  traitement  du  psoriasis  par  l’extrait  de 
glande  thyroïde.  L’auteur  rapporte  une  observation  de  pso¬ 
riasis  vulgaire  à  peu  près  généralisé,  chez  un  sujet  de  vingt- 
deux  ans,  et  qui  a  guéri,  autant  qu’on  peut  prononcer  le 
mot  de  guérison  pour  le  psoriasis  vulgaire,  par  l’emploi  eæ- 
ohsifAe  capsules  de  corps  thyroïde.  Le  malade  en  prit  en  tout 
S43  contenant  chacune  0^10  centigrammes  de  corps  thyroïde. 
On  commença  par  deux  capsules  par  jour  pour  arriver  pro¬ 
gressivement  à  dix.  11  n’y  eut  ni  vertiges,  ni  nausées,  ni 
frissons,  ni  fièvre,  ni  tachycardie. 

Enfin,  citons  un  travail  de  M.  Matignon,  attaché  à  la  léga¬ 
tion  de  France  à  Pékin,  lu  par  M.  Laveran,  sur  l’existence 
de  nouveaux  foyers  de  peste  en  Mandchourie  et  en  Mon¬ 
golie. 

Le  plus  important  est  le  port  de  Moutchan,  situé  au  fond 
du  golfe  du  Petchili,  port  ouvert  qui  entretient  des  relations 
suivies  notamment  avec  le  Japon  et  avec  Tien-Tsin,  et  qui 
pourrait  par  conséquent  être  un  centre  de  dissémination  de 
la  peste. 

M-  Merle  a  rapporté  une  observation  relative  à  une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  ciui  était  atteinte  de 
vomissements  incoercibles  et  qui  était  arrivée  à  un  tel  degré 
e  faiblesse  à  la  fin  de  sa  grossesse  qu’il  a  fallu  provoquer 
avortement  pour  la  sauver. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Troubles  mentaux  dans  la  grippe.  —  MM.  Combemale  et 
Dorion  (de  Lille)  rapportent  l’observation  d’une  femme  qui, 
dès  le  début  d'une  attaque  d’influenza,  fut  atteinte  de  trou¬ 
bles  mentaux  :  insomnie  presque  absolue,  agitation  noc¬ 
turne.  Pendant  le  jour  tendance  à  la  mélancolie,  crises  de 
larmes.  La  malade  était  persuadée  qu’elle  ne  pouvait  guérir. 

Pas  d’idées  dé  suicide,  pas  d’hallucinations  de  f  ouïe  ou 
de  la  vue. 

.Au  bout  d’un  mois  la  malade  est  guérie  de  son  influenza, 
mais  elle  présente  toujours  des  troubles  mentaux  qui  for¬ 
cent  à  l’interner  dans  un  asile  d’aliénés. 

Notons  que  cette  femme  ne  présentait  aucun  antécédent 
héréditaire  ou  personnel  spécial.  Une  de  ses  tantes  a  pré¬ 
senté  de  l’aliénation  mentale. 

Les  troubles  mentaux  de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument 
rares,  nombreux sontlesauteurs  qui  en  ontrapporté.  M.  Com¬ 
bemale  en  cite  un  certain  nombre.  Il  pense  que,  dans  le  cas 
spécial,  la  grippe  a  joué  le  rôle  de  cause  déterminante  des 
troubles  mentaux,  comme  l’aurait  joué  peut-être  la  puerpé- 
ralité  à  un  autre  moment  de  la  vie  de  cette  femme.  [Echo 
méd.  du  Nord,  18  février  1900.)  a.  l. 

CHIRURGIE 

Transplantation  périphérique  d’un  nerf,  parM.  Peterson. 
—  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  avait  eu  les  tendons 
du  côté  cubital  de  la  région  radio-carpienne  coupés  par  une 
scie  circulaire,  en  même  temps  que  l’artère  etle  nerf  cubital 
et  le  nerf  médian. 

Six  mois  après  l’accident,  M.  Peterson  intervint  chirurgi¬ 
calement.  Après  avoir  appliqué  la  bande  d’Esmarch,  il 
dénuda  l’extrémité  dégénérée  des  nerfs  coupés.  Après  la 
résection,  f  intervalle  entre  les  deux  bouts  du  nerf  était  de 
3  centimètres  et  demi;  pour  les  réunir,  M.  Peterson  inter¬ 
posa  entre  eux  un  fragment  de  nerf  sciatique  de  jeune 
chien. 

Le  résultat  final,  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  fut 
excellent,  mais  la  mobilité  resta  très  compromise. 

De  sa  propre  observation  et  de  20  observations  de  cas 
analogues  déjà  enregistrés  dans  la  littérature  médicale, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  transplantation  d’un  fragment  de  nerf  suivant  la 
méthode  indiquée  est  une  opération  justifiée; 

2“  Dans  des  conditions  favorables,  la  sensibilité  et  la  mo¬ 
bilité  peuvent  être  rétablies  partiellement  ou  même  totale¬ 
ment; 

3°  La  régénération  a  lieu  par  un  prolongement  en  bas  du 
cylindraxe  du  bout  central; 

4°  La  sensibilité  réapparaît  toujours  plus  vite  que  la  mo¬ 
bilité; 

5"  Dans  certains  cas,  la  réapparition  très  rapide  de  la  mo¬ 
bilité  doit  être  attribuée  à  des  mouvements  vicariants  des 
autres  muscles  et  non  à  la  régénération  des  muscles  para¬ 
lysés.  [Centralhl.f.  Ghir.,  1899,  n“  29.)  f.  r. 

Réduction  des  hernies  étranglées  à  l’aide  du  collodion  et 
de  l’éther.  —  D’après  M.  le  docteur  Schliep  (de  Stettin),  les 
applications  de  collodion  constitueraient  unbon  moyen  pour 
réduire  une  hernie  étranglée  et  réussiraient  souvent  même 
dans  le  cas  où  l’éther,  répandu  à  profusion  sur  la  tumeur 
herniaire,  reste  sans  effet.  Après  avoir  versé  SO  grammes  • 
environ  de  collodion  dans  une  soucoupe,  on  y  plonge  une 
mince  couche  de  ouate  large  comme  la  main  ;  on  l’applique 
ensuite,  sur  la  hernie  (la  région  ayant  été  préalablement 
rasée)  et  on  l’arrose  avec  le  restant  du  liquide.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  compression  uniforme  exercée  par  le  collodion, 
associée  à.  l’action  réfrigérante  due  à  l’éther  qu’il  contient, 
la  réduction  s’obtiendrait  presque  toujours  très  facilement. 
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Ce  procédé,  que  rapporte  la.  Semaine  est  à  rappro¬ 

cher  d’un  récent  article  de  M.  Fiessinger.  Cet  auteur  ayant  eu 
recours,  comme  bien  d’autres  praticiens,  à  l’emploi  de  com¬ 
presses  d’éther  dans  une  hernie  étranglée  depuis  quarante- 
huit  heures,  a  obtenu  la  réduction,  sans  taxis,  par  l’applica¬ 
tion  prolongée  de  compresses  d’éther  pendant  trois  quarts 
d’heure.  Il  a  été  assez  heureux  pour  sauver  sa  malade  mal¬ 
gré  la  durée  de  l’étranglement.  [Journ.  des  pratickns,  fé¬ 
vrier  1900.) 

GYNÉCOLOGIE 

Recherches  bactériologiques  sur  les  trompes  saines  et 
malades,  par  le  docteur  Giuseppe  Bellei.  —  Les  expériences 
de  l’auteur  lui  ont  permis  d’affirmer  que  les  trompes  saines 
ne  sont  jamais  stériles.  Le  micro-organisme  qui,  le  plus 
habituellement,  cause  la  salpingite  purulente  est  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  albus;  d’autres  germes  (gonocoque, 
streptocoque,  bacterium  coli,  etc.)  peuvent  donner  naissance 
à  des  suppurations  salpingiennes. 

L’association  de  microbes  pathogènes  n’a  jamais  été  cons¬ 
tatée  par  M.  Bellei  dans  les  salpingites  purulentes;  très 
rarement  même,  un  germe  pathogène  était  associé  à  un  sa¬ 
prophyte. 

Dans  les  salpingites  chroniques  observées  par  l’auteur,  il 
n’y  avait  aucun  micro-organisme. 

Enfin,  les  saprophytes  que  l’on  peut  trouver  dans  les 
trompes,  ou  qui  en  sont  les  hôtes  habituels,  acquièrent  des 
caractères  propres  dépendant  du  milieu  ambiant  dans  lequel 
ils  se  sont  développés.  [Il  Polidinico,  1900,  n"  2.) 

VOIES  URINAIRES 

La  goutte  militaire  et  le  salicylate  de  méthyle.  —  M.  le 
docteur  Düqüaire  (de  Lyon)  a  eu  l’idée  fort  ingénieuse  de 
mettre  à  profit  l’action  toxique  pour  les  gonocoques  du 
salicylate  de  méthyle,  et  tenté  de  les  asphyxier  à  distance  et 
jusqu’au  fond  des  glandes  par  les  émanations  très  subtiles 
et  très  pénétrantes  de  cet  agent. 

L’injection  conseillée  par  M.  Duquaire  est  de  la  vaseline 
additionnée  de  salicylate  de  méthyle,  dans  la  proportion  de 
2  p.  100,  et  de  sous-nitrate  de  bismuth,  dans  la  proportion 
de  20  p.  100.  Le  malade  doit  se  placer  dans  le  décubitus 
dorsal  et  garder  le  liquide  huileux  pendant  un  quart 
d’heure.  Ce  temps  suffît  pour  que  le  médicament  chemine 
dans  la  vessie  en  anéantissant  le  gonocoque  sur  son  pas¬ 
sage.  M.  Jullien,  chirurgien  de  Saint-Lazare,  affirme  que  ce 
programme  est  souvent  réalisé.  Après  de  uombreuses  expé¬ 
riences,  il.  tient  ce  remède  pour  aussi  efficace  que  rationnel, 
et  il  est  peu  de  cas  où  il  n’ait  eu  l’occasion  de  le  mettre  à 
profit.  [Farm,  de  thérap.  et  depMrm.,  janv.  1900.) 

LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

État  du  sang  chez  les  adénoïdiens.  —  MM,  L.  Lichtwitz 
et  Sabrazès  (de  Bordeaux)  ont  eu  l’heureuse  idée  de  prati¬ 
quer  l’examen  du  sang  chez  des  enfants  porteurs  de  végé¬ 
tions  adénoïdes. 

L’examen  du  sang  de  sept  enfants  normaux,  âgés  de 
quatre  à  quinze  ans,  leur  a  permis  d’établir  tout  d’abord  une 
formule  de  comparaison  ;  ils  ont  trouvé  chez  eux  un  nombre 
moyen  de  5073800  globules  rouges,  8490  globules  blancs 
par  millimètre  cube,  le  taux  de  l'hémoglobine  étant  de 
82  p.  100  en  moyenne. 

Un  total  de  seize  examens  du  sang,  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  végétations  adénoïdes,  leur  a  fourni  les  chiffres 
•  moyens  suivants  :  3929505  globules  rouges,  9187  globules 
blancs  ;  taux  de  l’hémoglobine,  74  p.  100. 

L’examen  comparé  des  différents  types  de  globules  blancs 
portant  sur  400  leucocytes  environ,  dans  chaque  cas  leur  a 
permis  d’établir  que  l’augmentation  de  leur  nombre,  chez 
les  adénoïdiens,  porte  sur  les  grands  mononucléaires  et  sur¬ 
tout  les  lymphocytes  et  les  éosinophiles;  les  leucocytes 
polynucléaires  sont,  au  contraire,  diminués  de  nombre. 


Les  auteurs  ont  l’intention  de  rechercher  si  le  léger  degré 
d’anémie  et  de  leucocytose  qu’ils  ont  constaté,  est  spécial 
aux  adénoïdiens  ou  s’observe  dans  les  obstructions  des 
fosses  nasales  quelle  que  soit  leur  cause,  si  cet  état  se 
modifie  après  l’ablation  des  végétations  adénoïdes.  Le  ré¬ 
sultat  de  ces  recherches  sera  très  intéressant  à  connaître. 
[Arch.  intern.  de  ïaryng.,  1899,  n.  6,  p.  494.)  P.  v. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Anatomie  pathologique  de  la  paralysie  agitante.^  A 
propos  d’un  cas  de  paralysie  agitante  qui  fut  suivi  d’autop¬ 
sie,  Dana  conclut  que  cette  affection  est  parfaitement  carac¬ 
térisée,  qu’elle  a  une  base  anatomique,  et  n’est  pas  seule¬ 
ment  constituée  par  les  attributs  d’une  sénilité  précoce. 
L’observation  d’un  grand  nombre  de  cas  a  fourni  des  résul¬ 
tats  à  peu  près  uniformes.  La  lésion  principale  semble  être 
l’épaississeme-nt  des  parois  vasculaires.  Autour  des  vaisseaux 
on  trouve  des  zones  de  sclérose  névroglique  avec  pigmen¬ 
tation,  dégénérescence,  atrophie  des  cellules  et  des  fibres 
nerveuses.  D’une  façon  constante,  la  moelle  est  atteinte  et  le 
maximum  desdésions  s’obsei-yQ  dans  la  substance  grise, 
dans  les  cordons  latéraux  et  postérieurs,  surtout  au  niveau 
des  renflements  cervical  et  lombaire.  Les  altérations  qu’un 
examen  attentif  peut  révéler  dans  les  cellules  des  cornes 
antérieures  et  des  noyaux  des  nerfs  crâniens,  les  troubles 
légers  de  l’écorce  cérébrale  semblent  secondaii-es  à  la  dénu¬ 
trition  progressive  qui  résulte  des  lésions  vasculaires.'  Le 
tremblement  et  la  rigidité  qui  sont  les  symptômes  typiques 
de  la  maladie  semblent  tenir  à  une  même  cause  :  l’irrita¬ 
tion,  par  la  sclérose  névroglique,  des  fibres  collatérales  des 
racines  postérieures  qui  irradient  vers  les  cornes  anté¬ 
rieures.  [Americ.  Journ.  of.  med.  Scmice,  nov.  1899,  p.  503.) 

A.  H. 

HYGIÈNE 

Moyen  de  destruction  des  rats  à  bord  des  bateaux,  sur¬ 
tout  en  temps  d’épidémie  de  peste,  par  M.  P.  Apéry  (de 
Constantinople).  —  Les  rats,  par  eux-mêmes  ou  par  la  ver¬ 
mine  qu’ils  portent,  sont  souvent  les  agents  propagateurs 
de. la  peste.  Nombreux  sont  les  moyens  qu’on  a  employés 
pour  essayer  de  se  débarrasser  de  ces  rongeurs  ;  ces  moyens 
ont  été  généralement  inapplicables  ou  inefficaces. 

M.  Apéry  propose  le  dégagement  d’acide  carbonique, 
produit  par  la  décomposition  d’un  carbonate  au  moyen  d’un 
acide,  ou  par  un  générateur  d’acide  carbonique. 

L’appareil  serait  placé  dans  la  cale  ;  l’acide  carbonique, 
plus  lourd  que  l’air,  atteindrait  d’abord  les  couches  pro¬ 
fondes  et  tuerait  par  asphyxie  tous  les  êtres  vivants  qu’il 
y  rencontrerait.  Ce  procédé  réussirait,  sans  doute,  si  la 
cale  était  vide;  mais  comme  cette  opération  doit  se  faire 
alors  que  la  cale  est  remplie  de  marchandises  et  souvent 
bondée  jusqu’en  haut,  qu’elle  contient  souvent  des  sacs  de 
grains,  de  riz,  etc.,  dans  lesquels  les  rats  se  sont  réfugiés, 
il  serait  impossible  de  s’introduire  dans  la  cale  et  l’on  devrait 
placer  les  appareils  au-dessus  du  tas  de  marchandises,  il 
est  alors  bien  douteux  que  le  gaz  produit  arrive  à  destina¬ 
tion  et  qu’il  attaque  les  rats.  11  faut  noter  aussi  que  la  cale 
renferme  de.  nombreux  coins  et  recoins,  parfois  des  compar¬ 
timents  inaccessibles  quand  le  navire  est  chargé. 

L’idée  de  M.  Apéry  semble  donc  être  une  vue  purement 
théorique  et  ne  pas  devoir  rendre  pratiquement  des  ser¬ 
vices. 

Si  même  son  procédé  réussissait  à  tuer  les  rats,  il  aurait 
laissé  la  marchandise  contaminée,  car  les  propriétés  micro- 
bicides  de  l’acide  carbonique  sont  certainement  très  limitées. 
L’idéal  serait  de  trouver  un  moyen  qui,  tout  en  tuant  les 
rats,  désinfecterait  en  même  temps  leurs  cadavres  et  la  mar¬ 
chandise  qu’ils  auraient  souillée.  Ce  procédé  n’est  pas 
encore  trouvé.  (Acad.  roy.  deméd.  de  Belgique,  séance  du 
27  janv.  1900.) 
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FORMULAIRE 

Stomatite  ulcéro-membraneuse. 

1»  Prendre  par  cuillerées  à  soupe  dans  la  journée,  la 


potion  suivante  : 

Chlorate  de  potasse . 4  grammes. 

Sirop  de  menthe .  30  — 

Eau  bouillie .  10  — 

2»  Faire  des  badigeonnages  avec  le  collutoire  suivant  : 

Glycérine  neutre .  40  grammes. 

Chlorate  de  potasse .  10  — 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0^15  centigr. 


Si  plusieurs  ulcérations  s’étaient  réunies  en  plaques,  il 
faudrait  les  cautériser  avec  du  chlorure  de  chaux  sec. 
(Laboune,  Gomment  on  défend  sa  louche,  Paris,  1900.) 


VARIÉTÉS 

Les  bains  dans  les  couvents. 

Les  bains  ont  été  de  tout  temps  en  usage  dans  les  couvents 
de  femme  pour  une  infinité  de  raisons  que  rappelle  le  doc¬ 
teur  Bougon  dans  V Intermédiaire  des  chercheurs  et  des  citrieux  ; 

«  1°  A  cause  de  la  rareté  du  linge,  qui  obligeait  à  se  laver 
tout  le  corps  avec  soin,  faute  de  linge  de  rechange  ;  sans  quoi 
on  aurait  eu  du  linge  sale  sur  le  corps,  où  la  vermine  se  se¬ 
rait  mise  immédiatement,  surtout  chez  les  vieilles  femmes 
et  les  jeunes  enfants  à  la  longue  chevelure  ; 

2“  A  cause  de  la  multitude  de  pauvres,  de  mendiants,  d’in¬ 
firmes,  d’aveugles,  d’estropiés  et  de  vieillards,  que  l’on  as¬ 
sistait,  que  l’on  nettoyait,  que  l'on  peignait  avec  une  angéli¬ 
que  déférence,  dans  les  monastères.  On  les  considérait 
comme  Jésus-Christ  lui-même  (J’étais  pauvre  et  vous  m’avez 
secouru,  j’étais  nu  et  vous  m’avez  vêtu,  vous  êtes  les  bénis 
de  mon  Père!); 

3°  A  cause  de  l’usage  constant  des  monastères  qui  était  de 
laveries  pieds  à  toute  personne,  riche  ou  pauvre,  évêque  ou 
laïque,  vieillard  ou  enfant,  homme  ou  femme,  qui  se  pré¬ 
sentait  au  monastère.  C’était  à  la  fois  un  acte  de  politesse  et 
d’affectueuse  bienvenue  et  un  acie  d’bumilité. 

Sainte  Radegonde  regardait  ce  lavement  des  pieds  des 
comme  un  privilège'.  Elle  ne  le  cédait  qu’aux  plus 
zélées  de  ses  sœurs,  quand  il  y  avait  encombrement  et 
qu’elle  ne  pouvait  y  suffire  à  elle  seule. 

4"  Avons-nous  besoin  de  rappeler  les  époques  menstru¬ 
elles  des  femmes,  qui  duraient  près  d’une  semaine  sur  qua¬ 
tre?  Or,  il  suffirait  d’une  seule  femme  qui  se  néglige,  pour 
empester  une  salle  remplie  de  religieuses  de  tout  âge  ; 

5“  Il  est  superflu  d’insister  davantage  sur  ces  points.  Peut- 
on  supposer,  une  seconde,  que  les  religieuses  ne  prenaient 
pas  de  bains,  au  moins  une  fois  par  semaine,  quand  on 
saura  que  tous  les  pauvres  et  infirmes,  assistés  par  le  cou¬ 
vent,  prenaient  alternativement  des  bains  le  jeudi  et  le  sa¬ 
medi  de  chaque  semaine? 

6”  Médecin  à  Paris  depuis  trente  ans,  je  puis  affirhier 
qu’une  quantité  de  jeunes  filles  à  Paris  ont  les  pieds  et  les  ge- 
sâfes  ;  surtout  celles  qui  viennent  de  certaines  provin¬ 
ces  où  on  ne  prend  pour  ainsi  dire  jamais  de  bains  I  Or,  les 
religieuses  qui  lavaient  les  pieds  de  tous  les  étrangers  qui 
les  visitaient,  qui  donnaient  des  grands  bains  de  propreté  aux 
pauvres  deux  fois  par  semaine,  étaient  les  pi-emières  à  leur  en 
donner  l’exemple  ! 

Sainte  Radegonde  les  avait  prescrits  dans  sa  règle  du  monas¬ 
tère.  Bien  plus  elle  avait  eu  soin  de  défendre  les  lainsde  com¬ 
plaisance,  par  exemple,  pour  se  délasser  pendant  les  chaleurs 
de  l’été.  Elle  les  remplaçait  alors,  les  autres  jours  de  la  se¬ 
maine,  par  des  applications  de  sachets  d’herbes  aromatiques, 
pour  rafraîchir  la  poitrine  et  combattre  la  sueur  sous  les  ais¬ 
selles.  Que  de  choses  à  dire  à  ce  sujet! 


Bien  loin  de  reprocher  l’absence  de  bains  dans  les  monas¬ 
tères,  il  y  aurait  lieu  d’y  aller  prendre  des  leçons  pour  faire  aussi 
lien  que  ces  humbles  religieuses  !  » 


FACULTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  3  MARS  1900) 

Examens  de  doctorat. 

VENDREDI  2  MARS,  à  une  heure.  —  D®  (oral),  Faculté,  salles 

2 et  3  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Sébileau.  - 

2°  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Broca  (André), 
Retterer  et  Heim. 

2“  (D®  partie,  1'’“  série)  :  MM.  Déjerin.e,  Weiss  et  Desgrez;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Brissaud,  Gley  et  André. 

4“  :  MM.  Pouchet, Gaucher  et  Wurtz;— M.  Walther,  suppléant. 

5®  (qre  partie,  chirurgie),  Necker  (D®  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Delbet  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Jalaguier 
et  Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Teissier;  — 
M.  Lejars,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  Qbstétrique)^  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  s  MARS,  à  Une  heure.  —  2®  (oral,  U®  partie),  Faculté, 
salle  n°  2  :  MM.  Blanchard,  Quénuet  Thiéry;- (nouveau régime). 
Faculté  salle  n®  1  (1®®  série)  :  MM.  Mathias-Duval,  Broca  (André) 
et  Langlois;  -  Faculté,  salle  n®  3  (2®  série)  ;  MM.  Gley,  Rette¬ 
rer  et  Chassevant;—  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hdtei-DieM  (1®®  série):  MM.  Cornil,  Thiroloix  et 
Dupré;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Vaquez;  —  M. 
Méry,  suppléant. 

5°  (2®  partie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Jofîroy,  Ballet  et  Roger; 
—  (2®  série)  ;  MM.  Debove,  Marfan  et  Ménétrier;  —  M.  Faure, 
suppléant. 

g®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Rémy,  Bon- 
uaire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  six  places  de  médecins  des  hôpitaux. 

Le  jury  est  composé  actuellement  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Hayem,  Debove,  Achard,  Faisans,  Muselier,  Wurtz,  Bris¬ 
saud,  Josias,  Mauriac,  Variot,  qui  ont  accepté; 

MM.  Reclus  et  Duguet,  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  acceptation. 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  Pathologie.  — 
Dernière  séance  de  lecture,  20  février.  -  MM.  Courtellemont, 
10 -(-13  =  23;  François-Dainville,  11  -|-  11  =  22;  Lobligeois, 
8  -f  U  =  19;  Liné,  8  -1-  10  =  18;  Morlet,  7  -f  10  =  17. 

Légion  d’honneur.  —  Sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d’honneur,  au  titre  étranger  :  MM.  les  docteurs  Marmorek,  chef 
de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur,  sujet  autrichien;  Benoît  Ci- 
nimo,  sujet  italien. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Ernous 
et  Malbec  (de  Paris),  Anner  (de  Brest),  Arlinson  (d’Ozoir-la-Fer- 
rière),  Bardy  (de  Belfort),  Beaufils  (de  Clamecy),  Berlhelot  (de 
Saint-Laurent-en-Caux),  Caroopino  (de  Verneuil),  Cazaux  (de 
Langoiran),  Courret  (de  Marmande),  Daviot  (de  Saint-Léger- 
d’Heune),  Garnier  (de  Dijon),  Le  Bourdellès  (de  Pommerit-le- 
Vicomte),  Martin-Dupont  (de  Monpellier),  de  Massonde  Saint-Félix 

(de  Ligniac) ,  Mazade  (de  Marseille),  Rioms  (d’Emet). 

Officiers  d' Académie  :  MM.  Bobier,  Claude  (de  Massary),  Sain- 
ton,  Schrameck  (de  Paris),  Beltrami  (de  Marseille),  Blussnn  (de 
Larché),  Canonne  (d’Anzin),  Cardeilhac  (de  Trébons),  Casteil  (de 
Palau  del  Vidre),  Coudrin  (de  la  Boissière 'de  Montaigu),  Gru- 
ciani  (de  Calenzena),  Damalix  (de  Charenton),  Demesse  (de  Vil- 
lemeux),  Deniau  (d’illiers),  Dubujadoux  (de  Blida),  Eymery  (du 
Pizou),  Febvré  (de  Ville-Évrard),  Gairal  (de  Carignan),  Galber 
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(de  Hautefort),  Gerriez  (d’Acq),  Gddart  (de  Suippes),  Gravollet- 
Leblanc  (de  Vincennes),  Jouet  (de  Chauvigriy),  Le  Toux  (de 
Vannes),  Magé  (de  Loudun),  Pépin  (de  Montournais),  Puygau- 
thier  (de  Tocane-Saint-Apre),  Salicetli  (de  Bastia),  Thibault  (de 
Saint-Flavier),  Choux  et  Auber,  médecins  de  la  marine. 

Guerre.  —  M.  Mignon,  médecin-major  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles,  a  été  nommé  professeur  d’anatomie  chiurgicale  à 
l’école  d’application  de  service  de  santé  militaire,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Robert. 

—  Le  concours  d’admission  à  l’École  du  service  de  santé  s’ou- 
yrira  le  21  juin  prochain. 

Les  aspirants  pourront  se  faire  inscrire  dans  les  préfectures 
des  départements  à  partir  du  mai. 

La  date  extrême  d’inscription  est  fixée  au  26  mai  au  soir. 
Marine.  —  M.  Denis,  médecin  de  première  classe  du  cadre 
de  Lorient,  est  désigné  pourremplacer  au  3«  régiment  de  tirail¬ 
leurs  tonkinois  M.  le  docteur  Estrade. 

Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  des  colonies  ; 

Am  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  Guérin, 
médecin  principal  des  colonies,  en  remplacement  de  M.  Rangé, 
promu.  ' 

Am  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  Angier  et  Camail,  mé¬ 
decins  de  première  classe  des  colonies,  en  remplacement  de 
MM.  Guérin,  promu,  et  Sallebert,  décédé. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  Vassal,  Mar¬ 
tinet,  Séguin,  Foutrein,  Garde  et  Ortholan,  médecins  de  deuxième 
classe  des  colonies,  en  remplacement  de  MM.  Angier  et  Camail, 
promus  ;  —  David,  Ozanain,  Gureau  et  Maolaud,  démission¬ 
naires. 

Ont  été  nommés  à 'l’emploi  de  médecin  (stagiaire  des  colonies 
les  médecins  auxiliaires  de  deuxième  classe  de  la  marine  dont 
les  noms  suivent;  MM.  Rousseau,  Lorans,  Ayraud,  Caboureau, 
Lonj arrêt,  Sibiril  et  Lucas. 

M.  le  docteur  Hervé,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine, 
vient  d’être  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Fras,  décédé. 

Collège  de  France.  —  M.  Henneguy  est  nommé  directeur  du 
laboratoire  de  cytologie  créé  à  l’École  pratique  des  hautes  études 
et  attaché  à  la  chaire  d’embryogénie  comparée,  dont  il  est  le 
titulaire. 

M.  Lécaillon  est  nommé  préparateur  de  la  chaire  d’embryogé¬ 
nie  comparée. 

La  médecine  militaire  A  la  Chambre  des  députés.  — 
Dans  la  séance  de  lundi,  M.  Gervaize  s’est  plaint,  avec  juste  rai¬ 
son,  du  surmenage  du  service  de  santé.  Dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires,  sauf  au  Val-de-Gràce,  il  n'y  a  plus  d’aides-inajors.  Le  mé¬ 
decin  traitant  n’a  plus  pour  aides  que  les  infirmiers.  Bien  heu¬ 
reux  quand  des  médecins  de  réserve  ou  desmédécins  auxiliaires 
viennent  pour  un  temps  limité  lui  apporter  leur  concours.  Le  j 
ministre  de  la  Guerre  a  affirmé  à  M.  Gervaize  que  les  cadres  des 
médecins  militaires  allaient  être  augmentés.  Sera-ce  dans  des 
proportions  suffisantes? 

Une  note  du  service  de  santé  prescrit  les  injections  de  sé¬ 
rum  antitétanique  à  doses  massives  et  répétées  dans  le  cas  de 
tétanos  déclaré,  l’expérience  ayant  démontré  que  ces  injections 
exercent,  dans  beaucoup  de  cas,  une  action  favorable. 

La  grippe  continue  à  sévir  un  peu  partout  en  France  :  au 
Mans,  elle  a  pris  un  caractère  particulièrement  grave,  au  Bon- 
Pasteur. 

Depuis  le  IB  février,  sept  religieuses  sur  douze  malades  ont 
succombé. 

Il  n’y  a  eu  aucune  victime  parmi  les  pensionnaires  qui  ont  été 
placées  dès  lé  début  dans  des  pavillons  spéciaux,  complètement 
séparées  des  sœiirs. 

Le  commerce  de  la  quinine  aux  Indes  néerlandaises. 

—  Sait-on  que  Java  est  un  des  principaux  centres  de  production 
de  la  quinine?  Une  note  de  l’Office  national  du  commerce  exté¬ 


rieur  nous  apprend  que  cette  île  produit  environ  les  sept 
dixièmes  delà  quinine  consommée  dans  Je  monde  entier,  etqne 
Batavia  est  en  train  de  devenir  le  marché  principal  pour  la  vente 
de  ce  produit. 

Avec  la  façon  dont  oumse  et  on  abuse  actuellement  de  la  qui. 
nine,. voilà  un  commerce  q.uia  des  chances  de  ne  pas  péricliter 

Les  médecins  anglais  et  la  guerre  du  Transvaal.  — 
sait  que  trois  chirurgiens  anglais,  MM.  Mao-Cormac,  Meckinsel 
Trêves  ont  été  envoyés  au  Transvaal.  Ils  sont,  paraît-il,  engagés 
pour  une  année,  et  touchent  chacun  la  maigre  allocation  de 
123000' francs  ! 

Le  beurre  verni.— Depuis  un  certain  temps,  on  voit  chez  les 
marchands  de  comestibles,  et  surtout  en  Angleterre,  des  mottes 
de  beurre  couvertes  d’une  légère  couche  d’un  aspect  particulier 
qui  ressemble  à  la  glace.  Ce  beurre  est  appelé  beurre  verni, 
beurre  îagMé  ou  beurre  placé. 

Voici,  d’après  l’Industrie  laitière,  comment  on  arrive  à  ce  gla¬ 
çage  qui  assure  plus  longtemps  la  conservation  du  beurre. 

La  préparation  du  beurre  verni  se  fait  de  la  façon  suivante; 
on  lave  d’abord  parfaitement  le  beurre,  puis  on  le  façonne  ep 
livres,  suivant  les  formeT'Habituelles,  et  on  îe’  pïace  dans’  un 
endroit  très  frais. 

On  dissout  une  cuillerée  de  sucre  blanc  dans  de  l’eau  et  on 
chauffe  la  solution.  Le  beurre,  placé  sur  un  linge,  est  ensuite 
enduit  rapidement,  au  moyen  d’un  pinceau  très  doux,  de  la  so¬ 
lution  chaude  du  sucre.  Par  ce  procédé,  une  légère  couche  de 
beurre  est  fondue  à  la  surface,  grâce  à  la  chaleur  de  l’enduit,  et 
forme  avec,  celui-ci  une  sorte  de  vernis  glacé  et  brillant.  Tout 
naturellement,  cette  couche  imperméable  à  l’air  contribue  à 
conserver  le  beurre  frais  plus  longtemps  et  à  lui  donner  un 
goût  très  apprécié. 

Emploi  culinaire  du  spéculum  de  Dupuytren.  —  Il  y  a 
quelques  mois  l’un  des  lecteurs  de  la  Province  médicale,  appelé 
chez  un  propriétaire  des  Basses-Pyrénées,  s’arrêta  plein  d’éton¬ 
nement  en  face  d’un  spéculum  n°  0  en  étain,  admirablement 
astiqué,  mais  accroché  entre  deux  superbes  casseroles  au  râte¬ 
lier  d’une  cuisine. 

Se  doutant  que  ce  riche  Basque  ne  savait  pas  la  destination 
première  de  cet  instrument,  notre  confrère  lui  demanda  l’usage 
que  sa  cuisinière  en  faisait  ; 

«  C’est  un  entonnoir  à  saucisses,  répondit-il  :  je  l’ai  trouvé 
dans  une  villa  de  Pau,  dont  j’ai  acheté  tout  le  mobilier.  C’est  le 
modèle  que  les  gens  du  Nord  emploient,  paraît-il,  pour  faire 
leurs  saucisses.  Du  reste,  grâce  à  cette  queue,  il  est  d’un  manie^ 
ment.plus  commode  que  l’entonnoir  du  Midi.  Ce  qui  lui  assure 
une  supériorité  complète,  c’est  le  mandrin  de  buis.  »  Et,  ce  di¬ 
sant,  il  montraitl'embout  de  Melier. 

—  Chemlns  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  --  j 
AîJîs.  —  A  l’occasion  dee fêtes  du  carnaval  de  Niee,AaiC‘“,^.-Lr.M.  | 
mettra  en  marche  tous  les  :  jours,  à  partir  du  16  février,  entre  , 
Paris  et  Vintimille,  le  train  de  luxe  L.  17  (lits-salons  et  .wagons- 
lits)  par  tant  de  Paris  à  7  h.  30  du  soir  et  arrivant  à  Nice  le  len-  ' 
demain  à  10  h.  So  du  matin. 

Trajet  en  13  h.  23  minutes. 

—  La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de 
l’agence  Desroches,  plusieurs  excursions  en  Algérie  et  en  Tuni¬ 
sie  pendant  les  mois  de  février  et  de  mars. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire  choisi)  :  P* 
classe,  673  fr.  et  1235  fr.;  2=  classe,  583  fr.  et  1133  fr. 

.  S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  Desroches,  21,  rue  du  Faubourg-Montmartre,  àPàris.' 


SIROP  GROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 
AMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  .B.  LEVÉ,  RUE  .  CASSETTE,  17. 
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Usai  les  JSôpiiaus  de  ^aris  H  de  la  Marine. 


^ms^sssm 

terSTÎnïwüi/r.  pur,  agréable  au  goût, on  ne  peut  plus  nutritif. 


IfflPEPTONE  GATILLON 


^fJ,^ttesForces,l‘Appént,les  Digestions 


PUMIiH 


►  ANTISEPTIQUE 

►  Désinfectant  —  Inodore 

t  SANS  MERCURE 

►  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  4 
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VINNIARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Leplui  agréable  et  lejplns  efficace  des  toniques, 
De  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  M  ARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ealescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
Mawani,  phi**,  41,  Boni.  H  aii»sman  n.  et  t>**  ph*'* 


•  OOS4GE  /néTHEffldriouE^^^DIATHÈSE  URÎÔÙÊ.^ 

•  PRÉPARATION  ,  .  ;; — ^ 

•  ACTIVE,  COMPLÉTÉ  Gravelle,  Rhnmatisme  ^ 

•  ASSIMILABLE^^^<V^ou4^'^P^s^c*»r‘»“iQoe,  Coliqoe 

à  JAMAIS  de  Sa/zc^/éfe 

T  ijAiMli»»,  ^  ^  ..JumLLolTFR^^CO 


BIEHNORRHAGIE  ou  Chronique 

SANTAL-’ CAMPHRE 

LANGLEBEKT 
Les  CWSDIES  de  SAOTAl  CAMPHRÉ  IMCIEBERT 


CERÉBRINE 


(COCA-THEINE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

^  tS^BRp |0 D É Nenrasthénie, 
c7 "aROMO-foDE^I  Névîfâlgies’ du  Triju¬ 
meau,  sciatiques  et  autres,  rebelles  à  tous 

Pié4rS‘éru'li»el  Fi''5’fr  ““•'y*»' 

E.FOURNIER,21,Rued«St-Pétérsbourg,ParisctPli‘««. 


t  RAGËES  auLactatedePerde 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l’Académie  de  Médecicl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
EABEIiONYE  &  Ci®,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


L-OPOTHERAPIE  HEIŸIATiaUE 

NlililJJililHp 

OXYHÉMüGLOBINEGLYClROPHOSPH?.TÊE“» 


Institut  Sérotfiérapique  de  Grenoble 


Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
'  à  l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 

CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  d'expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


KÉLÈNE 

OHorure  d’Éthyle 

PUR 


ANESTHÉSIE  i 


LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÉVRALGIES 


SB  VEND 

en 

TUBES  EN  VERRE 

et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Rètg,  LYON 
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Thermalité  13° 

1 

’j 

S 

■S 

1 

1 

1 

éoide  oarPonique  libre - 

Bicarbonate  de  soude . 

-  TerlfmTnl'.'. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine. . 
todure  alcalin,  arsenic,  lith. 

1.425 

1.480 

O.OiO 

0.310 

0.120 

0.006 

0,000 

0.054 

0.080 

0.2M 

0.02i 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

o!230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o’.oeo 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

9.900 

0.010 

0.100 

0.200 

0.058 

2,050 

6  280 
0.255 

o!672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

7.820 


9.247 


2.d.51 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PfiÉC/EÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÈSIftÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


P  )  Phos''pLte  »  Sesqui-osyds  d,  fer . 

^SSulfate  »  J  >  O.M 

O  I  —  de  chaux . l 

“  1  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale:  elle  na  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  precedentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc.  ' 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération.;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’uiie  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


TUBERCULOSE, CATARRHE 


BRONCHITE  CHRONIQUE 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  ies  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÊmiE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 
Est  employé  aveo  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux 


Si 


aaansHîEia  pr 


RACAHOUT; 

DELANORENIER 


Aliment  des  Enfants  ^ 

D’un  goût  délicieux,  * 

J  très  léger  et  très  fortifiant, 

1  uniquement  composé  de 
végétaux  qui  contiennent  ' 
)  des  phosphates  naturels  parfaite-  " 
ment  assimilables. 

'  C’est  l’alimentation  de  choix  des  * 
)  enfânts  à  tous  les  âges,  depuis  < 
^  la  seconde  période  de  l’allaitement  ^ 
'  et  surtout  au  moment  du  sevrage  ' 
\  et  pendant  la  croissance. 

.  Exiger  la  véritable  marque  : 

DELANGRENIER,  PARIS  ! 


Nouvelle  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  vente 

A  la  Pli"’'  BAYARD  et  CERBEUDD,  89,  Aveu.  WaBram,  Paris 


^■EÀU  PURGATIVE  DE  VICHY 

\  Le  plus  doux  '  '  tz„r. 

ÔT  DJ 


plus  prompt,  le  plus  sûr, 

échauffant  de  (eus  les  Purgatif  s. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expériménté  avec  tant  dé  soin  par  les  médeciui 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
pueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieul 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUEE 
contient  2  gammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  iudicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-. 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
aveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoi# 
Brunsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 

liqueur  anticatarrhale  etautineurasthénique.2à4 
luilleréesp'jour.  BdHaiissmaiin,41,Parisetpy**' 


HIÎMOHEUBOL  COCHET 


Oxvhémoqlobine,  Kolanine,  Cjtiyceropnospnaie  ae  l 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des^ 
yenx  particnliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé) 

Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  dé  Poitrine  ;  | 

employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etej 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS;!,.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphoné  113-70^ 

■s'.'r  carsuLES  creosotal  hevden. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

OÉSINÏKOTANT,  XNTIDIPHTHÉRIQUB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Parit. 

GOUDRON  LE  BËÜF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  setrouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  règles  de  quinzaine. 

Par  le  docteur  Paul  Rudaux,  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
à  la  Maternité  de  Beaujon. 

I 

On  donne  le  nom  de  douleurs  de  quinzaine  ou  encore  de 
reghs  de  quinzaine  à  des  crises  douloureuses  s’accompagnant 
dans  certains  cas  d’un  écoulement  hydrorréique  ou  san¬ 
guin,  et  survenant  au  milieu  de  l’espace  intermenstruel.  Ce 
phénomène  a  encore  été  décrit  sous  le  nom  de  douleurs  du 
milieu  du  mois,  de  petite  époque,  de  poussées  congestives  inter- 
mnstnielles  (Bouilly),  de  période  intermédiaire  {Sto\z),  demoli- 
meii  utérin  intermenstruel  (Courty),  de  règles  surnuméraires 
(Dubois  et  Pajot),  dé  menstruation  rémittente  (Tilt),  de  dysmé- 
norrée  intermenstruelle,  à'mfermediate  dysmenorrhœa  (Priestley), 
d'intermenstrual  pain  (Lyster),  de  Miitelschmerz  (Fasbender); 

Historique.  —  L’étude  de  cette  affection  est  de  date  récente, 
si  l’on  parcourt  les  ouvrages  écrits  au  cours  du  siècle  der¬ 
nier  et  traitant  des  maladies  des  organes  génitaux  internes 
de  la  femme,  non  seulement  on  n'y  rencontre  aucune  des¬ 
cription  de  ces  troubles,  mais  encore  aucune  allusion  ne 
permet  de  croire  que  les  cliniciens  de  cette  époque  lésaient 
observés. 

il  faut  arriver  à  Lisfranc  (I)  [1836]  pour  en  trouver  la  pre¬ 
mière  ébauche,  puis  àBrierrede  Boismont(2)  [1842],''qüi  cite 
des  cas  de  règles  surnuméraires  apparaissant  vers  le  milieu 
de  l’espace  intermenstruel. 

En  1856,  Négrier  (3),  puis  Dubois  et  Pajot  (4)  donnent  une 
description  plus  complète  de  cet  état  pathologique. 

(1)  Maladies  de  l’utérus  d’après  les  leçons  cliniques  de  Lisfranc,  pai 

Pauly,  1836.  ;  ,  ,  . 

(2)  De  la  menstruation  considérée  dans  ses  rapports  physiologiques  et 
Pdlhologiques,  1842. 

l3)  Bccueil  de  faits  pour  servir  à  l’histoire  des  ovaires  et  dès  affec¬ 
tions  hystériques  de  la  femme. 

(4)  Trailé  complet  de  Vart  des  accouchements.  .  ,  ;  ,  , 


A  partir  de  Tilt  [1862  (1)],  les  auteurs  ne  se  contentent 
plus  de  signaler,  ils  cherchent  à  expliquer;  Aussi  voyons- 
nous  en  1866  Courty  (2)  discuter  les  théories  palhogéniques 
de  ses  devanciers.  Priestley  (3)  en  1871,  Depaul  et  Guéniot  (4) 
en  1873,  Frankenhauser  (3)  en  1874,  Fasbender  (6)  en  1874, 
F.  de  Rayssac  (7)  en  1875,  Robert  Barnes  (8). en  1876,  Gail¬ 
lard  Thomas  (9)  en  1879,  de  Sinety  (10)  en  1879,  Martineau  (11) 
en  1879,  Petit  (12)  en  1884  consacrent  quelques  lignes  de 
leurs  travaux  à  cette  rareté  gynécologique. 

En  1886,  M.  Sorel  (de  Villers-Bretonneux)  publie,  dans  la 
Gazette  médicedede  Picardie,  une  observation  très  détaillée. 

En  1896,  la  Société  obstétricale  d’Édimbourg  s’occupe  de 
cette  question. 

En  1897,  M.  Bouilly  (13)  publie,  dans  \&  Revue  de  gyné¬ 
cologie  et  de  chirurgie  aMominale,  une  étude  fort  complète. 

A  la  suite  d’observations  présentées  par  Addinsel  (14),  la 
Société  obstétricale  de  Londres,  en  1898,  cherche  à  fixer  la 
pathogénie. 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  travaux  et  des  idées  de  notre 
maître,  M.  Campenon,  que  Fassina  (13)  en  fait  le  sujet  de 
sa  thèse  de  doctorat. 

Enfin,  au  Congrès  d’Amsterdam,  en  août-  1899,  M.  Bro- 
dier  (16)  fait  une  communication  sur  ce  sujet  à  propos  d’un 
cas  observé  par  lui  dans  sa  clientèle. 

II 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  cliniciens  qui  se'  sont  occupés  de  cette 
question  ne  s’entendent  guère  sur -les  causes  des  phéno¬ 
mènes  survenant  au  milieu  de  l’espace  intermenstruel. 

Deux  points  cependant  semblent  rallier  presque  tous  les 

(1)  On  uterine  and  ovarian  inflammation,  etc.,  1862. 

(2)  Maladies  de  l'utérus. 

(3)  Proceedings  of  Med.  Chir.  Soc.,  1871. 

(4)  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  art.  Menstruation,  1873. 

(5)  Soc.  des  SC.  méd.  de  Zurich,  1874. 

(é)  Berlin,  klin.  Wochens.,  1874,  et  Zeits.  f.  Geburt.  und  Frauen- 
ArauÉ/i.,  .1875..-.  '  .  ' 

(7)  Étude  sur  la  menstruation  dans  ses  rapports  avec  les  hémorragies 
supplémentaires  et  complémentaires  des  règles,  Th.  de  Pari?,  1875. 

(8)  Traité  clinique  dés  maladies  des  femmes,  traduit  par  Cordés,  1876. 

(9)  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  1879. 

(10)  Manuel  de  gynécologie  et  de  maladies  des  femmes,  1879. 

(11)  Trailé  clinique  des  affections  de  l'utérus,  1879.  ,  .  , 

(12)  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd., 'a.vt.  Dysménorrée,  1884.- 

(13)  Des  poussées  congestives  intermenstruelles,  Rev.  de  gyn.  et  de 
chir.  abdom.,  1897. 

(14)  Brit.  Med.  Journ.,  12  mars  1898. . - 

(15)  Des  douleurs  intermittentes,  Th.  de  Paris,  1899. 

(16)  Net),  de  août-sept.  1899.  , 
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suffrages,  ce  sont,  d’une  part,  l’existence  d’une  affection 
utéro-ovarienne  et,  d’autre  part,  un  tempérament  névropa¬ 
thique. 

C’est  en  général  vers  le  milieu  de  la  vie  sexuelle  de  la 
femme  que  l’affection  apparaît;  «  il  s’agit  presque  toujours 
de  femmes  encore  jeunes,  n’appartenant  pas  à  la  première 
jeunesse,  mais  gravitant  autour  de  la  trentaine  »  (Bouilly). 

On  a  vu  des  cas  où  elle  est  survenue  avant  l’établissement 
de  la  menstruation,  ou  immédiatement  après  les  premières 
règles  (Lisfranc).  On  ne  l’a  jamais  observée  après  la  méno¬ 
pause. 

On  la  rencontre  aussi  bien  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants  que  chez  les  nullipares;  si  on  relève  dans  les 
antécédents  des  grossesses  ou  des  avortements,  on  peut  être 
à  peu  près  certain  que  la  gravidité  n’a  eu  aucune  influence 
sur  l’établissement  de  ces  douleurs  ou  des  écoulements 
sanguins  intermenstruels;  dans  certains  cas  la  gravidité  n’a 
agi  qu’indirectement,  en  laissant  sur  les  organes  de  la  géné¬ 
ration  des  lésions  qui  sont  les  causes  réelles. 

Dans  toutes  les  observations,  on  trouve  mentionnées  dés 
affections  soit  des  ovaires,  ovarites  ou  périovarites,  soit  de 
la  trompe,  salpingites,  soit  de  l’utérus,  métrites,  soit  plus 
rarement  du  péritoine  qui  entoure  les  organes  génitaux 
internes,  péri-métrite  et  péri-salpingite. 

Examinons  les  différentes  causes  données  par  les  auteurs. 
Négrier  pense  que  ce  retour  de  la  menstruation  tous  les 
quinze  jours  est  dû  à  ce  que  «  le  mouvement  d’évolution  est 
plus  rapide  dans  les  deux  ovaires  qui  fonctionnent  alterna¬ 
tivement,  tantôt  le  droit,  tantôt  le  gauche  ». 

Tilt  signale  «  une  maladie  de  l’ovaire,  une  inflammation 
du  coi  de  la  matrice  ou  une  affection  du  système  utéro-ova- 
rien  ». 

Pour  Courty,  «  cette  turgescence  et  cet  écoulement  parais¬ 
sent  liés  à  un  éréthisme  nerveux,  à  un  tempérament  lympha¬ 
tique  sanguin,  à  une  pléthore  du  système  vasculaire  et  sou¬ 
vent  à  une  débilité  plus  réelle  qu’apparente.  Ces  conditions 
sont  dominées  par  l’excitation  qui  caractérise  probablement 
l’éveil  d’une  fonction  encore  non  équilibrée. 

Il  est  certain  qu’au  moment  de  la  poussée  de  la  puberté, 
le  travail  d’ovulation  peut  se  faire  plus  fréquemment,  pour 
se  ralentir  bientôt  après,  se  régulariser  et  prendre  son 
type  normal.  Mais  pour  les  femmes  qui  conservent  cette 
double  menstruation  chaque  mois  jusqu’au  moment  de  la 
ménopause,  cette  explication  est  insuffisante.  »  Il  n’admet 
pas  le  coït  et  l’excitation  répétée  de  l’utérus,  puisque  des 
vierges  ont  présenté  cette  menstruation  bi-mensuelle;  il 
partage  alors  , l’opinion  de  Tilt,  reconnaissant  que  celle-ci 
est  due  «  à  une  maladie  organique  ou  nerveuse  du  système 
utéro-ovarien...,  interprétation  vers  laquelle,  dit-il,  j’avoue 
que  j’ai  d’autant  plus  de  tendance  à  m’incliner  que  j’observe 
plus  de  faits  ». 

Barnes,  analysant  les  observations  de  Priestley,  met  sur 
le  compte  de  la  dysménorrée  ovarienne,  «  dysootocie,  »  ces 
faits  de  dysménorrée  intermédiaire. 

De  Sinety,  qui  fait  rentrer  ces  règles  douloureuses  inter¬ 
menstruelles  dans  la  dysménorrée,  pense  qu’elles  sont  en 
rapport  avec  une  métrite  chronique,  diminuant  la  capacité 
utérine  ou  amenant  un  spasme  de  l’orifice  interne  avec 
occlusion  momentanée.  ' 

Martineau  considère  que  l’on  peut  rencontrer  chez  cer¬ 
taines  femmes  des  règles  apparaissant,»  tous  les  quinze  ou 
vingt  jours,  el  cela  norinalement,  sans  affection  utérine  ». 

Pour  M.  Bouilly,  l’ovaire  est  le  plus' souvent  le  point  de 


départ  de  ces  poussées  congestives  intermenstruelles,  mais 
on  ne  les  rencontrerait  que  dans  les  affections  légères  de  cet 
organe  :  «  L  ’examen  local  ne  révèle  rien  ou  à  peu  près- 
quelquefois  il  fait  constater  un  ovaire  petit,  adhérent,  sem¬ 
blant  atteint  d’ovarite  ou  de  périovarite.  Jamais  je  n’ai 
observé,  dit-il,  cette  crise  intermenstruelle  chez  des  malades 
atteintes  de  grosses  lésions  annexielles  néoplasiques  ou 
infectieuses  ;  on  ne  la  voit  qu’en  l’absence  de  lésions  mani¬ 
festes  ou  en  coïncidence  avec  de  petites  lésions.  » 

Il  reconnaît  aussi  une  affection  inflammatoire  pelvienne, 
péri  ou  para-métrite,  survenue  à  la  suite  d’un  accouche^ 
ment  ou  d’un  avortement  ou  sans  cause  appréciable. 

M.  Campenon,  qui  a  attiré  notre  attention  sur  ces  acci¬ 
dents,  est  d’avis  qne  l’utérus  est  toujours  en  jeu  et  que  par 
l’examen  on  retrouve  tous  les  symptômes  de  la  métrite, 
compliquée  souvent  d’anté  ou  de  rétroversion. 

Brodier  considère  comme  facteur  occasionnel  «  le  poids 
de  Tutérus  pesant  sur  l’organe  vésical  »  et  donnant  nais¬ 
sance  à  la  sensibilité  que  l’on  ne  constate  que  dans  la 
région  sus-pubienne. 

Keiffer  (de  Bruxelles)  revient  aux  idées  primitives,  c’est- 
à-dire  à  une  ovulation  en  dehors  de  la  menstruation, 
s’accompagnant  d’un  peu  de  congestion  utérine. 

Le  deuxième  élément  qui  a  été  mis  en  relief  par  tous  les 
auteurs,  c’est  l’élément  névropathique  :  la  plupart  des 
femmes  atteintes  de  cette  affection,  «  sans  être  des  hysté¬ 
riques  ni  de  grandes  nerveuses,  sont  des  impressionnables, 
des  hyperesthésiques...  Quelquefois  des  phénomènes  se 
produisent  chez  de  vrais  hystériques  et  sont  précédés  ou 
accompagnés  de  désordres  nerveux  ou  cérébraux  absolu¬ 
ment  caractéristiques  ;  mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  l’hys¬ 
térie  est  l’exception  en  pareil  cas  et  ne  paraît  pas  être  la 
cause  des  accidents,  ceux-ci  peuvent  se  produire  chez  une 
hystérique  comme  chez  toute  autre  malade,  mais  ne  pa¬ 
raissent  pas  plus  fréquents  chez  ces  grandes  névrosées  » 
(Bouilly). 

Keififer,  dont  nous  avons  déjà  rapporté  l’opinion,  rejette  le 
nervosisme  et  l’hystérie,  il  est  à  peu  près  le  seul  de  son  avis. 

Si  nous  résumons  ce  long  exposé  étiologique  nous 
dirons  :  deux  facteurs  interviennent  toujours  ou  presque 
toujours  pour  expliquer  les  crises  intermenstruelles  :  ce 
sont,  d’une  part,  une  lésion  ovarienne  ou  utérine,  d’autre 
part,  un  terrain  nerveux,  qu’on  l’appelle  nervosisme  ou  im¬ 
pressionnabilité. 

III 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  cette  affection  est  assez 
variable,  elle  peut  survenir  avant  l’établissement  de  la 
menstruation,  le  plus  souvent,  cependant,  c’est  au  cours  de 
la  vie  sexuelle  qu’elle  apparaît  chez  une  femme,  nullipare 
ounon,  ayant  dans  son  passé  quelques  troubles  pelviens. 

La  crise  est  quelquefois  précédée  des  prodromes  habi¬ 
tuels  des  périodes  menstruelles,  c’est-à-dire  des  phéno¬ 
mènes  morbides  nerveux  sympathiques  constituant  le  «  mo-- 
limen  hemorrhagicum  »,  trop  bien  connu  pour  que  nous  le 
décrivions.  , 

Ce  qui  attire  surtout  l’attention  c’est  la  douleur,  qui  sur¬ 
vient  tout  d’un  coup  sans  cause  appréciable  du  dixième  au 
douzième  jour  après  la  fin  des  dernières  règles,  mais  pou¬ 
vant  varier  du  sixième  au  quinzième.  Cette  douleur  siège  en 
un  point  variable  du  petit  bassin,  «  le  plus  souvent  elle  est 
unilatérale  et  sans  une  prédominance  très  marquée  pour 

l’un  ou  l’autre  côté,  peut-être  avec  fréquence  plus  grande 
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pour  le  côté  gauche.  »  Pour  M.  Bouilly,  c’est  donc  dans  la 
Lion  ovarienne  que  siège  la  douleur,  tandis  que  pour 
m  Campenon  ce  serait  le  plus  souvent  sur  laligne médiane, 
au  niveau  de  l’hypogastre.  Dans  certains  cas  elle  est  plus 
profonde,  on  la  trouve  dans  la  région  sacrée.  M.  Brodier  in- 
giste  sur  sa  localisation  sus-pubienne. 

Ses  irradiations  sont  rares,  quand  elles  existent  elles  se 
font  du  côté  des  aines,  du  périnée  ou  des  reins. 

Tantôt  peu  accusée,  gênant  peu  les  femmes  qui  conti¬ 
nuent  à  vaquer  à  leurs  occupations,  c’est  une  simple  sensa¬ 
tion  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Tantôt  elle  se  mani¬ 
feste  «  par  des  élancements  intermittents  ou  par  une  dou¬ 
leur  sourde  continue  ».  Elle  peut  devenir  tellement  violente 
qu’elle  nécessite  le  repos  sur  la  chaise  longue  ou  au  lit,  et 
même  l’usage  de  calmants. 

Elle  n’est  réveillée  ni  par  des  pressions  exercées  au  ni¬ 
veau  des  points  d’émergence  nerveuse,  nipar  la  pression  ou 
la  décompression  des  régions  salpingo-ovariennes  comme 
dans  les  annexites. 

En  général,  sa  durée  est  de  deux  ou  trois  jours,  quelque¬ 
fois  moins,  quelques  heures  comme  l’a  noté  Sorel,  quelque¬ 
fois  plus,  cinq  ou  six  jours,  elle  peut  même  se  prolonger 
jusqu’aux  prochaines  règles.  Sa  caractéristique,  c’est  la 
périodicité  de  son  apparition  et  sa  régularité. 

Le  symptôme  le  plus  fréquemment  observé  après  la  dou¬ 
leur  est  \ écoulement  utérin^  auquel  les  malades  donnent  le 
nom  de  flueurs  blanches.  Le  liquide  qui  s’écoule  du  vagin 
est  variable  comme  aspect,  il  est  tantôt  glaireux  opalin, 
tantôt  glaireux  mais  teinté  en  rose  par  quelques  stries 
sanguines,  tantôt  franchement  sanguinolent,  véritables 
menstrues,  le  sang  peut  s’échapper  eh  telle  quantité  qu’il 
constitue  une  hémorragie  nécessitant  un  traitement. 

Dubois  et  Pajot  ont  observé  «  ces  règles  surnuméraires, 
•écoulements  sanguins  en  général  moins  abondants  et  moins 
prolongés  que  les  règles,  se  manifestant  régulièrement  à 
peu  près  vers  le  milieu  de  l’époque  menstruelle  ». 

Négrier,  Brierre  de  Boismont,  Tilt  ont  également  noté 
cet  écoulement  apparaissant  dans  la  période  intercalaire. 

Tiltlui  donne  le  nom  de  menstruation  rémittente. 

Gaillard  Thomas,  dans  son  chapitre  sur  la  dysménorrée, 
la  décrit  ainsi  :  «  Enfin  dans  des  cas  plus  rares,  elle  sur¬ 
vient  entre  deux  époques  menstruelles,  ce  dernier  sym¬ 
ptôme  qui  présente  un  grand  intérêt  n’est  autre  chose  que  la 
dysménorrée  intermédiaire  du  docteur  Priestley.  Il  survient 
quelquefois  avec  une  grande  régularité  :  dans  un  cas  que 
j’aiobservé,  il  se  montrait  invariablement  le  neuvième  jour 
et,  dans  un  autre,  le  quartorzième  jour  après  la  cessation  des 
règles.  » 

L’écoulement  utérin,  qu’il  soit  glaireux  ou  sanguinolent, 
dure  en  moyenne  deux  ou  trois  jours,  mais  sa  durée  peut 
être  plus  longue  et  se  prolonger  jusqu’à  l’époque  des  règles 
normales. 

L’apparition  de  l’écoulement  coïncide  quelquefois  avec  la 
disparition  de  la  douleur  ou  avec  sa  diminution. 

Addinsel  rapporte  un  cas  où  l’écoulement  était  muco-pu- 
rulent.  «  11  s’agissait  d’une  femme  atteinte  d’antéflexion 
nvec  tuméfaction  allongée  du  ligament  large,  tuméfaction 
îùi  disparaissait  après  l’écoulement  d’un  liquide  muco-pu- 
rulent  épais.  »  11  s’agissait  probablement  d’un  cas  de  sal¬ 
pingite  à  répétition  se  vidant  avec  régularité  dans  la  cavité 
ntérine. 

^'hydrorrée  n’est  pas  rare  au  cours  de  l’affection  que 
nous  décrivons,  elle  avait  déjà  attiré  l’attention  de  Lis- 


franc  :  «  Chez  une  femme  affectée  de  l’engorgement  de  1  u- 
térus,  cinq,  dix,  quinze,  vingt  jours  après  ses  règles,  quel¬ 
ques  prodromes  se  manifestent  comme  si  elles  voulaient 
reparaître  sans  cause  appréciable.  Bientôt  elle  est  prise 
d’un  écoulement  séreux,  tellement  abondant  qu  il  irrite  les 
grandes  lèvres  et  la  peau  de  la  partie  interne  et  supérieure 
des  cuisses  et  y  détermine  des  cuissons  et  des  élancements 
douloureux.  Tout  disparaît  au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
et  il  reste  seulement  de  la  pesanteur  dans  le  bassin.  » 

M.  Bouilly  a  tracé  de  cette  hydrorrée  le  tableau  clinique 
suivant  :  «  Tout  à  coup,  et  le  début  coïncidant  toujours  avec 
cette  date  de  dix  à  douze  jours  après  la  fin  des  règles,  les 
femmes  se  sentent  mouillées,  inondées  par  un  écoulement 
vaginal  chaud  comme  si  elles  venaient,  sans  le  vouloir, 
d’uriner  dans  leur  linge.  Le  plus  souvent  cet  écoulement  se 
reproduit  dans  lajournée  trois  ou  quatre  fois  par  véritables 
crises  d’inondation  comme  une  décharge  aqueuse,  comme 
une  éjaculation.  Le  liquide  semble  être  tout  à  coup  sécrété 
en  abondance  et  rejeté  hors  des  voies  génitales.  Dans 
d’autres  cas,  à  ces  crises  hydrorréiques  succède  un  suin¬ 
tement  continu  qui  nécessite  les  mêmes  précautions  que 
l’écoulement  des  règles.  Le  repos  au  lit  n’interrompt  pas 
cette  hydrorrée  et  même  chez  certaines  femmes  la  décharge 
aqueuse  se  fait  plus  abondante  au  lit  pendant  la  nuit  que 
durant  le  jour.  ■» 

Cet  écoulement  peut  se  produire  au  cours  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  ou  lui  succéder  immédiatement,  semblant  soulager 
l’utérus,  il  peut  même  remplacer  la  douleur  ou  la  diminuer 
notablement. 

Le  liquide  qui  s’écoule  est  limpide,  légèrement  jaunâtre, 
n’empesant  pas  le  linge,  inodore  mais  très  corrosif,  irritant 
les  organes  génitaux  ou  la  face  interne  des  cuisses  avec 
laquelle  il  entre  en  contact. 

Comme  pour  l’écoulement  muqueux,  la  durée  est  variable, 
elle  ne  dépasse  généralement  pas  trois  ou  quatre  jours. 

Le  suintement  peut  être  continu  ou  intermittent. 

Les  auteurs  qui  ont  constaté  ce  phénomène  en  ont  cher¬ 
ché  l’explication. 

Les  uns  en  faisaient  une  «  hydropisie  de  la  matrice  », 
théorie  réfutée  par  Lisfranc  qui  fit  le  cathétérisme  de  l’uté¬ 
rus.  D’autres  accusent  l’hydropisie  de  la  trompe,  l’hydrops 
protluens,  se  vidant  d’une  façon  régulière  et  intermittente. 
M.  Bouilly,  s’appuyant  sur  la  clinique,  rejette  cette  hypo¬ 
thèse.  II  s’agit  pour  lui  d’une  «  sécrétion  exagérée  des 
glandes  utérines,  fréquentes  chez  les  névropathes  et  com¬ 
parable  à  l’abondante  sécrétion  de  larmes  ou  d’urine  qui 
suit  une  crise  nerveuse  ». 

A  côté  de  ces  symptômes  principaux  de  l’affection,  peu¬ 
vent  venir  se  greffer  des  symptômes  secondaires  dépendant 
à  la  fois  des  troubles  de  la  menstruation  et  du  terrain  ner¬ 
veux  sur  lequel  évoluent  ceux-ci.  La  douleur  peut  être 
excessive  et  tenace,  forcer  même  la  patiente  à  1  immobili¬ 
sation  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  peut 
exagérer  la  sensibilité  générale,  au  point  d’en  faire  de  1  irri¬ 
tabilité.  La  persistance  ou  l’abondance  de  l’écoulement, 
qu’il  soit  muqueux  ou  sanguinolent,  oblige  les  femmes  à 
se  garnir,  à  prendre  des  précautions,  à  abandonner  cer¬ 
taines  habitudes,  à  éviter  les  rapports  conjugaux,  d'où  aga¬ 
cement,  crises  de  nerfs,  hypocondrie,  neurasthénie. 

Enfin  nous  avons  déjà  mentionné  l'irritation  produite  par 
l’écoulement  hydrorréique  et  pouvant  amener  au  niveau 
de  la  vulve  ou  de  la  face  interne  des  cuisses  des  plaques 
d’érythème  très  gênantes  et  très  douloureuses. 
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M.  Brodier  signale  également  les  envies  fréquentes 
d’uriner  qui  persistent  pendant  toute  la  crise. 

L’état  général  peut  subir  le  contre-coup  de  tous  ces  acci¬ 
dents.  Il  est  inutile  de  rappeler  les  rapports  fréquents  entre 
les  affections  utérines  et  les  troubles  gastriques  ;  l’appétit 
(jisparaît,  les  digestions  sont  pénibles,  c’est  bientôt  le  tableau 
de  la  dyspepsie  avec  toutes  ses  conséquences. 

Il  est  excessivement  rare  de  constater  de  la  fièvre. 

Fixer  la  durée  de  cette  affection  est  chose  impossible  ; 
elle  peut  disparaître  après  quelques  mois,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  à  la  suite  d’une  intervention  souvent  légère  ; 
une  grossesse  a  été  dans  un  cas  le  point  de  départ  de  la  gué¬ 
rison.  Ce  qui  fait  que  l’on  ignore  souvent  l’évolution  de  la 
maladie,  c’est  que  les  personnes  changent  de  médecin  ou 
se  lassent  de  se  faire  soigner  en  constatant  le  peu  de  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  thérapeutique  employée. 

A  côté  de  la  forme  que  nous  venons  de  décrire,  il  en 
existe  une  autre  plus  atténuée,  qu’il  faut  savoir  dépister 
dans  les  interrogatoires  cliniques,  car  elle  attire  peu  l’atten¬ 
tion  des  femmes.  Nons  devons  à  notre  maître,  M.  Cam- 
penon,  l'idée  de  l’avoir  recherchée  et  de  l’avoir  constatée 
assez  souvent.  Il  s’agit  de  malades  venant  consulter  pour 
«  douleurs  dans  le  bas  ventre  »,  «  pertes  blanches,  » 

«  règles  douloureuses  et  abondantes.  »  Si  on  interroge  avec 
soin  ces  femmes,  on  apprend  que  la  douleur  précède  l’écou¬ 
lement  sanguin,  qu’elle  s’exagère  au  moment  où  l’utérus 
expulse  des  caillotsplus  ou  moins  volumineux,  qu’au  milieu 
de  l’espace  intermenstruel  la  douleur  apparaît  de  nouveau 
ou  devient  plus  forte,  en  même  temps  que  les  pertes  blanches, 
souvent  plus  abondantes,  prennent  une  teinte  rosée  ou 
rouge. 

C’est  la  reproduction,  mais  atténuée,  de  la  période  mens¬ 
truelle  chez  des  femmes  ayant,  soit  de  la  métrite,  soit  une 
déviation  utérine. 

IV 

Pathogénie.  —  Dès  que  l’observation  eut  mis  sur  la  voie 
de  cette  affection,  les  cliniciens  en  cherchèrent  le  point  de 
départ  et  l’explication.  A  défaut  d’anatomie  pathologique, 
qui  seule  permet  des  conclusions  scientifiques,  on  dût  se 
rabattre  sur  des  hypothèses,  aussi  ne  serons-nous  pas  éton¬ 
nés  de  trouver  autant  de  théories  que  d’auteurs. 

Brierre  de  Boismont  pense  qu’une  femme  sur  cent  envi¬ 
ron  a  normalement  ses  règles  tous  les  quinze  jours. 

D’après  Négrier  la  menstruation  bi-mensuelle  serait  due 
«  à  ce  que  le  mouvement  d’évolution  est  plus  rapide  dans 
les  deux  ovaires  qui  fonctionnent  alternativement,  tantôt  le 
droit,  tantôt  le  gauche  ». 

M.  E.  J.  Tilt  croit  que  l’altération  du  «  type  habituel  » 
tient  toujours  à  une  maladie  organique  ou  nerveuse  du  sys¬ 
tème  utéro-ovarien,  il  donne  le  nom  de  «  menstruation  ré¬ 
mittente  »  à  cette  variété  de  désordres  menstruels. 

Courty,avec  Dubois  et  Pajot,  considère,que  la  fluxion  peut 
seule  amener  ces  troubles  ;  «  Chez  certaines  femmes,  sans 
que  les  règles  se  rapprochent,  sans  qu’elles  viennent  deux 
fois  par  mois,  on  observe  à  une  certaine  époque,  habituelle¬ 
ment  vers  la  fin  de  l’espace  intermenstruel,  des  signes  de 
molimen  ou  de  fluxion  interne  et  ovarienne  rappelant  par 
leur  caractère,  la  durée,  les  complications,  la  réaction  géné¬ 
rale,  le  tableau  de  l’époque  menstruelle.  Seulement  ce 
tableau  est  raccourci  ;  il  est  incomplet  ;  la  fluxion  peut 
amener  la  congestion,  mais  elle  n’aboutit  pas  à  l’hémorra¬ 
gie  :  il  manque  la  crise,  c’est-à-dire  le  flux  sanguin. 


Des  trois  éléments  caractéristiques  de  la  menstruation 
la  fluxion  paraît  seule  bien  marquée,  peut-être  la  conges- 
tion  se  produit-elle  en  plein,  mais  l’évacuation  manque. 

Dans  ce  moment  on  voit  la  coloration  rouge  des  mn. 
queuses  de  l’utérus  et  du  vagin  devenir  plus  foncée  ;  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  utérine  apparaître  ou  s’accroître  ;  la  tempé¬ 
rature,  le  poids,  le  volume  de  l’utérus  et  des  ovaires  cons¬ 
tatés  par  le  toucher,  le  palper,  manifestement  augmentés 
comme  à  la  veille  ou  au  moment  d’une  vraie  menstruation 
la  chaleur,  la  tension  de  l’hypogastre,  les  tiraillements 
lombaires,  surtout  l’éréthisme  nerveux  et  les  phénomènes 
hystériques  se  développent. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  ce  molimen  est  aussi 
accompagné  d’hémorragie  et  constitue  ainsi  de  véritables 
règles  surnuméraires.  » 

Cette  turgescence  et  cet  écoulement  sont  liés,  dit-il,  «  à  un 
éréthisme  nerveux,  à  un  tempérament  lymphatique  san¬ 
guin,  à  une  pléthore  du  système  vasculaire  et  souvent  à  une 
débilité  plus  réelle  qu’apparente.  » 

Pour  Priestley  c’est  une  ovulation  lente  et  difficile  dans 
un  organe  dont  la  couche  externe  est  épaissie. 

Fasbender,  Depaul  et  Guéniot  admettent  la  menstruation 
intermédiaire  avec  les  idées  de  Courty. 

Barnes  admet  la  dysménorrée  ovarique  ;  «  Le  travail  de 
l’ovulation  comme  celui  de  la  grossesse  augmente  l’irritabi¬ 
lité  cérébro-spinale  et  la  tension  vasculaire  ;  enfin  si  la  tu¬ 
nique  ovarienne  ou  le  follicule  lui-même  présente  un 
obstacle  à  la  rupture  de  l’ovaire,  s’il  existe  quelque  état 
morbide  comme  une  inflammation  subaiguë  de  l’ovaire, 
l’ovulation  étant  gênée  et  troublée,  il  peut  se  produire  de 
l’irritation.  La  réunion  de  ces  conditions  amène  souvent  ce 
qu’on  appelle  Vhystérie.  » 

Croom  revient  à  la  théorie  de  Priesley  et  conclut  qu’un 
trouble  de  l’ovulation  peut  seul  expliquer  cette  menstrua¬ 
tion  intercalaire. 

M.  Bouilly,  s’appuyant  sur  «  l’uniformité  presque  cons¬ 
tante  et  la  périodicité  des  accidents  »,  est  d’avis  qu’il  se  fait 
«une  poussée  congestive  intermenstruelle, se passantducôté 
de  l’ovaire,  s’y  traduisant  par  de  la  douleur  et  modifiant  la 
circulation  vaso-motrice  de  l’utérus  au  point  d’y  provoquer 
une  sécrétion,  tantôt  muqueuse,  tantôt  sanguine,  tantôt  hy- 
drorréique.  De  ce  côté  se  produit  une  fausse  menstruation 
ou  une  menstruation  intercalaire;  au  lieu  de  se  traduire 
comme  à  l’état  véritable  par  un  écoulement  sanguin,  le  trou¬ 
ble  vaso-moteur  ne  dépasse  pas  en  général  la  sécrétion 
glandulaire  visqueuse  ou  hydrorréique  ».  L’utérus  étant 
tout  entier  «  sous  l’action  immédiate  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice  »,  comme  l’a  ditKeiffer  (de  Bruxelles),  «  toute  cause 
capable  de  modifier  cette  innervation  peut  se  traduire  par 
des  troubles  de  sécrétion  utérine.  »  Il  fait  de  plus  remarquer 
que  la  prédisposition  nerveuse  est  nécessaire  à  l’éclosion  de 
ces  accidents,  car  elle  exagère  «  la  sensation  d’ordre  physio¬ 
logique  et  pathologique  ». 

Addinsel  met  les  cas  d’hydrorrée  avec  douleur  sur  le 
compte  de  l’hydrosalpinx  intermittente  qui,  arrivée  à  ma¬ 
turité  dans  la  période  intercalaire,  vide  son  contenu  dans 
l’utérus. 

M.  Campenon  croit  nécessaire  l’endométritepour  produis® 
l’écoulement  sanguin  intermenstruel.  L’excitation  partie  de 
l’ovaire  amène  par  voie  réflexe  une  congestion  de  l’utérus 
dont  la  muqueuse  malade  permet  l’écoulement  sanguin. 

M.  Brodier,  de  l’étude  des  observations  publiées,  établitune 
théorie  pathogénique  reposant  sur  deux  facteurs  :  «  un  pre- 
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jjijer  le  grand,  qui  domine  la  scène,  à  savoir  le  nervosisme 
général  ou  l’impressionnabilité  ;  un  second,  le  facteur  occa¬ 
sionnel,  tout  mécanique,  le  poids  de  l’utérus  pesant  sur  l’or¬ 
gane  vésical...  Pendant  la  grossesse,  l’utérus,  augmentant  de 
volume,  se  redresse,  se  relève,  remonte  dansla  cavité pelvi- 
abdominale,pèse  moins  sur  la  vessie,  d’où  la  suppression  des 
réflexes  douloureux. 

-Pendant  les  règles  l’utérus  congestionné  est  un  peu  re¬ 
levé  dans  la  cavité  abdominale.  Après'les  règles  il  revient 
sur  le  fond  vésical,  mais  il  n’y  bascule  pas  à  fond  d’une 
façon  immédiate  aussitôt  les  règles  cessées,  l’utérus  met 
plusieurs  jours  à  accomplir  sa  bascule  complète,  ce  qui  ex¬ 
pliqué  le  début  de  lacrise  le  sixième,  septième,  huitième  jour 
après  la  fin  des  règles. 

Aumoment  où  l’utérus  a  basculé  àfond,  cette  douleur  éner¬ 
vante,  agaçante,  se  fait  sentir,  puis  l’organisme  s’accoutume 
à  la  situation  utérine,  le  système  nerveux  s’apaise  et  se  calme 
jusqu’aux  règles  suivantes.  Après  les  prochaines  règles  les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisent  par  les  mêmes  causes, 
d’où  la  périodicité.  » 

V 

Diagnostic.  — Périodicité  dans  les  symptômes  douleur  et 
écoulements,  voilà  le  point  principal  sur  lequel  doit  être  basé 
lediagnostic. 

Si  la  douleur  seule  existe,  on  ne  la  confondra  pas  avec  une 
poussée  de pelm-péritonite  dont  l’acuité  est  plus  grande  et  qui 
s’accompagne  de  troubles  généraux  et  locaux  très  accen¬ 
tués. 

h’ hyperesthésie  ovarienne  des  hystériques  ne  se  maniféste  pas 
avec  autant  de  régularité,  elle  est  en  général  plus  accusée 
à  gauche,  elle  est  exagérée  par  la  pression,  enfin  il  suffit  d’y 
penser  pour  trouver  d’autres  stigmates  de  cette  névrose. 

La  névralgie  lombo-abdominale  s’en  distingue  par  la  super¬ 
ficialité  de  la  douleur  et  par  la  localisation  anatomique  de 
ses  points  douloureux  correspondant  à  l’émergence  des  filets 
des  nerfs  de  la  paroi  abdominale. 

Au  cours  de  la  salpingo-ovarite  les  crises  douloureuses  sont 
fréquentes,  surtout  au  moment  des  règles;  lorsqu’elles  appa¬ 
raissent  en  dehors  de  la  période  menstruelle,  c’est  irrégu¬ 
lièrement.  L’examen  local  permet  de  faire  le  diagnostic. 

Ce  qui  caractérise  les  différents  écoulements  que  nous 
avons  signalés,  c’est  leur  apparition  ou  leur  exagération  su- 
bile,  huit,  dix,  douze  jours  après  la  fin  des  règles,  on  ne  les 
confondra  donc  pas  avec  les  pertes  nombreuses  muqueuses, 
séreuses,  muco-purulentes,  muco-sanguinolentes,  puru¬ 
lentes  ou  sanguines,  qui  surviennent  chez  toute  femme 
dont  les  organes  génitaux  internes  sont  malades. 

Des  erreurs  de  diagnosticne  peuvent  être  faites  que  parce 
qu’on  n’a  pas  présente  à  l’esprit  cette  affection  relativement 
rare  et  peu  connue.  Très  souvent  la  direction  donnéeà  l’in¬ 
terrogatoire  peut  seule  la  dépister,  surtout  lorsqu’on  est  en 
face  d’une  forme  atténuée. 

VI 

Traitement.  —  Pour  bien  traiter  une  affection,  il  faut  en 
connaître  la  cause,  or  nous  avons  vu  combien  est  obscure 
l’étiologie  de  celle  que  nous  décrivons.  Nous  ne  serons  donc 
pas  étonnés  du  grand  nombre  des  moyens  thérapeutiques 
employés  souvent  sans  succès. 

Contre  la  douleur,  les  narcotiques  ont  été  ordonnés  par  la 
voie  buccale  ou  rectale  ;  bromure  de  potassium,  chloral, 
antipyrine,  laudanum. 


Contre  les  phénomènes  congestifs,  on  a  donné  l’hamame- 
lis  virginica,  l’hydrastinine,  l’ergot  de  seigle,  l’aconit. 

M.  Bouilly  «  a  également  prescrit  la  révulsion  locale  au 
niveau  de  la  région  ovariennedouloureuse,  soit  par  des  ap¬ 
plications  de  chloroforme,  soit  au  moyen  de  la  cautérisation 
superficielle  au  thermocautère  ».  11  a  conseillé,  dans  ces 
derniers  temps,  des  capsules  de  corps  thyroïde. 

On  ne  doitintervenir  localement  sur  l’utérus  qu’en  pré¬ 
sence  d'une  affection  certaine  de  cet  organe,  «  toute  inter¬ 
vention  ne  pouvant  donner  à  l’utérus  qu’une  sensibilité  exa¬ 
gérée  et  provoquer  des  réflexes  utérins  ou  ovariens.  » 

On  combattra  le  deuxième  facteur,  c’est-à-dire  l’impres¬ 
sionnabilité,  le  tempérament  névropathique,  par  l’hydrothé¬ 
rapie,  le  massage,  l’exercice,  par  des  stations  aux  eaux  de 
Luxeuil,  Néris,  Plombières,  Spa,  dont  l’influence  morale 
est  aussi  considérable  que  l’action  physique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  FÉVRIER  1900) 

M.  Le  Dentu  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  chez 
lequel  avaient  été  constatés  tous  les  signes  les  plus  nets 
d’une  appendicite  aiguë.  Il  fit  la  laparotomie,  trouva  l’ap¬ 
pendice  absolument  sain  et  une  péritonite  enkystée  ayant 
eu  pour  point  de  départ  une  légère  ulcération  du  côlon 
ascendant.  Cet  exemple,  comme  bien  d’autres,  prouve  que 
l’erreur  est  facile  en  matière  d’appendicite. 

M.  Schwartz  analyse  une  observation  de  M.  Humbert  :  il 
s’agit  d’un  homme  qui  portait,  dans  la  région  de  l’hypo- 
condre  droit,  une  grosse  tuméfaction  fluctuante,  réni- 
tente,  du  volume  d’une  grosse  tête.  Comme  il  y  avait  eu  un 
violent  traumatisme  dans  celte  région,  M.  Humbert  avait 
diagnostiqué  une  péritonite  enkystée  consécutive  à  la  rup¬ 
ture  de  la  vésicule  ou  des  voies  biliaires.  M.  Humbert  fit  la 
laparotomie  et  trouva  une  poche,  contenant  deux  litres  de 
liquide  séro-sanguinolent;  il  vida,  nettoya  et  draina  cette 
poche.  Vingt-quatre  heures  après,  ce  malade  fut  pris  de 
violentes  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  présenta 
tous  les  signes  d’une  péritonite  infectieuse  généralisée  à 
laquelle  il  succomba  en  quelques  heures.  L’autopsie  mon¬ 
tra  qu’il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  la  poche  ;  il  n’y  avait 
pas  non  plus  d’occlusion  intestinale.  Il  s’agissait  bien,  en 
effet,  d’une  péritonite  septique,  généralisée.  Le  microscope 
révéla  l’existence  d’un  tissu  fibreux,  reste  d’un  caillot 
antérieur.  Le  point  de  départ  des  accidents  avait  bien  été 
une  péritonite  enkystée  produite  par  la  rupture  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

La  discussion  reprend  sur  le  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques.  M.  Monod  n’avait  pas  eu  l’occasion  de  recourir  au 
procédé  de  M.  Delbet.  Il  avait  traité,  jusqu’ici,  les  kystes 
hydatiques  par  la  marsupialisation.  La  guérison  est  très 
lente.  Dans  plusieurs  cas,  elle  a  demandé  plus  de  six  mois. 
Dans  un  de  ces  cas,  il  y  eut  une  récidive;  M.  Monod  recour- 
rut  alors  à  la  méthode  de  M.  Delbet  qui  lui  permit  d’enlever 
complètement  la  membrane  germinative  et  de  guérir  ce 
malade  en  vingt-cinq  jours.  Mais  quelques  jours  après,  la 
température  s’éleva  à  39  degrés  ;  la  cicatrice  se  rompit  et  il 
sortit  du  pus  et  deux  autres  poches  hydatiques. 

M.  Schwartz  relate  un  cas  dans  lequel  il  se  proposait 
d’opérer  parle  procédé  de  M.  Delbet  ;  mais  le  foie  recouvrait 
en  partie  la  poche  ;  il  fit  une  ponction  qui  donna  lieu  à  une 
hémorragie  très  grave  qu’il  eut  quelque  peine  à  arrêter. 
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mais  la  guérison  fut  obtenue  par  cette  seule  ponction.  Dans 
un  autre  cas,  M.  Schwartz  a  pu  enlever  toute  la  membrane 
germinative  et  guérir  son  malade  en  trois  semaines  par  le 
procédé  de  M.  Delbet.  11  fait  toutefois  des  réserves  sur  l’em¬ 
ploi  de  ce  procédé  dans  les  kystes  très  volumineux. 

La  parole  a  été  donnée  à  M.  Hennequin  pour  la  lecture 
d’un  très  important  mémoire  sur  l’application  de  la  ra^o- 
graphie  et  de  la  radioscopie  à  l’étude  desjfractures. 

M.  Walther  a  présenté  une  tumeur  du  sein  avec  kystes 
à  contenu  laiteux,  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme  n’ayant 
jamais  eu  d’enfants. 

A  propos  d’un  nouvel  exemple  de  gastro-entérostomie 
par  le  procédé  de  Billroth  première  manière,  suture  termi- 
no-terminale,  M.  Walther  insiste  sur  les  bons  résultats  que 
lui  a  donnés  ce  procédé.  H  est  appuyé  en  cela  par  M.  Ricard 
qui,  sur  huit  opérations  pratiquées  par  ce  procédé  (1),  n’a 
perdu  qu’un  malade  qu’il  a  opéré  dans  un  état  cachectique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  l’ophtalmie  purulente. 

Le  médecin  n’a  que  l’embarras  du  choix  entre  les  nom¬ 
breux  traitements  de  l’ophtalmie  purulente.  Le  point  im¬ 
portant  consiste  dans  l’application  rigoureuse  du  traite¬ 
ment,  et  il  faut  convenir  que  cette  application  est  souvent 
difficile. 

Aussi  faut-il  s’en  tenir  au  traitement  le  plus  simple.  Celui 
que  rapporte  M.  Guiot,  dans  {'Année  médicale  de  Caen,  nous 
semble  répondre  à  cette  condition. 

Comme  son  maître,  M.  Abadie,  il  préconise  des  cautéri¬ 
sations  dès  le  début  avec  la  solution  de  nitrate  à  3  p.  100, 
cautérisations  répétées  toutes  les  douze  heures  et  suivies  de 
neutralisations,  cautérisations  faites  avec  un  pinceau  plutôt 
gros.  Ce  détail  a  son  importance,  car  le  salut  des  yeux  peut 
en  dépendre.  C’est  une  erreur  d’utiliser  un  pinceau  fui  qui 
se  charge  mal  et  couvre  imparfaitement  :  un  pinceau  de 
grosseur  moyenne  atteint  plus  sûrement  et  mieux  toute  la 
surface  des  culs-de-sac;  la  même  remarque  s’applique  au 
pinceau  destiné  à  la  neutralisation  et  qui  devra  porter  un 
signe  distinctif. 

La  solution  de  nitrate  devra  être  surveillée  de  très  près  : 
être  contenue  dans  une  bouteille  de  verre  coloré  et  non 
dans  une  bouteille  de  verre  blanc,  simplement  entouré  de 
papier,  comme  cela  se  fait  trop  souvent.  La  solution  devra 
être  fréquemment  renouvelée.  Jamais  on  ne  devra  pratiquer 
une  cautérisation  sans  s’être  assuré  de  sa  limpidité  parfaite. 

Des  lavages  plus  ou  moins  répétés,  suivant  l’abondance 
de  la  sécrétion,  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  0,25  p.  1000  ou  compresses  glacées,  complètent  le  traite¬ 
ment,  et  si  la  cornée  est  ulcérée,  iodoforme  et  éserine. 

Traitement  de  l’ulcère  stomacal  par  le  repos  absolu 
de  l’orgfane. 

Ce  traitement  n’est  pas  nouveau.  Les  Allemands  entre 
autres  ont  souvent  montré  que  si  on  n’emploie  pas  la  diète 
absolue,  l’ulcère  continue  à  évoluer.  Tant  qu’on  introduit 
si  peu  que  ce  soit  dans  l’estomac,  il  se  contracte  et  sécrète. 

M.  Lyonnet  (de  Lyon), ayant  employé  sans  succès  la  diète 
lactée  et  le  bicarbonate  de  soude  dans  le  traitement  d’un 
ulcère  de  l’estomac  remontant  à  plus  de  deux  ans,  songea 
à  la  diète  absolue  pour  obtenir  un  résultat  meilleur. 

Il  mit  sa  malade  à  la  diète  absolue  pendant  huit  jours,  lui 
faisant  administrer  deux  lavements  d’eau,  et  trois  lavements 
alimentaires  par  jour.  Puis  progressivement,  la  malade  fut 
mise  au  lait  et  au  bicarbonate  de  soude,  puis  alimentée  ; 

(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  173,  182  et  205. 


actuellement,  elle  mange  de  tout,  sauf  les  mets  trop  gros-; 
siers.  Elle  a  repris  8  kilogs  et  se  considère  comme  guérie. , 
Ce  cas  montre,  une  fois  de  plus,  les  heureux  effets  du  traite¬ 
ment  de  l’ulcère  par  la  mise  au  repos  de  l’estomac. 

Procédé  de  massage  dans  la  sténose  du  pylore 
due  à  un  spasme  réflexe. 

La  question  du  massage  abdomiual  est  de  plus  en  plus  à  • 
l’ordre  du  jour.  Récemment,  elle  donnait  lieu  à  une  discus¬ 
sion  à  la  Société  de  thérapeutique.  Le  procédé  suivant, 
que  rapporte  M.  Duchard,  dans  la  Bouryocjne  médicale,  est. 
donc  tout  à  fait  d’actualité.  L’auteur  commence  par  un 
massage  prolongé  des  intestins,  dont  le  but  est  de  réveiller 
les  mouvements  péristaltiques  susceptibles  d’effectuer,  à  la 
moindre  sollicitation  de  la  part  de  l’estomac,  l’amorçage  du 
spihon  sous-pylorique.  Ce  résultat  une  fois  obtenu,  il  suffit 
généralement  d’une  simple  compression  ou  excitation  de  la 
région  épigastrique,  pour  déterminer  le  passage  du  bol  ali¬ 
mentaire  à  travers  le  pylore.  Si  l’on  procède  inversement, 
en  débutant  par  le  massage  de  l’estomac,  en  immobilisant 
le  pylore  à  l’aide  de  la  main  gauche,  pendant,  qu’avec  la 
main  droite,  on  exerce  des  frictions  et  des  pressions  gra¬ 
duées  le  long  de  la  grande  c'oûrburé,  on  obtient  la  dispari-  ' 
tion  momentanée  des  bruits  de  clapotement,  en  raison  de  la 
contraction  des  parois  stomacales  autour  du  contenu  de  ce 
viscère,  mais  l’évacuation  de  la  cavité  gastrique  n’a  pas  lieu, 
comme  le  montre  la  réapparition  du  clapotement  peu  de 
temps  après  la  séance  de  massage. 

M.  Duchard  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans  les  sté¬ 
noses  dues  à  un  spasme  avec  ce  procédé  qui,  naturellement, 
est  contre-indiqué  dans  les  sténoses  cicatricielles  ou  néo¬ 
plasiques. 

Traitement  médicamenteux  de  l’obésité. 

Le  professeur  Kiscu  (de  Prague),  qui  exerce  en  été  à  Ma- 
rienbad,  constate  que  l’hygiène  élémentaire  et  l’activité 
musculaire  forment  la  base  du  traitement  de  l’obésité  ;  les  I 
traitements  balnéaires  ne  forment  qu’un  appoint,  et  il  en  est 
de  même  du  traitement  médicamenteux.  Ce  dernier  a  beau¬ 
coup  varié  avec  les  doctrines  médicales  :  la  saignée,  jadis 
en  honneur,  est  aujourd’hui  abandonnée,  mais  les  purgatifs 
continuent  à  être  en  faveur  auprès  de  beaucoup  de  praticiens. 
Or,  les  purgatifs  (et  dans  l’espèce  il  s’agit  surtout  des  dras¬ 
tiques)  exercent  de  préférence  leur  action  sur  l’apport  des 
albuminoïdes,  en  activant  le  péristaltisme  et  diminuant  par 
conséquent  la  résorption  intestinale.  Il  faut  se  borner  à  pres¬ 
crire  des  pilules  drastiques  dans  les  cas  oùsemanifestentdes 
symptômes  d’insuffisance  consécutive  à  la  surcharge  grais¬ 
seuse  du  cœur  (stase  veineuse  intra-abdominale  par  exem¬ 
ple)  :  l’administration  des  purgatifs  ne  sera  donc  jamais 
prolongée. 

Les  alcalins,  jadis  préconisés  par  Trousseau  qui  espérait 
saponifier  la  graisse  par  leur  entremise,  n’ont  pas  donné 
de  résultats  probants.  Quant  au  vinaigre,  qui  représente  un 
médicament  populaire  depuis  le  moyen  âge,  il  provoque  in¬ 
dubitablement  l’amaigrissement,  mais  en  déprimant  l’acti¬ 
vité  organique;  il  produit  une  sorte  de  cachexie  acétique 
s’accompagnant  de  troubles  dyspeptiques  souvent  graves. 

Les  iodures  à  l’intérieur  agissent  dans  le  même  sens, 
même  chez  les  pléthoriques  non  anémiques  :  il  faut  réser¬ 
ver  leur  emploi  aux  cas  très  avancés;  ils  serviront  alors 
pour  ainsi  dire  d’amorce  au  traitement  diététique  et  leur 
usage  ne  devra  pas  être  prolongé. 

La  question  est  tout  autre,  pour  l’auteur,  quand  il  s’agit 
de  rusage)externe.  Pour  la  surcharge  graisseuse  de  la  glande 
mainmaire,  l’emploi  d’une  pommade  contenant  :  iodoforme 
1,  vaseline  10,  lanoline  5,  essence  de  menthe  poivrée  deux 
gouttes,  ou  encore  :  iodure  de  potassium  3,  iode  pur  0,3,  va¬ 
seline  30,  sera  indiqué.  Tous  les  soirs,  on  fait  des  onctions 
sur  les  seins'  et  on  recouvre  ces  derniers  de  compresses 
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chaudes  imbibées  du  liquide  suivant  :  albumine  1,  acétate 
de  plomb  O,  eau  distillée  100;  par-dessus,  une  enveloppe  de 
tta-percha.  Pour  l’abdomen  on  frictionnera  avec  :  vinai- 
gre  scillitique  200;  iodure  de  potassium  10. 

®  Les  diaphorétiques  (pilocarpine  par  exemple)  doivent  être 
maniés  avec  prudence,  et  sont  avantageusement  remplacés, 
quand  on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’artério  scléreux, 
par  les  bains  très  cbauds,  les  bains  turcs,  etc. 

Que  dire  des  préparations  thyroïdiennes,  que  leur  manie¬ 
ment  facile  a  fait  adopter  par  le  public  avec  un  entraînement 
irréfléchi?  Leur  grand  inconvénient,  quand  elles  ne  sont 
pas  nuisibles,  est  l'inconstance  de  leur  action  et  le  fait  que 
cette  action  ne  s’exerce  qu’aussi  longtemps  qu’on  ingère  ces- 
préparations.  Elles  ne  produisent  pas  non  plus  ce  sentiment 
d'euphorie  que  l’on  observe  au  cours  du  traitement  hygié¬ 
nique  et  diététique,  et  leur  emploi  demande  une  surveil¬ 
lance  constante  (1). 

Traitement  des  vieux  eczémas. 

M.  Gaucher  remplace  communément  les  applications  de 
caoutchouc  par  l’enveloppement  humide,  dans  le  traitement 
des  vieux  eczémas  avec  épaississement  de  la  peau. 

On  fait  bouillir  des  compresses  de  tarlatane,  on  les  re¬ 
froidit  dans  une  solution  d’acide  borique  à  40  grammes  par 
litre,  et  on  les  applique  après  expression.  Par-dessus,  du 
taffetas  chiffon,  une  couche  d’ouate,  un  tour  de  bande.  Re¬ 
nouveler  4  à  S  fois  par  jour. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 
Le  mentho-phénol. 

On  obtient  ce  produit  en  fondant  ensemble  : 

Phénol .  1  partie. 

Menthol .  3  parties. 

11  se  présente  sous  l’aspect  d’un  liquide  transparent,  aro¬ 
matique,  peu  soluble  dans  l’eau  et  la  glycérine,  mais  solu¬ 
ble  dans  l’alcool,  l’éther  et  le  chloroforme. 

11  est  analgésique  et  antiseptique.  Employé  en  solution 
peu  étendue  (xv  gouttes  pour  un  verre  d’eau),  il  est  un  bon 
gargarisme.  En  solution  forte,  il  peut  être  employé  pour  les 
plaies.  La  solution  aqueuse  chaude  à  3  ou  6  p.  100  sert  dans 
les  petites  opérations  comme  antiseptique  et  analgésique. 
[Joum.  de  fharm.  et  chimie,  1"  février  1900.) 

Le  glycosolvol. 

C’est  un  nouveau  remède  obtenu  en  faisant  réagir  l’acide 
oxypropionique  (C^  H®  O®)  sur  de  la  peptone  chimiquement 
pure,  et  du  théohrominate  de  sodium  sur  le  zymogène  de  la 
trypsine  extraite  du  pancréas  du  mouton  du  bccuf.  D’après 
le  docteur  Schelder,  qui  a  expérimenté  le  remède  sur  lui- 
même,  le  glycosovml  serait  un  remède  antidiabétique  très 
efficace.  [Gor'resp.  Blatl  Schiv.  aertz.  et  Rev.  méd.-pharm.) 

Chlorétone. 

Ce  composé  prend  naissance  quand  on  fait  réagir  la  po¬ 
tasse  caustique  sur  un  mélange  à  parties  égales  de  chloro¬ 
forme  et  d’acétone.  C’est  un  composé  blanchâtre,  cristallin, 
à  odeur  camphrée,  très  soluble  dans  le  chloroforme,  l’alcool 
concentré,  l’éther,  la  benzine,  peu  soluble  dans  l’eau.  Le 
chlorétone  seraitun  hypnotique,  préconisé  surtout  pour  com¬ 
battre  les  insomnies  des  vieillards.  {L'Union pharm.) 

L’iodoformogène. 

C’est  une  combinaison  d’iodoforme  avec  l’albumine,  con¬ 
tenant  des  traces  d’iode  libre,  et  d’iodures  alcalins.  Cette 
poudre  d’un  jaune  clair,  d’odeur  très  faible,  qui  n’est  pas 
perçue  à  travers  le  pansement,  présente  encore  l’avantage 
de  ne  pas  se  prendre  en  grumeaux,  comme  le  fait  l’iodo- 
forme;  il  est  trois  fois  moins  lourd  que  ce  dernier,  et  il  en 


faut  bien  moins  pour  saupoudrer  une  plaie,  ce  qui  fait  qu’il 
revient  bien  meilleur  marché.  M.  Joffé  a  expérimenté  ce  . 
nouvel  antiseptique  dans  vingt-cinq  cas  de  plaies  trauma¬ 
tiques,  d’ulcérations  tuberculeuses,  de  bubons,  elc.,  et  a 
toujours  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants.  Aussi  recom¬ 
mande-t-il  Liodoformogène  de  préférence  à  Tiodoforme,  sur 
lequel  il  aies  avantages  que  nous  avons  énumérés  plus  haut; 
a  priori,  son  action  doit  être  plus  stable  que  celle  de  l’iodo- 
forme,  parce  que,  en  se  décomposant,  il  metcontinuellement 
en  liberté  l’iodoforme  Avec  Liodoformogène,  on  court  moins 
le  risque  de  voir  se  produire  un  eczéma  ou  une  intoxication 
en  raison  de  la  quantité  trois  fois  moindre  de  poudre  qu’il 
faut,  grâce  à  son  poids  spécifique  faible.  [Méd.  moderne.) 

L’urosine  contre  la  goutte. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  combinaison  d’acide  quini- 
que  avec  la  lithine.  L’urosine  a  pour  but  d’empêcher  lafor- 
mation  de  la  forme  urique  ou  au  moins  de  réduire  cette  for¬ 
mation  et  à  ce  litre  est  un  médicament  appelé  à  jouer  un 
rôle  considérable  dans  la  thérapeutique  de  la  diathèse  uri¬ 
que  et  surtout  de  la  goutte. 

L’urosine  dansson  action  participe  des  avantages  de  l’acide 
■quinique,  que  son  goôt  désagréable  rend  difficile  à  manier, 
et  de  la  base  lithine,  dont  l’action  diurétique  est  bien  connue. 

L’urosine  ou  quinate  de  lithine  s’emploie  sous  forme  de 
tablettes  dosées  à  1/2  gramme  de  sel.  On  peut  en  prendre 
de  6  à  10  par  jour  pures  ou  dissoutes  dans  de  l’eau.  Elle  se 
prend  également  en  solution  mère  tirée  à 50  p.  100.  Ladose 
de  cette  solution  est  de  6  à  10  grammes  par  jour. 

Neumann  (de  Munich)  vante  beaucoup  l’action  palliative 
de  l’urosine  dansle  traitement  des  goutteux.  Wüss  (deBàle), 
a  aussi  mis  en  usage  ce  nouveau  remède,  auquel  il  attribue 
de  sérieuses  propriétés  antiarthritiques. 

L’acoïne. 

L’acoïne  est  un  composé  chimique  très  complexe,  qui  au¬ 
rait  les  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne  sans  en  avoir 
la  toxicité. 

Il  aurait  sur  la  cocaïne  l’avantage  de  déterminer  une  anes¬ 
thésie  plus  rapide,  anesthésie  qui  pourrait  durer  de  qua¬ 
rante  à  cinquante  minutes  avec  des  solutions  plus  faibles. 

Les  solutions  pour  injections  hypodermiques  se  préparent 
avec  : 

Acoïne .  Of'Ol  centigr. 

Chlorure  de  sodium .  0^80  — 

Eau  di  stillée .  100  grammes . 

Le  dormiol. 

Le  dormiol  est  une  combinaison  d’hydrate  de  chloral  et 
d’hydrate  d’amylène. 

C'est  un  liquide  incolore,  huileux,  â  odeur  camphrée,  den¬ 
sité  :  1  24,  difficilement  soluble  dansl’eau,  très  soluble  dans 
l'alcool,  l’éther  et  les  acides  gras. 

Le  dormiol  a  été  administré  comme  hypnotique  à  la  dose 
de  0,50,  mais  cette  dose  peut  être  portée  à  1  gramme  et  même 
à  2  grammes.  On  le  prescrit  dans  l’huile  ou  en  capsules. 

Meltzer  emploie  la  formule  suivante  : 

Dormiol  .  ! 

Mucilage  dé  gommé  arah.  ââ  10  grammes. 

Sirop  simple .  i 

Eau  distillée.. . . .  120  — 

Agiter  vigoureusement  avant  de  s’en  servir. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  1  gramme  de  dormiol. 

La  quinine  uréo-sulfatée. 

La  quinine  uréo-sulfatée  semble  une  combinaison  de 
chlorhydrate  d’urée  et  de  chlorhydrate  de  quinine.  Elle 
s’emploie  à  la  dose  de  0,60  centigrammes  contre  les  fièvres 
d’origine  palustre  et  les  fièvres  intermittentes. 

[Journ.  deméd.  de  Paris.) 


(1)  Thera-p.  Monat.,  fér.  1900,  et  Rev.  de  thér.  néd.-chir. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire.  Thérapeutique  et  prophylaxie  des  maladies 
des  enfants  (1),  par  le  docteur  Jules  Comby,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Le  nouveau  volume  de  M.  Comby  porte  un  titre  trop  mo¬ 
deste,  ce  n’est  pas,  en  effet,  un  simple  formulaire  comme 
ceux  que  nous  connaissions  jusqu’ici,  qu’il  publie  aujour¬ 
d’hui,  mais  un  véritable  traité  de  thérapeutique  infantile. 

Avant  d’exposer  le  traitement  et  les  formules,  il  indique 
brièvement  les  caractères  cliniques  de  l’affection  et  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic.  Aussi  ce  formulaire  se  présente-t-il 
sous  un  aspect  tout  original  et  on  ne  saurait  le  comparer 
qu’aux  célèbres  cliniques  thérapeutiques  de  Dujardin- 
Beaumetz,  qui  remportèrent  jadis  un  si  légitime  succès. 

M.  Comby  s’est  rendu  compte  que  le  praticien  et  surtout 
l’étudiant  sont  souvent  embarrassés  quand  ils  se  trouvent 
en  présence  d’une  maladie  de  l’enfance.  A  l’heure  actuelle 
bien  peu  nombreuses  sont  les  maladies  qui  ont  un  remède 
spécifique.  La  plupart  du  temps  il  faut  avoir  recours  à  ces 
nombreux  remèdes  qui,  s’ils  ne  font  pas  toujours  du  bien, 
peuvent  faire  souvent  bien  du  mal  lorsqu’ils  sont  donnés 
mal  à  propos.  Aussi  le  traité  de  M.  Comby  est-il  pour  le  mé¬ 
decin  un  guide  sûr,  savant  et  pratique  tout  à  la  fois,  qui  est 
appelé  à  lui  rendre  de  grands  services.  Les  formules  sont 
extrêmement' abondantes  et  variées,  et  permettront  au  pra¬ 
ticien  d’enrichir  son  arsenal  thérapeutique  et  de  changer 
ses  armes  dans  les  cas  difficiles.  C'est  tout  ce  que  l’on  peut 
démander  à  un  formulaire,  aussi  nous  ne  doutons  pas  que 
ce  volume  n’ait  le  même  succès  que  les  deux  précédentes 
éditions.  g. 

Tableaux  synoptiques  de  symptomatologie  clinique  et  de 
thérapeutique  (2),  par  le  docteur  Gautier. 

Condenser  sous  le  plus  petit  volume  possible  la  somme 
des  connaissances  nécessaires  et  suffisantes  à  tout  praticien, 
tel  a  été  le  but  poursuivi  par  le  docteur  Villeroy,  en  pu¬ 
bliant  ces  Tableaux  sgnoptiques  où  tous  les  sujets  de  la 
science  médicale  se  trouvent  exposés  sous  une  forme  con¬ 
cise  et  claire. 

La  symptomatologie  est  la  partie  delà  médecine  qui  traite 
des  troubles  fonctionnels  qui  révèlent  les  maladies.  La  pre¬ 
mière  chose  qui  frappe  le  médecin  au  lit  du  malade,  c’est  le 
symptôme.  Longtemps  la  thérapeutique  n’a  été  que  sympto¬ 
matique  avant  de  devenir  physiologique  et  pathogénique; 
mais  l’observation  du  symptôme  reste  toujours  le  point  de 
départ  du  raisonnement  qui  conduit  le  médecin  à  établir  la 
thérapeutique. 

Les  Tableaux  synoptiques  de  symptomatologie  ont  pour  but  de 
mettre  en  regard  de  chacun  des  principaux  symptômes  ou 
syndromes  cliniques  le  tableau  des  affections  où  il  se  ren¬ 
contre,  sa  pathogénie  et  les  indications  qui  en  résultent, 
avec  les  moyens  phj'siologiques  de  le  combattre. 

On  y  trouvera  :  la  définition  et  la  description  de  chaque 
symptôme;  les  maladies  où  on  le  rencontre;  et  pour  cha¬ 
cune  d’elles  :  sa  pathogénie;  sa  physiologie  pathologique; 
son  traitement. 

L’instinct  sexuel,  évolution  et  dissolution  (3), 
par  le  docteur  Féré. 

L’instinct  sexuel  est  caractérisé  par  une  activité  hérédi¬ 
taire  définie  :  il  a  pour  but  la  conservation  de  l’espèce.  Il 
est  en  corrélation  intime  avec  le  développement  de  l’appa¬ 
reil  génital. 

Après  en.  avoir  soigneusement  étudié  les  caractères  et  l’é- 


(1)  In-8°,  3'  édit.  Prix;  18  francs.  —  Paris,  Ruefif. 

(2)  Gr.  in-S”,  cart  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(3)  1  vol.  in-12.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


volution,  M.  Féré  en  décrit  lesperversions  etles  anomaliesët' 
arrive  à  cette  réconfortante  conclusion  que  l’instinct  sexuel 
n’est  pas  une  force  incoercible  à  laquelle  tous  seraient  plus 
ou  moins  assujettis,  mais  qu’il  peut  et  doit  toujours  être  sou- , 
mis  au  contrôle  de  l’intelligence.  La  chasteté  s’impose  abso¬ 
lument  :  dans  le  mariage,  pour  conserver  intacte  la  famille',  ■ 
but  supérieur  de  l’existence  individuelle  (Stark),  dans  les  au-  ■ 
très  cas,  parce  que  l’exercice  extra-matrimonial  des  fonctions 
sexuelles  constitue  un  danger  social. 

Tous  les  médecins  liront  avec  intérêt  le  livre  profondé¬ 
ment  pensé  de  M.  Féré;  l’on  ne  saurait  reprocher  à  ce  traité 
de  constituer  un  danger  pour  la  morale  publique,  caria  «vé¬ 
rité  et  la  science  ne  sont  jamais  immorales  ».  l.  b. 

Maladies  de  l’urétre  et  de  la  vessie  chez  la  femme  (l), . 
par  le  docteur  G.  Koliscrer. 

Eu  1898,  M.  Beuthner  ayant  à  préparer  un  cours  sur  les 
maladies  de  la  vessie  chez  la  femme,  chercha  quelles 
étaient  les  publications  françaises'  sur  ce  sujet  et  fut  fort 
étonné  d’apprendre  qu’aucun  traité  exclusif  des  maladies 
de  la  femme  n’existait  en  France.  C’est  alors  qu’il  eut 
l’idée  de  combler  cette  lacune  en  traduisant  en  français 
l’ouvrage  du  docteur  Kolischer  (de  Chicago). 

Ce  volume  est  la  mise  en  lumière  des  théories  de  Schauta, 
qui  voua  dans  sa  clinique  de  Vienne  une  attention  particur 
lière  aux  maladies  des  organes  urinaires  de  la  femme. 
L’auteur  débute  par  les  règles  générales  de  l’examen  de 
l’urètre  et  de  la  vessie,  puis  il  étudie  les  diverses  mala¬ 
dies  de  ces  organes.  Il  examine  successivement  l’inconti¬ 
nence  et  Ténurésis,  cette  forme  spéciale  d’incontinence 
dans  laquelle  la  vessie  n’est  pas  capable  de  retenir  son  con¬ 
tenu,  quoique  le  besoin  d’uriner  ne  soit  pas  augmenté,  bien 
que  la  quantité  d’urine  ne  dépasse  pas  la  normale  et  que  le 
sphincter  soit  anatomiquement  intact; 

Puis  les  uréthrites,  les  rétrécissements,  calculs  urétraux, 
catarrhes,  œdèmes,  inflammatoires,  cystites  gonorrhéiques 
et  tuberculeuses,  les  hémorroïdes,  les  hernies,  la  pneuma- 
turie,  les  ruptures  sont  passés  en  revue. 

Sans  négliger  les  procédés  classiques  M.  Kolischer  décrit 
surtout  des  procédés  peu  connus  en  France.  On  ne  saurait 
le  lui  reprocher.  R.  m. 
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Foie  diphtérique.  —  147.  M.  Béra.  Du  milieu  souterrain  et  de  sou 
influence  dans  la  pathologie  des  mineurs  (Carvin-Meurchin).  — 
148.  M.  PouHTiÉ.  Contribulion  à  l’étude  des  accès  fébriles  inter¬ 
mittents  au  décours  de  la  dothiénentérie. —  149.  M.  Hardy.  Delà 
broncho-pneumonie  apyrétique  chez  le  vieillard.  —  ISO.  M.  De¬ 
gorce,  Suture  en  un  seul  plan  dans  la  laparotomie  et  dans  la 
cure  radicale  des  hernies  inguinales.  —  151.  M.  Meslans.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de!'  applications  cliniques  de  l’orthofornie, 

—  152.  M.  Sanquirico.  Quelques  considérations  sur  les  suites  de 
Fœsophagotomie  externe.  —  153.  M.  Petit.  Contribution  à  l’étude' 
thérapeutique  du  créosoforme  en  chirurgie.  —  154.  M.  Laisné. 
Contribution  à  l’étude  de  l’urétéro  cysto-néostomie  et  du  traite¬ 
ment  des  fistules  urétro -vaginales.  —  155.  M.  Bailey.  De  l’emploi 
de  l'acide  lactique  comme  antiseptique  intestinal  dans  les  diar- 


(1)  In-12.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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rhées  des  enfants  etdans  les  dermatoses  prurigineuses.  —  lo6. 
M.  Legbani).  Les  anesthésiques  locaux  en  chirurgie  générale,  et 
stomatologie.  —  157.  M.  Durand.  Valeur  diagnostique  de  l’insuf¬ 
flation  stomacale.  —  158.  M.  Houdé.  Des  diffe'rents  traitements 
chirurgicaux  de  l’hydrocèle  et,  en  particulier,  du  traitement  par 
éversion  de  la  vaginale.  —  159.  M.  Magron.  L’emphysème  orbi¬ 
taire  et  palpébral.  —  160.  M.  Monod.  De  l’anémie  syphilitique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  composé  actuellement  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Achard,  Hayem,  Faisans,  Debove,  .losias,  Muselier,  Mau¬ 
riac,  Yariot  et  Würtz,  qui  ont  accepté; 

MM.  Brissaud,  Oulmont  et  Léon  Labbé,  qui  n’ont  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

Concours  supplémentaire  de  l’Internat.  —  Épreuves  orales. 

—  21  février.  —  Questions  données  :  «  Tiers  inférieur  du  fémur; 

—  Corps  étrangers  articulaires.  » 

MM.  Bonneau,  25  -t-  1 6  =  41  ;  Aubourg,  25  -|-  12  =  37  ;  —  Cour- 
tellemont,  23  -|-  13  =  36;  Tessier,  Ï3  -U  12  =  35;  Fouquet, 
21  4-  13  34;  Tillaye,  24  10  =  34;  Denis,  23  4-  10  =  33; 

Berton,  21  -j-  H  =  32;  Beaujard,  20  -f-  H  =  31;  Levassort, 
21  4-  9  =  30. 


22  février.  —  Questions  données  :  «  Rapports  des  artères  sous- 
clavières.  —  Zona.  » 

MM.  Aubertin,  27  -f-  17  =  44;  Gardner,  23  4-  15  =  38;  Ca- 
thala,  23  4-  14  =  37  ;  Tridon,  23  4-  13  =  36;  Trastour,  22  +  13 
=  35;  Hulleu,  21  4-  13  =  34;  Dionis  du  Séjour,  21  4- 12  =33; 
Nathan  et  Braillon,  20  10  =  30  ;  Gennet,  19  -|-  10  =  29. 

23  février.  —  Questions  données  :  «  Les  nerfs  du  diaphragme. 
—  Hémothorax  traumatique.  » 

MM.  Mahar,  27  4-  16  =  43  ;  Lecène,  26  -)-  16  =  42;  Brocard, 
21  4-  13  =34;  François-Dainville  et  Jamin,  22  4-  12  =  34; 
Gernez,  20  4-  13  =  33  ;  Houselot,  20  -f-  12  =  32  ;  Barthélemy, 
20 4-10  =  30 ; Mircouche,  lO-j- H  =  30;  Guillemin,  19  4-9  =  28. 
—  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  ; 
Internes  titulaires.  —  MM.  Aubertin,  Mahar,  Lecène,  Bonneau, 
Gardner,  Cathala,  Aubourg,  Tridon,  Courtellemont  et  Trastour. 

Internes  provisoires.  —MM.  Tessier,  François-Dainville,  Hulleu, 
Brocard,  Fouquet,  Jamet,  Tillaye,  Dionis  du  Séjour,  Denis  et 
Gernez. 


Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ; 

Officiers  d' Académie.  —  La  sœur  Fortunée,  de  l’ordre  de  Saint- 
Joseph,  supérieure  des  sœurs  infirmières  du  lycée  Saint-Louis; 
M.  Blay,  maître  répétiteur,  étudiant  .en  médecine,  interne  à 
l’infirmerie  du  lycée  Saint-Louis. 

Par  cette  distinction,  le  ministre  a  voulu  reconnaître  le  dévoue¬ 
ment  dont  la  supérieure  et  l’interne  de  l’infirmerie  ont  fait 
preuve  pendant  la  récente  épidémie  de  livre  typhoïde  du  lycée 
Saint-Louis. 


Marine.  —  MM.  Hennequin,  médecin  de  première  classe  du 
cadre  de  Cherbourg,  et  Penon,  médecin  de  deuxième  classe  du 
cadre  de  Rochefort,  sont  désignés  pour  continuer  leurs  services 
au  portée  Lorient. 


Nouveau  règlement  pour  les  bourses  de  doctorat.  — 
Voici  le  texte  d’un  arrêté  du  ministre  de  l’Instruction  publique 
en  date  du  15_février  1900  : 

Les  bourses  de  doctorat  eir  médecine  sont  données  au  con¬ 
cours  pour  une  année. 

Les  candidats  s’inscrivent  au  secrétariat  de  l’Académie  dans 


laquelle  ils  résident.  Ils  doivent  être  Français  et  âgés  de  dix- 
huit  ans  au  moins  et  de  vingt- huit  ans  au  plus. 

Ils  désignent,  en  s’inscrivant,  la  Faculté  à  laquelle  ils  désirent 
être  attachés  et  joignent  à  cette  déclaration  les  pièces  suivantes  : 
1°  leur  acte  de  naissance; 2®  le  diplôme  de  bachelier  de  l’ensei¬ 
gnement  secondaire  classique  (lettres-philosophie)  et  le  certificat 
d  études  physiques,  chimiques  et  naturelles  ou  des  certificats 


de  réception  en  tenant  lieu  ;  3”  une  note  signée  d’eux,  indiquant 
la  profession  de  leur  père,  la  résidence  de  leur  famille,  l’établis¬ 
sement  ou  les  établissements  dans  lesquels  ils  ont  fait  leurs 
études,  le  lieu  ou  les  lieux  qu’ils  ont  habités  depuis  leur  sortie 
desdits  établissements  ;  4“  une  déclaration  de  situation  de  for¬ 
tune  conforme  au  modèle  annexé  au  règlement  du  31  mai  1886, 
relatif  aux  bourses  dans  les  Facultés  des  sciences  et  des 
lettres. 

Les  épreuv  es  du  concours  consistent  en  compositions  écrites  : 

Sont  admis  à  concourir  : 

1°  Le  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont  obtenu 
un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  —  L’épreuve  con¬ 
siste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myologie,  angiologie). 

2“  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  suhi 
avec  la  note  «  bien  »  le  premier  examen  probatoire.  —  Les 
épreuves  sont  ;  a.  Une  composition  d’anatomie  (névrologie, 
splanchnologie)  ;  6.  Une  composition  d’histologie. 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  là  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire.  —  Les 
épreuves  sont  :  a.  Une  composition  de  physiologie;  b.  Une 
composition  de  chirurgie. 

4”  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  »  le  troisième  examen  probatoire.  —  Les 
épreuves  sont  :  a.  Une  composition  de  médecine;  b.  Une  compo¬ 
sition  de  chirurgie. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo- 

La  valeur  de  chacune  des  compositions  est  exprimée  par  un 
chiffre  qui  varie  de  Ô  à  20. 

Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  »  au  bacca¬ 
lauréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres-philoso¬ 
phie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir 
sans  concours  une  bourse  de  première  année. 

Les  concours  ont  lieu  annuellement,  au  siège  des  Facultés, 
dans  la  dernière  semaine  du  mois  d’octobre,  au  jour  fixé  parle 
ministre,  qui  détermine  également  les  sujets  des  compositions. 

Chaque  jury  se  compose  de  trois  membres  désignés  parlé- rec¬ 
teur,  sur  la  proposition  du  doyen. 

Dans  un  délai  de  quinze  jours  après  la  clôture  du  concours,  le 
recteur  transmet  au  ministre  les  propositions  de  la  Faculté,  en 
y  joignant  les  compositions  des  candidats  classées  par  ordre  de 
mérite,  les  procès-verbaux  des  jurys  et  les  dossiers  des  concur¬ 
rents  contenant  les  pièces  ci-dessus  énumérées. 

Ces  documents  sont  soumis  à  l’examen  de  la  commission  de 
médecine  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  public,  qui 
dresse,  pour  chaque  catégorie,  une  liste  des  candidats  par  ordre 
de  mérité. 

Tout  boursier  qui  voudra  obtenir  une  nouvelle  bourse  devra 
subir  les  épreuves  du  concours  correspondant  à  l’année  d’études 
dans  laquelle  il  doit  entrer. 

Chaque  boursier  sera  l’objet  d’un  rapport  spécial  sur  son  assi¬ 
duité  aux  cours  et  aux  exercices  pratiques. 

Faculté  de  Paris.  —  M.  Fernand  Bezançon,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie,  commencera  le  mardi  6  mars  1900,  une 
série  d’exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique. 

Ces  exercices  auront  lieu  de  deux  à  cinq  heures,  les  -mardis, 
jeudis  et  samedis.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement 
au.x  diverses  manipulalions. 

Le  droit  à  payer  est  de  50  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  la  coloration  des  mi¬ 
crobes;  méthode  de  Gram. 

IL  AnalyseJbactériologique  du  pus  ;  examen,  culture,  inocula¬ 
tion. 

III.  Diagnostic  des  microbes  pyogènes  (aérobies). 
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IV.  Analyse  bactériologique  des  crachats  (non  tuberculeux). 

V.  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuberculeux.  Tubercu¬ 
lose  et  pseudo-tuberculose. 

VI.  Analyse  bactériologique  des  sérosités  pathologiques  (pleu¬ 
rales,  articulaires,  cérébro-spinales,  etc.).  Diagnostic  bactério¬ 
logique  de  la  peste. 

VU.  Analyse  bactériologique  des  angines  non  diphtériques. 

VIH.  Diagnostic  de  la  diphtérie. 

;  IX.  Analyse  bactériologique  de  l’eau. 

X.  Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie  et  histo¬ 
logie). 

XI.  Séro-diagnostic. 

XII.  Analyse  bactériologique  des  matières  fécales. 

-  XIII.  Diagnostic  des  microbes  anaérobies.  ' 

XIV.  Diagnostic  bactériologique  des  affections  de  l’appareil 
génito  urinaire. 

XV.  Diagnostic  bactériologique  des  affections  microbiennes  et 
parasitaires  de  la  peau. 

■  Statistique.  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  7®  semaine,  1423  décès,  chiffre  très  supérieur 
à  celui  de  la  semaine  précédente  (i,2bi)  et  à  la  moyenne  ordi¬ 
naire  des  semaines  de  février  (1,083).  La  grippe,  sous  ses  diffé¬ 
rentes  formes,  est  cause  de  cette  aggravation. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  29  décès  (au  lieu  de  14  pendant  la 
semaine  précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par 
les  médecins  a  un  peu  diminué  (113  cas  nouveaux  au  lieu  de  123 
■pendant  la  semaine  précédente).  Les  arrondissements  de  la  pé¬ 
riphérie  sont  beaucoup  moins  frappés  que  ceux  du  centre.  Sur 
113  cas  nouveaux,  83  appartiennent  aux  onze  premiers  arron¬ 
dissements  (de  même  pendant  la  semaine  précédente,  sur  123  cas 
nouveaux,  87  appartenaient  aux  onze  premiers  arrondissements). 

La  variole,  qui  s’était  montrée  menaçante,  n’a  causé  aucun 
décès;  on  ne  signale  que  7  cas  nouveaux  (au  lieu  de  10  pendant 
la  semaine  précédente  et  13  antérieurement). 

La  rougeole  a  causé  21  décès  (la  moyenne  est  17)  ;  la  scarla¬ 
tine,  1  décès  ;  la  coqueluche,  2  décès,  et  la  diphtérie,  4  décès, 
restent  rares. 

Toutes  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  aggravées 
par  la  grippe. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  285  décès,  au  lieu  de  208  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  181,  moyenne  ordinaire  de  la  saison;  dans  ce 
chiffre  la  pneumonie  figure  pour  114  décès,  au  lieu  de  la 
moyenne  60. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
118  décès  (la  moyenne  est  63),  dont  94  sont  dus  à  la  congestion 
pulmonaire. 

En  outre,  78  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

Il  y  a  eu  8  suicides  et  9  autres  morts  violentes. 

Les  recherches  de  la  paternité  ou  de  la  filiation.  — 
M.  Brouardel,  dans  son  récent  ouvrage  sur  le  mariage,  résume 
la  législation  admise  sur  ce  point  en  France  et  dans  les  pays 
voisins. 

En  France,  la  recherche  delà  paternité  est  interdite,  sauf  dans 
un  cas,  d’après  l’article  340  du  Code  civil  : 

«  Art.  340.  —  La  recherche  de  la  paternité  est  interdite.  Dans 
le  cas  d’enlèvement,  lorsque  l’époque  de  cet  enlèvement  se 
rapportera  à  celle  de  la  conception,  le  ravisseur  pourra  être, 
sur  la  demande  des  parties  intéressées,  déclaré  le  père  de  l’en¬ 
fant.  » 

En  Autriche,  d’après  l’article  103  du  Code  civil  : 

«  S’il  est  prouvé,  ou  si  quelqu’un  a  avoué, même  en  dehors  de 
la  justice,  qu’il  a  cohabité  avec  la  mère  d’un  enfant  dans  un 
temps  depuis  lequel  il  ne  s’est  pas  écoulé  moins  de  sept  mois, 
ni  plus  de  dix  mois  avant  l’accouchement,  il  peut  être  déclaré  le 
père  de  l’enfant.  » 

En  Allemagne,  il  existe  dans  le  Code  une  disposition  analogue  : 

V  Allg.  Landrecht,  partie  II,  titre  i,  §  1077.  —  L’accouchée,  non 
mariée,  ne  peut  réclamer  toutes  les  indemnités  légales  que  si 


l’accouchement  a  eu  lieu  enlre  le  deux  cent  dixième  et  le  deux 

centquatre-vingt-cinquième  jours  après  le  coït.  » 

En  Italie,  la  recherche  de  la  paternité  est  interdite  (Code 
civil,  art.  193). 

En  Angleterre,  la  recherche  de  la  paternité  est  admise  et  nom¬ 
bre  de  procès  scandaleux  se  sont  déroulés  à  ce  sujet. 

Les  boites  à  ordures  parisiennes.  —  Les  chiffonniers  de 
Paris  sont  dans  la  consternation.  Le  préfet  de  la  Seine  aurait, 
nous  apprend  le  Mémorial  de  la  librairie,  l’intention  de  substituer 
à  la  boîte  ordinaire,  la  Poubelle,  dans  laquelle  chaque  maison 
dépose  ses  ordures  ménagères,  une  boîte  plus  hygiénique,  her¬ 
métiquement  fermée,  qui  permettrait  de  transporter  directe¬ 
ment  aux  usines  chargées  de  les  convertir  en  engrais  ces  dé¬ 
tritus,  qui  contiennent,  souvent,  les  germes  d’une  foule  d’af¬ 
fections  microbiennes.  Avec  ce  nouveau  système, les  chiffonniers 
seraient  dans  l’impossibilité  d’exercer  leur  métier.  Espérons 
que  la  commission  d’hygiène  de  la  Préfecture  trouvera  un 
moyen  terme  qui,  en  respectant  les  intérêts  des  chiffonniers, 
saura  satisfaire  aux  conditions  hygiéniques  les  plus  recomman¬ 
dables.  : 

L’hygiène  au  Japon.  —  Le  peuple  japonais,  déjà  si  avancé 
en  civilisation,  vient  de  montrer  qu’il  détient  d’une  façon  in¬ 
contestable  le  record  de  l’hygiène.  Le  gouvernement  a. décidé, 
rapporte  la  Revue  scientifique,  la  destruction  de  la  ville  de 
Teckham  (dans  l’île  Formose),  parce  que  les  médecins  experts 
consultés  ont  déclaré  cette  ville  inhabitable  et  insalubre  à 
cause  de  son  substratum  de  marais.  Un  autre  emplacement  a 
été  choisi  pour  la  nouvelle  ville,  et  la  disposition  future  des  ha¬ 
bitations  sera  aussi  conforme  que  possible  à  ce  qu’elle  était  dans 
la  ville  condamnée.  Le  gouvernement  se  charge  des  frais  de 
transport  des  matériaux  et  de  reconstruction  des  locaux  de  la 
nouvelle  cité. 

D’autre  part,  et  dans  un  ordre  d’idées  non  moins  intéressant, 
le  même  gouvernement  vient  de  décréter  la  j'accination  obliga¬ 
toire  dans  tout  le  pays.  Tous  les  enfants  doivent  être  vaccinés 
avant  l’âge  de  dix  mois,  et  la  revaccination  sera  opérée  à  sixans 
et  à  douze  ans.  11  sera  intéressant  de  voir  les  résultats  fournis 
par  celte  grande  expérience,  qui  n’a  encore  été  tentée  nulle 
part  ailleurs  dans  ces  conditions. 

Nouvelles  allumettes.  —  Les  allumettes  en  papier  vont 
bientôt,  paraît-il,  faire  leur  apparition.  Voici,  nous  dit  la  Pape¬ 
terie,  comment  on  les  fabrique  : 

Un  morceau  de  papier  est  roulé  en  spirale.  Ce  morceau  est 
plongé  dans  une  dissolution  de  cire  ou  de  stéarine.  11  ne  se  dé¬ 
roule  plus,  devient  rigide  et  donne  une  flamme  gaie  et  brillante. 
On  découpe  alors  de  grandeur  voulue  ces  allumettes,  dont  une 
des  extrémités  est  finalement  enduite  d’une  composition  phos- 
phorée.  _ 
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Comment  on  défend  sa  bouche.  La  lutte  pour  la  conserva¬ 
tion  des  dents,  par  le  docteur  Henry  Labonne,  licencié  ès 
sciences,  officier  de  l’Instruction  publique.  Deux  figures  dans 
le  texte.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société  d’éditions  scient. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérK^ 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourp-  _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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granules  de  Catillon 

■  '  ..rrrino  d’EXTRAIT  TITRÉ  Pa 


STROPHAIMTUS 


'  ^  ^  ^relèvent  ïe  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

mage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

^  Eflet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


affections  de  l  ESTOBÀC 


QÜASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QÜASSINE  ARORPHE. 
SRARULES  à  2  mill.  de  QÜASSINE  CRISTALLISÉE. 

Ont  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Paris,  Collin  et  Cio,  49,  r.  de  Maubeifge,  et  Phios. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 


Dyspepsie.  —  Gastralgie. 
Flatulence. 

Acidités. 


Pituites.  —  Diarrhée. 
Dysenterie. 

I  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre 


^  ra^iLiL^zi  CL  ruuuie  ^ 

„  BEUV.O® 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


par  jour  j  PASTILLES  : 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Chatnpigny  Si  C”),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  ► 


Dansée  traiiement  /'Asth  me 
et  de  /'Oppression, 
dans éeCatarrhe  pulmonaire, 
/'Emphysème, 
ta  Bronchite  chronique,  etc. 


ASTHME 


LE  SIROP  JANNIN  AU  DATURA  STRAMONIUM  COMPOSÉ 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

formule.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTL.E  &  G°.  —  Dépôt  :  11.  ROBERTS  &  C“,  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINÉVRALGIQUE 


- n  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROiyilDIA.  ,  ,  „  .  dadio 

r  MM. -ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-clropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

\ure  et  échantillons  envoyés  à  ikfJlf.  les  Médecins  sur  demande.  —  Paix  :  5  fr. 


232 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


DRAGEES  MARIANi 


«U  IIUTE  DE  FED  ET  IUDEIEK 
ICM  que  toaa  iM  ferr 
»,  «OB  DragéM  constituent  U 
miment  rationnelle  de  toutM  ImI 
iM  où  le  fer  est  indiqué  :  CutruêM 
\i,Tt*trnlut,LiimplMtim$.Vn9*-f 
inenoo  a  démontrt  qu'eUM  ne  consUpent 
■jamais;  eltes  sont  touJounUdéréM  par  les 
estomMS  IM  pins  dülcate. 

1  ImliaiiNtnilliinHi.— rib.4fe.lilaMi.  ' 

I  PARIS  :  tl,  lOUtsTAM  HAUismiw  sr  PHAsmais. 


ALIMEIITATlOlliesMALADES 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWENT  COIWPLET  ADRIAN 


(I 

DES  3QUINQUINAty 

motion*  d'eMon»»'--/  -  p„„  ,, 


TOUX,  RHUMES,  BRONCHITES  consécutifs  k  rlHFLüENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  riGHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  A  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t-  les  PHARMACIES  I  VENTE  EN  GROS  : 

Dépôt  général  :  Pharm.  LANOS,  AVeMHESj|«0HH0T-BARTH0LIN,13,r.Grenier-St-LazarB 


JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnief 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  n» 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  jj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique, tfoy 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maftj. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tincorpor». 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUER 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium, 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pn. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Muri\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  flmry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacia 
Brunschwie. 

Vbntb  en  gros.  — S’adresser  à  M.  Henry  Mura, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DES  VILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de. la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  lé  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Desvilles, phi'“, 24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


.Ndmai  MHMII 

fanstir  laeonUntioD  des  HERNIES,  quel  qu’en  leit  Iiurnliii 
N  utienneté.-  Par  la  preuion  constante  exercée  sur  la 
üsparalt  rapidement.oll  se  porte  sans  f  ène,  supprime  le  riiurtà 
des  et  le  sons-cuisse. Ordonné  dm  les  Hôpitaux  pour  caidifiAdln. 
f  !«.,  S  Mil.é’lui.  ,Cnii  •(  H\Mt  i»  Itriti.  Câtâlogue  turdêitiuêt, 
lE£TRZGNAC.FABiUGaMT.a2t.lUa  Salnt-Hofwré.PAlM. 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAU 


P 

S  s  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Pu»’ 

mMÊ  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  accouohemem 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pou:  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONYE  &  C'»,99,  Rue  d'Aboukir,  PABIS 
_ et  toutes  Pharmacies.  _ — 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  del’ANTHRAX,  de  l’ ACNÉ 
et  autres  DERNIATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 

MYCODERmiNE  DEJARDIN 

oxa  Eantrait  I xi etl-t  éx-ex  t>l 

DE  . 


.  T-t-iii.T  /aag  VNvy,  PtKmacien-Chimiite  d«  1»  CUne.  Ei-Inteme  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouF  Haussmann, 


/QRAIIULES 

■  - IOBàTH 


DIGITALINEdHOMOLLEiQUEVENNE 


APPROBATION  de  VJiCÂDBUIE^JtBDBClNB.^ 


PVeOUM.  •.  !»«•  uns/im,  MWA  W  T« 


SOLUTION 

>H/tBMACIB. 


D 


N»  24.  —  MARDI  27  FÉVRIER  1900. 
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lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  tin. 
S’adresser  directement  aux  bureani  du  Journal. 
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Paris,  le  26  février  1900. 

Quelques  internes  des  hôpitaux,  de  nombreux  externes 
avaient  pris  la  regrettable  habitude  de  retenir,  pour  chaque 
année,  deux  et  même  trois  places,  auprès  de  chefs  diffé¬ 
rents.  Cette  façon  de  faire,  incorrecte  par  excellence,  leur 
donnait  la  liberté  de  choisir  le  moment  venu.  Un  élève, 
nous  dit-on,  avait  retenu  chaque  année  sa  place  dans  un 
service  de  médecine,  dans  un  service  de  chirurgie  et  dans 
un  service  d’accouchement.  De  la  sorte,  il  pouvait  à  volonté, 
chaque  année,  diriger  ses  études  suivant  ses  idées  du  mo¬ 
ment.  •  '  . 

Il  en  résultait  qu’un  grand  nombre  d’internes  et  d’exter¬ 
nes  en  exercice  restaient  évincés  et  demeuraient  jusqu’au 
dernier  jour  sans  place,  ignorants  de  ce  qui  les  attendait, 
la  veille  même  du  classement  général. 

Tel  interne  risquait  de  finir  sa  quatrième  année  dans  un 
hôpital  de  chroniques  ou  dans  un  service  peu  favorable 
pour  le  bon  couronnement  de  ses  études  et  le  perfection¬ 
nement  de  ses  connaissances  acquises. 

D’autre  part,  les  chefs  de  service  se  sont  vus  dans  l’obli¬ 
gation  de  refuser  certains  élèves  dont  ils  connaissaient  la 
valeur  et  la  bonne  volonté,  engagés  par  leur  parole  donnée, 
par  l’inscription  prise  dès  la  première  heure,  par  un  de  ces 
«  arrivistes  »  qui,  aussitôt  leur  note  donnée,  se  sont  précipités 
sur  les  places.  A  la  dernière  minute,  les  chefs  se  trouvent 
sans  interne,  sans  externes  connus;  les  titulaires  sur  les- 
q'Jels  ils  comptaient  ayant  déchiré  leur  engagement,  sans 
avoir  même  la  politesse  de  les  prévenir. 

Les  Sociétés  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
ont  déjà  protesté  contre  un  tel  état  de  choses  et  ont  demandé 
que  la  liste,  des  élè-yes  ayant  retenu  leurs  places  fût  rendue 
publique  par  lés  soins  de  l’Administration.  Ce  voeu  est  resté 
sans  écho. 

Cette  anhée,  toutefois,  l’Administration  prit  une  mesure' 
qui,  pour  être  insuffisante,  n’en  a  pas  moins  donné  quélqués 
résultats.  L’élève  qui  avait  retenu  indûment  plusieurs  places 
a  reçu  uqe  lettre  autographiée  dans  laquelle  on  l’avertis¬ 
sait  qu’il  était  réclamé  par  plusieurs  chefs  de  service  et  qu’il 
eût  à  faire  son  choix  dans  les  quarante-huit  heures.  La  ré¬ 
ponse  parvenue,  les  chefs  dédaignés  furent  prévenus,  que 


leur  élève  les  avait  quittés  pour  un  autre  plus  en  faveur. 

Quelques  chefs  de  service  prirent  la  peine  d’avertir  le 
collègue,  dont  la  place  était  gardée,  de  la  conduite  de  leur 
futur  élève,  et  n’hésitèrent  pas  à  demander  une  radiation 
qui,  en  général,  ne  se  fit  pas  attendre. 

De  la  sorte,  certains  élèves,  détenteurs  de  plusieurs 
places,  se  sont  trouvés  remerciés  par  tous,  le  jour  du  place¬ 
ment  général,  et  ce  fut  justice. 

L’Administration  s’erait  mieux  inspirée,  si,  en  présence 
d’un  élève  pourvu  de  places  multiples,  elle  avertissait  non 
le  coupable  dont  la  conduite  n’est  ni  à  encourager,  ni  même 
à  tolérer,  mais  prévenait  directement  les  chefs  de  service. 
Ceux-ci  bifferaiént  l’intrus,  et  cette  leçon  suffirait  pour 
faire  rentrer  dans  le  droit  chemin  ceux  qui  tenteraient  de 
s’en  écarter. 


A  PROPOS  DE  L’ÉPIDÉMIE  DE  GRIPPE 

Il  est  intéressant  de  constater  combien  les  épidémies  de 
grippe  se  reproduisent  à  quelques  années  de  distance  avec 
la  mêmié. échelle, de  gravité  et  les  mêmes  formes  cliniques. 
Ces  rapports  se  rencontrent  plus  particulièrement  entre 
l’épidémie  de  1895  et  celle  qui  frappe  actuellement  Paris, 
après  avoir  sévi  avec  une'  extrêuie  violence  sur  toute  la 
France,  en  particulier  sur  les  départements  de  l’Ouest. 

M.  Chédevergne,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Poitiers,  veut  bien  nous  rappeler  une  communication  qu’il 
fît  à  ce  sujet  au  Congrès  de  Bordeaux  de  1895.  L’analogie 
entre  les  formes  décrites  alors,  et  celle  qu’on  observe  au¬ 
jourd’hui,  est  très  nette. 

Il  nous  montre,  en  effet,  que  la  forme,  qui  a  dominé  dans 
sa  région,  est  la  forme,  abdominale,  non  plus  avec  diarrhée, 
ainsi  qu’on  l’a  souvent  observé,  mais,  au  contraire,  avec  une 
constipation  opiniâtre,  persistante,  exigeant  pour  être 
vaincue  l’emploi  répété  de  moyens  laxatifs  actifs.  Il  est  à 
remarquer  que  la  constipation  a  été  alors  en  raison  directe 
de  la  gravité  de  la  maladie.  «  Tous  ceux  qui  ont  été  sérieu¬ 
sement  bu  longtemps  attéirits,  qu’ils  aient  eu  ou  non,  en 
même'  temps,  d’àutresl  complications,  présentaient  cette 
variété  abdominale,  Il  y  avait  une  telle  tendance  à  ce  que 
les  voies  digestives  soïenflé  lieu  de  prédilection  de  l’affec¬ 
tion  que  presque  tous  les  patients  ont  eu  une  angine  pha- 
ryngienneou  tonsillaire  de  plus  ou  moins  longue  durée, 
mais  sans  gravité.  Parmi  eux,  quelques-uns  même  né  s’en 
plaignaient  pas,  et  ils  ne  la  reconnaissaient  que  quand  on 
leur  avait  dit  qu’ils  avaienf  la  gorge  très  rouge. 
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Répétons,  pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  marche  de 
la  maladie,  que  l’état  aigu,  fébrile,  a  été  de  très  courte  durée 
—  deux  ou  trois  jours  — et  que  la  convalescence  est  arrivée 
très  vite  chez  ceux  dont  le  rétablissement  des  fonctions  de 
l’intestin  avait  lieu  promptement. 

Cependant,  ce  qui  n’a  pas  été  moins  général,  c’est  que 
cette  convalescence  a  été  rarement  franche,  en  ce  sens  que 
les  grippés  reprenaient  lentement  leurs  forces  et  qu’ils 
avaient  des  rechutes,  très  légères,  il  est  vrai,  avec  une  faci¬ 
lité  étonnante  :1e  moindre  courant  d’air  suffisait  pour  amener 
une  reprise  vers  la  gorge,  faire  tousser  un  peu,  entretenir 
une  toux  légère,  indéfiniment  ou  produire  des  douleurs  de 
courbature.  » 

Une  autre  particularité  de  cette  grippe  est  la  suivante, 
c’est  la  façon  sévère  dont  elle  a  frappé  par  ses  manifesta¬ 
tions  diverses,  et  rarement  par  des  complications  sérieuses, 
les  arthritiques. 

'Et,  à  ce  propos,  M.  Chedevergne  a  pu  faire  la  comparaison 
suivante  :  «  On  a  répété  partout  et  tout  le  monde  a  observé 
autréfois  que  la  grippe  était  une  maladie  grave  pour  les 
tuberculeux  et  qu’elle  hâtait  la  marche  envahissante  de  la 
phtisie  pulmonaire,  qu’elle  la  faisait  fréquemment  passer  à 
l’état  aigu.  Eh  bien!  cette  année  (1895)  j’ai  vu  plusieurs 
caverneux  avancés  très  fortement  atteints  de  grippe,  avec 
fièvre  intense,  pendant  sept  ou  huit  jours,  chez  lesquels 
j’avais  craint  logiquement  une  terminaison  fâcheuse  peu 
éloignée,  se  remettre  promptement,  et  leurs  poumons  rester 
absolument  dans  le  même  état  qu’avant  la  maladie  épidé¬ 
mique.  »  Ces  faits  sont  anciens,  il  s’agit  par  conséquent 
d’une  chose  jugée. 

Les  arthritiques  au  contraire  conservent  longtemps  après 
«  des  douleurs  vagues  ou  bien  définies,  soit  dans  les  mus¬ 
cles,  soit  dans  les  articulations,  qui  ne  se  sentent  que  quand 
ils  se  meuvent,  qui  disparaissent  certains  jours,  et  qui  se  re¬ 
produisent  sous  l’action  du  moindre  changement  de  tem¬ 
pérature  ». 

Pendantl'état  aigu,  «  il  y  a  eu  des  souffrances  atroces  dans  les 
rhemlres inférieurs  que  rien  ne  pouvait  calmer,  et  il  était  sou¬ 
vent  difficile  de  déterminer  exactement  quel  en  était  le  siège 
anatomique  ;  on  arrivait  à  conclure  qu’elles  existaient  dans 
tous  les  tissus.  » 

En  même  temps  que  ces  douleurs,  M.  Chédevergne  a  pu 
observer  plusieurs  cas  d’éruptions  carlatiniforme.  11  a  porté 
lé  diagnostic  de  dengue. 

«  Un  cas  très  tranché  d'influence  arthritique  est  celui-ci  : 
Une  jeune  fille  de  quinze  ans,  élève  dans  un  pensionnat,  qui 
avait  eu  autrefois  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  prise 
d’élancements  dans  toutes  les  grandes  articulations,  avec 
fièvre  et  mal  à  la  gorge.  Je  diagnostique  d’emblée  la  grippe. 
Deux  jours  après,  les  douleurs  avaient  disparu  d’elles- 
mêmes  par  le  séjour  au  lit,  et  la  convalescence  s’établissait. 

Un  jeune  garçon  de  cinq  ans  avait  eu  la  grippe  avec  une 
toux  incessante  qui  dura  beaucoup  plus  longtemps  que  chez 
les  autres  malades.  Quand  on  le  leva,  après  quatre  semaines, 
on  s’aperçut  qu’il  fléchissait  d’un  côté  en  marchant.  11  était 
atteint  d’une  coxalgie  à  droite,  qui  a  été  vue  par  Jules 
Simon  et  de  Saint-Germain,  et  quia  nécessité  l’application 
d’un  appareil  de  Bonnet. 

Une  dame  de  soixante-dix  ans,  que  j’avais,  et  d’autres 
avec  moi,  auscultée  bien  souvent,  car  elle  a  été  très  fré¬ 
quemment  malade,  et  chez  laquelle  nous  n’avions  jamais 
rien  trouvé  au  cœur,  est  prise  brusquement  la  nuit  d’un 
accès  de  suffocation  qui  fut  considéré,  non  sans  raison,  par 


le  médecin  qui  la  vit  le  premier,  comme  un  accès  d’adgine 
de  poitrine.  L’auscultation  révéla  cette  fois  un  bruit  de 
souffle  assez  fort-  au  premier  temps,  dont  le  maximum  était 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  tronc.  À  la  suite,  fièvre) 
courbature,  râles  dans  les  bronches,  et  variations  dans  l’in¬ 
tensité,  le  siège  et  l’étendue  du  bruit  de  souffle,  selon  les 
jours  ;  l’augmentation  coïncidant  avec  des  étouffements  et 
des  battements  irréguliers  du  cœur.  11  s’agissait  d’une 
endocardite  avec  poussées  successives. 

Je  n’insiste  pas.  Je  me  contente  de  répéter  que  cette  année, 
autour  de  nous,  la  grippe  a  sévi  avec  beaucoup  plus  de  sévé¬ 
rité  sur  les  tempéraments  arthritiques  que  sur  les  autres; 
qu’elle  n’a  pas  entraîné,  d’ailleurs,  de  mortalité,  mais 
qu’elle  a  amené  une  prolongation  indéfinie  de  malaise, 
d’affaiblissement,  et  parfois  pourtant  aussi  des  complica¬ 
tions  sérieuses;  qu’elle  a  surtout  frappé  l’intestin. 

Malheureusement,  je  regrette  de  ne  pouvoir  tirer  de  mes 
observations  de  conclusions  thérapeutiques  et  surtout  pro¬ 
phylactiques  pratiques.  Il  y  a  heu  cependant  de  donner 
quelques  conseils  hygiéniques,  souvent  difficiles  à  appli¬ 
quer  :  éviter  le  contact  des  malades  et  employer  comme 
préventifs  les  moyens  antiseptiques.  » 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  FÉVBIER  1900) 

La  médication  cacodylique  est  à  la  mode.  Depuis  les 
communications  de  Renaul,  de  Danlos,  depuis  les  récents 
travaux  du  professeur  Gautier,  elle  commence  à  entrer 
dans  la  pratique  courante.  Aussi  bien  est-il  indispensable 
que  chacun  s’efforce  d’en  préciser  les  Indications  et  d’en 
observer  les  dangers.  Il  ne  peut  pas  exister  de  médication 
infaillible,  et  l’heure  est  venue,  après  l’enthousiasme  du 
premier  moment,  d’en  connaître  exactement  et  le  bon' elle 
mauvais  côté.  M.  Dalché  a  traité  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  par  la  médication  cacodylique.  Il  a,  tour  à  tour,  em¬ 
ployé  le  cacodylate  de  soude  en  pilules,  en  Injections  sous- 
cutanées  et  en  injections  rectales.  Les  pilules  étaient  de 
0®'025  chacune.  Au  début,  il  fut  ordonné  une  pilule,  puis 
deux  pilules  au  bout  de  quatre  jours  et  enfin  trois  pilules. 
Les  injections  sous-cutanées  étaient  de  0^025  ;  les  injections 
rectales  contenaient  08=025  à  0^05  de  cacodylate  de  soude, 

Cette  médication  fut  ordonnée  à  des  malades  tuberculeux 
età  des  malades  non  tuberculeux.  \  , 

M.  Dalché  a  obtenu. des  résultats  très  bons,  des  résultats 
assez  bons,  des  résultats  sans  aucun  changement,  des  ré¬ 
sultats  avec  aggravation. 

Les  résultats  exceptionnellement  heureux  sont  au  nombre 
de  trois.  Les  deux  premiers  concernent  des  malades  atteints 
de  phtisie  fibreuse,  sclérose  pulmonaire  avec  emphysêmé; 
le  troisième  concerne  un  homme  de  vingt-trois  ans  atteint' 
de  tuberculose  peu  avancée,  mais  accompagnée  d’hémo¬ 
ptysies. 

Sous  le  titre  de  a  résultats  assez  bons  »,  M.  Dalché  réu¬ 
nit  des  cas  où  le  mieux  n’a  pas  été  aussi  complet  ni  aussi 
général  que  pour  les  précédents.  A  côté  de  symptômes 
améliorés,  un  ou  plusieurs  points  demeurèrent  inquiétants) 
il  persiste  une  certaine  discordance  entre  les  modifications- 
favorables  et  la  gravité  d’autres  signes. 

Dans  le  groupe  «  résultats  sans  aucun  changement  »,  la 
maladie  continue  à  évoluer,  le  poids  reste  le  même,  aucune 
modification  dans  l’état  général  ou  local;  enfin,  danS  une 
dernière  catégorie,  rentrent  des  malades  dont  la  tuberculose 
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était  déjà,  le  plus  souvent  au  moins,  au  deuxième  degré  et  ■ 
qui  a  continué  à  évoluer. 

En  résumé,  le  cacodylate  de  soude  est  appelé  à  rendre  de 
réels  services  dans  beaucoup  de  cas,  surtout  lorsque  les  ’ 
circonstances  permettent  de  le  faire  rentrer  dans  un  traite-  ■ 
ment  où  l’on  peut  observer  avec  rigueur  les  règles  d’iiy- 
giène  et  de  thérapeutique  dont  on  connaît  l’efflcacité  contre 
la  tuberculose  pulmonaire.  M.  Merklen  fait  fort  judicieuse- , 
ment  remarquer  que,  pour  éviter  les  accidents,  il  ne  faut 
donner  cette  médication  qu’à  des  , sujets  dont  les  émonc- ; 
toires,  particulièrement  le  foie  et  le  rein,  fonctionnent  ré-  ; 
gulièrement.  Dans  un  cas,  une  intolérance  absolue  survint  i 
après  deux  jours  de  traitement;  il  s’agissait  d’un  cancer  du  ; 
foie  méconnu. 

L’aspect  laiteux  ou  lactescent  dè  certains  épanchements 
de  l’abdomen  (1)  a  depuis  longtemps  frappé  l’attention  des 
observateurs.  La  nature  de  ces  ascites  d’apparence  si  spé¬ 
ciale  a  été  l’objet  de  nombreuses  controverses.  La  plupart 
des  auteurs  se  rallient  aujourd’hui  à  une  opinion  éclectique 
et  admettent  que  si,  le  plus  souvent,  les  ascites  laiteuses 
sont  d’origine  chyleuse,  elles  peuvent  exister  parfois  en 
dehors  de  toute  intervention  du  chyle. 

MM.  Widal  et  Prosper  Merklen  pensent  que  l’étude  pré¬ 
cise  de  la  variété  des  leucocytes  constatés  dans  le  liquide, 
la  recherche,  en  un  mot,  de  la  formule' leucocytaire  de 
l’épanchement,  peut  trahir  l’origine  lymphatique  de  cer¬ 
taines  ascites  chyleuses.  Leur  communication  démontre  la 
véracité  de  cette  assertion.  Le  fait  d’avoir  constaté,  dans 
un  liquide  ascitique  lactescent,  des  leucocytes  à  un  seul 
noyau,  et  cela  à  l’exclusion  des  globules  rouges  et  de  toute 
autre  variété  de  globules  blancs,  est  le  point  intéressant  de 
leur  observation.  Les  globules  blancs  à  un  seul  noyau  sont 
les  seuls  charriés  par  la  lymphe  et  de  tels  leucocytes  accu¬ 
mulés  dans  le  liquide  ascitique  d’un  malade  ne  peuvent 
provenir  que  de  vaisseaux  lymphatiques. 

L’examen  histologique  donc,  basé  sur  la  différenciation 
des  divers  leucocytes  contenus  dans  le  liquide,  nous  permet 
d’affirmer  la  nature  lymphatique  de  l’ascite,  et  cela  malgré 
l’absence  de  lésions  apparentes  des  vaisseaux  de  la  lymphe. 

MM.  Soupault  et  Guillemot  lisent  une  note  sur  deux  cas 
d’abcès  gazeux  consécutifs  à  des  injections  hypodermiques 
et  terminés  par  la  guérison. 

Dans  le  pus  de  ces  deux  abcès,  les  auteurs  ont  constaté 
la  présence  d’un  bacille  anaérobie  gazogène,  tuant  le  co¬ 
baye  avec  production,  aupointd’inoculation,d’un  phlegmon 
contenant  d’abondantes  quantités  de  gaz.  Ce  microbe  est  le 
hcillus  perfringmis  de  Veillon  et  Zuber.  Les  observations  de 
ce  genre  sont  peu  connues.  Le  mode  d’introduction  du  mi¬ 
crobe  sous  la  peau  n’est  pas  toujours  le  même.  11  est  pro¬ 
bable  que  souvent  le  microbe  a  été  introduit  directement 
sous  la  peau  par  la  piqûre. 

Dans  certains  cas,  cependant,  on  peut  admettre  qu’il  exis¬ 
tait  dans  l’organisme  et  qu’il  est  venu  se  fixer  dans  le  tissu 
sous-cutané  à  la  faveur  de  l’irritation  causée  par  l’injection 
fflédicamenteuse.  Les  auteurs  croient,  en  effet,  devoir  attri¬ 
buer  un  rôle  important  dans  la  question  des  abcès  gazeux, 
d  une  part,  à  l’irritation  ou  à  la  nécrobiose  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  par  un  liquide  irritant  ou  caustique  ; 
d  autre  part,  à  l’état  général  grave  des  malades. 

M-  Barbier  communique  une  observation  d’un  malade 


âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  depuis  peu  de  temps  d’une 
syphilis  acquise  et  chez  lequel  on  trouva  une  dextrocardie 
consécutive  sans  doute  à  une  sclérose  pulmonaire  tubercu¬ 
leuse.  A  ce  propos,  M.  Barbier  fait  remarquer  d’abord  l’ex¬ 
trême  tolérance  des  malades  vis-à-vis  de  ce  déplacement.  Au 
point  de  vue  des  signes  physiques,  il  a  noté,  comme  dans  la 
plupart  des  cas,  un  choc  apparent  de  la  pointe  du  cœur  pou¬ 
vant  faire  supposer  une  inversion  complète  de  l’axe  du  cœur, 
dirigé  alors  à  droite  et  en  bas. 

L’examen  radiographique  a  démontré  qu’il  n’en  était  rien. 

M.  Launois  présente  une  série  d’estomacs  de  chien  opé¬ 
rés  par  M.  Frémont.  Ces  estomacs  sont  complètement  isolés 
du  tube  digestif,  mais,  fait  capital,  la  conservation  des 
branches  nerveuses  est  parfaite.  M.  Laborde  avait  déjà  in¬ 
sisté  sur  ce  fait,  dans  des  communications  à  l’Académie  de 
médecine  en  1893.  De  plus,  la  musculature  de  l’estomac  Teste 
intacte,  ce  qui  peut  paraître  anormal  puisque  cet  organe  ne 
fonctionne  plus. 


LE  TRAITEMENT  DE  L’EMBARRAS  GASTRIQUE 

CHEZ  CES  EiNFANTS 

Par  M.  CoMBY,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (1). 

L’embarras  gastrique,  commun  à  tous  les  âges  de  la  vie, 
se  caractérise  par  l'état  saburral  de  la  langue,  l’anorexie, 
la  fièvre,  la  courbature  générale.  Cet  état  dure  une  semaine 
en  moyenne  :  il  est  sujet  à  récidive. 

Le  diagnostic  au  début  est  d’autant  plus  difficile  que  la 
plupart  des  maladies  aiguës  se  compliquent  d’embarras 
gastrique.  On  pensera  tour  à  tour  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
grippe,  aux  fièvres  éruptives.  En  prenant  la  température, 
matin  et  soir,  on  constatera  que  la  courbe  s’élève  très  haut 
le  soir,  pour  retomber  à  la  normale  le  matin.  Ces  intermis¬ 
sions  ou  rémissions  sont  propres  à  l’embarras  gastrique. 

L'embarras  gastrique  est  une  sorte  d’auto-intoxication 
ayant  pour  siège  initial  l’estomac.  Il  est  donc  indiqué  de 
nettoyer,  d’évacuer  cet  organe.  On  peut  le  faire  à  l’aide  de 


l’ipéca  : 

Poudre  d’ipéca  fraîche .  0*50  centigr. 

Eau  sucrée .  50  grammes. 


Prendre  en  une  ou  deux  fois,  en  buvant  ensuite  quelques 
gorgées  d’eau  chaude. 

Si  l’enfant  tolère  mal  les  vomitifs,  s’il  en  éprouve  de  l’abat¬ 
tement,  on  donnera  un  purgatif  : 

Sulfate  de  soude .  10  grammes. 

Eau .  30  — 

Sirop  de  groseilles .  50  — 

Prendre  le  matin  à  jeun.  , 

Ou  bien  i 

Huile  de  ricin .  10  grammes. 

Lait  sucré .  100  — 

Ou  encore  : 

Scammonée .  0*30  centigr. 

Jalap .  0*39  — 

A  prendre  dans  un  peu  de  lait. 

Ces  doses  moyennes  sont  pour  des  enfants  de  cinq  à  six 
ans  ;  on  les  augmentera  ou  diminuera  suivant  les  circons¬ 
tances  d’âge,  de  tempérament,  etc. 


(1)  Voir  Gaz.  des  àôpû.,  Kev.  gén.  :  «  Ascites  laiteuses  »,  1899,p.ill3j 


(1)  Formulaire,  Rueff  1900. 
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Si  l’embarras  gastrique  résiste  à  la  médication  évacuante, 
on  fera  l’antisepsie  des  voies  digestives  : 

Bétol .  0^10  centigr. 

Magnésie . .  O^IO  — 

Sucre  en  poudre .  0®S0  — 

Pour  un  paquet;  en  prendre  o  ou  six  dans  la  journée. 

Ou  bien  ; 

Benzo-naphtol . .  0^10  centigr. 

Bicarbonate  de  soude .  0^10  — 

Sucre  en  poudre . . .  0®50  — 

Même  mode  d’administration. 

S’il  y  a  persistance  de  la  fièvre  on  prescrira  la  quinine, 
sous  forme  de  chlorhydro-sulfate,  à  la  dose  de  20,  30,  40 
et  SO  centigrammes  suivant  l’âge  (trois,  cinq,  sept  et  dix 
ans). 

Ce  sel  sera  donné  dans  une  potion  gommeuse,  le  lait 
sucré,  le  jus  de  réglisse,  le  café  sucré,  ou  en  suppositoire. 

Gomme  régime,  on  prescrira  la  diète  mitigée  :  lait  et 
bouillon  dégraissé,  tisanes  acidulées  (limonade)  ;  repos  au 
lit,  ou  tout  au  moins  à  la  chambre. 


VARIÉTÉS 

«  En  Démence  »,  par  M.  Paul  Bru. 

Après  le  fougueux  et  fantaisiste  réquisitoire  de  M .  Bruyerre 
contre  les  médecins  aliénistes  dans  En  Paix,  voici  une  nou¬ 
velle  attaque  contre  la  loi  de  1838.  Cette  fois,  c’est  surtout 
l’administration  que  l’auteur  de  En  Démence  a  voulu  viser, 
cette  toute-puissante  administration  qui  peut  actuellement 
envoyer  un  homme  à  l’asile  bien  plus  facilement  qu’une 
lettre  de  cachet  conduisait  autrefois  à  la  Bastille! 

M.  Bru  nous  raconte  la  simple  et  navrante  histoire  d’un 
homme  sain  de  corps  et  d’esprit  qu’un  drame  passionnel 
fait  arrêter,  conduire  par  faveur  à  l’infirmerie  du  Dépôt,  puis 
de  là  à  Sainte-Anne  et  à  Bicêtre.- 

Tel  est  le  point  de  départ  du  drame  que  M.  Bru  place 
dans  ce  milieu  spécial  de  Bicêtre,  qu’il  a  pu  étudier  de  très 
près  et  dont  il  nous  donne  une  description  souvent  saisis¬ 
sante. 

A  peine  arrivé  à  l’hospice,  le  héros  est  immatriculé,  enre¬ 
gistré,  baigné,  habillé  et  désigné  pour  la  6®  section  des 
aliénés  de  Bicêtre. 

«  A  mon  arrivée  dans  la  cour,  écrit-il  dans  son  journal, 
les  malades  qni  se  promenaient  s’arrêtèrent.  Des  groupes 
se  foimêrent.  On  chuchota  :  «  Voilà  le  nouveau!...  » 

Un  petit  homme,  gras,  replet,  portant  à  la  boutonnière 
un  ruban  de  laine  rouge,  ayant  à  la  bouche  une  pipe  veuve 
de  tabac,  coiffé  d’un  béret  alpin,  vint  le  premier  à  moi,  me 
prit  familièrement  le  bras  et  m’entraîna  en  me  disant  ; 

—  Vous  êtes  une  nouvelle  recrue  pour  la  section.  Permet- 
tez-moi  de  ne  pas  vous  en  féliciter...  A  votre  allure,  j’ai  jugé 
de  suite  que  vous  êtes  une  victime  de  la  loi  qui  permet 
d’enfermer  ici  de  braves  citoyens  qui  ne  demandaient  à  la 
société  que  le  droit  de  vivre  tranquilles.  Est-ce  vrai? 

—  Pardon,  fis-je  défiant,  à  qui  ai-je  l’honneur  de  parler? 

—  A  monsieur  le  ministre  du  Commerce  et  de  l’Industrie.. . 
-Saluez,  signer!...  Je  suis  en  ce  moment  en  villégiature!...  Ça 
yous  étonne  que  j’aie  choisi  cet  endroit;  que  voulez-vous?... 
Chacun  ses  idées...  Je  suis  venu  ici  pour  étudier  l’influence 
de  la  musique  sur  les  cerveaux  faibles...  C’est  très  curieux!... 

Sur  ces  entrefaites,  un  grand  diable  d’idiot  s’avança  vers 


nous  en  courant,  ouvrant  dans  un  rire  colossal  une  bouchb 
énorme,  laissant  voir  deux  mâchoires  édentées  : 

—  Comment  que  ça  va?...  glapit-il  en  me  tendant  la 
main!... 

—  El  senor  caballero,  dit  mon  premier  interlocuteur, 
j’ai  l’insigne  honneur  de  vous  présenter  Dutonneau,  le  seul, 
l’unique  Dutonneau!...  N’est-ce  pas?... 

—  Vouü...  fit  l’idiot. 

—  Quel  âgé  as-tu?  demanda  le  pseudo-ministre. 

—  Vingt-cinq  ans!... 

—  Et  ton  père? 

—  Treize!... 

—  Et  ta  mère? 

—  Dix-huit!... 

—  Quand  te  maries-tu? 

—  Dimanche!... 

—  Avec  qui? 

—  Avec  la  chienne  du  commandant  de  place!... 

La  cloche  du  souper  interrompit  heureusement  cette  con¬ 
versation.  Dutonneau  se  précipita  vers  le  réfectoire  en  pous¬ 
sant  de  formidables  :  Ah!  Ah  !...  et  en  faisant  mille  gamba¬ 
des. 

Mon  interlocuteur  ne  me  lâcha  point.  Très  cérémonieuse¬ 
ment,  il  m’invita  à  le  suivre  «  à  la  salle  à  manger,  pour 
prendre  part  aux  hospitalières  agapes  »... 

En  route,  ensuite,  pour  le  dortoir... 

Oh  !  cette  première  nuit,  dans  cette  salle  d’hôpital ,  qu’elle 
fut  longue!...  La  tête  cachée  sous  le  drap,  j’ai  longuement 
pleuré  sur  mon  bonheur  disparu,  sur  ma  vie  brisée...  Com¬ 
bien  de  temps  serai-je  condamné  à  vivre  au  milieu  de  (?es 
pauvres  êtres  qui  n’ont  plus  leur  raison?  combien  de  temps 
me  faudra-t-il  coudoyer  des  Dutonneau,  avoir  pour  compa¬ 
gnons  ce  ministre  en  villégiature  et  tant  d’autres  que  je 
n’ai  qu’entrevus  aujourd’hui  et  dont  il  me  faudra  demain 
écouter  la  lamentable  histoire? 

Ma  raison  ne  sombrera-t-elle  pas,  elle  aussi,  au  contact 
de  ces  malheureux?  Si  j’allais  à  mon  tour  devenir  fou?  » 

Et  en  effet  telle  est  la  fin  du  malheureux  après  une  série 
d’aventures  racontées  avec  une  réelle  émotion. 

En  Démence  fourmille  de  types  extrêmement  curieux  et  sur 
chacun  desquels  tout  le  monde  voudra  naturellement  mettre 
un  nom. 

Parmi  ces  portraits  qui  ont  quelque  ressemblance  avec 
ceux  tracés  par  M.  Léon  Daudet  dans  les  Morticoles,\Q  méde¬ 
cin-chef,  le  docteur  Bertinaud,  occupe  une  place  importante. 
Ce  n’est  pas  un  méchant  homme,  mais  son  horizon  semble 
singulièrement  limité,  et  son  moindre  défaut  est  de  voir 
partout  la  folie. 

L’auteur  lui  a  attribué  un  certain  nombre  de  naïvetés  qui 
sont  classiques.  Ecoutez-le  plutôt  parlant  à  son  interne: 
«  Comment  voulez- vous  que  je  croie  à  vos  microbes  de  la 
grippe?  L’autre  jour,  pour  un  malade,  vous  me  les  avez 
montrés  rouges.  Ce  matin  pour  le  7  de  la  salle  Archambault 
ils  étaient  violets.  Il  s'agiraitde  s’entendre!...  » 

A  côté  il  convient  de  placer  le  procureur  de  la  République 
qui,  pour  satisfaire  à  la  loi  de  1838,  article  4,  visite  deux  fois 
par  an  les  asiles  placés  sous  sa  juridiction  sans  avoir  d  ail¬ 
leurs  aucun  moyen  de  voir  ce  qui  s’y  passe. 

Après  avoir  décrit  une  série  de  types  de  fous  très  curieux, 
l’auteur  ne  pouvait  terminer  son  roman  sans  faire  intervenir 
une  des  célèbres  fêtes  delà  salle  de  garde  de  Bicêtre. 

Il  n’y  a  pas  manqué,  et  le  dénouement  de  son  drame  se 
produit  au  cours  d’une  fête  où  l’interne  Manteau,  autrans- 
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parent  pseudonyme,  dirige  avec  maestria  la  fameuse  fan¬ 
fare  de  Bicétre. 

Quelles  que  soient  les  exagérations,  quelles  que  soient 
]es  inexactitudes  de  ce  livre  où  l’on  sent  un  peut  trop  le  po¬ 
lémiste,  nos  confrères  le  liront  avec  intérêt. 

Mais  arrivés  à  la  dernière  page  ils  ne  pourront  s’empêcher 
de  penser  qu’une  loi  qui  prête  à  toutes  les  attaques  dont  a 
été  l’objet  la  loi  de  1838  est  vraiment  une  loi  bien  mal 

faite  !  _ 

THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FAOULlti  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

161.  M.  Khorassandji.  Cirrhose  biliaire  hypertrophique  avec 
splénomégalie  (type  Gilbert  Fournier).  — 162.  M.  Ombredanne.  Les 
lames  vasculaires  dans  l’abdomen,  le  bassin  et  le  périnée.  —  163. 
M.  CouDBAY.  Des  indications  de  l’interruption  de  la  grossesse 
chez  les  femmes  enceintes  albuminuriques.  —  164.  M.  Dubois. 
Appendicite  et  hystérie.  —  163.  M.  Delisle.  Transformation  ma- 
'ligne  des  nœvi.  — 166.  M.  Navarre.  La  scarlatine  à  rhôpilal  des 
Enfants-Malades,  en  1899.  —  167.  M'*'  Entz.  Consultations  des 
nourrissons  et  allaitement.  —  168.  M.  Laroche.  Comment  traiter 
la  péritonite  tuberculeuse.  —  169.  M.  Chalon.  Contribution  à 
l’étude  de  l’orchite  typhoïdique.  —  170.  M.  Brisard.  La  méralgie 
paresthésique  (névralgie  du  fémoro-cutané).  —  171.  M.  Aviat.  La 
question  des  établissements  spéciaux  pour  la  cure  de  l’alcoo¬ 
lisme.  —  172.  M.  Carcassonne.  Des  amyotrophies  scapulo-thora- 
ciques  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  173.  M.  Omnès. 
Sur  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparoto¬ 
mie.— 174.  M.Frappier.  Nouvelle  suture  de  la  paroi  abdominale. 

—  17S.  M.  P.  Benoist.  Des  pneumopathies  rhumatismales.  —  176. 
M.  Linget.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  clinique  des 
tubercules  de  la  couche  optique.  —  177.  M.  J.  Richard.  Essai  sur 
les  crustacés  considérés  dans  leurs  rapports  avec  l’hygiène,  la 
médecine  et  la  parasitologie.  —  178.  M.  Picqüenard.  La  végéta¬ 
tion  de  la  Bretagne  étudiée  dans  ses  rapports  avec  l’atmosphère 
et  avec  le  sol.  —  179.  M.  Pascal.  Fistules  vésico-intestinales 
acquises  chez  l’homme  et  la  femme.  —  180.  M.  Cunéo.  Infection 
du  système  lymphatique  dans  le  cancer  de  l’estomac,  et  de  ses 
conséquences  chirurgicales.  —  18t.  M.  Fürbury.  Étude  sur  les 
ruptures  traumatiques  de  la  vessie  et  leur  traitement.  —  182. 
M.  Phalip.  Du  pneumothorax  accidentel  survenant  au  cours  de 
la  thoracentèse.  —  183.  M.  Lucas.  Des  indications  de  l’hysté- 
rectomie  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  fibromes. 

—  184.  M.  Ogé.  Des  hernies  de  l’utérus  et  des  annexes.  —  183. 
M.  Abago.  La  Vanne,  l’Avre  et  la  Dhuis.  Étude  d’hygiène  pari¬ 
sienne.  —  186.  M.  Lamarle.  Du  régime  alimentaire  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —187.  M.  Gosset.  Étude  sur  les  pyonéphroses.  — 
î,?,§;.MtTHiBAüLT.De  l’épidémie  de  fappendicite.  —189.  M.  Chau¬ 
vin.  De  l’épididymite  ourlienne. —  190.  M.  Carillon.  Troubles  de 
l’oreille  dans  l’air  comprimé.  —  191.  M.  Blackburn.  De  la  péri¬ 
tonite  à  pneumocoque.  —  192.  M.  Nicolas.  De  l’anus  prélimi¬ 
naire  dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum  et  en  particulier 
de  sa  fermeture.  — 193.  M.  Picaud.  Lumbago  et  rhumatisme  spi¬ 
nal.  —  194.  M.  Coulomb.  Sur  la  transmission  intra-utérine  de 
l’immunité  vaccinale.  —  193.  M““  Kritchevsxy-Gochbaum.  Sur  un 
cas  d’ankylose  articulaire  progressive  et  généralisée  (synarthro- 
physe).  — 196.  M.  Marais.  Délire  salicylique  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  197.  M.  Méresse.  Du  zona  dans  les  intoxi¬ 
cations  et  en  particulier  dans  l’urémie.  —  198.  M.  Carnus.  Du 
traitement  des  affections  aiguës  du  poumon  par  les  enveloppe¬ 
ments  humides  permanents  du  thorax.  —  199.  M.  Bouchet.  Trai¬ 
tement  de  la  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule.  —  200. 
M.  Griffon.  L’agglutination  du  pneumocoque. — 201.  M.  Reliquet. 
Recherches  sur  l’étiologie  de  l’hypertrophie  sénile  de  la  prostate. 
■~202.  m.  Laquerrière.  Étude  clinique  sur  le  traitement  des  fi¬ 
bromes  utérins  par  la  méthode  Apostoli  et  en  particulier  sur  ses 
résultats  éloignés.  —  203.  M.  Lacoür.  Le  corps  jaune  et  la  cause 


déterminante  de  l’accouchement.  —  204.  M.  Gourgenoü.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’accouchement  chez  les  primipares  âgées. 
203.  M.  Madru.  La  glande  salivaire  des  diabétiques.  —  206.  M.  Le 
CoNiAT.  Sur  le  principe  actif  delà  noix  de  kola.  — 207.  M.Atcham. 
Contribution  à  l’étude  de  l’ostéomyélite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  208.  M.  Herbout.  Valeur  diagnostique  des  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  5  au  10  MARS  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  5  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et  Walther. 

3»  (oral,l'-“  partie).  Faculté,  salles  3  et  1  :  MM.  Lannelongue, 
Broca  (Aug.)  et  Varnier  ;  —  (2»  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher 
et  Gilles  de  la  Tourette;  — M.  Weiss,  suppléant. 

3«  (!'■“  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U"  série)  :  MM.  Tillaux, 
Tuffier  etMauclaire  ;  — (2“  série)  :  MM. Terrier,  Delbet  etLegueu; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Teissier  et  Launois;  —  M.  Sébileau, 
suppléant. 

MARDI  6  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Schwartz,  Quénu  et  Thiéry. 

3®  (oral,  U®  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Rémy,  Bonnaire  et  Faure. 

4®,  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Debove  et  André  ;  —  M. 
Chassevant,  suppléant. 

3®  (l®®partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Brun  et  Albarran; 

_ (Se  partie,  l®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Charrin  et  Ménétrier;  — 

(2®  série):  MM.  Ballet,  Marfan  et  Méry;  — M.Thiroloix,  suppléant. 

MERCREDI  7  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Delens,  Sébileau  et  Mau- 
claire. 

3®  (oral,  1®°  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  3  :  MM. 
Pinard,  Poirier  et  Legueu. 

3®  (oral,  1'®  partie).  Faculté,  salles  n®®  2  et  1  :  MM.  Terrier,  Jala- 
guier  et  Lepage;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gilles 
de  la  Tourette;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  8  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Brun  et  Poirier. 

3®  (2'  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Hanriot  et  Méry. 

3»  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salles  n"®  1  et  2  (1®®  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Albarran  et  Wallich;  —  (2®  série)  :  MM.  Quénu,  Schwartz 
et  Bonnaire  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Letulle  et  Achard . 
4e,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez  ; 

—  M.  Thiéry,  suppléant. 

VENDREDI  9  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Lannelongue,  Broca 
(Aug.)  et  Delbet. 

4®,  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux,  Kir¬ 
misson  et  Lejars;  —(2®  série)  :  MM. Tuffier,  Jalaguier  et  Walther; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Déjerine  et  Widal;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

•  SAMEDI  10  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Faure. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  ri“  3  :  MM. 
Debove,  Blanchard  et  Ballet;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (t®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et 
Marfan  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Letulle  et  Dupré  ;  — 
Ménétrier,  suppléant. 

3®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Berger,  Bon» 
I  iiaire  et  Wallich. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  composé  actuellement  de  la  façon  suivante  : 

MM.  Achardj  Hayem,  Faisans,  Debove,  .losias,  Muselier,  Mau¬ 
riac,  Variot,  Wûrtz  et  Léon  Labbé,  qui  ont  accepté; 

MM.  Oulmont  et  Gouguenheim,  qui  n’ont  pas  encore  fait 
connaître  leur  acceptation. 

—  Notre  confrère  M.  le  professeur  Masse,  rédacteur  en  chef 
de  la  Gazette  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  qui  avait  eu  la 
douleur  de  perdre  son  petit-fils  il  y  a  quelques  jours,  vientd’être 
frappé  par  un  nouveau  malheur  :  samedi  dernier  sa  petite-fille, 
âgée  de  deux  ang,  succombait.  Nous  envoyons  à  notre  malheu¬ 
reux  confrère  l’assurance  de  notre  profonde  sympathie. 

Légion  d’honneur.  —  Sont  promu  ou  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d'honneur. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Parinaud. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bar,  de  Molènes- 
Mahon,  Gavasse,  Clopin,  Gage,  Duchamp,  Houradon,  Galup. 

Marine.  —  MM.  Rousseau  et  Nduaille-Degorce,  médecins  de 
deuxième  classe  du  cadre  de  Rochefort,  sont  autorisés  à  prendre 
part  au  concours  qui  s’ouvrira  dans  ce  port  le  26  février  cou¬ 
rant  pour  l’emploi  de  prosecteür  d’anatomie  à  l’École  annexe  de 
médecine  navale  de  Rochefort.  ' 

—  M.  Grognier,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  remplacer  sur  le  D'Estaing  (division 
de  l’Océan  indien)  M.  le  docteur  Le  Franc. 

M.  Moussoir,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  remplacer,  à  la  prévôté  de  l’hôpital  de  Saint- 
Mandrier,  M.  le  docteur  de  Biran. 

M.  Dumas,  médecin  de  première  classe  du  cadre  dé  Rochefort, 
est  désigné  pour  continuer  ses  services  au  port  de  Lorient,  au 
lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Hennequin. 

I'”'  Congrès  international  de  médecine  professionnelle 
et  de  déontologie  médicale.  —  Le  comité  du  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  professionnelle  et  de  déontologie  médi¬ 
cale,  qui  se  tiendra  à  Paris,  du  23  au  28  juillet,  a  l'honneur  de 
porter  à  la  connaissance  du  corps  médical  ce  qui  suit  : 

Une  réduction  de  oO  p.  iOO  sur  les  chemins  de  fer  français  et 
de  30  p.  100  sur  la  Compagnie  transatlantique  sera  accordée  à 
tous  les  adhérents  au  Congrès,  qui  auront  versé  leur  cotisatisa- 
tion  avant  le  20  juin  1900. 

:  Les  pièces  nécessaires  pour  obtenir  cette  réduction  seront 
adressées  en  même  temps  que  la  carte  de  membre  du  Con¬ 
grès,  etc. 

La  durée  de  validité  du  billet  de  chemin  de  fer  sera  d’un 
mois,  du  20  juillet  au  20  août. 

En-  ce  qui  concerne  les  logements  à  Paris,  le  comité  s’est 
préoccupé  d’obtenir  de  différentes  agences  des  conditions  spé¬ 
ciales.  Des  circulaires  très  explicites  et  documentées,  relatives 
aux  propositions  de  ces  agences,  sont  actuellement  entre  les 
mains  des  présidents  et  secrétaires  des  comités  de  patronage 
français  et  des  comités  nationaux  étrangers  auxquels  les  con¬ 
gressistes  désireux  d’avoir  à  ce  sujet  des  détails  peuvent  dès 
maintenant  s’adresser. 

Pour  adhérer  au  Congrès,  envoyer  la  cotisation  de  18  francs 
(membres  titulaires)  ou  de  10  francs  (niembres  participants)  et 
sa  carte  de  visite  au  trésorier  du  Congrès  ;  M.  Pierre  Masson, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  membres  participants  (étudiants  en  médecine,  femmes 
des  congressistes)  peuvent  bénéficier  de  la  réduction  sur  les 
çhemins  de  fer.  Ces  membres  participants  n'auront  pas  droit 
aux  publications  du  Congrès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs lEugène  Bœck’el,  ancien  agrégé  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur; 
Charles  Masse,  médecin  principal  depremière  classe  en  retraite. 


commandeur  de  la  Légion  d’honneur;  Messéant  (de  Fâches. 
Thumesnil);  A.  Picard,  médecin-inspecteur  des  Enfants  assistés 
à  Paris. 

Les  antivaccinateurs  et  le  traitement  de  la  variole.  — 

Le  docteur  J.  Vindevogel  publie  dans  le  Médecin,  l’organe  des 
antivaccinateurs  belges,  un  mode  de  traitement  de‘la  variole 
dont  il  affirme  l’infaillibilité  : 

«  J’afflrme  la  guérison  sans  décès  ou  à  décès  très. rare  (je  parle 
ici  d’expérience  acquise,  de  pratique  confirmative)  pour  la 
variole  comme  pour  la  searlaiine,  la  rougeole  et  autres  états  aigus 
à  contages,  moyennant  la  médication  sévère,  calculée  avec  exac. 
titude  et  minutieusement  appliquée.  Celle-ci  répose  sur  l’emploi 
à  doses  filées,  graduées,  des  alcaloïdes  défervescenls,  avec  —  en 
plus  —  l’obscurité  du  local  ou  l’interception  des  rayons  du 
faisceau  lumineux  solaire,  autres  que  les  rouges. 

Filez  l’aconitine  cristallisée  par  1/4  nfilligramme,  l’hydrofer- 
rocyanafe  de  quinine  par  2  milligtammes,  l’arséniate  de 
strychnine  par  1/4  de  milligramme,  le  sulfure  de  Mg  ou  de 
calcium  par  5  milligrammes  —  jusqu’à  effet  défervescént,  chule 
de  la  fièvre  (en  quatre  heures,  en  moyenne,  le  résultat  est 
obtenu,  avec  des  prises  de  vingt  en  vingt  minutes);  maintenèz 
durant  deux  à  quatre  jours  la  défervescence  par  un  dosage 
atténué;  tâtez  la  situation,  observez  et  réglez  la  médication  süi 
les  indications,  les  reprises  offensives,  soyez  médecin  et  stratège 
accompli,  et  vous  jugulerez  le  mal  et  la  mort  —  je  l’affirme  et 
m’avance  a  le  prouver  partout.  —  Est-ce  assez  de  conviction  et 
de  certitude?  Dois-je  être  plus  assuré  et  plus  confirmatif? 
J’ajoute  que  tout  praticien  est  apte  à  faire  ces  cures  rapides  et 
sûres.  J’ai  dit  les  moyens. 

Après  cela  lavez  les  intestins  et  purifiez  le  sang  par  une  dose 
de  poudre  saline  dépurative;  nourrissez  par  le /ait  pur,  additionné 
de  sel  et  d’un  peu  de  sucre  blanc. 

C’est  la  cure  radicale,  rapide,  sans  écho  sur  la  constitution, 
sans  décès  aucun,  sans  insuccès. 

Et  mine  erudmini  etjudicate.  » 

Berthollet  et  l’alcool.  —  L’alcool  a  gardé  longtemps,  dans 
l’armée,  la  réputation  de  susciter  les  courages  et  d’engendrer, 
pour  un  coup  d’audace,  les  ardentes  volontés  ;  flambée  factioa, 
feu  de  paille,  sur  lesquels  un  chef  militaire  ne  doit  point  compter. 
Voici,  à  ce  propos,  une  anecdote  peu  connue  que  rapporte  l’Ec/io 
médical  du  Nord  sur  le  grand  chimiste  français.  Peu  de  temps 
avant  le  neuf  thermidor,  lorsqu’  on  en  était  venu  à  voir  partout 
des  conspirations,  un  dépôt  sableux  trouvé  dans  des  barriques 
d’eau-de-vie  destinées  à  l’armée  fit  avancer  qu’on  avait  voulu 
faire  périr  les  soldats,  et  déjà  nombre  d’individus  étaient  dans 
les  fers  et  attendaient  leur  sentence.  Berthollet,  chargé  d’ana¬ 
lyser  cette  eau-de-vie,  prouva  dans  un  rapport  qu’elle  ne  conte¬ 
nait  rien  de  nuisible.  Le  comité  de  salut  public,  dont  ce  rapport 
dérangeait  les  plans,  fit  venir  l’auteur  :  «  Comment  oses-tu 
soutenir,  lui  dit  Robespierre  que  cette  eau-de-vie  ne  contient 
pas  de  poison?  »  —  Pour  toute  réponse,  Berthollet  en  avale  un 
verre  en  disant  :  «  Je  n’en  ai  jamais  tant  bu.  —  «  Tu  as  bien  dp 
courage,  »  s’écria  le  féroce  dictateur.  —  Le  chimiste  répliqua  ; 
.«  J’en  ai  eu  davantage  lorsque  j’ai  écrit  mon  rapport.  » 
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soit  dans  un  demi  verre 
‘d'eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN:  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
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^DIARRHÉES 
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KOLA  ROY 

s  à  4  cuillerées  par  jour  tiux  repus 
Th.  Roy,  pharimiden,  Asnières  (>.-1110. . _ 


GOUTTES  tllNlENNES 

g  TROUETTE-PERRET  ; 

I  (Créosùie,  Goiidron  èt  Tolu) 


11' _ _ 

Affections  des  voles  respiratoires. 
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0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  S  à  , chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  (foZTfaUgûâ) 

•  En  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins  sont  assurés  ké  'donner  à  leurs 
— ’-j-»  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 
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De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  VlCR  THYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringent^, 
analgésique,  antiphlogisticjue  et  antiseptiqùë, 
tout  en  étant  absolument  inoftepsif.  L’emploi 

_  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichtbyol  est 
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Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  TRODDITS 
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.jiqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2  à  4 
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SIMCEHEBRIM 


■tiiyiHiKiy  de  2  à  4  cmllerées  à  calé  à  chaque  accM  g» 

E.F0uSÎI1ER(Pius(h1uii), 21, RuedeSf-Pétersbourg, Paris.  5 
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VICHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  : 

24,  Bouieoard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  ^ 
WI/^UV  /'Cl  CCTIBIO  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

VlUtl  T~UtLE.O  I  irio  GOUTTE.  GRAVELLE 

/'DA  Aine  /'DU  I  C  MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’AP- 

YIUnY~GnANDc.''GnlLLc.  pareil  biliaire 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dr 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien) 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot». 
tion  ou  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erakcs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  (quelques  indioatioui 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr». 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  fiacou  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  RicheUeu,  pharmads 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


CACODVLATEbSOUDE  CLIN 

(.Arsenic  à  l’état  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
*  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  J>. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

CI-OTittes  Cliziii  Cacodylate  11  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  i  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède, 

G-lobules  ClinuCacodylateée  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Cliu  U  Cacodylate  «  Soude 

Pour  INüECTIONS  HYPOOERHIiQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 
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aO,  RUB  DBS  FOSSBS-SJk.INT-jrA.CQXJES,  JP.JLRI8. 
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DEUX  CAS  DE  TUBERCULOSE  MAMMAIRE 

Par  H.  Môrestin, 

Chirurgien  des  'hôpitaux  de  Paris. 

I 

La  tuberculose  mammaire,  dont  l’existence  n’était  pas 
déinontrée  ily  a  .vingt  ans,  est  actuellement  peut-être  la  plus 
complètement  étudiée  de  toutes  les  maladies  du  sein. 

Il  nous  serait  agréable  de  rappeler  par  quelle  succession 
d’excellents  travaux  s’est  rapidement  constituée  l’histoire 
de  cette  affection,  désormais  classique  et  connue  dans  tous 
ses  éléments  essentiels;  mais  beaucoup  de  ces  mémoires 
sont  certainement  entre  les  mains  de  nos  lecteurs,  et  toutes 
les  indications  concernant  ce  sujet  sont  contenues  dans  les 
articles  récents  de  nos  traités  (Delbet,  in  Duplay  et  Reclus; 
Binaud  et  Braquehaye,  in  Le  Dentu-Delbet),  dans  le  travail 
de-Sabrazès  et  Binaud  [Arch.  'de  tnéd.  expér.,  1896),  celui  de 
Mermet  [Arch.  de  méd.^  1896),  la  thèse  d’Argellier(Lyon,  1898), 
une  revue  récente  de  Carrel  [Oaz.  des  hôp.,  1899).  Nous  nous 
abstiendrons  donc  de  répéter  ici  ce  qu’on  trouvera  fort  bien 
détaillé,  en  se  reportant  à  ces  travaux,  où  la  bibliographie 
tient  une  place  importante.  Aussi  bien  notre  projet  n’est  pas 
de  reprendre  la  question  sous  sa  forme  globale. 

Sans  doute,  elle  est  loin  d’être  épuisée,  mais  pour  l’ins¬ 
tant,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  modifier  les  grandes  lignes,  et 
ds  deux  observâtions  que  nous  voulons  présenter  aujour- 
d  hui  n’autorisent  aucun  bouleversement. 

_  Elles  permettent  simplement  de  discuter  un  certain  nom- 
re  de  points  secondaires  et  contribuent  à  montrer  que  la 
tuberculose  mammaire  n’est  pas  une,  mais  variée  dans  ses 
armes  et  dans  sa  marche. 

II 

Lun  de  ces  cas  surtout  présente  de  l’intérêt,  car  il  s’agit 
Une  forme  considérée  comme  très  rare,  d’une  tuberculose 

^  toyers  multiples  et  disséminés. 


Une  femme  de  trente  ans,  M™”  Lucie  M...,  vientnous  con¬ 
sulter  au  mois  d’août  1899  pour  une  tumeur  du  sein  droit. 
Fatiguée  par  quatre  grossesses  successives,  et  s’occupant 
d’un  commerce  assez  pénible  d’épicerie  au  détail,  elle  est 
mince,  maigre,  et  d’une  santé  médiocre.  Pendant  sa  dernière 
grossesse,  au  mois  de  novembre  1898,  elle  a  eu  une  pleuré¬ 
sie  du  côté  droit.  L’épanchement  pleural  s’est  résorbé  rapi¬ 
dement,  mais  elle  a  conservé  sans  doute  quelques  adhé¬ 
rences,  car  elle  est  tourmentée  par  des  douleurs  intercos¬ 
tales,  qui  reviennent  très  fréquemment.  Quoique  délicate  et 
frêle,  elle  ne  tousse  point.  Elle  n’a  allaité  que  son  premier 
enfant;  elle  avait  peu  de  lait  et  ses  seins  ont  toujours  été 
d’un  volume  très  médiocre.  Elle  n’a  jamais  eu  d’accident  de 
la  lactation,  ni  abcès,  ni  gonflement  douloureux. 

Six  mois  après  son  dernier  accouchement,  c’est-à-dire 
vers  le  mois  de  juin,  elle  aconstaté,  dans  l’épaisseur  du  sein, 
un  noyau  dur,  mais  elle  laissa  passer  plusieurs  semaines 
avant  d’y  prêter  attention. 

Elle  se  décida  à  s’en  occuper,  quand  apparurent,  du  côté 
du  sein  et  de  l’aisselle,  des  sensations  de  tiraillement,  de 
lancinement  et  de  gêne,  tout  cela  dans  des  proportions  suf¬ 
fisantes  pour  l’inquiéter,  mais  pas  assez  pour  la  faire  réelle¬ 
ment  souffrir.  Elle  entre  à  Saint-Louis  le  2  septembre.  La 
lésion  est  unilatérale,  le  sein  gauche  étant  parfaitement 
souple  et  normal.  Le  sein  droit,  au  premier  abord,  ne  pré¬ 
sente  rien  qui  le  distingue  de  son  congénère,  car  il  n’est  ni 
augmenté  de  volume,  ni  modifié  dans  sa  forme  ou  son  appa¬ 
rence  extérieure.  Pourtant  le  mamelon  est  légèrement  ré¬ 
tracté  et  rentré  dans  sa  moitié  supérieure.  C’est  une  rétrac¬ 
tion  partielle,  le  mamelon  est  attiré  et  incliné  en  haut  et  un 
peu  en  dehors.  Mais  il  se  laisse  étirer  par  la  traction. 

A  la  palpation  on  constate  tout  de  suite  l’existence  d’une 
tumeur  arrondie,  ou  plutôt  ovoïde,  occupant  la  partie  interne 
du  sein.  Cette  tumeur,  indépendante  des  téguments  souples 
et  sains,  se  laisse  aisément  déplacer  sur  les  parties  pro¬ 
fondes. 

Elle  paraît  nettement  circonscrite,  et  donne. l’impression 
d’une  tumeur  énucléable,  tant  elle  se  laisse  bien  isoler  du 
reste  delà  glande.  Sa  consistance  est  assez  ferme,  mais  on 
peut  néanmoins  constater  avec  netteté  l’existence  de  .  la 
fluctuation. 

Cette  exploration  est  d’ailleurs  complètement  indolente. 
L’examen  du  reste  de  la  glande  montre  qu’elle  contient 
encore  plusieurs  tumeurs  plus  petites  dont  le  volume  varie 
de  celui  d’une  noisette  à  celui  d’un  pois.  Les  deux  plus 
grosses,  arrondies,  lisses,  paraissent  mobilesau  milieu  des 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


242 


tissus  ambiants  ;  elles  occupent  le  côté  externe  de  la  glande  ' 
et  pour  l’une  d’elles  la  fluctuation  est  évidente. 

D’autres  plus  petites  sont  semées  au  pourtour  des  deux 
précédentes,  et  se  présentent  comme  des  grains  durs,  pré¬ 
dominant  surtout  dans  le  segment  externe.  De  la  mamelle 
à  l’aisselle  il  est  possible  de  sentir  une  sorte  de  cordon,  peu 
distinct  cependant,  suivant,  puis  contournant  le  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  pectoral.  Dans  l’angle  antéro-interne  du 
creux  axillaire  est  un  petit  paquet  ganglionnaire,  formé  de 
deux  ou  trois  ganglions  à  peine  augmentés  de  volume,  au 
voisinage  du  bord  inférieur  des  pectoraux. 

La  malade  n’avait  jamais  remarqué  qu’elle  eût  un  écoule¬ 
ment  par  le  mamelon.  Cependant  la  pression  exercée  sur  le 
sein,  et  en  particulier  sur  la  tumeur  occupant  sa  partie  in¬ 
terne,  a  fait,  sous  nos  yeux,  sourdre,  par  un  des  orifices 
galactophores  du  pus  jaunâtre  en  petite  quantité. 

Cette  constatation  indiquait  que  la  collection  était  en  com¬ 
munication  plus  ou  moins  directe  avec  uii  conduit  excré¬ 
teur.  D’ailleurs  une  ponction  exploratrice  pratiquée  dans  la 
tumeur  ramena  une  pleine  seringue  de  Pravaz  de  pus 
d’un  jaune  clair,  absolument  semblable  à  celui  qui  s’écou¬ 
lait  par  le  mamelon. 

Il  était  donc  évident  qu’il  s’agissait  d’une  mammite  chro¬ 
nique  à  plusieurs  foyers,  dont  l’un  au  moins  était  suppuré. 
En  l’absence  de  toute  inflammation  aiguë  puerpérale  ayant 
frappé  antérieurement  la  mamelle,  cette  mastite  échappait 
à  l’étiologie  commune  des  mastites  suppurées  chroniques. 
D’ailleurs  ce  n’était  pas  du  tout  l’aspect  ordinaire  de  ces 
vieux  abcès  torpides,  qùi  entourés  d’une  coque  dure,  adhé¬ 
rente  à  tous  les  tissus  environnants,  simulentles  carcinomes. 
Ce  n’était  pas  non  plus,  certes,  le  tableau  que  nous  offre 
habituellement  la  tuberculose  mammaire.  Cependant  nous 
pensions  à  cette  forme  de  tuberculose,  dite  disséminée,  où 
les  bacilles  et  les  tubercules  prennent  naissance  simul¬ 
tanément  en  divers  points  de  la  glande,  formant  des 
noyaux  distincts  dont  l’évolution  est  parallèle.  En  raison 
des  antécédents  légèrement  suspects,  du  teint  pâle  de  la 
malade,  indiquant  un  état  général  médiocre,  de  l’évolution 
lente,  indolente  et  froide,  cette  opinion  nous  parut  plau¬ 
sible,  et  ce  fut  notre  diagnostic,  réserve  faite  cependant 
sur  la  nécessité  de  l’appuyer  d’une  constatation  bactériolo¬ 
gique  et  histologique. 

Nous  pensions  d'abord  qu’on  pourrait  peut-être  éviter  à 
cette  femme  encore  jeune  l’amputation  du  sein,  et  qu’on 
pouvait  tenter  l’extirpation  des  parties  malades  qui  parais¬ 
saient  occuper  deux  territoires  distincts,  l’un  interne, 
l’autre  externe.  En  haut  et  en  bas,  la  mamelle,  d’une  ex¬ 
ploration  facile,  en  raison  de  son  faible  volume,  paraissait 
souple  et  saine. 

La  malade  fut  donc  opérée  le  6  septembre  1899.  Il  fallut 
changer  de  programme.  Les  noyaux  étaient  bien  moins 
limités  qu’on  n'aurait  pu  le  croire;  tous  étaient  suppurés,  et 
ces  collections  formées  d’un  pus  jaune  remarquablement 
crémeux.  Autour  d’elles  il  y  avait  une  quantité  de  petits 
foyers  caséeux  à  divers  états  de  ramollissement.  Chaque 
coup  de  bistouri  entamait  un  ou  plusieurs  de  ces  noyaux,  et 
quand  on  essayait  de  passer  àune  distance  plus  grande,  on 
en  rencontrait  de  nouveaux.  La  mamelle  entière  était  ainsi 
remplie  de  foyers  caséeux,  la  plupart  ramollis  et  abcédés. 
Il  n’y  avait  donc  qu’à  en  faire  le  sacrifice  total.  C’est  ce  qui 
fut  fait,  et  l’opération  complétée  par  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  axillaires  suspects. 

La  malade  eut  un  hématome  dans  sa  plaie,  mais  il  fut 


évacué  au  premier  pansement  le  cinquième  jour,  et  ce  léger 
incident  n’empêcha  pas  l’opérée  de  guérir  rapidement  et 
de  quitter  l’hôpital  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

Depuis,  nous  l’avons  revue  à  plusieurs  reprises  et  locale¬ 
ment  la  guérison  se  maintient  parfaitement.  C’est  fétat  gé¬ 
néral  qui  laisse  toujours  un  peu  à  désirer,  sans  qu  il  y  ait, 
pour  le  présent,  aucun  indice  d’une  lésion  évoluant  dans  uq 
organe  quelconque. 

Le  contrôle  bactériologique  aurait  pu  paraître  presque 
inutile,  tant  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  semblait 
évidente,  puisqu’on  trouvait  sur  la  coupe  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  noyaux  crus  jaunâtres  et  les  abcès  froids 
résultant  de  leur  extrême  ramollissement.  Mais  tout  d’abord 
dans  un  cas  présentant  une  symptomatologie  anormale, 
cette  vérification  n’est  jamais  superflue.  En  outre,  d’inté¬ 
ressantes  questions  sur  le  siège  primitif,  le  mode  de  déve¬ 
loppement  des  lésions  sont  encore  à  l’étude  et  ne  peuvent 
être  éclaircies  que  par  des  examens  microscopiques  répétés 
sur  une  série  de  pièces.  Or,  chez  cette  femme,  l’examen 
bactériologique  a  donné  un  premier  résultat  intéressant. 
Le  pus  recueilli  avec  une  seringue  stérilisée  dans  un  des 
abcès  ensemencé  sur  un  des  milieux  appropriés,  contenait 
du  staphylocoque  blanc  et  doré.  D’autre  part  en  examinant 
des  préparations  obtenues  par  frottis  de  lamelles,  M.  Deguy 
a  pu  reconnaître  d’une  manière  certaine  la  présence  de 
bacilles.  Ceux-ci  n’ont  pu  être  retrouvés  ultérieurement  sur 
les  coupes.  Ce  fait  n’a  rien  de  très  surprenant.  La  tubercu¬ 
lose  mammaire  est  habituellement  pauvre  en  bacilles,  et  il 
arrive  qu’on  passe  en  revue  un  nombre  énorme  de  prépara¬ 
tions  avant  d’en  rencontrer. 

Deux  cobayes  ont  été  inoculés  sous  la  peau  du  ventre,  Fub 
avec  du  pus  recueilli  dans  un  des  abcès,  1  autre  avec  un 
fragment  de  la  glande  contenant  un  noyau  caséeux. 

Sacrifiés  au  trente  et  unième  jour,  ils  présentaient  tous 
deux,  dans  les  deux  aines  de  volumineux  ganglions,  nette¬ 
ment  tuberculeux. 

Quant  aux  préparations  histologiques  elles  reproduisent, 
d’une  manière  presque  rigoureuse,  les  figures  de  Dubar  et 
du  traité  de  chirurgie. 

On  y  retrouve  sans  peine  les  amas  de  cellules  embryon¬ 
naires  accumulées  au  pourtour  des  acini,  dont  l’épithéhum 
est  lui-même  plus  ou  moins  modifié,  les  acini  envahis  par 
les  cellules  embryonnaires  et  enfin  les  cellules  géantes  d’un 
volume  énorme  qui,  d’après  Dubar,  dérivent  des  acini,  et 
sont,  néanmoins,  pour  lui,  de  véritables  cellules  géantes, 
tandis  qne  Sabrazès  et  Binaud  ne  voient  là  qu’une  appa¬ 
rence  et  en  font  de  fausses  cellules  géantes.  Ce  quü  1 
a  d’intéressant  surtout  sur  ces  prépararations,  c’est  que 
le  tissu  conjonctif  intestitiel  de  la  mamelle  est  presque 
complètement  respecté.  Les  lésions  sont,  pour  ainsi 
dire,  systématisées,  et  frappent  principalement  l’aPPaj®'. 
glandulaire,  occupent  les  conduits  excréteurs,  les  a 
ou  leur  voisinage  immédiat.  Il  semble  donc  que,  an 
ce  cas  particulier,  on  puisse  admettre,  sinon  lorigi 
glandulaire,  du  moins  révolution  glandulaire  de  la  m  ' 
ladie.  M.  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  et  contre 
les  préparations  de  M.  Deguy,  pense  que  les  cellules  gean  . 
dont  un  certain  nombre  lui  paraissent  être  d'mdiscuta 
et  authentiques  cellules  géantes,  peuvent  bien  avoir  p 
origine  l’épithélium  des  acini  et  non  fatalement  une  or  g 
méso-dermique.  Quant  au  point  de  départ  des  ’ 

semble,  en  examinant  certains  points  où  les  ^ 

non  modifiés  sont  entourés  d’une  zone  abondante  dec 
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embryonnaires  que  le  début  puisse  être  péri-acineux. 

Les  lésions  si  abondantes  des  voies  d’excrétion,  aussi  bien 
que  l’écoulement  constaté  par  le  mamelon,  pourraient  faire 
songer  à  une  infection  ascendante  parles  conduits  galac- 
tophores.  On  sait  que  ce  mode  d’envahissement,  admis  autre¬ 
fois  par  Verneuil  et  Verchère,  est  considéré  aujourd’hui 
comme  particulièrement  rare.  Rien.n’autorise  formellement 
à  l’accepter  dans  le  cas  particulier.  Cela  est  possible  toute¬ 
fois  sans  qu’on  en  puisse  fournir  d’autre  preuve  que  le 
groupement  et  la  distribution  des  lésions. 

On  remarquera  qu’il  existait  ici  une  association  micro¬ 
bienne,  que  le  staphylocoque  et  le  bacille  ont  été  reconnus 
dans  le  pus  du  même  abcès. 

Les  agents  vulgaires  de  la  suppuration  ont  dû  certaine¬ 
ment  parvenir  jusqu’à  l’abcès  en  remontant  les  voies  galac 
tophores. 

On  peut  se  demander  si  cette  infection  est  contempo¬ 
raine  de  l’envahissement  par  la  tuberculose,  si  elle  l’a  pré¬ 
cédé  ou  suivi.  Tout  porte  à  croire  qu’elle  est  postérieure 
et  qu’il  s’agit  d’une  inlection  secondaire.  C’est  là  un  fait 
qui  paraît  rare  dans  la  tuberculose  du  sein.  Les  foyers  tu¬ 
berculeux  s’ouvrent  habituellement  à  la  peau,  quand  on  les 
laisse  à  leur  évolution  spontanée  ;  iis  n’ont  guère  tendance  à 
se  mettre  en  communication  avec  l’extérieur  par  l’intermé¬ 
diaire  des  conduits  galactophores,  et  l’on  compte  les  cas  où 
l’on  a  pu  noter  un  écoulement  par  le  mamelon  de  pus  plus 
ou  moins  caractérisé.  Cependant,  il  y  aurait  quelques  re¬ 
cherches  à  faire  dans  cette  voie.  Ce  phénomène  est  peut- 
être  plus  fréquent  que  ne  l’accusent  les  observations.  Sa 
constatation  serait  tout  d’abord  un  signe  clinique  dont 
l’importance  ne  saurait  être  méconnu,  et  en  outre,  si,  dans 
un  certain  nombre  dé  faits,  on  arrivait  à  établir  un  rappro¬ 
chement  entre  cet  écoulement  et  la  forme  que  nous  avons 
observée,  il  y  aurait  là  certainement  un  élément  important 
à  faire  intervenir  dans  la  pathogénie  et  l’étiologie. 

Comme  il  arrive  dans  beaucoup  d’organes,  il  se  peut  que 
l’infection  secondaire  ait  accéléré  le  ramollissement  de 
lésions  bacillaires  à  marche  jusque-là  torpide  et  lente,  et 
favorisé  la  production  des  abcès.  Cette  notion  d’infection 
secondaire  ascendante  dans  la  tuberculose  du  sein,  est  nou¬ 
velle.  Peut-être  pourra-t-elle  être  appliquée  à  d’autres  cas, 
dont  le  caractère  est  anormal. 

On  nous  permettra  de  revenir  encore  sur  l’importance  de 
cet  écoulement  par  le  mamelon  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic.  Il  a  suffi  de  le  constater  pour  éliminer  d’emblée  des  affec¬ 
tions  qui,  chez  notre  malade,  auraient  dû,  sans  cela,  nous 
arrêter  longuement.  Rappelons  que  l’exploration  de  la  ma¬ 
melle  avait  fait  constater  dans  son  épaisseur  :  plusieurs 
tumeurs  arrondies,  de  volume  variable,  en  apparence  bien 
circonscrites  et  mobiles  au  milieu  des  tissus  avoisinants, 
indolentes,  sans  altération  des  téguments,  et  sans  grosse 
adénopathie.  On  pouvait  penser  à  des  adénomes  du  sein,  à 
une  mastite  noueuse,  à  une  maladie  kystique.  Un  écoule¬ 
ment  de  pus  par  le  mamelon,  augmenté  par  la  pression  sur 
Une  des  tumeurs,  ne  permettant  pas  le  moindre  doute  sur  la 
présence  d’un  abcès  en  communication  avec  les  conduits 
galactophores,  rendait  inutile  la  discussion  des  kystes,  des 
adénomes  et  de  la  simple  mammite  noueuse. 

L’examen  du  pus  recueilli  par  expression  ou  par  ponction, 
pour  avoir  une  valeur  diagnostique  bien  démonstrative, 
doit  être  fait  d’une  manière  très  complète.  On  aurait  pu,  par 
exemple,  en  prendre  une  idée  inexacte,  en  se  bornant  à  un 
examen  sommaire.  On  sait  que  les  bacilles  sont  rares,  ils 


pourraient  passer  inaperçus,  et  les  microbes  de  la  suppu¬ 
ration  seuls  être  mis  en  évidence. 

Cette  remarque  peut  paraître  banale.  Cependant  elle  n’est 
pas  inutile,  car  précisément  c’est  ce  qui  est  arrivé  pour  notre 
malade.  Le  pus,  prélevé  une  première  fois  dans  un  des  abcès, 
fut  remis  à  deux  laboratoires.  Dans  l’un  on  ne  vit  que  les 
staphylocoques,  et  dans  l’autre  on  ne  trouva  que  les 
bacilles. 

La  rétraction  du  mamelon  est  un  signe  fréquemment  noté 
dans  la  tuberculose  du  sein.  Ici,  elle  était  à  peine  ébauchée, 
la  moitié  supérieure  du  mamelon  était  inclinée  et  rentrée. 
Or,  précisément  chez  cette  femme,  les  lésions  étaient  très 
étendues,  généralisées  à  toute  la  glande  et  à  tous  les  con¬ 
duits.  Il  semble  a2)riori  qu’au  contraire  ce  symptôme  aurait 
dû  se  montrer  sous  sa  forme  la  plus  nette.  C’est  que  dans 
sa  pathogénie,  le  seul  facteur  est  la  sclérose  et  la  rétraction 
du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

La  sclérose  est  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  cas, 
sans  que  d’ailleurs  on  puisse  dire  que  la  rétraction  plus  ou 
moins  grande  du  mamelon  en  donne  l’exacte  mesure.  Nous 
avons  vu  que,  sur  la  pièce,  on  pouvait  noter  précisément 
une  intégrité  relative  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Cette 
constatation  vient  encore  à  l’appui  de  l’idée  d’une  évolution 
glandulaire  des  lésions. 

Les  classiques  insistent  avec  raison  sur  les  caractères  de 
l’adénopathie  axillaire  dans  la  tuberculose  du  sein.  Les 
ganglions  envahis  prennent  rapidement  un  gros  volume. 
Leur  évolution  est  si  précoce  et  se  fait  en  si  peu  de  temps 
que  parfois  on  passe  à  côté  de  la  lésion  mammaire,  cause 
première  de  leur  engorgement.  Ou  bien  en  présence  d  un 
noyau  mammaire  peu  volumineux,  coïncidant  avec  une 
adénopathie  considérable,  on  est  tenté  de  renverser  les 
rôles  et  d’admettre  que  la  mamelle  s’est  prise  secondai¬ 
rement. 

Il  est  possible,  et  nous  y  viendrons  tout  à  l’heure  à  propos 
de  notre  deuxième  cas,  'que  les  choses  se  passent  ainsi 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  mais  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  c’est  le  sein  qui  est  affecté  en  pre¬ 
mier  lieu,  et  selon  les  règles  ordinaires  de  la  pathologie,  les 
ganglions  sont  envahis  consécutivement.  Mais  ceux-ci  cons¬ 
tituent  un  terrain  autrement  favorable  au  développement 
du  tubercule  et  la  lésion  secondaire  paraît  hors  de  propor¬ 
tion  avec  le  noyau  originel. 

Ces  faits  bien  établis  constituent  la  règle  habituelle.  Or, 
chez  notre  malade,  c’est  le  contraire  qui  s’est  produit.  La 
lésion  glandulaire  est  énorme,  et  disséminée  dans  tout  1  or¬ 
gane.  On  peut  même  deviner  un  cordon  lymphatique  qui  sert 
de  trait  d’union  entre  la  glande  malade  et  les  ganglions  dont 
elle  est  tributaire  et  pourtant  ces  ganglions  sont  à  peine  tu¬ 
méfiés,  leurs  dimensions  n’excèdent  pas  celles  d’une  noi¬ 
sette,  et  chez  une  personne  un  peu  mieux  partagée  sous  le 
rapport  du  tissu  adipeux,  leur  présence  aurait  peut-être 
passé  inaperçue. 

Il  était  bon  de  signaler  ce  détail,  car  la  disproportion 
entre  les  ganglions  engorgés  et  la  tumeur  mammaire  est 
invoquée  précisément,  non  seulement  comme  un  signe  de 
la  tuberculose  du  sein,  mais  comme  un  élément  important 
du  diagnostic  parfois  délicat  avec  le  squirrhe. 

Bien  qu’on  n’ait  jamais  donné  ce  signe  comme  absolu, 
et  qu’un  diagnostic  soit  basé  non  sur  un  symptôme,  mais 
sur  le  rapprochement  de  toutes  les  données  que  fournit 
l’examen  du  malade,  il  est  utile  d’indiquer  les  variations 
cliniques  des  signes  qui  sont  usuels,  dont  l’appréciation 
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-nous  est  familière  èt  auxquels  nous  avons  l’habitude  de  nous 
rapporter. 

A  propos  d’adénopathies  axillaires,  et  de  lésion  mam¬ 
maire  pouvant  passer  inaperçues,  ou  d’un  volume  compa¬ 
rativement  très  médiocre,  notons  en  passant  une  cause 
d’erreur  dans  l’appréciation  de  ces  lésions.  Elles  peuvent 
exister,  saris  que  la  palpation  puisse  en  révéler  la  présence, 
elles  peuvent  être  déjà  étendues  sans  que  l’œil  ni  la  main  les 
soupçonnent.  Autour  de  la  lésion  tangible,  la  glande  peut 
être  malade  à  distance,  sans  qu’on  puisse  être  fixé  sur  les 
.  limites  exactes  du  processus  morbide.  Nous  en  avons'ici  une 
preuve.  La  palpation  nous  avait  révélé  des  masses  telle¬ 
ment  circonscrites  en  apparence,  qu’on  aurait  pu  croire 
qu’elles  étaient  énucléables.  Les  parties  supérieures  et  in¬ 
férieures  du  sein  étaient  souples  et  n’ayant  rien  trouvé 
d’anormal  en  ces  points,  nous  avions  admis  qu’elles  étaient 
probablement  saines.  Or,  il  n’en  était  rien,  et  cette  inté¬ 
grité  était  apparente.  La  glande,  malgré  le  résultat  négatif 
de  la  palpation,  était  malade  et  très  malade.  Ce  qui  avait 
attiré  l’attention,  c’étaient  les  abcès,  c’est-à-dire  des  acci¬ 
dents  de  la  maladie,  celle-ci  évoluant  silencieusement,  sans 
signes  extérieurs  dans  la  plus  grande  partie  de  la  mamelle. 
On  conçoit  donc  fort  bien  que  de  pareilles  lésions  puissent 
être  méconnues,  tant  leur  symptomatologie  est  obscure  et 
fruste  à  leurs  premiers  stades  et  donner  lieu  à  des  adénopa¬ 
thies  axillaires,  dont  on  cherche  vainement  l’origine,  ou 
qu’on  trouvera  bien  grosses  pour  la  lésion  appréciable  à  la 
main. 

Maintenant  pourquoi  notre  malade  ayant  tant  de  raisons 
d’avoir  une  adénopathie  bien  typique  et  bien  volumineuse, 
n’a  présenté  que  des  ganglions  à  peine  engorgés,  c’est  ce 
qu’il  est  fort  difficile  d’expliquer,  à  moins  qu’'on  ne  veuille 
admettre  que  le  faible  envahissement  du  tissu  conjonctif 
soit  dans  une  certaine  mesure  la  raison  du  peu  de  retentis¬ 
sement  axillaire. 

Ce  cas  présente  en  définitive  une  physionomie  à  part,  et  à 
bien  des  points  de  vue  diffère  du  type  commun.  La  distri¬ 
bution  des  lésions  dans  toute  la  glande  ou  presque  toute  la 
glande  en  constitue  la  caractéristique  dominante.  Dubar, 
autrefois,  avait  divisé  la  tuberculose  du  sein  en  deux  varié¬ 
tés  :  la  forme  confluente  et  la  forme  disséminée.  La  pre¬ 
mière  sans  être  banale  est  relativement  fréquente  et  c’est  à 
elle  que  s’appliquent  proprement  les  descriptions  classiques. 
L’autre  a  été  contestée,  à  tort,  car  elle  existe  réellement. 
Mais  elle  est  rare.  C’est,  il  nous  semble,  à  cette  variété  que 
doit  être  rapportée  notre  première  observation. 

III 

Très  différente  de  celle  qui  précède,  la  deuxième  peut  à 
son  tour  être  utilisée  pour  la  discussion  de  certains  points 
intéressants  de  clinique  et  d’anatomie  pathologique. 

D’une  manière  presque  constante,  la  tuberculose  frappe  le 
sein,  sinon  dans  l’âge  adulte,  du  moins  après  le  complet  dé¬ 
veloppement  de  cet  organe,  selon  une  loi  générale  des  dé¬ 
terminations  de  la  tuberculose  qui  veut  que  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  soit  une  cause  prédisposante  et  que  les  organes 
dont  l’activité  est  temporaire  soient  particulièrementexposés 
pendant  cette  période  active.  Il  y  a  des  exceptions,  rares  il 
est  vrai,  et  les  faits  observés  chez  l’homme  sont  à  ce  point 
dé  vue  particulièrement  remarquables.  La  malade  dont 
nous  allons  maintenant  rapporter  l’histoire  rentre  dans 
ces  cas  un  peu  anormaux,  par  l’âge  auquel  a  débuté  la  ma¬ 
ladie.  11  s'agit  d’une  toute  jeune  fille,  presque  d’une  enfant. 


chez  laquelle  la  tuberculose  du  sein  a  pris  naissance  au 
moment  même  de  la  puberté. 

Jeanne  G...,  âgée  de  quinze  ans,  est  entrée  le  26 juillet  ISââ 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  isolement  n°  20.  Elle  est  petite,  ché¬ 
tive,  anémiée,  pâle,  avec  le  teint  un  peu  jaune  verdâtre 
des  chlorotiques.  Apprentie  couturière,  elle  est  enfermée 
tout  le  jour.  Elle  ne  tousse  point,  et  il  n’y  a  jamais  eu  au¬ 
cun  cas  de  tuberculose  reconnue  dans  sa  famille. 

L’affection  du  sein  a  débuté  il  y  a  à  peu  près  un  an,  au 
moment  des  premières  règles,  mais  la  mamelle  n’a  pas 
été  le  siège  des  premiers  accidents. 

Depuis  longtemps  déjà  une  lésion  évoluait  dans  une  ré¬ 
gion  voisine.  A  une  date  que  la  malade  ne  peut  préciser  ex¬ 
actement,  mais  qui  était  bien  antérieure  de  dix-huit  mois  à 
deux  ans,  il  s’était  produit  un  abcès  ,  au  niveau  du  sillon 
delto-pectoral. 

Un  noyau  sous-cutané,  d’abord  arrondi,  dur  et  moïïile, 
s'était  ramolli  peu  à  peu  et  finalement  la  collection  s’était 
ouvertespontanément.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  s’était  à 
plusieurs  reprises  ouverte  et  refermée.  Au  moment  de  l’en¬ 
trée  de  Jeanne  G...  à  Saint-Louis,  cette  lésion  paraissait 
éteinte.  Une  cicatrice  irrégulière,  étalée  et  chéloïdienne  en 
marquait  la  place.  Elle  répondait  à  l’interstice  delto-pectoral 
et  é  tait  située  tout  entière  au-dessous  du  creux  sous- clavicu¬ 
laire.  Exactement  située  sur  le  trajet  de  la  céphalique,  et 
entre  les  deux  muscles,  elle  nous  parut  représenter  la  trace 
d’une  ancienne  adénite  suppurée  tuberculeuse,  développée 
aux  dépens  d’un  ganglion  qu’on  observe  parfois  dans  cet 
interstice  musculaire  (1). 

Plusieurs  mois  après  cet  abcès  delto-pectoral,  des  glandes, 
s’étaient  montrées  dans  l’aisselle.  Elles  augmentèrent  d’a¬ 
bord  assez  lentement  de  volume,  puis  elles  prirentun  ac¬ 
croissement  plus  rapide.  L’une  d’elles  se  ramollit; un  abcès 
devint  manifeste,  fut  ouvert  d’un  coup  de  bistouri,  et  de¬ 
meura  fistuleux.  Un  second  se  forma,  puis  un  troisième,  l’un 
et  l’autre  eurent  le  même  sort.  Les  choses  durèrent  ainsi 
encore  pendant  des  mois:  les  fistules  se  fermaient  et  se 
rouvraient  sans  troubler  l’indifférence  de  la  famille  ni  celle 
de  l’enfant. 

Les  seins  commençaient  à  se  développer.  A  un  moment 
donné  on  remarqua  à  la  partie  externe  de  la  mamelle  à 
droite  une  grosseur  qui,  comme  les  précédentes,  s’abcéda 
et  fut  incisée.  L’incision  ne  se  ferma  point.  Dès  lors  il  se 
produisit  une  série  d’autres  abcès,  qu’on  laissa  évoluer  tran- 
q,uillement.  Ghacun  d’eux  se  termina  paruneflstule.il  en 
fallut  une  dizaine  pour  triompher  de  l’incurie  des  parents. 
Quand  la  jeune  fille  fut  conduite  à  Saint-Louis,  les  lésions 
étaient  donc  anciennes  et  compliquées.  Le  sein  droit  était 
criblé  de  fistules  qui  toutes  occupaient  le  quadrant  inféro- 
externe.  Deux  d’entre  elles  s’ouvraient  sur  l’aréole,  au  voi¬ 
sinage  immédiat  du  mamelon,  les  autres  étaient  d’autant 
plus  nombreuses  qu’on  se  rapprochait  davantage  de  la  pé¬ 
riphérie,  vers  l’aisselle. 

Il  y  en  avait  encore  trois  ou  quatre  au  niveau  du  creux 
axillaire,  derrière  le  bord  inférieur  des  pectoraux  et  contre 
la  paroi  thoracique.  Ghacune  d’elles  fournissait  du  pus  d’un 
jaune  clair,  peu  abondant.  Quelques-unes  s’ouvraient  au 
niveau  d’un  mamelon  fongueux,  d’autres  plus  larges  et 
creusées  en  entonnoir  ou  en  cavité  anfractueuse,  avaient 


(1)  La  cicatrice  s’étant  rouverte,  il  fallut  plus  tard  faire  l'extirpation 
de  ce  foyer,  reliquat. d’une  adénite  delto-pectorale.  (Voir  Morestin,  Soc. 
anat.,  janvier  1900.) 
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leur  paroi  tapissée  d’un  enduit  gris  jaunâtre.  Le  stylet  y 
pénétrait  à  des  profondeurs  variables. 

Celles  de  l’aréole  s’enfonçaient  perpendiculairement,  tra¬ 
versant  la  glande  dans  presque  toute  son  épaisseur.  Aucune 
d’elles  ne  conduisait  sur  le  squelette  de  la  paroi  thora¬ 
cique. 

La  palpation  montrait  que  toute  la  moitié  interne  du  sein 
était  ou  paraissait  normale  ;  la  région  qui  correspondait  aux 
fistules  était  au  contraire  occupée  par  une  masse  dure,  for¬ 
mant  une  sorte  de  tumeur,  de  consistance  très  ferme,  mal 
limitée,  faiblement  adhérente  à  la  peau,  sauf  au  niveau  des 
fistules  et  ne  donnant  pas  lieu  à  la  formation  de  la  peau 
d'orange.  11  y  avait  une  adhérence  profonde  qui,  au  premier 
abord,  n’était  pas  évidente,  car  elle  unissait  la  partie 
externe  de  la  glande  à  la  partie  correspondante  du  grand 
pectoral,  et  lui  laissait  toute  sa  mobilité,  quand  ce  muscle 
était  dans  le  relâchement.  L’aisselle  était  occupée  par  une 
sorte  de  gangue  scléreuse,  diffuse,  formant  une  plaque  non 
dépressible,  irrégulière  et  adhérente  aux  parois  de  cette 
cavité. 

D’ailleurs,  indolence  complète. 

L’auscultation  demeurait  négative,  et  l’on  ne  pouvait  rele¬ 
ver  aucun  indice  d’une  autre  localisation  ni  du  côté  de 
l’autre  sein,  ni  dans  aucun  autre  organe.  11  ne  nous  parut 
pas  douteux  que  cette  affection  ne  fût  une  tuberculose.  On 
pouvait  par  contre  hésiter  sur  son  point  de  départ.  Était-ce 
une  adénopathie  axillaire  avec  abcès  ayant  fusé  plus  ou 
moins  loin  vers  la  mamelle,  lésion  para- mammaire,  ou  fal¬ 
lait-il  appeler  cela  une  tuberculose  mammaire  avec  adéno¬ 
pathie  axillaire? 

11  nous  sembla  qu’on  devait  considérer  la  petite  malade 
comme  atteinte  d’une  tuberculose  du  sein,  consécutive  à  une 
tuberculose  ganglionnaire,  les  termes  du  diagnostic  indi¬ 
quant  un  des  côtés  les  plus  intéressants  du  cas  que  nous 
avions  sous  les  yeux. 

Les  téguments  étaient  en  si  mauvais  état  à  la  partie 
externe  que  nous  redoutions  d’avoir  à  en  sacrifier  une  no¬ 
table  étendue.  Cependant,  nous  désirions  absolument  non 
seulement  conserver  à  cette  jeune  fille  la  plus  grande  partie 
du  sein,  mais  encore  en  modifier  le  moins  possible  l’appa¬ 
rence  extérieure.  Nous  avons  pu  y  parvenir,  mais  au  prix 
d’une  opération  patiente,  délicate  et  minutieuse.  L’extirpa¬ 
tion  des  glandes  de  l’aisselle  en  constitua  le  premier  temps. 
11  fut  très,  laborieux.  Une  partie  des  téguments  dut  être 
sacrifiée  et  la  dissection  du  creux  de  l’aisselle,  qu’il  fallut 
faire  très  complète,  présenta  de  notables  difficultés  en  rai¬ 
son  des  adhérences  anciennes  et  solides  qui  unissaient  les 
ganglions  fistuleux  aux  parois  de  celte  cavité.  On  put  heu¬ 
reusement  respecter  le  paquet  vasculo-nerveux.  Puis  l’inci¬ 
sion  fut  prolongée  en  bas  et  en  avant  de  manière  à  décrire 
une  courbe  entourant  le  sein  dans  la  partie  inférieure  et 
externe  de  sa  circonférence.  Les  parties  molles  intermé¬ 
diaires  au  sein  et  aux  ganglions  contenaient  plusieurs  petits 
noyaux  caséeux  plus  ou  moins  ramollis  sur  le  trajet  des 
lymphatiques,  et  la  tumeur  mammaire  elle-même  adhérait 
au  grand  pectoral.  Les  téguments  furent  d’abord  disséqués 
et  relevés,  ils  formaient  un  véritable  crible  tant  ils  étaient 
troués  de  fistules'.  Chacun  de  ces  orifices  fut  cureté,  et  les 
bords  de  quelques-uns  excisés.  Puis,  un  large  segment  de 
la  glande  comprenant  la  tumeur,  fut  détaché  par  deux  inci¬ 
sions  menées  comme  deux  rayons  du  centre  à  la  périphérie 
de  la  mamelle.  Enfin  la  partie  profonde  fut  détachée  du 
grand  pectoral  par  une  dissection  qui  mit  à  nu  les  fibres 


de  ce  muscle  auquel  tout  ce  groupe  de  lésions,  constituées 
par  la  tumeur  mammaire  et  les  foyers  caséeux  abcédés 
qui  la  reliaient  à  l’aisselle,  et  les  ganglions  eux-mêmes, 
adhéraient  très  solidement.  Puis  la  plaie,-  purifiée  par  un 
attouchement  au  chlorure  de  zinc,  fut  réunie  et  plusieurs  des 
petites  plaies  résultant  dé  l’avivement  des  fistules,  furent 
aussi  fermées  par  des  sutures.  Deux  drains  furent  laissés 
en  place.  Les  téguments,  détachés  en  un  vaste  lambeau 
allant  de  l’aisselle  à  la  mamelle,  et  comprenant  une  grande 
étendue  de  la  peau  du  sein,  furent  ramenés  dans  leur 
situation  actuelle,  et  la  région  reprit  un  aspect  presque 
normal. 

Les  suites  furent  très  simples,  la  réunion  fut  obtenue  en 
huit  jours,  sans  aucun  incident.  L’orifice  du  drain  axillaire 
persista  quelque  temps,  ses  bords  devinrent  fongueux,  et  il 
semblait  vouloir  devenir  fistuleux,  mais  nettoyé  d’un  coup 
de  curette,  il  s’oblitéra  d’une  manière  définitive.  Quelques 
mois  plus  tard  la  malade  est  revenue  à  Saint-Louis  pour 
une  autre  petite  lésion.  La  cicatrice  qu’elle  portait  dans  le 
sillon  delto-pectoral  s’était  rouverte,  et  il  fallut  en  faire 
l’éradication.  Du  côté  du  sein,  la  guérison  se  maintient  par¬ 
faite.  La  mamelle  droite  est  sans  doute  un  peu  diminuée 
par  rapport  à  l’autre,  mais  elle  a  conservé  son  aspect  et  sa 
forme,  et  l’on  ne  voit  presque  plus  trace  des  anciennes  fis¬ 
tules.  La  cicatrice  de  l’incision  opératoire  est  linéaire  et 
discrète,  et  c’est  à  peine  si  son  extrémité  inférieure  se 
montre  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Un  moulage 
conservé  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  montre  ce  ré¬ 
sultat. 

La  pièce  a  été  étudiée  par  M.  Roche,  dont  les  préparations 
ont  été  soumises  à  M.  Brault  et  à  M.  Cornil.  Elles  montrent 
d’une  manière  indubitable  et  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions,  et  l’envahissement  d’une  grande  partie  de  la  ma¬ 
melle.  On  y  voit  des  tubercules  absolument  caractéristiques 
et  un  nombre  considérable  de  cellules  géantes.  Mais,  et  en 
cela  cette  pièce  diffère  considérablement  de  la  précédente, 
l’évolution  est  surtout  conjonctive.  Les  cellules  géantes, 
moins  volumineuses  que  celles  observées  sur  cette  der¬ 
nière,  sont  réparties  avec  une  abondance  extrême  dans  les 
espaces  cellulaires,  au  milieu  d’amas  de  cellules  embryon¬ 
naires.  Lesacini  sont  en  grande  partie  respectés,  et  quand 
ils  sont  envahis  leurs  lésions  sont  manifestement  secon¬ 
daires.  Les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins  présen¬ 
tent  des  lésions  inflammatoires,  qui  manquent  sur  les  pré¬ 
parations  du  premier  cas.  Il  fallait  s’attendre  en  somme  à 
rencontrer  des  lésions  de  cet  ordre,  chez  une  malade  de 
cet  âge.  A  cette  période  de  la  vie  le  sein  est  très  imparfai¬ 
tement  développé,  les  acini  rudimentaires,  elles  tissus  ccm- 
jonctif  et  adipeux  entrent  comme  éléments  prédominants 
dans  la  constitution  de  l’organe.  Il  est  donc  tout  naturel 
que  la  tuberculose,  évoluant  sur  un  pareil  terrain,  occupe 
primitivement  les  espaces  conjonctifs,  y  progresse,  s’y  dé¬ 
veloppe  et  n’envahisse  que  d’une  façon  tardive,  accessoire 
et  secondaire,  Içs  éléments  glandulaires,  inactifs,  incom¬ 
plets  et  silencieux.  Il  n’y  a  donc  pas  de  doute  dans  ce  cas 
sur  le  siège  des  lésions,  et  l’origine  mésodermique  des 
cellules  géantes  est  ici  indiscutable. 

La  glande  rudimentaire  a  subi  passivemeut  l’infiltration 
et  l’envahissement  de  proche  et  proche  et  un  certain  nom¬ 
bre  de  ses  lobules  ou  lobes  se  sont  trouvés  entourés,  sépa¬ 
rés,  pénétrés  par  l’invasicm  du  processus  de  tuberculisation, 

,  procédant  de  la  périphérie  au  centre.  Si  donc  dans  le 
deuxième  cas  l’évolution  était  principalement  glandulaire 
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ici  elle  est  surtout  conjonctive,  interstitielle,  les  lésions 
sont  donc  bien  différentes  dans  leur  répartition. 

On  peut  invoquer  la  légère  poussée  qui  se  produit  vers 
les  seins  au  moment  de  la  puberté,  à  titre  de  cause  détermi¬ 
nante,  mais  à  coup  sûr  il  est  superflu  de  discuter  la  possibi¬ 
lité  d’une  infection  ascendante  par  les  conduits  galactopho- 
res.  Le  mode  d’infection  n’est  pourtant  pas  ici  le  mode  vul¬ 
gaire,  qui  paraît  être  l’infection  parla  voie  sanguine.  Toute 
1  histoire  de  la  malade  vient,  au  contraire,  rendre  probable 
jusqu’à  l’évidence  le  rôle  du  système  lymphatique  dans  ce 
cas  particulier  de  tuberculose  du  sein. 

Nous  avons  plus  haut,  àpropos  de  notre  première  malade, 
insisté  sur  les  raisons  qui  permettent  de  croire  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas  les  ganglions  axillaires  sont  pris 
secondairement;  et  qu’en  dépit  de  leur  volume  proportion¬ 
nellement  énorme,  ils  sont  sous  la  dépendance  de  la  locali¬ 
sation  mammaire,  primitive,  même  quand  ses  dimensions 
exiguës,  misérables,  portaient  à  ne  voir  là  qu’une  détermi¬ 
nation  consécutive.  Or  si  constante  que  soitcette  règle,  il  est 
certainement  dés  cas  où  les  lésions  suivent  une  marche  in¬ 
verse,  et  celui-ci  en  est  précisément  un  exemple.  Beaucoup 
de  cas  peuvent  prêter  à  la  discussion,  mais  celui-ci  établit 
d’une  manière  péremptoire  la  réalité  de  cette  ordre  de  suc¬ 
cession.  La  tuberculose  mammaire  est  ici  consécutive  et  l’in¬ 
fection  a  suivi  une  marche  récurrente.  Le  point  frappé  en 
premier  lieu  était  un  territoire  annexe  des  groupes  gan¬ 
glionnaires  de  l’aisselle,  le  ganglion  delto-pectoral,  incons¬ 
tant,  qui  précisément  existait  sur  ce  sujet.  Il  reçoit  un  lym¬ 
phatique  qui,  cheminant  le  long  de  la  veine  céphalique,  prend 
ses  origines  dans  la  face  dorsale  de  la  main.  11  est  donc  pos¬ 
sible  qu’il  y  ait  eu  une  porte  d’entrée  cutanée,  au  niveau  de 
la  main,  mais  on  n’en  trouve  actuellement  aucun  vestige  ni 
sur  les  téguments  ni  dans  les  souvenirs  de  l’enfant.  Bref, 
le  mal  se  montre  tout  d’abord  au  niveau  du  sillon  delto-pec¬ 
toral,  il  s'y  cantonne  longtemps,  puis  les  glandes  de  l'aisselle 
se  prennent,  et  pendant  des  mois  la  tuberculose  s’y  arrête 
encore.  Tardivement  la  mamelle  est  envahie.  La  simple 
dissection  montre  des  lésions  intermédiaires  sur  le  trajet 
des  lymphatiques.  L'examen  des  préparations  microsco¬ 
piques  montre  ces  vaisseaux  altérés  jusque  dans  la  glande. 

Il  ne  saurait  faire  de  doute  que  c’est  bien  là  la  voie  suivie 
par  les  lésions.  Sans  doute  il  peut  paraître  étrange  que 
l’infection  remonte  le  cours  de  la  lymphe.  Mais  nous  ne 
sommes  plus  dans  les  conditions  de  la  circulation  normale. 
Des  ganglions  dans  un  pareil  état,  à  peu  près  détruits, 
ou  complètement  détruits  et  noyés  dans  une  gangue  sclé¬ 
reuse,  constituent  un  obstacle  infranchissable  au  courant 
lymphatique  qui  reflue  vers  ses  sources  et  cherche  une  au¬ 
tre  voie  par  les  anastomoses  des  réseaux  d’origine.  Les  ger¬ 
mes  peuvent  être  ainsi  transportés  dans  un  sens  rétrograde 
et  cette  apparente  contradiction  trouve  une  explication 
aussi  simple  que  plausible  dans  la  nécessité  où  se  trouvent 
les  organes  de  s’adapter  à  des  conditions  nouvelles. 

IV 

Nos  observations  prouvent  qne  l’état  des  ganglions  est 
assurément  très  variable,  que  leur  volume  peut  demeurer 
très  médiocre  malgré  des  lésions  glandulaires  étendues, 
enfin  que  si  leur  envahissement  est  ordinairement  secon¬ 
daire  e  t  consécutif,  il  peut  par  exception  marquer  le  début  des 
accidents. 

Les  infections  secondaires  par  les  microbes  vulgaires  de 
la  suppuration  d’une  mamelle  déjà  infiltrée  de  tubercules 


nous  paraissent  devoir  modifier  dans  une  certaine  mesure 
la  marche  de  l’affection,  et  à  l’occasion  jouer  un  rôle  dans 
l’évolution  des  formes  anormales. 

Un  écoulement  de  pus  par  le  mamelon  pourrait  quelque¬ 
fois  constituer  un  signe  des  plus  utiles  pour  le  diagnostic. 

Aux  formes  disséminées,  dont  les  lésions  sont  encore  plus 
étendues  qu’elles  ne  paraissent,  convient  l’extirpation  de  la 
glande  entière;  une  tuberculose  confluente  au  contraire 
comporte  une  opération  partielle,  conservatrice,  si  modiRée 
que  soit  la  région  qu’elle  occupe. 

UN  CAS  DE  DIABÈTE  INSIPIDE 

DÉPENDANT  d’uN  GLIOSARCOME  DU  PLANCHER  DU  QUATRIÈME 
VENTRICULE 

Par  M.  G.  Marinesco  (1). 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bucarest. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de  vingt-huit  ans,  dans 
les  antécédents  duquel  on  trouve  un  oncle  aliéné,  une  tante 
démente,  et  dont  le  père,  alcoolique,  est  mort  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Au  mois  de  juillet  1898,  le  malade  a  reçu 
un  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale,  une  lourde  caisse 
lui  est  tombée  sur  le  dos  et  l’a  renversé  par  terre.  Quelques 
jours  après  cet  accident,  il  a  ressenti  des  douleurs  dans 
la  région  lombaire  et,  un  peu  plus  tard,  il  a  commencé  à  être 
dominé  par  une  soif  ardente,  laquelle,  naturellement,  l’obli¬ 
geait  à  boire  beaucoup.  Presque  en  même  temps,  il  a 
éprouvé  le  besoin  d’uriner  souvent  et  abondamment  une 
urine  claire  dont  la  quantité  atteignait  jusqu’à  12  litres  par 
jour.  Petit  à  petit  il  a  perdu  ses  forces  et  le  sommeil,  en 
même  temps  il  devenait  morne  et  irascible.  Il  a  ressenti  en¬ 
core  de  l’engourdissement  aux  doigts  et  des  fourmillements 
dans  les  jambes,  lesquelles  ensuite  se  sont  affaiblies.  Malgré 
son  âge,  les  fonctions  génitales  sont  éteintes.  Ayant  été  exa¬ 
miné  tout  d’abord  par  M.  Stoïcesco,  et  ensuite  par  moi, nous 
avons  constaté  que  le  malade  était  très  émacié,  qu’il  avait 
la  musculature  flasque,  la. langue  sèche,  l’estomac  dilaté, 
l’appétit  diminué,  et  une  constipation  habituelle.  Il  était  en 
outre  abattu,  déprimé,  son  pouls  donnant  60  pulsations  à  la 
minute  était  dépressible.  Les  différentes  sensibilités  ainsi 
que  le  réflexe  rotulien  ont  d’abord  été  trouvés  normaux, 
cependant  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite,  nous  avons 
remarqué  quelques  plaques  d’anesthésie.  Les  pupilles  étaient 
dilatées,  mais  réagissaient  à  la  lumière  et  à  la  distance.  Le 
malade  buvait  à  ce  moment  de  7  à  9  litres  d’eau  par  jour  et 
éliminait  jusqu’à  9000  grammes  d’urine  ne  contenant  ni  de 
l’albumine,  ni  du  sucre.  Pesé  à  plusieurs  reprises,  nous 
avons  pu  voir  qu’il  diminuait  de  poids.  Au  mois  de  décem¬ 
bre  1898,  il  s’est  senti  souffrant,  son  visage  est  devenu 
pâle,  ses  extrémités  froides  et  les  pouls  imperceptibles. 
Plus  tard,  l’émaciation  et  la  faiblesse  se  sont  accentuées  de 
même  que  la  plupart  des  phénomènes  indiqués,  son  corps 
s’est  réduit  à  l’état  de  squelette  et  l’urine  a  contenu  du 
sucre.  Le  malade  est  mort  subitement.  A  l’autopsie,  on  est 
étonné  de  l’aspect  tout  particulier  du  bulbe.  Il  est  en  effet 
augmenté  de  volume,  flasque,  aplati  etdéformé.  Le  plancher 
du  quatrième  ventricule  a  disparu  et  à  sa  place  on  voitproé- 
miner  une  néoformation  d’aspect  hémorragique  qui  s’étend 
de  la  pointe  ducalamus  scriptorius  jusqu’à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  bulbe.  Sur  une  section  transversale,  cette  néoplasie 
a  un  aspect  gélatineux,  et  sa  partie  antérieure  est  trans¬ 
formée  en  une  véritable  hémorragie.  La  tumeur  est  adhé- 

(1)  Communication  à  l'Académie  de  médecine. 
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fente  auxparties  latérales  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  elle  est  libre  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  circonfé¬ 
rence  et  elle  a  détruit  la  partie  supérieure  du  noyau  du 
pneumogastrique,  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  la 
partie  postérieure  du  ruban  de  Reil  et  sur  le  côté,  une 
grande  partie  du  noyau  dorsal  du  pneumogastrique,  ainsi 
qu’une  partie  de  la  substance  réticulée.  Les  olives  sont 
volumineuses,  les  pyramides  aplaties.  Les  contours  de  la 
branche  ascendante  du  trijumeau  et  delà  substance  gélati¬ 
neuse  de  Rolande  sont  moins  bien  indiqués  qu’à  l’état  nor¬ 
mal. 

Il  est  incontestable  que  c’est  la  tumeur  qui  est  la  cause 
des  phénomènes  que  nous  avons  décrits  chez  notre  malade. 
Depuis  les  célèbres  expériences  de  Claude  Bernard,  on  sait 
que  la  lésion  de  certaines  régions  du  plancher  duquatrième 
ventricule  détermine  la  polyurie  et  la  glycosurie.  Un  point 
qui  entre  autres  mérite  d’être  rappelé,  c’est  que  la  tumeur  — 
etils’agitdans  l’espèce  d’un  gliosarcome  —  a  détruit  le  nœud 
vital  de  Plourens  et  cependant  l’homme  a  vécu  avec  cette 
lésion.  Ily  a  longtemps,  d’ailleurs,  que  nous  avons  montré, 
avec  le  professeur  Gad,  qu’on  peut  le  détruire  chez  les  ani¬ 
maux  sans  que  la  respiration  s’arrête  irrémédiablement. 

La  mort  subite  de  notre  malade  est  due  à  une  hémorragie 
intense  qui  s’est  produite  dans  la  tumeur,  hémorragie  qui 
a  envahi  l’aqueduc  de  Sylvius  et  le  troisième  ventricule. 
C’est  fort  probablement  aussi  à  une  hémorragie  qu’on  doit 
rapporter  les  phénomènes  d’ictus  bulbaire  que  le  malade  a 
présentés  autrefois. 


SÉANCE  DE  D'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(27  FÉVRIER  1900) 

L’épidémie  de  grippe,  qui  sévit  en  ce  moment  à  Paris  et 
ailleurs,  occupe  fortement' l’attention;  tout  le  monde  en 
parle,  chacun  propose  son  remède,  les  journaux  quotidiens 
discutent  eux-mêmes  les  divers  traitements  et  les  formules, 
plus  ou  moins  politiques,  qui  dispensent  les  familles  de  re¬ 
courir  à  leur  médecin.  L’Académie  de  médecine,  seule,  était 
jusqu’ici  restée  étrangère  à  cette  préoccupation  générale. 
M.  Huchard  vient  de  combler  cette  lacune  en  faisant  une 
communication  sur  les  formes  atténuées  de  la  grippe.  Il 
passe  en  revue  certaines  de  ces  formes  :  la  forme  caracté¬ 
risée  par  l’asthénie  générale,  celle  qui  se  traduit  surtout  par 
des  poussées  congestives  du  côté  des  poumons  et  qui  donne 
lieu  à  des  surprises  d’auscultation  ;  la  grippe  atténuée  fébrile 
dans  laquelle  le  malade  est  pris  subitement  d’une  tempéra¬ 
ture  de  40  degrés,  chez  lequel  tout  disparait  après  trente-six 
ou  quarante-huit  heures,  forme  dans  laquelle  la  fièvre  seule 
constitue  toute  la  maladie. 

Arrivant  au  traitement,  M.  Huchard  insiste  surtout  sur  les 
précautions  hygiéniques  :  ménager  l’estomac,  diminuer  le 
plus  possible  les  toxines  alimentaires  en  supprimant  dîners 
en  ville  et  banquets,  favoriser  le  bon  fonctionnement  des 
reins  par  le  lait,  le  régime  lacté,  éviter  tout  surmenage. 
Comme  médicaments,  M.  Huchard  vante  le  bromhydrate  de 
quinine  à  hautes  doses,  1  gramme,  1^25  les  premiers  jours; 
se  méfier  de  l’antipyrine,  dit-il,  et  soutenir  les  forces  par  la 
uoix  vomique;  laisser  de  côté  le  naphtol,  le  bétol,  le  salol, 
St  tous  les  médicaments  en  ol  qu’on  donne  sous  le  fallacieux 
prétexte  d’antisepsie  intestinale.  En  résumé,  de  l’hygiène 
surtout,  peu  de  médicaments  et  les  bien  choisir.  Telle  est  la 
thérapeutique  que  M.  Huchard  conseille  contre  la  grippe 
atténuée. 


Cette  communication  de  M.  Huchard  va  servir  de  point  de 
départ  à  une  discussion  qui  ne  manquera  pas  d’intérêt  : 
M.  Pernet  s’est  fait  inscrire,  ayant  beaucoup  d’observations 
à  faire  à  propos  de  cette  communication.  M.  Hayem  déclare 
le  problème  des  plus  difficiles  et  n’en  veut  pour  preuve  que 
les  contradictions  qu’il  relève  dans  l’exposé  de  M.  Huchard  : 
Ménagez  l’estomac,  dit  M.  Huchard,  et  il  conseille  l’emploi 
de  la  quinine  à  hautes  doses  et  de  la  strychnine,  médica¬ 
ments  bien  propres  à  déterminer  de  la  dyspepsie  médica¬ 
menteuse;  relevez  les  forces  de  votre  malade,  dit  M.  Huchard, 
et  il  donne  du  lait,  alimentation  absolument  insuffisante  ; 
M.  Hayem  craint  que  M.  Huchard  ne  se  soit  laissé  entraîner 
par  des  idées  un  peu  trop  théoriques.  M.  Laborde,  tout  en 
s’excusant  de  prendre  la  parole  sur  ce  sujet  après  des  clini¬ 
ciens  de  la  valeur  de  MM.  Huchard  et  Hayem,  insiste  sur  un 
moyen  préventif  qui  lui  a  toujours  réussi,  sur  le  lavage 
quotidien  de  la  bouche  et  du  nez  avec  une  solution  phéniquée 
un  peu  forte.  H  pratique  ainsi  l’antisepsie  naso-pharyngienne 
avec  une  solution  au  deux  centième  d’acide  phénique.  G  est 
là,  suivant  M.  Laborde,  un  moyen  sûr  de  se  mettre  à  l’abri 
de  la  grippe.  Quant  à  l’antipyrinè,  pourvu  qu’elle  soit  pure 
et  prise  avec  du  café,  M.  Laborde  la  considère  comme  un 
moyen  souverain  contre  la  céphalalgie  ou  la  migraine  grip¬ 
pale. 

M.  Huchard  répond  à  M.  Hayem  qu’il  s’est  sans  doute 
mal  exprimé  ;  il  se  déclare,  comme  lui,  ennemi  des  médi¬ 
caments  et  c’est  pourquoi  il  a  surtout  insisté  sur  les  moyens 
hygiéniques.  Quant  à  l’emploi  de  la  quinine,  il  est  bien 
entendu  qu’il  n’a  pas  voulu  parler  des  dyspeptiques  ;  d'ail¬ 
leurs  on  aurait,  dans  ces  cas,  la  ressource  des  injections 
sous-cutanées. 

La  discussion  continuera  dans  les  prochaines  séances. 

Au  début  de  la  séance,  une  discussion  s’est  élevée,  à 
propos  d’un  rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail  de 
M.  Th.  Anger,  relativement  à  l’emploi  des  injections  coa¬ 
gulantes  dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles.  C’est  là, 
dit  M.  Le  Dentu,  une  méthode  qui  était  tombée  dans  un 
discrédit  absolu.  Il  est  vrai  que  les  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer  avaient  donné  lieu  à  des  accidents  fort  graves. 
La  méthode  préconisée  par  M.  Anger  est  certainement  très 
bénigne,  puisqu’elle  ne  lui  a  jamais  donné  d’accidents  sur 
un  grand  nombre  de  cas. 

A  propos  de  ce  travail,  M.  Le  Dentu  passe  en  revue  les 
différentes  méthodes  de  traitement  des  tumeurs  érectiles  : 
l’extirpation  sanglante,  l’ignipuncture,  les  injections  coa¬ 
gulantes  et  l’électrolyse.  L’extirpation  sanglante  n’est  pas 
applicable  à  tous  les  cas,  l’ignipuncture  est  une  très  bonne 
méthode,  mais  parfois  insuffisante.  Dans  un  cas  cité  par 
M.  Anger,  et  qui  a  très  bien  guéri  après  cinq  injections  coa¬ 
gulantes,  M.  Verneuil  avait  vainement  employé  l’ignipunc- 
ture.  L’électrolyse  a  pris  une  place  considérable  dans  ce 
traitement,  mais  c’est  un  procédé  fort  long  et  assez  dou¬ 
loureux.  Quant  aux  injections  coagulantes  avec  la  liqueur 
de  Pearson,  telles  que  les  fait  M.  Anger,  elles  donnent  de 
bons  résultats  pourvu  qu’on  prenne  quelques  précautions, 
qu’on  isole  bien  les  parties  voisines  à  l’aide  d’un  anneau 
compresseur  limitant  l’action  du  liquide  coagulant,  pourvu 
qu’on  espace  les  injections. 

M.  Berger  discute  les  divers  modes  de  traitement  rappelés 
par  M.  Le  Dentu  et  ne  partage  pas  son  opinion  relativement 
aux  injections  coagulantes  dont  l’effet,  suivant  lui,  est 
trompeur. 
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M.  Lucas-Championnière  a  essayé  toutes  les  méthodes  et 
préfère  de  beaucoup  l’ignipuncture,  comme  plus  efficace  et 
moins  dangereuse  que  les  autres. 

Signalons  plusieurs  communications  intéressantes  :  un 
fort  bel  exemple  de  rhinoplastie  totale,  restauration  du 
nez  sur  une  charpente  métallique  comprise  entre  deux 
plans  de  lambeaux,  par  M.  Berger;  un  cas  fort  intéressant 
de  diabète  insipide  dépendant  d’un  gliosarcome  du  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule,  observation  de  M.  Mari- 
nesco  dont  M.  Laveran  a  donné  lecture  (Voir  plus  haut, 
p.  246);  enfin,  la  présentation  par  M.  Chipault  d’une  enfant 
qui  était  atteinte  d’épilepsie  généralisée  consécutive  à  un 
traumatisme  crânien  considérable  et  qui  a  très  bien  guéri 
après  une  intervention  chirurgicale. 

REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  transmission  de  la  malaria  par  les  moustiques,  par 
M.  le  docteur  Verdun,  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille.  —  Dans 
ce  mémoire,  qui  est  une  revue  critique  complète  et  détaillée 
de  la  question  de  la  transmission  de  l’impaludisme,  l’au¬ 
teur  rappelle  d’abord  les  différents  arguments  qui  plaident 
en  faveur  du  rôle  joué  par  les  moustiques  dans  l’étiologie 
de  la  malaria. 

Laveran,  King  et  d’autres  ont  remarqué,  en  effet,  Que 
toutes  les  causes  favorables  à  la  pullulation  des  moustiques 
provoquaient  également  l’écloéion  et  la  propagation  de 
l’impaludisme.  11  restait  à  démontrer  par  le  contrôle  de 
l’expérience,  la  réalité  de  la  «  mosquito  malaria  théorie  ». 
Les  recherches  de  l’Anglais  Ross,  sur  les  parasites  endo- 
globulaires  du  sang  des  oiseaux,  ont  été  le  point  de  départ 
de  la  découverte  de  l’évolution  extérieure  de  l’hématozoaire 
de  l’homme.  Deux  hématozoaires  de  l’alouette,  l’halteridium 
et  plus  particulièrement  le  proteosoma,  ont  été  étudiés  dans 
leur  cycle  complet,  par  Ross,  et  les  différentes  transforma¬ 
tions  qu’ils  subissent,  tant  dans  le  sang  de  l’oiseau  que 
dans  le  corps  de  certains  moustiques,  sont  suivies  avec  dé¬ 
tail  et  bien  exposées  dans  le  travail  de  M.  Verdun.  On  re¬ 
trouve  en  effet  dans  les  acini  de  la  glande  venimeuse,  ainsi 
que  dans  la  lumière  du  conduit  sécréteur  des  formes  évo¬ 
lutives  du  proteosoma,  les  œ  baguettes  germinatives  »,  qui 
seront  entraînées  par  la  salive  du  diptère  et  déposées  en 
môme  temps  que  le  liquide  venimeux  dans  la  plaie  faite 
par  la  trompe  de  l’insecte.  Si  l’animal  piqué  se  trouve  être 
un  moineau  ou  une  alouette,  les  baguettes  germinatives 
envahiront  le  sang  et  redonneront  des  proteosoma. 

L’invasion  de  l’hématozoaire  ne  peut  pas  se  faire  par  la 
voie  buccale. 

11  résulte  donc  des  recherches  de  Ross  que  l’évolution 
des  hématozoaires  de  certains  oiseaux  est  à  peu  près  con¬ 
nue,  les  notions  peuvent-elles  être  transportées  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  humaine  et  s’appliquer  à  l’héma¬ 
tozoaire  de  l’impaludisme  ?  D’abord  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique,  l’hématozoaire  de  Laveran  a  de  grandes  res¬ 
semblances  avec  l’halteridium  des  oiseaux,  et  on  peut  déjà 
conclure  de  là  à  la  similitude  des  transformations  exogènes. 

C’est  à  Ross,  à  Grassi  Bastianelli  et  à  Bignami  que  revient 
le  mérite  d’avoir  découvert  l’hôte  intermédiaire  de  l’impa- 
ludisme  humain. 

Ross  ayant  nourri  un  moustique,  le  «  dapple  winged 
mosquito  »,  avec  du  sang  d’un  paludéen,  remarqua  dans  les 
parois  de  l’estomac  des  cellules  ovales,  pigmentées,  ayant 
une  grande  ressemblance  avec  celles  qui,  chez  le  proteo¬ 
soma,  donnent  les  baguettes  germinatives.  Ce  sont  évidem¬ 
ment  ces  éléments  qui,  par  la  suite,  fourniront  les  corps 
reproducteurs,  qui,  dans  le  corps  de  l’homme,  développe¬ 
ront  l’impaludisme. 


Les  auteurs  italiens,  cités  plus  haut,  ont  pu  cultiver  les 
corps  semi-lunaires  chez  une  espèce  de  moustique  «  ano¬ 
phèles  claviger  »  et  ont  assisté  à  la  formation  des  cellules 
pigmentées.  Poussant  plus  loin  l’expérience,  Bignami  fait 
piquer  un  individu  sain  par  un  de  ces  moustiques  nourris 
avec  du  sang  de  paludéen  et  voit  apparaître,  chez  cet 
homme,  les  formes  en  croissant  et  tous  les  symptômes  de 
la  fièvre  estivo-autômnale. 

Le  problème  est  donc  résolu;  la  transmission  de  la  ma¬ 
laria  par  les  moustiques  ne  fait  plus  de  doute  aujourd’hui. 
De  ces  découvertes  très  intéressantes,  M.  Verdun  en  déduit 
des  explications  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie.  Le  des¬ 
sèchement  des  terrains  marécageux  et  palustres  par  le 
drainage  et  la  culture  s’impose  dans  toutes  les  régions  con¬ 
taminées,  afin  de  supprimer  les  conditions,  humidité  et  dé¬ 
composition  de  végétaux,  qui  facilitent  la  pullulation  des 
moustiques.  L’usage  des  moustiquaires  met  les  hommes  à 
l’abri  des  piqûres  des  insectes,  enfin  l’emploi  des  substances 
insecticides  dans  les  habitations,  en  détruisant  les  mous¬ 
tiques,  diminuerait  les  chances  d’infection.  (Analysé  par 
M.  Deléarde  in  Bull,  de  la  Soc.  centr.  de  méd.  du  Nord,  26  jan¬ 
vier  1900.) 

Oreillons  à  début  testiculaire,  par  M.  Edwards.  —  A 
Richmond,  où  les  oreillons  étaient  à  l’état  endémique, 
M.  Edwards  a  pu  observer  quatre  cas  dans  lesquels  le  début 
s’est  fait  par  l’orchite.  11  s’agissait  de  trois  étudiants  en 
médecine,  indemnes  de  toute  affection  locale,  et  d’un  jeune 
homme  qui  habitait  avec  l’un  de  ces  étudiants.  Les  sym¬ 
ptômes  furent  identiques  chez  ces  quatre  sujets. 

Le  début  fut  marqué  par  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  la 
céphalée,  des  nausées.  L’orchite  survint  presque  aussitôt, 
en  moins  de  vingt-quatre  heures  dans  l’un  des  cas.  La 
fluxion  parotidienne  apparut  de  trois  à  quatre  jours  après 
le  début  de  l’orchite  ;  cependant,  le  gonflement  testiculaire 
continuait  à  s’accroître,  sans  modification  appréciable  de 
l’épididyme.  Vers  le  sixième  jour,  les  symptômes  généraux 
commencèrent  à  s’amender  et  leur  disparition  fut  complète 
du  huitième  au  neuvième  jour.  L’orchite  disparut  ensuite 
progressivement. 

Il  faut  ajouter  que  ces  faits  furent  observés  au  cours 
d’une  épidémie  dans  laquelle  la  maladie  présenta  d’ailleurs 
son  type  normal.  L’auteur  n’a  pas,  dans  cette  circonstance, 
observé  un  seul  cas  où  l’orchite  ait  constitué  le  seul  signe 
de  la  maladie,  la  parotidite  faisant  défaut,  —  on  sait,  en 
effet,  que  de  pareils  cas  ont  été  décrits  en  France,  notam¬ 
ment  par  les  médecins  militaires.  [Journ.  of  fhe  Amer.  med. 
Assoc.,  14  oct.  1899.)  a.  h. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Les  lésions  histologiques  de  la  rage  chez  les  animaux  et 
chez  l’homme,  par  MM.  Van  Gehuchten  et  C.  Nelis.  —  L’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  rage  a  passé  par  trois  périodes 
nettement  distinctes. 

Dans  la  première,  qui  s’étend  jusque  vers  l’année  1875, 
on  ne  signale,  comme  seules  lésions  constatées  à  l’autopsie, 
que  l’hyperhémie  du  cerveau  et  l’hyperhémie  des  méninges. 

La  deuxième  période  commence  par  les  travaux  de  Bene- 
dikt  et  de  Kolesnikoff  et  s’étend  jusque  vers  l’année  1890. 
Pendant  toute  cette  période,  l’idée  s’accrédite  que  la  rage 
n’est  rien  d’autre  qu’une  myélite  et  une  encéphalite  aignës 
et  diffuses,  ayant  son  point  de  départ  dans  les  vaisseaux  et 
le  tissu  interstitiel,  et  déterminant  la  formation  de  petits 
foyers  miliaires  constitués  de  .  cellules  rondes,  soit  dans  le 
voisinage  immédiat  des  vaisseaux  (Benedikt),  soit  autour 
des  cellules  nerveuses  motrices  de  la  moelle  et  du  bulbe 
(Kolesnikoff). 

A  partir  de  l’année  1890,  l’anatomie  pathologique  de  la 
rage  entre  dans  une  voie  nouvelle.  Les  auteurs  signalent  de 
tous  côtés  des  lésions  des  cellules  nerveuses  elles-mêmes  • 
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l’atrophie  pigmenteusede  toutes  les  cellules  motrices  (Schaf- 
fer  et  Popoff),  différentes  formes  de  dégénérescence  (Schaffer). 
Babès  retrouve  les  foyers  miliaires  péricellulaires  décrits 
par  Kolesnikolf  et  Coats  et  leur  donne  le  nom  de  a  tuber¬ 
cules  rabiques  n.  L’existence  de  ces  tubercules,  sous  une 
partie  quelconque  du  névraxe,  serait  suffisante  pour  établir, 
le  diagnostic.,  Golgi  décrit  des  lésions  nucléaires  et  des 
lésions  cellulaires.  Pour  lui,  les  lésions  déterminées  par  la 
rage  ne  sont  caractéristiques  que  si  l’on  tient  compte,  non 
seulement  de  l’ensemble  des  modifications,  mais  encore  de 
leur  mode  de  succession  et  de  leur  enchaînement  mutuel. 
Marinesco  signale  la  chromatolyse  des  cellules  de  la  corne 
antérieure  et  espère  expliquer  par  là  les  symptômes  mo¬ 
teurs. 

Aucune  de  ces  lésions  n’est  cependant  caractéristique  de 
l’infection  rabique,  aucune  d’elles  ne  permet  de  comprendre 
la  symptomatologie. 

«  L’anatomie  pathologique  de  la  rage  en  était  là,  lorsqu’un 
jour,  par  le  plus  grand  des  hasards,  nous  pratiquions, 
M.  Nelis  et  moi,  dit  M.  van  Gehuchten,  des  coupes  dans  un 
ganglion  spinal  d’un  lapin  mort  de  la  rage.  Nous  y  avons 
trouvé  des  lésions  profondes  et  tout  à  fait  spéciales  ayant 
entraîné  la  disparition  d’un  nombre  considérable  de  cellules 
nerveuses  et  leur  remplacement  par  un  tissu  de  nouvelle 
formation.  Ce  fut  là  le  point  de  départ  de  nombreuses  re¬ 
cherches  que  l’un  de  nous  a  consignées  dans  un  travail  cou¬ 
ronné  par  l’Académie.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les 
lésions  cellulaires,  les  lésions  vasculaire  et  périvasculaire 
décrites  par  les  auteurs  existent  en  réalité,  mais  que  ce  sont 
là  des  lésions  peu  importantes  et  même  peu  constantes.  Les 
Usions  essentielles  de  l’infection  rabique  se  localisent  dans  les  gan¬ 
glions  périphériques  :  cérébro-spinaux  et  sympathiques.  L’intensité 
de  ces  lésions  varie  quelque  peu  d’un  animal  à  l’autre  ;  elle 
varie  aussi,  chez  un  même  animal,  d’un  ganglion  à  l’autre. 
Les  ganglions  cérébraux  sont  toujours  plus  profondément 
lésés  que  les  ganglions  spinaux  :  le  ganglion  noueux  du 
nerf  vague  offre  les  lésions  les  plus  intenses  ;  chez  le  chien 
mort  de  la  rage,  toutes  les  cellules  nerveuses  y  ont  disparu. 

Ges  lésions  des  ganglions  périphériques  expliquent  avec 
une  étonnante  simplicité  les  principaux  symptômes  de  la 
rage  :  l’hyperexcitabilité  cutanée  ét  tendineuse  du  début, 
l’anesthésie  et  la  paralysie  finales. 

Ces  lésions  sont  tellement  caractéristiques  qu’elles  peuvent 
servir  à  établir  le  diagnostic  de  la  rage  post  mortem.  Ce 
diagnostic  peut  se  faire  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Ces  faits  établis  chez  les  animaux,  nous  avons  voulu  re¬ 
chercher  si  les  mômes  lésions  se  retrouveraient  chez 
l’homme.  Nous  avons  pu  examiner  les  centres  nerveux  dans 
deux  cas.  Dans  tout  l’axe  cérébro-spinal,  depuis  le  cerveau 
jusqu’à  la  moelle  épinière,  on  ne  rencontre  que  des  lésions 
banales,  sans  importance  aucune.  Seuls,  les  ganglions  céré¬ 
bro-spinaux  présentent  des  lésions  caractéristiques.  Ce  sont 
des  lésions  cellulaires  et  surtout  péricellulaires.  Ces  der¬ 
nières  sont  identiques  à  celles  trouvées  chez  les  animaux. 
Chez  l’homme,  comme  chez  les  animaux,  le  virus  rahique 
exerce  donc  son  action  délétère,  principalement,  si  pas 
exclusivement,  'dans  les  ganglions  périphériques.  »  (Acad, 
royale  de  Belgique,  27  janv.  1900.) 

DERMATOLOGIE 

Traitement  de  l’iodoformisme  cutané  par  contact.  — 
M .  G.  Albert  a  cherché  expérimentalement  une  substance  qui 
permît  de  guérir  rapidement  les  éruptions  bulleuses  et  pru¬ 
rigineuses  qui  se  produisent  au  niveau  des  points  où  l’iodo- 
forme  a  été  appliqué.  Ces  éruptions,  qui  se  produisent  en 
raison  de  certaines  idiosyncrasies,  sont  parfois  des  plus  pé¬ 
nibles.  Or,  on  peut  les  guérir  très  rapidement,  ouïes  préve¬ 
nir  par  des  applications  d’alun  ou  de  sulfate  de  protoxyde 
de  fer.  Voici  quel  est  ce  mode  d’application  : 


Tous  les  téguments  atteints  doivent  être  badigeonnés  avec 
soin,  au  moyen  d’un  gros  bourdonnet  de  coton  hydrophile 
imbibé  de  la  solution  choisie. 

Il  ne  suffît  pas  d’exprimer  rapidement  le  tampon  sur  les 
parties  malades  ;  le  liquide  glisse  sur  la  peau  comme  une 
gouttelette  d’eau  tombant  sur  un  corps  gras;  il  faut,  si  l’on 
peut  s’exprimer  ainsi,  faire  mordre  le  liquide.  Par  consé¬ 
quent,  il  est  indispensable  de  faire  une  friction  assez  vigou¬ 
reuse  et  suffisamment  prolongée. 

La  solution,  saturée,  d’alun  à  10  ou  30  p.  100,  suivant  la 
gravité  ou  le  siège  des  accidents,  a  un  effet  immédiat. 

On  voit,  en  quelques  isntants,  se  circonscrire  et  rapide¬ 
ment  disparaître  tous  les  désordres.  Le  prurit,  quelques 
minutes  auparavant  intolérable,  cesse  comme  par  enchante¬ 
ment;  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  reparaît  une  seconde 
application  en  a  vite  raison. 

Après  lui  s’affaiblit  progressivement  la  sensation  de  cha¬ 
leur  et  de  cuisson;  les  plaques  cutanées  pâlissent,  les  vési¬ 
cules  et  les  exsudais  infiltrés  se  résorbent,  se  couvrent, 
vingt-quatre  heures  après,  de  quelques  croûtes  jaunâtres  ; 
la  desquamation  est  à  peu  près  nulle.  [Bull.  gén.  de  thérap. 
23fév.l900.) 

L’unguentum  domesticum.  —  Ce  n’est  autre  chose  qu  un 
excipient  dont  voici  la  formule  d’après  Unna  ; 

Jaune  d’œuf .  20  grammes. 

Huile  d’amandes  douces  ou  d’a¬ 
rachides .  30  — 

On  y  ajoute  1  p.  100  de  baume  du  Pérou  pour  éviter  la 
putréfaction. 

Suivant  les  indications  on  peut  y  ajouter  :  styrax  10  p.  100, 
huile  de  cade,  10  p.  100,  ichtyol  10  p.  100,  amidon 
10  p.  100,  soufre  10  p.  100,  camphre  10  p.  100,  vinaigre 
33  p.  100,  eau  de  chaux  10  p.  100,  eau  blanche  50  p.  100, 
sublimé  1  p.  1000,  acétate  de  plomb  S  p.  100. 

Incompatibilités  :  acide  phénique,  acide  salicylique,  résor- 
cine,  acide  pyrogallique,  oxyde  de  zinc,  oxyde  de  mercure, 
sous-nitrate  de  bismuth,  etc. 

En  étalant  un  mélange  de  jaune  d’œuf  et  de  substance 
active  sur  la  peau,  on  recouvre  celle-ci  d’un  vernis  souple  et 
séchant  instantanément  grâce  à  la  vitelline  que  la  prépara¬ 
tion  contient  ;  en  outre,  on  se  trouve  en  possession  d’une 
préparation  soufrée  moins  irritante  que  les  préparations 
classiques. 

h’unguentum  domesticum  rendra  service  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  dans  l’acné,  l’eczéma,  la  gale,  etc.  (  Monats. 
f.  p.  Dermat.,  î"- 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  mercure  dans  les  affections  cardiaques,  par  M.  Zum 
Busch.  —  Le  calomel,  que  le  professeur  von  Ziemssen  em¬ 
ploie  d’une  façon  méthodique  pour  provoquer  la  sécrétion 
urinaire,  a  donné  à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  dans  les 
affections  cardiaques. 

Ses  bons  effets  s’observent  alors  même  que  la  digitale  a 
été  impuissante.  Une  amélioration  marquée  survient  d’ordi¬ 
naire  vers  le  troisième  jour;  l’augmentation  de  la  diurèse 
cesse  peu  après  l’ingestion  de  la  dernière  dose  de  calomel. 
Toutefois  cette  médication  n’est  pas  exempte  d’inconvénients 
et  les  quelques  accidents  auxquels  elle  peut  donner  lieu 
s’observent  principalement  dans  les  cas  où  la  diurèse  sem¬ 
ble  peu  influencée  :  c’est  alors  de  la  salivation,  de  la  stoma¬ 
tite,  delà  diarrhée  parfois  sanguinolente,  et,  si  la  cardiopa¬ 
thie  est  compliquée  de  néphrite  et  de  dégénérescence  du 
myocarde  l’existence  du  malade  peut  se  trouver  compromise. 
C’est  là  heüreusement  une  rare  exception. 

On  doit  administrer  le  calomel  à  la  dose  de  0,20  centi¬ 
grammes,  combinés  à  0,01  centigramme  d’extrait  thébaïque 
(pour  prévenir  la  diarrhée).  On  renouvelle  cette  dose  deux 
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autres  fois  dans  la  journée  et  le  traitement  doit  durer  trois 
jours  au  moins,  huit  ou  dix  jours  au  plus.  S’il  survient  des 
accidents,  cesser  immédiatement  le  traitement.  Dans  tous 
les  cas  pratiquer  des  lavages  buccaux- et  donner  du  chlorate 
de  potasse.  Après  la  disparition  des  œdèmes,  un  peu  de  di¬ 
gitale  ou  de  strophantus  sera  utilement  employé  pour  éviter 
une  rechute.  Ce  traitement  a  parfaitement  réussi  dans  des 
cas  où  avaient  échoué  les  médicaments  cardiaques  ordi¬ 
naires.  [Lancet,  1899,  p  1333.)  h. 

L’orthoforme  dans  les  crevasses  du  sein.  — :  M.  Bamet  a 
employé  avec  succès,  dans  trois  cas  de  crevasses  extrême¬ 
ment  douloureuses  du  sein,  le  Uniment  suivant. 

Orthoforme .  5  grammes. 

Ether  sulfurique .  q.  s.  p.  dissoudre. 

Huile  d’amandes  douces. .  20  grammes. 

En  badigeonnant  le  mamelon  avec  cette  préparation,  on 
obtient  une  cuisson  assez  vive  pendant  une  ou  deux  mi¬ 
nutes,  mais  l’anasthésique  dissous  pénètre  dans  la  masse 
des  plis  et  exerce  alors  son  action  après  l’évaporation  qui  le 
.  dépose  à  l’état  cristallin.  Par  ce  moyen,  l’anesthésie  est  ob¬ 
tenue,  mais  il  est  bien  évident  que  l’orthoforme  ne  peut  • 
agir  qu’à  la  condition  de  se  trouver  en  contact  avec  l’exco¬ 
riation  douloureuse,  c’est  donc  simplement  une  question  de 
mode  d’emploi. 

Dans  les  fissures  .anales  et  les  hémorroïdes  sèches  et 
douloureuses  on  peut  employer  la  pommade  suivante  : 

Oxyde  de  zinc. .  20  grammes. 

Huiles  d’amandes  douces .  20  — 

Gérât  blanc .  20  — 

Baume  du  Pérou .  x  gouttes. 

On  pourrait  remplacer  le  cérat  blanc  par  de  la  vaseline, 
la  composition  de  l’onguent  gagnerait  en  homogénéité. 
[Soc-,  de  thérap.,  fév.  1900.)  a.  l. 

Les  onctions  à  l’eau  oxygénée  glycérinée  pour  diminuer 
la  durée  de  la  desquamation  dans  la  scarlatine.  —  M.  Wil¬ 
liams  a  trouvé  qu’il  est  possible  de  réduire  sensiblement  la 
durée  de  la  période  de  desquamation  scarlatineuse  en  pra¬ 
tiquant  sur  toute  la  surface  du  corps,  sauf  le  cuir  chevelu, 
des  onctions  avec  un  mélange  composé  de  1  partie  de  gly¬ 
cérine  pour  9  parties  d’eau  oxygénée  à  quinze  volumes  et 
additionnée  de  1  p.  100  d’acide  chlorhydrique.  On  diminue 
ainsi  le  laps  de  temps  pendant  lequel  les  sujets  atteints  de 
scarlatine  doivent  rester  isolés,  ainsi  que  les  chances  d’in¬ 
fection  pour  l’entourage.  [Presse  méd.  belge,  23  fév.  1900.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  Un  conge',  du  1"  mars  au  ,‘il  octobre, 
est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Brouardel,  professeur  de  mé¬ 
decine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  Hochet,  agrégé,  est 
chargé  d’un  cours  de  médecine  opératoire  en  remplacement  de 
M.  Pollosson  (en  congé). 

Nancy.  —  L’Université  est  autorisée  à  emprunter  une  somme  de 
660  COO  francs  pour  la  construction  et  l’aménagement  d’une  nou¬ 
velle  Faculté  de  médecine. 

Une  récente  décision  ministérielle  l’autorise  également  à  déli¬ 
vrer  un  nouveau  titre,  le  premier  de  ce  genre,  en  France,  le 
titre  de  docteur  ès  sciences  biologiques.  Seront  seuls  admis  à  se  pré¬ 
senter  à  ce  doctorat  les  candidats  munis  d’une  attestation  de 
sciences  biologiques  avec  l’une  des  trois  mentions  :  anatomie,  phy¬ 
siologie,  microbiologie. 

Montpellier.  —  M.  Rauzier,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  com¬ 
plémentaire  de  pathologie  générale. 

Guerre.  —  Par  décret,  en  date  du  21  février  1900,  ont  été 
promus  dans  le  cadre  des  médecins  de  la  réserve  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 


decins  aides-majors  de  première  classe  Bordas,  Dagincourt, 
Froger,  Nollet,  Duchastelet,  Jeanton,  Giorgi,  Simonot,  Nicolas. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Delassus,  Delerse, 
Basset,  Vanhoutte,  Givre,  Béhague,  Wargnier,  Delbreil,  Marette, 
Douarre,  Geeraert,  Ladouce,  Raynaud,  Dedieu-Anglade,  Frémi- 
court,  Faidherbe,  Adda,  Corny,  Lherbier,  Delezenne,  Triboulet, 
Joland,  Angot,  Daunic,  Lallemand,  Louviot,  Guibert,  Couvreur, 
Sombret,  Neyra,  Viallon,  Salomon,  Bompaire,  Branthomme, 
Varangot,  Tariel,  Morange,  Sesquès,  Tortellier,  Capela,  Ardil- 
laux,  Cornebois,  Peyré,  Dunogier,  Cathala,  Bertrand,  Ronzier- 
Joly,  Neveux,  Toy,  Clément,  Rous.sel,  Chavannaz,  Narjoux, 
Daguillon,  Oppenot,  Guilloz,  Vitrac,  Schwaab,  Bodin,  Fieux, 
Grivet,  Bert,  La  Bonnardière,  Jacqueau,  Cornet,  Barjon,  Regaud, 
Dumarest. 

Par  décret  en  date  du  22  février  1900,  ont  été  promus  dans  le 
cadre  des  médecins  de  l’armée  territoriale. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Picot  et  Lemaistre. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Roussel,  Huber,  Haushalter, 
Guinard,  Lemoine  etJosserand. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Fiaux,  Labat,  Laurans, 
Marié,  Séné,  Jacquot,  Darier,  Imbert,  Feuilletaud,  Debrand, 
Porquet,  Ridel,  Ernous,  Blanchard,  Boulland,  Festal,  Margerite, 
Charvet,  Peyramaure-Duverdier,  Chauveau,  Malfllàtre,  Béclère, 
Brunet,  Guichard,  Voituriez,  Ansaloni,  Méry,  Dufestel,  Séname, 
Harlet,  Dameuve,  Bourdel,  Girod,  Pignol,  Guichard,  Crousié, 
Demoulin,  Frétin,  Maturié,  Coutray  de  Pradel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Pangon,  Gauch,  Laf- 
fage,  Peretti,  Lefranc,  Godot,  Amanieux,  Vigne,  Sereins,  Dubois, 
Lacaille,  Marieux,  Roché,  Durand,  Billaux,  Galliot,  .de  Mont- 
golfier,  Année,  Hervéon,  Mondan,  Doit,  Changarnier,  Blache, 
Boyer,  Dagonet,  Goizet,  Cassine,  Bourgois,  Bourdon,  Lermoyez, 
Chanson,  Dess,  Joullié,  de  Barraude  Muratel,  Dutard,  Frémond, 
Brégeat,  Perrenot,  de  Bonnière  de  la  Luzellerie,  Julia,  Benoît- 
Jeannin,  Amiel,  Lavergne,  Richard,  Puig,  Bonnaire,  Claroo, 
Corriez,  Aussenac,  Grousset,  Legros,  Perchet,  Payrau,  Malpas, 
Forest-Defaye,  Ceccaldi,  Jacques,  Mongin,  Leriche,  Lancial, 
Vincent,  Brûlant,  Gilles,  Martha,  •  Pallier,  Chibrac,  Potocki, 
Vilcoq,  Chalus,  Guinon,  Legrand,  Denarié,  Rigault,  Dardel, 
Mollard,  Prévôt,  Lartet,  Hillemand,  Aubert,  de  Fleury,  Cator, 
Lancelin,  Legueu,  Dubois,  Fourrier,  Rossignol,  Pantaloni,  Ma¬ 
çon,  Rossigneux,  Cassariny,  Momont,  Royet,  Chapotot,  Archam- 
baud.  Guilleret,  Dauphant,  Delteil,  Dubreil,  Delangle,  Piole^ 
Lallier,  Capony,  Michon,  Fabre,  Chaumont,  Croizat,  Vergez- 
Honta,  Morel,  Lemelletier,  Pezet,  Quignard,  Cbatin,  Héan, 
Marquet-Descbiens,  Souplet,  Lasserre,  Sallé,  Maupâte,  Bourbop, 
Reblaud,  Clément,  Aubert,  Renault,  Camescasse,  Mauclaire, 
Trouillet,  Teissier,  Repelin,  Le  Bayon,  Escat,  Bidault,  Berger, 
Lecompte,  Lebon,  Appert,  Barrié,  Angerant,  Frenkel,  Lafour- 
cade,  Darras,  Béchet,  Daraignez,  Berty,  Manson,  Rebière,  PaUi 
Boury,  Lefranc,  Marie,  Chassévant,  Genouville,  Bitot,  Boix,  RO' 
chon-Duvigneaud,  Sandras,  Briquet,  Pruvost,  Courmont,  Mes- 
nard,  Durand,  Saint-Hilaire,  Porte,  Décès,  Dailliez,  Bossis,  Caron, 
Codet,  Compagnion,  Nicolle,  Levrat,  Duval,  Cadilhac,  Huber, 
Dufour,  Sergent. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bouchereau,  médecin  en  chef  de  Fasile  Sainte- 
Anne;  Raymond  Helles  (de  Mazères);  Philippe  Salmon,  soûs- 
directeur  de  l’école  d’anthropologie;  Amédée  Serrantes  (de 
Launaguet). 


SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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•s  de  J^arii  et  de  la  rMaiiae. 


èfflPEPTONE  CATILLON 


MBPEPTONE  catillon 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TepsÏsues 

nsnepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
SxotLiN  et  Ci°,  49,  r.  deMaubeuge,  etph^». 


vinmariani  a  la  coca  du  Pérou 

T.bo1ui  agréable  et  le  plus  efficace  des  tomques, 
necoMtipaftjamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
naré  arec  des  feuilles  firaîches  de  coca,  est  le  seul 
rreiorit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
mntre  l’inémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

n'uji  août  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
.„igseenh  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 

MabiaNI,  pb‘«,4l,  Boul.  Haussmann,  etti«»phi” 


I  OPOTHERAPIE  HElVIATiaUE 


PxYHÉMüGLOBINEGLYCEROPHOSPriATÉEÏ 


iNoomLE  TDBERCULillE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

I  Fr,  Vonte  Dour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 

I  31  Rue  des  PeUtes-Ecuries.  Paris. 

I  A  la  Ph"'  BAYARD  et  CERBELADD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 

I  .  .  .  . —  .gg  Dt'ogxiistes  et  Pharmaciep» 


BAUME  MAYNIEL 


(Salicyiate  de  Métnjrie  s: 


L’APIOLd?cÎ.JORET  &HOMOLLE 


AFFECTIONS  CMBIAQ1IE8 


CONVALLARIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONÏALLAIARINE  :  4  par  joui'- 


REVULSIFS 


VÉSICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


TODX,  RHUMES,  BRONGHITES  consécuüfs  i  rlNFLUENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  riOHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t‘"  les  PHARMACIES  f  VENTE  EN  GROS  : 

Dépôt  général  :  Pharm.  LANOS,  AVRANCHESlinOHNOT-BARTHOLIH,13,r.Gpeni8r-St-LazarB 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


I>FtOI>TUITS 

A  BASK  DE 

SÉRÏÏM  lOEMAL  DE  BŒUE 

APPLICATION  RECTALE  ^ 

INJECTION 
HYPODERMIQUE 


SE  VEND 
en 

TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


L’Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

"  LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

i  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 

CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  PAS  FAIT  d’eXPÉDITION  DE  MOINS  DE  10  FLACONS 

Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 


KÊLÊNE 

CMorure  d’Étliyle 

PUR 

ANESTHÉSIE  i 


LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÉVRALGIES 


OEIIANDER  U  LITTÉRATURE 


282 
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fiemplace  avantagensemeit  l'Iodoforme 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS: 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN 


à  50 
centg'*- 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extrait  de  3  Rapports  JXTOICIAIHES  par  3  de  nos  plus  émlH' 
cUmistes-esoperts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pi 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
«  l'Extrait  de  Malt  Français  béjardin  nous  parait 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  no 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand  ^ 

«  succès.  Il  est  de  notoriété  ^ 

«  publique  qu’il  est  prescrit 
•  Journellement  p 
«  les  médecins.) 


Sa  ricliesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 
associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
lü"  faihle  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 

'  ^  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 

premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 

■  “uxq^ehes  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
<le  l’allaitement;  Sa  merveilleuse  efScacité,  enfin,  contre  I’anêMie  la 
.  CHLOROSE,  les  affections  de  Testomao,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 

BIÈRE  DEJARDIN,  le  ItlEDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSlMlLATlON  INTÉGRALE. 


I  E.  DÉS3'AI6DIE-,Pli'"Cli''del"Classe, Ex-Interne  des  HôpilauxdePaiis,109,Boul'>Haussmann  PARIS 


CONSTIPATION 


PILULES 

^  1>E- 

SURINAM 


ALIMENTATION  MALTÊE 

XLia  Sexxle  rEftïoxxnelle  par  la 


NUTRITINE  DÊ JARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

EgjNTCRNgjij^oüRNissEUR  DES  HÔPITAUX  DE  PARIS,  109,  Bd  Haxissinann.  Faris. 


DEUARDIN 


;clesfflpitaui 

ÎJS. 


TERPINE-COCA  MARIASI 

Liqueur  antiçatarrhale  et  antineurasthéniqne.2à4 
cnilleréesprjour.  Bd  Haussmann,41, Paris  etphl»' 


DIABETE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
-U  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Desvilles,pIi^®°;24, r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

LeurTraitementTOUJOURS  EFFICACE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  nu 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiii,f 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin, 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  u 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ne 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  fient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m’athl 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpon. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
lUges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MDRl 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
*  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

BROMURE  DE 
FLëlrrop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
STRoÆm.*^®  ®^0“URE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
veo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benn 
lure  au  Bromure  de  potassium  “ 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rnedeRioheben.pharmade 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard),’ 


H  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
5  succès  certain  dans  la  I 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


1  Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 

etreCQQStitnant,  stimnle  la  lactation,  excite  l'appétit... 


(Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX.  de  l’ACNÉ  I 
et  autres  PERIWATOSES.  du  DIABÈTE  et  de  là  DYSpS¥|E  par  la  | 


MYGODERIVII N E  DE JARÛI N 


LEVURE  dË  BÏiRE'  PURE  SÉLECTIONNÉE 

ueillis  nu  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

dans  sa  composition  comme  dans  sa  IÎBMAItQTJA.BZ,E  EFFICACITÉ 


sa  nximAnbiUABEE  EFFICACITE  _ 
^^PjgJARPigj^jharmacien-Chimiite de  Classe.  Ex-îatëraeerFburn/sseurlIeslîgp/fâuîr^^ 
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le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans,  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ÜN  CAS  D'HYPERTROPHIE  EN  LONGUEUR  DE  LA  LANGUE 

Par  C.  Girod,  interne  des  hôpitaux. 

T...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  entrée  à  la  Salpêtrière  en 
1885  pour  imbécillité. 

Manque  absolu  de  renseignements  sur  les  antécédents  hé¬ 
réditaires;  les  antécédents  personnels  sont  eux-mêmes  fort 
difficiles  à  connaître, 'la  malade  aune  intelligence  assezbor- 
née  et  se  contredit  souvent  dans  ses  réponses. 

Jusqu’à  l’âge  de  dix  ans  il  semble  que  son  développement 
ait  été  normal  :  elle  a  appris  à  lire,  à  écrire,  à  compter.;  elle 
parlait  sans  difficulté  ;  elle  avait  cependant,  dit-elle,  une  sorte 
de  balbutiement,  un  bredouillement  singulier.  A  dix  ans 
serait  survenue  une  fièvre  cérébrale  violente,  intense,  avec 
délire,  qui  aurait  duré  environ  deux  mois,  mais  sur  la  na¬ 
ture  de  laquelle  il  est  impossible  d’être  fixé.  C’est  alors,  dit- 
elle,  que  sa  langue  s’est  mise  à  grandir  et  dès  ce  moment 
elle  n’a  plus  pu  parler.  Âpartir  de  la  même  époque  elle  aurait 
commencé  à  avoir  des  crises  nerveuses,  avec  aura,  perte 
de  connaissance,  crises  assez  fréquentes  à  ce  moment,  mais 
qui  auraient  disparu  totalement  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées.  Enfin,  toujours  à  la  suite  de  cette  fièvre  cérébrale,  la 
malade  prétend  avoir  eu  une  paralysie  de  tout  le  côté  droit 
qui  a  peu  à  peu  disparu  et  dont  maintenant  il  ne  reste  au¬ 
cune  trace.  Mentionnons  encore  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  située  dans  la  région  sus-claviculaire  gau¬ 
che,  tumeur  diagnostiquée  autrefois  anévrysme  de  la  sous- 
clavière  ;  il  ne  reste  plus  actuellement  à  cette  place  que  quel¬ 
ques  ganglions  hypertrophiés. 

Tels  sont  les  antécédents,  peu  précis,  de  notre  malade  ; 
voyons  quel  est  sou  état  actuel. 

Signes  psychiques.  —  Nous  ne  les  développerons  guère,  car  ce 
sont  les  symptômes  classiques  des  petits  idiots.  T...  est 
apathique  et  indifférente,  n’aimant  que  le  repos  etl’immobi- 
lité  etse  refusant  à  toute  espèce  de  travail.  L’intelligence 
est  peu  développée  et  la  malade  répond  mal  et  difficilement 
aux  questions  qu’on  lui  pose  et  cela  parfois  fauté  dé  mé¬ 
moire. 

Signes  physiques.  —  La  première  chose  qui  frappe  en  éxami- 
aantla  malade  est  l’aspect  spécial  de  la  figure.  D’abord  un 
léger  degré  d’asymétrie  :‘la  moitié  droite  l’emporte  sur  la 
moitié  gauche.  Ensuite  et  surtout,  on  voit,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  face,  devant  le  maxillaire  inférieur  à  peu  près  sur 
laligne  médiane,  une  tumeur  étalée  dont  le  volume  est  varia¬ 


ble,  mais  qui  ne  dépasse  guère  celui  d’une  petite  noix.  La 
nature  de  cette  tumeur  est  immédiatement  reconnue  lors¬ 
qu’on  prie  la  malade  d’ouvrir  la  bouche.  On  voit  en  effet 
une  langue  énorme  pelotonnée  à  l’intérieur  de  la  bouche, 
mais  qui,  ne  pouvant  trouver  assez  de  place  en  arrière  des 
arcades  dentaires,  vient  se  loger  dansle  sillon  alvéoloxlabial. 


Si  l’on  dit  à  la  malade  de  tirer  la  langue,  on  voit  sortir  après 
beaucoup  d’efforts  un  organe  de  longueur  anormale.  Bien 
étalée  la  langue  dépasse  les  arcades  dentaires  de  7  centimè¬ 
tres  environ  et  déborde  ainsi  l’extrémité  du  menton.  Mais 
la  malade  ne  peut  pas  d’elle-même  allonger  ainsi  sa  langue, 
la  pointe  en  est  toujours  recourbée  en  arrière,  cela  tient  à 
ce  que  sa  motilité'  est  bien  diminuée;  les  mouvements  de 
latéralité  sont  lents  et  peu  étendus  et  c’est  à  peine  si  la  ma- 
lade-peut-toucher  le  bout  de  son  nez.  Cette  diminution  de  la 
motilité  est  surtout  nette,  lorsqu’il  s’agit  de  . rentrer  lalangue; 
'T...  est  alors  obligée  de  presser  avec  sa  main  sur.  sa  joue 
droite,  prenant  ainsi  en  quelque  sorte  un  point  d’appui. 

Quant  à  l’épaisseur,  à  la  largeur,  âla  consistance  de  la 
langue,  elles  sont  absolument  normales  ;  de  même  pour  la 
surface  extérieure,  qui  n’est  ni  sèche,  ni  fissurée  et  dont  les 
papilles  ne  sont  pas  hypertrophiées. 
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Cette  longueur  exagérée  de  la  langue  cause  des  troubles 
fonctionnels  assez  intenses.  Cet  organe  en  effet  gêne  la  mas¬ 
tication  par  son  volume;  il  est  malhabile  à  ramener  les 
aliments  entre  les  dents,  et  parfois  même,  sortant  de  la 
bouche,  il  projette  au  dehors  des  débris  alimentaires.  Enfin 
la  malade  est  incapable  de  prononcer  le  moindre  mot;  tout 
au  plus  peut-elle  pousser  quelques  cris  inarticulés.  11  n’existe 
pas  d’agraphie  et  T...  répond  à  nos  questions  soit  par  signes, 
soit  en  écrivant  ses  réponses. 

Ce  volume  de  la  langue  a  causé  des  déformations  intéres¬ 
santes  du  côté  des  dents  et  des  os.  La  voûte  palatine  est  for¬ 
tement  creusée,  ogivale;  les  dents  supérieures  sont  re¬ 
poussées  en  avant  et  écartées  les  unes  des  autres.  Elles 
manquent  totalement  à  la  mâchoire  inférieure;  elles  sont 
successivement  tombées,  dit  la  malade,  depuis  sa  fièvre  cé¬ 
rébrale,  alors  que  sa  langue  s'est  mise  à  grandir  plus  rapi¬ 
dement.  Cette  absence  de  dents  fait  paraître  le  maxillaire 
inférieur  très  mince  et  comme  atrophié,  par  suite  d’une 
diminution  considérable  de  hauteur. 

11  n’existe  pas  de  troubles  dans  les  autres  organes,  pas 
de  stigmates  hystériques,  pas  de  syphilis. 

Tellè  est  l’observation  que  nous  avons  cru  devoir  publier 
à  cause  de  la  rareté  du  fait.  11  n’existe  en  effet,  ainsi  que  le 
dit  Brbca  (1),  que  les  observations  fort  incomplètes  de 
Fournier;  aussi  la  plupart  des  classiques  français  et  étran¬ 
gers  ne  mentionnent  pas  cette  anomalie  dans  leur  chapitre 
des  vices  de  conformation  de  la  langue.  Voici  ce  que  [dit 
Fournier  (2)  :  «  11  y  a  des  langues  très  volumineuses  et 
surtout  d’une  longueur  prodigieuse.  J’ai  vuun  bateleur  qui 
allongeait  cet  organe  de  six  pouces  hors  de  sa  bouche.  J’ai 
aussi  remarqué  chez  une  [femme  de  Berlin  une  singulière 
conformation  [de  la  langue  :  elle  était  fort  longue  et  plus 
mince  que  celle  d’un  chat,  son  épaisseur  était  à  peine  d’une 
demi-ligne  et  lorsque  cette  femme  riait,  sa  langue  tapissait 
toute  sa  bouche,  simulant  les  plis  d’une  draperie,  et  recou¬ 
vrait  toutes  ses  dents.  Cet  organe,  était  constamment  privé 
de  chaleur  et,  lorsqu’on  le  touchait,  on  éprouvait  une  im¬ 
pression  de  froid  très  sensible.  Je  connais  une  fort  jolie 
personne,  âgée  de  quinze  à  seize  ans,  qui,  malgré  que  son 
cou  soit  fort  long,  peut  porter  sa  langue  sur  sa  poitrine 
sans  incliner  sa  tête.  »  Telles  sont  les  seules  observations 
qui  existent,  les  seules  qui  soient  mentionnées  dans  quel¬ 
ques  monographies  ou  traités  spéciaux.  W.  F.  Clarke  (3)  se 
contente  de  les  reproduire.  Butlin  (4)  consacre  quelques 
lignes  à  cette  affection  et  fait  remarquer  combien  il  serait 
important  de  connaître  les  troubles  du  langage.  11  se  pour¬ 
rait  d’ailleurs  que  quelques  observations  intitulées  macroglos- 
sie  lingua  'propmdula,  etc.,  se  rapportent  à  une  longueur 
exagérée  de  la  langue.  C’est  ainsi  que  Rosenberg  (5),  avant 
de  citer  les  observations  de  Fournier,  dit  :  Macroglossie, 
longueur  exagérée  de  la  langue. 

Ce  qui,  en  outre,  est  intéressant  chez  notre  malade,  ce 
sont  les  troubles  du  langage.  Ceux-ci,  en  effet,  pourraient 
faire  prendre  à  première  vue  la  malade  pour  une  idiote 
complète  ou  pour  une  aphasique.  Mais  nous  voyons  que  T... 
est  fort  affirmative  lorsqu’elle  dit  que  la  perte  de  la  parole  a 
été  parallèle  à  l’augmentation  de  croissance  de  la  langue. 

(1)  Brooa.  Art.  Langue  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus, 
2'  édit.,  1898,  p.  197. 

(2)  Fournier.  Art.  Cas  rares,  Dict.  des  sc.  méd.,  1813. 

(3)  W.  F.  CuARKE.  A  Treatise  on  the  diseuses  of  the  longue, ‘Londres 
1873,  p.  43. 

(4)  Butlin.  Diseuses  of  the  longue,  Londres  1885,  p.  27. 

(5)  Rosenberg,  Die  Krankheiltn  der  Mundhoehle,  des  Bachetis,  und 
des  Kehlkopfes,  Berlin  1899,  2®  édit.,  p.  22. 


Ainsi  concluerons-nous  en  posant  ce  diagnostic  :  imbécillité; 
hypertrophie  en  longueur  de  la  langue,  probablement  con¬ 
génitale,  et  ayant  causé  des  troubles  du  langage. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  FÉVRIER  1900) 

La  discussion  sur  l’application  de  la  radiographie  à 
l’étude  des  fractures  suit  son  cours.  11  ressort  de  cette 
discussion  que  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  qu’on 
l’avait  cru  d’abord.  Si  la  radiographie  peut  rendre  de 
grands  services,  elle  peut  aussi  donner  lieu  à  de  graves 
erreurs  et,  à  ce  point  de  vue,  la  communication  qu’a  faite 
M.  Reynier,  est  des  plus  intéressantes  :  si  les  uns,  dit-il, 
attachent  trop  d’importance  à  la  radiographie,  les  autres  la 
condamnent  d’une  faç.on  trop  absolue.  11  y  a  longtemps 
qu’on  sait  que  la  correction  absolue,  en  matière  déconsoli¬ 
dation,  est  chose  fort  rare;  on  cherche  à  mettre  les  frag¬ 
ments,  non  pasbout  à  bout,  mais  en  bonne  position; pourvu 
que  la  consolidation  se  fasse  dans  l’axe  normal  du  membrè[’ 
que  le  bon  fonctionnement  de  celui-ci  soit  assuré,  c’est  tout 
ce  qu’on  doit  demander  à  la  chirurgie  et  M.  Reynier, 
fort  en  céla  de  sa  conscience  d’honnête  chirurgien,  se  préoc¬ 
cupe  fort  peu  de  la  mauvaise  humeur  des  clients  qui  font 
radiographier  leur  membre  consolidé  et  qui,  à  l’aide  de 
cette  radiographie,  viennent  se  plaindre  au  chirurgien  delà 
façon  dont  ils  ont  été  traités,  excellent  prétexte  à  diminu¬ 
tion  et  à  suppression  d’honoraires,  voire  même  à  poursuite 
devant  les  tribunaux. 

La  vérité  est  que  la  radiographie  est  un  moyen  de  cons¬ 
tatation  encore  trop  nouveau,  insuffisamment  étudié  et  qui, 
s’il  est  appelé  à  rendre  de  grands  services,  peut  donner 
lieu  à  des  interprétations  absolument  erronées. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Reynier  présente  des 
épreuves  radiographiques  extraordinairement  suggestives  : 
après  avoir  immobilisé  une  fracture  des  deux  os  de  la 
jambe  dans  un  plâtre,  il  l’a  fait  radiographier  en  plaçant 
l’appareil  dans  diverses  positions,  tantôt  en  avant,  tantôt 
en  arrière,  tantôt  sur  le  côté  du  membre  fractùré  et  il  a  ob¬ 
tenu  les  épreuves  les  plus  dissemblables,  les  plus  fantasti¬ 
ques  qu’il  soit  possible  d’imaginer;  alors  que  sur  l’une  de  ces- 
épreuves  on  voit  à  peine  le  siège  de  la  fracture,  sur  d’autres- 
on  constate  un  écartement  de  cinq  ou  six  centimètres,  on 
voit  une  série  d’épreuves  qui  représentent  une  véritable 
danse  des  deux  os  de  la  jambe,  ceux-ci  se  trouvent  dans- 
les  positions  et  les  rapports  réciproques  les  plus  inat¬ 
tendus.  Allez  donc,  après  cela,  faire  un  diagnostic  sur  des 
épreuves  radiographiques  de  fractures  ! 

Au  cours  decetté  communication,  M.  Reynier  a  fait  une 
réflexion  qui  nous  semble  fort  juste  :  11  est  un  peu  vrai,  a-t- 
il  dit,  que  d’une  façon  générale  les  résultats  du  traitement, 
des  fractures  dans  nos  services  hospitaliers  sont  souvent 
moins  brillants  qu’autrefois.  Cela  tient  à  ce  que  le  chirur¬ 
gien,  de  nos  jours,  croit  avoir  mieux  à  faire  qu’à  appli¬ 
quer  lui-même  les  appareils  à  fracture  et  qu’il  laisse  ce  soia 
aux  internes,  lesquels  le  laissent  à  leur  tour  aux  externes, 
alors  qu’autrefois  le  chef  de  service  se  donnait  la  peine 
d’appliquer  lui-même  ces  appareils. 

M.  Kirmisson  prend  la  parole  pour  soutenir  la  même' 
opinion  que  M.  Reynier  sur  la  radiographie  :  ce  serait  un 
grand  tort  de  la  condamner,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  radiographie  ne  nous  donne  que  des  ombres  et  non  des 
images  et  que  ces  ombres  varient  considérablement  sui- 
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vaut  les  cas.  Il  en  donne  pour  preuve  ce  fait  :  un  enfant 
qui  avait  été  atteint  d’une  luxation  de  la  hanche  et  qui 
^tait  dans  un  appareil  contenant  une  petite  plaque  mé¬ 
tallique  placée  au-devant  de  l’articulation  fut  radiographié. 
Or  la  radiographie  représenta  cette  attelle  métallique  deux 
fois  plus  longue  qu’elle  ne  l’était  en  réalité.  On  aurait  donc 
bien  tort  de  se  baser  sur  des  épreuves  radiographiques  pour 
blâmer  le  chirurgien  d’avoir  obtenu  une  mauvaise  coapta¬ 
tion.  Il  y  a  là  un  point  de  pratique  médico-légale  qui  est  des 
plus  importants  pour  les  chirurgiens. 

mm.  Félizet,  Bazy  et  Guinard  insistent  pour  que  les 
épreuves  si  probantes  présentées  par  M.  Reynier  soient 
reproduites  daus  les  bulletins. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Delagénière  (du  Mans)  a  rap¬ 
porté  une  observation  de  kyste  glandulaire  du  pancréas  traité 
par  la  marsupialisation  et  parfaitement  guéri.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  tren  te-cinq  ans  qui  avait  eu  plusieurs  poussées  d’ic¬ 
tère,  des  douleurs  fréquentes  à  l’épigastre,  des  vomissements 
incoercibles  et  qui  portait,  un  peu  à  gauche  de  l’épigastre, 
une  tumeur  saillante,  douloureuse  à  la  pression,  fixe,  fluc¬ 
tuante,  sans  ganglions.  Ce  malade  était  arrivé  à  un  état 
d’émaciation,  extrême  et  il  était  jaune  bronzé.  M.  Delagé¬ 
nière  l’opéra  le  20  octobre  ;  laparotomie,  ponction  de  la 
poche,  et  évacuation  de  trois  litres  de  liquide  brunâtre, 
poche  épaisse,  fixe, .  adhérente,  décortication  impossible, 
marsupialisation,  guérison.  Il  s’agissait  d’un  kyste  glandu¬ 
laire  du  pancréas. 
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Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes,  à  dater  du  1®'  mars  1900. 

A.  Hôïel-Dieu.  — 1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy; 
chef  de  clinique  :  M.  Kahn;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  Apert;  interne  :  M.  Nattan-Larrier  ;  externes  :  MM.  Le 
Play,  Barbier,  Figueira,  Galezowski,  M*'®  Delporte,  MM.Pou- 
pardin,  Herr,  Aynaud,  Devets  de  Lacrouzille,  Debidour. 

2.  Médecin:  M.  Muselier;  interne  :  M.  Bourlot;  externes  : 
MM.  Harvier,  Mazuré,  Uteau,  M**®  Roussel,  Philibert. 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Cornil;  interne  :  M.  Célos; 
externes  :  MM.  Georges  Lemaître,  Zarzycki,  Pron,  Valatz, 
Fargin,  Fayolle,  Bouffier. 

4.  Médecin  :  M.  Audhoui;  interne  :  M.  Benj.  Weill; 
externes:  MM.  Maigret,  Rigaud,  Jean. 

5.  Médecin  :  M.  le  professeur  Brissaud;  interne  :  M.  Monod 
(René);  externes  :  MM.  Grouzet, Lavenant,  Guichard,  Yasser. 

6.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M.  Levesque;  externes: 
MM.  Devé,  Leduc,  Vicq,  Dramard,  Auburtin. 

I.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Duplay  ;  chef  de  clinique  : 
M. Marion;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Bigeard:  internes: 
MM.  Huguier,  Minet,  Le  Roy  des  Barres,  Assicot;  externes  :' 
MM.  de  Martel,  Roustan,  Preciado,  Bordenave,  Canet,  Roy, 
Clément,  Jouvin. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Panas;  chef  de  clinique  : 
M.  Tgrrien;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Pley;  internes: 
MM.  Monthus,  Leroux,  Poulard;  externes  :;MM.  Labonette, 
Tarit,  Giraud,  Valéry,  Adda,  Bouysson. 

9.  Chirurgien  :  M.  Lucas-Championnière  ;  internes  :  MM. 
Sauvage,  Girod  ;  externes  :  MM.  Bosc,  Feillard,  Selleren, 
Pierre  Dreyfus,  Noé,  Schlacher. 

Consultations.  —  10.  Médecin:  M.  Legry;  suppléant:  M. 
antzenberg;  interne  provisoire  :  M.  Sébilleau;  externes  : 

M.  Lagrange,  Eloy,  Amblard. 

II.  Chirurgien  :  M.  Chevalier;  suppléant  :  M.  Robineau; 
bernes  :  MM.  Quillier,  Cazeaux,  Pamart. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  I 


provisoire  :  M.  Dardeau;  externes: MM.  Goulard, Beaujard, 
Pathaud,  Darré. 

2.  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  provisoire  :  M.  Boidin; 
externes  :  MM.  Hervoit,  Jarvis,  Trénaunay,  Friedel. 

3.  Accoucheur  :  M.  Champetier  de  Ribes;  interne  :  M.  De- 
lestre  ;  externes  :  MM.  Lemarchand,  Lavergne,  Haret. 

O.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Jaccoud;  chef  de  clinique  :  M.  Gouget :  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Mangin-Bocquet;  interne  :  M.  Percheron;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Laurent,  Bour,  Læderich,  Parrot,  Démanché, 
M*‘®  Pascal. 

2.  Médecin  :  M.  Robin;  interne:  M.  Gouraud;  externes  : 
MM.  Pierre  Sée,  Alfred  Lévy,  Bernheim,  Boyer,  Roche,  Mar- 
citeau,  David. 

3.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Rathery;  externes  : 
MM.  Brizard,  Rabant,  Quillon,  Sautelet,  François, 

4.  Médecin  :  M.  Babinski;  interne  :  M.  Bellin;  externes  : 
MM.  Espitalier,  Viteman,  Bonamy,  Brelet. 

5.  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  L.  Le  Sourd; 
externes  :  MM.  Poirier,  Méret,  Baudoin,  Gaudeau,  Lerem- 
boure,  Ichard,  Béguinot. 

6.  Médecin  :  M.  Giraudeau;  interne  :  M.  Balthazard; 
externes  :  MM.  Couzard,  Gillot,  Cottard,  Caldagnes. 

7.  Chirurgien:  M.  le  professeur  Terrier;  chef  de  clinique  : 
M.  Banzet;  internes  :  MM.  Veau  (médaille  d’or),  A.  Bernard, 
Mouchotte,  Alexandre);  externes  :  MM.  Jacques  Delage,  Du- 
rozoy,  Israël,  Macé  de  Lépiney,  Magni,  Rabourdin,  Sauné, 
Bidel. 

8.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Maurice  Guillot, 
Katz,  Lance  ;  externes  :  MM.  Ogé,  Lesueur,  Colombet,  Bar- 
don,  Cormon,  Lépine,  Mahoudeau. 

9.  Accoucheur  :  M.  Lepage  ;  interne  :  M.  Grosse;  externes  : 
MM.  Chomet,  Sudaka. 

Consultations.  —  10.  Médecin  :  M.  Teissier;  suppléant  : 
M.  Phulpin;  externes  :  MM.  Dubinet,  Lebret,  Lamoureux. 

11.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  suppléant  :  M.  Barozzi; 
externes  :  MM.  Dupouy,  Cabanne,  Fayon. 

D.  Hôpital  de  la  Charité.  — 1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Potain;  chef  de  clinique:  M.  Brodier;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Nobécourt;  interne:  M.  Lefas;  externes: 
MM.  Dotses,  Cochet,  Emile  Guérin,  Dinet. 

2.  Médecin  :  M.  Gouraud;  interne  :  M.  Roché;  externes  : 
MM.  Bourcier,  Séjournet,  Le  Gambier,  Ehschbach,  Baudry. 

3.  Médecin  :  M.  le  professeur  Bouchard;  interne  :  M. 
Camus;  externes  :  MM.  Brünschwig,  Billaudet,  Guilloire, 
Lequeux. 

Service  temporaire. —  Externes  :  MM.  Fournier,  Dobrowitch. 

4.  Médecin  :  M.  Moutard-Martin  ;  interne  :  M.  Froussard  ; 
externes  :  MM.  Ferras,  Robinet,  Gabriel  Petit,  Vulliard. 

5.  Médecin:  M.  Labadie-Lagrave  ;  interne  :  M.  Tissot; 
externes  :  MM.  Lévy-Frænkel,  Gosselin,  Pastowe,  Ambrosi. 

6.  Médecin  :M.  Oulmont;  interne:  M.  Lamouroux;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Sigre,  Trêves,  Roniet,  Alphonse  Guérin. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Tillaux;chef  de  clinique: 
M.  Riche:  internes  :  MM.  Renon,  Grenet,  Piquand;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Buisson,  Haas,  Hudelot,  M"®  Renaud,  MM.  Mo- 
liniaux,  Tixier,  Villepelet. 

8.  Chirurgien  :  M.  Campenon;  internes  :  MM.  Durand- 
Viel,  Leuret;  externes  :  MM.  Gros-Dévaud,  Claeys,  Chalinet, 
Claret. 

9.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M.  Jeannin;  exter-  ' 
nés  :  MM.  Lauvinerie,  Vinaver,  Savoye,  Ch.  Durand. 

Consultations.  —  10.  Médecin  :  M.  Triboulet;  suppléant  : 
M.  Magdelaine;  externes  :  MM.  Carvington,  Lestelle. 

11  Chirurgien  :  M.  Launay;  suppléant,  M.  Savariaud;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Budin,  Delille. 

E.  Hôpital  Saint-Antoine.  —  1.  Médecin:  M.  le  professeur 
Hayem;  chef  de  clinique  :  M.  Thiercelin  ;  interne  :  M.  Hers- 
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cher;  interne  provisoire  :  M.  Darcanne  ;  externes  :  M"°  Horo- 
vitz,  MM.  Norero,  Duparc,  Rabuel,  de  Cisternes,  Giraudet, 
Jacobson. 

2.  Médecin  :  M.  Ballet;  interne:  M.  Meuriot;  externes: 
MM.  Massard,  Coutelas,  Gambier,  Blum. 

3.  Médecin  :  M.  Gauche^;  interne  :  M.  Henri  Bernard;  ex¬ 
ternes:  MM.  Georges  Villaret,  Maurice  Villaret,  Lacroix, 
Nathan,  Barbarin. 

4.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Louis  Leroy;  exter¬ 
nes  :  MM.  Séguin,  Robert  Klein,  Lemonnier,  M“®  Martin, 
M.  Escande. 

5.  Médecin:  M.  Lermoyez;  assistant:  M.  Laurens;  in¬ 
terne  :  M.  Bourgeois;  externes:  MM.  Coeylas,  Depoutre, 
Albert  Lévy,  Aribat,  Chevalier. 

6.  Médecin  :  M.  Galliard;  inlerne  :  M.  Férouelle;  exter¬ 
nes  :  MM.  Grelley,  Ollier,  Henry  Lemaire,  Mouras. 

7.  Médecin  :  M.  Gilles  de  la  Tourette  ;  interne  :  M.  d’Her- 
bécourt;  externes:  MM.  Henriot,  Dramard,  Cléret,  Lévy, 
Joubaud. 

8.  Médecin  :  M.  Béclère;  interne  :  M.  Laignel-Lavastine; 
externes  :  MM.  Iscobesco,  Wormser,  Sequer,  Toupet,  Louis 
Bloch. 

9.  Médecin  :  M.  Thoinot;  interne:  M.  Raoul  Labbé;  ex¬ 
ternes  :  Ladevèze,  Contet,  Dignè,  Deshayes. 

10.  Chirurgien  :  M.  Monod;  internes  :  MM.  Zadok,  Bonnel, 
Mesnard;  externes  :  MM.  Tonnin,  Lorenzo,  Ledoux,  Palle- 
goix,  Gardanot,  Monod. 

H.  Chirurgien  :  M.  Blum  ;  internes  :  MM.  Berthier,  Grivot, 
Aguinet;  externes:  MM.  Duval,  Maussire,  Pierrhugues, 
Morisson,  Mignon,  A.  Rousseau. 

12.  Accoucheur  :  M.  Bar;  interne  :  M.  Michaut;  externes: 
MM.  Roger,  Fontanié,  Picot,  Vacquerie. 

GonsuUations.  —  13.  Médecin  :  M.  Hudelo;  suppléant  : 
M.  Sergent  ;  interne  provisoire  :  M.  Zacchiri  ;  externes  : 
MM.  Artaud,  Jullich. 

14.  Chirurgien:  M.  Bouglé;  externes  :  MM.  Chadyinski, 
Duroisel,  Bruder. 

F.  Hôpital  Nbcker. —  1.  Médecin  :  M.  Rendu;  interne  : 
M.  Poulain;  externes  :  MM.  Merklen,  Lebhard,  Longin, 
Barthélemy,  Theulet-Luzié. 

2.  Médecin  :  M.  Huchard;  interne  :  M.  Chauveau  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Simon,  Prunier,  Lesauvage,  Gros. 

3.  Médecin  :  M.  Cufifer;  interne  :  M.  Courcoux  ;  externes  : 
MM.  Boudréaux,  Roussy,  Boisseau,  Billard. 

4.  Médecin  :  M.  Barth;  interné  :  M.  Jalaguier;  externes  : 
MM.  Courchet,  Démarqué,  Griffond,  Durieux,  Boucher. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  P.Delbet  ;  internes  :  MM.  Guéniot,  Hallopeau,  Quiserne; 
externes  :  MM.  Corlieu,  Gy,  Gaultier.  Cubertafon,  Oppen- 
heim,  Guérin,  Dieuzeide,  Saintive. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Guyon  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Michpn  ;  chef  de  clinique  ad-joint  :  M.  Pageau  ;  internes  : 
MM.  Brécy,  Alglave,  Auffret  ;  externes  :  MM.  Le  Louet,  Le 
Clech,  Dénécheau,  Berton,  Paul  Bourgeois,  Flamencourt, 
Ch.  Masson,  André  Thomas,  Georges  Martin. 

7.  Chirurgien:  M.  Routier;  internes  :  MM.  Degorce, 
Guisez ;  externes  :  MM.  Dieuzaide,  Benoît,  Nandrot,  L.-F. 
Thorel,  Georges  Claude,  Ertzbischoff. 

Consultations.  —  8.  Médecin  :  M.  Aviragnet;  suppléant  : 
M.  Lesné;  externes  :  MM.  Francoz,  Dalmas,  Hollande. 

9.  Chirurgien  :  M.  Albarran  ;  suppléant  :  M.  Brodier; 
externes  :  MM.  Rivet,  Camus.  . 

G.  Hôpital  Cochin.  —  1.  Médecin  :  M.  Chauffard  ;  internes  : 
MM.  Lejonne,  Pagniez;  externes:  MM.  0nfray,R.  Français, 
Royer,  M‘"'  Stein,  MM.  Bourguignon,  Fessard,  Lhuillier. 

2.  Médecin:  M.  Delpeuch;  interne:  M.  Pouliot;  exter¬ 
nes  :  MM.  Gihaut-Lafont,  Blanluet,  Merry,  Charpentier, 
Aïtoff,  Tournay. 


3.  Chirurgien:  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Bufnoir,. 
du  Pasquier;  externes  :  MM.  Collin,  Nivet,  Hahn,  Grélauet,. 
Mauban,  Guy. 

4.  Chirurgien:  M.  Quénu;  internes:  MM.  Judet,  Petit,, 
Tesson:  externes  :  MM.  Houzel,  Rottenstein,  Vidal,  Et.  Le 
Sourd,  Borst,  Gabail,  Barnsby. 

5.  Chirurgien:  M.  Bouilly;  internes:  MM.  A.  Mauger,, 
Loewy;  externes  :  MM.  da  Silva  Paranhos,  Landowski, 
Girod,  Picot. 

8&rvice  temporaire.  —  6.  Interne  :  M.  Lecène;  externes: 
MM.  Ameuille,  Delapchier. 

Consultations.  —  7.  Médecin  :  M.  Lesage;  suppléant:  M. 
Thomas  ;  interne  provisoire  :  M.  Paul  Berthier  ;  externe  :  M. 
Ribot. 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel  ;  suppléant  :  M.  Cange  ;  externes; 
MM.  André  Martin,  Bailleul,  Daniel,  Maugeret. 

H.  Hôpital  Beaujon.  —  1.  Médecin  :  M.  Fernet;  interne  r 
■  M.  Lacapère  ;  externes  :  MM.  Ducot,  Duplessier,  Perrody, 

Podevin. 

2.  Médecin:  M.  le  professeur  Debove;  internes:  MM. 
Castaigne  (médaille  d’or),  Jousset;  externes  :  MM.  Ponroy, 
Brumpt,  Rauzy,  d’Heilly,  M**®  Mouroux,  M.  Calvé. 

3.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  ;  M.  Sabatié;  externes: 
MM.  Taguet,  Lemaistre,  Contenau,  Vermeil. 

4.  Médecin  :  M.  Lacombe;  interne:  M.  Herrenschmidt ; 
externes  :  MM.  Morisetti,  Dohun,  Causyn. 

5.  Chirurgien  :  M.  B.  Anger  ;  internes  ;  MM.  Stanculéanu, 
Lebreton,  Tabary  ;  externes  :  MM.  de  la  Volpillière,  Dufour, 
Labastide,  Sentex,  Flourens. 

6.  Chirurgien  ;  M.  Bazy;  internes:  MM.  Géraud,  Des¬ 
champs;  externes  :MM.Barrel,  Legros,  Paul  Guyot,  Sempé, 
Tansard,  Radiguer. 

7.  Chirurgien:  M.  le  professeur  Berger;  assistant:  M. 
Rochard;  internes:  MM.  Barbarin,  Guibé,  Iselin;  externes: 
MM.  Château,  Dalimier,  Schaefer,  Labadie-Lagrave,  Bau- 
mann,  Legros,  Lagleize,  Rallion. 

8.  Chirurgie  (chroniques).  — Interne  provisoire  :  M.  Diel; 
externe  ;  M.  Wickersheimer. 

9.  Accoucheur  :  M.  Ribernont-Dessaignes  ;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Rudeaux. 

Consultations.  —  10.  Médecin:  M.  Toupet;  suppléant: 
M.  Hulot;  interne  provisoire  :  M.  Regnard;  externes  : 
MM.  Cruveilhier,  Vaillant,  Lutaud. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lyot;  suppléant:  M.  Ravanier;  exter¬ 
nes  :  MM.  Lièvre,  Henri  Chevalier,  M**'’  Debains. 

I.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Duguet;  in^ 
terne:  M.  Géraudel;  externes:  MM.  Paisseau,  Deglos, 
Kauffmann,  Deard,  Bouchot,  Bibet,  Stepinski. 

2.  Médecin  :  M.  Gouguenheim;  assistant  spécial  :  M.  Lom¬ 
bard;  interne  :  M.  Caboche;  externes:  MM.  Compain,  As- 
tengo,  Louis  Lièvre,  Boudinski. 

3.  Médecin:  M.  Landrieux  ;  interne  :  M.  Mauté;  externes  : 
MM.  Camus,  Memloch,Bourgeau,  Hébert,  Devraigne,  Gabon. 

4.  Médecin  :  M.  Dreyfus-Brisac ;  interne  :  M.  Sicard; 
externes  :  MM*.  Chazet,  Zwibel,  Tribaudeau,  Yaich,  Michel 
Weill,  Goyard,  Patry. 

5.  Médecin  :  M.  Tapret;  interne  :  M.  Voisin;  externes: 
MM.  Balatre,  A.  Petit,  Deniker,  H.  Dreyfus,  Rouet. 

6.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Blandin  ;  externes  : 
MM.  Jacquemin,  Braunberger,  Robert  Jamet,  Sénéchal, 
Vrain. 

7.  Chirurgien  :  M.  Delens;  assistant  :  M.  Sauvineau;m- 
ternes  :  MM.  Vivier,  Garrigues;  externes  ;  MM.  de  Clomes- 
nil,  Renoulh,  Cassuto. 

8.  Chirurgien  :  M.  Peyrot;  assistant  :  M.  Souligoux;  in¬ 
ternes  :  MM.  Fossard,  Mauger,  Lippmann;  externes  • 
MM.  Lambert,  Grandjean,  Legou,  Hornus,  Reinburg,  Omie- 
cinoky. 
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9.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Aubpurg;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Guillemet,  Mougène  de  Saint-Avid. 

10.  Chirurgien  :  M.  Reynier;  internes  :  MM.  Guihal, 
Audard,  Tourlet;  externes  ;  MM.  Cuqu,  Kiéner,  Gucherous- 
get  Herbinet,  Laborde,  Rouhier. 

■  11.  Chirurgien  :  M.  Tüffler  ;  internes  :  MM.  Neveu,  Loubet; 
externes  :  MM.  Roland,  Dehérain,  Lecoconnier,  Lagardère, 
Meyger,  Glatard. 

12.  Accoucheur  ;  M.  Bonnaire;  interne:  M.  Maury;  exter¬ 
nes  :  MM.  Métoz,  Gascheau,  Duüos,  Dieu. 

Consultations.  —  13.  Médecin  :  M.  Lion  ;  suppléant  :  M.  Pa¬ 
pillon;  interne  provisoire  :  M.  Kahn;  externes  :  MM.  Hal- 
gan,  Bertrand,  Edmond  Bloch. 

11.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  externes  :  MM.  d’Abbadie, 
Burgaud,  Renoult,  Bazalgette. 

J.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Martin-Roux;  in¬ 
terne  :  M.  Bruandet;  externes  :  MM.  Devouassoux,  Gibert, 
René  Lemaître,  Bâtisse,  Boulommier,  Souilhé,  Romanescu. 

2.  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Salomon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Erlanger,  Aupois,  Brunat,  Deireuse. 

3.  Médecin  :  M.  Le. Gendre;  interne  :  M.  Esmonet;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Génévrier,  Troller,  Hubert,  Le  Jemtel. 

1.  Médecin  :‘M.  Achard;  interne  :  M.  Lœper;  externes  : 
MM.  Cotar,  Cailliau,  Joseph  Renaud,  Tanon,  André  Can- 
tonnet. 

4  Us.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Mon- 
namy,  Carrayron. 

5.  Médecin:  M.  Ménétrier;  interne  :  M.  Legroux;  exter¬ 
nes  :  MM.  Delhommeau,  Brenot,  Gauchoix,  Lafosse. 

6.  Médecin  :  M.  Duflocq;  interne  :  M.  Jomier;  externes  : 
MM.  Albert  Masson,  Blavot,  Loubier,  Néal. 

7.  Médecin  :  M.  Launois;  interne  :  M.  Paris;  externes  : 
MM.  Magitot,  Grosset,  Antoine  Dupret,  Carnette,  Cailleux. 

8.  Médecin  :  M.  Morel-Lâvallée  ;  interne:  M.  Bergeron; 
externes  :  MM.  Larier,  Bordenave,  Hautant,  Roblot. 

9.  Chirurgien  :  M.  Félizet;  internes  :  MM.  Léo,  Beauvy, 
Le  Lorier;  externes  :  MM.  Desmoulins,  Matsoukis,  Cailleton, 
Larré,  Blanquinque,  Capette. 

10.  Chirurgien  :  M.  Poirier;  internes  :  MM.  Roche,  Mau- 
bert,  Prat;  externes  :  MM.  Barrier,  Maurice  Remercier, 
Courtois,  Chanu,  Guérault,  Chapon. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Cathelin, 
Poirier  de  Clisson,  Nicaise;  externes  :  MM.  Dennecé,  Alfred 
Jacquot,  Jullien,  Marmonteil,  Jules  Perrin,  Vitry. 

12.  Accoucheur:  M.  Boissard;  interne  :  M.  Em.  Coudert; 
externes  :  MM.  Guihal,  Robin,  Apraillé. 

Consultations.  —  13.  Médecin:  M.  Lamy;  suppléant: 
M.  Bodin;  interne  provisoire  :  M.  Louste;  externe  :M.  Thiel- 
lement. 

14.  Chirurgien:  M.  Brézard;  suppléant:  M.  Longuet; 
externes  :  MM.  Pélicier,  Jouannin,  Choutet. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin  :  M.  Landouzy;  in¬ 
terne  :  M.  Guillain;  externes:  MM.  Roussel,  Lucet,  Che- 
vassu,  Roubaud,  Mortier,  Viau,  Lejeune. 

2.  Médecin  :  M.  Merklen  ;  interne  :  M.  Janot;  externes: 
MM.  André,  Morel,  Papin,  Maurice  Camus,  Giffard,  Chaix. 

3.  Médecin  :  M.  Barié;  interne  :  M.  Lutier;  externes  :  MM. 
Saintignon,  Tixier,  Monflier,  Bâillon,  Stettiner. 

4.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Delamare;  externes: 
MM.  Lombard,  Roques,  Le  Mau,  Lavie,  M“°  Margouliès. 

Service  temporaire.  — 5.  Médecin:  M.  Rénon;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Latron;  externes  :  MM.  Cachet,  Gratiot,  Soul- 
lard,  Remercier,  Yiolle. 

6.  Chirurgien  :  M.  Reclus  ;  internes:  MM.  Labey,  Schwartz, 
Godinean;  externes  :  MM.  Oppert,  Paul  Fabre,  Marsoo,  Mu¬ 
ret,  M““  Francillon,  M.  Heitz. 

^Consultations.  —  7.  Médecin  :  M.  Claisse;  suppléant  :  M. 
J^abé;  externes  :  MM.  Grabié,  Maringer. 


8.  Chirurgien  :  M.  Faure;  suppléant  :  M.  Courtillier; 
externes  :  MM.  Chirié,  Labarrière. 

9.  Médecin  :  M.  Dupré  ;  interne  provisoire  :  M.  Devaux; 
externes  :  MM.  Riss,  Toulzac,  Reulos,  André  Picard,  Cotonnec. 

L.  Hôpital  Bicbat.  —  1.  Médecin  :  M.  Roques;  interne: 
M.  Calmels;  externes  :  MM.  Linard,  Forest,  Octave  Claude, 
Bornait-Legueule,  Ricou. 

2.  Médecin  :  M.  Talamon;  interne  :  M.  Devé;  externes  : 
MM.  Blondin,  Breitel,  Damotte,  Paul  Bachmann,  de  Saint- 
Mathieu. 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Grégoiie,  Nol- 
let  (à  titre  temporaire);  interne  provisoire  :  M.  Menet; 
externes.:  MM.  Wapler,  de  Fourmestraux,  Truelle,  Eonnet, 
Cottard,  Bréchat,  Jacowski,  Ernest  Rivet. 

Consultations.  —  4.  Médecin:  M.  Barbier;  suppléant: 
M.  Dufournier;  interne  provisoire  :  M.  Touchard;  externes  : 
MM.  Chazal,  Poissenot,  René  Picard. 

5.  Chirurgien  :  M.  Guillemain;  suppléant  :  M.  Baraduc; 
externes  :  MM.  Bonhomme,  Apte. 

M.  Hôpital  Broussais. —  1.  Médecin  :  M.  Gilbert;  interne  : 
M.  Lereboullet;  externes  :  MM.  Bouchez,  Mary,  Delion, 
Barré,  Rodocanachi. 

2.  Médecin  :  M.  OEttinger  ;  interne  :  M.  Bluysen;  externes  : 
MM.  Burgaud,  Tipart,  Maurice  Renou,  Tissot,  Piérart. 

3.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Bender,  Heitz; 
externes  :  MM.  Ghapotin,  Loin,  Charles  Chevalier,  Saillant, 
Lesage,  Pernot. 

Consultations.  —  4,  Médecin  :  M.  Caussade  ;  suppléant  :  M. 
Fournier;  externes  :  MM.  Crépin,  Tostivint. 

5.  Chirurgien  :  Assistant  :  M.  Auvray;  suppléant  :  M. 
Mayet;  externes  :  MM.  Tostaine,  Édouard  Roland. 

N.  Hôpital  Boücicaüt.  — 1.  Médecin  :  M.  Letulle;  in¬ 
terne  :  M.  Oppenheim;  externes  :  MM.  Rabier, Papillon, Hor- 
teloup,  Jacques  Dupuy,  Verliac,  Sevray,  Joseph  Fabre,  Ber- 
ruyer. 

2.  Chirurgien  :  M.  Gérard- Marchant;  internes  :  MM.  Jouon, 
Lenormant,  Simon  ;  externes  :  MM.  Gaultry,  Desmarest,  Henri 
Petit,  Georges  Picard,  Fileux,  Tesseire. 

3.  Accoucheur :M.Doléris; interne :M.Malartic;  externes: 
MM.  Pillet,  Lœwenhard,  Guérin-Beaupré. 

Consultations.  —  4.  Médecin  :  M.  de  Gennes;  suppléant  : 
M.  Critzmann;  interne  provisoire  :  M.  Maurice  Bloch;  exter¬ 
nes  :  MM.  Berthier,  Émile  Sée. 

S.  Chirurgien  :  M.  Demoulin;  suppléant  :  M.,  Collinet; 
externes  :  MM.  Degris,  Leh,  Morlet,  Legrand. 

O.  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Fournier;  chef  de  clinique  :  M.  Edmond  Fournier  ;  internes  : 
MM.  Detot,  Sabaréanu;  externes  :  M.  Dabasse,  M"®  Majérez, 
MM.  Pétresco,  Carel,  Burty. 

2.  Médecin  :  M.  Hallopeau;  internes  :  MM.  Lemierre, 
Trastour;  externes  :  MM.  Fumouge,  Bredier,  Petit,  Acher- 
Dubois,  Ardarit. 

3.  Médecin  :  M.  Tenneson;  interne  :  M.  Ribadeau-Du- 
mas;  externes  :  M"®  Pissareff,  MM.  Dommartin,  Carlotti, 
Guilly,  Jacobsohn,  Gustave  Philippet. 

4.  Médecin:  M.  du  Castel;  internes  :  MM.  Morichau-Beau- 
chant,  Courtellemont;  externes  :  MM.  Druelle,  Saison,  Atha- 
nasiu,  Duc-Dodon,  Rendu. 

5.  Médecin  :  M.  Danlos;  interne:  M.  Baumgartner;  ex¬ 
ternes  :MM.  Thuilleux,  Pelletier,  Binet,  Ciaudo,  Morlat. 

6.  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  Alquier;  externes  : 
MM.  Bariat,  Leculier,  Joseph,  Ducournau. 

Service  temporaire.  —  7.  Médecin  :  M.  Méry;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Laçasse;  externes  :  MM.  Louis  Rousseau,  Bour¬ 
geon,  Gérard,  Feuillet,  Remoussenard,  Cholet. 

8.  Chirurgien  :  M.  Richelot;  assistant  :  M.  Morestin;  in¬ 
ternes  :  MM.  Guéry,  Gauchery,  Marcou-Mützner;  externes: 
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MM.  Privât  de  Fo'rtunié,  Liné,  Demargne,  Maillard,  Matry, 
Besnier. 

9.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Theuveny,  Si- 
kora,  Kendirdjy;  externes  :  MM.  Canton,  Chiray,  Mougeot, 
Dauchez,  Buron,  Manoussy,  Lhermitte. 

10.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Cochemé,  Pé- 
deprade,  Rastouil;  externes:  MM.  Duclaux,  Rardennôis, 
Gaudemet,  Robert  Roux,  Benéteau,  Boileau. 

11.  Accoucheur:  M.Auvard;  interne:  M.  Gadaud;  exter¬ 
nes  :  MM.  Eltchaninoff,  Juy,  Tassin,  Degrais. 

Consultations.  —  12.  Chirurgien  :  M.  Legueu;  suppléant: 
M.  Batigne;  externes  :  MM.  Jousselin,  Molinsky. 

P.  Hôpital  Broca. —  1.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  in¬ 
terne  :  M.  Wagon;  externes  :  MM.  Giroux,  Dezarnaulds, 
Delange,  Lecerf,  Fruictier,  Mourlhon,  M*'®  Volck. 

2.  Médecin  :  M.  Brocq;  interne  :  M.  Laubry;  externes  : 
MM.  Pied,  Ayrignac,  Zentler,  Reulos,  Darbois,  Guyot, 
Favre,  Steiner. 

3.  Chirurgien  :  M.  Pozzi;  internes  :  MM.  Jacomet,  Peste- 
malzoglu,  Tournemelle  ;  externes  :  MM.  Mélin,  Miquel,  Mo- 
nier,  Janvier,  Germain,  Borne,  Cantonnet,  Gaston  Durand. 

R.  Maison  municipale  de  santé.  —  1.  Médecin  :M.  Widal; 
interne:  M.  Ravaut;  externes:  MM.  Rigollot-Simonnot, 
Okinezye,  Pfister. 

2.  Médecin  :  M.  Vaquéz;  interne  :  M.  Ribierre;  ex¬ 
ternes  ;  MM.  Gauquelin,  Jean  Talon,  Walter. 

3.  Chirurgien  :  M.  Walther;  internes  :  MM.  Chalochet, 
Desjardins,  Mahar;  externes:  MM.  Cornélius,  Durey,  Paul 
Mathieu,  Gourmand,  Bonnefous,  Aubin,  Manet,  Cointepas. 

4.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Guénard, 
Chevrier;  externes  :  MM.  Cistrier,  Arrault,  Sourdille,  Rozier, 
Ortel,  Houdeville. 

S.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Grancher  ;  interne  :  M.  Armand  Delille  ;  externes  : 
MM.  Ferreux,  Leenhardt,  Foisy,  Camille  Ferry,  M'*®  Volovatz. 

2.  Médecin:  M.  Descroizilles  ;  interne:  M.  Georges  Michaux  ; 
interne  provisoire  :  M.  Lecornu;  externes  :  MM.  Siégel, 
Gottschalk,  Sineau,  Habar,  Justin  Roux. 

3.  Médecin  :  M.  Moizard;  interne  :  M.  Bacaloglu;  externes  : 
MM.  André  Ferrand,  Vialle,  Raoult,  Hazard. 

4.  Médecin  :  M.  Sevestre;  interne  :  M.  Girard;  externes  : 
MM.  Edmond  Mettey,  Hamard,  Fernand  Jacquot,  Rigoulet. 

5.  Médecin  :  M.  Comby;  internes  :  M.  Civatte;  externes  ; 
MM.  Raynaud,  Paulouch,  Algret,  Pierre  Gilbert. 

6.  Médecin  :M.  Variot; interne :M.Bergouignan; externes: 
MM.  Baudrand,  Rondeau,  Sayot,  Duclos,  Solacolu. 

7.  Chirurgien  :  M.  Brun;  internes  :  MM.  Dambrin,  Audis- 
tère;  externes  :  MM.  Mignardot,  Mayer,  Küss,  Villandré, 
Pépin,  M“®  Grandjean. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Lannelongue;  assistant  : 
M.  Villemin;  internes  :  MM.  Duval,  Caubet;  externes  :  MM.. 
Sari,  Gaillard,  Léon  Durand,  Tardif-Bardinel,  Victor  Baron, 
Crosse,  Donat. 

T.  Hôpital  Trousseau.  —  1.  Médecin  :  M.  Josias  ;  interne  : 
M.  Bail;  externes  :  MM.  Alquier,  Poupault,  Heller,  Poujade, 
Lévy-Davicion. 

2.  Médecin  :  M.  Netter;  interne  :  M.  Clerc;  externes  : 
M.  Paul  Bloch,  Halbron,  Paul  Dubois,  Dabout,  Fildermann. 

3.  Médecin  :  M.  Richardière;  interne  :  M.  Masbrenier; 
interne  provisoire  :  M.  Gimbal;  externes  :  MM.  Duvernoy, 
Georget,  Gaston  Maillard,  Maurice  Petit,  Goujon. 

4.  Médecin  :  M  Guinon  ;  interne  :  M.  Froin  ;  externes  : 
MM.  Valentin,  Édouard  David,  Lobligeois,  Mathé. 

5.  Chirurgien  :  M.  Kirmisson;  internes  :  MM.  Gasne, 
Chevé,  Tridon;  externes  :  MM.  Honquet,  Bazalgette,  Louis 
David,  Door,  Cruet,  Sebille,  Schwarzchild,  Guillemain. 

6.  Chirurgien:  M. Broca; assistant (consult.  spéc.) :M.  Bou- 


lay;  internes  :  MM.  Chifoliau,  Bisch;  externes  :  MM.  Beau- 
fumé,  Raymond  Thorel,  Dibos,  Blairon,  Juquelier  de  La- 
combe. 

TJ.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel;  internes  :  MM.  Merklen,  Leven;  exter¬ 
nes  :  MM.  Levassort,  Audy,  Monraisse,  Braillon,  Gustave 
Philippet. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes  :  MM.  Croisier 
Hivet;  externes:  MM.  Pierre  Moreau,  Leroux,  Delbos, Pignot, 
Yzattcheff.  • 

V.  Hôpital  Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Mathieu;  adjoint; 
M.  Soupault;  internes:  MM.  Follet,  Delherm;  externes: 
MM.  Janin,  Merle,  Cattier,  Millon,  Joseph  Mathieu,  Gillet. 

Consultations.  —  2.  Médecin  :  M.  Thiroloix;  suppléant: 
M.  Vermorel;  externes:  MM.  Descombes,  Verbeck. 

W.  Hospice  de  Bicétre..  —  1.  Médecin  :  M.  Marie;  in¬ 
terne  :  M.  Ferrand;  interne  provisoire  :  M.  Pécharmant. 

2.  Chirurgien  :  M.  Guinard;  internes  :  MM.  Chapotin, 
Belgrand,  Gardner. 

Service  des  aliénés. —  3.  Médecin  :  M.  Bourneville  ;  internes  : 
MM.  Crouzon,  Laurens;  interne  provisoire  :  M.  Dionis  du 
Séjour. 

4.  Médecin:  M.  Féré;  interne  :  M.  Mettey;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Gernez. 

5.  Médecin  :  M.Séglas;  interne  :  M.  Cahen;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Denis. 

6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Périn;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Tillaye. 

Y-  Hospice  des  Incurables  (Ivry).  —  1.  Médecin  :  M.  Gom- 
bault;  interne  :  MM.  Guihal,  Cathala;  externe  :  M.  Champ. 

2.  Chirurgien  :  M.  Hartmann;  interne  :  MM.  Silhol,  Bon¬ 
neau;  externe  :  M.  Delaage. 

Z.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  1.  Médecin  :  M.  Charrin; 
interne  :  M.  Legros  ;  externe  :  M.  Cochonnet. 

2.  Accoucheur  :  M.  Porak;  adjoint  :  M.  Potocki;  internes: 
MM.  Milhiet,  Couvelaire. 

Aa.  Hôpital  Ricord.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 
M.  Dupuy;  externes  :  MM.  Duprat,  Panthès,  Beaussenat. 

2.  Médecin:  M.  Queyrat;  interne  :  M.  Carton;  externes: 
MM.  Fautrier,  Poisot,  Ledoux-Lebart,  Francina,  Kresser. 

3.  Chirurgien  :  M.  Humbert;  interne  :  M.  Cottu;  externes: 
MM.  Thiollier,  Hechemann,  Gautherin,  Billon. 

Ab.  Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond;  chef  de  clinique  :  M.  Cestan,  internes: 
MM.  Babonneix,  Lenglet,  Zimmern;  externes:  MM.de 
Frumerie,  Brissy,  Jeannel,  Peuillié,  Munch,  Bodolec,  Junès. 

2.  Médecin  :  .M.  Déjerine;  internes  :  MM.  Lortat-Jacob, 
Hauser;  externes  :  MM.  Loew,  Censé,  Perpère,  Damaye, 
M"®  Gorovitz. 

3.  Chirurgien:  M.  Segond;  interne:  MM.  de  Font- 
Réaulx,  Fresson  ;  externes  :  MM.  Bacaresse,  Béclard, 
Morni,  Inglessi. 

Service  des  aliénés.  —  4.  Médecin:  M.  Voisin;  interne. 
M.  Bouchet;  externes  :  MM.  Phellipon,  Levesque. 

3.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Chastenet  de 
Géry;  externe  :  M.  Clermonthe. 

6.  Médecin:  M.  Deny;  interne  :  M.  Roy;  externes: 
MM.  Evrard,  Maurer. 

Consultations.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Lapointe  ;  assistant  : 
M.  Wrait;  externes  :  MM.  Bouchaud,  Bachmann. 

Ac.  Hôpital  de  la  Clinique  d' Accouchements. —  1-  Accou¬ 
cheur  :M.  le  professeur  Budin;  chef  de  clinique:  M.  Schwabe, 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Macé;  externes  :  MM.  Mirande, 
Beurrier,  Barlerin,  Hubert  Legrand,  Giroux,  Roche. 

Ad.  Clinique  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  le  pr®' 
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fesseur  Pinard;  chef  de  clinique:  M.  Paquy;  externes: 
mm.  Barbin,  Blanchet,  Napiéralski,Boirivant,  Boissier,  Osty. 

^e.  Hospice  des  Ménages  (Issy)  et  Hospice  Devillas. 

1  Médecin  :  M.  Marfan;  interne  :  M.  Boricaud;  interne 
provisoire  :  M.  Méheut;  externe  :  M.  de  Ribier. 

Hôpital  d’Aubervilliers.  —  1.  Médecin  :  M.  Roger; 
interne  :  M.  E.  Weil;  interne  provisoire  :  M.  Âubertin; 
externes  :  MM.  Pater,  Bentz,  Coussieu,  Delom,  Bouquet, 
Rivière. 


Ag.  Hospice  Debrousse. 
terne  :  M.  Léri. 


-  1.  Médecin  :  M.  Würtz  ;  in- 


All.  Bastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Chante- 
messe;  interne  :  M.  Monsseaux;  externe  :  M.  Ducoudray. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  Maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  — 1.  Médecin  :  M.  Lebreton; 
internes  :  MM.  Legay,  Vinsonneau  (Sainte-Périne  et  Rossini), 
Lafoy  (Chardon-Lagache). 

Ai  Maison  de  retraite  de  La  Rochefoucauld.  i .  Méde- 
ein  :  M.  Darier;.  interne  :  M.  Langevin;  externes  :  MM.  Mi- 
lanoff,  Louis  Guillaume. 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  :  M.  Mé¬ 
nard  ;  internes  :  MM.  Andrieu,  Nau,  Cresson. 

Al.  Hospice  de  Brbvannes.  —  1.  Médecin  :  M.  Touche. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

1»  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations);  2»  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
ACCOUCHEMENTS)  ;  3»  INTERNES  TITULAIRES;  4"  INTERNES  PROVISOIRES; 
b°  EXTERNES. 

N. -B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  dun 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque 
hôpital  dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  Bardon,  C-8=C.  Hôpital  de  la  Pitié,  8.  Service  de 
de  M.  Chaput. 


MÉDECINS 

Barié,’K-3.’ 


Féré,  W-4. 

Fernet,  H-1. 
•Fournier,  0-t. 
Galliard,  E-6. 
Gaucher,  E-3. 
Gilbert,  M-1. 

Gilles  de  laTourette, 
E-7. 

Giraudeau,  C-6. 
Gombault  (A.),  M-l. 
Gouguenheim,  1-2. 
Gouraud,  D-2. 
Grancher,  S-1. 
Hallopeau,  0-2. 
Hayem,  E-t. 

Hirtz,  K-4.  ' 
Huchard,  F-2. 
Hutinel,  U-1 . 
Jaccoud,  C-1. 
Jacquet,  0-7. 
Josias,  T-1. 

Klippel,  B-2. 
Labadie  -  Lagrave , 
D-5. 

Laeombe,  H-4. 
Landouzy,  K-1. 
Landrieux,  1-3. 
Launois,  J-7. 
Lebreton,  Ai-1. 

Le  Gendre,  J-3 
Lermoyez,  E-S. 
Letulle,  N-l. 
Marfan,  Ae-1. 
Marie,  W-l. 
Martin-Roux,  J-1. 
Mathieu  (A.),_^V-1. 
Ménétrier.  J-o. 
Merklen,  K-2. 


Méry,  0-7. 

Moizard,  S-3. 

Morel- Lavallée,  J-8. 
Mosny,  B-1. 
Moutard-Martin, 

D-4. 

Muselier,  B-1. 
Netter,  T-2. 
Œttinger,  M-2. 
Oulmont,  D-6. 

Petit,  C-3. 

Potain,  D-1. 
Queyrat,  Aa-2. 
Raymond,  Ab-1. 
RenauU,  Aa-1. 
Rendu,  F-1. 
Richardière,  T-3. 
Robin,  C-2. 

Roger,  Af-1. 
Roques,  L-l . 

Séglas,  W-6. 
Sevestre,  S-4. 
Siredey,  E-4. 
Talamon,  L-2. 
Tapret,  1-5. 
Tenneson,  0-3. 
Thibierge,  C-5. 
Thoinot,  E-9.  J 
Touche,  Al-1. 
Vaquez,  R-2. 
Variot,  S-6. 

Voisin  (J.),  Ab-4. 
Widal,R-l. 

CHIRURGIENS 
Anger  (Benjamin), 


Bazy,  H-6. 

Berger,  H-7. 

Blum,  E-H. 

Bouilly,  G-5, 

Broca,  T-6. 

Brun,  S-7. 
Campenon,  D-8. 
Chaput,  G- 8. 

Delens,  1-7. 

Duplay,  A-7. 

Félizet,  J-9. 
Gérard-Marchant, 
N-2. 

Guinard,  W-2. 
Guyon,  F-6, 
Hartmann,  V-2. 
Humbert,  Aa'-3. 
Jalaguier,  V-2. 
Kirmisson,  T-5. 
Lannelongue,  S-8. 
Le  Dentu,  F-5. 
Lejars,  J-11. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 
Ménard,  Ak-1 . 
Michaux,  M-3. 
Monod,  E-10. 
Nélaton,  OtO. 

Panas,  A-8. 

Peyrot,  1-8. 

Picqué,  L-3. 

Poirier,  J-10. 
Potherat,  R-4. 
Pozzi,  P-3. 

Quénu,  G-4 
Reclus,  K-6. 
Reynier,  I-IO. 
Ricard,  0-10. 
Richelot,  0-8. 
Routier,  F-7. 
Schwartz,  G-3. 
Segond,  Ab-3. 
Terrier,  G-7. 
Tillaux,  D-7. 
Tuffier,  I-il. 
Walther,  R-3. 

ACCOUCHEURS 

Auvard,  0-11. 

Bar,  E-12. 

Boissard,  J-12. 
Bonnaire,  1-12. 
Budin,  Ac-1. 
Champetier  de 
Ribes,  B-3. 
Doléris,  N-3. 
Lepage,  C-9. 
Maygrier,  D-9. 
Pinard,  Ad-1. 
Porak,  Z-2. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gnes,  H-9. 


Aviragnet,  F-8. 
Barbier,  L-4. 

Bodin,  J-13. 
Caussade,  M-4. 
Claisse,  K-7. 
Critzmann,  N-4. 
Dufournier,  L-4. 
Fournier,  M-4. 
Gennes (de),  N-4. 
Hudelo,E-13.  , 
Hulot,  H-10. 

Lamy,  J-13. 
Lantzenberg,  A-10. 
Laurens,  E-5. 
Legry,  A-10. 
Lesage,  G-7. 

Lesné,  7-8. 

Lion,  H-9. 

I  Lombard,  1-2. 
Lyon,  1-13. 


Magdelaine  (Louis), 
D-IC. 

Papillon,  1-13. 
Phulpin,  C-10. 
Rabé,  K-7.  ' 
Sergent,  E-13. 
Teissier,  C-10. 
Thomas,  G-7. 
Toupet,  H-10. 
Triboulet,  D-10. 


Albarrau,  F-9. 
Arrou,  E-11. 
Auvray,  M-b. 
Barozzi,  C-ll. 
Batigne,  0-12. 
Baraduc,  L-b. 
Beurnier,  1-14. 
Bouglé,  E  l  4. 
Brézard,  J-14. 
Brodier,  F-9. 
Gange,  G-8. 
Chevalier,  A-11. 
Gollinet,  N-b. 
Gouftillier,  K-8. 
Demoulin,  N-5. 
Faure,  K-8. 
Guillemain,  L-b. 
Lappinte,  Ab-7. 
Launay,  D-11. 
Legueu,  0-12. 
Longuet,  J-14. 
Lyot,H-ll. 
Mayet,  M-5. 
Morestin,  0-8. 
Ravanier,  H-11. 
Rieffel,  G-8. 
Robineau,  A-11. 
Rochard,  H-7. 
Savariaud,  D-1 1. 
Souligoux,  1-8. 
Thierry,  C-ll. 
Wrait,  Ab-7. 


Brodier,  D-1, 
Cestan,  Ab-1. 
Fournier(Edmond), 
0-1. 

Gouget,  C-1. 

Kahn,  A-1. 
Thiercelin,  E  l. 

Adjoints. 
Apert,  A-1. 

Mangin-Bocquet, 

C-1. 

Nobécourt,  D-1. 

CHIRURGIE 

Banzet,  C-7. 

Delbet,  F-5. 

Marion,  A-7. 
Michon,  F-6. 

Riche,  D-7. 
Terrien,  A-8. 
Adjoints. 

Bigeai'd,  A-7. 
Pasteau,  F-6. 

Pley,  A-8. 

ACCOUCHEMENTS 

Paquy,  Ad.-l. 
Rudaux,  H-9. 
Schwab  e,  Ac-1. 

Adjoint. 
Macé,  Ac-1. 


INTERNES 

Aguinet,  E-ll. 
Alexandre,  C-7. 
Alglave,  F-6. 
Alquier,  0-6. 
Andrieu,  Ak-1. 
Assicot,  A-7. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Guerre.  —  Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  médecins  de  la 
réserve-  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Corties, 
médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée  active,  retraité. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Dessirier 
et  Pégurièr,  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active,  démissionnaires. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  Ar- 
rufat,  Bousquet,  Joly  et  Michel,  médecins  aides-majors  de  l’armée 
active,  démissionnaires. 

Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  médecins  de  l’armée  terri¬ 
toriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Vau¬ 
trin,  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  active, 
retraité. 

Am  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
docteurs  d’Ayreux,  Klein  et  Meunier. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  8®  semaine,  1385  décès,  chiffre  supérieur  à  la 
moyenne  de  la  saison  (i,083),  mais  inférieur  à  celui  de  la  se¬ 
maine  précédente  (1,423). 

La  grippe  est  la  cause  de  l’élévation  de  ces  chiffres. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  26  décès,  chiffre  inférieur  à  celui 
de  la  semaine  précédente  (29).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  s’élève  à  148  (au  lieu  de  113  pendant  la 
semaine  précédente).  De  mime  que  pendant  les  précédentes  se¬ 
maines,  les  arrondissements  du  centre  paraissent  plus  frappés 
que  ceux  de  la  périphérie. 

La  rougeole  a  causé  26  décès  (au  lieu  de  21  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  17)  ;  la  scarlatine 
a  causé  5  décès  ;  la  coqueluche,  2,  et  la  diphtérie,  6. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  depuis  deux  semaines.  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  très 
faible  et  en  diminution  sur  les  semaines  précédentes  (8  cas  nou¬ 
veaux). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  272  décès,  au  lieu  de  285  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  181,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
139  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  65),  dont  118  sont  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  ;  il  n’est  pas  douteux  que  l’éxcès  de  ces 
chiffres  sur  la  moyenne  nereprésente  des  décès  dus  à  desformes 
diverses  de  la  grippe. 

En  outre,  cette  maladie  a  été  diagnostiquée  pour  69  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.le  docteur  Paul  Simon,  décédé  subitement  à  Sainte-Menehould, 
à  l’âge  de  soixante-deux  ans.  Le  docteur  Simon  s’éfait  fait  rece¬ 
voir  docteur  en  Allemagne,  à  Leipzig,  puis  avait  été  médecin  en 
chef  d’un  hôpital  à  Chicago.  Pendant  la  guerre  de  1870,  il  était 
revenu  pour  servir  en  France.  On  rappelle  qu’à  la  bataille  de 


Loigny,  autour  d’Orléans,  il  avait  pris  le  commandement  d’une 
batterie  d’artillerie  qui  avait  perdu  tous  ses  officiers. 

De  l’emploi  de  l’automobile  en  chirurgie.  — Nous  nous  en 
voudrions  de  ne  pas  reproduire  l’amusante  lettre  ci-jointe  que 
le  docteur  Montprofit  (d’Angers)  a  transmise  à  la  Gazette  mèdh 
cale  de  Paris  : 

«  Monsieur  le  Directeur, 

Puisque  l’automobilisme  semble  intéresser  quelques  con¬ 
frères,  permettez-moi  de  vous  conter  une  histoire  qui  vous 
prouvera  jusqu’à  quel  point  l’automobile  peut  être  utile  au  mé¬ 
decin.  Au  mois  de  juillet  1898,  j’allais  faire  une  excursion  aux 
environs  de  Sablé,  avec  ma  voiture  Peugeot,  qui  me  sert  depuis 
quatre  ans,  quand  j’aperçois  un  attroupement  de  commères 
devant  un  chemineau  se  tordant  sur  un  tas  de  pierres  au  milieu 
de  ses  vomissements.  Je  débraye  et  je  m’arrête.  Je  crus  d’abord 
à  une  attaque  d’épilepsie,  mais  après  avoir  fait  transporter  le 
malade  dans  une  ferme  voisine,  je  constatai  une  hernie  étran¬ 
glée  droite.  Le  malade  me  disait  avoir  ressenti  les  premières 
coliques  la  veille  au  soir.  Il  était  deux  heures  de  l’après-midi. 
J’essayai  toutes  les  méthodes  pour  réduire  la  hernie,  mais  sans 
résultat.  Il  ne  restait  plus  que  l’opération. 

Impossible  de  transporter  le  malade  à  cause  de  son  état  de 
faiblesse;  retourner  en  arrière  chercher  chloroforme  et  antisep¬ 
tiques  me  parut  trop  long;  il  ne  fallait  pas  perdre  une  minute. 
Le  pouls  du  malade  était  petit,  les  yeux  enfoncés!  Pour  tout 
bagage,  je  n’avais  que  ma  petite  trousse  de  poche.  Mais  com¬ 
ment  pratiquer  l’antisepsie  classique  et  obligatoire?  Navré,  je 
regardai  mon  automobile,  quand  une  idée  subite  me  vint.  N’a¬ 
vait-elle  pas  tous  les  antiseptiques  dans  son  sein?  M’avait-elle 
jamais  refusé  quelque  chose?  .  . 

Je  pris  de  l'essence  et  je  lavai  le  champ  opératoire,  de  qui 
n’avait  certainement  pas  été  fait  depuis  de  longues  années  :  je 
puisai  de  l’eau  bouillie  dans  ma  voiture  (l’eau  sert  au  lefroidis- 
sement  des  cylindres),  je  pris  de  l’alcool  pour  désinfecter  mes 
mains  et  flamber  mes  instruments  (l’alcool  sert  à  allumer  les 
brûleurs),  et  je  fis  l’incision  de  manière  à  procéder  au  débride- 
ment  de  l’endroit  rétréci.  Dès  qu’il  me  fut  possible  d’introduire 
dans  l’anneau  le  bout  de  mon  doigt,  je  glissai  avec  précaution  la 
lame  du  bistouri,  la  retournai  pour  faire  quelques  petites  inci¬ 
sions,  puis  avec  l’autre  doigt  je  fis  des  essais  de  dilatation.  Je 
pus  facilement  rentrer  la  hernie  qui  ne  présentait  heureusement 
aucune  mauvaise  teinte.  Je  fis  les  sutures  avec  du  fil  et  une 
aiguille  ordinaire  trempés  dans  l’essence  et  passés  dans  l’alcool 
et  je  voulus  procéder  au  pansement,  après  avoir  encore  lavé  le 
tout  avec  de  l’essence.  Mais  comment  faire  un  pansement  anti¬ 
septique  ?  Tout  en  me  lavant  les  mains  au  robinet  d’eau  de  mon 
automobile,  je  jetai  un  regard  désespéré  sur  mon  moteur.  Ce  ne 
fut  pas  en  vain!  Pour  réparer  les  joints  de  la  circulation  d’eau  et 
de  la  tuyauterie  des  cylindres,  il  faut  du  carton  et  de  la  toile 
d’amiante.  Je  pris  un  morceau  de  toile  d’amiante  et  je  taillai  un 
morceau  de  carton  d’amiante  afin  de  bien  appliquer  le  tout  sur 
la  plaie;  je  trempai  mon  pansement  dans  l’essence  et-ymisle 
feu.  Après  refroidissement  je  le  mis  en  place,  en  le  maintenant 
au  moyen  de  serviettes. 

Deux  jours  après,  je  revis  mon  chemineau  :  il  y  avait  réunion 
par  première  intention;  j’ôtai  les  fils  et  cette  fois  lui  mis  un 
pansement  complet  en  récommandant  de  porter  dorénavant  un 
bandage!  Et...  je  n’ai  plus  revu  mon  chemineau! 

Docteur  P.  Klein  (Château-Gontier).  » 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 

RECONSTITUANT  BU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

MËNORRHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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SïanulesdeCartilloa 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHAIMTUS 


relèvent  Te  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

mage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

**"-*■  immédiat^  pas  d" 


ANTISEPSIE 


DnODOFORME  TAINE 

loc 

L’aspect  du 
emblable  à  c 


L,”  dSoDOFOHME  TAfflE^p 


TMiflPE  &raaulé  rËBàiriifiE  I 


iBmm 


AfROY.  Ph'“  de  U’Classe,  PARIS-Auteull,  et  Pli‘“ 


S 


ilEOrdeDiaZTALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  ezcelleuee 

Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale  " 

(Rapport  Boioket  à  i' Académie  de  Médecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

LABËLOKYE  &  C-.W.r.  d’Abonliir.Paria.et  toutes  Pharm. 


JRACAHOUT; 

DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  ^ 

D’un  goût  délicieux,  * 
très  léger  et  très  fortifiant,  , 
I  uniquement  composé  de  . 
.  végétaux  qui  contiennent  ‘ 

J  des  phosphates  naturels  parfaite- 
L  ment  assimilables.  . 

^  C’est  l’alimentation  de  choix  des  * 
>  enfants  à  tous  les  âges,  depuis  { 
^  la  seconde  période  de  l’allaitement  a 
r  et  surtout  au  moment  du  sevrage  ^ 
A  et  pendant  la  croissance. 

k  Exiger  la  véritable  marque  : 

DELANGRENIER,  PARIS  j 


DOULEUR  -  INSOMNIE  | 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  ^ 


SIROP 


’en  soit  la  cause,  par  le  0 

FOLLET^ 


_ 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  cbacune  dans  du  lait  or.  dans  une  infusion.  K 

maison  L.  FRERE  (A.  CHAKIPieNY  at  tP”),  19,  rua  Jacob,  PARIS.  H 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 
(formulaire  bodchardat.  ) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 


OBÉSITÉ- GOITRE  %  I  m.,. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

pastilles!  ENFANTs|là2p'  g:UîtoM.I  PILULES!  EnfSs!  iVs  P'  jouril  toléraice. 

Expérimentées  dans  les  h( 

résultats  les  plus  satisfaisants  _ . .  . . . 

thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lear  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

.EMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  daks  toutes  les  Pharmacies. 

\  1^  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle.  i 


EUQUININE  ‘‘ziMMER 

REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 


► 

”  ► 


3,  les  Névralgies. 

’a  pas  de  goût  amer,  ne  fatigue  pas  l'estomac  et  présente 
— ..,A„  „.,p  ]g  système  nerveux  que  la  Quinine. 


-  UtPU!  LUtX  tous  OHUUUISTÊS.  —  St  THOUVe  DONS  TOUTES  tes  PHAHMneitS.  |  ^ 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUf 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex 


QiDmi 


-  lile^Uenillerla»aeatiiarliaip«am>-a  || 

E.FOUlllllER(Fiisolan),21,RuedeSt-Pétersbourg,Paris.  £ 
(Formule  du  Codex  N"  6031 
ALOËS  S  GOMIVIE-GUTTE 

.  Le  plus  commode  des 


desBOITES  BLEUES  est 

^BANCK  1“  Marque  des  véritables. 

mpôt,  Ph"lER0Y,2,r.Daiino«. 


ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>o«. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^ttasstl^tCMorororme.  Chlororormme.  V 
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SOCIÉTÉ  CHIIIKIÜE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  quai  île  Relz,  LÏON 


Amimmement  QILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  (»tfos£|) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOL  (“  GAIACOPHOSPHAl  ”  (bépisei  ) 
SAIICTIATE  DE  lÉTÏÏTLB  •  PUR  • 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

'  1 
flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes  11 

à  la 

y  3"!"l'li||l'i  1  il  II  1  w  f|^  î 

ainsi  mis  à  l'abri  dit  contact  de  Pair 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  GROS  :  9  et  11,  Rwe  de  la»  Perle,  PARIS 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecine 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ta 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  brona- 
rée  en  France,  en  Angleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  gammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Murex 

3“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2^4 
cuillerées  p’jonr.  Bd  Haussmann, 41, Paris  etph‘«' 


ANTIPURULKNT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’antUrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  position  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

0Q5g  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  FA  BOUTEILLE 

BATTLE  &:  G°.  —  Dépôt  :  11.  DOBEDTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQUE 


in  plus  grand  pouvoir 


e  BROMII 


« 


lependant. 


isant  l’action  des  ingrédients  qui 


obstiné 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé 
posent,  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  p. 

Hé»  Névralffie  mammaire  oui  avait  été  réfractaire  à  une  mlimte  d’autres  meuiv^iaiicio.  icounai,  .ut  v-i,  ..w» 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faîte,  seion  ia  formule  du  BROtWI  I DIA,  par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparable¬ 
ment  inférieurs  à  ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  purete  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

■  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  voaëo  ■  '  '  '  '  .ivir^ 

Barrafranca,  Italie,  20 juillet  1893.  _  ,  D  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 
de  bien  spécifier  la  marque  B  ATT  LE’S  BROMIDIA. 

fIance^It  LES-COLONIES  I  f^OBERTS  &  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

‘  Pmx  :  5  m.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM. Jes  Médecins  sur  demande.  —  Vrix  :  5  FR. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAl 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  . 
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On  s’abonne  sans  frais 


L’abonnoment  part  du  1 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Plaies  du  côlon  transverse  par 

BALLE  DE  REVOLVER;  LAPAROTOMIE,  SOTDP.ES  DE  l’iNTESTIN;  GUÉRISON, 
-  par  M.  P.  Launay,  chirorgien  des  hôpitaux  de  Paris,  —  Action  des 
COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE  ET  DE  HAUTE  TENSION  SUR  LA  TUBER¬ 
CULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE,  par  M.  E.  DouMER,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des 
'  HÔPITAUX.  —  Médecine  pratique.  Le  glaucôme  aigu  et  son  traite¬ 
ment;  —  Les  bains  d’encre  et  les  pansements  à  l’encre;  —  Les  pulvé¬ 
risations  de  chlorure  d’éthyle  dans  le  traitement  du  lupus.  —  Actes 
DE  LA  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


Paris,  le  5  mars  1900. 

Parmi  toutes  les  spécialités  entre  lesquelles  nos  jeunes 
confrères  ont  à  choisir  au  sortir  de  l’École,  il  en  est  peu  au¬ 
jourd'hui  qui  ne  soient  absolument  encombrées.  Hâtons-nous 
donc  de  leur  signaler  un  nouveau  débouché  qui  paraît 
appelé  à  un  grand  avenir  :  c’est  la  profession  de  médecin- 
pisteur. 

Voici  en  effet,  dans  toute  sa  saveur,  la  lettre  qu’un  de  nos 
confrères  vient  de  recevoir  : 

«  X-sur-mer,’ 24  février  1900.  . 

Monsieur  le  docteur, 

La  Faculté  préconise  de  plus  en  plus  les  cures  d’air,  ce 
qui  a  donné  naissance  à  plusieurs  «  sénatoriums  »  {sic)  si¬ 
tués  au  bord  de  la  mer. 

,  Propriétaire  du  Grand-Hôtel  de  X-sur-Mer,  je  travaille 
trois  mois  l’été  et  ferme  mon  établissement  l’hiver. 

L’idée  m’est  venue  que  c’était  une  force  perdue,  et  un  ca¬ 
pital  immobilisé  quand  on  pourrait  si  bie'nT’utiliser' au  profit 
général  des  malades  et  des  travailleurs’ dont  je  fais  partie. 

Je  prends  donc  la  liberté.  Docteur,  de  venir  me  recom¬ 
mander  à  votre  bienveillance  pour  m’envoyer  toute  l’année 
des  malades,  à  qui  vous  jugeriez  que  l’air  salin  peut  aider 
la  guérison  ou  une  amélioration.  La  distraction,  vous  le 
savez,  est  un  grand  facteur  de  guérison  et  les  environs  de 
X  sont  riches  en  éléments,  ainsi  on  peut  à  pied,  ou  en 
tram’way,  aller  soit  à  Y,  en  bateau  à  Z. 

Bref,  les  malades  et  convalescents  peuvent  trouver  de 
nombreuses  promenades  saines  et  fortifiantes,  sans  fatigues 
|et  saris  ennuis...  • 

■  '  Je  puis  vous  assurer  que  ma  table  ne  laissera  rien  à  dé-  1 
sirer,  et  les  clients  ou  clientes  qu’il  vous  plaira  de  m’en¬ 
voyer  ne  pourront  que  vous  en  faire  compliments. 

Voici  le  tarif  que  j’ai  l’inlention  de  pratiquer  (du  1'”'  octo¬ 
bre  au  1'”  juillet),  appartements,  service  et  éclairage  inclus. 

■ Premier  étage,  8  fr.  50  par  jour  et  par  personne. 

-,  Deuxième  étage,  7  fr.  50  —  — 

Troisième  étage,  6  fr.  50  —  — 

Y  compris  trois  repas  dont  suivent  les  menus. . .  » 


A  cette  lettre  est  jointe  la  note  suivante  : 

«  Monsieur  le  docteur. 

Me  conformant  aux  conditions  de  toutes  les  villes  d’eaux, 
j’ai  l’honneur  de  vous  prévenir  que  je  vous  ferai  les  remises 
suivantes,  qui  seront  envoyées  chaque  semaine. 

Personnes  payant  : 

6  fr.  50,  1  franc  de  remise  par  jour  et  par  personne. 

7  fr.  50,  1  fr.  25  —  —  — 

8  fr.  50,  1  fr.  50  —  —  —  ,, 

Nous  avons  dit  trop  souvent  notre  manière  dépenser  sur 
les  nouvelles  mœurs  médicales  pour  nous  indigner  encore 
une  fois  du  cynisme  de  certains  industriels. 

Si  quelques-uns  d’entre  nous  n’avaient  pas  un  trop  perdu 
le  souci  de  leur  dignité,  qui  songerait  à  nous  . faire  de 
semblables  propositions? 

K  Médecins^pisteurs  pour  hôtels!  »  il  ne  manquait  vrai¬ 
ment  plus  que  cela  pour  rehausser  le  prestige  de  notre  pro¬ 
fession.;  •  •  :  , 

Hâtons- nous  d’en  rire  de  peur  d’être  obligés  d’en  pleurer. 


PLAIES  DU  COLON  TRANSVERSE 

PAR  BALLE  DE  REVOLVER;  LAPAROTOMIE,  SUTURES  DE  l’inïESTIN  ; 

;  GUÉRISON 

Par  P,  Launay,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Dans  la  nuit  du  24  décembre  1899,  vers 
onze  heures  du  soir,  je  suis  appelé  comme  chirurgien  de 
garde,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Ricard, 
pour  une  jeune  fille  (G.  B...),  de  dix-sept  ans,  qui,  vers  neuf 
heures  du  §ôtr,  a  reçu  dans  le  ventre  une  balle  de  revolver. 

Je  vois  la  malade  à  onze  heures  et  demie,  c’est-à-dire  deux 
heures  et  demie  après  l’accident.  Elle  a  eu,  en  arrivant  à 
l’hôpital,  un  vomissement  alimentaire  abondant,  ne  conte¬ 
nant  aucune  trace  de  sang.  Lorsque  je  l’examine,  la  malade 
est  pâle  et  un  peu  abattue,  les  lèvres  sont  décolorées,  mais 
le  pouls  esl'kmple,  fort,  seulement  un  peu  rapide. 

L’abdoméh  m’est  pas  bâllonrié,  n’est  pas  sensible  au  palper, 
la  pression  en  différents  points  n’y  provoqué  aucune  dou¬ 
leur  ;  il  n’y  a  pas  de  contraction  des  muscles  droits,  la  per¬ 
cussion  ne  montre  de  sonorité  exagérée  nulle  part. 

Au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic,  à  4  ou  o  centimètres 
de  ce  dernier,  existe  une  petite  plaie  ronde  à  bords  déchi¬ 
quetés.  Une  seule  balle  a  été  tirée;  il  n’y  a  pas  d’orifice  de 
sortie.'  , 

L’état  général  est  bon.  Du  reste,  la  malade  est  venue  elle- 
même  et  à  pied  à  l’hôpital  après  l’accident. 
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Malgré  ce  boa  aspect,  malgré  l’absence  de  signes  abdo¬ 
minaux,  en  raison  de  l’existence  certaine  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen,  ainsi  qu’il  est  de  règle  aujourd’hui,  la 
laparotomie  est  décidée. 

La  malade  endormie  à  l’éther,  je  fais  avec  l’aide  de  l’in¬ 
terne  de  garde  une  laparotomie  médiane,  allant  de  l’ombilic 
à  la  symphyse.  A  l’ouverture  du  péritoine,  un  peu  de  sang 
s’écoule,  il  n’y  a  ni  gaz,  ni  matières  fécales,  l’intestin  appa¬ 
raît  normal,  mais  non  recouvert  d’épiploon. 

Ne  sachant  où  se  trouve  la  plaie  si  elle  existe,  mais  pen¬ 
sant  qu’elle  ne  peut  siéger  sur  l’estomac  en  raison  du  siège 
de  la  plaie  cutanée  et  de  l’absence  de  sang  dans  les  vomis¬ 
sements,  je  dévide  tout  l’intestin  grêle  en  prenant  les  pré¬ 
cautions  habituelles  (enveloppement  des  anses  sorties  dans 
des  compresses  bouillies  très  chaudes). 

Je  dévide  ainsi  d’abord  le  bout  inférieur  jusqu’au  cæcum, 
puis  le  bout  supérieur  jusqu’à  l’origine  du  jéjunum,  sans 
rien  trouver;  mais  en  arrivant  à  l’extrémité  supérieure  de 
'intestin  grêle,  j’amène  dans  la  plaie  le  grand  épiploon 
recroquevillé  sur  lui-même,  ecchymotique  et  sangui¬ 
nolent. 

L’épiploon  déplié  et  étalé  ne  saigne  pas  et  montre  en  son 
milieu  un  trou  à  bords  contus  et  déchiquetés;  je  l’essuie 
soigneusement  avec  une  compresse  et  le  maintiens  enve¬ 
loppé  à  l’extérieur;  alors  apparaît  une  anse  intestinale  re¬ 
courbée  en  O  à  courbure  inférieure,  formée  par  la  portion 
moyenne  du  côlon  transverse.  Là  existent  trois  perforations. 
Une  siège  au  bord  libre  arrondi,  une  à  la  face  antérieurei 
plus  allongée;  et  enfin  une  à  l’insertion  du  mésocôlon,  en¬ 
tamant  ce  méso;  rien  ne  s’échappe  par  ces  orifices  situés 
tous  trois  sur  une  ligne  obliquement  dirigée  en  haut  et  à 
droite. 

L’anse  maintenue  au  dehors  et  enveloppée  de  compres¬ 
ses,  je  nettoie  à  sec  chacun  des  orifices  par  lesquels  tendent 
à  sortir  des  matières  pâteuses  et  consistantes,  mais  qui 
n’ont  pas  souillé  le  péritoine  voisin.  Puis  je  suture  succes¬ 
sivement  ces  trois  perforations  par  des  points  séparés  à  la 
Lembert  et  sur  deux  étages  ;  les  sutures  sont  faites  dans  le 
sens  transversal,  perpendiculairement  à  l’axe  de  l’intestin 
pour  les  deux  premières  plaies,  et  obliquement  pour  celle 
du  bord  mésentérique;  aucun  vaisseau  ne  saignant  nulle 
part,  je  n’ai  pas  de  ligature  à  appliquer. 

Enveloppant  enfin  cette  anse  dans  une  compresse,  après 
nouveau  nettoyage  à  sec,  j’explore  le  reste  de  l’abdomen  en 
soulevant  les  parois,  je  m’assure  qu’aucune  autre  plaie 
n’existe  sur  le  gros  intestin,  qu’aucune  hémorragie  ne  vient 
de  la  profondeur,  que  le  cul  de-sac  de  Douglas  ne  contient 
que  très  peu  de  sang,  puis  je  remets  l’anse  à  la  place  qu’elle 
occupait,  la  recouvre  du  grand  épiploon,  je  place  un  drain 
enveloppé  de  gaze  au  contact  du  paquet  et  je  ferme  le  reste 
de  la  plaie,  sans  toucher  à  l’orifice  d’entrée  de  la  balle. 

Le  pouls  est  un  peu  faible  et  un  peu  rapide,  et  l’on  fait 
immédiatement  une  injection  sous-cutanée  de  300  grammes 
de  sérum  artificiel. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  le  sérum  est  continué 
pendant  quelques  jours  à  la  dose  de  800  grammes.  Mais  la 
malade  tousse  et  est  atteinte  pendant  une  quinzaine  de  jours 
d’une  bronchite. 

Le  drain  est  enlevé  au  bout  de  quelques  jours  ;  le  huitième 
jour  les  fils  sont  coupés,  la  plaie  est  réunie,  sauf  l’orifice  du 
drain  qui  se  ferme  lentement;  il  n’y  a  jamais  eu  le  moindre 
accident  du  côté  de  l’abdomen  et  la  fonction  intestinale  re¬ 
prend  régulièrement  à  partir  du  lendemain  de  l’opération. 


La  malade  est  maintenue  au  lait  pendant  quatorze  jours 
puis  reprend  l’alimentation  ordinaire. 

Le  2  ou  3  janvier  se  déclare  une  légère  phlébite  de  la 
jambe  gauche  qui  nécessite  l’immobilisation  et  l’envelop¬ 
pement  ouaté  pendant  le  mois  de  janvier. 

Enfin  la  malade  quitte  l’hôpital  le  9  février,  un  mois  et 
demi  après  l’accident,  complètement  guérie. 

Cette  observation  n’est  intéressante  que  parce  qu’elle 
montre,  une  fois  de  plus,  la  nécessité  absolue  d’intervenir 
le  plus  vite  possible  après  l’accident,  lors  de  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen;  la  guérison  dépendant  de  l’état  du  péri¬ 
toine  au  moment  de  l’intervention.  Dans  ce  cas  particulier 
notamment,  quelques  heures  de  plus  auraient  pu  permettre 
l’issue  des  matières  hors  de  l’intestin  et  la  diffusion  de 
l’infection. 

Notons  en  passant  la  nécessité  évidente  d’une  exploration 
soignée  et  étendue,  les  plaies  intestinales  pouvant  siéger 
fort  loin  ^u  pqint  d’entrée  du  projectile. 

ACTION  DES  COURANTS  DE  HAUTE  FRÉQUENCE 

ET  DE  HAUTE  TENSION  SUR  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 
Par  M.  E.  Dodmer, 

Professeur  à  la  Faoullé  do  médecine  do  Lille  (1). 

Depuis  plus  de  quatre  ans  je  poursuis  l’étude  de  l’action 
que  les  courants  de  haute  fréquence  et  de  haute  tension, 
introduits  dans  les  sciences  médicales  par  M.  d’Arsonval, 
exercent  sur  Ja  marche  et  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  Mes  recherches  ont  porté  jusqu’à 
ce  jour  sur  17  malades  des  deux  sexes,  atteints  de  cette 
affection  à  des  degrés  divers  ;  les  résultats  qu’elles  m’ont 
donnés  sont  assez  constants  et  assez  nets  pour  qu’il  ne 
soit  pas  à  craindre  que  des  observations  ultérieures  vien¬ 
nent  modifier  les  conclusions  générales  que  je  crois  pou¬ 
voir  en  tirer. 

La  plupart  de  ces  malades  étaient  dans  la  période  de  cru¬ 
dité  de  la  tuberculose  pulmonaire;  quelques-uns  avaient 
déjà  dépassé  cette  première  période  et  présentaient  des  si¬ 
gnes  très  nets  de  ramollissement  ;  deux  seulement  en  étaient 
encore  à  la  période  dite,  jprétulerculeuse.  Je  ne  crois  pas  inu¬ 
tile  de  dire  que  la  plupart  de  ces  malades,  qui  tous  d’ailleurs 
étaient  pris  dans  la  classe  ouvrière  ou  peu  aisée,  ont  été 
soignés  publiquement  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint- 
Sauveur  de  Lille,  sous  les  yeux  de  mes  élèves.  Beaucoup- 
m’étaient  envoyés  par  mon  collègue  de  la  Faculté,  M.  le 
docteur  Lemoine,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Lille,  dans  le  service  duquel  ils  se 
trouvaient;  ces  derniers  étaient  et  sont  encore  attentive¬ 
ment  suivis  tant  par  M.  Lemoine  lui-même  que  par  ses 
chefs  de  clinique,  MM.  Gallois  et  Huyghe,  et  par  les  nom¬ 
breux  élèves  qui  sont  attachés  à  ce  service. 

Pour  tous  les  malades,  la  technique  opératoire  a  été  àpeu 
près  la  même  :  pour  tous,  en  effet,  je  promenais  l’effluve, 
provenant  d’un  puissant  appareil,  sur  la  surface  du  thorax 
correspondant  aux  lésions  tuberculeuses  constatées  ou 
soupçonnées,  tant  en  avant  qu’en  arrière,  c’est-à-dire,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  dans  les  fosses  sous-clavi¬ 
culaires  et  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses.  Les  séances 
étaient  le  plus  souvent  quotidiennes,  parfois  elles  n’avaient 
lieu  que  trois  fois  par  semaine  et  duraient  de  cinq  à  douze 
minutes.  Je  ne  cherchais  nullement  à  éviter  les  étincelles 


(1)  Communication  à  l'Académie  des  sciences. 
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jojjgues  et  grêles,  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas  douloureuses, 
qui  s’échappaient  parfois  entre  l’électrode  et  le  malade; 
parfoismême  je  provoquais  intentionnellement  les  étincelles. 

Quoique  la  réaction  à  ce  traitement  ait  varié  dans  d’assez 
grandes  limites,  en  raison  des  conditions  individuelles  ou 
bien  en  raison  du  degré  d’avancement  des  lésions  et  de  l’état 
diathésique  plus  ou  moins  accusé,  on  peut  cependant  tirer 
quelques  conclusions  générales.  Pour  les  exposer  plus  clai¬ 
rement,  je  prends  comme  type  les  réactions  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  dans  sa  première  période 
et  présentant  les  signes  habituels  et  les  plus  constants  de 
cette  affection. 

Les  divers  symptômes  ne  cèdent  pas  avec  la  même  rapi¬ 
dité  à  ces  sortes  d’applications  ;  quelques-uns  cèdent  dès  le 
commencement  du  traitement,  c’est  le  cas  de  la  transpira¬ 
tion  et  de  la  fièvre  vespérale  ;  d’autres  sont  plus  lents  à 
disparaître,  comme  V  amaigrissement^  la  toux  et  Y  expectoration', 
d’autres,  enfin,  ne  cèdent  qu’à  un  traitement  longtemps 
prolongé,  tels  que  les  signes  stMtoscopiques ;  quelquefois  même 
ils  persistent,  quoique  fort  atténués,  pendant  des  années 
après  la  fin  du  traitement. 

Les  premières  applications  ne  produisent  généralement 
aucune  modification  particulière,  peut  -  être,  cependant, 
dans  des  cas  de  particulière  susceptibilité  des  voies  respi¬ 
ratoires,  elles  augmentent  momentanément  les  quintes  de 
toux,  elles  les  provoquent  alors  pendant  leur  durée  même. 
Mais  vers  la  cinquième  ou  la  huitième  application,  les  trans¬ 
pirations  noelurms  commencent  à  diminuer  et  elles  se  taris¬ 
sent  complètement  vers  la  quinzième  séance.  Cette  dispari¬ 
tion  est  complète  et  définitive,  je  n’ai  observé  de  retour  que 
dans  deux  cas,  à  l’occasion  de  rechutes  dues  à  des  refroi¬ 
dissements. 

L’atténnation  de  la. fièvre  vespérale  se  fait  à  peu  près  dans 
le  même  temps;  l’accès  de  fièvre  est  d’abord  de  durée 
moindre,  puis  il  cesse  complètement,  et,  comme  pour  les 
transpirations,  cette  disposition  de  la  fièvre  est  définitive,  il 
est  très  rare  d’en  constater  le  retour  au  cours  du  traite¬ 
ment. 

Vers  la  quinzième  séance,  souvent  plus  tôt,  Y  appétit  com¬ 
mence  à  devenir  meilleur  ;  il  est  capricieux  encore  et  même 
inconstant,  mais  il  ne  tarde  pas  à  s’affermir  et  à  devenir 
non  seulement  normal  mais  encore  impérieux.  C’est  là  ce 
que  l’on  constate,  en  général,  vers  la  fin  du  premier  mois  ou 
vers  le  milieu  du  second  mois  de  traitement. 

Tels  sont  les  premiers  effets  que  l’on  constate,  mais  ils  ne 
éont  pas  les  seuls  que  l’on  puisse  attendre  de  ces  applica¬ 
tions.  Vers  le  second  mois  du  traitement,  souvent  plus  tôt, 
rarement  plus  tard,  la  toux  devient  moins  persistante  et 
moins  pénible.  11  n’est  pas  rare  de  voir  les  malades  dormir 
toute  la  nuit,  d’un  sommeil  réparateur,  non  troublé,  d’au¬ 
tant  plus  calme- que,  depuis  longtemps  déjà,  ils  n’ont  plus 
de  transpiration.  Les  quintes  de  toux  ne  reviennent  que  le 
soir  et  le  matin,  et  encore  durent-elles. moins  longtemps 
et  sont-elles  moins  pénibles. 

V expectoration  subit  des  modifications  parallèles,  tant  au 
point  de  vue  de  l’abondance  que  delà  nature  des  crachats. 
Elle  devient,  en  effet,  de  moins  en  moins  abondante,  en 
même  temps  que,  de  purulents,  les  crachats  deviennent 
hyalins  et  muqueux.  Dans  les  cas  où  il  a  été  possible  de 
faire  d’une  façon  régulière  l’examen  bactériologique  des 
crachats,  on  a  constaté  une  diminution  très  accusée  des 
bacilles  et  parfois  leur  disparition  complète. 

Mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  transpira¬ 


tion  et  pour  la  fièvre,  on  a  de  fréquents  retours  en  arrière; 
il  est  habituel  de  constater,  après  une  période  d’absence 
complète  de  bacilles  dans  les  crachats-,  une  réapparition  de 
ces  microorganismes.  Ils  ne  disparaissent  complètement  et 
d’une  façon  définitive  que  beaucoup  plus  tard  et  vers  la  fin 
du  traitement. 

Les  râles  et  les  craquements  se  raréfient  et  finissent  par  dis¬ 
paraître,  comme  si  les  lésions  anatomiques  qui  les  produi¬ 
sent  disparaissaient  elles-mêmes  et  laissaient  à  leur  place 
un  tissu  pulmonaire  sain  et  normal.  Cette  disparition  des 
râles  et  des  craquements  est  longue  à  se  produire.  Ce  n’est 
guère  que  vers  le  troisième  ou  quatrième  mois  du  traitement 
qu’on  commence  à  la  constater.  Mais  j’ajoute  qu’elle  est  la 
règle  et  que  rares  sont  les  cas  où  elle  n’est  pas  complète  ou  à 
peu  près  complète  vers  le  sixième  ou  le  huitième  mois  du 
traitement. 

Enfin,  comme  il  est  facile  de  le  prévoir  d’après  l’amélio¬ 
ration  des  signes  que  je  viens  d’énumérer,  Y état  général  lui- 
mêmé  s’améliore  dans  de  très  grandes  pïoportions.  D’aboïd 
l’amaigrissement  s’arrête,  puis  peu  à  peu  le  poids  du  corps 
commence  à  augmenter,  et  il  le  fait  parfois  d’une  façon  très 
rapide. 

Je  sais  avec  quelle  prudence  il  faut  parler  de  guérison 
dans  une  maladie  aussi  décevante  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  ce  ne  sera  que  par  une  observation  prolongée 
pendant  des  années  que  l’on  pourra  constater  si  les  amélio¬ 
rations  que  l’on  vient  de  décrire  sont  permanentes  et  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  définitives.  Cependant  si,  des 
17  cas  sur  lesquels  je  me  suis  basé  pour  voir  les  conclusions 
qui  précèdent,  je  ne  retiens  que  les  5  premiers  cas  dont  le 
traitement  est  terminé  depuis  deux  ans  au  moins,  je  puis 
dire  que  pour  eux  la  guérison  symptomatique  s’est  mainte¬ 
nue  sans  fléchir,  malgré  de  graves  maladies  intercurrentes; 
je  puis  dire  aussi  que  les  lésions  pulmonaires,  dont  on  avait 
constaté  la  guérison  ou  une  atténuation  équivalente  à  une 
guérison,  sont  restées  dans  le  même  état  qu’au  moment  de  la 
cessation  du  travail. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(2  MARS  1900) 

La  médication  cacodylique  a  eu  les  honneurs  de  la 
séance.  Même  M.  le  professeur  Armand  Gautier  a  bien 
voulu  apporter  à  la  Société  médicale  l’appui  de  son  autorité 
et  de  sa  compétence  spéciale  en  cette  matière.  Il  faut  faire 
une  large  place  à  sa  communication. 

Et  d’abord,  dit-il,  il  ne  faut  pas  confondre  le  traitement 
cacodylique  avec.le  traitement  arsenical  proprement  dit.  La 
matière  médicamenteuse  et  surtout  les  effets  ne  sont  pas 
les  mêmes.  Donner  le  cacodylate  en  pilules  par  la  bouche  ou 
en  injections  rectales,  c’est  transformer,  déformer  le  traite¬ 
ment  et  le  rendre  plus  ou  moins  inactif  ou  nuisible. 

Rien  n'est  plus  inoffensif  que  l’acide  cacodylique  quand  il  pé¬ 
nètre  par  la  peau,  mais  rien  n’est  plus  irritable  que  lui  et 
plus  facile'à  transformer  partiellement  en  un  produit  extrê¬ 
mement  vénéneux  quand  il  pénètre  par  le  conduit  gastro¬ 
intestinal;  là,  l’acide  cacodylique  trouve  des  matières  ré¬ 
ductrices  en  abondance  qui  le  transforment  partiellement 
en  acide  de  cacodyle,  produit  toxique,  que  décèle  l’odeur 
d’ail  intense,  très  désagréable,  fatigante,  que  prennent  la 
peau  et  l’haleine  ;  les  urines  des  individus  ainsi  traités  sont 
littéralement  imprégnées  de  ce  poison. 

Si  l’on  donne  le  cacodylate  par  le  rectum,  ce  sont  alors 
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des  sécrétions  glaireuses,  de  la  redite,  et  toujours  cette 
odeur  d’ail  écœurante  et  fatigante.  Dans  les  deux  cas,  le 
médicament  devenu  poison  a  une  action  fort  nuisible  sur  le 
rein  dont  la  perméabilité  est  diminuée  et  qui  peut  même 
créer  de  l’albuminurie.  Au  contraire,  par  la  voie  des  injec¬ 
tions  hypodermiques,  on  ne  remarque  jamais  ni  albumi¬ 
nurie  ni  odeur  alliacée  de  l'baleine,  ni  troubles  intestinaux 
d'aucune  sorte,  ni  douleurs,  ni  escarres,  ni  abcès  de  la 
peau,  ni  stéatose  du  foie. 

Par  la  peau,  on  introduit  un  médicament  puissant  et  inof¬ 
fensif,  l’acide  cacodylique;  par  le  tube  gastro-intestinal,  on 
en  détruit,  au  moins  en  partie,  les  effets  en  le  transformant 
en  un  qutre  corps  excessivement  toxique. 

Il  résulte  de  ces  alTirmations  très  précises  que  toutes  les 
observations  où  le  cacodylate  de  soude  n’a  pas  été  donné 
par  la  voie  hypodermique,  doivent  être  considérées  comme 
douteuses. 

M.  le  professeur  Gautier  termine  sa  communication  dans 
laquelle  sont  rapportés  des  exemples  cliniques  très  nets  de 
guérison  de  la  tuberculose  par  cette  médication,  en  disant  : 

1“  Le  cacodylate  de  soude  peut  être  employé  durant  plu¬ 
sieurs  années  sur  les  mêmes  personnes  sans  que  l’accoutu¬ 
mance  s’établisse  jamais.  Toujours,  si  l’appétit  a  disparu,  il 
revient  dès  la  troisième  ou  la  quatrième  injection  de  0^30  à 
0*60  de  cacodylate,  et  avec  lui  la  température  s’abaisse,  si 
elle  s’était  relevée,  tandis  qu’augmentent  en  même  temps  le 
pouls  et  les  forces  du  sujet. 

Il  y  a  avantage  à  employer  le  médicament  concurremment 
avec  l’iodure  de  potassium  à  faible  dose. 

2°  Par  l’usage  du  cacodylate  de  soude  continué  même  des 
années,  par  la  voie  hypodermique,  on  ne  remarque  ni  alté¬ 
rations  du  rein,  ni  congestion  du  foie,  ni  de  la  rate,  ni  arsé¬ 
nicisme  sous  aucune  forme. 

Seuls,  les  cheveux  s’allongent,  deviennent  plus  opulents 
et  plus  fournis,  ainsi  que  tout  le  système  pileux;  la  voix 
prend  de  la  clarté  et  de  la  force  et  les  fonctions  semblent 
rajeunies,  comme  le  sang. 

MM.  Widal  et  Prosper  Merklen  ont  étudié  l’influence  de  la 
médication  cacodylique  sur  le  sang.  Ils  ont  vu  que  le  caco¬ 
dylate  de  soude  ne  déterminait  pas,  en  général,  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  blancs  ;  que,  par  contre, 
le  chiffre  des  globules  rouges  augmentait  dans  des  propor¬ 
tions  considérables. 

M.  Edg.  Hirtz  a  obtenu  d’excellents  effets  de  la  médica¬ 
tion  chez  des  tuberculeux  de  la  première  période.  MM.  Rendu 
et  Barth  ont  observé  les  mêmes  résultats. 

M.  Variot  publie  deux  observations  d’ascite  opalescente, 
chez  deux  enfants  atteints  de  néphrite  chronique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  glaucome  aigu  et  son  traitement. 

M.  A.  Trousseau,  médecin  des  Quinze-Vingts,  résume  ainsi 
dans  le  Concours  médical  le  traitement  du  glaucome  aigu. 

La  maladie  débute,  en  général,  brusquement  après  quel¬ 
ques  troubles  visuels  passagers. 

C’est  pendant  la  nuit,  le  plus  souvent,  que  le  malade  est 
saisi  d’une  violente  douleur  siégeant  au  niveau  de  l’œil  et 
au  pourtour  de  l’orbite;  cette  douleur  est  souvent  atroce, 
s’accompagne  de  vertiges,  de  vomissements  et  est  exagérée 
par  la  palpation  du  globe  oculaire.  Vient-on  à  examiner 
l’œil,  on  remarque  vite  que  celui-ci  est  injecté,  larmoyant, 
que  la  cornée,  terne  et  insensible,  est  parfois  entourée  d’un 
bourrelet  chémotique;  que  la  chambre  antérieure  est  effacée 


en  même  temps  que  l’iris  est  estompé  et  la  pupille  large¬ 
ment  dilatée.  Le  fond  de  l’œil  est  inéclaifable,  la  vision 
abolie  ou  très  réduite,  la  tension  intraoculaire  très  élevée. 

Dans  certains  cas,  tous  ces  symptômes  sont  atténués,  mais 
l’injection  périkératique,  la  dilatation  pupillaire  et  surtout 
la  dureté  du  globe  sont  des  signes  immuables,  qui  donnent 
au  glaucome  sa  physionomie  particulière  et  l’empêchent 
d’être  confondu,  par  un  observateur  soigneux,  avec  toute 
autre  affection,  et  l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  hâtifet  précis  de  l’attaque  glaucomateuse, 
car  de  ce  diagnostic  dépend  la  perte  ou.  la  conservation  de 
Tœil.  11  est  bien  rarement  posé  par  les  médecins  non  spécia¬ 
listes  et  on  ne  compte  plus  les  désastres  amenés  par  une 
erreur,  qui  fait  prendre  le  glaucome  pour  des  troubles  céré¬ 
braux,  une  simple  névralgie,  une  conjonctivite,  une  kéra¬ 
tite,  et  surtout  une  iritis. 

Une  simple  névralgie  peut  amener  de  la  rougeur  de  l'œil, 
mais  ne  cause  aucune  irritation  définie  des  membranes;  une 
conjonctivite  n’est  pas  douloureuse,  n’augmente  pas  la  ten¬ 
sion,  ne  modifie  ni  la  cornée,  ni  l’iris,  ni  les  milieux;  une 
kératite  s’accompagne  de  lésions  précises  de  la  cornée,  sans 
dilatation  de  la  pupille. 

Le  diagnostic  entre  l’iritis  et  le  glaucome  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  et  est  d’une  importance  capitale,  car  une  pres¬ 
cription  de  collyre  à  l’atropine,  si  utile  dans  l’iritis,  peut 
être  fatale  dans  le  glaucome. 

Qu’on  n’oublie  jamais  que  l’atropine  est,  dans  ce  dernier 
cas,  un  médicament  des  plus  dangereux,  auquel  peut  être 
imputable  la  perte  définitive  de  la  vision,  puisque  ce  médi¬ 
cament  élève  la  tension  intra-oculaire  et  que  dans  le  glau¬ 
come  il  faut  à  tout  prix  l’abaisser,  par  l’emploi  des  collyres 
myotiques  :  ésérine  et  pilocarpine. 

Il  y  a  certainement  des  symptômes  communs  à  l’iritis  et 
au  glaucome  :  les  douleurs  d’abord,  mais  bien  plus  violentes 
dans  le  glaucome  ;  la  rougeur  de  l'œil  et  les  troubles  de  la 
chambre  antérieure,  qui  peuvent  être  semblables  dans  les 
deux  affections  ;  en  se  rappelant  que  la  cornée  n’est  jamais 
anesthésiée  dans  l’iritis,  on  peut  se  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  en  explorant  la  sensibilité  de  cette  membrane; 
mais  celui-ci  devient  facile  si  on  se  rappelle  que  le  glaucome 
se  distingue  nettement  de  l’iritis  par  deux  symptômes  ma¬ 
jeurs,  à  savoir  :  la  dilatation  de  la  pupille  et  la  dureté  du 
globe  oculaire. 

Dans  tous  les  cas  embarrassants,  on  tâchera  de  se  remé¬ 
morer  la  formule  suivante  :  toutes  les  fois  qu’un  œil  est  rouge  et 
que  la  pupille  est  dilatée,  il  faut  songer  au  glaucome. 

Le  diagnostic  glaucome  aigu  s’imposant,  qu’y  a-t-il  à 
faire  ? 

Plusieurs  indications  doivent  être  remplies  : 

1°  Arrêter  les  progrès  du  mal,  et  pour  cela  instiller,  cinq  à 
six  fois  par  jour,  T  ou  ii  gouttes  chaque  fois,  de  l’un  des 
collyres  myotiques  et  abaisseurs  de  la  tension  intraoculaire 


que  voici  :] 

Eau .  8  grammes. 

Salicylate  d’ésérine. . .  0,0S  cent. 

ou  bien  : 

Eau .  5  grammes. 


Nitrate  de  pilocarpine  0^10  cent. 

Les  instillations  doivent  être  d’autant  plus  répétées  que  la 
pupille  tarde  plus  à  se  contracter  et  la  dureté  du  globe  à 
diminuer.  La  production  rapide  du  myosis  est  un  signe  fa¬ 
vorable'. 

2“  Calmer  la  douleur  par  l’emploi  de  l’antipyrine  et  surtout 
du  sulfate  ou  du  bromhydrate  de  quinine  à  haute  dose, 
auxquels  on  ajoutera  parfois  l’injection  de  morphine. 

3“  Assurer  le  sommeil  par  le  bromure  de  potassium,  le 
chloral,  le  bromidia,  qui  semblent  ici  préférables  aux  autres 
hypnotiques . 
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|o  Quérir  le  glaucome,  en  pratiquant  le  plus  vUe  possible 

une  large  iridectomie  bien  périphérique.  Cetté  opération  ést 

excellente  à  condition  quelle  puisse  être  faite  dès  le  début 
du  mal.  Malheureusement,  les  malades  ne  se  décident  pas 
toujours  assez  vite.  Le  médecin  doit  user  de  toute  son  auto¬ 
rité  pour  les  convaincre,  assuré  qu’il  est  de  leur  rendre  un 
service  immense. 

Les  bains  d’encre  et  les  pansements  à,  l’encre. 

L’action  analgésique  et  antiprurigineuse  de  l’encre,  en 
même  temps  que  ses  propriétés  kératoplastiques,  ont  depuis 
longtemps  attiré  l’attention  des  dermatologistes.  11  y  a  une 
dizaine  d’années,  Unna  l’utilisa  dans  des  cas  de  pemphigus, 

mycosis  fongoïde  et  surtout  d’eczéma. 

L’encre  agit  surtout  par  le  tannin  qu’elle  contient.  Récem¬ 
ment  M.  Leistikow  vient  de  la  prescrire  sous  une  nouvelle 
forme.  Il  emploie  séparément  une  solution  de  tannin  (3  à  10 
p.  100)  et  une  solution  de  sulfate  de  fer  (2  à  5  p.  100).  On 
ne  réunit  les  deux  solutions  qu’au  moment  de  l'emploi.  Les 
résultats  obtenus,  par  M.  Leistikow,  dans  des  cas  d’eczéma 
suintant,  de  prurit,  d’herpès,  dans  des  ulcères  variqueux 
de  jambe,  sont  très  encourageants. 

L’encre  est  employée  en  bains  ou  en  pansements  hu¬ 
mides. 

Les  pulvérisations  de  chlorure  d’éthyle 
dans  le  traitement  du  lupus. 

Dans  un  cas  de  lupus  ulcéreux  ancien,  M.  Dethlefsen  a 
pratiqué,  pendant  une  ou  deux  minutes,  la  congélation  par 
le  chlorure  d’éthyle  six  fois  en  douze  jours,  sans  que  le 
malade  accusât  une  trop  forte  douleur.  Huit  jours  après  la 
dernière  congélation,  il  aurait  vu  les  surfaces  ulcérées  se 
recouvrir  d’épiderme  lisse. 

Ce  procédé  mérite,  par  sa  simplicité  et  par  l’efficicacité 
dont  il  semble  doué,  d’entrer  dans  la  pratique  médicale. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  12  AU  17  MARS  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Sébileau  et  Poirier. 

3»  (2'  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Brissaud,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Launois;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

ge  (Ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Tillaux, 
Kirmisson  et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Delbet  et 
Walther;  —  (2»  partie)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Teissier;  —  M. 
Legueu,  suppléant. 

5“  (U®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

mardi  13  MARS,  à  une  heure.  — Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Brun,  Poirier  et  Faure. 

3' (oral,  i'®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n“  2  :  MM. 
Le  Dentu,  Quénu  et  Bonnaire. 

3®  (oral,  l'®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Budin,  Schwartz  et 
Thiéry;— M.  Gley,  suppléant. 

5'  (Impartie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et  Albar- 
ran;  —  (2=  partie,  U®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Ménétrier; 
—  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Achard  ;  —  M.  Dupré, 

suppléant. 

MERCREDI  14  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et 
Mauclaire. 

3®  (oral,  U®  partie).  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Lannelongue, 
Tuffier  et  Varnier;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

JEUDI  15  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Thiéry. 

3®  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM. 
Budin,  Poirier  et  Albarran. 


3®  (oral,  i''®  partie).  Faculté,  salles  n®®  3  et  1  :  MM;.  Guyon, 
Schwartz  et  Wallich;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Letulle'  ét 
Ménétrier. 

4®,  Petit  amphithéâtre:  MM.  Proust,  Vaqùëz  et  André';  — M.' 
Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  16  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Jalaguier,  Tuffier  et  Sébileau, 

4®,  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  — 
M.  Heim,  suppléant. 

g®  (i®o  partie,  chirurgie),  Hecker  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et- 
Legueu  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Gaucher;  — 
M.  Delbet,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  17  MARS,  à  Une  heure. — Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Quénu  et  Retterer. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM. 
Dieulafoy,  Blanchard  et  Roger. 

4®,  Faculté,  salle  n“  2  :  MM.  Pouchet,  Ballet  et  Langlois;  —  M. 
Ranriot,  suppléant. 

g®  (jre  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Un  concours  pour 
deux  places  de  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux  et  hospices  de 
Bordeaux  commencera  le  mardi  19  juin  1900,  à  huit  heures  du 
matin. 

Pour  les  conditions  du  concours  consulter  l’affiche  spéciale. 

École  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
g  novembre  1900,  devant  l’Éfole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Tours,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  phy¬ 
siques  et  chimiques  à  ladite  école. 

Préfecture  de  la  Seine.  —  MM.  les  docteurs  Manheimer, 
Lyon,  Gange,  d’Aurelle  de  Paladines,  Edouard  Martin  et  de  la 
Nièce  sont  nommés  médecins  adjoints  do  la  Préfecture  de  la 
Seine. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Gazeau  de  la 
Brindonnerie  (de  Paris)  et  Pons  (de  Luzech)  sont  nommés  cheva¬ 
liers  du  Mérite  agricole, 

La  Société  de  géographie  de  Paris  vient  d’accorder  les  prix  sui¬ 
vants  :  Prix  Alphonse  de  Montherot  (grande  médaille  d’argent), 
au  docteur  Huguet,  pour  ses  travaux  sur  l’extrême  sud  algérien 
et  région  saharienne.  Prix  Gonrad  Malte-Brun  (médaille  d’or)  au 
docteur  Billet  pour  son  ouvrage  ;  «  Deux  ans  dans  le  Haut- 
Tonkin.  »  Nous  adressons  nos  très  vives  félicitations  à  notre 
ami,  le  docteur  Huguet. 

Guerre.  —  Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  médecins  de  la 
réserve  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
docteurs  Amoureux,  Angelergues,  Audigé,  Bardon,  Bareau, 
Baylac,  Bernard-Lapommeray,  Berthail,  Bezier,  Bidault,  Bmot, 
Blagny,  Bluzat,  Borie,  Bosc,  Boullet,  Boulogne,  Boutavant,  Bou¬ 
vier,  Gacaud,  Gapette-Laplène,  Caron,  Carpentier,  Carrier,  Cas- 
tain’g,  Chatard,  Chauve,  Gohendy,  Couloujou,  Courtois,  Couvert, 
Gros,  Cruet,  Cury,  David,  Dechaume-Moncharmont,  Défrisé, 
Delmas,  Ducos,  Escorne,  Faure,  Fauvel,  Felizet,  Fournier, 
Gaillard,  Gautié,  Gautret,  Giffard,  Grellet,  Grimpret,  Henry, 
Hubert  Huillet,  Job,  Jouannet,  Laboisne,  Ladevie,  Lallement, 
Lamy, ’hardennois,  Larroche,  Latteux  d’Espagne,  Lebeuf,  Le 
Clère,’  Legros,  Loiselet,  Lucchini,  Marcou,  Mazeran,  Merle, 
Merop,  Moggi,  Mornac,  Mossé,  Mouzin-Lizys,  Muzard,  Nobécourt, 
Ollagnier,  Pasquier,  Pissard,  Pons,  Poupart,  Puyaubert,  Rames, 
Rauzier,  Regett,  Rilhac,  Ripert,  Robert,  Roy,  Sabatier,  Sacleux, 
Sauvage,  Soullard,  Subert,  Thevenot,  Vallery,  Veeck,  Verhaeghe, 
Vial,  Villeneuve,  Vincent  et  Virevaux. 
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.  Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  médecins  de  l’armée  terri¬ 
toriale  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM,  Bayard, 
Boyer,  Farssac,  Fourcade,  Grandgury,  Loillier  et  Warion,  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active,  retraités. 

■Marine.  —  M.  Glérant,  médecin  [de  deuxième  classe  du 
cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  remplacer,  aux  batteries  d’ar¬ 
tillerie  au  Tonkin,  M.  le  docteur  Ziégler. 

Au  conseil  d’hygiène.  —  A  la  séance  d’hier  du  conseil 
d’hygiène,  le  docteur  Léon  Collin,  président  du  comité  des  épi¬ 
démies,  a  fait  observer  qu’en  présence  des  cas  d’affections  intes¬ 
tinales  qui,  depuis  quelque  temps,  sont  constatées  à  Paris,  il 
serait  prudent  pour  la  population  de  ne  boire  ■  que  de  l’eau 
bouillie.  11  a  ajouté  que  cette  eau  peut  être  considérée  comme 
donnant  une  sécurité  absolue. 

Le  conseil  d’hygiène  s’est  rangé  à  cet  avis  et  a  émis  le  vœu 
que  sa  délibération  fût  portée  à  la  connaissance  de  la  popula¬ 
tion. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Le  gouverneur  militaire  de 
Paris  -vient  d’autoriser  les  capitaines  à  distribuer  aux  soldats 
sous  leurs  ordres  un  petit  fascicule  dont  le  modèle  a  été  ap¬ 
prouvé  par  l’Académie  de  médecine  et  dont  la  teneur  explique 
et  démontre  les  désastres  causés  par  l’alcoolisme.  Ce  petit  fas¬ 
cicule,  de  32  pages,  devra  porter  le  numéro  matricule  ainsi  que 
le  nom  de  l’homme,  et  figurera  dans  les  revues  de  détail. 

■  On  annonce  d’autre  part  que  M.  le  colonel  Leducq,  comman¬ 
dant  le  73=  régiment  d’infanterie  en  garnison  à  Béthune,  a  in¬ 
terdit  dans  les  cantines  la  vente  de  toute  boisson  alcoolisée. 

Comités  d’organisation  constitués  par  les  associations 
étrangères  de  presse  médicale.  —  Allemagne  :  professeur 
Yirchow,  président  d’honneur.  Professeur  Posner,  délégué. 

Professeur  Eulenbourg  (de  Berlin).  Professeur  Ewald  (de  Ber¬ 
lin).  Docteur  Schwalbe  (de  Berlin).  Docteur  H.  Lohlstein  (de  Ber¬ 
lin).  Docteur  Spatz  (de  Munich).  Docteur  Adler  (de  Vienne). 
Docteur  Bum  (de  Vienne).  Docteur  Alex.  Frænkel[(de  Vienne). 
Docteur  Herrnheiser  (de  Prague). 

Italie  :  professeur  Baccelli,  président  d’honneur.  Professeur 

L.  M.  Bossi  (de  Gênes),  président. 

Professeur  P.  Casteiiino  (de  Naples).  Docteur  C.  Vincent!  (de 
Milan).  Docteur  Rossi  Doria  (de  Romé).  Docteur  Michel!  (de 
Rome).  Docteur  G,  Cucca(de  Naples).  Docteur  J.  Abba(de  Turin). 
Docteur  G.  Gelli  (de  Florence).  Docteur  L.  Terronini  (de  Pa- 
lerme).  Professeur  Spinelli  (de  Naples).  Professeur  L.  Lucatello 
(de  Padoue).) 

Espagne  :  docteur  Valledor,  président. 

Docteurs  Serret,  Ulecia,  Galatraveno,  membres.  Docteur  Larra, 
secrétaire. 

Ont  été  désignés  comme  délégués  au  Congrès  par  les  diverses 
associations  de  presse  médicale  des  États-Unis  d’Amérique  : 

Pour  l’«  Association  of  American  medical  editors  »  :  docteurs 
J.  M.  Mathews  et  Horace  Grant  (de  Louisville,  Ky.)  ;  docteurs 
George  F.  Butler  et  George  H.  Simmons  (de  Chicago)  ;  docteurs 
C.  F.  Taylor  et  H.  A.  Hare  (de  Philadelphie);  docteurs  Dillon 
Brown  et  Daniel  Lewis  (de  New-York);  docteur  Thos.  H.  Haw¬ 
kins  (de  Denver,  [Colo.)  ;  docteur  Henry  W.  Coe  (de  Portland, 
Orégon). 

Pour  F  «  American  medical  publishers’association  »;  docteur 
J.  G.  Culbertson  (de  Cincinnati,  Ohio);  M.  J.  Mao  Donald  (de 
New- York  City)  ;  docteur  Ferdinand  King  (de  New-York  City)  ; 

M.  Charles  WoodFassett  (de  Saint-Joseph,  Mo.);  docteur  Landon 
B.  Edwards  (de  Richmond,  Va.). 

Pour  le  «Medical  Press  Club  of  the  Mississippi  Valley  »  :  doc¬ 
teur  1.  N.  Love  (de  Saint-Louis,  Mo.);  docteur  Franck  P.  Nor- 
bury  (de  Jaksonville,  111.);  docteur  Alexander  J.  Stone  (de  Saint- 
Paul,  Minn.);  docteur  John  Punton  (de  Kansas  City,  Mo.);  doc¬ 
teur  Marc  Ray  Hughes  (de  Saint-Louis,  Mo.). 

Sur  les  deux  questions  principales  inscrites  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  :  «  Organisation  d’une  association  internationale  de 


la  presse  médicale  »  et  «  Protection  de  la  propriété  littéraire  des 
articles  médicaux  »,  deux  rapports  seront  fournis  parM.  Charles 
Wood  Fassett  (de  Saint-Joseph.  Mo.),  secrétaire  de  1’  «  Ame¬ 
rican  medical  publishers’association  directeur  de  l’Ameuncan 
medical  journalist,  pour  la  première,  et  par  le  docteur  I.  f;. 
Love  (de  Saint-Louis),  président  de  T  «  American  medical  edi- 
tors  association  »  pour  la  seconde. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gérin-Roze,  médecin  honoraire  des  hôpitaux 
de  Paris;  Goyenèche  (de  Saint-Jean-de-Luz),  Helles(de  Mozère), 
Louis  Largillière  (de  Roubaix),  Marc  (de  Nogent-sur-Vernisson)| 
Fernand  Messéant  (de  Canteleu-Lambersart). 

Le  Courrier  de  la  presse.  —  M.  A.  Gallois,  directeur  du 
Courrier  de  la  Presse,  21,  boulevard  Montmartre,  Paris,  vient 
d’organiser  un  service  spécial  rapide,  de  coupures  d’articles  de 
journaux,  en  vue  de  l’Exposition  universelle  de  1900,  pour  tous 
les  exposants,  architectes,  concessionnaires,  congrès,  attrac¬ 
tions,  etc.  [Figaro,  12  février  1900  ) 

Clientèle  médicale  à  céder  dans  l’Ouest  (Eure),  à  trois 
heures  et  demiede  Paris,  sur  ligne  dechemin  de  fer. —  Seul  mé¬ 
decin,  un  pharmacien.  Touche  10  à  12000  francs  par  an,  prix 
6000  francs  comptant.  Enfants  assistés,  assistance  médicale, 
usines,  médecin  du  chemin  de  fer  de  l’Ouest.  Loyer  600  francs. 
La  clientèle  est  facilement  desservie  avec  un  cheval  et  une  bicy¬ 
clette.  On  peut  céder  la  suite  du  bail,  le  matériel  roulant  et  le 
mobilier.  —  Bureau  du  journal,  écrire  docteur  X. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  méthodes  de  préparation  et  de  coloration  du  système 
nerveux,  par  Bernard  Pollack,  traduit  de  l’allemand  par 
Jean  Nicolaidi,  externe  des  hôpitaux,  avec  une  préface  de  P.-E, 
Laükois,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine.  Un  vol.  in-S”  de  xiv-212  p.  —  Prix  :  S  francs.  — 
Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

Oontrihution  A  l’étude  de  l’infection  tuberculeuse  par  la 
voie  nasale  (recherches  bactériologiques  et  cliniques),  par 
le  docteur  G.  Liaras,  ex-premier  interne  de  l’hôpital  Saint- 
André,  de  Bordeaux.  Un  vol.  gr.  in-8”  de  128  p.  —  Prix  :  3  fr. 
—  Paris,  O,  Doin, 


C’est  surtout  contre  la  dépression  nerveuse  qui  accompagne 
la  grippe,  que  les  glycérophosphates  se  sont  montrés  d’une 
réelle  efficacité.  Ces  préparations  sont  aujourd’hui  si  nom¬ 
breuses  que  nous  croyons  devoir  appeler  de  nouveau  l’attention 
sur  les  suivantes  : 

1“  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  contenant 
bO  centigrammes  de  sel  par  cuillerée  à  soupe.  GlycérophospWt 
de  chaux  granidé  Freyssinge  contenant  20  centigrammes  de  sel 
par  cuillerée  à  café  ;  ces  deux  préparations  conviennent  tout 
spécialement  aux  enfants. 

2°  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge  contenant  par  cuil: 
lerée  à  café  de  sucre  granulé  2b  centigrammes  de  glycérophos¬ 
phate  composé  à  base  de  chaux,  fer,  soude  et  magnésie.  Cette 
préparation  est  un  excellent  reconstituant  pour  les  adolescents 
et  les  jeunes  adultes. 

3“  La  Névrosthénine  Freyssinge,  qui  est  également  un  polygly* 
cérophosphate  mais  en  solution  concentrée  sans  sucre  ni  alcool 
et  contenue  dans  un  flacon  compte-gouttes.  Dix  gouttes  de  né¬ 
vrosthénine  contiennent  20  centigrammes  de  glycérophosphate 
composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie;  c’est  la  meilleure 
préparation  phosphatée  à  conseiller  aux  vieillards  diabétiques, 
menacés  de  paralysie,  artério-scléreux,  etc.,  enfin  à  tous  ceux 
chez  lesquels  le  fer  et  la  chaux  sont  contre-indiqués. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  én  font  des  eaux  légères',  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PflÉC/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  BIAGDELEINÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
ie  sulfurique  libre .  1.33 


^  Sesqui-oxyde  de 

I  jsui/aïe 

°  I Chlorure  de  sodium  . . j 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaibe  :  1  bouteille  par  jour. 


lAPAINE 


P 

r  TROUEHE-PERRET 

I  (£e  plus  puissant  digestif  connu) 

"  Ua  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d« 

■  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  opaque  repas. 

G.  TBOUCTTG,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 
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Approuvées  par  l'Académie  de  Médecin 

PER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

bose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
IABELONYE  &  Çie,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 


rKOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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OjiMpue.M<»deil]iuttiiii  ALET  (Bm.. 
AetCaie,Mal«l»AnLai7ax.  ALLEVARD. 
•nTeU^DyepepeléiOautU.  ANDABRE.- 
RskU  I  eueiM.  AeidilAe).  CtMr  A  Onalgi 

«e»,ïii7ngiteî.!!!!  tuZET-LEl-BAIN?^-0-j 
.  “-ne.  Anémie...  MARCOLS6>reS<SauTearO.I 

_ 

AaAoiie,  Chlores . .  (Coudé).. . .  Gare  ViehrO.*» 

roi#.  Diabète.  Estomac.. .l  wai  •  I  VIVARAISES  .  O.it 
(Table) Goutte, GraTallo...l  |  Im DIGESTIVE O.tO 

roia.  Rate,  Estomac .  uiou»  LARBAUD . 0.15 

•eutte,  GraTolIe.  Diabète.  I  VICHV  LARD  Y . 0.«0 

roia,  Eatomac,  Rat . .  St-CHARLES .  0.5i 

•ontu,  Hhumatiema . }  S'YORREI  CARREAUX . . .  010 

DiaMta.Dyipepsia.. . )  (  AUBERT . O.éO 

Pi5lttsiliSit""i'**d'»tillifinttnlsIaSnrH.risrtiP>«i>,ifiu. 
t'adr.  aoi  Etab  >  .aatm»  ou  a  la  Camp»  GéoM  des  Eaux  minéralai, 
la,  Kne  TaJtbont.  Pari»,  Propriétaire  des  Sonrets. 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREKINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
inatestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
■  \tonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  1  appétit, 
r ’/ivent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Cjnvalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

(Ntegv®!»  En  prescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  les  médecins  sont  assurés  de  donner 
à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très^efficace^^^^^^^ 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

y,ppTW.-R  régulateur  par  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


1333003333111  S 


Maladies  de  l’appareil  digestif,  Chlorose. 

Atfaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Hapha'él  est  ub  vin  fort  agréable  i  boire. 
P5*^’  MpSl  tannes  PtaSes.*feme  en  gros  cheî  tons  les  îroguistei. 
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DRAGEES  CARBONEL 


la  Liqueur  normale  h  30-.  CHLOROSE 


feJrx'fcj?er>ô't  C3-énéreal  ;  5.  F£.u.cs'!E5oxj.3rçr-l’A.l3l3é,  Faria 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire)  DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

|30  MILLIONS 

de  Bouteilles 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 
_La  plus  ILiégère  à.  rEstomao 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  nu 
POTASSIUM  (exempt  de  chlomre  et  d’iodniaf 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecin 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  im 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  m 
cueils  scientifiques  les' plus  autorisés  en  font 
Le  succès  inlménse  de  cette  préparation  brome' 
rée  en.France,  enAngléterreete'n  Amérique  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathi. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora.' 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’oi 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  du  HENRY  MUR] 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


If  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
SODIUM;  , 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure' 
3“  Le  nrop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
■  IM. 


STRONTIUM, 
Ces  ti 


0  le 


lis  préparations  nourelles  sont  exécutées 
loin  qui  a  fait  le  succès  du  Sii’op  Uem 
Bromure  de  potassium 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


SER-UlVtB  ^FlTilPICIJELtS  "VVUïïFî  I  IIV 

Sérumsscl.laf.dcspr-i'héron.Hayem.Huçharfl,  [  Sémin  anlibncitlaire  à  ihriol. 

Sè'rums  'anlisyphiliticfuesau  bichlbrùre,  sténliséi  ou  llaeons  do  mu  u  c. 

selon  la  formule' dos  D'-' «héron  et  Matirange.  !  Phte  AVuhklin,  1 1 .  n.o  l.afMV.'ii,.,  Paris. 


TERPINE-COCA  MARIAI 


TUBERCULOSE  PUU 

NHUURE 

iphotal 

dt  degré  la  f  Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  la  dissolution  du  prin- 
\\oipe  ' actif  dans  l’intestin  et 
conservél’intëgritédel’e.stomac. 

es  par  jour  aux  repas. 

Capsules  Clin  au  Phos 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 
AVANTArPC  1  -^Usence  de  causticité. 

DU  \  Tolérance  et  assimilation  parfaites  fpas  de  diarrhée). 

PhoSDhotal  1  en  créosote  (90%)  et  en  Püospliore  (9%)  lui  assurant  au  plus  liai 

rPA  efficacité  des  médications  creosotées  et  phosphatées. 

^  dlcrèosôtfr  f  thérapeutique  :  Suppresrton  rie  la  Toux  et  des  Sueurs; 

\  Augmentation  de  l’Appétit;  --  Relèvement  de  l’acidité  urinaire. 
DOSAGE  :  ChOQue  Capsule  est  exactement  dosée  à  o  gr.  de  Phosphotal -,  l  àn  Capsul 

Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  60  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  i/2  verre  de  lait. 
S’administro  également  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 

Capsules  ClinauGaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  GaeacopJiosphal  ou  Pbosphite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal.  * 
r  ru  rigoureusement  dosées  à  0  gr.  20  de  GuUcophoephal  p.'^r  capsule .  Leur  enrobage  au  gluten  préserve  l’estomac  du  malade,  i  à  8  par  jour  aux  repas. 

CXjSlSr  ^  Qie,  20,  Rae  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  ec5 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fri 
L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS 

La  tuberculose  pulmonaire  présente  chez  le  jeune  enfant 
des  caractères  tout  particuliers  :  elle  est  souvent  secondaire 
à  une  autre  infection  ;  elle  ne  se  localise  pas  uniquement 
aux  sommets  ;  ses  signes  physiques,  enfin,  diffèrent  de  ceux 
que  l’on  est  habitué  à  observer  chez  l’adulte.  Aussi  est-il 
presque  toujours  nécessaire,  pour  en  assurer  le  diagnostic, 
de  recourir  aux  différentes  méthodes  indiquées  dans  la  thèse 
de  M.  Bertherand  (I). 

L’étude  des  symptômes  cliniyues  de  la  maladie  ne  fournit 
d’habitude  aucun  renseignement  décisif  :  la  recherche  des 
antécédents  héréditaires,  en  particulier,  est  loin  d’être 
constamment  positive.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  signes 
fournis  par  l’examen  direct  du  malade.  «  L’attitude  est 
caractéristique  :  les  petits  tuberculeux  sont  des  bébés 
tranquilles,  ils  sont  tristes,  taciturnes,  se  laissent  facile¬ 
ment  examiner  :  on  peut  les  tourner  et  les  retourner  sans 
qu’ils  se  débattent  ou  fassent  la  moindre  résistance  ;  ils  n’in¬ 
diquent  ni  pa'r  leurs  pleurs,  ni  par  leurs  cris,  leur  peine  ou 
leur  joie,  comme  les  enfants  de  leur  âge.  »  Leur  maigreur 
est  souvent  extrême;  la  disparition  du  pannicule  adipeux 
'  laisse  alors  la  physionomie  se  couvrir  de  rides;  les  os  de  la 
face  sont  proéminents,  les  yeux  sont  enfoncés  dans  leurs 
orbites,  la  bouche  semble  agrandie.  Tous  ces  traits  donnent 
à  l’enfant  l’apparence  d’un  petit  vieux;  les  os  du  crâne  sont 
mal  soudés,  les  fontanelles  persistent,  on  trouve  du  che¬ 
vauchement  des  pariétaux  Vient-on  à  découvrir  le  pèüt 
malade,  on  est  souvent  surpris  par  le  développement  consi¬ 
dérable  du  ventre,  ballonné,  sillonné  de  veines  bleuâtres, 
comme  un  ventre  d’ascite,  mou,  dépressihle,  indolent; 
quelquefois,  cependant,  la  palpation  permet  d’y  découvrir 
de  l’empâtement  d’origine  péritonéale,  ou  encore  des  nodo¬ 
sités  sous-cutanées,  que  quelques  auteurs  considèrent 

(1)  Thèse  de  Paris,  1899.  .  ,  ,  ;  ;  ;  ; 


comme  des  indurations  lymphatiques  liées  à  la  tuberculose 
intestinale  ou  mésentérique. 

A  côté  du  développement  exagéré  de  l'abdomen,  et  for¬ 
mant  contraste,  on  trouve  le  thorax  qui  est,  la  plupart  du 
temps,  évasé  à  la  base,  étroit  et  rétréci  en  haut.  Les  côtes 
font  saillie  sous  la  peau  amaigrie.  Les  membres  sont  grêles, 
peu  développés  et  paraissent  atrophiés  ;  la  peau  est  mince, 
pâle  et  fine,  elle  présente  un  remarquable  développement 
du  système  pileux. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  ont  attiré  l’attention 
sur  la  valeur  clinique  delà  micro-polyadénopathie,  signalée 
par  Legroux,  puis  étudiée  par  MM.  Hutinel  et  Marinesco,  Po¬ 
tier,  Sanchez  Toledo,  Pascal,  Marfan,  elle  est  actuellement  re¬ 
gardée  comme  un  des  signes  les  plus  constants  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  infantile  :  «  Elle  se  rencontre,  en  effet, 
chez  la  plus  grande  partie  des  enfants  tuberculeux.  »  Mais, 
ce  qu’il  faut  savoir,  c’est  qu’on  peut  également  l’observer 
au  cours  d’autres  états  cachectiques  de  l’enfance  :  il  faut 
donc  cesser  de  la  considérer  comme  un  symptôme  patho¬ 
gnomonique. 

Les  lésions  ostéo-articulaires  ne  sont  pas  rares  chez  le 
petit  tuberculeux  :  on  a  cité  les  ostéopathies  hypertro- 
phiantes,  surtout  localisées  aux  phalanges,  le  mal  de  Pott, 
le  spina  ventosa;  ces  lésions,  comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Hutinel,  coexistent  souvent.  Pour  M.  Marfan,  leur  con¬ 
statation  permettrait  d’exclure  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire,  «  les  tuberculoses  locales  créant  une  sorte 
d’innocuité  contre  la  tuberculose  pulmonaire.  » 

Les  lésions  cutanées  consistent  surtout  en  abcès  de  siège 
varié.  Ces  abcès  évoluent  en  général  sans  grande  élévation 
thermique,  sans  réaction  locale.  Le  plus  souvent,  ils  relè¬ 
vent  de  l’infection  staphylococcique;  dans  d’autres  cas,  ce 
sont  de  véritables  abcès  froids,  uniquement  dus  au  bacille 
de  la  tuberculose. 

Les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  pas  moins  constants  : 
les  petits  tuberculeux  ont-  souvent  des  sueurs  comme  les 
phtisiques  adultes  ;  le  refroidissement  des  extrémités  est 
fréquent.  La  fièvre,  enfin,  présente  des  caractères  varia¬ 
bles,  elle  peut  manquer  dans  quelques  formes  chroniques. 

■  L’appareil  digestif  est  intact  au  début  :  l’appétit  est  alors 
conservé,  souvent  même  augmenté.  Mais,  malgré  la  surali¬ 
mentation,  les  enfants  n’augmentent  pas  de  poids;  plus 
lard,  les  troubles  fonctionnels  apparaissent  :  la  courbe  de 
poids  présente  alors  des  oscillations  régulières  d’accroisse¬ 
ment  et  de  diminution,  qui  sont  assez  caractéristiques.  Les 
ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin  sonlrares  :  aussi  l’en- 
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térite  terminale  n’est-elle  point  spécifique,  mais  due,  le 
plus  souvent,  à  une  infection  surajoutée.  Enfin,  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  a  été  signalée,  par 
quelques  auteurs;  mais,  pas  plus  que  la  micro-polyadénopa¬ 
thie,  l’hypertrophie  spléno-hépatique  n’est  un  signe  de  cer¬ 
titude  :  elle  se  rencontre,  en  effet,  au  cours  des  affections 
les  plus  diverses  (syphilis  héréditaire,  anémie  des  rachi¬ 
tiques,  etc.). 

Les  troubles  circulatoires,  chez  l’enfant  tuberculeux,  se 
traduisent  par  de  la  tachycardie  et  par  l’accélération  cor¬ 
respondante  du  pouls.  Par  contre,  la  température  est  sou¬ 
vent  normale.  La  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  est 
habituelle,  elle  est  plus  marquée  aux  périodes  terminales 
de  la  maladie.  L’albuminurie,  enfin,  serait  moins  fréquente 
que  l’indicanurie.  Tels  sont  les  symptômes  généraux  de  la 
tuberculose  pulmonaire  infantile  ;  leur  analyse  montre  à 
combien  de  mécomptes  on  s’exposerait  en  basant  le  dia¬ 
gnostic  sur  l’un  d’eux,  leur  ensemble  même  ne  peut  donner 
que  des  présomptions,  et  non  une  certitude. 

Les  signes phy signes  sont  aSsez'obscurs,  ce  qu’explique  la 
diffusion  des  lésions  tuberculeuses  comme  la  propagation 
de  l’infection  bacillaire  aux  ganglions  trachéo  -bronchiques. 
Ces  signes  sont  réduits  au  minimum  dans  la  forme  typhoïde 
de  la  phtisie  aiguë,  que  caractérisent  un  début  rapide,  une 
fièvre  à  type  régulier,  et  une  dyspnée  extrême.  Dans  la 
forme  catarrhale,  les  signes  physiques  sont  déjà  plus  mar¬ 
qués  :  on  entend  à  l’auscultation,  dans  toute  la  poitrine, 
des  râles  disséminés  et  des  bruits  de  souffle  :  souvent  les 
symptômes  pulmonaires  sont  localisés  à  un  seul  côté,  et 
cette  localisation  même  a  une  certaine  valeur  diagnostique 
en  faveur  de  la  bacillose.  Mais  c’est  surtout  dans  la  hroncho- 
pneimonie  caséeuse  que  les  symptômes  pulmonaires  pré¬ 
sentent  leur  intensité  maxima.  Cette  dernière  forme  peut 
débuter  brusquement  comme  une  pneumonie  ou  une  bron¬ 
cho-pneumonie  aiguë;  souvent  aussi  l’infection  bacillaire 
succède  à  une  infection  banale  du  poumon.  Les  signes  sthé- 
toscopiques  ressemblent  singulièrement  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
serve  au  cours  des  broncho-pneumonies  ordinaires.  Peut- 
être  cependant  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  présen¬ 
te-t-elle  moins  de  signes  de  catarrhe  ;  «  On  trouve  un  foyer 
limité  avec  des  râles  sous-crépitants  éclatant  sous  l’oreille, 
la  respiration  est  soufflante  :  on  a,  en  un  mot,  des  signes 
d’induration.  »  La  temq)érature  est  irrégulière,  mais  moins 
■élevée  que  dans  la  broncho-pneumonie  simple,  et  contraste 
souvent,  là  encore,  avec  la  fréquence  du  pouls.  L’hémoptysie 
■est  exceptionnelle  :  la  dyspnée,  au  contraire,  a  été  signalée 
■dans  la  plupart  des  cas.  Mais  la  tuberculose  n’est  pas  la 
seule  cause  qui  puisse  la  provoquer. 

Ainsi  le  diagnostic  clinique  de  tuberculose  pulmonaire 
infantile  est  toujours  difficilè,  parfois  impossible  :  aussi  a-t- 
on  songé  (Hutinel)  à  lui  adjoindre  les  résultats  f  inocula¬ 
tion  de  lymphe  de  Koch. 

Cette  inoculation  est  suivie  d’une  élévation  thermique 
constante  dans  les  cas  de  tuberculose,  exceptionnelle  dans 
tous  les  autres  cas.  Aussi  cette  méthode,  employée  avec 
prudence,  constitue-t-elle  le  réactif  par  excellence  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  infantile.  C’est  encore  à  M.  Hutinel 
que  revient  le  mérite  d’avoir,  le  premier,  signalé  les  pous¬ 
sées  fébriles  que  provoquaient  chez  les  enfants,  les  injections 
de  sérum  artificiel,  et  d’avoir  pensé  à  utiliser  ces  injections 
pour  le  diagnostic.  Malheureuseihent  «  il  n’est  point  avéré 
que  tous  les  tuberculeux  et  les  tuberculeux  seuls  réagis¬ 
sent  aux  injections  sérothérapiques ;  ces  dernières  présen¬ 


tent  de  plus  quelques  dangers  :  aussi  leur  emploi  doit-il  être 
surveillé  de  très  près  ». 

La  recherche  du  hacille  et  sa  constatation  dans  les  muco¬ 
sités  du  petit  malade  suffiraient  à  établir  le  diagnostic  d’ir¬ 
réfutable  façon.  Mais  les  enfants,  surtout  les  tout  petits,  ne 
crachent  pas  et  déglutissent  leurs  sécrétions;  aussi  a-t-on 
proposé  différents  procédés  pour  obtenir  les  sécrétions  sus¬ 
pectes  :  aux  anciennes  méthodes,  toujours  difficiles  et  par¬ 
fois  dangereuses,  M.  Bertherand  préfère  le  procédé  de  Meu¬ 
nier,  qui  consiste  à  retirer,  parle  lavage  de  l’estomac,  les 
sécrétions  bronchiques  dégluties,  à  rechercher  ensuite  dans 
ces  mucosités  la  présence  du  bacille  de  Koch.  Si  Ton  a  soin, 
comme  le  conseille  M.  Bertherand,  de  pratiquer  l’opération 
le  matin  àjeun,  quelques  instants  après  le  réveil,  après  les 
premières  quintes  de  toux,  on  obtiendrait  des  résultats  po¬ 
sitifs  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  ouverte. 

Les  rayons  X sont,  depuis  la  communication  de  MM.  Bou¬ 
chard  et  Claude,  utilisés  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose,  mais  ils  ne  peuvent;  du  moins  chez  l’enfant,  révéler 
que  de  grosses  lésions  :  aussi  leur  emploi  est^jj,  forcément 
restreint. 

En  somme,  aucun  de  ces  procédés  ne  doit  être  exclusive¬ 
ment  employé;  à  l’examen  clinique,  souvent  insuffisant,  il 
importe  d’adjoindre  les  résultats  fournis  par  les  autres  mé¬ 
thodes  :  «  Chacune  d’elles,  dit  avec  raison  M.  Bertherand,.  a 
ses  indications  spéciales,  il  sera  souvent  nécessaire  de  les 
employer  simultanément  :  elles  se  contrôlent  Tune  l’autre.  » 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(6  MARS  1900) 

Nous  pensions  que  l’Académie  continuerait,  dans  cette 
séance,  à  s’occuper  de  la  grippe,  mais  il  n’en  a  rien  été,  et 
c’est  à  l’appendicite  qu’elle  est  revenue  :  M.  Pinard  a  cité 
plusieurs  faits  d’appendicite  au  cours  de  la  grossesse  ;  dans 
un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  enceinte, 
auprès  de  laquelle  il  fut  appelé  et  qu'on  croyait  atteinte 
d’une  péritonite  par  perforation  utérine;  c’était  une  appen¬ 
dicite  suraiguë;  la  malade,  très  bien  portante  encore  le 
vendredi,  était  opérée  in  extremis  le  lundi,  et  succombait  le 
mardi,  trois  jours  après  le  début  des  accidents. 

Dans  un  second  cas,  c’est  une  jeune  femme,  également 
enceinte,  qui  est  prise  de  fièvre  et  de  vomissements;  on 
croit  à  une  indigestion  pouvant  amener  une  fausse  couche. 
Les  accidents  s’aggravent,  et  quand  M.  Pinard  est  appelé 
auprès  de  cette  malade,  elle  était  mourante  et  succombait, 
en  effet,  quelques  heures  après,  sans  même  qu’on  ait  pu 
songer  à  l’opérer  :  appendicite  à  marche  foudroyante. 

De  ces  deux  faits  il  est  intéressant  de  rapprocher  les 
suivants  : 

Le  11  juin  1899,  M.  Pinard  est  appelé  auprès  d’une  jeune 
femme  de  vingt-neuf  ans,  ayant  eu  cinq  grossesses  nor¬ 
males,  enceinte  pour  la  sixième  fois,  ayant  eu  des  accidents 
assez,  graves,  une  température  assez  élevée  ;  puis,  celle-ci 
baissa  mais  les  accidents  persistaient;  on  décida  l’opéra¬ 
tion  ;  M.  Bazy  fait  la  laparotomie,  trouve  un  appendice  gan- 
gréné.  Cette  malade  a  fort  bien  guéri. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  on  amène  à  la  clinique 
Baudelocque  une  femme  arrivée  au  terme  d’unq»  sixième 
grossesse,  ayant  été  prise  une  huitaine  de  jours  auparavant 
de  douleurs  dans  le  ventre,  qu’on  avait  attribuées  à  une 
menace  de  fausse  couche.  Quand  elle  fut  amenée  à  la  cli¬ 
nique,  à  onze  heures  du  soir,  elle  présentait  fous  les  signes 
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de  rappendicite  la  plus  grave  ;  elle  avait  des  vomissements 
porracés,  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale;  elle 
était  profondément  intoxiquée  et  mourante.  Quand  M.  Se- 
gond  arriva  à  minuit  pour  l’opérer,  il  hésita,  tant  était  grave 
l’état  de  cette  nialade.  Il  se  décida,  cependant,  et  trouva  une 
péritonite. suppurée  généralisée  avec  un  appendice  énorme 
formant  bride.  L’appendice  fut  réséqué,  le  péritoine  lavé 
avec  de  l’eau  bouillie  salée  et,  contre  toutes  prévisions,  cette 
malade  a  fort  bien  guéri.  .  • 

Ces  faits,  ajoute  M.  Pinard,  parlent  assez  d’eux-mêmes 
pour  qu’ils  puissent  se  passer  de  commentaires  et  l’on  en 
doit  conclure  :  que  l’appendicite  est  assez  fréquente  chez 
les  femmes  enceintes,  et  non  pas  seulement  chez  les  primi- 
pare'i,  mais  aussi  chez  les  multipares  ;  qu’elle  revêt  généra¬ 
lement  un  caractère  grave;  qu’il  faut  donc,  chez  les  femmes 
grosses,  se  méfier  de  la  moindre  indigestion,  surtout  si 
celle-ci  s’accompagne  de  fièvre  ;  qu’il  importe,  pour  sauver 
ces  malades,  de  faire  un  diagnostic  précoce,  afin  de  poser 
le  plus  tôt  possible  l’indication  de  l’intervention.  Or,  ajoute 
M.  Pinard,  ce  diagnostic  précoce  est  possible  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  la  péritonite  de  la  femme  enceinte 
n’existe  pas  à  l’état  d’entité  morbide,  que  l’utérus  gravide, 
en  dehors  dès  traumatismes,  ne  se  rompt  jamais,  que  l’in¬ 
digestion  simple  n’entraîne  généralement  pas  de  fièvre  et 
que  les  vomissements,  dits  incoercibles,  ne  ressemblent  en 
rien  aux  vomissements  de  l’appendicite. 

En  présence  d’accidents  de  ce  genre,  pensez  donc  à  l’ap¬ 
pendicite,  et  en  y  pensant  à  temps  vous  pourrez  sauver  les 
malades  en  les  opérant  immédiatement.  Telle  est  la  conclu¬ 
sion  finale  de  M.  Pinard. 

M.  Dieulafoy  s’est  fait  inscrire  pour  prendre  la  parole 
dans  la  prochaine  séance,  sur  le  même  sujet. 

Très  intéressante  la  présentation  de  M.  Debove  :  Il  s’agit 
d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  a  été  soumis  à  une 
cure  d’amaigrissement.  Le  18  mars  1899,  cet  homme  pesait 
147  kilos,  actuellement  il  en  pèse  93,  il  a  donc  perdu  le 
tiers  de  son  poiiïfe.  Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  de 
cet  homme  :  Fils  et  frère  d’obèses,  à  vingt-cinq  ans  il  s’est 
mis  à  engraisser  ;  sa  situation  sédentaire,  l’alcoolisme  et  un 
furieux  appétit,  puisqu’il  a  mangé  son  fonds  de  charcuterie, 
n’ont  fait  qu’augmenter  cette  obésité  précoce;  cet  homme  a 
eu  des  accès  de  goutte  et  des  accès  de  gravelle.  En  1894  il 
était  arrivé  à  peser  174  kilos;  il  eut,  à  ce  moment,  de  l’al¬ 
buminurie,  de  violents  accès  de  goutte. 

Quant  il  entra  dans  le  service  de  M.  Debove,  il  présentait 
tous  les  caractères  d’un  obèse’ goutteux  avec  des  coliques 
néphrétiques;  il  avait  encore  de  l’albuminurie,  de  la  consti¬ 
pation,  delà  dyspnée,  des  intermittences  cardiaques,  de  la 
cyanose  et  il  était  plongé  dans  une  torpeur  morale  ab¬ 
solue. 

Craignant,  dans  ces  cas,  l’emploi  des  médicaments,  M.  De¬ 
bove  a  soumis  ce  malade  à  une  alimentation  insuffisante  de 
façon  à  l’obliger  à  se  nourrir  de  sa  propre  graisse.  Dans  le 
premier  mois,  il  ne  prit  que  2  litres  et  demi  de  lait  par 
jour;  il  perdit  13  kilogs;  dans  le  second  mois,  il  ne  prit  plus 
TU  un  litre  de  lait  par  jour  et  il  ne  perdit  que  7  kilogs  ;  le 
reste  du  temps  il  fut  soumis  à  un  litre  de  lait  par  jour,  à 
deux  purgations  par  semaine  ;  il  perdit  de  son  poids  gra¬ 
duellement,  et  d’une  façon  continue. 

Aujourd’hui  ce  mairie  ne  pèse  plus  que  93  kilogs;  il  a 
perdu  34  kilogs  en  un  an,  il  n’a  plus  d’albumine,  il  a  re¬ 
trouvé  toute  son  activité,  même  son  activité  sexuelle  qu’il 


avait  perdue  ;  il  mange  des  légumes  verts  cuits,  des  crudités, 
des  fruits  à  discrétion. 

Telle  est  cette  curieuse  observation  qui  montrele  pouvoir 
d’un  régime  alimentaire  bien  compris  contre  l’obésité,  même 
la  plus  invraisemblable.  Mais,  ainsi  que  le  fait  justement 
observer  M.  Debove,  si  ce  résultat  est  très  brillant  au  point 
de  vue  de  la  cure  de  l’obésité,  il  laisse  fort  à  désirer  au 
point  de  vue  esthétique  et  il  est  bien  probable  que,  devant  un 
semblable  résultat  plastique,  bien  des  femmes  hésiteront  à 
accepter  ce  mode  de  traitement  :  en  effet,  cet  homme  nu 
n’est  plus  qu’une  poche  :  ses  vastes  mamelles  pendantes  re¬ 
couvrent  sa  poitrine,  son  ventre  recouvre  en  partie  ses 
cuisses  et  ainsi  de  suite. 

M.  Panas  a  fait  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Lagrange 
(de  Bordeaux)  relatif  à  deux  observations  de  kystes  indiens. 
Nous  avons  donné  un  résumé  de  ce  travail.  (Voir  Gaz.  des 
Aôjo.,  1900,  p.  153.) 

M.  Kelsch  a  donné  lecture  d’un  travail  très  documenté 
sur  les  rapports  de  la  dysenterie  des  pays  chauds  avec  l’hé¬ 
patite  suppurée.  Ce  travail  est  trop  important  pour  être 
analysé  en  quelques  lignes.  Nous  y  reviendrons. 

Enfin  M.  Ducroquet  a  présenté  huit  malades  atteints  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ces  malades  ont  été  trai¬ 
tées  par  le  procédé  qu’il  a  communiqué  à  l’Académie  il  y  a 
une  année.  Il  a  obtenu  chez  toutes  un  résultat  anatomique 
parfait,  la  tête  se  trouvant  dans  le  cotyle,  ainsi  que  le  prou-' 
vent  les  radiographies. 

Par  son  procédé  on  obtient  la  rétraction  de  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  capsule.  Cette  rétraction 
doit  être  l’objectif  de  tout  le  traitement.  Lorsque  l’on  fait 
une  immobilisation  insuffisante,  elle  ne  se  produit  pas  et 
l’on  obtient  une  transposition  de  la  luxation  qui,  de  pos¬ 
térieure,  devient  antérieure  dans  les  cas  heureux. 

Lorsque  l’on  sort  l’enfant  de  l’appareil,  il  persiste  une  an¬ 
kylosé  fibreuse  de  la  hanche  qui  ressemble  à  une  coxalgie 
guérie  ;  peu  à  peu  cette  ankylosé  disparaît  et  la  hanche  ac¬ 
quiert  ses  mouvements  normaux.  L’ankylose  fibreuse  sé 
fait  d’autant  plus  rapidement  et  solidement,  que  l’enfant 
est  plus  âgé,  et  c’est  ce  fait  heureux  qui  permet  au  traite¬ 
ment  de  s’attaquer  à  des  enfants  déjà  grands. 

Après  guérison,  le  pied  se  trouve  en  légère  rotation  in¬ 
terne  à  l’encontre  de  ce  que  donne  la  méthode  de  Lorenz. 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  des  commissions  de  prix 
pour  l’année  1900.  Ont  été  élus  : 

Prix  de  l’Académie.  —  MM.  Bouchard,  Richet  et  Roux. 

Prix  Alvarenga. —  MM.  Cornil,  Richelot  et  Proust. 

Prix  Baillarger.  —  MM.  Laborde,  Magnan  et  Richer. 

Prix  Bar-Uer.  — •  MM.  Landouzy,  Kelsch  et  Hulinel. 

Prix  Boùrceret.  —  MM.  Chauveau,  Malassez  et  François- 
Franck. 

PrixBuignet.  —  MM.  Gariel,  Hanriot,  Moissan,  Bourquelot,. 
Peyrot  et  Laveran. 

Prix  Camÿlell-Duÿierris.  —  MM.  Guyon,s£wuchet  et  Ch.. 
Monod. 

Prix  Gapuron.  —  MM.  Gautier,  Hayem  et  Robin. 

Prix  Chevallier.  —  MM.  Hérard,  Lannelongue  et  Grancher. 
Prix  Ohevillon.  —  MM.  Delorme.  Le  Dentu  et  Lancereaux. 
Prix  Civrieux.  —  MM.  Jaccoud,  Huchard  et  Raymond. 

Prix  Glarens.  —  MM.  L.  Colin,  Besnier  et  Vallin. 

Prix  Daudet.  —  MM.  Terrier,  L.-Championnière  et  Pozzi. 
Prix  Desportes.  —  Section  de  thérapeutique. 

Prix  Falret.  —  MM.  Bicher,  Laborde  et  Debove. 

Prix  Godard.  —  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Rendu  et  Buc- 
quoy. 
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Prix  Herpin  [de  Genève],  —  MM.  Motet,  Duguet  etDieulafoy. 
Prix  Itard.  —  MM.  Potain,  Panas  et  Fernet. 

Prix  Lalorie.  —  Section  de  chirurgie. 

Prix  du  haron  Larrey.  —  MM.  Napias,  Ghauvel  et  Cadet  de 
Gassicourt. 

Prix  Laval.  —  MM.  Fournier,  Pinard  et  Brouardel. 

Prix  Lorquet.  —  MM.  Magnan,  Richer  et  Brouardel. 

Prix  Meynot.  —  MM.  Bucquoy,  Ch.  Perier  etDuplay. 

Prix  Monlinne. — ^  MM.  Panas,  Railliet  et  Lereboullet. 

Prix  Perron.  —  MM.  Empis,  Laveran  et  Nocard. 

Prix  Pourat.  —  MM.  François-Franck,  Malassez  et  Ranvier. 
Prix  Saintour. —  MM.  Marc  Sée,Landouzy,  Blache,  Mégnin 
et  Rihemont-Dessaignes. 

Prix  Stanski.  —  MM.  ïillaux.  Blanchard  et  Kelsch. 

Prix  Vernois.  —  MM.  Marty,  Proust  et  Vallin. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Traitement  de  l’épilepsie  essentielle. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

Vouloir  décrire  le  traitement  de  l’épilepsie  essentielle 
c’est,  semhle-t-il,  écrivait  récemment  M.leprofesseur  agrégé 
Carrière  [de  Lille  (1)],  faire  œuvre  absolument  inutile;  car 
il  est  peu  de  praticiens  qui,  en  eux-mêmes,  ne  se  disent  : 
épilepsie  =  bromures.  Comme  M.  Carrière,  nous  trouvons 
vraiment  cette  formule  par  trop  simpliste,  et,  en  l’appli¬ 
quant  ainsi,  dans  la  pra,tique,  on  s’exposerait  à  de  nom¬ 
breux  mécomptes,  sans  pouvoir  cependant  s’en  prendre  à 
d’autres  qu’à  soi-même. 

La  question  est,  en  effet,  des  plus  complexes.  Il  suffit  pour 
s’en  convaincre  de  se  rappeler  les  récents  travaux  de  MM.  La- 
borde  et  Féré,  et  les  curieuses  communications  de  MM.  Ch. 
Richet  et  Toulouse  à  l’Académie  des  sciences  et  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (2). 

Dans  la  pratique  on  peut,  cependant,  s’en  tenir  à  certai¬ 
nes  règles  que  nous  allons  tâcher  d’esquisser  rapidement. 

La  conduite  à  tenir  varie  pendant  les  accès  et  pendant  la 
période  intercalaire. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  \a.  crise  débute  avec  une 
telle  brusquerie  qu’elle  est  presque  impossible  à  prévoir. 
Lorsque  les  malades  sentent  venir  leurs  crises,  on  pourra 
toujours  essayer,  sans  danger,  les  flagellations  avec  une  ser¬ 
viette  mouillée.  La  compression  des  carotides,  préconisée 
par  Pritchard,  a  pu  donner  également  quelques  résultats, 
mais  le  plus  souvent,  on  est  impuissant  à  prévenir  l’accès. 

Pendant  la  crise,  la  principale  indication  consiste  à  proté¬ 
ger  le  malade  contre  ses  mouvements  désordonnés.  Il  faut 
l’étendre  bien  à  plat,  la  tête  basse,  desserrer  les  vêtements 
et  aérer  largement  la  pièce  où  il  se  trouve. 

On  peut  prévenir  la  morsure  de  la  langue  en  écartant  les 
mâchoires  avec  un  instrument  ad  hoc. 

La  période  convulsive  terminée,  il  faut  au  malade  le  calme 
le  plus  profond,  chambre  obscure  et  repos  absolu.  Puis  on 
donnera  un  lavement  évacuant  suivant  la  formule  ; 

Sulfate  de  soude .  20  grammes. 

Follicules  de  séné. .  20  — 

Miel  de  mercuriale .  40  — 

Eau  glycérinée . .  210  — 

La  saignée  a  pu  ici  donner  d’excellents  résultats;  enfin 
en  cas  d'asphyxie,  on  n’hésitera  pas  à  pratiquer  les  tractions 
rythmées  de  la  langue. 

On  le  voit,  la  thérapeutique  est  souvent  impuissante  pen¬ 
dant  l’accès,  elle  ne  peut  être  encore  que  symptomatique. 

En  revanche  pendant  les  périodes  intercalaires  elle  reprend 
tous  ses  droits. 

Ici,  les  médicaments  proposés  sont  innombrables,  mais  il 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  18^,  nos  38,  41. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  97. 


semble  que  jusqu’ici  aucun  n’ait  fait  ses  preuves  et  que  rien 
ne  vaille  les  anciennes  méthodes.  Et,  en  effet,  la  médication 
bromurée  reste  encore  aujourd’hui  la  méthode  de  choix. 
C’est  par  elle  que  l’on  doit  commencer  avant  toutes  choses, 
mais  l’on  doit  savoir  aussi  que  de  la  manière  dont  elle  est 
administrée  dépend  le  succès. 

Il  est  inutile  de  rappeler  les  travaux  d’Andral,  Voisin, 
Féré,  Legrand  du  Saulle,  Charcot,  Bourneville  et  tant  d’au¬ 
tres  qui  ont  démontré  l’efficacité  des  bromures  et,  en  parti¬ 
culier  du  bromure  de  potassium. 

C’est  donc  toujours  par  le  bromure  de  potassium  qu’il 
nous  faut  commencer,  c’est  lui  qui  donnera  les  meilleurs 
résultats.  Mais  il  est  bon  de  rappeler  comment  on  doit  le 
donner. 

Entre  toutes  les  méthodes  proposées,  la  meilleure  est 
celle  de  l'administration  continue  progressive  du  bromure  :  On 
commence  par  la  dose  quotidienne  de  1  gramme  pendant 
une  semaine,  puis  2,  puis  3,  etc.,  et  l’on  augmente  ainsi  de 

I  gramme  par  semaine  jusqu’à  ce  que  l’on  observe  les  pre¬ 
miers  signes  d’intolérance,  somnolence,  céphalées,  bour¬ 
donnements  d’oréilles.  On  a  alors  atteint  ce  que  M.  Gilles  de 
La  Tourette  appelle  «  là  dose  suffisante  ». 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  dépasser  une  dose  quotidienne  de  13  grammes. 

La  façon  d’administrer  le  bromure  a  aussi  une  grande 
importance.  On  doit  le  donner  par  la  voie  buccale,  et  à  cause 
de  l’action  caustique  du  médicament  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  on  aura  avantage  à  l’associer  au  sirop  d’écorces 
d’oranges.  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potas¬ 
sium  chimiquement  pur,  qui  contient  2  grammes  par  cuille¬ 
rée  à  soupe,  répond  bien  à  ces  indications. 

Le  bromure  sera  pris  immédiate-ment  avant  les  repas.  La 
menstruation  ni  la  grossesse  ne  sont  des  contre-indications. 

II  semble  même,  en  ce  dernier  cas,  qu’il  soit  utile  d’être  plus 
sévère  encore,  car  il  est  prouvé  actuellement  que  la  médica¬ 
tion  bromurée  a  des  effets  heureux  sur  les  enfants  de  mères 
épileptiques.  Quant  aux  enfants,  ils  supportent  admirable¬ 
ment  cette  médication;  c’est  ainsi  que  l’on  peut  voir  de 
jeunes  enfants  de  quatre  à  cinq  ans  tolérer  des  doses  quo¬ 
tidiennes  de  4  à  5  grammes. 

Lorsque  le  bromure  de  potassium,  par  lequel  on  doit 
toujours  commencer  aura  échoué,  on  pourra  utiliser  le 
bromure  de  strontium,  que  M.  Laborde  préconise  beaucoup, 
ou  les  bromures  associés.  Rappelons  que  le  sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  strontium  et  le  sirop  polybromuré 
Henry  Mure  sont  dosés  de  la  même  façon,  et  doivent  être 
employés  aux  mêmes  doses  que  le  bromure  de  potassium. 

Mais,  d’une  façon  générale,  il  convient  de  continuer  le 
traitement  bromuré  pendant  un  an  au  moins  après  la  dispa¬ 
rition  du  dernier  accès.  A  ce  moment,  on  diminue  tous  les 
mois  de  1  gramme  la  dose  q’uotidiénne  de  bromure,  tout  en 
se  tenant  prêt  à  augmenter  à  la  moindre  alerte. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Nouveau  lieu  d’élection  pour  la  revaccination.  —  Depuis 
longtemps,  pour  éviter  les  cicatrices  par  trop  visibles,  on 
s’était  ingénié  à  rechercher  un  endroit  où  l’on  pût  vacciner 
sans  inconvénient.  C’est  ainsi  que  l’on  a  vacciné  beaucoup 
de  jolies  femmes  au  mollet,  puis  à  la  cuisse.  C’était  encore 
insuffisant,  paraît-il.  M.  Flachs  vient  de  proposer  une  nou¬ 
velle  région  que  l’on  découvre  peu  en  général.  Limité  en 
bas  par  le  bord  de  la  cage  thoracique,  en  haut  par  une  ligne 
horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-dftsous  du 
mamelon,  en  dedans  par  le  sternum,  en  dehors  par  une  ver¬ 
ticale  abaissée  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  du  mame¬ 
lon,  cet  espace  quadrangulaire  ne  subit  pas  trop  de  frotte¬ 
ments,  et  il  est  facile  d’y  maintenir  un  pansement. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


277' 


L’esthétique  enfin  est  sauvée  :ce  n’est  pas  la  moindre  qua¬ 
lité  de  cette  nouvelle  technique.  [Deuts.  med.  Wochens.,i'ô 
fév.  1900.)  F-  K- 

La  cure  d’huile  contre  la  constipation.  —  KussMAUiet  Hei- 
jer  conseillent  les  lavements  huileux  répétés  comme  con- 
slituantun  traitement  contre  la  constipation  atonique  ;  l’huile 
employée  est  l’huile  d’olive  ou  l’huile  d’œillette  ;  on  en  ad¬ 
ministre  d’abord  oOO  grammes  par  lavement;  puis  la  dose 
est  réduite  à  250  grammes.  L’huile  doit  être  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  ;  pour  donner  le  lavement,  le  malade  est  placé 
dans  le  décubitus  dorsal;  la  canule  est  enfoncée  de  15  cen¬ 
timètres  environ,  et  on  fait  fonctionner  l’irrigaleur  assez 
lentement  pour  que  l’opération  dure  de  quinze  à  vingt  mi¬ 
nutes.  Le  malade  doit  rester  couché  une  heure  après  le  lave¬ 
ment;  il  doit  se  coucher  alternativement  sur  le  dos,  sur  le 
côté  gauche  et  sur  le  côté  droit,  de  manière  à  faciliter  la 
progression  de  l’huile  :  ordinairement  une  selle  se  produit 
trois  ou  quatre  heures  après.  On  recommence  tous  les  jours 
jusqu’à  ce  que  les  selles  soient  pâteuses  et  bilieuses  ;  on  fait 
ensuite  une  pause  de  plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  les  sel¬ 
les  soient  de  nouveau  plus  sèches  ou  qu’elles  aient  cessé 
d’être  quotidiennes. 

Les  selles  liquides  qui  résultent  des  lavements  huileux 
sont  dues  non  seulement  au  ramollissement  desf  èces,  mais 
encore  à  des  réactions  chimiques  qui  s’opèrent  au  contact 
des  sucs  digestifs,  non  encore  décomposés.  Les  alcalis  delà 
bile  et  du  suc  pancréatique  s’unissent  aux  acides  gras  de 
l’huile,  pour  former  des  savons  et  mettre  en  liberté  de  la 
glycérine  et  des  acides  gras;  ces  substances  nouvelles  exci¬ 
tent  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin.  [Lyonméd., 
21  janv.  1900.) 

CHIRURGIE 

Complications  nerveuses  dans  les  fractures  de  l’humérus. 
—  D’après  MM.  Otto  et  Meyer,  c’est  dans  les  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’hurriérus  que  s’observent  le  plus 
fréquemment  les  complications  nerveuses,  en  première  ligne 
dans  les  fractures  du  condyle  externe  et  les  fractures  sus- 
condyliennes,  plus  rarement  dans  celles  de  l’épitrochlée. 

Sur  40  cas  de  fracture  du  condyle  externe,  les  auteurs  ont 
observé  3  fois  une  paralysie,  et,  sur  38  cas  de  fracture  sus- 
condylienne,  6  fois.  Dans  1  cas  les  trois  nerfs  étaient  inté¬ 
ressés,  dans  2  cas  le  radial,  dans  3  cas  le  médian,  dans  les 
autres  le  cubital. 

La  paralysie  peut-être  primitive  ou  secondaire,  suivant 
que  les  troubles  nerveux  se  développent  immédiatement,  ou 
au  contraire  pendant  les  consolidations  de  la  fracture. 

Primitive,  la  paralysie  est  presque  toujours  due  à  une 
compression  du  nerf,  rarement  à  sa  section  complète  ou 
partielle  ou  à  son  interposition  entre  les  fragments;  secon¬ 
daires,  les  complications  nerveuses  sont  dues  soit  à  une 
compression  exercée  sur  le  nerf  par  le  cal,  soit,  comme  l’a 
montré  la  radiographie,  à  la  présence  d'une  esquille. 

L’intervention  varie  naturellement  suivant  la  nature  de  la 
paralysie.  {Arch.f.  OMr.,  1899,  n“  13.)  l.  g. 

GYNÉCOLOGIE 

Sensibilité  génitale.  —  Une  femme  est-elle  capable  de  se 
rendre  compte  de  la  grosseur,  de  la  longueur,  de  la  forme 
d’un  objet  qu’on  lui  introduit  dans  le  vagin?  Peut -elle  même 
apprécier  si  l’instrument  introduit  pénètre  dans  son  vagin 
eu  dans  son  urètre  ? 

Ces  questions  et  quelques  autres  dumême  ordre,  dont,  au 
premier  abord,  on  pourrait  suspecter  la  tendance,  mais  que 
justifient  leurs  applications  médico-légales,  ont  fait  l’objet 
d’une  étude  aprofondie  que  publie  le  docteur  Calmann  dans 
les  Arch.  für  Gynæhologie. 

Les  conclusions  du  docteur  Calmann  sont  que  le  sens  de 
m  localisation  est  très  défectueux  dans  le  système  uro-gé- 
uitaldela  femme.  La  femme  ne  peut  pas  différencier  une 


sensation  portant  sur  le  vagin,  le  col  ou  la  cavité  de  l’utérus. 
Elle  est  très  hésitante  quand  il  s’agit  de  l’urètre,  de  la  ves-  . 
sie  ou  du  vagin. 

Le  sens  du  toucher  est  très  obtus,  une  fois  l’entrée  fran¬ 
chie.  La  femme  n’a  aucune  notion  de  la  longueur  de  l’objet 
introduit.  Elle  apprécie  mieux  sa  grosseur,  mais  elle  ne  sau¬ 
rait,  toutefois,  estimer  exactement  son  volume.  Quant  à  la 
forme  et  aux  autres  caractères  de  l'objet,  ils  lui  échappent  à 
peu  près  absolumeut.  De  même,  elle  se  trompe  souvent  sur 
le  nombre  des  objets  introduits  dans  le  vagin.  Le  sens  du 
toucher  est  nul  pour  la  partie  vaginale  du  col  et  pour  l’uté¬ 
rus. 

Le  sens  de  la  pression  est  mieux  développé  dans  l’urètre, 
mais  il  est  très  faible  dans  le  vagin  et  fait  défaut  dans  l’uté¬ 
rus. 

Les  sensations  thermiques  sont  nettes  dans  l’urètre.  Dans 
le  vagin,  elles  sont  peu  n  arquées,  surtout  pour  les  tempéra¬ 
tures  élevées.  Elles  sont  absentes  dans  l’utérus. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  très  vive  dans  le  canal  uré- 
tral  et  dans  le  vagin;  elle  est  modérée  sur  le  col  et  dans  le 
canal  cervical;  elle  est,  au  contraire,  souvent  très  marquée 
dans  la  cavité  utérine. 

L’usage  des  douches  vaginales  et  l’emploi  des  antisepti¬ 
ques  ordinaires  diminuent  la  sensibilité  vaginale.  [Médecine 
mod.,  7  mars  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Un  nouvel  antiseptique,  l’aniodol.  —  M.  Sedan  (de  Mar¬ 
seille)  vient  de  préconiser  un  nouvel  antiseptique  qui  semble 
doué  de  qualités  très  sérieuses,  ainsi  qu’il  résulte  des  décla¬ 
rations  de  M.  le  professeur  Pinard  à  la  dernière  séance  de  la 
Société  de  médecine  publique  et  d’hygiène  professionnelle. 

L’aniodol  est  essentiellement  composé  d’une  solution  de  ■ 
triméthanal.  C’estun  bactéricide  puissant.  M.  Mérieux,  direc¬ 
teur  du  Laboratoire  bactériologique  de  Lyon,  évalue  son 
titre  bactéricide  à  1/3600. 

L’aniodol  jouit,  en  outre,  d’une  faculté  de  désodorisation 
non  moins  utile.  11  est,  de  plus,  d’une  grande  stabilité  et 
supporte  très  bien  la  chaleur,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
expériences  que  M.  le  professeur  Nepveu  (de  Marseille)  a 
faites  à  ce  sujet  sur  des  bateaux  faisant  le  service  du  Congo. 

La  posologie  de  l’aniodol  est  très  importante.  On  a,  en 
effet,  une  tendance  à  en  exagérer  les  doses  et,  sous  prétexte 
de  détruire  des  germes  pathogènes,  on  peut  très  bien  nuire 
à  la  réparation  d’une  plaie. 

Pour  les  instruments,  M.  Sedan  estime  que  le  1/500  suffit; 
à  cette  dose,  l’aniodol  n’altère  rien  et  respecte  l’épiderme 
des  mains  de  l’opérateur. 

Même  solution  pour  les  mains. 

Pour  les  narines,  la  bouche,  le  1/2000  est  suffisant.  Comme 
le  produit  est  sans  goût,  on  peut  l’utiliser  en  gargarisme. 

Pour  les  plaies,  les  injections,  les  pansements,  il  faut 
débuter  par  le  1/4000,  le  1/3000  rarement  et  le  l/2000excep- 
tionnellement. 

L’injection  au  1/3000  constitue  un  excellent  traitement- 
abortif  de  la  blennorragie,  et,  d’une  façon  générale,  l’aniodol 
jouirait  d’une  grande  action  sur  le  gonocoque. 

M.  Sedan  n’utilise  pas  seulement  les  solutions,'  il  a  fait 
préparer  un  savonàl’aniodol  «  qui  ne  se  contente  pas  seule¬ 
ment  de  décaper  les  mains  »,  suivant  la  pittoresque  expres¬ 
sion  de  M.  le  professeur  Forgue  (de  Montpellier),  mais  qui 
les  désinfecte  absolument,  et  est  donc  appelé  à  rendre  de 
grands  services  à  la  campagne,  dans  la  chirurgie  d’ar¬ 
mée,  etc. 

Une  application  intéressante  au  point  de  vue  hygiénique 
a  encore  été  faite  par  M.  Sedan.  A  la  dose  de  250  grammes 
pour  1  kilogramme  de  linge,  il  a  pu,  avec  la  lessiveuse  du 
commerce,  obtenir  une  stérilisation  parfaite  des  échantillons 
septiques  qui  ont  servi  à  son  expérience.  ^ 

Toutes  ces  qualités  sont  évidemment  dignes  d’attirer  l’at- 


278 


GAZETTE  Dés:  HÔPITAUX 


tention.  M.  le  professeur  Pinard,  ayant  vu  l’anlodol  expéri¬ 
menté  avec  succès  à  la  Maternité  de  Marseille  par  M.  le  profes¬ 
seur  Queirel,  a  utilisé  à  son  tour  cet  antiseptique  sous  les 
deux  formes  préconisées  par  M.  Sedan. 

Les  solutions  lui  ont  servi  pour  la  désinfection  des  mains 
et  le  lavage  des  plaies. 

Le  savon,  pour  le  lavage  des  mains  du  nombreux  person¬ 
nel  de  la  clinique  Baudelocque. 

Pendant  la  période  d’expérimentation,  il  a  opéré  1389  ac¬ 
couchements  sans  décès. 

Ces  résultats  confirment  les  paroles  que  M.  Pinard  avait 
prononcées  il  y  a  déjà  longtemps  :  «  Quand  nous  aurons 
un  antiseptique  .suffisamment  puissant,  les  femmes  ne  de¬ 
vront  plus  mourir  en  accouchant.  » 

En  résumé  l’aniodol  jouit  d’une  puissance  incomparable 
pour  désodoriser,  il  ne  présente  aucun  inconvénient,  aussi 
M-  Pinard  encourage-t-il  ses  confrères  à  l’essayer.  [Bulletin 
3  mars  190U.)  a.  l. 


FORMULAIRE 

Pommade  contre  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Acide  salicylique .  10  grammes. 

Lanoline .  10  — 

Essence  de  térébenthine. .  10  — 

Axonge .  80  — 

Pour  frictions  (Bourget). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Ce  concours  a  commencé  lundi.  La  question  écrite  de  trois  heurps 
a  été  :  «  Cancer  du  pancréas.  « 

Les  questions  reste'es  dans  l’urne  étaient  :  «  Du  cœur  dans  les 
néphrites;  Pleurésie  tuberculeuse  purulente.  » 

La  lecture  des  copies  a  commencé  hier  mardi  et  continuera 
lés  jeudis,  samedis  et  mardis  à  la  Charité,  à  cinq  heures.  Confor¬ 
mément  au  nouveau  règlement,  les  notes  obtenues  par  les  can¬ 
didats  aux  diverses  épreuves  ne  seront  divulguées  qu’après  la 
terminaison  du  concours. 

Concours  pour  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux. 
—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Potherat,  Michaux, 
Le  Dentu,  Tuffler,  Jalaguier,  Terrier,  Cuffer. 

.Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  E.  Bureau,  professeur 
dé  botanique,  commencera  son  cours  le  mercredi  14  mars  1900, 
à  une  heure,  dans  l’amphithéâtre  de  la  galerie  de  géologie. 

École  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  le  docteur  A.  Pozzi, 
professeur  de  pathologie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire, 
est  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Décès,  décédé. 

•  Préfecture  de  la  Seine.  —  Le  préfet  de  la  Seine  vient  de 
faire  les  permutations  suivantes  dans  le  personnel  des  médecins 
dè  la  Préfecture  : 

M.  le  docteur  Raymond  est  transféré  à  la  8®  circonscription. 

M.  le  docteur  Audibert,  médecin-adjoint,  est  nommé  médecin 
à  la  12®  circonscription. 

M.  le  docteur  Bernard,  médecin-adjoint,  est  transféré  à  la 
f®  circonscription. 

M.  le  docteur  Tournier,  médecin-adjoint,  est  transféré  à  la 
4®  circonscription. 

M.  le  docteur  Weill,  médecin-adjoint,  est  transféré  à  la  12®  cir¬ 
conscription. 

M.  le  docteur  Lyon,  médecin- adjoint,  est  nommé  dans  la  5'  cir¬ 
conscription. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Tribondeau, 
du  cadre  de  Toulon,  a  été  nommé  après  concours,  pour  deux 
ans,  à  compter  du  1®>'  mars  1900,  à  l’emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  à  l’école  annexe  de  médecine  de  Rochefort,  en  remplace¬ 


ment  de  Mi  le  docteur  Etourneau,  promu  médecin  de  première- 
classe.  i  -  . 

M.  Grognier,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Toulon,: 
est  désigné  pour  remplacer  au-  régiment  de  tirailleurs  soudanais 
M.  le  docteur.  Sévère. 

Université  de  Paris.  —  Le  conseil  de  l’Université  de  Paris, 
s’est  réuni  lundi  sous  la  présidence  de  M.  Gréard,  vice-recteur 
de  l’Académie. 

Il  a  autorisé  l’ouverture  des  cours  libres  ci-après  : 

Faculté  de  médecine.  —  M.Bérillon  :  Psychologie  physiologique- 
et  pathologique.  Applications  chimiques  et  thérapeutiques  de 
l’hypnotisme. 

M  Bonnet  :  Les  découvertes  modernes  et  leurs  applications 
aux  sciences  médicales,  «  électricité  médicale,  rayons  X  de 
Rœntgen,  chromo-photographie,  air  liquide.  » 

M.  Dunogier  :  Pathologie  et  chirurgie  dentaires. 

M.  Gaube  :  Cours  de  minéralogie  biologique.  Déminéralisation 
et  reminéralisation  humaines.  Traitement  des  maladies  bacte'- 
riennes  de  l’homme  par  un  spécifique  minéral. 

Faculté  des  sciences.  —  M.  Michel:  Morphologie  générale  et 
expérimentale. 

M.  Labbé  :  Cytologie. 

Le  Conseil  a  renvoyé  à  l’étude  de  la  commission  des  finances 
et  d'une  commission  spéciale  diverses  questions  concernant  les 
dispenses  de  droits  d’inscription,  d’immatriculation  et  debiblio-, 
thèque  à  accorder  à  certaines  catégories  de  travailleurs  et  d’étu¬ 
diants. 

La  politique  et  la  grippe.  —  Un  certain  nombre  de  nos  lec¬ 
teurs  nous  ont  demandé  de  leur  indiquer  les  formules  que  M.  le 
docteur  Borne,  député  de  Montbéliard,,  préconise  contre  la 
grippe,  formules  dont  on  a  beaucoup  parlé  ces  jours-ci  dans  le 
monde  parlementaire  et  dans  les  milieux  extra-médicaux. 

Voici  ce  que  conseille  M.  Borne  ; 

Eau  chloroformée,  60  grammes;  eau,  60;  magnésie,  8;. 
salol,  1  ;  bétol,  1  ;  antifébrine,  i  ;  sirop  de  Heur  d’oranger,  35.  — 
Prendre  par  cuillerées  à  potage  toutes  les  quinze  minutes  le  pre¬ 
mier  jour. 

Les  jours  suivants,  pendant  cinq  jours  : 

Magnésie,  iO  grammes;  bétol,  5  grammes;  salol  2ff''50;  ter- 
pine,  2e'’b0. 

Pour  vingt  cachets,  deux  le  matin,  au  lever;  deuxTe  soir,  au 
coucher. 

La  grippe.  —  A  la  suite  d’une  épidémie  d’influenza  qui  a 
occasionné  sept  décès  successifs  dans  la  garnison  d’Arras,  no¬ 
tamment  au  33®  d’infanterie,  tous  les  soldats  en  bonne  santé  ha¬ 
bitant  aux  environs  d’Arras  viennent  d’être  envoyés  en  permis- 

Quant  aux  autres  soldats,  les  permissions  sont  suspendues 
pour  eux  jusqu’à  nouvel  ordre. 

La  peste.  —  On  annonce  de  Nouméa  que  M.  Charbonneau,  . 
membre  du  parlement  local,  à  succombé  à  la  peste,  qu’il  a  con¬ 
tractée  en  remplissant  ses  fonctions  de  membre  de  la  commis¬ 
sion  sanitaire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Lorenzo  Bruno  (de  Turin). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  traitement  balnéo -mécanique  des  affections  chroni¬ 
ques  du  cœur  (méthode  Schott,  de  Nauheim),  par  le  docteur 
Lucien  Heftleb.  Un  vol.  in-S®  de  90  p.  avec  74  fig.  dans  le  texte. 
—  Prix  ;  2  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 
SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^tahlitlesPorees,!' Appétit, 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

*  Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

W  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  4 

:  uoHEAOt.  I.  ræ  bètow,  PiBlî  * 


tAHRENOL 


EAU  PURGATIVE  DEVICHT5 


VICHY-PURGATIF 


VLB  plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus 
le  moins  échauffant  de  tous  les  Purgatif! 
Dépôt  dans  toutes  les  Pharmacies. 


a  DOSAGE  lYlATHEmATIQUE^ 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE^ 

■  AOTIVE,  nOMPlETÉ^ 
à  ASSIMIIAPLE^-^ 

•  JAMAIS  de 


■ftNOPAUSEnrATDBEUIilMST-ePtliTOni).  Ami 


CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


■  PIP  VieiER.  11.  r  MMME-MOUVELLE.  PAR»,  il  iNtM  Hui 


10,600  fr.  de  Bécompen^âx^Boc^ 


Sia» 

uma 

\a’Or 


AITeotiontd'estomto, 


(EXTRAIT  compl*t  X 

DES  3  QUINQUINASy 


NEURASTHÉNIE 


ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
a  à  4  cuillerées  à  cale  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

l/aàa  _  _  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  a  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  démi.seringue  pour  les  enfants. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TepS' 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  lejplus  efficace  des  toniques, 
10  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seni 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
’alescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


A  BASE  DE 

SÉRUM  ïfORMÂL  M  BŒUF 

application  rectale 


INJECTION 

hypodermique 


M 


m 


m 


L’Institut 


lOÎS 


Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
II-  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


KÉLENE 

OMorure  d’Éthyle 

PUR 

ANESTHÉSIE  j 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES 

SE  VEND 

TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES: 

DEMANDER  IA  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de 


Retz,  LYON 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


(Bière  de  Santé  Diastasée  Phosphatée) 

SBTTZa  A.D3VIIS  dajscs  les  HOFIT ATJ3g  de  BARIS 

Sa  richesse  exceptionnelle  en  PEPTOHES  végétales,  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES;  Sa  faible 
teneur  en  alcool  (natureO;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales;  Sa  merveilleuse  efficacité, 
enfin,  contre  I’anëMIE,  la  CHLOROSE,  les  affections  de  l'ESTOMAC.  la  TUBERCULOSE,  etc. 
font,  de  la  BIÈGE  DEJARDIN,  le  MÈDICAmENT-ALIHIENr  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSIMlLATION  INTEGRALE. 


:  gu^ü%sl"prescrii  jouriipYle.tni 


E.  DEJARDIN.  Ph»rn 


_ _  _ nhreux  cas  dam  lesquels  cette 

.  i  pitis~griiiia  succès.  Il  est  de  notoriété  publique 
ni  par  les  Véileeii 


es Hônitauldn  Paris.  109.  Boulevard  Haussmann.  P 


ALIMENTATION  MALTÉE 

I_4a.  Seiil©  ra-tioiin.elle  par  la 


NUTRITINE  DEilARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE  ^ 

E.  DÉJAJFIDII^»  Ek-Ikterne  bt  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  pARis._3^9j^d^Haug£mann;_Parig^ 


EPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduw) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  jar  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rj. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Uun\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STkONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Btnry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


,  THA.ITEM.ENT  NOTJVEAXT 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNE 
et  autres  DERR^ATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


^  ou.  Esctrai-t  I  na  Itéra.  t>l  ©  <ie 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFPICACITÈ 
DOSE  ;  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levùre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DËÜARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVURE  BRUTE  ou  IMPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin. —  Prix  j  comprimas 

77''pEjrAÎRÎD>I^%iÆârMcïèn^fhiaïstrdrpÿ~CtoêrirTntèraeêtFdÛTi^^  Paris,  109,  Boul'» Haussmann,  Pari^ 


CONSTIPATION 

j  TERPiE-COCA  MÀRÎAl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineur  asthénique.  2  à  4 

1  cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann, 41, Paris  etph'”' 

DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 

StfttItOTOSPMrf 

Robin 

PILULES 

DE 

SURINAM 

HPdeuardÎnmIh 

eXPÉSIMENTê  DASS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NEVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 

Ph*°-Chim‘'’  de  1"  Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux 

1 09.  Bd  Haussmann,  PARIS. 

(COCA-THÉIME  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

,MÎGRAMEVN|l[RAlGÎ!Ey^^^^^^^^ 

^^'^BROMO-I  od|®e^V 
^c\''guÎNÎ|E’^rGrippe®  mBuenza,  Coryza, 
E.  FOU  RNIER  ,21  .Rue  di  s't-Péférsbourg. Paris  il 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugtnet^ 
sulfureux,  surtout  les  Bains  de  mer. 

Exigermrqae  de  Fabriquo.  -  PHARMACIES,  BAIN^ 


jjo  29.  —  SAMEDI  10  MARS  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  10  MARS  1900.  —  N»  29. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Im  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  do  poste  de  Franco, 
îment  part  du  l"de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  pi 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Les  pyocyanies. 

Par  G.  Legros,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Historique.  —  L’histoire  des  pyocyanies,  ou  infections 
dues  aubacille  pyocyanique,  est  nettement  réductible  à  trois 
phases.  La  première  est  simplement  celle  des  «  pus  bleus  » 
fréquemment  rencontrés  autrefois  dans  les  pansements  des 
plaies  opératoires  ou  accidentelles,  et  de  nature  alors  mé¬ 
connue  et  discutée. 

La  seconde  appartient  à  la  bactériologie  et  à  l’expérimen¬ 
tation  pures,  c’est  celle  où  l’agent  microbien  est  isolé,  où 
sont  réalisées  sur  les  animaux  de  laboratoire  toutes  les  mo¬ 
dalités  de  l’action  pathogène  spéciale  dont  la  clinique  enfin, 
dans  une  troisième  période,  vérifie  la  réalité  et  même  la  fré¬ 
quence. 

C’est  dans  la  première  phase,  presque  historique  à  l’heure 
actuelle,  que  l’on  observe  surtout  ces  suppurations  bleues 
ou  bleu  verdâtres  tâchant  les  pièces  de  pansement  d’ulcères, 
d’abcès,  de  cancers,  de  brûlures  et  de  plaies  de  vésicatoires 
même.  De  cette  époque  datent  les  recherches  de  Dumas  et 
Persoz  (1841)  pensant  «  qu’il  s’engendrait  dans  les  plaies  de 
mauvaise  nature  de  l’acide  cyanhydrique  et  consécutivement 
un  composé  analogue  au  bleu  de  Prusse  ».  Ce  sont  ensuite 
les  travaux  de  Sédillot,  de  Delore,  de  Robin  et  Verdeil,  qui 
attribuent  la  coloration  spéciale  à  «  des  modifications  de  la 
biliverdine  ou  de  l’hématoïdine  »  ;  de  Longuet, .qui  croit  à  la 
combinaison  de  l’iode  et  de  l’amidon  des  linges  de  panse¬ 
ment  sous  l'influence  de  .l’ozone  et  note  cependant  le  carac¬ 
tère  épidétnique  d’une  série  de  suppurations  bleues  obser¬ 
vées  dans  le  service  de  Gosselin. 

Mais  déjà  Conté,  après  Dumas  et  Persoz,  infirmait  leur 
hypothèse  par  des  recherches  personnelles  et  arrivait  à  met¬ 
tre  en  cause  la  formation  d’une  matière  colorante  organique, 
•téjà  Lücke  (de  Berlin),  en  1862,  signalait  la  présence  dans 
tous  ces  cas  d’un  micro-organisme. 

.  Si  l’on  se  rapporte  au  travail  de  Lücke,  il  ne  semble  pas 


douteux  que  cet  auteur  ait  réellement  vu  le  bacille_  pyqcvit 
très  clairement  des  mouvements  browniens. 

Il  observe  l’action  défavorable  qu’exercent  sur  lui  les  al¬ 
cools  et  les  acides  et  même  réalise  des  cultures,  si  l’on  peut 
employer  ce  mot,  sur  sérum,  milieux  albumineux  et  milieux 
sucrés. 

Enfin  les  recherches  de  Fordos  en  1869  aboutissent  à  l'iso¬ 
lement  de  lapyocyanine  qu’il  obtient  à  l’état  cristallisé. 

Une  seconde  phase  dont  les  travaux  de  Gessard  et  l’isole- 
'lement  du  bacille  en  cultures  pures  marque  l’ouverture  est 
tout  entière  remplie  par  la  maladie  pyocyanique,  maladie  de 
laboratoire  complètement  créée  et  affirmée  par  les  recher¬ 
ches  multiples  de  Charrin. 

Ces  recherches  ont  eu  pour  résultat  la  réalisation  expéri¬ 
mentale  sur  les  animaux,  de  toutes  les  modalités  cliniques 
ultérieurement  constatées  chez  l’homme.  Elles  ont,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (Ehlers  et  Neumann),  servi  de  base  au 
diagnostic  d'infections  pyocyaniques  humaines  jusqu’alors 
méconnues. 

La  troisième  période  est  toute  contemporaine;  c’est,  faisant 
suite  aux  travaux  de  Charrin,  celle  des  pyocyanies  humai¬ 
nes  dans  leurs  formes  variées. 

Les  observations  de  OEttinger,  Monnier  Vincent,  Triboulet, 
Cadet  de  Gassicourt  et  Lesage  en  France,  celles  de  Jad- 
kewitsch,  Krannhals,  Ehlers,  Neumann,  Kossel,  Blum,  Es- 
cherich  à  l’étranger,  ont  actuellement  nettement  affirmé,  à 
côté  de  l’action  pathogène  pour  l’homme  d’espèces  micro¬ 
biennes  classées,  celle  du. bacille  pyocyanique;  en  un  mot 
créé  des  pyocyanies  à  côté  des  streptococcies  et  des  coli¬ 
bacilloses  par  exemple. 

II 

Etiologie.  PAXuoGÉNiE.  —  La  présence  du  bacille  pyocya¬ 
nique  à  l’état  saprophytique  dans  la  salive  de  l’homme,  sur 
la  peau  (fait  discuté  par  Krannhals  et  Calmette,  affirmé  par 
Kossel-  qui  le  trouve  surtout  au  niveau  des  aisselles,  des 
.aines,  de  la.marge  de  l’anus),  son  existence  sur  la  muqueuse 
gastroAntestinale  (Schimmelbuch,  Pansini,  Frich),  dans  les 
eaux  (Besson,  Lartigau),  sur  les  feuilles  des  végétaux  (Char¬ 
rin),  dans  certaines  excroissances  végétales  (Coyon), rendent 
facilément  compréhensible  la  réalisation  d’infections  pyo¬ 
cyaniques  à  la  faveur  de  lésions  d’un  tégument  pu  d’une 
muqueuse  et  de  débilitations  antérieures  de  l’organisme.- 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  en  effet  diviser  les 
pyocyanies  eninfections  primitives  et  secondaires,  enplaçant 
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dans  ce  dernier  groupe  les  cas  où  une  solution  de  continuité 
septique  des  téguments,  une  lésion  d’une  muqueuse  clini¬ 
quement  ou  anatomo-pathologiquement  appréciable,  une  infection 
viscérale  enfin,  préparent  le  terrain  ou  la  voie  à  l’infection 
pyocyanique. 

Enfin,  le  processus  morbide  banal  ou  spécifique  qui  par¬ 
fois  précède  et  favorise  la  pyocyanie,  peut,  une  fois  celle-ci 
créée,  continuer  à  évoluer  parallèlement  à  elle  et  ainsi  se 
constituent  les  pyocyanies  associées.  Le  bacille  de  Koch,  le 
coli-bacille,  le  bacille  d’Eberth  fréquemment  rencontrés  dans 
ces  associations  montrent  le  rôle  très  net  des  infections  pré¬ 
disposantes  antérieures  dans  l’étiologie  des  pyocyanies. 

11  est  en  effet,  courant  de  voir  mentionner,  dans  les  anté¬ 
cédents  immédiats  du  malade,  des  entérites  aiguës,  une  fiè¬ 
vre  typhoïde,  des  diarrhées  infantiles.  Ce  sont  d’autres  fois 
une  infection  générale  grippale  ou  paludéenne,  mais  on  con¬ 
çoit  qu’il  faille,  dans  ces  causes  prédisposantes,  mettre  au 
premier  rang  les  infections  intestinales  qui,  par^un  double 
créent  des  lésions  locales  qui  sont  autant  de  portes  d’entrée 
possibles. 

Telle  est  l’étiologie  générale  la  plus  évidente,  les  condi¬ 
tions  d’âge  et  de  sexe  ont  très  peu  d’importance  si  l’on  con¬ 
sidère  l’ensemble  des  pyocyanies.  Elles  ne  deviennent  im¬ 
portantes  que  pour  une  variété  de  pyocyanie  donnée  :  nous 
verrons  à  ce  titre  l’enfance  particulièrement  atteinte  par  les 
pyocyanies  gastro-intestinales  primitives. 

Il  est  d’ailleurs  difficile,  pour  cette  variété  même,  de  met¬ 
tre  en  cause  une  pathogénie  spéciale  de  l’infection  et 
l’alimentation  lactée  ne  peut  guère  être  incriminée  si  l’on 
considère  que  le  bacille  pyocyanique  n’a  jamais  été  signalé 
dans  le  lait  (Ardouin).  Freudenreich  notamment  ne  Tapas 
trouvé  parmi  les  nombreuses  bactéries  dont  il  est  un 
véhicule  fréquent.  Pour  Kossel  la  déglutition  du  pus  des 
otites  ou  rhinites  serait  parfois  la  cause  de  l’infection  intes¬ 
tinale. 

III 

Division.  Formes  localisées.  Formes  généralisées.  —  Au 
point  de  vue  clinique  il  faut  envisager  deux  grandes  varié¬ 
tés  d’infectipn  ;  les  pyocyanies  localisées  et  la  septicémie 
pyocyanique. 

Les  variétés  cutanées  sont  les  plus  importantes  des  pyocya¬ 
nies  localisées.  D'autre  part,  du  groupe  d’ensemble  des  pyo-  • 
cyanies  généralisées,  nous  ne  séparons  pas  les  formes  gastro¬ 
intestinales  pleuro-pulmonaires,  basant  cette  réunion  sur 
l’aboutissement  très  fréquent  des  deux  premières  variétés 
cliniques  à  la  septicémie,  qui  pourtant  d'autres  fois  en  appa¬ 
rence  primitive,  par  son  évolution  suraiguë,  commande 
seule  le  tableau  symptomatique. 

IV 

Formes  localisées.  Pyocyanies  cutanées.  —  Les  mani¬ 
festations  locales  cutanées  ne  sont  bien  évidemment  pas 
les  seules  dont  est  susceptible  l’infection  pyocyanique  et 
à  côté  d’elles  nous  voyons  le  bacille  déterminer  d’autres  lé¬ 
sions.  Ce  sont,  assez  fréquentes,  les  otites  moyennes  suppu- 
rées  ;  plus  rares,  les  infections  urinaires  et  surtout  vésicales  ; 
enfin  tout  à  fait  exceptionnellement  (observations  uniques), 
on  note  des  localisations  glandulaires,  péricardiques,  mé¬ 
ningées. 

Les  otites  moyennes  suppurées  à  bacille  pyocyanique  pur 
ou  associé  étudiées  par  Gruber,Martha,Pes  etGradenigo,  H. 
Kossel  (pyocyanique  et  bacille  de  Koch),  prêtent  peu  à  des 


considérations  symptomatiques  spéciales.  Le  pronostic  en 

est  sérieux,  de  par  la  généralisatiou  possible  de  l’infection, 

Kossel,  8  fois  sur  32  cas  d’otites  suppurées,  trouva  le 
bacille  pyocyanique.  Dans  3  de  ces  cas,  à  1  autopsie,  le  ba¬ 
cille  était  dans  le  sang  du  cœur  et,  chez  une  enfant  de  six 
semaines,  il  était  de  plus  l’agent  d’une  méningite  suppurée 
couvrant  toute  la  convexité  de  l’encéphale. 

Quelques  cas  sont  connus  d’infection  vésicale  (Lenoir, 
Motz),  mais  presque  toujours  dans  ces  cas  on  peut  incrimi¬ 
ner  une  exploration  ou  un  cathétérisme  antérieurs  et  une 
introduction  artificielle  du  bacille  dans  la  vessie. 

Pas  davantage  on  ne  saurait  faire  un  chapitre  spécial 
pour  une  observation  actuellement  connue  de  péricardite 
pyocyanique  ^Harold  G.  Ernst),  où  d’ailleurs  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  associé  au  bacille  de  Koch  jouait  très  vraisembla¬ 
blement  par  rapport  à  lui  un  rôle  secondaire. 

Enfin,  dans  les  localisations  sous-cutanées  et  glandulaires, 
on  note’:  un  cas  d’abcès  du  sein,  très  vraisemblablement  à 
RnHllp.  nvocvaniaue  d’après  une  note  de  M.  Longuet;  une 
observation  de  suppuration  pyocyanique  d’un  goitre,  men¬ 
tionnée  par  Lanz  au  cours  d’une  pneumonie  ;  un  cas,  enfin, 
de  gangrène  totale  d’une  phalange  d’un  doigt,  à  la  suite 
d’une  piqûre  septique  (Ryerson  Fowler). 

On  peut  prévoir,  à  mesure  que  le  bacille  pyocyanique  sera 
mieux  connu  la  multiplication  de  faits  de  même  ordre,  il 
faut  surtout  en  retenir  la  possibilité  redoutable  de  la  septi¬ 
cémie  pyocyanique  secondaire;  le  cas  de  Karlinsky  (septi¬ 
cémie  pyocyanique  consécutive  à  un  phlegmon  de  l’avant- 
bras  à  pyocyaniques,  incisé  et  pansé  depuis  sept  jours)  en 
est  un  très  remarquable  exemple. 

Arrivons  aux  formes  cutanées  : 

Il  faut-  en  éliminer  les  manifestations  éruptives,  bulleuses 
à  pus  bleu  ou  à  vésicules  hémorragiques  qui  accompagnent 
la  forme  septicémique  et  doivent  être  décrites  avec  elle. 

Par  contre,  les  suppurations  bleues  proprement  dites  ren¬ 
trent  dans  leur  cadre. 

Fréquentes  autrefois,  actuellement  rares,  elles  étaient  le 
plus  souvent  consécutives  à  une  lésion  des  téguments  ou 
des  muqueuses.  Longuet  avait  constaté  la  possibilité  de  dé¬ 
terminer  expérimentalement  des  colorations  bleues  sur  l’épi¬ 
derme  intact. 

Les  brûlures  superficielles,  les  plaies  opératoires  ou  acci¬ 
dentelles  en  étaient  les  causes  occasionnelles  les  plus  com¬ 
munes;  il  est  intéressant  de  noter  leur  association  fréquente 
aux  cas  d’érysipèle. 

L’évolution  en  était  le  plus  souvent  très  bénigne,  si  Ton 
considère  que  quelques  auteurs  à  cette  époque  font  même 
de  la  suppuration  bleue  un  élément  de  bqn  pronostic  pour 
l’évolution  de  l’affection  primitive. 

Indépendamment  de  ces  variétés  de  pyocyanies  locales 
dont  Hugo  Salus  et  Jakowsky  ont  donné  des  observations 
plus  récentes,  on  peut  observer  des  lésions  cutanées  un  peu 
distinctes.  Charrin  a  créé,  expérimentalement  ,  chez  le  co¬ 
baye,  par  inoculations  intra-dermiques,  deslésions  cutanées 
spontanément  ulcéreuses  à  type  spécial  ;  des  observations 
de  Triboulet,  Hitschmann,  Burot,  Gassin,  montrent  la  réali¬ 
sation  possible  de  semblables  processus  chez  l’homme. Gassin, 
chez  un  sujet  de  quarante  ans,  non  tuberculeux,  non  syphi¬ 
litique,  a  observé  sur  les  membres  inférieurs  une  série  de 
gommes  ulcéreuses  contenant  à  l’état  de  pureté  un  bacille 
donnant  dans  les  quarante-huit  heures  un  pigment  noir 
foncé.  Get  agent  était  bien  celui  du  pus  bleu.  Gharrin,  per 
l’odeur  spéciale  des  bouillons  de  culture,  par  l’action  pe- 
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Ihogène  sur  les  animaux,  soupçonnait  sa  nature,  et  arriva 
avec  Radais  à  achever  la  démonstration  :  à  amener  le  ba¬ 
cille  à  faire  de  la  pyocyanine. 

Chez  les  nourrissons  et  dans  l’enfance,  ont  été  observés 
des  ecthymas  ulcéreux,  parfois  à  évolution  gangréneuse.  Ces 
ulcérations  se  constituent  consécutivement  à  la  rupture  de 
pustules  arrondies  à  base  indurée,  sans  type  de  localisation 
spécial  et  évoluant  en  cinq  à  sept  jours.  Très  régulièrement 
arrondies  et  cupuliformes,  elles  donnent  par  leur  aspect 
(Triboulet)  l’idée  d’un  processus  embolique  ou  de  thrombose 
capillaire.  Au  niveau  des  ulcérations  et  dans  le  liquide  suin¬ 
tant  de  leur  surface,  on  trouve  le  bacille  pyocyanique,  soit 
pur,  soit  associé  au  staphylocoque.  Des  signes  d’enté¬ 
rite,  un  peu  de  diarrhée  et  de  fièvre  accompagnent  parfois 
l’apparition  et  1  évolution  de  l’ecthyma.  Malgré  ces  signes 
d’entérite,  il  ne  semble  pas  discutable  que  dans  certains  cas 
l’infection  cutanée  soit  indépendante  de  toute  infection  gas¬ 
tro-intestinale,  et  qu’elle-même  soit  bien  réellement  l’ori¬ 
gine  de  la  pyocyanie  généralisée  qui  peut- survenir,  tardive, 
inattendue,  à  évolution  rapide  (Triboulet)  ou  au  contraire 
annoncée  par  des  signes  graves  d’entérite  aiguë  et  des  pro¬ 
cessus  hémorragiques  (Hitschmann  et  Kreibich). 

Enfin  une  dernière  variété  est  celle  des  suppurations  lo¬ 
cales  multiples  souvent  à  pus  bleu,  à  évolution  chronique 
parfois  très  nette  (Jadkewitsch)  se  constituant  au  niveau  de 
taches  purpuriques  primitives  et  aboutissant  à  des  dénu¬ 
dations  étendues,  à  des  escarres  profondes  et  des  hémor¬ 
ragies  graves (Burot).  La  mort  peut  survenir  enfin,  précédée 
des  grandes  oscillations  thermiques'  de  la  septicémie  termi¬ 
nale. 

Le  type  clinique  est  surtout  intéressant  par  l’établisse¬ 
ment  progressif  d’un  véritable  état  cachectique  avec  amai¬ 
grissement,  dyspnée,  accès  fébriles,  et  de  troubles  sensitifs 
et  moteurs  localisés  parfois  aux  deux  membres  pelviens, 
parfois  à  un  membre  thoracique.  Les  troubles  moteurs  vont 
de  la  parésie  simple  à  la  paralysie  totale,  s’accompagnent 
d’atrophies  musculaires  et  de  contractures  (Burot).  Là, 
encore,  en  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
symptômes  depuis  longtemps  mis  en  évidence  par  les  infec¬ 
tions  pyocyaniques  expérimentales. 

V 

Pyocyanies  gastro-intestinales.  — C’est  là  la  localisation 
la  plus  importante  de  l’infection  pyocyanique;  frappant 
fréquemment  les  enfants  et  parmi  ceux-ci  les  nourrissons, 
elle  revêt  le  plus  souvent  chez  eux  une  forme  grave  et  abou¬ 
tit  alors  à  la  septicémie.  Elle  participe  d’autre  part  fré¬ 
quemment  au  tableau  clinique  de  la  septicémie  pyo¬ 
cyanique  d’emblée.  Chez  l’adulte,  elle  évolue  souvent  au 
cours  d’une  infection  intestinale  aiguë  ou  chronique  et, 
dans  ces  cas,  tantôt  se  résout  avec  celle-ci,  tantôt  cons¬ 
titue  le  point  de  départ  de  l’infection  généralisée  qui  emporte 
te  malade. 

A  ce  titre  on  pourrait  cliniquement  distinguer  :  des  pyo¬ 
cyanies  intestinales  primitives,  ce  sont  surtout  celles  du 
uourrisson,  et  secondaires  ce  sont  typiquement  celles 
quont  signalées  chez  l’adulte  OEttinger,  Kossel,  Vincent 
uans  la  fièvre  typhoïde. 

«.  Ehlers,  Baginsky,  Escherich,  Neumann,  Williams  et 
ameron.  Cadet  de  Gassicourt  et  Lesage,  Kossel  sont  les 
auteurs  des  principales  observations  sur  lesquelles  nous  ap¬ 
puierons  la  description  de  ce  type  clinique  :  la  pyocyanie 
gastro-intestinale  des  enfants. 


L’évolution  est  aiguë  ou  subaiguë,  typiquement  la  sym- 
ptomalogie  est  la  suivante. 

Un  enfant  de  deux  mois  environ,  souvent  rachitique, 
parfois  hérédo-syphilitique,  presque  toujours  nourri  au  bi¬ 
beron,  ayant  ou  non  présenté  depuis  sa  naissance  des  si¬ 
gnes  légers  de  gastro-entérite,  est  pris  de  diarrhée  avec 
vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  et  dépérit. 
Diarrhée,  tympanisme  abdominal,  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  accentué  sont  les  symptômes  les  plus  cons¬ 
tants. 

La  diarrhée  est  abondante,  fluide,  vert  foncé  ou  d’un 
jaune  ocreux,  d’odeur  fétide,  elle  s’accompagne  d’un  tym¬ 
panisme  abdominal  généralisé  ou  distendant  seulement 
une  région  de  l’abdomen. 

A  ce  niveau,  la  pression  est  douloureuse.  La  température 
atteint  39  degrés.  L’enfant  est  abattu,  la  face  pâle,  les 
yeux  excavés,  l’amaigrissement  est  constant.  On  trouve 

et  l’hyperthermie  s’accentuent  les  jours  suivants.  Puis  la 
cyanose  des  extrémités,  l’abaissement  de  la  température 
périphérique  annoncent  enfin  l’algidité  et  le  collapsus  ter¬ 
minal  qui  surviennent  quelques  jours  après  le  début  dans 
les  formes  aiguës. 

D’autres  fois,  au  milieu  de  la  déperdition  déjà  nette  des 
forces  et  la  température  élevée  persistant,  apparaît  sur  le 
tronc,  le  ventre,  le  haut  des  cuisses,  une  éruption  cutanée 
pétéchiale,  puis  bulleuse,  à  pus  bleu  ou  à  vésicules  hémor¬ 
ragiques. 

Les  évacuations  des  selles  vertes  continuent,  plus  rare¬ 
ment  s’accompagnent  de  vomissements  verts,  avec  subic¬ 
tère,  foie  volumineux  et  sensible,  urines  albumineuses. 
L’hyperthermie  se  maintient  et  l’enfant  meurt  huit  à  quinze 
jours  après  le  début  cliniquement  constaté  de  l’infection. 
Dans  les  selles  diarrhéiques,  dans  le  pus  des  bulles  cuta¬ 
nées,  dans  le  sang,  on  a  constaté  du  vivant  de  l’enfant  la 
présence  du  bacille  pur  ou  associé.  On  trouve  à  Tautopsie 
la  muqueuse  gastro-intestinale  criblée  d’un  pointillé  rouge 
uniforme,  avec  parfois  quelques  plaques  hémorragiques 
plus  étendues. 

Le  suc  des  plaques  de  Peyer  tuméfiées  renferme  le 
bacille  à  l’état  pur,  dans  tout  l’intestin  sont  disséminées  des 
ulcérations  lenticulaires,  elles  affectent  fréquemment  mais 
non  exclusivement  les  formations  lymphoïdes  de  l'intestin 
grêle. 

L’examen  histologique  décèle  des  infiltrations  des  es¬ 
paces  interglandulaires  par  cellules  rondes  et  de  nombreuses 
embolies  capillaires  à  fins  bacilles. 

Dans  les  viscères,  qui  sont  le  siège  de  foyers  hémorra¬ 
giques  multiples,  dans  les  ganglions  mésentériques  volumi- 
meux,  dans  le  sang  du  cœur,  on  retrouve  le  bacille  pyocya¬ 
nique. 

Enfin  l’infection  fréquente  du  nasopharynx  et  de  l’oreille 
moyenne,  remplie  de  pus  vert,  est  bien  plutôt  à  considérer 
comme  le  point  de  départ  du  processus,  que  comme  une  lo¬ 
calisation  réalisée  au  cours  de  son  évolution. 

Toutes  ces  lésions  gastro-intestinales  sont  typiquement 
celles  qu’avait  déterminées  expérimentalement  Gharrin  : 
ecchymoses,  infiltrations  sous-muqueuses,  lésions  ulcé¬ 
reuses,  siégeant  surtout  au  niveau  des  formations  lym¬ 
phoïdes  ont  été  réalisées  par  lui  et  par  inoculations  et  par 
injection  de  toxines. 

On  conçoit  la  gravité  du  pronostic  si  l’on  considère  que 
cliniquement,  Neumann  dans  deux  cas  sur  deux,  Ehlers 
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dans  un  cas  sur  deux,  Williams  et  Cameron  dans  deux  cas 
sur  quatre,  ont  constaté  la  généralisation  de  l’infection  et 
que,  dans  les  deux  cas  d’Escherich  et  les  trois  cas  de  Ba- 
ginsky  où  la  septicémie  ne  fut  pas  en  cause,  la  mort  survint 
de  par  l’évolution  rapide  de  l’athrepsie. 

ô.  L’infection  gastro  intestinale  de  l’adulte  semble  avoir 
surtout  le  rôle  secondaire  d’une  infection  terminale  ou 
associée.  Ainsi,  du  moins,  faut-il  interpréter  les  observa¬ 
tions  de  Œttinger,  Kossel  et  Vincent,  observations  carac¬ 
téristiques  de  dothiénentérie  compliquée  à  un  moment  va¬ 
riable  de  son  évolution  (convalescence  OEttinger,  dixième 
iour  Vincent,  sixième  jour  Kossel). 

En  .opposition  à  ces  faits,  on  voit  (Calmette,  Maggiora, 
Lartigau)  rapporter  au  bacille  pyocyanique  seul,  un  certain 
nombre  de  cas  d’infections  dysentériformes  à  allure  épidé¬ 
mique.  La  présence  abondante  du  bacille  pyocyanique  dans 
l’eau  de  boisson  du  pays  contaminé  (Lartigau)  met  en  evi- 

.  J _ rip  ras  le  mode  nathogénique  de 

l’infection. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  l’épidémie  observée  en 
Cochinchine  (Calmette),  dans  le  nord  de  l’Italie  (Maggiora), 
ne  méritent  aucune  description  clinique  spéciale  et  c  est 
bien  la  dysenterie  aiguë  ulcéreuse  typique  et  classique 
qu’aurait  déterminée  soit  seul  soit  associé  au  streptocoque 
le  bacille  pyocyanique. 

En  effet,  dans  quinze  autopsies  sur  seize,  Calmette  trouva 
au  niveau  des  ulcérations  intestinales  comme  dans  les  selles 
sanglantes,  le  bacille  pyocyanique  très  abondant  seul  ou 
associé  à  un  streptocoque  fin. 

Dans  cinq  de  ces  cas,  le  bacille  était  dans  le  sang  du 
cœur,  plus  rarement  on  le  trouva  dans  la  rate,  toujours  le 
pus  des  abcès  du  foie  se  montra  stérile.  A  l’aide  des  échan¬ 
tillons  bactériens  provenant  des  intestins  dysentériques  et 
par  injections  intra-veineuses  de  doses  faibles  chez  le  lapin, 
furent  obtenues  des  lésions  très  semblables  aux  lésions 
constatées  chez  l’homme. 

Les  observations  de  Ârnaldo  Maggiora  sont  beaucoup 
moins  concluantes  dans  le  seas  démonstration  du  rôle  effi¬ 
cient  de  l’infection  pyocyanique. 

En  effet  dans  onze  cas  seulement,  sur  un  total  très  consi¬ 
dérable  d’infections  dysentériformes,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  selles  fut  fait.  On  trouva  d’une  manière  à  peu 
près  constante  du  bacterium  coli,  du  proteus,  du  bacillus 
fluorescens  liquefaciens  et  cinq  fois  seulement  le  pyocya¬ 
nique  virulent  mais  très  peu  abondant. 

Le  rôle  pathogène  spécifique  du  bacille  pyocyanique  dans 
ces  derniers  cas  reste  donc,  comme  le  dit  Maggiora,  au 
moins  très  douteux. 

Il  faut  enfin  citer  à  titre  de  localisation  toute  particulière 
de  l’infection  pyocyanique  dans  l’intestin,  l’appendicite,  si¬ 
gnalée  par  un  cas  de  Ryerson  Fowler. 

L’appendice  complètement  gangréné  fut  réséqué  au 
deuxième  jour  d’une  symptomatologie  essentiellement 
grave  et  aiguë  et  le  bacille  trouvé  à  l’état  pur  dans  les  tissus 
gangrénés.  Guérison. 

VI 

Pyocyanies  pleuro-pulmonaires.  — Très  loin,  derrière  les 
pyocyanies  gastro-intestinales,  au  point  de  vue  de  la  fré¬ 
quence,  viennent  les  infections  broncho-pulmonaires  et 
pleurales  à  pyocyanique.  L’observation  de  Monnier  dans 
l’intéressante  thèse  de  Legars,  l’observation  de  Krannhals 
en  relatent  les  premiers  exemples  connus,  plus  récemment. 


des  observations  similaires  ont  été  publiées  et  une  observa¬ 
tion  de  Kossel  doit  être  notamment  juxtaposée  à  1  observa¬ 
tion  de  Monnier;  sans  conditions  étiologiques  spéciales  ces 
observations  relatent  en  somme  des  infections  broncho¬ 
pneumoniques  et  pleurales  classiques,  banales  par  leur 
symptomatologie,  mais  très  spéciales  par  la  presence,  au 
niveau  du  foyer  infectieux,  du  bacille  pyocyanique  isolable 
en  cultures  pures.  _ 

Bien  que  la  présence  du  bacille  pyocyanique  dans  les 
crachats,  dans  les  cavernes  pulmonaires  soit  fréquemment 
notée,  de  semblables  faits  d’infection  pyocyanique  pulmo¬ 
naire  se  constituant  d’emblée  et  évoluant  (pour  son  compte 
propre,  restent  rares.  Le  type  clinique  est  fréquemment 
celui  dé  la  broncho-pulmonaire  avec  début  par  frissons  ré¬ 
pétés,  ascension  fébrile,  dyspnée,  touxpénible.  Le  pouls  est 
fréquent  et  irrégulier,  l’expectoration  souvent  peu  abon¬ 
dante,  parfois  sanguinolente,  sans  coloration  spéciale;  on 
observe  en  des  points  disséminés  des  foyers  multiples  et 
souvent  fugaces  de  submalite,  de  raies  sous-crépliants  et  de 
souffle. 

La  température,  par  grandes  oscillations  irrégulières, 
s’élève  à  39°5,  39“8  et  la  mort  survient  dans  l’hyperthermie 
et  la  prostration,  parfois  du  fait  d’une  complication  pleu¬ 
rale  ou  endocarditique  intercurrente. 

On  trouve  à  l’autopsie  les  poumons  «  criblés  »  de  foyers 
brocho-pneumoniques.  Dans  ces  foyers,  dans  le  sang  du 
cœur,  dans  le  pus  pleural,  dans  les  végétations  dune  en¬ 
docardite  pariétale  (Monnier),  dans  les  granulations  d’une 
endocardite  valvulaire  (Blum),  le  bacille  pyocyanique  viru¬ 
lent  est  facilement  isolé. 

VII 

Septicémie  pyocyanique.  —  En  arrivant  aux  septicémies 
pyocyaniques,  on  aborde  l’étude  des  variétés  de  pyocyanies 
où,  semble-t-il,  l’infection  est  véritablement  susceptible  de 
caractères  assez  spéciaux  et  propres,  où  elle  peut  se  révéler 
par  une  allure  clinique  non  pas  évidemment  spécifique, 
mais  souvent  cependant  nettement  caractéristique. 

En  présence  des  pyocyanies  cutanées  (exception  faite, 
bien  entendu,  des  suppurations  bleues),  broncho-pulmo¬ 
naires,  intestinales,  on  ne  peut  pas,  sans  la  bactériologie, 
poser  le  diagnostic  de  l’infection.  Il  semble  que,  dans  la 
septicémie  pyocyanique,  le  bacille  du  pus  bleu  affirme  da¬ 
vantage  son  individualité,  et  souvent  la  clinique  fait  prévoir 
la  nature  de  l’infection  en  cause. 

Au  cours  d’une  quelconque  des  pyocyanies  précédemment 
décrites,  un  malade  peut,  dans  des  conditions  spéciales  de 
faible  résistance  du  terrain  ou  de  virulence  spéciale  de 
fagent  infectieux,  évoluer  vers  la  septicémie  pyocyanique. 
Dans  les  cas  où  la  septicémie  semble  se  faire  d’emblée,  il 
est  à  peu  près  constant  que  l’autopsie  révèle,  dans  un  foyer 
primitif  méconnu  (double  otite  suppurée,  infection  intesti¬ 
nale  subaiguë),  le  point  de  départ  de  finfection  généralisée. 

Les  observations  de  Ehlers,  Neumann,  Blum,  Kossel, 
Goldschmidt,  Symond,  sont  caractéristiques  à  cet  égard. 
Mais  il  y  a  plus,  et  c’est  souvent  une  infection  hétérogène 
qui  prépare  la  septicémie.  La  fièvre  typhoïde,  notamment, 
semble  favorable  aux  pyocyanémies  secondaires.  Dans  un 
cas  intéressant  de  Brill  et  Libmann,  c’est  une  staphylococ- 
cémie  qui  précède  l’invasion  bacillaire  terminale. 

Dans  la  littérature  médicale,  nous  avons  trouvé  trente 
cinq  observations  nettes  de  ces  infections  pyocyaniques 
généralisées  avec  présence  du  bacille  constatée  dans  le  sang 
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et  les  viscères;  huit  de  ces  observations  concernent  des  en¬ 
fants  âgés  de  quelques  mois. 

Troubles  gastro-intestinaux,  d’intensité  variable;  hyper¬ 
thermie  et  adynamie  ;  processus  hémorragiques  généralisés  ; 
éruptions  cutanées  à  type  soit  vésiculeux  hémorragique, 
soit  bulleux  à  liquide  bleu  verdâtre,  soit  gangréneux  :  telle 
est  la  symptomatologie  essentielle  des  pyocyanies. 

On  conçoit,  étant  donné  la  pathogénie  variable,  la  diffi¬ 
culté  d’appréciation  d’une  durée  de  la  période  d’invasion; 
l'ascension  fébrile  du  début  est,  de  même,  plus  ou  moins 
marquée  suivant  les  réactions  variables  d’un  organisme 
normal  brusquement  infecté  ou  déjà  affaibli  par  une  infec¬ 
tion  gastro-intestinale  antérieure.  Mais,  dès  les  premières 
henres  de  l’hyperthermie,  la  prostration  s’accuse.  La 
dyspnée  est  marquée,  souvent  sans  autres  signes  sthétosco- 
piques  que  des  râles  de  bronchite  disséminée. 

L’adulte  accuse  parfois  dès  le  début  des  douleurs  muscu¬ 
laires,  de  la  rachialgie. 

La  diarrhée,  l’albuminurie  sont  fréquentes. 

On  trouve  la  rate  hypertrophiée,  le  foie  gros  et  sensible. 
La  température  reste  élevée  les  jours  suivants,  sans  ré¬ 
missions  marquées.  Le  type  à  grandes  oscillations,  pyohé- 
mique,  est  rare. 

A  partir  du  troisième  jour  de  l’évolution  caractérisée  de 
l’affection,  les  éruptions  cutanées  peuvent  apparaître  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  tardives;  elles  se  présentent  sous  la 
forme  de  taches  purpuriques  lenticulaires,  disséminées  à  la 
partie  antérieure  des  membres,  sur  le  thorax,  le  scrotum  et 
la  région  pubienne  parfois.  Ces  taches  ou  ces  papules  va¬ 
rient  de  la  grosseur  d’une  lentille  à  celle  d’une  pièce  de 
1  franc,  leur  aspect  se  modifie  les  jours  suivants,  elles  de¬ 
viennent  vésiculeuses  et  les  vésicules  formées  se  gonflent 
d’un  liquide  opalin,  atteignent  par  confluence  des  dimen¬ 
sions  doubles  et  triples  de  leurs  dimensions  primitives. 

Enfin,  leur  contenu  se  trouble  ou  devient  hémorragique  ; 
elles  crèvent  et  constituent  alors  de  véritables  ulcérations 
au  fond  nécrosé,  aupourtour  infiltré  de  sang,  à  large  auréole 
inflammatoire. 

Plus  rarement,  les  vésicules  se  remplissent  d’un  liquide 
bleu  ou  bleu  verdâtre;  elles  aboutissent  d’ailleurs  de  la 
même  manière  à  l’ulcère  profond. 

Au  cours  de  l’éruption,  qui,  apparue  du  sixième  au  hui¬ 
tième  jour,  évolue  soit  en  une  fois,  soit  en  plusieurs  pous¬ 
sées,  donnant  alors  simultanément,  dit  M.  Legars,  les  divers 
aspects  de  l’exanthème  à  ses  phases  successives,  apparais¬ 
sent  du  sub-ictère  et  des  manifestations  hémorragiques  mul¬ 
tiples.  On  observe  de  la  diarrhée  profuse  avec  hémorragies 
mtestinales  graves,  parfois  des  hématémèses. 

A  ce  stade  de  la  période  d’état,  l’évolution  est  rapide,  la 
prostration  augmente,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus 
faible  et  irrégulier,  et  la  mort  survient,  précédée  parfois  de 
signes  appréciables  d’endocardite  ou  de  foyers  broncbo- 
pneumoniques  étendus. 

Deux  formes  essentielles  sont  en  somme  possibles  dans 
cette  évolution  rapide  de  l’infection,  une  fois  la  période 
état  constituée  :  une  forme  pyohémique  avec  adynamie, 
rissons,  grandes  oscillations  thermiques  ;  une  forme  hémor- 
■’C’gique  marquée  par  l’intensité  des  lésions  purpuriques, 
par  1  importance  des  hématémèses  et  des  selles  sanglantes. 

®  mort  est  de  règle  dans  les  cas  de  septicémie,  au  terme 
®Wct  du  mot. 

Elle  arrive  en  général  d’une  manière  rapide  dans  les 
flcelques  jours  qui  suivent  l’apparition  des  phénomènes 


cutanés.  L’évolution  en  dix-sept  jours,  notée  dans  un  cas  de 
Karlinsky,  est  un  maximum  peu  fréquent. 

Finkelstein,  dans  deux  cas,  a  noté  la  mort  en  hypothermie  ; 
mais,  nous  reportant  aux  détails  de  l’observation,  nous 
constatons  que  dans  les  deux  cas  le  bacterium  coli  était, 
dans  la  septicémie,  associé  au  bacille  pyocyanique. 

L’anatomie  pathologique  offre  des  lésions  viscérales  mul¬ 
tiples,  rarement  nettement  tranchées  suivant  un  type  pyo¬ 
hémique  ou  hémorragique.  Dans  le  tube  digestif  ce  sont  le 
pointillé  rouge,  les  suffusions,  les  ulcérations  de  la  muqueuse 
que  nous  avons  déjà  signalés.  Les  lésions  affectent  surtout 
l’intestin  grêle,  très  rarement  le  rectum,  exceptionnellement 
la  partie  tout  inférieure  de  l’œsophage.  M.  Charrin  a  bien 
montré  que,  dans  toutes  ces  lésions,  le  rôle  des  thromboses, 
des  embolies  bactériennes  ne  peut  pas  seul  être  mis  en 
cause,  il  a  simplement  sa  place  à  côté  des  processus  pure¬ 
ment  toxiques. 

Enfin  plus  rarement  on  trouve  des  lésions  beaucoup 
moins  accentuées  d’entérite  desquamative  légère,  sans  pro¬ 
cessus  ulcéreux  ou  hémorragiques  appréciables  (Cadet  de 
Gassicourt  et  Lesage). 

L’examen  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  montre  parfois 
des  foyers  hémorragiques  et  suppurés,  parfois  seulement 
microscopiquement  des  embolies  capillaires  à  fins  bacilles. 

Kossel  a  signalé,  au  niveau  des  épithéliums  des  tubes 
droits  et  contournés,  des  lésions  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  accentuée  ;  ces  dernières  données  viennent  à  l’appui 
des  recherches  de  Charrin  sur  l’albuminurie  dans  la  ma¬ 
ladie  pyocyanique. 

Le  myocarde  est  mou,  flasque,  sans  altérations  visibles. 

Le  sang  du  cœur,  et  plus  rarement  les  strates  les  plus 
internes  des  végétations  friables,  renferment  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  très  souvent  à  l’état  pur. 

Enfin,  à  titre  exceptionnel,  les  plèvres,  les  méninges  par¬ 
ticipent  à  l’infection.  Il  s’agissait  dans  un  cas  de  Kossel 
d’un  exsudât  séro-purulent  abondant,  couvrant  toute  la 
surface  de  l’encéphale. 

VIII 

Marche.  —  Telles  sont  les  diverses  variétés  cliniques  des 
pyocyanies.  Elles  permettent  peu,  en  somme,  la  conception 
d’un  type  clinique  subaigu  ou  chronique  de  l’infection. 
Deux  observations  cependant  :  l’une  de  Jadkewitsch,  rap¬ 
portée  par  Legars,  l’autre  de  Burot,  autoriseraient  cette 
conception. 

Les  deux  cas  sont  d’ailleurs  remarquables  par  leur  con¬ 
cordance  ;  ils  sont  ainsi  résumables  :  suppuration  bleue  à 
type  chronique,  avec  rémissions  et  même  périodes  longues 
de  guérison  apparente,  perte  graduelle  des  forces  et  amai¬ 
grissement,  troubles  moteurs  allant  de  la  parésie  à  la  para¬ 
lysie  totale  et  s’accompagnant  de  troubles  sensitifs  et  de 
contractures.  Enfin,  apparition  de  troubles  trophiques.  La 
guérison  se  fit  dans  le  cas  de  Jadkewitsch  après  plusieurs 
années,  la  mort  survint  dans  le  cas  de  Burot,  au  milieu  des 
phénomènes  paralytiques  et  de  la  cachexie. 

IX 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  pyocyanies  est  essentiel¬ 
lement  un  diagnostic  bactériologique.  Cependant,  si  les 
infections  locales  sont  très  difficiles  à  distinguer  clinique¬ 
ment  d’infections  à  localisation  identique,  mais  dues  à  un 
agent  autre  que  le  bacille  pyocyanique,  il  n’en  est  pas  tout 
à  fait  de  même  des  formes  généralisées. 
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On  conçoit  par  exemple  facilement,  que  la  fièvre  typhoïde 
chez  l’homme,  que  les  entérites  aiguës  coli-bacillaires  et 
strepto-coli-bacillaires  de  l’enfant  puissent  ne  pas  être  dif- 
férenciables  des  pyocyanies  gastro-intestinales  des  adultes 
et  des  nourrissons.  La  coloration  vert  bleuâtre  ou  vert  pis¬ 
tache  des  selles  (Marfan)  serait  un  symptôme  de  valeur. 
Mais  ce  symptôme  n’est  ni  spécifique  ni  constant.  Le  séro¬ 
diagnostic  devra  être  recherché  dans  tous  ces  cas.  Charrin 
et  Roger,  en  1889,  ont  les  premiers  constaté,  à  propos  du 
bacille  pyocyanique,  le  développement  en  amas  grumeleux 
de  l’agent  pathogène  dans  le  sérum  d’animaux  immunisés 
contre  l’infection  qu’il  produit. 

Si,  jusqu’à  présent,  dans  les  pyocyanies  humaines  le  séro¬ 
diagnostic  a  été  peu  fréquemment  fait,  si  Escherich  a  publié 
quelques  résultats  négatifs,  on  n’en  devra  pas  moins  re¬ 
chercher  cette  réaction,  d’une  part,  d’une  manière  extem¬ 
poranée  et  par  la  mensuration  des  taux  d’agglutination 
selon  la  méthode  de  Widal  et  Sicard;  d’autre  part,  par 
ensemencements  dans  le  sérum  du  sujet  infecté. 

En  présence  d’un  état  infectieux  grave  avec  troubles  di¬ 
gestifs,  prostration,  manifestations  hémorragiques  cutanées 
et  muqueuses,  on  doit  actuellement  penser  aux  pyocyané- 
mies.  Mais  la  possibilité  de  septicémies  streptococciques, 
staphylococciques  à  processus  hémorragipares,  la  pluralité 
microbienne,  bien  vue  par  Mathieu,  des  purpuras  hémor¬ 
ragiques,  laisse  ici  encore  une  importance  au  diagnostic 
bactériologique. 

On  recherchera  donc  dans  les  selles,  dans  l’expectoration, 
dans  le  contenu  des  vésicules  cutanées,  dans  le  sang  puisé 
dans  une  veine  avec  les  précautions  d’usage,  le  bacille  pyo¬ 
cyanique. 

On  caractérisera  le  bacille  petit  (1  n  à  It».  5),  mobile, 
aérobie,  liquéfiant  lentement  la  gélatine,  donnant  sur  bouil¬ 
lon  ses  deux  pigments,  pigment  bleu  ou  pyocyanine  et  pig¬ 
ment  vert  fluorescent,  le  premier  étant  séparable  par  agi¬ 
tation  des  bouillons  de  culture  avec  le  chloroforme. 

On  constatera  (Gessard)  la  possibilité  d’obtenir  isolément 
le  premier  de  ces  deux  pigments  sur  milieux  peptonés,  le 
second  sur  milieux  albumineux.  11  faudra  enfin  ne  pas  mé¬ 
connaître  l’existence  possible  de  races  pyocyaniques  sem¬ 
blant  avoir  perdu  une  de  ces  fonctions  caractéristiques 
fluorescigène  ou  pyocyanogène  et  l’on  appréciera  alors  la 
grande  utilité  du  réactif  gélose-peptone  glycérinée  (1),  mi¬ 
lieu,  dit  Gessard,  sur  lequel  les  différentes  races  du  bacille 
pyocyanique  témoignent  de  leur  origine  commune  et  don¬ 
nent  la  signature  de  l’espèce  en  produisant  de  la  pyo¬ 
cyanine. 

Nous  avons  vu  quelle  est  lagravité  des  infections  pyocya¬ 
niques.  Y  a-t-il,  en  dehors  du  traitement  symptomatique  et 
général  de  l’état  infectieux  grave,  à  forme  typhoïde,  à  pro¬ 
cessus  hémorragique,  une  médication  spécifique  de  la  pyo- 
cyanie? 

Bouchard,  par  injections  d’urines  d’animaux  pyocyanisés, 
Charrin,  par  inoculations  de  doses  faibles  de  cultures  viru¬ 
lentes,  par  injections  de  produits  solubles  des  cultures,  ont 
conféré  l’immunité  à  des  animaux  neufs  et  réceptifs  vis-à- 
vis  de  l’infection  pyocyanique. 

11  semble,  en  présence  de  ces  faits,  qu’on  puisse  par  em¬ 


(1)  Gélose-peptone  glycérinée  : 

Gélose. . . . .  5  grammes. 

Glycérine .  5  — 

Peptone  à  2  p.  100 .  103  — 


ploi  de  sérum  d’animaux  immunisés  espérer  des  résultats 
thérapeutiques  favorables. 

La  fréquence  en  apparence  croissante  des  pyocyanies, 
due  en  réalité  à  une  connaissance  plus  répandue  de  l’agent 
morbide  et  de  ses  effets  pathogènes  pour  l’homme  peut 
donner  lieu,  dans  un  avenir  prochain,  à  des  essais  séro- 
thérapiques  multiples  (1).  Ces  essais  ne  sont  pas  seulement 
légitimes,  mais  ils  s’imposent. 

Telles  sont  les  pyocyanies  sous  leurs  aspects  cliniques 
variés,  elles  ont  encore  au  point  de  vue  doctrinal  une  im¬ 
portance  : 

Aujourd’hui,  vacciner  un  animal,  rendre  son  sérum  bac¬ 
téricide  ou  antitoxique,  activer  la  phagocytose  par  injec¬ 
tions  préalables  de  toxines  atténuées  ou  à  doses  progres¬ 
sives,  sont  des  faits  de  notion  banale.  En  1887,  ces  notions 
n’existaient  pas.  A  cette  date,  Charrin  montra  d’une  ma¬ 
nière  inattaquable  la  possibilité  de  vaccination  par  produits 
solubles,  base  de  toute  sérothérapie  (Haushalter).  A  l’aide 
du  bacille  pyocyanique,  il  mit  en  évidence  ce  fait  que  l’on 
pouvait  «  augmenter  la  résistance  d’un  animal  à  un  microbe 
donné,  rendre  cette  résistance  plus  ou  moins  complète  et 
durable  en  injectant  au  préalable  les  produits  solubles  de 
ce  microbe,  produits  stérilisés  par  la  chaleur  et  la  tiltra¬ 
tion  ». 

L’affirmation  étaitnette  :  que  valaientlesexpériences’Tous 
les  témoins  étaient  morts  en  2  ou  3  jours  les  tissus  farcis 
de  germe,  donc  la  virulence  pour  l’espèce  choisie  était  hors 
de  doute. 

A  la  vérité  les  prétendus  vaccinés  n’ont  pas  indéfiniment 
survécu;  ils  succombèrent  après  quatre,  six  semaines,  deux 
quatre  et  cinq  mois;  mais  chez  aucun  d’eux  on  ne  décela  de 
trace  de  l’agent  pathogène. 

Charrin  pensa  que  leur  mort  n’était  pas  sans  relation  avec 
l’immunisation,  il  croyait  que  plus  il  introduisait  de  toxines 
plus  il  augmentait  cette  résistance,  idée  simpliste  au  pre¬ 
mier  abord,  il  s’est  aperçu  plus  tard  que  les  matériaux  uti¬ 
les  sont  mélangés  aux  éléments  nuisibles,  que  des  pro¬ 
portions  minimes  suffisent  pour  vacciner,  que  si  les  quan¬ 
tités  employées  sont  trop  fortes  on  intoxique. 

On  savait  en  1887  que  Pasteur,  par  injection  à  la  poule  de 
cultures  filtrées  du  bacille  du  choléra  des  poules,  avait  dA 
terminé  chez  elle  de  la  somnolence,  le  symptôme  consécutif 
à  l’injection  du  produit  toxique  était  en  somme,  quoi  quon 
pût  dire,  un  symptôme  isolé,  peu  caractéristique,  ne  consti¬ 
tuant  pas  une  démonstration  nette.  On  sait  qu’alors  Charrin, 
par  l’inoculation  soit  des  germes  soit  des  toxines  pyocya¬ 
niques,  réalisa  non  plus  un  accident  isolé  mais  la  fièvre, 
l’entérite,  l’albuminurie,  les  hémorragies  et  même  la 
paralysie  spasmodique  caractéristique  avec  rétention 
d’urine. 

A  partir  de  cette  période  les  travaux  paraissent  en  foule 
qui  étendent  à  d’autres  processus  tant  la  donnée  de  l’im¬ 
munité  que  celle  de  la  genèse  des  désordres  morbides  par 
les  toxines. 

Vouloir  énumérer  ces  travaux  en  commençant  par  ceux 
de  Roux  et  Chamberland  serait  dresser  une  liste  intermma- 


(1)  Ea  effet,  à, côté  de  l’action  thérapeutique  spécifique  (emploi  M 
sérums  d’animaux  immunisés  contre  l’infection  pyocyanique),  H 
réserver  la  possibilité  d’actions  favorables  dues  à  des  sérums  d’un  au 
ordre  (sérums  d’animaux  immunisés  contre  le  virus  d’un  autre  ag 
infectieux).  Meyer  (Th.  de  Paris,  1896),  sous  l’inspiration  de  M. 
a  obtenu  des  résultats  favorables  de  l’emploi  de  sérum  antidiphtériqu 
dans  les  pyocyanies  expérimentales. 
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ble,  mais  nous  voyons  dès  ce  moment  affirmer  que,  dans  les 
produits  d’unmicrobe,  coexistent  plusieurs  éléments,  les  uns 
nuisibles  et  les  autres  utiles,  les  premiers  moins  résistants, 
sensibles  à  la  chaleur,  à  la  filtration,  les  seconds  agissants 
à  très  faible  dose,  s’altérant  moins  aisément  et  obligeant 
l’organisme  à  engendrer  des  éléments  protecteurs  bactéri¬ 
cides  et  antitoxiques. 

Si  d’autre  part  on  se  reporte  aux  doctrines  du  jour,  celles 
d’Ehrlich,  si  l’on  fait  abstraction  du  terme  hypothétique: 
des  groupes  d’éléments  dits  chaînes  latérales  contenus  dans 
les  cellules  de  l’organisme,  si  l’on  met  de  côté  les  termes 
nouveaux  donnés  aux  groupements  atomiques  des  toxines 
[groupes  haptopheyres ,  absorbables  par  les  chaînes  latérales, 
déterminant  leur  production  en  excès  et  la  mise  en  liberté 
d’antitoxines, purement  toxiques)  on  trouve 
dans  ces  doctrines  toutes  modernes  une  évidente  confirma¬ 
tion  des  données  qui  dès  cette  époque  furent  acquises  à 
l’expérimentation. 

BIBLIOGRAPHIE 

Abelous.  Th.  de  Montpellier,  1888.  —  Ardodin.  Th.  de 
Paris,  1897.  —  Besson.  Technique  microhiologique,  1898, 
p.  289.  —  Bouchard.  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses. 

—  Burot.  g.  b.  de  la  Soc.  de  Mol.,  1898,  p.  609.  —  Cadet  de 

Gassicoürt  et  Lesage.  Obs.  in  thèse  Ardouin,  Paris  1897.  — 
Calmette.  Arch.  de  méd.  navile,  1893,  p.  261.  — Chahrin.  La 
maladie  pyocyanique,  1889,  et  G.  R.  de  la  Soc.  de  Mol.,  1890  et 
suivants.  —  Conté.  Gaz.  méd.,  1842,  p.  S34.  —  Delore.  Th. 
de  Lyon,  1834.  —  Dumas  et  Persoz.  G.  R.  de  V Acad,  des  sc., 
1841,  t.  XVI,  p.  141-113.  —  Ehlers.  G.  R.  de  la  Soc.  de  Mol., 
1890,  p. 496. —  Ehhlich.  Semaine  méd.,  —  Escherich. 

Centralhl.f.  Baht.,  1899,  n“  4,  p.  117.  —  Finkelstein.  Gharité 
Annal.,  Berlin  1896,  p.  346.  —  Freudenreich.  Le  lait,  Paris 
1894. —  Frich  Arch.  f.path.  Anat.,  v.  CXVI,  2.  —  Goldsch- 
MiTH.  Soc.  méd.,  Hambourg,  oct.  1899.  —  Grüber.  Monats. 
f  '.Ohrenh.,  1887.  —  Harold  C.  Ernst.  The  Americ.  Journ. 
of  the  med.  Sc.,  1893,  p.  258.  —  Hitschmann  et  Kreibicu. 
Wisn  Min.  Woch.,  1897,  n“  30.  —  Hugo  Salus.  Frayer  med. 
Woch.,  1894,  n°  33.  —  Jadkewitsch.  Baumgartens’Jahrber- 
ichten,  B.V,  VI,  YII,  VIH.  — Jakowsky.  ffyg.  Rundschau,  IV, 
n”  9,  p.  400.  —  Karlinsky.  Frayer  med.  Woch.,  1891,  n“  20. 

—  Kossel.  Gaz.  de  Bothine,  1896,  n°  47,  et  Zeitsch.f.  hyg.  u. 
infect.,  1894,  p.  368.  —  Krannhals.  Dents.  Zeit.  f.  chir., 
XXXVII,  1  et  2.  —  Krembs.  Bayerisches  Ærzt.  IntelligenzU., 
1838,  n“  23  et  25.  —  Lartigau.  Journ.  of  experiment.  med.^ 
1898,  n“  6.  —  Lanz.  Gorresp.  II.  f.  Schiueiz.  Ærzte,  1898,  n"  3.’ 

—  Legars.  Th.  de  Paris,  1893.  —  Lenoir.  G-  B-  de  la  Soc.  de 
Mol.,  1896,  p.  7. —  Lesage.  Obs.  in  th.  Ardouin,  Paris  1897. 

—  Longuet.  Arch.  gén.  de  méd.,  1873,  t.  XXII,  p.  656.  — 
A.  Lucre.  Arch.  f.  Min.  Ghir.,t.  HI,  1862,  p.  135.—  Maggiora. 
Central,  f.  Baht.,  1892,  n°  67,  p.  173.  —  Marfan.  Rev.  des 
mal.  de  l'enf.,  août,  sept.,  oct.  1899.  —  Martha.  Arch.de 
méd.  expér.,  1892,  p.  130.  —  Motz.  G.  R.  de  la  Soc.  de  Mol., 

1896,  p.  128.  —  Neumann.  Arch  f.  Kinderheilhunde,  XH,  34  et 
39.  —  OEttinger.  Semaine  méd.,  22  oct.  1890.  —  Pansini. 
Arch.  f.  path.  Anat.,  v.  CXXII,  3.  —  Pes  et  Gradenigo.  Acad, 
de  méd.,  Torino,  1894,  n°  4.  — Radais.  G.  R.  de  Soc.  de  Mol., 

1897,  p.  808.  —  Robiu  et  Verdeil.  Traité  de  chimie,  1853, 
t-  HI,  p.  333.  —  Ryerson  Fowler.  New-Yorh  med.  Journ., 
10  février  1894. —  ScHiMMELB0SCH.i7ÊML.ZefL/.  Ghir.,  XXXVI, 
p.  318.  —  Sédillot.  Gaz.  méd.,  1850,  p.  656,  et  G.  B.  de  la 
Soc.  de  Mol.,  t.  III.  —  Triboulet.  G.  B.  de  la  Soc.  de  Mail., 

1897,  p.  898.  —  Vincent.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  13  mai 

1898.  —  Williams  et  Cameron.  Journ.  of  path.  and  bacter., 
1896,  n»  4. 


LES  ABCÈS  DYSENTÉRIQUES  DU  FOIE 

Personne  n’était  mieux  qualifié  que  M.  Kelsch  pour  venir 
entretenir  l’Académie  de  médecine  des  abcès  dysentériques 
du  foie,  aussi  nous  croyons  utile  de  revenir  aujourd’hui  sur 
son  intéressante  communication  de  mardi  dernier. 

Les  six  cas  d’hépatites  suppurées  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’observer,  avec  M.  Nimier,  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  sont 
extrêmement  curieux  au  point  de  vue  des  rapports  qui  en¬ 
chaînent  les  déterminations  hépatique  et  intestinale. 

M.  Kelsch  les  a  fait  suivre  d’un  certain  nombre  de  consi¬ 
dérations  que  nous  rapportons  aujourd’hui  : 

«  Le  caractère  fondamental  de  la  suppuration  hépatique 
des  pays  chauds  réside  dans  sa  connexion  étroite  avec  la 
dysenterie.  Mais  quelle  est  la  nature  de  la  relation  qui  unit 
les  deux  affections  entre  elles? 

En  1843,  Budd  assimila  ces  suppurations  aux  abcès  chi¬ 
rurgicaux  et  s’efforça  d’établir  que  la  dysenterie  précède  tou¬ 
jours  l’abcès  du  foie.  Cette  théorie  de  la  métastase  pyémi- 
que,  si  séduisante  par  sa  simplicité,  fut  accueillie  avec  une 
grande  faveur  au  début,  resta  longtemps  classique;  il  sem¬ 
ble  même  qu’elle  subsiste  encore  dans  l’esprit  de  bien  des 
médecins.  Rien  pourtant  n’est  plus  faux. 

Tout  d’abord  l’évolution  clinique  de  ces  abcès  est  bien 
différente  de  celle  des  abcès  pyogéniques.  Si  elle  est  par¬ 
fois  rapide  et  tumultueuse,  au  point  de  parcourir  toutes  ses 
phases  en  deux  ou  trois  semaines,  avec  tous  les  symptômes 
généraux  de  la  réaction  phlegmasique  la  plus  vive,  il  s’en 
faut  de  beaucoup  que  ce  soient  les  allures  cliniques  de  ce 
processus.  Les  signes  de  la  détermination  hépatique  appa¬ 
raissent  souvent,  des  semaines,  des  mois,  et  parfois  même 
des  années  après  la  dysenterie.  Ils  affectent  parfois  au  dé¬ 
but  le  mode  aigu;  le  plus  souvent  ils  présentent  d’emblée  et 
conservent  ultérieurement  les  caractères  de  la  chronicité. 
Il  n’est  même  pas  rare  que  le  processus  évolue  dans 
l’ombre  et  le  silence,  au  point  de  se  dérober  totalement  à 
l’observation  pendant  la  plus  grande  partie  de  son  décours; 
quelquefois  même  des  suppurations  latentes  ne  sont  recon¬ 
nues  qu’à  l’autopsie  ou  par  l’éruption  du  pus  dans  une  ca¬ 
vité  voisine. 

Les  suppurations  dysentériques  du  foie  ont  donc  des  al¬ 
lures  spéciales,  presque  spécifiques;  leurs  rémissions,  leurs 
paroxysmes,  leurs  tendances  aux  récidives  et  à  la  chronicité 
rappellent  les  traits  fondamentaux  de  la  marche  de  la  dysen¬ 
terie. 

Le  processus  de  l’hépatite  dysentérique  évolue  suivant 
deux  modes  un  peu  distincts  dans  la  forme,  mais  très  ana¬ 
logues  dans  le  fond. 

Dans  l’un,  la  lésion  débute  par  l’apparition,  au  sein  du  pa¬ 
renchyme  hyperémié,  de  nodules  résultant  de  la  tuméfac¬ 
tion  des  cellules  hépatiques  et  de  l’accumulation  de  leuco¬ 
cytes  dans  le  réseau  capillaire.  Ces  nodules  se  nécrosent 
dans  leur  partie  centrale  et  se  ramollissent  par  une  sorte  de 
fonte  fibrineuse,  rappelant  la  formation  du  thrombus  blanc. 
Tôt  ou  tard,  il  se  forme  à  leur  pourtour  une  zone  de  tissu 
embryonnaire  qui  s’organise  en  membrane  pyogénique  ; 
mais  l’étude  histologique  de  cette  paroi  montre  que  les  ab¬ 
cès,  une  fois  formés,  conservent  le  caractère  nécrosique  qui 
préside  à  leur  naissance.  La  membrane  pyogénique,  en  effet, 
ne  fournit  pas  de  pus  légitime,  mais  subit,  dans  ses  couches 
superficielles,  une  transformation  nécrosique,  dont  les  pro¬ 
duits  désagrégés  se  mélangent  à  la  lymphe  exsudée  pour 
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constituer  le  contenu  de  l’abcès.  La  cavité  de  celui- ci  s’agran¬ 
dit  ainsi,  d’une  part,  par  cette  nécrose  superficielle  qui  use 
uniformément  toutes  les  surfaces,  et,  d’autre  part,  par  la 
formation  de  petits  abcès  circonvoisins. 

Dans  le  deuxième  mode,  qui  aboutit  à  1’  «  abcès  fibreux  », 
on  voit  se  former  au  sein  du  parenchyme  hyperémié,  non 
plus  une  simple  accumulation  de  leucocytes,  mais  un  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  chargé  de  ces  éléments.  Le  nodule 
ainsi  constitué  se  ramollit  à  sa  partie  centrale  par  un  méca¬ 
nisme  qui,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  vascularité 
du  tissu,  rappelle  tantôt  la  formation  des  abcès  précédents, 
tantôt  la  fonte  d’une  gomme  syphilitique.  Les  abcès  de  cette 
sorte  ont  une  évolution  plus  lente. 

Ces  deux  modalités  d’évolution  éloignent  encore  l’abcès 
dysentérique  des  suppurations  banales  et  le  rapprochent 
plutôt  des  tumeurs,  notamment  du  tubercule.  D’ailleurs,  la 
tuberculose  peut  développer  dans  la  glande  hépatique  des 
abcès  froids  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  l’hépatite  dysen¬ 
térique.  Au  fond,  dans  ses  caractères  essentiels,  le  processus 
anatomique  de  celle-ci  est  semblable  au  processus  dysenté¬ 
rique  lui-même.  De  part  et  d’autre  la  lésion  fondamentale 
est  une  nécrose,  dont  la  différence,  d’ailleurs,  dans  le  foie  et 
l’intestin,  tientà  la  différence  déstructuré  des  deux  organes. 

Dans  la  conception  de  Budd,  la  dysenterie  doit  forcément 
précéder  l’hépatite.  Or,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi.  Tantôt  les  déterminations  intestinales  et 
hépatiques  débutent  simultanément;  d’autres  fois,  elles  ap¬ 
paraissent  à  des  époques  distinctes,  et  alors  c’est  tantôt  la 
dysenterie,  tantôt  l’hépatite  qui  ouvre  le  syndrome  ;  souvent; 
la  rétrocession  de  l’une  est  le  signal  de  l’entrée  en  scène  de 
l’autre.  Dans  une  hépatite,  en  apparence  idiopathique,  peut 
survenir  transitoirement,  quelquefois,  dans  les  derniers 
jours  seulement,  un  flux  dysentérique.  De  même,  le  cours 
de  la  dysenterie  est  souvent  traversé  par  des  points  de  côté 
hépatiques,  et,  quelquefois,  l'autopsie  révèle  des  abcès  du 
foie  méconnus  pendant  la  vie. 

Pour  ces  multiples  raisons,  la  conception  de  Budd  n’est 
donc  pas  admissible  ;  tout  démontre,  en  revanche,  que  les 
deux  déterminations  hépatique  et  intestinale  sont  les  dou¬ 
bles  effets  d’une  même  cause,  impressionnant  successive¬ 
ment,  simultanément,  ou  alternativement,  deux  territoires 
organiques  différents.  Mais  la  démonstration  de  cette  pro¬ 
position  ne  sera  complète  que  lorsque  nous  connaîtrons  le 
microbe  pathogène  delà  dysentérie  et  que  nous  aurons  réa¬ 
lisé  expérimentalement  avec  lui  l’abcès  du  foie.  » 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(7  M.4BS  1900) 

A  l’occasion  du  procès-verbal  et  à  propos  d’une  observa¬ 
tion  de  M.  Schwartz,  M.  Poirier  fait  connaître  en  termes 
légèrement  ironiques  l’histoire,  très  instructive  à  bien  des 
égards,  d’un  malade  sur  lequel  il  avait  tenté  l’extirpation 
d’une  tumeur  cérébrale.  L’abondance  de  l’hémorragie  le 
força  à  s’arrêter  et  à  refermer  la  brèche  crânienne. 

Deux  ans  après,  le  hasard  conduisit  ce  malade  entre  les 
mains  d’un  chirurgien  dont  la  réputation  de  hardiesse  n’est 
plus  à  faire. 

Celui-ci,  après  avoir  quelque  peu  critiqué  la  timidité  opé¬ 
ratoire  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  se  mit  endevoir  d’opé¬ 
rer  largement,  si  largement  que  le  malade  mourut  d’hémor¬ 
ragie  sur  la  table  d’opération... 

M.  Bicard  fait  une  communication  sur  le  procédé  de  dé-  ! 


doublement  qu’il  applique  à  la  cure  des  fistules  vèsico-va- 
ginales.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

M.  Peyrot,  prenant  part  à  la  discussion  sur  le  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie,  fait  une  communication 
importante  sur  ce  sujet.  S’appuyant  sur  une  vingtaine  d’ob¬ 
servations  personnelles,  il  décrit  les  différents  procédés 
opératoires  en  usage  ;  il  a  obtenu,  comme  ses  collègues,  de 
nombreuses  guérisons  par  la  marsupialisation,  mais  le  trai¬ 
tement  consécutif  est  toujours  fort  long.  Aussi  M.  Peyrot, 
qui  n’a  eu  l’occasion  de  recourir  que  deux  fois  au  pro¬ 
cédé  de  M.  Delbet,  se  déclare-t-il  absolument  partisan  de 
ce  procédé  et  se  promet-il,  à  l’avenir,  de  lui  donner  la  pré¬ 
férence,  chaque  fois  que  cela  lui  sera  possible. 

M.  Potherat,  revenant  sur  la  question  de  l’hématocèle 
rétro-utérine  et  de  la  grossesse  extra-utérine,  rappelle 
qu'il  est  partisan  de  la  colpotomie  pour  l'hématocèle  et  de 
la  laparotomie  pour  la  grossesse  extra-utérine.  Lorsque 
M.  Reynier  a  pris  la  parole  sur  ce  sujet,  il  avait  relevé  une 
observation  de  M.  Potherat,  dans  laquelle  celui-ci  avaitfait 
la  colpotomie  et  a  dû  ensuite  recourir  à  la  laparotomie  pour 
arrêter  une  hémorragie  très  considérable.  M.  Reynier  sou¬ 
tenait  qu’il  eût  été  préférable  de  pratiquer  d’emblée  la  la¬ 
parotomie.  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Potherat,  qui  a  toujours 
obtenu  de  très  bons  résultats  de  la  colpotomie  dans  ces 
cas,  et  qui  estime  qu’il  est  toujours  temps  de  faire  la  lapa¬ 
rotomie  secondairement,  si  celle-ci  se  trouve  indiquée. 
C’est  précisément  ce  qu’il  a  fait  dans  l’observation  relevée 
par  M.  Reynier. 

M.  Rochard  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  pré¬ 
sentée  par  M.  Demoulin  :  H  s’agissait  d’une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans,  qui  s’était  tiré  un  coup  de  feu  dans  la  région 
du  cœur.  Elle  fut  amenée  à  l’hôpital  Boucicaut  et  une  heure 
et  demie  après  l’accident  M.  Demoulin,  appelé  comme  chi¬ 
rurgien  de  garde,  apprenant  qu’il  y  avait  eu  une  hématé- 
mèse,  pratiqua  immédiatement  la  laparotomie  ;  le  ventre 
ouvert,  il  trouve  une  notable  quantité  de  sang,  arrive  sur 
l’estomac,  trouve  une  perforation  qu’il  suture  par  six  points. 
Cela  fait,  une  autre  hémorragie  se  produisit;  en  en  recher¬ 
chant  le  point  de  départ,  M.  Demoulin  fut  conduit  sur  la 
rate,  où  il  trouva  une  autre  perforation  qu’il  ferma  égale¬ 
ment.  La  malade  a  fort  hien  guéri. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Rochard  rappelle  que 
tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  aujourd’hui  pour  préco¬ 
niser,  dans  ces  cas,  l’intervention  immédiate.  M.  Demoulin 
n’a  pas  recherché  la  balle  et  d’ailleurs  le  trajet  qu’elle  a 
parcouru  est  difficile  à  expliquer.  M.  Rochard  ajoute  que  les 
plaies  de  la  rate  sont  rares  et  qu’elles  s’accompagnent 
presque  toujours  de  perforations  stomacales  ou  intestinales. 

M.  Hartmann  cite  un  cas  analogue,  dans  lequel  il  s’agis¬ 
sait  d’une  perforation  de  part  en  part  de  la  rate  ayant  néces¬ 
sité  la  splénectomie.  Quelques  jours  après,  cette  malade 
avait  une  péritonite  par  perforation  de  l’estomac;  elle  a  hien 
guéri.  Il  faut  conclure  de  ces  faits  qu’il  faut  d’ahord  faire 
toujours  la  laparotomie  en  cas  de  plaie  de  l’abdomen  par 
coup  de  feu  et  rechercher  s’il  n’y  a  pas  plusieurs  perfora¬ 
tions. 

M.  Michaux  cite  le  cas  d’un  jeune  homme  qui  se  tire  une 
balle  de  revolver  dans  l’hypocondre  gauche.  Il  incise  la 
paroi  abdominale,  ne  trouve  aucun  orifice  et  referme  la 
paroi.  Cinq  heures  après,  ce  jeune  homme  est  pris  de  phé¬ 
nomènes  graves,  vomissements,  hématémèse,  et  meurt  en 
quelques  heures.  A  l’autopsie,  M.  Michaux  a  trouvé  une  très 
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petite  perforation;  il  existait  une  double  perforation  du 
côlon  transverse  et  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Voilà 
donc  une  double  lésion  très  importante  qui  avait  passé  ina¬ 
perçue  parce  que,  le  projectile  étant  de  très  petit  calibre, 
l’orifice  de  pénétration  était  absolument  insignifiant. 

Tous  ces  faits  tendent  à  démontrer  qu’on  n’intervient 
jamais  trop  tôt;  tel  est  également  le  cas  de  M,  Potlierat  :  un 
jeune  télégraphiste  de  dix-sept  ans,  par  chagrins  d’amour, 
se  tire  une  balle  de  révolver  dans  la  région  de  l’estomac. 
Comme  il  n’y  eut  pas  d’accidents  immédiats,  M.  Potherat 
attendit. 

La  nuit  suivante,  il  y  eut  une  hématémèse;  M.  Potherat 
fit  alors  la  laparotomie  et  trouva  beaucoup  de  sang  dans  le 
ventre  et  une  perforation  de  la  face  antérieure  de  1  estomac 
qu’il  sutura.  Trente-six  heures  après,  le  malade  succom¬ 
bait  dans  une  syncope  résultant  de  l’hémorragie  qui  s  était 
produite  et  qu’on  aurait  évitée  si  l’on  était  intervenu  im¬ 
médiatement. 

Après  quelques  échanges  d'explications  entre  MM.  Ro- 
chard,  Michaux,  Hartmann  et  Reclus,  tous  les  orateurs 
tombent  d’accord  sur  ce  fait  qu’en  présence  d’une  plaie  de 
l’abdomen  par  coup  de  feu,  il  faut  toujours  pratiquer  la  la¬ 
parotomie  immédiate. 

D’accord  et  cependant  il  y  a  bien  des  cas  dans  lesquels  la 
guérison  a  été  obtenue  spontanément  sans  aucune  interven¬ 
tion. 

M.  Jalaguier  montre  un  jeune  garçon  qui  présentait  tous 
les  signes  d’un  corps  étranger  articulaire.  Après  l’arthro¬ 
tomie,  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait,  non  d’un  corps  étran¬ 
ger,  mais  d  un  repli  de  la  synoviale  représentant  un  véri¬ 
table  lipome.  M.  Jalaguier  excise  ce  repli  synovial,  suture  la 
synoviale  en  l’attirant  en  haut  avec  les  fils  de  la  suture  de 
façon  à  la  fixer. 

MM.  LeDentu,  Brun  et  Tuffier  citent  des  cas  analogues. 

M.  Thierry  présente  un  nouveau  cas  d’actinomycose  de 
la  région  temporo-maxillaire.  C’est  le  huitième  cas  qu’il 
observe  dans  la  même  région. 

M.  Reynier  présente  un  malade  qui  s’est  tiré  une  balle  de 
révolver  dans  la  tête.  Grâce  à  l’appareil  de  M.  Contremou- 
lin,  M.  Reynier  a  pu  déterminer  exactement  le  siège  de  la 
balle  qui  se  trouvait  dans  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  et 
qu’il  a  pu  facilement  extraire.  Ilyaeu  une  contusion  du  nerf 
optique  qui  a  laissé  une  certaine  faiblesse  de  la  vision  de  ce 
côté. 

Enfin,  M.  Ricard  présente  un  rein  en  bouillie  qui  a  été 
écrasé  par  une  roue  d’omnibus.  Le  malade,  les  premiers 
jours,  n’eut  qu’un  peu  d’hématurie,  sans  autres  accidents; 
M.  Ricard  attendit  en  surveillant.  Vers  le  septième  jour, 
la  température  monte  et  il  survient  des  signes  d  infection. 

M.  Ricard  intervient  alors,  il  fait  une  incision  lombaire 
qui  le  conduit  sur  un  vaste  épanchement  sanguin,  en  voie 
d’infection.  L’artère  rénale,  perdue  au  milieu  de  tissus 
indurés,  fut  oblitérée  par  une  pince  à  demeure  retirée  après 
quarante-huit  heures.  Le  malade  va  très  bien. 

Une  courte  discussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Gérard  Marchant,  Reynier,  Tuffier,  sur  la  question  de 
savoir  si,  dans  ces  cas,  du  moment  qu’il  y  a  hématurie,  il 
ne  vaut  pas  mieux  intervenir  d'emblée.  Toutefois,  de  l’avis 
à  peu  près  général,  l’hématurie  seule,  surtoutsi  elle  est  mo¬ 
dérée,  ne  suffit  pas  pour  justifier  l’intervention  immédiate. 
La  conduite  suivie  par  M.  Ricard  a  donc  été  rationnelle. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(8  MARS  1900) 

M.  Marie,  présentant  deux  pièces  de  son  service  deBicêtre, 
montre  que  la  compression  cérébrale  due  au  fait  d’une  hé¬ 
morragie  cérébrale  ou  d’une  hydropisie  ventriculaire  peut 
retentir  sur  le  cervelet,  le  comprimer  de  haut  en  bas  de  façon 
à  engager  l’amygdale  cérébelleuse  dans  le  trou  occipital  et 
créer  ainsi  une  compression  du  bulbe  qui  pourrait  jouer  un 
rôle  dans  la  symptomatologie  du  coma. 

M.  Meige  rapporte  une  observation  de  goitre  exophtal¬ 
mique  héréditaire  chez  une  jeune  fille  de  vingt-huit  ans. 
Mais  sa  malade  a  présenté  un  œdème  mou  des  paupières, 
une  torpeur  intellectuelle  et  même  des  accès  de  sommeil, 
tous  phénomènes  bien  semblables  à  ce  que  l’on  observe  dans 
le  myxœdème,  la  maladie  de  Basedow  se  caractérisait  par 
les  signes  classiques,  tremblement,  exophtalmie,  goitre, 
tachycardie,  et  la  malade  n’était  pas  hystérique.  Cette  obser¬ 
vation  soulève  donc  à  nouveau  la  question  des  rapports  qui 
unissent  la  maladie  de  Basedow  au  myxœdème;  on  pourrait 
supposer  que  les  phénomènes  basedowiens  sont  causés  par 
une  hyperthyroïdisation,  les  phénomènes  myxœdémateux 
par  une  hypothyroïdisation,  phénomènes  qui  alterneraient 
chez  la  malade  en  question. 

Une  intéressante  communication,  avec  présentation  de 
malade,  faite  par  MM.  Huet  et  GuiUain,  met  en  évidence  une 
nouvelle  variété  de  névrite  professionnelle.  Leur  malade  est 
atteint  de  névrite  cubitale,  avec  troubles  sensitifs,  moteurs 
et  électriques,  exclusivement  localisés  au  territoire  du  nerf 
cubital  droit;  or  cet  homme,  boulanger  de  son  métier,  est 
occupé  à  fabriquer  ces  longs  pains  divisés  en  deux  parties 
par  un  sillon  longitudinal;  pour  faire  ce  sillon,  il  divise  la 
pâte  avec  le  bord  cubital  du  bras  droit  et  a  ainsi  comprimé 
le  nerf  cubital.  M.  Huet  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  à 
la  suite  de  la  même  manœuvre  professionnelle.  Il  insiste  sur 
le  défaut  de  proportion  entre  les  troubles  moteurs  peu  pro¬ 
noncés  et  l’intensité  marquée  de  la  réaclion  de  dégénéres¬ 
cence;  en  outre,  il  a  pu  constater  quelques  troubles  électri- 
quesjdans  le  court  abducteur  du  pouce,  ce  qui  vient  prouver 
que  ce  muscle  reçoit  une  double  innervation  du  nerf  du  mé¬ 
dian  et  du  nerf  cubital. 

Une  observation  de  M.  Sérieux  devient  1  occasion  d  une 
discussion  importante.  L’auteur  a  observé  un  paralytique 
général  atteint  pendant  quatre  mois  de  surdité  verbale  pure 
sans  cécité,  sans  aphasie,  sans  agraphie,  sans  surdité  ordi¬ 
naire;  à  l’autopsie,  il  a  constaté  une  méningo-encéphalite 
atteignant  légèrement  les  lobes  frontaux,  intéressant  au 
contraire  beaucoup  les  lobes  temporaux  dont  elle  avait 
détruit  à  gauche  la  substance  grise  corticale  au  niveau  des 
deux  tiers  antérieurs  de  la  première  et  de  la  deuxième  cir¬ 
convolutions  temporales.  M.  Joffroy  a  observé  un  cas  bien 
semblable,  aphasie  sensorielle  avec  accès  épileptiformes 
créés  par  des  lésions  de  ménin go-encéphalite  prédomi¬ 
nantes  sur  les  lobes  temporaux;  mais  il  fait  remarquer  qu’il 
a  été  étonné  de  constater  chez  les  paralytiques  généraux 
l’absence  de  gros  troubles  d’aphasie  malgré  l’intensité  des 
lésions  corticales  au  niveau  de  la  troisième  circonvolution 
frontale.  M.  Marie  insiste  sur  l’extrême  rareté  de  la  surdité 
verbale  pure  dont  il  n’a  jamais  pu  observer  un  exemple. 
M.  Déjerine  aurait  bien  vu  un  cas  avec  M.  Sérieux,  mais 
cette  surdité  verbale  se  serait  bientôt  compliquée  d’aphasie 
sensorielle.  M.  Marie  reconnaît  fort  bien  l’existence  de  l’a¬ 
phasie  sensorielle  décrite  par  M.  Déjerine,  mais  il  croit  que 
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les  observations  de  surdité  verbale  pure  sont  sujettes  à 
caution  et  qu’on  n’a  pas  encore  établi  d’une  manière  cer¬ 
taine  les  relations  qui  peuvent  rattacher  la  surdité  ver¬ 
bale  aux  lésions  du  lobe  temporal  gauche. 

M.  Klippel  revient  sur  sa  communication  antérieure  con¬ 
cernant  la  pathogénie  du  diabète  hydrurique.  Il  a  pu  l’ob¬ 
server  dans  un  cas  de  tuberculose  et  dans  la  fièvre  typhoïde, 
mais  à  côté  de  cette  origine  infectieuse,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  qu  il  peut  être  causé  aussi  par  un  choc  moral  et  que  la 
prédisposition  du  terrain  doit  jouer  un  rôle  primordial. 

.  M.  Chipault,  par  deux  observations  personnelles,  attire 
1  attention  sur  deux  variétés  de  pseudo-névralgies  paresthé¬ 
siques  du  fémoro-cutané,  créées  l’une  par  une  lésion  radi¬ 
culaire  lombaire,  mais  s’accompagnant  dans  ce  cas  d’un 
point  douloureux  rachidien  et  d’une  zone  d’hypo-esthésie 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  postérieure  ;  l’autre  par  une 
névralgie  réflexe  bilatérale  dans  le  territoire  de  la  face  an¬ 
térieure  de  la  cuisse  et  à  point  de  départ  pelvien.  Ces  dia¬ 
gnostics  sont  importants,  car  ils  doivent  écarter  toute  idée 
d’intervention  chirurgicale,  alors  que  cette  intervention  a 
donné,  au  contraire,  d’excellents  résultats  dans  la  véritable 
névralgie  paresthésique. 

Enfin,  MM.  Scherb  et  Cochez  envoient  les  photographies 
d  un  myopathique,  âgé  de  quatorze  ans,  présentant  des  dé¬ 
formations  monstrueuses  du  thorax;  ils  insistent  sur  la 
présence  d’une  scoliose  intense  rare  dans  la  myopathie  et 
sur  l’absence,  dans  leur  cas,  d’hérédité  similaire. 


MÉDECINS  PRATIQUE 

Un  point  de  repère  pour  les  incisions  cutanées  au  niveau 
du  sac  lacrymal. 

Dans  les  interventions  par  la  voie  cutanée,  sur  un  sac 
lacrymal  fortement  distendu  ou  très  enflammé,  il  n’y  a  guère 
besoin  de  point  de  repère  pour  arriver  sur  un  sac  lacrymal 
qui  s’offre  de  lui-même.  Il  en  est  tout  autrement  lorsque  le 
sac,  quoique  malade  et  nésessitant  un  curetage  bu  une  cau¬ 
térisation  externe,  ne  révèle  son  existence  par  aucune  saillie 
appréciable.  Dans  ce  cas,  les  classiques  recommandent 
d  exercer  une  traction  sur  la  commissure  externe  pour 
tendre  le  tendon  de  l’orbiculaire,  de  reconnaître,  si  l’on 
peut,  le  rebord  orbitaire  inféro-interne  et  d’inciser  au-des¬ 
sous  du  tendon  pour  arriver  sur  le  sac.  En  réalité,  soit  par 
suite  du  gonflement  inflammatoire  diffus,  soit  pour  d’autres 
motifs,  la  recherche  pratiquée  dans  ces  conditions  peut  être 
laborieuse,  s’accompagner  de  délabrements  et  ne  pas  porter 
directement  sur  le  sac.  A  la  suite  de  recherches  cadavériques 
et  d’opérations  sur  le  vivant,  le  docteur  A.  Terson  (de  Paris) 
recommande  de  compter  3  millimétrés  et  demi  (avec  un  bis¬ 
touri  gradué,  un  compas  ou  une  réglette,  si  bn  ne  peut  ap¬ 
précier  la  distance  avec  l’œil),  à  partir  de  Vangle  interne  des 
paupières.  L’incision  verticale  pratiquée  à  ce  niveau,  et  par¬ 
tant  du  tendon  del’orbiculaire,  tombe  directement  sur  le  sac 
lacrymal.  Les  recherches  ont  aussi  démontré  qu’il  ne  fallait 
pas  dépasser  4  millimètres  ni  rester  en  deçà  de  3  millimètres 
si  Ton  veut  éviter  les  fausses  routes.  Ce  point  de  repère  de 
î  millimètres  et  demi  peut  donc  seconder  notablement  les 
points  classiques  (tendon  de  l’orbiculaire,  rebord  orbitaire) 
pour  la  découverte  du  sac  lacrymal,  qui  est  ainsi  facilement 
assurée. 

La  levure  de  bière  contre  les  orgelets. 

On  sait  combien  cette  affection  est  désagréable,  difficile  à 
faire  avorter  et. sujette  à  la  récidive.  Le  docteur  Albert 
Terson  (de  Paris)  a  eu  l’idée  d’appliquer,  dans  ces  cas,  la 
levure  de  bière  recommandée  par  divers  auteurs,  et  par 
M.  Brocq  en  particulier,  dans  les  processus  furonculeiix  et 


anthracoides.  L’abortion  complète  de  l’orgelet  pris  au  début 
a  été  plusieurs  fois  obtenue  et,  dans  les  autres  cas,  il  se  pro¬ 
duit  un  amortissement  extrême  des  douleurs  et  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  C’est  en  cachets  de  1^50  chacun  qu’on 
emploiera  le  remède  sec  (de  trois  à  six  cachets  par  jour),  le 
produit  étant  d’une  odeur  et  d’un  goût  pénibles  lorsqu’on  se 
borne  à  le  délayer  dans  un  liquide  quelconque,  et  pouvant 
quelquefois  alors  rebuter  les  malades. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Le  concours  vient  de  se  trouver  interrompu  par  suite  de  la  dé¬ 
mission  de  l’un  des  juges,  qui  aurait  découvert  une  parenté 
éloignée  avec  l’un  des  candidats.  Le  concours  continuera-t-il? 
Faudra-t-il  le  recommencer?  Telle  est  la  question  qui  est  actuel¬ 
lement  pendante.  On  parle  déjà  de  l’intervention  de  M.'Waldeck- 
Rousseau!?! 

Marine.  —  MM.  les  me'decins  de  deuxième  classe  du  cadre 
de  Brest  Guyot,  désigné  pour  embarquer  sur  la  Manche,  et  Glé- 
rant,  désigné  pour  servir  à  l’artillerie  au  Tonkin,  sont  autorisés 
à  permuter. 

M.  Prat,  médecin  principal  du  cadre  de  Toulon,  est  désigné 
pour  remplacer,  sur  le  Melpomène  (école  des  pilotes),  M.  le  doc¬ 
teur  Cantellauve. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Chauveau,  membre  de 
l’Institut,  professeur  de  pathologie  comparée,  commencera  ce 
cours  le  mardi  13  mars  1900,  à  deux  heures,  au  Laboratoire  de 
pathologie  comparée,  et,  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  9®  semaine,  1259  décès,  chiffre  très  inférieur 
à  celui  des  deux  semaines  précédentes  (î  385  pendant  la  8“  et 
1  423  pendant  la  7”),  mais  encore  supérieur  à  la  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison  (1  083). 

La  grippe  est  en  diminution  sensible. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  25  décès,  chiffre  voisin  de  celui  de 
la  semaine  précédente  (26).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  en  diminution  (116  au  lieu  de  148  pendant 
la  semaine  précédente).  Les  quartiers  excentriques  sont  main¬ 
tenant  relativement  moins  favorisés  qu’ils  ne  l’étaient  précé¬ 
demment.  Toutefois,  le  XVD  arrondissement  n’a  pas  eu  un  seul 
cas  de  fièvre  typhoïde  depuis  quatre  semaines. 

La  rougeole  a  causé  21  décès,  chiffre  voisin  de  la  moyenne  de 
la  saison  (17)  ;  la  scarlatine  6,  la  coqueluche  5,  la  diphtérie  9 
présentent  des  chiffres  voisins  de  la  moyenne. 

Il  n-’y  a  pas  eu  un  seul  décès  par  variole  depuis  trois  semaines. 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  assez 
peu  élevé  (10). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  228  décès,  au  lieu  de  272  pendant  la  semaine  précédente* 
et  au  lieu- de  181,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
82  décès  (la  moyenne  est  65),  dont  63  sont  dus  à  la  congestion 
pulmonaire. 

La  grippe  a  été  diagnostiquée  pour  72  décès. 
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granules  de  Catillon 


D’EXTRAIT  TITRÉ  D: 


STROPHANTUS 


j.-ir  produisent  une  dlnrese  rapide 
relèvent  le  cœnr  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

FWtf  continu  sans  inconvénient  r* 


d’arbalète,  est 

sort  du  dos  et  /b  . . 

demande,  ME  Y  RIGN  AC ,  fabr' 


a  Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 

Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 


IRGOTINE  et  Dragées 


ER60TINE  BONJEAN 


F 

I  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■■1  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  G‘“,99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUf 

DÉSINFKCTANT,  ANTIDIPHTHBRIQDB,  OIOATRISANT 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUf 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 


Hunyadi  Jânos 

La  plu  aflre,  la  plu  officua  «t  la  plu 
■iréabla  4u  Baux  puigativea  naturellea. 


OmjM  d’après  Us  appr&iationsdenotnbremm 
sdUbrUét  «N  médecine  de  France  stde  VÉUransfst 
pri  Jim  attribuent  Us  avantages  suivants  : 

Effet  prompt,  sûr  et  dons 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
•aastipation  consécutive.— L’usage  prolongé 
M  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  el 
■égulière.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumance. 
—  fetite  doae.  —  Pas  désagréable  à  prendre 

Hnnyadi  Jajios 

Aeterisé  jMr  l’Etat.  —  Chez  les  marchand: 
«eau  muérales  et  dans  les  Pharmacies 
Sa  méier  des  eamtrefaçona 
Min  d’exiger  l’étiquette  portant  le  nam 

«Aa4r«n.a  8  mxcl  •  h  »  a r." 


•NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  RRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  ABU  II  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN- 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  \ 


'Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  U.MMS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  À 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


TOÜX,  RHÜMES,  BRONCHITES  consécutifs  à  l’INFLUENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  riCHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t‘-  les  PHARMACIES  1  VENTE  EN  GROS  = 

DÉpDtgénÉral  :  Pharm.  LANOS,  AVRANCHES|inoHHOT-BARTHOLIN,13/.Grenier-St-La2ar0 


m^mMm 

Remplace  avaatagensemeni  le  Snblimé  ea  solation  aqueuse,! 

pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections  j 

hypodermiques  et  sons-coiyonetivales.  | 

- -  j 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ! 
employés  avec  succès  certain  dans  la  1 

jTuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.  j 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:!..  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphoné  113-70. 

CAPSULES  CRËOSOTAL  ilEVDENi„^‘i: 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


-P  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
MALADIES  DE  LA  VESSIE 
GOUTTE.  GRAVELLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’AP- 
PABEIL  BILIAIRE 


VICHY-GELESTINS 
VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL  MAI.ADIES  DE  L’ESTOMAC 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Phim. 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


}  L'OPOTHERAPIE  HEMATiaUE 

(OXYHÉMÜGLOBINE  GLYCÉROPHOSPHA.TEEfc 


f  GRANULES 

I  loie-.làSdraDalesparioor. 
^  APPROBATH 


DTGITALINEàHOMOLLEaQUEyENNE 


APPROBATION  de  VACADBMIE  de  MEDECIN i 


Ph>*  COLLAS,  8.  Rue  LaupliiDee  PARIS,  m 
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^^^ntiseptique 
^  Interne  et 
externe;  le  seul 
^  ..mplacant  avanta- 
^  .  geusement  'VIodotorme. 
_  '^0  jamais  hésiter  à  l’employer 
^  dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
recours  à  l'Iodofortae. 


Spécifique 
contre  laTuberculose.  I 


LETHiaCOLSSSgâSg 


vbntb  en  Gros  :  herrmann  &  barhièiie,  i 


DRAGEES  MARIANt 


au  laiaTE  de  feu  et  iiRaaiEu 

Plu  «ffleacu  qu  tou  lu  fenuglDooi 
•ODnu,  eu  Dragéu  constituent  U  médi* 
wtion  vraiment  rationnelle  de  toutu  lu 
melediu  où  le  Ter  est  indiqué  :  OkUrm, 
TMttreulêtt,  Lywph^tUm.  L’expé- 
rienu  e  démontré  qu*eUu  ne  consUpent 
jamais;  ellu  sont  toujours  toléréuparlu 
utomau  lu  {dus  délfeau. 

lin  IfiiiM  If  ut  In  fsyii. — Ml,  é  fe.  b  flsia. 
tAWS  :  ti,  sontrrABDHAUuimwiTPHAïuiAcin. 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désiren  t  l’essayer. 

Desvilles, phi=", 24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


HÉMORRHASIES 


SIROP  DE  FENEAU 

au  suc  d’OBTIE 

c  Suc  d’Orttc  est  le  remède  le  plus 

<  certain  contre  l'Hémoptysie  el  toutes 

<  les  Himorrhaeies. 

I  D'  Chomel  » 


Nodvelle  TUBERCOLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

EuVente^pourMM^U 


chez  MAX  Frères, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromnl 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maüié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  nK  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  erancs.  ^ 

nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

deflenry  Mure  au  BROMURE  DB 

oOülüM  J 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Rmry  Mure- 
STRONTIuâ.*^®  ®^0“URE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenrv 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dkpôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacîs 
Brunschwik. 

Vbntb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)! 


TERFM-COCA  HARIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p>  J  our.  Bd  Hanssmann, 41, Paris  etph»"’ 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  -  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  -  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTÉRICIDE  a  l  ANIODOL  2  x 

4ntisepsie  des  mains  de  Vipérateur,  des  §hamps  opératoires,  gentiirice  modèle 


DEsiKFECTiONparieFORMOCHLOROL 


(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s’adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 

ADR.  TÉLÉGR.  ;  14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS  TÉLÉPHONÉ 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE  237.18 


FORMOCHLOROL 


Désinfection  rapide  et  Sûre  par 
TaUTOCLAVE  FORmOGÉNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUVE  FORMOGÊNE 

à  ■vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Service  d’abonnements  pour  caisses  à  iinge. 
Les  caisses  sont  enievàes  tous  ies  Jours 
chez  les  malades. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Paris,  le  12  mars  1900. 

Nous  sommes  en  possession  d’une  circulaire  nouvelle.  Le 
directeur  de  l’Assistance  publique  trouve  que  «  trop  facile¬ 
ment  »  les  hôpitaux  dirigent  sur  l’asile  Sainte-Anne  des 
malades  qui  troublent  momentanément  l’ordre  des  salles. 
Il  cite  trois  exemples  fâcheux  de  typhiques,  transportés  à 
Sainte-Anne,  succombant  dans  les  quarante-huit  heures; 
aussi  le  directeur  recommande-t-il  de  n’envoyer  dans  les 
asiles  d’aliénés  que  des  malades  pour  lesquels  «  il  ne 
subsiste  aucun  doute  sur  la  persistance  des  troubles  mentaux 
observés,  et  à  la  condition  qu’il  soit  bien  établi  que  ces 
troubles  ne  sont  pas  liés  à  la  maladie  pour  laquelle  ces  ma¬ 
lades  sont  soignés  à  l’hôpital  «. 

Les  exemples  cités  par  le  directeur  général  sont,  sans 
aucun  doute,  des  plus  fâcheux,  mais  ils  ne  constituent 
qu'une  rare  et  très  regrettable  exception.  Il  est  bon  toute¬ 
fois  de  se  demander  pourquoi  le  médecin  de  service  signe 
des  transferts  «  dans  un  asile  spécial  ».  C’est  parce  que  ceux 
qu’il  a  désignés  sont  pour  les  autres  malades  une  cause  de 
troubles  dangereux  et  inquiétants.  Un  seul  de  ces  malades 
immobilise  auprès  de  lui  le  personnel  peu  nombreux  des 
infirmiers,  et  constitue  pour  ses  voisins  un  danger  souvent 
réel.  Il  est  pour  tous,  par  ses  cris,  son  agitation  incessante, 
une  cause  de  perturbation,  qui  peut  nuire  au  traitement 
régulier  des  malades,  les  prive  de  sommeil  et  entrave  le 
repos  nécessaire  à  leur  guérison. 

Que  peut  et  que  doit  faire  le  médecin,  sinon  signaler  à 
l’autorité  compétente  ce  trouble  occasionné  dans  son  ser¬ 
vice  et  la  prier  d’y  porter ,  remède  ?  Malheureusement, 
peu  de  services  ont  une  salle  d’isolement  pour  ce  genre 
de  malades.  La  logique  exige  qu’ils  soient  transportés 
hors  des  salles  communes,  et  l’organisation  hospitalière 
est  actuellement  telle  que,  seuls,  les  asiles  d’aliénés 
peuvent  recevoir  ces  malades.  De  là  vient  tout  le  mal.  Si 
dans  chaque  service  ou  dans  chaque  hôpital  existait  un  ser¬ 
vice  d  isolement,  les  faits  signalés  plus  haut  ne  se  seraient 
pas  produits.  C’est  dans  cette  création  que  se  trouvent  le 
Temède  et  la  solution  du  problème.  C’est  cette  création  qu’il 


■eût  fallu  mettre  à  l’étude,  au  lieu  de  cela  nous  avons  à 
enregistrer  une  circulaire  de  plus.  Il  en  est  toujours  ainsi 
dans  nos  administrations  françaises  où  tout  finit  par  des 
circulaires. 


HOTEL-DIEU  DE  LYON.  —  M.  le  professeur  A.  Poncet. 

Note  sur  un  énorme  calcul  vésical  d’oxalate  de  chaux 
avec  perforation  de  la  vessie. 

Par  M.  Xavier  Delorb, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon. 

Les  exemples  de  ruptures  vésicales,  au  cours  de  la  lithiase 
vésicale,  paraissent  de  plus  en  plus  rares,  depuis  que  la 
chirurgie  urinaire  a  pris  une  extension  justifiée  par  la  mé¬ 
thode  antiseptique.  En  général  cette  complication  relève  de 
facteurs  multiples  :  l’ancienneté,  le  volume  et  la  consistance 
du  calcul,  l’infection  vésicale.  On  a  fait  remarquer,  à  juste 
raison,  qu’elle  se  rencontrait  principalement  chez  les  misé¬ 
reux  dont  les  sensations  à  la  douleur  sont  aussi  atténuées, 
pour  ainsi  dire,  que  sont  précaires  leurs  moyens  d’existence. 

Le  manque  de  soins,  l’absence  de  tout  traitement  nous  ex¬ 
pliquent  le  développement  considérable  d’un  calcul,  la  rup¬ 
ture  vésicale  consécutive,  chez  un  individu  observé  par  le 
docteur  Âyasse  (de Gap).  Nous  rapportons  cette  observation, 
d’après  les  renseignements  qui  ont  été  fournis  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  par  notre  distingué  confrère  des  Hautes- 
Alpes. 

Il  s’agissait,  nous  dit-il,  d’un  vieux  berger  des  montagnes 
du  Serrois  (Hautes- Alpes),  âgé  d’environ  soixante  ans,  qui 
se  présenta  vers  l’année  1880,  très  œdématié  et  très  cachec¬ 
tique,  ruiné  par  une  fièvre  hectique,  à  l’hôpital  de  Gap. 

L’affection  qui  l’amenait  était  évidemment  d’ordre  uri¬ 
naire;  mais  les  renseignements  restaient  vagues,  tant  à 
cause  du  degré  d’affaiblissement  que  du  manque  d’intelli¬ 
gence.  On  comprit  seulement  que  cet  homme  avait,  durant 
toute  sa  vie,  uriné  très  fréquemment,  que,  quelques  mois 
auparavant,  il  avait  présenté  une  incontinence  par  regorge¬ 
ment.  Depuis  plusieurs  semaines  enfin,  le,  canal  uréthral 
s’étâit  tari,  tandis  qu’une  fistule  urmaire  s’ouvrait  à  l’om¬ 
bilic. 

Le  docteur  Ayasse  avait  posé  très  facilement  le  diagnostic 
de  calcul  vésical,  grâce  à  l'exploration  métallique,  au  tou¬ 
cher  rectal  combiné  à  la  palpation  hypogastrique  et  péri¬ 
néale.  Le  périnée  était  dur  et  saillant.  Il  n  était  pas  douteux 
cliniquement  que  le  calcul  vésical  envoyait  un  volumineux 
prolongement  dans  les  régions  prostatique  et  membraneuse 
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de  l’urètre  et  que  c’était  là  la  cause  de  l’arrêt  de  l’excré¬ 
tion  uré  traie. 

Le  malade,  très  cachectique,  mourut  deux  jours  après,  sans 
intervention. 

A  l’autopsie,  décollement  et  inflltration  urineuse  de  la  ca¬ 
vité  deRetzius,  avec  propagation  jusqu’à  l’ombilic  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritônéal.  Au  niveau  de  l’ombilic,  exis¬ 
tait  une  fistule  mettant  en  communication  l’espace  infiltré 
avec  l’extérieur;  Immédiatement  en  rapport  avec  le  phleg¬ 
mon  prévésical,  existait  une  large  perforation  vésicale. 

La  main  introduite  par  cette  ouverture,  comme  à  travers 
un  col  utérin  dilatable,  sentit  et  put  retirer  un  énorme 


Énorme  calcul  vésical  d'oxalale  de  chaux,  du  poids  de  310 

sorte,  osciller  entre  deux  positions  successives;  suivant  la 
prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre  des  forces  contractiles, 
il  remontait  ou  redescendait,  en  exécutant  à  la  fois  une  ro¬ 
tation  hélicoïdale  àla  façon  d’une  vis  de  charpentier,  à  tra¬ 
vers  le  col  vésical  contracturé. 

L’examen  clinique  de  cette  pierre,  pratiqué  par  M.  Porte- 
ret,  pharmacien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu,  a  révélé  une  struc¬ 
ture  uniforme  :  il  s’agit  d’oxalate  de  chaux. 

Cette  constitution  cadre  bien  avec  l’histoire  clinique. 
L’oxalate  de  chaux  se  rencontre  presque  exclusivement  chez 
les  enfants.  Or,  il  est  à  présumer,  d’après  les  commémoratifs 
et  le  voltime  considérable  du  calcul,  que  le  début  remontait 
à  la  première  enfance. 

Le  poids  de  cette  pierre  qui  était  unique,  comme  c’est  la 
règle  pour  les  calculs  d’oxalate  de  chaux,  atteint  310  gram¬ 
mes.  Le  grand  diamètre  égale  14  centimètres  ;  l’épaisseur 


calcul,  qui  paraissait  comme  vissé  dans  la  vessie  et  dans  la 
partie  postérieure  de  l’urètre^ 

Celui-ci,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  les  deux  photogra¬ 
phies  que  nous  donnons,  affecte  une  forme  fusiforme,  avec 
deux  extrémités  effilées,  presque  pointues.  Sur  le  corps  même 
de  cette  pierre,  on  remarque  des  sillons  qui,  en  se  réunis¬ 
sant  les  uns  aux  autres,  prennent  dans  leur  ensemble  une 
direction  spiroïde  fort  nette.  Ces  sillons  dont  le  fondestlisse 
ont  été  creusés,  sans  doute, par  le  passage  des  urines  et  par 
le  col  vésical  contracté.  Le  calcul,  en  effet,  poussé  vers 
l'urètre  par  les  contractions  vésicales,  refoulé  vers  le  haut 
par  les  muscles  du  plancher  périnéal,  devait,  en  quelque 


grammes,  vu  sidvant  ses  deux  faces  (grandeur  naturelle). 


ou  pelit  diamètre  atteint  8  centimètres.  En  dehors  des  sil¬ 
lons  que  nous  avons  signalés,  la  surface  est  muriforme,  re¬ 
couverte  de  dépôts  madréporiques. 

En  présence  d’un  tel  malade,  atteint  de  calcul  vésical, 
avec  fistule  ombilicale,  et  arrêt  de  l'excrétion  urétrale,  on 
aurait  pu  croire  à  une  fistule  vésico-  ombilicale  tardive  par 
persistance  de  la  perméabilité  ouracale,  ainsi  que  nous  en 
avons  rapporté  une  intéressante  observation  (1).  Dans 
celle-ci,  l’urine  s’écoula  par  l’ombilic  chez  un  individu  de 
soixante-trois  ans,  affecté  depuis  quelques  mois  de  troubles 
mictionnels  d’origine  prostatique.  La  voie  vésico-ombilicale 
était  constituée  par  l’ouraque  resté  perméable  pendant  les 


(1)  X.  Delore  et  Molin.  Los  fistules  vésico-ombilicales  tardives  par 
persistance  de  la  perméabilité  do  l’ouraque  chez  les  prostatiques,  Ardu 
prov.  de  chir.,  nov.  1898. 
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trois  premiers  mois  de  la  vie;  la  disposition  congénitale 
avait  disparu,  pendant  près  de  soixante-trois  ans,  lors- 
(ju’elle  réapparut  tout  à  coup. 

Dans  lobservation  que  nous  devons  au  docteur  AyaSse, 
la  pathogénie  était  bien  différente.  Une  rupture  vésicale, 
occasionnée  par  l'infection,  l’augmentation  de  pression  in-, 
tra-vésicale,  avait  déterminé  une  infiltration  urineuse  dans 
le  tisssù  graisseux  sous- péritonéal,  l’ombilic  avait  cédé  :  ü 
représente,  en  effet,  le  point  faible  de  la  paroi  qui  est  ren¬ 
forcée,  partout  ailleurs,  par  des  muscles  et  des  formations 

apoiiévrotic|ues. 

C’est  là  un  exemple  assez  curieux  du  volume  considérable 
pue  peuvent  atteindre  certains  culculs,  et  des  complications 
auxquelles  ils  exposent.,  Un  calcul  d’oxalate  de  chaux,  ayant 
débuté  dans  l’enfance,  détermina  par  la  contusion  des  pa¬ 
rois  vésicales;,  par  l’obstruction  de  l’urètre  . accompagnées 
fatalement  d’infection,  une  rupture  vésicale.  La  longue  to¬ 
lérance  du  malade  ne  le  mit  pas  à  l’abri  de  complications 

redoutables,  qui  entraînèrent  sa  mort. 

*  NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  le  traitement  de  la  variole. 

Par  M.  CouRTois-SuppiT,.  médecin  des.  hôpitaux  de  Paris.  ■ 

Dans  ces  derniers  mois,  la  variolé  a  fait  sérieusement 
parler  d’elle.  Si  l’épidémie  n’a  pas  pris,  à  Paris  au  moins, 
une  extension  bien  grande,  ni  une  allure  très,  inquiétante, 
c’est  sans  doute  grâce  aux  soins  qu’on  a  mis  à  arrêter  de 
suite  la  possibilité  de  cette  extension. 

Partout  les  revaccinations  ont  été  obligatoires. 

Mais  le  sujet  étant  redevenu  d’actualité,  nous  croyons 
qu’il,  n’est  pas  inutile  d’indiquer  en  quelques  lignes  les 
moyens  dont  la  thérapeutique  dispose  pour  combattre  la 
maladie  dès  qu'elle  est  constituée.  C’est  dire  que  nous  laisserons 
de  côté  complètement  tout  ce  qui  a  trait  à  la  vaccine  et  à  la 
vaccination. 

Il  faut  avouer  —  cet  aveu  devant  nous,  faire  pardonner 
d’aborder  un  sujet  trop  connu  —  que  la  thérapeutique  de  la 
variole  n’a  rien  de  bien  nouveau  à  son  actif  :  quelques  mé¬ 
thodes;,  on  peut  les  compter  aisément,  ont  élé.récemment 
imaginées.  Nous  dirons  sur  quoi  elles  reposent  et  quels  pa¬ 
raissent  en  être  les  résultats. 

En  deux  mots,  rappelons  que  tous  les  moyens  hygiéni¬ 
ques  doivent  être  mis  en  œuvre  pour  aider  à  la  conduite  de 
la  maladie  à  bonne  fin.  Ces  moyens  tendent — tout  le  monde 
le  sait  —  à  aérer  ,  et  à  isoler  le  malade,  qui  habitera  une 
chambre  spacieuse,  dont  la  température  ne  dépassera  pas 
15  ou  17  degrés;  les  fenêtres  en  seront,  plusieurs  fois  par 
jour,  largement  ouvertes  ;  les  draps,  le  linge  seront  très 
fréquemment  renouvelés. 

Sydenham  insistait  beaucoup  sur  ce  fait,  que  la  trop 
grande  chaleur  était  certainement  nuisible.  Il  rapportait,  à 
l’appui  de  son  dire,  l’observation  suivante  : 

«  Un  jeune  homme  atteint  de  variole,  chez  lequel  on 
avait  cherché  à  provoquer  là  chaleur  par  tous  les  moyens 
possibles,  tomba  dans  un  état  d’anéantissement  qu  on  prit 
pour  la  mort.  Dans  cette  persuasion,  les  personnes  qui  le 
veillaient  l’enveloppèrent  d’un  linceul  et  le  placèrent  tout 
nu  sur  une  table.  Le  malheureux  ne  tarda  pas  à  éprouver 
l’heureuse  influence  du 'refroidissement.  « 

11  y  a  peu  de  choses  à  faire  pendant  la  période  d  invasion. 
Delioux  de  Savignac  employait,  pour  favoriser  l’éruption, 
l’acétate  d’ammoniaque.  Sa  formule  était  la  suivante  : 


Acétate  d’ammoniaque . 

15  grammes. 

Eau  de  menthe . 1 

Eau  de  fleurs  d’oranger  . .  } 

ââ  30  — 

Eau  de  mélisse . 1 

Sirop  d’éther . | 

ââ  20  — 

Sirop  de  capillaire . > 

■  cuillerées  à  bouche  d’heure  en 

heure. 

On  essaiera,  contre  la  rachialgie  si  douloureuse  souvent 
et  si  tenace,  les  baumes,  les  liniments  calmants  ordinaires. 
L’éruption  apparaît  : 

Est-elle  discrète,  il  n’y  a  guère  lieu  d’intervenir;  est-elle 
confluente,  on  doit  tout  mettre  en  œuvre  pour  l’empêcher 
de  suivre  son  cours,  pour  éviter  les  cicatrices  indélébües 
qu’elle  occasionne. 

Déjà  les  Arabes,  pour  prévenir  la  résorption  du  pus  et 
l’érosion  de  la  -peau,  avaient,  imaginé  de  percer  le  sommet 
des  pustules  avec  une  lancette  ou  des  ciseaux  et  d’évacuer 
la  partie  liquide  par  les  orifices  ainsi  pratiquées. 

Dans  la  suite,  on  essaie  de  traiter  l’éruption,  soit  par  la 
méthUdc-ectoUque,  préconisée  par^Ser-res-ÆL-Xulpeau,  et 
qui  consiste  à  ouvrir  chaque  vésicule  éfà  la  ehülériser  avec 
le  nitrate  d’argent.  Cette  méthode  est  complètetrient  aban¬ 
donnée;  soit,  et  avec  plus  de  succès,  par’ les  masques  abor- 

Zimmermann  a  signalé  le  premier  la  propriété  de  1  em¬ 
plâtre  de  Vigo  cum  rnmxurîo,  pour  arrêter  l’évolution  des 
pustules  varioleuses. 

Sefres  se  servait  de- l’emplâtre  mercuriel  découpe  en  pe¬ 
tites  bandes  et  dont  il  faisait  un  masque  complet  sur  la 
figure;  . 

Briquet  employait  l’onguent  mercuriel  mélange- à  1  ami¬ 
don.  Reviliiod  recouvrait- les  pustules  de  là  face  dumélange 
suivant; 

Onguent  napolitain .  20  parties. 

Savon . . .  — 

Glycérine . .  ^ 

Graves  .employait  des  solutions  de  gutta:pércha.  ^ 

Delioux  de  Savignac  préconisait  l’emploi  du  collodion  au 
sublimé!  Cette  dernière  préparation  doit  être  essentielle¬ 
ment  proscrite.  (Comby  a  publié  un  cas  où  élle  aurait  en¬ 
traîné  la  mort.)  .  J 

Dujardin-Beaumetz  était  revenu  au  procédé  primitif  de 
Zimmermann.  Il  procédait  ainsi  :  il  appliquait,  sur  le  vi¬ 
sage,  de  l’emplâtre  de  Vigo  wcrcùriü,  én  masse  epispas- 
tique,  et  en  recouvrait  avec  soin  toutes  les  parties  de  la 
face,  puis  saupoudrait  le  tout  avec  la  poudre  d  amidon. 

M.  Talamon  a  proposé,  comme  moyen  abortif,  les  pulvé¬ 
risations  au  sublimé.  La  solution  employée  pour  ces  pulvé¬ 
risations  est  la  suivante  ; 

Sublimé . ■■■■■  [ââ 

Acide  citrique . ) 

Alcool  à  90  degrés . 

Éther  . 

pour  remplir  un  flacon  d  un  litre. 

A  ces  pulvérisations  qu’il  convieflt  de  faire  avec  un  pul¬ 
vérisateur  de  Richardson,  M.  Talamon  ajoute  des  badigeon¬ 
nages  de  glycérolé  de  sublimé  : 

Sublimé .  1  grammes. 

Glycérine . ' 

Si  cette  pratique  n’empêche  pas  complètement  la  forma¬ 
tion  des  cicatrices,  elles  en  diminue  d’une  façon  très  nette 
le  nombre  et  la  profondeur. 


1^0  grammes. 

100  — 

Q.  S. 
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Bientôt  enfin,  survient  la  période  de  suppuration  :  phase 
critique  entre  toutes  ;  contre  elle  seront  surtout  dirigés  les 
efiforts  de  la  thérapeutique  antiseptique.  Les  bains  et  les 
lotions  "de  sublimé  son!  d'excellents  moyens. 

Les  pommades  à  la  résorcine  au  S0%  à  l’ichtyol  (5  p.  100), 
à  l’iodoforme  (3  p.  100),  au  salol,  peuvent  aussi  être  utile¬ 
ment  employées. 

Du  Castel  préconise  l’huile  phéniquée  au  10“. 

L  attention  du  médecin  est  souvent  aussi  attirée  vers  la 
cavité  buccale,  où  l’éruption  amène  une  salivation  abon¬ 
dante  et  surtout  un  gonflement  très  douloureux  de  l’isthme 
du  gosier;  ici  encore  il  convient  d’appliquer  les  règles  de 
l’antisepsie  la  plus  minutieuse  :  lavages  de  la  bouche,  du 
nez  et  des  yeux  avec  la  solution  boriquée  ;  badigeonnages 
toutes  les  deux  heures  avec  un  mélange  de  salol  et  de  gly¬ 
cérine  à  parties  égales,  ainsi  que  le  prescrit  avec  succès 
M.  Talamon. 

Les  pustules  des  conjonctives  et  de  la  cornée  doivent  être 
touchées  légèrement  avec  le  pinceau  imbibé  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent. 

C  est  au  moment  de  la  suppuration  et  de  la  période  de 
dessiccation  qu’il  faut  avoir  recours  à  la  balnéation  com¬ 
plète.  C’est  Rhazès  qui  le  premier,  dit  l’histoire,  a  songé  à 
employer  les  bains  froids  dans  la  variole.  Le  capucin  Pro¬ 
vida  (1)  traitait  la  variole  par  la  glace  ;  il  faisait  boire  à  ses 
malades  de  900  à  1,200  grammes  d’eau  glacée.  Currie  usait 
aussi  des  affusions  froides  et  des  tisanes  glacées  dans  la 
variole.  D  après  Bohn,  le  bain  froid  rendrait  l’éruption  va¬ 
riolique  plus  discrète.  Desnos  et  Huchard  ont  aussi  expéri¬ 
menté  cette  médication.  Clément  (de  Lyon)  donnait  les 
bains  suivant  la  méthode  de  Brandt. 

Les  bains  froids,  ne  sont  guère  indiqués  qu’au  cas  d’hy¬ 
perthermie.  Beaucoup  d’auteurs  préfèrent  les  bains  tièdes, 
auxquels  on  peut  ajouter  du  sublimé  (10  grammes  par 
bain). 

Dressons  rapidement  la  liste  des  médicaments  employés 
dans  la  variole.  Le  xylol  a  été  recommandé  par  Zuelzer  ;  le 
sarracenia purpurea  fut  préconisé  comme  antivariolique,  par 
Chalmers;  la  Icairine  a  été  employée  par  Faenhrich;  Tacide 
phénique  par  Chauffard,  le  perchlorure  de  fer  par  Guisson, 
le  salicylate  de  soude  fut  vanté  par  différents  auteurs. 

L’usage  de  l’opium  dans  la  variole  date  de  loin.  Sydenham 
administrait  16  gouttes  de  son  laudanum  dans  une  potion. 
Cette  pratique  fut  adoptée  par  Morton,  Boerhave,  van  Swie- 
ten,  de  Haen. 

Du  Castel,  depuis  1881,  associe  l’éther  à  l’opium.  Sa  prati¬ 
que  est,  à  coup  sêr,  une  des  meilleures.  Elle  consiste  à 
donner  simultanément  l’opium  et  l’éther  à  hautes  doses 
(deux  injections  sous-cutanées  d’éther  par  jour:  une  le 
matin,  l’autre  le  soir). 

Les  malades  prennent  dans  le  courant  de  la  journée,  par 
doses  fractionnées,  une  quantité  d’extrait  thébaïque,  qui 
est  habituellement  de  20  centigrammes  pour  les  hommes,  et 
de  13  centigrammes  pour  les  femmes. 

A  l’administration  de  l’éther  et  de  l’opium,  qui  sont  la 
base  du  traitement.  Du  Ca’stel  associe  le  plus  souventl’usage 
du  perchlorure  de  fer,  à  la  dose  de  xx  gouttes  par  jour. 

Par  cette  méthode,  la  suppuration  peut  manquer,  l’érup¬ 
tion  s’arrête  dans  son  développement,  les  papules  et  les  vési¬ 
cules  restent  petites.  • 

Ayant  constaté  accidentellement  que  chez  les  sujets  qui 


'  prennent  du  salol  à  haute  dose  contre  la  cystite,  les  piqûres 
de  moustique  ne  provoquent  pas  la  formation  de  phlyctènes 
le  docteur  Begg  a  eu  l’idée  d’utiliser  ce  même  médicament 
dans  la  variole,  espérant  éviter  ainsi  la  transformation  des 
éléments  éruptifs  en  pustules.  Cette  prévision,  dit  l’auteur 
slest  réalisée.  ’ 

Le  docteur  Cros  (1)  administre  l’iodoforme  à  hautes 
doses,  sous  forme  de  pilules  renfermant  chacune  trois  cen¬ 
tigrammes  de  substance  que  le  malade  prend  à  intervalles 
réguliers,  une  toutes  les  trois,  quatre  ou  cinq  heures. 
«  Presque  toujours,  dit-il,  dès  les  premières  doses  d’iodo- 
forme,  la  température  s’abaisse,  les  phénomènes  généraux 
s’amendent  et  l’éruption  avorte  si  la  médication  a  été  cons¬ 
tituée  dès  les  premiers  symptômes.  » 

Finsen  (de  Copenhague)  à  proposé  un  traitement  de  la 
variole  .que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de  procédé  de  la 
chambre  rouge.  Il  consiste  à  placer  les  varioleux  dans  une 
chambre  où  ne  pénètrent  que  les  rayons  rouges  du  spectre 
solaire.  OEttinger,  qui  a  essayé  cette  méthode,  prétend 
qu’elle  a  pour  effet  de  rendre  révolution  de  l’éruption  plus 
rapide,  de  prévenir  la  formation  des  cicatrices,  et  la  fré¬ 
quence  des  accidents  dus  à  la  suppuration. 

Notons  enfin  le  traitement  de  la  variole  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique,  tenté  par  Lindsay.  L’auteur  ayant  remarqué 
que  la  mort  survenait  de  préférence  entre  trois  et  cinq 
jours,  après  le  début  de  la  dessiccation  des  pustules,  en 
conclut  que  l’infection  purulente  était  due  à  des  microbes 
pyogènes  pénétrant  par  les  vésicules  et  à  l’absorption  de 
leurs  produits  toxiques.  Il  eut  alors  recours  au  sérum  anti¬ 
streptococcique  et  crut  remarquer  qu’avec  lui  la  période 
critique  qui  suit  la  résorption  des  pustules  était  écourtée, 
l’intensité  de  latoxémie  très  amoindrie.  Intendance  à  la  dé¬ 
faillance  cardiaque  et  au  collapsus  très  diminuée. 

Enfin,  au  cours  de  l’épidémie  actuelle  de  variole  qui  règne 
à  Marseille  depuis  le  mois  d’octobre  dernier,  le  docteur 
Boy  Tessier  a  eu  1  occasion  de  soigner  d’assez  nombreux  cas 
de  variole  hémorragique;  il  eut  l’idée  d’essayer  le  sérum 
gélatiné  contre  cette  forme  si  redoutable  de  l’infection. 

Les  premiers  résultats  obtenus  par  lui  ont  été  plutôt  fa¬ 
vorables.  C’est  une  expérience  intéressante  dont  il  faut 
attendre  encore  les  résultats. 

Tels  sont  les  différents  moyens  que  l’on  peut  employer 
dans  le  traitement  de  la  variole. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  MABS  1900) 

D’abord  on  vit  un  malade  présenté  par  M.  Gaillard.  C’est 
un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  qui  offre  des  hydar- 
throses  chroniques  des  petites  jointures  ou,  pour  tout  dire 
en  un  mot  :  des  dactylhydarthroses.  Ces  lésions  sont  sy¬ 
métriques,  siègent  aux  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  et  phalango-phalangiennes  des  quatre  doigts  (le 
pouce  étant  indemne)  ;  elles  sont  indolentes  et  persistent 
sansaucnne  modificalion  depuis  six  ans  et  demi.  Elles  ne 
s’accompagnent  d’aucune  déformation  des  extrémités  arti¬ 
culaires  des  métacarpiens  ni  des  phalanges,  d’aucune  ré¬ 
traction  des  tissus  fibreux;  ces  lésions  ne  sont  appréciables 
qu  à  la  face  dorsale  des  doigts,  et  ne  peuvent  être  vues  à  la 
face  palmaire.  Aucune  médication  n’a  prise  sur  ces  hydar- 
throses  qui,  à  la  vérité,  constituent  un  type  clinique  bien 


(1)  Dujardin-Beaumetz.  Clinique  thérapeutique,  vol.  III. 


(1)  Gros.  Revue  mcd.  de  l’Afrique  du  Nord,  fév.  19U0. 
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spécial,  qui  n’est  ni  le  rhumatisme  noueux,  ni  le  rhuma¬ 
tisme  fibreux,  ni  la  goutte. 

M.  Lesage  a  trouvé  un  microbe  dans  la  rougeole,  qui, 
peut-être,  est  de  la  maladie  l’agent  spécifique.  C’est  un  mi¬ 
crocoque  doué  de  propriétés  septiques  qui  ne  donnent  au 
lapin  qu’une  survie  bien  courte.  L’animal  meurt  de  septicé¬ 
mie  en  deux  ou  trois  jours.  Ce  microcoque  se  rencontre 
dans  les  fosses  nasales  et  gutturales  à  la  période  d’éruption 
de  la  rougeole.  On  le  trouve  aussi  dans  le  sang  et,  à  l’au¬ 
topsie,  dans  les  divers  organes.  Ce  sont  là,  certes,  des  ar¬ 
guments  de  premier  ordre;  mais  en  pareille  matière,  il 
convient  d’être  très  circonspect. 

MM.  Hayem  et  Lion  citent  trois  cas  de  leucocythémie  à 
globules  blancs  mononucléaires,  dans  lesquels  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  globules  blancs,  peu  prononcée  dans 
un  cas,  atteignait  des  chiffres  considérables  dans  les  deux 
autres  (235000  et  527000).  Cette  augmentation  portait  sur 
les  seuls  leucocytes  mononucléaires  au  détriment  des  autres 
variétés.  On  comptait  92  à  99  p.  100  de  mononucléaires 
contre  8  p.  100  de  polynucléaires.  ' 

Notons  une  communication  de  M.  Rabé  sur  l’artério¬ 
sclérose  et  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  11  faut  rappor¬ 
ter  la  modalité  spéciale  de  la  dyspnée  au  trouble  de  l’irri¬ 
gation  encéphalique  au  cours  de  l’artério-sclérose  diffuse. 
L’apparition  du  rythme  de  Cheyne-Stokes  pendant  le  som¬ 
meil  a  une  grande  importance  clinique;  il  est  symptoma¬ 
tique  de  l’artério-sclérose  cérébrale  au  début. 

M.  Boinet  (de  Marseille)  adresse  deux  observations  de 
polynévrite  alcoolique  avec  mal  perforant  plantaire.  Il 
semble  bien  que  ces  maux  perforants  sont  liés  à  la  névrite 
alcoolique,  puisque  l’amélioration  des  ulcérations  et  des 
manifestations  nerveuses  a  été  parallèle. 


FORMULAIRE 


Contre  les  douleurs  prémenstruelles. 

Codéine .  centigr. 

Chloral .  1  gramme. 

Bromure  d’ammonium .  1  — 

Eau  camphrée .  30  — 

{Presse  méd.  'belge.') 


Pilules  hémostatiques. 

Ergotine . )  „ 

Sulfate  de  quinine...;..  5  ^  grammes. 

Digitale  pulvérisée . j  .. 

Extrait  dejusquiame  . . . .  )  ■ 

pour  une  pilule  n”  20.  De  cinq  à  huit  par  jour. 

[La  Riforma  med. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  19  AU  24  mars  1900) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  19  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Sébileau. 

3'  (oral,  l'o  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salles  n“®  1, 2,  3  : 
MM.  Lannelongue,  Kirmisson  et  Varnier  ;  —  (2'  partie,  1'’°  série)  : 
MM.  Pinard,  Lejars  et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delbet  et  Lepage. 

3°  (2'  partie),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Hayem,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Launois;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

3°  (D»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Tuffier,  Broca  (Aug.) 
etLegueu;  —  (2“  partie,  1"=  série)  :  MM.  Potain,  Brissaud  et 
Gaucher,  —  (2«  série)  :  MM.  Fournier,  Landouzy  et  Déjerine;  - 
M.  Walther,  suppléant. 


MARDI  20  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Retterer. 

Anatomie  pathologique,  Laboratoire  des  ù'avaux  pratiques  d'a¬ 
natomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Hanriot  et 
Charrin. 

3«  (oral,  D"  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  3  :  MM. 
Budin,  Quénu  et  Albarran. 

3“  (oral,  l''®  pa.Ttie),  Petit  amphithéâtre  (l”  série)  :  MM.  Guyon, 
Wallich  et  Faure;  —  Faculté,  salle  n°  4  (2®  série)  :  MM.  Berger, 
Schwartz  et  Bonnaire;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n“  1  ;  MM.  Hu- 
tinel,  Roger  et  Ménétrier. 

4®,  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Thoinot  ;  — 
M.  André,  suppléant. 

b®  (l'®partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Brun  et  Thiéry; 
—  (2®  partie,  1’'®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Letulle  et  Achard;  — 
(2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Debove  et  Thiroloix;  —  M.  Dupré, 
suppléant. 

MERCREDI  21  MARS,  à  une  heure.  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Sébileau  et  Retterer. 

3®  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Pinard,  Delens  et  Delbet. 

3®  (oral,  l”  partie).  Faculté,  salles  3  et  2  (P®  série)  :  MM. 
Lannelongue,  Jalaguier  et  Lepage;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier, 
Varnier  efWalther  ;  —  (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Dé¬ 
jerine,  Letulle  et  Gaucher. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz; — M.  Weiss,  suppléant. 

VENDREDI  23  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux,  Sébileau  et  Rémy;  —  M. 
Hanriot,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Lannelongue,  Delbet  et 
Walther  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Widal  et  Gaucher. 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Necker  (1>^®  série)  :  MM.  Delens,  Broca 
(Aug.)  et  Mauclaire  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Jalaguier  et 
Lejars;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Déjerine  et  Wurtz  ;  —  M. 
Kirmisson,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  24  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Quénu  et  Thiéry. 

2®  (oral,  l'®  partie),  Faculté,  salle  n°  i  :  MM.  Mathias-Duval, 
Poirier  et  Gley. 

3®  (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Debove,  Letulle  et  Lau¬ 
nois  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (P®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Brun 
et  Faure  ;  —  (2®  série;:  MM.  Berger,  Schwartz  et  Albarran;  — M. 
Vaquez,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Ballet  et 
Marfan;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Thiroloix  et  Dupré  ;  — 
M  Roger,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris. —  L’Université  Laval  de  Québec,  à  la  de¬ 
mande  du  Conseil  universitaire,  vient  de  conférer  le  titre  de 
docteur  à  M.  le  doyen  Brouardel  et  à  M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  b  mars  1900,  ont  été 
désignés  pour  les  postes  ci-après  indiqués  :  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  :  Baudis^ 
son,  pour  le  b9®  d’infanterie  ;  —  Ducros,  pour  le  108®  d'infan¬ 
terie  ;  —  Manon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
de  Tunisie;  —  Destrez,  pour  le  6®  chasseurs  d’Afrique;  — 
Couturier,  pour  le  2®  chasseurs  à  cheval;  —  Vigerie,  Gas- 
taing.  Bouquet  de  Jolinière  et  Dumery  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Gontier,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Oran;  —  Sire,  pour  le  20®  dragons  ;  — 
Deumier,  pour  le  18®  d’artillerie  à  pied;  —  Gros,  pour  le  1®® 
zouaves  (pour  ordre),  pour  les  dépôts  des  1®®  et  3®  zouaves  à  Sa- 
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Ion;  —  Bauraevieille,  pour  le  bataillon  d’infanterie  légère;  — 
Masson,  pour  le  1'=''  régiment  étranger;  —  Chevron  et  Cadiot, 
poürle  2=  tirailleurs;  Courvoisier,  pour  le  S2®  d’infanterie. 

Asiles  publics  d’aliénés. —  Un  concours  pour  l’admissibilité 
aux  emplois  de  médecin-adjoint  des  asiles  publics  d’aliénés 
aura  lieu  au  mois  de  mai  1900. 

Le  concours  sera  régional  :  il  y  aura  quatre  régions. 

Dansla  première  région,  le  concours  aura  lieu  alternativement 
à  Lille  et  a  Nancy.  En  1900,  il  aura  lieu  à  Lille  ;  dans  la  deuxième, 
à  Paris;  dans  la  troisième,  à  Lyon  ;  dans  la  quatrième,  alterna¬ 
tivement  à  Montpellier,  Bordeaux  et  Toulouse.  En  1900,  il  aura 
lieu  à  Montpellier. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  de  douze,  répar¬ 
ties  ainsi  qu’il  suit,  entre  les  régions  indiquées  ci-après,  savoir  : 
région  de  Paris,  S  places;  région  du  nord,  3  places;  région  de 
l’ést,  2  places;  région  du  Midi,  2  places. 

Voici  la  répartition  des  départements  entre  les  quatrè  régions 
établies  pour  le  concours  ; 

Région  de  Pm-is.  —  Calvados,  Cher,  Côtes-du-Nord,  Deux- 
Sèvres,  Eure,  Eure-et-Loir,  Finistère,  llle-et-Vilaine,  Indre, 
Indre-et-Loire,  Loir-etî-Cher;  Loire-Inférieure,  Loiret;  Manche», *« 
Mainé-et-Loire,  Mayenne,  Morbihan,  Dise,  Orne,  Sarthe,  Seine, 
Seine-et-Oise,  Seine-et-Marne,  Seine-Inférieure,  Vendée,  Vienne. 

Région  du  nord.  —  Aisne,  Ardennes,  Aube,  Belfort,  Doubs, 
Marne,  Haute-Marne,  Meurthe-et-Moselle,  Meuse,  Nord,  Pas-de- 
Càlàis,  Haute- Saône,  Somme,  Vosges. 

Région  de  l'est.  —  Ain,  Allier,  Hautes7Alpes,  Ardèche,  Gôte- 
d’'Or,  Drôme,  Isère,  Jura,  Loire,  Haute-Loire,  Nièvre,  Puy-de- 
Dôme,  Rhône,  Saône-et-Loire,  Savoie,  Haute-Savoie,  Yonne. 

Région  du  midi.  — Aude,  Basses-Alpes,  Alpes-Maritimes,  Ariège, 
Aveyron,  Bouches-du-Rhône,  Cantal, 'Charente,  Chareiite-Infé- 
rieure,  Corrèze,  Corse,  Creuse,  Dordogne,  Gard,  Haute-Garonne, 
Gers,  Gironde,  Hérault,  Landes,  f.of,  Lot-et-Garonne,  Lozère, 
Basses-Pyrénées,  Hautes-Pyrénées,  Pyrénées-Orientales,  Tarn, 
Tarn-et-Garonne,  Var,  Vaucluse,  Haute-Vienne,  Algérie. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Hamy,  professeur  d’an-, 
thropologie,  commencera  son  cours  le  20  mars,  à  trois  heures, 
dans  l’amphithéâtre  des  nouvelles  galeries,  2,  rue  Bufîon,  et  le 
continuera  les  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Congrès  de  Naples  contre  la  tuberculose.  —  Organisé 
sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  la  reine  d’Italie,  ce  Con¬ 
grès,  qui  sera  présidé  par  le  professeur  Baccelli,  ministre  de 
l’Instruction  publique,  aura  lieu  à  Naples  du  23  au  28  avril  1900. 

Il  poursuivra  l’œuvre  commencée  à  Berlin  en  1899. 

Le  comité  d’organisation  est  présidé  par  le  professeur  de 
Renzi,  et  a  pour  secrétaire  te  professeur  Rubino. 

Le  Congrès  sera  divisé  en  quatre  sections  :  1“  Étiologie  et  'pro¬ 
phylaxie:  2“  Pathologie  et  clinique;  3°  Thérapeutique;  4»  Sanatoria. 

Les  médecins,  et  tous  ceux  qui  s’occupent  d’hygiène  pu  de 
philanthropie,  peuvent  prendre  part  au  Congrès  en  payant  une 
cotisation  uniforme  de  20  lires. 

Déjà  sont  inscrits  les  professeurs  SenatoretEwald  (de  Berlin), 
Sticker  (de  Giesren),  Kallivokas  et  Sacconaphos  (d’Athènes),  de 
Giovanni  (de  Padoue),  Maraglian  (de  Gênes),  Fedel  (de  Pise), 
Massaloiigo’ (de  Vérone),  etc. 

.  Le  Congrès  sera  l’occasion  de  nombreuses  fêtes  et  excursions 
aux  environs  do  Naples  et  en  Sicile. 

Pour  les  adhésions  et  les  cotisations,  s’adresser  au  bureau  du 
soorétaire.du  comité  exécutif  à  la  première  clinique  médicale, 
de  l’Université  de  Naples  (Italie).  .-  - 

■  La  peste  à,  Oporto.  —  L’épidémie  de  peste  a  pris  fin  à 
Oporto.  Elle  a  duré  six  mois,  du  4  juin  au  10  décembre  1899,  et 
a  été  relativement  hénigne.  11  y  a  eu  30o  cas  et  110  décès,  soit 
33,06  p.  100  de  décès.  11  y  a  peu  d’épidémies  de  variole  en 
France  qui,  dans  une  ville  d’une  certaine  importance,  ne  four¬ 
nisse  pas  aulant  de  cas  et  de  décès. 

■'  A  Madagascar,  la  peste  a  été  moins  bénigne  qu’à  Oporto.  Le 
nombre  des  sujets  atteints  pendant  toute  la  durée  de  l’épidémie,- 


du  23juillet  au  18  décembre,  date  du  dernier  décès,  a  été  de  32; 
le  nombre  des  morts  de  39,  soit  une  proportion  de  75  p.  loo, 
Cette  mortalité  est  encore  moins  élevée  que  celle  de  la  variole  à 
Marseille.  Chez  les  personnes  non  vaccinées,  la  mortalité  a  été  de 
83  p.  100  (Thèse  de  Julien  Ponthieu). 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Tribunal  correctionnel 
d'Amiens  {audience  du  8  février  1900).  —  Ne  constitue  pas  la  diffa- 
mation  envers  un  fabricant  de  boissons  alcooliques  le  fait  par 
un  journal  de  publier  que  les  fabricants  de  telles  boissons  font 
profession  d’  «  empoisonneurs  publics  «  et  de  protester  contre 
l’attribution  faite  à  l’un  d’eux  de  la  croix  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

Et  ce,  alors  même  que  ces  critiques  sont  formulées  à  l’occa¬ 
sion  de  la  mort  d’un  de  ces  fabricants  nominativement  désigné, 

-Il  en  est  ainsi,  du  moins,  lorsqu’il  apparaît  comme  certain 
que  le  journal  n’a  pas  eu  spécialement  pour  but  de  nuire  à  un 
individu,  mais  seulement  de  dénoncer  les  effets  pernicieux  de 
l’industrie  à  laquelle  il  appartient.  [Gai.  des  Trib.) 

L’exercice  professionnel’  des  médecins  étrangers  en 
Italie. — !  Les  lois  italiennes  accordaient  jusqu’ici,  en  principe,- 
?-wus  médeeinsi-étrangei's  le  droit  d’exercer  en  soignant  leur» 
compatriotes,  mais  cela  donnait  lieu  à  toutes  sortes  d’abus;  à  un 
moment  donné,  les  médecins  italiens  demandèrent  donc  à  leur 
gouvernement  d’obtenir  la  réciprocité  pour  les  docteurs  italiens; 
qui  auraient  voulu  exercer  à  l’étranger.  Les  gouvernements 
étrangers  n’ayant  pas  fait  droit  à  cette  requête,  le  Tour  du  Monde 
nous  apprend  que  le  conseil  des  ministres  qui  s’est  tenu  à  Rome, 
il  y  a  quelques  jours,  a  examiné  le  projet  de  loi  sur  «  l’exercice 
professionnel  des  médecins  étrangers  en  Italie  »,  et  il  a  dù 
admettre  le  principe  de  l’obligation,  imposée  dorénavant  aux 
médecins  étrangers,  d’avoir  à  passer  en  Italie  un  examen  en 
italien. 

Le  cyclisme  dans  le  crime.  —  M.  G.  Lombroso,  le  célèbre 
professeur  italien,  vient  de  publier  dans  la  Nuova  Antologia  un 
.  article  sensationnel,  sous  ce  titre  ;  «  Le  cyclisme  dans  le  crime.  » 

«  La  bicyclette,  dit  en  résumé  M.  C.  Lombroso,  a  puissamment 
■  accru  les  sources  du  bien-être  et  delà  civilisation,  en  diminuant 
'  l’isolement  des  petits  centres,  en  mettant  les  villages  à  quelques 
minutes  des  villes...  Mais  tout  nouveau  mécanisme  qui  entre 
dans  l’usage  de  la  vie  humaine  augmente  le  chiffre  et  les  causes 
du  crime  comme  de  la  folié...  »  Et,  d’après  M.  Lombroso,  l’action 
criminelle  de  la  bicyclette  a  été  si  profonde  que  dans  bien  des 
cas  on  pourrait  remplacer  l’ancienne  formule  :  «  Cherchez  la 
femme,  »  par  celle-ci  plus  neuve  :  «  Cherchez  la  bicyclette!  »  H 
serait  trop  long  d’énumérer  tous  les  casque  cite  l’auteur  et  qu'il 
étudie  avec  sa  méthode  minutieuse.e.t  patiente.  Il  nous  suffisait, 
ici,  de  signaler  ce  travail  qui  sera  sans  doute  l’objet  de  vifs  com¬ 
mentaires. 

Nécrologie.  —  Nous  ayons,- le  regret  d’annoncer  la  mort  8e 
MM,  les  docteurs  Àstruc  (de  Pighaiij  ;  Cormier  (de  Saint-Denis- 
la-Ch-evasse)  ;  Demonchaux,  vice-président  du  conseil  d'hygiène 
de  l’arrondissement  de  Saint-Quentin,  ancien  médecin  en  chef 
de  l’hôpital  militaire  et  des  hôpitaux  civils  de  Saint- Quentin, 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur;  Hénon  (de  Nantes);  La  Saigne 
(.le  Tournon)  ;  Leroy,  professeur  de  pathologie  interne  et  expé¬ 
rimentale  à  la  Faculté  de  Lille;  Mazars  (de  Bourg-Ia-Reine); 
Moreau  (des  Herbiers)  ;  Roudaire(de  LaPeyrous.e)  ;  —  de  MM. Louis 
Broallier,  officier  de  santé  à  Lyon  ;  Amiel,  étudiant  à  Lyon. 

Cancer  et  tuberculose,  par  le  docteur  H.  Claude,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-16  de  93  p,,  cartonné. 

—  Prix  :  1  fr.  uO.  —  Paris,  J, -B.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 
AMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Souhd-  . 

PAUIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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élixir  &  PILULES  GREZ  '’pepsÏques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuiïiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  etc*',  49,  rue  de  Maubeuge. 


DANS  LES  CAS 

4e(L\v\OTOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


1  LES 

PRÉPARATIONS  | 

A  nAbh, 

P 

41 

iP 

E 

1 

1 

! 

¥ 

deV. 

DESCHIENS  1 

ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  à6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  ;  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

DÉtAii.:  Dans  toutes  Us  Pharmacies. 


;t  Vente  en  Gros  : 


iOUDREde  VIANDE 


PdeTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
t  TROUETTE,  15,  roe  des  ImmeuMes-Iodastrieis,  PARIS 


KOLA  ROY 

2  â  4  cuillei'ées  par  jour  aux  r^pas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières*  (^rine). 


Névrostbénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  et  magnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 
20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  ;  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  A  Ibuminurie,  Paralysie  générale.  Dégénérescence  neroeuse,  etc.) 

Prix  du  Flacon-compte-gouttes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 


/débilité,  anémie X 

"^MALADIES  de  L’ENFANCE^ 

Bout  combattues  avec  succès 

FucoemGREssr 

Ce  sirop,  à  base  d’algues  marines 
remplace  avantageusement  l’Huile 
de  Foie  de  Morue,  dont  il  possède 
toutes  les  propriétés  sans  en  avoir 
la  saveur  ni  l’odeur  désagréables. 

J.E  PERDRIEL  &  CS  PARISV 


EAUX  RECOMMANDEES 


ALLEVARD . 0.0 

•ravEUtb  DTipEpElEiOontt*.  ANDABRE . O.M 

ITikU  :  Su«M,  Aeidalé»).  Cdor  i  DaMisnit,|~  blutnO.M 
DiMflionîïâ^oUM*.*?.’.";'.;  CHATELm’n’ (llogtîîS7)o!M 

5»lBi.0raTelle,  Goatla ....  CONTREXEVILLElua»».4( 

SnuUUi.  LarjngitH . EUZET-LES-BAINS.- 

DiiMU,  Goatta,  Animia ...  MARCOLS  Sare S'SaavaarO.i» 
AaeWtiima,  Aaainia........  SALINS-LES-BAINS  ...O.M 


- -  SPA(Con(lé)....G»raVichyO.- 

VAL8-  '  " 


la,  DtabOta,  Eitomac...l  VALS  (  VIVARAISES-O— 
ible)6aalta  GraraUe...!  VAL8-.(  La DIGESTIVEO.M 

la,  Hata.BBtpm«.......  |  LARBAUD . 0.$» 

alla,  GraTalle,  Diabèta.l  VICHY  lARDY . O.M 

la  Bllomac,  Rata . .  St-CHARLES  •  0.*» 

alla,  Rhumaliama .  VYORRE  CARREAUX  -  0-00 

. . .  t  AUBERT . O.M 

ilnii  di  H  k»"  ••  raiktlltii  n  fin  h  li  SMrii.Pnr  »  t»"  l 'n  ilu. 
dr.auiKtab  aitm"au  a  laCamp'-Gén'-daaEaui  minéralaA 
t3.  Bas  ïaltbout.  Paria,  Propriitaira  dea  Saarcai. 


DOSAGE  et  ASEPSIE  RIGOUREUX  «  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


AMPOULES 

^  CACODYLIOUES 

à  0,05  parC‘. 


FRAISSE 


Dépôt  :  83,  Rue  Mozart,  PARIS 


Dans  la  Séance  du  30 Octobre  dernier  ;  Le  Professeur  G  A  TJTIER  c _ 

exclusivement  la  voie  hypodermique  pour  éviter  la  réduction  de  l’acide 
cacodylique  en  oxyde  (corps  très  vénéneum}. 


BON  pour  un  Échantillon  gratnit 

d’ Ampoules 
Cacodyliques 


à.  0  gr.  05 
par  cent,  cube 


Fraisse 


83,  rue  Mozart,  Paris. 


à  expédier  à  éM,  le  ‘Docteur— 
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_ _ unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

Praticiens  qui  l'ont  expérimenté,  \’ICB  THYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inolïensif.  L’emidoi 

_  mÊmamU  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

S’adresser  pour  les  Monographies  elles  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODDITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


ICHTHYOL 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  {Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

T  .n  îalus  ü-iég’èr©  à.  l’Estomao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30IVHLLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’îatérêt  PuljUe 

Uécvet  du  IS  Août  189T 


,  ■Pansements  Péri-utérins 

lpHARMAÇIEFRANÇAISEJjt3jPlaçedeljRépubjlquejPa^ 

Fauquez,  Rizat,  Perrnssel, 


mmm 

_ 1  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accès  |s 

E-FOU^tlIER  (Pinsoilan),2t  ,Rue  de  St-Pétersbourg, Paris.  3 


TRAITEMENT 

THUYA  WUHRLIN 

lusor,  Baratonx,  Bouilly, 

Ph.  WÜHRIJN.  11.  r.  I.afayette,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodnie) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciji 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  jj 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  prépàrationbromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiojl 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matlié' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  pammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pp». 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure! 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exéoutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Retiiy 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  ruedeRicheUea,pharmaoi« 
Brunschwik. 

Vente  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERFIE-COCA  mUffl 


pr  j  onr.  Bd  Haussmann, 41, Paris  et  phi"' 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs’,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Uwe  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTUE  &  C“.  —  Dépôt  :  11.  ROBERTS  &  0",  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMiDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 


_ ..--rr _ ..  ipécialités  pharmaceutique 

posent,  je  ne  pouvais  me  résqudre  à  croire  que  la  comliint 
Se  Névralgie  mammaire  qui  avail  été  réfractai 
Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  prepar 


AVIS  IMPORTANT. 


le  prégaratiop  fa! 
nom  de  i’IiumanUé  souffrante. 


je  demeure,  bi 


in  plus  grand  pouvoir  que  - 

Tdu'  B  R  O  M I D I  A,  par  un  pharmaoielTex  périm 
s  grande  pureté  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spe 


nt  l’action  des  ingrédients  qui  la 


obstiné 


. . , _ ...  résultats  furent  incomparable- 

spécial  de  combinaison? 

D'  OBAZIOSATARIANO. 

Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 
de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  '  o  rv.  . - c  „. 

FRANCE  ET  LES  COLONIES 


Ph 


de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA.  ,  ,  „  . 

j  MM.  ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-clroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

—  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fR.  ,  | 


fj.  31,  —  JEUDI  15  MARS  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  15  MARS  1900,  —  N*  31. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LK  MXMI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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m  frais 

ilans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I‘'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  anz  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRA-TION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PAÊS  LA  FACULTÉ  DE  MBDECINK 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE. . 3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  26  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  ;  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  a11h.btdb2h.a  5b. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  L’Aiglon.  Comment  est  mort  le  duc  de  Reichstadt, 
par  M.  le  docteur  Cabanés.  —  Séance  dk  l’Académie  db  médecine.  — 
Bulletin  bibliographique.  —  Chronique  et  nouvelles  soienti- 
tifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  jury  est  définitivement 
composé  de  la  façon  suivante  :  MM.  Potherat,  Michaux,  Le 
Dentu,  Tuffler,  Jalaguier,  Terrier,  Sevestre. 

Faculté  de  Paris.  —  M.  Thoinot,  agrégé,  est  chargé  pendant 
le  second  semestre  de  l’année  scolaire  1899-1900,  d’un  cours  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine. 

Marine.  —  Par  décret  en  date' du  8  mars  1900,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  .corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  docteur  Le  Franc,  mé¬ 
decin  de  premièrè  classe,  en  remplacement  de  M.  Négadelle,  re¬ 
traité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  docteur  For- 
geot,  médecin  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Le 
Franc,  promu. 

Par  décret  en  date  du  même  jour  a  été  nommé  dans  la  réserve 
de  l’armée  de  mer  ;  ■  ■  ' 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.’ le  docteur  Négadelle, 
médecin  principal  de  la  marine,  en  retraite. 

M.  Bourdon,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer,  au  régiment  colonial  à  Madagascar, 
M.  le  docteur  Conan. 

M.  Lesùeur,  médecin  de  première  classé  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Linois  M.  le  docteur  Ker- 
grofeen.  ' 

M.  Hernandez,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  le  20  mars  courant,  sur  la  ca¬ 
nonnière  la  Décidée,  en  essais  à  Lorient. 

MM.  Lasselves,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Ro- 
chefort  et  Grognier,  médecin  du  cadre  de  Toulon,  désigné  pour 
servir  au  régiment  de  tirailleurs  soudanais,  sont  autorisés  à  per¬ 
muter. 

Conseil  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire  d’Égypte. 
~  L’kdministration  quarantenaire  d’Égypte .  met,  au!  cpi^cburs, 
sur  titres  :  ■ 

a.  Une  place'  de  directeur  dé  deuxième  classe,  aux  appointe¬ 
ments  mensuels  de  livres  égyptiennes  22  à  28. 

b.  Une  place  de  doctoresse  auprès  de  l’office  de  Suez.  (Mêmes 

appointements.)  .  -  .. 

Les  demandes  des  candidats  et  postulantes  doivent  contenir  : 
1“  original  ou  copie  conforme  du  diplôme  de  docteur  en  méde- 
mne  et  chirurgie  ;  2“  certificats  d’étqdes  de  bactériologie  et  d’é¬ 


pidémiologie  ;  3»  certificat  de  bonne  constitution  ;  4”  engagement 
formel  de  prendre  possession  de  son  poste,  en  cas  de  nomina¬ 
tion,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra  la  notification  offi¬ 
cielle. 

Pour  les  postulantes  à  la  place  de  doctoresse,  le  certificat 
d’études  de  bactériologie  n’est  pas  indispensable. 

Les  candidats  et  postulantes  doivent,  en  outre,  indiquer  leur 
âge  ainsi  que  les  langues  qu’ils  connaissent.  Ils  sont  prévenus 
que  toute  démission  ne  pourra  être  acceptée  que  si  elle  est 
adressée  à  la  présidence  du  conseil,  trois  mois  à  l’avance. 

Le  concours  sera  clos  le  30  avril  1900. 

Eaux  malsaines.  —  On  mande  de  Tours  que  toute  une  fa¬ 
mille  vient  d’être  empoisonnée,  à  Bourgueil,  par  l’eau  d’un 
puits.  Le  père,  les  quatre  enfants  et  deux  autres  personnes  sont 
gravement  malades. 

Une  petite  fille  a  succombé. 

Défense  de  cracher  dans  les  rues.  —  Nous  étions  invités  à 
ne  plus  cracher  dans  les  omnibus,  tramways,' wagons  de  che¬ 
mins  de  fer;  voilà  qù’on  essâie  d’empêcher  de  cracher  par  terre. 
La  sixième  commission  du  Conseil  municipal  (hygiène),  adop¬ 
tant  les  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Ch.  Fortin,  a  décidé  de 
faire  placer  dans  les  rues,  en  des  endroits  très  apparents,  des 
plaques  portant  recommandation  au  public  de  ne  pas  cracher  sur 
les  trottoirs  ou  la  chaussée.  A  la  demande  de  l’honorable 
M.  Beurdeley,  ces  plaques  indiqueront  que  cette  recommanda¬ 
tion  est  faite  en  vue  de  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Puisse 
cette  tentative,  si  elle  est  approuvée  par  l’assemblée  municipale, 
produire  les  heureux  résultats  qu’en  attendent  les  auteurs  ! 

Population  future  des  grands  États  d’Europe.  —  Un 
économiste  allemand  publiait  naguère  une  statistique  établis¬ 
sant  que  la  Russie  était,  entre  toutes  les  nations,  celle  dont  la 
population  augmentait  le  plus  rapidement  :  celle-ci  aura  doublé 
dans  quarante-cinq  ans. 

Pour  arriver  au  même  résultat  il  faudra  à  l’Allemagne 
soixante-cinq  ans,  à  l’Autriche-Hongrie  soixante-dix  ans,  à  l’An¬ 
gleterre  quatre-vingts  ans,  à  l’Italie  cent  dix  années.  Mais  la 
France  n’aura  doublé  sa  population  que  dans  une  période  de 
huit  cent  soixante  ans,  si  toutefois  l’augmentation  annuelle  se 
maintient  jusque-là  dans  la  mêrae  proportion  qu’aujourd’hui,  ce 
qui,  malheureusement,  n’est. pas  probable,  puisqu’elle  accuse 
.  .une.  tendance' à  diminuer. 

'La' perte,  de  l’Alsace-Lorraine  avec  1200  000  habitants  est, 
peut-être,  au:  point  de  vüe  de  la  ^puissance  nationale,  un  fait 
moins  regrettable  que  l’insignifiante  augmentation  annuelle  de 
la  population.  Pendant  les  cinq  dernières  années  la  population 
de  l’empire  allemand  s’est  accrue  de  trois  millions. d’âmes,  tan¬ 
dis  que'  celle  de  la  France-  n'augnientait  qiie-  dé  175000,  et 
encore  cette  augmentation  était-elle  due,  en  partie,  à  l’immi¬ 
grai  ion  étrangère. 
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Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

DESviLLES,phi®*>,24,r.  Etienne-Marcel,  Paris. 
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DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  < 

D’un  goût  délicieux, 

I  très  léger  et  très  fortifiant, 

I  un^uement  composé  de 
végétaux  qui  contiennent 
^  des  phosphates  naturels  parfaite¬ 
ment  assimilables. 

’  C’est  l’alimentation  de  choix  des 
I  enfants  à  tous  les  âges,  depuis 
I  la  seconde  période  de  l’allaitement 
f  et  surtout  au  moment  du  sevrage 
^  et  pendant  la  croissance. 

,  Exiger  la  véritable  marque  : 

'  DELANGRENIER,  PARIS 


Protoïodure  de  Fer 
-feloccupe  aujourd’hui  le  premier 
rang  parmi  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  et  dans  la  pratique  médicale 
son  usage  tend  de  plus  à  se  substituer 
à  celui  des  vins  et  élixirs  médicinaux 
•  qui  constituent,,  thérapeutiquement, 
des  excitants,. mais  non  des  toniques 
et  dont  la  composition  alcoolique 
détermine,  si  l’on  en  fait  un  usage 
fréquent,  des  complications  du  côté  de 
l’estomac,  du'foie  et  du  cerveau. 

Le  Protoïodure  de  Fer  agit  à  la 
fois  par  son  fer  et  par  son  Iode.  Par 
son  fer.  il  combat  toutes  les  causes 
d'affaiblissement  et  d'altération  du 
sang;  par  son  iode,  il  détruit  les  mi¬ 
crobes  infectieux.  Son  emploi  est  dés 
lors  indiqué  dans  les  affections  telles 
que  Chlorose,  Anémie  consécutive 
aux  maladies  suivantes  :  Coquelu^e, 
Influenza,  Fièvres  'paludéennes,  Lym¬ 
phatisme,  Tuberculose,  Scrofulose,  etc. 
Mais  ces  propriétés  curatives  sont 
l’apanage  exclusif  d’un  protoïodure  de 
fer  chimiquement  pur  ;  aussi  tous  les 
praticiens,  en  raison  de  la  difficulté 
de  préparation  de  ce  médicament,  re¬ 
connaissent-ils  la  nécessité  de  s’adres¬ 
ser  à  des  Spécialistes.  Une  marque 
très  estimée  est  celle  de'  F.  GILLE. 

ieSiropetiesDragéeSdeF.(jilIe 

à  base  de  Protoïodure  de  Fer,  grâce  à 
leurs  procédés  spéciaux  de  fabrication, 
remplissent  en  effet  tous  les  desiderata 
de  la  thérapeutique  moderne;  Pureté^ 
Solubilité,  Inaltérabilité  du  sel  de  fer. 

(Extrait  de  l’Avenir  Médical.) 
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L’.VIOLOIV 

COMMENT  EST  MORT  LE  DUC  DE  REICHSTADT? 

Par  le  docteur  Cabanes. 

Près  de  huit  années  après  la  mort  du  captif  de  Sainte- 
Hélène,  l’ancien  chirurgien  de  Madame  Mère  et  premier 
chirurgien  de  l’impératrice  Marie-Louise,  le  docteur  Héreau, 
livrait  à  la  publicité  «  l’opinion  d’un  médecin  sur  la  ma¬ 
ladie  de  l'empereur  Napoléon. et  sur  la  cause  de  sa  mort  ». 
H’ouvrage  ou  plutôt  l’opuscule  était  dédié  «  au  fils  de 
Napoléon  »,  à  l’oçcasion  de  sa  majorité. 

Les  premières  lignes  de  cette  dédicace  méritent  d’être 
citées  :  «  L’empereur  votre  père,  écrit  le  docteur  Héreau, 
avant  de  mourir,  exigea  que  des  recherches  fussent  faites 
sur  son  corps  pour  y  découvrir  les  traces  de  la  maladie  à 
laquelle  il  sentait  qu’il  allait  succomber.  Je  veux  au  moins, 
disait-il,  en  ;préserver  mon  fils.  » 

L’empereur  était,  en  effet,  persuadé  qu’il  avait  hérité  de 
sonfSfe  unë-’affeTrKdh^ehffe'êi^üsg; 

même  fatalement  succomber  :  Charles  Bonaparte  avait  à 
peine  trente-huitansquand  ilmourut  d’un  squirrhe  aupylore. 
Napoléon,  qui  ne  l’ignorait  pas,  s’en  montrait  très  préoc- , 
cupé,  et  quand,  à  Sainte-Hélène,  il  éprouva  ses  premiers, 
troùbles  gastriques,  il  s’en  ouvrit  à  son  médecin  O’Meara, 
qui  vainement  tenta  de  le  rassurer.  A  mesure  que  le  mal 
faisait  des  progrès,  les  alarmes  de  l’empereur  allaient  crois¬ 
sant.  Ce  devenait  une  obsession.  Un  jour,  posant  la  main  de 
son  médecin  sur  son  estomac.  Napoléon  lui  dit  :  «  C’est  un 
couteau  de  boucher  qu’ils  m’ont  mis  là  et  ils  ont  brisé 
la  lame  dans  la  plaie.  »  Et  un  peu  plus  tard,  à  la  veille 
de  sa  mort,  il  prononçait  ces  paroles  fatidiques  :  «  Les 
vomissements  qui  se  succèdent  presque  sans  interruption 
me  font  penser  que  l’estomac  est  celui  de  mes  organes 
qui  est  le  plus  attaqué,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire 
qu’il  est  atteint  de  la  lésion  qui  conduisit  mon  père  au 
tombeau,  je  veux  dire  d’un  squirrhe  au  pylore...  Je  m’en 
suis  douté  dès  que  j’ai  vu  les  vomi ssenients  devenir  fré¬ 
quents  et  opiniâtres...  »  Et,  à  un  autre  moment,  soucieux 
de  l’avenir,  il  ajoutait  :  «  Faites  avec  soin  l’examen  anato¬ 
mique  de  mon  corps,  de  l’estomac  surtout.  Les  médecins 
de  Montpellier  avaient  annoncé  que  le  squirrhe  du  pylore 
serait  héréditaire  dans  ma  famille.  » 

Nous  ne  discuterons  pas  aujourd’hui  sur  la  nature  du  mal 
auquel  on  prétend  qu’a  succombé  l’empereur,  et  dont  se- , 
raiqnt  morts  plusieurs  membres  de  sa  faïuille.  On  a  vite  dit , 
que  Napoléon  appartenait  à  une  dynastie  J  arthritiques  ;  le  ; 
problème  est,  en  réalité,  beaucoup  plus  complexe,  et^ 
l’heure  n’est  pas  venue  d’en  précipiter  la  solution  (,1). 

Nous  voudrions  seulement  appeler  l’attention  sur  un  dé¬ 
tail  du  procès-verbal  d’autopsie  de  l’empereur,  passé  sous 
silence  par  les  historiens,  et  qui  appelle  un  commentaire 
dont  l’importance  ne  saurait  échapper  à  des  médecins.  «  Le 
sac  formé  par  la  plèvre  costale  du  côté  gauche,  lisons-nous 

(1)  C’est  un  travail  ardu,  d’autant  plus  long  et  difficultueux  qu’il  exige 
une  abondante  documentation  et  une  analyse  subtile.  Il  viendra  à  son 
heure,  quand  il  sera  parachevé  et  non  quand  l’opportunité  des  circon¬ 
stances  semblerait  garantir  le  succès  de  sa  publication.  Il  n’est  pas  trop 
de  plusieurs  années  pour  rédiger  une  observation  détaillée  et  complète 
de  malade,  surtout  quand  ce  malade  porte  un  nom  prestigieux,  comme 
Celui  qui  a  vécu  l’extraordinaire  épopée  que  l’on  sait.  Oh  est  pris  d’hésita- 
hon,  voire  de  scrupules,  avant  de  dévoiler  les  infirmités,  les  faiblesses 
dan  grand  homme,  que  de  telles  révélations  ne  diminuent  pourtant 
qu  aux  yeux  de  ceux  qui  le  rapetissent  à  leur  taille. 


dans  la  relation  originale  du  doctedr  Antomarchi,  conte¬ 
nait  environ  un  verre  d’eau  de  couleur  citrine...  Lepbumon 
gauche  était  légèrement  comprimé  par  l'épanchement,  adhérait  par 
de  nombreuses  brides  aux  parties  postérieure  et  latérale -de  la 
poitrine  et  du  péricarde;  je  , le  disséquai  avec  soin,  je  trouvai 
le  làhe  supérieur  parsemé  de  tubercules  et  quelques  petites 
EXCAVATIONS  TUBERCULEUSES...  Le  poumon  droit  était  légèrement 
comprimépar  V épanchement,  etc.  » 

D’après  les  lignes  qui  précèdent,  il  est  indéniable  que 
Napoléon  était  tulerculeux.  Seulement,  sa  tuberculose  étant 
greffée  sur  un  terrain  arthritique,  l’évolution  du  bacille  a 
été  très  lente  (1)  et  la  lésion  s’est  pour  ainsi  dire  immobili¬ 
sée.  H  n’est  pas  téméraire  de  supposer  que  le  cancer  ayant 
fait  des  progrès,  le  terrain  soit  devenu  plus  fertile  pour  la 
tuberculose  qui,  dans  les  dernières  semaines  ou  dans  les 
derniers  jours,  aurait  envahi  à  nouveau  un  organisme 

qu’elle  avait,  pendant  des  années,  respecté  (2).^ 

Ainsi  s’expliquerait  —  mais  n’anticipons  pas  —  lé  Bona¬ 
parte  maigre  des  campagnes  d’Italie  et  d’Égypte;  et  aussi 
■  —  ce*qiîï  ho'us  ramène  à  notre  sujet  ^  la  phtisie  tubercu¬ 
leuse  du  fils  de  Napoléon,  du  duc  de  Reichstadt. 

Mais  il  existe,  sd  l’on  peut  ainsi  parler,  un  autre  facteur 
de  tuberculose  chez  Napoléon  II  :  c’est  sa  mère,  la  blonde, 
grasse  et  lymphatique  Marie-Louise,  auquel  on  prétend  que 
l'Aiglon  ressemblait  par  tant  de  côtés.  Le  maréchal  Mar- 
mont,  qui  eut  occasion  de  voir  à  Vienne  le  duc  de  Reichstadt, 
èn  donne  le  portrait  qui  suit  : 

<r  Je  lui  trouvai,  dit-il,  le  regard  de  son  père,  et  c  est  en 
cela  qu’il  lui  ressemblait  davantage  ;  ses  yeux,  moins  grands 
que  ceux  de  Napoléon,  plus  enfoncés  dans  leur  orbite, 
avaient  la  même  expression,  le  même  feu, la  même  énergie. 
Son  front  rappelait  aussi  celui  de  son  père.  Il  y  avait  encore 
de  la  ressemblance  dans  le  bas  de  la  figure  et  dans  le  men¬ 
ton.  Enfin,  le  teint  était  celui  de  Napoléon  dans  sa  jeunesse, 
là  même  pâleur  et  la  même  couleur  de  peau  ;  mais  tout  le 
reste  de  la  figure  rappelait  sa  mère  et  la  maison  d’Au- 
triche.'(3). 

Sèlon'l’expression,  très  heureuse,  d’un  de  ceux  qui  l’ap¬ 
prochèrent  de  plus  près,  les  rapports  qu’on  aimait  à  établir 
entre  les  traits' du  duc  et  ceux  de  son  père,  étaient  essen¬ 
tiellement  déduits  «  de  l’expression  morale  ou  seulement 
de  l’imagination  créatrice  de  ses  admirateurs  »  (4).  L’em¬ 
pereur  était  pourtant  convaincu  que  c’était  surtout  à  lui  que 
son  fils  ressemblait.  Bien  que  l’enfant  fût  venu  au  monde 


(1)  Cf.  docteur  Bodreao.  Terrain  tuberculeux,  terrain  arthritique, 
Paris,  1898. 

,  (2)  Quoi-  qu’en  pense  le  docteur  Héreau  (op.  cit.,  p.  143-145),  la  tu-  , 
:  berculose  a  très  bien  pu  ne  pas  se  manifester  par  des  symptômes  cli¬ 
niques,  étant  pour  ainsi  dire  jugulée  par  l’arthritisme. 

(3)  «  La  tête  présentait  un  ovale  très  allongé.  Le  crâne,  quoique  de 
petites  dimensions,  relativement  à  la  grandeur  du  corps,  offrait  néan¬ 
moins  une  heureuse  conformation,  selon, le  système  goniométrique  de 
Camper  et  les  principes  de  Gall.  La  partie  antérieure  était  haute  et 
proéminente,  mais  peut-être  un  peu  étroite;  ses  cheveux  étaient  peu 
nombreux;  ses  favoris  rares,  le  nez  aquilin,  la  lèvre  supérieure  petite 
et  comme  retraite,  tandis  que  la  lèvre  et  la  mâchoire  inférieures  étaient, 
au  contraire,  très  saillantes,  disposition  qui,  en  supposant  qu’il  y  ait  eu , 
pendant  la  vie  quelque  ressemblance  dans  certaines  parties  de  sa  figure 
avec  celle  de  Napoléon,  la  détruisait  complètement,  en  lui  donnant  le 
caractère  physiognomonique  des  princes  de  la  maison  d’Autriche,  c’est- 
à-dire  le  mutisme  intellectuel;  en  effet,  mort  il  ressemblait  beaucoup  à 
l’archiduc  François  vivant.  » 

(4)  Marie-Louise,  quelques  semaines  à  peine  après  la  naissance  du 

roi  de  Rome,  écrivait  à  une  amie  :  «  ...  Mon  fils  est  étonnant  pour  son 
âge.  Il  a  l’air  d’avoir  trois  mois  et  rit  déjà  aux  éclats.  Il  ressemble  beau¬ 
coup  à  l’empereur.  »  Correspondance  de  Marie-Louise.  .i 
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en  état  de  mort  apparente  et  qu’on  eût  eu  beaucoup  de  peine 
à  le  faire  revenir,  les  appréhensions  s’étaient  vite  dissipées 
et  Napoléon,  remis  de  sa  première  alerte,  écrivait  à  José¬ 
phine,  l’amie  des  bons  et  des  mauvais  jours  : 

«  Mon  amie,  j’ai  reçu  ta  lettre,  je  t’en  remercie;  mon  fils 
est  gros  et  lien  portant,  j’espère  qu’il  viendra  à  point;  il  a  ma 
poitrine,  mes  yem,  ma  bouche-,  j’espère  qu’il  remplira  sa 
destinée  (1).  ». 

Napoléon  fut  pour  cette  fois  mauvais  prophète  :  une  mort 
prématurée  devait  enlever  le  Fils  de  ï Homme  avant  qu’il 
eût  accompli  son  destin. 

Le  Destin  l’avait  marqué  au  front,  comme  il  marqua 
(Edipe  et  cette  famille  des  Atrides,  dont  l’antiquité  nous  a 
transmis  la  tragique  histoire.  Napoléon  II  ne  pouvait  échap¬ 
per  à  cette  fatalité  inéluctable,  à  l'hérédité  morbide,  à  la  fa¬ 
veur  de  laquelle  s’éclairent  d’une  si  vive  lueur  ces  dégéné¬ 
rescences  des  races,  ces  morts  en  apparence  inexplicables, 
que  le  vulgaire  attribue  à  une  puissance  occulte,  dont  il 
soupçonne  l’existence,  qu’il  personnalise,  sans  arriver  à  en 
formuler  les  contours  imprécis. 

I 

Rien  ne  pouvait  faire  présager  l’avenir  douloureux  qui 
attendait  le  fils  infortuné  de  Marie-Louise  et  de  Napo¬ 
léon.  Dès  les  premiers  mois,  la  mère  du  jeune  roi  mandait 
à  la  comtesse  de  Crenneville  :  «  Mon  fils  est  fort  et  beau. 
L’air  de  Saint-Cloud,  que  nous  habitons  depuis  un  mois,  lui 
fait  grand  bien.  » 

Un  peu  plus  tard,  elle  se  plaît  à  constater  que  l’enfant 
«  profite  à  vue  d’œil  ». 

Au  retour  d’un  voyage  en  Belgique,  elle  retrouve  son  fils 
«  bien  fortifié,  ayant  quatre  dents...  mais  maigre  et  pâle, 
ce  qui  provient  de  la  dentition  »  (2).  Mais  c’est  surtout 
Napoléon  qui  prend  souci  de  la  santé  du  futur  héritier  du 
trône.  Le  30  septembre  1811,  il  recommande  à  la  gouver¬ 
nante  du  petit  roi  de  ne  pas  trop  prêter  l’oreille  aux  conseils 
des  médecins,  et  de  s’attacher  à  fortifier,  par  un  régime 
solide,  la  constitution  de  son  pupille.  Tout  occupé  qu’il  soit 
des  préparatifs  de  la  campagne  de  Russie,  il  trouve  encore 
le  temps  d’écrire  à  Mme  de  Montesquieu  :  »  J’espère  que 
vous  m’apprendrez  bientôt  que  les  quatre  dernières  dents 
sont  faites.  » 

Dans  une  lettre  qui  date  de  1813,  Marie-Louise  nous 
donne  les  renseignements  les  plus  satisfaisants  sur  l’état 
de  l’enfant  à  cette  époque  :  «  Mon  fils  se  porte  à  merveille, 
écrit-elle  dans  une  de  ses  lettres  intimes  ;  il  n’a  Jamais  été 
un  instant  sérieusement  malade  depuis  sa  naissance,  et  il  a 
toutes  ses  dents  depuis  trois  mois.  Je  n’ai  qu’à  me  louer  de 
sa  santé.  Il  embellit  et  se  fortifie  à  vue  d’œil...  » 

Sa  santé  ne  commença  à  s’altérer  qu’à  l'âge  de  dix-sept  ans. 
Sa  croissance  était  devenue  tout  à  coup  si  rapide,  que  ses 
organes,  et  en  particulier  son  thorax,  ne  s’étaient  pas  déve¬ 
loppés  en  proportion  et  qu’il  en  était  résulté  une  faiblesse  des 
plus  marquées.  Il  se  sentait  fatigué  de  corps  et  d’esprit. 
Son  énergie  morale  réussit  pendant  un  temps  à  triompher 
du  mal  qui  le  menaçait.  Il  rougissait  de  rester  inactif.  C’est 
alors  qu’il  se  livra  avec  intempérance  aux  exercices  phy¬ 
siques,  espérant  ainsi  vaincre  sa  lassitude. 

Avec  les  souffrances  physiques,  il  endurait  des  tortures 

(1)  Cité  dans  les  Annales  de  l'Ècole  libre  des  Sciences  politiques,  t.  II, 
1896,  p.  269-270. 

(2)  Correspondance  de  Marie-Louise ,  citée  par  H.  Welschinger,  Le  Roi~ 
de  Rome,  1897. 


'  morales,  autrement  épuisanles.  Les  rapports  du  docteur 
(Malfatti),  dit  Prokesh-Osten,  «  n’expliquaient  pas  les  causes 
primordiales  de  l’état  de  choses  qu’il  signalait.  Le  prince  a 
succombé  au  chagrin  qui  le  dévorait  et  qui  était  le  résultat 
de  sa  situation  et  de  l’inactivité  à  laquelle  étaient  condam¬ 
nées  ses  plus  nobles  facultés.  Il  m’est  impossible  de  re¬ 
noncer  à  la  conviction  qu’une  jeunesse  heureuse  et  active 
aurait  contribué  pour  beaucoup  à  fortifier  le  corps  et  que 
l’arrêt  qu’a  subi  le  développement  des  organes  a  été  le 
résultat  des  souffrances  morales.  J’ai  assez  connu  cette  âme 
pour  comprendre  que  ses  tourments  aient  dû  briser  le 
corps;  mais  j’avais  rejeté  bien  loin  l’époque  de  la  crise  fa¬ 
tale,  et  je  m’étais  plu  à  espérer  qu’un  revirement  salutaire 
dans  la  destinée  de  cet  infortuné  jeune  homme  surviendrait 
à  temps  pour  reculer  l’heure  de  sa  mort  (1).  » 

II 

Le  docteur  Malfatti  avait  été  mandé  pour  la  première  fois 
auprès  du  prince  dans  les  premiers  mois  de  1830.  Il  a  cp'n- 
^  signé,  dans  un  écrit,  dont  le  regretté  Etienne  Gharavay  (2) 
avait  bien  voulu  jadis  nous  communiquer  une  copie,  dans 
quelles  circonstances  il  fut  appelé  à  donner  ses  soins  au  fils 
de  Napoléon.  La  pièce,  bien  qu’elle  n’ait  pas  la  précision 
d’un  document  scientifique,  ne  saurait  être  passée  sous 
silence.  C’est  encore  la  relation  la  plus  circonstanciée  que 
nous  connaissions  de  la  maladie  du  duc  de  ReichstadL 

«  En  mai  1830,  écrit  Malfatti,  je  fus  appelé  près  du  duc  de 
Reichstadt  avec  le  titre  de  son  médecin  ordinaire.  Je  succé¬ 
dais  à  trois  hommes  de  haute  renommée,  le  célèbre  Franck 
et  les  docteurs  Goêlis  et  Standenheimer.  M.,  de  Herbeck 
avait  rempli  auprès  du  prince  l’office  de  chirurgien  ordi¬ 
naire. 

Mais  ces  médecins  n’ont  pas  laissé  de  journal  de  la  santé 
du  jeune  duc.  Le  comte  de  Dietrichstein  eut  la  bonté  de 
réparer  ce  vide  en  me  communicant  [sic]  lui-même  quelques 
particularités  antécédentes,  de  la  connaissance  desquelles 
je  ne  pouvais  me  passer.  Le  prince  mangeait  très  peu  et 
sans  appétit  ;  son  estomac  semblait  trop  débile  pour  sup¬ 
porter  la  quantité  de  nourriture  proportionnée  au  besoin  de 
sa  croissance  rapide  et  presque  stupéfiante.  A  l’âge  de 
17  ans,  sa  taille  arrivait  déjà  à  cinq  pieds  huit  pouces.  De 
temps  en  temps  il  avait  de  légers  maux  de  gorge  et  il  était 
sujet  à  une  sorte  de  toux  habituelle  et  à  une  journalière 
sécrétion  de  mucosités.  Le  docteur  Standenheimer  avait  dès 
lors  manifesté  de  vives  inquiétudes  pour  une  prédisposition 
du  prince  à  une  phtysie  procédant  par  l’artère  aspera  (3)  :  je 
m’informai  des  prescriptions  données  pour  s’opposer  à  ces 
symptômes  de  mauvais  augure.  Quelque  notion  que  j’eusse 
d’une  prédisposition  morbide  héréditaire  dans  la  famille  de 
Napoléon,  mes  premières  recherches  me  montrèrent  et  me 
donnèrent  l’assurance  que  le  prince  souffrait  d’une  affection 
cvAanée,  herpes far inaceum. 

Je  ne  pouvais  approuver  l’usage  des  bains  froids,  au¬ 
quel  s’était  aussi  opposé  le  chirurgien  de  Herbeck,  peut-être 
en  raison  de  la  pratique  acquise  par  lui  sur  la  faible  cons¬ 
truction  organique  de  la  poitrine  du  prince.  Afin  de  réagir 
sur  le  système  cutané,  j’employai  avec  un  bon  succès  les 
bains  muriatici  (4)  et  les  eaux  de  Seltz  mélangées  avec  du  lait. 

(1)  Prokesch-Osten,  Mes  relations  avec  le  duc  de  Reichstadt,  cite 
dans  les  Annales  de  l’École  libre  des  Sciences  politiques,  loc.  oit. 

■  (2)  Cette  copie  diffère  légèrement  du  récit  rapporté  par  M.  de  Mont- 
bel,  dans  son  livre,  p.  219  et  suivantes. 

(3)  La  trachée-artère. 

(4)  D’acide  muriatique  ou  chlorhydrique. 
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Dans  l’autompe  suivant  le  prince  devait  entrer  dans  la 
camère  militaire,  objet  incessant  de  tous  ses  vœux  et  sur 
le^ùel  se  concentraient  tous  ses  désirs;  il  en  avait  déjà 
obtenu  la  permission  qu’il  avait  si  ardenapient  sollicitée. 
Yods  vous  imaginez  la  faveur  que  j’obtins  auprès  de  lui, 
lorsque  je. dus  m’opposer  formellement  à  un  tel  changement 
de  vie  :  j’exposai  les  motifs  de  mon  avis,  contraire  daps  uii 
rapport  analogue  que  je  soumis  le  15  juillet  1830  à  ses 
augustes  parents.  J’y  démontrai  que  dans  cet  état  de  crois¬ 
sance  excessive  du  corps  —  et  d’une  croissance  dispropor¬ 
tionnée  au  développement  d’un  système  organique  prédis¬ 
posé  à  une  faiblesse  générale  plus  grande  encore  du  côté  de 
l’estoinac  —  une  maladie  accessoire  quelconque  pouvait 
devenir  très  dangereuse,  et  pour  le  présent  et  pour  l'avenir, 
qu’il  fallait  employer  telle  méthode  qui  garantisse  le  prince 
de  toutes  les  influences  atmosphériques  et  du  besoin  de 
forcer  la  voix,  fatigue  à  laquelle  l’obligeait  continuellement 
le  service  militaire. 

Mon  rapport  trouva  bon  accueil  auprès  de  l’empereur,  et 
l’entrée  au  service  militaire  fut  différé  de  six  mois.  Grâce  à 
l’assiduité  et  au  secours  des  révulsions  artificielles,  les 
symptômes  inquiétants  diminuèrent  visiblement;  l’hiver  se 
passa  asse?  heureusement  pour  lui,  mais  la  croissance  de 
sa  taille  continuait. 

Au  printemps  de  1831,  le  prince  entra  dans  le  nouvel  état 
de  sa  vie  après  lequel  il  avait  tant  soupiré.  De  ce  moment  il 
refusa  tous  mes  conseils  ;  je  fus  réduit  à  être  seulement  le 
spectateur  Inactif  d’un  zèle  démesuré,  d’une  passion  sans 
limite  pour  ses  nouveaux  exercices  ;  il  croyait  alors  de  son 
devoir  de  suivre  uniquement  cette  passion  qui  plaçait  son 
faible  corps  au  inilieu  de  privations  et  de  fatigues  absolu¬ 
ment  incompatibles  avec  ses  forces.  Il  eût  considéré  comme 
un  opprobre,  comme  un  acte  vil  de  manifester  ses  souf¬ 
frances  sous  les  armes.  Outre  que  j’avais  à  ses  yeux  le  tort 
impardonnable  d’avoir  retardé  sa  carrière,  il  semblait  qu’il 
craignait  que  mes  observations  l’interrompissent  de  nou¬ 
veau.  C’est  pourquoi,  si  dans  la  conversation  il  usait  tou¬ 
jours  avec  moi  des  meilleurs  égards,  comme  médecin  je  ne 
pus  plus  obtenir  une  syllabe  de  vérité  dé  lui.' Il  me  fut 
impossible  de  l’induire  à  reprendre  l’usage  des  bains 
muriatici  et  des  eaux  minérales  qui  lui  avaient  fait  tant  de 
bien  l’année  passée.  Je  n'ai  pas  le  tèmps^  était  sa  seule 
réponse. 

'  Plus  d’ûiie  fois  je  le  surpris  dans  sa  chambre  réduit  à  un 
état  d’extrême  fatigue.  Un  jour  entre  autres,  je  le  trouvai 
couché  sur  un  canapé,  à  bout  de  forces,  exténué,  presque 
évahoui.  Il  hé'  poüVaît  en’  ce  'momfeht  me  câcher  un  état 
pénible  qui  se  montrait  à  moi  avec  trop  d’évidence.  «  Je 
rage,  me  dit-il,  contre  ce  malheureux  corps;  qui  ne  peut 
être  à  la  hauteur  de  la  volonté  de  mon  âme.  —  C’est  dom¬ 
mage  en  vérité,  lui  répondis-je,  que  Votre  Altesse  ne  puisse 
changer  dé  corps  comme  elle  change  de  chevaux,  quand  ils 
sont  fatigués  !  Mais  jë  supplie  encore  une  fois  Votre  Altesse 
de  considérer  qu’elle  a  une  âme  de  fer  dans  un  corps  de 
cristal  et  que  l’abus  de  la  volonté  ne  peut  que  lui  devenir 
funeste.» 

Défait  sa  vie  était  devenue  comme  un  vrai  foyer  de  Com¬ 
bustion  :  il  dormait  à  peine  quatre  heures,  bien  qu’il  eût 
naturellement  besoin  de  beaucoup  de  sommeil,  il  ne  pre¬ 
nait  presque  pas  de  nourriture  d’aucune  sorte.  Toute  sa  vie 
était  concentrée,  dans  le  mouvement  des  exercices  à  pied  et 
â  cheval  ;  il  ne  savait  pas  ce  que  c’était  que  le  repos  :  pen¬ 
dant  ce  temps  sa  taille  s’allongeait  encore  et  il  maigrissait 
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de  plus  en  plus  ;  la  carnation  de  sOh  Visage  devénait  livide . 
A  toutes  mes  demandes  sur  sa  santé,  il  répondait  :  Je  me 
porte  parfaitement. 

Au  mois  d’août  il  fut  pris  d’une  violente  fièvre  catarrhale. 
Tout  ce  que  je  pus  obtenir,  ç’est  qu’il  restât  à  la  chambre  et 
au  lit  pendant  une  journée. 

Nous  nous  consultions  souvent,  le  général  Hartmann  et 
moi,  sur  la  nécessité  de  mettre  un  terme  à  un  système  de 
vie  qui  menaçait  une  existence  si  fragile...  » 

III 

Le  général  Hartmann  était  le  précepteur  militaire  du 
duc.  Cet  officier  très  distingué  de  l’armée  autrichienne 
a  laissé  les  notes  les  plus  intéressantes  sur  la  santé  du 
prince,  dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  sa  mort  :  des 
notes,  nous  devrions  plutôt  dire  des  nulletins  de  santé,  sous 
forme  de  rapports  adressés  à  l’empereur  François  I",  pour 
le  renseigner  sur  l’état  du  jeune  prince  dont  il  avait  la  garde 
et  la  terrible  responsabilité. 

i  Nous  ne  donnerons  de  ces  rapports  que  l’essentieL  -ce. 
qu’il  est  indispensable  d’en  connaître  (1). 

D’après  la  relation  du  général  Hartmann,  l’enrouement 
aurait  commencé  à  se  manifester  chez  le  duc  quatre  jours 
après  qu’il  eut  pris  le.  commandement  du  bataillon  d’un 
régiment  d’infanterie  hongroise,  exactement  le  19  mai  1831. 
Le  général  ne  crut  pas  devoir  l’empêcher  de  continuer  son 
service,  trouvant  une  explication  naturelle  (2)  à  ce  qui  était 
au  contraire  un  symptôme  prémonitoire  d’un  mal  orga¬ 
nique  avancé. 

O  A  cette  époque,  rapporte  le  comte  Hartmann  (3),  il  n’y 
avait  pas  encore  d’indices  visibles  de  la  maladie,  quoique 
actuellement  il  soit  indubitable  qu’il  portait  dès  lors  les 
gefmes  du  mal  terrible  auquel  il  a  succombé.  Cependant, 
bientôt,  de  légères  attaques  de  toux  assez  fréquentes,  la 
prolongation  de  son  enrouement,  sa  faiblesse  après  les 
fatigues,  me  semblèrent  des  preuves  évidentes  d’une  consti¬ 
tution  bien  peu  satisfaisante,  et  qui  méritait  une  attentive 
surveillance,  de  continuels  ménagements;  mais  le  prince 
persistait  à  attribuer  sa  faiblesse  au  peu  d’habitude  qu’il 
avait  de  se  livrer  aux  exercices  du  corps.  Un  mouvement 
actif  pouvait  seul  guérir,  disait-il,  le  mal  qu’avait  produit 
en  lui  la  suite  non  interrompue  d’une  trop  longue  applica¬ 
tion  aux  études  sédentaires.  Avec  une  incroyable  force  de 
caractère,  il  cachait  soigneusement,  autant  qu’il  était  pos¬ 
sible,  tous  les  symptômes  d’indisposition  phtisique,  tant  il 
craignait-quelaconnaissance  de  sa  situation  réelle  n’amenât 
la  décision  de  son  retour  à  une  vie  paisible  et  retirée.  » 

Le  séjour  de  Schœnbrunn,  que  lui  avaient  conseillé  ses 
médecins,  rendit  quelque  espoir  à  l’entourage  du  duc.  Ses 
forces  renaissaient,  les  symptômes  de  sa  maladie  semblaient 
s’amender. 

Encouragé  par  cette  amélioration  inespérée,  le  prince 
voulut  suivre  l’empereur  aux  grandes  chasses  qui  avaient 
lieu  dans  cette  saison  en  Autriche. 

«  L’humidité,  le  froid  et  la  fatigue  renouvelèrent  ses  acci¬ 
dents  et  ses  souffrances.  Son  état  de  faiblesse  n’avait  jamais 
entièrement  disparu  ;  il  se  manifestait  par  une  propension 


(1)  Cf.  Revue  historique,  mai-juin  1897. 

(2)  «  Cet  effet,  écrit-il,  est  généralement  produit  sur  tous  ceux  qui 
n’oiit  pas  l’habitude  de  commander  une  ligne  étendue,  même  sur  les 
personnes  les  plus  robustes.  »  Le  duc  de  Reichstadt,  par  M.  »e  Montbel, 
1836,  3»  édition,  p.  217. 

(3)  Montbel.  Loc.  cit..  . 
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au  sommeil  qui  ressémblait  à  de  l’engourdissement.  Des 
symptônàes  fâcheux  se  déclarèrent  de  nouveau.  Ses  mains 
devinrent  jaunâtres,  circonstance  souvent  observée  dans  le 
prince,  dès  ses  premières  années,  qu’on  avait  attribuée 
successivement  à  des  engelures,  à  l’insensibilité  de  la  peau, 
à  un  défaut  de  force  vitale,  et  qui  avait  résisté  à  tous  les 
efforts  de  l’art  (1).  » 

Le  prince  se  montrait,  il  est  vrai,  peu  docile  aux  pres¬ 
criptions  de  ses  médecins.  Le  docteur  Malfatti  lui  disait  un 
jour  :  «  Comme  prince  bon  et  aimable,  j’ai  pour  vous  un 
profond  attachement,  mais  je  ne  vous  aime  pas  comme 
malade.  —  Et  moi,  répliqua  le  prince,  je  vous  aime 
beaucoup  comme  savant  et  homme  d’esprit.  Mais  vous  savez 
que  je  déteste  la  médecine  (2).  » 

Malfatti  avait  décidé  d’envoyer  son  malade  aux  bains 
d’Ischl,  dès  que  la  température  et  aussi  l’état  du  duc  le  per¬ 
mettraient.  Mais  celui  ci,  à  peine  convalescent,  commettait 
pne  imprudence,  et  tous  les  remèdes  échouaient.  «  11 
semble,  disait  son  médecin,  qu’il  y  ait  dans  ce  malheureux 
_  jeune  homme  un  principe  actif  qui  le  pousse  à  se  suicider: 
tous  les  raisonnements,  toutes  les  précautions  échouent 
contre  cette  fatalité  qui  l’entraîne.  » 

L’équinoxe  du  printemps  fut  une  époque  funeste.  La 
lièvre,  les  engorgements  au  foie  (3),  et  des  «  excrétions  de 
nature  suspecte  »  éveillèrent  à  nouveau  l’inquiétude  des 
médecins. 

Au  mois  d’avril,  l’amaigrissement,  joint  à  d’autres  signes, 
tels  qu’une  accélération  insolite  du  pouls,  une  expectoration 
purulente,  indiquait  à  des  yeux  exercés  une  aggravation 
notable.  Le  docteur  Malfatti,  qu’une  attaque  de  goutte  rete¬ 
nait  loin  du  prince,  désigna  pour  le  remplacer  les  docteurs 
Reiman  et  Wichrer.  Malfatti  avait  prévenu  ses  confrères 
qu’il  avait  prescrit  au  duc  des  bains  de  tripes,  «  vu  l’état  de 
dépérissement  produit  par  la  suspension  des  forces  diges¬ 
tives.  » 

Les  médecins,  jugeant  que  le  remède  était  opportun  et 
même  urgent  (sic),  approuvèrent  l’idée  de  leur  collègue,  et 
le  prince  prit  deux  bains  de  tripes  pendant  deux  jours  con¬ 
sécutifs  ! 

Chose  extraordinaire,  la  fièvre  s’arrête  sous  l’influence  de 
ce  traitement  au  moins  singulier  :  nous  voulons  plutôt  croire 
à  une  coïncidence  qu’à  une  relation  de  cause  à  effet. 


(1)  Montbel.  Op.  cit.,  p.  256. 

(2)  Ibid. 

(3)  Malfatti  le  soignait  pour  un  engorgement  du  foie.  Dans  une 
^lettre,  datée  dû -17  mars  1832,  b’est-â-dire  antérieurei  de 'quatre  mois 

seulement  à  sa  mort,  il  rend  compte  à  sa  mère  de  l’état  de  sa  santé,  du 
traitement  qu’il  suit  et  du  genre  de  vie  qu’il  mène  à  la  cour  de  l’empe¬ 
reur.,  Cette  lettre  est  empreinte  d’une  certaine  mélancolie  Jet  il  avoue 
lui-même  que  son  humeur  morose  et  atrabilaire  le  rend  peu  dispos 
pour  le  travail  et  insouciant  pour  les  agréments  de  la  vie.  Malfatti  le 
soigne,  dit-il,  pour  un  engorgement  du  foie,  bien  que  sa  maladie  prin¬ 
cipale  soit  une  rapide  croissance  ;  il  lui  faut  surtout  du  repos,  et  il  ne 
pourra  l’obtenir  qu’en  renonçant  à  commander,  ainsi  que  les  années 
précédentes,  un  bataillon  dé  deux  cents  hommes.  «  Si  je  pense  à 
l'avenir  qui  peut  s’ouvrir  devant  moi,  je  trouve  que  j’ài  vis-à-vis  de 
l’humanité  le  devoir  sacré  do  me  guérir,  et  ce  n’est  que  sous  ce  point 
de  vue  que  je  vous  importune  avec  des  détails  de  ma  santé.  »  Il  va 
régulièrement  au  spectacle;  c’est  le  seul  moment  où  il  fait  sa  cour  à 
l'empereur.  Ou  vient  de  donner  au  théâtre  de  la  Burg  une  nouvelle 
tragédie  de  Raupach,  Le  roi  Enzio;  la  diction  en  est  sublime  et  le  sujet 
touchant,  on  y  a  beaucoup  pleuré  et  lui-méme  a  versé  trois  ou  quatre 
larmes.-  «  L’empire  de  la  musique  est  maintenant  bien,  désert,  il  y  a 
six  mois  qu’on  nous  a  donné  le  dernier  opéra  qui  en  mérite  le  nom; 
c’est  La  Straniera  de  Bèllini,  que  je  crois  digne  de  tenir  la  balance  au 
Pirate.  >  [Gazette  anecdotique,  1883,  t.  I,  p.  200-201.) 


A  peine  eut-il  quelque  force  que  le  prince  retomba  dans 
son  vieux  péché  :  il  remontààcheval.  Le  temps  était'huràide 
et  froid  ;  il  crut  vaincre  l’impression  de  l’air  en  menant  pen- 
dant  quelqhes  heures  son  cheval  à  une  allure  effrénée.  Ren¬ 
tré  chez  lui,  il  héla  une  voiture  et  alla  se  promener  au  Prater 
jusqu’au  coucher  du  soleil.  Une  roue  se  cassa  par  malheur- 
le  prince  s’élança  au  milieu  de  la  rue,  mais  ne  put  se  tenir 
debout;  ses  forces  l’abandonnèrent,  il  tomba  meurtri.  Cette 
imprudence  fut  suivie  d’un  violent  accès  de  fièvre  et  d’iine 
fluxion  de  poitrine  qui  amenèrent  de  graves  accidents,  et  no¬ 
tamment  «  la  perte  de  l’ouïe  de  l’oreille  gauche  ». 

Le  15  mars  1832,  la  température  s’étant  adoucie;  lé  duc 
tenta  quelques  nouvelles  promenades  à  cheval  et  en  voiture 
découverte.  «  A  part  une  grande  lassitude,  très  naturelle 
après  une  longue  maladie,  une  toux  légère  et  des  évacuations 
bilieuses,  le  prince  se  trouva  bien.  » 

Mais  la  température  se  rafraîchit,  et  tous  les  malaises  anté¬ 
rieurs  reparaissent.  Les  médecins  espéraient  beaucoup  d’un 
séjour  à  la  campagne  et  d’une  saison  de  bains  à  Ischl,  où  le 
malade  devait  sé  rendre  au  mois  de  juin,  si  le  temps  le  per¬ 
mettait.  ' 

Le  23  mai,  le  docteur  Malfatti  fait  transporter  le  malade  à 
Schœnbrühn.  Grâce  àla  température  douce  dontil  jouit  dans 
sa  nouvelle  résidence,  il  peut  se  livrer  à  un  exercice  modéré 
à  pied.  «  Ses  accès  de  fièvre  sont  moins  violents,  quoique 
plus  tenaces  ;  les  nuits  sont  un  peu  plus  tranquilles;  la  toux 
a  légèrement  diminué,  l’expectoration  est  par  conséquent 
moins  abondante,  mais  toujours  de  même  nature.  Le  prince 
a  commencé  sa  cure  de  lait  d’ânesse  mélangé,  pendant  les 
premiers  jours,  d’eau  de  Seltzet  ensuite  d’eau  de  Marienbad... 
Les  hémorroïdes  ont  été  un  peu  plus  fortes,  sans  que  pour 
cela  il  se  soit  produit  un  changement  général  (1).  »  Ces  hé¬ 
morroïdes  annonçaient  bién  un  tempérament  arthritique, 
enté  sur  un  terrain  tuberculeux. 

Cependant  la  fièvre  et  la  toux  ont  diminué  ;  le  sommeil  et 
l’appétit  sont  meilleurs.  Ce  n’est  qu’une  accalmie  de  faible 
durée  :  la  toux  ne  tarde  pas  à  augmenter  de  fréquence,  le 
malade  reste  plongé  durant  des  heures  dans  une  somnolence 
inquiétante;, le  pouls  est  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal; 
on  applique  des  sangsues  aux  tempes. 

Sans  nous  arrêter  à  l’originalité  de  ce  traitement,  poursui¬ 
vons  la  relation  du  précepteur. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  l’état  du  prince  est  de¬ 
venu  alarmant  ;  le  médecin  traitant  parle  de  s’adjoindre  des 
confrères. 

Le  9  juin,  on  doit  suspendre  l’usage  du  lait  d’ânesse  (2)  qui 
produit  un  jrelâchement  intestinal.  Les  forces  hé  rëviennent 
pas,  le  pouls  est  toujours  aussi  fréquent.  Le  docteur  Malfatti 
provoque  l’avis  des  docteurs  Vivenot,  Turckheim  et  Wirer, 
qui  déclarent  que  le  traitement  employé  doit  être  continué, 
mais  qui  ne  dissimulent  pas  la  gravité  du  pronostic. 

La  toux,  l’expectoration  ne  diminuent  pas  ;  celle-ci  est 
même  fortement  mêlée  de  sang  et  accompagnée  d’une  vio¬ 
lente  fièvre.  Les  médecins,  rappelés,  attribuent  l’aggrava¬ 
tion  du  mal  «  à  la  rupture  d’un  abcès  du  poumon  ». 

La  nouvelle  de  l’arrivée  prochaine  de  sa  mère  Marie-Louise 

provoque  chez  le  malade  une  réaction  salutaire.  Les  quintes 
de  toux  sont,  à  la  suite  de  cette  visite,  tant  espérée,  moins 
fréquentes,  moins  fatigantes;  l’enrouement,  qui  était  surve¬ 
nu  depuis  deux  jours,  est  également  moindre. 


(1)  Voir  la  Revue  historique,  mai-juin  1897. 

(2)  C'f.  là  Note-sur  le  traitement  de  la  maladie  dit  prince,  dans  l’ou¬ 
vrage  de  M.  de  Montbel,  p.  420.  ' 
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Le  prince  passe  par  des  alternatives  d’amélioration  et 
d'aggravation  de  son  état,  mais  la  faiblesse  est  de  plus  en 
plus  marquée  (1).  L’appétit  est  presque  nul  «  et  ce  n’est 
qu’à  force,  de  persuasion  qu’on  réussit  à  faire  absorber  un 
peu  de  nourriture  au  prince  ».  Il  expectore  du  pus  en  quan¬ 
tité  assez  considérable,  et  il  lui  devient  de  plus  en  plus  péni¬ 
ble  de  parler  et. d’avaler.  La  catastrophe  finale  se  prépare; 
le  dernier  rapport  est  daté  du  20  juillet,  deux  jours  avant  la 
mort  de  l’infortuné  duc  de  Reichstadt. 

IV 

Quelle  impression  Marie-Louise  a-t-elle  ressentie  à  la  nou¬ 
velle  de  la  maladie  et  de  la  mort  de  son  fils? 

11  ne  paraît  pas  que  son  émotion  ait  été  bien  vive,  si  nous 
en  jugeons  par  les  lettres  mises  au  jour  en  ces  dernières  an¬ 
nées  par  M.  Edouard  Wertheimer  (2). 

Sans  doute,  elle  se  dit  «  abattue,  attristée,  inquiète  »  de 
l'état  de  son  fils,  mais  ce  n’est  qu’à  la  fin  de  juin,  c’est-à-dire 
quand  le  mal  est  arrivé  à.  son  ultime  période,  que  sa  sensi¬ 
bilité  matéTb®l]l? 

Schœnbrünn.  On  lui  mande  que  le  prince  «  est  de  plus  en  plus 
maigre,  d’aspect  faible  et  las  ;  dans  ses  accès  de  fièvre,  ses 
joues  se  couvrent  de  marbrures  rouges  indicatives  des  mala¬ 
dies  de  poitrine  ».  Elle  est,  à  l’entendre,  très  remuée,  mais 
ses  alarmes  ne  se  traduisent  que  dans  ses  lettres. 

Le  docteur  Malfatti  «  souhaite  vivement  qu’elle  vienne  »  ; 
les. nouvelles  «  sont  de  plus  en  plus  inquiétantes  »;  elle  atten¬ 
dra  encore  quelques  jours  (3)  avant  de  se  rendre  auprès  de 


•  (1)  Dans  son  numéro  du  3  juillet  1832,  col.  14896,  le  Temps  reprodui¬ 
sait  l’extrait  qui  suit  d’une  lettre  qui  lui  était  parvenue  de  Vienne  : 

«  A  propos  de  Tlapoléon,  son  malheureux  fils  se  meurt  décidément. 
Malfatti,  son  médecin,  m’en  avait  parlé  il  y  a  quelque  temps  de  manière 
à  laisser  de  l’espérance  ;  mais  cette  dernière  lueur  s’est  évanouie.  Le 
dhc  de  Reichstadt  est  attaqué  d’une  phtisie  pulmonaire  qui  le  détruit 
lentement.  Le  pauvre  jeune  homme  disait  il  y  a  quelques  jours  ;  «  Si 
jeune  1  N’y  a-t-il  donc  aucun  remède?  Ma  naissance  et  ma  mort,  voilà 
doncquels  seront  les  seuls  souvenirs  !...  » 

Il  y  a  quelque  temps,  sa  mère  lui  envoya  le  berceau  de  vermeil  que  lui 
avait  donné  la  ville  de  Paris.  Il  l’a  fait  déposer  au  trésor  impérial,  et 
rappelant  cette  circonstance,  il  disait  il  y  a  quelques  jours  :  «  Comme 
ma  tombe  sera  près  de  mon  berceau!  » 

;  J’étais  à  Paris  lors  de  sa  naissance.  J’assistai  à  la  grande  revue  que 
passa  Napoléon  à  cette  occasion,  comme  pour  présenter  aux  troupes  cet 
enfant  déjà  décoré  d’une  couronne!  Qui  m’eût  dit  alors  que,  vingt  ans 
après,  proscrit  comme  lui  par  nos  discordes  civiles,  je  le  verrais  mourir 
à  Vienne?  Sa  mère  est  malade  loin  de  lui...  On  le  plaint,  on  le  regrettera: 
il  était  bon,  affectueux,  spirituel  et  d’une  belle  figure...  On  a  dû  l’admi¬ 
nistrer  ce  matin.  Quelle  triste  et  malheureuse  destinée!...  » 

■  y-  -  , 

.,(3)  C’est  le  6  juin  1832  que  Marie-Louise  annonçait  à  son  peuple 

qu’elle  allait  se  rèndre  auprès  de  son  fils. 

Voici  ce  que  publiait  le  Temps  dans  son  numéro  du  5  juillet  1832, 
col.  14936: 

«  L’archiduchesse  Marie-Louise  a  adressé  la  lettre  autographe  sui¬ 
vante  à  la  commission  de  gouvernement  chargée  de  délibérer  sur  les 
affaires  de  l’Etat  pendant  son  absence  : 

«  Des  nouvelles  alarmantes  m’étant  parvenues  sur  l’état  de  santé  de 
mon  fils  bien-aimé  le  duc  de  Reichstadt,  ces  nouvelles  affligent  profon¬ 
dément  mon  cœur,  et  je  me  suis  déterminée  à  me  rendre  d’ici  à  peu  de 
jours  à  Vienne  pour  quelque  temps. 

,  L’absence  que  je  ferai  de  mes  États  sera  pourtant  aussi  courte  que 
possible.  Je  ne  puis,  en  conséquence,  que  chaudement  recommander  à  la 
commission  à  laquelle  j’ai  confié  les  délibérations  sur  les  aflaires  d’État 
pendant  ma  courte  absence,  de  continuer  à  exercer  ses  fonctions  jusqu’à 
mon  retour,  pour  le  bien  de  mes  sujets  bien-aimés,  avec  autant  de  zèle 
et  de  sollicitude  qu’elle  en  a  mis  jusqu’ici  à  remplir  les  charges  de  sa 
mission. 

Marie-Louise. 

Trieste,  6  juin  1832.  » 


ce  moribond  !  Est-ce  un  cœur  de  mère  qui  bat  dans  là  poi¬ 
trine  de  cette  impératrice  déchué,  et  comment  peut-il  se 
trouver  des  historiens  pour  apprécier  avec  indulgence  une 
telle  sécheresse  d’âme? 

Au  moins  la  mère  va-t-elle  se  retrouver  en  présence  de  ce 
corps  miné  par  la  maladie?  Ecoutez  l’impression  qüe  cette 
Autrichienne  apathique  a  ressentie,  quand  elle  a  revu  son 
fils  après  plusieurs  mois  d’absence.:  «  ...  Je  m’étais  fait, 
écrit-elle,  une  si  terrible  image  de  son  état  que,  quand  je 
suis  arrivée  ici  hier  au  soir,  je  l’ai  trouvé  un  peu  mieux-que 
je  m’y  attendais.  Le  ciel  m'a  donné  la  force  de  ne  pas  lui  montrer 
ma  douleur^  et  il  en  a  été  tout  récônforté.  » 

Cependant  le  mal  fait  de  redoutables  progrès.  Le  Fils  de 
l'Homme  est  perdu  sans  retour...  On  attend  l’explosion  dé¬ 
chirante  d’une  douleur  jusque-là  contenue.  Mais  l’ex-souve- 
raine  est  préparée  au  coup  fatal  et  n’espère  plus  que  dans 
l’au-delà.  «  Je  mets  toute  ma  confiance  en  Dieu;  mon 
bonheur  ou  mon  malheur  sont  dans  ses  mains  et  il  dirigera 
tout  pour  mon  plus  grand  bien.  »  Fatalisme  commode  et 
qui  n’abîme  pas  la  santé  ! 

Les  souffrances  du  malade  arrivent  à  leur  fin";  le  prince 
expire  dans  les  bras  de  sa  mère.  Le  même  jour,  cette  femme, 
douée  vraiment  d’une  heureuse  nature,  annonce  en  ces 
termes,  d’une  froideur  désespérante,  le  grave  événement: 

«  Mon  pauvre  fils  vient  d’expirer  à  l’instant,  à  cinq 
heures  dix  minutes.  Le  ciel  a  exaucé  mes  prières  et  lui  a 
accordé  une  mort  douce  et  paisible.  Je  vous  baise  les  mains, 
mon  cher  papa,  et  vous  remercie  d®  toutes  les  bontés  et  de 
toute  l’affection  que  vous  lui  avez  témoignées  ;  mon  cœur, 
plein  de  tendresse  filiale  pour  vous,  vous  en  gardera  une 
reconnaissance  éternelle.  » 

Explique  qui  voudra  par  la  foi  religieuse  cette  étrange 
attitude,  cela  ne  nous  empêchera  point  de  dire  que  celle  qui 
eut  l’honneur  inespéré  d’être  la  femme  de  César  ne  sût  ja¬ 
mais,  aumilieu  des  épreuves  que  lui  réserva  le  sort,  se  mon¬ 
trer  à  la  hauteur  de  son  rôle;  rôle  ingrat,  sans  aucun  doute, 
mais  qu’elle  pouvait  au  moins  ne  pas  rendre  odieux. 

V 

Si  pn  peut  reprocher  à  Marie-Louise  de  n’avoir  apporté 
le  réconfort  de  la  tendresse  maternelle  à  son  fils  qu’au  lit 
de  mort,  on  ne  saurait  l’accuser  sans  injustice  d'avoir  hâté 
sa  fin. 

S’il  est  des  coupables  en  cette  circonstance,  ce  sont  ceux- 
là  même  qui  avaient  la  mission  de  veiller  sur  la  santé  du 
prince,  et,,  qui,  par  ignorance,  plus  que  par  imprudeuce, 
n’ont  su  opposer  qu’une  médication  empirique  ,  à  un  mal, 
qu’un  traitement  énergique  serait  peut-être  parvenu  à  en¬ 
rayer. 

Pendant  longtemps  des  bruits  étranges  ont  couru  sur  la 
mort  du  duc  de  Reichstadt.  On  a  laissé  planer  des  doutes 
sur  cette  fin  qui  n’était  pourtant  que  l’aboutissant  logique 
d’une  maladie  arrivée  à  son  terme. 

Avant  le  dénouement  fatal,  on  chuchotait,  on  écrivait  (1) 
même  que  le  duc  de  Reichstadt  succombait  à  un  empoisonne¬ 
ment.  Ce  bruit  était  si  répandu  que  le  roi  de  Bavière  lui-même 
demandait  à  l’ambassadeur  autrichien,  accrédité  auprès  de 
la  Confédération  germanique  ;  «  Dites  moi,  le  duc  de 
Reichstadt  est-il  mort  de  mort  naturelle?  »  Rendu  attentif 
par  la  réponse  de  l’ambassadeur  à  l’inconvenance  de  sa 
question,  il  ajoutait  aussitôt  :  «  Comprenez-moi  bien; 


(l)  Cf.  le  Temps,  14  juillet  1832. 
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comme  il:  ÿ:  a;  en'  France;  deux  partis  qui  ont  intérêt  à  sa 
mort,  je  me  demande  si  rien  n’a  été  tenté  de  ce  côté  contre 
le-flls  de  lifapoléon  (1).  »  ; 

L’auteur  de  Révélations  sur  la  mort  du  duc  de  RMchstadt  écri¬ 
vait,  d’autre  part,  dès  1833  :  . 

«  Relativement  à  la  mort  du  duc  de  Reichstadt,Tes  uns, 
ignorants  et  par  conséquent  le  plus  grand  nombre,  disaient 
hautement  qu’il .  avait  été  empoisonné.  Les  autres,  plus 
timides,  sans  oser  parler  du  poison,  suspectaient  Sa  mort  de 
ne  pas  être  naturelle.  Une  certaine  fraction,  moins  nom¬ 
breuse  et  moins  brute,  prétendait  que  jeune  on  ne  l’avait 
pas  convenablement  élevé  et  que  sa  mort  était  la  consé¬ 
quence  de  sa  vie  violente!;  ; 

■De  prétendus  initiés  à  des  secrets  qui  niexistent  pasj 
ont  trouvé  bonnes  et  justes  à  exploiter  la  présence  dii  duc 
de  Raguse  à  Vienne  et  ses  fréquentes  visites  au  duc  de 
Reichstadt,  en  le  dotant  d’un  crime  de  plus  dans  l’opinion. 
Une  cotérie  médicale,  éparpilleuse  de  scandales,  a  signalé 
son  médecin  Malfati  comme  un  empoisonneur,  et  à  défaut 
de  meilleurs  arguments  l’a  condamné  sur  sou' silence.  » 
L’écrivain  anonyme  dont  nous  venons  de  citer  le  texte, 
eut  occasion  de  voir,  nous  dirions  actuellement  d’inter¬ 
viewer  à  l’époque  le  docteur  Malfatti  sur  le  rôle  qu’on  lui 
prêtait  et  il  nous  a  transmis,  l’ayant  ouï  de  sa  bOuche,  le 
plaidoyer  justificatif  du  médecin  du  prince  :■ 

«  Deux  mois  plus  tard,  j’eus  occasion  de  visiter  Malfati; 
j’allai  plusieurs  fois  à  sa  maison  d’Hietzing  près  de  [Schœn- 
brun,  et  toujours  je  le  trouvai  irrité  du  rôle  dont  le  public 

l’a  recouvert .  ■ 

Revenant  à  sa  maladie,  il  m’assurait  avoir  pronostiqué 
juste  sur  les  conséquences  de  sa  constitution  naturellement 
débile  et  avoir  fortement  protesté,  dans  un  mémoire  remis 
à  1  empereur,  contre  la  décision  prise  de  le  faire  entrer  au 
service  militaire,  comme  au-dessus  de  ses  forces  et  devant 
solliciter  le  développement  des  dispositions' maladives  que 
comportait  son  organisation,  mais  que  Son  avis  avait  été  dé- 
daigné  ou  n’avaitpas  prévalu  devant  des  considérations  d’un 
autre  ordre. 

Ici,  il  me  déclara  qu’à  son  tempérament  essentiellement 
lymphatique,  lè  duc  de  Reischtadtjoignaitune  affection  dar- 
treuse  extrêmement  intense,  dont  il-  était  pour  ainsi  dire  : 
tout  imprégné  et  qui  apparaissait  alternativement  sur  diffé-  ; 
rents  points  de  la  surface  du  corps.  Cette  maladie  de  peau,  : 
qu’il  regardait  comme  constitutive,  auraitété,  selon  Malfati,  ’ 
toute  sa  maladie  et  par  conséquent  l’unique  cause  dé  sa 
mort.  En  effet,  en  suivant  attentivement  l’histoire  de  cette 
affection  cutanée  et  en  la  prenant  pour  point  de  départ,  on 
arrive,  sans  conséquences  forcées,  au  principe  de  l’affection  i 
des  poumons,  à  son  invasion,  à  ses  diverses  périodes  et  à  ! 
sa  funeste  terminaison. 

Il  est  de  toute  vérité  que  le  duc  de  Reichstadt  était  dar-  ! 
treux,  qu’en  grandissant  cette  affection  de  peau  avait  fait  ; 
des  progrès  etqu’enfin,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie, 
elle  avait  pris  un  caractère  dé  permanence  très  positif,  sous 
la  forme  de  dartres  vives  Qxées  à  l’une  et  l’autre  aisselle.- 
Il  est  aussi  irrécusable  qu’il  y  a  deux  ans  .environ,  unjmé- 
decin,  qui  n’est  pas  Malfati,  ordonna  des  bains  froids,  dont 
1  usage  fît  disparaître,  dans  l’espace  de  quelques  semaines, 
toute  apparence  dartreuse.  Depuis  ce  temps,  la  peau  a 
réellement  cessé  d’être  le'siège  de  toute  éruption,  mais  c’est 


depuïs’ce  temps  aussi  que  la  santé  du  prince  s’est  sensible- 
nient  altérée,  puis  tolaleirient  éteinte.  Selon  Malfati,  c’est  à 
l'a  répercussion  de  cette  affection  cutanée  sur  les  organes 
pulmonaires  qu’il  faut  rapporter  les  graves  altérations  pa¬ 
thologiques  dont  ils  étaient  le  siège  et  que  l’autopsie  a  si 
manifestement  signalées.  ' 

Toute  cette  circonstance  de  répercussion,'  selon  Malfati 
ne  serait  pas  la  cause  exclusive,  absolue,  de  la  mort;  elle 
peut  avoir  été  cause  déterminante,’  secondaire,  mais  non 
primitive;  comme  telle,  il  y  avait  d’abord  une  constitution 
lymphatique,  une  manière  d’être  anormale  du  tissu  orga¬ 
nique,  sans  laquelle  peiit-ôtré  n’aurait  pas  pu  se  développer 
la  série  de  symptômes  qiii  but  amené  une  terminaison  fu¬ 
neste.  Telles  sont  à  peu  près  les  conclusions  auxquelles  c6n- 
duit  l’observation  conjointe  des  lésions  matérielles  et  des 
dispositions  individuelles  primitives... 

Selon  l’opinion  vulgaire  là  plus  accréditée  parmi  la  popu¬ 
lace,  on  a  dit  que  pendant  toute  la  maladie  du  duc,  Malfati 
avait  toujours  marché  le  poison  à  la  main,  que  sciemmentj 
à  un  but  '; ajrrê^,  prescrit  et  consenti,  il  avait 
soumis  son  malade  à  un  tràitement  dont  il  calculait  froide¬ 
ment  l’influence  homicide.  Selon  les  prôneurs  de  cette  hy¬ 
pothèse,  ce  calcul  régicide  a  duré  deux  ans.  Pendant  deux 
ans,  Malfati  aurait  divisé  les  jours  de  son  malade  par  l’action 
d’un  poison  ;  et  toutes  les  vingt-quatre  heures,  il  aurait  fait 
la  soustraction  de  1  /lOO  de  son  existence.  Ce  serait  par  trop 
atroce  et  c’est  d'une  trop  grossière  absurdité  pour  supporter 
le  raisonnement,  une  telle  accusation  est  au-dessous  de 
toute  réfutation  ;  je  passe  outre. 

Dans  le  second  cas,  on  l’a  accusé  d’ignorance.  Hélas!  cela 
ne  change  rien  au  résultat,  sans  doute,  mais  la  question  de 
préméditation  se  trouve  écartée  ;  le  blâme  ne  se  limite  plus 
à  Malfati,  il  s’étend  en  outre  à  ceux  qui  n’ont  pas  su  ou  qui 
n’ont  pas  voulu  confier  à  des  lumières  plus  brillantes  et 
plus  sûres,  des  jours  qu’ils  passent  pour  avoir  sacrifiés  à 
leurs  systèmes.  -  s:  : 

On  le  conçoit,  la  vérité  est  difficile.  Poiirtant  toutes  lës 
probabilités  militent  en  faveur  dé  cette  dernière  opinion, 
soit  en  rétrogradant  sur  les  antécédents  de  la  carrière  pra¬ 
tique  de  Malfati,  soit  en  l’entendant  raisonner  science  mé¬ 
dicale;  dans -les  deux  cas,  Malfati  n’èSt  rien  ’ moins  qu’un 
ignorant.  Il  possède  des  connaissances  anatomiques,  inaifi 
c’est  le  type  des  médecins  eetop  Galien,  des  humoristes, 
des  polypharmaques,  la  médecine  allemande  résumée;;  en 
1  entendant  parler  thérapeutique  et  physiologie,  on  croit  la 

science  rétrogradée,  rajeunie  dé  20  siècles.  y 
En  voici  une  preuve  que  j’af  recueillie  de  sa  Hô'ûch’e  étqhi 
rappelle  tout  à  fait  la  soupe  aux, cailloux  ;  j,é  lui  parlais  de 
la  possibilité  à  laquelle  je  croyais  qu’il  était  présumable 
d’arriver,  de  dissoudre  la  pierre  dans  la  vessie;  il  me  ré¬ 
pondit  qu’il  le  croyait  aussi,  et  qùe  même  il  avait  un  re¬ 
mède  presque  infaillible,  qui  consistait  à  faire  bouillir  un 
caillou  (du  silex)  dans  un  vin  rouge  un  peu  acide  et  à  faire 
boire  celte  préparation  au  malade.  Il  était  de  bonne  fol;  il 
pensait  que  son  silex  était  soluble  et  què  lé  vin  agissait,  non 
par  l’acide  qu’il  contient  ,  naturéllement,  maiê  par  lès  prin¬ 
cipes  d’un  caillou  insoluble  qu’il,  ne,  peut  par!  conséquent  ni 
dissoudre  ni  contenir  et  dont  la  présence  au,  niilieu  du  vin, 
n’est  qu’un  charlatanisme  de 'bonne  fémrtie!-  D’après  cela, 
on  peut  juger  Malfati  par  induction  (1).  , 


(IJ  Révélations  sur  la  mort  du  duc  de  iîetcàsteth;>  1833;  lêc.-bit.'-  " 


(1)  Revue  historique,  mai-juin  1897,  p.  82-83. 
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Une  autre  version  qui  eut  cours,  et  qui,  après  tout,  n  é- 
lait  pas  dénuée  de  vraisemblance,  attribuait  à  la  cour 
d’Autriche  la  fin  prématurée  du  fils  de  Napoléon. 

«  D’autres,  peut-être,  ennemis  de  Metternich  ou  de  la  po¬ 
litique  du  cabinet  autrichien,  soutiennent  qu’il  y  a  eu  dans 
cette  mort  prématurée  un  principe  d’atroce  combinaison,  de 
froide  et  longue  réflexion,  et  que  ces  quinze  années  passées 
à  la  cour  de  Vienne  n’ont  été  qu’une  torture  continue, 
qu’une  lente  agonie  (1).  » 

Du  vivant  du  prince,  avait  paru  dans  un  journal  de 
Londres  très  répandu  (2),  une  note  des  plus  agressives  à 
l’égard  de  Metternich.  L’astucieux  diplomate  y  était  rien 
moins  que  ménagé.  .  ^ 

«  Nos  lecteurs  pourront  se  souvenir  du  ton  impertinent 
avec  lequel  les  gazettes  allemandes  donnèrent  un  démenti, 
il  y  a  quelques  semaines,  au  Courier,  pour  avoir  annonce 
que  les  médecins  avaient  annoncé  la  maladie  du  duc  de 
Reichstadt  incurable.  Maintenant  le  danger  dans  lequel  est 
sa  vie  ne  pouvant  plus  être  daché,  les  gazettes  allemandes- 
en  conviennent,  mais  elles  se  gardent  bien  de  faire  savoir 
au  monde  la  cause  de  la  maladie  qui  conduit  le  jeune  prince 
au  tombeau.  ■  ,  , .  . 

Le  duc  de  Reichstadt  est  la  victime  de  la  pohügue  a  combinai¬ 
sons  froides  gid  caractérisent  Técole  de  Metternich.  Il  y  a  long¬ 
temps  que  les  médecins  du  prince  déclarèrent  que  le  chan¬ 
gement  d’air  et  de  pays  lui  était  nécessaire  ;  malheureuse¬ 
ment  les  gens  adonnés  au  système  de  Metternich  trouvèrent 
dans  le  nom  de  Napoléon  assez  de  motifs  pour  refuser  (3) 
de  le  laisser  aller  dans  le  climat  chaud  de  l’Italie...  » 

Certains  allaient  plus  loin  dans  leurs  insinuations;  ils 
affirmaient,  sans  ambages,  que  la  cour  de  Vienne  avait  sou¬ 
doyé  l’assassin  du  duc  de  Reichstadt. 

(2)  Le  Courrier  de  Londres,  reproduit  par  le  Temps,  5  juillet  1832. 

(3)  La  lettre  suivante,  qui  appartient  à  M»-"  de  Silveira,  fllle  cadette  du 
baron  de  Méneval,  lequel  fut  secrétaire  intime  de  N apoléon,  est  a  cet  égard 
des  plus  explicites.  Elle  a  été  pubUée  dans  le  numéro  du  Figaro  qui 
porte  la  date  du  16  juillet  1895': 

«  Mont-Dore,  9  août  1832. 

J’étais  bien  préparé,  ma  obère  amie,  à  la  perte  douloureuse  dont  j’ai 
appris  la  nouvelle.  J’avais  vu,  avant  de  quUter  Pans,  une  lettre  du  doc 
teur  Malfatti  à  Antomarchi,  qui  lui  donnait  de  longs  détails  sur  la  na- 
tare  de  la  maladie  de  l’infortuné  prince.  Il  était  attaqué  d’une  phtisie 
taberculeuse  arrivée  à  son  dernier  période  et  malheureusement  incu¬ 
rable.  Depuis  longtemps,  les  médecins  sollicitaient  son  .éloignement  de 
Vienne;  mais  la  Sainte- Alliance  s’y  est  constamment  opposée.  Metter¬ 
nich  n’a  pas  osé  lui  désobéir  et  l’.empereur  s’est  séparéjde  son  petit-fils, 
en  pleurant,  pour  ne  pas  le  voir  mourir.  Dieu  nous  préserve  d’avoir  des 
cœurs  de  souverains  !  .  . 

C’est  un  nouvel  attentat  dont  ta  coalition  s’est  chargée  et  qui  ajoutera 
à  l’exécration  que  lui  -vouera  la  postérité.  Je  crois  au  désespoir  de  sa 
mère,  mais  je  ne  la  crois  pas  inconsolable...  Dieu  lui  pardonne!  Que  de 
maux  sa  faiblesse  nous  cause  ! 

Une  profonde  obscurité  couvre  l’adolescence  et  la  mort  du  jeune 
infortuné.  Les  crimes  qu’a  vu  commettre  le  moyen  âge  étaient  empreints 
d’une  énergie  sauvage  qui  avait  quelque  grandeur.  Mais  quel  dégoût 
mêlé  d’horreur  inspire  cette  lâcheté  de  cœur  qui  n’ose  pas  assassiner 
d’un  coup  de  poignard,  mais  qui  fait  mourir  lentement  un  jeune  hoinme 
dont  l’âme  ardente  et  généreuse  se  consume  dans  d’impuissants  efforts 
sans  trouver  une  âme  dont  les  sentiments  et  les  pensées  répondent  aux 

is  quel  sehtiment  domine  en  moi,  de  l’indignation  ou  de  la 
,  i  - - l-lJl - ry,o  yie,  Ot  jS  tâChO - 


douleur.  Mon  repos - 

vain  d’écarter  ces  fâcheux  souvenirs.  J’ai  trouve  aans  la  luaicouaie  iicj 
et  dans  M”'  l’ascher  une  sympathie  qui  a  quelque  douceur  pour  moi, 
quoiqu’elle  me  laisse  bien  à  désirer.  Mais  elles  ne  peuvent  sentir  comme 


troublé  pour  toute  ma  vie,  ei  je  laeue  eu 
3.  J’ai  trouvé  dans  la  maréchale  Ney 


En  ce  temps.  Vienne  avait  un  dentiste  célèbre,  un  Italien 

du  nom  de  Carabelli.  L’on  prétendait  qu’il  avait  été  payé 
pour  empoisonner  lentement  le  duc  en  lui  arrangeant  les 
dents  (1).  . 

Selon  d’autres,  enfin,  l’empereur  d’Autriche  et  son  ministre 
avaient  employé  pour  atteindre  leur  but  un  moyen  d’un  ma- 
cbiavélisme  infernal.  «  On  aurait  ouvert  au  duc  de  Reich-, 
stadt,  à  peine  adolescent,  les  coulisses  de  l’Opéra  de  Vienne, 
On  l’aurait  condamné,  par  une  politique  froidement  cruelle 
et  impitoyable  jusqu’à  la  férocité,  à  une  corruption  et  une 
mort  précoces.  ' 

«  C’est  un  point  particulièrement  obscur  et  sur  lequel  la 
vérité  est  difficile  à  dégager.  Il  est  certain  que  l’infant  don 
Miguel,  exilé  par  son  père,  dont  il  avait  essayé  de  prendre 
le  trône,  et  réfugié  à  Vienne  en  1824,  fut  donné  pour  com¬ 
pagnon  au  jeune  duc.  C’était  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans,  stupide,  débauché  et  connu  pour  tel.  M.  de  Metternich 
prétendait  vouloir  le  former.  Ce  fait  permet  de  croire  que 
les  intentions  du  gouvernement  autrichien  ne  furent  pas 
éloignées  de  celles  qu’on  lui  a  attribuées  (2).  On  eût  certes 
vu  avec  satisfaction  le  duc  de  Reichstadt  oublier  dans  des 
plaisirs  faciles  les  devoirs  que  son  nom  lui  imposait.  C  était 
d’ailleurs  un  moyen  fort  employé  chez  les  princes  de  1  an¬ 
cienne  Europe,  ceux  d’Autriche  en  particulier,  pour  se  de¬ 
barrasser  des  parents  gênants.  Le  poète  Barthélemy,  venu 
à  Vienne  en  1828  pour  offrir  au  duc  son  poeme  Napoléon 
en  Égypte,  et  qui  naturellement  essaya  vainement  de  1  en¬ 
tretenir,  contribua  beaucoup  à  accréditer  ces  bruits  dans  sa 
pièce  de  vers  intitulée  :  Le  Fils  de  l’Homme  (3).  » 

Quelques  journaux,  de  ceux  qui  vivent  de  scandales,  mi¬ 
rent  des  noms  là  où  le  public  n’avait  mis  que  deshypotheses. 

L’actrice  Fanny  Essler  avait,  disait-on,  inspire  une  pas¬ 
sion  vive  au  duc  de  Reichstadt,  et  c’est  sa  fréquentation  qui 
avait  amené  chez  le  prince  cet  état  d’épuisement  qui  1  avait 
conduit  au  tombeau. 

Après  la  mort  du  duc,  il  circula  même  à  ce  propos  une 
anecdote  assez  amusante.  L’on  raconta  qu’un  jeune  Anglais 
avait  fait  des  propositions  avantageuses  à  la  belle  danseuse 
afin  qu’elle  consentît  à  être  aimée  de  lui.  Apres  une  propo¬ 
sition  d’un  prix  plus  ou  moins  fabuleux,  celle-ci  consentit  à 
accorder  ses  faveurs.  Mais  le  fils  d’Albion,  au  lieu  d  en  pro¬ 
fiter  examina,  le  monocle  à  l’œil,  les  charmes  de  la  danseuse, 
après  quoi  il  dit  :  a  Merci; à  présentj’avaisviou  le  tiombeau 
dudiouc  de  Reichstadt,  »  puis  il  sortit  de  chez  la  courtisane, 
lui  laissant  un  portefeuille  bien  garni  (4). 

Le  docteur  Véron  conte  de  son  côté  qu’ayant  eu  1  occa¬ 
sion  de  rencontrer  Fanny  Essler,  il  eut  la  curiosité,  de  lui 
demander  si  ce  qu’on  disait  de  ses  rapports  avec  le  duc  était 

^’^rkuterrogeai  à  ce  propos,  écrit-il,  l’ex-danseuse  de 
Vienne  avec  une^vive  curiosité;  je  l’ai  toujours  trouvée  sin¬ 
cère  sans  pruderie,  et  elle  m’assura  que  cette  passion  du  fils 
de  l’empereur  pour  elle,  n’était  qu’un  conte  fait  à  plaisir  (  ).  » 
On  assure,  d’autre  part,  que  Napoléon  III,ayant  sollicite  du 
comte  Prokesch-Osten,  l’ami  intime  du  duc,  la  vérité  sur 
cette  affaire  d’amour,  le  comte  lui  confirma  que  tout  ce  qui 
avait  été  dit  n’était  que  mensonge  (6).  _ ^ 

m  JVottaeita  15  janvier  1897. 

!  :  2)  Annales  de  l'École  libre  des  Sciences  politiques,  1896,  t.  Il,  loo.  cit. 
i  (3)  Le  duc  de  Reichstadt,  par  M.  de  Montbbl,  p.  152-154. 

•  ,  (4)  Nouvelle  Revue,  loc.  cit. 

)  Mémoires  d'un  bourgeois  de  Paris,  t.  III,  p.  2o7. 


(6)  Revue  historique,  loc.  oit. 
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Prokesch-Osten,  le  seul  homme  qui  ait  parlé  sincèrement 
du  duc,  semble  n’avoir  aucun  doute  à  cet  égard.  «  Il  me 
raconta,  écrit-il  un  an  avant  la  mort  du  duc,  avec  une  noble 
candeur,  comment  de  toutes  les  femmes  qu’il  avait  ren¬ 
contrées  dans  le  monde,  aucune  n’avait  fixé  son  attention 
au  delà  d’une  journée,  aucune  n’avait  touché  son  cœur,  ni 
même  parlé  à  son  imagination  juvénile.  Les  comtesses*’’^* 
et  ***  l’attiraient  plus  que  les  autres  par  leur  beauté  et  leur 
amabilité.,  La  nature  s’éveillait  chez  ce  jeune  homme  de 
vingt  ans.  Il  me  parlait  souvent  de  ses  impressions  avèc  le 
ton  de  la  plus  pure  innocence.  Jamais  il  ne  se  serait  exprimé 
avec  cette  franchise  s’il  eût  été  en  rapports  plus  intimes 
avec  le  beau  sexe.  II  se  serait  trahi  par' son  embarras,  mais 
il  était  de  mœurs  vraiment  honnêtes.  Le  sang  delà  jeunesse 
bouillait  dans  ses  veines.  »  ■ 

Le  maréchal  Marmont  rapporte  un  témoignage  analogue  : 

«  Il  trouvait  peu  de  charmes,  dit-il,  dans  les  plaisirs  du 
monde  (1).  Plus  tard,  son  développement  étant  complet,  il 
en  aurait  sans  doute  été  autrement,  mais  une  prétention  de 
Stmcisme  ët  de  haute  raison  l’aurait  pendant  longtemps  mis 
en  garde  contre  l’ascendant  des  femmes.  » 

Au  surplus,  pourquoi  chercher  une  cause  extraordinaire 
à  un  événement  dont  l’explication  est  des  plus  normales? 
Pourquoi  imaginer  des  conjectures  plus  invraisemblables 
les  unèsque  les  autres  ?  Qu’est-il  besoin  d’invoquer  le  poison, 
ou  le  suicide  lent  (2)  ;  une  éducation  mal  entendue  (3)  ou  un 
traitement  mal  dirigé?  Le  duc  de  Reichstadt  a  succombé  à 
la  tuberculose,  comme  y  aurait  succombé  Napoléon  P’’  lui- 
même,  s’il  n’avait  joui  d’une  constitution  qui  défiait  le  mal  ; 
ce  qui  vérifie  une  fois  de  plus  cette  loi  de  pathologie  géné¬ 
rale,  que  l’arthritisme  créé  le  terrain  le  moins  propice  à 
l’évolution  du  redoutable  bacille  qui  moissonne  tant  d’exis¬ 
tences  humaines  (4). 


(1)  Ce  n’est  pas  1  avis  de  tous  :  ainsi  le  vicomte  de  Beaumont-Vassy,  dans 
ses  indiscrets  Mémoires  secrets  du  siècle,  p.  392,  écrit  ce  qui  suit  : 
((  Quant  au  fils  de  Napoléon,  il  oublia  bien  vite  cette  aventure  un  peu 
romanesque;  très  ardent,  quoique  profondément  attaqué  parla  maladie, 
il  menait  alors  de  front  plusieurs  intrigues,  entre  autres  une  à  la  cour 
avec  une  séduisante  baronne,  et  une  au  Prater  avec  une  jolie  et  tendre 
paysanne.  »  : 

.  (2)  ((  Comme  le  jeune  duc  ne  se  soumettait  pas  toujours  aux  ordon¬ 
nances  des  médecins,  on  a  édifié  sur  ce  fait  la  légende  que,  désespéré  de 
sa  situation,  il  s’était  volontairement  laissé  mourir.  »  Revue  historique, 
Idc.  cit. 

(3)  ((  On  a  prétendu  que  l'attacbement,  la  faiblesse,  l’amour  aveugle  de 
1  empereur  François  pour  son  petit-fils  l’a  toujoùrs  empêché  de  répri¬ 
mer  les  écarts  dans  lesquels  son  âge,  son  inexpérience  et  ses  passions 
fentrainàient  et  que  le  duc  de  Reichstadt  n’a  succombé  que  sous  le 
coup  des  excès  qu’il  a  commis,  qu’il  n’a  été  victime  que  de  ses  propres 
fautes,  et  peut-être  à’un  amour  paternel  mal  entendu,  mais  rien  de 
plus.  »  Revue  historique  précitée. 

-  (4)  D’après  une  communication  toute  récente  faite  à  la  Société  risi- 
tionale  de  médecine  de  Lyon  (séance  du  19  février  1900),  il  n’existerait 
entre  la  tuberculose  et  l’arthritisme  qu’un  antagonisme  de  manifesta¬ 
tion,  mais  non  un  antagonisme  vrai;  les  deux  maladies,  c’est-à-dire  la 
maladie  infectieuse  et  la  maladie  constitutionnelle,  peuvent  coexister,  de 
même  que  nous. avons  vu  tout  à  l’heure  pouvoir  coexister  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  la  tuberculose  articulaire,  c’est-à-dire  deux  maladies 
infectieuses.  L’antagonisme  de  manifestation  consiste  en  ce  que  comme 
un  balancement  se  montre  entre  le  processus  tuberculeux  et  le  pro¬ 
cessus  arthritique.  Et  que  ce  dernier  l’emporte,  nul  doute  que  ce  ne  soit 
l'intérêt  du  malade.  Pidoux,  après  plusieurs  années  passées  aux  Eaux- 
Bonnes,  fut  convaincu  que  celles-ci  sont  favorables  aux  tuberculeux 
arthritiques,  en  réveillant  chez  eux  l’arthritisme,  modérant,  arrêtant  de 
ce  fait  le  processus  tuberculeux.  Lyon  médical,  mars  1900,  p.  337-338. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(13  MABS, 19.00)  , 

M.Fernetest  d’avis  que  la  grippe  doit  être  traitée  comme 
toutes  les  maladies  infectieuses,-  c’est-à-dire  que  Fon  doit 
se  préoccuper  surtout  de  soutenir  les- forces  du  malade  et 
favoriser  l’élimination  des  toxines:  Il  fait  observer  que  le 
pronostic  dépend  surtout  de  l’état  antérieur  du  malade. 
Chacun  sait,  en  effet,  avec  quelle  fâcheuse  facilité  la  grippe 
réveille  les  affections  anciennes  ou  endormies. 

Comme  M.  Huchard,  il  attache  une  grande  importance  à 
la  prophylaxie  :  l’isolement  des  malades  s’imposerait,  mal¬ 
gré  de  grandes  difficultés  pratiques.  II  faudrait  éloigner 
des  grippés  les  faibles  ou  les  porteurs  d’une -tare  patholo¬ 
gique  quelconque. L’emploi  desmoyens  antiseptiques  locaux, 
lavages  fréquents  de  la  gorge  et  du  nez,  sont  également- 
importants.  M.  Fernet  esti.en  cela,  complètement  d’accord 
avec  MM.  Huchard  et  Laborde;i  mais  il  se  sépare  complète¬ 
ment  d’eux  sur  le  traitement  de  la  grippe  elle-même.  .  . 

M.  Huchard,  en  effet,  recommande  l’emploi  constant  de 
la  quinine  à  hajites  doses;  or,  sauf  quelques  indications' 
particulières,  M.  Fernet  se  joint  à  M.  Hayem  pour  redouter 
l’emploi  de  la  quinine  qni,  surtout  à  hautes  doses,  peut  ame¬ 
ner  des  troubles  gastriques. 

M.  Fernet  se  montre  très  opposé  à  l’eihploi  de  l’antipy¬ 
rine,  qui  a  le  grand  inconvénient  de  ralentir  la  fonction 
rénale,  mais  il  est  d’accord  avec  M.  Huchard  sur  l’indica¬ 
tion  de  la  strychnine,  qui  est  le  moyen  le  plus  propre  à 
combattre  la  dépression  nerveuse  et  les  états  adynamiques 
si  fréquents  dans  la  grippe.  Pour  M.  Fernet,  le  véritable 
traitement  de  celte  affection  doit  répondre  à  deux  indica- 
tiens  principales  :  1“  assurer  l’alimentation  ;  2"  favoriser 
1  élimination  des  toxines  :  le  lait  et  la  cure  hydrique  ré¬ 
pondent  merveilleusement  à  ces  deux  indications;  le  lait 
étant  un  aliment  très  suffisant  et,  en  outre,  un  puissant  diu¬ 
rétique,  on  peut  en  faciliter  la  digestion  en  faisant  pren¬ 
dre,  après  chaque  tasse  de  lait,  quelques  cuillerées  d’eau 
alcaline. 

M.  Fernet  regrette  qu’on  ait  un  peu  trop  abandonné 
les  tisanes  d’autrefois,  les  grogs  légers;  enfin,  dans  les  cas 
où  le  régime  lacté  serait  mal  supporté,  il  faudrait  songer  à 
la  voie  rectale  et  y  joindre  comme  diurétique  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Lorsque  surviennent  des  congestions  viscérales,  de  la 
tachycardie,  on  a  recours  à  l’application  de  compresses 
froides  sur  la  région  malade  ou  à  des  bains,  comme  dans 
la  fièvre  typhoïde;  telle  est  la  médication  bien  simple  et, 
somme  toute,  plus  hygiénique  que  thérapeutique,  que, 
depuis  1889,  M.  Fernet  applique,  avec  efficacité,  au  traite¬ 
ment,  de  la  grippe;  •  [A  suivre.) 

SIROP  GROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses.  ^ 

MONT  DORE  (Ïrance^)  - 

L’eau  du  Mont-Dore  prise  à  domibile,  à  la- dose  .de  un  ou  deux 
verres  par  jour,  pure,  chauffée  au  bain-marie  à  46  degrés,  en 
boissons  et  gargarismes,  constitue  un  traitement  des  plus  effi¬ 
caces  contre  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  l’arthri¬ 
tisme. 

Elle  met  à  l’abri  des  rhumes,  de  la  grippe  ouinfliienza  et  com¬ 
bat  la  phtisie.  •  ' 

Cette  eau  bicarbonatée,  ferrugineuse,  arsenicale,  toni.fie,  affer-  . 
mit  les  cordes  vocales.  Son  usage  à  domicile  prépare  ou  com¬ 
plète  heureusement  la  cure  au  Mont-Dore. 

L’emploi  de  cette  eau  chez  les  enfants  donne  des  résultats 
absolument  remarquables,  qu’elle  soit  prise  pure  ou  coupéa 
avec  du  lait.  .  ( 

 Le  Directeur-gérant  ;  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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BAUME  MAYNIELIZP?^™^^^  DRAGÉES  SANDRE 


laüiËmmlliïl 


&  RENSEIGNEMENTS;  L.  I 


Traitemeit  fles  plaies  ;  Blennorrnagies,  maiaaiea 
yenx  particnliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé)'^ 

Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédél  . 

pour  l'eitèrienr;  dans  les  maladies  septiques.  I 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ■;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  1 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.j 

iTTsT  Place  desVosflCs,  PARIS.  Téléphone  113-7o[ 


”1  A"  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


GbU(M!ES"""K^&^ 
CAFSDLES  BEUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


Cjaque  Capsule  contient  ,3  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vinguquatre 


VINHIARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lenlns  agréable  et  le  plus  effioafce  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  fenilles  fraîclies  de  coca,  est  le  seo- 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc. 

D'an  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
laleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 

MaaisNi.  >.n>-  tl.  Rnnl.  Hanssmann.  etf- 


PILULES  ë 

à  riodure 

APPROUVÉES  par 

ANÉMIE-CHLOROSE 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


jRrtOI>XJITS 

A  BASE  DE 

SÉRUM  UORMAL  DE  BŒÏÏE 

APPLICATION  RECTALE 
INJECTION 


PUR 

ANESTHÉSIE  j 


L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

à  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 

;  /  CÏNNAMATE  et  ARSÉNIATE  DÈ  SOUDE, 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE  ,  ,  , 

IL  n’est  PAS  fait  d’expédition -M' moins  de  10  flacons  ^;- '■ 


.  SE  TEND 

TUBES  EN  VERRE 

.  et  en 

■  TUBES  MÈTALLlSiUES 
DEHÀNOER,  LUITTÉRtTUBE. 


Toutes  les  demandes  doivent  être  a 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quaiide  Retz,  LYON 
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toléré  que  les  tels  àê  ttT  (PoildMs,  Dragées,  Paitill 
nsna  a  ch&aue  reoaa.  -  *  '  >  Am  BMakArtii.  Pftl 


TERRNB  flOBUN 


ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


MfisK  eu  BouTBius  ua.  Saveeu^uDA  PesT.Baieaie. 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  deMaubeuge,  etph*"“. 


L’APIOLoolr  JORET  &  HOMOLLE 


HEMONEUROI  COCWFT 


ï  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

'  1  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |7 - ^ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iDdnrér 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoiiu 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  te. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn^ 
le  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathi. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporai 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
,nges  amères  d’une  qualité  très  smoérieuro. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
•’ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 
STRON'riu&*^*  Mure  au  BROMURE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Jure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCA  miÂlD 

Liqueur  anticatarrhale etantineur as thénique.Eài 
cuilleréespvjonr.  Bd  Han88mann,41, Paris  etph‘«“ 


GACODYIJITE.SOUDE  CLIN 

(Jk.rsenio  à  rétat  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
e  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ». 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  62t.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

G-outtes  CliziE  Cacodylate  il  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
a  eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

G-lobules  ClîninCacodylateiiSoude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stériusés  Clin  il  Cacodylate  il  Soude 

Pour  INJECTIONS  HYPOOERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


OZaXnr  A  cie  _  sa  Fxz.s  (Maisons  réunies) 

_ 80,  RTJB  DBS  BOSSBS-SA.INT-JACQVES,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Symptômes  et  pathogénie  de  la  paralysie  isolée 
du  muscle  grand  dentelé. 

Par  M.  A.  Souques,  médecin  des  hôpitaux. 

La  paralysie  du  muscle  grand  dentelé  se  présente  sous 
des  aspect  très  différents.  Elle  est  tantôt  pure,  isolk  \  tantôt 
associée{i)  à  la  paralysie  d’un  muscle  ou  de  plusieurs  muscles. 

Le  cadre  des  paralysies  associées  est  très  vaste.  Dans  les 
amyotrophies  d’origine  myélopathique,  le  grand  dentelé  est 
souvent  pris  ;  de  même,  ce  muscle  est  souvent  touché  dans 
les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial.  Dans  les  deux 
cas  la  paralysie  du  grand  dentelé,  perdue  dans  l’ensemble 
morbide,  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire. 

D’autres  fois,  la  paralysie  du  grand  dentelé  s’associe  à 
celle  d’un  muscle  de  la  région  scapulo-humérale,  à  savoir 
du  deltoïde,  du  rhomboïde,  du  grand  pectoral,  du  trapèze, 
etc.  Il  s’agit  là  d’une  catégorie  plus  étroite  et  mieux  déli¬ 
mitée  que  laprécédente,  mais  il  s’agit  toujours  de  paralysie 
.associée,  et  nous  ne  voulons  nous  occuper  ici  que  de  la  pa¬ 
ralysie  isolée  avec  laquelle  on  l’a  si  longtemps  confondue. 
«  On  a  compris,  dit  Duchenne  (2),  ou  plutôt  confondu,  sous 
le  nom  de  paralysie  du  grand  dentelé,  une  affection  com¬ 
plexe  dans  laquelle  un  ou  plusieurs  faisceaux  musculaires  se 
trouvent,  ou  atrophiés,  ou  paralysés,  ou  contracturés.  C’est 
ce  dont  on  se  convaincra  facilement  en  relevant  les  obser¬ 
vations  deparalysies  du  grand  dentelé  qui  ont  été  publiées.  » 

En  effet,  les  cas  de  paralysie  isolée  parus,  non  seulement 
avant  mais  encore  après  les  travaux  de  Duchenne,  sont  loin 
d’être  incontestables.  Lewinski  (3),  qui  en  faisait  il  y  a  quel¬ 
ques  années  la  critique  sévère,  reconnaissait  comme  seule 
ina,ttaquable  l’observation  de  Basch.  Et  tout  récemment, 
dans  son  intéressante  monographie,  Barreïro  (4.)  n’en  retient 

(1)  Voir  Souques  et  Duval.  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière^  1898. 

_  (2)  Duchenne.  Électrisation  localisée,  2®  édit.,  p.  766. 

(3)  Lewinski.  Arch.  f.  path.  Anal,  und  Phys.,  t.  LXXIV. 

(^)  Barreïro.  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  du  muscle  grand 
dentelé,  Th..de  Paris,  1895.  ... 


que  16  cas;  nous  verrons  plus  loin  qu’il  convient  d’ajouter 
quelques  faits  nouveaux  à  cette  courte  liste. 

I 

Quels  sont  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  pa¬ 
ralysie  du  muscle  grand  dentelé? 

Ces  signes  varient  suivant  qu’on  examine  le  malade  au 
repos,  le  bras  tombant  naturellement  le  long  du  corps,  ou 
suivant  qu’on  l’examine  pendant  l’élévation  volontaire  du 
bras. 

L’attitude  du  sçapulum,  lorsque  le  bras  tombe  naturelle¬ 
ment  le  long  du  corps,  a  été  très  vivement  discutée. 

Duchenne  pense  que  la  morphologie  de  l’épaule  n’est  pas 
troublée.  «  Les  lésions  pathbgnomoniq’ues  de  l’atrophie  du 
grand  dentelé,  dit-il  (1),  ne  se  manifestent  que  pendant  T  élé¬ 
vation  volontaire  du  bras.  J’ai  démontré,  en  effet,  que 
l’atrophie  du  grand  dentelé  n’occasionne  aucune  difformité 
appréciable  dans  l’attitude  de  l’épaule,  .pendant  le  repos 
musculaire  et  lorsque  les  bras  tombent  sur  les  côtés  du  tronc 
à  moins  toutefois  que  les  deux  tiers  inférieurs  du  trapèze 
ne  soient  en  même  temps  paralysés.  Ainsi  il  eût  été  certai¬ 
nement  impossible  de  soupçonner  l’existence  de  cette  grave 
affection  musculaire  chez  les  sujets  représentés  dans  les 
figures  189  et  190,  lorsqu’ils  laissaient  prendre  leurs  bras 
sur  le  côté  du  tronc.  » 

Lewinski  confirme  l’opinion  de  Duchenne;  il  croit  que, 
dans  la  paralysie  du  grand  dentelé,  le  sçapulum  reste  dans 
sa  position  physiologique,  à  moins  que  d’autres  muscles, 
et  particulièrement  le  trapèze,  ne  soient  simultanément 
frappés.  Il  rapporte ,  un  cas  d’amyotrophie  dans  lequel  le 
grand  dentelé,  le  rhomboïde,  l’angulaire,  le  trapèze,  le  grand 
et  le  petit  pectoral  étaient  paralysés. 

Dans  ce  cas,  le  sçapulum  présentait,  au  repos  du  bras,  les 
déformations  que  l’on  considère  en  Allemagne  comme  carac¬ 
téristiques  de  la  paralysie  isolée  du  grand  dentelé,  c’est-à- 
dire  l’écartement  en  aile  du  bord  spinal,  son  obliquité 
en  bas  et  en  dedans,  et  l’abaissement  de  l’angle  externe 
de  l’os. 

Or,  pour  Lewinski,  ces  déformations  sont  analogues  à  cel¬ 
les  que  le  sçapulum  prend  sur  le  cadavre  après  la  période 
de  rigidité.  Cette  attitude.cadavérique  de  l’omoplate  dépend 
de  la  cessation  d’action  des  muscles  qui  s’insèrent  sur  cet 
os.  Il  s’ensuit  que  le  sçapulum,  n’obéissant  plus  qu’au  poids 
du  bras,  s’abaisse,  s’éloigne  du  rachis,  et  que  son  bord  spi- 


(1)  Duchenne. -Loc.  cit.,  p.  942. 
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nal  devient  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  s’écarte  du  tho¬ 
rax  principalement  au  niveau  de  l’angle  inférieur.  En  con¬ 
séquence  les  déformations  regardées  en  Allemagne  com,me 
caractéristiques  de  la  paralysie  isolée  du  grand  dentelé  té¬ 
moignent  de  la  partiel  pation  d’autres  muscles,  surtout  du  tra¬ 
pèze.  Le  trapèze  en  effet,  à  l’état  normal,  contrebalance  l’ac¬ 
tion  du  poids  du  bras,  puisqu’il  éléve  le  moignon  de  l’épaule, 
rapproche  le  scapulum  du  rachis,  et  dirige  son  bord  spinal 
obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Si,  dans  la  paralysie  du 
grand  dentelé,  le  trapèze  est  intact,  le  scapulum  garde  sa 
position  physiologique. 

Le  seul  déplacement  qui  puisse  se  produire  dans  ces  con¬ 
ditions,  c’est  que  le  bord  spinal  ne  soit  pas  aussi  exacte¬ 
ment  maintenu  contre  le  thorax,  et  que  l’angle  inférieur 
surtout  se  détache  un  peu  de  la  paroi  thoracique. 

Remak  (1)  se  rallie  également  àl’opinion  de  Duchenne .  Dans 
trois  cas  de  paralysie  isolée  du  grand  dentelé  qu’il  a  obser¬ 
vés,  la  déformation  de  l’épaule  était  minime,  le  scapulum 
était  élevé,  son  bord  spinal  parallèle  au  rachis  dont  il  se 
rapprochait,  et  son  angle  inférieur  légèrement  écarté  du 
thorax.  Toutes  les  fois,  ajoute-t-il,  que,  dans  une  paralysie 
du  grand  dentelé,  le  bras  étant  au  repos,  le  bord  spinal  de 
l’omoplate  est  très  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  que  l’angle 
inférieur  est  très  rapproché  du  rachis,  c’est  que  la  portion 
moyenne  du  trapèze  est  paralysée  en  même  temps. 

En  somme,  Duchenne  n’admet  aucune  déformation  du  sca¬ 
pulum.  Il  est  vrai  que  cet  auteur  ne  peut  baser  sa  conviction 
sur  aucun  fait  de  paralysie  isolée  du  grand  dentelé,  car  il  n’a 
pas  vu  de  paralysie  «  parfaitement  limitée  au  grand  den¬ 
telé,  ce  qui  prouve  que  cette  localisation  doit  être  rare  puis¬ 
que,  sur  une  vingtaine  de  cas,  au  moins,  d’atrophie  ou  de  pa¬ 
ralysie  du  grand  dentelé  que  j’ai  explorés,  dit-il,  je  ne  l’ai 
pas  rencontrée  une  seule  fois  » . 

Lewinski  et  Remak  se  rapprochent  de  l’avis  de  Duchenne, 
mais  admettent  cepèndant  une  déformation  minime  de 
l’omoplate. 

Par  contre,  la  majorité  des  auteurs  allemands  affirment 
l’existence  d’un  déplacement  notable  du  scapulum.  Pour 
Berger,  qui  a  défendu  le  premier  cette  opinion,  lorsque  le 
grand  dentelé  est  paralysé,  le  trapèze,  le  rhomboïde  et  l’an¬ 
gulaire,  qui  sont  ses  antagonistes,  attirent  le  scapulum  vers 
le  rachis.  Pareillement  le  petit  pectoral,  le  biceps,  le  coraco- 
brachial,  qui  sont  aussi  antagonistes  du  grand  dentelé, 
détachent  du  thorax  par  leur  action  tonique  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate.  Il  en  résulte  une  déformation  très 
appréciable. 

Seeligmüller,  Baeumler,  Eulenburg,  Buchmüller,  etc., 
sont  du  même  avis.  La  paralysie  isolée  du  grand  dentelé 
entraîne  une  déformation,  légère  peut-être,  mais  certaine, 
de  la  région  scapulaire,  pendant  le  repos  du  bras  :  l’omo¬ 
plate  est  élevée  en  masse  et  son  angle  inférieur  est  rap¬ 
proché  du  rachis,  son  bord  spinal  peut  s’écarter  du  thorax 
en  se  rapprochant  de  la  colonne  vertébrale.  Seeligmüller 
explique  ainsi  ce  déplacement  :  chez  un  homme  sain,  au  re¬ 
pos  du  bras,  l’omoplate  est  fixée  dans  sa  position  normale 
par  la  tonicité  des  muscles  qui  s’y  insèrent,  dont  l’effet  se 
contrebalance.  Que  l’on  suppose  le  grand  dentelé  paralysé, 
alors  le  rhomboïde,  le  trapèze  et  l’angulaire,  qui  sont  ad¬ 
ducteurs,  deviennent  prédominants,  n’ayant  plus  à  lutter 
contre  l’action  antagoniste  du  grand  dentelé.  Si  la  pa¬ 
ralysie  dure  quelque  temps,  l’adduction  devient  habituelle, 


et  à  force  de  se  contracter  les  adducteurs  se  contracturent. 

D’où  il  suit  que  le  scapulum  se  trouve  élevé  et  rapproché 
du  rachis. 

De  même  le  petit  pectoral,  le  biceps  et  le  coraco-brachial 
'  qui  s’insèrent  à  l'apophyse  coracoïde  se  contracturent  par 
le  même  mécanisme,  attirent  en  bas  l’angle  externe  du 
scapulum  et,  par  suite,  élèvent  l’angle  inférieur  qui  s’écarte 
du  thorax. 

Comme  de  plus  le  grand  dentelé  n’agit  point,  le  bord  spi- 
nal  de  l’omoplate  q;uitte  la  paroi  thoracique,  grâce  à  l’action 
du  muscle  sous-épineux.  11  est  vrai  que,  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  trapèze  et  le  rhomboïde  peuvent  par 
leur  tonicité  empêcher  cet  écartement  du  bord  spinal. 

Telles  sont  les  diverses  opinions  en  présence.  La  vérité 
se  trouve  entre  les  deux  affirmations  extrêmes  de  Duchenne 
et  de  Berger.  Il  y  a,  somme  toute,  déplacement  de  l’omoplate, 
mais  déplacement  modéré,  pouvant  passer  inaperçu  à  un 
examen  superficiel. 

Ce  déplacement  est  du  reste  noté  dans  presque  toutes  les 
observations  publiées  jusqu’ici.  Il  est  surtout  appréciable  au 
niveau  de  l’angle  inférieur  et  du  bord  spinal,  qui  sont  les 
parties  les  plus  accessibles  de  l’omoplate.  11  est  souvent  dit, 
dans  les  observations,  que  l’omoplate  est  élevée  en  totalité, 
mais  le  fait  qui  semble  le  plus  fréquent  et  le  plus  manifeste, 
c’est  l’écartement  de  l’angle  inférieur  par  rapport  au  tho¬ 
rax.  Cet  angle  inférieur  est  en  outre  assez  souvent  élevé  (de 
1  et  demi  à  3  centimètres)  et  rapproché  de  la  ligne  médiane. 
Dans  le  fait  de  Wiesner  et  dans  un  cas  de  Weber,  il  est  ce¬ 
pendant  noté  que  cet  angle  était  porté  en  dehors. 

Quant  au  bord  spinal,  il  est  tantôt  rapproché  du  rachis, 
tantôt  à  la  distance  normale.  D’autre  part,  il  est  quelquefois 
écarté  du  thorax  et  esquisse  le  scapulum  alatum.  Enfin,  s’il 
reste  parfois  parallèle  au  rachis,  il  devient  très  souvent  un 
peu  oblique  en  haut  et  en  dehors,  obliquité  obligée  en  quel¬ 
que  sorte,  si  l’on  considère  que,  le  plus  souvent,  l’angle  infé¬ 
rieur  se  trouve  porté  en  dedans. 

Bref,  si  le  déplacement  de  l’omoplate  est  minime,  on  peut 
affirmer  qu’il  est  à  peu  près  constant.  Il  est  en  effet  difficile 
de  concevoir  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi.  Le  grand  dentelé 
jouant  un  rôle  considérable  dans  la  statique  de  cet  os,  la 
paralysie  doit  nécessairement  entraîner  un  trouble  de  cette 
statique.  L’action  tonique  des  autres  muscles,  insérés  sur 
le  scapulum,  ayant  libre  cours,  doit  naturellement  modifier 
la  situation  normale  de  cet  os.  Et  la  physiologie  de  ces  di¬ 
vers  muscles  étant  connue,  ainsi  que  leur  degré  respectif' 
d’action  tonique,  il  est  aisé  de  concevoir  l’attitude  que  pren¬ 
dra  l’omoplate. 

Nous  venons  devoir  que  tous  les  auteurs  n’étaient  pas 
d’accord  sur  les  caractères  du  déplacement  du  scapulum, 
notamment  sur  la  situation  de  son  angle  inférieur  et  de  son 
bord  spinal.  Comment  expliquer  ces  divergences?  Sans 
faire  intervenir  des  particularités  individuelles  d’anatomie 
et  de  physiologie  musculaire,  on  pourrait  peut-être  invoquer 
soit  l’existence  d’une  association  paralytique  du  trapèze, 
soit  le  degré  de  paralysie  du  grand  dentelé,  complète  dans 
un  cas,  plus  ou  moins  incomplète  dans  un  autre. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  que  l’on  observe  lors¬ 
que  les  bras  tombent  naturellement  le  long  du  corps.  Voyons 
maintenant  les  signes  de  la  paralysie  du  grand  dentelé  pen¬ 
dant  l’élévation  volontaire  du  bras. 

Le  premier  fait  qui  frappe  pendant  l’exécution  de  ce  mou¬ 
vement  c’est  l'impossibilité  d'élever  le  bras  au-dessus  delà  ligne 
horizontale.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  en  effet,  l’éléva- 


(1)  Remak.  Bei-l.  Gesell.  f.  Psych.  und  Nerv.,  li  oct.  1892, 
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tion  du  bras  n’atteint  pas,  ou  atteint  exactement  la  ligne  ho¬ 
rizontale,  mais  ne  la  dépasse  point. 

L’élévation  physiologique  du  bras  est  déterminée  à  l’état 
normal  par  l’action  combinée  du  deltoïde  et  du  grand  den¬ 
telé.  Or  l’action  du  grand  dentelé  n’est  pas  indispensable 
pour  l’élévation  jusqu’à  la  ligne  horizontale.  En  effet,  dans  la 
paralysie  de  ce  muscle,  le  bras  peut  être  élevé  jusqu’à  l’hori¬ 
zontale  par  la  contraction  isolée  du  deltoïde.  En  même  temps 
que  le  deltoïde,  on  voit  se  contracter  avec  force  le  sus-épi¬ 
neux  qui  est  un  muscle  élévateur  du  bras  et  même  le  sous- 
épineux  dont  le  rôle  élévateur  est  moins  bien  établi. 

Mais  l’action  élévatrice  s’arrête  là,  et  le  bras  ne  dépasse 
point  la  ligne  horizontale,  quelque  effort  que  fassent  les  ma¬ 
lades.  Telle  est  la  règle.  Il  y  a  cependant  quelques  excep¬ 
tions  ;  dans  une  observation  de  Baeumler,  il  est  dit  que  l’é- 
vation  du  bras  est  possible,  et  se  fait  presque  sans  effort 
jusqu’aux  deux  tiers  de  la  verticale.  Dans  le  cas  de  .lolly, 
l’élévation  s’effectue  aussi  jusqu’à  la  verticale.  Il  en  est  de 
même  chez  le  malade  de  Bruns. 

Comment  peut-on  interpréter  ces  faits  discordants?- En  in¬ 
voquant  l’une  ou  l’autre  des  deux  hypothèses  suivantes  : 
ou  bien  il  s’agit  de  parésie  (et  non  de  paralysie)  du  muscle 
grand  dentelé,  ou  bien  le  trapèze  supplée  le  grand  dentelé 
complètement  paralysé.  Mais  ceci  demande  quelques  notions 
de  physiologie  normale. 

Duchenne  a  montré  que  la  contraction  électro-physiolo¬ 
gique  isolée  du  deltoïde  suffit  pour  porter  le  bras  jusqu’à  l’ho¬ 
rizontale,  et  que  le  maximum  d’élévation  atteint  à  peu  près  la 
ligne  horizontale.  Il  se  produit  dans  ces  conditions  une  défor¬ 
mation  de  la  région  scapulaire  due  à  ce  fait  que  le  membre 
supérieur  pesant  de  tout  son  poids,  dit  Duchenne,  sur  l’angle 
externe  de  l’omoplate,  fait  exécuter  à  celle-ci  deux  mouve¬ 
ments  :  un  mouvement  de  bascule  qui  déprime  l’acromion, 
tandis  qu’il  élève  l’angle  inférieur  et  le  rapproche  de  la  li¬ 
gne  médiane  ;  un  mouvement  de  rotation  sur  un  axe  verti¬ 
cal,  placé  au  niveau  de  l’angle  externe,  qui  éloigne  cet  os  de 
la  paroi  postérieure  du  thorax,  en  faisant  saillir  sous  la  peau 
son  hord  spinal.  Entre  ce  bordspinal  et  la  partie  sous-jacente 
de  la  cage  thoracique  se  forme  alors  une  gouttière  plus  ou 
moins  profonde. 

C’est  là  tout  le  mécanisme  du  scapulum  alatum ,  qui  relève, 
pour  le  dire  en  passant,  de  la  contraction  isolée  du  muscle 
deltoïde. 

Or,  à  l’état  physiologiquOj  lors  de  l’élévation  volontaire 
du  bras,  on  ne  constate  pas  ces  deux  mouvements  qui  en¬ 
gendrent  l’omoplate  ailée.  Et  cela  parce  que  la  volonté  ne 
peut  faire  contracter  isolément  le  deltoïde.  En  effet,  dans 
l’élévation  normale  du  bras,  le  grand  dentelé  agit  toujours 
en  même  temps  que  le  deltoïde.  Il  maintient  «  solide¬ 
ment  »  contre  la  paroi  thoracique  le  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate,  et  soutient  en  môme  temps  l’angle  de  ce  dernier.  Grâce 
à  cette  synergie,  la  morphologie  de  la  région  scapulaire  n’est 
pas  troublée.  «  Le  grand  dentelé  est  le  seul  muscle,  dit  Du¬ 
chenne,  qui,  par  son  association  avec  le  deltoïde,  empêche 
cette  attitude  vicieuse  de  se  produire  pendant  l’élévation  du 
bras.  » 

Que  va-t-il  se  passer  dans  le  cas  de  paralysie  du  grand 
dentelé?  L’élévation  volontaire  du  bras  jusqu’à  l’horizontale 
est  possible  ;  elle  est  déterminée  par  le  deltoïde  seul.  La 
morphologie  de  l’épaule  va  être  troublée  nécessairement, 
comme  dans  le  cas  de  contraction  électro-physiologique  iso¬ 
lée  de  ce  muscle.  L’omoplate,  non  maintenue  par  le  grand 
dentelé,  va  exécuter  les  d’eux  mouvements  que  nous  venons 
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de  rappeler  et  se  mettre  en  aile.  C’est  effectivement  ce  qui 
a  lieu. 

Voilà  le  premier  temps  de  l’élévation  du  bras  accompli. 
Reste  le  second  temps,  c’est-à-dire  le  passage  à  l’élévation 
verticale. 

Dans  les  conditions  physiologiques  «  l’élévation  du  bras 
au-dessus  de  l’horizontale,  déclare  Duchenne  (1),  ne  peut  se 
faire  sans  que  l’omoplate  tourne  sur  son  angle  interne  de 
manière  à  élever  à  la  fois,  comme  une  seule  pièce,  l’angle 
externe  de  cet  os  et  l’humérus  déjà  étendu  sur  celui-ci  >>.  Or 
c’est  le  muscle  grand  dentelé  qui  est  chargé  d’imprimer  au 
scapulum  ce  mouvement  de  rotation.  «L’intervention  du 
grand  dentelé  n’est  pas  bornée  à  fixer  l’omoplate.  Ce  mus¬ 
cle  imprime,  en  outre,  avec  une  grande  puissance,  à  cet 
os  le  mouvement  de  rotation  nécessaire  à  la  dernière  moi¬ 
tié  de  l’élévation  verticale  du  bras.  »  Duchenne  en  a  fourni 
la  preuve  expérimentale,  en  excitant  électriquement  le  del¬ 
toïde  et  le  grand  dentelé  à  la  fois.  Dans  cette  expérience  «  le 
bras  s’élevait  verticalement  avec  une  telle  énergie  que  le 
tronc  en  était  rejeté  violemment  du  côté  opposé,  au  point 
de  rendre  une  chute  imminente  ». 

Il  est  donc  logique  que,  dans  la  paralysie  du  grand  dentelé, 
l’élévation  du  bras  s’arrête  àJa  ligne  horizontale  et  ne  la  dé¬ 
passe  point.  C’est,  du  reste,  ce  qui  se  voit  dans  la  majorité 
des  observations.  Cette  paralysie  supprime,  en  effet,  le  mou¬ 
vement  de  rotation  nécessaire  à  l'élévation  verticale. 

Les  notions  précédentes  vont  nous  permettre  de  compren¬ 
dre  les  hypothèsq;"  qu’il  convient  de  formuler  pour  expliquer 
les  cas  exceptionnels  d’élévation  du  bras  au-dessus  de  l’ho¬ 
rizontale,  dans  la  paralysie  du  grand  dentelé. 

On  peut  d’abord  supposer  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  non 
de  paralysie  absolue,  mais  de  simple  parésie,  autrement  dit 
de  paralysie  incomplète.  S’ilen  était  ainsi,  l’action  du  grand 
dentelé  pourrait  être  encore  assez  forte  pour  permettre  T  élé¬ 
vation  au-dessus  de  l’horizontale.  ' 

Mais  s’il  s’agit  de  paralysie  complète,  l’hypothèse  précé¬ 
dente  ne  vaut  plus.  Il  faut  alors  invoquer  un  autre  méca¬ 
nisme.  «  Le  grand  dentelé,  dit  Duchenne  (1),  n’est  pasle  seul 
muscle  qui  jouisse  du  privilège  de  déterminer  l’élévation 
verticale  du  bras,  par  l’intermédiaire  de  l’omoplate;  le  tiers 
moyen  du  trapèze  fait  aussi  exécuter  à  cet  os  un  assez  grand 
mouvement  de  rotation  sur  son  angle  interne  pour  produire, 
avec  l’aide  du  deltoïde,  l’élévation  verticale  du  bras,  avec 
beaucoup  moins  de  puissance  toutefois  que  le  grand  den¬ 
telé.  »  Donc  le  tiers  moyen  du  trapèze  et  le  grand  dentelé 
peuvent  «  se  suppléer  mutuellement  dans  la  production  de 
ce  mouvement  d’élévation  du  bras...  Ge  fait  électro-physio¬ 
logique  est  confirmé  encore  par  la  pathologie,  avec  quelques 
restrictions  cependant,  en  ce  qui  concerne  l'action  de  la  portion 
moyenne  du  trapèze.  Pour  que  cette  dernière  portion  muscu¬ 
laire  produise,  en  effet,  avec  le  deltoïde,  et  sans  l’interven¬ 
tion  du  grand  dentelé,  le  mouvement  volontaire  de  rota¬ 
tion  de  l’omoplate  sur  son  angle  interne,  mouvement  qui 
élève  le  hras  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  il  faut 
qu’elle  soit  très  développée  et  quelle  jouisse  d’une  grande 
force  » . 

Par  conséquent,  dans  la  paralysie  isolée  du  grand  dentelé, 
l’élévation  du  bras  jusqu’à  la  verticale  sera  possible,  par 
l’action  combinée  du  deltoïde  et  de  la  portion  moyenne  du 
trapèze,  si  toutefois  cette  portion  moyenne  est  très  développée  etjouit 


(1)  Duchenne.  Physiologie  des  mouvements,  p.  58. 

(2)  p.  57. 
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d'une  grandeforce.  Ainsi  peuvent  s’expliquer  les  cas  de  Baeum- 
1er,  Jolly,  Bruns. 

Si,  au  contraire,  cette  portion  moyenne  est  peu  développée 
et  jouit  de  peu  de  force,  l’élévation  volontaire  du  bras  jus¬ 
qu’à  la  verticale  restera  impossible.  Comme  corollaire,  on 
peut  dire  que  la  facilité  et  la  vigueur,  avec  lesquelles  se  fait 
l’élévation  verticale  du  membre  supérieur,  est  proportion¬ 
nelle  à  la  force  du  tiers  moyen  du  trapèze. 

L’interprétation  donnée  par  Duchenne  de  ces  faits  excep¬ 
tionnels  est-elle  applicable  à  tous  les  cas?  Chez  les  deux 
malades  de  Baeumler  et  de  Bruns,  il  s’agissait  effectivement 
de  gens  très  fortement  musclés.  Mais,  dans  un  autre  exem¬ 
ple  de  Bruns,  le  sujet  était  très  bien  musclé  et  cependant 
l’élévation  du  bras  ne  dépassait  pas  l’horizontale.  Dans  le 
cas  de  Jolly,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille.  Notre  malade  en¬ 
fin  était  médiocrement  musclé.  Il  est  vrai  que  son  bras  dé¬ 
passait  à  peine  la  ligne  horizontale. 

Il  nous  reste,  en  terminant,  à  souligner  la  déformation  par¬ 
ticulière  du  thorax  sur  laquelle  nous  avons  attiré  l’atten¬ 
tion  (1).  Cette  déformation  doit  vraisemblablement  exister 
dans  tous  les  cas  de  paralysie  isolée  du  muscle  grand  dentelé . 
Elle  ne  se  voit  que  du  côté  paralysé  et  exclusivement  dans 
l’élévation  volontaire  du  bras.  Elle  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  une  asymétrie  manifeste  qui  porte  sur  la  région 
axillaire  et  sur  la  paroi  thoracique  proprement  dite. 

Le  creux  de  l’aiselle  est  profondément  modifié  :  sa  paroi 
postérieure  disparaît  à  peu  près  complètement  et  se  place 
sur  le  même  plan  que  la  paroi  interne,  avec  laquelle  elle  se 
confond  et  qu’elle  prolonge  en  arrière.  Ces  modifications  dé¬ 
pendent  du  scapulum  alatuni. 

Sans  parler  de  la  disparition  des  digitations  du  grand 
dentelé  et  de  l’aspect  lisse  et  uni  de  la  région,  le  thorax  pré¬ 
sente  les  changements  suivants  :  élargissement  de  la  paroi 
antérieure,  plus  marquée  dans  l’élévation  du  bras  en  avant 
que  dans  son  élévation  en  dehors;  modification  de  la  ligne 
latérale  qui  prend  la  forme  d’une  S  à  boucles  très  allongées; 
rétrécissement  de  la  paroi  postérieure  ;  dilatation  générale 
de  la  cage  thoracique  avec  voussure  latérale  convexe  en  de¬ 
hors;  élévation  modérée  de  la  cage  thoracique.  Les  facteurs 
de  cette  difformité  sont  d’une  part  l’existence  de  l’omoplate 
ailée,  et  d’autre  part  l’état  paralytique  du  muscle  grand  den¬ 
telé  et  l’action  supplémentaire  exagérée  des  muscles  inspi¬ 
rateurs  accessoires. 

II 

Nous  arrivonsaux  causes  de  la  paralysie  du  grand  dentelé. 
Nous  avons  déjà  dit  que  Barreïro  n’avait  pu  en  réunir  que 
16  cas. 

Nous  avons  eul’occasion,  avec  M.  Castaigne  (2),  d’en  obser¬ 
ver  un  fait  nouveau,  et  en  avons  retrouvé  dans  la  littérature 
médicale  deux  exemples  publiés  par  Hnateck. 

Ces  19  cas,  au  point  de  vue  étiologique,  se  décomposent 


comme  il  suit  : 

Effort  ou  fatigue  musculaire .  6  cas. 

Froid  et  humidité .  3  — 

Puerpéralité .  1  — 

Fièvre  typhoïde .  2  — 

Blessure  chirurgicale  du  nerf .  2  — 

Hystérie .  1  — 

Causes  inconnues .  4  — 


(1)  Souques.  Déformations  du  thorax  dans  la  paralysie  du  muscle 
grand  dentelé,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  oct.  1898. 

(2)  Souques  et  Castaigne.  'Nouv.  Iconographie  de  la  Salpêtriè?'e,  1899. 


Ces  quatre  derniers  faits  étant  laissés  de  côté  et  les  cas 
dus,  soit  à  une  blessure  chirurgicale,  soit  à  l’hystérie,  étant 
mis  à  part  en  raison  du  caractère  spécial  de  leur  cause,  il 
reste  12  faits  dont  l’interprétation  mérite  d’être  discutée. 

Or,  six  sont  attribués,  sans  autre  explication  du  reste,  à 
l'effort  ou  à  la  fatigue  musculaire;  en  voici  un  résumé  très  suc¬ 
cinct. 

Dans  le  cas  de  Wiesner  (1),  il  s’agit  d’un  charpentier  de 
vingt-quatre  ans  qui  portait  depuis  trois  ans  de  lourds  far¬ 
deaux  sur  l’épaule  droite.  Dans  le  courant  de  l’hiver  1860,  il 
souffrit  beaucoup  pendant  les  nuits  de  douleurs  dans  le  creux 
sus-claviculaire  droit.  Ces  douleurs  persistèrent  pendant 
deux  ans,  et  au  bout  de  ce  temps  firent  place  à  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  bras  correspondant.  Il  lui  était  diffi¬ 
cile  d’élever  le  bras  au-dessus  de  l’horizontale.  Il  continua 
cependant  de  travailler  en  se  servant  de  l’épaule  gauche  pour 
porter  ses  fardeaux.  Les  deux  muscles  grands  dentelés  se 
paralysèrent,  le  droit  beaucoup  plus  que  le  gauche. 

Woodman  (2)  cite  le  fait  suivant  :  un  marin  de  trente- 
neuf  ans  fut  nommé  au  grade  de  lampiste  sur  un  navire  ;  il 
avait  chaquejour  à  allumer’  et  à  transporter  seize  lampes 
avec  réflecteurs  et  appareils,  travail  qui  nécessitait  des 
efforts  d’élévation  de  l’épaule.  Six  mois  après  ce  début 
dans  ses  fonctions,  il  éprouva  de  la  faiblesse  dans  l’épaule 
droite,  avec  difficulté  d’élever  le  bras  correspondant.  Il  con¬ 
tinua  cependant  son  métier,  en  s’aidant  du  bras  gauche,  et, 
six  mois  plus  tard,  il  était  incapable  d’élever  son  bras  droit 
et  présentait  les  signes  ordinaires  de  la  paralysie  du  grand 
dentelé. 

Le  cas  de  Bernhardt  (3)  mérite  une  mention  toute  spé¬ 
ciale,  Il  concerne  un  boucher,  qm  avait  T halitude  déporter  ses 
fardeaux  sur  l'épaule  gauche.  Cet  homme  éprouva,  quelques 
semaines  avant  l’apparition  A' -aae paralysie  du  grand  dentelé 
gauche.,  des  douleurs  vives  dans  l’épaule  gauche,  avec  nota¬ 
ble  difficulté  dans  les  mouvements  du  membre  supérieur 
correspondant. 

L’observation  de  Buchmuller(4)  mérite  d’être  soulignée 
également  :  un  domestique,  âgé  de  dix-huit  ans,  essaye  de 
jeter  un  sac  de  pomme  de  terre  sur  son  épaule  et  ressent 
une  vive  douleur  dans  la  région  scapulaire  droite.  Presque 
immédiatement  après,  il  ne  peut  soulever  son  bras  droit  au- 
dessus  de  l’horizontale. 

Dans  le  cas  de  Barreïro  (5)  un  fumiste,  âgé  de  cinquante- 
six  ans,  bien  musclé  et  vigoureux,  portait  sur  l’épaule  droite 
une  colonne  de  fonte  de  300  kilos.  Cet  homme  dépose  sa 
charge  et  éprouve  à  ce  moment  un  craquement  au  niveau  de 
la  fosse  sus-épineuse  droite.  Aussitôt  après  il  ne  peut  élever 
le  bras  correspondant  au-dessus  de  la  ligne  horizontale.  H 
continue  son  travail  durant  quatre  jours,  tant  bien  que  mal, 
etcesse  alors  en  constatant  lui-même  dans  la  glace  la  défor¬ 
mation  de  son  omoplate. 

Dans  un  intéressant  travail  sur  la  paralysie  du  grand  den¬ 
telé,  M.  Hnatek  (6)  publie  le  fait  suivant  : 

Un  ouvrier,  fils  d’alcoolique,  qui  travaillait  de  cinq 
heures  du  matin  à  minuit,  à  gratter  des  tiges  de  porte- 
cigares,  particulièrement  de  la  main  droite,  le  corps  penché,, 
éprouve  des  douleurs  dans  l’épaule  droite.  Quatre  jours 


(1)  Wiesner.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1869,  t.  VI,  p.  95. 

(2)  Woodman.  Brit.  Med.  Joiirn.,  7  oct.  1875. 

(3)  Bernhardt.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1879,  p.  380. 

(4)  Buchmuller.  Th.  d’Erlangen,  1892. 

(5)  Barreïro.  Loc.  cit. 

(6)  Hnatek.  Monit.  des  méd.  tchèques,  1896. 
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après  sajeune  femme  constate  une  déformation  de  l’épaule. 

Il  s’agit  d’un  homme  très  musclé  qui,  vu  de  dos,  au  repos, 
présente  les  troubles  suivants  :  omoplate  droite  plus  rappro¬ 
chée  du  rachis  que  la  gauche  (1  centimètre  de  différence) 
en  même  temps  qu’elle  est  plus  élevée.  L’élévation  du  bras 
au-dessus  de  l’horizontale  est  impossible  au  début,  mais 
quelques  semaines  plus  tard,  elle  dépasse  le  plan  horizontal 
de  13  à  20  degrés. 

Quant  aux  trois  observations  de  paralysie  isolée  du  grand 
dentelé,  attribuée  au  froid,  et  à  l’humidité,  voici  dans  quelles 
conditions  cette  paralysie  est  survenue. 

Dans  le  cas  de  Busch  (1),  il  s’agit  d’une  paralysie  isolée 
et  bilatérale  des  deux  grands  dentelés.  Le  début  fut  marqué 
par  des  douleurs  vives  dans  le  dos,  la  poitrine  et  les  épaules. 
L’enfant  avait  dormi  sur  la  terre  humide  deux  mois  avant 
le  début  du  mal,  et  c’était  là  la  cause  unique  qu’on  pût  re¬ 
trouver. 

Une  femme  de  trente-neuf  ans,  citée  par  Bernbardt  (2), 
s’expose  à  un  courant  d’air  pendant  une  nuit.  Cette  nuit 
même,  elle  ressent  des  douleurs  très  vives  dans  l’épaule 
droite,  irradiant  dans  le  bras  et  la  nuque.  Six  à  huit  semai¬ 
nes  après,  elle  constate  des  troubles  dans  la  motilité  du  bras 
droit. 

L’observation,  déjà  ancienne,  de  Marchessaux  (3)  se  rap¬ 
porte  à  un  facteur  de  pianos,  âgé  de  vingt-sept  ans,  qui 
éprouva  un  jour  des  douleurs  assez  vives  dansla  région  de 
l’épaule  droite  et  du  côté  correspondant  du  thorax,  depuis 
le  creux  de  l’aisselle  jusqu’à  la  sixième  côte.  A  la  même  épo¬ 
que,  il  constata  un  affaiblissement  dans  les  mo-uvements  du 
bras  et  la  déformation  de  l’omoplate.  Il  n’avait  jamais  reçu 
de  traumatisme  sur  l’épaule,  mais  il  couchait  depuis  quel¬ 
que  temps  dans  une  chambre  située  au  premier  sur  une 
cour,  dans  laquelle  était  placée  un  réservoir;  un  tuyau  de 
conduite  en  mauvais  état  passait  dans  l’épaisseur  de  la  mu¬ 
raille  contre  laquelle  était  placé  son  lit,  et  cette  muraille 
était  fort  humide. 

Le  fait  de  L.  Weber  (4)  concerne  une  femme  de  vingt-sept 
ans,  prise  trois  semaines  après  un  accouchement  de  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  bras  droit  et  consécutivement  de  paraly¬ 
sie  isolée  du  muscle  grand  dentelé,  du  même  côté. 

Baeumler  (S)  a  publié  un  cas  de  paralysie  du  grand  den¬ 
telé,  consécutive  à  une  fièvre  fypho'ide.  Deux  mois  après  le 
début  de  la  dothiénentérie,  un  homme  de  cinquante  ans,  so¬ 
lide  et  bien  musclé,  fut  pris  brusquement  de  douleurs  vives 
dans  la  nuque.  Rapidement  s’installa  une  paralysie  des 
muscles  du  bras  droit,  puis  du  bras  gauche,  enfin  du, grand 
dentelé  droit,  qui  resta  le  seul  muscle  paralysé. 

Le  cas  que  nous  avons  rapporté  avec  M.  Gastaigne  concerne 
un  homme  de  vingt-neuf  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  fiè¬ 
vre  typhoïde,  qui,  en  pleine  convalescence,  s’aperçut  d’une 
gêne  dans  les  mouvements  du  bras  droit.  Il  avait  une  para¬ 
lysie  du  muscle  grand  dentelé  du  même  côté.  Il  avait  pré¬ 
senté  au  cours  de  sa  maladie  une  pneumonie  lobaire  avec 
point  de  côté  violentsous  le  sein  droit,  point  de  côté  quiau- 
rait  survécu  à  la  pneumonie. 

Voilà  dans  quelles  conditions  s’est  produite,  chez  ces  douze 
malades,  la  paralysie  isolée  du  grand  dentelé.  Il  conviendrait 
maintenant  d’en  rechercher  le  mécanisme  proprement  dit. 

(1)  Bdsch.  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1863,  p.  39. 

(2)  Bernhardt.  Loc.  cit. 

(3)  Marchessaux.  At'ch.  gén.  de  méd.,  1840.  p.  313. 

(4)  Weber.  Deuts.  med.  Wochens.,  1880,  p.  217. 

(5)  Baeumler.  Detiis.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1880,  p.  305. 


Et  d’abord  examinons  les  cas  qui  ressortissent  à  l’effort 
musculaire.  Les  deux  faits  de  Buchmûller  et  de  Barreïro 
sont  très  suggestifs  :  effort  musculaire  violent  et  aussitôt 
après  paralysie  du  grand  dentelé.  Ne  peut-on  pas  supposer 
ici  qu’il  puisse  s’agir  d’une  névrite  apoplectiforme,  d’une 
sorte  de  traumatisme  du  nerf  du  grand  dentelé  (tiraillement, 
compression)  sur  un  point  difficile  à  déterminer  de  son 
trajet,  que  ce  traumatisme  résulte  de  la  contraction  propre 
du  muscle  du  grand  dentelé  ou  de  celles  des  muscles  voi¬ 
sins.  On  conçoit  aisément  qu’il  soit  difficile  de  préciser 
davantage  le  mécanisme  exact.  Ce  n’est  d’ailleurs  là  qu’une 
hypothèse.  Le  trajet  et  les  rapports  du  nerf  du  grand  den¬ 
telé  la  rendent  plausible.  Ce  nerf,  remarquable  par  la  lon¬ 
gueur  de  son  parcours,  naît  des  cinquième  et  sixième  pai¬ 
res  cervicales  par  deux  racines.  Pour  les  anatomiste  alle¬ 
mands,  pour  Lusehka  et  Henle  particulièrement,  ces  deux 
racines  traversent  les  fibres  du  scalène  postérieur  avantde 
se  réunir;  quelquefois  même  le  tronc  du  nerf  lui-même  tra¬ 
verserait  les  fibres  musculaires.  On  concevrait  ainsi  qu’il  fût 
facilement  tiraillé. 

Dans  les  cas  de  Wiesner,  de  Woodman,  de  Bernhardt,  de 
Hnatek,  il  ne  s’agit  plus  d’effort  musculaire  brusque  et  vio¬ 
lent,  mais  bien  de  fatigue,  de  surmenage  musculaire. 

Il  nous  semble  nécessaire  de  souligner  ici  la  profession 
rude  et  pénible  qu’exerçaient  ces  malades,  de  faire  remar¬ 
quer  qu’il  s’agit  toujours  d’hommes  et  que  la  paralysie  siège 
chez  tous,  sauf  chez  le  malade  de  Bernhardt,  du  côté  droit, 
c’est-à-dire  du  côté  qui  normalement  fait  le  plus  d’efforts  et 
subit  le  plus  la  fatigue.  Chez  le  malade  de  Bernhardt,  qui 
fait  exception,  c’est  le  côté  gauche  qui  est  paralysé.  Or  cet 
homme  avait  l’habitude  de  porter  ses  fardeaux  sur  l’épaule 
gauche.  Donc  l’exception  n’est  qu’apparente.  Elle  a  même,  à 
notre  avis,  une  valeur  confirmative,  comme  l’aphasie,  dans 
une  hémiplégie  gauche,  chez  un  gaucher,  confirme  la  loi  de 
Bouillaud-Broca. 

Le  cas  de  Wiesner  a  une  valeur  de  même  ordre  :  son  ma¬ 
lade  porte  de  lourds  fardeaux  sur  l’épaule  droite,  et  para¬ 
lyse  son  grand  dentelé  droit;  il  continue  son  travail,  en  se 
servant  de  l’épaule  gauche,  et  bientôt  son  grand  dentelé 
gauche  se  paralyse. 

Le  rôle  du  surmenage  du  muscle  grand  dentelé  nous  sem¬ 
ble  hors  de  contestation  (1). 

Quel  est  donc  le  rôle  physiologique  de  ce  muscle?  Pour 
Cruveilhier,  «  le  grand  dentelé  portant  l’omoplate  en  avant 
et  élevant  le  moignon  de  l’épaule,  c’est  de  tous  les  muscles 
celui  qui  agit  le  plus  puissamment  dans  Faction  de  soutenir 
un  fardeau  sur  l’épaule.  »  Henle  est  du  même  avis.  Du- 
chenne,  il  est  vrai,  pense  le  contraire.  Si  on  fait  élever  l’é¬ 
paule  à  un  sujet,  dit-il,  pendant  qu’on  pèse  fortement  sur 
le  moignon  de  l’épaule  (pour  remplacer  le  poids  d’un  far¬ 
deau),  on  voit  que  le  trapèze,  le  rhomboïde  et  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  grand  pectoral  sont  seuls  contractés.  Le  grand  den¬ 
telé  reste  flasque,  pourvu  que  le  Iras  soit  appliqué  contrele  tho¬ 
rax.  Donc  le  grand  dentelé,  encore  qu’il  élève  le  moignon 
de  l’épaule,  n’intervient  pas  dans  cet  acte.  Mais  nous  savons 
qu’il  intervient  fortement  dans  l’acte  d’élever  le  bras  soit 
jusqu’à  l’horizontale,  soit  jusqu’à  la  verticale.  Nous  savons 
qu’il  se  contracte  puissamment,  pour  employer  l’ex¬ 
pression  de  Duchenne,  dans  l’acte  de  pousser  en  avant  avec 


(1)  On  sait  que  la  paralysie  des  tambours,  d’après  les  travaux  de  Bruns 
et  de  Zender,  est  localisée  aux  muscles  du  pouce  gauche  et  due  à  Texcès 
de  fonctionnement  de  ces  muscles. 
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le  moignon  de  l’épaule.  Nous  savons  aussi  qu’il  a  encore 
d’autres  usages,  qu’il  concourt,  avec  les  autres  muscles  qui 
s’insèrent  à  l’omoplate,  à  fixer  cet  os  et  à  le  maintenir  ap¬ 
pliqué  contre  le  thorax,  afin  de  donner  ainsi  de  la  solidité 
à  la  moitié  postérieure  de  la  ceinture  scapulaire,  c’est-à- 
dire  de  donner  un  point  fixe  aux  m.uscles  qui  vont  du  sca- 
pulum  au  membre  supérieur.  11  joue  donc  un  rôle  primor¬ 
dial,  dans  les  divers  mouvements  du  bras.  La  gêne  considé¬ 
rable  de  ces  mouvements,  dans  la  paralysie  isolée  du  grand 
dentelé, en  est  une  preuve  irréfutable.  Le  muscle  grand  den¬ 
telé  est  donc  soumis,  dans  les  divers  mouvements  du  bras 
et  de  l’épaule,  à  un  exercice  répété  et  puissant.  Si  cet  exercice 
devient  immodéré,  excessif,  il  pourra  y  avoir  fatigue,  sur¬ 
menage.  N’est-il  pas  admissible  que  cet  exercice  immodéré 
soumette  le  nerf  du  grand  dentelé  à  des  tiraillements  capa¬ 
bles  de  le  paralyser  ? 

Bref,  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  du  muscle  grand  den¬ 
telé,  consécutive  à  un  effort  brusque  et  violent  ou  à  un  sur¬ 
menage  musculaire  proprement  dit,  le  mécanisme  intime 
nous  parait  analogue  et  relève  vraisemblablement  d’une 
sorte  de  traumatisme  du  nerf  lui-même. 

Comment  peut-on  interpréter  le  rôle  du  froid  et  de  l’hu¬ 
midité  invoqué  dans  les  trois  cas  de  Marchessaux,  Busch 
et  Bernhardt?  Le  malade  de  Marchessaux  dormait  près 
d’une  muraille  humide,  celui  de  Busch  avait  dormi  sur  la 
terre  humide,  enfin  la  femme  de  Bernhardt  s’était  exposée 
à  un  courant  d’air  pendant  une  nuit.  On  peut  évidemment 
incriminer  dans  tous  ces  faits  l’action  directe  du  froid  et  de 
l’humidité  sur  le  nerf  du  grand  dentelé  qui  est  superficiel 
dans  la  partie  inférieure  de  son  trajet.  Mais  l’action  du  froid 
humide  ne  nous  semble  pas  prouvée.  On  invoquait  jadis  pa¬ 
reille  action  pour  expliquer  la  paralysie  du  nerf  radial, 
qu’on  attribue  aujourd’hui  à  une  compression  du  nerf.  Ne 
s’agit-il  pas  de  compression  dans  les  paralysies  du  grand 
dentelé,  survenues  la  wm'^,  peut-être  à  lasuite  d’uneattitude 
vicieuse,  ayant  amené  une  compression  ou  un  tiraillement 
du  nerf  ?  Sans  pouvoir  l’affirmer  et  sans  vouloir  rejeter  le 
rôle  du  froid  humide,  nous  ferons  remarquer  que  notre  hy¬ 
pothèse  peut  s’appuyer  sur  les  cas  analogues  de  paralysies 
diverses,  survenues  pendant  le  sommeil,  à  la  suite  d’une 
attitude  vicieuse. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  le  mécanisme  des 
cas  de  Baeumler  et  de  Weber  :1a  paralysie  est  consécutive  à 
la  fièvre  typhoïde  et  à  l’accouchement.  Pourquoi  l’infection 
a-t-elle  été  se  localiser  sur  le  nerf  du  grand  dentelé  du  côté 
droit?  Il  est  impossible  de  répondre  à  cette  question,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  supposer  une  attitude  vicieuse,  ayant 
produit  un  tiraillement  du  nerf  du  grand  dentelé  par  suite 
du  décubitus  latéral  droit  ou  de  tout  autre  cause  et  créé 
un  locus  minoris  resistantiæ  pour  la  toxine.  Dans  notre 
cas,  il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que  la  pneumo-ty- 
phoïde,  siégeant  précisément  à  droite,  ait  pu  jouer  le  rôle 
de  cause  localisatrice. 

Le  mécanisme  intime,  presque  univoque,  que  nous  venons 
d’exposer  pour  expliquer  la  physiologie  pathologique  des 
paralysies  isolées  du  grand  dentelé,  quelle  que  soit  leur 
cause  apparente,  est  purement  hypothétique.  Il  nous  sem¬ 
ble  cependant  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  de  cette 
hypothèse,  si  on  veut  bien  considérer  que,  sur  ces  douze  cas 
de  paralysie  du  grand  dentelé,  sept  siègent  à  droite,  deux 
sont  bilatéraux  avec  prédominance  du  côté  droit,  et  qu’un 
siège  à  gauche,  chez  un  gaucher.  N’est-ce  pas  là  une  locali¬ 
sation  qui  plaide  en  faveur  de  notre  hypothèse?  Dans  le 


même  genre  d’idées,  nous  ferons  remarquer  que  tous  ces 
cas,  sauf  deux,  concernent  des  hommes. 


SUR  UN  CAS  DE  FISTULE  URÉTRO-VÉSICO-VAGINALE 

OPÉRÉE  ET  GUÉRIE  PAR  LE  PROCÉDÉ  DU  DÉDOUBLEMENT 
Par  le  docteur  A.  Ricard, 

Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis. 

Marie  G...,  domestique  âgée  de  vingt  et  un. ans,  entre  le 
19  septembre,  salle  Gosselin  n°  35,  dans  mon  servicè,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis. 

En  1895,  la  malade  accoucha  d’un  enfant  mort  et  macéré. 
L’accouchement  fut  laborieux  et  nécessita  une  application 
de  forceps.  Depuis,  la  malade  perd  la  totalité  de  ses  urines 
parle  vagin. 

D’après  les  renseignements  qu’elle  nous  fournit,  elle  fut 
trois  fois  opérée  par  l’un  de  nos  collègues  :  le  2  décem¬ 
bre  1898,  le  8  février  1899  et  le  12  mars  1899.  Elle  quitta 
l’hôpital  sans  être  améliorée. 

Elle  entre  dans  notre  service,  le  19  septembre,  pour  une 
crise  douloureuse  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite. 
On  porte  le  diagnostic  d'appendicite.  Sa  crise  se  calme  rapi¬ 
dement. 

Malgré  le  peu  d’entrain  de  la  malade  à  subir  une  nouvelle 
opération  pour  sa  fistule  vésico-vaginale,  on  la  décide  à 
une  quatrième  intervention. 

L’examen  local  donne  les  renseignements  suivants  :  la 
partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  est  le  siège  d’un 
érythème  intense  avec  excoriations  nombreuses.  La  vulve 
est  épaissie,  lardacée,  ouverte  en  entonnoir  et  laisse  voir 
un  vagin  court,  rigide,  avec  des  brides  et  des  saillies  cica¬ 
tricielles.  Le  toucher  mène  directement  sur  un  utérus 
fixé  au  fond  du  canal  vaginal  ;  le  col  est  largement  béant 
et  admet  facilement  la  pulpe  du  doigt,  la  lèvre  antérieure  du 
col  a  complètement  disparu  et  l’orifice  externe  se  continue 
directement  avec  la  paroi  vaginale  antérieure.  Sur  celte 
paroi,  à  mi  chemin  du  méat  et  de  l’orifice  utérin,  caché  sous 
un  répli  transversal  cicatriciel,  se  trouve  l’orifice  de  la  fis¬ 
tule.  Il  admet  facilement  l’extrémilé  du  pouce,  son  pourtour 
est  ovalaire  à  grand  diamètre  tranversal.  Le  doigt  explore 
la  vessie  et  fait  reconnaître  qu’elle  est  réduite  à  la  capacité 
d’une  coque  de  noix  ;  sa  muqueuse  saigne  facilement. 

Une  sonde  introduite  par  l’urètre  sort  directement  par 
la  partie  inférieure  de  la  fistule.  De  sorte  que  l’examen 
démontre  facilement  que  la  fistule  est  constituée  aux  dépens 
du  bas  fond  et  du  col  de  la  vessie,  et  qu’elle  sépare  complè¬ 
tement  le  réservoir  vésical  du  conduit  urétral. 

Inutile  de  répéter  que  la  fistule  siégeait  au  milieu  d’un 
tissu  dense,  d’aspect  fibroïde,  inextensible,  ne  rappelant  en 
rien  l’aspect  de  la  muqueuse  vaginale. 

Il  existait  en  même  temps  une  vaginite  et  une  métrite  in¬ 
tenses,  que  les  pansements  les  plus  méthodiques  ne  purent 
faire  disparaître  complètement  avant  l’opération. 

Le  7  octobre,  après  éthérisation,  lavage  et  brossage  soi¬ 
gné  du  vagin;  deux  pinces  à  fixer  étant  amarrées  sur  les 
deux  extrémités  du  grand  diamètre  delà  fistule,  j’agrandis 
transversalement  par  une  incision,  les  extrémités  de  ce 
diamètre,  et  je  dissèque  au  bistouri  un  lambeau  supérieur, 
large  de  o  à  6  centimètres  et  haut  de  5  centimètres  environ. 
Le  lambeau  inférieur  est  dédoublé  sur  la  même  largeur, 
mais  sur  une  hauteur  qui  n’excède  par  2  centimètres. 

L’orifice  muqueux  de  la  fistule  est  laissé  libre,  sans  suture. 

Les  deux  lambeaux  étant  bien  tendus  et  bien  présentés 
par  leur  face  cruentée,  je  les  adosse  par  3  points  de  suture 
profonds  au  crin  de  Florence  passant  à  la  base  même  des 
lambeaux  et  suffisamment  serrés  mais  sans  excès;  3  autres 
points  intermédiaires  sont  placés  entre  les  autres.  Lavage 
de  la  vessie,  sonde  à  demeure  pendant  dix  jours. 

Le  dixième  jour,  les  fils  sont  enlevés,  la  réunion  est  par- 
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faite  sur  toute  l’étendue  de  la  ligne  de  sutures,  sauf  àl’extré- 
mité  droite  oii  un  orifiçe,  admettant  à  peine  l’extrémité 
d’une  sonde  cannelée,  laissait  sourdre  l’urine,  surtout  dans 

la  position  assise. 

La  malade  a  des  mictions  volontaires,  est  peu  mouillee 
ndantla  nuit,  mais  l’est  constamment  pendant  le  jour. 

^  Le  23  novembre,  je  pratique  une  opération  complémen¬ 
taire  suivant  le  procédé  premièrement  employé  :  4  sutures 

au  fil  d’argent. 

Tout  va  bien  pendant  sept  jours.  Le  septième,  la  sonde  se 
bouche  pendant  la  nuit  :  la  malade  éprouve  un  besoin  im¬ 
périeux  d’uriner  qui  va  en  croissant  et  qui  bientôt  cesse 
tousquement.  Les  urines  s’étaient  à  nouveau  écoulées  par 
le  vagin.  ,  ^ 

La  sonde  est  changée  et  conservée  jusqu  au  douzième 
jour.  Depuis,  l’urine  reste  contenue  dans  la  vessie  ;  les 
mictions  sont  d’abord  fréquentes,  mais  deviennent  nor¬ 
males  et  régulières. 

Le  toucher  fait  percevoir  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
une  crête  cicatricielle  transversale  due  à  la  saillie  des  lam¬ 
beaux  mobilisés. 

Mon  collègue  et  ami  Launay  me  communique  une  obser¬ 
vation  de  large  fistule  ovalaire,  située  près  du  col  de  l’uté¬ 
rus  et  consécutive  à  un  accouchement  laborieux.  En  une 
seule  tentative,  notre  collègue  eut  raison  de  cette  fistule, 
grâce  au  procédé  du  dédoublement  qu’il  appliqua  dans 
toute  sa  rigueur. 

J’ai  opéré,  chez  M.  Monod,  une  fistule  des  plus  larges,  et 
qui,  je  pense,  eût  été  rebelle  à  tout  autre  procédé  d’occlu¬ 
sion.  Dans  ce  cas,  une  fistulette  est  restée  qui  a  été  facile¬ 
ment  curable  dans  une  seconde  et  récente  opération. 

Cette  observation  a  pour  but  non  seulement  d’appeler  à 
nouveau  l’attention  des  chirurgiens  sur  le  procédé  du 
dédoublement,  mais  encore  de  faire  connaître  certains  dé¬ 
tails  de  technique  qui  m’ont  paru  avoir  quelque  utilité  ; 

1°  L’asepsie  soignée  du  vagin  et  de  la  vessie  constitue  un 
temps  pré-opératoire  indispensable.  Malheureusement,  elle 
est  longue  et  souvent  difficile  àpbtenir.  Le  chirurgien  doit 
y  donner  tous  ses  soins,  non  seulement  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  mais  dans  les  semaines  qui  précèdent.  L’échec  d’un 
■  des  points  de  suture  tient  souvent  à  une  infection  suppura¬ 
tive  venue  du  vagin. 

2“  11  est  important  de  tailler  largement  les  lambeaux,  de 
façon  à  ce  qu’ils  soient  véritablement  flottants  et  que  leur 
adossement  soit  facile.  De  là,  la  nécessité  de  débrider  lar¬ 
gement  de  chaque  côté  de  la  fistule.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  si 
au  moment  du  placement  des  fils  on  rencontre  une  certaine 
tension  pour  l’affrontement,  à  reprendre  le  bistouri  et  à  li¬ 
bérer  à  nouveau  le  lambeau. 

De  la  nécessité  de  débrider  latéralement  pour  assurer  la 
mobilisation  facile  des  lambeaux,  il  résulte  que  l’avivement 
est  à  peu  près  aussi  grand  pour  obturer  une  fistule  ordinaire 
qu’une  simple  fistulette. 

3°  Comme  autrefois,  je  recommande  de  laisser  sans 
suture  l’orifice  libre  de  la  muqueuse  vésicale,  d’utiliser  les 
fils  d’argent,  de  ne  pas  les  serrer  d’une  façon  excessive  et  de 
les  laisser  une  dizaine  de  jours  en  place. 

Leur  surveillance  est  nécessaire  pendant  les  premiers 
jours,  pour  surveiller  leur  infection  possible,  et  essayer 
d’y  remédier. 

Le  bon  fonctionnement  de  la  sonde  à  demeure  est  une 
condition  indispensable  du  succès. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(13  MARS  1900  [M) 

Nous  devrons  rapprocher  de  l’importante  communica¬ 
tion  de  M.  Fernet  une  note  de  M.  Millot  (de  Chantelle), 
dont-M.  le  secrétaire  général  a  donné  lecture: 

M.  Millot,  qui  est  un  des  membres  associés  nationaux  les 
plus  anciens  de  l’Académie’de  médecine,  fait  observer  que 
depuis  dix  ans  les  épidémies  de  grippe  sévissent  chaque 
année  avec  leurs  caractères  particuliers.  La  constitution  épi¬ 
démique  actuelle  ne  semble  pas,  à  ses  yeux,  indiquer  l’usage 
de  la  quinine,  attendu  qu’elle  est  généralement  apyrétique. 
Ce  sont  les  formes  gastriques  qui  paraissent  surtout  prédo¬ 
miner  et  M.  Millot  préconise  pour  combattre  ces  formes 
l’emploi  du  calomel  à  doses  fractionnées  de  20  à  30  centi¬ 
grammes.  Quant  il  constate  des  râles  sous-crépitants,  des 
menaces  de^broncho-pneumonie,  il  n’hésite  pas  à  recourir 
à  l’application  d’un  vésicatoire  camphré  et,  à  ce  propos, 
M.  Millot  S8  déclare  partisan  du  vésicatoire.  Enfin,  notre 
confrère  attache  une  grande  importance  à  maintenir  ses 
grippés  dans  une  température  constante  de  18  à  20  degrés. 

M.  Armand  Gautier  a  lu  un  travail  très  important  relatif  à 
l’influence  de  l’alimentation  par  la  viande  sur  les  animaux. 

Dans  ses  conclusions  M.  Gautier  résume  ainsi  qu  il  suit 
l’influence,  sur  les  animaux  en  état  de  santé,  des  diverses 
préparations  issues  de  la  viande,  comparativement  à  l’ali¬ 
mentation  naturelle  : 

«  1°  Chez  l’animal  omnivore,  jeune  et  en  état  d’accroisse¬ 
ment,  que  l’on  nourrit  avec  une  même  quantité  de  principes 
alimentaires  équivalents,  l’alimentation  naturelle  est  tou- 
joursla  plus  efficace,  c’est-à-dire  que,  pour  un  même  poids 
de  principes  nutritifs  absorbés,  l’augmentation  de  poids  est 
maximum  avec  le  régime  naturel. 

2”  Dans  la  toute  première  jeunesse,  le  coefficient  d’utilisa¬ 
tion  des  aliments  est  énorme. 

3°  Ce  coefficient  varie,  pour  chaque  mode  d’alimentation, 
suivant  l’âge  de  l’animal. 

4°  Avec  les  préparations  industrielles  tirées  de  la  viande, 
ce  coefficient  d’utilisation  est  en  déficit  d’un  septième  (2,1 
p.  100)  par  rapport  au  coefficient  d’utilisation  de  la  nourri¬ 
ture  normale. 

5“  Il  semblerait,  d’après  cela,  qu’on  n’ait  aucun  intérêt  à  in¬ 
troduire  l’un  ou  l’autre  de  ces  aliments  artificiels  dans  l’ali¬ 
mentation  de  l’homme  ou  des  animaux  (puisque  cette  inter¬ 
vention  répond  à  un  déficit  de  2,7  p.  100  par  rapport  au  coe^ 
ficient  d’utilisation  de  la  nourriture  normale).  Cependant,  il 
est  de  nombreux  cas  où  les  aliments  naturels  sont  insuffi¬ 
samment  digérés,  où  l’estomac  est  impropre  à  les  peptoni- 
ser,  où  il  ya  inappétence,  quelquefois  absolue,  de  cause  ner¬ 
veuse  ou  autre,  et  nécessité  urgente  d’alimenter  le  patient. 
Les  hypochlorhydriques,  les  anémiés,  les  neurasthéniques, 
les  chlorotiques,  les  convalescents...  nous  en  offrent  des 
exemples.  Enfin,  il  est  des  circonstances  où  il  faut,  à  tout 
prix,  nourrir  le  malade,  fût-ce  par  la  voie  rectale,  par  exem¬ 
ple  dans  l’ulcère  ou  le  cancer  d’estomac,  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  Les  diverses  préparations  déri¬ 
vées  de  la  viande  peuvent,  dans  ces  divers  cas,  rendre  de 
grands  services,  et  il  n’importe  plus  alors  de  savoir  si  le  pa¬ 
tient  absorbe  18,8  ou  16,1  des  principes  alimentaires  qu’on 
lui  fournit,  mais  s’il  arrive  à  s’alimenter  suffisamment.  » 

M.  Kirmisson  a  lu  une  note  sur  la  luxation  très  précoce 
de  la  hanche  au  début  de  la  coxalgie. 

M.  Pinard  a  montré  la  radiographie  totale  grandeur  natu- 
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relie  d’une  femme  vivante  atteinte  de  scoliose  et  de  dévia¬ 
tion  pelvienne  unilatérale.  Cette  épreuve  est  la  plus  remar¬ 
quable  que  nous  ayons  jamais  vue. 

L’Académie  porte  enfin  sur  la  liste  des  candidats  pour  la 
place  vacante  dans  la  section  des  associés  étrangers  ; 
MM.  Metchnikofif  (de  l’Institut  Pasteur  de  Paris),  Albert  (de 
Vienne),  Manson  (de  Liverpool),  Bergmann  (de'Berlin). 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  MARS  1900) 

M.  Delbet  a  pris  la  parole  pour  terminer  la  discussion 
sur  le  traitement  des  kystes  hydatiques.  Il  rappelle,  non 
sans  une  grande  satisfaction,  le  chemin  parcouru  depuis  le 
jour  où,  pour  la  première  fois,  il  entretint  la  Société  du  ca¬ 
pitonnage  et  où  il  recueillit  surtout  des  critiques,  en  parti¬ 
culier  celles  de  son  maître,  M.  Segond.  Aujourd’hui,  13  nou¬ 
veaux  cas  de  capitonnage  et  de  réduction  sans  drainage, 
ont  été  produits  dans  cette  discussion,  les  orateurs  ont 
reconnu  les  inconvénients  de  la  marsupialisation,  sauf 
MM.  Kirmisson  etPotherat. 

M.  Potherat  dit  avoir  obtenu  la  guérison  des  kystes  hyda¬ 
tiques  volumineux  en  trois  semaines  :  il  faut  avouer  qu’il  a 
eu  un  rare  bonheur.  M.  Poirier  a  obtenu,  par  la  marsupiali¬ 
sation,  la  guérison  en  un  mois  ou  six  semaines;  il  a  été 
également  fort  heureux.  M.  Marchand  accuse  trois  mois, 
cinq  mois,  six  mois,  un  an  de  soins  consécutifs;  M.  Schw^artz 
a  dû  suivre  un  malade  pendant  deux  ans  après  la  marsupia¬ 
lisation  d  un  kyste  hydatique.  Ces  faits  concordent  avec 
ceux  qu’avait  observés  M.  Delbet,  avant  qu’il  n’eût  recours 
à  son  procédé.  Il  résulte  de  tous  ces  faits  que  le  plus  souvent 
la  guérison,  obtenue  par  la  marsupialisation,  n’est  qu’un 
trompe-l  œil;  il  faut  compter  avec  les  fistules  intarissables 
après  ce  mode  de  traitement. 

M.  Quénu  a  émis  quelques  craintes  sur  l’infection  possible 
de  la  membrane  adventice.  M.  Delbet  répond  à  cela  que  si 
elle  n'a  pas  été  infectée  au  cours  de  l’opération,  elle  ne  sé¬ 
crète  plus  rien,  après  l’ablation  de  la  membrane  germina- 
trice.  Quant  aux  hémorragies,  les  primitives  sont  exception¬ 
nelles;  les  hémorragies  secondaires,  fonction  de  septicité, 
sont  écartées  par  le  fait  même  de  la  suppression  du  drai¬ 
nage. 

M.  Delbet  possède  21  observations  de  réduction  sans 
drainage  sans  un  seul  cas  de  suppuration.  Sur  les  13  nou¬ 
veaux' faits  apportés  dans  la  discussion,  5  ont  suppuré.  Il 
fait  observer  que  dans  les  cas  très  rares  de  suppuration, 
on  se  retrouve,  comme  autrefois,  en  face  de  la  nécessité  de 
drainage  et  la  guérison  n’en  est  nullement  retardée  sur  ce 
qu’elle  était  autrefois.  Il  y  a  tout  avantage  à  tenter  toujours 
d’abord,  la  réduction  sans  drainage. 

M.  Delbet  arrive  ici  à  une  description  exacte  de  la  tech¬ 
nique  du  capitonnage  :  arrivé  sur  la  poche,  il  fait  une  inci- 
sion  assez  longue  pour  pouvoir  explorer  facilement  avec  la 
main  tous  les  coins  et  recoins  de  la  poche,  de  façon  à  bien 
s’assurer  qu’il  ne  laisse  aucune  vésicule  fille  et  qu’il 
n’existe  pas  de  kystes  juxtaposés,  comme  cela  est  arrivé 
dans  plusieurs  cas.  M.  Delbet  est  opposé  au  grattage  comme 
pouvant  être  nuisible,  et  au  lavage  comme  inutile.  II  se 
borne  à  bien  sécher  la  poche.  Il  considère  aussi  comme  inu¬ 
tile  la  résection  de  la  membrane  adventice  qui  se  rétracte, 
se  résorbe  et  fond. 

Arrivons  au  capitonnage  proprement  dit.  Voici  comment 
procède  M.  Delbet  : 


Il  se  sert  d’aiguilles  à  pédale  :  d’un  côté  de  la  poche  il 
introduit  l’aiguille  dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  et  la 
fait  cheminer  longuement  de  façon  à  traverser  la  plug 
grande  longueur  possible  de  la  paroi  ;  l’aiguille  ainsi  intro¬ 
duite,  il  passe  le  fil,  il  procède  de  même  du  côté  opposé  et 
met  ainsi  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fils  suivant 
l’étendue  de  la  poche.  On  arrive  ainsi  très  facilement  à 
aplatir  des  bourses  hydatiques  d’un  volume  considérable. 
Ce  capitonnage  ainsi  fait,  M.  Delbet  ferme  complètement  là 
poche  et  la  réduit  sans  la  fixer  à  la  paroi  abdominale. 

En  présence  d’un  kyste  hydatique,  M.  Delbet  croit  que  le 
mieux  est  de  recourir  d’emblée  à  la  réduction  sans  drainage 
telle  qu’il  la  propose.  ’ 

Il  soutient  cette  opinion,  au  premier  abord  légèrement 
paradoxale,  que  ce  procédé  est  infiniment  moins  dangereux 
que  la  ponction,  dont  il  fait  le  procès  en  termes  vraiment 
sévères; blessure  d’anses  intestinales, blessure  de  vaisseaux 
importants,  mort  subite,  tels  sont  les  moindres  méfaits  dont 
M.  Delbet  accuse  la  ponction,  cette  intervention  aveugle  et 
d’un  autre  âge  pour  laquelle  il  semble  professer  le  plus 
profond  dédain.  Il  faut  reconnaître,  en  effet,  qu’il  a  cité 
des  faits  qui  ne  sont  rien  moins  qu’encourageants  pour  la 
ponction,  suivie  ou  non  d’injections  modificatrices. 

En  résumé,  en  se  plaçant  uniquement  au  point  de  vuo 
des  kystes  hydatiques  abdominaux,  et  laissant  de  côté  les 
kystes  thoraciques,  M.  Delbet  estime  que  la  réduction  sans 
drainage  est  la  méthode  qu’il  faut  préférer.  Si  elle  échoue, 
on  a  toujours  la  ressource  de  recourir  secondairement  au 
drainage,  mais  la  réduction  sans  drainage  est  le  plus  ordi¬ 
nairement  bénigne  autant  qu’efficace.  Enfin,  elle  évite 
des  fistules  interminables.  M.  Delbet  se  croit  donc  le  droit 
de  dire  que  c’est  là  la  méthode  de  choix. 

Telle  est,  résumée,  l’argumentation  importante  de  M.  Del¬ 
bet  sur  cette  question  du  traitement  des  kystes  hydatiques 
de  l’abdomen.  Il  faut  reconnaître  que  la  persistance  et 
l’énergie  avec  lesquelles  M.  Delbet  a  défendu  sa  méthode, 
n’ont  pas  été  inutiles,  car  il  a  rallié  de  nombreux  partisans, 
ainsi  que  l’a  prouvé  cette  discussion. 

Au  début  de  la  séance,  à  propos  du  procès-verbal, 
M.  Delbet  a  signalé  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Jalaguier: 
frange  synoviale  simulant  un  corps  étranger  intra-arti- 
culaire. 

M.  Potherat  relève  un  point  de  la  communication  de 
M.  Peyrot  et  croit  impossible  la  reproduction  d’un  kyste 
hydatique  par  l’irruption,  dans  la  cavité  abdominale,  du 
contenu  hydatique. 

A  cela  M.  Ricard  répond  par  une  observation  qui  ne 
semble  laisser  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  cette  re¬ 
production  :  il  s’agit  d’une  femme  qui  avait  été  opérée  par 
Péan  pour  un  fibrome  utérin  ;  au  cours  de  l’opération,  un 
kyste  hydatique  fut  ouvert.  Il  se  fit  ultérieurement,  chez 
cette  malade,  une  véritable  greffe  de  kystes  hydatiques  et 
M.  Ricard  a  dû  opérer  cette  malade  d’une  véritable  pullu¬ 
lation  d’hydatides  dans  le  ventre. 

Toujours  à  propos  du  procès-verbal,  M.  Schwartz  a  rap¬ 
porté  l’exemple  d’un  malade  atteint  d’un  traumatisme  du 
rein  avec  hématome  considérable,  hématurie,  chez  lequel 
tous  les  accidents  ont  cessé  sans  intervention.  M.  Schwartz, 
comme  l’a  fait  M.  Ricard,  attend  les  signes  d’infection  pour 
intervenir. 

Signalons  aussi  un  rapport  de  M.  Kirmisson  sur  une  ob¬ 
servation  de  M.  Dubouquet  :  il  s’agit  d'un  cas  de  guérison 
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.  nnmal  de  Pott  par  le  décubitus  ventral.  M.  Kirmisson 

approuve  la  conduite  suivie  dans  ce  cas  par  M^Du  ouqu 
se  déclare  absolument  opposé  à  toute  me  hode  de  re¬ 
ssèment  brusque  dans  le  traitement  du  mal  de  PotL 
Suit  un  rapport  de  M.  Terrier  sur  un  travail  de  M.  Yui 
lette  (de  Marseille),  relatif  à  l’emploi  de  l’eau 
Te  s  de  septicémie  gangréneuse.  Ce  qu’il  y  a  de  par ticu- 
Sans  cette  observation,  c’est  que  M.  Vuillette  a  éu  re- 
nurs  à  des  injections  interstitielles  d’eau  oxygénée  tout 
autour  du  foyer  de  gangrène  ;  ce  malade  a  fort  bien  guéri, 
quoique  diabétique.  Une  discussion  a  suivi  ce  rapport 
Luelle  ont  pris  part  MM.  Quenu,  Reynier,  Michaux,  d  ou  il 
ressort  que  l’eau  oxygénée  est  un  puissant  antiseptique,^  ce 
auenous  savons  depuis  longtemps,  depuis  que  Pean,  iun 
des  premiers  avec  la  collaboration  de  Baldy  ,  a  fait  des  expé¬ 
riences  à  ce  sujet,  dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
expériences  qui  ont  été  relatées  en  détails  dans  la  these  du 
docteur  Larrivée. 

Les  présentations  suivantes  ont  été  faîtes  à  la  fin  de  la 
séance  :  un  malade  guéri  depuis  neuf  ans  de  phlébite  vari¬ 
queuse  par  l’excision  et  la  ligature  (Quénu)  ;  un  hypospade 
Lripar  la  méthode  de  Durand  (Tufiier);  un  appendice 
accompagné  d’un  lombric  (Brun)  ;  une  pièce  de  résectio^ 
pvlorique  (Rochard);  des  radiographies  de  fracture  (Tuf  ler). 
Enfin,  M.  Doyen  a  fait  plusieurs  présentations,  celle,  entre 
autres,  d’une  tumeur  cérébrale,  dont  on  a  beaucoup  ® 
dans  ces  derniers  temps,  le  malade  étant  mort  sur  la  table 
d’opération,  non  pas  d’hémorragie,  comme  on  l’a  dit  par 
erreur,  mais  bien  de  syncope. 

'  PRATIQUE  MÉDICALE 

Contre  la  dépression  nerveuse  de  la,  grippe  les  prépara¬ 
tions  suivantes  ont  une  réelle  efficacité  : 

1“  Nèvrosthénine  Freyssinge,  flacon  compte-goutte,  conte¬ 
nant  une  solution  concentrée  sans  sucre  ni  alcool  de  glycé¬ 
rophosphate  de  soude,  potasse  et  magnésie.  Dix  gouttes  œn- 
tiennent20  centigrammes  de  glycérophosphate  compose.  La 
névrosthénine  convient  spécialement  aux  malades  âgés. 

2°  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par 
cuillerée  à  café  23  centigrammes  de  glycérophosphate  coin- 
posé  à  base  de  chaux,  fer,  soude  et  magnésie.  C’est  le  meil¬ 
leur  reconstituant  à  prescrire  aux  enfants  et  aux  adolescents. 

formulaire 

Formule  pour  injections  hypodermiques  de  gélatine. 

Gélatine . |  ^0  grammes. 

Eau.’.’.'...’.! .  1000  — 

Stérilisez.  Commencer  par  injecter  30  centimètres  cubes, 
puis  augmenter  jusqu’à  130  centimètres  cubes.  Les  auteurs 
font  l’injection  à  la  cuisse.  (Lancereaux.) 

REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (1)  [hospice  de  la 
Salpêtrière,  1897-1898],  par  M.  le  professeur  Raymond. 
Gomme  tous  les  ans  à  pareille  époque,  M.  Raymond  vient 
de  faire  paraître  la  série  des  cliniques  professées  par  lui  au 
cours  de  l’année  précédente.  Cette  publication,  qu’attendait 


impatiemmentle  monde  médical,  éclairé  d’un  3?“^  n^ 

les  différents  problèmes  de  i^europathologie  qu  elle  aborde 

elle  continue  à  tous  égards  les  brillantes  traditions  de  1  en 

pl?i'é,ud.  de  d»  »  d,  i—  d.  J  ». 
rolandique.  Les  tumeurs  cérébrales  étaient  jadis 
comme  au-dessus  des  ressources  de  lart  .  11  n  .  P 
de  même  aujourd’hui  que  les  découvertes 
ont  précisé  le  siège  des  centres  corticaux  moteurs  et  ^ndu 
ainsi  possible  une  intervention  chirurgicale, 
on  l’extrême  intérêt  qui  s’attache  à  leur  dmgnost m  toP° 
graphique.  L’extirpation  pratiquée  suivant  les  règles  peut 
en  effet,  lorsque  ces  tumeurs  sont  accessibles,  avoir  pour 
conséquence  la  guérison  du  malade,  et,  "^êm"  dans  les  ca^ 
Où  il  est  impossible  d’arriver  sur  le  foyer  fo^bidf 
vention  sanglante  donne  encore  d  excellents  résultats  t 

"T^Ssité  symptomatique  de  la  sclérose  m  plaques 

explique  la  place  importante  que  M. 

daL  ses  cliniques,  à  l’étude  de  cette  affection ,  les  formes 
infantiles,  en  particulier,  -  beaucoup  plus  frequentes  qu  o 
ne  le  croit  d’habitude,  -  comportent  a^^^n  de  grandes 
difficultés  diagnostiques  :  ne  faut-il  pas  les 
toutes  les  affections  spasmo-paralytiques  de  ^  f^fa  ^ 
surtout  de  la  diplégie  cérébrale  ^Pasmodique .  G  est  da 
cas  que  les  antécédents  d’accouchement  labormax,^  début 
de  la  maladie  à  une  époque  très  voisine  de  la  oamaan  , 
l’existence  de  nombreuses  malformations  acquerront  toute 
leur  valeur  séméiologique.  .  crées 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  les  cliniques  consacrées 
aux  polio  Jncéphalües  supérimres,  aux  ^ 

tiques,  à  la  paralysie  aux  differentes  formes 

Atrophies  musculaires  et  à  la  question  si  discutée  des  ^P 
ports  qu’elles  affectent  entre  elles.  SS 

les  affections  du  cône  terminal,  les  „ntes 

générales  juvéniles,  fournissent  aussi  les  sujets  d  patère 
Cliniques.  Quant’au»  éludes  sur  le  '"ulo 

le  livre,  elles  indiquent  avec  une  elegante  clarté  P. 
génie,  et  par  suite  le  traitement  de  cette  derniere  affectiom 
De  telles  leçons  ne  se  résument  pas,  elles  se  ffs®at  ® 
méditent  :  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  neurop  ^ 
y  retrouveront  les  qualités  maîtresses  fe  science  et  d  expo 
sition  qui  caractérisent  l’enseignement  de  M.  le  p 
Raymond. 

Dictionnaire  des  termes  techniques  de  médecine  P“  î®® 
docteurs  M.  Garnier  et  V.  Delamare,  anciens  sternes  des 
hôpitaux,  avec  une  préface  de  G. -H.  Roger,  prof 
agrégé,  médecin 'des  hôpitaux. 

Cet  ouvrage  contient  les  termes  techniques  dont  le  lan¬ 
gage  médical  s’est  surchargé  depuis  quelques  années  et  qui 
ne  figurent  pas  dans  les  plus  récentes  éditions  des  diction¬ 
naires  de  médecine;  il  renferme  également  les  noms  d  au¬ 
teurs  par  lesquels  on  désigne  souvent  aujourd  hui  les  sym¬ 
ptômes  et  les  maladies.  Pour  chaque  mot,  il  donne  1  ety- 
.mologie  et,  par  une  phrase  courte  et  précisé,  en  indique  le 

^^Run  maniement  aisé  et  d’un  format  commode,  cevoluine 
s’adresse  surtout  aux  étudiants  qui,  peu  familiers  avec  la 
terminologie  médicale,  sont  si  souvent  arrêtés  par  les  déno¬ 
minations  techniques  et  par  les  noms  propres  qu  ils  rencon¬ 
trent.  Les  praticiens  pourront  aussi  le  parcourir  avec  fruit, 
il  constitue  pour  eux  un  auxiliaire  utile  pour  la  lecture  des 

travaux  modernes.  .  -avoioc 

Enfin  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  sciences  medicales 
consulteront  volontiers  ce  petit  dictionnaire,  où  ils  y  trou- 


(1)  In-18.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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veront  rapidement  l’explication  des  termes  spéciaux  qui 
tendent  aujourd’hui  à  pénétrer  de  plus  en  plus  dans  le  lan¬ 
gage  usuel.  «  Sous  un  petit  volume,  ce  livre  constitue,  comme 
1  a  dit  le  professeur  G. -H.  Roger,  le  répertoire  médical  le 
plus  complet  qui  existe  actuellement.  »  s. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Voici  les  prix  décernés 
pour  l’année  1899  : 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  Le  prix,  avec  une  somme  de 
1000  francs,  est  décerné  à  M.  le  docteur  Albarran,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Il  est  accordé,  à 
titre  d’encouragement,  SOO  francs  à  M.  Rémy  et  oOO  francs  à 
M.  Carvalho. 

Prix  Chatbauvillard  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi 
qu’il  suit  :  1“  1000  francs  à  M.  le  docteur  H.  de  Rothschild  (de 
Paris),  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  L’allaitement  mixte  et  l’al¬ 
laitement  artificiel;  »  2°  500  francs  à  M.  le  docteur  Lévi-Sirugue 
(de  Paris),  pour  sa  thèse  intitulée  :  «  Étude  anatomo-patholo¬ 
gique  et  expérimentale  de  la  tuberculose  péritonéale;»  3°  500  fr. 
à  M.  le  docteur  Stéphen  .Vrtault  (de  Paris),  pour  son  travail  sur 
«  La  Flore  et  la  faune  des  cavernes  pulmonaires.  » 

Prix  Montyon  (700  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu’il 
suit  :  1°  500  francs  à  M.  Girard  et  à  M.  le  docteur  Bordas  (de 
Paris),  pour  leur  mémoire  fait  en  collaboration  sur  la  «  Fièvre 
typhoïde  »;  2°  200  francs  à  M.  le  docteur  Hébert  pour  son  mé¬ 
moire  intitulé  :  «  La  population  du  cap  Sizun.  » 

Prix  Jeunesse  [hygiène]  (1500  francs).  —  Le  prix  est  partagé 
ainsi  qu  il  suit  :  1“  500  francs  à  M.  le  docteur  H.  de  Brun,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  française  de  médecine  de  Beyrouth,  pour  son 
travail  portant  pour  titre  :  «  L’organisation  sanitaire  de  l’empire 
ottoman  et  la  défense  de  l’Europe  contre  la  peste  et  le  choléra;  » 
2°  500  francs  à  M.  Bonjean  (de  Paris),  pour  son  mémoire  sur  «  Le 
bacille  pyocyanique  dans  les  eaux  d’alimentation»;  3“  300  francs 
à  M.  le  docteur  E.  Mauchamp  pour  sa  thère  sur  «  L’allaitement 
artificiel  des  nourrissons  par  le  lait  stérilisé  »  ;  4»  200  francs  à 
M.  le  docteur  Patay  (de  Rennes),  pour  son  mémoire  sur  «  La  So¬ 
ciété  de  charité  maternelle  de  Rennes  ».  —  Une  mention  hono¬ 
rable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Alex.  Henrot. 

Prix  Jeunesse  [histologie]  (750  francs).  I —  Le  prix  est  partagé 
ainsi  qu’il  suit  :  1»  250  francs  à  M.  le  docteur  Branca  (de  Paris), 
pour  son  mémoire  intitulé  :  «  Recherches  sur  la  trachée  et  sa 
cicatrisation;  »  2°  250  francs  à  MM.' les  docteurs  F.  Besançon  et 
Labbé  (de  Paris),  pour  leur  «  Étude  surlemode  de  réaction  et  le 
rôle  des  ganglions  lymphatiques  dans  les  infections  expérimen¬ 
tales  »;  3“  250  francs  à  M.  Manouelian  pour  son  «  Étude  du  sys¬ 
tème  nerveux  par  la  méthode  de  Golgi  ». 

Prix  Saintour(3C00  francs)-.  —  «  De  l’insuffisance  hépatique.  » 
Le  prix  est  partagé  de  la  manière  suivante  :  2000  francs  à  M.  le 
docteur  Gouget  (de  Paris),  et  1  000  francs  à  MM.  Gastaligne  et 
Bender,  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Une  mention  très  ho¬ 
norable  a  été  accordée  à  M.  G.  Bacaloglu,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Thèses  récompensées  pour  l’année  1899.  —  Médailles  d’argent  : 
MM.  Branca,  Delàmare,  Fauvelle,  Glaize,  Lardennois,  Moucbet, 
Mobécourt,  Pasteau,  Rogues  de  Fursac,  Sainton,  VViart. 

Médailles  de  bronze.  :  MM.  Arnoux,  P. -R.  Bernard,  Bigeard, 
Gestan,  P .-Gh.-G.  Gharpentier,  Gottet,  de  Lacroix  de  Lavalette, 
Delmond-Bebet,  Fredet,  Got,  J.-B.-L.  Guillemot,  Haury  ;MH'-  Las- 
coronsky;  MM.  Latteux,  Leduc,  Leprince,  Long,  Salles,  Seringe. 

Mentions  honorables  :  MM.  Auclair,  Bize,  Bousquet,  A.  Ghar¬ 
pentier,  Ghauveau,  Constantinesco,  Goville,  Estrabaut,  Faure, 
Hélouin,  Ignard,  Lefèvre,  Martinet,  J. -H.  Mathieu,  Morfaux’ 
Riche,  Robin,  Rubinrot,  Schultz,  F.-M.-F.  Tardif,  Terrien, 
Vouzelle. 

Guerre.  —  Par  application  des  dispositions  de  l’article  37  de 
la  loi  du  13  mars  1875,  M.  le  médecin-inspecteur  Émery-Des- 
brousses,  directeur  du  service  de  santé  du  19<’  corps  d’armée,  à 


Alger,  est  placé,  à  dater  du  15  mars  1900,  dans  la  deuxième  sec- 
tion  (rés'erve)  du  cadre  des  médecins-inspecteurs. 

Par  décision  ministérielle  du  13  mars  1900,  M.  Ghanaud,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  au  93“  d’infanterie,  a  été’dési. 
gné  pour  être  attaché  à  l’état-major  du  groupe  d'artillerie  des^ 
liné  à  Diégo-Suarez. 

Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  le  service  médical 
du  régiment  de  marche  de,  la  Légion  étrangère  (2“  bataillon)  dé- 
signé  pour  faire  partie  de  la  garnison  de  Diégo-Suarez  a  été 
assuré  de  la  manière  suivante  : 

1'”  bataillon  ;  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Cuttin 
du  129=  d’infanterie;  ’ 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Hotchkiss,  des  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Alger. 

2=  bataillon  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Sicard 
du  11=  hussards;  ’ 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Mauviez,  des 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Gonstantine. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  10=  semaine,  1 163  décès,  chiffre  très  inférieur 
à  celui  des  précédentes  semaines  (1259  pendant  la  9=  semaine, 
1  385  pendant  la  8',  1  423  pendant  la  7=),  et  qui  se  rapproche  de 
la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mars  (1 090). 

L’épidémie  de  grippe  est  presque  terminée. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  20  décès,  chiffre  inférieur  à  celui 
des  semaines  précédentes  (25  pendant  la  9=  semaine,  26  pendant 
la  8=,  29  pendant  la  7=),  mais  encore  supérieur  à  la  moyenne 
des  semaines  de  mars  pendant  les  cinq  années  précédentes  (6). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  présente 
une  légère  diminution  (110  au  lieu  de  116  et  de  148  antérieure¬ 
ment). 

La  rougeole  a  causé  22  décès,  chiffre  voisin  de  la  moyenne  (20); 
la  scarlatine  (2),  la  coqueluche  (3),  la  diphtérie  (8)  restent  rares, 
On  a  attribué,  dans  un  hôpital,  1  décès  au  typhus  exanthéma¬ 
tique. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  variole  depuis  quatre  semaines; 
13  cas  nouveaux  ont  été  signalés  par  les  médecins. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  164  décès,  au  lieu  de  228  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  181,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
55  décès  (la  moyenne  est  58),  dont  37  sont  dus  à  la  congestion 
pulmonaire. 

En  outre,  15  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

•  Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Lebreton,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris; 
Lauzet,  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils  de  Marseille. 

Les  cigales  employées  comme  médicament.  —  Les  Chi¬ 
nois  emploient,  paraît-il,  les  cigales  en  médecine.  Ges  poétiques 
mais  bruyants  insectes  trouvent  leur  emploi  dans  une  foule  de 
maladies.  L’hydrophobie,  le  lumbago,  le,  mal  de  dents, Ta  stérilité’ 
et  l’impuissance  sont  radicalement  guéris  par  son  usage,  si  l’on 
en  croit  les  médecins  chinois,  On  peut  également  les  employer 
avec  succès  dans  le  traitement  de  la  suppuration  en  les  mêlant 
avec  de  la  farine  de  riz. 

Pensée.  —  Deux  sortes  de  personnes  sont  insatiables  ;  celles 
qui  cherchent  la  science  et  celles  qui  courent  après  les  richesses. 
{Littérature  orientale.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

DYSMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle.. 

SIROP  RENRYMURB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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STROPHANTUS 


®  *  *  ^reîivent  ?e  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

maae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
^  Effet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


tfFECTIOMS  du  CŒUR 

et  de  la  bespiratioit 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

2  centigr,  de  Convallamarine.  ^^ 


TERFINE-COCA  MARMI 


Liauf 
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aeur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  2  à  4 
lorées  p^jonr.  Bd  Hanssmann, 41, Paris  et  ph»«’‘ 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DiaiKÏBOTANT,  ANTIDIPHTHBRIQÜK,  OIOATRISAMI. 

idmij  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLÜ  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


gilCEREBRlNE 


E.F0ufNIER(P«iisoduii),2l, Ruade  Sf-Pétersbourg, Paria. 


NoumiE  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 


CONVALESCENCE  «  FIÈVREsI 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 

mâ 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  '  H|| 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

rant^amonf.  +.i+.r4  ef.  rfnso _ rinTifionf.  +.r>nc  los  ■nri-nr.i-nAs  ntîlfiR  dm  miinrrmna.  K 


rre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

-  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  etC'«),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre 


TOUX,  RHUMES,  BRONCHITES  consécutifs  à  rINFLÜENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  nCHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSS  :  4  A  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  t“>  les  PHARMACIES  |  VENTE  EN  GROS  : 

OépatgânÈral:  Pharm.  LANOS,  AVRANCHESliiiiONNOT-BARTHOLIH,13,r.Greniep-St-LazaP8 


SOCIETE  CHiniOUE  DES  USIOES  DU  RHONE,  8,  quai  da  fiatz,  LYON 

Anàanmmt  BILLIABD,  P.  MONNET  d  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  Ibeposé)) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOL  (“  GAIACOPHOSPHAl  ”  (»£pos£)  ) 
SAIIOTIATl  DE  lÉTHTLE  «  PUE  • 


ALimENTATION  HIALTÉE 

X-ia.  Seul©  rationnelle  par  la  _ 


N  UTR ITI  NE  D  E J AR D I N 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

7.  DÊJARDITé.  Ek-Intebne  et  Foubnisseor  des  Hôpitaox^de  PAKiS;_309;^g£Hausgmannj_^Par^ 


Traitement  nouveau 


au  de  la  FURONCULOSE,  CLOUS,  ^  ^  ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
nBBM AvrXES.  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


o-UL  jzLi:xxraxx  j.  la.  ca.  x  ^  t=5  x- j.  ^ 

LEVÛRE  DF  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION -.comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


■E.  Pfe.T  Pharmacien-Chimittè  de  l"! 


e.  Ei-latcrne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boni'*  Haussma^m^ar^ 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

YsStTSCA/orzzftrme.d'iSÎM'SlVfSiyiiteSffÆi—  cnioroformiQue.V 
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16,600  fr-  de  Récompense 


à  X.A.BOCUM,  etc. 


- .ex™.,,..™,., 

Affeotions  d'estomec^mté  générale,  efo.  ^deS  3 QU‘N0UINA|j 


s  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PflÉC/ÈÛS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  ds  fer... 


0.4i 


“  (  Chloruri 

\  Matières  organiques . ) 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ur 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inporpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM;  . 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  ruedeRicheheu,pharmaoi( 
Brunsohwik. 

Vente  en  Bros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardl 


CONSTIPATION 

DYSPEPSBES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

Im  Traitement  rationnel,  INOFFENSIF  et  toajours  EFFICACE 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi®». 


(Qaassine,  Maltine  et  Lupuline  pi 

TONI-DIGESTIYES,  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 

De  4  à  4  par  jour.  —  Une  à  deux,  prises  le  soir  en  se  couchant,  procurent  un  sommeil 
Calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  est  obtenu  régulièrement,  le  lendemain,  sans 
occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 


c  avtAis 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
BËJARDIN 


VIN  DE  BUGEAÜD 


Eàn.’tx’eixôt  C3-éxiér-a.l  ;  5.  I=»aris 


EUQUININE"z.«s.er> 

'  ^  REHO  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

MALADIES  T3VFA3VT1LES 

I  Même  action  thérapeutique  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
llnflueuza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 

li’SVQIJXlflNx:  n’a  pas  de  goût  amer,  ne  fatigue  pas  l’estomac  et  présente 
ne  action  Beaucoup  moins  accentuée  sur  le  système  nerveux  que  la  Quinine. 


MYXŒDEME 


OBÉSITÉ- GOITRE  .^[L 

T  hyroïdineTlourens  I 

.  PASTILLES  ! êS:iàig:jr:itoiSe.  |  pilules  I  af 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
I  thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Levr  mode  d’administration  est  facile,  ieurs  effets  sont  très  rapides  et  ramélioration 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIS  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  PuARMAnes 
1  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


_  MARDI  20  MARS  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  20  MARS  1900.  —  N»  33. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  lEUDI  ET  LE  SAMEDI  ' 
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On  s’abonne  sans  frais 

'abonnement  part  du  1  ■'  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  dk2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 
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SOMMAIRE.  —  L’eaü  potable  a  Paris  :  la  Vanne,  l’Avre  et  la 
DrUVS;  ÉTDDE  d’hygiène  parisienne.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MEDI¬ 
CALE  DES  HÔPITAUX.  —  Mkoecine  PRATIQUE.  Traitement  des  timerculoses 
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L’EAU  POTABLE  A  PARIS 

LA  VANNE,  l’aVRE  ET  LA  DHÜYS;  ÉTUDE  d’uYGIÈNE  PARISIENNE 

«  L’alimentation  des  villes  en  eaux  potables  occupe, 
parmi  les  questions  d’hygiène,  un  des  premiers  rangs  que 
justifie  son  rôle  sanitaire  considérable.  Depuis  une  tren¬ 
taine  d'années,  soit  au  sein  des  société.s  savantes,  soit  aux 
différents  parlemenls  de  tous  les  pays,  elle  a  été  l’objet  de 
discussions  nombreuses,  motivées  par  la  préoccupai  ion  des 
hommes  compétents  ;  ingénieurs,  pour  édifier  les  projets 
d'amenées  d’eau;  parlementaires,  pour  les  voter;  médecins 
et  hygiénistes,  pour  les  discuter,  les  approuver  ou  les  re¬ 
jeter  au  nom  de  ,1a  science.  » 

C'est  par  ces  lignes  que  débute  la  thèse  que  M.  Arago  (1) 
consacre  à  un  sujet  tout  d’actualité  :  la  question  de  l’ali- 
mentalion  en  eau  potable  de  notre  grande  cité  parisienne. 

Jusqu’en  1854,  Paris  fut  uniquement  desservi  par  de  1  eau 
de  rivière  (eau  de  Seine  et  eau  de  l’Ourcq).  Mais  bientôt 
i’kccroissement  de  la  population  et  l’infection  de  l’eau  de 
Seine  par  les  eaux-vannes  des  usines  installées  sur  les  rives 
du  fleuve,  obligèrent  la  Ville  à  abandonner  l’eau  de  rivière 
pour  la  consommalion  et  à  metlre  à  l’élude  un  projet 
d'arnenée  d'eau  potable.  Une  autre  raison,  plus  décisive  en¬ 
core,  ne  tarda  guère  à  confirmer  l’absolue  nécessité  de  celte 
substitution. 

Depuis  longtemps  déjà,  les  hygiénistes  songeaient  à  faire 
jouer  un  rôle  important  à  l’eau  de  rivière,  dans  la  propaga¬ 
tion  de  la  dothiénentérie  mais  ce  n’est  qu'à  une  époque 
relativement  récente  (1886),  que  M.  Brouardel  donnait  la 
preuve  incontestable  de  l’origine  hydrique  de  celle  affec¬ 
tion,  dans  ses  recherches  sur  les  causes  de  l’épidémie  de 
Pierrel'onds.  Peu  après,  MM.  Chanlemesse  et  Widal,  étu¬ 
diant  l’influence  exercée  par  la  distribution  d'eau  de  rivière 


sur  l’apparilion  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  à  Paris, 
établissaient  le  rapport  constant  qui  existe  entre  cette  dis¬ 
tribution  et  l’au^nentation  du-nombre  des  cas  de  cette  ma¬ 
ladie.  «  D’année  en  année  les  faits  se  multiplient  :  ces 
mêmes  auteurs  constatent,  en  septembre  1886,  la  présence 
du  bacille  d’Éherth  dans  l’eau  d’une  borne-fontaine  de  Mé- 
nilmontant;  MM.  Brouardel  et  Chanlemesse,  en  1887,  dans 
la  vase  d’un  réservoir  de  Clermont-Ferrand;  M.  Thoinot 
(1887),  dans  l’eau  de  Seine  au  pont  d’Ivry;  M.  Loir  (1887), 
dans  l’eau  de  son  logement  à  l’Institut  Pasteur;  M.  Pouchet 
(1889),  dans  l'eau  distribuée  à  l’École  normale  de  Saint- 
Cloud,'  et,  en  1890,  dans  l’eau  qui  amena  l’épidémie  de  Vil- 
lervill’e.  »  L’épidémie  de  1894,  celle  plus  récente  de  1899, 
établissent  définitivement  l’origine  hydrique  de  la  fièvre 
typhoïde.  Aussi,  essaya-t-on  de  pourvoir  Paris  d'une  quan¬ 
tité  d’eau  de  source  suffisante  pour  bannir  complètement 
l'eau  de  rivière  de  l'alimentation. 

C’est  à  l’ingénieur  Belgrand  que  revient  l’honneur  d’avoir 
étudié  à  fond  le  bassin  de  la  Seine  et  d’y  avoir  choisi  les 
eaux  de  sources  susceptibles  d’être  amenées  à  Paris.  Le 
problème  était  le  suivant  :  trouver  des  sources  aussi  peu 
minéralisées  que  l’eau  de  Seine,  assez  abondantes  pour  ali¬ 
menter  Paris,  assez  élevées  pour  être  dérivées  aux  points 
culminants  de  la  ville  parle  simple  effet  de  la  gravité.  Avant 
de  fixer  son  choix,  M.  Belgrand  devait  élucider  deux  ques¬ 
tions  principales  :  1°  dans  quelles  proportions  le  bicarbo¬ 
nate  de  calcium  peut-il,  à  la  température  ordinaire,  rester 
à  l'état  de  dissolution  stable  dans  une  eau  courante  ou  dans 
le  réseau  des  conduites  de  distribution  d’une  ville?  Il  arriva 
au  titre  limite  de  18,60;  toute  eau  dont  le  titre  est. inférieur 
à  18,60  n’est  pas  incrustante,  et  peut,  par  conséquent,  être 
distribuée  sans  danger;  2“  il  s’agissait  en  outre  de  détermi¬ 
ner  la  pente  minima  à  donner  à  un  aqueduc  pour  qu’il  ne  se 
forme  pas  de  dépôt  vaseux  dans  la  cunette  :  0,10  centi¬ 
mètres  par  kilomètre. 

Ces  deux  questions  résolues,  Belgrand  entreprit  l’étude 
méthodique  de  toutes  les  sources  du  bassin  de  la  Seine 
qu  il  divisa  en  trois  classes  :  1°  sources  des  terrains  imper¬ 
méables,  peu  importantes;  2“  sources  des  vallées  les  plus 
profondes,  souvent  énormes,  telle  la  Vanne;  3“  sources  qui 
jaillissent  à  la  limite  de  contact  d'un  terrain  imperméable 
et  d’un  terrain  perméable  qui  se  recouvrent.  Ordinairement 
très  nombreuses,  elles  jaillissent  aussi  bien  à  flanc  de  coteau 
qu’au  fond  des  vallées. 

Trois  cenis  sources  furent  essayées  à  l’hydrotimètre  :  et 
l’on  constata  que,  pour  avoir  des  eaux  de  bonne  qualité,  il 


(1)  Thèse  de  Paris,  1900. 
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fallait  s’éloigner  de  Paris  de  cent  kilomètres  au  moins  et  se 
rapprocher  de  la  limite  de  la  Champagne  et  de  la  Brie,  par¬ 
ce  que  la  grande  lentille  de  gypse  qui  s’étend  de  Meulan  à 
Château-Thierry  chargeait  toutes  les  sources  de  la  banlieue 
d’une  trop  grande  quantité  de  sulfate  de  chaux.  C’est  en 
1855,  que  fut  adoptée  en  principe  la  séparation  des  services 
public  et  privé,  et  que  l’on  décida  que  ce  dernier  serait  ali¬ 
menté  en  eau  de  source.  Les  sources  dont  disposait  alors  la 
ville  étaient  d’un  rendement  beaucoup  trop  faible  pour  ser¬ 
vir  à  l’alimentation  :  aussi  deux  projets  de  dérivation  d’eau 
de  source  furent-ils  étudiés  concurremment  :  l’un,  concer¬ 
nant  les  sources  de  la  Somme-Sourde,  fut  repoussé  parce 
que  cette  rivière  ne  pouvait  résister  aux  grandes  sécheresses  ; 
l’autre,  concernant  les  sources  de  la  Vanne,  fut  ajourné 
parce  qu’il  ne  permettait  pas  d'élever  l’eau  aux  étages  su¬ 
périeurs  des  maisons  dans  les  hauts  quartiers  de  Paris. 

La  Dhuys,  dont  les  sources  sont  aussi  importantes  par  le 
chiffre  de  leur  débit  que  par  la  pureté  de  leurs  eaux,  fut 
achetée  en  1859  par  la  Ville  :  après  avoir  alimenté  trois 
arrondissements  en  entier  (XVIIP,  X1X%  XX®)  et  trois  autres 
en  partie  (IX^  X“,  XP)  elle  n’alimente  plus  actuellement 
que  le  XX®  arrondissement  en  entier,  et  une  partie  des  XP 
et  XIX®  arrondissements. 

A  l’inverse  de  la  Dhuys  qui  doit  à  une  source  unique 
presque  tout  son  débit  d’été,  la  Vanne  ne  reçoit  à  son  ori¬ 
gine  qu’une  alimentation  très  affectée  par  la  sécheresse  : 
c’est  seulement  dans  la  partie  moyenne  de  son  cours  qu’elle 
recueille  des  sources  de  débit  peu  variable.  C’est  en  1878 
que  l’on  a  commencé  à  introduire  l’eau  des  sources  de  la 
Vanne  dans  la  consommation  parisienne,  mais  son  fonc¬ 
tionnement  complet  et  régulier  est  plus  récent.  Elle  fournit 
actuellement  l’eau  à  la  majorité  des  arrondissements  de 
Paris  (P®,  IP,  IIP,  IV®,  V®,  VP,  VIP,  XIP,  XIIP  en  entier,  et 
une  partie  desXIV®,  XV®,  XVP). 

Chacune  des  sources  de  l’Avre  a  été  captée  à  son  point 
d’émergence  en  remontant  aussi  loin  et  aussi  profondément 
que  possible  pour  les  saisir  dans  toute  leur  pureté  ori¬ 
ginelle.  Les  eaux  de  l’Avre  alimentent  actuellement  tout  le 
XVIP  et  tout  le  XVIIP  arrondissement  et  une  partie  des 
VHP,  IX®,  X®,  XIV®,  XV®,  XIX".  Enfin  le  plus  récent  des 
projets  d’adduction  d’eau  de  source,  en  voie  d’exécution  à 
l’heure  actuelle,  met  à  contribution  les  sources  du  Loing  et 
du  Lunain  ;  il  dotera  quotidiennement  Paris  d’un  supplé¬ 
ment  de  50  000  mètres  cubes  d’eau  potable  d’après  les  chif- 
ffres  officiels. 

M.  Arago  aborde  ensuite  l’important  chapitre  des  causes  de 
contamination  des  eaux.  Deux  grandes  causes  attirent  toute 
l’attention  de  l’hygiéniste  :  la  pénétration  rapide,  jusqu’à 
la  nappe  souterraine,  d’eaux  superficielles  n’ayànt  pas  eu 
le  temps  de  se  filtrer,  et  aussi  la  question  toute  nouvelle  des 
sources  vauclusiennes. 

La  pénétration  d’eaux  superficielles  impures  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  sol  s’explique  par  l’habitude  qu’ont  les  paysans 
de  répandre  en  masse  leurs  déjections  sur  les  terres  culti¬ 
vées;  cette  culture  a  pour  résultat  de  souiller  la  nappe  sou¬ 
terraine.  Il  est  en  effet  nécessaire,  pour  que  celle-ci  soit 
préservée,  qu’une  couche  minérale,  d’épaisseur  variable 
suivant  les  terrains,  mais  suffisamment  étendue,  soit  inter¬ 
posée  entre  cette  nappe  et  les  eaux  superficielles,  de  façon 
à  servir  de  couche  filtrante  à  ces  dernières.  Or,  à  la  suite 
des  grandes  pluies,  il  est  beaucoup  de  vallées  dont  les 
sources  présentent  un  aspect  laiteux  dû  à  un  grand  nombre 
de  molécules  de  craie  entraînées  par  l’infiltration.  La  cons¬ 


tatation  de  ces  molécules  donne  la  preuve  de  la  grande 
porosité  du  sol,  et  du  peu  de  résistance  qu’il  oppose  à  la  cir¬ 
culation  des  bactéries.  Elle  témoigne  encore  de  la  présence 
de  fissures  plus  ou  moins  nombreuses  :  or,  là  où  les  molé¬ 
cules  de  craie  peuvent  passer,  les  microbes  passeront  plus 
facilement  encore. 

A  ce  point  de  vue,  les  composantes  de  l’eau  de  Vanne 
sont  de  fort  inégale  valeur.  Le  groupe  des  sources  de 
Cochepies  paraît  bon.  Quant  aux  eaux  empruntées  à  la 
vallée  de  la  Vanne,  les  unes  proviennent  de  sources  bien 
protégées  (Armentières,  La  Souillarde,  Cérolles,  Saint- 
Philibert),  —  les  autres  sont  de  qualité  bien  inférieure, 
parce  que  leur  protection  est  moins  assurée  :  telles  les 
sources  Gandin,  Noé  et  surtout  celles  du  Miroir.  Enfin  les 
drains  de  Chigny,  de  Flacy  fournissent  une  eau  extrême¬ 
ment  suspecte.  «  Le  reproche  qu’on  peut  donc  adresser  aux 
eaux  de  la  Vanne  est  d’être  une  composante  d’eaux  légi¬ 
times  et  d’eaux  superficielles,  dont  le  rôle  nocif  ne  s’est  que 
trop  souvènt  affirmé.  » 

Les  sources  de  l’Avre  appartiennent  à  la  catégorie  des 
eaux  vauclusiennes  ;  ce  sont  des  eaux  qui  se  perdent  en  par¬ 
tie  ou  en  totalité  dans  leur  parcours.  Les  pertes  se  font, 
soit  par  des  fistules  invisibles,  soit  par  des  espèces  de 
gouffres  visibles,  appelés  bétoires,  et  les  eaux  perdues  repa¬ 
raissent  au  jour  avec  les  sources  nombreuses  qui  sillonnent 
la  contrée.  On  peut  donc  dire  schématiquement  que  le 
sous-sol  de  tout  le  bassin  de  l’Avre  est  sillonné  de  canaux 
souterrains  qui  reçoivent  les  eaux  disparues  et  les  rendent 
sous  forme  de  sources  (Thoinot). 

Ces  détails  de  géologie  présentent  un  très  grand  intérêt  : 
si  les  eaux  superficielles  se  perdaient  simplement  dans  les 
graviers  d’alluvion  de  la  vallée  de  l’Avre,  il  y  aurait  filtra¬ 
tion  et  épuration  complète  de  ces  eaux.  Mais,  de  leur 
absorption  par  les  bétoires,  il  résulte  qu’elles  se  rendent 
directement  dans  la  cavité  de  la  Marne,  où,  là,  il  n’y  a  ni 
filtration  ni  épuration.  Elles  arrivent  ainsi  dans  les  mêmes 
conditions  aux  sources  en  entonnoir.  En  temps  ordinaire, 
quand  l’absorption  est  réduite,  comme  en  été,  à  son  mini¬ 
mum,  on  a  alors  un  minimum  de  bactéries  et  de  matières 
organiques  :  surviennent  les  pluies  d’hiver,  les  terres,  les 
sentiers,  les  chemins  sont  lavés  ;  toutes  ces  eaux,  chargées 
de  matières  organiques  et  non  filtrées,  arrivent  alors  aux 
bétoires  et,  par  suite,  aux  sources  de  l’Avre.  Là  est  le  dan¬ 
ger  :  si,  à  ces  époques  de  pluie,  existait  une  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  dans  l’un  des  villages  situés  en  amont  de 
ces  points  d’absorption,  les  microbes  arriveraient  directe¬ 
ment  à  Paris  par  les  eaux  de  l’Avre.  Tous  ces  faits,  dont 
nous  devons  la  connaissance  aux  beaux  travaux  de 
MM.  Thoinot  et  Brard,  montrent  que  Paris  est  toujours 
exposé,  de  par  les  eaux  de  l’Avre,  à  une  épidémie  typhique. 
L’administration  des  eaux  n’a  jusqu’à  présent  rien  fait  pour 
détourner  ce  danger,  dentelle  nie  d’ailleurs  la  possibilité; 
il  serait  cependant  bien  simple  d’oblitérer  les  points  d’ab¬ 
sorption  parles  procédés  qu’a  employés  le  service  des  ponts 
et  chaussées  en  1897  pour  combler  les  gouffres  de  l’Eure. 

Les  mêmes  craintes  peuvent  être  formulées  pour  les 
sources  du  Loing  et  du  Lunain,  mais  ici  le  danger  est 
moindre  par  suite  de  l’éloignement  des  sources  de  toute 
cause  d’infection. 

L’eau  potable  peut  encore  être  contaminée  dans  la  cana¬ 
lisation  même.  Les  mélanges  d’eau  de  rivière  et  d’eau  de 
source,  jadis  si  fréquents,  devaient  à  jamais  disparaître 
lorsque  l’Avre  est  venue,  en  1893,  apporter  son  appoint  de 
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100000  mètres  cubes  au  service  privé.  «  Désormais  pourvu 
(Je  250000  mètres  cubes  d’eau  par  jour,  disait  à  cette  occa¬ 
sion  M.  le  préfet  de  la  Seine,  Paris  pourra  se  dispenser  de 
rien  demander  à  ces  eaux  de  Seine  si  décriées  aujourd’hui, 
et  qui,  durant  des  siècles,  ont  suffi  à  son  prodigieux  accrois¬ 
sement.  »  .  .  .„ . 

Les  événements  n’ont  malheureusement  point  justihe  ces 
espérances  officielles  :  depuis  1893,  les  mélanges  d’eau  de 
rivière  et  d’eau  de  source  ont  continué  comme  par  le  passé, 
l’Avre  mêle  maintenant  ses  eaux  à  celles  de  la  Vanne  et  de 
la  Dhuys  dans  les  réservoirs  de  la  ville,  l’usage  exclusif 
d’eau  de  Seine  est  encore  imposé,  presque  à  chaque  été,  à 
des  arrondissements  entiers. 

Les  données  qu’expose  M.  Arago  jettent  un  jour  sin¬ 
gulier  sur  l’origine  des  épidémies  typhiques  :  elles  mon¬ 
trent  en  particulier  que  la  diothiénentérie  est  bien  loin 
d’avoir  diminué  de  fréquence  depuis  l’apport  des  eaux  de 
l’Avre.  11  ne  saurait  en  être  autrement  si  l'on  se  rappelle  la 
possibilité,  pour  ne  pas  dire  la  facilité  de  contamination  des 
eaux  de  source  à  leur  origine,  par  les  impuretés  du  sol, 
dans  la  canalisation  par  l’addition  d’eau  de  rivière  :  la 
Vanne  réclame  l'épidémie  de  1894  et  la  recrudescence  de 
1899,  l’Avre  peut  demain  contagionner  Paris  (1). 

Le  travail  de  M.  Arago  poursuit  l’ardente  et  courageuse 
campagne  entreprise  par  M.  Thoinot  (2);  mais  c’est  en  vain 
que,  tous  les  jours,  les  hygiénistes  jettent  le  cri  d’alarme  : 
sourde  à  toute  critique,  et  forte  de  son  immuabilité  dans 
l’erreur,  l’administration  n’en  continue  pas  moins  à  nous 
pourvoir  d’eau  impure,  à  assurer  l’impartiale  distribution  de 
fièvre  typhoïde  dans  les  différents  quartiers  parisiens  (3). 

- - -  -f  î 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  MARS  1900) 

Nous  avons  à  enregistrer  deux  nouvelles  communications 
sur  les  leucémies  :  la  première  due  à  MM.  Widal  et  Prosper 
Merklen,  la  seconde  due  à  MM.  Edgar  Hirtz  et  Marcel 
Labbé. 

La  première  communication  a  pour  titre  :  leucémie  lym- 
phocytique.  Elle  a  pour  base  l’observation  d’un  malade 
âgé  de  cinquante-six  ans,  dans  le  sang  duquel  il  n’existait 
que  des  lymphocytes,  à  l’exclusion  pre s quef complète  des 
autres  variétés  de  globules  blancs.  Au  point  de  vue  clinique, 
le  malade  était  entré  à  l’hôpital  avec  un  ventre  distendupar 
une  rate  énorme  et  par  un  foie  hypertrophié  [et  avec  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs.  La  rate,  dure,  lisse,  rem¬ 
plissait  en  grande  partie  la  moitié  gauche  de  l’abdomen.  Le 
foie  dépassait  de  8  à  10  centimètres  le  rebord  [des  fausses 
côtés.  11  existait  des  ganglions  hypertrophiés  dans  les  ré¬ 
gions  inguinales  et  axillaires.  Le  malade  mourut  très  rapi¬ 
dement.  Deux  fois,  l’examen  du  sang  fut  pratiqué. 

La  première  fois,  le  nombre  des  globules  rouges  était  de 


(1)  Une  enquête  oflScielle,  récemment  prescrite  par  le  préfet  de  la 
Seine,  vient  d’aboutir  à.  la  reconnaissance  pleine  et  entière  de  tous  les 
défauts  signalés  tant  à  la  Vanne  qu’à  l’Avre.  —  Voir  à  ce  sujet  :  «  Le 
dernier  mot  sur  les  eaux  de  Paris,  »  par  M.  Arago,  in  Ann.  d’hyg. 
Publique,  1900,  n»  3. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  946  et  1058. 

(3)  Nos  édiles  commencent  à  s’émouvoir  de  cet  état  de  choses.  A  la 
ernière  séance  du  Conseil  municipal  (16  mars),  MM.  Mithouard,  Alpy 

et  Escudier  se  sont  préoccupés  des  moyens  à  employer  pour  donner 
en  n  de  l’eau  potable  aux  Parisiens.  Le  grelot  est  donc  attaché.  Mais  ce 
serait  mal  connaître  nos  administrations  françaises  que  d’espérer  une 
prompte  solution. 


H  78  000  et  celui  des  globules  blancs  de  682000;  la  seconde 
fois,  le  nombre  des  globules  rouges  était  de  1S34SOO  et  le 
nombre  des  globules  blancs  de  761600.  Ces  globules  blancs 
étaient  presque  uniquement  constitués  par  de  petits  lym¬ 
phocytes  opaques  nettement  circulaires,  très  fortement 
colorés  après  l’action  de  l’hématéine  ou  du  triocol,  en  géné¬ 
ral  plus  petits  que  les  rouges.  Ils  semblaient  constitués  uni¬ 
quement  par  un  noyau,  et  on  ne  décelait  pas  de  zone  proto¬ 
plasmique  autour  d’eux. 

On  constatait  89  de  ces  éléments  pour  11  grands  leuco¬ 
cytes  très  volumineux,  qui  ne  semblaient  formés  que  par 
un  gros  noyau  pâle,  peu  colorable,  à  contours  déchiquetés, 
sans  protoplasma  visible  autour  de  lui  ;  on  ne  trouvait  pas 
d’éosinophile  et  on  ne  constatait  guère  que  1  polynucléaire 
neutrophile  pour  2S0  ou  300  globules  blancs  environ. 

A  l’autopsie,  la  rate  apparut  énorme,  pesant  1460  gram¬ 
mes.  Elle  était  parsemée  de  petits  nodules  blanchâtres  ;  le 
foie  pesait  2400  grammes  environ;  l’épiploon  et  le  mésen¬ 
tère  étaient  farcis  de  ganglions.  La  moelle  des  os  était  trans¬ 
formée  en  un  tissu  composé  presque  uniquement  de  lym¬ 
phocytes.  En  certains  points  seulement,  on  observait  dans 
quelques  îlots  des  mononucléaires  à  noyau  clair  entouré 
d’une  couche  de  protoplasma. 

L’examen  histologique  des  organes  concordait  avec  l’exa¬ 
men  hématologique  fait  pendant  la  vie.  Il  s’agissait  bien 
d'un  cas  de  leucémie  lymphocytique.  Mais  la  formule  du 
sang,  dans  ce  cas,  différant  sensiblement  de  celle  observée 
par  MM.  Hayem  et  Lévis,  il  en  résulte  qu’il  existe  en  réa¬ 
lité  deux  formules  hématologiques  différentes  à  leucocytes 
mononucléaires. 

L’observation  de  MM.  Edgar  Hirtz  et  Marcel.  Labbé  est 
un  type  de  leucémie  à  marche  aiguë.  L’évolution,  chez  un 
homme  de  vingt  et  un  ans,  s’est  faite  en  neuf  semaines. 
L’étiologie  resta  complètement  obscure.  Peut-être  l’évolu¬ 
tion  a-t-elle  été  précipitée  par  une  complication  infectieuse 
d’origine  nasale,  auquel  cas  il  s’agirait  probablement  d’une 
leucémie  plutôt  chronique  au  cours  de  laquelle  s’est  décla¬ 
rée  une  septicémie  mortelle.  On  trouva  des  embolies  micro¬ 
biennes  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse. 

Au  point  de  vue  hématologique,  ce  cas  peut  être  classé 
comme  une  leucémie  lymphatique  ou  lymphocytémie. 

M.  Ferrier  (du  Val-de-Grâce)  présente  deux  malades,  hé¬ 
miplégiques  tous  deux,  chez  lesquels  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques  ont  apparu,  chez  le  premier  le  sixième  jour,  chez  le 
second  le  septième  jour  après  le  début  d’une  scarlatine.  Ces 
hémiplégies,  précédées  d’ictus,  de  fièvre,  d’incontinence 
des  urines  et  des  matières  fécales,  s’accompagnaient,  chez 
l’un'  des  malades,  d’atrophie  et  d’exagération  des  réflexes  ; 
chez  l’autre,  de  contractures  secondaires  très  accentuées, 
avec  trépidation  épileptoïde.  L’absence  de  troubles  senso¬ 
riels  et  sensitifs,  de  stigmates  hystériques,  l’existence  très 
nette  des  signes  de  Babinski  [extension  des  orteils  par  la 
piqûre  de  la  plante  du  pied,  élévation  du  talon  du  côté  pa¬ 
ralysé,  lorsque  le  malade  passe  du  décubitus  dorsal  à  la 
position  assise  (1)]  permettent  d’exclure  l’hypothèse  d’hémi¬ 
plégies  fonctionnelles. 

M.  Louis  Rénon  a  observé,  chez  un  malade  habitant  la 
Guadeloupe,  la  filariose  évoluant  presque  tout  entière  sous 
forme  de  crises  testiculaires. 

Ces  crises,  dont  le  début  datait  de  dix  ans,  survenaient  à 


(1)  Voir.Gaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1249. 
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peu  près  en  moyenne  deux  fois  par  an,  et  leur  apparition 
n’était  précédée  d’aucun  prodrome.  Le  malade  était  réveillé 
le  matin  par  une  douleur  violente  dans  le  testicule  droit, 
qui  devenait  immédiatement  pçros  et  sensible  à  la  pression; 
cette  douleur  irradiait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  pour  ga¬ 
gner  la  région  lombaire,  et  l’on  assistait  à  tout  le  cortège 
symptomatique  de  la  colique  néphrétique.  L’accès  pouvait 
être  fébrile  ou  non  fébrile  et  cédait  de  lui-même,  sans  trai¬ 
tement,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Après 
les  dernières  crises,  une  hydrocèle  transparente  se  déclara 
dans  la  tunique  vaginale  droite.  Elle  guérit  après  cure  ra¬ 
dicale. 

Ces  crises  testiculaires  furent  les  seules  manifestations 
apparentes  de  la  filariose  chez  ce  malade,  dont  le  sang  con¬ 
tenait  des  embryons  de  fllaire  ;  il  ne  présentait  ni  œdème 
du  scrotum,  ni  œdème  des  membres,  ni  chylurie,  et  l’on  ne 
trouvait  dans  son  histoire  que  deux  œdèmes  fugaces,  l’un 
du  scrotum,  l’autre  du  pied  droit,  d’une  durée  de  vingt- 
quatre  heures  à  peine. 

Ces  crises  doivent  être  nettement  séparées  de  la  colique 
néphrétique,  à  laquelle  elles  ressemblent  beaucoup;  elles 
peuvent,  par  leur  présence,  aider  au  diagnostic  souvent 
difficile  de  filariose. 

Le  docteur  Audain  (d’Haïti)  a  insisté  le  premier  sur  elles, 
dès  1894;  elles  seraient  dues,  selon  lui,  à  la  présence  de  la 
fllaire  dans  le  territoire  lymphatique  d’un  testicule. 

MM.  Rabé  et  Merklen  font  chacun  une  communication  sur 
le  type  de  Cheyne-Stokes  et  l’artério-sclérose.  Ces  deux 
communications  se  suivent  et  se  complètent.  Nous  les  rela¬ 
terons  avec  quelques  détails  dans  le  prochain  compte  rendu. 
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Traitement  des  tuberculoses  locales  par  des  injections 
d’extrait  glycériné  de  foie  de  morue  (1).—M.  Güerder  a  traité 
avec  succès  la  tuberculose  locale  par  des  injections  d’extrait 
glycériné  d’huile  de  foie  frais  de  morue.  Ces  injections 
doivent  être  pratiquées  asepliquement;  si  elles  sont  faites 
dans  ces  conditions,  elles  sont  inoffensives  ;  elles  ne  déler- 
minent.de  la  réaction  fébrile  que  si  la  dose  injectée  est  trop 
considérable  ou  si  les  sujets  sont  irritables.  On  doit  débu¬ 
ter  par  des  doses  faibles. 

M.  Guerder  commence  par  injecter  1/2  centimètre  cube, 
puis  il  injecte  1,  2  ou  3  centimètres  cubes;  il  renouvelle 
l’injection  tous  les  huit  jours  environ. 

Les  injections  produisent  une  action  locale  qui  consiste 
en  une  excitation  de  l’activité  phagocytaire. 

Elles  produisent  aussi  une  action  générale  qui  se  traduit 
par  une  amélioration  de  l’état  général  des  malades.  Cette 
action  générale  n’est  néanmoins  pas  suffisante  pour  obtenir 
un  traitement  efficace  de  la  phtisie  par  des  injections  prati¬ 
quées  à  distance  de  la  région  atteinte. 

Traitement  de  certaines  formes  de  dilatation  stomacale 
par  l’huile  à  hautes  doses.  —  Nous  citions  récemment  la 
cure  d'huile  contre  la  constipation  (2),  voici  aujourd'hui 
une  nouvelle  utilisation  de  l’huile  d’olivesqui  serait  capable 
de  rendre  de  grands  services.  M.  Cohnheim  (de  Berlin)  pro¬ 
pose  ce  traitement  pour  les  dilatés  qui  souffrent  quatre  à 
cinq  heures  après  les  repas  (spasme  du  pylore).  On  fait  un 
lavage  de  l’estomac,  puis  par  le  tube  de  Faucher  on  intro¬ 
duit  un  quart  de  litre  d’huile  d’olives  pure  légèrement 


(1)  Rev,  de  Ihér.  med.-cAtV.,  janyier  1900. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  8  mars  1900. 


chauffée  :  il  suffit  d’une  intervention  par  jour  pour  voir  ra¬ 
pidement  disparaître  les  douleurs. 

Ce  même  procédé  aurait  également  donné  à  M.  Cohnheim 
d’excellents  résultats  dans  un  carcinome  du  pylore,  en  di¬ 
minuant  rapidement  les  douleurs. 

Doit- on  lier  le  bout  placentaire  du  premier  cordon  dans 
la  grossesse  gémellaire?  —  Cette  ligature  a  toujours  été 
recommandée  par  les  accoucheurs  dans  la, crainte  de  l’écou¬ 
lement,  par  ce  bout  placentaire,  du  sang  du  second  fœtus. 
Cette  crainte  est  fondée  sur  la  possibilité  de  communications 
vasculaires  entre  les  deux  circulations  fœtales.  Peu  et 
Deventer  nient  l’existence  de  ces  communications;  Baude- 
locque  pense  qu’elles  sont  peu  développées  et  relate  une 
observation  dans  laquelle  le  premier  cordon  ne  fut  pas  lié, 
et  il  n’y  eut  pas  d’écoulement  sanguin;  Velpeau  rapporte 
deux  cas  semblables. 

Ces  anastomoses  existent,  comme  l’ont  prouvé  les  injec¬ 
tions,  mais  on  ne  les  trouve  pas  dans  tous  les  cas.  On  ne 
les  rencontre  que  dans  les  cas  de  chorion  unique,  c’est-à- 
dire  dansla  grossesse  gémellaire  univitelline.  D’après  M. Bar, 
ces  anastomoses  sont  de  deux  ordres  ;  les  unes  superficielles, 
presque  constantes,  se  divisant  suivant  le  nombre  des 
cavités  amniotiques,  communication  d’artère  à  artère  ou 
de  veine  à  veine;  les  autres  profondes,  ne  comprenant 
qu’une  seule  catégorie  :  les  intravilleuses  capillaires  d’artère 
à  artère  et  de  veine  à  veine,  fréquentes  et  non  constantes. 

En  tous  cas,  si  une  hémorragie  est  à  redouter,  elle  se 
fera  presque  toujours  par  les  artères  et  bien  rarement  par 
les  veines. 

Le  docteur  Aubert,  qui  a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet  (Pa¬ 
ris,  1899),  croit  inutile  la  ligature  du  bout  placentaire  du 
premier  cordon,  et  il  se  base  sur  une  série  d’observations 
recueillies  à  la  Clinique  Baudelocque  et  dans  lesquelles 
l’écoulement  sanguin  a  toujours  été  insignifiant  lorsqu’il  a 
été  noté;  jamais  il  ,n’a  pu  constituer,  par  son  abondance, 
.un  danger  pour  la  vie  du  second  fœtus. 

La  rareté,  ou  tout  au  moins  le  peu  d’abondance  de  ces 
hémorragies,  peut  s’expliquer  par  la  rétractilité  des  artères, 
qui,  atteignant  rapidement  son  maximum,  s’oppose  d’une 
manière  absolue  à  tout  écoulement  de  sang.  Cette  ligature, 
qui,  certes,  prend  peu  de  temps,  est  donc  inutile,  et  doréna¬ 
vant  on  peut  l’abandonner  sans  crainte  (1). 

Les  vapeurs  d’aldéhyde  formique  pour  la  destruction  des 
mouches,  des  puces  et  des  rats.  —  On  connaît  le  rôle  que 
jouent  les  mouches,  les  puces  et  les  rats  dans  la  propagation 
de  certaines  maladies,  la  peste  notamment. 

Des  expériences  ont  été  faites  à  Anvers,  dans  le  but  de 
déterminer  le  degré  d’efficacité  des  vapeurs  d’aldéhyde  for¬ 
mique  pour  la  destruction  de  ces  animaux. 

11  résulte  d’un  rapport  présenté  par  M.  Valère  Haazen  à 
la  Commission  médicale  locale  d’ Anvers,  dans  sa  séance  du 
12  décembre  1889,  que,  en  employant,  pour  la  production 
des  vapeurs  en  question,  2  grammes  de  trioxyméthylène 
par  mètre  cube,  les  mouches  ont  été  détruites. 

Pour  les  puces,  il  a  fallu  7  grammes  de  trioxyméthylène 
par  mètre  cube;  des  doses  inférieures  ont  été  reconnues 
insuffisantes. 

En  ce  qui  concerne  les  rats,  il  faut  employer  des  doses  de 
trioxyméthylène  assez  considérables;  avec  des  doses  de 
7  grammes  par  mètre  cube,  les  jeunes  rats  succombent; 
mais  les  rats  adultes  résistent  ;  ceux-ci  peuvent  même  sup¬ 
porter  des  doses  de  8,  9  et  10  grammes  par  mètre  cube.  On 
ne  peut  donc  recommander  l’usage  des  vapeurs  d’alde- 
hyde  formique  pour  la  destruction  des  rats  dans  les  cales  de 
navire  (2). 


(1)  Revice  gén.  de  clin,  et  de  thérap-,  3  mars  1900. 

(2)  Journal  de  pharmacie  d’Anvers,  février  1900. 
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FORMULAIRE 

Traitement  des  hémorroïdes, 
g  'Boas  conseille  à  l’intérieur  l’emploi  de  l’hamamelis 

virginica  : 

Rp.  Extr.  Guide  d’Hamamelis.  100  grammes. 

3  cuillerées  à  café  par  jour. 

Pendant  trois  mois. 

Localement  contre  les  douleurs  et  les  excoriations  il  re¬ 
commande  les  suppositoires  suivants  : 

Bp.  Chrysarobine .  0*08 

lodoforme .  0®02 

Extr.  belladone .  0*01 

Beurre  de  cacao .  2  grammes. 

Pour  un  suppositoire,  2  à  3  par  jour. 

ou  sous  forme  de  pommade  : 

Cbrysarobine .  0^08 

lodoforme .  0^03 

Extr.  Belladone .  0«06 

Vaseline. . 15  grammes. 

Contre  les  hémorroïdes  externes  il  prescrit  : 

Rp.  Kl .  2  grammes. 

Iode  pur .  0*^0 

Glycérine .  33  grammes. 

et  plus  tard 

Rp.  Kl .  3  grammes. 

Iode .  1 

Glycérine . 

[Cmtralllatt.f.  chtr.) 

Traitement  des  convulsions  des  enfants. 

Les  convulsions  sont  fréquentes  lors  de  la  dentition, 
après  une  chute  sur  la  tête,  dans  la  méningite,  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  ces  divers  cas,  M.  Kinggs  prescrit,  pour  les  en¬ 
fants  en  dessous  de  six  mois  : 

Sulfate  de  chaux .  0®06  centigr. 

Eau  distillée .  230  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 

Chez  les  enfants  de  six  mois  à  un  an,  on  peut  élever  ia 
dose  à  15  et  même  30  centigrammes. 

On  recommande  de  se  servir  d’un  médicament  fraich 
ment  préparé.  [Bull.  gén.  de  tliér.,  28  fév.  1900.) 

Contre  le  choléra  infantile. 

Nitrate  d’argent .  là  3  centigr. 

Eau  distillée .  50  grammes. 

en  lavements. 

Cette  solution  peut  être  donnée  en  potion,  par  cuillerée 
à  café,  d’heure  en  heure.  (Debove.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  26  AU  31  mars  1900) 


lar(,r»  série),  Fnculté,  salles  1  et  2  :  MM.  Le  Denlu,  Quénu  et 

Langlois;  —  (2”  série)  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Faure. 

3=  (2-  partie),  Faculté,  salle  n“  3  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et 
Vaquez;  — M.  Brun,  suppléant. 

5®  (U® partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Guyon,  Berger  et  Albar- 
ran;  —  (2®  partie,  U®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Letulle  et  Charnn; 

—  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Marfan  et  Dupré  ;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant.  . 

S®  (U®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MBRCRKDI  28  MARS,  à  une  heure.  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Lannelongue,  Poirier  et  Delbet. 

1®®  (nouveau  régime)  Faculté,  salle  2  :  MM.  Tuffler,  Retterer 
et  Mauclaire. 

1®®,  Salle  n°  2,  Faculté  :  MM.  Kirmisson,  Gley  et  Walther. 

3®  (oral,  i®®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n“  3  :  MM. 
Terrier,  Varnier  et  Sébileau. 

3®  (oral,  1®®  partie),  Ecole  pratique,  salle  n°  4  :  MM.  Jalaguier, 
Legueu  et  Lepage  ;  —  (2®  partie  ,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Lan- 
douzy,  Gilles  de  la  Tourette  et  Widal  ;  -  M.  Weiss,  suppléant. 

JBUDI  29  MARS,  à  une  heure.  —  Anatomie  pathologique. 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  F  anatomie  pathologique,  épreme 
pratique  :  MM.  Cornil,  Hanriot  et  Achard. 

1®®,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Quénu,  Poirier  et  Retterer. 

2®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Mathias-Duval, 
Blanchard  et  Launois. 

3»  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salles  n»®  3  et  2  : 
MM.  Budiii,  Brun  et  Thiéry;  —  (1®®  série)  :MM.  Guyon,  Schwartz 
et  Bonnaire;  —  (2®  série).  Ecole  pratique,  salle  n“4:  MM.  Berger, 
Wallich  et  Faure  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Charrin  et  Thi- 
roloix. 

4®,  MM.  Proust,  Gley  et  Thoinot  ;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 
VBNURBDI  30  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux,  Retterer  et  Legueu. 

1®®’(1®®  série),  Faculté,  salles  n““  1  et  3  :  MM.  Tuffier,  Poirier  et 
Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Sébileau  et  Mauclaire. 

4®  :  MM.  Potain,  Pouchet  et  Thoinot;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 
8®  (1®®  partie  chirurgie),  Necker  (i®®  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Kirmisson  et  Walther;  -  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  etBroca 
(Aug.);  —  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Wurtz;  —  M. 
Gaucher,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage-,  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  31  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  Quénu  et  Alharran. 

le®  (1®..  série),  Faculté,  salle  n°i  :  MM.  Schwartz,  Brun  et  Thiéry; 
-  (2®  série)  :  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Faure. 
2®  (2®  partie),  Faculté,  salle  n®  3  ;  MM.  Mathias-Duval,  André  et 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  4  :  MM. 
Cornil,  Blanchard  et  Dupré  ;  —  M.  Désgrez,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Marfan  et 
Achard;  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Joffroy  et  Vaquez;  — 
M.  Thiroloix,  suppléant. 

5®  (ir®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
—  ”•  ■  '1.  Ghassevant,  suppléant. 


naire  et  Wallich  ; 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  26  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Kirmisson,  Rémy  et  Sébileau. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM. 
Lannelongue,  Poirier  et  Varnier. 

3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Delens,  Broca 
(Aug.)  et  Lepage  ;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Tufûer  et  Delbet;  —(2®  série)  :  MM. Terrier,  Lejarset  Mauclaire; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Déjerine  et  Gaucher  ;  —  M.  Launois, 
suppléant. 

mardi  27  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Thiéry. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Association  médicale  mutuelle  (fondation  Lagoguey) 
a  tenu  son  assemblée  générale  annuelle  hier  dimanche  18  mars, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  La  marche  progressive 
de  cette  œuvre  s’accentue  chaque  année,  et  les  résultats  actuel¬ 
lement  obtenus,  après  seulement  quatorze  années  d  existence, 
sont  vraiment  très  encourageants.  Qu’on  en  juge  par  les  chiffres 
suivants,  que  nous  empruntons  au  rapport  deM.  le  trésorier  : 

L’avoir,  au  1®®  janvier  1899,  était  de  261383  fr.  03.  Les  recettes, 
au  cours  de  cette  année,  ont  été  de  65600  fr.  45,  ce  qui  fait  un 
total,  au  1®®  janvier  1900,  de  326983  fr.  30. 
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Dans  le  courant  de  cette  année,  la  Société  a  eu  à  payer  2848 
journées  de  maladie,  soit  28480  francs.  Les  autres  frais  ont  fait 
monter  les  dépenses  à  32748  fr.  42. 

Malgré  ces  dépenses  assez  considérables,  la  Société  a  encore 
augmenté  sa  réserve,  cette  année,  de  328S2  francs. 

Le  nombre  des  sociétaires  est  actuellement  de  448.  Dans  cette 
séance  il  a  été  reçu  37  adhérents  nouveaux. 

Comme  on  le  voit,  d’après  ces  chiffres,  la  prospérité  de  l’œuvre 
de  Lagoguey  est  maintenant  indiscutable,  et  il  est  permis  de  lui 
prédire  un  très  bel  avenir. 

Avis  aux  intéressés,  c’est-à-dire  à  nos  jeunes  confrères. 
Marine. —  M.  le  docteur  Réjon,  médecin  de  deuxième  classe, 
est  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

M.  de  Biran,  médecin  de  première  classe  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  le  Suchet  (division  navale  de 
l’Atlantique)  M.  Briend. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  de  réserve  Bonnaud,  du 
port  de  Toulon,  estmaintenu,  sur  sa  demande,  dans  le  cadre  des 
officiers  de  réserve  de  l’armée  de  mer. 

Saisons  thermales  de  1900.  —  Sont  détachés,  pendant  les 
saisons  thermales  de  1900,  un  certain  nombre  d’officiers  du 
corps  de  santé  militaire  et  d’officiers  d’administration  du  service 
des  hôpitaux. 

Voici  la  liste  des  médecins-chefs  : 

Pour  Bourbonne-les-Bains  :  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  Moyne,  de  l’hôpital  militaire  de  Nancy. 

Pour  l’hôpital  militaire  de  Vichy  ;  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Carayon,  de  l’hôpital  militaire  de  Rennes. 

Pour  1  hôpital  thermal  de  Bourbon-l’Archambault  :  le  médecin- 
major  de  première  classe  Le  Rouvillois,  de  l’hôpital  militaire  de 
Versailles. 

Pour  1  hôpital  thermal  de  Barèges  ;  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Gorsse,  de  l'hôpital  militaire  de  Bayonne. 

L’épidémie  de  variole  à  Lyon  tend  plutôt  à  augmenter 
qu’à  décroître  ;  4S  nouveaux  cas  ont  été  déclarés  au  Bureau 
d’hygiène,  du  7  au  14  mars. 

On  a  constaté  pendant  la  semaine  finissant  le  10  mars  2  décès 
par  variole. 

La  lutte  contre  la  tubercjilose.  —  Défense  de  cracher.  — 
La  proposition  de  M.  Fortin  de  placer  dans  les  rues  des  plaques 
emaillées  invitant  la  population  parisienne  à  s’abstenir  de  cra¬ 
cher  sur  les  trottoirs,  a  été  approuvée  par  la  6“  commission  du 
Conseil  municipal.  A  la  dernière  séance  du  Conseil  municipal  de 
Paris,  M.  Fortin  l’a  défendue  à  la  tribune.  Il  s’agit,  dit-il,  de 
lutter  contre  la  tuberculose  :  jamais  le  public  ne  saura  trop  que 
les  crachats  constituent  le  plus  sûr  véhicule  de  la  maladie. 

^On  lui  objecte  que  l’invitation  sera  stérile,  qu’aucune  sanction 
n’est  possible  et  qu’au  surplus  les  plaques  à  apposer  dans  les 
rues  coûteront  fort  cher.  Finalement,  le  Conseil  repousse  les 
«  plaques  »,  mais  il  décide  qu’on  posera  dans  Paris  pour 
2000  francs  «  d’affiches  »  engageant  le  public  à  s’abstenir  de 
cracher  sur  les  trottoirs.  De  plus  l’administration  devra  faire 
nettoyer  fréquemment  les  trottoirs,  aussi  bien  que  les  chaussées. 

Nancy.  —  Jeudi  dernier,  M.  le  professeur  Brouardel,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  fait  à  Nancy,  dans  la  salle 
Poirel,  une  conférence  snr  la  lutte  contre  la  tuberculose,  sous 
les  auspices  d’une  société  formée  pour  la  création  à  Lay-Saint- 
Christophe  d’un  sanatorium  de  tuberculeux. 

Cet  établissement,  administré  par  huit  sœurs  de  Saint-Charles, 
recevrait  soixante-trois  lits,  dont  plusieurs  pourraient  être  attri¬ 
bués  à  des  malades  payant  une  modeste  pension. 

Le  projet  en  cours  a  besoin  de  200000  francs,  dont  les  sous¬ 
cripteurs  seront,  à  la  longue  et  peu  à  peu,  remboursés. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Après  les  généraux  voici 
que  les  évêques  apportent  leur  appoint  dans  la  lutte  contre  l’al¬ 
coolisme.  Mff'’  Latty,  évêque  de  Châlons,  vient  de  publier  un 
mandement  oû  sont  longuement  exposés  les  dangers  de  l’alcool. 


Il  émet  également  l’avis  que  son  clergé  entre  en  bloc  dans  la 
ligue  contre  l’alcoolisme. 

Voici  un  exemple  qui  mériterait  d’être  suivi  partout,  et  sur. 
tout  en  Normandie  et  en  Bretagne. 

La  vivisection  aux  États-Unis.  —  M.  Keen,  président  de 
V American  Medical  Association,  adresse  une  lettre  circulaire  aux 
médecins  des  États-Unis,  pour  solliciter  vivement  leur  appui 
afin  de  protester  contre  un  bill,  introduit  par  le  sénateur  Gallin- 
ger  et  intitulé  «  For  the  Further  Provention  of  cruelty  of  ani¬ 
mais  in  the  District  of  Columbia  ».  Le  but  réel  de  ce  bill  sem¬ 
blerait  être  de  prohiber  le  vivisection  dans  tous  les  États-Unis 
Le  passage  d’un  tel  bill  serait  très  regrettable  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  et  paralyserait  certainement  ses  progrès. 

Hausse  de  l’acide  phénique.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de 
la  hausse  qui  s’est  produite  sur  le  prix  de  l’acide  phénique 
comme  conséquence  de  la  guerre  sud-africaine. 

Cette  hausse,  nous  apprend  la  Médecine  moderne,  tient  à  la 
grande  consommation  que  font  les  canons  anglais  des  obus  à  la 
lyddite. 

La  lyddite  est  surtout  composée  d’acide  picrique,  comme  la 
mélinite.  Or,  l’acide  picrique  est  un  trinitro-phénol,  obtenu  par 
l’action  de  l’acide  nitrique  sur  l’acide  phénique.  Il  est  donc  tout 
naturel  que  la  fabrication  accrue  de  la  lyddite  élève  en  propor¬ 
tion  le  prix  de  l’acide  phénique. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Latrille,  professeur  suppléant  à  l’École  de  mé¬ 
decine  de  Poitiers;  Egli  (de  Parempuyre);  Barrai  (de  Tullius) ; 
Meynard  (de  Chatellerault)  ;  Cassat  (de  Fronsac);  Rousseaux  (dé 
Vouziers);  M.  Rivière,  étudiant  à  Montpellier. 

Renforcement  du  papier  filtre.  —  On  connaît  la  fragilité  du 
papier  filtre  employé  habituellement  dans  les  laboratoires.  Voici 
une  méthode  indiquée  par  la  Revue  technique,  d’après  le  National 
Druggist,  pour  le  rendre  plus  résistant. 

Le  traitement  qu’il  s’agit  de  faire  subir  au  papier  filtrant  con¬ 
siste  tout  uniment  à  le  plonger  dans  l’acide  nitrique  à  1,423,  puis 
à  le  laver  soigneusement  et  à  le  faire  sécher.  Dès  lors,  il  consti¬ 
tue  un  tissu  qui  possède  des  propriétés  remarquables.  Tout 
d  abord  il  perd  de  son  poids,  et  il  reste  absolument  perméable 
aux  différents  liquides  sans  affecter  en  aucune  manière  les  li¬ 
quides  qui  le  traversent.  U  demeure  souple  comme  un  chiffon, 
et  cependant  il  reste  très  solide  puisqu’on  peut  le  manipuler 
brutalement  sans  qu’il  se  déchire.  Enfin  sa  résistance  à  la  pres¬ 
sion  est  augmentée  de  100  p.  dOO. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Procédés  de  choix  des  amputations  des  membres  dans  la 
continuité  et  la  contiguité,  par  le  docteur  A.  Mignon,  me'- 
decin-major  de  première  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce.  Un  vol.in-8<>  de  860  p.  avec  219  fig.  dans  le  texte,  d’après 
les  dessins  du  docteur  Husson.  —  Prix  ;  12  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

Précis  de  chirurgie  infantile,  par  T.  Piéchaud,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  des  enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  chirurgien  des  hôpitaux.  Un  vol.  in-d8  colombier, 
cartonné  toile,  de  832  p.  avec  224  fig.  originales  dans  le  texte 
et  2  pl.  chromolithographiques  hors  texte.  —  Prix  :  9  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse,  par  le  docteur  Gaston 
Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Paris 
(n“  22  de  l’Œuvre  médico-chirurgical,  docteur  Critzman,  direc¬ 
teur).  Une  broch.  gr.  in-8»  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  : 

1  fr.  23.  —  Paris,  Masson  et  G‘'. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte, 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

|laits>urs 

llAIT  MATERNISÉ  procédé  Gaertner. 

^  Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

Jlait  stérilisé  garantie  parfaite. 

J L.  NICOLAS(0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


\’i  IPTTiaG-ATIFS 
,  très  imités  et  contrefaits. 
î  L’étiquette  ci-jointe  impri- 

A,,  dnMpnr  I*  mée  en4C0ÜLEUBSsir 

t  au  aoaeuT  nts  boites  bleues  est 

^ÎBAWCK  yi*  la  Marque  des  Téritables. 

Dépôt,  Pli">lER0Y.2,r.Dannra. 

♦îïïî**  Touras  LES  ph.bm.c.es 


BépSt  toutes  bonnes  Pbatmacies.  Tente  en  gm  ciei  tons  ien  îrognintei. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSrgUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc, 
Paris,  Collin  et  C‘S  49,  r.  deMaubeuge,  etpbien. 


DIARRHÉES 

OES  ENFANTS,  DES  TUBERCULEUX.  DES  TYPHOIOUES 

Dysenteries  coloniales 

G4STËRINE 

Phosphate  de  Bismuth  SOLUBLE 

Contenant  20  0/0  d’oxyde  de  Bismuth. 

NO«TO*l|)ÜE,»NTISEPTIÛÛ[ 

DOSES  :  Enfants,  08^20  àOefSO,  3fois  par  jour, 
en  cachets  ou  d®  une  potion  liquide,  lait,  sirop,  etc 
Adultes,  doubler  la  dose. 

M.  Reinioke,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breton- 
nerie,  Paris. 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR-  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


EAUX  RECOMMANDEES 

’detlnuitmi  ALET  (BuiatU) . O.J» 

■-taLmryai.  ALLEVARO . •••• 

H.*AeidtM!r)!  &tirtoesldgM^^ 

ïüîî‘.‘!'Î!".".  chateuio'n' 

B.i»i,»raTeue,  Goutta  ....  CONTREXEVILLEluaar)0.«l 

Brauchitai,  Larjugilaa . EUZET-LES-BAINS.  ..O.M 

DlaMU,  Goutte,  Anémie ...  M  ARCOLS  Sere  S'SeuTearO.I8 

Eaehitieme,  . . SALINS-LES-BAINS  0.40 

laazMèrMetSeltp'bAint.  —  —  U  kilo  1  » 

ÜAUdiMd.UPeaa, Eczéma  SAINJ-GERV^IS 

(TabïojSeutte.GraTello...!  VALS-j  La DIGESTIVEO.IO 

Foie,  Rate,  Bstomac . t  1  LARBAUD . S-»i 

Goutte,  GraTello.  Diabète.!  VICHY  [  lARDY . 0.40 

raie,  Balomac,  Rata . I  _ _ ,(  St-CH  ARLES  •  O  *» 

. .  S'YORREÎ  CARREAUX  O’f* 

'‘Ë^T  '"*'"‘‘"•*1  "c**"  uGé'V."  '’*B  iéralàt 
ïi'.’HtS^TàVÛwut.Vittîi.'proprlélalra  dei  Soareaf.  *' 


S 


lIROPdeDiaiTALE  de 


LABELONYE 


—  Sédatif  du  Otsur  par  excellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  "fodômio  do  MéCecine) 

une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.de3>leitalea 

LABéLONYE&C«*.9h.r.d*Abouliir,Pari3.et  toutes  Pharm. 


G 


OÜTTES  LiVONlENNES 

Ht  TROUEUE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE. _ L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n  est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  pos'tion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 
dose.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTUE  &  G°.  —  Dépôt  :  II.  ROBERTS  &  C",  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


■Mb  m,m  m  ■  Æk,  hypnotique 

B  R  O  IVI  I  .P  1  qui  ,a  corn- 


de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA.  ,  ,  n  ■  dadio 

ince^It  LEs'-co°LONiEs  i  ^M.  ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARib 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr.  _ 
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DRAGEES  CARBONEL 


Spécifique 


dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait  1 
5^  recours  à  Vlodotorme,  | 

iLETHIOCOL^f,.? 

rUAIROLa 

'est  pas  toiiane.  est  inodore.  T  1 

LETHIOCOLSf!:^ 

1  L'AIROL.~ 

St  on  cicatrisant  des  Plaies,  f  1 

leTHI&COLS?; 

<  L’AIROL'd 

'irrite  pas  les  Hnqaeiues.  |  | 

nGbOS  :  HERRMANN  «fi  BARHIERE,  152,  t 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

X^a  plus  Liég-èfe  à  l’Eïstoixiao 


DÉBIT  de  la  SOURCE: 

I  PAR  AJX 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Public 

Décret  du  18  Août  1897 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  n» 
POTASSIUM  (eaempt  de  chlorure  et  d’iodni.i 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeJ; 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
□ombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  A. 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromt! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m'atiél 
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Capsules  Clin  au  Phosphotal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 


AVANTAGES 

Phosphotal  I 

{Phosphite  neutre  f  i. 
de  Créosote.)  I 


Absence  de  causticité. 

Tolérance  et  assimilation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

Ricbesse  en  Créosote  (90%)  et  en  Phosphore  (9  %)  lui  assurant  au  plus  haut  degré  la 
double  efficacité  des  médications  créosotées  et  phosphatées. 

Action  thérapeutique  ;  Suppresr-ion  de  la  Toux  et  des  Sueurs; 

Augmentation  de  l'Appétit;  —  Relèvement  de  l'acidité  urinaire. 


L’enrobage  au  Oluten  des 
Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  la  dissolution  du  prin- 
cipe  aotif  dans  l'intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 


DOSAGE  :  Chague  Capsule  est  exactement  dosée  à  0  or.  so  de  Phosphotal  ;  i  à  tî  Capsules  par  jour  aux  repas. 

Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café;  2à  6  cuillerées  à  café  par  jour  daus  1/2  verre  de  lait. 
S’administre  ég:alement  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 


Capsules  ClinauGaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  Ga'iacophoaphal  ou  Pbospbite  neutre  de  Gazacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  DE  RÉSECTION  DE  L’ESTOMAC 

DE  LA  PREMIÈRE  PORTION  DU  DUODÉNUM  ET  d’uNE  GRANDE  PARTIE 
DU  PANCRÉAS  (1) 

Par  M.  A.  Ricard,  agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Je  demande  à  l’Acadéiriie  la  permission  de  lui  faire  con¬ 
naître  l’histoire  de  la  malade  avant  de  lui  présenter  la 
malade  elle-même. 

C’est  une  ménagère  de  cinquante-deux  ans,  entrée  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  le  20  avril  1899  pour  des  troubles  gastri¬ 
ques  dont  le  début,  remonte  ;à;  deux  ans.  Depuis  six  mois, 
ses  souffrances  se  sont  accentuées  et  augmentent  après 
l’ingestion  des  aliments.  L’inappétence  est  devenue  absolue: 
les  vomissements  sont  fréquents  sans  être  quotidiens. 
L’amaigrissement  est  tel  que  cette  femme,  grande  et  forte¬ 
ment  charpentée,  ne  pèse  plus  que  102  livres.  Son  teint  est 
pâle  et  décoloré.  Une  tumeur  irrégulière  et  dure  se  sent 
-facilement  à  la  palpation  du  creux  épigastrique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  carcinome  stomacal  s’impose,  ün  certain  degré 
de  mobilité,  la  forme,  le  changement  de  situation  de  la 
tumeur  quand  l’estomac  est  vide  ou  lorsqu’il  est  distendu 
nous  font  penser  que  le  néoplasme  siège  surtout  à  la  grande 
courbure. 

26  avril.  La  malade  est  anesthésiée  à  l’éther.  Une  incision 
sus-ombilicale  de  15  centimètres  nous  fait  reconnàîtTé  qii’il 
s  agit  d’une  tumeur  diffuse  siégeant  non  seulement  à  la 
grande  courbure  de  l’estomac,  mais  ayant  envahi  les  deux 
facesmt  principalement  la' poslërieure.  La  masse  se  laisse 
difficilement  mobiliser  ;  à  première  vue,' elle  semble  abso-, 
lument  inopérable.  > 

Toutefois,  une  exploration  minutieuse  me  démontre  que 
les  deux. extrémités  de  la  lésion  sont  abordables,  facilement 
du  côté  du  duodénum,,  difficilement  du  côté' du  cardia. 


Cette  constatation  faite,  tout  en  me  rendant  compte  des 
énormes  difficultés  qui  m’attendaient,  j’entrepris  l’opéra¬ 
tion. 

Après  avoir  fait  sur  l’épiploon  gastro-hépatique  et  dans 
la  partie  droite  et  supérieure  de  l’épiploon  la  brèche  néces¬ 
saire  pour  le  passage  des  clamps  qui  devaient  oblitérer  la 
tranche  de  section,  je  sectionnai  le  duodénum  au  niveau  de 
son  angle  sous-hépatique,  à  l’origine  de  sa  position  verti¬ 
cale. 

Des  pinces  longues  furent  placées  péniblement  au-dessus 
de  la  limite  supérieure  et  gauche  du  néoplasme  et  la  section 
de  l’estomac  laissa  du  côté  de  1  œsophage  une  collerette 
oblique,  longue  de  3  centimètres  au  maximum,  et  de  5  cen¬ 
timètres  environ  sur  la  grosse  tubérosité. 

Ce  premier  temps  effectué,  la  masse  stomacale,  séparée 
■en  haut  et  en  bas, fut  détachée  de  ses  insertions  épiploïques, 
l’hématose  étant  assurée  par  une  série  de  ligatures  au 
catgut. 

Malgré  cette  libération  de  ses  deux  extrémités  pylorique 
et  cardiaque,  de  ses  deux  courbures  grande  et  petite,  la 
masse  morbide  restait  immobile  et  fixée  dans  la  profondeur. 
Je  fis  alors  basculer  l’estomac  de  gauche  à  droite,,  ce  qui 
me  permit  de  constater  que  le  pancréas  était  fusionné  avec 
la  face  postérieure  de  l’estomac.  Je  libérai  la  queue  du  pan¬ 
créas,  liai  les  vaisseaux  spléniques  et  continuant  le  mouve¬ 
ment  de  bascule,  je  pus  sectionner  la  masse  pancréatique 
indurée  et  manifestement  dégénérée  au  ras  même  de  la 
veine  cave  inférieure. 

Une  grosse  masse  ganglionnaire  du  volume  d’une  noix 
verte  fut  disséquée  le  long  de  l’aorte  et  extirpée. 

La  tranche  pancréatique,  malgré  des  ligatures  multiples, 
continuait  à  saigner,  après  quelques  minutes  de  compres¬ 
sion,  j’éteignis  quelques  pointes  de  thermocautère  sur  les 
points  ou  l’hémorragie  paraissait  rebelle,  mais  la  compres¬ 
sion  avec  une  compresse  aseptique  resta  seule  efficace.  ^ 

La  première  phase  de  l’opération,  là  phase  de  l’exérèse, 
était  terminée  ;  restait  la  deuxième  phase,  la  phase  de  répa¬ 
ration,  moins  périlleuse  peut-être  mais  infiniment  plus 
délicate.  '  '  ■  '  ’  .  ■ 

Tout  d’abôrd,  la  section  duodénale  fut  oblitérée. par  un 
double  surjet,  le  premier' prenant  toutes  les  parois  à  plein 
tissu,  lè  deuxième ,  enfouissant  le'  premier  et  adossant 

séreuse  à  séreuse,  à  la  Lembert. 

Restait  la  section  stomacale.  Faire  l’anastomose  intesti¬ 
nale  à- la  collerette  très  oblique  qui  idébordait  le  cardia  ne 
me' parut  pas  possible.  Xoici  ce- que  je  fis.  J’infléchis  la  lan- 


(1)  Communication  à’  l'Académie  de  médecine. 
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guette,  dernier  vestige  de  la  grosse  tubérosité,  vers  ce  qui 
restait  de  la  petite  courbure,  et  j’en  fis  la  suture  occlusive, 
hermétique,  par  le  même  procédé  que  je  venais  d’employer 
c’est-à-dire  en  deux  plans  de  surjet  à  la  soie  fine  n”  1. 

Je  me  ferai  bien  comprendre  en  disant  que,  cette  suture 
terminée,  ce  qui  restait  de  l’estomac  avait  la  forme  et  les 
dimensions  d’un  très  petit  œuf  de  poule. 

A  ce  moment  de  l’opération,  le  tube  digestif  était  séparé 
en  deux  parties  isolées,  il  restait  à  en  pratiquer  l’anastomose. 
Je  pris  une  anse  d’intestin  grêle,  de  la  première  portion  du 
jéjunum,  et  la  soulevant  jusqu’à  t’ampoule  que  je  venais  de 
créer  je  la  fixai,  comme  dansla  gastro-entérostomie,  en  ayant 
soin  de  mettre  la  branche  intestinale  qui  allait  au  duodénum, 
à  la  partie  haute  de  ma  suture,  au  niveau  même  du  cardia. 
Je  pus  faire  une  anastomose  verticale  de  trois  centimètres 
environ  de  diamètre. 

Ce  temps  terminé,  voici  quel  était  l’aspect  du  champ  opé¬ 
ratoire.  Au-dessous  du  diaphragme,  une  petite  ampoule, 
devenue  verticale  par  la  traction  des  anses  intestinales  que 
je  venais  d’y  insérer,  et  de  cette  ampoule  peu  visible,  par- 
itaient  comme  les  branches  d’un  V  renversé,  le  côté 
■duodénal,  et  le  côté  jéjunal  de  l’anse  fixée. 

Un  tamponnement  àla  Mickulicz  fut  maintenu  sur  la  région 
pancréatique,  l’extrémité  de  la  mèche  sortant  par  la  partie 
moyenne  de  la  plaie  abdominale  qui  fut  réunie  par  un  seul 
plan  de  sutures,  à  l’aide  de  fils  d’argent. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  quart.  Pendant  le 
dernier  quart  d’heure,  l’opérée  avait  reçu  une  injection 
sous-cutanéé  de  caféine  et  500  grammes  de  sérum  dans  la 
veine  saphène  interne. 

Les  suites  opératoires  furent  remarquablement  bénignes. 
Pas  de  collapsus.  Le  maximum  de  température  fut  observé 
dans  les  trois  premiers  jours  et  ne  dépassa  pas  37°8.  Pen¬ 
dant  tout  le  mois  que  la  malade  séjourna  à  Saint-Louis,  la 
température  oscilla  autour  de  37  degrés,  en  |une  ligne  en 
plateau,  absolument  régulière. 

Pour  ne  pas  étendre  cette  observation  déjà  trop  longue, 
je  résumerai  en  quelques  mots  les  points  principaux  à  noter. 

Le  premier  jour  la  malade  reçut  1730  grammes  de  sérum, 
dont  500  dans  les  veines.  Elle  eut  le  soir  ainsi  que  le  lende¬ 
main  quelques  régurgitations  sanguinolentes. 

Dès  le  lendemain  et  les  jours  suivants  je  fis  administrer 
un  lavement  peptonisé. 

Le  troisième  jour  la  mèche  de  gaze,  qui  tamponnait  la 
plaie  pancréatique,  fut  retirée  et  il  s’établit  une  fistule  pan¬ 
créatique  qui  finit  par  s’oblitérer  le  vingt-cinquième  jour. 

Le  quatrièmejour,  lait  et  grog  léger. 

Le  cinquième  jour,  un  potage  et  du  lait. 

L’opérée  reste  un  mois  à  l’hôpital.  Les  forces  et  l’embon¬ 
point  reviennent  progressivement. 

L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic,  il  s’agit 
d’un  épithélioma  cylindrique,  ayant  envahi  le  pancréas  et 
les  ganglions  voisins! 

Je  présente  aujourd’hui  la  malade,  onze  mois  après  son 
opération.  Ses  forces  sont  revenues,  elle  a  engraissé  de 
52  livres  et  pèse  134  livres.  Son  teint  est  frais  et  coloré.  Elle 
a  en  un  mot  les  attributs  de  la  santé  la  plus  parfaite. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  complexité  et 
l’étendue  de  l’acte  opératoire,  par  la  bénignité  des  suites, 
par  l’absence  de  récidive,  et  l’état  florissant  de  santé  de 
l’opérée. 

Est-ce  à  dire  qu’un  tel  succès  couronnera  toujours  de 
pareilles  interventions?  Ce  serait  insensé  de  le  prétendre. 


mais  on  peut  affirmer  que  les  extirpations  d’une  portion  de 
l’estomac  sontrelativementbénignes,  et  l’un  de  mes  internes, 
M.  Guillot,  publiait  récemment  dans  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  8  observations,  qui  me  sont  personnelles,  de  pylorecto¬ 
mie  avec  7  guérisons. 

J’ai  la  conviction  que  l’exérèse  des  cancers  de  l’estomac 
pratiquée  de  bonne  heure,  avec  une  bonne  technique,  sous 
le  couvert  d’une  asepsie  rigoureuse  est  peut-être  moins 
meurtrière  que  l’extirpation  des  cancers  de  l’utérus  et  du 
rectum,  extirpation  que  tout  le  monde  n’hésite  pas  à  pra¬ 
tiquer  couramment. 

C’est  au  médecin  qu’il  appartiendra  de  poser  de  bonne 
heure  le  diagnostic,  ce  sera  au  chirurgien  de  déterminer  les 
contre-indications  opératoires  que  l’expérience  rendra  plus 
précises.  Il  devra  savoir  être  hardi  sans  être  téméraire.  Si 
j’ai  choisi  cette  observation  au  milieu  d’autres  également 
heureuses,  c’est  qu’elle  m’a  paru  constituer  un  encourage¬ 
ment  précieux  pour  les  médecins  qui  hésitent  et  aussi  pour 
les  chirurgiens  qui  n’osent  pas.  - 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  bains  froids  dans  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 

Par  C.  Bacaloglu,  interne  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Un  de  nos  anciens  maîtres  avait  l’habitude  de  dire  sou¬ 
vent  :  «  Heureux  les  médecins  d’enfants  !  »  Combien  de  fois 
ne  voit-on  pas,  en  effet,  des  adultes  qui  devraient  guérir  de 
leur  fièvre  typhoïde  ou  de  leur  pneumonie,  être  enlevés  par 
du  délire  alcoolique,  ou  succomber  à  des  accidents  du  côté 
de  leur  cœur  ou  de  leurs  reins  adultérés  ! 

Chez  l’enfant,  au  contraire,  le  terrain  est  pour  ainsi  dire 
vierge,  car  l’enfant  ne  subit  que  les  tares  de  l’hérédité. 

Cependant,  avant  l’emploi  de  la  méthode  de  Brand,  la 
mortalité  par  fièvre  typhoïde,  qui  était  de  20  p.  100  chez  lés 
adultes,  était  encore  de  13  p.  100  chez  les  enfants.  Ces 
chiffres,  qui  sont  ceux  de  Glénard  (1),  peuvent  varier  suivant 
les  statistiques.  Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  fièvre 
typhoïde  était  alors  une  affection  redoutable  chez  les  en¬ 
fants,  et  au-dessous  de  cinq  ans,  on  voyait  encore  aug¬ 
menter  la  mortalité. 

Depuis  l’application  de  la  méthode  de  Brand,  les  statis¬ 
tiques  montrent  que  le  pronostic  est  devenu  plus  favorable. 

Glénard  donne  encore  deux  chiffres  à  ce  sujet.  L’un  con¬ 
cerne  les  cas  traités  incidemment  par  les  bains  froids. 
Dans  le  décours  d’une  fièvre  typhoïde,  en  même  temps  que 
les  médicaments  usuels  (benzo-naphtol,  alcool,  etc.)  pour 
combattre  l’hyperthermie  ou  des  phénomènes  nerveux  in¬ 
quiétants,  un  grand  nombre  de  médecins  prescrivent  des 
bains  à  32  degrés.  La  mortalité  tombe  alors  à  11  p.  100. 

L’autre  concerne  les  cas  de  fièvre  typhoïde  soignés  systé¬ 
matiquement  par  les  bains  froids.  Ici,  la  mortalité  tombe  à 
3,5  p.  100  (Brand  et  Glénard). 

Ces  chiffres  montrent  clairement  tout  le  bénéfice  que  l’on 
peut  tirer  de  la  balnéation  froide.  A  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  mon  maître,  M.  Moizard,  avait  employé  tout 
d’abord  les  bains  à  32  degrés  ;  actuellement  il  emploie  tou¬ 
jours  les  bains  à  22  degrés  et  il  dit  que  les  résultats  compa¬ 
ratifs  obtenus  l’ont,  déterminé  à  adopter  définitivement  le 
bain  froid.  Le  faciès  du  typhique  ne  rappelle  plus  les  an¬ 
ciennes  descriptions  classiques;  les  fuliginosité  de  la. bou¬ 
che  et  des  narines  ne  se  voient  plus.  Le  teint  du  petit  ma- 

(1)  Glénard.  Rev.  des  mal.  de  l’enf.,  1900,  p.  40. 
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lade  est  frais  et  rose  et  sa  langue  est  humide.  Les  complica¬ 
tions  abdominales,  perforations  intestinales,  hémorragies, 
ne  sont  pas  plus  fréquentes.  On  n’a  jamais  observé  de  col- 
lapsus  cardiaque,  et  la  convalescence  a  toujours  été  plus 
rapide.  Les  troubles  nerveux,  le  délire  disparaissent  sou¬ 
vent  au  bout  de  quelques  jours  ;  et  les  urines  deviennent 
bien  plus  abondantes. 

Ainsi  abaissement  de  la  température  qui  descend  après 
chaque  bain  de  0,5  à  I  degré;  et  augmentation  du  taux 
urinaire,  émonctoire  des  poisons  typhiques  et  des  déchets 
de  l’organisme. 

Voici  la  pratique  de  la  balnéation  froide,  qui  doit  être  at¬ 
tentivement  surveillée  par  le  médecin  lui -même,  surtout 
pour  les  premiers  bains  :  on  place  la  baignoire  à  côté  du 
lit  du  malade,  à  un  endroit  où  il  n’y  ait  pas  de  courant  d’air  ; 
on  peut  mettre  un  paravent  pour  être  plus  à  l’abri.  Le  pre¬ 
mier  bain,  surtout  si  l’enfant  craint  l’eau  froide,  peut  être 
donné  à  32  degrés  et  puis,  au  bout  de  trois  bains,  on  arrive 
au  bain  de  22  degrés.  Mais  on  peut  donner  d’emblée  le  bain 
à  22  degrés.  Avant  le  bain,  on  asperge  légèrement  sa  figure 
avec  un  peu  d’eau  froide.  L’enfant  plonge  jusqu’au  cou, 
l’eau  dépassant  les  épaules;  pendant  la  durée  du  bain,  on 
place  sur  sa  tête  une  compresse  d’eau  froide  à  15  ou  18  de¬ 
grés,  et,  par  deux  ou  trois  fois,  on  fait  une  affusion  froide 
sur  sa  tête.  Le  frisson  survient  au  bout  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes;  on  sort  l’enfant  et  on  l’enveloppe  dans  une  couverture 
de  laine,  sans  l’essuyer.  On  lui  donne  quelques  gorgées  de 
lait  chaud  ou  de  grog,  pendant  qu’il  est  emmitouflé  dans  sa 
couverture.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  on  prend  la  tempé¬ 
rature  rectale. 

Trois  heures  après,  on  prend  la  température  ;  si  elle  dépasse 
39  degrés,  on  donne  un  autre  bain.  Ainsi,  jour  et  nuit,  on 
baigne  l’enfant  toutes  les  trois  heures,  toutes  les  fois  que  la 
température  dépasse  39. 

On  craint  beaucoup  le  collapsus  cardiaque  et  la  syncope; 
nous  ne  l’avons  jamais  observé.  M.  Marfan  a  vu  survenir 
l’apnée  une  seule  fois,  au  moment  où  l’on  mettait  l’enfant 
pour  la  première  fois  dans  un  bain  à  22  degrés.  Aussi  insiste- 
t-il  pour  que  le  médecin  soit  présent  aux  premiers  bains  et 
les  donne  lui-même.  C’est  le  seul  moyen  pour  que  les  bains 
soient  bien  donnés.  La  syncope  pourrait  pourtant  arriver  à 
cause  des  déplacements  du  malade,  s’il  a  été  baigné  tardive¬ 
ment  et  s’il  y  a  de  la  myocardite.  Les  injections  sous-cutanées 
de  strychnine  et  d’éther  peuvent  alors  rendre  de  grands 
services.  On  fait  une  ou  deux  injections  d’éther,  ou  bien  de 
strychnine  (de  six  à  quinze  mois,  1/5  à  1  milligramme; 
1  milligramme  à  1  milligramme  et  demi,  de  quinze  mois  à 
trois  ans;  de  1  à  2  milligrammes,  de  cinq  à  dix  ans  [Marfan]). 

Solution  hypodermique  de  strychnine  : 

Sulfate  de  strychnine. . . .  O^Ol  centigr. 

Eau  distillée .  6Ü  grammes. 

Le  quart,  la  moitié  ou  une  seringue  de  Pravaz  suivant 
l’âge  de  l’enfant. 

En  même  temps  que  les  bains,  on  veille  sur  l’antisepsie 
buccale  et  nasale  ;  on  donne  un  grand  lavement  d’eau  à  la 
température  de  la  chambre,  matin  et  soir.  Comme  boisson, 
du  lait,  1  à  2  litres  par  jour,  pur  ou  coupé  avec  de  l’eau  de 
Vichy  ou  de  Vais. 

11  n’y  a  que  bien  peu  de  contre-indications  de  la  balnéa¬ 
tion  froide  ;  la  myocardite  typhique,  très  rare,  si  les  hains 
ont  été  institués  au  commencement  de  la  maladie,  et  les 
hémorragies  intestinales  tardives,  du  troisième  septénaire, 
au  moment  de  la  chute  des  escares.  On  suspend  alors  les 


bains,  le  malade  doit  conserver  un  repos  absolu,  et  on 
applique  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Une  fièvre  typhoïde  traitée  de  la  sorte  doit  guérir  dans 
l’immense  majorité  des  cas.  Mais,  le  médecin  doit  veiller  à 
chaque  instant,  et  le  rôle  de  la  garde-malade  est  extrême¬ 
ment  important. 

C’est  grâce  à  la  balnéation  froide  que  la  fièvre  typhoïde 
est  devenue  une  maladie  relativement  bénigne.  11  fautdonc 
que  les  praticiens  n’hésitent  plus  à  employer  les  bains 
froids  chez  les  enfants.  L’expérience  a  été  faite  :  chez 
l’adulte,  comme  chez  l’enfant,  on  doit  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  la  méthode  de  Brand,  et  ne  donner  les  bains 
tièdes,  à  32  degrés,  que  dans  des  cas  rares,  tout  à  fait 
exceptionnels. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(20  MARS  1900) 

Devant  une  superbe  chambrée,  M.  Laborde  est  venu  le 
premier  occuper  la  tribune.  Après  avoir  relaté  l’observation 
très  curieuse  d’un  malade  en  demi-syncope,  pratiquant  sur 
lui-même  les  tractions  rythmées  de'  la  langue  et  se  sauvant 
ainsi  instinctivement,  notre  confrère  a  fait  une  communica¬ 
tion  qu’on  pourrait  qualifier  de  sensationnelle.  La  main  ap¬ 
puyée  sur  le  buste  de  Vacher,  occupant,  sur  la  tribune  de 
l’Académie,  la  place  habituellementréservée  auxbustesde  ses 
membres  décédés,  M.  Labordea  fait  connaître  les  résultats  de 
l’examen  du  cerveau  du  trop  célèbre  égorgeur  de  bergers  et 
de  bergères.  Ce  monstre  était,  paraît-il,  assez  bien  partagé 
au  point  de  vue  de  son  cerveau,  qui  révèle  une  intelligence 
assez  développée,  voire  même  une  certaine  éloquence,  si 
bien  que  M.  Laborde  a  pu  le  comparer  à  celui  de  Gambetta, 
et  faire  remarquer,  en  passant,  que  Vacher  aurait  pu  être 
un  grand  et  éloquent  citoyen,  et  Gambetta  un  parfait  cri¬ 
minel.  M.  Laborde,  que  l’amour  de  la  vérité,  ou  de  ce  qu’il 
croit  la  vérité,  a  peut-être  poussé  un  peu  loin,  a  pensé  pou¬ 
voir  conclure  de  ses  recherches,  fort  savantes  et  fort  inté¬ 
ressantes,  sur  le  cerveau  de  Vacher,  que  ce  misérable  jouis¬ 
sait  d’une  mentalité  qui  le  rendait  irresponsable  de  ses 
crimes.  Il  conclut  : 

«  Que  Vacher  était  un  dégénéré  héréditaire,  constitu¬ 
tionnel,  atteint  d’un  état  mental  d’aliénation,  caractérisé 
par  un  délire  maniaque,  avec  prédominance  mélancolique, 
idées  mystiques  et  de  persécution,  impulsion  suicide  et 
surtout  homicide,  dépravation  sadique  et  inversive,  qu’il  a 
accompli  tous  ses  actes  criminels  sous  cette  influence  et 
cette  domination  maladives,  irrésistibles,  avec  une  systé¬ 
matisation  qui  ne  leur  enlève  rien  de  leur  caractère  impulsif 
et  fondamentalement  délirant;  »  qu’en  conséquence,  il  était 
irresponsable. 

Cette  conclusion  n’a  pas  été  sans  soulever  quelque  éton¬ 
nement  et  même  une  énergique  protestation  de  la  part  de 
M.  Motet,  qui  a  exprimé  le  vif  regret  que,  sur  une  tribune 
aussi  retentissante  que  celle  de  l’Académie,  M.  Laborde  ait 
soulevé  un  si  grand  débat  et  apporté ,  en  l’absence  de 
MM.  Lacassagne  et  Pierret,  des  conclusions  contraires  à 
celles  que  ces  experts  ont  cru  devoir  formuler  en  toute 
conscience. 

M.  Grancher  fait  une  communication  sur  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses.  Il  constate  que  le  rôle  de  la  dé¬ 
sinfection  dans  la  mortalité  par  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
fièvre  typhoïde  et  la  diphtérie  est  peu  connu,  sauf  peut- 
être  pour  la  diphtérie.  Il  est  cependant  d’accord  avec 
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M.  Vallin  sur  la  cause  de  la  mort  par  broncho-pneumonie 
dans  la  rougeole,  et  sur  ce  point  il  vote  avec  lui  la  désinfec¬ 
tion  obligatoire  dans  la  rougeole  parce  qu’elle  vise,  non  la 
rougeole,  mais  la  broncho-pneumonie.  Mais  il  est  une  ma¬ 
ladie  dont  on  connaît  le  germe,  qu’on  peut  atteindre  sûre¬ 
ment  dans  les  crachats  :  c’est  la  tuberculose.  Aussi  M.  Gran- 
cher  demande-t-il  à  l’Académie  de  se  mettre  à  la  tête  du 
mouvement  pour  la  lutte  contre  ta  tuberculose  et  dépose-t-il 
la  proposition  suivante  :  «  L’Académie  émet  le  vœu  que  la 
tuberculose  ouverte  soit  inscrite  parmi  les  maladies  à  décla¬ 
ration  obligatoire.  » 

M.  Ricard  rapporte  une  observation  de  néoplasme  malin 
de  l’estomac,  et  présente  à  l’Académie  sa  malade  guérie. 
Nous  reproduisons  plus  haut  sa  communication. 

Au  début  de  la  séance,  MM.  Metchnikof  (de  Paris)  et 
Albert  (de  Vienne)  ont  été  élus  membres  associés  étrangers. 

MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

Un  nouvel  antipyrétique  et  antinévralgique:  lecitrophène. 

Par  le  docteur  J.-L.  Evron. 

Dans  ces  dernières  années  de  nombreux  et  nouveaux  an-  : 
tipyrétiques  sont  venus  prendre  place  à  côté  des  sels  de  , 
quinine  ;  mais  comme  la  plupart  de  ces  substances  présentent, 
à  côté  de  leur  pouvoir  thérapeutique  incontestable,  des  in¬ 
convénients  trop  connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  in¬ 
sister,  les  médecins  ont  continué  la  recherche  d’un  agent 
qui  unisse  une  innocuité  absolue  à  une  puissance  antipyré¬ 
tique  réelle.  A  l’heure  actuelle,  le  problème  semble  résolu 
par  un  corps  nouveau,  dénommé  citrophène  par  le  docteur 
Roos  qui  1  a  découvert,  et  dont  les  propriétés  thérapeutiques 
ont  été  mises  en  lumière  par  le  docteur  Benario  (de  Franc- 
fort-sur-le-Mein). 

Le  citrophène  est  un  citrate  de  monophénétidine.  C’est 
une  poudre  blanche  à  saveur  légèrement  acidulée,  soluble 
dans  250  parties  d’eau  froide  et  dansSO parties  d’eau  bouil¬ 
lante,  facilement  soluble  dans  l’eau  chargée  d’acide  carbo¬ 
nique.  L’alcool  n’en  dissout  qu’une  faible  proportion. 

Vingt  minutes  après  l’absorption  du  citrophène,  la  para- 
phénétidine  peut  être  décelée  dans  les  urines  par  le  perchlo- 
rure  de  fer.  Sous  l’action  de  quelques  gouttes  de  ce  réactif, 
les  urines  prennent  la  couleur  du  vin  de  Bourgogne  et  à  me¬ 
sure  que  la  paraphénétidine  s’élimine,  la  couleur  s’accentue 
et  bientôt  le  liquide  prend  une  teinte  rouge  foncé. 

Le  premier  point  que  Benario  mit  en  lumière,  fut  l’im¬ 
munité  du  citrophène  et  il  la  prouva  dès  1895,  non  seule¬ 
ment  par  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  mais 
aussi  sur  lui-même  et  par  l’histoire  de  79  malades  rapportée 
dans  le  Miinchener  medkinisehe  Wochenschrift.  Les  divers  mé¬ 
decins  qui  ont  essayé  ce  médicament  ont  confirmé  l’asser¬ 
tion  de  Benario.  M.  Pingerra,  qui  a  expérimenté  le  citro¬ 
phène  dans  le  service  du  professeur  de  Leube  à  Wurzbourg, 
affirme  que  le  citrophène  était  bien  supporté  ;  ce  médica¬ 
ment  ne  déterminait  ni  cyanose  de  la  face,  ni  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  ni  maux  de  tête;  aucune  influence  nocive 
n’a  été  exercée  sur  l’appareil  digestif;  il  n’y  eut  pas  d’effets 
fâcheux  sur  le  cœur,  même  chez  les  rhumatisants,  pas  de  né¬ 
phrite  ni  de  trouble  de  l’état  général.  C’est  aussi  l’opinion 
de  M.  Homberger  qui  a  employé  le  citropTiêne  à  l’Alter- 
heiligenhospital  à  Breslau,  dans  la  service  du  professeur 
Buchwald  :  dans  la  Deutsche  médicinal  Zeitung  (1896,  n"  76), 
il  dit  n’avoir  pas  observé  d’accident.  M.  Freudenberg,  (de 
Dresde)  écrit  dans  le  Francwart «Jamais  de  symptômes 
alarmants  ne  se  présentent.  C’est  surtout  ce  dernier  point 
qui  lui  permettra  de  l’emporter  sur  d’autres  antipyrétiques. 
Ce  médicament  est  sans  aucun  danger  et  est  mieux  supporté 
par  un  estomac  très  délicat.  » 


M.  Frieser  (de  Vienne),  dans  un  article  paru  dans  le 
Wiener  hlinische  therapeutische  Wochenschrift  (18  juin  1899)- 
dit  que,  «  même  après  l’administration  de  doses  très  élevées 
aucun  symptôme  accidentel,  fâcheux  n’aété  observé.  Le  mé¬ 
dicament  a  toujours  été  bien  supporté,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  avec  tous  les  autres  produits  antipyrétiques,  la 
digestion  est  plutôt  influencée  favorablement  par  le  citro¬ 
phène.  » 

Cet  agent  a,  cependant,  un  petit  inconvénient  signalé  par 
M.  Benario  :  nous  voulons  parler  de  la  transpiration  abon¬ 
dante  qu’il  provoque  chez  les  fébricitants.  M.  Frieser 
s’exprime  ainsi  :  «  Il  n’y  a  qu’un  seul  inconvénient  qui,  du 
reste,  d’après  mon  appréciation,  n’est  pas  grave,  c’est  que 
le  citrophène  produit  souvent  des  sueurs  qui  sont  quelque¬ 
fois  très  abondantes.  Cet  effet  diaphorétique  du  citrophène 
est  quelquefois  très  utile,  quelquefois,  c’est  vrai,  désagréa¬ 
ble,  mais  jamais  je  n’ai  vu  d’inconvénients  graves  produits 
par  les  sueurs;  la  fonction  du  cœur  était  toujours  normale 
l’état  général  était  souvent  peu  altéré  ;  rarement  les  malades 
se  trouvaient  abattus,  mais,  peu  après,  ils  se  sentaient  de 
nouveau  à  leur  aise.  » 

L’action  antipyrétique  du  citrophène  n’esl  pas  moins 
bien  établie  que  son  innocuité,  M.  Benario  l’a  constatée  dans 
la  fièvre  typhoïde,  l’influénza',  la  phtisie) 'lé  rhum'âtisffié  'etc.' 
Le  professeur  de  Ketly  (de  Budapest)  a  constaté  que  l’apyrexie 
consécutive  à  l’administration  du  citrophène  dure  plus  long¬ 
temps  qu’après  la  phénacétine. 

Fièvre  typhoïde.  —  Dans  les  cas  où  ce  médicament  a 
été  employé  par  M.  Benario  la  température  a  diminué  de 
1“2  à  2°6  après  les  doses  de  0^50  à  1  gramme.  Les  malades, 
incommodés  seulement  par  la  transpiration,  se  trouvaient 
très  bien  ;  ils  n’offraient  pas  de  symptônies  accidentels  et 
affirmaient  qu’ils  avaient  bien  dormi  après  avoir  pris  0®50 
de  citrophène  dans  la  soirée. 

M.  Frieser  a  aussi  obtenu  un  résultat  satisfaisant  dans 
deux  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Grippe.  —  M.  Benario  a  vu  s’améliorer  tous  les  cas  traités 
par  le  citrophène  ;  non  seulement,  il  y  avait  chute  de  la  tem¬ 
pérature,  mais  les  malades  se  trouvaient  soulagés  après 
des  doses  de  0^50.  Us  affirmaient,  à  l’exception  d’un  seul,  que 
les  maux  de  tête  cessaient  rapidement  et  ils  sentaient,  après 
l’émission  de  sueurs,  plus  ou  moins  abondantes,  que  la  pros¬ 
tration  avait  disparu.  Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus 
par  Frieser  dans  8  cas  d’influenza  et  3  broncho-pneumonies. 

Phtisie.  —  M.  Benario  a  vu  le  citrophène  produire  un  effet 
rapide  et  intense  chez  les  phtisiques.  Les  températures  du 
soir,  tombaient  après  des  doses  de  0^50  de  2‘'5  à  3  degrés  et 
les  malades  se  sentaient  soulagés.  Cependant  les  sueurs  as¬ 
sez  abondantes,  qui  surviennent  fréquemment  après  les  pre¬ 
mières  doses,  fatiguaient  quelquefois  les  malades. 

M.  Frieser  se  loue  aussi  de  l’emploi  de  ce  médicament, 
chez  cette  catégorie  de  malades. 

Rhumatismes.  • — •  M.  Frieser  préfère  le  citrophène  au  sali- 
cylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  articulaire,  comme 
il  a  constaté  les  mêmes  résultats  sans  y  voir  les  inconvé¬ 
nients  du  salicylate.  M.  Pingerra  a  employé  avec  succès  le 
citrophène  dans  plusieurs  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  il  fait  remarquer  que  :  1°  le  citrophène,  quoiqu'il 
n’ait  pas  d’effet  spécifique  contre  le  rhumatisme,  rend  dans 
quelques  cas  de  très  grands  services  ;  2“  il  n’occasionne  pas 
de  symptômes  accidentels  désagréables,  comme  maux  de 
tête,  bourdonnements  d’oreilles,  néphrites,  vomissements 
ou  manque  d’appétit,  que  l’on  observe  souvent  après  l’admir 
nistration  du  salicylate  de  soude.  «  En  tout  cas,  dit-il,  on 
doit  recommander  l’emploi  du  citrophène  surtout  chez  les 
personnes  qui  sont  atteintes,  tous  les  ans,  de  rhumatisme 
articulaire  et  dont  le  corps  s’est  déjà  un  peu  habitué  au  sali¬ 
cylate  de  soude,  à  l’antipyrine  et  à  la  phénacétine.  » 

Ces  bons  résultats  sont  confirmés  par  MM.  Homberger 
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P  udenberg,  Escherich,  Ehrendorffer,  Forggler  et  Bayer. 
^  Gûdwlwhe.  —  M.  FruhM'ald,  suivi  par  l’idée  de  l’effet 
Imant  du  citrophène,  l’a  essayé  dans  la  coqueluche  et  a 
'^onstaté  que  les  quintes  de  la  toux  étaient  moins  nombreu¬ 
ses  et  moins  fortes. 

L’action  calmante  du  citrophène,  signalée  par  les  auteurs 
écédents  dans  les  affections  fébriles  dont  il  vient  d’être 
P  ino  O  engagés  à  utiliser  ce  médicament  dans  les 


affections  où  la  douleur  est  le  principal  phénomène  et  ils 
.-t  ainsi  constaté  que  sa  puissance  antinévralgique  ne  le 


.ède  pas  à  son  pouvoir  antipyrétique. 

M  Heidingsfelld,  médecin  à  Blootzheim  (Haut-Rhin),  a 
administré  la  citrophène  dans  les  névralgies  du  trijumeau, 
et  il  le  signale  comme  un  antinévralgique  excellent.  11  a  eu 
de  très  bons  résultats  dans  la  forme  spécialement  nérveuse 
de  l’influenza. 

M.  Freudenberg  écrit  :  «  J’ai  administré  le  citrophene 
dans  des  cas  de  migraine  et  dans  des  cas  de  névrose  dont 
l’origine  était  tantôt  des  troubles  des  organes  'génitaux, 
Untôt  des  troubles  de  l’estomac  et  des  intestins;  tou¬ 
jours  j’ai  eu  des  résultats  satisfaisants.  Le  citrophène  a 
même  été  employé  avec  succès  dans  des  cas  d’insomnie 


nerveuse.  «  ,  .  j 

M.  Frieser  dit  :  .k  J’ai.eu.plusieurs.fojs.  Foccasiop, .de  cop-,, 
stater  l’effet  bien  sédatif  du  médicament,  car  les  malades 
avaient  un  sommeil  plus  calme  après  la  prise  du  citrophène 
et  se  sentaient  plus  frais  et  mieux.,  » 

Le  citrophène  qui,  en  raison  de  son  innocuité,  de  son 
pouvoir  antithermique,  de  sa  puissance  antinévralgique,  a 
gagné  droit  de  cité  à  l’étranger,  mérite  d’être  essayé  en 
France,  d’autant  qu’il  est  légèrement  laxatif,  et  que  son 
goût  agréable  le  fait  accepter  des  enfants. 

Sa  posologie  est  pour  les  adultes  ;  trois  fois  QsoO  à 
1  gramme  par  douze  heures. 

Administré  à  la  dose  de  0«S0,  le  citrophène  produit  une 
action  calmante  et  procure  un  sommeil  tranqurlle  et  répa¬ 
rateur. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Grippe  et  vaccination.  —  Une  vaccination  récente  crée- 
t-elle  une  immunité  contre  la  grippe  ?  C’est  l’opinion  du  doc¬ 
teur  Goldschmidt  qui  affirme  que,  dans  l’épidémie  d’influenza 
de  1890,  les  habitants  de  Madère,  qui  avaient  été  vaccinés 
depuis  peu  de  temps,  sont  restés  indemnes  de  l’influenza.. 
Ceux  qui  n’avaient  pas  été  vaccinés,  au  contraire,  étaient 
rapidement  atteints  par  l’épidémie.  Goldschmidt  explique 
ainsi  la  rareté  relative  de  la  grippe  parmi  les  jeunes  enfants. 
Contre  cette  idée,  signalons  ce  fait  qu’à  Lyon,  en  janvier 
dernier,  des  milliers  de  revaccinations  ont  été  pratiquées 
avec  succès,  et  c’est  à  ce  moment  que  la  grippe  a  pris  un 
développement  insolite  ;  nous  connaissons  plusieurs  person¬ 
nes  revaccinées  avec  plein  succès  et  qui  ont  eu  une  attaque 
de  grippe  des  mieux  caractérisées.  [LaMéd.  mod.,  fév.  1900. j 
CHIRURGIE 

Stérilisation  du  catgut  (Darling).  —  Placé  pendant  trois 
heures  dans  une  étuve  sèche  chauffée  à  14S  degrés  centi¬ 
grades,  le  catgut  se  racornit  et  devient  cassant  ;  on  peut  ob¬ 
vier  à  cet  inconvénient  en  enveloppant  chaque  fil  dans  plu¬ 
sieurs  doubles  de  papier  paraffiné.  Avec  cette  précaution 
et  en  élevant  la  température  à  145  degrés,  on  peut  réduire 
à  une  heure  la  durée  du  séjour  à  l’étuve;  on  peut  encore 
chauffer  pendant  une  heure  à  140  degrés  et  élever  ensuite  la 
température  à  160  degrés,  pendant  cinq  minutes.  Le  catgut 
ainsi  traité  perd  une  partie  de  sa  solidité  (de  6  à  9,5  p.  100). 

On  a  proposé  aussi  l’emploi  de  l’aldéhyde  formique  pour 
stériliser  le  catgut  ;  les  fils  ont  été  exposés  pendant  plusieurs 
jours  dans  l’aldéhyde  formique  sèche,  produite  avec  des 


pastilles  paraformiques;  l’efficacité  de  ce  traitement  eét 
douteux;  même  après  une  exposition  de  vingt-sept  jourS' 
dans  l’aldéhyde  formique,  il  reste  1/12  des  fils  qui  ne  sont 
pas  stériles. 

D’après  l’auteur,  les  liquides  dans  lesquels  on  trempe  le 
catgut  diminuent  sa  solidité;^ dans  l’eau,  il  peut  perdre  jus¬ 
qu’à  10  p.  100  de  sa  solidité  ;'raction  de  l’alcool  et  de  l’éther 
est  beaucoup  moins  marquée.  [Journ.  of  the  Boston  Soc.  of 
mod.  SC.,  1899,  p.  269,  et  Répert.  depharm.)  s. 

VOIES  URINAIRES 

Traitement  de  la  tuberculose  vésicale  par  la  distension 
hydraulique,  par  M.  p.  Battle.  —  Deux  méthodes  sont  ac- 
tuellement  employées  pour  traiter  la  cystite  tuberculeuse  : 

1»  L'injection  dans  la  vessie  de  substances  médicamen¬ 
teuses  (émulsions  iodoformées,  etc.)  ; 

2“  La  cystotomie  sus-pubienne  avec  grattage  des  lésions 
bacillaires.  La  première  de  ces  méthodes  n’est  père  efficace; 
la  seconde  est  une  opération  assez  pave.  L’une  et  l’autre 
influencent  peu  la  douleur,  souvent  intense,  qui  rend  l’aG 
fectioii  si  pénible,  car  elles  sont  impuissantes  à  resUtuer  à 
la  vessie  l'élasticité  qu’elle  a  perdue.  Le  mode  de  traitement 
dont  il  est  question  s’adresse  principalement  à  cette  der¬ 
nière  indication  ;  secondairement  il  a  sur  la  marche  de  la 
maladie  une  influence  des  plus  favorables. 

C’est  M.  H.  Young  qui,  en  1898,  imagina  de  traiter  la  ré¬ 
traction  delà  vessie  par  la  distension  hydraulique.  11  obtip 
chez  huit  malades  un  heureux  résultat.  M.  Battle  a  repris 
cette  méthode  et  s’en  est  fort  bien  trouvé,  notamment  dans 
le  cas  suivant.  Un  malade  se  présente  à  lui  avec  une  incon¬ 
tinence  douloureuse.  Son  père  et  son  oncle  sont  morts  phti¬ 
siques  Lui-même  a  eu  un  mal  de  Pott  avec  pp'itis.  Les 
symptômes  vésicaux  remontent  à  trois  ans  et  demi  environ  : 
incontinence  marquée,  douleur  à  l’hypogastre  et  au  méat, 
hématurie  intermittente.  A  l’époque,  où  il  se  fait  examiner, 
le  malade  est  contraint  d’uriner  toutes  les  heures  pendant  la 
journée  et  cinq  ou  six  fois  durant  la  nuit.  Dans  l’urine  un 
peu  de  pus  et  des  bacilles  de  Koch.  11  présente  une  double 
épididymite  tuberculeuse,  avec  un  canal  déférent  et  une 
vésicule  gauche  augmentés  de  volume.  La  prostate  est  ra¬ 
mollie.  Le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse  n’est  donc  pas 
douteux.  ,  ,  „  . 

La  morphine  est  impuissante  à  calmer  les  souffrances  de 
ce  malade.  D’autre  part,  comme  la  durée  et  la  gravité  des 
symptômes  indiquent  un  état  de  rétraction  vésicale  des  plus 
marqués,  M.  Battle  se  décide  à  essayer  la  distension  hydrau¬ 
lique.  Le  malade  est  anesthésié.  Au  moyen  d’une  sonde  et 
d’un  tube  de  caoutchouc  on  fait  pénétrer  dans  la  vessie  une 
certaine  quantité  d’eau  boriquée  assez  minime.  On  aug- 
.mente  la  pression  mais  le  malade  se  raidit  et  sa  respiration 
devient  stertoreuse.  Le  lendemain,  sans  anesthésie  cette 
fois,  on  recommence  à  injecter  autant  d’eau  que  la  vessie 
peut  en  tolérer.  Au  bout  de  quelques  semaines  de  ce  traite-, 
ment,  le  malade  arrive  à  rester  deux  ou  trois  heures  sans 
uriner.  Bientôt  il  ne  se  lève  plus  pour  pisser  que  deux  fois 
par  nuit.  Au  bout  de  quelque  temps  on  ne  fait  plus  l’injec¬ 
tion  que  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois  et  même 
quatre  jours.  Actuellement  les  douleurs  ont  disparu  et  le 
sujet  n’urine  que  deux  fois  la  nuit  et  quatre  ou  cinq  fois  le 
jour.  Il  a  pu  garder  son  urine  jusqu’à  cinq  heures  et  demie 
consécutives.  [The  Lancet,  déc.  1899,  p.  1587.)  a.  u. 

TOXICOLOGIE 

Empoisonnement  par  la  naphtaline.  —  Le  docteur  Gejüla 
a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’empoisonnement  par  la 
naphtaline  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  Ce  jeune 
garçon,  depuis  quelques  semaines,  était  pris  chaque  jour 
d’un  violent  mal  de  tête  avec  efforts  de  vomissements  quand 
il  se  réveillait  d’un  somme  qu’il  avait  l’habitude  de  faire 
dans  la  journée. 
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Après  avoir  en  vain  cherché  plusieurs  jours,  on  fît  appeler 
le  docteur  Gejula  près  du  malade,  au  moment  d’un  accès. 

En  entrant  dans  la  chambre,  le  médecin  fut  frappé 'par 
une  odeur  forte  et  pénétrante  de  naphtaline.  En  cherchant 
il  trouva  sous  le  coussin  du  canapé  un  petit  paquet  de  naph¬ 
taline,  dont  les  vapeurs  étaient^  respirées  chaque  jour  par 
le  jeune  homme  qui  y  dormait.  M.  Gejula  conseille  donc  la 
plus  grande  prudence,  lorsqu’on  doit  séjourner  un  temps 
assez  long  dans  une  pièce  oh  on  a  répandu  de  la  naphtaline 
pour  combattre  les  mites.  [Journ.  d’hyg.,^  mars  1900.)  s. 

THÉRAPEUTIQUE 

Action  du  thiocol  dans  la  tuberculose.  —  Les  mauvais 
effets  de  ta  créosote  administrée  à  fortes  doses  ont  suscité, 
dans  ces  dernières  années,  une  série  de  recherches  qui  de 
vaient  aboutir  à  la  découverte  de  produits  dérivés  n’ayant 
pas  le  même  inconvénient  :  le  gaïacol,  le  créosolal,  le  car¬ 
bonate  de  gaïacol  ou  duotal  rentrent  dans  cette  catégorie. 

Le  thiocol,  composé  soufré  de  gaïacol,  que  recommande 
M.  Heükeshoven  (de  Berne),  est  un  sel  soluble  dans  l’eau  et 
dans  1  alcool,  insoluble  dans  l’éther  ou  les  huiles  grasses; 
administré  à  des  chiens  à  la  dose  de  30  grammes  par  jour, 
il  ne  détermine  aucun  accident;  des  animaux  qui  en  ont 
absorbé  560  grammes  en  six  semaines,  ont  augmenté  du 
cinquième  ou  du  septième  de  leur  poids.  Le  thiocol  est 
absorbé  dans  la  proportion  de  72,75  p.  100,  c’est-à-dire  en 
plus  grande  quantité  qu’aucun  autre  sel  de  créosote. 

L’auteur  a  fait  d’intéressantes  recherches  sur  l’action  an¬ 
tiseptique  comparée  des. différents  sels  de  créosote,  et  il  a 
constaté  que  si  le  thiocol  ne  manifestait  pas  in  vitro  l’action 
bactéricide,  que  le  gaïacol  par  exemple  exerce  à  un  haut 
degré  à  l’égard  du  bacille  pyocyanique,  du  staphylocoque 
ou  du  bacille  de  l’anthrax,  en  revanche  les  animaux  aux¬ 
quels  on  inoculait  la  tuberculose  et  que  l’on  traitait  compa¬ 
rativement  par  des  doses  équivalentes  des  différents  sels  de 
créosote  énumérés  plus  haut,  résistaient  beaucoup  mieux, 
quand  on  leur  avait  fait  ingérer  du  thiocol  et  surtout  du 
thiocol  a  :  leur  poids  augmentait  notablement,  la  générali¬ 
sation  de  la  tuberculose  était  empêchée  et  dans  quelques 
cas  même,  les  bacilles  disparaissaient  au  point  d’inocula¬ 
tion,  action  que  le  carbonate  de  gaïacol  n’exerce  pas,  bien 
qu  il  ait  sur  la  nutrition  générale  une  influence  plus  heu¬ 
reuse  que  les  autres  sels  dérivés  de  ce  produit.  (Broch.  in-8“. 
Berne  1899,  A.  Benteli.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret  du  19  mars  1900,  M.  Robert,  médecin 
principal  de  première  classe,  professeur  à  l’Ecole  d’application 
du  service  de  santé  militaire,  membre  du  comité  technique  de 
santé,  est  promu  au  grade  de  médecin-inspecteur  dans  le  cadre 
du  corps  de  santé  militaire,  en  remplacement  de  M.  le  médecin- 
inspecteur  Emery-Desbrousses,  passé  dans  le  cadre  de  réserve. 

Marine.  — .  M.  le  docteur  Aurégan,  médecin  de  deuxième 
classé  du  cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  remplacer  sur  le 
Carnot  (escadre  du  Nord)  M.  le  docteur  Réjou. 

M.  Sarrat,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de  Cherbourg, 
est  désigné  pour  remplacer  sur  la  Vienne  (transport  du  littoral) 
M.  le  docteur  Soûls. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gouzien,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Nîel.ly  (division  navale  de 
l’Océan  indien),  en  remplacement  de  M.  de  Bonadona  qui  passe 
sur  leD’Estaing  comme  médecin  de  division,  au  lieu  et  place  de 
M.  le  docteur  Le  Franc,  promu  au  grade  de  médecin  principal. 

M.  Roy,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine,  est  placé 
au  service  général  à  Toulon. 

Nomination.  —  Boyer,  docteur  en  médecine,  vient 
d  être  nommée  médecin  titulaire.des  postes,  télégraphes  et  té¬ 
léphones. 


Facultés  de  province.  —  Lille.  —  Le  cours  de  bactériologie  ■ 
professé  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  par  M.  le  docteur  A.  Calmette 
commencera  le  30  avril.  ’ 

Le  programme  comporte,  en  quarante  leçons,  la  technique  des 
cultures  microbiennes,  la  physiologie  générale  des  microbes  et 
l’étude  des  maladies  virulentes. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  Tins- 
titut  Pasteur  de  Lille. 

Les  eaux  potables  de  Paris.  —  La  discussion,  commencée 
au  conseil  municipal  dans  sa  séance  du  16  mars,  a  occupé  une 
partie  de  la  séance  du  19  mars.  Le  préfet  de  la  8eine  mis  en 
cause  est  venu  affirmer  que  nulle  question  ne  le  préoccupait 
davantage  que  celle  des  eaux  potables  de  Paris. 

«  Jamais,  déclare-t-il,  l’eau  de  Seine  n’a  été  donnée  sans  mon 
autorisation  formelle  et  sans  que  les  Parisiens  en  aient  été  pré¬ 
venus.  Bientôt  même,  toute  substitution  sera  impossible,  car 
nous  supprimerons  toute  communication  entre  les  canalisations 
différentes.  »  La  consommation  de  Paris  sera  assurée  pendant 
1  Exposition  par  l’eau  du  Loing  et  du  Lunain,les  bassins  filtrants 
de  Saint-Maur  et  d’Ivry  et  aussi,  à  Saint-Cloud,  par  un  réservoir 
nouveau  de  100  000  mètres  cubes  qui  permettra  de  parer  aux 
disettes  que  peuvent  causer  quelques  jours  de  chaleur  excessive. 

Enfin  la  commission  des  recherches  d’eaux  potables  de  Paris  et 
de  la  banlieue  a  déjà  soumis  au  nohseil  un  certain  nombre  de* 
solutions  ;  de  nouvelles  sources  ont  été  ou  vont  être  acquises. 

En  terminant,  le  préfet  assure  que  des  mesures  de  protection 
seront  prises  à  leur  source  pour  les  eaux  utilisées  pour  Paris. 

La  discussion  continuera  à  la  prochaine  séance. 

Exposition  d’hygiène  à  Naples.  —  L’association  Pro-Napoli 
(degNaples)  a  décidé  d’ouvrir  une  exposition  d’hygiène  et  d’ap¬ 
pareils  sanitaires,  dans  cette  ville,  dans  le  courant  de-  l’été  pro¬ 
chain. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  Naples,  6,  Chiatamone, 
ou  à  l’Office  national  du  commerce  extérieur,  3,  rue  Feydeau ,  à 
Paris. 

L’état  sanitaire  de  l’armée  anglaise  dans  l’Afrique  du 
Sud.  —  M.  le  docteur  Ryerson,  commissaire  de  la  Croix-Rouge 
canadienne,  dans  un  télégramme  de  Kimberley,  16  mars,  dit 
qu’il  a  établi  90  lits  àKimberley,  où  l’on  compte  dOOO  malades  et 
blessés.  11  ajoute  qu’il  y  a  en  traitement  pour  blessures  ou  ma¬ 
ladies  dans  les  différents  hôpitaux,  17000  Anglais  de  tous  grades. 

L’Académie  des  sciences  de  Berlin  vient  de  célébrer  le 
deux-centième  anniversaire  de  sa  fondation.  L’empereur,  le 
prince  impérial  et  les  princes  de  la  famille  impériale  assistaient 
à  la  cérémonie  avec  les  ministres,  le  corps  diplomatique  et  de 
nombreux  délégués  étrangers.  Plusieurs  de  nos  compatriotes 
ont  été  nommés  membres  correspondants  de  l’Académie  ;  ce 
sont  MM.  Gabriel  Lippmann,  Gaston  Pâris,  Marcelin  Berthelot, 
Albert  Gaudry,  Albert  Sorel,  Léon  Heuzey,  Emile  Sénart  et 
Émile  Levasseur. 

Une  brillante  réception  a  eu  lieu,  à  cette  occasion,  chez  M.  de 
Noailles,  ambassadeur  de  France. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  K.  A.  Linderfelt  (de  Paris)  ;Truchot,  professeur 
de  physique  à  la  Faculté  de  Clermont. 
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Quatrième  session  de  l’Association  française  d’urologie 
(Paris  1899).  Procès-verbaux,  mémoires  et  discussions.  Un  vol. 
in-8»  de  607p.,  avec  üg.  dans  le  texte  et  2  pL  en  couleurs  hors 
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MËNORHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  ;  François  Lk  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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IJ  les  ffôpU/ins  de  fiaris  et  de  la  rMarine, 


MPEPTONE  CATIILON 


enduit  po/ÿs 


rnhiiiimtiMïsm 

ÿ4tablWas^Po^ees,l’Appétit,lesOigestiona 


VINMARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

r  «  nlui  agréable  et  le  plus  efüoace  des  toniques, 
ae  oonltipalt  jamais.  LÊ  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
oresorit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contra  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  conviant  aux  cnn 
ualescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
Marisni,  ph»«*,41.  Boni.  Haussmann,  ett>**phi'* 


Î^RAGÉES  aTiLaotatedePerde 


GELIS&CONTE 


D 

J'—g  Approuvées  par  ï Académie  de  Médeoict 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON YE &  G«,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


BLEIINOBBHKGIE  ou  Cfrfonique 

MNTAL-SAMPHRE 

0  LANGLEBERT 

^,Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 
ci£que_de^'l’essence  de  Santal  pure  et  l’action  si 

Dose  moyenne:  lo  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  oti  quatre  fois  avant  les  repas. 

Plt‘*  LASGLEBERT,55,Rüe  desPetits-CfaampsettoutesPharm. 


[  L’OPOTHERAPIE  HElVIATiaUE 


SIROP  FRAISSE 


PILULES  ë  BLANCARD 


à  riodure  ferreux  inaltérable 

.  APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  H 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 


GlycÉroptiospliates 

Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupc;; 
Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  —  0  gr.  20  par  cuillerée  à  café; 

(Rachitisme,  Maladies  des  Os,  Phtisie,  Tuieroulose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  —  Véritable  Huile  de 
foie  de  morue  synthétique  contenant  par  cuillerée  à  soupe  0  gr-  50  de  glycérophos¬ 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné. 

(Phtisie,  Tuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engorgements  ganglionnaires.  Lymphatisme, 
Cachexie,  Accidents  tertiaires) 

NEVROSTHËMNE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr-  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnésie. 
(Neurasthénie  sénile.  Diabète,  Albuminurie) 

Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  0  gr.  15  de  glyc. 
de  chaux,  0  gr.  05  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  do  magnésie. 
(Anémie,  CMorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  dimciles.  Croissances  rréguliéres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  les  médecins  sont  assurés 

donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace,  \ 


LAURENOL 


^  ANTISEPTIQUE 

^  Désinfectant  —  Inodore 

t  SANSJERCURE  ^ 

►  Échantillon  et  notice  franco  sur  demande  ^ 

^  âm  :  UDMOL,  t.  ne  HtroUL  FIBII  ^ 


^  Me  ;  UDMOL,  t.  ne  HeroUL  FlBa 

amm 


TUBERCULOSE,  CATARRHE 


BRONCHITE  CHRONiaUE 
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CAPSULES  OVARI0UES  VIGIER 


.  nf  «ISIER.  U.  lOMIEHIOUVa 


«s?»»' 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

JLdmis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÊHIIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HEMOPTISiE,  I.YIHPHATISME,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Vemte  EM  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS  ett<“  Ph‘“. 


EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  * 


VICHY-PURGATIF 


Le  plus  doux,  le  plus  prompt^  le  plus  sûr,  i 

la  ôr-ha  fTa  n  *  Ha  lntie<  Igg  PU  TgatlfS 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

Une  cuillerée  à  soupe  i  toute  période  de  l'accès. 

L|S.’B^ROMÉE^etjB.|obÉE'^!  Neurasthénie, 
^^L,B|oM0-|0DEE*:Vévra°l^e8“ta*T^^ 
^,^C^^QiyNIÉE  :  Grippe.  liiUuenEa,  Coryta, 
E.FOURNIER".2KRued>St-Pétérsbourg,Parlsitni". 


ÊPîLEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMüRK  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodiusf 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoiti 
des  hospices  spécianx  de  Paris,  a  déterminé^ 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  n, 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi' 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromo! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m’atM. 
inatiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tiucorpora. 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MUR! 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiom 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra. 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ■ 

SODIÜM^”^  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D! 
2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 

STRONTroL*^®  M 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard),' 


TERPINE-COCA  MARIAI 

-liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique. 
uilleréespvjonr.  Bd  Hanssmann,41,Paris  etph>“’ 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Les  faux  urinaires. 

Par  M.  Estrabaut,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Les  malades  qui  se  croient  atteints  d’une  affection  des 
voies  urinaires,  le  plus  souvent  urétrale  ou  vésicale,  sont 
très  nombreux.  Les  médecins  ou  chirurgiens  qui  s’occupent 
tout  spécialement  des  maladies  des  voies  urinaires  en  voient 
journellement  des  exemples.  Cette  question  des  faux  uri¬ 
naires  n’est  certes  pas  nouvelle  pour  eux. 

En  écrivant  cette  revue,  nous  avons  en  vue  moins  le  spé¬ 
cialiste  que  le  médecin  qui  peut  être  appelé  à  commettre 
des  erreurs  d’interprétation  à  l’égard  de  certains  symptô¬ 
mes,  simulant  en  apparence  U  ne  affection  organique  des  voies 
urinaires. 

Nous  devons  éliminer  de  cette  étude  les  troubles  urinai¬ 
res  liés  aux  maladies  du. système  nerveux  (ataxie,  hémiplé¬ 
gie,  paraplégie,  sclérose  en  plaque,  etc.)  et  à  l’hystérie. 

Les  faux  urinaires  seront  le  plus  souvent  des  névropathes 
et  hypocondriaques  avérés  ou  héréditaires  et  constitueront 
une  variété  de  neurasthénie  :  la  neurasthénie  urinaire. 

Tels  croiront  avoir  la  blennorragie,  soit  qu’ils  éprouvent 
des  «  cuissons  ou  brûlures  »  en  urinant,  soit  qu’ils  aient  un 
”'déger-  écoulement,  soit  encore  qu’ils  émettent  des  urines 
troubles.  Ils  constitueront  une  variété  de  faux  urinaires  que 
nous  appellerons  les  faux  urinaires  urétraux  {pseudo-uré¬ 
trites). 

Tels  autres,  plus  nombreux  encore,  se  croiront  porteurs 
d’un  rétrécissement  parce  qu’ils  urinent  difficilement,  ont 
un  jet  filiforme  [faux  rétrécissements). 

Beaucoup  viendront  consulter  le  médecin  pour  des  sym¬ 
ptômes  rappellant  une  affection  vésicale,  fréquence  des  mic¬ 
tions  douleurs  pendant  ,  la  miction 

[vessie  irritable).,  urines  troubles  {fi}hosp'haturie),pseùdd-cysiit6S. 
Ils  rentreront  dans  notre  division  des  faux  urinaires  vÊsi-, 

CAUX. 

Plus  rares,  il  est  vrai,  et  plus  difficiles  à  reconnaître  ceux 
qui  seront  atteints  d’une  pseudo-affection  vénele .  [pseudo- 
pyonéphroses,  ' pseudo-calcul  du  rein).  Eaux  urinaires  u’retéro- 
Rénaux. 


Faux  urinaires  urétraux.  —  1°  Fausses  urétrites.  — 
Nous  n'insisterohs  pas  sur  les  caractères  de  l’urétrite  blen¬ 
norragique  aiguë  et  sur  son  diagnostic.  Les  malades  qui  se 
croiront  atteints  d'une  chaudepisse  parce  qu’ils  ressentent 
une  cuisson,  une  brûlure  en  urinant,  sans  le  moindre  écou¬ 
lement,  seront  vite  rassurés.  Il  suffira  de  placer  du  papier  de 
tournesol  au  contact  de  l’urine  pour  en  déceler  l’hyperaci¬ 
dité,  cause  de  ces  brûlures,  et  de  soumettre  ces  craintifs  à 
un  régime  alcalin.  Ce  seront,  en  général,  des  goutteux, 
avérés  ou  latents ,  qui  auront  ainsi  des  urines  saturées 
d’urates. 

Quant  au  suintement  muqueux  dû  à  l'hypersécrétion  des 
glandes  urétrales,  susceptible  d’effrayer  les  sujets  nerveux, 
impressionnables,  il  sera  aisément  reconnu  pour  peu  qu’on 
y  pense.  Il  a  pour  caractères  d’être  incolore,  semblable  à  la 
glycérine,  composé  de  filaments  longs  et  minces. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  des  fausses  urétrites  d’avec 
l’urétrite  chronique,  une  erreur  fréquemment  commise  con¬ 
siste  à  considérer  comme  pathologiques  des  flocons  ou  fila¬ 
ments  très  fins,  très  légers,  transparents,  se  maintenant  long¬ 
temps  en  suspension  et  dans  lesquels  le  microscope  ne  décèle 
que  des  cellules’ épithéliales.  Toute  espèce  de  traitement  ins¬ 
titué  dans  ces  conditions  ne  pourra  qu’être  préjudiciable 
au  patient,  qui  n’est,  hélas!  que  trop  enclin  à  se  tourmenter 
et  tourner  à  l’hypocondrie. 

•  Ces  pseudo-urétraux  pourront,  du  reste,  avoir  été  à  un 
moment  donné  de  vrais  urétraux,  mais  ils  ont  la  conviction 
qu’il  persiste  dans  leur  urètre  des  vestiges  de  leur  blennor¬ 
ragie  antérieure. 

On  ne  confondra  pas  davantage  le  trouble  uniforme  du 
premier  jet  d’urine,  dû  à  la  présence  d’un  excès  de  phospha¬ 
tes,  avec  du  pus.  C’est  surtout  avec  la  cystite,  il  est  vrai,  que, 
comme  nous  le  verrons,  cette  apparence  purulente  des  uri¬ 
nes  phosphatiques  pourra  être  confondue.  Disons  de  suite 
qu’il  suffira  de  recueillir  le  reste  de  la  miction  dans  un  ou 
deux  verres  pour  constater  que  l’urine  de  la  fin  ou  du  milieu 
n’est  pas  moins  trouble  que  la  première.  Au  surplus  quel- 
,  ques  gouttes  d’acide  acétique  feront  disparaître  ce  trouble 
:  pseudo-purulent,.  ,  ■  .  , 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  plus  longtemps,'  étant 
donné  lé’  cadre  restreint  d’une  revue,  sur  les  fausses  uré¬ 
trites  pour  en  arriver  à  l’étude  des  faux  rétrécissements. 

2“  Faux  rétrécissements.  —  Voici  venir  un  sujet  qui  se 
1  dira  atteint  d’un  rétrécissement  parce  qu’il  a  de  la  difficulté 
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à  uriner  et  un  jet  filiforme.  Un  autre  pourra  être  même  pris, 
à  la  suite  d’émotion  ou  excès,  de  rétention  d’urine  pour  la¬ 
quelle  le  médecin  sera  appelé.  Celui-ci  se  mettra  en  devoir 
d’introduire  plusieurs  sondes  de  calibres  différents  sans  pou¬ 
voir  passer.  Que  ces  malades  aient  eu  une  ou  plusieurs  blen¬ 
norragies  antérieures,  et  le  médecin  sera  d’autant  plus  en¬ 
clin  à  conclure  à  l’existence  d’un  rétrécissement.  Un  examen 
méthodique  du  canal  devra  être  pratiqué  pour  reconnaître 
le  spasme  urétral.  Quels  en  sont  donc  les  symptômes? 

Nous  n’aurons  en  vue,  est-il  besoin  de  le  dire,  que  le 
spasme  urétral  idiopathique  non  concomitant  de  lésions 
organiques  urétrales  ou  juxta-urétrales.  11  se  rencontrera, 
on  le  pressent,  chez  des  sujets  prédisposés  de  par  une  hé¬ 
rédité  nerveuse  et  par  un  terrain  néATopalhique.  Il  pourra 
être  provoqué  par  des  émotions,  des  excès,  un  léger  trauma¬ 
tisme  sur  le  périnée  ou  un  traumatisme  intra-urétral  (in¬ 
jection).  Comme  tous  les  spasmes,  il  n’est  pas  continu,  il  se 
produit  au  moment  où  l’attention  se  porte  sur  le  sphincter 
urétral  et  qu’on  cherche  à  l’utiliser.  C’est  ainsi  qu’il  se  pro¬ 
duira  au  moment  où  le  malade  veut  uriner,  causantdes  .dif¬ 
ficultés  qu’éprouvent  les  malades  pour  entamer  la  miction, 
quelquefois  même  pour  l’achever. 

Il  se  produira  également  quand  la  vessie  commence  à  se 
remplir  d’urine  et  que  le  sphincter  urétral  intervient  pour 
empêcher  l’issue  spontanée  de  celle-ci.  C’est  ce  genre  de 
spasme  qui  produit  la  douleur  périnéale,  sourde,  continue, 
qu’éprouvent  les  spasmophiles,  quand  leur  vessie  est  pleine. 

Il  se  produit  encore  au  moment  où  l’on  tente  d’introduire 
une  sonde  dans  le  canal  sous  l'influence  de  l’appréhension  de 
la  douleur  et  porte  obstacle  au  cathétérisme  par  les  instru¬ 
ments  mous  ou  semi-rigides. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  auxquels  donne  lieu 
le  spasme  urétral  sont  très  divers.  11  intervient  très  vrai¬ 
semblablement  dans  les  rétentions  momentanées  dues  au 
«  bégaiement  urinaire  »  de  Paget.  C’est  lui  qui  cause  les  mo¬ 
difications  du  jet  de  l’urine  qui  inquiètent  tant  les  malades 
et  leur  font  croire  à  un  rétrécissement.  C’est  qu’en  effet  les 
malades  diront  qu’ils  sont  obligés  de  faire  effort  pour  enta¬ 
mer  la  miction  et  parfois  d’attendre  plusieurs  minutes  avant 
de  voir  apparaître  l’urine.  Ils  ont  cela  de  commun  avec  les 
prostatiques,  et,  en  effet,  l’obstacle  ne  siège-t-il  pas  non 
loin  l’un  de  l’autre? 

Cette  difficulté  du  début  de  la  miction  due  à  la  portion 
membraneuse,  qui  reste  contractée  au  lieu  de  se  relâcher,' 
est  accrue  par  les  efforts  que  fait  le  malade  et  la  préoccu¬ 
pation  qu’il  a  d’intervenir  activement  dans  la  miction.  La 
portion  membraneuse  finit  par  se  laisser  franchir  pour  ne 
laisser  passer  qu’un  mince  filet;  mais  que  survienne  la 
moindre  excitation,  l’arrivée  d’un  étranger  par  exemple,  et 
là  contraction  du  muscle  urétral  se  produit,  interrompant 
brusquement  le  jet  d’urine.  De  même,  la  fin  de  la  miction 
s’établit  imparfaitement,  par  suite  du  manque  du  «  coup  de 
piston  »  terminal.  M.  Janet,  qui  a  bien  étudié  ces  phéno¬ 
mènes  de  spasme  urétral,  signale  aussi  le  mode  de  miction 
en  deux  actes  :  le  premier,  en  même  temps  que  la  défécation  ; 
le  deuxième,  émission  d'urine  après  la  fin  de  la  défécation. 

Ultzmann  (1)  a  donné  une  interprétation  un  peu  différente 
de  ces  phénomènes  spasmophiles.  Civiale  (2)  en  avait  bien 


(1)  Ultzmann.  Névroses  des  organes  génito-urinaires  de  l'homme , 
trâd.  Picard,  1883. 

(2)  Civiale.  Traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1858, 
t.  II,  p.  48. 


décrit  la  symptomatologie  avec  des  observations  à  l’appui 

Il  est  variable  et  intermittent,  peut  s’accompagner  de  ré¬ 
tention  d’urine,  mais  bien  rarement  complète. 

Diagnostic.  —  Comment  fera-t-on  le  diagnostic  entre  fe 
spasme  urétral  et  la  sténose  organique,  car,  somme  toute 
c’est  le  point  important  en  pratique?  Il  est  un  signe  que 
notre  maître,  M.  Bazy,  a  bien  mis  en  lumière.  On  introduira, 
après  lavage  préalable  de  l’urètre,  un  explorateur  à  boule 
olivaire  n"  20.  Si  l’explorateur  est  arrêté  dans  la  région  pé- 
nienne,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’il  ne  s’agisse  de  rétrécisse¬ 
ment  :  nous  supposons  donc  le  cas  où  la  boule  est  arrêtée 
dans  la  région  membraneuse.  Pour  savoir  si  l’obstacle  est 
bien  dû  à  un  rétrécissement  ou  à  du  spasme,  il  suffit  d’ex¬ 
plorer  avec  l’autre  main  le  périnée.  Sent-on,  avec  cette  main 
appliquée  sur  le  périnée,  la  boule  nettement  arrêtée?  C’est 
qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement,  c’est-à-dire  que  l'explora¬ 
teur  n’a  pas  atteint  la  portion  membraneuse.  Si,  au  con¬ 
traire,  l’explorateur  est  arrêté  et  que  la  main  périnéale  ne 
sente  pas  la  boule,  c’est  qu’on  a  affaire  à  du  spasme  et,  dans 
ce  cas,  le  toucher  rectal  fera  sentir  la  boule.  Ce  sera  la 
preuve  qu’elle  est  arrêtée  à  la  région  membraneuse.  Comme 
les  rétrécissements  en  général,  et  en  particulier  les  rétré¬ 
cissements  post-blennorragiques,  siègent  dans  la  région 
membraneuse,  il  s’agira  donc  de  spasme  urétral.  On  pourra 
hardiment,  quand  la  boule  de  l’explorateur  ou  une  sonde 
seront  arrêtées,  introduire  un  Béniqué  qui  vaincra  le  spasme. 
Si  f explorateur,  après  une  certaine  attente,  passe,  le  dia¬ 
gnostic  sera  confirmé  par  le  retour,  qui  donne  une  sensation 
de  ressaut  franche  et  nette  dans  le  cas  de  rétrécissement. 

11  faut  cependant  reconnaître  qu’un  certain  état  spasmo¬ 
dique  peut  se  surajouter  à  un  rétrécissement  large  qu’on 
décéléra  avec  des  explorateurs  de  gros  calibre. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  diagnostic,  pas 
plus  que  sur  le  traitement.  En  général,  les  malades,  en 
constatant  le  passage  d’une  grosse  sonde  ou  d’un  Béniqué, 
verront  leur  appréhension  sur  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  se  dissiper.  11  suffira  de  leur  affirmer  que  leur  canal 
est  libre  pour  voir  disparaître  les  phénomènes  spasmodiques 
sans  avoir  besoin  de  recourir  aux  instillations  de  cocaïne 
préconisées  par  certains  auteurs. 

II 

Faux  urinaires  vésicaux  (névrose  vésicale).  —  Comme  le 
dit  M.  Guyon,  «  les  troubles  fonctionnels  qui  nous  amènent 
ces  malades  sont  de  deux  ordres  :  les  difficultés  de  la  mic¬ 
tion  et  les  douleurs.  Ils  viennent  à  nous,  .soit  parce  qu’ils 
pissent  mal  (miction  nécessitant  un  effort,  et  faible),  soit 
parce  qu’ils  souffrent  (douleur  indépendante  de  la  miction 
et  siégeant  le  plus  souvent  au  périnée),  soit  pour  ces  deux 
causes  réunies.  D’autres  viennent  pour  de  la  pollakiurie 
diurne,  presque  jamais  nocturne,  moins  souvent  pour  delà 
rareté  de  la  miction.  D’autres  encore  pour  de  l’incontinence 
nocturne  et  diurne  à  la  fois.  »  Ce  sont  ces  deux  derniers 
symptômes  qui  vont  nous  occuper. 

A.  Les  fausses  cystites.  —  1“  Pollakiurie  'psychopathique. 

—  Etiologie.  —  Nous  ne  nous  y  étendrons  pas.  Comme  dans 
toute  la  neurasthénie  urinaire,  la  prédisposition  névropa-r 
thique  sera  le  facteur  essentiel.  Elle  se  rencontrera  chez  des 
fils  d’alcooliques,  d’épileptiques,  ataxiques,  che  zdes  dégé¬ 
nérés.  L’alcoolisme  constituera,  à  notre  avis,  une  cause 
prédisposante.  Nous  avons  observé,  en  effet,  chez  des  alçoo-, 
liques  de  la  pollakiurie.  Très  souvent,  les  pollakiiiriques 
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auront  eu  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  dans  leur  en- 
fance. 

La  pollakiurie  idiopathique  peut,  du  reste,  succéder  a  la^ 
pollakiurie  symptomatique  et  persister  seule  sans  lésions 
organiques,  soit  sous  l’influence  de  l’habitude  prise  et  con- 
servée,  soit  du  fait  de  l’hypocondrie  qui  fixe  sans  cesse 
l’esprit  sur  les  organes  génito-urinaires  et  provoque  ainsi 
les  fréquentes  contractions  de  la  vessie  (Mosso  et  Pellacani). 
La  blennorragie  sera  la  grande  affection  prédisposante  aux 
névroses  urinaires  et  à  la  pollakiurie  psychopathique.  Elle 
réveille,  en  effet,  les  prédispositions  névropathiques.  «  Ces 
malades  sont  réellement  frappés  dans  leur  virilité  et  leur 
confiance  en  eux-mêmes.  Lorsque  l’écoulement  a  presque 
complètement  disparu,  ils  ne  sont  pas  débarrassés  de  leur 
inquiétude,  ils  vivent  en  contemplation  devant  leur  canal. 
Ils  passent  des  heures  à  en  chercher  et  en  exprimer  une 
goutte  de  muco-pus.  Ils  s’affolent  de  la  présence  de  quelques 
spirales,  de  quelques  filaments  blanchâtres  dans  le  premier 
jet  de  l’urine  »  (Mathieu). 

La  pollakiurie,  fréquente  de  dix-huit  à  vingt  ans,  sera 
beaucoup  plus  commune  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

«  L’homme,  en  effet,  a  des  motifs,  des  préoccupations  uri¬ 
naires  justifiées  par  toute  la  pathologie  urétrale,  la  femme 
les  ignore;  ses  3  centimètres  d’urètre  la  laissent  bien  indif¬ 
férente.  Chez  elle,  la  tolérance,  la  longanimité  vésicale 
excluent  les  réminiscences  ou  les  appréhensions  morbides. 
Aussi  l’expression  de  faux  urinaire  ne  s’applique-t-elle 
qu’aux  hommes  »  (Brissaud). 

Symptômes.  —  La  pollakiurie  psychopathique  est  caracté¬ 
risée  par  l’émission  de  l’urine  en  petites  quantités  et  se  ré¬ 
pétant  une  fois  par  heure  en  moyenne.  Si  à  cette  pollakiurie 
se  joignent  des  douleurs  vésico-urétrales,,  on  conçoit  qu’on 
pense  à  la  possibilité  d’une  cystite.  Mais  le  grand  caractère 
de  la  pollakiurie  psychopathique  est  d’être  exclusivement 
diurne.  Un  autre  signe  important,  bien  étudié  par  M.  Janet, 
est  que  «  ceux  qui  en  sont  porteurs  reçoivent  facilement 
dans  leur  vessie  une  injection  de  300  grammes  de  liquide, 
alors  qu’en  temps  ordinaire  ils  urinent  toutes  les  heures 
une  centaine  de  grammes  d’urine.  En  d’autres  termes,  la 
capacité  vésicale  est  absolument  normale  malgré  leur  polla¬ 
kiurie,  tandis  que,  chez  les  cystiques,  la  capacité  vésicale 
à  l’injection  est  égale  à  la  capacité  vésicale  au  moment  de 
la  miction  ».  Normalement,  on  ne  devrait  uriner  que  trois  à 
quatre  fois  par  jour.  Le  maximum  de  fréquence  des  mictions 
aurait  lieu  vers  le  milieu  de  la  journée,  et  particulièrement 
après  le  repas  du  matin,  beaucoup  plus  qu’après  celui  du 
soir.  M.  Janet  attribue  cette  fréquence  de  l’après-midi  à  nos 
habitudes  sociales.  La  vessie  subit,  l’influence  du  milieu 
extérieur  et  des  émotions.  Des  exemples  de  même  nature  ne 
se  rencontrent-ils  pas  chez  les  animaux? 

L’attention  joue,  elle  aussi,  un  grand  rôle  dans  la  mic¬ 
tion.  Que  de  malades  qui  ne  peuvent  uriner  quand  on  les 
regarde  ou  quand  ils  savent  qu’on  attend  après  eux  !  N’est-il 
pas  commun  que  la  vue  d’un  urinoir,  la  vue  ou  le  bruit  de 
l’eau  provoquent  le  besoin  d’uriner? 

Variétés  de  la  pollakiurie  psychopathique. —  M.  Janet  les  divise 
en  deux  : 

-  a.  La  pollakiurie  précoce  ; 
ô.  La  pollakiurie  tardive. 

La  première,  caractérisée  par  la  fréquence  des  mic¬ 
tions  diurnes  et  nocturnes  très  impérieuses,  apparaîtra 
dès  la  plus  tendre  enfance.  Elle  peut  être  simple  ;  l’enfant 
se  relevant  la  nuit,  à  chaque  envie  d’uriner  ;  mais  beaucoup 


plus  souvent  elle  s’accompagne  d’incontinence  nocturne. 
L’enfant  ne  se  réveille  pas  à  chaque  besoin  d’uriner  et  urine 
une  ou  plusieurs  fois  dans  son  lit.  Cette  forme  de  pollakiurie, 
compliquée  d’incontinence  nocturne,  aboutit  avec  le  temps 
à  la  pollakiurie  simple.  On  retrouve  en  effet  très  souvent, 
dans  les  observations  de  pollakiuries  psychopathiques,  l’in¬ 
continence  nocturne  de  l’enfance. 

h.  La  pollakiurie  psychopathique  tardive  survient  le  plus 
souvent  à  la  suite  d’affections  des  organes  génito-urinaires, 
et  surtout  de  la  blennorragie,  qui  font  verser  les  prédisposés 
héréditaires  dans  l’hypocondrie  et  les  mauvaises  habitudes 
de  miction  consécutives  qui  survivent  à  la  guérison  com¬ 
plète  des  lésions. 

c.  La  pollakiurie  psychopathique  nocturne  simple,  niée 
par  M.  Guyon,  est  admise  par  MM.  Janet  etCorby  ;  mais  elle 
est  très  rare  et  la  conséquence  de  préoccupations  miction- 
nelles  et  de  rêves  se  rapportant  aux  organes  génito-uri¬ 
naires.  Au  reste,  la  pollakiurie  psychopathique  est  très 
souvent  accompagnée  d’autres  éléments  de  la  névropathie 
urinaire  que  nous  rangerons  sous  le  nom  de  complications. 

Complications.  —  a.  Complications  génitales.  —  Près  de  la 
moitié  des  neurasthéniques  urinaires  ont  un  appétit  géné¬ 
sique  diminué  à  des  degrés  divers,  ouimpuissance  absolue, 
ou  érections  incomplètes.  D’autres,  moins  nombreux,  sont  au 
contraire  des  excités  génésiques;  d’autres,  plus  rares,  ont 
des  pollutions  nocturnes. 

b.  Complications  vésicales.  —  Névralgie  vésicale,  rétention 
d’urine  complète,  incontinence  d’urine  que  nous  étudierons 
à  part. 

Diagnostic.  —  Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  nous  étendre 
longuement  sur  le  diagnostic  de  la  pollakiurie  psychopa¬ 
thique.  Elle  reposera  sur  l’état  névropathique  du  sujet,  sur 
son  hérédité  nerveuse  (incontinence  nocturne  infantile, 
convulsions  de  l’enfance,  chorée,  tics,  etc.),  sur  l’apparition 
des  mictions  fréquentes  à  la  suite  d’émotions  ou  d’une  blen¬ 
norragie  guérie,  sur  le  caractère  presque  exclusivement 
diurne  de  la  fréquence  des  mictions,  la  variabilité,  la  diver¬ 
sité  de  cette  pollakiurie,  sur  les  signes  équivalents  du 
spasme  urétral,  sur  les  troubles  génitaux  concomitants, 
sur  la  tolérance  de  la  vessie  qui  supporte  facilement  une  in¬ 
jection  de  200  à  300  grammes  de  liquide,  alors  qu’elle  se 
vide  le  plus  souvent  pour  moins  de  400  grammes  (capacité 
psychique  de  la  vessie)  [Janet],  sur  la  quantité  et  la  qualité 
des  urines  restées  normales. 

Ces  signes  de  présomption  seront  confirmés  par  l’absence 
de  lésions  des  organes  génito-urinaires.  La  pollakiurie 
symptomatique  pourra  être  due,  en  effet  : 

1°  A  des  malformations  congénitales  liées  au  phimosis,  à 
l’étroitesse  congénitale  du  méat,  l’hypospadias. 

2“  A  des  excitations  réflexes  urétrales  ou  para-urétrales. 
La  pollakiurie  qui  sera  liée  à  un  rétrécissement  de  1  urè¬ 
tre  sera  à  la  fois  diurne  et  nocturne,  pourra  s’accompagner 
d’incontinence  par  regorgement.  L’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  se  manifeste  par  de  la  pollakiurie  mais  qui  sera  exclu¬ 
sivement  nocturne.  Toutes  les  causes  d’excitation  siégeant 
sur  la  verge  ou  les  organes  génitaux  externes  pourront  pro¬ 
duire  par  voie  réflexe  de  la  pollakiurie  (balanite,  herpès  du 
prépuce,  eczéma  des  bourses,  etc.). 

3"  Chez  la  femme,  les  affections  utérines  pourront  être  la 
cause  de  la  pollakiurie  (grossesse  au  début,  métrites,  sal- 
pingo-ovarites,  prolapsus  génitaux,  tumeurs  abdomi¬ 
nales,  etc.). 

4“  Pollakiurie  due  à  la  composition  anormale  de  1  urine 
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(associée  à  la  polyurie  dans  l’hystérie),  excès  d’urates  et 
d  acide  urique  (1)  chez  les  goutteux,  d’oxalates  (2). 

3°  Pollakiurie  par  irritations  mécaniques  ou  congestives 
(calcul  vésical,  corps  étrangers). 

6°  Maladies  de  la  moelle. 

Traitement.  —  Il  sera  général  (traitement  de  la  neurasthé¬ 
nie)  et  local.  M.  Janet  a  préconisé  les  injections  urétrales  de 
cocaïne  au  niveau  de  la  portion  membraneuse.  Guiard  (3)  a 
cité  des  cas  de  guérison,  par  le  procédé  de  la  retenue  vo¬ 
lontaire  de  l’urine.  Il  pense  qu’il  faut  combattre  ce  trouble 
purement  imaginaire  en  s’adressant  aussi  vivement  que 
possible  à  l’imagination,  à  la  raison  du  malade.  Il  faut 
d’abord  lui  démontrer  que  sa  vessie  peut  recevoir  sans 
difficulté  une  injection  de  3  à  40ü  grammes  d’eau  boriquée. 
La  sonde  étant  retirée,  on  demande  au  malade  de  conserver 
quelques  instants  dans  sa  vessie  le  liquide.  Il  constate  que 
cela  est  possible  et  arrive  à  se  convaincre  qu’il  lui  suffit 
d’uriner  quatre  à  cinq  fois  par  jour. 

Cette  démonstration  une  fois  faite,  on  formule  comme 
unique  prescription  le  conseil  de  se  retenir  au  moins  quatre: 
heures  pour  commencer  et  plus  tard  cinq  à  six  heures. 

«  Tout  malade,  conclut  Guiard,  atteint  de  pollakiurie  sans 
troubles  des  urines,  sans  douleurs,  sans  albumine,  sans 
diabète  et  dans  la  vessie  duquel  on  peut  injecter  200  gram¬ 
mes  de  liquide  et  au-dessus,  est  un  psychopathe  et  il  suffit, 
pour  le  guérir,  de*  lui  imposer  une  attente  d’au  moins 
quatre  heures  après  chaque  miction.  » 

Plus  tard,  Janet  (4)  préconise  la  dilatation  progressive  de 
la  vessie.  Pour  ce  faire,  on  introduit  une  sonde  dans  la 
vessie,  on  l'évacue,  on  fait  un  lavage  à  l’eau  boriquée,  on 
injecte  ensuite  la  quantité  d’eau  boriquée  tiède,  nécessaire 
pour  provoquer  l’envie  de  pisser.  On  retire  la  sonde  et  on 
recommande  au  malade  de  ne  pas  uriner  pendant  le  plus 
longtemps  possible.  On  fait  d’abord  une  séance  tous  les 
jours  puis  une  fois  par  semaine  jusqu’à  la  suppression  to¬ 
tale  et  la  guérison. 

D’autres  auteurs  [Benedikt]  (5)  ont  essayé  du  traitement 
électrique.  Nous  pensons  que  ce  dernier  agit  bien  plus 
comme  moyen  de  suggestion.  A  cet  égard,  les  rayons  de 
Rôntgen  peuvent  produire  le  même  effet  suggestif,  comme 
nous  l’avons  constaté  sur  quelques  malades. 

2“  Oysialgie,  vessie  irritaUe.,  névralgie  vésicale.  —  Sous  ces 
différents  noms,  on  a  décrit  des  affections  de  la  vessie  qui 
rentrent  exceptionnellement  dans  le  cadre  de  notre  sujet, 
les  faux  urinaires  vésicaux,  car  le  plus  souvent  elles  sont 
associées  à  des  lésions  vésicales  ou  juxta-vésicales.  Nous  n’y 
insisterons  donc  pas. 

B.  Rétention  d’urine  psychopathique.  —  La  rétention  d’urine 
complète  psychopathique  est  rare  d’emblée,  mais  elle  peut 
succéder  à  une  rétention  volontaire  prolongée.  Chopart  (6) 
avait  déjà  signalé  cette  cause  de  rétention  d’urine  qu’il 
attribuait  à  la  paralysie  de  la  vessie  par  la  distension  forcée 
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de  ses  fibres.  Nombreux  sont  les  cas  de  rétention  d'urine 
consécutifs  à  un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  (ré¬ 
tentions  post-opératoires). 

On  peut  se  demander  si  les  rétentions  d’urine  postopéra¬ 
toires  ne  sont  pas  autres  que  des  rétentions  d’ordre  ner¬ 
veux  survenant  chez  des  sujets  prédisposés  ou  ayant 
d’autres  manifestations  de  la  neurasthénie  urinaire.  Les 
rétentions  passagères  si  souvent  consécutives  aux  opéra¬ 
tions  sur  l’utérus  résulteraient,  d’après  Legueu  (1),  d'une 
paralysie  réflexe  de  la -vessie,  d’une  sorte  d’hystéro-trauma- 
tisme  local,  l’opération  intervenant  comme  agent  provoca¬ 
teur  de  l’hystérie.  Le  degré  de  la  rétention  et  sa  persistance 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  complexité  de  l’opération 
mais  avec  la  susceptibilité  nerveuse  du  sujet.  De  même  un 
accouchement  normal  est  parfois  suivi  d’une'  rétention 
d’urine  passagère.  Il  faut  également  admettre  une  prédispo¬ 
sition  spéciale. 

C.  Incontinence  d’urine  essentielle.  — Nous  faisons  rentrer 
l’incontinence  d’urine  essentielle  dans  les  faux  urinaires 
vésicaux.  Elle  peut  être  considérée,  en  effet,  comme  une 
manifestation  de  la  neurasthénie  urinaire  qui  se  rencon¬ 
trera,  il  est  vrai,  de  préférence  dans  l’enfance  et  chez  la 
femme.  Le  mot  incontinence  est  mauvais,  mieux  vaudrait 
dire  miction  involontaire  nocturne  ou  diurne.  Ce  n’est  pas,  en 
effet,  une  incontinence,  c’est-à-dire  une  évacuation  con¬ 
tinue  ou  discontinue,  goutte  à  goutte,  c’est  une  miction 
à  plein  jet,  mais  une  miction  non  perçue  ou  trop  peu  perçue 
pour  provoquer  le  réveil  [Guinon  (2)]. 

L’incontinence  d’urine,  dite  essentielle,  si  elle  dépend 
d’une  cause  première  unique,  l’hystérie  ou  la  névropathie, 
se  présente  dans  des  conditions  cliniques  très  variées.  Il  y 
a  des  cas  qui  correspondent  à  des  pollakiuries.  En  effet, 
chez  les  pollakiuriques,  l’incontinence  est  rarement  diurne. 
Le  jour,  le  sujet,  pour  si  impérieuses  que  soient  les  envies 
d’uriner,  sent  venir  le  besoin,  il  peut  lutter  contre  la  con¬ 
traction  vésicale,  grâce  au  sphincter  uréthral  antagoniste. 
Pendant  la  nuit,  au  contraire,  sous  l’influence  de  l’engour¬ 
dissement  du  sommeil,  la  volonté  du  [malade  ne  pouvant 
plus  lutter  contre  la  contraction  du  detrusor  urinæ,  la  mic¬ 
tion  s’opérera  dans  les  draps. 

L’anesthésie  de  l’urètre  profond,  région  qui  commande¬ 
rait  au  besoin  d’uriner,  d’après  les  données  classiques, 
serait,  pour  certains  auteurs,  la  cause  de  l’incontinence  in¬ 
fantile  en  empêchant  le  passage  de  l’urine  d’être  senti  par 
l’urètre  et  ne  permettant  pas  par  conséquent  au  sujet  de 
s’y  opposer.  Guinon  n'admet  pas  cette  cause  pour  ce  qqi  est 
de  l'incontinence  dite  essentielle,  car  les  petits  malades, 
ressentent  parfaitement  le  besoin  d’uriner,  trop  bien  même, 
puisque  le  jour  ils  ont  parfois  de  la  pollakiurie.  N’y  aurait-il 
pas  lieu  d’admettre,  au  contraire,  une  hyperesthésie  de 
l’urètre  postérieur  chez  les  enfants  dont  l’incontinence, 
nocturne,  suite  de  la  pollakiurie,  est  améliorée  sinon  guérie 
par  le  passage  régulier  de  bougies  dans  le  canal?  Au  reste, 
innombrables  sont  les  théories  émises  pour  expliquer  fin-;; 
continence  nocturne.  Janet  a  surtout  insisté  sur  le  rôle  du 
rêve  dans  la  genèse  de  l’incontinence,  qui  ne  serait  autre 
que  de  pollakiurie  nocturne. 

M.  Guyon  attribue  un  rôle  à  l’atonie  du  sphincter  urétral 


(1)  Legded.  Des  relations  pathologiques  entre  l’appareil  génital  et 

l’appareil  urinaire  chez  la  femme,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin., 
1897,  p.  681.  ■  ■ 

(2)  Louis  Guinon.  Th.  de  Paris,  1890.  '  • 
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que  met  en  doute  M.  Guinon.  MM.  Hochet  et  Jourdanet  (1) 
ont  signalé  des  cas  d’incontinents  qui  auraient  de  la  réten¬ 
tion  et  urineraient  par  regorgement. 

La  symptormtolojjie  ne  nous  arrêtera  pas  tant  elle  est  sim¬ 
ple,  Comme  nous  l’avons  vu,  l’incontinence  d’urine,  si  elle 
ne  guérit  pas  avec  l’âge  et  avant  l’adolescence,  passera  à  la 
pollakiurie  simple. 

Quant  au  diagnostic,  nous  énumérerons  rapidement  les 
différentes  incontinences  symptomatiques  qu’il  faudra  éli¬ 
miner  avant  d’admettre  l’incontinence -essentielle  : 

1°  Incontinence  relevant  d’affections  nerveuses  (myélite, 
mal  de  Pott,  etc.)  et  tout  particulièrement  de  l’épilepsie  si 
bien  étudiée  par  Trousseau.  L’incontinence  qui  se  produit 
à  la  fin  des  crises  d’épilepsie,  peut  être  diurne  et  nocturne, 
se  présenter  aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  en¬ 
fants,  et  comme,  d’autre  part,  les  autres  variétés  d’inconti¬ 
nence  sont  exceptionnelles  à  l’état  adulte.  Trousseau  a  pu 
dire  non  sans  raison,  «  que  tout  incontinent  nocturne 
adulte  est  un  épileptique.  »  Elle  se  reconnaîtra  aux  sym¬ 
ptômes  de  haut  mal  qui  l’accompagneront  (abattement, 
morsures  de  la  langue,  etc.). 

2“  Incontinences  dues  à  des  maladies  de  la  vessie  :  calculs 
■Vésicaux  qui  peuvent  se  traduire,  chez  l’enfant,  par  l’unique 
symptôme  l’incontinence  ;  tumeurs  de  la  vessie. 

3“  Incontinences  dues  à  des  malformations  de  l’urètre 
ou  du  pénis  (épispadias,  hypospadias,  etc.),  tumeurs  uré¬ 
thrales  ou  malformations,  même  légères,  de  l’appareil  gé¬ 
nito-urinaire  ou  d'origine  mécanique  chez  la  femme. 

L’incontinence  d’urine  essentielle  étant  reconnue,  après 
élimination  de  toutes  les  incontinences  symptomatiques,  on 
essaiera,  en  vue  du  traitement  surtout,  de  déterminer  la 
forme  ;  incontinence  par  regorgement,  parésie  vésicale, 
îitonie  du  sphincter  urétral  ou  hyperesthésie,  origine  psy¬ 
chopathique  pure. 

Traitement. —  La  thérapeutique  de  l’incontinence-névrose, 
dont  la  base  sera  nécessairement  le  traitement  de  la  névro¬ 
pathie,  tirera  des  indications  particulières  adjuvantes  des 
différentes  formes  et  mécanismes  précédents.  Si  on  a  des 
raisons  de  supposer  une  excitabilité  anormale  de  la  vessie, 
névrose  du  muscle  vésical  qui  le  rend  trop  sensible,  même 
à  une  distension  légère,  le  traitement  classique  par  la  bel¬ 
ladone,  indiqué  par  Trousseau,  pourra  agir  efficacement; 
se  trouve-t-on  en  présence  d’hyperesthésie  de  la  muqueuse 
urétro-vésicale  amenant  de  la  pollakiurie,  on  pourra  ob¬ 
tenir  de  bons  résultats  de  l’emploi  des  instillations  de 
cocaïne  au  niveau  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urètre  profond 
ou  même  du  cathétérisme  simple,  sur  lequel  insistailCiviale. 

A-t-on  affaire  aux  cas  étudiés  parM.  Guyon,dans  lesquels' 
l’exploration  directe  du  canal  dénote  de  la  parésie  ou  de 
l’atonie  sphinctérienne?  Trousseau  donnait  alors  de  la  stry¬ 
chnine.  C’est  à  ces  cas  que  M.  Guyon  a  appliqué  l’électrisa¬ 
tion  du  sphincter.  Benedikt  (2)  a  préconisé  également  le 
traitement  électrique. 

Pour  combattre  l’influence  psychique,  l’influence  du  rêve 
mictionnel,  on  peut  disposer  de  différents  moyens,  soit 
qu’on  essaye  de  rendre  le  sommeil  plus  léger,  pour  per¬ 
mettre  au  petit  pollakiurique  de  se  lever  pour  satisfaire  le 
besoin  d’uriner,  soit  qu’on  soumette  le  petit  incontinent  à 
des  réveils  réguliers,  la  nuit,  de  plus  en  plus  fréquents.  Faut- 


,  (1)  Rochet  et  Jourdanet.  Les  incontinences  d’urine  de  l’enfance,  Gaz. 
desèdpî7.,'g  janv.  isgT 

(2)  Benedikt.  Internat,  klin.  Rudchau,  Vienne  1890. 


il  punir  ou  terroriser  les  petits  incontinents?  Les  avis  sont 

partagés.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  suggestion  directe  à  1  état  de 
veille  peut  avoir  de  l’influence.  L’injection  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  a  été  un  moyen  de  suggestion  curatif,  dans  un  cas 
de  MM.  Brissaud  et  Lereboullet.  Nous  avons  obtenu  quel¬ 
ques  résultats  des  rayons  X  comme  moyen  de  suggestion. 

L’incontinence  d’urine  essentielle  de  la  femme  a  donné 
lieu  à  de  nombreux  procédés  thérapeutiques  que  nous  nè 
ferons  qu’énumérer  :  massage  externe  de  M.  Bagot  [de  Du¬ 
blin  (1)],  le  massage  instrumental  intra-urétral  de  Scenger 
(de  Berlin);  dilatation  forcée  de  l’urètre  (Laroyenne,  de 
Lyon)  ;  distension  progressive  de  la  vessie  par  1  injection 
de  quantités  croissantes  d’eau  chaude  (Braxton  Nicks). 
Marion  Sims  (2)  a  rapporté  des  cas  rebelles  et  intenses  d’in¬ 
continences  permanentes  chez  des  jeunes  filles,  guéries  par 
ce  procédé. 

III 

Les  faux  urinaires  uretéro-rénaux.  —  1.  Spasme  de 
l’uretère.  —  Ce  spasme,  considéré  en  tant  que  symptôme 
isolé  simulant  la  colique  néphrétique,  doit  être  excessive¬ 
ment  rare.  «  Et  cependant,  comme  le  dit  M.  Lecorché  (3), 
on  ne  peut  refuser  à  l’uretère,  conduit  musculeux,  la  pos¬ 
sibilité  de  se  contracter,  de  manière  à  produire  de  la  dou¬ 
leur,  alors  même  que  cette  contraction  ne  serait  pas  provo¬ 
quée  par  la  présence  d’un  calcul.  Cette  contraction  ne  peut- 
elle  pas,  du  reste,  être  produite  par  une  urine  anormale? 
Nous  n’hésitons  pas  à  l’admettre.  C’est  la  seule  manière 
d’expliquer  ces  douleurs  dont  parle  Sydenham.  L’absence 
de  graviers  est  la  seule  caractéristique  de  cette  névralgie 
qui,  à  tous  les  points  de  vue,  ressemble  à  s’y  méprendre  à 
la  colique  néphrétique.  »  Il  se  peut  que  certaines  coliques 
néphrétiques  observées  chez  des  hystériques  reconnaissent 
pour  cause  ce  spasme  de  l’uretère. 

2.  Pseudo-uretéro-pyélites  ;  pseudo-pyonéphroses.  —  La 
connaissance  de  ces  fausses  inflammations  des  uretères  et 
du  bassinet  a  son  importance,  malgré  l’innocuité  actuelle, 
grâce  à  l’asepsie,  des  interventions  exploratrices  du  rein.  La 
douleur  rénale  et  la  présence  dans  l’urine  de  ce  qu’on  peut 
prendre  pour  du  pus,  joints  à  une  pseudo-tumeur  rénale, 
ne  plaident-ils  pas  en  faveur  d’une  pyonéphrose? 

M.  Bazy  a  signalé  de  ces  erreurs  de  diagnostic  dont  il 
a  été  témoin,  il  insiste  sur  l’examen  approfondi  de  l’urine 
d’apparence  purulente,  renfermant  même  des  productions 
glaireuses.  Des  sels,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  à  propos 
des  cystites,  peuvent,  en  effet,  non  seulement  donner  à 
l’urine  une  apparence  trouble  purulente,  mais  encore  for¬ 
mer,  quand  on  agite  le  vase  dans  lequel  ils  ont  déposé,  de 
longues  mèches  tourbillonnant  au  milieu  du  liquide  glai¬ 
reux.  Dans  deux  cas  deM.Bazy,  l’urine  trouble  étaitaccom- 
pagnée  d’une  tumeur  dans  la  région  du  rein  gauche,  qu’on 
avait  prise  pour  une  pyonéphrose.  Il  s’agissait  d'une  hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  de  nature  et  origine  indéterminées. 

Outre  l’examen  des  urines  on  tiendra  grand  compte  dans 
le  diagnostic  des  fausses  pyonéphroses  : 

1“  De  la  coexistence  de  douleurs  rénales  et  du  dépôt  dans 
l’urine. 

2°  De  l’absence  de  douleurs  quand  l’urine  devient  claire. 

3“  Le  défaut  de  concordance  entre  les  douleurs  et  la  lim- 


(1)  Bagot.  Dublin  Journ.  of  med.  Sc.,  1881. 

(2)  Marion  Sms.  American  Journ.  of  obstet.,  sept.  1895. 

(3)  Lecorché.  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris  1875. 
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pidité  d’une  part  et  l’absence  de  douleurs  et  le  trouble  de 
l’urine  d’autre  part  devra  faire  mettre  en  doute  l’existence 
d’une  pyonéphrose.  C’est  qu’en  effet  l’intermittence  du 
trouble  de  l’urine  devrait  correspondre  à  une  rétention  de 
pus  dans  le  bassinet,  avec  distension  plus  ou  moin  forte  du 
rein  et  par  conséquent  douleur  rénale. 

4“  L  absence  de  phénomènes  généraux  et  de  la  fièvre  sur¬ 
tout  au  moment  où  les  urines  sont  claires  et  où  du  pus  peut 
être  retenu  laisseront  douter  de  l’existence  d’une  pyoné¬ 
phrose.  La  rétention  ,du  pus  n’existerait  pas  en  effet  sans 
les  phénomènes  généraux  habituels.  On  peut  se  demander  à 
quoi  sont  dues  ces  douleurs  rénales  sans  lésions  chirurgica¬ 
les.  Il  reste  l’hypothèse  d’une  névralgie  rénale  essentielle. 

3.  Névralgies  RÉNALES,  néphralgies.  — Cette  étude  des  né- 
phralgies  se  confond  avec  celle  des  faux  calculs  des  reins, 
puisque  c’est  de  l’absence  de  calcul  constatée  cliniquement  et 
chirurgicalement  qu’on  conclura  à  la  névralgie  rénale.  Elle 
est,  il  faut  bien  le  reconnaître,  très  rare.  Legueu(l),  se  ba¬ 
sant  sur  les  observations,  soit  purement  cliniques,  soit  suivies 
d’explorations  rénales,  soit  suivies  de  néphrectomies,  admet 
l’existence  de  la  névralgie  rénale  essentielle.  Et  cependant 
si  on  s’en  rapportait  au  cas  de  soi-disant  néphralgie  relaté 
par  Shepherd  (2)  où  une  première  exploration  du  rein  fut 
négative  et  où  une  deuxième  intervention  avec  incision  ré¬ 
nale  lit  découvrir  une  pierre  méconnue,  on  peut  penser  que 
plusieurs  cas  désignés  sous  le  nom  de  néphralgies  sont  pro¬ 
bablement  dus  à  une  petite  pierre  cachée  dans  le  rein,  qui 
ne  produit  aucune  altération  sérieuse  de  l’organe. 

Il  se  pourrait  également  que  les  névralgies  rénales,  consi¬ 
dérées  comme  idiopathiques,  ne  fussent  autres  que  des  reins 
à  mobilité  limitée,  il  est  vrai,  non  accessible,  mais  réelle. 
Tuffier  (3)  a  signalé  un  cas  de  rein  à  mobilité  très  limitée 
qui  revêtait  le  tableau  symptomatique  de  la  colique  néphré¬ 
tique  et  du  calcul  du  rein,  qui  fut  guéri  par  la  néphropexie. 

IV 

Les  faux  urinaires  glycosuriques.  —  Le  diabète  faisant 
partie  de  la  diathèse  neuro-arthritique,  il  n’y  a  rien  d’éton- 
nant  à  ce  que  le  diabétique  soit  soumis  aux  différentes 
manifestations  de  la  neurasthénie  et  en  particulier  de  la  neu¬ 
rasthénie  urinaire. 

C’est  ainsi  que  les  urines  chargées  de  sucre  peuvent  pro¬ 
voquer  par  irritation  de  la  muqueuse  urétrale  un  écoule¬ 
ment  blanchâtre,  une  pseudo-urétrite,  par  opposition  tout 
au  moins  à  i'urétrite  gonococcique. 

L’acidité  exagérée  de  i’urine  giycosurique  pourra  de 
même  provoquer  une  cuisson  susceptible  de  réveiller  les  ; 
craintes  du  malade.  Les  faux  rétrécissements,  le  spasme 
urétral  pourront  également  se  rencontrer  chez  le  diabé¬ 
tique. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  faire  une  catégorie 
spéciale  de  ces  manifestations  pseudo-urinaires  chez  les  gly¬ 
cosuriques. 

La  pollakiurie  qui  devrait,  semble-t-il,  accompagner  la 
polyurie,  est  cependant  relativement  rare  chez  le  diabétique. 

Et  quand  elle  existe  elle  n’est  pas  toujours  en  proportion 
de  la  polyurie. 

Lorsque  la  sécrétion  rénale  augmente,  la  capacité  anato- 


(1)  Lbgueü.  Des  névralgies  rénales,  in  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.- 
urin.,  1891,  p.  564. 

(2)  Shepherd.  Montreal  med.  Journ.,  vol.  XVII,  p.  197. 

(3)  Tuffier.  Semaine  méd.,  1893,  p.  481. 


mique  et  physiologique  de  la  vessie  augmente.  Il  semble, 
que  la  vessie  s’habitue  progréssivement  à  contenir  plus 
d’urine.  Si  bien  qu’on  pourrait  dire  avec  Oscar  Krauss  quy 
«  la  capacité  de  la  vessie  est  une  affaire  d^habitude  ».  Dans 
les  nombreux  cas  de  diabète  observé  par  le  médecin  de 
Carlsbad,  cela  n’a  jamais  été  la  pollakiurie  qui  ait  éveillé  le 
soupçon  de  l’existence  du  diabète. 

Au  reste  il  fautbien  connaître  les  faits  de  glycosurie  tran¬ 
sitoire  ou  alimentaire  et  ne  pas  conclure,  de  la  présence  du 
sucre  dans  l’urine  au  moment  où  on  l’examine,  au  diabète' 
quoi  qu’il  en  soit,  il  conviendra,  chez  les  faux  ou  vrais  uri¬ 
naires,  d’examiner  les  urines  au  point  de  vue  du  sucre  et 
de  faire  varier  les  conditions  d’examen. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  MARS  1900) 

Au  cours  de  la  discussion  sur  lè  traitement  des  kystes 
hydatiques,  M.  Potherat  a  qualifié  d’hérésie  pathoiogique, 
i’opinion  qui  admet  qu’une  vésicule  fine  tombant  dans  la 
cavité  péritonéale  peut  y  devenir  le  point  de  départ  de  nou¬ 
veaux  kystes  hydatiques.  Plusieurs  de  ses  collègues,  M.  Ri¬ 
card,  entre  autres,  ont  cité  des  faits  qui  ne  semblaient  laisser 
aucun  doute  sur  la  possibilité  de  cette  greffe.  M.  Quénu 
vient,  à  son  tour,  protester  contre  la  thèse  soutenue  par 
M.  Potherat;  il  cite,  à  l’appui  deson  opinion,  celle  des  natu¬ 
ralistes  qui  n’admettent  aucun  doute  sur  la  possibilité  de 
cette  greffe  d’hydatides.  Enfin  il  cite  un  nouveau  fait  qui, 
cliniquement,  vient  à  l’encontre  de  la  thèse  soutenue  par 
M.  Potherat  :  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans 
que  M.  Quénu  opéra  d’un  kyste  hydatique  du  foie  par  inci¬ 
sion  et  marsupialisation  et  qui  fut  guérie  après  cinq  mois. 
Dix-huit  mois  après,  apparut  une  petite  tumeur  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  cicatrice,  qui  n’était  autre 
qu’une  poche  hydatique  s’étant  formée  sous  la  peau. 

MM.  Routier,  Marchant,  Broca  et  Tuffier  rapportent  des 
cas  analogues.  M.  Potherat,  lui-même,  a  rencontré  le  même 
fait,  mais  il  l’explique  tout  autrement  que  ses  collègues. 

M.  Routier  fait  un  rapport  sur  deux  cas  de  grossesse  ecto¬ 
pique  tubaire  rompue,  avec  inondation  péritonéale,  com¬ 
muniqués  par  MM.  Morestin  et  Auvray;  dans  ces  deux  cas, 
les  auteurs  ont  suivi  la  conduite  la  plus  rationnelle,  c’est-à- 
dire  la  laparotomie,  la  toilette  du  péritoine  et  la  ligature 
de  l’artère  qui  donne  du  sang.  C’est  la  conduite  que  suit 
M.  Routier  et  il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  bonne 
toilette  du  péritoine.  Il  s'applique  à  assécher  le  plus  possible 
le  péritoine,  n’acceptant  pas  l’opinion  des  chirurgiens  qui 
prétendent  que  le  sang  laissé  dans  la  cavité  abdominale, 
dans  ces  cas,  y  joue  le  rôle  bienfaisant  du  sérum.  M.  Rou¬ 
tier  préfère  injecter  du  sérum  artificiel  sous  la  peau,  plutôt 
que  de  compter  sur  le  sérum  naturel  du  sang  épanché  dans 
le  ventre.  Enfin  M.  Routier  n’est  pas  partisan  du  Mickulicz  et 
n’y  a  recours  qu’exceptionnellement.  Quand  il  veut  drainer, 
il  préfère  de  beaucoup  placer  un  gros  tube  de  caoutchouc. 
Un  dernier  détail  qui  a  bien  son  importance  :  ces  malades 
sont  habituellement  opérées  dans  la  position  de  Trendelen- 
bourg;  quand  on  veut  bien  assécher  le  péritoine,  il  faut 
avoir  soin,  après  qu’on  a  bien  nettoyé  le  petit  bassin,  de 
redresser  la  malade  et  de  la  mettre  dans  la  position  hori¬ 
zontale;  on  voit  alors  du  sang  qui  était  tombé  dans  la  grande 
cavité  péritonéale  revenir  dans  le  petit  bassin  où  on  peut 
facilement  l’extraire. 
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M.  Quénu  partage  de  tous  points  l’opinion  exprimée  par 
jf.  Routier  sur  la  conduite  à  tenir,  la  toilette  du  péri¬ 
toine,  etc. 

La  Société  reprend  ensuite  la  discussion  sur  les  frac¬ 
tures.  M.  Delorme  a  la  parole  pour  la  lecture  d’un  impor¬ 
tant  travail  sur .  ce  sujet,  travail  que  nous  publierons  pro¬ 
chainement. 

M.  Loison  apporte  de  nombreux  faits  tendant  à  prouver 
que,  si  la  radiographie  peut  rendre  de  grands  services  dans 
l’étude  des  fractures,  elle  ne  saurait  cependant  se  substituer 
à  la  clinique. 

M.  Maunoury  (de  Chartres)  estime  qu’avec  une  technique 
convenable  on  peut  toujours,  avec  la  radiographie,  obtenir 
des  résultats  d’une  très  grande  exactitude.  11  en  donne  pour 
preuve  le  fait  suivant  :  petite  fille  de  onze  ans,  atteinte  de 
périostite  phlegmoneuse  avec  abcès  et  un  séquestre  ;  ouver¬ 
ture  des  abcès,  radiographie  montrant  le  siège  et  le  volume 
exacts  du  séquestre,  ablation  de  celui-ci;  M.  Maunoury 
montre  le  séquestre  et  sa  radiographie  et  on  peut  voir  qu’ils 
sont  l’un  et  l’autre  exactement  semblables,  comme  forme  et 
comme  dimensions. 

M.  Guinard  présente  un  cas  d’actinomycose  temporo- 

maxillaire,  très  amélioréepar  l’emploi, purementempirique, 

de  la  levure  de  bière. 

M.  Thierry  présente  un  neuvième  cas  d’actinomycose, 
observé  à  sa  consultation  d’hôpital. 

M.  Schwartz  présente  un  jeune  homme  qu’il  a  opéré  en 
pleine  péritonite  généralisée,  suite  d’appendicite,  survenue 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  Ce  malade 
avait  37'’8  de  température,  70  pulsations  et  le  ventre  en 
bateau.  L’ouverture  de  ce  ventre  montra  qu’il  était  plein 
d’abcès.  M.  Schwartz  insiste  sur  la  rapidité  de  1  évolution 
des  accidents  dans  ce  cas. 

M.  Tuflier  montre  une  malade  qu’il  a  opérée  d’une  gan¬ 
grène  pulmonaire. 

L’EAU  OXYGÉNÉE 

EN  ÉVAPORATION  CONTRE  LA  COQUELUCHE 

M.  Baroux  (d’Armentières)  vient  de  publier  un  travail 
digne  d’attirer  toute  l’attention  du  praticien  (l),où  il  montre 
les  heureux  effets  que  l’on  peut  obtenir  par  l’eau  oxygénée 
en  évaporation  dans  la  coqueluche. 

Pendant  une  série  d’épidémies  à  Armentières,  notre  con¬ 
frère,  ayant  éprouvé  combien  la  thérapeutique  de  la  coque¬ 
luche  est  décevante,  fut  amené  à  penser  que  l’eau  oxygénée, 
dont  le  pouvoir  antiseptique  est  maintenant  admis  par  tous 
depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  J.  Lucas- Champion- 
nière,  pourrait  lui  rendre  des  services. 

En  effet,  l'eau  oxygénée  n’est  pas  toxique,  mais  elle  est 
un  peu  irritante,  ce  qui  empêche  de  l’employer  en  pulvéri¬ 
sations  dirigées  directement  sur  les  voies  respiratoires.  Une 
série  d’expériences  prouva  à  M.  Baroux  que  par  l’évapo¬ 
ration  à  froid  l’eau  oxygénée  ne  perd  aucune  de  ses  qualités 
antiseptiques,  et  que  ses  vapeurs  sont  parfaitement  suppor¬ 
tées.  11  fut  donc  amené  à  essayer  sa  méthode  sur  l’adulte, 
et  devant  le  succès  obtenu,  devant  la  disparition  progres¬ 
sive  et  rapide  des  quintes,  il  l’employa  sur  les  enfants.  C’est 
ainsi  qu’il  a  pu  réunir  13  observations,  qui  sont  une  preuve 
de  l’efficacité  de  son  procédé. 


Voici  comment  il  l’applique  :  11  est  préférable  d’avoir  deux 
salles  cubant  de  60  à  73  mètres,  l’une  pour  le  jour,  l’autre 
pour  la  nuit. 

L’eau  oxygénée  doit  être  à  12  volumes,  conservée  dans 
des  litres.  «  H  faut  l’employer,  dit  M.  Baroux,  sans  aucun 
mélange  d’eau,  en  en  versant  avec  une  petite  mesure 
d’étain  ou  de  verre,  alternativement  80  grammes,  toutes  les 
quatre  heures,  sur  deux  linges  de  vieille  toile  blanche  d’un 
mètre  carré  de  surface,  pliés  en  plusieurs  doubles  et  placés 
dans  une  assiette  bien  creuse,  pour  ne  rien  perdre  du  li¬ 
quide. 

Une  toile  neuve  ou  un.  tissu  en  couleur  seraient  travaillés 
par  le  produit,  au  détriment  de  son  activité. 

11  faut  placer  ces  deux  linges  autant  que  possible  sur  une 
corde  traversant  l’appartement  dans  son  milieu. 

Comme  adjuvant  inofiensif  et  toujours  calmant,  il  est  per¬ 
mis  d’employer  le  mélange  suivant  : 

Teinture  de  drosera .  2  grammes. 

—  de  belladone .  3  — 

—  d’aconit .  A  — 

A  la  dose  de  xc  gouttes  par  jour  pour  un  adulte,  avec  une 
échelle  descendante  selon  l’âge. 

A  ce  propos,  remarquons  bien  que  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  où  l’on  s’est  servi  de  ce  médicament,  il  fut  toujours 
commencé  bien  avant  les  évaporations,  de  façon  à  rendre 
tout  à  fait  distincte  l’action  spéciale  de  ces  dernières. 

Dans  de  telles  conditions,  il  m'est  permis  d’affirmer,  sans 
témérité  comme  sans  présomption,  que  n’importe  quel  cas 
de  coqueluche  peut  être  jugulé  au  bout  de  huit  jours  de  trai¬ 
tement,  quel  que  soit  le  moment  de  cette  maladie  où  cette 
thérapeutique  lui  est  appliquée. 

Deux  enfants  peuvent  subir  ensemble  cette  médication. 

11  n’y  aura  pour  le  patient  danger  d’aucune  sorte  et  pour 
l’entourage  aucune  gêne,  puisque  l’eau  oxygénée  ne  répand 
qu’une  odeur  très  légèrement  empyreumatique  et  à  peine 
sensible. 

Dans  les  classes  populaires,  dont  les  nombreuses  familles 
sont  souvent  ravagées  par  ce  fléau,  on  trouvera  encore  un 
avantage  dans  cette  méthode  de  traitement.  C’est  son  bon 
marché  relatif. 

Outre  ta  teinture  composée,  il  faudra  cinq  à  six  mauvais 
chiffons,  qui  tomberont  vite  en  lambeaux  sous  l’influence 
du  médicament,  et  4  litres  de  ce  dernier.  Les  pharmaciens 
le  vendent  d’ordinaire  2  francs  le  litre,  verre  déduit  :  cela 
fera  en  tout,  calmant  compris,  10  francs  environ,  pouvant 
guérir  à  l’occasion  deux  enfants  en  huit  jours. 

C’est  relativement  peu  à  côté  de  certains  budgets  d’ou¬ 
vriers  que  j’ai  vus,  bien  des  fois,  obérés  pour  longtemps, 
àla  suite  d’une  lamentable  coqueluche  de  trois  mois.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Parmi  les  nombreuses  affections  que  provoque  la  grippe, 
la  plus  tenace  est  sans  contredit  le  catarrhe  bronchique.  La 
véritable  créosote  de  hêtre  est  dans  ce  cas  le  médicament 
de  choix.  En  donnant  pendant  quelques  jours  2  ou  3  Capsules 
Dartois  k  chaque  repas,  les  râles  bronchiques  disparaissent 
assez  rapidement.  S’il  s’agit,  comme  on  le  constate  souvent, 
d’une  tuberculose  commençante,  augmenter  progressive¬ 
ment  les  doses  jusqu’à  10  ou  12  capsules  par  jour,  c’est-à- 
dire  50  ou  60  centigrammes  de  créosote  et  continuer  à  cette 
dose  jusqu’à  disparition  de  tous  les  symptômes. 


(1)  1  broch.  in-S».  —  Paris  1900,  Maloine. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Supériorité  intellectuelle  et  la  Névrose  (1), 
par  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier). 

Les  névropathes  sont  à  l’ordre  du  jour  depuis  les  progrès 
de  la  psychologie  expérimentale,  et  la  névrose  étudiée  dans 
ses  manifestations  les  plus  diverses  risque  fort  de  devenir 
un  sujet  primordial  de  causerie  dans  nos  revues  médicales 
du  XX®  siècle.  11  y  a  quelque  temps,  nous  signalions  ici 
même  le  très  intéressant  ouvrage  de  M.  Ballet  sur  la  per¬ 
sonnalité  d’un  visionnaire  suédois  du  xviii®  siècle,  Sweden¬ 
borg;  le  cas  médical  particulier  du  fondateur  de  la  modeste 
église,  la  Nouvelle  Jérusalem,  avait  amené  l’auteur  du 
livre  aux  constatations  les  plus  suggestives  pour  le  philoso¬ 
phe  et  l’historien,  relativement  aux  illuminés  des  diverses 
époques  de  l’histoire.  M.  Grasset,  professeur  de  clinique 
médicale  à  l’Université  de  Montpellier,  dans  une  conférence 
des  plus  agréables  et  des  mieux  documentées,  a  traité  une 
question  du  même  genre,  mais  d’une  portée  plus  générale 
encore,  car  il  ne  s’agit  plus  seulement  des  visionnaires  ou 
des  extatiques,  comni.e.  Mahomet  ou  Swedenborg,  Jeanne 
d’Arc  ou  sainte  'Thérèse,  mais  de  tous  le.s  êtres  supérieurs 
dans  l’humanité;  la  phalange  des  névropathes  devrait, 
d’après  l’opinion  fort  à  la  mode  de  certains  théoriciens,  se 
grossir  d’un  contingent  des  plus  appréciables  et  des  plus 
sélects,  celui  des  hommes  de  génie  eux-mêmes  dans  toutes 
les  manifestations  de  l’activité  et  du  savoir  humains. 

César  Lomhroso,  Moreau  de  Tours,  Max  Nordau  déclarent 
que  les  hommes  supérieurs,  dont  s’enorgueillit  chaque 
patrie  et  dont  l’humanité  entière  admire  les  talents  ou  vé¬ 
nère  la  mémoire,  sont  des  malades;  le  génie  et  la  folie  sont 
de  même  essence  :  il  ne  peut  exister  entre  eux  de  différence 
spécifique,  et  seuls  le  degré  pathologique  ou  l’intensité 
morbide  peuvent  les  distinguer;  le  génie  est  une  forme  de 
la  névrose.  Singulière  revanche  de  la  foule  sur  l’élite  des 
intellectuels  de  tout  ordre;  les  médiocres  et  les  inconnus  se 
portent  bien,  tandis  que  les  supérieurs  et  les  glorieux  sont 
des  névropathes  atteints  des  accidents  les  plus  divers  ! 
Dans  un  discours  récent,  M.  Paul  Deschanel  signalait,  avec 
raison,  ce  malaise  historique  des  démocraties  depuis  l’athé¬ 
nienne  jusqu’à  la  française,  qui  les  pousse  à  se  méfier  des 
hommes  supérieurs  (2).  Mais  on  voit  que  les  théories  de  Max 
Nordau  peuvent  modifier  ce  fâcheux  état  psychologique  des 
foules;  désormais  la  méfiance  fera  place  à  la  pitié  pour  ces 
hommes  dominateurs  qui  ne  sont  que  des  malades.  Comme 
le  dit  fort  spirituellement  M.  Grasset,  les  paroles  de  l’Évan¬ 
gile  sont  plus  véridiques  que  jamais  :  Heureux  les  pauvres 
d’esprit,  parce  qu’ils  se  portent  bien  ! 

A  l’appui  de  cette  théorie  paradoxale,  vient  le  flot  des 
exemples  :  c’est  une  marée  montante  que  rien  n’arrête,  car 
depuis  le  livre  de  Moreau  de  Tours  publié  on  1859,  lés  docu¬ 
ments  n’ont  cessé  de  paraître  pour  imposer  les  conclusions 
nouvelles  aux  médecins  et  aux  penseurs.  M.  Grasset  y  in¬ 
siste  beaucoup  dans  la  première  partie  de  sa  conférence,  et 
pourtant  il  ne  nous  découvre  qiie  quelques  armes  dans  ce 
merveilleux  arsenal  de  preuves  et  d’exemples  sans  cesse 
renouvelés.  Chaque  homme  de  génie  aura  bientôt  sa  fiche 
spéciale  dans  ce  répertoire  dressé  avec  toute  l’attention  d’une 
miéticuleuse  expertise  médicale. 

Le  Tasse  est  un  halluciné  sans  cesse  gêné  par  des  audi¬ 
tions  bien  involontaires  de  cris  et  de  rires.  Newton  devient 
fou  dans  sa  vieillesse;  Jean-Jacques  Rousseau  a  le  délire  de 
la  persécution  ;  Villemain  se  croit  poursuivi  par  des  Jésuites 
et  il  les  cherche  sous  tous  les  fauteuils  de  son  appartement. 


-  (1)  Conférence  faite  en  janvier  1900  à  l’Association  générale  des  étu¬ 
diants  de  Montpellier. — Jn-Sf,  67  pages. —  Montpellier  1900,.Coulet  et 
fils,  édit. 

(2)  Discours  du  4  mars 


Schopenhauer,  le  grand  pessimiste,  est  aussi  un  terrible 
maniaque  ;  Auguste  Comte  est  saisi  d’aliénation  mentale  au 
cours  de  son  enseignement  et  le  romancier  Guy  de  Mau- 
passant  meurt  dans  toutes  les  affres  de  la  folie.  D’autres 
supérieurs,  sont  frappés  à  de  moindres  degrés.  Voltaire 
était  neurasthénique  et  malade  imaginaire;  Flaubert,  l’un 
des  créateurs  du  roman  naturaliste,  était  épileptique.  On  ne 
saurait  oublier,  dans  cette  revue.  Napoléon  :  il  «  souffrait 
d’une  convulsion  habituelle  de  l’épaule  droite  et  des  lèvres». 
Que  nos  lecteurs  prennent  connaissance,  dans  l’opuscule  de 
M.  Grasset,  de  cette  copieuse  énumération  que  nous  ne 
faisons  ici  qu’effleurer  et  ils  verront  à  quel  prix  s’achète;; 
dans  notre  triste  humanité,  le  droit  de  figurer  dans  la  gale¬ 
rie  des  êtres  supérieurs! 

Mais  dans  la  seconde  partie  de  sa  conférence,  M.  Grasset, 
interprète  les  nombreux  exemples  fournis  par  Lombroso  et 
les  adeptes  de  son  école,  dans  un  sens  plus  rassurant  pour 
le  maintien  de  nos  idées  traditionnelles  sur  le  chapitre  de, 
la  gloire;  il  s’appuie  maintenant  sur  les  travaux  de  Réveillé- 
Parise  et  de  M.  Henri  Joly.  La  vie  intellectuelle  poussée  à 
l’extrême  chez  les  hommes  supérieurs  peut  certainement 
amener  des  lésions  mentales,  des  troubles  dans  l’économie 
générale,  en  un  mot  des  cas  de  névropathie  d’une  explica¬ 
tion  toute  naturelle.  L’organe  cérébral,  fatigué  par  une  exci¬ 
tation  permanente,  est  susceptible  de  s’altérer  lui-même  ou 
de  compromettre  les  fonctions  des  autres  membres  de  notre 
vie  de  relation.  Des  pédagogues  prudents  et  bien  intention¬ 
nés  pour  l’avenir  de  notre  race  ont  tant  parlé  du  surmenage 
souvent  problématique  de  nos  écoliers,  qu’on  peut  com¬ 
prendre  sans  peine  le  surmenage  presque  inévitable  chez 
les  intelligences  supérieures.  Les  termes  du  rapport  sont 
donc  absolument  renversés  :  ce  n’est  pas  la  névrose  qui  est 
une  des  conditions  inhérentes  au  génie,  c’est  le  génie  qui, 
par  la  pléthore  cérébrale,  peut  provoquer  la  névrose.  La 
supériorité  intellectuelle  n’est  plus  un  accident  du  système 
nerveux,  mais  nous  revenons  à  l’ancienne  définition  chère  à 
M.  de  Buffon  :  Le  génie  est  une.longue  patience.  H  se  déve¬ 
loppe  par  la  mise  en  œuvre  de  nos  facultés  naturelles.  Si 
l'homme  supérieur  a  une  névrose,  le  rôle  du  médecin  sera 
de  la  combattre,  et  s’il  peut  la  guérir,  il  doit  le  faire  sans 
crainte  aucune  de  compromettre  la  genèse  des  chefs-d’œu¬ 
vre  futurs. 

M.  Grasset  a  traité  ce  délicat  sujet  d’une  façon  très  heu¬ 
reuse,  avec  une  exposition  toujours  lucide,  une  expression 
nette  et  souvent  imagée;  il  y  a  joint  une  qualité  qui  ne 
gâte  aucune  question,  même  médicale,  un  esprit  bien  fran¬ 
çais,  capable  de  charmer  les  lecteurs  qui  n’ont  pas  eu  lé 
plaisir  d’entendre  sa  conférence.  l.  benaerts. 

Les  médicaments  chez  les  enfants  (1), 
par  M.  Jules  Go MBY. 

Les  livres  de  thérapeutique  sont  légion.  lien  est  de  tous 
les  formats  et  de  toutes  les  sortes  ;  et  cependant,  il  y  a  peu 
de  temps  encore,  si  l’on  avait  voulu  chercher,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  un  ouvrage  d’ensemble  sur  les  remèdes  et 
les  diverses  médications  usitées  en  médecine  infantile,  il 
eût  été  impossible  de  le  rencontrer.  Cette  lacune  vient  d’être 
comblée.  M.  Comby  a  eu  l’heureuse  inspiration  de  réunir  en 
un  fort  beau  volume  le  résultat  de  ses  recherches  sur  «  les 
médicaments  chez  les  enfants  ».  Dans  ce  volume  on  trouve 
par  lettre  alphabétique,  l’ensemble  des  médicainents,  non 
seulement  usuels  et  anciens,  mais  encore  les  nouveaux,  peu 
connus,  non  employés,  sur  lesquels  les  médecins  praticiens 
manquent  de  renseignements  indispensables.  On  ne  saurait' 
trop  féliciter  M.  Comby  de  son  entreprise  qui  sans  aucun 
doute  fut  longue  et  pénible.  Qu’importe  si  le  succès  est  au 
bout?  H  n’est  rien  de  plus  utile  qu’un  traité  de  thérapeuti- 


(1)  In-8»,  3"  édit.  Prix:  18  francs.  -;-  Paris,  feüéû.’ 


1900,  à"Nbgent-le-Rotrou. 
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que  bien  fait.  Quoi  de  plus  difficile  à  manier  que  les  drogues? 
g’ilfaut  chez  l’adulte  déjà  une  grande  circonspection,  n’en 
faut-il  pas  une  plus  minutieuse  encore  chez  l’enfant? 

On  ne  saurait  s’entourer  de  trop  de  garanties  et  cl^t 
pourquoi  on  doit  vivement  applaudir  à  l’apparition  d’un  li¬ 
vre  bienvenu  conçu,  sur  un  plan  clairet  nouveau. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants  (1), 
par  M.  E.  Ausset. 

Dans  cet  ouvrage,  M.  Ausset  met  en  lumière  les  faits  d’or¬ 
dre  pratique  :  diagnostic  et  traitement,  auxquels  doit  sur¬ 
tout  s’attacher  le  clinicien. 

Il  passe  en  revue  le  rachitisme,  quelques  affections  du 
système  nerveux  et  de  l’appareil  respiratoire. 

Abordant  le  rachitisme  qu’il  déclare  maladie  générale,  il 
insisté  sur  les  troubles  digestifs  ;  le  ventre  est  gros,  par  suite 
de  l’augmentation  de  la  masse  gastro-intestinale  :  estomac 
dilaté,  intestin  allongé,  ce  qui  est  un  mode  de  défense  de  la 
nature;  à  une  digestion  plus  lente,  correspond  un  intestin 
plus  long,  comme  cela  s’observe  chez  les  herbivores. 

A  signaler  encore  la  possibilité  d’une  micropolyadénie  non 
tuberculeuse. 

Le  rachitisme  procède  d’une  alimentation  vicieuse.  Il  im¬ 
porte  donc  de  veiller  à  la  bonne  alimentation  des  jeunes  en¬ 
fants  et  l’auteur  termine  par  un  éloquent  appel  au  prosély¬ 
tisme  des  médecins  qui  lutteront  par  l’hygiène  contre  ce 
mode  de  dépopulation,  et  sauveront  «  ces  pauvres  petits 
êtres  qui  ne  demandent  qu’à  vivre  et  qui,  ainsi  que  l’a  dit  le 
poète,  sont  :  le  père  de  l’homme  ». 

Les  affections  du  système  nerveux  étudiées  sont:  la  para¬ 
lysie  faciale,  d’un  diagnostic  rendu  plus  difficile  chez  1  enfant 
par  l'impossibilité  de  la  recherche  des  troubles  de  1  audition 
et  de  la  gustation;  Vophtalmoplégie  nucléaire  progressive,  dont 
un  cas  est  l’objet  d’une  intéressante  analyse,  et  surtout  les 
convulsions,  dont  M.  Ausset  précise  soigneusement  la  patho¬ 
génie.  . 

Parmi  les  affections  des  voies  respiratoires,  l’auteur  étudie 
les  spasmes  larijngés  dans  leurs  rapports  ave.c  le  tubage.  Ces 
spasmes  sont  le  plus  souvent  causés  par  des  ulcérations  de 
la  muqueuse  dans  larégion  sous-glottique  (Boulay),  observés 
surtout  chez  les  rachitiques  et  les  adénoïdiens  atteints  d’in¬ 
flammations  chroniques  du  rhino-pharynx  et  des  premières 
voies  respiratoires. 

Le  spasme  doit,  dans  ce  cas,  imposer  le  détubage  et  la 
trachéotomie. 

Des  trois  leçons  consacrées  à  la. pleurésie,  retenons  surtout 
l’importance  attribuée  par  l’auteur,  élève  de  M.  Pitres,  au 
signe  du  sou,  infaillible,  précieux  pour  le  diagnostic  des 
pleurésies  enkystées,  et  qui,  par  son  timbre  même,  peut 
indiquer  la  pluè  grande  épaisseur  de  l’ëxsudât,  et,  partant, 
la  purulence. 

Ce  signe,  joint  à  la  ponction  exploratrice  et  à  la  radiosco¬ 
pie,  est  utile  encore  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  la 
pleurésie  et  la  spléno-pneumonie. 

Citons  enfin  les  leçons  sur  la  bronchite  chronique  étudiée 
par  Comby,  sur  la  dilatation  des  bronches,  et  sur  la  bronchite 
fibrineuse  chroniqne,  bronchite  pseudo-membraneuse  des  au¬ 
teurs  :  c’est  une  bronchite  que  l’on  traite  avec  succès  par 
l’iodure  de  potassium  joint  à  une  médication  tonique. 

Telles  sontles  affections  étudiées  toutes  avec  un  soin  mi¬ 
nutieux  dans  cet  ouvrage  où  l’auteur  s’est  efforcé,  avec  suc¬ 
cès,  de  tirer  des  données  pathogéniques  et  anatomiques  les 
indications  pratiques  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Et 
c’est  bien  au  clinicien  que  s’adressent  ces  cliniques. 

L.  B. 


(1)  Gr.  in-8i>.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


Aide-mémoire  du  médecin  militaire,  service  de  santé  en 
campagne  (1),  par  le  docteur  G.  Salle,  médecin-major  de 
première  classe,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de 
la  Société  d’anthropologie.  ' 

Le  fonctionnement  normal  et  régulier  du  service  de  santé 
en  campagne  exige  une  connaissance  approfondie,  non  seu¬ 
lement  du  réglement  technique,  mais  aussi  des  nombreux 
règlements  militaires  :  armées  en  campagne,  étapes,  trans¬ 
ports,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 

A  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie,  qu’ils  soient  des  armées 
de  première  ou  de  seconde  ligne,  les  médecins  doivent  être 
bien  pénétrés  des  prescription  réglementaires  ;  —  ils  doivent 
connaître  exactement  la  composition  des  unités  sanitaires, 
tant  en  personnel  qu’en  matériel  ;  —  il  est  nécessaire  enfin 
qu’ils  soient  familiarisés  avec  les  nombreux  détails  du  fonc¬ 
tionnement  du  service.  Or  pour  acquérir  l’ensemble  de  ces 
multiples  connaissances,  il  faudrait  une  somme  dè  travail 
considérable,  et  encore  nul  ne' pourra  être  assuré  que  ses 
souvenirs  ne  lui  feront  pas  défaut  précisément  au  moment 
où  il  en  aura  le  plus  besoin. 

Le  présent  aide-mémoire  a  donc  pour  but,  son  nom  Fin- 
diqué,  d’é  Yehir  en  aid^  à  la  mémoire  des  médecins  militai¬ 
res  de  carrière,  et  de  suppléer  à  un  défaut  de  connaissances 
bien  naturel  chez  les  jeunes  stagiaires  à  leur  entrée  dans  la 
vie  militaire  ou  chez  les  médecins  qui  n’appartiennent  pas 
au  cadre  actif. 

Les  grandes  divisions  de  cet  ouvrage  sont  les  suivantes  : 
personnel,  matériel,  fonctionnement,  généralités  administratives, 
tactiques  et  statistiques.  Pour  terminer,  un  résumé  succinct 
d'hygiène  en  campagne. 

La  plus  grande  méthode  a  été  observée  par  l’auteur  qui  a 
su  rester  pratique  ;  en  un  style  concis,  mais  clair,  il  a  pu 
exposer  son  sujet  après  l’avoir  fouillé  dans  tous  ses  détails. 
Nous  estimons  que  l’aide-mémoire  de  M.  Salle  est  appelé  à 
rendre  de  grands  services  à  tous  les  médecins  militaires, 
qu’ils  appakiennent  à  l’armée  active,  à  la  réserve  ou  à  la 
territoriale. 

Le  cinquantenaire  de  la  librairie  G.  Reinwald.  (Scbleicher 
frères,  éditeurs,  neveux  et  successeurs,  1§,  rue  des 
Saints-Pères.) 

MM.  Schleicher  ont  eu  l’heureuse  idée  de  publier,  en 
l’honneur  du  cinquantenaire  de  leur  librairie,  fondée  par 
Charles  Reinwald  en  1849,  une  élégante  brochure  suivie 
d’un  catalogue  général.  Cette  brochure  reproduit  les  por¬ 
traits  des  auteurs  dont  la  librairie  a  édité  les  œuvres. 
Citons  parmi  les  plus  connus  du  monde  médical  :  MM.  P. 
Broca,  L.  Buchner,  Ramon  y  Cajal,  Corlieu,  Dareste,  Darwin, 
Gegenbaur,  Hœckel,  Hallion,  Hertweg,  Hovelacque,  Huxley, 
Kôlliker,  Laborde,  de  Lacaze-Duthiers,  de  Lanessan,  Le¬ 
tourneau,  Lombroso,  Maudsley,  de  Mortillet,  F.  Régnault, 

Ch.  Richet,  Robiquet,  J.  Soury,  Topinard,  Cari  "Vogl,  etc. 
Nous  félicitons  sincèrement  MM.  Schleicher,  qui  ont  le  droit 
d’être  fiers  de  leur  maison.  Grâce  à  elle,  les  idées  de  grands 
savants  et  de  grands  philosophes  étrangers  tels  que  Buch¬ 
ner,  Darwin,  Maudsley  et  autres  se  sont  répandues  en 
France  et  ont  eu  une  influence  féconde. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  fa  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  dl'  semaine,  1024  décès,  au  lieu  de  i  16S  la 
semaine  précédente  (moyenne  1090). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  31  décès  (semaine  précédente,  20; 
moyenne,  6). 

La  rougeole,  29  (moyenne  20);  la  coqueluche,  6  (moyenne  9); 
la  diphtérie  9,  chiffre  égal  à  la  moyenne  ;  la  phtisie  pulmonaire, 

(1)  In-18  de  xvi-512  pages.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions 
scientifiques. 


3S0' 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


260  (moyenne  214)  ;  là  méningite  tuberculeuse,  30  (moyenne  2S); 
les' autres  tuberculoses,  34  (moyenne  27). 

La  broncho-pneumonie,  40,  la  pneumonie  30,  les  autres  affec¬ 
tions  de  l’appareil  respiratoire  25.  Tous  ces  chiffres  sont  sensi¬ 
blement  inférieur  aux  moyennes  habituelles  de  mars. 

La  grippe,  enfln,  a  causé  24  décès,  au  lieu  de  45  la  semaine 
précédente  (moyenne  16). 

La  variole  et  la  scarlatine  n’ont  causé  aucun  décès. 

En  somme,  recrudescence  de  la  fièvre  typhoïde  et  diminution 
de  la  grippe. 

Le  comité  d’organisation  du  Congrès  des  sourds-muets 
(section  des  entendants)  a  laissé  à  ses  nombreux  adhérents  un 
délai' de  plusieurs  mois  pour  faire  parvenir  les  questions  qui 
pourraient  paraître  plus  particulièrement  intéressantes.  11  ne 
croit  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  prolonger  ces  délais,  afin  que  chacun 
ait  un  temps  suffisant  pour  étudier  et  rédiger  des  mémoires  sur 
les  questions  que  le  comité  a  choisies. 

Ce  choix  a  été  dicté  par  le  désir  de  provoquer  les  membres 
du  Congrès,  qui  voudront  rédiger  des  mémoires,  à  j  consigner, 
outre  leur  expérience  personnelle,  les  documents  qu’ils  pour¬ 
ront  recueillir  dans  leur  propre  pays. 

Les  trois  questions  inscrites  en  tête  ds  programme  du  Congrès 
présentent  un  intérêt  universel  et  sont  assez  vastes  pour  que 
chacun  puisse  en  étudier  une  partie  et  faire  connaître  ce  qui 
intéresse  plus  particulièrement  son  pays;  les  travaux  apportés 
au  Congrès  formeront  ainsi  un  faisceau  dont  l’importance  n’é¬ 
chappera  à  personne. 

Première  question.  —  Organisation  de  l’enseignement  des  sourds- 
muets  dans  les  différents  pays.  —  Les  établissements  d’éduca¬ 
tion  des  sourds-muets  doivent-ils  être  considérés  comme  des 
établissements  de  bienfaisance  ou  d’instruction? 

Deuxième  question.  —  Résultats  obtenus  par  la  méthode  orale. 
Indiquer,  dans  le  but  de  l’unification  des  méthodes,  les  procédés 
les  plus  pratiques  pour  l’application  de  la  méthode  orale  telle 
qu’elle  a  été  définie  par  le  Congrès  de  Milan. 

Troisième  question.  —  Assistance  des  sourds-muets.  — Création 
de  sociétés  de  patronage  et  de  placement.  —  Création  d’asiles  et 
d’hospices.  ^  Encouragement  aux  associations  et  aux  sociétés 
coopératives. 

Les  trois  questions  ci-dessus  seront  placées  en  tête  de  l’ordre 
du  jour  du  Congrès  et  seront  celles  dont  on  votera  les  conclusions 
s’il  y  a  lieu. 

Le  comité  d’organisation,  très  reconnaissant  des  nombreuses 
indications  qui  lui  ont  été  adressées,  ne  s’est  pas  cru  en  droit  de 
ne  tenir  aucun  compte  des  autres  questions  qui  lui  ont  été  pro¬ 
posées. 

Il  a  donc  accepté  les  questions  suivantes  : 

1°  Y  a-t-il  lieu  de  créer,  pour  les  sourds-muets  particulière¬ 
ment  bien  doués,  des  écoles  spéciales  (écoles  de  commerce  ou 
autres),  ou  simplement  des  cours  annexes  dans  les  écoles 
actuelles? 

Y  a-t-il  lieu  de  créer,  dans  les  institutions  de  sourds-muets, 
des  cours  spéciaux  pour  les  sujets  arriérés? 

L’organisation  actuelle  des  écoles  de  sourds-muets  (adminis¬ 
tration,  inspections,  programmes  et  sanction  des  études)  répond- 
elle  aux  besoins  de  l’époque  et  aux  intérêts  réels  des  sourds- 
muets? 

2“  Gomment  la  méthode  orale  peut-elle  être  appliquée  à  tous 
les  sourds-muets?  —  Quel  doit  être  le  rôle  de  l’écriture? 

3°  Enseignement  professionnel  donné  dans  les  écoles  de 
sourds-muets?  —  Choix  d’un  état  qu’ils  puissent  exercer  dans 
leur  pays  et,  autant  que  possible,  près  de  leurs  parents. 

4°  Les  sourds-muets  avant  leur  admission  dans  les  écoles,, — 
Écoles  enfantines. 

5“  Education  auriculaire.  —  Enseignement  auriculaire  à  voix 
nue  sans  le  secours  de  cornets. 

6°  Moyen  de  poser  la  voix  des  sourds. 

7°  Livres  scolaires  pour  les  sourds-muets. 

8°  Quels  senties  meilleurs  procédés  d’articulation? 


9»  Faut-il  se  consacrer  uniquement  à  l’articulation  jusqu’au 
moment  où  tops  lés  éléments  du  langage  sont  connus,  ou  faut- 
il,  à  mesure  que  les  éléments  acquis  le  permettront,  enseigner 
les  mots  usuels  renfermant  ces  éléments,  et  même  dé  courtes 
phrases,  afin  de  donner  au  sourd-muet,  dès  les  premiers  temps 
l’occasion  d’exprimer  lés  pensées  qui  sont  d’un  usage  constant? 

10“  Quelle  méthode  convient-il  de  suivre  pour  développer  tout 
ensemble  les  idées  et  le  langage  dans  les  meilleures  condilions 
pour  donner  aux  sourds-muets  le  goût  et  la  possibilité  de  la  lec¬ 
ture,  pour  leur  donner,  en  un  mot,  une  connaissance  de  la 
langue  suffisante  pour  leur  permettre  de  lire  et  de  comprendre 
les  ouvrages  que  lisent  et  que  comprennent  les  entendants? 

11°  De  l’utilité  qu’il  y  aurait,  en  attendant  que  l’externat 
prenne  la  place  de  l’internat,  à  réunir,  aux  heures  de  récréa¬ 
tion,  les  sourds-muets  avec  les  entendants  dans  les  cours  des 
écoles. 

12°  Quels  progrès  ont  été  réalisés  dans  les  institutions,  depuis 
les  derniers  congrès,  en  vue  de  l’amélioriation  du  sort  des 
sourds-muets?  —  Quelles  œuvres  ont  été  fondées,  depuis  lors, 
dans  ce  but? 

13°  L’enseignement  professionnel  est-il  donné  ou  organisé 
d’une  façon  sufflsàtnffienfpratique? 

14°  Des  moyens  d’assurer  l’instruction  obligatoire  des  sourds- 
muets. 

15°  Statistique  des  sourds-muets  dans  les  différents  pays, 

16°  Est-il  à  souhaiter  qu’une  collaboration  entre  les  médecins 
et  les  maîtres  soit  établie,  dans  les  écoles  des  sourds-muets, 
plus  intime  qu'elle  ne  l’a  été  jusqu’à  présent? 

Le  comité  d’organisation  est  très  désireux  que  ses  adhérents 
développent  en  des  mémoires  les  questions  inscrites  au  pro¬ 
gramme  du  Congrès. 

Des  résumés  de  ces  mémoires,  ne  dépassant  pas  deux  pages 
d’impression,  devront  être  adressés  au  comité  avant  le  1°'’  mai 
1900,  afin  qu’ils  puissent  être  traduits  en  français  et  que  cette 
traduction,  imprimée,  puisse  être  distribuée  à  chacun  des  mem¬ 
bres  du  Congrès. 

Si  les  mémoires  ne  peuvent  pas  tous,  faute  de  temps,  être  mis 
en  discussion,  les  auteurs  peuvent  être  assurés  que  leurs  travaux 
seront  publiés  dans -les  comptes  rendus  du  Congrès. 

Une  salle  spéciâle  sera  consacrée  à  la  présentation  des  livres,, 
des  instruments  et  même  des  élèves  que  quelques  instituteurs 
se  proposent  de  conduire  à  Paris  et  de  montrer  aux  membres, 
du  Congrès. 

Une  circulaire  fera  connaître  en  temps  opportun  auxmembres, 
adhérents  le  règlement  du  Congrès  et  les  facilités  qui  seront 
accordées,  soit  pour  le  voyage,  soit  pour  le  séjour  de  Paris. 

Les  personnes  qui  se  proposent  de  se  rendre  au  Congrès  sont 
instamment  priées  d’envoyer  leur  adhésion  le  plus  tôt  possible.- 

Les  adhésions  ou  les  communications  relatives  au  Congrèa 
doivent  être  adressées  au  président,  M.  Ladreit  de  Lacharrière, 
3,  quai  Malaquais,  Paris,  ou  au  secrétaire  général,  M.  Martha,-* 
32,  rue  Fortuny,  Paris. 

Clientèle  médicale  à  céder  dans  une  station  thermale  très 
fréquentée.  Recettes  de  plus  de  20000  francs  par  saison.  On  peut 
céder  la  suite  du  bail  et  le  mobilier.  —  Bureau  du  journal,  écrire 
D-'  L.  S. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a.  Lyon  et  a  la  Mbdi'terrane'e.  — 
Vacances  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  vacances  de  Pâques, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  délivrés  àpartir 
du  7  avril  1900,  seront  tous  valables  jusqu’aux  derniers  train^ 
de  la  journée  du  26  avril. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX  :  < 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pui^ _ ^ 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodbp- 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ;  RUE  CASSETTE,  17. 
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Graniilesde  Catillon 

. .  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTÜS 


*  ^reîè^vent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASrSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

maae  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance, 

*^Ifet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

bAsinfbotant,  ANTIDIPHTHÉRIQÜK,  oioatrisant. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

goudron  le  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  houle  Çommission  du  Codex. 


llBUmilATE  DE  FER  LAPRADE 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges,  î  Hystérie. 

Etourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes, 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

V omissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  --  Effloacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par.  perle. 

DOSE  ;  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  0"),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ICHTHYOL 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’/CHTiîl'Oi 
a  une  action  à  la  fois  rédactrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoüensif.  L’emploi 
du  i>roduit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

^SJajtoesse^r^pourjM  JWoMgraphies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
•  .TKm.  O  „„  — des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES 


L’APIOL 


DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


BOUCHARDAT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


CHARCOT 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEoePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

MElfDAOEO  (  Tics, Hoquet, Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 

des  REllilVwEw  V  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

1  ^fEections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 

ni  Eu  D  AI  iSICS  /  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

ues»  NbV  IIMiBWIIil#  A  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

M|F||nAOTUEBIIE  f  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  I  nERIE  V  de  la  Grippe,  des  Conoatescences  difficiles,  etc. 

Aetion  sûre  et  inoffensiye  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  FEBLES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 


SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 


eUÊRISON  de  la  SYPHILIS 

Il'INJEGTIONjEbRETONNEAU 


1cuunce|] 

......................  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopte  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  L0  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

CHAQUE  CAPSULE  -  ni  iMniiRATinN  n,  iurnïiiiATinM 

gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


r  GRANULES  .. 

I  Doif.l&iGnDglesptrjoor.b 
V  APPROBATION 


D1GITALINEdH0M0LLEtQUE.yENNE 


■  Ph‘«  DOUAS,  8.  Rue  Dauphine,  PARIS,  m 
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ie,SOO  fr.  de  BéoompenM 


I  Albumine  pnre  d’œufs  frais,  éminemment  fortifinnt 

et  recoostitnant,  atimnle  la  lactation,  excite  l'appétit... 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  1 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS; 

Par  Jour 

5  à  8 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


SÉRUM 

lelon  la  méthoile 
duO-MARIIOREK 


ANTISTREPTOCOCCIOUE 


société  chimique  des  Usines  du  Rhi 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


TOUX,  RHUMES,  BRONCHITES  cmsécntifs  à  rlNFLOENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  riCHTHYOL,  TERPINOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  f"les  PHARMACIES  .  f  VENTE  EN  GROS  = 

Oépùt  général  :  Pharm.  LANOS,  AVRANCHESl  ||ll0HN0T-BARTH0LIN,13,r.Grenier-StrLazare 


ALlIUlENTÂTIOIIiesWALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIÏIENT  COMPLET  ADRIAN 


AFFECTIONS  de  l’ESTOMAC 


QUÂSSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  4- 
COTIMO  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

VICHY-GELESTINS  goutte,  gravelle 

A  Aine  ^Dll  I  C  MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’AP- 

VICHY-GRANDE-GnlLLE  pareil  biliaire 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

PRODUITS  ,  i 
AUX  SELS  VICHY-ETAT  \ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (eiempt  de  chlorure  et  d’ioduieft, 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  bb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIKE-COCA  MARIABl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2i4 
cuïlleréesp'jour.BdHau8smaim,41,Paris  etpWM* 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Des  VILLES,  phi'”,  24,  r  ir*!»""”- 


r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


DRAGEES  MARIAM 


AU  MLATE  DE  FU  ET  UHRaitlE 
nas  sfficsces  qus  toos  les  fsmiEinm 
eonnos,  ces  Dragées  constituent  U  nédl- 
eation  Trsiment  rationnelle  de  toulM  Isa 
mslsdies  où  le  1er  est  indiqué  :  Ckleresf, 
Anémie,  Tnterenleee,  LvmpAetime.  L’expé- 
riencs  m  démontré  qu’eUea  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  Iss 
estomacs  les  i^UB  délfcaU. 

Im  IniiN  iviBl  IM  NfiL — hh,  4  fe.  It  Hshs. 
PARIS  :  *1,  souLEVABBHAOwmiwn'PHAsmciii. 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Cet  apparei'  "" 


Nodïïlh  TUBERCDLIHE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

A  la  Ph'“  BAYARD  et  CERBEIAÜD, 


N»  36.  —  mardi  27  MARS  1900. 


73*  ANNÉE. 


MARDI  27  MARS  1900.  —  N»  36. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


.  La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Franoe 
'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  pi 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  ;  85  fr. 

de9h.  Ail  H.  BT  de2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 

Par  le  professeur  Delorme  (I), 

Médecin  principal  de  l’armée. 

Les  chirurgiens  se  préoccupent  beaucoup,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  des  cals  irréguliers,  vicieux,  difformes  des  fractures; 
certains  les  croient  fréquents,  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
suppose  communément. 

Tandis  que,  de  l’avis  de  quelques-uns,  l’appareil  radio¬ 
graphique  serait  d’un  précieux  secours  pour  les  reconnaître, 
d’autres  mettent  en  garde,  plus  que  de  raison,  contre  lesdif- 
formités  qu’il  accuse. 

Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part,  qu’il  soit  bien  nécessaire 
de  recourir  à  ce  mode  d'investigation  si  précieux  d’ailleurs, 
mais  qui,  pour  un  certain  temps  encore  et  pour  beaucoup 
de  médecins,  réstera  d’un  emploi  limité  ;  je  ne  crois  pas, 
dis-je,  qu’il  soit  biên  nécessaire  d’y  recourir  pour  reconnaître 
des  déplacements  un  peu  considérables,  les  plus  fréquem¬ 
ment  observés. 

Que  certains  de  ceux-ci  soient  plus  difficiles  à  déceler,  à 
la  cuisse,  par  exemple,  ou  les  masses  musculaires  sont  très 
épaisses  e G  dans  d’autres  segments,  lorsque  le  gonflement 
est  très  accusé,  soit  ;  niais  lè' raccourcissement  du  membre 
soigneusement-  relevé  à  intervalles,  les  changements  de 
rapport  des  saillies  osseuses  similaires,  pour  le  membre 
inférieur,  sont  toujours  là  pour  nous  préciser,  même  dans 
ce  cas,  l’étendue  des  chevauchements  axiles  ;  la  rotation  du 
segment  inférieur  est  souvent  suffisante  pour  nous  révéler 
les  déformations  suivant  l’épaisseur,  et  quand  un  os' est 
sous  la~peau,-  comme  le  tibia,  qu’on  en  suit  la  crête,  soit 
directement,  soit  après  massage,  que  les  saillies  comme  les 
dépressm'ris  que  laissent  ses 'fragments  sont  si  aisément 
perçues  qu’il  est  très  facile' de  reconnaître  les  déviations 
antéro-postérieures  ou  latérales  par  la  déviation  d’un  bord 
saillant,  j’avoue  que  je  ne  puis  comprendre  qu’un  chevau¬ 
chement  total  ou  presque  total  de  fragments  ne  puisse  être 
décelé  et  corrigé. 

(1)  Communication  à'  là  Société  de  chirurgie.  ■  •  .  ■ 


Sans  doute,  malgré  une  difformité  parfois  considérable, 
un  membre  fracturé  peut  être  utile,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
du  membre  inférieur.  Qui  n’a  fait  çptte  constatation  ?  Mais^ 
est-ce  à  dire  que  la  recherche  de  la  forme  régulière  de  l’os 
fracturé  ne  doive  plus  rester  aujourd’hui  comme  autrefois 
une  préoccupation  importante ,  du  chirurgien?  Je  ne  le 
pense  pas  pour  ma  part.  .  ,  '  _ 

L’admettre  serait,  à  mon  sens,  nier  que  deux  surfaces 
absolument  similaires  ne  sont  pasjilus  aptes  à  s’unir  vite  et 
bien  que  deux  surfaces  de  constitution  dissemblable  ;  ce 
serait  oublier  ce  fait  bien  démontré  par  la  clinique  et  Fana-  ' 
tomie  pathologique  à  savoir  :  que  la  surface  extérieure  de 
fragments  qui  chevauchent  n’â  que  peu  ou  pas  de  tendance 
à  fournir  les  matériaux  d’une  réparation  osseuse  ;  que,  dans  • 
ces  cas,  le  cal  est  indireci.,  moins  solide,  souvent  retardé; 
c’est  admettre  que  l’augmentation  de  longueur  des  muscles, 
qui  résulte  d’un  raceourcissèment  notable  de  l’os,  ne  nuit  pas 
à  leur  fonctionnement.;  c’est  méconnaître  enfin  les  .èffëts'. 
compressifs  d’un  cal  volumineux  sur  les  muscles,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  et  le  trouble  qui  résulte  des  déviations 
axiles  des  segments  de  membres. 

J  e  crois  que  c’est  bien  assez  que  le  chirurgien  ait  à  déplorer 
les  cals  volumineux  d’une  fracture  irréductible  ou  d’une  con¬ 
tention  difficile,  sans  avoir  à  chercher  pour  ses  autres  frac¬ 
tures  à  atténuer  ses  regrets  et  ceux  de  ses  malades,  en  son¬ 
geant  que  l’irrégularité  de  la  forme  n’est  pas  incompatible 
avec  un  fonctionnement  utile. 

Mais  dans  les  autres  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux, 
la  poursuite  d’un  cal  régulier,  aujourd’hui  que  l’épreuve 
radiographique pTécise  et  accuse  la  responsabilité  du  chi¬ 
rurgien,  me  paraît  toujours  désirable  d’autant  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  certains  pensent,  la  conservation  de  la  forme 
n’est  pas  incompatible  avec  le  libre  jeu  des  articulations  et 
un  fonctionnement  régulier  des  muscles.  J’y  reviendrai  tout 
à  l’heure. 

Les  cals. réguliers  que  M.  Tuffler  a  montrés  à  la  Société 
de  chirurgie,  ont  ouvert  à  nouveau  la  discussion  sur  Vina- 
'mgviMitè  cqirime  traiteinent  des  fractures. 

Cette  .méthode,  .a  encore  une  fois  subi  un  assaut  et 
M..  Lucas-Championnière  n’a  pas  été  tendre  pour  elle.  «  Ce 
sera  précisément,  dit-il,  l’usage  et  l’âbus  des  appareils  ina¬ 
movibles  qui  nous  aura  permis  de  mettre  en  relief  la  théra- 
peutique/aMfce.des  fractures.  » 

'  J’accepte  ,en  grpde  partie  ce  qu’il  pense  d’appareils  ina¬ 
movibles  mal  surveillés  (et  ils  ne  Font  jamais  été  si  mal  qu’à 
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notre  époque  où  la  chirurgie  opératoire  détourne  l’attention 
et  le  temps  des  chirugiens  du  traitement  des  fractures)  ; 
mais  l’appareil  inamovible  n’est  pas  seul  à  assurer  la  con¬ 
tention  d’un  membre  fracturé  et  la  thérapeutique  séculaire 
des  ffactures-qu’ii  regarde  «  comme  une  thérapeutique  sans 
valeur  »,  poussé  par  un  enthousiasme  bien  compréhensible 
pour  une  autre  méthode  toute  différente  qu’il  fait  sienne  et 
qui  entre  ses  mains  donne  de  si  bons  résultats,  cette  théra¬ 
peutique  séculaire  comporte  une  autre  pratique  :  l’amovo- 
inamovibilité,  qui  est  loin  de  mériter  cette  défaveur,  à  con¬ 
dition  que  Yappareil  employé  soit  Ion,  tien  appliqué  et  qu’un 
traitement  consécutif  convenable  soit  assuré  au  fracturé. 

Je  m’expliquerai  sur  ces  points  en  faisant  appel  à  ma 
pratique. 

11  m’est  difficile  de  comprendre,  pour  les  raisons  que  j’ai 
indiquées,  que  nous  fassions  aujourd’hui  si  bon  marché  de 
la  coaptation  et  de  la  contention  régulières  des  factures 
quand,  dans  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux 
de  la  peau,  des  aponévroses,  des  muscles,  des  tendons  et 
des  nerfs,  nous  recherchons  toujours  reé  accoîem'ent&’bôüt' 
à  bout  et  les  assurons,  après  ou  sans  suture,  par  une 
immobilisation,  une  contention  suffisamment  prolongées. 

Pourquoi  faire  différemment  pour  les  os?  Oublierions-nous 
ce  fait  que  tous  nous  avons  constaté  pour  l’avoir  regretté, 
savoir  :  qu’à  la  levée  prématurée  d’un  appareil,  un  cal  irré¬ 
prochable,  imperceptible,  s’accuse  au  point  de  devenir  dif¬ 
forme  et  qu’une  contention  nouvelle  aidée  d’une  compres¬ 
sion  localisée  redonne  souvent  à  l’os  ou  sa  forme  primitive 
ou  une  forme  plus  normale. 

Je  cesse  ces  considérations  qu’il  serait  si  facile  d’étendre. 

Choix  de.  l’appareil.  —  L’appareil  amovo-inamovible  qui 
facilite  si  bien  l’examen  fréquent  du  membre  et  le  .contrôle 
de  la  rectitude  de  ses  os,  qui  suit  le  retrait  du  membre,  qui 
laisse  le  chirurgien  libre  de  modifier  par  l’application  de 
tampons  d’ouate  pressés  et  laissés  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  en  place,  la  saillie  de  certains  fragments, 
d’en  relever  d’autres  comme  Fabien  montré  Raoult-Deslong- 
champs,  qui  permet  même  le  massage,  cet  appareil  aujour¬ 
d’hui  trop  délaissé  au  profit  de  l’extension  continue  ou  de  l’ap¬ 
pareil  inamovible,  me  paraît  devoir  rester  ici  en  dehors  des 
critiques  si  justes  adressées  à  l’inamovibilité  obtenue  parles 
inamovibles  proprement  dits. 

Le  système  d’appareil  que  j’emploie,  auquel  je  reste  très 
attaché  parce  que,  depuis  douze  ans,  il  m’a  rendu  les  plus 
signalés  services,  à  la  fois  dans  les  fractures  simples  et  les 
fractures  compliquées  de  plaie,  est  taillé  dans  des  lames  de 
zinc  n“  12  ou  13,  à  la  façon  de  ceux  de  Raoult-Deslongchamps. 
J’ai  emprunté  à  ce  chirurgien  (qui  par  ses  succès  m’a  montré 
les  avantages  de  l’appareil  de  zinc)  certains  de  ses  dispo¬ 
sitifs,  mais  mes  appareils  se  rapprochent  bien  plus  de  ceux 
du  chirurgien  hollandais  Moij  que  des  siens.  J’ai  subs¬ 
titué  à  la  gouttière,  dont  les  bords  s’écartent  mal,  des  valves 
qui  à  volonté  entourent  toute  la  circonférence  d’un  membre 
ou  la  découvrent  dans  plus  de  ses  quatre  cinquièmes;  les 
points  d’appui  multiples  pris  sur  les  articulations  et  les  seg¬ 
ments  voisins  permettent  au  chirurgien  de  mettre  à  décou¬ 
vert  le  foyer  de  la  fracture,  sans  secousse,  sans  douleur; 
sans  risque  de  nouveaux  déplacements  osseux.  Dans  les 
fractures  à  grands  chevauchements  de  l’humérus,  j’emprunte 
àM.Hennequinson  dispositif  dé  point  d’appui  contre-extensif 
dans  l’aisselle  et  par  une  traction  sur  le  coude,  dans  un 
appareil  trop  long  pour  le  membre,  j’assure  l’extension.  Pour  I 


la  cuisse,  les  points  d’appui  contre-extensifs  sont  pris  sur 
l’ischion,  comme  le  faisait  Raoult-Deslongchamps  et  l’exten¬ 
sion  se  pratique  sur  le  pied  dans  ün  appareil  un  peu  long 
pour  le  membre,  comme  le  faisait  ce  chirurgien. 

Grâce  à  ces  appareils,  le  traitement  consécutif  peut  être 
commencé  de  très  bonne  heure. 

Les  valves  entourent  circulairement  le  membre  à  la  façon 
de  deux  mains  et  mieux  qu’avec  elles,  et  fixant  bien  la  frac¬ 
ture,  ces  appareils  ne  s’opposent  en  rien  à  l’exécution  pré¬ 
coce  des  mouvements  du  pied,  du  genou,  du  poignet,  du 
coude,  de  l’épaule.  Les  valves  étant  déplissées  au  contraire 
et  les  points  d’appui  étant  repris  sur  les  segments  voisins, 
la  portion  du  membre  qui  correspond  à  la  fracture  peut 
être  électrisée  et  massée  aussi  souvent  et  aussi  tôt  que  le 
veut  le  chirurgien. 

Avec  des  appareils  qui  prennent  des  points  d’appui  aussi 
étendus,  la  contention  directe  et  circulaire  n’a  pas  besoin 
d'être  assurée  avec  le  degré  de  constriction  qu’imposent  des 
appareils  de  dimensions  plus  circonscrites.  La  constriction 
^  est  d’ordindifedi-ég  modérée  — ce  qui  ést  Un  point  ésséntiel 
à  réaliser  pour  ne  pas  nuire  à  la  circulation  du  membre  et 
ne  pas  accentuer  l’amyotrophie  —  et  si  la  fracture  est  com¬ 
pliquée,  en  quelque  point  du  membre  que  siège  la  plaie, 
celle-ci  est  d’un  pansement  très  facile,  grâce  au  large  déplis¬ 
sement  des  valves,  ce  que  ne  permettrait  pas  le  système  de 
Raoult-Deslongchamps  imaginé  pour  les  fractures  simples. 
Les  incisions  que  peut  nécessiter  l’infection  possible  de  la 
plaie  se  font  sur  un  membre  mis  à  découvert;  l’imperméa¬ 
bilité  de  l’appareil  autorise  au  besoin  des  lavages  et,  quant 
à  la  contention  du  matériel  de  pansement,  elle  est  assurée 
par  la  réapplication  même  des  valves  à  surfaces  régulières 
qui  dispensent  des  tours  de  bande  habituellement  employés 
et  dont  l’adaptation  au  membre  se  traduit,  pour  l’os  brisé, 
par  des  secousses,  la  reproduction  des  déplacements,  et, 
pour  la  malade,  par  des  douleurs. 

Je  n’aurai  garde  d’insister  davantage  sur  la  description 
d’un  système  d’appareils  que  j’ai  déjà  décrit  ailleurs,  dans 
mon  Traité  de  chirurgie  de  guerre  et  que  le  Traité  des  ban¬ 
dages,  classique,  de  mon  collègue  Chavasse  a  repris,  et  je 
me  contenterai  de  rappeler  qu’il  m’a  mis,  pour  la  très  grande 
majorité  des  fractures  que  j’ai  eu  à  traiter  et  chez  lesquelles 
la  réductibilité  primitive  était  possible,  à  l’abri  de  cals  ,, 
volumineux,  difformes  et  de  raccourcissements  notables.  , 
Beaucoup  de  mes  fracturés,  surtout  ceux  de  la  jambe, 
avaient  des  cals  à  peine  visibles,  sans  raccourcissement,  et 
j’ajoute  que  chez  tous  mes  malades,  en  dépit  de  l’amovo-  , 
inamovibilité  continuée  pendant  le  temps  normal  de  la  con¬ 
solidation  des  fractures,  le  résultat  fonctionnel  a  été  très  , 
satisfaisant.  ; 

S’il  en  a  été  ainsi,  le  mérite  n'en  doit  pas  être  exclusive¬ 
ment  rattaché  à  l’emploi  de  ce  système  d’appareil  mais  aussi 
au  soin  mis  à  assurer  le  traitement  consécutif  c’est-à-dire  la  . 
deuxième:  partie  de  la. tâche  du  chirurgien  l’une  des  plus 
importantes  et  de  beaucoup  la  plus  négligée. 

Un  principe  a  touj.ouirs  guidé  ma  pratique  et  je  ne  saurais 
trop  en  affirmer  ici  la.  valeur,  c’est  de  ne.  jamais  abandonner 
uru  fracturé  à  lui-même  avant  d’avoir  tiré  soi-même,  du  traite¬ 
ment, complémentaire,  tout  ce  quai  doit  fournir.  En  accord 
avec  ce  principe  je  n’ai  jamais  envoyé  un  fraçturé  aux  éta-  , 
blissements  d’eaux  thermales,  bien  que  l’armée  en  possède 
et  des  mieux  installés,  parce  que  ce  traitementcomplémen- 
taire  n’eût  pas  été  continué  là  par  le  chirurgien  qui  avait 
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assuré  les  premiers  soins  et  qui  avait  le  plus  de  souci  de  les 
compléter  méthodiquement. 

Si,  à  la  levée  de  l’appareil  ,  quelque  articulation  n’a  pas 
toute  sa  mobilité  je  m’impose  de  la  lui  donner  en  une  séance 
et  il  est  très  rare  que  cette  séance  ait  besoin  d’être  suivie 
d’autre  chose  que  de  séances  d’assouplissement. 

Je  me  range  tout  à  fait,  avec  mon  collègue  Lucas-Cham- 
pionnière,  dans  Je  camp  des  ankylophobes.  Toute  articulation 
enraidie  doit  être  déraidie  par  le  chirurgien  lui-même  et  au  plus 
tôt.  Abandonner  le  malade,  en  pareil  cas  équivaut  à  trans¬ 
former  la  raideur  en  ankylosé.  Les  premiers  mouvements 
sont  douloureux,  le  malade  s’arrête  naturellement  dès  qu’il 
souffre,  après  avoir  imprimé  à  l’articulation  un  jeu  insigni¬ 
fiant;  chaque  jour  il  l’immobilise  volontairement,  toujours 
pour  éviter  les  douleurs  qui  résultent  de  la  distension  de 
ligaments  ou  de  muscles  rétractés  et  quand,  au  bout  de 
quelques  mois,  il  revient  vers  le  chirurgien,  le  mal  est  fait  et 
difficilement  curable. 

C’est  à  nous  qu’il  appartient  de  lui  ipipos.er  en  un  instant 
les  douleurs  inséparables,  mais  passagères,  de  la  mobilisation 
de  la  jointure. 

Mobilisation  des  articulations.  —  Si  pour  la  hanche  et 
l’épaule,  le  coude  et  les  doigts  je  n’ai  rien  à  dire  de  ces 
mouvements  provoqués  poursuivis  d’une  façon  prudente, 
progressive  et  poussés  à  fond  seulement  à  partir  du  moment  où 
la  contr art/ion  musculaire  de  défense  est  épuisée,  pour  éviter  les 
déchirures  musculaires  (1),  pour  le  poignet,  le  pied  et  le 
genou  je  vous  demanderai  la  permission  d’insister  en 
quelques  mots  sur  ma  façon  de  faire. 

Je  ne  mobilise  pas  le  poignet  en  saisissant  la  main  en  lui 
imprimant  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension,  comme 
la  chose  se  fait  d’habitude.  On  calcule  mal  l’effort  à  accom¬ 
plir  en  agissant  ainsi.  Je  trouve  plus  simple  de  saisir  l’avant- 
bras  près  de  son  extrémité  inférieure  ou  au  niveau  de  la  frac¬ 
ture,  de  fléchira  moitié  le  coude, puis  d’imprimer  des  mou¬ 
vements  d’oscillation  à  la  main. 

A  ces  mouvements  d’abord  légers,  le  malade  oppose  la 
contraction  antagoniste  de  ses  muscles,  mais  ceux-ci  sont 
lassés  au  bout  de  quelques  instants;  le  mouvement  d’oscil¬ 
lation  s’accuse  et  se  précipite  aussi  vite  qu’on  peut  le  faire, 
il  est  continué  séance  tenante  par  un  aide,  n’importe  lequel, 
puisque  l’acte  à  lui  demander  est  élémentaire,  enfin  il  est 
reprisaubesoin  parle  chirurgien.  Bref,  la  mobilité  de  l’arti¬ 
culation  radio-carpienne  est,  par  ce  moyen,  acquise  en  quel¬ 
ques  instants.  Pour  les  séances  ultérieures,  les  mouvements 
dé  flexion  et  d’extension  habituels  suffisent.  J’ai  pu  ainsi  mo-‘ 
biliser  rapidement  des  articulations  enraidies  depuis  de 
longs  mois. 

Pour  le  pied,  après  avoir,  par  des  mouvements  de  rotation, 
rétabli  le  jeu  de  l’articulation  astragalo-calcanéenne  et  par 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  celui  des  articu¬ 
lations  des  orteils,  je  fais  fixer  solidement  la  jambe  et  la 
cuisse  sur  le  lit,  puis  appliquant  la  paume  de  la  main  sur  la 
plante  du  pied,  je  cherche  à  le  fléchir.  Le  malade  résiste; 
je  lasse  la  résistance  de  ses  muscles  en  appuyant  sur  la 
plante  d’une  façon  continue,  sans  jamais  exercer  de  vio  ¬ 
lence.  Au  bout  de  quelques  secondes,  lesmouvements  inter¬ 
mittents  imprimés  au  pied  par  le  malade  témoignent  de  la 
lassitude  de  ses  muscles  ;  je  fais  appliquer  sur  le  dos  de 


(1)  Le  tremblement  du  membre  est  un  indice  excellent  de  la  défâil- 
lance  musculaire.  C’est  lorsque  je  l’observe  que  je  pousse  à  fond  le 
deraidissement. 
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ma  maip  successivement  une  deuxième  main,  une  troisième 
main  d’aides  vigoureux  et,  sans  secousse,  comme  sans  vio¬ 
lence,  mais  aussi  sans  arrêt,  j’obtiens  la  flexion  totale. 
L’extension  complète  n’a  guère  besoin  d’être  recherchée  : 
la  traction  du  tehdon  d’Achille,  les  dispositifs  souvent  vicieux 
de  nos  appareils  ayant  permis  au  pied  de  prendre  uneposi- 
tion  extensive  au  cours  du  traitement. 

Pour  le  genou,  je  fais  élever  la  cuisse  à  angle  droit  sur  le 
bassin  et,  par  deux  mains  de  deux  aides  vigoureux  entrela¬ 
cées  et  appliquées  contre  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
vers  sa  partie  moyenne,  je  la  maintiens  dans  sa  position.  Le 
malade  raidit  d’abord  son  genou,  mais  ses  extenseurs  étant 
insuffisants,  au  bout  de  quelques  instants  le  genou  se  fléchit 
de  lui-même,  tombe  jusqu’à  l’angle  droit. 

A  ce  moment  même,  le  chirurgien  qui  n’a  pas  à  compter 
avec  des  muscles  actifs  accuse,  jusqu’à  son  degré  extrême, 
la  flexion  du  membre  d’une  façon  progressive,  mais  assez 
rapide  pour  ne  pas  avoir  à  compter  avec  un  retonr  offensif 
de  la  contraction  musculajre. 

La  pression  d’un  doigt,  une  pression  légère  de  la  main 
sur  la  jambe  suffisent  habituellement  pour  compléter  la 
flexion. 

Les  articulations  étant  déraidies,  le  membre  fracturé 
commence  à  fonctionner  et  il  fonctionnera  chaque  jour 
d’une  façon  continue  et  progressive  sous  ma  surveillance 
ou  sous  la  surveillance  de  personnes  siires.  Pour  les  frac¬ 
tures  du  membre  supérieur,  je  ne  dédaigne  pas,  pendant 
les  premières  séances,  en  variant  les  exercices,  les  manie¬ 
ments,  les  soulèvements  d’objets,  d’assurer  lesmouvements 
de  flexion,  d’extension,  d’abduction,  de  rotation. 

Pour  le  membre  inférieur,  la  ligne  de  conduite  est  bien 
spéciale  et,  si  je  vous  demande  d’insister  sur  les  détails  qui 
vont  suivre,  c’est  que  chaque  jour  m’en  démontre  la  valeur 
pratique. 

Et  d’abord ye  ne  donné  jamais  de  léquilles  ou  de  béguillon,  à 
un  fracturé  du  membre  inférieur.  En  effet,  avec  un  peu 
d’exercice,  la  béquille  ou  le  béquillon  va  chez  lui  remplacer 
le  membre  fracturé  qu’il  se  gardera  de  faire  fonctionner. 
D’ailleurs,  les  flexion  et  extension  du  genou,  qui  appor¬ 
tent  des  changements  dans  la  longueur  du  membre,  ne  sont 
possibles  qu’avec  un  écartement  de  la  béquille,  une  obli¬ 
quité  que  le  blessé  n’apprend  qu’à  la  longue  et  qu’il  lui 
répugne  même  d’employer  parce  qu’ils  nuisent  à  la  solidité 
du  point  d’appui  ;  aussi  la  béquille  reste  droite  et  le  genou 
enraidi.  , 

Notre  malade  est-il  atteint  d’une  fracture  de  jambe  ?  Sa 
marche,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  s’effectuera 
d’une  façon  vicieuse,  le  pied  à  plat,  le  membre  étant  porté 
en  abduction  et  en  rotation  en  dehors  et  cela  dans  le  but 
instinctivement  recherché  de  ne  pas  fléchir  le  coup  de  pied 
pour  ne  pas  tirer  sur  les  gastro  cnémiçns,  rétractés  et  dou¬ 
loureux;  il  faut  imposer  à  ce  malade  d’exécuter  une  marche 
dans  la  rectitude-,  il  faut  surtout  lui  apprendre  la  marche  à 
pas  égaux,  qu’il  a  désapprise,  et  à  interrompre  la  marche  à 
pas  inégaux  qui  peut  se  continuer  indéfiniment  si  on  n’y 
prend  garde,  et  qui  se  traduit  par  une  disgracieuse  clau¬ 
dication. 

Rien  ne  vaut  dans  ces  cas  l’exercice,  qui  consiste  à  impo¬ 
ser  des  pas  de  65  à  70  centimètres,  de  grands  pas,  sur  un  sol 
sur  lequel  ces  longueurs  sont  fixées  à  la  craie. 

Quand  lé  malade  est  pusillanime,  que,  par  le  degré 
d’attention  qu’il  fixe  sur  ses  muscles,  il  immobilise  son  pied  ' 
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d’une  façon  continue, fais  plus  marcher ^  fsUfais  courir. 

Je  le  fais  saisir  par  deux  aides  sous  les  aisselles  et- Je  fais 
courir  devant  moi  pendant  cinq  à  dix  minntes,  rectifiant  la 
mauvaise  attitude  de  son  pied.  Il  court  d’abord  mal,  mais 
bientôt  et  souvent  son  pied  se  déplisse,  l’abduction  cesse, 
l’attitude  du  membre  pendant  la  course  et  la  marche'rede- 
vient  normale. 

be  ^étto^se  déplisse-t-il  mal,  je  réapprends  le  pas  physio¬ 
logique  qui,  avec  la  flexion  du  pied  et  le  mouvement  de  pen¬ 
dule  du  membre  inférieur  en  totalité,  comporte  aussi  la 
flexion  du  genou.  Et  encore  ici  la  course  est  d’un  précieux 
secours. 

ÉLECTRISATION.  —  Tous  ecux  qui  parlent  du  traitement 
complémentaire  des  fractures  n’ont  eu  garde  d’oublier  de 
conseiller  l’électrisation  du  membre  fracturé  et  cela  en  toute 
raison,  car  il  n’est  pas  de  meilleur  moyen  de  combattre 
l’amyotrophie.  Mais  si  nous  passons  du  conseil  àla  pratique, 
nous  constatons  qu’il  n’y  a  guère  d’accord  entre  le  premier 
et  la  seconde. 

Nous  pouvons  les  compter,  les  médecins  qui  s’astreignent 
ou  qui  astreignent  leur  entourage  à  pratiquer,  à  un  ou  plu¬ 
tôt  à  deux  jours  d’intervalle,  une  vingtaine  ou  une  tren¬ 
taine  de  séances  d’électrisation.  La  chose  paraît  fastidieuse 
sans  doute,  devrait-elle  l’être  en  réalité  puisque,  sans  con¬ 
teste,  elle  est  utile  et  que  la  répétition  du  même  acte  utile, 
fût-il  pour  lui  banal,  est  habituelle  pour  le  praticien? 

Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  raison  pour  laquelle  l’électri¬ 
sation  ne  donne  pas  communément  le  résultat  qu’on  est  en 
droit  d’en  attendre. 

J’ai  été  longtemps  en  contact  avec  des  élèves,  avec  de 
jeunes  docteurs  en  médecine,  souvent  avec  des  praticiens 
aux  connaissances  éprouvées,  eh  bien  '•  j’ai  été  toujours  sur¬ 
pris  du  peu  de  méthode  qu’ils  apportaient  à  l’électrisation 
du  membre.  La  pose  des  réophores  est  très  irrégulière,  et 
l’un,  sans  s’en  rendre  compte,  obtient  un  courant  ascen¬ 
dant,  l’autre,  un  courant  descendant;  le  même  opérateur, 
tantôt  un  courant  ascendant,  tantôt  un  courant  descendant. 
La  dose  d’électricité  n’est  ni  en  rapport  avec  l’épaisseur  de 
la  couche  adipeuse  à  traverser  ni  en  rapport  avec  le  degré 
d’amyotrophie,  et  il  est  habituel  ou  de  voir  donner  un  cou¬ 
rant  si  faible  qu’il  ne  peut  réveiller  l’activité  musculaire,  on 
plus  rarement  (car  le  malade  réagit)  un  courant  si  fort  qu’il 
surmène  le  muscle. 

Duchenne  (de  Boulogne), dans  son  immortelouvrage,abien 
établi  que  le  courant  faradique,  le  plus  employé,  est  surtout 
douloureux  à  deux  moments,  lors  de  rapplication  et  lors  de 
l’ablation  des  réophores,  et  que  la  douleur  est  d’autant  plus 
vive  que  le  courant  est  plus  intense.  Én  dépit. de  ce  précepte 
si  important,  vous  ponveï;  compter  ceux  qui  ont  le  soin  de 
commencer  par  un  courant  peu  intense,  d’en  augmenter 
pragressiveraent  l’intensité  pourratténuer  au  minimum  dès 
que  l’effet  recherché  a  été  prod,uit. 

Ée  plus  souvent  avec  un  courant  quelconque,  les  réophores 
sont,  par  des  mouvements  rapides,  incessants,  appliqués, 
enlevés,  réappliqués  sur  des  poirxXs  quelùonqws  des  muscles. 

J’ai  vu  la  chose  se  reproduire  si  souvent  que  j’avais  pris 
l’habitude,  lorsque  j’avais  des.  élèves  à  instruire,  de  leur 
faire  découvrir  l’avant-hras  et  de  reproduire  souvent  sur 
eux-mêmes  ce  mode  d’électrisatipn  «  smusses  avec  un  cou¬ 
rant  un  peu  intense-  ha  sensation  pénible  éprouvée  ne  leur 
faisait  plus  oublier  l’avantage  du  bon  procédé  non  doulou¬ 
reux.  1 


Ces  douleurs,,  qu’il  faut  à  tout  prix  limiter  et  qu’une  ap¬ 
plication  irrégulière  détermine,  sont  bien  faites  pour  pro¬ 
duire  chez  les  malades  une  lassitude  qui  a  déjà  gagné  le 
chirurgien,  peu  convaincu  de  la  si  grande  efficacité  du 
moyen  qn’il  emploie.  Cette  lassitude  ne  se  traduit-elle  pas 
souvent  par  l’abandon  au  malade  de  l’appareil  électrique? 
Ou  est  sûr  alors  qu’il  sera  aussi  inoffensif  qu’inutile. 

Tel  est  le  tableau  habituel  et  non  chargé  du  mode  d’ap¬ 
plication  du  courant  électrique,  si  précieux  encore  une  fois 
pour  remettre  les  muscles  en  yaleur. 

Avec  des  traitements  complémentaires  aussi  imparfaits 
que  ceux  qui  sont  communément  utilisés  avec  l’oubli  des 
obligations  que  le  déraidissement  des  articulations  et  l’a¬ 
myotrophie  imposent  .an  chirurgien,  il  n’est  point  étonnant 
que  les  résultats  défîuitifs  que  nous  constatons  sur  nos  fac¬ 
turés  soient  souvent  si  défectueux. 

Je  résumerai  cette  longue  communication  en  disant  : 

r  Auj,9nrd,’hni  q.ue.lajnéthqgeja^Qgraphique  précise 
accuse  la  responsabilité  dés  chirurgiens,  il  paraît  inàiqûé  de 
redonner  au  traitement  des  fractures  la  part  d’attention  et 
de  soins  assidus  et  variés  qu’il  nécessite. 

2°  Le  traitement  classique  des  fractures  par  l’immobilisa¬ 
tion  n’est  pas  passible  de  tous  les  reproches  qu’on  lui 
adresse  ;  souvent  ces  reproches  doivent  atteindre  le  chirur- 
gien. 

3“  Il  me  semble  bien  préférable  de  rechercher  l’immobili¬ 
sation  des  fractures  des  diaphyses  par  les  appareils  amovo- 
inamovihles  plutôt  que  par  les  appareils  inamovibles. 

Les  premiers  permettent  une  surveillance  plus  attentive, 
l’application  de  moyens  propres  à  corriger  des  déformations 
intercurrentes,  ils  contiennent  mieux  le  membre. 

4“  De  ces  appareils  amovo-inamovibles  l'un  des  plus 
avantageux  me  paraît  être  l’appareil  de  zinc  à  valves  entou¬ 
rant  circulairement  les  segments  musculaires,  rétréci  au 
niveau  des  articulations  et  présentant  des  dispositifs  qui, 
dans  les  fractures  avec  grands  déplacements,  permettent 
l’extension.  Il  exerce  une  contention  modérée  et  suffisante, 
permet  de  la  compléter  localement  par  des  tampons 
d’ouate  tassée  qui  s’opposent  à  des  déplacements  latéraux 
des  fragments,  enfin  il  facilite,  simplifie  et  rend  inoffensive 
l’application  des  pansements  dans  les  fractures  compli¬ 
quées. 

S”  La  recherche  dc:  la  forme  n’est  pas  plus  aujourd’hui 
qu’autrefois  un  but  de  minime  importance,  à  dédaigner  par 
le  chirurgien,  elle  n’est  pas  Juppmpa!;ible,ayecJe  mainti,ea 
de  la  fonction  du  membre  fracturé.  Une  fracture  bien  coap- 
tée  guérit  vite  et  mieux  qu’une  fracture  malcoaptée.  Si  une 
constriction  énergique  et  anémiante  compromet  la  forma¬ 
tion  du  cal,  elle  n’est  pas  nécessaire  pour  l’obtenir  régulier. 

6”  La  recherche  de  la  forme  et  de  la  longueur  du  mem¬ 
bre  doit  être  poursuivie  chaque  fois  que  la  chose  est  pos¬ 
sible. 

T  Un  traitement  complémentaire  insuffisant  et  trop  tar¬ 
dif  est  la  principale  cause  des  résultats  défavorables  cons¬ 
tatés  à  la  suite  du  traitement  des  fractures  des  diaphyses. 

8°  Ce  traitement  complémentaire  qui  s’attache  à  atténuer 
l’amyotrophie  et  à  maintenir  la  souplesse  et  la  mobilité  des 
articulations,  peut  être  comméncé  bien  avant  la  guérison  de 
la  fracture  en  cours  dé  traitement. 

Il  est  complété  après  la  consolidation  ; 

Il  n’est  pas  incompatible  avec  l’immobilisation  et  la  coû*- 
tention  des  fragments  ; 
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Il  est  facilité  par  l’emploi  de  l’appareil  amovo-inamo-rible 
à  valves  que  j’ai  préconisé. 

9“  C’est  une  faute  trop  souvent  commise,  parfois  irrépa¬ 
rable,  que  d’abandonner  un  fracturé  à  Ini-méme  avant  que  le 
traitement  complémentaire,  en  particulier  le  massage  et 
l’électrisation,  ait  donné  tout  ce  que  ces  moyens  pouvaient 
fournir,  avant  que  les  articulations  aient  repris  toute  leur 
mobilité  passive  et  active  et,  'popr  les  fractures  du  membre 
inférieur,  avant  que  la  marche  ait  repris  sa  régularité. 

10"  L’usage  des  eaux  thermales  n'est  qü'un  traitement 
complémentaire  de  second  ordre,  un  pis-aller  auqu'el 
feraient  bien  de  ne  recourir  que  les  chirurgiens  trop  occu¬ 
pés  pour  consacrer  un  long  temps  à  leurs  malades,  que  les 
praticiens  inexpérimentés.  Je  reconnais  qu’il  peut  être 
encore  utile  pour  les  malades  nerveux  et  pusillanimes. 


COMMENT  TRAITER  LA  PÉRITONITE  TUBERCULEITSE? 

De  toutes  les  affections  abdominales,  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  est  peut-être  celle  dont  la  thérapeutique  a  provo¬ 
qué  le  plus  grand  nombre  de  recherches.  La  laparotomie 
exploratrice  ou  suivie  de  la  toilétte  de  la  séreuse,  la  ponc¬ 
tion  simple,  les  injections  de  substances  antiseptiques  ou 
d’air  stérilisé  ont  été  tour  à  tour  préconisées  ;  le  traitement 
médical  compte  encore  de  nombreux  partisans;  enfin  il 
n’est  pas  jusqu’aux  rayons  Rœntgen  qui  n’aient  paru  ca¬ 
pables  d’enrayer  la  marche  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Toutes  ces  méthodes  ont  donné  d’excellents  résultats. 
Mais  il  s’en  faut  que  l’une  quelconque  d’entre  elles  soit  ap¬ 
plicable  à  tous  les  cas.  Chacune  possède  en  effet  des  indica¬ 
tions  très  nettes,  qu’expose  clairement  la  récente  monogra¬ 
phie  de  M.  Laroche  (1). 

Les  observations  de  péritonites  tuberculeuses  guéries  par 
le  seul  traitement  médical  soïii  rares.  Elles  n’en  sont  pas  moins 
intéressantes  parce  qu’elles  montrent  que  la  tuberculose 
péritonéale  est  curable,  que,  par  conséquent,  le  traitement 
àinstituer  contre  elle  consiste  surtoutà  favoriser  la  guérison 
naturelle,  à  diriger  le  processus  réparateur.  Dans  toutes  ces 
observations,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  deux  choses  : 
faire  de  la  révulsion  locale  et  soutenir  l’état  général  avec 
l’huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  de  fer,  la  suralimentation, 
lesséls  de  soude.  Quelle  est  la  valeur  respective  de  ces  deux 
moyens  thérapeutiques? 

«  Chacun  d’eux  a  eu  isolément  quelques  succès.  Xa  révul¬ 
sion  a  presque  toujours  pour  résultat  immédiat  de  diminuer 
lés  douleurs.  Il  ne  semble  pas  qu'elle  ail  une  action  très 
efficace  sur  la  rétrogradation  des  lésions.  Elle  doit  cepen¬ 
dant  intervenir  parfois  pour  modérer  la  congestion  du  péri¬ 
toine.  » 

■Quant  à  la  nécessité  de  rélever  Tètat  général,  c’est  un  fait 
aniversellemerit  admis.  Quel  que  soit  le  procédé  employé  : 
suralimentation,  grand  air,  médicaments  dits  fortifiants,  il 
est  indispensable  d’y  recourir  concurremment  avec  les 
autres  traitements.  On  peut  donc  dire  que  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse,  parfois  spontanément  curable  dans  ses  formes 
chroniques,  est  toujours  justiciable  d’un  traitement  médical 
approprié. 

Depuis  l’erreur  célèbre  de'Spencer  Wells  (18B2),  depuis  les 
travaux  de  Truc,  de  Kümmel,  Konig,  Pic,  etc.(,  la  laparotomie 
est  le  mode  de  traitement  le  plus  usité  contre  la  .péritonite 
tuberculeuse.  Aussi  peut-on,  de  l'examen  des  différents  Cas 
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publiés,  tirer  d'importantes  conclusions  :  les  lésions  pulmo¬ 

naires  restent  le  plus  souvent  indifférentes  au  traumatisme, 
mais  elles  peuvent  aussi  rétrograder,  et  cela  particulière¬ 
ment  chez  les  enfants  :  k  présence  de  lésions  pulmonaires 
n’est  donc  une  contre-indication  à  la  laparotomie  que  si  le 
malade  est  par  trop  caehectique  et  incapable  de  supporter 
knarcose. 

Il  est,  en  revanche,  généralement  admis  qu’un  épanche¬ 
ment  pleural  considérable  doit  empêcher  d’intervenir.  On 
■  trouve  un  cas  malheureux  dans  la  thèse  d’Âldibert  et  il  est 
certain  que  k  chloroiformiisation,  dans  ces  conditions,  est 
dangereuse. 

Les  autres  causes  d’affaiblissement  (alcoolisme,  syphi¬ 
lis,  etc.)  constituent  pour  le  malade  des  complications 
graves.  Quant  aux  lésions  :tuberculeuses  des  organes  pel¬ 
viens,  il  semble  qu’elles  évoluent  d’une  façon  indépendante. 
Mais,  elles  n’en  restent  pas  moins  k  cause  la  plus  fréquente, 
chez  la  femme,  des  tuberculoses-péritonéales  :  aussi  faut-il, 
lorsqu’on  le  peut,  extraire  ces  organes  au  cours  de  la  lapa¬ 
rotomie  et  traiter  simultanément  ainsi  k  cause  et  l'effet. 
L’influence  des  Organes  génitaux,  pour  être  moindre  chez 
l’homme,  n’est  pas  absolument  négligeable.  La  périlonite 
tuberculeuse  peut  succéder  à  une  péritonite  herniaire  funi¬ 
culaire  ou  à  une  hydrocèle  tuberculeuse,  les  tuberculoses 
osseuses  et  cutanées  seraient  plutôt  améliorées  par  l’opéra¬ 
tion.  Il  faut  enfin  signaler,  parmi  les  suites  possibles  de  k 
laparotomie,  l’apparition  de  bourgeons  charnus  sur  la 
plaie  ou  de  fistules.  Les  bourgeons  charnus  ne  présentent 
aucune  gravité  et  cèdent  le  plus  souvent  à  un  simple  grat¬ 
tage.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  fistules  qui  peuvent  être 
dues  au  séjour,  prolongé  des  drains  ou  se  former  secondai¬ 
rement.  Les  fistules  indépendantes  d’une  perforation  intes¬ 
tinale  sont  susceptibles  de  guérison  spontanée.  Les  fistules 
stercorales,  au  contraire,  comportent  un  pronostic  extrê¬ 
mement  grave  ;  leur  extirpation  est  d’ailleurs  pénible  et 
dangereuse. 

Relativement  au  mode  opératoire  de  la  laparotomie,  il 
convient  d’abord  de  rappeler  que  celle-ci  doit  être  très  pru¬ 
dente,  à  cause  des  adhérences.  Une  fois  le  péritoine  incisé, 
plusieurs  cas  peuvent  se  présenter. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  ascite  avec  semis  de  granuktioas, 
évaciier  et  dessécher  soigneusement  le  péritoine.  Si  les 
intestins  sont  accolés,  adhérents,  chercher  à  les  libérer, 
mais  très  dèaicement,  du  bout  des  doigts.  Si  l’on  se  trouve 
devant  des  masses  tuberculeuses  ulcérées  adhérentes,  bai¬ 
gnées  de  qms,  les  nettoyer  soigneusement.  En  cas.,  pro- 
eédm" doucement  è  la  UMtation  des  adhérences. 

Que  faut-il  penser  des  différentes  manœuvres  supplé¬ 
mentaires?  Le  lavage  avait,  dans  les  premiers  temps,  paru 
indispensable  :  illogique  dans  la  forme  sèche  et  inutile 
dans  la  forttis  ascitique,  le  lavage  ne  se  comprend  que 
dans  les  cas  où  ii’on  trduve  du  pus,  des  parties  caséeuses, 
ét  k  encore  son  utilité  est  discataMe,  car  il  expose  à  semer 
dans  le  péritoine  des  produits  tuberculeux. 

Dans  ce  dernier  cas  seulement  les  Caustiques  semblent 
iiudiqués.  â  y  a  en  effet  avantage  k  détruire  le  plus  possible 
de  tissu  tuberculeux,  indépendamment  de  l’action  irrita¬ 
tive  qui  contribue,  elle  aussi,  pour  une  large  part,  à  k 
.guérison  de  la  péritonite. 

Plus  grave  est  la  question  du  drainage.  On  est  souvent, 
par  suite  des  hémorragies  en  happe  que  produit  la  dila¬ 
cération  des  adhérences,  obligé  de  placer  un  drain.  Le 
drainage  à  la  Mickuiicz,  depiris  longtemps  cohsei'llé  par 
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M.  Routier,  est  le  plus  sûr  et  le  moins  dangereux,  mais  il 
importe  de,  ne  pas  le  laisser  plus  de  quarante-huit  heures 
dans  la  plaie.  , 

La  laparotomie'vaginale,  très  usitée  à  Lyon,  présente  de 
nombreux  inconvénients,  dont  le  premier  est  d’olTrir  une 
voie  étroite  et' obscure  à  l’opérateur. 

Ainsi  la  laparotomie  n’est  contre-indiquée  qu'en  cas  de  cachexie 
avancée  ou  d'épanchement  pleural  abondant  :  elle  donne  d'excellents 
■  résultcots  à  condition  d'être  prudente,  de  dessécher  te  péritoine, 
d^ enlever  les  niasses  caséeuses  qui  sont  enlevaMes,  de  ne  pas  drainer. 
D’une  manière  générale,  les  antiseptiques  sont  nuisibles. 

Les  lavages  du  péritoine,  essayés  eu  1891  par  M.  Debove, 
ont  été  ardemment  préconisés  par  M.  Riva.  Gètte  méthode, 
qui  consiste  à  employer  des  agents  faiblement  modificateurs 
en  grande,  quantité,  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celle 
des  injections  antiseptiques,  où  l’on  utilise  à  faible  dose  des 
agents  très  actifs,  et  particulièrement  le  naphtol  camphré. 

La  méthode  à  suivre  pour  injecter  du  naphtol  camphré,  est 
la  suivante.  La  peau  étant  soigneusement  nettoyée,  on  ponc¬ 
tionne  en  un  point  où  l’on  ne  perçoit  aucune  sonorité  àùpér- 
flcielle  ni  même  profonde.  On  évacue  le  . liquide  et  l’on  pro¬ 
cède  à  l’injection  de  naphtol.  Puis  on  brasse  la  masse 
intestinale,  on  l’agite  doucement  de  façon  à  mettre  toute  la 
surface  du  péritoine  en  contact  avec  le  liquide  modificateur. 
On  doit  enfin  ne  ^««  retirer  la  totalité  de  l’épanchement, 
pour  que  celui-ci  serve  en  quelque  sorte  de  véhicule  au 
naphtol. 

Cette  méthode  comporte  de  sérieux  inconvénients.  D’abord 
elle  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Si  l’on  a  affaire  à 
une  série  de  poches  enkystées,  il  faudrait  agir  sur  chacune 
d’elles  séparément,  et  l’on  peut  craindre  alors  soit  l’action 
trop  vive  du  caustique,  soit  encore  la  rupture  des  adhé¬ 
rences,  et  la  pénétration  d’un  liquide  purulent  dans  la 
grande  cavité  péritonéale.  Dans  les  formes  sèches,  on  peut 
craindre  de  blesser  l’intestin.  La  prudence,  exige  donc  de 
réserver  ce  procédé  pour  les  formes  où  il  y  aura  de  l’ascite 
avec  abondance  et  sans  adhérences.  Ce  sont  là,  du  reste,  les 
plus  bénins  et  les  plus  favorables  à  tout  traitement.  11  faut 
enfin  savoir  que  la  réaction  péritonéale,  due  à  l’injection, 
peut  dépasser  la  mesure  et  provoquer  des  accidents  graves 
et  même  mortels  (Netter).  ■ 

Le  naphtol  camphré  ne  peut  donc  être  employé  qu'avec  réserve  et 
dans  certains  cas  bien,' déterminés. 

Les  injections  d'air  stérilisé  dans  le  péritoine,  introduites  dans 
la  thérapeutique  par  Mosetig-Moorhof,  ont  été  utilisées 
dans  un  certain  nombre  de  cas., Ce  procédé,  dont  la  tech¬ 
nique  est  simple,  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les 
formes  ascitiques,  sans  adhérences. 

Enfin,  l’observation  unique  de  MM.  Ausset  et  Bédart  (1) 
semble  démontrer  l’action  thérapeutique  des  rayons  Rontgm, 
mais  elle  a  contre  elle  les  résultats  expérimentaux  et  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ces  rayons  déterminent  des  congestions 
périphymiques.  On  ne  saurait  donc  en  approuver  absolu¬ 
ment  l’emploi.. 

Si,  maintenant,  l’on  étudie  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse,  non  plus  d’après  les  méthodes,  mais  d’après 
les  formes,  on  arrive,  avec  M.  Laroche,  aux  conclusions 
suivantes  : 

I.  Dans  les  formes  miliaire  aiguë  et  ulcéreuse,  intervenir  acti¬ 
vement,  chirurgicalement,  le  plus  tôt  possible. 


II.  Dans  les  formes  fibreuses  commencer  par  les  traitementi 
médicaux  :  recourir,  en  cas  d'échec,  à  la  laparotomie. 

IIL  8e  rappeler  que,  d'une  façon  générale,  le  traitement  de  la 
péritonite  tuberculeuse  doit  avoir  pour  but  l'exagération  des  phéno¬ 
mènes  normaux  de  défense  de  l'organisme.  ^  y, 

SÉANCE  DE  liA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  MARS  1900) 

Nous  avons  seulement  mentionné,  dans  le  précédent 
compte  rendu,  les  doux  communications  de  MM.  Rabé  et 
Merklen  sur  l'origine  et  la  valeur  séméiologique  du  rythme 
respiratoire  de  Cheyne-Stokes.  Ces  deux  communications 
se  complétant,  il  est  intéressant  de  les  étudier  comparati¬ 
vement. 

D'une  façon  courante,  on  attribue  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  à  l’intoxication  urémique.  Or,  M.  Rabé  cherche  à 
mettre  en  relief  l’importance  qui  revient,  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  ce  type  respiratoire,  aux  troubles  de  l’irrigation 
éncéphalîqüe. ■  '  ■  ■  '  ■■■•■ 

L’apparition  du  type  respiratoire  périodique  est  d’obser¬ 
vation  fréquente,  au  cours  des  lésions  méningo-encéphali- 
ques  (méningites  aiguës  ou  chroniques,  hémorragies  ou  tu¬ 
meurs  du  cerveau),  et  tous  les  médecins  s’accordent  à  rap¬ 
porter  l’évolution  de  cette  allorythmie  respiratoire  aux 
troubles  de.  l’irrigation  cérébro-bulbaire.  La  même  patho¬ 
génie  reste  valable,  dit  M.  Rabé,  dès  qu’il  s’agit  de  donner 
là  raison  de  la  dyspnée  périodique,  au  cours  de  l’artério¬ 
sclérose  cérébrale.  Un  seul  et  même  facteur  pathogénique 
commande  l’éclosion  du  phénomène  de  Stokes,  au  cours 
des  états  cérébraux  auxquels  on  vient  de  faire  allusion  : 
l’irrigation  artérielle  insuffisante  ou  irrégulière  des  centres 
nerveux,  et  c’est  à  l’artério-sclérose  diffuse,  aggravée  par 
l’insufTisance  cardiaque,  qu’il  faut  rapporter  le  développe¬ 
ment  de  ce  symptôme. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  sur  laquelle  l’auteur 
s’appuie  pour  soutenir  le  bien  fondé  de  sa  théorie. 

Chez  un  malade  de  cinquante-quatre  ans,  éthylique  et 
ancien  syphilitique,  atteint  d’artério-sclérose  dilluse,  avec 
aortite  chronique  et  dilatation,  hypertrophique  secondaire 
du  cœur,  on  a  vu  évoluer  durant  six  mois  le  rythme  respi¬ 
ratoire  de  Cheyne-Stokes,  et  cela  sous  deux  espèces  diffé¬ 
rentes;  parfois,  la  .dyspnée  périodique  se  développe  au 
cours  d’une  crise  d’asystolie  :  elle  revêt  alors  une  allure 
dramatiqué,  escortée  par  les  symptômes  d’une  grave  insuf¬ 
fisance  cardiaque;  d'autres  fois,  c’est  dans  l’intervalle  des 
crises  d’asystolie  qu’on  l’observCj  et  alors  il  s’agit  d’un 
symptôme  à  allure  discrète,  évoluant  pendant  le  sommeil, 
et  sans  angoisse  respiratoire. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  reins  normaux,  avec  une  par¬ 
faite  intégrité  de  l’appareil  glomérulaire  et  l’absence  totale 
de  sclérose  interstitielle.  Par  contre,  les  artères  cérébrales 
sont  atteintes  d’athéromasie  diffuse,  frappant  les  vaisseaux 
de  tout  calibre  ;  au  niveau  même  du  lobe  frontal  droit,  il 
s’est  développé  un  foyer  de  thrombo-artérite  avec  plaque 
de  ramollissement.  Mais  c’est  l’appareil  cardio-aortique  qui 
présente  le  maximum  de  lésions  ;  dilatation  et  infiltration 
des  parois  de  l’aorte  et  des  gros  vaisseaux,  dilatation  hy¬ 
pertrophique  du  cœur. 

On  peut,  dans  ce  cas,  opposer  l’état  des  reins,  dont  l’ap¬ 
pareil  glomérulaire  est  relativement  indemne,  à  l’existence 
des  altérations  graves  relevées  du  côté  de  l’appareil  cardio¬ 
aortique  et  des  hémisphères  cérébraux,  et  de  faire  jouer 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  7. 
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dans  la  pathogénie  du  rythme  de  Cheyne-Stokes  un  rôle 
primordial  d’ischémie  cérébrale,  aggravée  par  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Il  faut,  enfin,  attirer  l’attention  sur  l’importance  que  peut 
acquérir,  en  séméiotique,  l’apparition  du  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  pendant  le  sommeil.  Ce  Serait  encore  un  signe  de 
rartério7sclérose  cérébrale  au  début. 

M.  Merklen  s’associe  aux  conclusions  précédentes,  mais 
fait  en  outre  remarquer  que  la  respiration  de  Chejne-Stokes; 
peut  être  un  signe  précoce  de  l’ artériosclérose,  se  pro-i 

longer  pendant  des  mois  et  plus,  ce  qui  infirme  l’hypothèse 
de  soii  origine  urémiqùè. 

licite,  à  l’appui  de  son  dire,  l’observation  d’un  malade 
qui  présenta  le  type  de  Cheyne-Stokes  pendant  près  d’une 
année  ;  respiration  d’abord  diurne,  puis  nocturne,  concor¬ 
dant  avec  de  l’albuminurie,  de  la  polyurie,  de  l’insuffisance 
rénale,  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  paroxysmes  dyspnéi¬ 
ques,  dus  à  de  l’oedème  pulmonaire.  Cette  évolution  et  ces 
mulliples  accidents  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  diagnos- 
tic  d’artério-sclérose  ou  insuffisance  rénale  et  cardiaquej  et 
l’on  peut  conclure  que  la  respiratiop  de  Cheyne-Stokes  des 
artério-scléreux  est  un  signe  d’ischémie  cérébrale,  mise 
en  évidence  ou  exagérée  par  l’insuffisance  cardiaque. 

Puisque  nous  venons  de  citer  deux  travaux  qui  ont  trait 
à  des  particularités  intéressantes  de  l’artério-sclérose,  nous 
résumons  de  suite  un  nouveau  travail  de  MM.  Merklen  et 
André  Martin  sur  la  polyurie  et  l’imperméabilité  rénale 
chez  les  cardiaques  artério-scléreux.  Presque  tous  les  au-  . 
leurs  affirment  que  la  polyurie  des  artério-scléreux  résulte 
de  l’hypertension  artérielle;  quelques  autres  pensent  qu’elle 
dépend  de  l’imperméabilité  rénale,  dont  elle  est  le  phéno¬ 
mène  compensateur  ;  d’aucuns,  enfin,  croient  qu’elle  peut 
tenir  à  une  irritation  directe  ou  réflexe  provoquée  et  entre¬ 
tenue  par  les  altérations  inflammatoires  et  dégénératives  du 
rein. 

Pour  MM.  Merklen  et  Martin  —  c’est  à  cette  conclusion 
qu’aboutit  leur  mémoire  —  l’usage  du  lait  est  la  cause 
principale  de  cette  polyurie.  Toutefois,  son  degré  paraît 
dépendre  de  dispositions  organiques  individuelles,  dont  la 
plus  importante  est  la  pléthore  créée  par  l’abus  prolongé 
d’une  alimentation  trop  riche  et  surtout  des  boissons  alcoo¬ 
liques. 

Cette  polyurie  est  variable  ;  elle  va  de  deux  à  quatre  et 
cinq  litres;  et  ces  variations  tiennent  à  la  capacité  variable 
de  l’appareil  circulatoire. 

M.  Ravaut  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  pré¬ 
sentait  les  symptômes  ordinaires  et  classiques  de  l’acromé¬ 
galie;  cette  affection  avait  débuté  six  années  auparavant  à 
l’âge  de  vingt  et  un  ans.  Du  jour  aulendemain,  cette  malade 
fut  prise  de  céphalée  intense,  de  troubles  oculaires  surtout 
accusés  du  côté  de  l’œil  gauche,  et  en  même  temps  de  poly- 
dipsie  et  de  polyurie  ;  l’examen  immédiat  des  urines  révéla 
la  présence  du  sucre;  la  polyurie  était  de  20  litres  et  la  gly¬ 
cosurie  de  1  200  grammes  de  sucre  en  vingt-quatre  heures. 
Ce  diabète  intense  évolua  en  six  mois  et  demi,  la  polyurie 
et  la  glycosurie  se  maintenant  constamment  au  même  taux; 
cette  évolution  fut  entrecoupée  par  des  ébauches  de  crises 
de  coma  diabétique,  améliorées  chaque  fois  par  des  alcalins 
à  haute  dose  à  l’intérieur  et  par  la  voie  sous-cutanée,  sous 
forme  de  sérum  bicarbonaté  à  1  p.  100;  finalement,  la  malade 
mourut  de  pneumonie  droite,  A  l’autopsie,  on  constata,  à  la 
place  du  corps  pituitaire,  une  tumeur  lobulée,  molle,  de 


couleur,  rouge  brun,  formée. par  une  série  de  végétations 
faisant  hernie  à  travers  le  sinus  caverneux  gauche  et  la 
portion  de  la  dure-mère  qui  recouvre  la  selle  turcique;  his¬ 
tologiquement,  cette  tumeur  rappelle,  en  quelques-uns  de 
ses  points,  la  structure  du  corps  pituitaire  normal,  mais,  en 
d’autres,  présente  l’aspect  et  les  éléments  du  sarcome.  Tous 
les  autres  viscères  présentent  une  augmentation  considé¬ 
rable  de  poids  et  de  dimension:  tes  hypertrophies  viscé¬ 
rales  portant  sur  tous  les  viscères  sont  attribuables  à  une 
sorte  de  gigantisme  viscéral,  l’acromégalie  ayant  débuté 
trop  tardivement  chez  la  malade  pour  réaliser  du  gigan¬ 
tisme  osseux,  , 

MM.  Mathieu' et  Morichau-Beauchant  ont  étudié,  dans  un 
fort  curieux  et  suggestif  mémoire,  quelques  modalités  des 
perversions  dé  la  faim  et  en  particulier  la  faim  doulou¬ 
reuse,  la  faim  nauséeuse  et  la  faim  angoissante  ou  pho¬ 
bique. 

La  faim  peut  être  vraiment  douloureuse  dans  deux  cir¬ 
constances  principales  :  chez  les  hyperchlorhydriques  et 
chez  les  névropathes.  Les  premiers,  en  même  temps  qu'ils 
ont  faim,  éprouvent  une  sensation  plus  ou  moins  pénible  à 
l’estomac,  sensation  de  tiraillement,  de  crampe,  d’endolo¬ 
rissement.  Cette  sensation  est  calmée  par  l’ingestion  d’une 
petite  quantité  d’aliments;  les  névropathes  peuvent  pré¬ 
senter,  non  seulement  un  malaise  général  plus  ou  moins 
marqué  sous  1  influence  de  la  faim,  mais  même  une  sensa¬ 
tion  véritablement  douloureuse. 

Chez  certains  malades,  la  sensation  de  faim  s’accompagne 
fréquemment  d’une  sensation  plus  ou  moins  marquée  de 
nausée.  Il  arrive  même  que  la  nausée  l’emporte  sur  la  faim. 

Si  bien  que  les  malades  méconnaissent  complètement  ce 
qu’ils  ressentent  ;  ils  ont  mal  au  cœur,  de  la  salivation,  ils 
se  demandent  s’ils  ne  vont  pas  vomir;  en  somme,  ils  ont 
besoin  de  manger. 

Là  faim  anxieuse  est  comprise  par  presque  tous  les  • 
auteurs  comme  une  variété  de  la  boulimie.  Dans  ce  mé¬ 
moire,  les  auteurs  cherchent  seulement  à  mettre  en  relief 
la  relation  avec  les  phobies.  L’anxiété  que  ressentent  ces 
malades  est  très  comparable  à  celle  qu’éprouve  un  agora- 
phobique  au  moment  de  s’engager  sur  une  place  publique. 
Beaucoup  de  ces  malades  ont  la  précaution  d’avoir  toujours 
des  aliments  à  leur  portée.  Le  jour,  ils  ont  du  pain  dans 
leur  poche  ;  la  nuit,  il^  ont  des  aliments  sur  une  table  près 
de  leur  lit.  De  cette  façon,  ils  sont  rassurés,  ils  peuvent 
sortir  ou  dormir  sans  crainte,  certains  de  trouver  promp¬ 
tement  des  aliments  si  leur  faim  les  prend..  Si,  au  contraire, 
ils  n’ont  pas  d’aliments  à  proximité,  cela  les  inquiète,  et 
cette  inquiétude  provoque  la  crise. 

Citons,  pour  finir,  le  très  curieux  malade  présenté  par 
M.  Rendu  :  il  s’agit  d’un  homme  adulte  porteur  de  malfor¬ 
mations  congénitales  et  en  particulier  d’un  encéphalocèle 
et  d’un  arrêt  de  développement  des  deux  clavicules. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

De  l’emploi  thérapeutique  des  lavèments  alimentaires. 

«  Le  bouillon,  les  extraits  de  viande,  les  peplones  et,  en 
général,  les  produits  dérivés  de  l’action,  sur  la  viande,  de 
l’eau  aidée  ou  non  des  ferments  digestifs,  de  lachaleur,des 
acides  ou  des  alcalis,  toutes  ces  préparations  souvent  com¬ 
mandées  comme  aliments  éminemment  substantiels,  récon¬ 
fortants  et  digestibles,  dont  quelques-uns  même  sont  utili¬ 
sés  dans  ce  but,  de  temps  immémorial,  fournissent-elles 
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réellemeiït  à  r«C0moTHïe  unie  quanlSté  impôrtanle  de  ma¬ 
tières -nliilisatrles.?  Do!venit-<e!l4esôtTe  simplement  considé¬ 
rées  coiflcme  des  excitants  deTappétit  ©t  de  la  digestloa? 
Ou  fant-il  les  regarder,  -arinsi  que  te  weulent  certainis.phjîSte-  - 
logistes  et  médecins,  comme  des  préparations  à  peu  près 
inassimilables,,  iquelques-unes  même  irritantes  et  peut-être 
nocives?  » 

Telle  est  la  question  que  se  posait  récemment  M,  A.  Gau¬ 
tier,  au  dé*bul  d’une  communication  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  (t). 

Et,  en  effet,  ces  questions  intéressent  tout  le  monde,  cha¬ 
cun  s’êtant  fait  là-dessus  une  théorie  et  la  soutenant  avec 
plus  ou  moins  d’assurance’.  - 

Mais  dès  maintenant,  il  y  a  un  fait  que  l’on  peut  considé¬ 
rer  comme  tout  à  fait  établi,  c’est  le  rôle  d’excitantde  l’appé¬ 
tit  que  jouent  lés  préparations  dérivées  de  la  viande,  et  en 
particulier  les  peptones.  . 

Différents  auteurs  ont  récemment  bien  montré  ce  rôle. 
D’après  Pawlow,  les  peptones  sont  le  meilleur  excitant  de 
la  sécrétion  gastrique,  et  d’après  J.-Ch.  îtoax  et  Ballhazard 
[Areh.  def'h^yaMogie,  1899^,  elles  sont  un  excitant  de  premier 
ordre  de  la.  gastrique. 

Ces  substances  jouent-elles  un  rôle  aussi  net  dans  la  nu¬ 
trition?  Telle  est  la  quesüoB  que  M.  Gautier  a  essayé  d^ 
résoudre.  Laissant  de  côté  les  thèses  toutes  faites,  il  a  sou¬ 
mis  le  problème  au  contrôle  expérimental,  en  choisissant  le 
cobaye  comme  animal  d’expérience.  Le  régime  expérimen¬ 
tal  avec  addition  de  produits  dérivés  de  la  viande  à  dosés 
modérées  auquel  fl  a  soumis  ses  cobayes,  leur  a  été  très 
favorable  et,  dans  certaines  conditions,  «  il  faisait  prospérer 
les  animaux  mieux  que  leur  régime  ordinaire.  » 

Voyons  quelle  est  la  valeur  relative  de  ces  substances. 

Le  bouillon  et  les  extraits  de  viande  constituent,  pour 
M.  Gautier,  «  un  aliment  propremeut  dit,  un  stomachique 
excitant  des  sécrétions  gastro-instestinales  et  un  tonique, 
ce  qui  suffit  à  expliquer  la  vogue  qu’a  toujours  eue,  à  bon 
droit,  quelles  qu’aient  été  les  théories  régnantes,  le  bon 
bouillon  de  nos  ménagères.  » 

Parmi  les  produits  dérivés,  la  gélatine  est  assimilable 
lorsqu’elle  est  mélangée  aux  autres  aliments  mèmè  en  quan¬ 
tité  considérable.  • 

11  faut  faire  une  place  à  part  aux  peptones  dont  l’usage 
est  actuellement  courant. 

M..  Gautier  distingue  les  peptones  obtenues  en  faisant 
digérer  les  substances  albuminoïdes  avec  des  ferBuenls 
digesüfs,  pepsiques  outrypsiques  et  celles  qui  dérivent  de 
l’hydrolysation  chimique  des  mêmes  substances  albumi¬ 
noïdes  par  l’action  de  l’eau  surchauffée  aidée  ou  non  d'une 
petite  proportion  d’acides  ou  d’alcalis. 

Les  premières  renferment  79  p.  100  de  peptones  et  albu- 
mosesjsubstanceséminemmenlassimîlableslorsqu’ellessont 
pures,  car  R.  Maly,  et  en  France,  CatiHon  (2),  ont  démontré 
que  ces  principes  pouvaient  remplacer  la  presque  totalité 
des  substances  albumiaoides  des  abnients  ordinaires  et 
nourrir  aussi  bien  qu’elles  l’homme  et  tes  animaux.  Quant 
aux  peptones,  dérivées  de  L’hydrolysatLon  chimique,  elles 
ont  l’avantage  de  ne  pas  contenir  t  ces  substances  dégoût 
généralement  amer,  azotées  et,  en  partie,  alcaloidiques,  qui 
souillent  quelquefois  les  peptones  industrielles  de  digestion 
et  leur  communiquent  des  propriétés  irritantes,  plus  ou 
moins. tolérables  par  les  malades  »  (Gautier). 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  peptones  trouvent 
leur  ind.icatio*i  dans  les  nombreux  cas  oà  les  aliiaents  natu- 
Eelssont  insuffisants, .  oû  l’estomac  est  impropre  ù  les  di¬ 
gérer,  où  il  y  a  inappétence  quelquefois  absolue  de  cause 


(J)  Inflaence  des  dÎTenses  gcéparattojiis  déiivéeï  de  1*  viande  sitt-  la 
croissance  et  la  santé  des  animaux,  Bidl.  de  F  Acad,  de  méd,,  13  mars 

im 

(2)  BuU.  de  rAmé.  «Sr  mwf.,  J88fA  . 


.  ehimïquè,  nerveuse  ou  toxémique,  et  cependant  où  il  faut 
de  nécessité  urgente  alimenter  te  mà'l'ade. 

Chez  les  convalescents,  dans  l’hémorragie  stomiacale,  oU 
iotestinate,  le  rétrécîssement  de  l’oesophage,  le  canoer  de 
-l’estomac,  les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  il 
,  faut,  à  tout  prix,  nourrir  le  malade.  C’est  ici  que  la  voie 
rectale  trouve  son  indication. 

La  manière  de  donner  les  lavements  alimentaires  a  été 
trop  longuement  décrite  ici  même  (1)  pour  que  nous  y  re¬ 
venions,  mais  il  nous  semble  utile  de  rappeler  quelques- 
unes  des  formules  que  l’on  peut  employer. 

Bouillon .  250  grammes. 

Jaune  d’ceuf .  N"  2. 

Peptone  soluble. .  4  A  20  grammes. 

F.  S.  A.  —  Pour  un  lavement  à  garder  (Jaccoud)  ; 
ou 


Lait. . 

Jaune  d’œuf . 

Peptone  sèche .  10  à 

Laudanum . 

Bicarbonate  de  soude . . . 


200  grammes. 
IV'2.  . 

20  -grammes. 
T  gouttes. 

A.  gramme. 


P.  S.  A,  —  Pour  un  lavement  à  garder  (Debove). 


L’acide  picrique  dans  le  traitement  du  phagédénisme. 


Les  heureux  effets  produits  par  l’emploi  de  l’acide  picri- 
que  dans  te  traitement  de  certaines  affections  vénériennes, 
notamment  des  chancrelles  et  des  bubons,  ont  donné  l’idée 
à  M.  Ed.  Hawthorn,  interne  des  hôpitaux  de  Marseille  (2), 
d’utiliser  les  .propriétés  «  kératioisaates  »  de  ce  produit 
contre  le  phagédénisme  qui  complique  malheureusement 
souvent  les  chancres  simples  ou  syphilitiques  chez  les  gens 
malpropres  ou  affaiblis. 

C’est  ainsi  qu’il  a  pu  réunir  dans  le  service  de  son  maître, 
M.  Michel,  douze  observations  qui  montrent  l’heureuse  in¬ 
fluence  du  traitement  sur  l’évolution  du  phagédénisme  dû  à 
un  agent  pathogène  localisé  sur  les  parties  malades,  que  ce 
soit  le  bacille  de  Ducrey  ou  tout  autre  microorganisme. 
Dans  cette  catégorie  n’entrent  pas  les  ulcérations  de  la  sy¬ 
philis  tertiaire  si  rebelles  pour  lesquelles  (une.observ.)  l’a¬ 
cide  picrique  n’a  donné  aucun  résultat. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

Nettoyage  de  la  surface  maladè,  attouchement  avec  un 
tampon  d’ouate  imbibée  de  solution  phëniquée  camphrée, 
bains  locaux  chauds  à  l’acide  picrique  (solution  saturée), 
pansements  humides  à  l’acide  picrique  (solution  saturée)  ; 
quand  le  phagédénisme  a  disparu,  pansement  sec  iodo- 
formé.  • 

Dans  tous  les  cas,  sauf  celui  que  nous  avons  cité,  l’amé¬ 
lioration  se  faisait  sentir  dès  l’institution  du  traitement. 

Mais  rappelons  que  les  malades  doivent  éviter  autant  que 
possible  de  mettre  les  téguments  sains  en  contact  avec  l’a¬ 
cide  picrique,-  car  ceux-ci  ne  tardent  pas  à  prendre  une 
consistamce  parcheminée,  puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
survient  une  desquamatioa  accompagnée  d’un  érythème 
pruriginieux  très  désagréable;  à  noter  pourtant  que  ces 
inconvénients  ne  se  produisent  pas  sur  la  muqueuse  balano- 
.  préputiale. 


Encore  un  traitement  ân  hoquet. 


La  liste  dtes  remèdes  qui  ont  été  employés  contre  le 
hoquet  est  Idngue  ;  on  a  en  recours  aux  antispasmodiques, 
sans  beaucoup  de  succès,  à  réîéctricité,  à  la  compression 
d«  nerf  phrénique  gauche,  à  l’éléValion  de  l’os  hyoïde  pra¬ 
tiquée  avec  tes  doigts,  aux  tractioiis  rytÉoivées  de  la  lan¬ 
gue,  etc. 

M.  Maurice  Bastié  préconise  un  moyen  nouveatu,  d’un 


(1)  Gaz.  des  hâpit.,  1899,  n»  59. 

(2)  MarseiHe  méd.,  K  mare  190( 
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emploi  exlrêmement  facile,  qui  réussit  bien  des  fois,  dont 
le  résultat  est  très  prompt,  et  qui  paraît  l’emporter  sur  ceux 
qui  viennent  d'être  énumérés. 

Il  s’agit  de  l’emploi  du  chlorfaydrate  de  cocaïne.  On  prend 
un  morceau  de  flanelle  de  12  centimètres  carrés  environ,  et 
on  le  place  sur  l’épigastre,  après  l’avoir  imbibé  de  la  solu¬ 


tion  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  1  gramme. 

Eau  distillée . .  16  grammes. 


Cette  application  provoque  d’abord  une  sensation  de  froid 
assez  intense,  bornée  à  la  région  épigastrique;  mais  le  ho¬ 
quet  cesse  immédiatement,  et  ne  reparaît  plus  (1). 


VARIÉTÉS 

La  naissance  de  l’Aiglon. 

Voici  un  intéressant  document  qui  mérite  d’être  rappro¬ 
ché  du  remarquable  article  de  notre  collaborateur  M.  Cabanès 
sur  la  mort  du  duc  de  Reichstadt  (2).  C'est  une  lettre  que 
le  comte  de  Saint-Aulaire,  chambellan  de  l’impératrice 
Marie-Louise,  adressait  à  un  de  sés  amis  èn  181T,'  a^rès  la 
naissance  du  roi  de  Rome. 

Nous  l’empruntons  mGauloîs^  oùM.  Emmanuel  d’Harcourt, 
petit-fils  de  M.  de  Saint-Aulaire,  vient  de  la  publier  : 

«  Mars  1811. 

Cher  ami,  ce  n’était  pas  mon  projet  de  t’écrire  ce  soir,  car 
je  suis  bien  las  des  couches  de  l’impératrice  et  je  trouve 
tout  à  fait  raisonnable  la  coutume  de  ce  pays  où  les  hommes 
se  couchent  en  pareil  cas.  Mais  je  reçois  ta  lettre  qui  me  de¬ 
mande  des  détails  et  ce  sera  le  seul  article  de  cette  letl^e 
auquel  je  répondrai  ce  soir.  Mardi,  à  dix  heures  du  soir, 
j’étais  chez  la  reine  Hortense,  qui  ne  se  doutait  de  rien, 
lorsqu’un  page  vint  la  prévenir  que  le  travail  commençait. 
Je  fqs  m’habiller  sur-le-champ  et  j’arrivai  au  château,  où  je 
trouvai  nombreuse  compagnie.  Je  regretterai  toujours  que 
la  vulgaire  fatigue  m’ait  empêché  de  savourer  tous  les  mo¬ 
ments  de  cette  nuit  verhœngnissvoll  (fatale). 

Le  spectacle  en  était  piquant  sous  tous  les  rapports.  Des 
femmes  coquettes,  des  hommes  endormis,  des  ministres  dé¬ 
sœuvrés,  l’empereur  ému.  Tout  cela  presque  pêle-mêle  au¬ 
tour  des  tables  où  l’on  servait  du  vin,  du  chocolat,  etc.,  etc. 

L’enthousiasme  de  plusieurs  n’était  pas  moins  plaisant 
que  l’indilTérence  de  la  plupart;  il  n’y  avait  de  raisonnables 
que  ceux  qui  attendaient  avec  une  curiosité  religieuseceque 
la  Providence,  allait  prononcer  sur  un  événement  si  fécond 
pour  le  m-onde  et  probablement  pour  les  siècles.  Il  s’agissait 
de  savoir  si  elle  abandonnerait  l’empereur  aux  chances  or¬ 
dinaires  de  l’humanité  ou  si  ellecontinuerait  à  conduire  son 
hfin;ime,j)^r  (J,es  ypiçsjiuÆsi  manifestement  tracées  pour  bii. 

L’aifrirmativè  pàraissaït  si  peu  incertaine  à  plusieurs  qùe 
le  compte  Crasinski  avait  signé  le  pari  de  mille  ducats  con¬ 
tre  cent.  A  six  heures,  on  nous  avertit  que,  le  travail  paraissant 
suspendu,  nous  pouvions  retourner  Aez  nous. 

L’envie  de  dormir  nous  avait  tellement  blasés  sur  toutes 
les  pensées  ci-dessus  que  chacun  a  été  se  , coucher  et  n’a  été 
réveillé  que  par  le  canon. 

Je  suis  arrivé  au  château  pendant  qu’il  tonnait  encore. 

J’ai  vu  le  roi  de  Rome,  qui  est  un  gros  garçon  criant  tout 
comme  un  autre.  J’ai  appris  que  lüi  et  sa  mère  avaient  cou¬ 
ru  les  plus  grands  dangers.  Duroc  m’a  dit  que  pendant  un 
quart  d’heure  il  avait  cru  que  l’un  ou  l’autre  périrait.  , L’em¬ 
pereur  l’a  cru  aussi,  à  l’air  indécis  de  Dubois,  et  il  a  dit  une 
beUe  parole.  Je  la  tiens  pour  sdré  et  je  là  répète  volontiers 
parce  qu’elle  tient  à  l’homme  et  que  l’homme  est  plus  rare 
que  le  héros.  11  a  dit  donc,  à  DuHois  : 


(1)  Concours  méd„  24  mars  1900. 

(2)  Toir  Gaz.  des  hôpîL,  1900,  p.  303. 


«  Faites  comme  pour  un  bourgeois  de  la  rue  Saint-Denys. 
Sauvez  la  mère.  »  Dubois  s’est  servi  du  forceps  avec  une 
grande  adresse  et  l’enfant  est  arrivé  sans  la  moindre  égra- 
tignure.  Ces  détails  ne  seront  pas  mis  dans  la  gazette  et  ne. 
doivent  être  répétés  qu’avec  mesure.  On  veut  que  l’accou-, 

chement  ait  été  facile,  probablement  .pour  ne  pas  effrayer 

pour  l’avenir.  '  : 

Adieu,  cher  ami,  je  te  verrai  dans  deux  jours.  , 

...  SAUSI-AULAIRE.  »  - 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  ffiE  MÉDECINE  DB.-PAalS 

FENDANT  l’aNNÉE  SCOLAIRE  189.9-1.900  ■; 

20-9.  M.  Sambon.  Cancer  du  cæcum.  —  210.  M.  Thimjux.  La  pra-. 
tection  légale  des  fetnmes  eneeânteset  accouchées  dans  laclasse 
ouvrière.,  —  21 1.  M.  Loiseau.  Alcoolisme  et  réforme  sociale.  — 
212.  M.  Dujarrieh.  Du  traiteineat  sanglant  dans  les  fractures  de 
jambe.  —  213.  M.  Bbenans.  Des  adénites  du  sillon  delto-pecto- 
ral.  —  214.  M.  Robert  Proo.st.  Delà  prostatectomie  périnéale  to¬ 
tale.  —  215.  M.  Le  Güay.  Du  rôle  de  la  prostate  dans  les  uré¬ 
trites  aiguës  et  chroniques.  Urétro-proatate. — 216.  M.  Cl.wsse. 
'(André).  Recherches  sur  le  développement  dés  fibrbmlyôines' 
et  desadénomyomes  de  l’utérus.  —  217.  Vogt.  Etude  sur  .la 
myélinisation  des  hémisphères  cérébraux.  —  218.  M.  Pipet.  Tu-. 
berculose  et  fièvre  typhoïde.  —  219.  M.  Ocaz.\na.  De  la  valeur  du 
protargol  en  thérapeutique  oculaire.  —  220.  M.  Collet.  Quelques 
recherches  sur  l’acide  cacodylique  dans  la  tuberculose.  —  221., 
M.  Gauthier.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  du  traite¬ 
ment  des  érysipèles  spontanés  de  la'face  à  répétition.  —  222. 
M.  Lesueur.  Recherches  sur  la  stomatite  ulcéro-membraneuse, 
l’angine  ulcéro-membraneuse  à  bacilles  fusiformes  et  spirilles 
et  leur  analogie.  —  223.  M.  Gleize.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  l’avortement.  —  224  M.  Rouxel.  De  l’emploi  du  lait 
digéré  dans  l’aliTnentation  du  nouveau-né.  ‘ —  225.  M.  Rebière. 
Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  dans  ses  relations  avec 
la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  — 226.  M.  Rumpelmayer.  Des 
injections  rectales  de  sérum  artficiel  chez  les  enfants  dans  la 
débilité  congénitale  et  acquise.  —  227.  M.  Mazeyrie.  Du  traite¬ 
ment  de  Teetopie  testiculaire  inguinale  simple,  type  mobile. 
228.  M.  ViGNAUD.  Des  rapports  de  l’appendicite  avec  l'occlusion' 
intestinale  aiguë  ou  chronique.  —229.  M.  Bernard  (Léon).  Fonc¬ 
tions  du  rein  dans  les  néphrites  chroniques.  —  230.  M.  Petit 
(Albert).  D’une  classe  de  délinquants  irresponsables,  intermé¬ 
diaires  aux  aliénés  et  aux  criminels  (clinique,  assistance,  méde¬ 
cine  légale).  —  231.  M.  State.  Forme  douloureuse  de  racromé- 
galie.—  232.  M.  Petit  (Paul).  Recherches  cliniques  et  bactério¬ 
logiques  sur  les  infections  aiguës  de  la  cornée.  —  233.  M.  Éloy. 
Des  progrès  du  traitement  chirurgical  de  l’invagination  intesti¬ 
nale  depuis  1895.  — 234.  M.Béra. Complications  post-opératoires, 
imme'diates  et  éloignées  de  l’appendicite.  Conséquences  théra¬ 
peutiques.  —  235.  M.'Crôèïean.  Traitement-  des  rétentions  pla^ 
centaires consécutives  à  l’avortement  parle  tamponnement  intra- 
utérin. —236.  M.  Decloux.  Étude  sur  les  polypes  dermoïdes  du 
pharynx.  —  237.  iM.  Dupont.  Traitement  de  la  tuberculose  du 
genou,  au  début,  chez  l'enfant.  —  238.  M.  Motel.  Étude  sur  la 
tuberculose  de  l’intestin  grêle  à  forme  hypertrophique.  —  239. 
M.  Lecœur.  De  l’oxalurie  physiologique  et  pathologique.  —  240. 
M. Dumont.  La  tuberculose  testiculaire  est-elle  locale?  —  241.  M. 
Iribarne  de  Goyénèche.  Exostoses  ostéogéniques.  —  242.  M.  Gibert. 
Des  suppurations  tardives  dans  les  cures  radîeales-de  hernie  in¬ 
guinale.  —  243.  M.  Hardy.  Des  tumeurs  du  prépuce.  —  244.  M. 

.  G(ïisL.iim.  Contribution  à  l’étude  des  ictères  d’origine  infectieuse 
des  nouveau-nés.  -243.  M.  Labrot.  De  la  rétention  dans  les- 
cystites.  —  246.  M.  ADEB..État  actuel  du  traitement  médicamen¬ 
teux  delatuberculuse  pulmonaïre.  —  247‘.  M.-Soularoe.  Recher¬ 
ches  sur  les  dimensions  des  os  et  les  proportions  squelettiques 
de  Fbomme  dans  les  différèitties  Wces.  —  248.  M.  HEaBBJt.  Le 
sympathiqwe  cervical.  Étude  ànatomiquie  et  chirurgicale. 
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Facultés  de  province.  —  Lyon.  — A  la  suite  du  concours  qui 
rient  de  se  terminer,  M.  Frarier  est  nommé  chef  de  clinique 
obstétricale. 

Bordeaux.  —  M.  Le  Dantec,  agrégé,  est  chargé,  jusqu’à  la 
fin  de  la  présente  année  scolaire,  d’un  cours  complémentaire 
de  pathologie  exotique. 

La  création  des  Facultés.  —  Le  Sénat  a  adopté  en  pre¬ 
mière  délibération  la  proposition  deM.  Deandreis,  tendant  à  dé¬ 
cider  que  toute  création  de  Facultés  nouvelles  dans  les  Univer¬ 
sités  de-l’État  ne  pourra  avoir  lieu  qu’en  vertu  d’une  loi.  11  a 
adopté  en  outre  un  amendement  de  M.  Leydet  qui  a  pour  objet 
de  décider  que  les  transferts  ou  suppressions  de  Facultés  ne 
pourront,  eux  aussi,  avoir  lieu -que  par- une  loi. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  — Un  concours  s’ouvrira,  le 
5  novembre  1900,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  principaux  Prat,  du  cadre  de 
Toulon;  désigné  pdur  le  Melpomèné,  èf'  Ropert,  en  service  à 
Lorient,  sont  autorisés  à  permuter. 

MM.  les  médecins  de  première,  classe  de  Biran,  du  cadre  de 
Toulon,  désigné  pour  le  Suchet  (division  navale  de  l’Atlantique), 
et  Masurel,  en  service  au  même  port,  sont  autorisés  à  permuter. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Denis,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
français  de  Constantinople,  est  nommé  officier  d’Àcadémie. 

Congrès  internationaux.  —  Le  dixième  Congrès  interna¬ 
tional  d’hygiène  et  de  démographie  s’ouvrira  à  Paris,  le  10  août 
1900,  et  sera  clos  le  17  du  même  mois. 

Le  Congrès  se  compose  des  membres  français  ou  étrangers, 
qui  auront  fait  acte  d’adhésion  et  auront  préalablement  versé 
une  somme  de  2S  francs.  Le  comité  exécutif  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  demande  d’adhésion  qui  ne  paraîtrait  pas  sufli-' 
sarament  justifiée. 

Les  dames  (épouses  ou  parentes)  des  membres  du  Congrès  ne. 
seront  considérées  comme  membres  qu’à  la  condition  de  pré¬ 
senter  un  diplôme  médical  ou  scientifique  ou  tous  autres  titres 
se  rapportant  aux  sciences  de  l’hygiène  ou  de  la  démographie. 
Celles  qui  ne  posséderaient  pas  ces  titres  pourront,  néanmoins, 
moyennant  une  cotisation  de  10  francs,  avoir  les  avantages  accor¬ 
dés  aux  membres  du  Congrès,  mais  elles  ne  pourront  pas  pren¬ 
dre  part  aux  discussions  et  n’auront  aucun  droit  aux  publica¬ 
tions  du  Congrès. 

Le  Congrès  est  divisé  en  sections,  savoir  ; 

I.  Hygiène. 

1.  Microbiologie  et  parasitologie  appliquées  à  l’hygiène. 

2.  Hygiène  alimentaire.-—  Sciences  chimique  et  vétérinaire 

appliquées  à  l’hygiène.  ■  ,  1  ' 

3.  Salubrité.  — Sciences  de  l’ingénieur  et  de  l’architecte  ap¬ 
pliquées  à  l’hygiène. 

4.  Hygiène  individuelle  et  des  collectivités  (première  enfance, 
exercices  physiques,  écoles,  hôpitaux,  prisons,  etc,.).  —  Créma¬ 
tion. 

5.  Hygiène  industrielle  et  professionnelle.  —  Logeinents  insa¬ 
lubres. 

6.  Hygiène  militaire,  navale  et  coloniale. 

T-  Hygiène  générale  et  internationale  (prophylaxie  des  mala¬ 
dies  transmissibles,  administration  et  législation  sanitaires). 

8.  Hygiène  des  transports  (transports  en  commun,  chemins  de 
fer,  navires,  omnibus,  tramways,  automobiles). 

U.  Démographie.  • 

Secréta,riat  du  Congrès  :  21,  rue  ,  de  l’École  de  médecine,  à 
Paris. 

Les  eaux  potables. de  Paris..— .Bien  que  déjà,  à  sa  der¬ 
nière  séance,  le  Conseil  municipal  ait  renvoyé  en  bloc  à  la  com  ¬ 
mission  compétente  tous  les  projets  de  résolution  formulés  à 


propos  des  eaux  de  source,  de  leurs  qualités  originelles,  dès 
moyens  d’éviter  leur  contamination,  etc.,  la  discussion  a  conti¬ 
nué  encore  vendredi  dernier. 

M.  Berthaut,  président  de  la  sixième  commission  a  déclaré  que 
les  critiques  formulées  contre  la  pureté  des  eaux  étaient  mal 
fondées.  M.  Navarre,  et  plusieurs  de  ses  collègues  maintien¬ 
nent,  au  contraire,  que  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  a  été 
trouvé  dans  la  Vanne. 

M.  le  préfet  de  la  Seine  répond  à,  son  tour,  et  faisant  preuve 
d’une  science  bactériologique  insoupçonnée  jusqu’ici,  il  essaye 
de  mettre  tout  le  monde  d’accord  en  affirmant  que  l’on  a  pu 
trouver  des  bacilles  «  éberthiformes  »,  mais  aucun  bacille 
d’Éberth... 

L’épidémie  de  -variole  à  Lyon  est  en  décroissance  :  27  cas 
seulement  ont  été  notifiés  au  bureau  d’hygiène  du  7  au  14  mars, 
au  lieu  de  45  la  semaine  dernière,  et  parmi  eux  20  sur  la  rive 
gauche  du  Rhône. 

,On  a  constaté  un  seul  décès  par  variole. 

Un  legs  aux  hospices  de  Lyon.  —  Les  hospices  de  Lyon 
viennent  d’hériter  d’une  fortune  considérable  dans  des  condi¬ 
tions  originalés  et  inattendues.  ■  -  -  . 

11  y  a  quelques  jours  mourait  subitement,  à  la  Guillotière,  un 
vieillard  nommé  Riverson  qui  avait  toujours  vécu  comme  un 
pauvre  et  était  vêtu  de  loques. 

Le  commissaire  de  police,  en  faisant  les  constatations,  a  dé-' 
couvert  en  numéraire  ou  en  titres  une  fortune  qui  monterait  à 
lin  million  environ. 

Sur  un  mauvais  chiffon  de  papier  se  trouvaient  ces  mots  :  «  Je 
lègue  toute  ma  fortune  aux  hospices  civils  de  Lyon,  à  la  charge 
d’entretenir  mon  tombeau  à.  Villeurbanne.  » 

Un  lazaret  à  Mogador.  —  Le  conseil  sanitaire  de  Tanger 
vient  d’obtenir  du  sultan  du  Maroc  la  concession  de  l’île  de  Mo¬ 
gador  pour  y  créer  un  lazaret. 

Les  vols  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Le  commissaire  de 
police  du  quartier  de  l’Odéon  vient  d’arrêter  trois  faux  étudiants 
qui  depuis  longtemps  s’étaient  fait  la  spécialité  de  voler  les  par¬ 
dessus  et  les  parapluies  dans  les  vestiaires  deslaboratoires  de  la 
Faculté  de  médecine.  On  a  retrouvé  chez  eux  un  grand  nombre 
d’objets  volés. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Deneuville  (d’Avesnes-le-Comte)  ;  Largilllère 
(de  Roubaix)  ;  Charles  Perrin  (de  Saverne)  ;  Gabriel  Samalens 
(d’Auch). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Semaine  sainte  à  Rome.  — Train  à  prix  réduits  de  Paris  à  Rome  : 
2“  classe,  103  francs;  3“  classe,  67  francs  (aller  et  retour). 

Aller  :  départ  le  9  avril,  à  2  h.  10  soir  (trajet  direct). —  Retour  : 
dans  un  délai  de  3  semaines  par  tous  les  trains  comportant  des 
_ voitures  de  . la  classe  du  billet,  pi nq  arrêts  façultfttifs..ppjcmettant 
*  de  visiter  Turin,  Gênes,  Pise,  Fîorénce  et  Sienne. 

Billets  délivrés  dès  maintenant  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M., 
dans  les  bureaux  succursales  de  la  Compagnie;  dans  les  agences 
spéciales  et  dans  les  gares  ët  stations  de  la  Coinpagnie  du  Nord. 

Nota.  —  On  trouvera  à  Rome  des  billets  spéciaux  d’aller  et  re¬ 
tour  pour  Naples.  Prix  :  1'= 'classe,  42  ff.  15;  2=  classe,  29  fr.  50; 

3'  classe,  18  fr.  55.  .  ;  .  - 


Tableaux  synoptiques  d’obstétrique)  par  les  docteurs  Sa u- 
LiEU  et  Lebief,  anciens  internes  des  hôpitaux.  Un  vol.  gr.  ih-8°’ 
de  206  pages,  avec  314photographies  d’aprèsnature,  cartonné.' 
—  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


■VALS  PRÉQieuSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  ’VIÙIER—  2  à  6  par  jour. 
L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  rnenstrmtion. 

_ _  Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  .Sopbd. 

PARIS.  IMPRIMBRIB  F.  LRVÉ,  RÜE-CA-SSBTTE,  17.  ' 
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aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

I  A  BASE,  I 
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eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIH  ;  Un  verre  à  madèire  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  jàôdragéesparjonr. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
les  renas. 

Dbiail:  Vans  toutes  les  Pharmacies. 
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DE  L’ACTINOMYCOSE  HUMAINE 

PENDANT  CES  DEUX  DERNIÈRES  ANNÉES  (1898-1900) 

Par  MM.  Antonin  Poncet  et  Léon  Béear'd. 

Depuis  le  début  de  l’année  1898,  nous  avons  réuni  à  nou¬ 
veau  d’assez  nombreux  documents,  relatifs  à  l’actinomycose 
humaine  (1). 

Pendant  ces  deux  dernières  années,  quelques  faits  géné¬ 
raux  importants  ont  été  mis  à  jour. 

A  côté  de  Wolff  et  Israël,  qui  ont  poursuivi  leurs  études 
sur  la  biologie  du  parasite,  sur  les  conditions  de  son  ino- 
culabilité,  et  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  des 
lésions  qu’il  détermine,  Alissow  et  Skwozow,  Harbitz,  ont 
fait  des  recherches  analogues.  D’autre  part,  on  s’ést  appli¬ 
qué  à  distinguer  l’actinomycose  vraie  des  affections  qui  peu¬ 
vent  la  simuler  :  pseudo  actinomycoses  (Berestnew,  L.  Dor, 
Sabrazès),  botryomycose  (Poncet  et  Dor,  Spick,  Delore,  Re¬ 
clus  et  Lenormant). 

A  l’étranger,  l’histoire  de  l’actinomycose  humaine  a  été 
continuée,  surtout  à  propos  des  formes  graves,  ou  des  loca¬ 
lisations  rares. 

Helferich,  Isemer,  Geissler,  Ewald  ont  publié  des  faits 
d’actinomycose  abdominale,  à  point  de  départ,  en  général, 
dans  l’intestin  (cæcum).  Litten  a  envisagé  l’actinomycose 
du  foie,  J.  Israël  celle  du  rein.  Ce  dernier  chirurgien  croit 
même,  à  tort,  que  son  cas,  publié  en  décembre  1899,  est  le 
premier  où  l’on  ait  constaté  la  localisation  du  champignon 
rayonné  dans  la  glande  rénale.  —  Plônnigs,  Hüter;  Ea- 
rewski,  Bütler  ont  eu  en  vue  surtout  l’actinomycose  du  pou¬ 
mon:  de  Quervain,  l’aclinoinycose  méningo-encéphalique  ; 
Lieblein,  celle  dé  la  vulve'et  de  la  grande  lèvre;  Gold  et 
Vermel,  enfin,  ont  insisté  sur  la  complexité  des  symptômes, 
chez  un  malade  qui  présentait  un  pyopneumothorax,  consé- 
cuüf  au  développement  d’un  kyste  hydatique,  et  d’une  acti¬ 
nomycose  pleuro-pulmonaire. 

(1)  En  avril  1898,  parut  notre  Traité  clinigue.de  l’actinomycose  hu-  ' 
maine  (Paris,  Masson,  éditeur),  qui  contient  l’indication  des.  cas,  d’acti- 
.  nomyoqse  publiés  en  France  jusqu’à  la  fin  de  1897. 


Quant  aux  eas  d'actinomycose  cervico-faciale  de  localisa¬ 
tion  banale,  ils  sont  considérés  actuellement,  en  Allemagne, 
en  Angleterre,  en  Autriche,  en  Italie,  en  Russie,  en  Suisse 
et  en  Suède,  comme  des  faits  trop  connus,  pour  mériter  une 
publication  distincte,  à  propos  de  chaque  cas  isolé. 

En  France,  la  connaissance  de  l’actinomycose  n’est  pas 
encore  aussi  généralisée,  moins  peut-être  parce  qu’elle  y 
est  peu  commune,  que  parce  que  les  médecins  ne  veulent 
pas  s’astreindre  à  élucider  l’origine  de  tous  les  cas  d’in¬ 
flammation  chronique,  à  allure  suspecte,  qu’ils . rencon¬ 
trent. 

On  se  croit,  en  général,  dispensé  de  toute  nouvelle,  re¬ 
cherche,  lorsque,  à  un  premier  examen  des  fongosités  ou 
des  parois  d’abcès  et  de  trajets  fistuleux  chroniques,  on  n’a 
pas  décelé  des  grains  jaunes.  Or,  il  est  exceptionnel  que  de 
telles  conditions  d’examen  donnent  un  résultat  positif; 
d’abord,  parce  que  les  grains  jaunes  ne  se  trouvent  guère, 
en  abondance,  que  dans' les  collections  récentes  ou  encore 
vierges  de  toute  exposition  .à  l’air,  et  aussi,  parce  que  non 
seulement  ces  grains,  mais  toutes  les  autres  formes  du  pa¬ 
rasite  (mycélium  incurvé,  ramifié,  sporulé)  disparaissent 
d’ordinaire  des  lésions,  dès  qu’ elles  sont  modifiées  par  des 
infections  secondaires  (1).  Le  champignon  colonise  alors 
plus  profondément,  et  on  le  découvrirait  sans  doute,  si  l'on 
explorait  l’épaisseur  même  des  parois  des  fistules,  ou  les 
zones  celluleuses  infiltrées  au  voisinage,  quand  il  n’existe 
déjà  plus  sur  les  tissus  superficiels  en  désagrégation.  Mais 
il  faut  savoir  que,  dans  ces  zones  d’infiltration,  les  massues 
caractéristiques  du  grain  jaune  peuvent  faire  défaut,  et 
que  la  forme  mycélienne  du  parasite,  qui  seule  subsiste, 


(1)  Récemment,  à  la  Société  de  médecine  berlinoise  (séance  du  28  fé¬ 
vrier  1900),  M.  Tillmans  a,  dans  cet  ordre  d’idées,  rapporté  une  curieuse 
observation  d’actinomycose  pleuro-pulmonaire,  méconnue  pendant  la 
vie,  et  constatée  à  l’autopsie. 

■11  s’agit  d’iine' fillette  de  trois  ans,  envoyée  à  l’hôpital  pour  une  pneu¬ 
monie  catarrhale  du  côté  droit,  et  chez  laquelle  est  survenue.au  bputde 
trois  mois  une  pleurésie  purulente  pour  laquelle  on  a  fait,  en  mars  1899, 
une  thoracotomie  ayeç  résection  des  huitième  et  neuvième  côtes.  -  j 
.  Un  inois.plus  tard,  l’enfant  ayant  été, prise. de,  syinptômes  de  gangrène 
pulmonaire,  on  pratiqua  la  pneumotomie  après  résection  des  septième, 
huitième’,  neuvième  et  dixième  côtés.  Malgré  l’opération,  l’enfa.nt  a  suc¬ 
combé  avec  des  symptômes  de  septicémie.  .  '  '  '  . 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  droit  presque  complètement  détruit', 
par  la  gangrène.  Dans  la  bronche  droite  se  trouvait  un  épi  de  blé  en¬ 
touré  de  pus,  et  dans  ce  dernier  des  grains  d'actinomycose.  Le  fait  est' 
k'autàni  plus' intéressant  que,  dans  les  crachats  de  l’enfant,  qui  avaient 
élé  plusieurs  fois  examinés,  on  n'avait  trouvé  que  des  streptocoques  et 
des  staphylocoques. 
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demande,  pour  être  reconnue,  un  examen  microscopique 
approfondi. 

Aussi  ne  doit-on  pas  considérer  l’actinomycose  comme 
une  affection  exclusivement  de  laboratoire,  dont  le  diagnos¬ 
tic  n’est  possible  que  par  la  constatation  d’emblée,  des 
grains  jaunes  ou  du  mycélium.  Comme  toujours  en  cli¬ 
nique,  il  importe  d’abord  de  dégager  les  caractères  séméio¬ 
logiques  généraux  de  l’affection,  qui  sont  pour  l’actino¬ 
mycose  :  l’aspect  hybride,  à  la  fois  inflammatoire  et  néopla¬ 
sique  des  lésions,  leur  évolution  torpide,  capricieuse,  avec 
cicatrisation  d’anciennes  fistules,  au  voisinage  immédiat  de 
foyers  récents,  ou  en  voie  d’extension. 

A  la  face  et  au  cou  en  particulier,  on  est  frappé  de  l’em¬ 
pâtement  diffus,  en  général  très  douloureux,  avec  trismus, 
précoce,  serré,  dès  que  les  plans  musculaires  superficiels 
sont  envahis;  et  de  l’absence  de  tout  engorgement  gan¬ 
glionnaire,  malgré  l’existence  de  plusieurs  trajets  ou  collec¬ 
tions  ulcérés. 

Quand  ces  caractères  se  trouvent  réunis,  même  après, que 
recherche  infructueuse  du  parasite,  le  diagnostic  d’actino¬ 
mycose  est  probable.  Il  doit  être,  non  rejeté  de  suite,  comme 
on  a  trop  de  tendance  à  le  faire,  mais  simplement  réservé, 
jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  examens  microscopiques,  plu¬ 
sieurs  fois  répétés,  l’aient  confirmé  ou  démontré  incertain. 
Nous  disons  incertain  et  non  pas  faux,  car  il  n’est  actuel¬ 
lement  aucune  maladie  infectieuse,  à  commencer  par  la 
tuberculose,  dont  le  diagnostic  clinique  exige,  pour  être 
fait,  la  constatation  directe  de  l’agent  causal  dans  les 
lésions. 

Ces  quelques  remarques  n’étaient  pas  superflues.  Elles 
expliquent  pourquoi  en  France  le  nombre  des  chirurgiens 
ou  médecins,  qui  ont  relevé  des  cas  d’actinomycose,  est 
encore  restreint,  et  pourquoi,  par  contre,  chacun  de  ceux- 
ci  compte  à  son  actif  une  série  plus  ou  moins  nombreuse 
de  ces  faits. 

On  accuse  ces  derniers  de  voir  de  l’actinomycose  partout, 
alors  qu’en  réalité  ils  ont  simplement  l’attention  plus  éveil¬ 
lée  que  d’autres  sur  cette  maladie,  et  que,  une  fois  leurs 
recherches  orientées  dans  ce  sens,  d’après  l’aspect  clinique 
grossier  des  lésions,  ils  n’ont  abandonné  leur  diagnostic 
primitif,  qu’après  un  contrôle  suffisamment  prolongé,  pour 
être  sûrs  de  leur  erreur. 

Un  exposé  sommaire  des  observations  suivantes,  recueil¬ 
lies  en  France  depuis  1898,  va  nous  prouver  combien  sou¬ 
vent  la  découverte  du  diagnostic  n’a  été  due  qu’à  la  perspi¬ 
cacité  et  à  la  patience  du  chirurgien  (1). 

Celles  de  ces  observations  qui  n’ont  pas  été  publiées  dans 
les  sociétés  savantes,  ou  dans  les  périodiques,  nous  ont  été 
communiquées  par  leurs  auteurs  avec  une  complaisance 
dont  nous  tenons  à  les  remercier  ici  :  ce  sont  les  cas  [de 
MM.  Annequin  et  Marcus,  L.  Dor,  Nové-Josserand,  Nélaton, 
Maurice  Pollosson,  Odin,Pantaloni,  Pochon,Tellier,  Thiéry, 
Wassilieff. 


(1)  Nous  n’avons  naturellement  conservé,  dans  cette  énumération,  que 
les  observations  portant  la  mention  d’un  examen  mieroscopique  positif. 
Plusieurs  cas  ont  été  écartés  de  ce  fait,  quoique  leur  origine  actinomy- 
cosique  soit  des  plus  probables  ;  tel  est  le  cas  de  lésions  ulcéreuses  éten¬ 
dues  des  régions  anales  et  périnéales,  présenté  par  M.  Robert  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1898,  et  que  nous  avions  pu  examiner  nous-mêmes 
dans  son  service  du  Val-de-Grâce;  tels  aussi  quatre  cas  de  M.  Thiéry  et 
deux  cas  de  M.  Guinard,  sur  lesquels  ces  deux  chirurgiens  n’avaient  fait 
des  réserves  que  d’ordre  microscopique.  Pour  trois  de  ces  six  derniers 
cas,  nous  avions  songé  nous-mêmes  à  de  l’actinomycose,  après  avoir 
examiné  les  malades. 


L’ensemble  de  ces  observations  se  répartit  dans  les  ré¬ 
gions  de  l’économie  ainsi  qu’il  suit  : 

a.  Région  cervico-faciale  :  21  cas  appartenant  à  MM.  An¬ 
nequin  et  Marcus  :  1  cas  ;  Camus  et  Lagoutte  :  3  cas  ;  L.  Dor;; 
1  cas;  Guinard  ;  1  cas;  Legueu  et  Salmon  :  1  cas;  Nové- 
Josserand  :  1  cas  ;  Odin  ;  1  cas  ;  Maurice  Pollosson  :  1  cas; 
Pantalon!  ;  1  cas;  Pochon  :  1  cas;  Thiéry  :,5  cas;  Wassilieff: 
4  cas. 

h.  Région  pleurale  avec  infiltration  périrénah  et  noyau  secon¬ 
daire  dans  la  mamelle  :  4  cas  de  M.  Nélaton. 

c.  Région  cæcale  et  péricæcale :  2  cas  de  M.  Wassilieff. 

d.  Région  ombilicale  :  1  cas  de  M.  Reboul. 

e.  Région  vèsico-ano-rectale  ;  1  cas  de  M.  A.  Poncet. 

Soit,  au  total,  26  observations. 

Nous  ne  pouvons,  sans  sortir  du  cadre  de  cette  communi¬ 
cation,  donner,  même  très  succinctement,  l’histoire  clinique 
de  tous  ces  malades.  D’ailleurs,  la  plupart  des  observations, 
encore  inédites,  seront  publiées  ,m  eæferaso,  par  leurs  au¬ 
teurs.  Cinq  seulement  ont  été  recueillies  dans  les  services 
hospitaliers  de  Lyon  ;  mais  notre  enquête  auprès  de  nos  col¬ 
lègues  a  été  très  sommaire;  et,  d’autre  part,  les  jeunes  mé¬ 
decins  de  la  région,  qui  tous  ont  appris,  depuis  huit  ans,  à 
faire  le  diagnostic  de  l’actinomycose,  n’adressent  plus  leurs 
malades  à  l’hôpital,  que  lorsqu’il  s’agit  de  cas  graves. 

Les  détails  que  nous  avons  relevés  dans  ces  26  observa¬ 
tions,  à  propos  de  l’étiologie,  de  l’évolution  et  du  pronostic 
thérapeutique,  confirment  les  idées  que  nous  avions  émises 
antérieurement. 

Ces  cas  proviennent  des  points  les  plus  divers  de  la 
France  ;  Marseille,  Nîmes,  Lyon,  Dijon,  Paris,  etc. 

Les  chirurgiens  de  Paris,  qui  semblaient  se  trouver  jus¬ 
qu’ici  dans  un  centre  préservé  de  l’infection  actinomyco- 
sique,  retiennent,  pour  leur  seule  part,  14  de  ces  faits  ré¬ 
cents,  plus  de  la  moitié.  Et,  dans  leurs  malades,  s’en  trou¬ 
vent  au  moins  quatre  qui,  par  leurs  conditions  d’existence 
et  parle  milieu  social  auquel  ils  appartiennent,  ne  sauraient 
être  rangés  parmi  les  ruraux. 

Néanmoins,  même  pour  les  cas  évoluant  chez  des  cita¬ 
dins,  la  contagion  par  les  végétaux  semble  encore  la  plus 
commune. 

Parfois  on  a  retrouvé  le  corps  du  délit  au  sein  même  des 
lésions  :  c’étaient  des’  barbes  d’épis  dans  un  actinomycome 
ombilical  chez  un  moissonneur  de  M.  Reboul  ;  c’étaient 
encore  des  débris  d’épis  dans  l’actinomycose  vésico-ano- 
rectale  dont  nous  avons  présenté  la  photographie  en  cou¬ 
leurs  à  l’Académie  de  médecine  en  1899.  Il  s’agissait  d’un 
vieux  maniaque,  iqui  s’introduisait  fréquemment  des  épis 
barbelés  dans  l’urètre,  et  chez  lequel  se  développa,  à  côté 
de  lésions  prostato-périnéales  actinomycosiques,  un  volu¬ 
mineux  calcul  vésical,  au  centre  duquel  on  découvrit  des 
fragments  de  paille,  et  des  enveloppes  de  graines  chargées 
de  mycélium. 

Ou  bien  les  antécédents  sont  assez  nettement  établis  pour 
qu’on  reconstitue  les  étapes  de  l’infection  ;  une  malade  de 
M.  Camus  était  une  fille  de  la  campagne,  qui  vit  appa¬ 
raître  un  abcès  actinomycosique  de  la  gencive  et  de  la 
joue,  au  point  même  où  elle  avait  été  piquée,  quelque  temps 
auparavant,  par  une  barbe  d’épi  d’orge.  M.  Pantalon!  nous 
a,  de  même,  communiqué  le  cas  d’un  portefaix,  occupé  sur 
le  port  de  Marseille  à  décharger  des  sacs  de  blé  et  des 
balles  de  paille,  et  chez  lequel  les  lésions  évoluèrent  au  ni¬ 
veau  de  petites  ulcérations,  produites  par  le  contact  répété 
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des  sacs,  avec  la  région  malaire  droite.  D’autres  malades 
étaient  grainetiers,  moissonneurs,  etc. 

Pour  son  dernier  cas,  M.  Guinard  a  conclu  à  l’infection 
par  des  soies  de  porc  mal  lavées  chez  une  ouvrière  en  bros¬ 
ses  qui,  pendant  son  travail,  gardait  dans  sa  bouche  les 
soies,  avant  de  les  fixer  dans  la  plaque  de  la  brosse  ;  il  con¬ 
clut  même  à  la  nécessité  de  désinfecter  toujours  les  brosses 
à  dents  avant  de  s’en  servir.  Est-ce  là  un  mode  de  contagion 
fréquent  dans  les  villes?  Nous  serions  plutôt  portés  à  croire 
qu’une  brosse  à  dents  trop  dure  peut  faire  des  ulcérations 
minimes  des  gencives,  et  créer  ainsi  au  parasite  des  portes 
d’entrée  multiples. 

C’est  par  le  tube  digestif,  bouche,  pharynx,. intestin,  que 
la  plupart  des  sujets  se  sont  infectés,  sauf  les  cas  d’inocula¬ 
tion  directe  de  MM.  Reboul,  Pantaloni,  Poncet. 

Dans  le  fait  de  M.  Nélaton,  ce  point  n’a  pas  pu  être  élu¬ 
cidé.  Le  début  de  l’affection  par  un  épanchement  pleural 
gauche,  avec  infiltration  lombaire  consécutive,  ne  permet 
pas  de  se  prononcer  plutôt  en  faveur  d’une  infection  par 
inhalation,  que  d’une  infection  par  voie  œsophagienne. 

L’évolution  de  la  maladie  fut  constamment  subaiguë  ou 
chronique  (de  trois  mois  à  six  ans),  avec  des  poussées  in¬ 
flammatoires  successives  déterminant  la  production  d’abcès 
en  série.  Souvent  ces  foyers  évoluèrent  d’abord  comme  des 
phlegmons  chroniques  d’origine  dentaire,  ne  contenant  que 
des  fongosités  ou  du  pus  banal,  alors  que  cependant  déjà 
l’évolution  clinique  appelait  le  diagnostic  d’actinomycose, 
par  le  trismus  très  douloureux,  par  l’empâtement  induré 
sans  engorgement  ganglionnaire  perceptible,  par  la  plura¬ 
lité  des  fistules,  etc.  Ce  ne  fut  parfois  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  après  l’évacuation  de  foyers  multiples,  suivie 
plusieurs  fois  de  recherches  infructueuses  des  grains  jaunes, 
que  l’on  arriva  à  découvrir  le  parasite. 

Chez  le  malade  de  MM.  les  médecins  militaires  Annequin 
et  Marcus,  un  abcès  de  la  gencive  est  incisé,  alors  qu’il  y  a 
déjà  du  gonflement  sous-angulo-maxillaire.  Du  pus  sangui¬ 
nolent  s’écoule  sans  grains  jaunes.  Trois  mois  après,  nou¬ 
vel  abcès  pointant  en  dehors.  On  l’incise  ;  il  renferme  des 
grains.  L’affection  suit  néanmoins  son  cours  ;  de  nouveaux 
abcès  se  développent  où  l’on  ne  peut  plus  déceler  la  trace 
du  parasite. 

Même  particularité  chez  une  malade  de  M.  Camus,  et  dans 
le  premier  cas  d’actinomycose  cæcale  rapporté  par  M.  Was- 
silieff  :  là,  on  croyait  à  un  cancer  du  cæcum.  Frappé  deFas- 
pect  inflammatoire  des  trajets  fistuleux  ouverts  à  la  peau  de 
la  région,  et  de  l’infiltration  étendue  des  téguments  du  voi¬ 
sinage,  M.  Wassilieff  soumet  à  l’attention  du  chirurgien 
traitant  l’hypothèse  d’une  lésion  actinomycosique.  Sans 
beaucoup  d’empressement,  on  examine  alors  le  pus  :  le  pa¬ 
rasite  s’y  trouve. 

Mais  de  tous  les  faits,  celui  de  M.  Nélaton  est  à  ce  point  de 
vue  le  plus  caractéristique.  De  septembre  1895  àjuillet  1896 
M.  Nélaton  surveille  de  près  une  malade,  chez  laquelle  il  a 
ouvert  une  collection  lombaire,  avec  placard  cutané  viôlacé 
et  induré,  avec  géodes  multiples  et  foyers  en  taupinière. 
L’aspect  si  étrange  des  lésions  lui  fait  affirmer  cliniquement 
l’actinomycose,  qu’à  deux  reprises  il  fait  rechercher  en 
vain  parM.  Gaston.  Dans  cet  intervalle  de  dix  mois,  il  est 
amené  à  débrider  ou  à  cureter  fréquemment  les  trajets  an¬ 
ciens,  sans  arriver  à  contrôler  son  diagnostic  par  la  consta¬ 
tation  des  grains  jaunes.  La  malade  rentre  chez  elle,  amélio¬ 
rée,  quoique  conservant  un  trajet  fistùleux  lombaire.  Elle 
reprend  ses  occupations,  et  en  1899  seulement,  à  la  suite 


d’une  poussée  grave,  avec  apparition  dans  un  des  seins 
d’une  tuméfaction,  d’abord  indurée  puis  ramollie  et  fluc¬ 
tuante,  M.  Charmoy  (de  Courtenay,  Loiret)  constate,  dans  le 
pus  de  ce  foyer,  une  quantité  de  grains  jaunes  d’actinomy¬ 
cose. 

Certaines  de  ces  lésions  réclament,  pour  être  identifiées, 
un  sens  clinique  encore  plus  avisé  :  telles  les  lésions  viscé¬ 
rales  profondes,  avant  toute  évacuation  à  l’extérieur. 

Pour  son  second  cas  d’actinomycose  cæcale,  M.  Wassilieff 
affirma  le  diagnostic  d’origine,  d’après  la  diffusion  de  l’em¬ 
pâtement  douloureux  cæcal  et  péricæcal,  avec  retentisse¬ 
ment  sur  les  plans  profonds  de  la  fosse  iliaque  et  sur  le 
plexus  lombaire,  d'après  la  tuméfaction  progressive  de  la 
paroi  abdominale;  autant  de  signes  dont  le  malade  lui- 
même  avait  noté  l’évolution  «  sournoise,  hypocrite  ».  A  la 
suite  de  l’administration  d’un  purgatif,  la  collection  actiho- 
mycosiqûe  s’ouvrit  dans  l’intestin.  Le  malade,  prévenu  de 
cette  éventualité,  reconnut  dans  les  selles  les  grains  jaunes 
qu’on  lui  avait  annoncés,  et  dont  le  microscope  établit  la  na¬ 
turel  . - .  ^  . ■'  ■  ■ 

Quant  aux  suites  éloignées  de  ces  diverses  lésions,  elles  ne 
hèü'é  sont  connues  que  pour  15  cas.  Les  autres  cas  sont  en¬ 
core  récents,  ou  se  rapportent  à  des  malades  hospitalisés, 
qui  ont  été  ensuite  perdus  de  vue. 

On  a  noté  dès  lors  sur  15  faits  : 

5  morts, 

2  récidives, 

8  guérisons  temporaires. 

Dans  les  5  morts,  rentrent  ;  4  localisations  cervico-facia¬ 
les,  1  localisation  péricæcale. 

Les  récidives  ont  été  observées  dans  une  localisation  péri- 
maxillaire,  et  dans  le  fait  si  curieux  de  M.  Nélaton,  où  des 
lésions  pleuro-lombaires  se  propagèrent  à  la  glande  mam¬ 
maire. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  certaines  des  guérisons  n’ont 
été  suivies  que  pendant  quelques  mois,  et  que  les  malades 
demandent  encore  à  être  surveillés. 

Le.seul  pronostic  général  à  dégager  de  cette  petite  statis¬ 
tique  est,  comme  nous  l'avions  déjà  indiqué,  le  caractère  de 
gravité  des  lésions  viscérales  profondes,  dès  qu’elles  ont 
diffusé  largement  dans  les  parties  molles  voisines,  et  aùssi 
l’incurabilité  presque  constante  des  lésions  péritemporo- 
maxillaires,  lorsqu’elles  ont  infiltré  les  muscles  de  l’articu¬ 
lation  et  la  fosse  zygomatique.  L’envahissement  des  orga¬ 
nes  encéphaliques  par  la  base  du  crâne  est  surtout  alors  à 
redouter. 

Cette  proportion  effrayante  des  morts  (5  sur  15)  ne  doit 
pas  être  rapportée  à  une  insuffisance  involontaire  du  traite¬ 
ment. 

.  Sauf  un  cas  d’actinomycose  cæcale,  qui  ne  fut  reconnu 
qu’m  extremis,  les  autres  avaient  été  soumis,  méthodique¬ 
ment  et  pendant  longtemps,  au  traitement  mixte,  chirurgi¬ 
cal  et  ioduré. 

Les  interventions  chirurgicales  allèrent  du  simple  cure¬ 
tage,  avec  injections  iodées  ou  phéniquées,  jusqu’à  l’abla¬ 
tion  large  des  parties  molles  envahies,  au  grattage  et  à  la 
résection  des  points  osseux  suspects.  Les  doses  d’iodure  de 
potassium  administrées  furent  portées  progressivement  de 
0,50  à  6,  8  et  même  12  grammes  par  jour. 

Parmi  les  cas  guéris,  un  seul  fut  soumis  exclusivement 
au  traitement  interne  ioduré  (Pantaloni).  Pour  les  sept 
autres,  une  large  part  fut  faite  au  traitement  chirurgical. 
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et  l’iodure  fut  administré  pendant,  et  longtemps  après  cè 
traitement. 

Il  serait  oiseux  et  superflu  de  discuter  ici  la  valeur  exacte 
de  l’iodure,  comme  prétendu  spécifique  ou  comme  simple 
adjuvant.  On  doit  toujours  le  prescrire,  mais  ne  jamais  se 
porter  garant  de  son  efficacité,  car  les  résultats  obtenus 
avec  lui  sont,  nous  venons  de  le  constater  encore  une  fois,' 
des  plus  variables.  Il  en  est  de  même  de  l’essence  d’ euca¬ 
lyptus,  qui  a  donné  récemment  (1899)  un  succès  à  Butler 
dans  un  cas  d’actinomycose  des  voies  respiratoires. 

La  conclusion  à  retenir  de  ces  nouvelles  observations,  est 
la  nécessité  d’un  diagnostic  précoce,  si  l’on  veut  avoir  quel¬ 
que  prise  sur  les  lésions  du  champignon  rayonné.  Mieux 
vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut  de  zèle  dans  la  recherche 
de  cette  affection.  Une  collection  péridentaire  banale  n’en 
guérira  pas  moins,  si  elle  est  soigneusement  curetée,  cauté¬ 
risée  et  soignée  à  l’iodure,  que  si  l’on  se  contente  de  l’inciser  ; 
et  par  contre,  une  actinomycose  faciale  méconnue,  aban¬ 
donnée  à  elle-même  après  une  simple  évacuation,  toujours 
insuffisante,  risquera,  quand  on  la  reconnaîtra  enfin,  d’être 
au-dessus  des  ressources  thérapeutiques.  Le  grain  jaune.est 
sans  doute  le  critérium  du  diagnostic,  mais  l’observation 
des  symptômes  cliniques  doit  précéder  et  déterminer  sa  re¬ 
cherche,  car  c’est  elle  le  plus  souvent  qui  a  conduit  à  sa 
constatation,  et  c’est  à  elle  que  doit  revenir  la  part  prépon¬ 
dérante  dans  le  diagnostic  (1). 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(27  MARS  1900) 

La  discussion  soulevée  par  M.  Vallin,  au  sujet  de  la  désin¬ 
fection  et  des  maladies  contagieuses,  suit  son  cours.  Dans 
sa  première  communication,  on  se  le  rappelle,  M.  Vallin 
concluait  à  la  nécessité  d’inscrire  la  rougeole  sur  la  liste 
des  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire.  M.  Gran- 
chèr,  en  prenant  la  parole  dans  la  dernière  séance,  a  de 
nouveau  fait  connaître  les  raisons  pour  lesquelles  il  lui  pa¬ 
raissait  inutile  d’exiger  la  déclaration  de  la  rougeole  simple 
et,  par  contre,  il  a  demandé  que  l’Académie  émette  le  vœu 
que  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie  et  la  tuberculose 
ouverte  soient  comprises  parmi  les  maladies  dont  la  décla¬ 
ration  est  obligatoire.  Aujourd’hui,  c’est  M.  Vallin  qui  ré¬ 
pond  à  M.  Grancher,  puis  M.  Grancher  qui  réplique  à  son 
tour. 

M.  Vallin,  tout  en  se  déclarant  d’accord  avec  M.  Grancher 
sur  le  fond  du  débat,  n’en  insiste  pas  moins  sur  ce  fait, qu’il 
est  incontestable  que  les  maladies  zymotiques  ont  diminué 
en  même  temps  qu’augmentait  le  nombre  des  désinfections, 
'Sauf  pour  la  rougeole,  dont  la  mortalité  allait  toujours 
croissant.  Il  n’est  donc  pas  possible  de  nier  toute  influence  à 
la  désinfection  sur  la  diminution  des  maladies  zymotiques. 
Sans  doute,  il  faut  tenir  compte  du  vaccin  dans  la  diminu¬ 
tion  de  la  variole,  de  la  sérothérapie  dans  la  diminution  de 
la  diphtérie;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  là  désinfec¬ 
tion,  dont  M.  Vallin  ne  se  lasse  pas  de  vanter  les  bienfaits. 
En  résumé,  dit-il,  nous  avons  pour  combattre  ces  maladies 
plusieurs  armes  :  l’isolement,  la  désinfection  et  les  vaccins. 
Ce  n’est  pas  trop  ;  n’en  négligeons  aucune  et  faisons  en  sorte 
de  ne  pas  diminuer  la  confiance  que  chacune  d’elles  mérite. 
Ces  conclusions  sont,  sans  aucun  doute,  fort  sages,  et  tout 
le  monde  s’y  ralliera,  même  M.  Grancher. 


(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  (séance  du  27  mars). 


M.  Lereboullét,  retenu  chez  lui,  intervient  par  lettre  dans 
cette  discussion.  Nous  reproduirons  une  gràndè  partie  dé 
cette  lettre,  parce  qu’à'nos  yeux  elle  résume  fort  bien  l’opi¬ 
nion  générale  des  praticiens  de  la  ville  sur  ces  questions  fort 
délicates  : 

«  S'il  est  vrai,  dit  M.-  Lereboullet,  qu’à  Paris  le  service  de 
désinfection,  dirigé  avec  tant  de  zèle  et  de  compétence  par 
mon  ami  A.-J.  Martin,  fonctionne  avec  toute  la  célérité, 
toute  la  discrétion  et  toute  l’efficacité  nécessaire,  il  n’en  est 
pas  de  même  en  province  ni  surtout  dans  nos  campagnes. 
Pourquoi  dès  lors  imposer  au  médecin,  qui  n’en  veut  pas, 
une  déclaration  qui  restera  sans  aucune. sanction  efficace? 
Que  va-t-on  faire  d  ailleurs  contre  la  tuberculose,  qui  -dure 
de  longues  années  consécutives?  Va-t-on  attacher  en  per¬ 
manence,  aux  malades  phtisiques,  une  équipe  de  désinfec¬ 
tion, qui  les  suivra  dans  tous  leurs  déplacements?  Va-t-on 
les  condamner  à  perpétuité  à  la  surveillance  de  la  haute 
police  sanitaire?  Et  si  vous  vous  bornez  à  donner  des  con¬ 
seils,  pourquoi  n’en  point  laisser  l’initiative  et  la  respon¬ 
sabilité  au  médecin  de  la  famille  ?  Pourquoi  chercher  tou¬ 
jours  à  transformer  en  fonctionnaire  le  médecin  qui  veut 
être  un  homme  libre  ?  Si  vous  voulez  imposer  la  déclaration 
obligatoire,  faites-la  faire  par  le  chef  de  famille  ou  le  chef 
d’atelier,  faites  voter  une  loi  sur  la  protection  de  la  santé 
publique.  Intervenez  à  l’usine,  à  l’atelier,  à  l’école,  dans  les 
bureaux  et  dans  les  magasins,  partout  où  l’agglomération 
entretient  et  favorise  la  contagion.  Mais  n’aggravez  pas,  en 
l’étendant  indéfiniment,  une  loi  qui  n’est  observée  presque 
nulle  part,  parce  qu’elle  blesse  profondément  le  médecin  à 
qui  elle  impose  la  violation  du  secret  professionnel.  » 

M.  Grancher  intervient  de  nouveau  dans  le  débat  ;  il  s’ap¬ 
plique  surtout  à  combattre  cette  opinion  soutenue  par 
M.  Vallin,  par  M.  Kelsch  et  par  d’autres,  que  le  germe  mor- 
billeux  est  très  vivace,  très  résistant  et  persiste  fort  long¬ 
temps,  d’où  la  nécessité  de  la  désinfection.  C’est  là  une 
grave  erreur  pour  M.  Grancher  qui  ne  croit  pas  à  cette  per¬ 
sistance  du  germe  morbilleux.  Mais,  par  contre,  il  insiste 
sur  la  contagion  indirecte,  la  contagion  propagée  par  une 
tierce  personne  saine  La  contagion  indirecte  ou  à  distance 
de  la  rougeole  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  le  croit,  et 
M.  Grancher  cite,  à  ce  sujet,  de  nombreux  exemples  dont  il 
a  été  témoin  et  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans 
son  esprit  :  par  exemple,  une  mère  qui  a  chez  elle  un 
enfant  atteint  de  rougeole,  vient  voir  son  autre  enfant  à 
l’hôpital  et  lui  transmet  la  rougeole  de  son  frère,  sans 
l’avoir. elle-même.  Ce  fait  a  pu  s’observer  dans  le  service 
,de  M.  Grancher  où  se  fait  chaque  jour,  cependant,  la 
désinfection  la  plus  soigneuse.  Mais  la  désinfection  ne  peut 
rien  contre  ce  mode  de  transmission.  Elle  ne  devient  utile 
que  dans  les  cas  de  rougeole  compliquée;  elle  peut  alors 
exercer  son  action  favorable  pour  empêcher  la  propagation 
de  la  complication  de  la  rougeole. 

M.  Grancher  répond  aussi  à  là  lettre  de  M.  Lereboullet  : 
celui-ci  met  en  doute  la  contagiosité  de  là  pneumonie  et  de 
la  broncho-pneumonie  en  dehors  de  l’état  épidémique.  •  • 

M.  Grancher  n’hésite  pas  à  déclarer  que  ces  deux  affec¬ 
tions  sont  toujours  contagieuses,  même  en  dehors  de  l’état 
épidémique.  Il  cite  plusieurs  exemples,  il  cite  même  des 
exemples  d’épidémies  de  famille,  plusieurs  enfants  étant 
pris  successivement  de  pneumonie  dans  la  même  famille. 

.  Quant  à  la  grave  question  du  secret  professionnel  soule- 
yée.par  M.  Lereboullet,  quant  à  l’impossibilité  pour  les  mé¬ 
decins  de  la  province  ou  de  la  campagne  d’exécuter  la  loi 
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de  1892  sur  la  déclaration  des  maladies  transmissibles, 
quant  à  la  difficulté  du  rôle  du  médecin  dans  beaucoup  de 
cas,  toutes  questions  touchées  par  M.  Lereboullet,  M.  Gran- 
cher  ne  veut  pas  s’y  arrêter.  Nous  sommes  ici,  dit  il,  pour 
émettre  des  principes,  pour  indiquer  la  voie  à  suivre  et 
nous  n’avons  pas  à  entrer  dans  d'autres  considérations. 
M.  Grancher  constate  même,  avec  plaisir  et  avec, regret  tout 
à  la  fois,  que  la  foule,  bien, plus  que  les.  médecins  eux- 
mênies,  est  avec  les  promoteurs  de  ces  idées  de  progrès 
dans  l’hygiène  et  la  prophylaxie  des  maladies  transmissi¬ 
bles.  C’est  souvent  le  médecin,  dit-il,  bien  plutôt  que  le 
malade,  qui  est  l’obstacle  à  l’accomplissement  de  telle  ou 
telle  mesure'.  Que  M.  Grancher  nous  permette  de  lui  dire 
qu’il  est  ici  un  peu  sévère  pour  nos  confrères  praticiens. 
Sans  doute  la  plupart  exécutent  fort  mal  ou  n’exécutent  pas 
du  fout  la  loi  sur  la  déclaration  obligatoire  des  maladies 
transmi.ssibles  ;  mais  il  en  est  bien  peu  aujourd’hui,  du 
moins,  à  Paris,  dans  les  grandes  villes  et  même  dans  les 
stations  thermales,  qui  appliquent  la  désinfection  chaque 
fois  que  celle-ci  ,  est  possible..  Ajoutons,  en  terminant,  que, 
s’il  y  a  une  maladie  qui  exige  la  désinfection,  c’est  bien  cer¬ 
tainement  la  tuberculose  ouverte.  Aussi  approuvons-nous 
sans  réserve  M.  Grancher  quand  il  demande  que  cette  ma¬ 
ladie  soit  considérée  comme  essentiellement  transmissible. 
Mais,  là  encore,  nous  n’avons  pas  besoin  de  la  déclaration 
obligatoire  pour  conseiller  et  imposer  au  besoin  la  désin¬ 
fection.  [A  suivre.) 

REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Signe  différentiel  des  pustules  varioliques  chez  les  vac¬ 
cinés  et  les  non-vaccinés.  —  M.  Maurice  Coste,  médecin 
des  hôpitaux  de  Marseille,  dans  une  étude  très  documentée 
sur  l’immunité  vaccinale,  signale  un  fait  clinique  qu’il  a 
observé  chez  plusieurs  milliers  de  varioleux  et  montrant, 
jusque  dans  l’âge  le  plus  avancé,  l’influence  vaccinale  : 

«  Si,  chez  un  varioleux,  quels  que  soient  son  ,âge  et  la 
forme  variolique  (sauf,  bien  entendu,  la  forme  hémorra¬ 
gique),  on  retire  un  membre  de  la  chaleur  des  draps,  et  si 
on  l’expose  à  l’air,  on  voit,  au  bout  de  quelques  instants, 
l’aréole  péripustulaire  prendre  chez  les  non-vaccinés  la 
teinte  rose  de  Provins,  rouge  fuchsine  de  la  rosaniline, 
tandis  que,  chez  les  vaccinés,  cette  aréole  conserve  quand 
même  alors  sa  teinte  rouge  vif,  rouge  garance.  »  Ce  simple 
fait  clinique  permettant  de  différencier  les  vaccinés  des  non- 
vaccinés,  montre,  concurremment  avec  les  statistiques, 
qu’une  seule  vaccination  imprègne  à  l’organisme  un  stig- 
1  mate  indélébile,, y  développe  une  sorte  d’élément  nouveau. 
Celui-ci  peut  bien  à  la  longue  s’affaiblir  plus  ou  moins, 
mais  ne  disparaît  jamais  en  entier,  et  ses  effets,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  soutient  depuis  Narder  et  Heim,  peuvent 
toujours  se  faire  sentir  à  des  degrés  divers,  jusque  dans 
l’âge  le  plus  avancé.  [Marseille  médical,  l"mars  1900.) 

PSYCHIATRIE 

Du  sourire  obsédant  —  Le  professeur  Becuterer  décrit 
ainsi  cet  état  morbide. 

Le  sourire  survient  à  tout  propos  et  hors  de  propos, 
même  quand  le  malade  parle  de  choses  très  sérieuses  ou 
même  tristes  ;  dès  que  le  malade  voit  quelqu’un  ou  se  sent 
observé,  il  lui  devient  impossible  de  ne  pas  sourire;  cette 
obsession  diminue  ou  disparaît  lorsque  le  malade  parle, 
pour  reparaître  immédiatement  après.  De  même,  elle  dis¬ 
paraît  lorsque  l’attention  du  malade  est  portée  sur  autre 
chose,  ou  lorsque  ce  malade  est  seul.  L’apparition  du  sou¬ 
rire  ne  s’accompagne  nullement  d’une  idée  qui  pourrait 


l’expliquer,  mais  s’accompagne  plutôt  de  confusion,  de 
trouble.  Ce  serait  donc  une  confusion  obsédante  avec  sou-, 
rire,  analogue  à  la  peur  obsédante,  à  l’érythrophobie  ou 
peur  de  rougir.  [Rev.  russe  de;psychiatrie,  n“  6.)  S.  b. 

THÉRAPEUTIQUE 

Pansements  à  l’alcool  et  au  bicarbonate  de  soude.  — 
M.  Alesinsky  a  recouru  à  ces  pansements  dans  le  traitement 
des  plaies  et  des  inflammations  du  tissu  cellulaire,  et  il  a 
constaté  que  le  pansement  humide  à  l’alcool  à  95  degrés 
amène  souvent  la  résolution  dans  des  ca!s  où,  avec  un, autre 
pansement,  il  eût  été  impossible  d’éviter  l’incision  au  bis¬ 
touri  (panaris,  adénites,  maihmite).  Si  la  surface  cruentée 
est  trop  sensible  à  l’action  de  l’alcool,  on  larecouvre  d’abord 
de  gaze  stérilisée  sèche  et  on  applique  les  compresses 
alcoolisées  sur  cette  dernière  seulement. 

Les  pansements  au  bicarbonate  de  soude  (solution  à  2 
p.  100),  limitent  d’une  façon  remarquable  l'inflammation  et 
la  suppuration,  mais  ils  n’agissent  que  lorsqu’il  y  a  une  so¬ 
lution  de  continuité  de  la  peau.  [Wratch,  1899,  n°  40.)  s.  b. 

Là  glycérine,  dans  le  traitement  des  concrétions  rénales 
d'àcide  urique.  —  M.  Hermann  (de  Caflsbad)  a  obtenu  des 
résultats  favorables  dans  la  néphrolilhiase  en  administrant 
la  glycérine  par  la  voie  buccale.  La  glycérine,  d’après  lui,  est 
un  dissolvant  de  l’acide  urique  et  a  d'autre  part  l’avantage 
de  s’éliminer  par  le  rein.  Mais  en  outre  il  pense  que  la  gly¬ 
cérine  entraîne  un  changement  dans  l’état  physique  de 
l’urine,, en  modifiant  son  poids  spécifique,  ce  qui  amènerait 
la  mobilisation  du  calcul.  La  glycérine  administrée  contre 
la  lithiase  rénale  est  donnée  àladose  de  1  à  4  onces  (1)  dis¬ 
soute  dans  une  égale  quantité  d’eau  et  prise  en  une  seule 
fois,  entre  les  repas.  Cette  dose  est  répétée  deux  ou  trois  fois 
en  l’espace  de  plusieurs  jours.  M.  Hermann  a  employé 
cette  méthode  dans  115  cas  de  néphrolithiase,  et  dans  60  p. 
100  des  cas  il  y  a  eu  une  amélioration  de  la  maladie  et  dimi- 
nution  des  douleurs.  La  présence  de  l’albuminurie  ne  con¬ 
tre-indique  pas  l’emploi  de  la  glycérine.  La  glycérine  don¬ 
née,  pour  commencer,  à  dose  faible  est  bien  supportée;  les 
seuls  ennuis  observés  ont  été  dans  12  cas  de  la  céphalée, 
dans  3  cas  de  la  diarrhée.  [Brit.  med.  Journ.,  17  fév.  1900,  et 
Gaz.  hebd.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  7  avril  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  2  AVRIL,  à  Une  heure.  — 1='',  Faculté,  salles  n°=  i  et  2 
série)  :  MM.  Rémy,  Gley  etSébileau; —  (2*  série)  :  MM. Poirier, 
Rétterer  et  Heim  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant, 
i  5e  (ire  partie,  chirurgie).  Pitié  (H®  série)  :  MM.  Terrier,  Delbet 
"êff'Leguéu  ;  —(2"  sérié)  :  MM.  D'élens,  Tuffler  et  Broca  (Aug.)  ;  — 
M.' Launois,  suppléant. 

5«  (1'®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Lejarset  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Kirmisson  et 
Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Déjerine  et  Gaucher;  — 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

MARDI  3  AVRIL,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Mathias- Duval,  Quénu  et  Thiéry. 

1®' (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n“l  :  MM.  Rémy,  Poirier  et 
Retterer. 

2°  (2®  partie),  Faculté,  salle  11°  3  :  MM-  Blanchard,  Weiss  et 
André. 

3®  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2 {1®®  série)  :  MM.  Joffroy,  Roger 
et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Grancher,  Marfan  et  Charrin. 

4®  :  MM.  Chantemesse,  Langlois  et  Chassevant;  —  M.  .ïhoinot, 
suppléant.  / 
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5°  (l'®  partie,  chirurgie),  Charité  (If^  série)  :  MM.  LeDentu,  Bruh 
et  Faure  ;  —  (2°  série)  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Albarran  ;  — 
(2'  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Achard  ;  —  M.  Dupré,  sup¬ 
pléant. 

(Ire  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM,  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MERCREDI  4  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Sébileau. 

2“  (nouveau  régime).  Ecole  pratique,  salle  w»  4  ;  MM.  Broca 
(André),  Retterer  fet  Heim. 

3®  (oral.  Impartie),  Faculté, salles  n°‘  2 et  1  :  MM.  Lannelongue, 
Delbet  et  Varnier;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Joffroy,  Déjerine  et  Gau¬ 
cher. 

4®,  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Pouchet,  Hanriot  et  Wurtz  ;  —  M. 
Weiss,  suppléant. 

S®  (1®°  partie,  chirurgie),  Necker  (Ir®  série)  :  MM.  Terrier,  Jala- 
guier  etLegueu;  — (2®  série)  :  MM.Delens,  Kirmisson  etWalther; 

—  (2°  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Launois;  —  M.  Lejars,  sup¬ 
pléant. 

JEUDI  6  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Mathias-Duval,  Rémy  et  Retterer. 

Anatomie  pathélogique,  Xaôoràfoire  deS’.îrdmüx pratiques  d’ahà- 
tomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Blanchard  et 
Thiroloix. 

3®  (oral,  1  ®®  partie).  Faculté,  salle  n°  3  (ir®  série)  :  MM.  Schwartz, 
Poirier  et  Wallich;  —  (2®  série).  Faculté,  salle  des  thèses,  2  :  . 
MM.  Berger,  Budin  et  Faure  ;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  : 
MM.  Grancher,  Dupré  et  Achard.  ,  . 

4®,  Faculté,  salle  n»  1  ;  MM.  Thoinot,  Ghassevant  et  Vaquez  ;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

VENDREDI  6  AVRIL,  à  Une  heure.  —  1®®,  Faculté,  salles  u<>"3 
et  2  (1®®  série)  :  MM. Kirmisson,  Delbet  et  Sébileau; —  (2®  série)  : 
MM.  Jalaguier,  Poirier  et  Retterer. 

4®,  Faculté,  salle  n“  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Thoinot  ;  — 
M.  Gaucher,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (i®®  série)  :  MM.  Lanne¬ 
longue,  Tuflier  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  ;  MM.  Tillaux,  Broca 
(Aug.)  et  Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Déjerine  et 
Widal;  ^M.  Walthet,  suppléant.  ' 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage.  f 

SAMEDI  7  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Schwartz,  Quénu  et  Albarran. 

I®®  ;  MM.  Poirier,  Brun  et  Faure. 

2®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Mathias-Duval, 
Rémy  et  Thiéry. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n“  3  ;  MM. 
Deboye,  Blanchard  et  Roger.’ 

3®  (2®  partie),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Hutinel,  Ménétrier  et 
Thiroloix. 

4®,  Faculté,  salle  n°  4  :  MM.  Pouchet,  Letulle  et  Langlois  ;  —  M) 
Weiss,  suppléant. 

,5,®  (2® partie),  CWité  (1®®  série)  :  MM.  Gornil,  Ballet  et  Vaquez; 

—  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Marfan  et  Dupré  ;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  — M.  Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

-  HôpitRux  de  Paris.  —  L’épreuve  écrite  du  concours  des 
hôpitaux  (chirurgie)  a  eu  lieu  lundi.  Question  'donnée  :  «  Ganal 
crural;  Anatomie  pathologique  et  traitement  opératoire  de  la 
hernie  crurale.  »  M.  Le  Dentu  s’est  retiré  du  jury  pour  raison  de 
santé. 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  Goùrmont  est  nommé 
professeur  d’hygiène  en  remplacement  de  M.  Bard. 

Académie  de  médecine.  —  MM.  Patrick  Manson  (de  Liverpool) 


et  von  Bergmann  (de  Berlin)  sont  élus  membres  associés  étran-, 
gers. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lucciardi,  du 
cadre  de  Toulon,  est  appelé  à  servir  au  2®  régiment  de  tirailleurs 
malgaches,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Parin. 

—  Le  transport  la  Vienne,  devant  être  placé  en  réserve  2®  ca¬ 
tégorie,  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Sarrat,  qui  a  reçu 
cette  destination,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Carnot 
(escadre  du  Nord)  au  lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Aurégan. 

L’état  sanitaire  de  la  garnison  d’Arras.  — Il  a  fallu  l’an¬ 
nonce  d’une  interpellation  pour  déterminer  M.  le  ministre  de  la 
Guerre  à  envoyer  M.  le  médecin-inspecteur  général  Dujardin- 
Beaumetz  s’enquérir  sur  place  des  causes  réelles  de  l’épidémie 
de  méningite  cérébro-spinale  qui  a  déjà  causé  une  dizaine  de 
décès  au  33®  de  ligne  et  au  3®  génie. 

Notons  qu’il  y  a  plus,  d’un  mois  que  dés  décès  suspects  ont  été 
constatés  dans  la  garnison  d’Arras. 

A  ce  propos,  M.  Paul  Renard  montre  une  fois  de  plus  dans 
l’Echo  de  Paris,  combien  est  insuffisant  en  nombre,  le  cadre  su¬ 
périeur  du  corps  de  santé.  Dans  trop  de  corps  d’armée,  le  direc- 
(teur  du  service  de  santé  est  inférieur  en  grade  aux  autres  chefs 
de  service. 

Dans  le  cadre  des  médecins-inspecteurs  comme,  dans  les 
cadres  inférieurs,  le  corps  de  santé  est  insuffisant  en  nombre. 
M.  Treille,  sénateur  d’Alger,  qui  demande  l’augmentation  des 
cadres,  la  fixe  à  1  430  au  lieu  de  t473,  chiffre  fixé  par  la  loi  de 
1898.  L’armée  allemande  dispose  de  2165  médecins  militaires. 
Il  en  faudrait  en  France  au  moins  1600,  et  le  cadre  supéiieur 
devrait  être  analogue  à  celui  de  l’intendance  et  compter  4  méde¬ 
cins-inspecteurs  généraux  et  24  médecins-inspecteurs. 

La  pharmacie  au  Conseil  général  de  la  Seine.  —  Le 
Gonseil  général  vient  d’émettre  un  vœu  invitant  le  préfet  de 
police  à  faire  des  démarches  auprès  des  pouvoirs  publics  pour 
que  les  pharmaciens  soient  tenus  d’indiquer  en  entier,  sur  chaque 
récipient,  la  formule  constitutive  de  chaque  préparation. 

Notons  que  cette  utile  précaution  est  usitée  déjà  dans  certains 
pays  d’Europe. 

Faculté  des  sciences.  —  Cours  de  médecine  opératoire  expé¬ 
rimentale.  —  M.  le  docteur  tuffier,  agrégé,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Lariboisière,  commencera  le  vendredi  4  mai,  à  trois  heures 
et  demie,  une  troisième  série  de  dix  démonstrations  portant  sur 
la  technique  opératoire  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  de  l’appa¬ 
reil  urinaire. 

Tous  les  élèves,  sous  la  direction  de  deux  assistants,  répètent 
eux-mêmes  les  opérations  sur  les  animaux.  Renseignements  et 
inscription  à  la  Faculté  des  sciences  (laboratoire  de  physiologie 
expérimentale,  place  de  la  Sorbonne). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Henry  Beauregard,  professeur  à  l’École  de 
pharmacie  de  Paris  ;  Matice,  médecin  honoraire  des  hôpitaux, 
décédé  à  l’âge  de  quatre-vingt-deux  ans;  le  professeur  Hofmokl 
(de  Vienne);  le  professeur  Murphy  (de  Cincinnati);  M.  A.  Murillo, 
doyen  de  la  Faculté  de  Santiago  (Chili). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (hospice  de  la 
Salpêtrière,  année  1897-1898),  par  F.  Raymond,  professeur  de 
clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  la  Salpêtrière.  Un  vol.  gr.  in-8®  de  610  p- 
avec  56  fig.  dans  le  texte  et  2  pl.  chromolithographiqués  hors 
texte.  —  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  O.  Dbin. 


SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  La  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^ieptée  dant  Us  hôpitaux  il  ,garis  et  de  la  jHarfng, 


NfflPEPTONE  CATILLON 


Sé*abUtle*Foreea,t'Appétit,leDDigeàtUma 


RËVUISIFS 

VESICATOIRE  LIQUIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D»ACCIDENTS  CANTHARI0IENS 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLBBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAIARINE  ;  4  par  jour. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Loplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniqueS} 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  ^Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’^un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  coa- 
wilescents  et  aux  personnes  délicates^ 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Maria.ni,  ph^**,  41,  Boul.  Haussmann,  et  t'**  ph‘«». 


DIABÈTE  ^ 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer.  ^ 

Desvilles, ph^®“, 24,  r.  Etienne-Marcel,  Pans. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Te”' 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
'Pans,  Collin  et  C^®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph^®®. 


Dépit  toutes  Itoimes  Pharmacies.  Yeute  eu  gros  chez  tous  les  ^rogoîites.  ' 


CitrOphèDG  duFEOOS 

(nom  déposé) 

SANS  AÜCÜNE  INFLÜENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGRÉABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  FIÊTEE,  EIÏÏMATISME,  NÉTRALOIE,  SCIATIQUE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TÊTE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
et  excite  l’appétit. 

lAAllICï  I  A  rAAIIFI  Timi?  CITROPHÈNE  diminue  d’une  façon  seii- 
UAllO  LA  LUyiJliLLLllu  sible  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 
DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr.  par  jour  en  3  fois. 

SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Exiger  sur  la  bande  la  signature  du  D"  ROOS.  —  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Vente  en  gros  ;  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris. 


gapsui.es 

DABTOIS 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 

»  En  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins  sont  assurés  de  donner  à  leurs 
— produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. _ 


<«■  AA. A.  AA.  AAAAAAA 


DOSAGE  et  ASEPSIE  RIGOUREUX  *  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


AMPOULES 


FRAISSE 


dépôt  :  83,  Rue  Mozart,  PARIS 


Dans  la  Séance  du  30  Octobre  dernier  ;  Le  Professeur  OA-UTIER  conseille 
exclusivement  la  voie  hypodermique  pour  éviter  la  réduction  de  l’acide 
cacodylique  en  oxyde  (corps  très  vénéneux;. 
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Les  pins  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ] 
[  employés  avec  snccès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  i  RENSEIONEMENTSi  L.  BARBERON.  15,  Place  de» Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-7o'. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotnIS. 


^.'AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèaent  ravissement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  i  Capsules  par  jour 

L’APIOLo^lf  .  JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Enmi  franco  i  MM.  les  Docteurs  sur  demande,  BRXAlfl,  ISO,  rue  de  Rivoli,  Raria. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  lâure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  cltlornre  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  j  ar  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  os  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

\ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  i  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benrv  Murs  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2”  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Senry  Murs; 

3»  Le  sirop  do  Hsnry  Murs  au  BROMURE  " 
TRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTeiles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Bsnry 
urs  au  Bromurs  ds  potassium 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


DE 


TERPIME-ÜOCA  MARM 


CACODYLATEsSOUDE  CLIM 

(Arsenic  à  rétat  orffanique) 

Permettant  Tadministration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ®. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.—  Séance  du  6  juin  1899). 

G-outtes  Clîziin  Cacodylate  la  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

Glolsules  CliziiuCacodylatOia  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin»  Cacodylate  Soude 

Pour  INdECTiONS  HYPOOERMIOUES. —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


CZaIN-  sa  Cie  —  F.  ctoViaAli,  sa  Fxii.s  (Maisons  réunies) 
SO,  RTTR  X>ES  FOSSÉS-SAINT-JACQUES,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  ,  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
Lu  Luncctte  fvunçuis^  j.j.  jeudi  et  le  samedi 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

'  49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS'  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  La  tuberculose  de  la  rate,  par 
M.  Xavier  Bender,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine.  "  ù'bance  de  la  Sosiété  de  chirurgie.  — 
Pratique  médicale.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  BT  NOUVBULBS  SCIENTIFIOUBN 

Legs  à  des  hôpitaux.  —  Parmi  les  nombreux  legs  laissés 
par  feu  la  baronne  de  Hirsch  à  des  œuvres  de  bienfaisance, 
nous  relevons  un  legs  de  100000  francs  au  professeur  Landouzy, 
pour  l’hôpital  Laënnec,  et  un  legs  de  10000  francs  àM.  Bergeron, 
pour  Jes  hôpitaux  maritimes. 

Facultés  de  province.  —  Toulouse.  —  Lundi  dernier  a  eu 
lieu  à  la  Faculté,  l’élection  du  doyen  pour  les  trois  prochaines 
années.  M.  Labéda,  doyen  sortant,  n’a  pas  posé  sa  candidature. 

La  Faculté  présente,  en  première  ligne,  M.  Caubet,  ancien 
doyen;  en  seconde  ligne,  M.  Abelous,  professeur  de  physiologie. 

Préfecture  de  la  Seine.  —  Par  arrêté  du  préfet  de  la  Seine, 
il  est  créé  un  nouvel. emploi  de  médecin  en  chef  du  service  des 
aliénés  du  département  de  la  Seine,  dont  le  titulaire  exercera 
ses  fonctions  à  la  colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron  (Cher). 

M.  le  docteur  Vigouroux,  médecin-adjoint  à  la  colonie  fami¬ 
liale  de  Dun-sur-Auron  (Cher),  est  nommé  médecin  en  chef  de 
cet  établissement. 

Statistique.  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  12®  semaine,  1  060  décès,  chiffre  inférieur  à 
la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  mars  (1090). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  19  décès,  chiffre  inférieur  à  celui 
des  cinq  semaines  précédentes.  Le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  s’élève  à  217. 

La  rougeole  a  causé  34  décès,  en  augmentation  sûr  les  semai¬ 
nes  précédentes  (la  moyenne  est  de  201. 

La  scarlatine  a  causé  1  décès,  la  coqueluche  3,  la  diphtérie 
également  3.  La  variole  a  causé  2  décès;  les  médecins  n’ont  si¬ 
gnalé  que  7  cas  nouveaux  de  cette  dernière  maladie. 

La  grippe  proprement  dite  a  causé  encore  35  décès. 

Il  y  a  eu  14  suicides  et  11  autres  morts  violentes. 

Service  médical  et  vétérinaire  de  la  gendarmerie.  — 
—  L’attention  du  ministre  de  la  guerre  a  été  appelée  sur  les 
conditions  dans  lesquelles  fonctionnent  le  service  médical  et  le 
service  vétérinaire  dans  la  gendarmerie.  En  vue  de  remédier 
aux  inconvénients  signalés,  il  a  adopté  les  dispositions  sui¬ 
vantes  : 

Les  médecins  et  pharmaciens  civils  qui  donnent  gratuitement 
des  soins  ou  des  médicaments  à  la  gendarmerie,  ainsi  que  les 
vétérinaires  civils  qui  soignent  sans  rétributions  les  chevaux  de 
l’armée,  peuvent  être  proposés  pour  les  récompenses  suivantes  : 
1“  après  dix  ans  de  services  gratuits,  une  lettre  d’éloges  confé¬ 
rant  le  titre  de  médecin,  pharmacien  ou  vétérinaire  de  la  gen¬ 


darmerie;  2“  après  quinze  ans,  une  médaille  de  bronze;  3°  après 
vingt  ans,  une  médaille  d’argent  ;  4°  après  vingt-cinq  ans,  une 
médaille  de  vermeil;  5“  après  trente  ans,  la  croix  de  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur.  En  cas  de  services  exceptionnels,  les 
limites  de  temps  indiquées  ci-dessus  seront  diminuées. 

Des  décorations  de  l’Instruction  publique  et  du  Mérite  agricole 
pourront  être  demandées,  de  temps  à  autre,  pour  les  médecins, 
pharmaciens  et  vétérinaires  signalés  par  l’autorité  militaire. 

L’épidémie  d’Arras.  —  Il  résulte  des  renseignements  télé¬ 
graphiés  au  ministre  par  M.Dujardin-Beaumetz  que  cette  épidé¬ 
mie  -  qui  étaitune  épidémie  de  grippe  -  est  en  pleine  décrois¬ 
sance,  tant  au  point  de  vue  du  nombre  de  cas  qu’à  celui  de  leur 
gravité,  et  qu’elle  né  présente  plus  un  caractère  alarmant. 

La  cure  de  nudité.  —  Il  existe,  paraît-il,  en  Autriche,  près 
de  l’Adriatique,  un  village  où  se  pratiquent  des  cures  de  nudité. 
Les  débilités,  les  neurasthéniques,  les  fatigués,  peuvent  là,  s’il  faut 
en  croire  le  Strand  Magazine,  passer  des  journées  entières  dans 
le  costume  de  notre  père  Adam,  exposés  aux  caresses  du  soleil, 
de  l’air  et  de  la  pluie.  Des  bosquets  soigneusement  aménagés 
dérobent  les  malades  aux  yeux  des  indiscrets.  Un  simple  pagne 
et  un  chapeau  sont  les  seuls  vêtements  autorisés.  Inutile  de  dire 
que  les  sexes  sont  soigneusement  séparés. 

Des  ablutions,  des  massages,  des  exercices  et  des  jeux  variés 
alternent  avec  le  repos  allongé  au  soleil.  Un  régime  strictement 
végétarien  complète  le  traitement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
m.  les  docteurs  Baillif  et  Chaussade,  du  corps  de  santé  des 
colonies,  qui  ont  succombé  à  la  fièvre  jaune  au  Grand-Bassam  ; 
Létinois,  médecin  de  deuxième  classe  des  colonies,  mort  à 
l’ennemi  à  la  Côte  d’ivoire;  delà  Chalaîgneraye,  Faisnel  et  Mose- 
mann,  médecins  sanitaires  maritimes. 

Clientèle  médicale  à  céder  dans  une  station  thermale  très 
fréquentée.  Recettes  de  plus  de  20000  francs  par  saison.  On  peut 
céder  la  suite  du  bail  et  le  mobilier.  -  Bureau  du  journal,  écrire 
D--  L.  S. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fêtes  de  Pâques  à  Rome.  -  Billets  d’aller  et  retour  de  Pans  à 
j^onie  —  Validité  trente  jours.  —  Arrêts  facultatifs  sur  tout  le 
parcours.  -Prix  desbillets  viàDijon.  Mâcon,  Modane  :  classe, 

262  fr.;  2“  classe,  185  fr. 

Billets  délivrés  du  1®’’  au  12  avril  inclusivement  à  la  gare  de 
Paris-Lyon,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie 
P.-L,-M.  et  dans  les  agences  de  voyages. 

'ma  —  Des  billets  d’aller  et  retour  supplémentaires  et  de 
même  validité  seront  délivrés  à  Borne  pour  Naples  et  sa  vallée. 

Franchise  de  bagages  :  30  kilogrammes  sur  le  réseau  P.-L.-M. 
—  Aucune  franchise  sur  les  résaux  italiens. 
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lOPOTHERAPIE  HEMATiaUE 


t.  Rue  Mozart,  PARIS. 


ALBUIMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phie®. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

fin - 


— si  mis  œ  l'abri  du  contact  de  l'air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conservation  ii 
_ VENTK  EN  Gaos  :  9  et  11,  Rue  de  la  Rci-le,  PARIS 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTERANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  position  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d  ANTIPURTJLENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  uloères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX 


BATTLE<kG°. 


:  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

-  Dépôt  :  11.  BiOBEETS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 


-  - —  — Q  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 

a  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 


FRANCE®lTiEs'-co°LONiEs  î  ROBERTS  &  Go,  phariiiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  tuberculose  de  la  rate. 

Par  M,  Xavier  Bender, 

La  tuberculose  de  la  rate  est  une  affection  fréquente.  Cru- 
veilhier  écrivait,  en  effet,  dans  son  Traité  d’anatomie patholo- 
gigue,  que  :  «  De  tous  les  organes  de  l’abdomen,  à  l’exception 
des  ganglions  lymphatiques,  c’est  celui  qui  est  le  plus  sujet 
à  la  tuberculisation.  »  Pour  mieux  insister  sur  la  fréquence 
de  cette  lésion,  il  ajoutait,  un  peu  plus  loin,  que  :  «  Au  point 
de  vue  de  l’aptitude  à  la  tuberculisation,  et  dans  le  rapport 
de  la  fréquence  des  cas,  la  rate  est  à  l’abdomen  ce  que  le 
poumon  est  à  la  poitrine.  » 

Mais,  pendant  longtemps,  on  crut  que  la  rate  ne  se  tuber- 
culisait  que  secondairement,  on  n’admettaitpas  que  l’infec¬ 
tion  pût  se  localiser  primitivement  à  la  glande.  Cruveilhier 
ne  disait-il  pas,  en  effet,  que  «  la  tuberculose  splénique 
n’apparaît  qu’à  des  époques  avancées  de  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  ajoutant  simplement  cette  restriction  que 
«  l’on  peut  observer  des  cas  où  la  tuberculose  splénique  et 
la  tuberculose  pulmonaire  paraissent  contemporaines  »? 

11  nous  est  permis  aujourd’hui  d’être  plus  affirmatifs; 
nous  sommes  en  droit  de  dire  que,  non  seulement,  dans 
certains  cas,  la  tuberculose  splénique  peut  évoluer  conjoin¬ 
tement  avec  une  autre  tuberculose  locale,  mais  que,  parfois, 
l’affection  peut  atteindre  primitivement  la  rate  et  y  rester 
pendant  un  certain  temps  localisée. 

Tout  d’abord,  un  point  nous  paraît  bien  établi,  c’est  que 
la  tuberculose  splénique  ne  s’accompagne  pas  nécessaire¬ 
ment  de  tuberculose  pulmonaire.  En  effet,  dans  12  observa¬ 
tions  d’enfants  tuberculeux  publiées  par  Manicatide,  on  a 
trouvé  10  fois  de  la  tuberculose  splénique,  et  sur  ces  10 
cas,  2 fois  la  tuberculose  pulmonaire  faisait  défaut. 

D’autre  part,  Tedeschi  a  décrit  récemment  une  splénomé¬ 
galie  prétuberculeuse.  Il  observa  sur  5  malades  une  hy¬ 
pertrophie  considérable  de  la  rate,  que  suivit  plus  tard  une 
tuberculose  fébrile.  Mais  on  est  en  droit  de  se  demander, 
en  présence  de  cas  de  ce  genre,  s’il  s’agissait  simplement 
d’une  splénopathie  ayant  précédé  l’éclosion  de  la  tubercu¬ 
lose,  ou  bien  s’il  n’y  avait  pas  déjà  une  tuberculisation,  his¬ 
tologique  au  moins,  de  l’organe.  C’est  une  question  qui, 
malheureusement,  ne  peut  être  tranchée,  car  les  constata¬ 
tions  objectives  font  défaut. 

De  plus,  il  existe  tout  une  série  de  cas  dans  lesquels  la  tu¬ 
berculisation  peut  débuter  par  un  organe  quelconque,  puis, 
pour  peu  que  cette  tuberculose  ait  une  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation,  la  rate  réagit  rapidement  et  augmente  de  volume. 
Mais  l’organe  primitivement  atteint  peut  guérir  et  la  rate 
seule  rester  malade.  La  porte  d’entrée  de  l’infection  a  dis¬ 
paru,  il  ne  reste  plus  que  la  splénopathie.  MM.  Quénu  et 
Baudet  font  très  justement  remarquer  à  ce  propos  qué,  «  si, 
au  point  de  vue  pathogénique,  la  tuberculose  splénique 
n’est  pas  primitive,  au  point  de  vue  pratique  et  en  clinique, 
cette  tuberculose  n’en  mérite  pas  moins  le  nom  de  tubercu¬ 
lose  locale  ou,  si  l’on  veut,  localisée.  » 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  quelques  observations 
Ont  été  publiées,  qui  semblent  établir  nettement  que  la  tu¬ 
berculose  peut  atteindre  primitivement  là  rate  et  y  rester 
localisée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Rien  d’ail¬ 
leurs,  a  priori,  ne  paraît  devoir  placer  la  rate  hors  de  la  loi 
commune  qui  met  les  différents  viscères  de  l’économie,  à  un 


degré  de  fréquence  très  inégal,  il  est  vrai,  dans  la  possibi¬ 
lité  d’être  atteints  primitivement  par  le  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose  secondaire  de  la  rate  est  évidemment  la 
règle  et  la  tuberculose  primitive  l’exception,  mais  on  peut 
affirmer  dès  à  présent  que  ce  sont  deux  variétés  bien  dis¬ 
tinctes  et  qui  méritent  d’être  étudiées  séparément. 


1 

La  rate  dans  les  différentes  modalités  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  (tuberculose  secondaire).  —  La  tuberculose  splé¬ 
nique  est  fréquente  surtout  pendant  l’enfance.  Papavoine, 
sur  SO  enfants  morts  de  tuberculose,  a  trouvé  20  fois  des 
tubercules  dans  la  rate. 

Rillet  et  Barthez  donnent  une  proportion  un  peu  moins 
élevée.  Sur  312  autopsies  d’enfants  tuberculeux,  ils  ont 
trouvé  107  fois  de  la  tuberculose  splénique,  c’est-à-dire  dans 
un  peu  plus  d’un  tiers  des  cas.  La  fréquence  varie  un  peu 
suivant  l’âge  et  le  sexe  : 


D’un  an  à  un  an  et  demi .  i 

I  filles,  7 . 

De  trois 'ans  à  cinq  ans.. . garçons,  20. 

\  filles.  16. 


De  six  ans  à  dix  ans  et  demi . . 


)  garçons,  30. 

1  filles,  4. 


4. 


On  voit,  d’après  ce  tableau,  que,  dans  l’enfance,  la  tubercu¬ 
lose  splénique  est  environ  deux  fois  et  demie  plus  fréquente 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Chez  l’adulte  la  tuberculose  de  larate  estmoins  fréquente, 
et  Louis,  qui  l’a  recherchée  systématiquement  dans  les  au¬ 
topsies,  ne  l’a  rencontrée  que  chez  un  quatorzième  des  ma¬ 
lades  morts  de  phtisie  pulmonaire.  L’auteur  ne  mentionne 
pas  le  rapport  de  fréquence  qui  existait  suivant  le  sexe. 

La  tuberculose  secondaire  de  la  rate  a  été  très  complète¬ 
ment  étudiée  parM.  F.  Bezançon,  et  nous  lui  emprunterons 
presque  entièrement  la  première  partie  de  cette  étude. 

M.  Bezançon  fait  remarquer  tout  d’abord  que  l’état  de  la 
rate  est  extrêmement  variable  suivant  les  différentes  moda¬ 
lités  de  l’infection  tuberculeuse. 

Dans  la  granulie,  où  la  tuberculose  se  comporte  comme 
une  infection  aiguë  généralisée  comparable  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  exemple,  la  rate  est  envahie,  comme  tous  les  or¬ 
ganes  de  l’économie,  par  le  bacille  de  Koch,  et  profondément 
altérée  dans  sa  structure. 

Au  contraire,  dans  les  tuberculoses  localisées,  qu’elles 
soient  viscérales,  ganglionnaires  ou  cutanées,  la  rate  peut 
ne  pas  contènir  de  bacilles,  ou  [n’en  contenir  qu’un  petit 
nombre;  les  lésions,  dans  ce  cas,  sont  beaucoup  moins 
marquées  et  dues,  soit  aux  toxines  élaborées  par  le  be cille 
de  Koch,  soit  aux  microbes  d’infections  secondaires  qui  lui 
sont  associés. 

Enfin,  dans  un  troisième  ordre  de  faits,  on  peut  ranger 
les  cas  où  la  rate  subit  le  ralentissement  des  lésions  déter¬ 
minées  par  la  tuberculose,  sur  un  autre  viscère,  en  particu¬ 
lier  sur  le  foie. 

Nous  étudierons  donc  successivement  avec  M.  Bezançon  : 

1”  La  rate  dans  la  tuberculose  aiguë  généralisée  ; 

2°  La  rate  dans  les  tuberculoses  locales  ; 

3°  La  rate  dans  la  cirrhose  tuberculeuse  du  foie. 


1“  La  rate  dans  la  tuberculose  aigue  généralisée.  —  Les 
caractères  fondamentaux  que  présente  la  rate  dans  la  tuber¬ 
culose  (aiguë  généralisée  sont  une  hypertrophie  plus  ou 
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moins  considérable  de  la  glande,  et  la  présence  dans  son 
parenchyme  de  granulations  miliaires. 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  constante.  Elle  est  particu-' 
lièrement  marquée  chez  le  jeune  enfant,  mais  elle  est  consi¬ 
dérable  aussi  chez  l’adulte.  C’est  ainsi  que  dans  les  différents  : 
cas  qui  ont  été  observés  par  M.  Bezançon  le  poids  de  la  rate 
atteignait  400,  450,  650  et  même  1000  grammes. 

Quantà  l’aspect  extérieur  de  l’organe,  il  varie  suivant  que  ■ 
la  mort  est  survenue  plus  ou  moins  rapidement. 

Quand  la  mort  survient  d’une  façon  précoce,  l’as¬ 
pect  de  la  rate  est  absolument  celui  d’une  rate  typhique. 
Tantôt  elle  est  ferme  et  résistante,  distendant  fortement  la 
capsule,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  molle  et  diffluente. 
La  surface  de  section  est  d’un  rouge  lie  de  vin.  Le  plus 
souvent  on  aperçoit  sur  la  coupe  un  grand  nombre  de 
granulations  très  fines,  transparentes.  Dans  certains  cas, 
cependant,  ces  granulations  peuvent  n’^être  pas  visibles  à 
l’œil  nu. 

Quand  la  mort  est  survenue  plus  tardivement,  on  -ob¬ 
serve,  à  côté  des  granulations  transparentes,  des  tubercules 
à  un  degré  de  caséification  plus  ou  moins  avancé,  et  la  rate 
présente  alors  un  aspect  marbré,  tout  à  fait  spécial  par  suite 
du  mélange  de  zones  blanchâtres,  d’aspect  caséeux,  et  de 
zones  congestionnées,  rougeâtres,  lie  de  vin.  Le  volume  de 
la  rate  peut  être  considérable  dans  ce  cas,  et  atteindre 
1 000  grammes  (Bezauçbh').’ 

Au  2mnt  de  vue  histologique  de  même  qu’au  point  de  vue  . 
macroscopique,  l’état  de  la  rate  varie  suivant  le  plus  ou 
moins  de  durée  de  la  maladie. 

Quand  on  observe  une  rate,  tout  à  fait  au  début  de  l’infection 
par  le  bacille  de  Koch,  et  alors  qu’il  n’y  a  pas  encore  de  gra¬ 
nulations  appréciables  à  l’œil  nu,  on  voit  que  la  lésion  qui 
domine  est  une  congestion  intense  de  la  pulpe,  dont  les 
mailles  sont  extrêmement  dilatées  et  renferment  même,  par 
endroits,  de  véritables  foyers  hémorragiques.  Les  fines 
arborisations  veineuses  sont  distendues  au  maximum,  et 
renferment,  de  môme  que  la  pulpe,  de  grands  leucocytes 
mononucléaires,  contenant  souvent  dans  leur  protoplasma 
des  hématies,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  (1). 

Les  corpuscules  de  Malpighi  semblent  pour  la  plupart 
normaux;  cependant,  en  examinant  les  coupes  à  un  fort 
grossissement,  on  remarque  que,  dans  un  grand  nombre  de 
corpuscules,  beaucoup  de  lymphocytes  sont  déjà  transfor¬ 
més  en  cellules  d’aspect  épithélioïde  ;  ces  cellules  commen¬ 
cent  à  perdre  leur  contour  et  leur  noyau  se  fragmente  plus 
ou  moins,  on  ne  voit  pas  de  cellules  géantes  ou  celles-ci  ne 
sont  qu’ébauchées.  En  d’autres  points  la  lésion  est  plus 
avancée  et  l’on  aperçoit  dans  l’intérieur  du  corpuscule,  au 
milieu  des  cellules  épithélioïdes  mal  colorées,  trois  ou 
quatre  cellules  géantes,  arrondies  ou  en  forme  de  fer  à  che¬ 
val.  Enfin,  on  peut  voir  les  cellules  épithélioïdes  centrales 
commencer  à  se  désagréger  et  il  n’y  a  bientôt  plus,  au 
centre  du  corpuscule,  qu’un  tissu  plus  ou  moins  granuleux, 
entouré  de  cellules  épithélioïdes  et  semé  de  cinq  à  six  cel¬ 
lules  géantes  bien  constituées.  Dans  la  partie  du  corpuscule 
restée  relativement  saine,  au  voisinage  de  ces  follicules,  on 
trouve,  par  places,  des  leucocytes  en  voie  de  division. 

Quand  l’infection  est  bien  constituée,  la  rate  est  semée  de  gra¬ 
nulations  transparentes.  Sur  les  coupes,  la  plupart  des  cor¬ 
puscules  de  Malpighi  semblent  disparus;  en  réalité  ils  sont 
devenus  le  siège  de  granulations  tuberculeuses  qui  les  ren¬ 


(1)  Cette  lésion  a  déjà  été  signalée  par  Billroth. 


dent  méconnaissables.  Ces  granulations  sont  toutes  consti¬ 
tuées  sur  le  même  type;  on  y  rencontre  : 

1“  Un  centre  incolore,  grenu,  où  l’on  ne  distingue  plus, 
guère  que  quelques  débris  de  noyau  ; 

2°  Une  zone  moyenne,  où  toute  texture  a  disparu  et  où 
l’on  voit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  cellulès  épi¬ 
thélioïdes  à  contours  mal  définis  et  dont  le  noyau,  vésicu- 
leux  et  plus  ou  moins  déformé,  est  seul  distinct.  A  la  limite 
périphérique  de  cette  zone  moyenne,  on  trouve  un  certain 
nombre  de  cellules  géantes  ; 

3°  Une  zone  périphérique  formée  de  lymphocytes  nor¬ 
maux,  rangés  en  lignes  circulaires,  très  tassés  et  présentant 
parfois  des  figures  de  division.  Cette  dernière  zone  est  le 
reste  du  corpuscule  de  Malpighi,  dans  lequel  s’estdéveloppé 
le  follicule  tuberculeux,  comme  le  prouve  ce  fait  que  l’on 
retrouve  parfois  dans  cette  zone  l’artériole  corpusculaire, 
le  follicule  tuberculeux  s’étant  développé  sur  un  point  ex¬ 
centrique  du  corpuscule. 

Dans  cette,  forme,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  follicules 
tuberculeux  élémentaires  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et,  dans 
certains  cas  même,  on  peut  voir  la  cellule  géante,  située  au 
centre  du  corpuscule,  se  continuer  nettement  avec  un  capil¬ 
laire.  Les  artérioles  sont  fréquemmentle  siège  d’endartérite 
et  souvent  la  lumière  du  vaisseau  peut  être  oblitérée  par 
suite  de  la  tuméfaction  de  l’endothélium  et  de  l’accumulation 
de  leucocytes  dans  sa  cavité. 

Dans  la  pulpe,  les  follicules  tuberculeux  sont,  en  général, 
beaucoup  plus  rares  ;  ce  que  l’on  observe  surtout,  c’est,  au 
voisinage  des  artères  et  des  travées  fibreuses,  ou  bien  dans 
les  mailles  mêmes  delà  pulpe,  une  augmentation  très  consi¬ 
dérable  du  nombre  des  leucocytes.  Ceux-ci  sont  très  souvent 
en  état  de  division,  et  l’on  a  des  figures  de  division  nucléaire 
comme  dans  la  pulpe  delà  rate  du  typhus  exanthématique, 
sans  qu’on  puisse  rencontrer  trace  de  cellules  géantes. 

Dans  cette  forme,  le  nombre  des  macrophages  est  en  gé¬ 
néral  très  diminué,  il  est  rare  de  rencontrer  des  hématies 
dans  leur  intérieur.  La  congestion  est  presque  toujours  très 
marquée  et  souvent  les  capillaires  dilatés  forment  autour 
des  corpuscules  une  collerette  congestive.  Cette  congestion 
peut  être  parfois  assez  intense  pour  amener  la  formation  de 
foyers  hémorragiques,  tantôt  dans  les  mailles  de  la  pulpe, 
tantôt  envahissant  les  corpuscules  de  Malpighi  et  pénétrant 
dans  l’intérieur  même  des  follicules  tuberculeux. 

Quand  la  mort,  dans  la  tuberculose  aiguë,  survient  tardivement, 
l’aspect  de  la  rate  est  tout  différent.  Sur  les  coupes,  on  ne 
voit  plus  trace  des  corpuscules  de  Malpighi.  C’est  à  leur  ni¬ 
veau  que  s’étaient  développées  primitivement  les  granula¬ 
tions,  et  ils  ont  disparu  par  suite  de  la  transformation  des 
follicules  tuberculeux  en  gros  tubercules  (1).  Ceux-ci  sont 
formés  par  des  masses  caséeuses  semées  de  débris  de 
noyaux,  autour  desquelles  on  retrouve  quelques  cel¬ 
lules  épithélioïdes,  mais  très  peu  de  cellules  géantes  ;  par¬ 
fois  même  le  tubercule  est  formé  seulement  d’une  masse 
nécrosée,  sans  qu’on  voie  à  sa  périphérie  aucune  trace  de 
processus  d’envahissement.  Entre  les  tubercules,  le  tissu  de 
la  pulpe  a  subi  des  altérations  très  profondes.  Les  mailles 
du  réticulum,  se  sont  épaissies  et  forment  des  travées  d’as¬ 
pect  fibreux,  plus  ou  moins  rapprochées,  dans  lesquelles  les 
cellules  lymphatiques  ont  presque  complètement  disparu. 

(1)  Disons  à  ce  propos  que,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Bezançon, 
Ziegler  et  Manicatide  n’ont  pas  observé  la  disparition  des  corpuscules 
de  Malpighi  et  les  ont  même  trouvés  dans  quelques  cas  plus  volumi¬ 
neux  que  normalement. 
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Toute  cette  partie  delà  rate  n’est  plus  qu’un  tissu  fibroïde, 
aréolaire,  gorgé  de  sang,  presque  angiomateux. 

Dans  tous  ces  cas,  soit  dans  l’intérieur  des  cellules  géantes 
et  des  cellules  épithélioïdes,  soit  dans  les  zones  caséifiées, 
goit  même  dans  les  rares  cellules  qui  restent  dans  le  tissu 
aréolaire,  gorgé  de  sang  dont  nous  avons  parlé.  On  trouve 
des  bacilles  de  Koch,  souvent  en  quantité  considérable. 

2“  La  rate  dat\s  la  tuberculose  localisée.  —  Dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  chez  l’adulte  du  moins,  la  rate  est 
rarement  hypertrophiée,  elle  est  le  plus  souvent  diminuée 
de  volume  atrophiée  et  indurée  (Grancher  et  Hutinel).  Les 
lésions  tuberculeuses  y  sont  rares,  et  peuvent  se  présenter 
sous  deux  formes  :  granulations  miliaires  et  tubercules  ca¬ 
séeux.  Dans  certains  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  on  a 
observé  une  augmentation  de  volume  delà  rate  sans  qu’on 
ait  trouvé  à  l’autopsie  de  tubercules  ou  de  dégénérescence 
amyloïde.  Cette  hypertrophie  serait  due  aux  infections 
secondaires  si  fréquentes  à  la  période  terminale  de  la 
phtisie. 

^Chez  le  jeune  enfant,  même  dans  les  formes  chroniques, 
la  rate  est  augmentée  de  volume.  M.  Landouzy  a  le  premier 
attiré  l’attention  sur  cette  hypertrophie,  et  ses  vues  ont  été 
confirmées  par  les  travaux  de  M.  Queyrat. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  la  rate,  comme  chez  l’adulte, 
n’est  pas  hypertrophiée. 

Dans  ces  différents  cas,  on  rencontre,  soit  dans  la  pulpe, 
soit  dans  les  corpuscules,  soit  même  dans  la  capsule,  de 
nombreux  tubercules.  M.  Bezançon  ne  nous  dit  pas,  malheu¬ 
reusement,  si  l’on  rencontre  ou  non  des  bacilles  de  Koch. 

On  peut  enfin,  et  surtout  dans  la  tuberculose  chronique 
articulaire  ou  osseuse,  observer  la  dégénérescence  amyloïde 
de  la  rate. 

3°  La  rate  dans  la  cirrhose  tuberculeuse  du  foie.  — Dans 
la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  et  même  dans  l’hépa¬ 
tite  nodulaire  (Hanot  et  Gilbert),  la  rate  est  augmentée  de 
volume  ;  elle  pesait  880  grammes  dans  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse,  observé  par  M.  Bezançon. 

Dans  les  différents  cas  que  nous  venons  d’examiner,  l’aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate  est  souvent  le  seul  symptôme 
traduisant  les  altérations  de  l’organe.  Dans  d’autres  cas  le 
malade  ressent  une  douleur  plus  ou  moins  intense,  au  ni¬ 
veau  de  l’hypocondre  gauche.  Parfois  on  a  noté  des  épista- 
jtis,  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués;  mais 
dans  bon  nombre  de  cas,  tous  ces  phénomènes  paraissent 
ressortir  de  l’infection  générale  plutôt  que  de  l’altération  de 
la  rate. 

•.  Tuberculose  splénique  expérimentale.  —  La  pathologie  expé¬ 
rimentale  donne  des  résultats  tout  à  fait  analogues  à  ceux 
qui  nous  sont  fournis  par  la  clinique  dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  en  ce  sens  que  les  lésions  observées  seront  très 
différentes  selon  que  la  survie  aura  été  plus  ou  moins  longue. 

L’inoculation  intra-péritonéale  de  bacilles  de  Koch  peut, 
chez  le  lapin,  ne  déterminer  que  peu  de  modifications  du  côté 
de  la  rate;  chez  le  cobaye,  la  réaction  est  ordinairement  in¬ 
tense.  Quand  on  pratique  une  injection  sous-cutanée  ou  in¬ 
tra-veineuse,  il  se  fait  rapidement  une  généralisation  de  l’in¬ 
fection  à  la  rate.  Lorsque  l’animal  succombe  rapidement,  on 
trouve  une  rate  très  volumineuse,  farcie  de  granulations. 
Cette  hypertrophie  est  due  principalement  à  des  hémorra¬ 
gies  qui  se  font  d’une  manière  diffuse  dans  tout  le  paren¬ 
chyme;  à  un  degré  extrême  il  se  produit  une  apoplexie  en 
foyer.  MM.  Achard  et  Castaigne  rapportent  même  que,  chez 


3  cobayes,  ils  ont  vu  l’hémorragie  aller  jusqu’à  provoquer 
la  rupture  de  la  rate  et  la  mort  de  l’animal. 

Au  contraire,  si  l’évolution  est  plus  lente,  on  assiste  à  la 
transformation  fibro-caséeuse  de  la  rate,  que  l’on  trouve 
bosselée,  jaunâtre,  remplie  de  granulations  et  de  tubercules, 
caséifiés. 

Histogenèse  du  tubercule.  —  D’après  Billroth  et  Virchow,  le 
début  du  tubercule  se  ferait  dans  le  tissu  conjonctif  réticulé 
de  la  pulpe  ;  il  se  produirait  un  épaississement  et  une  proli¬ 
fération  des  cordons  intervasculaires,  ainsi  qu’une  prolifé¬ 
ration  des  noyaux  des  cellules  endothéliales  des  veines.  Le 
tubercule  ne  siégerait  jamais  dans  les  corpuscules  de  Malpi- 
ghi.  D’après  Baumgarten,  dans  la  rate  comme  dans  les  au¬ 
tres  organes,  les  cellules  épithélioïdes  proviendraient  des 
cellules  fines  du  réticulum. 

D’après  M.  Cornil,  dans  la  rate,  les  cellules  géantes  sem¬ 
blent  souvent  débuter  dans  les  vaisseaux;  il  se  fait  des  ac¬ 
cumulations  d’une  substance  granuleuse  ou  réfringente  qui 
se  fond  avec  les  cellules  lymphatiques  voisines,  ou  bien  il  y 
a  prolifération  par  karyoWnèse  des  cellules  lymphatiques, 
qu’on  trouve  souvent  en  cet  état  dans  les  vaisseaux  de  la 
rate. 

D’après  Yersin  après  injection  d’une  culture  tuberculeuse 
dans  la  veinede  l’oreilledu  lapin,  les  bacilles  détermineraient 
dans  les  capillaires  de  la  rate  un  petit  coagulum  fibrineux  : 
ce  n’est  qu’à  la  fin  de  la  première  semaine  que  l’on  verrait 
une  prolifération  active  des  cellules  de  la  rate,  et  des  leuco¬ 
cytes  libres  apparaître  dans  les  vaisseaux.  Vers  le  milieu  de 
la  deuxième  semaine,  presque  tous  les  bacilles  sont  conte¬ 
nus  dans  les  celules,  où  ils  continuent  à  proliférer  active¬ 
ment.  Ces  leucocytes  formeraient  les  cellules  épithélioïdes, 
et  les  bacilles,  après  avoir  détruit  les  leucocytes,  redevien¬ 
draient  libres  de  nouveau  ;  les  phagocytes  reviendraient  à 
la  charge,  entoureraient  la  colonne  de  bacilles  en  demi-cer¬ 
cle  et  provoqueraient  la  rétraction  de  la  fibrine  ;  la  cellule 
serait  ainsi  constituée. 

Pour  Metchnikoff,  le  premier  phénomène  serait  la  forma¬ 
tion  des  cellules  épithélioïdes  aux  dépens  des  leucocytes;  la 
cellule  géante  se  formerait  par  la  coalescence  de  plusieurs 
cellules  épithélioïdes. 

D’après  M.  Bezançon,  la  cellule  géante  se  développerait 
quelquefois  dans  l’intérieur  des  vaisseaux,  comme  l’a  sou¬ 
tenu  M.  Cornil, non  sur  le  trajet  des  grandes  artérioles  cen¬ 
trales,  mais  sur  les  fins  capillaires  du  corpuscule.  M.  Bezan¬ 
çon  a  vu  avec  une  grande  netteté,  sur  une  de  ses  prépara¬ 
tions,  une  cellule  géante  se  continuer  avec  un  de  ces  capil¬ 
laires;  dans  d’autres  cas,  autour  de  la  couronne  de  noyaux 
de  la  cellule  géante,  on  voyait  d’autres  noyaux  fusiformes 
ayant  tout  à  fait  l’aspect  et  la  disposition  des  cellules  endo¬ 
théliales  vasculaires. 

II 

Tuberculose  primitive  de  la  rate.  —  Le  travail  de 
MM .  Quénu  et  Baudet,  le  premier  écrit  sur  cette  question,  ren¬ 
ferme  5  observations  de  tuberculose  primitive  de  la  rate,  dues 
àCoby,  ScharoldtW.  Saint  Laurence  Burke,  Marriott,  Quénu 
et  Baudet.  Les  auteurs  signalent  encore  une  opération  pour 
rate  ectopique  tuberculeuse  pratiquée  par  Bland  Sutton  en 
1897  et  qui  n’a  pas  encore  été  publiée.  En  1898,  Hayden 
fit  également  une  splénectomie  pour  une  rate  tuberculeuse. 
Enfin,  récemment  trois  nouvelles  observations  de  tubercu¬ 
lose  primitive,  avec  autopsie,  ont  été  publiées  par  MM.  Rendu 
et  Widal,  Moutard- Martin  et  Lefas,  Achard  et  Castaigne. 
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De  ces  observations,  il  semble  résulter  qu’il  existe  deux 
formes  de  la  tuberculose  primitive  de  la  rate  ;  une  forme  ai¬ 
guë  et  une  forme  chronique.  Ce  fait  n’a  rien  d’ailleurs  qui 
doive  nous  étonner,  car  c’est  une  loi  commune  à  tous  les 
viscères  de  l’économie. 

■1“  Tuberculose  primitive  aigue  de  la  rate.  —  Nous  ne  con¬ 
naissons  jusqu’ici  qu’un  seul  cas  de  tuberculose  primitive  ai¬ 
guë  de  la  rate,  c’est  le  cas  de  Scharoldt.  Marriott  a  bien  pu¬ 
blié  son  observation  sous  le  titre  de  tuberculose  aiguë  de  la 
rate,  mais  comme  la  maladie  évolua  lentement  pendant  deux 
ans  et  ne  se  termina,  par  une  poussée  aiguë,  que  dans  le 
courant  de  la  troisième  année,  ce  cas  nous  paraît  devoir  ren¬ 
trer  plutôt  dans  le  cadre  des  spléuomégalies  tuberculeuses 
chroniques. 

L’observation  de  Scharoldt  concerne  un  homme  de  vingt- 
cinq  ans.  Cet  homme  a  été  pris  brusquement  d’un  frisson 
violent  accompagné  d’une  fièvre  très  élevée  et  de  sueurs 
profuses.  Le  malade  est  en  proie  à  une  grande  faiblesse  et  à 
un  abattement  extrême  ;  il  se  plaint  de  maux  de  tête  insup¬ 
portables,  principalement  au  niveau  de  la  région  frontale.  La 
toux  est  fréquente  et  accompagnée  d’une  expectoration  ca¬ 
tarrhale.  Au  niveau  des  poumons,  on  ne  trouve  que  quelques 
râles  fins  disséminés.  Les  bruits  du  cœur  sont  clairs  et  nets. 
L’abdomen  présente  un  météorisme  léger,  il  n’est  pas  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  Le  foie  est  normal;  la  rate  est  très 
grosse,  elle  déborde  les  fausses  côtes,  elle  est  très  facilement 
accessible  à  la  palpation. 

L’état  s’aggrave  rapidement.  La  céphalalgie  augmente; 
la  face  se  congestionne  ;  «  Sa  coloration  variait  depuis  le 
rouge  jusqu’au  bleu  intense;  »  des  épistaxis  se  produisent, 
que  suivent  bientôt  de  la  diarrhée  et  de  la  rétention  d’urine. 
Le  délire  s’installe,  permanent,  d’abord  tranquille,  puis  ac¬ 
compagné  de  carphologie,  de  jactation  générale,  avec  ten¬ 
tatives  d’évgision  du  lit,  et  le  malade  succombe  dix-sept  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  trouve  :  «  une  rate  extrêmement  hyper¬ 
trophiée  présentant  à  peu  près  trois  fois  son  volume  nor¬ 
mal,  et  contenant  aussi  bien  à  la  surface  de  la  capsule  que 
dans  le  parenchyme,  de  nombreux  tubercules  miliaires.  La 
rate  se  décortique  très  difficilement,  et  l’on  arrive  avec  peine 
à  détacher  la  capsule  presque  adhérente  et  soudée  au  paren¬ 
chyme.  Les  innombrables  tubercules  miliaires  se  trouvent 
partout  appliqué  contre  les  vaisseaux  :  le  parenchyme  de 
la  rate,  lui-même,  est  ferme  et  gorgé  de  sang.  » 

Cette  observation  malheureusement  unique,  est  très  ins¬ 
tructive.  Voici  un  malade  qui,  durant  sa  maladie,  présenta 
les  signes  d’une  granulie,  et,  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  de 
granulations  que  dans  la  rate. 

Rien  dans  les  phénomènes  observés  ne  pouvait  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  :  et  les  cas  analogues  seront  pro¬ 
bablement  méconnus. 

Pour  ce  qui  est  de  l’état  anatomique  de  la  rate,  l’hyper¬ 
trophie,  la  congestion  intense  de  la  pulpe,  la  présence  de 
granulations  miliaires  à  la  surface  et  dans  le  parenchyme 
montrent  la  plus  grande  analogie  avec  ce  que  nous  avons 
dit  de  l’état  de  la  rate  dans  la  tuberculisation  aiguë  généra¬ 
lisée. 

2“  Tuberculose  primitive  et  chronique  de  la  rate  (Spléno¬ 
mégalie  tuberculeuse  primitive).  —  Étiologie.  —  La  spléno¬ 
mégalie  tuberculeuse  primitive  est  une  affection  de  l’âge 
adulte  de  vingt  à  quarante  ans.  Une  seule  observation  (Coby) 
concerne  un  jeune  enfant.  Le  sexe  ne  paraît  pas  indifférent: 


la  maladie  est  environ  deux  fois  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  Parmi  les  causes  prédisposantes, 
l’hérédité  de  la  tuberculose  paraît  seule  avoir  quelque  im¬ 
portance.  Les  maladies  infectieuses,  même  celles  qui  reten¬ 
tissent  particulièrement  sur  la  rate,  comme  la  fièvre  typhoïde 
et  le  paludisme,  ne  semblent  pas  jouer  ici  un  rôle  quel¬ 
conque. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose,  quand  elle  se 
localise  à  la  rate,  peut  y  édifier  des  lésions  très  différentes 
suivant  les  cas  ;  mais  les  diverses  variétés  de  lésions  obser¬ 
vées,  soit  à  l’autopsie  soit  sur  des  pièces  enlevées  opérator 
rement,  peuvent  être  ramenées,  d’une. manière  générale,  à 
deux  formes  principales,  une  forme  scléro-caséeuse  et  une  forme 
hémorragique  et  nécroiique. 

1.  La  FORME  scléro-caséeuse  semble  être  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Dans  ce  cas,  on  trouve  à  l’autopsie  une  rate 
très  volumineuse,  remplissant  toutl’hypocondre  gauche,  ou 
même  une  grande  partie  de  la  moitié  gauche  de  la  cavité 
abdominale;  son  extrémité  inférieure  est  habituellement  li¬ 
bre  d’adhérences,  tandis  que  l’extrémité  supérieure  adhère 
fortement  aux  parties  avoisinantes. 

La  tumeur  splénique  pèse  1500  à  3500  grammes,  sa  forme, 
irrégulièrement  allongée,  représente  assez  bien  cependant 
la  forme  primitive  de  l’organe  :  c’est  un  croissant  à  concavité 
interne,  dont  l’extrémité  supérieure  est  en  général  un  peu 
plus  volumineuse,  et  dont  l’extrémité  inférieure,  plus  effilée, 
plonge  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  dimensions  de  la 
rate  sont  également  variables.  La  longueur  oscille  générale¬ 
ment  entre  25  et  30  centimètres  avec  une  largeur  de  15  à  18 
et  une  épaisseur  de  12  à  14. 

La  surface  extérieure  de  la  tumeur  est  rugueuse,  inégale, 
semée  de  creux  et  de  dépressions  séparées  par  des  bosselu¬ 
res  de  forme  et  de  dimensions  très  variables,  le  plus  sou¬ 
vent  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette,  mais  pouvant 
atteindre  celui  d’une  noix  ou  même  d’une  orange. 

La  couleur  est  habituellement  d’un  brun  grisâtre  sur  le¬ 
quel  tranchent ,  par  intervalles,  des  placards  blanchâtres, 
d’aspect  fibreux. 

Si  l’on  pratique  une  coupe  de  la  tumeur,  on  est  frappé 
d’abord  par  sa  grande  dureté,  presque  fibreuse.  L’ongle 
s’enfonce  difficilement  et  la  surface  de  section  ne  saigne  pas. 
Sur  le  fond  brun  foncé,  noirâtre  même  parfois,  de  la  coupe 
tranchent,  formant  des  marbrures  plus  claires,  des  îlots 
blanchâtres  ou  jaunâtres  constitués  par  des  amas  caséeux. 
Les  uns  sont  très  volumineux  et  groupés  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  du  hile  où  ils  forment  des  masses  arrondies  ;  d’autres 
ont  une  forme  sinueuse  oupolycylique  et  sont  de  dimensions 
plus  petites  ;  d’autres  enfin  atteignent  à  peine  le  volume 
d’une  tête  d’épingle. 

Le  plus  souvent,  le  tissu  caséeux  qui  compose  tous  ces 
amas  est  d’un  blanc  jaunâtr'  ipâque  ;  certaines  de  ces  mas¬ 
ses  présentent  cependant,  au  niveau  de  leur  centre,  une  co¬ 
loration  feuille  morte  (Rendu  et  Widal)  ;  un  certain  nombre 
de  ces  nodules  caséeux  sont  ramollis  à  leur  partie  centrale. 

En  pratiquant  des  coupes  au  niveau  des  bosselures  que 
nous  avons  signalés  plus  haut,  on  se  rend  compte  qu’elles 
sont  constituées  par  des  nodules  non  ramollis. 

En  somme,  macroscopiquement  nous  avons  à  la  périphé¬ 
rie  de  la  tumeur  des  placards  fibreux  d’où  se  détachent  des 
bandes  de  sclérose  qui  sillonnent  te  parenchyme  en  tous 
sens,  si  bien  qu’en  certains  points  le  tissu  splénique  semble 
transformé  en  tissu  fibreux  ;  puis,  par  places,  des  masses 
caséeuses  pouvant  former  parfois  de  véritables  blocs. 
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A  l’examen  histologique,  la  capsule  d’enveloppe  de  la 
rate  se  montre  notablement  épaissie,  formée  par  du  tissu 
fibreux  udulte,  soit  d'aspect  hyalin,  soit  présentant  des 
traînées  embryonnaires  et  pigmentées.  De  sa  face  interne, 
partent  de  grosses  bandes  de  tissu  fibreux  qui  s’enfoncent 
dans  le  tissu  splénique  sous-jacent,  englobant  dans  les 
mailles  qu’elles  forment  les  blocs  blanchâtres,  d’aspect  ca¬ 
séeux,  que  nous  avons  signalés.  Ces  blocs  sont  formés,  soit 
d’une  masse  nécrosée  dans  laquelle  on  ne  voit  aucune 
forme  cellulaire,  soit  d’une  masse  centrale  caséeuse  avec,  à 
la  périphérie,  quelques  débris  de  noyaux  et  de  cellules  épi- 
thélioïdes.  Les  cellules  géantes,  quand  on  en  trouve,  y 
sont  toujours  en  très  petite  quantité.  C’est  à  peine  si  l’on 
distingue  quelques  vestiges  des  corpuscules  de  Malpighi. 
Ceux-ci,  en  effet,  ont  été  envahis  par  le  processus  tubercu¬ 
leux  et  remplacés  par  les  amas  caséeux. 

Quant  à  la  pulpe  splénique,  elle  est  aussi  profondément 
altérée;  elle  est  le  siège  d’une  sclérose  très  étendue,  adulte 
ou  demi-adulte  suivant  les  points.  La  lésion  primordiale 
consiste  dans  un  épaississement  de  la  trame  réticulée. 
Entre  ces  fibrilles,  on  ne  trouve  plus  de  leucocytes,  mais 
seulement  des  globules  rouges  et  du  pigment  sanguin,  de 
telle  sorte  que  toute  la  région  de  la  pulpe  est  remplacée  par 
un  tissu  fibroïde  aréolaire,  gorgé  de  sang,  presque  angio- 
mateux.  Parfois,  en  quelques  rares  points  disséminés  dans 
ce  tissu  fibroïde,  on  reconnaît  des  alvéoles  contenant  quel¬ 
ques  globules  blancs.  Par  places,  sur  les  préparations,  on 
aperçoit  des  îlots  et  des  traînées  embryonnaires,  à  bords 
irrégulièrement  découpés,  constitués  par  des  cellules  rondes. 

En  d’autres  points,  la  sclérose  est  plus  avancée  ;  les  tra¬ 
vées,  épaisses,  se  rapprochent  et  tout  élément  figuré  disparaît 
dans  leur  intervalle.  On  a  alors  l’aspect  d’une  sclérose 
diffuse  pénicillée,  qui  souvent  rayonne  autour  d’une  plaque 
ou  d’une  bande  de  tissu  fibreux,  d’aspect  hyalin.  Cette  sclé¬ 
rose  diffuse  peut  s’étendre  à  de  larges  territoires,  au  niveau 
desquels  on  ne  distingue  plus  rien  que  le  tissu  fibreux 
épaissi  de  la  rate. 

Enfin,  de  place  en  place,  on  aperçoit  de  fines  granula¬ 
tions  constituées  par  des  follicules  tuberculeux.  Ces  folli¬ 
cules  sont  constitués,  tantôt  par  un  amas  de  cellules  épi¬ 
thélioïdes,  semé  de  quelques  cellules  géantes,  tantôt  par 
des  cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes  encerclées 
par  un  anneau  de  tissu  conjonctif  adulte;  le  centre  des  cel¬ 
lules  géantes  est  opaque  et  pigmenté.  En  certains  points  le 
sang  a  envahi  le  follicule  et  l’on  voit  à  son  centre  quelques 
cellules  géantes,  à  la  périphérie  une  bande  scléreuse,  et  du 
sang  épanché  dans  l’intervalle.  Dans  certains  cas  même  on 
ne  trouve,  au  milieu  d’un  vaisseau,  qu’une  cellule  géante. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  ce  fait  qu’il  est  rare 
de  trouver  sur  les  coupes  de  nombreuses  cellules  géantes. 
Sur  certaines,  il  est  impossible  d’en  découvrir,  sur  d’au¬ 
tres,  on  en  aperçoit  deux  ou  trois,  au  plus;  le  plus  souvent 
elles  sont  situées  au  voisinage  des  îlots  embryonnaires. 
Enfin,  si  l’on  traite  ces  préparations  par  le  procédé  de  Kuss- 
maul  (acide  acétique,  violet  de  méthyle).  On  peut  constater 
en  certains  points  la  coloration  rose  caractéristique  de  la 
dégénérescence  amyloïde. 

MM.  Moutard-Martin  et  Lefas,  Rendu  et  Widal  ont  recher¬ 
ché  les  bacilles  de  Koch  par  les  méthodes  de  Ziehl  et 
de  Kuhne-Borrel,  il  ne  leur  a  jamais  été  possible  d’en  dé¬ 
couvrir  un  seul. 

On  voit  donc  que,  dans  cette  première  forme,  les  lésions 
observées  présentent  les  plus  grandes  analogies  avec  celles 


que  l’on  est  habitué  à  rencontrer  dans  les  gros  ganglions 
atteints  de  tuberculose  chronique. 

.  2.  Eorme  hémorragique  et  nécroïique.  —  C’est  ce  type  de 
lésions  que  présentait  le  malade  de  MM.  Achard  et  Cas- 
taigne.  Dans  ce  cas,  la  rate  était  volumineuse,  pesait 
1,250  grammes.  Son  aspect  était  tout  à  fait  spécial.  La  sur¬ 
face  de  l’organe  était  parsemée  de  bosselures  allant  du 
volume  d’un  grain  de  millet'  à  celui  d’une  noix.  En  prati¬ 
quant  des  coupes  au  niveau  de  ces  bosselures,  on  remarque 
quelles  sont  mollasses,  non  ditïluentes,  mais  donnant  beau¬ 
coup  de  suc  par  leur  râclage;  leur  couleuf  est  d’un  gris 
cendré  ne  ressemblant  en  rien  à  la  substaUde  caséeuse. 

L’organe  tout  entier  a  l’aspect  de  ces  bosselures,  avec  cette 
particularité  cependant  que  l’on  note,  en  certains  points, 
des  travées  qui  semblent  plus  résistantes  que  le  reste  du 
tissu,  si  bien  que  la  rate  paraît  présenter  un  aspect  lobulé. 

A  l’examen  histologique,  on  reinarque  que  les  coupes 
pratiquées  au  niveau  des  parties  moÜes  et  grisâtres  présen¬ 
tent  un  aspect  un  peu  différent  suivant  les  points,  mais 
d’une  façon  générale  on  trouve  partout  des  éléments  morti¬ 
fiés  qui  se  colorent,  très  mal  même  par  une  action  prolon¬ 
gée  des  différents  réactifs.  En  laissant  agir  le  picro-carmin 
pendant  vingt-quatre  heures  on  aperçoit  des  fibrilles  con¬ 
jonctives  colorées  en  rose  et,  dans  leur  intervalle,  des  cel¬ 
lules  arrondies,  sans  noyau,  remplies  de  granulations,  et  de 
place  en  place  des  débris  de  globules  rouges,  nulle  part  on 
ne  trouve  de  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques.  En 
somme  on  a  partout,  malgré  des  différences  de  détails,  l’as¬ 
pect  général  de  la  nécrose  totale  de  coagulation. 

Dans  les  zones  intermédiaires  aux  bosselures,  on  peut  re¬ 
trouver,  en  de  nombreux  points,  la  structure  de  la  rate  nor¬ 
male,  mais  les  auteurs  disent  n’avoir  pu  constater  nulle  part, 
d’une  façon  nette,  les  corpuscules  de  Malpighi.  Les  tractus 
fibreux  sont  plus  développés  qu’à  l’état  normal;  par  places 
on  trouve  de  larges  zones  d’infiltration  hémorragique  ré¬ 
cente;  les  vaisseaux  sont  épaissis  mais  non  oblitérés.  Ce 
n’est  qu’en  multipliant  les  coupes  que  les  auteurs  ont 
trouvé  dans  les  bandes  interlobulaires  quelques  follicules 
tuberculeux  typiques.  A  l’intérieur  ou  à  proximité  des  tra¬ 
vées  conjonctives  qui  dissociaient  la  pulpe  se  trouvaient  des 
cellules  géantes  avec  de  nombreux  noyaux,  quelques  rares 
bacilles  purent  être  colorés  par  la  méthode  de  Ziehl. 

On  voit  donc  que  cette  forme  diffère  du  tout  au  tout  de  la 
forme  scléro-caséeuse  :  la  sclérose  est  ici  peu  marquée  et  ce 
qui  domine,  ce  sont  des  lésions  d’hémorragie  en  foyers  mul¬ 
tiples  et  disséminés. 

Quelquefois  même,  au  lieu  d’une  hémorragie  en  foyers 
multiples,,  il  peut  se  produire  un  infarctus  volumineux  de 
la  rate.  C’était  le  cas  du  malade  de  MM.  Quénu  et  Baudet.  La 
partie  supérieure  de  la  rate  présentait  son  aspect  normal, 
la  partie  inférieure,  au  contraire,  formait  une  tumeur  qui, 
lorsqu’on  l’incisa  au  cours  de  l’opération,  apparut  consti¬ 
tuée  par  une  poche  renfermant  des  masses  grisâtres,  d’as¬ 
pect  fibrinoide.  L’examen  histologique  de  ces  débris  mon¬ 
tra  qu’ils  étaient  uniquement  formés  par  de  la  fibrine  sans 
la  moindre  trace  de  tissu  organisé  ;  on  y  trouva  quelques 
rares  bacilles  tuberculeux.  Ces  massés  spongieuses  n’étaient 
donc  autre  chose  que  des  caillots  décolorés,  englobés  dans 
la  pulpe  splénique.  La  tuberculisation  de  la  rate  avait  abouti 
à  la  production  d’une  apoplexie  en  foyer,  laquelle  avait 
déjà  subi  un  commencement  d’enkystement. 

Lésions  de  voisinage.  Péritoine  et  ganglions.  —  Dans  la  tuber¬ 
culose  primitive  de  la  rate  comme  dans  la  tuberculose  se- 
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condaire,  d’ailleurs,  le  péritoine  peut  être  atteint  à  des 
degrés  très  divers. 

1°  Il  peut  être  sain  et  présenter  son  aspect  normal  (Burke). 

2"  Il  peut  présenter  dans  sa  portion  splénique  des  granu- 
laitons  qui,  nées  dans  l’écorce  de  la  rate,  repoussent  le  péri¬ 
toine  et  le  soulèvent;  ou  bien  des  granulations  grises  et  opa¬ 
lines  qui  siègent  sur  la  séreuse  elle-même  et  lui  donnent  un 
aspect  chagriné. 

3"  Il  peut  exister  une  péritonite  périspléniqué  sèche  qui 
ne  se  manifeste  que  par  la  production  d’adhérences  :  ces 
adhérences  sont  rares  ou  nombreuses,  molles  ou  solides. 

4°  Enfin  le  péritoine  peut  réagir  en  produisant  de  l’ascite 
(Marriott).  C’est  une  sérosité  citrine  dont  la  quantité  varie 
d’un  demi-litre  à  3  litres. 

La  péritonite  périspléniqué  peut  acquérir  une  grosse  im¬ 
portance  dans  les  cas  où  l'on  se  décide  à  une  intervention 
chirurgicale,  car  suivant  la  forme  quelle  revêt,  elle  peut 
décider  de  telle  ou  telle  méthode  opératoire. 

Quant  aux  ganglions  ils  sont  le  plus  souvent  volumineux 
et  nettement  tuberculeux.  Les  ganglions  du  hile  sont  les 
premiers  envahis  mais  les  ganglions  mésentériques  et  gas¬ 
tro-hépatiques  peuvent  également  être  pris. 

Lésions  des  autres  organes.  —  Le  foie  est  généralement  aug¬ 
menté  de  volume,  sa  surface  est  lisse,  d’un  brun  jaunâtre, 
sa  consistance  est  augmentée,  mais  elle  est  rarement  très 
dure.  A  1  examen  histologique  on  a  observé  des  altérations 
très  diverses  :  foie  cardiaque,  dégénérescence  granulo-pig- 
mentaire,  dégénérescence  graisseuse.  Dans  deux  cas  (Mou¬ 
tard-Martin  et  Lefas,  Rendu  et  Widal),  on  a  trouvé  dans  le 
foie  des  lésions  tuberculeuses  consistant  en  follicules  tuber¬ 
culeux  élémentaires,  siégeant  soit  dans  les  espaces  portes, 
soit  dans  le  centre  du  lobule. 

Lepancréas  est  généralement  plus  ou  moins  induré  et  sclé¬ 
rosé.  Dans  un  cas  (Rendu  et  Widal),  ()n  trouva  à  la  coupe 
quelques  noyaux  caséeux  du  volume  d’un  pois. 

Rien  n’est  mentionné  dans  les  observations,  au  sujet  du 
tuie  digestif.^  sinon  l’existence  d’une  congestion  plus  ou 
moins  intense. 

Les  reins  sont  le  plus  souvent  congestionnés,  cyanotiques 
dans  certains  cas.  On  a  rencontré  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  soit  à  la  surface  de  l’organe,  soit  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme. 

L’état  des  poumons  ne  présente  rien  de  constant.  Ils  peu¬ 
vent  être  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse  (Achard  et 
Castaigne),  ou  bien  être  le  siège  d’une  congestion  ou  d’une 
splénisation  plus  ou  moins  marquées  (Rendu  et  Widal). 
Dans  le  cas  de  MM.  Moutard-Martin  et  Lefas  on  trouWt 
deux  ou  trois  petites  granulations  fîbro-calcaires  du  volume 
d’un  grain  de  mil. 

Du  côté  des  plèvres  on  a  observé  des  lésions  de  pleurésie 
sèche  ou  même  une  symphyse  pleurale  plus  ou  moins 
étendue. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier. 

Les  ganglions  lymphatiques  périphériques  sont  rarement 
pris.  Dans  certains  cas,  cependant,  ils  peuvent  être  aug¬ 
mentés  de  volume  et  envahis  par  des  follicules  tuberculeux 
(Quénu  et  Baudet). 

Enfin,  MM.  Rendu  et  Widal  ont  eu  l’idée  d’examiner  la 
moelle  des  os.  Ils  l’ont  trouvée  d’une  couleur  chocolat  et 
d’une  consistance  gélatineuse.  Au  microscope,  ils  constatè¬ 
rent  une  congestion  intense  et  la  présence  dans  la  moelle  de 
globules  rouges  nucléés.  [A  suivre.) 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

[27  MARS  1900  {fin)] 

A  propos  du  travail  de  M.  Thoinot  sur  les  sources  de  la 
craie  et  la  fièvre  typhoïde,  que  nous  avons  déjà  résumé  il  y 
a  quelque  temps,  M.  Hanriot,  s’unissant  à  MM.  Vallin  et 
Landouzy,  demande  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant: 
«  Le  captage,  l’amenée  et  la  distribution  des  eaux  d’alimen¬ 
tation  seront  placées  d’une  façon  expresse  et  permanente 
sous  le  contrôle  des  conseils  d’hygiène  départementaux,  qui 
devront  chaque  année  adresser  un  rapport  au  préfet  du  dé¬ 
partement.  »  Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

M.  Laborde  a  présenté  des  estomacs  de  chiens  isolés  par 
M.  Frémont  pour  obtenir  du  suc  gastrique  pur. 

Il  dépose  en  outre  sur  le  bureau  de  l’Académie  le  curieux 
ouvrage  de  notre  collaborateur  et  ami  M.  Cabanès,  le  Cabinet 
secret  de  l’histoire. 

Enfin  à  la  fin  de  la  séance,  devant  un  public  trop  peu 
nombreux,  nous  avons  entendu  deux  très  intéressantes  com¬ 
munications,  l’une  de  MM.  Poncet  et  Bérard  (de  Lyon)  sur 
l’actinomycose  humaine  pendant  ces  deux  dernières  années 
(voir  notre  numéro  précédent);  l’autre  de  M.  Chipault  sur  la 
scoliose  rachitique  infantile  et  son  traitement.  Photogra¬ 
phies  à  l’appui,  M.  Chipault  montre  les  résultats  vraiment 
remarquables  obtenus  parla  méthode  du  redressement  mo¬ 
delant,  maintenu  par  des  corsets  plâtrés  qui  permettent  la 
poly-ankylose  vertébrale  en  attitude  améliorée. 


Nous  recevons,  au  sujet  de  notre  compte  rendu  de  cette 
même  séance  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  368),  la  lettre 
suivante  de  M.  le  professeur  Grancher  : 

«  Paris,  le  29  mars  1900. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef. 

Dans  le  compte  rendu  que  donne  la  Gazette  des  hôpitaux  de 
la  séance  de  l’Académie  de  médecine  du  27  mars,  je  crains 
que  ma  pensée  n’ait  pas  été  fidèlement  reproduite  et  je  vous 
prie  d’accueillir  une  petite  rectification. 

J’ai  dit,  en  effet,  qu’en  matière  de  désinfection  l’opinion 
publique  était  avec  nous  et  précédait  souvent  l’intervention 
médicale;  j’ai  dit  encore  que  l’Académie  devait  avant  tout 
formuler  les  règles  nécessaires;  mai  j’ai  ajouté  que  le  méde¬ 
cin  les  appliquerait  selon  sa  science  et  sa  conscience;  que 
ma  proposition  de  ne  déclarer  que  la  tuberculose  ouverte  lui 
laissait  une  grande  latitude,  tout  en  étant  conforme  à  la 
science. 

J’ai  dit,  enfin,  quelaloi  sur  la  déclaration  obligatoire  étant 
inapplicable  et  inappliquée  presque  partout  en  dehors  des 
grandes  villes,  les  principes  posés  par  l’Académie  ne  gêne¬ 
raient  pas  beaucoup  de  praticiens. 

Mais,  j’ai  dit  qu’il  était  utile,  nécessaire,  qu’après  avoir 
voté  la  déclaration  obligatoire  pour  la  rougeole,  l’Acadé¬ 
mie  la  votât  également,  et  a  fortiori,  pour  la  pneumonie  et 
la  tuberculose. 

A  aucun  moment  de  ma  réponse  improvisée  à  M.  Vallin, 
je  n’ai  entendu  blâmer  mes  confrères,  car  je  connais  trop 
combien  leur  devoir  dans  la  famille  est  chose  délicate  et 
complexe. 

Mais  je  ne  crois  pas  ce  devoir  incompatible  avec  les  né¬ 
cessités  de  la  prophylaxie,  au  contraire. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur  en  chef,  mes  sen¬ 
timents  bien  dévoués. 

L.  GRANCHER.  )) 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  MARS  1900) 

Dans  cette  séance  s’est  terminée  la  discussion  sur  les 

fractures  :M.  Lucas  Championnière  s’est  vivement  défendu 

d’avoir  émis  les  opinions  qu’on  lui  a  prêtées.  Il  n  a  jamais 
entendu  condamner  la  radiographie,  ni  nier  les  services 
au’elle  peut  rendre.  Il  a  seulement  soutenu  que  souvent  les 
difformités  du  cal,  à  la  suite  des  fractures,  étaient  plus  con¬ 
sidérables  qu’on  le  croyait  et  que  ces  difformités  étaient 
encore  augmentées  par  la  radiographie.  Or,  les  observa¬ 
tions  qui  ont  été  données  ensuite  par  ses  collègues,  pa 
M  Reynier  entre  autres,  n’ont  fait  que  confirmer  cette  opi¬ 
nion.  Les  épreuves  de  M.  Contremoulins  qui  ont  ete  présen¬ 
tées  n’ont  fait  que  mettre  sur  le  papier  ce  que  M.  Lucas 
Championnière  avait  avancé.  En  somme  dans  toutes  les 
communications  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet,  M.  Lucas 
Championnière  a  toujours  trouvé  la  confirmation  de  ce 
qu’il  a  pensé  et  dit  à  la  Société.  Il  ne  faut  donc  pas  lui 
faire  dire  qu’il  est  en  désaccord  avec  ses  collègues  Gela 
n’implique  pas  qu’il  ne  trouve  pas  la  radiographie  interes 
santé  ;  seulement  elle  a  besoin  d’être  étudiée,  car  elle  peu 
donner  lieu  à  de  graves  erreurs  d’ interprétation. 

En  réalité,  c’est  là  la  véritable  conclusion  de  cet  mteressant 
débat  :  L’épreuve  radiographique  doit  être  traduite  et  in  er 
prêtée  par  quelqu’un  d’expérimenté  et  non  par  des  gens  du 

monde,  essentiellement  incompétents. 

Abordant  ensuite  le  traitement  des  fractures,  question 
soulevée  surtout  par  M.  Delorme,  M.  Lucas  Championnière 
répond  à  son  collègue  ce  qu’il  répondait  déjà,  en  1886  à 
Trélat  :  Les  faits  qu’il  a  soumis  à  l’examen  de  la  Société 
dès  cette  époque,  ne  sont  pas  des  idées  théoriques;  cest 
une  question  de  pratique.  M.  Lucas  Championnière  rappel  e, 
à  ce  sujet,  que,  quand  il  y  a  des  déformations  latérales  il  a 
recours  à  des  appareils,  mais  il  ne  s’en  sert  que  quand  il  ne 
peut  pas  faire  autrement,  car  il  trouve  à  ces  appareils  de 
graves  inconvénients.  En  somme,  le  but  de  M.  Lucas  Cham¬ 
pionnière  en  préconisant  le  massage  et  la  mobilisation  pré¬ 
coce  dans  le  traitement  des  fractures,  est  d’éviter  au  malade 
ces  douleurs  et  ces  raideurs  articulaires  consécutives  si 
pénibles  et  si  difficiles  à  corriger.  M.  Delorme  les  combat, 
quand  elles  sont  produites,  par  des  mouvements  brusques 
qu’il  imprime  lui-même  aux  membres  malades.  M.  Lucas 
Championnière  ne  saurait  recourir  à  des  moyens  aussi 
atrocement  douloureux  et  il  préfère  n’avoir  pas  a  corriger 
ces  raideurs  articulaires.  Il  est  donc  bien  plus  ankylo- 
phobe  que  ne  l’est  M.  Delorme. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Guinard  a  présenté  une  obser¬ 
vation  de  tumeur  gazeuse  du  cou  :  femme  de  trente-deux 
ans,  portant  au  cou  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine, 
ressemblant  à  un  ganglion  tuberculeux.  A  l’examen  on  re¬ 
connaît  que  cette  tumeur  est  sonore  à  la  percussion  et  con¬ 
tient  des  gaz  et  du  liquide.  Celte  femme  a  souvent  des  mi¬ 
graines  avec  vomissements  et  surtout  des  efforts  de  vomis¬ 
sement ‘considérables;  de  là,  l’origine  probable  de  cette 
tumeur.  M.  Guinard  enleva  cette  tumeur  qui,  en  effet,  con¬ 
tenait  des  gaz  et  un  liquide  citrin.  L’examen  histologique 
fait  par  M.  Gombault  a  montré  que  ses  parois  présentaient 
un  revêtement  épithélial;  mais  il  n’y  avait  pas  d’épithélium 
à  cils  vibratiles.  .  .  , 

Celte  observation  a  donné  lieu  à  une  petite  discussion  à 
laquelle  ont  pris  part  MM.  Quénu,  Monod,  Berger,  Broca, 


Reclus  etDelbet,  qui  ont  observé  des  cas  analogues  e  q 
discutent  la  pathogénie,  ils  concluent  généralement  a  une 
origine  ou  du  moins  à  une  prédisposition  congénitale. 

M  Moty  communique  une  observation  de  PfûtO'iite  ap¬ 
pendiculaire  traitée  par  la  cure  radicale  et  1  ébouillantage 

M.  Moty  vante  les  bons  effets  de  ^ébouillantage  des  anses 

intestinales.  Cette  méthode,  déjà  ancienne  et  Lien  œn  > 
rallie  les  .suffrages  de  MM.  Reclus,  Routier,  Q'^ejiu  et  Cham 
pionnière.  A  ce  propos,  M.  Quénu  rappelle  ce  m  eres 
Lnt  que  son  maître,  M.  Després,  dont  il  n  a  pas  toujours 
suivi  exactement  les  préceptes,  employait  ““e  méthode  d 
lavage  des  anses  intestinales  à  l’eau  très  chaude  dans  de 
opérations  de  hernies  et  qu’il  réussissait  généralement  as  J 
bien  ces  opérations.  C’est  dire  que,  dans  ces  cas,  Despre 
faisait  un  peu  d’asepsie  sans  le  savoir. 

M.  Delbet  présente  un  enfant  qui  a  été  ^ 

luxation  de  l’épaule;  et  est  actuellement  en  état  de  sublu 
tion  permanente,  sans  aucun  trouble  fonctionnel. 

M  Jalaguier,  qui  a  examiné  cet  enfant,  pense  qu  il  s  agit 
plutôt  d’ime  fracture  itérative  sous-périostée,  avec  produc- 

üons  osseuses  ou  analogues  à  l’exostose  osteogenique^C  es 

aussi  l’avis  de  MM.  Routier,  Kirmisson,  Quenu  et  Brun,  qu 
rapportent  des  cas  analogues.^ _ 

PRATIQUE  MÉDICALE 

Contre  le  catarrhe,  la  bronchite  ‘chronique  ou  la  tubercu¬ 
lose  commençante  que  provoque  si  souvent  la  grippe, 
véritable  créoLte  de  hêtre  est  le  remède  par  excellence.  On 
Ti'piit  urescrire  de  3  à3  Capsules  Dartofs à  chacun  des  princi- 

Taux  repas,  hest  la  préparation  créosotée  la  plus  active  et 

fa  mieux  supportée  par  les  malades.  Données  aux  repa. , 

quelconque,  les  Capsules  Dartois  n’ont  jamais  nui  a  1  esto¬ 
mac,  au  contraire. 

revue  bibliographique 

Précis  de  médecine  infantile  (1),  par  M.  E.  Weill. 

Cet  ouvrage  est  consacré  exclusivement  aux  maladies 
promerà  reliant,  ou  revêtant  chez  lui  une  allure  spéciale, 
fpsf  imites  bien  déterminées  permettent  à  1  auteur  de  con 
en  ,ne.,.ee  page»  .«ellenlee,  les  notions  essen- 

“'Dêïanatomie  pathologique  et  do  la  bactériologie,  à  dei- 
sei.  «crrs,ilGe  dit'qne  ce  qu’il  es. 

ticien  de  connaître  pour  éclairer  »»”  f  ^  eeU 't«4e 

des  svmptômes  qui  occupe  la  première  place,  les  Pius  mi 
pfïS  étant  uLment  mis  en  relief.  Par  là,  on  arme  à 
Obtenir  un  diagnostic  sûr,  une  thérapeutique  utile.  Celle-ci 
diffère  notablement  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte  ;  aussi  u 
fùEu  placé  en  tête  de  l’ouvrage,  indique-t-i  les  médica¬ 
ments  employés  dans  l’enfance,  leurs  doses,  leurs  indica¬ 
tions  et  ref  d-il  de  grands  services  aux  médecins  peu 

s,”ém°  nervLx,  ans  affections  du  tube  digestif  :  gastro- 
eltérite  aiguë  ou  chronique  des  nourrissons,  athrepsie  dont 
le  traitement  est  souvent  aussi  difficile  que  long,  m  - 
rhoses  du  foie,  bien  embarrassantes  chez  lenfant,  sont 
traitées  avec  la  plus  grande  netteté.  Il 

sible  d’indiquer  les  meilleurs  chapitres  .  il  faudrait  tout 
citer. 


(1)  In-18  col.  cart.  toile,  TOO  p.,  17  fig.  ■ 
U.  Doin. 


8  francs.  —  Paris, 
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complet,  permet  de  se  familiariser 
maladies  de  l’enfance  :  il  en  faut  louer 
la  grande  clarté  et  la  précision.  l.  b. 


La  chirurgie  de  l’oreille  (1),  par  MM.  G.  Astier 
et  J.  Aschkinasi. 

•  onér-ÜL*^^  TOlume,  les  auteurs  décrivent  la  technique  des 
l’oreille  peuvent  se  pratiquer  sur 

de  le  t  '  synéchies,  bougirage  et  cathétérisme 

reille  efe“^f’  extraction  des  osselets,  des  polypes  de  l’o- 
dii  ^  parlent  même  longuement  de  la  ténotomie 

l’élrTer  tympan,  et  de  celle  du  muscle  de 

tout  à  ‘lai  ne  reconnaissent  que  des  indications 

s?on  ^^'^eptïonaelles;  de  la  mobilisation  et  de  Fexci- 

restP  nv  interventions  auxquelles  ils  attribuent  du 

matiaues  1^0°°’  résultats  tout  à  fait  problé- 

kîénnnl’t  terminant,  ils  posent  des  indications  de 

rée  don^  radicale  de  l’otor- 

sïn^P.  décrivent  le  manuel  opératoire.  Ils  oublient  de 
ou’il  amf  description,  le  coup  de  curette 

Taie  1-  supérieur  de  la  fenêtre 

non  nll  T  T  J  “a  Parlant  pas 

aieué  mrr'^  des  poussées  de  mastoïdite 

d’Eusfan^!  application  de  glace,  et  des  lavagesparla  trompe 
irSon  lie  ne  pas  aboutir  à  l’o¬ 
de  l’oreilij  l'ic  chirurgie 

PAUL  VIOLLET. 

Contribution  à  l'étude  de  l’infection  tuberculeuse 
par  la  voie  nasale  (2),  par  M.  Liaras. 

M.  Liaras  sur  la  flore 
dfk  tuherrr  r  P  particulièrement  trait  au  baciUe 
SaWe  de  Piinlaur  a  tenu  à  s’assurer  au 

préalable  de  1  état  de  septicité  normale  du  nez;  il  s’est  ser- 

contamlnaf technique  qui  exclut  toute  cause  de 
tonsr«  r  peo^enant  du  vestibule  et  comme  presque 
de  là  occupés  depuis  quelques  années 

sitifs  (7  elr’  1  "  desensemencements  po- 

rynx  iasal  T fC'’^"che  des  prises  faites  dans  le  pha- 
à  cetS  nni  n"  spécialement  construit 

for  iolî  nrol'i  une 

lontVers  -oit  trop  vo 

cvres^pTTr  '^  -^KM°^®'’?®^''PP’’-*-  Piiction  des  leuco- 
vail  d’4n^  I  epithelium  de  la  muqueuse  nasale  dans  le  tra¬ 
ment  alE  P  y<’ait  aeule- 

Tr  simnTp  remarque  très  juste  que, 

intro2«  d?‘"r  ^^s  poussières  et  les  germes 

sent  fia  snrr  H  f  Pair  inspiré  se  dépo- 

cofme  elS  T  Ja  muqueuse  nasale  tapissée  de  mucus 
rait  f  dS  parois  d’un  tube  dont  on  au- 

rait  badigeonne  les  parois  d’une  solution  gommeuse;  l’en- 

fixer  In  Premier  choc  doit  naturellement  en 

nxer  la  majeure  partie. 

Mais  1  originalité  et  l’intérêt  primordial  des  conclusions 
de  1  auteur  résultent  d’un  travail  de  contrôle  des  expériences 
qa  a  fait  l’auteur.  Straus  avait  conclu  à  la^ésence 
equente  du  bacille  de  la  tuberculose  virulent  dans  le  nez 
ae  personnes  exposées  aux  poussières  d’hôpital.  Les  exné 

fTrZféed'^^""!  -Se^Z, 

cffipf  longtemps  par  M.  Lermoyez,  résultant  de 

P*"®  ^  contamination 

s’esS  é  l  PfO’S  du  vestibule  du  nez.  M.  Liaras 

s  est  mis  à  1  abri  de  cette  critique  et  de  fait  jamais  il  n’a  ob- 
P®  positifs,  sur  un  total  de  18  inoculationspra- 

tiquees  dans  des  conditions  analogues  à  celles  qu’employait 


Straus  avec  le  mucus  nasal  d’infirmiers  ou  de  malades  hos¬ 
pitalises  depuis  au  moins  deux  mois.  Ces  résultats  obtenus 
avec  une  méthode  suffisamment  rigoureuse  sont  remarqua- 
-blés  et  modifient  les  idées  reçues. 

Dans  laseconde  partie  de  son  étude, ‘l’auteur  recherche 
en  vain  par  la  méthode  des  inoculations  au  cobaye  la  pré¬ 
sence  du  bacille  dans  nombre  de  coryzas  que  l’on  aurait  pu 
croire  tuberculeux  :  notamment  dans  les  coryzas  qui  précè- 
ent  le  lups  de  la  face  ou  accompagnent  le  lupus  de  la 
fosse  nasale  elle-même,  coryzas  des  strumeux,  coryzas  muco- 
purulents  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  ou  laryngés,  il 
le  fait  avec  beaucoup  de  circonspection  et  un  véritable  sens 
experimental  critique,  ne  se  hâtant  pas  de  conclure,  contrô- 
lantses  inoculations  de  mucus  par  des  inoculations  paral¬ 
lèles  de  tissu  lupique  prélevé  sur  les  nez  examinés,  toutes 
précautions  qui  donnent  à  ce  travail  bien  documenté  une 
véritable  valeur. 

definf  statistique 

de  -10  cas  de  laryngite  tuberculeuse  avec  ozène  et  de  287 
cas  de  coryzas  atrophiques  que  le  coryza  atrophique  ozéna- 
teux  ne  paraît  pas  favoriser  l’infection  tuberculeuse  par 
inhalation  d  une  façon  appréciable.  p.  viollet. 

^  et  dans  les  infections  (1) 

par  MM^  H  Roger,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  et  0.  JosuÉ,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux  de  Paris. 

La  moelle  osseuse  exerce  dans  l’économie  générale  des 
fonctions  aussi  nombreuses  qu’importantes.  Latente  à  l’état 
normal,  1  activité  de  la  moelle  osseuse  acquiert,  dans  les 
infections  ou  les  intoxications,  une  force  nouvelle,  et  la 
prolifération  des  cellules  médullaires  donne  naissance  aux 
leucocytes  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  lutte  de 
1  organisme  contre  les  agents  pathogènes.  MM.  Roger  et 
Josue  ont  expose  avec  une  clarté  remarquable,  dans  ce  tra¬ 
vail  d  ensemble,  1  histoire  physiologique  et  pathologique  de 
la  moelle  osseuse.  Après  l’avoir  étudiée  complètement  à 
1  état  normal,  les  auteurs  exposent,  dans  un  chapitre  spé¬ 
cial,  les  résultats  obtenus  par  voie  expérimentale  et  dont 
1  importance  pratique  est  considérable.  La  fin  du  travail  est 
consacrée  aux  réactions  et  lésions  de  la  moelle  osseuse  dans 
les  infections. 

Cette  monographie  met  au  point  une  des  questions  les 
plus  actuelles  de  la  science  médicale.  Les  médecins  y  trou¬ 
veront  le  chapitre  complet  de  «  Pathologie  générale  »,  qui 
manquait  jusqu’à  présent. 

American  Orthopédie  Association,  treizième  session 
tenue  à  New-York,  vol.  XII  (Philadelphie  1899). 

Ce  volume,  magnifiquement  édité,  illustré  de  très  nom¬ 
breuses  photogravures,  contient  une  série  de  mémoires  sur 
les  maladies  congénitales  de  l’orthopédie.  Plusieurs  appa¬ 
reils  nouveaux  y  so’nt  décrits  ou  figurés.  Ce  travail  sera 
consulte  avec  le  plus  grand  profit.par  les  chirurgiens. 

The  Medical  Review  (année  1899)  édité  par 
Nathan  E.  Boyd,  Londres. 

La  deuxième  année  de  ce  recueil  constitue  un  magnifique 
volume  d  environ  800  pages,  renfermant  les  principaux 
articles  medicaux  parus  dans  le  courant  de  l’année.  C’est 
une  véritable  anthologie  de  .la  littérature  médicale  pério¬ 
dique  du  monde  entier. 

aménorrhée  -  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


(IJ  m-18,  327  p.,  77  fig.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
(2)  Gr.  la-S»,  128  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


(!)  Gr.  in-8o.  Prix  :  1  fr.  25.  -  Paris,  Masson  et  Ci». 
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Grranules  de  Catillon 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisen:  _ . 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

I  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

IFsaee  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Eliiirlmül. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

YÉIITIBLES  PILEES  (.TALLET  B 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  U 


APPROUVEES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l' estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  si 
;  non  pas  argentées^  et  portent  chacune  imprimée  en 
Toutes  Pharmacies  —  Maison  L.  FnsHE  (A.  Champigny  et 


î 


ANTISEPSIE  'rST 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 


TODX,  RHÜMES,  BRONCHITES  consécnUfs  à  rINFLÜENZA 

CAPSULES  LANOS 

à  nOHTHYOL,  TERPtNOL  et  BROMOFORME 

DOSE  :  4  à  6  capsules  par  jour. 

SE  TROUVE  dans  V"*  les  PHARMACIES  j  VENTE  EN  GROS  : 

Dépôt  générai  :  Pharm.  LANOS,  AVBANCHESj  fflOHHOT-BARTHOLIH,13,r.Grenier-St-Lazar8 


Chlorure  d’Éthyle 

PUR 

ANESTHÉSIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES 


TUBES  ER  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDER  LA  LITTÉRATÜRE 


Institut  Sérothérapique  de  Grp.nnhtp. 


r»rtoi>xj 


A  BASE  DE 

SÉEÏÏM  lOEMÂL  M  BŒÏÏF 


--  '■  ^ 

L’Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

1  nODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CIRNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


KÊLÈNE 


SOCIETE  CHIMIQUE  c 


doivent  être  adressées  : 

i  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 


DEMANDER,  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 

DE  MOINS  DE  10  FLACONS 
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É^^^^^^^ais^hésfter^  l'on  durait 

recours  à  Vlodoforme. 

“lTthiocol 

4  L’AIROL  s'est  pas  toiipse,  est  inodore.  | 

LETHIOCOL^fl 

J  L'AIROL  est  no  cicatrisant  des  Plaies.  ^ 

(  L'AIROL  s'irrite  pas  tes  Ominenses.  I 

ls!!!!2£îtîSHSS:3S 

VWTÊE^ytÔ^rHERRMANN  &  B 

ARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antome,  Paris. 

X&,000  tr.  de  Bicompens» 

S 


SOCIÉTÉ  CHIiOÜE  DES  IISINES  DU  BBONE,  8,  quai  iu  Rutz,  LÏÛN 

Aiiaennemetil  GILLIARB,  P.  MONNET  d  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ”  «posé]) 
PfiOSPHlTE  DE  GAIâCOl  (“  GAIACOPHOSPHAl  ”  (i)£rast|  ) 
SALICTIATE  DE  lÉTHTIE  •  PUR  • 


.  TEËPINE-COCA  MARIANI 

,  „  ,1  Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2  à4 

P4RIS  ’ 


EUQUININE  “ZIMMER 


nEHD  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 


W  ► 


'a  pas  de  goût  amer,  r. 


-  fer  et  mang. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaui 
Silicate  et  silice,  alumine, 
todure  alcalin,arsenic,Iit 


2.151 


y.  142 


9.247 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  propoption  heureuse  des  bicarbo- 
Bates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs;— P fiÉC/£üS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/BÊE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1.33 


}  Sesqui-oxyde  de  fer... 


'  1  Chlorure 


DRASÉES  CARBÛNEL 


LYMPHATISME 


A,U  PERCHLORURE  D 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiflëe  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HÏSTEBIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  us 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathè. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure.  ■ 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  rranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Bronschwik. 

Vbntk  en  sros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


N»  39.  —  MARDI  3  AVRIL  1900 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  Ail  H.  BT  De2h.  A  5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Paralysies  radiculaires  obstétricales  du  plexus 
BRACHIAL,  par  M.  Auguste  Broca,  professeur  agrégé,  chirurgien  de 
rhôpital  Trousseau.  —  Péritonite  appendiculaire  traitée  par  la 
cure  radicale  et  l’ébouillantage,  par  M.  le  médecin  principal  Moty 
(de  Lille).  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  -  Méde¬ 
cine  pratique.  Les  gerçures  du  mamelon,  prophylaxie  et  traitement 
(d’après  M.  Oui,  agrégé  à  TUniversité  de  Lille).  —  Formulaire.  Pom¬ 
made  contre  l’anthrax.  —  Actes  ns  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  — A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  termifier  M.  Paviot  est  nommé  me'decin  des  hô¬ 
pitaux. 

Un  Congrès  international  d’électrologie  et  de  radiologie 
médicales  se  tiendra,  au  cours  de  l’Exposition  universelle,  à 
Paris,  du  27  juillet  au  l*"'  août  1900. 

Il  comprendra,  en  dehors  des  communications  personnelles 
qui  seront  faites  par  les  adhérents,  la  discussion  des  questions 
suivantes  qui  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  ; 

La  loi  de  du  Bois-Reymond,  rapporteur  :  M.  le  professeur  Du¬ 
bois  (de  Berne). 

Indications  généra’es  de  la  galvanisation  et  de  la  faradisation,  rap¬ 
porteur  :  M.  J  Althaus  (de  Londres). 

Indications  générales  de  la  franklinisation,  rapporteur  :  M.  A. 
Tripier. 

Éleclrothérapie  et  suggestion,  rapporteur  :  M.  le  professeur  Eu- 
lenburg  (de  Berlin). 

Traitement  franklinien  des  dermatoses,  rapporteur  :  M.  Chatzky, 
professeur  agrégé  à  l’Universilé  de  Moscou. 

Traitement  électrique  des  névralgies,  rapporteur  :  M.  le  profes¬ 
seur  S.  Leduc  (de  Nantes). 

L'électroUse  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins,  rapporteur  : 
M.  le  professeur  F.  La  Torre  (de  Rome). 

Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  des  courants  de  haute 
fréquence  et  de  haute  tension,  rapporteurs  :  M.  le  professeur 
E.  Doumer  (de  Lille)  et  M.  P.  Oudin. 

Syndrome  électrique  de  la  paralysie  faciale,  rapporteur  :  M.  le 
professeur  Werlheim-Salomonson  (d’Amsterdam). 

Applications  des  rayons  X  à  ta  dermatologie,  rapporteur  : 
Schiff,  professeur  agrégé  à  l’Université  de  Vienne. 

Du  diagnostic  des  affections  thoraciques  à  l’aide  des  rayons  X, 
rapporteur  ;  M.  Béclère. 

Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l  ozone,  rappor¬ 
teur  :  M.  Labbé. 

A  l’exception  des  adhésions  (t),  qui  doivent  êlre  adressées  à 
M.  A.  Moulier,  rue  Miromesnil,  H,  à  Paris,  toutes  les  communi¬ 
cations  et  toutes  les  demandes  de  renseignements  relatives  au 


(1)  Prix  des  cotisations,  25  francs. 


Congrès  doivent  être  adressées  à  M.  le  professeur  E.  Doumer, 
secrétaire  général,  rue  Nicolas-Leblanc,  57,  Lille. 

Commission  d’organisation.  —  MM.  les  docteurs  'Weiss,  ingé¬ 
nieur  des  ponts  et  chaussés,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  président;  Apostoli  et  Oudin,  vice-prési¬ 
dents  ;  E.  Doumer,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
secrétaire  général;  A.  Moulier,  secrétaire;  Boisseau  du  Rocher, 
trésorier. 

Membres.  —  MM.  les  docteurs  Bergonié,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Bordeaux;  Bouchacourt;  Branly,  profes¬ 
seur  à  l’Institut  catholique  de  Paris;  Broca,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  M.  Radiguet  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  Villemin,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Larat. 

Intérêts  professionnels.  —  Un  intéressant  procès  vient  de 
se  terminer  devant  la  première  chambre,  présidée  par  M.  Du- 
bost. 

Un  confrère  après  avoir  absorbé,  afin  d’encourager  une  de 
ses  clientes,  un  petit  verre  d’une  potion  préparée  sur  son  or¬ 
donnance,  fut  sérieusement  indisposé,  et  fort  mécontent,  se 
hâla  de  poursuivre  en  dommages-intérêts rélève-pharmacien  qui 
s’était  trompé  dans  le  dosage  et  le  pharmacien  civilement  res¬ 
ponsable  de  celui-ci. 

11  réclamait  5  000  francs  de  dommages-intérêts,  le  tribunal  lui 
en  a  accordé  500. 

Elle  a  jugé  qu’il  y  avaitbien  eu  faute  de  l’élève  et  que  le  phar¬ 
macien  était  responsable.  Mais  elle  estime  aussi  que  le  médecin 
n’est  pas  sans  avoir  eu  quelques  torts,  celui  d’abord  d’écrire  au 
crayon,  d’une  façon  assez  illisible,  son  ordonnance,  et  ensuite 
de  ne  pas  avoir  réfléchi,  avant  de  boire,  que  sa  cliente  avait  été 
indisposée  après  avoir  bu  elle-même. 

La  réduction  de  la  taxe  des  chevaux  et  voitures  de  mé¬ 
decins  à  partir  de  1900.  —  Grâce  aux  efforts  persévérants  de 
M.  Dron,  député  du  Nord,  la  taxe  pleine  appliquée  aux  chevaux 
et  voitures  des  médecins  va  être  réduite,  dès  cette  année,  de 
jQoitié. —  Toutes  nos  félicitations  à  M.  Dron. 

La  malle  couveuse.  —  La  cour  d’assises  de  la  Seine,  sur  la 
plaidoirie  de  M»  Démangé,  vient  d’acquitter  une  jeune  bonne 
accusée  de  tentative  d’infanticide.  Détail  particulièrement  inté¬ 
ressant  : 

Au  moment  de  la  naissance  de  son  enfant,  venu  à  sept  mois, 
elle  cacha  celui-ci  dans  une  malle,  où  on  le  retrouva  vivant  le 
lendemain  malin.  Les  experts  ont  affirmé  que  la  malle  avait  fait 
l’office  de  couveuse,  et  que  c’est  en  réalité  cette  tentative  d’in¬ 
fanticide  qui  avait  sauvé  la  vie  à  l’enfant,  qui  n’aurait  certaine¬ 
ment  pas  vécu  sans  cela. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Duché,  conseiller  général  de  l’Yonne;  Joseph 
Gruber,  le  célèbre  otologiste,  professeuràTUniversité  dé  Vienne 
depuis  1889  ;  Vœlker  et  Wickbam  (de  Paris). 
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CONSTIPATION 


I  Ph“-Chim‘'  de  1"  Classe,  Ei-Inl.  et  Fouraissenr  des  Hôpitaux 
[  109,  Bd  Haussmann,  PARIS. 


HYGIENE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


•e  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Ecoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Pans  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
a  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  no 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété  ^ 

«  publique  qu’il  est  prescrit 
•  Journellement  par 
«  les  médecins.ti 


Sa  richesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés- des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
_  Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
„  de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 

premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efEcacité,  enfin,  contre  I’anémie  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  dé  la 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  NIEDICAHIENT-ALINIENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
éré.  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSiMlLATlON  INTEGRALE. 


TUBERCULOSE,  CATARRHE 


86, Rue  de ia  Réunion  PART.Sf 


BRONCHITE  CHRONIQUE 


N  UTRITI  NE  D  E  J  ARDI N 


l^VHZmmpHATE 

^OBIH 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


PÉWOPAUSB (lâTüinil  AHIT-iytHTBlH),  AwtWORRHtE.  < 


1 


DIARRHÉES 

DES  ENFANTS,  DES  TUBEeCULEUX,  DES  TÏPHOIOUE; 

Dysenteries  coloniales 

O 


Pliosjjliate  de  Bismuth  SOLUBLE 

antenant  20  0/0  d’oxyde^  de  Bisnnutl 


OBÉSITÉ -GOITRE  'M  _ 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES!  Enfants!  14  2  p' jour!  i  toléraace.  I  PILULES!  Enfants!  1 4  8*  p'  jour!  !  tolérants. 


Expérimentées  dans  le 


s  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corp: 
...D  ..ais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 
r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHAKMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS.  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  ta  Perle. 


ALimENTATION  MALTÉE 

_ X-ia.  Seule  jcationnelle  par  la 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

J^:PEJ ARDIN.  EjçjNTgRNE  et  Foprnisseur  des  H6pitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann.  Paris 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

LeurlraitementTOUJOURS  EFFICACE 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX.  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS! 

Absolument  INVARIABLE  dans  aa  COMPOSITION  comme  dans  sa  RKMARQXTABLB  EFFICACITÉ  " 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


387 


PARALYSIES  RADICULAIRES  OBSTÉTRICALES 

DU  PLEXUS  BEACUIAt 
Par  M.  Auguste  Broca,  professeur  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Trousseau. 

De  temps  à  autre,  vous  voyez  apporter  à  notre  consulta¬ 
tion  des  nouveau-nés  atteints  d’impotence  d’un  membre  su¬ 
périeur  et  diverses  questions  de  diagnostic  se  posent  alors  : 
pour  déterminer,  en  particulier,  s’il  y  a  réellement  paralysie 
ou  simple  impotence  sans  paralysie  par  lésion  syphilitique 
du  squelette  ;  en  cas  de  paralysie,  si  la  lésion  causale  est 
périphérique  ou  centrale.  L’intérêt  pratique  de  ces  discus¬ 
sions  est  réel,  car  en  cas  de  syphilis  osseuse,  notre  action 
thérapeutique  est  considérable  ;  car  pour  les  paralysies  pé¬ 
riphériques,  la  connaissance  exacte  de  leur  cause  et  de 
leur  mécanisme  nous  apprend  à  éviter  leur  production. 
C’est  pourquoi  je  vais  attirer  votre  attention  sur  un  bébé 
que  l’on  m’a  apporté  le  20  février  dernier  et  sur  lequel  je 
vous  ai  montré  une  paralysie  radiculaire  supérieure  du 
plexus  brachial  droit.  Il  s’agit  là  d’une  lésion  assez  rare, 
puisqu’en  quatre  ans  c’est  seulement  le  troisième  cas  qu’il 
m’est  permis  d’observer  :  le  premier  a  servi  de  base  à  une 
intéressante  note  de  mon  élève  P.-E.  Weill;  quant  à  l’autre, 
il  s’est  présenté  à  nous  quelques  jours  seulement  avant 
celui  dont  je  désire  vous  entretenir. 

I 

Voici  donc  une  fillette  de  vingt-quatre  jours,  Suzanne 
W...,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuis.  Trois 
frères  et  sœurs,  actuellement  vivants  et  bien  portants,  ont 
donné  lieu  à  de  bonnes  grossesses  et  à  des  délivrances  fa¬ 
vorables.  L’enfant  s’élève  elle-même  fort  bien,  et  on  l’ap¬ 
porte  à  l’hôpital  exclusivement  parce  que  le  membre  supé¬ 
rieur  est  paralysé  depuis  la  naissance,  sans  qu’en  trois  se¬ 
maines  il  semble  y  avoir  de  modifications. 

A  l’examen,  le  fait  grossier  est  que  le  membre  supérieur 
droit  pend  inerte  le  long  du  corps,  Tavant-bras  et  la  main 
étant  en  pronation.  Mais  regardez  l’enfant  pendant  quelques 
minutes,  et  vous  constaterez  que  la  main  et  les  doigts  sont 
le  siège  de  petits  mouvements;  écartez  un  peu  le  bras  du 
tronc,  et  vous  verrez  que  petit  à  petit  l’enfant  le  ramènera 
contre  le  corps. 

Il  y  a  donc  une  paralysie  partielle  seulement  du'membre 
supérieur;  et  je  vous  apprendrai,  en  particulier,  que  cer¬ 
taines  lésions  de  syphilis  héréditaire  osseuse  se  manifestent 
à  vous  comme  dés  paralysies,  —  des  pseudo-paralysies  sy¬ 
philitiques,  disait  Parrot,  —  où,  dans  le  membre  inerte,  de 
petits  mouvements  localisés  des  doigts,  de  la  main,  démon¬ 
trent  que,  malgré  l’apparence  première,  il  n’y  a  pas  une 
paralysie  complète.  11  n’y  a  même  pas  de  paralysie  du  tout, 
mais  seulement  une  impotence  du  membre  par  lésion  du 
squelette  aboutissant  au  décollement  épiphysaire. 

Serait-ce  ici  le  cas  ?  Certainement  non,  et  tout  de  suite 
deux  notions  me  permettent  d’éliminer  ce  diagnostic.  Ne 
parlons  pas,  malgré  l’importance  du  fait,  des  quatre  gros¬ 
sesses  —  y  compris  celle-ci  —  toutes  quatre  à  terme,  avec 
enfants  bien  portants;  passons  aussi  sous  silence  l’excel¬ 
lence  de  l’état  général,  l’absence  de  toute  lésion  cutanée  en 
évolution  ou  cicatrisée.  Il  nous  suffit  de  savoir  d’abord  que 
la  paralysie  existait  telle  quelle  dès  la  naissance  :  or,  les 
pseudo-paralysies  syphilitiques,  pour  être  précoces  et  sur¬ 
venir  avant  l’àge  de  trois  mois,  ne  sont  cependant  pas  con¬ 
génitales.  D’autre  part,  et  surtout,  par  la  palpation  attentive 


du  membre,  par  la  pression  localisée,  exercée  le  long  de 
tous  les  leviers  osseux,  je  n’ai  trouvé  aucun  point  gonflé, 
manquant  de  souplesse,  où  une  douleur  fût  trahie  soit  par 
un  cri,  soit  par  un  mouvement  instinctif  de  défense  du 
membre  sain  ;  donc  toutes  les  jointures  sont  libres  dans 
leurs  mouvements. 

Nous  arrivons  de  la  sorte  à  conclure  que,  le  squelette 
étant  normal,  il  s’agit  d’une  lésion  nerveuse,  car  sur  les 
enfants  de  cet  âge,  je  ne  connais  pas  d'amyotrophie  pri¬ 
mitive  ;  le  diagnostic  se  trouve  ainsi  circonscrit  entre  une 
paralysie  de  cause  centrale  et  une  paralysie  de  cause  péri¬ 
phérique.  Il  existe,  en  effet,  des  paralysies  d’origine  cen¬ 
trale,  par  lésion  cérébrale,  soit  spontanée,  soit  traumatique 
et  obstétricale.  Aussi  mon  premier  soin  a-t-il  été  de  palper 
le  crâne  du  côté  gauche,  de  demander  s’il  y  avait  eu  emploi 
du  forceps  :  or,  pas  de  forceps,  et  intégrité  complète  des 
téguments  crâniens  aussi  bien  que  de  la  boîte  osseuse. 
Quant  à  la  paralysie  congénitale  par  lésion  hémisphérique 
spontanée,  ramollissement,  hémorragie  ou  développement 
vicieux  du  faisceau  pyramidal,  elle  n’offre  pas  le  caractère 
que  je  viens  de  décrire  :  si,  souvent,  elle  prédomine  au 
membre  supérieur,  elle  n’a  pas  coutume  de  respecter  com¬ 
plètement  le  membre  inférieur;  et  de  plus  c’est  une  para¬ 
lysie  avec  contracture,  où  persistent  des  mouvements  athé- 
tosiques  dans  le  poignet  raidi  en  flexion. 

Dans  le  cas  actuel,  la  paralysie  est  flasque;  depuis  vingt- 
quatre  jours  elle  le  reste.  Et  s’il  n’y  a  pas,  à  vrai  dire, 
de  troubles  trophiques,  les  téguments  étant  intacts,  au 
moins  constatez- vous  une  atrophie  évidente  de  certains 
muscles,  surtout  à  la  région  brachiale  antérieure.  En  outre, 
les  mouvements  partiels  de  la  main  et  des  doigts  n’ont  rien 
d’athétosique  :  ils  sont  seulement  la  preuve  que  les  muscles 
de  l’avant-bras  ne  sont  pas  paralysés.  Cela  nous  permet  de 
conclure  à  une  paralysie  périphérique,  par  lésion  de  troncs 
nerveux.  xMais  vous  allez  être  maintenant  embarrassés  pour 
spécifier  de  quel  tronc  nerveux  il  s’agit. 

Au  premier  abord,  cette  réserve  vous  paraît  peut-être 
étrange  :  en  somme,  il  y  a  paralysie  évidente  des  muscles 
qui  font  fléchir  le  coude,  et  c’est  en  effet  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur  qui,  à  la  palpation,  sont  trouvés  atro¬ 
phiés;  par  conséquent,  il  s’agit  d’une  lésion  du  musculo- 
cutané.  Lésion  sans  doute  mécanique,  d’ordre  obstétrical 
et  non  point  congénital,  car  l’interrogatoire  nous  apprend 
tout  de  suite  que  l’accouchement  a  été  laborieux. 

Le  cours  de  la  grossesse  avait  été  troublé  par  de  fréquents 
vomissements  :  toutefois  ràccoùchement  s’annonçait  normal, 
par  une  présentation  du  sommet  dont  la  mère  ignore  la  va¬ 
riété.  Et  la  tête  sortit  en  effet  facilement.  Mais  à  partir  de 
ce  moment,  et  sans  que  nous  sachions  pourquoi,  la  rotation 
ne  se  fit  pas.  L’épaule  gauche  se  dégagea,  mais  la  droite 
resta  dans  la  cavité  pelvienne,  et  comme  l’enfant  devenait 
bleue,  asphyxiait,  la  sage-femme,  la  croyant  perdue,  s’ef¬ 
força  de  terminer  l’accouchement  à  tout  prix.  Elle  fit  tirer 
d’un  côté  la  tête  parle  père,  tandis  qu’elle-même  accrochait 
le  membre  et  exerçait  sur  lui  de  fortes  tractions.  Elle  arriva 
ainsi  à  sortir  l’enfant,  mais  en  état  d’asphyxie  et  l’on  eut 
quelque  mal  à  le  ranimer. 

C’était  une'  petite  fille,  bien  constituée,  pesant  onze  livres. 
On  s’aperçut  bientôt  que  le  bras  droit  tombait  inerte  le 
long  du  corps.  On  crut  qu’il  existait  une  luxation  de 
l’épaule,  et  l’on  immobilisa  l’articulation,  après  des  ma¬ 
nœuvres  de  réduction.  Gela  ne  fit  rien,  naturellement,  car 
vous  savez  que  les  luxations  de  l’épaule  par  traumatisme 
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obstétrical  n’existent  pas.  Et  je  vous  répète  que  l’examen 
attentif  du  squelette  m’a  montré  que  tous  les  os  étaient  in¬ 
tacts  ;  ni  sur  la  clavicule,  ni  sur  l’humérus,  il  n’y  avait  de 
fracture  ou  de  cal. 

Vous  pourriez  donc  admettre  qu’au  cours  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  dont  la  brutalité  est  certaine,  le  nerf  musculo- 
cutané  a  subi  une  injure,  contusion,  compression  ou  élon¬ 
gation.  Ce  serait  possible  si  l’expérience  ne  nous  apprenait 
pas  que,  dans  ces  conditions,  d’autres  muscles  sont  toujours 
frappés.  Avec  un  enfant  aussi  jeune,  la  palpation  ne  peut 
guère  nous  renseigner  sur  l’état  précis  de  certains  muscles, 
mais  j’étais  à  peu  près  certain  a  priori  que  le  deltoïde  et  le 
long  supinateur  participaient  à  la  paralysie,  et  c’est  pour  le 
démontrer  que  j’ai  prié  mon  ami  le  docteur  Huet,  chef  de 
service  d’électrothérapie  à  la  clinique  de  la  Salpêtrière, 
d’étudier  électriquement  les  muscles  du  membre  supérieur. 
Voici  la  note  qu’il  m’a  adressée  : 

«  Dans  tout  le  domaine  radiculaire  supérieur  du  plexus 
brachial;  on  constate  une  grande  diminution  ou  même  l’abo¬ 
lition  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles,  avec  conser¬ 
vation  de  l’excitabilité  galvanique.  Mais  les  contractions 
sont  lentes  et  la  contraction  que  produit  la  fermeture  du 
courant  est  plus  forte  au  pôle  négatif  qu’au  pôle  positif. 

On  a  ainsi  la  réaction  de  dégénérescence  bien  nette  sur 
tout  le  deltoïde,  sur  les  muscles  innervés  par  le  musculo- 
cutané,  sur  le  long  supinateur  et  peut-être  existe-t-elle  un 
peu  sur  les  radiaux.  Au  niveau  du  sous-épineux,  il  est  diffi¬ 
cile  de  la  constater,  mais  elle  est  probable. 

Tous  les  autres  muscles  du  membre  supérieur  sont  sains 
et  ont  des  réactions  électriques  normales.  » 

Ainsi,  avant  d’adresser  la  mère  à  mon  élève  Weill  et  à 
mon  ami  Huet  pour  examen  plus  circonstancié,  je  vous  avais 
annoncé  une  paralysie  radiculaire  supérieure;  M.  Huet  me  ré¬ 
pond  qu’il  y  a  paralysie  dans  tout  le  domaine  radiculaire 
supérieur  du  plexus  brachial.  Et  l’examen  électrique  nous 
montre  qu’avec  celle  des  muscles  innervés  par  le  musculo- 
cutané  il  y  a  paralysie  du  long  supinateur  innervé  par  le 
radial,  du  deltoïde  innervé  par  le  circonflexe.  C’est  là,  en 
effet,  ce  qui  caractérise  la  paralysie  radiculaire  supérieure, 
et  vous  allez  le  comprendre  après  quelques  mots  d’étude 
générale  sur  les  paralysies  radiculaires. 

II 

Quel  que  soit  l’âge  du  sujet,  lorsqu’une  traction  énergique 
est  exercée  sur  le  membre  supérieur,  lorsqu’un  abaissement 
brusque  est  imprimé  au  moignon  de  l’épaule,  on  observe 
.quelquefois,  qu’il  y  ait  ou  non  fracture  ou  luxation  dans  le 
squelette  voisin,  des  phénomènes  paralytiques  plus  moins 
graves  dans  le  domaine  du  plexus  brachial  correspondant. 
Ces  paralysies,  observées  également  à  la  suite  de  certaines 
compressions  nerveuses  par  tumeur,  par  mal  de  Pott,  sont 
au  premier  abord  très  bizarres,  en  ce  sens  qu’elles  ne  por¬ 
tent  pas  sur  tous  les  muscles  innervés  par  une  des  branches 
terminales  du  plexus  brachial;  que  d’autre  part  elles  frap¬ 
pent  des  muscles  innervés  de  toute  évidence  par  différentes 
de  ces  branches  terminales. 

C’est  avec  Duchenne  (de  Boulogne)  que  commence,  en 
1861,  l’histoire  de  ces  paralysies  qui  paraissent  d’une  pa¬ 
thogénie  si  déconcertante  ;  peu  à  peu  la  question  a  été  élu¬ 
cidée,  grâce  aux  travaux  d’Erb,  de  Sécrétan,  de  Féré,  de 
Forgue,  de  Klumpke  surtout,  et  nous  savons  mainte¬ 
nant  à  quoi  tient  cette  dissociation  étrange  des  troubles 


paralytiques.  Mais  d’abord,  quelle  est  cette  dissociation  et 
quels  sont  les  types  cliniques  observés? 

Dans  certains  cas,  le  membre  supérieur  tout  entier  est  para¬ 
lysé  à  la  fois  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  et  avec  cela 
on  observe  des  troubles  oculo-pupillaires  :  du  côté  paralysé, 

.  la  pupille  est  contractée  et  la  fente  palpébrale  est  rétrécie. 
Ces  troubles  peuvent  persister  en  cet  état;  dans  d’autres 
cas,  ils  se  localisent  à  certains  groupes  musculaires,  qui 
peuvent  d’ailleurs  être  pris  isolément  et  primitivement. 
Mais  quel  que  soit  le  mode  de  début,  ces  paralysies  par¬ 
tielles  constituent  deux  types. 

Dans  l’un,  appelé  type  supérieur^  les  muscles  atteints  sont 
le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supina¬ 
teur  :  c’est-à-dire  que  les  nerfs  circonflexe,  musculo-cutané 
et  radial  y  participent,  mais  pour  une  partie  seulement  de 
leur  territoire.  Avec  cela  sont  atteints,  d’une  façon  variable 
et  moins  grave,  les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond, 
grand  dorsal,  grand  dentelé  et  corut  supinateur.  Les  troubles 
sensitifs  sont  souvent  nuis;  quand  ils  existent  ils  sont  lé¬ 
gers,  limités  au  territoire  du  circonflexe  et  du  musculo- 
cutané. 

Dans  le  type  radiculaire  inférieur,  la  paralysie  occupe  au 
bras  le  triceps,  à  l’avaut-bras  tous  les  muscles,  sauf  le  long 
supinateur.  Mais  avec  cela  existent  des  troubles  sensitifs 
caractérisés  par  une  anesthésie  qui  a  coutume  de  remonter 
un  peu  au-dessus  du  coude,  qui  peut  même  atteindre  le 
bras,  sauf  sa  région  interne  innervée  par  les  perforants  in¬ 
tercostaux.  En  outre,  on  observe  les  troubles  oculo-pupil¬ 
laires  que  je  signalais  il  y  a  un  instant. 

Il  convient  d’ajouter  immédiatement  que  ces  divisions, 
qui  correspondent  cependant  à  de  nombreux  faits  cliniques 
nettement  caractérisés,  sont  parfois  un  peu  artificielles,  et 
que  la  paralysie  peut,  sans  être  totale,  atteindre  à  la  fois, 
mais  en  partie,  des  muscles  dans  les  deux  territoires  que 
nous  venons  de  limiter. 

Rien  dans  tout  cela  ne  rappelle  les  paralysies  consécutives 
aux  sections  dans  l’aisselle  des  nerfs  ternûnaux  duplexas 
brachial ,  mais  on  n’a  pas  tardé  à  trouver  l'explication  de 
ces  disséminations  et  de  ces  associations  au  premier  aspect 
paradoxales.  Ce  fut  d’abord  Erb  qui,  en  1874,  provoqua  des 
contractions  simultanées  dans  les  muscles  deltoïde,  biceps, 
brachial  antérieur  et  long  supinateur,  en  excitant  électri¬ 
quement,  sur  le  vivant,  un  point  situé  à  2  ou  3  centimètres 
au-dessus  de  la  clavicule,  un  peu  en  arrière  du  bord  posté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  au  niveau  de  l’apophyse 
transversale  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Ce  «  point 
d’Erb  »  est  situé  sur  le  trajet  des  cinquième  et  sixième 
paires  cervicales. 

Cette  donnée  était  évidemment  d’une  précision  anato¬ 
mique  insuffisante,  mais  elle  nous  faisait  comprendre  qu’in- 
versement'une  lésion  de  ces  deux  paires  devait  être  capable 
de  réaliser  en  clinique  le  type  déjà  connu  de  la  paralysie 
actuellement  appelée  radiculaire  supérieure.  Et  en  fait,  à 
l’aide  de  dissociations,  sans  doute  assez  grossières,  mais 
cependant  probantes,  faites  en  peignant,  pour  ainsi  dire, 
de  bas  en  haut  les  principaux  fascicules  des  branches  termi¬ 
nales  du  plexus  brachial,  on  est  arrivé  bientôt  à  établir  que  - 

1“  Les  filets  nerveux  qui  forment  une  paire  rachidienne 
aboutissent,  après  un  trajet  complexe  dans  le  plexus,  à 
plusieurs  branches  terminales. 

2°  Les  filets  nerveux  qui  forment  une  branche  terminale , 
remontent,  après  un  trajet  complexe  dans  le  plexus,  à  plu-, 

I  sieurs  racines. 
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En  d'autres  termes,  chaque  racine  constituante  duplexas 
commande  partiellement  à  plusieurs  branches  terminales  ; 
chaque  branche  terminale  dépend  de  plusieurs  racines. 

On  a  été  plus  loin,  et  Féré  a  pu  résumer  en  un  schéma 
l’origine  radiculaire  dissociée  des  branches  terminales  et' 
collatérales  du  plexus  brachial.  Voici  ce  schéma,  qu’on  aurait 
tort  de  considérer  comme  absolu  et  définitif,  mais  qui  est 
suffisant  pour  expliquer  les  principaux  faits  cliniques  : 

Circonflexe  et  musculo-cutané  :  cinquième  et  sixième 
cervicales. 

Radial  :  sixième,  septième  et  huitième  cervicales. 

Médian  :  sixième,  septième  et  huitième  cervicales;  pre¬ 
mière  dorsale. 

Cubital  :  septième  et  huitième  cervicales,  première  dor¬ 
sale. 

Brachial  cutané  interne  et  son  accessoire  :  première  dor¬ 
sale. 

Nerfs  du  sous-clavier,  de  l’angulaire,  du  rhomboïde,  du 
sus- scapulaire,  nerf  supérieur  du  sous-scapulaire  :  cin¬ 
quième  cervicale. 

Nerfs  du  grand  rond  et  du  grand  dentelé  :  cinquième  et 
sixième  cervicales. 

Nerf  du  grand  pectoral  et  nerf  thoracique  postérieur  : 
cinquième,  sixième  et  septième  cervicales. 

Nerf  du  grand  dorsal  :  septième  cervicale. 

Nerf  du  petit  pectoral  :  septième  et  huitième  cervicales, 
première  dorsale. 

Nerf  intercostal  :  première  dorsale. 

Filets  sympathiques  oculo-pupillaires  :  première  dorsale 
et  peut-être  septième  cervicale.  Leur  action  est  de  dilater  la 
pupille  et,  par  contraction  du  muscle  de  Muller,  de  faire 
saillir  le  globe  ohulaire. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  vous  faire  comprendre 
que  des  lésions  très  diverses,  traumatiques  ou  spontanées, 
agissant  par  compression  ou  par  contusion,  peuvent  fort 
bien  porter  sur  les  racines  ou  sur  le  plexus  avant  l’émer¬ 
gence  des  branches  collatérales  ou  terminales;  et  vous  con¬ 
cevez,  par  exemple,  que  la  destruction  des  cinquième  et 
sixième  paires,  au  niveau  du  point  d’Erb,  va  vous  donner 
le  type  de  la  paralysie  radiculaire  supérieure.  Ce  qu'il  im¬ 
porte  de  vous  signaler  à  nouveau,  c’est  le  fait  par  lequel 
j’ai  commencé  ce  rapide  résumé  :  par  traction  sur  le  membre 
supérieur  ou,  ce  qui  revient  au  même,  par  abaissement  du 
moignon  de  l’épaule,  une  élongation  à  conséquences  plus 
ou  moins  graves  peut  atteindre  le  plexus  et  ses  racines. 
Autrefois,  à  l'autopsie  d’un  sujet  qui  avait  subi  des  manœu¬ 
vres  violentes  à  propos  d’une  luxation  de  l’épaule,  Flaubert 
(de  Rouen)  a  trouvé,  par  arrachement,  une  déchirure  com¬ 
plète  des  racines  du  plexus  brachial  dans  les  trous  de  con¬ 
jugaison.  Entre  ce  trauma  formidable  et  la  parésie  passa¬ 
gère  par  élongation  légère,  tous  les  intermédiaires  existent. 

'  Nous  voici  maintenant  en  état  d’appliquer  ces  données 
générales  aux  paralysies  obstétricales. 

III 

On  trouvera  des  renseignements,  assez  vagues  il  est  vrai, 
—  et  la  date  nous  l’explique,  —  sur  les  paralysies  radicu¬ 
laires  dans  la  thèse  qu’en  1872  Nadaud  consacrait  aux  para¬ 
lysies  obstétricales.  Mais  il  faut  arriver  à  la  thèse  de  Roul- 
land,  en  1887,  pour  avoir  des  notions  précises;  et  peu  à  peu 
notre  instruction  a  été  perfectionnée  par  Gomby  (1),  par 

(t)  ÇoMBY.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Paris,  22ianvier 
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Guillemot  (1)  surtout,  dont  la  thèse  contient  des  documents 
fort  instructifs;  depuis,  je  mentionnerai  les  observations  et 
mémoires  de  mon  élève  P.-E.  Weill  (2),  de  Fieux  (3),  de  Duval 
et  Guillain  (4).  Grâce  à  ces  travaux,  nous  connaissons  bien 
l’étiologie,  le  mécanisme,  les  variétés  et  le  pronostic  de  ces 
paralysies  radiculaires  obstétricales. 

Dans  l’étiologie,  le  premier  point  à  mettre  en  relief  est 
que  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  succèdent 
toujours  à  un  accouchement  pénible,  et  d’une  façon  presque 
constante  à  une  intervention,  que  ce  soit  une  application  de 
forceps,  une  version,  une  traction  pour  dégager  un  bras.  On 
les  voit  compliquer  tantôt  un  accouchement  par  la  tête, 
tantôt  une  présentation  du  siège;  peu  importe,  du  reste, 
que  l’engagement  se  soit  fait  dès  l’abord  par  cette  extrémité 
ou  qu’il  ait  été  le  résultat  d’une  version,  transformant  une 
présentation  de  l’épaule. 

Les  paralysies  qui  succèdent  à  la  présentation  céphalique 
sont  moins  fréquentes  que  celles  des  présentations  du  siège. 
La  raison  en  est  que  l’accouchement  par  le  sommet  a  d’or¬ 
dinaire  une  évolution  facile  et  spontanée.  On  comprend  donc 
que,  plus  volontiers  dystociques,  les  présentations  posté¬ 
rieures  soient  plus  souvent  coupables  que  les  antérieures. 
Toujours,  d’ailleurs,  on  trouve  notées  des  interventions, 
telles  qu’applications  de  forceps,  tractions  sur  les  épaules, 
la  tête.  Dans  l’accouchement  par  le  siège,  les  paralysies 
sont  également  dues  à  des  difficultés  d’expulsion  fœtale. 
Tantôt,  les  bras  étaient  relevés  au-desus  de  la  tête  et  leur 
dégagement  fut  laborieux;  tantôt,  la  sortie  des  membres 
opérée,  la  tête  ne  se  dégagea  qu’après  de  fortes  tractions 
exercées  sur  les  épaules  ou  le  cou. 

Mais,  qu’il  s’agisse  du  sommet  ou  du  siège,  le  fait  impor¬ 
tant  est  que  la  brutalité  des  manœuvres  est  responsable  de 
l’accident.  Direz-vous  que  l'accouchement  a  été  pratiqué 
avec  douceur  et  méthode  dans  l’observation  que  j’ai  résu¬ 
mée  il  y  a'"un  instant?  Et  chez  mon  autre  malade,  celle  dont 
Weill  a  publié  l’histoire,  le  médecin  a  appliqué  le  forceps, 
puis  a  tiré  sur  un  bras  :  d’où,  variété  rare,  une  paralysie 
radiculaire  inférieure  après  présentation  du  sommet.  Quant 
aux  accouchements  par  le  siège,  nous  savons  tous  qu’ils 
sont  assez  délicats  à  mener  à  bien  :  mais  n’est-il  pas  instruc¬ 
tif  de  signaler  que  si,  dans  un  coin  de  la  Bretagne,  Guille¬ 
mot  a  pu  réunir  12  observations,  cette  véritable  «  endémie  » 
est  due  à  la  pratique  d’une  seule  sage-femme?  Et  nous  con¬ 
clurons  sans  hésiter  que  c’est  la  faute  de  manœuvres  mala¬ 
droites  et  brutales.  Voilà  pourquoi  j’ai  commencé  par  vous 
dire  que  la  connaissance  de  ces  paralysies  nous  apprenait  à 
les  éviter. 

Mais  quelles  sont,  exactement,  les  manœuvres  dange¬ 
reuses?  On  a  d’abord  incriminé  la  compression  du  point 
d'Erb,  soit  par  les  cuillers  du  forceps,  soit  par  les  mains  de 
l’accoucheur  :  et  Roulland,  dans  sa  thèse,  .défendit  cette  pa¬ 
thogénie,  qui  fut  en  général  adoptée.  Mais  les  recherches 
récentes  de  Fieux,  de  Duval  et  Guillain,  semblent  prouver 
que,  si  ce  mécanisme  peut  être,  dans  quelques  cas  rares, 
invoqué  de  façon  indéniable,  il  ne  peut  le  plus  souvent  en 
être  question  :  ces  paralysies  peuvent  se  produire  sans  qu’on 
ait  touché  au  forceps,  sans  que  les  doigts  aient  été  seulement 
appliqués  au  cou,  mais  alors  on  a  exercé  des  tractions  soit 


(1)  Guillemot.  Ann.  de  gyn.  et  d'obstét.,  janvier  1897,  t.  XLVII, 
p.  35. 

(2)  P.-E.  Weill.  Rev.  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  octobre  1896,  p.  484. 

(3)  Fieux.  Ann.  de  gyn.  et  d’obstét.,  janvier  1897,  t.  XLVII,  p.  52. 

(4)  Duval  et  Guillain.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1898,  t.  II,  p.  143. 
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sur  la  tête,  soit  sur  un  bras  :  et  l’on  devrait  en  somme,  dans 
presque  toutes  les  observations,  incriminer  l’élongation  des 
nerfs,  qui  peut  aller  du  tiraillement  jusqu’à  la  rupture  (1). 
Faisant  un  pas  de  plus,  Duval  et  Guillain  ont  étudié  les  con¬ 
ditions  anatomiques  qui  prédisposent  les  nerfs  du  plexus 
brachial  à  la  distension.  Ils  ont  vu  les  raisons  pour  lesquelles 
les  cinquième  et  sixième  paires  cervicales  et  la  première 
paire  dorsale  subissaient,  plus  facilement  que  les  autres, 
l’élongation,  d’où  la  fréquence  plus  grande  des  paralysies 
radiculaires  supérieures. 

Les  racines,  dans  leur  trajet  intra-rachidien,  sont  de  plus 
en  plus  obliques  en  bas  et  en  dehors  de  la  cinquième  cervi¬ 
cale  à  la  première  dorsale.  Après  leur  fusion  au  niveau  du 
trou  de  conjugaison,  les  racines  antérieures  et  postérieures 
se  réfléchissent,  sauf  la  huitième  cervicale  et  la  première 
dorsale,  sur  la  gouttière  des  apophyses  transverses,  sur  «  la 
gargouille  transversaire  ».  Dans  leur  trajet  extra-rachidien, 
les  racines  se  dirigent  en  dehors  pour  s’anastomoser  plus 
loin.  La  septième  racine  cervicale  continue  directement  son 
trajet  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  les  deux  racines  supé¬ 
rieures  font  un  angle  ouvert  en  bas,  et  les  deux  inférieures  un 
angle  obtus  ouvert  en  haut.  -La  première  racine  dorsale,  en 
outre,  s’enroule  autour  de  la  première  côte. 

D’autre  part,  la  situation  des  branches  du  plexus  brachial 
n’est  pas  fixe  ;  les  mouvements  du  bras  retentissent  norma¬ 
lement  sur  elle  et  la  modifient,  à  plus  forte  raison  les  mou¬ 
vements  exagérés.  C’est  ainsi  que  les  mouvements  d’abais¬ 
sement  de  l’épaule  tendent  toutes  les  racines  et  surtout  les 
supérieures  (Tarnier,  Fieux);  la  distension  est  forte,  quand 
à  l’abaissement  se  joint  une  inclinaison  latérale  du  côté 
opposé. 

(1)  Il  résulte  de  recherches  récentes  de  Schœmaker  (Zeits.  f.  Geburtsh. 
U.  Gynæk.,  1899,  t.  XLI,  fasc.  i)  que,  lorsqu’on  refoule  l’épaule  en  haut, 
les  nerfs  sont  parfois  comprimés  entre  la  clavicule  et  la  première  côte  ; 
si  en  même  temps  on  repousse  l’épaule  en  dedans,  ils  peuvent  se  trou¬ 
ver  pris  entre  la  clavicule  et  la  colonne  vertébrale.  Il  en  est  de  même 
quand  on  amène  le  bras  derrière  la  tête.  Ces  diverses  conditions  peu¬ 
vent  se  réaliser  même  dans  des  accouchements  spontanés  et  se  présen¬ 
tent  souvent  à  l’occasion  de  diverses  manœuvres  obstétricales. 

Le  forceps  ne  peut  atteindre  le  point  indiqué  par  Erb  que  si  l’on 
éloigne  les  marches  de  l’axe  du  corps.  Dans  ce  cas  la  cuiller  supérieure 
peut  comprimer  les  racines  des  nerfs  contre  l’apophyse  transverse  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale. 

Au  cours  de  la  manœuvre  de  Mauriceau,  il  y  a  très  peu  de  chances 
pour  que  la  pression  directe  des  doigts  compromette  les  racines  des 

Sur  95  observations  que  M.  Schœmaker  a  pu  recueillir  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  il  s’agissait  55  fois  d’une  présentation  de  la  tète  :  10  fois 
l’accouchement  avait  été  spontané,  8  -fois  on  avait  pratiqué  sur  la  tête 
des  tractions  latérales  pour  faciliter  l’engagement  dés  épaules,  9  fois 
on  avait  placé  le  doigt  en  crochet  dans  l’aisselle,  enfin  il  y  a  eu  28  ap¬ 
plications  de  forceps.  Sur  40  présentations  de  siège,  il  y  avait  eu  6  ac¬ 
couchements  spontanés,  et  13  fois  les  bras  étaient  relevés  derrière  la 
tête. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  remarquer  que,  dans  les  ac¬ 
couchements  normaux,  il  faut  ne  pas  se  hâter  de  tirer  sur  la  tête  pour 
faciliter  l’engagement  des  épaules.  Il  est  préférable  de  se  borner  à  l’ex¬ 
pression.  Si  l’on  tire  sur  la  tête,  on  doit  chercher  aie  faire  suivant.l’axe 
du  corps;  lorsqu’on  est  o’oligé  d’accrocher  l’aisselle,  il  faut  se  garder 
d’exercer  de  fortes  tractions. 

D’autre  part,  toutes  les  fois  qu’on  applique  le  forceps,  on  doit  aider 
son  action  par  l’expression,  s’il  y  a  lieu  de  craindre  que  les  épaules  ne 
rencontrent  un  obstacle  au  détroit  supérieur.  Il  faut  maintenir  le  for¬ 
ceps  dans  l’axe  du  corps  et,  au  besoin,  recourir  à  la  position  de  Walcher. 

Enfin,  dans  l’extraction  par  les  pieds  il  faut  se  hâter  de  dégager  les 
bras  s’ils  sont  relevés.  Pour  la  manœuvre  de  Mauriceau,  il  faut  tirer 
surtout  avec  le  bras  dont  les  doigts  sont  appliqués  dans  la  bouche  du 
fœtus.  U  est  préférable  d'utiliser  la  position  de  Walcher  et  d’appliquer 
le  forceps  tête  dernière  que  de  pratiquer  des  tractions  trop  vigoureuses. 


Au  premier  abord,  il  semble  que  les  mouvements  d’éléva¬ 
tion  de  l’épaule  devraient  mettre  les  racines  en  relâchement. 

Il  n’en  est  rien  pourtant.  Dans  ce  cas,  le  paquet  vasculo- 
nerveux  axillaire  se  réfléchit  sur  la  tête  humérale  en  bas  et 
en  avant,  et  fait  angle  avec  les  nerfs  du  bras.  Ceux-ci  ser¬ 
vent  de  point  fixe,  et  les  racines  sont  encore  distendues; 
l’élongation  porte  surtout  alors  sur  les  deux  paires  supé¬ 
rieures  et  la  première  dorsale,  qui  peut  également  être 
aplatie  sur  la  première  côte. 

Ces  notions  nous  expliquent  que  les  racines  supérieures 
ou  l’inférieure  puissent  être  touchées  isolément.  Le  trauma¬ 
tisme,  de  violence  variable,  lésera  plus  ou  moins  les  racines, 
et  les  paralysies  seront  légères  ou  graves,  passagères  ou 
définitives,  simples  ou  compliquées  d’autres  troubles.  Nous 
comprenons  aisément  que  les  paralysies  supérieures  soient 
plus  fréquentes  que  les  autres,  puisqu’un  moindre  Irauma 
les  peut  réaliser.  On  à  d’ailleurs  insisté  sur  ce  fait,  que  la 
brusquerie  de  la  distension  jouait  un  rôle  notable  dans  la 
production  de  la  lésion  nerveuse;  s’il  faut  une  force,  un 
poids  considérable  pour  détermiüer  lentenàént  la  rupture 
d’un  nerf,  au  contraire  une  subite  et  violente  traction  peut 
produire  dans  le  nerf  des  lésions  allant  de  l’hémorragie  à  la 
rupture  névro-traumatique. 

On  pourrait  s’étonner  que  ces  paralysies,  souvent  durables, 
ne  s’accompagnent  que  peu  ou  pas  de  troubles  de  sensibilité. 

La  raison  en  est  que  la  distension  a  une  moindre  répercus¬ 
sion  sur  les  racines  postérieures,  ou  que  les  territoires  cutanés 
de  distribution  nerveuse  s’imbriquent  les  uns  les  autres,  si 
bien  que  la  lésion  de  trois  racines  est  nécessaire  pour  déter¬ 
miner  une  zone  anesthésique,  comme  l’ont  bien  montré 
Sherrington,  Thornburn,  Turner.  Aussi  l’absence  de  troubles 
de  sensibilité,  dont  l’examen  est  d’ailleurs  bien  difficile  chez 
le  nouveau-né,  ne  peut-elle  permettre  de  porter  un  bon 
pronostic.  Il  faudra,  recourir  à  l’examen  électrique  des 
muscles. 

Il  est,  je  crois,  inutile  de  revenir  ici  sur  la  description 
symptomatique  ;  il  me  suffira  de  vous  dire  que  les  paralysies 
obstétricales  du  plexus  brachial  présentent  les  mêmes  va¬ 
riétés  que  les  paralysies  radiculaires  de  l’adulte.  Et  je  vous  I 
rappelle  en  deux  mots  les  paralysies  radiculaires  totales, 
accompagnées  généralement  de  troubles  de  sensibilité,  avec 
ou  sans  troubles  oculaires. 

Mon  troisième  malade,  sur  lequel  MM.  Huet  et  Cestan  ont 
bien  voulu  m’envoyer  une  note  détaillée,  présente  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  nette  dans  le  deltoïde,  le  biceps,  le 
brachial  antérieur,  le  long  supinateur  et  les  extenseurs  des 
doigts;  en  outre,  le  nerf  cubital,  sans  présenter  nettement 
la  réaction  de  dégénérescence,  n’a  pas  ses  contractions  nor¬ 
males  ;  enfin,  il  existe  une  diminution  de  la  fente  palpébrale. 

Il  s’agit  donc  d’une  paralysie  totale,  plus  grave  dans  le 
domaine  radiculaire  supérieur. 

Les  paralysies  peuvent  être  partielles;  les  lésions  des 
seules  racines  supérieures  réalisent  le  type  Erb-Duchenne, 
dont  nous  avons  un  exemple  sous  les  yeux,  et  qui  souvent 
ne  s’accompagnent  ni  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de 
troubles  trophiques. 

Enfin,  les  lésions  des  racines  inférieures  déterminent  des 
paralysies  radiculaires  ne  portant  que  sur  les  muscles  de 
l’avant-bras.  M“'  Klumpke  a  montré  ces  paralysies  toujours 
complétées  par  un  syndrome  oculaire  que  caractérisent  le 
myosis,  la  rétraction  du  globe  de  l’œil,  la  diminution  de  la 
fente  palpébrale,  et  que  cause  l’atteinte  du  premier  nerf 
dorsal. 
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Les  paralysies  partielles  se  montrent  d’emblée  ou  bien 
elles  succèdent  au  bout  de  quelques  jours  à  une  paralysie 
totale,  et  ce  sera  peut-être  le  cas  chez  l’enfant  dont  je 
viens  d’esquisser  l’histoire. 

La  fillette  que  j’ai  vue  ü  y  a  quatre  ans  était  un  cas  typi¬ 
que  de  paralysie  inférieure  obstétricale.  L’enfant  s'était  éga¬ 
lement  présentée  par  le  sommet,  la  mère  était  une  primipare 
et  l’accouchement  ne  put  se  terminer  spontanément.  Non 
seulement  le  médecin  fit  une  application  de  forceps,  mais 
encore  il  dut  exercer  des  tractions  sur  les  bras. 

L’enfant  nous  fut  amenée,  âgée  déjà  de  trois  mois,  et  la  pa¬ 
ralysie  du  bras  droit,  apparue  dès  la  naissance,  persistait  en¬ 
core.  Le  bras  tombait  inerte  en  pronation  le  long  du  corps. 
La  sensibilité  avait  disparu  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  où 
la  piqûre,  les  pincements  ne  provoquaient  ni  cris  ni  mouve- 
vements  de  défense;  au  contraire,  elle  persistait  au  bras.  Les 
muscles  de  l’épaule  n’étaient  pas  indemnes,  mais  les  mou¬ 
vements  d’abduction  du  bras  persistaient  à  l’état  d’ébau¬ 
che.  On  trouvait  en  plus  du  myosis,  et  les  parents  faisaient 
remarquer  d’cux-mêmes  que  «l’œil  droit  était  plus  petit  que 
l’œil  gauche  ».  Toutefois  il  n’y  avait  pas  d’atrophie  de  la  face, 
ni  de  troubles  trophiques  autres  que  la  diminution  de  volume 
des  muscles  de  l’avant-bras.  Les  réactions  électriques  ne  fu¬ 
rent  pas  cherchées,  mais  on  peut  avancer  avec  certitude 
qu’on  aurait  trouvé  la  réaction  de  dégénérescence  des  mus¬ 
cles  antibrachiaux. 

Chez  cette  enfant,  l’examen  somatique  nous  révéla  d’au¬ 
tres  altérations.  Il  existait  en  même  temps  une  luxation  an¬ 
térieure  incomplète  de  la  tête  radiale  et  on  ne  pouvait  met¬ 
tre  l’avant-bras  ni  en  supination  ni  en  flexion  complète.  En 
outre,  toujours  du  côté  droit,  on  trouvait  un  torticolis  du 
chef  sternal  du  sterno-mastoïdien. 

J’attire  votre  attention  sur  les  lésions  traumatiques  con¬ 
comitantes.  Le  fait  n’est  pas  exceptionnel,  puisque surl^cas, 
tous  consécutifs,  il  est  vrai,  à  des  présentations  du  siège, 
Guillemot  a  trouvé  2  fractures  de  la  clavicule,  1  fracture  de 
l’humérus,  2  lésions  mal  déterminées  ayant  causé  une  an¬ 
kylosé  partielle  de  l’épaule.  Daus  des  cas  de  paralysie 
totale,  une  ankylosé  de  l’épaule  a  été  vue  par  Duchenne, 
une  fracture  de  l’omoplate  et  de  la  clavicule  par  Seelig- 
müller. 

Si  vous  vous  souvenez  de  ce  que  je  vous  ai  dit,  en  exami¬ 
nant  notre  malade  actuelle,  de  l’aide  que  l’intégrité  voisine  du 
squelette  a  apportée  au  diagnostic,  vous  conclurez  sans  peine 

qu’unefractureconcomitanteserasouventunecause  d  erreur. 

La  fracture  sera  une  explication  suffisante  à  l’impotence  du 
membre,  surtout  s’il  y  a  paralysie  supérieure  avec  conser¬ 
vation  des  mouvements  de  la  main  et  dès  doigts  :  puis  une 
fois  venue  la  consolidation,  vous  serez  tout  surpris  de  cons¬ 
tater  une  paralysie  persistante,  jusqu’alors  méconnue.  Trop 
heureux  si  à  ce  moment  la  famille  ne  vous  accuse  pas  d’avoir 
causé  cette  complication  par  un  appareil  mal  appliqué.  Il  ya 
là  une  question  embarrassante,  parfois  même  insoluble  sans 
l’aide  de  l’exploration  électrique  des  muscles,  car  chez  le 
nouveau-né  le  diagnostic  entre  l’impotence  et  la  paralysie 
peut  être  à  peu  près  impossible  par  les  moyens  ordinaires 
d’investigation. 

Et  la  surprise  sera  pénibie ,  car  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  pro¬ 
nostic  est  bien  médiocre.  Certes,  il  y  a  des  cas  légers,  où  la 
guérison  est  rapide  etcompiète.  Mais  on  a  eu  tort  d’en  vouloir 
faire  la  règle.  Je  suis  resté  sans  nouvelles,  après  mon  exa¬ 
men,  de  la  fillette  dont  Weill  a  publié  l’observation.  Les  pa¬ 
rents  l’avaient  amenée  de  Belgique  pour  consulter  à  Paris,  et 


depuis  ils  ne  sont  pas  revenus.  Mais  quoique  je  ne  l’aie 
pas  revue,  je  suis  convaincu  que  ses  lésions  ont  persisté,  et 
qu’aucun  traitement  n’a  pu  les  améliorer  beaucoup.  Aussi 
bien,  ses  lésions  nerveuses  semblaient-elles  profondes, 
puisque,  en  trois  mois,  elles  ne  s’étaient  nullement  modi¬ 
fiées,  puisqu’elles  s’accompagnaient  d’une  lésion  articulaire, 
puisque,  à  défaut  de  troubles  trophiques  cutanés,  il  y  avait 
une  grande  atrophie  musculaire. 

.  Pouvons-nous  croire  que  ia  fillette  qu’on  nous  amène  au¬ 
jourd’hui  guérira  complètement? 

Nous  aurions  été  en  droit  de  l’espérer,  si  nous  nous  en 

rapportions  aux  affirmations  des  classiques,  qui  considéraient 

comme  bénignes  et  de  peu  de  durée  les  paralysies  obstétri¬ 
cales.  Il  est  probable  que  les  auteurs  de  cette  affirmation 
étaient  tombés  sur  une  heureuse  série.  Quoique,  dans  notre 
cas,  il  n’y  ait  ni  troubles  de  sensibilité  ni  de  trophicité, 
l’existence  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  domai¬ 
nes  musculaires  atteints  nous  oblige  à  réserver  notre  pro¬ 
nostic.  Il  est  vraisemblable  que  nousn’auronsjamaisde  gué¬ 
rison  complète.  Cet  examen  électrique  est  précieux,  car  il 
permet  à  peu  près  seul  d’établir  un  pronostic  sur  des  bases 
sérieuses. 

Il  convient  donc  de  savoir  que  le  pronostic  des  paralysies 
radiculaires  du  plexus  brachial  d’origine  obstétricale  est 
aussi  variable  que  celui  des  paralysies  radiculaires  trauma-; 
tiques  de  l’adulte.  On  peut  voir  des  paralysies  légères,  on 
rencontre  plus  souvent  des  paralysies  durables. 

Comby  rapporte  le  premier  en  1891  trois  cas  de  ces  para¬ 
lysies  radiculaires  graves. 

Mais  surtoul  c’est  à  la  thèse  de  Guillemot  qu’il  faut  s’adres¬ 
ser  pour  avoir  des  renseignements  sur  ce  point. 

Les  faits  qu’il  rapporte,  au  nombre  de  12,  sont  des  plus 
instructifs,  car  ils  concernent  des  adultes  et  l’on  peut  juger 
par  eux  de  ce  que  deviennent,  dix  et  vingt  ans  après,  les  pa¬ 
ralysies  graves  du  plexus  brachial.  Constamment  M.  Guille¬ 
mot  a  noté  des  troubles  trophiques  du  membre  supérieur 
portant  sur  la  peau,  les  ongles  et  surtout  les  muscles.  Il  a 
vu  apparaître  une  scoliose  lente  consécutive  à  l’atrophie 
du  bras. 

Si  vous  tenez  compte,  en  outre,  des  ankylosés  parfois 
consécutives  aux  lésions  ostéo-articulaires  concomitantes, 
vous  voyez  combien  grande  peut  être  l’infirmité  défini¬ 
tive. 

Quelquefois  même  le  pronostic  immédiat  est  rendu  grave, 
au  point  de  vue  de  la  vie,  par  des  lésions  similaires  produites 
en  même  temps  sur  le  plexus  cervical  et  le  phrénique,  sur  le 
pneumogastrique. 

Ces  faits,  il  est  vrai,  n’ont  rien  à  voir  avec  le  pronostic  de 
la  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  envisagé  en  soi . 
C’est  déjà  bien  assez  qu’elle  puisse  conduire  à  une  infir¬ 
mité  permanente,  et  dans  les  cas  graves  votre  thérapeutique 
sera  impuissante .  Cependant,  ce  n’est  pas  un  motif  pour  rester 
de  parti  pris  dans  l’inaction.  Dans  les  cas  légers,  sans  réac¬ 
tion  de  dégénérescence,  vous  prescrirez  de  courtes  séances 
d’électricité  faradique  et  des  massages  des  muscles  atteints. 
Si  vous  constatez  déjà  la  réaction  de  dégénérescence,  vous 
vous  efforcerez  de  prévenir  l’atrophie  musculaire  par  les 
massages  et  des  courants  galvaniques  de  faible  intensité. 
C’est  ce  que  fait  M.  Huet,  à  ma  demande,  sur  l’enfant  que  je 
lui  ai  adressée,  sans  grande  illusion  toutefois  sur  le  résultat 
final. 
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PÉRITONITE  APPENDICULAIRE 

TRAITÉE  PAR  LA  CURE  RADICALE  ET  l’ÉBOUILLANTAGE  (1) 

Par  M.  le  médecin  principal  Moty  (de  Lille). 

Il  s’agit  d’un  cas  de  péritonite  survenue  au  cours  d’une 
première  atteinte  d’appendicite,  et  qui  a  nécessité  l’inter¬ 
vention  immédiate. 

Voici  cette  observation. 

G...,  soldat  au  A3®  régiment  d’infanterie,  entre  dans  la 
nuit  du  IS  au  16  février,  évacué  d’un  fort  avec  un  diagnos¬ 
tic  indécis.  Il  a  été  pris  le  12,  sans  aucun  phénomène  pré¬ 
monitoire  et  sans  cause  appréciable,  d’une  violente  douleur 
auflancdroit,  lesmouvementsexaspèrent  la  douleur,  il  mar¬ 
che  courbé  en  avant;  la  nuit  suivante,  vomissements;  la 
douleur  s’étend  le  lendemain  à  tout  l’abdomen,  le  poids  des 
couvertures  est  mal  supporté,  un  purgatif  amène  une  selle 
très  petite,  le  mercredi  aggravation  de  l'état  général  ;  cons¬ 
tipation,  faiblesse,  dyspepsie,  vomissements,  soif  vive,  dou¬ 
leur  gravative  au  flanc  droit.  Le  jeudi  il  est  évacué  par  voi¬ 
ture  sur  l’hôpital  où  il  arrive  entre  sept  et  huit  heures  du 
soir. 

La  température  est  de  38°8.  Le  pouls,  le  16  au  matin  était 
petit,  à  84,  au  moment  de  mon  premier  examen,  mais  la  vi¬ 
vacité  de  la  douleur  au  flanc  droit  et  le  faciès  anxieux  du 
malade  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’urgence  d’une  inter¬ 
vention  immédiate. 

Le  16,  à  dix  heures  et  demie,  chloroformisation,  incision 
iliaque  droite,  à  trois  doigts  en  dedans  de  l’épine  iliaque  in¬ 
téressant  successivement  l’aponévrose  du  grand  oblique  et 
les  plaris  museulo-aponévrotiques  sous-jacents,  ces  derniers 
incisés  plus  en  dedans,  à  l’imitation  du  procédé  de  Jalaguier, 
ouverture  de  la  paroi  et  ouverture  du  péritoine  après  d’assez 
longues  hésitations  dues  au  dédoublement  du  fascia  sous- 
péritonéal  qui  me  fait  croire  un  instant  à  des  adhérences 
multiples  du  cæcum.  L’incision  complétée,  on  reconnaît 
qu’il  n’existe  aucune  adhérence  et,  en  écartant  les  anses  con¬ 
gestionnées  qui  se  présentent,  on  trouve  sous  le  cæcum  un 
appendice  de  5  centimètres  environ,  turgescent,  ainsi  que 
son  méso,  non  perforé,  mais  de  couleur  rouge;  on  le  résè¬ 
que  au  thermocautère,  après  ligature  de  son  méso  et  écra¬ 
sement  de  sa  base  avec  des  pinces  et  ligature  double  au  cat¬ 
gut  du  point  écrasé.  On  absterge  le  pus  qui  vient  sourdre' 
des  replis  péritonéaux  voisins  du  foyer  en  dégageant  une 
odeur  fécale  très  accusée.  Une  fois  le  péritoine  desséché,  je 
passe  rapidement,  sur  les  anses  de  l’intestin  grêle  les  plus 
dilatées  et  les  plus  rouges  qui  avoisinent  le  foyer,  des  tam¬ 
pons  d  ouate  montés  sur  pinces  de  Péan  trempés  dans  un 
récipient  d’eau  bouillante. 

Saisissant  une  des  pinces,  je  passe  rapidement  le  tampon 
sur  1  anse,  sui-yant  son  axe,  et  à  plusieurs  reprises;  je  re¬ 
nouvelle  cette  sorte  de  badigeonnage  deux  ou  trois  fois  sur 
les  anses  les  plus  malades,  en  faisant  reprendre  par  un  aide, 
avec  des  tampons  secs,  l’eau  qui  se  dépose  sur  l’anse  en  trai¬ 
tement,  et  je  remarque  que,  sous  l’influence  de  cette  eau  très 
chaude,  la  coloration  de  l’intestin  redevientpresque  normale 
en  quinze  ou  vingt  secondes. 

Si  bien  que  je  me  décide  à  réunir  la  paroi  en  laissant  seu¬ 
lement  un  gros  drain  en  rapport  avec  le  foyer;  pansement 
habituel  sec  au  salicylate  de  bismuth.  Il  y  avait96  pulsations 
à  la  fin  de  l’opération,  le  soir  86,  les  injections  de  sérum 
n’ont  pas  paru  nécessaires. 

Le  18,  changement  du  pansement  imprégné  de  sang; 

•  Le  23,  première  selle,  mise  en  place  d’un  tube  plein  étroit; 
le  drain  donne  du  pus  d’odeur  fécaloïde  toujours  assez  ac¬ 
cusée  ; 

Le  23,  ablation  du  deuxième  drain  ; 

Le  28,  suppuration  encore  assez  abondante;  l’odeur  féca¬ 
loïde  est  presque  disparue. 


Ablation  des  fils  le  o  mars. 

Dans  la  première  quinzaine  de  ce  mois,  la  suppuration  se 
tarit  rapidement,  le  trajet  du  drain  se  comble  complètement 
et  le  malade  est  présenté  le  23  à  la  Société  de  médecine  du 
Nord.  11  est  sorti  le  23  de  l’hôpital  avec  un  congé  de  conva¬ 
lescence  de  deux  mois  et  une  paroi  parfaitement  résistante. 

L’emplacement  du  drain  infecté  par  le  pus  est  resté  fon- 
gueuxpendant  quelque  temps,  ce  qui  a  nécessité  trois  ou 
quatre  attouchements  à  la  solution  d’acide  salicylique  au 
dixième  dans  l’alcool. 

Nous  trouvant  en  présence  d’une  péritonite  généralisée,  à 
marche  lente,  nous  avons  réglé  notre  conduite  sur  les  com¬ 
mémoratifs,  la  vivacité  de  la  douleur  abdominale  et  sop 
étendue,  l’arrêt  des  selles,  l’expression  anxieuse  du  faciès 
et  la  faiblesse  progressive;  notre  impression  était  que  la 
mort  était  certaine  et  proche  si  l’on  s’abstenait  d’intervenir, 
la  suite  a  montré  qu’il  en  était  bien  ainsi. 

J’emploie  depuis  longtemps  l’ébouillantage  pour  déterger 
les  points  d’adhérence  des  appendicites  chroniques  ;  c’est  ce 
qui  m’a  amené  à  ne  pas  craindre  d’ébouillanter  directement 
et  rapidement  les  anses  intestinales  atteintes;  on  sait  que 
leslotionsd’eau  chaude  maniable  aux  environs  de  -|-  50  de¬ 
grés  paraissent  insuffisantes  dans  les  péritonites  générali¬ 
sées  :  j’ai  donc  été  un  peu  plus  loin. 

Le  cas  était  favorable,  puisque  le  pouls  n’était  qu’à  84, 
mais  je  doute  que,  sans  l’ébouillantage,  j’eusse  obtenu  une 
réunion  aussi  satisfaisante  et  des  suites  aussi  simples.  Au 
point  de  vue  de  la  température  supportée  par  les  tissus 
ébouillantés,  j’ai  constaté  qu’un  thermomètre  reposant  sur 
de  la  ouate  humide  à  -f-  40  degrés  et  soumis  au  même  trai¬ 
tement,  monte  à -f- 70  degrés.  L’élévalion  thermique  mo¬ 
mentanée  n’est  donc  pas  aussi  considérable  qu’on  pourrait 
le  croire. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(30  MARS  1900) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Bar  était  venu,  devant  la 
Société  médicale,  faire  une  communication  sur  l’excrétion 
rénale  dans  l’éclampsie.  Notre  compte  rendu  était  déjà  si 
chargé  que  nous  avons  dû  remettre  le  résumé  de  ce  travail. 
En  voici  rapidement  —  car  cette  fois  encore  les  communica¬ 
tions  sont  nombreuses  et  intéressantes  —  les  principales 
conclusions  : 

D’abord,  l’éclampsie  peut  apparaître  chez  des  femmes 
dont  les  reins  excrètent  avant  le  premier  accès  une  quantité 
normale  ou  même  exagérée  d’urine. 

Puis  l’oligurie  apparaît,  mais  seulement  dans  les  heures 
qui  suivent  le  premier  accès.  Lorsqu’il  existait  préalable¬ 
ment  de  l’oligurle,  cette  oligurie  s’accroît  considérablement 
après  le  premier  accès. 

Les  lésions  rénales  ne  sont  pas  préalables,  mais  elles  sont 
secondaires;  elles  ne  sont  pas  la  cause,  mais  l’effet  des  accès 
éclamptiques.  Ces  accès  sont  produits  par  de  véritables 
décharges  de  toxines  dans  le  sang;  les  reins  en  éliminent 
autant  qu’ils  le  peuvent,  et  leur  perméabilité  n’est  pas  dimi¬ 
nuée,  du  moins  primitivement.  Ces  toxines  semblent  pro¬ 
venir  du  foie  ;  et  c’est  la  destruction  des  cellules  du  foie  qui 
paraît  être  la  cause  directe  des  accès  éclamptiques. 

M.  Achard,  poursuivant  le  cours  de  ses  intéressantes  re¬ 
cherches  sur  le  mécanisme  de  l’élimination  du  bleu  de  mé¬ 
thylène  par  les  reins,  apporte  une  nouvelle  étude,  faite  en 
collaboration  avec  M.  Clerc,  sur  l’élimination  de  cette  sub¬ 
stance  lorsqu’elle  est  prise  A  doses  répétées. 

Si  l’on  fait  prendre  du  bleu  de  méthylène  à  doses  répétées 
quotidiennement,  on  constate  que  la  quantité  de  matière 


(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie. 
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colorante  qui  passe  dans  les  urines  de  vingt-quatre  heures 
peut  être  aussi  élevée  chez  des  malades  dont  la  perméabilité 
rénale  est  diminuée  que  chez  des  sujets  sains.  Ce  fait  s  ex¬ 
plique  par  l’accumulation  du  bleu  dans  l’organisme.  Le  pre¬ 
mier  jour,  le  sujet  malade  en  élimine  moins  et  par  consé¬ 
quent  en  retient  davantage;  par  suite  de  l’accumulation 
g^uotidienne,  il  arrive  un  moment  où  la  quantité  de  bleu  qui 
circule  dans  le  rein  malade  est  telle  que  ce  rein,  sans  amé¬ 
liorer  sa  perméabilité  et  tout  en  restant  passif,  en  laisse 
passer  une  proportion  plus  forte  et  capable  d’égaler  celle 
qu’élimine  le  sujet  sain.  Mais  quand  on  cesse  1  administra¬ 
tion  du  bleu,  les  différences  reparaissent.  Chez  le  sujet  sain, 
l’élimination  est  promptement  terminée.  Chez  le  malade, 
elle  se  prolonge  et,  à  partir  de  la  dernière  dose,  la  quantité 
de  matière  colorante  éliminée  peut  même  être  plus  élevée 
chez  le  malade  que  chez  le  sujet  sain,  ce  qui  démontre  bien 
la  réalité  de  l’accumulation. 

L’étude  des  doses  répétées  de  bleu  démontre  aussi  que, 
chez  les  sujets  qui  éliminent  une  quantité  inférieure  à  la 
normale,  cet  abaissement  du  taux  d’élimination  n  est  pas 
dù  à  une  destruction  plus  grande  du  bleu  dans  l’organisme, 
car  si  les  tissus  avaient  un  pouvoir  de  destruction  plus  fort 
à  l’égard  du  bleu,  l’accumulation  de  la  matière  colorante 
n’aurait  pas  lieu  ou  serait  moindre  que  chez  les  sujets  sains, 
et  c’est  le  contraire  qui  s’observe. 

Les  lecteurs  se  souviennent  peut-être  qu’il  y  a  bientôt  un 
an,  MM.  Enriquez  et  P.  Lereboullet  ont  présenté  à  la  Société 
médicale  un  malade  atteint  de  pigmentation  arsenicale  si 
généralisée  qu’il  avait  été  considéré  comme  atteintde  mala¬ 
die  d’Addison.  Cette  fois,  les  mêmes  auteurs  rapportent  un 
second  cas  très  analogue  ;  chez  un  malade  atteint  de  psoria¬ 
sis,  est  apparue,  après  quatre  mois  d’un  traitement  arsenical 
à  la  dose  quotidienne  de  xxv  gouttes  de  liqueur  de  Fowler, 
une  mélanodermie  prédominant  au  tronc  et  à  l’abdomen,  res¬ 
pectant  en  partie  les  membres  et  notamment  les  extrémités; 
cette  mélanodermie  avait  un  aspect  tacheté  ;  il  existait  un 
état  lichénoïde  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds.  Il  convient  d’insister  sur  l’aspect  tacheté,  dont  la  net¬ 
teté  relevée  dans  beaucoup  d’obser.vations  est  assez  spéciale, 
à  la  mélanodermie  arsenicale. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  un  fait  rare  et 
curieux  de  maladie  d'Addison,  rapporté  par  MM.  Ménétrier 
Oppenheim.  Ce  cas  se  distingue  surtout  i 

1“  Parce  que  la  maladie  d’Addison  a  eu  une  évolution  sur¬ 
aiguë  ;  2“  parce  que  les  symptômes  addisoniens  furent  peu 
accentués  ;  3“  parce  que  la  mort  a  été  occasionnée  par  une  in¬ 
fection  angineuse.  Celle-ci  fut  une  angine  à  pneumocoques, 
dont  on  sait  cependant  d’habitude  la  relative  bénignité. 
Dans  ce  cas  spécial,  l’angine  prit  rapidement  une  gravité  ex¬ 
ceptionnelle  et  cela  sans  doute  en  raison  de  la  suppression 
complète  de  la  fonction  surrénale  (démontrée  par  les  lésions 
constatées  à  l'autopsie),  qui  supprimait  ainsi  un  moyen  de 
défense  organique. 

La  question  de  la  leucémie  lymphocytique  a  été  mise  à 
l’ordre  du  jour  et  discutée  au  cours  des  dernières  séances 
par  MM.  Labbé,  Widal.  Elle  donnera  lieu  sans  doute  en¬ 
core  à  d’autres  controverses.  Signalons  un  nouveau  cas  ap¬ 
porté  par  MM.  Petit  et  Weil  qui  ont  observé  un  malade  por¬ 
teur  de  tumeurs  volumineuses  occupant  tous  les  champs 
ganglionnaires.  Le  début  de  l’affection  remontait  àun  an. 

L’examen  du  sang  montra  que  la  leucocytose  était  presque 
uniquement  due  aux  leucocytes  mononucléaires;  à  l’autopsie 


aucun  organe  ne  présentait  macroscopiquement  des  lym- 
phômes  alors  que  le  microscope  en  décela  dans  tous  les  or¬ 
ganes  examinés.  On  peut  conclure,  de  ces  différents  travaux, 
que  la  leucémie  lymphocytique  constitue  un  type  clinique 
et  anatomique  bien  net. 

MM.  Bourcy  et  Laignel-Lavistine  présentent  un  malade  at¬ 
teint  de  lymphangite  dermique  hypertrophique  récidivante 
(elephantiasis  nostras). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  gerçures  du  mamelon;  prophylaxie  et  traitement. 

[D’après  M.  Oui,  agrégé  à  l’Université  de  Lille  (1).] 

Les  gerçures  du  mamelon  sont  extrêmement  fréquentes 
dans  les  premiers  temps  de  l’allaitement,  et  Ion  peut  dire 
que  les  nourrices  en  sont  atteintes  à  peu  près  une  fois  sur 
deux. 

La  véritable  cause  déterminante  des  gerçures,  c  est  la 
macération  de  l’épiderme  sous  la  double  influence  de  la  sa¬ 
live  du  nourrisson  et  du  lait  qui  s’écoùlë  du  sein  dans  1  in¬ 
tervalle  des  tétées.  L’épiderme  s’exfolie  alors  :  le  derme, 
mis  à  nu,  s’excorie  :  ainsi  se  produit  une  petite  plaie  qui 
s’infecte  et  qui,  au  lieu  de  marcher  vers  la  guérison,  tend  à 
s’étendre  sous  l’influence  combinée  de  l’infection  et  de  la 
succion  exercée  par  l’enfant. 

Telles  sont  les  causes  déterminantes  des  gerçures  du  ma¬ 
melon.  Mais  il  existe  aussi  des  causes  prédisposantes  dont 
il  faut  signaler  l’importance.  Le  traumatisme  est,  en  effet, 
d’autant  plus  violent,  d’autant  plus  prolongé,  et  dès  lors 
d’autant  plus  nuisible  que  le  mamelon  est  plus  difficilement 
préhensible.  Les  mamelons  les  plus  exposés  aux  gerçures 
seront  donc  les  mamelons  courts  et  peu  extensibles,  les 
mamelons  non  saillants,  et  surtout  les  mamelons  tentrés  ou 
ombiliqués. 

La,  primiparité  constitue,  elle  aussi,  une  cause  prédispo¬ 
sante.  Chez  la  femme  qui  a  nourri  un  ou  plusieurs  enfants, 
la  peau  devient  plus  résistante.  Aussi  les  gerçures,  que  l’on 
observe  59  p.  100  chez  les  primi  èt  secondipares,  n’existent 
plus  que  dans  45  p.  lüO  des  cas  chez  les  multipares. 

Le  défaut  de  propreté  a  une  importance  considérable.  Si 
les  bouts  de  sein  ne  sont  pas  lavés  après  chaque  tétée,  le 
mélange  de  salive  et  de  lait  qui  reste  à  la  surface  du  mame¬ 
lon  peut  fermenter  et  favoriser  ainsi  l’apparition  des  ger¬ 
çures. 

Quelles  sont  les  conséquences  des  crevasses  pour  la 
mère? 

C’est  tout  d’abord  la  douleur,  si  vive  dans  certains  cas 
qu’elle  impose  l’obligation  de  cesser  l’allaitement.  Les  hé¬ 
morragies  provoquées  par  la  succion  sont  par  elles-mêmes 
peu  importantes  :  mais  l’enfant  déglutissant  le  sang  le  rend 
ensuite  plus  ou  moins  modifié,  sous  forme  d’hématémèse  ou 
de  melæna.  C’est  là  un  fait  dont  il  est  prudent  de  prévenir 
les  parents,  ne  fût-ce  que  pour  éviter  des  erreurs  fâcheuses 
de  diagnostic.  . 

De  toutes  les  complications  des  gerçures,  la  plus  impor¬ 
tante  comme  la  plus  grave  est  la  production  de  lymphan¬ 
gites  et  d’abcès  du  sein.  Ces  accidents,  dont  la  nature  a 
soulevé  tant  de  discussions,  s’observent  assez  fréquemment. 
Aussi  peut-on  dire  que  «  douleurs  très  vives,  risques  de  sup¬ 
puration,  tels  sont  les  dangers  pour  la  mère  ;  cessation  pos¬ 
sible  de  l’allaitement  à  cause  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  com¬ 
plications,  voilà  le  (langer  pour  l’enfant  ».  D’où  la  nécessité 
d’un  traitement  prophylactique  et  curatif. 

Peut-on,  au  cours  de  la  grossesse,  modifier  le  mamelon  de 
façon  à  diminuer  sa  prédisposition  aux  gerçures? 

Les  titillations  d’un  mamelon  insuffisamment  saillant 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  18  mars  1900. 
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n’ont  pas  une  grosse  influence.  Les  succions  ne  sont  effi¬ 
caces  qu’à  condition  d’être  fréquemment  répétées.  De  plus 
elles  peuvent,  lorsqu’elles  sont  pratiquées  avec  des  instru¬ 
ments  d’une  propreté  douteuse,  être  l’occasion  d’accidents 
infectieux.  M.  Varnier  a  vu  plusieurs  cas  d’abcès  du  sein  au 
cours  de  la  grossesse,  dus  à  l’emploi  de  ces  moyens. 

Restent  les  lotions  astringentes  ou  alcooliques.  Elles  sont 
préférables  aux  pommades,  qui  rancissent  et  irritent  la 
peau,  mais  ce  serait  aller  bien  loin  que  de  leur  attribuer 
une  valeur  absolue  dans  tous  les  cas.  • 

Après  l’accouchement,  on  manque  de  temps  pour  faire 
une  prophylaxie  sérieuse,  car  les  gerçures  apparaissent  gé¬ 
néralement  du  troisième  au  cinquième  jour  après  les  pre¬ 
miers  essais  d’allaitement.  On  peut  toutefois  diminuer  les 
chances  d’apparition  des  gerçures  en  évitant  les  tétées  trop 
rapprochées.  On  peut  aussi  agir  en  combattant  l’infection 
des  petites  érosions  superficielles  qui  pourraient  se  produire. 

L’enfant  sera  donc  mis  au  sein  très  régulièrement,  toutes 
les  deux  heures  et  demie.  On  ne  le  laissera  pas  au  sein  plus 
de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure.  Avant  et  après  chaque 
tétée,  le  mamelop  et  l’aréole  seront  lavés  soigneusement  à 
l’eau  boriquée.  Enfin,  dans  l’intervalle  des  tétées,  le  sein 
sera  couvert  d’un  pansement  antiseptique. 

«  La  liste  des  médications  employées  pour  traiter  la  ger¬ 
çure  une  fois  développée  est  longue,  et  sa  longueur  même 
est  la  meilleure  démonstration  de  l’inefficacité  des  diffé¬ 
rents  topiques  successivement  préconisés.  »  Le  seul  remède 
efficace  serait  la  suspension  de  l’allaitement,  remède  aussi 
excellent  pour  la  mère  que  déplorable  pour  l’enfant  :  aussi 
ne  devra-t-on  y  recourir  que  dans  les  cas  d’extrême  nécessité. 

On  a  donc  essayé  de  soustraire  le  mamelon  au  contact 
direct  de  la  bouche  de  l’enfant.  Le  collodion,  employé  dans 
ce  but,  offre  l’inconvénient  d’être  très  douloureux  et  de  se 
décoller  pendant  la  tétée.  Le  stérésol  n’arrive  pas  à  sou¬ 
lager  les  douleurs  ni  à  produire  la  cicatrisation  plus  rapide 
des  lésions. 

Les  bouts  de  sein  artificiels  et  téterelles  variées  sont  d’un 
emploi  difficile  :  de  plus,  la  succion  faite  à  l’aide  de  ces  ins¬ 
truments  doit  être  très  prolongée  et  est  souvent  presque 
aussi  douloureuse  que  la  succion  directe. 

L’antisepsie  consciencieusement  et  intelligemment  faite 
donne  des  résultats  aussi  satisfaisants  au  point  de  vue 
d’une  prompte  cicatrisation  et  met  en  outre  la  femme  à 
l’abri  des  complications  septiques  qui  sont  trop  souvent  la 
suite  des  gerçures  du  mamelon. 

Depuis  1883,  M.  Pinard  utilise  les  compresses  imbibées 
d’eau  boriquée  saturée,  maintenues  en  permanence  sur  le 
mamelon  dans  l’intervalle  des  tétées.  Tarnier  conseille  le 
sublimé  en  solution  à  1  p.  5000;  M.  Lepage  le  bi-iodure  à 
Ip.  5000.  M.  Oui  emploie  plus  volontiers  la  solution  de  su¬ 
blimé  à  1  p.  4000,  dont  il  imbibe  un  peu  d’ouate  hydrophile. 
Ce  pansement  reste  appliqué  sur  le  mamelon  et  l’aréole, 
durant  l’intervalle  des  tétées.  Il  est  enlevé  avant  chaque 
tétée  et  le  mamelon  lavé  alors  soigneusement  à  l’eau  bori¬ 
quée. 

Contre  la  douleur  on  a  préconisé  la  cocaïne.  A  ce  médica¬ 
ment  dangereux  il  convient  peut-être  de  sqbstituer  l’ortho- 
forme,  soit  en  poudre,  soit  plutôt  en  solution  alcoolique  sa¬ 
turée,  comme  l’a  conseillé  M.  Maygrier.  Ce  médicament 
réussit  dans  la  plupart  des  cas  contre  l’élément  douleur. 
- - 

FORMULAIRE 

Pommade  contre  l’anthrax. 

Ichthyol .  3  grammes. 

Cérat  camphré .  15  — 

Faire  trois  applications  par  jour  du  cette  pommade  sur 
Ija  tumeur.  (Félix,  de  Bruxelles.)  | 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  23  AD  27  AViUL  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUJXDi  23  AVRIL,  à  Une  heure.  —  Faculté,  salles  ao®  1  et  2 
(!■•“  série)  :  MM.  Poirier,  Retterer  et  Delbet;  —  (2'  série)  :  MM. 
Tillaux,  Rémy  et  Séhileau. 

3°  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Heim  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

S®  (ir®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  :  MM.  Delens, 
Broca  (Aug.)  et  Legueü  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Gaucher;  — 
M.  Mauclaire,  suppléant. 

MARDI  24  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2' partie).  Anatomie 
pathologique.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Hanriot  et  Roger. 

1®®  Ecole  pratique,  salle  n°  4  (1®®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry 
et  Langlois  ;  —  Faculté,  salle  n°  3  (2®  série)  :  MM.  Rémy,  Quénu 
et  Alharran. 

2®  (oral,  d®®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Mathias-Duval, 
Poirier  et  Brun. 

3®  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  1  {1®®  série)  :  MM.  Dehove,  Ray¬ 
mond  et  Marfan  ;  —  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  :  MM.  Grancher, 
Hutinel  et  Thiroloix. 

4®  ;  MM.  Proust,  Chantemesse  et  Chassevant  ;  —  M.  Vaquez, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz  et  Faure; 

—  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ménétrier  et  Dupré;  — 
(2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Joffroy  et  Gharrin  ;  —  M.  Thoinot, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MERCREDI  25  AVRIL,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Broca  (Aug.),  Kirmisson 
et  Walther. 

1®®  Faculté,  salles  n°®  3  et  l  (1®®  série)  :  MM.  Poirier,  Retterer  et 
Gley; —  (2®  série;  :  MM.  Rémy,  Séhileau  et  Heim. 

4®,  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Pouchet,  Hanriot  et  Wurtz  ;  —  M. 
Weiss,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Delbet 
et  Mauclaire; —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Jalaguier  et  Lejars  ;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  26  AVRIL,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon,  Le  Dentu  et  Faure 

1®®  Faculté,  salle  n°  3  (1®®  série)  :  MM.  Mathias-Duval,  Quénu 
et  Thiéry;  —  Faculté,  salle  des  thèses,  n°  2  (2®  série)  ;  MM.  Rémy, 
Brun  et  Poirier. 

3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n»l  :  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Bonnaire;  — (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  série)  ;  MM.  Dehove, 
Chantemesse  et  Gharrin  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Widal  et 
Thiroloix. 

4®  :MM.  Proust,  Raymond  et  Thoinot;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

VENDREDI  27  AVRIL,  à  Une  heure.  —  1®®  Faculté,  salles  n®“  3 
et  2  (d®®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Gley  et  Séhileau;  —  (2®  série)  : 
MM.  Poirier,  Lejars  et  Legueu. 

3®  (2®  partie),  Faculté, salle  n”  d  :  MM.  Potain,  Brissaud  et  Wurtz. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Widal;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Eecker  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux,  Kir¬ 
misson  et  Broca  (Aug.)  ;  -r-  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Delbet  et 
Mauclaire  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Déjerine  et  Gaucher; 

—  M.  Walther,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  André,  suppléant. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 
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_  ppareil  digestif,  CWc _ 

Affaibllssemeiit  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

U  Vin  de  Saint-Raphaël  est  nu  vin  fort  agréable  k  boire. 
Dépit  toutes  bODiies  Pbarmaciüs.  Tsiite  en  gros  chez  tous  ies  Sroguiitei. 

P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  '15.  ras  des  Inmeubles-Indastrieis,  PARIS 


iOUDREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


Kola  roy 


2  0  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (SeineJ. 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREKINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
instestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l'assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
r  '.'^’venit  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
C  ..nvalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

”  ’  ’  ’  —  -  ■  -  --  ,  assurés  de  donner 

efficace. 


ETABUSSEMENT  de  SÀIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La.  ;plus  I iég-èx*e  à.  TElstoxxiac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

30MiLI.IONS 

j  de  Bouteilles 

Sêolaiès  d’intérêt  Public 

Décret  du  IS  Août  ISOT 


--artificiels  TV^UHIII.IIS 

Sérums  sel.  la  f.  des  DrM  héron,  Hayem.Huchard.  1  Séi-iim  antibacillaire  à  Vhélol, 

Sérums  anlisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  iOO  c.  c. 

selon  la  formule  des  D"  ühéron  et  Maurange.  |  Pht°  'Wühruh,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


L’APIpL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RBGrULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE,  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURU  LENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTUE  &  G”.  —  Dépôt  :  D.  ROBERTS  &  0",  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


HYPNOTIQUE 


Prière  à  MM.  les  n 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Citrophène 


du  F  ROOS 

(nom  déposé) 

SANS  AUCUNE  INFLUENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGRÉABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  FIÈVE,!,  ESUMATISME,  NÉTB,A1&IE,  SCIATIQUE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TETE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
excite  l’appétit. 

wkimin  11  l'rilii''  le  CITROPHÈNE  diminue  d’une  façon  seu- 

DANS  LA  LUljLLLLLlIL  Sible  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 

DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr  par  jour  en  3  fois. 

SK  ÏPv,OUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES  , 

Exiner  sur  la  bande  la  signature  du  ROOS.  -  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MEDECINS 

Vente  en  gros  :  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-a'H}éres,  Pans. 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 

r»FtOI>XJITS 

A  BASE  DE 

SÉEUM  UOEMAL  DE  BŒUF 

POUR 

APPLICATION  RECTALE 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
_  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiohi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure  ; 

3“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuiéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

le  de  Richelieu,  pharmacia 
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SOMMAIRE.  —  Cystostomie  sus-pubienne  datant  de  six  ans,  avec 

CONTINENCE  PARFAITE  DU  MÉAT  HYPOGASTRIQUE,  CHEZ  UN  VIEILLARD  DS 
SOIXANTE-DIX-HUIT  ANS,  ATTEINT  d’eMPOISONNEMENT  URINAIRE  AIGU 

d’origine  prostatique;  intégrité  de  l’appareil  urinaire;  mort  a 
l’age  de  quatre-vingt-quatre  ans,  de  cirrhose  hépatique,  par 
M.  Xavier  Delore,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université 
de  Lyon.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la 
Presse.  Médecine  :  La  mort  dans  la  fièvre  typhoïde,  particulièrement 
la  mort  subite  ;  —  L’obstruction  intestinale  par  les  calculs  biliaires  ;  — 
Chirurgie  :  De  la  compression  intra-abdominale  de  l’aorte  dans*  les 
opérations  sur  lé  ventre  ;  —  Plaie  contuse  du  foie  (et  du  poumon  droit)  ; 
péritonite  purulente  circonscrite,  pleurésie  séreuse  et  pneumonie  se¬ 
condaires;  —  Otologie  et  rhinologie  :  Des  végétations  adénoïdes  dans 
leurs  rapports  avec  certaines  maladies  infectieuses  de  Penfance,  no¬ 
tamment  la  diphtérie;  —  Ophtalmologie  ;  Dacryo-adénite  d’origine 
blennorragique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  ’ 


CYSTOSTOMIE  SUS-PUBIENNE  DATANT  DE  SIX  ANS 

AVEC  CONTINENCE  PARFAITE  DU  MÉAT  HYPOGASTRIQUE,  CHEZ  UN  VIEL- 
LARD  DE  SOIXANTEtDIX-HüIT  ANS,  ATTEINT  d’eMPOISONNEMENT 
URINAIRE  AIGU  d’oRIGINE  PROSTATIQUE.  —  INTÉGRITÉ  DE  l’ap- 
PAREIL  URINAIRE.  —  MORT  A  l’aGE  DE  QUATRE-VINGT-QUATRE 
ANS,  DE  CIRRHOSE  HÉPATIQUE. 

Par  M.  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon. 

Dans  notre  Traité  de  la  cystostomie  sus-puMenne  chez  les  pros¬ 
tatiques  (1),  nous  avons,  page  278  et  suivantes,  publié 
(Obs.  XXXVII)  l’histoire  d’un  vieillard  cystostomisé,  pour 
des  accidents  très  graves  d’empoisonnement  urineux  aigu, 
chez  lequel  la  coUtinence  du  méat  hypogastrique  était  par¬ 
faite. 

Nous  tenons  à  compléter  aujourd’hui  cette  observation, 
qui  s’arrêtait  alors  à  la  date  du  lo  Janvier  1899.  M.  H...  est, 
en  effet,  mort  ces  jours-ci,  9  mars  1900,  d’une  maladie 
(cirrhose  hépatique)  complètement  indépendante  de  ses 
voies  urinaires,  restées  jusqu’à  la  fin  en  bon  état. 

Ainsi  que  nous  l’écrivait  notre-  très  distingué  confrère, 
M.  Rondet  (de  Neuville-sur-Saône),  grâce  à  la  cystostomie 
sus-pubienne,  la  survie  de  M.  H...  a  été  de  six  ans. 

Voici  cette  observation  qui  se  passe  de  tout  commentaire. 

M.  H...,  soixante-dix-huit  ans,  capitaine  en  retraite. 
Depuis  quinze  ans,  environ,  envies  fréquentes  d’uriner. 
A  trois  reprises  différentes,  accidents  de  rétention  ayant 
cédé  aux  cathétérismes  et  aux  lavages  de  la  vessie.  Mais 
l’évacuation  de  l’organe  restait  toujours  incomplète.  Parfois, 
incontinence  par  regorgement. 


(D  A.  PoNCET  et  X.  Delore.  Paris  1899,  Masson  et'  C*'. 


6  avril  1894.  Cathétérisme  et  lavages  de  la  vessie  par 
M.  Rondet.  Améliuration. 

Vingt-quatre  heures  après,  nouveau  sondage,  frisson  in¬ 
tense,  température  :  40  degrés.  Les  jours  suivants  jusqu  au 
10  avril,  la  température  oscille  entre  39  et  40  degrés.  Lan¬ 
gue  sèche,  rouge  sur  les  bords,  fendillée  comme  une  langue 
spécifique.  Lèvres  et  dents  recouvertes  de  fuliginosités. 
État  général  mauvais. 

10  avril.  État  général  de  plus  en  plus  grave,  avec  an¬ 
goisse,  agitation,  subdelirium  continu.  M.  le  professeur 
Poucet  pratique  dans  la  soirée  la  cystostomie,  avec  l’assis¬ 
tance  de  M.  Rondet. 

17  avril.  Grande  amélioration.  Température  normale.  Le 
malade  ne  souffre  plus.  Trois  semaines  après  l’opération,  il 
y  a  déjà  un  peu  de  continence  des  urines.  Tous  les  signes 
d’empoisonnement  urineux  ont  progressivement  disparu. 

■  Juillet  1894.  M.  Lagoutte  (1)  revoit  le  malade  en  excellente 
santé.  Les  fonctions  digestives  sont  parfaites.  Le  méat  hypo¬ 
gastrique  est  absolument  continenl.  Pendant  la  nuit,  pas 
une  goutte  ne  s’écoule  spontanément.  Le  malade  éprouve, 
toutes  les  cinq  heures  environ,  le  besoin  d’uriner. 

L’urine  s’écoule  alors,  soit  avec  un  léger  jet,  soit  en  ba¬ 
vant  et  en  descendant  le  long  de  la  verge.  Au  point  de  vue 
de  sa  disposition,  le  méat  est  infundibullforme.  Il  est  sou¬ 
levé  par  une  légère  éventration  apparente,  complètement 
indolente  et  réductible. 

20  août  1897.  M.  Rondet  a  l’obligeance  de  nous  commu¬ 
niquer  les  renseignements  suivants  :  «  La  santé  de  M.  H... 
est  excellente,  bien  meilleure  qu’avant  l’opération,  car  à 
cette  époque,  le  sommeil  était  fréquemment  interrompu  par 
les  mictions,  les  digestions  étaient  très  mauvaises.  Le  ma¬ 
lade  avait  souvent  de  la  fièvre  et  de  l’embarras  gastrique. 

Toutes  ces  misères  ne  se  sont  pas  renouvelées.  Le  capi¬ 
taine  est  maintenant' un  homme,  à  allures  vives,  auquel  on 
ne  donnerait  pas  plus  de  soixante  ans. 

11  ne  se  lève  plus  que  deux  fois  par  nuit,  pour  uriner,  une 
fois  vers  minuit,  et  l’autre  vers  quatre  ou  cinq  heures  du 
matin.  Le  jour,  les  mictions  sont  plus  fréquentes.  Elles  ont 
lieu  toutes  les  trois  heures,  sont  parfaitement  volontaires,  précédées 
du  besoin  ordinaire  d'uriner. 

Le  malade,  ou  plutôt  le  capitaine  (car  il  ne  veut  pas  qu’on 
le  traite  comme  un  malade),  urine  dans  une  large  cuvette, 
parce  que  le  jet  est  quelquefois  bifide  et  divergent.  Les  mic¬ 
tions  se  font  entièrement  par  la  voie  hypogastrique.  Les 
urinessont  limpides,  assez  foncées  en  couleur. 

Il  est  assez  difficile  de  reconnaitre  le  trajet  de,  l’urètre 
contre  nature.  M.  Rondet  croit  cependant  que  le  trajet  du 
canal  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 

(!)  Lagoutte.  Résultats  éloignés  de  lacystoslomiesus-pubienne{63ob- 
seriiaïions),  Th.  de  Lyon,  1894. 
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Le  méat  apparaît,  dans  un  repli  de  la  peau,  coinme  un 
point  situé  à  quatre  centimètres  au-dessus  du  pubis,  non 
sur  la  ligne  médiane,  mais  un  peu  en  dehors  et  à  gauche.  » 

23  décembre  1898.  «  Malade  dans  le  même  état  parfait,  » 
nous  écrit  M.  Rondet.  ^  _ 

Ces  jours-ci,  après  un  copieux  dîner  en  ville  où  il  s  était 
comporté  en  jeune  homme  (il  avait  accepté  vin  vieux, 
•cognac,  champagne),  il  a  été  atteint  d’une  légère  indisposi¬ 
tion.  .  ... 

Le  lendemain  :  température  40  degrés,  frissons  et  réten¬ 
tion.  La  dilatation  du  méat  hypogastrique  a  fait  disparaître 
rapidement  tous  ces  accidents. 

13  janvier  1899.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
M.  H...  Comme  nous  l’a  si  bien  dépeint  son  médecin,  il  est, 
malgré  ses  quatre-vingt-trois  ans,  alerte,  plein  de  vie  et 
d’entrain.  «  Je  me  porte  beaucoup  mieux,  nous  dit-il, 
■qu’avant  l’opération.  Auparavant,  j’avais  la  figure  jaune,  je 
■digérais  mal,  je  me  lassais  facilement,  etc...  ;  aujourd’hui,  il 
en  va  tout  autrement  !  »  Ce  récit,  nous  l’avons  entendu  faire, 
maintes  fois,  par  d’autres  cystostomisés.  L’opération  avait,  ; 
■en  effet,  entraîné  la  disparition  de  toute  une  série  de  ma,- 
laises,  premiers  signes  méconnus  d’un  empoisonnement  uri¬ 
naire,’ qui  se  révélant  dans  la  suite  par  des  accidents  graves, 
devaient  exiger  la  cystostomie. 

3  décembre  1899.  Le  méat  hypogastrique  s’est  rétréci,  à 
tel  point  que  la  miction  devient  difficile.  Un  accès  de  réten¬ 
tion,  avec  élévation  de  la  température,  s’est  déclaré  hier. 
Le  cathétérisme  hypogastrique  restant  laborieux,  nous  pra¬ 
tiquons,  avec  M.  Rondet,  un  débridement  de  l’urètre.  Les 
■accidents  disparaissent  aussitôt.  Mais,  depuis  cette  époque, 
des  séances  de  dilatation,  tous  les  huit  à  dix  jours,  furent 
■exécutées,  pour  prévenir  toute  récidive  de  sténose. 

9  mars  1900.  L'opéré  a  succombé  aujourd’hui  à  la  suite 
■d’une  affection,  sans  corrélation  avec  les  troubles  urinaires. 
-Son  médecin  nous  écrit,  quelques  jours  après  sa  mort  : 

«  L’affection,  à  laquelle  a  succombé  M.  H...,  a  débuté  il  y  a 
■deux  mois.  A  cette  époque,  je  fus  appelé  auprès  de  lui  pour 
une  légère  chute  du  rectum,  qui  réapparaissait,  dès  que  le 
malade  se  mettait  debout. 

Je  constatai  alors  que  l’abdomen  était  légèrement  météo- 
risé  et  présentait  un  peu  de  flot  ascitique.  Le  foie  dépassait 
légèrement  les  fausses  côtes,  il  était  douloureux  à  la  palpa¬ 
tion.  Les  jours  suivants,  les  phénomènes  s'accentuèrent  :  la 
-circulation  veineuse  superficielle  se  développa  progressive¬ 
ment,  et  je  portai  le  diagnostic  de  cirrhose  hypertrophique 

■du  foie.  1  J  J  1 

L’appétit  ne  tarda  pas  à  diminuer,  et  le  malade  dut 
■garder  le  lit.  La  teinte  subictérique  des  conjonctives  et  de  la 
peau  après  avoir  débuté  il  y  a  un  mois,  augmentait,  mais 
sans  'atteindre  cependant  une  couleur  vraiment  foncée. 

On  avait  soin  de  pratiquer,  tous  les  jours,  des  sondages 
hypogastriques.  Les  urines  sont  devenues  rares  vers  la  fin. 
■Jamais  elles  n’ont  été  purulentes.  L’urètre  hypogastrique 
a  admirablement  fonctionné  jusqu’à  la  mort.  11  aurait  ainsi 
fonctionné  jusqu’à  un  âge  encore  plus  avancé,  si  notre  ma¬ 
lade  n’avait  pas,  durant  ces  dernières  années,  pris  l’habi¬ 
tude  de  l’absinthe,  habitude  que  lui,  un  vieux  soldat  d’Afri¬ 
que  n’avait  jamais  eue  dans  sa  carrière  militaire.  Pas  de 
souffrance,  conservation  de  l’intelligence  jusqu’aux  derniers 
moments.  »  ^ 

M.  H...  vint,  en  septembre  189,4,  se  montrer  aux  mem¬ 
bres  du  Congrès  de  chirurgie  qui  visitèrent  la  clinique  de 
M.  Poucet. 

Déjà  à  cette  époque,  il  urinait  à  volonté ,  par  son  néo-méat, 
qui  était  continent. 

Depuis  lors,  sa  santé  était  restée  excellente.  La  miction 
avait  lieu  exclusivement  par  le  méat  hypogastrique,  pas  une 


goutte  d’urine  ne  passait  par  l’urètre  normal.  Ainsi,  la 
création  d’un  canal  artificiel  se  trouvait,  chaque  jour,  de 
plus  en  plus  justifiée. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(3  AVRIL  1900) 

Qui  aurait  pu  croire  que  la  rougeole  fût  capable,  à  elle 
seule,  de  défrayer  cinq  ou  six  séances  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine?  Et  ce  n’est  pas  fini.  On  nous  promet  encore  de 
nouvelles  communications  sur  ce  sujet.  Il  n’y  a  d’ailleurs 
pas  à  le  regretter,  car  la  discussion  actuelle  n’est  pas  sans 
intérêt.  M.  Vallin  a  répondu  aujourd’hui  à  M.  Grancher;  ila 
rappelé  ce  qui  se  fait  dans  l’armée  :  quand  un  cas  de  rou- 
.geole  apparaît  dans  une  caserne,  on  transporte  aussitôt  le 
malade  à  l’hôpital  dans  une  voiture,  qui  est  ensuite  désin¬ 
fectée;  on  pratique  immédiatement  la  désinfection  de  la 
chambrée  qu’occupait  ce  malade  ;  on  soumet  ensuite  à  une 
surveillance  active,  pendant  quinze  jours,  les  autres  soldats 
occupant  la  même  chambrée;  chaque  jour,  chacun  de  ces 
hommes  passe  à  la  visite  et  est  examiné  pour  être  envoyé  à 
l’hôpital  s’il  présente  le  moindre  symptôme  de  rougeole.  Les 
médecins  militaires  ne  peuvent-ils  pas  ainsi  suivre  la 
marche  d’une  épidémie  avec  moins  de  chances  d’erreur 
qu’en  ville?  Pouvons-nous  donc,  ajoute  M.  Vallin,  dire  à 
nos  confrères  de  l’armée  :  La  rougeole  est  la  plus  inévitable 
des  maladies  contagieuses  ;  toutes  les  mesures  d’isolement 
ou  de  désinfection  sont  superflues  ;  devons-nous  répondre 
ainsi  par  ce  non  possumus  aux  médecins  militaires  qui  s’ap¬ 
pliquent  à  exécuter  rigoureusement  ces  prescriptions?  Ce 
serait  là  une  véritable  banqueroute  de  l’hygiène  et  de  la 
prophylaxie  des  maladies  contagieuses.  M.  Grancher  pren¬ 
drait-il  la  responsabilité  d’une  telle  conduite? 

A  cela,  M.  Grancher  répond  qu’en  entendant  cette  discus¬ 
sion  il  semblerait  qu’il  y  eût  une  rougeole  militaire  et  une  rou¬ 
geole  civile.  La  vérité  est  qu’il  existe  un  désaccord  complet 
entre  M.  Grancher  et  sés  collègues  de  l’armée  sur  l’un  des 
modes  de  propagation  de  la  rougeole.  Le  fait  suivant,  rap¬ 
porté  par  M.  Kelsch,  paraît  typique  à  M.  Grancher  :  dans  la 
caserne  d’Avignon,  installée  au  palais  des  Papes,  où  depuis 
deux  ans  il  n’y  avait  pas  eu  un  seul  cas  de  rougeole,  un  soldat 
qui  n’était  pas  sorti  de  la  caserne,  et  qui  était  chargé  de 
brosser  des  vêtements  militaires  enfermés  dans  des  caisses, 
est  atteint  de  rougeole  ;  on  fait  une  enquête  et  on  reconnaît 
que  l’un  de  ces  vêtements  avait  été  porté  par  un  rubéoleux. 
M.  Kelsch  conclut  de  ce  fait  que  c’est  ce  vêtement  qui  a 
donné  la  rougeole  à  ce  malade.  M.  Grancher  déclare  de 
nouveau  ue  pouvoir  admettre  cette  interprétation.  C’est  là, 
suivant  lui,  un  cas  d’importation  nouvelle  du  germe  rubéo¬ 
lique  et  non  un  exemple  de  la  reviviscence  de  ce  germe. 
Ces  faits  d’importation  extérieure  s’observent  constamment 
dans  le  service  de  M.  Grancher,  où  la  désinfection  est  répé¬ 
tée  chaque  jour  avec  le  plus  grand  soin.  Il  peut  donc,  sui¬ 
vant  l’expression  d’un  ministre  célèbre,  «  enfermer  MM.  Val¬ 
lin  et  Kelsch  dans  ce  dilemme  :  ou  bien  ce  sont  des  faits 
d’importation  extérieure,  ou  bien  la  désinfection  ne  sert  a 
rien.  Nulle  part,  en  effet,  dit-il,  celle-ci  n’est  pratiquée  avec 
plus  de  soin  que  dans  mon  service.  Grâce  à  elle,  nous  fai¬ 
sons  de  bonne  besogne  contre  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses...  sauf  contre  la  rougeole.  »  Et  M.  Grancher  fait  re¬ 
marquer  la  contradiction  qui  se  retrouve  dans  les  faits  invo¬ 
qués  par  MM.  Kelsch  et  Vallin  qui,  croyant  à  la  reviviscence 
du  germe  morbi  lieux,  continuent  à  préconiser  la  désinfec- 
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tion  reconnue  parfaitement  inefficace.  «  Si  donCj  répète-t-il, 
vous  croyez  à  la  reviviscence,  vous  ne  croyez  pas  à  la  désin¬ 
fection.  » 

Tous  les  médecins  d’enfants,  MM.  Hutinel,  Sevestre,  sont 
d’accord  sur  ce  point  qu’il  est  impossible  de  découvrir  la 
reviviscence  du  germe  morbilleux  après  un  certain  temps  et 
qu’il  est,  au  contraire,  de  toute  nécessité  d’admettre  l’im¬ 
portation  par  une  tierce  personne  saine,  ces  faits  d’impor¬ 
tation  s’observant  journellement.  En  matière  de  rougeole, 
on  aura  beau  faire,  on  aura  beau  prendre  toutes  les  mesures 
les  plus  rigoureuses,  on  arrivera  toujours  trop  tard.  Il  y  a 
des  cas  de  rougeole  transmissible  qui  ne  donnent  lieu  à  au¬ 
cun  symptôme  appréciable  pendant  la  période  d’incubation. 

«  Quoi  qu’il  en  soit,  ajoute  cependant  M.  Grancher  en  s’a¬ 
dressant  à  M.  Vallin,  vous  faites  fort  bien  de  désinfecter 
parce  que,  si  vous  ne  faites  rien  contre  le  germe  morbilleux 
lui-même,  vous  détruisez  au  moins  d’autres  germes  qui  peu¬ 
vent  devenir  la  source  d’infections  variées.  » 

Sommes-nous  donc  absolument  impuissants  contre  la 
propagation  de  la  rougeole?  Pas  tout  à  fait,  nous  concède 
M.  Grancher,  et  voici  les  résultats  très  intéressants  qui  ont 
été  obtenus  dans  son  service  :  autrefois,  la  morbidité  de  la 
rougeole  était  dans  le  service,  en  moyenne,  de  34  cas  par 
an.  Elle  est  actuellement  de  10  à  11  seulement.  Comment 
ce  résultat  a- t-il  été  obtenu?  Ce  n’est  pas  par  la  désinfection, 
mais  bien  par  la  prévention.  Beaucoup  d’enfants,  dans  nos 
hôpitaux,  prennent  la  rougeole  à  la  consultation.  Or,  cha¬ 
que  fois  qu’un  enfant  est  amené  à  la  consultation,  est  re¬ 
connu  n’avoir  pas  eu  la  rougeole,  M.  Grancher  le  fait  isoler 
en  boxe  et  traiter  comme  s’il  était  en  incubation  de  rougeole. 
C’est  grâce  à  cette  mesure  que  la  morbidité  par  la  rougeole 
a  pu  être  abaissée  des  deux  tiers. 

En  résumé,  la  désinfection  n’est  pas  l’arme  de  choix 
contre  la  rougeole.  C’est  à  combattre  les  importations  du 
dehors  qu’il  faut  d’abord  s’attacher.  Il  faut  réserver  la  dé¬ 
sinfection  pour  des  cas  où  elle  est  bien  autrement  utile  et 
efficace  et  si  on  veut  l’appliquer  à  tous  les  cas  de  rougeole, 
il  ne  restera  plus  assez  de  désinfecteurs  pour  le^  cas  de  tu¬ 
berculose  ou  d’autres  maladies  transmissibles  autrement 
graves  que  la  rougeole. 

Telle  est,  très  résumée,  la  nouvelle  argumentation  de 
M.  Grancher  sur  la  rougeole. 

En  somme,  au  point  de  vue  pratique,  le  désaccord  n’est 
pas  bien  grand  entre  M.  Vallin  et  M.  Grancher,  celui-ci,  tout 
en  déclarant  inutile  la  désinfection  pour  la  rougeole,  ne 
s’oppose  pas  autrement  à  ce  qu’on  la  pratique  ;  il  approuve 
moins  complètement  la  conduite  suivie  par  nos  confrères 
de  l’armée.  Mais  oüM.  Grancher  se  sépare  complètement  de 
ses  confrères,  c’est  sur  la  reviviscence  du  germe  morbil¬ 
leux  qu’il  n’accepte  pas,  alors  qu’il  attache,  au  contraire, 
une  grande  valeur  à  l’importation  extérieure,  comme 
moyen  de  propagation  des  germes  morbilleux. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Grancher,  Vallin 
etKelsch  sur  ce  point.  M.  Lancereaux,  intervenant  à  son  tour,  • 
demande  à  M.  Kelsch  combien  de  temps  s’est  écoulé,  dans 
le  cas  d’Avignon,  entre  le  moment  où  le  soldat  en  question 
a  été  mis  en  contact  avec  le  vêtement  incriminé  et  le  mo¬ 
ment  où  il  a  présenté  les  premiers  signes  de  la  rougeole. 
M.  Kelsch  ne  peut  le  préciser,  mais  quatorze  jours  se 
seraient-ils  écoulés  entre  le  brossage  et  l’éruption,  cela 
prouverait-il  que  les  germes  n’ont  pas  été  importés  de  l’ex¬ 
térieur  à  la  même  époque? 

M.  Hénrot  (de  Reims)  apporte  à  cette  discussion  une  inté¬ 


ressante  observation.  Tous  les  cinq  ans  environ,  on  cons¬ 
tate  à  Reims  une  épidémie  de  rougeole;  pendant  les  pé¬ 
riodes  intercalaires,  on  ne  compte  annuellement  que  3  ou 
4  décès,  dus  à  cette  maladie;  les  années  d’épidémie  le 
chiffre  des  morts  s’est  élevé  jusqu’à  2S0.  Curieuse  périodi¬ 
cité  que  M.  Henrot  se  borne  ù  signaler,  laissant  à  l’Acadé¬ 
mie  le  soin  d’en  rechercher  les  causes. 

Sur  la  discussion  de  la  rougeole  vient  se  greffer  alors  une 
nouvelle  discussion,  M.  Lancereaux  demandant  à  quel  mo¬ 
ment  une  pneumonie  devient  infectieuse. 

Question  délicate  qui  ne  peut  se  résoudre  mathématique¬ 
ment.  Les  faits  de  pneumonie  bénigne  devenant  le  point  de 
départ  de  pneumonies  de  plus  en  plus  graves  sont  assez, 
connus  depuis  les  observations  citées  par  M.  Hutinel  et 
M.  Hallé  pour  que,  dans  cette  question  encore,  chaque  mé¬ 
decin  agisse  suivant  sa  science  et  sa  conscience.  G  est  ce 
que  pense  l’Académie  en  votant  la  proposition  de  M.  Vallia 
qui  adjoint  à  la  liste  des  maladies  à  déclaration  obligatoire,, 
la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie. 

Signalons  un  très  intéressant  rapport  de  M.  Laveran  sur 
les  travaux  de  la  session  organisée  par  l’École  de  méde¬ 
cine  tropicale  de  Liverpopl  pour  l’étude  du  paludisme  à 
Sierra-Leone. 

Les  moustiques  du  genre  anopheles  sont  les  vrais  propa¬ 
gateurs  du  paludisme  et  non  les  moustiques  du  genre  culex. 
Les  anopheles  transmettent  la  maladie  en  suçant  le  sang 
des  paludiques. 

Pendant  la  saison  sèche,  où  il  n’y  a  plus  de  moustiques, 
l’hématozoaire  du  paludisme  se  conserve  dans  le  sang  des- 
malades,  où  les  moustiques  viennent  le  chercher  pour  le 
disséminer  à  la  saison  suivante. 

Si  on  évacuait  tous  les  malades  atteints  de  paludisme  ou 
s’ils  étaient  tous  soumis  à  un  traitement  quinique  suffisant, 
on  peut  concevoir  qu'on  débarrasserait  un  pays  du  palu¬ 
disme.  Telle  est  la  conclusion  de  l’enquête  faite  à  Sierra- 
Leone. 

Quant  aux  moyens  de  se  débarrasser  des  moustiques- 
vecteurs  du  paludisme  et  des  larves  vivant  dans  l’eau  sta¬ 
gnante,  ils  consistent  dans  le  dessèchement  de  ces  eaux,  si 
possible.  Sinon,  on  peut  répandre  à  leur  surface  de  l’huile 
de  pétrole  en  mince  nappe.  Du  goudron  frais  versé  goutte 
à  goutte  donne  encore  d’excellents  résultats. 

Enfin,  l’usage  des  pwikas,  grands  éventails  fixés  au  pla¬ 
fond,  l’usage  des  moustiquaires,  peuvent  éloigner  plus  effi¬ 
cacement  les  moustiques  que  les  enduits  d’huile  de  lavande, 
de  vaseline  camphrée  ou  naphtalinée. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Castex  montre  cinq  malades  at¬ 
teints  de  laryngopathies  graves  (épithéliomas,  tuberculose) 
et  qui  paraissent  définitivement  guéris,  les  uns  par  l’abla¬ 
tion,  les  autres  par  des  injections  sclérogènes  de  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  vingtième. 

M.  A.  Darier  termine  enfin  cette  longue  séance,  par  la 
lecture  d’une  note  fort  intéressante,  dans  laquelle  il  dit 
avoir  obtenu  la  cessation  des  douleurs  oculaires  les  plus 
violentes  (iritis,  glaucome,  kératite),  par  l’application,  sur 
l’œil  malade,  de  chlorhydrate  d’éthylomorphine  en  poudre.. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  mort  dans  la  fièvre  typhoïde,  particulièrement  la 
mort  subite.  —  M.  Remlinger  a  dépouillé  les  rapports  d’au¬ 
topsie  de  318  typhoïdiques  décédés  à  l’hôpital  militaire  de 


400 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Tunis  de  1887  à  1899.  A  peu  près  nulle  pendant  le  premier 
septénaire,  la  mortalité  de  la  dothiénentérie  augmente  con¬ 
sidérablement  pendant  le  deuxième;  elle  a  son  maximum 
au  cours  de  la  troisième  semaine.  La  quatrième  comporte 
un  chiflfre  sensiblement  égal  à  celui  de  la  deuxième.  La 
mortalité  baisse  ensuite  progressivement.  Les  deux  jours 
où  la  mortalité  s’est  montrée  le  plus  élevée  sont  le  dix-neu¬ 
vième  et  surtout  le  vingtième.  La  mort  survient  plus  tôt 
lorsqu’elle  résulte  d’une  fièvre  typhoïde  hypertoxique  que 
lorsqu’elle  résulte  d’une  complication  telle  que  l’h-émorra- 
gie  intestinale,  la  perforation  dépendant  directement  de  la 
dothiénentérie.  Elle  est  plus  tardive  encore  (quarante  jours 
en  moyenne)  lorsqu’elle  résulte  d’une  infection  surajoutée, 
telle  que  la  diphtérie  ou  la  tuberculose.  Enfin,  la  mort 
subite  dont  M.  Remlinger  relate  38  observations  se  produit 
en  moyenne  au  dix-neuvième  jour  de  l’affection.  La  plupart 
des  dothiénentéries  qui  se  sont  terminées  subitement 
étaient  des  fièvres  typhoïdes  bénignes.  De  même  aux  auto¬ 
psies,  les  lésions  intestinales  étaient  très  discrètes.  Les  trou¬ 
bles  cardiaques  observés  pendant  la  vie,  la  myocardite,  la 
thrombose  du  cœur  aux  autopsies  paraissent  avoir  été  très' 
exagérés  et  on  peut  admettre  avec  Dewèwre  que  les  lésions 
cardiaques  ne  peuvent  pas  être  incriminées  dans  plus  de 
10  p.  100  de  cas  de  mort  subite.  Par  contre,  il  est  fréquent 
de  noter,  les  jours  qui  précèdent  le  décès,  l'existence  de 
crises  convulsives  hystériformes  ou  épileptiformes.  Aux  au¬ 
topsies,  les  lésions  du  foie  et  surtout  des  reins  sont  fré¬ 
quentes,  de  sorte  qu’on  est  tenté  de  faire  jouer  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  la  mort  subite  un  grand  rôle  aux  émonctoires. 
Les  convulsions,  les  lésions  du  foie  et  des  reins  constituent 
des  analogies  curieuses  entre  certaines  formes  de  fièvre 
typhoïde  d’une  part;  d’autre  part,  certaines  formes  d’uré¬ 
mie  et  d’éclampsie.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  mort  paraît 
devoir  être  attribuée  à  une  décharge  bulbaire  de  toxines  et 
de  poisons,  retenus  dans  l’organisme  à  la  faveur  de  ces  lé¬ 
sions  du  foie  et  des  reins. 

11  ne  semble  pas  toutefois  que  les  troubles  des  émonc¬ 
toires  puissent  rendre  compte  de  tous  les  cas  de  mort  su¬ 
bite.  Si  on  veut  à  toute  force  trouver  à  ces  cas  une  explica¬ 
tion,  on  n’a  que  l’embarras  du  choix  entre  les  multiples 
théories  proposées  :  réflexe  stomacal,  réflexe  intestinal, 
anémie  cérébrale,  névrite  du  pneumogastrique  etc.,  et  qui 
sont  successivement  passées  en  revue...  (Recherches  statis¬ 
tiques  sur  la  mort  dans  la  fièvre  typhoïde,  particulièrement 
sur  la  mort  subite.  Arch.  de méd.  wih,  janvier  1900.)  m. 

L’obstruction  intestinale  par  les  calculs  biliaires.  -— 
L’obtruction  intestinale  par  les  calculs  biliaires,  qui  consti¬ 
tue  un  accident  de  très  haute  gravité,  n’est  pas  très  rare, 
car  M.  Bhocuard  a  pu  en  réunir  91  cas  dans  sa  thèse  (1). 
C’est  presque  toujours  au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin 
que  les  calculs  s’arrêtent.  Celle-ci,  d’ailleurs,  présente  des 
dimensions  très  variables,  ainsi  que  M.  Brochard  a  pu  s’en 
assurer  en  en  prenant  la  mesure,  au  moyen  d’un  appareil 
ingénieux  imaginé  par  lui,  sur  un  grand  nombre  de  cada¬ 
vres. 

Chez  l’homme,  le  diamètre  varie  entre  27  et  33,  et  le  dia¬ 
mètre  moyen  est  de  31““071. 

Chez  la  femme,  il  oscille  entre  26  et  33,  et  on  trouve 
29““8  comme  diamètre  moyen. 

Le  diamètre  moyen  de  tous  les  sujets  sans  distinction  de 
sexe  est  de  30““20,  chiffre  très  supérieur  à  celui  que  Sappey 
avait  donné  et  qui  n’était  que  de  20  millimètres. 

Comme,  d’autre  part,  le  diamètre  moyen  des  calculs  qui 
ont  produit  l’obstruction  est  de  30  millimètres  environ,  on 
conçoit  que  des  calculs  de  ce  genre  ne  passent  que  très  ra¬ 
rement  par  le  cholédoque.  Celui-ci,  en  effet,  se  laisse  parfois 


dilater;  mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  migra¬ 
tion  se  fait  par  une  fistule  qui  réunit  la  vésicule  au  duodé¬ 
num.  Le  calcul  ainsi  lancé  dans  l’intestin  peut,  pour  ainsi 
dire,  se  contenter  d’y  apparaître  pour  provoquer  une  occlu¬ 
sion  mortelle,  comine  dans  des  cas  cités  par  M.  Lahadie- 
Lagrave  ('obs.  I  de  la  thèse  de  Garin).  Plus  souvent,  après 
une  pénétration  franche,  le  calcul  mélangé  au  chyme  che¬ 
minera  dans  l’intestin  grêle,  entraîné  par  les  mouvements 
péristaltiques;  ou  bien,  surtout  si  la  fistule  est  haut  située, 
les  mouvements  antipéristaltiques  le  remonteront  à  travers 
le  pylore  jusque  dans  l’estomac,  d’où  il  sera  vomi  plus  tard 
par  le  malade.  Les  vomissements  de  cholélithes  ne  sont 
.  point  un  fait  excessivement  rare. 

Beaucoup  plus  fréquemment  le  calcul  s’engage  dans  le 
duodénum,  s’apprêtant  à  parcourir  la  filière  intestinale.  Le 
plus  souvent,  le  calcul  adapte  sa  forme  et  son  orientation, 
de  telle  sorte  qu’il  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
de  progression,  et  au  bout  d’un  temps  hypothétiquement 
fixé  par  Maclagan  à  une  dizaine  de  jours,  il  arriverait  à  la 
valvule  de  Bauhin. 

Peut-être  peut-il  alors  remonter  encore,  mais  le  plus 
souvent  il  reste  fixé  à  ce  point,  et  c’est  de  là  que  provien¬ 
nent  les  phénomènes  d’obstruction  ;  mais  ces  accidents  ne 
se  produisent  qu’après  un  temps  tout  à  fait  indéterminé. 

Ces  accidents,  il  faut  le  reconnaître,  sont  d’un  diagnostic 
très  difficile.  En  présence  d’un  vieillard  atteint  d’occlusion 
intestinale,  on  doit  envisager  la  possibilité  d’une  cholélithe 
pour  en  faire  le  diagnostic  différentiel.  Si  l’on  attend  qu’un 
signe  en  éveille  l’idée,  on  risque  fort  de  passer  à  côté  sans 
le  voir,  de  n’obtenir  sur  les  antécédents  que  des  renseigne¬ 
ments  incomplets.  La  première  chose  à  faire,  c’est  l’étude 
minutieuse  des  antécédents  biliaires  :  l’ictère,  les  coliques 
hépatiques,  l’évacuation  de  calculs  par  vomissements  ou 
dans  les  selles,  la  douleur  de  l’hypocondre  droit  et  sa  cor¬ 
rélation  avec  la  digestion. 

Ils  manqueront  souvent. 

Les  antécédents  intestinaux  seront  recherchés  avec  le 
même  soin.  L’obstruction  est-elle  à  répétition,  les  répits 
.sont-ils  francs  ou  bien  trouve-t-on  une  difficulté  perma¬ 
nente  avec  paroxysmes  du  cours  des  matières? 

On  procédera  ensuite  à  l’examen  objectif  du  malade.  L’ins¬ 
pection  indiquera  peut-être  une  tuméfaction  de  la  région  de 
la  vésicule  biliaire.  Quant  au  ballonnement  du  ventre,  il  est 
plus  en  rapport  avec  le  siège  de  l’obstruction  qu’avec  sa 
cause.  C’est  un  signe  de  valeur  secondaire.  La  palpation 
décéléra  quelquefois  une  tumeur  de  la  vésicule  où  la  dispa¬ 
rition  d’une  tumeur  persistante,  une  hyperesthésie  de  la 
région;  elle  permettra  de  sentir  un  corps  dur,  mobile  ou 
non,  dans  un  point  où  le  malade  accusera  quelquefois  une 
douleur  spontanée.  Si  l’abdomen  est  trop  douloureux  et 
trop  tendu,  la  palpation  devra  être  pratiquée  sous  le  chlo¬ 
roforme.  L’examen  de  la  région  hépatique  sera  particulière¬ 
ment  méticuleux. 

Bien  entendu  on  fera,  comme  dans  toutes  les  occlusions, 
l’examen  des  trajets  herniaires;  on  pensera  aux  hernies 
rares.  Le  toucher  rectal  ne  sera  pas  négligé  ;  on  pourra 
employer  les  sondes  rectales,  le  lavement  électrique  qui  sera 
à  la  fùis  un  agent  de  diagnostic  et  un  mode  de  traitement. 

'  Il  est  à  noter  que  la  radiographie  est  impuissante  à  déce¬ 
ler  l’existence  d’un  calcul  biliaire. 

Le  pronostic  de  cette  obstruction  est  extrêmement  grave, 
car  la  moitié  des  cas  environ  se  terminent  par  la  mort. 

.  Si  le  diagnostic  est  posé,  lorsque  l’état  général  est  bon  et 
les  accidents  non  menaçants,  il  faut  prescrire  l’huile  de 
ricin  à  doses  élevées,  la  belladone,  les  lavements  électriques 
ou  l’entéroclyse.  Mais  si  le  diagnostic  est  douteux,  il  vaut 
mieux  procéder  à  la  laparotomie  qui  permet  d’enlever  di¬ 
rectement  l’obstacle.  [Journ.  de  mèd.  et  de  chir.  prat., 
10  mars  1900.) 


(1)  Thèse  de  Paris,  1899. 
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CHIRURGIE 

De  la  compression  intra-abdominale  de  l’aorte  dans  les 
opérations  sur  le  ventre,  par  K.  G.  Lbnnander  (d’Upsal).  — 
Dans  ce  travail,  qui  complète  celui  déjà  publié  sur  le  même 
sujet  deux  ans  avant,  l’auteur  revient  sur  les  avantages, 
que  donne  la  compression  temporaire  de  l’aorte  abdominale 
dans  les  cas  d’extirpation  des  tumeurs  adhérentes  du  petit 
bassin.  Cette  compression  temporaire  a  duré  de  vingt  à 
vingt-cinq  minutes,  selon  les  circonstances,  et  n’a  jamais 
été  suivie  d’aucun  accident;  elle  se  fait  généralement  au 
niveau  de  la  mésentérique  inférieure,  mais,  pour  un  cancer 
adhérent  de  l’ovaire,  l’auteur  dut  la  faire  porter  jusqu’à 
l’origine  de  la  mésentérique  supérieure.  Si  l’on  veut  hémo- 
stasier  une  moitié  seulement  du  petit  bassin,  il  suffirait  de 
comprimer  l’iliaque  primitive.  La  compression  temporaire 
est  des  plus  utiles,  car  on  sait  avec  quelle  facilité  saignent 
les  adhérences  intrapéritonéales  :  l’hémorragie  ne  peut 
guère  être  arrêtée  que  quand  on  a  pincé  ou  lié  le  vaisseau 
principal.  L’auteur  a  proposé,  dans  le  même  ordre  d'idées, 
le  pincement  temporaire  des  vaisseaux  du  foie  ou  de  la  rate, 
mais  il  n'a  pas  eu  encore  l’occasion  ou  la'  nécessité  d’y 
recourir;  J.  Berg  (de  Stockholm)  a  pourtant  ainsi  enlevé  une 
rate.  [Hygica,  LXl,  1899,  p.  420.)  a.  de  b. 

Plaie  contuse  du  foie  (et  du  poumon  droit?)  ;  péritonite 
purulente  circonscrite,  pleurésie  séreuse  et  pneumonie 
secondaires,  par  K.  G.  Lennander.  —  Un  homme  de  trente- 
deux  ans  est  heurté  par  le  timon  d’une  voiture  au  niveau  du 
rebord  costal  droit  ;  il  s’ensuit  bientôt  des  douleurs,  de  la 
fièvre,  du  gonflement,  quelques  vomissements,  de  la  toux 
(avec  une  petite  hématémèse).  Entré  à  l’hôpital  quinze  jours 
après,  on  lui  trouve  une  tuméfaction  de  tout  l’épigastre  et 
de  l’hypocondre  droits.  A  la  percussion,  en  arrière,  la  ma¬ 
tité  s’élevait  jusqu’à  la  pointe  de  l’omoplate.  Une  ponction 
exploratrice ,  suivie  aussitôt  d’une  incision ,  évacue  une 
quantité  énorme  d’un  liquide  couleur  chocolat,  mais  un 
peu  rougeâtre.  Entre  le  foie  et  le  diaphragme  existe  une 
vaste  cavité,  qui  descend  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Elle  est  limitéepar  des  adhérences  péritonéales. 
Le  foie  est  dévié  en  bas  et  en  dedans  :  il  est  en  rotation 
légère  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  Sa  surface  pré¬ 
sente  un  trou,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  à  surface 
contuse.  Tamponnement  à  la  gaze.  Les  suites  opératoires 
furent  marquées  par  de  graves  complications  pulmonaires  : 
pleurésie  et  pneumonie  droites  et  même  tendance  à  l’inva¬ 
sion  du  poumon  gauche.  La  première  dut  être  plusieurs 
fois  ponctionnée.  Guérison  après  deux  mois.  Ce  cas  est 
intéressant  par  l’infection  spontanée,  en  apparencè,  de 
l’épanchement  biliaire  sous-diaphragmatique,  par  Tenkys- 
tement  de  cet  énorme  épanchement,  la  stérilité  de  la 
pleurésie  et  la  torsion  probable  de  la  veine-cave  par  rota¬ 
tion  du  foie.  [Nordlled.  ArUv^  1899,  n°  3S,  II.)  R.  de  b. 

OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Des  végétations  adénoïdes  dans  leurs  rapports  avec  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  de  l’enfance,  notamment  la 
diphtérie.  —  M.  A.  Piottier  (de  Genève)  a  cherché  à  établir 
s’il  n’existait  pas  un  rapport  plus  ou  moins  constant  de  co¬ 
existence  entre  les  végétations  adénoïdes  et  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses  de  l’enfance.  Dans  ce  but,  il  a  procédé  à  un 
examen  minutieux  dunaso-pharynxsurune  série  de  268  en¬ 
fants  décédés  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,dans  l’espace 
de  quatre  mois. 

Sur  ce  nombre  l’auteur  a  constaté  65  fois  l’existence  de 
végétations  adénoïdes.  Dans  le  tableau  résumé  que  publie 
1  auteur  je  relève  la  coexistence  dé  végétations  adénoïdes  et 
de  la  diphtérie  29  fois  sur  53  cas  de  cette  maladie. 

.  Cette  coexistence  est  d’une  fréquence  remarquable  et  s’op¬ 
pose  nettement  à  celle  des  végétations  adéno'ïdes  dans  d’au¬ 


tres  affections  :  7  fois  sur  54  cas  de  rougeole,  6  fois  sur  27 
cas  de  broncho-pneumonie,  5  fois  sur  20  cas  de  tuberculose 
pulmonaire.  L’auteur  a  constaté  3  fois  l’existence  de  végé'-. 
tâtions  adénoïdes  sur  7  cas  de  coqueluche,  ce  qui  donne  une 
proportion  presque  aussi  élevée  que  celle  qu’il  a  constatée 
chez  les  enfants  morts  de  diphtérie,  mais  le  petit  nombre  de 
cas  recueillis  de  la  première  affection  ne  permet  pas  d’attri¬ 
buer  à  ces  chiffres  la  même  valeur  qu’à  ceux  dont  il  a  été 
fait  mention  à  propos  de  la  seconde. 

Les  végétations  adénoïdes  existaient  1  fois  sur  5  cas  de 
scarlatine,  2  fois  sur  7  cas  de  méningite  aiguë,  1  fois  sur 
12  méningites  tuberculeuses. 

Le  fait  prédominant  qui  ressort  de  cette  statistique  est  la 
fréquence  énorme  des  végétations  adénoïdes  au  cours  de  la 
diphtérie,  54,7  p.  100,  alors  que  les  observations  de  M.  Piot¬ 
tier,  prises  en  bloc,  donnent  une  proportion  de  24,2  p.  100. 
Leur  rareté  dans  la  rougeole,  contrairement  à  ce  que  l’on 
pourrait  supposer  d’après  les  idées  reçues,  est  remarquable'  : 
l’auteur  ne  les  constate  que  dans  12,9  p.  100  des  cas  de  rou- 
ge'ole;  il  en  conclut  que,  dans  les  cas  de  coexistence  de  cés 
deux  nfïer.tions,  il  ne  s’agit  généralement  que  d’une  simple 
coexistence  fortuite  sans  aucune  relation  de  cause  à  effet. 

Contrairement  à  l’opinion  émise  par  M.  Marfan  dans  son 
article  sur  la  méningite  tuberculeuse  du  Traité  des  maladies 
de  l'enfance  du  professeur  Grancher,  la  statistique  deM.  Piot¬ 
tier  montre  que  les  végétations  adénoïdes  ne  sont  pas  bien 
fréquentes  chez  les  sujets  ayant  succombé  à  cette  maladie 
(1  fois  sur  12).  On  sait  du  reste,  aujourd’hui,  que  l’envahis¬ 
sement  des  végétations  adénoïdes  par  le  bacille  de  Koch 
n’est  pas  aussi  fréquent  qu’on  l’avait  enseigné  autrefois. 

L’auteur  pense  que,  si  les  végétations  adénoïdes  coexistent 
souvent  avec  la  broncho-pneumonie  dans  la  proportion  de 
26,4  p.  100  (proportion  résultant  de  l’adjonction  aux  27  cas 
de  broncho-pneumonie,  des  7  cas  de  coqueluche  dans  les¬ 
quels  la  mort  est  survenue  à  la  suite  de  cette  complication), 
c’est  que  cette  maladie  est  assez  souvent  la  conséquence 
d’une  poussée  d’adénoïdite  affectant  les  allures  d’un  coryza 
vulgaire. 

Cette  statistique  basée  sur  des  autopsies  suggère  quelques 
réflexions.  En  effet,  la  fréquence  constatée  des  végétations 
adénoïdes  chez  les  enfants  morts  de  diphtérie,  peut  être  le 
résultat  d’un  processus  inflammatoire  intense  donnant  nais¬ 
sance  à  des  végétations  adénoïdes  dans  les  diphtéries  gra¬ 
ves  puisqu’elles  ont  entraîné  la  mort  de  l’enfant.  Cette  fré¬ 
quence  peut  également  résulter  d’une  affinité  particulière 
de  la  diphtérie  pour  les  végétations  adénoïdes  ou  plutôt,  pour 
les  enfants  que  les  végétations  adénoïdes  ont  mis  en  état  de 
réceptivité  plus  grande  ;  si  les  enfants  porteurs  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  sont  plus  souvent  atteints  que  d’autres  de 
diphtérie,  la  proportion  des  végétations  adénoïdes  trouvée  à 
l’autopsié  d’enfants  morts  de  diphtérie  doit  également  aug¬ 
menter,  le  nombre  des  morts  pouvant  rester  néanmoins 
proportionnellement  le  même  que  dans  la  diphtérie  banale; 
enfin  la  proportion  trouvée  peut  tenir  à  ce  que  la  localisa¬ 
tion  de  la  diphtérie  sur  les  végétations  adénoïdes  ou  chez 
des  enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  est  plus  grave 
qu’une  autre  et  entraîne  plus  souvent  la  mort. 

L’auteur  n’a  pas  envisagé  la  première  de  ces  possibilités; 
c’est  à  la  seconde  et  surtout  à  la  troisième  qu’il  s’est  plus 
particulièrement  attaché  :  pour  lui,  la  présence  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  dans  le  naso-pharynx  est  un  locus  minoris 
resistantiæ  véritable  porte  d’entrée  pour  toutes  sortes  de  ger¬ 
mes  infectieux;  de  plus  par  la  gêne  respiratoire  qu’elles  dé¬ 
terminent,  elles  mettent  les  sujets  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  de  résistance  ;  chez  eux  la  réceptivité  à  l’égard  de  la 
diphtérie  paraît  également  accrue.  Non  pas  que  l’affinité  des 
végétations  adénoïdes  pour  la  diphtérie  soit  forcément  plus 
grande.  Bien  que  l’auteur  semble  l’admettre,  M.  Piottier  n’a 
constaté  que  dans  un  cas  la  présence  de  pseudo-membranes 
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diphtériq.ues  sur  les  végétations  alors  que  la  bouche  était 
complètement  indemne  et  deux  fois  l’envahissement  simul¬ 
tané  des  amygdales  palatines  et  des  végétations  sur  29  cas 
examinés.  Rien  ne  permet  d’ailleurs  de  conclure  qu’il  se  soit 
agi  dans  ces  3  cas  de  localisation  primitives  sur  l’amygdale 
pharyngienne. 

L’auteur  en  terminant,  fait  remarquer  que  la  diphtérie  du 
pharynx  passant  souvent  inaperçue  l’absorption  des  toxines 
continue  à  se  produire  au  niveau-du  rhino-pharynx  alors 
que  les  autres  parties  de  la  gorge  ont  été  détergées,  ce  qui 
avec  l’insuffisance  respiratoire  que  la  présence  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  détermine,  contribue  encore  à  aggraver  les 
cas  de  ce  genre. 

L’auteur  pense  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  diphtérie 
buccale,  dans  lesquels  on  ne  constate  qu’une  rougeur  de  la 
gorge  sans  fausses  membranes  apparentes,  alors  que  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  mucus  révèle  l’existence  du  bacille 
de  Lôffler,  cas  dits  diphtéries  catarrhales  ou  bactériologiques 
latentes  ou  larvées^  sont  souvent  fonction  d’une  diphtérie  dis¬ 
simulée  derrière  le  voile  du  palais.  11  en  est  probablemeiît 
de  même,  ajoute-t-il,  de  certains  crowjBS  dits  à! emblée.  La  pré¬ 
sence  de  végétations  adénoïdes  peut  également  favoriser 
l’envahissement  de  l’oreille  moyenne  et  des  fosses  nasales 
par  la  diphtérie. 

Une  poussée  d’adénoïdite  survenant  au  cours  de  la  con¬ 
valescence  de  la  diphtérie  pourrait  en  réveillant  la  virulence 
du  bacille  de  Loffler  déterminer  une  rechute  de  la  maladie*. 

L’exploration  systématique  du  naso-pharynx  s’impose 
dans  tous  les  cas  suspects,  ou  avérés  de  diphtérie,  surtout 
quand  l’enfantprésente  des  symptômes  graves  d’intoxication , 
alors  qu'il  n’existe  que  des  fausses  membranes  discrètes  et 
peu  épaisses  et  qu’un  examen  attentif  de  la  gorge  n’a  pas 
démontré  l’existence  de  foyers  dissimulés  à  la  partie  posté¬ 
rieure  des  amygdales,  dans  les  fosses  nasales  ou  à  la  base 
de  la  langue.  L’amygdale  pharyngienne  peut  alors  être  en 
cause.  [Revue  hebd.  de  laryng.,  1899,  n"  41,  p.  449.) ,  .  p.  v. 

OPHTALMOLOGIE 

Dacryo-adénite  d’origine  blennorragique,  par  M.  A.  Terson. 
—  Les  cas  de  dacryo-adénite  consécutive  à  une  blennorragie 
sont  rares.  Seelighson,  en  1891,  MM.  Panas  et  A.  Terson,  en 
1894,  en  ont  publié  des  exemples. 

Une  nouvelle  observation  est  la  suivante  :  11  s’agit  d’un 
cuisinier  de  trente-huit  ans,  qui  eut,  il  y  a  deux  mois,  une 
blennorragie  urétrale  qui  était  enfin  réduite  àun  suintement, 
lorsque,  sans  aucune  cause  occasionnelle,  il  se  développa 
une  dacryo-adénite  typique  bilatérale  :  la  glande  orbitaire  du 
côté  droit,  le  plus  pris,  était  du  volume  d’une  petite  noix  et 
extrêmement  dure,  Les  glandes  de  Rosenmüller  ne  parais¬ 
saient  pas,  par  contre,  augmentées  de  volume.  11  n’y  avait 
ni  exophtalmie,  ni  ténonite,  ni  iritis,  ni  conjonctivite  mar¬ 
quée.  Les  yeux  étaient  plutôt  larmoyants  que  secs.  La  réso¬ 
lution  se  fit  en  un  mois,  le  malade  étant  traité  par  les 
balsamiques,  la  chaleur  localisée,  la  révulsion  à  la  tempe  et 
l’onguent  belladoné  mercuriel. 

La  résolution  simple  a  été  également  la  règle  dans  les 
observations  précédemment  citées,  et,  dans  un  cas,  il  y  avait, 
en  môme  temps  que  la  dacryo-adénite,  une  iritis  violente. 

La  dacryo-adénite  est  donc,  au  même  titre  que  les  autres 
nombreuses  complications  générales  de  la  blennorragie,  à 
citer  parmi  les  troubles  métastatiques  d’origine  urétrale 
pouvant  occuper  les  autres  régions  de  l’œil  et  la  capsule  de 
Tenon. 

Le  malade  n’a  eu  aucun  accident  articulaire  ni  d’orchite. 

•Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l’ophtalmie  purulente 
vraie  peut'  quelquefois  donner  une  dacryo-adénite  ascen¬ 
dante'.  (Soc.  d’opht.  de  Paris,  mars  1900.)  m. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Université  de  Paris.  —  Le  Conseil  de  l’Université  de  Paris 
a  désigné  MM.  les  professeurs  Lannelongue  et  Landouzy  pour 
représenter  l’Dniversité  de  Paris  au  Congrès  de  la  tuberculose 
qui  se  réunit  à  Naples  du  25  au  28  avril,  sous  la  présidence  du 
professeur  Baccelli,  ministre  de  l’Instruction  publique  d’Italie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Chartres,  du 
cadre  de  Toulon,  est  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie 
de  marine  stationnées  dans  ce  port,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Rapuc. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Legrand,  du  cadre  de  Roche- 
fort,  a  été  détaché  provisoirement  en  mission  à  Paris. 

M.  le/médecin  de  deuxième  classe  Buisine,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Kersaint  (station  lo¬ 
cale  de  l’Annam  et  du  Tonkin),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Defressine. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Henry,  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  continuer  ses  services  au  régiment  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais  (compagnies  détachées  à  la  côte  d’ivoire),  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Le  Strat. 

Commission  d’hygiène  des  établissements  d’enseigne¬ 
ment  secondaire  public.  —  Cette  commission,  instituée  près 
le  ministère  de  l’Instruction  publique,  donnera  son  avis  sur 
toutes  les  questions  relatives  au  régime  des  élèves,  notamment 
dans  les  internats,  et  à  la  salubrité  des  locaux  scolaires. 

Elle  inspectera,  au  moins  une  fois  par  an,  les  lycées  du  dé¬ 
partement  de  la  Seine  et  procédera,  en  outre,  à  des  inspections 
spéciales  chaque  fois  que  les  circonstances  l’exigent. 

Ses  membres  pourront  être  délégués  pour  des  inspections 
dans  d’autres  établissements  d’enseignement  secondaire  des  di¬ 
verses  académies. 

A  la  suite  de  chaque  inspection,  la  commission  rendra  compte 
au  ministre,  dans  un  rapport  écrit,  de  ses  observations  et  pro¬ 
posera  les  améliorations  jugées  nécessaires. 

Cette  commission  comprend,  outre  le  vice-recteur  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Paris  et  le  directeur  de  l’enseignement  secondaire, 
MM.  les  docteurs  Brouardel,  J.  Martin,  Mosny,  Netter,  Ogier, 
Houx  et  Thoinot. 

Lorsqu’il  est  procédé  à  l’inspection  d’un  lycée  de  la  Seine,  le 
médecin  du  lycée  et  l’inspecteur  d’académie  chargé,  dans  le 
même  établissement,  de  l’inspection  mensuelle  des  services  ma¬ 
tériels,  sont  adjoints  à  la  commission  et  prennent  part  à  ses 
délibérations. 

Nécrologie.  —  Nous  avons,  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Ch. -Perd.  Marchai,  décédé  à  Mondelange  près 
Thionville  (Lorraine),  à  l’âge  de  soixante-quinze  ans,  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur  en  récompense  de  ses  services  dans  les 
ambulances  de  Metz  en  1870,  et  officier  de  l’Ordre  royal  de  la 
Couronne  de  chêne  des  Pays-Bas. 

—  Chemins  de  fer  de  P.vais  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  La 
Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  j’agence  des 
Voyages  économiques,  deux  excursions  permettant  de  passer  la 
Semaine  sainte  ou  les  Fêtes  de  Pâques  à  Rome. 

Départ  de  la  excursion  :  le  b  avril.  —  Retour  le  t"  mai. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  U”  classe,  900  fr.;  2®  classe,  810  fr. 

Départ  de  la  2'=  excursion  :  le  8  avril.  —  Retour  :  le  2t  avril. 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1“  classe,  495  fr.  ;  2°  classe,  420  fr. 

S’adresser,  pour  tous  renseignemeuts  et  billets,  aux  bureaux 
de  l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber,  et  17,  rue 
du  Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 


DYSMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  GROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 
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ANTISEPTIQUE 

’  Désinfectant  —  Inodore 
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lAURENOL 


NEURASTHÉNIE 


GLICiOFEOMTES  iB  BRDEL 


GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes. 

1/2  à  s  -  -  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DESINFECTANT,  4NTIDIPHTHÉRIQDB,  OIOATRISAHX. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 


RACAHOUT; 

DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  , 

D’un  goût  délicieux,  * 

I  très  léger  et  très  fortifiant,  , 
I  unii^uement  composé  de 
végétaux  qui  contiennent  ’ 
)  des  phosphates  naturels  parfaite-  ^ 
.  ment  assimilables. 

'  C’est  l’alimentation  de  choix  des  ' 
1  enfants  à  tous  les  âges,  depuis  < 
k  la  seconde  période  de  l’allaitement  - 
’  et  surtout  au  moment  du  sevrage  A 
)  et  pendant  la  croissance. 

k  Exiger  la  véritable  marque  ; 

DELANGRENIER,  PARIS  ' 


•  OOSAGE  mATHEmATIQUE^ 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE.^ 

•  ACTIVE,  fiOMPLÉTt^ 

•  ASSIMILAPLE^^r^ 

^JAMAIS  de 


DOSAGE  et  ASEPSIE  RIGOUREUX  «  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


AMPOULES 

^  GACODYUQUES 


FRAISSE 


Dépôt  ;  83,  Rue  Mozart,  PARIS 


Dans  la  Séance  du  30  Octobre  dernier  :  X,e  Professeur  OA.  UTIE  R  conseille 
A  exclusivement  la  voie  hypodermique  pour  éviter  la  réduction  de  l’acide 
cacodylique  en  oxyde  [corps  très  Vénéneux!. _  _ 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Boulevard  des  Capucines. 


-h  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  ^ 

ifl/%LI\f  MC'I  COTlklO  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

VIUH  Y~btLLo  I  INo  GOUTTE,  gravelle 
Aiir^uv  pdii  i  c  maladies  du  foie  et  de  l’ap- 

YlbnY~ünAliUii~ünlLLL  pareil  biliaire 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


VIN  lülARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Leplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARI  ANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sen 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  (Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ealeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
Maris.ni,  ph*“,  41,  Boni.  Haussmaun,  et  t‘**  -  -  — 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc 
Pans,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi' 


EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  g 


VICHY-PURGATIF 


plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus  sûr,  . 


is  échauffant  de 


404 
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DRAGEES  CARBONEL 


7  PBRCHLORIJRE  L 


HEMOMIUBOL  COCHBT 


ï  Oxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

I  TouTE5~PHAminc]£s  |  Neufasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses 


Traiîeuent  des  plaies  ;  Blennorrliagies,  maladies  des 
[yeni  particnliérement  La  Kératite  (d’aprds  Crédé)^ 


Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Créosotal 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la  I 

|Tubepculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.'j 

BROCHURES  &  RENSEIONEMENTS;  L.  BARBEROK.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

'  CAPSULES  CRÉOSOTAL  HEVOEN 


iriîl  DE  BUGEAUD^ 


^xxtx-ei>ôt  Grénéi-al  :  5.  Rxi©  I^aris 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure  : 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
veo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry  ' 
lure  au  Bromure  de  potassium 


TERPINE-COCA  MARIAI 

liqueur  auticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.  2  à  4 
uillerées  p'jour.  Bd  Hanssmann,41,Paris  etph***’ 


TliBERCULOSE  mUHOmiRT 

Capsules  Clin  au  Phosphotal 


AVANTAGES  | 


à  ENVELOPPE  MINCE  da  GLUTEN 
1“  Absence  de  causticité. 

2»  Tolérance  et  a'-similation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

T>li/vcînV>rt+Ql  )  ®*oResse  en  Créosote  (90%)  et  en  Phosphore  (9  %)  lui  assurant  a 

ir uospuotax  <  double  efficacité  des  médications  créosotées  et  phosphatées.  il  ‘ 

(Phosphite  neutre  jf  4»  Action  thérapeutique  :  Suppression  de  la  Toux  .et  des  Sueurs;  ‘ 

ae  créosote.)  |  Augmentation  de  l’Appétit;  —  Relèvement  de  l’acidité  urinaire.  ||  ‘ 

DOSAGE  :  Chaque  Capsule  est  exactement  dosée  à  o  gr.  20  de  .Phosphotal  ;  i  à  42  Capsules  par  jour  « 


Emulsion  Clin  au  Phosphotal 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  café;  2  à  6  cuillerées  k  café  par  jour  dans  i/2  verre  de  lail 
S’administre  également  en  lavements  :  2  cuillerées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 


Capsules  CiinauGaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  Ga’iacophospUal  ou  Phosphite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal. 

DOSAGE  :  Les  Capsules  Clin  sont  rigoureusement  dosées  à  0gr.20  de  Gaïacophosphal  par  capsule.  Leur  enrobage  au  gluten  préserve  l’estomac  du  malade.  4  à3  parjour  aux  repas. 


CXaIN*  sa  Ci®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


41.  _  SAMEDI  7  AVRIL  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  7  AVRIL  1900.  —  N»  41. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  France, 
unent  part  du  l^^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

)our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  X^e  numéro  du  samedi  ;  85  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  La  tuberculose  de  la  rate  {fin), 
par  M.  Xavier  Bender,  intene  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séances  de 
LA  Société  de  chirurgie  et  de  la  Société  de  neurologie.  —  Méde¬ 
cine  PRATIQUE.  Traitement  de  la  chlorose  par  les  lavements  de  ter;  — 
L’arsenic  dans  le  traitement  de  la  scarlatine.—  Revue  bibliographique. 

—  Actes  et  Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  IR  Con¬ 
grès  INTERNATIONAL  DE  L’HYPNOTISME  EXPÉRIMENTAL  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. — Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUB  BT  NOUVBLLBS  SCIBNTIPIQUBS 

Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  — 
Sont  déclarés  admissibles  : 

MM.  Brühl,  Renault,  Soupault,  lissier  et  Bezançon,  bO. 

MM.  Gouget,  Macaigne,  de  Grandmaison  et  Belin,  47. 

MM.  Lévi  (Léopold),  Josué  et  Gallois,  46. 

MM.  Eiiriquez,  Laffitte,  Dufour,  Thiercelin,  Papillon  (Henri)  et 
Boix,  4b. 

Ex  æquo,  MM.  R.  Marie,  Carnot,  M.  Labbé,  Auclair  et  Phulpin. 

La  première  séance  de  Tépreuve  orale  aura  lieu  le  samedi 
7  avril,  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre  de  l’Adminis¬ 
tration  centrale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  Tordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  Condé,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine  ;  Nègre,  médecin  en  chef  de  réserve. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Bouquet,  médecin  de  première 
classe  de  réserve. 

Guerre.  —  M.  Wyart,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
du  21“  régiment  d’infanterie,  est  désigné  pour  être  détaché  pen¬ 
dant  les  saisons  thermales  de  1900  à  l’hôpital  militsire  de  Bour- 
bonne-les-Bains,' en  remplacement  de  M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  Mathieu. 

M.  Choux,  médecin-major  de  première  classe  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  de  Constantine,  est  désigné  pour  l’em¬ 
ploi  de  médecin  chef  à  TÉcole  supérieure  de  guerre  à  Paris. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Prat,  du  cadre  de  Lorient, 
est  appelé  à  continuer  ses  services  au  port  de  Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,,  pendant  la  13“  semaine,  111 1  décès  au  lieu  de  1060  la 
semaine  précédente  (moyenne  1 090). 

Celte  augmentation  est  due  en  partie  à  la  fièvre  typhoïde,  qui 
a  causé  33  décès  au  lieu  de  19  la  semaine  précédente  (môyénné  6). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès,  au  lieu  de  2  la  semaine  pré¬ 
cédente.  La  rougeole  a  causé  26  décès,  au  lieu  de  3b  la  semaine 
précédente  (moyenne  20).  La  scarlatine  1  décès.  La  grippe  20. 

La  phtisie  pulmoiiaire  221  (moyenne  214);  la  broncho-pneu- . 
monie  b?  (moyenne  59);’ enfin,  la  pneumonie  b4  (moyenne  66). 

Faculté  de  médecine  de  Paris.'  —  Les  travaux  pratiques 
de  médecine  opératoire  spéciale,  sous  la  direction  de  MM.  Ber¬ 


ger,  professeur,  et  Hartmann,  agrégé  (Cours  de  M.  le  docteur 
Ombredanne,  prosecteur),  s’ouvriront  le  23  avril,  à  une  heure 
un  quart. 

Opérations  d'urgence  et  de  pratique  courante.  —  1.- Sutures  des 
téguments  en  général  ;  de  la  paroi  abdominale.  —  Sutures  des 
tendons  ;  anastomose,  allongement,  transplantation,  dédouble¬ 
ment  des  tendons;  —  Ténotomies. 

II.  Sutures  des  nerfs.  —  Sutures  des  os.  —  Sutures  de  l’intes¬ 
tin  (traitement  des  plaies  et  ruptures  de  l’intestin). 

III.  Greffes  épidermiques;  greffes  dermo-épidermiques  à 
grand  lambeau.  —  Autoplasties;  méthodes  française,  indienne, 
italienne  modifiée.  —  Traitement  de  Tongle  incarné. 

IV.  Extraction  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif.  —  Tré¬ 
panation  de  l’apophyse  mastoïde.  —  Ponction  lombaire. 

V.  Tubage;  trachéotomie;  laryngectomie.  —  Tamponnement 
des  fosses  nasales. 

VI.  Amputation  du  sein.  —  Thoracentèse  ;  pleurotomie;  résec¬ 
tion  temporaire  ou  définitive  des  côtes. 

VII.  Traitement  du  varicocèle,  des  hémorroïdes,  de  Thydro- 
cèle  vaginale  ;  des  fistules  anales. 

VIII.  Circoncision.  —  Urétrotomie  interne.  —  Ponction  de  la 
vessie. 

IX.  Traitement  de  Tappendite;  résection  de  l’appendice.  — 
Anus  artificiel  iliaque. 

X.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale.  —  Traitement  des 
hernies  étranglées. 

Le  nombre  des  élèves  à  ce  cours  est  limité.  —  Seront  seuls 
admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  —  Les  droits  à  verser  sont  de 
bO  francs.  —  S’inscrire  au  secrétariat  général  (guichet  n»  3)  de 
midi  à  trois  heures  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis). 

—  MM.  les  élèves  internes  et  externes  des'hôpitaux  et  hospices 
sont  prévenus  que  les  cours  de  médecine  opératoire,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Quénu,  commenceront  le  lundi  23  avril  19f)0. 

Des  conférences  sur  l’histologie  pathologique  contnueront  à 
être  faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 

.  au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis -gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’Administration  de  l’Assistance 
publique.  •  -  . .  .  .  ^ 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  J.-B.,  Malherbe,  ancien  médecin  en  chef  des  hôpi¬ 
taux  de  Nantes.  “  ,  , 

Clientèle  médicale  à  céder  dans  une  station  thermale  très 
fréquentée.  Recettes  de  plus  de  20000  francs  par  saison.  On  peut 
céder  la  suite  du  bail  et  le  mobilier.  —  Bureau  du  journal,  écrire 
D^  L.  S. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine,  deuxième  édition  publiée  sous  ladirection 
de  MM.  les  professeurs  Bouchard  et  Bhissaud.  Tome  IV,  par 
MM.  A.  Ruault,  a.  M.athieu  et  Couhtois-Suffit  :  Maladies  de 
l’estomac,  du  pancréas,  de  l’intestin,  du  péritoine,  de  la  bouche  el 
du  pharynx).  Un  vol.  gr.  in-8<>  avec  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  ; 
16  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'®. 

Pratique  de  la  cliirurgie  courante,  par  le  docteur  M.  Cornet, 
préface  de  M.  le  professeur  Ollier.  Un  fort  vol.  in-12.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 


Mémentos  de  médecine  thermale,  à  l’usage  des  praticiens, 
publié  sous  ladirection  du  docteur  Morice,  rédacteur  en  chef 
de  la  «  Gazette  des  eaux  »,  avec  introduction  par  M.  Huchard. 
Stations  hydro-minérales  de  la  France  (!'■“  série).  Un  vol.  in-8"- 
de  2S0  p.  de  texte,  cartonné.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A. 
Maloine. 

Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  du  cœur,  la 
lutte  pour  la  vie,  par  le  docteur  Henry  Labonne,  licencié  ès 
sciences,  officier  de  l’Instruction  publique.  Uiie  brooh.  in-S» 
avec  belles  flg.  dans  le  texte. —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société 
d’éditions  scientifiques. 


Chiranules  de  Catilloü 

A  t  MILUGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  OEDÈMES 


Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'o,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phioa. 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  le.» 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Desvilles, ph*i’“,24,r. Etienne-Marcel,  Paris. 


L’APIOL  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


S 


lIHOPdeDiaiTALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  escellence 

■  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationne^ 
l’emploi  de  la  Digitale  ” 


Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  ai*  centig.  de  Digitale. 

LABÉLONYE  8e  C".9i),r.  d'Abouti  r.Paria.et  toutes  Pharm, 


ANIODOL 


Axxtiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTÉRICIDE  a  l  ANIODOL  2  \ 

i^ntisepsie  des  mains  de  Vÿpérateur,  des  (§hamps  opératoires,  ÿeatifrice  modèle 


DËSiNFECTiONparieFORIMOCHLOROL 

(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s’adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 


ADR.  TÉLÉGR.  ; 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  tuberculose  de  la  rate  (1). 

Par  M.  Xavier  Bender, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  la  splénomégalie 
primitive  est  encore  fort  mal  connue.  Les  cas  sont  trop  peu 
nombreux  et  les  différences  individuelles  trop  marquées 
pour  qu’il  nous  soit  possible  d’en  dessiner  le  tableau  cli¬ 
nique  avec  quelque  précision.  Nous  devons  donc  nous  bor¬ 
ner  à  grouper  les  symptômes  qui  nous  ont  paru  le  plus 
constants,  en  essayant  d’en  établir  la  valeur  séméiologique. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  généralement  les  premiers 
en  date.  Ces  douleurs  peuvent  présenter  une  intensité  très 
variable.  Parfois,  c’est  seulement  une  sensation  de  malaise, 
de  vague  gêne,  de  pesanteur  dans  le  côté  gaucbe.  Plus  sou¬ 
vent,  c’est  une  douleur  véritable,  localisée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  r.hypocpndre  gauche^  où,  la  tpression  la  réveille  : 
douleur  continue,  sourde  et  profonde,  accrue  par  la  pression 
du  corset  et  de  la  ceinture  ou  par  le  décubitus  latéral 
gauche,  exagérée  surtout  par  tous  les  mouvements  un  peu 
violents  et  par  les  efforts  brusques.  Lamarche  en  est  rendue 
pénible  et  hésitante  ;  le  malade  ne  peut  monter  les  escaliers 
qu’avec  de  grandes  difficultés. 

Parfois,  enfin,  les  douleurs  sont  aiguës,  lancinantes,  pul¬ 
satiles;  elles  peuvent  irradier  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  à  l’épaule  gauche  et  au  membre  inférieur  correspon¬ 
dant;  elles  peuvent  être  assez  vives  pour  arracher  des  cris 
au  malade,  qui  ne  peut  marcher  que  plié  en  deux. 

.  La  spilénomégalie  est  la  règle.  Cette  tumeur  se  développe 
progressivement  et  plus  ou  moins  rapidement,  en  même 
temps  que  l’abdomen  devient  tendu.  L’augmentation  de 
volume  dé  la  rate  est  le  plus  souvent  perceptible  à  la  simple 
inspection.  Il  suffit  de  découvrir  le  malade  pour  constater 
une  voussure  marquée  au  niveau  du  côté  gauche  de  l’abdo¬ 
men.  Tandis  que,  du  côté  droit,  le  ventre  est  aplati  et  même 
déprimé,  du  côté  gauche  il  est  surélevé  et  bombé.  Les  der¬ 
nières  côtes  sont  souvent  rejetées  en  dehors,  ce  qui  accroît 
le  diamètre  de  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique.  La 
peau  de  cette  région  est  amincie,  d’aspect  vernissé,  avec  un 
épiderme  craquelé  par  places. 

■  A  la  palpation,  on  sent  dans  l’hypocondre  gauche  et  le 
flanc  correspondant  une  tumeur  allongée,  ovoïde,  à  grand 
diamètre  vertical.  Cétte  tumeur  présente  un  bord  interne 
-facilement  délimitable  ;  ce  bord  est  inégal  et  bosselé  de- 
même,  d’ailleurs,  que  la  surface  antérieure  de  la  tumeur, 
où  la  main  rencontre  une  série  d’inégalités  mousses,  sépa¬ 
rées  par  des  dépressions  plus  ou  moins  appréciables.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  la  surface  peut  être  à  peu  près 
lisse  au  toucher.  L’extrémité  inférieure  delà  tumeur,  arron¬ 
die  et  mousse,  est  située  au  voisinage  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche  et  atteint  même  parfois  la  crête 
iliaque.  L’extrémité  supérieure  s’enfonce  sous  les  dernières 
côtes.  La  consistance  est  dure  et  ligneuse.  La  tumeur  n’est 
généralement  pas  complètement  fixe  et  l’on  peut,  par  des 
mouvements  saccadés,  mobiliser  quelque  peu  l’organe  dans 
sa  totalité.  Cette  exploration  peut  se  faire,  le  plus  souvent, 
sans  provoquer  de  douleur,  ce  qui  donne  à  penser,  disent 
MM.  Rendu  et  Widal,  que  les  phénomènes  douloureux  du 


début  sont  dus  vraisemblablement  au  développement  d  une 
péritonite  adhésive  entre  la  rate  et  le  diaphragme. 

La  percussion  permet  de  déterminer  la  limite  supérieure 
de  la  tumeur.  La  matité  remonte  jusqu’à  une  hauteur  va¬ 
riable,  en  général  jusqu’à  la  huitième  ou  à  la  septième  côte. 
Cette  matité  est  complète,  en  avant,  dans  toute  l’étendue  de 
la  tumeur.  Quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre, 
on  constate  que  la  matité  se  continue  en  arrière,  sans 
changer  beaucoup  de  caractère,  jusqu’au  voisinage  du  ra¬ 
chis.  Assez  souvent,  une  zone  de  submatité  sépare  la  limite 
postérieure  de  la  tumeur  de  la  ligne  médiane  rachidienne. 
Mais  cette  zone  pré-rachidienne  de  sonorité  relative  peut 
faire  défaut  dans  les  tumeurs  très  volumineuses. 

L’auscultation  de  la  tumeur  permet  parfois  de  percevoir 
un  souffle  doux  et  continu,  ne  différant  d’ailleurs  en  rien  des 
souffles  que  l’on  entend  dans  les  diverses  splénomégalies. 

A  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  ap¬ 
paraissent  des  troubles  digestifs.  Ils  font  rarement  défaut, 
mais  peuvent  être  plus  ou  moins  marqués.  La  langue  est 
sale,  l’appétit  diminué;  la  constipation  s’installe  bientôt 
avec  des  alternatives  de  diarrhée.  Les  vomissements,  rares 
au  début  de  l'affection,  deviennent  fréquents  et  abondants  à 
la  période  terminale,  accompagnés  d’une  diarrhée  intense 
qui  épuise  le  malade. 

h’ètat  général  est  toujours  gravement  atteint.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  on  voit  le  malade  perdre  ses  forces  et  maigrir 
considérablement. 

La  peau  revêt  le  plus  souvent  une  coloration  jaune  sale, 
terreuse,  allant  parfois  jusqu’à  présenter  un  aspect  brunâtre 
comparable  à  la  pigmentation  des  individus  qui  ont  absorbé 
du  nitrate  d’argent.  Quand  elle  existe,  cette  pigmentation 
est  disséminée  sous  forme  de  taches  étendues  à  une  surface 
plus  ou  moins  grande  de  la  peau.  Les  conjonctives  peuvent 
revêtir  une  teinte  subictérique. 

Mais,  dans  certains  cas,  la  coloration  de  la  peau  présente 
des  caractères  tout  à  faits  particuliers  :  nous  voulons  parler 
de  l’existence  d’une  cyanosé  marquée  des  téguments.  Cette 
cyanose  n’a  été  observée  que  deux  fois,  par  Scharoldt  et  par 
MM.  Rendu  et  Widal.  L’observation  de  Scharoldt  ne  donne, 
à  ce  sujet,  que  des  renseignements  incomplets;  il  y  est  dit 
seulement  que  «  la  coloration  de  la  peau  changeait  depuis  le 
rouge  jusqu’au  bleu  intense  ;  il  y  avait  de  la  congestion  et  de 
la  cyanose  ».  Chez  le  malade  de  MM.  Rendu  et  Widal,  la 
cyanose  était  un  des  symptômes  les  plus  accentués.  Elle 
était  des  plus  marquées  au  niveau  de  la  face,  des  doigts,  des 
orteils  et,  d’une  façon  générale,  au  niveau  dé  toutes  les 
extrémités.  Les  pommettes  étaient  bleuâtres  et  violacées, 
tranchant  nettement  avec  la  teinte  jaunâtre  du  reste  de  la 
face.  Le  nez,  les  oreilles,  les  lèvres,  le  gland  présentaient 
cette  même  coloration  violette  intense,  qui  disparaissait 
facilement  à  la  pression  pour  se  reproduire  immédiatement 
après.  Au  niveau  des  doigts,  la  cyanose  ne  s’accompagnait 
pas  de  déformations  osseuses  et  les  extrémités  n’étaient  pas 
refroidies. 

L’e.xamen  du  sang  a  été  pratiqué  chez  plusieurs  malades 
et  a  donné  des  résultats  très  variables.  Dans  certains  cas,  on 
note  une  augmentation  considérable  du  nombre  des  globules 
rouges  :  le  chiffre  des  hématies  peut  atteindre  6200000 
(Rendu  et  Widal),  8200000  (Moutard-Martin  et  Lefas).  Dans 
d’autres  cas,  la  proportion  des  globules  rouges  est  normale 
ou  voisine  de  la  normale  :  4495000  (Quénu  et  Baudet);  ou 
bien,  au  contraire,  diminuée  :  3200000  (Achard  et  Cas- 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,’ pi  375.' 
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Rien  de  constant,  non  plus,  en  ce  qui  concerne  les  glo¬ 
bules  blancs.  Le  chiffre  de  ces  derniers  peut-être  voisin  de 
la  normale  (4S00  à  6200)  oubien,  au  contraire,  on  peut  avoir 
une  leucocytose  marquée  :  le  malade  de  MM.  Moutard-Martin 
et  Lefas  avait  31428  globules  blancs. 

Les  préparations  du  sang  ne  révèlent,  en  général,  aucune 
modification  dans  le  diamètre  ni  Ja  configuration  des  hé¬ 
maties.  Parfois,  cependant,  le  diamètre  des  globules  rouges 
peut  être  légèrement  augmenté. 

Les  urines  ne  présentent  rien  de  particulier,  au  point  de 
vue  de  la  coloration.  On  y  trouve  parfois  une  faible  quantité 
d’albumine,  parfois  un  peu  d’urobiline.  Le  seul  caractère 
important  consiste  dans  le  maintien  du  taux  normal  de 
l’urée;  la  quantité  oscille,  en  moyenne,  entre  20  et  25  gram¬ 
mes  par  vingt-quatre  heures. 

La  température  est  très  irrégulière  ;  elle  oscille  entre  37  et 
40  degrés  ;  elle  est  toujours  plus  élevée  le  soir. 

Un  fait  intéressant  consiste  dans  l’absence  d’hémorragies, 
alors  qu’on  les  observe  communément  dans  Ja  tuberculose 
secondaire  et  dans  les  diverses  affections  de  la  rate.  Jamais 
on  n’a  décelé  de  sang  dans  les  évacuations;  alors  même  que 
l’examen  attentif  décelait  dans  leur  contenu  des  stries  bru¬ 
nâtres,  ces  dernières,  examinées  au  microscope,  ne  mon¬ 
traient  pas  de  globules  rouges. 

Dans  un  seul  cas,  on  observa  des  épistaxis  assez  abon¬ 
dantes  et  répétées  (Quénu  et  Baudet). 

IV 

Marche.  Pronostic.  —  La  marche  de  la  tuberculose  pri¬ 
mitive  de  la  rate  est  lente  et  chronique.  L’accroissement  de 
la  tumeur  se  fait  rarement  d’une  façon  régulière,  plus  sou¬ 
vent  par  poussées,  au  moment  desquelles  les  douleurs 
augmentent  d’intensité  et  peuvent  être  assez  violentes  pour 
contraindre  le  malade  à  garder  le  lit. 

Assez  souvent,  on  note  dans  l’évolution  de  la  maladie  un 
caractère  spécial,  c’est  l’intermittence  des  accidents  qui 
«  cessent  et  se  reproduisent  avec  une  alternance  aussi  régu¬ 
lière  que  la  fièvre  du  paludisme  »  (Quénu  et  Baudet). 

Le  pronostic  semble  devoir  être  fatal,  à  moins  d’une 
intervention  chirurgicale  qui,  du  reste,  ne  sera  possible  et 
utile  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

La  mort  peut  survenir  par  cachexie;  elle  est  souvent 
aussi  le  fait  d’une  complication  intercurrente,  mais,  dans 
la  majorité  des  cas,  c’est  la  généralisation  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  qui  marque  l’étape  dernière  de  la  maladie. 

La  durée  est  assez  variable;  elle  est  habituellement  d’un 
an  environ,  mais  elle  peut  atteindre  cinq,  six  et  même  huit 
années  (Rendu  et  Widal). 

VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  splénomégalie  tuber¬ 
culeuse  primitive  est  toujours  très  difficile,  souvent  impos¬ 
sible  à  poser. 

Généralement,  l’existence  d’une  splénomégalie  sera  faci¬ 
lement  reconnue.  Il  est  facile,  le  plus  souvent,  de  rapporter 
à  la  rate  une  tumeur  occupant  la  partie  supérieure  de  l’hy- 
pocondre  gauche.  La  palpation  et  la  percussion  méthodi¬ 
quement  pratiquées  permettent  facilement  d’arriver  à  ce 
résultat.  La  phonendoscopie  pourra  être  de  quelque  utilité, 
dans  certains  cas  douteux. 

Les  cancers  de  l’épiploon,  de  la  grosse  tubérosité,  de 
l’angle  colique  gauche  peuvent  parfois  prêter  à  hésitation, 
mais  seulement  à  un  examen  superficiel.  La  tumeur  splé¬ 


nique,  quand  elle  atteint  un  volume  moyen,  se  laisse  palper 
aisément;  les  doigts  suivent  facilement  le  bord  antéro- 
interne,  qui  forme  un  relief  appréciable  et  peuvent  l’accro¬ 
cher  à  travers  la  paroi.  Le  doute,  si  doute  il  y  a,  ne  sera 
jamais  de  longue  durée.  Il  peut  se  faire  encore  que  la  tu¬ 
meur  soit  rtiasquée  par  du  météorisme,  de  l'ascite,  mais  un 
examen  clinique  minutieux  permettra  d’éviter  cès .  causes 
d’erreur. 

Mais  le  diagnostic  de  tumeur  splénique  une'  fois  posé,  y 
a-t-il  des  signes  qui  permettent  d’affirmer  que  cette  spléno¬ 
mégalie  est  d’origine  tuberculeuse? 

Nous  n’hésitons  pas  à  répondre  que  non,  du  moins  en 
l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Aucun  des  symptômes 
que  nous  avons  énumérés  plus  haut  n’a  une  valeur  absolue, 
ni  la  forme  de  la  tumeur,  ni  la  douleur,  ni  les  phénomènes 
généraux,  ni  même  l’hyperglobulie  et  la  cyanose. 

La  cyanose  n’a  été  observée  que  deux  fois,  l’hyperglo- 
bulie  également,  et  encore  dans  des  conditions  bien  diffé¬ 
rentes.  Dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait  d’une  hyperglobulie 
rouge,  le  nombre  de  leucocytes  étant  resté  normal  ;  dans 
l’autre  on  notait,  en  même  temps  qu’une  augmentation  du 
nombre  des  hématies,  une  leucocytose  assez  prononcée. 
D’autre  part,  on  a  observé  des  cas  où  le  nombre  des  glo¬ 
bules  était  normal,  où  il  existait  même  un  certain  degré 
d’anémie,  et  l’autopsie  montra  cependant  qu’il  s’agissait 
bien  d’une  tuberculose  primitive  de  la  rate.  L’examen  du 
sang  n’est  donc  pas  un  critérium  absolu. 

Des  observations  ultérieures  nous  feront  peut-être  con¬ 
naître  les  rapports  qui  existent,  sans  doute,  entre  telle  ou 
telle  forme  anatomique  de  la  tuberculose  de  la  rate  et  l’état 
du  sang;  mais  actuellement,  il  serait  prématuré  de  vouloir 
établir  la  formule  hématologique  de  la  splénomégalie  tu-, 
herculeuse  primitive. 

Ainsi  donc,  pris  isolément,  aucun  de  ces  signes  n’a  de 
valeur  absolue;  quand  ils  sont  associés,  ils  acquièrent  une 
plus  grande  importance,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  sera  possible,  il  ne  pourra 
guère  être  porté  que  par  élimination. 

Il  sera  facile,  le  plus  souvent,  d’éliminer  les  splénomé- 
galies  qui  accompagnent  les  diverses  cirrhoses  du  foie.  Les 
signes  propres  à  ces  affections  permettront  généralement 
de  les  reconnaître.  De  même,  on  éliminera  facilement  l’hy¬ 
pertrophie  splénique  de  cardiaques  asystoliques,  principa¬ 
lement  ceux  qui,  comme  l’a  dit  Hanot,  font  leur  asystolie 
au  niveau  du  foie.  L’examen  du  cœur,  l’existence  d’œdèmes 
et  souvent  d’ascite,  les  battements  hépatiques,  permettront 
de  faire  le  diagnostic.' 

La  recherche  des  antécédents  permettra  de  reconnaître 
la  grosse  rate  de  l’impaludisme  chronique.  La  tuméfaction 
splénique  est  quelquefois  considérable,  la  rate  pouvant 
atteindre  l’ombilic  et  même  le  dépasser.  M.  Rendu  a  insisté 
sur  la  forme  orbiculaire,  en  gâteau,  que  présente  la  rate 
paludique,  et  sur  ce  fait  que  l’organe  a  plus  de  tendance  à 
se  développer  transversalement,  vers  l’ombilic,  que  vertir 
calement.  On  a  signalé,  dans  certains  cas,  de  véritables 
pulsations  spléniques  avec  souffle  systolique. 

Les  autécédents  négatifs  permettront  d’éliminer  égale¬ 
ment  la  syphilis  splénique.  Dans  ce  cas,  l’hypertrophie  est 
en  général  peu  considérable  ;  l’examen  du  sang  révèle  un 
certain  degré  d’anémie;  la  céphalalgie  est  à  peu  près  con¬ 
stante. 

La  grosse  rate  leucémique  sera  facilement  reconnue.  La 
rate  est  lisse,  très  volumineuse,  se  développant  de  préfé- 
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rence  dans  le  sens  vertical,  en  conservant  sa  forme  primi¬ 
tive,  et  l’examen  du  sang  révèle  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  nombre  des  leucocytes,  tandis  que,  parallèlement, 
le  nombre  des  hématies  tend  à  diminuer,  de  telle  sorte  que 
si,  à  l’état  normal,  on  compte  1  globule  blanc  pour  600  glo¬ 
bules  rouges,  en  moyenne;  dans  la  leucémie,  on  trouve  fré¬ 
quemment  1  globule  blanc  pour  20  ou  30  globules  rouges. 
L’adénie  en  diffère  en  ce  que  la  rate  est  souvent  bosselée. 
A  l’examen  du  sang  on  trouve  un  taux  leucocytaire  normal 
■ou  une  très  légère  augmentation  du  nombre  des  leucocytes, 
avec  une  anémie  des  globules  rouges  correspondant  le  plus 
souvent  au  deuxième  degré  de  M.  Hayem.  De  plus,  dans 
l’adénie,  le  processus  ne  reste  jamais  localisé  :  les  ganglions 
lymphatiques  sont  envahis  primitivement  ou  tardivement, 
mais  toujours  il  y  a  tendance  à  la  généralisation. 

La  dégénérescence  amyloïde  pourra  être  soupçonnée,  si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade  atteint  d’une  sup¬ 
puration,  surtout  d’origine  osseuse  et  exposée  à  l’air  et 
présentant  le  syndrome  amyloïde  :  augmentation  de  volume 
hu  foie  ;  dégénérescence  rénale  se  traduisant  par  des  urines 
pâles,  riches  en  albumine  ;  troubles  gastro-intestinaux  :  vo¬ 
missements  et  diarrhée  parfois  incoercible. 

Les  productions  kystiques  et  les  tumeurs  malignes  de  la 
rate  doivent  être  également  éliminées.  Dans  ces  cas,  la 
forme  de  la  tumeur  est  absolument  irrégulière.  Les  kystes 
pourront  être  soupçonnés,  grâce  à  leur  consistance  moindre 
et  à  une  sensation  plus  ou  moins  nette  de  fluctuation.  Dans 
les  cas  de  kystes  hydatiques,  on  a  observé  le  frémissement 
caractéristique  (Trinkler,  Magdelain).  Les  cancers  sont  le  plus 
souvent  des  cancers  secondaires  et  le  néoplasme  primitif 
devra  être  recherché  avec  le  plus  grand  soin.  On  s’appuiera 
également  sur  l’examen  du  sang,  la  constatation  des  défor¬ 
mations  globulaires,  et  sur  la  diminution  du  taux  de  l’urée. 
Quant  à  l’épithélioma  primitif  de  la  rate  ou  maladie  de 
Gaucher,  aucun  signe  clinique  ne  pourra  permettre  de  le 
différencier.  C’est,  d’ailleurs,  une  affection  extrêmement 
rare,  et  dont  le  tableau  clinique  est  à  peu  près  identique  à 
celui  de  la  splénomégalie  primitive. 

C’est  avec  cette  variété  d’hypertrophie  chronique  de  la 
rate,  désignée  sous  le  nom  de  splénomégalie  primitive,  par 
MM.  Debove  et  Brühl,  que  le  diagnostic  est  souvent  le  plus 
difficile.  Dans  les  cas  complets  et  à  la  période  d’état,  la  ma¬ 
ladie  est  caractérisée  par  la  splénomégalie  et  l’anémie.  La 
rate  est  ordinairement  lisse,  rarement  bosselée.  Pour  ce  qui 
concerne  le  sang,  on  trouve  une  diminution  parfois  consi¬ 
dérable  du  nombre  des  hématies.  Il  n’ya  généralement  pas 
de  déformations  des  globules  rouges,  mais  la  valeur  globu¬ 
laire  est  notablement  abaissée.  Le  nombre  des  leucocytes 
est  normal,  ou  du  moins  très  peu  augmenté.  Presque  con¬ 
stamment  on  note  une  légère  augmentation  du  volume  du 
foie,  assez  souvent  des  hémorragies,  surtout  des  hématé- 
mèses,  quelquefois  des  épistaxis.  La  quantité  de  l’urine  est 
tantôt  augmentée,  tantôt  diminuée;  il  en  est  de  même  du 
taux  de  l’urée  qui  peut  varier  entre  40  à  43  grammes  (Lodi) 
et  H  grammes  (Brühl)  par  vingt-quatre  heures.  L’évolution 
est  habituellement  apyrétique,  mais  on  peut  observer  des 
ascensions  thermiques  à  38  et  39  degrés,  accompagnées  de 
diarrhée  et  de  vomissement.  Après  une  période  souvent 
'assez  longue,  la  mort  survient  par  cachexie. 

On  conçoit  que,  lorsque  le  tableau  clinique  est  au  com- 
'plet,  il  constitue  un  syndrome  assez  caractéristique,  et 
■qu’il  serait  difficile  de  confondre  avec  ces  cas  de  tuberculose 
de  la  rate  qui  s’accompagnent  d’hyperglobulie  et  de  cyanose. 


Mais  parfois  les  signes  cardinaux  sont  plus  ou  moins  effa¬ 
cés.  La  rate,  au  lieu  d'être  lisse,  peut  présenter  des  nodo¬ 
sités  et  des  bosselures.  L’anémie  apparaît  à  une  période  très 
variable  de  la  maladie,  parfois  très  tardivement  ;  voici  le  ca¬ 
ractère  différentiel  le  plus  important  qui  vient  à  faire  défaut, 
et  nous  savons,  d’autre  part,  qu’il  est  des  cas  de  tuberculose 
primitive  de  la  rate  où  les  hématies  sont  en  nombre  normal 
ou  même  diminué.  Les  hémorragies  peuvent  manquer,  la 
fièvre  s’insfaller,  il  devient  alors  impossible  de  différencier 
cliniquement  lasplénomégalie  tuberculeuse  de  la  splénomé¬ 
galie  primitive. 

Dans  quelques  cas,  cependant,  on  pourra,  sinon  affirmer, 
du  moins  soupçonner  la  tuberculose  de  la  rate,  c’estlorsque 
les  antécédents  du  malade  sont  assez  chargés  pour  qu’on 
puisse  le  considérer  comme  étant  en  puissance  de  tubercu¬ 
lose.  MM.  Quénu  et  Baudet  recommandent,  si  l’on  trouve  sur 
le  malade  quelque  adénopathie,  d’enlever  le  ganglion  sus¬ 
pect  et  de  le  soumettre  à  l’examen  histologique  et  bactério¬ 
logique. 

Disons  enfin  que  le  diagnostic,  si  difficile  à  faire  en  clini¬ 
que,  l’est  parfois  encore  à  l’autopsie.  Quand  on  se  trouve 
en  présence  de  gros  amas  caséeux,  il  ne  peut  y  avoir  d’hési¬ 
tation,  mais  souvent  il  n’en  est  pas  ainsi,  principalement  en 
ce  qui  concerne  la  forme  hémorragique  et  nécrotique  de  la 
tuberculose  splénique.  Chez  le  malade  de  MM.  Achard  et  Cas- 
taigne  :  «  A  l’autopsie  même  le  diagnostic  ne  s’imposait  pas; 
les  noyaux  blanchâtres  qui  parsemaient  la  rate  offraient  l’as¬ 
pect  encéphaloïde  et  la  première  idée  qui  venait  à  l’esprit 
était  celle  d’une  tumeur  maligne  d’un  lymphadénome  ou 
d’un  sarcome  par  exemple.  » 

Dans  ce  cas,  l’examen  histologique  pourra  seul  trancher 
la  question  et  permettre  de  reconnaître  la  nature  de  la  tu¬ 
meur.  Ce  n’estpoint  toujours  chose  aisée,  et  sans  vouloir  en¬ 
trer  dans  le  détail  des  altérations  histologiques  qui  caracté¬ 
risent  les  diverses  splénomégalies,  disons  seulement  que  la 
splénomégalie  primitive,  peut  revêtir  parfois  un  aspect  qui 
la  rend  plus  difficile  à  reconnaître.  Dans  certains  cas,  en  effet, 
on  trouve  au  milieu  des  lésions  de  sclérose  des  hémorragies 
plus  ou  moins  étendues,  voire  de  véritables  infarctus,  le 
tout  présentant  une  analogie  remarquable  avec  ce  que  l’on 
rencontre  dans  la  tuberculose  de  la  rate.  La  constatation  de 
follicules  tuberculeux  permettra  seule  de  faire  le  diagnostic, 
et  comme  nous  avons  vu  que  ces  follicules  peuvent  être  en 
très  petit  nombre,  il  faudra,  de  toute  nécessité,  multiplier 
les  coupes  pour  éviter  de  passer  à  côté  de  la  lésion. 

VII 

Pathogénie.  —  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  la  tu¬ 
berculose  primitive  de  la  rate  nous  ne  pouvons  émettre  que 
des  hypothèses.  Dans  quelles  conditions  et  par  quel  méca¬ 
nisme  le  bacille  de  Koch  arrive-t-il  à  se  localiser  à  la  rate? 
Quelle  est  la  porte  d’entrée  du  microbe  ?  Ce  sont  autant  de 
points  qui  ne  peuvent  être  encore  élucidés. 

Il  est  asséz  vraisemblable,  a  priori,  que  le  bacille  s’intro¬ 
duit  dans  l’organisme  par  l’appareil  respiratoire  ou  l’appa¬ 
reil  digestif. 

Le  tube  digestif  a  toujours  été  trouvé  indemne  de  toute 
lésion  tuberculeuse,  mais  ce  n’est  point  une  raison  absolue 
pour  écarter  ce  mode  de  pénétration,  car  nous  savons  que 
le  bacille  peut  traverser  un  épithélium  sans  en  altérer  la 
structure  et  sans  produire  de  lésions  spécifiques  (Dobrok- 
lonsky).  De  là  le  microbe  a  pu  être  transporté  à  la  rate  par 
le  courant  sanguin  ou,  peut-être,  parles  lymphatiques.  Mais 
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nous  le  répétons,  ce  n’est  là  qu’une  simple  hypothèse,  ne 
reposant  sur  aucune  constatation  anatomique. 

Pour  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  l’introduction  de 
l’agent  pathogène  par  l’appareil  respiratoire,  on  peut  être 
un  peu  plus  affirmatif.  Le  malade  de  MM.  Moutard-Martin 
et  Lefas  présentait,  en  effet,  une  symphise  pleurale  et  deux 
petites  granulations  fibro-crétacées  à  la  partie  moyenne  de 
l’un  des  poumons.  11  est  parfaitement  logique  d’admettre, 
comme  le  font  ces  auteurs,  que  le  poumon  a  été  frappé  d’une 
façon  bénigne  et  discrète  à  une  époque  ancienne.  Cette  lé¬ 
sion,  bien  guérie  en  apparence,  a  pu  permettre  le  passage 
dans  le  sang  des  bacilles,  qui  se  seraient  arrêtés  dans 
la  rate. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  l’origine  possible  de  la  lo¬ 
calisation  splénique,  le  mécanisme  des  lésions  constatées 
dans  les  autres  organes  est  facile  à  comprendre.  Les  altéra¬ 
tions  des  ganglions  périspléniques  sont  des  lésions  de  voisi¬ 
nage,  comme  on  en  observe  dans  toutes  les  affections  tu¬ 
berculeuses,  quel  que  soit  leur  siège.  Quant  aux  tubercules 
jeunes  que  l’on  a  rencontrés  au  niveau  du  foie  et  du  rein, 
ils  s’expliquent  aisément  par  une  poussée  granulique,  qui 
a  marqué  l’étape  dernière  de  l’infection,  et  dans  laquelle 
le  bacille  a  emprunté  comme  voie  de  transport  la  voie 
portale. 

Est-il  possible,  maintenant,  de  s’expliquer  l’hyperglobulie 
et  la  cyauose  que  l’on  a  observées  chez  certains  malades? 
Laissant  decètéla  cyanose,  dont  le  mécanisme  est  inconnu, 
MM.  Rendu  et  Widal  ont  émis,  en  ce  qui  concerne  l’hyper- 
globulie,  l’hypothèse  suivante  : 

«  Peut-être,  disent-ils,  faut-il  chercher  la  raison  de  cette 
hyperglobulie  dans  l’action  vicariante  d’autres  organes  hé¬ 
matopoiétiques,  tels  que  la  moelle  des  os.  La  présence  de 
globules  rouges  nucléés  constatée  dans  le  sang  de  la  moelle 
osseuse,  l’existence  de  globules  rouges  augmentés  de  volume 
dans  le  sang  en  circulation,  indiquent  au  moins  une  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  de  cette  moelle.  » 

Pour  M.  Vaillard,  l’hyperglobulie  pourrait  être  due  à  ce  fait 
que  la  rate  étant  un  centre  de  destruction  de  globules  rou¬ 
ges,  si  le  tissu  de  l’organe  vient  à  être  alétré,  il  n’y  aura  plus 
de  destruction  globulaire  et,  par  suit^,  augmentation  du 
nombre  des  hématies  dans  le  sang.  Cette  hypothèse  expli¬ 
querait  l’absence  d’hyperglobulie  chez  le  malade  de 
MM.  Achard  et  Castaigne,  l’autopsie  ayant  montré  qu’une 
grande  partie  du  parenchyme  splénique  était  conservée  et 
capable  de  remplir  ses  fonctions  physiologiques  normales. 
Mais  M.  Widal  objecte,  à  ce  propos,  que  l’ablation  de  la  rate 
chez  l’homme  et  les  animaux  n’a  jamais  été  suivie  d’hyper¬ 
globulie.  En  somme  nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  la  pa¬ 
thogénie  de  ce  symptôme  :  «  Peut-être  faut-il  incriminer  si¬ 
multanément  la  disparition  des  fonctions  physiologiques  de 
la  rate  et  la  suractivité  fonctionnelle  de  la  moelle  prolongée 
pendant  de  longues  années?»  (Widal.) 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  se  bornera  à  l’ad¬ 
ministration  de  préparations  arsenicales  et  au  traitement 
hygiénique  de  la  tuberculose. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  dans  les  trois  cas  où  il  a 
été  appliqué  (1),  le  diagnostic  de  tuberculose  splénique 


(1)  Nous  avons  dit  plus  haut  que  Bland  Sutton  fit  également,  en  1897, 
une  splénectomie  pour  une  rate  ectopique  tuberculeuse,  mais  l’obser- 
vation  n’a  pas  été  publiée. 


n’avait  pas  été  porté.  On  s’y  décida  en  présence  de  la  gra¬ 
vité  des  symptômes. 

Dans  le  cas  de  Lawrence  Burke,  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  rate  avait  fait  de  grands  progrès  en  peu  de  temps- 
tous  les  remèdes  employés  avaient  été  sans  résultat;  la  ma¬ 
lade  perdait  rapidement  ses  forces  et  ne  pouvait  plus  sup¬ 
porter  la  douleur  qu’elle  ressentait  ;  enfin  :  «  c’était  la  seule 
solution  qui  se  présentait.  » 

Dans  le  cas  de  Marriott,  il  n’y  avait  pas  de  douleurs,  mais 
la  tumeur,  volumineuse,  continuait  à  s’accroître  très  rapide¬ 
ment. 

Dans  le  cas  de  MM.  Quénu  et  Baudet,  la  rate  avait  beaucoup 
grossi  dans  les  derniers  temps,  et  les  douleurs  étaient  de¬ 
venues  extrêmement  vives;  l’état  général  était  de  plus  très 
inquiétant. 

Donc  trois  ordres  de  phénomènes  ont  servi  d’indica¬ 
tions  opératoires  :  l’accroissement  rapide  de  la  tumeur, 
des  douleurs  locales  très  vives  et  l’aggravation  de  l’état 
général. 

Les  chirurgiens  ont  eut  recours  à  deux  méthodes  opéra¬ 
toires  :  la  splénectomie  et  la  marsupialisation. 

Splénectomie.  —  Laurence  Burke  en  1899  et  Mariott  en 
1895  firent  tous  deux  la  splénectomie.  Après  incision  mé¬ 
diane,  la  rate  mobilisable  dans  les  deux  cas  fut  attirée  vers 
la  plaie  abdominale,  facilement  prédiculisée  et  enlevée. 
Voici  quelles  furent  leurs  suites  opératoires  :  le  malade  de 
Marriott  guérit,  mais  l’auteur  ne  nous  dit  pas  si  la  guérison 
s’est  maintenue  ;  le  malade  de  Lawrence  Burke  mourut  dès 
le  lendemain,  mais,  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite,  la  cause 
de  la  mort  demeura  inconnue  ;  on  l’attribua  à  l’infection  pé¬ 
ritonéale. 

Marsupialisation.  —  Cette  méthode  opératoire  fut  em¬ 
ployée  par  M.  Quénu  parce  que,  la  partie  supérieure  de  la 
rate  étant  adhérente  en  tous  points  et  impossible  à  dégager, 
la  splénectomie  ne  pouvait  être  pratiquée  sans  de  trop 
grands  délabrements.  Le  péritoine  périsplénique  fut  fixé 
au  péritoine  pariétal  près  de  la  plaie;  le  foyer  fut  ouvert, 
évacué  en  partie  par  grattage  et  deux  gros  drains  furent  pla¬ 
cés  dans  la  poche  artificielle  ainsi  créée.  Les  suites  de  l’opé¬ 
ration  furent  bonnes  ;  la  rate  s’élimina  à  peu  près  totalement 
et  la  malade  paraissait  être  complètement  guérie  un  an 
après  l’intervention.  A  la  palpation  on  ne  trouvait  plus  le 
moindre  vestige  delà  tumeur  splénique.  Ce  procédé  de  mar¬ 
supialisation  est  analogue  à,  l’opération  exécutée  par  M.  Vil- 
lar  (de  Bordeaux),  en  1894,  pour  une  lymphadénie  splé¬ 
nique  (exosplénopexie),  et  par  M.  Houzel  (de  Boulogne),  en 
1897,  pour  une  énorme  hypertrophie  de  la  rate. 

Chacun  de  ces  procédés  correspond  à  des  indications  par¬ 
ticulières  et  la  conduite  à  suivre  nous  paraît  avoir  été  fort 
bien  indiquée  par  MM.  Quénu  et  Baudet.  Ces  auteurs  posent, 
à  la  fin  de  leur  travail,  les  conclusions  suivantes  : 

«  Lorsque  la  surface  extérieure  de  la  rate  est  parsemée  de 
granulations  comme  cela  était  dans  le  cas  de  Burke  et  de 
Marriott,  la  splénectomie  nous  paraît  rester  la  méthode  de 
choix  à  la  condition  qu’elle  ne  nécessite  pas  trop  de  déla¬ 
brements. 

S’il  s’agit  d’une  tuberculose  qui  parait  partielle,  ou  si, 
avec  une  tuberculose  locale,  on  se  trouve  en  présence  de 
difficultés  opératoires  trop  grandes,  il  sera  bon  de  savoir, 
avant  tout  essai  de  décortication,  qu’on  possède  dans  l’exo- 
splénopexie  une  méthode  chirurgicale  qui,  en  somme,  a  fait 
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deux  fois  ses  preuves  (1).  La  rate  amenée  partiellement  en 
dehors  du  ventre,  il  convient  de  l’y  fixer,  puis  d’ajouter  à 
cette  fixation,  soit  d’emblée,  soit  secondairement,  l’incision 
du  foyer  malade  et  son  évacuation.  » 
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et  cyanose.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  2  juin  1899.  —  Rilliet 
et  Barthez.  Traité  clin,  et  pr.  des  mal.  des  enfants,  t.  III,  p.  889. 

—  Rutimeyer.  Corresp.  Blatt  f.  schiveiz.  Ærzte,  oct.  1885.  — 
Scharoldt.  Ein  Fall  von  substantiver  acuter  miliartubercu- 
lose  der  Milz,  Aerzüiches  Lntelligenz  Blatt,  München,  1883, 
t.  XXX,  p.  252.  —  Straus.  La  tuberculose  et  son  bacille,  p.  375. 

—  St-Laurence  BuRivE.Splenectomy  in  a  case  of  tuberculose, 
of  the  spleen,  Dublin  Journ.  of  med.  Sc.,  1889,  p.  540.  — 
Tedeschi,  Primi  studii  sulla  splenomegalia  pretubercolace, 
Riforma  med.,  1898,  p.  206.  —  Vanverts.  De  la  splénectomie, 
Th.  de  Paris,  1897.  —  Vaquez.  Hyperglobulie  et  splénomé¬ 
galie,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1899,  n“  23.  Villar.  Maladies 
de  la  rate,  in  Traité  de  chir.  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  VIII. 

—  Yersin.  Étude  sur  le  développement  du  tubercule  expé¬ 
rimental.  Ann  de  VInst.  Pasteur,  1897.  — Ziegler.  Anatomie 
pathologique,  léna,  1895. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(4  AVRIL  1900) 

Au  début,  petite  discussion  sur  les  fractures  itératives,  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Delbet,  Kirmisson,  Broca  et 
Tuffler,  et  d’où  il  résulte  qu’on  observe  chez  certains  indi¬ 
vidus,  et  surtout  chez  des  enfants,  des  fractures  itératives. 


(1)  Lo  malade  de  M.  Villar  mourut  trois  jours  après  l'opération. 
Les  malades  de  MM.  Quénu  et  Houzel  ont  parfaitement  guéri. 


se  reproduisant  souvent  sur  le  même  os  et  au  même  point. 
On  constate,  dans  ces  cas,  de  gros  cals  qui  peuvent  donner 
le  change  pour  des  tumeurs  osseuses. 

M.  Pousson  (de  .Nantes)  a  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  l’intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose 
rénale,  tuberculose  qui  doit  être  traitée  comme  toutes  les 
tuberculoses  locales.  M.  Pousson  est  intervenu  12  fois,  il  a 
fait  5  fois  la  néphrotomie  et  7  fois  la  néphrectomie.  Ces 
12  interventions  ont  eu  lieu  sur  11  malades,  une  même  ma¬ 
lade  ayant  subi  successivement  les  deux  interven  lions .  Sur  les 
5  néphrotomies,  M.  Pousson  a  eu  1  mort  opératoire  et  4  sur- 
vies,«i#nt  2  ont  succombé  après  cinq  et  sept  mois,  à  une 
récifflte  de  leur  affection  rénale,  et  dont  2  vivent  encore. 
Les  7  néphrectomies  n’ontdonné  aucun  insuccès  opératoire. 

La  conclusion  de  M.  Pousson  est,  qu’à  l’heure  actuelle, 
on  doit  donner  la  préférence  à  la  néphrectomie  sur  la  né¬ 
phrotomie,  chaque  fois  que  cela  est  possible.  La  néphroto¬ 
mie  ne  doit  être  qu’une  opération  d’exception. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Pousson 
pratique  la  néphrectomie  extra-péritonéale,  par  l’incision 
lombaire.  Pour  le  traitement  du  pédicule,  il  estime  qu’il 
faut  lier  les  vaisseaux  séparément  et  Turetère  à  part.  La  ré¬ 
section  de  l’uretère  s’impose,  et  il  faut  le  lier  aussi  près  que 
possible  de  la  vessie.  Enfin,  dans  ces  cas  de  tuberculose  ré¬ 
nale,  il  faut  opérer  largement  ou  ne  rien  faire. 

MM.  Reynier,  Tuffler  et  Albarran  partagent  complète¬ 
ment  les  opinions  que  vient  de  soutenir  M.  Pousson.  Toute¬ 
fois  il  est  un  point  sur  lequel  MM.  Tuffler  et  Albarran  ne  se 
trouvent  pas  d’accord  ;  tandis  que  M.  Tuffler  commence  vo¬ 
lontiers  par  la  néphrotomie  quand  il  y  a  pyo-néphrose, 
M.  Albarran  ne  pratique  cette  opération  absolument- que 
dans  les  cas  où  il  a  des  doutes  sur  l’intégrité  de  l’autre  rein. 
C’est  cette  circonstance  seule  qui,  pour  lui,  doit  décider  la 
question.  Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’opération, 
M.  Albarran  insiste  sur  la  nécessité  de  lier  l’uretère  au 
catgut  et  non  à  la  soie.  Sur  cette  observation  de  M.  Tuffler 
qu’il  y  a  des  cas  où  il  est  impossible  d’être  fixé  sur  l’inté¬ 
grité  de  l’autre  rein,  M.  Albarran  s’engage  à  porter  prochai¬ 
nement  les  preuves  qu’on  peut  toujours  être  exactement 
renseigné  sur  ce  point.  Attendons. 

Signalons  un  rapport  de  M.  Kirmisson  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  Lyot,  relative  à  un  cas  d’invagination  intestinale 
sur  un  enfant  de  dix  mois,  opéré  avec  succès  quatre  heures 
après  le  début  des  accidents.il  s’agissait  d’une  invagination 
iléo-cæcale.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout 
dans  la  précocité  de  l’intervention  et  dans  ce  fait  que  le 
diagnostic  a  pu  être  porté.  C’est  ce  qu’a  indiqué  à  plusieurs 
reprises  M.  Kirmisson. 

On  reprend  la  discussion  sur  l’inondation  péritonéale. 
M.  Reynier  partage  l’opinion  soutenue  par  M.  Routier  sur  la 
nécessité  d’aller  vite,  de  pincer  l’artère  qui  saigne,  de  net¬ 
toyer  la  cavité  péritonéale  en  ne  gardant  pas  la  position  de 
Trendelenbourg,  sur  le  drainage  avec  un  tube  de  caoutchouc 
et  non  avec  un  Mickulicz.  M.  Quénu  redoute  le  lavage  et 
préfère  le  nettoyage  à  sec. 

Nous  arrivons  aux  présentations  ;  M.  Picqué  présente  une 
tumeur  du  mollet  qu’il  a  extraite  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante  ans.  Cette  tumeur,  qui  était  un  sarcome,  a  récidivé, 
et  M.  Walther  présente,  à  son  tour,  le  membre  entier,  la  ré¬ 
cidive  ayant  nécessité  l’amputation  de  la  cuisse. 

Une  discussion  s’engage  sur  les  sarcomes  musculaires  à 
récidive  fatale  et  précoce,  à  marche  foudroyante.  Amputez, 
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disent  MM.  Walther  et  Quénu;  —  N’amputez  jamais,  dit 
M.  Routier,  qui  considère  ces  mutilations  des  membres 
comme  l’opprobre  de  la  chirurgie.  Ce  qui  semble  ressortir 
de  cette  discussion,  c’est  ceci  ;  que  vou.s  amputiez  ou  que 
vous  fassiez  une  exérèse  aussi  large  que  possible  de  la 
tumeur,  dans  certaines  formes  à  petites  cellules  de  ces  sar¬ 
comes  musculaires,  la  récidive  est  à  peu  près  fatale  et  la 
mort  toujours  prochaine. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(6  AVRIL  1900) 

M.  Souques  présente  deux  malades,  homme  et  femme, 
atteints  tous  les  deux  de  tabes.  Le  mari  aurait  contracté  la 
syphilis  en  1879  et  l’auteur  voit,  dans  cette  infection,  la 
cause  qui  doit  expliquer  ces  cas  de  tabes  conjugal.  Sur 
20  cas  relevés  par  lui,  la  syphilis  était  certaine  13  fois. 
MM.  Babinski,  Marie  et  Gilles  de  la  Tourette  appuient  cette 
communication  de  leurs  résultats  personnels  favorables  à 
cette  idée.  M.  Babinski  recherche  systématiquement  lé 
tabes  lorsqu’un  conjoint  est  atteint  de  tabes  ou  de  paralysie 
générale  ;  il  aurait  pu,  dans  une  quinzaine  de  cas,  où  l’un 
des  deux  était  atteint  de  tabes  ou  de  paralysie  générale,  re¬ 
trouver  chez  l’autre  époux  soit  du  tabes,  soit  la  paralysie 
générale,  soit  une  autre  manifestation  médullaire.  La  sy¬ 
philis  doit  être  la  cause  de  ces  affections  conjugales,  et  la 
contamination  peut  se  faire  bien  longtemps  après  l’accident 
primitif. 

M''°  Pesker  a  observé  dans  le  service  de  M.  Bourneville, 
un  malade  atteint  de  paraplégie  avec  tremblement  inten¬ 
tionnel  des  mains  et  secousses  nystagmiformes,  rappelant 
beaucoup  le  tableau  clinique  de  la  sclérose  en  plaques.  Or, 
l’affection  de  son  malade  est  congénitale  et  familiale.  Elle  a 
pu  étudier  la  moelle  d’un  frère  du  malade  atteint  d’une  af¬ 
fection  semblable;  l’examen  histologique  a  montré  une 
dysgénésie  et  du  cervelet  ainsi  que  du  cerveau  et  des  sys¬ 
tèmes  médullaires  cérébelleux,  pyramidaux  et  des  cordons 
postérieurs. 

Ce  cas  serait  différent  de  la  paraplégie  spasmodique  fa¬ 
miliale  et  se  rapprocherait  plutôt  de  la  sclérose  en  plaques 
familiale  décrite  par  Pelizæus.  M.  Raymond  croit  què  ce 
cas  ressemblerait  plutôt  aux  cas  de  diplégie  familiale  décrits 
par  Prend  où  l’on  a  constaté  des  lésions  médullaires  d’agé¬ 
nésie,  consécutifs  à  une  méningo-encéphalite  plus  ou  moins 
prononcée. 

La  déformation  du  thorax  en  bateau  dans  la  syringo- 
myélie  a  été  étudiée  depuis  longtemps  par  M.  Marie.  11  pré¬ 
sente  trois  malades  qui  en  offrent  de  beaux  exemples;  chez 
eux,  les  épaules  sont  portées  en  avant,  le  sternum  rejeté  en 
arrière,  de  telle  façon  que  le  profil  horizontal  passant  par 
les  extrémités  externes  des  clavicules  est,  non  convexe  en 
avant  comme  à  l’état  normal,  mais  bien  concave.  11  n’agit, 
pas  dans  l’espèce  d’un  simple  aplatissement  du  thorax, 
comme  on  peut  l’observer  dans  la  myopathie,  mais  bien 
d’une  déformation  qui  n’appartiendrait  qu’à  la  Syringo- 
myélie. 

Revenant  sur  la  communication  faite  dans  la  séance  pré¬ 
cédente  par  M.  Sérieux,  M.  Ballet  présente  le  cerveau  d’un 
paralytique  général  atteint  d’aphasie  motrice.  Syphilitique, 
ce  malade  aurait  eu  d’abord  des  périodes  d’aphasie  transi¬ 
toire,  avec  accès  d’épilepsie  sensitive  du  bras  droit,  puis 
des  troubles  caractéristiques  de  la  paralysie  générale,  avec 
délire  des  négations,  tremblement  des  mains,  etc.  Subite-  ; 


ment,  il  fut  atteint  d’aphasie  motrice  pure,  sans  surdité, 
cécité  et  agraphie.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  les  lésions  or¬ 
dinaires  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  ;  en  outre,  on  a 
trouvé  au  niveau  de  la  troisième  frontale  gauche  une  boule 
d’œdème  qui  aurait  comprimé  et  déformé  le  pied  de  cette 
circonvolution.  Un  examen  histologique  indiquera  si  cette 
compression  a  suffi  à  elle  seule  à  créer  l’aphasie  sans  déter¬ 
miner  des  lésions  centrale  ou  sous-corticale. 

M.  Joffroy  lit  une  très  intéressante  observation  d’amnésie 
rétro-antérograde,  consécutive  à  une  tentative  de  suicide 
par  pendaison.  Cette  amnésie  s’observe  très  rarement  après 
des  tentatives  de  ce  genre.  Dans  le  cas  actuel,  le  malade 
n’est  pas  hystérique,  au  contraire,  les  convulsions  et  le  coma 
qu’il  a  présentés  immédiatement  après  la  dépendaison  per¬ 
mettent  de  supposer  que  cette  amnésie  doit  être  du  même 
ordre  que  l'amnésie  qui  suit  parfois  les  attaques  d’épilepsie 
et  peut-être  faut-il  invoquer,  pour  expliquer  ces  phéno¬ 
mènes,  la  compression  des  deux  carotides  avec  les  modifi¬ 
cations  de  circulation  cérébrale  qu’elle  entraîne. 

M.  Touche  rapporte  trois  observations  anatomo-cliniques 
intéressantes.  Son  premier  malade  a  eu  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie  Bravàis-jacksonienne  du.  bras  droit  et  de  la  moitié 
droite  de  la  face,  phénomènes  créés  par  une  hémorragie 
méningée  du  pied  de  la  troisième  frontale  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  frontale  ascendante  de  l’hémisphère  gauche. 
Son  deuxième  malade  a  été  atteint  de  cécité  corticale,  cas 
très  rare  causé  par  une  double  lésion  intéressant  à  droite  le 
cunéus  et  le  lobule  lingual,  à  gauche  la  scissure  calcarine 
et  le  cunéus.  Son  troisième  malade  avait  surtout  perdu  le 
sens  d’orientation  et  était  atteint  d’une  lésion  double  par¬ 
tielle  du  cunéus  et  du  lobule  fusiforme. 

MM.  Cl.  Philipe  etHudovernig  apportent  enfin  l’étude  his¬ 
tologique  détaillée  de  deux  cas  appartenant  à  cette  encé¬ 
phalopathie  infantile  tubéreuse  qui  fut  individualisée  en 
1880  par  MM.  Bourneville  et  Brissaud.  La  sclérose,  l’altération 
la  plus  apparente,  se  présente  sous  la  forme  de  nodosités, 
de  granulations  ou  de  simples  épaississements  diffus,  dans 
l’écorce,  dans  les  faisceaux  blancs,  au  voisinage  des  ventri¬ 
cules,  à  la  surface  de  la  méninge  ventriculaire,  même  dans 
le  cervelet  (circonvolutions  et  arbre  de  vie).  Histologique^ 
ment,  elle  est  constituée  par  une  trame  névroglique  très 
dense,  par  de  nombreux  noyaux  névrogliques,  par  des  vais¬ 
seaux  très  altérés  dans  leurs  parois  et  dans  leur  calibre, 
depuis  le  simple  rétrécissement  jusqu’à  l’oblitération  totale; 
enfin  par  des  cellules  volumineuses  de  60  à  100  g;  surtout 
fréquentes  dans  les  masses  blanches,  cellules  arrondies  à 
noyaux  souvent  multiples,  à  protoplasma  souvent  homogène 
etvitreux,  sans  granulations  pigmentaires,  ni  chromatophi- 
les;ces  cellules,  avec  la  méthode  de  Nissl,  ne  se  comportent 
pas  comme  les  vraies  cellules  nerveuses  jeunes,- adultes  ou 
séniles;  convenablement  étudiées  à  tous  les  stades  de  leur, 
développement,  elles  paraissent  être  des  cellules  de  nature 
névroglique,  considérablement  hyperplasiées  (cellules  géan¬ 
tes).  Les  éléments  nerveux  (tubes  et  cellules)  subissent  une 
atrophie  lente,  jusqu’à  la  destruction  complète.  11  n’y  a  pas 
d’infîltrats  leucocytaires,  périvasculaires  ou  interstitiels.  Les 
corps  granuleux  sont  très  rares  ;  dans  la  gaine  adventice  des 
vaisseaux,  se  voient  assez  souvent  des  granulations  myéli- 
niques  poussiéreuses. 

On  observe  aussi  de  la  méningite  tîbro-plastique  et  de 
l’atrophié  avec  consistance  fœtale  d’un  grand  nombre  de 
circonvolutions. 
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Cette  multiplicité  des  lésions  permet  d’écarter  avec  beau¬ 
coup  de  vraisemblance  la  théorie  nouvellement  reprise,  qui 
fait  de  la  sclérose  tubéreuse  hypertrophique  de  Bourneville 
et  Brissaud  un  gliome,  ou  mieux  un  neurogliome  ganglio-cel- 
lulaire.  Pareüles  lésions  étendues  à  la  totalité  du  cerveau  et  même 
Au  cervelet,  et  très  variées  dans  leur  mode  Ustologique,  sont  loin 
de  rappeler  le  processus,  habituellement  univoque,  de  toute 
tumeur.  Elles  ne  représentent  aucunement  un  gliome  ordi¬ 
naire  du  cerveau,  néoplasme  le  plus  souvent  unique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  chlorose  par  les  lavements  de  fer.  - 
Après  avoir  essayé  sans  grand  succès  les  suppositoires  ferru¬ 
gineux,  M.  JOLLASSE  (de  Hambourg)  a  eu  recours  aux  lave¬ 
ments.  11  formule  ainsi  : 

Citrate  de  fer .  0^01  à  0^06 

Amidon . . 50  grammes. 

Trois  fois  par  jour,  après  lavement  évacuateur  préalable. 

M.  Jollasse  a  traité  de  cette  façon  14  cas  de  chlorose.  11 
n’a  pas  remarqué  une  différence  réelle  entre  1  emploi  de 
doses  fortes  ou  faibles.  Chez  des  malades  recevant  O-'Ol,  les 
résultats  furent  très  favorables,  tandis  que  d’autres  ayant 
0^06  ne  présentaient  qu’une  faible  amélioration. 

Ces  recherches  ne  sont  en  somme  pas  très  favorables  à 
l’emploi  des  lavements  ferrugineux.  Les  résultats  du  trai¬ 
tement  furent  médiocres.  L'action  thérapeutique,  moins  ra¬ 
pide  que  par  voie  gastrique,  n’est  pas  exempte  d  inconvé¬ 
nients. 

Les  douleurs  abdominales  furent  fréquemment  observées, 
même  en  ajoutant  un  peu  d’opium  au  lavement.  Cependant 
un  certain  nombre  de  malades  supportèrent  bien  le  traite- 
ment  et  s’en  trouvèrent  beaucoup  mieux  (1).  R- 

,  L’arsenic  dans  le  traitement  de  la  scarlatine.  H  y  R 
quelques  années  Speransky  a  fait  connaître  d'excellents  ré¬ 
sultats,  qu’il  a  obtenus  dans  la  scarlatine.  Il  a  administré  la 
liqueur  de  Fowler  (d’un  quart  de  goutte  à  une  goutte  en¬ 
tière,  suivant  l’âge  de  l’enfant)  et  il  a  constaté  que  Farsenic 
diminue  l’intensité  de  la  maladie,  prévient  les  complications 
graves,  en  même  temps  qu’il  exerce  une  action  prophylacti¬ 
que  chez  les  personnes  bien  portantes  de  1  entourage. 

Semtschenko  a  lui  aussi  expérimenté  le  traitement  indi¬ 
qué  par  Speransky,  et  en  se  basant  sur  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  arrive  à  des  conclusions  qui  confirment  les 
affirmations  de  Speransky,  en  ce  qui  concerne  l’action  théra¬ 
peutique  de  l’arsenic  dans  la  scarlatine,  tout  en  niant  son 
.action  thérapeutique  (2). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Cancer  et  tuberculose  (3),  par  le  docteur  H.  Claude. 

Le  temps  n’est  plus  où  la  coexistence  des  lésions  cancé¬ 
reuses  et  tuberculeuses  était  considérée  comme  un  fait  ex¬ 
ceptionnel  et  inexplicable  ;  nous  savons  aujourd  hui  à  n  en 
pas  douter  que,  loin  de  s’exclure,  les  deux  affections  s  obser¬ 
vent  assez  fréquemment  chez  un  même  individu.  G  est  à 
l’étude  des  diverses  modalités  suivant  lesquelles  peuvent  se 
combiner  cancer  et  tuberculose  quand  ils  se  développent 
sur  une  même  partie  de  l’organisme,  qu  est  consacrée  la  re¬ 
marquable  monographie  de  M.  le  docteur  Claude. 

Après  avoir  soigneusement  envisagé  les  cas  de  cancer  dé¬ 
veloppé  sur  une  lésion  tuberculeuse,  et  ceux  d’infection  tu¬ 
berculeuse  compliquantun  néoplasme,  M.  Claude  étudie  les 


(1)  Centr.  f.  Therapeut.,  janv.  1900. 

(2)  Thérap.  russe  mod.,  1899,  n»  12,  et  Rev.  de  thérap.  méd.-chir. 

(3)  In-ie,  cart.  Prix  ;  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


relations  pathogéniques  qui  unissent  les  deux  affections  e 
conclut  que  les  conditions  variées  dans  lesquelles  les  *ésion- 
des  deux  maladies  évoluent  côté  à  côté  créent  des  hybridi- 
tés  tuberculo-cancéreuses  dont  l’étude  devra  être  eluciuee 
car  l’évolution,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  néoplas¬ 
mes  mixtes  encore  si  peu  connus,  pourront  être  très  ditle 
rents  de  ceux  des  lésions  simples,  pures,  auxquelles  on  sup- 

T  11. 


L’entéro-colite  muco-membraneuse  (1),  par  le  docteur  Gaston 
Lyon,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 


L’étude  de  l’.entéro-colite  muco-membraneuse  est  négligée 
dans  les  traités  classiques,  où  l’on  se  borne  à  la  signaler 
comme  une  complication  éventuelle  de  la  constipation  chro¬ 
nique;  cependant,  il  s’agit  d’une  affection  fréquente,  soule¬ 
vant  d’importants  problèmes  de  pathogénie  et  de  HaitemenL 
On  saura  donc  gré  au  docteur  Gaston  Lyon  d’avoir  consacre 
un  travail  d’ensemble  à  la  question,  travail  pour  lequel  le 
désignaient  son  expérience  pratique  et  ses  publications  ante¬ 
rieures  sur  le  même  sujet.  L’auteur  a  décrit  de  façon  de- 
taillée  les  différentes  variétés  cliniques  du  syndrome  mor¬ 
bide,  discuté  notamment  les  relations  de  la  forme  chronique 
des  adultes  avec  les  colites  aiguës  de  l’enfance,  ce  qui  est 
encore  l’un  des  points  en  litige.  La  partie  thérapeutique, 
très  développée,  donne  aux  praticiens  les  indications  les 
plus  précises  sur  la  conduite  à  tenir  aux  différentes  phases 
de  l’affection. 


Tableaux  synoptiques  d’obstétrique  (2),  par  MM.  Saülieü 
et  Lerief,  internes  des  hôpitaux. 

Les  TaUeaiux  synoptiques  d'olsütrique  sont  calqués_  sur  le 
même  modèle  que  les  précédents  volumes  de  la  collection  Vil- 
leroy.  Dans  ces  tableaux,  les  auteurs  ont  eu  pour  but  de  résu¬ 
mer  toutes  les  connaissances  théoriques  et  pratiques  qui 
constituent  l’art  des  accouchements. 

La  forme  adoptée  est  la  seule  qui  permettait  de  présenter 
un  résumé  à  la  fois  concis  et  complet  des  doctrines  et  des 
procédés  des  maîtres  de  l’obstétrique  modernes  :  les  di¬ 
verses  théories,  les  lignes  de  conduite  différentes  préconi¬ 
sées  .par  les  écoles  qui  se  partagent  l’enseignement  y  ont 
trouvé  place  :  on  a  cependant  développé  celles  qui  sont  les 
plus  généralement  admises. 

Mais  ce  qui  fait  la  nouveauté  et  l’originalité  de  ces  nou¬ 
veaux  tableaux,  ce  sont  les  figures,  qui,  au  nombre  de  314, 
viennent  illustrer  chacun  des  100  tableaux  synoptiques  . 
c'est  surtout  le  procédé  auquel  on  a  eu  recours,  pour  repré¬ 
senter  la  partie  mécanique  et  opératoire  de  l’obstétrique, 
les  divers  temps,  les  diverses  manœuvres,  les  diverses  in¬ 
terventions  ;  afin  d’être  sûr  de  l’exactitude,  on  a  eu  recours 
à  la  photographie  et  ce  sont  les  auteurs  eux-mêmes  qui  ont 
exécuté  tous  les.  clichés,  soit  d’après  le  vivant,  soit  d’après 
le  mannequin  ;  c’est  la  première  fois  qu’un  livre  d’obsté  trique 
reçoit  une  semblable  illustration  ;  la  multiplicité,  la  succes¬ 
sion  de  ces  images,  présentées  elles-mêmes,  comme  le  texte, 
en  tableaux  dont  l’ensemble  peut  être  embrassé  d’un  coup 
d’œil,  en  fait  une  véritable  cinérnatograpliie. 

Quelques  figures,  que  la  nature  du  sujet  ne  permettait  pas 
de  photographier,  sont  des  schémas  très  simples  et  très 

clairs  et  d’autant  plus  faciles  à  comprendre. 

Ce  livre  sera  à  la  fois  le  vade-mecum  de  l’étudiant  qui 
pourra  l’emporter  à  l’hôpital  et  le  relire  à  la  veille  de  1  exa¬ 
men,  et  le  formulaire  du  médecin  accoucheur  qui  pourra  le 
consulter  à  chaque  intervention  et  qui  y  trouvera  1  explica¬ 
tion  et  l’image  de  tous  les  cas  se  présentant  à  lui  dans  la 
pratique  journalière. 


(1)  Gr.  in-S».  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Masson  et  C‘'. 

(2)  Gr.  in-8»,  cart.,  206  p.,  314  photohraphies  d’après  nature.  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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Année  ophtalmologique,  1898-1899  (1),  par  M.  A.  Leprinck, 
membre  de  la  Société  française  d’ophtalmologie,  médecin 
oculiste  à  Bourges;  préface  du  professeur  Truc  (de  Mont¬ 
pellier;. 

Cette  publication  résume  avec  clarté  et  exactitude  tous  les 
travaux  publiés,  en  ophtalmologie,  pendant  ces  deux  der¬ 
nières  années.  Ces  travaux  sont  groupés  en  une  série  de 
chapitres  dont  chacun  concerne  une  des  branches  de  la  pa¬ 
thologie  de  l’œil  et  même  de  l’anatomie  et  delà  physiologie 
de  cet  organe.  C’est  ainsi  qu’à  côté  des  questions  générales 
qui  ont  trait  à  la  bactériologie  de  l’œil  ou  à  ses  troubles  fonc- 
tionels,  on  trouve  un  chapitre  spécial  pour  chacune  de  ses 
parties  constituantes. 

Ainsi  disposé,  ce  travail  permet  non  seulement  d’avoir  im¬ 
médiatement  le  renseignement  voulu  dans  telle  ou  telle 
partie  de  l'ophtalmologie,  mais  d’envisager,  dans  une  vue 
d’ensemble,  les  progrès  accomplis  dans  ce  domaine  spécial 
de  la  médecine,  et  il  constitue  une  œuvre  réellement  utile 
dont  il  convient  de  féliciter  l’auteur. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

249.  M.  Saurain.  De  la  cure  radicale  de  l’hypospadias  balanique 
et  de  l’hypospadias  pénien  juxta-balanique. —  2S0.  M.  Baup.  Les 
amygdales,  porte  d’entrée  de  la  tuberculose.  —  231.  M.  Angeli. 
Contribution  à  l’étude  des  rash  scarlatiniformes  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  252.  M.  Bouvet.  Adénopathies  tuberculeuses  chi¬ 
rurgicales.  —  253.  M.  Bartoli.  De  Thémothorax  consécutif  aux 
plaies  péne'trantes  de  la  poitrine.  Recherches  expérimentales  et 
études  clinique  et  thérapeutique.  —  254.  M.  Kuhn.  Le  pied  forcé. 
—  255.  M.  Giboteau.  Luxations  costo-vertébrales  et  chondo-ster- 
nales  par  arrachement  direct  d’origine  traumatique  et  fractures 
de  côtes  de  même  nature.  —  256.  M.  Rumpelmayer.  Des  injections 
rectales  de  sérum  artificiel  chez  les  enfants  dans  la  débilité  con¬ 
génitale  et  acquise.  —  257.  M,  Kelle.Du  sommeil  et  de  ses  acci¬ 
dents  en  général  et  en  particulier  chez  les  épileptiques  et  chez 
les  hystériques.  — 258.  M.  Thil.  De  la  technique  bibliographique 
dans  les  sciences  médicales.  —  239.  M.  Coutal.  Contribution  à 
l’étude  médico-légale  de  l’empoisonnement  par  le  datura'  stra¬ 
monium.  —  260.  M.  Brémo.nt.  Dilatation  aiguë  de  l’estomac.  — 
261.  M.  Roger.  Le  malade  source  de  contagion  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  262.  M.  Roy.  Infection  d’origine  auriculaire  sans 
thrombosinusite.  —  263.  M.  Blanc.  Contribution  à  l’étude  de 
l’occlusion  intestinale  par  brides.  —  264.  M.  Butaud.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  clinique  des  imperforations  ano-rectales  avec  anus 
normalement  conformé.  —  265.  M.  Lugan.  Assistance  maritime 
au  point  de  vue  des  secours  médicaux  et  de  la  lutte  contre  l’al¬ 
coolisme.  —  266.  M»®  Motchan.  Sur  certaines  formes  des  con¬ 
tractures  dans  l’athétose.  —  267.  M''»  Tarkhanianïs.  Contribution 
à  l’étude  du  foie  dans  la  chlorose.  —  268.  Gunsbôurg.  Hys¬ 
térotomie  médiane  antérieure  vaginale  et  abdominale.  —  269. 
M.  ÉcoFFET.  Occlusion  intestinale  congénitale  chez  les  nouveau- 
nés.  —  270.  M.  Louart.  Le  cancer  du  gros  intestin  dans  la  jeu¬ 
nesse  (rectum  excepté).  — -271.  M.  Pinoche.  Le  prurigo  anesthé¬ 
sique  des  éthyliques  (syndrome  de  Gaston).  —  272.  M.  Maruitte. 
Paul  Portai.  Sa  vie.  Son  œuvre.  —  273.  M.  Turner.  Des  interven¬ 
tions  chirurgicales  dans  les  fibromes  gravidiques.  —  274.  M. 
Chouquet.  Énucléation  du  globe  oculaire  et  opérations  consécu¬ 
tives.  (Indications.  Valeur  thérapeutique.  Résultats  prothétiques.) 

275.  M.  Férendinos.  Sur  l’énucléation  des  fibromes  utérins  par 
voie  abdominale.  —  276.  M.  Dieupart.  Étude  clinique  sur  le 
traitement  des  accidents  de  la  syphilis  par  les  injections  mer¬ 
curielles.  Calomel.  Salicylate  de  mercure.  Huile  biiodurée.  Sé¬ 
rum  bichloruré  du  docteur  Ghéron.  —  277.  M.  Rosenstein.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  relations  entre  la  constitution  chimique 
et  l’action  physiologique  des  dérivés  alkylès  des  alcaloïdes. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  28  avril  1900) 

Examens  de  doctorat. 

SAMEDI  28  AVRIL,  à  Une  heure.  —  1®”,  Faculté,  salles  n°^  1  ef  3  : 
MM.  Mathias-Duval,  Quénu  et  Thiéry  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Rémy, 
Poirier  et  Faure. 

3®(2"  partie),  Fajiulté,  sallen°  2  :  MM.  Joffroy,  Hutinel  et  Marfan. 

Petit  amphithéâlre  ■.  MM.  Pouchet,  Ménétrier  et  Langlois; 
—  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Chanté  (U®  série);  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
Dupré  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Roger  et  Vaquez  ;  —  M. 
Albarran,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naireet  Wallich;  —  M.  Chassevaut,  suppléant. 

II®  CONGRÈS  INTERNATIONAL 
de  l’hypnotisme  expérimental  et  thérapeutique 

Ce  Congrès  se  réunira  à  Paris,  au  palais  des  Congrès,  du  12 
au  16  août  1900. 

Sero’nt  membres  du  Congrès  :  i°  les  membres  de  la  Société 
d’hypnologie  et  de  psychologie  ;  2®  tous  les  adhérents  qui  auront 
fait  parvenir  leur  adhésion  avant  le  S  août  1900. 

Les  adhérents  au  Congrès  auront  seuls  le  droit -de  prendre 
part  aux  discussions. 

Le  droit  d’admission  est  fixé  à  20  francs. 

Toutes  les  communications  relatives  au  Congrès,  .demandes 
d’admission,  ouvrages  manuscrits  et  imprimés,  etc.,  doivent  être 
adressés  à  M.  Bérillon,  secrétaire  général,  14,  rue.  Taitbout,  à 
Paris  (téléphone  224-01). 

Questions  mises  à  l'ordre  du  jour.  —  I.  Rédaction  d’un  vocabu¬ 
laire  concernant  la  terminologie  de  l'hypnotisme  et  des  phéno¬ 
mènes  qui  s’y  rapportent. —  Rapporteurs:  M.  Bérillon,  M.  P.  Farez. 

II.  Les  rapports  de  l’hypnotisme  avec  l’hystérie.  —  Rappor-> 
teurs  :  M.  Magnin  (Paul),  M.  Crocq  (de  Bruxelles). 

III.  Les  applications  de  l’hypnotisme  à  la  thérapeutique  gé¬ 
nérale.  —  Rapporteur  :  M.  Milne  Bramwell  (de  Londres). 

IV.  Les  indications  de  l’hypnotisme  et  de  la  suggestion  dans 
le  traitement  des  maladies  mentales  et  de  l’alcoolisme.  —  Rap¬ 
porteurs  :  M.  Tolcarsky(de  Moscou),  M.  Lloyd  Tuckey  (de  Londres). 

V.  Les  applications  de  l’hypnotisme  à  la  pédagogie  générale 
et  à  l’orthopédie  mentale.  —  Rapporteur  ;  M.  Bérillon. 

VI.  Valeur  de  l’hypnotisme  comme  moyen  d’investigation 
psychologique.  —  Rapporteurs  :  M.  Vogt  (de  Berlin),  M.  Farez 
(Paul),  M.  Régnault  (Félix). 

VIL  L’hypnotisme  devant  la  loi  du  30  novembre  1892,  sur 
l’exercice  de  la  médecine.  —  Intervention  des  pouvoirs  publics 
dans  la  réglementation  de  l’hypnotisme.  —  Rapporteurs  ;  M.  Le- 
mesle  (Henry),  M.  Julliot  (Ch.),  docteur  en  droit. 

VIII.  La  suggestion  et  l’hypnotisme  dans  leurs  rapports  avec 
la  jurisprudence.  •—  Rapporteurs  :  M.  von  Schrenk-Notzing  (de 
Munich),  M.  Joire  (Paul)  [de  Lille]. 

IX.  Responsabilités  spéciales  résultant  de  la  pratique  de  l’hyp¬ 
notisme  expérimental.  —  Rapporteur  :  M.  le  professeur  Boirac. 

Deux  mois  avant  la  réunion  du  Congrès,  MM.  les  rapporteurs 
devront  adresser  à  M.  le  secrétaire  général  le  résumé  et  les 
conclusions  de  leurs  rapports.  Ces  conclusions  seront,  adressées 
à  tous  les  adhérents,  afin  de  permettre  la  discussion  approfondie 
des  sujets  mis  à  l’ordre  du  jour. 


SIROP  HENRTMURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd. 


(1)  In-18.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


3.  —  IMPRIMERIE  F. 


3,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferme  d’Arey-en-Brie  (S.-&-E.) 

iLAIT^URSj 

i  LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 

Remplace  le  lait  de  femme. 

JIlait  stérilisé  garantie  parfaite.lh 

i  L.  NICOLAS  (0ift;),22,  Rue  Paradis,  Paris.  | 


EAUX  RECOMMANDEES 

D7tli.p.ie.M“«d«.lnUilini  ALCT  (But.u.) . 

àlttan.MâUd'-taLErjK.  ALLEVARD . - 

«ranUA  DTip*pil«,«mtto.  ANDABRE . . . O.M 

ITtkl»  :  »*•»••,  AcidaM»),  Cdur  à  OeiaignM.f"  euiltli  O.  t« 
fcîMlioMÏÛ/c'iîîî'.'f!!."'.;  CHATELDoÜT (MontîîîTjoiiî 

■t1ai.anTsll«.  . . . 

•mcliiiai,  LirjngitM . EUZET-LES-BAINS  ■  ■■  O.aa 

Diakita,  Goutta  Anémia . ..  MARCOLS  Gare  S’SauTanrO.M 

MalldmadalaPaao.Bczéma  SAINT-GERV^IS 
Anîmia,  ci'loroVa  !  i  !  !  !  !  «p  a  (Condé) . .  Gara  Vich? 0.(« 

VAL»..j  Jf*VARA.S«-0;î5 
V.CHV  I  i:Sggç,“P;;:::S:îS 

Paia,  Sitoroao,  Rat . .  St-CHARLES  •  O.kk 

Goutte,  Rhumatiema . [  VYORRE!  CARREAUX  •  •  •  0  *0 

Diakète.Dyepep.  a . )  (  AUBERT . 0.*0 

r  i^ijuili  5^  k""  i-riÿillt£.  Î5  k""l'n  plu. 

la,  Sa*  'i'altboDt.  Paria,  Propriétaira  dai  Sauraai. 

l'OPOTHERAPIElHËIVIATiaUE 


roXYHÊMüGLOBINE  GLYCÉROPHOSPHA.TÉE* 
83.  Rue  Mozart.  PARISa  I 


ANTISEPSIE  gastro-intestinale! 

Dyspepsie,  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  |  Dysenterie. 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde. 

Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

DE  BEUV-®  ! 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  < 
DOSES  f  POUDRE  .■  2  à  3  cuillers  à  bouche, 
ir  jour  (  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  la 


U  après  les  ri 
"ayer  chaque  i 
3r  fondre  dan 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  St  C’"),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


OBÉSITÉ-GOITRE  M  _ 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  î  ÉSS:fhi^:ioSr  I tolSV  |  PILULES  1  Enfa^s’  i  a  ^  n.  irti'ir'  î  tnléranrn.  I 


ir.'  i  tolérance. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  le., 
résultats  les  plus  satisfaisants.  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes.  ' 

’r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
"îs  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 
gg*  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,  Rue  de  la  Perle.  i 


I 

I 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  I 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
jnoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  PEELES  de  Yalérianate  Pieriot  sans  odeur  ni  saveur,  f 


Spéciak'ment  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


SANTAL  BRETONNEAU  ■  l’INJECTI0Nj5.BRET0NNEAU 


au  BENZOATE  de  MERCURE 


Liqueur  contient  0.01 
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Bicarbonate  de  soude.. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ; — PBÉC/E USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . 

ui  (  Silicate  acide  \  \ 

3\Arséniata  »  (  d»  fer . i 


V  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maiauies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Nouveau  BANDAGE 


BRtVt'  ^  ^  _ _ _ 

Recomman^par  les . 
sort  du  dos  et  - - ou- 


[Visible  sur  le  corps,  su/. 

ous-cuisse.  Le  malade  peu.  - - 

mus  les  iiu.uuii  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  près 
sien  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.— Envoi  su 
demande,  MEYRIGNAC,  fabr»,  229,  r.  St-Honoré,  Paru 


GÈRE  BRIME 


(COCA-THÉINE  ANAIGÉSIQUE^PAUSOOUN)^ 

mÎbTÂÎnÏs,  nIvR 

?ous 

^’^l^puj^lÉE^Torippe!  ^lilluenza,  Coryza. 

E.FOURNIER.RI.RuediSt-Pétersbourg^ParlstlPlK 


ilitMiMi'iM 


BU  IBUTE  DE  FEI  ET  ■MIMËU 

noa  «ffleacM  qu«  tou*  toi  fwrogiDmz 
eoimai,  cm  Dragée*  constituent  U  aéol- 
eation  Traiment  rationnelle  de  toutes  les 
maladie*  où  1*  fer  est  indiqué  :  Churêif, 
A»*mû,  T*ttreMl0$t,  Ivinphttimt.  L'expé¬ 
rience  a  démontré  qu'elles  ns  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
estomacs  les  plus  délicata. 

Itn  Irtf iM  smt  iM  rsHt. — hk.  4  k.  b  llsM. 

PARIS  :  il,  lounvAse  Hauissaiw rr PiusmaM. 


Nooibue  tuberculine  T  R 

du  Prof.  KOCH 


A  la  Pll'‘"  BAYARD  et  CEEBELAD»,  89,  A 


HÉMORRHAfilES 
SIROP  DE  PENEAU 

au  suc  d’ORTIE 

«  Le  Suc  d’ Ortie  est  le  remède  le  plus 
Il  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
1  les  Hémorrhagief 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  ou  France,  enAngleterre  eten  Amérique, tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  gammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


fo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure  ; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dkpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbnts  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Citrophêne 


du  F  ROOS 

^  (nom  déposé) 

SANS  AUCUNE  INFLUENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGRÉABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  TIÈVRE,  ESUIATISME,  NÉYRALGIE,  SCIATIQÏÏE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TETE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
et  excite  l’appétit. 

Um  LA  COQIlELliCHE  sible  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 
DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr.  par  jour  en  3  fois. 

SE  TROUVE  DANS  TOUTES, LES  PHARMACIES  . 

Exiger  sur  la  bande  la  signature  du  D”  ROOS.  —  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Vente  en  gros  :  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hïères,  Paris. 


.^DIGITALINE  dHOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  ËS:  Chloroforme.  Digitaline  Chioroformme.  V 


N*  42.  —  MARM^T)  avril  1900. 


73*  ANNÉE. 


MARDI  10  AVRIL  1900.  —  N»  4â. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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aent  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
resser  directement  aui  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Paris,  le  9  avril  1900. 

La  loi  promulguée  le  10  avril  1898,  et  mise  en  vigueur  le 
l"  juillet  1899,  exige  que  tout  accident  ayant  entraîné  une 
incapacité  de  travail  soit  déclaré  dans  les  quarante-huit 
heures  par  le  chef  de  l’entreprise.  Cette  déclaration  doit 
être  accompagnée  d’un  certificat  médical. 

,  Ala  demande  de  TUnion  des  syndicats  médicaux  de  France, 
le  ministre  du  Commerce,  par  une  lettre-circulaire  du, 
i3  juillet  1899,  a  comblé  .une  lacune  de  la  nouvelle  loi  et  a 
décidé  que  le  patron  devait  se  procurer,  à  ses  frais,  ce  certi¬ 
ficat  d’origine,  à  moins  que  lé  blessé  use  du  droit  d’initia¬ 
tive  que  lui  laisse  justement  la  loi  et  n’appelle  un  médecin 
de  son  choix. 

■  Le  principe  est  donc  nettement  établi  :  le  blessé,  victime 
d’un  accident  du  travail,  ne' doit  pas  être  considéré  comme 
un  indigent,  puisqu’il  est  couvert  par  son  patron  respon¬ 
sable  ou  le  plus  souvent  par  une  riche  compagnie  d’assu¬ 
rances. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  choses  se  passent  simplement; 
mais  dans  les  grands  centres,  à  Paris  notamment,  l’ouvrier 
va  volontiers  à  l’hôpital,  et,  dès  lors,  qui  doit  fournir  le  cer¬ 
tificat  d’origine?  La  question  méritait  d'être  soulevée;  elle  a 
donné  lieu  à  de  longs  pourparlers  et  à  un  échange  de  lettres 
entre  le  ministre  du  Commerce  et  le  président  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine. 

La  réponse  du  ministre  porte  sur  trois  points.  Elle  peut 
se  résumer  ainsi  : 

1°  Lorsqu’un  blessé,  victime  d’un  accident  du  travail,  est 
transporté  à  l’hôpital  et  y  séjourne,  c’est  le  médecin  d’hô- 
►.gital  qui  doit. délivrer  le  certificat  d’origine,  à  l’exclusion  ; 
^es  .médecins  de  la  ville  qui  ne  sauraient  sans  inconvénient 
défaire  les  pansements,  enlever  ou  déplacer  les  appareils,  etc. 

’  2“  Il  est  admis  en  principe  que  les  certificats  établis  dans 
les  hôpitaux'sero'nt  rémunérés. 

•  3“  Quand  un  ouvrier  blessé  veut  être  traité  chez  lui  par  un 
médecin  de  son  choix,  il  a  droit  au  médecin  de  l’Assistance 
médicale  gratuite.  Mais  le  ministre,  tout  èn'se  déclarant  in. 
conapétent  pour  trancher  la  question,  incline, à  penser  q[ue 
«  1  administration  de  l’Assistance  publique  pourrait  ad¬ 


mettre,  an  profit  des  médecins  traitant  à  domicile,  une  rému¬ 
nération  recouvrable  sur  les  chefs  d’entreprise  respon¬ 
sables  ». 

Ce  serait  de  la  saine  et  bonne  justice.  Mais  la  question 
n’est  même  pas  encore  à  l’étude  et  le  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  n’a  pas  trop  de  sa  bonne  volonté,  de  sa  ténacité 
et  de  son  énergie  pour  la  faire  aboutir. 

Quant  aux  deux  premiers  points  de  la  décision  ministé¬ 
rielle,  il  est  évident  qu’ils  ne  sauraient  contenter  tout  le 
monde.  Le  praticien  de  la  ville  est  lésé  dans  ses  intérêts  ;  et 
le  chirurgien  d’hôpital  est  gêné  dans  son  service  par-  un 
surcroît  de  paperasserie. 

Pour  pallier,  autant  que  faire  se  peut,  les  inconvénients 
de  la  situation  créée,  il  .est  bon  que  pour, toutes  les  légères 
blessures,  pour  lesquelles  l’ouvrier  vient  consulter  et  pour 
lesquelles  il  n’est  pas  hospitalisé,  le  chirurgien  ne  soit  tenu 
à  donner  aucun  certificat,  et  il  faut  le  dire,  ces  petits  trau¬ 
matismes  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Lorsque  le 
blessé  séjourne  à  l’hôpital,  il  faut,  d’après  la  loi,  que  le  cer¬ 
tificat  soit  établi  dans  les  quarante-huit  heures.  Or,  il  ne 
peut  l’être  que  par  le  chirurgien  du  service  ou. son  assistant. 
Il  est  impossible,  en  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  la 
lettre  ministérielle,  que  ce  blessé  —  et  il  s’agit  dans  l’es¬ 
pèce  d’un  grand  blessé  —  soit  dépansé,  exploré,  examiné  et 
repansé  par  un  médecin  autre  que  celui  qui  ala  direction  et 
la  responsabilité  du  traitement.  Il  est  également  impossible, 
d’autre  part,  d’obliger  le  médecin  du  patron  à  venir  à  la 
visite  du  chirurgien  examiner  le  blessé  avec  ce  dernier.  Les 
visites  ont  lieu  à  des  heures  variables  ;  elles  ont  leurs  exi¬ 
gences  et  leurs  nécessités  et  le  praticien  n’a  guère  le  temps, 
pour  les  minimes  honoraires  d’un  certificat,  de  perdre  toute 
une  matinée  à  la  remorque  d’un  chef  dé  service  d’hôpital. 

Aussi,  dans  l’état  actuel  des  choses,  en  attendant  que 
l’application  de  cette  loi  nouvelle  modifie  l’organisation  de 
l'assistance  des  blessés,  en  créant  des  hôpitaux  spéciaux  ou 
hôpitaux  de  prompts  secours,  il  faut  en  passer  par  les  cér- 
tificats  délivrés  à  l’hôpital.  Mais  la  loi  nouvelle  crée  des  si- 
tuationslnouvelles.  Les  blessés  ouvriers  cessant  d’être  des 
indigents,  puisque  des 'Compagnies  d’assufances  sont  Ires'-;: 
ponsables,'  pourquoi  «'  celles-ci  ne  se  syndiqueraient-ellés 
pas  pour  établir,  à  frais  communs,  un  ou  plusieurs  hôpitaux 
oü  seraient  examinés  et  soignés  leurs  blessés  »  ? 

Nous  ne  pouvons  qu’approuver  ces  justes, réflexions  dq 
président, du  syndicat  de  la  Seine.  La  solution  de  ces  diffé-^ 
rents  problèmes  a  encore  besoin  d’être  étudiée  avec  soin 
et  d’êtré  mûrie.  C’est  le  moment  plus  que  jamais,  pour  les 
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médecins,  de  s’unir  et  de  se  solidariser,  car  tout  le  monde 
se  groupe  et  s’organise  autour  d’eux,  et  le  corps  médical 
reste  sans  défense  par  le  défaut  de  cohésion  de  ses  mem¬ 
bres,'  figés  dans  un  imprévoyant  isolement. 

UN  CAS  DE  TÉTANOS  CÉPHALIQUE 

AVEC  PARALYSIE  FACIALE  DOUBLE,  CONSÉCUTIVEMENT  A  UNE  PLAIE 
SIÉGEANT  SUR  LA  LIGNE  MÉDIANE 
Par  M.  Henri  BouRaEOis,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  la  Pitié,  dans  le 
Service  de  notre  maître  M.  Faisans,  le  cas  suivant  de  tétanos 
céphalique,  qu’il  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  publier. 
Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  sa 
rareté  :  nous  n’en  avons  trouvé  qu’une  autre  semblable, 
celle  de  Thénée;  peut-être  pourra-t-elle  servir  à  faire  mieux 
connaître  cette  forme  spéciale  de  tétanos,  encore  ‘si  para¬ 
doxale  en  apparence. 

’ObservatIon;  — '  Il  's’agif  d'tine  fembié  de  soixd,nté-seize 
ans,  jardinière.  Le  20  décembre,  dans  la  soirée,  elle  fit  une 
première  chute  sur  un  sol  semé  de  cailloux,  puis  une  se¬ 
conde  dans  laquelle  elle  eut  la  figure  souillée  par  de  la  terre 
et  du  fumier. 

Du  20  au  2S,  il  ne  se  passa  rien  d’anormal;  le  26,  au  ma¬ 
tin,  la  malade  se  plaignit  de  gênepour  écarter  les  mâchoires. 
Le  trismus  a  donc  débuté  entre  cinq  et  six  jours  après  la 
chute;  quant  au  début  de  la  paTalysie  faciale,  il  a  passé 
inaperçu. 

La  malade  entre  dans  le  service  le  27  février,  dans  l’après- 
midi. 

Etat  actuel.  —  On  peut  constater  la  trace  de  trois  plaies 
récentes  sur  la  face;  il  n’y  en  a  pas  sur  le  reste  du  corps. 

La  plaie  la  plus  importante  siège  sur  le  dos  du  nez,  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane;  elle  siège  à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs;  elle  est  ovalaire; 
son  grand  axe  longitudinal  a  2  centimètres  environ;  elle  est 
recouverte  d’une  croûte  brune,  épaisse,  entourée  de  tégu¬ 
ments  luisants,  rouges,  douloureux,  œdémateux.  La  malade 
raconte  avoir  eu  une  épistaxis  d'environ  vingt  minutes  après 
sa  chute.  Les  deux  autres  ne  sont  que  des  éraflures  insigni¬ 
fiantes  et  cicatrisées  siégeant  à  la  racine  des  cheveux  et  au 
milieu  du  front. 

Attitude.  —  Sauf  au  moment  des  paroxysmes,  la  malade 
est  étendue  sur  son  lit,  les  yeux  ouverts,  le  visage  immobile  ; 
une  main,  constamment  portée  à  la  bouche,  tient  abaissée 
et  renversée  en  dehors  la  lèvre  inférieure,  qui  est  énorme. 

Contractures.  —  Le  trismus  est  actuellement  très  marqué; 
il  est  impossible  d’imprimer  aux  arcades  dentaires  le  moin¬ 
dre  mouvement  d’écartement;  de  chaque  côté,  on  sent  les 
masséters  contracturés  et  la  pression  y  est  douloureuse. 

Les  deux  peauciers  du  cou  se  dessinent  énergiquement 
sous  la  peau. 

11  n’y  a  aucune  raideur  ni  du  cou,  ni  du  tronc,  ni  des 
membres. 

Paralysie  faciale.  —  La  paralysie  faciale  est  bilatérale  et 
totale.  Les  deux  yeux  sont  constamment  ouverts;  si  on  de¬ 
mande  à  la  malade  de  les  fermer,  la  paupière  inférieure  est 
absolument  immobile,  la  paupière  supérieure  s’abaisse  lé¬ 
gèrement,  puis  le  globe  oculaire  s’élève,  en  sorte  que  l’iris 
est  entièrement  caché  par  la  paupière,  mais  une  notable 
partie  du  globe  oculaire  reste  à  découvert.  De  même,  quand 
on  provoque  le  réflexe  cornéen,  il  y  a  une  ébauche  de  cli¬ 
gnement,  mais  jamais  occlusion  complète.  11  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  ni  paralysie,  ni  contracture  du  releveur  de  la  pau¬ 
pière  ;  quand  on  abaisse  avec  les  doigts  les  paupières,  les 
yeux  restent  clos,  et  la  malade  peut  certainement  contracter 
son  muscle  releveur. 

Le  reste  de  la  face  est  absolument  immobile;  les  rides  sont 


encore  visibles  sur  le  front;  les  plis  naso-géniens  sont  tirés 
par  en  bas,  le  gauche  peut-être  un  peu  plus  que  le  droit,  les 
commissures  des  lèvres  sont  fortement  abaissées.  La  lèvre 
supérieure  est  invisible,  la  lèvre  inférieure  paraît  très 
augmentée  de  volume,  la  malade  s’ingénie  à  la  naaintenir 
constamment  abaissée,  soit  avec  la  main,  soit,  quand  elle 
repose,  en  interposant  entre  les  deux  lèvres  un  mouchoir, 
une  compresse.  Faute  de  cette  précaution,  elle  est  immé¬ 
diatement  prise  de  dyspnée. 

Les  muscles  des  joues,  des  lèvres  sont  absolument  inertes; 
il  n’y  a,  de  leur  côté,  aucune  modification  au  moment  dés 
paroxysmes;  quand  on  demande  de  siffler,  de  souffler,  elle 
n’ébauche  aucun  mouvement.  Elle  parle  avec  peine,  mais  on 
peut  la  comprendre. 

Dysphagie.  —  En  écartant  ses  lèvres,  et  grâce  à  l’absence 
de  certaines  dents,  on  peut  lui  faire  pénétrer  un  peu  de  lait 
dans  la  bouche,  mais  elle  n’en  avale  qu’une  faible  partie,  le 
reste  est  rejeté.  Ces  essais  de  déglutition  provoquent,  à 
chaque  fois,  des  spasmes  pharyngés  et  une  augmentation 
de:  son  trismus.  ,  •  >  .  :  , 

Paroxysmes.  —  La  malade  se  dresse  alors  sur  son  séant, 
son  trismus  s’exagère,  de  ses  deux  mains  elle  fait  des  efforts 
pour  abaisser  sa  lèvre  et  sa  mâchoire  inférieure  ;  elle  gémit 
et  semble  beaucoup  souffrir. 

Sensibilité.  —  Elle  accuse  des  douleurs  frontales,  des  dou¬ 
leurs  vagues  dans  les  lombes  et  les  membres  inférieurs,  des 
crampes  dans  les  mollets. 

Réflexes.  —  11  n’y  a  pas  d’exagération  des  réflexes  rotu- 
liens,  pas  de  trépidation  épileptoïde;  le  réflexe  des  orteils 
se  fait  en  flexion;  il  n’y  a  pas  le  signe  de  Kernig.  Le  réflexe 
pupillaire  est  conservé. 

Phénomènes  généraux.  —  Etat  des  viscères.  —  La  tempéra¬ 
ture  est  à  36'’8;  le  cœur,  qui  bat  à  70,  présente  un  certain 
degré  d’arythmie,  caractérisé  par  l’apparition,  à  certains 
intervalles,  de  pulsations  plus  précipitées.  La  malade  a  une 
garde-robe  avec  un  lavement;  les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Traitement.  —  On  prescrit  8  grammes  de  chloral  en  deux 
lavements,  pris  à  six  heures  d’intervalle. 

Le  28,  au  matin.  La  malade  a  dormi  une  partie  de  la  nuit; 
elle  a  eu  cinq  crises  paroxystiques,  toutes  provoquées  soit 
par  des  essais  de  déglutition,  soit  par  des  mouvements 
(garde-robe,  soins,  etc.).  L’aspect  du  visage  n’a  pas  changé, 
mais  la  malade  ne  prononce  plus  que  quelques  monosyllabes, 
la  moindre  tentative  de  déglutition  provoque  du  spasme 
pharyngien,  et  la  malade  se  refusera  désormais  à  tout  essai 
nouveau,  sans  qu’il  y  ait  à  proprement  parler  d’hydro¬ 
phobie. 

Température,  37‘’4;  pouls,  100.  Traitement  :  12  grammes 
de  chloràl  en  trois  lavements. 

Le  28,  au  soir.  Il  semble  que  les  plis  de  la  face,  rides  du 
front  et  plis  naso-géniens,  sont  plus  effacés.  Le  trismus  a 
augmenté.  La  malade  ne  parle  pins  du  tout.  Elle  est  vue  par 
M.  Borrel.  Au  cours  de  l’examen,  elle  est  prise  d’une  crise 
paroxystique.  Cette  crise  est  beaucoup  plus  violente  et  plus 
longue  que  les  précédentes;  non  seulement  le  trismus 
augmente,  mais  il  y  a  une  dyspnée  manifeste;  la  malade  est 
assise,  les  mains  se  portent  à  la  bouche,  à  la  gorge;  la 
respiration  est  fréquente,  courte  ;  l’expiration  s’accompagne 
d’un  bruit  qui  se  produit  au  niveau  des  dents  et  des  lèvres, 
avec  rejet  d’un  peu  d’écume.  On  ne  constate  ni  bruit  la¬ 
ryngé,  ni  tirage;  il  y  a  spasme  des  muscles  inspirateurs 
plutôt  que  spasme  de  la  glotte.  A  la  fin  de  Faccès,  la  face 
se  cyanose,  puis  la  malade  retombe  épuisée  sur  son  oreiller. 

En  présence  de  ces  troubles  respiratoires,  M.  Borrel  ne 
croit  pas  devoir  pratiquer  l’injection  intra-cérébrale  dé 
sérum  antitétanique. 

Température,  37  degrés.  Pouls  à  100. 

En  examinant  la  malade  à  neuf  heures  du  soir,  pendant 
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son  sommeil,  on  remarque  qu’en  lui  pressant  doucement  sur 
les  narines,  de  façon  à  faire  passer  le  courant  d’air  èxpiré 
par  la  bouche,  les  lèvres  se  laissent  soulever  passivement  à 
chaque  expiration;  la  malade  fume  la  pipe. 

Le  29,  au  matin.  La  nuit  a  été  mauvaise;  à  huit  heures,  à 
dix  heures,  il  y  a  eu  une  crise;  de  deux  à  cinq  heures  du 
matin,  agitation  continuelle,  crises  fréquentes.  Chaque  fois, 
le  chloral  la  fait  dormir  pendant  deux  heures.  De  nouveau, 
le  matin,  deux  crises  :  à  huit  heures,  puis  à  dix  heures.  La 
malade  est  examinée  à  ce  moment  ;  la  crise  est  semblable  à 
celle  de  la  veille,  mais  elle  dure  plus  longtemps.  On  lui  fait 
une  injection  de  1  centigramme  de  morphine;  elle  repose 
jusqu’à  onze  heures  et  demie;  nouvelle  crise,  nouvelle 
injection. 

Les  plis  de  la  face  sont  manifestement  plus  effacés  qu’au 
début;  la  malade  ne  parle  plus,  ne  boit  plus;  elle  perd  ses 
urines  et  ses  matières.  Il  n’y  a  toujours  pas  de  contracture 
de  la  nuque  ni  des  membres.  Température,  37“2;  pouls  102. 

Traitement  :  4  grammes  de  chloral  en  lavement  toutes  les 
six  heures.  Un  lavement  alimentaire.  Injection  hypoder¬ 
mique  de  200  grammes  de  sérum  artificiel. 

Deux  heures.  Accès  peu  durable. 

Cinq  heures  du  soir.  L’état  général  a  manifestement  , em.- 
piré;  la  face  est  violacée,  l’œil  vitreux,  atone  ;  le  pouls  est  à 
108,  petit,  mou,  irrégulier;  la  température  est  à  37°4. 

Huit  heures.  Violent  paroxysme,  qui  dure  presque  sans 
interruption  jusqu’à  neuf  heures  et  demie.  Puis  la  malade 
se  met  à  râler  et  elle  meurt  à  deux  heures  du  matin,  sans 
avoir  présenté  de  nouvelles  crises.  La  température  n’a  pas 
été  prise  au  moment  de  la  mort. 

Autopsie.  —  L’examen  du  bulbe  a  été  confié  à  M.  Philippe, 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique  de  la  Salpêtrière  ;  il  n’y 
avait  aucune  lésion  appréciable  à  l’œil  nu.  Au  microscope, 
on  a  noté  seulement,  par  la  méthode  de  Nissl,  une  pigmen¬ 
tation  considérable  des  noyaux,  en  particulier  de  celui  de 
l’hypoglosse,  ce  qui  s’explique  par  l’âge  de  la  malade.  Du 
reste,  par  suite  d'un  retard  accidentel,  l’état  défectueux  de 
la  pièce,  quand  elle  à  été  livrée  au  laboratoire,  ne  donne  à 
ces  résultats  qu’une  importance  relative. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  pureté  du 
type  clinique  de  tétanos  céphalique  qui  s’y  trouve  réalisé,  et 
dans  la  bilatéralité  de  la  paralysie  faciale  consécutivement  à 
une  plaie  siégeant  sur  la  ligne  médiane. 

Nous  avons  trouvé,  dans  les  observations  de  tétanos  cé¬ 
phalique  qui  ont  été  publiées,  un  seul  cas  de  diplégie 
faciale,  celui  de  Thénée;  et,  cette  fois  encore,  la  porte  d’en¬ 
trée  était  située  sur  la  ligne  médiane,  à  la  racine  du  nez.  Si, 
comme  nous  le  verrons,  dans  tous  les  cas  de  paralysie  uni. 
latérale,  sauf  un,  celui  de  M.  Terrillon,  où  l’existence  delà 
paralysie  était  douteuse,  cette  paralysie  siégeait  du  côté 
blessé,  on  est  en  droit  de  dire  que  le  siège  de  la  plaie  com¬ 
mande  le  siège  de  la  paralysie,  point  qui  doit  avoir  son 
importance  pour  éclairer  la  pathogénie  encore  obscure  de 
cette  complication  du  tétanos. 

Décrit  pour  la  première  fois  par  Edmund  Rose,  en  Alle- 
uiagne  (1870),  Observé  depuis  en  Allemagne,  en  Angleterre 
en  Italie  (1),  le  tétanos  avec  paralysie  faciale  n’est  connu  en 
France  que  depuis  la  communication  de  M.  Terrillon  à  la 
Société  de  chirurgie  (1887).  L’année  suivante,  MM.  Schwartz 
et  Terrillon  publièrent,  dans  la  R&vue  de  chirurgie.,  l’analyse 
de  17  cas  observés  jusque-là  à  l’étranger,  en  y  comprenant 
l’observation  de  Polloch,  antérieure  à  la  description  de  Rose, 
mais  qui  avait  passé  inaperçue,  et  en  y  joignant  un  nouveau 
cas  inédit  de  M.  Dumolard.  A  la  fin  de  cette  même  année 


1888,  M.  Terrillon  fit  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Gharvot,  et  M.  Villar,  à  propos 
d’un  malade  observé  avec  M.  Rémy,  publia  une  Revue  gé¬ 
nérale  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Cette  Revue  générale  de 
M.  Villar  est  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  en  Fraucft 
sur  la  question.  Depuis  1888,  nous  n’avons  plus  à  mention:* 
ner,  dans  les  publications  françaises,  que  la  thèse  àié 
M.  Janin  (Paris,  1891-1892)  et  une  clinique  de  M.  Reclus 
dans  le  Bulletin  médical  (1893).  La  thèse  de  M.  Janin,  outre 
deux  observations  personnelles,  contient  l’observation  de 
M.  Crossouard  [Sur  l'origine  équine  du  tétanos,  Th.  de  BOr*- 
deaux,  1887),  celle  de  M.  Buisson  (Verneuil,  Acad,  des  sc.) 
et  des  faits  de  tétanos  céphalique  dans  lesquels  la  paralysie 
faciale,  si  elle  existait,  n’avait  pas  attiré  sur  elle  l’attention 
[cas  de  Larrey  (1),  de  Huguier  (2),  de  Robert  (3)].  La  leçon 
clinique  de  M.  Reclus  renferme  4  observations  nouvellès^ 
ce  qui  porte  à  33  le  nombre  des  observations  que  nous  avons, 
pu  réunir,  en  y  comprenant  la  nôtre  et  en  négligeant  celles 
où  la  paralysie  faciale  ne  fait  pas  l’objet  d’une  mention  spé¬ 
ciale,  comme  les  observations  anciennes  de  Larrey,  etc.,  et 
celle  de.Posselin,  où  il  est, dit  qu’il  n’y  avait  qu’apparenco 
de  paralysie  faciale. 

Rose  avait  appelé  le  syndrome  qu’il  avait  décrit  tétanos 
hydrophobique;  l’hydrophobie  vraie  manque  le  plus  souc 
vent,  la  dysphagie  est  un  symptôme  prédominant,  mais  n’est 
pas  aussi  caractéristique  que  la  paralysie  faciale  ;  on  a  pro¬ 
posé  les  noms  de  tétanos  dysphagique,  bulbaire,  trismos 
hémiplégique,  trismus  unilatéral;  la  dénomination  de  téi- 
tanos  céphalique  avec  paralysie  faciale  (Villar)  est  la  plùs 
compréhensive  et  la  plus  précise. 

Cette  forme  de  tétanos  a  pour  caractères  d’être  consécu¬ 
tive  à  une  plaie  de  tête,  de  s'accompagner  de  paralysie  fa¬ 
ciale,  de  trismus,  de  spasmes  pharyngés  et  respiratoires 
précoces  et  prédominants,  tandis  que  la  contracture  peut 
ne  pas  se  généraliser  aux  muscles  du  tronc  et  des  membres; 
nous  verrons  aussi  ce  qu’elle  peut  présenter  de  parliculiev 
au  point  de  vue  des  phénomènes  généraux  et  de  l’évolution. 

Siège  de  la  plaie.  —  La  plaie  siège  le  plus  souvent, 
comme  dans  notre  cas,  dans  la  région  que  Villar  a  appelé© 
orbito-naso-temporo-malaire,  mais  elle  peut  siéger  sur 
toute  la  face,  et  en  particulier  aux  lèvres;  en  tout  cas,  elle 
est  toujours  «  céphalique  ».  C’est  à  tort  que  Janin  prétend 
que  le  siège  de  la  plaie  peut  être  quelconque,  d’après  une 
de  ses  observations  où  le  tétanos  aurait  été  secondaire  à 
une  piqûre  de  vaccin.  Voici,  en  effet,  en  quelques  mots, 
l’histoire  de  son  malade  :  blessure  de  la  région  sourcilière 
droite  le  12  avril,  trismus  et  paralysie  faciale  droite  le  hui¬ 
tième  jour,  spasmes  pharyngés  et  respiratoires,  etc.  Le  ma¬ 
lade  sort  le  20  juin,  pour  l’hospice  de  Vincennes,  o  n  l’y  vac¬ 
cine  le  21 ,  le  soir  douleurs ,  secousses  convulsives,  exagération 
de  la  déviation  de  la  face,  qui  avait  donc  persisté.  La  vacci¬ 
nation  a  produit  un  réveil  de  contractures,  mais  il  ne  peut 
être  question  d’une  nouvelle  inoculation  de  tétanos  süivîe 
d’une  nouvelle  paralysie  faciale. 

Dans  le  cas  de  Buisson  (Verneuil,  Acad,  des  sc.,  1888), 
angine,  otite,  paralysie  faciale  et  trismus,  la  porte  d’entré© 
aurait  été  dans  la  gorge,  mais  on  peut  se  demander  s’il 
s’agissait  de  tétanos. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  plaie  siégeait  à  la  face- 

Paralysie  FActALE.  —  La  première  question  à  se  poser  est 


(1)  Larrey.  Mémoires  de  campagnes. 
(2  et  3)  Soc.  de  chir.,  mai  1848. 


(1)  Voir  Villar;  Gaz.  des  hôpit.,  1888,  n«  147,  p.  1357. 
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celle  de  l’e^^liitence  même  de  cette  paralysie.  Certains  au¬ 
teurs,  en  effet,  la  nient  :  dans  son  article  du  Traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  M.  Vaillard  écrit  :  «  L’asymétrie  de  la 
face  résulte  uniquement  de  la  contracture  des  petits  mus¬ 
cles  du  côté  où  siège  la  blessure,  le  tétanos  céphalique  n’a 
donc  pas  de  caractéristique.  »  D’autres  fois,  on  s’est  demandé, 
comme  dans  le  cas  de  Gosselin  (1),  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt 
d’une  contracture  des  muscles  du  côté  opposé. 

Comme  le  fait  remarquer  Villard,  «  à  côté  des  cas  où  la 
paralysie  faciale  est  donnée  comme  certaine,  il  en  est  d’au¬ 
tres  qui  sont  empreints  d’une  certaine  hésitation  facile  à 
comprendre  pour  qui  a  vu  un  cas  de  ce  genre.  »  On  se  ren¬ 
dra  compte  des  difficultés  de  ce  diagnostic  par  ce  fait  que 
Hadlich,  Bernhardt,  Guterbrock,  Dumolard  ont  pensé  que 
les  muscles  du  côté  paralysé  étaient  en  même  temps  con¬ 
tracturés. 

Dans  les  cas  où  le  trismus  est  très  prononcé,  il  ne  peut 
être  question  de  demander  au  malade  de  rire,  souffler,  sif¬ 
fler,  etc.,  il  ne  parle  plus,  il  ne  mange  plus,  l’impotence 
fonctionnelle  est  difficile  à  constater.  Quant  à  la  déviation 
des  traits,  la  contracture  d’un  côté  peut  simuler, la  paral]/sie 
de  l’autre.  L’état  de  flaccidité  ou  de  contracture  est  d’une 
appréciation  difficile  quand  il  s’agit  des  petits  muscles 
peauciers  de  la  face. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  semble  que  dans  certains  cas, 
comme  dans  le  nôtre,  on  ne  saurait  nier  la  paralysie  faciale 
quand  on  observe  l’inocclusion  des  paupières,  l’effacement 
progressif  des  rides.  Le  soulèvement  passif  des  lèvres  par 
l’air  expiré  indique  qu’elles  étaient  flasques,  non  contrac¬ 
turées,  et,  d’autre  part,  elles  étaient  complètement  immo¬ 
biles. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  et  l’évolution  de 
la  paralysie  faciale  :  elle  est  totale  le  plus  souvent,  elle  peut 
apparaître  avant  le  trismus,  mais  plus  souvent  elle  est  pos¬ 
térieure,  le  plus  souvent,  du  reste,  son  début  passe  ina¬ 
perçu.  Les  réactions  électriques  qui  ont  été  cherchées  quel¬ 
quefois  ont  toujours  été  normales;  l’épreuve  de  la  pilocar- 
pine  n’a  jamais  été  faite.  Le  pronostic  de  la  paralysie  est 
favorable,  elle  est  toujours  notée  guérie  ou  en  voie  de  gué¬ 
rison  quand  le  malade  quitte  l’hôpital. 

Pour  ce  qui  est  du  siège,  les  auteurs  disent  que  la  para¬ 
lysie  siège  presque  toujours  du  côté  blessé,  nous  croyons 
qu’elle  y  siège  toujours. 

Dans  tous  les  cas  où  le  siège  de  la  plaie  et  de  la  paralysie 
est  noté,  si  la  plaie  est  médiane,  la  paralysie  est  unilaté¬ 
rale  [Guimaraës  (2),  Reclus],  ou  bilatérale  (Thénée,  obs. 
personnelle);  si  la  plaie  n’intéresse  qu’un  côté  de  la  face, 
toujours,  sauf  dans  le  cas  de  M.  Terrillon,  la  paralysie  porte 
sur  ce  même  côté.  C’est  à  tort,  en  effet,  que  M.  Reclus  doùne 
le  cas  de  M.  Dumolard  comme  faisant  exception  à  la  règle  : 
il  s’agissait  d’une  plaie  de  la  région  sourcilière  droile  et 
«  l’œil  est  largement  ouvert,  les  larmes  coulent  sur  la  joue, 
la  muqueuse  de  la  joue  droit^  a  de  la  tendance  à  s’inter¬ 
poser  entre  les  arcades  dentaires  »  (3). 

Il  ne  reste  donc  que  le  cas  de  M.  Terrillon,  mais  l’auteur 
lui-même  doute  de  l’existence  de  la  paralysie,  il  fait  re¬ 
marquer  que  «  le  côté  droit  n’est  pas  aussi  flasque  que  dans 
la  paralysie,  le  gonflement  des  joues  peut  se  faire  sans 
grande  déperdition  de  l’air  au  niveau  de  la  commissure  des 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1880,  n»  9,  p.  65. 

(2)  In 'CliÀl(lue  de  Reclus.  Bull,  méd.,  1893. 

(3)  Terrillon  et  Schwartz.  Loo,  cit. 


lèvres  »  ;  nous  ajouterons  que  la  commissurè  labiale  est  dite 
abaissée  du  côté  non  paralysé,  qu’il  y  avait  de  la  cohlraci- 
ture  des  muscles  du  côté  blessé,  s’exagérant  au  moment 
des  spasmes,  qu’aucun  phénomène  anormal  n’est  noté  au 
niveau-dés  paupières,  enfin,  que  le  septième  jour  il  est'dil 
expressément  «  toujours  contracture  de  là  face  à  gauche, 
mais  sans  paralysie  à  droite  ».  On  est  en  droit  de  se  de¬ 
mander  s’il  y  a  jamais  eu  autre  chose  que  de  la  contracture 
à  gauche. 

Trismus.  —  Le  trismus  ne  manque  jamais,  il  est  toujours 
le  premier  en  date  parmi  les  phénomènes  de  contracture  ; 
quelquefois,  il  débute  par  le  côté  blessé  et  y  reste  prédomi¬ 
nant,  d’où  le  nom  de  trismus  unilatéral,  hémitrismus;  il 
est  toujours  très  accentué,  et  empêche  souvent  toute  tenta¬ 
tive  d’alimentation  par  la  voie  buccale. 

Spasmes  pharyngés  et  respiratoires.  —  Les  troubles  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration  tiennent  une  place  très  im¬ 
portante  dans  la  symptomatologie  du  tétanos  céphalique. 
L’hydrophobie  n’est  notée  qu’une  fois  (Lehrnbecher),  mais 
sur  les  34  cas  restants,  20  fois  sont  notés  des  troubles  de  dé- 
I  glutition  intenses;  chaque  tentative  provoque  un  spasme, 
pharyngé  intense,  il  en  est  de  même  des  essais  de  cathété¬ 
risme  de  l’œsophage.  Ces  spasmes  pharyngés  s’accompa¬ 
gnent  bientôt  de  spasmes  des  muscles  de  la  respiration,  la 
face  se  cyanose,  la  respiration  s’arrête.  Guterbrock  put  tirer 
la  langue  au  dehors  et  pratiqua  la  respiration  artificielle. 
Von  Wahl  pratiqua  la  trachéotomie,  M.  Villar  dit  que  son 
malade  est  mort  «  étouffé  »,  etc. 

Le  malade  de  Giuffré  eut  des  crises  de  suffocation  sans 
dysphagie. 

Généralisation  des  contractures.  —  Dans  le  tétanos  vul¬ 
gaire,  les  phénomènes  de  contracture  débutent  ordinaire¬ 
ment  au  niveau  des  masséters,  puis  gagnent  les  muscles  de 
la  nuque,  du  tronc,  des  membres;  quand  il  s’agit  du  tétanos 
céphalique,  cette  généralisation  est  loin  d’être  la  règle.  Chez 
notre  malade,  jusqu’au  dernier  moment  il  n’y  eut  aucune 
raideur  de  la  nuque  ou  du  tronc.  Parmi  les  34  autres  obser¬ 
vations  que  nous  avons  relevées,  14  fois  seulement  il  est 
parlé  de  contractures  de  la  nuque,  du  tronc,  des  membres  ; 
en  général  ces  contractures  sont  tardives,  elles  ne  se  mon¬ 
trent  qu’au  moment  dé  la  mort  (Rose,  Von  Wahl,  Kirschner), 
ou  longtemps  après  le  début  dans  les  cas  à  marche  lente, 
suivis  de  guérison  (Janin).  3  fois  il  y  a  eu  des  secousses  con¬ 
vulsives  dans  les  membres,  sans  contractures  permanentes. 
MM.  Terrillon,  Reclus,  Crossouard,  Guimaraës,  ont  insisté 
sur  la  non-généralisation  des  contractures  ;  enfin  dans  11  ob¬ 
servations,  il  n’est  parlé  de  rien  autre  que  la  contracture 
des  muscles  de  la  face  et  déjà  mâchoire  ;  on  peut  en  inférer 
que  la  contracture  des  autres  muscles  ou  bien  n’existait  pas 
ou  était  peu  importante. 

Phénomènes  généraux.  Évolution.  Pronostic.  —  Dans  un 
certain  nombre  d’observations  (Rose,  Janin,  Dumolard,  Vil¬ 
lar,  obs.  personnelle),  on  a  noté  l’absence  de  fièvre;  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  tous  les  cas,  mais  la  proportion  n’est 
pas  facile  à  établir  à  cause  de  l’absence  de  renseignements 
dans  beaucoup  d’observations.  On  peut  dire  néanmoins  que 
les  phénomènes  généraux  sont  plutôt  atténués  ;  les  malades 
meurent  de  leur  spasme  respiratoire. 

Pour  ce  qui  est  de  la  marche  et  du  pronostic  du  tétanos 
céphalique,  il  semble  a  priori  que  la  mort  doive  survenir 
plus  rapidement  et  plus  souvent  que  dans  toute  autre  forme 
‘  de  tétanos,  étant  donné  l’envahissement  précoce  et  habituel 
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dfs  .noyaux  dubullje,  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les 
CA§r4o  tétanos  ne  sont  pas  , comparables,  et  qu’il  fjaut  ,  faire 
interyeuir  dans  une  large  mesure  la  nature  de  la,  plaiq,  Iq. 
quantité  de  matière  septique  inoculée. 

, 'Sur  nos  33  malades,  nous  relevons  17  morts  et  18  guéri¬ 
sons;  une. fois  (Villar)  la  mort  est  survenue  le  quarantième 
jo.iir;  une  fois  le  deuxième,  trois  fois  le  troisième  jour;  la  plu¬ 
part  du  temps  la  maladie  a  duré  de  trois  à  douze  jours. 

Le  pronostic  serait  donc  meilleur  que  celui  du  tétanos  en 
général,  puisque,  d’après  M.  Vaillard,  la  léthalité  dans  le  té¬ 
tanos  est  de  .63  à  70  p.  100. 

Villar  a  fait  remarquer  que  le  pronostic  était  plus  grave 
dans  les  cas  où  le  tétanos  se  cantonnait  dans  les  muscles  de 
la  tête  que  dans  ceux  où  on  observait  la  généralisation  des 
contractures. 

Pathogénie.  —  Ainsi  qu’on  a  pu  voir,  les  deux  grands  ca¬ 
ractères  du  tétanos  céphalique  c’est,  d’une  part,  la  paralysie 
faciale,  d’autre  part,  le  cantonnement  ouau  moins  la  prédo¬ 
minance  des  contractures  dans  les  muscles  innervés  parles 
nerfs  dont  les  noyaux  sont  au  bulbe  (muscles  de  la  face, 
iù'à^îcïteÜfsJ''dë’'Ta'fbs'j)iratV6n,  du  pbàrynxyCüènoiïibreüi? 
auteurs,  depuis  Larrey  jusqu’à  Verneuil,  avaientinsisté  sur  ce 
fait  que,  parfois,  les  contractures  dans  le  tétanos  débutaiënt 
par  le  membre  blessé  et  que  la  maladie  affectait  ainsi  des 
modalités  diverses  selon  le  point  d’inoculation.  L’expérimen¬ 
tation  a  montré  que  ce  qui  était  une  rareté  chez  l’homme 
était  la  règle  chez  le  cobaye.  M.  Marie  a  fait  voir  (1)  qu’une 
partie  de  la  toxine  nerveuse  injectée  sous  la  peau  atteint  la 
moelle  en  suivant  la  voie  nerveuse.  MM.  Roux  et  Borrel  puis 
M.  Binot  (2)  ont  vu  que,  comme  on  devait  s’y  attendre,  les 
contractures  variaient  suivant  les  nerfs  intéressés  ;  chez  le 
cobaye  et  le  lapin,  la  contracture  débute  fatalement  par  le 
membre  inoculé,  et  selon  la  dose  de  toxine  inoculée  elle 
envahit  de  proche  en  proche  le  rachis,  puis  la  patte  posté¬ 
rieure  opposée. 

Chez  l’homme,  MM.  Roux  et  Borrel  ont  décrit  le  tétanos 
viscéral,  chez  le  cobaye  le  tétanos  cérébral.  M.  Binot  a  mul¬ 
tiplié  les  sièges  d’inoculation  chez  le  cobaye  et  a  obtenu  des 
effets  très  différents  les  uns  des  autres,  il  n’a  pu  réaliser  le 
tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale. 

Néanmoins  nous  pouvons  dire  que  le  tétanos  céphalique 
est  un  tétanos  bulbaire,  parce  que  la  porte  d’entrée  siège  sur 
le  territoire  d’une  paire  crânienne,  que  la  toxine  atteint  im¬ 
médiatement  le  bulbe.  La  mort  peut  survenir  rapidement 
du  fait  des  spasmes  respiratoires,  ou  bien  la  maladie  suit 
son  cours  et  les  contractures  se  généralisent,  ce  qui  expli¬ 
querait  la  gravité  plus  grande  du  pronostic  dans  le  tétanos 
localisé,  grav  té  qu’avait  notée  Villar. 

La  paralysie  faciale  est  d’une  interprétation  plus  difficile  : 
aile  n’a  pu  être  réalisée  par  l’expérimentation  sur  les  ani¬ 
maux,  et  chez  l’homme  les  autopsies  ont  été  négatives. 

Elle  ne  s’observe  jamais  que  dans  le  tétanos  céphalique, 
■elle  s’observe  toujours  du  côté  blessé,  en  conséquence  toute 
explication  qui  ne  tient  pas  compte  du  siège  de  la  porte 
■d’éntrée  est  à  rejeter.  S’agit-il  d’une  réaction  spéciale  du 
Boyau  du  facial  vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique?  Non,  puisque 
dans  les  autres  formes  de  tétanos  on  observé  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  face.  S’agit-il  d’une  réaction  spéciale 
■du  nerf  qui  lui  aussi  est  un  nerf  spécial,  dans  l’économie. 


(1)  Ann.  de  l’Inst.  Pasteun.  1897. 
<2)  Binot.  Thèse  dft  Pwis,  1899. 


exclusivement  moteur,  directement  imprégné  par  là, toxine? 
L’expérimentation  nous  l’apprendra  peut-être- un  jour.  -, 
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11  ne  serait  pas  étonnant  que  l’on  vînt  à  apprendre  encore 
quelque  nouveau  méfait  dû  à  la  grippe.  Cette  idée  me  vient 
en  lisantla  très  intéressante  communication  publiée  par  MM. 
Galliard  et  René  Monod,  ayant  pour  titre  :  Choléra  nostras 
avec  entérocoque  de  Thiercelin.  Voici  en  quelques  lignes 
l’observation  clinique.  A  une  époque  où  sévissait  la  grippe., 
disent  textuellement  les  auteurs,  mais  où  personne  ne  son¬ 
geait  aux  entérites  cholériformes,  le  9  janvier  1900,  on 
apporta,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  un  malade  âgé  de  trente- 
six  ans,  qui,  dans  l’après-midi  du  6  janvier,  avait  été  pris 
brusquement,  sans  prodromes,  de  coliques  violentes  et  de 
diarrhée  profuse.  Le  malade  présenta  bientôt  les  signes 
classiques  du  choléra  vulgaire.  Le  faciès  abdominal  s'ac¬ 
centua,  la  cyanose  s’accrut,  le  refroidissement  des  extré¬ 
mités  devint  peu  à  peu  plus  sensible,  l’aphonie  apparut,  les 
'vomissements  furent  bientôt  incessants,  les  selles  devin¬ 
rent  séreuses  à  grains  riziformes.  Ajoutons  à  ce  tableau  :  les 
crampes  très  pénibles,  1,’anurie,  la  rétraction  douloureuse 
des  bourses,  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  pupillaires, 
le  myosis  :  comme  on  le  voit,  rien  n’y  manque  ;  c’est  bien 
le  choléra.  En  dépit  du  traitement  le  plus  énergique,  le  ma¬ 
rasme  survint,  qui  enleva  le  malade  après  dix  jours  de 
souffrances. 

On  ne  trouva  à  l’autopsie  rien  de  bien  spécial;  mais  l’exa¬ 
men  bactériologique  montra  l’absence  de  bacilles  virgules 
et  la  présence  exclusive  de  deux  microbes  :  d’abord  le  coli¬ 
bacille,  ensuite  le  diplocoque  souvent  entouré  d’une  auréole, 
cultivant  facilemenj,  sur  gélose.  Ce  diplocoque  prédominait 
nettement  dans  les  grains  riziformes.  Ces  deux  microbes  se 
sont  retrouvés  dans  l’urine  recueillie  à  l’autopsie,  dans  le 
sang  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  pris  sur  le  cadavre.  Il 
présentait  tous  les  caractères  de  l’entérocoque  de  Thiercelin. 
Or,  nulle  part,  il  n’y  avait  de  diarrhée  cholériforme ,  et  partout 
il  y  avait  grippe.  N’y  a-t-il  pas  là  plus  qu’une  coïncidence? 

MM.  Souques  et  Ravaut  rapportent  l’observation  d’un 
malade,  homme  de  vingt  ans,  qui  fut  pris  brusquement,  au 
décours  d’une  fièvre  typhoïde,  d’un  accès  de  suffocation  qui 
nécessita  la  trachéotomie.  Par  la  plaie  trachéale,  le  malade 
rejeta  une  concrétion  bronchique,  longue  de  16  centimètres, 
ramifiée  dichotomiquement.  Le  malade  succomba  au  la- 
ryngo-typhus,  et  l’autopsie  montra  delà  congestion  dans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Il  faut  retenir  ce  fait  que 
certains  moules  bronchiques  pseudo-membraneux  peuvent 
avoir  une  origine  hémorragique. 

C’est  un  fait  bien  intéressant  que  rapportent  MM.  Lan- 
drieux  et  Milian  sous  ce  titre  :  Cirrhose  hypertrophique 
biliaire  à  début  splénique  avec  adénomégalie.  Il  convient 
d’insister  surtout  sur  les  résullatsde  l’autopsie. La  rate  pesait 
1 900  grammes  et  le  foie  2070.  Tous  les  ganglions  abdominaux 
et  ceux  du  Mie  du  foie,  en  particulier,  étaient  hypertrophiés 
et  de  couleur  gris  noirâtre.  Le  sang  n’était  pas  coagulé  dans 
les  vaisseaux. 

L’examen  microscopique  révélait  des  lésions  cirrhotiques 
de  la  rate,  avec  disparition  presque  complète  des  gloiné- 
rules  de  Malpighi.  Le  foie  montrait  une  cirrhqse  posto- 
biliaire  avec  péri-angiocholite,  les  ganglions  étaient  sclé¬ 
rosés  et  chargés  de  pigments  biliaires.  ■  -  ■  . ‘ 
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Il  faut  noter  —  les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  ce 
point  —  le  début  splénique  qui  a  une  si  grande  importance 
dans  la 'genèse  des  hépatites  (Chautfârd};  •  d’adénomégalie 
généralisée  avec  pigments  biliaires  dans  les  ganglioqs,  et 
enfin  la  cirrhose  splénique.  , 

D’après  M.  Béclère,  le  moyen  le  plus  simpretnt  le  çlüs 
inofïensif  de  mesurer  la  tension  intra-pleurale,  en  cas  de 
pneumothorax,  consiste  en  une  ponction  Gapillaire  de  la 
plèvre  faite  aseptiquement,  dans  un  espace  intercostal,  à 
l’aide  d’une,  aiguille.à  injections  hypodermiques,  reliée  par 
un  tuyau  de  caoutchouc  à  un  tube  de  verre  de  15  centimètres 
environ,  et  plongeant  à  moitié  dans  une  éprouvette  emplie 
d’eau.  Ce  manomètre,  facile  à  improviser,  permet  de  recOn.; 
naître  aisément  si  le  pneumothorax  est  ouvert,  à  soupape 
ou  fermé. 

Cette  ponction  capillaire,  instrument  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  est,  en  même  temps,  le  meilleur  mode  de  traite¬ 
ment  du  pneumothorax  à  soupape.  Elle  suffit  à  l’issue  de 
l’air  accumulé  en  excès  dans  la  plèvre,  n’est  presque  pas 
douloureuse,  peut  être  répétée  aussi  souvent  qu’il  est  néces¬ 
saire  et  n’expose  pas  le  malade  au  danger  de  l’ernphysëffiè  ' 
sous-cutané,  comme  l’évacuation  faite  avec  les  instruments 
habituellement  employés  pour  la  thoracentèse. 

La  ponction  capillaire  dans  le  pneumothorax  est  bien 
préférable  à  l’aspiration  qui  n’est  pas  seulement  inutile, 
mais  peut  devenir  nuisible  quand  elle  provoque  la  réou¬ 
verture  d’une  perforation  en  voie  de  se  fermer. 

L’usage  interne  de  la  morphine,  très  utile  dans  toutes  les 
perforations  pulmonaires  pour  combattre  la  douleur,  la 
dyspnée  et  la  toux,  est  particulièrement  indiqué  dans  les 
cas  de  pneumothorax  à  soupape,  où  il  est  si  nécessaire  de 
s’opposer  aux  efforts  de  toux.  Les  injections  sous-cutanées 
de  morphine  constituent  le  meilleur  adjuvant  des  ponc¬ 
tions  capillaires  dont  elles  servent  à  prévenir  ou  à  retarder 
lè  retour. 

MM.  Louis  Rénon  et  Latron  ont  observé  un  malade  atteint 
d’acné  comédon  et  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  suite 
d’une  intoxication  professionnelle  par  les  vapeurs  de  chlore. 

L’acné  comédon  réparti  sur  les  pommettes,  sur  les 
oreilles,  dans  la  barbe,  sur  le  ventre,  présente  tous  les  carac¬ 
tères  que  MM.  Herxheimer,  Thibierge  et  Pagniez  ont,  dans 
trois  cas  antérieurs,  en  1899  et  1900,  attribués  à  l’acné  chlo- 
rique  ;  on  trouvait,  par  places,  l’aspect  «  du  tatouage  pro¬ 
duit  par  l’explosion  d’une  charge  de  poudre  à  peu  de  dis¬ 
tance  de  la  peau  »;  aux  oreilles,  les  comédons  alternent 
avec  les  kystes  sébacés. 

Ce  malade  a  été  employé,  pendant  neuf  mois,  dans  la 
même  usine  que  les  malades  de  MM.  Thibierge  et  Pagniez, 
à  l’éleçtrolyse  du  chlorure  de  sodium  pour  la  fabrication  du 
chlore  et  du  chlorure  de  chaux.  En  nettoyant  et  remplissant 
les  baquets  en  «  cellule's  »,  ils  étaient  exposés  à  l’inhalation 
des  vapeurs  de  chlore  qui  s’échappaient  aussi  parfois  des 
ajutages  des  canalisations. 

Les  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  avec  ramollisse¬ 
ment  d’un  des  sommets  et  excavation  de  l’autre,  n’ont 
débuté  qu’après  l’entrée  du  malade  dans  cette  usine;  cet 
homme  se  portait  bien  auparavant,  il  n’avait  jamais  toussé, 
travaillait  dans  les  champs,  et  n’a  point  de  tuberculeux  dans 
sa  famille.  Il  paraît  bien  difficile  de  ne  pas  faire  jouer,  aux 
Vapeurs  du  chlore  un  rôle  dans  la  genèse  de  sa  bacillose  du 
poumon. 

Il  en  résulte,  qu’outre  lés  accidents  bronchiques  et  pul¬ 


monaires,  l’intoxication  par  les  vapeurs  de  chlore  peut  être 
le  point  de  départ  d’affections  à  évolution  moins  rapidp,. 
comme  la  tuberculose  pulmonaire  commune. 

UËBECINE  PRATIQUE 

Le  massage  du  foie  par  la  respiration  profonde  contre  les 
coliques  hépatiques.  Sujet  depuis  sept  ans  à  des  accès  de 
,  coliques  hépatiques  dont  l’arpivée  lui  était  annoncée  par 
une  sensation  douloureuse  dans  la  région  du  foie,  M.  Mo- 
bius  a  trouvé  un  moyen  très  simple  qui  lui  permet  de  faire 
avorter  la  crise  ou  d’en  diminuer  l’intensité.  Ce  moyen  con¬ 
siste  à  faire  une  sériede  mouvements  respiratoires  très  pro¬ 
fonds. 

On  fait  une  inspiration  aussi  profonde  que  possible,  et 
pour  arriver  au  maximum  d’intensité,  on  emploie  au  moins 
cinq  secondes  ;  on  reste  dans  cette  position  quinze,  vingt 
voire  même  trente  secondes,  puis  on! fait  très  lentement  un 
mouvement  d’expiration,  de  façon, que  ce  temps  de  la  respi¬ 
ration  dure  à  son  tour  douze  à  quinze  secondes,  et  on  re¬ 
commence.  Durant  les  inspirations  profondes,  le  foie 
s’abaisse  quelquefois  de  5  centimètres  ;  pendant  l’expiration 
.forcée, il  remonte  ensuivant  le  diaphragme.  Le  vaTet-.vient 
du  foie  constitue  un  véritable  massage  de  l’organe. 

Les  mouvement  respiratoires  peuvent  s’exécuter  aussi 
bien  debout  que  couché  ;  le  mieux,  c’est  de  s’asseoir  dans 
un  fauteuil,  le  dos  appuyé  contre  le  dossier  et  les  avant-bras 
posés  sur  les  bras  du  meuble. 

M.  Môbius  estime  que  l’absence  des  mouvements  du  foie 
prédispose  régulièrement  à  lacholélithiase,  et  ce  serait  pour 
cela  que  les  femmes,  dont  la  respiration  est  costale  et  qui 
ont  les  hypocondres  comprimés  par  le  corset,  sont  plus 
sujettes  que  les  hommes  à  la  lithiase  biliaire. 

11  va  de  soi  que  les  individus  prédisposés  à  la  lithiase  et 
dont  le  foie  fonctionne  d’une  façon  satisfaisante  devraient 
s’habituer  à  respirer  profondément  d’une  manière  constante 
et  à  pratiquer  de  temps  en  temps  le  massage  du  foie  par  là 
respiration  profonde  et  forcée. 

Quant  au  massage  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale,  tel  qu’il  est  pratiqué  par  les  spé¬ 
cialistes,  M.  Môbius  le  considère  comme  parfois  dangereux 
et  exigeant  beaucoup  de  prudence  de  la  part  de  l’opéra¬ 
teur.  (t/oMrre./fe  méd.  de  Paris ^  1900,  n"  14.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Banquet  de  l’internat.  —  Le  banquet  annuel  de  l’internat 
eu  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu  le  samedi  5  mai, 
à  sept  heures  et  demie  précises,  au  restaurant  Marguery,  boule- 
vasd  Bonne-Nouvelle,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Reverdin  (de  Genève). 

La  bicyclette  et  les  médecins  militaires.  —  D’après  le  ré-  ' 
cent  règlement  pour  les  bicyclistes  militaires  en  Allemagne,! 
tous  les  hommes  du  service  de  santé  doivent  apprendre  à  mon¬ 
ter  à  bicyclette  suffisamment  pour  pouvoir  s’en  servir,  soit  pen¬ 
dant  les  marches,  soit  pendant  le  séjour  des  troupes  au  canton¬ 
nement. 

Depuis  longtemps  en  France,  un  certain  nombre  de  colonels 
autorisent  les  étudiants  en  médecine  faisant  fonction  de  méde¬ 
cin  auxiliaire  à  suivre  les  marches  et  rhanœuvres  à  bicyclette,; 
Cette  tolérance  qui  permet  au  médecin  d’arriver  frais  à  l’étape;: 
et  de  pouvoir  remplir  les  fonctions  dans  de  bonnes  conditions' 
mériterait  d’être  généralisée.  . 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  CdicMÎs.  Grâvelle.  Diabète.  Goutte 
JtlÉNORRAGIE  —  ApiolJoret  et‘ Homolle. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER— 2  à  dpar  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  François  La  Soübd. 

PARIS.  —  IMPRlMSRia  P.  LBVÉ,  ROB  CAffSBTTE,  17. 
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/goutte,  gravelle> 

RHUMATISMES 

soxit  s«-éris  pax»  les 

SELS  GRANULÉS 

Effervescents 

de  lithine 

d6  Ch» 


J.E  PERDRIEL  &  G^  PARI^ 


BAINDE  PENNES 


[ 


Hygi 

împTa 


Q place  Sains  alcalins,  ferrugineux,] 
tlfureux,  surtout  les  Bains  de  » -  ' 

■Ot,r  Marque  de  Fabrlqut.  —  PHARMACIES,  BA 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


DRAGÉES  auLactatedePerde 


Di 

Approuvées  par  l’Académie  de  Médeoiat 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  ;  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Gi=,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


Névrosthénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  et  magnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 

■20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  ;  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale.  Dégénérescence  neroeuse,  etc.) 

Prix  du  Fiacon-compie-Bouttes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmaciés 


G 


OUÏTES  LIVONIEENES 

dt  TROUETTE-FERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolw) 


(Formule'du  Codex  N”  603) 
ALOÈS  S  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
F-CTia&A.17IFS 
très  imités  et  contrefaits. 
en  4  COULEURS  lu 


_  s  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
I  Praticiens  quil’ontexpérimenté.T/Cflrifï'Oi 
I  a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
I  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
J  tout  en  étant  absolument  inoffensif.  L’emploi 
I  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
t  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
rn\rmi\rr.TTVTrj!K  )o=  AFFEnriDNS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 


ICHTHYOL 


EEMMËK  dËnsTës~C^0Nj'ÔNCTÎVÏfÊsWlé3'AFFECTI0NS  RUUMAIISMÀLES,  ; 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ,  ^  ^ 

S'adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOC^Ê'TÊ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 


SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois.  Paris. 


TUM i U  RS  -  C  AN  CE  RS  j 


TRAITEMENT  P. 


18  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Man 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 

A  BASE  DE 

SÉRUM  UORMAL  UE  BŒUF 

APPLICATION  RECTALE 


INJECTION 

HYPODERMIQUE 


m 


4- 

L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

à  i’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYi;.ATE, 
CmNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
11,  n’est  PAS  FAIT  d’expédition  DE  MOINS  DE  10  FLACONS 


KÈLENE 

Chlorure  d’Éthyle 

PUR 


ANESTHESIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES  ^ 

Mil 

SE  VEND 

TUBES  EN  VERÈE  H  3 1 
etm 

TUBES  MÉTALLIQUES  [T]  a" 


DEMANDER  LA  IIHÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 
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DANS  LES  CAS 


àeOcvVOTOsè 

evà’\wém\e 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

L  BASE 


4 


il! 

i 

il 

1 

1 

I 

, 

bleL 

eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  o'u  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
.  par.  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  lé’ 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  1336  dragées  par  jour. 

G  R  AN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


Préparation  et  Vente  en  G 
ASKIAN-  et  C“ 

»,  Rue  de  la,  Perle,  Paris.  . 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONdEAN 


F 

B  I  Médaille  d’Orde  la  Société  de  Pharmacie  de  Parla. 

WêÆ  hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘S99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


ONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

!  LeurTraitementTOUJOURS  EFFICACE 


PILULES  . 

surInam 


PEÜARDIN  , 


Pli“-Chim''  de  l”  Classe,  Ei-Int.  et  Fonniisseur  des  Hôpitani 

1 09,  Bd  Haassmann,  PARIS. 


TEEPINE-COCA  ÎIEIAKI 

uiqueur  anticatarrhale  et  an  tineurasthènique.2à' 
inillereesp'jour.  Bd  Hau3smann,41,Parisetph**» 


EPiLEPSlE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  f  ar  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  mi 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  eten  Amérique^  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  .qu’à  l’incorpora- 
ùon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’uné  qualité-très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  os  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  dfacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


le  de  Richelieu,  pharmads 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  r 
Brünschwik. 

Vbntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Poni-Saint-Esprit  (Gard).. 


I  SE'CTI.  | 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


ALimENTATION  IVIALTÊE 

X-ia.  Sexile  x-a.  110X1X1.6116  par  la 


N  UTR ITI N  E  D  Ë JARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

7.  DEJARDIN.  Ek-Interne  et  Fournisséur  dés  H6pitaux  de  Paris,  1 09,  Bd  Haussmann.  Paris. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L'Eau  de  Table  sans  Rivale 

lua.  jçtlus  I-iég-ère  à  l’EIstomac 


DÉBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Sèolarèe  d’intérêt  Fulilio 

Décret  du  IS  Août  1897 


J  TRAITEMENT  NOUVEAU 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  FANTHRAX,  de  l’AONE 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


^  oxa.  Ex-tx-alt  X  xxa  1 1  é  X'a  ]3l6  d.6 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIAELE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DË  JARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  IMPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Piux  j  poui-’û^gesdive  3  franc». 

ETPlêjrARÎDÔEjNTIPhârmaciiè^tMnrdrî^îîisêjrintHnrêriFoü^ssêurdërH^^  Boul*» Haussmann.  Paris- 


73*  ANNÉE. 


JEUDI  12  AVRIL  1900.  —  N»  43. 


N"  43.  —  JEUDI  12  AVRIL  1900. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI ,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION- 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  26  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.a11h.etde2b.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  De  quelques  accidents  rénaux  observés  dans  le  cours 

DE  LA  SYPHILIS  ACQUISE  ;  LEUR  FRÉQUENCE,  LEUR  NATURE,  par  M.  Gabriel 
Dblamare,  interne  des  hôpitaux  de  Pari.s.  —  Traitement  du  mal  de 
Pott  et  redressement  lent  et  progressif  de  la  gibbosité  par  le 

DÉOÜBITUS  ABDOMINAL  PROLONGÉ.  —  SÉANCE  DK  l’AoADÉMIEDE  MEDECINE. 

—  Revue  de  la  Presse.  Chirurgie  ;  Destruction  du  sphincter  anal 
par  un  phlegmon  :  autoplastie  musculaire  à  Taide  du  releveur  de 
l’anus  et  du  grand  fessier;  continence  finale;  —  Laryngologie  :  Le 
tubage  en  ville;  —  Voies  urinaires  :  Un  cas  de  rupture  traumatique 
de  la  muqueuse  urétrale;  —  Hygiène  :  Bicyclette  et  grossesse;  — 
Thérapeutique  :  Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  sérum 
aütisyphilitique  ;  —  Applications  thérapeutiques  de  la  lumière  élec¬ 
trique.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

DE  QUELQUES  ACCIDENTS  RÉNAUX 

OBSERVÉS  DANS  LE  COURS  DE  LA  SYPHILIS  -ACQUISE;  LEUR 
FRÉQUENCE,  LEUR  NATURE 
Par  M.  Gabriel  Delamare,  interne  des  hôpitaux. 

’  Si  presque  tous  les  classiques  français  s’accordent  à  con¬ 
sidérer  comme  très  rares  les  manifestations  rénales  de  la 
syphilis,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  Allemagne  surtout, 
on  semble  trouver  assez  souvent  les  néphrites  latentes  de 
la  période  secondaire,  et  qu’en  France  même,  on  a,  ces 
temps  derniers,  affirmé  que,  bien  souvent,  la  syphilis  déter¬ 
mine  une  fragilité  spéciale  du  rein. 

C’est  à  vérifier  ces  notions  nouvelles  que  je  me  suis  em¬ 
ployé,  en  étudiant,  avec  M.  Ferreux,  le  rein  de  478  syphili¬ 
tiques. 

Pas  un  des  37  syphilitiques  tertiaires  sur  lesquels  ont 
porté  nos  recherches,  ne  présenta  le  moindre  symptôme  de 
lésiûin.  rénale. 

Sur  les  421  syphilitiques  secondaires,  qui  font  le  principal 
objet  de  cette  étude,  je  n’ai  pas  trouvé,  même  une  fois,  l’al¬ 
buminurie  et  la  cylindrurie  latentes  rencontrées  22  fois  sur 
250  cas,  par  Schwimmer  et  12  fois  sur  100,  par  Fürbringer. 
Et  je  n’ai  observé  que  trois  néphrites  subaiguës. 

Outre  qu’ils  prouvent  l’excessive  rareté  de  la  syphilis  ré¬ 
nale  considérée  dans  son  ensemble,  celle  des  formes 
latentes  de  la  phase  secondaire,  ces  faits  montrent  encore 
que  l’intervention  de  la  syphilis  à  titre  de  cause  prédispo¬ 
sante,  déterminant  une  fragilité  spéciale  du  rein,  est,  elle 
aussi,  très  rare,  puisque  cette  dernière  ne  semble  pas  se 
manifester  souvent  chez  les  malades  d’hôpital,  pourtant 
soumis  aux  durs  travaux,  à  la  misère,  à  l’alcool,  au  froid. 

D’ailleurs,  l’histoire  des  trois  néphrites  rencontrées  chez 
ces  421  syphilitiques  est  intéressante  et  vaut  d’être  rap¬ 
portée,  non  seulement  à  cause  des  particularités  cliniques 


qu’elles  présentent,  mais  surtout  à  cause  de  leur  nature, 
chaque  fois  différente. 

Les  deux  premières  nous  offrent  chacune  un  exemple 
spécial  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’action  indirecte  de  la 
syphilis  sur  le  rein.  Dans  l’une,  la  vérole  semble  jouer  le 
simple  rôle  de  cause  occasionnelle  ;  dans  l’autre,  elle  paraît 
provoquer  la  néphrite  par  l’étendue  et  surtout  les  érosions 
de  ses  manifestations  cutanées.  Seule,  [la  dernière  semble 
être  un  type  de  néphrite  vraiment  syphilitique. 

Orservation  I.  —  Cl...,  trente  ans,  terrassier,  entre,  le 
8  mai  1899,  dans  le  service  de  M.  Renault.  Robuste,  sans 
tares  héréditaires,  il  a  eu  la  typhoïde  à  sept  ans,  quelques 
accès  de  fièvre  intermittente,  à  vingt-deux  ans;  il  a  pris, 
en  janvier  1899,  une  blennorragie,  dont  il  n’est  pas  encore 
guéri,  et,  en  février  1899,  un  chancre  infectant.  Il  a  main¬ 
tenant  des  syphilides  papulo-squameuses  disséminées  sur 
sur  le  thorax,  la  racine  des  bras  et  les  jambes.  L’éruption 
est  discrète,  et  l’on  ne  voit  aucune  solution  de  continuité 
tégumentaire.  Pas  de  traitement  antérieur. 

Début  probable  de  la  maladie  :  Le  6  mai,  au  matin  : 
œdème  scrotal.  Dans  la  journée,  l’œdème  gagne  rapidement 
les  membres  inférieurs  et  le  thorax.  Le  lendemain,  il  atteint 
la  face  et  prédomine  aux  paupières. 

Le  8,  la  face,  très  pâle,  n’est  plus  bouffie;  l’œdème,  assez 
considérable,  est  malléolaire,  scrotal  et  thoracique  ;  1 800  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  par  vingt-quatre  heures,  6  grammes 
d'albumine  (parties  égales  de  globuline  et  de  sérine).  Râles 
ronflants  et  sibilants  dans  toute  l’étendue  des  deux  pou¬ 
mons;  cœur  sain,  artères  souples.  Pas  d’hypertension.  Foie 
normal.  Matité  splénique  verticale  :  4  centimètres.  Perméa¬ 
bilité  rénale  explorée  par  le  bleu  de  méthylène  :  élimination 
dissociée  du  bleu  et  du  chromogène. 

Traitement  :  régime  lacté  absolu,  repos  au  lit. 

10  mai.  Disparition  des  œdèmes.  L’albumine  persite  dix 
jours  encore. 

20  mai.  Régime  azoté  ;0«10  de  protoiodure  de  mercure. 

28  mai.  La.  santé  semble  parfaite. 

Cette  néphrite  a  guéri  —  en  apparence  du  moins  —  après 
.  qua'torze  jours  de  régime  lacté,  et  sans  le  secours  du  trai¬ 
tement  iodo-mercuriel.  Elle  ne  paraît  donc  pas  être,  de  na¬ 
ture  syphilitigue,  mais  bien  plutôt  relever  de  l’une  ou  de 
toutes  les  toxi-infections  passées.  Cependant,  elle  s  est 
montrée  au  cours  de  la  syphilis  et,  sans  doute,  à  l’occasion 
de  celle-ci. 

Ors.  il  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente  ans,  entré  le 
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l"  mai  1899  dans  le  service  deM.  Humbert.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  nuis  ;  il  est  alcoolique  (deux  litres  de  vin 
par  jour  ;  tremblement  des  mains  et  de  la  langue  ;  crampes 
dans  les  mollets,  rêves  professionnels).  En  mars  dernier,  il 
prend  un  chancre  syphilitique  du  gland;  en  avril,  débute, 
une  éruption  de  syphilides  papulo-croûteuses  énormes, 
bientêt  généralisée  à  tout  le  tégument.  Seules,  les  mains  et 
les  pieds  sont  indemnes.  Ces  sypbilides  ne  tardent  pas  à 
s’ulcérer.  On  trouve  encore  des  plaques  muqueuses  labiales 
et  de  grosses  adénopathies  inguinales,  cervicales  et  épitro¬ 
chléennes.  Le  malade  n’a  pas  encore  suivi  de  traitement. 
On  prescrit  OHO  de  protoiodure  d’hydrargire. 

Le  5  mai,  aucune  amélioration  n’étant  survenue,  on  fait 
une  injection  de  0«0S  de  calomel. 

Le  8  mai,  œdème  des  membres  inférieurs  et  albuminurie. 

Le  13  mai,  survient  une  paralysie  radiale  droite. 

Le  15,  deuxième  injection  de  QeOo  de  calomel,  suivie  de 
stomatite.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  Renault. 

Le  16  mai,  il  est  «  tigré  »  de  syphilides  ulcéreuses,  les 
unes  à  vif,  les  autres  recouvertes  de  croûtes.  La  stomatite 
est  intense.  L’œdème,  considérable,  couvre  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs.  L’urine  contient  des  flots  d  albumine. 
L’auscultation  du  cœur  révèle  un  souffle  systolique  à  pro¬ 
pagation  axillaire  (il  n’existait  pas  les  jours  précédents). 
Les  artères  sont  souples.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 
Congestion  de  la  base  pulmonaire  droite. 

Paralysie  du  long  supinateur,  des  radiaux,  du  cubital 
postérieur,  des  extenseurs  commun  et  propre  de  l’index,  de 
l’extenseur  de  l’auriculaire.  Les  réflexes  du  coude  et  du  poi¬ 
gnet  sont  forts.  Douleurs  profondes  dans  toute  l’étendue  de 
l’avant-bras.  Intégrité  de  la  sensibilité  objective  dans  tous 
ses  modes. 

Traitement  :  régime  lacté,  pansements  boriqués  hu¬ 
mides. 

17  mai.  1800  grammes  d’urine  par  vingt-quatre  heures, 
S  grammes  d’albumine  par  litre.  11  y  a  de  la  sérine  et  de  la 
globuline.  La  proportion  de  cette  dernière  est  plus  considé¬ 
rable.  L’épreuve  du  bleu  donne  les  résultats  suivants  ;  le 
bleu  apparaît  une  demi-heure  après  l'injection,  en  faible 
quantité,  le  chromogène  en  grande  quantité.  Puis,  la 
courbe  d’élimination  des  substances  est  parallèle  et  l’on 
remarque  deux  maxima,  répondant  le  premier  aux  pre¬ 
mière,  deuxième,  troisième  et  quatrième  heures  après  l’in¬ 
jection,  le  deuxième  aux  dix-neuvième  et  vingtième  heures. 
Il  n’y  a  aucune  élimination  de  bleu  aux  dix-huitième,  dix- 
neuvième  et  vingt-quatrième  heures.  L’élimination  cesse 
définitivement  à  la  vingt-huitième  heure. 

31  mai.  Amélioration  de  la  stomatite  et  apparition  d’une 
paralysie  radiale  gauche. 

Le  2  juin,  on  associe  au  régime  lacté  2  grammes  d’IK  et 
une  cuillerée  à  soupe  de  liqueur  de  van  Swieten. 

Le  10  juin,  il  y  a  3  grammes  d’albumine  par  litre  et 
l’œdème  est  encore  notable.  L’état  du  tégument  s’est  amé¬ 
lioré. 

Le  23  juin,  l’œdème  a  presque  disparu  et  il  n’y  a  plus  que 
1«60  d’albumine  par  litre. 

Le  traitement  spécifique  est  associé  au  régime  azoté. 

Le  3  juillet,  œdème  du  scrotum,  des  membres  inférieurs 
et  de  la  face,  œdème  pulmonaire  double  total.  Bruit  de 
galop.  5  grammes  d’albumine  par  litre,  800  grammes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures. 

Le  traitement  spécifique  et  le  régime  azoté  sont  suppri¬ 


més.  Au  bout  de  quatre  jours  de  lait  absolu,  l’amélioration 
est  manifeste,  le  malade  sort  et  n’est  pas  revu. 

Dans  ce  cas,  le  passé  infectieux  manque  qui  pourrait 
jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  néphrite.  Seul, 
l’alcool  peut  avoir  engendré  la  prédisposition  morbide  ou, 
suivant  l’heureuse  expression  de  Rénon,  la  fragilité  du  rein. 
Il  n’y  a  d’autres  causes  déterminantes  ou  occasionnelles  que 
le  mercure  et  la  syphilis. 

Étant  donné  que  la  néphrite  commence  le  8  mai,  soit 
trois  jours  après  la  première  injection  de  calomel  et  que  la 
stomatite,  signe  de  l’intoxication  mercurielle,  apparaît  le 
13  mai,  soit  le  lendemain  de  la  deuxième  injection,  il  sem¬ 
ble  plus  logique  de  chercher  dans  l’imperméabilité  passa>- 
gère  des  reins  malades,  la  cause  de  fempoisonnement  mer¬ 
curiel  que  de  soutenir  l’origine  mercurielle  de  la  néphro¬ 
pathie. 

Reste  donc  la  syphilis.  Mais  est-elle  cause  efficiente  ou 
simplement  occasionnelle?  Si  l’on  s’en  rapporte  à  l’épreuve 
thérapeutique,  à  l'influence  nulle  du  traitement  spécifique 
associé  au  régime  lacté,  à  l’action  nocive  de  ce  traitement 
associé  au  régime  azoté  comparée  à  faction  bienfaisante  du 
seul  régime  lacté,  on  est  forcé  de  nier  le  rôle  unique  et  pré¬ 
pondérant  de  la  syphilis.  Peut-être,  est-il,  possible  de  com¬ 
prendre  son  intervention  immédiate,  en  admettant  qu’une 
infection  secondaire,  à  la  faveur  des  nombreuses  portes 
d’entrée  cutanéo-muqueuse,  ait  lésé  les  épithéliums  rénaux 
et  provoqué  la  néphrite  au  développement  de  laquelle  on 
vient  d’assister. 

En  un  mot,  il  y  a  moins  syphilis  que  parasyphilis  rénale. 
Seule,  la  troisième  observation  nous  présente  une  néphrite 
probablement  syphilitique. 

Obs.  III.  —  M...,  quarante-trois  ans,  gardien  de  la  paix, 
entre,  le  11  avril  1899,  dans  le  service  de  M.  Renault.  Son 
père  est  mort  à  trente-cinq  ans  d’une  fluxion  de  poitrine, 
sa  mère  est  morte  subitement  à  soixante-quatre  ans.  De 
vingt  et  un  à  vingt-quatre  ans,  il  a  eu  des  accès  de  fièvres 
intermittentes.  Pas  d’alcoolisme.  Syphilis  en  avril  1898 
(traitement  régulier). 

Début  apparent  de  la  néphrite  :  s’étant  couché  bien  por¬ 
tant  la  veille,  M...  se  réveille  le  23  mars  1899,  avec  une  lé¬ 
gère  enflure  de  la  joue  droite,  une  céphalalgie  frontale  lé¬ 
gère,  des  crampes  dans  les  mollets  et  une  sensation  de  cour¬ 
bature  générale. 

Le  30  mars,  l’œdème  envahit  le  scrotum  et  les  membres 
inférieurs.  La  courbature  augmente  et  s’accompagne  d’unè. 
somnolence  assez  marquée. 

Le  11  avril,  l’œdème  malléolaire  seul  persiste  mais  il  est 
considérable.  Cryesthésie,  pollakiurie  et  polyurie  (2  litres, 
d’urine  par  vingt-quatre  heures).  Le  dosage  par  pesée 
donne  7  grammes  d’albumine  (globuline)  par  litre.  Le  bleù 
n’apparaît  que  deux  heures  après  l’injection.  Les  viscères 
sont  normaux.  Régime  lacté,  repos  au  lit. 

Le  19  avril  1899,  7  grammes  d’albumine  par  litre 
(1800  grammes  d’urine  par  vingt-quatre  heures).  ( 

Le  25  avril,  bruit  de  galop. 

Le  3  mai,  10b'23  d’albumine  par  litre  (1700  grammes 
d’urine  par  vingt-quatre  heures). 

Le  6  mai,  malgré  le  régime  lacté  absolu  suivi  saus  inter¬ 
ruption  du  11  avril  jusqu’à  ce  jour,  falbumine  persiste 
(10  grammes  par  litre).  Seul  fœdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  a  diminué.  On  associe  au  régime  lacté  le  traitement 
spécifique  suivant  :  1“  liqueur  de  van  Srvieten,  1  cuillerée  à 
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soupe  par  jour  ;  2“  IK,  i  gramme  puis  2  et  4  grammes  par 
jour. 

27  mai.  Le  traitement,  parfaitement  toléré,  est  resté  sans 
effet  :  les  œdèmes  et  le  bruit  de  galop  persistent;  le  dosage 
par  pesée  donne  10  grammes  d’albumine  par  litre  d’urine. 
Nouvelle  exploration  de  la  perméabilité  :  le  bleu  et  le  chro¬ 
mogène  ne  sont  éliminés  qu’une  heure  et  demie  après  l’in¬ 
jection.  A  la  quinzième  heure,  absence  de  toute  élimination. 

Pour  expliquer  la  nature  de  cette  néphrite,  on  ne  saurait 
arguer  du  résultat  négatif  de  l’épreuve  thérapeutique.  Res¬ 
tent  donc  les  deux  hypothèses  suivantes  :  1°  Le  paludisme 
est-il  la  cause  etflciente  et  la  syphilis,  la  cause  occasion¬ 
nel!  e  ?  2°  Le  paludisme  est-il  cause  prédisposante  et  la  syphilis, 
cause  déterminante?  Cette  dernière  hypothèse  paraît  la  plus 
vraisemblable,  car  il  s’agit  d’une  néphrite  subaiguë,  sur¬ 
venue  en  pleine  syphilis  secondaire,  chez  un  ancien  palu- 
dique. 

Remarquons,  en  terminant,  les  quelques  particularités 
cliniques  suivantes  : 

1“  11  y  a  bruit  de  galop,  deux  fois  sur  trois  (Obs.  II  et  III). 

2“  Dans  les  deux  néphrites  parasyphilitiques,  la  quantité 
d’albumine  est  de  5  et  6  grammes  par  litre  d’urine 
(1800  grammes  d’urine  par  vingt-quatre  heures).  Il  y  a  de 
la  sérine  et  delà  globuline  en  quantités  égales. 

Dans  la  néphrite  syphilitique,  il  y  a  7  et  10  grammes 
d’albumine  par  litre  d’urine  (2  litres  d’urine  par  vingt- 
quatre  heures).  C’est  uniquement  delà  globuline. 

3“  Ces  trois  néphrites  présentent  des  troubles  de  la  per¬ 
méabilité. 

a.  Dans  la  première,  il  y  a  élimination  dissociée  du  bleu 
œt  du  chromogène. 

h.  Dans  la  seconde,  élimination  dissociée  partielle.  L’éli¬ 
mination  du  hleu  est  intermittente. 

c.  Dans  la  troisième,  il  y  a  deux  heures  de  retard  et  une 
légère  intermittence  de  l’élimination. 


TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTT 

ET  REDRESSEMENT  LENT  ET  PROGRESSIF  DE  LA  GIBBOSITÉ, 
PAR  LE  DÉCDBITÜS  ABDOMINAL  PROLONGÉ  (1) 

Par  M.  Pierre  Bouquet  (de  Roissy-en-Brie). 

Jusqu’alors  le  traitement  classique  du  mal  de  Pott  dorsal 
ou  lombaire,  compliqué  d’abcès  par  congestion,  a  consisté 
dans  l'immobilisation  des  malades  sur  le  .dos  au  moyen 
d’appareils  variés.  Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  le  décubitus 
dorsal  étant  impossible  par  suite  d'une  douleur  très  vive 
au  niveau  de  la  gibbosité  et  des  fesses,  j’eus  l’idée  de, 
mettre  le  malade  sur  le  ventre.  De  ce  fait,  les  douleurs  ces¬ 
sèrent  et  l’affection  pottique  s’améliora  à  un  tel  point, 
qu’après  un  séjour  de  quatre  mois  dans  cette  position,  la 
gibbosité  avait  presque  disparu,  et  l’enfant,  auparavant 
bossu,  était  complètement  redressé. 

C’est  ce  résultat  inattendu  qui  m’a  engagé  à  publier  cette 
observation. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  douze  ans,  qui  à  l’âge  de  six  ans 
eut  un  mal  de  Pott  lombaire,  avec  abcès  par  congestion 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cet  abcès  fut  soigné  à  l’hôpital 
des  Enfants-Assistés  et  laissa  une  fistule  permanente.  Mal¬ 
gré  cela,  l’enfant  allait  et  venait,  mais  il  était  très  courbé 
et  présentait  un  état  général  mauvais.  Il  est  resté  ainsi 

(1)  Cotte  observation  a  été  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  Kirmisson,  le  14  mars  1900. 
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jusqu’au  mois  d’avril  dernier,  époque  à  laquelle  il  survint 
deux  gros  abcès  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  et 
un  troisième  au  niveau  du  sacrum.  Je  traitai  ces  abcès  par 
ponction  et  injection  d’éther  iodoformé,  et  le  malade,  qui 
éprouvait  de  très  vives  douleurs  en  étant  sur  le  dos,  fut 
mis  sur  le  ventre.  En  même  temps,  je  Bs  de  l’extension  con¬ 
tinue  au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon  appliquées  sur 
les  jambes  et  reliées  à  un  poids;  la  contre-extension  étant 
obtenue  par  deux  lanières  fixées  aux  barreaux  de  la  tête  du 
lit  et  venant  s’attacher  au  niveau  des  pectoraux  à  un  petit 
corset.  De  plus  une  sangle  de  dix  centimètres  de  large  envi¬ 
ron  passait  en  travers  du  lit  au-dessus  de  la  gibbosité  et  la 
comprimait  modérément. 

A  partir  du  jour  où  le  malade  fut  dans  cette  position,  les 
douleurs  disparurent,  les  abcès  se  cicatrisèrent  peu  à  peu 
et  la  fistule  de  la  fosse  iliaque  se  ferma  complètement. 
Ajoutons  que  l’enfant  a  très  bien  supporté  cette  position  ;  il 
dormait  parfaitement,  et  pouvait  manger,  lire  et  écrire  sans 
difficulté  sur  une  petite  table  placée  à  la  tête  dé  son  lit. 
Après  quatre  mois  de  ce  traitementil  fut  levé;  le  corps  était 
complètement  droit;  et  la  gibbosité  autrefois  saillante  avait 
pris  une  forme  aplatie.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  sept 
mois,  cet  état  s’est  maintenu,  l’enfant  a  augmenté  de 
4  kilogs  ;  il  court  comme  ses  camarades  et  se  tient  très  droit. 

J’estime  que  la  position  couchée  sur  le  ventre  a  été  dans- 
ce  cas  très  favorable  et  que. le  redressement  de  la  gibbosité 
s’est  opéré  par  la  pression  atmosphérique  d’une  part  et,  de 
l’autre,  par  l’action  constante  des  muscles  du  cou  et  du  dos 
tendant  à  porter  la  tête  et  le  tronc  en  arrière.  En  effet,  dans 
cette  position,  l’enfant  faisait  à  chaque  instant  des  efforts 
pour  relever  la  tête  et  les  épaules,  et  courbait  ainsi  la 
colonne  vertébrale  dans  le  sens  contraire  à  la  gibbosité. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(10  AVRIL  1900) 

Il  y  a  quelques  semaines,  M.  Pinard  appelait,  de  nouveau, 
l’attention  de  l’Académie  sur  l’appendicite  chez  les  femmes 
grosses.  Après  cette  intéressante  communication,  M.  Dieu- 
lafoy  s’était  fait  inscrire.  Il  a  pris  la  parole,  dans  cette 
séance,  pour  signaler  de  nouveaux  méfaits  de  la  fâcheuse 
appendicite  ;  il  s’agit,  cette  fois,  de  la  pleurésie  appendicu¬ 
laire.  Voyons  d’abord  quelques  exemples  :  Un  homme  est 
amené  mourant  dans  le  service  de  M.  Dieulafoy;  il  était 
trop  tard  pour  tenter  une  opération  quelconque.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  un  pneumothorax,  trois  litres  et  demi  de 
liquide  sanieux,  fétide,  puriforme,  qui  remplit  tout  le  côté 
droit,  un  empyème  sus-phrénique;  à  l’ouverture  du  ventre, 
rien  du  côté  gauche,  mais  du  côté  droit,  des  nappes  puru¬ 
lentes  qui  conduisent  sur  le  cæcum,  puis  sur  un  appendice 
remontant,  point  de  départ  de  cette  épopée  purulente,  ca¬ 
ractérisée  par  une  péritonite  droite  appendiculaire  et  une 
pleurésie  droite  appendiculaire.  Il  y  avait,  en  outre,  un 
foyer  d’infection  au  sommet  du  poumon  gauche. 

Autres  cas  :  appendicite  à  type  remontant,  résolution, 
après  huit  ou  dix  jours,  pleurésie  appendiculaire  à  coli¬ 
bacilles  et  à  microbes  anaérobies. 

MM.  Brun  et  Jalaguier  appellent  récemment  M.  Dieulafoy 
auprès  d’un  enfant  également  atteint  de  pleurésie  infec¬ 
tieuse  post-appendiculaire. 

Une  jeune  fille  opérée  par  M.  Monod,  en  pleine  péritonite 
appendiculaire,  est  prise,  quelques  jours  après,  de  pleurésie. 
Cette  jeune  fille  a  fini  par  guérir. 
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Ces  accidents  pleuraux  éloignés,  survenant  après  une 
appendicite,  sont-ils  si  rares?  Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Dieu- , 
lafoy.  Ces  faits,  d’ailleurs,  ne  sont  même  pas  nouveaux  :  en  ' 
1892,  M.  Terrillon  présentait  à  la  Société  de  chirurgie  deux 
observations  de  malades  atteints  d’appendicite,  puis  d’acci¬ 
dents  pleuraux.  M.  Dieulafoy  a  pu  relever,  chez  les  auteurs 
allemands,  une  trentaine  d’observations  du  même  genre. 
En  se  basant  sur  ces  différents  faits,  M.  Dieulafoy  fait  l’his¬ 
toire  de  la  pleurésie  appendiculaire. 

Après  une  appendicite  en  apparence  bénigne  (car  il  n’y  a 
pas  d’appendicite  réellement  bénigne),  on  voit  assez  sou¬ 
vent  survenir  des  accidents  hépato-péritonéaux,  puis,  après 
huit,  dix  ou  douze  jours,  un  pneumothorax  de  putréfaction, 
une  pleurésie  purulente,  et  ce  malade  se  trouvant  sous  le 
coup  d’une  double  infection  péritonéale  et  pleurale,  est  gé¬ 
néralement  perdu  à  brève  échéance.  L’infection  se  propage, 
dans  ces  cas,  tantôt  par  les  veines,  tantôt  par  contiguïté. 

L’appendicite  n’est  donc  pas  seulement  une  affection  à 
accidents  immédiats,  mais  elle  peut  encore  devenir  l’origine 
d’accidents  ultérieurs  apparaissant  après  dix  ou  douze 
jours,  et  de  la  plus  haute  gravité.  M.  Dieulafoy  termine  donc 
sa  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  pleurésie  appendiculaire  est  l’infection  de  la  plèvre 
consécutive  à  l’appendicite.  Il  y  a  une  pleurésie  appendicu¬ 
laire,  comme  il  y  a  un  foie  appendiculaire,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  l’infection  hépatique  se  fait  par  l’intermédiaire 
de  la  veine  porte,  tandis  que  l’infection  pleurale  se  fait  par 
propagation  à  la  faveur  des  adhérences  et  des  lymphatiques. 

2”  La  pleurésie  appendiculaire  se  voit  surtout  dans  les  ap¬ 
pendicites  à  type  remontant.  L’infection  appendiculaire 
aérobie  et  anaérobie  remonte  derrière  le  cæcum  et  le  côlon, 
gagne  de  proche  en  proche  et  s’étend,  semant  sur  son  pas¬ 
sage  du  pus,  des  membranes,  des  adhérences  et  parfois  des 
collections  enkystées.  Les  produits  infectieux  tapissent  le 
foie  et  s’étalent  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  sous 
forme  d’abcès  sous-phrénique. 

3“  Tantôt  les  agents  infectieux  provoquent  la  perforation 
du  diaphragme,  tantôt  ils  pénètrent  dans  la  cavité  thoraci¬ 
que  à  la  faveur  des  puits  lymphatiques  sans  que  le  dia¬ 
phragme  soit  perforé.  C’était  le  cas  chez  notre  malade. 

4“  L’apparition  de  la  pleurésie  appendiculaire  survient 
quelques  jours  après  le  début  de  l’appendicite.  C’est  même 
quand  les  symptômes  appendiculaires  semblent  se  calmer 
que  la  complication  pleurale  apparaît;  en  six,  huit,  dix  jours, 
l’infection  a  eu  le  temps  de  se  propager  à  l’appendice  et  à  la 
plèvre. 

5“  La  pleurésie  appendiculaire  est  toujours  une  pleurésie 
droite.  Les  exceptions  à  cette  règle  sont  extrêmement  rares. 
La  phase  pleurétique  se  confond  avec  la  phase  hépatophré- 
nique  :  douleurs  vives  à  l’hypocondre  droit,  douleur  tho¬ 
racique  avec  retentissement  à  l’épaule  droite,  toux  quinteuse 
sans  expectoration,  dyspnée  intense,  tels  sont  les  symptômes 
du  début. 

6°  Dans  quelques  cas,  l’infection  de  la  plèvre  est  à  peine 
ébauchée,  et  la  lésion  se  réduit  à  une  pleurésie  sèche  qui 
se  traduit  par  des  frottements.  Dans  d’autres  circonstances, 
le  liquide  de  la  pleurésie  appendiculaire  est  réduit  à  son 
minimum  d’infection;  l’épanchement  a  l’apparence  d’un 
liquide  séreux  et  la  complication  guérit  sans  autres  inci¬ 
dents. 

T  Le  plus  souvent  le  liquide  de  la  pleurésie  appendicu¬ 
laire  est  trouble,  fétide  et  putride.  Ce  liquide  n’est  pas 
homogène,  il  est  mal  lié  et  forme  rapidement  un  dépôt. 


L’auscultation  et  la  percussion  donnent  lessjgnes  d  un  grand 
épanchement  ;  à  ces  signes  se  joignent  parfois  les  signes 
d’un  pneumothorax  dû  au  dégagement  des  gaz  engendrés 
par  la  putréfaction.  Dans  un  cas,  on  a  constaté  la  vomique. 

8°  Le  pronostic  de  la  pleurésie  appendiculaire  est  des 
plus  sérieux  ;  les  symptômes  généraux,  1  état  du  pouls, 
l’afifaiblissemant  rapide  du  malade  en  indiquent  la  gravité. 

9»  En  face  d’une  pleurésie  droite  fétide  et  putride,  il  faut 
toujours  penser  à  l’appendicite,  il  faut  reconstituer  l’étape 
abdominale  appendiculaire  qui  a  précédé  de  six,  huit,  dix 
jours  l’étape  phrénico-pleurale. 

10°  L’intervention  chirurgicale  doit  être  hâtive,  parfois 
même  elle  doit  être  double  ;  il  faut  attaquer  l’infection  pleu¬ 
rale  par  l’opération  de  l’empyème  et  l’infection  péritonéale 
par  la  laparotomie. 

11°  Malgré  cette  double  Intervention,  il  est  à  craindre  que 
le  malade  succombe,  car  il  est  déjà  infecté  et  intoxiqué.  Le 
vrai  tcaitement  est  donc  le  traitement  prophylactique,  celui 
.  qui  consiste  à,enlever  le  foyer  appendiculaire  dès  l’appari¬ 
tion  de  l’appendicite  ;  c’est  là  la  seule  thérapeutique  sage  et 
rationnelle,  celle  qui  met  à  l’abri  des  dangers  et  des  compli¬ 
cations  sans  nombre  de  l’appendicite. 

M.  Lancereaux  a  demandé  la  parole  pour  faire  observer 
que  les  faits  signalés  par  M.  Dieulafoy  sont  connus;  il  a  lui- 
même  insisté  sur  des  complications  hépatiques  survenant 
consécutivement  à  l’appendicite,  mais  ce  sont  là  des  faits 
exceptionnels. 

M.  Henrot  a  fait  adopter  par  l’Académie  le  vœu  que  les 
autorisations  données  pour  l’exploitation  d’èaux  minérales 
soient  renouvelées  tous  les  trente  ans,  la  composition  de 
certaines  eaux  minérales  pouvant  subir  de  grandes  modifi¬ 
cations  après  un  certain  temps. 

M.  Cornil  lit,  au  nom  de  M.  Babes  (de  Bucharest),  une  note 
sur  le  diagnostic  rapide  de  la  rage,  par  l’examen  du  bulbe 
du  chien  mordeur. 

On  inocule  d'abord  un  fragment  du  cerveau  du  chien 
mordeur  dans  l’encéphale  de  lapins;  on  durcit  ensuite  dans 
l’alcool  formolisé  un  fragment  de  ce  bulbe. 

Après  vingt-quatre  heures,  on  pratique  des  coupes  que 
l’on  colore  à  la  fuchsine  phéniquée,  au  bleu  de  méthylène 
ou  au  polychrome. 

Ces  coupes  sont  ensuite  déshydratées,  montées  et  exami¬ 
nées  à  un  faible  grossissement. 

Si  l’examen  histologique  permet  de  constater  dans  la 
substance  grise  des  nodules  embryonnaires,  en  même 
temps  qu’un  état  embryonnaire  périvasculaire  ou  général, 
avec  chromatolyse  des  éléments  nerveux,  on  peut  affirmer 
que  le  chien  mordeur  était  enragé. 

Le  lapin  inoculé  sert  à  vérifier  expérimentalement  le  dia¬ 
gnostic  histologique. 

M.  Cornil  communique,  en  outre,  un  résumé  des  obser¬ 
vations  de  M.  Vigouroux,  sur  le  traitement  du  diabète  ar¬ 
thritique,  par  le  régime  lacté  alterné  avec  l’électricité  sta¬ 
tique.  Ce  traitement  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  de  nu¬ 
trition  ralentie. 

M.  Panas  communique  enfin,  au  nom  de  M.  Lapersonne 
(de  Lille),  un  procédé  d’énucléation  ignée  du  globe  oculaire, 
dans  les  cas  de  panophtalmie. 
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REVUE  DE  DA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Destruction  du  sphincter  anal  par  un  phlegmon  ;  auto¬ 
plastie  musculaire  à  l’aide  du  releveur  de  l’anus  et  du 
grand  fessier.  Continence  finale,  par  M.  K.  G.  Lennander. 
—  Un  homme  de  trente-six  ans,  qui  ayait  eu  des  gastro-en¬ 
térites,  le  choléra,  puis  des  hémorro'ides  et  enfin  un  phleg¬ 
mon  gangréneux  de  la  région  ano-périnéo-scrotale,  garda 
de  ce  dernier  mal  une  incontinence  due  à  la  destruction  du 
sphincter  anal. 

Après  plusieurs  essais  sur  le  cadavre,  le  professeur  Len¬ 
nander  se  décida  pour  l’operation  suivante  :  incision  mé¬ 
diane  le  long  de  la  moitié  inférieure  de  la  crête  sacrée  jus¬ 
qu’au  coccyx;  incision  transversale  partant  du  coccyx  et 
se  dirigeant  parallèlement  à  l’ouverture  des  fosses  ischio- 
rectales  jusqu’aux  tubérosités  ischiatiques;  libération  et 
dissection  des  insertions  sacrées  inférieures  des  muscles 
fessiers  des  deux  côtés  ;  libération  du  releveur  de  l’anus  à 
ses  attaches  juxta-coccygiennes  ;  dissociation  de  ce  muscle 
et  de  l’ischio-coccygien  :■  cette  dissociation  ne  doit  pas  être 
poussée  jusqu’aux  insertions  pelviennes  des  deux  muscles, 
car  leurs  branches  nourricières  ou  nerveuses  pénètrent  à  ce 
niveau  dans  leurs  corps  charnus;  suture  des  fibres  libérées 
du  releveur  à  la  face  postérieure  de  l’anus;  suture  finale 
des  fibres  inférieures  du  fessier  aux  précédentes,  c’est-à- 
dire  à  l’anus,  à  celles  du  côté  opposé  et  aü  surtout  fibreux 
du  coccyx.  On  termine  l’opération  par  des  sutures  profondes 
destinées  à  prévenir  tout  clapier.  ■  Pendant  son  -exécution, 
l’anus  est  fermé  par  une  suture  en  bourse.  Les  suites  opé¬ 
ratoires,  sauf  un  peu  de  suppuration  due  à  la  pression  des 
os  ou  aux  mouvements  du  malade,  furent  simples.  Un  traite¬ 
ment  soigneux,  lavements,  laxatifs  légers,  électricité,  mé¬ 
nagea  d’abord  puis  tonifia  le  nouveau  sphincter,  qui,  en 
dépit  de  la  tendance  du  malade  aux  entérites,  finit  par  fonc¬ 
tionner  très  bien.  La  continence  serait  même  parfaite  sans 
les  troubles  de  sensibilité  laissés  par  le  phlegmon.  En  tout 
cas,  cinq  mois  après,  le  malade  écrit  :  «  Une  violente  bron¬ 
chite  m’a  causé  récemment  un  petit  oubli  gazeux,  et  même, 
une  fois  ou  deux,  quelque  peu  matériel.  Mais,  ma  toux  et 
mes  éternuements  sont  passés  et  me  revoici  maître  des 
entrées  et  sorties.  »  Quatre  très  belles  planches  et  une  note 
anatomique  du  prosecteur,  M.  Ramstrôm,  complètent  ce  très 
intéressant  mémoire,  {üpsala  lâMreforen  fôrhandl.,  IV, 
5,  1899.)  R.  de  b. 

LARYNGOLOGIE 

Le  tubage  en  ville.  —  M.  J.  Trümpp  (de  Munich)  s’est  de¬ 
mandé  si  le  tubage  était  praticable  en  ville,  et  s’il  donnait 
des  résultats  tels  qu’il  dût  être  préféré  à  la  trachéotomiie, 
au  moins  dans  certains  cas.  L’auteur  a  résolu  ces  deux 
questions  dans  un  sens  affirmatif,  et  il  s’appuie  sur  un  relevé 
général  des  cas  publiés  dans  tous  les  pays.  De  cette  statis¬ 
tique,  basée  sur  un  total  de  3468  intubations  extra-hospita¬ 
lières,  pratiquées  par  55  médecins,  il  ressort  qu’avant  l’ère 
du  sérum,  on  obtenait  36  p.  100  de  guérisons;  depuis,  on 
en  obtient  81,98  p.  100,  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  sans  doute, 
que  les  18,02  p.  100  autres  cas,  aient  été  suivis  de  mort.  Il 
est  permis  de  supposer  que,  dans  ces  cas,  on  a  été  obligé  de 
recourir  secondairement  à  la  trachéotomie  ;  les  Américains 
ont,  en  effet,  à  eux  seuls,  pratiqué  4066  intubations  dans 
leur  clientèle  privée,  avec  13  morts  seulement,  dont  2  dues 
à  l’obstruction  du  tube,  10  à  une  détubation  spontanée  et  1 
à  une  sténose  brusque,  consécutive  à  l’extraction  du  tube. 
De  nombreuses  détubations  spontanées  n’ont  déterminé 
aucun  accident. 

Si  l’on  rapproche  ces  chiffres  de  ceux  qui  sont  fournispar 
les  opérations  de  trachéotomie,  pratiquées  depuis  l’emploi 
du  sérum,  chiffres  que  j’emprunte  à  une  statistique  de  Meyer 


{Allerheiligen-hospital  de  Breslau,  1897),  on  constate  que  le 
chiffre  des  cas  de  guérison  traités  par  la  trachéotomie,  bien 
que  double  de  celui  que  l’on  obtenait  avant  la  pratique  de 
la  sérothérapie,  n’atteint  pas  encore  50  p.  100,  chiffre  bien  , 
inférieur  à  celui  que  donne  Trumpp  pour  l’intubation  ur¬ 
baine.  Il  est  à  remarquer,  toutefois,  que'  la  statistique  de 
Meyer  était  basée  sur  une  pratique  hospitalière,  ce  qui  rend 
la  comparaison  difficile.  Il  faudrait  pouvoir  comparer  des 
cas  de  ville  entre  eux,  pour  que  la  supériorité  d'un  mode 
de  traitement  sur  l’autre  s’affirme  d’une  manière  définitive. 
[CentralU.f.  CMr.,  1900,  n“  7,  p.  189.)  p.  v. 

VOIES  URINAIRES 

Un  cas  de  rupture  traumatique  de  Iq  muqueuse  urétrale, 
par  K.  G.  Lennander.  —  L’auteur,  qui  a  récemment  publié 
quatre  cas  de  ruptures  complètes  de  l’urètre  [üps.  lakarefôr. 
fôrhandl.,  1897),  revient  sur  ce  sujet  à  propos  d’un  nouveau 
cas,  mais,  cette  fois,  de  rupture  incomplète.  Le  cas  est  encore 
intéressant  par  ce  fait  que  le  sujet  était  en  puissance  d’in¬ 
fection  urineuse,  sans  qu’il  s’en  doutât  :  les  seuls  signes 
étaient  la  fétidité  de  l’urine  et  la  bactériurie.  Malgré  l’âge  du 
malade  ' (soixante-neuf  ans),  la  prostate  n’était  pas  très 
grosse.  Une  sonde  ayant  pu  être  introduite  dans  le  canal, 
on  fit  l’urétrotomie  externe:  la  muqueuse  urétrale  pré¬ 
sentait,  à  1  centimètre  en  avant  du  ligament  triangulaire, 
une  plaie  transversale  en  fer  à  cheval,  occupant  la  paroi  an¬ 
térieure  et  les  parois  latérales  de  l’urètre.  Introduction  d’une 
sonde,  par  le  bout  central,  dans  la  portion  membraneuse, 
qu’on  respecte,  et  de  là  dans  la  vessie.  Son  extrémité  libre 
ressort  par  la  plaie  périnéale  qu’on  tamponne.  Suites  sim¬ 
ples.  Le  drain  est  retiré  le  treizième  jour  :  cathétérisme 
tous  les  deux  jours  et,  quinze  jours  plus  tard,  exeat.  Neuf 
mois  après  le  malade  allait  très  bien  :  son  catarrhe  urinaire, 
soigné  par  la  même  occasion  que  sa  plaie  urétrale,  avait 
disparu  et  n’était  plus  revenu,  [üpsala  làlcareforen  fôrhandl., 
1899,  V,  2-3,  p.  131.)  R.  DE  B. 

HYGIÈNE 

Bicyclette  et  grossesse.  —  M.  Menant  a  récemment  rap¬ 
porté  le  cas  d’une  jeune  femme,  enceinte  de  deux  mois,  qui, 
après  une  course  fatigante  en  bicyclette,  avorta  le  . lende¬ 
main.  Ce  cas  est  instructif  pour  les  médecins  qui,  chaque 
jour,  sont  consultés  sur  ce  genre  de  sport.  L’exercice  de  la  bi¬ 
cyclette  doit-il  être  considéré  comme  salutaire?  C’est  là,  au¬ 
jourd’hui, une  question  résolue  par  l’affirmative.  Le  cyclisme, 
en  fait,  met  enjeu  tous  les  muscles  de  l’économie,  n’exige 
pas  une  grande  dépense  de  force  (les  professionnels  excep¬ 
tés),  exerce  une  action  favorable  sur  la  respiration,  sur  la 
circulation,  sur  les  fonctions  gastro-intestinales.  Chez  la 
femme,  elle  régularise  les  fonctions  menstruelles,  mais  ne 
doit  pas  être  pratiquée  pendant  l’époque  cataméniale.  Mais  la 
bicyclette  peut-elle  être  permise  pendant  la  grossesse?  M.  J. 
Lucas  Championnière  qui  a  une  grande  expérience  de  ce 
sport,  croit  que  l'usage  du  cyclisme,  abstraction  faite  des 
courses  longues  et  rapides,  est  utile  quand  il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  spéciale  et  quand  il  est  pratiqué  seulement 
dans  Jes  premiers  mois  de  la  grossesse.  Il  regarde  cet  exer¬ 
cice  comme  le  moins  fatigant  des  voyages.  [Journal  dhyg., 
29  mars  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  sérum  an¬ 
tisyphilitique.  —  M.  Néviorovsky  a  fait  des  observations  cli¬ 
niques  sur  des  individus  atteints  de  syphilis  récente,  sou¬ 
mis  au  traitement  par  des  injections  de  sérum  sanguin  de 
syphilitique  ayant  des  accidents  tertiaires.  En  se  basant  sur 
ses  observations,  ainsi  que  sur  l’examen  du  sang  des  mala¬ 
des  observés,  l’auteur  estime  qu’il  est  nécessaire  d’étudier 
la  question,  car  il  a  observé,  chez  un  certain  nombre  de  ces 
malades,  une  assez  rapide  disparition  des  symptômes  objec- 
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tifs,  ainsi  qu’une  amélioration  de  la  composition  du  sang.  Il 
faut  ajouter  que  des  éxpériences  de  contrôle,  faites  avec  du 
sérum  sanguin  d’individus  bien  portants,  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  absolument  négatifs.  [Rev.  dethér.  méd.-cMr.) 

Applications  thérapeutiques  de  la  lumière  électrique.  — 
M.  A.  Minine  a  employé  ce  mode  de  traitement  dans  des 
affections  très  variées  :  le  rhumatisme,  le  scorbut,  la  lèpre, 
la  névralgie  (faciale,  sciatique),  hydarthrose,  tuberculose 
pulmonaire,  pleurésie,  etc. 

L’effet  le  plus  rapide  et  le  plus  manifeste  de  la  phototbé- 
rapie  est  la  cessation  de  la  douleur;  grâce  à  cette  cessation, 
les  tuberculeux  et  les  pleurétiques  arrivent  à  pouvoir  faire, 
après  une  séance  de  trois  ou  quatre  minutes,  des  respira¬ 
tions  très  profondes,  très  amples. 

;  L'exsudât  pleural  commence  à  se  résorber  rapidement, 
après  une  série  de  dix  minutes;  mais  aux  séances  suivantes, 
la  résorption  est  moins  énergique  qu’après  la  première.  De 
même,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  résorption 
de  l’exsudât  articulaire  se  fait  très  rapidement  et  l’infiltra¬ 
tion  des  cartilages  diminue. 

.  Par  contre,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  lés  résultats 
.sont  à  peu  près  nuis. 

Dans  deux  cas  de  scorbut,  les  résultats  furent  très  satis- 
. faisants,  de  même  que  dans  un  cas  de  lèpre  nodulaire. 

Enfin,  il  faut  noter  l’action  favorable  de  la  lumière  sur  la 
fièvre  :  dans  quelques-uns  des  cas  cités  plus  haut,  où  la 
température  était  fébrile,  la  photothérapie  l’a  rapidement 
fait  tomber  à  la  normale.  [Wratch,  1899,  n"  38.)  s.  b. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer,  M.  Platon  a  été  nommé  chef  de  clinique 
obstétricale. 

Faculté  de  Paris.  —  Un  concours  pour  deux  places  de  pro¬ 
secteur  s’ouvrira  le  2b  mai  1900,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté.  — 
Les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours.  —  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  12  mai. 

—  Un  concours  pour  cinq  .places  d’aide  d'anatomie  s’ouvrira 
le  14  mai.  Tous  les  élèves  docteurs  delà  Faculté,  Français  ou 
naturalisés,  sont  admis  à.y  prendre  part.  —  Le  registre  d’ins¬ 
cription  sera  clos  le  b  mai. 

Facultés  de  province.  —  Montpellier.  —  Le  conseil  de  la 
Faculté  s’est  réunie  vendredi  pour  dresser  la  liste  de  présenta¬ 
tion  à  la  chaire  d’anatomie  pathologique,  non  pourvue  de  titu¬ 
laire  depuis  la  mort  de  M.  Kiener.  M.  Bosc,  agrégé,  a  été  pré¬ 
senté  en  première  ligne  par  16  voix  sur  17  votants. 

Académie  de  médecine. — MM.  Kliffasowski  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  et  Rôntgen  (de  Würtzburg)  ont  été  élus  membres  associés 
étrangers. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Ludger,  du  cadre  de  Roche- 
fort,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Marceau  (école  des  tor¬ 
pilles  à  Toulon),  en  remplacement  de  M.  Maurin. 

M.  le  médecin  principal  Alix,  du  cadre  de  Brest,  est  désigné 
pour  embarquer  sur  le  Hoche. 

M.  le  médecin  de  première  classe'  Barbolain,  du  cadre  de  Qher- 
bpurg,  est  désigné  pour  remplacer  dans  le  poste  de  médecin 
résident  à  l’hôpital  maritime  de  ceportM.  le  docteur  Dessemond- 
Sicard. 

Préfecture  de  police.  —  Par  arrêté,  le  préfet  de  police  a 
nommé  dans  le  service  du  dispensaire  de  salubrité  : 

M.  Lemoine,  médecin  wi  chef  de  ce  service,  en  remplacement 
de  M.  Davesne,  admis,  sur  sa  demande,  à  la  retraite  ;  —  M.  Jau- 
bert,  médecin  en  chef  adjoint;  —  M.  Lebon,  médecin;'  — 
M.  Monel,  médecin  adjoint. 

Nomination.  —  Par  arrêté  du  2  avril  1900,  M.  Jouin  a  été 
nommé  médecin  adjoint  dn  ministère  des  Finances. 

XIII®  Congrès  international  de  médecine  (Paris  2-9  août 


1900).  —  Pour  répondre  à  des  demandes  qui  lui  ont  été  adres¬ 
sées,  le  comité  exécutif  du  XIll®  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  a  décidé  que,  dans  les  villes  où  il  existe  une  Faculté  de 
médecine,  les  internes  des  hôpitaux  nommés  au  concours  pour¬ 
ront  se  faire  inscrire  comme  membres  du  Congrès, 

Us  auront  le  droit  de  participer  aux  travaux  du  Congrès  et 
jouiront  des  réductions  de  tarif,  des  avantages  divers  et  des  invi¬ 
tations  aux  fêles  dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres  mem¬ 
bres  du  Congrès. 

Us  paieraient,  comme  les  docteurs  en  médecine,  une  cotisa¬ 
tion  de  2S  francs.' 

Le  Congrès  d’histoire  comparée,  qui  doit  se  réunir  du  23 
au  29  juillet  1900,  comprend  une  cinquième  section,  celle  rela¬ 
tive  à  l’histoire  des  sciences,  qui  intéresse  les  médecins.  Au 
nombre  des  questions  du  programme  de  cette  section,  nous  re¬ 
marquons  les  suivantes  :  Documents  nouveaux  sur  l’hisloire  de 
l’hygiène  dans  l’antiquité. —  Histoire  de  la  médecine  en  Europe 
pendant  le  moyen  âge.  —  Documents  relatifs  à  l’histoire  de  la 
médecine  chez  les  peuples  non  européens.  —  De  l’influence  ré¬ 
ciproque  que  les  doctrines  médicales  et  les  doctrines  scientifi¬ 
ques  ou  philosophiques  ont  exercée  les'  unes^  sur  les  autres.'-^ 
Histoire  de  la  philosophie  des  sciences.  —  Ce  progamme  nous 
paraît  des  plus  intéressants. 

S’adresser,  pour  renseignements,  à  M.  le  docteur  Sicard  de 
Plauzoles,  secrétaire,  rue  Saint-Dominique,  124  ;  et  à  M.  le  comte 
de  Tarade,  trésorier,  rue  Cambon,  4b. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Enseignement  spécial  pour  les 
voyageurs  naturalistes.  —  Voici  le  programme  des  conférences 
et  travaux  pratiques  pour  l’année  1900  : 

24  et  25  avril,  anthropologie  ;  26  et  27  avril,  mammifères  ; 
28 avril  et  l"  mai,  oiseaux;  2  mai,  reptiles;  3  mai,  poissons; 
4  mai,  mollusques  ;  [5  mai,  zoophytes,  etc.;  8  mai,  insectes; 
9  mai,  crustacés  et  autres  arthropodes;  10  mai,  anatomie  com¬ 
parée;  12  mai,  plantes  phanérogames  (une  excursion  botanique 
aura  lieu  le  dimanche  13  mai  et  servira  de  complément  à  cette 
conférence);  15  mai,  plantes  cryptogames;  16  mai,  plantes  vi¬ 
vantes  ;  17  et  18  mai,  géologie  ;  19  mai,  minéralogie  ;  22  mai,  pa¬ 
léontologie  ;  23  mai,  hygiène  des  voyageurs. 

Des  conférences  destinées  aux  voyageurs-naturalistes  auront 
lieu  au  .Muséum,  à  partir  du  mardi  24  avril. 

Les  personnes  qui  désirent  assister  à  la  conférence  et  aux  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  seront  faits  dans  les  laboratoires  ou  dans 
d’autres  parties  du  jardin,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  sont 
priées  de  s’inscrire,  au  secrétariat  du  Muséum,  de  dix  heures  à* 
quatre  heures,  et  il  lèur  sera  délivré  une  carte  d’admission. 

—  M.  Stanislas  Meunier,  professeur  de  géologie,  commencera 
son  cours  le  mardi  24  avril,  à  cinq  heures,  dans  l’amphithéâtie 
de  la  galerie  de  géologie,  et  le  continuera  les  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure.  —  Il  traitera  l'Histoire  des  doctrines 
relatives  auæ  principales  catégories  de  formations  géologiques. ,  . 

Erreur  de  médecin  et  de  pharmacien.  —  Le  tribunal  cor¬ 
rectionnel  de  Saint-Lô  vient  de  rendre  son  jugement  dans  l’afr  ■. 
faire  d’homicide  par  imprudence  dont  fut  victime,  en  novembre 
dernier,  un  attaché  au  ministère  de  la  marine.  Celui-ci  avait 
emporté  de  Paris  une  potion  exécutée  d’après  ordonnance  d’un 
médecin  de  Paris,  qui  contenait  l’indication  suivante  :  «  20  gram¬ 
mes  de  teinture  de  Bauiné  à  prendre  dans  une  tasse  de  thé.  » 

Le  malheureux  n’ayant  pas  résisté  à  cette  médication,  le  mé¬ 
decin,  le  pharmacien  et  son  aide  furent  poursuivis. 

Le  tribunal  a  condamné  le  médecin,  à  500  francs  d’amende  et 
7  500 francs  de  dommages-intérêts  ;  le  pharmacien,  à  400  francs 
d’amende  et  6  000  francs  de  dommages  intérêts,  et  enfin  l’aide- 
pharmacien  à  100  francs  d’amende. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Selim-Ernest  Maurin,  et  Acarias  (de  Marseille). 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Jkioptëe  isBt  les  S6 vitaux  de  Jlaris  et  di  la  Marine. 


iVINSPEPTONE  CATILLON 


MétahlitlesPorfsea,l’Appétit,lesDigosHon8 


Hunyadi  Jànos 

La  pis*  afire,  la  plus  efficao*  at  la  plst 
airéabla  ébs  Baux  purgatives  naturelles 


OttMpaa  d’ après  les  appréciations  de  nombremm 
fûi^rités  en  médecine  de  France  etde  VÉtranpm 
fti  hti  attribuent  les  avantages  suivants  : 

Effet  prompt,  sûr  et  dons 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
aMutipation  consécutive. — L’usage  prolongé 
ne  fatigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 
stgulière.  —  Ne  produit  pas  Taccoutumanca. 
—  Petite  dosa.  —  Pas  désagréable  à  prendra. 

Hnnyadi  Jànos 

ijatarisé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchanit 
daMEZ  murérales  at  dans  les  Pharmaeiaa 
•a  méfier  des  eentreCaçona. 
tütii  d^xiger  l’étiquette  portant  le  naaa: 

•Amdreaa  Sazlehmeai.** 


yiN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seni 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable.,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  persimnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*“,41,  Boni.  Haussmann,  ett‘**ph‘'*. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Te”? 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi®“. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQDB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEÜF~-'tOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


AUaiblissement  général.  Convalescences 
Aflections  scroluleuses. 

Do/*®  ^^iit-Raphaël  est  nn  vin  fort  agréable  1  boire. 
Toutes  boueea  fbarmsciea.  Tente  en  gm  cbei  tous  les  broguistes. 


a  l’Iotlure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ ACADEMIE  de 


ANEMIE-CHLOROSE 

TUBERCULOSE 


bIROP  DE  BLANCbRD 


CitrOphèllB  du  B”  ROOS 

JL  (nom  déposé) 

SANS  AUCUNE  INFLUENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGRÉABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  PIEYItE,  MUMATISHE,  lÉTRALGIE,  SCIATIQÏÏE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TÊTE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
et  excite  l’appétit. 

I  A  rAAm  rriir  CITROPHÊNE  diminue  d’une  façon  seii- 
lIAlfij  L/l  LU\PlLLILI1L  siMe  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 
DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr.  par  jour  en  3  fois. 

SH,  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Exiger  sur  la  bande  la  signature  du  Dr  ROOS.  —  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Vente  en  gros  :  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-o'tiyères,  Paris. 


^Elxx'tx’epô't  Cjrénéral  :  5,  Eî-Xie  iBoxxi'gr-l’.A.lalié,  E^aris 


AFFECTI03IS  lie  la  VESSIE 

TEKFINE  mm 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 

ÈLIXIIÜ  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 

,  Chaque  Capsule  contient  15  centigrammes. 

Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas. 

PILULES  :  6  à  8  par  jour. 

à  raison  de  3  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 

BAUME  MAYNIELEIM^^JMJ  nPARCcg  gT.AMnpc 


(Salicyiate  de  Métnyie  synthétique.;  Ptr- MATniel,  Boulofln»tpMis^sèuîèu!l!!n^^ôlch!cîneTure!)  , 
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L’APIOLufcî- JORET  &  HOMOLLE 


j  Albumine  pure  d’œufs  frais,  émiaemment  fortifiant 

1  et  recOBStiteant,  stimnle  la  lactation,  excite  l’appétit... 

Remplace  avaatagensement  l'Iodoforme 
sans  en  avoir  l’odonr;  pour  le  pansement  des  plaies. 

1  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 

1  employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc, 

BROCHURES &RENSEmNEmNTS;-L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphoné  113-70. 

"ivr  CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENotn^»°. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnio), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  enAngleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  ;  cinq,  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Murex 

3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Hure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôi  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohwie, 


Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TERPiE-COCÂ  ffiARlANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2i4 
Ouulerées  p'jonr.Bd  Hans8mann,41,Parisetphi*>* 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs'  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  üne  cuillerée  à  café.,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  C“.  —  Dépôt  :  ÏÏM.  EOBERTS  &  0“,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


N»  44.  —  SAMEDI  14  AVRIL  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  14  AVRIL  1900.  —  N»  44. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  ftrals 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

lur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  pi 
l’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  PAGULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.bt  de2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÊLÉPH.  367-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 

SOMMAIRE.— Revue  générale.  La  dermatomyosite  aiguë,  par  M.  L.-M. 
Ronnet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur- adjoint  des  cours 
d’anatomie  pathologique.  —  Variétés.  Le  tombeau  d’Avioenne,  par 
M.  Chaniavskyï.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 
La  dermatomyosite  aiguë. 

ParM.  L  -M.  Bonnet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur-adjoint 
des  cours  d’anatomie  pathologique. 

Le  terme  de  dermatomyosite  a  été  créé  par  ünverrichtpour 
désigner  une  maladie  inconnue  jusque-là,  ou  tout  au  moins 
non  encore  individualisée.  Sa  pathogénie  est  encore  entou¬ 
rée  d’une  grande  obscurité,  mais  son  tableau  clinique  peut 
être  considéré  comme  étant  actuellement  constitué  d’une 
manière  définitive. 

Elle  est  restée  presque  inconnue  en  France,  et  cependant 
cette  affection  présente  un  haut  intérêt:  non  seulement  l’in¬ 
térêt  scientifique  que  possède  tout  processus  morbide  à  allu¬ 
res  anormales  et  d’origine  inconnue,  mais  plus  encore  peut- 
être  un  intérêt  clinique,  puisqu’il  s’agit  d’une  maladie  en¬ 
traînant  la  mort  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  et 
que  cette  maladie. peut  actuellement  être  diagnostiquée. 

I 

n  Délinition  et  classification.  —  Comme  l’indique  son  nom, 
cette  affection’ est  WMfi  inflammation  simultanée  des  muscles  et  du 
tégument  cutané  qui  les  recouvre.  Elle  se  traduit  par  des  dou¬ 
leurs  musciilaires,  une  tuméfaction  dure  des  muscles  at¬ 
teints,  un  œdème  remarquablement  ferme  du  tissu  sous-cu¬ 
tané  sus-jacent,  des  éruptions  cutanées  d’aspect  variable,  le 
tout  évoluant  d’une  manière  aiguë  ou  subaiguë,  avec  fièvre, 
etc.,  et  se  terminant  habituellement  parla  mort.;  La  pEirtici- 
pation  habituelle  de  certaines  muqueuses  a  fait  parfois  (Op- 
penheim)  employer  le  terme  àedermatomucosomyosite. 

.La  maladie  du  muscle  est. le  fait  dominant,  aussi  range-t- 
on  cette  affection  parmi  les  myosites.  Celles-ci  peuvent  être 
classées,  comme  le  fait  Lorenz,  en  suppurées  et  non  sqppu- 
rées,  en  faisant  une  classe  à  part  pour  les  inflammations 
qui  amènent  la  production  de  reliquats  spéciaux  (maladip 
de.Proriep,  myosite  ossifiante),  Les  myosites  non  suppurées 
comprennent  :  1°  les  myosites  spécifiques  (tuberculeuse, 
syphilitique,  rhumatismale)  ;  2»  la  neuromyosite  de  Senator; 
3°  les  polymyosites. 


Beaucoup  d’auteurs  emploient  indifféremment  les  termes 
de  dermatomyosite  et  de  polymyosite.  Il  est  certain  que  la 
dermatomyosite  représente  le  type  le  mieux  connu  de  la  po¬ 
lymyosite.  Cependant,  à  côté  de  lui  on  en  a  isolé  quelques 
autres;  telles  sont  la  polymyosite  hémorragique,  la  poly¬ 
myosite  avec  érythème  polymorphe  et  quelques  autres 
formes  plus  rares,  représentées  seulement  par  quelques 
observations  isolées.  11  y  a  donc  lieu  de  spécifier  que  la 
dermatomyosite  représente  une  espèce  particulière  de  poly¬ 
myosite. 

Lewin  considère  le  mot  de  dermatomyosite  comme  im¬ 
propre,  disant  qu’il  n’y  a  pas  une  véritable  dermatite; 
quand  bien  même  cette  remarque  seraitjuste,  la  dénomina¬ 
tion  serait  à  conserver  car  le  terme  de  polymyosite  est  trop 
compréhensif  actuellement. 

II 

Historique.  —  I.  L’affection  n’est  connue  que  depuis  1887. 
A  cette  époque,  Wagner,  Hepp  et  Unverricht  publièrent, 
indépendamment  les  uns  des  autres,  chacun  un  cas  de  po. 
lymyosite  aiguë  de  forme  tout  à  fait  spéciale,  non  encore 
décrite,  ressemblant  beaucoup  à  la  trichinose  des  muscles, 
si  bien  que  Hepp  employa  la  dénomination  de  pseudo-trichi¬ 
nose.  Mais  un  examen  soigneux  avait  dans  ces  cas  démontré 
l’absence  de  trichines.  Ces  auteurs  firent  quelques  recher¬ 
ches  bibliographiques  pour  voir  s’il  existait  déjà  des  cas  ana¬ 
logues.  Hepp  en  rapprocha  un  cas  de  Wagner  (1865),  un  de 
Potain  (1875)  et  un  de  Unverricht  et  Marchand  :  ce  dernier 
cas  est  cependant  un  peu  différent.  De  son  côté  Wagner  rap¬ 
procha  de  son  cas  un  de  Debove  (1878),  qui  n’est  plus  au¬ 
jourd’hui  considéré  comme  appartenant  à  la  dermatomyo¬ 
site.  Peu  après  les  trois  observations  primitives,  d’autres 
identiques  étaient  publiées  par  Jacoby  (1888)  et  par  Lowen- 
feld  (1890). 

,,  En  1891  Unverricht  rapporte  son  deuxième  cas  de  cette 
affection  nouvelle,  à  laquelle  il  donne  alors  le  nom  de  der¬ 
matomyosite  aiguë. 

,  Les  observations  de  Bœck  et  deStrumpellparaissent  cette 
même  année.  ,  ,  :  ^ 

Depuis,  de  nombreux  cas  on.t  été  publiés  sons  le  nom  de 
dermatomyosite,  mais  tous  ne  répondent  pas  exactement  à 
l’entité  inorbide  que  nous  étudions  ici. 

.IL  La  littérature, française  est  pauvre  sur  ce  sujet. 

,  Le  premier  trayait  à  signaler  estda  thèse  de  Larger  (1891) 
inspirée, par  M.  Rendu,  sur  la  polym.ÿosite  aiguë  primitive  in¬ 
fectieuse.  Elle  est  basée  sur  une  douzaine  d’observations 
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dont  une  personnelle.  Mais  ces  observations  ne  sont  pas  tou¬ 
tes  relatives  à  des  cas  de  dermatomyosite,  plusieurs  ont 
trait  à  d’autres  myosites.  Néânmoins  le  tableau  d’ensemble 
tracé  par  l’auteur  répond  assez  bien  à  celui  de  cette  myo¬ 
site  particulière. 

En  1894,nous  trouvons  sur  le  même  sujet  une  étude  très  do¬ 
cumentée  de  Goujet.  Cet  auteur  trouve  dans  la  littérature  une 
trentaine  d’observations  attribuées  à  la  polymyosite,  toutes 
publiées  en  Allemagne.  Il  élimine  un  certain  nombre  de  cas 
mis  ici  à  tort  (trychinose,  pyohémie,  polynévrite)  et  garde 
ainsi  18  cas  sur  lesquels  il  base  son  étude  de  la  polymyosite 
ce  sont  les  cas  de  :  Wagner  ^1863),  Hepp  (2  cas),  Unverricht 
(3  cas  dont  un  avec  Marchand),  Fenoglio,  Plehn,  Lôwenfeld 
Prinzing,  Strümpell,  Bœck,  Fuckel,  Lewy  (2  cas),  Waetzold, 
Senator  (2  cas). 

Dans  les  traités  français  le  seul  article  qui  existe  sur  la 
dermatomyosite  est  le  chapitre  que  lui  consacre  M.  Lyotdans 
le  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet.  Ce  chapitre  est 
basé  sur  lesétudes  de  MM.  Larger  et  de  Goujet,  qui  ont  trait  à 
la  polymyosite  en  géhéràl  ét  non 'à  la  seule  dermato¬ 
myosite.' 

III.  La  connaissance  de  la  dermatomyosite  a  été  définiti¬ 
vement  mise  au  point  par  Lorenz,  dans  un  chapitre  (auquel 
nous  ferons  de  larges  emprunts)  du  volume  qu’il  consacre  à 
l’étude  des  myosites  dans  l'Encyclopédie  de  Nothnagel,  cet 
auteur,  d’accord  en  cela  avec  Pfeiffer,  dit  qu’il  n’y  a  actuel¬ 
lement  que  15  cas  authentiques.  Parmi  les  cas  indiqués  dans 
le  travail  de  Goujet,  plusieurs  sont  rapportés  en  effet  par 
Lorenz  à  d’autres  formes  de  polymyosite  ;  ces  cas  qu’il  éli¬ 
mine  sont  :  un  de  Hepp,  un  de  Unverricht,  un  de  Fenoglio 
(polymyosite  hémorragique),  un  de  Plehn  (sorte  d’atrophie 
musculaire  subaiguë),  un  de  Prinzing  (polymyosite  hémor¬ 
ragique),  un  cas  de  Wætzoldt  (myosite  pyohémique);  sur  les 
4  cas  de  Lewy  (dont  Goujet  en  acceptait  2),  il  en  rejette  trois 
(formes  frustes  de  polymyosite).  En  revanche  Lorenz  consi¬ 
dère  comme  appartenant  à  la  dermatomyosite  le  cas  de  M.  Po- 
train  (sur  la  nature  duquel  M.  Goujet  ne  se  prononce  pas),  un 
cas  de  Jacoby  (que  M.  Goujet  élimine  parce  qu’il  y  aurait  des 
lésions  de  rameaux  nerveux) ,  un  cas  de  Wagner  (que  M .  Goujet 
rejette  parce  qu’on  finit  par  trouver  des  trichines),  et  un 
cas  plus  récent  de  Koster.  Parmi  les  cas  postérieurs  à  l’ar¬ 
ticle  de  M.  Goujet  et  que  Lorenz  élimine  comme  n’apparte¬ 
nant  pas  à  la  dermatomyosite,  citons  ceux  de  Buss,  Frænkel, 
Schültze,  Herz,  Albu,  Schultzen,  Kornilow,  etc. 

Enfin,  depuis  le  travail  classique  de  Lorenz  ont  paru 
quelques  nouveaux  cas.  Celui  que  rapporte  Bultzingslôwen 
.‘est  en  réalité  trop  atypique  pour  que  l’on  puisse,  accepter  ce 
diagnostic  :  c’est  un  rhumatisme  avec  érythème  noueux 
et  myosite  légère  passagère.  Récemment,  Koster  (1898)  a 
publié  un  article  dans  lequel  il  rapporte  cinq  observations  : 
une  est  un  exemple  net  de  l’affection  que  nous  étudions; 
trois  ne  s’y  rapportent  certainement  pas,  et  Koster  lui-même 
est  assez  disposé  à  admettre  qu’il  y  a  un  cas  de  neuro¬ 
myosite,  et  deux  de  myosite  rhumatismale  ;  quant  à  l’autre 
(Obs.  II)  Koster  pense  (sans  l’affirmer)  qu’il  s’agit  d’une 
forme  abortive  de  la  dermatomyosite  ;  il  s’écarte  passable¬ 
ment  de  la  forme  habituelle  de  cette  affection  :  aussi  con¬ 
vient-il  de  ne  pas  le  comprendre  dans  les  cas  d’après  les¬ 
quels  doit  être  établi  le  type  morbide,  car  il  est  nécessaire 
de  ne  se  baser  que  sur  les  observations  absolument  caracté¬ 
ristiques,  quitte  à  voir  plus  tard  s’il  existe  des  formes  s'écar¬ 
tant  de  ce  prototype  et  appartenant  néanmoins  à  la  derma¬ 
tomyosite.  Enfin  il  y  a  peu  de  temps  Oppenheim  (1899)  a 


présenté  un  malade  atteint  de  cette  affection  et  rapporté 
en  même  temps  l’histoire  d’un  autre  malade  pour  lequel  il 
fit  aussi  ce  diagnostic. 

Quoi  qu’en  ait  dit  Parkes  Weber,  le  cas  de  Kingstoûe 
Fowler  ne  semble  pas  appartenir  à  la  dermatomyosite  ;  il 
semble  plutôt  devoir  être  rapproché  de  la  maladie  de 
Froriep. 

III 

Étiologie.  —  La  maladie  est  certainement  rare.  Mais  il 
faut  tenir  compte  du  fait  qu’elle  est  peu  connue,  ce  qui  a 
une  double  conséquence  à  ce  point  de  vue.  Il  en  résulte 
d’abord  qu’elle  est  peu  cherchée  et  peu  diagnostiquée.  En 
Allemagne,  où  sa  connaissance  commence  à  se  vulgariser, 
les  càk  deviennent  moins  rares.  En  France  il  est  bien  proba¬ 
ble  que  des  cas  ont  été'  observés  pour  lesquels  ou  bien  on  ne 
fit  pas  de  diagnostic,  ou  bien  on  admitpar  exclusion  (cas  de 
Potain)  une  forme  plus  ou  moins  anormale  de  telle  ou  telle 
maladie.  Une  autre  conséquence  c’est  qu’on  n  ose  faire  ce 
diagnèstic  que  pour' les  cas  tout  à.  fait  typiques:  .or  , il  est 
bien  probable  que  cette  affection  comporte  des  formes 
frustes  et  il  est  possible  que  ces  formes  frustes  soient  bien 
moins  rares. 

h' âge,  le  sexe  n’ont  aucune  influence  ;  cependant  la  maladie 
n’a  pas  été  observée  au-dessous  de  huit  ans,  puisque  nous 
avons  éliminé  le  cas  de  Schültze  (trois  ans). 

On  ne  connaît  pas  à'ètat  pathologique  prédisposant.  Elle 
atteint  habituellement  des  individus  parfaitement  sains  et 
vigoureux,  chez  lesquels  on  ne  découvre  aucune  maladie 
antérieure  pouvant  avoir  quelque  relation  avec  elle.  Seul 
un  malade  de  Senator  était  diabétique.  Strümpell  avait 
attiré  l’attention  sur  une  relation  possible  avec  la  tubercu¬ 
lose,  car  sur  les  six  cas  existant  alors,  accompagnés  de 
données  nécropsiques  précises,  quatre  fois  les  sujets  étaient 
tuberculeux.  Mais  les  faits  publiés  depuis  ont  fait  rejeter 
cette  notion. 

h6S  causes  occasiormelles  ne,sont  guère  mieux  connues. 

Fuckel  a  vu  un  cas  survenir  à  la  suite  de  la  rougeole.  Le 
malade  de  Bœck,  atteint  de  blennorragie  depuis  deux  ans, 
avait  reçu  par  erreur,  huit  jours  avant  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  une  friction  au  copahu  ;  mais  ce  fait  est  isolé  et  fau¬ 
teur  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  de  relation  à  établir.  Un  cas  de 
Senator  se  produisit  peu  après  l’ingestion  d’écrevisses  ava¬ 
riées. 

On  a  parfois  invoqué  un  refroidissement,  mais  c’est  là 
une  donnée  bien  banale.  Le  sujet  présenté  par  Oppenheim 
habitait  une  maison  tfès  humide  ;  l’autre  malade  dont  parle 
cet  auteur  aurait  vu  f affection'  se  développer  à  la  suite 
d’une  cure  par  la  méthode  Kneipp.  Un  malade  de  Hepp 
était  resté  vingt-quatre  heures  sur  le  sol  dans  le  coma  épi¬ 
leptique. 

Dans  quelques  cas  (Lôwenfeld),  sont  notés  des  excès  de 
fatigue;  le  deuxième  malade  d’Oppenheim  était  professeur 
de  gymnastique.  Lorenz  pense  que  la  fatigue  peut  bien  in¬ 
fluer  sur  la  localisation  de  la  maladie,  mais  qu’elle  ne  cons¬ 
titue  pas  la  véritable  cause  de  cellè-ci,  d’autant  plus  que 
cette  donnée  étiologique  est  assez  rare. 

Lewy  rapporte  3  cas  dans  la  même  famille  à  peu  de  temps 
d’intervalle,  ce  qui  doit  conduire  à  soulever  la  queslion  de 
contagion.  Mais  de  ces  trois  cas  un  .seul  était  une  dermato¬ 
myosite  bien  typique. 

L’étude  de  l’étiologie  reste  donc  négative,  et  la  dermato¬ 
myosite  apparaît  comme  une  maladie  primitive. 
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IV 

Tableau  général  de  la  maladie.  —  Après  quelques  jours 
de  prodromes  (céphalée,  lassitude,  etc.),  la  maladie  débute 
par  des  douleurs  vagues  et  mobiles  dans  les  membres  et 
dans  le  dos,  de  la  raideur  de  ces  mêmes  régions,  et  de  la 
fièvre. 

On  constate  alors  des  altérations  de  la  peau,  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  et  des  muscles.  C’est  un  œdème  dur,  dé¬ 
butant  souvent  par  les  paupières,  puis  envahissant  les 
membres  où  il  est  parfois  considérable  et  réparti  d’une  ma¬ 
nière  irrégulière.  On  trouve  de  la  dermatite,  généralement 
érythémateuse.  Les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  se 
localisent  aux  muscles.  Elle  est  réveillée  par  le  moindre 
mouvement,  ce  qui,  avec  la  raideur  produite  par  l’œdème, 
ne  tarde  pas  à  confiner  le  malade  au  lit. 

L’extension  de  la  maladie  se  fait  sans  ordre  et  parfois 
sans  symétrie  ;  elle  a  lieu  d’une  manière  continue  ou  par 
poussées,  celles-ci  étant  accompagnées  d’une  recrudescence 
de  Ia'fièvre-etd6s.s,ymptôm6s  géuéranx>,.EUe,ne  taE4g,;p^s  à 
atteindre  une  grande  partie  de  la  musculature  du  corps  ;  les 
muscles  respirateurs  sont  généralement  atteints,  et  parfois 
ceux  du  larynx  et  du  pharynx.  La  mort  survient  alors  par 
suffocation  ou  par  pneumonie  par  déglutition.  Quand  ces 
muscles  ne  se  prennent  pas,  ou  seulement  d’une  manière 
passagère,  le  malade  peut  finir  par  guérir  en  gardant  seule¬ 
ment  une  atrophie  musculaire  plus  ou  moins  marquée.  Mais 
la  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente. 

Il  convient  d’insister  sur  l’intégrité  constante  des  articu¬ 
lations. 

V 

Étude  des  divers  symptômes.  —  1“  Prodromes.  —  Le 
plus  souvent  ce  sont  ceux  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  :  malaise  général,  courbature,  céphalée,  anorexie, 
insomnie,  etc.  Il  y  avait  des  signes  d’auto-intoxication  in¬ 
testinale  dans  le  cas  de  Strümpell.  Parfois,  cependant,  la 
scène  est  un  peu  moins  banale  et  permet  d’entrevoir  la 
localisation  morbide.  On  a  signalé  en  effet  plusieurs  fois 
dès  cette  période  des  douleurs  mal  localisées  siégeant  dans 
les  membres  et  dans  le  dos  (Unverricht,  Hepp,  Senator, 
Kôster).  Il  peut  même  y  avoir  déjà  de  la  raideur  des  mem¬ 
bres  (Wagner,  Senator),  symptôme  important  à  cause  de  sa 
rareté  en  dehors  de.cette  affection. 

La  durée  de  la  période  prodromique  oscille  ordinaire¬ 
ment  entre  une  semaine  (Strümpell,  Lewy)  et  trois  semai¬ 
nes  (Hepp,  Senator).  Mais  en  somme  elle  est  assez  y^riable. 
Kôster  l’a  vue  se  prolonger  beaucoup  plus.  D’autres  fois, 
au  contraire,  cette  période  a  été  courte  et  ses  symptômes 
assez  peu  marqués  pour  que  l’on  ait  pu  dire  que  les  pro¬ 
dromes  avaient  fait  défaut,  comme  dans  le  cas  de  Lowen- 
feld,  où  la  maladie  sembla  avoir  débuté  d’emblée  par  le 
gonflement  douloureux  de  la  musculature. 

2°  Début.  —  En  général,  le  premier  symptôme  est  une 
douleur  extrêmement  vive  dans  les  extrémités,  entraînant 
une  gêne  notable  de  la  marche. 

C’est  parfois  une  angine  qui  marque  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  (Hepp,  Strümpell,  Kôster). 

D’autres  fois  enfin  (Lewy)  elle  commence  par  des  mani¬ 
festations  du  côté  de  la  peau  (érythème,  exanthème)  et  du 
tissu  sous-cutané  (œdème);  assez  souvent,  ce  qui  frappe  en 
premier  lieu  c’est  de  l’œdème  des  paupières. 

3“  Déterminations  cutanées.  —  L’éruption  cutanée,  qui 


peut  être. considérée  comme  un  symptôme  constant,  est  gé¬ 
néralement  un  signe  du  début.  Elle  apparaît,  en  effet,  en 
général  du  huitième  jour  (Unverricht)  au  vingtième  jour 
(Wagner)  de  la  maladie.  Quelquefois,  elle  se  montre  plus 
tardivement;  dans  ce  cas,  son  apparition  est  accompagnée 
d’une  exacerbation  de  la  maladie. 

•Cette  éruption  est  remarquable  par  la  diversité  des 
formes  qu’elle  peut  présenter.  C’est  parfois  un  érythème 
(Wagner,  Potain,  Kôster),  ou  bien  une  série  de  macules 
rouges,  ni  saillantes,  ni  prurigineuses,  progressivement 
confluentes  (Hepp,  Lôwenfeld,  Lewy).  D’autres  fois,  on  a  vu 
une  éruption  ortiée,  comme  dans  les  observations  d’ünver- 
richt,  Hepp,  Fuckel.  Oppenheim  a  observé  une  sorte  d’é¬ 
rythème  noueux,  et  Kôster  un  eczéma  particulier.  Une 
forme  fréquente  (Wagner,  Strümpell,  Senator,  Oppenheim) 
est  un  érythème  érysipélateux  présentant  parfois  même  un 
véritable  bourrelet.  Il  est  à  noter  que  souvent  plusieurs  de 
ces  formes  d’éruptions  se  succèdent  chez  le  même  malade. 
Hepp  a  vu  de  l’urticaire  puis  de  d’herpès;  dans  un  cas  de 

Lewy  l'a  roséole-fit  place  à  du  purpura.  , 

Quoi  qu’en  aient  dit  quelques  auteurs,  les  éruptions  hé¬ 
morragiques  sont  au  moins  très  rares.  Lorenz  insiste  sur  ce 
point.  Les  cas  dans  lesquels  elles  ont  été  observées 
n’étaient  pas  des  cas  typiques  de  dermatomyosite,  mais 
appartenaient  à  d’autres  polymyosites;  cependant,  dans  le 
cas  très  net  de  Lôwenfeld,  l’exanthème  laissa  après  lui  une 
pigmentation  cutanée  qui  mit  très  longtemps  à  s  effacer  par 
places. 

Oppenheim  aurait  vu  apparaître  des  ulcérations,  mais  ce 
cas  paraît  être  isolé. 

Quant  au  siège  de  l’éruption,  il  varie  aussi  passablement. 
Ce  sont  les  extrémités  qui  tiennent  le  premier  rang.  Puis 
viennent  la  face  (surtout  les  paupières),  le  cou,  la  poitrine. 
Elle  est  plus  rare  au  niveau  du  dos  et  de  l’abdomen.  Très 
souvent  ce  siège  est  en  rapport  avec  la  localisation  muscu¬ 
laire,  mais  cela  n’est  pas  constant,  et  l’on  peutvoir  (Lôwen¬ 
feld)  l’éruption  évoluer  pour  son  propre  compte. 

Fait  important,  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx  peuvent  être  atteintes.  Strümpell,  Lewy,  Bœck,  Kôstei 
ont  observé  de  la  stomatite  ;  Hepp,  une  sorte  d’angine  ;  Lewy, 
de  la  tuméfaction  et  des  ulcérations  des  amygdales.  Le  ma¬ 
lade  présenté  par  M.  Oppenheim  avait  une  rougeur  diffuse 
de  la  muqueuse  des  joues,  une  rougeur  tachetée  du  palais; 
les  gencives  étaient  pourpres,  et  la  langue  rappelait  la  chair 
du  saumon. 

4"  OEdème;  -^  Parfois  faible  (Jacoby),  généralement  in¬ 
tense,  l’œdème  est  un  phénomène  constant.  Il  fait  partie 
des  premiers  symptômes  de  la  maladie.  La  progression  se 
fait  généralement  par  poussées  qui  concordent  avec  l’exten¬ 
sion  de  la  lésion  musculaire.  Il  se  prolonge  en  général  au 
delà  de  la  période  aiguë  de  la  maladie  et  ne  disparaît  qu  à  la 
convalescence.  Il  peut  ainsi  durer  des  semaines  ou  même 
des  mois  (Lewy).  Dans  le  cas  de  M.  Oppenheim,  la  résorption 
de  l’œdème  avait  laissé  en  divers  points,  surtout  au  dos  des 
mains,  des  plaques  arrondies,  pâles,  atrophiques,  d’aspect 
cicatriciel  :  c’était  dans  les  points  où  l’œdème  avait  été  in¬ 
tense  et  avait  duré  très  longtemps. 

L’œdème  peut  arriver  à  atteindre  successivement  le  tégu¬ 
ment  cutané  tout  entier.  Ses  lieux  de  prédilection  sont  les 
membres,  la  face,  la  poitrine.  A  la  face  eh  au  tronc,  on  l’a 
vu  parfois  produire  des  déformations  remarquables.  Mais  le 
plus  souvent  il  est  assez  discret  dans  ces  régions,  et  c  est 
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ainsi  qu  à.  la  face  il  se  localise  en  général  aux  paupières.  Aux 
membres,  au  contraire,  il  arrive  habituellement  à  produire 
une  énorme  tuméfaction  plus  ou  moins  cylindrique;  les 
jambes  deviennentsemblables  à  d’épaisses  colonnes  informes 
(Senator,.Lewy).  Il  est  rare  que  cet  œdème  soit  uniformé¬ 
ment  réparti  sur  toute  la  surface  des  membres  (Lewy);  tan¬ 
tôt  il  occupe  le  côté  de  la  flexion,  tantôt  celui  de  l’extension, 
ou  bien  encore  on  le  trouve  disséminé  par  îlots.  Cela  tient  à 
ce  que  sa  marche  est  en  rapport  avec  celle  de  la  lésion  mus¬ 
culaire.  Aussi  il  prédomine  sur  les  grosses  masses  muscu¬ 
laires,  tandis  qu’il  fait  le.plus  souvent  défaut  au  niveau  des 
téguments  qui  recouvrent  les  tendons  et  les  articulations 
(Potain,  Hepp).  On  conçoit  quel  aspect  spécial  peut  présenter 
cet  œdème, .épargnant  les  régions  articulaires  telles  qqe  la 
main  et  le  cou-de-pied.  .. 

L  aspect  de  cet  œdème  est  tantôt  celui  d'un  œdème  in¬ 
flammatoire  (Wagner,  Hepp),  tantôt  plutôt  d’un  œdème 
sclérodermique.  Mais  le  caractère  le  plus  remarquable,  qui 
est  constant,  est  sa  dureté  caractéristique.  La  peau  est 
tendue,  élastique,  et,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les 
autres  œdèmes,  le  doigt  n’y  marque  pas  de  godet.  Le  pan- 
nicule  sous-cutané  semble  comme  figé. 

Cette  raideur  de  l’œdème  est  un  des  facteurs  de  l’immobi¬ 
lité  des  membres. 

5°  Examen  OBJECTIF  des  muscles.  —  La  palpation  des  mus¬ 
cles,  déjà  pénible  à  cause  de  la  douleur,  est  rendue  presque 
impossible  par  l’œdème  abondant  et  dur  qui  les  recouvre. 
Quand,  l’œdème  ayant  diminué,  on  peut  arriver  à  les  sentir, 
on  les  trouve  tuméfiés,  durs,  présentaut  une  raideur  parti¬ 
culière.  On  ne  perçoit,  dit  Hepp,  ni  la  mollesse  des  muscles 
sains  au  repos,  ni  la  rigidité  des  muscles  contractés,  mais 
une  consistance  spéciale,  élastique,  demi-ferme,  tendineuse 
(Oppenhéim),  une  sorte  de  demi-contracture  tonique.  Rare¬ 
ment  on  a  eu  une  fausse  sensation  de  fluctuation  ayant  con¬ 
duit  à  pratiquer  une  incision  (Hepp). 

Fait  important,  ces  muscles  sont  le  siège  d’une  très  vive 
douleur,  qui  existe  déjà  au  repos,  mais  est  exagérée  par  la 
palpation  et  les  mouvements;  elle  est  parfois  éveillée  par 
un  simple  attouchement.  Hepp  a  constaté  une  vive  douleur 
sur  les  tendons  correspondants  et  surtout  à  la  jonction  de 
ces  tendons  avec  leur  muscle.  Cette  production  de  douleurs 
très  vives  par  la  palpation  et  par  les  mouvements  communi- 
(jués  suffit  à  indiquer  la  participation  musculaire  dans  les 
cas  où  on  ne  peut  arriver  à  explorer  la  consistance  des 
muscles.  Cette  douleur  gêne  considérablement  les  mouve¬ 
ments  actifs,  et  les  malades,  sans  avoir  de  paralysie,  ne 
péuvent  plus  s’asseoir  ou  se  retourner  dans  leur  lit,  ni  sou¬ 
lever  leurs  membres  tuméfiés. 

Quoique  cela  soit  rare,  on  a  vu  parfois  (Hepp,  Jacoby, 
Kôster,  Oppenheim)  de  véritables  parésies.  Elles  prédomi¬ 
naient  au  cou  dans  les  cas  de  Hepp  etKCster,  et  les  malades 
ne  pouvaient  plus  tenir  leur  tête  qui  tombait  en  avant  ou  en 
arrière.  Le  malade  de  Hepp  ne  pouvait  déplacer  l’aiguille 
du  dynamomètre.  Rarement  certains  muscles  présentaient 
de  la  contracture  (Jacoby,  Kôster,  Oppenheim). 

Dans  les  cas  à  marche  subaiguë  et  surtout  chronique,  on 
voit,  après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires,  : 
survenir  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  des  muscles 
qui  avaient  été  malades  (Lüwenfeld,  Lewy).  Parfois,  dans 
des  cas  chroniques,  certains  muscles  s’atrophient  déjà  à  la  . 
période  douloureuse  de  l’affection  (Oppenheim). 

6°  Localisation  des  lésions  musculaires.  —  La  dermato¬ 


myosite  ,  peut  atteindre  toute  la  musculature  du  corps. 
Unverricht  (1887)  en  avait  excepté  le  diaphragme  et  les 
muscles  oculaires.  Mais  leur  participation  a  été  constatée 
depuis,  pour  le  diaphragme,  par  Senator,  Wagner,  Strüm- 
pell,  Kôster;  par  Strümpell  pour  la  musculature  oculaire; 
La  participation  du  cœur,  habituelle  dans  la  polymyosite 
hémorragique,  n’a  pas  encore  été  signalée  ici,  car  le  cas  de 
Lôwenfeld  est  peu  démonstratif  à  ce  sujet,  non  plus  que; 
celui  dont  a  parlé. M.  Oppenheim  en  présentant  son  petit 
malade. 

Dans  tous  les  cas  typiques,  la  maladie  frappe  un  grand 
noinbre  de  muscles,  qui  sont  pris  soit  simultanément,  soit 
successivement.  Tantôt  elle  envahit  de  nouveaux  muscles 
sans  abandonner.ceux  pris  antérieurement,  tantôt  elle  aban¬ 
donne  un  muscle  pour  en  prendre  un  autre  (Fuckel).  Tous 
les  muscles  squelettiques  étaient  atteints  dans  le  cas  de  Hepp. 

Les  muscles  des  quatre  membres  sont  à  peu  près  toujours 
pris  d’une  manière  prépondérante,  mais  avec  un  groupe-, 
ment  variable.  En  deuxième  ligne  viennent  les  muscles  du 
troiic  et  dfe  l’abdomen,  ainsi  que  ceux  fie  Ta  fàce‘ èT  fiiT  cou'. 

Au  thorax,  ce  sont  les  muscles  pectoraux  qui  sont  les- 
plus  souvent  atteints  (Potain,  Wagner,  Hepp,  Unverricht),. 
et  ensuite  les  intercostaux  (Jacoby,  Unverricht,  Kôster).  La 
participation  des  muscles  du  dos  est  moins  fréquente  (cas  de 
Jacoby,  Lewy,  Unverricht,  Kôster).  Les  muscles  abdominaux 
étaient  malades  dans  les  cas  de  Hepp,  Unverricht,  Jacoby, 
Lôwenfeld,  Bœck,  Senator,  Kôster;  et  le  psoas  iliaque  dans 
ceux  de  Hepp,  Unverricht,  Lôwenfeld,  Bœck.  Des  troubles 
de  la  musculature  cervicale  ont  été  indiqués  par  M.  Potain, 
Wagner,  Hepp,  Unverricht,  Lôwenfeld,  Kôster. 

Nous  avons  cité  les  auteurs  qui  ont  constaté  la  participa¬ 
tion  du  diaphragme. 

La  lésion  de  la  musculature  oculaire  se  traduisait,  dans 
le  cas  de  Strümpell,  par  du  ptosis  avec  parésie  du  droit 
interne.  Bœck  et  Kôster  ont  trouvé  atteints  les  muscles  de  la 
face.  Il  en  était  de  même  des  muscles  masticateurs  dans  les 
cas  de  Bœck,  Unverricht  et  Strümpell,  cas  dans  lesquels  la 
mastication  était  très  difficile  et  accompagnée  de  vives 
douleurs. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  grave  au  point  de  vue  vital,  c’est 
la  participation  fréquente  des  muscles  du  pharynx  et  du 
larynx.  La  déglutition  devient  ou  bien  simplement  doulou¬ 
reuse  (J’acoby,  Bœck,  Senator),  ou  bien  même  à  peu  près 
impossible  (Potain,  Wagner,  Hepp,  Unverricht,  Lôwenfeld, 
Strümpell,  Kôster).  Le  malade  est  complètement  incapable 
d’aval^^,  les  solides  ou  même  les  bouillies,  et  les  liquides 
prpyoquent  de  la  régurgitation  par  les  narines.' Jacoby, 
Strümpell,  Kôster  constatèrent  des  troubles  des  mouvements 
de  la  langue.  Les  muscles  du  larynx  étaient  envahis  dans 
les  observations  de  Hepp,  Unverricht,  Kôster. 

7°  Symptômes  généraux.  — Ce  sont  ceux  d’une  maladie  in¬ 
fectieuse  aiguë,  et  la  ressemblance  est  très  grande  avec  la 
fièvre  typhoïde. 

La  céphalée  n’existe  qu'au  stade  prodromique  ;  l’insomnie 
est  fréquente  (Wagner,  Hepp).  Il  y  avait  une  prostration 
considérable  dans  le  cas  de  M.  Potain.  Le  sensorium  reste 
généralement  intact.  Parfois  un  peu  de  délire  chez  les  alcoo¬ 
liques. 

hsL fièvre  est  à  peu  près  constante;  elle  n’a  manqué  que 
dans  deux  cas  (Unverricht,  Kôster).  C’est  une  fièvre  rémit¬ 
tente,  généralement  de  moyenne  intensité;  elle  atteint  par¬ 
fois  cependant  40  degrés.  Rémittente  dans  les  cas  aigus, 
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elle  est  parfois  intermittente  da,ns  les  cas  subaigus.  Elle  dé¬ 
bute  généralement  avec  les  douleurs  musculaires,  mais  peut 
disparaître  au  bout  de  quelques  jours,  avant  que  célles-ci 
aient  cessé  ;  rarement  elle  apparaît  d’une  manière  plus  tar¬ 
dive. 

Un  fait  aspez  caractéristique,  c’est  l’existence  à  peu  près 
constante  (Hepp,  Unverricht,  Lôwenfeld,  Senator,  Lewy, 
Koster,  Oppenheim)  de  sumrs  profuses^  qui  incommodent 
beaucoup  le  patieüt  et  accompagnent  toute  l’évolution  de  la 
maladie.  Souvent,  elles  sont  surtout  nocturnes.  Hepp  et 
Leroy  ont  observé  une  éruption  miliaire. 

Il  faut  citer  encore  comme  phénomène  habituel  et  non 
moins  intéressant,  tuméfaction  de  la  rate,  soit  déjàreconnue 
pendant  la  vie,  soit  constatée  à  l’autopsie  (Hepp,  Unverricht, 
Strümpell,  Wagner,  Potain).  Unverricht  considère  ce  fait 
comme  caractéristique.  Koster  fait  observer  qu’il  n’est  pas 
constant  cependant  :  il  manquait  dans  les  cas  de  Bœck, 
Senator,  KOster.  Néanmoins,  comme  le  dit  Koster  lui-méme, 
.quand  ce  signe  eyiste,  il  a  une  grande  valeur  diagnostique 
en  faveur  de  la  dermatomyosite. 

Rarement  il  y  avait  une  légère  adénopathie  (Oppenheim). 

Généralement,  la  langue  est  un  peu  saburrale,  et  il  y  a 
un  peu  de  constipation.  Il  y  eut  de  la  diarrhée  au  début, 
dans  le  cas  de  Fuckel. 

8°  Troubles  nerveux.  —  Ils  sont  rares  et  peu  marqués. 

Les  troubles  ■parétiques,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  sont 
toujours  proportionnels  en  Intensité  aux  lésions  locales  ;  ils 
dépendent  en  partie  de  la  lésion  musculaire,  et  en  partie  de 
la  raideur  de  l’œdème. 

Au  point  de  vue  des  troubles  sensitifs,  nous  ne  reviendrons 
pas  sur  les  douleurs  musculaires  spontanées  et  à  la  pres¬ 
sion.  Hepp  a  vu,  à  un  stade  avancé  de  la  maladie,  des  cram¬ 
pes  douloureuses.  On  a  observé  des  douleurs  cutanées  pen¬ 
dant  l’existence  de  l’exanthème.  Assez  souvent,  on  a  noté 
au  niveau  des  extrémités  des  membres,  des  picotements  et 
des  fourmillements  (Wagner,  Hepp,  Lewy).  La  sensibilité 
objective  de  la  peau  a  été,  par  presque  tous  les  auteurs 
(Wagner,  Jacoby,  Lôwenfeld,  Koster,  Oppenheim),  reconnue 
normale  à  la  suite  d’examens  très  précis.  Hepp  et  Unverricht 
sont  seuls  à  avoir  trouvé  un  certain  degré  d'hyperesthésie 
pour  la  piqûre  et  pour  l’irritation  électrique  de  la  peau.  La 
douleur  à  la  palpation  des  troncs  nerveux  n’a  été  notée  que 
dans  un  cas. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  spèciale. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  généralement  affaiblis  (Lo- 
wenfeld,  Strümpell),  ou  abolis  (Hepp,  Bœck),  parfois’  nor¬ 
maux  (Oppenheim). 

Les  réflexes  cutanés  sont  indiqués  d’ordinaire  comme  nor¬ 
maux.  Cependant,  Bœck  a  vu  le  réflexe  plantaire  aboli. 

Les  sont  intacts. 

9“  Excitabilité  électrique.  —  Il  est  rare  qu’on  puisse  la 
rechercher  d’une  manière  précise;  souvent  son  exploration 
a  dû.  rester  inachevée,  à  cause  des  douleurs  musculaires 

qu’elle  provoquait  (Lôwenfeld,  Unverricht). 

Elle  était  normale  dans  le  cas  de  Wagner.  Dans  celui 
ff’Oppenheim,  il  y  avait  une  diminution  de  l’excitabilité 
électrique,  sans  modifications  qualitatives.  L’excitabilité 
.  galvanique  et  faradique  était  abolie,  chez  le  malade  de 
Hepp;  elle  était  également  abolie  ou  très  diminuée  pour 
.tous  les  courants,  chez, le  malade  de  Strümpell.  Lewy  a 

.troqv.é  une  réaction  de,  dégénérescence  partielle. 


VI 

Complications.  —  Il  est  très  fréquent  que  les  troubles  de 
la  déglutition  occasionnent  une  bronchopneumonie  par  dé¬ 
glutition,  laquelle  amène  la  mort.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans 
les  observations  de  Potain,  Hepp,  Unverricht,  Strümpell, 
Koster,  Wagner. 

Les  autres  complications  sont  rares. 

Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  qui  existait  déjà  avant  la  dermatomyosite. 

On  a  signalé  parfois  des  manifestations  rénales.  Hepp  et 
Strümpell  ont  noté  de  l’albuminurie.  11  y  avait  une  néphrite 
bien  marquée  daus  le  cas  de  Senator. 

Jamais  on  n’a  vu  de  complications  cardiaques,  du  moins 
dans  les  cas  à  évolution  classique. 

VII 

Formes,  marche  et  terminaison.  —  Tantôt  la  marche  est 
continue,  tantôt  elle  a  lieu  par  poussées,  chacune  d’elles 
étant  accompagnée  d’une  recrudescence  cfes' douleurs,  dè 
l’œdème  et  de  la  température. 

On  a  distingué  des  formes  aiguë,  subaiguë  et  chronique. 
A  la  forme  aiguë  se  rapporteraient  un  cas  de  Wagner,  un 
d’Unverricht,  ceux  de  Strümpell  et  de  Fuckel,  et  les  deux  de 
Senator,  lesquels  évoluèrent  en  une  à  huit  semaines.  Dans 
la  forme  subaiguë,  on  rangerait  les  cas  de  Potain,  Hepp, 
Bœck,  Koster,  un  de  Lewy  et  un  d’Unverricht,  avec  une 
durée  de  deux  mois  et  demi  à  six  mois.  La  forme  chronique 
serait  représentée  par  les  cas  de  Jacoby  et  de  Lôwenfeld, 
qui  durèrent  un  an  et  demi  à  deux  ans  et  demi.  Le  malade 
présenté  par  Oppenheim  en  était  atteint  depuis  huit  mois, 
lors  de  la  présentation. 

Lorenz  fait  observer  que  ces  formes  ne  se  distinguent 
que  par  la  durée,  mais  qu’il  n’y  a  rien  dans  le  tableau  mor¬ 
bide  qui  fournisse  un  caractère  distinctif  spécial  entre  le.s 
formes  aiguë  et  chronique,  entre  lesquelles  ,on  n’est  donc 
pas  en  drqit  d’admettre  une  séparation  tranchée. , 

Le  tableau  morbide  ne  varie  que  par  le  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  muscles  pris  simultanément;  mais, chaque 
atteinte  de  la  maladie  considérée,  isolément  est  semblable 
dans  tous  les  cas.  .  ,  ■  ■  ■  ■ 

Lorenz  dit  que  la  durée  de  la  maladie  semble  dépendre 
de  l’envahissement  et  du  non-envahissement  des  muscles 
nécessaires.à  la  vie,  et  de  la  période  de  lamaladie  à. laquelle 
a  lieu  cet  envahissement.  Quand  la  maladie  ne  les.  atteint 
pas,  dit-il,  le  processus,  après  un  début,  aigu,  prend,  tpu- 
. jours  une  marche  subaiguë.  La  chronicité  est  due  générale¬ 
ment  à  des  rechutes  successives.  Parfois,,  les  trouble, s  de  la 
déglutition  se  sont  améliorés  (Lôwenfeld)  et  la  maladie  a 
évolué  alorsd’une  manière  chronique,  avec  des ‘alternatives 
d’amélioration  et  de  poussées  nouvelles.  ,  ,  , 

Parmi  les  15  cas  retenus  par  Lorenz,,  il  y  eut  11  morts, 
dont  6  par  pneumonie. 

Les  4  cas  de  guérison  appartiennent  à  Unverricht,  Bœcli, 
Senator,  Lewy.  La  résolution  se  fit  en  deux  mois  , et  demi, 
dans  le  cas  de  Lewy;. sept  semaines  dans  celui  de  Senator, 
et  douze  jours  dans  le  cas  d’Unverricht;. mais  dans  ce  der¬ 
nier,  il  subsista  encore  pendant  cinq  mois  un  léger  état 
morbide.  Il  y  eut,  chez  le  malade  de  Lewy,  une  forte  atro¬ 
phie  musculaire,  qui  existait  encore,  deux  ans  après.  De 
même,  dans,  trois  cas  de  récidive  (Jqcoby,  Lôwenfeld, 
Koster),  on  a  constaté,  pendant  la  période  de  guérison  inter¬ 
calaire,  une  atrophie  nette  des  muscles  qui  avaient  été  pré- 
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cédemment  atteints.  Mais  en  somme,  l’atrophie  musculaire 
est  loin  d’être  constante  et  est  toujours  peu  intense. 

VIII 

Formes  anormales,  frustes.  —  On  a  publié  un  certain 
nombre  d’observations,  rapportées  généralement  à  la  der¬ 
matomyosite,  mais  cependant  présentant  des  particularités 
assez  importantes  pour  qu’il  soit  permis  de  se  demander 
sil  s’agit  d’affections  différentes,  ou  bien  si  ce  sont  réelle¬ 
ment  des  formes  frustes  ou  anormales  de  la  dermatomyosite. 
Nous  ne  ferons  que  signaler  quelques  exemples. 

Plehn,  Kornilow,  Jollasse  ont  rapporté  des  cas  d’une  sorte 
d’atrophie  musculaire  aiguë,  évoluant  et  guérissant  en  huit 
à  dix  jours.  Comme  dans,  la  dermatomyosite ■  il  y  avait  de 
vives  douleurs,  de  la  fièvre,  une  augmentation  de  volume 
de  la  rate. 

Larger  (Obs.  II),  Albu  ont  signalé  une  forme  de  dermato¬ 
myosite,  avec  examen  histologique  d'un  fragment  muscu- 

lmMU,b,,l>!}èibe.était.,moH, ,  . . . . 

Dans  des  cas  de  Schnell  (Obs.  III)  et  deHerz  (Qbs.  I  et  U), 
l’oedème  était  également  mou,  la  peau  était  douloureuse,  et 
il  y  avait  des  douleurs  articulaires;  Lorenz  fait  de  ces  cas 
de  la  polymyosite  avec  érythème  polymorphe. 

On  trouve  dans  une  autre  observation  (Obs.  I)  de  Schnell 
une  participation  des  jointures  et  du  périoste,  et  des  lésions 
vasculaires  ayant  amené  des  thromboses. 

Parmi  les  cas  de  Lewy,  dans  un  (Obs.  IV),  manquait  l’ex¬ 
anthème;  dans  les  observations  II  et  III,  que  cet  auteur 
considère  comme  des  formes  abortives  de  dermatomyosite, 
il  s’agissait  essentiellement  de  purpura  hémorragique. 

Chez  un  malade  de  Schültze,  sorte  de  dermatomyosite 
chronique,  l’œdème  était  léger,  l’atrophie  musculaire  nota¬ 
ble  et  on  constata  des  phénomènes  nerveux. 

Dans  l’observation  II  de  Kôster,  que  celui-ci  considère 
comme  un  exemple  de  dermatomyosite  abortive,  il  n’y  eut 
ni  œdème  ni  érythème. 

Le  cas  de  Bultzinglôwen  semble  être  relatif  à  un  rhuma¬ 
tisme  avec  localisations  musculaires. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  ces  inflamma¬ 
tions  très  atténuées  que  décrit  Kjelberg  sous  les  noms  de 
myitis  et  de  panniculites. 

IX 

Diagnostic.  —I.  Éléments  du  diagnostic.  —  Presque  tou¬ 
jours  les  malades  atteints  de  dermatomyosite  ont  été  l’objet 
des  diagnostics  les  plus  divers,  ce  qui  tient  principalement 
âcé  que  l’on  ne  songe  guère  à  cette  affection. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile  dans  les  cas  absolu¬ 
ment  typiques,  présentant  la  symptomatologie  complète.  Gé¬ 
néralement  on  est  immédiatement  frappé  par  cet  œdème 
dur,  à  distribution  irrégulière,  respectant  les  régions  arti¬ 
culaires  (mains,  pieds).  La  douleur  spontanée  et  à  la  pres¬ 
sion  indiquera  suffisamment  la  lésion  musculaire,  dans  les 
cas  où  l’œdème  gênera.la  palpation  exacte.  Dans  les  cas  dif¬ 
ficiles  on  pourra  pratiquer  l’excision  d’un  fragment  muscu¬ 
laire  dans  lequel  l’examen  histologique  montrera  l’exis¬ 
tence  de  myosite;  il  faut  avouer  cependant  qu’à  lui  seul 
l’examen  microscopique  n’est  pas  actuellement  capable  de 
faire  affirmer  un  diagnostic  de  dermatomyosite.  Le  dia¬ 
gnostic  deviendra  peu  douteux  quand  on  verra  survenir 
l’envahissement  des  muscles  de  la  respiration  ou  de  la  dé¬ 
glutition.. 

Les  difficultés  sont  au  contraire  très  grandes  dans  les  cas 


frustes,  partieulièrement  dans  les  cas  où  l’œdème  est  faible' 
ou  bien  lorsqu’il  y  a  intégrité  des  muscles  de  la  respiration 
et  de  la  déglutition. 

II.  Diagnostic  différentiel.  —  La  maladie  étant  constituée 
par  un  état  infectieux  fébrile,  avec  œdème,  éruptions  et 
symptômes  de  myosite,  nombreuses  sont  les  affections  aux¬ 
quelles  elle  peut  plus  ou  moins  ressembler. 

a.  A  la  période  prodromique  on  songera  à  une  fmladie  râ- 
/’êcfewse  quelconque,  et  rien  parmi  les  prodromes  ne  per¬ 
mettra  une  plus  grande  précision.  Mais  le  diagnostic  d’avec 
les  diverses  pyrexies  deviendra  facile  dès  l’apparition  des 
symptômes  propres  à  l’affection  en  question,  car,  quoique 
quelques-unes  s’accompagnent  parfois  de  lésions  muscu¬ 
laires  (variole,  fièvre  typhoïde),  le  tableau  clinique  est  trop 
différent  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’insisteT. 

l.  La  topographie  spéciale  et  là  consistance  de  l’cedème 
de  la  dermatomyosite  feront  facilement  éliminer  les  autres 
œdèmes  :  œdème  cardiaque  ou  rénal,  oblitérations  VaScdy 
laires,  œdème  phlegmoneux,  œdème  névropathique.  Il  est 
à  peine  besoin  de  signaler  le  myxœdème,  l’éléphantiasis. 
Certaines  formes  de  sclérodermie,  accompagnée  de  myosclé- 
rose  (Thibierge,  Goldschmidt),  ont  une  certaine  ressem¬ 
blance,  mais  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni  douleurs. 

c.  Les  exanthèmes  divers  (dermatoses,  fièvres  éruptives,  in¬ 
toxications,  etc.)  seront  facilement  écartés  par  la  marche  de 
la  maladie,  l’existence  de  lésions  musculaires,  etc.  Il  im¬ 
porte  cependant  de  savoir  qu’assez  souvent  c’est  à  un  der- 
matologiste  que  le  malade  s’adresse  tout  d’abord. 

d.  Les  'phénomènes  douloureux  ont  pu  faire  croire  à  la  spon¬ 
dylite  (Oppenheim),  etc.,  mais  surtout  à  des  névrites. 

Le  diagnostic  avec  les  polynévrites  est  parfois  d’autant 
plus  difficile  qu’on  a  vu  celles-ci  s’accompagner  d’œdème 
bien  marqué  et  de  douleurs  des  muscles  à  la  palpation 
(Goldflam,  Lorenz,  etc.).  Mais  la  douleur  prédomine  sur  les 
nerfs,  les  muscles  ne  sont  pas  indurés,  ii  y  a  des  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité,  et  la  symétrie  des  lésions  est  bien 
plus  constante.  Enfin  l’atrophie  musculaire  est  plus  mar¬ 
quée  et  plus  rapide. 

e.  Le  diagnostic  doit  être  fait  surtout  avec  les  myosites. 

Les  myopathies  atrophiques,  la  maladie  de  Froriep,  là 

myosite  ossifiante  ne  peuvent  guère  prêter  à  confusion.  La 
myosite  tuberculeuse  est  facile  aussi  à  distinguer. 

Les  myosites  supputées  se  rapprochent  davantage  et  la  con¬ 
fusion  a  été  faite  plusieurs  fois,  surtout  dans  ces  formes 
dites  ^primitives  parce  que  la  porte  d’entrée'  de-l'infectidii’ 
n’est  pas  connue,  confusion  rendue  plus  facile  parfois  par 
l’existence  d’œdème  collatéral  très  marqué  et  d’exanthème 
septique.  Les  lésions  musculaires  cependant  sont  bien  plus 
localisées,  plus  discrètes  ;  leur  peu  d’importance  contraste 
avec  la  gravité  des  symptômes  septico-pyohémiques.  Enfin 
ces  lésions  musculaires  sont  suppurées,  et  souvent  il  y  a  des 
métastases  (articulations,  etc.). 

Rappelons  que  le  cas  de  Potain  fut  publié  comme  morve 
chronique  :  mais  l’auteur  ne  fit  ce  diagnostic  que  par  exclu¬ 
sion  et  encore  il  reconnut  que  c’était  une  forme  anormale. 
Le  farcin  produit  des  douleurs  moins  vives,  il  y  a  des  abcès 
qui  s’ouvrent,  etc.  ;  souvent  on  trouvera  du  jetage.  Enfin, 
au  besoin  on  ferait  l’examen  bactériologique. 

Sous  le  nom  de  myosite  rhumatismale  on  englobe  des  faits 
de  nature  diverse.  Si  l’on  réserve  pour  plus  de  clarté  ce 
nom  aux  lésions  musculaires  survenant  au  cours  d’un  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  ou  blennorragique,  l’existence  des 
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déterminations  articulaires  fera  d’emblée -Je  diagnostic.  On 
se  rappellera  qu’il  existe  un  œdème  rhumatismal  parfois 
accompagné  d’exanthème.  .  , 

La  syphilis  des  muscles  comprend  des  formes  très  variées. 
On  ne  peut  confondre  l’affection  dont  nous  nous  occupons 
avec  la  myalgie  syphilitique,  la  contracture  musculaire  sy¬ 
philitique,  les  gommes  des  muscles.  Mais  il  existe  des  myo¬ 
sites  syphilitiques  diffuses  eimèm&mi&ckrmatomyosite  syphi- 
îitique.  Les  autres  formes  de  myosite  syphilitique  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  participation  du  tissu  sous-cutané; 
Duplay  et  Reynier  (1872)  avaient  seuls  noté,  dans  un  cas,  un 
œdème  dur  au-dessus  des  muscles  atteints.  En  1896, 
Herrick  publia  un  cas  très  net  de  dermatomyosite  syphili¬ 
tique,  et  Lorenz  en  rapporte  un  autre  dans  l'article  déjà 
cité.  L’état  objectif  ne  saurait  faire  le  diagnostic  puisque  les 
lésions  sont  les  mêmes  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  phénomènes 
généraux,  pas  de  fièvre,  pas  de  sueurs  profuses,  pas  'd’ex¬ 
anthème  ,  et.  les  muscles  nécessaires  à  la  vie  sont  res- 

hs,  neuromyosite  individualisée  par  Senator  (1888)  sera  dis¬ 
tinguée  parce  que,  outre  les  phénomènes  dus  à  la  myosite, 
on  constate  les  symptômes  ordinaires  (moteurs,  sensitifs, 
trophiques)  des  névrites. 

/.  Le  diagnostic  devra  enfin  être  fait  avec  les  autres  formes 
de  polymyosite. 

, C’est  d’abord  la.  polymyosite  hémorragique.,  très  souvent  con¬ 
fondue  avec  elle.  Il  y  a  de  la  fièvre,  des  douleurs,  parfois  de 
l’œdème,  mais  c’est  un  œdème  pâteux;  on  constate  du  pur¬ 
pura,  des  ecchymoses,  et  parfois  des  hémorragies  intesti¬ 
nales.  Enfin,  fait  remarquable,  il  survient  constamment,  et 
d’une  manière  précoce,  des  troubles  cardiaques  (tachycar¬ 
die,  arythmie)  qui  mènent  à  l’asystolie. 

\a  polymyosite  avec  éryth'eme  polymorphe  a  été  souvent  prise 
pour  des  cas  légers  de  dermatomyosite.  La  distinction  se 
fera  par  les  signes  suivants  :  la  peau  enflammée  est  doulou¬ 
reuse  dans  tous  les  points  atteints:  l’œdème  est  mou  et 
donne  le  go.det  ;  on  trouve  quelques  petits  nodules  durs 
dans  la  peau  ;  enfin  il  y  a  fréquemment  de  l’arthrite. 

Nous  rappellerons  ces  cas  isolés  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  la  dermatomyosite  ;  nous  en  avons  parlé  à  propos 
des  formes  anormales  de  celle-ci. 

g.  Enfin  le  diagnostic  le  plus  difficile  sera  celui  de  la 
trichinose  des  muscles.  Les  symptômes  peuvent  être  iden¬ 
tiques.  On  se  fondera  surtout  sur  l’étiologie  et  les  commé¬ 
moratifs.  Les  cas  sont  rarement  isolés.  Il  s’agit  de.  gens 
àÿg)?.t.iftàUgé(du  pore  crù.ou  mal  cuit.  1-1  y  a  des  symptômes 
intestinaux.  Au  besoin  enfin,  et  c’est  indispensable  pour 
affirmer  le  diagnostic,  on  prélèvera  un  fragment  de  muscle 
dans  lequel  on  cherchera  le  parasite.;  Mais  il  faut  savoir 
que  cette  recherche  est  très  laborieuse  :  il  a  fallu  près  de 
300  préparations  à  Wagner  (1887)  pour  découvrir  trois  tri¬ 
chines  :  il  ne  faut  donc  accorder  qu’une  valeur  modérée  aux 
faits  dans  lesquels  on  s’est  contenté  d’enlever  un  fragment 
et  d’en  faire  quelques  préparations. 

X 

Anatomie  pathologique.  —  Nos  connaissances  histolo¬ 
giques  sur  la  dermatomyosite  reposent  sur  les  constatations 
de  M.  Potain,  Wagner,  Hepp,  Jacoby,  Unverricht,  Strüm- 
pell,  Fuckel,  Senator ,  Koster,  Oppenheim ,  constatations 
faites  soit  à  la  nécropsie,  soit  à  l’examen  de  fragments  pré¬ 
levés  sur  le  vivant. 

Le  tissu  sous-cutané  présente  encore  sur  le  cadavre  un 


'œdème  ferme  et  tendu  (Hepp,  Unverricht);  il  est  imbibé 
d’un  liquide  abondant,  jaunâtre,  séreux  (Wagner,  Unver¬ 
richt).  Les  capillaires  et  les  petits  vaisseaux  sont  très  dilatés 
(Koster). .  . 

La  musculature  offre  déjà  à  l’œil  nu  des  lésions  manifestes. 
Elle  est  soit  uniformément  rose  pâle  (Wagner)  ou  jaune 
pâle  (Slrümpell),  soit  marquée  de  stries  jaunâtres  et  roses. 
Elle  a  un  éclat  mat.  Hepp  compare  cette  coloration  à  celle 
de  la  chair  du  lapin.  Les  muscles  sont  tuméfiés  (Unverricht); 
ou  infiltrés  de  sérosité  (Wagner,  Hepp);  ils  ont  soit  une 
dureté  particulière  (Wagner),  soit  une  consistance  tendre 
et  friable  (Unverricht). 

L’examen  histologique  montre  une  inflammation  muscu¬ 
laire,  une  véritable  myosite.  Il  y  a  dans  le  tissu  interstitiel, 
une  infiltration  et  Une  prolifération  cellulaires,  et  des  pro¬ 
cessus  dégénératifs  du  côté  des  fibres  musculaires. 

Wagner,  Unverricht,  Strümpell,  Senator,  Koster,  Op- 
penheini  ont  décrit  des  foyers  inflammatoires  interstitiels 
typiques.  Les  fibres  musculaires  sont  dissociées  par  places 
par  une  immigration  de  leucocytes  (Senator)  mono  ou  poly¬ 
nucléaires.  Le  maximum  d’infiltration  se  trouve  autour  dés 
vaisseaux.  Ces  petits  foyers'  sont  uniforménient  parsèmés 
dans  le  muscle,  en  général.  Dans  le  cas  d’Oppenheim  il  y 
avait  une  infiltration  diffàse)  des  foyers  d’infiltration,  et  uii 
épaississement  du  périmysium.  Jamais  on  ne  trouve  de  gros 
amas;  jamais  il  n’y  a  de  trace  de  suppuration.  Wagner  et 
Unverricht  trouvèrent  quelques  petites  hémorragies  ré¬ 
centes,  mais  elles  sont  rares  et  toujours  peu  abondantes. 

Les  fibres  musculaires  elles-mêmes  présentent  diverses 
formes  de  dégénérescence  et  à  des  degrés  très  variés.  Les 
dégénérescence  granuleuse  et  hyaline  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  La  première  a  été  observée  par  Wagner,  qui  à 
noté  de  la  tuméfaction  trouble  et  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse;  il  en  était  de  même,  mais  à  un  moindre  degré,  dans 
les  cas  de  M.  Potain,  Unverricht,  Fuckel,  Koster  ;  dans  celui 
de  Strümpell  il  y  avait  un  état  granuleux  mais  pas  de  stéa¬ 
tose,  car  là  réaction  de  l’acide  osmique  fut  négative.  La 
dégénérescence  hyaline,  à  des  degrés  très  divers,  a  été 
décrite  par  Wagner,  Hepp,  Jacoby  Unverricht,  Strümpell, 
Koster.  On  a  trouvé  parfois,  mais  d’une  manière  plus  disr 
crête ,  d’autres  formes  dégénératives  :  atrophie  simple 
(Wagner,  Oppenheim),  dégénérescence  vacuolaire  (Wagner, 
Jacoby,  Strümpell),  mais  cette  dernière  n’est  jamais  aussi 
marquée  que  dans  le  typhus  abdominal  (Wagner).  Koster  a 
constaté  l’absence  de  vacuoles.  D’ailleurs  à  l’examen  de 
divers  fragments  provènant  d’un  même  sujet,  on  trouve  des 
aspects  assez  différents.  C’est  ainsi  que  Koster  a  trouvé 
dans  certains  fragments  une  simple  diminution  de  la  stria¬ 
tion,  dans  d’autres  la  striation  avait  disparu,  d’autres  encore 
présentaient  de  la  dégénérescence  hyaline  ou  de  la  dégéné¬ 
rescence  granuleuse. 

Dans  un  cas  de  Hepp,  la  dégénérescence  hyaline  était  très 
intense,  et  peu  marquée  au  contraire  l’infiltration  cellulaire 
du  tissu  interstitiel.  Aussi  cet  auteur  considéra  les  lésions 
parenchymateuses  comme  constituant  la  caractéristique  ana¬ 
tomique  de  la  dermatomjmsite.  Il  faut  observer  que,  dans  ce 
fait  de  Hepp,  l’affection  avait  eu  une  longue  durée  (onze  se¬ 
maines).  Senator  a  constaté  l’inverse  dans  son  premier  cas 
qui  amena  la  mort  en  quatorze  jours,  et  il  attribua  à  la 
courte  durée  de  l’affection  l’absence  de  processus  dégénéra¬ 
tif;  pour  lui,  les  lésions  parenchymateuses  sont  secondaires. 
Lorenz  en  conclut  que,  dans  le  premier  stade  de  la  dermato¬ 
myosite,  ü  y  a  surtout  une  inflammation  interstitielle,  et  dans 
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le  deuxième,  c’est  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires 
qui  domine.. 

Wagner  a  vu  une  néoformation  de  fibres  musculaires,  Se-i 
nator  une  grande  richesse  des  fibres  en  noyaux.  Unverriclit 
n’a  au  contraire  rencontré  aucun  indice  de  régénération. 

Les  vaisseaux  .sont  dilatés,  gorgés  de  sang  (Strümpell,. 
Koster),  mais  leurs  parois  sont  saines.: 

Le  sang  ne  présente  pas  de  nûodifications  globulaires  (Po-. 
tain). 

Jamais  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  du  côté  des  nerfs(  Wa¬ 
gner,  Hepp,  Strümpell,:Senator-,  Koster).' 

Senator  a  vu  seulemient  une  exagération  remarquable  du 
nombre  des  rameaux  neuro-musculaires  dans  les  muscles 
malades.  , 

-I.  :: 

Physiologie  pathologique.  — 1“  Relations  pes  divers  sym¬ 
ptômes  entre.eux,  —  La  superposition  et  la  proportionnalité 
habjituelles  de  Poedème  et  des  lésions  musculaires  ont  con- 
dpilt;  Wagner  et  Hepp,  à  émettre  cette  opinion,  généralement 
Oidgiise,  que  l’œdème  est  secondaire  à  la  lésion  musculaire, 
;;;,ÇJependant  déjà  Lô.wenfeld,ai,fait  remarquer  que  parfois 
lps|  deux  phénomènes  ne  concordent  pas  partout.  Parfois  cer- 
tetPS  mpscles  sont  malades,  et  cependant  il  n’y  a  pas 
d’œdème  au,  dessus  d’eux.  Dans  quelques  cas  (Lewy,  Strüm- 
pellj.il,  se  pourrait  que  cela  tienne  à  ce  que  les  lésions  musr 
culaires  sont  encore  trop  légères,  et  si  celles-ci  avaient  pro¬ 
gressé  l’œdème  serait  survenu.  Mais  d’autres  fois  (Hepp, 
Koslpr,  Lôwenfeld,  Bœck)  les  lésions  musculaires  étaient 
trop  profondes  pour  qu’on  puisse  expliquer  le  fait  par  cette 
hypothèse..  D’autre  part  on  a  vu  parfois  (Hepp)  de  l’œdème 
en  des  régions  où  les  muscles. n’étgient  pas  lésés.  Aussi  Kost 
ter  conclut- il  que  l’œdème  (comme  l’éruption  cutanée)  est  un 
symptôme,  autonome;  :  que  chaque  tissu  (muscles,  peau, 
tissu  sous-cutané)  est  atteint  pour  son  propre  compte  par 
l’agent  .morbide. 

:  2"  Comment  agit  la  cause  première? — Koster  admet  une  ac¬ 
tion  vaso-motrice  comme  étant  le  phénomène  dominant. 

^  Il  fai t  remarquer  tout  d’abord  què  le  copahù,  qui  est  ' àc*- 
ctisé  'd’avoir  causé  le’èas  de  Bœck,  a  une  action  vaso-paraly- 
tiqué  bien  connue’;  qued’on  a  observé  dansla  dermatomyo¬ 
site  des  hémorragies  Cutanées  .et  même,  viscérales;  què 
Tœdême  est  souvent  si  rapide  dans  sa  production  qu’il  ca¬ 
dre  bien-  mieux  avéc  l’idée  d’un  phénomène  Vaso-moteur 
qùé  d’uiie  inflammation.  ■ 

•  €ô'  dernier  argument  a  plus  de  valeur  que' les  deux  pre- 
ihiëfs,  èar  il  n’est  pas  prouvé  que  le  cas  de  Bœck  soit  dû. au 
Cdhahii',  èt  les  hémorragies  sont  très  rares  et  observées  sur- 
'tbUt  dans  des  cas  peu  typiques.  '  :  ■ 

'  L'opinion  de  Kôster  est  surtout  fondée  sur  cette  constata¬ 
tion  que  dans  la  dermatomyosite  on  trouve  une  dilatation 
intense  des  petits  vaisseaux  telle  qu’elle  ne  Se  voit  nulle 
'jiàrt  ailleurs.  Ce  qui  tendrait  à' montrer  que  cette  modifica- 
•tibn  vasculaire  est  le  fait  primitif,  c’est  que  Koster  l’a  trôu- 
'Wë’d'a'ns  les  muscles  encore  sains  d’ailleurs  de  son  malade  : 
il’  semblèrait  donc  que  les  muscles  considérés  comme  sains 
présentaient  ici  le  stade  primitif  de  lâ  lésion  caractéristique. 

■  ’  îi  est  à  remai’quer  que 'Roseriblath  (1898)  a  publié  une 
'observation 'dans' laquelle  des  lésions  deê  petites  artères 
ihüsculairës  produisirent  un  tableau  clinique  semblable  à 
cefubdê  la  dermatomyosite.'  .  , 

"'EOster  admet  dbndque  la  paralysie  vasO-mbtrice  jo.ue  un 
TÔïe>  îtoportant- dans’ la  production  des  symptômes  de.  la 


'  dermatomyosite  :  la  vaso-dilatation  cutanée  produit  les 
éruptions  et  les  sueurs,  la  vaso-dilatation  sous-cutanéé  pro¬ 
duit  l’œdème.  En  est-il  de  même  de.  la  lésion  musculaire?; 
(  Cela  est  possible,  dit  Koster.  Mais  il  ne  se.  prononce  pasœt 
déclare  qu’il  est  bien  possible  que  la  cause  agisse  directe¬ 
ment  sur  le  muscle  ;  dans  ce  cas,  l’agent  morbide  aurait  une 
action  double  :  musculaire,  vaso-motrice. 

Enfin,  Kôster  se  demande  si  l’influence;  vaso-motrice 
s’exerce  directement  sur  les  petits  vaisseaux,  ou  bien  sur. 
les  Centres  vaso-moteurs.  La  symétrie  habituelle,  des  sym¬ 
ptômes'  lui  paraît  être  en  faveur  de  çette  seconde  hypothèse. 

'  xii,'  '  \ 

Pathogénie. —  Wagner  fit  de  la  'dermatomyosite  une 
atrophie  musculaire  aiguë;  outre  que  cela  est  très  contes¬ 
table  au  point  de  vue  nosologique,  'étant  donné  le  peu  d’in¬ 
tensité  de  l’atrophie,  il  ne  s’agit  pas  là,  à  proprement  parler, 
d’une  théorie  pathogénique.  On  ne  sera  pas,  non  pluSj 
beaucwp  plus  avancé  quand  on  saura  que  Lpwçnfeld  Iî; 
rapproche  de  la  sclérodermie  et  de  la  maladie  d’Addison. 

L’analogie  remarquable  de  cette  affection  avec  la  trichi¬ 
nose  a  conduit  ünverricht  à  penser  à  la  possibilité  d’une 
invasion  par  les  grégarines,  hypothèse  appuyée  par  ce  fait 
que  chez  les  diverses  classes  animales,  on  connaît  des  mala¬ 
dies  musculaires  produites  par  des  grégarines.  Pfeiffer 
déclaré  que-  l’état  objectif  des  muscles  dans  la  dermato¬ 
myosite  est  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  musculature 
du  cheval  et  du  lapin  envahie  par  des  grégarines.  Mais  c’est 
en  vain  qu’ ünverricht,  StrUmpell,  Kôster  ont  cherché  des 
grégarines  dans' des  coupes  de  muscles  atteints  de  derma- 
toihyosite.  ■  . .  ■  .  '  ' 

L’évolution  de  la  maladie,  la  fièvrê,  la  tuméfaction  de  là 
raté  ont,  dès  le  début.(Hepp),-  fait  penser  que  ce  devait  être 
une  maladie  infectieuse.  Mais  toutes  les  tentatives  faites 
jusqu’ici  pour  découvrir  l’agent  morbide  sont  restées  infruc¬ 
tueuses.  Wæntzoldt,  Frænkel,  Neumann,  Herz,  etc.,  ont 
trouvé  divers  micro-ofganismeSj  mais'  leurs  cas  n’appar¬ 
tiennent  pas  en  réalité  à  la  dermatomyosite,  comme  il  a  été 
'déjà  dit  plus  haut.  Dans  tous'les  cas  authentiques  où  on  a 
cherché  des  microbes  avec  soin,  on  n’en  a  pas  trouvé 
(Senator,  Koster).  Cela,  joint  à  ce  fait  que  la  fièvre  manque 
parfois,  m'ontfe  que  la  maladie  n’ést  pas,  en  tout  cas,  pro¬ 
duite  par  l’aétion  directe  de  microbes  sur  les  muscles. 

Enfin,  il  restait  une  hypothèse,  la  production  par  une 
substance  toxique.  On  n’a  pas,  il  est  vrai,  de  preuve  directe, 
c’est-à-dire  qu’on  n’a  jamais  iSolé  un  toxiqUè;  mais  cela  à 
été  peu  cherché,  surtout  les  poisons  organiques  dont  la 
caractérisation  est  si  difficile.  De  plus,  il  n’exiSte  aucune 
objection  sérieuse.  Enfin,  on  doit  se  souvenir  que  dans  la 
trichinose,  qui  ressemble  tant  à  là  dermatomyosite,  la 
lésion  musculaire  est  produite  non  pas  tant  par  l’irritation 
mécanique  directe  que  provoquent  les- grégarines,  qüe  par 
les  toxines  qu’elles  fabriquent.'  '  . 

Quant  à  l’origine  de  ce  poison,  on  ne  peut  .naturellement 
faire  que  des  hypothèses  :  intoxication  externe?  auto¬ 
intoxication?  toxines  parasitaires? 

■  L’intoxication  inorganique  est  considéréè  comme  très 
possible  par  Litten  qui,  aurait  vu  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone  produire  une  forme  semblable  de  polymyositè 
aiguë.  On  cite  aussi  en  faveur  le  cas  de  Bœck  consécutif  à 
une  application  dé  côpàhü.  Un  poison  inorganique  fut  vai¬ 
nement  cherché  dans  le  cas  de  Hepp. 

L’auto-întoxicatiôn  d’origine  gastiro-intestinale  estadmise 
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par  Senator  pour  un  de  s, es  cas.  On  a  cité,  en  faveur  de  cette 
idée,  divers  phénomènes  musculaires  '  observés  dans  les 
maladies  du  tube  digestif.  Mais  cela  ne  semble  pas  du 
moins  être  la  cause  habituelle  (Albü,  Pfeiffer,  Koster). 
D’ailleurs  le  cas  de  Senator  n’est  pas,  à  proprement  parler, 
un  exemple  d’auto-intoxicâtion,  car  il  s’agit  de  l’ingestiod 
d’écrevisses  avariées. 

La  production  delà  maladie  par  àes  toxines  microbiennes 
est  assez  admissible,  et  cadre  bien  avec  les  faits.  Clinique¬ 
ment  il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse,  et,  cependant,  on 
ne  trouve  pas  de  micro-organismes  dans  les  muscles.  L’in¬ 
fection  première  explique  la  fièvrè,  la  tuméfaction  de  la 
rate,  etc.  La  lésion  musculairéfétant,  dans  cette  hypothèse, 
causée  non  par  la  localisation’ de  l’agent  à  ce  niveau,  mais 
par  ses  toxines,  on  comprend  bien  que  les  recherche"^  bac¬ 
tériologiques,  faites  sur  ces  muscles, 'soient  restées  néga¬ 
tives.  D’ailleurs,  on  né  compte  plus  aujourd’hui  les  maladies 
infectieuses,  pour  lesquelles  il  est  démontré  que  les  déter¬ 
minations  nerveuses  ou  musculaires  sont  produites,  non  par 
lé  micrbbë  cduSaT,’  itiâfe"'  itâï  S'é^tdiâtié’s'.’  Gettè‘'bypôfîfèSé''a 
l’avantage  d’expliquer  non  seulement  les  faits  habituels, 
mais  encore  les  particularités.  Les  effets  des  toxines  micro¬ 
biennes  apparaissent  souvent,  on  le  sait,  après  la  disparition 
de  la  maladie  infectieuse,  constituant  des  complications  de 
la  convalescence.  La  même  chose  se  produisant  ici,  expli¬ 
querait  les  cas  où  l’on  a  noté  l’absence  -de  phénomènes 
infectieux  (fièvre,  eto.). 

Quel  serait  l’agent  causal  ? 

M.  Goujet  tend  à  attribuer  la  polymyosite  à  une  septicémie 
atténuée,  à  forme  un  peu  particulière.  Il  montre  qu’il  y  a 
tous  les  intermédiaires  (Scriba,  Wæntzold,  Ftænkel)  entre 
la  pyohémie  avec  abcès  musculaires  métastatiques,  et  cer¬ 
tains  cas  de  septicémie  avec  lésions  musculaires  métasta¬ 
tiques  non  suppurées,  qui  ne  diffèrent  guère  de  la  derma¬ 
tomyosite  que  parce  qu’on  trouve  la  porte  d’entrée  de 
l’infection  (cffite,  infection  puerpérale,  etc.).  L’infection 
pourrait  avoir  une  origine  quelconque,  par  exemple,  les 
maladies  infectieuses  (rougeole,  tuberculose),  notées  parfois 
à  l’étiologie.  Cet  auteur  a  donc  de  la  tendance  à  en  faire  un 
syndrome  analogue  à  la  polynévrite.  Cependant,  il  ne  rejette 
pas  complètement  l’idée  d’une  forme  spéciale  autonome.  Il 
n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  Goujet  n’a  pas  en  vue  la 
seule  dermatomyosite. 

Kader  (1898)  arrive  à  uiie  conclusion  semblable.  Il  pense 
que  la  dermatomyosite,  la  polymyosite  primitive,  lamyosite 
suppurée,  myosite  chronique,  myosite  interstitielle  ne  sont 
pas  dés  maladies  différentes  :  ce  sont  seùleméni;'  diV'ëfseê 
formes  cliniques  d’une  myosite  septique,  les  différences 
tenant  à  la  virulence  et  à  l’abondance  de  l’agent,  à  la  résis¬ 
tance  du  sujet. 

En  résumé,  quoique  ayant  tout  à  fait  les  allures  d’une 
iïtaladie  infectieusej  la  dermatomyosite  n’est  pas  due  à  la 
localisation  dans  les  muscles  d’un  qgent  microbien  (au  moins 
d'un  agent  connu).  La  notion  d’ùne  intoxication  consécutive 
à  une  infection  est  la  plus  vraisemblable  et  explique  le 
mieux  l’énsemble  des  faits.  Mais  si  l’on  cherche  à  préciser 
davantage,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses.  S’agit-il 
d’une  Infection  spéciale  et  inconnue?  La  spécialité  tient-elle 
non  à  l’existence  d’un  agent  spécial,  mais  à  des  conditions 
particulières  de  sa  virulence  ou  de  la  résistance  du  sujet? 
Faut-il  admettre  deux  formes,  l’une  primitive,  due  à  une 
cause  spéciale,  l’autre  secondaire,  symptomatique  de  causes 
diverses?  Voilà  tout  autant  .de  questions  qu’il  est  impos- 
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sible  de  résoudre  actuellement.  Il  n'est  même  pas  possiblp 
de  dire  s’il  n’y  a  pas  des  cas  infectieux  et  des  cas  to^ciquea, 
des  substances  à  action  identique  pouvant  parfaitement 
avoir  ces  deux  origines.  f  ■ 

XIII  ' 

Traitement.  —  Les  lraitements  les  plus  divers  ont  été  em¬ 
ployés  contre  cette  si  grave  et  si  douloureuse  affection  :  ils 
ont  tous  échoué.  ’  , 

Les  analgésiques  divers  sont  restés  sans  effet.  Le  salicy- 
late  de  soude,  l’antipyrine, ’l’iodure  de  potassium  n’ont  gé¬ 
néralement  amené  aucune  amélioration,  ou  bien  celle-ci 
était  très  légère  et  tout  à  fait  transitoire.  Potain  employa le 
quinquina  sans  plus  de  résultat.  Lewy  aurait  obtenu  une 
amélioration  passagère  par  la  thalline. 

Comme  thérapeutique  externe,  on  a  essayé  les  bains  de 
vapeur  (Potain),  sans  succès  d’ailleurs.  Oppenheim  aurait 
obtenu  une  amélioration  marquée  par  le  massage  et  rëléç- 
tricité.  Hepp  loue  beaucoup  l’enveloppèment  selon  la  ûiê- 
thode  de  Priessnitz,  qui  calme  reniarquablement  les  dôii- 
leurs,  si  bien  qu'un  malade,  observé  par  cet  auteur,  récla¬ 
mait  constamment,  avec  des  pleurs,  le  renouvellement  de 
ces  applications. 

Une  cure  à  Bade  a  produit,  dans  un  cas,  une  amélioration 
considérable. 

En  somme,  le  traitement  sera  purement  symptomatique, 
dirigé  surtout  contre  la  douleur.  Il  semble  que  l’on  puisse 
espérer  un  soulagement  par  les  traitements  externes.  Au 
contraire,  les  médications  internes  échouent  régulièrement'. 
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VARIÉTÉS 

liC  tombeau  d’Avicenne. 

Par  M.  Chaniavskyï  (1). 

En  allant  de  Téhéran  à  Bagdad,  je  passai  quelques  jours 
à  Hamadane,  l’ancienne  Ecbatane,  et  autrefois  la  capitale 
de  la  Médie.  De  là.vieille  cité  il  né  reste  plus  que  des  ruines 
et  des  tas  de  décopabres  ;  mais  ceux-ci  témoignent  de  son 
antique  grandeur.  Il  n’y  a,  cependant,  que  très  peu  de  sou¬ 
venirs  du  passé,  et  parmi  eux  le  tombeau  d’Avicenne, men- 
.tionné  par  Reclus  [GéograpAie,  IX, p.  213,  1887).  Le  tombeau 
.du.  prince  de' la  médecine  arabe  est  encore  aujourd’hui 
.l’objet  d’une  vénération  particulière  de  la  partdes  habitants 
du  pays,  comme  l’a  assuré  M.  Holmes,  tout  à  la  fois  méde¬ 
cin  et  missionnaire  américainj  et  qui  habite  Hamadane 
depuis  plusieurs  années.  Grâce  à  lui,  j’ai  pu  trouver  le 
tombeau  plus  facilement  que  certain  lion  dè  pierre,  figuré 
dans  Reclus,  et  qui  jouit  de  la  réputation  d’accomplir  les 
vœux  de  ses  vénérateurs  ;  on  compte  parmi  ceux-ci  nombre 
de  femmes  stériles.  D’après  une  légende  locale,  cedit  lion 
doit  racheter  ainsi  les  méfaits  qu’il  commit  de  son  vivant  et 
pour  lesquels  Allah  le  métamorphosa  en  pierre.  Le  bloc  est 
aussi  un  phonolithe,  car  il  résonne  quand  on  lé  frappe.  C’est 
vraisemblablement  le  débris  des  ornementations  de  quelque 
palais  ou  jardin  d’Ecbatane. 

:  Sur  la  rive  gauche  d’un  des  torrents  qui  traversent  la 
ville  du  Sud  au  Nord,  et  derrière  un  vieux  cimetière  aban¬ 
donné,  étroitement  enclavé  dans  les  constructions  voisines. 


se  trouve  une  tuilerie,  contenant  un  petit  espace  quadran- 
gulaire,  où  est  édifié  le  mausolée  ;  devant  la  façade  est  Une 
toute  petite  cour,  avec  quelques  cyprès  et  de  misérables 
broussailles.  Quant  au  mausolée  lui-même,  il  est  formé  de 
briques  mal  assemblées  et  couronné  d’une  coupole  en 
argile  :  le  tout  déjà  fort  endommagé.  En  pénétrant  à  l’inté¬ 
rieur  du  mausolée,  par  une  toute  petite  porte,  on  se  trouve 
tout  d’abord  en  pleine  obscurité  ;  ce  n’est  qu’à  la  longue, 
que  l’œil  finit  par  distinguer  sous  la  coupole  deux  pierres 
grossières,  couvertes  d’inscriptions  arabes.  L’une,  la  plus 
proche  de  la  porte,  est  protégée  par  une  sorte  de  couvercle 
à  deux  battants;  l’autre,  placée;  plus  loin  et  parallèle  à  la 
première,  n’a  qu’un  simple  couvercle.  Sous  la  première, 
repose  Avicenne  ou  Ibn-Ginag-.comme  l’appellent  les  habi¬ 
tants  du  lieu,  mais  les  der-yiehes  le  nomment  le  cheïk  Bon- 
Ali-Ib'n-Gina;  sous  la  seconde  pierre  est  enterré  le  cheik 
Abdoul-Ceid-Abdo.ul-Cheit,  qui,  passe  pour  un  saint.  Dans 
un  angle,  trois  derviches  .fument  paresseusement  un  com¬ 
mun  .narghilé  tout  en  gardant  la  tombé.  Chaque  jour  la 
tombe  d’Ibn-Cina  reçoit  des  visiteurs,  surtout  des  malades, 
et  les'guérisons  sont  loin  d’être  rares.  Mêmejnorf,  Avjcenne 
sé’tFdlfve  avoir  ünè'^omh'réusë"clTenïëTe.''‘’~"'“‘'’'*’' 


CHRONIQUÉ  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’hôpital  militaire  Bégin.  — Le  ministre  de  la  Guerre  vient 
de  décider  que  l’hôpital  militaire  de  Vincennes  porterait  à  l’ave¬ 
nir  le  nom  d’hôpital  militaire  Bégin. 

Distinctions  honorifiques.  —  Des  médailles  d’honneur  ont 
été  décernées  aux  personnes  ci-après  désignées  pour  le  dévoue¬ 
ment  dont  elfes  ont  fait  preuve  à  l’occasion  de  maladies  épidé¬ 
miques. 

Médaille  d'or  :  M.  le  docteur  Bruncher  (de  Lambesc). 

Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Dicquemare  (de  Biskra); 
Schwartz  (d’Aîn-el-Thar)  ;  M“=  Asprenger,  sœur  Blanche,  à  Thô- 
pital  Lavigerie,  à  Biskra. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Desgranges  (de  Marche- 
noir)  ;  Morel,  médecin  de  la  marine;  Couillaud  (de  Biskra). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  14“  semaine,  1111  décès,  chiffre  identique  à 
celui  de  la  semaine  précédente  et  voisin  de  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  d’avril  (lOBS). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  26  décès,  chiffre  inférieur  à  celui  de 
la  semaine  précédente  (33).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  tend  également  à  devenir  plus  rare  (89  au  lieu 
de  143).  ■  ■ 

La  rougeole  a  causé  29  décès,  chiffre  voisin  de  la  moyenne  (27); 
presque  tous  ont  eu  lieu  dans  les  arrondissements  de  la  péri¬ 
phérie.  La  scarlatine  a  causé  7  décès,  la  coqueluche  6,  la  diphté¬ 
rie  S*et  la  variole  2;  cette  dernière  maladie  continue  à  être  très 
rat^fe  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins 
n’est  que  de  9,  chiffre  analogue  à  ceux  des  semaines  précédentes. 

La. grippe  a. encore  causé  16  décès. 

Il  y  a  eu  14  suicides  et  16  autres  morts  violentes. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hygiène  du  dyspeptique,  par  M.  G.  Linossier,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,'  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  à  Vichy.  Un  vol. 
in-16,  cart.  toile,  tranches  rouges,  de  la  Bibliothèque  d’hygiène 
thérapeutique,  dirigée  par  le  professeur  Proust.  —  Prix  ;4fr. 
—  Paris,  Masson  et  C‘“. 


L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 
SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE 


(1)  Traduit  du 


I  par  M.  R.  de  Bovis,  in  Wratch,  1900,  n»  5,  p.  158. 
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Gismules  de  Cat^lon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE 

^^paMoS^roduisent  une  diurese  rapide 

lèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  dyspnée,  oppression,  ŒDEMES 

Vsage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Effet  immédiat,  vaaoeonstriction. 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

anémie,  chlorose,  dyspepsie 

HËMOPTISIE,  LYMPHATISME,etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  é  tout  traitement  ferrugine^^^^ 


Bà  BQÜTBUES  jUÜC  SQflRCESn^SüDA  PSST.SOUCBtSà 


‘racahoutj 

DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  ^ 


D’un  goût  délicieux, 
très  léger  et  très  fortifiant,  , 
uniquement  composé  de  ^ 

'  végétaux  qui  contiennent 
^  des  phosphates  naturels  parfaite-  ^ 
r  ment  assimilables.  ,  .  .  i 

►  C’est  l’alimentation  de  choix  des 
^  enfants  à  tous  les  âges ,  depuis  i 
A  la  seconde  période  de  l’allaitement  ^ 
f  et  surtout  au  mGment  du  sevrage  “ 
^  et  pendant  la  croissance. 

A  Exiger  la  véritable  marque  : 

*  DELANGRENIER,  PARIS  ' 


DOULEUR  -  INSOMNIE  ■ 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  IS 

SIROP  FOIÆET  ^ 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


FORTOINE 


Atitidiarrhéique  insipide,  remède  sur  contre  des  diarrhées^. 
de  toute  espèce  et  le  catarrhe  intestinal  aigu,  chronique  ou 
tuberculeux.  La  Fortdine  provoque  une  dilatation  des  vaisseaux 
abdominaux  qui  favorise  la  nutrition  de  la  muqueuse  intestinale  ; 
elle  est  donc  bien  différente  des  préjiarations  d’acide  tannique 
et  représente  un  médicament  véritable.  En  outre,  la  Fortdine  pos¬ 
sède  des  qualités  antiseptiques  et  b^téricides  très  marquées. 
Brochures  et  échantillons  sont  mîsgrâtuîtdmentà  la  disposition  de  MM.  les  Médecins. 

Vante  en  gros  :  WAX  frOres,  31,  rue  des  Petites-Écuries.  |  se  ^ntWp^sfüvris  “ 


EAUX  RECOMMANDEES 

-sssssæHri! 

is%|süS:!?  “ 

DUMU,  Soutte.  Antmw  - ..  MAR00L8  G«re  S’SEaT.ur 


L’OPOTHERAPIE  HElVIATiaUE 


:i 


^YHÉMüGLOB^^S.*  feROPHOSPÎu- .  ÉE*® 

'  83.  Bue  Moiart.  PARIS. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  49.  v.  Mauheuge.  et 


AUBERT . C 

ra4r.  aax  Ktab'  a  U  Camp*»  Gén*»  des  Eaux  mi 

la,  Ba.  ïlUtbont.  PmI».  PropriéUir,  de»  So» 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
tait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  Pessayer. 

DESviLLK3,ph*®°,24,r.  Etienne-Mancel,  Paris, 


LAURENGl 


ANTISEPTIQUE 

'  Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 

^  Échantillon  et  notice  franco  surdemandéB 

*  Écnn  :  udREHOt,  1.  iw  etroM.  PiBB  j 


LAURENOL 


SOCIETE  CHIIIIIIIÜE  DES  IISIIIES  DU  RHONE,  0,  qtai  iIb  Retz,  LÏON 

Anciennemeni  GILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


!  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  (lEfisEï) 
PHOSPHITE  DE  KAIMOI  (“  GA1AC0PII0SPI14L  ”  (ûEpisei  ) 
SAIIOTLATE  DE  IIÉTHTLE  •  PUR  • 


DtGITAUNEdHOMOLLE&aUEVENNE 


,  SlILVTiON  .  , 

jDgH;lrtati0D,iOi»eeat.  J 
PBASMÀdlB.  * 
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_ ifLATE^SOUDE  CLIN 

(A.rsenic  à  Vétat  org-anique) 

Permettant  Tadministration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indijférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
r  t  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  J>. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.—  Séance . . 


U  6  juin  1899). 


G-outtes  Oliiiin  Cacodylate  se  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  "prénd  aux  repas  dans  un  peu 
a  eau.  Elles  s  administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

Globules  OlinsuOaoodylatese  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  OliuM  Cacodylate  de  Soude 


Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube 


GImXJXI  SD  Cio 


de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

et  correspond  ei 


aisons  réunies) 


AFFECTIOMS  du  CŒUR 


TERPfflE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale etantinfturasthéniquft.  2i4 
cuillerées  jour.  Bd  Haussmann, 41, Paris  etpht*** 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benrg  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
réeen  Franco,  on  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matioue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM;  ,  , 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaoi» 
Brdnsohwik. 

Vbntb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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MARDI  17  ET  JEUDI  19  AVRIL  1900.  —  N»  45. 


N»  45.  —  MARDI  17  ET  JEUDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 

'  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

PRÉS  LA  faculté  de  MÉDECINE 

PARIS 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Des  abcès  migrateurs  devenus  autonomes,  par 
M.  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  . —  Séances  de 

l’Académie  de  médecine  et  de  la  Société  de  chirurgie. _ Revue  de 

LA  Presse.  Médecine  :  ContribuUoi;  au  dtagnoîtlc  ni  au  traitement  du 
pneumothorax;  —  Chirurgie  :  Le  cancer  du  sein  au  point  de 
vue  clinique  ;  —  Anatomie  :  Sur  l’insertion  postérieure  des  muscles 
de  Tceil;  —  Maladies  de  l’enfance  :  Le  tabes  chez  les  enfants;  — 
Laryngologie  .‘La  laryngectomie intercrico-thyroïdrenne  chez  l’adulte; 
—  Thérapeutique  :  Traitement  des  pneumonies  et  broncho-pneumonies 
infectieuses  par  la  saignée,  les  injections  de  sérum  artificiel  et  les  enve¬ 
loppements  froids  ;  —  Le  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse;  —  Les  pansements  au  bicarbonate 
de  soude.  —  Révue  bibliographique. —  Chronique  Er  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


CHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Un  concours  pour  une 
place  de  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux  s’ouvrira  le  lundi 
16  juillet  1900. 

S’adresser  au  bureau  du  secrétariat  de  la  commission  admi¬ 
nistrative  huit  jours  au  moins  avant  l’ouverture  du  concours. 

Facultés  de  province.  —  Lille.  —  M.  Surmont,  professeur 
d’hygiène,  est  nommé  professeur  de  pathologie  interne  et  de 
pathologie  expérimentale,  en  remplacement  de  M.  Leroy,  décédé. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  de  Bovis,  professeur 
suppléant,  est  chargé  jusqu’à  la  fin  de  l’année  d’un  cours  de  pa¬ 
thologie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire. 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  v-  Par  arrêté  préfectoral  ; 

M.  Vallon,  médecin  en  chef  à  l’asile  d’aliénés  de  Villejuif,  est 
nommé  en  la  même  qualité  à  l’asile  clinique  (Sainte-.ànne)  à 
Paris  en  remplacement  de  M.  Bouchereau,  décédé. 

M.  Marie,  médecin-directeur  de  la  colonie  familiale  de  Dun- 
sür-Auron,  est  n&mmé  médecin  en  chef  à  l’asile  de  Villejuif. 

Distinctions  honorifiques.  — •  Par  décret  en  date  du  7  avril 
1900,  M.  Gilles  de  la  Tourette,  médecin  en  chef  de  l’Exposition 
de  1900,  a  été  promu  au  grade  d’officier  dans  l’ordre  de  la 
Légion,  d’honneur. 

M.  Limousin  (de  Paris)  vient  d’être  nommé  au  grade  de  che¬ 
valier  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Richard, 
professeur  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire, 
est  nommé  membre  du  comité  technique  de  santé. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Nouaille-Degorce 
du  cadre  de  Rochefort,  est  désigné  pour  remplacer,  à  la  prévôté 
d’Indret,  M.  Damian. 

L’épidémie  de  variole  à,  Lyon  reste  stationnaire.  Pendant 
la  première  semaine  d’avril  on  a  signalé  28  cas  nouveaux  au 
lieu  de  29  la  semaine  précédente. 

Certificat  médical  et  secret  professionnel.  —  La  cour 


d’appel  d’Aix  vient  de  rendre  un  arrêt  qui  intéresse  les  pra¬ 
ticiens,  en  voici  les  considérants  ; 

q  .Attendu  que  La  loija  fait  du  .secret  r>rofe„ssionne!  ure  nres- 
cription  d’ordre  public;  qu’il  est  la  propriété  exclusive  de  la 
personne  qui  l’a  confié;  que  le  médecin  n’est  pas  libre  d’en  dis¬ 
poser  à  son  gré;  que  le  docteur  X...,  ayant  donné  des  soins 
à  M””  Y...,  n’a  connu  sa  maladie  qu’à  raison  de  l’exercice  de  sa 
profession  et  que,  pour  ce  motif,  il  lui  était  interdit  de  la  révé¬ 
ler;  que  le  certificat  qu’il  a  délivré  à  la  date  du  5  janvier  1898, 
sans  le  consentement  formel  de  son  ancienne  cliente,  constitue 
un  manquement  aux  devoirs  de  discrétion  qui  lui  étaient  imposés 
par  la  loi;  qu’il  doit  être  écarté  des  débats . » 

Exercice  illégal  du  massage  (Tribunal  correctionnel  de 
Versailles,  audience  du  27  janvier  1900).  —  Le  tribunal,  attendu 
que,  si  le, massage  ne  peut  être  considéré  comme  constituant  un 
exercice  illégal  de  la  médecine,  il  devient  cependant  délictueux, 
lorsqu’iT s’applique  à  des  affections  chirurgicales; 

Attendu  que  depuis  moins  de  trois  ans,  dans  l’arrondissement 
de  Versailles, D...  a  appliqué  le  massage  à  des,  affections  chirur¬ 
gicales,  notamment  en  soignant  le  sieur  S... pour  une  fracture  à 
l’épaule  et  un  déboîtement  de  la  clavicule,  le  jeune  S...  pourune 
luxation  de  Tépaule  ; 

Attendu  qu’au  mois  de  décembre  1898,  également  dans  l’ar¬ 
rondissement  de  Versailles,  D...  a  exercé  illégalement  la  méde¬ 
cine  en  soignant  le  sieurC...  pourune  fracture  delajambe;  que, 
de  plus,  il  a  occasionné  une  aggravation  notable  dans  la  blessure 
et  dans  l’infirmité  du  malade,  par  la  maladresse  de  ses  soins. 

Par  ces  motifs,  condahine  D...  en  quinze  jours  d’emprisonne¬ 
ment  et  100  francs  d’amende. 

Le  prévenu  a  interjeté  appel.  (Concours  méd.) 

Prophylaxie  de  la  psittacose.  —  Dans  le  but  d’éviter  les 
épidémies  de  psittacose  à  bord  de  ses  steamers,  la  Compagnie 
des  «  Chargeurs-Réunis  >>  vient  d’y  interdire  formellement  le 
transport  des  psittacés. 

C’est  la  première  fois,  en  France,  qu’une  Compagnie  de  navi¬ 
gation  prend  cette  importante  mesure  sanitaire. 

Il  est  à  souhaiter  que  les  autres  Compagnies  françaises  de 
navigation  suivent  l’exemple  des  «  Chargeurs-Réunis  «  qui,  dans 
cette  circonstance,  montrent  que  l’hygiène  —  quoi  qu’on  dise 
—  n’empêche  pas  les  affaires,  au  contraire.  (Bulletin  de  médecine 
sanitaire  maritime.  ) 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Babinski,  médecin  à  l’hôpital  de 
la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les  maladies 
du  système  nerveux,- samedi  28  avril  à  dix  heures  un  quart,  et 
les  continuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Chevalier  (de  Marseille);  Monnier,  médécin 
.militaire  (de  Paris)  ;  G.  Planchon,  membre  de  l’Académie  de  mé- 
.decine,  directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
décédé  à  Montpellier. 
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DES  ABCÈS  MIGRATEURS  DEVENUS  AUTONOMES 

Par  M.  H.  Mokbstin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  abcès  du  mal  de  Pott  présentent  de  grandes  varia¬ 
tions  dans  leur  marche,  leur  volume,  le  sens  et  1  étendue 
de  leurs  migrations,  mais  d’une  manière  très  générale 
restent  en  libre  communication  avec  le  foyer  qui  en  a  été  le 
point  de  départ.  Avec  l’ancienne  conception  des  abcès  par 
congestion,  ce  rapport  était  nécessaire.  La  lésion  vertébrale 
produisait  le  pus  ;  ce  pus  s’accumulait  d’une  manière 
toute  passive  dans  la  poche,  qui' était  ainsi  une  sorte  de 
réservoir. 

Lés  idées  se  sont  grandement  modifiées  à  cet  égard,  et 
l’on  sait  que  les  produits  de  destruction  des/lésions  verté¬ 
brales  n’entrentquepourunepartsecondaire dansle  contenu 

de  l’abcès.  La  paroi  elle-même  est  le  siège  du  mal,  et  la 
source  du  pus.  Son  contenu  un  simple  produit  de  déchet. 
Mais  les  connexions  de  la  poche  avec  la  tuberculose  osseuse 
qui  en  a  été  le  point  de  départ,  l’origine  et  la  cause,  sont^ 
encore  pour  nous  tous  ce  qu’elles  étaient  pour  les  premiers 
observateurs.  Les  os  et  les  cartilages  plus  ou  moins  altérés 
sont  baignés  par  le  pus,  la  poche  est  une  expansion  à  dis¬ 
tance,  des  tuberculomes  vertébraux,  sa  cavité  communique 
•librement  avec  les  foyers  rachidiens.  Cette  relation,  cons¬ 
tante,  indiscutable,  établie  par  toute  1  anotomie  patholo¬ 
gique  de  la  maladie,  est  même  un  des  principaux  dangers 
des  abcès  par  congestion,  et  le  plus  grand  obstacle  à  leur 
guérison  chirurgicale.  Mais  s’il  en  est  ainsi  dans  1  immense 
majorité  des  cas,  on  voit  chez  certains  sujets  l’abcès  migra¬ 
teur  s’isoler  de  la  lésion  primitive,  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  guérie. 

La  collection,  devenue  autonome,  n’est  plus  qu  un  abcès 
froid  des  parties  molles,  et  ce  détail  simple,  en  apparence, 
est  en  réalité  d’une  importance  considérable.  Le  pronostic 
est  tout  autre  et  le  traitement  bien  simplifié.  Par  contre, 
l’isolement  de  l’abcès,  et  la  difficulté  d  établir  son  origine 
vertébrale  peuvent  causer  quelque  embarras  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Ces  faits  sont  rares,  mais  cependant  connus  depuis  long¬ 
temps. 

Abernethy,  dont  les  travaux  datent  de  la  fin  du  xv!!!”  siècle 
et  du  commencement  du  xix%  les  avait,  paraît- il,  très 
nettement  signalés. 

C’est  ce  que  dit  Bouvier,  dans  les  Leçons  sur  les  maladies 
de  V appareil  locomoteur,  et  l’impeccable  érudition  de  Bouvier 
mérite  si  grande  confiance,  qu’on  peut  se  dispenser  de  re¬ 
chercher  le -texte  de  l’auteur  anglais.  '  V 

Bouvier  lui-même  les  connaissait  bien;  quelques  pas-'" 
sages  de  son  livre  remarquable  ne  laissent  point  de  doute  à 
cet  égard. 

Un  peu  plus  tard,  en  i858,  à  la  Société  de  chirurgie, 
P.  Broca  appelle  l’attention  sur  ce  sujet.  La  discussion 
s’était  engagée  sur  le  traitement  des  abcès  par  congestion 
par  les  injections  iodées.  Cette  méthode  avait  été  vantée 
par  Boinet,  naturellement.  Marjolin  l’ayant  mise  à  l’épreuve 
était  venu  communiquer  à  la  Société  les  résultats  navrants 
de  ses  tentatives  ;  non  seulement  tous  ses  malades  étaient 
morts,  mais  le  traitement  avait  abrégé  leur  existence.  Ce 
fut  un  Concert  presque  unanime  de  réprobation  contre  la 
méthode,  et  Voillemier  seul,  ou  à  peu  près,  avait  éprouvé  le 
besoin  de  la  défendre  contre  les  exagérations  de  Boinet. 
Broca  exposa  alors,  en  termes  excellents,  des  idées  tout  à  fait 
remarquables  à  propos  de  la  discussion  en  cours.  Il  avait 


guéri,  à  l’aide  d’une  seule  injection  iodée,  un  malade  por¬ 
teur  d’un  vaste  abcès  par  congestion.  Mais  le  topique  porté 
dans  la  cavité  était  pour  peu  de  chose  dans  ce  beau  résultaL 
Si  l’abcès  avait  guéri  aussi  aisément,  c’est  que  ce  n  était 
pas  un  vulgaire  abcès  par  congestion.  La  lésion  vertébrale 
éTait  cicatrisée  et  l'abcès  évoluait  pour  '  son  propre  compte. 

Son  évacuation  avait  été  le  prin cipal  facteur  du  succès .  Pour 
admettre  cette  interprétation,  Broca  se  rapportait  aux 
observations  qu’il  avait  pu  faire  sur  des  cadavres,  et  à  un 
cas  plus  ancien,  tardivement  éclairé  par  ces  dissections. 
Il  avait  présenté  en  effet,  une  dizaine  d’années  auparavant, 
à  la  Société  anatomique  les  pièces  d’un  homme,  qui  avait 
succombé  à  l’ouverture  d’un  abcès  par  congestion.  Or,  à 
i’aiilopsie  on  trouva  que  la  cavité  de  l’abcès  ne  remontait 
plus  jusqu’à  la  lésion  vertébrale  ;  elle  en  était  séparée  par  une 
couche  épaisse  de  tissu  de  cicatrice. 

:  Quelques  mois  après  la  mémorable  discussion  de  laSociété 
dé  chirurgie,  Chassaignac  fit  connaître  un  cas  qui  venait 
à  l’appui  des  idées  de  Broca  et  son  interprétation  fut  ac- 
.  ' 

Denonvilliers,  dans  l'article  élégant  et  longtemps,  clas¬ 
sique  du  Dictionnaire  Dechaml>re,'anxi  seulementindique  cette 
transformation  possible  des  abcès  migrateurs,  mais  cite  un 
fait  personnel  très  instructif.  Une  femme  était  entrée  à 
Saint-Louis  dans  sou  service  pour  une  tumeur  de  l’aine, 
irréductible,  ferme  et  mal  limitée,  qui  fut  considérée  comme 
un  néoplasrtie  de  nature  maligne.  A.  Richard  en  fit  l’extir¬ 
pation  avec  l’assistance  de  Denonvilliers.  Au  moment  où 
l’on  sectionna  son  attache  supérieure,  il  s’écoula  du  pus  en 
faible  quantité.  C’était  un  abcès  par  congestion  à  peu  près 
guéri,  ainsi  que  le  démontra  l’autopsie  peu  de  jours  après, 
car  la  malade  succomba  promptement  à  l’infection  puru¬ 
lente. 

Laugier  mentionne  également  ces  cas  dans  le  Dictionnaire 
de  Jaccoud. 

M.  Lannelongue,  dans  ses  leçons  sur  la  tuberculose  ver¬ 
tébrale  insiste  sur  ces  faits.  Son  enseignement  expose  de  la 
façon  la  plus  claire  la  genèse,  la  marche  le  mode  d’entension 
de  ces  abcès,  et  leur  isolement  possible  d’avec  ladésion 
d’origine  cicatrisée.  Si  la  paroi  qui  limite  la  collection  est 
tuberculogène,  et  si  cette  collection  s’étend  par  envahisse¬ 
ment  progressif,  et  nécrose  successive  des  tubercules,  on 
conçoit  que  l’ostéite  qui  en  a  été  le  point  de  départ  puisse 
s’éteindre  et  l’abcès  continuer  son  évolution  Et  même 
avant  que  ces  idées  aient  été  produites,  il  eût  été  vérita¬ 
blement  difficile  de  donner  de  ces  faits  une  bonne  et  rai- 
aonnable  explication.  Par  contre  eux-mêmes,  peuvent  être 
à"  leur  tour  invoqués  comme  preuve';  ils  établissent  que 
l’abcès,  pour  progresser  se  suffit  à  lui-même,  et  que  c  est 
en  lui  qu’il  faut  chercher  les  facteurs  dé  son  extension, 
puisqu’il  continue  à  évoluer,  à  envahir  de  proche  en  proche 
les  parties  molles,  alors  que  les  vertèbres  ne  fournissent 
plus  aucun  élément  à  cette  évolution,  et  que  la  lésion  os¬ 
seuse  a  perdu  toute  son  activité. 

11  est  probable  que  chacun  a  vu  des  cas  de  ce  genre  et  je 
pense  qu’il  n’est  pas  utile  de  fournir  ici  de  plus  aniples 
citations.  Je  remarquerai  seulement  que  beaucoup  de  livres 
récents  n’en. font  aucune  mention.  Dénucé  [Traité  du  mal 
de  Pott),  Chipault  [Traité  de  chirurgie)  n’en  parlent  point.  U 
n’en  a  pas  été  question  au  Congrès  de  Lyon  (1894)  oùla  chi¬ 
rurgie  rachidienne  était  à  l’ordre  du  jour ,  ni  dans  les 
Congrès  ultérieurs.  Le  mal  de  Pott  a  suscité  dans  ces  der¬ 
nières  années  quantité  de  travaux ,  mais  on  s’est  occupé 
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■surtout  du  redressement  et  d’autres  questions  importantes, 
négligeant,  avec  raison  d’ailleurs,  ce  point  secondaire- 
Pourtant  un  certain  nombre  de  mémoires  ou  de  thèses  ont 
été  consacrés  spécialement  au  traitement  des  abcès  par 
congestion,  et  dans. ceux  que  j’ai  pu  parcourir  on  ne  fait 
•pas  une  place  à  part  à  ces  abcès  devenus  autonomes.  On  a 
jugé  sans  doute  qu’ils  ne  méritaient  point  d’être  rangés 
sous  une  rubrique  particulière,  car  bien  certainement  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  dû  en  observer. 

Cependant  l'indépendance  d’une  collection  par  rapport  au 
squelette  n’est  pas  une  circonstance  négligeable.  Il  v  a  là. 
au  contraire,  ce  nous 
pour  le  pronostic, 
car  la  guérison  peut 
être  alors  obtenue  à 
peu  de  frais,  et  on 
peut  le  dire  par  tous 
les  traitements. 

Deux  malades  que 
j’ai  eu  à  traiter 
dant  les 

mois,  à  l’hôpital 
Saint-lmuis,  étaient 
précisément  des 
exemples  d’abcès 
migrateurs  n’ayant 
plus  aucune 
nexion  avec  les  ver¬ 
tèbres. 

Dans  les  deux  cas, 
l’abcès  était  non 
seulement  isolé, 
mais  rien  ne  per¬ 
mettait  d’établir  son 
origine  rachidien¬ 
ne,  et  c’est  seule¬ 
ment  au  cours  de 
l’opération  que  cet  te 
notion  a  pu  être  ac¬ 
quise.  Chez  la -pre¬ 
mière  malade  sur¬ 
tout  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ne  pouvait 
être  sérieusement 
mise  en  cause. 

Voici  son  histoire: 

Marie  C...,  jeune  bonne  he  vingt  et  un  ans,  entrée  le 
3  juin  1899  à  Saint-Louis,  Isolement  28,  pour  une  tuméur 
abdominale,  dont  la  présence  a  été  constatée  depuis  trois 
mois  environ.  Brune,  grasse,  d’apparence  robuste,  elle  n’a 
pas  eu  de  maladie  antérieure.  L’affection  qui  l’amène  à  l’hô¬ 
pital  n’a  causé  que  peu  de  troubles,  quelques  vagues  dou¬ 
leurs  qui  ne  l’ont  empêchée  ni  de  marcher,  ni  de  travailler 
jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital. 

Elle  est  surtout  préoccupée  de  la  grosseur  qui  déforme  le 
ventre  et  dont  le  volume  augmente  graduellement. 

Une  masse  plus  volumineuse  que  le  poing  soulève  en  effet 
les  téguments  du  côté  gauche  de  l’abdomen.  Commençant 
au  niveau  de  l’arcade  de  Fallope,  elle  couvre  presque  toute 
la  région  iliaque  correspondante,  et  forme  une  voussure 
allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Les  tégu¬ 
ments  sont  sains,  ils  ont  conservé  leur  coloration  et  leur 
souplesse  normales.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante,  indo¬ 


lente  à  la  pression,  bien  circonscrite  .et, arrondie;  elle  n'est 
réductible  à  aucun  degré.  A  la  percussion,  elle  est  mate.  La 
contraction  des  muscles  de  la' paroi  semble  l’imnmbiliser. 
Cette  tumeur  fluctuante  pariétale  était  d’un  diagnostic  assez 
délicat.  L’état  général  était  excellent,  les  antécédents  étaient 
négatifs,  les  poumons  parfaitement  sains,  et  nulle  part  sur 
les  os  du  bassin  ou  sur  les  vertèbres,  on  ne  pouvait  déter¬ 
miner  de  point  douloureux.  Tous  les  mouvements  de  la 
hanche,  du  bassin  ou  du  rachis  semblaient  s’exécuter  d’une 
manière  très  normale.  Cependant  le  diagnostic  d’abcès  froid 
parut  probable.  La  palpation  de  la  fosse  iliaque  ne  montrait 
il  n’y  avait  aucun  indice  qui  pût 
faire  attribuer  à  la 
collection  une  ori¬ 
gine  pottique.  Pour¬ 
tant  cette  hypothèse 
ne  fut  pas  repous¬ 
sée.  Un  point  de  dé¬ 
part  iliaque  parais¬ 
sait  plus  probable, 
mais  rien  non  plus 
n’autorisait  à  l’affîr- 
On  fit  d’ail¬ 
leurs  quelques  ré¬ 
serves,  comme  il  est 
d’usage  dans  les  cas 
un  peu  embarras¬ 
sants.  Le  kyste  hy¬ 
datique,  le  sarcome 
mou,  le  myxome, 
etc.,  furent  discutés, 
en  somme  re¬ 
poussés  en  bloc, 
comme  infiniment 
peu  vraisemblables. 

Le  9  juin,  une  in¬ 
cision  fut  pratiquée 
sur  le  grand  axe  de 
la  tumeur.  Celle-ci 
était  formée,  en 
effet,  par  une  collec¬ 
tion  purulente.  Le 
pus  était  logé  entre 
la  peau  et  l’apo¬ 
névrose  du  grand 
oblique.  L’abcès 

vidé,  sa  paroi  fut  curetée,  disséquée  et  extirpée  en  grande 
partie.  Au  ras  de  l’arrade  de  Fallope,  un  orifice  en  forme 
de  boutonnière  conduisait  à  travers  les  fibres  de  faponé- 
vrose  du  grand  oblique  dans  la  profondeur.  Cette  ouverture 
fut  agrandie.  Le  canal  dans  lequel  elle  donnait  accès  tra¬ 
versait  d’avant  en  arrière  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
et  pénétrait  dans  la  gaine  du  psoas.  Même  sous  le  chloro¬ 
forme,  on  ne  pouvait  percevoir  ni  induration,  ni  relief  au 
niveau  de  ce  muscle.  La  sonde  canelée  engagée  dans  cette 
gaine  s’enfonçait  profondément  dans  un  trajet  étroit.  Elle 
fut  remplacée  par  une  curette  qui  nettoya  complètement  ce 
trajet. 

Une  contre-ouverture  lombaire  fut  ensuite  pratiquée.  Il 
fut  assez  difficile  de  retrouver  la  cavité  de  l’abcès,  d’abord 
à  cause  de  sa  vacuité,  mais  surtout  à  cause  de  ses  faibles 
dimensions,  car  elle  était  réduite  à  un  canal  fort  exigu  et  de 
plus  en  plus  effilé.  En  se  guidant  sur  la  sonde  introduite  de 
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bas  en  haut,  on  put  l’ouvrir  et  elle  fut  ensuite  fendue  avec 
précaution  jusqu’au  point  où  elle  s’arrêtait  supérieurement. 
Elle  se  terminait  en  effet  en  cul-de-sac,  à  l’union  du  tiers 
supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  du  muscle.  Après  cure¬ 
tage  soigné,  un  drainage  fut  établi.  On  fit  ensuite  des  injec¬ 
tions  phéniquées  faibles  dans  le  trajet.  La  guérison  fut 
rapide  et  vers  le  milieu  de  juillet,  Marie  G...,  complètement 
rétablie,  quittait  l’hôpital. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’ici  l’abcès  n’ait  eu  pour  point  de 
départ  une  tuberculose  vertébrale,  le  long  trajet  dans  la 
gaine  du  psoas  l’établit  d’une  façon  très  certaine.  Cette 
lésion  antérieure  et  peu  grave  avait  évolué  sans  symptômes 
fonctionnels  bien  notables  et  son  existence  même  aurait  été 
ignorée,  sans  l’apparition  tardive  de  l’abcès.  Ce  dernier 
s’est  révélé  quand  le  mal  vertébral  était  déjà  fini.  En  le  sui¬ 
vant  de  bas  en  haut,  on  voyait  son  pédicule  devenir  de  plus 
en  plus  grêle.  Dans  l’ensemble,  il  était  comparable  à  une 
cornue  dont  le  bec  aurait  été  très  allongé  et  fermé  à  la 
lampe  par  étirement.  Le  siège  de  l’abcès  sous  les  tégu¬ 
ments  de  l’abdomen  est  fort  exceptionnel.  Ordinairement 
lés  abcès  qui  viennent  se  faire  jour  en  cette  région  sont 
sous-péritonéaux  et  soulèvent  la  paroi  musculo-aponévro- 
tique. 

Cette  situation  anormale,  l’absence  de  réductibilité,  signe 
commun  des  abcès  migrateurs,  et  de  toute  symptomato¬ 
logie  vertébrale,  rendaient  bien  légitime  notre  hésitation. 

Le  diagnostic  était  moins  épineux  chez  la  malade  qui  fait 
le  sujet  de  notre  deuxième  observation. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-cinq  ans,  entrée  le  20  fé¬ 
vrier  1900,  à  Saint-Louis,  Isolement  n°  23.  Depuis  plusieurs 
mois,  elle  portait  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  gauche  une  tumeur  indolente,  dont  le  volume  s’était 
accru  d’abord  très  lentement,  puis  avec  une  rapidité  de 
plus  en  plus  grande.  Aussi  au  moment  où  elle  est  arrivée 
dans  nos  salles,  cette  masse  est-elle  plus  grosse  qu’une  tête 
de  fœtus  à  terme.  Cependant  la  malade  n’a  jamais  éprouvé 
la  moindre  douleur  à  ce  niveau,  elle  a  pu,  jusqu  au  dernier 
moment,  continuer  à  marcher  sans  fatigue  notable.  Elle 
peut  exécuter  sans  peine  tous  les  mouvements  du  membre 
inférieur,  et  la  marche  s’effectue  sans  claudication.  La 
tumeur  occupe  la  région  des  adducteurs.  Elle  fait  saillie 
principalement  du  côté  antérieur  et  interne  de  la  cuisse, 
remonte  en  haut  jusqu’au  voisinage  du  pubis  et  de  l’arcade 
de  Fallope,  en  bas  descend  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse.  Les  téguments  simplement  soulevés  sont  par¬ 
faitement  sains  et  mobiles.  La  tumeur,  à  la  palpation,  paraît 
bien  circonscrite,  globuleuse,  logée  dans  les  parties  moUes, 
mobiié  avec  elles,  immobilisée  par  la  contraction  des 
muscles,  molle  et  même  fluctuante.  Elle  ,  paraît  n  avoir 
aucune  connexion  avec  le  bassin,  ni  avec  le  fémur,  et  elle 
est  certainement  indépendante  des  ganglions  inguinaux. 
L’exploration  delà  fosse  iliaque  correspondante  demeurait 
absolument  négative.  En  déprimant  autant  que  possible  la 
paroi  abdominale,  très  souple  et  relâchée  par  deux  gros¬ 
sesses  antérieures,  on  n’arrivait  à  percevoir  aucune  diffé¬ 
rence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  et  rien  qui 
s’écartât  des  dispositions  normales.  Par  contre,  l’examen  de 
la  colonne  dorsale  permettait  de  constater  l’existence  d’une 
légère  inflexion,  avec  saillie  de  la  neuvième  apophyse  épi¬ 
neuse. 

La  malade  nous  raconta  alors  que  plusieurs  années  aupa¬ 
ravant,  elle  avait  éprouvé  pendant  longtemps  des  douleurs 
dans  le  dos,  qui  avaient  fini  par  disparaître  complètement. 


En  effet,  de  ce  côté,  il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  plus  de 
foyer  en  activité.  La  pression  sur  les  apophyses  épineuses 
on  transverses  ne  réveille  de  la  douleur  en  aucun  point,  les 
mouvements  du  rachis  s’effectuent  sans  douleur  et  s’ils  sont 
un  peu  limités  au  voisinage  de  la  saillie  angulaire,  on  peut 
attribuer  cette  mobilité  moins  étendue  aux  raideurs  que 
laissent  forcément  les  lésions  vertébrales  le  mieux  guéries. 
Car  il  était  évident  que  cette  femme  avait  eu  autrefois  un 
mal  de  Pott,  d’allure  bénigne,  puisqu’il  était  arrivé  sponta¬ 
nément  à  cette  terminaison,  en  somme  favorable. 

La  tumeur  fluctuante  de  la  cuisse  était,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  un  gros  abcès  froid,  paraissant  logé  dans  1  é- 
paisseur  des  muscles.  Elle  n’était  réductible  à  aucun  degré, 
et,  nous  l’avons  déjà  dit,  il  n’y  avait  rien  dans  la  fosse 
iliaque.  Fallait-il,  néanmoins,  établir  un  rapprochement 
entre  le  passé  rachidien  et  la  maladie  actuelle?  De  la  neu¬ 
vième  dorsale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  la  distance 
est  grande,  mais  les  abcès  pottiques  nous  ont  habitués  à 
ces  migrations  surprenantes.  L’absence  de  toute  lésion  in¬ 
termédiaire  appréciable  et  le  caractère  nettement  ancien  de 
la  difformité  vertébrale ,  sans  être  des  obj ections  irréductibles 
à  ce  diagnostic,  nécessitaient  des  recherchés  minutieuses  au 
sujet  des  parties  du  squelette,  plus  voisines  du  siège  de  la 
collection. 

L’exploration  du  pubis,  de  l’ischion,  de  l’ilion,  du  fémur, 
de  l’articulation  coxo-fémorale,  demeurèrent  sans  résultat. 
Mais  on  pouvait  admettre  que  la  lésion  fût  silencieuse,  que 
l’abcès  ait  eu  pour  point  de  départ  quelque  ostéite  ignorée, 
développée  postérieurement  à  la  guérison  du  mal  de  Pott. 
Un  abcès  froid  consécutif  à  une  myosite  tuberculeuse  était 
moins  probable,  à  cause  de  son  gros  volume,  d’une  part,  et 
d’autre  part,  en  raison  de  l’absence  des  troubles  fonction¬ 
nels  desmuscles.  Tousles  mouvements  s’exécutaient  très  faci¬ 
lement,  sans  douleur,  et  dans  leur  amplitude  à  peu  près 
normale.  Nous  pouvions  donc  hésiter  sur  le  point  de  départ, 
fémoral,  iliaque  ou  vertébral  de  l’abcès.  Cette  dernière  ori¬ 
gine  nous  parut  devoir  être  adoptée,  car  il  est  sage  de  rap¬ 
procher  et  d’interpréter  l’une  par  l’autre  les  lésions  de 
même  ordre  évoluant  sur  le  même  sujet,  quand  rien  n’em¬ 
pêche  ce  rapprochement.  Mais  la  collection  n’étant  point 
réductible,  et  paraissant  au  contraire  très  bien  circonscrite, 
il  était  logique  de  voir  là,  non  un  vulgaire  abcès  par  con¬ 
gestion,  mais  un  abcès  isolé  de  son  point  de  départ,  par 
l’oblitération  de  son  pédicule.  Le  souvenir  du  cas  précédent 
nous  portait  à  admettre  cette  interprétation.  La  collection 
grossissait  rapidement  et  il  était  urgent  de  la  traiter. 

Cette  idée  qu’elle  était  indépendante  du  rachis  décida  de 
;  ma  conduite.  J’avais  affaire,  en  somme,  à  un  abcès  froid 
complètement  logé  dans  les  parties  molles,  anfractueux  et 
étendu,  mais  limité  et  accessible,  et  dans  ces  conditions,  on 
pouvait  faire  une  bonne  et  utile  intervention. 

Je  fis  donc  une  incision  verticale,  au  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur,  à  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse,  à  peu 
près  le  long  du  bord  interne  de  l’adducteur.  L’aponévrose 
était  à  peine  incisé,  que  le  pus  jaillit.  Il  en  sortit  près  d’un 
litre.  C’était’un  pus  blanchâtre,  peu  consistant,  chargé  de 
grumeaux  et  de  détritus  caséeux.  La  poche  vide  était  ta¬ 
pissée  d’une  membrane  jaunâtre,  s’enlevant  par  fragments 
assez  larges,  laissant  à  découvert  une  paroi  irrégulière, 
rougeâtre  et  tomenteuse. 

L’intérieur  de  cette  cavité  était  très  curieux  à  regarder. 
La  suppuration  avait  littéralement  disséqué  tous  les  organes, 
de  la  région,  les  muscles  étaient  séparés  les  uns  des  autres, 
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les  vaisseaux  et  les  nerfs  étaient  littéralement  préparés.  La 
curette  fut  promenée  dans  tous  les  coins,  avec  une  énergie 
proportionnée  à  la  résistance  ou  à  la  fragilité  des  organes, 
qui  furent  ensuite  nettoyés  à  l’eau  phéniquée  forte.  Restait 
à  découvrir  l’origine  osseuse,  s’il  y  en  avait  une  dans  le 
voisinage.  Aucune  partie  du  bassin  ou  du  fémur  n’était 
accessible  par  l’intérieur  du  foyer.  Par  contre,  une  commu¬ 
nication  existait  entre  la  poche  et  la  partie  interne  et  infé¬ 
rieure  de  la  gaine  des  psoas.  Une  sonde  put  y  être  intro¬ 
duite,  elle  s’enfonçait  jusqu’à  dépasser  l’arcade  de  Fallope. 
Je  fis  alors  au-dessus  de  cette  arcade  une  incision  légère¬ 
ment  curviligne,  comme  pour  lier  l’iliaque  externe,  et  après 
avoir  traversé  les  muscles  de  la  paroi,  reconnu  et  récliné 
l’épigastrique,  évité  la  veine  circonflexe  iliaque,  senti  les 
battements  de  l’artère  iliaque  externe,  décollé  et  relevé  le 
péritoine,  j’ouvris  la  gaine  du  psoas,  en  me  guidant  sur  la 
sonde  introduite  de  bas  en  haut.  La  cavité  creusée  dans  le 
muscle  s’arrêtait  à  quatre  travers  de  doigt  de  l’arcade  cru¬ 
rale,  après  s’être  graduellement  effilée.  Elle  était  tapissée 
de  fongosités  que,  la  curette  put  extirper  assez  complètë- 
ment.  ,  ' 

Un  drain  fut  laissé  dans  la  gaine  du  psoas,  sortant  par 
l’incision  supérieure,  trois  autres  dans  les  principaux  diver¬ 
ticules  cruraux,  entre  les  muscles  dissociés,  etla  peau  fut  réu¬ 
nie  par  des  crins,  ménageant  juste  la  place  nécessaire  au  pas¬ 
sage  des  tubes.  Ceux-ci  furent  ôtés  le  troisième  jour,  les  fils 
le  huitième,  et  la  réunion  par  première  intention  obtenue 
très  aisément.  A  aucun  moment,  la  malade  n’a  éprouvé  de 
fièvre,  ni  de  douleurs.  Les  orifices  des  drains  se  sont  obli¬ 
térés  en  quelques  jours  et  définitivement.  On  aurait  pu 
craindre  qu’un  peu  de  réaction  inflammatoire,  ou  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  ne  limitât  les  mouvements  de  la  cuisse.  11 
n’en  est  rien,  et  ces  mouvements  que  l’opérée  exécutait  sans 
peine  et  sans  souffrance  dès  le  premier  pansement,  elle  les 
a  conservés  dans  leur  intégralité. 

Voilà  donc  une  femme  qui  a  guéri  en  peu  de  jours  et  de 
la  façon  la  plus  heureuse,  comme  ma  première  malade.  Je 
n’hésite  point  à  attribuer  cette  terminaison  favorable  à  la 
disposition  de  l’abcès,  qui  était  accessible  dans  toutes  ses 
parties.  Dans  les  abcès  par  congestion  ordinaire,  le  traite¬ 
ment  par  incision  et  grattage  est  aujourd’hui  fort  discuté. 
Les  grandes  incisions,  préconisées  autrefois  par  Lisfranc, 
avaient  été  abandonnées  d’une  façon  générale,  pour  les 
ponctions  suivies  ou  non  d’injection  d’iode,  avec  ou  sans 
aspiration,  quand  elles  reprirent  faveur  avec  l’antisepsie. 

11  y  a  quelques  années,  on  disait  grand  bien  de  ce  traite¬ 
ment  opératoire,  mais  des  travaux  plus  récents  semblent 
indiquer  un  abandon  presque  complet  des  méthodes  saiâ^ 
glantes,  et  les  ponctions,  suivies  d’injections  d’éther  iodo- 
formé,  de  naphtol  ou  de  thymol  camphré,  constituent,  à 
l’heure  actuelle,  le  traitement  classique.  Ces  règles  sont 
encore  applicables  aux  abcès  devenus  autonomes;  pour  ces 
derniers,  on  obtiendra  sans  doute  la  guérison  plus  facile¬ 
ment  encore  que  pour  les  collections  ordinaires  du  mal  de 
Pott.  11  faut  bien  dire  que  cette  disposition  est  une  marque 
de  bénignité  de  la  maladie,  qu’elles  indiquent  une  forme 
relativement  peu  grave  et  à  lente  évolution.  Ce  sont  là  des 
conditions  éminemment  favorables  et  des  moyens  simples 
peuvent  amener  la  guérison. 

Si  l’incision  suivie  du  curetage  n’est  pas  le  moyen  le  plus 
simple,  c’est  incontestablement  le  plus  rapide,  le  plus  com¬ 
plet  et  le  plus  sûr. 

Mais  pour  établir  sa  conduite,  en  connaissance  de  cause, 


il  faudrait  être  en  mesure  de  faire  au  préalable  un  diagnos-' 
tic  ferme. 

Or  c’est  là  précisément  le  point  délicat.  Ces  faits  sont 
anormaux;  leur  marche  insidieuse,  leur  allure  torpide,  la 
présence  de  l’abcès  en  un  lieu  imprévu,  peuvent  induire  en 
erreur,  et  nous  causer  quelque  surprise.  Sans  doute  il  est  de 
règle  en  présence  d’une  collection  fluctuante  développée  au 
voisinage  du  bassin,  oukla  racine  du  membre  pelvien,  de  ne 
pas  se  borner  à  une  exploration  locale,  mais  de  chercher  à 
distance  et  particulièrement  de  se  livrer  à  un  examen  soi-’ 
gneux  du  rachis.  Il  n’est  pas  rare,  et  cela  surtout  chez 
l’adulte,  que  de  volumineux  abcès  par  congestion  fassent 
saillie  à  la  cuisse,'  ouà  la  fesse,  sans  qu’il  y  ait  de  difformité 
apparente. 

Mais  il  arrive,  comme  chez  notre  première  malade,  qu’on 
ne  relève  rien  de  net  dans  les  antécédents,  et  qu’on  ne 
trouve  pas  de  signe  actuel  qui  autorise  à  mettre  en  cause  le 
rachis.  Dans  d’autres  circonstances,  comme  chez  notre  se¬ 
conde  opérée,  la  tare  vertébrale  est  aisément  constatée, 
mais  il  s’agit  d’,une  ,,lçsiqnj^lqintAifl(Ç,,  do,ny’éyolqtiojp.. paraît 
terminée  définitivement,  et  l’on  hésite  à  conclure  d’une  ma¬ 
nière  fermé.  Le  diagnostic  ne  peut  être  formel,  pn  fait  des 
réserves  sur  l’origine  vertébrale,  on  la  soupçonne,  on  la 
croit  probable,  mais  on  n’a  point  d’opinion  rigoureusement 
arrêtée. 

Et  cependant,  malgré  cette  incertitude,  on  en  sait  assez 
pour  prendre  un  parti.  Nous  ne  sommes  plus  aux  temps  né¬ 
fastes,  où  l’erreur  de  Denonvilliers  coûtaitla  vieà  sa  malade. 
Les  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  ces  abcès  ne 
nous  permettent  pas  toujours  d’affirmer  qu’ils  viennent  des 
vertèbres.  Nous  ne  pouvons  non  plus  dire  avec  certitude 
que  la  collection  est  à  l’heure  actuelle  indépendante. 

Mais  du  moins  on  peut  le  prévoir,  l’absence  complète  de 
réductibilité  est  un  signe  qu’il  n’y  a  point  de  poche  profonde 
où  le  contenu  de  l’abcès  puisse  refluer.  A  la  rigueur  une 
disposition  valvulaire  pourrait  empêcher  ce  reflux,  mais  la 
palpation  de  l'abdomen  indique  la  présence  d’une  masse 
anormale. 

Quand  il  n’y  a  point  de  réductibilité,  que  la  palpation 
n’indique  aucun  changement  appréciable  dans  les  fosses 
iliaques,  on  doit  encore  douter,  mais  si  l’on  apprend  que  la 
lésion  est  très  ancienne,  si  le  rachis  est  souple,  indolent  à  la 
pression,  avec  un  état  général  bon,  dans  des  conditions  telles 
que  l’on  peut  même  douter  du  point  de  départ  rachidien,  on 
peut  être  assuré  que  cet  abcès,  s’il  est  réellement  un  abcès 
migrateur  n’est  point  comparable  aux  autres  abcès  par 
congestion,  qu’il  n’en  a  point  la  gravité  que  la  lenteur  de  sa 
J  marche,  son  apparition  tardive,  sans  retentissement  bien 
notable  sur  le  reste  de  l’organisme,  sont  des  marques  d’une 
faible  virulence,  que  l’absence  de  douleurs  rachidiennes  est 
également  un  signe  de  bénignité. 

Dans  ces  conditions  on  peut  agir  sans  crainte  et  sans  dan¬ 
ger.  L’intervention  aseptique  ne  causerait  aucun  dommage. 
Cette  distinction  entre  abcès  isolés  et  abcès  encore  reliés  à  la 
lésion  osseuse  serait  très  importante  au  point  de  vue  prati¬ 
que,  si  malheureusement  les  premiers  n’étaient  pas  tout  à 
fait  exceptionnels.  Par  rapport  aux  autres,  on  les  rencontre 
dans  une  proportion  infime.  Tous  les  auteurs  qui  les  signa¬ 
lent,  Insistent  sur  leur  rareté,  et  c’est  pourcela  qu’on  se  con¬ 
tente  habituellement  d’en  donner  la  brève  indication,  comme 
d’une  variété  intéressante  surtout  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Le  nombre  de  ceux  qui  sont  chirurgicaux  est  véritable- 
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ment  très  restreint.  Car  iU  ne  s’agit  ici  que  des  collections, 
qui,  séparées  de  leur  point  de  départ,  continuent  à  progres¬ 
ser.  Il  en  est  d’autres  qui  s’isolent  du  rachis,  et  s’en  séparent 
par  production  de  üssu  fibreux,  mais  qui  dans  leur  ensem¬ 
ble. sont  en  .voie  de  réparation  et  de  guérison.  Ils  diminuent 
graduellement  de  .volume,  leur  paroi  se  sclérose,  et  s’épaissit 
leur  cavité  se  rétrécit,  présente  des  étranglements  étagés  et 
leur  contenu  devient  sec  et  comparable  à  du  mastic.  Ce  sont 
là  des  phénomènes  que  l’on  observe  d’une  façon  beaucoup 
plus  commune.  C’est  le  processus  normal  de  guérison  des 
abcès  par  congestion,  dont  la  rétrocession  spontanée  n’est 
pas  extrêmement  rare.  Ces  cas,  nous  n’avons  qu’à  les  respec¬ 
ter. 

Les  autres  sont  au  contraire  des  exceptions.  Ils  guérissent 
d’un  côté  et  progressent  de  l’autre. 

C’est  à  ceux-là  seuls  que  s’adressent  les  considérations 
suggérées  par  nos  deux  cas  qui  en  sont  des  exemples  typi¬ 
ques. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(17  AVRIL  1900) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Cornilalu,  au  nom  de  M.  Babès, 
une  note  sur  le  diagnostic  précoce  de  la  rage  chez  le  chien 
mordeur.  M.  Nocard  revient  aujourd’hui  sur  cette  question 
de  la  plus  haute  importance  pour  les  vétérinaires.  Que  se 
passe-t-il,  en  effet,  dans  la  pratique?  Une  personne  a  été 
mordue  par  un  chien  soupçonné  d’être  enragé  ;  celui-ci  est 
aussitôt  sacrifié  et  envoyé  à  un  vétérinaire  pour  savoir  s’il 
est  enragé.  On  n’a,  sur  ce  chien,  aucun  renseignement. 
L’autopsie  est  absolument  négative.  L’inoculation  du  bulbe 
de  ce  chien  ne  donne  des  résultats  qu’après  quinze  ou  vingt 
jours,  et  c’est  immédiatement  qu’on  veut  le  diagnostic  du 
vétérinaire.  Or,  étant  donné  l’impossibilité  absolue  dé  faire 
ce  diagnostic,  le  vétérinaire  n’a  qu’une  chose  à  faire,  c’est 
d’engager  l’individu  mordu  à  se  rendre  aussitôt  à  l’Institut 
Pasteur  et  à  se  soumettre  au  traitement  antirabique  qui, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  est  d’une  parfaite  innocuité. 

Examinant  ensuite  ce  que  valent  les  expériences  de 
MM.  Cuillée  et  Vallée  (de  Toulouse),  faites  dans  le  but  de 
contrôler  les  recherches  de  M.  Van  Gehuchten  (de  Louvain), 
M.  Nocard  rappelle  que  ces  expériences  démontrent  que  les 
lésions  caractéristiques  signalées  par  le  savant  belge,  comme 
l’examen  histologique,  comme  l’examen  nécroscopique,  sont 
trop  souvent  négatives  ou  apparaissent  trop  tardivement  pour 
qu’on  puisse  baser  sur  elles  un  diagnostic  précis. 

Donc,  jusqu’à  nouvel  ordre,  ce  que  tous  les  gens  mordus 
par  des  chiens  douteux  ont  de  mieux  à  faire,  c’est  dé  se 
rendre  à  l’Institut  Pasteur. 

M.  Hervieux  a  lu  une  note  sur  l’emploi  du  vaccin  de 
chèvre  en  Kabylie  par  M.  Pargin.  Il  résulte  de  ce  travail 
que  le  vaccin  de  chèvre  peut  être  parfaitement  utilisé  là  où 
il  n’y  a  pas  de  génisses. 

M.  Laveran  a  fait  un  rapport  sur  les  travaux  des  stagiaires 
aux  eaux  minérales.  MM.  Gadol  et  Faure  ont  obtenu  chacun 
une  récompense  de  300  francs. 

Signalons  une  communication  intéressante  de  M.  Dutrem- 
blay  sur  un  traitement  du  mal  de  mer.  Reprenant  les 
essais  faits  avec  succès  par  le  professeur  Dubois  (de  Lyon), 
qui  reconnaît  pour  cause  principale  du  mal  de  mer  la  venti¬ 
lation  incomplète  du  poumon,  M.  Dutremblay  a  eu  recours, 
comme  lui, aux  inhalations  d’oxygène  pur  sous  pression. 


Les  nombreux  malades  en  mer  qu’il  a  soignés  de  cette 
façon  et  qu’a  soignés  de  même  le  docteur  Perdriolat,  méde¬ 
cin  de  la  Compagnie  générale  transatlantique,  se  sont  fort 
bien  trouvés  du  traitement:  les  nausées  et  les  vomissements 
cessent  rapidement,  la  respiration  incomplète  et  fréquente  , 
se  régularise,:  les  maux  de  tête  disparaissent.  Pour  être 
efficaces,  les  inhalations  doivent  être  longues  et  profondes.  > 

M.  Ferras  (de  Luchon)  a  fait  une  communication  sur  le 
traitement  des  suites  de  grippe  aux  eaux  minérales.  Il 
insiste  sur  les  bons  effets  du  soufre  au  point  de  vue  du  re-  ; 
montement  de  l’économie. 

Enfin,  M.  Chipault  présente  les  photographies  d’un  cas  de 
tuberculose  du  diploé  avec  périméningite  fongueuse  sans 
symptômes  crâniens.  Comme  symptômes  fonctionnels,  des 
crises  épileptiques  débutant  dans  le  bras  gauche,  et  de 
l’hémi-contracture  post-hémiplégique  gauche  associée  à  des 
mouvements  athétosiques  revenant  tous  les  quarts  d’heure 
environ.  L’intervention,  pratiquée  sur  la  région  rolandique 
droite,  permet  de  découvrir  et  de  supprimer  la  lésion  os- 
seàse.  Dés  le  lendemain,  ces  mouvements  athétosiques  dis¬ 
paraissent;  puis  la  contracture  s’atténue  peu  à  peu,  en 
même  temps  que  se  rétablit  la  motilité  volontaire  des 
membres  gauches.  Les  crises  épileptiques  s’effacent.  Ce  cas 
est  doublement  intéressant,  par  la  constatation,  non  faite 
jusqu’à  présent,  d’une  lésion  tuberculeuse  du  diploé,  sans 
symptômes  osseux  locaux,  et  par  la  disparition  post-opéra¬ 
toire  d’une  hémi-contracture  post-hémiplégique  avec  athé- 
tose;  preuve  que  ces  phénomènes,  dans  certains  cas,  ne 
dépendent  point  d’une  dégénération  du  faisceau  pyramidal, 
mais  d’une  simple  irritation  de  ce  faisceau,  analogue  à  celle 
.qui  existe,  mais  sans  lésion  encéphalique  appréciable,  dans 
les  hémi-spasmes  fonctionnels  récemment  étudiés  par 
MM.  Ballet  et  Babinski. 


SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(H  AVRIL  1900) 

Dans  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Mignot  et  Mallet, 
M.  Hartmann  soulève  une  question  intéressante,  celle  de 
savoir  dans  quelle  mesure  des  arthrites  expérimentales  pra¬ 
tiquées  chez  les  animaux,  peuvent  amener  des  lésions  mé¬ 
dullaires.  MM.  Duplay  et  Cazin,  qui  avaient  pratiqué  déjà 
ces  expériences,  étaient  arrivés  à  cette  conclusion  que  ces 
arthrites  expérimentales  n’entraînaient  pas  de  lésions  de 
la  moelle.  MM.  Mignot  et  Mallet  ont  repris  ces  expériences 
en  attendant  plus  longtemps  que  ne  l’avaient  fait  MM.  Cazin 
et  Duplay^  et  ils  sont  arrivés  à  des  conclusions  tout  oppo¬ 
sées.  Il  résulterait  de  ces  faits,  qu’il  existe  une  relation 
entre  les  lésions  articulaires  et  les  lésions  médullaires. 

M.  Kirmisson  se  demande  si,  dans  ces  cas,  il  s’agit  bien 
d’une  lésion  primitive  de  la  moelle,  ou  s’il  s’agit  d’une  né¬ 
vrite  périphérique  remontant  jusqu’à  la  moelle. 

M:  Reynier  croit  que,  dans  ces  cas,  les  lésions  médul¬ 
laires  sont  secondaires.  Il  n’en  veut  pour  preuve  que  leur 
guérison  possible  après  les  soins  donnés  à  l’articulation 
malade. 

M.  Gérard  Marchant  fait  un  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Pauchet  (d’Amiens),  relative  à  un  cas  de  prolapsus 
intestinal,  guéri  par  un  procédé  opératoire  spécial  dont 
M.i  Màrchant  a  déjà  entretenu  la  Société,  et  qui  a  donné  de 
très  bons  résultats. 
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Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  du  pneu¬ 
mothorax.  —  M.  ScHABAD  étudie  principalement  l’application 
de  la  radiographie  et  de  la  radioscopie  au  diagnostic  des  cas 
difficiles  de  pneumothorax,  et  il  arrive  à  cette  conclusion 
que  le  nouveau  mode  d’exploration  peut  être  de  grande  uti¬ 
lité  dans  certains  cas  de  cette  affection. 

Le  tableau  radioscopique  qu’on  obtient  est  si  caractéris¬ 
tique  qu’il  permet  à  lui  seul  de  poser  le  diagnostic  d’un 
pneumothorax.  La  région  gazeuse  qui  se  trouve  au-dessus 
de  la  zone  liquide,  donne  sur  l’écran  une  image  très  claire; 
l’exsudât  forme  une  zone  obscure,  à  ligne  de  démarcation 
horizontale  nette  et  du  même  niveau  en  avant  comme  en 
arrière.  L’ombre  s’abaisse  pendant  l’expiration  et  s’élève  pen¬ 
dant  l’inspiration.  Enfin  la  limite  supérieure  de  l’ombre 
présente  des  mouvements  ondulatoires  en  rapport  avec  les 
mouvements  respiratoires  et  les  battements  cardiaques;  le 
changement  de  position  du  malade  et  la  toux  déplacent  le 
niveau  de  l’ombre. 

En  ce  qui  concerne  letraitement,rauteur  s’est  bien  trouvé, 
dans  certains  cas,  du  mode  de  traitement  préconisé  par 
Levachov  dans  la  pleurésie.  Ce  procédé  consiste  dans  des 
lavages  de  la  plèvre  débarrassée  de  son  contenu,  avec  du 
sérum  physiologique;  les  lavages  sont  répétés  tous  les 
3-5-8  jours,  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’amélioration.  [Med.  Oloz., 
janv.  1900).  —  s.  b. 

CHIRURGIE 

Le  cancer  du  sein  au  point  de  vue  clinique,  par  Karl 
Dahlgren.  —  Cet  important  travail  est  basé  sur  l’étude 
de  74  cas  observés  à  la  clinique  d’Upsal  (Prof.  Lennander), 
au  cours  de  ces  dix  dernières  années.  L’auteur  résume 
d’abord  nos  connaissances  anatomiques  et  cliniques  : 
soulignons  avec  lui  ce  fait,  que  la  glande  ne  recouvre  pas 
seulement  le  grand  pectoral,  mais  le  grand  dentelé  et  le 
grand  oblique  abdominal,  qu’elle  se  prolonge  souvent  vers 
l’aisselle  ou  le  sternum  par  des  lobules  erratiques,  que 
le  réseau  lymphatique  n’est  pas  aussi  simple  que  l’a  décrit 
Sappey,  et  qu’il  offre  de  nombreuses  anastomoses  avec  les 
parties  environnantes  ou  les  plans  sous-jacents.  L’extirpa¬ 
tion  s’impose  donc  absolument.  Le  grand  pectoral,  dont 
l’extirpation  complète  a  été  proposée  d’une  manière  systé¬ 
matique,  ne  sera  enlevé  qu’avec  les  cancers  adhérents;  dans 
le  cas  de  tumeurs  mobiles,  on  peut  se  contenter  d’enlever 
les  faisceaux  sternaux  dont  les  lymphatiques  sont  indépen¬ 
dants  de  ceux  de  la  portion  claviculaire  (Helferich).  Depuis 
deux  ans,  Lennander  s’est  arrêté  à  une  technique,  qui  fait 
d’abord  ouvrir  Faisselle  ;  on  y  gagne  l’avantage  de  mieux 
ménager  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  de  pouvoir  lier  ou  couper 
tout  de  suite  ce  qui  est  nécessaire,  d’opérer  ainsi  plus-ft  sec, 
et  d’enlever  «  en  bloc  ».  On  fait  donc  une  incision  cutanée 
allant  de  l’appendice  xyphoïde  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  tête  humérale  ;  dissection  de  la  peau  seule¬ 
ment  sur  la  lèvre  interne  ;  dissection  (en  vue  de  leur  exci¬ 
sion)  de  la  graisse  sous-cutanée,  du  muscle  pectoral  (fais¬ 
ceaux  sternaux),  du  fascia  du  petit  pectoral  (s’il  y  a  lieu), 
pénétration  dans  Faisselle,  libération  des  vaisseaux  axillaires 
et  dissection  de  tout  le  contenu  glandulo-graisseux;  ligature 
de  toutes  les  branches  vasculaires  antéro-inférieures. 
Graisse,  glandes  lymphatiques  ou  mammaires,  muscles  et 
fascias  ne  tiennent  plus  alors  qu’à  la  peau  des  parties  laté¬ 
rales  du  tronc  :  une  incision  curviligne  inféro-interne  suffit 
à  les  séparer.  La  région  sus-claviculaire  n’est  curée  (Halsted), 
que  lorsque  les  ganglions  se  montrent  hypertrophiés.  Sur 
74  opérés,  60  l’ont  été  depuis  au  moins  trois  ans  :  il  y  eut 
une  mort  opératoire.  Des  39  cas  de  guéris  ou  26  sont  encore 
vivants  et  bien  portants,  beaucoup  depuis  six,  sept,  huit, 


neuf  ans;  21  sont  morts  avec  des  récidives  externes  ;  12  sont 
morts  de  causes  accidentelles,  inconnues  ou  de  récidive 
interne.  La  récidive  peut  apparaître  très  tard  ;  après  quatre 
ans  trois  quarts,  cinq,  sept  ans.  En  résumé,  sur  ces  59  cas, 
32  dépassèrent  en  survie  le  terme  de  trois  ans,  soit  33, 
3  p.  100.  Ce  résultat  est  très  brillant  car  certaines  statis¬ 
tiques,  ayant  des  survies  plus  belles,  sont  beaucoup  moins 
fournies  que  celles  du  professeur  Lennander.  Depuis  trois 
ans,  par  contre,  les  résultats  paraissent  moins  beaux, 
malgré  une  opération  plus  large  :  les  cas,  il  est  vrai,  sont 
encore  peu  nombreux  (14).  Mais  la  faute  en  est  surtout  au 
Halsted,  à  notre  avis;  en  opérant  plus  largement  on  a  cru 
pouvoir  reculer  les  limites  des  indications  opératoires,  ce 
qui  n’est  pas  tout  à  fait  vrai.  [Hygica,  LXI,  1899,  p.  231). 

R.  DE  B. 

ANATOMIE 

Sur  l’insertion  postérieure  des  muscles  de  l’œil.  — 
M.  Rouvière  vient  de  se  livrer  à  d’intéressantes  recherches 
sur  les  insertions  postérieures  des  muscles  de  l’œil. 

Après  avoir  résumé  les  principales  descriptions  qui  ont 
été  faites,  il  expose  quels  ont  été  ses  procédés  de  préparation 
qui  lui  ont  permis  de  concevoir  d’une  façon  toute  différente 
des  opinions  déjà  émises  les  insertions  postérieures  des 
muscles  de  l’œil. 

Pour  lui,  les  insertions  de  ces  muscles  se  font,  soit  sur  le 
périoste  de  la  cavité  orbitaire,  soit  sur  le  tendon  de  Zinn. 

Sur  le  périoste,  s’attachent  les  muscles  releveur  de  la 
paupière  supérieure  et  grand  oblique,  les  parties  latérales  , 
du  muscle  droit  supérieur  et  les  terminaisons  supérieures 
des  muscles  droit  interne  et  droit  externe. 

Sur  le  tendon  de  Zinn  s’insèrent  donc  tout  le  muscle 
droit  interne  et  droit  externe. 

Enfin,  le  muscle  droit  supérieur,  par  toute  sa  portion 
moyenne,  prend  son  origine  sur  le  tendon  de  Zinn.  Cette 
insertion  se  fait  par  une  lame  tendineuse  aplatie  transver¬ 
salement,  qui  forme  la  paroi  interne  de  l’anneau  de  Zinn, 
tandis  que  la  paroi  supérieure  de  cet  anneau  est  formée  par 
les  insertions  périostiques  du  droit  supérieur,  sa  paroi 
externe  par  les  insertions  périostiques  du  droit  externe, 
enfin  sa  paroi  inférieure  par  le  tendon  de  Zinn. 

11  montre  que  ce  que  l’on  appelle  anneau  de  Zinn  est  un 
véritable  canal  ou  cylindre  fibreux  dont  les  parois  de  la 
partie  antérieure,  telles  que  nous  venons  de  les  décrire,  se 
continuent  en  arrière  avec  le  périoste  qui  tapisse  toute  la 
portion  interne  de  la  fente  sphénoïdale.  (Soc.  des  sc.  méd. 
de  Montpellier,  9  février  1900. —  [Montpellier  médwal.) 
Maladies  de  L’Enfance 

Le  tabes  chez  les  enfants.  —  L’ataxie  locomotrice 
s’observe  très  rarement  dans  l’enfance  ;  aussi  chaque  nou¬ 
veau  cas  nous  semble-t-il  mériter  l’attention. 

M.  Didinsky  en  a  observé  un  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Chscherbak,  chez  un  garçon  de  huit  ans.  Sans  aucun 
antécédent  morbide  personnel,  cet  enfant  commença  à  pré¬ 
senter,  à  l’âge  de  cinq  ans,  de  l’incontinence  d’urine  noc¬ 
turne  et  diurne.  Pendant  trois  ans,  ce  fut  le  seulsymptôme 
de  la  maladie,  l’enfant  se  développant  bien  physiquement 
et  cérébralement.  Il  y  a  quelques  mois  survinrent  des  dou¬ 
leurs  et  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  qui  décidèrent 
les  parents  à  consulter. 

A  l’examen  du  petit  malade,  on  constate  les  symptômes 
suivants  :  abolition  complète  des  réflexes  rotuliens,  pas  de 
phénomène  du  pied,  ni  de  réflexe  du  tendon  d’Achille, 
réflexe  abdominal  vif.  Hypotonie  des  muscles  et  légère  anes¬ 
thésie  tactile  et  douloureuse  aux  membres  inférieurs, 
Signe  de  Romberg,  quoique  peu  marqué.  Inégalité  pupil¬ 
laire  et  signe  d’Argyll  Robertson,  surtout  prononcé  à  droite. 
Pas  de  nystagmus,  ni  de  troubles  de  la  parole,  ni  d’ataxie 
des  membres. 
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•  Les  troubles  vésicaux  consistent  en  une  incontinence  par 
régurgitation  qui  est  très  variable  d’intensité  et  disparaît 
parfois  durant  des  semaines  pour  reparaître  ensuite  ;  par 
moment,  cette  incontinence  fait  place  àla  difficulté  d’uriner. 

II  faut  enfin  signaler  des  douleurs  térébrantes  aux.meiri- 
bres  inférieurs  que  le  malade  localise  à  la  peau,  des  pares¬ 
thésies,  des  vomissements, 

Cet  enfant  est  fils  d’un  syphilitique  qui  commence  à  pré¬ 
senter  également  des  troubles  tabétiques. 

Le  rôle  étiologique  de  l’hérédo-syphilis  semblé  donc 
incontestable  dans  l’éclosion  du  tabes  chez  l’enfant,  et  c’est 
bien  de  l’ataxie  locomotrice  et  non  un  cas  de  maladie  de 
Friedreicb  ;  car  l’ataxie,  le  nystagmus  et  les  troubles  de  la 
parole,  caractéristiques  pour  celte  dernière,  faisaient  défaut, 
et  par  contre  il  y  avait  des  symptômes  qu’on  n’observe 
pas  dans  l’ataxie  héréditaire.  Or  il  n’existe  jusqu’ici  que  sept 
cas  authentiques  de  tabes  vrai  chez  l’enfant  ;  trois  décrits 
par]  Remak,  un  par  Strumpell,  deux  par  Mendel  et  un  par 
Bloch.  ■  ,  ■  .  , 

Dans  presque  tous  ces  cas,  les  troubles  vésicaux  prédo¬ 
minaient,  de  même  que  l’atrophie  du  nerf  optiquej;  par 
cfifitt'e  l’ataxie  ‘faisait  défaut  bu  existait  A  peine.'  Toui  les 
malades  étaient  des  hérédo-sypMlitiq^ues.  [Emue' russe  de 
fsycUatrie,  1899,  n°  10.)  s.  b. 

LARYNGOLOGIE 

La  laryngectomie  intercrico-thyroïdienne  chez  l’adulte. 
—  M.  Gilis  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
paralysie  bilatérale  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs, 
chez  lequel  la  respiration  était  considérablement  gênée. 
L’incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sur 
la  ligne  médiane  fut  suivie  d’une  hémorragie  veineuse 
abondante.  L’opération  fut  néanmoins  continuée  ;  incision 
en  T  renversé  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  ;  l’hé¬ 
morragie  s’arrêta  spontanément,  bien  qu’une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  eût  pénétré  dans  la  trachée. 

La  laryngectomie  intercrico-thyro'idienne  peut  donc  s’ac¬ 
compagner  d’une  hémorragie  veineuse  abondante  ;  cepen¬ 
dant  cette  complication  est  moins  fréquente  que  dans  la 
trachéotomie;  et  l’incision  entre  les  cartilages  thyroïde  et 
cricoïde  demeure  toujours  l’opération  de  choix  chez  l’adulte. 
[Soc.  des  SC.  méd.  de  Blontpeïlier S  janvier  1900.)  l.  i. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  pneumonies  et  broncho-pneumonies 
infectieuses  par  la  saignée,  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel  et  les  enveloppements  froids.  —  M.  Ed.  Michel  (de 
Marseille)  vient  de  faire,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Villard,  une  clinique  qui  est  un  éloquent  plaidoyer  en  fa¬ 
veur  de  la  saignée  dans  le  traitement  des  pneumonies 
infectieuses. 

L’étioldgie  et  la  physiologie  pathologique  de  ces  ma- 
ladiès  nous  montrent  que  la  dominante  de  leur  processus 
est  la  toxémie.  C’est  elle  qu’il  faut  combattre  et  détruire, 
or,  nul  moyen  mieux  que  la  saignée  n’arrive  à  ce  résultat. 

Et,  en  effet,  affirme-t-il  avec  le  professeur  Villard,  la 
saignée  constitue  dans  ces  cas  «  un  véritable,  un  excellent 
tonique  cardiaque  et  général  ».  Ce  qui  arrête  les  médecins, 
ce  n’est  pas  la  crainte  d’affaiblir  les  malades,  mais  c’est  une 
sorte  de  timidité,  une  sorte  de  méfiance  envers  un  procédé 
taxé  d’archaïsme  et  dont  on  ignore  actuellement  l’excel¬ 
lence. 

«  Doit-on  saigner  systématiquement  tous  les  malades 
atteints  de  pneumonie  et  de  broncho-pneumonie  infec¬ 
tieuses?  A  notre  avis,  il  ne  saurait  y  avoir,  en  pratique  mé¬ 
dicale,  de  traitement  systématique .  Si  la  lésion  pulmonaire 
est  limitée,  l’infection  modérée,  surveiller  et  attendre  pour 
intervenir  les  symptômes  de  la  toxémie,  l’asthénie,  le  teint 
plombé,  l’asphyxie  capillaire.  Mais,  dès  que  les  signes  révé¬ 


lateurs  ont  fait  leur  apparition,  ils  systématisent  la  maladie 
et  par  corollaire  l’intervention.  La  saignée  est  alors  souvent 
le  seul  moyen  thérapeutique  capable  de  tirer  Iç  malade 
d’affaire.  Toutefois,,  le  médecin,  d’après  l’âge  et  l’état  du 
malade,  graduera  le  taux  du  sang  à  soustraire. 

En  général,  chez  l’adulte,  on  peut  faire  sans  inconvénient 
une  saignée  dé  150  à  230  grammes.  Presque  toujours  une 
seule  saignée  suffît  pour  amener  la  détente  des  phénomènes 
généraux.  Mais  si, ces  phénomènes  persistent,  si  lé  pouls 
reste  tendu,  si  le  sujet  est  vigoureux,  exempt  de  tares  et 
atteint  d’une  pneumonie  toxique  à  forme  très  grave,  il  peut 
être  indiqué  de  la  renouveler.  Nous  suivons  actuellement, 
dans  la  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  un  malade  remplissant  ces 
conditions  et  dont  l’état  était  presque  désespéré.  Après 
deux  saignées,  l’hypertension  du  pouls  était  encore  mani¬ 
feste,  l’abattement  considérable,  l’expectoration  presque 
hémoptoïque, traduisant  une  congestion  pulmonaire  intense. 
Une  troisième  saignée  de  250  grammes  a  amené  la  détente 
brusque  des  phénomènes  généraux,  les  crachats  se  sont 
modifiés,  de  nombreux  râles  de  retour  ont  apparu  dans  la 
poitrine.  Chez  les  enfants  la  saignée  peut  être  aussi  prati- 
qhé'éT'NouS  l’avons  fâité  ’tout  récemm'ent  (50  grammes  Aie 
sang)  chez  un  enfant  de  quatre  ans  atteint  de  broncho-pneu¬ 
monie  grippale  grave.  Le  lendemain,  la  fièvre,  quoique 
persistante,  avait  baissé,  l’état  général  s’était  relevé,  l’an¬ 
hélation,  la  cyanose  avaient  disparu.  Actuellement,  ce  petit 
malade  est  convalescent.  Inutile  d’ajouter  que  dans  les  cas 
extrêmement  graves  où,  de  par  l’intensité  excessive  des 
phénomènes  généraux,  le  malade  est  visiblement  perdu,  la 
saignée  ne  peut  prétendre  à  l’efficacité. 

a.  Pour  être  clair,  résumons  les  indications  de  la  saignée  : 
1°  dans  les  cas  peu  graves,  où  la  toxémie  est  réduite  au  mini¬ 
mum,  attendre,  mais  surveiller  le  malade,  prêt  à  intervenir  ; 
nir  ;  2“  saigner  sans  hésiter  dès  qu’apparaissent  l’asthénie, 
le  faciès  terreux,  la  coloration  rouge  ou  cyanique  des  pom¬ 
mettes  traduisant  l'asphyxie  capillaire.  Une  seule  saignée 
suffit  en  général,  niais  si  l’hyposthénie  cardiaque  persiste, 
si  les  symptômes  généraux  ne  s’amendent  pas  suffisam¬ 
ment  et  si  le  sujet  est  vigoureux,  on  peut  renouveler  une 
ou  deux  fois  l’opération  ;  3°  s’abstenir  dans  les  cas  où  l’as¬ 
thénie  excessive  est  un  indice  certain  de  la  fin  prochaine. 

l.  Mais  si  la  saignée  est  la  dominante  de  la  méthode,  on 
lui  adjoint  toujours,  dans  la  clinique,  à  titre  de  médication 
parallèle  et  nécessaire,  les  injections  de  sérum  artificiel  de 
Ilayem  et  aussi  les  enveloppements  froids  locaux  ou  géné- 
raux. 

Le  sérum  injecté  est  le. sérum  fait  d’après  la  formule  de 
Hayem  et  soigneusement  stérilisé.  Ce  sérum  est  rapidement 
absorbé,  il  vient  baigner  les  tissus  et  remplacer  par  un 
liquide  aseptique  exempt  de  toxines,  le  sérum  sanguin 
soustrait.  M.  le  professeur  Villard  estime,  qu’en  outre,  ces 
injections  constituent  un  excellent  stimulant  du  système 
nerveux,  à  la  condition  d’être  convenablement  adminis¬ 
trées.  Les  doses  massives  sont  à  rejeter;  elles  produisent 
une  stimulation  aussi  énergique  que  passagère  et  à  l’asthé¬ 
nie  pourrait  succéder  une  excitation  exagérée.  Dans  le 
service  de  la  clinique  on  injecte,  immédiatement  après  la 
saignée,  une  quantité  de  sérum  égale  à  la  quantité  de  sang 
soustraite,  200  grammes  en  moyenne.  Dans  la  journée  on 
répète  au  besoin  ces  injections  à  dose  moindre;  on  fait  trois 
ou  quatre  injections  de  100  à  150  grammes.  On  obtient 
ainsi  une  stimulation  générale  et  surtout  continue,  on  favo¬ 
rise  la  diurèse,  on  opère  un  véritable  lavage  du  sang. 

c.  Les  enveloppements  froids  du  thorax  complètent  la 
triade  thérapeutique.  Dans  les  cas  graves,  on  pratique  de 
préférence  l’enveloppement  général  ou  le  drap  mouillé.  Lés 
enveloppements  du  thorax  sont  renouvelés  toutes  les  trois 
heures.  Cette  pratique  constitue  le  meilleur  des  antither¬ 
miques;'  elle  opère  une  légère  révulsion,  entretient  le  ma- 
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lade  dans  une  atmosphère  humide  facilitant  la  respiration, 
elle  stimule  l’organisme,  favorise  la  diurèse. 

Tels  sont  les  éléments  de  la  méthode  dont  nous  avons  pu 
constater  de  visules  surprenants  résultats.  La  thérapeutique 
médicamenteuse,  on  le  voit,  n’y  occupe  aucune  place.  Ce¬ 
pendant,  chez  les  alcooliques,  on  devra  donner  de  l’alcool 
à  faible  dose.  25  grammes  par  carafe  de  lait  nous  ont  paru 
suffire.  Le  malade  absorbera  à  peu  près  70  à  75  gram¬ 
mes  d’alcool  par  jour.  Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  l’on  use,  le 
cas  échéant,  des  inhalations  d’oxygène  et  des  injections  de 
caféine.  Avant  la  saignée  la  caféine  est  à  recommander.;  elle 
prévient  les  troubles  cardiaques  rares,  mais  possibles,  con¬ 
sécutifs  au  soulagement  subit  du  cœur.  Mais  la  saignée  est 
toujours  de  mise,  elle  constitue  le  pilier  de  la  méthode. 
Sans  elle,  sérum,  enveloppements  froids,  locaux  bu  géné¬ 
raux,  donnent  des  résultats  médiocres,  comme  Fa  constaté 
maintes  fois  M.  le  professeur  Villard..DansJes  cas  où  l’as¬ 
thénie  est  évidente,  il  n’y  a  pas  à  tergiverser,  car,  bien 
souvent,  à  noire  avis,  le  dilemme  est  alors  fatal  :  «  Ou  la 
saignée,  ou  la  mort.  »  {Bulletin  médical,  14  avril  1900.)’ 

Le  chlorhydrate  de  cocaïne,  dans  les  vomissemen^g  in¬ 
coercibles  de  la  grossesse.  —  Partant  de  cette  idée,  qye  les 
vomissements  des  femmes  enceintes  sont  dus  à  une  excita¬ 
tion  réflexe  de  l’estomac  d’origine  utérine  à  la  suite  de  l’ir¬ 
ritation  du  lympathique,  M.  Swojnnikow a  eu  l’idée  d’essayer 
Faction  du  chlorhydrate  de  cocaïne  contre  une  affection  qui 
a  déjà  été  l’objet  de  tant  de  médications. 

Comme  premier  essai,  il  a  choisi  un  cas  particulièrement 
grave.  11  s’agissait  d’une  primipare  de  vingt  et  un  ans 
n’ayant  jamais  eu  aucun  trouble  intestinal  et  ayant  toujours 
eu  jusqu’ici  une  santé  parfaite.  Depuis  le  troisième  mois  de 
sa  grossesse,  la  malade  était  prise  de  vomissements  qui,  de 
plus  en  plus  fréquents,  étaient  finalement  répétés  toutes  les 
dix  à  quinze  minutes.  La  malade  vomissait  delà  bile,  du  mu¬ 
cus  et  du  sang.  Elle  était  ainsi  arrivée  à  un  état  d’épuisement 
extrême,  et  tous  les  remèdes  avaient  été  employés  inutile¬ 
ment.  M.  S  wonnikow  procéda  de  la  façon  suivante  ;  il  intro¬ 
duisit  dans  le  vagin  un  spéculum,  fixa  le  col,  et  à  l’aide 
d’une  sonde  plaça  un  bouchon  d’ouate  imprégné  d’une  so¬ 
lution  de  cocaïne  à  20  p.  100  dans  l’orifice  du  col.  Le  tam¬ 
pon  fut  ainsi  laissé  en  place  trois  minutes. 

Le  succès  dépassa  toute  attente.  Dans  le  cours  du  même 
jour  la  malade  n’eut  qu’à  trois  reprises  un  léger  malaise  et 
put  prendre  sans  vomir  une  tasse  de  bouillon,  un  œuf  et  du 
lait.  Le  lendemain  le  traitement  fut  répété,  et  depuis  les  vo¬ 
missements  disparurent  complètement. 

A  la  suite  de  ce  cas,  M.  Swonnikow  a  essayé  son  traite¬ 
ment  dans  77  cas.  Dans  presque  tous  les  cas  il  en  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  La  seule  différence,  c’est  que  dans 
certains  cas  une  seule  séance  suffit,  tandis  que  d’autres  ré¬ 
clament  deux  ou  trois  badigeonnages.  {MemoraUlien  et  Gaz. 
mars  1900.) 

Les  pansements  au  bicarbonate  de  soude.  —  A  diverses 
reprises  les  pansements  au  bicarbonate  de  soude  ont  été  ex¬ 
périmentés.  Les  résultats  obtenus  ont  été  d’ailleurs  assez  ir¬ 
réguliers.  Nous  croyons  donc  intéressant  de  signaler  un 
tout  récent  article  du  Bulletin  médical  dans  lequel  M.  Smes- 
TER  indique  la  façon  dont  il  applique  ces  pansements,  et  les 
heureux  résultats  qu’il  a  pu  observer. 

«  Pour  les  cas  ordinaires,  voici  comment  je  procède.  De 
par  la  nature  même  de  leurs  travaux,  les  ouvriers  ont  forcé¬ 
ment  les  mains  sales  ;  quand  l’un  d’eux  m’arrive  avec  une 
plaie  quelconque,  je  commence  par  procéder  à  l’antisepsie 
minutieuse  de  la  plaie  et  de  ses  environs.  Je  fais  d’abord  un 
grand  lavage  avec  une  solution  de  sublimé  faible,  lavant  les 
alentours  soit  avec  de  l’eau  savonneuse  tiède,  soit  avec  la 
solution  de  sublimé.  Cela  fait  avec  un  tampon  d’ouate  asep¬ 
tisée,  j’assèche  minutieusement  la  plaie.  Quand  je  juge  cet 


assèchement  bien  complet,  je  couvre  la  plaie  et  ses  abords 
d’une  couche  de  bicarbonate  de  soude,  et  mets  sur  cétte  cou¬ 
che  un  peu  d’ouate  sèche  que  fixé  enfin  un  tour  de  bande. 

Généralement,  quand  le  pansement  est  levé,  après  quatre 
à  cinq  jours,  on  constate  que  la  plaie  se  sèche,  sans  trace 
de  pus,  avec  des  bourgeons  charnus  de  belle  apparence. 

S’il  se  produit  un  peu  d’écoulement  sanguin,  celui-ci 
forme,  avec  le  bicarbonate,  un  mortier  solide  qui  empêche 
l’air  et  les  microorganismes  d’arriver  jusqu’à  la  plaie.  Elle 
guérit  donc  sans  aucune  suppuration. 

Quand  la  plaie  est  un  peu  étendue,  on  y  fait,  selon  les  cas, 
un  ou  plusieurs  points  de  suture  pour  en  réunir  les  lèvres, 
après  antisepsie  minutieuse,  et  l’on  panse  comme  je  Fai 
indiqué.  La  réunion  se  fait  par  première  intention. 

11  n’ést  pas  nécessaire  d’entourer  les  parties  de  plusieurs 
centaines  de  grammes  d’ouate  et  de  cinq  à  dix  mètres  de 
bandes.  Ces  exagérations  de  dépense,  inutiles  pour  le  blessé, 
seraient  évitées  si  ceux  qui  les  font  devaient,  de  leur  pp'che, 
en  débourser  le  prix. 

Une  bonne  antisepsie,  une  couche  de  bicarbonate  bien 
aseptique,  une  petite'-Couche  d’ouate,  et  un  ou  deux  tours 
de'bande:,fcelâ  est  largement  suffisant. 

Je  puis  affirmer  que,  depuis  que  j’ai  institué  ce  mode  de 
pansement,  jamais  une  plaie,  même  sur  des  parties  très 
sales,  n’a  suppuré,  quand  le  blessé  est  venu  immédiate¬ 
ment  se  faire  laver  et  panser. 

Je  n’ài  pas  d’expérience  suffisante  de  Faction  de  ce  mode 
de  pansement  pour  les  grandes  opérations.  Je  suis  persuadé 
qu’il  vaudra  toujours  beaucoup  mieux  que  le  salol,  Fiodo- 
fOrme  ou  l’acide  phénique. 

La  caractéristique  du  bicarbonate  de  soude,  c’est  d’assé¬ 
cher  admirablement  les  plaies.  »  [Bulletin  méd.,i%  avrillfiOO.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  signe  automatique  de  la  mort  réelle,  moyen  d’éviter 
l’inhumation  prématurée  (1),  par  M.  J.-V.  Laborde. 

Le  titre  qui  précède  dit  tout  l’intérêt  et  la  haute  impor¬ 
tance  à  la  fois  scientifique  et  pratique  du  livre  que  vient  de 
mettre  en  publication  la  librairie  Schleicher  frères,  édi¬ 
teurs,  15,  rue  des  Saints-Pères,  Paris. 

Complétant  sa  découverte  de  la  méthode  des  tractions 
rythmées  de  la  langue,  dont  la  puissante  efficacité  dans  le 
traitement  de  la  mort  apparente  fait  journellement  ses 
preuves  en  opérant  de  véritables  résurrections,  M.  Laborde 
en  a  fait  l’application  pratique,  automatique,  grâce  à  un 
appareil  instrumental  approprié  et  à  la  portée  de  tous,  à  la 
détermination  de  la  mort  réelle,  tout  en  réalisant  simulta¬ 
nément  et  solidairement  le  moyen  le  plus  puissant  de  rap¬ 
pel  à  la  vie,  toutes  les  fois  que  ce  rappel  est  possible. 

Ainsi  se  trouve  résolu,  pratiquement,  dans  tous  ses  desi¬ 
derata,  le  problème  troublant  de  la  mort  apparente  ,et  de 
l’inhumation  prématurée. 

Les  questions  scientifiques  qui  s’y  rattachent,  notam¬ 
ment  celle  de  la  survie  intérieure  ou  latente  de  l’organisme 
en  état  de  mort  apparente,  y  sont  traitées,  par  Fauteur,  de 
façon  à  les  rendre  accessibles  à  tous  lecteurs. 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 


(1)  In-S»  de  114  pages.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Schleicher  frères. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  F.  EEVé,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Maladies  de  l'appareil  digestii,  Clrlorose,  Anemle 
AHaiblissement  général.  Convalescences 
Allectlons  soroluleuses. 

U  Vin  de  Saint-Haphaël  eit  id  tù  lort  igréable  à  traire. 


HIPEPTONE  CATiLLON 


NSPEPTONE  GATIILQNI 


tLIAIn  ût  riLULLû  unti.  pepsiques 
Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  etpbi'=». 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


SülIiMIlfi 


I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accès  1 2 


E.F0Ur"((IER  {P»Moaun),21  .Rue  de  St-Pétersboufg.Paril. 


VINMARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plni  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Ô'un  ffoül  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
salescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  ün  verre  à  Madère  après  les  repas. 

MraiaNI,  ph‘''\4l.  Boni.  Haussitiann,  ett>«*  phl'«. 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


lAPAiNE 


PTROÜETTE-PERRET 

(Me  plus  puissant  digestif  connu) 

un  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d« 

■  Pepsine  de  Troaette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TRDUSTTE,  15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


ENTREPOT  GÉNÉRAL 
45,RueVauvilliers 
PARIS 


Mlit  toutes  boiuei  Fiiannacies.  Toute  «a  ecos  clioi  tout  les  3ro{uutU. 


Protoïodure  de  Fer 
•fe^occupe  aujourd'hui  le  premier 
rang  parmi  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  et  dans  la  pratique  médicale 
son  usage  tend  de  plus  à  se  substituer 
à  celui  des  vins  et  élixirs  médicinaux 
qui  constituent,  thérapeutiquement, 
des  excitants,  mais  non  des  toniques 
et  dont  la  composition  alcoolique 
.  détarmine,  si  Ton  en -fait  un  .usage 
fréquent,  des  complications  du  côté  de 
l'estomac,  du  foie  et  du  cerveau. 

Le  Protoïodure  de  Fer  agit  à  la 
fois  par  son  fer  et  par  son  Iode.  Par- 
son  fer.  il  combat  toutes  les  causes 
d'affaiblissement  et  d'altération  du 
sang;  par  son  iode,  il  détruit  les  mi¬ 
crobes  infectieux.  Son  emploi  est  dès 
lors  indiqué  dans  les  affections  telles 
que  Chlorose,  Anémie  consécutive 
aux  maladies  suivantes  ;  Coqueluche, 
Influenza,  Fièvres  paludéennes,  Lym¬ 
phatisme,  Tuberculose,  Scrofulose,  etc. 
Mais  ces  propriétés  curatives  sont 
l’apanage  exclusif  d’un  protoïodure  de 
fer  chimiquement  pur  ;  aussi  tous  les 
praticiens,  eiu  raison  de  la  difficulté 
de  préparation  de  ce  médicament,  re¬ 
connaissent-ils  la  nécessité  de  s’adres¬ 
ser  à  des  Spécialistes.  Une  marque 
très  estimée  est  celle  de  F.  GILLE. 

leSiropetiesDragéeSdoF.GilIe 

à  base  de  Proto'iodure  de  Fer,  grâce  à 
leurs  procédés  spéciaux  de  fabrication, 
remplissent  en  effet  tous  les  desiderata 
de  la  thérapeutique  moderne  :  Pureté, 
Solubilité,  Inaltérabilité  du  sel  de  fer. 

(Extrait  de  l’Atienir  Médical.) 


L’APIpL  DOCTEURS  JORET  &  HONIOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


ilHOFde  DiaZTALE  de 

mmsEsn 

W  Sédatif  du  Coèur  par  excellence 

Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
le  l'emploi  de  la  Digitale”  . 

(Rapport  Bdiohet  à  V Académie  de  Médecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenllg.  de  Digitale. 
LABÉLONYE  Sc  C‘-.9a,r.  d'A-boulür.Paris.el  toutes  Pharm. 
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CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

lear  Tiaitement  RATIONNEL,  INOFFENSIF  et  tonjoars  EFFICACE 


(  QaaBSine,  Maltine  et  Lupuline  pures)  , 

TONI-DIGESTIYES,  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 


- -  4  par  jour.  —  Une  à  d — ,  , - 

Calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  es 
Occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 


3.  DEJARDIN,  de  1"  Classe,  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bout'"  Hauasmann,  I 

C  IVtAISOINr  DE  DE  IVIAaLT  nsAWrÇSAIS  > 

- - - — - — - - - - 


fHLOROSEANEMIEJ 


e  Saintonge,  Paris.et  PH»!’ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

Lja  plus  I_iég-èi*e  à  l’Hlstoixiac 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30NIILL.aONS 

de  Bouteilles 

Sêolarée  d’Iatèrêt  Publie 

Décret  du  18  Août  1897 


SEUXJIVIS  ARTIIPICIELS  TVTJHFllLiITV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D’’*  ('héron,  Hayem.Huchard.  I  Sérum  antibacillaire  à  l'hélol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  iOO  c.  c. 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  |  Phle  Wuhrlin,  11,  rue  Lafayette,  Pans. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  clüorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ta 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  noureUes  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


ÏERFUIE-COCÂ  MARIAI 

ûqnenr  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  2à4 
nillerées  p'jour.  Bd  Hanssmann, 41, Paris  etph*“’ 


L’Institut 

Sérothérapique  de  Grenoble 

âôff- ^  prépare  aussi 

les  sérums  médicamenteux 
'ç,  à  l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 

CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


KÈLENE 

OMorure  d’Éthyle 

PUR 


ANESTHESIE  r 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÊVRALGIÈS 


TUBES  EN  VEniLB 
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TUBES  MÉTALLIQUES 
DEMANDER  LA  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 
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•  73*  ANNÉE. 


SAMEDI  21  AVRIL  1900.  —  N»  46.  : 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LÉ  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  adénites  géniennes  (adénites  de  A.  Poncet). 

Revue  anatomique  et  clinique. 

Par  M.  Léon  Thévenot,  moniteur  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Université  de  Lyon. 

L’étude  de  la  distribution  anatomique  et  des  lésions  pa¬ 
thologiques  des  ganglions  de  la  joue  est  de  date  récente, 
bien  que  les  anciens  anatomistes  aientsommairement  figuré 
quelques-uns  de  ces  ganglions  dans  leurs  atlas. 

C’est  en  1892,  que  M.  le  professeur  Poucet  appela,  pour  la 
première  fois,  l’attention  sur  les  adénites  géniennes. 

11  montra,  dès  cette  époque,  par  les  travaux  entre  autres 
de  ses  élèves  MM.  Vigier  et  Albertin,  que  la  clinique  révélait 
dans  l’épaisseur  des  joues  des  ganglions;  qu’ils  pouvaient, 
là  comme  ailleurs,  s’enflammer,  s’infecter,  et  que  leurs  mo¬ 
dalités  pathologiques,  jusqu’alors  inconnues,  étaient  les 
mêmes  que  celles  des  adénites  d’autres  régions. 

Depuis  lors,  diverses  communications  sur  ce  sujet  furent 
faites  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  (Poncet, 
Aubert,  Sieur),  enfin  en  1899,  à  la  suite  des  recherches  de 
M.  le  professeur  agrégé  Princeteau  (de  Bordeaux),  un  de  ses 
élèves,  M.  Capette-Laplène,  reprend  ce  sujet  dans  sa  thèse, 
en  même  temps  que  Buchbinder  et  Kuttner,  chacun  de  leur 
côté,  l’étudient  dans  les  Beitræge  zür  Idinische  Chirurgie,  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  pathologique. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l’évolution  de  nos  connais¬ 
sances  sur  cette  question,  que  nous  pouvons  alors  reprendre 
en  détail,  envisager  dans  son  ensemble. 

■  I 

Anatomie  des  ganglions  géniens.  —  Histoeioüe.  —  Au  siè-, 
de  dernier,  Mascagni,  dans  sa  remarquable  étude  sur  lés'‘ 
lymphatiques,  avait,  grâce  à  des  injections  soigneuses  et  à 
des  dissections  minutieuses  des.  lymphatiques  de  la  joue, 
pu  fecojanaître  l’existence  de  ganglions  lymphatiques  à  ce 
niveau.  Faisons  remarquer,  en  passant,  que  dans  son  atlas, 
les  ganglions  ne  sont  pas  représentés  planche  24  (lympha¬ 
tiques  superficiels  de  la  face),  mais  planche  26,  où  il  étudie 


les  lymphatiques  profonds  du  cou  et  du  thorax  (1).  Il  figure 
deux  ganglions  situés  sur  le  corps  du  maxillaire  inférieur, 
un  peu  au-dessus  de  son  bord  inférieur;  l'un  est  en  avant 
de  l'artère  faciale,  l’autre  en  arrière,  et  ils  sont  en  relation 
intime  avec  les  ganglions  sous-maxillaires. 


Fig.  1.  — Vaolo  Mascagni.  Vasorum  lymphatioorum  corporis  humani 
histo'ria  et  iconographia,  1787,  (Tab.  X.XVI,  fig.  1.) 


Dans  la  description  qu’il  en  donne  (page  61  :  De  lymgha- 
ticis  capitis  et  colli  superficîalihm],  il  dit  :  «  Vasa  lymphatica 
qui  ex  facie  proveniunt,  vel  in  glandulas  inter  auriculam  et 
maxillam  inferiorem  locatas  tendunt,  vel  ad  éas  quæ  secun- 
dum  maxillæ  basim,  ac  çirca  arteriam  et  venam  facialem 
rnylohyoïdeo  maxima  ex  parte  aecumbunt.  » 

Plus  loin,  parlant  dçs  Jymphatiques  qui  viennent  de  la  ré¬ 
gion  latérale  de  la, tête:  et  dé  la  région  externe  des  paupières, 

(1).  Cette  description  et  cette  àg^ration  des  ganglions;  de  la  joue,,  avec 
les  lymphatiqUès  profonds,  dii  cou'et  du  thorax,  et  non  avec Tes’lympha- . 
tiques  de  la  fâce,  nous  expliquent'  l’oubli  dans  lequel  ces  ganglions  sont 
tombés  plus  tard.  Les  anatomistes' qui  Bùivirenf  n'ont  Utilisé,  dahsle'ûrs 
descriptions  et  dans  leurs  dessins  des  ganglions  de  la  face,  que  la  planche  ' 
24  et  son -texte.  ■  ,  - 
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il  signale  leur  terminaison  fréquente  dans  les  ganglions  pa¬ 
rotidiens  ou  sous-maxillaires;  et  il  ajoute  : 

«  A  media  parte  frontis,  naso,  et  iis  Onitima  palpebrarum 
portions  trunculi  emergunt  qui  sibi  adscitis  nonnullis  aliis 
lymphaticis  ex  musculis  ac  pinguedine  in  cavo  orbitæ  sitis 
prodeuntibus  juxta  venæ  facialis  decursum  in  unicum  vel 
duos  truncos  conjuguntur.  Hi  in  ramos  denuo  dividi  soient 
et  in  glandulas  immitti  inter  maxillæ  basim  et  biventres  dis- 
positas,  Tquas  similiter  adeunt  maxima  ex  parte  trunci  qui 
ex  labiorum  musculis  ipsorumque  pinguedine  et  ex  interna 
labiorum  et  buccarum  superficie  proveniunt,  sive  nuper  me- 
moratis  uniantur,  sive  propiis  truncis  immédiate  in  easdem 
glandulas  se  immittant.  In  hoc  itinere  glandulis  nonnullis 
quandoque  occurrunt  musculo  buccinatori  extrorsum  ac- 
cumbentes,  quas  pervadunt  aliqui  eorum  rami,  priusquam 
prædictas  glandulas  subeant.  » 

Plus  loin  encore ,  dans.les  légendes  annexées  à  ces  planches , 
il  dit  à  leur  propos  :  «  Glandulæ  basi  maxillæ  inferioris  inter 
musculum  masseterem  ac  depressorem  anguli  orissitæ,  quæ 
recipiuntlymphaticaex  genis,  fronte,  palpebris,  naso,  labiis, 
mento,  faucibus  ac  gingivis  prodeuntes.  »  Et  il  ajoute  en 
note  :  «  Glandulæ  128  situ  pariter  ac  numéro  variant.  Non- 
nunquam  inveniuntur  aliæ  parvæ  glandulæ  juxta  venam 
facialem  ordinatæ  in  pinguedine  demersæ,  quæ  musculum 
buccinatorem  tegit.  » 

Nous  avons  rapporté  longuement  ce  texte  de  Mascagni 
pour  montrer  la  précision  de  ces  observations,  et  mettre 
définitivement  au  point  l’historique  des  ganglions  de  la 
joue.  Ainsi  en  1787  l’existence  des  ganglions  géniens,  au 
niveau  du  maxillaire  inférieur  et  du  buccinateur,  était 
connue  des  anatomistes,  et  pourtant  bientôt  elle  tomba 
dans  l’oubli. 

C’est  que  Mascagni,  outre  l’interprétation  que  nous  avons 
déjà  donnée  du  silence  des  anatomistes  qui  l’ont  suivi,  ne 
parle  des  ganglions  situés  sur  la  face  externe  du  buccinateur 
que  dans  une  courte  note  annexée  à  la  légende  de  ses 
figures.  D’autre  part,  les  ganglions  qu’il  décrit  sur  la  face 
externe  du  maxillaire  sont  en  relation  tellement  intime  avec 
Tes  ganglions  sous-maxillaires  qu’ils  ont  été  confondus  dans 
la  description  de  ces  derniers.  C’est  d'ailleurs  à  ceux-ci  que 
se  rendent  les  lymphatiques  de  la  face,  en  l’absence  des 
ganglions  géniens. 

Boyer,  dans  son  Traité  d'anatomie^  t.  III,  p.  203,  signale 
l’existence  de  ganglions  sur  la  face  externe  du  buccinateur, 
mais  il  n’a  pas  fait  à  ce  sujet  de  recherches  personnelles,  et, 
comme  les  auteurs  qui  suivent,  il  s’est  borné  à  reproduire 
les  indications  premières  fournies  par  Mascagni. 

Cloquet,  étudiant  le  système  lymphatique  de  l’homme, 
dit  à  propos  des  ganglions  de  la  face  (t.  IV,  p.  629)  :  «  Les  uns 
sont  répandus  sur  la  face  externe  du  muscle  buccinateur;  les 
autres  suivent  la  base  de  l’os  maxillaire  inférieur  et  longent 
le  bord  supérieur  du  muscle  digastrique.  » 

Reproduisant  dans  ses  planches  les  figures  de  Mascagni 
il  omet  de  dessiner  les  ganglions,  lorsqu’il  représente  les 
lymphatiques  superficiels  de  la  tête  et  du  cou  (planche  252). 
Dans  sa  planche  234,  il  donne  la  planche  de  Mascagni 
dont  nous  avons  déjà  parlé.  Dessin  et  légende  sont  sembla¬ 
bles;  nous  n’insisterons  donc  pas. 

Bourgery  et  Jacob,  dans  leur  Atlas  d'anatomie,  t.  IV, 
planche  86,  figurent  au-dessus  d’un  ganglion  à  cheval,  sur 
le  bord  inférieur  du  maxillaire,  deux  ganglions  qui  sont 
situés  en  avant  de  la  veine  faciale  et  les  décrivent  ainsi  :  «  Le 
groupe  facial  (des  vaisseaux  lymphatiques)  fait  suite  aux 


lymphatiques  du  front,  il  reçoit,  de  chaque  côté,  les  ra¬ 
meaux  des  paupières,  ceux  du  nez,  et  successivement  ceux 
qui  naissent  de  la  couche  superficielle  de  la  face.  Ces  vais¬ 
seaux  se  rassemblent  en  un  ou  deux  troncs  qui  descendent 
intermédiaires  de  l’artère  à  la  veine  faciale,  reçoivent  quel¬ 
ques  rameaux  des  joues  et  ceux  des  lèvres  et  se  jettent  dans 
les  ganglions  buccaux.  » 

Ganglions  buccaux  ou  sous-maxillaires.  —  En  nombre  ir¬ 
régulier,  deux,  trois  ou  quatre,  d’un  petit  volume,  ils  sont 
situés  entre  l’artère  et  la  veine  faciale,  appliqués  sur  le  buc¬ 
cinateur,  et  protégés,  en  arrière  parla  saillie  du  masséter,  et 
en  haut  par  celle  de  l’arcade  zygomatique.  Souvent  deux  de 
ces  ganglions  sont  placés  plus  bas  sur  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  entre  le  masséter  et  le  triangulaire  des  lèvres,  inter¬ 
médiaires  entre  les  ganglions  buccaux  proprement  dits  et 
le  chapelet  sous-maxillaire. 

L’amas  ganglionnaire  buccal  reçoit  :  1°  de  la  partie  supé¬ 
rieure,  les  troncs  lymphatiques  faciaux  et  des  rameaux  gé¬ 
niens  ;  2°  de  ses  parties  latérales,  des  rameaux  lymphatiques 
labiaux,  mentonniers,  en  dedans,  et  des  rameaux  massété- 
rins  en  dehors.  Inférieurement,  ces  ganglions  se  vident  par 
plusieurs  rameaux  dans  le  chapelet  sous-maxillaire,  qui 
communique  en  dehors  avec  les  rameaux  parotidiens.  » 

Cruveilhier  [Angéiologie,  p.  388)  leur  consacre  aussi 
quelques  lignes.  Il  dit  à  propos  des  ganglions  de  la  face  : 
«  Plusieurs  occupent  la  face  externe  de  l’os  maxillaire,  le 
long  des  vaisseaux  faciaux,  au-devant  du  muscle  masséter,  » 
et  il  distingue  trois  groupes  de  ganglions  :  des  ganglions 
parotidiens,  des  ganglions  zygomatiques  (sous  l’arcade  de 
ce  nom)  et  des  ganglions  buccinateurs.  Plus  loin  il  décrit 
ainsi  les  lymphatiques  de  la  face  :  «...  Les  autres  accom¬ 
pagnent  les  vaisseaux  faciaux  qui  les  avoisinent  ;  plusieurs 
traversent  les  ganglions  buccinateurs;  tous  arrivent  aux 
ganglions  sous-maxillaires.  »  Par  contre  MM.  Richet,  Anger, 
Paulet,  Beaunis  et  Bouchard,  Bérard,  Bonnamy  n’en  parlent 
pas. 

M.  Sappey,  dans  son  Traité  d’anatomie  ou  dans  son  Atlas  des 
lymphatigiies ,  ne  les  mentionne  pas.  Il  fait  terminer  les  lym¬ 
phatiques  géniens  dans  les  ganglions  parotidiens  antérieurs, 
et  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

M.  le  professeur  Tillaux,  étudiant  la  face  dans  sa  portion 
mentonnière,  décrit,  sur  la  face  externe  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  un  ganglion  lymphatique  accompagnant  les  vaisseaux 
faciaux,  important  selon  lui,  car  il  peut  s’enflammer  dans  les 
ostéopériostites  delà  mâchoire  inférieure. 

M.  le  professeur  Testut  dit  à  leur  sujet  :  «  Exceptionnel¬ 
lement  on  rencontre  quelques  ganglions  à  la  face  ;  ils  sont 
toujours  de  petite  dimension  et  se  disposent  ordinairement 
le  long  de  la  veine  faciale.  J’en  ai  observé  un,  sur  unê  jeune 
femme  d’une  trentaine  d’années,  dans  le  sillon  naso-génien 
du  côté  droit.  » 

M.  le  professeur  Debierre,  qui  ne  les^a  pas  signalés  dans 
son  Traité  Æ anatomie,  mais  qui  les  représente  en  reprodui¬ 
sant  la  planche  de  Mascagni,  communiquant  à  M.  Poncet 
des  observations  personnelles,  lui  écrit  : 

«  Je  me  rappelle  avoir  observé  une  disposition  un  peu 
différente  de  ces  ganglions.  J’ai  vu  plusieurs  fois,  soit  lors 
d’une  dissection  du  nerf  facial,  soit  lors  d’une  injection  au 
mercure  de  ganglions  parotidiens,  un  ou  deux  lymphatiques 
suivre  le  canal  de  Sténon,  et  aboutir  à  un  ou  deux  petits 
ganglions  de  la  grosseur  d’une  lentille,  situés  sur  la  face 
externe  du  buccinateur,  à  l’endroit  même  où  le  canal  de 
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Sténon  perfore  ce  muscle.  De.fées  petits  ganglions  partaient 
des  lymphatiques  dont  les  uns  s’engageaient  dans  l’épaisseur 
niéme  du  buccinateur,  et  dont  les  autres  se  dirigeaient  vers 
les  ganglions  sous-maxillaires,  la  région  malaire  elles  lèvres. 
Je  ne  puis  ep  dire  davantage  aujourd’hui,  parce  que  cette 
disposition  n’avait  pas  alors  beaucoup  retenu  mon  atten¬ 
tion,  mais  ceux  qui  voudraient  se  livrer  à  des  recherches 
plus  minutieuses  et  plus  suivies  retrouveront  certainement 
les  ganglions  que  je  viens  de  mentionner.  » 

M.  Jaboulay,  dans  ses  recherches  sur  ces  ganglions,  en  a 
rencontré  trois  sur  un  sujet  tuberculeux.  Ils  étaient  situés 
entre  l’artère  et  la  veine  faciales,  et  superposés  les  uns  aux 
autres  le  ganglion  inférieur  occupait  la  partie  moyenne  de 
la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  ;  le  ganglion  moyen 
était  situé  au  niveau  du  bord  alvéolaire  ;  le  ganglion  supé¬ 
rieur  au  niveau  du  bord  externe  de  la  commissure  labiale. 
Ils  avaient  le  volume  d’un  grain  de  blé  et  étaient  placés  au- 
dessous  du  tissu  cellulaire  sous-cutaiié.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  confirmé  leur  nature. 

M.  Vigier,  dans  sa  très  intéressante  thèse  (Lyon  1892),  qui 
est  le  premier  travail  d’ensemble  sur  l’anatomie  de  ces  gan¬ 
glions,  les  divise  en  trois  groupes  : 

Un  groupe  inférieur  occupant  la  face  externe  du  maxil¬ 
laire,  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  de  cet  os  ;  il 
l’appelle  groupe  rmssètérin,  en  raison  de  leur  proximité  du 
massé  te  r  ; 

Un  moyen  à  la  hauteur  de  la  commissure  labiale  [groupe 
commissural)  ; 

Un  supérieur  au  niveau  de  l’os  malaire  ou  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  [groupe  maUire  ou  sous- 
orUtaire). 

Ces  ganglions  appartiennent  pour  lui  aux  lymphatiques 
qui  accompagnent  les  gros  vaisseaux  de  la  face. 

:A  côté  de  ces  ganglions  superficiels,  il  décrit  des  gan¬ 
glions  profonds  sous  l’aponévrose  du  buccinateur,  ganglions 
qui  ont  été  signalés  par  M.  Debierre. 

•  Plus  récemment,  M.  Princeteau  (Bordeaux,  1899)  a  repris 
ces  recherches  et  son  étude  est  reproduite  dans  la  thèse  de 
Capette-Laplène.  11  conclut  à  la  présence  de  deux  groupes 
de  ganglions  :  des  ganglions  buccaux,  placés  sur  la  face 
externe  du  buccinateur  en  avant  de  la  veine  faciale;  des 
ganglions  sus-maxillaires  qui  sont,  les  uns  postérieurs  en 
rapport  avec  la  veine,  les  autres  antérieurs  près  de  l’artère 
faciale.  Il  a,  de  plus,  trouvé  un  ganglion,  sur  le  bord  du 
maxillaire  inférieur,  servant  de  transition  entre  ceux-ci  et 
les  ganglions  sous-maxillaires,  et  qu’il  appelle  ganglion 
infra-maxillaire.  Exceptionnellement  il  a  constaté  des  gan¬ 
glions  naso-géniens  ou  commissuraux.  Il  rejette  l’existence 
de  ganglions  profonds  sous-àponévrotiques. 

Les  auteurs  étrangers  ne  sont  pas  plus  explicites  que  les 
anatomistes  français. 

Gray  [A^iatomie,  1887),  à  propos  des  lymphatiques  de  la 
face,  fait , observer  que  pour  se  rendre  aux  ganglions  sous- 
maxillaires  ils  traversent  les  glandes  buccales  à  la  surface 
du  buccinateur  (theythen  pass  obliquely  across  the  face, 
running  with  the  facial  vein,  pass  through  the  buccal  glands 
on  the  surface  Buccinator  muscle  and  join  the  submaxillary 
lymphatic  glands).  Sous  le  nom  de  «buccal  glands  »,  veut-il 
désigner  les  glandules  buccales  qui  peuvent  exister  à  ce 
niveau,  ou  les  ganglions  lymphatiques?  Le  texte  n’est  pas 
suffisami'ment  précis;  il  semble  pourtant  qu’il  ait  eu  en  vue 
les  ganglions  lymphatiques^  les  glandules  buccales  étant 
séparées  des,  vaisseaux  par  l’aponévrose  buccinatrice. 


Mac  Clellan,  dans  son  Anatomie  des  régions^  ne  les  signale 
pas.  ' 

Luschka  décrit  les  lymphatiques  superficiels  de  la  face 
comme  formant  un  épais  réseau,  qui  traverse  obliquement 
la  face  en  suivant  la  direction  des  vaisseaux  faciaux  pour 
aller  se  terminer  directement  dans  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires. 

Plus  récemment  Buchbinder  a  étudié  soigneusement  leur 
disposition. 

Il  a  observé  et  figuré  trois  groupes  de  ganglions  :  des 
ganglions  maxillaires  sur  la  face  externe  du  maxillaire 
inférieur,  à  un  demi-centimètre  au-dessus  du  bord  inférieur 
de  l’os,  entre  la  veine  et  l'artère  faciale  ;  —  des  ganglions 
buccinateurs  antérieurs,  en  arrière  de  la  commissure  labiale, 
entre  l’artère  et  la  veine  faciale  ;  —  des  ganglions  buccina¬ 
teurs  postérieurs,  près  du  point  où  le  canal  de  Sténon  per¬ 
fore  le  buccinateur. 

Küttner,  dans  ses  recherches  sur  les  lymphatiques  du 
nez,  aconstaté  l’existence  de  ganglions  en  arrière  de  la  com¬ 
missure  buccale,  et  au  niveau  du  maxillaire  inférieur. 

Si  nous  résumons  toute  cette  étude,  nous  voyons,  que  les 
ganglions  géniens  ont  été  incomplètement  vus  par  Mascagni. . 
Les  ganglions  buccinateurs  qu’il  n’a  pas  dessinés  et  qu’il 
signale  dans  une  courte  note  ont  été  très  rapidement  oubliés. 
Les  ganglions  maxillaires,  qu’il  a  représentés  et  décrits,  ont 
été  reproduits  d’après  ses  figures  par  les  anatomistes  qui 
l’ont  suivi,  puis  ils  ont  été  confondus  avec  les  ganglions 
sous-maxillaires. 

Il  faut  arriver  aux  observations  cliniques  de  M.le  profes¬ 
seur  Poncet,  qui  les  signale,  pour  la  première  fois,  en  1892, 
et  aux  travaux  qu’il  a  inspirés  :  Vigier,  Albertin,  etc.  (loc. 
cit.),  pour  avoir  une  description  complète  de  ces  ganglions  ; 
et  de  leurs  lésions. 

Plus  récemment  les  importantes  recherches  de  M.  Prin-  ; 
celeau,  Buchbinder  et  Küttner  ont  complété  cette  étude;’ 
Elles  nous  donnent  une  idée  exacte  de  la  situation  des  gan-  , 
glions  géniens. 

Ganglions  géniens.  —  Ces  ganglions  forment  ainsi  trois  , 
groupes  :  un  inférieur,  répondant  au  maxillaire  inférieur; 
un  moyen,  sur  la  face  externe  du  buccinateur  ;  un  supérieur,  . 
sur  le  massif  maxillaire  supérieur. 

Groupe  inférieur  ou  maxillaire,  —  Il  est  représenté  par  deux 
ganglions  (plus rarement  un  ou  trois),  superpo.sés  ou  situés 
en  avant  les  uns  des  autres.  Ces  ganglions  reposent  sur  la 
face  externe  du  maxillaire  inférieur,  '  en  avant  de  l’angle 
antéro-inférieur  du  masséter. 

En  bas,  ils  se  continuent  avec  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  un  ganglion  sur  le  bord 
inférieur  de  l’os  reliant  les  deux  groupes;  c’est  le  ganglion 
infra-maxillaire.  En  haut,  ils  arrivent,  plus  ou  moins,  au 
contact  des  ganglions  buccinateurs,  sans,  dépasser  pourtant 
en  hauteur  le  bord  alvéolaire.  La  veine  faciale  forme  leur 
limite  antérieure;  l’.irtère  faciale  les  délimite  en  arrière. 

Leur  volume  est  essentiellement  variable,  suivant  qu’ilp  , 
sont  normaux  ou  enflammés,  et  nous  ne  nous  attacherons 
pas  à  décrire  leurs  dimensions. 

Groupe  buccinateur.  —  Il  est  constitué  par  tous  les  gan^ . 
glions  qui  sont  sur  la  face  externe  du  buccinateur.  Ils  peu¬ 
vent  occuper  deux  positions  différentes  :  les  uns  sont  en 
avant  de  la  veine  faciale,  et  les  autres  à  l’embouchure  du  ' 
canal  de  Sténon.  Situés  à  la  même  '  hauteur,  sur  le  trajet 
d’une  ligne  qui  continue  en  arrière  la  commissure  des  ; 
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lèvres  en  se  portant  au  lobule  de  l’oreille,  ils  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  une  ligne  oblique,  allant  de  l’angle 
interne  de  l’œil  à  l’angle  antéro-inférieur  du  masséter. 
Cette  ligne  représente  à  peu  près  la  direction  de  la  veine 
faciale. 

Le  groupe  antérieur,  à  2  centimètres  environ  de  la 
commissure  labiale,  est  constitué  ordinairement  par  deux 
ganglions.  Arrondis 
ou  réniformes,  de  vo¬ 
lume  très  variable,  ils 
reposent  sur  l’apo¬ 
névrose  buccinatrice, 
dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  qui  sépare 
l’artère  de  la  veine. 

Exceptionnellement , 
un  ganglion  peut  se 
porter  plus  en  avant, 
dans  le  sillon  naso- 
génien. 

Le  groupe  posté¬ 
rieur  est  formé  de 
deux  ganglions  situés 
ordinairement  en  ar¬ 
rière,  ou  au-dessus 
du  point  où  le  canal 
de  Sténon  perfore  le 
buccinateur. 

Ils  ont  les  mêmes 
variations  de  forme 
et  de  volume  que  les 
précédents. 

Plus  en  avant,  au 
point  où  le  canal  de 
Sténon  perfore  le 
muscle,  il  existe  sou- 
ven  t  une  petite  masse 
qui,  au  premier 
abord,  pourrait  faire 
croire  à  une  masse 
ganglionnaire;  c’est 
un  lobule  glandulaire 
aberrant. 

Ces  ganglions  sont 
quelquefois 


Nous  avons  déjà  parlé,  à  propos  du  groupe  infétieur, 
du  ganglion  infra-maxillaire. 

Debierre  a  signalé  l’existence  de  ganglions  géniens  pro¬ 
fonds  sous  l’aponévrose  du  buccinateur.  Princeteau,  d’après 
ses  observations  personnelles,  prétend  qu’il  s’agit  toujours 
de  glandules  salivaires. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sillon  naso-génien,  en 
avant  de  Tarière  fa¬ 
ciale,  Testut,  puis 
Princeteau,  ont  éga¬ 
lement  rencontré  un 
ganglion. 

Il  s’agit  là  de  cas 
exceptionnels,  aussi 
ne  les  faisons -nous 
pas  figurer  sur  le 
schéma  que  nous  re¬ 
produisons  ici  pour 
résumer  la  disposi¬ 
tion  ordinaire  des 
ganglions  géniens 
(fîg.  2). 

La  situation  de  ces 
ganglions  étant  ainsi 
définie,  voyons  quel¬ 
les  sont  leurs  con¬ 
nexions  avec  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques 
de  la  région. 

Lymphatiques  de  la 
joue.  —  Ils  forment 
un  réseau  extrême¬ 
ment  riche ,  grâce 
aux  anastomoses  qui 
unissent  des  troncs 
plus  ou  moins  paral¬ 
lèles  à  la  direction  de 
l’artère  et  de  la  veine 
faciales. 

Les  lymphatiques 
des  portions  anté- 


Fio.  2.  —  Ganglions  normaux  de  la  joue. 

Figure  schématique  représentant  les  ganglions  géniens  normaux,  d’après  les  recherches  de  ri^Ure  et  moyenne  du 
MM.  A.  Poncet,  Jaboulay,  Debierre  et  Vigier  (1892),  Buchbinder,  KuttneretPrinceteau  (1899).  Cuir  chevelu  Se  por- 
A,  artère  faciale.  —  V,  Veine  faciale.  —  M,  Ganglions  sous-maxillaires.  —  P,  Ganglion  tent  plus  en  arrière,  le 
situés  pi’éa“«™laire.  .  ,  *  u  l’artère  tem- 

,  -  ^  ,  J.  Groupe  des  oano-ZiOTins  généralement  au  nombre  de  deux:.  ,  -u  i* 

plus  haut  que  de  cou-  ^  Groupe  des  ganglions  huccinateurs  :  a.  Groupe  antérieur  ou  commissural,  au  nombre  POUr  aboulir 

tume.  Ils  arrivent  de  deux,  situés  entre  l’artère  et  la  veine  faciale  ;  —  \>.  Groupe  postérieur,  à  l’embouchure  du  ùUX  ganglions  pré- 


alors  par  leur  extré¬ 
mité  supérieure 
contact  du  bord  in¬ 
férieur  de  Tos  ma¬ 
laire,  et  sont  par¬ 
tiellement  recouverts 

par  les  fibres  les  pam  situé  entre  le  buccinateur  e1 


à  mi-hauteur,  habituelle- 


canal  de  Sténon,  en  arrière  de  la  ve: 

3.  Ganglions  naso-géniens,  situés 
ment  du  sillon  naso-génien. 

4.  Ganglion  malaire  ou  sous-orbitaire,  révélé  par  la  clinique. 

Ces  divers  ganglions  sont  superficiels,  c’est-à-dire  situés  dans  le  tissu  cellulaire 

cutané,  en  avant  de  l’aponévrose  du  buccinateur. 

(M.  Poncet  a  enlevé  une  fois,  par  la  voie  buccale,  un  ganglion  caséeux 
it  la  muqueuse. 

M.  Debierre  a  vu  également,  dans  ses-  dissections,  des  ganglions  géniens  profondément 
plus  postérieures  du  gjtués  au-dessous  de  l’aponévrose  du  buccinateur.) 
grand  zygomatique. 

Groupe  supérieur.  —  Les  ganglions  de  cette  région  n’ont 
été  observés  que  cliniquement  (Vigier). 

Les  recherches  anatomiques  de  Princeteau  et  de  Buchbin¬ 
der  ne  les  ont  pas  découverts,  et  nous  ne  ferons  que  signa¬ 
ler  leur  existence. 

A  côté  de  ces  groupes  lymphatiques,  nous  devons  citer  les 
cas  plus  rares  où  Ton  a  pu  rencontrer  des  ganglions. 


auriculaire  et  paroti¬ 
diens  supérieurs. 

De  la  racine  du  nez 
et  de  l’angle  interne 
deTœilpartent(Kütt- 
•muqueux  ner) ,  deux  ou  trois 
vaisseaux  qui  décri¬ 
vent  une  courbe  à 
concavité  inférieure, 
passent  dans  la  paupière  supérieure  et  vont  aboutir  aux 
mêmes  ganglions. 

D’autres,  nés  à  peu  près  de  la  même  région,  traversent 
la  joue  en  diagonale,  pour  atteindre  les  ganglions  paroti¬ 
diens  inférieurs. 

Les  lymphatiques  nés  des  ailes  du  nez,  et  ceux  de 
la  lèvre  supérieure,  forment  plusieurs  troncs  parallèles 
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à  la  veine  faciale.  Ils  se  rendent  aux  ganglions  géniens. 

Les  lymphatiques  de  la  lèvre  inférieure  vont  ordinaire¬ 
ment  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

C’est  à  ces  derniers  qu’aboutissent  toujours  d’ailleurs  les 
troncs  qui  naissent  des  ganglions  géniens. 

Tous  les  lymphatiques  que  nous  avons  décris  jusqu’à  pré¬ 
sent  sont  des  lymphatiques  superficiels. 

Ils  s’anastomosent  avec  les  lymphatiques  des  muqueuses 
voisines  (nasale  ou  baccale)  à  leur  origine,  mais  ces  anasto¬ 
moses  sont  peu  importantes  et  les  lésions  des  lymphatiques 
des  muqueuses  retentiront  sur  les  ganglions  profonds.  Des 
valvules  règlent  d’ailleurs,  ici  comme  partout,  le  cours  de  la 
lymphe  et  nous  expliquent  pourquoi  ces  ganglions  ne  sont 
pas  atteints  de  lésion  ascendante,  à  la  suite,  par  exemple, 
de  lésions  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Par  contre,  il  existe  sur  la  ligne  médiane  des  anastomoses 
larges  et  les  infections  en  ce  point  retentiront  sur  l’une  ou 
l’autre  motié  de  la  face. 

11  nous  resterait,  pour  terminer  cette  étude  anatomique,  à 
rechercher  quelle  peut  être  la  fréquence  des  ganglions 
géniens. 

La  proportion  est  difficile  à  établir.  Les  dissections  gros¬ 
sières  ne  nous  révèlent  les  ganglions  que  s’ils  sont  patholo¬ 
giques. 

Pour  trouver  les  ganglions  sains,  il  faut  étaler  letissu  con¬ 
jonctif  de  la  région  sur  de  minces  lamelles  et  l’examiner, 
au  besoin,  à  la  loupe. 

Ainsi  s’expliquent  les  divergences  des  données  fournies 
par  les  divers  auteurs. 

Vigier,  sur  30  dissections,  n’a  vu  qu’un  ganglion  maxil¬ 
laire. 

Princeteau,  sur  32  sujets,  trouve  20  fois  des  ganglions  :  10 
fois  des  ganglions  buccaux  et  14  fois  des  ganglions  maxil¬ 
laire,  les  deux  groupes  pouvant  se  trouver  réunis  sur  un 
même  sujet. 

Küttner,  sur  8  cadavres,  a  vu,  1  fois,  un  ganglion  bucci- 
nateur,  et  2  fois,  un  ganglion  maxillaire. 

Ces  différentes  données  nous  permettent  de  conclure, 
avec  Buchbinder,  à  la  fréquence  des  ganglions  géniens. 

Il 

Pathologie.  —  Leurs  lésions  n’ont  été  décrites  que  dans 
ces  dix  dernières  années. 

Sans  doute,  le  texte  de  Mascagni  nous  permet  de  suppo¬ 
ser  qu’il  avait  observé  des  altérations  de  ces  ganglions,  mais 
cet  auteur,  n’ayant  en  vue  que  leur  description  anatomique, 
n’insiste  pas  sur  ce  point. 

M.  Aubert  (1)  prétend  en  avoir  rencontré  souvent  à  l’An¬ 
tiquaille,  chez  des  enfants  scrofuleux. 

M.  Pollosson  (2)  signale,  dans  le  cancroïde  de  la,  face,  un 
petit  ganglion  encore  peu  connu,  situé  en  avant  du  bord 
antérieur  dp  masséter. 

Le  premier  travail  important  est  la  thèse  de  Yigier  (3). 

Albertin  publie,  en  189S,  de  nouvelles  observations. 
Nous  arrivons  enfin  aux  travaux  déjà  signalés  de  Capette- 
Laplène,  Buchbinder  et  Küttner.  Ainsi,  chaque  publication 
d’une  série  de  cas  nouveaux  accompagnait  une  contribution 
à  la  description  anatomique  de  ces  organes. 


(1)  Adbekt.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  1896. 

(2)  PoiAOBSON.  Province  méd.,  1890. 

(3)  VioiER.  Th.  de  Lyon,  1892. 


Cette  série  de  travaux,  se  succédant  dans  un  intervalle 
restreint,  nous  montre  que  ces  lésions  sont  bien  plus  fré¬ 
quentes  qu’elles  ne  paraissaient  l’être  au  premier  abord, 
sans  cependant  qu’on  puisse  comparer  leur  fréquence  à 
celles  des  ganglions  sous-maxillaires.  Remarquons,  d’ail¬ 
leurs,  que  l’on  voit  souvent  l’altération  de  ces  derniers 
succéder  à  An  état  pathologique  des  premiers,  tandis  que 
les  lésions  des  ganglions  sous-maxillaires  ne  détormi^ 
nent  pas,  par  voie  ascendante,  l’infection  des  ganglions 
géniens. 

Comme  dans  toute  autre  région,  contenant  des  gan¬ 
glions,  on  a  pu  observer  à  la  face  :  des  adénites  infectieuses, 
des  adénites  tuberculeuses,  des  adénites  syphilitiques, 
des  adénites  néoplasiques,  des  tumeurs  enfin  de  ces  gan¬ 
glions. 

Adénites  infectieuses.  —  Suivant  la  virulence  de  l’infec¬ 
tion,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  du  processus, 
suivant  la  nature  enfin  de  l'affection,  nous  nous  trouverons 
en  présence  d’une  adénite  aiguë  (souvent  d’un  adéno- 
phlegmon)  ou  bien  d’une  adénite  chronique. 

L’adéno-phlegmon  et  un  certain  nombre  de  lésions  chro¬ 
niques  sont  dus  aux  microbes  ordinaires  de  la  suppu¬ 
ration. 

Ils  sont  consécutifs  à  une  infection  d’origine  traumatique 
ou  à  une  inflammation  sur  le  cours  des  lymphatiques  affé¬ 
rents,  et  nous  devons  rechercher  la  porte  d’entrée,  soit  du 
côté  des  téguments  superficiels  (paupière  inférieure,  nez, 
lèvre  supérieure,  joue),  soit  du  côté  des  muqueuses  pro¬ 
fondes  (nasale  et  buccale).  Ceci  nous  explique  la  fréquence 
de  leur  envahissement  chez  les  enfants  scrofuleux,  si  sou¬ 
vent  porteurs  de  lésions  périnasales  et  péribuccales.  Mais 
il  est  une  cause  tout  aussi  fréquente  d’infection  ganglion¬ 
naire.  Nous  voulons  parler  de  la  carie  dentaire.  Il  s’agit  ha¬ 
bituellement  d’altérations  des  dents  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  des  molaires  en  particulier. 

Du  reste,  Partsch  (1)  a  montré  que  les  lymphatiques 
du  maxillaire  inférieur  vont,  les  uns,  aux  ganglions  sus- 
hyoïdiens  médians,  les  autres,  aux  ganglions  sous-maxil¬ 
laires. 

Cet  auteur  insiste  également  sur  ce  fait  :  que  la  carie 
simple  retentit  rarement  immédiatement  sur  le  système 
ganglionnaire.  Il  se  produirait  d’abord  une  inflammation 
de  la  gencive  et,  secondairement,  une  adénite.  Suivant  la 
virulence  de  l’infection,  nous  verrons  alors  se  développer, 
ou  bien  un  adéno-phlegmon,  ou  une  simple  tuméfaction 
de  la  joue  avec  résolution  des  accidents  inflammatoires  (ce 
qui  simulera  une  fluxion  dentaire),  ou  enfin,  une  adénite 
chronique. 

Telles  sont,  en  effet,  les  trois  formes  cliniques  que  nous 
rencontrons. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  fluxion  dentaire,  et  qui  n’est 
pour  nous  qu’un  adéno-phelgmon  arrêté  dans  son  évolution, 
et  qui  se  termine  brusquement  par  résolution. 

L’adéno-phlegmon  débute, quelle  que  soit  son  origine, 
par  un  peu  de  douleur  locale  S  surtout  par  une  gêne  consi¬ 
dérable  des  mouvements  du  maxillaire,  soit  pendant  la 
mastication,  soit  simplement  dans  la  phonation.  La  joue  se 
tuméfie  rapidement  et  la  recherche  des  ganglions  devient 
extrêmement  difficile. 


(1)  Partsch.  Odonlologische  Blæller,  1899. 
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Bientôt  l’aspect  est  caractéristique  (flg.  3).  Labouche,entr’- 
ouverle,  laisse  la  salive  s’écouler  au  dehors.  Les  lèvres  sont 
tuméfiées  et  infiltrées  jusqu’à  la  ligne  médiane.  En  arrière, 
la  peau  est  rouge  et  tendue  ;  la  tuméfaction  est  surtout  accen¬ 
tuée  au  niveau  d’une  ligne  qui  continuerait  en  dehors  la 
fente  buccale;  en  bas,  elle  s’étend  jusqu’au  bord  inférieur 
du  maxillaire  ;  en  haut,  elle  remonte  jusqu’à  la  paupière  in¬ 
férieure.  Toute  la  région  est  chaude,  douloureuse.  Le  mas- 
séter,  par  sa  contracture,  empêche  lès  mouvements  de  masti¬ 
cation  et  Texamen  de  la  cavité  buccale  se  trouve  notablement 
gêné.  Onpeutcependant 
voir  la  lésion  dentaire 
et  la  muqueuse  buccale 
épaissie  qui  vient  faire 
saillie  entre  les  arcades 
dentaires.  Le  doigt  in¬ 
troduit  entre  la  lèvre  et 
le  rebord  alvéolaire  re¬ 
connaît  l’épaisseur  de 
la  joue  tuméfiée  et  sent 
la  fluctuation  lorsque  le 
pus  est  collecté.  Il  pe 
met  de  se  rendre  compte, 
en  même  temps,  de  l’in¬ 
tégrité  du 
laire  et  du 
correspondant. 

Les  phénomènes  gé 
néraux  sont  très  varia¬ 
bles,  suivant  les  sujets 

Abandonné  à  lui 
même,  l’abcès  ulcère  1 
peau  et  vient  s’ouvrir  ù 
l’extérieur,  laissant  à 
sa  suite  une  cicatrice 
déprimée.  L’ouverture 
dans  la  cavité  buccale 
est  exceptionnelle.  Mal¬ 
gré  les  connexions  des 
ganglions  géniens  avec 
les  ganglions  sous-ma- 
.  xillaires ,  ceux-ci  res¬ 
tent  indemnes  pendant 
toute  cette  évolution  pa¬ 
thologique. 

Telle  est  la 
ordinaire  de  1' 
phlegmon 

Dans  des 

rares,  on  a  pu  observer  non  plus  un  abcès  unique,  mais 
plusieurs  collections  purulentes.  Dans  une  observation  de 
M.  Vigier  (Obs.  I  de  sa  thèse),  s’échelonnaient  quatre  abcès 
depuis  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  jusqu’au  rebord  infé¬ 
rieur  de  l’orbite. 

Quels  que  soient  le  siège  et  le  volume  des  ganglionsatteints, 
on  ne  voit  pas,  ou  du  moins  on  n’a  pas  vu,  les  lymphatiques 
qui  s’y  rendent  dessiner  au-dessous  de  la  peau  des  traînées 
rouges  de  lymphangite,  comme  on  l’observe  pour  les  adé¬ 
nites  des  autres  régions. 

L’adénite  chronique  simple,  qui  survient  à  la  suite  de 
lésions  dentaires  ou  d’irritation  répétée  des  téguments 
(dans  une  observation  de  Vigier,  il  s’agissait  d’un  tatouage 
compliqué),  évolue  d’une  façon  lente  et  insidieuse.  Les 


symptômes  subjectifs  font  le  plus  souvent  défaut  et  le  sujet 
remarque  sa  tumeur,  soit  à  cause  d’un  peu  de  gêne  fonc¬ 
tionnelle  dans  les  mouvements  de  mastication,  soit  par  suite 
d’une  légère  déformation  de  la  joue.  Dans  quelques  cas  ce¬ 
pendant,  la  tumeur  peut  faire  sous  la  peau  une  saillie  no¬ 
table  (flg.  4).  L’examen  local  révèle  l'existence  d’une  masse 
arrondie,  peu  douloureuse  à  la  pression,  mobile  sous  le 
doigt  et  n’adhérant  ni  à  la  muqueuse  buccale,  ni  aux  tégu¬ 
ments  de  la  joue;  sa  consistance  est  ferme.  Sa  forme  et  son 
volume  évoquent  l’idée  d’un  ganglion  enflammé. 

Elle  renferme  un  peu 
de  pus  dans  son  inté¬ 
rieur,  mais  la  ponction 


a  longue,  cepen- 
!a  consistance  se 
ie.  Le  ganglion  se 
peu  à  peu  et 
augmente  de  volume. 
Il  adhère  à  la  peau, 
celle-ci  s’ulcère 
donner  issue  à  du 
pus.  Ainsi  se  forme  une 
fistule  qui  peut  persister 
longtemps;  c’est  que  le 
ganglion  a  formé  au¬ 
tour  de  lui  une  coque 
inflammatoire  fibreuse, 
limitant  une  cavité  qui 
n’a  pas  de  tendance  à 
combler  et  dont  l’é¬ 
tendue  nous  est  révélée 
par  l’exploration  au  sty¬ 
let  (flg.  5).  La  fistule 
s’oblitérera  momenta¬ 
nément  pout  se  rou¬ 
vrir  bientôt,  et  la  suc¬ 
cession  de  ces  phéno¬ 
mènes  amène  le  malade 
à  l’hôpital,  malgré  la 
localisation  de  l’infec¬ 
tion  qui  ne  retentit  pas 
sur  les  ganglions  yoi- 


rare  d’ob- 
gé- 
à  la 

muqueuse  buccale.  Le 
fait  n’est  cependant  pas  exceptionnel,  on  l’a  constaté  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  clinique  pour  des  ganglions  buccinateurs.  Il 
s’agissait  probablement,  alors,  de  ganglions  sous-aponévro- 
tiques,  comme  ceux  qu’a  signalés  M.  Debierre.  On  voit; 
dans  ces  conditions,  l’abcès  s’ouvrir  dans  la  cavité  buccale. 
'  Dans  un  cas  enfin,  chez  une  malade  qui  était  soignée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lépine  pour  une  para¬ 
lysie  faciale,  nous  avons  rencontré  un  ganglion  commis- 
su  ral  dont  le  pus  avait  fusé  en  avant.  L’orifice  de  la  flstulé 
siégeait  au  niveau  de  la  commissure  labiale  gauche,  à  l’ünion 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse  (flg.  6). 

Mais  ces  cas  sont  relativement  rares.  L’abcès  s’ouvre  ha¬ 
bituellement  du  côté  de  la  peau. 

L’examen  local  montre  alors  une  cavité  peu  étendue. 
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dont  les  parois  indu¬ 
rées  et  ne  tendent  pas 
à  bourgeonner,  et  dont 
l’intérieur  est  rempli  de 
fongosités.  Le  trajet  qui 
y  conduit  est  court. 
L’orifice  externe  de  la 
fistule  est  entouré  de 
tissus  qui  ont  conservé 
leurs  caractères  nor¬ 
maux;  ils  sont  simple¬ 
ment  un  peu  surélevés. 

Le  pronostic  est  bé¬ 
nin,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’affection 
n’a  pas  de  tendance 
spontanée  à  la  guéri¬ 
son  et  que  l’interven¬ 
tion  est  nécessaire.  • 

Nous  n’avons  eu  jus¬ 
qu’ici  en  vue  que  l’in¬ 
fection  banale,  nous  de¬ 
vons  maintenant  consi¬ 
dérer  quelques  cas  d’in¬ 
fection  spéciale  :  érysi¬ 
pèle,  diphtérie,  oreil¬ 
lons. 

Dans  l’érysipèle,  il  est 
rare  d’observer  l’engor- 
genient  des  ganglions 
géniens.  Est-ce  sim¬ 
plement  parce  que  l’at¬ 
tention  ne  se  porte  pas 
de  ce  cô  té ,  ou  bien  parce 
que  leur  territoire  lym¬ 
phatique  est  très  res¬ 
treint?  C’est  un  point 
que  la  clinique  élucide¬ 
ra.  Ces  ganglions  peu- 


Fig.  5.-^  Adénite  génienne 
(ganglion,  maxillaire  appartenant  au.  groupe 
maxillaire  inférieur).  ' 


la  lésion  était  le  plus  accentuée.  Le  gan¬ 
glion  disparut  d’ailleurs  très  rapidement, 
au  bout  de  trois  à  quatre  jours. 

Déjà,  en  1893,  M.  Catrin  avait  fait  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris 
une  communication  sur  l’adénite  de 
Poncet  dans  les  oreillons. 

Dans  ces  divers  faits,  l’adénite  a  eu 
une  marche  aiguë,  se  terminant  promp¬ 
tement  par  la  résolution. 

Signalons,  en  terminant  cette  étude 
des  adénites  infectieuses,  les  cas  décrits 
par  M.  Vigier  sous  le  nom  adénites  gé- 
niennes  idiopathiques. 

L’adénite  se  déclare  alors  sans  qu’on 
puisse  trouver  sa  porte  d’entrée.  On  ne 
constate  pas  d’érosions  des  téguments,  il 
n’y  a  pas  de  lésions  dentaires,  le  sujet 
n’est  atteint  ni  de  syphilis  ni  de  tuber¬ 
culose. 

11  est  d’ailleurs  fort  probable  que  l’en¬ 
gorgement  ganglionnaire  a  pour  point 
de  départ  une  lésion  dentaire  minime, 
ou  une  légère  effraction  de  la  muqueuse. 


Fig.  6.  —  Orifice' flstuleux  siégeant  au  niveau 
et  dans  l'épaisseur  de  la  commissure  labiale 
gauche,  symptomatique  d'une  adénite  gé¬ 
nienne,  commissurale,  suppürée.  (Malade  de 
M.  le  professeur  Lépine.) 


Fm.  4. 


—  Adénite  génienne  chronique  du  groupe  buccinateur. 


vent,  dans  tous  les  cas, 
s’engorger  comme  le 
font  les  ganglions  sous- 
maxillaires  ou  préauri¬ 
culaires.  Dans  une  ob¬ 
servation  que  nous  com¬ 
muniquait  récemment 
M.  Vigier,  un  érysipèle 
de  l’angle  interne  de 
l’œil  droit  avait  déter¬ 
miné  une  adénite  de 
Poncet  au-dessous  de 
l’orbite.  Le  ganglion, 
sensible  à  la  pression, 
avait  le  volume  d’un 
pois,  et  sa  disparition 
suivit  de  près  la  guéri¬ 
son  de  l’érysipèle. 

Rares  également,  sont 
les  adénites  diphtériti- 
ques.  Nous  n’en  con¬ 
naissons  pour  notre  part 
qu’un  cas  dans  lequel 
il  existait,  du  côté  de 
l’nmygdale  envahie,  une 
adénite  génienne  et  une 
adénite  sous-maxillaire. 
Les  injections  de  sérum 
anti-diphtérique  firent 
disparaître  les  gan¬ 
glions. 

Les  adénites  ourlien- 
nes  seraient  plus  fré¬ 
quentes.  En  1897,  M.  Vi¬ 
gier  observait  dans  une 
parotidite  double,  avec 
une  adénite  sous-maxil¬ 
laire  double,  un  gan¬ 
glion  génien  du  côté  où 
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Adénites  tuberculeuses.  —  Ce  sont  ordinairement  des  lé¬ 
sions  chroniques.  On  a  bien  signalé  des  adénites  aiguës  que 
l’on  a  rattaché  à  une  tuberculisation  ganglionnaire.  L’exis¬ 
tence  de  cette  phtisie  galopante  des  ganglions  est  douteuse, 
d’autant  mieux  que  les  sujets  atteints  avaient  une  bonne 
santé  antérieure. 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  rares  etl’évolution  ordinaire  est  la 
suivante.  Le  malade  a  déjà  présenté  des  signes  de  bacillose 
osseuse,  viscérale,  et  surtout  de  la  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  cervicaux.  Puis  apparaît  dans  l’épaisseur  de  la  joue 
une  tumeur  qui  grossit  peu  à  peu,  sans  réaction  inflamma¬ 
toire  de  voisinage.  Elle  est  indolore,  et  c’est  par  hasard,  que 
le  malade  constate  la  présence  d’une  petite  tumeur  qui  roule 
sous  la  peau. 

Plus  tard,  elle  devient  adhérente.  La  peau,  à  son  contact, 
prend  une  teinte  violacée,  s’amincit,  puis  s’ulcère;  mais  tan¬ 
dis  que,  dans  des  lésions  simplement 
inflammatoires,  les  téguments  au  voi¬ 
sinage  de  la  fistule  restaient  indemmes, 
dans  le  cas  de  tuberculose  ils  s’infec:- 
tent,  ils  s’inoculent,  et  l’on  peut  alors 
avoir  sous  les  yeux  une  ulcération  tu¬ 
berculeuse  de  la  peau,  dont  l’origine 
peut  être  méconnue.  Nous  en  avons 
observé  un  cas  bien  typique. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  seize 
ans  qui,  depuis  douze  ans,  portait  cette 
ulcération  contre  laquelle  tous  les  trai¬ 
tements  avaient  échoué.  Des  fongosités 
recouvertes  d’une  pellicule  cicatricielle 
masquaient  l’orifice  du  trajet  fistuleux. 

Celui-ci  avait  un  trajet  de  quelques  mil¬ 
limètres  et  conduisait  dans  une  cavité 
profonde,  remplie  de  fongosités  (fig.  7). 

Ainsi  évolution  lente  de  la  lésion, 
persistance  d’une  fistule  qui  s’accom¬ 
pagne  parfois  d’une  ulcération  de  la 
peau,  tels  sont  deux  caractères  impor¬ 
tants  de  l’adénite  tuberculeuse. 

Arrivée  à  ce  stade,  la  lésion  reste 
indéfiniment  stationnaire.  Localisée  à 
l’un  des  ganglions,  elle  ne  s’étend  pas 
aux  ganglions  voisins  paur  former  des  chapelets  analogues 
à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  région  cervicale.  M.  Vigier 
a  pu  cependant  observer  l’existence  simultanée  de  trois 
ganglions  et  la  bilatéralité  de  la  lésion.  Par  contre,  il.  est 
très  fréquent  de  noter  un  peu  d’engorgement  des  ganglions 
sous-maxillaires  du  même  côté,  sans  péri-adénite. 

Adénites  syphilitiques.  —  Un  seul  cas  a  jusqu’à  présent 
été  publié  par  Gapette-Laplène  ;  c’est  celui  d’un  homme  de 
vingt-quatre  ans,  qui  portait,  depuis  quelque  temps,  un  gan¬ 
glion  sur  le  côté  externe  du  maxillaire  inférieur  droit. 
L’apparition  d’un  chancre  sur  le  côté  droit  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  fit  passer  brusquement  ce  ganglion  du  volume  d’un 
grain  de  maïs  à  celui  d’une  noisette. 

Cette  localisation  serait  donc  exceptionnelle. 

Adénites  cancéreuses.  —  Elles  ont  été  observées  par  tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  les  ganglions  géniens.  Tantôt, 
on  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  secondaire  à  un  néo¬ 
plasme  voisin,  tantôt  d’une  tumeur  à  proprement  parler. 
Dans  un  cas  seulement,  une  tumeur  maligne  de  la  parotide 
avait  déterminé,  outre  un  engorgement  des  ganglions  sous- 


maxillaires  droits  et  gauches,  une  adénite  commissurale  du 
même  côté  que  la  lésion. 

Le  plus  souvent  le  point  de  départ  est  un  cancroïde  de  la 
peau.  L’épithélioma  de  la  lèvre  inférieure  infecte  rarement 
les  ganglions  géniens.  C’est  qu’en  effet  les  lymphatiques 
se  rendent  soit  aux  ganglions  sus-hyoïdiens,  soit  directe¬ 
ment  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

Cependant,  M.  Poncet  et  Buchbinder  ont  observé  l’un  et 
l’autre  un  cas  d’adénite  génienne,  commissurale  (Poncet), 
maxillaire  (Buchbinder)  à  la  suite  d’un  néoplasme  de  la  lèvre 
inférieure. 

Nous  n’avons  rencontré  aucune  observation  signalant  cette 
adénite  dans  les  lésions  de  la  lèvre  supérieure. 

Par  contre,  dans  5  cas,  le  néoplasme  siégeait  sur  la  face 
et  dans  3  cas  sur  le  dos  du  nez. 

Quel  qu’en  soit  le  point  de  départ,  l’adénite  ne  se  mani¬ 
feste  que  tardivement,  alors  que  le 
cancroïde  a  atteint  des  dimensions 
assez  étendues  ou  lorsque  des  irrita¬ 
tions  multiples,  comme  dans  un  fait 
de  M.^Capette-Laplène,  lui  ont  donné 
une  allure  aiguë.  Le  ganglion  est  dur, 
indolore,  mobile  sous  le  doigt.  11  reste 
le  plus  souvent  stationnaire,  lorsqu’il 
a  atteint  le  volume  d’une  cerise.  Kütt- 
ner,  dans  un  cas,  l’a  vu  relié  au  néo¬ 
plasme  par  un  cordon  dur,  constitué 
par  les  lymphatiques  épaissis  et  en¬ 
gorgés. 

Les  lésions  des  ganglions  géniens, 
dans  la  lymphadénie,  sont  exception¬ 
nelles.  Nous  n’en  connaissons  qu’une 
observation  rapportée  par  Capette-La- 
plène  dans  sa  thèse.  11  s’agissait  d’une 
femme  de  soixante-trois  ans,  qui  était 
atteinte  de  lymphadénie  à  marche  ra¬ 
pide  avec  invasion  de  presque  tous  les 
groupes  ganglionnaires  du  corps.  Elle 
présentait  :  1°  un  ganglion  buccal  de 
laf  grosseur  d’un  pois  au-dessous  du 
canal  de  Sténon;  2“  un  ganglion  sus- 
maxillaire  entre  la  veine  et  l’artère  fa¬ 
ciales,  occupant  toute  la  hauteur  de  lafacé  externe  du  ma¬ 
xillaire  inférieur  et  transmettant  les  battements  artériels; 
3°  un  ganglion  encore  plus  volumineux  que  les  précédents 
et  à  cheval  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur. 
La  malade  mourut,  un  mois  après,  de  consomption. 

En  1899,  M.  le  professeur  Poncet  observait  d’autre  part 
une  malade  paraissant  atteinte  d’adénite  de  la  joue  gauche,  à 
5  ou  6  millimètres  au-dessus  du  rebord  du  maxillaire  inférieur. 
L’affection  avait  débuté  sans  cause  apparente.  11  n’existait 
pas  d’autres  ganglions.  La  tumeur  examinée  par  M.  L.  Dor, 
chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale,  était  formée 
d’une  série  de  petits  kystes  recouverts  d’un  endothélium  et 
paraissait  être  un  lymphangiome. 

Ce  sont  les  deux  seuls  cas  de  tumeurs  primitives  des  gan¬ 
glions  géniens,  que  nous  ayons  pu  rencontrer. 

III 

Diagnostic  des  adénites  géniennes.  —  On  peut  être  appelé 
à  faire  ce  diagnostic  dans  trois  circonstances  différentes  : 
ou  bien  on  se  trouve  en  présence  d’un  adéno-phlegmon  ; 
ou  bien  il  s’agit  d’une  adénite  chronique;  ou  bien  enfin, 
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la  lésion  déjà  ancienne  a  suppuré,  l’abcès  s’est  ouvert  au 
dehors,  il  a  laissé,  à  sa  suite,  une  fistule  persistante. 

Dans  les  formes  aiguës,  si  l’on  constate  une  lésion  den¬ 
taire,  une  ulcération  des  parties  molles  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  voisins,  le  diagnostic  est  ordinairementfacile. 

L’hyperplasie  ganglionnaire  simple,  très  rare,  nes’accom- 
, pagne  ni  de  fluctuation,  ni  de  douleurs. 

Le  furoncle  de  la  face  est  plus  superficiel.  Sa  forme  acu- 
ifflinée,  sa  coloration,  son  évolution  et  surtout  l’existence 
,d’un  bourbillon  tranchent  la  difficulté. 

La  fluxion  dentaire  rappelle  l’adéno-phlegmon  au  début. 
Mais,  dans  ce  dernier,  la  tuméfaction  de  la  joué  est  tout 
uutre  (fl g.  3)  ;  on  la  sent  exclusivement  envahie  et  Ton  cons¬ 
tate  l’intégrité  des  mâchoires.  Le  gonflement,  la  douleur,  etc. , 
sont  très  différents  du  gonflement,  de  la  douleur  de  l’ostéo- 
périostite  dentaire. 

Un  ganglion  suppuré  au  niveau  de,  l’artère  faciale  peut 
être  animé  de  battements  et  devenir  le  siège  d’un  souffle 
vascula'ire.  L’histoire  de  la  tumeur,  son  évolution  ferbht  re¬ 
jeter  l’hypothèse  d’un  anévrysme. 

Le  diagnostic  avec  l’actinomycose  peut  être  plus  difficile. 
Dans  cette  dernière  maladie,  l’œdème  n’est  pas  ftanchement 
phlegmoneux.  La  tuméfaction  a  une  consistance  spéciale, 
intermédiaire  entre  la  mollesse  de  l’œdème  inflammatoire 
ef  la  dureté  des  néoplasmes. 

La  douleur  est  d’une  intensité  que  rien  n’explique,  elle 
survient  par  crises. 

Le  trismus  est  précoce  et  très  accentué,  alors  que,  dans 
l’adéno-phlegmon,  il  s’agit  plutôt  au  début  d’une  gêne  fonc¬ 
tionnelle.  La  peau  est  plus  ou  moins  rapidement  envahie, 
elle  s’amincit  et  rougit  par  place,  comme  si  elle  allait  rapi¬ 
dement  s’ulcérer.  Il  n’y  a  pas  d’adénite  des  ganglions  voisins. 
Plus  tard  la  peau  s’ulcère;  la  multiplicité  des  fistules  devient 
un  signe  d’actinomycose  ;  enfin  l’examen  microscopique  du 
pus  ou  des  fongosités  indiquera  la  nature  exacte  de  la 
lésion. 

Les  formes  nodulaires,  après  avoir  envahi  la  peau,  peu¬ 
vent  s’étendre  plus  ou  moins  profondément.  Leur  point  de 
départ  cutané,  leur  indolence,  leur  marche,  l’influence  du 
traitement  ioduré,  etc.,  permettront  d’affirmer  l’actino¬ 
mycose. 

Plus  difficile  aussi,  serait  le  diagnostic  avec  un  kyste  sé¬ 
bacé  ou  un  kyste  dermoïde  enflammé.  Le  mode  de  début  de 
là  tumeur,  son  évolution,  l’étude  des  anamnestiques  établi¬ 
ront  la  nature  de  l’affection. 

Le  diagnostic  d’adénite  posé,  on  recherchera  le  point  de 
départ  de  l’affection.  L’examen  de  la  cavité  buccale  pourra 
nous  montrer  dans  une  dent  cariée,  dans  une  ulcération 
des  gencives,  etc.,  la  porte  d’entrée  de  finfection. 

La  tuberculose  aiguë  des  ganglions  est  exceptionnelle  et 
l’état  général  du  sujet  seul  pourrait  nous  faire  supposer 
cette  cause. 

Les  adénites  géniennes  peuvent  encore  être  confondues 
avec  d’autres  lésions. 

Les  kystes  sébacés  se  développent  lentement,  sans  cause 
appréciable.  Dès  le  début,  ils  n’ont  pas  la  mobilité  des  gan¬ 
glions,  ils  adhèrent  à  la  face  profonde  de  la  peau.  Ils  sont 
plus  superficiels  et  plus  mous. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  congénitaux.  Ils  sont  égale¬ 
ment  de  consistance  molle.  Il  est  exceptionnel  de  les  ren¬ 
contrer  en  avant  du  masséter. 

Les  kystes  salivaires  coustituent  de  petites  tumeurs  arron¬ 
dies,  ordinairement  situées  le  long  du  canal  de  Sténon.  Ils 


simulent  donc  des  ganglions  buccinateurs  postérieurs. 
L’erreur  est  surtout  facile  à  commettre  avec-la  petite  glande 
accessoire  qui  existe  presque  constamment  au  point  où  le 
canal  de  Sténon  perfore  le  buccinateur.  Parfois,  il  sera  né-; 
cessaire  de  recourir  à  l’examen  microscopique  pour  être 
fixé  sur  la  nature  de  la  masse  enlevée. 

Signalons,  en  passant,  les  kéloïdes  fausses  qui  succèdent 
à  des  brûlures,  les  kéloïdes  spontanées,  qui  sont  exception¬ 
nelles,  etc. 

Sous  le  nom  de  lipomes  buccaux,  Dolbeau  désignait  des 
lipomes  qui  ont  pour  point  de  départ  la  boule  graisseuse  de 
Bichat.  Leur  consistance  molle  et  fluctuante  pourrait  en 
imposer  pour  un  abcès,  mais  leur  siège  en  avant  du  bord 
antérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur, 
leur  forme  lobulée  et  irrégulière  feront  reconnaître  leur 
nature. 

Nous  pouvons  encore  trouver  à  la  joue  d’autres  lipomes 
qui  proviennent  de  la  transformation  d’angiomes  con¬ 
génitaux.  Leur  diagnostic  repose  Sur  les  caractères  précé¬ 
dents. 

Les  gommes  syphilitiques  évoluent  plus  lentement.  Elles 
se  résorbent  rapidement  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique. 

Les  gommes  tuberculeuses,  de  forme  irrégulière,  sont  or¬ 
dinairement  multiples.  Elles  s’accompagnent  d’autres  mani¬ 
festations  bacillaires. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  diagnostic  avec  les  varices 
lymphatiques  qui  sont  excessivement  rares  dans  nos  pays. 

De  même  le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  excep¬ 
tionnel  à  la  face. 

L’angiome  sous-cutané  est  congénital,  de  forme  irrégu¬ 
lière,  de  consistance  molle.  11  s’accompagne  souvent  d’un 
léger  réseau  veineux  du  côté  de  la  peau. 

Enfin,  dans  le  tissu  musculaire,  on  peut  trouver  des  affec¬ 
tions  inflammatoires  ou  néoplasiques  :  abcès,  gommes,  sar¬ 
comes,  etc.,  mais  la  contraction  du  muscle  nous  renseigne 
sur  le  siège  exact  de  la  tumeur. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  abcès  et  les  tumeurs  qui 
ont  pour  point  de  départ  le  tissu  osseux. 

M.  Vigier  a  également  insisté  aussi  sur  cette  particularité 
que  normalement,  le  bord  anténeurdumasséter,  à  sapartie 
inférieure,  donne  la  sensation  d’une  petite  masse  roulant 
sous  le  doigt  et  pouvait  en  imposer  pour  une  adénite.  La 
contracture  du  masséter  immobilise  cette  masse  et  fait  ainsi 
disparaître  cette  cause  d’erreur. 

Lorsque  le  malade  se  présente  à  une  période  plus  reculée, 
lorsque  l’abcès  s’est  ouvert  et  a  laissé  une  fistule,  le  dia¬ 
gnostic  restera  souvent  hésitant. 

Dans  les  cas  d’inflammation  banale ,  on  reconnaîtra 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  kyste  sébacé  ou  dermoïde  d’après 
Dévolution  de  l’affection,  son  origine  congénitale  ou  non. 
Nous  ne  parlons  pas  de  la  fistule  du  canal  de  Sténon, 
ordinairement  traumatique ,  et  qui  est  d’un  diagnostic 
facile. 

Dans  les  cas  d’adénite  tuberculeuse,  les  bords  de  la  fistule 
peuvent  être  envahis  et  devenir  le  siège  d’une  ulcération  de 
même  nature  ;  il  sera  parfois  difficile  d’apercevoir  l’orifice 
fistuleux  masqué  par  des  fongosités.  L’exploration  avec  un 
stylet  conduira  dans  la  cavité  ganglionnaire,  indiquera 
l’origine  de  la  lésion. 

Le  plus  souvent,  il  suffira  de  songer  à  la  possibilité  d’une 
adénite  génienne  pour  la  reconnaître  et  la  diagnostiquer 
avec  certitude. 
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Traitement.  —  Dans  les  adéno-phlegmbns,  l’intervention 
s’impose  dès  que  l’on  constate  la  présence  du  pus.  L’abcès 
sera  largement  ouvert,  avec  le  bistouri,  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  . 

Dans  les  formes  chroniques,  nous  sommes  guidés  par 
deux  considérations  ;  d’une  part,  la  bénignité  de  l’afifection, 
même  dans  les  formes  tuberculeuses,  qui  ne  retentissent 
pas  sur  l’état  général;  la  tendance  de  la  lésion  à  rester  sta¬ 
tionnaire  et,  d’autre  part,  des  considérations  esthétiques. 

Tant  que  le  ganglion  est  de  petit  volunie,  sans  menace  de 
suppuration,  tant  que  l’on  peut  espérer  la  résolution,  l’ex¬ 
pectation  pure  et  simple,  avec  traitement  général  et  appli¬ 
cations  résolutives,  sera  le  traitement  de  choix.  L’extirpa¬ 
tion  des  dents  malades  s’impose  ainsi  que  l’antisepsie 
buccale. 

Lorsque  le  ganglion  est  suppuré,  les  ponctions  répétées 
avec  de  fines  aiguilles  sont  insuffisantes,  et  c’est  à  l’abla¬ 
tion  de  la  masse  qu’il  faut  alors  avoir  recours,  ou  à  sa  des¬ 
truction  avec  la  curette. 

L’incision  de  l’abcès,  l’évidement  de  la  poche,  l’ablation 
totale  du  ganglion  malade,  auront  lieu,  toutes  les  fols  que 
la  chose  sera  possible,  par  la  voie  buccale,  afin  d’éviter  une 
cicatrice  apparente;  mais  on  est  obligé,  le  plus  souvent, 
d’inciser  la  peau  et  d’aborder  la  lésion  par  la  voie  cutanée, 
qui  est  le  chemin  le  plus  court,  le  plus  direct.  La  plupart  de 
ces  adénites  géniennes  ne  sont-elles  pas,  en  effet,  sous- 
cutanées,  comme  l’enseigne  l’anatomie? 

L’incision  devra  être  horizontale  afin  d’éviter  le  canal  de 
Sténon  et  les  filets  du  nerf  facial,  si  nombreux  en  cet  endroit. 
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FORMULAIRE 

Contre  les  fièvres  intermittentes  rebelles. 

Le  professeur  Bacelli  (de  Rome),  préconise  l’association 
du  fer  ef  de  l’arsenic  à  la  quinine.  Il  prescrit  : 


Sulfate  de  quinine .  4  grammes. 

Tartrate  ferrico-potassique ....  10  — 

Acide  arsénieux  pur .  0^10 

Eau  distillée .  300  grammes. 


Le  premier  jour  qui  suit  l’accès  de  fièvre,  le  malade  ab¬ 
sorbe  toutes  les  heures  une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solu¬ 
tion;  le  deuxième  jour,  les  prises  sont  espacées  par  des' 
intervalles  de  trois  heures,  et  ainsi  de  suite.  (Journ.  de  méd. 
de  Bordeaux.)  .  • 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  Ib®  semaine,  1175  décès,  chiffre  identique  à 
celui  de  la  semaine  précédente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  23  décès,  chiffre  inférieur  à  celui  de 
la  semaine  précédente  (26).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  présente  une  diminution  considérable  (57  cas 
nouveaux  au  lieu  de  87.) 

La  rougeole  a  causé  28  décès,  chiffre  voisin  de  la  inoyenne  (27). 
Il  n’y  a  eu  que  2  décès  par  scarlatine,  6  par  coqueluche,  10  par 
diphtérie.  La  variole  n’a  causé  aucun  décès.  Cette  maladie  con¬ 
tinue  à  être  très  rare,  on  ne  signale  aucun  cas  nouveau. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  186  décès,  au  lieu  de  169  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de^l56,  moyenne  ordinaiie  de  la  saison. 

La  grippe  à  encore  causé  15  décès. 

Collège  de  France.  —  Laboratoire  d'histologie.  —  M.  J.  Joly 
commencera,  le  jeudi  26  avri  11900,  une  série  de  conférences  pra- 
,  tiques-  sur  l’histologie  normale  et  pathologique  du  sang,  les 
méthodes  d’examen  et  les  maladies  du  sang,  avec  applications 
au  diagnostic  clinique  et  à  la  médecine  légale. 

Ces  conférences  auront  lieu  trois  fois  par  semaine  et  dure¬ 
ront  un  mois. —  On  s’inscrit  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège 
de  France  (Annexe).  .  .. 

La  destruction  des  rats  dans  les  cales  de  navires.  — 
D’après  les  informations  transmises  à  l’Office  national  du  com¬ 
merce  extérieur,  par  le  consul  général  de  France  à  Hambourg, 
des  essais  de  destruction  des  rats  ont  été  faits  au  moyen  d’un 
mélange  de  gaz  contenant  entre  autres  substances  de  l’acide  sul¬ 
furique  préparé  par  M.  Raoul  Pictet  (de  Berlin).  Ce  mélange,, 
qui  a  reçu  le  nom  de  «  Pictoline  »,  donne  de  bons  résultats  dans' 
les  cales  vides;  dans  les  cales  pleines,  il  est  d’un  maniement' 
difficile,  il  y  a  lieu  en  outre  d’observer  que  l’acide  sulfurique 
qu’il  contient  pourrait  exercer  sur  les  marchandises  un  effet: 
nuisible.  [ 

Le  froid  et  les  pigeons  voyageurs.  —  Un  correspondant 
du  Journal  de  Genève  raconte  qu’étant  de  passage  à  Chamonix, 
il  a  eu  l’occasion  de  causer  avec  Jean  Payot,  âgé  de  quatre-vingt- 
treize  ans,  le  doyen  des  anciens  guides  de  là  localité. 

Ce  vieillard,  qui  a  conservé  tqute  sa  lucidité,  raconte  que 
parmi  les  restes  d’une  expédition,  perdue  dans  une  crevasse, 
cinquante  ans  auparavant,  et  qu’il  avait  retrouvés,  se  voyait  le 
corps  d’une  femelle  de  pigeon.  .  ■ 

Autrefois,  en  effet,  les  guides  emportaient,  au  somtriet  du 
Mont-Blanc,  une  femelle  ayant  des  petits  dans  la  vallée,  on  atta- 
ichait  une  lettre  à  l’une  des  plumes  de  la  queue,  pour  annoncer- 
à  Chamonix  la  bonne  réussite  de  l’ascension.  Mais  on  a  renoncé 
à  cette  coutume,  parce  que  la  plupart  du  temps  les  pigeonnes, 
ne  revenaient  pas  à  cause  du  froid.  Payot  cite  le  cas  où  il  a 
donné,  à  plusieurs  reprises,  le  vol  à  l’un  de  ces  oiseaux  qui  re¬ 
venait  toujours  vers  les  ascensionnistes. 

Il  y  a  évidemment  là  un  fait  analogue  à  celui  qui  a  dû  se 
passer  pouf  les  pigeons  d’Andrée. 

Les  pigeons  de  Chamonix  n’étaient  pas  des  pigeons  voyageurs, . 
mais  la  distance  en  ligne  directe  était  fort  courte,  et  il  est  permis  ' 
de  conclure  de  ce  qui  précède,  ou  que  le  froid  paralyse  les  forces 
physiques  des  pigeons,  ou  que  leur  curieux  instinct  de  direction 
est  dérouté  par  la  basse  température.  ; 

Ces  faits,  que  rappelle  le  Journal  d'hygiène,  sont  intéressants  à 
rapprocher  de  ceux  rapportés  ici  même  par  M.  Kaplan  (1). 


AMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


(1)  VoiraGaz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1316,  et  I9ü0,  p.  79. 

 Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Sourd. 


Si  —  IMPRIMERIE  P.  LE-VÉ, 


CASSETTE,  17. 
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1  Ferme  d’Aroy-en-Brie  (S.-&-M.) 

iLAITS>URS 

JUIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

^  Alimentation  des  nouveau-nés. 

^  Remplace  le  lait  de  femme. 

1  LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
^  L.  NICOLAS(^*),_22,  Rue  Paradis,  Paris. 


[NoimiE  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

I  En  Vente  pour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Fl 

I  31,  Rue  des  Petites-Ecuries,  Paris. 

I  Ala  PU'"  BAYARD  et  CERBEIAOD,  89,  Aïen.  Wagram,  Paris 

I  et  chez  tous  les  Droguistes  et  Pharmaciep'* 


BLEHNORRHAGIE . 


SANTAL -CAMPHRE 

Q  LANGLEBERT 

Les  CAPSDIES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  lANGlEBERT 


Dose  moyenne:  lo  Capsules  par  Jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 
PA"UN61EBERT,55,RnedesPetits-CliampsettoutesPliarm. 


DIARRHEES 

OESEIFIHTS,  BESTÜBEltUlEül.pESÏÏPIIlIllES 

Dysenteries  coloniales 

GASTERINE 


Contenant  20  0/0  d’oxyde  de  Bismuth. 

HON  TOXIQUE,  ANTISEPTlOUE'^zMI" 

DOSES  :  Enfants,  08^20  à0ef50,  3fois  parjour, 
■en  cachets  ou  d®  une  potion  liquide,  lait,  sirop,  etc- 
Adultes,  doubler  la  dose. 

M,  Reinickb,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breton*' 
nerie,  Paris.  


Qianules  ae  CatUloa 


D’EXTRAIT  TITRÉ  DS 


STROPHANTUS 


•  2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapid 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Gsaee  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


•NÉVRALGIES  -  MKSRAJNES  | 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  lEBCE  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTANI 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ^ 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  4 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  9 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


(ïlycÉroptiosptiates 

Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à  soupd; 
Glycérophosphate  de  chaux  granulé  —  —  0  gr.  20  par  cuilleree  a  café; 

(Rachitisme,  maladies  des  Os,  Phtisie,  Tuberculose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  —  Véritable  Huile  de 
foie  de  morue  synthétique  contenant  par  cuillerée  à  soupe  0  gr.  50  ne  glycérophos¬ 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné. 

(Phtisie,  iTuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engorgements  ganglionnaires.  Lymphatisme, 
Cachexie,  Accidents  tertiaires) 

NEVROSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnesie. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie) 

Polvalvcérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  p  gr.  1 5  de  glyc. 
de  chaux,  0  gr.  05  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  de  magnésie. 
(Anémie,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  dimciles,  Croissances  irrégulières) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (fr/Æs»™) 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  les  médecins  sont  assurés  dP 
donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace» 


11 


HAPSIILFS  QVARIQUES  VICIER 


■  lil^  MMltM.  U.  r  NOWimOUVELlt.  PAmS.MIIItmtolMMlw.  ■ 


DOSAGE  et  ASEPSIE  RIGOUREUX  *  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


AMPOULES 

^  CACODYLIQUES 


FRAISSE 


I,  Rue  Mozart,  PARIS 


Dans  la  Séance  du  30  Octobre  dernier  :  Le  Professeur  OAUTIEIi  conseille  f 

I  exclusivement  la  voie  hypodermique  pour  éviter  la  réduction  de  l’acide  W 
I  cacodylique  en  oxyde  (corps  très  vénéneva». 


SÉRUM 

talon  la  mOthoile 
duD'KIARJlOBEK 


ANTISTREPTOCOCCIQUE 


SOGiétÉ  chimique  des  Usines  de  Rhfine 

"  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


•  DOSAGE  mATHÉinuTipuE^^DIATHESE  URIQU^ 

•  PRÉPARATION  AGRÉABIE^  "  — - 

•  ACTIVE,  COMPLÈTE^ 
é  ASSIMILABLE^ 

•  JAMAIS  de 
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TOHlQDt  GrOillUlé  rÉBBirnSE  I 


ikmciskmatii 


DRAGEES  MARIANi 


au  laUTE  DE  FED  ET  UllllEU 
noa  «IficâCM  «lu*  tooa  les  fenogliMax 
eonaos,  ces  Dragées  eonsUtuent  la  aédi* 
eaUoD  Traiment  rationnelle  do  tontes  les 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  CkürMt, 
Anémii,  Tniêrnlêt*,  lÿmphttimt.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  qu’eues  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les 
-stomaos  les  ^ns  dÛTcaU. 

lHiln|iHinitlMnrai.-Mi,4fe.bllMai. 

DéRlS  :  *1,  sotiuTABsHtowminnTPmamcat. 


ï\ 


VICHY 


TERWOCA  MÂSIiNl 

Liqueur.  AUtlcâtarrhale  et  antinenrasthénique.  2  i  4 
cnillerées  p!jonr.  Bd  Hanasmann, 41, Paris  etph*»»* 

!  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24-,  Bouieuard  des  Capucines. 


^  AVOIK  SOIN  DJE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  -|- 

VICHY-GELESTINS 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  LAP- 

YICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


l  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erakos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 


ITUBERCUIOSE  PlU 

Capsules  Clin  au  Phos 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

avantages  I  canstlcitê, 

DU  ”  °  \  ^"'érance  et  assimilation  parfaites  (pas  de  diarrhée). 

PhncnHntnl  )  Richesse  en  Créosote  (90%)  et  en  Phosphore  (9  %)  lui  assurant  au  plus  ha 
■7.  r  )  double  efficacité  des  médications  créosotées  et  phosphatées. 

dTcréosôtel''^  f  thérapeutique  :  Suppresrion  fie  la  Toux  et  des  Sueurs; 

1  Augmentation  de  l'Appétit;  —  Belèvement  de  l’acidité  urinaire. 
DOSAGE  !  Chaque  Capsule  est  exactement  dosée  à  0  gr.  so  de  Phosphotal  ;  i  à  is  Capsu 

ris,  Collin  et  G*®,  49,  r,  de  Maubeuge,  et  Ph*®' 

niUIRE 

îphotal 

L'enrobage  au  Gluten  des 
ut  degré  la  Capsules  Clin  au  Phosphotal 
assure  la  dissolution  du  prin¬ 
cipe  actif  dans  i’intestin  et 
conservel’intégrité  de  l’estomac. 

les  par  jour  aux  repas. 

Emulsion  Clin  au 

DOSAGE  RIGOUREUX  ;  0  gr.  50  de  Phosphotaî  par  cuillerée  à  caf 

S’administra  égralement  en  lavements  ;  2  cuille 

Phosphotal 

é;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

rées  à  café  dans  i/2  verre  de  lait  tiède. 

Capsules  Clin  au  Gaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  Gaïacophosphal  ou  Pbospbite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal, 

DOSAGE  :  Les  Capsules  Clin  sont  rigoureusement  dosées  à  0  gr.  20  de  Gaïacophosphal  prr  capsule .  Leur  enrobage  au  gluten  préserve  l’estomac  du  malade.  418  par  jour  aux  repas. 

CXmX'S^  sa  C‘8,  20,  Rua  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  eo! 

^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNE^ 

lolHWetonfle  CtllOrOfOrUlB.  dHOIVWUE^QulvENNE  font^ré^fr”  Digitaline  Chlorofomique.v 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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3  poste  de  Frai 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

ANGE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

ION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  35  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  Ail  H:ETDb2h.  A  5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  — Les  ADÉNOPATHIES  tuberculeuses  chirurgicales  (étude 
pathogénique  et  diagnostique.  —  Fièvre  typhoïde  compliquée  de 
PNEUMOTHORAX,  par  MM.  Dettling,  médecin-major  dp.AeHxième  classe, 
et  REMLiNcËR,'  îné'dëciH,afcte-major  de  première  classe.  —  Médecine' 
pratique.  Traitement  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  —  Revue 
bibliographique.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Thèses  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES,.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Situation  sanitaire  de  Paris.  —  Au  mornent  où  vient  de 
s’duvrir  l’Exposition  universelle  de  1900,  il  n’est  pas  sans  in¬ 
térêt  de',  rechercher  quelle  est  la  situation  de  notre  pays  vis-à-' 
vis  de  l’épidéniie  de  peste  que  nous  annoncent  les  esprits  fâ¬ 
cheux. 

Il  est  incontestable  que  la  situation  est  bien  loin  d’être  aussi 
menaçante  qu’à  pareille  époque  l’année  dernière,  lorsque  la 
peste  avait  envahi  pour  la  troisième  fois  le  port  de  Dj  edd  ah  (Arabie) 
et  qu’ell'e  avait  pris  en  même  temps  un  certain  développement 
dans  la  ville  d’Alexandrie.  Les  pays  voisins  de  la  Méditerranée 
semblaient  prédestinés  à  devenir  à  leur  tour  des  foyers  de  cette 
maladie  autrement  redoutable  que  le  choléra  asiatique  dont  les 
ravages  avaient  cependant  fait  oublier  ceux  de  la  peste  aux 
siècles  passés.  Actuellement,  nous  apprend  la  Gazette  médieale 
d'Orient,  les  villes  et  les  ports  de  la  mer  Rouge  sont  indemnes. 

11  en  est  de  même  à  Alexandrie  depuis  plusieurs  mois. 

La  surveillance  à  Suez  se  fait  assez  sérieusement  pour  em¬ 
pêcher  que  la  peste  de  Bombay  et  d’Aden  ne  se  propage  en 
Égypte.  De  ce  côté-là  nous  semblons  donc  complètement  à  l’abri. 

La  population  parisienne  a-t-elle  à  craindre  d’autres  épidé¬ 
mies?  La  fièvre  typhoïde  est  en  pleine  décroissance,  et  en  dé¬ 
croissance  régulière  comme  le  montrent  très  nettement  les  bul- . 
letins  de  la  statistique  municîpàle  depuis  plusieurs  semaines. 
L’épidémie  de  grippe  ne  tarderaguère  à  disparaître  complètement 
à  son  tour,  si  les  beaux  jours  continuent; quant  à  la  variole  elle 
est  passée  à  l’état  de  légende.  Depuis  plusieurs  semaines  on  n’a 
pas  signalé  de  décès,  et  le  nombre  des  cas  observés  va  en  dé¬ 
croissant.  , 

La  situation  sanitaire  de  Paris  est  donc  aussi  satisfaisante  que- 
possible,  aussi  dès  .que  les  travaux  seront  terminés  les  étrangers 

pourront  jouir  de  l’Exposition  en  toute  sécurité.  , 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d.’annoncer  la 
inortde  M.  le  docteur  Alphonse  Milne-Edwards,  vice-président  de 
l’Académie  des  sciences,'  membre  de  l’Académie  de  médecine,  di¬ 
recteur  du  Muséum  d’histoire  naturelle,  décédéà  l’âge  de  64  ans.'. 

Pii»  de  l’illustre  Henri  Milne-Edwards,  Alphonse  Milne-Ed¬ 
wards  avait  remplacé  son  père  en  1876,  dans  ,1a  chaire  de  zoo¬ 
logie  du  Muséum.  Il  laisse  d’importants  ti avaux  parmi  lesquels' 
on  peut  citer-  :  •  '  '  ■ 

«  Recherches  anatomiques,  zooldgiques  et  paiéontologiques 


sur  la  famille  des  chevrotains  »,  1864;  “  Histoire  des  crustacés 
podophtalmaires  fossiles  »,  18QS;  «  Recherches  anatomiquesiet 
et  paiéontologiques  pour  servir  à  l’histoire  des  oiseaux  fossiles 
delà  France"  »,  1866;  «  Recherches  sur  la  faune  ornithologique 
éteinte  des  îles  Mascareignes  et  de  Madagascar  »;  «Éléments 
d’histoire  naturelle  des  animaux  »,  1881  ;  «  Expéditions  scienti¬ 
fiques  du  Travailleur,  et  du  Talisman,  pendant  les  années  1881, 
1882  et  1888  »;  les  chapitres  traitant  des  mammifères  et  des 
oiseaux  de  P  «  Histoire  physique  naturelle  et  politique  de  Mada¬ 
gascar  »  de  M.  Grandidier,  etc.,  etc. 

Ses  croisières  sur  le  Talisman  et  le  Travailleur  eurent  un 
grand  retentissement,  faisant  découvrir  une  faune  sous-marine 
insoupçonnée. 

On  sé  rappelle  que  la  Société  de  géographie  lui  décerna  à 
cette  occasion  sa  grande  médaillé  d’or. 

Les  obsèques  de  M.  Mllne-Edwards  auront  lieu  mercredi  à 
midi  en  l’église  Saint-Médard. 

A  propos  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Mortalité  corn- 
■parée  des  abstinents  totaux  et  des  buveurs.  —  Les  statistiques 
donnent  quelquefois  des  résultats  inattendus.  C  est  ainsi  que  la 
British  medical  Association  elt  arrivée  à  établir  le  tableau  suivant 
basé  sur  l’étude  de  4234morts. 

Les  abstinents  totaux  sont  morts  en  moyenne  à  cinquante  et 
un  ans.  Les  buveurs’ occasionnels  à  cinquante-neuf  ans.  Les  bu¬ 
veurs  habituels  à  cinquante-sept  ans.  Les  buveurs  immodérés  à 
cinquante-deux  ans.  Les  tempérants  arrivent  seuls  à  la  moyenne 
très  honorable  de  soixante-deux  ans. 

Il  est  curieux  de  voir  que  l’abstinence  absolue  de  falcool 
amène  des  effets  aussi  fâcheux  que  son  abus.  Constatons  donc 
une  fois  déplus  que  l’excès  en  tout  est  un  défaut. 

L’èpidèmie  de  variole  à  Lyon  qe  semble  pas  approcher  de 
sa  fin.  Au  bureau  d’hygiène  de  Lyon,  nous  apprend  ,  le  Lyon 
médical,  on  en  a  signalé.  37  cAs  nouveaux.  En  revanche,  1  seul 
décès  par  variole  a  été  constaté  du  7  au  14  avril. 

Contre  l’humidité  des  murs.  —  Les  murs  humides  consti¬ 
tuent  une  véritable  plaie  à  la  campagne  et  même  parfois  à  la 
ville  aussi  a-t-on  imaginé  une  multitude  de  remèdes  contre  cet 
inconvénient.  En  voici  un  nouveau  qui  n’est  certainement  pas 
plus  mauvais  quelles  autres.  On  mélange  1  litre  de  chaux  fraî¬ 
chement  éteinte  avec  1  kilogramme  de  sel  de  cuisine  et  4  litres 
d’eau  ;  on  fait  bouillir  en  écumant.  Finalement,  pour  chaque 
litïé  de  ce  qui  reste  après  une;ébullition  un  peu  prolongée,  on 
'additionnera  20  gramihés  d’alun,  lO'dé  sulfaté' dé  fer  pulvérisé, 
15  de  potasse  et  200  de  sable  fin;  on  fait  réduire  encore  et  on 
l’applique  au  pinceau,  (ie .Cosmos.).  .  ■  , 

Muséum  d’histoire  naturelle.---  M.  Dehéra-in,.  pr.ol,e.sseur, 
commencera  son  cours  de  physiologie  végétale  appliquée  à  l’agri¬ 
culture  le  mardi  24  avril  1900,  à  l’amphithéâtre  de' là  galerie  de 
minéralogie  et  le  continuera  les  samedis  et  mardis  suivants  à  la 
même  heure.  _  . _ 
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les  adénopathies  tuberculeuses  chirurgicales 

(ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE  ET  DIAGPÎOSTIQUE) 

Au  point  de  vue.  chirurgical,  les  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  peuvent  se  diviser  en  deùx  groupes  :  l’un  concerne 
les  adénopathies,  inaccessibles  à  l’mtervention  opératoire 
(adénopathie  des  ganglions  intra-thoraciques  et  intra-abdo¬ 
minaux)';  l’autre  comprend,  ali  contraire,  toutes  les  adéno¬ 
pathies,  justiciables  de  l’interve'ntion  (adénopathie  des  gan¬ 
glions  externes  de  l’organisme).  C’est  à  l’étude  pathogé¬ 
nique  et  diagnostique  de  ces  dernières  qu’est  consacrée 
l’intéressantè  thèse  de  M.  Bouvet  (1). 

La  ;pathogénie  de  ces  déterminations  bacillaires  mérite 
d’être  brièvement  rappelée.  Elles  relèvent  presque  toutes 
d’une  infection  du  système  lymphatique  par  le  bacille  de 
Koch.  Cette  infection  peut  avoir  pour  point  de  départ  une 
lésion  tuberculeuse  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  une  plaie 
accidentelle,  voire  même  une  simple  érosion. 

Le  bacille  arrive  ainsi  an  contact  des  mailles  du  derme. 
Làjtâl  est  englobé  par  un  leucocyte  et  entraîné  par  lui  dans 
la  circulation  lymphatique  qui  l’amèiie  au  ganglion.  Il  peut 
fort  bien  ne  laisser  aucune  trace  cara:ctéristique  de  son  pas¬ 
sage  au  niveau  du  point  d’entrée  et  réaliser  ainsi  des  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  primitives  comme  le  démontre 
l’expérimentation.  La  fréquence  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  du  cou  s’explique  par  l’abondance  et  la  richesse  des 
voies  lymphatiques  afférentes,  et  par  la  fréquence  des 
causes  d’infection  ;  faut-il  rappeler  que  les  cavités  nasale, 
buccale  et  pharyngée,  que  les  amygdales,  les  végétations 
adénoïdes,  les  caries  dentaires  offrent  au  bacille  des  portes 
d’entrée  multiples? 

Les  adénites  tuberculeuses  coexistent  souvent  avec  des 
tuberculoses  osseuses  ostéo-articulaires  :  aussi  a-t-on  pu 
décrire  une  tuberculose  adéno-osséuse.  Le  retentissement 
de  la  lésion  osseuse  sur  le  système  lymphatique  peut  s’ef¬ 
fectuer  par  l’envahissement  des  lymphatiques  des  os,  ou 
encore  par  l’intermédiaire  du  périoste  et  des  tissus  envi¬ 
ronnants,  secondairement  envahis. 

L’infiltration  tuberculeuse,  que  l’on  constate  aux  pre¬ 
miers  stades  de  l’infection  expérimentale,  s’observe  assez 
rarement  chez  l’homme.  Les  lésions  du  ganglion  tubercu¬ 
leux  humain  sont  moins  diffuses  et  la  forme  histologique  le 
plus  souvent  rencontrée  est  la  tuberculose  miliaire.  C'est  de 
ce  type  primitif  que  dérivent  les  formes  caséeuse,  suppu- 
rêe,  fibreuse.  Le  lymphome  tuberculeux  lui-même  se  ratta¬ 
che  histologiquement  à  cette  forme  miliaire. 

La  propagation  de  Tinfectibri  tutereaieu«e  sè  fait  de  gan¬ 
glion  à  ganglion  avec  une  rapidité  variable  suivant  les  cas. 
b'e  sens  de  l’infection  est  dé  préférence  descendant,  sui¬ 
vant  le  cours  de  la  lymphe;  parfois  aussi  il  est  ascendant. 
Cette  infection  lymphatique  peut  aboutir  à  l’infection  du 
milieu  sanguin  et  provoquer  l’apparition  d’une  tuberculose 
générulisée  :  c’est  toutefois  là.  une  terminaison  rare.  Inver¬ 
sement  l’infection  ganglionnaire  n’est  presque  jamais  d’ori¬ 
gine  sanguine,  et  l’on  pourrait  ainsi  résumer  foüt  ce  cha¬ 
pitre  de  pathogénie  :  L'infection  ganglionnaire  iulerculeusé  se 
fait  généralement  -par  la  voie  lymphatique  :  elle  reste  presque  tou¬ 
jours  localisée  au  système  des  vaisseaux  blancs. 

■  Plus  important  peut-être  (et  certes  moins  ardu),  est  le 
chapitre  consacré  au  diagnostic.  Unè  première  question  se 
pose  tout  d’abord  ;  y  a-t-il  lieu  de  s’occuper  du  diagnostic 

'.(1)  Thèse  de  Paris,  1900. 


des  adénitès  tuberculeuses  ét  des  adénites  aiguës  ?  En  d’autres 
termes  les  adénites  tuberculeuses  peuVent-elles  révétir  la 
forme  aiguë?  '  '• 

II: faut  reconnaître  que  cette  confusion  ne  peut  être  que 
rarement  commise.  Les  tuberculoses  ganglionnaires  ne 
marchent  jamais  avec.la  rapidité  des  adériitës  aiguës';  leur 
début,  insidieux,  indolent,  apyrétique,  leur  marche  progres¬ 
sive,  diffèrent  singulièrement  de  l’évolution  aiguë,  fébrile 
et  douloureuse  des  adénites  aiguës.  Celles-ci,  d’ailleurs,  ne 
succèdent-elles  pas  le  plus  souvent  à  une  lésion  infectieuse 
appréciable  (streptococcie,  diphtérie,  etc.)?'Seules  les  adé¬ 
nites  pesteuses  peuvent  apparaître  d’èmblée,  et  constituer 
la  première  et  la  seule  manifestation  externe  de  l’infection. 
Mais  dans  ces  cas  l’intensité  des  phénomènes  généraux, 
l’évolution  suraiguë  du  bubon,  les  caractères  particuliers 
del’escare  lèveront  bientôt  tous  les  doutes. 

«  Le  diagnostic  des  adénopathies  tuberculeuses  ne  sau¬ 
rait  donc  véritablement  se  poser  qu’avec  les  adénites  chro¬ 
niques  et  les  tumeurs  des  ganglions. 

Les  adénites'  chroniqyes  sitnples  peuvent  être  chroniques 
d’emblée,  ou  bien  succéder  à  une  poussée  d’adénite  aiguë. 

Ce  dernier  cas  est  représenté  notamment  par  les  engorge¬ 
ments  qui  suivent  les  accès  de  fièvre  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  des  adénopathies  'tuberculeuses  avec  la 
fièvre  ganglionnaire  est  d’autant  plus  difficile  que,  dans  cette 
dernière,  la  phase  aiguë  préparatoire  manque  souvent,  et' 
que  le  germe  tuberculeux  peut  venir  secondairement  se 
greffer  sur  une  adénite  banale  antérieure.  Il  ne  sera  même 
possible  que  si  l’on  peut  établir  l’absence  de  poussées  fé¬ 
briles  antécédentes  :  dans  les  autres  cas  la  coexistence 
d’autres  lésions  tuberculeuses,  les  caractères  spéciaux  de 
la  suppuration,  l’envahissement  secondaire  de  la  peau  par 
le  processus  tüberculeüx  permettront  parfois  de  poser  le 
diagnostic  d’adénite  due  au  bacille  de  Koch.' Quant  à  l’affec¬ 
tion  rare  décrite  par  M.  Ricard  en  1889  sous  le  nom  d’adé¬ 
nopathie  pseudo-tuberculeuse,  elle  semble  devoir' être  iden¬ 
tifiée  au  symptôme  tuberculeux  étudié  par  MM.  Berger  et 
Bezahçon,  et,  par  suite,  reconnaître  une  origihe  nettement 
bacillaire. 

Vadénopathie  syphilitique  est  ordinairement  facile  à  diffé¬ 
rencier  de  l’adénopathie  tuberculeuse.  Ce  n)estque  dans  des 
cas  rares  que  l’on  peut  observer  dés  phénomènes  complexes, 
de  véritables  associations  de  syphilis  et  de  tuberculose 
où  il  devient  très  difficile  de  faire  la  part  de  chaque  infec¬ 
tion. 

Les  adénopathies  épithéliomateuses  ont  pour  caractères  dis¬ 
tinctifs  d'être  ordinairement  unilatérales,  dé  présenter  une 
consistaneef  dure,  ligneuse,  de  provoquer  presque  toujours 
des  phénomènes  de  compression  ;  elles  accompagnent,  enfin, 
un  néoplasme  souvent  évident.  Aussi  leur  diagnostic  sera-t- 
il  généralement  aisé. 

Il  n’en  va  pas  de  même  des  tumeurs  primitives  des  ganglions, 
qui  ont  donné  lieu  àtantde  discussions  passionnées.  M.  Bou¬ 
vet,  conformément  à  l’opinion  classique,  les  range  en  trois 
groupes  distincts,  lymphadénie  aleucémiqüe,  lymphadénie 
leucémique,  sarcome  primitif  des  ganglions.  Deces  tumèurs 
celles  du  premier  groupe  surtout  peuvent,  à  toutes  les  pé¬ 
riodes,  revêtir  l’expression  clinique  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses.  L’identité  symptomatique  est  même  parfois  si  par¬ 
faite  que  l’on  s’est  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas,  dans,  ces 
cas,  de  lymphadénomes  vrais  secondairement  infectés  par 
le  bacille  de  Koch.  Cette  hypothèse,  combattue  par  MM.  Sa- 
brazès  et  Duclion  au  nom  de  l’antagonisme  de  la  tuberculose 
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et  des  tumeurs  malignes,  est  actuellement  acceptée  par  bon 
nombre  d’auteurs.  » 

La  réciproque  est-elle  exacte?  en  d’autres  termes  un 
néoplasme  peut-il  envahir  un  ganglion  tuberculeux  ?  «  La 
chose  ne  parait  pas  impossible  a  priori,  et  une  observation 
très  curieuse  nous  semble  venir  à  l’appui  de  cette  opinion. 
Il  s’agirait  d’une  transformation  sarcomateuse  d’une  masse 
ganglionnaire  déjà  opérée  comme  adénopathie  tuberculeuse 
et  récidivée.  » 

Le  sarcome  primitif  des  ganglions  est  une.  affection  rare, 
extrêmement  maligne  ;  il  offre  en  général  des  caractères 
cliniques  assez  nets  :  tels  sont  l’augmentation  rapide  de 
volume  de  la  tumeur,  l’existence  de  douleurs  et  des  troubles 
de  compression,  la  formation  précoce  d’adhérences,  la  gé¬ 
néralisation  du  néoplasme. 

En  sonime,  il  est  bien  souvent  impossible  de  différencier 
les  adénopathies  tuberculeuses  des  tumeurs  primitives  des 
ganglions;  un  seul  symptôme  pourrait  entraîner  la  convic¬ 
tion  en  faveur  d’une  lymphadénie,  la  constatation  d’une 
leucérnie  à  formç  mononucléaire,  avec  présence  d’éosino¬ 
phile  en  excès,  de  mastzellen  et  d’éléments  anormaux. 
Quantauxlymphadénomes  aleucémiques,  seul  l’examen  his¬ 
tologique  et  bactériologique,  suivi  de  l’inoculation,  peut 
établir  le  diagnostic,  et  encore  y  a-t-il  d’importantes  ré¬ 
serves  à  faire  sur  la  valeur  diagnostique  absolue  de  chacun 
•de  ces  procédés. 

L’examen  histologique  ne  vaut  que  s’il  est  nettement 
positif.  Mais  l’examen  histologique  négatif  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  faire  conclure  à  l’absence  du  bacille  de  Koch,  car  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  donnera  parfois  alors  un  résultat  positif. 
Les  mêmes  réserves  sont  encore  applicables  aux  résultats 
fournis  par  l’examen  bactériologique,  et  par  l'inoculation 
au  cobaye.  11  est  en  effet  permis  de  penser,  actuellement, 
que  certaines  tuberculoses  atténuées  peuvent  n’être  pas 
décelées  par  l’inoculation  au  cobaye.  Tel  paraît  être,  en  par¬ 
ticulier,  le  cas  du  lymphome  tuberculeux.  L’inoculation  ne 
saurait  donc  être  considérée  comme  un  moyen  de  diagnostic 
d’une  absolue  sûreté,  lorsqu’elle  aboutit  à  un  résultat  né¬ 
gatif. 

Il  faut  enfin  signaler  un  autre  moyen  de  diagnostic  encore 
peu  connu.  L’agglutination  du  bacille  de  Koch  a  été  cons¬ 
tatée  dans  tous  les  cas  de  tuberculose,  par  MM.  Arloing  et 
Courmont  :  mais  il -ne  faut  pas  oublier  que  cette  agglutina¬ 
tion  est  souvent  assez  faible  dans  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales,  et  qu’elle  existerait  assez  souvent  chez  des  individus 
cliniquement  non  tuberculeux.  Ces  deux  remarques  dimi¬ 
nuent  dans  une  certaine  mesure  la  valeur  de  ce  dernier 
procédé.  y 

FIÈVRE  typhoïde  COMPLIQUÉE  DE  PNEUMOTHORAX 

Par  MM.  Dettling,  médecin-major  de  deuxième  classe, 

et  Remlinger,  médecin  aide-major  de  première  classe  (1). 

Le  pneumothorax  est  une  complication  bien  imprévue  de 
la  fièvre  typhoïde.  Au  cours  des  recherches  bibliographi¬ 
ques  forcément  incomplètes  que  nous  avons  pu  faire  à  Tu¬ 
nis,  il  nous  a  été  impossible  d’en  trouver  un  seul  cas  publié; 
l’observation  suivante,  prise  dans  le  service  de  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  Dornier,  tire  son  intérêt  de 
cette  rareté  et  de  ce  que  Tautopsie  a  mis  nettement  en  lu¬ 
mière  le  mécanisme  de  la  complication  : 

M...  (Léon),  vingt-quatre  ans,  cultivateur  avant  l’incorpo¬ 


ration,  trente-deux  mois  de  service  au  98°régiment  d’infan¬ 
terie  ;  en  Tunisie  depuis  six  mois,  caserné  au  palais  de  Ksar- 
Saïd,  où  règne  ûne*épidémie  de  fièvre  typhoïde. 

Entré  à  l’hôpital  du  Belvédère  le  6  juillet  1899,  il  fait  . re¬ 
monter  à  douze  jours  environ  le  début  de  son  affection. 

A  cette  époque,  il  a  commencé  à  ressentir  une  diminution 
des  forces  et  de  l’appétit.  Puis,  des  maux  de  tête  sont  surve¬ 
nus,  la  fièvre  s’est  allumée  ;  le  malade  a  eu  de  la  diarrhée, 
des  épistaxis,  de  l’insomnie. 

Le  jour  de  l’entrée,  le  tableau  symptomatique  de. la  fièvre 
typhoïde  est  au  complet.  M...  est  admis  aussitôt  dans  la 
salle  affectée  au  traitement  des  dothiénentériques. 

Il  est  traité  par  les  bains  froids,  les  toniques,  les  antisep¬ 
tiques  intestinaux,  le  sulfate  de  quinine. 

La  maladie  revêt  d’emblée  une  forme,  grave  et  affecte  as¬ 
sez  exactement  le  type  ataxo-adyna.mique  :  céphalée  vive  ; 
agitation,  délire,  surtout  nocturne;  parole  hésitante  et  sac¬ 
cadée;  trémulation  de  la  langue, et  des  muscles  delà  face; 
soubresauts  des  tendons. 

A  côté.ide  cfis  signes  qui  trahissent  l’hypertoxicité  de  l’in¬ 
fection,  il  n’existe  d’autre  complication  qu’une  bronchite 
intense,  prédominant  aux  bases. 

Le  ventre  est  souple  et  non  douloureux,  la  diarrhée  mo¬ 
dérée;  les  bruits  du  cœur  sont  bons. 

Ce  tableau  symptomatique  persiste  identique  pendant  trois 
semaines;  aussi  est-il  inutile  de  donner,  jour  par  jour,  le 
détail  de  l’observation. 

Trois  semaines  après  l’entrée  à  l’hôpital,  la  température 
qui,  jusque-là  avait  formée,  un  platea,u  entre  39  et  40  de 
grés,  commence  à  réaliser  des  oscillations  descendan¬ 
tes,  et  atteint  la  normale  le  2  août  au  matin. 

Parallèlement  une  grande  amélioration  se  manifeste  dans 
l’état  du  malade.  L’agitation,  le  délire,  les  soubresauts  ten¬ 
dineux  disparaissent;  la  diarrhée  cesse.  M...  répond  correc¬ 
tement  aux  questions  posées  et  se  déclare  guéri. 

On  ne  note  plus  que  des  râles  de  bronchite  disséminés 
aux  deux  bases,  et  l’on  peut  espérer  que  le  malade  est  entré 
en  convalescence. 

Le  8  août,  M...  avait  passé  une  fort  bonne  journée,  et, 
vers  huit  heures  du  soir,  il  se  disposait  à  s’endormir  lors¬ 
qu’il  ressentit  subitement,  à  la  base  du  thorax,  du  côté 
gauche,  une  vive  douleur  en  forme  de  point  de  côté. 

En  même  temps,  il  était  opressé  et  secoué  par  une  petite 
toux  sèche,  sans  expectoration. 

L’un  de  nous,  qui  vit  le  malade  àce  moment,  pensa  sim¬ 
plement  à  un  peu  de  névralgie  intercostale  et  fit  appliquer 
une  douzaine  de, ventouses  qui  furent  suivies  d’un  soulage¬ 
ment  rapide.  Vers  minuit,  le  malade  dormait  profondément. 

Le  lendemain,  à  la  visite,  le  point  de  côté  avait  disparu 
presque  complètement;  la  toux  avait  cessé,  il  ne  subissait 
qu’une  légère  dyspnée  (38  respirations). 

Quelle  fut  donc  notre  surprise  en  constatant,  du  côté  gau¬ 
che,  tous  les  signes  d’un  pneumothorax!  A  l’inspection,  am¬ 
pliation  de  la  cage  thoracique,  soulèvement  ou  abaissement 
en  masse  du  thorax  pendant  l’inspiration  ou  l’expiration  ;  à 
la  palpation,  abolition  des  vibrations  thoraciques  ;  à  la  per¬ 
cussion,  exagération  de  la  sonorité,  surtout  manifeste  au  ni¬ 
veau  des  derniers  espaces  intercostaux. 

A  l’auscultation,  la  respiration  était  diminuée  sous  la  cla¬ 
vicule  gauche  et  dans  la  partie  moyenne  de  ce  poumon. 

Au  niveau  de  l’espace  de  Traube,  on  entendait  un  souffle 
amphorique  des  plus  nets,  accompagné  de  tintement  métal¬ 
lique.  L’oreille  appliquée  en  ce  point,  pendant  que  la  per- 


(1)  Arch.  de  tnéd.  et  pfiarm.  milit., 
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cussion'  était  pratiquée  sous  la  clavicule,  soit  avec  les  doigts 
soit  avec  deux  pièces  de  monnaie,  percevait  un  bruit  d’ail¬ 
leurs  extrêmement  intense.  L’auscuUation  de  la  voix  parlée, 
chuchotée,  l’auscultation  de  la  toux  donnaient  lieu  aux  mê¬ 
mes  phénomènes  de  résonnance. 

En  arrière,  les  signes  étaient  très  analogues  :  simple  di¬ 
minution  de  respiration  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses, 
puis  de  la  pointe  de  l’omoplate  à  la  base,  tous  les  signes  de 
pneumothorax.  L’auscultation  pratiquée  en  arrière,  pendant 
que  le  malade  avalait  un  verre  d’eau,  faisait  entendre,  de 
façon  très  nette,  le  bruit  de  glouglou  décrit  par  Dieulafoy. 

La  succussion  hippocratique  faisait  défaut  et  ce  signe  rap¬ 
proché  de  l’absence  de  matité  à  la  base  droite  faisait  penser 
à  un  pneumothorax  pur,  sans  hydrothorax. 

Du  côté  du  poumon  droit,  respiration  supplémentaire  en 
avant  et  en  arrière  du  haut  en  bas.  Quelques  râles  de  bron¬ 
chite  à  la  base.  Rien  au  sommet. 

Le  cœur  était  refoulé  loin  vers  la  droite.  Le  maximum  des 
bruits  s’étendait  le  long  du  bord  droit  du  sternum.  On  ne 
voyait  ni  ne  sentait  la  pointe.  Bruits  un  peu  sourds.  Ten¬ 
dance  au  rythme  pendulaire.  128  pulsations. 

Les  jours  suivants,  une  amélioration  sensible  se  produit 
dans  l’état  du  malade.  La  température  forme  un  plateau 
entre  37  et  38  degrés.  Le  nombre  des  pulsations  des¬ 
cend  à  108,  celui  des  respirations  à  24.  M...  n’éprouve  au¬ 
cun  phénomène  subjectif  et  déclare  se  très  bien  trouver.  Le 
soir,  cependant,  l’état  est  un  peu  moins  bon;  vers  sept  ou 
huit  heures,  la  respiration  et  le  pouls  s’accélèrent;  la  face 
se  cyanose  légèrement;  le  sommeil  ne  vient  pas  et  il  y  a  une 
légère  sensation  d’angoisse.  L’injection  de  1  demi-centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine  fait  rapidement  ces¬ 
ser  tous  ces  symptômes,  et  le  malade  dort  jusqu’au  matin. 
Les  signes  physiques  demeurent  identiques.  A  la  base  gau¬ 
che,  il  n’y  a  toujours  pas  de  matité  et  la  succussion  conti¬ 
nue  à  faire  défaut.  Le  malade  se  sent  grand  appétit  et  l’ali¬ 
mentation  est  reprise  avec  les  précautions  d’usage.  L’état 
général  est  satisfaisant.  Le  pronostic  paraît,  jusqu’à  un 
certain  point,  favorable. 

A  partir  du  IS  août,  une  expectoration  purulente  assez 
abondante  fait  son  apparition.  Elle  est  attribuée  à  la  bron¬ 
chite  du  poumon  droit. 

A  cette  date,  si  le  pneumothorax  ne  faisait  aucun  doute, 
son  mécanisme  paraissait  un  peu  obscur.  Etant  donné  la 
grande  fréquence  des  infarctus  au  cours  de  la  dothiénenté- 
rie,  on  songe  à  un  infarctus  suppuré  ouvert  dans  la  plèvre, 
mais  on  pense  également  à  la  rupture  de  vésicules  d’emphy¬ 
sème.  Cet  emphysème  se  serait  produit  à  la  faveur  de  la  ; 
bronchite  très  marquée  pendant  tout  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

On  pense  enfin  àde  la  tuberculose  ayant  compliqué  la  do- 
thiénentérie,  mais  l’analyse  de  l’expectoration  écarte  cette 
hypothèse. 

En  môme  temps,  le  résultat  nettement  positif  du  séro¬ 
diagnostic  montre  qu’on  n’a  pas  pris  pour  une  dothiénenté- 
rie  une  tuberculose  aiguë. 

Le  20  août  au  matin,  le  malade  se  trouve  un  peu  moins 
bien.  La  température,  qui  était  de  37”7  le  19  au  soir,  est 
montée  à  38“4.  Aucun  signe  objectif  ne  donne  l’explication 
de  cette  aggravation.  Le  soir,  il  est  pris  subitement 
d’un  violent  accès  de  toux  et  de  dyspnée,  de  tous  points 
comparable  à  celui  du  8août,  mais  sans  sensation  depointde 
côté.  La  face  est  cyanosée,  l’angoisse  est  vive.  Pas  d’expec¬ 
toration.  L’application  de  ventouses  sèches  et  l’injection  de 


1  demi-centigramme  de  morphine  procurent  une  légère  amé¬ 
lioration. 

Le  lendemain  matin,  on  note  40  respirations,  120  pulsa¬ 
tions. 

Le  malade  est  cyanosé.  Les  ailes  du  nez  battent  violem¬ 
ment.  Le  pneumothorax  prend  les  allures  d’un  pneumotho¬ 
rax  suffocant.  Les  signes  physiques  se  sont  bien  modifiés. 
Le  pneumothorax,  limité  jusqu’ici  à  la  base  du  poumon 
gauche,  est  maintenant  total. 

En  avant  et  en  arrière,  c’est  du  haut  en  bas  de  la  poitrine 
que  l’on  entend  le  souffle  amphorique,  le  tintement  métalli¬ 
que,  le  bruit  d’airain,  la  résonance  vocale.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois,  la  percussion  de  la  base  droite  donne  de  la  ma¬ 
tité  sur  cinq  travers  de  doigt  environ,  et  l’on  observe  la  suc¬ 
cussion  hippocratique.  Une  ponction,  pratiquée  à  l’aide  de 
l’appareil  Potain,  donne  issue  à  250  grammes  d’un  liquide 
séreux,  légèrement  hématique.  Dans  l’hypothèse  d’un  pneu¬ 
mothorax  à  soupape,  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Géraud  pratique  une  coracotomie  dans  le  huitième 
espace  intercostal.  Deux  tubes  de  caoutchouc,  disposés  en 
canon  de  fusil,  sont  maintenus  à  demeure  dans  la  plèvre. 

Cette  opération  est  suivie  d’un  soulagement  immédiat.  La 
température  baisse.  Le  22  au  matin,  le  chiffre  des  respira¬ 
tions  est  descendu  à  36,  celui  des  pulsations  à  100.  Les  si¬ 
gnes  physiques  continuent  naturellement  à  être  ceux  d’un 
pneumothorax  total. 

Le  cœur  n’est  pas  revenu  vers  la  gauche  ;  le  maximum 
des  battements  coïncide  toujours  avec  le  bord  droit  du  ster¬ 
num. 

L’expectoration  augmente  et  est  franchement  purulente. 

L’examen  révèle  pour  la  deuxième  fois  l’absence  du  bacille 
de  Koch. 

24  août.  L’état  général  faiblit  un  peu.  Apparition  d’un  lé¬ 
ger  œdème  bimalléolaire.  Aucune  douleur  aux  membres 
bres  inférieurs,  particulièrement  sur  le  trajet  des  veines. 
Pas  d’albumine  dans  l'urine.  Cet  œdème  est  considéré 
comme  de  nature  cachectique. 

Jusqu’au  27  août,  l’état  demeure  stationnaire.  Aucune 
particularité  intéressante.  Le  nombre  des  respirations  oscille 
entre  24  et  30  ;  celui  des  pulsations  entre  100  et  110. 

Le  28,  l’état  du  malade  s’est  aggravé.  158  pulsations,  88 
respirations.  Teinte  cyanique  de  la  face.  Le  pneumothorax 
prend  de  rechef  les  allures  d’un  pneumothorax  suffocant. 
On  songe  à  une  obstruction  des  drains,  et  l’on  en  pratique 
le  cathétérisme. 

29  août.  Dyspnée  et  asphyxie  croissantes.  132  pulsations, 
52  respirations.  Cyanose  intense  de  la  face  et  des  extrémi¬ 
tés.  Le  poumon  droit  est  plein  de  gros  râles  ronflants,  sibi¬ 
lants  et  humides.  Le  malade  n’a  plus  la  force  d’expectorer. 

30  août.  Etat  désespéré.  Pouls  incomptable.  Refroidisse¬ 
ment  des  extrémités.  Mort  à  huit  heures  trente  du  matin. 

Autopsiepratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  Rien 
de  particulier  à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale;  la  mu¬ 
queuse  du  gros  intestin  est  normale,  ainsi  que  celle  de  l’ap¬ 
pendice.  Sur  l’intestin  grêle,  on  constate,  au  voisinage  de 
la  valvule  iléo-cæcale,  quatre  plaques  de  Peyer,  en  voie  de 
cicatrisation  et  présentant  chacune  encore  une  à  deux  peti¬ 
tes  ulcérations  ;  plus  haut,  il  y  a  de  nombreuses  plaques 
épaisses  avec  cicatrices  récentes  et  pigmentées.  Les  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  hypertrophiés. 

Les  reins  sont  petits  et  congestionnés,  mais  se  décorti¬ 
quent  bien  ;  poids  de  chacun  :  140  grammes  ;  pas  d’infarctus. 

La  rate,  fortement  adhérente  à  l’estomac,  est  noire  et  dif- 
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fluente.  Elle  pèse  190  grammes  et  ne  présente  pas  non  plus 
trace  d’infarctus. 

Le  foie,  petit,  mou,  graisseux,  a  l’aspect  caractéristique 
du  foie  typhique  ;  son  poids  est  de  1420  grammes. 

Le  péricarde  renferme  environ  100  grammes  de  liquide 
citrin. 

Le  cœur  est  situé  derrière  le  sternum,  son  bord  dépas¬ 
sant  un  peu  le  bord  sternal  droit  ;  la  pointe  se  trouve  au  ni¬ 
veau  de  la  réunion  du  cinquième  icartilage  intercostal  gau¬ 
che  avec  le  sternum.  La  portion  montante  et  la  portion 
descendante  de  la  crosse  aortique  sont  ainsi  situées  dans  le 
même  plan  antéro-postérieur  et  le  vaisseau  est  légèrement 
décroisé  par  rapport  à  l’artère  pulmonaire. 

L’hémithorax  gauche  renferme  environ  300  grammes  de 
liquide  séreux. 

Le  poumon  n’est  pas  rétracté  en  moignon  autour  de  la 
bronche,  mais  appliqué  dans  la  gouttière  costo-vertébrale; 
son  sommet,  encore  assez  volumineux,  est  à  8  centimètres 
au-dessous  de  lavOûte  thoracique;  l’extrémité  inférieure  se 
termine  par  une  mince  lamelle,-  qui  s’arrête. également  à 
plusieurs  centimètres  du  diaphragme.  Des  adhérences  fibri¬ 
neuses  récentent  délimitent,  à  la  base  du  thorax,  une  petite 
cavité  et  la  séparent  complètement  du  grand  espace  pleural 
occupé  par  le  pneumothorax;  la  rupture  de  ces  pseudo¬ 
membranes  rétablit  la  communication  et  détermine  l’écou¬ 
lement  de  la  sérosité  par  le  drain  ;  d’autres  adhérences, 
fibrineuses  également,  unissent  la  partie  postéro-inférieure 
à  la  plèvre  pariétale,  à  peu  près  au  niveau  de  l’angle  de 
l’omoplate. 

L’insufflation  de  la  bronche  gauche,  après  que  la  cavité 
pleurale  a  été  remplie  d’eau,  produit  un  échappement  d’air 
à  grosses  bulles  dans  la  région  d’insertion  des  fausses  mem¬ 
branes,  que  nous  venons  de  signaler;  un  sifflement  se  pro¬ 
duit  en  même  temps  au  niveau  d’une  petite  ulcération, 
grosse  comme  une  lentille,  située  à  la  partie  antéro-externe 
de  la  base  du  lobe  supérieur.  Le  sommet  se  laisse  encore 
gonfler  et  crépite  sous  le  doigt,  mais  la  base  est  complète¬ 
ment  atélectasiée. 

Les  adhérences  moyennes  et  inférieures  sont  aisément 
rompues  àu  dpigt;  on  arrive  à  détacher  la  plèvre  pariétale 
sous  forme  de  lambeaux  fibrineux  de  plusieurs  millimètres 
d’épaisseur. 

Le  poumon  droit  remplit  complètement  le  côté  droit  ;  il  ne 
s’est  pas  affaissé  au  moment  de  l’ouverture  du  thorax,  parce 
qu’il  a  contracté  dans  toute  son  étendue  des  adhérences  in¬ 
tenses  avec  les  plèvres  pariétale,  diaphragmatique,  qui,  après 
l’enlèvement  du  poumon,  se  présentent  sous  forme  d’épais 
feuillets  tomenteux.  . 

Le  poids  du  poumon  gauche  enlevé  est  de  S70  grammes. 
Outre  les  fausses  membranes  s’insérant  à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  lobe  supérieur,  on  découvre  une  petite  ulcéra¬ 
tion  irrégulière,  grise,  granuleuse,  ayant  les  dimensions 
d’une  pièce  de  SO  centimes;  une  coupe  transversale  mon¬ 
tre  qu’elle  sert  de  base  à  une  infiltration  en  forme  de  cône 
et  en  voie  de  ramollissement,  présentant,  en  un  mot,  les  ca¬ 
ractères  d’un  infarctus  pulmonaire.  La  petite  ulcération  si¬ 
tuée  à  la  même  hauteur,  mais  en  avant,  correspond  éga¬ 
lement  au  centre  d’un  petit  infarctus  (1). 

Au  poumon  droit,  on  découvre  un  autre  infarctus  volumi- 


(1)  La  dissection  des  branches  de  Tartère  pulmonaire  aboutissant  aux 
deux  infarctus,  ne  montre  pas  de  caillot,  ce  qui  s'explique  sans  doute  par 
l’époque  éloignée  à  laquelle  remontent  les  embolies. 


néux  en  voie  dè  rairiollissèment  ;  il  est  situé  dans  la  partie 
moyenne  et  externe  du  lobe  supérieur;  Ta  plèvre  pariétale 
porte  l’empreinte  de  sa  base  sous  forme  de  suffusion  san¬ 
guine  brunâtre,  qui  a  le  diamètre  d’une  pièce  de  2  francs. 
Le  poumon  pèse  930  grammes.  11  n'y  a  pas  trace  d’emphy- 
sèmé  ni  de  tuberculose. 

Le  cœur  est  petit,  flasque  ;  le  myocarde  est  pâle  ;  les  cavi¬ 
tés  ne  renferment  pas  de  caillots  et  les  valvules  paraissent 
absolument  saines. 

Ne  trouvant  pas  dans  le  cœur  la  cause  des  infarctus,  on 
songe  au  système  veineux.  Effectivement  dans  une  valvule 
située  à  la  naissance  de. la  veine  fémorale  droite  on  décou¬ 
vre  un  caillot  blanc  de  2  centimètres  de  long.  Dans  l’iliaque 
primitive  du  même  côté,. un  autre  caillot  obstrue  incomplè¬ 
tement  la  lumière  du  vaisseau,;  en  voie  de  désagrégation  à 
sa  sprface,  il  adhère  par,  sa  profondeur  à  la  paroi  veineuse, 
etsonte.xtrémité  effilée  pointe  librement  dans  la  veine  cave 
inférieure.  Un  troisième  caillot,  de  4  centimètres  de  long, 
également  en  voie  de  ramollissement,  siège  à  gauche  au 
ipoint  de, bifurcation  de  la  veine  iliaque  primitive.,  ,, 

Cette  autopsie  paraît  fournir  l’explication  de  tous  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie.  Au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  notre  malade  a  fait  une  phlébite  des  veines 
iliaques  à  symptomatologie  fruste,  traduite,  seulement  dans 
dans  les  derniers  jours,  par  un  peu  d’œdème  malléolaire. 

Du  bout  central  du  caillot  ramolli  et  suppuré  sont  parties 
à  destination  du  poumon,  trois  embolies  qui  ont  déterminé 
Trois  infarctus. 

Le  premier  s’est  rompu  dans  la  plèvre,  à  la  date  du  8  août, 
et  a  donné  lieu  au  pneumothorax  de  la  base  gauche,  de¬ 
meuré  partiel  en  raison  de  solides  adhérences  formées  au 
niveau  de  l’infarctus,  avant  sa  rupture. 

Le  deuxième  a  atteint  le  sommet  du  poumon  droit;  il  a 
commencé  à  suppurer  à  partir  du  15  août;  il  fut  la  source 
de  cette  expectoration  abondante  qui  fit  un  instant  songer 
à  la  tuberculose,  mais  où  l’analyse,  ne  put  déceler  de  bacil¬ 
les.  Enfin,  un  troisième  infarctus,  situé  en  avant  du  premier 
mais  plus  haut  que  lui,  s’est  rompu  dans  la  plèvre  le  20  août; 
à  cette  date,  les  signes  d’un  pneumothorax  total  ont  rem¬ 
placé  ceux  d’un  pneumothorax  partiel  observés  Jusqu’alors. 
La  pleurotomie  a  procuré  au  malade  un  soulagement  pas¬ 
sager,  mais  les  adhérences,  formées  autour  des  drains, 
n’ont  pas  tardé  à  séparer  ceux-ci  de  la  cavité  pleurale  où 
l’air  a  recommencé  à  s’accumuler  sous  une  pression  sans 
cesse  croissante.  Le  poumon  droit,  siège  lui  aussi  d’un  in¬ 
farctus,  était  incapable  d^une  longue  suppléance.  La  mort, 
est  survenue  rapidement  par  asphyxie  croissante. 

Nous  nous  permettons  d’attirer  un  instant  l’attention  sur 
ces  phlébites  latentes  qui  surviennent  au  cours  des  maladies 
infectieuses  et  qui  ont  été  bien  étudiées  par  de  Brun  (1),  par 
Vaquez  (2),  et,  dans  sa  thèse  inaugurale,  par  notre  cama¬ 
rade  Serre  (3). 

En  recherchqnt  des  phlébites  dans  les  cas  analogues  au 
nôtre,  on  arriverait  certainement  à  trouver  trop  absolue 
l’opinion  de  Moore  [de  Dublin  (4)],  qui  attribue  les  embolies 
si  fréquentes,  au  cours  de  la  dothiénentérie,  à  des  caillots 


(1)  Dk  Brun.  Contribution  à  l'étude  de  la  phlegmalia  alba  dolens, 
Th.  de  Paris,  1884. 

(2)  Vaquez.  Clinique  médicale  delà  Charité,  art.  Phlébite. 

(3) ‘  Serre.  De  l’origine  embolique  des  thromboses  de  l’art'ere  pulmo¬ 
naire,  particulièrement  chez  les  tuberculeux,  Th.  de  Lyon,  1895. 

(4)  Moore.  Dublin  Journ,  of  med,  Sc.,  mai  1899. 
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intracardiaques,  produits  par  le  ramollissement  du  myo¬ 
carde.  Pour  ce  qui  est  de  la  petite  circulation,  cela  est  cer¬ 
tainement  très  exagéré. 

Chez  notre  malade,  le  cœur  droit  était,  comme  le  cœur 
gauche,  du  reste,  absolument  vide  de  caillots.  Le  rein,  la 
rate  le  cerveau  ne  contenaient  aucun  infarctus.  Ce  sont 
des  preuves  indirectes  en  faveur  du  rôle  causal  de  la  phlé¬ 
bite.  _ _ ; 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’entéro-colite  muco-meinbraneuse. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  est  une  affection  éx- 
trêmement  fréquente. et  qui  apparaîtrait  plus  fréquente 
encore  si  elle  ne  passait  le  plus  souvent  inaperçue  des  ma¬ 
lades  ou  n’était  longtemps  méconnue  par  les  praticiens. 

L’obscurité  qui  a  longtemps  régné  sur  sa  pathogénie  et 
l’extrême  variété  des  formes  cliniques  dé  cette  affection 
expliquent  le  peu  de  place  que  son  étude  occupe  dans  les 
traités  classiques.  Aussi  la  très  complète  monographie  (1) 
qué'M.  Gaston  Lyon  ‘viéilt 'dé  lui  consacrer  vient-elle  com-  ‘ 
pléter  heureusement  la  série  de  travaux  qu’il  a  entrepris 
sur  l’entéro-colite  muco-membraneuse  (2). 

1.  Chez  l’adulte  la  maladie  est  habituellement  chronique 
Semblée,  le  début  par  entérite  aiguë  étant  extrêmement 
rare.  On  peut  aussi  rencontrer  des  formes  avec  paroxysmes 
et  des  formes  fébriles. 

Dans  la  forme  chronique,  le  traitement  doit  s’adresser 
surtout  à  l’état  local,  c’est-à-dire  à  la  constipation  et  à  l’irri¬ 
tation  intestinale  et  aux  douleurs  qui  en  résultent;  il  doit 
avoir  encore  pour  but  de  soutenir  l’état  général. 

Le  régime  alimentaire  a  donc  une  extrême  importance,  il 
ne  doit  pas  être  exclusif  et  doit  viser  surtout  à  relever  les 
forces  en  ne  laissant  pas  de  résidus,  ce  qui  élimine  le  ré¬ 
gime  végétarien.  Le  régime  lacté  exclusif  devra  être  réservé 
aux  crises  paroxystiques. 

Parmi  les  aliments  à  permettre  signalons  le  lait,  les  po¬ 
tages  au  lait  et  les  préparations  lactées  ;  les  œufs  sous  toutes 
les  formes  ;  les  viandes  grillées  ou  rôties,  les  cervelles,  le 
poulet,  les  poissons  à  chair  tendre,  les  légumes  secs  passés 
au  tamis,  les  salades  et  les  fruits  cuits,  les  fromages  frais, 
le  pain  en  petite  quantité. 

Comme  boisson  le  vin  ou  la  bière  légère  coupés  d’eau  de 
source,  d’eau  d’Âlet,  de  Contrexéville  ou  d’Évian.  Les  infu¬ 
sions  chaudes  sont  utiles  à  la  fin  des  repas. 

Contre  la  constipation  on  peut  utiliser  la  graine  de  lin 
(avant  chaque  repas  une  grande  cuillerée  de  graines  de  lin 
épurées  et  frériipéë^  pendant  trois  à  quatfe  minutés  dans 
un  quart  de  verre  d’eau  froide).  M.  Lyon  préfère  les  graines 
de  psyllium  que  les  malades  semblent  avaler  plus  facile¬ 
ment.  Le  meilleur  laxatif  est  évidemment  l’huile  de  ricin  à 
la  dose  de  une  à  deux  cuillerées  à  café  le  matin  au  réveil 
dans  du  cassis. 

On  peut  employer  un  certain  nombre  de  formules  à  titre 
de  succédanés. 

G.  Sée  prescrivait  avant  chaque  repas  une  cuillerée  à 
café  du  mélange  suivant  : 

Magnésie  calcinée .  I 

Soufre  lavé . iââ  20  grammes. 

Crème  de  tartre. . . \ 

(1)  L'entéro-coUtemuco-membranense,  une  monographie  de  l’«  Œuvre 
,  médico-chirurgical  »,  Paris,  Masson  et  Cl®. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  Rev.  gén.,  11  mai  1889.  . 


On  peut  encore  prescrire  de  la  poudre  de  réglisse,  sous 
lafoïmule  suivante,  par  exemple  : 

2°  Réglisse  en  poudre ..... 

Follicules  de  séné  pulvéri 
sés  et  épurés  par  l’alcool 

Soufre  lavé . . 

Poudre  de  fenouil . 

Sucre  en  poudre . . . 

Cette  poudre  porte  lé  nom  de  poudre  de  réglisse  com¬ 
posée.  .  ■ 

G.  Sée  prescrivait  encore  : 

3°  Extrait  hydroalcoolique  d’hy- 

drastis  canadensis . .' .  1  gramme. 

Foilicules  de  séné  pulvérisés  ...  4  — 

Pour  20  pilules.  Une  à  chaque  repas. 

4“  Podophyllin .  0^02  çentigr. 

Cascara . .  ~ 

Extrait  de  belladone .  0»01  — 

Pour  une  pilule  à  prendre  le  soir.  .  . .  .  .  .  .  .  . 

S»  Podophyllin . (  ^ .  0^40  centigr. 

Euonyminé  . . .  1 

Extrait  de  belladone; . . .  0»20  — 

Extrait  d’hydrastis  canadensis.  1  gramme. 

Savon  médicinal . , .  2 

Divisez  en  20  pilules.  Une  à  deux  au  dîner. 

Il  est  bon  de.se  rappeler  que  la  podophylle,  le  cascara 
sagrada,  l’euonymine  plus  encore  que  le  séné  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  douleurs,  aussi  il  est  bon  de  les 
associer  à  la  belladone  ou  à  la  jusquiame. 

Les  lavements,  les  suppositoires  glycérinés,  les  massages, 
l’exercice  modéré  de  la  bicyclette  peuvent  faire  disparaître 
la  constipation. 

S’il  y  a  des  ptoses,  le  repos  au  lit  ou  la  sangle  abdominale 

de  Glénard  donnent  généralement  de  bons  résultats. 

On  a  successivement  préconisé  les  antiseptiques,  puis  à 
titre  de  décongestif  l’ichtyol  en  lavages  à  la  dose  d’une 
à  deux  cuillerées  à  soupe  pour  un  litre  d’eau  (Bourget,  de 
Lausanne). 

M.  Revilliod  préconise  le  lavement  au  bismuth  : 

Mucilage  de  pépins  de  coings.  500  grammes. 

Sous-nitrate  de  bismuth.  |  '  _ 

Salicylate  de  bismuth  . . .  i 

M.  Chéron  a  vanté  l’acide  picrique.  Il  fait  prendre  au 
malade,  lorsque  celui-ci  a  eu  une  garde-robe,  un  lavement 
destiné  4  être  gardé  et  composé  d’un  demi-litre  d’eau  addi¬ 
tionnée  d’une  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

Acide  picrique .  1  gramme. 

Eau  distillée .  120  grammes. 

M.  Charrin  a.préconisé  le  nitrate  d’argent  à  0«20  p.  1000. 

Les  grands  lavages,  de  l’intestin  rendent  parfois  de  réels 
services.  Ils  agissent,  en  effet,  sur  la  totalité  de  l’intestin, 
entraînant  les  matières  fécales  durcies,  ainsi  que  les  muco- 
membranes  et  font  disparaître  les  phénomènes  douloureux. 
Ils  ont  la  même  action  que  les  douches  ascendantes  que  l’on 
emploie  dans  certaines  stations  thermales,  mais  ils  agissent 
ayec  moins  de  brutalité. 

Voici  comment  on  procède  pour  le  lavage  :  On  prend  un 
«  bock  »  à  injections,  dont  le  tuyau  se  termine  par  une 
sonde  œsophagienne,  ou  mieux  par  une  canule  à  entéro- 
1  clyse  en  caoutchouc  rouge.  «  Le  bock  ne  doit  pas  être  élevé 


I  ââ  12  grammes. 

\^ââ  Q  — 
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au  delà  de  40  à  50  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit,  car 
il  importe  que  la  pression  soit  modérée.  Le  malade  doit 
être  couché;  c’est  à  cette  condition  seulement  que  le  liquide 
peut  pénétrer  profondément  dans  l’intestin,  mais  il  n’est 
pas  nécessaire,  pour  que  cette  pénétration  ait  lieu,  que  la 
pression  soit  élevée.  Von  Genersich,  Lesage  et  Dauriac  ont 
démontré  que  les  pressions  faibles  favorisent,  au  contraire, 
la  pénétration  du  liquide  dans  le  décubitus  dorsal.  L'emploi 
de  fortes  pressions  provoquerait  d’ailleurs  des  crises  ,  dou¬ 
loureuses.  Il  est  nécessaire  que  la  hanche  gauche  soit  un 
peu  plus  élevée  que  la  hanche  droite.  » 

Ces  entéroclyses  peuvent  être  faites  avec  de  l’eau  bouillie 
pure.  On  peut  encore  additionner  chaque  litre  d’un  des  pa¬ 


quets  suivants  : 

Bicarbonate  de  soude .  5  grammes. 

Salicylate  de  soude .  d  — 


Ou  de  4  à  5  grammes  de  chlorate  de  soude.  Nothnagel 
emploie  encore  le  chlorure  de  sodium  (5  p.  dOOO).  Les  solu¬ 
tions  boriquées  ou  naphtolées  sont  contre-indiquées  comme 
irritantes.  Oh  a  pu  encore  préconiser  les  grands  lavements 
huileux  (Fleiner). 

A  l’intérieur  on  recommande  les  calmants,  et  la  belladone 
trouve  ici  une  excellente  indication  : 


Extrait  de  belladone. 
Poudre  de  belladone 


j  ÔÂ 


0^0  d  centigr. 


Pour  une  pilule.  En  prendre  une  le  matin  et  une  le  soir. 
M.  Mathieu  emploie  également  le  menthol  : 


Menthol . . .  0e^20  centigr. 

Alcool .  q.  s.  p.  dissoudre. 

Sirop  simple .  25  grammes. 

Eau .  dOO  cent,  cubes. 

Il  convient  en  outre  de  traiter  les  troubles  gastriques  et 
de  surveiller  l’état  général.  Enfin  le  traitement  thermal  ne 
devra  pas  être  négligé,  et  une  saison  à  Plombières,  Néris  ou 
Royat  sera  le  complément  de  toute  médication. 

Dans  les  crises  douloureuses  paroxystiques,  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  préconiser  le  repos  au  lit,  les  applica¬ 
tions  de  compresses  chaudes,  l’emploi  de  la  belladone,  à 
l’intérieur  ou  bien  en  suppositoire.  Si  l’intensité  de  la  dou¬ 
leur  l’exige,  on  fera  une  injection  de  morphine.  Mais  ici  en¬ 
core  l’indication  essentielle  est  de  nettoyer  l’intestin  par  des 
purgatifs  doux  et  des  lavages. 

Dans  les  formes  féhriles,  tout  autre  aliment  que  le  lait 
doit  être  interdit.  Il  faut  administrer  des  purgatifs  salins  ou 
du  calomel,  sans  en  répéter  l’emploi  trop  fréquemment. 
Enfin  on  se  trouvera  bien  des  grands  lavages  avec  uhe  solu¬ 
tion  étendue  de  nitrate  d’argent  (0*25  à  0*30  par  litre).  Dans 
la  forme  typhoïde,  on  préconise  la  diète  lactée,  les  lavages 
et  les  bains  tièdes. 


II.  L’entéro-colite  muco-membraneuse  de  l’enfant  débute 
ordinairement  par  une  phase  aigue  que  l’on  traite  parja  diète 
hydrique  (eau  bouillie,  trois  à  quatre  cuillerées  toutes  les 
demi-heures)  pour  les  enfants  non  sevrés.  Chez  les  enfants 
sevrés,  le  régime  lacté,  les  compresses  chaudes,  les  cata¬ 
plasmes,  les  bains  tièdes  à  33  degrés  de  dix  minutes  seront 
recommandés.  Si  la  température  dépasse  39,  on  arrive  au 
bain  frais  à  30  degrés,  puis  au  bain  froid  de  28  à  25  degrés, 
pendant  cinq  minutes  toutes  les  quatre  heures. 

Ici  encore  les  lavages  donnent  de  bons  résultats. 

Contre  la  douleur  le  laudanum  en  lavement  (i  à  iii  gouttes 
dans  une  cuillerée  à  soupe  d’eau  à  40  degrés)  ou  l’antipyrine  I 


(0*05  à  0*10  centigrammes  dans  de  l’èau  alcaline  trois  ou  qua¬ 
tre  fois  par  jour). 

Contre  la  constipation  on  emploie  l’huile  de  ricin  ou  la  ma¬ 
gnésie.  Contre  les  selles  dysentériformes,  l’infusion  de  ra¬ 
cine  d’ipéca  (0*30  à  0*80  dans  100  ou  200  grammes  d’eau). 
Si  tendance  au  collapsus  boissons  chaudes  et  injections  de 
sérum  (100  à  150  grammes  en  deux  fois);  chez  les  enfants 
déprimés,  les  petites  injections  répétées  (10  à  20  grammes) 
seront  utiles. 

Dans  la  forme  chronique  on  emploie  les  lavages,  les  lave¬ 
ments  huileux,  l’huile  de  ricin. 

M.  Comby  fait  prendre  dix  jours  par  mois,  matin  et  soir, 
dans  une  cuillerée  d’eau  sucrée,  un  paquet  contenant  : 

Bicarbonate  de  soude _  \  ^ 

Magnésie  calcinée . 

Poudre  de  noix  vomique . . .  0*01  — 

[Un  demi-centigramme  de  noix  vomigue  par  jour  et  par  année 
dlâge.)-  ■ 

Ici  encore  une  cure  à  Plombières  sera  un  complément  thé¬ 
rapeutique  indiqué. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas-manuel  des  maladies  de  la  peau  (1),  par  le  professeur 
Mracek,  édition  française  parM.  L.  Hudelo,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  y  a  longtemps  que  les  dermatologistes  se  sont  préoccu¬ 
pés  de  représenter  en  dessins  coloriés  les  types  les  plus 
importants  et  les  plus  fréquents  des  maladies  cutanées. 
Mais  toutes  les  publications  faites  jusqu’à  ce  jour  ont  le  dé¬ 
faut  de  ne  pas  former  un  ensemble  didactique  complet  et 
d’être  d’un  prix  très  élevé. 

Un  atlas  de  format  portatif  et  d’un  prix  abordable  man¬ 
quait  donc  aux  besoins  de  l’étudiant  et  du  praticien  non 
spécialisé  dans  l’étude  de  la  dermatologie.  M.  le  professeur 
Mracek  (de  Vienne),  bien  connu  des  dermatologistes  par 
ses  remarquables  travaux  personnels,  a  publié  dans  la  col¬ 
lection  internationale -d’atlas-manuels,  un  atlas-manuel  des 
maladies  de  la  peau  et  un  atlas-manuel  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

Ces  deux  atlas,  adaptés  aux  besoins  du  public  médical 
français  par  deux  anciens  chefs  de  clinique  de  Saint-Louis, 
ont  le  mérite  de  donner  en  même  temps  les  idées  des  deux 
plus  grandes  écoles  dermatologiques  et  syphiligraphiques, 
l’Ecole  de  Paris  et  l’Ecole  de  Vienne. 

V  Atlas-Manuel  des  maladies  de  la  peau  a  été  traduit  et  adopté 
par  M.  Hudelo,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  chef 
de  clinique  des  maladies  cutanées  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  qui  l’a  enrichi  de  notes  additionnelles,  où  il  met 
en  lumière  les  opinions  et  les  recherches  de  l’École  fran¬ 
çaise  et  des  maîtres  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Voici  l’ordre  des  principaux  chapitres  : 

Troubles  des  appareils  sécrétoires.  —  Troubles  circulatoi¬ 
res.  —  Dermatoses  inflammatoires.  —  Dermatoses  vésicu- 
leuses  et  bulleuses.  —  Dermatoses  squameuses.  —  Anoma¬ 
lies  de  l’épiderme.  —  Anomalies  des  poils.  —  Anomalies 
des  ongles.  —  Anomalies  de  la  pigmentation  cutanée.  — 
Néoplasies  cutanées,  tumeurs  bénignes.  —  Tumeurs  mali¬ 
gnes.  —  Dermatoses  microbiennes.  —  Dermatoses  parasi¬ 
taires. 


(1)  In-16,  350  p.,  102  pl.  color.  Prix  ;  20  francs.  —  Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils." 
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Les  planches  de  cet  ouvrage  sont  très  belles  d’exécution 
et  le  volume  se  présente  sous  une  élégante  reliure  en  maro¬ 
quin  souple,  tête  dorée. .  .  , 

Hygiène  du  dyspeptique (1),  par  M.  G.  Linossier,  professeur 
agrégé  à  ta  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  à  Vichy. 

L’auteur  s’est  limité  strictement  à  l’exposé  des  règles 
d’hygiène  applicables  aux  dyspeptiques.  Les  unes  concer¬ 
nent  tous  les  malades;  elles  gens  bien  portants  eux-mê¬ 
mes,  tous  plus  ou  moins  guettés  par  la  dyspepsie,  feraient 
bien  de  s’y  astreindre  :  elles  constituent  en  quelque  sorte 
l’hygiène  delà  digestion.  A  cette  hygiène  courante,  chaque 
anomalie  force  d’apporter  des  modifications  particulières. 
L’étude  de  ces  dernières  est  l’objet  de  la  seconde  partie  de 
l’ouvrage,  consacrée  àl’hygiène  spéciale  aux  divers  troubles 
digestifs. 

Conçu  dans  un  esprit  essentiellement  pratique  en  même 
temps  que  scientifique,  ce  volume  s’adresse  non  seulement 
aux  médecins  mais  à  tous  ceux  qui  sont  justiciables  des 
prescriptions  hygiéniques  qui  y  sont  développées,  c’est-à- 
dire  à  tous  ceux  qui  dans  leur  digestion  ou  à  son  occasion, 
éprouvent  des  phénomènes  anormaux. 

Mémentos  de  médecine  thermale  à  l’usage  des  prati¬ 
ciens  (2),  publiés  sous  la  direction  de  M.  Morice,  rédac¬ 
teur  en  chef  de  la  Gazette  des  Eaux. 

La  littérature  médicale  est  encombrée  par  le  nombre 
toujours  croissant  des  monographies  publiées  journelle¬ 
ment  sur  les  eaux  minérales.  Parmi  ces  monographies, 
quelques-unes  sont  remarquées;  d’autres,  non  moins  sé¬ 
rieuses,  tombent  dans  l’oubli.  Débordé,  le  praticien  ne  peut 
suffire  à  cette  lecture  ;  et  pourtant,  quel  intérêt  n’a-t-il  pas 
de  savoir à  un  moment  donné,  la  cure  thermale  ap¬ 
propriée? 

C’est  là  précisément  la  raison  d’être  du  volume  que  nous 
présentons  aujourd’hui  aux  médecins.  Ce  qu’est  ce  volume, 
ce  qu’il  vaut,  ce  qu’il  vise,  M.  Huchard,  dans  l’introduction 
qu’il  a  bien  voulu  en  faire,  va  se  charger  de  le  dire  : 

«  Faire  connaître  aux  praticiens,  rapidement  et  d’après 
l’ordre  alphabétique,  plus  de  quarante  stations  hydrominé^ 
raies  répandues  dans  toute  la  France,  donner  sur  elles  tous 
les  renseignements  généraux,  avec  les  propriétés  physiques 
et  chimiques,  l’action  physiologique,  la  description,  le  mode 
d’administration,  les  indications  et  contre-indications  de 
Chacune  de  ces  eaux  étudiées  par  les  médecins  les  plus  com¬ 
pétents  et  les  plus  expérimentés,  n’est-ce  pas  là  une  oeuvre 
à  la  fois  patriotique,  scientifique,  humanitaire  ? 

«  Elle  est  patriotique,  puisqu’elle  démontre  une  fois  de 
plus  que,  de  toutes  les  contrées  du  monde,  la  France  est  la 
plus  riche  en  eaüx  minérales,  par  leur  nombre,  par  leurs 
variétés,  par  leur  puissance  d’action,  et  que  les  médecins 
de  notre  pays  seraient  bien  coupables  de  méconnaître  ou  dé 
négliger  de  si  belles  richesses. 

Elle  est -scientifique,  puisqu’elle  donne  la  preuve  des  pro¬ 
priétés  thérapeutiques,  basées  sur  la  composition  chimique 
et  l’action  physiologique  des  eaux  minérales. 

Elle  est  humanitaire,  puisqu’elle  profite  aux  malades  en 
leur  réservant  une  médication  des  plus  efficaces,  et  aux  mé¬ 
decins  en  leur  facilitant  singulièrement  la  tâche. 

Telle  est  l’œuvre  heureusement  accomplie,  grâce  à  l’ini¬ 
tiative  de  M.  le  docteur  Morice,  le  distingué  rédacteur  en 
chef  de  la  Gazette  des  Eaux.,  grâce  à  la  collaboration  de  sa¬ 
vants  qui  ont  parfaitement  étudié,  décrit;  démontré  tout  ce 


(1)  In-ie.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci®. 

(2)  Un  vol.  cart.  —  Paris,  A.  Maloine,  et  aux  bureaux  de  la  Gazette 
des  eaux,  42,  rue  du  Cherche-Midi. 


que  de  nombreuses  observations  et  une  longue  expérience 
leur  ont  appris. 

Les  mémentos  de  médecine  thermale  sont  donc  appelés- 
au  plus  grand  succès,  puisque  leur  lecture  et  leur  connais¬ 
sance  peuvent  rendre  les  plus  grands  services;  ils  seron 
comme  le  vade-mecum  des  praticiens.  Pour  ma  part,  je  les  ai 
lus  avec  le  plus  vif  intérêt,  un  profil  réel,  et  chacun  de  noua 
laissera  cet  instructif  volume  à  la  portée  de  la  main  sur  sa 
table  de  travail  pour  y  puiser  à  chaque  instant  des  rensei¬ 
gnements  utiles. 

Pathologie  buccale  et  naso-faciale,  moyens  de  remédier 
par  l’art  prothétique  aux  difformités  et  destructions  (1), 
par  le  professeur  Goldenstein,  médecin-chirurgien-den¬ 
tiste,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris. 

Ce  mémoire  contient  : 

1»  Une  série  de  faits  démonstratifs  avec  11  photographies 
prises  sur  nature  avant  et  après  les  restaurations.  Ces  fai  s 
se  rapportent  à  des  accidents  divers,  mais  sont  surtout  con¬ 
sécutifs  à  la  syphilis. 

2°  Les,  observations  des  cas  de  ces  malades,  avec  descrip¬ 
tion  dqs,  appareils  imaginés  etconstruits  par  1  auteur. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  do  30  AVRIL  AU  S  MAI  1900) 

ïïxaiiiens  de  doctorat, 

LUNDI  30  AVRIL,  à  Une  heure.  —  2',  Faculté,  salle  n°  2 
(oral,  1®®  partie)  :  MM.  Jalaguier,  Gley  et  Launois. 

1®®,  Faculté,  salle  n®  1  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Sébileau;  — 
M.  André,  suppléant. 

5'  (U®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (U®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Kirmisson  et  Waltherj  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et 
Delbet;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher; 

M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Mau- 
claire  et  Legueu;  -  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Poirier  et  Broca 
(Aug.)  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

MARDI  1®®  MAI,  à  une  heure.  -  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Achard. 

1®®,  Faculté,  salle  n“  2  (1®"  série)  :  MM.  Berger,  Rémy  et  Thiéry; 
—  Ecole  pratique,  salle  n-  4  (2®  série)  :  MM.  Schwartz,  Quenu  et 

Poirier.  .  rv-  i  r 

3®  (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  (1®®  série)  :  MM.  Dieulatoy, 
Hutinelet  Thiroloix;  -  Faculté,  salle  n®  3  (2®  série)  ;  MM.  Ray¬ 
mond,  Charrin,  et  Marfan. 

4®,  Faculté,  salle  n®  1  :  MM.  Proust,  Chassevant  et  Vaquez;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (1®“  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Faure  et  Al- 
harran;  -  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et 
Roger;  —  (2”  sérié)  ;  MM.  Debove,  Joffroy  et  Ménétrier;  — 
M.  Dupré,  suppléant. 

3®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MERCREDI  2  MAI,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Lejars  e 
Walther. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati- 
tiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Hayem, 
Hanriot  et  Widal.  _ 

1®®,  Faculté,  salle  n°  3  (1®®  série)  :  MM.  Remy,  Retterer  et 
Delbet  ;  -  Faculté,  salle  n»  1  (2®  série)  :  MM.  Poirier,  Jalaguier 
et  Sébileau.  . 

3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Delens,  Varnier 
Mauclaire. 

(1)  Iii-8®,  72  pages.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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3":  (2» partie,  nouveau  régime),  PeUt  amphithéâtre.:  Bris- 

saud.  Gaucher  etDesgrez. 

■3®  (2?  partip),  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et 
Wurtz  ;  ^  M.  Veiss,  suppléant. 

.  JEUDI  3  MAI,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  École  pra- 
tîÇMé,' épreuve  pratique  ;  MM!  Berger,  Poirier  et  Albarran.  ' 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  iàôoràtoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  .pathologique,  épreuve  pratique:  MM.  Cornil, 
Hanriot  et  Teissier. 

2®  (oral,  Départie),  Faculté,  salUno  JLj_  MM. .Blanchard,  Thiéry 
etLaunois.  ■. 

3®  (oral,  P®  partie).  Faculté,  salle  n°  4:  MM.  Sch^airtz,  EâttraUet 
Wallich;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n®  3  (P®  série)  :  MM.  Debovè, 
Gharrin  et  Thoinot;  —  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  ;  MM.  Ray¬ 
mond,  Achard  et  Wurtz 

4®,  Faculté,  salle  n®  2  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Widal;  — 
M.  Chassevant,  suppléant. 

vendredi  4  MAI,  à  une  Reure. —  l«r,.  Grand  amphithéâtre 
(1®®-  série)  :  MM.  Tuffier,  .Lejars  et  Sébileau;  —  Faculté, 
salle  n«  3  (2®  série)  ;  MM.  Poirier,  Broca(Aug.)  et  Legueu. 

.  3®  (2®  partie).  Faculté  salle  2  (i®®  série):  MM.; Grancher, 
Déjerine  et  Gaucher;.-^  Eacafté  sai/e  n®  li  .(2®  isérieiiy  |MM.  Pb- 
tain,  Hayem  etTeissier. 

4®.  Peut  amphithéâtre,  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  — 
M.  Heim,  suppléant.  ’ 

5®  (P®  partie,' chirürgiè),  Charité  série)  :  MM.  Tillaux,  Ja- 
laguier  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
Delbet  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Brissaud,  Widal  et  Vaquez  ; 

M.  Mauclaire,  suppléant.  ‘  -  ;  ;  ■  , 

5®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varhier  et  Lepage  M.  André,- suppléant.  •  '  ’ 

SAMEDI  5  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  partie,  -  nouveau  régime, 
hàbqrdtoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Ménétrier. 

t®',  Faculté  salle  n°  l  ;  MM.  Brun,  Thiéry  et  Faure. 

,  2®  (oral,  1®®  partie),  Faculté  salle  n»  3  ;  —  MM.  Rémy,  Schwartz 
et  Poirier. 

■  3®  (2®  partie).  Faculté  salle  n®  2  (1®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Roger 
et  Dupré  ;  —  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  :  MM.  Dieiilafoy,  Mar- 
fàn  et  Vaquez;  — M.  André,  suppléant. 

'  S®  (2®  partie),  CAarité  (P“  . série)  :  MM.  Debov.e,  Chantemesse  et 
Achard;  —  (2®  série)  :  ,MM.  Joffroy,  Raymond,  et  Thiroloix  ;  -4 
M.  Albarran,- suppléant.  • 

5®  (t®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Weiss,  suppléant. 


THÈSES  ■  ' 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX  '  ' 

pendant  l’année  scolaihe' 1899 -1900  ' 

'  ,1.  M.  Liaras.  Contribution  à  l’étude  de  l’infection  tuberculeuse 
parla  voie  nasale  (Recherches  bactériologiques  et  cliniques). — 
2.  M.Noc.  Etude  anatomique  des  ganglions  lierVeux  du  cœur  chez 
te  chienetde  leurs  modifications  dans  l’intoxication  diphtérique 
expérimentale  aiguë.  —  3.  M.  Berton.  Étude  sur  le  pessimisme 
littéraire  contemporain  dans  ses  rapports  avec  la  névropathie. 
-T- 4.  M.  Robilliard.  -Du  mycosis  fongoïde  et  spécialement  de  la 
forme  dite  à  tumeurs  primitives  d’emhlée.  —  B.  M.  Petit.  De  l’ac¬ 
couchement  artificiel  rapide.  —  6.  M.  Pasteau.  De  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne.- — 7.  M.  Sbrvel.  Contribution  à  l’étude  des,  ma¬ 
nifestations  musculaires  dans  la  blennorragie.  La  myopathie  blen¬ 
norragique. —  8.  M.Metreau.  Du  pronostic  du  cancer  de  la  verge. 
-7-  9.  M.  Fraikin.  L’ovarite  scléro-kystique.  —  lO.'.M.  Nuel.  Contribu¬ 
tion  à  l’étilde  des  paralysies  post-anesthésiques.—  11.  M.  Gandin. 
Contrihution  à  l’étude  de  la  prophylaxie  des  maladies  conta- 
jgieuses  dans  les  chemins  de  fer.  — 12.M.Le  PERUCTEua.De  l’hy¬ 
giène  des  populations  maritimes  de  la  Bretagne  armoricaine. — 
13.  M.  Rothamel.  De  l’agglutination  du  bacille  de  la  tuberculose 
humaine  étudiée  plué  spécialement  chez.les  tuberculeux  cachpc-  - 


I  tiques..^  1-4.-  M.Gonvy.  Contribution  àl’étude  del’adénome  et  de 
l’adéiio-épithéliome  des  glandes  sudOripares. —  IB.  M.  Fichet.  Le 
théâtre,-  hygiène  et  sécurité.  —  16.  M.  Plomb.  La  transmission  du 
paludisme  à  l’homme  par  les  moustiques  (Revue  générale).  — 
17.  M,  Motheau.  Contribution  à  l’étude  de  la  glycosure  alimen¬ 
taire.  —  18.  M.  Brengues.  Contribution  à  l’élude  de  Fagglutina- 
tion  du  bacille  d’Éberth  par  les  substances  chimiques.  —  19. 
M.  Carrère.  De  la  dilatation  dans  le  traitement  du  phimosis 
congénital.  ^  20.  M.  Ebdi.xger.  Des  variations  du  rayon  de  cour¬ 
bure  de  lacornée  sops  l’influence  de  l’atropine.  —  21.  Mlle  Char- 
TRON.  Contribution  à  l’étude  de  la  psychose  post-éclamptique. — 
22.  M.  Kérandel.  Les  dermatophohies.  —  23.  M.  Martin.  Du  rôle 
'  dg  la  veine  porte  dans  la  genèse  des  abcès. tropicaux  du  foie.  — 
24.  M.  Vi^LA.  L’opothérapie  thyroïdienne  appliquée  au  traite¬ 
ment  des.  afîectt&ns  rhumatismales.  —  23.  M.  Bernard.  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur .  la.  transmission ,  des  incitations 
motrices  dans  la  moelle  épinière.  —  26.  M.  Brochard.  Contri¬ 
bution  à  f’étude  des  procédés  d’isolement  du  bacille  typhique.  — 
27.  M.  Fournie.  De  l’onirqcritie  çqiqitiale  (Les  rêves  chez  les 
,  épileptiques).  77^  28.  M.  Ledoux.  Contribution  à  Tétude  des  acr^ 
dermatites.  - —  29.  M.  Ribot.  L’hygiène  et  la  démographie  à  Mar- 
.seille.  —  .30-  M.  Thaissac,' Contphution  à  rétude;du  traiteinent.„ 
des  métrites  ducolavec  ectropion;  (Le  permanganate  de  potasse,) 
—  31.  M.  Gravot.  Étude  historique  et  critique  des  fièvres  qui 
ont  régné  épidémiquement  à  Bordeaux  en  1803.  —  32.  M.  Cas> 
-TAiNG.  L’hémostase  par  les  injections  hypodermiques  de  sérum 
gélatiné  (Étude  clinique).  —  33.  M.  Coriveaud.  Étiologie  et  pa- 
thpgénie  des  déchirures  spontanées  du. col  de  l’utérus  pendant 
l’accouchement  chez  les  primipares.  —  34.  M.  Martin.  De  la  fré¬ 
quence  de  l’empyème  des  cavités  accessoires  du  nez  (Recherches 
anatomo-pathologiqués  et  cliniques).  —  33.  M.  Fermont.  De 
Tangioihe'dé  l’orbite.  —  36.  M.  Augé.  Des  modifications  récentes 
apportées  à  l’électrolyse  des  angiomes  paf'^’-électr'opuncture 
bipolaire.  —  37.  M.  Lenoir.  Méralgie  paresthésique.’  38.  M. 
Marty.  Contribution  à  l’étude  de  l’hématomyélie  centrale,  —  39'. 
M.  Rogb.  De  la  sédentarité.  Quelques  considérations  d’hygièüe. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE  ,  .  . 

Traité  de  dermatologie  (1900),  par  les  docteurs  Hallopeau  et 
Leredde.  Un  vol.  gr.  in-8"  de  1  000  p.  ave.c.pl. coloriées,, d’après 
les  aquarelles  photographiques  de,  M.  Méheüx.  —  Prix  cart.  : 
30  francs.  — Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  sanatoria  (traitement  et  prophylaxie  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire),  par  le  docteur  S.  A.  Knopf,  de  la  Faculté  de  Paris  et 
de  Belleme,  hospital  medical  College  (New-York).  Un  vol.  gr. 

in-8“  jésus,  de  496  p.  avec  92  flg.,  cart.  à  l’anglaise. - Prix  -: 

22  francs.  — Paris,  Georges  Carré  et  G.  Naud.  :  , 

L’hypertrophie  sénile  de  la  prostate,  par  le  docteur  A. 
Guépin,  professeur  libre  de  pathologie  génito-urinaire.  Un  vol. 
in-8®.  —  Prix  :  3  francs. -i- Paris,  tigot  frères. 

Cure  radicale  opératoire  de  la  hernie  inguinale  avec  un 
nouveau  plrocédé,  par  le  docteur  Ch.-  Fournel  (de  Paris). 
Petit  in-8°  avec  22  flg.  —  Prix  :  2  fr.  BO.  —  Paris,  A.  Maloine. 
L’irritabilité  dans  la  série  animale,  par  le  docteur  Denis 
CoüRTADE,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  labora¬ 
toire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  lauréat  de  l’Institut. 
Un  vol.  in-8®  écu part,  (collection  Scientia  n®  7). —  Prix  :  2fr. 
—  Paris',  Georges  Carré  et  C.  Naud. 

Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  du  sang;  la 
lutte  contre  l’anémie  et  les  pâles  couleurs,  par  le  docteur 
H.  Labonne,  licencié  ès,  sciences.  Un  vol.  de  44  p,.  —  Prix  : 

1  franc.  — Paris,  Société  d’éditions  scientifiques.  , 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  Si  à  6  par  jour. 
.  _  Le  Directeurrgérant  :  François  Le  Soühd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17.  , 
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élixir  &  PILULES  GREZ 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  yerre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘S  49,  rue  de  Maubeuge. 


tFFECTIOIIS  de  lESTOWAC 


^QUASSlNEiDBUN.. 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHE. 

2  mill.  de  ÇÜASSIRECRISTALUMt- 

ou  un  Granutf  chaque  repas. 


PILULES  ë  BLANCARD 

à  l’Iodure  ferreux  Inaltérable 

APPROUVÉES  par  TACADEmE  de  M 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 


lOUDRE  DE  VIANDE 

deTROÜETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  laouETTE,  15,  MD  fles  Immeniles-Ittflustriels,  PARIS 


ICHTHYOL 


Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’JCB  THY  OL 
a  une  action  a  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 


ÆimÊÊKtttt^KaÊÊmim  qu  produit,  et  préparations  à  base  dTchthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNOE^GIE.  les  MALALIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBUMAIISMALES,  ainsi  que  dans 

la.  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  »  ,  enPiiSTfe  PRiivrrATqp  nP  PRnnniTq 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIETE  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIOUÉS,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 
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PAR  AN 

30IVHLUONS 

_ _ [  de  Bouteilles 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale  sèoiarèe  d’intérêt  PuUio 

La  talus  Légère  à  l’EIstoiiiao  Décret  da  la  Août  issr 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FORMULE  -  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  -  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
fumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n  est 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 
qOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  C“.  —  Dépôt  :  II.  ROBERTS  &  0°,  6,  me  de  la  Paix,  Paris 


_  mm  m  ■  Mk  hypnotiq^ 

B  R  O  IVI  I  D  I  A  ANTINËVRALGIQ^ 

. -  dànfun’cÉBTtiSi 


de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROIVIIDIA.  >  i  n  ■  dadiq 
ÈNÉBAL  POUR  LA  j  ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demi 


480 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Thermalité  13°  !Z 
■i 


Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  ohai 
Silicate  et  silice,  alumint 
lodure  alcalin,  arsenic,  li 


7.826 


9.217 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux.-.  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs  ;—PBÉC/£ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSINÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  NIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

S  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

pZiXs’te  »  Sesqui-osyde  de  fer . ) 

d^ecL . [ 

Chlorure  de  sodium . 1 

Matières  organiques . j 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  __ 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


^  LE  VERITABLE  ^ 

THAPSIA 

doit  porter  les  signatures 

Veuillez  les  exiger  pour  éviter  ies  accidents 


PERDRIEZ  e-  Qie_  PARIS^ 


TERFINE-COCÂ  MÂEIAN! 

[liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  244 
luillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  etpli>*** 


D 


RAGÏjES  auLactate  de  Fer  de 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l’Académie  de  Médecict 

i-e  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
liABELONYE  &  C^,  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Eenry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  do  soin  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nu 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

à  quelques  ii 
a  disposition 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Eenry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


GLYCÉROPHOSPHATÉdeH.ECALLE 

Reconstituant  Général  des  SYSTEMES  OSSEuSS 


KOLA  ROY 

2  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien;  Asnières  (Seine). 


(Formole  du  Godsx  N”  6031 
ALOÉS  S  GOMME-GUTTE 

-  Le  plus  commode  des 

î  :e>tjrc3-a.tifs 


maladies  de  l'appareil  digestif.  Chic - 

Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

Le  vin  de  Saint-Raphaël  est  nu  vin  fort  agréable  i  boire. 
Dépit  toutes  bonaei  rbumaciei.  Tente  en  gron  cbu  tous  len  brogniitee. 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des  ' 

yeni  particniiérement  La  Kératite  (d’après  CKiDÊ) 

iC-ollan9olum 

Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l’extérieur;  dans  les  maladies  septiqnes. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS r'L.  BABBEKON.  15.  Place  desVosaes.  PARIS.  Téléphone  113-70. 

CAPSULES  GREOSOTAL  HEVDEN  4.1?- 


Citrophène 


du  B»  EOOS 

_  (nom  déposé) 

SANS  AUCUNE  INFLUENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGRÉABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  FIÈVRE,  RHUMATISME,  HÉVRAL&IE,  SCIATIQUE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TÊTE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
et  excite  l’appétit. 

niIVC  I  A  rAAfin  Iirui'  citrophène  diminue  d’une  façon  seu- 
UiAllO  L/l.  LUylJLIjLLnu  sible  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 
DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr.  par  jour  en  3  fois. 

SG  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Exiger  sur  la  bande  la  signature  du  Dr  ROOS.  —  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Vente  en  gros  :  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nnnnains-d’Hyères,  Paris. 


TUMEURS -CANCERS  ■] 

Observations  oliniçraes  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul, 

Fauquez.  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  W 


L’APIOL 


DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  REGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


N»  48.  —  JEUDI  26  AVRIL  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  26  AVRIL  1900.  —  N»  48. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  poste  de  France, 
abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  I-e  numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.a11h.etde2h.a5h. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Un  cas  de  salpingite  a  pédicule  toRdu,  par  M.  A. 
Ricard,  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis.  —  Le  diagnostic 

ET  LE  traitement  DIT  PNEUMOTHORAX  A  SOUPAPE,  par  M.  A.  BÉCLÈRE, 
médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine.  —  Séance  de  l’Académie  de 
MÉDECINE. — Médicaments  nouveaux.  — Revue  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine  :  Signification  au  point  de  vue  médical  et  gravité  du  symptôme 
«'  mydriase  monoculaire  »  chez  l’adulte;  —  Polynévrite  postscarlati¬ 
neuse  et  ataxie  aiguë;  —  Tuberculose  primitive  de  l’amygdale;  — 
Caféisme  chronique; —  Chirurgie  :  Étiologie  des  entérorragies  con¬ 
sécutives  à  l’étranglement  herniaire;  —  Extirpation  d’une  pyoné- 
phrose  sur.  un  rein  droit,  pourvu  de  '  deux  bassinets  et  deux  uretères  ; 
—  Thérapeutique  :  Usage  combiné  du  fer  et  de  Tarsenic  dans  le 
traitement  des  anémies;  —  Traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipy¬ 
rine  et  les  vapeurs  d’acide  phénique;  —  Rétrécissement  mitral  pur  et 
cure  d’air;  —  Un  moyen  simple  contre  les  ulcérations  des  joues  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  Formulaire.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  médecine 
DE  Paris  et  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Chronique 
et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


GHRONIQTTK  BT  NOUVBLLBS  SCIBNTIFIQUBS 

Hôpitaux  de  province.  —  Limoges.  —  M.  Descazal  est  nomme', 
après  concours,  chirurgien  suppléant  des  hôpitaux  civils. 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  M.  J.  Nicolas  est  nommé, 
jusqu’à  la  fin  de  la  présente  année  scolaire,  chef  des  travaux  de 
médecine  expérimentale  et  comparée. 

■  Angers.  —  M.  Martin,  suppléant,  est  chargé  d’un  cours  d’histo¬ 
logie  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Bahuaud  (jusqu’au 
31  mars  1901). 

Limoges.  —  M.  Eymeri,  suppléant,  est  chargé  d’un  cours  de 
physiologie  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Thouvenet 
(jusqu’au  28  février  1901). 

Marine.  —  Des  témoignages  officiels  de  satisfaction  ont  été 
accordés,  pour  leur  rapport  d’inspection  générale  en  1899,  à 
MM.  les  docteurs  Amhiel,  Barthélemy,  G.-E.-G. Bourdon,  Jourdan, 
Machenaud,  Ortàl  et  Thémoin. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  vient  d’être  décernée  à  MM.  le  docteur  Diet  (de  Saint- 
Nazaire)  et  Brunet,  externe  à  l’hôpital  des  enfants  à  Bordeaux. 

Legs  Tarnier.  —  Le  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de 
médecine  est  autorisé,  par  décret  présidentiel,  à  accepter,  au 
nom  de  ladite  Académie,  aux  clauses  et  conditions  imposées,  le  . 
legs  à  elle  fait  par  le  professeur  Tarnier  et  consistant  en  la 
somme  nécessaire  pour  constituer  au  profit  de  cette  Compagnie 
une  rente  de  S  000  francs  devant  servir,  notamment,  à  la  fonda¬ 
tion  d’un  prix  annuel  de  3000  francs,  à  décerner  au  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  relatif  à  l’obstétrique  ou  à  la  gy¬ 
nécologie. 

Inauguration  de  l’Institut  Pasteur  à  Tananarive.  — 
Le  courrier  de  Madagascar  arrivé  hier  ,  à  Marseille  annonce  que 
l’inauguration  de  l’Institut  Pasteur,  à  Tananarive,  a  eu  lieu  le 
23  mars.  L’établissement  est  formé  de  plusieurs  pàvillons,  situés 
à  quarante  minutes  de  la  ville,  dans  un  repli  de  terrain  om¬ 
bragé.  La  fête  a  été  très  brillante  et  avait  attiré  une  assistance 


nombreuse.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  le  médecin-chef, 
par  le  docteur  Thiraux,  par  le  gouverneur  général  et  par  le 
consul  anglais. 

Contre  la  variole.  —  On  télégraphie  de  Nice  au  Temps  : 

Un  incident  s’est  produit  aux  fêles  du  couronnement  de  la 
madone  de  Laghet. 

Ms'  Reggio,  archevêque  de  Gênes,  qui  assistait  aux  premières 
journées  des  fêtes,  s’était  rendu  à  Vintimille  pour  se  mettre  à 
la  tête  de  SOO  pèlèrins  venant  de  Gênes  par  train  spécial  pour 
assister  à  la  fin  des  fêtes  de  Laghet.  A  Menton,  le  commissaire 
spécial  s’opposa  au  passage  du  pèlerinage,  exigeant  un  certificat 
de  vaccine  récent  pour  chaque  pèlerin.  Les  pèlerins  furent  obli¬ 
gés  de  rebrousser  chemin.  Le  commissaire  spécial  de  Vintimille 
a  fait  afficher  un  avis  disant  que  les  groupes  voulant  entrer  en 
France  doivent  produire  un  certificat  de  vaccine. 

Cette  mesure  qui  n’a  rien  de  vexatoire  ne  saurait  étonner.  On 
se  rappelle,  en  effet,  que  le  gouvernement  italien  avait  pris  sa¬ 
gement  les  mêmes  dispositions,  il  y  a  deux  mois,  à  l’égard  d’un 
pèlerinage  français  allant  de  Marseille  à  Rome. 

Un  ingénieur  ingénieux.  —  Un  remède  efficace  existe,  si 
nous  en  croyons  la  note  que  voici  : 

Un  ingénieur  français,  qui  demeure  à  Gand,  communique  un 
remède  qu’il  dit  infaillible  pour  guérir  le  croup,  ce  mal  terrible 
qui  exerce  tant  de  ravages  parmi  les  enfants  et  qui  sème  la  dé¬ 
solation  dans  de  si  nombreuses  familles. 

Cet  ingénieur  tient  ce  remède  de  sa  famille  où  il  s’est  transmis 
de  père  en  fils.  Il  soutient  que,  dans  des  cas  extrêmement  nom¬ 
breux,  le  remède  a  toujours  amené  une  guérison  complète  au 
bout  de  une  ou  deux  heures. 

Voici  ce  remède  : 

On  cuit  un  oignon  sous  la  cendre;  ensuite  on  l’étale  sur  un 
tissu  de  mouèseiine  sur  lequel  on  verse  une  cuillerée  à  café 
d’ammoniaque.  On  applique  cet  emplâtre  chaud  sur  la  gorge  de 
l’enfant  et  celui-ci  est  sauvé!!  {Belg.  méd.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bidault  (d’Évreux)  ;  Mahieu  (de  Tourcoing). 

Infirmerie  de  Saint-Lazare.  —  Cours  complets  élémentaires 
et  pratiques  de  vénéréologie  et  de  gynécologie.  —  La  deuxième 
série  de  ces  cours  en  1900,  faits  par  les  médecins  et  chirurgiens 
de  l’infirmerie  de  Saint-Lazare,  commencera  le  mardi  8  mai,  à 
dix  heureset  demie  du  matin,  et  se  continuerales  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Le  cours  sera  fait  :  le  mardi  par  M.  Wickham,  Syphiligraphie -, 
—  le  jeudi  par  M.  Verchère,  Vénéréologie -,  —  le  samedi  par 
M.  Ozenne,  Gynécologie  ;  —  et  sera  complet  en  dix-huit  leçons. 

Seront  admis  à  suivre  ces  cours  les  docteurs  en  médecine  et 
les  étudiants  en  médecine,  pourvus  de  16  inscriptions,  qui  se 
seront  fait  inscrire  chez  M.  le  directeur  de  Saint-Lazare.  Les 
inscriptions  peuvent  être  reçues  le  jour  même  -de  l’ouverture  du 
cours.  _ _ 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  toxicologie  clinique  et  médico-légale,  par  le  doc¬ 
teur  Ch.  ViBERT,  expert  près  le  tribunal  de  la  Seine.  Un  vol. 
in-S"  de  916  p.  avec  une  pl.  col.  et  74  fig. Prix  :  iO  francs. — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Traité  de  l’urétrostomie  périnéale  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  incurables  de  l’urètre.  Création  au  périnée  d'un 
méat  contre  nature,  par  MM.  Antonin  Poncet,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon,  ex-chirurgien  en 
chef  de  FHÔtel-Dieu,  membre  correspondant  de  l’Académie  de 


médecine,  et  Xavier  Delore,  ex-prosecteur,  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon,  lauréat  de  l’Académie  de 
médecine.  Un  vol.  in-8“  avec  il  flg.  daiis  le  texte,  broché.  ~ 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘=. 

Annuaire  des  eaux  minérales.  Stations  climatériques  et  sa- 
natoria  de  la  France  et  de  l’étranger,  suivi  d’une  nomencla¬ 
ture  dès  principaux  établissements  hydrothérapiques  et  bains 
de  mer.  Édition  1900,  corrigée  et  augmentée,  publiée  sous  la 
direction  du  docteur  G.  Morice,  rédacteur  en  chef  de  la 
Gazette  des  Eaux.  —  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  Maloine,  ou  au 
bureau  de  la  Gazette  des  Eaux,  i ,  rue  Dausset. 


DANS  LES  CAS 

àeÇA\\otosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  | 

I  I  A  BASE  I  ’ 


<81» 


SOLUBLE  L. 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants, 

SIROP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAND LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détaii,:  Dans  toutes  tes  Pharmacies. 


BAUME  MAYNIEL 


(Salicylate  de  Méthyle  synthétique.) 


HYGIÈNE  DE  l  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


ALIMENTATION  MALTËE 

LA  SEULE  RATIONNELLE 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 
CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Farines  de _  — 

MALTS  d'ORGE,  d’AVOINE  et  de 
FROMENT, 


_  est,  pour  ainsi 

dire,  digérée  avant  la  lettre, 
i’est-à-dire  transformée  par  l’action  naturelle  de  la 
diastase  en  un  NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE, 

dans  lequel  le  principe  alibile  et  les  Phosphates  minéraux  organis.és  des  Céréales, 
se  trouvent  solubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Très  lég-ère  à  TBstomac  et  très  agréable  au  goût,  non  seulement 
elle  se  DIGÈHE  D'ELLE-mÉHIE,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGERER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  SYSTÈME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  à  la  DÉPHOSPHATISATIOH. 

La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément 
indiqué  du  traitement  par  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS. 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


PILULES 

DE 

SURINAM 


PEÜARPIN 


Ph"-Cliim'"  de  1"  Classe,  Ei-lnl.  et  ïonraisseur  des  Hdpitani 

1 09,  sa  Haussmann,  FA.SIS. 


Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris.  Collin  et  C'',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  phi^'. 


IRGOTIWE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


EJ 

Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. , 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouehement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONVE  &  C‘»,99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
 et  toutes  Pharmacies. 


m  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  e 

ifl  constipant  jamais.  I  _  _ 

paré  avec  des  feuilles  fraiches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D*un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ealeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
lni,  ph***,41.  Boni.  Haussmann,  ett'**ph'''. 


Traitement  nouveau  d 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


E3:s-tr*a.i-t  Ii: 


LEVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  I,’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAISI 

recueil lO  du  O  composition  comme  dans  sa  RFMARQUABLB  EFFICACITS  
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UN  CAS  DE  SALPINGITE  A  PÉDICULE  TORDU 

Par  M.  A.  Ricard,  agrégé, 

.  Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

La  torsion  des  salpingites  a  été  récemment  l’objet  d’inté¬ 
ressants  mémoires  et  d’une  discussion  à  la  Société  d’obsté¬ 
trique  et  de  gynécologie.  En  voici  un  exemple  des  plus 
nets;  sa  reproduction  photographique  est  des  plus  dé¬ 
monstratives  (1)  : 

Augustine  B...,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  entre  le  dO  mai 
à  l’hôpital  parce  qu’elle  souffre  très  vivement  dans  le  ven¬ 
tre,  principalement  à  droite,  depuis  cinq  mois. 

Sans  antécédents  héréditaires  dignes  d’être  notés,  elle 
n’a  jamais  été  malade  dans  son  enfance.  Elle  a  été  réglée  à 
quinze  ans,  et  est  restée  bien  réglée  habituellement. 

Il  y  a  dix  ans,  elle  eut  une  grossesse  et  un  accouchement 
réguliers  :  cependant,  elle  a  présenté,  dans  la  quinzaine  qui 
a  suivi  cet  accouchement,  des  pertes  blanches  assez  abon¬ 
dantes  et  a  un  peu  souffert  dans  le  ventre,  jamais  elle  n’a 
fait  de  fausse  couche.  ..  . 

Il  y  a  deux  ans,  elle  paraît  avoir  contracté  une  infection 
blennorragique,  cÆiractérisée  par  des  cuissons  en  urinant, 
des  irradiations  douloureuses  dans  le  ventre  et  des  pertes 
blanches  abondantes,  devenues  bientôt  verdâtres. 

Peu  à  peu,  les  symptômes  se  sont  amendés,  sauf  les 


(1)  Observation  due  à  M.  Klein,  externe  du  service.  Les  photographies,  ilont 
la  première  est  de  grandeur  naturelle  et  la  seconde  réduite  au  tiers,  o.it  été 
faites  par  M.  Pigueira,  externe  du  service. 


pertes  qui  ont  subsisté,  gênant  peu  la  malade.  Au 
mois  de  janvier  1899,  elle  a  été  prise  un  jour, 
dans  l’après-midi,  brusquement,  d’une  douleur 
vive  dans  le  bas-ventre,  siégeant  à  droite,  avec  des 
irradiations  sur  l’hypocondre  droit.  Obligée  de  ren¬ 
trer  chez  elle,  elle  a  continué  à  souffrir,  sans  ce¬ 
pendant  s’aliter,  jusqu’à  dix  heures  du  soir,  où  un 
élancement  «  en  coup  d’éclair  »,  dit-elle,  la  reprit 
brusquement  et  la  fit  s’aliter  aussitôt.  Cet  élance¬ 
ment  était  si  douloureux  qu’elle  ne  pouvait  s  al¬ 
longer  dans  son  lit  et  se  «  recroquevillait  en  chien 
de  fusil  »  ;  elle  ne  put  dormir  et  le  lendemain 
matin  fit  appeler  un  médecin  qui  lui  administra 
des  calmants. 

Peu  à  peu  les  douleurs  s’amendèrent,  quoique 
le  lendemain  encore,  la  malade  fut  prise  de  vo¬ 
missements  d’abord  alimentaires  puis  bilieux  qui 
se  répétèrent  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Enfin,  [après  une  quinzaine  de  jours,  ta  malade 
put  se  lever,  perdant  toujours  en  blanc,  et  souf¬ 
frant  encore  un  peu.  ■  • 

""^Éne”  esta  dans  cet  état  jusqu’en  fin  mars,  mo¬ 
ment  où  elle  eut  une  nouvelle  crise  douloureuse, 
un  peu  moins  violente  que  la  première,  cepen¬ 
dant  encore  brusque  et  l’obligeant  à  s  aliter. 

Après  huit  jours  de  repos,  elle  se  leva.  Ses 
règles  survinrent  quinze  jours  apr.es  et  furent 
normales.  Une  fois  qu’elles  eurent  cessé  elle  entra 
à  l’hôpital. 

Examen.  —  La  malade  présente,  àla  palpation  du 
ventre  du  côté  droit,  une  douleur  assez  vive, 
dans  la  région  de  l’ovaire. 

Le  toucher  donne  les  constatations  suivantes  . 

Le  col  est  dur,  normal. 

L’utérus  est  légèrement  rétroversé.  Cependant  on 
parvient  à  sentir  le  fond,  à  constater  que  1  organe 
est  assez  mobile,  de  volume  presque  normal  et  non 
douloureux. 
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Dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  on  sent  une  masse  régu¬ 
lière,  tendue,  rénitente,  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon 
très  appréciable  et  assez  douloureuse. 

Dans  le  cul  de  sac  gauche,  on  ne  constate  rien  de  parti¬ 
culier. 

Le  toucher  combiné  rend  compte  du  volume  de  la  tumeur, 
qui  paraît  être  celui  d’une  mandarine.  Elle  semble  un  peu 
mobilisable. 

On  porte  le  diagnostic  de  salpingite  droite.  Après  quinze 
jours  de  séjour  à  l’hôpital,  la  masse  n’ayant  pas  diminué, 
on  opère  la  malade  (24  mai). 

On  trouve  une  masse  assez  volumineuse,  agglu¬ 

tinée  dans  des  fausses  membranes  rougeâtres  et  molles.  La 
tumeur  est  violacée.  La  photographie  ci-contre  vaut  mieux 
que  toute  description.  Le  contenu  était  formé  de  caillots  san¬ 
guins  noirâtres. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Le  huitième  jour, 
on  enleva  les  fils  d’argent.  Après  vingt  et  un  jours,  la  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital,  ne  souffrant  plus. 

Depuis,  elle  s’est  très  bien  portée  et  n’a  plus  souffert  de 
son  côté  droit. 


LE  DIAGNOSTIC 

ET  LE  TRAITEMENT  DU  PNEUMOTHORAX  A  SOUPAPE  (1) 

Par  M.  A.  Béclére,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  pneumothorax  as  soupape  n’est  pas  seulement  une  va¬ 
riété  de  pneumothorax  par  effraction  intéressante  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques.  Il 
constitue  une  forme  clinique  dont  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  méritent,  je  crois,  d’attirer  plus  encore  qu’ils 
ne  l’ont  fait  jusqu’à  présent  l’attention  des  praticiens. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  diverses  dispositions  anato¬ 
miques  de  la  perforation  pulmonaire  qui  favorisent  le  déve¬ 
loppement  du  pneumothorax  à  soupape  en  permettant  l’en¬ 
trée  de  l’air  des  bronches  dans  la  cavité  pleurale,  tandis 
qu’elles  s’opposent  au  contraire  à  sa  sortie. 

Exceptionnellement  la  soupape  est  constituée  par  une 
fausse  membrane  pleurale  appliquée  sur  la  perforation  et  la 
fermant  à  la  façon  d’un  clapet.  Si  l’existence  de  la  fausse 
membrane  n’a  pas  été  admise  quelque  peu  théoriquement, 
l’air  venant  des  bronches  pourrait  seul  la  soulever  et  elle 
obturerait  d’autant  mieux  l’orifice  sous-jacent  que  la  pres¬ 
sion  de  l’air  intra-pleural  deviendrait  plus  forte.  Presque 
jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  il  n’existe  de  soupape  véri¬ 
table;  c’est  l’étroite  coaptation  des  lèvres  de  la  perforation 
pulmonaire  ou  bien  c’est  l’accolement  des  parois  d’une  fis¬ 
tule  broncho-pleurale  étroite,  longue  et  sinueuse,  qui  font 
office  de  soupape,  et  qui,  par  un  mécanisme  quelque  peu 
différent,  aboutissent  au  même  résultat,  la  possibilité  du 
passage  de  l’air  des  bronches  dans  la  plèvre  et  l’impossibi¬ 
lité  de  son  retour  en  sens  inverse. 

L’une  ou  l’autre  des  diverses  dispositions  anatomiques 
que  je  viens  de  rappeler  est  nécessaire  au  développement 
du  pneumothorax  à  soupape  ;  aucune  d’elles  cependant  ne 
suffit  à  la  manifestation  clinique  de  cette  variété  de  pneu¬ 
mothorax.  Cliniquement,  le  pneumothorax  à  soupape  existe 
seulement  lorsque  l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale  y 
est  accumulé  à  une  tension  plus  grande  que  la  pression  at¬ 
mosphérique. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  (Voir  Gaz. 
des  hôpit.,  I9ü0,  no  42.) 


Pour  que  cette  accumulation  se  réalise,  il  est  en  outre  in¬ 
dispensable  que  le  malade  tousse  et  plus  exactement  qu’il 
tousse  avec  effort.  Comme  l’a  montré  M.  Bouveret,  c’est 
seulement  pendant  l’effort,  spécialement  pendant  des  efforts 
de  toux,  que  la  pression  intra-bronchique  surpasse  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  au  point  de  permettre  l’introduction 
d’une  nouvelle  quantité  d’air  dans  une  cavité  pleurale  où 
déjà  la  pression  est  supérieure,  tout  au  moins  égale  à  celle 
de  l’atmosphère.  Si  le  malade  ne  fait  pas  d’efforts  de  toux, 
en  dépit  de  la  disposition  en  soupape  de  la  perforation  pul¬ 
monaire,  l’air  des  bronches  passe  dans  la  cavité  pleurale, 
mais  il  ne  peut  s’y  accumuler  à  une  tension  plus  grande 
que  la  pression  atmosphérique.  Sans  efforts  de  toux,  on 
peut  dire  qu’il  n’existe  pas  cliniquement  de  pneumothorax  à 
soupape. 

Ainsi  le  développement  du  pneumothorax  à  soupape  dé¬ 
pend  essentiellement  de  deux  conditions,  la  première  d’or¬ 
dre  anatomique  que  nous  sommes  incapables  de  modifier, 
la  seconde  d’ordre  fonctionnel  qu’il  est  au  pouvoir  de  la 
thérapëutiqùe  d’atténuér,  sinon  de  supprimer.  ' 

Dans  tous  les  cas  de  perforation  pulmonaire  avec  passage 
de  l’air  dans  la  plèvre,  la  subite  disparition  du  vide  pleural 
amène  la  rapide  rétraction  du  poumon  perforé  qui  n’obéit 
plus  qu’à  son  élasticité  propre,  et  par  suite,  la  brusque  sup¬ 
pression  d’une  très  notable  portion  du  champ  de  l’héma¬ 
tose  :  il  en  résulte  un  trouble  si  profond  des  fonctions  circu¬ 
latoire  et  respiratoire  que  la  mort  avec  collapsus  cardiaque 
et  insuffisance  pulmonaire  aiguë  en  est  souvent  la  consé¬ 
quence. 

Dans  le  pneumothorax  à  soupape,  le  poumon  perforé 
n’est  pas  seulement  rétracté,  il  est  encore  comprimé  par 
l’air  accumulé  dans  la  plèvre  sous  une  pression  supérieure 
à  la  pression  atmosphérique,  et  la  compression  s’exerce 
aussi  sur  le  cœur,  sur  les  gros  vaisseaux,  sur  le  poumon 
sain,  en  un  mot  sur  tous  les  organes  intrathoraciques.  La 
compression  exercée  par  l’épanchement  gazeux  devient  tout 
à  fait  comparable,  par  ses  effets,  à  celle  des  grands  épan¬ 
chements  liquides  de  la  pleurésie  aiguë.  Aux  dangers  qui 
sont  la  conséquence  directe  de  la  perforation  pulmonaire 
s’ajoutent  les  dangers  qu’entraîne  cette  compression  de 
plus  en  plus  forte  après  chaque  accès  de  toux.  De  là  vient  la 
gravité  si  grande  du  pneumothorax  à  soupape. 

Contre  la  perforation  pulmonaire  nous  sommes  tout  à 
fait  désarmés. 

Aux  troubles  circulatoires  qu’elle  provoque  on  ne  peut  op¬ 
poser  qu’un  traitement  palliatif  en  cherchant  à  relever  et 
à  soutenir  l’énergie  du  cœur  à  l’aide  des  moyens  habituelle¬ 
ment  employés  dans  ce  but.  Mais  il  est  très  facile  de  suppri¬ 
mer  l’hypertension  de  l’épanchement  gazeux  et,  par  suite, 
la  compression  qu’il  exerce  sur  tous  les  organes  intra-tho- 
raciques  :  il  suffit  de  donner  issue  à  l’air  accumulé  en  excès 
dans  la  plèvre.  C’est  pouquoi  le  diagnostic  du  pneumotho¬ 
rax  à  soupape  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  de  cu¬ 
riosité  pour  le  médecin  ;  il  est  pour  le  rnalade  d’un  intérêt 
capital,  puisque  sa  vie  ou  sa  mort  peuvent  dépendre  de  ce 
diagnostic  et  de  la  réalisation  ou  de  l’omission  de  l’interven¬ 
tion  thérapeutique  qu’il  commande. 

Je  serai  très  bref  sur  la  symptomatologie  de  l'affection. 
Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  le  pneumothorax 
à  soupape  ne  diffère  pas,  tout  d’abord,  du  pneumothorax 
ouvert,  mais,  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  des  acci¬ 
dents,  les  différences  apparaissent  et  s’accentuent,  tout  au 
moins  quand  la  survie  est  assez  longue  pour  permettre  leur 
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manifestation.  Dans  le  pneumothorax  ouvert,  si  la  mort  ne 
survient  pas  rapidement,  d’ordinaire  en  un  ou  deux  jours 
au  plus,  par  collapsus  cardiaque  et  insuffisance  aiguë  du 
poumon,  si  le  malade  ne  succombe  pas,  pous  ainsi  dire, 
sous  le  choc,  ilparvientle  plus  souvent  à  s’accommoder  aux 
nouvelles  conditions  qui  lui  sont  faites,  son  état  s’améliore 
et,  bien  que  la  dyspnée  persiste,  sa  vie  ne  paraît  plus  immé¬ 
diatement  menacée.  Dans  le  pneumothorax  à  soupape,  il 
est  vrai  que  le  malade  est  plus  exposé  encore  que  dans  le 
pneumothorax  ouvert  à  mourir  rapidement.  Toutefois  s’il 
survit  au  choc,  s’il  franchit  heureusement  les  vingt-qua¬ 
tre  premières  heures  qui  suivent  le  perforation,  il  est  habi¬ 
tuel  de  voir  les  accidents,  bien  loin  de  s’amender,  suivre 
une  marche  ascendante,  à  mesure  que  l’air,  à  la  suite  des 
efforts  de  toux,  s’accumule  en  plus  grande  quantité  dans 
la  plèvre.  La  dyspnée,  la  cyanose,  l’asphyxie  vont  en  aug¬ 
mentant  et,  pour  être  retardée,  la  terminaison  fatale  ne  se 
fait  pas  d’ordinaire  très  longtemps  attendre. 

Ainsi,  l’exagération  progressive  des  troubles  fonctionnels 
constitue  une  forte  présomption  en  faveur  de  l’existence' 
du  pneumothorax  à  soupape.  Souvent  les  signes  physiques 
fournis  par  l’examen  de  la  poitrine  à  l’aide  des  procédés 
habituels  viennent  confirmer  cette  présomption;  je  me  con¬ 
tente  de  rappeler  les  plus  importants  :  l’extension  croissante 
de  la  zone  de  sonorité  tympanique  et  le  déplacement  des  vis¬ 
cères,  abaissement  du  foie  ou  déviation  du  cœur  à  droite, 
suivant  que  l’épanchement  gazeux  siège  à  droite  ou  à  gauche. 

Mais,  le  premier  en  date  et  en  importance  des  signes  du 
pneumothorax  à  soupape,  le  seul  signe  de  certitude,  surtout 
au  début  des  accidents,  c’est  l’hypertension  de  l’épanche¬ 
ment  gazeux,  c’est  la  constatation  d’une  pression  intra-pleu- 
rale  supérieure  à  la  pression  atmosphérique. 

Pourmesurer  la  pression  intra-pleur ale,  pour  reconnaître 
avec  certitude  et  au  plus  tôt  le  pneumothorax  à  soupape, 
plus  généralement  pour  distinguer,  en  présence  d’un  cas  de 
pneumothorax,  s’il  est  ouvert,  s’il  est  à  soupape  ou  s’il  est 
fermé,  j’emploie  un  moyen  très  simple,  très  inoffensif, 
qui  ne  constitue  pas  seulement  un  instrument  de  diagnos¬ 
tic  différentiel,  mais  qui  réalise,  je  crois,  le  meilleur  mode 
de  traitement  du  pneumothorax  avec  hypertension. 

Je  me  sers  d’une  aiguille  creuse,  d’une  banale  aiguille  à 
injections  hypodermiques,  reliée  par  un  tuyau  souple  dé 
caoutchouc  à  un  tube  de  verre  long  de  lo  centimètres  envi¬ 
ron  et  qui  présente  un  diamètre  de  8  à  10  millimètres  au 
moins.  Ce  tube  de  verre,  en  position  verticale,  plonge  à 
moitié  dans  l’eau  que  contient  un  récipient  quelconque,  une 
éprouvette  à  pied  par  exemple.  Tel  est  le'manomètre,  facile 
à  improviser,  qui  me  sert  au  diagnostic  différentiel  des  trois 
sortes  de  pneumothorax. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant.  L’appareil  est  stéri¬ 
lisé,  la  peau  de  la  région  choisie  pour  la  ponction  est  asep¬ 
tisée  suivant  les  règles.  On  plonge  alors  l’aiguille  dans  un 
espace  intercostal  en  lui  donnant  de  préférence  une  direc¬ 
tion  oblique,  de  manière  à  éviter  la  superposition  des  mini¬ 
mes  boutonnières  faites  aux  divers  plans  musculaires  et 
fibreux  successivement  traversés.  11  est  préférable  aussi 
d’avoir  placé,  avant  la  ponction,  une  pince  à  arrêt  sur  le 
tuyau  de  caoutchouc  qui  relie  l’aiguille  au  tube  de  verre  ; 
ainsi  on  peut  mieux  observer,  après  l’introduction  de  l’ai¬ 
guille,  au  moment  de  l’enlèvement  de  la  pince,  ce  qui  se 
passe  dans  l’éprouvette. 

.  Si  les  gaz  intra-pleuraux  sont  soumis  à  une  tension  su¬ 
périeure  à  la  pression  atmosphérique,  ils  s’échappent  aus¬ 


sitôt  par  l’aiguille,  le  tuyau  de  caoutchouc  et  le  tube  de 
verre,  sous  la  forme  d’une  série  de  bulles  qui  traversent 
l’eau  de  l’éprouvette  et  viennent  crever  à  sa  surface.  Ces 
bulles  se  succèdent  plus  ou  moins  nombreuses,  suivant  la 
quantité  d’air  accumulé  en  excès  dans  le  thorax,  jusqu’au 
moment  où  la  pression  dans  la  cavité  pleurale  est  redevenue 
égale  à  celle  de  l’atmosphère.  L’eau  du  tube  de  verre  et 


Appareil  de  M.  Béolère  (d’après  le  Bull,  de  la,  Soc.  méd.  des  hâp.). 


celle  de  l’éprouvette  où  il  plonge  sont  alors  au  même  niveau 
tout  au  moins  quand  le  malade  suspend  sa  respiration.  Quand 
il  respire,  l’eau  monte  et  descend  dans  le  tube  ;  elle  monte 
pendant  l’inspiration  et  descend  pendant  l’expiration.  Le 
nombre  de  centimètres  dont  elle  s’élève  et  s’abaisse  alter¬ 
nativement,  par  rapport  au  niveau  de  l’eau  dans  l’éprouvette, 
permet  de  mesurer  exactement  les  variations  positives  et 
négatives  de  la  pression  intra-pleurale  sous  l’influence  des 
mouvements  respiratoires.  A  ce  moment,  alors  que  la  pres¬ 
sion  intra-pleurale  est  redevenue  égale  à  celle  de  l’atmo¬ 
sphère,  si  on  invite  le  malade  à  tousser,  c’est-à-dire  à  faire 
effort  et,  par  suite,  à  accroître  sa  tension  intra-thoracique, 
de  nouveau  on  voit  des  bulles  d'air  sortir  du  tube  de  verre 
à  travers  l’eau  de  l’éprouvette.  Cette  expulsion  d’air  se  re¬ 
nouvelle  chaque  fois  que  le  malade  tousse,  puis,  aussitôt 
que  la  toux  a  pris  fin,  l’eau  remonte  dans  le  tube  au  même 
niveau  que  dans  l’éprouvette,  mais  non  plus  haut.  C'est  la 
preuve  que  l’air  chassé  de  la  cavité  pleurale  à  chaque  effort 
de  toux  a  été  remplacé  par  une  nouvelle  quantité  exacte¬ 
ment  équivalente.  Pour  se  mettre  à  Tabri  de  toute  cause 
d’erreur,  il  est  bon  de  couvrir  d’un  peu  de  vaseline  ou  de 
paraffine  l’orifice  cutané  delà  ponction  au  pourtour  de  l’ai¬ 
guille  ;  on  peut  ainsi  être  assuré  que  Tair  qui  est  rentré 
dans  la  cavité  pleurale  et  y  a  ramené  la  pression  à  son  de¬ 
gré  primitif  n’a  pu  venir  que  des  bronches. 

Tous  les  phénomènes  que  je  viens  de  décrire,  je  les  ai 
observés  sur  deux  malades  de  mon  service.  Au  résumé, 
l’hypertension  de  l’épanchement  gazeux,  en  d’autres  termes 
l’existence  du  pneumothorax  à  soupape,  se  reconnaît  à  ce 
signe  pathognomonique  que  la  ponction  capillaire  provoque 
immédiatement,  avant  tout  effort  de  toux,  l’expulsion  d’un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  bulles  d’air  à  travers  l’eau 
de  l’éprouvette. 

Rien  de  tel  ne  peut  se  produire  si  la  pression  intra-pleu- 
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raie  n’est  pas  supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  c’est- 
à-dire  quand  le  pneumothorax  est  ouvert  ou  fermé.  Quand 
le  pneumothorax  est  ouvert,  au  moment  de  l’enlèvement  de 
la  pince,  l’eau  conserve  dans  le  tube  de  verre  le  même  niveau 
que  dans  l’éprouvette  ;  elle  s’élève  seulement  un  peu  pendant 
l’inspiration,  puis  s’abaisse  quelque  peu  pendant  l’expira¬ 
tion.  Il  est  indispensable  que  le  malade  fasse  effort,  qu’il 
tousse,  pour  que  des  bulles  d’air  s’échappent  du  tube  à 
travers  l’eau  de  l’éprouvette.  Après  la  toux,  l’eau  reprend 
dans  le  tube  son  niveau  primitif  et  témoigne  que  l’air  expulsé 
a  été  remplacé  dans  la  cavité  pleurale  par  une  quantité  équi¬ 
valente  venue  dès  bronches  à  travers  la  perforation  pulmo¬ 
naire.  C’est  ce  que  j’ai  eu  occasion  de  vérifier  plusieurs  fois, 
particulièrement  sur  une  malade  de  mon  collègue  et  ami, 
M.  Siredey. 

Par  contre,  il  ne  m’avait  pas  été  donné  encore  d’ob¬ 
server,  à  ce  point  de  vue,  un  icas  de  pneumothorax 
fermé.  Je  n’en  avais  pas  moins  cru  pouvoir  prédire  ce  que 
donnerait  en  pareil  cas  la  ponction  avec  l’instrument  en 
question.  Au  moment- de  l’enlèvement  de  la  pince,  disais-je, 
ou  bien  le  niveau  de  l’eau  dans  le  tube  s’élèvera  quelque 
peu,  si  toutefois  la  pression  intra-pleurale  est  inférieure  à 
la  pression  atmosphérique,  ou  bien  il  demeurera  station¬ 
naire,  comme  dans  le  cas  du  pneumothorax  ouvert,  si-  la 
pression  pleurale  égale  la  pression  atmosphérique.  Dans  les 
deux  alternatives,  le  pneumothorax  fermé  se  reconnaîtra  à 
ce  signe  que,  si  un  effort  de  toux  provoque  l’expulsion  de 
quelques  bulles  d’air  à  travers  l’eau  de  l’éprouvette,  le 
niveau  de  l’eau  dans  le  tube,  après  cette  expulsion,  s’élèvera 
un  peu  plus  haut  qu’avant,  parce  que  l’air  chassé  de  la 
plèvre  ne  sera  pas  remplacé  par  l’air  des  bronches.  A  la 
séance  dernière  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  où  je 
faisais  cette  prédiction,  j’ai  eu  la  satisfaction  d’entendre 
mon  collègue,  M.  Souques,  annoncer  qu’il  l’avait  déjà  vue 
exactement  réalisée  chez  un  malade  atteint  de  pneumo¬ 
thorax  et  ponctionné  par  M.  André  Jousset,  mon  ami  et 
ancien  interne,  avec  l’appareil  dont  il  avait  appris  l’usage 
dans  mon  service. 

Ainsi,  une  ponction  capillaire  permet  de  reconnaître  si  le 
pneumothorax  est  ouvert,  fermé  ou  à  soupape.  Cette  ponc¬ 
tion  inoffensive  suffit  au  diagnostic;  je  crois  qu’elle  suffit 
aussi  au  traitement.  Il  est  bien  entendu  que  j’envisage  seu¬ 
lement  les  cas  de  pneumothorax  où  le  liquide  concomitant, 
séreux  ou  purulent,  ne  constitue,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  qu’une  quantité  négligeable.  Je  voudrais  montrer  que 
l’aspiration,  méthode  si  précieuse  dans  les  épanchements 
liquides  de  la  plèvre,  doit  être  exclue  du  traitement  des 
épanchements  gazeux. 

En  effet,  si  le  pneumothorax  est  ouvert,  à  quoi  sert  l’aspi¬ 
ration?  Elle  ne  peut  parvenir  à  débarrasser  la  plèvre  de  l’air 
épanché,  puisque  cette  plèvre,  en  libre  communication  avec 
les  bronches,  se  remplit  au  fur  et  à  mesure  qu’on  cherche  à 
l’évacuer  :  autant  vaudrait,  comme  je  l’écrivais  ailleurs  (1), 
emplir  le  tonneau  des  Danaïdes. 

Par  contre,  si  le  pneumothorax  est  fermé,  en  ce  cas,  la 
maladie  n’est  plus  à  son  début,  l’aspiration  devient  dange¬ 
reuse,  car  elle  peut  amener  la  rupture  de  la  cicatrice  encore 
fragile  qui  ferme  la  perforation  pulmonaire.  En  échange  de 
ce  risque,  elle  n’apporte,  d’ailleurs,  aucun  avantage  au  ma¬ 
lade  :  il  a  franchi  la  période  périlleuse  du  pneumothorax  et, 
après  la  fermeture  de  la  perforation,  l’air  pleural  est  rapide- 


(I)  Revue  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  4  sept.  1897. 


ment  résorbé,  si,  toutefois,  les  lésions  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  ne  s’opposent  pas  à  son  déplissement  et  ne  l’em¬ 
pêchent  pas  de  reprendre  son  volume  primitif. 

Reste  le  cas  du  pneumothorax  à  soupape.  Ici  encore, 
commé  dans  le  pneumothorax  ouvert,  vouloir  vider  com¬ 
plètement  la  cavité  pleurale  serait  tenter  l’œuvre  des 
Danaïdes,  puisque  la  perforation  pulmonaire  n’est  pas  ci¬ 
catrisée.  On  ne  peut  que  donner  issue  à  l’excédent  des  gaz 
en  abaissant  la  pression  intra-pleurale  jusqu’à  ce  qu’elle 
redevienne  égale  à  celle  du  dehors.  Pour  provoquer  cette 
fuite  de  l’air  en  excès  dans  la  plèvre,  l’aspiration  n’est  nul¬ 
lement  nécessaire,  une  simple  ponction  sufét.  Ainsi,  que  le 
pneumothorax  soit  ouvert,  à  soupape  ou  fermé,  l’aspiration 
n’est  jamais  nécessaire,  elle  peut  devenir  dangereuse  ;  on 
ne  doit  donc  jamais,  à  mon  avis,  y  avoir  recours. 

Si  la  ponction  suffit  au  traitement  du  pneumothorax  à 
soupape,  il  n’est  pas  indifférent  qu’elle  soit  pratiquée  avec 
un  trocart,  même  de  petit  calibre,  ou  avec  uue  aiguille  fine. 
Pour  l’expulsion  des  gaz,  c’est  assez  d’un  trajet  presque 
capillaire.  Mais  d'autres  raisons  plus  puissantes  plàident  en' 
faveur  de  l’aiguille.  La  ponctioi»  faite  avec  uu  trocart  du 
genre  de  ceux  qui  sont  habituellement  employés  dans  le 
traitement  des  pleurésies  aiguës,  expose  le  malade  au  déve¬ 
loppement  de  l’emphysème  sous-cutané  généralisé,  c’est-à- 
dire  à  un  accident  qui  peut  rapidement  mettre  sa  vie  en 
péril  et  nécessiter  l’opération  de  l’empyème.  La  fine  piqûre 
d’une  aiguille  obliquement  introduite  éloigne  à  peu  près 
complètement  le  risque  de  cette  redoutable  complication  : 
elle  est  à  peine  douloureuse,  ne  laisse  pas  de  traces  et  peut 
être  renouvelée  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire. 

Je  crois  donc  que  i’instrumeut  qui  me  sert  au  diagnostic 
du  pneumothorax  à  soupape  convient  au  mieux  à  son  trai¬ 
tement.  Dans  la  thèse  inaugurale  que  mon  élève  et  ami, 
M.  Charles  Desbiez  (1),  vient,  sur  mon  conseil,  de  consa¬ 
crer  à  l’étude  de  cette  forme  de  pneumothorax,  sont  rap¬ 
portées  les  observations  de  deux  malades  que  j’ai  traités 
avec  avantage  de  cette  façon.  Les  ponctions  capillaires, 
chez  ces  malades,  ont  dû  être  répétées  deux  fois,  du  jour  au 
lendemain  dans  un  cas,  à  plusieurs  jours  d’intervalle  dans 
l’autre  cas.  Je  suppose  qu’elles  pourraient,  au  besoin,  être 
renouvelées  plusieurs  fois  dans  la  même  journée,  et  que,  si 
le  malade  ne  cessait  de  tousser,  on  pourrait  même,  par  ex¬ 
ception,  laisser  à  demeure  pendant  une  partie  de  la  journée 
l’aiguille  introduite  dans  un  espace  intercostal  ;  on  aurait 
soin,  dans  ce  cas,  de  l’envelopper  et  de  la  recouvrir  d’une 
couche  d’ouate  stérilisée,  elle  demeurerait  en  communica¬ 
tion  avec  lè  manomètre  placé  sur  une  table  à  côté  du  lit  et 
serait  l’objet  d’une  constante  et  étroite  surveillance. 

J’ai  rappelé  l’influenee  des  efforts  de  toux  sur  l’accumu¬ 
lation  de  l’air  dans  la  plèvre.  C’est  dire  que  l’usage  interne 
de  la  morphine,  très  utile  dans  toutes  les  perforations  pul¬ 
monaires,  pour  combattre  à  la  fois  la  douleur,  la  dyspnée  et 
la  toux,  est  particulièrement  indiqué  contre  ce  dernier 
symptôme  dans  les  cas  de  pneumothorax  à  soupape.  Sans 
préjudice  de  l’emploi  des  moyens  dirigés  contre  le  collapsus 
cardiaque  (injections  sous- cutanées  d’huile  camphrée,  d’é¬ 
ther  ou  d’eau  salée),  les  injections  sous-cutanées  de  mor¬ 
phine  constituent,  à  mon  avis,  le  meilleur  adjuvant  des 
ponctions  capillaires,  dont  elles  servent  à  prévenir  ou  à  re¬ 
tarder  le  retour. 


(1)  Ch.  Desbiez.  Le  pneumothorax  à  soupape  et  son  traitement,  Th. 
de  Paris,  1900. 
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L’emploi  combiné  des  ponctions  capillaires  et  de  la  mor¬ 
phine  en  injections  m’a  permis,  chez  les  deux  malades  cités 
plus  haut,  de  conjurer  les  effets  menaçants  de  l'accumula¬ 
tion  de  l’air  dans  la  plèvre  et  de  retarder  notablement  la  ter¬ 
minaison  fatale  qui  est  survenue  seulement  du  fait  des  pro¬ 
grès  de  l’infiltration  tuberculeuse  des  poumons.  Ponctions 
capillaires  et  morphine,  telle  me  paraît  devoir  être  la  for¬ 
mule  de  traitement  du  pneumothorax  à  soupape.  J'espère, 
qu’à  l’avenir,  ce  traitement  permettra  de  n’avoir  recours 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  à  l’emploi  de  la 
canule  à  demeure,  préconisée  par  M.  Bouveret,  et  destinée 
à  mettre  la  cavité  pleurale,  au  travers  d’un  filtre  d’ouate  sté¬ 
rilisée,  en  communication  permanente  avec  l’atmosphère. 

Je  rappelle  que,  dans  le  pneumothorax  à  soupape,  et,  plus 
généralement,  dans  tous  les  cas  de  pneumothorax,  si  le 
malade  parvient  à  franchir  la  période  dangereuse,  l’examen 
radioscopique,  répété  à  dès  intervalles  convenables,  sera  le 
meilleur  moyen  de  constater  et  de  mesurer  les  progrès  de  la 
résorption  de  l’épanchement  gazeux,  par  suite,  de  dia¬ 
gnostiquer  la  cicatrisation  de  la  perforation  pulmonairç. 

D’ailleurs,  quand  la  ponction  capillaire  montrera  que  le 
pneumothorax  n’est  pas  à  soupape,  on  aura  la  satisfaction, 
sans  avoir  nui  au  malade,  de  n’avoir  rien  négligé  de  ce  qui 
pouvait  le  sauver  ou  tout  au  moins  le  soulager. 

Ce  modeste  instrument  aidera,  je  l’espère,  à  la  prolonga¬ 
tion  de  quelques  existences  en  facilitant  le  diagnostic  et  le 
traitement  du  pneumothorax  avec  hypertension. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(25  AVRIL  1900) 

M.  Laveran  a  fait  un  rapport  important  sur  le  rôle  des 
moustiques  dans  la  propagation  du  paludisme.  C’est  là  une 
question  à  l’ordre  du  jour  et  il  est  temps  vraiment  que  l’atten¬ 
tion  de  nos  confrères  des  colonies  soit  sérieusement  appelée 
sur  ce  sujet.  Le  paludisme  a  pris  dans  notre  pathologie  na¬ 
tionale  une  place  assez  importante  pour  qu’il  soit  à  l’Aca¬ 
démie  l’objet  d’une  étude  constante  au  même  titre  que  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  C’est  donc  avec  raison  que  M.  La¬ 
veran  propose  qu’il  y  soit  créé  une  commission  du  palu¬ 
disme.  C’est  là  la  première  conclusion  de  son  travail.  La 
seconde  est  que  l’Académie  émette  le  vœu  qu  il  soit  envoyé 
en  Algérie  une  mission  chargée  d’étudier  le  rôle  des  mousti¬ 
ques  dans  la  propagation  de  la  fièvre  palustre  et  les  moyens 
prophylactiques  les  plus  efficaces.  Ces  deux  conclusions  ont 
été  mises  aux  voix  et  adoptées  à  l’unanimité  après  un  appui 
chaleureux  apporté  par  M.  Blanchard,  qui  a  rappelé  que 
tous  les  autres  pays  s’étaient  mis  à  l’étude  et  avaient  déjà 
envoyé  des  missions  dans  leurs  colonies  respectives.  La 
France  ne  doit  pas  rester  en  arrière  et  il  n’y  a  certainement 
rien  de  mieux  à  faire  qu’à  se  rallier  à  l’opinion  de  M.  Lave¬ 
ran,  qui  a  déjà  tant  fait  pour  les  paludiques  et  qui  leur  aura 
encore  rendu  ce  nouveau  service  d’intéresser  efficacement 
à  leur  sort  l’Académie  et  les  pouvoirs  publics. 

M.  Chauvel  lit  ensuite  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  François  sur  la  physiologie  de  l’écriture. 

11  lit  encore  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Darier  relatif 
àl’action  analgésique  de  la  dionine,  ou  chlorhydrate  d’éthyl- 
morphine,  en  oculistique.  M.  Chauvel  insiste  vivement  sur 
l’action  puissante  de  cet  analgésique  dans  les  douleurs 
profondes. 

A  quatre  heures,  l’ordre  du  jour  étant  épuisé,  la  séance  a 
été  levée. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

Voici  une  formule  très  en  vogue,  à  Vienne,  contre  la 
chloro-anémie,  parce  qu’elle  ramène  promptement  l’appétit 
et  les  couleurs  : 

Artemisine . .  1  milligramme. 

Quassine  cristallisée .  1  — 

Protoxalate  de  fer .  10  centigrammes. 

pour  une  dragée.  Quatre  par  jour,  deux  avant  chaque  repas. 

Les  couleurs  apparaissent  invariablement  entre  le  neu¬ 
vième  et  le  douzième  jour. 

La-réunion  de  l’artemisine  et  de  la  quassine  cristallisée 
réveille  puissamment  Faction  des  fibres  musculaires  du 
tube  digestif,  ce  qui  se  traduit  par  un  appétit  presque  im¬ 
médiat. 

Cette  formule  est  spécialisée  en  France  sous  le  nom  de  : 
«  Dragées  de  Briss.  » 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

■  Signification  au  point  de  vue  médical  et  gravité  du  sym¬ 
ptôme  «  mydriase  monoculaire  «chez  l’adulte. —  M.  Grand- 
clément  a  observé  dans  12  cas  la  mydriase  monoculaire  per¬ 
sistante,  et  7  de  ces  malades  ont  succombé  à  une  affection 
cérébro-spinale,  dans  un  délai  de  cinq  à  sept  ans.  Trois  de 
ces  cas  méritent  qu’on  s’y  arrête. 

Le  premier  était  un  homme  de  quarante  ans,  qui  vint  se 
faire  traiter  pour  une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun.  La  guérison  survint  assez  rapidement,  mais  il  lui 
resta  une  mydriase  irréductible  :  au  bout  de  quatre  ans  cet 
homme  mourait  avec  tous  les  symptômes  d’une  tumeur  cé¬ 
rébrale. 

Le  deuxième  a  trait  à  un  confrère  âgé  d’une  cinquantaine 
d’années,  chez  qui  M.  Grandclément  observa  pendant  cinq 
ans  une  mydriase  monoculaire,  et  qui  fut  enlevé  par  des 
accidents  bulbaires  caractérisés  principalement  par  de  la 
tachycardie. 

Le  troisième  enfin  est  celui  d’un  médecin  amene  à 
M.  Grandclément  par  le  docteur  Chassagny.  Agé  de  trente- 
cinq  ans,  ce  confrère  ne  présentait  pas  d’autre  symptôme 
qu’une  mydriase  monoculaire  persistante.  Fort  de  son 
expérience  antérieure,  M.  Grandclément  porta  un  diagnostic 
grave,  que  l’avenir  confirma.  Ce  malade,  en  effet,  après  avoir 
accusé  un  changement  de  caractère  des  plus  significatifs, 
mourut  dans  une  maison  de  santé  avec  des  signes  de  ramol¬ 
lissement  cérébral. 

Depuis  que  ces  cas  se  sont  présentés  à  son  observation, 
M.  Grandclément  a  eu  l’occasion  d’en  étudier  un  certain 
nombre  et  est  arrivé  à  cette  conclusion  :  que  chez  presque 
tous  la  syphilis  était  en  jeu.  Aussi  est-il  bien  décidé,  doré¬ 
navant,  lorsqu’il  observera  ce  symptôme  :  Mydriase  monocu¬ 
laire  persistante,  à  instituer  le  traitement  mercuriel,  absolu¬ 
ment  comme  faisait  M.  Galezowski  lorsqu’il  voyait  une  atro¬ 
phie  progressive  de  la  papille. 

M.  Grandclément  a  actuellement  deux  de  ces  malades  en 
traitement,  et  voici  la  prescription  qu’il  leur  a  faite  :  pre¬ 
mier  mois,  frictions  mercurielles  sous  les  aisselles,  tous  les 
jours,  matin  et  soir.  Deuxième  mois,  iodure  de  potassium. 
Troisième  mois,  repos,  et  ainsi  de  suite  de  trimestre  en  tri¬ 
mestre  jusqu’à  la  fin  de  la  vie. 

M.  Grandclément  donne  ensuite  l’explication  anatomique 
du  symptôme  mydriase  monoculaire.  11  s’agit  pour  lui 
d’une  altération  d’un  des  noyaux  secondaires  du  moteur 
oculaire  commun,  dans  l’espèce,  du  noyau  auquel  aboutis¬ 
sent  les  filets  nerveux  du  dilatateur  de  la  pupille.  Cette 
altération  doit  être  elle-même  liée  à  l’endartérite  syphili¬ 
tique  des  vaisseaux  de  la  région.  (Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon, 
2  avril  1900,  in  Lyon  médical.)  n. 
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Polynévrite  postscarlatineuse  et  ataxie  aigué.  —  Le  cas 
rapporté  par  M.  Eghise  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Moscou, 
est  surtout- intéressant  en  ce  qu’il  contribué  à  élucider  la 
pathogénie  de  l’ataxie  aiguë  ;  cette  dernière  était,  jusqu’à 
ces  derniers  temps,  considérée  comme  une  affection  d’ori¬ 
gine  centrale;  actuellement,  la  plupart  des  auteurs  tendent 
à  la  considérer  comme  de  nature  périphérique  ;  cependant, 
cette  dernière  théorie  n’est  pas  encore  admise  par  tous. 
L’observation  de  M.  Eghise  parle  en  faveur  de  la  deuxième 
théorie. 

11  s’agit  d’une  enfant  de  quatre  ans,  entrée  à  l’hôpital 
deux  mois  après  le  début  d’une  scarlatine  dont  elle  présen¬ 
tait  encore  des  traces,  sous  forme  de  desquamation.  Vers 
le  cinquième  septénaire  de  la  maladie  survinrent  des  trou¬ 
bles  de  la  démarche,  et  au  moment  de  l’entrée  de  la  petite 
naalade,  on  notait  la  parésie  dans  la  zone  des  nerfs  péro¬ 
niers,  de  l’incoordination  des  mouvements  de  tous  les 
membres  et  une  démarche  ataxique,  l’abolition  des  réflexes, 
l’affaiblissement  de  l’excitabilité  électrique  et  la  sensibilité 
à  la  pression  le  long  des  nerfs  lésés.  La  sensibilité  cutanée 
était  intacte.  11  y  avait,  en  outre,  du  tremblement  rythmique 
de  la  tête  et  des  membres,  mais  celui-ci  était,  très  proba¬ 
blement,  de  nature  hystérique.  Le  traitement  par  les  toni¬ 
ques  (fer,  strychnine,  arsenic,  électricité,  hydrothérapie)  a 
amené  la  guérison  complète.  s.  b. 

Tuberculose  primitive  de  l’amygdale.  —  M.  Scheibner  (de 
Prague),  cherchant  à  préciser  la  fréquence  de  la  tuberculose 
primitive  des  amygdales,  s’est  attaché  à  ne  pratiquer  l’exa¬ 
men  que  d’amygdales  et  de  végétations  adénoïdes  recueillies 
chez  de  jeunes  sujets  ne  présentant  aucun  symptôme  pul¬ 
monaire  (28  examens),  ou  à  l’autopsie  de  sujets  dont  il  pou¬ 
vait  ainsi  vérifier  les  autres  lésions  (32  cas).  Sur  ce  total  de 
60  cas,  l’auteur  n’a  pu  déceler  que  3  cas  de  tuberculose  des 
amygdales  vraisemblablement  primitive  ;  ce  chiffre  est  sen¬ 
siblement  le  même  que  celui  qu’avait  donné  le  professeur 
Cornil  dès  1893,  se  basant  sur  un  total  de  70  examens  histo¬ 
logiques  de  végétations  adénoïdes  publiés  à  cette  époque.  11 
est  en  opposition  avec  les  chiffres  beaucoup  plus  élevés 
que  la  méthode  des  inoculations  en  masse  aux  animaux 
des  végétations  ou  des  amygdales  et  du  mucus  souvent 
contaminé  qui  les  recouvre,  avait  fournies  au  profes¬ 
seur  Dieulafoy.  L’opinion  de  Virchow,  sur  l’immunité  re¬ 
lative  des  amygdales  à  l’égard  de  la  tuberculose,  n’en  est 
pas  moins  fortement  battue  en  brèche  quand  on  songe  sur¬ 
tout  que  l’examen  des  amygdales,  pratiqué  sur  des  cadavres 
tuberculeux,  montre  qu’elles  sont  atteintes  dans  la  propor¬ 
tion  de  2  sur  3,  secondairement,  en  général,  bien  entendu. 
[Gentralbl.f.  Inn.  Med.,  1900,  n“  3,  p.  82.)  p.  v. 

Caféisme  chronique.  —  M.  Combemale  rapporte  un  cas  de 
caféisme  chronique  caractérisé  par  des  vertiges,  des  maux 
de  tête  épouvantables,  des  rêvasseries  pendant  le  repos,  des 
douleurs  dans  les  jambes,  au  niveau  des  reins  et  des  cram¬ 
pes  dans  les  mollets.  Les  organes  paraissaient  sains,  les  cau¬ 
ses  d’intoxication  qu’on  a  l’habitude  de  rencontrer  dans  les 
milieux  hospitaliers  n’existaient  pas  ;  mais  le  malade 
avouait  faire  une  consommation  considérable  de  café  noir 
et  concentré.  Le  traitement  bromuré  et  la  privation  du  toxi¬ 
que  amenèrent  une  rapide  guérison. 

Partant  de  ce  fait  M.  Combemale  met  en  garde  contre  le 
fait  souvent  méconnu  de  l’intoxication  par  le  café  dans  la 
région  duNord;  les  médecins  non  prévenus  font  fausse  route 
et  qualifient  de  neurasthéniques  des  malades  qui  se  plaignent 
de  faiblesse  générale,  de  dégoût  et  d’insomnie;  la  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire,  la  fatigue  qui  vient  vite,  les 
tremblements  des  mains,  la  rapidité  et  l’irrégularité  du 
pouls,  les  palpitations,  les  oppressions,  sont  le  fait  du  café¬ 
isme  chronique.  Et  ces  accidents  peuvent  être  d’origine  thé¬ 


rapeutique  par  caféinisation  interne,  car  ce  qui  agit  c’est  la 
caféine  et  non  pas  l’huile  essentielle,  la  caféone. 

-  Le  café  n’a  pas  une  action  fortifiante,  mais  excitante;  il 
n’abandonne  à  l’économie  aucun  principe  nutritif,  il  active 
au  contraire  la  dépense  de  l’albumine,  il  provoque  par  con¬ 
séquent  la  consommation  de  la  viande.  Le  caféisme  chroni¬ 
que  guérit  très  vite  quand  les  causes  d’intoxication  sont  sup¬ 
primées.  [Bull,  de  la  Soc.  centr.  de  méd.  du  Nordi  23  mars  1900  ) 


Etiologie  des  entérorragies  consécutives  à  l’étranglement 
herniaire.  —  M.  Kukula  (de  Prague)  divise  les  entérorragies 
survenant  quelquefois  à  la  suite  de  la  réduction  des  hernies 
étranglées  en  deux  groupes. 

Au  premier  appartiennent  les  entérorragies  se  présen¬ 
tant  peu  de  temps  après  la  réduction;  celles-ci  peuvent  être 
provoquées  : 

a.  Par  une  contusion  des  parois  intestinales  provoquée 
par  les  manœuvres  du  taxis  ;  dans  des  cas  semblables,  elles 
n’acquerront  probablement  pas  une  grande  intensité  et  ne, 
se  manifesteront  le  j)lus  souvent  que  par  des  traces  de  çoRr 
gülàfioris  sanguines  ou  par  des  matières  fécales  teintes  en 
noir  par  le  sang. 

h.  Les  entérorragies  abondantes  sont  provoquées  dans  la 
plupart  des  cas,  ou  par  la  compression  temporaire  des  vei¬ 
nes  de  la  partie  de  l’intestin  étranglée,  ou  par  une  throm¬ 
bose  définitive  des  veines;  de  ce  trouble  de  la  circulation 
dans  le  système  veineux  résulte  un  infarctus  hémorragique 
de  l’intestin  et  du  mésentère,  suivi  d’entérorragie. 

c.  Ces  entérorragies  peuvent  être  causées  aussi  par  des 
infarctus  hémorragiques  après  des  étranglements  très  in¬ 
tenses  suivis  d’une  ischémie  complète  de  l’intestin;  mais 
cette  miologie  n’est  pas  encore  démontrée  .• 

Au  second  groupe  appartiennent  les  entérorragies  nais¬ 
sant  quelque  temps  après  le  taxis  ou  la  kélotomie  :  celles-ci 
sont  provoquées  par  l’exfoliation  et  l’ulcération  d’une  partie 
de  la  muqueuse  de  l’anse  étranglée  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  grande;  ces  altérations  pathologiques  de  la  mu¬ 
queuse  peuvent  provenir. 

a.  D’une  gangrène  de  la  muqueuse  se  développant  à  cause 
de  l’ischémie  intestinale  totale  dans  des  cas  d’étranglement 
très  intense  et  de  courte  durée; 

5.  De  la  nécrose  consécutive  à  l’engorgement  du  sang  vei¬ 
neux  dans  les  cas  d’étranglement  violent  de  courte  durée, 
ou  dans  des  cas  d’étranglement  léger,  mais  de  longue  du¬ 
rée  ;  l’entérorragie  résultant  de  ces  ulcérations  intestinales  ^ 
naît  souvent  en  même  temps  dans  l’intestin,  au-dessus  de 
la  partie  étranglée  ; 

e.  De  la  nécrose  de  la  muqueuse  survenant  après  une 
thrombose  des  veines  se  développant  à  la  suite  de  la  com¬ 
pression  et  s’étendant  à  une  certaine  partie  de  l’intestin. 

L’intensité  del’entérorragie,  dans  ces  trois  dernières  hypo¬ 
thèses,  peut  varier  selon  les  altérations  pathologiques  plus 
ou  moins  établies;  aucune  d’elles  n’est  prouvée;  la  plus 
grande  vraisemblance  est  pour  la  thrombose.  L’avenir  dira 
laquelle  de  ces  hypothèses  doit  être  définitivement  adoptée. 
(Ann.  de  la  Soc.  lelge  de  chir.,  déc.  1899.)  n. 

Extirpation  d’une  pyonéphrose  sur  un  rein  droit,  pourvu 
de  deux  bassinets  et  deux  uretères,  par  K.-J.  Lennander. 

—  Une  femme  de  vingt-neuf  ans  soufl'rait  depuis  huit  ans 
de  douleurs  rénales  droites  et  quelquefois  de  fièvre,  dues  à 
la  présence  d’une  tumeur  plus  ou  moins  indolente  du  flanc 
droit;  celle-ci  augmentait  dans  l’intervalle  des  règles,  mais 
le  volume  ne  variait  pas  avec  les  mictions.  Le  6  février  1899, 
elle  entre  à  la  clinique  d’Upsal  pour  des  douleurs,  de  la 
fièvre  et  de  l’obstruction  intestinale  :  les  urines  sont  granu¬ 
leuses,  légèrement  albumineuses.  Dans  le  flanc  droit  existe, 
une  tumeur  fluctuante,  allant  de  l’horizontale  de  l’om- 
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bilic  aux  deux  tiers  externes  du  Poupart.  Douleurs  vives 
au  palper  empêchant  de  rechercher  la  mobilité.  Organes  ■ 
génitaux  intacts,  sauf  un  peu  de  rétroversion.  Le  7  fé¬ 
vrier,  laparotomie  oblique  droite  :  on  trouve  une  tumeur 
kystique,  dont  la  paroi  rappelle  un  peu  le  rein  :  à  la  ponc¬ 
tion  elle  donne  un  liquide  d’abord  séreux,  puis  purulent. 

En  raison  de  l’état  général  de  la  malade,  la  poche  est  atti¬ 
rée  vers  l’extrémité  lombaire  de  l’incision  marsupialisée  et 
tamponnée.  Le  pus  offre,  dans  la  suite  et  de  temps  à  autre, 
une  odeur  urineuse  :  les  urines  étaient  aussi  quelquefois 
purulentes.  Le  bleu  de  méthyle  apparaissait  aussi  vite  dans 
la  vessie  que  dans  la  plaie.  On  intervient  à  nouveau  le 
21  avril  :  la  fistule  est  suturée,  le  ventre  ouvert,  [l’appen¬ 
dice  malade  est  enlevé,  puis  le  sac  pyonéphro tique  dissé¬ 
qué.  En  ce  faisant,  on  s’aperçoit  qu’il  existe  au-dessus  de 
lui  un  autre  rein  droit,  sain,  auquel  aboutit  un  uretère 
sain,  mais  un  peu  dilaté  et  adhérent  au  second  rein,  qui 
n’est  autre  que  la  pyonéphrose.  Le  rein  sain  et  l’uretère 
furent  respectivement  néphro  et  urétéro-pexiés,  pour  em¬ 
pêcher  la  coudure  du  dernier,  également  allongé.  L’examen 
de  la  pièce  montra  que  l’uretère  correspondant  à  la  pyoné¬ 
phrose  avait  un  trajet  intfa-pariétal  de  3  centimètres,  avant 
de  s’aboucher  dans  la  cavité  :  d’où  la  pyonéphrose. 

Au  sujet  de  ce  cas,  l’auteur  cite  deux  autres  cas,  où  il  eut 
l’occasion  de  rencontrer  un  double  uretère  :  dans  l’un  d’eux, 
petite  fille  de  trois  ans,  on  ne  put  reconnaître  à  temps  cette 
disposition,  dont  on  aurait  pu  tirer  parti  pour  une  néphrec¬ 
tomie  partielle  :  il  est  vrai  que  les  deux  portions  du  rein 
étaient  alors  continues.  M.  Bjorn  Flodrus  [Nord.med.  Arlciv, 
1899,  n°  9)  vient  d’étudier  ces  malformations  au  point  de 
vue  chirurgical.  [Hygica,  1899,  LXI,p.  385.)  R.  de  b. 

■THÉRAPEUTIQUE 

Usage  combiné  du  fer  et  de  l’arsenic  dans  le  traitement 
des  anémies.  —  M.  Ferrante  Aporti  est  convaincu,  après 
Riva  et  Consigli,  de  l’action  spécifique  du  fer  et  de  l’arsenic 
dans  la  régénération  des  anémies  primitives,  le  premier 
médicament  n’augmentant  que  la  teneur  du  sang  en  hémo¬ 
globine,  le  second  le  nombre  des  globules  rouges;  il  a 
cherché  la  confirmation  expérimentale  de  ces  constatations 
cliniques. 

Après  avoir  mis  des  chiens  au  régime  et  au  repos  pendant 
un  certain  temps,  il  fit  l’examen  de  leur  sang,  non  sans  avoir 
au  préalable  débarrassé  l’intestin  de  leur  contenu;  cela  fait, 
l’animal  était  fortement  saigné  à  plusieurs  reprises  et  ne 
recevait,  pendant  toute  la  série  des  recherches,  que  des  ali¬ 
ments  autant  que  possible  privés  de  fer. 

Les  expériences  de  l’auteur,  pour  le  détail  desquelles  je 
renvoie  à  l’original,  paraissent  au  premier  abord  tout  à  fait 
concluantes  :  en  effet,  quand,  après  avoir  anémié  l’animal 
par  des  saignées  répétées,  il  avait  constaté,  en  pratiquant 
un  nouvel  examen  du  sang,  une  forte  diminution  du  taux  de 
fhémoglobine  et  du  nombre  des  globules  rouges,  il  consta¬ 
tait  que  l’administration  successive  d’injections  d’arsenic  et 
de  fer  élevait  rapidement,  les  premiers  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  seulement,  les  secondes  à  leur  tour  le  taux  de 
l’hémoglobine  seule. 

Ces  expériences,  très  intéressantes,  seraient  tout  à  fait 
convaincantes,  si  l’auteur,  au  lieu  de  se  borner  à  en  publier 
le  résultat,  y  avait  joint  l’exposé  du  processus  normal  de 
reconstitution  du  sang  d’animaux  de  même  race  et  de  même 
poids  que  ceux  dont  il  s’est  servi  pour  ses  expériences,  en 
les  plaçant  dans  les  mêmes  conditions  de  régime  et  d’ané¬ 
mie  expérimentale,  notant  d’une  manière  comparable  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  globules  rouges  et  du  taux  de 
l’hémoglobine  si  elle  se  produisait  ou  son  absence. 

Dans  les  tracés  qui  résument  le  résultat  des  expériences 
de  M.  Ferrante  Aporti,  on  voit  bien  cet  accroissement  suivre 
immédiatement  l’administration  de  l’arsenic  pour  les  glo¬ 


bules  rouges  et  du  fer  pour  l’hémoglobine  ;  mais,  comme 
dans  ces  expériences,  l’administration  suit  de  près  les  sai¬ 
gnées  qui  ont  déterminé  l’anémie  expérimentale,  leur  action 
thérapeutique  se  confond  avec  le  processus  de  réparation 
physiologique,  et  il  est  alors  difficile  de  préciser  la  part 
d’action  qui  revient  aux  médicaments,  car  si  les  courbes 
montrent  bien  une  dissociation  entre  l’accroissement  du 
nombre  des  globules  rouges  et  l’augmentation  de  l’hémo¬ 
globine,  la  seconde  ne  se  produisant  qu’après  fautre,  il 
faut  savoir  que  normalement,  dans  le  processus  de  répara¬ 
tion  du  sang  des  anémiés,  l’ordre  est  le  même.  [Centralbl. 
f.  Inn.  Med.,  1900,  n°  2,  p.  41.)  R.  v. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  l’antipyrine  et  les  va¬ 
peurs  d’acide  phénique.  —  M.  José  Isabel  Mejia  rapporte, 
dans  la  Revisia  de  Nicaragua,  une  méthode  thérapeutique 
qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats.  Il  a  prescrit  un  cen¬ 
tigramme  d’antipyrine  par  mois  d’âge,  toutes  les  quatre 
heures,  chez  les  enfants  de  un  mois  à  ,deux  ans.  Après  cet 
âge,  on  peut  donner  10  centigrammes  par  année  d’âge  jus¬ 
qu’à  six  ans.  Le  médicament  se  donne  en  solution  dans  un 
peu  d’eau  s,u.crée.  En  même  temps  on  fait  aspirer  des  va¬ 
peurs  phéniquées  toutes  les  quatre  heures  pendant  cinq  à 
six  minutes.  Sur  une  petite  lampe  à  pétrole  se  place  une 
petite  caisse  cylindrique  contenant  3  grammes  d’acide  phé¬ 
nique  dissous  dans  60  grammes  d’eau.  Aussitôt  que  l’ébul¬ 
lition  commence,  ou  met  la  bouche  de  l’enfant  à  un  pied  de 
distance,  pour  qu’il  reçoive  directement  les  vapeurs  qui  se 
dégagent.  L’auteur  cite  six  observations  relatives  à  des 
enfants  de  trois,  quatre  et  cinq  mois,  de  deux,  quatre  et  sept 
ans.  Dans  tous  ces  cas,  le  résultat  fut  excellent  et  l’auteur 
conclut  que  les  meilleurs  remèdes  à  opposer  à  la  coqueluche 
sont  ;  l’antipyrine  et  les  vapeurs  d’acide  phénique.  [Arch. 
des  mal.  de  Tenf.,  avril  1900.) 

Rétrécissement  mitral  pur  et  cure  d’air.  —  Dans  le  ré¬ 
trécissement  mitral  pur,  ou  maladie  de  Durozier,  tout  le 
monde  s’accorde  à  reconnaître  l’importance  de  l’hygiène  du 
malade;  dont  le  repos,  à  l’abri  de  tout  surmenage,  et  même 
de  toute  fatigue  fonctionnelle,  constitue  .principalement  la 
base. 

M.  Surmont,  dans  un  récent  article  de  VEcTio  médical  du 
insiste  sur  les  avantages  qu’on  peut  tirer  d’un  traitement 
particulier,  facile,  à  la  portée  de  tous  les  malades  et  qui 
n’est  autre  que  la  cure  d’air.  Cette  cure  doitêtre permanente 
de  jour  et  de  nuit,  et  consiste  surtout  dans  l’aération  conti¬ 
nue  des  appartements  et  des  chambrés  à  coucher.  C’est  là 
une  condition  essentielle  à  laquelle  on  ne  trouve,  dans  les 
conditions  météorologiques  extérieures,  que  très  peu  de 
causes  d’exception,  même  dans  les  climats  du  Nord. 

Quant  au  repos,  il  ne  doit  être  que  dans  la  mesure  néces¬ 
saire  pour  éviter  la  fatigue  du  cœur,  le  repos  absolu  au  lit 
s’impose  aux  premières  menaces  d’accidents  lypothimiques. 
Il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  recours  à  la  suralimentation, 
l’engraissement  n’étant  pas  à  désirer. 

La  cure  d’air  est  particulièrement  recommandée  comme 
traitement  prophylactique  et  curatif  des  complications  bron¬ 
cho-pulmonaires,  si  fréquentes  dans  le  cours  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Les  accidents  pseudo-asthmatiques,  les  bron¬ 
chites  à  répétition,  les  congestions  avec  ou  sans  hémopty¬ 
sies,  les  poussées  tuberculeuses  sont,  àjustre  titre,  justicia¬ 
bles  de  l'aération  continue.  Quant  à  son  mode  d’action,  on 
peut  faire  intervenirà  la  fois  son  influence  tonique  géné¬ 
rale  et  l’asepsie  des  bronches  assurée  par  ce  fait  qu’elles 
sont  mises  en  présence  d’un  air  plus  pur  et  moins  confiné. 

L’auteur  s’appuie,  pour  justifier  les  heureux  résultats  du 
traitement  qu’il  préconise,  sur  l’observation  de  cinq  mala¬ 
des  qu’il  a  ainsi  améliorés.  Il  cite  le  cas  d’une  personne  qui, 
à  Lille  depuis  deux  ans  et  demi,  n’a  pas  fermé  une  seule 
fois  lafenêtrede  sa  chambre  à  coucher.(i\h)ri??wJÆ.,av.l900.) 
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^  Un  moyen  simple  contre  les  ulcérations  des  joues  d’ori- 
—  ^*en  n’est  plus  douloureux  et  parfois  plus 
aimcile  à  guérir  que  les  ulcérations  de  la  face  interne  des 
joues  produites  par  le  bord  coupant  des  molaires  abrasées 
e  certains  viellards  :  il  se  forme,  au  niveau  de  l’embou¬ 
chure  du  canal  de  Sténon,  des  plaques  végétantes  qui  met- 
eut  fort  longtemps  à  disparaître  après  que  l’on  a  meulé  et 
arrondi  les  bords  souvent  fort  tranchants  des  molaires, 
aute  de  pouvoir  isoler  pendant  un  certain  temps  la  joue 
^  e  1  agent  vulnérant.  On  y  arrive  pourtant  facilement  en 
interposant  entre  la  joue  malade  et  les  arcades  dentaires 
un  disque  de  grandeur  convenable  découpé  dans  un  zesie  de 
citron  ou  cU orange. 

Le  contact  n’en  est  point  désagréable  et  ce  petit  appareil, 
facile  à  remplacer,  procure  un  soulagement  immédiat  et 
donne  aux  tissus  le  temps  de  se  réparer. 

On  peut  user  de  ce  procéder  pour  soustraire  à  toute  irri¬ 
tation  mécanique  une  ulcération  quelconque  de  la  face  in¬ 
terne  des  joues,  ou  nourempêcber  le  pincement  de  ces  der¬ 
nières  entre  les  arcades.  {Revue  destomat.,  avril  1900.) 


FORMULAIRE 

Cachets  contre  l’aménorrhée. 

Sulfate  de  strychnine .  0*12 

Acide  oxalique .  0^60 

Peptonate  de  fer . \ 

Lactate  de  manganèse . )  °  grammes. 

Extrait  de  coloquinte  composé. . .  2  grammes. 

Mêlez  et  divisez  en  60  cachets.  —  Prendre  un  cachet  une 
heure  environ  après  chacun  des  principaux  repas.  (Bloom.) 
{Journ.  de  méd.  de  Bordeaux). 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

2/8.  M.  Girard.  Syndromes  infectieux  tardifs  au  cours  de  la  scar¬ 
latine.  Érythèmes  infectieux  secondaires.  —  279.  M.  Desbiez.  Le 
pneumothorax  à  soupape  et  son  traitement.  —  280.  M.  Glin.  Les 
troubles  musculaires  précoces  au  voisinage  des  foyers  tubercu¬ 
leux.  —  281,  M.  Ganiayre.  Contribution  à  l’étude  de  l’intoxication 
saturnine  considérée  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’hé¬ 
rédité.  —  282.  M.  Chesneau.  Tuberculose  des  capsules  surrénales 
et  insufflsance  capsulaire.  —  283.  M.  BauNEL.De  l’otite  moyenne 
sèche  et  de  son  traitement  chirurgical.  —  284.  M.  Hobine.  De 
l’iritis  d’origine  nasale.  —  283.  M.  Spourgitis.  La  hrotyomycose 
humaine.  —  286.  M.  Petron.  L’hystérectomie  abdominale  par  la 
section  médiane  de  l’utérus.  —  287.  M.  Degdy.  Le  cœur  et 
1  aorte.  —  288.  Mlle  Dobrynine.  Du  syndrome  de  l’hypotension 
artérielle  dans  la  cirrhose  atrophique  avec  ascite.  ■  -289  M.  Vail¬ 
lant.  Des  injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée.  —  290. 
M.  Cabaniols.  Des  kystes  tubo-ovariens.  —  29 1 .  M.  Beaüvois.  Un 
praticien  allemand  au  xviiV  siècle.  J.  H.  Cohausen.  —292.  M.  de 
Sard.  Cathétérisme  cystoscopique  des  uretères  considéré  comme 
moyen  de  diagnostic.  —  293.  M.  Michaud.  Des  néphrites  chro¬ 
niques  hématuriques.— 294.  M.  Chesneau.  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  la  tuberculose  oculaire.  —  295.  M.  Ruais.  Du  pyo¬ 
pneumothorax  de  nécessité.  —  296.  M.  Cadol.  L’anesthésie  par 
les  injections  de  cocaïne  sous  l’arachnoïde  lombaire,  —  297. 
M.  Tabourin.  Etude  sur  la  physiologie  pathologique  et  le  traite¬ 
ment  des  coliques  hépatiques  chez  les  femmes  en  état  de  puer- 
péralité.  —  298.  M.  Moulin.  Le  dossier  de  l’antimoine.  —  299. 
Mlle  SoROKER.  Fréquence  du  rein  mobile  chez  la  femme  atteinte 
de  maladies  génitales.  —  300.  M.  Rabant.  Sur  quelques  cas 
d’érythèmes  prémorbilleux.  —  301.  M.  Dujardin-Beaumetz.  Le 
microbe  de  la  péripneumonie  et  sa  culture.  —  302.  M.  Alibert. 
Quelques  considérations  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  les  syphilitiques.  —  303.M.Lijiassêt.  | 


Étude  sur  une  forme  myélopathique  du  blenno-rhumatisme.  — 
304  M'‘“  Kalinine.  Contribution  à  l’étude  des  signes  de  la  syphilis 
héréditaire  précoce.  —  303.  M.  Théohari.  Structure  fine  des  cel¬ 
lules  glandulaires  à  l’état  pathologique.  —306.  M.  Jacobson.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’origine  hucco-naso-pharyngienne  de  la 
méningite.  — 307.  M.  Faliech.  Des  épanchements  hémorragiques 
de  la  plèvre.  Étiologie,  pathogénie,  évolution  anatomique.  — 
308.  M.  Martin.  Du  tatouage  et  du  détatouage,  leurs  rapports 
avec  l’aliénation  mentale.  —  309.  M.  Le  Güeüt.  De  la  luxation 
intercondrale.  —  310.  M.  Lévy.  Les  bouffées  de  chaleur  de  la 
ménopause  opératoire. —  311.  M.  Depouilly.  L’eau  dans  les  lo¬ 
gements  ouvriers.  —  312.  M.  Peht  (Auguste).  La  coqueluche 
chez  les  vieillards.  —  313.  M.  Ropitbau.  De  l’association  du 
tryonal  avec  le  paraldéhyde.  —  314.  M.  Gréorgi.  Contribution  à 
l’étude  clinique  du  traitement  de  l’infection  puerpérale.  —  313. 
M.  Audion.  Contribution  à  l’étude  de  l’ombilic  et  des  infections 
ombilicales  chez  le  nouveau-né. 


THÈSES, 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  ,  1899 -1900 
40.  M.  Le  Maout.  Essai  sur  l’hygiène  des .  cimetières.  ^ —  41. 
M.  Ponthieu  Lavielle.  Contribution  à  l’étude  de  l’infundibulum 
sacro-coccygien  et  des  fistules  congénitales  para-coccygiennes. 

—  42.  M.  Clavet.  Des  fistules  et  des  kystes  congénitaux  de  la 
lèvre  supérieure.  —  43.  M.  Bellile.  Contribution  à  l’étude  de  la 
broncho-pneumonie. chez  les  enfants.  —44.  M.  Boyer.  Nouvelles 
recherches  sur  Pétiologie  de  la  paralysie  générale.  —  43. 
M.  Barthe.  Des  divers  procédés  d’exploration  rénale  et  en  parti¬ 
culier  de  la  résection  du  parenchyme  rénal  au  point  de  vue 
diagnostique  ou  de  la  néphropsie.  —  46.  M.  Marque.  Résultats 
éloignés  donnés  par  le  brossage  dans  le  traitement  de  l’ophtal¬ 
mie  granuleuse.  — 47.  M.  Imbert.  Étude  historique  et  critique  de 
la] symptomatologie  des  paraplégies  par  compression.  —  48. 
M.  Dufour.  De  la  paralysie  rénale  simple  démente  et  sans  délire. 

—  49.  M.  Parcau.  Les  dégénérés  historiques  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  —  50.  M.  Quintrie  L  amothe.  Existe-t-il  une  thérapeu¬ 
tique  propre  à  l’enfance?  — 51.  M.  Joly.  Étude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  sur  les  luxuations  dorsales  internes  du  gros  orteil.  — 
52.  M.  Bourges.  Contribution  à  l’étude  des  anévrismes  artérioso- 
veineux  des  vaisseaux  fémoraux.  —  53.  M.  Chanaud.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  mélaniques  de  la  conjonctive.  — 
54.  M.  Gallet  de  Sanierre.  .isphyxie  par  irruption  de  ganglions 
tuberculeux  dans  les  voies  respiratoires.  —  53.  M.  Oudard.  Le 
délire  d’auto-accusation  (Etude  médico-légale).  —  56.  M.  Lisson. 
Examen  du  sang  (formule  hématoiogique)  dans  quatre  cas  de 
néphrite  aiguë  (avant  etaprès  la  guérison).  Influence  du  régime 
lacté  absolu  (continué  pendant  huit  jours)  sur  l’état  du  sang 
d’un  sujet. normal.  —  57.  M.  Gontier-Lalande.  Étude  pratique 
des  réactifs  colorants  employés  en  technique  microscopique 
(Travail  dü  Laboratoire  des  cliniques).  —  58.  M.  Rousseau. 
De  la  canitie  subite  émotionnelle.  —  59.  M.  Dau.  Quelques  re¬ 
cherches  sur  la  proportion  des  anciens  syphilitiques  parmi  les 
vieillards.  —  60.  M.  Lorans.  De  l’appendicite  chez  la  femme.  — 
61.  M.  AyraUd.  La  tuberculose  conjonctivale  primitive.  —  62. 
M.  SiBiRiL.  Histoire  médicale  de  Jean-Jacques  Rousseau.  — 
63.  M.  Caboureaü.  La  paralysie  générale  chez  les  religieux  (Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  la  paralysie  générale). 
—  64.  M.  Lucas.  Le  pavillon  de  l’oreille.  —  63.  M.  Lonjarret. 
Contribution  à  l’étude  de  Faction  musculaire  et  nerveuse  com¬ 
parée  dans  les  systèmes  sympathique  et  cérébro-spinal. 


VALS  PRËCIEÎUSS  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète,  Goutte, 
DYSMÉNORRHÉE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 
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BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap,,  page  314. 


TR 

CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOTI 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulslons ,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  PEBLBS  de  Yalérianate  Pjerlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


CAPSULES  1 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 


CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


lINJEGTION.?.BRETONNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 
et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
3HAQUE  CAPSULE  -  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 


(Un  centimètre  cubede  Liqueur  contient  0.01  de  Sel solublel. 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


I>I^OI>XJITS 

À  BASE  DE 

SÉRÏÏM  îrORMAL  M  BŒÏÏE 


APPLICATION  RECTALE 

INJECTION 
HYPODERMIQUE 
^  • 


^4 


4- 

L’Institut 

Sérothérapiiiue  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

^  à  l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
PAS  FAIT  d’expédition  DE  MOINS  DE  10  FLACONS 


KELENE 

Chlorure  d’Éthyle 

PUR 

ANESTHÉSIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÉVRALGIES 


TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

i  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Dï 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodnie), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  rnathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  omq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  enoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 


TERFINE-COCi  HARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2  i  4 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  et  pht«* 


CACODYLATE.SOUDE  GLIM 

(Arsenic  à  Vétat  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

(t  II  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
*  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l’acide  cacodylique  n. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

G-outtes  Clin»  Cacodylate  11  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  d  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

Crlo'bules  ClinMCacodylatOti Soude  pur 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  tétanos;  étude  clinique  et  thérapeutique. 

Par  M.  Ch.  Dopter, 

Médecin  aide-major  de  première  classe. 

Il  y  a  quinze  ans  à  peine,  on  ne  connaissait  du  tétanos  que 
ses  symptômes;  on  ignorait  ses  causes,  son  essence;  les 
rares  succès  obtenus  par  les  divers  traitements  employés 
étaient  à  tort  attribués  à  une  médication  purement  sympto¬ 
matique,  dont  les  effets  ne  pouvaient  être  que  palliatifs. 

Petit  à  petit  on  arrive  à  connaître  l’agent  spécifique  :  le 
bacille  de  Nicolaïer,  puis  son  rôle  toxigène  ;  la  pathogénie 
du  tétanos  s’éclaire  alors  progressivement;  des  espérances 
sont  fondées  sur  une  thérapeutique  rationnelle  que  les  dé¬ 
couvertes  récentes  tendent  à  réaliser. 

En  même  temps  une  étude  attentive  de  nombreux  cas  de 
tétanos  observés,  en  délimite  progressivement  les  différen¬ 
tes  formes,  précise  les  caractères  qui  leur  sont  propres  et 
donne  à  chaque  signe  sa  valeur  diagnostique. 

Ces  deux  points  de  vue,  clinique  et  thérapeutique,  sur 
lesquels  nos  connaissances  se  sont  récemment  étendues,  fe¬ 
ront  seuls  l’objet  de  ce  travail. 

I 

Etude  clinique.  —  On  peut  définir  le  tétanos,  une  mala¬ 
die  infectieuse,  due  aux  produits  de  sécrétion  d’un  bacille 
spécifique,  le  bacille,  de  Nicolaïer,  importé  dans  une  plaie 
accidentelle  ou  opératoire,  où  il  a  trouvé  toutes  les  conditions 
nécessaires  à  son  développement.  Le  tétanos  est  caractérisé 
par  les  contractures  avec  accès  paroxystiques,  débutant  par 
les  muscles  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque,  et  gagnant  en¬ 
suite  la  plupart  des  muscles  volontaires. 

1.  Etiologie.  —  Quelques  notions  étiologiques  sont  indis¬ 
pensables.  Telle  ou  telle  blessure  n’est  pas  capable  d'en¬ 
gendrer  le  tétanos  ;  ü  faut  avant  tout  que  la  plaie  ait  été 
souillée  par  un  agent  portant  en  lui  ou  avec  lui  le  bacille 
spécifique  (terre,  fumier,  instruments  aratoires,  instru¬ 
ments  de  chirurgie,  etc.).  Les  meilleures  conditions  sont 
remplies  par  une  plaie  contuse,  anfractueuse,  dont  les  cla¬ 
piers,  inaccessibles  à  l’action  des  antiseptiques  et  de  l’oxy¬ 
gène,  favorisent  la  vitalité  et  la  sporulation  du  bacille. 


La  plaie  n’a  pas  besoin  d’être  largement  ouverte  ;  une  plaie 
imperceptible  (par  une  épingle  ou  une  écharde  en  bois)  y 
prédispose  d’autant  plus  qu’on  y  attache  moins  d’impor¬ 
tance,  et  que  les  soins  d’antisepsie  courante  sont  plus  né¬ 
gligés. 

Une  plaie  qui  ne  contient  que  des  spores  tétaniques  n  en¬ 
gendre  pas  le  tétanos  (1).  Celui-ci  ne  survient  que  lorsque 
des  microbes  importés  par  un  corps  étranger  quelconque 
sont  venus  s’adjoindre  au  bacille  de  Nicolaïer;  les  phago¬ 
cytes  s’emparent  tout  d’abord  de  ces  microbes  associés,  lais¬ 
sant  à  la  spore  tétanique  le  temps  de  germer  et  de  sécréter 
sa  toxine.  Ce  fait  est  l’expression  de  ce  qu’on  observe  cons¬ 
tamment  dans  la  pratique  journalière;  à  ce  titre  il  mérite 
d’être  signalé.  ' 

Les  blessures  des  extrémités  (mains  ou  pieds)  sont  les 
plus  tétànigènes. 

Le  sol  des  zones  torrides  est  très  tétanifère  ;  aussi  le  téta¬ 
nos  apparaît-il  fréquemment  après  les  plaies  contractées 
dans  ces  régions. 

11  convient  de  signaler  les  épidémies  de  tétanos,  épidémies 
opératoires,  survenant  après  l’usage  d’instruments  souillés 
de  spores  tétaniques. 

Enfin  on  a  souvent  attribué  au  refroidissement  un  rôle  fa¬ 
vorisant,  sinon  déterminant,  dans  l’apparition  du  tétanos. 

2.  Division.  —  Classification  des  différentes  variétés  de  tétanos. 
—  Selon  le  point  de  l’organisme  où  il  s’élabore,  le  poison 
tétanique  donne  naissance  à  telle  ou  telle  variété  de  tétanos. 
Le  foyer  de  l’infection  peut  siéger  sur  le  tronc  ou  les  mem¬ 
bres  sur  la  face,  au  niveau  de  la  plaie  ombilicale  chez  le  nou¬ 
veau-né,  sur  un  viscère.  A  ces  localisations  correspondent 
autant  de  formes  différentes.  La  toxine  peut  être  portée  di¬ 
rectement  dansla  substance  cérébrale  :  autre  variété  nouvelle. 
Enfin  il  est  un  tétanos  qu’on  a  longtemps  confondu  avec  le 
tétanos  vrai,  et  qui  peut  survenir  sans  blessure  préalable, 
sous  l’influence  du  refroidissement;  c’est  le  tétanos  médical 
ou  tétanos  a  frigore. 

Telles  sont  les  bases  de  la  classification  que  nous  adop¬ 
terons. 

1.  Tétanos  traumatique.  —  A.  Tétanos  consécutif  à  une  plaie 
extérieure  (cutanée  ou  muqueuse)  :  tétanos  moteur. 

a.  Tétanos  commun  (plaies  des  membres  et  du  tronc); 
A.  Tétanos  céphalique  (plaie  de  la  tête); 
c.  Tétanos  des  nouveau-nés  (plaie  ombilicale). 

■  (1)  Vaillard  et  Vincent.  Anu.  de  î’/nsL  RasIeur,  1891. 
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B.  Tétanos  consécutif  à  une  plaie  viscérale  :  tétanos  splan¬ 
chnique. 

G.  Tétanos  consécutif  à  l’introduction  directe  de  la  toxine 
tétanique  dans  la  substance  cérébrale  :  tétanos  eérélral- 

II,  Tétanos  a  frigore. 

3.  Symptomatologie.  —  Chaque  variété  demande  à  être 
décrite  séparément  : 

Tétanos  du  membre  et  du  tronc.  —  Un  bomme  est  porteur 
d’une  plaie  par  piqûre,  par  écrasement,  etc.,  souillée  au 
moment  de  l’accident  par  un  agent  tétanifère.  Parfois  avant 
les  premières  contractures,  cette  plaie  se  modifie,  et  peut 
donner  l’éveil  :  la  suppuration  se  tarit,  les  bourgeons  char¬ 
nus  ne  se  forment  pas,  la  blessure  devient  douloureuse,  et 
s’accompagne  de  soubresauts  des  muscles  et  des  tendons 
sous-jacents.  Mais  le  plus  souvent,  tout  est  en  bonne  voie  de 
guérison,  la  cicatrisation  se  fait,  peut  même  être  terminée, 
l’état  général  être  excellent.  Brusquement  le  malade  s’aper¬ 
çoit  d’une  certaine  difficulté  de  la  mastication,  ses  massé- 
ters  sont  le  siège  d’une  raideur  douloureuse;  celle-ci  se  fait 
également  sentir  dans  la  région  de  la  nuque.  Le  malade  n’y 
prend  pas  toujours  garde;  il  continue  à  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations,  mais  l’abaissement  du  maxillaire  inférieur  devient 
de  plus  en  plus  difficile,  la  contracture  massétérine  s’accu¬ 
sant  davantage  ;  en  peu  de  temps,  les  mâchoires  sont  serrées 
l’une  contre  l’autre  [trismiis].  Toute  tentative  pour  les  écar¬ 
ter  détermine  un  spasme  qui  exagère  et  la  contracture  et  la 
douleur  ;  l’alimentation  solide  est  impossible,  puis  l’alimen. 
tation  liquide  est  bientôt  empêchée  par  un  certain  degré  de 
dysphagie  causée  par  la  contracture  des  muscles  pharyngiens; 
A  ce  moment  le  malade  présente  ordinairement  une  fièvre 
dont  l’intensité  varie  avec  le  degré  del’infection;  ce  rapport 
n’est  pas  constant,  certains  cas  aigus,  graves,  étant  parfois 
apyrétiques. 

Les  petits  muscles  de  la  face  participent  à  ces  mêmes  con¬ 
tractures  pour  engendrer  un  nouveau  symptôme  :  le  rire  sar¬ 
donique;  les  commissures  latérales  sont  tirées  en  dehors, 
les  ailes  du  nez  et  les  sourcils  sont  relevés,  le  front  est  ridé, 
l’angle  externe  de  l’œil  est  plissé.  Chez  certains  malades,  ces 
phénomènes  sont  intermittents,  et  ffenistent  qu’à  la  faveur 
d’un  effort,  de  la  toux,  ou  de  la  déglutition. 

Les  contractures  gagnent  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres.  La  contracture  des  muscles  ,du  dos  produit  une 
incurvation  du  tronc;  les  muscles  abdominaux  tétanisés 
contribuent  à  excaver  la  paroi  du  ventre.  Le  même  proces¬ 
sus  s’étend  à  la  racine  des  membres  inférieurs,  puis  à  toute 
leur  longueur,  frappant  de  préférence  les  extenseurs.  Les 
contractures  des  membres  supérieurs  ne  se  produisent  qu’en 
dernier  ressort.  Le  corps  entier  est  alors  complètement  ri¬ 
gide  et  présente  les  attitudes  diverses,  connues  de  longue 
date  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister  :  opisthotqnos,  em- 
prosthoionos ,  pleur  osthotonos ,  orthotonos. 

A  ces  contractures  persistantes  s’ajoutent  les  redoublements 
convulsifs.,  des  spasmes  douloureux,  prenant  naissance  soit 
spontanément  soit  sous  une  influence  extérieure  quelconque, 
même  très  minime,  et  se  répétant  plus  ou  moins  fréquem¬ 
ment,  parfois  d’une  manière  continue. 

La  s’élève  généralement  d’une  manière  progressive, 
au  fur  et  à  mesure  de  l’extension  des  symptômes.  Elle  peut 
atteindre  42-43  degrés  et  plus  encore. 

Dans  les  cas  graves  sur  tout  à  la  dernière  période,  le  pouls 
est  fréquent  (140  pulsations  en  certains  cas),  la  respiration 
est  difficile,  la.  dyspnée  est  parfois  intense  et  s’accentue  avec 


les  progrès  de  l’infection  (40  respirations  ■  par  minutes). 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  accusés  :  on  note  un  état  nau¬ 
séeux,  parfois  des  vomissements,  souvent  de  la  constipation. 

Les  urines  sont  peu  abondantes:  cependant  l’albumine  est 
rare  ;  on  a  souvent  à  combattre  la  rétention  d'urine. 

Au  milieu  de  ces  phénomènes  variés  Y  intelligence  reste  ce¬ 
pendant  intacte. 

La  mort  arrive  par  syncope  ou  par  asphyxie  lente  ou  ra¬ 
pide;  en  ce  dernier  cas,  un  accès  spasmodique  la  provoque 
fréquemment. 

La  température  monte  parfois  à  44  degrés  et  même  à 
45  degrés  après  la  mort. 

Tétanos  céphalique  (Rose).  —  Quand  une  plaie  occupe  le  do¬ 
maine  d’une  des  12  paires  crâniennes,  le  tétanos  prend  le 
type  céphalique  (1). 

Quatre  à  cinq  jours  après  une  blessure  de  la  face,  du  cuir 
chevelu,  de  la  muqueuse  buccale  (avulsion  dentaire  par 
exemple),  le  malade  est  pris  de  trismus,  ordinairement  uni¬ 
latéral,  et  siégeant  du  même  côté  que  la  porte  d’entrée.  Si- 
multanémeût  apparaît  de  la.  paralysie  faciale-,  elle  ^o\xi  précé¬ 
der  le  trismus  ;  elle  le  suit  rarement. 

Cette  paralysie  faciale  prend  le  type  périphérique  complet  : 
asymétrie  faciale,  joue  flasque,  disparition  du  sillon  naso-la¬ 
bial,  déviation  de  la  commissure,  ouverture  plus  grande  de 
la  fente  palpébrale.  De  même  pour  le  trismus,  les  troubles 
paralytiques  siègent  en  général  du  même  côté  que  la  bles¬ 
sure;  parfois  aussi,  elle  se  manifeste  du  côté  opposé.  Enfin, 
quand  la  plaie  est  médiane,  la  paralysie  est  double  (2). 

A  ces  troubles,  vers  le  neuvième  jour,  s’ajoutent  des  spas¬ 
mes  pharyngés  dont  l’expression  première  est  la  dysphagie,. 
et  dont  le  degré  ultime  est  assez  intense  pour  rappeler  Yhy- 
drophobiei^à).  Entre  ces  deux  points  extrêmes  on  trouve  tous 
les  intermédiaires. 

Les  malades  peuvent  présenter  en  même  temps  de  là  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  mais  les  contractures  ne  se  généralisent 
que  rarement;  quand  elles  s’étendent  ce  n’est  que  tardive- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1880,  n»  42,  p.  416.  ' 

(2)  L'existence  de  cette  paralysie  a  été  contestée  :  MM.  Terrillon  et 
Schwartz,  en  1888,  pour  expliquer  l’asymétrie  faciale,  admettent  l’hypo¬ 
thèse  d’une  contracture  des  petits  muscles  de  la  face,  d’un  seul  côté. 
Plus  tard,  Brunner  confirme  cette  conception.  Malgré  tout,  s’U  faut  en 
croire  l’expérience  des  maîtres  en  matière  de  neurologie,  cette  paralysie 
faciale  existe  et  sa  présence  a  été  nettement  constatée.  Ces  phénomènes 
ont  été  attribués  à  l’action  directe  de  la  toxine  tétanique  sur  le  nerf 
facial;  la  toxine  suivrait  les  branches  ultimes  de  division  endommagées- 
par  la  blessure,  puis  remonterait  au  tronc  principal  pour  arriver  en¬ 
suite  aux  centres.  L’existence  des  paralysies  doubles,  survenues  après 
une  plaie  médiane,  semble  confirmer  l’hypothèse;  mais  quand  la  paralysie 
siège  du  côté  opposé  à  la  lésion,  elle  n’est  plus  admissible.  L’altération 
serait-elle  centrale?  Les  coupes  histologiques  n’ont  rien  montré  d’anor¬ 
mal  :  puis,  en  ce  cas,  pourquoi  paralysie  dans  la  sphère  du  facial,  pour¬ 
quoi  contracture  dans  celle  du  trijumeau  ?  Enfin,  pourquoi  des  paralysies- 
analogues  n’existeraient- elles  pas- dans  le  tétanos  des  membres?  Autant 
défaits  contradictoires.  Aussi,  actuellement,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
la  pathogénie  de  cette  paralysie  faciale  reste-t-elle  inexpliquée. 

(3)  Ces  spasmes  dysphagiques,  hydrophobiques,  avaient  frappé  les- 
premiers  observateurs,  Rose  en  particulier;  ils  leur  avaient  attribué 
une  importance  capitale;  aussi  le  tétanos  céphalique  a-t-il  été  nommé 
encore  :  tétanos  dysphagique,  tétanos  hydi;ophobique.  Pour  eux  aussi,- 
ces  deux  caractères  en  faisaient  deux  formés  distinctes.  En  réalité,, 
l’hydrophobie  n’est  que  l’expression  exagérée  de  la  dysphagie.  D’autre 
part,  cette,  dysphagie,  pour  se  rencontrer  fréquemment  dans  le  tétanos 
céphalique,  ne  peut  pas  être  un  signe  caractéristique.  Car  on  l’a  vue 
apparaître  dans  le  tétanos  des  membres.  Enfin,  elle  n’existe  pas  dans 
tous  les  cas  dé  tétanos  céphalique  :  M.  Villar,  sur  28  observations,  ne 
la  trouve  que  14  fois,  la  moitié  des  cas  par  conséquent,  [Gaz.  des  àdpit-i- 
1888,  p.  1357.) 
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ment,  quinze  jours  ou  même  trois  semaines  après  le  début  du 
tétanos. 

Le  pouls,  la  respiration,  la  fièvre,  présentent  les  mêmes 
variétés  de  caractère  que  dans  le  tétanos  des  membres.  La 
mort  arrive  lé  plus  souvent  pendant  un  spasme  pharyngé 
qui  amène  l’asphyxie. 

Tétanos  des  nouveau-nés.  — Avant  l’ère  antiseptique,  le 
tétanos  des  nouveau-nés  (trismus  nascentium)  était  relati¬ 
vement  fréquent,  surtout  dans  les  régions  tropicales  où 
l’infection  tétanique  sévissait  de  préférence.  Actuellement, 
cette  affection  tend  à  disparaître;  on  peut  l’observer  encore 
parfois  à  l’état  épidémique,  dans  des  maternités,  où  1  anti¬ 
sepsie  est  pratiquée  d’une  façon  défectueuse. 

Le  foyer  originel  est  ta  plaie  ombilicale  ;  le  tétanos  débute 
dans  le  courant  des  douze  premiers  jours  de  la  naissance  : 
l’enfant  refuse  le  sein,  ou  l’abandonne  aussitôt  après  lavoir 
pris,  elles  accidents  éclatent.  Une  diffère  pas  sensiblement, 
par  son  tableau  clinique,  du  tétanos  commun  :  trismus, 
raideur  de  la  nuque,  contractures  de  la  face,  du  tronc,  des 
membres,  avec  redoublements  convulsifs,  rien  n:y  manque. 
On  observe  les  mêmes  variétés  d’attitude  du  corps  corres¬ 
pondant  chacùne  à  l’atteinte  prédominante  de  certains 
groupes  musculaires.  L’enfant  meurt  le  plus  souvent  par 
asphyxie,  lè  thorax  étant  immobilisé  par  la  tétanisation  des 
muscles  respirateurs.  La  durée,  depuis  le  trismus,  est  de 
trois  à  quatre  jours. 

Tétatios  splanchnique.— Quhnà  le  foyer  tétanigène  se  déve¬ 
loppe  au  niveau  d’un  viscère  (testicule,  intestin,  utérus, 
urètre,  etc.),  le  tétanos  prend  la  forme  splanchnique.  Clini¬ 
quement,  on  l’observe  à  la  suite  de  laparotomies  (1),  de 
cures  radicales  de  hernies  (2),  d’ovariotomies  (3),  de  plaies 
urétrales  (4)  et  utérines.  En  ce  dernier  cas,  c’est  à  l'occasion 
d’un  avortement,  d’un  accouchement  que  l’infection  se  dé¬ 
clare. 

L’exemple  le  plus  fréquent  est  le  tétanos  utérin. 

L’incubation  est  d’une  durée  de  huit  à  dix  jours,  et  plus. 
11  peut  débuter  par  le  trismus,  mais  souvent  aussi  par  de  la 
dysphagie,  accompagnée  de  spasmes  pharyngés,  se  produi¬ 
sant  même  en  dehors  de  l’alimentation.  En  général,  ils 
surviennent  douze  heures  après  le  trismus  (dans  le  tétanos 
moteur,  le  délai  moyen  est  de  quarante-huit  heures).  Sui¬ 
vent  des  contractures,  habituellement  peu  intenses,  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos  ;  les  mouvements  des  mem¬ 
bres  sont  libres.  Moins  de  vingt-quatre  heures  après  le  dé¬ 
but,  apparaissent  des  accès  de  suffocation,  dus  à  des  spas¬ 
mes  laryngés  :  le  malade  porte  la  main  à  son  cou,  le  faciès 
est  anxieux,  cyanosé.  Le  pouls,  peu  fréquent  au  début  (70, 
80  pulsations),  monte  rapidement  à  100,  l20,  ISO.  Les  bat¬ 
tements  cardiaques  sont  faibles,  irréguliers.  Le  malade  suc¬ 
combe  dans  un  spasme,  ou  une  syncope.  La  durée  totale 
n’excède  pas  quarante-huit  heures  (5). 


(1)  Koch.  Deuls.  Zeit.  f.  Chir.,  XL’VIII. 

(2)  Maunoüry.  II»  Gong,  de  chir.,  1886.  —  Buffet.  Normandie  méd., 
1888. 

(3)  Thiriar.  Il»  Gong,  de  chir.,  1886.  —  Faber  Johnson.  Boston  med. 
Journ.,  1889. 

(4)  Toefperd.  Union  méd.,  1874.  -  Chaillous.  Th.  de  Paris,  1899. 

(5)  On  a  décrit  indifféremment,  sous  le  nom  de  tétanos  puerpéral^ 
toute  infection  tétanique  survenant  à  la  suite  de  l’accouchement.  Une 
distinction  s’impose.  Le  tétanos  des  femmes  en  couches  peut  provenir 
soit  de  la  plaie  utérine,  soit  d’une  plaie  cutanée,  intéressant  le  périnée, 
les  grandes  lèvres,  etc.  A  ces  deux  foyers  d’origine  correspondent  deux 
foyers  de  tétanos  :  la  plaie  utérine  engendre  le  tétanos  viscéral  ;  la  plaie 
périnéale,  vulvaire,  etc.,  produit  le  tétanos  de  type  moteur,  au  même 


La  symptomatologie  du  tétanos  à' origine  urétrale  est  iden- 
tique. 

D’ailleurs,  quelque  soit  le  viscère  atteint,  le  tétanos 
splanchnique  se  révèle  toujours  parles  mêmes  signes  et  la 
même  évolution;  il  forme  donc  une  individualité  véritable. 
C’est  aussi  ce  qui  résulte  des  recherches  expérimentales  de 
M.  Binot  (1)  :  le  tétanos  viscéral  qu’il  donne  à  l’animal  dif¬ 
fère  quelque  peu  par  ses  symptômes  du  tétanos  viscéral  hu¬ 
main,  mais  il  reste  toujours  identique  à  lui-même  chez  le 
même  animal,  quel  que  soit  l’organe  infecté. 

M.  Binot  remarque  en  outre  que  les  viscères,  dont  la  lé¬ 
sion  engendre  le  tétanos  splanchnique,  sont  innervés  princi¬ 
palement  ou  exclusivement  par  le  grand  sympathique  : 
le  tétanos  splanchnique  est  donc  un  tétanos  du  système  sympa¬ 
thique,  opposaUe  au  tétanos  du  système  nerveux  moteur.  La 
même  conclusion  subsiste  pour  le  tétanos  humain. 

Tétanos  cérébral.  —  Dans  les  formes  précédentes,  après 
migration,  la  toxine  agissait  sur  les  éléments  nobles  de 
l’axe  cérébro-médullaire.  En  portant  cette  toxine  directe¬ 
ment  dans  la  substance  cérébrale,  vu  l’affinité  spéciale  des 
cellules  nerveuses  vis-à-vis  du  poison  tétanique.  MM.  Roux 
et  Borrel  (2)  ont  pu  donner  aux  animaux  un  tétanos  d’allures 
particulières,  ne  ressemblant  en  rien  au  tétanos  vulgaire  , 
ils  l’ont  nommé  «  tétanos  cérébral  »  pour  le ,  distinguer  du 
tétanos  céphalique,  dont  «  certains  symptômes,  comme  k 
paralysie  faciale,  pouvaient  se  rapporter  au  tétanos  céré¬ 
bral  ».  .  T,  1 

Nous  renvoyons  au  mémoire  de  MM.  Roux  et  Borrel, 
pour  la  description  de  cette  variété  de  maladie  tétanique, 
intéressante  au  point  de  vue  expérimental,  mais  n’ayant  pas 
son  pendant  dans  la  clinique  humaine.  Aussi,  n’en  ferons- 
nous  que  résumer  le  tableau  symptomatologique,  en  disant 
que  le  tétanos  cérébral  «  est  caractérisé  par  une  excitation 
extraordinaire,  par  des  crises  convulsives,  intermittentes, 
épileptiformes,  des  troubles  moteurs  et  de  la  polyurie  »,  tous 
phénomènes  qui  sont  loin  de  rappeler  la  forme  générale  de 
l’infection  tétanique,  et  en  particulier  ses  contractures  per¬ 
manentes.  J  f  -J 

Tétanos  a  frigore.  —  L’influence  déterminante  du  troid, 
des  changements  brusques  de  température,  sur  l’apparition 
du  tétanos,  avait  depuis  longtemps  frappé  les  esprits; 
quand  on  l’eut  vu  survenir  spontanément,  sans  plaie  ini¬ 
tiale  on  fut  tenté  de  l’individualiser  :  on  l’appela  :  tétanos  a 
frigore,  tétanos  rhumatismat,  ou  plus  généralement  tétanos  mé¬ 
dical,  l’opposant  ainsi  au  tétanos  chirurgical,  engendre  par 
une  blessure. 

Des  recherches  récentes  l’isolent  encore  davantage,  et, 
d’après  M.  Chaillous  (3),  il  ne  serait  plus  dû  à  l’action  du 
bacille  de  Nicolaïer,  mais  très  probablement  au  pneumo¬ 
coque;  ce  serait  alors  un  pseudo-tétanos.  Son  étiologie  n  est 
d’ailleurs  pas  seule  à  le  différencier  du  tétanos  vrai  ;  sa 
symptomatologie  présente  des  caractères  qui,  selon  lui,  ne 
doivent  pas  prêter  à  confusion. 

La  période  d’invasion  est  beaucoup  plus  courte  :  elle  ne 
dépasse  pas  soixante-douze  heures,  après  le  refroidisse¬ 
ment.  .  . 

Le  début  peut  être  précédé  de  signes  prémonitoires  d  une 


titre  que  toute  porte  d’entrée  externe.  Cette  différenciation  est  impor¬ 
tante  à  considérer;  cependant,  elle  a  été  le  plus  souvent  méconnue. 

(1)  Binot.  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Roux  et  Borrel.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  1898. 

(3)  Chaillous.  Th,  de  Paris,  1899.  —  Nous  empruntons  à  ce  travail 
la  description  clinique  qui  suit. 
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affection  fébrile  :  malaises,  courbatures,  frissons,  douleurs 
rachidiennes.  Le  trismus,  le  plus  souvent,  est  le  phénomène 
initial;  parfois,  cependant,  les  membres  inférieurs  sont 
pris  les  premiers.  Bientôt  les  contractures  se  généralisent, 
les  membres  supérieurs  sont  seuls  respectés.  La  générali¬ 
sation  des  contractures  est  extrêmement  rapide,  et  se  fait 
souvent  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Au  début,  il  y  a,  en  général,  une  fièvre  modérée.  La  tem¬ 
pérature  oscille  entre  37“o  et  38°5.  On  trouve  entre  80  et  100 
pulsations  à  la  minute.  L’intelligence  reste  intacte. 

Le  trismus  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  et  la  gé¬ 
néralisation  des  contractures.  On  peut  arriver  à  écarter  les 
arcades  dentaires  d’un  centimètre.  Les  contractures  des 
muscles  de  la  nuque,  du  dos,  des  membres,  peuvent  être 
vaincues,  en  déployant  une  force  suffisante,  variable  avec 
les  sujets.  De  plus  ces  contractures  ne  sont  pas  permanentes. 
Rigide  comme  une  planche  à  certains  moments  de  la  jour¬ 
née,  le  malade  s’asseoit  sur  son  lit,  et  mobilise  ses  membres 
quelques  heures  plus  tard.  Si  on  insiste,  il  peut  même  mar¬ 
cher.  Des  paroxysmes  douloureux  exagèrent  parfois  ces 
contractures. 

La  sensibilité  est  normale,  on  trouve  parfois  de  l’hyper¬ 
esthésie. 

La  respiration  est  courte,  le  malade  tousse  souvent,  mais 
crache  peu.  Il  existe  presque  toujours  des  signes  de  pneu¬ 
monie  ou  de  congestion  pulmonaire. 

Le  plus  souvent,  la  maladie  prend  un  caractère  subaigu 
ou  chronique  ;  les  contractures  s’atténuent  progressivement, 
et  en  trois  ou  quatre  semaines,  la  guérison  apparaît.  Par¬ 
fois  la  marche  prend  un  caractère  aigu;  la  température 
s’élève,  le  pouls  devient  fréquent,  et  la  mort  arrive  dans  le 
coma. 

La  léthalité  présente  un  taux  moins  élevé  que  dans  le 
tétanos  traumatique,  il  atteint  en  moyenne  40  p.  100. 

Il  est  infiniment  probable  que  la  similitude  apparente  du 
tétanos  vrai  et  du  tétanos  a  frigore  a  dû  faire  commettre 
bien  des  erreurs.  Ce  dernier,  en  effet,  peut  atteindre  un 
grand  nombre  de  blessés,  sans  que  les  plaies,  dont  ils  sont 
porteurs,  en  soient  la  cause  ;  le  fait  peut  s’observer  notam¬ 
ment  sur  un  champ  de  bataille;  les  blessés,  en  attendant 
d’être  transportés  à  l’ambulance,  sont  exposés  au  froid;  dès 
le  lendemain,  ils  présentent  les  premiers  signes  de  cette 
maladie  qui  peut  prendre  alors  des  apparences  d’épidémi¬ 
cité,  ainsi  qu’on  le  trouve  souvent  signalé (1).  Aussi,  serait- 
il  intéressant  de  rechercher  dans  les  relations  des  faits  de 
guerre,  la  part  qui  doit  revenir  au  tétanos  vrai  et  au  tétanos 
a  frigore. 

Dans  la  pratique  journalière,  où  les  cas  sont  le  plus  sou¬ 
vent  isolés,  il  a  pu  en  être  de  même,  et  la  distinction  des 
deux  maladies  a  pu  être  fréquemment  méconnue,  surtout 
quand  il  s’agissait  de  tétanos  à  marche  chronique.  Actuelle¬ 
ment,  l’attention  des  observateurs  se  porte  davantage  sur 
ces  cas  de  pseudo-tétanos  ;  l’analyse  des  caractères  inhé¬ 
rents  à  chaque  symptôme  doit  fatalement  lever  les  doutes. 

4.  Marche.  Pronostic.  —  Inculation.  —  En  général,  l’in¬ 
cubation  du  tétanos  vrai  est  d’une  durée  variant  entre  le 
quatrième  et  le  onzième  jour.  Les  cas  qui  surviennent  en 
dehors  de  ces  limites  sont  exceptionnels.  Pour  chacune  des 
formes  prise  en  particulier,  cette  incubation  semble  subor- 

(1)  Larrey.  Relation  historique  chirurgicale  de  l'armée  d'Orient.  — 
Pournier-Pesoot.  Du  tétanos  traumatique,  1803.  —  Thierry.  Bull,  des 
SC.  méd.,  1829,  t.  XVII. 


donnée  à  la  distance  qui  sépare  le  foyer  tétanique  des  cen¬ 
tres  cérébraux,  dont  la  lésion  est  la  première  à  se  révéler, 
du  moins  chez  l’homme.  Pour  y  arriver,  la  toxine  suit  en 
grande  partie  la  voie  que  lui  offrent  les  conducteurs  ner¬ 
veux  (1)  partis  du  point  traumatisé  ;  aussi  mettra-t-elle  d’au¬ 
tant  moins  de  temps  à  atteindre  ces  centres,  que  ces  derniers 
seront  plus  rapprochés  de  la  plaie.  Quand  le  poison  est  porté 
directement  sur  la  cellule  nerveuse  (tétanos  cérébral),  la 
distance  est  nulle,  et  l’incubation  n’est  que  de  huit  à  douze 
heures.  En  clinique  humaine,  c’est  le  tétanos  céphalique 
qui  met  le  temps  minimum  pour  se  manifester  (quatre 
jours).  L’incubation  du  tétanos  des  membres  varie  entre  le 
sixième  et  le  onzième  jour,  suivant  que  le  foyer  d’infection 
siège  au  membre  supérieur,  au  tronc  ou  au  membre  infé¬ 
rieur.  Le  tétanos  des  nouveau-nés  se  déclare  en  général 
quatre  à  cinq  jours  après  la  chute  du  cordon.  Enfin,  le  té¬ 
tanos  viscéral  prend  naissance  vers  le  neuvième  jour. 

L’activité  de  la  toxine,  sa  quantité  élaborée  dans  la  plaie 
doivent  encore  entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  la 
variabilité  de  cette  période  d’incubation  (2). 

Évolution.  —  Le  tétanos  splanchnique  seul  semble  pré¬ 
senter  un  cycle  immuable;  il  est  toujours  aigu,  et  se  ter¬ 
mine  fatalement  par  la  mort  au  bout  de  quarante-huit 
heures. 

Le  tétanos  moteur  peut  prendre  une  marche  suraiguë, 
aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

Suraigu,  le  trismus  seul  trahit  sa  présence,  tant  l’infec¬ 
tion  est  rapidement  mortelle.  Dans  un  cas,  rapporté  par 
M.  Vaillard  (3),  «  l’évolution  fut  si  prompte,  et  la  localisa¬ 
tion  des  accidents  si  restreinte,  que  leur  nature  serait  restée' 
douteuse,  si  l’inoculation  du  sang,  recueilli  après  la  mort, 
n’avait  donné  le  tétanos  à  l’animal.  » 

Le  tétanos  aigu  apparaît  de  bonne  heure,  avec  grand 
fracas;  la  température  est  élevée,  le  plus  souvent;  la  respi¬ 
ration,  le  pouls  sont  fréquents  et  irréguliers;  les  conlrac- 
tures  se  généralisent  rapidement,  les  spasmes  pharyngés 
sont  des  premiers  en  date;  les  redoublements  convulsifs- 
sont  intenses,  et  leur  retour  est  fréquent. 

Quand  il  est  subaigu,  son  invasion  est  plus  lente  :  les 
symptômes  sont  moins  accusés. 

Le  tétanos  chronique  peut  durer  trois  à  quatre  semaines, 
et  même  davantage.  Son  apparition  coïncide  avec  le  temps 
maximum  d’incubation.  Les  contractures  sa  succèdent  gra¬ 
duellement,  présentant  parfois  de  légères  rémissions.  Les 
spasmes  paroxystiques  sont  plus  rares  que  dans  les  formes 
précédentes.  Le  pouls,  la  respiration  ne  présentent  rien  de- 
particulier;  la  fièvre  est  modérée  ou  nulle.  Les  symptômes 
finissent  par  s’amender,  leur  atténuation  est  un  avant- 
coureur  de  la  guérison  ;  mais,  malgré  tout,  il  faut  craindre 
les  aggravations  subites  (4),  surtout  quand  la  plaie  tétanique 
persiste  et  continue  à  suppurer;  la  forme  aiguë  se  greffe 
alors  sur  la  forme  chronique,  avec  ses  conséquences  fatales. 

Pronostic.  —  La  mortalité  du  tétanos  est  considérable. 
Dans  les  conditions  de  la  chirurgie  journalière,  M.  Vaillard 
estime  à  70  p.  100  le  taux  habituel  de  léthalité.  Tous  les  cas 
de  tétanos  sont  compris  dans  cette  évaluation,  qui  ne  peut 
s’appliquer  à  chacune  des  variétés. 

Le  tétanos  viscéral  est  toujours  mortel.  Les  30  cas  exa- 


(1)  Marie.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1897. 

(2)  Marie.  Id.,  note,  p.  593. 

(3)  Vaillard.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  II,  p.689.  ‘ 

(4)  PoRGDE  et  Royer.  Soc.  âe  chir.,  1888. 
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minés  par  M.  Chaillous  (1)  se  sont  tous  terminés  par  la 
mort. 

Le  tétanos  des  membres,  aigu  ou  subaigu,  est  le  plus  sou¬ 
vent  mortel.  S’il  est  chronique,  on  peut  plus  facilement 
espérer  la  guérison,  surtout  s’il  se  prolonge. 

Le  tétanos  céphalique  est  moins  grave  que  lesprécédents, 
la  terminaison  fatale  est  moins  fréquente. 

Le  tétanos  des  nouveau-nés  est  presque  toujours  mortel. 

Le  tétanos  cérébral  n’est  pas  connu  en  clinique  humaine. 
Son  pronostic,  chez  l’animal,  varie  avec  la  quantité  de  toxine 
injectée. 

Quant  au  tétanos  a  frigore,  sa  léthalité  atteint  40  p.  100. 
(Nous  n’avons  pu  insister  sur  cette  affection,  au  point  de 
vue  de  ces  renseignements  cliniques,  puisque  nous  avons 
appris  à  lui  reconnaître  une  origine  toute  différente,  qui 
l’élimine  de  la  catégorie  des  tétanos  vrais.) 

Indications  pronostiques.  —  Le  clinicien  doit,  en  face  d’un 
tétanique,  pouvoir  formuler  un  pronostic.  Celui-ci  se  dé¬ 
duira  de  la  variété  présentée  par  le  tétanos,  et  de  l’existence 
de  certains  signes  cliniques. 

On  ne  peut  être  affirmatif  que  dans  les  cas  où  l’évolution 
habituelle,  correspondant  à  telle  ou  telle  variété,  comporte 
un  pronostic  fatal.  En  tout  autre  cas,  cette  seule  considéra¬ 
tion  ne  donne  pas  de  garantie  suffisante  pour  faire  la  part 
des  chances  ou  des  risques  courus  par  le  malade. 

La  durée  de  l’incubation  peut  faire  parfois  supposer  que 
la  marche  sera  aiguë  ou  chronique.  Le  fait  est  exact  le  plus 
souvent  :  cependant  il  a  donné  lieu  à  bien  des  mécomptes. 

L’absence  ou  l’existence  de  certains  signes  complète 
avantageusement  ces  premières  données  : 

Au  début,  alors  qu’il  n’existe  que  des  contractures,  leur 
intensité,  la  fréquence  des  redoublements  convulsifs  sont 
déjà  l’expression  d’un  notable  degré  de  gravité.  Plus  tard, 
l’apparition  de  phénomènes  bulbaires,  surtout  rapprochés 
de  la  phase  initiale,  est  un  indice  de  haute  valeur  :  les  bat¬ 
tements  cardiaques  faibles  et  précipités,  le  pouls  rapide 
(lia  à  120  et  plus),  la  respiration  fréquente  et  irrégulière, 
montrent  l’envahissement  des  noyaux  bulbaires;  les  spasmes 
glottiques,  pharyngés  ont  la  même  origine.  La  lésion  est 
irréparable,  malgré  le  traitement  employé  ;  elle  entraîne  la 
mort  à  bref  délai. 

En  l’absence  de  ces  symptômes,  le  pronostic  devra,  malgré 
tout,  être  réservé,  tant  que  le  tétanos  n’aura  pas  duré  au 
moins  six  jours.  Au  delà  de  cette  limite  (artificielle,  mais 
résultant  d’un  fait  d’observation),  on  pourra  envisager  la 
maladie  comme  subissant  une  marche  chronique;  le  pro¬ 
nostic  deviendra  dès  lors  plus  favorable. 

11  est  une  indication  pronostique,  qui  n’a  pas  encore  été 
utilisée  en  clinique,  mais  qui  pourra,  dans  l’avenir,  fournir 
de  précieux  renseignements  :  c’est  le  nombre,  des  blessures 
dont  le  malade  est  porteur.  Le  fait  a  été  établi  expérimen¬ 
talement  par  M.  Binot.  Voici  ce  qui  résulte  de  ses  re¬ 
cherches  : 

Une  dose  inoffensive  de  toxine,  injectée  en  un  point,  de¬ 
vient  mortelle,  quand  elle  est  répartie  en  différents  endroits. 
.On  arrive  ainsi  à  multiplier  les  bouches  d’absorption  et  les 
voies  nerveuses  qui  enduisent  la  toxine  aux  centres.  Ce  qui 
le  prouve,  c’est  que,  «  vient-on  à  accumuler  les  différentes 
piqûres  sur  la  même  patte,  les  choses  se  passent  comme  si 
on  faisait  une  injection  unique,  car  le  poison  aborde  la 
moelle  par  une  seule  voie  :  le  nerf  de  la  patte  inoculée.  » 


Il  doit  en  être  de  même  chez  l’homme.  Le  pronostic  sera 
donc  plus  sombre,  quand  les  blessures  auront  été  dissémi¬ 
nées  en  plusieurs  points  du  tégument.  Cependant,  toutes 
ces  plaies  peuvent  n’être  pas  tétaniques;  sur  le  nombre, 
l’une  d’elles  aurait  seule  ce  caractère,  le  signe  en  question 
perdrait  toute  sa  valeur.  Néanmoins,  plusieurs  blessures 
étant  produites  ou  souillées  par  le  même  agent  tétanifère, 
on  peut  considérer  comme  probable  l’infection  de  chacune 
d’elles.  Le  pronostic  serait  donc  grave,  sinon  fatal. 

5.  Diagnostic.  —  Les  phénomènes  initiaux  peuvent  se  re¬ 
trouver  dans  un  certain  nombre  d’affections  bénignes  . 

Le  trismus  peut  être  produit  par  une  arthrite  temporo- 
maxillaire,  l’éruption  de  la  dent  de  sagesse;  la  raideur  de 
la  nuque  peut  être  due  à  un  torticolis  musculaire,  à  une 
arthrite  des  vertèbres  cervicales,  à  un  abcès  rétro-pharyn¬ 
gien  ou  péri-amygdalien.  Les  redoublements  convulsifs, 
provoqués  par  les  tentatives  destinées  à  vaincre  les  contrac¬ 
tures,  font  le  diagnostic.  Ils  n’existent  que  dans  le  tétanos. 

La  dysphagie,  quand  elle  est  intense,  peut  être  prise  pour 
de  l’hydrophobie  vraie;  mais,  dans  l’intervalle  des  accès 
rabiques;  il  n’y  a  pas  de  crampe  massétérine. 

Le  tétanos  strychnique  peut  ressembler  au  tétanos  vrai  ; 
mais  les  contractures  s’y  montrent  d’abord  au  niveau  des 
membres,  et  se  généralisent  de  bas  en  haut  ;  le  trismus  est 
un  des  derniers  symptômes.  De  plus,  c  est  au  début  que  les 
influences  extérieures  provoquent  le  plus  facilement  les 
spasmes  paroxystiques.  Enfin,  les  sujets  présentent  du  dé¬ 
lire,  de  la  dilatation  pupillaire,  etc.  Dans  le  tétanos,  1  in¬ 
telligence  est  intacte,  et  les  pupilles  sont  normales. 

La  forme  tétanique  de  l’urémie  peut  encore  donner  le 
change;  mais  l’examen  complet  peut  aisément  faire  recon¬ 
naître  l’existence  de  l’état  urémique. 

Plusieurs  fois,  l’hystérie  a  simulé  le  tétanos  (1).  Ici  le 
diagnostic  estdélicat,  car  le  tétanos  vrai  peut  se  développer 
chez  un  hystérique;  d’autre  part,  un  sujet  porteur  d’une 
plaie  peut  prendre  le  tétanos  hystérique,  qui  n  est  quun 
pseudo-tétanos.  Le  plus  souvent,  les  faits  se  passent  de  la 
façon  suivante  : 

Un  hystérique  a  vu  l’un  des  siens  devenir  tétanique  à  la 
suite  d’une  plaie.  Il  se  blesse,  craint  chez  lui  l’invasion  du 
tétanos;  il  s’auto-suggestionne  (2),  la  maladie  se  déclare. 

Au  début,  le  diagnostic  peut  être  impossible.  Parfois  ce¬ 
pendant,  à  l’état  de  repos,  aucune  contracture  ne  se  mani¬ 
feste  ;  les  phénomènes  tétaniques  n’apparaissant  qu’après 
une  excitation  (3).  Ces  rémissions  totales  sont  inconnues  du 
tétanos  vrai;  enfin,  les  spasmes  convulsifs  existent  rare¬ 
ment.  En  tout  cas,  la  suite  des  symptômes  ne  peut  tromper, 
la  fièvre  n’existe  pas,  la  respiration,  le  pouls  n’offrent  que 
peu  de  modifications;  le  pronostic  est  bénin.  L’application 
de  courants  faradiques,  aidée  de  la  suggestion,  a  raison  de 
tous  les  troubles. 

La  distinction  du  tétanos  vrai  et  du  tétanos  afriqore,  repo¬ 
sera  sur  les  données  établies  par  M.  Çhaillous  (4).  L’exis¬ 
tence  de  prodromes,  la  durée  de  l’incubation  (ne  dépassant 
pas  soixante-douze  heures  après  le  refroidissement),  la  ra- 

(1)  Rogery.  Journ.  -gén.  de  me'd.,  chir.  et  pharrn.,  Paris  1806.  - 
Hkrahath.  Med.  Times,  London  1848,  XIX,  p.  379.  -  Edouard  Furley. 
The  Lancet,  London  1857,  II,  p.  142.  Preston.  Ann.  med.  Assoe. 
Chicago,  1894.  —  Pitres.  Leçons  cliniques  sur  Vhysténe,  1891,  t.  I, 
p.  598. 

(2)  Caillatjd.  Méd.  moderne,  18  déc.  1997. 

(3)  Hamon  et  Guimbretière.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  29. mai  1897. 

(4)  Chaillous.  Loc.  cit. 


(1)  Chaillous.  Loc.  cit.. 
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pidité  d’extension  des  contractures  (vingt-quatre  heures), 
leurs  rémissions,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  vaincre, 
sont  les  principaux  caractères.  Rappelons  que  le  tétanos  a 
frigore  peut  survenir  chez  des  blessés,  et  que  la  présence 
d’une  plaie  peut  induire  le  clinicien  en  erreur. 

Des  exemples  récents  montrent  que  le  tétanos  peut  être 
simulé  encore  par  certaines  formes  de  méningite  cérélro-spi- 
nale  (1);  l’analogie  est  parfois  frappante  entre  les  deux  ta¬ 
bleaux  cliniques.  On  peut  cependant  les  différencier  : 

Quelques  heures  après  son  début,  le  trismus  du  tétanos 
est  d’une  intensité  remarquable  :  toute  tentative  d’écarte¬ 
ment  des  mâchoires  reste  vaine  ;  la  contracture  massétérine 
peut  être  vaincue,  toute  ou  en  partie,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  Pour  toutes  les  contractures,  d’ailleurs,  il 
en  est  de  même  ;  on  peut  même  arriver  à  mobiliser'  les 
membres,  manœuvre  impossible  à  faire  exécuter  à  un  téta¬ 
nique.  De  plus,  les  membres  supérieurs  sont  souvent  con¬ 
tracturés  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

Un  signe  diagnostique  des  plus  importants  est  le  signe 
deKernig;  dans  le  tétanos  il  n’existe  pas,  parfois  même 
(Ombredanne,  Leroux)  sa  recherche  est  impossible,  enraison 
de  l’intensité  des  contractures  empêchant  le  malade  de 
s’asseoir  sur  son  lit. 

L’analyse  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
après  la  ponction  lombaire,  peut  lever  les  doutes. 

Les  deux  affections  peuvent  encore  être  distinguées 
d’après  l’existence  de  prodromes  (frissons,  céphalée,  vomis¬ 
sements)  qui  n’accompagnent  pas  l’invasion  silencieuse  du 
tétanos. 

Enfin,  les  facultés  intellectuelles  sont  le  plus  souvent 
troublées  chez  le  méningitique  ;  elles  sont  intactes  chez  le 
tétanique. 

Une  forme  de  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte,  décrite  par 
Boix  (2),  débutant  par  le  trismus  isolé,  peut  aussi  prendre 
le  masque  du  tétanos.  Ce  trismus  est  bientôt  suivi  de  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  de  contractures  dorsales,  ce  qui  complète 
l’analogie mais  les  spasmes  convulsifs  n’existent  pas;  la 
constatation  des  signes  ultérieurs,  appartenant  en  propre 
au  processus  méningitique,  dissipe  habituellement  toute 
confusion. 

II 

Traitement.  —  L’étude  du  traitement  comprendra  d’abord 
l’exposé  des  moyens  d’action  employés  jusqu’alors,  et  la  va¬ 
leur  de  leurs  résultats;  il  s’agira  ensuite  de  formuler  la 
ligne  de  conduite  que  devra  suivre  le  clinicien  en  présence 
d’un  cas  de  tétanos. 

Nombreux  sont  les  traitements  dont  on  a  vanté  l’effica¬ 
cité  :  les  uns  sont  médicaux  ;  les  autres,  chirurgicaux  ;  la 
sérothérapie,  née  ces  dernières  années,  est  venue  s’y  ad¬ 
joindre. 

Le  traitement  médical,  employé  tout  d’abord,  consistait 
dans  l’emploi  de  substances  ayant  une  action  sédative  sur 
le  système  nerveux.  Aussi,  le  chloral,  la  morphine,  le  curare, 
les  bains,  etc.,  ont-ils  été  tour  à  tour  préconisés.  De  ces 
agents,  un  seul  reste  actuellement  en  pratique,  c’est  le 
chloral.  11  diminue  notablement  les  contractures,  donne  au 
malade  un  état  de  somnolence  qui  le  soustrait  aux  in¬ 
fluences  extérieures  capables  de  produire  des  paroxysmes 


(1)  Rendu.  Cliniques,  t.  II,  p.  379.  —  Leroux  et  Viollbt.  Preste 
méd.,  24  déc.  1898.  —  Peyrot.  Soc.  de  chir.,  1888.  —  Ombredanne. 
Presse  méd.,  3  sept.  1898. 

(2)  Boix.  Revue  de  méd.,  1893. 


doulouréux;  mais  son  usage  doit  être  prolongé,  car  les 
symptômes  tétaniques  reparaissent  dès  (que  son  emploi  est 
suspendu.  Ce  dernier  fait,  mieux  que  tout  autre,  montre 
bien  que  le  chloral,  comme  les  substances  analogues,  ne 
possède  aucune  action  curative  ;  toutes  atténuent,  font 
même  disparaître  les  manifestations  extérieures  du  téta¬ 
nisme,  mais  sont  incapables  de  détruire  la  cause  de  l’infec¬ 
tion.  Leurs  effets  sont  purement  palliatifs,  leur  indication 
n’est  que  symptomatique. 

Le  traitement  chirurgical  s’attaquait  à  la  cause  première  de 
la  maladie.  Depuis  longtemps  on  avait  soupçonné  la  nature 
infectieuse  du  tétanos  ou,  tout  au  moins,  onlavait  remarqué 
lé  rapport  de  cause  â  effet  existant  entre  les  plaies  souil¬ 
lées  de  terre,  de  boue,  etc.,  et  l’apparition  des  symptômes 
tétaniques;  on  savait  notamment  que  certains  genres  de 
plaies  y  prédisposaient  davantage.  De  là  à  modifier,  ou 
même  à  supprimer  le  foyer  initial,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  On 
l’a  tenté.  Cautérisation,  curetage,  excision  du  foyer,  ampu¬ 
tation  ont  tour  à  tour  été  employés  ;  et  de  fait,  semblables 
pratiques  ont  donné  des  succès.  «  Laisser  subsister  le  foyer 
originel,  c’est  donner  le  champ  libre  au  bacille  pour  la  sé¬ 
crétion  continue  de  la  toxine,  c’est  condamner  l’organisme 
à  l’envahissement  progressif  (1).  »  Aussi,  la  suppression  de 
la  plaie  tétanigène  est-elle  indiquée. 

A  ce  point  de  vue,  il  convient  d’examiner  la  valeur  des 
moyens  qui  doivent  y  atteindre. 

La  cautérisation  simple  est  insuffisante,  car  si  un  point 
échappe  à  la  destruction,  le  bacille  tétanique  trouve  dans 
les  escares  les  conditions  les  plus  favorables  à  son  déve¬ 
loppement  (2). 

Le  curetage  de  la  plaie,  l’ablation  des  corps  étrangers,  le 
débridement  des  clapiers,  ne  peuvent  toujours  être  parfaits; 
ils  contribuent  néanmoins  à  affaiblir  la  vitalité  du  bacille 
en  permettant  l’accès  de  l’oxygène.  Leur  effet  peut  donc  être 
utile,  car  on  arrête  ainsi,  autant  que  possible,  la  production 
de  nouvelles  doses  de  toxine. 

h'excision  totale  du  foyer  est  plus  radicale,  ses  effets  sont 
plus  positifs.  Des  faits  cliniques  en  font  foi  (3);  ils  sont 
d’ailleurs  corroborés  par  l'expérience  :  MM.  Roux  et  Vail- 
lard(4)  introduisent  sous  la  peau  de  6  cobayes  une  écharde 
imprégnée  de  spores  tétaniques.  Deux  témoins  meurent. 
Quand  les  symptômes  initiaux  se  montrent  chez  les  autres, 
on  extrait  le  corps  étranger,  on  excise  largement  le  foyer, 
on  le  cautérise.  Sur  les  quatre  ainsi  traités,  un  seul  suc¬ 
combe. 

Avec  V amputation,  on  obtient  les  mêmes  résultats,  mais 
elle  a  l’inconvénient  capital  de  supprimer  un  segment  de 
membre,  ou  même  un  membre  tout  entier,  ce  qui  limite 
son  emploi.  Néanmoins,  c’est  à  elle  qu’il  faudra  s’adresser, 
quand  la  blessure  sera  trop  étendue  pour  qu’on  puisse  es¬ 
pérer  une  éradication  totale  du  foyer. 

Amputation  et  excision  de  la  plaie  tétanigène  servent 
donc  la  même  cause;  mais  ni  l’une  ni  l’autre  ne  donne 
d’effet  absolument  curatif  :  quand  le  trismus  apparaît,  le 
bacille  a  pu  déjà  lancer  dans  la  circulation  une  quantité  de 
toxine  suffisante  pour  entraîner  la  mort;  la  lésion  qui  a 
produit  le  trismus  est  déjà  ancienne  (5);  après  elle. 


(1)  Vaillard.  In  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  p.  706. 

(2)  Richon.  Th.  de  Lyon,  1894,  à  qui  nous  empruntons  ces  données 
analytiques. 

(3)  Landousy.  Sérothérapie,  Paris  1898,  p.  28. 

(4)  Roux  et  Vaillard.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1893. 

(5)  Nocard.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1895. 
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d’autres  se  sont  produites,  qui  ne  se  sont  pas  encore  révé¬ 
lées,  mais  qui  doivent  fatalement  se  manifester  dans  la 
suite.  Un  exemple  frappant  le  prouve;  Schwartz  (1)  a  vu 
survenir  le  tétanos  chez  un  malade  ayant  subi  l’amputation 
avant  l’apparition  du  trismus.  Ces  méthodes  ne  peuvent 
donc  rien  contre  les  lésions  déjà  produites;  tout  ce  qu  on 
peut  attendre  d’elles,  c’est  d’empêcher  la  diffusion  de  nou¬ 
velles  doses  de  toxine  dans  l’organisme.  A  ce  titre,  malgré 
l’incertitude  du  résultat,  leur  emploi  est  d’une  nécessité  ab¬ 
solue. 

•  Larrey  avait  proposé  la  cautérisation  au  fer  rouge  pour 
modifier  la  plaie  et  les  extrémités  nerveuses.  De  là  à  la  sec¬ 
tion  des  conducteurs  de  l’irritation  locale  (comme  on  le  pen¬ 
sait  à  cette  époque),  la  transition  était  facile.  Aussi  a-t-il 
préconisé  la  névrotomie,  et  posé  ses  indications.  Abandonnée 
depuis  lors,  Létiévant  a  voulu  réhabiliter  cette  méthode;  il 
annonce  10  succès  sur  16  opérés.  Les  résultats  sont  tain 
d’avoir  été  aussi  encourageants  entre  les  mains  des  diffé¬ 
rents  chirurgiens  qui  l’ont  employée ,  aussi  est-elle  tombée 
dans  l’oubli.  En  réalité  la  névrotomie  empêche  l’excitation 
périphérique  de  se  propager  aux  centres;  le  patient  en  res¬ 
sent  souvent  des  effets  excellents,  dus  à  la  disparition  des 
spasmes,  mais  elle  ne  combat  qu’un  symptôme.  Son  effet 
curatif  est  nul  (2). 

Il  en  est  de  même  de  Vélongation  des  nerfs. 

Traitement  sérothérapiqüb.  —  A.  Injections  sous-cutanées, 
intramusculaires,  intraveineuses  de  sérum  antitoxique.  —  Quand 
la  nature  infectieuse  du  tétanos  fut  démontrée,  quand  on 
eut  réussi  à  immuniser  l’animal  contre  la  toxine  tétanique, 
la  connaissance  des  propriétés  antitoxiques  des  sérums 
d’organismes  rendus  réfractaires,  fit  entrer  la  thérapeu¬ 
tique  dans  une  voie  toute  nouvelle.  Behring  et  Kitasato,  à 
qui  l’on  doit  la  notion  de  ces  propriétés  remarquables,  ont, 
en  effet,  établi  les  points  suivants  : 

1“  Le  sérum  des  animaux  immunisés  neutralise  in  vitro  le 
poison  tétanique. 

2"  Injecté  préventivement,  il  préserve  l’animal  contre  les 
effets  toxiques  de  ce  poison. 

3“  Il  les  guérit  quand  le  tétanos  est  déclaré. 

Des  expériences  de  contrôle  ne  confirmèrent  pas  toutes 
ces  données.  L’action  préventive  du  sérum  fut  reconnue 
telle,  mais  l’action  curative  devint  fort  sujette  à  contesta¬ 
tion.  Quant  aux  effets  du  sérum  sur  le  tétanos  humain,  ils 
furent  déclarés  absolument  négatifs. 

Devant  ces  contradictions,  MM.  Roux  et  Vaillard  (3)  en¬ 
treprirent  une  étude  systématique,  variant  à  l’infini  les  con¬ 
ditions  de  l’expérience,  et  cherchant  ce  que  donnait  réelle¬ 
ment  la  sérothérapie  chez  l’animal  pour  pouvoir  ensuite 
l’appliquer  à  l’homme.  Leurs  conclusions  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1.  Le  sérum  antitoxique  prévient  sûrement  le  tétanos, 
.même  à  doses  très  faibles,  quand  il  est  injecté  avant  la 

toxine  tétanique. 

2.  Lorsque  le  sérum  est  injecté  en  même  temps  que  la 
toxine,  on  observe  toujours  un  tétanos  local,  même  quand 
la  quantité  de  sérum  injectée  est  très  grande. 

3.  Lorsque  le  sérum  est  injecté  après  la  toxine,  mais 
avant  l’apparition  de  tout  symptôme  tétanique,  il  y  a  tou¬ 
jours  un  tétanos  local...  Après  un  certain  temps  écoulé,  va¬ 


riable  avec  les  animaux,  la  prévention  n’est  plus  possible, 
même  avec  de  grandes  quantités  de  sérum. 

4.  Quand  l’infection  est  produite  par  le  bacille  tétanique 
pullulant  dans  les  tissus,  la  prévention  dépend  encore  de  la 
quantité  de  sérum  injectée,  et  du  temps  écoulé  entre  le  mo¬ 
ment  de  l’infection  et  celui  de  l’intervention.  Elle  échoue  le 
plus  souvent,  quand  les  animaux  sont  inoculés  de  façon  à  ce 
qu’ils  aient  un  tétanos  rapide.  Elle  peut  réussir  dans  les  in¬ 
fections  lentes,  et  encore  dans  ce  cas,  la  prévention  n’est 
pas  toujours  définitive,  si  l’on  n’enlève  pas  le  foyer. 

Les  deux  premières  conclusions  établissent  donc  nette¬ 
ment  le  rôle  préventif  certain  du  sérum  antitétanique.  Les 
deux  dernières,  surtout  la  quatrième,  qui  se  rapproche  le 
plus  des  conditions  ordinaires  de  la  clinique  humaine,  im¬ 
pliquent  déjà  l’idée  de  la  difficulté  à  vaincre  en  cas  de  té¬ 
tanos  déclaré.  En  fait,  voici  les  résultats  expérimentaux  à  ce 
sujet: 

1.  Contre  le  tétanos  aigu  grave,  le  sérum  est  totalement 
impuissant. 

2.  Contre  le  tétanos  à  forme  lente,  l’action  du  sérum  est 
plus  favorable,  car  la  toxine  semble  agir  progressivement 
par  petites  doses  successives. 

Toutes  ces  conclusions  ont  pleinement  reçu  confirmation 
durant  ces  dernières  années,  par  les  essais  de  traitement 
préventif  et  curatif,  tentés  chez  l’animal,  puis  chez  l’homme. 

En  médecine  vétérinaire,  les  résultats  sont  surprenants. 
Nocard  (1)  note  les  faits  suivants  ;  en  1895,  375  animaux 
porteurs  de  lésions  susceptibles  de  devenir  tétanigènes 
(clous  de  rue,  piqûres  de  maréchal,  blessures  aux  mem¬ 
bres,  etc.),  ont  reçu  des  injections  préventives  de  sérum  an¬ 
titétanique.  Aucun  n’a  contracté  le  tétanos.  55  animaux, 
porteurs  de  lésions  semblables,  n’ont  pas  été  inoculés,  ser¬ 
vant  ainsi  de  témoins.  Tous  ont  pris  le  tétanos. 

M.  Caret  (2)  voit  tous  les  ans  dans  sa  clientèle  30  à  40  cas 
de  tétanos.  En  1895,  il  pratique  des  injections  préventives 
pour  les  mêmes  lésions  que  précédemment.  Aucun  cas  de 
tétanos  ne  survient. 

M  Gelley  (3)  est  en  présence  d’une  épidémie  de  tétanos 
qui  vient  d’éclater  sur  un  troupeau  de  49  agneaux  récem¬ 
ment  châtrés,  9  étaient  déjà  morts.  Aux  40  survivants,  il 
injecte  du  sérum;  2  meurent  le  même  jour;  les  38  autres 
restent  bien  portants  :  l’épidémie  était  arrêtée. 

Enfin,  on  sait  combien  les  opérations  de  la  castration  et 
de  récourtage  étaient  fréquemment  suivies  de  tetanos.  Les 
vétérinaires  ne  les  pratiquent  plus  sans  avoir  injecté  pré¬ 
ventivement  le  sérum  antitétanique.  Dans  ces  conditions,  le 
tétanos  disparaît  totalement  de  leurs  statistiques. 

En  médecine  humaine,  les  résultats  sont  tout  aussi  en¬ 
courageants. 

Devant  un  malade  atteint  de  blessures  souillées  par  un 
agent  pouvant  être  tétanifère,  beaucoup^ de  chirurgiens 
n’hésitent  pas  à  recourir  à  cette  thérapeutique  prophylac¬ 
tique.  D’autres  voient  un,  deux,  plusieurs  de  leurs  opérés, 
contracter  le  tétanos,  ils  font  des  injections  préventives  aux 
suivants  :  le  tétanos  disparaît  de  leurs  salles  d’hôpital  ou  de 
leur  clientèle.  Et  cette  mesure  est  d’autant  plus  à  conseiller 
que  son  application  ne  provoque  aucun  accident  nuisible  à 
la  santé  des  malades. 

En  ce  qui  concerne  le  tétanos  déclaré,  il  en  est  autrement  : 


(1)  Nocard.  Loc.  oit. 

(2)  Caret.  Cité  par  M.  Nocard,  loc.  oit. 

(3)  Gelley.  Cité  par  M.  Nocard,  loc.  cit. 


(1)  Schwartz.  Mercredi  méd.,  1893. 

(2)  Delorme.  Traité  de  chirurgie  de  guerre. 

(3)  Roux  et  Vaillard.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1893. 
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Depuis  les  travaux  dé  Behring  èt  Kitasato,  les  essais  qui 
ont  été  tentés  ont  donné  des  résultats,  positifs  en  minorité, 
négatifs  dans  la  plupart  des  cas.  Encore  faut- il  remarquer 
que  les  cas  de  guérison  obtenue  ont  trait  à  des  tétanos  à 
marche  lente,  chronique,  formes  parfois  curables  sponta¬ 
nément.  L’intoxication  y  est  modérée  au  début,  puis  s’effec¬ 
tue  progressivement  par  l’action  successive  de  petites 
doses  de  poison,  contre  lesquelles  l’antitoxine  peut  agir 
efficacement. 

En  somme  le  sérum  antitétanique  possède  de  réelles  pro¬ 
priétés  préventives;  son  pouvoir  curatif  est  nul. 

C’est  la  conclusion  naturelle  qui  se  dégage  de  l’expéri¬ 
mentation,  et  des  observations  cliniques  publiées  jus¬ 
qu’alors. 

A  quoi  pouvaient  tenir  des  échecs  en  matière  de  tétanos 
déclaré?  L’explication,  entrevue  par  MM.  Roux  et  Vaillard, 
à  [la  suite  de  leurs  recherches,  est  maintenant  confirmée 
par  des  travaux  récents  :  ■ 

On  savait  déjà  que  la  toxine  tétanique,  pour  provoquer  le 
tétanos,  s’attaquait  aux  cellules  de  la  moelle  épinière;  les 
lésions  ainsi  produites  donnaient  les  contractures  caracté¬ 
ristiques.  L’expérience  connue  de  Wassermann  et  Takaki 
est  venue  prouver  à  nouveau  cette  affinité  spéciale  entre  la 
toxine  et  la  cellule  nerveuse  ;  «  De  la  substance  cérébrale 
d’un  [cobaye  est  broyée,  puis  additionnée  de  toxine  téta¬ 
nique  ;  le  mélange  se  sépare  en  deux  couches  :  au  fond  du 
vase  la  matière  nerveuse,  au-dessus  le  liquide  opalin.  Si  les 
proportions  de  cerveau  et  de  toxine  sont  bien  choisies,  le 
liquide  ne  contient  plus  de  poi.son  tétanique.-  »  La  toxine 
n’est  pas  détruite,  [comme  le  pensait  Wassermann,  elle 
adhère  seulement  aux  débris  de  la  substance  cérébrale;  elle 
est  fixée  par  le  tissu  nerveux  (1). 

Celte  affinité,  qui  se  manifeste  in  vitro,  se  révèle  dans  l’or¬ 
ganisme  en  engendrant  les  contractures  tétaniques.  Elle  est 
encore  démontrée  par  le  tétanos  cérébral  (2)  que  MM.  Roux 
et  Borrel  ont  pu  produire  en  mettant  la  toxine  en  contact 
avec  le  cerveau  chez  l’animal  vivant. 

Mais  l’antitoxine  n’a  pas,  vis-à-vis  des  éléments  nerveux, 
les  mêmes  propriétés.  L’expérience  suivante  le  prouve  :  un 
animal  immunisé  contre  le  tétanos  reçoit  une  quantité  de 
toxine  plusieurs  fois  mortelle  sous  la  peau;  il  résiste. 
D’autres  animaux,  rendus  également  réfractaires,  en  reçoi¬ 
vent  une  faible  quantité  (1/10  de  centimètre  cube)  dans  le 
cerveau  ;  tous  meurent  et  cependant  leur  sang  est  anti¬ 
toxique.  Dans  le  premier  cas,  l’antitoxine  a  neutralisé  la 
toxine,  car  toutes  deux  circulent  dans  le  sang;  dans  le 
deuxième,  l’antitoxine  reste  dans  le  sang,  tandis  que  la 
toxine  est  fixée  aux  éléments  nerveux  ;  les  deux  substances 
ne  prennent  donc  pas  contact. 

Là,  réside  la  raison  des  échecs  dans  le  traitement  du  té¬ 
tanos  déclaré  :  «  Au  moment  où  l’on  injecte  le  sérum,  une 
partie  de  la  toxine  est  adhérente  aux  cellules  nerveuses  ; 
l’antitoxine  neutralise  bien  le  poison  qui  circule  encore, 
mais  elle  n’atteint  pas  celui  qui  est  fixé  aux  éléments  de  la 
moelle  épinière.  Elle  limite  l’empoisonnement.  Si  celui-ci 
est  trop  avancé,  la  maladie  suivra  son  cours,  car  la  toxine 
diffusera  de  cellule  nerveuse  à  cellule  nerveuse,  à  l’abri  de 
l’antidote.  S’il  en  est  ainsi,  ce  n’est  pas  dans  le  sang  des 
tétaniques  qu’il  faut  accumuler  l’antitoxine  pour  les  guérir, 
il  faut  les  mettre  là-même  où  progresse  la  toxine,  et  pré¬ 


(})  Roux  et  Borrel  Ann.  de  l’inst.  Pasteur,  1898. 
(2)  Voir  plus  haut  la  symptomatologie. 


server  les  fonctions  vitales  de  la  moelle,  avant  qu’elles  ne 
soient  atteintes  (1).  » 

De  cette  dernière  proposition,  découle  directement  la  no¬ 
tion  du  traitement  par  injection  intracérébrale  de  sérum 
antitoxique. 

B.  Injections  intracérébrales  du  sérum,  antitétanique.  — -L’ex¬ 
périmentation  sur  le  cobaye  a  donné,  entre  les  mains  de 
MM.  Roux  et  Borrel,  les  résultats  suivants  : 

Sur  4.5  cobayes  traités  à  divers  moments  de  l’évolution 
du  tétanos,  35  ont  survécu  à  la  suite  de  l’injection  intracé¬ 
rébrale.  Sur  17  autres,  ayant  reçu  le  sérum  sous  la  peau  à 
doses  beaucoup  plus  fortes,  deux  seulement  sont  restés 
vivants,  17  témoins  sont  tous  morts. 

Quelques  gouttes  de  sérum  antitétanique,  injectées  dans  le  cer¬ 
veau,  guérissent  donc  mieux  le  tétanos,  que  de  grandes  quantités 
introduites  dans  le  sang  ou  sous  lapeccu. 

Cependant,  on  voit  que  l’injection  intracérébrale  ne  sauve 
pas  tous  les  animaux  :  l’antitoxine  portée  dans  le  cerveau 
protège  la  moelle  supérieure,  alors  que  la  moelle  inférieure 
est  déjà  atteinte  par  le  poison,  l’antitoxine  ne  défait  pas  les 
lésions  accomplies  ;  elle-  augmente  seulement  la  période  de 
prévention.  -, 

Malgré  tout,  les  résultats  semblaient  plus  encourageants 
qu’avec  l’injection  sous-cutanée.  Aussi  la  méthode  de 
MM.  Roux  et  Borrel  a-t-elle  été  essayée  chez  l’homme.  La 
première  tentative  fut  couronnée  de  succès  (2).  Les  sui¬ 
vantes  furent  moins  heureuses;  le  plus  grand  nombre  res¬ 
tèrent  infructueuses;  à  la  fin  de  1898,  16  interventions 
avaient  été  pratiquées,  4  seulement  avàient  amené  la  guéri¬ 
son  [Chauffard  et  Quénu,  ^Garnier  (3),  Ombredanne  (4), 
Forgue  et  Royer  (5)].  Depuis,  Girard  (6)  enregistre  deux  suc¬ 
cès  ;  Gibb  (7)  relate  un  cas  où  les  symptômes  tétaniques 
avaient  totalement  disparu;  la  piqûre  de  l’injection  ne  fut 
sans  doute  pas  aseptique,  car  elle  provoqua  la  formation 
d’abcès  cérébraux  qui  entraînèrent  la  mort;  le  pus  de  ces 
abcès  renfermant  des  cocci,  la  culture  donna  du  staphylo¬ 
coque.  D’autres  essais  furent  tentés,  il  furent  négatifs. 

En  somme,  les  résultats  ont  quelque  peu  déçu  les  espé¬ 
rances  ;  la  méthode  de  MM.  Roux  et  Borrel  n’en  conserve  pas 
moins  toute  sa  valeur  :  les  cas  de  guérison  signalés  étaient 
des  cas  de  tétanos  aigu,  grave,  qui  n’auraient  cédé  à  aucune 
autre  thérapeutique.  Ce  mode  de  traitement  est  le  seul  réellement 
rationnel;  le  tout  est  de  l’employer  à  temps.  Cette  dernière  notion 
se  dégage  nettement  des  observations  publiées- jnsqu’alors; 
à  partir  du  début  du  tétanos,  il  est  un  temps  limite  au  delà 
duquel  l’injection  intracérébrale  ne  peut  rien  ;  la  durée  de 
ce  délai  thérapeutique  varie  avec  la  rapidité  et  la  gravité  de 
chaque  cas  ;  il  cesse,  quand  surviennent  la  tachycardie,;  la 
fréquence  de  la  respiration,  les  spasmes  pharyngés,  ces 
phénomènes  étant  l’expression  de  lésions  bulbaires  déjà 
étendues.  D’ailleurs  MM.  Roux  et  Borrel  avaient  conclu  de 
leurs  expériences  que  plus  on  intervenait  rapidement  après 
la  première  contracture,  plus  on  avait  de  chances  de  réus¬ 
site,  les  lésions  antérieures  à  l’injection  étant  irréparables. 

Plus  tard  M.  Roux  écrivait  à  M.  Bousquet:  «  L'injection 
intra-cranienne  ne  réussit  que  jusqu’à  un  certain  moment; 


(1)  Roux  et  Borrel.  Ann.  de  l’inst.  Pasteur,  1898, 

(2)  Chauffard  et  Quénu.  Presse  méd.,  18  juin  1898. 

(3)  Garnier,  Presse  méd.,  24  août  1^8. 

(4)  Ombredanne.  Id.,  3  sept.  1898. 

(5)  Forgue  et  Royer.  Soc.  de  chir.,  16  pov.  1898. 

(6)  Girard.  Cong.  de  chir.,  Berne  1899.  , 

(7)  Gibb.  Brit.med.  Journ.,  l®*:  juillet  1899.  ,  ,  , 
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elle  est  ensuite  inutile.  Elle  permet  d’intervenir  âpres  un 
laps  de  temps  plus  long  que  l’injection  sous-cutanée,  mais 
elle  ne  peut  donner  de  résultats,  si  trop  de  cellules  sont  tou¬ 
chées.  »  Si  l’imprégnation  toxique  a  atteint  les  noyaux  bul¬ 
baires,  la  mort  devient  inévitable.  Intervenir  au  plus  tôt, 
telle  est  la  loi  qui  régit  l’emploi  de  la  sérothérapie  intracé¬ 
rébrale. 

En  ce  qui  concerne  le  tétanos  splanchnique,  ce  traitement 
reste  totalement  inefficace,  malgré  la  précocité  du  moment 
oh  1  injection  est  pratiquée.  M.  Binot  a  démontré  que,  chez 
l’animal,  l’antitoxine  introduite  dans  le  cerveau,  même  quel¬ 
ques  heures  avant  les  symptômes  initiaux,  ne  modifiait  en 
rien  l’évolution  de  la  maladie. 

On  ignore  encore  l’influence  de  cetteméthode  sur  le  téta¬ 
nos  céphalique,  aucun  cas  de  cette  variété  n’ayant  été  traité 
de  celte  manière. 

c.  Injections  sous-arachnoïdiennes  de  sérum  aniitoxique,  — 
Tout  récemment,  M.  Sicard  (1)  a  entrepris  d’injecter  le  sé¬ 
rum  antitoxique  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Il  ré¬ 
sulte  de  ses  expériences  que  ce  procédé  se  montre  beaucoup 
moins  puissant  que  la  méthode  de  Roux,  dans  le  tétanos 
déclaré  chez  l’animal;  cependant  il  est  plus  actif  que  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  d’antitoxine;  il  permet  d’obtenir  la 
survie. 

Chez  l’homme,  entre  ses  mains,  les  résultats  ont  été  néga¬ 
tifs  :  trois  tétaniques  ainsi  traités  ont  succombé.  Jacob  (2), 
néanmoins,  a  obtenu  un  cas  de  guérison,  mais  par  contre, 
Heubner  a  pratiqué  cette  méthode  chez  six  enfants  sans  ob¬ 
tenir  d’amélioration;  chez  tous,  la  mort  est  survenue. 

III 

Indications  du  traitement.  —  D’après  tous  les  faits  qui 
précèdent,  il  est  aisé  de  se  tracer  nne  ligne  de  conduite  : 
1”  en  présence  d’une  plaie,  dont  la  natnre  sera  supposée  té- 
tanigène  ;  2°  en  présence  d’un  tétanos  déclaré. 

Dans  le  premier  cas  on  s’adressera  au  traitement  prophy¬ 
lactique  ;  dans  le  deuxième  au  traitement  curatif. 

A.  Traitement  prophylactique.  —  L'antisepsie  des  plaies  est 
la  première  condition  à  remplir  pour  éviter  le  tétanos. 

Ce  n’est  pas  qu’il  faille  attendre  beaucoup  des  antisepti¬ 
ques  usuels  pour  détruire  la  spore  tétanique;  celle-ci  oppose 
une  grande  résistance  aux  agents  les  plus  actifs  (acide  phé- 
nique  à  o  p.  100,  sublimé  à  l  p.  1000).  Mais  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires,  la  spore  tétanique  n’est  pas  seule  à  végéter 
dans  une  plaie  accidentelle  ;  à  côté  d’elle  vivent  des  micro¬ 
bes  vulgaires  (staphylocoques,  etc.),  dont  la  présence  lui 
permet  d’accroître  sa  vitalité  et  de  sécréter  sa  toxine.  Sans 
leur  aide,  le  tétanos  ne  se  développerait  pas  (3).  Détruire  ces 
organismes  surajoutés,  c’est  alors  empêcher  l’infection  téta¬ 
nique;  c’est  ce  que  peut  faire  l’antisepsie,  et  c’est  ainsi  qu’il 
faut  comprendre  son  action  en  matière  de  tétanos. 

Cette  pratique  devra  être  rigoureusement  utilisée  pour  les 
blessures  susceptibles  d’engendrer  le  tétanos  ;  plaies  souil¬ 
lées  de  terre,  vase,  fumier,  etc. ,  développées  chez  des  indivi¬ 
dus  que  leur  profession  met  en  rapport  avec  ces  agents 
habituellement  tétanifères  (cultivateurs,  maraîchers,  pale-r 
freniers,  etc.);  blessures  produites  par  les  flèches  des  peu¬ 
plades  sauvages;  plaies  par  arrachement,  écrasement,  etc., 
portant  surtout  sur  les  extrémités  des  membres. 


(1)  Sicard.  Th.  do  Paris,  1899-1900.  —  Gaz.  hebd.,  18  mars  1900. 

(2)  Jacob.  Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  29nov.  1899. 

(3)  Vaillard  et  Vincent.  Ann.  de  l’inst.  Pasteur,  IS91. 


L’antisepsie  des  instruments  et  objets  de  pansement,  des 
mains  des  chirurgiens  devra  donc  réclamer  les  plus  grands 
soins,  surtout  en  cas  d’épidémié. tétanique. 

Si  la  plaie  est  trop  anfractueuse  pour  qu’on  soit  absolu¬ 
ment  certain  d’avoir  pratiqué  une  antisepsie  complète,  on 
aura  recours  à  V  éradication  totale  du  foyer. 

L’antisepsie,  la  suppression  du  foyer  ne  sont  pas  toujours 
suffisantes  :  la  sérothérapie  préventive  étant  le  plus  sûr  moyen 
prophylactique,  elle  devra  s’adjoindre  aux  précédents.  Les 
faits  cités  plus  haut  montrent  ce  qu’on  peut  attendre  de  cette 
méthode  :  tout  individu  atteint  d’une  blessure  supposée  té- 
tanigène,  surtout  siégeant  aux. extrémités  des  membres, 
devra  recevoir  une  injection  préventive  sous-cutanée  de 
sérum  antitétanique  (10  centimètres  cubes).  L’expérience 
prouve  qu’une  seule  injection  n’est  pas  suffisante,  quand 
l’ablation  du  foyer  n’a  pas  été  pratiqnée;  Reclus  (1)  a  ainsi 
perdu  un  malade  qui  a  contracté  le  tétanos  quinze  jours 
après  l’injection  préventive  dans  la  plaie  ;  en  effet,  le  bacille 
tétanique  continue  à  sécréter  sa  toxine,  dont  la  quantité  peut 
à  un  moment  donné  excéder  la  dose  d’antitoxine  préalable¬ 
ment  injectée,  d’où  l’éclosion  possible  des  accidents.  En  ce 
cas,  dix  jours  après  la  première  injection,  nne  deuxième 
sera  pratiquée,  on  les  renouvellera  après  le  même  laps  de 
temps,  jusqu’à  la  guérison  complète  du  foyer  originel.  G  est 
la  pratique  adoptée  partout  ;  on  connaît  ses  résultats.  Aussi 
attendre  l’éclosion  du  tétanos  chez  un  sujet  est  une  faute;  agir 
contre  une  suspicion  de  tétanos  est  une  règle  (2). 

B.  Traitement  CURATIF.  —  Les  premières  contractures  sont 
apparnes;  trismus,  raideur  de  la  nuque,  etc.,  le  diagnostic 
est  posé. 

h'injection  intracérébrale  de  sérum  antitétanique  est  le  trai¬ 
tement  de  choix,  qu’il  faudra  instituer  le  plus  rapidement 
possible,  après  l’apparition  des  premiers  signes.  La  techni¬ 
que  employée  et  conseillée  [par  MM.  Roux  et  Borrel  est  la 
suivante  : 

Le  malade  est  endormi  sous  le  chloroforme  :  la  tête  est 
rasée  et  nettoyée  antiseptiquement.  De  chaque  côté,  ou 
pratique  une  petite  incision  du  cuir  chevelu,  courbe,  à  con¬ 
cavité  antéro-inférieure,  longue  de  2  à  4  centimètres,  allant 
d’emblée  jusqu’à  l’os.  Le  centre  de  cette  incision  est  situé 
sur  le  trajet  d’une  verticale  passant  par  le  bord  antérieur  de 
l’apophyse  orbitaire  externe,  à  8  centimètres  de  celle-ci.  Le 
lambeau  est  détaché  de  l’os  avec  la  rugine.  On  trépane 
avec  une  fraise,  donnant  une  ouverture  de  8  millimètres  de 
diamètre;  la  dure-mère  est  incisée.  Perpendiculairement  on 
enfonce  en  plein  cerveau,  à  un.e  profondeur  de  4  à  6  centi¬ 
mètres,  l’aiguille  d’une  seringue  de  Roux  stérilisée,  portant 
un  piston  dont  la  course  est  obtenue  par  un  mouvement  de 
vis  de  sa  tige;  on  injecte  lentement  (durée  :  six  minutes),  ré¬ 
gulièrement,  2  1/2  à  3  centimètres  cubes  de  sérum  sec  dis¬ 
sous  dans  S  centimètres  cubes  d’eau  stérile.  Une  injection 
semblable  est  répétée  du  côté  opposé.  Toutes  deux  pénè¬ 
trent  au  niveau  de  la  deuxième  circonvolution  frontale. 
Points  de  suture  sur  chaque  incision.  Pansement  sec  anti¬ 
septique. 

Là  ne  doit  pas  se  borner  toute  Tintervention  active  :  il 
est  de  première  nécessité  d’arrêter  la  sécrétion  continue  de 
la  toxine  dans  l’intérieur  du  foyer  initial.  Aussi,  quand  le  ma¬ 
lade  sera  encore  sous  le  chloroforme,  devra-t-on  pratiquer 


(1)  Reclus.  Soc.  de  ohir.,  16  nov.  1898. 

(2)  Landouzy.  Sérothérapie,  Paris  1898,  p.  48. 


b02 


GAZPTTE  DFS  HOPITAUX 


Y éradication  totale  de  la  plaie  télanigène,  soit  même  Y amputa¬ 
tion  suivant  les  cas. 

Si  la  sécrétion  toxique  des  bacilles  était  primitivement 
trop  abondante,  ou  si  les  opérations  précédentes,  étant  im¬ 
parfaites,  n’avaient  pas  suffi  à  l'arrêter,  Yinjection  sous-cuta¬ 
née  de  sérum  antitétanique  est  indiquée,  et  devra  toujours  s’y  ad¬ 
joindre  ;  elle  pourra  neutraliser  la  toxine  au  fur  et  à,  mesure 
de  sa  production.  Chaque  injection  sera  de  20  centimètres 
cubes,  elle  pourra  être  renouvelée  tous  les  deux  jours. 

Ces  méthodes  répondent  au  traitement  causal,  curatif. 
D’autres  sont  encore  en  usage  actuellement  ;  on  les  associe 
aux  précédentes,  mais  elles  ne  poursuivent  pas  le  même- 
but;  elles  combattent  le  symptôme,  et  leur  effet  est  simple¬ 
ment  palliatif  ;  elles  constituent  une  thérapeutique  d’huma¬ 
nité. 

On  isolera  le  malade  dans  le  silence,  dans  la  nuit,  on  évi¬ 
tera  les  secousses,  l’agitation  de  l’air,  toutes  influences  qui 
provoquent  habituellement  les  spasmes  convulsifs.  La  tem¬ 
pérature  de  la  chambre  sera  constante  (20  degrés  au  mini¬ 
mum). 

On  l’alimentera  par  le  rectum  pour  éviter  les  déglutitions 
pénibles,  amenant  les  spasmes  pharyngés. 

Les  souffrances,  les  contractures  seront  atténuées  par  le 
chloral  à  doses  moyennes  (4  grammes  par  jour  d’hydrate  de 
chloral)  ou  la  morphine.  Les  bains  seront  des  sédatifs  utiles. 

La  diurèse  sera  favorisée  pour  aider  l’élimination  de  la 
toxine. 

Contre  la  rétention  d’urine,  on  emploiera  le  cathétérisme. 

La  trachéotomie  sera  indiquée  en  cas  d’asphyxie. 

Tel  est  l’état  de  la  question  thérapeutique  du  tétanos.  La 
prophylaxie  de  cette  infection  est  actuellement  assurée. 
Quant  au  tétanos  déclaré,  toutes  les  difficultés  ne  sont  pas 
levées,  tant  s’en  faut  ;  la  méthode  récente  de  MM.  Roux  et 
Borrela  fait  acquérir  à  ce  sujet  des  données  nouvelles  et 
précieuses,  dont  l’utilité  pratique  est  incontestable;  mais 
la  durée  de  la  période  où  ses  effets  sont  réellement  curatifs 
est  fort  restreinte  ;  son  emploi  est  ainsi  lui-même  fort  limité, 
d’autant  que  les  malades  viennent  souvent  se  faire  traiter 
plusieurs  jours  après  l’apparition  des  premiers  symptômes. 
Seuls  les  cas  observés  dès  leur  début  restent  justiciables 
de  la  sérothérapie  intracérébrale.  Encore  y  a-t-il  lieu  d’en 
abstraire  les  cas  de  tétanos  splanchnique,  dont  le  dénoue¬ 
ment  est  fatal,  et  les  cas  de  tétanos  moteur  suraigu,  qui  em¬ 
portent  les  malades  en  deux  à  trois  jours. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

L’Association  des  médecins  de  la  Seine.  —  L’assemblée 
générale  annuelle  de  l’Association  des  médecinâ  du  département 
de  la  Seine  aura  lieu  dimanche  29  avril,  à  deux  heures  très  pré¬ 
cises,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Brouaidel,  président. 

Ordre  du  jour  :  1°  Lecture  du  compte  rendu  de  l’année  1899 
par  le  secrétaire  général  ;  2°  Élection  d’un  président  et  de  deux 
vice-présidents  (candidats  proposés  aux  suffrages  de  l’assemblée 
par  la  commission  générale  :  président,  M.  Brouardel  ;  vice-pré¬ 
sidents,  MM.  Guyon  et  Fernet)  ;  3°  Renouvellement  par  tirage  au 
sort  de  vingt-deux  membres  titulaires  de  la  commission  géné¬ 
rale.  Désignation  de  quarante-quatre  suppléants. 

Guerre.  —  Sont  promus  ou  nommés  aux  postes  ci-après  dési¬ 
gnés  ;  ,  • 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  Dar 
vignon,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  .Bourges,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Læderich,  retraité;  —  Fourriié, . médecin-chef 


des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Robert,  promu.  Nommé  médecin-chef  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Martin,  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Toul,  en  remplacement 
de  M.  Roux,  retraité.  Nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
de  Perpignan  ;  —  Dubujadoux,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Alger,  en  remplacement  de  M.  Longuet,  décédé;  — 
Bruant,  pour  le  98®  d’infanterie,  en  remplacement  de  M.  Davignon, 
promu.  Désigné  pour  l’hôpital  militaire  à  Bourges;  — ^  Robert, 
pour  les  salles  militaires  de  la  Rochelle,  en  remplacement  de 
M.  Fournié,  promu  ;  —  Schneider,  médecin  principal  de  deuxième 
classe  hors'  cadres,  attaché  à  la  légation  de  France  en  Perse, 
affecté  pour  ordre  à  l’hôpital  de  Marseille  et  maintenu  à  la  léga¬ 
tion  de  France  en  Perse;  —  Ravenez,  pour  l’emploi  de  médecin- 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens;  —  Morer, 
pour  l’emploi  de  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Montpellier  ;  —  Choux,  maintenu  au  poste  de  médecin- 
chef  de  l’École  supérieure  de  guerre  à  Paris;  —  Hussenet,  pour 
l’emploi  de  médecin-chef  à  l’école  militaire  d’infanterie  de  Saint- 
Maixent. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  16®  semaine,  1015  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  des  semaines  précédentes,  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne, 
ordinaire  des  semaines  d’avril  (1  Obb).  L’état  sanitaire  est  doue 
très  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès,  chiffre  très  inférieur  à  celui 
des  semaines  précédentes. 

La  rougeole  a  causé  24  décès,  chiffre  inférieur  à  celui  des  se¬ 
maines  précédentes  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne  (27). 

La  scarlatine,  1  décès;  la  coqueluche,  4;  la  diphtérie, 7;  sont 
également  au-dessous  de  la  moyenne.  Il  n’y  a  eu  aucun  décès 
par  variole. 

La  grippe  n’a  plus  causé  que  b  décès. 

11  y  a  eu  12  suicides  et  14  autres  morts  violentes. 

Congrès  de  Naples.  —  Le  roi  et  la  reine  d’Italie  ont  assisté 
hier  à  la  séance  d’ouverture  du  congrès  international  contre  la 
tuberculose.  Le  congrès  siège  au  palais  Maddaloni.  Il  comprend 
plus  de  huit  cents  médecins  français,  italiens,  allemands,  autri¬ 
chiens,  etc. 

Faculté  de  Paris.  —  Laryngologie,  rhinologie  et  otologie.  — 
M.  Gastex,  chargé  de  cours  complémentaire,  reprendra  ses  le¬ 
çons  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier  (École  pratique),  le  mardi 
l®®  mai  1900,  à  trois  heures,  et  les  continuera  les  jeudis,  les 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. — Le  cours  es! 
public  et  gratuit. 

Exercices  pratiques,  sous  la  direction  de  M.  Gastex,  assisté  de 
MM.  Gollinet,  Rabé  et  Mesnard,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Examen  et  traitement  des  malades  tous  les  jours,  de  trois 
heures  à  cinq  heures.  —  Le  droit  à  payer  pour  chaque  série 
d’exercices  est  de  bO  francs.  —  Sont  admis  les  docteurs  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Les  'inscrip¬ 
tions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guichet  n°  1,  les 
lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis  de  chaque  semaine,  de  midi  à 
trois  heures. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  botanique.  — 
M.  Bureau,  professeur,  commencera  ses  leçons  sur  les  familles 
naturelles,  le  vendredi  4  mai  1900,  â  une  heure,  et  les  continuera 
les  lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 
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ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


albuiïiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  re^s. 

P  aris,  Collin  et  Cl».  49.  r.  de  Maubeuge, 
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Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
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DIABÈTE 


fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellenl 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 
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CONVALESCENCE  «  FIÈVREsI 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 


~Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 


n  verre  à  llqaear  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

icies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C”),  19,  rue  Jacob,  Paris  H 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  — 

Toutes  Phari 


Citrophène 


du  D""  ROOS 


SANS  AUCUNE  INFLUENCE  NUISIBLE,  GOUT  AGREABLE  D’ACIDE  CITRIQUE 

contre  FIÈYEE,  RHUMATISME,  HÉYRALGIE,  SCIATIQUE 

INFLUENZA  ET  MAUX  DE  TÊTE 

dans  lesquels  le  CITROPHÈNE  calme  la  douleur,  tranquillise  les  nerfs 
et  excite  l’appétit. 

I  i  rAAIIVI  limi?  CITROPHÈNE  diminue  d’une  façon  seii- 
UAIyo  la  LUyLEiLLLIlïl  sible  la  violence  et  le  nombre  des  accès. 
DOSES.  —  Adultes,  2  à  3  gr.  par  jour  en  3  fois;  Enfants,  1  gr.  par  jour  en  3  fois. 

SK  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Exiger  sur  la  lande  la  signature  du  D’^  ROOS.  —  Chaque  flacon  porte  le  poids  net  contenu. 
NOTICES  ET  ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  MÉDECINS 

Vente  en  gros  :  Pharmacie  centrale  de  France,  21,  rue  des  Nonnains-d’Hyères,  Paris. 


REVULSIFS 


VÉSICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

6RANULES  de  CONVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


L’APIOLDtôî- JORET  &HOMOLLE 


DlGITALINEa  HOMOUEsCWJEyENNE 


■  nfs  COUAS,  8.  Sue 


i  SOLUTION  1 
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^Jrxtreijôt  C3-éxi.éi'al  :  5,  ^Sourg’-l’.A.blié,  Z^aris 


SOCIETE  cninilOUE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  quai  du  Rutz,  LYON 

Andmmmmt  BILLIABD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPfflTE  DE  CRÉOSOTE,  ("  PHOSPHOTAl  ”  iuèpusei) 
PHOSPHITE  OE  GHACOL  (  “  GAIACOPHOSPHAL  ”  (bépusE)  ) 
SALIOTLATE  DE  lÉTHTLE  «  PUR  » 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnra), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
panges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

30  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUld. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFIKE-COCÂ  MARIÂNI 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses, 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétioné  et  la  dégénérescence  des  tissm. 

DOSE.  —  üne  cuillerée  à  ca/é,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  M.  EOBERTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINÉVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  .de  la  formule  de  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  _ 
posent,  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants.  Cependant,  je  me  soumis  à  l’essaver  dans  un  cas  otatiné 
de  Névral^e  mammaire  qui  avait  été  réfractaire  à  une  inlinité  d’autres  médicaments.  Le_résultat  fut  brillant  et  J-  ■- - 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(27  avril  1900) 

La  récente  communication  deM.  Ménétrier  sur  la  maladie 
d’Addison  a  engagé  MM.  Netter  et  Nattan-Larrier,  d’une 
part,  M.  Achard,  d’autre  part,  à  publier  des  observations  qui 
se  rapprochent  par  quelques  détails  de  celle  de  M.  Ménétrier. 

L’observation  de  MM.  Netter  et  Nattan-Larrier  est  intéres¬ 
sante  en  raison  de  l’âge  du  malade  et  de  l’évolution  de  sa  ma¬ 
ladie,  qui  ne  se  caractérisa  que-par  une  pigmentation  légère 
jusqu’au  jour  où  survint  une  infection  à  streptocoques;  le 
syndrome  addisonnien  se  développa  alors  très  rapidement 
et  simula  une  péritonite. 

Voici  en'qüelqùès  mots  cette  observation.  Un  enfant  de 
treize  ans  est  pris,  au  milieu  d’un  état  de  santé  satisfaisant, 
d’étourdissements,  d’intolérance  gastrique  et  de  diarrhée. 
Au  deuxième  Jour  de  sa  maladie,  il  était  dans  un  état  d’as¬ 
thénie  absolue;  il  éprouva  de  violentes  douleurs  au  niveau 
de  l’abdomen  et  des  lombes.  On  crut  à  une  péritonite  ;  seule, 
une  légère  pigmentation  des  téguments  aurait  pu  faire  penser 
à  une  maladie  d’Addison,  mais  l’histoire  antérieure  ne 
permettait  pas  d’affirmer  ce  diagnostic.  La  mort  survint  ra¬ 
pidement.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  tuberculose  ancienne 
des  capsules  surrénales.  La  rate,  très  volumineuse,  donna 
une  culture  pure  de  streptocoques. 

Dans  le  cas  de  M.  Achard,  il  est  question  d’une  jeune  fille 
de  dix- huit  ans  qui  éprouvait,  depuis  quatre  ans,  une  grande 
faiblesse,  accompagnée  de  céphalalgie,  de  palpitàtions  et 
d’attaques  avec  perte  de  connaissance  attribuées  à  l’hys¬ 
térie.  En  outre,  la  malade  présentait  une  asthénie  profonde, 
une. démarche  titubante.  Elle  avait  des  douleurs  à  caractère 
fulgurant  dans  les  jambes  et,  depuis  qüeiqües' jours,  dés 
douleurs  épigastriques  avec  des  vomissements  bilieux.  Rien 
n’autorisait  un  diagnostic  ferme  ;  s’agissaif-il  d’accidents 
hystériques?  ou  bien  avait-on  affaire  à  une  polynévrite  ou'â 
une  lésion  cérébelleuse? 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’insuffisance  capsulaire 
sans  mélanodermie,  ayant  privé  l’organisme  de  toute  résis¬ 


tance,  en  sorte  qu’une  cause  légère  avait  suffi  à  provoquer 
une  syncope  mortelle. 

M.  Louis  Rénon  relate  l’observation  complète  d’un  ma¬ 
lade,  le  premier  cas  en  France  d’échinocoque  alvéolaire, 
dont  il  a  été  déjà  question  à  la  Société  de  biologie,  et  qui 
présentait  trois  masses  kystiques  alvéolaires,  une  pulmo¬ 
naire  droite  rompue  dans  la  grande  cavité  pleurale,  et  deux 
pleurales  sur  la  plèvre  médiastiiie  et  sur  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique  droites,  faisant  saillie  dans  le  péricarde  et  dans  te 
péritoine. 

Le  diagnostic  de  tels  kystes  est  impossible  pendant  la 
vie,  car  il  faudrait  avoir  sous  les  yeux  ou  sous  les  doigts  les 
tumeurs  alvéolaires  dures  et  cartilagineuses  :  ce  sont  d’ail¬ 
leurs  des  cas  d’une  exceptionnelle  rareté. 

Dans  ce  fait  intéressant,  il  est  probable  que  le  premier 
kyste  s’est  développé  dans  le  poumon  et  s’est  ouvert  ensuite 
dans  la  plèvre  droite;  l’ensemencement  de  la  séreuse  s’est 
effectué  à  ce  moment,  et  deux  nouveaux  foyers  hydatiques 
ont  commencé  leur  évolution,  l’un  dans  la  plèvre  diaphrag¬ 
matique,  l’autre  dans  la  plèvre  médiastine.  Cette  hypothèse 
est  d’autant  plus  plausible,  qu’elle  coïncide  bien  avec  l’évo¬ 
lution  clinique,  que  les  kystes  étaient  fertiles,  et  que  les 
expériences  d’Alexinsky  nous' ont  montré,  depuis  deiixans, 
l’importance  de  la  greffe  directe  des  hydatides  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’échinocoque  multiloculaire. 

Le  traitement  chirurgical  paraît  impuissant  dans  des  cas 
semblables  :  avec  les  ouvertures  même  les  plus  larges,  une 
masse  alvéolaire  peut  échapper  à  l’observation,  et  les  kystes 
continneront  leur  évolution  jusqu’à  la  rupture  et  avec 
nouvel  ensemencement.  Si  toutes  les  masses  sont  recon¬ 
nues,  des  résections  importantes  efgraves,  souvent  impos¬ 
sibles  (celles  de  la  plèvre  diaphragmatique  et  de  la  plèvre 
médiastine,  d’une  partie  du  diaphragme  et  du  péricarde 
dans  ce  cas)  s’imposeraient,  pour  mettre  un  terme  aux 
accidents. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  font  deux  communications  :  la 
première  sur  les  angiocholites  anictériques  ;  la  deuxième 
sur  la  néphrite  biliaire. 

.  Dans  la  première,  ils  rapportent  deux  faits  d’angiocholite 
subaiguë  ayant  pour  trait  commun  Yabsmce  complète  d’ictère 
pendant  la  plus  grande  partie  de  leur  évolution.  Dans  l’un 
il  s’agissait  d’une  angiocholite  infectieuse  ascendante  spon¬ 
tanée  dont  le  début  remontait  à  plus  d’un  an  et  s’était  ma¬ 
nifesté  par  un  ictère  léger  à  allure  d’ictère  catarrhal.  Ce 
n’est  qu’après  cinq  mois-  que  sont  apparus  les  accidents 


soif;: 
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douloureux  pouvant  faire  penser  à  la  lithiase;  puis  survin¬ 
rent  des  accès  de  fièvre  intermittente  hépatique  avec  hy¬ 
pertrophie  hépatique  sans  trace  d’ictère. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agissait  d’une  angiocho- 
lite  infectieuse  ascendante  subaiguë  ayant  aussi  débuté  par 
un  ictère  àallures  d’ictère  catarrhal,  qui  disparut  complète¬ 
ment  alors  que  l’hypertrophie  du  foie  persistait  avec  fièvre 
peu  élevée  à  type  inverse,  sans  hypertrophie  de  la  rate  et 
avec  prurit  très  prononcé  malgré  l’absence  d’ictère. 

Il  peut  donc  exister  des  angiocholites  infectieuses  subai¬ 
guës  anictériques  graves. 

Dans  leur  second  mémoire,  les  auteurs  insistent  sur  la 
probabilité  de  néphrite  biliaire  due  à  l’angiocholite  infec¬ 
tieuse  ascendante  avec  ou  sans  ictère.  Dans  un  des  cas,  ip 
s’agissait  d’angiocholite  infectieuse,  anictérique  qui  était 
accompagnée  d’albuminurie  massive.  L’intervention  opéra¬ 
toire  a  permis  de  constater  un  gros  rein  et  a  amené,  en  éta¬ 
blissant  une  fistule  biliaire  permanente,  une  rétrocession 
marquée  de  l’albuminurie  qui  est  retombée,  Al  gramme,  pat 
litre  environ. 

"  Dans  le  deuxième  cas,  les  symptômes  d’insuffisance  ré-  | 
haie  paraissent  avoir  précédé  les  symptômes  hépatiques  , 
niais  l’intervention  opératoire  révéla  une  cholécystite  calcu-  ■ 
ïeuse  ancienne  et  antérieure  à  la  détermination  rénale. 

.  M.  Souques  présente  des  pièces  anatomiques  recueillies  à  ' 
l’autopsie  d’une  femme  souff'rant  depuis  quelque  temps  de 
dyspnée  intense  avec  fièvre.  On  voit  sur  ces  pièces  qu’il 
s’agit  d’une  endocardite  aiguë  infectieuse  et  végétante  des  ■ 
sigmoïdes  pulmonaires. 

M.  Faure  rapporte  quelques  observations  d’infections 
maso-pharyngées  consécutives  à  la  grippe. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2S  AVHIL  1900) 

Ceux  de  nos  confrères  qui  assistaient  à  cette  séance  ont 
dû  se  retirer  l’esprit  quelque  peu  inquiet,  la  conscience 
tant  soit  peu  troublée  à  la  pensée  des  méfaits  dont  ils  se 
rendent  coupables  quand  ils  opèrent  chaque  jour  des  ma¬ 
lades,  en  se  contentant  des  précautions  aseptiques,  actuel¬ 
lement  en  usage  dans  les  différents  services.  Expliquons- 
nous  :  L’année  dernière,  M.  Quénu  avait  déjà  appelé  l’at¬ 
tention  de  ses  collègues  sur  l’emploi  de  gants  imperméables 
préalablement  soumis  à  l’ébullition  pour  la  pratique  des 
-opérations.  A  vrai  dire,  il  avait  semblé  rallier,  à  ce  moment, 
.peu  de  partisans.  Il  revient  aujourd’hui  sur  cette  question, 
plus  convaincu  que  jamais,  plus  sévère  que  jamais  pour 
lui-méme  et  ses  collègues.  Partant  de  ce  principe,  que  s’il 
■est  facile  d’avoir  des  instruments  et  des  fils  vraiment  asep¬ 
tiques,  il  est,  par  contre,  reconnu  impossible  d’aseptiser 
■complètement  la  peau  du  malade  et  les  mains  du  chirur- 
:gien,  M.  Quénu  estime  que  c’est  un  devoir,  pour  tout  chirur- 
:gien  vraiment  soucieux  de  la  vie  de  ses  malades,  d’adopter 
les  gants  imperméables,  qu’il  a  déjà  préconisés  à  l’exemple 
des  Allemands.  Ce  n’est  pas  tout  :  quand  M.  Quénu  doit 
faire  une  opération  qui  réclame  une  asepsie  rigoureuse,  une 
laparotomie,  par  exemple,  il  fait  baigner  ses  malades  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite,  il  s’abstient  lui-même,  autant  que  pos¬ 
sible,  dans  les  jours  précédents,  de  toute  opération,  de  tout 
toucher  vaginal,  rectal  ou  buccal,  et  il  met  des  gants. 
E’est  ainsi  qu’il  a  procédé,  dans  cette  dernière  année,  et  il 
fait  connaître  la  stati.stique  intégrale  de  son  seWice  :  sur 


328  opérations,  il  n’a  eu  que  14  décès,  soit  4,5  p.  lOO  de 
mortalité  opératoire.  Ce  sont  là,  sans  doute,  de: bons  résul¬ 
tats,  et  il  faut  louer  M.  Quénu  de  l’extrême  conscience  qu’il 
apporte  dans  la  recherche  de  l’asepsie  idéale.  Mais  vraimeût 
n’y  a-t  il  pas  là  quelque  exagération?  C’est  un  peu  ce  qui 
semble  ressortir  de  la  petite  discussion  qu’a  soulevée  l’inté¬ 
ressante  communication  de  M.  Quénu. . 

Comment  conciliez-vous  votre  manière  de  voir  en  matière 
d’asepsie  avec  la  fréquentation  des  amphithéâtres  de  dis¬ 
section?  lui  a  dit  M.  Rochard  ;  —  L’asepsie  idéale,  l’asepsie 
de  laboratoire,  lui  dit  M.  Bazy,  ne  saurait  être  appliquée  avec 
cétte  rigueur  dans  la  pratique  journalière.  Et  d’ailleurs,  les 
faits  sont  là  pour  prouver  qu’elle  n’est  pas  aussi  indispen¬ 
sable  que  le  voudrait  M.  Quénu. 

M.  Bazy  a  fait  des  laparotomies  après  avoir  ouvert  des 
phlegmons  diffus  gangréneux  péri-urétraux,  et  ses  lapa- 
rotomisés  n’en  ont  pas  moins  bien  guéri.  On  peut,  dit-il,  se 
laver  les  mains  suffisamment  pour  pouvoir  agir  ainsi  sans 
grand  danger  pour  les  malades.  ,  ,  ,  .  ,  , 

Quant  à  M.  Tuffîer,  il  déclare  nettement  qu’il  ne  se  laisse¬ 
rait  jamais  opérer  par  un  chirurgien  venant  de  faire  une 
opération  septique.  Aussi,  M.  Tuffier  se  rallie-t-il  complète¬ 
ment  à  l’opinion  dé  M.  Quénu  et,  comme  lui,  piet-il  des 
gants  pour  opérer.  Il  en  change  même  plusieurs  fois  au 
cours  de  l’opération,  et  comme  les  examens  bactériologi¬ 
ques  qu’il  a  faits  de  ses  mains  gantées  ou  non  et  de  la  peau 
des  malades  lui  ont  montré  que  plus  on  avançait  dans  l’opé¬ 
ration,  plus  ces  mains,  ces  gants  et  cette  peau  devenaient 
septiques,  il  en  conclut  qu’il  faut  opérer  vite. 

M.  Nélaton  s’associe  à  M.  Quénu  pour  combattre  M.  Bazy 
et  déclarer  avec  lui  qu’il  est  très  dangereux  de  faire  une 
opération  qui  doit  être  aseptique  après  avoir  fait  une  opé¬ 
ration  ou  un  pansement  septique.  II  s’accuse  d’avoir  ainsi 
peut-être  causé  la  mort  d’une  femme  qu’il  a  opérée  d’unê 
hernie  ombilicale  après  avoi'rpansé  pendant  plusieurs  jours 
un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  et  cependant  M.  Nélaton  avait 
mis  des  gants  pour  faire  ces  pansements  et  avait  mis  quatre 
jours  d’intervalle  entre  le  dernier  pansement  et  l’opération". 
Il  n’a  donc  vraiment  rien  à  se  reprocher  ou  alors  il  faut  sé¬ 
parer  nettement  la  chirurgie  et  les  chirurgiens  en  deux  frac¬ 
tions  bien  distinctes  :  la  chirurgie  et  les  chirurgiens  sep¬ 
tiques  et  la  chirurgie  et  les  chirurgiens  aseptiques.  Si  cela 
n’est  pas  possible,  il  faudrait  au  moins,  dans  les  services 
hospitaliers,  séparer  les  malades  qui  suppurent  de  ceux  qui 
doivent  subir  ou  ont  subi  des  opérations  aseptiques.  C’està 
cette  conclusion  fort  sage  qu’aboutit  M.  Nélaton,  conclusion 
à  laquelle  tout  le  monde  se  rallie. 

La  discussion  se  poursuit  entre  MM.  Quénu,  Bazy,  Tuf- 
fier,  Schwartz,  Routier,  Guinard,  les  uns  déclarant  nette¬ 
ment,  avec  MM.  Quénu  et  Tuffier,  qu’il  faut  arriver  à  cette 
asepsie  de  laboratoire;  les  autres,  avec  MM.  Routier  et  Bazy, 
protestant  contre  cette  exagération  et  déclarant,  ainsi 
que  les  faits  le  prouvent,  qu’il  est  possible  à  un  chirurgien 
prenant  soin  de  se  bien  laver  les  mains  de  porter  secours  à 
la  fois  aux  malades  septiques  et  aux  malades  aseptiques 
sans  que  ceux-ci  souffrent  trop  des  premiers. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Delbet,  à  propos  d’un  malade 
opéré  d’un  anévrysme  poplité  par  M.  Monod,  revient  sur  la 
question  du  traitement  des  anévrysmes  par  l’extirpation. 
C’est  là,  pour  M.  Delbet,  la  méthode  de  choix. 
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TRAITEMENT  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  GONORRHÉE  (1) 

'  Par  M.  Claudio  Fbrmi, 

Professeur  â  l’Université  de  Sassari. 

Lk  grande  diffusion  de  l’urétrite  spécifique,  surtout 
parmi  la  classe  ouvrière  et  dans  l’armée,  nous  a  décidé  à 
rechewfcer  une  méthode  capable  de  surmonter  les  diffi¬ 
cultés,  qui  le  plus  souvent  rendent  inutiles  les  nombreuses 
méthodes  jusqu’ici  en  usage. 

Beaucoup  d’individus,  empêchés  par  leurs  occupations 
journalières,  négligent  en  effet  une  cure  sérieuse  ;  d’autres 
ont  honte  de  se  présenter  dans  un  établissement  clinique; 
d’autres  ne  trouvent  ni  le  temps  ni  le  lieu  où  ils  puissent  se 
faire  des  irrigations,  par  exemple  des  ouvriers  qui  n’ont 
qu'une  chambre  commune  ;  d’autres  enfin  se  soustraient  à 
un  traitement  parce  qu’ils  n’ont  pas  les  moyens  de  le  réa¬ 
liser,  ou  aussi  par  simple  négligence. 

Un  traitement  vraiment  pratique  doit  présenter  les  qua¬ 
lités  suivantes  : 

Être  court,  efficace,  sans  douleur,  capable  de  prévenir  les 
complications  ; 

Ne  pas  demander  une  interruption  du  travail  et  pouvoir 
permettre  parfois  quelque  petit  péché  de  gourmandise  ; 

Être  tel  que  l’on  puisse  s’y  soumettre  aisément  et  en  se¬ 
cret;  que  l’on  puisse  facilement  le  continuer  au  dehors,  par 
exemple  au  travail; 

Enfin,  ne  pas  demander  de  grandes  dépenses,  de  sorte 
qu  eventuellement  la  commune  puisse  aisément  fournir  gra¬ 
tuitement  les  remèdes. 

La  méthode  que  nous  avons  expérimentée  consiste  tout 
d’abord  à  éloigner  de  l’urètre  les  gonocoques  et  leurs  pro¬ 
duits  toxiques  au  moyen  d’irrigations  continuelles  et  effi¬ 
caces;  puis  à  rendre  ce  même  urètre  capable  de  résister  à 
ces  produits  toxiques. 

1°  Irrigation  de  V urètre.  —  Celte  irrigation  se  fait  de  la  ma¬ 
nière  suivante  : 

On  prend  une  poire  de  caoutchouc,  de  préférence  à  parois 
assez  fortes  et  contenant  environ  100  à  200  centimètres 
cubes  ;  on  la  remplit  de  liquide  :  permanganate  de  potasse 
à  1  p.  200,  nitrate  d’argent  à  1  p.  500,  protargol  à  1  p.  500 
ou  ichtyol  à  1  p.  200. 

On  engage  la  canule  de  la  poire  dans  l’urètre  èt  en  com¬ 
primant  et  relâchant  alternativement  la  poire  élastique  on 
y  introduit  le  liquide  qui  va  et  revient  dans  la  poire  sans 
qu’il  s’en  perde. 

Chaque  irrigation  ne  demande  que  trois  secondes  environ. 
De  cette  façon  on  peut  faire  aisément  une  centaine  d’irriga¬ 
tions  le  matin  et  autant  à  midi  et  le  soir,  sans  avoir  besoin 
chaque  fois  de  plus  de  vingt  à  trente  minutes.  Nous  conseil¬ 
lons  trois  irrigations  par  jour,  chacune  d’une  durée  de  cinq 
à  dix  minutes,  sans  compter  celle  du  soir. 

De  cette  manière,  l’ouvrier  n’a  pas  besoin  de  porter  avec 
lui  la  bouteille  et  le  récipient  nécessaires  pour  remplir  une 
seringue,  puisque  la  poire,  remplie  le  matin,  suffitpour  toute 
la  journée.  On  doit  cependant  avoir  soin  de  faire,  le  matin 
dès  le  réveil,  une  bonne  irrigation  et  de  laisser  le  liquide 
s’écouler  au  dehors.  On  peut  facilement  porter  dans  la  poche 
la  poire  renfermée  dans  une  petite  boîte  de  fer  blanc. 

A  l’objection  qu’on  pourraitnous  faire,  que  l’injection  du 
même  liquide  pourrait  communiquer  l’infection  à  tout  l’urè¬ 
tre  s’il  est  déjà  infecté,  nous  répondrons  que  le  gonocoque, 
une  fois  détaché  de  l’urètre,  est  rapidement  détruit  ou  du 

(1)  Gommunicat.  Academia  Medico-Fisioa  Sassarese. 


moins  atténué  par  l’action  antiseptique  du  liquidé  employé, 
et  si  l’on  jette  le  liquide  qui  a  servi  pour  les  premières  irri¬ 
gations,  les  suivantes  empêcheront  le  développement  du 
gonocoque. 

Quant  aux  toxines  gonococciques  qui  se  mêlent  à  100  ou 
200  centimètres  Cubes  de  liquide,  elles  perdent  absolument 
tout  pouvoir. 

Enfin,  nous  ajouterons  que,  grâce  à  la  deuxième  partie  de 
la  méthode,  nous  n’avons  jamais  eu  jusqu’ici  à  constater 
des  complications. 

2“  Je  préviens  les  symptômes  d’inflammation  en  rendant 
la  muqueuse  plus  résistante  et  insensible  au  gonocoque  et 
à  ses  toxines,  en  ayant  soin  d’abaisser  la  température  de  la 
verge.  A  cet  effet,  je  me  sers  d’une  bande  de  gaze  ou  d’une 
bande  de  toile  assez  fine,  qu’on  peut  facilement  laver.  Cette 
bande  doit  être  appliquée  légèrement  en  double  et  fixée  par 
deux  rubans,  dont  l’un,  cousu  vers  le  milieu,  servira  à  lier 
la  bande;  dans  l’autre,  en  forme  de  lacs,  cousu  à  l’un  des 
bords  on  passera  la  verge  et  le  scrotum.  Mais  on  doit 
prendre  garde  de  ne  point  mettre  la  bande  lorsque  la  verge 
est  excitée,  ou  de  la  serrer  trop,  pour  ne  pas  empêcher  les 
érections  nocturnes  possibles. 

On  baignera  la  bande  trois  fois  par  jour  avec  de  l’eau  froide, 
surtout  avant  de  se  mettre  au  lit.  On  peut  le  faire  aussi  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  l’ôter,  en  versant  un  peu  d’eau  froide 
sur  elle  et  en  la  pressant  ensuite.  Ces  bandes  se  portent  fa¬ 
cilement  sans  aucun  inconvénient. 

Voici  les  effets  obtenus  par  ce  traitement  : 

a.  Abaissement  de  la  température  de  la  verge  de  35  degrés 
à  26-23  environ. 

ô.  Absence  ou  diminution  de  l’inflammation,  à  tel  point 
que  l’on  ne  s’aperçoit  presque  pas  de  l’urétrite. 

c.  Les  irrigations  peuvent  être  commencées  même  au 
début  des  formes  aiguës,  et  sont  supportées  facilement, 
même  .si  elles  irritent  quelque  peu. 

d.  Le  traitement  est  un  moyen  efficacement  prophylactique 
contre  les  urétrites  subséquentes  et  contre  les  différentes 
complications  (balanopostites,  folliculites,  abcès  péri-uré- 
traux,  prostatites,  épididymites,  etc.). 

Une  poire  élastique  ne  coûte  guère  plus  de  50  centimes; 
l’autorité  sanitaire  pourrait  donc  combattre  sans  trop  de 
frais  ce  fléau,  en  fournissant,  le  cas  échéant,  poires  élasti¬ 
ques,  bandes  et  médicaments,  et  en  y  ajoutant  des  notices 
imprimées. 


VARIÉTÉS 

La  médecine  au  Salon  de  1900. 

Par  R.  Le  Cholleüx. 

A  défaut  d’une  «  Leçon  d'anatomie  »  que  je  ne  m’atten¬ 
dais  pas  à  rencontrer  dans  les  salles  de  la  place  Breteuil,  à 
l’ombre  du  puits  artésien,  je  voulais  mettre  mon  excursion 
sous  l’égide  de  la  <>  Médecine  »  de  M.  Basset  que  le  cata¬ 
logue  m’annonçait;  mais  la  Médecine  n’a  pas  voulu  quitter- 
son  piédestal  grenoblois  et  ne  figure  au  Salon  que  sur  le 
livret. 

Mon  regard  s’est  alors  arrêté  sur  le  monument  que  la 
ville  de  Saint- Brieuc  va  ériger  à  la  mémoire  de  Jules  Ro- 
chard  :  M.  Breitel  a  fait  une  œuvre  gi-andiose,  d’une 
silhouette  sévère  ;  il  a  placé  le  buste  aux  traits  accentués  sur- 
une  colonne  haute  et  légère,  au  pied  de  laquelle  une  femme 
est  debout,  appuyant  sur  une  ancre  la  main  droite  armée 
d’une  plume  et  de  la  gauche  tenant  un  cahier  ;  les  draperies 
sont  sobres  et  souples  :  c’est  bien  le  monument  qui  convient 
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à  un  savant.  M.  Leroux  a  édifié  la  statue,  assise  du  docteur 
Jean  Hameau;  il  y  aurait  peu  de  chose  à  retoucher  pour  en 
faire  un  Lamartine  pensif;  d’après  le  costume  1830  du  doc¬ 
teur,  on  peut  estimer  tardif  l’hommage  que  lui  rend  la  ville 
de  Teste  de-Buch  !  Un  «  Possédé  »  par  M.  Blin  est  un  pré¬ 
texte  à  un  timide  essai  d’opisthotonos,  auquel  ne  répond 
nullement  la  souplesse  des  muscles. 

Des  bustes  çà  et  là  :  le  professeur  Raymond  est  esquissé 
et  insuffisamment  modelé  par  M.  Rigolage;  le  docteur  A. 
Gaboriau,  par  M.  Le  Bourg,  n’est  pas  en  bois,  puisqu’il  est 
en  plâtre,  mais  il  n’en  est  pas  moins  sans  vie;  le  docteur 
Borne,  député  de  Montbéliard,  au  contraire,  respire  la  santé 
sur  sa  vaste  face  ;  on  sent  que  l’influenza  n’a  pas  eu  de 
prise  sur  lui,  grâce  au  remède  souverain  dont  toute  la 
presse  politique  a  donné  la  formule  ;  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Dujardin-Béaumetz  est  très  enlevé,  son  thorax’ puis¬ 
sant  et  constellé  attire  tous  les  regards,  j’ai  compté  treize 
crachats  :  eh  bien  mais!  et  les  ordonnances  dé  police?  Es¬ 
pérons  qu’ils  sont  stérilisés. 

Passant  dans  les  salles  de  peinture,  voici  le  docteur 
Ch.  B...  par  M.  Bartholot  :  belle  peinture  vigoureuse,  mais 
cela  sent  trop  la  pose,  la  recherche  ;  le  docteur  S...,  de  la 
Faculté  de  Nancy,  a  fait  faire,  par  M.  Schiff,  son  portrait  en 
robe  pour  la  postérité  :  c’est  un  peu  tôt  ;  le  docteur  Lagou- 
daky  est  jovial  :  son  peintre,  M.  Leroy,  l’a  fait  trop  sou¬ 
riant,  avec  des  oreilles  trop  roses  ;  très  différent,  le  docteur 
Blotlière,  blond  aussi,  souriant  aussi,  mais  sans  pose, 
signé  :  Favier;  bien  éclairé,  vivant,  réfléchi,  le  docteur 

Porak  a  été  minutieusement  et  finement  croqué  par 
M.  Deully  :  aucun  détail  n’est  oublié  de  l’entourage  familier 
du  médecin,  depuis  le  petitabat-jour  vert  jusqu’aux  bougies 
roses. 

Le  docteur  L.  Dubrisay  a  donné  de  bons  soins  à  M"'  Des¬ 
jeux,  qui  s’est  empressée  de  traduire  sa  reconnaissance  au 
pastel,  c’est  un  bon  sentiment,  mais  un  mauvais  portrait. 
M“®  Chaumet-Sousselier  a  représenté  le  docteur  J.  H...  con¬ 
sultant  de  vieux  bouquins  et  écrivant  avec  une  plume  d’oie  : 
c’est  ce  qu’on  appelle  se  lenir  au  courant  de  la  science. 

Un  coup  d’œil  sur  la  toile  de  M.  Chicotot  :  il  nous  montre 
le  docteur  G...  «  qui  lui  ressemble  comme  un  frère»,  en 
tenue  de  travail,  préparant  une  expérience  de  radiographie, 
blanc  sur  gris  avec  des  détails  intéressants.  Voyons  à  la  li¬ 
thographie  le  portrait  du  docteur  Jules  Janet,  étudiant  des 
préparations  au  microscope,  et  arrêtons-nous  devant 
1’  «  Homme  malade  »  de  Sébastien  del  Piombo,  que 
M.  Mayeur  a  reproduit  au  burin  :  enveloppé  dans  sa  pelisse, 
les  lèvres  serrées,  les  yeux  creusés,  le  regard  morne,  la 
barbe  clairsemée,  il  se  sent  impuissant  à  lutter  contre  le 
mal  qui  le  ronge.  Nous  ne  retrouvons  pas  chez  les  modernes 
tant  de  force  d’expression  avec  tant  de  simplicité.  11  faut  à 
notre  époque  plus  de  mise  en  scène.  Ainsi  «  Une  mauvaise 
nuit  »  de  M.  Defonte  vise  trop  à  l’effet.  La  mère,  entendant 
son  enfant  corner,  s’est  levée  et  sans  couvrir  ses  épaules  et 
ses  bras  nus  a  pris  la  petite  malade  sur  ses  genoux,  tandis 
que  le  père,  plus  raisonnable,  a  passé  un  pantalon  et  une 
vareuse  pour  venir  apporter  l’inévitable  tasse  de  tisane  ;  et 
cela  est  éclairé  par  une  lampe  posée  sur  une  chaise  et  qui 
nous  est  cachée  par  un  vêtement  :  c’est  une  scène  pour  per¬ 
sonnes  sensibles.  Plus  vrai  et  plus  simple  est  le  tableau  de 
M.d’Estienne  :  la«Jeune  malade  »,  phtisique  au  dernier  de¬ 
gré,  d’une  pâleur  diaphane,  repose  dans  son  lit  et  sa  vieille 
garde-malade  s’est  assoupie  en  égrenant  son  chapelet  à  la 
faible  lueur  d’une  veilleuse;  pourquoi  veillerait-elle?  il  n’y 
a  plus  rien  à  faire  I  La  «  Convalescente  »  de  M.  Troncy  est 
plus  gaie  :  une  vieille  fille,  qui  semble  avoir  eu  des  coliques 
hépatiques  avec  ictère,  bien  emmitouflée  dans  un  vieux  fau¬ 
teuil  en  bois,  près  de  la  vieille  commode  où  s’étale  complai¬ 
samment  une  pendule  en  zinc  doré  sous  globe,  avec  de 
nombreuses  photographies  autour,  reçoit  la  visite  d’une 


bonne  dame  de  ses  relations  d’église,  ce  pendant  que  son' 
roquet  ronfle  à  ses  pieds;  c’est  vu  et  c’est  amusant.  Allons  ! 
encore  une  «  Convalescente  »,  par  M.  Vigoureux  :  celle-là  a 
plutôt  l’air  d’une  morte;  d’ailleurs  il  est  bien  imprudent  de 
coucher  avec  une  chemise  si  décolletée  !  autre  imprudence  : 
elle  s’est  entourée  de  trop  de  fleurs,  de  roses  surtout,  et  elle 
en  est-morte...  par  accident.  Sa  camarade  qui  aimait  aussi 
trop  lès  roses,  au  point  de  s’en  faire  un  lit  où  elle  s’est 
étendue  toute  nue,  a  quitté  volontairement  la  viè  ;  M.  Restif 
nous  ditpourquoi  :  «  Illusions  perdues  »  —  perdues  sur  les 
hommes,  sans  aucun  doute,  car  sa  main  égarée  semble  faire 
comprendre  que  certains  plaisirs  avaient  encore  des  char- 
nies  pour  elle  et  qu’elle  n’a  pas  succombé  seulement  à  l’as¬ 
phyxie  par  l’acide  carbonique  :  en  tout  cas  elle  est  morte... 
heureuse. 

Heureux  aussi  peut-être  sont  ces  «  Fumeurs  de  haschich  » 
que  nous  montre  M.  Bordes  :  ces  Égyptiens  semblent  rem¬ 
plir  un  sacerdoce,  ils  élèvent  l’intoxication  à  la  hauteur  d’un 
devoir;  ils  sont  du  reste  royalement  abrutis  ;  j’ajouterai  que 
la  peinture  e'st  sèche  et  criarde.  Plutôt  sombre  et  non  moins 
abruti  est  le  «  Morphinomane  »  de  M.  Hast  :  j’avoue  que  si 
le  livret  ne  m’avait  pas  renseigné,  je  n’aurais  jamais  reconnu 
unamantde  la  seringue  de  Pravaz  dans  ce  manchot  assis  au 
pied  d’un  escalier  en  pas  de  vis  et  entouré  d’un  balai,  d’un 
broc  et  autres  ustensiles  de  ménage;  d’autant  plus  que  la 
petite  opération  n’est  pas  très  commode  pour  un  individu 
qui  n’a  plus  que  le  bras  gauche.  Nous  finirons  notre  visite 
à  la  peinture  par  un  sourire  devant  le  «  Rebouteux  »  de  feu 
Picard  :  une  masure  au  village  ;  la  vieille  s’est  foulé  le  poi¬ 
gnet  ;  le  berger  rebouteux  est  venu  se  livrer  à  ses  exercices 
habituels  et  remet  à  la  victime  le  flacon  qui  la  guérira  sans 
doute...  à  moins  que...  c’est  d’ailleurs  l’expression  du  doute 
qui  se  lit  sur  le  visage  de  la  vieille  :  méfiance  est  mère  de 
sûreté. 

A  l’architecture,  des  projets  d’ «  Hôpitaux  pour  villes  de 
province  »  qui  sont  eux-mêmes  des  villes  :  il  n’y  manque  que 
des  trolets  pour  aller  des  cuisines  aux  pavillons  les  plus 
éloignés.  Que  ces  architectes  voient  donc  grand  !  s’ils  pou¬ 
vaient  voir  un  peu  plus  pratique  ! 

Relevé  à  la  gravure  en  médailles  le  portrait  fort  ordinaire 
du  docteur  Aschkinasi  —  Vive  la  Pologne,  Monsieur  !  —  et 
le  médaillon  du  docteur  Cachet  à  la  physionomie  très  carac¬ 
térisée;  enfin  la  plaque  gravée  par  M.  Bouval  en  souvenir  du 
docteur  Feulard  :  une  femme  endeuillée  soulève  le  voile  jeté 
sur  le  médaillon  du  docteur;  c’est  émouvant  par  sa  sim¬ 
plicité. 

Peut-être  trouvera-t-on  au  Salon  d’autres  morceaux  plus 
intéressants  que  ceux  j’ai  signalés.  Certes  il  en  est  de  plus 
importants  et  de  plus  remarquables;  mais  au  point  de  vue 
où  je  me  suis  placé,  je  me  suis  efforcé  d’être  complet  :  c’est 
la  seule  prétention  de  cette  modeste  étude. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  négligence  commise  par  un  médecin  d’un  bureau  de 
bienfaisance  dans  les  soins  à,  donner  à  un  indigent  en¬ 
gage  la  responsabilité  de  l’homme  de  l’art. 

Il  est  admis  depuis  longtemps  que  le  médecin  est  civile¬ 
ment  responsable  de  la  faute  qu’il  commet  dans  l’exercice 
de  sa  profession,  mais  où  les  avis  diffèrent  c’est  lorsqu’il 
s’agit  de  fixer  l’étendue  de  cette  responsabilité.  On  croit 
généralement  que  le  praticien  n’est  responsable  qu’en  cas 
de  faute  lourde  ;  c’est  une  erreur,  attendu  que  maints  tri¬ 
bunaux,  entre  autres  celui  de  Rouen,  ont  admis  la  respon¬ 
sabilité  du  médecin  lorsqu’une  faute  même  légère  a  été  re¬ 
connue.  En  tout  cas,  il  suffit  qu’il  y  ait  eu  de  la  part  de 
l’homme  de  l’art  négligence  caractérisée  ou  oubli  des  pré- 
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cautions  que  commande  la  prudence  pour  entraîner  la  res¬ 
ponsabilité  civile.  C'est  un  point  de  cette  espèce  que  vise  le 
jugement  reproduit  ci-dessous  et  qui  a  été  prononcé  lé 
15  mars  dernier  par  le  tribunal  de  Cambrai  : 

Attendu  qu’à  la  date  du  30  avril  1899,  à  Saint-Vaast,  le 
sieur  L...,  laissant  dix  orphelins,  est  mort  à  la  suite  des. 
coups  qui  lui  ont  été  portés,  le  16  avril,  par  son  beau-fils 
Leroy,  condamné,  pour  ce  délit,  le  17  mai  1899,  par  le  tri¬ 
bunal  correctionnel  de  Cambrai,  en  la  peine  de  six  mois 
d’emprisonnement; 

Attendu  que  lâ  demanderesse  ès  qualités  attribue  le  décès 
de  son  mari  à  l’imprudence  et  à  la  négligence  du  sieur  X..., 
médecin  du  bureau  de  bienfaisance  de  la  commune  de  Saint- 
Vaast,  et  qu’elle  demande  :  1“  principalement  la  condamna¬ 
tion  du  médecin  X...  en  6 000 francs  de  dommages-intérêts; 
2“  subsidiairement  et  avant  faire  droit,  l’autorisation  de  rap¬ 
porter,  par  tous  moyens  de  droit,  notamment  par  témoins, 
la  preuve  de  certains  faits  articulés  dans  ses  conclusions; 

Attendu  que  le  défendeur  soutient,  , qu’en  droit,  sa  res¬ 
ponsabilité  ne  pouvant  être  engagée  qu’à  raison  de  fautes 
lourdes  qu’il  p’a  pas,  cppi.mise^,, la  „d,emaudp  pr.iuçipalç^.fqr-,. 
mée  contre  lui  n’est  pas  fondée,  et  que,  en  outre,  les  faits 
articulés  dans  les  conclusions  subsidiaires  de  la  demande¬ 
resse  ne  sont  ni  pertinents  ni  admissibles; 

Attendu  que,  dans  le  silence,  sur  ce  point,  des  lois  des 
19  ventôse  an  XI  et  30  novembre  1892,  la  responsabilité  des 
médecins  découle  des  principes  généraux  de  l’article  1382  du 
Code  civil  ;  qu’ils  doivent  être  déclarés  responsables,  non 
pas  des  erreurs  qu’ils  peuvent  commettre  de  bonne  foi,  dans 
l’exercice  de  leur  profession,  mais  de  leur  négligence  et  de 
leur  légèreté,  lorsque  les  faits  qui  leur  sont  reprochés  sortent 
de  la  classe  de  ceux  qui,  par  leur  nature,  sont  exclusivement 
réservés  aux  doutes  et  aux  discussions  de  la  science  ; 

Que  ces  principes,  d’une  équité  parfaite  et  faisant  au 
corps  médical  toutes  les  concessions  possibles,  constituent 
la  base  de  la  responsabilité  médicale,  reconnue  et  consacrée 
par  la  jurisprudence  ;  qu’il  convient  seulement  de  les  appli¬ 
quer  avec  discrétion  pour  ne  pas  gêner  dans  son  application 
le  libre  exercice  et  les  progrès  de  l’art  de  guérir; 

Attendu  qu’en  l’espèce  il  ne  s’agit  pas  pour  le  tribunal 
d’entrer  dans  l’examen  et  la  discussion  de  théories  médi¬ 
cales  pour  lesquelles  il  est  incontestablement  incompétent; 
qu’il  y  a  lieu  uniquement  de  rechercher  si  le  médecin  X... 
n’a  pas,  en  sa  qualité  de  mandataire  salarié  du  bureau  de 
bienfaisance  de  la  commune  de  Saint-Vaast,  manqué  au 
devoir  de  sa  profession  vis-à-vis  d’un  indigent,  en  tardant 
à  se  rendre  auprès  de  lui,  alors  qu’il  était  sur  les  lieux,  en 
négligeant  de  tenir  compte  des  souffrances  qu’il  accusait 
dans  la  région  abdominale,  et  en  n’apportant  matérielle¬ 
ment  à  l’examen  de  son  état  qu’une  attention  distraite  et 
insuffisante  ; 

Attendu  que  le  médecin,  libre  en  théorie  et  abstraction 
faite  des  devoirs  qu’impose  l’humanité,  de  choisir  et  de  res¬ 
treindre  sa  clientèle,  perd  cette  faculté  vis-à-vis  des  indi¬ 
gents,  lorsque,  par  suite  d’un  contràct  à  titre  onéreux  inter¬ 
venu  entre  lui  et  une  commune,  il  accepte  d’être  le  médecin 
des  pauvres  de  cette  commune  ; 

Attendu  que,  si  certains  faits  articulés  sont  reconnus  et 
ne  peuvent,  en  l’état  de  la  jurisprudence,  avoir  aucune  im¬ 
portance  pour  la  solution  du  litige,  il  en  est  d’autres  spéci¬ 
fiés  sous  les  numéros  3,  S,  6,  7,  8,  10,  qui,  si  la  preuve  en 
était  rapportée,  tendraient  à  établir,  à  la  charge  du  méde¬ 
cin  X...,  une  négligence  matérielle  dénaturé  à  engager  sa 
responsabilité;  que  la  preuve  de  ces  faits  n’est  pas  défendue 
par  la  loi  ; 

Par  ces  motifs,  avant  dire-droit,  admet  la  veuve  L...  à 
prouver  dans  la  forme  des  enquêtes  ordinaires  et  par  té- 
naoins,  etc.  {Semaine  méd.) 


FACULTÉ  DF  MÉDFCINF  DE  PARIS 

(actes  du  7  AU  12  MAI  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  MAI,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie).  Faculté,  salle 
n°  1  :  MM.’  Fournier,  Brissaud  et  Gilles  de  la  Tourette  ;  —  M. 
André,  suppléant. 

b'  (!■■=  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1“  série)  :  MM.  Tillaux, 
Poirier  et  Sébileau;  —  (2°  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Maù- 
claire;  —  (2»  partie)  :  MM.  Déjerine,  Gaucher  et  Teissier;  —  M. 
Launois,  suppléant. 

5°  (!'■«  partie,  chirurgie).  Pitié  (1'®  série)  ;  MM.  Delens,  Kirmisson 
et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Broca  (Aug.)  et  Walther; 
—  M.  Delbet,  suppléant. 

MARDI  8  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d^anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Ménétrier. 

3®  (oral,  1’’®  partie,  nouveau  régime)  Faculté,  salle  n°  2  (U®  sé» 
rie)  :  MM.  Budin,  Quénu  et  Thiéry;  —  Ecole  pratique,  salle  n°  4 
(2®  série)  :  MM.  Schwartz,  Faure  et  Wallich;  —  (2®  partie).  Petit 
amphithéâtre  :  MM.  Raymond,  Ghantemesse  et  Hanriot. 

‘  3®‘(2'®  partie),  Facwiié,  saÜe  n°  3  (i®®  série)  :  MM.  Hutinel,  Char 

rin  et  Launois  ;  —  Faculté,  salle  n°  1  (2®  série)  ;  MM,  Grancher^ 
Joffroy  et  Marfan. 

4®,  Faculté,  salle  n®  4  :  MM.  Thoinot,  Gley  et  Thiroloix;  —  M. 
Langlois,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Càarité  ;  MM.  Berger,  Brun  et  Albar- 
ran;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Proust  et  Achard  ;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Debove  et  Vaquez;  —  M.  Roger,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  9  MAI,  à  Une  heure.  — 3®  (oral,  1®®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Faculté,  salle  n°  3  (1®®  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Varnier  et  Sébileau  ;  —  École  pratique,  salle  n°  4  (2®  série)  :  MM. 
Delens,  Poirier  et  Lepage;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  :  MM. 
Hayem,  Widal  et  Heim  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

JEUDI  10  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté, 
salle  n°  3  ;  MM.  Quénu,  Thiéry  et  Wallich  ;  —  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Ecole  pratique,  salle  n“  4  :  MM.  Dieulafoy,  Blanchard  et 
Ménétrier  ;  —  Faculté  salle  n“  2  (1®®  série)  ;  MM.  Cornil,  Dupré  et 
Thiroloix  ;  —  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  :  MM.  Ghantemesse, 
Achard  et  Launois. 

4®,  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Ghassevant  et  Vaquez  ;  — 
M.  André,  suppléant. 

VENDREDI  11  MAI,  à  Une  heure.  —  3=  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Hayem,  Hanriot  et  Gaucher. 

3=  (oral,2®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n»  2  :  MM.  Po- 
tain.  Blanchard  et  Teissier. 

4®,  Faculté,  salle  n°  3  ;  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Thoinot;  — 
M.  Wurtz,  suppléant. 

b®  ;(1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®=  série)  ;  MM.  Terrier, 
Delbet  et  Legueu;  —  (2®  série):  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Grancher,  Déjerine  et  Widal; 
—  M.  Lejars,  suppléant. 

5®  (t®°  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  12  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Faculté  salle 
no  2  :  MM.  Hutinel,  Achard  et  Thiroloix  ;  —  M.  Retterer,  sup¬ 
pléant. 

S®  (2°  partie),  Hôtel-Dieu  (t®°  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et 
Marfan;  —  (2®  série)  :  MM.  Cornil,  Raymond  et  Vaquez;  —  M. 
Schwartz,  suppléant. 

5®  (2=  partie).  Charité  (1®®  série)  ;  MM.  Debove,  Ghantemesse  et 
Dupré  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Ménétrier  et  Teissier  ;  —  M. 
Alharran,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  5  novembre  1900  devant  l’École  supérieure  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
physique  et  de  chimie  à  l’École  de  médecine  d’Angers. 

Guerre.  — [Sont  promus  ou  nommés  aux  postes  ci-après  dési¬ 
gnes  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  Ducros,  en  remplacement  de 
M.  de  Schuttelaere,  maintenu  au  108°  d’infanterie  ;  —  Baudisson, 
en  remplacement  de  M.  de  Balthazar  de  Gachelo,  maintenu  au 
39°  d’infanterie;  —  Guegan,  en  remplacement  de  M.  Charpen¬ 
tier,  désigné  pour  le  98°  d'infanterie;  —  Dupuy,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Vercoutre,  désigné  pour  le  Sl°  d’infanterie;  —  G. 
Godin,  en  remplacement  de  M.  Cassan,  maintenu  au  142°  d’in¬ 
fanterie;  —  Stouff,  en  remplacement  de  M.  Desmons,  désigné 
pour  le  118°  d’infanterie;  —  Petit,  en  remplacement  de  M.  Vi¬ 
dal,  désigné  pour  le  153°  d’infanterie  ;  —  Duhaut,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Villegente,  désigné  pour  le  123°  d’infanterie  ;  —  Vo- 
geliri,  en  remplacement  de  M.  Martin,  désigné  pour  le  76°  d’in¬ 
fanterie;—  Clavelin,  en  remplacement  de  M.  Bruant,  désigné- 
pour  le  60°  d’infanterie  ;  —  Marotel,  en  remplacement  de  M.  Ro¬ 
bert,  maintenu  au  138°  d’infanterie;  —  Ott,  en  remplacement  de 
M.  Revenez,  désigné  pour  le  13.3°  d’infanterie  ;  Rouget,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Morer,  désigné  pour  le  180°  d’infanterie;  — 
Marix,  en  remplacement  de  M.  Hussenet,  désigné  pour  le 
39°  d’artillerie;  —  Collinet,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  de  Gonstantine  ;  —  Coindreau,  pour  le  21°  d’artillerie  ; 
Ricoux,  pour  le  127°  d’infanterie  ;  —  Courtois,  pour  le  134°  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Remy,  pour  le  122°  d’infanterie  ;  —  Gros,  pour  le 
f05°  d’infanterie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Fohanno,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Verdière,  maintenu  au  161°  d’infanterie  ;  —  Mange- 
not,  en  remplacement  de  M.  Marcus,  désigné  pour  76°  d’infante¬ 
rie;  —  Hirtz,  en  remplacement  de  M.  Couesnon,  désigné  pour  le 
9S°  d’infanterie;  —  Monéger,  en  remplacement  de  M.  Mantalti, 
désigné  pour  le  14’  d’infanterie;  —  Mariau,  en  remplacement  de 
M.  Ghanaud,  désigné  pour  le  120°  d’infanterie;  —  Gauran,  en 
remplacement  de  M.  Mauroux,  désigné  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  de  Gonstantine  (provisoirement);  —  Vigier, 
en  remplacement  de  M.  Dreyfus,  désigné  pour  le  3°  d’infanterie; 

—  Perrogon,  en  remplacement  de  M.  Gultin,  désigné  pour  le 
48°  d’infanterie;  —  Camichel,  en  remplacement  de  M.  Coupry, 
maintenu  à  l’école  militaire  préparatoire  d’infanterie  de  Saint- 
Hippolyte-du-Fort;  —  Terrasse,  en  remplacement  de  M.  Sicard, 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  — 
Haller,  en  remplacement  de  M.  Ducros,  maintenu  à  la  mission 
Foureau-Lamy  ;  —  Lair,  eu  remplacement  de  M.  Baudisson,  dé¬ 
signé  pour  le  41°  d’infanterie  ;  —  Chevron,  en  remplacement  de 
M.  Guégan,  maintenu  au  2°  tirailleurs  algériens  ;  —  Cavaroz,  en 
remplacement  de  M.  Dupuy,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  de  Gonstantine;  —  Saint-Paul,  en  remplacement 
de  M,  Godin,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
de  Tunisie;  —  d’Arlhac,  en  remplacement  de  M.  Stouff,  main¬ 
tenu  au  4°  zouaves;  —  Garret,  en  remplacement  de  M.  Petit,  dé¬ 
signé  pour  le  133°  d’infanterie  ;  —  Remlinger,  en  remplacement 
de  M.  Duhut,  maintenu  au  laboratoire  de  bactériologie  de  l’hô¬ 
pital  du  Belvédère  à  Tunis  ;  —  Damond,  en  remplacement  de 
M.  Vogelin,  désigné  pour  le  2°  régiment  de  tirailleurs  algériens; 

—  Vincent,  en  remplacement  de  M.  Béguin,  désigné  pour  le 
17'  d’infanterie;  — ^  Roussel,  en  remplacement  de  M.  Clavelin, 
maintenu  au  69°  d’infanterie; —  Crussard,  en  remplacement  de 
M.  Marotel,  maintenu  au  2°  régiment  étranger;  —  Ragnaud,  en 
remplacement  de  M.  Ott,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  de  Tunisie;  —  Galley,  en  remplacement  de  M.  Rou¬ 
get,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 

—  Genod,  en  remplacement  de  M.  Bonnery,  maintenu  au  3°  ré- 


!  giment d’infanterie;  —  Ray,  eii  remplacement  de  M.  Marix;  dé. 
i  signé  pour  le  22°  régiment  d’infanterie  ;  —  Lanne,  en  remplace- 
ment  de  M.  Collinet,  désigné  pour  le  106^  d’infanterie  ;  —  Pour- 
,  nié,  en  remplacement  de  M.  Coindreau,  désigné  pour  le  l'°'ti- 
;  railleurs  algériens;  —  Dumas,  en  remplacement  de  M.  Ricoux, 

^  désigné* pour  le  3°  tirailleurs  algériens;  —  Laval,. eh  remplace- 
I  ment  de  M.  Courtois,  désigné  pour  le  113°  d’infanterie;  —  Au.' 

clert,  en  remplacement  de  M.  Rémy,  désigné  pour  le  134°  d’in.' 
;  fanterie;  —  Hotchkiss,  en  remplacement  de  M.  Gros,  maintenu 
au  1°°  bataillon  du  régiment  dé  marche  de  la  légion  étrangère  à 
;  Diégo-Suarez;  —  Sexe,  en  remplacement  de  M.  Hotchkiss,  dési- 
;  gné  pour  le  35°  d’infanterie;  —  Biraud,  maintenu  au  20°  d’artil- 
i  lerie;  Lahaste,  désigné  pour  le  62°  d’infanterie  ;---  duRoselle, 
:  désigné  pour  le  39°  d’infanterie  ;  —  Sabatier,  désigné  pour  le 
i  53°  d’infanterie; —  Mathieu,  désigné  pour  le  93°  d’infanterie;  4 
;  Roux,  maintenu  au  corps  d’occupation  de  Madagascar. 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Millet,  pour 
la  direction  du  service  de  santé  du  3°  corps:d’armée  ;  —  Viiliès,' 
pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Limoges. 

!  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Vinsac,  pont 
l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains.,';  —  Cassedebat,  pour  le 
23°  d’artillerie  ;  —  Gros,  pour  les  salles  militaires  de  Thospiq^ 
mixte  de  Tunis;  —  De  Santi,  pour  l’hôpital  militaire  de  Tou¬ 
louse;  —  Lallemant,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
'  de  Lunéville  ;  —  Lambert,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Reims;  — Martin,  pour  l’hôpital  militaire  de  Chambéry; 
—  Pommay,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Tours;  —  Sibille,  pour  les  salles  militaires'  de  l’hospice  mixte 
d’Épinal;  —  Salle,  pour  l’hôpital  militaire  de  Vincennes  ;  -r, 
Pauzat,  affecté  à  la  section  technique  du  service  de  santé  et  dé¬ 
taché  à  la  7°  direction  du  ministère  de  la  Guerre;  —  Villary, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran  ;  —  Masson, 
pour  le  2°  d’infanterie;  —  Boutry,  pour  les  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand;  —  Olivier,  pour  les  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besançon;  —  Toussaint,  pour 
les  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Saint-Mihiel  ;  —  Vil- 
main,  pour  l’hôpital  mililaire  de  Toul;  — •  Prieur,  pour  1er  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Amiens  ;  —  Uffoltz,  pour  l’emploi 
de  médecin-chef  à  l’Hôtel  national  des  Invalides;  —  Médieux, 
pour  le  9°  d’artillerie;  —  Dupeyron,  pour  le  6°  d’artillerie;  — 
Renard,  pour  le  130°  d’infanterie;  —  Barbés,  pour  le  33°  d’in¬ 
fanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Peltier, 
pour  le  10°  d’artillerie  ;  —  Boullier,  pour  le  34°  d’artillerie  ;  —  Le 
Dantec,  pour  le  28°  d’artillerie  ;  —  Grenier  de  Gardenal,  pour  le 
14°  d’artillerie  ;  —  Debéve,  pour  le  l''  bataillon  de  chasseurs  à 
pied. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Rapuc,  du  cadre 
de  Toulon,  est  appelé  à  continuer  ses  services  au  13°  d’infanterie 
de  marine  à  Madagascar  en  remplacement  de  M.  Taburet. 

Hôpital  Andral.  —  MM.  Albert  Mathieu  et  Soupault  feront, 
le  vendredi  à  dix  heures,  à  partir  du  H  mai,  à  l’hôpital  Andral, 
33,  rue  des  Tournelles,  des  conférences  cliniques  sur  les  mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cours  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques.  —  Le  professeur  Alfred  Fournier  reprendra  ce 
cours  le  vendredi  4  mai,  à  dix  heures,  et  le  continuera  les 
mardis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  Bouchereau,  médecin  en  chef  de  l’asile  Sainte-Anne;  Apos- 
toli  (de  Paris). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
MÉNORHAGIE  —  Apiol  Joret  et  Homolle. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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BLANCARD 


PILULES 


à  l'Iotlure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 


ANÉMIE-CHLOROSE 

TUBERCULOSE 

SCROFULES 

GOITRE 


parjour 


il  lodure  ferreux  inaltérable 


^^^PltOLES  OU  SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le 
le  timbre  de  garantie  et  /*arfre^ae;40^RjJE BONAPA 


LAURENOL 


ANTISEPTIQUE 

’  Désinfectant  —  Inodore 

SANS  MERCURE 


^  ÉQlre  :  UDMOL,  l.  ne  Birolâ.  FASIS  ] 


LAURENOL 


ViGHY?PURGATlF 


Sunyadi  Jânos 

U  pl»  aftro,  la  efficaea  tt  la  plM 
■piabla  das  Eaux  {Hugatives  nattnellea. 
ittannria  ua  t’aflârfina  d« 

lÀI  ùàsMI,  BCUKi,  niKSBHIUBj  trowi*. 

:  ffmfMe  i’apri»  U»  appricmtitmtâenomhrtMm 
en  médecine  AeFranee  »idé  VJStrat^ 
;fM  <w»  a«nèB«»e  le»  avantagé*  tùivanU  ;  '  • 

'  Effet  prompt,  sûr  et  dons 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sana 
MUtipalioB  consécutive.— L’nsage  prolongé 
aa fatigue  pxs  l’estomac.— ‘Action  durable  et 

S  Hère.  —  Ne  produit  pas  l’accoutumanoa. 
êtite  dose.  —  Pas  désagréable  à  prendc» 

Himjaâi  Jânos 

itaUdsé  par  l'Etat.  —  Chez  les  marchanie 
f«MH  nivales  si  dans  les  Phannaeiaa. 

Ss  HAAer  iea  esntreCaçsDS. 

MrtiM  d’exiger  l’étiqneUe  portant  le  Beats 

«Amdraaa  SAaclaliLmaKi*  ■ 


ANTISJPSjf 


DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

5embli*le  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu'à 

ordinaTre.^e  DUOdIiFORME  Um  donc*^?em- 


SBRXJINTS  ABTIBIOIELS  AVXJHiRBIlN 

irums  sel.  la  f.  des  D>'--  ('héron,  Hayem,  Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  a  l  helol, 

.  .  .• _ _  ctArilîsAs  Pin  flacons  de  100  c.  c. 


\hilitiquei 
es  D«  'Ché 


Phle  WuHRLTN.  IL  : 


LES  PILULES  DE 

OUASSINE 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
idstestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 

■■  \tonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
r  ‘^vent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particubèrement  indiquées  dans  les 
C  iivalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
le  -Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  les  médecins  sont  assures  de  donner 
.  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace.  -  . 
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OÜTTES  LIYONIENHES 

de  TROUEnE-PERRET 

(Créosote,  GottdroH  et  Tolu) 


S12 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


CHLOROFORME  ADRIAN  ^ 

Spécialement  Préparé 

POUR  lanesthésie 


— si  mis  à  l'abri  du  conlact  de  l’atr 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
_ vente  en  gbos  :  »  et  lï,  Rne  de  la  Ferle,  PARIS 


bumine  pure  d’deuâ-âais,  éminemment  fortifiant! 

treCMititllMt,  atimnle  la  lactation,  excite  l'appétit...  I 

Bemplaee  avantagensement  l'Iodoforine  | 

ma  en  awir  l’odenr;  pour  la  pansement  des  plaie».  I 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


L.  BARBERON,  15,  P 


S,  Téléphone  1 1 


i's‘"^CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDEN4„1.<t 


ETABLISSEMENT  de  SAIIIT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


LEau  de  Table  sans  Rivale 

ILaa  iplus  I-iég-ère  à.  l’Elstomao 


DËBIT  de  la  SOURCE  : 

PAB  AN 

30IIIHLLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  FuUio 

Itécret  du  1&  Août  ±897 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

péÎAlirnÏÏ  ,!2S,”r.£.S'l?SS  « 

expérimente  avec  tant  de  soin  par  les  médeS 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  m 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  do  cette  préparation  broin. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  maftt 
maùqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’ilcorpori 
Uon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o 
rançes  amères  d»une  qualité  très  s^érieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  gammes  do  bromure  de  potassium  a 
Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
pécialoi,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pti. 
loiens,  au  même  prix  de  cinq  erancs  par  flacon; 

SO0ÎüM^°^  deH««rp  Mure  au  BROMURE  DI 
2"  Le  s4op  POLYBROMURÉ  Benry  Mure: 
STRONTrofi  ®  ®«0MURE  h 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benn 
Mure  au  Bromure  de  potassium  * 

Bmnsobwï^*^**' 

Vente  EN  oros.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pout-Saiat-Esprit  (Gard)! 


TEfiPIHE-COCA  HARUIII 

I  iquew  anticatarrh^leetantmeurasthéniqueeîMi 

cuillerées  p^Jon  r.  Bd  HanBsmaim,41,Paris  et  phUif 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 

r*FtOI>XJITS 

A  BASE  DE 

SÉRUM  UORMAL  DE  BŒÏÏE 

APPLICATION  RECTALE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de 


Retz,  LYON 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

SUR  LE  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS  DE  LA  SYPHILIS 

PAR  LES  INJECTIONS  MERCURIELLES 

Longtemps  bannies  de  la  pratique  médicale,  les  injections 
mercurielles  sont  aujourd’hui  regardées  comme  une  des 
méthodes  de  traitement  les  plus  précieuses  de  la  sj^hilis, 
et  universellement  employées  dans  les  services  spéciaux. 
Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup,  comme  l’ont  montré  les  ré¬ 
centes  discussions  de  la  Société  de  dermatologie,  que  leur 
valeur  respective  et  leur  meilleur  mode  d’administration 
soient  définitivement  établis  :  aussi  faut-il  louer  M.  Dieupart 
d’avoir,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1)  abordé  à  nouveau  leur 
importante  étude. 

Jusque  vers  le  milieu  du  siècle,  il  n’existait  que  trois  mé¬ 
thodes  d’introduction  du  mercure  dans  l’organisme  :  l’une, 
basée  sur  l’absorption  cutanée  (frictions,  balnéation,  em¬ 
plâtres,  fumigations)  ;  l’autre  basée  sur  l’absorption  pulmo¬ 
naire  des  vapeurs  mercurielles  (fumigations);  la  troisième, 
enfin,  était  la  méthode  stomacale  ou  par  ingestion. 

L’usage  des  frictions  remonte  au  commencement  du  xv® 
siècle.  Elles  consistent  à  frotter  énergiquement  la  peau  du 
patient  avec  l’onguent  napolitain.  Cette  méthode,  énergi¬ 
quement  curative,  présente  malheureusement  de  graves 
inconvénients.  Tout  d’abord,  elle  est  difficile  à  faire  accepter 
par  le  malade  :  elle  coüstitue,  comme  l’a  dit  M.  E’ournier, 

«  un  traitement  sale,  répugnant,  ennuyeux,  fastidieux,  fa¬ 
tigant,  et,  à  un  autre  point  de  vue  tout  spécial,  affichant  et 
compromettant.  »  De  plus,  les  frictions  provoquent  souvent, 
soit  une  stomatite  grave,  soit  des  accidents  cutanés  plus  ou 
moins  sérieux.  Enfin  et  surtout,  leur  action  varie  suivant 
les  conditions  dans  lesquelles  elles  ont  été  faites.  Elles  ne 
conviennent  donc  :  1“  qu’aux  nouveau-nés,  dont  il  faut  res-' 


pecter  le  tube  digestif  ;  2°  aux  syphilitiques  tertiaires,  qui 
doivent  en  même  temps  ingérer  des  quantités  considérables 
d’iodure;  3°  aux  femmes  syphilitiques  en  état  de  grossesse, 
dont  les  fonctions  digestives  sont  souvent  altérées.. 

Les  emplâtres  mercuriels,  et  parmi  eux  l’emplâtre  de  Vigo, 
ne  conviennent  guère  qu’au  traitement  d’accidents  locaux  : 
ils  sont  absolument  insuffisants  pour  un  traitement  de  fond 
antisyphilitique. 

La  halnéatixm mercurielle,  basée,  elle  aussi,  sur  l’absorption 
cutanée,  est  absolument  inerte  si  la  peau  du  malade  ne 
présente  aucune  solution  de  continuité  :  son  usage  est,  par 
cela  même,  fort  restreint. 

Les  fumigations  consistent  à  faire  absorber  par  la  peau  et 
surtout  par  les  poumons  les  vapeurs  mercurielles.  Elles 
ont-jadis  causé  d’innombrables  accidents  et  sont,  aujour¬ 
d’hui,  complètement  abandonnées. 

La  méthode  stomacale,  au  contraire,  était  regardée,  il  y  a 
peu  de  temps  encore,  par  la  majorité  des  syphiligraphes, 
comme  la  méthode  de  choix.  Parfois,  elle  utilise  le  pepto- 
nate  de  mercure  (Martineau),  le  tannate  de  mercure  (Lut- 
garten),  le  salicylate  de  mercure,  le  phénate  de  mercure. 
Mais,  le  plus  souvent,  elle  s'adresse  au  sublimé  et  auproto- 
iodure.  «  Ce  sont  là,  en  quelque  sorte,  les  médicaments 
consacrés  par  l’usage  :  c’est  eux  que  l’on  administre  presque 
toujours.  » 

Le  sublimé  entre  dans  la  composition  d’une  foule  de  mé¬ 
dicaments  (pilules  d’Hoffmann,  de  Chomel,  sirop  de  Cuisi¬ 
nier,  etc.)  :  il  constitue  la  base  de  la  liqueur  de  VanSwieten, 
dont  chaque  cuillerée  à  bouche  contient  16  milligrammes 
de  mercure,  et  des  pilules  de  Dupuytren,  qui  contiennent 
chacune  2  centigrammes  d’opium  et  1  centigramme  de  su¬ 
blimé.  Les  pilules  sont  mieux  supportées  que  la  liqueur, 
mais  les  unes  comme  l’autre  provoquent  souvent  de  vio¬ 
lentes  gastralgies  :  leur  seul  avantage  est  de  ne  pas  déter¬ 
miner  de  stomatite. 

Le  protoiodure  doit  sa  fortune  thérapeutique  à  Ricord. 

Voici  la  formule  des  pilules  de  Ricord  : 


Protoiodure  de  mercure. .  3  grammes. 

Extrait  thébaïque .  1  — 

Thridace . ; .  3  — 

Conserves  de  roses .  6  — 

pour  soixante  pilules. 


Le  protoiodure  est  un  médicament  dont  il  faut  surveiller 
attentivement  l’emploi.  S’il  est  bien  toléré  par  l’estomac,  il 
provoque  facilement  de  la  stomatite  ou  même  des  troubles 
intestinaux  passagers  i 


(l)  Thèsj  de  Paris,  1900. 
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Les  contre-indications  de  la  méthode  stomacale  sont  fa¬ 
ciles  à  préciser  :  mauvais  fonctionnement  du  tube  digestif; 
nécessité  d’agir  vite  et  énergiquement. 

La, méthode  des  injections  toute  contemporaine,  puisque 
ses  premières  applications  remontent  à  1864.  Elle  exige  une 
technique  un  peu  spéciale,  et  qu’il  est  important  de  con¬ 
naître. 

Tout  d’abord,  il  convient  de  ne  se  servir  que  de  sels  mer¬ 
curiels  incapables  de  désorganiser  les  tissus.  Les  prépara¬ 
tions  doivent  être  chimiquement  pures,  donc  aseptiques.  La 
seringue,  démontable,  sera  munie  d’une  aiguille  en  platine 
iridié.  L'injection  doit  être  faite  en  plein  tissu  musculaire, 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  d’usage,  et  de  pré¬ 
férence  dans  une  des  trois  régions  suivantes  :  1“  ensellure 
lombaire,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  ;  2»  ré¬ 
gion  rétro-trochantérienne  ;  3°  région  sus-trochantérienne. 
Il  est  absolument  nécessaire  de  pousser  très  lentement  l’in¬ 
jection,  puis  de  retirer  très  rapidement  l’aiguille  et  de 
mettre  un  peu  de  collodion  riciné.  Ne  pas  masser  la  région. 

•Les  injections  hydrargyriques  peuvent  être  solubles  ou 
insolubles.  La  méthode  des  injections  insolubles,  due  à  Sca- 
renzio,  consiste  essentiellement  à  introduire,  «  chez  le  sujet 
syphilitique,  une  certaine  quantité  d'un  sel  mercuriel  inso¬ 
luble  qui,  placé  dans  les  tissus  en  un  point  qui  sert,  pour 
ainsi  dire,  de  dépôt  d’approvisionnement,  sera  utilisé,  ou 
mieux  solubilisé  par  l’organisme  pendant  un  certain  temps 
,et  tiendra  ainsi  le  malade  sous  une  hydrargyrisation  con¬ 
tinue.  »  Cette  méthode  a  encore  reçu  le  nom  d’injections 
rares,  d’injections  massives,  d’injections  de  réserve.  Elle 
utilise  l’oxyde  jaune  de  mercure,  l’huile  igrise  et  surtout  lie 
calomel. 

M.  Balzer  a  proposé  la  formule  suivante  pour  l’emploi  de 


V  oxyde  jaune  : 

Oxyde  jaune  de  mercure .  I«o0  centigr. 

Huile  de  vaseline . —  1§  grammes. 


Ces  injections  sont  habituellement  bien  tolérées,  mais 
elles  possèdent  des  propriétés  curatives  manifestement  in¬ 
férieures  à  celles  du  calomel  (Rey  et  Jullien). 

Il  existe  de  nombreuses  formules  à'huile  grise  :  les  plus 
usitées  sont  les  suivantes  : 


1»  Mercure  purifié . .  20  grammes. 

Lanoline .  -5  — 

Vaseline  liquide. . . .  33  — 

2°  Mercure  purifié . .  20  — 

Teinture  de  benjoin .  3  — 

Huile  de  vaseline .  40  — 


L’huile  grise  provoque  rarement  la  stomatite;  elle  agit 
rapidement  et  sûrement;  aussi  est-elle  presque  exclusive¬ 
ment  employée  par  certains  syphiligraphes. 

Les  injections  de  calomel  possèdent  généralement  la  for¬ 
mule  suivante  : 

Calomel  à  la  vapeur .  1^50  centigr. 

Huile  de  vaseline .  13  grammes. 

Une  seringue  de  Pravaz  contient  10  centigrammes  de  ca¬ 
lomel.  Habituellement,  on  injecte  tous  les  huit  jours  une 
demi-seringue.  M.  Jullien,  qui  s’est  montré  un  des  plus  ar¬ 
dents  défenseurs  de  la  méthode,  estime  que  ni  la  dose,  ni 
l’intervalle  entre  chaque  piqûre  ne  doivent  être  ainsi  ré¬ 
glés  immuablement,  mais  bien  varier  avec  les  besoins  du 
traitement.  11  faut,  de  plus,  commencer  ces  injections  le 
plus  tôt  possible  et  les  employer  dans  tous  les  cas  cù  il 


convient  d’agir  vite.  Les  contre-indications  sont  les  sui¬ 
vantes  :  gingivite  préexistante,  diabète,  suppurations,  ca¬ 
chexie,  albuminurie. 

Les  avantages  des  injections  de  calomel  ont  été  ainsi  for¬ 
mulés  :  très  grande  précocité  et  intensité  d’action,  confir- 
mationou  infirmation  rapide  du  diagnostic.  Mais  elles  ne  vont 
pas  sans  de  graves  inconvénients,  dont  le  plus  fréquent  est 
peut-être  la  douleur.  De  tous  les  mercuriels,  le  plus  dou¬ 
loureux,  le  plus  irritant,  le  moins  facilement  toléré  est  cer¬ 
tainement  le  calomel.  C’est  là  un  fait  d’observation  courante, 
et  absolument  indépendant  de  la  pureté  chimique  du  ca¬ 
lomel.  Ce  sel  détermine  fréquemment,  de  plus,  la  formation 
de  nodi  ou  d’abcès,  qui,  là  encore,  ne  sont  pas  forcément 
liés  à  une  faute  de  technique,  mais  bien  plutôt  à  la  suscep¬ 
tibilité  particulière  du  malade.  La  stomatite  consécutive 
aux  injections  de  calomel  peut  être  fort  grave  et  aboutir 
même,  dans  quelques  cas  heureusement  exceptionnels,  à  la 
nécrose  des  maxillaires. 

On  a  encore  reproché  au  calomel  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  bien  autrement  sérieux,  et  particulièrement  des  gas¬ 
tro-entérites  suraiguës,  parfois  mortelles.  D’autres  fois,  la 
mort  a  été  la  conséquence  d’embolies  pulmonaires  :  étant 
donné  la  possibilité  de  pareils  accidents,  et  ce  fait  que  le 
calomel  est  parfois  complètement  inactif,  on  peut  dire  avec 
M.  Dieupart  que  ce  sel  ne  devra  être  employé  qu’avec  les 
plus  grandes  réserves. 

Moins  dangereux,  certes,  est  le  salicylate  de  mercure. 
D’après  M.  Hallopeau,  les  injections  de  ce  sel  ne  détermi¬ 
nent  pas  de  douleurs  trop  vives  ;  elles  ne  provoquent  pas 
de  salivation  ;  elles  n’amènent  que  irarement  des  suppura¬ 
tions  locales;  enfin  et  surtout  elles  ne  sont  pas  contre-indi¬ 
quées  dans  les  cas  d’albuminurie  d’origine  syphilitique  : 
elles  peuvent  même  en  amener  la  guérison  rapide.  Ce  sont 
là  des  propriétés  précieuses;  malheureusement  les  injec¬ 
tions  de  salicylate  ne  sont  que  peu  actives  :  aussi  «  ne  de¬ 
vra-t-on  les  employer  que  lorsqu’un  sujet  ne  veut  pas  se  soi¬ 
gner  régulièrement,  lorsqu’il  ne  veut  pas  être  astreint  à 
prendre  chaque  jour  ses  médicaments,  et  qu’il  préfère 
prendre  sa  dose  de  traitement  une  seule  fois  par  semaine  ». 

En  somme,  les  injections  insolubles  constituent  un  mode  d’hy- 
drargyrisation  absolument  incertain  et  inégal, parfois  dangereux  : 
leur  emploi  devra  donc  être  attentivement  surveillé. 

Les  injections  solubles  «  consistent  à  introduire  dans  les 
tissus  une  faible  quantité  d’un  sel  mercuriel  soluble  qui, 
étant  immédiatement  utilisé,  devra,  pour  que  le  sujet  soit 
constamment  sous  l’influence  du  mercure,  être  souvent  re¬ 
nouvelé,  ordinairement  chaque  jour  ». 

Elles  présentent  sur  les  précédentes  de  nombreux  avan¬ 
tages  :  d’abord,  avec  elles,  le  médecin  est  toujours  maître 
dérégler  la  médication  ;  la  quantité  de  sel  injecté  est  en 
général  assez  faible  et  se  trouve  rapidement  éliminée  ;  enfin 
les  inconvénients  de  la  méthode  insoluble  (douleurs,  etc.) 
sont  ici  singulièrement  atténués. 

Il  existe  malheureusement  dans  cette  méthode  un  incon¬ 
vénient  capital  :  c’est  que  l’injection  soluble  doit  être,  cha¬ 
que  jour,  souvent  deux  fois  par  jour,  renouvelée.  La  chose 
est  facile  à  l’hôpital,  il  n’en  va  pas  de  même  en  ville,  où 
elle  constitue  «  une  sujétion  onéreuse  pour  le  client,  une 
fastidieuse  obligation  pour  le  médecin  ».  Aussi  la  difficulté 
de  son  application  en  restreint-elle  singulièrement  l’emploi. 

Tous  les  sels  solubles  ont  été  utilisés  pour  ces  injections  : 
le  cyanure  (Abadie),  le  biiodure,  l’iodure  double  de  mer¬ 
cure  et  de  sodium.  Mais  tous  ces  sels  exigent  pour  se  dis- 
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soudre  dans  l’eau  un  induré  alcalin;  une  formule  nouvelle 
empêche  cet  inconvénient  :  la  solution  huileuse  de  li-iodure  de 
mercure. 

Voici  la  formule  actuelle,  donnée  dans  la  thèse  de  M.  Vi- 
bert  : 

Biiodure  de  mercure .  40  centigrammes. 

Huile  stérilisée . .  40  grammes. 

Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  exactement  4  milli¬ 
grammes  de  biiodure;  cette  solution  se  conserve  et  ne  pré¬ 
cipite  pas.  Ce  mode  d’administration  du,  sel,  proposé  par 
M.  Panas,  a  été  ardemment  préconisé  par  MM.  de  Lavarenne 
et  Dieulafoy.  «  L’huile  biiodurée  est  indolore,  ne  cause 
jamais  d’accidents;  elle  agit  merveilleusement  dans  des  cas 
très  graves.  Cette  préparation  mérite  d’être  l’égale  du  su¬ 
blimé  en  tant  qu’action  thérapeutique.  » 

Le  hemoate  de  mercure  solubilisé  par  le  chlorure  dë  sodium 
est  couramment  employé,  à  l’heure  actuelle,  par  M.  Gaucher. 
Son  action  thérapeutique  serait  faible. 

Le  succinimide  de  mercure  a.  été  étudié  ici-même  par  M.  Jul- 
lien  (1)  ;  nous  rappellerons  seulement  que  c’est  un  sel  très 
soluble  dans  l’eau,  donnant  peu  de  réaction  locale,  mais  de 
valeur  thérapeutique  médiocre. 

Le  sullimé  est,  de  tous  les  sels  de  mercure,  celui  qui  a  été 
le  plus  utilisé  pour  les  injections  solubles.  M.  Chéron  l’em¬ 
ploie  sous  forme  de  sérum  bichloruré,  dans  le  but  dë  com¬ 
biner  l’action  spécifique  du  mercure  à  l’influence  tonique  et 
reconstituante  du  sérum.  La  formule  employée  est  la  sui¬ 
vante  : 


Bichloruré  de  mercure . . . 

Chlorure  de  sodium . 

Acide  phénique  neigeux . . 
Eau  distillée  stérilisée. . . . 


50  centigr. 
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Pour  être  bien  tolérée,  celte  solution  doit  être  adminis¬ 
trée  de  la  façon  suivante  ;  20  grammes  de  sérum  (soit  5  cen¬ 
tigrammes  de  sublimé)  par  jour,  une  à  deux  fois  par  se¬ 
maine.  A  ces  conditions,  on  peut  espérer  éviter  l’intoxica¬ 
tion  générale,  et  les  accidents  locaux.  Cette  méthode,  qui 
agit  plus  rapidement  que  les  autres,  prévient  ou  retarde 
l’apparition  des  accidents  ;  elle  guérit  ceux  qu’aucune  autre 
méthode  n’a  pu  améliorer.  Elle  offre  eniîn  l’avantage  consi¬ 
dérable  d’être  rare,  puisque  3,5  en  moyenne  suffisent  pour 
guérir  les  lésions.  Aussi  devra-t-elle  être  employée  de 
préférence,  lorsqu’il  s’agira  de  traiter  des  accidents  ter¬ 
tiaires,  soit  seule,  soit  concurremment  avec  l’iodure  de 
potassium.  Ses  contre-indications  se  réduisent  à  deux  : 
existence  antérieure  d’une  néphrite,  mauvais  état  du  sys¬ 
tème  circulatoire.  Quant  aux  indications,  M.  Dieupart  les 
résume  ainsi  : 

1°  Syphilis  où  l’anémie  domine. 

2“  Cas  où  il  faut  agir  rapidement  (syphilis  cérébrale,  sy¬ 
philis  du  système  nerveux). 

Le  mode  d’application  de  ce  sérum  doit  être,  d’après 
M.  Chéron,  formulé  de  la  façon  suivante  : 

Au  début  des  accidents,  série  de  cinq  piqûres,  puis  sérum 
simple.  Repos  de  deux  mois.  Seconde  série  de  piqûres,  puis 
repos  de  quatre  mois.  Troisième  série  et  repos  de  six  mois. 
Quatrième  série  de  cinq  injections  et  enfin  repos  de  six 
mois.  j*  a 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1892. 
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(le-  MAI  1900) 

H.  Hervieux  communique  à  l’Académie  son  rapport  ofïl'- 
ciel  sur  les  instituteurs  ,  et  institutraces  qui  ont  contribué*  le 
plus  activement  à  la  propagation  de  la  vaccine.  Ih  insisté*  sur 
les  services  que*  peut  rendre  dans  les^  campagnes,  cette- 
armée  diauxiliaires  pour  vaincre  Tin  différence,  les  idées 
préconçues  et  les  préjugés  de  cette  partie  de  la-  populatiom. 
Il  appelle  surtout  l’attention  du  ministre  sur  les  actes  aussi 
variés  que  multiples,  par  lesquels  ces  auxiliaires*  du.  corps 
médical  ont  prouvé  leur  zèle  et  leur  dévouement  à  la,  cause 
delà  vaccine.  Les  actes  les  plus  habituels  ont  consisté  dans 
les  exhortations  répétées  aux.  parents  pour  qu’ils  laissent 
vacciner  leurs  enfantSj  aux  enfants  pour  qu’ils  n’opposent 
aucune  résistance  à  l’inoculation.  Mais  les  efforts  de  cer¬ 
tains  instituteurs  se  sont  traduits  tantôt  par  des  leçons 
dans  les  écoles  tantôt  par.  des  conférences,  quelquefois  en 
prenant  l’initiative  des  vaccinations  ou  des  revaccinations, 
ou  par  des  démarches  auprès  de  la  municipalité  pour  obte¬ 
nir  les  fonds  nécessaires  aux  opérations  vaccinales,  en 
s’armant  de  la  lancette  pour  pratiquer  ces  opérations,  en  se 
faisant  vacciner  eux-mêmes,  en  incitant  toute  la  population 
à  se  faire  vacciner,  quand  il  existait  une  épidémie.  M.  Her- 
vieux  termine  son  rapport  en  faisant  remarquer  que,  mal¬ 
gré. le  concours*  de  tant  de  bonnes  volontés,  la  France  ne 
s’affranchira  jamais  'complètement  de  la  variole,  tant  que 
la  loi  sur  l’obligation  vaccinale  ne  sera  pas  sortie  des  car¬ 
tons  du  Sénat. 

M.  Pinard,  avec  tout  le  respect  qu’il  professe  pour  son 
maître,  M.  Hervieux,  lui  fait  observer  que  c’est  peut-être 
aller  un  peu  loin  que  d’armer  de  la  lancette  la  main  des 
instituteurs  et  des  institutrices  ;  il  craint  que  ce  ne  soit  en¬ 
gager  un  peu  trop  la  responsabilité  de  l’Académie.  Bien  que 
la*  vaccination,  telle  qu’elle  se  pratique  aujourd’hui,  n’offre 
plus  les  mêmes  dangers 'qu’autrefois,  eUe  peut  cependhut 
donner  lieu  encore  à  quelques  accidents.  Qui  rendra-t-on 
responsable  de  ces  accidents? 

L’exemple  invoqué  par  M.  Hervieux  des  religieuses  qui 
pratiquèrent  autrefois  la  saignée,  ne  suffit  pas  pour  con¬ 
vaincre  M.  Pinard.  M.  Hervieux  poursuit  un  but,  éminem- 
•mentiouablë,  c’est  de  propager,  par  tous  les  moyens  possi¬ 
bles,  la  vaccination  et  la  revaccination.  Sans  doute,  là  où  il 
n’y  a  pas  de  médecins,  il  vaut  encore  mieux  que  les  vacci¬ 
nations  soient  pratiquées  par  l’instituteur  ou  l’institutrice 
que  de  n’être  pas  pratiquées  du  tout.  Mais  partout  où  il  y  a 
unmédécin,  c’est  à  lui  que  doit  incomber  ce  soin. 

M.  Panas,  dans  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Bettre- 
mieux  (de  Roubaix)  intitulé  :  guérison  de  la  myopie  sans 
opération,  fait  remarquer  que  les  interventions  opératoires 
dans  la  myopie  forte,  de  plus  de  13  dioptries,  non  seule¬ 
ment  n’empêchent  pas  le  décollement  de  la  rétine,  mais  la 
rendent  plus  commune  ;  elles  ne  préviennent,  ni  n’arrêtent 
les  lésions  myopiques  de  la  chorio-rétine.  Il  serait  donc  pré¬ 
férable  de  pouvoir  obtenir  l’arrêt  du  processus  myopique 
par  d’autres  moyens  que  les  interventions  opératoires,  et 
qui  ne  risquent  pas  de  compromettre  la  vision  existante. 

On  a  essayé  le  massage  du  globe  oculaire,  et  malgré  les 
quelques  succès  qu’on  lui  attribue,  la  méthode  demande  à 
faire  ses  preuves  sur  une  plus  large  échelle. 

M.  Bettremieux  a  traité  avec  succès  un  enfant  de  quatorze 
ans,  atteint  de  5  dioptries  à  droite  et  de  4(à  gauche,  par  les 
instillations  répétées  de  collyre  à  la  pilocarpine,  jointes  à. 
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l’application  d’un  bandage  ouaté  compressif  pendant  la  nuit. 
Au  bout  de  cinq  mois  de  ce  traitement,  le  jeune  écolier,  sans 
interrompre  ses  études,  vit  sa  myopie  décroître,  en  sorte 
qu’elle  ne  mesurait  plus  que  3,30  dioptries  à  droite  et2,7S  à 
gauche;  ce  que  M.  Betti-emieux  explique  par  raccourcisse¬ 
ment  de  l’axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire,  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  compression  et  du  collyre  myotique. 

Ce  n’est  là  qu’un  début,  mais  cette  méthode  lui  a  donné 
personnellement  d’excellents  résultats  dans  une  autre  affec¬ 
tion,  le  kératocone,  où  il  s’agit  également  de  raccourcir 
l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil. 

L’Académie  a  élu  membres  associés  étrangers,  MM.  Beh¬ 
ring  (de  Marburg),  Golgi  (de  Pavie),  Tilanus  (d’Amsterdam) 
et  Pawloff  !  de  Saint-Pétersbourg). 

M.  Hutinel  a  donné  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé 
aux  obsèques  de  Milne- Edwards. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  cellules  éosinophiles  dans  les  bulles  cutanées,  par 
M.  Bettmann.  —  La  présence  de  cellules  éosinophiles  dans 
le  sang  et  dans  les  bulles  d’individus  atteints  depemphigus 
fut  constatée  en  1892  par  Neusser;  puis  Leredde  et  Perrin 
ont  considéré  l’éosinophilie  comme  caractéristique  d’une 
affection  pemphigoïde  :  la  dermatite  herpétiforme.  D’après 
Neusser  et  Kille,  les  cellules  éosinophiles  naissent  dans  la 
peau,  tandis  qu’Ehrlich  attribue  leur  présence  dans  la  peau 
à  une  action  chimiotaxique  du  sang. 

M.  Bettmann  a  trouvé  des  éosinophiles  en  petite  quan¬ 
tité  dans  les  vésicules  de  l’eczéma,  de  la  varicelle,  de  l’her¬ 
pès  labial,  des  brûlures;  en  quantité  (jusqu’à  73  p.  100) 
dans  les  bulles  de  pemphigus.  Contrairement  aux  assertions 
de  Neusser,  il  a  noté  leur  présence  dans  les  bulles  produites 
par  les  vésicants  (S  à  23  p.  100).  11  faut  pour  cela  examiner 
les  1  ulles  dès  leur  apparition  et  le  nombre  des  éosinophiles 
est  d’autant  plus  grand  que  la  bulle  est  plus  récente.  Enfin 
l’auteur  adopte  complètement  l’opinion  d’Ehrlich  sur  l’ori¬ 
gine  de  ces  cellules  dans  la  peau;  leur  présence  est  due  à 
une  action  chimiotaxique  qui  détermine  l’afflux  des  élé¬ 
ments  éosinophiles  du  sang.  [Miinchener  medicin  Wochens., 
vol.  XL.)  ,  N. 

Acromégalie  céphalique  avec  ataxie  locomotrice  (forme 
juvénile).  —  D’après  le  professeur  Bassi,  l’acromégalie  cé¬ 
phalique  doit  être  considérée  comme  une  forme  fruste  ou 
incomplète  de  l’acromégalie  classique  de  Marie. 

Elle  peut  être  associée  à  une  lésion  spinale,  comme  la  sy- 
ringomyélie  (ainsi  que  l’auteur  a  pu  lui-même  l’observer 
dans  un  cas),  ou  comme  la  sclérose  des  cordons  postérieurs. 
On  peut  observer  de  l’ataxie  organique  de  forme  juvénile, 
avec  conservation  des  réflexes  rotuliens.  Enfin,  l’acromé¬ 
galie,  par  ses  symptômes  et  par  ses  complications  morbides, 
doit  être  classée  parmi  les  dystrophies  nerveuses.  [Olin, 
méd.  ital.,  1899,  n”  11.)  l.  g. 

Contribution  à  la  pathologie  du  pancréas.  —  Dans  son 
travail  M.  Schehczevsky  décrit  quelques  symptômes  qui 
doivent,  d’après  ses  observations,  faire  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  altération  de  la  glande  pancréatique. 

Les  altérations  qui  s’accompagnent  d’une  augmentation 
du  volume  de  la  glande  provoquent  des  troubles  mécani¬ 
ques,  faciles  à  prévoir  a  ■priori.  Ainsi  s’explique  le  souffle. 
qu’on  constate  à  l’auscultation  de  X aorte  abdominale,  dû  à 
la  compression  du  vaisseau.  Ce  n’est  pas  tant  le  volume  du 
pancréas  qui  joue  un  grand  rôle  dans  cette  compression, 
que  son  induration;  ce  qui  permet  cette  hypothèse,  c’est 
que,  dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  le  pancréas  était 


généralement  difficile-  à  sentir  à  la  palpation,  et  cependant 
le  souffle  aortique  était  net;  d’autre  part,  dans  un  cas  où 
l’on  supposait  la  syphilis  du  pancréas,  le  souffle  a  dispaim 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

Un  autre  symptôme  qui,  selon  M.  Scherczevsky,  mérite 
l’attention,  est  le  changement  de  volume  de  la  rate.,  pouvant  se 
produire  même  plusieurs  fois  par  jour,  et  cela  en  l’absence 
péremptoire  de  la  malaria.  Cependant,  il  est  possible  que  le 
terrain  malarique  joue,  dans  ces  cas,  un  certain  rôle,  et 
qu’une  rate  malarique  puisse  provoquer,  à  son  tour,  des 
altérations  pancréatiques. 

Parfois  ce  signe  est  beaucoup  plus  difficile  à  constater  ; 
on  peut  noter  des  troubles  de  la  sensibilité,  notamment  la 
douleur,  par  suite  de  la  compression  par  le  pancréas  du 
plexus  aortique  et  des  racines  rachidiennes  voisines,  pou¬ 
vant  donner  lieu  à  des  localisations  typiques  de  la  douleur 
(en  ceinture,  vésicales). 

La  douleur  au  creux  épigastrique  est  assez  caractéristique, 
elle  survient  après  les  repas  et  dure  une  ou  deux  heures; 
parfois,  elle  rappelle  par  ses  caractères  les  coliques  hépa¬ 
tiques,  pouvant  d’ailleurs  être  provoquée  par  la  lithiase 
pancréatique.  Ces  accès  ne  sont  jamais  en  rapport  avec  la 
qualité  ou  la  quantité  des  aliments  ingérés  et  sont  excessi¬ 
vement  déprimants. 

Les  pulsations  épigastriques,  qui  s’observent  dans  un  grand 
nombre  de  maladies,  présentent  dans  les  affections  pan¬ 
créatiques  deux  caractères  spéciaux  :  1°  elles  sont  conti¬ 
nues  et  toujours  de  même  intensité,  sans  rapport  avec  l’état 
de  l’estomac  ni  la  digestion;  2“  elles  s’accompagnent  tou¬ 
jours  d’un  sentiment  d’anxiété  précordiale  et  souvent  de 
palpitations. 

L’auteur  n’a  jamais  noté  de  ptyalisme. 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Scherczevsky  attire  l’at¬ 
tention  sur  l’importance  toute  particulière  du  facteur  ma¬ 
laria;  le  traumatisme  joue  également  un  rôle  important, 
contrairement  à  ce  que  disent  la  plupart  des  auteurs  ;  il  faut 
encore  signaler  le  cahot  des  voitures.  En  ce  qui  concerne  le 
traitement,  l’administration  de  la  pancréatine  et  les  appli¬ 
cations  d’argile  à  la  région  épigastrique  semblent  donner 
des  résultats  très  satisfaisants.  [Wratch,  1899,  n"  38.) 

s.  B. 

Sarcoïdes  bénins  multiples  de  la  peau.  —  Sous  ce  nom, 
M.  G.  Boeck  (de  Christiania)  décrit  une  affection  cutanée 
très  rare,  caractérisée  par  l’apparition  dans  la  peau  d’une 
série  de  nodules  de  volume  variable,  répandus  d’une  façon 
assez  symétrique  sur  la  face  d’extension  des  membres  et  la 
partie  dorsale  du  tronc.  Ces  nodules  occupent  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  peau  et  sont  nettement  délimités,  excepté  sur  le 
cuir  chevelu.  Les  plus  grandes  tumeurs  ont  des  contours 
irréguliers. 

Au  début,  les  nodules  ont  une  coloration  rouge  vif;  plus 
tard,  ils  deviennent  plus  foncés  et  présentent  finalement 
une  coloration  jaune  ou  brune.  .4u  niveau  des  nodules  an¬ 
ciens  se  produit  un  peu  de  desquamation  ;  ils  ont  une  ten¬ 
dance  à  s’étendre  vers  la  périphérie  et  à  s’affaisser  au  centre. 
A  la  face,  ils  ont  un  aspect  caractéristique,  ils  sont  bleuâtres 
au  centre  et  jaunes  à  la  périphérie. 

Ils  finissent  par  disparaître  en  laissant  une  perte  de  sub¬ 
stance;  jamais  il  ne  se  produit  d’exsudation  ni  d’ulcération. 

L’affection  est  de  nature  bénigne  ;  elle  disparaît  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’arsenic  et  peut-être  spontanément. 

Une  série  de  ganglions  lymphatiques  sont  engorgés. 

L’examen  du  sang  montre  l’augmentation  des  globules 
blancs. 

Les  tumeurs  sont  formées  de  cellules  connectives  d’ap¬ 
parence  épithélioïdes,  elles  naissent  dans  les  espaces  lym¬ 
phatiques  périvasculaires.  [La  Policlinique,  1900,  n“  8.) 

N. 
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CHIRURGIE 

Cancer  de  la  glande  mammaire  chez  l’homme.  —  M.  Ga- 
brilovitch  rapporte  un  cas  relativement  peu  commun  de 
néoplasme  malin  de  la  glande  mammaire  droite  chez  un 
homme  de  soixante-trois  ans.  Le  malade  s’est  aperçu  de 
l’existence  de  la  tumeur  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois;  depuis 
deux  mois  elle  est  devenue  douloureuse.  Son  accroissement 
semble  être  assez  lent,  actuellement  le  diamètre  de  l’indu¬ 
ration  est  de  10  centimètres.  La  peau  est  adhérente  à  la 
glande  hypertrophiée,  dont  la  consistance  est  très  ferme. 
Les  ganglions  de  l’aisselle  sont  augmentés  de  volume. 

L’auteur  souligne  dans  les  antécédents,  le  traumatisme 
auquel,  de  par  la  profession  de  colporteur  rural  du  malade, 
a  été  soumise  la  région  mammaire  droite  durant  des  an¬ 
nées.  [Ejenedelnih,  1900,  n"  9.)  S.  b. 

GYNÉCOLOGIE 

Avantages  de  l’examen  rectal  par  le  procédé  de  Kolly  en 
gynécologie.  —  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  après 
évacuation  préalable  du  rectum,  la  malade  est  placée  dans 
la  position  génu-pectorale,  et  l’on  introduit  dans  le  rectum 
un  spéculum  avec  un  obturateur.  Le  spéculum  en  place,  on 
enlève  l’obturateur  ;  l’air  pénètre  alors  et  vient  remplir  le 
rectum.  On  enlève  le  spéculum,  et  la  malade  s’étant  placée 
avec  précaution  dans  la  position  dorsale,  le  bassin  surélevé, 
l’on  pratique  le  toucher  rectal  selon  la  règle  ordinaire.  Le 
rectum,  distendu  par  l’air,  remplit  presque  tout  le  petit 
bassin,  se  mettant  en  rapport  direct  avec  la  face  postérieure 
de  l’utérus  et  des  ligaments  larges,  tandis  que  les  anses 
intestinales  et  l’épiploon  sont  refoulés  vers  le  haut. 

Le  professeur  Goubarev  (de  Moscou)  a  souvent  recouru  à 
ce  mode  d’exploration  et  a  pu  se  convaincre  qu’il  fournit 
des  données  précieuses  pour  l’exploration  exacte  des  orga¬ 
nes  pelviens  ;  tous  les  autres  organes  se  trouvant  refoulés 
vers  le  haut,  l’exploration  de  l’appareil  génital  et  des  ure¬ 
tères  fournit  des  données  aussi  précises  que  si  ces  organes 
n’étaient  séparés  du  doigt  explorateur  que  par  le  feuillet 
péritonéal.  [Journ.  russe  d'obst.  et  de  gyn.,  1899.)  s.  b. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  gale.  —  M.  Samuel  Sherwell  (de  Broo¬ 
klyn)  préconise  le  traitement  suivant  :  il  fait  prendre  au  ma¬ 
lade  un  bain  savonneux  et  le  fait  ensuite  frictionner  légè¬ 
rement  avec  de  la  fleur  de  soufre  ;  on  met  aussi  du  soufre 
entre  les  draps  du  lit.  Le  malade  change  de  linge  tous  les 
deux  jours.  La  guérison  est  d’ordinaire  obtenue  en  une 
semaine.  [Journ.  of  eut.  and  gen.  urin.  diseuses.,  1899,  n“  11.) 

N. 

Traitement  de  la  furonculose.  —  M.  Puilippson  (de  Ham¬ 
bourg)  préconise  les  applications  d’acide  salicylique  sur  les 
furoncles.  Le  furoncle  isolé  est  couvert  d’un  emplâtre  sali- 
cylé  à  10  p.  100,  qui  doit  être  renouvelé  trois  ou  quatre  fois' 
par  jour.  Même  traitement  pour  l’anthrax  ;  Faction  de  l’em¬ 
plâtre  est  rendue  plus  efficace  en  pareil  cas  par  l’adjonction 
d’un  cataplasme  do  farine  de  graines  de  lin  superposé  à 
l’emplâtre.  Le  furoncle  du  visage  sera  escarifié,  puis  touché 
à  l’acide  salicylique  pur  avant  d’être  recouvert  de  l’emplâtre 
salicylé.  ' 

Les  petits  furoncles  cèdent  souvent  à  des  attouchements 
répétés  trois  fois  par  jour,  faits  avec  le  mélange  suivant  : 
teinture  de  benjoin,  1  partie;  alcool,  2  parties. 

Dans  la  furonculose  généralisée,  M.  Philippson  conseille 
de  faire  chaque  jour  une  friction  préventive  avec  une  vase¬ 
line  salicylée  à  2  et  demi  p.  100.  (G.  K.  in  Wien.  Klin.  Woch., 
1899,  n°  39,  p.  978.)  p.  v. 

Prophylaxie  de  la  blennorragie,  par  M.  ’Werlander.  — 
L’auteur  rappelle  que  Haussmann,  puis  Blokusevski  ont 
proposé  dans  ce  but, l’injection  dans  l’urétre  aprèslecoït  de 
X  gouttes  d’une  solution  d’azotate  d’argent  à  2  p.  100.  M.  E. 


Franck  a  fait  des  expériences  qui  démontrent  que  l’on  peut 
sêrement  éviter  la  blennorragie  en  instillant  dans  l’orifice 
urétral,  après  le  coït,  quelques  gouttes  de  protargol  en  solu- 
tionà20p.  100;  le  protargol  a  sur  l’azotate  d’argent  l’avan¬ 
tage  de  n’être  pas  irritant.  , 

M.  ’Werlander  confirme  ces  données;  cependant,  au  lieu 
d’une  solution  à  20  p.  100  il  n’en  emploie  qu’une  à  4  p.  100 
dont  il  injecte  dans  l’urètre  S  à6  grammes,  qui  doivent  res¬ 
ter  dans  le  conduit  urétral. 

Ainsi  employé,  le  protargol  est  un  excellent  prophylacti¬ 
que,  même  si  l’injection  est  faite  cinq  heures  après  le  coït. 
[31  ed.  and  sur  g.  Review  of  Review  s.)  N. 


VARIÉTÉS 
Les  bains  persans. 

Par  M.  le  docteur  Pasohaya.v,  de  Tauris  (Perse). 

Entre  les  bains  persans  et  les  bains  turcs  il  y  a  une  grande 
différence,  quoique  les  deux  pays  soient  musulmans.  Les 
bains  turcs  ont  leurs  petites  baignoires  séparées,  dont  l’eau 
chaude  et  froide  se  renouvelle  successivement  selon  le  désir 
des  baigneurs. 

MM.  A.  Bianchi  et  Félix  Régnault  ont  présenté  à  l’Acadé¬ 
mie  des  sciences  (30  janvier  1899)  une  note  sur  les  bains 
turcs,  voici  la  conclusion  de  cette  note  :  «  Les  bains  turcs 
sont  donc  non  seulement  une  pratique  très  recommandable 
de  gymnastique  des  organes  sains,  mais  iis  constituent  aussi 
un  moyen  précieux  pour  juger  du  degré  d’élasticité  des  or¬ 
ganes  et  pour  aider  la  fonctionnalité  motrice  de  l’estomac  et 
des  intestins.  » 

Mais,  malheureusement,  nous  ne  pouvons  pas  en  dire  au¬ 
tant  des  bains  persans. 

Voici  pourquoi  :  Les  bains  persans  se  composent  d’une 
pièce  d’eau  figurant  une  vaste  baignoire  de  100  mètres  car¬ 
rés,  dont  l’eau  monte  jusqu’à  l’épaule  des  baigneurs.  11  y  a 
de  plus  une  citerne  pour  remplir  la  baignoire  ou  pour  re¬ 
nouveler  l’eau,  si  c’est  nécessaire.  L’eau  de  la  baignoire  est 
chauffée  par  une  chaudière  qui  se  trouve  sous  la  pièce  d’eau 
et  dont  le  foyer  est  continuellement  alimenté;  de  là  la  chaleur 
rayonne  dans  toutes  les  directions. 

C’est  dans  cette  baignoire  publique  que  les  gens  prennent 
leur  bain  pêle-mêle  !  Les  femmes  y  prennent  aussi  leur 
bain  pêle-mêle  et  y  lavent  en  même  temps  leurs  enfants, 
qu’elles  tiennent  dans  les  bras;  elles  ne  se  contentent  pas 
de  prendre  leur  bain  dans  le- même  bassin  que  les  hommes, 
mais  encore  elles  apportent  au  bain  leurs  teses  (timbale  en 
cuivre)  et  prennent  de  la  baignoire  un  peu  d’eau  pour  se 
laver.la  tête.  C’est  pour  cette  cause  que  l’eau  de  la  baignoire 
diminue;  on  la  remplace  à  mesure  au  moyen  de  la  citerne. 
Si  l’eau  ne  diminuait  pas  ainsi,  il  est  probable  qu’elle  ne  se 
renouvellerait  pas  même  en  partie. 

Les  bains  sont  à  la  disposition  des  hommes  jusqu’à  midi, 
et  après-midi  ils  sont  ouverts  aux  femmes.  C’est  à  midi 
qu’on  place  dans  la  baignoire  des  sèMnhs  (espèce  de  cru¬ 
che)  pour  ramasser  les  saletés  et  les  ordures  qui  flottent  à 
la  surface  de  l’eau  et  qui  entrent  très  facilement  dans  les 
cruches. 

Les  lecteurs  peuvent  tirer  de  ces  observations  cette 
conséquence,  que  l’eau  que  contient  Je  bassin  ne  se  renou¬ 
velle  jamais  entièrement;  les  débris  lourds,  les  ordures,  les 
saletés  de  l’épiderme  du  corps  humain  s’accumulent  à  cha¬ 
que  instant  au  fond  de  la  baignoire. 

Les  débris  ainsi  accumulés  forment  une  couche  fétide, 
putréfiée,  septique  et  nuisible  d’une  épaisseur  de  30  à  40 
centimètres,  qu’on  enlève  tous  les  six  mois...  et  on  renou¬ 
velle  en  même  temps  l’eau  de  la  baignoire  ! 

On  peut  facilement  deviner  le  rôle  important  que  jouent 
dans  la  diffusion  des  maladies  contagieuses  les  bains  per¬ 
sans,  entretenus  de  cette  manière.  Les  bains  persans,  au 
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lieu  d’être  un  agent  de  propreté  et  de  salubrité,  sont  deve¬ 
nus  un  foyer  d’infection,  d’insalubrité  et  de  contagion. 

En  Perse,  la  plupart  des  maladies  de  la  peau  comme  fa- 
vus,  pelade,  erysipèle,  gale,  eczéma,  de  même  que  la  sy¬ 
philis,  se  propagent  parles  bains  publics.  Je  ne  cite  pas  mes 
observations  personnelles  qui  sont  légion. 

Il  arriverait  même  que  les  jeunes  filles  et  les  femmes  veuves 
deviennent  enceintes  en  prenant  leur  bain  dans  ces  baignoi¬ 
res,  car,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  jusqu’à  midi  les  hom¬ 
mes  se  trouvant  dans  le  bassin,  peuvent  expulser  leur 
sperme  dans  l’eau,  et  dans  l’après-midi  les  femmes  en  se 
plongeant  dans  cette  eau  s’exposent  probablement  au  dan¬ 
ger  de  devenir  grosses  !  En  résumé,  les  bains  persans  sont 
de  véritables  centres  d’infection  et  d’inoculation,  même  sper¬ 
matique!  [Anli.  orient.,  1900,  n“  4.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Sont  promus  ou  nommés  aux  postes  ci-après  dési¬ 
gnés  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Durand,  pour  le 
149®  d’infanterie; — Jette,  pour  le  4«  cuirassiers;  — ■  Fargin,  pour 
la  légion  de  la  garde  républicaine  à  Paris  ;  —  Bourdin,  pour  le 
7®  bataillon  d’artillerie  à  pied;  —  Manoha,  pour  la  direction  du 
service  de  santé  du  1®'  corps  d’armée;  —  Cardot,  pour  le  7®  es¬ 
cadron  du  train  des  équipages  militaires;  —  Licht,  pour  le  o®  hus¬ 
sards  ;  —  Renaud,  pour  le  3®  bataillon  d’artillerie  à  pied;  — 
Papou,  pour  le  31®  dragons;  —  Ferrand,  pour  le  29®  chasseurs 
â  pied  ;  Wenzinger,  pour  le  94®  d’infanterie  ;  —  Manon,  pour 
le  138®  d’infanterie;  — Bardot,  pour  le  2®  bataillon  de  chasseurs 
à  pied;  —  Pierron,  pour  le  20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  — 
Lansau,  pour  le  49®  d’infanterie  ;  —  Provendier,  pour  la  direc¬ 
tion  du  service  de  santé  du  10®  corps  d’armée;  —  Lespinasse, 
pour  le  régiment  de  sapeurs  pompiers  à  Paris;  —  Arnavielhe, 
pour  le  7®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Dormand,  pour  le 
154®  d’infanterie;  — Malafosse,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Oran; —  Vézès,  pour  le  11®  hussards  ;  —  Faure,  pour 
le  l»®  zouaves  ;  —  Wavelet,  pour  le  91®  d’infanterie;  —  Biche- 
lonne,  pour  la  direction  du  service  de  santé  du  16®  corps. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Legrand, 
pour  le  76®  d’infanterie;  —  Zeller,  pour  le  32®  d’artillerie;  — 
Lafeuille,  pour  le  2®  cuirassiers; —  Gorisse,  pour  le  3®  tirailleurs 
algériens;  — Blanchard,  pour  le  régiment  de  sapeurs-pompiers 
à  Paris; — Arduin,  pour  le  4®  zouaves; — Perrin,  pour  le  6®  chas¬ 
seurs  d’Afrique;  —  Boudriot,  pour  le  1®®  d’artillerie;  —  Rouf- 
fiandis,  pour  le  2®  régiment  étranger;  —  Vignal,  pour  le  4®  de 
spahis;  —  Dickson,  pour  le  3°  de  spahis;  —  Gabrielle,  pour  le 
5®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Pénon,  du  cadre 
de  Rochefort,  actuellement  détaché  à  Lorient,  est  appelé  à  con¬ 
tinuer  ses  services  à  la  prévôté  de  la  fonderie  de  la  marine  à 
Ruelle,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lamort,  appelé  à 
occuper  les  fonctions  de  médecin  du  consulat  de  France  à  Hong- 
Kong. 

M.  Taddei,  dit  Torella,  médecin  de  deuxième  classe,  à  bord 
du  Dunois,  est  promu  médecin  de  première  classe. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Pons,  du  cadre  de  Toulon, 
est  appelé  à  servir  au  4®  tirailleurs  tonkinois,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Porquier. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés’ officiers 
d’Académie  :  MM.  de  Chappelle  (de  Bordeaux),  Dercheu  (de 
Vanves),  Graverry  (de  Meaux),  et  Rocher  (de  Rouen). 

Prix  Giviale.  —  Un  concours  est  ouvert,  en  1900,  entre  les 
internes  titulaires  ou  provisoires  pour  l’attribution  du  prix 
biennal  de  1 000  francs,  fondé  par  feu  le  docteur  Giviale  au  profit 
de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  travail  devra  être  déposé  au  secrétariat  général  de  l’Admi¬ 
nistration  avant  le  15  décembre  1900,  au  plus  tard. 


MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  qui  auraient 
été  déjà  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (mé¬ 
daille  d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Giviale. 

Les  élèves  qui  désireraient  obtenir  des  renseignements  sur 
les  conditions  du  concours  devront  s’adresser  au  secrétariat  gé¬ 
néral  (bureau  du  service  de  santé). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bidault  (d’Evreux)  ;  Heinrich  Bose  (de  Giessen)  ; 
Pietro  Cavallo,  fondateur  du  journal  II  Morgagni. 

Cours  complet  de  gynécologie.  —  M.  S.  Pozzi,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  Broca,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  commencera  ses  conférences  de  gynécologie  clinique- 
le  vendredi  4  mai,  à  dix  heures,  à  l’hôpital  Broca  (annexe  Pascal), 
111,  rue  Broca,  et  les  continuera  tous  les  vendredis,  à  la  même 
heure. 

Un  cours  de  gynécologie  pratique  sera  fait  les  lundis  et  mer¬ 
credis,  à  dix  heures,  sous  sa  direction,  et  commencera  le  lundi 
7  mai,  à  dix  heures. 

Ge  cours  sera  complet  en  vingt  leçons. 

Démonstrations  d’histologie  sur  les  pièces  du  service,  le  sa¬ 
medi,  à  dix  heures,  à  partir  du  samedi  12  mai,  par  le  chef  du 
laboratoire. 

Conférence  d’externat.  —  MM.  Chevrier,  Detot,  Froin,. 
Gasne,  Guibal  et  Nau,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  le 
vendredi  4  mai,  à  deux  heures,  à  l’amphithéâtre  Cruveilh'ier,  à 
l’École  pratique,  une  conférence  publique  d’externat  et  la  con¬ 
tinueront  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Maladies  nerveuses  et  mentales;  hypnotisme.  —  M.  le 
docteur  Bérillon,  médecin-inspecteur  des  asiles  publics  d’alié¬ 
nés,  directeur  de  la  Revue  de  l’hypnotisme,  commencera  le  lundi 
7  mai,  à  cinq  heures  du  soir,  à  l’École  pratique  de  la  Faculté  de 
médecine,  amphithéâtre  Cruveilhier,  un  cours  libre  sur  les  ap¬ 
plications  cliniques,  psychologiques  et  médico-légales  de  l’hyp¬ 
notisme. 

Il  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants  à  cinq  heures. 
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professeur  à  l’Université  de  Vienne.  Deuxième  édition  française 
traduite  d’après  la  quatrième  édition  allemande,  avec  notes 
par  les  docteurs  A.  Doyon  et  P.  Srillmann.  Un  vol.  in-8°.  — 
Prix  :  12  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

Leçons  de  clinique  chirurgicale,  par  E.  Tédenat,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier.  Un  vol.  gr.  in-8°. —  Prix:  8  francs.  —  Montpellier,  Goulet 
et  fils;  Paris,  Masson  et  G‘=. 

La  scrofule  et  les  infections  adénoïdiennes,  par  le  docteur 
Paul  Gallois.  Un  vol.  in-12.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Société 
d’éditions  scientifiques. 

Traitement  des  fièvres  pernicieuses  en  général  et  de  la 
fièvre  hèmoglobinurique  en  particulier,  par  le  docteur 
Basile  M.  MoussÉos,  avec  une  lettre- préface  deM.  Laveran.  Un 
vol.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 


SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

-  IMPRIMERIE  r.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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jÎBOP  de  DIGITALE  de 


LABELONYE 


,  Sédatif  du  Cœur  par  escellence 

I  “  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Z>iffitala 
ae  1  Bdignet  a  V Académie  de  Médecine) 

une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  oenlig.  de  Digitale. 

IABÉLONYE8cC|^ajr^V^°uti£^grwUoTjte5Ph^rm. 


I 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lanluiaeréable  etleplus  efficace  des  toniques, 
ae  ooMtipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

jyun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
taleseents  et  aux  personnes  délicates. 

DosB  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi^.é!,  Boul.  Hausstnann.  ettw«ph‘". 


Adoptée  dins  les  ffâpltans  de  igaris  et  de  h  (Marine. 


BÜPEPTONE  CATILLON 


iVINi  PEPTONE  GATILLON 


Bétabïitles  forces,]'  AppétitfleeDigesttona 


ÉLIXIR  < 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Pans,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de Maubeuge,  et  phi°^ 


Bl3!2iIÏS^iide2à4cailleréesàcafèàchaqaeaccè4 1  » 

F.FOUlSllERtPiniî0i)iiiib2t,Rue<leSt-Réiersbourg,Paris.  S 


DORMIOL 


CAPSULES  do  DORMIOL.  - 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  ae  o'Tl’oWgr. 

SUPÉRIEUR  au  CHEORAL 

_  HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 

:  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  l’ApPÈTIT, absolument 
cbez  les  en-FAITTS  et  les  advdtds.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voMiSSBBrawTO  ae 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  0gr.,50,deui  fols  par  jour, ou  deux  tablettes  dOrexine  chocolatées. 
- -  - - COMPRIMÉS  d’OREICINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Rue  Drouot,  Pans. 


PURETÉ 
GARANTIE 

Antituberculeux,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  {Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCGÉDANÉ  de  l’IODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
NM  f  |#<1  I  ^ i  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

IVIhlM  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 

L’APïpr  DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


lODOL 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétwns  et  la  dégénérescence  des  tissus. 
dose.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  0“ 


-  Dépôt  :  IM.  ROBERTS  &  0°,  6,  rne  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINÉVRALGIQUE 


nce'^et  LEs'-co°LONiEs  !  ROBERTS  &  Co,  pharmaciens-droguistes, 

Prix  :  5  pr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  det 


de  la  Paix,  PARIS 

Prix  ;  5  fr. 
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DRAGEES  CARBONEL 


VICHY 


Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


^  AVOIR  SOIN  DE  BlEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
VIPHV-Piri  CCTIMC  maladies  DE  LA  VESSIE 
VlLrllI  UCLUCiOIINd  GOUTTE.  GRAYELLE 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  LAP- 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


Of*AUSK(UT01EUlMriST-irtllT0ni),  J 


CAPSULES  OVARIQUES  ViniER 


.  nr  VWIEA.  12.  UMNEHIOUVELLE.  PAR».  A  Mu  Iti 


EPILEPSIE;  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromul 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpore. 

on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix’du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3»'  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutéej 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

e  de  Richelieu,  pharmaoio 


TERFINE-COCA  MiRlAlH 

L  iquenr  anticatarrh  ale  et  antineurasthénique.  2  ié 
cuillerées  pt  jour.  Bd  Haussmann, 41  .Paris  etph»" 


TIIBERCUU 

Capsules  ( 

à  EN  VE  . 

AunuTAc'irc  1  -Absence  de  causticité. 
HVANTAGEb  1  3,  xolèrance  et  assimilation  parfai 
ISVi/AonL/A-fal  )  Richesse  en  Créosote  (90%)  et  0 
rDOSpuoiax  <  ctouble  efficacité  des  médications  c 
"/“!™  f  Action  thérapeutique  :  Suppresr* 
fl  oreosote.)  |  Augmentation  dé  l'Appétit;  -- 

DOSAGE  !  Chaque  Capsule  est  exactement 

ISE  PULinilURE 

-^lin  au 

Z.OPPE  MINCE 

tes  (pas  de  diarrhée). 

a  Pbospliore  (9  %)  1 

ü'éosotées  et  phospha 
on  «le  la  Toux  et  d( 
Relèvement  de  l’i 
dosée  à  o  gr.  so  de  Pi 

Phosphotal 

de  GLUTEN 

L'enrobage  au  Bluten  des 
ui  assurant  au  plus  haut  degré  la  Capsules  Clin  au  Phosphotal 
dées.  assure  la  dissolution  du  prin- 

3S  Sueurs-  «'P®  actif  dans  l'intestin  et 

acidité  urinaire.  |j  conservel’intégritédel’estomac. 

hosphotal  ;  i  à  12  Capsules  par  jour  aux  repas. 

Emulsion  Clin  au 

DOSAGE  RIGOUREUX  :  0  gr.  50  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  caf 

S’administre  ègralement  en  lavements  :  2  cuille 

Phosphotal 

é;  2  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

rées  à  café  dans  1/2  verre  de  lait  tiède. 

Capsules  ClinauGaïacophosphal 

à  ENVELOPPE  MINCE  de  GLUTEN 

Le  GaïacopUosphal  ou  Pbospbite  neutre  de  Gaïacol  possède  les  mêmes  avantages  que  le  Phosphotal. 

DOSAGE  !  Les  Capsules  Clin  sont  rigoureusement  dosées  à  0  gr.  20  de  Gaïacophosphal  par  capsule.  Leur  enrobage  au  gluten  préserve  l’estomac  du  malade.  4  àS  par  jour  aux  repas. 

CXmIKT  <SE  Cie,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS.  605 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  àemai 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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;  siins  frais 

lus  les  bureaux  de  poste  de  France, 
onnementpart  du-I"de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tons  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DE  L’HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 
ET  DE  L’HÉMIPLÉGIE  HYSTÉRIQUE 
Par  M.  Babinski,  médecin  de  .l’hôpital  de  la  Pitié. 

Messieurs, 

Il  serait  superflu  de  chercher  à  démontrer  qu’il  est  essen¬ 
tiel,  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  distinguer  l’hémi¬ 
plégie  organique  de  l’hémiplégie  hystérique;  aucun  de 
vous  n’ignore,  en  effet,  que  ces  deux  espèces  d’hémiplégie 
comportent  un  pronostic  et  un  mode  de  traitement  abso¬ 
lument  différents  et  qü’un  diagnostic  erroné  peut  conduire 
le  médecin  à  des  prescriptions  très  préjudiciables  au  ma¬ 
lade.  Il  n’est  pas  non  plus  nécessaire  de  disserter  longue¬ 
ment  pour  établir  que  dans  bien  des  cas  ce  diagnostic  est 
difficile  et  même  impossible,  si,  pour  se  faire  une  opinion, 
■on  ne  dispose  que  des  signes  différentiels  classiques;  il  est 
arrivé  à  tout  médecin  d’observer  des  cas  de  ce  genre. 

Les  caractères  dont  on  se  sert  pour  distinguer  l’hémiplé¬ 
gie  organique  de  l’hémiplégie  hystérique  peuvent  être  grou¬ 
pés  en  deux  catégories  :  d’une  part  les  caractères  in  trinsèques 
relatifs  aux  troubles  de  motililé  qui  occupent  un  côté  du 
corps,  de  l’autre  les  caractères  extrinsèques  qui  se  rappor¬ 
tent  à  la  présence  ou  à  l’absence  de  certains  phénomènes 
indépendants  de  ces  derniers  troubles,  aux  circonstances 
dans  lesquelles  la  paralysie  a  pris  naissance  et  à  la  nature 
du  terrain  sur  lequel  elle  s’est  développée. 

Ce  sont  ces  derniers  caractères  auxquels  on  paraît  géné¬ 
ralement  attacher  le  plus  d’importance.  Voici,  par  exem¬ 
ple,  un  individu  âgé,  n’ayant  jamais  eu  de  manifestations 
de  l’hystérie  et  frappé  d’hémiplégie  sans  cause  immédiate 
apparente:  il  sera  considéré  sans  plus  ample  examen  par 
la  plupart  des  médecins  comme  atteint  d’hémiplégie  organi¬ 
que.  Pareil  diagnostic  sera  porté  généralement,  même  chez 
un  sujet  jeune  atteint  d’hémiplégie,  si  le  malade  n’a  pas  de 
•stigmates  de  l’hystérie,  s’il  est  syphilitique;  ou  s’il  présente 
lès  signes  d’une  affection  cardiaque,  en  particulier  d’un  ré¬ 
trécissement  mitral.  Soit,  par  contre,  un  individu  jeune  ni 
■syphilitique  ni  cardiaque,  présentant  des  stigmates  hys’té- 
riques,  de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  s’il  déclare 


que  l’hémiplégie  a  apparu  à  la  suite  d’une  vive  émotion,  on 
n’hésitera  guère  à  admettre  que  la  paralysie  relève  de 
l’hystérie. 

Il  ne  me  vient  certes  pas  à  l’esprit  de  refuser  toute  valeur 
aux  caractères  extrinsèques  ci-dessus  mentionnés,  et  je  re¬ 
connais  même  volontiers  qu’ils  sont  susceptibles  de  con¬ 
duire  à  une  très  sérieuse  présomption,  mais  je  suis  i^’avis 
qu’ils  ne  peuvent  en  aucun  cas  procurer  la  certitude  et  je 
vais  chercher,  en  les  analysant  successivement,  à  vous  prou¬ 
ver  l’exactitude  de  cette  opinion. 

Le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  troubles  hysté¬ 
riques  est  sans  doute  des  mieux  établis,  mais  il  ne  faudrait 
pas  en  conclure  que  toute  hémiplégie  attribuée  par  le  malade 
à  un  choc  moral  soit  hystérique.  Ne  sait-on  pas  d’abord 
combien  les  malades  sont  enclins  à  faire  dépendre  de  ce 
facteur  les  troubles  dont  ils  sont  atteints  et  l’on  doit  se  gar¬ 
der  d’accepter  sans  contrôle  suffisant  leurs  déclarations 
à  cet  égard.  De  plus,  et  c’est  un  point  sur  lequel  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister,  il  est  incontestable  qu’une  secousse  psy¬ 
chique  peut  déterminer  une  lésion  organique  de  l’encéphale 
chez  un  individu  dont  le  cœur  et  les  artères  cérébrales  sont 
altérés;  l’ignorance  de  cette  notion  a  occasionné  bien  sou¬ 
vent  des  erreurs  de  diagnostic  et  récemment  encore  j’ai 
observé  un  fait  de  ce  genre  que  mon  interne,  M.  Cestan,  a 
relaté  à  la  Société  anatomique  (1). 

Il  est  certain  que  l’hémiplégie  organique  est  plus  commune 
dans  les  périodes  avancées  de  la  vie  que  dans  le  jeune  âge 
et  que  c’est  le  contraire  pour  l’hémiplégie  hystérique.  Tou¬ 
tefois  ce  n’est  là  qu’une  règle  qui  souffre  beaucoup  d’excep¬ 
tions. 

Les  affections  cardiaques,  plus  spécialement  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  l’artérite  cérébrale  et  plus  particulièrement 
l’artérite  syphilitique  comptent,  il  est  vrai,  parmi  les  causes 
ordinaires  des  lésions  en  foyer  de  l’encéphale,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’on  peut  être  atteint  d’une  lésion  arté¬ 
rielle  du  cerveau  sans  en  présenter  de  signes  objectifs,  que, 
par  conséquent,  l’absence  de  ces  signes  ne  permet  pas 
d’écarter  l’hypothèse  de  rainollissement  ou  d’hémorragie  cé¬ 
rébrale  et  que,  d’autre  part,  ainsi  que  le  simple  bon  sens 
l'indique,  une  affection  organique  de  l’appareil  circulatoire 
ne  conférant  par  l’immunité  contre  l’hystérie,  un  individu 
porteur  d’une  pareille  affection  est  susceptible  tout  comme 
un  autre  d’être  frappe  d’hémiplégie  hystérique. 

Des  considérations  analogues  s’appliquent  à  ce  caractère, 


■  (Ij  Bull,  de  la  Soc.  onal.  de  Paris,  1898,  p.  739. 
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présence  ou  absence  de  stigmates  hystériques,  les  stigmates 
pouvant  faire  complètement  défaut  dans  les  paralysies  hysté¬ 
riques  et  l’hystérie  ne  mettant  pas  àl’-abri  des  affections  orga¬ 
niques.  11  suffit  du  reste  de  se  rappeler  que  les  associations 
hystéro-organiques  sont  très  fréquentes  (1),  que,  par  exem¬ 
ple,  une  hémianesthésie  hystérique  se  développe  très  volon¬ 
tiers  chez  un  sujet  atteint  d’hémiplégie  organique,  pour  sai¬ 
sir  l’insuffisance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel, 
des  caractères  précédents. 

Il  est  quelques  autres  caractères  extrinsèques  qui  ont  plus 
de  prix  ;  ce  sont  la  fièvre,  l’incontinence  des  matières  féca¬ 
les,  les  escares  à  évolution  rapide  (decubitus  acutus)  qui  se 
forment  du  côté  paralysé  ;  certes  l’existence  de  pareils  trou¬ 
bles,  particulièrement  des  deux  derniers,  permet  presque 
d’affirmer  que  l’hémiplégie  dépend  d’une  affection  organi¬ 
que,  mais  ou  bien  ils  sont  transitoires,  ou  bien  ils  se  mani¬ 
festent  dans  des  cas  graves  se  terminant  rapidement  par  la 
mort.  Le  médecin  n’est  donc  que  rarement  en  mesure  de 
les  observer  et  de  se  fonder  sur  leur  présencëpbür  éthblir 
le  diagnostic. 

De  ce  qui  précède  ressort  l’insuffisance  des  caractères  ex¬ 
trinsèques  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  des 
deux  espèces  d’hémiplégie. 

Depuis  longtemps  pénétré  de  cette  idée,  je  me  suis  atta¬ 
ché  à  l’étude  des  caractères  intrinsèques,  j’ai  cherché  à  ap¬ 
précier  exactement  l’importance  de  ceux  qui  étaient  déjà 
décrits  ;  dans  le  cours  de  mes  examens  j’ai  été  conduit  à  en 
observer  quelques  nouveaux  dont  je  me  suis  aussi  efforcé 
de  déterminer  la  valeur,  et  je  me  crois  autorisé  à  soutenir 
actuellement  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  ca¬ 
ractères  intrinsèques  fournissent  des  éléments  de  différen¬ 
ciation  décisifs.  C’est  à  l’exposé  des  caractères  intrinsèques 
qui  me  paraissent  propres  à  différencier  les  deux  espèces 
d’hémiplégie  que  cette  leçon  sera  consacrée.. 

On  peut  déjà  entrevoir  théoriquement  les  diverses  ma¬ 
nières  dont  est  susceptible  d’être  troublée  la  motilité  dans 
l’hémiplégie,  si  l’on  se  représente  au  préalable  les  divers 
modes  de  l’activité  musculaire  à  l’état  normal,  la  tonicité, 
la  contractilité  volontaire,  la  contractilité  réflexe. 

La  tonicité  maintient  dams  une  attitude  déterminée  les 
parties  du  corps,  les  unes  par  rapport  aux  autres,  et  il  est 
facile  de  concevoir  que  son  affaiblissement  ou  son  exagéra¬ 
tion  entraîne  certaines  déformations. 

Lorsqu’on  analyse  la  contractilité  volontaire  dans  un  acte 
quelque  peu  compliqué,  on  reconnaît  qu’elle  se  manifeste 
par  deux  ordres  de  mouvements  :  les  uns  conscients,  les 
autres  inconscients  ou  subconscients.  Soit,  par  exemple, 
l’acte  sur  lequel  j’aurai  à  revenir  dans  la  suite,  et  qui  con¬ 
siste  à  se  mettre  sur  son  séant  après  s’être  placé  sur  le  dos 
dans  la  position  horizontale.  Dans  cet  acte,  la  flexion  du 
bassin  sur  les  cuisses  et  du  tronc  sur  le  bassin  constitue 
le  mouvement  principal  et  conscient,  mais  son  accomplis¬ 
sement  régulier  nécessite  l’extension  préalable  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  mouvement  qui  est  exécuté  automatiquement, 
et  dont  on  n’a  que  peu  ou  pas  conscience.  Il  y  a  lieu  de  sup¬ 
poser  que,  dans  une  paralysie,  ces  deux  ordres  de  mouve¬ 
ments  peuvent  être  troublés. 

Enfin,  la  conlractilité  réflexe  pouvant  être  mise  en  jeu 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  «  Association  de  l’hystérie  avec  les  maladies  or¬ 
ganiques  du  système  nerveux,  les  névroses  et  diverses  autres  affec¬ 
tions,  »  par  J.  Babinski,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
1892,’p.  7T5. 


par  l’excitation  des  tendons  ou  celle  des  téguments  est  sus- 
■ceptible,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  prévoir,  de  présenter  chez 
un  sujet  paralysé  deux  sortes  de  modifications  ressortissant 
l’une  aux  réflexes  tendineux,  l’autre  aux  réflexes  cutanés. 

Ces  considérations  théoriques  posées,  passons  à  l’examen 
des  faits. 

Pour  commencer,  occupons-nous  de  la  paralysie  faciale. 
Mon  intention  n’est  pas  de  faire  ici  une  étude  complète  de 
ce  syndrome  ;  je  me  contenterai  de  rectifier  quelques  don¬ 
nées  classiques,  mais,  selon  moi,  inexactes,  et  je  chercherai 
■  à  mettre  en  lumière  les  caractères  qui  peuvent  permettre 
de  distinguer  l’une  de  l’autre  les  deux  espèces  d’hémiplégie 
faciale  que  nous  avons  en  vue." 

Étudions  d’abord  la  paralysie  faciale  dans  f hémiplégie 
organique. 

A  l’état  de  repos,  dans  la  période  de  flaccidité,  la  face 
présente  l’aspect  suivant.  Du  côté  paralysé,  la  commissure 
labiale  est  abaissée,  le  sillon  naso-labial  est  effacé  et  à 
l’expiration  la  joue  fait  saillie  au  dehors;  de  plus,  quand  le 
domaine  du  facial  supérieur  est  atteint,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  surtout  au  début,  avant  que  la  paralysie  n’ait  com¬ 
mencé  à  rétrograder,  les  plis  du  front  sont  effacés  et  le 
sourcil  est  abaissé.- On  peut  facilement  se  convaincre  que 
ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  d’un  affaiblissement 
de  la  tonicité  des  muscles  ;  il  suffit  de  saisir  entre  les  doigts 
les  lèvres  et  la  joue,  et  de  leur  imprimer  des  mouvements 
passifs  pour  constater  le  relâchement  musculaire. 


Pio.  1.  — Hémiplégie  droite  organique,  quatre  ans  après  son  début. 
Le  malade  esc  photographié  ia  face  au  repos. 


faciale  à  l’état  de  repos  et  dans  la  période  de  contracture 
serait  f  inverse  de  celle  qui  vient  d’être  décrite;  du  côté  de 
la  paralysie  le  sillon  naso-labial,  après  avoir  été  effacé,  de¬ 
viendrait  plus  marqué  et  la  commissure  labiale,  après  avoir 
été  abaissée,  serait  plus  élevée  que  du  côté  sain.  Cette  des¬ 
cription  s’applique  bien  à  un  certain  nombre  d’hémiplégi¬ 
ques  (voir  fig.  1),  mais  non  pas  à  tous,  tant  s’en  faut.  Il  n’est 
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soit  à  la  période  de  flaccidité  ou  dans  celle  de  contracture. 
L’action  prédominante  des  muscles  de  la  face  du  côté  sain 
est  particulièrement  apparente  quand  le  malade  parle;  on 
constate  alors  aisément  que  les  muscles  des  lèvres  fonc¬ 
tionnent  de  ce  côté  d’une  manière  plus  active  (voir  fîg.  3); 
je  n’ai  jamais  vu  le  contraire.  Dans  l’acte  du  rire,  on  observe 
aussi  assez  souvent  que  la  commissure  labiale  se  soulève 
et  que  le  sillon  naso-labial  s’accentue  du  côté  normal, même 
chez  des  hémiplégiques  dont,  à  l’état  de  repos,  la  commis¬ 
sure  labiale  est  plus  élevée  et  le  sillon  naso-labial  plus 
marqué  de  ce  côté  de  la  paralysie  (voir  fig.  4).  Je  dois  faire 
remarquer,  toutefois,  qu'il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
que  parfois  le  rire  ne  fait  qu’accentuer  l’asymétrie  due  à  la 
contracture. 

La  langue,  tirée  hors  de  la  cavité  buccale,  est  ordinaire¬ 
ment  un  peu  déviée  du  côté  de  l’hémiplégie. 


pas  rare,  en  effet,  d’observer  chez  des  sujets  atteints  d’hémi¬ 
plégie  depuis  plusieurs  années,  et  dont  les  membres  sont 


Fig.  4  —  Malade  représenté  déjà  fig.  t  et  fig.  3,  et  photographié 
pendant  qu’il  rit. 


Je  tiens  à  attirer  maintenant  votre  attention  d’abord  sur 
ce  point  que  la  paralysie  faciale  est  limitée  au  côté  hémi- 
plégié  et  ensuite  sur  le  parallélisme  qu’il  y-a  entre  les  divers 
troubles  de  motilité  volontaire.  Si,  par  exemple,  les  mou¬ 
vements  unilatéraux  sont  très  affaiblis,  l’impotence  appa¬ 
raîtra  aussi  avec  netteté,  du  côté  de  l'hémiplégie,  pendant 
l’exécution  des  divers  mouvements  bilatéraux  synergiques; 
il  va  sans  dire  que  ce  parallélisme  n’est  pas  mathématique, 
chacun  de  ces  divers  troubles  pouvant  être  un  peu  plus 
saillant  que  les  autres. 

Je  dois  vous  dire,  enfin,  que  cette  paralysie  est  soumise 
à  des  règles  sinon  à  des  lois,  la  contracture  succédant  à  la 
paralysie  flasque  et  les  troubles  de  motilité  s’atténuant 
plus  ou  moins,  suivant  les  malades,  mais  toujours  d’une 
inanière  progressive  et  n’étant  pas  sujets  à  des  alternatives 
en  bien  et  en  mal. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que,  dans  certains  cas  d’hémiplégie, 
la  face  n’est  que  très  légèrement  atteinte  et  peut  paraître 
même  absolument  normale? 


contracturés,  un  abaissement  de  la  commissure  du  côté  de 
la  paralysie,  comme  dans  la  période  de  flaccidité  (voir  fig.  2). 
Les  mouvements  unilatéraux  de  la  face  sont  plus  diffici¬ 


lement  exécutés  du  côté  de  l’hémiplégie  que  du  côté  nor¬ 
mal,  ainsi,  du  reste,  que  le  veut  le  simple  bon  sens.  Il  en 
est  de  même  des  mouvements  bilatéraux,  que  l’hémiplégie 


Hémiplégie  gauche  organique,  deux  ans  après  son  début. 
La  malade  est  photographiée  la  face  au  repos. 


Fig.  3. 


—  Malade  représenté  déjà  fig.  1,  photographié  pendant 
qu’il  prononce  la  voyelle  1. 
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En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  motilité  que  l’hystérie 
peut  engendrer  dans  le  domaine  dès  muscles  de  la  face,  ce 
sont  des  phénomènes  de  nature  spasmodique  dont  la  réalité 
est  le  plus  anciennement  et  le  mieux  établie. 

Charcot  a  donné  de  l’hémispasme  glosso-labié  une  descrip¬ 
tion  magistrale  (1)  que  toutes  les  observations  recueillies 
depuis  n’ont  fait  que  confirmer  (2). 

L’existence  de  la  paralysie  flasque  dans  l’hystérie  a  été 
longtemps  mise  en  doute  et  Charcot,  après  l’avoir  énergi¬ 
quement  contestée,  avait  fini  par  l’admettre  à  la  suite  des 
publications  de  Ballet  (3)  et  de  Chantemesse  (4).  Kœnig  a 
produit  sur  ce  sujet  un  travail  intéressant  (S)  et  pour  ma 
part  j’ai  relaté,  dans  deux  communications  devantla  Société 
médicale  (6),  des  faits  tendant  à  montrer  que  la  paralysie 
faciale  hystérique  a  un  aspect  clinique  tout  particulier  qui 
permet  de  la  distinguer  de  la  paralysie  faciale  liée  à  l’hé¬ 
miplégie  organique. 

On  peut  observer  dans  cette  espèce  de  paralysie  faciale 
un  abaissement  de  la  commissure  comme  dans  la  paralysie 
organique,  mais,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  là,  quand  on 
saisit,  entre  les  doigts,  les  lèvres  et  la  joue  et  qu’on  leur 
imprime  des  mouvements  passifs,  on  constate  ici  une  ab¬ 
sence  de  relâchement  musculaire  et  on  reconnaît,  soit  que 
l’abaissement  de  la  commissure  n’est  qu’une  apparence  qui 
résulte  d’un  soulèvement  d’origine  spasmodique  de  la  com¬ 
missure  opposée,  soit  qu’il  est  dû  à  une  contraction  des 
fibres  musculaires  qui  abaissent  la  lèvre  et  que,  par  suite, 
loin  d’être  la  conséquence  d’un  affaiblissement  de  la  tonicité, 
des  muscles,  il  est  une  manifestation  de  leur  activité.  Ja¬ 
mais  on  n’observe  dans  la  paralysie  faciale  hystérique  l’a¬ 
baissement  du  sourcil  ni  l’effacement  des  plis  du  front  qui 
dépendent  dans  la  paralysie  organique  d’une  diminution  ou 
d’une  abolition  de  la  tonicité  musculaire.  L’absence  de  toute 
perturbation  de  ce  mode  d’activité  des  muscles  donne  à  la 
paralysie  faciale  hystérique  comme  du  reste  aux  paralysies 
hystériques  en  général,  quelle  qu’en  soit  la  localisation,  un 
cachet  spécial .  C’est  du  moins  l’opinion  qué  j’ai  émise  et 
que  je  soutiens. 

La  langue  est  parfois  déviée  du  côté  de  la  paralysie  fa¬ 
ciale  et  à  un  faible  degré,  comme  dans  la  paralysie  orga¬ 
nique,  mais; contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  celle-ci, 
la  déviation  peut  être  prononcée  et  il  est  facile  de  s’assurer 
qu’il  s’agit  alors  d’un  spasme  de  la  langue  ;  elle  peut  aussi 
s’opérer  du  côté  opposé  à  celui  qu’occupe  la  paralysie  de 
la  face. 

Les  troubles  sont  rarement  limités  d’une  manière  rigou¬ 
reuse  à  un  côté  de  la  face,  comme  dans  la  paralysie  orga¬ 
nique. 

Contrairement  encore  à  celle-ci  la  paralysie  faciale  hysté¬ 
rique  est  ordinairement  une  paralysie  systématiç[ue,  c’est-à- 
dire  qu’elle  ne  porte  que  sur  un  ou  plusieurs  systèmes  de 
mouvements  volontaires  que  les  muscles  de  la  face  sont 
appelés  à  exécuter.  Chez  tel  malade  par  exemple  les  deux 
côtés  de  la  face  fonctionnent  à  peu  près  de  la  même  façon 
dans  l’acte  de  parler  ou  celui  de  siffler,  tandis  que  les  mou¬ 


(1)  Charcot.  Spasme  glosso-labié  unilatéral  des  hystériques,  Semaine 
méd.,  1887,  p.  37. 

(2)  Brissaud  et  Marie.  De  la  déviation  faciale  dans  l’hémiplégie  hys¬ 
térique,  Progrès  méd.,  1887,  p.  84,  128. 

(3)  Ballet.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1890,  p.  410  et  800. 

(4)  Chantemesse.  Jd.,  1890,  p.  797. 

(5)  KœNiG.  Neurol.  Centralbl.,  1892,  p.  337. 

.  (6)  Babinski.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1892,  p.  706,  738,867. 


vements  unilatéraux  sont  abolis  d’un  côté,  que  de  ce  côté  le 
mouvement  d’élévation  de  la  commissure  labiale  est  tout  à 
fait  impossible. 

Enfin  l’évolution  de  la  paralysie  faciale  hystérique  est 
capricieuse  et  n’est  pas  soumise  aux  règles  de  la  paralysie 
organique.  Les  phénomènes  spasmodiques  ne  succèdent  pas 
nécessairement,  tant  s’en  faut,  aux  phénomènesparalytiques  ; 
ils  peuvent  les  précéder  et  dans  bien  des  cas  ils  sont  asso¬ 
ciés  les  uns  aux  autres.  De  plus  les  troubles  sont  susceptibles 
de  s’atténuer  et  de  s’aggraver  à  plusieurs  reprises  et  de  se 
modifier  notablement  dans  leur  intensité  ainsi  que  dans 
leur  forme,  non  seulement  du  jour  au  lendemain,  mais  même 
d’un  instant  à  l’autre. 

Après  cette  étude  comparative  des  deux  espèces  de  para¬ 
lysie  faciale,  je  veux  vous  entretenir  d’une  perturbation  dans 
le  domaine  du  peaucier,  sur  laquelle  j’ai  appelé  l’attention 
dans  une  présentation  faite  à  la  Société  médicale  (1). 

C’est  dans  l’hémiplégie  organique  que  j’ai  observé  ce 
trouble  qui  consiste  en  ce  que,  dans  certains  actes  où  le 
muscle  peaucier  entre  en  jeu,  la  contraction  de  ce  muscle 
est  plus  énergique  du  côté  sain  que  du  côté  paralysé;  ce 


Contraction  du  peaucier  du  cou  à  droite. 

phénomène  est  particulièrement  apparent  tantôt  quand  le 
malade  ouvre  la  bouche  toute  grande  (voir  fig.  5),  tantôt 
quand  il  fléchit  la  tête  et  s’oppose  au  mouvement  d’exten¬ 
sion  qu’on  cherche  à  lui  imprimer  (voir  fig.  6),  tantôt  quand 
le  malade  siffle,  souffle  ou  exécute  des  mouvements  de  dé¬ 
glutition.  Je  me  hâte  d’ajouter  que  tous  les  hémiplégiques 
ne  présentent  pas  ce  signe.  J’ai  désigné  ce  phénomène  sous 
la  dénomination  de  spasme  associé  du  peaucier,  qui,  toute 
réflexion  faite,  me  paraît  défectueuse;  je  crois  en  effet  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  spasme  du  côté  nôrmal,  mais  plutôt 

(1)  Spasme  associé  du  peaucier  du  cou  (lu  côté  sain  dans  1  hémiplégie 
organique,  par  J.  Babinski,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Pans, 
30  juillet  1897. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


825 


d'une  parésie  du  peaucier  du  côté  malade,  qui  apparaît  dans 
les  mouvements  synergiques  que  les  peauciers  sont  appelés 
à  accomplir  et  qui  se  manifeste  par  la  prédominance  d’aç- 
;tion  du  muscle  du  côté  normal;  je  propose  d’appeler  sim- 


Fig.  6.  —  Hémiplégie  gauche  organique  trois  mois  apres  son  début. 
Contraction  du  peaucier  du  cou  à  droite. 


plement  ce  trouble  le  signe  du  peaucier.  Ce  signe  peut  exister 
aussi  dans  laparalysie  faciale  périphérique,  le  peaucier  étant 
en  partie  innervé  par  le  facial. 

J’ai  observé  deux  sujets  atteints  d’hémiplégie  organique 
chez  lesquels  les  fibres  du  peaucier  étaient  plus  apparentes 
du  côté  paralysé  que  du  côté  sain  à  l’ouverture  de  la 
bouche;  il  s’agissait  probablement  dans  ce  cas  d’un  véri¬ 
table  spasme  ;  on  constatait  du  reste  en  même  temps  chez  ces 
malades,  du  côté  de  l’hémiplégie,  un  abaissement  de  la  com¬ 
missure  qui  était  manifestement  d’origine  spasmodique  ;  ces 
faits  me  paraissent  exceptionnels. 

Chez  les  sujets  atteints  d’hémiplégie  hystérique  pure  que 
,j’ai  examinés  à  ce  point  de  vue,  ce  phénomène  faisait  défaut; 
néanmoins  comme  il  est  possible  de  faire  contracter  volon¬ 
tairement  le  peaucier  du  cou  d’un  seul  côté,  je  conçois  fort 
bien  que  ce  signe  puisse  être  observé  dans  l’hystérie  ou 
plutôt  être  simulé  par  l’hystérie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble 
pour  le  moins  plus  rare  dans  l’hémiplégie  hystérique  que 
dans  l’hémiplégiè  organique  et,  sans  vouloir  y  attacher  une 
importance  fondamentale,  j’estime  que  le  signe  dupeaucier, 
quand  il  existe  nettement  du  côté  sain  dans  un  cas  d’hémi¬ 
plégie,  constitue  un  indice  de  lésion  organique. 

.  Passons  à  l’étude  des  troubles  de  motilité  qu’on  peut  ob¬ 
server  dans  les  membres  et  dans  le  tronc  et  qui  sont  propres 
à  nous  conduire  aubutquenous  nous  proposons  d’atteindre. 

J’ai  fait  remarquer  précédemment  que  l’abaissement  de  la 
commissure  labiale  ainsi  que  l’effacement  des  plis  du  front 
dans  la  paralysie  faciale  de  l’hémiplégie  organique  étaient 
dus  à  un  affaiblissement  de  la  tonicité  musculaire.  Cette  per¬ 
turbation  dans  l’hémiplégie  organique  n’est  pas  limitée  aux 


muscles  de  la  face  ;  elle  est  simplement  plus  apparente  là 
qu’ailleurs  parce  qu’elle  se  traduit  par  une  asymétrie  faciale 
qui  s’impose  à  l’attention,  mais,  comme  je  l’ai  montré  (1), 
elle  peut  atteindre  aussi  les  membres. 

Elle  se  manifeste  par  un  abaissement  de  l’épaule  ainsi 
que  par  une  chute  du  pied  et  de  la  main;  lorsque  les 
jambes  sont  pendantes,  l’anglë  que  forme  le  pied  avec  la 
jambe  est  plus  grand  du  côté  paralysé;  quand  l’avant- 
bras  est  maintenu  dans  la  position  horizontale  et  en  pro¬ 
nation,  la  flexion  de  la  main  est  plus  accentuée  de  ce  côté. 
L’affaiblissement  de  la  tonicité  dans  les  muscles  du  membre 
supérieur  peut  encore  être  décelé  de  la  manière  suivante  : 
lorsqu’on  imprime  à  l’avant-bras  placé  en  supination  un 
mouvement  passif  de  flexion  sur  le  bras  et  qu’on  cherche 
à  appliquer  ainsi  ces  deux  segments  du  membre  supérieur 
l’un  sur  l’autre  aussi  fortement  qu’il  est  possible  de  le  faire 
sans  provoquer  de  douleur  et  en  déployant  de  part  et  d’au¬ 
tre  la  même  énergie,  on  constate,  en  comparant  les  deux 
côtés  l’un  à  l’autre,  que  le  degré  de  flexion  est  plus  grand  du 
côté  paralysé  (voir  flg.  7).  Ce  phénomène  pourrait  être 
désigné  sous  la  dénomination  de  flexion  exagérée  de  V avant- 
bras.  Je  dois  faire  remarquer  toutefois  que,  même  chez  des 
sujets  sains,  il  peut  y  avoir  à  cet  égard  une  légère  différence 
entre  les  deux  côtés;  généralement  en  pareil  cas,  le  degré 
de  flexion  est  plus  prononcé  du  côté  le  plus  faible,  du  côté 
gauche.  Ce  phénomène  n’a  donc  de  valeur  que  s’il  est  très 
net  et  il  a  une  plus  grande  signification  dans  l’hémiplégie 
droite  que  dans  l’hémiplégie  gauche.  C’est  principalement 
dans  les  cas  d’hémiplégie  récente,  flasque,  sans  exagération 


ou  avec  affaiblissement  des  réflexes  tendineux,  qu’on  l’ob¬ 
serve,  mais  je  l’ai  constaté  aussi,  ce  qui  peut  paraître  sur- 


(1)  Relâchement  des  muscles  dans  l’hémiplégie  organique,  par  J.  Ba¬ 
binski,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  1896,  p.  471. 
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prenant  (1)  dans  quelques  cas  d’hémiplégie  ancienne  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux. 

N’ayant  jamais  constaté  l’existence  de  ce  signe  dans 
l’hémiplégie  hystérique,  j’estime  qu’il  peut  contribuer  à  dif¬ 
férencier  les  deux  espèces  d’hémiplégie  dont  nous  nous  oc¬ 
cupons.  Je  tiens  à  ajouter  que  la  flexion  exagérée  de  ïavani- 
Iras  n’a  de  signification  que  si  le  membre  paralysé  n’est 
pas  atteint  d’amyotrophie,  car  le  degré  de  flexion  est  tou¬ 
jours  plus  marqué  du  côté  du  membre  atrophié,  même 
quand  l’atrophie  relève  d’une  paralysie  hystérique. 

J’appelle  maintenant  votre  attention  sur  un  signe  diffé¬ 
rentiel  des  deux  espèces  d’hémiplégie  que  j’ai  fait  connaî¬ 
tre  il  y  a  deux  ans  et  auquel  j’attache  une  grande  valeur.  On 
l’observe  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  d’hémiplégie 
organique.  Lorsque,  étendu  sur  un  plan  résistant  horizon¬ 
tal,  sur  un  plancher  par  exemple,  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  bras  croisés  sur  la  poitrine,  le  malade  fait  un  effort  pour 
se  mettre  sur  son  séant,  du  côté  paralysé  la  cuisse  exécute 
un  mouvement  de  flexion  sur  le  bassin  et  le  talon  se  déta¬ 
che  du  sol,  tandis 
que,  du  côté  opposé, 
le  membre  inférieur 
reste  immobile  ou  que 
la  flexion  de  la  cuisse 
et  le  soulèvement  du 
talon  n’apparaissent 
que  plus  tardivement 
et  sont  bien  moins 
marqués  qu’au  mem¬ 
bre  atteint  de  para¬ 
lysie  (voir  fîg.  8);  en 
même  temps,  l’épaule 
du  côté  normal  se 
porte  en  avant. 

Le  mouvement  que 
je  viens  de  décrire  se 
reproduit  et  peut  être 
plus  ou  moins  accentué  que  dans  l’acte  précédent,  quand  le 
malade,  après  s’être  mis  sur  son  séant,  les  bras  toujours  croi¬ 
sés  sur  là  poitrine,  porte  le  tronc  en  arrière  pour  reprendre 
la  position  primitive  (2).  C’est  surtout  quand  le  malade  se 
renverse  avec  brusquerie  que  le  mouvement  est  prononcé. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  mouvement? 

Pour  comprendre  l’interprétation  que  je  propose,  il  faut 
d’abord  analyser  l’acte  qui  consiste  à  se  mettre  sur  son 
séant.  Le  mouvement  essentiel  de  cet  acte  est  absolument 
conscient,  c’est  l’inclinaison  en  avant  du  bassin  et  de  la 
colonne  vertébrale,  mais  cette  inclinaison  ne  peut  s’opérer 
d’une  manière  normale  que  si  les  fémurs  ont  été  préalable¬ 
ment  immobilisés.  En  effet,  si  on  réfléchit  au  mode  d’action 
du  psoas  iliaque,  qui,  suivant  qu’il  prend  son  point  d’appui 
à  son  insertion  supérieure  ou  à  son  insertion  inférieure,  flé¬ 
chit  la  cuisse  sur  le  bassin  ou  bien  incline  en  avant  le 
bassin  et  la  colonne  vertébrale,  on  conçoit  qu’un  défaut 
d’immobilisation  de  la  cuisse,  dans  l’acte  en  question,  doive 
entraver  l’inclinaison  du  tronc  en  avant  et  entraîner  une 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Cette  immobilisation  de 


(1)  Voir  à  CO  sujet  :  «  L’état  des  réflexes  et  la  contracture  dans  l’hé¬ 
miplégie  organique,  »  par  Van  Gehuchten,  Semaine  méd.,  1898,  p.  507. 

(2)  Pour  plus  de  détails  voir  :  «  De  quelques  mouvements  associés  du 
membre  inférieur  paralysé  dans  l'hémiplégie  organique,  »  par  J.  Ba¬ 
binski,  BuU.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.  de  PaiHs,  30  juillet  1897.  , 


la  cuisse  est  obtenue  par  la  mise  en  activité  inconsciente  ou 
sub-consciente  des  muscles  qui  étendent  la  cuisse  sur  le 
bassin. 

Je  suppose  que  c’est  la  parésie  de  ces  muscles  qui  est  la 
cause  du  phénomène  qui  nous  occupe.  Du  reste  la  réalité  de 
cette  parésie  est  incontestable,  car  lorsque  le  malade,  se 
trouvant  couché  sur  le  dos,  cherche  à  maintenir  les  mem¬ 
bres  inférieurs  appliqués  contre  le  sol  aussi  étroitement  que 
possible,  on  arrive  plus  facilement  du  côté  de  la  paralysie 
que  du  côté  sain  à  soulever  la  jambe  en  exerçant  une  trac¬ 
tion  de  bas  en  haut. 

Ce  phénomène ,  que  j’ai  appelé  mouvement  associé  de 
flexion  de  la  cuisse  dépendant,  si  mon  interprétation  est 
juste,  d’un  mécanisme  bien  différent  de  celui  qui  appartient 
aux  diverses  variétés  de  mouvements  associés  qu’on  a  dé¬ 
crits  dans  l’hémiplégie,  pourrait  être  de  préférence  désigné 
sous  la  dénomination  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc  qui  exprime  simplement  et  avec  précision  le  inouve- 
ment  en  question. 

Il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  le  mouvement  de 
flexion  de  la  cuisse  se 
reproduit  lorsque  le 
malade,  après  s’être 
mis  sur  son  séant, 
cherche  à  reprendre 
sa  position  primitive. 
Ce  serait  en  effet  une 
erreur  de  croire  que, 
dans  cet  acte,  le  sujet 
se  borne  à  faire  con¬ 
tracter  les  muscles  qui 
inclinent  le  tronc  en 
arrière.  S’il  en  était 
ainsi,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc,  en¬ 
traînée  par  la  pesan¬ 
teur,  viendrait  buter 
brutalement  contre  le 
sol.  L'extension  du  tronc  doit  être  modérée  par  la  contrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  qui  ne  se  relâchent  que  progressive¬ 
ment,  et  cette  contraction  des  fléchisseurs,  pour  être  effi¬ 
cace,  nécessite  une  immobilisation  préalable  de  la  cuisse. 
Les  conditions  sont  donc  semblables  de  part  et  d’autre. 

Ce  qui  me  pousserait  encore  à  admettre  que  cette  inter¬ 
prétation  est  juste,  c’est  que  j’ai  observé  le  mouvement  de 
flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  dans  plusieurs  cas 
de  sciatique  où  les  muscles  extenseurs  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  étaient  atrophiés.  Du  reste  que  ma  manière  de  con¬ 
cevoir  le  mécanisme  de  ce  phénomène  soit  exacte  ou  non, 
sa  réalité  est  incontestable  et  c'est  là  le  point  essentiel. 

Je  dois  faire  remarquer  qu’à  l’état  normal  l'immobilisa¬ 
tion  de  la  cuisse  paraît  être  plus  ou  moins  parfaite  suivant 
les  sujets,  ce  qui,  sans  doute,  est  une  des  raisons  pour  les¬ 
quelles  tous  les  individus  ne  se  mettent  pas  sur  leur  séant 
avec  la  même  aisance  et  que,  tandis  que  chez  les  uns,  pen¬ 
dant  cet  acte,  les  cuisses  restent  appliquées  sur  le  sol.  chez 
les  autres  les  cuisses  exécutent  un  mouvement  plus  ou 
moins  marqué  de  flexion  sur  le  bassin;  mais  chez  des  sujets 
normaux,  quand  ce  dernier  mouvement  se  produit,  il  est  à 
peu  près  égal  des  deux  côtés.  Néanmoins,  comme  pn  dehors 
de  l’hémiplégie  il  peut  y  avoir  entre  les  deux  côtés  de  lé¬ 
gères  différences  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  mou¬ 
vement  de  flexion  combiné  de  la  cuisse  et  du  tronc  ne  peut 
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être  considéré  comme  pathologique  que  quand,  ne  se  pro- 
dûisant  que  d’un  côté,  il  est  très  net,  ou  que,  se  produisant 
des  deux  côtés,  il  est  bien  plus  apparent  d’un  côté  que  de 
l’autre. 

Le  mouvement  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc  implique  naturellement  que  les  membres  qui  l’exécu¬ 
tent  fonctionnent,  au  moins  dans  une  certaine  mesure; 
aussi  pourrait-on  prévoir  théoriquement  qu’il  doit  faire  dé¬ 
faut  quand  la  paralysie  est  complète  et,  l’observation  con¬ 
firme  cette  vue  de  l’esprit.  En  effet,  ce  n’est  généralement 
que  quelque  temps  après  le  début  de  l’hémiplégie,  lorsque 
les  troubles  se  sont  atténués,  que  ce  phénomène  apparaît. 
Dans  la  première  phase  de  l’hémiplégie,  l’impotence  du 
côté  paralysé  étant  complète,  ou  bien  le  malade  est  telle¬ 
ment  prostré  qu’il  est  incapable  de  faire  le  moindre  effort, 
ou  bien,  quand  il  cherche  à  se  mettre  sur  son  séant,  il  exé¬ 
cute  un  mouvement  de  rotation  autour  d’un  axe  longitudi¬ 
nal  passant  par  le  côté  paralysé  ;  ce  mouvement  me  paraît 
être  le  résultat  de  l’actîon  limitée  à  un  côté  du  corps  des 
muscles  qui  inclinent  le  tronc  en  avant. 

Dans  l’hémiplégie  hystérique,  le  phénomène  dont  je  viens 
de  vous  faire  la  description  fait  défaut.  Quand  on  fait 
coucher  le  malade  sur  le  dos  et  qu’on  l’invite  à  se  mettre 
sur  son  séant,  ou  bien  il  reste  immobile  et  déclare  qu’il  est 
incapable  d’accomplir  l’acte  commandé,  ou  bien  il  se  met 
sur  son  séant  comme  un  sujet  normal,  ou  enfin  il  fait  exé¬ 
cuter  au  tronc  et  aux  mèmbres  des  mouvements  divers 
bien  différents  du  mouvement  de  flexion  combinée  de  la  cuisse 
et  du  tronc.  (A  suivra.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2  MAI  1900) 

M.  Tillaux  a  communiqué  une  observation  très  intéres¬ 
sante  :  il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-six  ans,  exerçant 
la  profession  de  cocher,  qui  entra  dans  son  service  avec  une 
tumeur  volumineuse  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  porte 
cette  tumeur  depuis  un  an,  elle  ne  Tapas  gêné  jusqu’à  pré- 
sei/t,  mais  dans  ces  derniers  temps,  elle  a  beaucoup  aug¬ 
menté  de  volume,  surtout  depuis  que  cet  homme  a  fait  un 
certain  effort  qui  lui  a  été  très  douloureux.  Il  s’agissait  d’un 
anévrysme  d’abord  limité  à  la  partie  supérieure  de  Tiliaque 
externe,  étant  resté  silencieux  pendant  un  certain  temps, 
puis  s’étant  fissuré  et  étant  devenu  un  anévrysme  diffus  con¬ 
sécutif.  Au  moment  où  le  malade  entra  à  l’hôpital,  sa  tu¬ 
meur  était  très  volumineuse,  elle  débordait  en  bas  l’arcade 
crurale  et  remontait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic  ;  elle  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte,  elle  était 
immobile  et  présentait  des  battements  et  un  bruit  de  souffle 
des  plus  caractéristiques.  M.  Tillaux  décida  qu’il  fallait  pra¬ 
tiquer  la  ligature  de  l’iliaque  primitive.  Il  fit  une  grande  in¬ 
cision  médiane  en  s’aidant  de  son  doigt,  arriva  jusqu’à  l’ar¬ 
tère,  passa  au-dessous  d’elle  un  fil  de  soie  plate  et  lia  le 
vaisseau.  Aussitôt  la  circulation  s’arrêta,  il  n’y  eut  plus  de 
battements,  ni  de  bruit  de  souffle. 

L’opération  et  les  suites  furent  simples,  il  n’y  eut  ni  re¬ 
froidissement,  ni  insensibilité  du  côté  du  membre  infé¬ 
rieur,  aucun  trouble  circulatoire,  mais  la  tumeur  se  remit 
à  grossir,  le  malade  maigrit,  il  y  eut  un  peu  d’œdème  de  la 
jambe  gauche,  un  peu  de  rétention  d’urine  par  suite  de  la 
compression  de  la  vessie  et  le  malade'  finit  par  succomber 
trente-neuf  jours  après  la  ligature.  C’est  ici  que  l’observa¬ 
tion  devient  tout  particulièrement  intéressante  :  l’autopsie 
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fut  faite  et  M.  Tillaux  ne  fut  pas  peu  surpris  en  constatant 
que  c’était  Taorte  qu’il  avait  liée. 

Il  n’a  guère  été  relevé  jusqu’ici  que  II  cas  de  ligature  de 
Taorte;  le  premier  a  été  publié  par  Astley  Cooper.  Dans 
ces  cas,  la  ligature  a  été  suivie  de  mort  plus  ou  moins 
rapide. 

Voilà  donc  un  homme  qui  a  vécu  quarante  jours  après  la 
ligature  de  Taorte  sans  présenter  aucun  trouble  du  côté  des 
membres  inférieurs. 

A  la  suite  de  cette  communication  qui  a  vivement  inté¬ 
ressé  la  Société,  on  s’attendait  à  voir  reprendre  la  discus¬ 
sion  soulevée  par  M.  Quénu,  sur  les  procédés  aseptiques  de 
la  dernière  heure.  Il  n’en  arien  été,  et  Ton  a  dû  se  con¬ 
tenter  d’une  nouvelle  discussion  sur  les  différents  procédés 
de  gastrostomie,  discussion  soulevée  par  une  communi¬ 
cation  de  M.  Poirier,  sur  un  nouveau  procédé  qui  n’est, 
comme  il  le  dit  lui-même,  qu’un  Fontan  réduit.  De  la  dis¬ 
cussion  qui  s’engage  à  ce  sujet,  il  résulte  qu’il  faut  tenir 
compte,  dans  l’étude  des  divers  procédés  de  gastrostomie, 
de  deux  facteurs  importants  :  le  siège  de  la  bouche  stoma¬ 
cale  et  la  qualité  du  suc  gastrique.  Il  résulte  encore  ceci  que 
les  meilleurs  procédés  sont  les  plus  simples  :  faire  la  bouche 
stomacale  aussi  près  que  possible  du  cardia,  la  faire  aussi 
petite  que  possible,  ne  pas  y  laisser  le  tube  en  permanence, 
mais  l’introduire  seulement  au  moment  des  repas  et  dilater 
de  temps  à  autre  Tôrifice  pour  maintenir  sa  béance  ;  telles 
sont  les  principales  règles  d’une  bonne  gastrostomie,  que 
semblent  avoir  adoptées  la  plupart  des  chirurgiens,  avec 
MM.  Terrier,  Reclus,  Rochard,  Routier,  Tuffler,  Schwartz, 
Quénu,  Lucas-Championnière,  etc. 

Suivent  les  présentations  :  un  malade,  opéré  d’un  kyste 
hydatique  du  rein,  par  M.  Lejars,  suivant  le  procédé  de 
Delbet,  ce  qui  prouve,  une  fois  de  plus,  que  ce  procédé  est 
applicable  à  tous  les  kystes  hydatiques  et  non  seulement  à 
ceux  du  foie  ;  un  malade  opéré  d’un  cancer  iléo-cæcal,  par 
M.  Souligoux,  avec  anastomose  latéro-latérale  de  l’intestin; 
enfin,  de  nouvelles  épreuves  radiographiques  relatives  aux 
fractures,  présentées  par  M.  Loyson. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(3  MAI  1900) 

M.  Rourgeois  a  publié,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du 
mois  d’avril  1900  (p.  418),  un  cas  de  tétanos  céphalique 
avec  diplégie  faciale  consécutif  à  une  plaie  médiane  du 
front.  M.  Crouzon  en  rapporte  à  la  Société  un  nouveau  cas  ; 
le  tétanos  a  succédé  à  une  plaie  de  la  racine  du  nez  et  la 
diplégie  faciale  d’origine  périphérique  est  survenue  quatre 
jours  après  ;  le  malade  a  succombé  vers  le  dixième  jour  à  des 
crises  d’étouffements.  Ces  cas,  si  on  les  rapproche  de  ceux 
où  la  paralysie  faciale  et  le  trismus  siégeaient  du  même  côté 
que  la  blessure,  permettent  de  supposer  qu’il  existe  une 
relation  entre  le  point  d’inoculation  et  la  diffusion  de  la 
toxine  tétanique. 

MM.  Cestan  et  Rourgeois  ont  observé  un  syndrome  de 
Weber  unilatéral  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans,  non 
syphilitique.  Le  malade  à  succombé  au  bout  d’un  mois  et 
Tautopsie  a  montré  des  foyers  multiples  de  ramollissement 
du  pédoncule  cérébral  gauche  avec  intégrité  du  pédoncule 
droit,  altérations  causées  par  une  endartérite  oblitérante  de 
la  cérébrale  postérieure  gauche.  Les  auteurs  font remarquer 
que  leur  malade  n’a  pas  présenté  de  trépidation  spinale  du 


528 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


côté  de  la  jambe  hémiplégiée,  mais  d’une  façon  permanente 
a  offert  le  signe  des  orteils  de  Babinski;  ils  insistent  au  point 
de  vue  anatomique  sur  cette  multiplicité  des  foyers  que  pré¬ 
sente  le  pédoncule  cérébral  gauche  et  sdr  l’intégrité  du 
pédoncule  droit. 

M.  Huet  présentait  un  malade  atteint,  il  y  a  dix  ans,  d’une 
fracture  de  l’épitrochlée  droite;  or,  depuis  un  mois,  ce  jeune 
homme  est  atteint  de  névrite  atteignant  les  nerfs  cubital  et 
médian  de  la  main  droite  avec  DR.  La  radiographie  a 
montré  que  la  névrite  du  cubital  pouvait  être  due  à  la  com¬ 
pression  du  nerf  cubital  par  le  cal  osseux.  Mais  il  est  très 
vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  la  profession  de  menuisier 
du  malade  l’obligeant,  pour  certains  travaux  spéciaux,, de 
comprimer  les  nerfs  médian  et  cubital,  il  s’agit  en  réalité 
d’une  névrite  professionnelle  sè  développant  sur  un  avant- 
bras  prédisposé  par  le  traumatisme  antérieur.  A  ce  propos, 
M.  Gilles  de  la  Tourette  insiste  sur  ces  paralysies  brachiales 
par  compression  dont  l’origine  reste  souvent  inconnue,  faute 
d’un  interrogatoire  suffisant  dans  le  sens  indiqué  par 
M.  Huet. 

Les  complications  bulbaires  persistantes  de  la  paralysie 
infantile  sont  très  rares,  car  le  plus  souvent  la  mort  survient 
lorsque  les  noyaux  du  bulbe  sont  intéressés,  si  bien  que  le 
médecin  non  prévenu  porte  alors  le  diagnostic,  non  de 
poliomyélite,  mais  bien  de  méningite.  M.  Huet  observe 
depuis  trois  ans  un  enfant  atteint,  à  l’âge  de  douze  mois, 
d’une  paralysie  infantile  de  la  jambe  gauche  et  de  troubles 
de  la  voix  par  lésions  du  récurrent.  Ces  troubles  sont  sur¬ 
venus  à  la  même  époque  et  ont  suivi  la  même  évolution 
vers  une  guérison  relative;  il  s’agit  donc  d’une  lésion  du 
récurrent  et,  dans  l’espèce,  créée  par  la  paralysie  infantile, 
puisque  la  monoplégie  crurale  a  tous  les  caractères  d’une 
paralysie  infantile. 

M.  Ferrand  montre  le  cerveau  d’un  malade  atteint  d’hé- 
miopie  homonyme  temporale  gauche  avec  conservation  du 
champ  visuel  de  la  macula.  Cet  homme  ne  présentait  pas 
des  signes  d’une  aphasie  sensorielle.  A  l’autopsie,  on  a 
.  trouvé  un  foyer  de  ramollissement  du  lobe  occipital  droit, 
intéressant  la  face  inférieure  et  la  face  interne  du  lobe 
occipital  avec  destruction  du  cunéus;  le  pli  courbe  paraît 
intact.  L’auteur  signale  aussi  l’atrophie  du  tubercule  mamil- 
laire  du  même  côté,  qui  serait  expliquée  par  la  même  source 
d’irrigation  de  ce  tubercule  et  du  lobe  occipital. 

M.  Chipault  relate  deux  faits  de  chirurgie  testiculaire. 
Dans  le  premier  cas,  son  malade,  à  la  suite  d’une  blennor¬ 
ragie  légère,  a  été  atteint  de  douleurs  testiculaires  très  in¬ 
tenses  qui  ont  persisté  plusieurs  années  malgré  tout  traite¬ 
ment  médical.  La  guérison  a  suivi  la  résection  des  nerfs 
du  cordon.  Le  malade  n’était  fpas  hystérique;  cependant 
M.  Gilles  de  la  Tourette  fait  très  justement  remarquer  cette 
cause  d’erreur  sifacile  à  commettre;  le  testicule  se  compor¬ 
terait  ici,  avec  son  hyperesthésie  et  sa  tuméfaction,  comme 
le  sein  hystérique, et  le  chirurgien  se  trouverait  ainsi  entraîné 
à  une  opération  tout  au  moins  inutile.  Le  deuxième  malade 
de  M.  Chipault,  à  la  suite  d’une  descente  forcée-  des  testi¬ 
cules,  avait  des  crises  d’épilepsie  à  aura  testiculaire;  bientôt 
une  tumeur  a  apparu  au  niveau  du  cordon.  L’ablation  de 
cette  tumeur,  névrome  du  cordon  consécutif  à  la  première 
opération,  n’a  pas  amené  la  cessation  des  crises  épilep¬ 
tiques. 

La  question  des  relations  de  l’acromégalie  et  du  gigan¬ 
tisme  se  pose  à  nouveau  devant  le  malade  présenté  par 


M.  Achard.  C’est  un  homme  géant  qui,  dès  Tâge  de  vingt 
ans,  mesurait  2“07  et  atteint  maintenant  2“’12.  Ce  gigantisme 
est  héréditaire.  L’aspect  général  du  malade  n’est  pas  celui 
d’un  acromégale,  mais  un  examen  attentif  permet  de  recon¬ 
naître  un  menton  en  galoche,  une  hypertrophie  trop  pro-. 
noncée  'des  doigts  par  rapport  aux  autres  segments  des. 
membres,  une  hypertrophie  de  la  langue,  une  voix  caver¬ 
neuse  et  enfin  une  glycosurie  assez  marquée  souvent  si¬ 
gnalée  dans  l’acromégalie.  A  propos  de  ce  malade,  M.  Bris- 
saud  expose  à  nouveau  ses  idées  sur  la  parenté  qui  réunit 
le  gigantisme  et  l’acromégalie  et  voit  dans  ce  malade  une 
confirmation  de  sa.  théorie,  qui  met  dans  le  même  cadre 
morbide  l’acromégalie  et  le  gigantisme. 

M.  Scberb  (d’Alger)  envoie  trois  observations  concernant 
des  malades  atteintes,  la  première  d’un  tic  particulier  qu’il 
dénomme  tic  de  la  mendiante;  la  deuxième  d’hémichorée 
organique  avec  signe  des  orteils  de  Babinski;  la  troisième 
de  kystes  hydatiques  de  la  moelle. 

M.  Lesage  présente  les  coupes  de  la  moelle  et  des  nerfs 
d’un  malade  atteint  de  maladie  de  Morvan.  Le  malade  pré¬ 
sentait  aux  quatre  extrémités  des  panaris  multiples  avec 
atrophie  musculaire  et  mutilation  des  phalanges.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  avait  été  soit  lèpre,  soit  maladie  de  Morvan. 
Il  présentait  en  outre  aux  extrémités  une  anesthésie  com¬ 
plète  s’arrêtant  vers  la  partie  moyenne  des  bras  et  des  jam¬ 
bes  par  une  ligne  circulaire  presque  perpendiculaire  à  l’axe 
du  membre,  à  disposition  par  suite  segmentaire.  Or  l’auto¬ 
psie  a  montré  l’intégrité  absolue  de  la  substance  grise  mé¬ 
dullaire,  des  lésions  très  profondes  des  nerfs  des  bras,  mais 
sans  traces  ni  de  lépromes  ni  de  bacilles.  Il  est  donc  diffi¬ 
cile  de  classer  ce  cas.  M.  Déjerine,  qui  a  eu  longtemps  ce  ma¬ 
lade  dans  son  service  de  Bicêtre,  se  demande  si  pourtant  il  ne 
s’agit  pas  d’un  lépreux  à  cause  de  l’intégrité  de  la  moelle,  de 
l’anesthésie  si  profonde  et  du  séjour  du  malade  dans  les  co¬ 
lonies.  Il  se  pourrait  que  les  bacilles  aient  disparu  des  nerfs 
après  avoir  causé  des  lésions  névritiques.  M.  Marie  appuie  ces 
idées  en  reconnaissant,  dans  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  de  ce  malade,  les  lésions  qu’il  a  décrites  dans  la 
moelle  des  lépreux  et  qu’il  considère  comme  de  nature  en¬ 
dogène.  M.  Déjerine  insiste  sur  la  disposition  segmen¬ 
taire  de  l’anesthésie  malgré  l’intégrité  de  la  substance  grise 
médullaire;  il  se  pourrait  que  cette  anesthésie,  dans  l’hy¬ 
pothèse  de  lèpre,  soit  due  à  un  envahissement  progressif 
et  lent  de  la  peau  par  le  bacille  lépreux,  de  l’extrémité  vers 
la  racine  du  membre. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  complet  de  gynécologie  médicale  et  chirurgicale  (1), 
par  A.  Lutaud. 

Ce  volume  vient  à  point  pour  résumer  les  notions  moder-. 
nés  que  doit  avoir  le  praticien  sur  la  gynécologie.  Il  tient 
une  place  moyenne  entre  les  simples  mémentos  et  les  gros 
traités  publiés  pendant  ces  dernières  années. 

Mais,  ce  qui  caractérise  ce  nouveau  manuel,  c’est  le  soin 
apporté  par  l’auteur  à  la  description  de  la  technique,  non 
seulement  des  grandes  opérations  abdominales,  mais  des 
interventions  plus  modestes,  abordables  par  tous  les  pra¬ 
ticiens. 

«  Je  me  suis  surtout  attaché,  dit  l'auteur,  à  faire  connaî¬ 
tre  les  opérations  accessibles  à  l’immense  majorité  des  mé¬ 
decins. 


(1)  In-S”.  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


C’est  ainsi  que  je  n’ai  épargné  aucun  détail  relatif  à  la  pe¬ 
tite  chirurgie,  à  l’asepsie,  au  choix  des  instruments,  aux 
positions  et  explorations  gynécologiques.  Au  risque  d’être 
prolixe,  j’ai  tenu  à  faire  connaître  l’arsenal  gynécologique 
moderne  que  nos  fabricants  français  ont  porté  à  un  degré 
de  perfection  qui  n’a  jamais  été  égalé  à  l’étranger. 

Les  opérations  autoplastiques  (périnéorraphies,  colpor- 
raphies,  etc.),  qui  sont  aujourd’hui  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens,  ont  été  décrites  avec  minutie  et  accompagnées  de 
nombreuses  planches. 

J’ai  encore  donné  de  plus  grands  développements  à  la 
description  et  surtout  au  traitement  mécanique  des  dépla¬ 
cements  utérins. 

Il  en  est  de  même  pour  le  vaginisme,  la  stérilité,  les  af¬ 
fections  inflammatoires  et  infectieuses  de  J*  vulve,  du  vagin 
et  de  l’utérus,  dontlathérapcatique  est  rarement  opératoire. 

Au  risque  d’êtro  considéré  comme  réactionnaire,  j’ai  con¬ 
sacré  un  article  au  traitement  hydro-minéral  des  métrites, 
estimant  qu’on  a  trop  négligé  nos  stations  thermales  pen¬ 
dant  ces  dernières  années  ;  beaucoup  d’entre  elles  offrent  à 
la  gynécologie  les  ressources  les  plus  précieuses.  » 

Mais,  si  l’auteur  s’est  attaché  à  conserver  à  la  thérapeuti¬ 
que  mkicale  et  non  opératoire  l’importance  qu’elle  com¬ 
porte,  il  a  tenu  à  faire  figurer  dans  cet  ouvrage  la  technique 
des  interventions  les  plus  récentes  et  les  plus  audacieuses. 
C’est  ainsi  que  de  nouveaux  chapitres  sont  consacrés  à  la 
grossesse  extra-utérine  et  à  son  traitement  chirurgical,  à 
l’hystérectomie  subtotale  appliquée  au  cancer  utérin,  aux 
traitements  des  suppurations.pelviennes,  etc. 

Les  méthodes  opératoires  les  plus  récentes  de  Doyen,  de 
Kelly,  de  Pozzi,  de  Ricard  y  sont  nettement  exposées. 

Mais  ce  qui  rend  cet  ouvrage  essentiellement  utile  aux 
praticiens,  c’est  le  nombre  considérable  des  figures  (plus  de 
600)  et  la  place  importante,  consacrée  à  la  thérapeutique. 

Cliniques  chirurgicales  de  l’Hôtel-Dieu  (1),  par  le  profes¬ 
seur  Duplay,  recueillies  et  publiées  par  Maurice  Cazin  et 
Spiro  Clado. 

Les  leçons  contenues  dans  ce  volume  sont  groupées  sous 
les  rubriques  suivantes  :  Pathologie  générale  (deux leçons). 
Tête  et  cou  (six  leçons).  Thorax  et  abdomen  (deux  leçons). 
Organes  génito-urinaires  (six  leçons).  Membre  snpérieur 
(deux  leçons).  Membre  inférieur  (sept  leçons). 

Gommes  dans  les  précédentes,  le  profepeur  retrace  dans 
ces  leçons  l’histoire  de  la  maladie  et  la  suit  dans  ses  diverses 
modalités,  dans  son  évolution  clinique  et  anatomique,  rete¬ 
nant  tout  ce  qui  peut  servir  à  préciser  le  diagnostic  et  les 
indications  thérapeutiques. 

Précis  de  toxicologie  clinique  et  médico-légale  (2),  par 
M.  Ch.  ViBERT,  expert  près  le  Tribunal  de  la  Seine,  chef 
des  travaux  d’anatomie  pathologique  au  laboratoire  de 
médecine  légale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  Prkis  de  toxicologie  de  M.  Vibert  a  été  écrit  surtout 
pour  les  médecins  légistes  et  les  cliniciens.  Mais  il  ne  se 
limite  pas  étroitement  aux  questions  de  pratique,  et  c  est 
ainsi  que  l’histoire  de  certains  poisons  qui  présentent  un 
grand  intérêt  au  seul  point  de  vue  scientifique,  s  y  trouve 
aussi  traitée. 

La  partie  chimique  de  la  toxicologie  a  été  laissée  de  côté. 
Elle  ne  peut  être  étudiée  sérieusement  et  utilement  que  par 
des  chimistes  ’de  profession,  et  elle  a  été  déjà  excellem¬ 
ment  traitée  dans  le  Précis  de  toxicologie  chimique  et  pMjsiolo- 
gique  du  professeur  Chapuis,  arrivé  aujourd’hui  à  sa  3®  édi¬ 
tion.  Sur  ce  point  M.  Vibert  s’est  borné  à  quelques  notions 

(1)  3®  série.  In-8«,  avec  fig.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'=. 

(2)  In-8»,  916  p.,  1  pi.  color.  et  74  fig.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


sommaires  que  le  médecin  doit  connaître,  même  quand  il 

•entend  n’empiéter  aucunement  sur  le  rôle  du  chimiste. 

C’est  la  symptomatologie  qui  forme  la  partie  fondamen¬ 
tale  de  ce  livre.  ., 

Pour  ne  pas  fatiguer  l’attention  du  lecteur,  M.  Vibert  a 
cherché  à  la  ranimer  en  intercalant  dans  le  texte  des  obser¬ 
vations  typiques  propres  à  donner  une  idée  nette  des  . prin¬ 
cipaux  traits  cliniques  d’une  intoxication.  Parmi  ces  obser¬ 
vations,  il  en  est  de  récentes,  de  personnelles  et 
il  en  est  d’autres  qui  ont  été  empruntée^s  aiiv  -“i'- 
me^decine  légale  :  Orflla  T---  l’observation 

clinla^/lfle  l  "Souvent  aussi  tirer  parti  de  l’expérimen- 
catfon  sur  les  animaux.  Celle-ci  d’ailleurs  est  devenue  entre 
les  mains  des  physiologistes  une  des  branches  les  plus  im¬ 
portantes  de  la  toxicologie.  Déjà  elle  apermis  d  analyser  les 
effets  de  beaucoup  de  poisons,  de  saisir  le  mécanisme  pa 
lequel  ils  se  produisent,  fournissant  par  suite  les  indica¬ 
tions  rationnelles  d’une  partie  du  traitement  ;  elle  a  apporte 
aussi  au  médecin  légiste  un  moyen  de  diagnostic,  parfois 

^°M. ^Vibert  a  donc  fait  entrer  dans  l’histoire  de  chaque  poi¬ 
son  un  paragraphe  consacré  aux  données  .f  f 

sans  diLimuler,  le  cas  échéant,  les  "^s 

tradictions  même  que  laissent  encore  subsister  les  etudes 
des  physiologistes  sur  le  mode  d’action  des  substances 

^°pXr  les  médecins  légistes,  le  diagnostic  est  le  point  capi¬ 
tal  de  la  toxicologie,  celui  en  vue  duquel  ^0°*  ®tudmes 
toutes  les  autres  parties  de  l’histoire  des 
s’est  efforcé  d’indiquer  tous  les  éléments  utilisables  p^ou 
diagnostic  médico-légal  en  citant  autant  que  possible  des 

exemples  de  la  réalisation. 

Le  traitement  n’a  point  été  néglige  et  1® 
assuré  de  trouver  sur  ce  point  le  dernier  état  de  la  science. 

Pratique  de  chirurgie  courante  (1),  par  M.  Marins  Cornet. 

Ce  petit  livre  a  pour  but  de  réunir  sous  une  forme  concise 
les  cas  de  chirurgie  élémentaire  ;  il  rappelle  brièvement  pour 
ces  cas  les  indications  à  remplir,  les  soins  qui  s  imposent, 
les  instruments  nécessaires,  les  détails  de  technique  à  sui- 

'^^C’estune  sorte  de  memento  où  le  praticien  pourra  trou¬ 
ver  résumées  toutes  les  notions  qui  lui  sont  utiles  pour  une 

affection  ou  un  traumatisme  donnés.  uwAre 

Livre  un  peu  jeune,  un  peu  élémentaire,  mais  cette  cgere 
critique  est,  dans  l’espèce,  une  véritable  qualité.  L  auteur 
est  plus  proche  des  nécessités  de  la  pratique,  forcée  souvent 

de  se  contenter  d’à  peuprès,que  desexigencesetdesrigueu 

les  doctrines  scientifiques.  Mais  tel  qui!  est  conçu  ce  ivre 
l’en  constitue  pas  moins  une  œuvre  de  bon  sens  et  d  utilité 
iratique. 

Maladies  de  l'urètre  et  de  la  vessie  chez  la  femme  (2), 
par  M.  Kolischer. 

C'est  là  un  petit  chapitre  de  pathologie  féminine  mais  in- 
éressanteten  général  peu  connu.  M  Beuttner,  P^i^t-do- 
;ent  à  l’Université  de  Genève,  a  traduit  le  livre  de  Kolis 
;her  (de  Vienne)  pour  combler  une  lacune  dans  ce  domaine 

^\^L^fistules^ urinaires,  habituellement  bien  étudiées  dans 
es  traités  généraux  de  chirurgie  et  de  gynécolope,  sont  né¬ 
gligées  4ians  ce  petit  volume  ;  il  est  surtout  intéressant  par 
le  soin  qu’a  donné  son  auteur  à  la  description  et  à  la  tech 
Bique  des  méthodes  modernes  d’exploration  des  organes 
arinaires  à  l’aide  des  instruments  les  plus  récents. 


(1)  In-S».  Prix  ;  6  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2)  In-12.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 


-316.  M.  Roullin.  Contribution  à  Tétude  de  la  dégénérescence 
amyloïde,  —  317.  M.  Simon.  Documents  relatifs  à  la  corrélation 
entre  le  développement  physique  et  la  capacité  intellectuelle.  — 
318.  M.  Roumenteau.  Des  ecchymoses  spontanées  dans  les  mala- 
«lies  du  système  nerveux.  —  3i9.  M.  Guillot.  Quelques  cas  de 
gastrosiow..  procédé  facile.  —  320.  Sérard.  De  l’hy- 

per  rop  le  du  thymu»  la.  loucocythémie  chez  l’enfant.  — 
321.  M.  Fromageot.  Contrihution  à  l  ev^g  dgs  varices  ampul- 
laires  de  la  veine  saphène  interne  à  son  emi,..,gijuj.e.  —  322. 
M™»  Stodel.  De  Futilité  de  l’enseignement,  aux  jeunes  filles,  d, 
l’hygiène  et  de  quelques  éléments  de  médecine  pratique.  — 
323.  M.  Dücoudray.  Le  santalol  R  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie. —  324.  M.  Roussel.  Lésions  traumatiques  de  l’atlas  et  de 
l’axis.  — 323.  M.  Attaix.  Contribution  à  l’étude  de  l’accouchement 


des  épaules  dans  les  présentations  céphaliques(eutocie-dystocie). 
—  326.  M.  Pavillahd.  Recherches  sur  la  leuoocytose  dans  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  327.  M.  Bermann.  De  l’ictère  émotif. 
Sa  pathogénie.  ^  328.  M.  Nanu.  Purpura  chronique  à  grandes 
ecchymoses.  —  329.  M.  Vallet.  Les  nerfs  de  l’ovaire  et  leurs 
terminaisons.  —  330.  M.  Maigné.  Étude  sur  l’huile  de  foie  de 
morue. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Sont  promus  ou  nommés  aux  postes  ci-après  dési¬ 
gnés  : 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Laurent,  pour  l’em- 
plo  de  médecin-chef  à  l’hôpital  militaire  de  Versailles. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Beylier,  pour 
le  76'  d’infanterie  ;  —  Vogelin,  pour  le  44'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Lepagnez,  pour 
le  127'  d’infanterie; — Kocher,  pourle  26'  bataillon  de  chasseurs 
à  pied;  —  Privât,  pour  le  31»  dragons  ;  —  Papou,  maintenu  au 
134'  d’infanterie;  —  Senesse,  pour  le  2' régiment  de  chasseurs 
d’Afrique  ;  —  Manceaux,  pour  le  2'  régiment  de  chasseurs  à 
cheval  ;  —  Auclert,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de 
Constantine. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  17'  semaine,  1044  décès,  chiffre  inférieur  à 
la  moyenne  ordinaire  des  semaines  d’avril  (1  055). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  17  décès;  la  rougeole,  30  (moyenne 
27);  la  scarlatine,  4  (chiffre  identique  à  la  moyenne);  la  coque¬ 
luche,  6  (moyenne  9)  ;  et  la  diphtérie,  6  (moyenne  8). 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  25  décès,  de  0  à  un  an 
(moyenne  31). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  delà  respiration  ont 
causé  146  décès,  au  lieu  de  148  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  156  (moyenne  ordinaire  de  la  saison). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
50  décès,  dont  29  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  en  outre 
6  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  a  causé  221  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  210);  la 
méningite  tuberculeuse  26  décès;  la  méningite  simple  19;  les  tu¬ 
berculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  24  décès  ; 
l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement  cérébral  37  décès; 
les  maladies  organiques  du  cœur  58;  le  cancer  a  fait  périr 
47 personnes;  enfin  45  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Il  y  a  eu  16  suicides  et  30  autres  morts  violentes. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  J. -B.  Zimmermann  (de  Strasbourg),  médecin- 
major  de  première  classe  au  44'  de  ligne,  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  décédé  subitement  à  Lons-le-Saunier;  Champagnat 
(de  Vichy)  ;  Guyénot  (de  Salins)  ;  Bottey  (de  Divonne)  ;  Teodotia 
de  Bonis  (de  Naples);  Edwin  Van  Millingen  (de  Constantinople). 


Cours  de  chirurgie  oculaire.  —  M.  le  docteur  A.  Terson, 
ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  FHôtel-Dieu,  com¬ 
mencera  le  jeudi  10  mai,  à  cinq  heures,  un  cours  de  chirurgie 
oculaire,  avec  exercices  opératoires.  Ce  cours  est  gratuit  et  con¬ 
tinuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

S’inscrire  d’avance,  52,  rue  Jacob,  tous  les  jours,  de  une  heure 
à  deux  heures. 

Hôpital  Saint-Louis. —  Laboratoire  de  la  Ville  de  Paris.  École 
Laüler.  —  M.  le  docteur  Sabouraud,  chef  du  laboratoire,  com¬ 
mencera  le  mercredi  16  mai  et  continuera  les  samedis  et  mer¬ 
credis  suivants,  à  neuf  heures  et  demie,  des  leçons  théoriques  et 
pratiques  sur  les  maladies  microbiennes  du  cuir  chevelu  et  de 
la  peau  (démonstrations  microscopiques  et  projections). 

Premii’x»  leçon  :  Structure  et  pathologie  générales  de  la  peau. 
La  défense  de  la  pea.i  contro  les  microbes.  Thérapeutique  géné¬ 
rale  des  dermatoses  (entrée,  42,  rUc  Richat). 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- Vingts. 

—  Conférences  d’ophtalmologie.  —  Les  médecins  de  la  clinique 
des  Quinze-Vingts  commenceront,  le  lundi  14  mai  1900,  des  le¬ 
çons  cliniques  et  théoriques,  qui  auront  lieu  dans  l’ordre  sui¬ 
vant  : 

Mardi,  à  une  heure  et  demie,  M.  Trousseau,  leçons  cliniques; 

—  Mercredi,  à  une  heure,  M.  Kalt,  leçons  de  diagnostic  ophtal¬ 
mologique  avec  indications  thérapeutiques  ;  —  Jeudi,  à  deux 
heures,  M.  Dubief,  démonstration  d’anatomie  pathologique  et  de 
bactériologie;  —  Jeudi,  à  trois  heures,  M.Valude,  thérapeutique 
chirurgicale,  présentation  de  malades;  —  Samedi,  à  deux  heures, 
M.  Ghevallereau,  thérapeutique  médicale. 

Consultations  et  opérations  à  une  heure. 

L’alcool  siolidiflé.  —  Bien  souvent,  à  la  chasse,  à  la  campa¬ 
gne,  on  est  amené  à  utiliser  une  lampe  à  alcool  pour  faire  ré¬ 
chauffer  un  déjeuner,  ou  du  café. 

Rien  n’est  plus  incommode,  aussi  l’alcool  solidifié  sera-t-il 
bien  accueilli  par  tous  ceux  qui  vivent  au  grand  air. 

En  voici  la  recette  d’après  le  Bulletin  des  Halles  : 

Versez  10  centilitres  d’alcool  dénaturé,  à  90  degrés,  dans  un 
récipient  d’une  capacité  double  (un  ballon  en  verre  de  labora¬ 
toire  est  le  plus  commode),  et  faites  tiédir  l’alcool  au  bain-marie, 
en  sorte  que  celui-ci  prenne  une  température  voisine  de  60  de¬ 
grés.  Ajoutez-y  28  à  30  grammes  de  savon  blanc  de  Marseille 
râpé,  bien  sec,  et  environ  2  grammes  de  gomme  laque.  Agitez 
en  tournant  le  ballon  jusqu’à  dissolution,  ce  qui  demande  quel¬ 
ques  minutes.  Retirez  du  bain-marie  et  versez  le  contenu  dans 
une  série  de  petites  boites  en  fer  blanc  (comme  des  boîtes  à 
cirage  un  peu  épaisses).  Mettez  aussitôt  les  couvercles  des  boîtes 
et  laissez  refroidir. 

Après  quelques  minutes,  la  masse  est  prise  dans  les  boîtes, 
dont  chacune  devient  ainsi  un  petit  réchaud  pouvant  se  trans¬ 
porter  dans  le  gousset.  Il  suffit,  pour  s’en  servir,  d’enlever  le 
couvercle  et  d’enflammer  la  boîte  avec  une  allumette.  Une  boîte 
suffit  à  réchauffer,  café  compris,  un  déjeuner  de  campagne  pour 
deux  personnes. 

La  gomme-laque,  dans  la  recette  ci-dessus,  n’est  pas  indispen¬ 
sable,  elle  assuré  seulement  une  plus  longue  conservation  au 
produit,  en  évitant  l’évaporation  de  l’alcool. 

Disons  enfin  que,  quand  la  boîte  a  fini  de  brûler,  après  le  dé¬ 
jeuner  sur  l’herbe,  le  savon  restant  dans  la  boîte  peut  servir  à 
laver  les  mains  du  cuisinier. 

On  le  voit,  toutes  les  commodités  dans  le  plus  petit  volume. 

Comment  on  se  défend  contre  l’insomnie,  par  le  docteur  P. 
Dheur.  Une  broch.  —  Prix  ;  i  franc.  —  Paris,  Société  d’édi¬ 
tions  scientifiques. 


L’APIOL  JORET  et  HOMOLLE  régularise  la  menstruation. 
SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

paris.  —  MPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

jlLAIT^URSr 

j|  LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 

Remplace  le  lait  de  femme. 

ÎIlAIT  STÉRILISÉ 


-  Crranuls  tébrifdge 


iffltaHMSRiiPiatri 

O I  e  A.il^oiiil  nf  Dhl8» 


A?B0Y>  fh''“ de  1"Classe,  PARIS- 


BAIN  DE  PENNES 


P 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

împTace  Bains  alcalins,  ferrugineuai. 


OBÉSITÉ -GOITRE  _ 


Thyroïdine  Flourens 


e.|  PILULES  U 


Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureuscinci 
’-s  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactomeiiiSl 
■"  —  — -n  provenant  du  mouton  et  les  pilules^5,/;f” 

'  '  "  '  ’S  efle  tangue  durée. 


résultats  le.  , 
thyroïde  frais 

t  facile,  t 

Pharmaceutiques,  9etn,  Rue  de 
S.  Société  3 - 1 - 


AUIMENTATION  MALTÊE 

T  .a  Seixle  icationnelle  par  la 


NUTRITINE  DEJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

DÉJARDIN.  Ek-1nterne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris.  109,  Bd  Haussmann,  Paris. 


SÉRUM 

telon  la  métlioile 
[|uD>^MiieillOtiEK 


ANTiSTBEPTOGOCCIOUE 


SOGiétâ  Glilmique  Ges  usines  du  Riiùne  il 

8,  quai  de  Retz,  8  H 

-  LYON  - 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAXrde  TACNÉ 

iraitem  .  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVÛRE  DP  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 


recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  I’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAISl 

•  Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE 

T^T^fjAJ^pl^SrrPÛàrmârien^thlmînrdrD^Hâîiiêîlï^ntérarèrFÔîfWt/MêuFflfë^^ 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES 


Sa  richesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 
PEPTONES  VÉGÉTALES 
associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efiScacité,  enfin,  contre  l’ANÈMlE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  l’ESTOMAC,  la  TUBERCULOSE,  etc., font  de  la 
BIERE  DEJARDIN,  le  IRÈDICAHIENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  Tassimilation  intégrale. 
le,  Ex-Interne  des  Hôpitaux  de  Pi 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 


«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
«  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom- 
i  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
Il  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
«  journellement  par 
«  les 


D 


RAGEES  aTiLactatedePerde 

IcHIkRéltlflH 


Approuvées  par  VAcadémle  de  Médeoirt 


Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  G^,  99,  Eue  d’Ahoukir,  PARIS 


ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G»»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi». 


iG-ranules  ae  Catülon 


'EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapiao 
!  relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

j  Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérancti 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PB£C/£ÜS£,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  D£SJB££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1  )  Phtphlte  »  Sesqul-osyds  dsfer . j 

f  j  Sulfata  »  ;  V  C 

I  Matières  organiques . ) 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofuie, 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

LeurTraitementTOUJOURS  EFFICACE 


PILULES 

SURINAM 


PB 

[20 


PEUARDIN  : 


i‘“  de  1"  Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  Hûpitani 

1 09,  Bd  Haussmann,  PABIS.  i 


NEURASTHENIE 


lïCEBOFEOmiESiefiRDEL 

ÉLIXIR  12  3  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes. 

2  à  4  cuillerées  à  café  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  i  à  4  cuiUerées  à  café  pour  les  adultes. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 

Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


TUBERCULOSE,  CATARRHE 


BRONCHITE  C 


Nooh  TOBERGULIliE  T  R 


du  Prof.  KOCH 


1  Vente  pog’  MM.  Ig  Docte^s  chez  Frère», 
i  la  BAYARD  et  CERBELAUD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 


DRAGEES  MARIANi 


lU  IIUTE  DE  FED  ET  MIDIlEU 
nu  «IflcacM  qu«  tou  lu  ferrugiuax 
eonnu,  ui  Dragée*  constituent  U  médi- 


Mtion  vraiment  rationnelle  de  toutu  k- 
melMUee  où  le  fer  est  indiqué  :  CXltrtH, 
ÀniatM,  TuitreulêSi,  LvmvAMtimt.  L’expé- 
rienu  a  démontré  qu>uu  ne  constipent 
jamais;  ellu  sont  toujours  toléréuparloa 
astomsu  les  {dus  délfcau. 
ku  IniiM  sTUt  In  npu. — Mi.  4  k.  b  Oms. 

PABlS  ;  Ai,  SODUCTASBHAUSSIUimETPHASlUaU. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  an  dosage  matlié. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
tion  du  bromure  dans  un-  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

cuiUerée  du  SIROP  db  HENRY  MURD 
conUo-Qt  Z  de  bromure  de  potassium. 


n  ,  ,  ^ — ''mes  uo  urc 

Prix^du  flacon  : 

Nota.  -  Pour  répondre  à  qn6iq.,eg  indieationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  ae& 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon': 


8“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée, 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henru 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vbnte  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TËM-COCA  MÂRliHI 


itarrhaloBt  antinenrasthéniqne.ïil 


cuillerées  p^jour.  Bd  Hanssmann.dl, Paris  etph*". 


fl  à  liABOCBM,  »tO. 


ie,eOOff-  Bécomp»"» 

niTnQQîSQiU 

f  EXTRAIT  compi 

H&hiUté  eénéràle.rBvreSfBtc.  l  qes  3  OUINOUIf 


motion,  fl’,ttom,cTdébiiné  généra/e, 


(EXTRAIT  compUt 

DES  3  QUINQUINAS/ 


TOILE  VESICANTE 


LE  PERDRIEL 

Action  prompte  et  certaine 


La  plus  ancienne, 

La  seule  adm  ise  dans  les  hôpitaux  cioils 


Exiger  la  couleur  rouge 

PERDRIEL  &  C»,  PÂRIS^ 


EAUX  RECOMMANDEES 


D7«tpM«,M“«4eiIaUiHin  ALEX  (But.ii.) . «.il 

4tamt,lUtadw«nL*rTax.  ALLEVARD . M* 

BnTtUtb  DTip«pit*,a*otU.  ANOABRE . 

(TakU  :  AairaM, AeidulSt).  Cstar  i  Dstalgnit,r*  CuutH0.H 

(Bandt  labia  parfaite) . OESARanp“,an  b’>“bord“0.M 

biltiliou  diMcilea . CHATELDON  Ul0Blac»a)e.M 

*alat^qraTalle,  Confia ....  CONTREXEVILLE(ua>)*.ii 
Sf'îS”*!?’  LaTnglte*..  — •  EUZET-LES-BAINS  -  O-M 
-dadmia...  MARCOLS  Gare S’SanTour 0.H 

lîSliiîrMatsoïïpibainà'  **LjN8-LE8^AIN8^-”«.*J 

8AINT-QERyAJS 

ÂaéBie,  Cblorosa  ..!!.!!!!!  SPA  (Cond«)..V  Gars  VichyO., 
IJia  mWo.  Batomac...|  y"'  VIVARAISE8>  ' 
|Tablo)Oautta,GraTallo...|  VALB-. 

roia.  Rata,  Botamac .  ui«uw 

■ -  -  Diabète.  1  VICHY 


LARDY... 
St-CHARI 
CARREAU. 
AUBERT  • 


Diabète,  Dyapapaia .  . 

r  I^IIU  li  M  k"“  !<•  ,’aitillif  I  I^tè»  <•  la  Siiru.  Pur  ti  k""  l'n  plu. 
18,  Bue  Tadtboat,  Parla,  Propriétaira  dai  Sanreai. 


N»  b3.  —  MARDI  8  MAI  1900. 


73*  ANNÉE. 


MARDI  8  MAI  1900.  —  N»  53. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DE  L’HÉMIPLÉGIE  ORGANIQUE 
ET  DE  L’HÉMIPLÉGIE  HYSTÉRIQUE  (1) 

Par  M.  Babinski,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

L’état 'des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes  osseux  four¬ 
nit  des  données  de  la^pilus  grande  importance  pour  la,  solu¬ 
tion  du  problème  que  nous  noüs  sommes  posé.  C’est,  du 
moins,  mon  avis  ;  mais  il  y  a  à  cet  égard  des  divergences 
d’opinion  entre  les  neurologistes. 

En  ce  qui  concerne!  l’hémiplégiê  organique,  tous  sont 
d’accord  pour  admettras  qu’au  début  les  réflexes  tendineux 
du  côté  paralysé  peuvent  ôtrè,  suivant  les  cas,  normaux, 
exagérés,  affaiblis  ou  abolis,  tandis  que  dans  la  deuxième 
période,  c’est-à-dire  à  partir  de  la  quatrième  ou  de  la  cin¬ 
quième  semaine,  ces  réflexes -sont  presque  toujours  exa¬ 
gérés,  sauf,  lorsqu’il  y  a  une  lésion  radiculaire  postérieure 
concomitante.  On  constate  aussi  chez  beaucoup  de  malades 
de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  et  parfois  aussi  de  la 
trépidation  épileptoïde  de  la  main. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’hémiplégie  hystérique; 
beaucoup  de  médecius  pansent  que,  m  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  du  côté  paralysé  est  plus  rare  dans  cette  affection  que 
dans  l’hémiplégie  organique,  elle  peut  pourtant  y  être  ob¬ 
servée,  qu’il  en  est  de  même  de  l’affaiblissement  ou  de  Ta- 
bolition  des  réflexes  et  que,  par  conséquent,  on  ne  saurait 
considérer  la  perturbation  dans  ces  réflexes  comme  un  ca¬ 
ractère  différentiel  de  grande  valeur.  ■  . 

Dans  un  travail  publié  il  y  a  sept -ans  (2),  j’ai -soutenu 
l’opinion  contraire  et  l’expérience  que  j’ai  acquise  depuis 
me  confirme  dans -cette  manière  de  vbir.  J’estime 'que 
les  paralysies  hystériques  en  général  et  l’hémiplégie  hysté¬ 
rique  en  particulier  n’exefcent  aucune'  action  sur  les  réflexes 
tendineux. 

Jejdois  faire  remarquer  que  l’appréciation  de  l’état  des 


"  (1)  Fin.  -—  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1900,  p.  521. 

,  (2)  .Contractures  organique  et  hystérique,  par  J.  Babinski,  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  5  mai  1893. 


réflexes  tendineux  n’est  pas  sans  présenter  quelques  diffi¬ 
cultés.  dont  la  principale  consiste  en  ce  que  la  manifestation 
extérieure  de  ce  phénomène  peut  être  dénaturée  par  des  in¬ 
fluence?  psychiques  ;  en  effet,  le  mouvement  d’un  segment 
de  membre,  qui  résulte  de  la  percussion  d’un  tendon  et  qui 
donne  la  mesure  apparente  de  l’intensité  du  réflexe,  est  sus¬ 
ceptible  d’être,  par  un  acte  moteur  d’origine  psychique, 
atténué  ou  exagéré,  suivant  que  les  effets  de  ces  deux  phé¬ 
nomènes  se  contrarient  ou  s’ajoutent. 

C’est,  du  reste,  pour  éliminer  l’influence  du  second  fac¬ 
teur  que,  quand  on  explore  les  réflexes  rotuliens,  on  recom¬ 
mande  au  sujet  en  observation  de  fermer  les  yeux,  de  relâ¬ 
cher  les  muscles  des  menibres  inférieurs  et,  pour  arriver 
plus  facilement  à  ce  but,  de  faire  contracter  , énergiquement 
les  muscles  des  membres  supérieurs.  Malgré  ces  précautions 
on  n’arrive  pas  toujours  facilement  au  résultat  désiré  et  il 
peut  être  nécessaire  de  répéter  l’examen  à  plusieurs  repri¬ 
ses  pour  être  fixé  exactement  sur  l’état  des  réflexes. 

Les  difficultés  sont  encore  plus  grandes  chez  lés  hystéri¬ 
ques,  comme  cela  est  aisé  à  comprendre,  et  si  l’on  n’y  prête 
pas  une  grande  attention  on  s’expose  à  des  méprises.  La 
percussion  des  tendons  chez  les  hystériques  peut  être  sui¬ 
vie  des  deux  côtés,  ou  d’un  côté  seulement,  d’une  secousse 
énergique  et  donner  ainsi  l’impression  d’une  exagération  de 
ces  réflexes  ;  le  soulèvement  de  la  plante  du  pied  a  parfois 
pour  conséquence  une  trépidation  du  pied  qui  se  propage 
dans  certains  cas  au  membre  entier  et  qui  rappelle  la  tré¬ 
pidation  épileptoïde.  Mais  si  on  y  regarde  de  près,  si  on 
analyse  soigneusement  le  phénomène,  on  arriveleplus  sou¬ 
vent  à  reconnaître,  c’est  là  du  moins  ma  manière  de  voir, 
que  cette  exagération  des  réflexes  n’est  qu’apparente,  que 
le  mouvement  qu’on  observe  se  compose  de  deux  éléments 
qui  représentent  les  effets  de  deux  actes  bien  differents  . 
d’une  part  un  mouvement  ayant  une  amplitude  égale  et  une 
forme  identique  à  celle  d’un  réflexe  normal  (réflexe  tendi¬ 
neux  légitime)  et  d’autre  part  un  mouvement  bien  plus- 
étendu  d’origine'psychique  (réflexe  tendineux  illégitime  ou 
)  pseudo-réflexe  tendineux).  Le  plus  souvent  une  simple  ins¬ 
pection  suffit  pour  distinguer  ces  deux  phénomènes  l’un  de 
l’autre;  c’est  ainsi  qu’on  pourra  affirmer  dans  certains  cas 
qu’un  mouvement  consécutif  à  la  percussion  d’un  tendon 
n’est  pas  le  résultat  d’un  réflexe  tendineux  légitime,' soit 
parce  que  le  temps  perdu  entre  la  percussion' et  la  réaction 
est  d’une  durée  excessive,  soit  parce  que  le  mode  de  con¬ 
traction  dés  muscles  -ou- la  nature  du  mouvement  ;ne  pré- 
sente'pas  les^iaràctères  qui  appartiennent  au  réflexe  tendi- 
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neux  légitime,  soit  parce  qu’un  mouvement  analogue  peut 
être  obtenu  par  la  percussion  d’une  région  qui  avoisine  le 
tendon,  soit  encore  parce  que  l’état  de  ces  réflexes  subit  à 
de  courts  intervalles  des  modifications  notables.  On  peut 
voir  de  même,  en  ce  qui  concerne  la  trépidation  du  pied, 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable  trépidation' épileptoïde, 
mais  d’une  contrefaçon  de  ce  phénomène,  bien  différente  de 
l’épilepsie  spinale. 

je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  réflexe  radial  qu’on  fait 
apparaître  en  percutant  le  radius  à  son  extrémité  inférieure, 
qui  est  rarement  recherché,  mérite  pourtant  de  l'être,  au¬ 
tant  et  plus  même  que  tout  autre  réflexe,  parce  que,  quand 
il  est  réellement  exagéré,  il  se  manifeste  par  un  mouvement 
d’une  intensité  et  surtout  d’une  brusquerie  particulièrement 
malaisées  à  contrefaire. 

Ainsi  donc  l’abolition  ou  l’exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  du  côté  paralysé  dans  un  cas  d’hémiplégie  constitue 
un  indice  important  de  lésion  organique  du. système  ner¬ 
veux  et  doit  éloigner  de  l’esprit  Tidée  dé  paralysie  hystérir 
que.  Ce  serait  même  un  caractère  différentiel  presque  déci¬ 
sif  si  l’hémiplégie  hystérique  ne  se  manifestait  jamais  qu'à 
l’état  de  pureté.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsiét  l’onse  heurte 
parfois  à  des  difficultés  de  diagnostic  qui  tiennent  à  ce 
qu’une  paralysie  ou  une  contracture  hystérique  est  suscep¬ 
tible  de  s’associer  à  une  paralysie  organique- ou  encore  fle 
se  développer  sur  un  membre  dont  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés  à  cause  de  quelque  autre  affection  cpncômi- 
tante.  Voici  par  exemple  une  malade  atteinte  d’une  lésion 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  qni  a  donné  naissance  à  de 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  à  de  l’épilepsie  spi¬ 
nale  ;  cette  lésion  a  été  aussi  l’agent  provocateur  d’une  con¬ 
tracture  hystérique  du  membre  inférieur;  un  observateur 
superficiel  sera  exposé  à  faire  dépendre  de  l’hystérie  les 
phénomènes  tendineux. 

Je  dois  reconnaître  cependant  que  j’ai  observé,  dans  un 
cas  de  contracture  hystérique  crurale  paraissant  pure,  de  la 
trépidation  qui  m’a  semblée  identique  à  l’épilepsie  spinale. 
Je  suis  porté  à  croire  que  ce  phénomène  était  le  résultat 
d’une  irritation  du  tissu  fibro-tendineux  périarticulaire, 
consécutive  elle-même  à  l’attitude  vicieuse  du  pied  qui  re¬ 
montait  déjà  à  plusieurs  mois  et  qu’en  définitive  l’épilepsie 
spinale  n’était  qu’indirectement  liée  à  la  contracture  hysté¬ 
rique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’absence  d’épilepsie  spinale  vraie  dans 
l’hémiplégie  hystérique  peut  être  considérée,  sinon  comme 
une  loi,  du  moins  comme  une  règle  qui  ne  souffre  que  très 
peu  d’exceptions. 

Tandis  que  les  réflexes  tendineux  sont  depuis  fort  long¬ 
temps  l’objet  de  l’attention  des  neurologistes  et  qu’ils  sont 
recherchés  d’une  manière  systématique  dans  les  affections 
du  système  nerveux,  l’étude  des  réflexes  cutanés  a  été-négli- 
gée.  On  admet  simplement,  que  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique,  ces  réflexes  sont  parfois  affaiblis  ou  abolis  du  côté 
paralysé,  mais  dans  les  traités  classiques  on  ne  discute 
même  pas  la  question  de  savoir  si  ce  trouble  peut  servir  à 
différencier  les  deux  espèces  d’hémiplégie.  _ 

Je  dois  dire  toutefois  qu’en  ce  qui  concerne  le  réflexe 
cutané  abdominal  (1)  Rosenbach,  qui  signala  le  premier  son 


(1)  Voir  à  ce  sujet  le  travail  de  Ganault  :  Contribution  à  l’étude  de 
quelques  réflexes  dans  l’hémiplégie  de  cause  organique,  Th.  de  Paris, 
1898,  p.  102  et  suiv. 


abolition  dans  l’hémiplégie  organique,  est  d’avis  que  cette 
perturbation  fait  défautdans  l’hémiplégie  hystériq.ue.  D’après 
mes  observations,  l’opinion  de  Rosenbach  me  parait  juste; 
je  ne  crois  pas  que  l’hystérie  puisse,  au  même  titre  qu’une 
affection  organique  de  l’encéphale,  abolir  le  réflexe  cutané 
abdominal,  et  dans  la  plupart  des  cas  d’hémiplégie  hysté¬ 
rique  que  j’ai  examinés,  j’ai  constaté  un  mouvement  réflexe 
consécutif  à  l’eXcitation  de  la  peau  de  l’abdomen.  Néan¬ 
moins,  chez  quelques  hystériques  hémianesthésiques,  je 
n’ai  obtenu  aucun  mouvement  apparent.  Je  ne  pense  pas 
qu’il  s’agisse  en  pareil  cas  d’une  véritable  abolition  du 
réflexe  et  je  suppose  que  le  mouvement  réflexe  est  sim¬ 
plement  masqué  par  une  contraction  volontaire  des  muscles 
de  là  paroi  abdominale:  "  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’absence  de  mouvement  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  à  la  suite  d’une  excitation  dé  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  dans  un  cas  d’hémiplégie  doit  être  considéré  comme 
un  indice  incertain  de  lésion  organique. 

L’abolition- du  réflexe  crémastérien  dacô té' paralysé,  çam- 
cidant  avec  la  conservation  de  ce  réflexe  du  côté  sain,  n  est 
pas  rare  dans  l’hémiplégie  organique  et  meparaît  avoir  plus 
de  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  l’abolition  du 
réflexe  abdominal.  , 

Les  mouvements  consécutifs  à  l’excitation  de  la  plante 
du  pied  sont,  dans  bien  des  cas  d’hémiplégie  organique,  plus 
faibles  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain,  mais  il  peut  en 
être  de  même  dans  l’hémiplégie  hystérique  et  ce  que  nous 
avons  dit  à  propos  du  réflexe  abdominal  s’applique  au  ré¬ 
flexe  plantaire.  Et  pourtant  le  réflexe  cutané  plantaire  four¬ 
nit  au  diagnostic  différentiel  des  indications  de  premier 
ordre,  si,  au  lieu  de  se  contenter,  comme  on  l’a  fait  jusqu  à 
présent,  de  noter  simplement  son  degré  d’intensité,  on 
prend  en  considération  sa  forme. 

J’ai  montré,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  chez  l’adulte,  l’excitation  de  la  plante  du  pied  provo¬ 
que  entre’ autres  mouvements  réflexes  une  flexion  des  orteils 
sur  le  métatarse  (voir  fig.  9  et  10)  et  jamais  d’extension; 
que,  d’autre  part,  quand  il  y  a  une  perturbation  dans  le 
système  pyramidal,  l’excitation  de  la  plante  du  pied  donne 
lieu  généralement  à  de  l’extension  des  orteils,  en  particulier 
du  gros  orteil  (voir  fig.  11  et  12).  J’ai  désigné  sous  la  déno¬ 
mination  de  «  phénbmène  des  orteils  »  cette  modification 
pathologique  dans,  la  forme  du  mouvement  réflexe  et  j’en  ai 
donné  une  description  détaillée  dans  une  leçon  publiée  par 
la  Semame  médicale  à  laquelle  je  vous  prie  de  vous  re¬ 
porter  (1). 

Dans  l’hémiplégie  organique  qui  est  sous  la  dépendance- 
d’une  lésion  qui  atteint  le  système  pyramidal  on  observe  ce 
signe  du  côté  paralysé.  Il  existe  dans  la  plupart  des  cas  d’hé¬ 
miplégie  et  il  est  ordinairement  plus  marqué  (dans  l’hémi¬ 
plégie  récente  que  dans  l’hémiplégie  ancienne.  J’ai  constaté 
aussi  ce  signe  chez  des  malades  atteints  à  la  fois  d’hémi¬ 
plégie  ancienne  et  de  tabes  et  dont  les  réflexes  tendineux 
étaient  abolis. 

Dans  les  paralysies- hystériques  je  n’ai  jamais  observé  le 
phénomène  des  orteils  et  j’estime  que,  si  son  absence  ne 
permet  pas  d’écarter  l’hypothèse  d’affection  organique  du 
système  nerveux  central,  sa  présence  dopnele  droit  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’une  pareille  affection. 

Sa  valeur  sémiologique  est  surtout  grande  dans  les  cas 


(1)-J  Babinski.  Du  phénomène  des  orteils  et  de  sa  valeur  sémio¬ 
logique,  Semaine  méd.,  1898,  pi  321  et  suiv. 
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oïl  l’état  des  réflexes  tendineux  ne  fournit  pas  le  moyen  de 
déceler  l’état  du  système  pyramidal.  C’est  ainsi  que,  dans 
l’hémiplégie  organique  récente,  les  réflexes  tendineux  sont 
généralement  normaux  ou  affaiblis,  et  l’on  s’accorde  à  dire 
qu’il  est  souvent  impossible  de  distinguer  à  la  première 
période  l’hémiplégie  hystérique  de  l’hémiplégie  organique; 
dans  un  cas  de  ce  genre  l’existence  du  phénomène  des 
orteils  est  particulièrement  précieuse,  car  elle  permet  d’af¬ 
firmer  que  la  paralysie  est  organique. 

Les  résultats  de  mes  recherches  ont  été  confirmés  par  de 
nombreux  auteurs  et  en  particulier  par  MM.  van  Gehuch- 
ten  (1),  Glorieux  (2),  Ganault  (3),  Lélienne  et  Mircouche  (4), 
Collier  (o),  Buzzard  (6),  Kalischer  (7),  Boeri  (8),  Acchiote(9i, 


Kœnig  (I),  Cestan  et  L.  Le  Sourd  .(2),  Zloloroff  (3),  Lang- 
don  (4),  Gilbert  Chaddpck  (5).  M.  Schüler  (6),  cependant, 
tout  en  reconnaissant  que  ce  signe  est  un  indice  de  lésion 
organique,  ne  le  considère  pas  comme  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique.  Seuls  MM.  Martin  Cohn  (7)  et  Giudiccandra  (8)  sont 
tout  à  fait  en  désaccord  avec  moi,  mais  il  me  paraît  manifeste 
que  mes  contradicteurs  ont  commis  dans  leurs  recherches 
des  fautes  de  technique  contre  lesquelles  j’ai  cependant  mis 
en  garde  les  observateurs. 

La  contracture  de  l’hémiplégie  organique  a  un  aspect 
propre,  différent  de  celui  que  présente  la  contracture  de 
l’hémiplégie  hystérique  et  là  encore  on  trouve  des  éléments 


Fig.  9.  —  Hémiplégie  organique  du  côté  gauche  7in  an  après  son  début. 
Photographie  du  pied  droit  au  repos. 


Fig.  10. —  Pied  représenté  flg.  9,  photographié  au  moment  où  1  on  en 
excite  la  plante  avec  une  aiguille. 
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de  diagnostic.  Cette  contracture  donne  lieu  ordinairement 
à  un  mode  de  déambulation  spécial  qui  a  été  décrit  magis- 


Fiû.  12.  —  Pied  représenté  fig.  11,  photographié  au  moment  où  Ton  en 
excite  la  plante  avec  une  aiguille;  (Phénomène  des  orteils.) 


tralement  par  Todd  :  le  malade  porte  le  tronc  sur  le  côté 
opposé  à  la  paralysie  et  il  fait  décrire  au  membre  paralysé 
un  mouvement  de  circumduction  :  «  il  fauche.  »  Rien  de 
pareil  dans  l’hémiplégie  hystérique.  Je  n’en  dirai  pas  davan¬ 
tage  de  cette  démarche,  car  elle  est  bien  connue.  ; 


Fig.  11.  — 


Sujet  dont  le  pied  droit  a  été  représenté  lig.  9  et  10. 
Photographie  du  pied  gauche  au  repos. 
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Je  désire,  aii  contrairè,  insister  sur  l’attitude  de  la  main 
et  des  doigts,  la  griffe  particulière  qu’on  observe  dans  bien 
des  cas  d’hémiplégie  organique  et  qui  est  la  conséquence 
de  la  contracture.  Remarquez  d’abord  que,  même  lorsque  la 
contracture  est  intense  et  que  la  flexion  des  doigts  est  très 
prononcée,  on  peut  faire  exécuter  aux  doigts  quelques  mou¬ 
vements  passifs  et  glisser  facilement  sa  propre  main  entre 
les  doigts  et  la  paume  de  la  main  du  malade.  Si  alors  on 
cherche  à  porter  celle-ci  dans  l’extension,  on  éprouve  une 
résistance  qui  donne  l’impression  d’un  obstacle  doué  d’é¬ 
lasticité  et  animé  d’une  légère  trépidation  ;  déplus,  pendant 
que  la  main  s’étend  sur  l’avant-bras,  les  phalanges  se  flé¬ 
chissent  les  unes  sur  les  autres  et  sur  les  métacarpiens  et 
viennent  serrer  la  main  de  l’observateur.  Il  résulte  de  ces 
diverses  perceptions  une  sensation  d’ensemble  que  l’on  a 
très  nettement  à  l’examen  de  la  plupart  des  malades 
atteints  d’hémip^gie  organique  spasmodique,  à  condition 
que  la  paralysie  du  membre  supérieur  soit  assez  marquée; 
je  n’ai  jamais  perçu  cette  sensation  dans  l’hémiplégie  hysté¬ 
rique  avec  contracture  et  je  la  considère  comme  un  signe 
tout  à  fait  caractéristique.  J’ai  décrit  ce  signe  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  mon  travail  que  je  vous  ai  déjà  mentionné 
sur  la  contracture  organique  et  la  contracture  hystérique. 
J’ajoute  que  la  contracture  hystérique  du  membre  supérieur 
est  ordinairement  plus  intense  ;  la  pulpe  des  doigts  est  en 
contact  avec  la  paume  de  la  main.  Pour  donner  une  idée  de 
la  forme  de  la  contracture  hystérique,  je  dirai  qu’une  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  peut  la  reproduire  exacte¬ 
ment,  tandis  que  la  contracture  organique  ne  pourrait  être 
que  très  imparfaitement  simulée. 

Enfin  la  paralysie  des  membres  présente,  comme  la  para¬ 
lysie'  faciale,  des  caractères  distinctifs  dans  son  mode  d’é¬ 
volution.  Dans  l’hémiplégie  organique,  la  marche  de  lama- 
.ladié  est'  régulière,  la  contracture  succède  à  la  flaccidité, 
l’amélioration  est  progressive  et  la  paralysie  n’est  pas  su- 
jett’e  à  des  alternatives  en  bien  et  en  mal.  C’est  ordinaire¬ 
ment  le  contraire  dans  l’hémiplégie  hystérique;  l’évolution 
en  est  capricieuse,  la  paralysie  peut  rester  indéfiniment 
'flasque,  comme  elle  peut  aussi  être  spasmodique  dès  le 
début,  elle  est  souvent  marquée  par  des  rémissions  transi¬ 
toires  pouvant  ne  durer  que  quelques  instants  et  qui  éclai- 
!  rent  le  diagnostic. 

Voici  par  exemple  deux  sujets  atteints,  l’un  d’hémiplégie 
'  organique,  l’autre  d’hémiplégie  hystérique,  qui  tous  deux 
paraissent  dans  l’impossibilité  de  faire  exécuter  un  mouve- 
mént  (Juélconque  aux  divers  segments  du  membre  supérieur 
paralysé.  Faites  l’expérience  suivante  :  saisissez  le  bras  para¬ 
lysé,  soulevezde  et  abandonnôz-le  ensüite  à  lui-même,  répé¬ 
tez  cette  opération  plusieurs  fois  de  suite  et  en  même  temps 
chérchez,  en  posant  des  questions  au  malade,  à  détourner 
son  attention  de  ce  que  vous  faites.  Vous  constaterez  alors 
que  chez  le  premier  malade  le  bras  paralysé  retombera  im¬ 
médiatement  comme  un  corps  inerte  aussitôt  que  vous 
aurez  cessé  de  le  soutenir  et  ce  phénomène  se  reproduira 
chaque  fois  que  vous  renouvellerez  la  tentative.  Chez  l’hys¬ 
térique,  vous  observerez  généralement  le  même  fait  dans  la 
plupart  des  expériences  que  vous  ferez,  mais  il  pourra 
arriver  aussi  quelquefois  que  le  membre  soulevé  conserve 
plus  ou  moins  longtemps,  après  avoir  été  privé  de  votre 
appui,  l’attitude  que  vous  lui  aurez  imprimée.  La  paralysie 
aura  transitoirement  disparu.  Ce  caractère,  qui  fait  tou¬ 
jours  défaut  dans  l’hémiplégie  organique,  présente  une  im¬ 


portance  de  premier  ordre,  au  point  de  vue. du  diagnostic. 

Vous  pourrez  encore  constater  le  caractère  précédent 
d’une  autre  manière.  Soutenez  avec  la  main  le  membre  pa¬ 
ralysé  et  soulevez-le  à  une  certaine  hauteur;  le  membre 
inerte,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  donnera  à  la 
main  sur  laquelle  il  repose  une  sensation  de  poids,  pro¬ 
duira  un  effort  statique  qui  sera  toujours  le  même  quand  il 
s’agira  du  malade  atteint  d’hémiplégie  organique  et  qui,  au 
contraire,  quand  vous  aurez  affaire  à  l’hystérique,  sera  sus¬ 
ceptible  de  variations  et  pourra  même  disparaître  complè¬ 
tement  pendant  quelque  temps. 

Vous  voyez  par  ce  qui  précède  que  les  troubles  de  moti¬ 
lité  de  l’hémiplégie  hystérique  diffèrent  notablement  de 
ceux  qui  appartiennent  à  l’hémiplégie  organique.  , 

Vous  devez  aussi  avoir  remarqué  que  l’hémiplégie  hysté¬ 
rique  se  distingue  bien  moins  par  la  présence  de  quelques 
signes  spéciaux  que  par  l’absence  de  certains  caractères  ob¬ 
jectifs  qui  donnent  leur  cachet  à  l’hémiplégie  organique. 

Si  l’on  veut  se  rendre  compte  des  raisons  pour  lesquelles 
ces  caractères  font  défaut  dans  l’hystérie,  il  faut  au  préa¬ 
lable  chercher  à  comprendre  le  mécanisme  de  la  paralysie 
hystérique. 

Certains  médecins  admettent  que  l’agent  qui  produit  les 
phénomènes  de  l’hystérie  peut  se  localiser  dans  divers  dé¬ 
partements  de  l’écorce  cérébrale,  en  particulier  dans  les 
centres  moteurs  et  déterminer  ainsi  des  manifestations  ana¬ 
logues  à  celles  qui  sont  le  résultat  d’une  altération  organi¬ 
que  de  ces  régions.  C’est,  sans  doiite,  en  partie  à  cause  de 
cette  conception  pathogénique  que  l’on  a  considéré  l’hysté¬ 
rie  comme  capable  d’engendrer  des  paralysies  identiques 
au  point  de  vue  clinique  à  celles  qui  dépendent  d’une  lésion 
de  l’encéphale,  ce  qui  est  une  grosse  erreur,  si  les  données 
que  je  viens  de  vous  exposer  sont  exactes,  ainsi  que  j’en 
suis  convaincu. 

L’idée  qu’on  doit  se  faire  du  mécanisme  de  la  paralysie 
hystérique  est  tout  autre. 

Ce  phénomène,  de  même  que  les  autres  manifestations  de 
l’hystérie  du  reste,  ne  saurait  être  considéré  comme  la  con¬ 
séquence  d’un  trouble  fonctionnel  limité  à  un  territoire  ana¬ 
tomique,  mais  bien  comme  une  perturbation  de  ce  que  les 
psychologues  appellent  le  moi. 

En  quoi  consiste  cette  perturbation,  ou,  ce  qui  constitue 
la  même  question,  en  raison  de  quel  état  d’esprit  un  individu 
est- il  atteint  de  paralysie  hystérique?  Deux  interprétations 
me  paraissent  soutenables.  On  peut  supposer  que  le  malade, 
a  perdu  la  faculté  d’évoquer  les  images  motrices  correspon¬ 
dant  aux  mouvements  qu’il  est  incapable  d’accomplir,  ou 
bien  que  sa  volonté  se  refuse  à  exécuter  certains  mouve¬ 
ments.  Il  est  possible  que  chacune  de  ces  deux  interpréta¬ 
tions,  qui  ne  s’excluent  pas  l’une  à  l’autre,,  soit  applicable  à 
un  groupe  de  faits. 

J’ajoute  à  ce  qui  précède  que  les  paralysies  hystériqués 
peuvent  être  reproduites  expérimentalement  chez  quelques 
sujets  hypnotisés  par  la  suggestion  et  l’identité  de  ces 
deux  ordres  de  paralysies  semble  bien  montrer  que  la  pa¬ 
ralysie  qui  relève  de  l’hystérie  a  pour  origine  la  suggestion 
ou  l’auto-suggestion. 

Je  ne  veux  pas  m’arrêter  davantage  sur  l’étude  du  méca¬ 
nisme  de  la  paralysie  hystérique;  cela  nécessiterait  de 
longs  développements.  Ce  qui  précède  suffit  à  faire  com¬ 
prendre,  et  c’est  là  le  but  que  je  me  proposais  d’atteindre, 
que  la  paralysie  hystérique  étant  un  trouble  psychique,  le 
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résultat  d'une  perturbation  de  l’imagination  ou  de  la  volonté, 
un  produit  de  la  suggestion  ou  de  l’auto-suggestion,  ne  peut 
se  traduire  que  par  des  phénomènes  sur  lesquels  l’imagina¬ 
tion,  la  volonté,  la  suggestion  ont  de  l’action. 

On  comprend  ainsi  fort  bien  que  la  paralysie  hystérique 
n’atteint  ni  la  tonicité  musculaire,  ni  les  mouvements  ré¬ 
flexes,  soit  tendineux,  soit  cutanés,  dont  la  perturbation 
constitue  les  caractères  objectifs  les  plus  importants  de 
l’hémiplégie  organique.  Ce  sont  là,  en  effet,  des  modes  de 
l’activité  musculaire  sur  lesquels  la  volonté,  l’imagination 
n’ont  pas  d’influence.  La  volonté  peut  tout  au  plus,  comme 
nous  l’avons  déjà  indiqué,  entraver  l’observation  des  réflexes, 
mais  ne  peut  en  réalité  ni  les  abolir  ni  les  exagérer. 

On  conçoit  aussi  que  la  contracture  de  l’hémiplégie  orga¬ 
nique,  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  lésion  d’un  système 
anatomique,  a  une  forme  spéciale  que  la  volonté  ne  peut 
réaliser  et  qu’on  n’observe  jamais  dans  l’hystérie,  que, 
d’autre  part,  l’aspect  de  la  contracture  hystérique  puisse  être 
reproduit  d’une  manière  rigoureuse  par  une  contraction 
musculaire  volontaire. 

11  est  encore  facile  de  saisir  la  cause  pour  laquelle  le  signe 
•du  peaucier  manque  dans  l’hémiplégie  hystérique.  On  sait 
que,  dans  la  plupart  des  mouvements  volontaires  sinon  dans 
tous,  plusieurs  muscles  entrent  enjeu  et  il  n’appartient  pas 
à  la  volonté  d’exclure  de  l’action  un  de  ces  muscles.  L’ou¬ 
verture  énergique  de  la  bouche,  ainsi  qu’une  forte  flexion  de 
la  tête  et  du  cou  sur  le  tronc  sont  des  actes  dans  lesquels  les 
peauciers  du  cou  interviennent.  Or  le  signe  du  peaucier  de 
l’hémiplégie  organique,  si  l’explication  que  j’en  ai  donnée 
est  juste,  est  dû  à  ce  que  dans'les  actes  en  question  la  con¬ 
traction  du  peaucier  est  faible  ou  nulle  du  côté  paralysé.  Ce 
signe  doit  donc  faire  défaut  dans  l’hémiplégie  hystérique,  et, 
s’il  semblait  exister  dans  un  cas,  il  s’agirait  probablement 
d’une  simulation  de  ce  signe  résultant  d’une  contraction  vo¬ 
lontaire  unilatérale  du  peaucier,  associée  au  mouvement 
d’ouverture  de  la  bouche  ou  de  flexion  du  cou. 

Si  dans  l’hémiplégie  hystérique  les  troubles  de  motilité  de 
la  face  sont  généralement  bilatéraux,  c’est  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  mouvements  volontaires  que  la  face  exécute,  les 
deux  côtés  fonctionnent  à  la  fois  et  que  la  volonté  ne  peut 
que  difficilement  réaliser  des  troubles  musculaires  unilaté¬ 
raux  dans  le  domaine  de  la  face. 

Je  vous  ai  dit  que  le  phénomène  de  «  la  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc  »  de  l’hémiplégie  organique  n’appar¬ 
tient  pas  à  la  symptomatologie  de  l’hémiplégie  hystérique; 
en  voici  la  raison.  Je  vous  rappellerai  d’ahord  que  l’acte 
eomplexe  qui  consiste  à  se  mettre  sur  son  séant  se  compose 
de  deux  ordres  de  mouvements  l’un  conscient,  c’est  la  flexion 
du  tronc  et  du  bassin  sur  la  cuisse,  l’autre  subconscient, 
c’est  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  que  le  phéno¬ 
mène  dont  je  m’occupe  tientàune  perturbation  dans  le  mou¬ 
vement  subconscient,  à  la  parésie  des  extenseurs  de  la  cuisse. 
L’auto-suggestion  ne  doit  guère  avoir  d’influence  sur  les 
mouvements  inconscients  ou  subconscients;  voilà  pourquoi 
sans  doute  le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
du  tronc  manque  dans  l’hémiplégie  hystérique.  Néanmoins 
les  deux  ordres  de  mouvements  qui  composent  l’acte  que 
nous  avons  en  vue  pouvant  être  exécutés  volontairement, 
indépendamment  l’un  de  l’autre,  on  conçoit  qu’un  hysté¬ 
rique  puisse  reproduire  par  imitation,  au  moins  d’une  ma¬ 
nière  approximative,  le  trouble  en  question;  aussi,  quoique 
je  ne  l’ai  jamais  observé  dans  l’hystérie,  il  me  semble  fort 
possible  qu’exceptionnellement  il  s^y  trouve. 


Enfin,  il  est  tout  naturel  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
dans  les  affections  organiques  de  l’encéphale,  la  paralysie 
hystérique  puisse  être  systématique,  qu’elle  soit  sujette  à 
des  alternatives  en  bien  et  en  mal  et  que  même,  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  disparaisse  transitoirement  d’une  manière 
complète.  On  comprend,  en  effet,  aisément,  que  l’imagina¬ 
tion,  la  volonté,  la  suggestion  dissocient  les  divers  modes  de 
mouvements  volontaires  en  abolissant  exclusivement  cer¬ 
tains  systèmes  de  mouvements  et  qu’un  agent  sujet  à  de 
brusques  variations  détermine  des  effets  soumis  à  la  même 
variabilité. 

J’ai  été  amené  à  aborder  la  question  du  mécanisme  des 
troubles  hystériques.  Comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  je  ne  puis 
m’appesantir  sur  ce  sujet;  je  tiens  toutefois  à  ajouter  queles 
réflexions  précédentes  ne  s’appliquent  qu’aux  manifesta¬ 
tions  de  l’hystérie,  les  plus  communes  du  reste,  qui  sont 
susceptibles  d’apparaître  et  de  disparaître  d’un  instant  à 
l’autre  et  auxquelles  on  pourrait  donner  l’épithète  de  primi¬ 
tives,  par  opposition  à  certains  troubles  liés  à  l’hystérie, 
tels  que  l’amyotrophie  ou  les  rétractions  fîbro-tendineuses, 
qui  ne  se  développent  jamais  que  secondairement  aux 
manifestations  primitives  et  sur  la  genèse  desquels  la  vo¬ 
lonté,  l’imagination,  la  suggestion  semblent  sans  influence. 


Voici,  résumés  dans  un  tableau,  les  caractères  relatifs  aux 
troubles  de  motilité  qui  distinguent  l’hémiplégie  organique 
de  l’hémiplégie  hystérique  : 


Hémiplégie  organique.. 

1“  La  paralysie  est  limitée  à 
un  côté  du  corps. 


2“  La  paralysie  n’est  pas  sys¬ 
tématique.  Si,  par  exemple,  à  la 
face  les  mouvements  unilaté¬ 
raux  sont  très  affaiblis,  l’impo¬ 
tence  apparaît  aussi  avec  netteté 
du  côté  de  l’hémiplégie  pendant 
l’exécution  des  mouvements  bi¬ 
latéraux  synergiques. 


3°  La  paralysie  atteint  les  mou¬ 
vements  volontaires  conscients, 
ainsi  que  les  mouvements  vo¬ 
lontaires  inconscients  ou  sub¬ 
conscients;  de  là,  résultent  les 
deux  phénomènes  dont  j’ai  dé¬ 
nommé  l’un  le  signe  du  peaucier, 
l’autre  la  flexion  combinée  de  la 
cuisse  et  du  tronc. 

4“  La  langue  est  en  général 
légèrement  déviée  du  côté  de  la 
paralysie. 


5”  Il  y  a,  principalement  au 
début,  de  Vhypotonicité  muscu¬ 
laire,  qui  peut  se  traduire  à  la 
face  par  de  l’abaissement  de  la 
commissure,  de  l’abaissement 
du  sourcil,  etc.,  et  au  membre 
supérieur  par  le  phénomène  que 
j’ai  appelé  la  flexion  exagérée  de 
l’avant-bras. 


Hémiplégie  hystérique. 

t»  La  paralysie  n’est  pas  tou¬ 
jours  limitée  à  un  côté  du  corps. 
Cette  remarque  s’applique  par¬ 
ticulièrement  à  la  paralysie  de 
la  face,  où  les  troubles  sont  gé¬ 
néralement  bilatéraux. 

2“  La  paralysie  est  parfois  sys¬ 
tématique;  il  en  est  presque 
toujours  ainsi  à  la  face.  Par 
exemple,  les  mouvements  uni¬ 
latéraux  de  la  face  peuvent  être 
complètementabolis,  tandis  que 
les  muscles  du  côté  de  l’hémi¬ 
plégie  fonctionnent  normale¬ 
ment  pendant  l’exécution  des 
^mouvements  bilatéraux  syner¬ 
giques. 

3“  Les  mouvements  volontaires 
inconscients  ou  subconscients 
ne  sont  pas  troublés  ;  de  là  ré¬ 
sultent  l’absence  du  signe  du 
peaucier,  ainsi  que  rabsence|de 
la  flexion  combinée  de  la  cuisse 
et  du  tronc. 


4“  La  langue  est  parfois  légè¬ 
rement  déviée  du  côté  de  la  pa¬ 
ralysie,  mais  la  déviation  de  la 
langue  peut  aussi  être  très  pro¬ 
noncée,  ou  encore  s’opérer  du 
côté  opposé  à  la  paralysie. 

5“  Il  n’y  a  pas  d’hypotonicité 
musculaire.  Quand  il  existe  de 
l’asymétrie  faciale  on  peut  re¬ 
connaître  qu’elle  est  due,  non  à 
de  l’hypotonicité  musculaire, 
mais  à  du  spasme  ;  le  signe  de 
la  flexion  exagprée  de  l’avant- 
bras  fait  défaut. 
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Hémiplégie  organique. 
(Suite.) 

6»  Les  réflexes  tendineux  et 
les  réflexes  osseux  sont  souvent 
troublés  dès  le  début;  ils  peu¬ 
vent  être  à  ce  moment  abolis, 
affaiblis  ou  exagérés.  Plus  tard, 
ils  sont  presque  toujours  exa- 
gére's  et  il  existe  dans  bien  des 
cas  de  ,1a  trépidation  épileptoïde 
du  pied. 

7°  Les  réflexes  cutanés  sont 
généralement  troublés. 

Le  réflexe  abdominal  et  le  ré¬ 
flexe  crémastérien  sont  ordi¬ 
nairement,  surtout  au  début, 
affaiblis  ou  abolis. 

Le  mouvement  réflexe  des 
orteils  consécutif  à  l’excitation 
de  la  plante  du  pied  subit  ordi¬ 
nairement  une  inversion  dans  sa 
forme;  les  orteils,  au  lieu  de  se 
fléchir,  s’étendent  sur  le  méta-, 
tarse.  Ce  signe, auquel  j’ai  donné 
la  dénomination  de  phénomène 
des  orteils,  appartient  à  toutes  les 
périodes  de  l’bémiplégie. 

8®  La  forme  de  la  contracture 
a  un  aspect  particulier  et  ne 
peut  être  reproduite  par  une 
contraction  volontaire  des  mus¬ 
cles.  , 

9®  L’évolution  est  régulière  ; 
la  contracture  succède  à  la  flac¬ 
cidité;  l’amélioration  est  pro¬ 
gressive;  la  paralysie  n’est  pas 
sujette  à  des  alternatives  en 
bien  et  en  mal. 


Hémiplégie  hystérique. 

(Suite.) 

6®  Les  réflexes  tendineux  et 
les  réflexes  osseux  ne  subissent 
pas  de  modification  et  la  trépi¬ 
dation  épileptoïde  du  pied  fait 
défaut. 


7°  Les  réflexes  cutanés  ne  pa¬ 
raissent  pas  troublés. 

Le  réflexe  abdominal  et  le 
réflexe  crémastérien  sont  ordi¬ 
nairement  normaux. 

Le  mouveriient  réflexe  consé-^ 
cutif  à  l’excitation  de  la  plante 
du  pied  ne  subit  pas  d’inversion 
dans  sa  forme.  Le  phénomène 
des  orteils  fait  défaut. 


8“  La  forme  de  la  contracture 
peut  être  reproduite  par  une 
contraction  volontaire  des  mus¬ 
cles. 

9“  L’évolution  est  capricieuse; 
la  paralysie  peut  rester  indéfi¬ 
niment  flasque,  comme  elle  peut 
aussi  être  spasmodique  dès  le 
début  ;  les  phénomènes  spasmo¬ 
diques  s’associent  parfois,  sur¬ 
tout  à  la  face,  aux  phénomènes 
paralytiques.  Les  troubles  sont 
susceptibles  de  s’atténuer  et  de 
s’aggraver  alternativement  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  de  se  modifier 
rapidement  dans  leur  intensité 
ainsi  que  dans  leur  forme,  de 
présenter  des  rémissions  transi¬ 
toires  pouvant  ne  durer  que 
quelques  instants. 


J’ai  eu  en  vue,  dans  la  description  que  j’ai  faite  de  l’hémi¬ 
plégie  organique,  l’hémiplégie  vulgaire,  celle  qui  est  liée  à 
une  altération  de  l’écorce  cérébrale,  du  centre  ovale  ou  de 
la  capsule  interne;  , 

!  Il  èxiste  certaines  variétés  d’hémiplégie  organique  dues 
à  des  lésions  siégeant  dans  d’autres  parties  du  système  pyra¬ 
midal  et  qui,  en  raison  de  leur  localisation  spéciale,  pré¬ 
sentent  quelques  particularités  cliniques  relatives  à  la  mo¬ 
tilité,  qui  contribuent  encore  à  les  distinguer  de  l’hémiplégie 
hystérique. 

„  L’hémiplégie  alterne,  connue  sous  la  dénomination  de 
«  syndrome  de  Millard-Gubler  »,  qui  dépend  d’une  lésion 
dè  la  partie  inférieure  de  la  protubérance,  se  manifeste  d’un 
côté  dii  corps  par  une  paralysie  des  membres  pouvant  pré¬ 
senter  tous  les  caractères  qui  appartiennènt  à  l’hémiplégie 
vulgaire,  et  du  côté  opposé  du  corps  par  une  paralysie  de  la 
sixième  paire  ainsi  que  de  la  septième  paire;  cette  dernière 
a  les  caractères  de  la  paralysie  faciale  dite  périphérique 
avec  DR.  La  paralysie  des  troncs  nerveux  et  la  DR  étant 
étrangères  àla  symptomatologie  de  l’hystérie,  leur  présence 
dans  l’hémiplégie  alterne  facilite  encore  le  diagnostic. 


La  paralysié  de  la  troisième  paire  aide  aussi  à  écarter 
l’hypothèse  d’hystérie  dans  cette  variété  d’héniiplégie  dé¬ 
crite  par  Weber,  qui  se  caractérise  par  les  symptômes  de 
l’hémiplégie  vulgaire  associés  à  une  paralysie  du  nerf  mo¬ 
teur  oculaire  commun  qui  occupe  l’autre  côté  du  corps. 

J,e  viens  d’étudier  successivement  les  divers  caractères 
d’ordre  moteur  qui  peuvent  servir  à  distinguer  l’hémiplégie 
organique  de  l’hémiplégie  hystérique  et  j’ai  cherché  à  en 
établir  la  valeur.  Y  en  a-t-il  qui  soient  pathognomoniques? 
Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  je  le  crois,  et  j’en  suis  surtout 
convaincu  pour  ce  qui  concerne  le  phénomène  des  orteils. 

Mais  admettons  qu’il  n’y  en  ait  pas  un  seul  qui  soit  abso¬ 
lument  décisif.  Il  me  paraît  du  moins  certain  que  quand 
plusieurs  de  la  même  espèce  se_  trouvent  réunis  le  doute 
n’est  pins  guère  possible.  Or,  il  en  est  généralement  ainsi, 
quellequesoit  la  période  de  l’hémiplégie  dont, il  s’agisse. 

Il  en  résulte  que,  conformément  à  ce  que  je  me  suis  pro¬ 
posé  de  démontrer,  on  peut  arriver  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  en  se  fondant sur> les.,  caractères  .  intrinsèques,  à  se  , 
former  une  opinion  précise,  à  reconnaître  si  l’hémiplégie 
dépend  de  l’hystérie,  ou  si  elle  est  liée  à  une  affection  orga¬ 
nique  du  système  nerveux  central. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(4  MAI  1900) 

Dans  une  des  précédentes  séances,  M.  Fernet,  en  son  nom 
et  au  nom  de  son  interne  M.  Lacapère,  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  méningites  typhoïdiques  à  bacille  d’Eberth,  à 
propos  d’un  cas  dont  l’authenticité  est  entourée  des  garan¬ 
ties  qu’on  est  en  droit  d’exiger  à  l’heure  actuelle.  La  ma¬ 
ladie  s’est  présentée  successivement  sous  deux  aspects  dis¬ 
tincts  :  dans  une  première  phase,  les  symptômes  ordinaires 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  dans  une  deuxième  phase,  caractères 
de  méningite  nettement  accusés  et  prédominants. 

Mais  si  cette  localisation  spéciale  du  bacille  d’Eberth 
change  complètement  la  physionomie  et  l’évolution  de  la 
fièvre  typhoïde,  ne  se  rapproche-t-elle  pas  singulièrement 
de  certains  accidents  cérébraux  que  l’on  peut  rencontrer  au 
cours  de  cette  maladie? 

Parmi  les  accidents,  les  uns  d’ordre  purement  toxique 
relèvent  de  l’action,  sur  les  centres  nerveux  et  les  méninges, 
des  toxines  élaborées  par  le  bacille  d’Eberth. 

■  Certains  de  ces  accidents  ne  sont  que  l’exagération  des 
phénomènes  nerveux  de  la  fièvre  typhoïde  normale,  consti¬ 
tuant  des  formes  ataxo-adynamiques  de  cette  affection. 

D’antres,  déjà  plus  accusés,  indiquent  une  réaction  des 
méninges  et  sont  connus  sous  le  nom  de  méningisme.  Leur 
substratum  anatomique  est  peu  considérable.  C’est  à  peine 
si  l’on  rencontre,  chez  les  sujets  morts  au  cours  de  ces  acci¬ 
dents,  une  vascularisation  un  peu  marquée  des  méninges, 
et  parfois  quelques  faibles  adhérences. 

Dans  une  seconde  '  catégorie,  on  peut  classer  des  phéno¬ 
mènes,  d’ordre  toxique  également,  qui  relèvent  de  l’anémie, 
soit  que  l’insuffisance  rénale  provienne  d’une  lésion  an¬ 
cienne  du  rein,  soit  qu’elle  ait  fait  son  apparition  au  cours 
d’une  néphrite  typhique.  Ces  accidents,  qui  déjà  dépendent 
moins  directement  de  l’infection  typhique;  seront  aussi 
plus  faciles  à  distinguer  de  la  néphrite  typhique  par  la 
coexistence  des  autres  symptômes  d’insuffisance  rénale.  . 

Enfin,  dans  une  troisième  classe,  il  faut  comprendre  les 
méningites  vraies  dues  à  une  infection  surajoutée,  étràn^ 
gère  à  la  fièvre  typhoïde.  ••  •  -  ,  .  . 
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Le  diagnostic  de  méningisme  pourra  peut-être  s’appuyer 
sur  la  rapidité  d’évolution  des  phénomènes,  la  prédomi¬ 
nance  des  signes  fonctionnels,  céphalée,  stupeur,  etc.;  sur 
les  signes  physiques,  strabisme,  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température,  hyperesthésie,  etc . 

Mais  doit-on  admettre  qu’il  n’y  aura  jamais  des  cas  de 
méningite  typhique  assez  légère  pour  simuler,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  le  méningisme?  Là, comme  ailleurs,  le  diagnostic 
est  dépourvu  d’une  base  ferme. 

De  même,  entre  lés  méningites  dues  à  l’infection  secon¬ 
daire  et  la  méningite  typhique  vraie,  le  diagnostic  hésitera 
le  plus  souvent.  ■ 

Le  signe  pathognomonique  ne  peut  être  fourni  que  par  . 
l’examen  des  exsudais,  et  la  ponction  lombaire,  préconisée 
parM.  Netter  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  présente’ 
ici  son  intérêt  diagnostique. 

11  faut  ajouter,  cependant,  que  si  l’examen  bactériolo¬ 
gique  a  son  intérêt  au  point  de  vue  clinique,  il  est,  au  point 
de  vue  du  traitement  des  malades,  beaucoup  moins  impor¬ 
tant/  étant dblïriè’^e  Idüa  l'éé  'matadeb;-  qtfils  jii‘é&eiit‘ènt  Üu'  ' 
méningisme,  une  méningite  typhique  ou  une  méningite 
d’un  autre  ordre,  peuvent  être  traités  de  la  même  façon. 

Cette  communication,  de  MM.  Fernet  et  Lacapère,  a  donné 
lieu,  vendredi  dernier,  à  une  discussion  fort  intéressante. 

M.  Troisier  a  rapporté  un  cas  de  méningite  typhoïdique 
guérie  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  était 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  adynamique.  Ôr,  tous,  les  sym¬ 
ptômes  classiques  de  la  méningite  furent  observés,  et  en 
l’absence  bien  évidente  de  tout  stigmate  hystérique,  on  peut 
admettre  qu’il  s’est  agi  ici  bien  'd’une  méningite  avec  sub¬ 
stratum  anatomique  fugace  et  peu  intense  à  la  vérité,  et  non 
d’accidents  de  méningisme.  On  sait  d’ailleurs  —  et  cette 
observation  est  une  preuve  de  plus  —  que  les  méningites  à 
bacilles  d’Eberth  peuvent  guérir. 

Successivement;  MM.  Le  Gendre,  Merklen,  Duflocq,  Gui- 
non,  etc.,  ont  rappelé  des  cas  de  guérison  certaine  de  mé¬ 
ningites  aiguës,  et  M.  Dupré,  qui  a  le  premier  décrit  le  mé¬ 
ningisme,  a  rappelé  que,  dans  son  esprit,  il  ne  s’agissait  que 
d’un  syndrome  hystérique,  ou  possible  chez  les  enfants  à  la 
suite  d’helminthisme  intestinal  par  exemple. 

M.  Quelmé  a  observé  l’été  dernier,  dans  une  région  du 
Finistère,  une  épidémie  de  dysenterie  extrêmement  meur¬ 
trière.  Il  a  recueilli  97  observations  sur  lesquelles  :  22  cas 
bénins,  tous  terminés  par  la  guérison;  43  cas  graves,  dont 
11  terminés  par  la  mort;  32  cas,  tous  mortels,  se  rapportant 
à  une  forme  spéciale  de  dysenterie  que  l’on  peut  appeler 
dysenterie  hypertoxique.  M.  Roger  qui  a  étudié  bactériolo- 
giquement  les  selles  de  plusieurs  de  ces  malades,  n’a  jamais 
rencontré  dans  tous  les  cas  qu’un  seul  microbe  pathogène. 
C’est  un  bacille  ayant  tous  les  caractères  du  coli-bacille,  mais 
remarquable  par  sa  virulence  et  par  les  toxines  qu’il  produit. 
Avec  les  coli-bacilles  de  cette  dysenterie,  M.  Roger  a  pu 
obtenir  une  toxine  tellement  active,  qui,  à  la  dose  de  quatre 
gouttes,  injectée  dans  les  veines  d’un  lapin,  fait  périr  cet  ani¬ 
mal  en  quelques  heures.  La  toxine  provoque  de  la  diarrhée 
si  l’échantillon  de  coli-bacille  dysentérique  est  relativement 
peu  actif.  Si  l'on  emploie  un  virus  exalté  par  des  passages 
sur  les  animaux,  la  diarrhée  fait  défaut;  les  animaux  meu¬ 
rent  intoxiqués.  M.  Roger  a  reconnu  encore  que  de  petites 
doses  de  toxine  provoquent  une  élévation  de  température, 
des  doses  élevées  amènent  un  abaissement. 


MM.  Jacquet  et  Laçasse  étudient  un  cas  d’hyperesthésie 
chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  et  admettent  : 

1“  Toute  irritation  aiguë  d’un  point  quelconque  de  l’orga¬ 
nisme  peut  exalter  plus  ou  moins  la  sensibilité  du  côté  où 
elle  siège.  L’anesthésie  succède  parfois  à  cette  première 
phase;  2°  L’exaltation  de  la  sensibilité  revêt  entre  autres 
formes  celle  d’une  hyperesthésie  systéinatisée  à  tout  le  côté 
qu’occupe  la  lésion  et  décroissant  à  mesure  qu’on  s’en  éloi¬ 
gne;  3“  Ce  senties  lésions  aiguës  viscérales  qui  paraissent  à 
ce  point  de  vue,  les  plus  dynamogènes;  4°  La  réaction  sem¬ 
ble  d’aulanbpjus  vive  que  le  système  nerveux  du  sujet  est 
prédisposé  par  la  tare  névropathique,  mais  il  n’y  a  là  qu’une 
extension  de  là  loi  biologique  générale  posée  par  Brown- 
Sequard. 

Cette  exaltation  temporaire  de  certaines  fonctions  orga¬ 
niques  peut  coïncider  avec  la  baisse  de  certaines  autres. 

M.  Dupré  présente  une  femme  atteinte  simultanément  de 
goitre  exophtalmique,  de  sclérodermie,  de  tétanie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  du  faux  croup. 

Voici,  d’après  M.  Tordeus  (1),  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  qui  conviendraient  le  mieux  au  traitement  du  faux 
croup  : 

Repos  au  lit,  chambre  vaste  et  aérée,  vaporisation  ou 
pulvérisations  dans  la  pièce,  compresses  chaudes  autour  du 
cou.  Lait  coupé  d’eau  alcaline;  s’il  y  a  de  l’embarras  gas¬ 
trique,  on  donnera  une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  deux 
heures  de  .: 

Infusion  d’ipéca  (20  centigr. 

dans  eau).' .  100  grammes. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque .  0»60  centigr. 

Extrait  de  réglisse .  10  grammes. 

Contre  les  accès  de  toux,  on  donne  les  antispasmodiques 
(solanées)  ou  la  poudre  de  Dower  : 

Poudre  de  Dower .  0^10  à  0^20  centigr. 

Sucre . . .  2  grammes. 

Divisez  en  douze  paquets,  un  toutes  les  deux  heures,  ou 
bien  une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  deux  heures  de  : 

Extrait  de  chanvre 

indien . .  0«15  à  0^20  centigr. 

Sirop  de  tolu .  20  grammes. 

Eau  distillée . .  lOÔ  — 

Au  moment  de  l’accès,  éponge  chaude  sur  le  devant  du 
cou,  inhalations,  vomitif  : 

Tartre  stibié  . .  . .  0^10  centigr. 

Potion  gommeuse .  60  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  toutes  les  cinq  minutes,  sans  dépasser 
trois. 

Poudre  d’ipéca .  0*60  centigr. 

Sirop  d’ipéca .  60  grammes. 

Par  cuillerées  à  dessert  jusqu’à  effet. 

Sulfate  de  cuivre .  1  gramme. 

Eau  distillée .  100  — 

Une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  toutes  les  cinq  minutes. 
S’il  persiste  du  spasme  les  jours  suivants  on  donüera  une 
cuillerée  à  dessert  toutes  les  deux  heures  de  : 

Bromure  de  potassium  .. .  2  à  3  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger.  20  — . 

Eau  de  tilleul . .  *. .  90  ■  — 


(1)  La  Clinique  des  hôpitaux  dé  Bruxelles,  1899,  et  Arch.  de  méd.  des 
enfants,  1900.  ,  .  ■  ■ 
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Puis  on  soumettra  l’enfant  à  l’hydrothérapie  pour  l’a¬ 
guerrir.  S’il  y  a  des  végétations  adénoïdes,  de  grosses  amyg¬ 
dales,  on  les  fera  disparaître  et  on  donnera  l’huile  de  foie 
de  morue  et  le  sirop  d’iodure  de  fer. 


Traiténient  de  l’amygdalite  lacunaire  (Moure.) 
Gargarismes  avec  : 


Borax . . \  „„ 

Bromure  de  potassium. . .  | 

Acide  phénique . 

Glycérine . 

Eau  de  guimauve . 

A  employer  coupé  de  moitié  eau  de 


S  grammes. 
1  — 

30  • — 

450  — 

guimauve. 


Bien  entendu,  toutes  les  interventions  que  l’on  fait  subir 
au  patient  dans  ces  cas-là  sont  précédées  d’une  anesthésie  à 
la  cocaïne  en  solution  à  1/10;  les  malades  sentent  fort  peu 
après  cet  attouchement  préalable. 

Le  traitement  de  la  période  du  kyste  ulcéré  doit  être  sur¬ 
tout  antiseptique  et  l’on  doit  commencer  par  déterger  la 
cavité  ulcéreuse.  Dans  ces  cas,  on  doit  surtout  user  à  la  fa¬ 
çon  de  M.  Moure  d'un  écouvillonnage  sérieux  avec  le  porte- 
ouate  garni,  imbibé  d’une  solution  ainsi  formulée  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne. .  0^30  à 

Chlorure  de  zinc . . . 

Acide  chlorhydrique . 

Glycérine  pure . 

Eau  distillée . 13à 


OeoO 

1  gramme. 
1/2  goutte. 
10  grammes. 
20  — 


Et  on  fait  ensuite  gargariser  le  malade  plusieurs  fois  dans 
la  journée,  avec  le  liquide  dont  on  a  indiqué  plus  haut  la 
composition  (borax,  bromure). 

Le  lendemain,  on  refait  un  badigeonnage  au  chlorure  de 
zinc  ou  à  la  solution  iodo-iodurée  et  phéniquée  ordinaire  (1). 


Nouvelles  préparations  dermatologiques  dérivées  du 
pyrogallol  et  de  la  chrysarobine,  d’après  MM.  Khohmayer 
et  A.  ViETH. 


En  raison  des  propriétés  irritantes  du  pyrogallol  et  de  la 
chrysarobine,  MM.  Krohmayer  et  Yieth  ont  étudié  les  com¬ 
binaisons  acétiques  de  ces  corps. 

Le  triacétate  de  pyrogallol  a  été  désigné  sous  le  nom  de 
lenigallol  et  le  monoacétate  sous  celui  d’engallol.  Enfin,  le 
salicylate  de  pyrogallol  est  devenu  le  saligallol. 

Le  lenigallol  est  une  poudre  blanche,  insoluble  dans  l’eau, 
mais  qui  devient  soluble  dans  une  solution  alcaline.  Il  en 
résulte  que  son  action  sur  les  parties  malades  est  limitée  et 
que  la  peau  saine  n’est  pas  atteinte) 

MM.  Krohmayer  et  Vieth,  dans  le  psoriasis  et  dans  l’ec¬ 
zéma,  ont  trouvé  le  lenigallol  plus  avantageux  que  le  pyro¬ 
gallol. 

Ils  ont  employé  la  formule  suivante  : 

Rp.  Lenigallol .  0^05  à  5  grammes. 

Pâte  de  zinc. . . .  100  — 


Usage  externe. 

L’eugallol  forme  une  masse  sirupeuse,  brunâtre,  aussi 
bien  soluble  dans  l’eau  que  dans  l’alcool,  l’éther,  le  chloro¬ 
forme  ou  l’acétone.  De  même  que  l’acide  pyrogallique,  il 
est  irritant  pour  les  parties  saines,  mais  appliqué  soigneu¬ 
sement  sur  la  partie  malade  à  l’aide  d’un  pinceau,  il  donne 
de  bons  résultats. 

On  prescrit  : 

Rp.  Eugallol . 

Acétone . [  grammes. 


Pour  badigeonnages. 

Le  saligallol  est  un  corps  solide,  soluble  dans  l’acétone  et 


le'  chloroforme.  Il  agit  comme  l’eugallol  et  peut  se  combiner 
avec  lui  dans  la  formule  suivante  : 


Saligallol .  2  à  13  grammes. 

Eugallol . .  1  à  40  — 

Acétone .  lOQ  — 


On  obtient  ainsi  de  très  bons  résultats,  supérieurs  à  ceux 
que  donne  le  pyrogallol. 

Chacune  de  ces  trois  combinaisons  s’est  montrée  plus 
efficace  et  moins  irritante  que  le  pyrogallol. 

MM.  Krohmayer  et  Vieth  ont  de  la  même  façon  recherché 
pour  la  chrysarobine,  que  l’on  sait  très  irritante,  des  dérivés 
qui  puissent  la  remplacer.  C’est  ainsi  qu’ils  ont  découvert 
le  tri  et  le  tétraacétate  de  chrysarobine,  auxquels  ils  ont 
donné  les  noms  d’eurobine  et  de  lenirobine. 

Tous  deux  sont  solubles  dans  l’alcool,  le  choroforme  et 
l'acétone.  La  meilleure  façon  de  s’en  servir  est  de  les  ap¬ 
pliquer  en  badigeonnages. 

De  même  que  les  dérivés  du  pyrogallol,  les  dérivés  de  la 
chrysarobine  ont  les  mêmes  propriétés  que  celle-ci  et  moins 
d’inconvénients  (1). 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  constitution  du  monde,  dynamique  des  atomes,  nouveaux 

principes  de  philosophie  naturelle  (2),  par  M®'  Clémence' 

Royer. 

Le  très  remarquable  ouvrage  que,  sous  ce  titre,  M“'‘  Clé¬ 
mence  Royer  vient  de  publier,  fait  sensation.  L’accueil  una¬ 
nimement  favorable  qu’à  l’étranger  comme  en  France,  il 
reçoit  de  la  part  du  monde  scientifique  et  lettré,  en  fournit 
surabondamment  la  preuve.  Un  tel  accueil,  d’ailleurs,  est  de 
tout  point  justifié  par  la  haute  portée  philosophique  de 
l’œuvre. 

Servi  par  une  érudition  des  plus  vastes,  l’esprit  éminem¬ 
ment  encyclopédique  de  l’auteur  s’y  révèle,  et  s’y  donne 
essor. 

De  M®'=  Clémence  Royer,  il  ne  faut  rien  attendre  qui  ne 
soit  exceptionnellement  élevé  et  singulièrement  synthétique. 

Les  éloges  qui,  de  prime  saut,  ont  été  accordés  au  labeur 
colossal  qu’elle  a  eu  le  courage  et  la  force  d’entreprendre  et 
l’opiniâtre  persévérance  de  mener  à  bonne  fin  sont,  à  tous 
égards,  mérités.  Pour  en  répercuter,  au  passage,  l’écho, 

«  c’est  une  des  œuvres  les  plus  puissantes  et  les  plus  ori¬ 
ginales,  ont  dit  les  uns,  des  vingt-cinq  dernières  années 
d’nn  siècle  qui  a  vu  Lamarck,  Arago,  Darwin  et  Spencer.  » 

D’autres  ont  qualifié  cette  œuvre  étonnante  «  d’événement 
scientifique  véritable,  comme,  depuis  Newton  et  Laplace,  il 
ne  s’en  était  pas  produit  ». 

Il  en  est,  et  au  nombre  de  ceux-ci  comptent  des  savants  et 
des  philosophes  de  premier  ordre,  qnî  n’ont  éprouvé  au¬ 
cune  hésitation  à  se  déclarer  partisans  des  idées  si  origi¬ 
nales,  si  neuves,  parfois  si  hardies  exposées  et  développées; 
dans  la  Constitution  dit  monde. 

L’œuvre  de  M“®  Clémence  Royer  est  essentiellement  géo¬ 
métrique.  De  déduction  en  déduction,  elle  tire  ses  der¬ 
nières  conclusions  des  axiomes  les  plus  élémentaires,  sans 
avoir  besoin  de  recourir  aux  procédés  de  l’analyse.  Le  mé¬ 
rite  de  son  système  pour  la  grandeur  des  résultats  est  |la 
simplicité  des  moyens.  Il  n’est  donc  point  besoin  d’être 
grand  clerc  en  mathématiques  transcendantales  pour  lire 
son  livre. 

La  Constitution  du  monde  se  divise  en  huit  grandes  parties 
illnstrées  de  92  figures  intercalées  dans  le  texte  et  de 
4  planches  hors  texte  comportant,  grâce  à  leur  seule  clarté, 
un  enseignement  véritable. 


,  (1)  Therap.  klin.  Woch.,  mai  1899,  et  Gaz.  hebd. 

(2)  In-So.  Prix  :  15  francs - Paris,  Schleicher  frères. 


(1)  Nouveaux  remèdes. 
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A  une  préface  magistrale,  au  cours  de  laquelle  les  prin¬ 
cipes  philosophiques  de  l’auteur  s’afBrment  :  «  Il  n’y  a  rien 
d’inconnaissable  pour  la  raison  que  ce  qui  n’existe  pas.  Il 
n’y  a  rien  d’incompréhensible  que  le  contradictoire  qui  est 
l’impossible;  »  à  une  introduction  dont  l’étude  de  l'Évolu¬ 
tion  historiqm  de  Vidée  de  matière  fait  le  sujet  et  où  l’étendue 
de  l’érudition  secônde  admirablement  une  finesse  toute 
féminine  d’esprit  critique,  succèdent  l’étude  approfondie 
1“  des  faits-principes,  2“ 'celles  des  pMnom.ènes  vibratoires, 
3»  des  corps  solides,  4“  des  corps  liquides  et  gazeux,  5°  du  pro¬ 
cessus  vital,  6“  de  la  pesanteur,  7°  de  la  théorie  des  marées, 
8“  enfin,  de  l'évolution  des  mondes.  Tel  est,  en  sa  vaste  enver¬ 
gure,  le  programme  de  l’œuvre. 

Loin  de  nous]  la  prétention  d’en  aborder,  ici,  l’analyse. 
Forcément  tronquée,  elle  n’aurait  d’autre  effet  que  d’obs¬ 
curcir,  disons  plus,  de  déflorer  le  sujet..  En  réalité,  chacune 
des  huit  parties,  dont  l’ouvrage  se  compose,  impliquerait 
un  examen  analytique  à  [part.  Bornons-nous  à  donner,  par 
quelques  exemples,  une  idée  succincte  des  questions  soule¬ 
vées  dans  la  Constitution  du  monde. 

L’auteur  bat  en  brèche,  sur  la  nature  des  choses,  nombre 
d’hypothèses  en  eeurs-et--sur-»ei»bre  do-problèmes  encore 
enveloppés  d’obscurité,  sont  proposées  des.  interprétations 
nouvelles. 

La  matière,  admet-on  en  général,  est  passive  et  inerte. 
Les  forces  qui  la  meuvent  lui  sont  attelées  comme  des  che¬ 
vaux  à  un  carrosse. 

La  matière,  selon  fauteur,  est  active.  Elle  est  le  substra¬ 
tum  de  ]aîoTce.  • 

L’atome,  dit-on,  est  solide  et  de  figure  inaltérable.  Les 
atomes  solides  et  figurés  s’agitent  dans  le  vide. 

L’atome,  à  son  sens,  est  fluide  et  expansible.  Il  cherche  à 
réaliser  une  sphère.  Les  atomes'  se  limitent  les  uns  les, 
autres  par  leur  compression  rùutüelle.  Ils  ne  réalisent  que 
des  polyèdres  qui  remplissent  totalement  l’espace.  Le  vide 
absolu  n’existe  pas.  '  ■ 

Nos  mécanistes  supposent  que  la  vibration  thermique  est 
produite  par  l’oscillation  pendulaire  des  atomes  dans  le 
vide. 

Pour  M”"  Clémence  Boyer,  elle  résulte  des  vibrations  al¬ 
ternantes  des  ménisques  sphériques  que  les  atomes  s’enlè¬ 
vent  mutuellement  par  la  compression  de  leur  sphère  vir¬ 
tuelle  en  polyèdres. 

La  vibration,  thermique  devient  lumineuse  quand  la  com¬ 
pression  des,  atomes  est  asymétrique. 

La  vibration  sonore  des  corps  qu’on  suppose  se  produire 
dans  l’éther  intermoléculaire  est  au  contraire,  d’après  elle, 
le  produit  Ides  compressions  et  dilatations  alternatives  des 
molécules  pesantes,  suivant  leurs  deux  axes  perpendicu¬ 
laires  dé  symétrie.  Elle  n’existe  pas  dans  l’éther  pur  dont 
les  atomes  ne  sont  pas  groupés  en  molécules. 

On  Ignore,  professe-t-on,  la  nature  des  odeurs  et  des  sa¬ 
veur  a.  On  les  attribue  à  des  mouvements  des  atomes  sur 
lesquels  on  n’est  pas  fixé. 

lies  sensations  olfactives  et  gustatives,  répond  Clé¬ 
mence  Royer,  sont  de  résultat  de  phénomènes  vibratoires, 
dé  plans  de  contâct  interatomiques  produits  par  la  rotation 
dés  molécules. 

La  cellule  organique,  dont  jusqu’ici  on  ne  sait  rien,  se 
Constituerait,  à  son  sens,  autour  d’une  molécule  gazeuse 
d’azote  par  la  transformation  d’atomes  d’éther  en  atomes 
pesants.  ,  , 

La  vie  serait  productrice  de  matière. 

Quant  au  grand  problème  de  la  gravitation,  M”®  Clé¬ 
mence  Royer  donne  de  la  formule  de  Newton  une  traduc¬ 
tion  analytique  démontrant  que  l’apparente  attraction  des 
masses  est  le  résultat  de  causes  thermiques. 

Elle  présente  une  nouvelle  théorie  des  marées  qui,  fai¬ 
sant  intervenir  la  déformation  du  noyau  liquide  de  la  terre. 


se  trouve  plus  conforme  aux  faits  observes  dans  les, 
heures  des  marées.  ,  . 

Il  résulte  enfin  de  lcE*1:heorie  mécanique  de  la  chaleur 
telle  qu’elle  est  sortie  des  travaux  des  Clausius  et  des  Max-, 
well,  que  le  monde  devrait  finir  par  le  froid  dans  f  immobi¬ 
lité  absolue. 

D’après  l’auteur  de  la  ConsMuhon  du  'monde,  la.  tempéra¬ 
ture  des  corps  sidéraux  étant  proportionnelle  à  leur  masse 
et  les  corps  grossissant  sans  cesse  par  la  chute  de  masses 
nouvelles,  leur  température  s’élève  au  lieu  de  s’abais'ser. 

Toutes  les  planètes  sont  ainsi  condamnées  à  tomber  dans 
leur  soleil,  suivant  une  courbe  hélicoïdale,  et  chaque  soleil, 
s’échauffant  toujours,  doit  finir  par  passer  à  l’état  gazeux  et 
devenir  une  nébuleuse. 

Arrêtons-nous.  L’ouvrage  de  M"’**  Clémence  Royer  se  lira, 
se  méditera,  et  nous  ne  sommes  au  bout  ni  des  polémiques 
qu’il  suscitera,  ni  des  idées  neuves  qu’il  fera  naître. 

p'  COLLINEAU. 

Traité  de  l’urétrostomie  périnéale  dans  les  rétrécissements 
incurables  de  l’urètre.  —  Création  au  périnée  dùn  méat 
contre  nature  (1),  par  MM.  H.  Poncet,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale,  et  Xavier  DEÉôiiÈ,cliéfdè'  ëliiliqù'e  éhi- 

rurgicale  à  fUniversité  de  Lyon. 

En  1891,  le  professeur  Poncet  imaginait  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  des  rétrécissements  rebelles  et  incu¬ 
rables  de  f  urètre  ;  f  urétrostomie.  Celle-ci  avait,  ainsi  que 
findique  son  nom,  pour  but  de  tourner  fobstacle,  que  ne 
pouvaient  plus  modifier  les  méthodes  jusqu’alors  exclusi¬ 
vement  employées  :  dilatation,  urétrotomie,  urétrectomie. 
Elle  consistait  essentiellement  à  sectionner  rurètre,  en  ar¬ 
rière  du  rétrécissement,  à  disséquer  le  bout  postérieur  sur 
une  longueur  de  1  à  2  centimètres,  et  à  suturer  alors  ce 
bout  mobilisé  avec  la  peau  de  la  région.  Ainsi  était  établi  un 
méat  urinaire,  assurant  définitivement  la  miction  (méat,  dé- 

finitif).  .-Il  .^1 

Depuis  neuf  ans,  les  résultats  ont  été  suivis^,  et  ce  laps  de 
temps  permet  aux  auteurs,  qui  rapportent  25  observations 
soigneusement  rédigées,  déjuger,  en  toute  connaissance  de 
cause,  la  valeur  de  l’opération. 

MM.  Poncet  et  Delore,  après  avoir  rappelé  l  historique, 
les  considérations  anatomo-pathologiques  des  rétrécisse¬ 
ments  urélraux  indispensables,  étudient  le  manuel  opéra¬ 
toire  Le  méat  définitif  met  désormais  les  opérés  dans  cer¬ 
taines  conditions  mictionnelles  spéciales  :  uriner  accroupi  a 
la  manière  d’une  femme,  etc. 

Pour  éviter  cet  inconvénient  et  dans  quelques  cas  ou  t  on 
peut  espérer  la  régression  de  la  sténose,  on  pourra  se  con¬ 
tenter  parfois  de  suturer  l’urètre  incisé  longitudinalement  a 
la  peau  de  la  région.  La  continuité  urétrale  n’est  pas  abolie 
Plus  tard,  l’oblitération  chirurgicale  du  méat  permettrait 
au  malade  de  recouvrer,  s'il  est  possible,  la  miction  nor¬ 
male  (méat  temporaire).  ,  „  ,  .  -r  Fila 

L’urétrostomie  est  une  méthode  d  absolue  nécessite.  Eue 
trouve  ses  indications  dans  l’insuffisance  des  autres  pro¬ 
cédés  conservateurs.  Certains  rétrécissements,  des  lésions 
étendues  de  la  muqueuse  urétrale,  traumatiques,  inflam¬ 
matoires,  aboutissant  en  fin  de  compte  à  des  sténoses  re¬ 
belles,  récidivantes,  etc.,  en  un  mot  incurables,  constituent 
précisément  par  leur  profondeur,  leur  diffusion,  par  leur 
multiplicité,  une  maladie  au-dessus  des  méthodes  classi¬ 
ques  de  traitement.  .  J-  - 

La  création  d'un  méat  contre  nature  est  alors  indiquée  au 
même  titre  que  pour  d’autres  conduits  naturels  irrémédia¬ 
blement  rétrécis,  obstrués  :  œsophage, intestin,  rectum,  etc. 

Yingt-cinq  observations  publiées  in  extenso,  accompagnées 
de  onze  figures,  montrent  les  avantages  de  l’urétrostomie 


(1)  In-S»,  11  fig.  Prix  :  1  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci®. 
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chez  des  malades  opérés  depuis  cinq,  six  ans  et  au  delà.  Les 
malades  sont  tous  satisfaits  de  leur  nouvelle  situation  et  se 
louent  d’être  à  l’abri  de  ces  accidents  fréquents  et  graves 
qu’ils  connaissaient  par  expérience.  L’urétrostomie,  grâce 
au  nouveau  Traité  de  MM.  Poucet  et  Delore,  mérite  d'attirer 
l’attention  du  public  médical,  puisqu’elle  est  basée  sur  des 
faits  sérieusement  observés  qui  en  établissent  l’incontestable 
utilité. 


FACULTÉ  DK  MËDKCINK  DE  PARIS 

(ACTES  DU  14  AU  19  MAI  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  14  MAI,  à  une  heure.  —  3“  (2®  partie),  Faculté,  salle 
n°  i  ;  MM.  Gley,  Launois  et  Desgrez  ;  —  2',  Faculté,  salle  n®  2  : 
Ch.  Richet,  Retterer  et  Hanriot. 

3'  (oral,  Impartie),  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Lannelongue,  Lejars 
et  Lepage;  — M.  Gilles  de  laTourette,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®=  série)  :  MM.  Terrier, 
Delbet  et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
Walther;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Potain,  Hayem  et  Teissier;  —  M. 
Mauclaire,  suppléant. 

MARDI  15  MAI,  à  une  heure.  —  2®,  Faculté,  salle  n°  3  (P®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Rémy,  Hanriot  et  Langlois;  — École  pratique,  salle 
n°  4  (2®  série)  :  MM.  Gautier,  Retterer  et  Weiss. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Chan- 
temesse.  Blanchard  et  Roger;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (P®  partie,  chirurgie),  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Brun;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Quénu  et  Albarran; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Raymond  et  Charrin  ;  —  M.  Marfan, 
suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MERCREDI  16  MAI,  à  une  heure.  —  2®  (l®®  série)  :  MM.  Ch. 
Richet,  Launois  et  André;  —  Petit  amphithéâtre  (2®  série)  :  MM. 
Broca  (Aug.),  Gley  et  Wurtz. 

.3®  (oral,  P®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n®  2  :  MM. 
Pinard,  Poirier  et  Delbet;  —  Faculté,  salle  n®  1  ;  MM.  Lanne- 
longue,  Legueu  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5®(P® partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffier  et 
Mauclaire;  —  (2®  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Jalaguier  et  Walther; 

—  M.  Gaucher,  suppléant. 

JEUDI  17  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Cornil,  Blanchard  et  Ménétrier. 

2®  (2®  partie).  École  pratique,  salle  n®  4  :  MM.  Raymond,  Gley  et 
Chassevant;  —  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.Rémy,  Hanriot  et  Langlois. 

3®  (oral,  P'  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Schwartz,  Thiéry  et  Wallich;  —  Faculté,  salle  n®  3  :  MM.  Faure, 
et  Bonnaire  ;  —  (2®  partie),  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Debove, 
Roger  et  Desgrez;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

VENDREDI  18  MAI,  à  une  heure.  —  2®,  Faculté,  salle  n»  1  : 
MM.  Ch.  Richet,  Broca  (André)  et  Retterer. 

3®  (oral,  2'  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Grancher,  Brissaud  et  Heim  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca(Aug.)  et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tillaux,  Lejars  et 
Sébileau  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Widal  et  Teissier;  —  M. 
Wurtz,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  19  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Faculté  salle 
n®  t  :  MM.  Mathias-Duval,  Blanchard  et  André  ;  —  Faculté,  salle 
n®  3  (P®  série)  :  MM.  Rémy,  Broca  (André)  et  Langlois. 

:  4®,  Faculté,  salle  n®  2  (2®  série)  :  MM.  Pouchet,  Chassevant  et 
Roger. 

•  b®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  série)  ;  MM.  Cornil,  Thiroloix  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Ménétrier  et  Achard;  — 
M.  Faure,  suppléant. 


5®  (2®  partie),  CAànié(l®®  série)  ;  MM.  Debove,  Joffroy'et  Marfan; 
—  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Dupré;  — M.  Thiéry, 
suppléant. 

5®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich. 

Thèses. 

331.  M.  Rongier.  Contribution  à  l’étude  de  la  tension  arté¬ 
rielle  dans  la  pneumonie.  —  332.  M.  Landouahé.  Le  rôle  du 
traumatisme  dans  l’étiologie  du  rétrécissement  pulmonaire 
acquis.  —  333.  M.  Renaud.  Contribution  à  l'étude  des  pleurésies 
purulentes  à  bacille  de  Friedlander.  —  334.  M.  Bousquain.  Les 
applications  médicales  des  courants  de  haute  fréquence.  —  335. 
M.  Rieü.  Les  hallucinations  psycho-motrices  dans  la  paralysie 
générale.  —  336.  M.  Ferval.  Des  kystes  hydatiques  intrapérito¬ 
néaux  primitifs.  —  337.  M.  Gillot.  De  la  sténose  congénitale  du 
pylore  chez  les  nourrissons.  —  338.  M.  Franco.  Quelques  consi¬ 
dérations  sur  les  anévrysmes  iliaques  externes.  —  339.  M.  Diez. 
Contribution  à  l’étude  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de 
chlorhydrate  de  cocaïne.  —  34Ü.M.  Bioche.  Contribution  à  l’étude 
du  céphalhématome. — 341 . M.  Vbaudelle.  Del’injection  duliquide 
amniotique  pendant  la  grossesse  sans  rupture  des  membranes 
de  l’œuf,  —  342.  M.  Guiboüt.  Conséquences  obstétricales  possi¬ 
bles  de  l’amputation  sous-vaginale  du  col.  —  343.  M.  Périchon. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  opératoire  de  rétrodévia¬ 
tion  de  l’utérus.  —  344.  M.  Roüstain.  De  l’utilité  du  séro-diagnostic 
dans  la  fièvre  des  accouchées.  —  345.  M.  Roglet.  Contribution 
à  l’étude  du  signe  de  Kernig  dans  les  méningites.  —  346.  M. 
Froussard.  De  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  —  347.  M.  Dü- 
RANDEAU.  Des  Coefficients  urinaires  dans  les  cirrhoses.  —  348. 
M.  Lebreton.  Contribution  à  l’étude  de  la  sclérose  en  plaques 
chez  les  enfants.  —  349.  M.  Foüque.  Du  procédé  de  cerclage  dans 
le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  —  350.  M.  Schmitt.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  obstétrical  de  l’éclampsie  puer¬ 
pérale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les 
docteurs  Brouardel  et  Abelous  ont  été  élus  membres  du  Conseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique. 

XIII®  Congrès  international  de  médecine.  —  Pendant  la 
durée  du  Congrès  international  de  médecine  (2  au  9  août),  les 
membres  du  Congrès  auront  droit  à  Ventrée  gratuite  à  l’Exposi¬ 
tion. 

Une  carte  spéciale  leur  sera  délivrée  à  cet  effet  dans  les  bureaux 
du  Congrès  au  moment  de  l’ouverture  de  la  session. 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique  (sous; 
la  direction  de  M.  F.  Bezançon,  chef  d.u  laboratoire  de  bactério¬ 
logie).  —  Des  exercices  pratiques  de  bactériologie  commenceront- 
le  mardi  15  mai  1900. 

.Ces  exercices  auront  lieu- de  deux  à  cinq  heures,  les  mardis,- 
jeudis  et  samedis. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diverses  mani--; 
pulations.  ,  '  ' 

Le  droit  àpayerpour  chaque  série  d’exercicès  estdebO  françs. 

Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers;  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  . 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté,  guir: 
cHet  n®  3,  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis  de  chaque  se¬ 
maine,  de  midi  à  trois  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Ameuille  (de  Paris);  Grimaux,  membre  de 
l’Institut;  Van  Dieit  (de  Schaerbeek). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER-—  2à6  par  jour. 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LR-VÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 
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;  343 


Miâdies  de  ï'âppareil  digestif,  Chlorose,  Anémia 
*  Affaiblissement  général.  Convalescences 
Affections  scrofuleuses. 

Le  Vin  de  Saint-Raphaël  eit  an  vin  fort  agréable  i  boire. 
Ijéjit  Mutes  bonnes  Ph^raacies.  Tente  en  gros  cbs!  tout  les  broguiitoi. 


lAPAINE 


r  TROUETTE-PERRET 

H  (le  plus  puisB^t  digtestif  connu) 

™irn  Terre  à  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  de 

.  Papaïne  de  Trouetfe-Perref  après  chaque  repas. 

E,  TR0UCTT£,15,  rue  des  Immeubles-Industriels,  paris 


Nouveau  BANDAGE 


r  les  Médecins^  Cet 

•  serf*!  dos  crie’sras-cuLe^Le  malade  peut  se  livrer 
tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne,  Par  sa  près 
Lu  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.- Envoi  si 
demande,  MBYRIGN.'iC,  fabr‘,  a29,  r.  St-Honoré,  Pan, 


BAUME  MAYNIEL 


iSalicylate  de  Methyie  synthétique.) 


DIATHÈSE  URIQUE 


DRAGEES  S’--ANDRE 


(Sels  de  Lithine  et  Colchicine  j)i 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég-èi*©  à.  TEstomao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Fublio; 

Décret  du  13  Août  189^ 


ICHTHYOL 


de  t, 


is  les  Cliniciens  et 


_ action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 

analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 

_  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^  ^  _ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


TUMEURS -CANCERS  1 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_ i  THUYA  WUHRlilN 

_  iron,  Constantin  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

5.  Envoi  gratis  dé  1- 


oh.,  Ph.  WUHRLIN.  1 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 

i»rtoi>xjiTS 

A  BASE  DE 

SÉRUM  lORMAL  DE  BŒÏÏE 


APPLICATION  RECTALE 


INJECTION 
HYPODERMIQUE 


m. 


L’Institut 

^  ^  Sérothérapique  de  Grenoble 

prépare  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 
à  riODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


demander  la  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
II.  n’est  pas  fait  d’expédition  de  moins  de  10  FLACONS 

Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  ; 

à  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 


KÉLÉNE 

OMonire  d’Étliyle 

PUR 


ANESTHESIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES  ^ 

HII 

SS  rSND  M  - 

TUBES  EN  VERRE  Ssl 
et  en 

TUBES  MÊTALLIQ  UES  " 

"4 


DENIANDER  LU  LITTÉRATURE 


1 
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HËM0RRHA6IES 


SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 

«  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remède  le  plui. 
%  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
a  les  HémorrnagUs. 

g  Chomel  » 

Doses:  5  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
leure,  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 
[iques. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


GÉRÉ  BRIN  E 


Une  cuillerée  à  soupe  i  toute  période  à 

^O^BRpMEEj^“c! VoDÉe'^:  Neur! 
C.’^ÏROMO-foDÉ^I’Névrâlaiïs  I 

meaa,  sciatiques  et  autres,  rebelle 
Fié*  Iniluenza,  Coryza, 

E.FOURNIER,2irRue<ioSt-Pëtêrsbourg.PariSfltPh*». 


[RGOTIIVE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


p: _ 

I  I  Médaille  d'Orde  la  Société  de  Pharmioié  de  Paris. 

MêM  Hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Oragée.  —  accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘%99,'Rue  d’Aboukir,  PARIS 
. et  toutes  Pharmacies. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DisiNFBOTANT,  ANXIDIPETHBRIQUB,  OIOATRISANX. 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


L’APIOL 


DOCTEURS  JORET  &  HOMOLLE 

EST  LE  REGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduij) 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  tg. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation brornn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  lapnreté  chimiqne  absolne  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpot». 
'  on  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o. 
mges  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
oontieut  2  grammes  de  bromure  do  potassium, 
Prix(du  flacon  :  cinq  branos. 


1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murs: 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exéoutéei 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benrs 
!  n„  Bromure  de  potassium 

de  Richelieu,  pharmacli 


Mure 

DâpÔT  :  à  Paris,  10, 

Brunscewie, 

Vente  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MiRUEl 


ANIODOL 


üxxtiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  -  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  -  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  l  ANIODOL  2 


7o 


Antisepsie  des  mains  de  Vipérateur,  des  §hamps  opératoires,  gentifrice  modèle 

ItSIIIFE(»I|»rk 


.FORMOCHLOROL 

(pdé  Trillat  B‘é  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s'ndresser  à  la 

SOCIETE  FRANÇAISE  de  DESINFECTIOIV 

ADR.  TÉLÉGR.  ;  14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 

FORMOCHLOROL  — - 

TÉLÉPHONÉ 

237.18 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE 

Désinfection  rapide  et  sûre  par 
l’AUTOCLAVE  FORMOGÉNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucime, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc, 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUVE  FORMOGËNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Service  d’abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Les  caisses .  sont .  enlevées  tous  les  jours  ■ 
chez  les  malades. 


N»  54.  _  jeudi  10  MAI  1900. 


73*  ANNÉE. 


JEUDI  10  MAI  1900.  —  N*  54. 


r- 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  LanceUe  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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nn  «'nlinniK'  «sans  frais  prix  de  l’abonnement 

On  s  abonne  s  ns  PTVTT  Q  T7T  MTT  TT  4  THTrfi  infT,=ran. 


- 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  moia  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Foie  mobile  et  cholécystite  cai.cdleuse;  cholécys¬ 
tostomie  ET  BÉPATOPEXIE,  par  M.  K.  G.  Lennander,  professeur  à 
l’Uaiversité  d’Upsal.  —  Le  corset  ;  étddb  physiologique  et  pratique. 

_ Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Mede- 

cine  :  Ictère  par  rein  flottant;  —  Présence  du  bacille  d’Éberth  dans 
l'éruptiondé  la  fièvre  typhoïde;  —  Râles  crépitants  perçus  à  distance; 
—  Thérapeutique  chirurgicale  :  Un  cas  de  septicémie  suraiguë  traité  et 
guéri  par  l’eau  oxygénée  ;  —  Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  par 
le  chlorure  de  zinci'—  Formulaire.  Potion  au  salicylate  de  soude.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


FOIE  MOBILE  ET  CHOLÉCYSTITE  CALCÜLEUSE 

CHOLÉCYSTOSTOMIE  ET  HÉPATOPEXIE 
Par  K.  G.  Lennander,  professeur  à  TUniversité  d'Upsal. 

Eva  A...,  soixante-cinq  ans,  mariée,  entrée  à  la  clinique 
d’Upsal,  le  5  septembre,  sortie  le  6  novembre  1897. 

Antécédents.  —  Mère  morte  de  «  constipation  ».  La  malade 
a  eu  3  accouchements  normaux.  Elle  a  toujours  été  bien 
portante  jusqu’à  ces  six  dernières  années  :  elle  présente 
alors,  sans  cause  appréciable,  des  coliques,  un  météorisme 
considérable  et  de  la  constipation.  Ces  troubles  continuent 
depuis.  Dans  un  autre  hôpital,  où  l’on  crut  à  une  tumeur  du 
rein  droit,  «  on  lui  fit,  le  13  mai  1897,  une  incision  explora- 
,  trice  lombaire.  Le  rein  fut  trouvé  normal  et  en  place.  Au 
cours  de  l’opération,  on  ouvrit  la  cavité  péritonéale  :  on  sen¬ 
tit  alors  une  tumeur,  en  relation  apparente  avec  le  côlon 
.  ascendant.  Le  30  mai,  la  malade  sortait  guérie.  »  L’été  sui¬ 
vant,  elle  a  journellement  des  douleurs  erratiques  dans  le 
flanc  droit  et  une  constipation  croissante.  Le  3  septembre, 
elle  entre  à  la  clinique^  chirurgicale  d’Upsal,  pour  se  faire 
enlever,  si  possible,  sa  tumeur  abdominale. 

Elut  actuel  (septembre  1897).  —  Rien  de  particulier  à  si¬ 
gnaler  du  côté  du  cœur,  des  poumons  ou  du  rein.  Après 
l’injection  d’environ  deux  litres  d’eau  par  le  rectum,  la  ma¬ 
lade  accuse,  au  passage  du  lavement,  un  point  douloureux 
répondant  à  peu  près  à  la  vésicule  biliaire.  L’intestin .  une 
fois  bien  vidé,  il  fut  impossible  de  sentir  une  tumeur  quel¬ 
conque.  Néanmoins,  on  trouve  un  certain  empâtement  en 
arrière  du  côlon  ascendant,  au-dessus  du  plan  transverso- 
ombilical.  (Dans  la  suite,  on  se  rendit  compte  que  c’était  le 

Opération  le  15  septembre,  anesthésie  mixte  (chloroforme 
,.-j- éther).  Incision  transversale  au-dessus  du  plan  horizon¬ 
tal  ombilical.  On  tombe  sur  le  lobe  droit  du  foie,  qui  des¬ 
cend  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Sa  surface  est 
marbrée.  On  découvre  ensuite  la  vésicule  biliaire  :  elle  n’at¬ 
teint  pas  tout  à  fait  le  rebord  hépatique  ;  elle  adhère  à 


l’épiploon  et  au  côlon  transverse.  On  sent  une  pierre  dans 
la  vésicule.  L'exploration  de  Tiléon,  du  cæcum  et  du  côlon 
ne  révèle  aucune  tumeur.  Le  rein  est  un  peu  mobile  et 
son  pôle  inférieur  atteint  le  plan  ombilical  transverse.  On 
se  trouve  donc  en  face  d’une  hépatoptose,  avec  rotation  de 
l’axe  sagittal,  d’une  cholécystite  calculeuse  et  d’une  périto¬ 
nite  chronique  adhésive  péri-hépatique.  Pas  de  calculs  dans 
les  canaux. cystique  ou  cholédoque.  On  incise  la  vésicule; 
elle  ne  contient  que  très  peu  de  bile  et  33  calculs,  gros 
comme  le  bout  du  petit  doigt  ou  une  noisette  (calculs  à  fa¬ 
cettes,  bruns,  brillants  et  tachetés  de  jaunes;  humides,  ils 
sont  presque  noirs  :  on  les  coupe  facilement  au  couteau). 

On  repousse  le  foie  en  haut,  de  façon  à  ce  que  son  bord 
antérieur  se  mette  en  rapport  avec  le  bord  libre  des  côtes  : 
deux  compresses  de  gaze  stérile,  trempées  dans  du  sublimé 
à  1  p.  1000,  sont  insinuées  (de  chaque  côté  du  point  de  fixa¬ 
tion  de  la  vésicule  à  la  paroi  abdominale)  entre  le  foie  et  le 
diaphragme.  Drainage  de  la  vésicule.  Le  bord  libre  du,  foie 
est  suturé  au  péritoine  pariétal  de  l’incision  à  l’aide  de  trois 
gros  fils  de  catgut.  L’imprégnation  de  la  gaze  dans  le 
sublimé  a  pour  but  d’amener  des  adhérences  entre  le  dia¬ 
phragme  et  le  foie.  Trois  plans  de  sutures  embrassent,  l’un 
le  péritoine  pariétal,  et  les  deux  autres  les  muscles  :  la  peau 
ii’est  pas  suturée.  Élévation  des  pieds  du  lit. 

Lavages  journaliers  de  la  vésicule  à  la  solution  physiolo¬ 
gique.  21  septembre,  symptômes  de  bronchite  depuis  quel¬ 
ques  jours,  toux  fréquente,  va  cependant  mieux.  Le  1"  oc¬ 
tobre,  c’est-à-dire  après  dix  jours,  on  retire  les  compresses 
sublimées  :  nouveau  tamponnement  à  la  gaze  iodoformo- 
glycérinée.  Le  11  octobre,  on  retire  le  drain  de  la  vésicule, 
dont  on  continue  les  lavages,  aussi  longtemps  qu’on  peut  y 
introduire  une  sonde  de  Nélaton.  Le  25  octobre,  la  malade 
commence  à-  se  lever.  Le  2  novembre,  la  plaie  est  entière¬ 
ment  fermée.  Exeat,  le  11. 

.  La .  température  fut  tout  le  temps  normale.  Le  pouls 
oscilla  entre  60  et  80.  La  quantité  de  bile  tomba  peu  à  peu 
de  230  à  50  centimètres  cubes  par  jour  (le  8  octobre).  Cet 
écoulement  peu  .abondant  montre  que  la  voie  était  libre  du 
côté  ;.du .duodénum.  Les,  selles,  étaiejit  spontanées.  Il  fallut 
sonder.la  malade  pendant  trente-neuf  jours,  mais  les  urines 
demeurèrent  claires  et  normales. 

:  ,  La  malade  fut  revue  le  13  décembre  1898  et  le  23  avril  1899; 
les  limites  de  la  matité  hépatique,  sur  la  ligne  mammaire, 
sont,  en  haut,  la  sixième  ou  septième  côte,  en  bas,  le  plan 
horizonto-ombilical  :  à  ce  niveau,  Ton  sent  le  bord  libre  du 
foie.  En,  essayant  de.  mobiliser  la  cicatrice,  on  se  rend 
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compte  qu’il  y  a  des  adhérences  entre  elle  et  la  vésicule. 
Selles  journalières,  mais  à  l’aide  d’un  peu  d’aloès.  Pour  le 
reste,  la  malade  va  très  bien,  a  bon  appétit,  a  du  cœur  à 
l’ouvrage  et  travaille  sans  fatigue.  En  décembre  1899,  les 

■  nouvelles  de  la  malade  étaient  aussi  bonnes  que  précédem¬ 
ment. 

Sur  la  question  du  foie  mobile,  je  ne  peux  que  renvoyer 
auxmémoires  classiques  de  G.  Langenbuch  (1)  et  de  Terrier 
et  Auvray  (2). 

Langenbuch  déclare  qu’  «  on  songera  au  foie  mobile, quand, 
en  présence  d’une  tumeur  abdominale,  siégeant  surtout  à 
droite,  ayant  à  peu  près  laforme  et  la  grosseur  du  foie,  plus 
ou  moins  mobile  et  mate  à  la  percussion,  on  trouve  en 
même  temps  que  la  sonorité  thoracique  se  continue,  sans 
'■•transition,  avec  le  tympanisme  intestinal,  et  cela  en  pleine 
région  hépatique  ».  11  faut,  ajoute  Langenbuch,  explorer  le 

•  malade  debout  et  couché,  à  cause  de  la  réduction  sponta- 
•■  née,  qui  peut  se  faire  dans  le  décubitus  horizontal. 

Ma  malade  ne  fut  jamais  explorée  que  dans  cette  der- 
'  nière  attitude.  Je  sentais  souvent  ainsi  une  certaine  pléni- 
"  tude  dans  la  région  lombaire.  Cette  sensation  m’étonnait, 
parce  que  je  m’attendais  à  trouver  la  tumeur,  que^  dans  un 
autre  hôpital,  quatre  mois  avant  l'opération  actuelle,  on 
avait  trouvée  «  adhérant  au  côlon  ascendant  ». 

Quand  le  foie  est  mobile,  le  rein  l’est  souvent  aussi. 

“  C’était  le  cas  ici,  bien  qu’à  un  faible  degré.  Cependant,  il 
était  notablement  abaissé,  puisque  son  pôle  inférieur  affleu¬ 
rait  le  plan  ombilical. 

Les  coliques,  obstruction,  douleurs  de  l’hypocondre 

■  droit,  etc.,  peuvent  toutes  être  rapportées  à  la  lithiase  et  à 
la  péritonite  chronique  péricystique.  Mon  observation  n’ap- 
;  porte  donc  rien  de  nouveau  à  la  symptomatologie  du  foie 

■  mobile;  cependant,  l’obstruction  me  paraît  avoir  été  trop 
violente,  pour  être  due  seulement  à  la  cholélithiase  et  je 
suis  porté  à  croire,  que  la  ptose  et  la  rotation  du  foie  ame¬ 
nèrent  quelque  coudure  ou  compression  de  l’angle  hépatique 
du  côlon,  d’où  l’obstruction. 

D’après  les  auteurs  précités,  la  simple  suture  du  bord 
'libre  du  foie  à  la  paroi  abdominale  ne  maintiendrait  pas  la 
1  réduction  et  la  récidive  surviendrait  très  rapidement.  Lan¬ 
genbuch  puis  Bobrowout  réussi  cependant  à  maintenir  la 
réduction,  en  suturant  le  foie  par  de  nombreux  points  de 
soie  forte,  comprenant,  d’une  part,  une  grande  épaisseur  de 
tissu  hépatique  et,  de  l’autre,  le  cartilage  costal.  Ce  procédé 
a  fait  ses  preuves,  mais  il  me  paraît  quelque  peu  héro'ique. 

Pour  obtenir  une  fixation  durable,  il  faut  réaliser  une 
soudure  séro-übreuse  ou  fibro-flbreuse  entre  le  foie  et  la 

•  concavité  diaphragmatique  ;  il  faut  donc  irriter  légèrement 
l’une  ou  les  deux  surfaces  séreuses. 

La  conduite  que  j’ai  adoptée  me  paraît  sûrement  conduire 
■  à  ce  résultat  :  tamponner,  pendant  une  quinzaine,  avec  de 
la  gaze  sublimée  et  laisser  la  guérison  se  faire  par  seconde 
intention;  c’est  un  bon  moyen  d’irriter  la  séreuse  et  de 
produire  la  soudure  fibro-séreuse  désirée.  Si  l’on  veut  éviter 
le  tamponnement,  on  pourrait  peut-être  aviver  ou  cureter 
égèrement  le  diaphragme,  et  frotter  simplement  la  surface 
du  foie  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  4  p.  100  ou 
d’acide  phénique  à  5  p.  100.  Après  le  tamponnement  ou 


(1)  Lanoenboch.  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase,  III,  p.  119-139. 
'Stuttgard  1897. 

;2)  Terrier  et  Auvray.  Revue  de  chir.,  1897,  n's  8  et  9. 


l’avivement  des  surfaces  séreuses,  les  sutures  n’ont  d’autre 
but  que  de  maintenir  le  foie  en  place  jusqu’à  la  formation 
des  adhérences  souhaitées.  On  peut  donc  utiliser  des  fils 
résorbables  :  catgut,  tendon  de  banguru  ou  de  renne,  ce 
qui  est  très  avantageux,  à  mon  avis. 

Chez  ma  malade,  la  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi  con¬ 
tribua  peut-être  à  consolider  le  foie. 

En  tout  cas,  depuis  deux  ans  passés,  le  foie  n’est  pas  re¬ 
descendu,  bien  que  la  malade  mène  une  vie  active  et  labo¬ 
rieuse  :  elle  nettoie  des  planchers,  blanchit  le  linge,  charrie 
des  seaux  d’eau,  etc. 

Au  printemps  1899,  j’opérai  une  dame  M...,  âgée  de  cin¬ 
quante-six  ans  et  extrêmement  grasse.  Son  état  était  des 
plus  précaires,  grâce  à  une  péritonite  diffuse,  purulente,  du 
flanc  droit,  et  dont  le  point  de  départ  était  une  cholécystite 
gangréneuse  d’origine  lithiasique.  La  narcose  fut  mouve¬ 
mentée  (vomissements,  toux,  cyanose)  et  le  météorisme 
intestinal  était  énorme.  Presque  tout  le  foie  se  prolaba 
dans  la  plaie  opératoire,  que  j’avais  faite  transversale  pour 
mieux  drainer  par  son  extrémité  droite.  Avant  de  réduire 
le  foie,  je  frottais  une  partie  de  la  surface  du  diaphragme 
avec  des  compresses  imbibées  de  sublimé  à  1  p.  1000;  au 
ras  du  foie,  mais  sans  le  toucher,  je  promenais  ensuite  le 
thermocautère  (au  rouge  blanc)  sur  la  face  convexe,  et  sur 
une  étendue  grande  comme  la  main.  Réduction  du  foie; 
fixation  de  la  vésicule  au  péritoine  pariétal.  La  muqueuse 
de  celle-ci  semblait  gangréneuse  ;  en  un  point,  elle  l’était 
même  sûrement.  Drainage  de  la  vésicule.  Tamponnement 
et  drainage  du  ventre  avec  de  la  gaze  stérile  et  un  tube. 
Suites  opératoires  bonnes.  En  novembre  dernier,  la  malade 
allait  bien  et  le  foie  se  maintenait  à  sa  place,  même  dans  la 
station  debout. 


LE  CORSET 

ÉTUDE  PHYSIOLOGIQUE  ET  PRATIQUE 

Certains  sceptiques  affirment  volontiers  que  la  question 
du  corset  n’est  point  de  celles  qui  passionnent  le  praticien, 
au  moins  au  point  de  vue  médical.  A  ceux-ci  nous  conseil¬ 
lons  vivement  la  lecture  de  la  consciencieuse  monographie 
que  M“®  Gaches-Sarraute  vient  de  consacrer  à  l’étude  phy¬ 
siologique  et  clinique  du  corset  (1). 

«  Tout  le  monde  sait  qu’un  corset  est  un  appareil  qui  s’ap¬ 
plique  d’une  façon  à  peu  près  immédiate  sur  le  corps,  et 
qui  possède  toujours  une  certaine  rigidité  dans  le  sens  de 
sa  hauteur.  Mais  ce  que  les  intéressées  ignorent  le  plus 
souvent,  c’est  qu’en  raison  de  sa  forme  et  de  sa  rigidité,  le 
corset  a  une  influence  sur  les  organes  qu’il  recouvre.  Il  doit 
donc  agir  de  telle  sorte  que  la  pression  qu’il  est  appelé  à 
exercer  s’ajoute  aux  efforts  de  la  nature,  au  lieu  de  les  con¬ 
trarier.  »  Aussi,  importe-t-il  absolument,  avant  de  donner 
la  description  du  corset  idéal  :  l°de  tenir  compte  de  la  con¬ 
formation  du  squelette  au  point  de  vue  de  son  rôle  vis-à-vis 
des  viscères,  de  savoir  sur  quels  os  et  sur  quelles  régions 
on  peut  prendre  des  points  d’appui  ;  2"  de  connaître  exacte¬ 
ment  l’état  des  viscères  et  leur  situation. 

Le  squelette  présente  des  variations  souvent  considéra¬ 
bles.  Chez  certaines  personnes,  la  base  du  thorax  est  très 
évasée,  les  fausses  côtes  saillantes,  l’écartement  qui  le  sé¬ 
pare  du  bassin  nettement  marqué.  Chez  d’autres,  au  con¬ 
traire,  la  cage  thoracique  est  amoindrie;  les  dernières 


(1)  Masson,  Paris  1900. 
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fausses  côtes,  resserrées  dans  le  sens  transversal,  bombent 
vers  le  bas  et  se  rapprochent  de-  la  crête  iliaque,  jusqu’à 
rendre  inappréciable  l’intervalle  qui  les  sépare. 

Mêmes  remarques  pour  le  squelette  du  bassin.  La  crête 
iliaque  est  parfois  très  évasée  en  dehors;  d’autres  fois,  au 
contraire,  elle  est  effacée,  se  dirige  en  haut  dans  sa  partie 
moyenne,  jusqu’à  atteindre  les  dernières  fausses  côtes  :  la 
crête  iliaque  est  dans  la  taille,  et  le  point  d’appui  qu’on  doit 
prendre  pour  poser  les  jupes  se  trouve  sur  la  fosse  iliaque 
externe.  Dans  d’autres  cas  encore,  la  masse  osseuse  sacro- 
iliaque  s’épaissit  énormément  et  surplombe  la  région  hypo¬ 
gastrique.  Parfois  enfin,  la  crête  iliaque  est  très  peu  sail¬ 
lante,  surtout  son  pourtour,  le  bassin  est  fuyant,  il  ne 
s’élargit  que  vers  le  trochanter. 

Ces  détails  sont  indispensables  à  connaître  pour  qui  veut 
construire  un  corset  physiologiquement  acceptable. 

L’examen  des  parties  molles  doit  aussi  retenir  l’attention 
du  spécialiste.  «  Les  femmes  qui  ont  conservé  leurs  formes 
originelles  sont  rares.  Presque  toutes  ont  le  ventre  saillant 
et  le  buste  plat,  cette  déformation  correspondant  à  la  forme 
conventionnelle  que  la  femme  s’est  donnée  à  l’aide  de  son 
corset  habituel.  Quelques-unes  présentent  enfin  une  paroi 
abdominale  rectiligne  :  ce  serait  là  le  type  normal.  » 

Ceci  étant  posé,  quel  doit  être  le  rôle  d’un  bon  corset?  Ce 
sera  de  soutenir  les  vêtements  et  d’empêcher  la  constriction 
des  liens  autour  de  la  taille,  de  façon  à  éviter  le  refoulement 
des  viscères  vers  le  bas  sous  l’influence  de  cette  constriction. 

Pour  cela,  le  corset  doit  être  placé  autour  de  la  taille, 
mais  encore  faut-il  préciser  sur  quels  points  il  peut  s’ap¬ 
puyer. 

«  En  aucun  cas,  le  corset  n’exercera  de  pression  au  niveau 
de  la  taille  :  il  devra  même  empêcher  que  cette  pression 
puisse  s’exercer  en  aucune  façon  :  ceci  est  le  point  capital.  » 
11  ne  devra  pas  s’appuyer  sur  la  base  de  la  cage  thoracique, 
constituée  par  les  fausses  côtes  et  les  cartilages  costaux.  Ces 
organes  essentiellement  mobiles  sont  destinés  à  assurer  les 
mouvements  du  poumon.  Les  employer  à  fournir  appui  au 
corset  a  donc  pour  premier  résultat  d’immobiliser  le  pou¬ 
mon  sur  la  même  étendue. 

Ainsi,  le  corset  ne  peut  s’appuyer  ni  sur  la  base  du  thorax, 
ni  sur  la  taille  elle-même  :  nous  voici  donc  obligés  de  con¬ 
clure,  avec  M”®  Gaches-Sarraute,  qu’il  doit  reposer  sur  le 
bassin,  que  c’est  au  bassin  qu’il  faut  faire  supporter  le  poids 
des  vêtements  inférieurs  et  du  corset.  Si,  de  plus,  le  corset 
peut  être  étendu  jusqu’aux  régions  auxquelles  il  doit  sinon 
compression,  du  moins  protection,  s’il  peut  enfin  soutenir 
la  paroi  abdominale,  il  réalisera  un  maximum  de  conditions 
favorables. 

Au  point  de  vue  physique,  un  tel  corset  présente,  en  effet, 
l'avantage  de  s’appuyer  sur  le  bassin,  et  non  sur  le  thorax  : 
il  permet  donc  la  mobilisation  de  la  cage  thoracique  et  de 
toutes  les  parties  sous-jacentes,  et  facilite  la  station  debout 
dans  une  attitude  régulière.  Au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  il  permet  le  libre  fonctionnement  des  viscères  abdo¬ 
minaux,  et,  en  particulier,  de  l’estomac.  Il  devra  donc  être 
conseillé  à  toutes  les  femmes  bien  portantes,  quel  que  soit 
leur  âge.  Il  sera  particulièrement  indiqué  chez  l’enfant, 
puisqu’il  laisse  toute  latitude  au  développement  du  sque¬ 
lette,  au  fonctionnement  des  viscères  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  cas  normaux 
que  ce  corset  devra  être  préconisé  :  il  trouve  encore  son 
application  dans  un  certain  nombre  de  cas  pathologiques, 
et  en  particulier  chez  les  femmes  atteintes  de  néphroptose. 


de  dilatation  de  l’estomac,  d’affections  utérines  et  surtout 
de  hernies.  C’est  le  devoir  de  tous  les  médecins  de  répandre 
l’usage  de  corsets  semblablement  basés  sur  l’anatomie  et 
la  physiologie  des  régions  auxquelles  ils  s’appliquent,  et^ 
d’en  faire  ressortir  les  avantages,  car,  à  côté  des  femmes 
aveuglément  soumises  aux  caprices  de  la  mode,  «  il  y  aura 
toujours  assez  de  femmes  intelligentes  pour  résister  à 
toutes  les  suggestions  et  pour  imposer  la  vraie  mode,  celle  - 
qui  est  compatible  avec  la  conservation  de  la  santé.  »  P  ^ 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(8  MAI  1900) 

M.  Hervieux  communique  à  l’Académie  une  note  sur  la  ■ 
variole  à  Madagascar.  Il  résulte  des  renseignements  fournis 
par  un  médecin-major  de  première  classe  de  la  marine, 
M.  Brochet,  que  la  variole  est  très  répandue  à  Madagascar, 
et  qu’elle  y  fait  beaucoup  de  victimes.  Chaque  année,  elle  y 
reparaît,  et  toujours  aussi  meurtrière.  Grâce  à  la  méthode  - 
de  douceur  et  de  persuasion  qui  a  été  pratiquée,  la  popula¬ 
tion  indigène,  qui  aurait  difficilement  supporté  l’idée  d’une 
soumission,  s’est  prêtée  sans  peine  à  l’inoculation  vaccinale. 
Malheureusement,  dans  les  différentes  tournées  de  vacci¬ 
nation,  qu’il  a  faites  à  Madagascar,  M.  Brochet  a  échoué 
complètement,  soit  avec  le  vaccin  envoyé  de  France,  soit 
avec  celui  de  Saigon.  Un  Institut  vaccinal  a  été  créé  à  Ta- 
nanarive.  Par  malheur,  les  génisses  de  l’île  ne  seraientpas, 
paraît-il,  susceptibles  de  devenir  vaccinifères,  les  génisses 
françaises,  elles-mêmes,  laisseraient  beaucoup  à  désirer. 
Dans  ces  conditions,  M.  Hervieux  rappelle  à  l’Académie  que  ■ 
l’Institut  de  Saigon  n’ayant  dû  sa  prospérité  qu’à  la  substi¬ 
tution  du  vaccin  debufflon  au  vaccin  de  génisse,  et  les  buf- 
ffons  étant  nombreux  à  Madagascar,  il  y  aurait  avantage  et 
chance  de  succès  à  les  utiliser  pour  l’Institut  de  Tananarive. 

M.  Fernet  demande  à  l’Académie  que  l’alcoolisme  soit 
inscrit  sur  la  liste  des  causes  de  décès  dans  les  statistiques 
municipales.  A  l’appui  de  cette  proposition,  il  rappelle  que 
l'alcoolisme  étant  la  cause  primordiale  qui  engendre  un  , 
grand  nombre  d’états  pathologiques  secondaires,  c’est  cette 
cause  primordiale  et  non  l’affection  secondaire  qu’il  faut  - 
indiquer  comme  ayant  amené  la  mort. 

Au  premier  abord,  la  proposition  de  M.  Fernet  semble 
toute  rationnelle,  mais  en  pratique  elle  rencontre  certaines  - 
difficultés  d’application  :  par  exemple,  ainsi  que  le  fait 
observer  M.  Vallin,  voici  une  épidémie  de  pneumonie,  dans 
laquelle  tous  les  alcooliques  meurent  sans  déliriumtremens-, 
par  suppuration  du  poumon,  tandis  que  les  hommes  jeunes 
et  non  encore  intoxiqués  par  l’alcool,  guérissent  tous.  Dira- 
t-on  que  les  premiers  sont  morts  d’alcoolisme?  Certaine¬ 
ment  non,  et  il  faudra  dans  l’espèce  distinguer  la  pneumonie  - 
alcoolique  de  la  pneumonie  chez  un  alcoolique,  ce  qui  n’est: 
pas  du  tout  la  même  chose. 

La  publication  de  cette  statistique  donnera  néanmoins  à . 
réfléchir  aux  alcooliques. 

M.  Crivelli  (de  Melbourne)  vient  apporter  les  résultats  de 
ses  travaux  au  sujet  de  la  sérothérapie  antialcoolique. 
Après  des  essais  infructueux  avec  le  sérum  d’un  veau  into¬ 
xiqué  quotidiennement  avec  du  wisky (pauvre  veau!),  M.  Cri¬ 
velli  a  adopté  la  méthode  suivante  ; 

Au  début,  injection  de  sérum  artificiel  simple,  puis  repos 
absolu,  bains,  massage,  alimentation  légère,  café,  puis 
injections  hypodermiques,  deux  fois  par  jour,  de  solution. 
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de  strychnine  au  centième;  on  débute  par  des  injections  de 
III  gouttes,  augmentant  de  n  gouttes  par  jour  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  des  premiers  phénomènes  d’intoxication  qui  se  pro¬ 
duisent  après  XX  à  xl  gouttes,  ce  qui  correspond  à  3  à  5  mil¬ 
ligrammes  de  strychnine  pure  par  jour.  Les  doses  sont  en¬ 
suite  graduellement  réduites  jusqu’à  retour  au  point  de 
départ. 

Avec  C3  traitement,  M.  Crivelli  a  obtenu  quelques  guéri¬ 
sons  complètes  et  un  grand  nombre  d’améliorations,  mais 
la  guérison  complète  est  l’exception. 

M.  Delorme  fait  ensuite  une  très  intéressante  communica¬ 
tion  sur  le  traitement  des  prolapsus  rectocoliques  par  la  ré¬ 
section  de  la  muqueuse  rectale.  On  peut  la  résumer  ainsi  : 
Il  y  a  trois  variétés  de  prolapsus  du  rectum  :  la  première  est 
représentée  par  une  procidence  de  la  muqueuse  rectale 
seule;  la  seconde  par  une  procidence  de  la  muqueuse,  de  la 
musculeuse  et  du  péritoine  du  cul-de-sac  rectovésical  ;  la 
troisième  comprend  les  prolapsus  constitués  par  un  double 
bloc  intestinal  et  péritonéal,  cylindre  invaginant  et  cylindre 
invaginé. 

Dans  le  premier  cas,  la  résection  simple  de  la  muqueuse 
rectale  est  le  procédé  de  choix. 

Dans  les  autres  cas,  le  prolapsus  étant  plus  complexe,  le 
procédé  opératoire  est  plus  compliqué  ;  il  comprend  trois 
temps. 

Le  premier  est  représenté  par  la  dilatation  du  sphincter 
anal,  qui  se  fait  avec  les  doigts. 

Dans  le  second,  on  dégage  la  muqueuse  rectale  au  moyen 
d’un  instrument  mousse  sur  la  surface  du  sphincter  entre 
dèux  incisions  semi-circulaires,  l’une  inférieure  au  niveau 
de  l’anus,  l’autre  supérieure  au  niveau  du  bord  du  cylindre 
intestinal  invaginé. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  la  réunion  et  la  suture 
de  la  muqueuse  rectale  à  la  peau  de  l’anus. 

Dans  trois  cas  de  prolapsus  rectal,  M.  Delorme  a  obtenu, 
par  l’emploi  de  ce  procédé,  deux  guérisons  et  un  décès. 

A  la  fin  de  la  séance,  l’Académie  a  élu  comme  associés 
étrangers  MM.  Rang  (de  Copenhague),  Stokvis  (d’Amsterdam) 
et  Fischer  (de  Berlin). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Ictère  par  rein  flottant,  par  M.  P.  Fenwick.  —  Le  rein 
flottant  peut  donner  lieu  à  des  sensations  pathologiques 
fort  nombreuses,  il  peut  simuler  un  grand  nombre  de 
tumeurs  abdominales,  mais  il  est  très  rare  qu’il  provoque 
des  symptômes  de  compression  un  peu  marqués.  Le  cas 
suivant,  dans  lequel  un  rein  mobile  comprimant  les  voies 
biliaires  a  pu  provoquer  de  l’ictère,  montre  que  cette  éven¬ 
tualité  est  possible. 

Une  femme  de  vingt-cinq  ans  souffrait  d’un  ictère  intense. 
Elle  en  avait  eu  déjà  plusieurs  atteintes  assez  graves.  Elle  pré¬ 
sentait  au-dessous  du  rebord  costal  droit  une  tumeur  assez 
volumineuse,  dure,  très  peu  mobile,  et  en  connection  appa¬ 
rente  avec  le  foie.  Une  incision  exploratrice  montra  que  le 
rein  droit  était  situé  auprès  du  rebord  des  fausses  côtes, 
comprimantla  vésicule  elles  canauxbiliaires.  L’incision  ab¬ 
dominale  fut  laissée  ouverte,  on  tourna  la  malade  sur  le 
côté  gauche  et  l’on  pratiqua  une  autre  incision  dans  la  ré¬ 
gion  rénale.  La  main  y  fut  introduite,  le  rein  remis  dans  sa 
situation  normale  et  fixé  par  trois  fils  desoie  passés  profon¬ 
dément  dans  le  parenchyme,  puis  attachés  à  la  masse  des 
muscles  lombaires.  L’ictère  disparut  en  deux  jours,  ce  qui 


né  laisse  aucun  doute  sur  sa  pathogénie.  La  malade,  revue 
deux  mois  après  l’opération,  était  en  parfait  état  de  santé. 
{The  Lancet,  11  novembre,  p.  1296.)  a.  h. 

Présence  du  bacille  d’Éberth  dans  l’éruption  de  la  fièvre 
typhoïde,  par  M.  P.  Horton  Smith.  —  On  n’avait  pu,  avant 
Rutimeyer,  démontrer  la  présence  des  bacilles  dans  les 
taches  rosées  de  la  dothiénentérie.  Rutimeyer  obtint  un  ré¬ 
sultat  positif  sur  six  observations.  En  1899,  Neufeld,  dans 
un  travail  des  plus  importants  expliqua  les  contradictions 
qui  existaient  entre  les  différents  auteurs.  Si  les  bacilles 
d’Eberth,  disait-il,  sont  bien  la  cause  directe  des  taches 
rosées,  il  est  probable  qu’ils  ne  peuvent  cultiver  dans  la 
peau  et  dans  le  tissu  sous-cutané  que  pendant  un  temps 
très  court;  sinon,  les  taches  elles-mêmes  ne  seraient  pas 
aussi  fugaces.  Par  conséquent  pour  trouver  les  bacilles  dans 
les  taches,  il  faut  les  chercher  dès  l’apparition  de  celles-ci. 
En  second  lieu,  pour  se  mettre  autant  que  possible  à  l’abri 
du  pouvoir  bactéricide  du  sang,  lequel  se  trouve  en  contact 
avec  les  bacilles  quand  les  taches  sont  incisées,  il  faut  em¬ 
ployer  un  milieu  de  culture  intermédiaire,  du  bouillon,  par 
exemple,  afin  de  diluer  le  sang.  Le  résultat  a  montré  le 
bien  fondé  de  ce  raisonnement.  Dans  14  cas  observés  par 
l’auteur,  13  ont  été  positifs.  En  novembre  1899,  Curschmann 
a  confirmé  ces  recherches.  Mettant  en  pratique  la  méthode 
de  Neufeld,  il  fit  l’examen  de  20  cas  de  fièvre  typhoïde  : 
dans  14  de  ces  cas  il  put  déceler  la  présence  de  bacilles 
d’Éberth  dans  les  taches  rosées.  Dans  les  cas  restés  néga¬ 
tifs,  il  s’agissait  de  taches  déjà  en  voie  de  disparition. 

Enfin,  dans  ces  dernières  semaines,  Richardson  (de  Bos¬ 
ton)  a  obtenu  des  résultats  positifs  dans  des  conditions 
analogues,  les  bacilles  étant  parfois  trouvés  dans  les  taches 
même  avant  que  la  réaction  de  Widal  pût  être  obtenue.  Il 
semble  donc  que  les  taches  rosées  soient  vraiment  spéci¬ 
fiques  et  directement  causées  par  la  présence  des  bacilles 
d’Éberth.  [The  Lancet,  24  mars,  p.  829.)  a.  h. 

Râles  crépitants  perçus  à  distance.  —  MM.  Ingeleans  et 
L.  Camds  (de  Lille)  rapportaient  récemment,  dans  Y  Écho  mé¬ 
dical  du  l’histoire  d’une  pneumonique  chez  laquelle 

le  souffle  tubaire  et  les  râles  crépitants  étaient  perçus  à  dis-  . 
tance.  Dans  une  note  qu’ils  publient  depuis,  ils  tâchent 
d’éclaircir  le  mécanisme  de  la  production  de  ce  phénomène  : 

«  Il  ne  semble  pas  que  la  plus  ou  moins  grande  épaisseur 
de  la  paroi  soit  suffisante  pour  diminuer  ou  augmenter  sen- 
sihlement  l’intensité  des  bruits  intra-thoraciques.  Les  solides 
sont  très  bons  conducteurs  du  son.  On  nous  dira  que  la 
paroi  du  thorax  n’est  pas  homogène,  et  nous  savons  bien 
que  c’est  là  une  condition  défavorable  à  la  transmission; 
aussi  disons-nous  simplement  que  l’intensité  n’est  pas  sen- 
siblement  diminuée.  Il  va  de  soi  que  s’il  s’agit  d’un  bruit 
normalement  assez  faible,  comme  le  murmure  vésiculaire, 
on  l’entendra  moins  aux  régions  de  la  poitrine  recouvertes 
d’épaisses  couches  de  tissu,  par  exemple  au  niveau  des 
omoplates.  Mais  avec  un  bruit  assez  fort,  il  importe  peu  que 
la  paroi  soit  épaisse  :  le  son  la  traversera  bien  et  on  pourra 
y  ajouter  toute  la  longueur  d’un  stéthoscope  iMn  sans  en¬ 
traver  le  passage  des  vibrations  sonores.  Le  stéthoscope 
])lem,  qui  n’a  qu’un  seul  avantage,  celui  de  localiser  les 
bruits,  n’a  au  moins  pas  l’inconvénient  de  les  affaiblir. 

D’ailleurs,  les  pneumoniques  très  musclés  n’ont-ils  pas, 
comme  les  autres,  une  augmentation  notable  des  vibrations 
du  thorax  à  la  palpation?  en  cherchant  le  frémissement, 
vocal,  c’est  le  son  lui-même  que  l’on  palpe,  et  il  fait  vibrer 
sans  peine  le  thorax  entier.  Par  contre,  ce  qui  ne  vibre  pas 
d’ordinaire,  c’est  l’air  environnant  :  l’air  n  est  pas  un  bon 
conducteur  du  son.  Pour  qu’il  entre  en  jeu  à  son  tour,  il 
faut  une  forte  intensité  des  bruits  :  c’est  tout  bonnement  là 
que  nous  en  venons.  Chez  la  femme  en  question  ici,  on 
entendait  le  souffle  et  les  râles  à  distance,  parce  qu’ils 
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étaient  très  forts.  L’observation  porte  en  effet  :  «  Augmen¬ 
tation  des  vibrations  thoraciques.  On  entend  un  souffle 
intense,  avec  bronchophonie  éclatante  et  des  râles  nombreux 
d’un  éclat  tout  particulier.  »  Souffle  intense,  râles  nombreux 
et  éclatants,  c’est  dans  ces  caractères,  bien  plus  que  dans 
la  minceur  du  thorax,  qu’il  faut  chercher  la  raison  de  la 
transmission  à  distance.  Avec  une  paroi  plus  épaisse,  il  en 
eût  été  sans  doute  quasi  de  même. 

De  tels  faits  sont  rares  (mis  à  part  ce  qui  a  trait  aux  frot¬ 
tements  et  aux  ronchus).  Gerhardt  cite  une  malade  atteinte 
de  dilatation  bronchique,  chez  laquelle  on  percevait,  à 
l’autre  extrémité  de  la  chambre,  des  râles  humides.  On  con¬ 
çoit  que  l'abondance  des  râles  soit  pour  beaucoup  dans  l’in¬ 
tensité  du  son  total  produit  :  de  même  ieur  superficialité. 

La  résonnance  n’a  rien  à  voir  dans  l’explication  du  pré¬ 
sent  phénomène.  Les  premières  voies  respiratoires,  Piorry 
l’avait  vu,  peuvent  renforcer  par  résonnance  les  râles  nés 
dans  la  profondeur.  «  Souvent,  dit  Eichhorst,  chez  les  phti¬ 
siques,  et  même  chez  les  individus  atteints  de  pneumonie 
ou  de  bronchite  capillaire,  on  perçoit  à  quelque  distance  de 
la.  bouche  du  malade  des  râles  qui  donnent  l’impression 
d’être  nés  directement  dans  la  cavité  buccale  :  ils  viennent 
de  la  profondeur.  »  Les  parties  supérieures  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  jouent  alors  le  rôle  de  la  cavité  du  stéthoscope 
creux,  cavité  de  résonnance,  qui  fait  que  le  stéthoscope 
crewa;  joint  à  l’avantage  qu’il  a  de  localiser  les  bruits,  celui 
de  les  renforcer. 

Mais  il  n’y  a  pas  de  résonnance  à  faire  intervenir  chez 
notre  malade  :  les  bruits  s’entendaient  derrière  elle  et  pas 
du  tout  en  avant.  Leur  intensité  rend  compte  de  leur  trans¬ 
mission  lointaine.  Cette  conclusion  naturelle  voulait  être 
démontrée. 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Un  cas  de  septicémie  suraiguë  traité  et  guéri  par  1  eau 
oxygénée.  —  M.  Pluyette.  La  septicémie  suraiguë  est 
heureusement  devenue  rare  aujourd’hui  depuis  la  vulgari¬ 
sation  de  l’antisepsie.  Il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que 
nous  sommes  encore  bien  désarmés  quand  survient  cette 
exceptionnelle  mais  redoutable  complication  des  plaies. 

M.  Pluyette,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  ayant 
observé  récemment  un  de  ces  cas,  eut  l’idée  de  se  servir  de 
l’eau  oxygénée,  pensant  qu’elle  agirait  utilement  sur  le  vi¬ 
brion  septique  qui  est  anaérobie. 

C’est  ainsi  qu’en  outre  du  traitement  classique,  cautéri¬ 
sations,  incisions,  etc.,  il  fut  amené  à  faire  des  lavages  de 
la  plaie  à  l’eau  oxygénée,  et  qu’il  fit  injecter  sous  la  peau 
tout  autour  de  la  région  atteinte  cinq  centimètres  cubes 
d’eau  oxygénée  en  dix  piqûres.  Matin  et  soir,  le  pansement 
humide  est  précédé  des  mêmes  lavages  et  des  mêmes  injec¬ 
tions  d’eau  oxygénée. 

Ce  traitement  lui  donna  les  meilleurs  résultats  et  le  ma¬ 
lade,  bien  que  diabétique,  fut  parfaitement  guéri. 

«  11  est  bien  évident,  dit  M.  Pluyette,  qu’on  ne  peut  se 
baser  sur  un  fait  unique  pour  affirmer  que  nous  avons  ac¬ 
tuellement  dans  l’eau  oxygénée  un  spécifique  de  cette  re¬ 
doutable  complication  des  plaies  :  l’érysipèle  bronzé  ;  ce¬ 
pendant,  il  me  sera  bien  permis  de  faire  remarquer  que  la 
gravité  de  la  septicémie  suraiguë  est  admise  par  tous  les 
auteurs  comme  presque  constamment  mortelle  ;  que  tous 
les  traitements  employés  jusqu’à  ce  jour,  y  compris  l’exé¬ 
rèse  des  membres,  n’ont  donné  que  des  résultats  incertains  ; 
que  dans  le  cas  actuel  l’eau  oxygénée  a  paru  faire  mer¬ 
veille,  que  le  résultat  est  d’autant  plus  appréciable  que  les 
reins  étaient  déjà  malades,  et  le  terrain  des  plus  mauvais 
par  suite  de  l’état  diabétique. 

J’ajoute  que  ce  traitement  n’est  pas  empirique  mais  ra¬ 
tionnel,  car  l’eau  oxygénée  n’agit  pas  seulement  comme 
antiseptique,  mais  comme  spécifique  sur  le  vibrion  septique 
de  Pasteur  qui  est  anaérobie.  On  m’objectera  sans  doute 


que  l’eau  oxygénée  n’est  pas  seule  responsable  du  succès,  et 
qu’une  bonne  part  revient  aux  cautérisations,  aux  incisions 
et  aux  grands  lavages  antiseptiques,  mais  ces  moyens  se 
sont  montrés  tant  de  fois  inefficaces  que,  pour  ma  part,  je 
n’hésite  pas  à  attribuer  le  mérite  de  laguérison  à  l’eau  oxy¬ 
génée  et  qu’en  pareille  occurrence,  c’est  à  elle  que  j’aurais 
recours  en  l’employant  encore  plus  largement  que  je  ne  l’ai 
fait.  »  Méd'.,  1900,  n”  8.)  N. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  par  le  chlorure  de  zinc . 
—  L’emploi  du  chlorure  de  zinc  pour  guérir  l’hydrocèle  va¬ 
ginale,  préconisé  tout  d’abord  par  Dimmreicher  (de  Yienne), 
a  été  défendu  en  France  par  Polaillon,  à  tel  point  que  ce 
mode  de  traitement  est  souvent  désigné  sous  le  nom  de  mé¬ 
thode  de  Polaillon.  M.  Blanc,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Saint-Etienne,  est  aussi  un  partisan  de  cette  pratique,  qu  il 
préfère  à  l’injection  iodée  pour  les  raisons  suivantes  :  ma¬ 
nuel  opératoire  plus  simple,  douleur  nulle,  accidents  tels 
que  :  hématocèle,  phlegmon,  etc.,  supprimés,  résultats  im¬ 
médiats  plus  rapides,  résultats  éloignés  aussi  constants. 

Le  modus  faciendi  de  la  plupart  des  chirurgiens  qui  em¬ 
ploient  le  chlorure  de  zinc  varie  suivant  que  1  hydrocèle  est 
très  volumineuse,  de  moyen  volume,  ou  petite.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  peut  vider  la  poche,  et  trois  ou  quatre  jours 
après  on  pratique  l’injection;  dans  l’hydrocèle  de  moyen 

volume,  on  fait  l’injection  immédiatement  après  la  ponction  ; 

enfin,  dans  le  troisième  cas,  on  ne  laisse  écouler  que  quel¬ 
ques  grammes  de  liquide  avant  d’injecter  la  solution  modi¬ 
ficatrice.  M.  Blanc  n’a  jamais  usé  que  du  dernier  procédé  et 
les  succès  ont  été  constants.  Le  manuel  opératoire  dans  ce 
cas  est  d’une  simplicité  extrême  ;  le  seul  instrument  néces¬ 
saire  est  une  seringue  de  Pravaz. 

On  commence  par  retirer  quelques  grammes  de  liquide, 
surtout  si  la  tumeur  est  très  tendue.  11  ne  faut  pas,  du  resté, 
s’abstenir  de  cette  soustraction;  en  effet,  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  —  la  tension  du  liquide  de  l’hydrocèle  étant 
diminuée  —  se  mêle  mieux  à  ce  liquide,  et  arrive  plus  facile¬ 
ment  au  contact  des  différents  points  de  la  paroi  de  la  poche. 

Cela  fait,  on  injecte  alors,  suivant  le  volume  de  l’hydro¬ 
cèle,  un  quart  à  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  dixième.  L’injection  ne  doit  pas  être 
poussée  brusquement,  mais  très  lentement,  goutte  par 
goutte,  en  faisant  varier  l’aiguille,  en  la  dirigeant  dans  tous 
les  sens,  pour  favoriser  le  mélange  de  la  solution  injectée 
au  liquide  de  la  vaginale.  En  même  temps,  on  malaxe,  dou¬ 
cement  la  vaginale  et  on  continue  un  peu  ces  malaxations 
après  l’injection.  ,  .  . 

Cette  opération  n’est  guère  plus  douloureuse  qu  une  injec¬ 
tion  de  morphine,  au  moment  où  on  la  fait  du  moins.  Nul 
besoin  d’injection  cocaïnée  préalable;  on  n’a  à  craindre  ni 
syncope,  ni  convulsions.  On  n’a  pas  à  craindre  non  plus  de 
piqûre  du  testicule,  encore  moins  d’hématocèle  trauma¬ 
tique;  enfin,  on  ne  risque  pas  la  pénétration  du  médica,mént 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum.  _ 

Les  suites  sont  variables.  Ordinairement,  la  réaction  est 
peu  prononcée  et  le  séjour  au  lit  inutile.  Cependant,  il  est 
plus  sage  de  faire  garder  le  lit  au  malade  le  jour  de  l’opérà- 
tion  et  le  lendemain.  En  général,  peu  après  l’injecUon,  le 
patient  ressent  quelques  douleurs,  pas  très  vives  d’ailleurs, 
dans  la  région  testiculaire,  irradiant  le  long  du  cordon  vers 
l’abdomen.  Il  peut  y  avoir  un  peu  de  rougeur  du  scrotum, 
qui  donne  au  malade  la  sensation  d’être  plus  volumineux  et 
plus  lourd.  Puis,  tous  ces  phénomènes  s’atténuent  rapide¬ 
ment,  dans  la  journée  ou  dès  le  lendemain,  et  le  volume  de 
la  tumeur  commence  à  diminuer;  en  une  dizaine  de  jours, 
le  plus  souvent,  la  guérison  est  à  peu  près  complète.  Cepen¬ 
dant,  les  suites  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples;  on  con¬ 
naît  trois  cas  de  péritonisme,  mais  qui  se  sont  rapidement 
jugés.  [Loireméd.  et  Bull,  méd.,  1900,  n°  34.) 
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SoO- 


FORMULAIRE 

Potion  au  salicylate  de  soude. 

Salicylç.te  de  soude.  ........  6  ^  8  grammes. 

Curaçao . . ...  i 

Eau  distillée . j  ââ  60  — 

Sp.  d’écorces  d’or,  amères. . .  ) 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Chaque  dose 
devra  être  mélangée  à  un  demi-verre  d’eau  gazeuse.  (Bev. 
gén.  de  chir.  et  de  thér.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Il  sera  ouvert  à  Paris,  en  1900- 
1901,  des  concours  pour  36  places  d’agrégé  à  re'partir  de  la  ma¬ 
nière  suivante  entre  les  Facultés  de  médecine  ci-après  désignées  : 

Pathologie  interne  etme'decine  légale  :  Paris,  5;  Bordeaux,  2; 
Lille,  1  ;  Lyon,  2;  Montpellier,  1  Nancy,  1. 

Chirurgie  :  Paris,  3  ;  Bordeaux,  1  ;  Lille,  1  ;  Lyon,  2;  Montpel¬ 
lier,  1  ;  Nancy,  1. 

Accouchements  :  Paris,  1;  Bordeaux,  1  ;  Lyon,  1. 

Anatomie  :  Paris,  1  ;  Bordeaux,  2  ;  Lille,  1  ;  Lyon,  1 . 

Histoire  naturelle  :  Paris,  1. 

Physique  :  Toulouse,  1. 

Chimie  ;  Bordeaux,  1. 

Pharmacie  :  Paris,  1;  Bordeaux,  1;  Lille,  1;  Toulouse,  1. 

Ces  concours  s’ouvriront  à  Paris,  savoir  : 

Lé  17  décembre  1900  pour  la  section  de  médecine  (pathologie 
interne  et  médecine  légale); 

Le  11  mars  1901,  pour  la  section  de  chirurgie  et  accouche¬ 
ments  ; 

Le  13  mai  1901  pour  la  section  des  sciences  anatomiques  et 
physiologiques  et  pour  la  section  des  sciences  physiques. 

Les  candidats  s’inscriront  chacun  d’une  manière  spéciale,  pour 
une  des  places  mises  au  concours  dans  chaque  Faculté. 

Ils  pourront  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs  places. 

Académie  des  sciences.  —  M.  Burdon  Sanderson  (d’Oxford) 
a  été  élu  correspondant  de  la  Compagnie,  en  remplacement  du 
grand  chirurgien  anglais  sir  James  Paget,  décédé  il  y  a  peu  de 
mois. 

M.  Burdon  Sanderson  est  l’auteur  de  remarquables  travaux  de 
physiologie. 

—  L’Académie  des  sciences,  réunie  en  comité  secret,  a  dé¬ 
claré  la  vacance  du  siège  de  M.  Émile  Blanchard  (section  d’ana¬ 
tomie  et  d’histoire  naturelle). 

Les  candidats  connus  jusqu’ici  sont  les  professeurs  Joannès 
Chatin  et  Giard  (de  la  Faculté  des  sciences),  Mathias-Duval  (de 
la  Faculté  de  médecine). 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Aucune  décision  n’a  été 
encore  prise,  en  ce  qui  concerne  la  direction  du  Muséum,  va¬ 
cante  depuis  la  mort  de  M.  Milne-Edwards. 

Le  professeur  sur  qui  semble  devoir  se  porter  la  majorité  des 
voix  de  ses  collègues,  est  le  docteur  Hamy,  professeur  au  Mu¬ 
séum  et  membre  de  l’Académie  des  inscriptions  et  belles- 
lettres. 

École  de  pharmacie  —  L'École  supérieure  de  pharmacie  de 
Paris  procédera  vraisemblablement  jeudi,  à  la  désignation  d’un 
nouveau  directeur,  en  remplacement  de  M.  Planchon,  décédé. 
La  plupart  des  voix  se  porteraient,  assure-t-on,  sur  le  professeur 
Guignard,  de  l’Académie  des  sciences. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Les  docteurs  en  méde¬ 
cine  sont  informés  qu’un  examen  pour  le  titre  de  médecin  sani¬ 
taire  maritimeaura  lieuà  Marseille  du23  au  25  mai  prochain. En 
conséquence,  les  candidats  qui  voudraient  passer  l’examen  prévu 
par  l’article  16  du  décret  du  4  janvier  1896,  sont  priés  de  vou¬ 
loir  bien  se  présenter  à  la  direction  de  la  santé  (consigne  Saint- 
Jean)  à  l’effet  de  se  faire  inscrire  et  prendre  connaissance  du 


programme  adopté  par  M.  le  ministre  de  l’Intérieur.  Les  candi¬ 
dats  sont  prévenus  que  des  exercices  pratiques  de  bactériologie 
auront  lieu  à  partir  de  ce  jour,  tous  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  cinq  à  six  heures  du  soir,  sous  la  direction  d’un 
médecin  de  la  Santé,  à  la  consigne  Saint-Jean. 

L’admission  dans  les  bibliothèques  de  l’Université. —  Le 
conseil  de  l’Université  de  Paris  ayant  été  saisi  d’une  demande 
formée  par  divers  membres  de  la  Société  des  amis  de  l’Univer¬ 
sité  à  l’effet  d'être  admis  à  fréquenter  gratuitement  les  diverses 
sections  de  la  bibliothèque  de  l’Université,  le  Temps  nous  ap¬ 
prend  qu’on  a  examiné  les  voies  et  moyens  à  employer  pour  don¬ 
ner  satisfaction  à  cette  requête. 

Le  conseil  a  décidé  que  les  demandes  d’admission  à  la  biblio¬ 
thèque  de  l’Université,  quelle  que  soit  la  section,  devraient  être 
adressées  à  M.  Casimir-Perier,  président  de  la  Société  des  amis 
de  l’Université,  qui  transmettrait  la  demande,  avec  son  avis,  à 
M.  O.  Gréard,  président  du  conseil  de  l’üniversité. 

L’admission  serait  prononcée  par  le  doyen,  directeur  ou  con¬ 
servateur  en  application  du  règlement,  qui  lui  confère  le  droit 
de  délivrer  des  cartes  de  faveur  individuelles  non  payantes. 

Le  conseil  de  l’Université,  d’autre  part,  avait  été  saisi  de  la 
demande  formée  par  M.  Gérin-Lajoie,  docteur  en  médecine  de 
l’Université  de  Montréal,  à  l’effet  d’obtenir  que  les  docteurs 
étrangers  fussent  admis  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  en  acquittant  seulement  le  droit  de  bibliothèque,  soit 
10  francs,  sans  être  tenus  à  verser  le  droit  d’immatriculation  de 
20  francs. 

Il  en  a  remis  l’étude  à  une  commission  qui  a  élargi  la  ques¬ 
tion  et  qui  a  examiné  successivement  les  points  suivants  : 

1“  Y  a-t-il  lieu  d’accueillir  la  demande  en  ce  qui  concerne 
les  docteurs  étrangers? 

2»  Dans  l’affirmative,  convient-il  de  proposer  la  même  faveur 
pour  les  docteurs  français  ? 

3“  Dans  la  même  hypothèse,  la  mesure  peut-elle  être  applica¬ 
ble  aux  étudiants  en  cours  d’études? 

Voici  quelles  ont  été  les  conclusions  de  la  commission  : 

Docteurs  étrangers.  —  La  commission  considère  qu’il  est  «  ex¬ 
cessif  d’exiger  d’un  docteur  étranger  dont  l’intention  est  seule¬ 
ment  de  fréquenter  la  bibliothèque,  le  versement  d’un  droit  de 
20  francs  qui  vise  la  possibilité  de  faire  des  travaux  dans  les 
laboratoires  et  de  passer  des  examens  ».  Elle  fait  remarquer,  en 
outre,  ce  qui  est  d’une  importance  capitale  pour  les  recettes  de 
l’Université,  que,  a  comme  les  livres  à  consulter  à  la  biblio¬ 
thèque  des  facultés  se  trouvent  dans  les  bibliothèques  ouvertes 
gratuitement  aux  lecteurs,  le  courant  des  travailleurs  sérieux 
risquerait  de  se  détourner  de  nous».  Elle  exprime  donc  un  avis 
favorable  à  la  demande  de  M.  Gérin-Lajoie. 

Docteurs  français.  —  Elle  pense,  en  outre,  que  la  mesure  ne 
peut  pas  être  prise  eu  faveur  des  docteurs  étrangers  sans  être 
a  fortiori  appliquée  aux  docteurs  français.  Elle  propose  en  con¬ 
séquence  de  leur  accorder  le  bénéfice  de  la  même  faveur. 

Étudiants  en  cours  d'études.  —  Quant  aux  étudiants  dont  la  sco¬ 
larité  est  en  cours,  et  à  ceux  ‘dont  la  scolarité  est  terminée  et 
qui  n’ont  pas  subi  l’épreuve  de  la  thèse,  la  commission  est  d’avis 
que  les  deux  droits  de  bibliothèque  et  d’immatriculation  ne  doi¬ 
vent  pas  être  disjoints  et  qu’il  y  a  lieu  de  maiutenir  formelle¬ 
ment  le  statu  quo. 

Le  conseil  de  l’Université  a  adopté  ces  conclusions. 

11  a  décidé,  en  outre,  qu’il  y  a  lieu  d’étendre  ces  mesures  à 
toutes  les  sections  de  la  bibliothèque  universitaire. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

_ Le  Directeur-gérant  ;  François  Le  Sourd. 

paris.  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  RUE  OASUBITB,  17. 
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dyspepsie,  migraines,  insomnies 

LeurTraitementTOUJOURS  EFFICACE 


4d<iptie  Iss  Sôpitaux  di  J^arts  H  de  la  Matlae. 

|poudre| 


PEPTONE  CATILLON 


PEPEPTONE  CATILLON 


Bétablit les  Forces,!' AppétitilesDigesHons 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pSques 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
JO  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  firaîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  dos  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  lej 
(.aryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agriable,  il  convient  aux  con 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mskiani,  ph'“,41.  Boni.  Hanssmann.  ett'**  nh'*'. 


ALimENTATION  MALTÉE 


DANS  LES  CAS  _ 

àeCL\v\OTOsèî 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


■dlBliîll!» 


J  SOLUBLE  L. 


eV.  deschiens 


*  ont  toujours  donné  les  Résultats 
-3  les  plus  satisfaisants. 


d'eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  1336  dragées  par  jour. 

GRANULÉErUneà  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 

Préparation  et  Vente  en  G 
.aSKIAir  et  C'° 

9,  lîue  de  le  Perle,  Paris.  ^ 


Z_ia.  Seule  x'a.'tioxa.ri.elle  par  la 


NUTRITINE  DE  JARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

E.  DEJAFtDIN.  Ek-Interne  bt  Fournisseur  des  H<pitaox  de  Paris,  1 09,  Bé  Haussnaann.  Paris. 


Nodïïlu!  TUBERGOLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Frère*, 

31,  Rue  des  Petltei-Ecarles,  Pari*. 

A  la  W'"*  B AYMD  et  CERBEUDD,  89,^  Aven.  Wagram,  Parte 


de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCOPIRMINE  DEJARDIN 


^  ou  Extrait  X  xxal  t  é  rabl  e  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

A.bsolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMAHaVABLE  EFFICACITÉ 
DOSE:  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DËaJARDIN,  AUCUN  det  INCONVÈNIEHrS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  IMPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  „ 

B7^pï^JAÏRÎEŒN%Phârmâcïèn^^ChïSsîrdrpv?îâîsê7EÏîdntèrnrêLroorn/sseüf^^  Paris- 


f  GRANULES  I 

I  DoieiUSerAgDlesparjonr.! 
^  APPSOBATK 


DlGITftUWEdHOMOLLEtOUÉyENNE 


■  Ph»  COLLAS,  8.  Rue  Daupbiae,  PARIS,  si 


soiüTïôirN 

lD9ii;SillttcD,IOàiO{oot.  J 
>B*  SU  AC  TB.  ■/ 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


I  Remplace  aTantagensemeit  le  Sublimé  en  solution  aqueuse,! 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 


Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections 
hypodermiques  et  sons-conjonctivales, 

I  . -  .  .  "’T 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ! 
1  employés  avec  succès  certain  dans  la  | 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.j 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  L.  BAKBEROW.  li 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le, succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix_du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Lo  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  ’Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TËRFINE-COCA  ffiABlAHl 

Liqueur  antica>arrt'->’»p'  antineurasthéniqne.2ii 
cuillerée.»  p' j  our.  Bd  Eaussmann,41  .Paris  et  pW". 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs’,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  pos'tion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  üne  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G".  —  Dépôt  :  D.  EOBEETS  &  C°,  5,  me  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA  anSSue 

■ . " . 


AVIS  IMPORTANT.  - 


mm! ROBERTS  &  eo,’phafmaciens-(iroguistes°5,‘y'i 

'.hure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demi 


de  la  Paix,  PARIS 

—  Pjiix  :  5  FR. 


N"  55.  —  SAMEDI  12  MAI  1900. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
La  syphilis  rénale. 

Par  M.  Gabriel  Delamare,  interne  des  hôpitaux. 

Le  rein  trahit  sa  souffrance  d’une  façon,  presque  toujours, 
univoque;  ses  réactions  anatomo-cliniques  varient  moins 
suivant  la  que  mode  d'action  rapide  ou  lent 

de  l’agent  pathogène. 

La  syphilis  secomporte  tantôt  comme  un  agent  pathogène 
éphémère  et  brutal,  tantôt  comme  un  agent  insidieux  et  lent. 

C’est  dire  le  polymorphisme,  la  banalité  anatomo-clini¬ 
que  de  la  syphilis  rénale,  les  obscurités  de  son  étiologie, 
étudiée  avec  les  seules  ressources  de  l’observation.  Ces  dif- 
flcultés  n’ont  pas  découragé  les  médecins  qui,  guidés  par 
l’espoir  d’une  guérison  quasi  certaine,  ont  abordé,  nom¬ 
breux,  l’histoire  des  manifestations  rénales  de  la  vérole. 

I 

Historique.  —  On  ne  connut  d’abord,  et  pendant  long¬ 
temps,  que  les  seules  néphropathies  de  la  syphilis  tertiaire. 
Wells,  Gregory  et  Blackall,  qui  les  découvrirent,  les  mirent 
sur  le  compte  du  mercure  ;  Rayer  vint  ensuite  qui  n’hésita 
pas  «  à  attribuer,  au  moins  en  grande  partie^  le  développement 
de  la  maladie  des  reins  à  la  cachexie  vénérienne  ». 

C’est  à  confirmer  cette  opinion,  encore  hypothétique,  de 
Rayer  que  s’emploient  la  plupart  des  auteurs  qui,  de  1842 
jusqu’à  nos  jours,  abordent  l’étude  du  tertiarisme  rénal. 
Tandis  que  les  observations  cliniques  de  Jaksch  ét  Finger; 
Thouvenël,  Tungel,  Barde  et  surtout  de  Lancereg,ux,  les 
travaux  d’ensemble  de  Negel  et  Mauriac  fixent  la  physio¬ 
nomie  clinique  des  altérations  rénales  dé  la  syphilis  ancienne, 
les  recherches  de  Virchow,  Lancereaux  et  Cornil  en  fixent 
les  types  anatomiques.  LesautopsiesdeGreenfield,  Axel  Key 
Bruzelius,  Oulmont,  Chauffard  et  Marfan  apportent  des 
documents  qui  confirment  et  complètent  les  recherches 
initiales.  Paraissent  enfin  les  statistiques  de  Bamberger  et 
Wagner. 

La  réalité  des  néphropathies  tertiaires  repose  sur  des  ba¬ 
ses  solides  et  nombreuses  :  seuls,  quelques  rares  auteurs 


n’admettent  pas  la  nature  sypjiilitique  de  ces  accidents. 
Frerichs,  prenant  à  la  lettre  le  mot  de  cachexie  vénérienne, 
employé  par  Rayer,  soutient  que  la  syphilis  n’agit  sur  le 
rein  que  médiatemènt,  par  l’intermédiaire  de  la  cachexie 
qu’elle  provoque.  C'est,  avant  le  mot,  l’histoire  des  parasy- 
philis  rénales  qui  commence. 

Guntz  va  plus  loin  :  il  revient  à  l’ancienne  opinion  des 
Anglais  et  trouve  le  mercure  à  l’origine  de  toutes  ces  né¬ 
phrites. 

La  connaissance  des  néphrites  secondaires  est  plus  récente. 
C’est  en  1867  quela  première  mention  en  est  faite  par  Per- 
roud  (de  Lyon).  En  1869,  Jaccoud  et  Mauriac  en  signalent  de 
nouveaux  cas.  L’observation  de  ce  dernier  est  moins  sug¬ 
gestive  par  elle-même  que  par  la  remarque  dont  son  auteur 
l’accompagne  ;  parlant  de  son  diagnostic  de  néphrite  sy¬ 
philitique,  ne  dit-il  pas  :  «  C’est  un  diagnostic  instinctif 
plutôt  que  basé  sur  des  preuves  matérielles  !  » 

A  partir  de  1877,  observations  et  travaux  d’ensemble  pa¬ 
raissent  nombreux  qui  justifient  ou  pensent  justifier  l’exis¬ 
tence  de  la  néphrite  secondaire.  Ce  sont  les  observations  de 
Descouts,  Drysdale,  Burkmann,  Labadie-Lagrave,  Colvis, 
Sinéty,  Horteloup,  Boukkeieff,  Gaston,  LecorchéetTalamon, 
Prendergast,  Darier  et  Hudelo,  Delore,  Régnier,  Dœderlin, 
Paci  et  Theille,  les  travaux  d’ensemble  de  Barthélemy,  Né- 
gel,  Jullien  et  Mauriac  qui  n’envisagent  guère  que  le  côté 
clinique  de  la  question. 

Mais  l’accord  est  loin  d’être  unanime  :  dès  1867,  Béhier 
et  Guiol  niaient  les  manifestations  rénales  de  la  syphilis  se¬ 
condaire.  Plus-tard,  en  1883,  Roberts  ne  voyait  en  elles  que 
des  néphrites  banales  coïncidant  avec  la  syphilis.  Guntz 
soutenait  leur  origine  mercurielle.  Furbringer,  Lang  et 
Welander  admettent  à  côté  de  la  syphilis  rénale  secondaire 
une  albuminurie  mercurielle.  Avec  Casarini,  Tommasoli, 
Dieulafoy,  Rénon  et  Chauffard,  on  commence  à  étudier  le 
rôle  joué  par  les  causes  occasionnelles  banales  (froid,  sur¬ 
menage,  grossesse,  alcoolisme,  misère).  Inversement,  Murri, 
Mannino,  Mesnet,  Millard,  Arnould  et  Gœtz,  observant  la 
fréquence  de  la  syphilis  dans  le  passé  des  sujets  atteints 
d’hémoglobinurie  paroxystique,  discutent  le  rôle  de  cause 
occasionnelle  que  semble  jouer  la  syphilis  dans  la  pathogé¬ 
nie  de  ce  syndrome  dont  la  cause  efficiente  nous  échappe 
toujours. 

Le  cadre  de  la  syphilis  rénale  s’agrandit  encore  avec  les 
premières  études  qui,  dès  1870,  paraissent  sur  les  accidents 
rénaux  de  l’hérédosyphilis.  Klebs,  Bradley,  Parrot,  Négel, 
Diday,  Massalongo,  Hock  en  observent  les  manifestations 
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précoces,  tandis  , que  Coupland,  Mahomed,  Ewart  et  Moore, 
Bartels,  Hutchinson,  Dowse  et  Fournier  font  connaitre  ;  les 
formes  tardives. 

II 

-Etiologie.  —  Ainsi,  desmanMestations  .réuâles  peuvent 
survenir  à  toutes  les  époques  de  la  syphilis  héréditaire  ou 
acquise.  Et,  pour  expliquer  leur  nature,  avec  les  seules- res¬ 
sources  de  l’observation  clinique,  quatre  théories  ont  été 
soutenues  : 

.1"  Théorie  mercurielle. 

2°  —  de  là  coïncidence. 

3"  —  delà  nature parasÿpMUtique. 

4“  —  de  la.nature  syphilitique. 

Généralisées,  elles  sont  toutes  inexactes  ;  réservées  à  l’in¬ 
terprétation  d’un'  nombre  plus  restreint  de  faits,  elles  ren¬ 
ferment,  toutes  ou. presque  toutes,  une  part.de  vérité  ,  plus 
ou  moins,  grande, 

1“  'Théorie  de  la  nature  mercurielle.  —  Avec  la  portée  générale 
qu’a  voulu  lui  donner  Guntz,  elle  est  insoutenable,  et  n’a 
qu’un  intérêt  Ijiistorique. 

Guntz  a  trouvé  60  néphrites  chez  100  syphilitiques  :  2  fois, 
il  y  avait  syphilis  rénale  (gomme);  10  fois,- néphrite  banale, 
antérieure  à  la  syphilis;  48  fois,  néphrite- mercurielle. 

Personne  n’a  trouvé  une  pareille  fréquence  aux  accidents 
rénaux  des  syphilitiques. 

Il  ne- fait  aucune  différence  entre  le  mode  d’action  d’une 
dose  thérapeutique  usuelle  de  mercure  et  celui  d’une  dose 
massive,  d’emblée  toxique. 

Il  considère  comme  démontré  que  le  mercure  active  la 
'  transformation  graisseuse  des  albumines  et  qu’il  favorise 
l’accumulation  de  la  graisse  dans  les  tissus.  CeS  faits  sont 
discutés  et  discutables. 

D’.ailleurs,  les  néphrites  s’observent  aussi  bien  chez  les 
syphilitiques  non  encore  traités  que  chez  ceux  qui  ont  déjà 
pris  du  mercure. 

Plusrécement,  Furbringer,  Lang  et  ’Welarider  ont  écrit 
qu’à  côté  des  néphrites  syphilitiques,  il  existait- une  albu¬ 
minurie  et  une  cylindrurie  mercurielle,  aussi  certaine  que 
la  stomatite  et  l’entéro-colite.  Elle  serait  reconnaissable  à 
sa  bénignité  et  aux  caractères  des  cylindres. 

Nous  verrons  plus  tard  qu’on  a  trouvé  à  peu  près’  toutes 
les  formes  possibles  de  cylindres  dans  le  cours  des  néphrites 
syphilitiques.  11  semble  donc  bien  difficile  d’admettre  l’ori¬ 
gine  mercurielle  par  ce  simple  caractère. 

‘ÎP  Théorie  de.  la  coïncidence. —  L’existence  de  quelques  cas 
.bien  authentiques  de  néphrites  syphilitiques  secondaires 
exclut  la  doctrine  de  Roberts,  de  la  banalité  de  toutes  les 
néphrites  observées  chez  les  syphilitiques  secondaires.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  beaucoup  des  cas  publiés  sous 
l’étiquette  de  syphilis  rénale  sont  justiciables  de  cette  inter¬ 
prétation. 

-3“  Théorie  de  la  nature  parasyphilitique.  —  Frericüs  avait 
bien  vu  mais  trop  généralisé  ce  mode  d’action  indirect  de 
la  syphilis  sur  le  rein. 

A  coup  sûr,  il  suffit  de  savoir  la  fréquence. de  l’amylose 
chez  les  syphilitiques  pour  concevoir  la  réalité  de  cette  in¬ 
tervention  médiate  de  la- vérole  provoquant  une  lésion  qu’il 
est  impossible  de  regarder  comme  de  nature  spécifique.  De 
même  peuGêtre  pour  l’hémoglobinurie.  De  même  encore 
sans  doute  pour  quelques  néphrites  secondaires  qui,  surve¬ 


nues  chez  un  syphilitique,  sans  cause  appréciable  aucune,  ne 
:’.gsuérissent. pas  par  le  traitement  spécifique. 

Il  semble  alors  que  la  syphilis  n’agit  pas  par  elle-mêmesur 
le-rein;  naais  indirectement  par  l’intermédiaire  des  lésions  ou- 
Aanées  qu’elle  provqique  ;]|que  cèlles-ci^;par  leur  étendue,  en- 
tBaînenfeïune  perturbation  des  fonctions  éliminatriees  idêla 
surface  cutanée  ou  que,  parleurs  pertes  de  substance,  elles 
■soient  autant  de  voies  ouvettes  aux  irifeëtions  secondaires 
banales,  capables  de  toucher  les,  épithéliums  rénaux. 

Braulf  a  d’ailleurs  remarqué  la  co'mcidence  de  lésions  cu¬ 
tanées  rebelles  et 'Chauffard,  une  recrudescence  de  l’albu¬ 
minurie,  à  chaque  nouvelle  poussée  éruptive. 

4°  Théorie  de  la  nature  syphilitique.  —  La  plus  généralement 
adoptée  à  l’heure  actuelle,  èille  repose  sur  deux  ordres  de 
faits  :  faits  anatomiques;  résultats  thérapeutiques.  Anato¬ 
miquement,  on  a  trouvé  des  gommes  rénales,  lésions  pa¬ 
thognomoniques  de  la, syphilis.  Cliniquement  on  a  '  guéri 
:  des  néphrites  avec  le  mercure  eti’iodure,  spécifiques  de  la 
vérole. 

Malheureusement,  outre  qu’elle  est  inconstante,  cette 
épreuve  comporte,  quelques  causes:;d’erreur  oubliées  ou  mé¬ 
connues  trop  souvent. 

Elle  doit  guérir  par  le  seul  traitement  iodomercuriel, 
sans  le  secours  du  régime  lacté.  Mais  il  est  parfois  difficile 
de  savoir  si  la  guérison  est  spontanée  ou  thérapeutique  et 
surtout  si  la  guérison  est  apparente  ou  réelle. 

On  voit  sur  quelles  bases  fragiles  et  complexes  repose  la 
notion; étiologique  de  la  syphilis- rénale. 

(Et  encore,  ne.-slagit-sil  que  dnrôle  pathogène.dela.-syphi- 
lis:  dans  les  I  néphropathies  :de  cause  unique,  'pratiquement 
les  plus  rares. 

Pour  les  néphrites  de  causes  multiples,  il.  est  .  actuelle¬ 
ment  presque  toujours  impossible, de  faire  Ia:part,quantita- 
tive  de  chacun  des  facteursret  de  dire  site  rôle  prépondé¬ 
rant:  revieuut  toujours  à  la. syphilis. 

D’ailleurs,  ibsembloque les. modes  d’action  de, la  syphilis 
-sur  le  rein  sont  desplus  variés.  , Il  ne  semble  pas  qu'elle  joue 
toujours  et  nécessairement  le  rôle  de  cause  efficiente  directe 
ou  indirecte.  Elle  paraît  intervenir  aussi  à  Jitre  .de  simple 
cause  occasionnelle,  voire  même  simplement  prédisposante. 

Inversement,  son  action  nocive  actuelle  semble  favorisée 
■  par  l’existence  de  causes: prédisposantes  antérieures,,  bana¬ 
les,  telles  ;  que  l’alcoolisme,  le  (Surmenage,  les  :  coups  de 
froid. 

.C’est  ainsi  que  certains  auteurs  expliquen Isa  .fréquence 
plus  grande  chez  l'homme,  toujours  .  plus  exposé  ;que  :ia 
femme  à  ces  influences  morbides. 

.  Fréquence.  —  Mais,  quelle  :est,la'  fréqueacei  de  là;  syphilis 
rénale,  envisagéedansison ensembile,fquelle;estla fréquence 
de-Ses  diverses  manifestations- secondaires,  tertiaires,  héré¬ 
ditaires? 

La  syphilis  rénale,  est -assurément  très  rare  puisque  .sur 
3,429  cas  . de  syphilis  observéspar  lui,.le;  pnofesseur,Fou£'nier 
n’a  trouvé  que  neuf  cas  de  syphilisirénale. 

Il  est  néanmoins  très  difficile  de, fixer,’ avec :des  chiffres  le 
degré  exact  de, cette  rareté,  car  les,difficultéa.du.diagnostic, 
l’existence  possible  des  formes  latentes: rendent  bien  -iineer- 
tains  les  rés,ultata'fournis  par  les  statistiques. 

Pour  les  néphrites  secondaires,  Mauriac  et  Fournier  les 
considèrent  comme  tout  à  fait  rares.  Sur  421  syphilitiques 
secondaires  j’ai  trouvé  3  néphrites  subaiguës  :  Hune- était 
banale  et  reconnaissait  peut-être  la  syphilis,  comme  .cause 
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occasionnelle,  l’autre  était  parasyphilitique,  la  dernière  seule 
était  probablement  de  nature  spécifique. 

La  fréquence  des  formes  latentes  semble  plus  discutable  ; 
tandis  que  Schwimmer  signale  22  albuminuries  transitoires 
chez  250  syphilitiques,  Furbringer  en  trouve  chez  12  p.  100 
des  malades  qu’il  observe. 

Je  l’ai  vainement  recherchée  chez  421  syphilitiques.  Pour  le 
tertiarisme  rénal,  il  est  considéré  par  Mauriac,  comme 
moins  fréquent  que  les  déterminations  cutanées,  osseuses, 
hépatiques  et  même  cérébro-médullaires.  Cet  auteur  remar¬ 
que  que,  sur  le  nombre  incalculable  de  syphilis  contractées 
quotidiennement,  il  en  est  relativement  peu  qui  aboutissent 
au  tertiarisme  et  que,  parmi  ces  dernières,  il  n’en  est  qu’un 
fort  petit  nombre  qui  présentent  des  déterminations  rénales. 

Engel,  au  contraire,  dit  que,  sur  16  cas  de  mal  de  Brlght, 
6  sont  d’origine  syphilitique.  La  proportion  paraît  trop  con¬ 
sidérable.  Cependant,  si  l’on  admet  la  latence  des  gommes 
et  de  l’amylose,  on  conçoit  facilement  l’écart  considérable 
qui  existe  entre  lesopinions  extrêmes  de  Mauriac  etd’Engél. 

Sur  57  syphilitiques  tertiaires  dont  j’ai  étudié  les  fonctions 
rénales,  je  n’ai  pas  trouvé  une  seule  fois  de  syphilis  rénale 
appréciable  cliniquement.  Une  seule  fois,  je  notai  un  léger 
retard  dans  l’apparition  du  bleu  de  méthylène  qui  ne  se 
montra  que  deux  heures  après  l’injection. 

Dans  l’hérédo-syphilis,  les  manifestations  rénales  sem¬ 
blent  encore  plus  rares  que  dans  l’infection  acquise.  Toute¬ 
fois,  le  nombre  restreint  des  documents,  les  difficultés  du 
diagnostic,  la  latence  des  formes  cliniques  peuvent  leur  prê¬ 
ter  une  rareté  plus  apparente  que  réelle. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Polymorphisme  extrême,  ba¬ 
nalité  presque  absolue  des  lésions,  tels  sont  les  deux  grands 
caractères  anatomiques  de  la  syphilis  rénale. 

La  syphilis  secondaire  frappe  en  même  temps  et  au  même 
degré  les  deux  reins  dont  elle  lèse,  contrairement  à  ses  ha¬ 
bitudes,  l’élément  noble  ;  la  cellule  épithéliale. 

La  syphilis  tertiaire  les  atteint  isolément,  inégalement; 
elle  produit  des  lésions  surtout  parcellaires  et  plutôt  inter¬ 
stitielles. 

11  est  juste  d’ajouter  qu’entre  ces  deux  types  extrêmes,  la 
transition  est  établie  par  de  nombreux  intermédiaires  :  ci¬ 
tons  les  néphrites  secondaires  tardives  et  même  les  néphro¬ 
pathies  hérédo-syphilitiques,  plus  voisines  toutefois,  du  ter¬ 
tiarisme  acquis.  ' 

a.  Néphrites  secondaires.  —  Si  l’on  élimine  l’observation 
de  Perroud  parce  que  la  syphilis  y  est  incertaine,  celle  de 
Rémy  qui  se  borne  à  une  constatation  macroscopique,  celles 
de  Wagner  parce  qu’une  fois  il  s’agit  de  syphilis  tertiaire  et 
l’autre  fois  d’une  néphrite  complexe  (tuberculose  et  syphi¬ 
lis),  celle  de  Theille  à  cause  encore  de  sa  trop  grande  com¬ 
plexité  (alcoolisme,  surmenage,  exanthème  scarlatiniforme 
prurigineux),  il  ne  nous  reste  que  6  autopsies  probantes  : 
deux  appartiennent  à  Brault,  deux  à  Darier,  la  cinquième  à 
Etienne,  la  dernière  à  Dœderlin. 

Dœderlin  est  seul  à  signaler  des  lésions  spécifiques  :  il 
aurait  trouvé,  à  côté  des  lésions  banales  de  la  néphrite  in¬ 
terstitielle,  des  amas  de  cellules  embryonnaires  déposés  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  autour  des  vaisseaux.  Ces 
petits  groupes  de  cellules  rondes  existaient  aussi  dans  le 
foie.  Il  tend  à  les  considérer  comme  des  gommes  jeunes,  en 
voie  de  développement.  Il  y  a  lieu,  croyons-nous,  de  n’ac¬ 


cepter  ce  diagnostic  histologique  bien  fragile,  que  sous  les 
plus  expresses  réserves. 

Les  autopsies  de  Brault,  Darier,  Etienne  nous  offrent  à 
quelques  variantes  près,  des  lésions  vulgaires  de  néphrite 
parenchymateuse  diffuse;  s’agit- il,  comme  dans  les  cas  de 
Brault,  d’Etienne  et  dans  l’un  des  cas  de  Darier,  de  néphrite 
subaiguë,  encore  jeune,  les  lésions  épithéliales  prédominent; 
s’agit-il,  au  contraire,  d’une  néphrite  et,  plus  lente  et  plus 
vieille,  il  y  a  surtout  sclérose  conjonctive.  Tandis  que  Brault 
observe  une  artériolite  notable,  Etienne  note  une  endartérite 
légère  et  Darier  ne  trouve  aucune  lésion  vascula>re. 

Etienne  signale  l’épaississement  de  la  capsule  de  Bow- 
mann  de  quelques  glomérules  et  trouve  des  lésions  épithé¬ 
liales  (gonflement  cellulaire,  état  granuleux  du  proto¬ 
plasme)  dans  les  tubuli  contorti.  Les  tubes  contiennent  un 
exsudât  granuleux. 

Dans  sa  première  autopsie,  Brault  trouve  des  granula¬ 
tions  graisseuses  dans  la  capsule  de  Bowmann  ;  les  tubes 
contournés  sont  à  peine  dilatés,  leurs  cellules  offrent  des 
dimensions  normales.  La  basale  contient  des  granulations 
graisseuses. 

Dans  sa  deuxième  autopsie,  les  lésions  portent  plus  sur  le 
glomérule  que  sur  la  capsule  de  Bowmann.  Il  y  a,  dans  la 
substance  corticale,  des  traînées  de  cellules  lymphatiques 
qui  rejoignent  les  amas  de  leucocytes  sous-capsulaires.  Le 
tissu  conjonctif  pyramydal  est  infiltré  de  cellules  blanches 
et  épaissi.  Les  tubes contourés sont  dilatésetleurs dilatations 
contiennent  toutes  des  exsudats  abondants.  Leurs  cellules, 
saines  par  place,  sont  ailleurs  infiltrées  de  graisse,  volumi¬ 
neuses,  hydropiques  et  mortifiées  en  partie.  Il  y  a,  dans  les 
tubes  contournés  et  dans  les  tubes  collecteurs,  des  cylindres 
cireux. 

A  l’œil  nu,  on  a  signalé  tantôt  le  gros  rein  blanc  (Régnier), 
tantôt  le  rein  bigarré  et  le  petit  rein  rouge  contracté  pour 
les  formes  plus  vieilles. 

La  première  autopsie  de  Brault  nous  offre  des  reins  qui 
pèsent,  le  gauche  290  grammes,  le  droit  225  grammes,  et  sur 
la  coloration  gris  blanchâtre  desquels  tranchent  les  étoiles 
veineuses.  La  coupe  révèle  l’augmentation  de  volume  et  de 
consistance  de  la  substance  corticale,  la  coloration  rouge 
foncé  des  pyramides.  La  deuxième  autopsie  présente  des 
reins  d’un  gris  rouge  sombre  qui  pèsent,  le  gauche  270  gram¬ 
mes,  le  droit  250  grammes,  et  qui  sont  durs  et  fermes.  La 
substance  corticale  est  hypertrophiée,  à  gauche  surtout. 

Dans  l’autopsie  d’Etienne,  le  rein  gauche  pèse  80  gram¬ 
mes  et  mesure  8  centimètres  de  hauteur  sur  2  centimètres 
de  largeur;  pâle  et  dur,  il  se  décortique  bien.  Le  rein  droit, 
haut  de  11  centimètres  et  large  de  6  cen  timètres,  se  décortique 
bien;  sa  capsule,  qui  s’enlève  facilement,  laisse  transparaî¬ 
tre  des  étoiles  de  Verheyen  nombreuses. 

Il  s’agit  là  de  néphrites  qui  ont  évolué,  celles  de  Brault  en 
quatre  mois,  celle  d’Etienne  en  cinq  mois;  lorsque  la  durée 
est  plus  longue,  le  poids  et  le  volume  diminuent  :  le  pa¬ 
renchyme  rénal  durcit  encore  et  la  substance  corticale 
s’amincit. 

ô.  Néphropathies  tertiaires.  —  Les  formes  anatomiques 
du  tertiarisme  rénal,  plus  étudiées,  mieux  connues,  sont 
nombreuses  :  car,  en  outre  d’exceptionnelles  néphrites 
aiguës  ou  subaiguës,  de  plus  fréquentes  néphrites  chroni¬ 
ques,  on  rencontre  souvent  la  dégénérescence  amyloïde  et, 
très  rarement,  des  gommes. 

Néphrites.  —  Sur  49  cas,  Bamberger  en  compte  4  de  né- 
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phrite  aiguë,  29  de  néphrite  aubaiguë,  parenchymateuae,  à 
gros  reins  blancs,  16  de  néphrite  chronique  atrophique. 
Wagner,  sur  63  cas,  en  trouve  8  aigus  et  18  chroniques; 
cestdernières  compr.enaent  4.néphrites  àgros  reins  blancs, 
8  à. reins  granuleux  (atrophie  bilatérale),  6  à  reins. granu¬ 
leux  (atrophie  unilatérale).  Weigert  a  rapporté  deux  faits 
•d’atrophie  unilatérale. 

;Noius  connaissons  déjàdes  néphrites  aiguës  et  subaiguës, 
rappelons  que  la  néphrite  .atrophique  se  caractérise,  ici 
Gomme ipartout,  à  l’œil  nu :par  la  diminution  de  volume  du' 
viscère,  son  induration,  l’état,  .granuleux  de  la  surface,  les 
adhérences  capsulaires,  les^kystes,  les  cicatrices  qui  la  dé¬ 
forment  ;  histologiquement,  par  les  néoformations  hbreuses. 

■  II’, y,. a  de  la  glomérulite  .fibreuse,  de  l’endartérite  oblité¬ 
rante;  les  .tubes  urinifères,  rétrécis,  étouffés  par  place, 
sont  ailleurs  dilatés  et  remplis  de  cellules, dégénérées  (dé¬ 
générescence  granulo-graisseuse). 

Mais,  il  estrareque  ces  lésions  soient  pures;  presque  tou¬ 
jours,  elles  s’accompagnent  d’amylose,  parfois  de. gommes. 

Gommes. —  Dans  ce.  dernier  cas,  il  y  a  quelquefois  coexis¬ 
tence  de  lésions  hépatiques,  voire  spléniques.  Rayer  avait 
signalé,  Mauriac  a  insisté  sur  la  valeur  diagnostique  de 
cette  1  trilogie  morbide.  En  fait,  le  seul  cachet  anatomique 
un  peu  spécial  des  néphropathies  tertiaires  leur  vient  de 
ces  associations. 

Les  gommes,  seules  lésions  vraiment  spécifiques,  occu¬ 
pent  soit. la-substanee;corticale,  soit  les  pyramides,  plus  ra¬ 
rement,  ces  .deux  parties  à  la  fois.  Grosses  comme  un  pois 
ou  comme  une  noisette,  exceptionnellement  plus  petites, 
comme  une  tête  d’épingle,  elles  sont  entourées  d’une  zone 
:d!un  blanc  grisâtre,  parfois  hyperhémiée.  Cornil  en  a 
compté  20,  Axel  Key  60.  Elles  peuvent  suppurer  (  Virchow, 
Beer,  Barde,  Wagner,  Cocnil). 

Amylose.  —  Si  l’amylose  n’est  pas  le  complément  forcé  de 
toute  syphilis  rénale  tertiaire,  elle  y  est  très  fréquente  : 
Lancereaux  la  trouve  .2  fois  sur, 20  syphilis  viscérales  et 
Wagner,  43  fois  sur  63  cas  de  syphilis  rénale.  Cornil  dé¬ 
couvre  22  fois  la -syphilis  ià  l’origine  de  128  cas  d’amylose, 
Rosenstein  34  fois  sur  120iet  Wagner  28  fois  sur  26o. 

L’amylose,  d’abord  .glomérulaire  puis  artérielle,  puis 
canallculaire,  devient  très  rarement  épithéliale.  11  n’est  pas 
nécessaire  pour  qu’elle  survienne  chez  un  syphilitique  qu’il 
y  ait  cachexie  ou  suppuration  ostéo-périostique prolongée. 
Là,  comme  toujours,  elle  est  reconnaissable  sur  les  coupes 
par  les  réactifs  habituels  (teinture  d’iode,  violet  de 
Pâris,  etc.). 

c.  Accidents  rénaux  de  l’uérédosyphilis.  —  Sur  trois  au¬ 
topsies  d’hérédosyphilis  récente,  Lecorché  et  Talamon  trou¬ 
vent  une  fois  un  petit  reimblanc  atrophique  sans  hypertro¬ 
phie  cardiaque,  la  seconde  fois  un  petit  rein  granuleux 
atrophié  avec  hypertrophie  totale  du  cœur,  péricardite  et 
insuffisance  mitrale,  la  troisième  dois,  un  petit  rein  blanc 
granuleux  avec  hypertrophie  ventriculaire  gauche.  Toujours 
dans  l’hérédosyphilis  récente,  Klebs  a  trouvé  des  nodules 
blanchâtres,  véritables  gommes  occupant  la  substance  corti¬ 
cale. et  une, partie  de  la  substance  médullaire.  Souvent,  il  a 
constaté  la  c.oexistence  des  lésions  hépatiques  (foie. gros  et 
largement  fissuré).  Beer,  'Virchow,  Mollière,'Negel  et. Potain 
ont  décrit. desdésions  analogues.  Brault  a  vu  un  bloc  gom¬ 
meux  ressemblant  à  un  infarctus  et  formé  par  mn  tissu  in¬ 
flammatoire  très  serré,  semblable-à  celui  de  la  :pneumonia 
blanche: de  'Virchow. 


Lancereaux  a  vu  la  dégénérescence' granulb-graisseuéc 
des  épithéliums  tubulaires,  Négél  de  la  fibrose  périvascu¬ 
laire,  Massalongo,  une  néphrite  interstitielle  avec  artérite 
totale  intense. 

.  Dans  Thérédosyphilis  tardive,  Mahomed,  Èwart  et  Moore 
ont  rencontré  de  petits  reins  rouges  granule.ux,  contractés, 
avec  dégéreseence  amyloïde.  Coupland,  dans  deux  observa¬ 
tions  très  discutables,  dit  Brault,  signale  une  néphrite  à  gros 
^  reins  blancs.  Pour  Darier,  les  gommes  seraient  exception¬ 
nelles. 

IV 

Formes  cliniques.  —  SÜl  est  une  lésion  spécifique  de.  la 
syphilis  rénale,  il  n’est  pas  un  symptôme  qui  lui  soit  pro¬ 
pre.  Sa  traduction  clinique,  impersonnelle  dans  ,  ses  signes, 
est  variable  dans  ses  modes  évolutifs  :  toujours  banale, 
tantôt  elle  apparaît  néphrite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique, 
tantôt- elle  demeure  néphropathie  latente. 

Tandis  que  les  néphrites  aiguës  et  subaiguës  sont  le  par¬ 
tage  presque  exclusif  de  la  syphilis  jeune,  les  néphrites 
chroniques  ou  latentes  sont  davantage  le  fait  de. la  syphilis 
tertiaire.  Dans  l’hérédosyphilis,  prédominent  les  formes 
latentes  et  subaiguës.  11  va  sans  dire  .que  cette  proposition 
n’exprime,  sous  une  forme  peut-être  trop  schématique, 
qu’ün  simple  rapport  de  fréquence.  L’étude  clinique  des 
accidents  rénaux  à  chacune  des  périodes  de  la  vérole  va 
d’ailleurs  nous  montrer  les  exceptions  que  comporte  cette 
formule  générale  de  la fréquence,proportionnelle.  des. divers 
types  évolutifs. 

a.  Accidents  rénaux  de  la  période  secondaire.  —  Suivant 
le  mot  du  professeur  Fournier,  des  accidents  rénaux  de 
nature  spécifique  peuvent  survenir  «  au  seuil  même  de  la 
période  .secondaire  «.Eeur  précocité  peut  être  Très  .grande 
puisque,  sur  26  cas  personnels  ou  recueillis  dans  la  litté¬ 
rature,  le  même  auteur  en  voit  il  apparaitre  dès  le  deuxième 
mois  de  l’infection.  Ils  s’observent  encore  durant  toiit  le 
cours  de  la  période  secondaire,  soit  les  trois  premières 
années  de  l’infection- spécifique.  A  ce  propos,  il  est  assez 
curieux. de  noter  que  certains  auteurs,  Wagner,  Négel  entre 
autres,  dont  les  travaux  font  autorité  en  matière  de  syphilis 
rénale,  assignent  une  durée  vraiment  extraordinaire  à  cette 
période  puisqufils  décrivent  comme  inéphriteS  secondaires 
des  néphrites  survenues  huit  ou  neuf  ans  après  le  chancre. 

Les  accidents  rénaux  secondaires  se  montrent' habituelle¬ 
ment  sous  la  forme  d’une  néphrite  aiguë  bu  subaiguë;  plus 
rarement,  ils  apparaissent  sous  les  traits  d’une  néphrite 
chronique  et  parfois  encore,  ils  demeurent  latents;  soit 
quatre  formes  cliniques. 

Néphrites  aigms  ou  stibaiguës.  —  Aiguë  ou  subajguë,  la 
néphrite  syphilitique  rappelle,  traits' pour  traits,  la' néphrite 
scarlatineuse. 

Fébrile  ou  non,  elle  s’annonce  par  de  la  céphalée,  de  là 
rachialgie- ou  par  des  œdèmes  souvent  partiels,  limités  soit 
aux  malléoles,  soit  au  scrotum,  à  la  verge,  aux  paupières 
ou  encore  à  la  luette.  L’oligurie  est  la  règle.  Presque  d’em¬ 
blée,  l’albuminurie  est  considérable,  on  trouve  de  8  à 
26  grammes  d’albumine  par  litre  d’urine.  Dans  un  cas  ob¬ 
servé  par  Fournier  et  Brouardel,  il  y  avait  jusqu’à'HO  gram¬ 
mes  d’albumine  chaque  jour.  Cette  albuminurie  augmente 
à  chaque  . poussée  éruptive  (Chauffard).  Dans  la' néphrite  sy¬ 
philitique  que  j’ai  pu  observer,  j’ai  trouvé 'que T-urine  con 
tenaitiuniquement.de  la-ÿ'toWme.  La  première' pesée  donna 
7  grammes  d’albumme-globuline par  litre  d’urine  (2  Titres 
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paf  'vingt-'tÿHatÉeiii'eures)';  la-deuTcièmiey  10b“25  ti'’albumine- 
gtebüMine  'par  ’  litfe>'(î’bri!i®>'(li7O0  'gra'mm'es  :d'‘urme  '  pas^ 
vinigt‘quatre  beures)  ;  lâ 'troisième,  10  grammes  par  litfe. 

Dans  '  une.'  des  ■  népjiïiiês  '  pirasyp-Mlitiques  •'  qw  ' j  ’ai  vues,' 
j’ai  trouvé  6  gramimes  d’albuiminepar'litre'avec’lSOOi'cein- 
tifflèbfes- cuibes' id’urine  pairiviBgt-quatre  heureS'  Dapropor- 
tioin.de'la:gloibulinmélaitiplus'Gon«idérable  'que  cellè'de'sé>-' 
rine':  3fgrammeside'globuli'ne'ppur'2  grammes  de» sérine. 

Dans  l’urine,  Dâri:ei'>  a;i'tiiO'Utvé'des  globules 'ronges  et  des  - 
léoGoeytes’,  dés'cellules'épi'théliales  altéréeset  des  cylindres.* 
Ces"  cylindres  peuvent  '  être*  ‘hématiques,-  muqueux',  épitbé*-' 
baux  ou  granuleBr.'  Suivarot  i  M».  Chaufiard','  il  n’y  aurait  géné-i  ‘ 
râlement  pas  d’hypertrophie  ventriculaire,  de  bruit  de»' 
galop;ni  d’hypertfens-ioniartériellè. 

Dàns'iune  •niépbrifes'yp'Wilitique  subaiguë,  j’ai  puentendre*' 
uKJbbmt>ide‘:gal0p'peî!sistantî  J’ai  également  renGontté  ee- 
signe  une  if  Oi  s  ’SUF'  déuK'-n  épiïFites;-parasyphili tiques; 

Le<ppofesseunf»Fburniér‘ insiste  sur  «  la  rapidité  singulière* i 
ded’évolitrtioni»  >et!sur  «  l’échéance  singulièrement  précoce  ■ 
des  aecMents  urémiqueS'»  souvent  mortels;  ' 

La- mort. survient.  eworei'pari'asystolie/  GSdème  glot-tique' 
ou  complications  pulmonaires,  ditDarier. 

Lorsqu’elle  guérit,  cette  néphrite  laisse"  souvent  une 
albuminurie,  longtemps  persistante.  Est-elle  sans,  gravité 
etd’indîce  d’une  simple  dissociation  des  actes  morbides- du 
rein?  N’est-ce  pas  plutôt,  malgré  l’absence  de  troubles  fonc¬ 
tionnels^  l’indice  du  passage  à  la  chronicité  latente? 

Tout'  récemment-  M.  Widal  et'M;  Bernard  ont  exploré  la 
perméabilité  rénale  dans  deux-  néphrites  subaiguës  de  la 
période  secondaire,-  au  moyen  de  l’injection  sous-cutanée- 
de  bleu  de  méthylène.  Et;  conformément  à  la  règle  posée-’ 
par  M.  Bard,  ils  n’ont  trouvé  aucune  anomalie  de  la  per¬ 
méabilité. 

J'ai  pu  pratiquer  cette  épreuve  dans  une  néphrite  syphi--- 
litique  subaiguë  et  dans  deux  néphrites  parasyphilitiques. 
Dans  la  néphrite  syphilitique,  la  perméabilité  rénale  fut 
explorée  deux  fois,  à  quarante-sept  jours  d’.intervallè  :  la 
première  fois,  le  bleu  n’apparait  que  deux  heures  après» 
l'injection;  c’est  la  seule  anomalie  observée  ;  la  seconde  ■ 
fois,  le  bleu  apparaît  une  heure.et  demie  après  l’injection-, 
etj'  à  la  quinzième'heure,<il>y  a  absence  de  toute  élimination. 

Des  deux  autres  néphrites  [néphrites  parasyphiliUques), 
l’une -présenté ‘Une  élimination  dissociée  du  bleu  ebduchro- 
mogène,  l’autre  présente  les»  caractères'suivants' :  lè-b'leu 
apparaît  une  demi-heure  après- Tihjeetion;  en  faible  quan¬ 
tité;  le  chromogène  en'  gran-dè‘  quantité.  Puis,'  la  courbe 
d’élimination  des  substances  est  parallèle  et  l’on  -  remarque  ' 
deux  maximas,  répondant  le  premier  aux  première,  deu¬ 
xième,  troisième,  quatrième  heures  après  l’injection,  le 
deuxième  aux  dix-neuvième  et  vingtième  heures,.  11, n’.y  a 
aucune..' élimination  de. bleu  auxidixrhuitième.et.vingtTqua-r 
trième  heures.  L’élimination  cessedéfinitivement.à  la-vingt-- 
hnitième  heure'. 

Nôus^'.étudierons  les  formes'  chroniques  à  propos- des  ac» 
cidénts  tertiaires-;  restent  lès  formes  laten-tés; 

Formes  làléntès'.  —  Presque  tous  lès  auteurs  les  signalent; 
quelques-uns,  notamment  le  professeur  Fournier,  ajoutent' 
un  point  d’interrogation.;  d’autres,  comme  rheiilè,  qui  ont. 
examiné  300  syphilitiques,  sans  rencontrer  la  moindre  albur- 
minurie,  les  disent  plus  fréquents  qu’on , ne içroit  !: 

A. s’en  tenir  au. seul  renseignement  préciside  Purbitinger.;. 
il  is’qgijtid’une albuminurie,  et  d’une  cylindruiie-transitoires- 
et  bénignes,' .'contemporaines-  de  la  roséole.  Elles  ne- s’ac-^ 


icompagnent-  d’aucun  symptôme'. i  fonctionnel  et,  .pouri  lès 
rencointrer;  il  faut  ï)ratiquer  l’examen  chimique  etmicrosocH" 
pique,'  deirurine.  de  tous  les  «syphilitiques-. 

h  Accidents  iEÉHAUX  DE  LA.  PÉRiOBE:  TERTiAiBE.  —  Sans  re- 

’venirvà  nouveau  sur  les  né-phrifes  aiguës-  ou  subaiguës-qui; 
possibles  encore  mais  plus  rares,  ne  diffèrent  enj  rien  de  cel¬ 
les- déjà  étudiées;,  arrivons  aux  néphrites  chroniques. 

Néphrites  chroniquesi  — Ellès  offrent, iciJeurs  symptômes 
habituels,  se  manifestent  au  début  par  les  petits  accidents  du 
-(épistaxis;,;  crampes  aux  mollets,  secousses  électri¬ 
ques;  doigt  mort,  cryesthésie,  signe  de  -laitempo-rale;  etc.),  .à  . 
la -période  d’état  par  la  pollakiurie,  l’albuminurie  légère  et» 
inconstante,  la  présen-ce  d-'urohiématine,  l’hypertension  arté¬ 
rielle-;  le  bruit  de  '  galop  et  conduisant  lentement  à  la  mort, 
'presque- toujours-,  par  urémie. 

Amylose.  —  L’amylose-est,  elle  aussi,  lente  et  insidieuse, 
n’offrant  aucun  symptôme  absolument- caractéristique.  On 
la  devine  plus  qu’on  ne  l’affirme.  Aucun  symptôme;  ni  l’ab 
bumin-urie  d’abord  faible  puis- considérable,  ni  la  polyune 
pathognom'onique  pour-Grainger 'Stewart,  ni  la  cylindrurie 
(cylindre  cireux,  collo'i-des),  ni  la  diarrhée  ne -sont,  absolu¬ 
ment  caractéristiques. 

D’ailleurs  -lorsqu’elle  s’ accompagne,  de-  néphrite  atrophi¬ 
que,  ce  qui  est-fréquent,  il  n^y  a-pas  de  cylindrurie  eti  peu 
d’albuminuriè-.' 

Gommes;  —  Les  gommes 'évoluent  sans  histoire  clinique; 
tel  est  du  moins  l’avis  unanime  de  tous  les  auteurs  françaisj 
Seuls,  Seiler  et  'Welander  affirment  reconnaître  le  ramollis^- 
sementdes  gommes  rénales  aux  signes  suivants  :  albuminu¬ 
rie;  émission  d’une  urine  trouble  dans  le  dépôt  de  laquelle 
on  trouve  des  cylindres  hématiques,  des- globules-sanguins, 
des  cellules  nécrosées  et. des  gouttes  dégraissé. 

c.  Accidents  rénaux  de  l'hérédosyphilis.  —  Souvent  la¬ 
tente,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  puisqu’ au  moins  dans 
ses  formes  précoces,  il  s’agit  d’amylose  et  de  gommes, 
l’hérédosyphilis  rénale  apparaît  en  clinique,  tantôt  comme 
une  néphrite  chronique,  tantôt  et  plus  souvent,  comme  une 
néphrite  subaiguë  d’allures  irrégulières  dont  l’évolution  as- 
;  sez  longue  offre  une  série  d’alternances  de  mieux  et  de  plus  ' 
mal,  avec  albuminurie  et  même  hématurie. 

Son  seul  cachet  clinique,  un  peu  spécial,  lui  vient  des 
lésions  hépato-spléniques  co'incidenles  ou  encore  soit  dès 
-  lésions  ostéopériostiques  ou  muqueuses,  soit  des  stigmates 
dystrophiques  de  l’hérédosyphilis  (voûte  palatine  ogivale, 
altérations  dentaires,  dent  d’Hutchihson,  malformations  de 
l’oreille,  etc.). 

V, 

Diagnostic. — Le' diagnostic  comprend  deux  étapes,  de- 
‘  difficultés  inégales  et  diverses-:  dans  la -première,  il  s’agit 
de  reconnaître  la  lésion  rénale;  dans -la  seconde  il  faut  dé¬ 
terminer  la  nature  syphilitique  de  .cette- lésion;  On  -  conçoit' 
que,  s’il  est' facile  de;  diagnostiquer  une  néphrite 'aiguë  oui 
I  chronique,  il  est-  bien-  plus  délicat  dè'  vouloir  d-épister -les-^ 
formes  latentes  de  la  période  secondaire,  les  gommes  ou 
i  l’amylose  tertiaires.  En  pratique,  on  soupçonnera  parfois  ces 
!  dernières,  on  ne  pourra  jamais  affirmer  leur  existence.» 
j  Pour  ■  découvrir  les  -  formes  latentes,  il  faudra-  pratiquer; 

I  toujours-età  plusieurs-  reprises;- l’examen  des lurihes;  chez» 
tous  les-syphilitiques'. 

Mais,  comment  déterminer 'la  nature  syphilitique,  voire 
'  parasyphilitique;  des- accidents*  rénaux  observés!? 
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Rien,  ni  dans  les  symptômes  ni  dans  l’évolution  de  la  sy¬ 
philis  rénale,  nefournit  le  moindre  appoint  au  diagnostic.  A 
peine  si  le  taux  élevé  de  l’albumine  urinaire  lui  apporte  un 
élément,  à  la  vérité,  vague  et  précaire  ! 

La  coïncidence  d’accidents  cutanés,  ostéopériostiques,  hé- 
pato-spléniques,  prouve  l’existence  de  la  syphilis  et  seule¬ 
ment  la  possibilité  de  son  action  sur  le  rein. 

C’est  surtout  pour  les  néphropathies  tertiaires  ou  hérédo- 
syphilitiques  que  ce  signe,  d’ailleurs  inconstant,  peut  être 
mis  à  profit. 

L’anamnèse,  souvent  précieuse  pour  les  syphilis  jeunes, 
perd  singulièrement  de  sa  valeur  pour  les  syphilis  ancien¬ 
nes  oubliées  du  malade  qui,  par  le  simple  fait  de  son  âge, 
présente  un  passé  pathologique  presque  toujours  complexe. 

D’ailleurs  si  elle  démontre  parfois,  d’une  façon  plus  ou 
moins  précise,  l’existence  de  la  syphilis,  elle  ne  prouve  ja¬ 
mais  la  nature  syphilitique  de  la  néphrite.  Elle  a  l’unique 
et  rare  mérite  de  faire  penser  â  la  possibilité  de  la  syphilis 
du  rein  dont  le  diagnostic  importe  tant  au  salut  du  malade. 

Seule,  l’épreuve  thérapeutique  est  capable  de  démontrer 
la  nature  syphilitique  de  la  néphropathie  observée. 

Cette  épreuve  est  double  :  elle  comprend  l’échec  du  régime 
lacté  et  l’efficacité  consécutive  du  traitement  spécifique. 

Nous  avons  trouvé  ce  critérium  quasi-schématique  dans 
l’observation  de  Lecorché  et  Talamon.  Si,  dans  la  pratique, 
il  ne  faut  pas  trop  escompter  un  si  beau  résultat,  on  n’en 
doit  pas  moins,  comme  le  dit  M.  Chauffard,  attendre  tou¬ 
jours,  pour  seprononcer,  la  manière  dont  «  le  malade  répond 
au  régime  lacté  »  donné  seul  d’abord. 

VI 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  rénale,  sous  tou¬ 
tes  ses  formes,  à  toutes  ses  époques,  est  grave.  Il  est  grave 
pour  les  néphrites  secondaires  qui  sont  mortelles  1  fois  sur 
3  (Fournier)  et  qui,  en  apparence  guéries,  laissent  si  sou¬ 
vent  une  albuminurie  persistante.  Celle-ci,  dit  M.  Brault, 
peut  faire  craindre  l’apparition  d’une  dégénérescence  amy¬ 
loïde,  toujours  funeste. 

Il  est,  à  coup  sur,  plus  sombre  encore,  pour  les  néphro¬ 
pathies  tertiaires  moins  accessibles  au  traitement  spéciflque. 
Bartels  etLancereaux  ont  vu  néanmoins  l’iodure  suspendre 
la  marche  de  l’amylose. 

L’action  curative,  parfois  vraiment  remarquable,  de  ce 
dernier,  est  le  seul  facteur  qui  diminue  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  rénale.  Comme  il  est  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’il  est  plutôt  appliqué  à  des  lésions  plusjeunes,  c’est 
à  ce  seul  point  de  vue  qu’il  est  possible  de  dire  que  les  né¬ 
phrites  secondaires  sont  d’autant  plus  bénignes  qu’elles 
sont  plus  précoces,  et  toutefois  encore,  à  la  condition  de 
mettre  hors  de  cause  les  néphrites  survenues  dans  le  cours 
des  syphilis,  d’emblée  malignes. 

Certes,  les  déterminations  rénales  aggravent  le  pronostic 
de  la  syphilis  chez  les  sujets  qui  les  présentent.  Mais,  vu  sa 
rareté,  on  ne  saurait  dire  que  la  syphilis  rénale  aggrave 
sensiblement  le  pronostic  de  la  syphilis  en  général. 

VII 

Traitement.  —  Le  siège  rénal  de  l’affection ,  sa  nature  sy¬ 
philitique  fournissent  les  deux  principales  indications  du 
traitement  ;  la  néphrite  sera  soignée  par  les  moyens  habituels, 
le  régime  lacté  et  toute  autre  médication  imposée  par  les 
circonstances  cliniques;  la  syphitis,  suivant  son  âge,  sera 
justiciable  du  mercure  ou  de  l’iodure  de  potassium. 


Le  mercure  convient  surtout  aux  néphrites  secondaires 
et  à  celles  de  l’hérédosyphilis  jeune;  l’iodure  aux  néphropa¬ 
thies  tertiaires  et  hérédosyphilitiques  tardives.  Mauriac 
considère  même  que,  pour  ces  dernières,  l’emploi  du  mer¬ 
cure  est  non  seulement  inutile  mais  nuisible. 

Dans  toutes  les  autres  circonstances,  on  prescrit  le  traite¬ 
ment  mixte,  l’iodure  favorisant  l’élimination  du  mercure. 
Mais,  à  quel  moment,  sous  quelle  forme,  en  quelle  quanti¬ 
té,  faut-il  prescrire  le  traitement  spécifique? 

•  Presque  tous  les  auteursle  donnent  d’emblée.  M.  Chauffard 
conseille  d’attendre,  pour  l’administrer,  que  le  régime  lac¬ 
té,  prescrit  dès  l’abord,  ait  montré  son  insuffisance  à  guérir 
la  néphrite. 

Quant  à  la  forme  utilisable;  elle  varie  suivant  la  gravité 
des  circonstances,  suivant  les  malades.  Pour  les  néphrites 
secondaires  de  moyenne  intensité,  les  pilules  de  protoiodure 
ou  de  sublimé  suffisent  en  général  et  sont,  en  tous  cas,  bien 
préférables  à  la  liqueur  de  van  Swieten.  Pour  les  cas  gra¬ 
ves,  on  recourra  soit  aux  frictions,  suivant  le  conseil  de., 
Mauriac  et  de  Tommasoli,  soit  aux  injections  de  sels  solu¬ 
bles.  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  rejeter  les  injections 
de  calomel. 

L’iodure  se  donuera  dans  le  lait. 

Reste  la  quantité  :  s’il  est,  maintenant,  bien  établi  que  les 
craintes  de  Hardy  et  de  Senator,  au  sujet  de  l’administra¬ 
tion  du  mercure  dans  les  néphrites  syphilitiques,  sont  vai¬ 
nes,  il  n’en  faut  pas  moins  prendre  certaines  précautions 
lorsqu’il  s’agit  de  donner  du  mercure  à  des  malades,  en 
imminence  d’insuffisance  rénale.  Aussi  M.  Chauffard  recom- 
mande-t-il  de  tâter  le  terrain  et  de  commencer  par  de  fai¬ 
bles  doses,  en  veillailt  avec  un  soin  minutieux  à  l’hygiène 
buccale.  Car  il  faut,  à  tout  prix,  éviter  et  la  stomatite  et 
l’intolérance  gastrique.  Inversement  il  importe  que  cette 
prudence  ne  dégénère  pas  en  timidité.  Car,  lorsque  le  cas 
est  très  grave,  le  salut  du  malade  est  souvent  au  prix  d’une 
intervention  intensive  du  traitement  spécifique.  On  voit 
tout  le  doigté  que  demande  cette  thérapeutique.  Mais,  si  le 
traitement  spécifique  compte  de  belles  etauthentiques  gué¬ 
risons,  son  action  prophylactique  est  nulle.  M.  Rénon,  pour 
parer  à  cette  insuffisance,  propose  de  mettre  tous  les  syphi¬ 
litiques,  au  régime  laeté  préventif,  durant  les  trois  premiers 
mois  de  l’infection. 

11  est  assez  délicat  de  prévoir  les  effets  de  cette  prophyla¬ 
xie  nouvelle,  encore  que  la  rareté  de  la  syphilis  rénale  et  la 
fréquence  de  l’anémie  syphilitique  précoce  fassent  penser 
qu’il  serait  peut-être  plus  nuisible  qu’utile  de  soümettCé  à 
ce  régime  tous  les  syphilitiques. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atkinson.  Étiologie  du  mal  de  Bright.,  1883.  —  Axel  Key. 
Deux  cas  de  syphilis,  des  reins  et  du  cœur,  Hygka.,  1877.  — 
Baudoin.  Th.  de  Paris,  1889.  —  Bamberger.  Vollcmann’s 
Samml.  Min.  Vortrag.  18'79,  n”  173.  —  Barde.  De  syph.  renum 
affec..^  Berlin.  Diss.,  1863.  —  Bartels.  VolTcmann's  Samml. — 
Barthélemy.  Ann.  de  dermat.,  1881;  —  Bull,  méd..,  22  mai 
1887.  —  Bazin.  Leçons  sur  la  syphilis  et  les  syphilides.,  1866.  — 
Die  Engeiweides  Syphilis,  1867.  —  Béhier.  Clinique  delà 
Pitié,  1867.  —  Bernard.  Th.  de  Paris,  1900.  —  Belhomme  et 
Martin.  Traité  de  lasyphilis,  1876.  —  Bouchard.  Revue  de  méd., 
1881.  —  Boukkeief.  JSlèphrites  syphilitiques  précoces,  Th.  de 
Paris,  1889.  —  Bürkmann.  Deuts.  med.  Woch.,  n»  4,  1880.  — 
Brüzeliüs.  Sclérose  atrophique  limitée  à  la  moitié  des  deux  reins, 
1877.  —  Bradley.  Brit.  med.  Journ.,  fév.  1871.  —  Brault. 
Syphil.  rén.,  in  Traité  de  médecine.  —  Casarini.  De  Talbumi- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


539 


niirie  syphilitique,  Bivistadî se.  med.,  n”  1, 1888.  —  Charcot. 
Conditions  palhogéniques  de  l’albuminurie,  méd., 

nov.l880,janv.  1881.  —  GHAUFFARD.Dégénérescence  amyloïde 
généralisée.  Syphilis  tertiaire,  Progrès,  méd.,  1881;  —  Id. 
Néphrite  des  syphilitiques,  in  Traité  de  médecine  etde  thérapeu¬ 
tique,  1898,  t:  V,  p.  785.  —  Chvosteck.  Wien.  med.  Wochens., 
jjo  33_  —  CoHADON.  Albuminurie  dans  le  cours  des  accidents  se¬ 
condaires  de  la  syphilis.  Th.  de  Paris,  1882.  —  Colvis.  Acci¬ 
dents  secondaires  rebelles.  Albuminurie  syphilitique  traitée  avec 
succès  par  l'eau  de  Gholles.  —  Coüplano.  Transact.  of  the  path. 
soc.,  1876,  p.  303;  —  The  med.  Times  and  Gae.,^  t.  1,  1880, 
20  janv.  —  Cornil.  Mémoire  sur  les  lésions  anatomiques  du  réin 
dans  l'albuminurie,  Th.  de  Paris,'  1864;  — Leçons  sur  la  syphi¬ 
lis  1879.  —  Cornil  et  Brault.  Lésions  anatomiques  du  mal  de 
Bright.  —  Cuffër.  Bull,  de  la  Soc.  anal.  1874,  p.  844. 
Dariër-Hüdelo.  Soc.  de  dermat.  et  de  syphil.,  20  juill.  1893. 
_  Darier.  Syphilis  rénale,  in  Manuel  de  médecine  Debove- 
Achard,  t.  VI,  1895.  —  Day.  British  med  Assoc.,  Brit.  med. 
Journ.,  25  à  77,  p.  252;  —  Beitrag.  z.  Kentniss.  d.  syphil. 
Nephritis.  —  Dcederlin.  In  Munch.  med.  Wochens.,  1896, 
p  977_ — ■  YiELoecE.  Province  méd.,  1895. — Derville.  e/oMrw. , 
soc.  méd.  de  Lille,  1896.  —  Descoüts.  L'albuminurie  survenant 
dans  le  cours  des  accidents  secondaires  delà  syphilis, T\i.  de  Paris, 
1878_  —  Dieülafoy.  Manuel  depathologie  interne,  10“  éd.,  1898  ; 

—  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  1898,  p.  286  et  288. 
Dickinson.  Croonian  lectures,  1876;  —  The  Lancet,  1876,  t.  I, 
p_  027.  —  Dreyfüs-Brisac.  De  l’albuminurie  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  Gaz.hebd.,  n“  20,  p.  229,  1883. 
Drysdale.  Brit.  med.  Journ.,  1879  ;  — •  Practitioner ,  1884,  t.  II, 
p.  87.  —  Étienne.  Ann,  de  dermat.,  1895,  p.  644.  —  Four¬ 
nier.  La  syphilis  héréditaire  tardive,  1886,  p.  555  ;  Traité  de 
la  syphilis,  fasc.  ii,  1897,  p.  735.  —  Frerichs.  Die  Bright. 
Nierenlc.  u.  deren  Behandlung,  Brunschw.,  1878.  Iurbrin- 
ger.  Albuminurie  mercurielle  et  syphilitique,  4“  Congrès  de 
méd.  int.,  Wiesbaden,  10  avril  1885. —  Gaston.  Ann.  de  der¬ 
mat.,  1890.  ■ —  Grandmaison.  Rev.  gén.  in  Gaz.  des  hôp.,  1893. 
-^Grainger  Stewart.  A  practie  treatise  on  Bright' s  diseases  of 
IheKidney’s,  Newton,  1872.  —  Gaucher.  Th.  d’agrég.,  1886. 

—  Greenfield.  Syphil.  gum.,  in  Kidneypafh.  Soc.,  p.  711.  — 

Gviot.  Bssai  sur  l'albuminurie  syphilitique,  Th.,  de  Paris,  186/. 

—  Guntz.  Memorabilien,  1885,  Heft  5.  —  Hardy.  Unwn  méd,. 
1"  avril  1878.  —  Hock.  Néphrite  aiguë  dans  une  syphilis 
héréditaire.  Semaine  méd.,  1894,  p.  475.  —  Homolle.  Mala¬ 
die  syphitique  des  reins,  in  N ouv.  dict.de méd.  etdechir.prat., 
t.  XXXIV,  p.  810.  —  Horteloup.  Rapport  sur  quatre  obser¬ 
vations  d’albuminurie  survenue  chez  des  syphilitiques  dans 
le  cours  d’accidents  secondaires.  —  Huber.  Gomme  du 
rein.  Revue  de  Hayem,  t.  X.  —  Hütchinson.  Syphilis,  éd.  89, 
p.  38.  — Jaksch  et  Finger.  Deut.  Klin.,  1850.  —  Jaccoud. 
Glinique\de.la  GhariU,  mG,  p.  713;  —  Clinique  de  là  PitiÀ, 
1887  ;  —  Bulletin  méd.,  1893,  p.  1043.  —  De  la  néphrite  sy¬ 
philitique  précoce.  Semaine  méd.,  1893,  p.  270;  —  Revue  iri- 
ternationale  de  médecine  et  dechirurgie,  1896.  —  Jullien.  Traité 
pratique  des  malad.  vénér.,  2“  éd.,  1886.  —  Key.  Casi  di^sifi- 
lomi  dei  reni,  Giornale  clelle  malat.  vener.,  1878,  365.^ 
Klebs.  Arch.f.  expér.  Path.  undPharm.,  t.  X,  p.  161,  18/9. 

—  Id.  Path.  anat.,  1870.  —  Labadie-Lagrave.  Dict.  de  méd.  et 
de  cA*»-. 1881.  —  Lachkeisqii.  Delà  syphilis  viscérale. 
Progrès  méd.,  30  avril  1887.  —  Laffite.  Th.  de  Paris,  1889. 

—  Lancereaux.  Études  sur  les  lésions  viscérales  de  la  sy¬ 
philis,  Gaz.  hebdom.,  1864.  - —  Lang.  Gentralbl.  f.  die gesammte 
Thérapie,  1892.  —  Lecorché  et  Talamon.  Syphilis  brightique 
précoce.  Médecine  mod.,  1891.  —  Leroy.  Contribution  à 
l’étude  de  la  néphrite  syphilitique,  in  Arch.  gen.  de  med., 
1890,  p.  257.  —  Lépine.  Rev.  méd.,  1882.  —  Lee.  TheLancet, 
1868,  1. 1,  p.  621  ;  t.  II,  p.  109  ;  —  The  Lancet,  1890,  t.  VII, 
p.  540.  —  Macke.  Pathological  Transact.,  1871,  p.  34.  — 
Mannino.  Élude  sur  un  cas  d’hématurie  paroxystique  syphi¬ 
litique.  Gaz.\des  hôp.,  n°  65.  —  Marfan.  Gaz.  des  hôp.,  1888. 


—  Martinet.  France  méd.,  1881.  —  Marchiafava.  Altérations 
des  reins  dans  la  syphilis  héréditaire.  —  Massalongo.  Anri.  de 
dermat.  et  de  syphil.,  1894,  n- 10,  p.  1148.  —  Mauriac  4rcA. 
de  méd.,  1892.  —  Mémoire  sur  la  syphilose  du  rem,  1887.  — 
Messenge  Bardley.  Ilydropysie  rénale  syphilitique,  Ann.  de 
dermat.  et  de  syphil.,  p.  384,  1871.  —  Moxon.  Guys  Hospit 
Reports,  1868.  —  Murri.  Emoglobinurie  e  sifilide,  Larivista, 
clinica  di  Bôlogna,  1885.  —  Negel.  De  la  syphilis  rénale,  Th.  He 
Paris  1882  —  Oulmont.  Syphilis  osseuse  et  viscérale  chez 
l’adulte.  Soc.  anat.,  avril  1878.  —  Paci.  Gaz.  degli  Osped.  di 
Milano,  1897.  —  Pannetier.  L'albuminurie  chezles  syphilitiques, 
Th.  de'Paris,  1893.  —  Parrot.  Leçons  cliniques  sur  Vathrepsie, 
1877.  —  Perroud.  Journ.  de  méd.  de  Lgon.  —  Polnow.  Inaug. 
diss.,  Berlin,  1874.  —  Pollücci.  Clinica  Cantani,  Il  Morga- 
gni,  1874.  —  Potain.  Gaz.  des  hôp.,n°  151,  1878.  —  Pren- 
dërgast.  Syphilis  briqhtiqiie  précoce,  fh.  de  Paris,  1892.  — 
Rachi.  Sut  morbo  di  Bright  nella  sifilide,  Giornale  deUe  mal. 
yen.,  p.  230.  —Rayer.  Maladie  des  reins.  —  Raymond.  Maladie 
de  Bright  chez  un  syphilitique.  Progrès  méd.,  p.  428.  —  Ré¬ 
gnier.  Th.  de  Paris,  1896.  —  Rénon.  La  fragilité  du  rem 
dans  la  syphilis,  in  Presse  méd.,  n°.8Q,  15  avril  1899.  Ri- 
BBÉRT.  Med.  Gentralbl.,  1879,  n“  47  ;  1881,  n°  17.  —  Roberts. 
ürinary  and  rénal  diseases^  1885,  p.  608.  —  Rundon.  Syphilis 
diseaseof  theKidney,  St.-Peterb.  med  Zeits.,  t.  VI,  p.  256.  — 
Schumacher.  Des  rapports  de  Vhèmoglohinune  avec  la  syphilis. 

—  ScHWESTER.  Sur  l’état  de  la  ra'te  et  des  reins  au  début  de 
la  syphilis,  Wien.  med.  Hait,  n-41,  42.  -Semenda.  Polyurie 
syphilitique.  Gaz.  des  hÔp.,  p.  260.  -  Spiess.  U.  die  verschwd. 
Nierenuff.  beisyphü.,  Berlin,  diss.,  1877. -  De  Sinéty.  Gaz 
méd.  de  Paris,  1884.  —  Sontuey.  Ranhing' s  abstracts,  t.  II, 
p  87  —  Sydney  Puilips.  Diabètes  insipides  from  Syph., 
Brit.  med.  Journ.,  p.  1020,  nov.  1883.  -  Taylor  Frederick. 
Traité  de  médecine,  p.  723.  —  Tueille.  La  néphrite  syphilitique 
secondaire,  Th.  de  Paris,  1898.  —  Thouvenel.  Gaz.  des  h^-, 
qo  74  , —  Tommasoli.  Sulla  sifilide  dei  reni,  Riv.  clin.,  1888. 

—  Tungel.  Klin.  Mittheilungen,  etc.,  Hambourg,  1861.  _  — 
Vallas.  Manifestations  rénales  de  la  syphilis,  Prownce  méd., 
4  fév.  1888.  —  ViGNEROT.  Sur  l’étiologie  des  néphriLes,drcA. 
gén.  de  méd.,  nov.  1891.  —  Virchow.  Archiv.,  1858,  t.  XV, 
p  314-  — ^  Id.  Syphil.  const.,  1859.  —  Wagner.  Deuts. 
Arch.f.  Klin,  med.,  1880  et  1881,  Bd.  XXVIH,  t.  I,  p.  94;  — 
Id.  Morbus  Brightii,  1882.  -  Welander.  Arch.  f.  dermat.  u. 
syphil.,  1894, 1896,  t.  XXXI,  fasc.  III.  —  Weigert.  MaladMs 
des  reins.  —  Winckel.  Soc.  méd.  de  Dresde,  Berlin  Jclin. 
Wochens.,  1874,  n°  28,  p.  343.  —  Zeisel.  Traité  de  la  syphilis  et 
des  affections  vénériennes,  Stuttgard,  18/1. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(9  MAT  1900) 

M.  Fontan  (de  Toulon)  adresse  à  la  société  une  observa¬ 
tion  très  intéressante  :  il  s’agit  d’une  plaie  du  cœur  suturée 
et  suivie  de  guérison.  C’est  le  troj.sième  cas  de  ce  genre.  Le 
diagnostic  des  plaies  du  cœur  n’est  pas  toujours  facile.  Mais, 
suivant  M.  Fontan,  il  y  a  indication  opératoire  chaque  fois 
qu’on  se  trouve  en  présence  des  symptômes  d’une  plaie  pé¬ 
nétrante  de  la  poitrine  avec  hémorragie  grave.  En  d  autres 
termes,  toute  plaie  pénétrante  de  la  région  précordiale  doit 
décider  le  chirurgien  à  faire  une  thoracotomie  et  à  se 
mettre  en  mesure  de  faire  toutes  les  ligatures  et  toutes  les 
sutures  nécessaires  pour  enrayer  les  accidents  hémorra¬ 
giques.  Le  chirurgien  doit,  sanshésitalion,  prendre  ce  parti 
sur  l’heure.  C'est  ce  que  M.  Fontan  n’a  pas  fait  dans  un 
premier  cas.il  y  a  plusieurs  années;  il  a  hésité  devant  la 
gravité  apparente  de  la  situation  et  le  malade  est  mort  neuf 
heures  après  l’accident.  H  a  reconnu,  à  l  autopsie,  que  s  il 
était  intervenu  quand  il  a  vu  le  blessé  quatre  heures  après  , 
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raecidéat,  iU aurait  pu  le  sauver’.  C’est  en  - se  rappelant  ce- 
fciit  qu’il  n'a  pas  hésité,  dans  le  cas  présent;  à  intervenir 
immédiatément  et  celé  lui  a  bien  réussi  ainsi'qu'au’ blëssé. 

M.  Fontan  signalé  quelques  difficultés  au  cours  de  cette 
opération;  la, région  précordiale  ayant  été  largement  ou- 
vei-te.  en  volet,  la  plèvre  ayant  été  ouverte  elle-même  par, 
l’instrument  tranchant,  M.  Fontan  a  constaté  qu’en. raison 
desiîmouvements.  désordonnés  du:cœur  . il  était  difficile  de  la 
saisiret  dè  suturerlaplaie  du.  cœur  et  du  péricarde;  il ‘faut 
autant  que'  possible  de  .saisir  pendant  l’inspiration  et  pen¬ 
dant  la  diastole,  se  presser. de  passer  le-premièrdîl  quüsert 
ensuite  de  moyen  de  fixation  pour  passer  les  autres.  Enfîn'il 
faut  surtout  s’attacher  à  ne  pas  faire  pénétrerle  fil  dans  la 
cavité  cardiaque. 

Cette  intervention  heureuse  a  eu  lieu  sept  heures  après 
l'accident, il  y  avait  une  hémorragie  déjà  considérable;  il 
est  hors  de  doute  que  cette  intervention  a  sauvé  ,1e  malade.  ‘ 

A  propos  de  la  communication  faite  récemment  par* 
M.  Poirier  sur.  un  procédé  particuiiér.  'dé  gastrostômie; 
M.:Segond  rappelle  que  tous  lés .  chirürgiens  sont  aujour¬ 
d’hui  d, 'accord  sur  ces  principes  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
^  opérer  .vite  et  simplement,  faire  la  bouche  stomacale  petite 
efe la: planer raussi  près  , que  possible  du  cardias  Ces  prinGipes 
netsont  d’ailleurs  pas  d’àujourd’h'ui  et'il  y  a.  p'rès  de. ■  seize  i 
ans  que  M.  Segond  les  a  appliqués  pour  la  première  foSs  sur: 
une  malade  dont  il  rappelle  Fbistoire  intéressante  :  irs’agis- 
sait  d’une  femme  qu’il  a  opérée  en  septembre  1884';  elle 
avait  été  vue  par  le  professeur  Potain  ;  elle  présentait  un  ré¬ 
trécissement  œsophagien  consécutif  à  des  abcès  périœso- 
phagiens.  Elle  était  mourante  :  M.  Segond  alla  demander 
quelques  conseils  à  M.  Farabeuf  qui  lui  dit:  Faites  une 
petite  bouche  et  placez-la  aussi  haut  que  possible.  Tout  en 
suivant  de  son  mieux  ces  sages  conseils,  M.  Segond  fit  la 
bouche  encore  un  peu  trop  grande  et  il  fallut  lutter  pen¬ 
dant  longtemps  contre  la  digestion  de  la  peau  elle-même 
par  le  suc  gastrique.  Peuàpeu  les  choses  finirent  par  s’ar¬ 
ranger  et  cette  femme  va  aujourd’hui  très  bien  quinze  ans 
et  huit  mois'  après  son  opération. 


tiens  sous-cutanées  de. sérum  artificiel,  sous  prétexte  de-rer- 
monter,  les: medadès .avant  de  desiopérer.  Quant  à  laiprécau-. 
tionqu’indique  M.,  Tuffier  et  que  consiste  .à  .isoler  lé;,  petiti 
bassin,  cela  n’est  pas  toujours  applicable;  M'.  Routier  a  rem- 
contré,  en  effet,  des  cas  dans*  lesquels -il ‘ya'vait  jùsqui'à' 
4ditres  de  sang  épanché  dans  lè' ventre.  Comme' M.'  Tuffier,  ' 
M.  Routier  préfère  le  drain  en  caoutchouc  au  Mickulicz,  qui 
fait  un  bon  tamponnement  mais  n’assure  pas  un  .bon  drai¬ 
nage.  Enfin,  M.  Routier  est  partisan  de  la  fermeture  totale, 
déviai. paroi  abdominale  et,  conséquemment,  du  drainage, 
par.  la  voie  vaginale. 

Une  jeune  femme  présentée  par  M.  Terrier  a  été  opérée 
huit  fois,  à  Clermont,  par  M.  Bousquet,  d’une  grenouillétte, 
sousrhypïdienne.  M.  Terrier  ouvrit  de  nouveau  la.régiom, 
sous-hypïdienne,  en  se  servant  de  l’ancienne  incision, 
isolaJa  tumeur, poursuivit  sa  dissection  jusqu’à  un  pédicule; 
qui. le  . conduisit  à  la  glande  soust-maxillaire<;  il  enleva  ceRer-. 
ci  ,et;  .ce  tte  fOisj,  la  maladé  est  bien  définitivement  guérie.. . 

On  sait  combien  sont  infinies  les  surprises  que  peuvent  ' 
ménager  les  cures  radicales  de  herniés.  Celle  que  vient  de  ' 
rencontrer  M.  Championnière  est  tout  particulièrement  cur.- 
.rieuse;., 11  i^’qgit  dluue.véritabléT  tumeur  épiploïque,pffirant 
tout  I à;fa4b  l’aspeet  .'d’un  sarcome  et  qui  nlest,  ,cep/endant,(j 
quf’uine  portion  dupipl-oon  enflammé,  ayant  formé  une  véri— - 
tabler  tumeur  abdominale,  faisant  suite  à  lai  tumeuri  her^- 
niaire. 

De  la  discussion-  qu’a  soulevée  ce  fait  intéressant  et  à: 
laquelle  prennent  part  MM.  Poirier,  Léjars,  Potherat,  WaU 
ther^  il  résulte  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont,  le  plus 
souvent,  que  le  résultat  de  la  torsion  d’un  pédicule,  point' 
de  départ  de  ces  tumeurs  épiploïques,  torsion  pouvant 
amener  un  état  presque  gangréneux,  de  telle  sorte  qu’il  se. 
passerait  . là  ce  qui  se  passe  dans  les  kystes  ovariques  à  pé¬ 
dicule  tordu. 

M.  Demoulin  a  été  élu  membre  titulaire.de  la  Société. 


VOYAGES  D’ÉTUDES  MÉDICALES 


L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  l’inon- 
dàtion  péritonéale. 

Quelle  doit  être  la  cohdùitè' dit  chirurgien'  en  ■présence''' 
des  symptômes  d’une  inondation  péritonéale  par  rupture 
de  grossesser  extra- utérine?  M..  Tuffier  estime  qu’il  faut 
intervenir  aussitôt  que  possible,  prendre  la  précaution  de 
fermer  le  petit  bassin  avec  des  compresses  aseptiques  avant 
d’incliner  la  malade,  recourir  plutôt  au  drain  en  caout¬ 
chouc  qulau  Mickulicz,  qui  . est  uni  bon  .tampon  mais  un; 
mauvais  drain  ou,si.  le.tamponnement  est  nécessaire; plaoer 
un  Mickulicz  à: travers-un;  drain  m'étallique,  faire  plutôt. ce 
drainage  par  le  vagin  que  par  l’abdom/en.  Tels  sontfes  prin- 
cipes-qu’a  sui-vis^  M.  Tuffier  danis-les-56  cas  de  grossesse 
estra-utérine,  qu’il  a  opérés  depuis  1889. 

M'.  Delbet  ne  pense  pas- que- le  drainage,  soit  toujours 
abso.lument  nécessaire;  quand  on  est  bien  sûœ.d’avoir’biea': 
tout  enlevé,  d’avoir  bien  asséché  -lavcavité  ■  péritonéale,  ili 
pense  qu’on  peut  tout  fermer  sans  faire  de  drainage. 

M:  Routier,  qui,  a  soulevé  cette  discussion,  répond  àses'- 
collègues  :  comme  M.  Tuffier,  il  .pense  que;  dans  ces  cas,  il 
faut  intervenir. hâtivement,, et  ne’ pas  -laisser'  ces.  épanche-- 
raents -sanguins  dans- la  cavité  péritonéale,  sous  prétexte 
qu’ils  peuvent  y  jouer  lerôle  favorable,  desérum.  Il  ne  prend  . 
même  pas -le  .temps-do'' faire  préalablement  quelques  -injec-r 


AUX  EAUX  MINÉRALES  DE  FRANCE  , 

M.  Carron  de  la  Carrière  vient  de  publier,  chez, Càrré  etl 
'  Naud,  le  compte  rendu  du  voyage  de  1899,  aux  stations  dm 
Centre; et !de  TAuvergne. 

On  se  souvient  de  l’heureuse  initiative  prise  par  notre' 
Icohfrèfe' lorsque,  au  début  de  1899,  il  entreprit  de  fàire^ 
connaître  de  visu,  aux  médecins  ainsi  qu’aux  étudiants  franr 
çais  et  étrangers,  les  stations  thermales  et  climatériques  de 
France. 

ILfallait  un  certain  courage  pour  entreprendre  de, changer, 
ainsi  les  habitudes  de  nos  compatriotes,  qui  n’aiment  géné-.- 
râlement  pas  à  se  déranger,  aussi  M.  Carron  de  .la  Carrière; 
peut-ril  être  fièr  du  grand  succès.qu’il  a  obtenu. 

Ikest,'  en  effet,  arrivé,  à' montrer  pratiquement' qub’l  est' 
impossiUe  ■  d'hjap-endre  la  thérapeutique-  hydro-minèraU  commÈr 
no’us  apprenons  la  thérapeutique  en  général,  et  que  l'd' seul  moyen 
d’avoir  une  notion  exacte  sur  une  eau  minéralè  est  de. se  rendre  .à! 
là  station  et  de  se  renseigner  sur  place- 

C’est  ainsi  que  97  confrères,;  dont  un  grand,,  nombre  , 
d’étrangers  et  non  des  moins  illustres — citons  les  professeurs; 
Ehlers  (de.Gopenhague),  de  Vaucleroy  (de  Bruxelles),  Laachef 
(de  Christiania),  Rohmell  (de  Roskilde),  etc.  —  ont  ré,p)ondun 
à  son.  appel  et  l’ont  accompagné  à;  Néris,  la  Bourbou-le,  le 
Mont-Dore;  Saint-Neetaire,  Royal,  Châtel-Guyon;-  B'ourbon*-' 
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.l’Archanibault,  BourboniLancy,  Saint-Honoré, ;>P6ugu€s  ;  auj 
fganaborium  de  Durtol  et  à  Vichy. 

Tous '  Ont  rapporté  le  plus  charmant  souvenir  de  cette . 
excursion. 

Comment  pouvait-il  en  être  autrement?  Reçus  partout  à 
bras  ouverts,  guidés  par  les  médecins  des  stations,  recevant 
tous  les'jours  de  M.  le  professeur  Landouzy,  directeur  scien- 
lifique  du  voyage,  cet  enseignement  clair,  net  et  imagé  qui 
lui  . est  si  personnel,  voyageant  constamment  dans  des  con¬ 
ditions,  de  confortable,  et,,  ce  qui  n’est  pas  à  dédaigner,,  dans 
des  conditions  d’économie  vraiment  extraordinaires,  les 
excursionnistes,  en  se  quittant,  ne  pouvaient  avoir  qu’une 
idée,  celle  de  se  retrouver  l’an  prochain. 

Aussi,  à  Fougues,  le  jour  du  départ,  nos  confrères  Scan¬ 
dinaves,  en  remerciant  de'Faccueil  fraternel  qu’ils  avaient 
reçu,  ont-ils  promis  de  revenir  plus  nombreux  en  1900. 

Nous  sommes  certains  que  les  Français  les  imiteront. 

Nulle  excursion  ne.  sera  plus  attrayante,  en  effet,  que  le 
prochain  voyage  d’études  médicales  qui  doit  avoir  lieu  dans 
la  première  quinzaine  de  . septembre  1900.  II  comprendra 
les  sfationsdu  Sud-Ouest  delà  France  (Haute-Garonne,  Hautes- 
Pyrénéep,  Basses-Pyrénées,  Landes,  Gironde):  Bagnères- 
de-Luchon,  Capvern,  Bagnères-de-Bigorre,  Argelès,  Barè- 
ges,  Saint-Sauveur,  Cauter.ets,  Eaux-Bonnes,  Eaux-Chaudes, 
Saint-Christau,  Pau,  Salies-de-Béarn,  Biarritz,  Gambo,  Hen- 
daye,  Dax,  Arcachon. 

Ce  voyage,  dont  le  programme  détaillé  sera  publié  dans  . 
quelques  jours,  sera  placé  comme  celui  de  l’au  dernier  sous 
la  direction  de  M.  Landouzy,  professeur  de  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Il  fera  sur  place  des  confé-  ■ 
rences  sur  la  médication  hydrominérale,  ses  indications, 
et  ses  applications. 

Le  succès  de  ces  voyages  est  désormais  ass.uré,  on  ne  sau¬ 
rait  trop  en  féliciter  M.  Carron  de  la  Carrière,  car  il  aura  été 
l’initiateur  d’une  œuvre  de  vulgarisation  scientifique  ^  et 
vraiment  française.  F.  l. 


MÉDECINE  PBATIQUE 

La. pommade  au  staphysaigre  contre  la  gale. 

M.  Labesse  rapporte  dans  V Anjou  médical  (1)  qu’il  eut  l’oc¬ 
casion  d’avoir  entre  les  mains  une  pommade  vendue  par  un 
guérisseur  angevin,  et  qui  jouissait  réellement,  paraît-il,  de 
qualités  thérapeutiques  sérieuses. 

'M.  Labesse  examina  cette  pommade,  dont  la  couleur  était 
•brune,  et  il  n’eut  pas  de  peine  à  constater  qu’elle  contenait 
-du  staphysaigre,  auquel  elle  devait  certainementson  action  ; 
en  effet,  la  pommade  en  question  contenait  une  quantité^ 
considérable  de  débris  de  graine  de  staphysaigre  et  même 
ides  graines  presque  intactes.  Il  était  supposable  que  le  gué¬ 
risseur  qui  vendait  cette  pommade  était  mal  outillé  et  ne 
prenait  pas  le  soin  de  pulvériser  finement  la  graine  qu’il 
employait. 

Ayant,  un  jour,  à  faire  des  recherches-bibliographiques 
iportant  sur  un  tout  autre  objet, -les  yeux  de  M.  Labesse 
•  tombèrent  sur  un  article^ publié  par  M.  Cadet  de  Gassicourt 
dans  le,  Journal  de  fharmacie' et  de  chimie  (décembre  1850)  et 
consacré  à  la«  Pommade  de  staphysaigre  dans  le  traitement 
de  la  gale  ».  Dans  cet  article,  M.' Cadet  de  Gassicourt  rap¬ 
porte  que  l’Académie  des ‘sciences  a  décerné  à  M.  Bour¬ 
guignon  un  prix  de  12000  francs  pour  un  mémoire  présenté 
par  lui  sur  le  traitement  de  la-gale.  Après  avoir  indiqué  les 
divers  remèdes  usités  contre  la  gale,  même  la  pommade 


d’Heimerich,:!!.  Bourguignon  donne  la  préférence'à  là  pom¬ 
made  de  staphysaigre,  qu’il  prépare  de  la  manière  suivante . 
on  prend.  .100  grammes  de  staphysaigre  pulvérisé,  qu’on  fait 
digérer; dans  500  grammes  d’axonge  fondue  pendant  vingt- 
quatre  heures,  à  la  température  de  100  degrés.  Après  diges¬ 
tion,  on  passe -à  travers- un  tamis  grossier  et  on  obtient  une 
pommade  un  peu  rugueuse  au  toucher. 

Au  sujet  de  ce  modus  faeiendi^  M.  Cadet  detGassicourt  fait 
remarquer  qu’il  serait  préférable  d’employer  la  poudre 
impalpable  fde  staphysaigre' et  de;la  mélanger- simplement  à 
l’axonge  par  trituration. 

Quant  au  mode  de  traitement  de  M.  Bourguignon,  il  est 
des  plus  simples  ;  le  malade  commence  par  prendre  un  bain 
tiède;, puis  on  le, frictionne  avec  la  pommade:quatre  fois  par 
jour  sur  toutes  les, parties  du  corps  atteintes  de  déman¬ 
geaisons-  et  d’éruption., Le  bain  et  les  frictions; doivent  être 
répétés  quatre  jours  de  suite.  Les  précautions  dusage 
doivent  être  prises  pour  les  vêtements. 

M.  Labesse  termine  sa  note  en  faisant  un  rapprochement 
entre  le  traitement  de  M.  Bourguignon,  qui  avait  valu  à  son 
auteur  un  prix  de  12000  francs,  et  la  pommade  grumeleuse 
et  grossièrement  préparée  par  un  guérisseur. 

Traitement  antiseptique  de  la  phtisie. 

M.'René  Couëtoux  (de  Blain)  vient  de  réunir,  dans  une 
très  intéressante  monographie  (1),  les  résultats  quil  a;  ob¬ 
tenus  par  les  fumigations,  dans  le  traitement  de  la  phtisie. 

Déjà,  au  dernier  Congrès  de  Lille,  il  avait  œxposé  les 
grandes. lignes  de  sa  méthode. 

Il  nous, m-semblé  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt,  pour  les 
praticiens,  de  faire  une  analyse  rapide  de  ce  nouvel  opus- 
cule.  , 

La  méthode:  consiste  à  vaporiser,  dans  la  , chambre  des 
malades,  un  mélange  de  diverses  substances,. qu’on  peut 
placer  sur  une  veilleuse,  par  exemple,,  ou  chauffer  par  tout 
autre  moyen. 

M.  .Couëtoux  commence  habituellement  par  ila  mixture 
suivante,: 

Créosote  de  hêtre .  20  grammes. 

Teinture  d’eucalyptus .  50 

Alcool .  '^50 

En  fumigations  dosées  par  cuillerées  à  soupe. 

«  Quand  cette  médication  aura  produit  un  effet  suffisant 
et  qu’elle  menacera  de  devenir  excessive,  ce  qui  tarde  plus 
ou  moins  à  se  produire,  suivant  que  le  malade  garde  au  ne 
garde  pas  la  chambre,  je  m’empresserai,  dit  M.  Couëtoux, 
d’en  cesser  l’usage  ou  du  moins  j’alternerai  son  emploi  a-yec 
celuid’autres  substancesmédicamenteuses,  ayant  une  action 
physiologique  différente.  C’est  ici  question  de  tact  médical 
et  de  continuelle  surveillance.  Voici,  par  exemple,  une  autre 
mixture  très  convenable  pour  succéder  à  la  première  : 

Acide  lactique . •  20  . grammes- 

Acide  benzoïque .  30 

Alcoolat  de  mélisse .  50 

Alcool . . .  ^00 

En  fumigations  dosées  par  cuillerées  à  soupe.  » 

L’action  antiseptique  désinfectante,  commencée  par  la 
■jpremière  mixture  qui  contient  de  la  créosote  et  de  l’euca¬ 
lyptus,  seraisans  interruption  continuée  par  l’acide  lactique 
et  lacide benzoïque  de  la  seconde  mixture.  Mais  l’influence 
desséchante  du  premier  remède  sera  remplacée  par  Faction 
liquéfiante  et  la  facilité  d’expectoration,  que  proourent  les 
acides  et- lalcoolat  de  mélisse  de  la  seconde  mixture. i  On 
pourra  ainsi  varier  la  médication,  suivant  les;  diverses  indi¬ 
cations  fournies  par  l’état  diu  malade,  sans  i  interrompre 


(1)  Mars'ïQOO. 


(1)  Une  brochure,  Paris  Doin. 
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jamais  ce  que  M.  Couëtoux  a  appelé  la  désinfection  «  à 
doses  cliniques  »  de  la  chambre  à  coucher. 

Ces  fumigations  paraissent  en  effet  avoir  une  action  dé¬ 
sinfectante  réelle  sur  les  locaux  habités  par  les  malades, 
continuées  après  le  décès  d’un  malade  elles  joueraient  en 
outre  un  rôle  prophylactique  digne  d’attirer  l’attention. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  fatigue  oculaire  et  le  surmenage  visuel  (I),  par  Louis 

Dor,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Lyon. 

M.  Dor,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  vient  de  publier  dans  la  collection  des  «  Actualités 
médicales  »  une  intéressante  monographie  sur  la  fatigue 
oculaire  et  le  surmenage  visuel.  A  notre  époque  de  surme¬ 
nage  à  outrance,  cette  étude  est  toute  d’actualité. 

M.  Dor  passe  d’abord  en  revue  les  symptômes  de  la  fati¬ 
gue  oculaire  :  fatigue  des  réflexes  oculo-oculaires  (réflexe 
de  protection  de  l’appareil  visuel  et  réflexe  de  vision  pro-- 
prement  dits),  —  des  réflexes  alio-sensitivo-ociïlaires,  et  des 
réflexes  oculo-alio-moteurs. 

Après  l’étude  des  symptômes,  il  passe  à  l’étude  des 
causes. 

La  fatigue  oculaire  résulte  de  ce  que  l’action  physique  de 
la  lumière  a  déterminé  dans  l’appareil  visuel  des  réactions 
trop  intenses. 

Tantôt,  1  appareil  visuel  étant  normal,  c’est  la  lumière  qui 
a  été  ou  trop  intense  ou  trop  faible;  tantôt,  au  contraire,  la 
lumière  étant  bien  proportionnée  pour  un  appareil  visuel 
normal,  c’est  la  défectuosité  de  l’appareil  visuel  qu’il  y  a 
lieu  d’incriminer  :  cette  défectuosité  peut  résulter  de  mal¬ 
formations  ou  de  faiblesses  congénitales  ou  d’altérations 
acquises  de  l’œil  ou  de  l’organisme. 

Le  traitement  de  la  fatigue  oculaire  est  le  repos  de  l’or¬ 
gane  de  la  vue  ;  mais  il  y  a  aussi  un  côté  thérapeutique,  qui 
consiste  dans  la  correction  des  malformations  congénitales 
ou  acquises,  et  dans  la  guérison  des  maladies  prédispo¬ 
santes,  et  un  côté  prophylactique  qui  est  l’entraînement  par 
un  exercice  rationnel  des  fonctions  afïaiblies. 

Le  traitement  varie,  du  reste,  suivant  qu’il  s’agit  d’en¬ 
fants,  d’adultes  ou  de  vieillards. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’adjuvat.  —  Le  jury  est  ainsi  composé  : 
MM.  Farabeuf,  Terrier,  Tillaux,  Broca  etRieffel. 

Écoles  de  médecine.  —  Caen.  —  M.  Bourienne  est  nommé 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Grenoble.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  19  novembre  1900,  devant 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  pour  l’emploi  de  suppléant  de 
la  chàire  de  pharmacie  et  de  matière  médicale  à  l’École  de  me'- 
decine  de  Grenoble. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  principal  Schneider,  rentrant  de 
Perse,  est  affecté  à  l’hôpital  de  Marseille. 

—  Sont  nommés  pour  les  postés  ci-après  désignés  : 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Garret,  pour  le  19» 
d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Jolly,  pour 
le  133»  d’infanterie;  — Jourdin,  pour  le  34°  d’infanterie;  — 
Trutié  de  Vaucresson,  pour  le  14a»  d’infanterie;  —  Martin,  pour 
le  a»  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Gabrielle,  pour 
le  14»  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Mellies, 
pour  le  41»  d’infanterie;  —  Anthony,  pour  le  129» d’infanterie. 

—  M.  Tahuson,  médecin  aide-iiiajor  de  première  classe  au 


(1)  In-8».  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


138»  d’infanterie,  est  désigné  pour  être  détaché  pendant  les  sai¬ 
sons  thermales  de  1900  à  l’hôpital  d’eaux  minérales  de  Bourbon- 
l’Archambault,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  aide-major 
de  deuxième  classe  Boullier. 

Marine.  —  Liste  d’embarquement  des  officiers  du  corps  de 
santé  à  la  date  du  8  mai  1900  : 

MM.  les  médecins  en  chef  Manson,  Dhoste,  Fontarbe,  Balbaufl, 
Jacquemin,  Barrét,  Burot,  Abelin. 

MM.  les  médecins  principaux  (dix  premiers)  Vergos,  Guézennec, 
Esclangon,  Prat,  Bellot,  Hervé  (A.),  Duval,  Philip,  Frison,  Pfihl. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  (dix  premiers)  Depied, 
Labadens,  Duguet,  Casanova,  Lorin,  Laborde,  Grognier,  Sisco, 
Tricàrd,  Hageii. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Aurégan,  Delaporte, 
Condé,  Barbe,  Aldebert,  Thirion,  Tuelle. 

—  M.  le  médecin  principal  Ludger  et  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Castex  embarqueront  sur  le  Magenta  à  la  date 
du  1»»  juin  prochain. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Brunet,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  remplacera  au  2»  régiment  d’artillerie,  dans  ce  port,  M.  le 
docteur  Ferrandini. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Emily,  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  servir  au  4»  d’infranterie  de  marine. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Grognier,  du  cadre  de  Ro- 
cbefort,  est  désigné  pour  aller  servir  aux  troupes  à  la  Martinique 
en  remplacement  de  M.  Branellec. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Delaporte,  du  cadre  de 
Brest,  est  désigné  pour  remplacer  aux  troupes  à  la  Guyane 
M.  Pichon. 

MM.  Branellec  et  Pichon  seront  affectés,  à  leur  rentrée  en 
France,  le  premier  à  Brest,  le  second  à  Rochefort. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  18»  semaine,  d  099  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  18  décès;  la  variole,  1  :  la  rougeole, 
30  ;  la  scarlatine,  3;  la  coqueluche,  3;  la  diphtérie,  8. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  delà  respiration  pré¬ 
sentent  une  grande  diminution;  elles  ont  causé  119  décès,  au 
lieu  de  146  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  123 
(moyenne  ordinaire  de  la  saison). 

La  grippe  a  causé  eivîore  4  décès. 

La  peste.  —  La  peste  a  fait  sa  réapparition  à  Port-Saïd  la 
semaine  dernière.  On  y  a  constaté  14  cas  et  7  décès.- A  Alexan¬ 
drie  il  y  a  eu  2  décès.  On  signale  aussi  des  cas  à  Suez  et  à 
Damiette. 

Filles  ou  garçons  A  volonté.  —  Madame  ou  Mademoiselle 
Griffith  Davis  —  c’est  une  Américaine  —  reconnaît  dans  le  cycle 
des  vingt  jours  de  la  vie  menstruelle  trois  phases  pendant  cha¬ 
cune  desquelles  la  susceptibilité  à  l’impfégnation  varie  pour  le 
sexe  à  procréer.  Ainsi,  à  dater  de  trois  jours  avant  la  menstrua¬ 
tion  jusqu’à  huit  jours  après  celle-ci,  il  ne  se  formerait  que  des 
filles;  du  dixième  au  quinzième  jour  après  les  règles,  il  ne  se 
créerait  que  des  garçons.  Le  neuvième  jour  serait  «  neutre  »,  et 
le  résultat  de  la  fécondation  alors  incertain.  Pendant  cette  pé¬ 
riode  intermédiaire  neutre,  on  pourrait  avoir  des  jumeaux  de 
sexe  différent;  ou  si  une  fille  est  procréée,  elle  aura  des  carac¬ 
tères  masculins  —  une  garçonnière  ;  si  un  garçon  vient  à  se 
former,  il  sera  efféminé.  L’époque  de  l’immunité  —  encore  un 
point  social  important  —  serait  du  quinzième  jour  après  la 
menstruation  jusqu’au  troisième  qui  précède  l’époque  attendue. 
Pendant  l’époque  menstruelle,  dit  la  doctoresse,  les  vibrations 
seraient  plus  élevées,  plus  vigoureuses  chez  la  femme,  et  elle  en¬ 
gendrerait  des  filles.  (Revue  méd.  de  Montréal.) 


SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  P.  LBVÉ,  RUE  CASSBTTS,  17. 
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STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  aiwe*e  rapxae 
Wèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
,A8TST0llE,'eT8PNÉE,  OPPRESSION, ^ŒOÉMES 

rsaçf  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Gonttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  sonde, |  potasse  etmagnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  neryeuse 
10  •gouttes  coiitiennenfO  gr.-  40  de-  gly«érophosphates.:-Doseimoyenne  ;  lOgflUttes  à  ohapesrepas.  ^ 
(Neurasi/iénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  Oégénérescer''"  ' 

,  Prixdu  FlaHiii:-co,m|ilK-pttes,,S'fr:.105,'r.'  tlemennes,^'Paris,'  e1 
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Tr.  Pharm.,  page  300. 


:Bélon  IKQprnion  -des  iPitôîesseiriîs 
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Corn,  du  Codex,  page  813.  'Thérap.,  page  314^ 
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Clinique  de  la' Salpêtrière. 


MiMLERIÀNâTS  DE  PIERLOT 


est  un  antispamo,dique  et  .un  puissant  sédatif 

Tics,  Hoquet, Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
.  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

_  Accidents  neroeux\de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

m  A — m ■'üi.'iB ■  ^  1  de  l’Age  critique,  de  Id'Chloro-Anémie, 

de  la  NEURASTIlENlC  .V  deia-Grippe,jdes  Conoalescences:dimiiiies,Btc. 

Action  sûre  et  inoffiensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  TSELES  rie  VaierJanate  Pierlot  sans  odeur  nh  saveur, 
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b&ltiAL  liEMJIiEAü;| 

n  ■Spéciefiementreçommmdépar  les  Docteurs 
I  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de' Par 

OHA.IQUE  ■CAPSULE  ^ 

contient  0  gr.  35  d'Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  üe .  la  S  YPHiUS 


iLîiniitu  iiun  cutané 

au  BENZOATE  de  MERCURE 
Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION.  , 

-.(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sei  sotuble). 
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REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 
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SuM  Tftltbont,  PariM,  Propriétairo  dei  Soareei. 


i«C.EHEBRINE 


stoKi  y  de  2  à  4  cQiUerées  à  cale  à  chaque  accès  ^  : 

E.FOU^F<lER(Pinso(lun),21,RuedeStPéter8bourg,ParIi. 


AFFECTIOIS  de  la  VESSIE 


TEBFINB  ADRUN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à  8  par  jour. 

«EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  ^ 


VICHY-PURGATIF 


.0  plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus  sûr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  ao  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurs) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ts> 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiosi 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathi- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  n^acon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
siens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sent  exécntéei 
veo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
lure  au  Bromure  de  potassium 
Dépôt  :  i  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwie.  . 

Ventb  en  uros.  —  S’adresser  à  M,  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


l'EKFlNE-COCA  MAfilâlil 

iquenr  anticatarrhale et  antinenrasthéniqne.2à4 
u'ilorAes  p'jour.Bd  Hanssmann,41  .Paris  etph*“. 


GACODYLATEsSOUDE  CLIN 

(Jk.rsenio  à  Vétat  organique) 

Permettant  l’admîmstration  de  l’ Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucxm  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

<t  II  n’est  'pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
e  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ». 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Qouttes  Cliziin  Cacodylate  11  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède: 

G-lobules  CliniiCacodylatoie  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

TulDes  stérilisés  Clin  in  Cacodylate  n  Soude 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 
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LE  CONGRÈS  DE  NAPLES 

POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Parmi  les  innombrables  congrès  internationaux  auxquels 
nous  sommes  conviés  en  1900,  le  Congrès  international 
tenu  à  Naples  du  2o  au  28  avril  1900,  et  dont  nous  avons 
annoncé  l’ouverture,  est  évidemment  d’un  intérêt  tout 
d’actualité. 

Après  le  Congrès  de  Berlin  qui  avait,  l’an  dernier,  con¬ 
sacré  la  participation  des  gouvernements  à  la  lutte  contre  la 
tuberculose,  nous  avons  vu,un  peu  partout, comme  en  France, 
s’organiser  des  ligues  réunissant  les  noms  les  plus  illustres. 
Nous  avons  assisté  à  la  formation  de  commissions  officielles 
chargées  de  diriger  le  mouvement;  enfin,  aux  dernières 
élections  municipales,,  à  Versailles  notamment,  des  candi¬ 
dats  Ont  fait  figurer  la  lutte  contre  la  tuberculose  dans  leur 
programme. 

L’avenir  nous  montrera  les  résultats  obtenus.  Le  Congrès 
de  Naples  est  venu  nous  prouver,  en  attendant,  que  tout  le 
monde  travaillait  avec  ardeur. 

-B’une  manière  générale,  on  peut  ranger  sous  quatre 
chefs  distincts  les  communications  faites  au  Congrès  de 
Naples,  suivant  qu’elles  concernent  la  p-ojthylaxie^ 

la  symptomatologie  ou  la  fhérapeutigue àe  la  tuberculose. 

I.  Parmi  les  communications  relatives  à  Yétiologie,  il 
faut  signaler  d’abord  l’important  travail  que  consacre  le  ' 
professeur  de  Giovanni  (de  Padoue),  à  l’étude  des  prédis¬ 
posés  à  la  tuberculose.  Les  conditions  qui  favorisent  le 
développement  de  la  tuberculose  né  sont  pas  immuables, 
tant  s’en'  faut  :  nous  pouvons,  dans  une  cerfaine  mesure, 
les  modifier,  qu’elles  soient  héréditaires  ou  acquises.il  im¬ 
porte  donc  de  fixer  au  plus  tôt  les  caractères  morbides  de 
l’individu,  afin  de  déterminer  les  mesures  propres  à  trans¬ 
former;  le  prédisposé  en  un  sujet  résistant. 

Chez  l’enfant  au-dessous  de  dix  ans,  le  développement 
de  l’appareil  circulatoire  fournit  des  renseignements _ pré- . 
cieux  sur  le  degré  de  prédisposition  tuberculeuse.  On  peut, 


à  cet  égard,  distinguer  trois  types  principaux  :  dans  un  pre¬ 
mier  type,  la  base  du  cœur  est  égale  ou  supérieure  à  l'indice 
cardiaque;  les  deux  ventricules  sont  bien  constitués;  les 
systèmes  artériel,  veineux  et  lymphatique  bien  développés. 
Ace  type  appartiennent  les  enfants  le  mieux  constitués; 
leurs  fonctions  sont  normales  et  harmoniques,  et  leur  nu¬ 
trition  florissante.  C’est  un  état  de  santé  complet,  promettant 
d'être  persistant. 

Dans  le  deuxième  type  le  cœur  est  petit,  la  base  un  peu 
inférieure  à  l’indice  cardiaque, les  ventricules  sont  en  bonne 
proportion  entre  eux  et  avec  la  base;  le  système  veineux  et 
lymphatique  n’est  pas  exubérant,  le  système  artériel  est 
bien  développé  dans  toutes  ses  parties.  Chez  ces  enfants 
dont  la  nutrition  n’est  pas  florissante,  on  peut  constater, 
des  anomalies  de  la  dentition,  plus  tard  apparaissent  des. 
manifestations  lymphatiques,  et  même,  si  le  cœur  ne  se 
développe  pas  comme  il  doit  le  faire,  les  accidents  connus 
de  l’adolescence  et  de  la  puberté. 

Dans  le  troisième  type,  le  cœur  est  anormal;  la  base  du 
cœur  est  excédante  par  suite  d’un  plus  grand  développement 
du  ventricule  droit  par  rapport  au  gauche;  les  systèmes  vei¬ 
neux  et  lymphatique  sont  très  développés  dans  la  peau,  sous 
la  peau,  dans  les  cavités  viscérales  ;  le  système  artériel  est 
en  déficit  un  peu  dans  toutes  ses  parties.  Les  sujets  de  ce 
groupe  se  présentent  sous  deux  aspects  :  ou  bien  ils  ont 
bonne  apparence,  ce  qui  est  dû  à  l’abondant  pannicule  grais¬ 
seux  sous-cutané  ;  mais  ils  présentent  de  fréquentes  ma¬ 
nifestations  catarrhales,  eczémateuses,  et  des  manifestations 
lymphatiques  vraies;  ou  bien  ils  sont  d’aspect  grêle,  de 
taille  supérieure  à  leur  âge  ;  ils  ont  de  fréquents  troubles 
intestinaux;  tôt  ou  tard  ils  présentent  des  accidents  clas¬ 
siques  de  scrofule  ou  de  tuberculose. 

Chez  l’enfant  au  delà  de  dix  ans  comme  chez  l’adulte, 
l’examen  approfondi  des  systèmes  squelettique,  circula¬ 
toire  et  nerveux  permettra  d’affirmer  la  prédisposition 
;  tuberculeuse.  Le  squelette  offre  .de  nombreuses,  anomalies  ; 
de  développement,  les  os  sont  longs  et  grêles,  l’ossification 
estisouvent  irrégulière  ;  le. cœur,  est. petit,  ou  asymétrique; 
le  système  artériel  est  en  déficit,.le  système  veineux  exubé¬ 
rant.  Les  centres  nerveux  participent  eux-mêmes  à  cet 
affaiblissement,  ce  qui;  explique  la  dystrophie  générale  des  , 
tissus. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  qui  jugent  la  prédis¬ 
position  tuberculeuse .  Leur  connaissance  approfondie 
s’impose  d’autant  plus  au  médecin  qu’ils  sont  fréquemment 
modifiables,  et  parfois  complètement  curables. 
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La  communication  de  MM.  Lannelongue,  Achard  et 
Galliard  précise  l’influence  du  climat  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  expérimentale.  Ces  auteurs  ont  inoculé  le 
même  jour  une  même  dose  de  tuberculose  dans  la  plèvre 
d’un  grand  nombre  de  cobayes,  qu’ils  ont  ensuite  répartis 
en  des  localités  de  climat  différent.  Voici  d’ailleurs  le  détail 
de  leurs  expériences  : 

Dans  une  première  série  d’expériences,  150  cobayes 
mâles  furent  inoculés  ensemble  et  répartis  en  trois  lots  de 
même  poids  comprenant  chacun  50  animaux.  L’un  fut  con¬ 
servé  à  Paris,  au  laboratoire  ;  un  second  fut  envoyé  à  la 
campagne,  à  Valmont  ;  un  troisième  au  bord  de  la  mer,  aux 
Grandes-Dalles.  Les  courbes  de  mortalité  montrent  que 
celle  du  lot  de  la  campagne  est  dès  le  début  la  plus  élevée  ; 
les  deux  autres  se  maintiennent  longtemps  aux  mêmes 
niveaux,  mais,  vers  décembre,  celle  de  la  mer  s’élève  et 
l’avantage  reste  à  celle  du  laboratoire. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  sur  150  cobayes, 
également,  un  premier  lot  demeura  au  laboratoire,  un' 
second  fut  envoyé  dans  les  montagnes  de  la  Haute-Loire,  à 
1000  mètres  d’altitude,  un  troisième  dans  les  bois  de  l’Isle- 
Âdam.  Ce  dernier  lot  fut  malheureusement  détruit  en 
partie  par  accident  et  ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte. 
Mais  pour  les  deux  premiers,  les  courbes  de  mortalité 
montrent  que  celle  de  la  montagne  resta  d'abord  un  peu 
au-dessous  de  celle  du  laboratoire,  puis  que,  vers  le  mois 
d’octobre,  elle  la  dépassa  et  se  maintint  depuis  notablement 
au-dessus. 

Ces  résultats  expérimentaux,  bien  que  d’une  interpréta¬ 
tion  délicate,  présentent  un  grand  intérêt  :  ils  montrent, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Lannelongue,  que  l’influence 
du  climat  sur  la  marche  de  la  tuberculose  est  loin  d’être 
parfaitement  connue,  et  nécessite  encore,  surtout  au  point 
de  vue  thérapeutique,  de  nombreuses  recherches. 

IL  Plus  nombreuses  que  les  précédentes  sont  les  commu¬ 
nications  relatives  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Aussi 
bien  s’agit-il  là  d’un  sujet  capital,  et  digne  à  tous  égards  de 
fixer  l’attention  des  médecins  et  des  hygiénistes. 

M.  Ausset  (de  Lille)  étudie  les  parts  respectives  des  pou¬ 
voirs  publics  et  de  l’initiative  privée  dans  l’organisation 
de  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Pour  que  cette  lutte  pro¬ 
duise  quelque  résultat,  il  faut  absolument  qu’il  y  ait  colla¬ 
boration  étroite  entre  les  pouvoirs  publics  et  l’initiative  indi¬ 
viduelle.  Sans  les  premiers,  les  efforts  de  l’initiative  privée 
resteront  fatalement  stériles;  sans  le  secours  des  individu^, 
les  tentatives  des  pouvoirs  publics  sont,  par  avance,  frap¬ 
pées  d’impuissance. 

L’action  deTÉtatnepeut  guère  s’exercer  d’une  façon  effec¬ 
tive  qu’à  l’école  et  au  régiment  :  à  l’école,  c’est  le  devoir 
des  instituteurs  d’enseigner  aux  enfants  quelques  principes 
d’hygiène,  de  leur  faire  comprendre  ce  que  c’est  qu’une 
maladie  contagieuse,  de  leur  dire  que  la  tuberculose  est  la 
maladie  contagieuse  par  excellence.  Au  régiment  les  chefs 
devraient  veiller  à  la  stricte  observation  des  prescriptions  de 
l’hygiène,  et,  en  particulier,  à  la  destruction  totale  des  cra¬ 
chats  bacillifères.  Grâce  à  son  action  prépondérante  dans 
ces  deùx  milieux,  l’État  pourrait  ainsi  faire  faire  un  grand 
pas  à  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Quant  à  l’initiative  privée,  pour  agir  efficacement,  il  faut 
qu’elle  fasse  pénétrer  dans  le  grand  public  les  notions  de  con¬ 
tagiosité  et  de  curabilité.  Alors  on  pourra,  à  l’atelier,  multi¬ 
plier  les  crachoirs,  et  punir  d’amendes  les  ouvriers  qui  ne 


les  utiliseraient  pas.  Ces  amendes,  versées  à  une  caisse  de 
secours  exclusivement  fondée  pour  les  ouvriers  malades,  ne 
seraient  pas  mal  vues  par  ces  ouvriers,  qui,  ainsi,  pren¬ 
draient  peu  à  peu  l’habitude  dé  ne  plus  cracher  sur  le.  sol. 

La  désinfection  des  locaux  a  une  très  grande  imporiàncé 
dans  l’organisation  de  la  lutte.  Mais  on  ne  peut  songer  à 
l’imposer  avec  une  loi.  Il  vaut  mieux  faire  de  laprapagande, 
dire  et  redire  au  public,  par  les  écrits  et  les  paroles,  que  la 
tuberculose  est  rarement  héréditaire;  quand  cette  notion 
sera  acquise  par  tous,  on  ne  se  refusera  plus  à  la  déclara¬ 
tion  des  cas  de  tuberculose;  c’est  l’idée  d’hérédité  encore  si 
enracinée  qui  empêche  actuellement  ces  déclarations.  En 
revanche,  il  appartient  aux  pouvoirs  de  faire  fréquemnaent 
désinfecter  tous  les  locaux  publics.  De  même,  les  grandes 
associations  de  prévoyance  devraient  imposer  des  désinfec¬ 
tions  périodiques  à  ceux  qu’elles  assistent.  Il  faudrait  enfin 
créer  des  caisses  de  secours  en  faveur  des  familles  des  . 
tuberculeux  pauvres,  caisses  qui  seraient  alimentées  -  par 
l’État,  les  départements,-les.i.Gommunes,  ,les  dons  des  parti¬ 
culiers. .Tels  sont,  d’après  M.  Ausset,  les  meilleurs  moyens 
de  combiner  l’action  des  pouvoirs  publics  aux  efforts  de 
l’initiative  privée,  et  d’arriver  rapidement  à  d’importants 
résultats. 

L’intervention  de  l’État,  préconisée  par  M.  Ausset,  est 
encore  admise  par  MM.  Mennella,  Rossi  Doria  et  Kallivekos 
(d’Athènes).  Le  projet  de  loi  de  ce  dernier  auteur  fait  appel 
au  concours  des  médecins  et  des  pouvoirs  publics,  et  com¬ 
porte  les  dispositions  suivantes  : 

1“  Les  médecins  doivent  interdire  le  mariage  entre  tuber¬ 
culeux. 

2“  L’État  doit  émettre  un  projet  de  loi  visant  l’école, 
l’atelier,  les  administrations  publiques  et  privées. 

a.  Les  enfants  des  écoles  seront  examinés  par  un  médecin 
spécial  q^ui  délivrera  à  chacun  un  livret  de  santé. 

b.  Les  employés  des  administrations  seront  soigneuse¬ 
ment  visités  et  renvoyés  s’ils  sont  tuberculeux. 

c.  On  procédera  à  une  inspection  rigoureuse  des  prisons, 
de  façon  à  isoler  tous  les  sujets  atteints  de  tuberculose. 

d.  Des  mesures  de  désinfection  seront  prises  dans  les 
villes  et  dans  les  villages  pour  assainir  le  mobilier  et  les 
vêtements  des  malades. 

e.  La  déclaration  de  la  tuberculose  est  obligatoire. 

f.  Les  cadavres  des  tuberculeux  seront  incinérés. 

g.  Il  sera  créé  des  sanatoriums  populaires. 

Les  frais  seront  supportés  par  les  contribuables,  à  l’aide 
d’impôts  sur  les  frais  médicaux,  sur  les  salaires''des  ouvriers 
et  sur  la  production  de  l’alcool. 

Certaines  de  ces  dispositions,  d’ailleurs,  sont  actuellement 
appliquées  en  Italie. 

be  comité  romain  de  la  Société  italienne  pour  la  lutte 
contre  la  tuberculose  a  obtenu  que,  dans  les  grandes  admi¬ 
nistrations,  les  employés  tuberculeux  ne  soient  plus  en 
contact,  même  passager,  avec  le  public.  Le  ministre  des 
finances  a  fait  examiner  soigneusement  les  ouvrières  des 
manufactures  de  tabac  et  a  renvoyé  toutes  celles  atteintes 
de  tuberculose.  Le  ministre  de  l’intérieur  prépare  un  nou¬ 
veau  règlement  sanitaire  où  toutes  les  questions  relatives  à 
■  la  tuberculose  sont  longuement  étudiées. 

Parmi  ces  questions,  l’une  des  plus  importantes,  la  ques¬ 
tion  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  chemins 
de  fer,  a  été  traitée  avec  une  grande  hauteur  de  vues  par 
M.  Sanarelli.  Tout  concourt  à  faire  des  wagons  un  centre 
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d’infecïfôn  de  premier  ordre  :  le  faible  cubage  d’air,  la  des¬ 
siccation  prompte  des  crachats,  la  grande  quantité  de  per¬ 
sonnes  —  souvent  tuberculeuses  —  qui  s’y  succèdent.  Jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps,  la  tuberculose  n’étant  pas  inscrite 
sur  la  liste  des  maladies  contagieuses,  les  compagnies  ne 
songeaient  point  à  désinfecter  leur  matériel.  Nous  devons 
leur  demander  aujourd’hui  de  protéger  les  voyageurs,  de 
les  préserver  de  l’infection  bacillaire,  à  l’aide  des  mesures 
suivantes,  proposées  par  M.  Sanarelli  et  adoptées  par  le 
Congrès  : 

Établissement  de  trois  sortes  de  compartiments,  un  pour 
les  voyageurs  ordinaires,  un  pour  les  fumeurs  et  un  pour 
les  sujets  non  fumeurs  qui  crachent  plus  ou  moins,  ce 
dernier  étant  destiné  aux  phtisiques  ;  substitution  du 
linoléum  aux  tapis  et  remplacement  des  étoffes  recouvrant 
les  banquettes  et  les  dossiers  par  des  tissus  susceptibles 
d’être  lavés;  suppression  du  chauffage  à  air  chaud  là  où  il 
existe  encore,  et  usage  des  thermosiphons. 

[A  suivre.) 


SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(11  MAI  1900) 

Une  longue  et  fort  suggestive  communication  de  M.  Netter 
a  occupé  la  presque  totalité  ;de  la  séance.  Cette  communi¬ 
cation  touche  à  deux  points  de  l’histoire  de  la  méningite 
cérébro-spinale  suppurée  :  à  la  curabilité  possible  de  la 
maladie  et  à  l’utilité  dans  son  traitement  des  bains  chauds 
et  des  ponctions  lombaires  répétées. 

La  guérison  de  la  méningite  fut  niée  longtemps,  et  dès 
que  l’on  s’avisait  d’en  parler,  on  se  heurtait  à  cette  objec¬ 
tion  qu’il  s’agissait  en  pareil  cas  de  pseudo-méningite,  de 
méningisme  et  non  de  méningite  véritable. 

Actuellement,  le  doute  est  impossible,  puisque  la  ponction 
lombaire  nous  permet  d’affirmer  l’existence  d’altérations 
organiques  des  méninges  ;  et  l’on  peut  être  assuré  que  toutes 
les  formes  de  la  méningite  sont  susceptibles  de  guérison, 
les  inflammations  simples  aussi  bien  que  les  inflammations 
suppurées.  Ce  sont  ces  dernières  dont  s’occupe  aujourd’hui 
M.  Netter.  Il  a  pu  en  observer  7  dans  lesquelles  la  ponction 
lombaire  a  permis  de  retirer  un  liquide  trouble  laissant 
déposer  un  sédiment  purulent  jaune  paille.  L’examen  mi¬ 
croscopique  a  décelé  la  présence  du  diplococcus  meningi- 
tidis  de  Weichselbaum.  Chez  tous  ses  malades,  M.  Netter  a 
renouvelé  les  ponctions,  parfois  une  seule  fois,  parfois  deux 
et  même  jusqu’à  dix.  Le  liquide  retiré  dans  les  ponctions 
ultérieures  renferme  habituellement  beaucoup  moins  de 
microbes  et  quelquefois  les  cultures  demeurent  alors  sté¬ 
riles.  Le  liquide  est  de  moins  en  moins  purulent.  La  guéri¬ 
son  a  été  complète  chez  cinq  malades.  Un  sixième  présente 
encore  de  l’ankylose  des  deux  articulations  envahies  au 
cours  de  la  maladie.  Le  symptôme  prédominant  dans  les 
sept  cas  rapportés  a  été  la  raideur  de  la  nuque. 

La  guérison  doit  être  attribuée  avant  tout  à  l’emploi  sys¬ 
tématique  des  bains  chauds.  Ceux-ci  sont  donnés  à  une  tem-. 
pérature  de  38  à  40  degrés,  pendant  une  durée  de  vingt  mi¬ 
nutes  à  une  demi-heure,  et  renouvelés  nuit  et  jour  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures.  D’après  la  statistique  de 
M.  Netter,  la  proportion  des  guérisons  est  de  63  p.  100. 

M.  Ménétrier  rapporte  une  observation  de  rage  survenue 
malgré  un  traitement  antirabique  peu  de  temps  après  ce 
traitement.  La  malade  ne  présenta  comme  symptômes  que 
du  spasme  hydrophobique.  Elle  mourut  dans  une  syncope. 


MM.  Mathieu  et  Roùx  rapportent  trois  observations  d  un 
type  spécial  de  dyspepsie  survenue  chez  trois  jeunes  gens 
également  surmenés.  Ce  syndrome  était  caractérisé  par 
l’exagération  de  l’appétit,  l’amaigrissement  marqué,  la  dé¬ 
pression  considérable  des  forces  malgré  l’abondance  de 
l’alimentation,  l’absence  complète  ou  presque  complète  de 
phénomènes  douloureux,  l’hyperchlorhydrie,  la  stase  ali¬ 
mentaire  très  minime  avec  hypersécrétion  relativement 
abondante.  C’est  une  simple  variété  de  la  maladie  de 
Reichmann. 

MM.  Lenoir  et  Chauveau  présentent  les  pièces  anatomiques 
d’un  anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  1  aorte  ouvert 
dans  la  veine  cave  supérieure. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  de  la  pneumonie  franche  auXVIII“  Congrès 
allemand  de  médecine  interne. 

Cette  question,  longuement  étudiée  dans  deux  rapports,  a 
élé  en  outre  l’objet  d’une  discussion  intéressante  au  Con¬ 
grès  qui  vient  de  se  terminer  à  Wiesbaden. 

L’importance  d’un  traitement  rationnel  ressort,  en  effet, 
de  la  mortalité  élevée  de  la  pneumonie.  On  ne  peut  oublier 
que  c’est  l’affection  des  organes  respiratoires  qui,  après  la 
tuberculose,  est  le  plus  souvent  mortelle. 

Cette  gravité  provient,  dans  beaucoup  de  cas,  du  terrain 
même  sur  lequel  évolue  la  maladie,  et  l’on  sait  que  le  dia¬ 
bète  et  le  brightisme,  la  sénilité,  la  bronchite,  l’emphysème, 
mais  surtout  l’alcoolisme  modifient  étrangement  le  pro¬ 
nostic  de  la  pneumonie.  .  ■ 

Un  remède  spécifique  sera  peut-être  connu  un  jour.  Mais, 
pour  le  moment,  la  question  de  la  sérothérapie  est  encore  à 
l’étude.  Les  travaux  de  Klemperer,  Kruse,  Pansini  et  Em- 
merich  permettent  seulement  jusqu’ici  d’affirmer  que  le  sé¬ 
rum  antipneumonique  n’exerce  aucune  influence  fâcheuse 
sur  l’organisme. 

Les  rapports  de  MM.  von  Koranyi  (de  Buda-Pesth)  et  Pet 
(d’Amsterdam)  montrent,  qu’en  attendant,  le  traitement  de 
la  pneumonie  ne  peut,  et  ne  doit  être  que  symptomatique. 
Les  chances  de  guérison  sont  d’autant  plus  grandes  qu  on 
aura  moins  cherché  à  influencer  le  cours  régulier  de  l’affec¬ 
tion  par  les  remèdes  dits  héroïques. 

De  toutes  façons,  les  soins  prophylactiques  ne  doivent 
jamais  être  négligés.  Ils  porteront  surtout  sur  la  propreté 
de  la  bouche,  du  nez  et  du  pharynx.  La  désinfection  des 
crachats  s’imposera  complètement  dans  tous  les  cas. 

Contre  la  fièvre  M.  von  Koranyi  recommande  surtout  la 
quinine,  mais  il  emploie  aussi  volontiers  le  salicylate  de 
^Qude,  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

bans  les  formes  asthéniqùes,  il  a  toujours  dbtçnu  de  bons 
effets  des  applications  hydrothérapiques  sous  leurs  diffe¬ 
rentes  formes. 

M.  Pel  diffère  légèrement  sur  ce  point.  Il  admet  que  des 
lavages  réguliers  de  la  peau  avec  l’eau  froide  sont  agréables 
et  salutaires,  mais  il  estime  que  rien  ne  démontre  le  danger 
de  l’byperpyrexié  de  la  pneumonie,  qui  est  très  courte. 
Aussi  n’a-t-il  jamais  pu  se  décider  à  plonger  dans  1  eau 
froide  les  pneumoniques  avec  leur  toux  et  leur  dyspnée. 
Par  contre,  il  attache  une  importance  capitale  à  l’effet  sti¬ 
mulant  des  affusions  froides  sur  les  nerfs  cutanés  et  les 
centres  bulbaires.  M.  Nothnagel  (de  Vienne)  emploie  tou¬ 
jours  l’hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes,  enveloppe¬ 
ments  humides,  bains  froids  et  bains  tièdes  avec  ablutions 
froides.  ,  ,, 

Contre  la  dyspnée,  lorsqu’elle  est  très  forte,  lorsqu  elle 
s’accompagne  de  cyanose  et  de  faiblesse  du  pouls,  lorsqu  on 
constate  les  premiers  signes  de  l’œdème  pulmonaire,  la  sai 
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gnée  est  toujours  indiquée.  Dans  certains  cas  même,  elle 
pourrait,  d’après  M.  ,Pel,  sauver  directement  la  vie  du 
malade. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  combinées  ou  non  avec 
la  saignée,  agissent  favorablement  sur  l’ischémie  du  cœur  et 
facilitent  la  diurèse  en  même  temps  que  l'élimination  des 
produits  toxiques. 

Pour  combattre  la  toux,  la  poudre  de  Dower  peut  donner  de 
bons  résultats. 

Pour  faciliter  \ expectoration  l’iodure  de  potassium  rend  de 
grands  services  (Naunyn).  On  peut  employer  plus  simple¬ 
ment  1  eau  chaude  à  l’intérieur,  sous  forme  d’eaux  minéra¬ 
les  alcalines  chaudes,  qui  agissent  très  favorablement  sur¬ 
tout  dans  la  bronchite  et  les  catarrhes  rebelles  (Senator). 

Contre  la  douleur,  les  applications  chaudes  ou  froides  et 
surtout  les  petites  injections  de  morphine  peuvent  rendre 
d’inappréciables  services. 

Les  formes  atypiques  nécessitent  généralement  l’emploi 
des  stimulants. 

L  alcool  trouve  ses  indications  dans  bien  des  cas,  mais  il 
est  surtout  indispensable  chez  les  alcooliques.  Tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point.  On  ne  doit  pas  l’administrer  trop 
tôt,  ni  en  trop  grande  quantité.  Chez  les  jeunes  gens  il  ne 
faut  pas  en  donner  trop;  on  peut  en  donner  davantage  aux 
gens  plus  âgés.  M.  Smith  (deMarbach)  fait  observer  cepen¬ 
dant  que  l’alcool  a  pour  effet  de  favoriser  la  dilatation  car¬ 
diaque. 

Outre  des  injections  d’éther,  M.  Pel  préconise  le  camphre 
comme  le  plus  actif  des  excitants;  il  faut  l’administrer  tout 
d  abord  à  petites  doses,  que  l’on  peut  augmenter  selon  la 
gravité  du  cas;  on  emploie  de  préférence  une  solution  éthé- 
rée  en  injections  hypodermiques.. 

Quant  à  la  strychnine  que  l’on  pourra-ît  être  tenté  d’ad¬ 
ministrer  pour  relever  la  tension  vasculaire,  elle  n’agit  qu’à 
des  doses  convulsivantes,  ce  qui  est  un  obstacle  à  son  em¬ 
ploi  [Pâssler  (de  Leipzig)]. 

M.  Schliiltze  (de  Bonn)  préfère  le  camphre  et  le  café  à 
1  alcool.  Il  estime  que  la  digitale  exige  une  grande  prudence. 

Enfin  le  repos  au  lit  et  une  bonne  alimentation  consti¬ 
tuent  le  meilleur  moyen  de  combattre  l’anémie  consécutive 
à  la  pneumonie. 

En  somme,  on  le  voit,  rien  de  bien  nouveau  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie,  c’est  d’ailleurs  la  caractéristique  de 
beaucoup  de  congrès. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  en  psychiatrie. 


On  sait  que  depuis  longtemps  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs,  et  en  particulier  M.  Pierret  (de  Lyon),  font  jouer  un 
grand  rôle  aux  infections  et  intoxications  dans  la  genèse 
des  troubles  mentaux.  En  prenant  pour  point  de  départ 
cette  conception  pathogénique,  M.  Jacquin,  chef  de  clinique 
mentale  à  l’Université  de  Lyon,  a  eu  l’idée  d’essayer  métho¬ 
diquement  en  psychiâtrie  ces  injections  de  sérum  qui  don¬ 
nent  de  si  merveilleux  résultats  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  infectieuses. 

Gomme  il  nous  le  ditlui-même  (1),  son  travail  vientformer 
le  complément  d’un  article  de  M.  Cullerre  (2),  publié  pen¬ 
dant  qu  il  faisait  lui-même  ses  recherches. 

Avant  ces  travaux,  l’utilité  des  injections  de  sérum  dans 
mentaux  avait  été  seulement  indiquée  par 
MM.  Ghéron  et  de  Fleury,  Mairet  et  Virés,  Toulouse,  Régis, 
Ghaslin  et  Séglas,  Feuillade  et  tout  récemment  par  M.  Mas- 
brenier.  ^ 


Sans  s  attarder  longtemps  sur  le  manuel  opératoire  qui  est 
maintenant  suffisamment  connu  de  tous,  M.  Jacquin  con- 


(1)  Ann.  médico-psychol,,  1900,  n» 
(2J  Progrès  méd'.,  sept.  1899. 


seille  cependant  dans  la  pratique  courante  un  procédé  très 
simple  et  à  la  portée  de  tous  ;  un  trocart  fin  de  l’appareil 
Potain,  un  tube  en  caoutchouc,  un  entonnoir  de  verre  ou 
une  seringue  à  hydrocèle  préalablement  désinfectée  suffi¬ 
ront  pour  l’injection  dans  les  régions  riches  en  tissu  cellu¬ 
laire.  La  formule  employée  est  celle  dite  de  Hayem,  qui  est 
une  dissolution  de  7  grammes  de  sel  ordinaire  (sel  de  cui¬ 
sine),  dans  un  litre  d’eau  stérilisée. 

Ge  procédé  est  d’une  application  facile  ;  nous  retrouvons 
ici  les  mêmes  avantages  souvent  signalés  à  propos  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  calomel. 

Les  pilules,  les  liquides,  les  cachets,  etc.,  sont  souvent 
refusés  par  les  aliénés,  et  ces  modes  de  traitement  échap¬ 
pent  à  tout  contrôle.  Les  injections  sous-cutanées  ne  peu¬ 
vent  entraîner  d’accident,  elles  constituent  donc  une  méthode 
de  choix  chez  les  aliénés. 

Quel  que  soit  le  mode  d'action  que  l’on  admette  pour  les 
injections  de  sérum,  l’application  ne  change  pas. 

A  la  suite  des  injections  de  sérum  artificiel  aidées  de  la¬ 
vements  purgatifs,  d’antiseptiques  intestinaux,  etc.,Turina- 
tion  devient  normale,  la  constipation  cesse,  l’état  général  s’il 
était  mauvais  se  modifie,  la  température  tombe,  les' 'trou¬ 
bles  mentaux  disparaissent. 

Les  observations  de  M.  Jacquin  lui  ont  montré  que  le  sé¬ 
rum  agit  plus  par  la  quantité  que  par  la  qualité.  Il  fixe  cette 
quantité  entre  300  et  500  grammes  et  sauf  quelques  rares 
contre-indications  déterminées  par  fétat  du  cœur  ou  du  rein,  , 
les  injections  peuvent  être  prolongées  impunément. 

Elles  sont  indiquées,  dans  tous  les  cas  où  les  troubles 
mentaux  paraissent  liés  à  des  infections,  à  des  auto-intoxi¬ 
cations,  c  est-à-dire  à  un  empoisonnement  de  ’ l’organisme 
et  par  suite  du  cerveau,  soit  par  les  microbes,  soit  par  leurs 
produits  de  sécrétion,  soit  par  des  substances  toxiques  ré¬ 
sultant  de  la  formation  exagérée  ou  de  l’insuffisance  d’éli¬ 
mination  des  poisons  normaux. 

Les  folies  des  maladies  aiguës  infectieuses,  délires  fébri¬ 
les,  fièvre  typho’ide,  fièvres  éruptives,  grippe,  état  puerpé¬ 
ral,  psychoses  post-opératoires  sont  autant  d’indications.  - 
De  même  la  folie  urémique,  hépatique.  M.  Jacquin  a 
également  obtenu  un  succès  dans  l’épilepsie.  Ge  fait  isolé 
mérite  confirmation. 

Ghez  les  chroniques,  on  pourrait  peut-être  aussi  avoir 
recours  au  sérum. 

On  le  voit,  cette  méthode  mérite  d’être  prise  en  considé¬ 
ration,  et  d’être  étudiée  sérieusement  avant  d’occuper  la 
place  qu’elle  semble  mériter  en  thérapeutique  mentale. 


FORMULAIRE 


Contre  le  xn9,sque  de  là  grossesse. 

Oxyde  de  zinc .  0^20  centigr. 

Précipité  blanc .  0«10  _ _ 

Beurre  de  cacao .  i  ,  „ 

Huile  de  ricin . )  10  grammes. 

Essence  de  roses .  x  gouttes. 

En  onctions  matin  et  soir  sur  le  visage.  (Lutaud.) 


Pâte  contre  le  psoriasis. 


Acide  chrysophanique. 

Acide  salicylique . 

Oxyde  blanc  de  zinc  . . 

Poudre  d’amidon . 

Lanoline . 

Vaseline . 


I  ââ  13  parties. 

I  ââ  25  — 

I  âa  50  — 

(Dubois-Havenith.) 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Guide  pratique  d’électrothérapie  gynécologique,  par  M.  Al- 
.  bert  Weil.  Préface  de  M.  le  professeur  Gariel,  membre 

de  l’Académie  de  médecine  (I). 

L’électricité  a  fait  de  tels  progrès  dans  le  quart  de  siècle 
qui  vient  de  s’écouler,  que  les  praticiens  qui  ont  terminé  leurs 
études  médicales,  depuis  un  certain  temps,  n’ont  sur  cet 
agent  de  traitement  que  des  notions  vagues  quand  elles  ne 
sont  pas  inexactes. 

Il  était  utile  de  mettre  à  la  portée  des  praticiens  des  ren¬ 
seignements  précis  et  complets. 

Le  Guid»  pratique  d'électrothérapie  gynécologique  de  M.  Weil 
décrit  les  diverses  modalités  de  l’énergie  électrique  qu’on 
peut  utiliser:  la  thérapeutique  gynécologique,  la  technique 
minutieuse  de  leurs  applications  et  la  conduite  à  tenir  dans 
chaque  maladie  en  particulier;  il  précise  la  valeur  exacte 
du  traitement  électrique,  les  affections  génitales  des  femmes 
dans  lesquelles  il  constitue  le  traitement  de  choix,  celles 
dans  lesquelles  il  est  tout  à  fait  contre-indiqué. 

Indiquer  quels  sont  ■  les  cas' '  ofi  Fëlectro thérapie  peut 
donner  de  bons  résultats,  comment  il  faut  les  traiter  élec¬ 
triquement,  avec  quels  appareilset  surtout  avec  quelle  tech¬ 
nique  —  point  fort  important  car  bien  des  insuccès  de 
l’electricité  n’ont  été  dus  qu’à  une  technique  défectueuse 
—  tel  a  été  le  but  de  ce  guide. 

Il  se  divise  en  deux  parties.  Dans  la  première^  l’auteur 
expose  les  notions  de  physique  indispensables  aux  méde¬ 
cins.  11  montre  que  les  modalités  électriques  utilisées  en 
thérapeutique  sont  le  courant  continu,  les  courants  fara¬ 
diques,  les  courants  galvano-faradiques,  le  courant  alter¬ 
natif  sinusoïdal,  le  courant  ondulatoire  sinusoïdal,  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  dp  M.  d’Arsonval,  les  courants 
statiques,  les  courants  statiques  induits  ;  il  expose  en  quoi 
consistent  ces  divers  courants,  comment  on  peut  les  obtenir, 
quels  sont  leurs  effets  sur  l’organisme,  en  gynécologie  en 
particulier,  quelles  en  sont  les  diverses  indications. 

Dans  \Sl  deuxieme  partie,  M.  Weil  a  repris  toutes  les  mala¬ 
dies  des  organes  génitaux  de  la  femme  pour  lesquelles  on 
peut  employer  le  traitement  électrique,  soit  comme  méthode 
de  choix,  soit  comme  méthode  d’attente  avant  l’intervention 
“chirurgicale,  soit  comme  pis-aller  après  l’échec  d’interven¬ 
tions  plus  simples. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DU  21  AU  26  MAI  1900) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  21  MAI,,  àf.unp  heure,  .-rr  . 5?,,  (.D*;  partie,  xhirurgie), 
Hôtel-Dieu  (1«  série)  :  MM.  Lannelongue,  Delbet  et  Sébileau  ;  — 
(2»  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  etMauclaire;  —  (2« partie): 
MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher;  —  M.  Lejars,' suppléant. 

5“  (Départie,  chirurgie),  Aecfter  (D®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Poirier  et  Walther;  —  (2=  série)  :  MM.  Delens,  Tuffler  et  Legueu; 

—  (2'  partie)  ;  MM.  Potain,  Brissaud  et  Teissier  ;  —  M.  Gilles  de 
la  Tourette,  suppléant. 

mardi  22  MAI,  aune  heure.  —  3“  (2“  partie,  nouveau  régime), 
Faculté,  salle  no  2  :  MM.  Dieulafoy,  Blanchard  et  Achard. 

4®,  Faculté,  salle  n°  1  (D®  série)  ;  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez; 

—  Petit  amphithéâtre  (2'  série)  :  MM.  Grancher,  Langlois  et  Dupré  ; 

—  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie).  Charité  (D®  série)  ;  MM.  Guyon, 
Brun  et  Albarran;  —  (2®  série)  ;MM.  Berger,  Schwartz  etNélaton; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Charrin  et  Ménétrier; — M.  Thiroloix, 
suppléant. 


S®  (D®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MERCREDI  23  MAI,  à  une  heure.  —  4®,  Faculté,  salle  n°  1  : 
MM.  Landouzy,  Thoinot  et  Desgrez  ;  —  M.  André ,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie),  Pitié  (l®®  série)  :  MM.  Delens,  Delbet  et 
Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Poirier  et  Mauclaire  ; 

—  M.  Walther,  suppléant. 

VENDREDI  25  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Faculté,  salles  2  et  3  :  MM.  Grancher,  Joffroy  et  Heim. 

0!“,  Faculté,  salle  n°  l  (D®  série):  MM.  Pouchet,  Gaucher  et 
Wurtz;  —  (2®  série)  :  .MM.  Potain,  Ch.  Richet  et  Thoinot;  —  M. 
Broca  (André),  suppléant. 

5®  (lv=  partie,  chirurgie),  Aec/ter(l®®  série):  MM.  Tillaux,  Lejars 
et  Sébileau  ; —  (2®  série)  :  MM.  Jalaguier,  Delbet  et  Broca  (Aug.); 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Widal  et  Teissier;  —  M.  Déjerine, 
suppléant. 

5®  (I®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  20  MAI,  à.  une  heure.  —  4®,  Faculté  salle  n°  2(1®®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Thiroloix  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Gornil,  Pouchet  et  Langlois; — M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  ;  MM.  Brun,  Thiéry  et  Faure  ; 

—  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et  Ménétrier;  — 
(2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Vaquez;  —  M.  Nélaton,  sup¬ 
pléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Lyon.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
19  novembre  1900,  pour  l’emploi  de  suppléant  à  la  chaire  de 
pharmacie  et  de  matière  médicale  à  l’École  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Grenoble. 

L’École  supérieure  de  pharmacie.  —  L’assemblée  des  pro¬ 
fesseurs  s’est  réunie  la  semaine  dernière,  afin  de  désigner  le 
professeur  qu’elle  proposera  au  choix  du  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique,  comme  directeur  de  l’École,  en  remplacement  de 
M.  Planchon,  décédé. 

Elle  a  désigné,  comme  nous  l’avions  fait  pressentir,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Guignard,  directeur  des  travaux  pratiques  pour  la  mi¬ 
crographie. 

Asiles  d’aliénés.  —  Le  concours  pour  l’adjuvat  des  asiles 
publics  d’aliénés  s’ouvrira  : 

1®  Pour  la  première  région  (Lille  et  Nancy),  à  Lille  (préfecture  du 
Nord),  le  lundi  21  mai  à  neuf  heures  du  matin. 

2°  Pour  la  deuxième  région  (Paris),  à  l'asile  clinique  Sainte- 
Anne,  i ,  rue  Cabanis,  à  Paris,  le  lundi  28  mai  à  neuf  heures  du 
matin, 

3o.,Pp,ur,  la  qqatrièine  région  (Montpellier,  Bordeaux  et  Tou¬ 
louse),, à  Montpellier  (préfecture  de  l’Hérault),  le  lundi  28  mai  à 
neuf  heures  du  matin. 

4®  Pour  la  troisième  région  (Lyon),  à  Lyon  (préfecture  du 
Rhône),  le  mardi  5  juin  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  admis  à  concourir  devront  être  rendus  exacte¬ 
ment  aux  endroits,  jours  et  heures  indiqués  par  le  présent  avis. 

Guerre.  —  Par  décret  du  8  mai  1900,  la  condition  d’âge  im¬ 
posée  aux  docteurs  en  médecine  admis  à  concourir  pou  rl’emploi 
de  médecin  stagiaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire  est  la  suivante  :  avoir  au  moins  eu  vingt-huit  ans  au 
1®®  janvier  de  l’année  du  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Delaporte,  dési¬ 
gné  pour  aller  servir  aux  troupes  à  la  Guyane,  et  M.  Sarrat, 
officier  du  même  grade  embarqué  sur  le  Carnot,  sont  autorisés 
à  permuter. 

M.  le  médecin  principal  Thémoin,  du  cadre  de  Lorient,  est 
appelé  à  servir  à  la  prévôté  d’Indret,  en  remplacement  de 
M.  Jeaugeon. 


(1)  In-8o.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ruelle,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  remplacer  au  b'  régiment  d’infanterie  de 
marine,  à  Cherbourg,  M.  Daniel. 

M.  le  médecin  principal  Geay  de  Couvalette,  du  cadre  de  Ro- 
chefort,  est  désigné  pour  remplacer  au  5=  régiment  d’infanterie 
de  marine,  à  Cherbourg,  M.  Clavel. 

M.  le  médecin  principal  Sibaud,  du  7“  régiment  d’infanterie 
de  marine  à  Rochefort,  passe,  sur  sa  demande,  au  4®  régiment 
de  garnison  à  Toulon,  en  remplacement  de  M.  Rit. 

M.  Laugier,  médecin  de  première  classe  au  11®  d’infanterie  de 
marine  en  Indo-Chine,  vient  d’être  promu:  au  grade  de  médecin 
principal. 

—  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  des  colonies  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  Henry, 
médecin  principal  des  colonies,  en  remplacement  .de  M.  Guérin, 
décédé. 

Am  grade  de  médecin  principal  des  colonies.  —  M.  Delrieu, 
médecin  de  première  classe  des  colonies,  en  remplacement  de 
M.  Henry,  promu. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  Bresson,  méde¬ 
cin  de  deuxième  classe.des.colonies,  en,  remplacement  de  M.  Del¬ 
rieu,  promu. 

La  variole  à  Lyon.  —  Voici,  d’après  le  Lxjon  médical,  où  en 
est  l’épidémie  de  variole  de  Lyon. 

Il  est  entré  à  l’hôpital  des  varioleux,  du  16  février  au 
30  avrillQOO,  308  varioleux  qui  ont  fourni  66  décès. 

Si,  aux  décès  des  malades'  hospitalisés,  nous  ajoutons  ceux 
constatés  à  domicile,  au  nombre  de  12,  nous  obtenons  pour  la 
période  du  16  février  au  30  avril,  78  décès,  soit  en  chiffre  rond 
une  moyenne  de  9  par  semaine. 

Additionnons  ces  78  décès  avec  les  64  survenus  du  24juinl899 
au  15  février  1900,  nous  aurons  une  mortalité  totale  de  142  dé¬ 
cès  depuis  le  début  de  l’épidémie. 

Voici  la  statistique  des  décès  survenus  k  l’hôpital  des  vario¬ 
leux  par  quinzaine  pour  la  seconde  période  de  l’épidémie  : 
16-28  février,.  60  entrées,  17.  morts;  1-15  mars,  69  entrées, 
13  morts;  16-31  mars,  69  entrées,  16  morts;  1-15  avril,  53  en¬ 
trées,  11  morts;  16-30  avril,  57  entrées,  9  morts.  : —  Total; 
308  entrées,  66  morts. 

Depuis  la  semaine  dernière  la  variole  subit  une  augmentation 
très  sérieuse.  11  a  été  déclaré  du  2  au  9  mai  au  bureau  d’hy¬ 
giène,  77  nouveaux  cas,  dont  44  sur  la  rive  droite  de  la  Saône. 
La  mortalité  variolique,  qui  était  de  8  à  9  par  semaine,  y  com¬ 
pris  les  décès  des  hospitalisés,  depuis  le  16  février,  va  dépasser 
ce  chiffre  en  raison  de  la  plus,  grande  fréquence  et  de  la  gravité 
de  la  maladie,  carlaforme  hémorragique  est  assez  commune. 

Cette  nouvelle  intensité  engagera,  nous  l’espérons,  les  retar¬ 
dataires  à  recourir  à  la  vaccination  dont  l’effet  préservatif  effi¬ 
cace  est  mis  gratuitement  à  la  portée  de  tous.  On  ne  saurait 
trop  le  répéter,  la  petite  vérole  est  la  seule  maladie  évitable,  et 
nos  législateurs  hésitent  à  inscrire  l’obligation  de  la  vaccine  dans 
un  projet  de  loi. 

La  peste.  —  L’apparition  de  la  peste  à  Smyrne  est  officielle¬ 
ment  confirmée.  Le  sultan  a  envoyé  sur  les  lieux  le  docteur  Ni¬ 
colle,  directeur  de  l’Institut  bactériologique,  et  le  docteur  Gol- 
lomi,  président  du  conseil  sanitaire. 

Presque  en  même  temps  parvenait  à  Paris  une  dépêche  de  Cons¬ 
tantinople  démentant  cette  nouvelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit 
maintenant  surveiller  étroitement  nos  ports  de  la  Méditerranée. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Victor  Jamin,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Le  secret  professionnel.  —  La  chambre  criminelle  de  la 
Cour  de  cassation  a  examiné  le  pourvoi  formé  par  le  procureur 
général  à  la  Cour  de  Besançon  contre  l’arrêt  de  cette  cour,  qui, 
refusant  de  faire  état  du  témoignage  d’une  sage-femme,  dans 
une  poursuite  dirigée  contre  une  fille  Girard,  prévenue  de  sup¬ 
pression  de  part,  avait  acquitté  celle-ci. 

La  cour  avait,  en  effet,  jugé  que  ce  témoignage  avait  été  fait 


en  violation,  du  secret  professionnel  et  que,  dès  lors,  il  devait 
être  considéré  comme  nul  et  non  avenu. 

Le  pourvoi  du  procureur  général  soulève  donc  cette  question 
délicate. 

La  personne  astreinte  au  secret  professionnel  est-elle  tenue 
de  le  respecter,  même  eu  justice? 

M.  le  conseiller  Boulloche  et  M.  l’avocat  général  Feuilloley  se 
sont  successivement  prononcés  pour  l’obligation  absolue  du 
silence;  ils  ont  donc  conclu  l’un  et  l’autre  au  rejet  du  pourvoi 
du  procureur  général  à  la  cour  de  Besançon. 

M.  l’avocat  général  Feuilloley  a  insisté  sur  le  caractère  impé¬ 
ratif  du  texte  de  l’article  378  du  Code  pénal,  ainsi  conçu  : 

«  Les  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi 
que  les  pharmaciens,  les  sages-femmes  et  toutes  autres  per¬ 
sonnes  dépositaires,  par  état  ou  profession,  des  secrets  qu’on 
leur  confie,  qui,  hors  les  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter  dénon¬ 
ciateurs,  auront  révélé  ces  secrets,  seront  punis  d’un  emprison¬ 
nement  d’un  mois  à  six  mois,  et  d’une  amende  de  cent  francs  à 
cinq  cents  francs.  » 

11  a  ajouté  que  l’obligation  absolue  de  l’observation  du  secret 
professionnel  résulte  d’autant  plus  des  termes  de  cet  article 
qu’aujoufd’hui  il  n’y  a' même  plus  de  «  cas  où  la  loi  oblige  les 
dépositaires  de  secrets  professionnels  à  se  porter  dénoncia¬ 
teurs  ».  En  effet,  cette  exception,  qui  se  référait  aux  articles  103 
et  suivants  du  Code  pénal,  a  été  effacée  par  la  loi  du  28  avril 
1832  qui  les  a  abrogés. 

Divers  arrêts  de  cassation,  à  la  vérité,  ont  admis,  surtout  quand 
il  s’agit  de  répondre  à  une  interrogation  en  justice,  la  «  discré¬ 
tion  facultative  ».  Mais  il  s’en  faut  que  cette  jurisprudence  ait 
un  caractère  constant. 

Un  arrêt  de  la  chambre  criminelle  de  novembre  1885  a  décidé 
que  le  médecin  était  tenu  au  secret  professionnel  et  ne  pouvait 
même  pas  en  être  relevé  par  la  partie  intéressée.  H  a  posé  le 
principe  de  l’obligation  du  secret  absolu,  dans  un  intérêt  d’ordre 
public. 

La  chambre  civile  de  la  Cour  de  cassation  a,  de  son  côté,  paf 
deux  arrêts  récents,  dont  le  dernier  est  de  mai  1899,  appliqué 
ce  principe. 

Ces  arrêts  sont,  d’ailleurs,  conformes  à  la  théorie  soutenue 
par  l’éminent  criminaliste  Faustin  Hélie. 

Il  est  d’avis,  en  effet,  que  si  l’interpellation  du  magistrat 
enlève  à  la  violation  du  secret  professionnel  le  caractère  délic-^ 
tueux  qui,  seul,  pourrait  permettre  de  frapper  l’auteur  de  cette 
violation  des  peines  prévues  par  la  loi,  celui-ci  n’en  manque  pas 
moins  au  devoir  professionnel.  Dès  lors,  une  déclaration  ainsi  ' 
faite  ne  peut  être  retenue.  Elle  doit  être  réputée  inexistante. 

L’analyse  de  tous  ces  textes  et  documents  détermine  l’avocat 
général  à  conclure  énergiquement  pour  la  consécration  de  la 
doctrine  adoptée  par  la  Cour  de  Besançon. 

La  chambre  criminelle  de  la  Cour  de  cassation ’a  jugé,  con¬ 
formément  aux  conclusions  du  rapporteur;  le  conseiller  Boul¬ 
loche,  et  du  ministère  plublic,  M.  Feuilloley. 

L’arrêt  de  la  Cour  suprême  établit  ce  principe  que  l’obligation 
du  secret  professionnel,  tel  qu’il  résulte  de  l’article  378  du  Code 
pénal,  est  absolue,  même  en  justice.  {Le  Temps.) 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Radioscopie  médicale.  —  M.  A.  Bé- 
clère,  médecin  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  commencera,  le  diman¬ 
che  20  mai  à  iO heures  du  matin  et  continuera  les  dimanches  sui¬ 
vants  à  la  même  heure,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital, 
une  nouvelle  série  de  six  conférences  sur  les  premières  notions 
de  radiologie,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et 
de  la  radiographie  médicales. 

Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen  radiosco¬ 
pique  des  maiades. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
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élixir  &  PILULES  GREZ  'KuT 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuiïiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C>S  49,  rue  de  Maubeuge. 


OOCTEUR-HÉDECIN  d’un  procédé  dont 

l’efficacité  a  été  démontrée  pour  les  maux  de 
ïambes,  plaies  ouvertes,  lupus,  etc.,  désire  entrer 
en  relations  avec  un  confrère  pour  introduire 
son  traitement  en  France.  —  Prière  de  s’adresser 
sous  •  J.  30286  à  la  Ci®  gén'®  de  publicité  .lohn 
F  Jones  et  C»,  31  bis,  faub.  Montmartre,  Paris. 


kOUDRE  DE  VIANDE 

deTROÜETTE-PERRET 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaOUETTE,  15,  rn«  des  immeuMes-lndnstrieis,  PARIS 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


•  DOSAGE  lyiATHÊmATiguE^^DiATHESE  URIQUi^ 

•  PRÉPARATION  ABRÊABLE^  '  — - 

■  ACTIVE,  COMPLÈTE^ 


ülycÉroptiospbates 

Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge  —  0  gr.  50  par  cuillerée  à 
GlycérophospLte  de  chaûx  granulé  -  -  0  gr.  20  par  cuilleree  a  café, 

(Rachitisme,  maladies  des  Os,  Phtisie.  Tuberculose) 

Solution  de  Glycérophosphate  de  chaux  iodé  Freyssinge.  —  Véritable  Huile  de 
foie  de  morue  synthétique  contenant  par  cuilleree  a  soupe  0  gr.  50  de  glycérophos¬ 
phate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné.  ,  h 

(Phtisie.  Tuberculose,  Scrofule,  Sclérose,  Engorgements  ganglionnaires,  Lymphatisme, 

'  '  Cachexie,  Accidents  tertiaires) 

NEVROSTHÉNINE.  —  Vingt  gouttes  contiennent  0  gr.  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnesie. 

(Neurasthénie  sénile.  Diabète,  Albuminurie) 

Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  contenant  par  cuillerée  à  café  0 

^  de  chaux,  0  gr.  OS  de  glyc.  de  soude,  0  gr.  03  de  glyc.  de  fer  et  0  gr.  02  de  glyc.  de  magnesie. 
(Anémie,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  dimciles.  Croissances  irregulieres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  les  médecins  sont  (mures  dfi 
donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dose  et  ires^jjwace^^^^^^ 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


A  BASE  BE 

SÉRÏÏM  lOEMAL  DE  BŒÏÏE 


APPLICATION  RECTALE 


INJECTION 
HYPODERMIQUE 


4- 

L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 

.■Qis-  ^  prépare  aussi 

les  sérums  médicamenteux 
à  l’IODURE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 

DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 
IL  k’eST  pas  fait  d'expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


KELENE 

Chlorure  d’Éthyle  » 

PUR 


ANESTHESIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 

NÉVRALGIES 


SE  VEND 
en 

TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE 


Toutes  tes  demandes,  doivent  être  adressées  : 

1  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  c 


I  Retz,  LYON 
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DRAGEES  CARBONEL 


Protoïodure  de  Fer 
•fe^occupe  aujourd'hui  le  premier 
rang  parmi  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  et  dans  la  pratique  médicale 
son  usage  tend  de  plus  à  se  substituer 
à  celui  des  vins  et  élixirs  médicinaux 
qui  constituent,  thérapeutiquement, 
des  excitants,  mais  non  des  toniques 
et  dont  la  composition  alcoolique 
détermine,  si  Ton  en  fait  un  usage 
fréquent,  des  complications  du  côté  de 
Testomac,  du  foie  et  du  cerveau. 

Le  Protoïodure  de  Fer  agit  à  la 
fois  par  son  fer  et  par  son  Iode.  Par 
son  fer.  il  combat  toutes  les  causes 
d'affaiblissement  et  d'altération  du 
sang;  par  son  iode,  il  détruit  les  mi¬ 
crobes  infectieux.  Son  emploi  est  dès 
lors  indiqué  dans  les  affections  telles 
que  Chlorose,  Anémie  consécutive 
aux  maladies  suivantes  :  Coqueluche, 
Influenza,  Fièvres  paludéennes,  Lym¬ 
phatisme,  Tuberculose,  Scrofulose,  etc. 
Mais  ces  propriétés  curatives  sont 
Tapanage  exclusif  d’un  protoïodure  de 
fér  chimiquement  pur;  aussi  tous  les 
praticiens,  eii  raison  de  la  difficulté 
de  préparation  de  ce  médicament,  re¬ 
connaissent-ils  la  nécessité  de  s’adres¬ 
ser  à  des  Spécialistes.  Une  marque 
très  estimée  est  celle  de  F.  GILLE. 

leSiropetiesDragéeSdeF.  Cille 

à  base  de  Protoïodure  de  Fer,  grâce  à 
leurs  procédés  spéciaux  de  fabrication, 
remplissent  en  effet  tous  les  desiderata 
de  la  thérapeutique  moderne;  Pureté, 
Solubilité,  Inaltérabilité  du  sel  de  fer. 

(Extrait  de  l’Avenir  Médical.) 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnie) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
â  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’inoorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  quaiité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  nacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohivik. 

Vbntb  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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FISTULE  VÉSICO-VAGINALE 

OPÉRÉE  ET  GUÉRIE  PAR  LA  MÉTHODE  DU  DÉDOURLEMENT 
Par  M.  P.  Launay,  chirurgien  des  hôpitaux. 

M™  G...,  quarante-deux  ans.  Aucun  antécédent  intéres¬ 
sant. 

A  eu  trois  accouchements.  Au  troisième,  en  avril  1899, 
l’accouchement  est  long  et  pénible,  mais  ne  nécessite  pas 
l’application  du  forceps,  l’enfant  vient  mort.  La  malade  est 
sondée  par  la  sage-femme  pendant  huit  jours,  sans  précau¬ 
tions  spéciales  d’asepsie  ou  d’antisepsie. 

Dix  jours  après  l’accouchement,  la  malade  s’aperçoit  que 
l’urine  s’écoule  par  le  vagin.  L’urine  contenait  alors  du  pus 
et  de  l’albuminé.  Aucun  traitement  n’est  tenté  contre  la 
fistule.' 

En  août  1899,  quatre  mois  après  l’accouchement,  la  ma¬ 
lade  vient  à  Paris  et  entre  à  la  Maison  Dubois  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Walther  que  je  remplace. 

L’état  général  est  bon,  la  malade  ne  souffre  pas,  mais  perd 
constamment  ses  urines  par  le  vagin.  Pas  de  température. 

Les  urines  contiennent  du  pus  et  de  l’albumine. 

A  l’examen  du  vagin,  il  est  facile  de  découvrir  une  fistule 
vésico-vaginale  située  au  fond  du  cul-de-sac  antérieur  et  se 
prolongeant  vers  le  cul-de-sac  gauche.  Elle  est  placée  en 
avant  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  qui  la  borde,  mais 
elle  ne  communique  pas  avec  le  col. 

Le  col  présente  une  déchirure  à  gauche  assez  étendue, 
l’utérus  et  les  annexes  sont  normaux. 

La  fistule  large  comme  une  pièce  de  deux  francs  n’est  pas 
ronde  mais  ovale,  allongée,  obliquant  vers  la  gauche,  son 
extrémité  gauche  remontant  très  haut  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  correspondant  qui  lui-même  est  adhérent  et  peu 
mobile. 

Les  bords  cicatriciels  sont  peu  épais,  mais  une  bride 
résistante  fixe  et  tend  l’extrémité  gauchè  de  la  fistule. 


L’index  entre  très  facilement  dans  l’orifice  et  rencontre  un 
cathéter  entré  par  l’urètre,  la  fistule  siège  au  bas-fond  de  la 
vessie,  mais  est  séparé,  du  col  vésical  par  une  bande  de 
vessie  assez  large. 

Pendant  quelques  jours  la  malade  est  mise  au  repos,  et 
aux  lavages  vésicaux  et  vaginaux. 

Le  12  août,  la  malade  endormie  et  mise  dans  la  position 
de  la  taille,  je  tends  les  parois  vaginales  à  l’aide  de  larges 
valves  et  j’excise  le  bord  cicatriciel  de  la  fistule,  ce  qui  est 
difficile  à  faire  dans  la  portion  gauche  très  élevée,  non 
abaissable  et  pénible  à  atteindre.  Puis  j’incise,  à  droite  et  à 
gauche  de  la  fistule,  la  muqueuse  vaginale  sur  une  étendue 
de  1  centimètre  environ.  Successivement  alors  je  dédouble 
les  bords  de  la  fistule  en  avant  et  en  arrière,  entamant  un 
peu  le  col  utérin  qui  borde  la  fistule  en  arrière  et  passant  à 
gauche  au-dessus  de  la  déchirure  du  col.  Le  dédoublement 
facile  à  faire  à  droite  est  très  difficile  à  gauche,  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  du  vagin,  où'  la  paroi  est  difficile  à  tendre  avec 
les  pinces  érignes.  Le  décollement  delà  muqueuse  vaginale 
est  fait  le  plus  largement  possible,  puis  je  place  des  fils 
d’argent,  à  l’aide  de  l’aiguille  courbe  de  Reverdin,  prenant 
le  plus  de  tissus  possible  sans  toucher  à  la  paroi  vésicale. 
Les  sutures  sont  très  difficiles  à  mettre  dans  l’extrémité 
gauche  de  l’orifice  caché  au  fond  du  cul-de-sac  et  peu  facile 
à  étaler  convenablement.  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 
tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  stérilisée. 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  la  malade  ne  souffre 
pas,  urine  régulièrement  par  sa  sonde  ;  les  tampons  de 
gaze  sont  changés  après  quelques  jours  et  le  24  août 
(douze  jours  après  l’opération)  les  fils  sont  enleVes.  Tous 
ont  bien  tenu.  Pour  savoir  si  un  orifice  ne  persiste  pas, 
j’injecte  doucement  dans  la  vessie  et  sans  pression  de  l’eau 
bouillie  colorée  avec  du  permangate  de  potasse,  rien  ne 
sort  par  le  vagin  bien  asséché  et  ouvert  par  les  valves. 

Tamponnement  du  vagin  et  maintien  de  la  sonde  à 
dèmeûrë.  L’urine  contient  toujours  du  pus  et  est  très  odo¬ 
rante.  On  commence  alors  les  lavages  de  la  vessie  prati¬ 
qués  doucement,  sans  pression,  avec  de  l’eau  bouillie. 

Quinze  jours  après  l’opération  la  sonde  vésicale  est  défi¬ 
nitivement  supprimée.  Sous  l’influence  des  lavages,  l’uriné 
devient  plus  claire  et  le  pus  moins  abondant. 

Au  début  la  malade  urine  sans  s’eu  rendre  compte,  mais 
peu  à  peu  elle  retient  ses  urines  d’abord  une  heure,  puis 
deux,  puis  n’urine  plus  que  deux  ou  trois  fois  par  jour  au 
commencement  de  septembre. 

Le  12  septembre  (un  mois  après  l’opération),  je  pratique 


574 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


un  nouvel  examen  à  l’aide  de  l’eau  colorée  au  permanganate. 
L’injection  est  poussée  sans  pression  de  façon  à  distendre 
la  vessie  et  retenue  dedans  par  compression  de  l’urètre  sur 
là  sonde.  Rien  ne  sort  par  la  cicatrice  vaginale,  la  fistule 
est  définitivement  fermée. 

La  malade  quitte  la  Maison  Dubois  au  milieu  de  septem¬ 
bre,  gardant  ses  urines  pendant  plusieurs  heures  consécu¬ 
tives.  Les  urines  contiennent  encore  un  peu  de  pus,  et  les 
lavages  de  la  vessie  sont  continués. 

.En  somme,  guérison  complète  après  une  seule  tentative, 
par  le  procédé  de  dédoublement  appliqué  à  une  fistule  assez 
grande  et  élevée. 

LE  CONGRÈS  DE  NAPLES 

- .  POUR  LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE  (1) 

Clinique  et  Thérapeutique. 

III.  Depuis  que  les  maîtres  de  l’Ecole  française,  et  surtout 
le  professeur  Grancher,  ont  démontré  que  la  tuberculose 
était  la  plus  curable  de  toutes  les  maladies  chroniques,  la 
nécessité  d’un  diagnostic  précoce  s'est  imposée  à  tous  les 
esprits  :  M.  Landouzy  nous  précise  les  éléments  de  ce  dia¬ 
gnostic  dans  sa  communication. 

Bien  qu’il  ne  faille  négliger  ni  les  symptômes  de  présomp¬ 
tion  fournis  par  l’habitus  extérieur  du  sujet,  ni  les  signes 
de  probabilité,  que  donnent  l’examen  des  urines  et  l’héma- 
toscopie,  c’est  surtout  à  l’étude  de  la  fièvre  qu’il  conviendra 
d’accorder  une  valeur  décisive.  De  toutes  les  manifestations 
de  l’infection  bacillaire,  la  fièvre  est  en  effet  la  plus  précoce, 
comme  la  plus  constante,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle 
peut,  parfois,  au  début,  être  presque  latente.  C’est  dans  ces 
cas  que  les  injections  de  tuberculine  permettront  fréquem¬ 
ment  de  la  mettre  en  évidence. 

On  peut  encore,  dans  le  même  but,  comparer  la  tempéra¬ 
ture  du  sujet  immédiatement  après  une  promenade  assez 
longue  faite  dans  l’après-midi,  à  celle  que  le  malade  pré¬ 
sente  à  la  suite  d’une  marche  de  même  durée  faite  dans  la 
matinée  ;  si  les  deux  températures  ne  concordent  pas,"  si  la 
température  du  soir  dépasse  celle  du  matin,  même  d’une 
faible  quantité,  on  pourra  conclure,  sans  crainte  d’erreur, 
à  l’existence  de  la  tuberculose. 

Les  précieuses  facilités  diagnostiques  que  procure  au 
praticien  l’emploi  des  méthodes  actuelles  lui  confèrent  une 
véritable  magistrature  de  santé.  Le  tuberculeux  a  droit  à 
toutes  les  vérités  qu’on  lui  cachait  naguère  :  il  a  droit  à 
toute  cette  part  de  vérités  qui  travaillent  à  son  salut  et  sau¬ 
vegardent  son  entourage. 

L’importance  prépondérante  du  terrain  dans  la  contagion, 
conduit  à  conseiller  les  procédés  de  puériculture  et  d’homi- 
niculture  pour  que,  demain,  nous  soyons  réfractaires  à  la 
maladie  et  préparés  à  nous  mieux  défendre. 

L’élevage  des  enfants  appliqué  suivant  une  méthode 
scientifique,  l’éducation  physique  non  plus  tolérée,  mais 
imposée,  la  tuberculose  déclarée  maladie  obligatoire,  la 
salubrité  des  habitations  surveillée,  l’alcoolisme  dénoncé 
comme  l’ennemi,  l’assistance  du  tuberculeux  et  de  sa  famille 
organisée,  l’instruction  à  tous  ses  degrés  mise  au  service  de 
la  prophylaxie  des  maladies  évitables,  les  lois  protectrices 
de  la  santé,  enfin,  tels  doivent  être  les  objets  des  constantes 
préoccupations  des  familles  et  de  l’État. 

Ces  préoccupations  doivent  mener  :  à  modifier  certains 


règlements  visant  le  recrutement,  les  modes  d’examen 
dans  le  conseil  de  révision  et  de  réforme  des  armées; 
à  modifier  les  méthodes  d’instruction  et  d’entraînement 
des  recrues,  puisque  nous  savons,  que  morbidité  et  mor¬ 
talité  d’armées  sont  fonction,  moins  de  contamination  mili¬ 
taire,  que  d’éclosion  d’occultes  tuberculoses,  à  la  faveur  des 
conditions  de  misère  physiologique  que  peut  traîner  après 
elle  la  vie  des  jeunes  soldats. 

Il  est  d’autres  magistratures  de  santé  encore,  que  la  pré¬ 
cision  du  diagnostic  met  le  médecin  en  demeure  d’exercer, 
celles  qu’impliquent  les  charges  du  médecin  de  famille  mo¬ 
ralement  responsable  de  l’hygiène  physique  de  chacun, 
aussi  bien  dans  le  choix  d’un  métier,  d’une  profession  et 
d’une  carrière  que  dans  le  choix  d’une  union. 

Il  faut  que  la  Minerva  medica  préside  aux  mariages  et  les 
protège  contre  la  tuberculose.  Il  faut  que  les  familles  soient 
averties  que,  dans  le  problème  si  délicat  du  mariage  et  de 
la  tuberculose,  il  est  d’autres  questions  que  celle  de  la  pos¬ 
sibilité  de  contamination  entre  époux  ;  qu’il  y  a  pour  la  des¬ 
cendance  menace  d’hériter  de  prédispositions  tuberculeuses. 
Il  faut  enfin  que,  partout,  on  sache  que  tuberculose  et 
syphilis  sont  facteurs  de  déchéances  héréditaires.  Tels  sont 
brièvement  énumérés,  les  avantages  que  comporte  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose. 

La  communication  de  M.  Landouzy  vise  surtout  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  la  bacillose:  celle  de  MM.  de  Lannoïse  et 
Girard  s’adresse  plus  spécialement  au  diagnostic  bactério¬ 
logique,  en  indiquant  une  nouvelle  méthode  pour  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  des  tubercu¬ 
leux. 

MM.  de  Lannoïse  et  Girard  emploient,  pour  solubiliser  à 
froid  le  mucus  bronchique  et  le  pus,  une  solution  aqueuse 
d’hÿpochlorite  alcalin,  telle  que  Teau  de  Javel  étendue  de 
2  à  3  fois  son  volume  d’eau. 

Le  crachat  est  jeté  dans  environ  dix  fois  son  volume  d’eau 
de  Javel  au  tiers.  Après  avoir  agité  le  récipient  pendant 
quelques  minutes  on  laisse  les  éléments  mis  en  liberté  dé¬ 
poser  dans  un  verre  conique  pendant  24  heures,  ou,  mieux 
encore,  on  centrifuge  tout  le  liquide  dans  un  seul  tube  en 
plusieurs  opérations  et  en  décantant  chaque  fois  ;  on  ne 
conserve  finalement  avec  le  dépôt  que  2  à  3  cc.  de- liquide 
chloré. 

Ce  chlore  est  alors  transformé  en  chlorure  de  sodium  par 
l’addition  de  cinq  à  six  gouttes  de  la  solution  de  soude  nor¬ 
male  (40  gr.  de  soude  par  litre).  Il  est  inutile  de  chauffer, la 
réaction  est  immédiate. 

Le  tube  est  rempli  d’eau  stérilisée  et  centrifugé  une  der¬ 
nière  fois.  L’eau  est  décantée.  Le  dépôt  est  étalé  sur  des 
lamelles,  séché,  fixé,  et  coloré  par  les  méthodes  habituelles. 
Dans  ce  dépôt  on  peut  rechercher  les  éléments  histologi¬ 
ques  des  crachats.  On  les  retrouve  aussi  dans  des  parcelles 
blanchâtres  qui  nagent  dans  la  solution  chlorée  après  la 
dissolution  du  mucus. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  devons  encore  signaler  les 
communications  de  MM.  Maragliano,  SataetBoccardi  :  elles 
montrent,  une  fois  de  plus,  les  relations  étroites  qui  unis¬ 
sent  l’histopathologie  et  la  clinique,  et  la  nécessité  de  donner 
au  traitement  une  base  pathogénique. 

M.  Maragliano  étudie  dans  son  mémoire  la  tuberculose 
devant  la  pathologie  et  la  clinique.  On  avait  cru,  au  début, 
que  du  seul  bacille  de  Koch  relevaient  toutes  les  lésions 
observées  au  cours  de  la  tuberculose.  Aujourd’hui,  et  après 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1900,  p.  565. 
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les  travaux  de  Baccelli,  de  Babes  et  de  l’auteur,  on  tend  à 
considérer  la  phtisie  comme  le  résultat  d’une  infection 
mixte  due  et  au  bacille  de  Koch  et  aux  microbes  patho¬ 
gènes. 

Cette  infection  mixte  joue,  d’après  M.  Sata,  un  rôle  capital 
dans  l’évolution  de  la  tuberculose.  Les  complications  les 
plus  graves  de  la  phtisie  sont  attribuables  bien  moins  au 
bacille  de  Koch  qu’aux  microbes  associés  :  la  mort  est,  dans 
la  plupart  des  cas,  le  résultat  de  l’infection  mixte. 

Cette  infection  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
tuberculose.  Ses  symptômes  caractéristiques  sont  :  la  fièvre 
atypique,  l’expectoration  abondante,  l’inflammation  pulmo¬ 
naire  plus  ou  moins  intense.  Elle  relève  le  plus  souvent  du 
streptocoque,  du  staphylocoque,  du  pneumocoque,  du  bacille 
de  Pfeiffer.  Elle  tient  souvent  sous  sa  dépendance  la  fièvre 
hectique  et  les  lésions  extra-pulmonaires;  elle  modifie  len¬ 
tement  le  processus  tuberculeux.  Il  ne  faut  pas  oublier  enfin 
que  ces  microbes  associés  sont  plus  faciles  à  combattre 
que  le  bacille  de  Koch,  et  que  c’est  à  leur  disparition  que 
sont  dus  les  effets,  parfois  remarquables,  de  la  cure  clima¬ 
térique. 

Telles  sont  les  manifestations  cliniques  de  l’infection 
mixte.  Il  importerait  encore  de  connaître  la  part  de  chacun 
des  agents  microbiens  en  présence,  et  particulièrement  du 
bacille  de  Koch,  dans  la  genèse  des  accidents  constatés.  A 
ce  titre,  la  note  que  consacre  M.  Boccardi  à  l’étude  de,  la 
toxine  tuberculeuse  et  de  ses  propriétés  présente  le  plus 
grand  intérêt.  En  voici  les  principales  conclusions. 

.La  toxine  tuberculeuse  offre  les  réactions  chimiques  des 
nucléines.  Injectée  dans  les  veines,  à  doses  assez  considé¬ 
rables,  elle  détermine  des  thromboses  étendues.  A  doses 
moindres,  elle  produit  des  thromboses  capillaires,  principa¬ 
lement  dans  le  foie.  A  l’autopsie,  le  foie  et  le  rein  sont  en 
pleine  stéatose  graisseuse.  ' 

L’injection  intratrachéale  de  quantités  très  faibles  de  toxine 
détermine  la  production  de  nombreux  foyers  de  pneumonie 
catarrhale.  On  trouve  alors  dans  les  alvéoles  de  nombreuses 
cellules  blanches  et  quelques  cellules  géantes. 

Ainsi  donc  la  toxine  tuberculeuse,  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme,  y  provoque  des  phénomènes  réactionnels  variés.  La 
réaction  du  système  nerveux  sympathique  a  été  étudiée 
dans  la  communication  de  M.  Papillon.  Cette  réaction  (à  la 
tuberculine)  est  loin  d’être  toujours  univoque;  à  côté  des 
cas  où  elle  est  suraiguë,  évidente,  il  y  en  a  d’autres,  peut- 
être  plus  fréquents,  où  elle  ne  se  manifeste  que  sur  un 
organe,  sur  un  appareil,  et  risque  de  passer  complètement 
inaperçue. 

Chaque  sujet  réagit  à  la  tuberculine  —  tuberculine  injec¬ 
tée  ou  tuberculine  résorbée  —  suivant  un  mode  particulier 
que  déterminent  ses  prédispositions,  héréditaires  ou  acqui¬ 
ses  :  chacun  a  son  point  faible  et  réagit  par  ce  point 
faible.  Le  lupique  réagit  par  des  modifications  locales;  un 
nodule  pulmonaire  ou  articulaire  s’éntoure  d’une  zone  de 
congestion,  etc.  Tel  sujet  à  estomac  prédisposé  (hérédité, 
hygiène  alimentaire)  présentera  le  syndrome  gastrique 
initial  de  la  tuberculose;  tel  autre,  de  souche  chloro- 
anémique  ou  prédisposé  à  l’anémie  par  une  hygiène  défec¬ 
tueuse,  présentera,  dès  la  période  de  germination,  le  type 
spécial  de  chloro-anémie  prétuberculeuse.  Un  névropathe 
(héréditaire  ou  acquis)  fera  enfin  de  la  neurasthénie  pré¬ 
tuberculeuse. 

Ce  sont  bien  là  des  réactions  dues  au  système  nerveux 


sympathique,  et  leurs  triples  caractères  de  constance,  d’évo-- 
lution  par  stades  et  de  précocité  permettront  de  les  préférer 
aux  deux  autres  réactions  —  fébrile  et  phagocytaire  —  de  la 
tuberculine  dans  le  diagnostic  de  la  période  pré  tuberculeuse. 

IV.  Si  nous  laissons  actuellement  de  côté  la  question  des 
sanatoria,  dont  l’importance  mérite  une  étude  à  part,  on 
peut  affirmer  sans  crainte  que,  des  nombreuses  communi¬ 
cations  relatives  à  la  thérapeutique  n’est  pas  encore  sortie' 
la  médication  spécifique  de  la  tuberculose. 

M.  Coronedi  préconise,  pour  le  traitement  des  différentes 
formes  de  tuberculose,  l’emploi  d'huiles  grasses  iodées. 
Ces  huiles,  qui  contiennent  de  1  à  2  p.  100  d’iode,  donne¬ 
raient,  paraît-il,  d’excellents  résultats. 

La  communication  de  M.  C.  Andrea  (de  Parme)  concerne 
le  traitement  des  tuberculoses  ganglionnaires  par  l’eau 
salée  indique,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  1"  le 
chirurgien  ne  doit  opérer  que  lorsque  la  glande  malade  a 
acquis  un  volume  considérable,  a  suppuré  ou  s’est  caséifiée; 
2"  dans  les  autres  cas,  employer  la  cure  iodique,  avec  injec¬ 
tions  d’eau  salée  iodique  stérilisée.  Continuer  longtemps 
cette  médication. 

Après  les  huiles  grasses  et  l’eau  salée,  voici  maintenant 
l’euphorbe,  que  préconise  M.  Pénières.  L’euphorbe  agit 
comme  stimulant  de  la  circulation  lymphatique.  En  provo¬ 
quant  un  mouvement  actif  de  désassimilation,  de  dénutrition 
locale,  il  s’oppose  à  la  stagnation  lymphatique,  et  par  là 
mênie  au  développement  des  granulations  tuberculeuses. 
Aussi,  pourra-t-il  être  employé  avec  avantage  dans  certains 
cas  de  tuberculose  locale,  et,  en  particulier,  dans  les  épidi¬ 
dymites  tuberculeuses. 

La  technique  opératoire  est  la  suivante  :  Injection  de  1  à 
3  centimètres  cubes  d’émulsion  d’euphorbe,  dosée  à  1  quart 
de  milligramme  d’euphorbe  par  centimètre  d’eau  glycérinée; 
injections  faites  sous  la  peau  au  niveau  de  la  tumeur,  ou 
dans  les  abcès  enkystés  ;  injôctions  répétées  tous  les  huit  à 
dix  jours;  traitement  de  lenteur,  qu’il  ne  faut  pas  brus¬ 
quer,  facile  à  supporter,  et  qui  n’exige  pas  le  repos  au  lit. 

La  communication  de  M.  Ruata  nous  ramène  aux  inhala¬ 
tions  continues,  faites  avec  un  mélange  d’alcool,  de  créo¬ 
sote  et  de  chloroforme.  Ces  inhalations,  employées  avec 
prudence,  donneraient  de  bons  résultats. 

Telles  sont  les  formules  proposées  aux  amateurs  de  médi¬ 
cations  nouvelles  :  pour  notre  part,  nous  avons  la  faiblesse 
d’avouer  qu’aux  huiles  grasses  iodées,  aux  inhalations  con¬ 
tinues,  voire  même  à  l'euphorbe,  nous  préférons  de  beau¬ 
coup  la  cure  d’air  en  Normandie,  ou  encore  un  séjour  hi¬ 
vernal  dans  nos  stations  de  la  côte  d’azur.  M.  Brunon,  dans 
sa  communication  sur  la  cure  libre  en  Normandie,  a  dit 
l’influence  heureuse  du  climat  normand  sur  la  tuberculose  ; 
M.  Hérard  de  Bessé  a  rappelé,  une  fois  de  plus,  que  point 
n’était  besoin  d’aller  chercher  à  l’étranger  des  stations  hi¬ 
vernales  pour  nos  tuberculeux,  et  que,  sur  la  côte  d’azur,  la 
ville  de  Beaulieu  joignait,  à  d’incontestables  avantages  hy¬ 
giéniques,  le  charme  d’une  consonnance  française. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  MAI  1900) 

M.  Laborde  a  soumis  une  proposition  qui  a  été  adoptée 
à  l’unanimité  :  il  a  proposé  que  l’Académie  de  médecine 
adresse  à  M.  le  ministre  de  la  Guerre  toutes  ses  félicitations 
pour  la  mesure  qu’il  vient  de  prendre  en  interdisant  les  bois- 
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sons  alcooliques  dans  les  casernes.  On  a  rappelé  avec  rai¬ 
son  que  plusieurs  commandants  de  corps,  que  le  général 
Gallienià  Madagascar,  n’àvaientpàs  attendu  l’ordre  du  mi¬ 
nistre  pour  prendre  cette  sage  mesure.  Ils  méritent  donc 
également  des  félicitations  de  l’Académie.  Mais  ce  ne  sont 
là  que  des  faits  isolés,  tandis  que  les  conséquencès  de  la 
circulaire  ministérielle  ont  une  autre  importance.  11  n’y  a 
plus  qu’à  souhaiter  que  cette  mesure,  si  sagement  et  si  op¬ 
portunément  prescrite,  soit  aussi  rigoureusement  appliquée. 

M.  Lannelongue  a  présenté  deux  jeunes  monstres  in¬ 
diens  ;  l’un  est  un  garçon  de  huit  ans  qui  porte  sur  son 
ventre  un  frère  où  plutôt  un  demi-frère,  c'est-à-dire  un 
tronçon  de  corps  composé  d’une  colonne  vertébrale  partant 
du  sternum,  avec  un  dos,  des  bras,  un  semblant  de  bassin 
et  des  jambes.  A  la  rigueur,  on  pourrait  séparer  cette  partie 
du  corps  de  l’enfant  vivant  sans  lui  faire  courir  un  grand 
danger.  Mais  nous  doutons  fort  que  les  parents  consentent 
jamais  à  cette  opération  qui  les  priverait  d’un  gagne-pain 
trop  facile.  Nous  nous  souvenons  avoir  vu  un  fait  analogue 
dans  le  service  de  Péan,  à  rbôpital  Saint-Louis,  et  nous 
voyons  encore  les  protestations  indignées  des  parents  quand 
Péan  leur  fit  la  proposition  de  débarrasser  leur  enfant  de 
la  monstruosité  qu’il  portait.  Ne  voulait-il  pas  leur  enlever 
le  pain  de  la  bouche  ! 

M.  A.’ Chipault  présente  un  malade,  atteint  de  névralgie 
faciale,  guéri  par  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  sympathique. 

On  sait  que,  lorsque  le  traitement  médical  a  échoué,  ce 
qui  n’arrive  que  trop  souvent,  le  malade  atteint  de  névral¬ 
gie  faciale  se  trouve  en  présence  d’interventions  chirurgi¬ 
cales  peu  encourageantes  ;  les  résections  périphériques  du 
trijumeau,  sans  danger,  mais  qui,  le  plus  souvent,  ne  don¬ 
nent  que  quelques  mois  de  soulagement,  et  les  résections 
du  ganglion  de  Gasser,  plus  ‘Utiles,  mais  singulièrement 
difficiles  puisque  leur  mortalitéopératoiredépasse25p.  100. 
Or  il  semble,  d’après  leur  patbogénie,  souvent  artério-sclé- 
reuse,  d’après  les  lésions  des  vaisseaux  du  nerf  qu’on  y 
trouve,  lésions  limitées  à  la  tunique  interne  et  rappelant 
tout  à  fait  celles  qu’on  obtient  par  l’irritation  expérimentale 
des  vaso-moteurs,  enfin,  d’après  toute  une  série  de  leurs 
symptômes,  d’ordre  vaso-moteur,  que  les  névralgies  fa¬ 
ciales  soient  une  affection  d’origine  vaso-motrice.  Rien  ne 
serait  dès  lors  plus  logique  que  de  les  traiter  par  la  résec¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique,  qui 
fournit  les  vaso-moteurs,  non  seulement  aux  branches  du 
trijumeau,  mais  encore  à  son  ganglion  gasserien  et  à  ses 
noyaux  encéphaliques,  en  somme,  à  la  totalité  du  nerf  en 
souffrance.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Jaboulay  avec  succès,  dans 
un  cas.  C’est  ce  que,  engagé  par  M.  Abadie,  M.  Chipault  a 
pratiqué  chez  un  homme  de  soixante  ans,  atteint  depuis 
trente-trois  ans  d’une  forme  extrêmement  rebelle,  grave  et 
progressive  de  névralgie  faciale,  plus  marquée  sur  le  terri¬ 
toire  du  maxillaire  supérieur.  Tout  avait  été  essayé  sans 
succès,  en  particulier  l’opium  et  le  sulfate  de  quinine.  Or, 
quarante-huit  heures  après  l’opération,  ce  malade  a  cessé 
de  souffrir;  il  ne  ressent  plus  qu’une  insignifiante  sensation 
de  chaleur  sur  la  gencive.  Cette  observation  démontre  tout 
au  moins  le  bien-fondé  de  la  théorie  vaso-motrice  de  la 
névralgie  faciale  et  l’intérêt  de  l’intervention  qui  en  dé¬ 
coule.  En  outre  celle-ci,  portant  sur  le  cou  et  non  sur  la 
face,  a  l’avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice  visible,  elle 


n’entraîne  point  à  S3  suite  les  anesthésies  qui  gênent  tant 
le  malade,  après  les  interventions  sur  le  trijumeau,  enfin 
elle  est  absolument  sans  dangers  et  sans  inconvénients,  si 
l’on  s’en  rapporte  aux  cinquante  cas  dans  lesquels  M.  Chi¬ 
pault  l’a  déjà  exécutée. 

Les  listes  de  présentation  des  candidats  au  titre  d’associé 
national  et  de  correspondant  national  de  l’Académie  ont  été 
ainsi  établies. 

Candidats  au  titre  d'associé  national.  —  MM.  Bondet  (de 
Lyon),  Andouard  (de  Nantes),  Pierret  (de  Lyon),  Morache 
(de  Bordeaux),  Henrot  (de  Reims)  et  Cazeneuve  (de  Lyon). 

Candidats  au  titre  de  correspondant  national.  —  En  première 
ligne,  M.  Laroyenne  (de  Lyon)  ;  en  deuxième  ligne,  M.  Duret 
(de  Lille);  en  troisième  ligne  et  ex  æquo,  MM.  Crivelli  (de 
Melbourne),  Gaulard  (de  Lille),  Jeannel  (de  Toulouse)  et 
Mouchet  (de  Sens). 

Il  n’était  pas  encore  quatre  heures  et  il  n’y  avait  plus  rien 
à  l’ordre  du  jour. 


HYGIÈNE 

Responsabilité  des  administrations  dans  la  distribution 
aux  populations  urbaines  d’eaux  contaminées. 

Il  y  a  quelque  temps,  cette  question  ayant  été  soulevée  à 
la  Société  de  médecine  légale,  par  MM.  Danet  et  Thoinot, 
une  commission  fût  chargée  de  l’étudier  spécialement.  Dans 
la  séance  de  lundi  dernier,  M.  Lefuel,  au  nom  de  la  com¬ 
mission,  a  lu  un  rapport  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

Le  but  qu’on  se  propose  d’atteindre,  c’est  d’établir  effec¬ 
tivement  la  responsabilité  du  maire  qui,  d’après  la  loi  du 
5  avril  1884,  a  la  charge  de  la  police  sanitaire  dans  sa  com¬ 
mune.  S’il  manque  aux  droits  et  aux  devoirs  que  lui  donne 
la  loi,  il  en  doit  porter  la  peine.  La  commission  pense  que 
ce  principe  et  la  sanction  qu’il  comporte  peuvent  facilement 
être  inscrits  dans  le  projet  de  loi  sur  la  protection  de  la 
santé  publique,  actuellement  soumis  au  Sénat. 

De  plus,  la  commission  pense  qu’il  faut  également  viser 
les  établissements  publics  et  privés. 

Voici  donc  les  additions  qu’elle  propose  d’introduire  dans 
les  articles  9  et  26  de  la  loi  en  préparation  ; 

«  Art.  9.  —  §  1.  Le  maire  est  chargé  d’assurer  la  salu¬ 
brité  publique.  Il  reçoit  les  déclarations  prescrites  par  l’ar¬ 
ticle  5  et  en  contrôle  l’exactitude. 

§  2.  Dès  qu’une  épidémie  se  produit  dans  un  hôtel  ou 
dans  un  établissement  public  ou  privé,  le  maître  de  l’hôtel 
ouïe  directeur  de  l’établissement,  ou  à  leur  défaut  celui  qui 
les  remplace  régulièrement,  est  obligé  de  signaler  la  situa¬ 
tion  au  maire,  qui  sur-le-champ  lui  délivre  un  récépissé  de 
sa  communication. 

§  3.  Le  maire  doit  immédiatement  faire  part  à  l’adminis¬ 
tration  supérieure  de  toute  épidémie  dont  il  constate  l’exis¬ 
tence  ou  dont  if  est  avisé  de  quelque  manière  que  ce  soit... 
(Le  reste,  comme  à  l’article  9  du  projet  de  loi.) 

Art.  26.  —  Seront  punis  d’une  amende  de  100  à  500  francs 
et,  en  cas.  de  récidive,  de  500  à  1000  francs  :  les  maîtres 
d’hôtels,  les  directeurs  d’établissement  public  ou  privé,  ou 
à  leur  défaut  celui  qui  les  remplace  régulièrement;  les 
maires  qui,  en  cas  d’épidémie,  ne  se  seront  pas  conformés 
aux  obligations  prévues  aux  paragraphes  2  et  3  de  l’article  9; 
enfin  tous  ceux  qui  auront  mis  obstacle  à  l’accomplissement 
des  devoirs  des  maires  et  des  membres  délégués  des  com¬ 
missions  sanitaires,  en  ce  qui  touche  l’application  de  la  pré¬ 
sente  loi.  » 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Rapport  des  différentes  formes  cliniques  du  paludisme 
avec  la  morphologie  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  — 
M.  X.  Lewkowicz admet  que  les  parasites  delà  fièvre  tierce 
ou  quarte  ordinaire  sont  situés  à  l’intérieur  des  globules 
rouges,  tandis  que  les  parasites  des  fièvres  à  longs  inter¬ 
valles,  corps  en  croissant  (Halbmond)  et  jeunes  parasites 
(Ringelchen),  seraient  extra-globulaires  tout  en  appartenant 
à  une  même  espèce.  L’auteur  est  ainsi  de  l’avis  deM.  Lave¬ 
ran  qui  n’admet  qu’une  seule  espèce  de  parasites;  il  croit 
seulement  à  l’existence  de  plusieurs  variétés,  du  reste  in¬ 
stables  et  pouvant  se  transformer  les  unes  dans  les  autres. 

Les  observations  de  l’auteur  l’ont  conduit  à  penser  que 
les  corps  en  croissant  se  développent  en  vingt-deux  jours; 
au  bout  de  ce  temps,  ils  donnent  naissance  à  une  génération 
nouvelle  vraisemblablément  par  segmentation;  l’accès  de 
fièvre  lié  à  ce  travail  de  reproduction  ne  se  reproduirait 
ainsi  qu’à  de  longs  intervalles,  ainsi  serait  créé  un  type  de 
fièvre  particulier  aux  corps  en  croissant. 

Les  parasites  des  fièvres  tierce  ou  quarte,  donnant  une  gé¬ 
nération  nouvelle  de  parasites,  tous  les  trois  jours  par 
exemple,  détermineraient  une  fièvre  dont  les  accès  se  répé¬ 
teraient  au  bout  d’un  pareil  laps  de  temps. 

M.  Lewkowicz  base  ces  assertions  sur  une  série  de  cas 
qui  paraissent  assez  démonstratifs,  à  l’exception  de  deux 
cependant,  dans  lesquels  les  intervalles  de  fièvre  furent  de 
quinze  jours,  bien  qu’on  ait  constaté  dans  le  sang  la  pré¬ 
sence  de  corps  en  croissant. 

En  revanche,  l’auteur  fait  remarquer  qu’il  n’a  jamais  ob¬ 
servé  de  fièvre  à  long  intervalle  dans  les  cas  de  fièvres 
tierces  ou  quartes  bénignes,  ni  même  dans  les  cas  de 
fièvres  tierces  malignes  quand  le  sang  ne  contenait  pas  de 
corps  en  croissant;  on  ne  constate  ces  longs  intervalles 
de  fièvre  que  dans  les  cas  de  fièvre  maligne  où  on  les  ob¬ 
serve. 

L’auteur  admet  que  les  moustiques  servent  d’agents  de 
transmission,  d’intermédiaires  uniques  entre  un  paludique 
qu’ils  piquent  et  l’homme  sain  auquel  ils  inoculent  la  ma¬ 
ladie;  il  fait  remarquer  que  les  cas  de  malaria  primitifs, 
par  opposition  aux  cas  récidives,  se  montrent  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  chaleur,  au  printemps  ;  ce  sont  des  cas  de 
fièvre  tierce  bénigne;  en  été  et  en  automne  on  observe 
aussi  quelques  cas  de  ce  genre,  mais  ils  ne  sont  pas  nom¬ 
breux  et  semblent  plutôt  en  décroissance;  M.  Lewkowicz  en 
conclut  que  les  infections  chroniques  à  corps  en  croissant 
qui  persistent  l’hiver  peuvent  seuls  servir  de  matériel  d’in¬ 
fection,  leur  parasite  accomplissant  sans  doute  quelque 
phase  de  son  évolution  dans  le  corps  des  moustiques  pour 
se  transformer  en  parasite  de  la  fièvre  tierce  ;  d’où  l’idée 
qu’il  émet  de  traiter  par  la  quinine  les  cas  chroniques 
l’hivèr  pour  prévenir  l’épidémie  de  cas  nouveaux  au  prin¬ 
temps  ou  de  donner  de  la  quinine  pendant  une  ou  deux  se¬ 
maines  l’hiver  aux  populations  qui  habitent  des  pays  de 
paludisme. 

Il  n’y  aurait  qu’à  féliciter  l’auteur  de  ses  vues  originales 
s’il  avait  su  se  borner  à  l’observation  clinique  ou  à  l’expé¬ 
rimentation  animale,  mais  on  ne  saurait  se  montrer  trop 
sévère  pour  les  expérimentateurs  qui,  comme  lui,  ne  crai¬ 
gnent  pas  de  faire  servir  les  malades  à  des  expériences  du 
genre  de  celles  que  M.  Lewkowicz  relate  sous  la  rubrique  : 
cas  6. 

Il  s'agit  d’un  enfant  hydrocéphale,  âgé  de  cinq  ans,  auquel 
M.  Lewkowicz  inocula  par  la  voie  intra-veineuse  1  centimè¬ 
tre  cube  de  sang  provenant  d’un  malade  atteint  dé  fièvre 
tierce  bénigne,  mais  porteur  des  formes  parasitaires  de  la 
fièvre  maligne.  Ces  parasites,  qui  sans  doute  ne  trouvaient 
pas  un  terrain  favorable  chez  ce  malade  en  partie  immu¬ 


nisé,  manifestèrent  au  contraire  leur  vitalité  entière  sur  le 
terrain  vierge  que  leur  fournit  M.  Lewkowicz.  En  effet, 
cinq  jours  après  l’inoculation,  l’enfant  eut  un  accès  particu¬ 
lièrement  grave  de  fièvre  tierce  maligne,  avec  température 
de  41“5etune  quantité  énorme  de  parasites;  on  dut  le  traiter 
énergiquement  par  la  quinine  pour  l’en  débarrasser. 

Des  expériences  de  ce  genre  devraient  être  justiciables 
des  tribunaux  ;  elles  doivent  en  tous  cas  soulever  la  répro¬ 
bation  de  tous  ceux  qui  ont  encore  quelque  idée  de  la  con¬ 
science  et  du  sens  moral.  {Wiener  Klin.  Wocàens.,  1900,  n'^O 
et  10.)  F-  V. 

Sur  un  cas  de  polynévrite  primitive  simulant  une  polyar¬ 
thrite,  par  M.  A.  Lupi.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans,  qui,  après  avoir  été  exposé  au  froid,  fut  pris  de 
malaise  et  au  bout  d’une  semaine  présenta,  avec  de  la  fiè¬ 
vre,  du  gonflement  douloureux  des  articulations,  et  des  dou¬ 
leurs  dans  les  extrémités  à  type  névralgique.  Les  douleurs 
et  le  gonflement  des  articulations  disparurent,  tandis  que 
persistaient  la  fièvre  et  l’accélération  du  pouls  ;  puis  après 
une  défervescence  régulière  en  lysis,  le  pouls  augmenta  ra¬ 
pidement  (140  pulsations  sans  fièvre)  et  on  constata  une  pa¬ 
raplégie  flasque  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

M.  Lupi  s’arrête  au  diagnostic  de  polynévrite,  se  basant 
sur  les  lésions  du  pneumogastrique  (accélération  du  pouls 
sans  troubles  respiratoires),  'sur  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  et  sur  les  douleurs  qui  existent  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Cette  forme  de  polynévrite  est  intéressante  à  retenir,  car 
au  premier  abord  on  pourrait  la  confondre  avec  une  affec¬ 
tion  articulaire.  (Il  Morgagni,  n°  11,  1899.)  l.  g. 

La  mort  par  les  courants  électriques.  —  MM.  Prévost  et 
Bateüi  ont  consacré  un  important  mémoire  à  l’étude  de 
cette  question  si  intéressante  et  encore  si  controversée. 
Voici  leurs  conclusions  : 

1“  Le  cœur  de  l’homme,  comme  celui  des  animaux,  est 
paralysé  par  un  courant  à  basse  tension  ; 

2°  La  mort  dans  les  accidents  de  l’industrie  électrique  ne 
peut  être  attribuée  'à  l’arrêt  de  la  circulation  considéré  comme 
cause  immédiate  ;  elle  est  due  à  la  paralysie  primitive  du 
cœur; 

3°  Dans  les  courants  à  haute  tension,  quand  les  contacts 
sont  intimes  et  que  le  cœur  se  trouve  sur  le  trajet  du  courant 
électrique,  il  n’est  pas  paralysé;  c’est  dans  ces  casque  la 
respiration  se  rétablit,  comme  on  l’a  observé  chez  les  con¬ 
damnés  à  mort  électrocutés  en  Amérique  ; 

4°  Dans  l’industrie  électrique,  les  contacts  sont  plus  ou 
moins  imparfaits;  et  les  courants  à  haute  tension,  agissant 
alors  comme  ceux  à  basse  tension,  produisent  la  mort  par 
paralysie  du  cœur; 

S"  La  différence  des  résultats  (mortels  ou  non),  dans  les 
graves  accidents  de  l’industrie  électrique,  peuvent  s’expli¬ 
quer  de  deux  façons  :  ou  bien  la  durée  du  contact  est  trop 
brève  pour  provoquer  la  paralysie,  ou  bien  celle-ci,  chez 
l’homme,  n’estpas  toujours  définitive.  [Revue  mèd.  de  la  Suisse 
romande.)  ■  n. 

CHIRURGIE 

Traitement  opératoire  de  la  cirrhose  du  foie,  par  M.  V.  D. 
Chervinskii.  —  La  malade,  femme  d'instituteur,  âgée  de 
trente-huit  ans,  de  tempérament  scrofuleux  et  de  souche 
alcoolique,  présente  depuis  quatre  mois  de  l’ascite.  Elle 
pèse  63  kilos,  a  des  nausées,  de  la  diarrhée;  l’appétit  est 
cependant  assez  bon.  Le  ventre  mesure  98  centimètres  de 
tour.  Foié  atrophié,  non  bosselé,  à  bord  libre  presque  tran¬ 
chant.  Rate  hypertrophiée.  Artères  un  peu  scléreuses.  Le 
traitement  médical  ou  antisyphilitique  étant  demeuré  sans 
résultat,  on  se  décide  pour  l’opération  de  Talma. 

Le  27  .octobre,  le  professeur  Bobrovf  fait  une  incision  de 
S  centimètres  sur  la  ligne  médiane  et. suture  à  la  plaie  le 
grand  épiploon.  Pendant  la  quinzaine  qui  suivit  l’opération, 


578 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


la  malade  sentit  assez  mal  ;  son  poids  était  de  59  kilos  et  le 
ventre  se  remit  à  enfler.  On  prescrit  alors  de  l’arsenic,  du 
fer,  des  toniques  et  la  diète  lactée.  Le  31  décembre,  le 
ventre  commence  à  diminuer  :  amélioration  progressive. 
Le  9  février  1900,  la  malade  va  très  bien  :  selles  régulières; 
l’épanchement  ascitique  est  devenu  insignifiant. 

Dans  la  discussion,  M.  D.  Titovf  rappelle  deux  opérations 
semblables.  Dans  un  cas,  le  malade  mourut  de  péritonite. 
Dans  le  second,  homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  tous  les 
signés  d’une  cirrhose,  on  sutura  au  péritoine  pariétal  le 
grand  épiploon  et  la  rate.  Le  malade  guérit  et  survécut  trois 
mois,  mais  vers,  la  fin  il  fallut  le  ponctionner  onze  fois,  à 
cause  de  la  reproduction  de  l’ascite.  Titovf  remarque  encore 
que,  chez  l’opérée  de  Bobrovf,  la  circulation  sous-tégu- 
menteuse  abdominale  est  peu  développée  :  il  est  vrai  que 
les  veines  sous-péritonéales  peuvent  Têtre,  ce  qui  serait 
suffisant.  fSoc.  thérap.  deMoscou,  9  février  1900,  et  Wratch^ 
1900,  n“  12,  p.  370.) 

LARYNGOLOGIE 

Le  tubage  en  ville.  —  Nous  avons  donné  récemment  (1) 
le  résumé  d’une  statistique  de  M.  J.  Trumpp  qui  semblait 
attester  la  supériorité  du  tubage  pratiqué  en  ville  sur  la 
trachéotomie,  il  paraît  intéressant  et  utile  de  reparler  de 
celte  question  à  propos  d’une  statistique  puljliée  par 
M.  Slawyk  [de  Berlin  (2)],  de  laquelle  il  ressort  clairement  que 
le  tubage  donne  des  résultats  bien  supérieurs  à  la  trachéo¬ 
tomie. 

M.  Slawyk,  dont  la  statistique  hospitalière  est  basée  sur 
un  total  de  702  cas,  constate  que  le  tubage  donne  52  guéri¬ 
sons  p.  100,  tandis  que  la  trachéotomie  primitive  ou  secon¬ 
daire  n’en  donne  que  38  p.  100  environ,  c’est-à-dire  moins 
des  deux  tiers  du  chiffre  de  guérisons  donné  par  l’intuba¬ 
tion. 

La  supériorité  du  tubage  hospitalier  semble  donc  incon¬ 
testable,  mais  comme  les  accidents  mortels  liés  à  son  emploi 
dans  la  pratique  urbaine  résultant  de  détubation  spontanée 
(10  cas)  ou  d’obstruction  du  tube  (3  cas)  sont  assez  rares,  si 
l’on  se  fie  à  la  statistique  de  M.  Trumpp  :  13  morts  de  ce 
fait  sur  4066  intubations  pratiquées  en  Amérique.  Cette  pro¬ 
portion  de  moins  de  2  cas  de  mort  p.  1000,  ne  modifiant  que 
d’une  façon  insignifiante  les  chiffres  comparés  de  mortalité 
consécutive  à  la  trachéotomie  et  au  tubage,  l’emploi  de  ce 
dernier  parait  devoir  s’étendre  à  la  clientèle  de  ville. 

Les  chiffres  fournis  par  ces  statistiques  confirment  les 
résultats  annoncés  par  M.  Jacques  [de  Marseille  (3)]  et  par 
M.  Castelain  (4).  Ces  deux  auteurs  préconisent  le  tubage 
dans  la  clientèle  privée  :  le  second  l’a  pratiqué  sur  42  en¬ 
fants,  sans  observer  un  seul  rejet  du  tube;  il  n'a  jamais 
constaté  d’obstruction.  Le  premier  a  pratiqué  en  ville  190  tu¬ 
bages;  sur  ce  nombre,  il  n’a  jamais  constaté  d’obstruction 
rapide  et  assez  complète  pour  amener  l’asphyxie  et  la  mort 
en  peu  de  temps  ;  l’enfant  ordinairement  fait,  en  pareil  cas, 
des  efforts  suffisants  pour  se  débarrasser  de  ce  tube  qui  le 
gêne;  il  faut  même,  en  cas  de  suffocation  grave  et  subite, 
faciliter  ce  résultat  en  recommandant  de  pencher  l’enfant 
sur  le  bord  du  lit,  la  tête  très  basse.  M.  Galatti  prescrit 
aussi  d’asperger  d’eau  froide  le  petit  malade.  Le  même  au¬ 
teur  n’a  constaté  que  cinq  fois  l’obstruction  du  tube  dû  au 
refoulement  de  la  fausse  membrane  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion;  il  conseille  d’oindre  d’huile  stérilisée  le  tube  lors  de 
son  introduction  pour  faciliter  le  glissement  et  éviter  cet 
accident;  de  l’avis  des  Américains,  les  tubes  longs  s’obs¬ 
truent  moins  facilement  que  les  courts,  M.  Jacques  est  éga- 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  12  avril  1900,  n"  43. 

(2)  Centralbl.f.  Chir.,  1900,  n»  14,  p.  399. 

(3)  Rev.  des  mal.  de  l’enf.,  1899,  C.  R.  in  Gaz.  hebd.  de  'méd.  et  de 
chir.,  1899,  n»  95,  p.  1136. 

4)  Rev. -hebd.  de  laryngol.,  1899,  p.  333. 


lement  de  cet  avis;  si  l’obstruction  se  produit  néanmoins 
par  cé  mécanisme,  il  faut  conserver  le  fil  qui  liëht  le  tube, 
faire  prendre  à  l’enfant  un  peu  de  cognac  ou  de  rhum  pour 
provoquer  une  forte  toux  qui  détachera  la  fausse  membrane 
si  elle  était  ntbbile  (bruit  de  drapeau  flottant),  et  la  projèt- 
tera  dans  la  Bouche  à  travers  la.  canule,  ou  bien  détuber  de 
façon  à  entraîner  la  fausse  meoibrane  adhérente  au  tube,' 
puis  retuber.  On  n’enlèvera  le  fil  que  quand  la  respiration  se  , 
fera  régulièrement  et  sans  bruit  anormal,  mais  il  faut  l’en¬ 
lever  si  l’on  ne  veut  pas  provoquer  de  détubation. 

Le  déplacement  spontané  du  tube  serait  fréquent  (20  p/ 
100  des  cas)  ;  quand  il  n’a  lieu  que  trente-six  heures  après 
l’intubation,  la  respiration  se  rétablit  le  plus  souvent  d’elle- 
même,  sans  qu’il  soit  besoin  de  retuber;  s’il  a  lieu  avant, 
la  dyspnée  reparaît  lentement,  de  quatre  à  seize  heures 
après,  il  faut  alors  réintuber.  Dans  un  cas  de  détubation  ré¬ 
pétée,  lors  des  quintes  de  toux,  M.  Jacques  a  évité  une  trà- 
chéolomie,  en  recommandant  au  père  de  l’enfant  de  placer 
son  index  sur  la  tête  de  l’appareil  au  moment  des  quintes. 
M.  Castelain  se  sert  toujours  d’un  tube  supérieur  au  calibre 
du  tube  qu’on  préconise  généralement  pour  un  enfant  de 
l’âge  de  celui  qu’il  opère.  Le  frottement  ainsi  produit  em¬ 
pêcherait  le  rejet  du  tube.  M.  Castelain  change  le  tube  tous 
les  jours.  M.  Jacques  se  sert  du  tube  d’O’  Dwyer,  modèle 
1886. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  d’adjoindre  la  sé¬ 
rothérapie  au  tubage;  elle  en  est  un  auxiliaire  indispen¬ 
sable.  '  p.  V. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

XIII"  Congrès  international  de  médecine  (Paris,  2-9  août 
1900).  —  Section  d'otologie.  —  l.  Les  membres  du  Congrès  qui 
désirent  faire  des  communications,  sont  priés  d’en  envoyer  le 
titre  et  le  résumé  (autant  que  possible  en  français)  avant  le 
l®'  juin  1900. 

2.  Des  appareils  à  projections  seront  à  la  disposition  des  au¬ 
teurs  de  communications. 

3.  La  demande  d’adhésion  doit  être  adressée  au  secrétariat 
général,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  à  Paris.  Le  montant  de 
la  cotisation  (25  francs)  doit  être  joint  à  cette  demande. 

4.  Une  réduction  de  50  p.  100  est  consentie  par  la  plupart  des 
Compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  transports  maritimes. 

La  médaille  des  épidémies  en  Algérie.  — Un  récent  décret 
réglemente  les  récompenses  honorifiques  qui  peuvent  être  dé¬ 
cernées  par  le  président  de  la  République,  sur  le  rapport  du 
ministre  de  l’Intérieur,  à  l’occasion  des  services  rendus  en 
Algérie  pendant  les  épidémies,  ou  en  matière  d’hygiène  publique. 

Ces  récompenses  sont  les  suivantes  :  mention  honorable,  mé¬ 
daille  de  bronze,  médaille  d’argent,  médaille  de  vermeil,  mé¬ 
daille  d’or. 

La  médaille  est  d’un  module  de  27  millimètres,  avec  bélière 
de  même  métal. 

La  médaille  est  suspendue  à  un  ruban  tricolore  de  3  centimè¬ 
tres,  dont  les  bandes  sont  verticales  et  égales  entre  elles.  Pour 
la  médaille  d’or,  le  ruban  porte  une  rosette  tricolore  du  dia¬ 
mètre  de  15  millimètres. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Fêtes  de  l’Ascension  et  de  la  Pentecôte.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de 
l’Ascension  et  de  la  Pentecôte,  les  coupons  de  retour  des  billets, 
d’aller  et  retour  délivrés  à  'partir  des  22  mai  et  juin  1900  se¬ 
ront  respectivement  valables  jusqu’aux  derniers  trains  des  jour¬ 
nées  des  29  mai  et  7  juin. 


SIROP  CROSNIEH  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd, 
paris.  —  imprimerie  p.  levé,  rue  cassette,  17. 
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n  goût  très  agréable,  il  convient 
valescents  et  au-r  erunnnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
Mariani,  ph'»  ,  4 1 ,  Boni.  Hanssmann,  et  t‘»  '  pli"*. 
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TANNATE  dOREXINE 


la  GROSSESSE, 


à  la  dose  de  Ogr. 50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 

(  COMPRIMÉS  d'OREXINR  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Ruo  Drouot,  Paris. 

PURETÉ 
GARANTIE 

LANDERER  (Stuttgart). 
JCCÉDANÉ  de  l’IODOFORB 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
aa  ^  i#%i  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItIM  I  nUL~IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  o^sT^sV. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
HE  PRODUIT  PAS  U’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  -  GROS  ;  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7.  Rue  de  douy,  PARIS. 

{Brochures  et  Échantillons).  Mi  REINICKEj  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


lODOL 


D0RMI03. 


Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des' 

yeux  particnlièremeiit  La  Kératite  (d’après  Crèdê) 


Argent  Crédé  pour  riatérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


■s  <8  RENSEIGNEMEHTS!  L.  B 


4, 15.  Place  dei  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 


CAPSULES  CRËOSOTAL  HEYDEN» 
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VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouievard  des  Capucines. 


^  AVOIR  SOIN  DE  BiEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
UII^UV  OCI  CCTIàlO  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

Viuri  T'UtLCiO  I  irlo  GOUTTE.  GRAVELLE 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  ^^^^F^^I^^T^E  LAP 
VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


iOjOOOtf.  d*  Béoompansaâ  üabocm.  ato. 

"TLtIont  génénlB,  lièvres,  eto.^  ^qeS  3  QUINQUINAS^ 


HEMONEUROI  COCIfET 


IOxyhémoglobme,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

- n  Meurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  [77; - 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMÜRB  Dl 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
bon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

SODroM^”^  de  Benry  Uur»  au  BROMURE  DE 
2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 
S-TRONTIufe.'^®  ®^O^URE  DE 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benro 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dkpôt  ;  à  Paris,  10,  ruedeïtichelieu.pharznacio 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  — -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TSRFIRE-COCA  HMNT 

iqneur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.  214 
lilleréesp'jonr.  Bd  Han8smann,41, Paris  etph*««. 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  üne  cuillerée  à  café,  guatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  ;  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  C“.  —  Dépet  :  Hï.  EOBEXIB &  C",5,IttedelaPaiï, Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINÉVRALGIQUE 


3  qu’oppose  à  l’usage  de.  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

posent,  je- ne  pouvais  me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  , _ ^ _ r _ 

de  Névralgie  mammaire  qui  avait  été  réfractaire  à  une  inlinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa 
expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expér 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  i 
vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

■  ■■  . .  '■  D' ORAZIO  SATARIANO. 

le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 


iule  de  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  com- 
pouvoir  que  les  composants.  Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné 
I.  Lej-ésultat  fut  brillant  et  dépassa  de  beaucoup  mon  attente. 

furent  incomparable- 


le  beaucoup  m 

.....mentè,  mais  le„.=ou,.».. 
le  spécial  de  combinaison? 


produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grani 

— ,  - iité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vou„, 

Sarrafranca,  Italie,  iO  juillet  1893. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues _ 

de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 

france'^It  LEs''co°LONiEs  !  MM-  ROBERTS  &  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  pr. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnenaent  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  pression  artérielle  et  ses  variations  à  l’état  de  santé 
et  dans  les  maladies. 

Par  MM.  G.  Reynaud  et  D.  Olmer,  internes  des  hôpitaux 
de  Marseille. 

Déterminer  les  conditions  générales  de  fonctionnement 
de  l’appareil  cardio-vasculaire  dans  les  états  pathologiques 
est  un  problème  dont  la  solution  intéresse  à  plus,  d’un  titre 
le  clinicien  par  les  renseignements  qu’il  peut  en  déduire 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  pronostic,  et  par  les  indications 
thérapeutiques  qui  en  découlent.  L’examen  attentif  du  cœur, 
r.exploration  du  pouls  fournissent  des  données  dont  on  a 
depuis  longtemps  apprécié  la  valeur.  Les  variations  patho¬ 
logiques  de  la  pression  artérielle,;  c’est-à-dire  de  la  pressim 
■Éxercéepar  la  masse  sanguine  contre  les.  parois  vasculaires,  ont 
fait  depuis  quelques  années  l’objet  de  nombreuses  recher¬ 
ches;  et  Ton  s’accorde  à  reconnaître  aujourd’hui  que  l’im¬ 
portance  de  l’étude  de  la  tension  artérielle  et  de  ses  modi¬ 
fications  est  énorme  ;  on  voit  de  plus  en  plus  au  cours  de 
son  étude  qu’elle  comprend  dans  ses  applicatmns  toute  la 
pathologie  [Huchard  (1)]. 

Le  jeu  normal  de  la  circulation  nécessite  en  effet  une  har¬ 
monie  parfaite  entre  tous .  les  organes  qui  concourent  à 
l’exercice  de  la  fonction  :  Ton  constate  des  modilications 
sensibles  de  la  pression  artérielle,  dès  que  cet  équilibre  se 
trouve  rompu,  ce  qui  se  produit  dans  la  plupart  des  pro¬ 
cessus  morbides,  et  d’une  façon  plus  générale  sous  l’influ¬ 
ence  des  multiples  causes  capables  de  déterminer  des  réac¬ 
tions  cardio -vasculaires  plus  ou  moins  énergiques  et  dura¬ 
bles. 

La  pression  du  sang  dans  les  artères  est  la  résultante  de 
trois  facteurs  différents  :  la  masse  sanguine,  la  résistance 
■des  parois  vasculaires,  la  puissance  contractile  du  myocarde  ; 
elle  est  constamment  soumise  à  la  triple  influence  de  causes 
mécaniques,  toxiques  et  nerveuses,  suivant  la  division 


adoptée  par  M.  François-Franck  (1).  Mais  ces  divers  élé¬ 
ments  sont  raremenfisolés  en  clinique  ;  ils  s’entremêlent  le 
plus  souvent,  soit  pour  additionner  leurs  effets,  soit  encore 
pour  atténuer  dans  une  certaine  mesure  des  écarts  nuisi¬ 
bles  par  l’intervention  salutaire  «  des  moyens  de  défense 
dont  l’organisme  dispose  et  de  ceux  qui  sont  à  la  disposi¬ 
tion  du  clinicien  ».  Ces  réserves  faites,  nous  serons  auto¬ 
risés  à  nous  appuyer  à  l’occasion  sur  ces  données  patho- 
géniquès  pour  établir  le  plan  de  notre  exposé. 

Mais  avant  d’étudier  les  variations  de  la  pression  san¬ 
guine  chez  l’homme  malade,  il  importe  de  préciser  le  taux 
de  la  tension  chez  l’homme  sain  et  ses  oscillations  dans  les 
.divers  états  physiologiques  ;  il  importe  aussi  d’indiquer  la 
valeur  des.  nombreux  procédés  cliniques  qui  permettent 
d’apprécier  les  modifications  de  la  pression  artérielle. 

Cette  étude  peut  donc  être  divisée  en  trois  chapitres  : 

1“  Procédés  qui  permettent  d’apprécier  la  pression  arté¬ 
rielle  en  clinique.  ■  . 

2»  La  pression  artérielle  chez, Thomme  sain  et  ses  oscilla¬ 
tions  dans  les  divers  états  physiologiques. 

3“  La  pression  artérielle  dans  les  maladies.  Hypertension 
et  hypotension  causes  qui  les  déterminent;  conséquences 
morbides;  valeur  séméiologique  et  thérapeutique. 

1 

Procédés  qui  permettent  d’apprécier  la  pression  artérielle 
en  clinique.  —  A.  Le  médecin  peut  être  renseigné  sur  la 
valeur  approximative  de  la  pression  artérielle  sans  instru¬ 
mentation  spéciale,  par  l’examen  du  malade,  la  recherche 
des  signes  cardiaques  et  artériels,  des  modifications  quanti¬ 
tatives  et  qualitatives  des  urines.  Les  précieuses  indications 
fournies  par  l’examen  du  cœur  et  par  les  caractères  du  pouls 
sont  trop  connues  des  cliniciens  pour  qu’il  soit  utile  de  les 
rappeler  ici. 

Nous  devons  cependant  insister  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  stabilité  et  àeyinstabilitè  du  pouls,  étudiée  récem¬ 
ment  par  Huchard  (2)  et  contrôlée  par  de  nombreuses  ob¬ 
servations  :  à  l’état  normal,  le  nombre' des  pulsations  aug¬ 
mente  de  8  à  10,  quand  l’individu  passe  de  la  position  cou¬ 
chée  à  la  position  debout  ;  chez  l’hypotendu,  cette  différence 
augmente;  elle  tend  à  disparaître  et  peut  même  présenter 
le  type  inversé  chez  l’hypertendu. 


(1) ' François-Franck.  Défense  de  l’organisme  contre  les  variations 
anormales  de  la  pression  artérielle,  Bull,  de  VAcad.  de  nied.,  séance 
du  21  juillet  1896. 

(2)  Huchard.  Soc  méd.-chir.,  9  janv.  18^.;  .  .  _  . 


(1)  Huchard.  Soc.  méd.-chir.,  23  janv.  1899. 
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M.  Jaccoud  attache  une  grande  importance  à  la  récurrence 
palmaire  qui  devient  imperceptible  lorsque  l’abaissement  de 
la  tension  est  très  marqué. 

M.  Gautrelet  (1)  détermine  d’une  façon  indirecte  par 
l'examen  des  urines  le  taux  approximatif  de  la  pression  arté¬ 
rielle  :  «  Si  le  rapport  du  pourcentage  du  volume  urinaire 
est  supérieur  au  rapport  des  éléments  fixes  urinaires,  on 
peut  affirmer  qu’il  y  a  hypertension  artérielle  et  la  cause  de 
cette  hypertension  est  donnée  par  les  rapports  secondaires.  » 

Quant  au  procède  des  deux  index  proposé  par  Gallois  (2) 
pour  constater  l’existence  de  l’hypertension,  il  ne  présente 
le  plus  souvent  aucun  avantage  :  comme  le  fait  remarquer 
Huchard,  il  suffit  d’appliquer  son  oreille  sur  le  côté  droit  du 
sternum,  et  l’on  entend  un  renforcement  marqué  du  deu¬ 
xième  bruit  quand  la  tension  est  augmentée  dans  la  grande 
circulation. 

B.  Mais  ce  sont  là  des  méthodes  peu  précises,  parfois 
même  infidèles  :  trop  de  facteurs  entrent  enjeu  pour  que 
l’on  puisse  se  contenter  d’une  approximation  souvent  in¬ 
exacte,  et  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  mensuration  d’au¬ 
tant  plus  que  (pour  la  fièvre  lyphoïde  par  exemple  où  les 
modifications  du  pouls  ont  une  valeur  pronostique  impor¬ 
tante)  les  notions  acquises  ne  concordent  pas  toujours  avec 
la  loi  de  M.  Marey  [Alezais  et  François  (3)].  Il  convient 
d’ajouter  aussi  que  les  résultats  fournis  par  ces  procédés 
sont  souvent  difficiles  à  interpréter,  surtout  lorsqu’on  a  in¬ 
térêt  à  dépister  une  hypertension  ou  une  hypotension  pré¬ 
coces  :  c’est  ainsi  que  MM.  Gilbert  et  Castaigne  ont  pu  cons¬ 
tater  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  chez  certains 
pneumoniques,  alors  que  l’examen  du  cœur  et  l’exploration 
digitale  du  pouls  donnaient  des  renseignements  encore  in¬ 
suffisants. 

Il  est  donc  nécessaire,  pour  des  recherches  précises, 
d’utiliser  l’un  des  nombreux  instruments  proposés  pour  la 
mensuration  de  la  iensmi  intra-artérielle.  Décrire  ces  instru¬ 
ments,  en  préciser  le  mode  d’emploi  nous  entraînerait  à  des 
développements  qui  ne  sauraient  trouver  leur  place  ici  (4). 
Après  que  le  physiologiste  Haies  eut  évalué  le  premier  en 
17741a  tension  artérielle  en  centimètres,  en  mesurant  à 
quelle  hauteur  le  sang  s’élève  dans  un  tube  de  verre  adapté 
à  l'artère  crurale  d’un  cheval,  de  nombreux  appareils  ont 
été  construits  et  utilisés  dans  les  laboratoires  de  physiolo¬ 
gie  expérimentale.  Mais  ces  méthodes  de  mesure  ne  peuvent 
pas  être  employées  chez  l’homme.  Le  premier  appareil 
clinique  est  celui  que  fit  construire  Von  Basch  en  1881, 
en  s’appuyant  sur  le  principe  suivant  :  il  est  possible 
de  mesurer  la  tension  d’un  courant  liquide  par  l’effet  né¬ 
cessaire  pour  l’arrêter.  C’est  aussi  sur  ce  principe  que  s’ap¬ 
puient  le  sphygmomanomètre  de  Potain,  qui  permet  d’évaluer 
la  pression  en  centimètres  de  mercure,  et  le  sphygmomètre 
de  Verdin,  qui  donne  cette  mesure  en  poids. 

L’on  a  aussi  adapté  les  sphygmographes  à  cette  mesure  ; 
mais  les  renseignements  qu’ils  fournissent  sont  insufflsants. 
Les  appareils  de  Waldenburg  et  de  Mosso  sont  assez  com¬ 
pliqués  et  ne  peuvent  être  utilisés  dans  la  pratique  courante. 


(1)  Gautrelet.  Soc.  méd.-chir.,  23  janv.  1899. 

(2)  Gallois.  Bull,  de  thévap.,  Paris  1897,  vol.  III,  p.  439. 

(3)  Alezais  et  François.  La  tension  artérielle  dans  la  fièvre  typhoïde, 
Revue  de  méd.,  févr.  1399. 

(4)  Voir  à  ce  sujet  les  divers  traités  de  physiologie;  —  Chéron.  Intro¬ 
duction  à  l’étude  des  lois  générales  de  V kypodermie  physiologique  et 
thérapeutique,  Paris  1893;  —  Huchard.  Traité  des  matadies  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  3°  édit.,  1899. 


Il  importe  enfin  d’indiquer  la  méthode  récente  de  Hürthle 
[de  Breslau  (1)],  d’une  applicationun  peu  longue  et  délicate, 
mais  qui  donnerait,  d’après  Huchard,  les  résultats  les  plus 
exacts,  et  permet  de  plus  l’inscription  prolongée  des  varia¬ 
tions  de  la  pression. 

Les  appareils  de  Von  Basch,  de  Potain  et  de  Verdin  sont 
en  définitive  ceux  qui  sont  le  plus  souvent  employés  en  cli¬ 
nique. 

Causes  d’erreur.  —  Mais  quelle  valeur  convient-il  d’attri¬ 
buer  aux  divers  sphygmomètres  ?  Peut-on  comparer  entre 
eux  les  résultats  obtenus  au  lit  du  malade  à  l’aide  d’appa¬ 
reils  différents  et  par  une  technique  dissemblable,  alors 
que  l’on  s’expose  à  des  causes  d’erreur  multiples  sur  les¬ 
quelles  nous  devons  maintenant  insister? 

Les  erreurs  d’interprétation  peuvent  tenir  aux  trois  fac¬ 
teurs  suivants  ; 

1“  Au  sujet  chez  lequel  on  pratique  la  recherche  ; 

2°  A  l’instrument  employé-, 

3“  A  l'opérateur. 

1°  Sans  tenir  compte  pour  le  moment  des  modifications  plus 
ou  moins  sensibles  qui  résultent  de  la  position  du  sujet,  ou 
de  certaines  conditions  physiologiques  qu’il  nous  faudra 
préciser,  il  convient  d’attacher  une  grande  importance  à 
la  situation  plus  ou  moins  profonde  de  l’artèrej  à  l’épaisseur 
de  ses  parois,  à  l’épaisseur  et  à  la  résistance  des  divers 
plans  que  l’on  doit  comprimer  avant  d’agir  sur  le  vaisseau  ; 
chez  un  sujet  gras,  ayant  un  pannicule  adipeux  très  déve¬ 
loppé,  et  chez  un  sujet  maigre,  dont  la  radiale  bat  d’une 
façon  perceptible  sous  les  téguments  amincis,  les  résultats 
ne  peuvent  pas  être  comparables.  D’après  M.  Potain  (2),  les 
écarts  dépendant  de  cette  cause  ne  semblent  pas  devoir  dé¬ 
passer  2  centimètres,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  d’in¬ 
filtration  du  tissu  cellulaire.  M.  Potain  considère  comme  re¬ 
lativement  négligeable  l’influence  de  la  rigidité  plus  ou 
moins  grande  des  parois  artérielles. 

2“  MM.  G.  Guillain  et  Vaschide  (3)  ont  récemment  com¬ 
paré  dans  le  laboratoire  de  M.  Franpoîs-Franck  les  divers 
sphygmomètres  de  Bloch  (4),  Von  Basch,  M.  Marey,  Walden¬ 
burg  (5),  Hill,  Philadelphin,  MM.  Verdin,  Potain.  Ils  esti¬ 
ment  que  ce  dernier  appareil  est  le  plus  pratique  en  clini¬ 
que  et  donne  les  résultats  les  plus  exacts,  mais  qu’il  est 
aussi  indispensable  de  vérifier  les  sphygmomètres,  avant 
d’en  faire  usage,  que  les  hématimètres  ou  l’objectif  d’un  mi¬ 
croscope. 

Aucun  deg  instruments  cliniques  n’indique  du  reste  la 
vraie  tension  intra-artérielle;  les  chiffres  qu'ils  donnent 
sont  en  rapport  avec  les  maxima  de  la  pression,  les  pres¬ 
sions  minima  et  intermédiaire,  n’exerçant  qu’une  influence 
insignifiante;  ces  chiffres  sont  aussi  toujours  supérieurs 
aux  maxima  véritables:  ils  les  dépassent  d’une  quantité 
qui,  d’après  Potain,  ne  doit  pas  excéder  un  centimètre  de 


(1)  Hurthlb.  Deuts.  med.  WocAeas.,  Leipzig  et  Berlin,  1896,  p.  574. 

(2)  Potain.  Du  sphygmomanomètre  et  de  la  pression  artérielle  chez 
l’homme,  Arch.  de  physiol.,  1889,  p.  556,  et  1890,  p.  300  et  681. 

(3)  G.  Guillain  et  Vaschide.  Soc.  de  biol.,  20  janv.  1900. 

(4)  Bloch  a  fait  ajouter  un  cadran  au  sphygmomètre  de  Verdin,  ce  qui 
rend  la  lecture  plus  facile,  mais  augmente  les  dimensions  de  l’appareil 
et  diminue  sa  sensibilité  (Chéron).  Cet  appareil,  modifié  par  Verdin,  peut 
rendre  des  services  pour  les  démonstrations  à  distance. 

(5)  L’angiomètre  proposé  par  le  professeur  Waldenburg  (de  Berlin) 
est,  d’après  MM.  Lépine  {Revue  mens.,  1877)  et  Huchard  (loo.  cit.),  un 
instrument  beaucoup  trop  compliqué  pour  permettre  une  évaluation 
ezactc* 
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mercure,  avec  son  appareil.  De  plus,  si  on  les  compare  avec 
les  résultats  fournis  dans  des  cas  exceptionnels  par  l’emploi 
des  instruments  utilisés  dans  les  laboratoires  de  physiolo¬ 
gie,  sur  des  membres  que  l’on  devait  amputer,  on  est 
frappé  parleur  discordance  :  MM.  Faivre  etAlbert  ont  trouvé 
l’un  dans  l’artère  fémorale  une  tension  égale  à  120  millimè¬ 
tres  de  mercure  ;  l’autre  dans  l’humérale  une  pression  de 
115  à  120  millimètres. 

Enfin,  pour  une  même  exploration,  les  divers  appareils 
n’indiquent  pas  des  chiffres  analogues  :  le  sphygmomanomè- 
tre  de  Potain  paraît  donner  les  résultats  les  [plus  élevés; 
l’écart  est  surtout  marqué  avec  le  deuxième  instrument  de 
Von  Basch  :  il  peut  être  de  2  à  4  centimètres,  d’après- 
M.  Chéron. 

3°  Les  mensurations  faites  par  des  observateurs  différents 
ne  sontpas  nonplus  comparables,  car  «  il  y  a  pour  chacun  un 
coefficient  personnel  qui  peut  varier  de  une  ou  deux  divi¬ 
sions  »  [Milian  (1)]. 

De  même  les  pressions  très  basses  ou  très  élévées  sont 
souvent  difficiles  à  mesurer  d’une  façon  précise  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  pouls  est  petit,  à  peine  perceptible;  dans  le  se- 
■cond  cas,  l’on  a  de  la  peine  à  écraser  l’artère,  et  l’effet  né¬ 
cessaire,  surtout  avec  les  appareils  qui  compriment  l’artère 
par  l’intermédiaire  du  doigt,  rend  l’interprétation  beaucoup 
moins  sensible. 

Il  faut  enfin  éviter  de  confondre  le  pouls  du  malade  avec 
les  battements  qui  se  produisent  parfois  dans  la  pulpe  du 
doigt  qui  pratique  l’exploration  ;  et  de  continuer  l’écrase¬ 
ment  du  vaisseau  au  delà  du  degré  nécessaire,  alors  que 
les  pulsations  sensibles  sont  le  fait  de  la  récurrence-  (2). 

On  voit  par  cet  exposé  combien  sont  encore  imparfaits 
les  procédés  de  mensuration  dont  nous  disposons  en  clini¬ 
que.  Sans  doute  la  plupart  des  méthodes  n’ont  pas  toute  la 
rigueur  scientifique  désirable,  ainsi  que  le  font  remarquer, 
d’une  façon  peut-être  un  peu  exclusive.  Tripier  et  Dévie 
dans  leur  article  du  Traité  de  pathologie  générale  (3).  Mais  la 
constance  de  quelques  résultats,  et  l’observation  rigoureuse 
de  certaines  indications  importantes  nous  permettent  d’af¬ 
firmer  que  nous  pouvons  dans  une  certaine  mesure  remé¬ 
dier  à  l’insuffisance  de  nos  moyens  d’investigation,  à  la  con¬ 
dition  de  multiplier  les  recherches. 

1°  Lés  divers  appareils  n'indiquent  pas  le  chiffre  absolu 
de  la  pression  artérielle  pour  un  sujet  donné;  ce  chiffre  est 
au  contraire  toujours  relatif  au  sujet  que  l’on  examine,  à 
l’instrument  dont  on  se  sert,  à  l’opérateur  qui  pratique  la 
recherche. 

2°  On  devra  indiquer  dans  les  observations  l’artère  (en  gé¬ 
néral  la  radiale)  sur  laquelle  a  porté  l’exploration  ;  cette  pré¬ 
caution  n’est  pas  indifférente,  puisque  Marey  a  montré  que 
la  tension  moyenne  dans  les  artères  va  en  décroissant  à  me¬ 
sure  que  l’on  observe  un  vaisseau  plus  éloigné  du  cœur  (4). 

3°  Ou  notera  aussi  l’appareil  employé,  qui  aura  été  vérifié 
avant  toute  exploration,  et  qui  sera  constamment  le  même 
pour  un  malade  et  un  expérimentateur  donnés. 


(1)  Milian.  La  tension  artérielle,  Presse  me'd,,  26  avril  1899.  —  Dans 
l’appareil  de  M.  Potain,  chaque  division  correspond  à  1  centimètre  de 

(2)  Ce  dernier  inconvénient,  du  reste  facile  à  éviter,  n’existe  pas  si 
l’on  emploie  l’appareil  de  S.  Riva-Roni  {Presse  méd.,  22  nov.  1899),  à 
l’aide  duquel  l’on  comprime  l’huméraje  et  l’on  explore  la  radiale. 

■(3)  Tripier  et  Devio.  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard, 
1-  IV,  p.  351 . . .  . 

(4)  Marey.  Physiologie  médicale.de  la  circulation  du  sang,  Paris  1863. 


4“  Le  sujet  examiné  sera  autant  que  possible  placé  dans 
des  conditions  identiques,  pour  que  les  résultats  puissent 
être  comparables. 

5°  On  devra  pratiquer  plusieurs  explorations  chez  le  même 
sujet  et  prendre  une  moyenne.  Du  reste  nous  verrons  que 
l’on  a  souvent  intérêt  à  tracer  un  graphique,  à  déterminer 
la  courbe  de  la  tension  artérielle,  parallèlement  aux  courbes  de 
la  température,  du  pouls  et  de  la  respiration  :  les  indications 
de  cette  courbe  sont  toujours  d’une  précision  rigoureuse. 

II 

La  pression  artérielle  chez  l’homme  sain  et  ses  oscilla¬ 
tions  dans  les  divers  états  physiologiques.  — Variabilité  de 

LA  PRESSION  ARTÉRIELLE.  SON  TAUX  MOYEN  CHEZ  l’hOMME  ADULTE. 

—  Il  est  impossible,  disait  M.  Marey,  d’assigner  à  la  tension 
moyenne  d’une  artère  une  valeur  absolue,  car  cette  tension 
varie  d’un  instant  à  l’autre  avec.la  rapidité  de  la  circulation 
périphérique.  A  l’état  normal,  chez  un  homme  adulte,  bien 
constitué,  la  pression  oscille  en  moyenne  entre  14  et  demi  et 
20  et  demi.  Au  point  de  vue  clinique,  l’on  peut  même  rete¬ 
nir  que  la  tension  artérielle  maxima  prise  au  niveau  de  la 
radiale,  au  poignet,  mesure  de  16  à  18  centimètres  de  mer¬ 
cure  (Potain,  Chéron)  et  que  ces  chiffres  sont  à  peu  près 
constants  à  l’état  physiologique,  le  cœur  se  contractant  plus 
rapidement  dès  que  la  tension  tend  à  s’abaisser  (loi  de 
Marey).  '  ■ 

Influence  de  l'attitude,  —  En  suspendant  des  chiens  cura- 
risés,  la  tête  en  bas,  Zybulski  (1)  a  noté  une  augmentation 
de  la  tension  dans  les  artères  de  la  moitié  antérieure  du 
corps  ;  en  mettant  l’animal  successivement  dans  la  position 
horizontale,  puis  verticale,  la  tête  en  haut,  il  a  vu  la  tension 
dans  les  carotides  redevenir  normale.  Schapiro  (2)  h  cons¬ 
taté  que,  chez  l’homme  sain,  dans  la  position  horizontale, 
la  pression  intracardiaque  et  la  pression  artérielle  sont  su¬ 
périeures  à  ce  qu’elles  sont  dans  la  position  verticale  de  2  à 
3  millimètres  environ.  Friedmann  et  Thomayer  ont  obtenu 
des  résultats  analogues.  Albert  (3),  en  adaptant  le  kymogra- 
phion  de  Ludwig  à  l’artère  tibiale  antérieure  de  trois  sujets 
dont  il  allait  amputer  la  cuisse  ou  la  jambe,  est  arrivé  à  des 
conclusions  opposées,  la  pression  augmentant  de  15  milli¬ 
mètres  de  mercure  en  moyenne,  lorsqu’il  faisait. asseoir  ses 
malades.  De  même,  Mosso  (4)  conclut  que  la  pression  san¬ 
guine  est  maxima  dans  la  position  verticale  et  minima  dans 
la  position  horizontale. 

Malgré  ces  divergences,  une  déduction  pratique  peut  être 
retenue  :  il  est  indispensable  en  clinique,  si  l’on  veut  avoir 
des  résultats  comparables,  de  se  placer  constamment  dans 
des  conditions  identiques. 

Influence  de  la  pression  atmosphérique.  —  En  laissant  les 
sujets  pendant  vingt  minutes  dans  l’air  raréfié  jusqu’à  une 
demi-atmosphère,  Lazarus  et  Schirmunski  (5)  ont  constaté  à 
l’aide  des  appareils  de  von  Basch  et  de  M.  Marey  un  abaisse- . 
ment  de  pression  de  2  à  3  centimètres  de  mercure. 

Influence  de  la  digestion,  de  la  respiration.  —  La  pression 
s’élève  dans  l’après-midi  en  rapport  avec  le  repas,  d’après 
Zadek  (6).  L’on  admet  plutôt  que  la  tension  s’abaisse  un  peu 


(1)  .Zybulski.  Journ.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  de  St-Pétersbourg, 

1878,  n»  11.  .  . 

(2)  Schapiro.  Centralbl.  f.  die  med.  Wissencà.,  1882,  n”  9. 

(3)  Albert.  Wien.  med.  Jahrb.,  1883,  p.  249; 

.  (4)  Mosso.  Arch.  ital.  de  èioL,- 1895,  XXIII,  p.  177. 

(5)  Lazarus  et  Schirmunski.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1883,  p.  299.  . 

(6)  Zadek.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1882,  Band  2,  Helft.  3. 
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pendant  la  digestion,  et  qu’elle  ne  s’élève  d’ordinaire  qu’à 
la  suite  d’un  repas  trop  copieux  (Potain). 

Les  variations  inverses  de  la  pression  intrathoracique, 
produites  par  l’inspiration  et  l’expiration,  retentissent  sur  la 
pression  intérieure  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  con¬ 
tenus  dans  le  thorax,  et  secondairement  sur  la  pression  du 
sang  dans  la  grande  circulation.  Mais  le  phénomène  est  très 
.complexe  et  peut  varier  avec  l’intensité  des  mouvements 
respiratoires  et  l’espèce  animale  chez  laquelle  on  expéri¬ 
mente  (Ludwig,  Vierordt,  Einbrodt,  Frédéricq).  Ces  oscil¬ 
lations  ne  présentent  du  reste  aucun  intérêt  clinique. 

Influence  des  excitations  sensibles^  des  excitations  cérébrales  (1). 
—  Toutes  les  excitations  sensitives  ou  sensorielles  mettent 
en  jeu.les  centres  vaso-moteurs,  ainsi  que  l’ont  montré  Ma¬ 
gendie,  Cl.  Bernard,  Von  Bezold,  Ostroumoff,  Heidenhaim 
et  Grützner,  Lewinski  :  la  tension  artérielle  s’élève  par  son 
action  réflexe,  lorsque  l’on  excite  un  nerf  sensible;  elle 
peut  cependant  s’abaisser  dans  des  conditions  spéciales,  si 
l’on  choisit  le  froid  comme  excitant,  ou  un  courant  électri¬ 
que  de  faible  intensité  (Knoll).  L’origine  du  réflexe  peut  être 
dans  une  excitation  des  nerfs  sensitifs  des  vaisseaux  (Heger, 
Delezenne),  ou  dans  une  excitation  sensorielle  (Charpentier 
et  Conty,  Dogiel,  François-Franck). 

D’après  ce  que  l’on  sait  des  effets  vasculaires  de  l’excita¬ 
tion  des  différentes  parties  de  l’encéphale,  on  est  également 
en  droit  d’admettre  que  les  centres  vaso-moteurs  peuvent 
entrer  en  action  d’une  façon  réflexe  sous  des  influences 
parties  de  ces  régions.  C’est  ce  que  prouvent  les  recherches 
de  MM.  Binet  et  Courtier,  deM.  Mosso,  de  MM.  Binet  et  Sol- 
lier,  de  M.  Gley,  de  MM.  Binet  et  Vaschide  (2).  Kornfeld  (3) 
s’est  récemment  occupé  de  l’influence  du  travail  cérébral 
sur  la  pression  sanguine.  Dans  le  sommeil,  la  tension  s’a¬ 
baisse  et  cet  abaissement  est  d’autant  plus  marqué  qu’il  y 
a  eu  précédemment  excitation  plus  grande  à  l’état  de  veille. 
L’influence  des  rêves  et  de  la  profondeur  du  sommeil  se  fait 
nettement  sentir.  Les  sensations  agréables  diminueraient 
la  tension  et  les  sensations  désagréables  l’augmenteraient 
d’une  façon  constante.  Tout  travail  psychique  jproduit  une 
élévation,  et  cela  d’autant  plus  que  l’individu  se  comporte 
plus  activement,  met  plus  d’attention,  d’énergie,  de  volonté 
à  son  acte.  L’on  est  en  droit  de  conclure  avec  M.  Gley 
que  le  cerveau  peut  être  le  point  de  départ-’ de  réactions 
vasculaires  importantes,  de  nature  vaso-constrictive  sur¬ 
tout. 

Influence  du  travail  musculaire^  de  V effort,  du  surmenage  phy¬ 
sique  et  mental.  —  Un  travail  musculaire  d’une  durée  de  trois 
à  cinq  minutes  amène  chez  les  personnes  saines  une  rapide 
élévation  de  la  pression  sanguine  avec  accélération  du  cœur  ; 
le  retour  à  la  normale  se  fait  à  l’état  de  repos  au  bout  de 
vingt  à  trente  minutes  [Maximovitch  et  Rieder  (4);  Tangl  et 
ZuntzfS)]. 

Pendant  \ effort  musculaire  soutenu,  il  y  a  diminution  de 
la  pression  artérielle  et  augmentation  de  la  pression  vei¬ 
neuse;  quand  l’effort  cesse,  il  se  produit,  à  la  suite  d’un 
afflux  surabondant  du  sang  au  cœur  droit  et  au  poumon, 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Gley.  Les  troubles  vasculaires  (physiologie  pa¬ 
thologique),  in  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  III^ 
2»  partie. 

(2)  Binet  et  Vaschide.  C.  B.  de  l'Acad.  des  sa.,  4  janv.  ,1897. 

(3)  Kornfeld.  Zeits.  der  B.  B.  techn.  Hosch.  in  Brünn,  1899. 

(4)  Maximovitch  et  Rieder.  Deuts.  Arch.  f.  khn.  Med.,  1891,  XLVI, 

p.  329.  .  - 

(5)  Tangl  et  Zuntz.  Arch.  f.  die  ges.  Phys.,  1898,  LXX,  p.  544. 


un  accroissement  passager  de  la  pression  artérielle  [Hallion 
et  Comte  (1),  Bloch  (2)]. 

Le  surmenage  physique  élève  la  tension  artérielle  [Von  Maxi¬ 
movitch  et  Rieder  (3)]  ;  il  agit  sans  doute  par  l’auto-intoxi- 
calion  qu’il  détermine  :  il  y  a  en  effet  diminution  de  l’alca¬ 
linité  du  sang  (Drouin),  hypertoxicité  du  sérum  (Roger, 
Mosso)  et  des  urines. 

L’auto-intoxication  est  probablement  aussi  la  cause  du 
surmenage  mental,  qui  mérite  pour  cette  raison  d’être  rappelé 
à  côté  du  surmenage  physique  :  ici  encore,  la  désassimilav 
tion  est  exagérée  et  viciée,  et  l’hypertension  est  la  consé¬ 
quence,  soit  d’une  action  directe  sur  les  centres  vaso-con¬ 
stricteurs,  soit  d’une  action  réflexe,  peut-être  par  l’intermé¬ 
diaire  des  nerfs  vaso-sensitifs  d’Heger. 

Influence  du  sexe,  de  l’âge.  —  La  pression  artérielle  est  en 
général  un  peu  moins  élevée  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ;  mais  les  variations  sont  surtout  intéressantes  à 
étudier  chez  la  femme  pendant  la  menstruation  et  pendant 
la  grossesse  :  nous  nous  en  occiiperéns  dans  les'  paragra¬ 
phes  suivants. 

Dans  le  jeune  âge,  la  pression  est  faible  ;  c’est  ce  qu’avait 
constaté  "Waldenburg,  avec  l’appareil  de  Van  Basch  et 
avec  son  angiomètre  :  chez  deux  jeunes  gens  de  quatorze 
ans  et  demi  et  seize  ans  et  demi,  la  pression  était  de  11  et 
11,9;  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi,  pubère, 
elle  égalait  15,3.  Ces  chiffres  ont  été  critiqués  par  Ho- 
molle  (4),  qui  les  trouvait  trop  élevés.  M.  Hucharda  constaté 
un  accroissement  notable  à  l’époque  de  la  puberté.  M.  Por 
tain  a  noté  que  la  tension  s’élève  à  mesure  que  l’on  s’avance 
en  âge  :  chez  le  vieillard,  il  faut  toutefois  tenir  compte  de  la 
rigidité  de  la  paroi  artérielle,  si  fréquente,  et  cependant 
dans  certains  cas  la  pression  a  été  trouvée  abaissée,  lorsque 
le  sujet  est  affaibli.  Chez  la  femme,  la  courbe  présente  une 
ascension  sensible  à  l’époque  de  la  ménopause  (Huchard). 

Nous  pouvons  relater  ici  les  variations  de  la  pression 
saguine  avant  et  après  la  naissance.  D’expériences  sur  les  ani-: 
maux,  Cohnstein  et  Zuntz  (5)  concluent  que  la  pression  ar¬ 
térielle  chez  le  fœtus  baisse  au  moment  de  la  première  ins¬ 
piration  pour  se  relever  au  bout  de  quelques  minutes  ;  le 
jour  suivant  en  général  la  pression  n’est  pas  plus  considé-i 
rable  qu’après  la  première  inspiration.  , 

Influmce  de  la  menstruation.  —  Van  Ott  (6)  a  entrepris  en 
1884  sur  l’initiative  d’Hegar  des  recherches  sphygmogra- 
phiques  sur  les  modifications  de  la  pression  sanguine  dans 
les  artères  pendant  la  menstruation  :  la  pression  diminue 
notablement  et  reste  au-dessous  de  la  moyenne  pendant 
toute  la  durée  des  règles,  pour  reprendre  ensuite  sa  hauteur 
primitive.  M.  Huchard  a  noté  que,  si  la  pression  s’abaisse 
pendant  le  flux  cataménial,  elle  est  sensiblement  élevée 
pendant  sa  période  de  préparation. 

Influence  de  la  grossesse  et  de  V accouchement.  —  L’hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche  et  la  pléthore  sanguine  de  la 
deuxième  moitié  de  la  grossesse  n’entraînent  pas  l’hyper¬ 
tension,  ainsique  le  pensaient  à  tort  Lorain,  Mahomed  et 
Macdonald,  Blot,  Meybourg,  Tarnier  .et  MM.  Budin,  Porak. 
En  se  servant  du  sphygmomanomètre,  Vinay  (7)  a  trouvé  la 


(1)  Hallion  et  Comte.'  Soc.  de  biol.,  1896,  p.  903  et  976. 

(2)  Bloch.  Soc.  de  biol.,  1896,  p.  905. 

(3)  Maximoyitch  et  Rieder.  Loc.  cit.  .  . 

(4)  Homolle.  Bev.  deméd.,  1881.  ■ 

(5)  Cohnstein  et  Zuntz.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1886  a»  43,  p.  751. 

(6)  Van  Ott.  Arch.  f.  Gyn.,  1884,  Band.  XXII,  Heft.  1.  .  .  ' 

(7)  Vinay.  Maladies  de  la  grossesse,  1894.  - 
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pression  normale  chez  lés  femmes  à  terme,  sauf  chez  les  al¬ 
buminuriques.  MM.  Yaquezel  Miiret(l),  Baranger,  Sarafolf, 
Chapon  arrivent  aux  mêmes  conclusions  (2). 

Tout  récemment,  l’un  de  nous  vient  de  recueillir  dans  le 
service  du  professeur  Queirel  68  observations,  qui  seront 
ultérieurement  publiées  avec  tous  les  développements 
qu’elles  comportent.  Les  femmes  ont  été  suivies  régulière¬ 
ment  pendant  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse,  et 
souvent  pendant  les  deux  ou  trois  derniers  mois  :  la  tension 
(prise  avec  le  sphygmomètre  dé  Verdin)  a  oscillé  d’ordinaire 
autour  de  13  centimètres;  elle  s’est  quelquefois  abaissée  à 
13  et  à  12,  sans  aucun  signe  pathologique  :  cette  hypoten¬ 
sion  a  paru  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  volume  du 
ventre,  contrairement  à  l’opinion  de  Sarafoff. 

Pendant  le  travail,  la  tension  s’élève  progressivement  à  18, 
19, 20,  22  et  quelquefois  davantage.  Aussitôt  après  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  jusqu’à  l’expulsion  du  placenta,  il  se  produit 
une  hypotension  brusque  et  progressive,  en  dehors  de  toute 
spoliation  hémorragique  :  de  20  à  22',  la  pression  s’abaisse  à 
14, 13,  12  au  minimum  :  le  chiffre  le  plus  bas  correspond  au 
moment  de  la  sortie  du  placenta.  Lorsque  l’utérus  se  con¬ 
tracte  rapidement  et  qu’il  ne  survient  aucune  hémorragie, 
la  tension  remonté  en  moins  de  six  heures  à  15  et  au- 
dessus;  elle  atteint  fréquemment  17,  18,  et  ce  chiffre  se 
maintient  en  général  pendant  les  jours  suivants,  pour  s’a¬ 
baisser  à  nouveau  après  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  et 
redevenir  définitivement  normal. 

•  Nous  avons  ainsi  passé  en  revue,  d’une  façon  feuccincte 
et  en  ne  rétenant  que  les  faits,  la  plupart  des  influences 
susceptibles  de  faire  varier  la  pression  artérielle,  en  dehors 
de  tout  élément  pathologique  surajouté. 

■  Si  l’on  voulait  représenter  schématiquement  par  un  gra¬ 
phique  les  variations  physiologiques  de  la  tension  san¬ 
guine,  l’on  aurait  une  courbe  s’élevant  progressivement 
jusqu’à  la  puberté  ;  à  ce  moment,  ascension  brusque  transi¬ 
toire,  puis  plateau  légèrement  incliné,  l’ascension  de  la 
courbe  étant  surtout  manifeste  au  déclin  de  la  vie.  Chez  la 
femme,  on  observerait,  de  plus,  des  maxima  correspondant 
aux  menstruations,  aux  accouchements,  à  la  ménopause. 
Sur  un  graphique  plus  complet,  la  courbé  serait  excessive¬ 
ment  irrégulière,  les  minima  répondant  aux  périodes  de 
repos,  de  Sommeil,  de  digestion  ;  les  maxima  étant  en  rap¬ 
port  avec  le  travail  physique  ou  mental,  l’effort,  les  émo¬ 
tions,  les  auto-intoxications  passagères;  en  outre,  les  varia¬ 
tions  provoquées  par  lés  mouvements  respiratoires,  et  les 
oscillations  dites  de  Traube-Hering  viendraient  encore 
compliquer  la  courbe. 

•  Avant  d’entreprendre  l’étude  des  perturbations  de  la  ten¬ 
sion  dans  les  maladies,  nous  devons  indiquer  l’action  de 
certaines  substances  et  de  certaines  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  et  donner  un  aperçu  rapide  des  variations  intéressantes 
qui  se  produisent  sous  l’influence  de  quelques  sécrétions 
glandulaires  et  des  divers  extraits  d’organes. 

'  I.  Médicaments  et  météodes  thérapeutiques  qui  relèvent 
lA  TENSION.  —  S’il  est  des  procédés  qui  augmentent  la  ten¬ 
sion  et  des  procédés  qui  l’abaissent,  l’action  thérapeutique 
varie  souvent  suivant  les  doses  (Huchard).  Une  chaleur  mo¬ 
dérée  cause  la  dilatation  des  vaisseaux  et  abaisse  la  pres- 


(1)  Vaquez  et  Millet.  Du  cœur  dans  la  gr'ossèsse  normale,  Presse 
méd.,  2  fév.  1898. 

(2)  Barakoer,  Sarafopf,  Chap.on.  Th.  de  Paris,  1891. 


sion,  une  chaleur  excessive  l’élève;  à  faible  dose,  l’atropine 
amène  l’hypertension  et  son  antagoniste  la  muscariné,  l’hy¬ 
potension;  des  effets  contraires  sont  obtenus,  si  ces  sub¬ 
stances  sont  employées  à  de  hautes  doses;  V opium,  facteur 
ordinaire  d’hypotension,  élève  parfois  la  pression  au  début. 

A  dose  thérapeutique, la  digitale  élève  la  tension  artérielle, 
en  même  temps  qu’elle  régularise  les  contractions  cardia¬ 
ques;  la  pression  reste  élevée  pendant  la  période  de  ralen¬ 
tissement  du  cœur  [elle  varie  de  17  à  21  centimètres  (1)]  ; 
elle  s’abaisse  ensuite  et  tombe  même  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Ces  modifications  sont  indépendantes  du  nombre  des 
battements  du  cœur  [Kaufmann  (2)]. 

La  caféine  à  dose  suffisante,  le  strophantiis,  à  forte  dose  et 
à  dose  moyenne  prolongée  (Mairet,  Combemale,  Lépine), 
Yergot.de  (Holmes,  E.  Labbée,  Gubler,  Bénard),  le 

muguet, Y  adonis  vernalis,  la  scille,  la  thèohromine,  la  strychnine 
sont  à  noter  parmi  les  médicaments  capables  de  relever  la 
tension  artérielle. 

ingestion  de  liquide  a  une  action  analogue,  et  il  ne  s’agit 
pas  seulement  d’un  phénomène  mécanique,  puisque  les 
chiffres  varient  avec  le  liquide  absorbé  ;  l’augiiientation  est 
surtout  marquée  pour  la  bière;  elle  est  de  plus  en  plus 
faible  pour  le  vin,  le  café,  le  thé,  le  cacao,  l’eau  (voir  Maxi- 
movitch  et  Rieder). 

L’eau  chaude  et  les  bains  chauds  augmentent  la  tension, 
sans  doute  d’une  façon  transitoire,  pour  faire  place  bientôt 
à  une  hypotension  durable.  L’accroissement  est  plus  cons¬ 
tant  avec  la  balnéothérapie  froide,  bien  que  Howath  ait  constaté 
une  chute  considérable  après  avoir  plongé  des  animaux  à 
sang  chaud  dans  l’eau  froide  :  les  excellents  effets  de  la 
méthode  de  Brand  dans  la  maladie  hypotensive  par  excel¬ 
lence,  la  fièvre  typhoïde,  ne  plaident  guère  en  faveur  de 
cette  opinion. 

Les  eaux  sulfureuses  (Eaux-Bonnes,  Cauterels,  Barèges, 
Saint-Sauveur,  Amélie -les-Bains,  Vernet,  Luchon,  etc.)  re¬ 
lèvent  la  tension  artérielle,  stimulent  l’appétit,  favorisent 
les  digestions,  et  peuvent  être  indiquées  dans  certains  cas 
de  tuberculose  apyrétique  (Grancher  et  Barbier). 

L&s  grandes  injections  salées  sont  nettement  indiquées  dans 
toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent  d’une  hypotension 
manifeste  :  nous  ne  pouvons  pas  insister  ici  sur  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  qui  constitue  une  médication  spéci¬ 
fique  dans  tous  les  états  pathologiques  où  l’hypotension 
devient  un  danger  par  sa  persistance  et  son  exagération. 

II.  Médicaments  et  méthodes  thérapeutiques  qui  abaissent 
LA  tension.  —  Les  iodures  alcalins  dilatent  les  vaisseaux  et 
produisent  une  chute  de  la  pression  artérielle  (Eloy)  ;  mais 
les  effets  ne  sont  pas  identiques  avec  les  iodures  de  potas¬ 
sium  et  de  sodium,  le  premier  entraînant  au  début  une 
hypertension  qui  paraît  due  à  l’action  du  radical  potassium 
(G.  Sée  et  Lapicque).  Bien  que  Prévost  et  Binet  aient  sou¬ 
tenu  que  les  iodures  ingérés  à  faible  dose  ne  pouvaient 
avoir  une  action  réelle  sur  la  pression  sanguine,  l’on  admet 
qu’il  se  produit  un  abaissement  véritable,  au  moins  chez 
les  sujets  en  état  d’hypertension  pathologique  (Manquât). 

J  Le  nitrite  d'amyle,  la  trinitrine  diminuent  aussi  la  tension 
sanguine  et  sont  employés  à  ce  titre  dans  l’angine  de  poi- 


^  (1)  Lauzeral.  Action  de  quelques  médicaments  sur  la  tension  arté¬ 
rielle,  Th.  de  Paris,  1893. 

(2)  Kaufmann.  Revue  de  méd.,  1884,.  p.  381,  cité  par  Manquât.  Trailé 
de  thérapeutique,  t.  II,  4«  édit.,  1900. 
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tririe  (Huchard).  Bien  d’autres  médicaments  ont  du  reste 
une  action  hypotensive. 

M.  Huchard  a  récemment  insisté  sur  le  massage  aldominal, 
aidé  dû  massage  général  et  du  massage  des  muscles  :  l’on 
obtiendrait  ainsi  un  abaissement  de  la  pression  sanguine, 
en  diminuant  la  stase  intra-abdominale,  en  favorisant  les 
échanges,  en  facilitant  l’élimination  des  substances  toxi¬ 
ques  productrices  d’hypertension. 

Action  du  chloroforme  et  de  V éther  employés  comme  anesthési¬ 
ques. —  Sous  l’influence  du  chloroforme,  les  petits  vaisseaux 
se  resserrent  et  l’hypertension  est  la  règle  ;  c’est  le  fait 
dominant  pendant  la  période  d’anesthésie  chirurgicale, 
d’après  Arloing.  Cependant,  dans  des  recherches  inédites  (1), 
l’un  de  nous  a  observé  les  variations  de  la  tension  chez  deux 
femmes  qui  furent  endormies  ,  en  vue  d’une  exploration 
physique  de  l’abdomen,  en  dehors  de  toute  intervention 
chirurgicale. 

Avant  l’anesthésie,  le  sphygmomètre  de  Verdin  indiquait 
une  tension  voisine  de  15;  trois  minutes  après  le  début  de 
la  chloroformisation,  alors  que  lés  femmes  se  trouvaient 
encore  dans  un  état. subconscient’ et  que  la  résolution  mus¬ 
culaire  n’était  pas  complète,  la  tension  était  à  13-13  1/2; 
dès  que  l’anesthésie  devenait  plus  parfaite,  la  tension 
s’abaissait  à  12,  11 1/2,  qui  a  été  le  chiffre  minimum.  Bien 
que  le  chloroforme  n’ait  été  administré  que  pendant  vingt 
minutés  en  moyenne,  la  pression  ne  s’est  relevée  que  trois 
ou  quatre'  heures  après,  progressivement. 

L’éther  dilate  le  réseau  vasculaire,  et  par  conséquent 
active  la  circulation  périphérique  (Arloing). 

III.  Action  DES  sécrétions  glandulaires  et  des  extraits 
d’organes  sur  la  pression  artérielle  (2).  —  Urines.  —  L’urée 
agit  d’une  façon  complexe,  ce  qui  explique  les  divergences 
des  auteurs  :  il  y  a  action  vaso-dilatatrice  locale,  d’origine 
périphérique,  et  vaso-constriction  d’origine  nerveuse  cen¬ 
trale  ;  c’est  le  plus  souvent  ce  dernier  effet  qui  prédomine. 
En  dehors  des  sels  de  potasse,  qui  sont  en  général  produc¬ 
teurs  d’hypertension,  les  effets  vasculaires  des  divers  corps 
contenus  dans  l’urine  n’ont  pas  été  étudiés  :  il  en  est  de 
même  pour  la  totalité  des  urines,  qui  n’a  pas  fait  l’objet  de 
recherches  spéciales. 

Sueur.  —  Arloing  (3)  a  noté  une  chute  de  la  pression  san¬ 
guine,  après  injection  de  ce  liquide;  il  estime  que  cette 
chute  est  d’origine  mécanique  et  est  en  rapport  avec  une 
abondante  exhalation  séro-sanguinolente  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale  et  avec  l’asthénie  cardiaque. 

Bile.  —  La  bilirubine  et  le  glycocholate  de  soude  abais- , 
sent  la  tension  artérielle,  ces  faits  nécessitent  de  nouvelles 
recherches. 

Produits  glandulaires  spécifiques.  —  L’étude  des  variations 
de  la  pression  vasculaire  a  éclairé  d’un  jour  nouveau  la 
physiologie  des  glandes  à  sécrétion  interne;  elle  a  permis 
une  classification  rationnelle  de  ces  glandes,  que.  M.  Ch. 
Livon  a  divisées  en  deux  grands  groupes,  suivant  qu’elles 
fournissent  des  produits  vaso-constricteurs  ou  vaso-dilata¬ 
teurs.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  nombreuses  re¬ 
cherches  qui  se  sont  succédé  depuis  quatre  ou  cinq  ans. 


(1)  Travail  du  service  de  clinique  obstétricale  du  professeur  Queirel, 
à  Marseille  (janvier-mars  1900). 

(2)  On  trouvera  des  développements  complets  dans  le  remarquable 
article  de  Glej  (loc.  cit.). 

(et)  Arloing.  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  yen.,  1899, 1,  p.  268,  cité 
par  Gley  (loc.  cit.).  ... 


et  nous  devrons  nous  contenter  d’indiquer  brièvement  le^ 
principaux  résultats  intéressants  pour  le  médecin,  à  une! 
époque  où  l’administration  thérapeutique  des  produits 
glandulaires  tend  à  recevoir  une  application  raisonnée  et 
scientifique. 

1.  Les  extraits  de  glande  surrénale,  de  rein,d’hypophysé,' 
de  rate  et  de  parotide  amènent  une  élévation  de  la  pression 
artérielle. 

2.  Les  extraits  de  corps  thyroïde,  de  thymus;  de  foie,  de 
pancréas,  d’ovaires,  de  testicules,  de  poumons,  ont  des 
propriétés  vaso-dilatatrices  et  abaissent  la  tension. 

3.  Mais  ces  résultats  ne  sont  pas  tout  'à  fait  constants  ; 

c’est  ainsi  que  M.  Livon  a  vu  l’extrait  thyroïdien  déterminer 
une  élévation  de  pression;  et  que,  contrairement  à  ce  der¬ 
nier  auteur,  MM.  Olivier  et  Schâfer  ont  constaté  une  chute 
de  la  pression,  sous  l’influence  des  -éxtraits  parotidiens.  Il 
est  possible  que  certains  organes  aient,  par  leurs  sécré¬ 
tions,  une  double  action  et  que'  le  résultat  final  varie  sui¬ 
vant  la  prédominance  des  divers  éléments  sécrétés  (Livon).: 
Peut-être  aussi,  y  a-t-il  lieu  d’établir  une  distinction  entré 
l’effet  immédiat  plus  ou  moins  transitoire,  et  l’effet ‘éloigné 
durable,  et  de  faire  intervenir  la  question  de  doses  dont 
nous  avons  vu  l’importance  à  propos  de  certains  médica¬ 
ments.  •' 

4.  Ces  recherches  ne  sont  pas  seulement  intéressantes; 
pour  le  physiologiste;  elles  peuvent  être  aussi  utiles  au' 
médecin  :  elles  permettront  sans  doute  d’établir  la  nature; 
de  troubles  cardio-vasculaires  encore  mal  élucidés;  elles 
ont  déjà  permis  certaines  applications  thérapeutiques.  C’esb 
ainsi  que  les  extraits  de  corps  thyroïde  ont  pu  être  conseillés 
pour  combattre  l’hypertension,  symptôme  et  peut-être» 
cause  d’artério-sclérose  ;  Lancereaux  et  Paulesco  (1)  ont 
employé  dans  ce  but  Tiodothyrine  (de  Baumann)  ;  nous; 
avons  nous-mêrae  pu  constater,  à  l’aide  de  cette  substance,» 
un  abaissement  progressif  etrapidede  la  tension  artérielle,, 
depuis  20-22,  jusqu’à  14-13  1/2;  mais  la  courbe  se  relève 
rapidement,  dès  que  l’on  interrompt  le  traitement. 

III  ( 

La  pression  artérielle  dans  les  maladies.  —  I.  Syndromes' 
d’uypertension  et  d’hypotension.  —  L’hypertension  et  Fhy-» 
potension  artérielles  sont  des  symptômes  qui  donnent» 
comme  la  mesure  du  degré  des  troubles  cardio-vasculaires^ 
dans  les  maladies.  Mais  ils  ne  présentent  én  clinique  un 
véritable  intérêt  qu’à  la  condition  d’être  rapprochés  d’une! 
série  de  signes  qui  les  accompagnent  d’ordinaire.  Ces  grou-' 
pements  constituent  des  syndromes,  dont  les  modifications 
du  cœur,  du  pouls,  des  urines  sont  les  principaux  teririés; 
nous  allons  rapidement  les  indiquer  ici,  sans  nous  inquié¬ 
ter  pour  le  moment  de  l’élément  étiologique  qui  tiçnd  ces 
syndromes  sous  sa  dépendance  et  les  marque  d’une  em^ 
preinte  le  plus  souvent  caractéristique.  . 

1.  Syndrome  d'hypertension. —  Le  plus  souvent  pâles  et  dé-; 
colorés,  sujets  aux  refroidissements,  aux  syncopes,  les  ma¬ 
lades  sont  en  proie  '  à  des  crises  de  dyspnée,  qui  trouvent 
parfois  leur  explication  dans  une  lésion  cardiaque,  mais' 
qui  sont  en  général  consécutivès  à  une  véritable  intoxica¬ 
tion  transitoire  d’origine  alimentaire.  Le  pouls  est  fort,  vi¬ 
brant,  le  cœur  souvent  hypertrophié,  le  second  bruit  aorti-’ 
que  accentué,  les  hémorragies  faciles.  Les  mictions  sont 
fréquentes  et  abondantes,  et  l’analyse  des  urines,  l’examen 


(1)  Lancereaux  et  Paulesco.  Journ.  de  me'd.  interne,  l^rjanv.  1899. 
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de  la  perméabilité  rénale  permettent  d’établir  les  relations, 
de  l’bypertension;  avec  une  lésion  rénale.  Les  troubles  cé-. 
rébraux  sont  constants  :  yertiges,  céphaléeSj  parfois  même; 
crises  apoplectiformes  consécutives  à  une  hémorragie  ou  à 
une  anémie  transitoire  par  spasme  artériel.  Le  malade  se, 
plaint  encore  de  bourdonnements  d’oreilles,  de  troubles  de 
la  vision.,  Il  présente  en.défînitive  l’ensemble. des  petits  si¬ 
gnes  du  brightisme  de  Dieulafoy,  mieux  désignés  petits  ac¬ 
cidents  de  l’artério-sclérose,  .  , 

De  ces  symptômes,  les  uns  sont  d’origine  .mécanique  et 
étroitement  liés  à  l’hypertension  :  ce  sont  les  modifications; 
du  pouls,  l’hypertrophie  du  cœur,  la  polyurie  sans,  perturba¬ 
tion  quantitative  notable  des  divers  excreta;  ce  sont  encore 
certains  vertiges,  certaines. céphalées,  quelques- troubles  de. 
l’audition.'et  de  la  vision.  Quant  aux  hémorragies,  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  a  montré  que  l’hypertension  ne 
suffisait  pas,  que  l’altération  vasculaire  était  nécessaire  : 
observant  chez  le  chien,  MM.  Gréhant  et  Quinquand(Soc.:  de 
bioL,  1885)  ont  dû  ernployer  des  pressions  37  et  56  fois  su¬ 
périeures  .à  la  pression  normale  pour  amener  la  rupture  de; 
la  carotide.  •'  •  .  l  i  '' 

Les  autres  symptômes  sont  d’origine  toxique,  et  par  consé¬ 
quent  ne  participent  pas  au.'  syndrome  :  ils  témoignent  de 
iniopragies  multiples  et  reconnaissent  en  général  les  mêmes 
causes  que  l’hypertension.  ■  ,  .  , 

'  2.  Syndrome  (JC hypotension.  —  Il  est  souvent  difficile  de  re¬ 
connaître  dans  le  complexus  symptomatique  d’une,  infec¬ 
tion  ou  d’une  cirrhose  avec  ascite,  pour  citer  des  exemples, 
l'es  signes  dont  le  groupement  établit  un  lien  commun  entre 
les  maladies  hypotensives  les  plus  différentes.  Hypotension, 
tachycardie  ;  oligurie,  tels  sont  les  trois  principaux  termes 
dii  syndrome  (Gilbert  et  Garnier)  ;  on  les  retrouvera  plus  oh 
ÜiOins  marqués  daûs  tous  les  états  pathologiques  s’accom¬ 
pagnant  d’un  abaissement  suffisamment  persistant  de  la 
pression  artérielle. 

IL  Défense  de  l’organisme.  Mécanismes  de  compensation.  — 
Pour  que  lés  variations  de  la  pression  artérielle  puissent 
être  appréciables  en  clinique,  et  entraîner  la  série  des  ma¬ 
nifestations  dont  l’ensemble  constitue  les  syndromes  que 
nous  venons  d’esquisser,  deux  conditions  sont  indispensa¬ 
bles  :  action  prolongée  de  la  cause  morbide  ou  intensité  svffl- 
sante  de  l’agent  pathogène,  ce  dernier  élément  faisant  inter¬ 
venir  la  qualité  et  la  dose,  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de 
signaler  l’importance. 

M.  François-Franck  (1)  a  en  effet  insisté  sur  les  multiples, 
moyens  de  défense  dont  l’organisme  dispose  contre  les  mo¬ 
difications  passagères  de  la  tension  sanguine.  Ces  influen¬ 
ces  correctrices  interviennent  d’une  façon  efficace  pour  s’op¬ 
poser  à  des  excitations  transitoires,  ou  prolongées,  mais  de 
faible  intensité. 

1°  Le  cœur  se  contracte  d’autant  plus  rapidement  qu’il  a 
moins  de  peine  à  se  vider  (Marey).  Le  ralentissement  du 
cœur  peut  se  produire  d’emblée,  sous  l’influence  même  des 
excitations  sensitives  qui  tendent  à  élever  la  pression  dans 
les  artères;  dans  les  cas  ordinaires,  cette  influence  correc¬ 
trice  ne  se  produit  que  secondairement,  quand  1  hyperten¬ 
sion  est  déjà  constituée  (François-Franck).  De  même  quand 
la  tension  s’abaisse,  le  cœur  précipite  ses  contractions  pour 
suppléer  par  le  nombre  des  systoles  à  l’insuffisance  de  1  ir¬ 
rigation  sanguine.  '  . 


:2"' Quand  la  pression  artérielle  s’élève  dans  le  système, 
aortique,  «des  vaisseaux  superficiels  musculo-cutanés  se  re¬ 
lâchent  activement,  ouvrant  ainsi  une  large  voie  de  déver¬ 
sement  au  sang  sous  pression  dans  l’aorte;  les  vaisseaux 
pulmonaires,  en  se  contractant,  diminuent  l’apport  sanguin 
au  cœur  gauche;  les  vaisseaux  portes  hépatiques  se  resser¬ 
rant  également,  l’afflux  sanguin  cardio-pulmonaire  est  res¬ 
treint  et  le  cœur  droit  ne  souffre  pas  de  la  surchage  que 
lui  imposerait  l’excès  de  résistance  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire.  »  -  . 

::  Lorsque,  la  pression  sanguine  s’abaisse,  il  est  probable 
que  des  réactions  analogues  se  produisent;  mais  ici  les  con¬ 
ditions  sont  bien. différentes  :  les  éléments  nerveux.»  bruta¬ 
lement  impressionnés  »  ne  réagissent  pas  ou  réagissent, 
niai;  le  médecin  doit  intervenir  pour  provoquer  la  réaction 
correctrice,  «  tant  par  les  moyens  mécaniques  en  usage  pour 
relever  la  pression  artérielle,  que  par  les  procédés  de  sti¬ 
mulation  nerveuse  rationnelle  capables  de  tirer  les  centres 
de  leur  engourdissement  n  (François-Franck).  . 

3°  Ainsi  le  système  nerveux,  par  son  intervention  salu¬ 
taire.  tend  .constamment  à  corriger  les  modifications  de  la 
tension  sanguine.  Mais  ces  modifications  entraînent  elles- 
mêmes  des  phénomènes  d’un  autre  ordre,  dont  la  production 
contribue  pour  une  part  à  régulariser  les  écarts  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Les  échanges  qui  se  produisent  constam¬ 
ment  entre  le  sang  et  les  plasmas  interstitiels,  en  modifiant 
la  masse  sanguine,  ont  leur  répercussion  sur  la  tension, 
Gètte  interprétation  trouve  un  appui  précieux  dans  les  re¬ 
cherches  de  Vinogradoff  et  de  Chéron.  En  provoquant  l’hy¬ 
pertension  par  obstacle  périphérique,  Vinogradoff  (1)  a  cons¬ 
taté  une  augmentation  du  nombre  des  globules  rouges; 
M.  Chéron  a  observé  de  même,  chez  des  sujets  anémiques 
et  neurasthéniques,  une  hypergloMlie  instantanée,  coïncidant 
avec  l’élévation  de  la  pression  consécutive  à  l’injection  de  5; 
à  10  centimètres  cubes  d’eau  salée  à  1  p.  100.  Cette  augmen¬ 
tation  instantanée  du  nombre  des  globules  rouges  ne  peut 
être,  à  notre  avis,  qu’apparente  et  nous  semble  en  rapport 
avec  une  diminution  de  la  masse  sanguine,  par  transsuda- 
tion  du  sérum  dans  les  espaces  interstitiels.  Il  y  a  donc  là 
une  nouvelle  influence  compensatrice,  dont  la  constatation, 
entraîne'  comme  corollaire  celte  importante  déduction  :  il 
importe  de  tenir  compte  du  taux  de  la  pression  artérielle- 
lorsque  l’on  pratique  la  numération  des  globules  du  sang. 

,  ,  .  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(Î8  MAI  1900) 

-  La  discussion  impatiemment  attendue,  sur  l’asepsie  dans 
les  opérations,  a  été  reprise.  M.  Bazy  est  monté  à  la  tri¬ 
bune  en  y  déposant  plusieurs  lapins  dont  il  nous  racon¬ 
tera  l’histoire  tout  à  l’heure.  Il  émet  tout  d’abord  ce  prin¬ 
cipe  sur  lequel  tous  les  chirurgiens  aujourd’hui  sont  d’accord, 
à  savoir  que  l’asepsie  est  le  commencement  de  la  chirurgie; 
qui  dit  chirurgie  dit  asepsie.  Les  moyens  les  plus  propres  à 
assurer  cette  asepsie,  M.  Bazy  tes  admet  tous  et  laisse  à  cha¬ 
cun  le  soin  de  s’en  servira  sa  guise,  qu’ils’agisse  de  gants, 
démasqués,  de  salles  d’opération  en  verre,  etc.,  mais  ce  que 
M.  Bazy  n’admet  pas,  c’est  qu’on  vienne  dire  qu’en  dehors 
de  tel  ou  tel  de  ces  moyens  il  n’y  a  plus  d’asepsie,  partant 


•  (1)  VmoG'RADÔFF.  Th.  deTInst.  impér.  de  méd.  eipér.  de  Saint-Péters- 
bourg,  1894.  .  ;  -■  .  '  '•  -  ■  .  . 


(1)  Fbançois-Franck.  Acaid.  de.niéd.,  ?.l  iuUlet.d896.. 


588 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pas  de  salut.  Il  s  applique  donc  à  combattre  certaines 
exagérations  des  propositions  émises  par  son  collègue, 
M.  Quénu.  Pour  ce  qui  est  dés  gants,  il  comprendrait  à  la 
rigueur  l’emploi  des  gants  en .  caoutchouc  qui  sont  imper¬ 
méables,  mais  il  ne  comprend  plus  les  gants  de  fil  qui  ne 
lui  semblent  que  gênants.  Et  puis  ces  gants,  il  est  bien  en¬ 
tendu  qu’il  faut  en  changer  plusieurs  fois  dans  le  cours 
d’une  même  opéraiton.  Quand  en  changera- t-on?  Tout  cela 
paraît  à  M.  Bazy  bien  compliqué  et.bien  inutilè.  Lavez-voiis 
bien  les  mains,  dit-il,  et  tout  ira  bien.  N’a-t-on  pas  été  jus-, 
qu  à  dire  qu’il  serait  logique  de  diviser  les  chirurgiens  en 
deux  camps,  les  septiques  et  les  aseptiques  ?  M.  Bazy  n’a  pas 
de  peine  à  démontrer  combien  cette  hypothèse  est  exa¬ 
gérée. 

L  asepsie  telle  que  la  voudrait  M.  Quénu  nous  ferait 
reculer  de  trente  ans  en  arrière.  Si  l’on  veut,  en  effet,  s’en 
tenir  exactement  à  tous  les  préparatifs  de  l’opération  vrai¬ 
ment  aseptique,  il  faut  supprimer  toute  la  chirurgie  d’ur¬ 
gence  et  s’en  tenir  au  taxis  pour  le  traitement  des  hernies 
étranglées. 

M.  Bazy  arrive  au  cas  cité  par  M.  Nélaton  qu’il  considère 
comme  nul  et  non  avenu;  en  effet,  M.  Nélaton  mettait  des 
gants  pour  panser  sa  malade  suppurante  et  ce  ne  fut  que 
quatre  jours  après  qu’il  fit  la  cure  radicale  de  hernie  qui  fut 
suivie  de  mort.  Ce  fait  semblerait  tout  au  plus  indiquer  que 
les  précautions  les  plus  minutieuses  et  les  plus  exagérées 
ne  servent  à  rien. 

Un  chirurgien  vient  de  faire  une  besogne  septique  quel¬ 
conque;  il  est  appelé  auprès  d'une  malade  qui  se  meurt 
d’une  hémorragie  intra-abdominale.  Devra-t-il  laisser  cette 
malade  mourir  sous  prétexte  qu’il  risquerait  de  la  tuer  en 
lui  ouvrant  le  ventre  après  avoir  fait  un  pansement?  , 

M.  Bazy  estime  qu’il  n’ést  pas  si  difficile  de  se  laver  les 
mains  et  de  lès  rendre  suffisamment  aseptiques  à  l’aidé  des 
antiseptiques.  Seulement  il  faut  savoir  se  laver  les  mains  et 
c’est  ce  qu’il  ne  cesse  de  répéter  à  ses  élèves  qui  semblent 
d  ailleurs  assez  bien  profiter  de  ses  léçons  jpuisque,  récem¬ 
ment,  un  malade,  sortant  du  service  de  M.  Bazy,  prétendait 
que  ce  service  n’était  composé  que  d’un  «  tas  de  petits  gom¬ 
meux  qui  ne  faisaient  que  se  laver  les  mains  >>. 

Lavons-nous  donc  les  mains  et  n’exagérons  rien  :  les 
gants  de  M.  Quénu,  selon  M.  Bazy,  ne  tarderont  pas  à  aller 
rejoindre  le  spray,  la  mackintosch  et  le  protectives  dont,  il 
y  a  quelques  années,  il  semblait  qu’aucun  chirurgien  ne  pût 
se  passer. 

A  rri  vons  à  nos  lapins  ;  M .  Bazy  a  fait,  avec  un  de  ses  internes, 
une  série  d’expériences  sur  ces  lapins.  Son  interne  se  trem¬ 
pait  les  doigts  dans  les  bouillons  de  culture  les  plus  septi¬ 
ques,  il  ouvrait  ensuite  le  ventre  d’ün  lapin  Sans  sé  laver 
les  mains;  il  se  lavait  les  mains  et  ouvrait  le  ventre  d’un 
autre  lapin.  Le  premier  de  .ces  lapins  mourait,  le  second 
survivait  et  continuait  à  se  porter  très  bien.  Ce  sont  ces 
lapins,  opérés  de  cette  façon,  que  présente  M.  Bazy.  Que 
concluré  de  tout  cela?  C’est,  dit  en  terminant  M.Bazy,  qu’on 
peut  cliniquement  et  expérimentalement  se  désinfecter  les 
mains  après  Une  opération  septique,  et  cela  suffisamment 
pour  pouvoir  faire  ensuite  une  opération  aseptique.  Les 
gants  ne.  sont  pas  un  article  de  foi. 

Au  début  de  la  séance,  nouvelle  petite  discussion  sur 
l’inondation  péritonéale  et  les  injections  de  sérum  arti¬ 
ficiel.  M.  Reynier  s’élève  contre  cette  opinion,  émise  par 
M.  Routier,  que  le  sérum  augmente  la  tension  artérielle  et,:  t 


par  ce  fait,  augmente  les  chances  d’hémorragie;  M.  Reynier 
estime,  au  contraire,  que  les  injections  intraveineuses  de 
sérum  ont  une  action  hémostatique-  des  plus  remarquables.' 
Il  cite  plusieurs  exemples  et  plusieurs  faits  à  l’appui  de' 
cette  opinion.  '  ■ 

M.  Delbet  reconnaît  que  cette  action  hémostatique  est  très 
réelle,  mais  il  ajouté  que,  si  le  sérum  peut  relever  la  tension 
artérielle  quand  elle  est  abaissée,  il  lie  saurait  l’élever  au- 
dessus  de  la  normale.  M.  Poirier  ne  croit  pas  qu’une  injec¬ 
tion,  même  intra-veineuse,  de  sérum,  sbit  capable  d’arrêter 
une  hémorragie  provenant  de  l’ovarienne. 

M.  Routier,  aux  expériences  citées  par  M.  Reynier,  répond 
par  le  fait  suivant  :  Il  y  a  trois  ans,  il  opéra  un  gros  fibrome 
de  l’utérus;  l’opération  avait  été  sanglante;  on  injecte 
500  grammes  de  sérum  dans  les  veines;  malgré  cela,  il  se 
produit  une  hémorragie  qui  nécessite  la  réouverture  du 
tentre;  quatre  fois  le  rnême  accident  se  reproduit,  et  quatre 
fois  on  ouvre  le  ventre  dé  cette  malheureuse.;  chaque  fois 
on  a  injecté  500  grammes  de  sérum.  Cette  malade  a  d’aii- 
leiirs  parfaitement  guéri.  Mais  dira-t-on  ici  que  le  sérum  a 
eu  une  actiôh  'hêmostatiqü'é? 

Vient  ensuite  la. discussion  sur  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  urinaire.  M.  Albarra,n  fait  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet,  et  il  arrive  à  cette  conclusion  qu’aus- 
sitôt  qu’une  tuberculose  rénale  est  diagnostiquée,  il  faut 
intervenir  chirurgicalement.  Il  ne  peut  exister  de  contrer' 
indications  >  cette  règle  que  du  fait  de  l’état  général  ou  du 
mauvais  état  de  l’autre  rein.  Comment  être  fixé  d’une  façon 
certaine  sur  l’état  de  cet  autre  rein?  Par  le  cathétérisme 
urétéral,  nous  répond  M.  Albarran,  et  il  part  de  là  pour 
faire  une  histoire  complète  du  cathétérisme  ure.téral  qu’il 
nous  donne  comme  une  pratique  facile,  utile,  applicable  à 
tous  les  cas  et  donnant  une  sécurité  absolue. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  traitement  des  cancers  inopérables  de  l’utérus. 

M.  Czerny  (de  Heidelberg),  revenant  sur  la  question  dés 
cancers  inopérables  de  Tutérus,  rappelle  (1)  que  la-première 
indication  est  de  calmer  la  douleur  et  dé  relever  l’état  géné¬ 
ral. 

,  Le  curetage  constitue  une  bonne  opération  surtout,  quand 
pn  le  complète  par  la  cautérisation  soit  au  thermocautère 
soit  par  un  agent  chimique  tel  que Te  chlorure  de  zinc. 

Après  le  curetage,,  on  fait  le  tamponnement  de  la. cavité 
utérine  avec  des  bandelettes  de  gaze  imbibées  de. chlorure 
de  zinc  en  solution  concentrée.  Il  faut  prendre  soin  de  bour-, 
rer  le  vagin,  après  l’avOir  préalablement  vaseliné,  avec  de  la 
gaze  imprégnée  de  bicarbonate  de  soude.  Les  douleurs  pro¬ 
voquées  par  le  caustique  durent  peu  et  les  hémorragies  ne' 
tardent  pas,  en  général,  à  disparaître.  Contrâirémeiit  à- ce 
queT’on  a  pu  dire,  la  chute  des  escareSj  n’amènerait  pas 
d’hémorragie  sérieuse.  .  .  ,  ,  . 

Ce  ti’aitement  doit  être  complété  par  le  régime  alimen-, 
taire  qui  doit  être  très  abondant. 

Le  traitement  électrique  de  la  sciatique. 

Trop  souvent  les  procédés  classiques,  échouent  dans  le 
traitement  de  la  sciatique.  Dans  ces  cas  rebelles,  l’électri¬ 
cité,  maniée'  avéc  patience  et  discernement,  peut  donner 
d’excellents  résultats. 

Bien  qu’il  n’existe  pas  de  règle  absolue  à  ce  sujet,  M.  Ch.' 


(1)  XXIX®  Congrès' de  la  Sdo.  allem.  de  chir.,  avril  1900. 
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Dickson  (de  Toronto)  a  pu  donner  les  indications  suivantes 
au  Congrès  de  l’Association  américaine  d’électrothérapie  (1). 

Une  fois  le  diagnostic  bien  établi,  lorsque  l’affection  en 
est  encore  à  la  période  d’acuité,  c’est  au  courant  continu 
qu’il  conviendra  d’avoir  recours.  Une  large  électrode  posi¬ 
tive  sera  placée  sur  la  région  épigastrique  et  à  demeure 
pendant  que  l’électrode  négative  petite  sera  appliquée  pen¬ 
dant  un  temps  court  sur  chaque  point  douloureux,  en  glis¬ 
sant  de  l’un  à  l’autre. 

Le  courant  est  élevé  graduellement  jusqu’à  5  milliampères, 
rarement  jusqu’à  10;  il  est  prudent  de  n’employer  que  de 
faibles  doses  et  d’éviter  de  produire  de  la  douleur;  une 
sensation  marquée  de  chaleur  est  tout  ce  qui  doit  être  res¬ 
senti;  l’électrode  négative  sera  portée  sur  un  autre  point,  si 
cette  sensation  de  chaleur  devient  intolérable. 

Quand  tous  les  points  ont  été  électrisés  de  la  sorte,  le  pôle 
négatif  sera  attaché  à  une  électrode  fixe  de  grandes  dimen¬ 
sions  sur  laquelle  reposera  le  pied  du  côté  malade;  la  petite 
électrode  est  alors  reliée  au  pôle  positif  et  appliquée  sur 
chacun  des  points  douloureux,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Dans  les  cas  très  sérieux,  les  applications  seront  jo.urnaT 
hères,  mais  habituellement  trois  séances  par  semaine  seront 
suffisantes.  Dans  tous  les  cas,  il  n’est  pas  opportun  de  pro¬ 
longer  chaque  séance  au  delà  de  vingt  minutes. 

Le  but  de  cette  manière  d’agir  est  d’obtenir  les  effets 
analgésiques  et  absorbants  de  l’électricité. 

Lorsque  les  symptômes  les  plus  aigus  ont  cédé,  mais  que 
le  mal  persiste,  des  mesures  plus  énergiques  doivent  être 
prises,  et  il  faut  appeler  à  son  aide  l’électricité  statique  en 
tirant  de  longues  étincelles  positives  tout  le  long  du  trajet 
douloureux,  suivies  d’effluves  positifs,  trois  fois  par  se¬ 
maine.  L’électricité  statique  a  un  effet  marqué  sur  la  nutri¬ 
tion  des  tissus. 

Lorsque  la  maladie  est  devenue  chronique  et  qu’il  existe 
des  dégénérescences  et  de  l’atrophie  dans  les  muscles  envi¬ 
ronnants,  le  courant  induit  sera  employé  avec  avantage,  dé 
préférence  avec  une  tension  élevée,  en  application  sur  les 
muscles,  qui  bénéficieront  en  même  temps  de  l’effet  sédatif 
de  haute  tension. 

Ces  moyens,  employés  avec  prudence  et  patience,  seront 
souvent  couronnés  de  succès. 

Traitement  des  pannus  granuleux  par  le  crayon  au 
nitrate  d’argent. 

M.  Dujardin  (de  Lille)  réhabilite,  dans  le  Journal  des 
sciences  médicales  de  Lille^  le  traitement  de  l’ophtalmie  granu¬ 
leuse  parle  nitrate  d’argent,  traitement  aujourd’hui  presque 
abandonné,  après  l’abus  qui  en  fut  fait  autrefois. 

Son  expérience  personnelle  lui  permet  d’affirmer  que  le 
nitrate  d’argent  est  d’une  efficacité  absolue  quand  il  s’agit 
de  modifier  une  cornée  couverte  d’un  pannus  complet  par 
suite  de  conjonctivite  granuleuse. 

L’inoculation  blennorragique,  l’emploi  du  jéquirity  ne 
réussissent  pas  mieux  que  le  crayon  au  nitrate  d’argent.  En 
revanche,  ces  procédés  exposent  à  de  nombreux  et  graves 
accidents  et  font  souffrir  davantage. 

«  Voici  comment  on  procède  :  la  paupière  supérieure  est 
renversée  avec  les  doigts  aussi  complètement  qu’on  peut  y 
arriver,  pour  bien  découvrir  le  cul-de-sac  où  siègent  d  ha¬ 
bitude  les  plus  grosses  granulations.  On  passe  alors  légère¬ 
ment  le  crayon  transversalement,  de  manière  à  limiter  la 
èautérisation  à  la  conjonctive  du  cul-de-sac.  On  ne  laisse 
pas  retomber  la  paupière  immédiatement,  pour  éviter  le 
contact  avec  l’œil  ;  au  bout  de  quelques  instants,  lorsque 
l’escare  est  bien  formée,  on  remet  la  paupière  en  place; 
aucun  lavage,  ni  l’eau  salée,  ni  à  l’eau  pure.  En  ne  cautéri¬ 
sant  que  le  cul-de-sac  supérieur,  il  n’y  a  aucun  danger 


d’escare  sur  la  cornée,  ce  qui  arriverait  facilement  si  1  on 
passait  le  crayon  sur  toute  la  conjonctive  tarsienne.  Il  est 
certain,  en  outre,  qu’une  cornée  recouverte  d’un  épais  pan¬ 
nus  est  èn  quelque  sorte  proTégée  contre  les  effets  d  un 
caustique  violent;  on  ne  pourrait  cautériser  avec  la  même 
hardiesse  une  conjonctive  granuleuse,  quand  la  cornée  est 
vierge  de  toute  infiltration  panniforme.  » 

La  douleur  très  vive  causée  par  le  nitrate  pur  peut  être 
atténuée. par  des  attouchements  préventifs  à  la  cocaïne. 
C’est  inutile  le  plus  souvent.  En  effet,  un  des  avantages  ap¬ 
préciables  du  nitrate  d’argent  est  la  rareté  des  cautérisa¬ 
tions  qu’il  exige,  d’où  économie  de  temps  et  d  argent. 

Dans  les  pannus  granuleux  plus  graves,  M.  Dujardin  em¬ 
ploie  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  avec  une  addition 

de  nitrate  de  potasse,  dans  la  proportion  de  1  tiers  à  2  tiers. 

D’une  façon  générale  les  pannus  invétérés,  avec  réaction 
inflammatoire  modérée,  seront  les  cas  de  choix  où  1  action 
du  nitrate  d’argent  se  montrera  le  plus  efficace. 

Les  compresses  d’alcool  comme  traitement  du  périto¬ 
nisme  et  des  coliques  appendiculaires. 

M.  Sehrwald  rapportait  récemment  (1)  les  heureux  résuU 
tats  qu’il  avait  obtenus,  dans  plusieurs  cas  de  péritonite 
grave,  en  se  servant  de  compresses  d’alcool. 

Chez  un  malade  atteint  de  péritonite  tuberculeuse,  cet 
auteur  a  vu,  en  particulier,  disparaître  à  deux  reprises  tous 
les  accidents,  douleur,  vomissements,  météorisme  et  diar¬ 
rhée,  très  peu  de  temps  après  l’application  des  compresses. 

Devant  ce  succès,  vraiment  encourageant,  M.  Sehrwald  a 
eu  l’idée  d’appliquer  ce  traitement  à  plusieurs  malades 
atteints  d’appendicite.  Dans  tous  ces  cas,  la  maladie  a  évolué 
heureusement  et  les  accidents  n’ont  pas  tardé  à  disparaître. 

Si  ce  procédé  thérapeutique  n’est  pas  très  nouveau,  il 
mérite  au  moins,  par  sa  simplicité,  d’être  rappelé.  ^  _ 
Il  semble,  en  effet,  que,  dans  les  cas  de  péritonisme  où  il 
n’existe  pas  d’indications  opératoires  urgentes,  la  révulsion 
que  produit  l’alcool  sur  les  téguments  produise  une  déri¬ 
vation  salutaire. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Facultés  de  province.  —  jjdontpellier.  —  M.  Liard,  directeur 
de  l’Enseignément  supe'rieUr,  a  passé  la  semaine  dernière  à 
Montpellier  où  il  a  longuement  visité  les  divers  établissements 
universitaires.  Un  banquet  lui  a  été  offert  par  les  professeurs 
des  Facultés. 

Marine.  —  M.-  Defressine,  médecin  de  deuxième  classe,  vient 
d  être  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe",  en  rem¬ 
placement  de  M.  Laugier. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Thirion,  du  cadre  de  Toulouj 
est  désigné  pour  remplacer,  au7®régiment  d’infanterie  de  marine 
à  Rocbefort,  M.  Brachet. 

,  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Damian,  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Couronne  (École 'de  canonage 
et  de  timonerie),  en  remplacement  de  M.  Bartel. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Condé,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  remplacer  au  18=  régiment  d’infanterie  de  ma¬ 
rine,  à  Madagascar,  M.  Bérillet,  qui  sera  affecté  au  cadre  de  Brest. 

Guerre.  —  Armement  des  médecins,  d^.jpervç.  —  D’aprè^,,  une 
circulaire  récente,  les  médecins  de  la  réserve' et  de  l’armée 
territoriale  qui  ne  sont  pas  pourvus,  à  leurs  frais,’  d’armes 
réglementaires  peuvent,  sur  leur  demande,  et  sur  l’autorisation 
des  généraux  commandant  les  corps  d’armée,  recevoir,  à  titre 
de-prêt,  un  sabre  de  cavalerie,  modèle  1882. 

Les  sabres  modèle  1882,  susceptibles,  d’être  délivrés,  sont  de 
deux  longueurs  différentes  et  sont  désignés  respectivement  par 
les  dénominations  suivantes  : 

Sabre  de  dragon  modèle  1882  ; 

Sabre  de  cavalerie  légère  modèle  1882. 

Les  médecins  auxquels  est  attribué  un  sabre  de  ce  modèle 
doivent  indiquer,  dans  leur  demande,  quel  est  celui  des  deux 
types  qui  convient  à  leur  taille.  . 

Dans  tous  les  cas  lademande  doit  être  faite  par  l’intéressé  lui- 
même  et  contenir  l'indication  de  son  nom,  de  sa  profession,  de 
l’adresse  à  laquelle  l’arme  devra  lui  parvenir,  et,  en  outre  l’en¬ 
gagement  de  faire  restituer  l’arme  à  l’établissement  d’artillerie 
livrancier,  en  cas  de  radiation  des  contrôles  pour  quelque  motif 
que  ce  soit. 

Ainsi  établie,  la  demande  est  adressée  au  chef  de  corps  ou  de 
service.  ,  -, 

Le  .directeur  de  l’établissement  chargé  de  délivrer  l’arme 
adresse  à  Tofficier  la  facture  de  livraison  en  double  expédition. 
Cette  facture  lui  est  renvoyée  revêtue  du  récépissé,  du  destina- 

Les  frais  de  transport  des  armes  lors  de  la  délivrance' et  de  la 
réintégration  sont  supportés  par  l’État.  '  ' 

Les  armes  prêtées  devont  être  réintégrées  à.  l’établissement 
d’artillerie  livrancier  par  les  détenteurs  ou  leurs  ayants-droit, 
sans  ordre  spécial,  en  cas  de  radiation  des  contrôles  pour  quel¬ 
que  motif  que  ce  soit. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  d’un  legs  fait  à  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur  Fil¬ 
lioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour  l’attri¬ 
bution  de  deux  prix,  d'égale  valeur,  à  décerner  l’un  à  l'interne, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé-^ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  «  maladies  de  l’oreille  ». 

Pour  l’année  1900,  un  concours  sera  ouvert  le  mercredi  S  dé¬ 
cembre  en  vue  de  l’attribution  de  deux  prix  de  750  francs 
chacun. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration,  bureau 
du  service  de  santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  au  13  octobre  inclusi¬ 
vement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  13  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 


Conditions  du  goncodbs.  I.  Programme  du  concours,  —  1°  Un 
mémoire,  manuscrit  et  inédit,  sur  les  «  Maladies  de  l’oreille  B,lé 
sujet'  de  ce  mémoire  étant  laissé- au'  choix  des  candidats  qui 
devront  nécessairement  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
anatomo-pathologique.  ■  - 

2“  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  de  l’oreille.  11  accorde  au  candidat  vingt  minutes  pour 
examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon,  après 
dix  minutes  de  réflexion.  ,  ,  - 

•  Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 


ces  deux  épreuves  est  de  :  - 

Pourlemémoire . .  30  points. 

Pour  l’épreuve  clinique. . ; _  20  — 


II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  ‘concours  est  composé  de 
cinq  membres,  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  de  service'  d’oto-rhino-laryngologie  des 
hôpitaux,  titulaires  et  suppléants.  ' 

Un  médecin  et  un  chirurgien  pàrrailes  médecins  et  chirur- 
giens,  chefs  de,  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et  honoraires. 

Legs.  -T-  Un  généreux  donateur,  M.  Crevat-Durand,  de  Fon-< 
tainebleau,  vient,  entre  autres  dons,  de  laisser  par  testament 
150  000  francs  à  l’Institut  Pasteur;  400000  francs  à  l’Œuvre  des 
enfants  tuberculeux  d’Ormesson;  120000  à  la  Société  d’allaite¬ 
ment  maternel;  25000  francs  à  la  Croix-Rouge  française^ 
400  000  francs  à  la  ville  de  Fontainebleau  pour  l’agrandissement 
de  ses  services  hospitaliers,  etc. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  19' semaine,  1001  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  17  décès  (au  lieu  de  18  la  semaine 
précédente)  ;  la  rougeole,  25  (la  moyenne  est  27);  la  scarlatine, 
4;  la  coqueluche,  3  (la  moyenne  est  de  9)  et  la  diphtérie,  6  (la 
moyenne  est  de  8).  ' 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  141  décès,  au  lieu  de  119  pendant  la  semaine, précédente 
et  au  lieu  de;  123  (moyenne  ordinaire  de  la  saison). 

Lès  autres  .maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
47  décès,  dont  37  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

En  outre,  H  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

Nécrologie.  — 'Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  là 
mort  du  docteur  Jules  Ghéron,  médecin  de  Saint-Lazare,  officier 
de  la  Légion  d'honneur,  décédé  dans  sa  soixante-sixième  année. 

Notre  confrère,  après  s’être  fait  une  place  distinguée  dans  les 
sciences  naturelles,  s’était  entièrement  consacré  aux  études 
gynécologiques.  On  se  rappelle  que  dans  la  Revue  médico-chirur- 
cale  des  maladies  des  femmes,  qu’il  dirigea  pendant  si  longtemps, 
il  se  fît  un  ardent  défenseur  des  méthodes  conservatrices,  à  une 
époque  où  les  interventions  chirurgicales  tendaient  à  devenir 
trop  à  la  mode. 

Ghéron,  outre  un  certain  nombre  de  travaux  estimés,  laisse 
un  ouvrage  qui  restera  :  Vlntroduction  à  l'étude  des  lois  de  l’hypo- 
dermie.  C’est,  en  effet,  à  lui  que  l’on  doit  l’invention  et  la  vulga¬ 
risation  des  injections  hypodermiques  de  sérum  à  petite  dose. 

Très  aimé  de  sa  nombreuse  clientèle  et  de  tous  ses  amis,  il 
laisse  d’unanimes  regrets.  Nous  adressons  à  son  flls,  notre  col-^ 
lègue  et  ami,  le  docteur  Henri  Ghéron,  l’assurance  de  notre  bien 
vive  sympathie.  .  •  i 

Les  obsèques  de  M.  Ghéron  auront  lieu  demain  samedi;  à  dix 
heures  et  demie,  en  l’église  Saint-Augustin.  i 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 
_  Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  .LBVÉ,  RDE  OASSBTXB,  17.  ' 
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Thermilité  13° 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Batesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  j—PBÊC/ÈüSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre .  t.i 

U 1  Silicate  acide  \  \ 

^\Arséniate 
=  )  Phosphate 
^)Sulfate 


>  Sesqui  oxyde  de  fer... 


‘  Chloru. 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Nodieue  TDBERCDLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteur.^  chez  MAX  Frères, 
31 .  Rue  des  Petites-Ecnrlea,  Paris. 

A  la  Pi''"  BAYARD  et  CERBEIADD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
tecms.  Cet  appareil,  en  forme 
sur  le  corps,  supprime  le  rus¬ 
se.  Le  malade  peut  se  livrer  à 

- -'.e  gêne.  Par  sa  pres- 

la  hernie.— Envoi  sur 
-  ré,  Paris. 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

jlLAIT^URS 

Il  UIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

jllAIT  STÉRILISÉ  „fSr;ïlS,.,| 

1  L.  NICOLAS  (0 ift;),22.  Rue  Paradis, Paris. 

■I  — - ETÊ  S.O.D.Q.  —  MABauE  déposés; 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


ALBUIWINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>»>. 


üranules  de  Catillon 


STROPHANTUS 


‘relèvent  L  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Csaffe  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


DIARRHibiES 

DES  ENFANTS,  DES  TUBERCULEUX,  OESTÏPHOlûUES 

Dysenteries  coloniales 

04STËRINË 

Phosphate  de  Bismuth  SOLUBLE 

Contenant  20  O/O  d’oxyde  dé.  Bismuth. 

NON  TOXIQUE,  ANTISEPTIQUE 

DOSES  :  Enfants,  08r20  à  0*r50,  3  fois  par  jour, 
1  cachets  oud®  une  potion  liquide,  lait,  sirop,  etc- 
Adultes,  doubler  la  dose. 

M.Reinicke,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breton- 
îrie,  Paris. 


CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

ir  Traitemest  RATIONNEL,  INOFFENSIF  et  toujoars  EFFICACE 

PAR  LES  il 

t  QaasBine,  Maltine  et  Lupuline  pures)  ^ 

TONI-DIGESTiVES,  LAXATIVES  et  NEYROSTHENiaUES 

De  1  à  4  par  jour.  —  Une  à  deux,  prises  le  ^  ‘  ‘  ” 

Calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  es 
Occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 


E.  DËJABDIN,  PA“-CA''de  t™  C/asse,  Fournisseur  dos  Hôpitaux  de  Paris,  iÔ9,  BouÜ  Haussmann,  Paris. 

C  IVI.A.XSOM'  DE  L’E:2Enrxe.A.X:r  DE  FR.â.lW<?..â.XS  5 


VINDEBUGEAUD 


fàia.'tx'epôt.  G-éza.éx*atl  :  5,  H.xat©  3Boxxi-g--l’A.l>33é,  Pairis 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


m  nf  VNIU.  UL  ■*  MMHEHIOUVaLE.  PARK.ilMtaillu 


I 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÊ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SELECTIONNEE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  P  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EEEICACITE  


E.  pute  J  A3RPIIg,  Pharmacien-Chimiste  de  1”  Claise.  Ex-Interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bonte  Hanssmann,  Par^ 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  a  QUEVENNEL 

ooluWedansIe  Chloroforme.  d'HOMOLLE  &  QUEVENNE  sont  préparés  exclusivment  avec  la  Digitaline  ChlorofortniQue.  w.. 


GUETTE  DESîtfOÏPlîÂÜX 


ALimENTATION  mALTÊE 

X^s.  Seule  x'e'tioun.elle  par  la 


N  UTR ITI  NE  D  E J ARDI N 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

E.  DÊJARDIN.  Ek-Interne  bt  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann.  Paris. 


I  SEXTr. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


BLEHR0RRHA6IE  o 


SANTAL -CAMPHRE 

O  LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  ib  'SANTAL  CAMPHRÉ  LANHLEBERT 


Dose  moyenne  :  lo  Caf suies  par  jour  prises 
en  trois  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

PA*"  LAN6LEBERT,55,Rue  desPetits-CliampsettoutesPlianii, 


DRAGEES  MARIANi 


fttt  ■RUTE  DE  FED  ET  UIBAItU 
nos  «lacaces  qu*  tous  les  fenugiiiMX 
.jDBiu,  cas  Dragées  constituent  U  asédi- 
Mtion  Trsiment  rationnelle  de  touUs  1m 
malsdiH  où  lo  fer  est  indiqué  :  CUtrm, 
Ânimit,Tiatml$ii,£Kmphêtimt.Vnt*- 
rieneo  a  démontré  qu’eues  no  constipent 
jamais;  oUm  sont  toujours  toléréM  par  1m 
— ‘~Duos  IM  plus  délicate. 

s  hsiiN  nnt  M  ityu. — rih,  4  fe.  h  IsM. 

PAKIS  :  Al,  lOCLITAMHAUSgMAIWrrPHAWIAaii. 


SÉRUM 

salon  la  méthode 
duD'-MARtIOeEK 


ANTISTeEPTOCOCCIOUE 


SOGiétâ  Ghimique  des  Usines  du  Rliûne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DD 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimiqne  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cniUerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURD 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  bkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Brorriure  de  potassium 

Dkpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsobwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M,  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  HiRIillI 

Liqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  2 14 
ouilleréesp'jour.BdHanssmann,!!, Paris  etpW“. 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

BRONCHITES  AIGUËS  ex  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphotal 

Pbospbite  neutre  de  Créosote. 


Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Oluten 

20  centigr.  Phosphotal  par  Capsule.  4  à  12  par  Jour. 
L'Enrohage  au  Gluten  des  CAPSULES  CLIN  au  PHOSPHOTAL 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Emulsion  Clin 

50  oentigr.  Phosphotal  par  cuillerée  i  café. 

2  à  6  cuillerées  par  Jour  dans  112  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. . 


Gaïacophosphal 

Pbospbite  neutre  de  Qahcol. 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  minee  de  Cluten 

'  15  centigr.  de  Gaïacophosphal  par  Capsule.  2  à6  par  Jour. 
L’Enrobage  au  des  CAPSULES  CLIN  »u  GAI'aCOPHOSPHAL 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Solution  Clin 

10  centigr.  de  Galaeophosphal  par  cuillerée  i  esté. 

2  àS  cuillerées  par  Jour  dans  1l2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. 


AVANTAGES  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL. 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  90  «/•  ou  en  Gaïacol  92  •/• 
et  en  Phosphore  9  et  7  %•  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Ap;iétit. 

CXalN*  AC  O'*,  20,  Eue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PE.EIS.  702 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

laii3  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco 
L’abonnement  part  dul'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.,  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  1.6  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de  la 
fête  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  paa  jeudi. 


SOMMAIRE.  —  Endocardite  bt  aortite  aigdes  blennorragiques, 
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MÉDECINE  DE  PaRIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLE  SCIENTIFIQUES. 


ENDOCARDITE  ET  AORTITE  AIGUES  BLENNORRAGIQUES 

Par  L.  BaoDiER,  chef  de  clinique, 
et  M.  Laroche,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  l’endocardite  aiguë  infectieuse  grave,  ulcéro-végé- 
tante,  d’origine  blennorragique,  est  connue  depuis  long¬ 
temps,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  forme  bénigne  ou 
infectieuse  atténuée  de  l’endocardite.  Celle-ci  se  caractérise 
essentiellement,  comme  l’a  montré  M.  le  professeur  Potain, 
par  une  modification  du  timbre  des  bruits  du  cœur;  aussi, 
ne  peut-on  accepter  sans  réserves  les  observations  publiées 
par  Mac  Donnel,  où  le  diagnostic  d’endocardite  repose 
exclusivement  sur  l’apparition  d’un  souffle  à  la  région  pré- 
cordiale  {1).  M.  Potain  a  récemment  attiré  l’attention  sur 
cette  forme  bénigne  d’endocardite  blennorragique  et  a  si¬ 
gnalé  en  même  temps  l’aortite  comme  une  des  consé¬ 
quences  possibles  de  la  gonococcie  (2),  à  propos  d’une  ma¬ 
lade  de  son  service,  dont  nous  rapportons  ici  l’observation 
-jclélaiUée  : _ 

Observation  I.  —  Hélène  G...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  do¬ 
mestique,  entre  à  l’hôpital  le  10  novembre  1899,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Potain,  salle  Piorry,  n“  21. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  excellents.  Elle  est  ré¬ 
glée  depuis  l’âge  de  quinze  ans,  toujours  régulièrement,  et 
n’a  eu  en  particulier  ni  rhumatisme,  ni  angine. 

Vers  la  fin  d’octobre  1899,  elle  a  eu  un  écoulement  vaginal 
abondant,  épais,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  sans  douleur  à  la 
miction,  et  qui  persiste  encoi’e  aujourd’hui.  Le  3  novembre 
elle  est  prise  de  frissons,  de  fièvre  et  d’une  dysphagie  in¬ 
tense,  surtout  pour  les  liquides  et  la  salive,  pendant  quatre 
à  cinq  jours.  Le  7  novembre  apparaît  une  tuméfaction  dou- 


(1)  Souplet.,  Th.  inaug.,  Paris  1893.  —  M.  Sée.  Le  gonocoque,  Paris 
1896. 

('2)  Potain.  Bull,  méd.,  13  déc  1900. 


loureuse  du  coude  droit,  la  douleur  envahit  rapidement  les 
autres  articulations  du  membre  supérieur,  ce  qui  décide  la 
malade  à  entrer  à  l’hôpital. 

Actuellement,  les  arthropathies  n’atteignent  que  le  mem¬ 
bre  supérieur  droit.  L’épaule,  le  poignet,  les  articulations 
des  phalanges  sont  douloureux  ;  mais  surtout  le  coude,  qui 
est  rouge  et  augmenté  de  volume.  Le  moindre  mouvement 
réveille  de  vives  douleurs.  La  dysphagie  a  disparu,  la  langue 
ést  saburrale,  l’appétit  est  nul  ;  on  constate  quelques  vési¬ 
cules  d’herpès  sur  les  lèvres.  Température  axillaire  :  39  de¬ 
grés.  L’examen  des  organes  génitaux  ne  révèle  que  la  va¬ 
ginite. 

Les  bruits  du  cœur  sont  clairs,  bien  frappés  ;  il  n’existe 
aucun  bruit  anormal. 

Injections  vaginales.  Salicylate  de  soude,  4  grammes.  Ap¬ 
plications  externes  de  salicylate  dé  méthyle. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  s’atténuent  et  bientôt  se 
localisent  au  coude.  La  température  s’abaisse  légèrement. 
Le  cœur,  examiné  tous  les  jours  avec  soin,  est  normal. 

18  novembre.  Érythème  rubéoliforme  disséminé  sur  tout 
le  corps.  La  température  oscille  autour  de  39  degrés.  Aucune 
articulation  nouvelle  n’est  atteinte;  le  coude  est  toujours 
très  douloureux.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Salicylate  de  soude,  6  grammes.  Sulfate  de  quinine,  0«75. 
Pointes  de  feu  sur  le  coude.  Immobilisation' du  membre  en 
demi-flexion  dans  une  gouttière  métallique. 

20  novembre.  L’érythème  pâlit  et  tend  à  s’effacer.  Le 
coude  n’est  plus  rouge  ni  douloureux,  le  gonflement  est 
moindre.  Température  :  37  degrés;  souffle  systolique  léger 
et  très  doux,  au  niveau  du  deu.xième  espace  intercostal 
gauche  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

22  novembre.  L’érythème  a  disparu.  L’articulation  pré¬ 
sente  encore  une  légère  tuméfaction.  Les  bruits  du  cœur 
paraissent  un  peu  moins  clairs  que  les  jours  précédents. 
Température  :  39  degrés  matin  et  soir. 

24  novembre.  Température  ;  38'’6  matin;  40  degrés  soir. 
Pouls  :  120.  On  ne  constate  aucune  complication  du  côté  du 
poumon,  de  la  plèvre  ou  des  articulations., Mais  les  bruits 
du  cœur  sont  moins  clairs,  le  second  bruit  en  particulier  est 
nettement  assourdi  au  niveau  de  l’orifice  aortique.  Le  souffle 
systolique  de  la  région  précordiale  a  disparu.  Le  cœur,  est 
très  notablement  augmenté  de  volume;  sa  p.ointe  bat  dans 
le  sixième  espace  intercostal,  mais  n’est  pas  déviée  vers  la 
ligne  axillaire.  L’aorte  déborde  le  sternum  dan  s  une  étendue 
de  1  centimètre  et  demi.  La  surface  de  matité  précordiale 
mesure  122  centimètres  carrés  (fig.  1).  La  .sous-clavière 
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droite  est  élevée  de  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la 
clavicule. 

On  applique  un  vésicatoire  sur  la  région  précordiale.  Sa- 
licylate  de  soude  et  sulfate  de  quinine. 

25  novembre.  Température  :  39“4  matin;  38°8  soir.  La  di¬ 
latation  aortique  est  moins  prononcée  que  la  veille. 

26  novembre.  Température  :  37°5  matin;  38"5  soir.  Pouls  : 
100.  Pression  artérielle  :  7  centimètres  et  demi  au  niveau 
de  la  radiale. 


Le  cœur  a  repris  ses  dimensions  normales,  sa  pointe  bat 
dans  le  quatrième  espace  intercostal.  L’agrandissement  de 
la  crosse  aortique  a  complètement  disparu  ;  la  matité  aor¬ 
tique  répond  exactement  au  bord  droit  du  sternum,  la  sous- 
clavière  droite  n’est  plus  élevée  au-dessus  de  la  clavicule. 
La  surface  de  matité  précordiale  ne  mesure  plus  que  71  cen¬ 
timètres  carrés  (flg.  2).  Le  second  bruit  aortique  est  tou¬ 
jours  assourdi  et  présente  un  dédoublement  physiologique. 
Le  premier  bruit  est  un  peu  sourd. 

On  supprime  le  sulfate  de  quinine.  Salicylate  de  soude  : 
5  grammes. 

28  novembre.  Le  second  bruit  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  les  jours  précédents.  Le  premier  bruit  est  éteint 
et  un  peu  dur.  Température  :  39“5  matin.  Pouls  :  112.  Pres¬ 
sion  artérielle  :  8. 

29  novembre.  La  malade  accuse  de  la  dyspnée.  On  con¬ 
state  une  diminution  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésicu¬ 
laire  dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit  de  la  poitrine  en 
arrière.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés.  Tempé¬ 
rature  :  38'>6  matin  ;  40  degrés  soir.  Pouls  :  112. 

30  novembre.  Le  premier  bruit  du  cœur  est  encore  éteint 
et  dur  ;  le  second  est  toujours  assourdi.  L’écoulement  va¬ 
ginal  est  définitivement  tari. 

On  applique  un  deuxième  vésicatoire  sur  la  région  pré¬ 
cordiale. 

l"  décembre.  Le  premier  bruit  du  cœur  n’est  plus  éteint, 
mais  seulement  dur.  Le  second  bruit  est  beaucoup  moins 
assourdi;  il  est  analogue  à  celui  que  produit,  suivant  la 
comparaison  deBouillaud,  un  tambour  voilé  d’un  crêpe.  La 
surfabe  de  matité  précordiale  demeure  normale. 

Tout  phénomène  inflammatoire  a  disparu  du  côté  de  l’ar¬ 
ticulation  du  coude,  qu’on  mobilise  progressivement. 

Température  :  37‘’2  matin  :  37“4  soir.  Pouls  :  84. 

2  décembre.  Le  premier  bruit  mitral  est  redevenu  nor¬ 
mal'  le  second  bruit  offre  les  mêmes  caractères  que  la 
veille. 

La  sonorité  est  encore  un  peu  diminuée  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit;  le  murmure  vésiculaire  est  normal  en  ce  point. 

Pouls  :  108.  Pression  artérielle  :  10. 

Salicylate  de  soude  :  3  grammes. 

8  décembre.  Le  second  bruit  aortique  est  très  dur,  mais 
n’est  plus  sourd.  Souffle  mésosystolique  delà  région  préven- 
triculaire  gauche. 


La  dureté  du  second  bruit  aortique  s’atténue  lentement  et 
progressivement,  de  sorte  que,  lors  du  départ  de  la  malade 
en  convalescence  le  22  janvier,  ce  bruit  présente  un  timbre 
à  peu  près  normal. 

Obs.  il  —  Emile  S...,  matelassier,  vingt-huit  ans,  entre  le 
10  novembre  1898  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Potain. 

Il  n’a  jamais  été  malade,  et  n’appartient  pas  à  une  famille 
de  rhumatisants,  mais  a  contracté  il  y  a  deux  mois  une  blen¬ 
norragie  qui  n’est  pas  encore  complètement  guérie.  Depuis 
douze  jours,  il  accuse  des  douleurs  articulaires  qui  se  sont 
manifestées  d’abord  dans  le  poignet  droit,  puis  ont  envahi 
l’épaule  droite,  enfin  les  articulations  de  l’auriculaire  et  de 
l’index  de  la  main  gauche. 

11  novembre.  Pas  de  fièvre.  On  constate  un  écoulement 
urétral  blanchâtre,  séreux,  peu  abondant. 

L’épaule  droite  est  tuméfiée,  sans  rougeur,  très  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  surtout  à  la  partie  supérieure  et  à  la 
partie  antérieure.  Tous  les  mouvements  du  membre  corres¬ 
pondant  s’exécutent  aux  dépens  de  l'omoplate.'  Le  petit 
doigt  et  l’index  de  la  main  gauche  sont  tuméfiés,  surtout  au 
niveau  des  articulations  phalango-phalanginiennes,  dont 
les  mouvements  provoquent  de  vives  souffrances. 


Fig.  3.  —  Diagramme  de  la  'surface  de  matité  ’précordiale 
{auljà). 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Le  second  bruit  aorti¬ 
que  est  légèrement  assourdi.  La  matité  aortique  s’étend  à 
22  millimètres  au  delà  du  bord  droit  du  sternum  (fig.  3).  La 
sous-clavière  droite  est  élevée  de  2  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  clavicule  correspondante. 

Salicylate  d’étyle  3  grammes  dans  du  julep.  Applications 
locales  de  compresses  imbibées  de  salicylate  de  méthyle. 

12  novembre.  La  dilatation  aortique  ne  s’est  pas  modifiée. 
Le  second  bruit  aortique  est  plus  sourd  et  plus  éteint  que  la 
veille. 

Vésicatoire  sur  la  région  préaortique. 

13  novembre.  La  matité  aortique  ne  déborde  plus  le 
sternum.  La  sous-clavière  droite  n’est  plus  surélevée.  Le 
second  bruit  aortique  n’a  plus  son  caractère  éteint,  il  est  un 
peu  dur. 

Les  jours  suivants,  la  dureté  du  second  bruit  s’atténue 
rapidement;  elle  a  disparu  quand  le  malade  quitte  l’hôpital, 
sur  sa  demande,  le  17  novembre. 

L’aortite  peut  donc  se  montrer  au  cours  de  la  blennorra¬ 
gie  comme  au  cours  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
Il  est  vraisemblable  quelle -s’accompagne  le  plus  souvent 
d’endocardite  des  sigmoïdes  correspondantes. 

L’endocardite  et  l’aortite  blennorragiques  peuvent  appa¬ 
raître  tardivement,  de  même  que  les  arthropathies.  Les 
modifications  de  volume  de  l’aorte  sont  parfois  très  rapides, 
ainsi  que  le  prouvent  les  deux  observations  que  nous  avons 
relatées. 

D’après  M.  le  professeur  Potain,  les  manifestations  car¬ 
diaques  qui  coïncident  avec  le  rhumatisme  blennorragique 
paraissent  justiciables  du  salicylate  de  soude,  au  même 
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titre  que  les  formes  aiguës  de  ce  rhumatisme.  L’application 
de  révulsifs  sur  la  paroi  précordiale  doit  être  aussi  recom¬ 
mandée. 

Ces  complications  cardio-aortiques  non  traitées  peuvent 
être  le  point  de  départ  d’une  dilatation  permanente  de 
l’aorte  et  d’une  lésion  orificielle  grave  du  cœur.  Il  est  donc 
important  de  les  reconnaître  pour  les  combattre  dès  leur 
apparition  ;  aussi  faut-il  examiner  tous  les  jours  avec  soin 
le  cœur  des  blennorragiques. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Sur  la  broncho-pneumonie  chez  les  enfants. 

Par  G.  Bacaloblu, 

Interne  à  l’hOpital  des  Enfants-Malades. 

La  récente  discussion  à  l’Académie  de  médecine,  au  sujet 
de  la  rougeole,  a  suffisamment  mis  en  évidence  l’importance 
des  mesures  prophylactiques  que  l’on  doit  prendre  contre 
la  plus  terrible  de  ses  complications,  la  broncho-pneumonie, 
pour  qu’il  soit  superflu  d’y  revenir  aujourd’hui. 

Mais  à  côté  de  l’isolement  qu’il  est  si  nécessaire  de  réa¬ 
liser,  il  existe  des  soins  hygiéniques,  dont  le  rôle  préventif  a 
une  grande  importance. 

La  broncho-pneumonie  succède,  en  effet,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  une  infection  d’origine  nasale,  buccale  ou  pharyn¬ 
gée.  Il  est  donc  urgent  de  réaliser  une  antisepsie  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  naso-pharynx  et  de  la  bouche.  C’est 
ici  que  les  injections  d’eau  boriquée  ou  d’eau  alcaline  trou¬ 
vent  leurs  indications. 

Dans  le  coryza  purulent  de  la  scarlatine,  on  peut  em¬ 
ployer  le  mélange  à  parties  égales  d’eau  oxygénée  du  com¬ 
merce  et  d’une  solution  du  bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100, 
que  préconise  M.  Roger. 

Pour  ces  lavages,  on  aura  avantage  à  utiliser  le  procédé 
imaginé  par  notre  collègue  Le  Lorier  :  il  consiste  à  intro¬ 
duire  dans  une  narine,  de  manière  à  la  faire  ressortir  par 
la  bouche,  une  sonde  urétrale  en  caoutchouc  rouge,  n“  18 
par  exemple,  perforée  sur  toute  sa  longueur  d’une  série  de 
trous.  On  fait  incliner  la  tête  du  malade,  et  il  est  ainsi  facile 
d’irriguer  complètement  les  fosses  nasales,  en  réglant  la 
force  du  jet. 

Après  l’irrigation,  on  introduit  dans  les  narines  un  peu 
de  vaseline  contenant  3  p.  100  de  résorcine  et  de  menthol, 
par  parties  égales.  On  instille  quelques  gouttes  d’huile 
mentholée  : 

Huile  d’olives .  40  grammes. 

Menthol .  1  — 

et  enduire  ensuite  l’entrée  des  narines  avec  un  peu  de  vase¬ 
line  boriquée. 

La  langue  et  les  gencives  seront  nettoyées  avec  de  petits 
tampons  d’ouate  hydrophile. 

Enfin,  pour  entretenir  une  certaine  humidité  dans  la 
chambre,  surtout  dans  les  formes  dyspnéiques,  il  faut  réa¬ 
liser  une  vaporisation  continuelle,  au  moyen  d’une  casse¬ 
role  remplie  d’eau  posée  sur  une  lampe  à  alcool. 

L’alimentation  doit  être  surveillée  de  très  près.  M.Sevestre 
a  insisté  sur  les  broncho-pneumonies  qui  succèdent  aux 
diarrhées  infantiles.  Le  lait  bouilli  et  surtout  stérilisé,  en 
fera  la  base  (1  à  3  litres  suivant  l’âge),  pur  ou  coupé  d’eau 
bouillie,  s’il  y  a  intolérance  gastrique. 

Si  l’alimentation  buccale  est  impossible,  on  donnera  des 
lavements  alimentaires. 


Lait  tiède .  60  à  100  grammes. 

Jaune  d’œuf .  n"  1 

Peptone  sèche .  10  grammes. 

(Comby). 

Telles  sont  les  mesures  hygiéniques  que  l’on  doit  toujours 
prendre. 

Mais  il  faut  se  rappeler  que  la  broncho-pneumonie  peut 
survenir  d’emblée,  à  la  suite  d’un  simple  rhume,  d’une 
bronchite. 

Le  malade  toussait  depuis  un  certain  temps,  puis,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  la  toux,  devient  .plus  fréquente, 
et  la  dyspnée  s’accuse.  A  la  place  des  râles  sibilants  et  ron¬ 
flants,  l’auscultation  fait  percevoir  des  râles  sous-crépi- 
tants,  muqueux  et  quelquefois  du  souffle. 

La  broncho-pneumonie  d’emblée  est,  on  le  sait,  d’un 
pronostic  moins  grave  que  celui  qui  frappe  l’organisme  dé¬ 
bilité  d’un  convalescent.  Presque  toujours  fatal  dans  la 
diphtérie,  le  pronostic  suit  une  échelle  de  gravité  décrois¬ 
sante  avec  la  rougeole  et  la  coqueluche,  bien  qu’il  reste 
toujours  extrêmement  sévère. 

Les  indications  thérapeutiques  de  la  hroncho-pmeumonie  va¬ 
rient  donc  suivant  les  cas.  La  clinique  nous  montre,  en 
effet,  la  complexité  des  formes  morbides. 

Prenons  comme  exemple  la  bronchopneumonie  post-ru¬ 
béolique.  L’éruption  a  disparu,  ou  est  en  train  de  dispa¬ 
raître;  les  phénomènes  de  catarrhe  oculo-nasal  se  sont 
amendés,  la  fièvre,  la  veille  encore  à  38°5  ou  39,  tombe  à  37, 
et  tout  fait  espérer  une  convalescence  prochaine.  Mais  le 
soir  ou  le  lendemain  la  fièvre  remonte  à  39.  Le  pouls  est  à 
140;  la  respiration  est  rapide,  40  par  minute,  le  petit  ma¬ 
lade  respire  difficilement,  et  les  battements  des  ailes  du 
nez,  le  léger  tirage  abdominal  témoignent  de  la  dyspnée 
menaçante.  On  ausculte  et  on  trouve  à  la  base  d’un  ou  des 
deux  poumons  des  râles  sous-crépitants  fins. 

Quelquefois  une  poussée  congestive  envahit  le  poumon 
tout  entier  et  on  entend  un  souffle  étendu,  mêle  de  râles 
sous-Ærépitants  quand  le  malade  tousse.  Ici  les  moyens  mé¬ 
dicamenteux  cèdent  le  pas  aux  moyens  physiques.  11  faut 
baigner  l’enfant.  Les  bains  froids  suivant  la  méthode  de 
Brand  n’ont  pas  beaucoup  de  partisans  en  ce  qui  concerne 
la  bronchopneumonie. 

On  donnera  des  bains  tièdes  sinapisés,  à  33  degrés.  On 
peut  verser  directement  250  grammes  de  farine  de  mou¬ 
tarde  délayée  dans  de  l’eau  froide,  dans  la  baignoire  de  l’en¬ 
fant,  on  bien  on  enferme  la  farine  de  moutarde  dans  un  sac 
de  toile  qu’on  plonge  d’abord  dans  de  l’eau  froide  et  ensuite 
dans  l’eau  du  bain.  On  prescrit  deux  bains  sinapisés,  un  le 
matin,  un  autre  le  soir  ;  puis  toutes  leS  trois  ou  quatre 
heures,  on  donne  des  bains  simples  à  35  degrés.  La  durée 
du  bain  est  variable  ;  pour  le  bain  sinapisé,  jusqu’à  la  rubé¬ 
faction  de  la  peau  ;  pour  les  bains  simples,  dix  minutes  à  un 
quart  d’heure.  L’enfant  est  enveloppé  ensuite  dans  une  cou¬ 
verture  de  laine  et  remis  dans  son  lit. 

On  lui  fait  boire  du  lait  pur  ou  coupé  avec  de  l’eau  de 
Vichy  et  on  peut  lui  donnerune  potion  alcoolique.  M.  Comby 
conseille  de  mesurer  la  dose  d’alcool  et  de  prescrire  une 
potion  contenant  10,  20,  30  grammes  d’alcool  pour  vingt- 
quatre  heures.  i 

Rhum  ou  cognac .  20  grammes. 

Sirop  de  quinquina .  30  — 

Teinture  de  canelle . .  .  .  1  '  — 

Eau  distillée .  40  —  ' 
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Par  cuillerées  à  café  d’heure  en  heure. 
Ou  bien  ; 


Vin  de  Malaga .  40  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  20  — 

Teinture  de  kola .  2  — 

Eau  distillée . .• .  40  — 


Par  cuillerées  à  dessert  de  deux  en  deux  heures. 

Mon  maître,  M.  Moizard,  prescrit  de  l’alcool  et  de  l’acétate 
d’ammoniaque  : 


Julep  gommeux . 

Cognac . . 

Acétate  d’ammoniaque. . . 
Benzoate  de  soude . 


90  grammes. 
10  — 
l^oO  centigr. 


Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  heures  ou  touteâ  les 


deux  heures. 

Si  le  cœur  faiblit,  on  injecte  du  sérum  artificiel,  et  il  ne 
faut  pas  craindre  d’injecter  des  doses  suffisantes  (100  à 
150  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  7  grammék. 

Eau  distillée .  1000  — 


On  injecte  50  grammes  le  matin  et  le  soir  ; 

On  porte  ce  liquide  à  la  température  de  38  à  40  degrés 
(bain-marie)  avant  de  l’injecter. 

Les  injections  sous-cutanées  d’éther,  de  caféine,  de  spar- 
téine  seront  utilisées  avec  succès. 

Mais  c’est  la  digitale  qui  exerce  l’influence  la  plus  déci¬ 
sive  dans  tous  les  cas  où  le  cœur  faiblit,  les  bruits  devien¬ 
nent  sourds,  le  pouls  petit  et  rapide  : 

Teinture  de  digitale .  v  à  xx  gouttes 

(suivant  l’âge). 

Sirop  de  fleurs  d’oranger ....  30  grammes. 

Par  cuillerées  à  café  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Ajoutons  comme  complément,  que  dans  l’intervalle  des 
bains  il  est  bon  d’envelopper  les  pieds  du  malade  avec  des 
bottes  d’ouate  ;  et  que  les  inhalations  d’oxygène  seront  sou¬ 
vent  utiles  dans  les  formes  dyspnéiques. 

Au  point  de  vue  de  la  révulsion  cutanée  on  peut  employer 
encore  les  ventouses  sèches,  et  les  cataplasmes  de  farine 
de  lin,  sinapisés.  Nous  repoussons  les  ventouses  scarifiées 
et  les  vésicatoires  qui  peuvent  être  des  sources  d’infection 
par  la  suite,  et  dont  les  effets  sont  douteux,  et  au  moins  in¬ 
férieurs  à  la  révulsion  produite  par  le  bain  sinapisé. 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  enveloppements  froids  et  du 
drap  mouillé.  Ce  sont  des  moyens  qu’on  doit  employer 
toutes  les  fois  qu’on  ne  peut  pas  s’adresser  au  bain  tiède. 
Les  enveloppements  froids  se  pratiquent  avec  une  pièce  de 
linge  ou  de  tarlatane  pliée  en  huit  ou  dix  (assez  épaisse).  On 
la  mouille  dans  l’eau  froide,  on  l’exprime  et  on  l’applique 
sur  la  poitrine  de  l’enfant.  On  enveloppe  la  compresse 
humide  avec  du  taffetas  gommé,  et  on  répète  ces  applica¬ 
tions  froides  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  On  voit  tout 
de  suite  que  la  respiration  devient  plus  ample,  et  on  cons¬ 
tate  que  le  petit  malade  tousse  et  dégage  un  peu  ses 
bronches. 

Le  drap  mouillé  est  appliqué  sur  tout  le  corps,  puis  on  en¬ 
veloppe  le  malade  dans  une  couverture  de  laine,  à  travers 
laquelle  on  le  frictionne.  On  l’appliquera  quatre  à  six  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Nous  croyons  ces  moyens  de  réfrigération  très  bons,  mais 
inférieurs  au  bain  complet  sinapisé,  et  au  bain  ordinaire 
tiède. 


Les  vomitifs  ne  sont  utiles  que  dans  les  cas  où  l’enfant 
est  robuste  et  il  y  a  de  l’encombrement  bronchique.  On 
prescrira  dans  ces  cas  particuliers  de  l’ipéca  : 

Sirop  d’ipéca .  30  grammes. 

Poudre  d’ipéca .  0^30  centigr. 

Par  cuillerées  à  café  de  cinq  en  cinq  minutes. 

La  convalescence  de  la  broncho-pneumonie  est  longue; 
souvent  la  toux  persiste  longtemps,  il  y  a  fréquemment  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  le  bacille  de  Koch 
pourra  ultérieurement  trouver  là  un  bon  terrain.  Il  faut 
donc  alimenter  les  enfants  et  conseiller  l’huile  de  foie  de 
morue  en  hiver,  le  sirop  iodotannique  en  été,  ou  bien  une 
préparation  arsénicale  : 

Sirop  de  quinquina . 

Sirop  antiscorbutique  . . . 

Arséniate  de  soude .  O^Oo  centigr. 

Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 


àâ  100  grammes. 


M.  Comby  conseille  également  l’eau  de  la  Bourboule 
riche  en  arsenic,,. par, i  quajts.  de  , verre,  peudàn,t,.dix  .,p,e, 
quinze  jours  tous  les  mois. 

Pendant  l’été  une  cure  minérale  à  la  Bourboule,  pour  les 
lymphatiques;  au  Mont-Dore,  pour  ceux  qui  ont  un  catarrhe 
bronchique  persistant,  compléteront  le  traitement.  Les  eaux 
sulfureuses  sont  également  très  utiles  (Luchon,  Cauterets, 
Eaux-Bonnes,  Allevard,  Enghien,  etc.). 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  MAI  1900) 


A  propos  d’une  précédente  communication  de  M.  Gilbert 
sur  la  cirrhose  biliaire  hypersplénomégalique,  M.  Chauffard 
soulève  une  question  de  nosographie  fort  intéressante.  Il 
croit  que  dans  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique  de 
Hanot,  il  y  a  des  faits  de  différents  ordres,  mais  que  ces 
faits  ne  sauraient  être  dissociés  qu’au  nom  de  la  patho¬ 
génie  et  de  l’évolution  clinique  ;  la  dénomination  proposée 
par  M.  Gilbert  pour  le  groupe  qu’il  veut  individualiser, 
séduit  peu  M.  Chauffard  qui  se  demande  fort  judicieusement 
où  finit  la  splénomégalie  et  où  commence  Thypersplénomé- 
galie.  Si  l’on  refuse  d’appliquer  le  même  qualificatif  à  une 
rate  de  4000  grammes  et  à  une  rate  de  1900  grammes, 
pourquoi  n’appellerait-on  pas  hyposplénomégalique  une 
rate  de  500  grammes? 

M.  Chauffard  voit  bien  qu’il  y  a  quelque  chose  de  très 
particulier  dans  le  fait  rapporté  par  M.  Gilbert,  mais  ce 
qu’il  y  a  de  si  spécial  doit  tenir  à  l’évolution  comparée  des 
lésions  hépatiques  et  spléniques,  à  leur  chronologie  rela¬ 
tive,  aux  rapports  de  ces  faits  avec  de  très  nombreux  autres 
faits  de  pathologie  hépatique.  C’est  pour  cela  qu’il  y  a  un 
groupe  naturel  que  l’on  peut  considérer  comme  des  hépatites 
d'origine  splénique. 

Si  l’on  veut  donc,  d’après  M.  Chauffard,  essayer  de  sub¬ 
diviser  en  groupes  distincts  les  cirrhoses  hypertrophiques 
biliaires,  d’après  les  rapports  relatifs  des  lésions  hépatiques 
et  spléniques,  on  peut  provisoirement  concevoir  trois  caté¬ 
gories  de  faits  : 

a.  Cas  où  le  foie  et  la  rate  semblent  pris  simultanément  à 
un  degré  sensiblement  proportionnel;  on  peut  les  appeler, 
si  on  veut,  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  spîénomégaliques. 

b.  Cas  où  la  rate  est  nettement  prise  avant  le  foie,  et  à  un 

plus  haut  degré,  que  l’on  peut  appeler  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques  biliaires  métasplénomégaliques .  ■ 
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c.  Cas  où  la  lésion  hépatique  précède,  domine  et  semble 
commander  la  lésion  splénique,  on  peut  les  appeler  arr/ioses 
hypertrophiques  prés'pUnomégaliques. 

Ce  groupement  schématique  pourrait  peut-être  servir 
utilement  à  la  révision  et  à  la  différenciation  en  groupes 
distincts  des  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires. 

MM.  Launois  et  Lœper  ont  observé  un  fait  curieux  d’or¬ 
chite  chez  un  homme  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde 
moyenne  et  normale.  A  propos  de  ce  fait,  les  auteurs  ont 
fait  toute  une  série  de  recherches  fort  intéressantes. 

Ils  remarquèrent  d’abord  que  le  sérum  du  malade  agglu¬ 
tinait  le  bacille  qui  provenait  de  son  organisme,  dans  la 
proportion  de  1  p.  100,  tandis  que  l’agglutination  était 
moins  énergique  (1  p.  50)  en  présence  des  bacilles  dont  on 
se  servait  pour  le  séro-diagnostic. 

Ils  virent  encore  que  le  liquide  d’une  hydrocèle  concomi¬ 
tante  était  absolument  stérile,  mais  agglutinait  irti  bacille 
de  provenance  éta-angère,  dans  des  proportions  égales  à 
celles  du  sang.  De  plus,  ils  constatèrent  que  la  diazo-réac- 
tion,  qui  avait  existé  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
diminua  à  mesure  que  la  température  se  rapprochait  de 
la  normale,  et  réapparut  au  moment  où  l’orchite  éclata, 
acquit  à  nouveau  son  intensité  première,  et  disparut  pro¬ 
gressivement. 

Enfin,  l’examen  du  sang  montra,  pendant  toute  la  durée 
de  l’infection  éberthienne,  une  leucocytose  normale  ou  lé¬ 
gèrement  abaissée,  et  une  surabondance  de  leucocytes  mo¬ 
nonucléaires  dans  le  pus  du  foyer  testiculaire. 

MM.  Fernet  et  Lacapère  rapportent  l’observation  d’un 
homme  atteint  d’ostéo-arthrite  du  poignet  au  décours  d’une 
pneumonie.  Cette  ostéo-arthrite  s’est  caractérisée  au  point 
de  vue  clinique,  par  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  et  des 
craquements  secs.  La  radiographie  a  montré  que  les  extré¬ 
mités  osseuses,  érodées  et  élargies,  étaient  réunies  par  des 
néoformations  fibreuses.  L’examen  du  liquide  séreux  con¬ 
tenu  dans  la  tumeur  décela  la  présence  du  pneumocoque  à 
l’état  pur. 

M.  Marie  communique  des  faits  qui  semblent  démontrer 
que,  dans  la  pneumonie,  on  peut  obtenir  de  bons  résultats 
thérapeutiques  par  l’emploi  de  la  levure  de  bière. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  thérapeutique  par  les  agents  physiques,  hydrothérapie, 
électrothérapie,  thermothérapie,  frigo  thérapie,  kinésithé¬ 
rapie,  cliniatothérapie,  thalassothérapie,  etc.  (1),  par 
M.  H.  Guimbail. 

La  thérapeutique  par  les  agents  physiques  tend  chaque 
jour  à  étendre  le  cercle  de  son  action.  L’infidélité  des  mé¬ 
dicaments  et  l’inconstance  de  leurs  effets  font  que  si  la  thé¬ 
rapeutique  est  riche  en  médicaments,  elle  est  pauvre  en  mé¬ 
dications  curatives. 

Les  agents  physiques  doivent  être  de  plus  en  plus  em¬ 
ployés  comme  préventifs  et  comme  curatifs.  Leur  emploi 
méthodique  est  sansdanger  :  ici  la  dose  thérapeutique  n  est 
pas  limitrophe  de  la  dose  dangereuse,  comme  dans  la  mé¬ 
dication  par  les  agents  chimiques, 

Ici  plus  de  substances  dangereuses  jetées  irrévocablement 
dans  l’organisme  au  hasard  de  conditions  variables  et  dont 
l’effet  ultérieur  échappe  totalement  au  contrôle  du  médecin. 


(I)  Gr.  ia-8o  de  568  p.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J.-B.  BaiUière . 
et  fils. 


mais  bien  des  applications  externes  qu’on  peut  doser  et  ré¬ 
gler  aisément  à  chaque  moment  avec  une  remarquable  pré¬ 
cision. 

Dans  une  première  partie,  M.  Guimbail  aborde  les  ques¬ 
tions  de  thérapeutique  descriptive  :  considérations  généra¬ 
les  sur  l’électrothérapie,  courants  polyphasés,  courants  de 
haute  fréquence,  franklinisation,  bain  hydro-électrique, 
hydrothérapie  etfrigothérapie,  la  lumière  et  ses  effets  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques,  le  bain  de  lumière. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique  phy¬ 
siologique.  M.  Guimbail  y  étudie  le  mode  d  action  des  agents 
physiques,  sur  l’organisme  humain,  l’excitation  physique  en 
physiologie  et  en  thérapeutique,  le  processus  intime  de  nu¬ 
trition  et  les  agents  physiques,  l’électrogénèse  animale,  les 
conducteurs  électriques  discontinus,  enfin  l’électro-esthésie. 

La  troisième  partie,  thérapeutique  clinique,  est  l’exposé 
du  traitement  par  les  agents  physiques  des  maladies  aux¬ 
quelles  ils  s'adressent  plus  spécialement;  neurasthénie, 
cardiopathies,  dyspepsies,  maladies  de  l’intestin,  chlorose, 
rhumatisme,  dermatoses. 

Sémiologie  et  thérapeutique  des  maladies  de  l’estomac  (1), 
par  Henri 'pRENKEL,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Toulouse.  Préface  par  J.  Teissier,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux. 

Depuis  trente  ans  la  pathologie  de  l’estomac  a  subi  des 
transformations  profondes  :  la  nosologie  en  a  été  chargée, 
la  symptomatologie  s’est  enrichie,  le  diagnostic  a  été 
perfectionné,  la  thérapeutique  s’est  enhardie.  Tous  ces  pro¬ 
grès  sont  dus  surtout  à  la  création  de  nouvelles  méthodes 
d’examen  d’ordre  physique,  chimique  et  microscopique  qui 
ont  permis  d’étudier  sur  l’homme  la  physiologie  normale  et 
pathologique  de  la  digestion.  De  tels  progrès  ne  se  sont  pas 
effectués  sans  donner  lieu  à  d’innombrables  publications,  au 
milieu  desquelles  il  est  difficile  de  s’orienter. 

Le  praticien  n’a  pas  le  temps  de  remonter  à  toutes  ses 
sources.  Aussi  M.  Frenkel  a-t-il  fait  une  œuvre  particulié¬ 
rement  utile  en  mettant  à  sa  portée,  avec  une  remarquable 
méthode,  les  procédés  les  plus  savants  comme  les  plus  sim¬ 
ples,  qui  lui  permettront  de  s’orienter  avec  fruit  au  lit  du 
malade.  Ce  n’est  pas  un  mince  mérite  que  d’avoir  su  con¬ 
denser  les  innombrables  notions  récemment  acquises  et  ré¬ 
sumer  non  seulement  les  enseignements  élémentaires  des 
auteurs  classiques,  mais  encore  les  monographies  les  plus 
nouvelles  dont  il  a  su  tirer  l’essence  elles  indications  fonda¬ 
mentales.  Voici  le  résumé  des  principaux  chapitres  : 

Sémiologie.  —  Interrogatoire  etexamen  objectif  du  malade. 
Méthodes  d’examen  basées  sur  l’emploi  d’appareils  physi¬ 
ques.  Méthodes  basées  sur  l’analyse  chimique.  Examen  chi¬ 
mique  du  contenu  stomacal.  Examen  de  la  motilité  de  l’es¬ 
tomac.  Les  gaz  de  l’estomac.  Les  liquides  de  rétention.  Les 
symptômes  du  côté  des  autres  orpnes  et  appareils. 

Thérapeutique.  —  Le  régime  alimentaire.  Les  lavements 
alimentaires  et  l’alimentation  par  voie  hypodermique.  Les 
agents  physiques  (lavage,  massage,  électrothérapie,  etc.).  Le 
traitement  médicamenteux  (alcalins,  acides,  sels,  amers, 
vomitifs,  purgatifs,  sédatifs,  ferments,  digestifs,  etc.).  Le 
traitement  chirurgical. 

Le  livre  de  M.  Frenkel  est  mieux  qu’un  résumé  très  au 
courant  de  toute  la  littérature  actuelle.  C’est,  comme  le  dit 
le  professeur  Teissier  dans  sa  préface,  une  œuvre  person¬ 
nelle  et  vécue  où  l’on  sent  que  tout  ce  que  l’auteur  à  écrit, 
il  l’a  vu,  contrôlé  et  analysé  avec  une  indiscutable  compé¬ 
tence. 


(1)  In-16,  560  p.,  avecfig.,  cart.  Prix  :  7  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  28  MAI  AU  2  JUIN  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  28  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Faculté,  salle 
no  1  :  MM.  Potain,  Gilles  de  la  Tourette  et  Launois  ;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Bâtel-Dieu  (1®®  série)  ;  MM.  Lanne- 
longue,  Delbet  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et 
Sébileau  ;  —  (2®  partie):  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Teissier;  — 
Gaucher,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffier 
et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Mauclaire,  Poirier  et  Walther; 

—  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  29  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté, 
salle  no  2  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Bonnaire;  —(2®  partie). 
Faculté,  salle  no  i  :  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Thiroloix. 

1®®  de  chirurgien-dentiste.  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Quénu, 
Thiéry  et  Langlois;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

S»  (1®”  partie,  chirurgie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Guyon, 
Brun  et  Faure;  —  (2®  série)  :MM.  Berger,  Nélatonet  Alharran;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Ménétrier  et  Achard  ;  JiT  Thoinot, 
suppléant. 

5®  (2®  partie),  f/dtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Joffroy  et 
Dupré  ;  — (2®  série)  :  MM.  Cornil,  Debove  et  Vaquez;  ;  — M.  Roger, 
suppléant. 

MERCREDI  30  MAI,  à  Une  heure.  —  5*  (1®®  partie,  chirurgie), 
Secker  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Jalaguier  et  Mauclaire  ;  — 
(2®  série)  :  MM.  Delens,  Walther  et  Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Fournier,  Wurtz  et  Widal  ;  —  M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

5®  (t®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

JEUDI  31  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté, 
salle  no  3  (1®®  série)  :  MM.  Budin,  Poirier  et  Faure;  —  Faculté, 
salle  n°  l  (2®  série)  :  MM.  Schwartz,  Nélaton  et  Wallich  ;  —  (2®  par¬ 
tie),  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Debove,  Achard  et  Launois. 

VENDREDI  1®®  JUIN,  à  Une  heure.  —  4®,  Petit  amphithéâtre 
(1®®  série)  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Desgrez;  —  Grand  amphi¬ 
théâtre  (2®  série)  :  MM. Ch.  Richet,  Landouzy  et  Thoinot;  —  Faculté, 
salle  n°  1  (3®  série)  :  MM.  Brissaud,  Hanriot  et  André. 

1®®  de  chirurgien-dentiste.  Faculté,  salle  no  2  (1®®  série)  :  MM. 
Lannelongue,  Gley  et  Sébileau  ;  —  Faculté,  salle  n“  3  (2*  série)  : 
MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Tillaux,  Delbet  et  Broca 
(Aug.)  ;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Grancher,  Déjerine  et  Widal; 

—  (2®  série)  :  MM.  Hayem,  Potain  et  Teissier;  — M.  Legueu,  sup¬ 
pléant. 

5»  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  2  JUIN,  àune  heure. — 4®,  Petit  amphithéâtre  (1®®  série): 
MM.  Pouchet,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  Faculté,  salle  no  1  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Chantemesse,  André  et  Dupré;  —  Faculté,  salle  no  3 
(3®  série)  :  MM.  Hanriot,  Langlois  et  Vaquez  ;  —  (4°  série)  :  MM. 
Debove,  Roger  et  Chassevant. 

1®®  de  chirurgien-dentiste.  Faculté,  salle  n°  2  (1®®  série)  :  MM. 
Rémy,  Quénu  et  Gley;  —  Grand  amphithéâtre  (%o  série)  :  MM.  Brun, 
Thiéry  et  Retterer  ;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  Vogelin,  médecin-major  de  première  classe  à  la 
direction  du  19®  corps  d’armée,  est  désigné  pour  rhôpital  mi¬ 
litaire  du  Dey,  à  Alger  (provisoirement). 

'  XIII®  Congrès  international  de  médecine.  —  Le  Comité 
exécutif  français  a  l’honneur  d’informer  MM.  les  membres  du 
XIII®  Congrès  international  de  médecine  que,  pour  pouvoir  être 


inscrits  au  programme  officiel  du  Congrès  les  titres  des  commu- 
eations  devront  être  reçus  aux  bureaux  du  Congrès,  2i,  rue  de 
l’École-de-Médecine,  Paris,  avant  le  1®®  juin,  dernier  délai. 

Les  adhésions  seront  reçues  jusqu’au  15  juillet. 

Pour  se  faire  inscrire,  envoyer  sa  carte  de  visite,  l’indicatipn 
de  la  section  choisie,  et  un  mandat-poste  de  23  francs  au  doc¬ 
teur  Duflocq,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  Paris. 

—  Le  Comité  exécutif  a  décidé  qu’il  n’y  aurait  pas  de  journal 
officiel  du  Congrès. 

Pendant  la  durée  du  Congrès  il  sera  publié  chaque  jour  par 
les  soins  du  secrétariat  général  un  programme  donnant  toutes 
les  indications  afférentes  pour  la  journée. 

Un  bureau  de  la  presse  sera  organisé  pour  la  presse  française 
et  étrangère  du  30  juillet  au  10  août. 

D’ici  là  toutes  les  indications  nécessaires  seront  fournies  au 
secrétariat  général  du  Congrès,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Nous  venons  de  rece¬ 
voir  le  premier  numéro  de  l’Œuvre  antituberculeuse,  bulletin  tri¬ 
mestriel  des  sanatoriums  populaires  et  des  sociétés  de  bienfai¬ 
sance  fondés  en  France  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  et 
l’assistance  aux  tuberculeux  pauvres,  publié  sous  la  direction 
cfes  docteurs  Sèrsirou  et  Dumarest.  Nous  souhaitons  la  bien¬ 
venue  à  nos  confrères,  et  nous  espérons  vivement  que  leur 
œuvre  aura  tout  le  succès  qu’elle  hérite. 

Microbes  et;  urinoirs  publics.  —  Le  docteur  Orlandi  vient 
de  démontrer  que  dans  les  urinoirs  publics  à  parois  rugueuses, 
et  dépourvues  d’eau,  les  germes  adhérant  aux  parpis  peuvent, 
par  l’effet  du  jet  de  l’urine,  être  détachés,  et  avec  les  éclabous¬ 
sures  être  lancés  sur  les  vêtements  de  celui  qui  urine.  Il  examina 
à  cet  effet  dix-huit  urinoirs  de  Turin.  A  l’aide  d’une  petite'  se¬ 
ringue,  il  projetait  de  l’eau  stérilisée  simulant  le  jet  de  la  mic¬ 
tion,  et  recueillait  les  éclaboussures  dans  une  capsule  stérilisée. 
Il  put,  de  la  sorte,  démontrer  le  détachement  des  parois  de 
l’urinoir  de  nombreuses  bactéries  ,  appartenant  à  des  espèces 
variées. 

L’auteur  admet  donc  la  possibilité  du  transport  des  gonoco¬ 
ques  par  ce  moyen.  Voilà  une  source  de  la  blennorragie  qui  n'a 
pas  encore  trouvé  place  dans  les  traités  de  vénéréolpgie.  (Lyon 
méd.) 

Saisissabilité  du  cheval  et  de  la  voiture  du  médecin.  — 
Aux  termes  de  l’article  592  du  Code  de  procédure  civile,  les  ou¬ 
tils  d’un  artisan  sont  insaisissables  parce  qu’ils  sont  nécessaires 
aux  occupations  personnelles.  En  est-il  de  même  du  cheval  et 
de  la  voiture  du  médecin?  Le  tribunal  de  Caen  a  résolu  cette 
question  par  la  négative. 

«  Attendu  que  M.  X...  demande  au  tribunal  de  déclarer  insai¬ 
sissables,  conformément  aux  dispositions  du  n®  6  de  l’article 
392  G.  pr.  civ.,  le  cheval,  la  voiture,  les  harnais  et  la  couverture 
saisis  en  sa  possession,  par  acte  d’huissier; 

Mais,  attendu  que  l’article  592  contient  une  dérogation  au 
principe  général  qui  veut  que  tous  les  biens  d’un  débiteur  for¬ 
ment  le  gage  de  ses  créanciers;  que  ce  texte  ne  saurait  donc 
être  étendu  par  analogie  et  que,  pour  en  bénéficier,  il  faut  ren¬ 
trer  limitativement  dans  les  cas  prévus; 

Qu’il  n’en  est  pas  ainsi  en  ce  qui  concerne  M.  X...,  qu’en  effet, 
celui-ci  exerce  la  profession  de  médecin  et  ne  saurait,  par 
suite,  être  assimilé  à  «  l’artisan  »  dont  parle  le  texte; 

Qu’on  ne  peut  de  même  faire  rentrer  dans  l’expression 
«  outil  »,  employée  par  le  législateur,  le  cheval  et  la  voiture  d’un 
médecin,  quelle  que  puisse  être,  d’ailleurs,  leur  utilité  pour  lui; 

Par  cesmotifs,  dit  à  lort  la  demande  de  M.  X...,  et  le  condamne 
aux  dépens.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Defaucamberge  (de  Gien);  Debuschère  (dé 
Bailleul);  Louis,  médecin-major  de  première  classe  en  retraite, 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur  et  du  Mérite  agricole,  décédé 
à  Roville  (Meurthe-et-Moselle),  son  pays  natal  illustré  par  l’agro¬ 
nome  Mathieu  de  Dombasle  ;  Valentin  (de  Sotteville-lès-Rouen). 
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^^is.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


Comment  on  défend  ses  enfants  (la  lutte  contre  leurs  ma¬ 
ladies),  par  Georges  Petit,  médecin  du  dispensaire  de  l’hô¬ 
pital  d’Ormesson  (enfants  tuberculeux),  membre  du  conseil 
d’administration  de  la  Société  protectrice  de  l’Enfance,  etc. 


Une  broch.  —  Prix  :  I  franc, 
tiflques. 


-  Paris,  Société  d’éditions  scien- 


VALS  PRÉCIEtrSB  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSUliES  de  corps  THYROÏDE  VICIER — 2  à6  par  jour. 
SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 


Le  Directeur-gérant  :  François  La  Sourd- 

.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  IT 


ie  iaat  Us  hôpitaux  de  ^irls  H  ie  la  tMarlne. 


BPEPTONE  CATILLON 


10  fàis  son  poids  da 


NÉPEPTONE  CATILLON 


Béta  hïitles  Forces,  l’ Appétit, les  Di  g es  tiona 

vlfTwiARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plu*  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ne  coMtipalt  jamaii.  LÉ  VIN  DE  MARIANT,  prA 
paré  avec  des  .feuilles  fraîche»,  de  coca,  est  le  Seul 
preicrit  par  le»  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>**,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t***  ph»»». 


Bpvort  favorable  de  l’Académie  de  Médecine 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Hygiénique 

Pré.erve  des  maladies  épidémiques  et  contagieuses. 
Précieux  pour  le.s  soins  Intimes  du  corps. 

Etiser  Marque  ü.-  Fabrieae.  —  TOUTES  PHARMAC1F< 


Ul-ini..  sa  -  PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph‘°». 


S 


iIROPdeDiaiTALE~de 


LABELONYE 


-  Sédatif  du  Cœur  par  excellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  ^^^^VAc^émie  de  Médecine) 

1  Une  cuillerée  à  bouche^de  ce  Sirop  renferme 
'  les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 


e 


OUTTES  LiVONiENNES 


de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 
AfiTectlons  des  voies  respiratoires. 
Quatre  çapsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  écs  Immeutles-Inénstriels,  PARIS 

COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

désinfectant,  ANTIDIPHTHBRIQOE,  OlOATRISANI. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEU  F -  TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Le»  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


BAUME  MAYNIEL 


(Sallcyiate  de  Méthyle 


OM  THÈSE  üflfgUE 

*h**  MAYNIEL,  Boulognc-Pari 


DRAGEES  S^-AN DRE 


(Sels  de  Lithine  et  Colchicii 


GAPSUI-ES 

DARTOIS 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0  05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d  huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
répas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’/Cfl  THY OL 
action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
isique,  antiphlogistique  et  antiseptique; 
n  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
noue  lout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la.  BLENNORRAGIE  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans^lBs  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHÜMAIISMALES,  ainsi  que  dans 

la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  cnnPTti  PRATvrATqp  ur  PROnUITS 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIETE  FRANÇAISE  DE  PRODUllo 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIODÈS,  3K.  rue  des  Francs-Bourgeois.  Pans. 


ICHTHYOL 


ÉlIHEIITATIOIItellAUDES  AFFECTIOMS  Jel'ESTOMAC 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIWIENT  COBIPLET  ADRIAN 


CÉRËBRINE 


(COCA-THÉIHE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Une  cuillerée  â  soupe  à  toute  période  de  l'accde. 

MlBRAlHES.HÉVRAiarES.^Vertlgestomacat, 

C.  BHOMO-mOEE^!^ 

Coryza. 

rroURNlE'fi.Z^l  ^Rue  di  St-Pétersbourg,ParlsilP^ 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


^  QUASSINE  ADRIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  ÇUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


^DÉBiLîTÉ,  ANÉMIE  \ 
'iWALADIES  de  L’ENFANCE^ 

sont  combattues  avec  succès 


Ce  sirop,  à  base  d’algues  marines 
remplace  avantageusement  l’Huile 
de  Foie  de  Morue,  dont  il  possède 
toutes  les  propriétés  sans  en  avoir 
la  saveur  ni  l’odeur  désagréables. 

W  LE  PERDRIEL  &  C‘S  PARISV 
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ETABLISSEMENT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADQIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

I^a  plus  Liég-ère  à.  l’Estonaao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’intérêt  Publie 

Décret  da  IS  Août  iS97 


TUMEURS-CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-H 
Faaquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  WUHRLIN. 


TBAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

inser,  Baratoux,  Bouilly, 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
etreCQSStitoant,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 

Bempiace  avantageusement  llodoforme 
sans  en  avoir  rodenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 

Xr^éosdtaL 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ! 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHURES  S  RENSEtOHEHENTS:  L.  BARBERON.  15.  Place  desVosqes,  PARIS.  Téléphoné  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  na  HENR’if  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  ekancs. 


1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Murex 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  a  - - - 

STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassii 

de  Richehen,  pharmacie 


TERPDŒ-COCA  HABIilU 


Institut  Sérothérapique  de  Grenoble 


A  BASE  DE 

SÉEÏÏM  lOElAL  m  BŒUF 

APPLICATION  RECTALE 


INJECTION 

HYPODERMIQUE 


m 


m 


L’Institut 

Sérothérapipe  de  Grenoble 


préparé  aussi 

LES  SÉRUMS  MÉDICAMENTEUX 

à  riODÜRE  DE  POTASSIUM  :  CACODYLATE, 
CINNAMATE  et  ARSÉNIATE  DE  SOUDE. 


DEMANDER  LA  LITTÉRATURE  SPÉCIALE 


IL  k’eST  pas  fait  d'expédition  de  moins  de  10  FLACONS 


KÉLÈNE 

CMomie  d’fohyle 

PUR 

ANESTHÉSIE 

LOCALE  ET  GÉNÉRALE 


NÉVRALGIES 


SB  VEND 

TUBES  EN  VERRE 
et  en 

TUBES  MÉTALLIQUES 


DEBANDER  LA  LITTÉRATÜRE 


Toutes  les  demandes  doivent  être  adressées  : 

i  la  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  des  USINES  du  RHONE,  8,  Quai  de  Retz,  LYON 


N"  60.  —  JEUDI  24  Eï  SAMEDI  26  MAI  1900. 


73»  ANNÉE. 


jpUDI  24  ET  SAMEDI  26  MAI  1900.  —  N»  60. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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,  lions  à  l'état  de  santé  et  dans  les  maladies  (^a),  par  MM. .  G.  Reynaui?. 
'  et  D.  Olmrr,  internes  des  hôpitaux  de  Marseille.  —  A  propos  d’un 
CAS  DE  fibrome  calcifié  de  l’utérus,  par  M.  Charles  F ouquet,  interne 
provisoire.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la 
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de  l’immobilisation  dans  les  phlébites?  —  La  méthode  de  Cerny  et 
les  applications  de  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  de  l’épithélioma 
de  la  paupière  inférieure.  —  XIII»  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  (Paris,  2-9  août  1900).  Communication  officielle.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


REVUE  GÉNÉRALE 

La  pression  artérielle  et  ses  variations  à  Tètat  de  santé 
et  dans  les  maladies  (I). 

Par  MM.  G.  Reynaud  et  D.  Olmer,  internes  des  hôpitaux 
de  Marseille. 

III.  Hypertension  dans  les  maladies.  —  La  pression  san¬ 
guine  peut  s’élever  :  par  accélération  des  contractions  car¬ 
diaques;  par  augmentation  de  la  quantité  de  sang  envoyée 
dans  les  artères  à  chaque  systole  (renforcement  du  tonus 
du  cœur)  ;  par  resserremefit  des  artères  (Gley).  Au  point  de 
vue  clinique,  l’hypertension  peut  être  [passagère;  elle  peut 
être  permanente  ou  prolongée  (Huchardj. 

1°  L' hypertension  passagère  se  produit  le  plus  souvent  sous 
des  influences  toxiques,  qui  provoquent  le  spasme  vascu¬ 
laire  et  une  augmentation  de  pression  consécutive  à  cette 
vaso-constriction  réflexe. 

Certains  poisons  introduits  accidentellement  dans  l’écono¬ 
mie  accr’ôissênTTaTënsion  d’une  façon  notable.  Nous  avons 
vu  que  la  thérapeutique  utilisait  cette  propriété  de  certains 
médicaments.  Mais  dans  l’intoxication  par  le  plomb  et  par 
le  tabac,  l’hypertension  joue  un  rôle  important  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique  par  les  accidents  qu’elle  peut  provoquer. 
'L'intoxication  saturnine  s’accompagne  d’un  rétrécissement 
considérable  des  vaisseaux,  encore  exagérée  par  l’adhé¬ 
rence  des  globules  blancs  aux  parois  vasculaires  ;  l’hyper¬ 
tension  qui  en  résulte  est  transitoire,  mais  peut  devenir 
permanente  dans  l’intoxication  chronique.  Le  après 

une  diminution  momentanée  de  la  pression  sanguine,  pro¬ 
duit  un  accroissement  notable,  capable  de  déterminer  chez 
les  sujets  prédisposés  une  crise  d’angor  pectoris  par  astric- 
tion  des  coronaires  (Huchard  et  Eloy). 

Les  poisons  formés  dans  l'économie  sont  des  facteurs  très 
importants  d’hypertension.  Ce  sont  les  produits  de  la  vie 


D)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  190Q,  p.  38t. 


cellulaire,  comme  dans  le  surmenage  physique  et  mental  : 
les  émotions,  la  colère  [Féré  (1)]  semblent  agir  par  ce  méca¬ 
nisme;  il  en  est  sans  doute  ainsi  pendant  les  accès  d’an¬ 
xiété  des  mélancoliques  [Cramer  (2)]!  Ce  sont  plus  souvent 
encore  les  substances  toxiques  élaborées  aux  dépens  des 
matériaux  de  l’alimentation,  alors,  que,  par  suite  d’altéra¬ 
tions  structurales  ou  fonctionnelles,  la  barrière  hépatique 
ne  suffit  plus  à  les  arrêter,  le  filtre  rénal,  à  les  éliminer. 
C’est  à  ce  litre  que  les  excès  alimentaires  produisent  une 
hypertension  passagère,  sans  gravité  si  elle  est  exception¬ 
nelle  chez  un  sujet  bien  portant,  capable  d’entraîner  au 
contraire  des  accidents  redoutables  chez  les  malades  en  im¬ 
minence  d’intoxication. 

Quelques  rares  poisons  miçrohiens  peuvent  élever  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Encore  cette  hypertension  est-elle  le  plus  sou¬ 
vent  légère  et  transitoire,  ainsi  que  MM.  Charrin  et  Gley  (3) 
l’ont  constaté  pour  les  produits  pyocyaniques,  Guinard 
et  Artaud  (4)  pour  le  bacillus  heminecrobiophilus  et  la  mal¬ 
léine.  MM.  Rodet  et  Courmont  (o)  ont  trouvé  des  substances 
hypertensives  dans  des  bouillons  de  culture  ensemencés 
avec  le  staphylocoque  pyogène. 

2“  L'hypertension  permanente  n’appartient  pas  exclusive¬ 
ment  à  la  néphrite  interstitielle,  comme  on  l’a  cru  long¬ 
temps.  Il  importe  de  l’étudier  dans  ses  rapports  avec  l’arté- 
rio-sclérose,  les  néphrites,  l’urémie,  l’éclampsie  puerpérale, 
certaines  cardiopathies,  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Huchard  admet  que,  chez  les  arthritiques,  les  gout¬ 
teux,  les  prédisposés  par  hérédité,  le  taux  de  la  pression  est 
ep  général  élevé;  s’il  s’ajoute  à  ces  causes  prédisposantes 
l’action  à  dose  lente  et  longtemps  prolongée  d’intoxications 
multiples,  l’hypertension  augmentera  encore  et  sera  la  cause 
des  altérations  vasculaires  de  Y  artériosclérose.  Sans  discuter 
cette  interprétation,  constatons  que  l’hypertension  à  19,  20, 
21,  22,  souvent  davantage,  est  un  signe  constant,  «  un  sym¬ 
ptôme  d'avertissement  »  de  l’arlério-sclérose  ;  elle  est  consé¬ 
cutive  à  la  diminution  de  la  lumière  des  vaisseaux  par  sclé¬ 
rose  ou  par  spasme  réflexe  et  est  exagérée  par  l’hypertro¬ 
phie  du  cœur,  dont  l’hypertension  avait  été  au  début  la 
cause  déterminante. 

En  1873,  M.  Potain  a  le  premier  reconnu  l’importance  de 


(1)  féré.  Soc.  de  bioL,  25  mai  1889. 

(2)  Cramer.  Münch.  med.  Wochens.,  1892,  n»»  6  et  7. 

(3)  Charrin  et  Gley.  C.  R.  de  l’Acad.  des  sc.,  juin  1893. 

(4)  Guinard  et  Artaud.  Arch.  de  méd.  expér.  et  d’anat.  palhol., 

1893,  p.  388.  .  , 

(5)  Rodet  et  Courmont.  Rev.  de  méd.,  1893,  p.  81. 
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l’augmentation  de  la  pression  artérielle  dans  les  néphrites. 
Cette  augmentation  est  la  règle  dans  les  néphrites  atrophi¬ 
ques  avec  bruit  de  galop;  les  sphygmomètres  indiquent  les 
chiffres  les  plus  élevés  :  ils  varient  constamment  entre  23  et 
26,  souvent  davantage.  L’hypertension  est  fréquente  encore 
dans  les  néphrites  chroniques  diffuses  ;  elle  est  exception¬ 
nelle  dans  les  néphrites  aiguës,  avec  grands  œdèmes,  al¬ 
buminurie  abondante.  Elle  manque  aussi  d’ordinaire  dans 
la  néphrite  des'syphili tiques,  et  dans  le  rein  amyloïde,  où  l’on 
observe  plutôt  un  abaissement  en  rapport  avec  l’asthénie 
cardiaque  et  la  cachexie  (Bartels).  Lewinsky  a  constaté  une 
élévation  consécutive  aux  interventions  sur  le  rein  :  mais 
il  s’agit  d’un  cas  particulier  de  l’hypertension  occasionnée  par 
les  excitations  sensitives,  quelle  que  soit  leur  origine. 

A  la  période  ultime  des  néphrites,  le  cœur  se  laissé  dilater, 
la  pression  s’abaisse  :  l’hypotension  peut  aider  à  distinguer 
de  l’MréTOe  cette  phase  cardiaque  des  néphrites  (Debove  etLe- 
tulle).  La  courbe  de  la  tension  présente  en  effet  une  ascen¬ 
sion  marquée  chez  les  urémiques  [Von  Ziemssen  (1)]. 

Dans  Y  éclampsie  puerpérale,  la  tension  artérielle  est  aug¬ 
mentée  même  si  le  volume  du  pouls  paraît  petit  [Ballantyne 
(2)].  MM.  Vaquez  etNobécourt  (3)  ont  également  constaté  que 
la  tension  s’élevait  à  25,  26  et  plus,  pendant  les  accès;  entre 
les  accès,  la  courbe  s’abaisse  légèrement,  mais  ne  revient  à 
la  normale  que  lorsque  les  accès  ont  disparu  définitivement. 
De  plus  l’hypertension  précède  les  crises  et  permet  de  pré¬ 
voir  leur  apparition  prochaine.  Comme  dans  l’urémie,  cette 
hypertension  reconnaît  pour  cause  une  excitation  vaso-con- 
strictive  par  auto -intoxication. 

L’on  n’admetplus  aujourd’hui  l’existence  d’une  hypertro¬ 
phie  essentielle  du  cœur  :  l’hypertrophie  est  toujours  se¬ 
condaire  à  l’hypertension  ou  à  des  altérations  valvulaires 
ou  myocardiques.  Aussi  les  myocardites  chroniques  hypertrophi¬ 
ques  s’accompagnent-elles  fréquemment  d’hypertension  : 
celle-ci  peut  dépendre  exclusivement  de  l’hypertrophie  du 
muscle  cardiaque;  elle  reconnaît  en  général  comme  cause 
simultanée  des  lésions  de  sclérose  artérielle.  C’est  encore 
l’hypertrophie  du  cœur  qui  permet  de  comprendre  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  valvulaire  dans  Yinsvffisance  aorti¬ 
que  d’origine  endocarditique. 

M.  Huchard  a  montré  que  la  tension  s’élève  dans  le 
goitre  exophtalmique,  contrairement  à  l’opinion  admise  par  la 
plupart  des  auteurs  ;  la  tension  ne  diminue  qu’à  la  période 
de  cachexie  [Cazes  (4)]. 

3°  Certains  accidents  peuvent  être  déterminés  par  l’aug¬ 
mentation  delà  pression -artérielle  :  ce  sont  des  hémorra¬ 
gies,  des  crises  d’angine  de  poitrine,  des  paroxysmes  épi¬ 
leptiques  ;  l’hypertension  peut  encore  occasionner  des  lésions 
durables,  comme  les  anévrysmes,  et,  d’après  Huchard,  l’ar- 
tério-sclérose. 

L’élévation  de  la  pression  artérielle  joue  un  grand  rôle 
dans  les  hémorragies  les  plus  diverses,  à  la  condition  que  son 
influence  s’ajoute  à  une  altération  préalable  des  parois  vas¬ 
culaires. 

Dans  Yangine  de  poitrine  vraie,  la  tension  est  toujours  aug¬ 
mentée  de  façon  permanente;  une  intoxication  accidentelle 
entraîne  le  spasme  des  coronaires  en  même  temps  qu’une 
vaso-constriction  généralisée. 


(1)  Yon  Ziemssen.  LXYII®  réunion  des  natural.  et  méd.  allemands, 
Lübeck,  16  sept.  1895. 

(2)  Ballantyne.  Edinb.  med.  Joiirn.,  mai  1885,  p.  1007. 

(3)  Yaquez  et  Nobécoürt.  Soc.  méd.  des  bôpit,,  21  janv.  1897. 

(4)  Gazes.  Th.  de  Paris,  1891,  n"  236. 


Féré  (1)  a  constaté  avec  l’appareil  de  M.  Bloch  une  aug¬ 
mentation  de  pression  notable  ipendant  l’aura  qui  précède 
les  crises  épileptiques  ;  cette  augmentation  se  maintient  pen¬ 
dant  toute  la  période  convulsive,  puis  elle  tombeau-dessous 
de  la  normale,  quand  l’accès  est  terminé  :  l’hypertension 
paraît  donc  jouer  un  rôle  dans  la  production  des  paro¬ 
xysmes  épileptiques. 

Elle  est  en  tous  les  cas  un  élément  important  dans  l’étio¬ 
logie  des  anéwrysmes  et  particulièrement  des  anévrysmes 
aortiques  [Paltauf,  Botkine,  Levaschew,  Goats  et  Auld, 
White,  Boinet  (2)]. 

IV.  Hypotension  dans  les  maladies.  —  La  pression  san¬ 
guine  peut  s’abaisser  :  par  retentissement  des  contractions 
cardiaques,  par  diminution  de  la  quantité  de  sang  envoyée 
dans  les  artères  à  chaque  systole,  par  relâchement  des 
artères  (Gley).  La  dépression  artérielle  reconnaît  des  causes 
multiples,  mécaniques,  toxiques  et  nerveuses  (François- 
Frànck].' ’  . 

A.  Causes  mécaniques.  —  1°  Hypotension  par  diminution  de 
T  afflux  du  sang  dans  le  système  artériel.  —  Les  spoliations  hémor¬ 
ragiques,  les  déperditions  abondantes  de  liquide  par  l'intestin 
(purgations,  diarrhées  profùses,  choléra),  l’estomac  (vomis- 
.sements  incoercibles),  la  peau  (transpirations  abondantes) 
et  le  rein  diminuent  la  masse  sanguine  et  provoquent  une 
hypotension  plus  ou  moins  durable.  C’est  ainsi  que.  dans 
certains  cas  de  choléra  à  la  période  algide,  la  masse  du  sang 
peut  être  réduite  d’un  quart  environ,  d’après  Hayem. 

Dans  les  anémies,  quelle  que  soit  leur  nature,  la  pression 
sanguine  est  en  général  très  abaissée  (Chéron).  Mais  le  mé¬ 
canisme  de  cette  hypotension  n’est  pas  simple  :  dans  la 
chlorose  par  exemple,  l’auto-intoxication,  les  troubles  ner¬ 
veux,  l’hypoplasie  vasculaire  et  hématique  paraissent  ajou¬ 
ter  leurs  effets. 

«  compression  des  veines  importantes  collecteurs 

au  liquide  sanguin,  telles  que  la  veine  porte  et  les  'veines 
caves,  détermine  la  dépression  artérielle  en  emmagasinant 
une  masse  considérable  de  sang  en  amont  de  l’obstacle  et 
en  diminuant  à  un  degré  exagéré  l’alimentation  cardio-pul¬ 
monaire  et  aortique  »  (François-Franck). 

Les  épanchements  abondants  du  péricarde  agissent  par  un 
procédé  analogue  :  mais  ici,  la  compression  s’exerce  direc¬ 
tement  sur  le  cœur,  et  en  particulier  sur  les  oreillettes; 
l’obstacle  représente,  comme  le  fait  remarquer  François- 
Franck,  l’équivalent  d’une  compression  qui  s’exercerait  si¬ 
multanément  sur  toutes  les  veines  afférentes  à  chacune  des 
oreillettes. 

Tout  obstacle  a  la  circulation  pulmonaire  élève  la  pression  en 
amont,  c’est-à-dire  dans  le  cœur  droit  et  les  veines  de  la 
circulation  générale,  et  la  diminue  en  aval,  c’est-à-dire  dans 
le  système  aortique. 

MM.  Carrion  et  Hallion  (3)  ont  récemment  constaté  un 
abaissement  de  la  pression  artérielle,  après  avoir  provoqué 
par  des  injections  salées  des  œdèmes  pulmonaires  chez  les 
animaux.  Dès  1876,  Lichteim  (4)  avait  attribué  la  diminu¬ 
tion  de  la  tension  sanguine  consécutive  aux  épanchements 
pleurétiques  à  la  pression  directe  que  l’exsudât  exerce  sur 
le  cœur  et  au  déplacement  des  gros  troncs  vasculaires  qui 


(1)  Féré.  Loc.  cit. 

(2)  Voir  Boinet.  Anévrysmes  de  l’aorte,  in  Traité  de  médecine  et  de 
thérapeidique,  1899,  t.  VI. 

(3)  Carrion  et  Hallion.  Soc.  de  biol.,  1899. 

(4)  Lichteim.  Berlin  1876.  '  *  ' 
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s’y  abouchent.  En  1887,  Rosenbach  (1)  avait  conclu  de  ses 
expériences  que  la  compression  du  poumon  ne  suffit  pas  à 
amener  une  chute  de  la  pression  vasculaire  :  il  faut  que 
l’écoulement  du  sang  veineux  dans  le  thorax  subisse  une 
gêne,  qu’il  attribue  à  une  coudure  de  la  veine-cave  infé¬ 
rieure.  Plus  récemment,  Bill,  Bernard  et  Sequeiro  (2)  ont 
aussi  observé  qu’une  augmentation  de  pression  intra-thora- 
cique  accroît  la  pression  veineuse  et  diminue  la  tension  ar¬ 
térielle.  Nous  savons  aujourd’hui  que  la  compression  intra¬ 
thoracique  est  le  plus  souvent  insuffisante  pour  produire 
une  dépression  artérielle  notable  :  les  conditions  méca¬ 
niques  agissent  comme  cause  adjuvante;  ja  toxi-infection 
est  ordinairement  la  cause  déterminante.  C’est  ainsi  que 
nous  compnenons  l’hypotension  qui  se  produit  dans  cer¬ 
tains  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  (3),  dans  la  pneu¬ 
monie,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 

C’est  encore  en  diminuant  l’afflux  du  sang  dans  le  sys¬ 
tème  artériel  que  les  cirrhoses  hépatiques  avec  ascite  amènent 
un  abaissement  de  la  pression  artérielle  [Gilbert  et  Gar-‘ 
nier  (4)].  «  Quand  l’oblitération  des  ramuscules  veineux 
intra-hépatiques  devient  de  plus  en  plus  complète,  les  voies 
anastomotiques  ne  suffisent  plus  à  assurer  le  retour  du  sang 
dans  les  veines  caves;  la  pression  augmente  dans  le  sys¬ 
tème  porte,  le  sérum  sanguin  transsude  dans  le  péritoine  et 
l’ascite  apparaît.  L’ascite  s’est  donc  produite  aux  dépens  du 
sang  lui-même  ;  la  quantité  de  sang  qui  arrive  au  cœur  à 
chaque  diastole  se  trouve  diminuée  de  la  quantité  de 
sérum  qui  a  passé  dans  le  péritoine.  L’afflux  sanguin  au 
cœur  et  par  suite  au  système  artériel  se  trouve  donc  dimi¬ 
nué.  ))  Par  un  mécanisme  encore  indéterminé,  l’action  hypo- 
tensive  de  la  glande  hépatique,  prouvée  par  l’e.xpérimenta- 
tion  physiologique,  mériterait  peut-être  d’être  invoquée 
pour  expliquer  la  genèse  des  variations  de  la  tension  dans 
les  maladies  du  foie.  M.  Chauffard  explique  ainsi  la  dépres¬ 
sion  artérielle  assez  prononcée  que  l’on  constate  au  cours 
des  ictères  infectieux  (3). 

On  peut  quelquefois  observer  une  hypotension  brusque, 
entraînant  une  syncope  mortelle  et  survenant  le  matin, 
après  le  réveil,  chez  des  vieillards  atteints,  sans  doute,  d  hy¬ 
pertrophie  prostatique  et  qui  vident  leur  vessie  distendue; 
d’après  Lander-Brunton,  ces  syncopes  par  anémie  cérébrale 
résultent  d’une  décompression  trop  rapide  des  vaisseaux 
auparavant  comprimés  et  d’un  abaissement  subit  de  la  pres¬ 
sion  intra-abdominale. 

2°  Hypotension  par  asthénie  cardio-vasculaire.  —  Dans  Vasys- 
tolie  qui  est  l’aboutissant  ordinaire  des  lésions  cardiaques, 
il  y  a  augmentation  de  la  pression  veineuse  et  diminution 
anormale  de  la  pression  artérielle  :  le  cœur  ne  suffit  plus  à 
sa  tâche,  il  se  laisse  dilater  ;  les  artères  se  laissent  aussi  dis¬ 
tendre,  perdent  leur  tonicité  et  deviennent  insuffisantes. 

Dans  les  infections,  l’asthénie  cardiaque  joue  un  grand 
rôle  dans  la  production  de  l’hypotension  :  mais  celle-ci  ne 
doit  pas  être  nécessairement  considérée  comme  un  signe  de 
myocardite,  comme  on  l’a  dit;  elle  peut  exister  en  dehors 
de  toute  altération  cardiaque,  et  résulter  d’un  simple  trou¬ 
ble  toxique  de  l’innervation  du  cœur  et  plus  souvent  encore. 


(1)  Rosenbach.  Arch.  f.  Pathol,  anat.  undphys.,  1887,  CV,  p.  215. 

.  (2)-  Hill,  Bernard  et  Sequeiro.  Journ.  of  physiol.,  1897,  XXI,  p.  147. 

(3)  Reynaud  et  Olmer.  Les  variations  de  la  tension  artérielle  dans 
la  pleurésie,  Marseille  méd.,  15  nov.  1899. 

(4)  Gilbert  et  Garnier.  Presse  méd.,  4  fév.  1899,  n»  10,  p.  57. 

(5)  Chauffard.  Recherches  de  physiologie  pathologique  dans  l’ictère 
infectieux.  Semaine  méd.,  11  avril  1900,  p.  119. 


sans  que  le  cœur  ait  à  intervenir,  d’une  vaso-dilatation  par 
toxi-infection  ;  nous  retrouverons  ces  faits  dans  le  paragra¬ 
phe  suivant. 

Dans  les  affections  mitrales,  surtout  dans  le  rétrécissement, 
il  y  a  hypertension  dans  la  petite  circulation  et  hypotension 
dans  le  système  aortique.  Mais  l’hypotension  est  surtout 
marquée  lorsque  les  malades  sont  en  imminence  d  asys- 
tolie. 

B.  Influences  toxiques.  —  Tandis  que  les  corps  toxiques, 
prenant  leur  source  dans  l’alimentation  ou  formés  dans  1  or¬ 
ganisme  aux  dépens  de  la  vie  cellulaire,  augmentent  d  une 
façon  constante  la  pression  artérielle,  les  produits  micro¬ 
biens  sont,  nous  l’avons  vu,  des  facteurs  exceptionnels 
d’hypertension.  L’hypotension  joue  au  contraire  un  rôle 
important  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  et  sa 
recherche  fournit  souvent  des  indications  précieuses  pour 
le  pronostic  et  le  traitement.  Certaines  substances,  intro¬ 
duites  exceptionnellement  dans  l’organisme,  produisent  des 
effets  semblables  par  leurs  propriétés  vaso-dilatatrices,  que 
la  thérapeutique  sait  utiliser  :  nous  les  avons  suffisamment 
"étudiées  pour  ne  pas  avoir  à  y  revenir  ici. 

Plusieurs  facteurs  entrent  en  jeu  pour  contribuer  à  abais¬ 
ser  la  pression  artérielle  dans  les  maladies  infectieuses  .  la 
vaso-dilatation,  les  troubles  cardiaques,  les  perturbations  du 
système  nerveux;  ces  influences  nerveuses  sont  les  plus 
importantes;  elles  interviennent  dans  la  plupart  des  cas  et 
permettent  de  comprendre  le  mécanisme  de  la  dépression 
artérielle.  Ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que  l’hypoten¬ 
sion  donne  le  plus  souvent  la  mesure  du  degré  d’imprégna¬ 
tion  de  l’organisme  par  les  toxines  microbiennes. 

Potain  avait  depuis  longtemps  signalé  une  diminution 
considérable  de  la  tension  artérielle  dans  les  fièvres  graves 
et  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde.  MM.  Alezais  et 
François  (1)  ont  recueilli  à  ce  point  de  vue  loO  observations 
de  dothiénentéries  de  gravité  variable.  En  raison  de  leur 
irrégularité  presque  constante  et  des  différences  indivi¬ 
duelles  si  notables  qu’elles  présentent,  ils  admettent  que  les 
variations  de  la  pression  artérielle  chez  le  typhique  sont  un 
symptôme  de  second  ordre,  en  corrélation  avec  la  fréquence 
du  pouls,  mais  d’une  valeur  clinique  inférieure.  Ces  conclu¬ 
sions  s’appuient  sur  deux  remarques  importantes.  «  D’une 
part,  l’hypotension,  quelquefois  précoce,  peut  être  très  accu¬ 
sée,  soit  accidentellement,  soit  avec  persistance,  dans  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  de  gravité  moyenne,  même  dans  des 
cas  légers  ou  abortifs  aboutissant  tous  à  la  guérison. 
D’autre  part,  des  cas  très  graves,  soit  par  complications 
pulmonaires  ou  nerveuses,  soit  par  hémorragie  intestinale, 
peuvent  présenter  jusqu’au  dernier  jour  (quelle  que  soit 
l’influence  qui  la  soutienne,  car  l’intervention  thérapeutique 
doit  être  pour  une  bonne  part  dans  ce  résultat),  une  tension 
artérielle,  relativement  suffisante.  » 

La  grippe,  dit  Huchard,  se  rapproche  de  la  dothiénentérie 
par  sa  tendance  à  l’hypotension. 

La  toxine  tuberculeuse  amène,  disent  MM.  Grancher  et  Bar¬ 
bier,  une  dépression  dans  tous  les  actes  nerveux  qui  com¬ 
mandent  la  vie  de  relation  :  hypotension  artérielle,  hypo- 
fonctions  viscérales,  stigmates  psychiques  et  mentaux.  Mar- 
fan  avait  observé  un  abaissement  constant  de  la  pression 
entre  10  et  15  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  M.  Pa¬ 
pillon  (2J  a  montré  que  l’on  pouvait  appliquer  ces  données 


(1)  Alezais  et  François.  Rev.  de  méd.,  10  fév.  1899. 

(2)  Papillon  Th.  de  Paris,  1897. 
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au  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en 
particulier  chez  les  chlorotiques,  à  la  condition  de  les  rap¬ 
procher  des  modifications  de  la  capacité  respiratoire,  de  la 
fréquence  du  pouls,  de  l’habitus  extérieur  des  malades. 
MM.  Arloing  et  Guinard  (1)  ont  confirmé  par  l’expérimenta¬ 
tion  ces  indications  cliniques  :  ils  ont  trouvé,  dans  les 
bouillons  de  culture  filt];és,  des  toxines  hyperthermisantes, 
dépressives,  vaso-dilatatrices,  accélératrices  du  cœur  dont 
elles  affaiblissent  les  contractions. 

Des  recherches  cliniques  de  Friedmann  (2)  dans  la  diph¬ 
térie^  il  résulte  que  si  la  tension  ne  tombe  pas  au-dessous  de 
9  centimètres  chez  les  grands  enfants  (avec  l’appareil  de 
Von  Basch)  et  au-dessous  de  7,5  chez  les  petits,  le  pronostic 
reste  bon;  à  7,5,  la  situation  est  sérieuse  ;  à  6,5  ou  6,  le 
pronostic  est  presque  toujours  fatal.  Dans  les  cas  où  la 
pression  restait  pendant  plusieurs  jours  aux  environs  de 
7,  alors  que  les  phénomènes  locaux  avaient  disparu  et  que 
les  malades  étaient  déjà  en  convalescence,  on  trouvait  de 
l’abattement,  de  l’inappétence,  des  paralysies.  Pôssler  et 
Romberg,  MM.  Enriquez  et  Hallion,  Moulinier,  F.  Rolly  se 
sont  efforcés  de  déterminer  le  mécanisme  de  cette  hypoten- 

L’un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  A.  Cotte  (3),  a 
recherché  la  tension  artérielle  dans  126  cas  de  variole. 
Quelle  que  soit  sa  forme  clinique,  la  variole  s’accompagne 
d’une  hypotension  précoce,  dont  le  degré  et  la  durée  sont 
proportionnés  à  la  gravité  de  la  maladie.  L’hypotension 
maxima  coïncide  avec  la  période  de  suppuration;  la  courbe 
présente  ensuite  un  véritable  plateau,  puis  une  ligne  ascen¬ 
sionnelle  vers  la  normale,  chacune  de  ces  étapes  étant 
d’autant  plus  longue  que  l’infection  a  été  plus  intense. 
Lorsque  l’hypotension  s’installe  aux  environs  de  11  centi¬ 
mètres  dès  lespremiers  jours,  le  pronostic  doit  être  réservé, 
car  on  se  trouve  ordinairement  en  face  d’une  forme  grave; 
quand  le  sphygmomètre  marque  10,9  et  au-dessous,  l’issue 
est  presque  toujours  fatale  à  brève  échéance. 

En  1888,  Kaufmann  et  Bary  (4)  avaient  déjà  constaté,  en 
employant  l’appareil  de  Von  Basch,  que  la  pneumonie  s’ac¬ 
compagne  fréquemment  d’hypotension. 

Le  1"'  juillet  1899,  MM.  Gilbert  et  Castaigne  présentaient 
à  la  Société  de  biologie  les  résultats  de  16  observations  de 
pneumonie  lobaire  franche  aiguë,  dont  7  à  issue  fatale  ; 

«  Dans  les  cas  devant  se  terminer  par  la  guérison,  la  ten¬ 
sion  reste  à  10  ou  au-dessus  pendant  toute  la  période  d’état 
pour  remonter  plus  ou  moins  vite  pendant  la  convalescence, 
mais  le  pouls  reste  toujours  assez  longtemps  instable.  Dans 
les  cas  où  la  mort  survient  par  asthénie  cardio-vasculaire, 
l’hypotension  est  toujours  précoce,  et  l’on  trouve,  dès  les 
premiers  jours  au  sphygmomanomètre  des  chiffres  infé¬ 
rieurs  à  9  (5).  »  A  la  séance  du  29  juillet  1899,  MM.  François 
et  G.  Reynaud  confirmaient  en  partie  ces  résultats,  d’après 
35  observations  personnelles  ;  mais  ils  ont  signalé  quelques 
résultats  contradictoires,  des  malades  profondément  intoxi¬ 
qués  ayant  succombé,  malgré  une  hypertension  variant 
entre  18  et  22. 

C.  Influences  nerveuses.  —  La  dépression  artérielle  qui 
s’observe  à  la  suite  des  vio  lentes  et  douloureuses  irritations 


(1)  Arloing  et  Güinaed.  IV«  Gong,  de  la  tubercul.,  1898, 

(2)  Friedmann.  Jahrb.  der  Kinder fieilk.,  1893. 

(3)  G.  Reynaud  et  Cotte.  Soo.  de  biol.,  3  fév.  1900,  et  Marseille  méd., 
15  mars  1900. 

(4)  Kaufmann  et  Bary.  Berlin,  klin.  Woch.,  1898,  n“  28,  p.  557. 

(5)  Gilbert  et  Castaigne.  Journ.  des  prat.,  9  déc.  1899. 


nerveuses,  des  commotions  physiques  ou  morales,  des 
grands  traumatismes  est  un  phénomène  d’inhibition  résul¬ 
tant  de  la  suspension  plus  ou  moins  complète  de  l’action  du 
cœur  et  de  la  disparition  du  tonus  artériel  (François-Franck). 

M.  Chéron  rapproche  avec  raison  de  Véiat  de  shnclc  des 
opérés  et  des  blessés  la  chute  de  la  pression  aortique  qui 
s’observe  à  la  suite  des  péritonites.  Chez  les  opérés,  il  est 
souvent  difficile  de  faire  la  part  du  choc  et  de  la  septicémie 
dans  la  production  de  la  dépression  artérielle. 

Au  point  de  vue  pratique,  un  abaissement  trop  marqué 
de  la  pression  artérielle  paraît  être  d’un  fâcheux  pronostic. 
L’un  de  nous  a.suivi  les  variations  de  la  tension  chez  cinq 
femmes  qui  venaient  de  subir  une  laparotomie  pour  des 
affections  utéro-annexielles  diverses  :  la  pression  s’abaissait 
à  9  ou  8  après  une  heure  de  chloroformisation,  mais  se  re¬ 
levait  constamment  dans  un  délai  de  quinze  heures  ehviron 
dant  les  cas  favorables  ;  deux  fois  seulement,  la  tension  était 
à  ce  moment  inférieure  à  10  centimètres,  en  dehors  de  toute 
■  hémorragiey.et  les  malades  moururent  en  moins  de  deuxi 
jours. 

Signalons  ici  l’hypotension  constatée  par  Beard  et  Chéron 
chez  les  neurasthéniques  et  les  déprimés  :  par  l’emploi  métho¬ 
dique  des  injections  de  sérum,  Chéron  a  obtenu  un  relève¬ 
ment  permanent  de  la  tension  artérielle,  signe  d’une  amé¬ 
lioration  durable. 

V.  Valeur  séméiologique  des  variations  de  la  pression 
ARTÉRIELLE.  —  Quelle  valeur  le  clinicien  est-il  en  droit  d’at¬ 
tribuer  aux  variations  de  la  pression  artérielle  ?  Indépen¬ 
damment  de  leur  intérêt  au  point  de  vue  scientifique,  ces 
variations  peuvent  fournir  pratiquement  des  indications 
précieuses  pour  le  diagnostic;  le  pronostic  et  le  traitement, 
à  la  condition  cependant  de  ne  pas  les  envisager  isolément, 
de  ne  pas  établir  des  chiffres  absolus,  à  la  façon  d’une  bar¬ 
rière  infranchissable,  mais  de  les  rapprocher  avec  soin  des 
autres  symptômes,  qui  fournissent  les  données  indispensa¬ 
bles  pour  la  solution  des  problèmes  cliniques.  Au  lit  du  ma¬ 
lade,  il  est  impossible,  en  s’appuyant  sur  les  indications 
d’un  sphygmomètre  plus  ou  moins  imparfait,  en  dehors  de 
tout  autre  examen,  de  poser  des  lois  ayant  la  précision  rigou¬ 
reuse  d’un  théorème  de  géométrie. 

Ces  réserves  faites,  la  constatation  d’une  hypertension 
persistante  pourra  confirmer  un  diagnostic  hésitant  d’arté- 
rio-sclérose  ou  de  néphrite  chronique  ;  une  chute  de  la 
courbe,  chez  un  brightique,  fera  craindre  la  défaillance  car¬ 
diaque  de  la  période  terminale.  Un  abaissement  considéra¬ 
ble  de  la  pression  artérielle  est  toujours  d’un  fâcheux  pro¬ 
nostic  dans  les  fièvres  graves,  car  elle  témoigne  de  l’asthénie 
cardio-vasculaire,  d’une  imprégnation  profonde  de  l’orga¬ 
nisme  intoxiqué. 

La  pression  intra-vasculaire  est  essentiellement  variable; 
elle  est  à  l’état  de  santé  en  équilibre  instable,  et  donne  en 
quelque  sorte  la  mesure  de  l’activité  de  la  nutrition,  puis¬ 
qu’elle  réagit  sous  l’influence  de  la  moindre  perturbation 
de  l’appareü  cardio-vasculaire.  C’est  à  rétablir  cet  équilibre 
par  des  moyens  appropriés  que  le  médecin  doit  appliquer 
ses  efforts.  Il  le  pourra  souvent  pour  le  plus  grand  bénéfice 
du  malade,  soit  en  provoquant  les  réactions  défensives 
dont  l’organisme  est  capable,  soit  en  intervenant  par  une 
médication  véritablement  spécifique,  si  ces  influences  com¬ 
pensatrices  font  défaut. 

Ces  quelques  considérations  mettent  bien  en  évidence 
l’intérêt  que  peut  présenter  pour  le  clinicien  la  recherche 
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de  la  tension  artérielle  et  justifient  pleinement  cette  phrase 
extraite  du  Traité  de  Huchard  :  «  Cette  étude  s’impose  à 
l’attention  dans  un  grand  nombre  d’affections  disparates, 
parce  qu’elle  est  la  clef  de  la  pathologie  cardiaque,  la 
source  féconde  d’indications  et  de  succès  thérapeutiques.  » 
Indications  bibliographiques  complémentaires. 

I.  Instruments  et  méthodes  cliniques.  —  Von  Basch.  Med. 
Jahrl.  PFïêW.,  1876,  p.  431.  —  Lépine.  Rev.  mens,  de  méd.  et 
de  chir.,  Paris,  1877,  p.  624.  —  Marey.  Physiol.  expér., 
Paris,  1880,  p.  253.  —  Von  Basch.  Zeit.  f.  Klin,  med.,  1880, 
p.  79,  et  1881,  p.  502.  —  Appareil  de  Basch,  Saint- 

Pétersbourg,  1882.  —  Euren.  Upsala  Lakaref  Forh,  1890-91, 
p.  289.  —  Hogerstbdt.  8t-Peterslourg  med.  Woch.,  1894, 
p.365.  —  Von  Ziemssen.  ifMwcA.  med.  Woch.,  1894,  p.  841.  — 
Von  Basch.  Wiener  med.  Blatt.,  1894,  p.  755,  et  Wien.  med. 
Press,  1895,  p.  135  et  154.,—  Kiesow.  Appareil  de  Mosso, 
Phil.  Stud.,  Leipzig,  1895,  p.  41.  —  Von  Basch.  Wien.  med. 
FocA.,1896,  p.  617.  —  Maynier.  Moi.,  1895,  t.  XXXIII, 

p,  178.  —  Von  Frey.  Gorresp.  hl.  f.  Schiveiz.  Ærzte,  1898, 
t.  XXVIII,  p.  369.  —  Grunbaum.  Proc.,  physiol'.  soc:  London, 
1898,  p.  399.  —  Tschlenoff,  f.  diatct.  undphys.Therap., 
Leipzig,  1898,  p.  232.  —  Magnüs.  Th.  de  Heildelberg,  1898. 

IL  Oscillations  physiologiques.  —  Jolyet  et  Legerot. 
Pression  artérielle  chez  les  batraciens,  les  reptiles  et  les 
oiseaux.  Soc.  de  bioL,  1872, p.  131.  — Frédéricq.  Oscillation 
respiratoire  chez  le  chien.  Bull.  Acad.  roy.  des  sc.  deBel.gique, 
1881,  et  G.  R.  de  VAcad.  des  sc.,  Paris,  1882.  —  Pavloff. 
Eiened.  Uin.  gaz.  St-Peterslouvg ,  1883.  —  Regeczy.  Arch. 
f.die  ges.  Physiol.,  t.  XXXVI,  p.  73.  —  Arendt.  An.  Soc.  méd. 
de  Gand,  1890,  p.  11-21.  —  Colrat.  Lyon  méd.,  1893,  p.  488. 
— Werthetmer.  Arch  de  physiol.  norm.  etpathol.,i^^'o,  p.  760. 

—  Kovalevski.  Kasan,  1895.  —  Hunt.  The  fall  of  blood- 

pressure  resulting  from  the  stimulation  of  afferent  nerves, 
Journ.  Cambridge,  1895,  p.  381.  —  ŸKcao^.Journ. 

de  physiol.  et  d6pathol.générale,'PB.vi'à,  1899,  p.  1130. —  Morat 
et  Doyon.  Traité  de  physiol.,  1899,  t.  III,  p.  132. 

III.  La  pression  artérielle  dans  les  maladies.  —  Franz 
Riegel.  Tension  vasculaire  pendant  la  fièvre,  Berlin.  Min. 
Woch.,  30  août  1880.  —  Wetzel.  Pression  sanguine  dans  la 
fièvre,  Zeit.  f.  Klin,  med.,  1882,  t.  V,  p.  328.  —  Rossbach. 
Hypertension  et  néphrite  interstitielle,  Berlin.  Min.  Woch., 

1885,  n°  3,  p.  33.  —  Frédéricq.  Action  physiologique  des 
soustractions  sanguines,  Mém.  com.  Acad.  méd.  de  Belgique, 

1886.  —  Münck  et  Senator.  Pression  sanguine  et  sécrétion 
urinaire,  Arch.f.  Palh.  anat.  und  physicl.,  1888,  t.  CXIV.  — 
Foxwell.  Tension  artérielle  élevée,  The  Lancet,  Londres, 
25  juin  1892.  —  Haushalter  et  Prautois,  Gaz.  hehd.,  Paris, 
22  avril  1892.  —  Hallion  et  Comte,  Réflexes  vaso-moteurs 
dans  les  anesthésies  de  cause  organique,  Arch.  de  physiol., 
1895,  5®  série,  t.  VIL  —  Broadbent.  Causes  et  conséquences 
de  l’excès  de  la  tension  artérielle,  Brü.  med.  Journ.,  1883, 
p.  357,  et  Assoc.  méd.  brit.  d’Édimbourg,  27  juillet  1898.— 
Oliver.  The  clinical  aspect  of  art.  pressure,  Edinb.  med. 
Journ.,  1898.  —  Dobrynine.  Du  syndrome  d'hypotension 
dans  la  cirrhose  atrophique  avec  ascite,  Th.  de  Paris,  4  av.  1900. 

—  Rongier.  Contribution  à  l’étude  de  la  tension  artérielle  dans  la 
pneumonie,  Th.  de  Paris,  9  mai  1900. 

A  PROPOS  D’UN  CAS  DE  FIBROME  CALCIFIÉ  DE  L’UTÉRUS 

Par  M.  Charles  Foüquet,  interne  provisoire. 

Le  20  avril  1900,  nous  présentipns  à  la  Société  anatomique 
un  cas  de  fibrome  utérin  calcifié  sous-péritonéal  sans  pédi¬ 
cule. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans,  en¬ 
trée  le  20  novembre  1899  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service 
de  M.  Charpentier,  pour  démence  sénile.  Le  25  mars  1900, 


elle  mourait  d’hémorragie  cérébrale.  Nous  connaissons  peu 
les  antécédents  de  cette  femme;  nous  savons  toutefois  qu’elle 
était  mariée  et  avait  eu  un  enfant. 

A  l’autopsie,  du  côté  du  cerveau  nous  trouvâmes  un  épan¬ 
chement  sanguin  au  niveau  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  du  côté  gauche.  Dans  l’abdomen,  derrière  l’uté¬ 
rus,  nous  vîmes  une  tumeur  volumineuse,  remplissant  pres¬ 
que  tout  le  petit  bassin,  comprimant  en  avant  la  vessie  et 
l’utérus  contre  la  symphyse  pubienne,  en  arrière  le  rectum. 

L’utérus  mesure  11  centimètres  de  l’orifice  du  colaufond. 
La  tumeur  mesure  en  hauteur  15  centimètres,  en  largeur 
10  centimètres,  en  épaisseur  7  centimètres,  son  poids  est  de 
790  grammes. 

L’adhérence  à  l’utérus  est  très  lâche,  en  aucun  point  il 
n’y  a  trace  de  pédicule. 

A  l’intérieur  de  l’utérus  dont  les  parois  sont  très  amincies 
on  trouve  des  végétations  polypoïdes  en  franges.  En  outre, 
l’incision  de  quelques  noyaux  durs  montre  l’existence  de 
quatre  petits  fibromes  sous-muqueux  nettement  encapsulés, 
du  volume  d’une  noisette. 

Quant  à  la  tumeur,  sa  consistance  au  palper  est  très  dure, 
surtout  dans  sa  moitié  inférieure. 

La  section,  qui  nécessite  l’emploi  delà  scie,  montre  que 
la  tumeur  se  compose  de  deux  parties  :  l’une  supérieure 
purement  fibreuse,  l’autre  inférieure  tout  à  fait  calcifiée. 

Une  enveloppe  résistante  recouvre  toute  la  tumeur,  adhé¬ 
rente  à  la  portion  fibreuse,  décorticable  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  calcifiée. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  fut  confiée  à  M.  André 
Claisse,  chef  de  laboratoire  du  service  de  M.  Segond. 

La  coupe  des  petits  fibromes  pariétaux  donne  l’aspect  ha¬ 
bituel  des  fibromes. 

La  tumeur  extra-utérine  ne  présente  pas  d’éféments  os¬ 
seux,  il  y  a  une  simple  infiltration  calcaire  dans  la  portion 
indurée.  La  coupe  des  portions  non  calcifiées  montre  des 
plaques  à  contour  irrégulier,  vaguement  fibrillaire,  à  noyaux 
rares,  des  bandes  de  cellules  nucléées,  petites,  allongées. 

Il  n’existe  pas  de  vaisseaux. 

Nous  terminions  notre  communication  en  montrant  que 
cette  tumeur  ne  pouvait  être  qu’un  fibrome  utérin,  qui  s’é¬ 
tait  extériorisé,  avait  perdu  son  pédicule,  et  s’était  enfin 
calcifié.  La  présence  d’autres  noyaux  fibromateux  sous-mu¬ 
queux  et  interstitiels  confirmait  ce  diagnostic  et  permettait 
de  rejeter  l’idée  de  tumeur  aborigène  du  ligament  large, 
cas  très  rare  puisque  Bilflnger  (1)  en  1887  n’en  avait  encore 
trouvé  que  13  cas  dans  la  littérature  médicale. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  a  propos  de  ce  cas,  d’étudier 
l’histoire  de  ces  tumeurs  flbro-calcaires  et  leur  mode  de  for¬ 
mation. 

La  calcification  des  fibromes  n’est  pas  très  fréquente  ;  il, 
en  est  fait  mention  dans  presque  tous  les  traités  de  gynéco¬ 
logie  comme  d’un  mode  de  dégénérescence  possible  du 
fibrome  à  côté  des  dégénérescences  cartilagineuse,  carcino¬ 
mateuse,  fibreuse,  œdémateuse  et  sarcomateuse. 

Au  point  de  vue  historique,  Hippocrate  semble  être  le 
premier  médecin  qui  ait  observé  des  tumeurs  calcifiées  de 
l’utérus.  Cet  auteur  (2)  cite  le  cas  d’une  servante  thessa- 
lienne,  âgée  de  soixante  ans,  qui  dans  sa  jeunesse,  avait 
éprouvé  de  vives  douleurs  à  chaque  coït.  Sans  jamais  avoir 
été  enceinte  elle  fut  prise  un  jour,  après  avoir  mangé  beau- 


(1)  Bilfinger.  Dissert,  inaug.,  Wurtzbourg  1887. 

(2)  Hippocrate.  Épidémies,  livre  V,  édit.  Kübn,  vol.  III,  p.  559. 
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coup  de  poireaux  (xpaaa),  de  très  violentes  coliques,  et  sen¬ 
tit  en  se  levant  quelque  chose  de  rugueux  à  l’orifice  utérin. 
Une  autre  femme  avait  déjà  délivré  cette  fille,  tombée  en 
syncope,  d’une  pierre  rugueuse  ressemblant  àun  peson  de 
fuseau. 

Les  anciens  auteurs  citent  des  cas  analogues,  mais  ils  n’en 
connaissaient  pas  la  véritable  origine.  Ils  en  faisaient  des 
calculs  utérins,  des  pierres  utérines,  «  lapides  in  utero  nati.  » 

Pour  eux,  l’utérus,  comme  la  vessie,  le  rein,  la  vésicule, 
pouvait  contenir  des  calculs.  Ces  pierres  se  formaient  dans 
la  cavité  utérine  et  y  restaient  libres. 

Il  faut  arriver  à  Meckel  (1)  en  1818,  pour  voir  cette  con¬ 
ception  abandonnée.  Meckel  professa  que  ces  prétendus  cal¬ 
culs,  d’abord  en  connexion  avec  l’utérus,  ne  devenaient  li¬ 
bres  que  plus  tard.  Rob-Lee  (2)  a  confirmé  ce  qu’avançait 
Meckel  en  donnant  un  exposé  précis  des  faits  et  en  réunis¬ 
sant  ces  productions  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-cal- 
caires. 

Plus  tard,  d’autres  auteurs  en  rapportent  des  cas.  En  1840, 
Arnott  (3)  cité  un  cas  où  un  fibrome  calcifié  de  SO  livres 
causa  la  mort  d’une  vieille  femme,  en  déchirant  l’intestin 
dans  une  chute.  Michel  Morus  (4)  compta  trente-deux  noyaux 
calcaires  dans  une  tumeur  fibreuse.  Louis  (5),  Trumet  (6) , 
dans  sa  thèse,  Ashwell  (7),  Lènherdt  (8)  en  citent  d’autres 
exemples.  Dans  le  cas  de  Lenherdt,  quatre  tumeurs  s’étaient 
ossifiées;  la  femme  avait  soixante-dix-huit  ans. 

Plus  récemment,  outre  les  traités  de  gynécologie,  qui  ré¬ 
servent  quelques  mots  à  ce  mode  particulier  de  dégénéres¬ 
cence,  il  faut  ci  ter  le  cas  de  Mordret  [du  Mans  (9)],  qui  trouva 
dans  l’utérus  d’une  fille  de  soixante-dix-huit  ans  un  fibro¬ 
myome  ovoïde,  rempli  de  crétifications  intérieures  et  entouré 
d’une  couche  calcaire  épaisse  dontladivision  nécessitala  scie  ; 
les  cas  de  üsphur  (10),  de  Briggs  (11),  de  J.  T.  Everett  (12), 
cités  par  Pozzi  dans  son  Traité  de  gynécologie.  Everett  rap¬ 
porte  33  cas  de  calcification  de  fibromes,  dont  un  lui  est 
personnel  et  fut  enlevé  par  laparo-élythrotomie.  En  1895, 
M.  Costes  (13)  consacre  sa  thèse  à  ce  sujet.  En  1898, 
M.  Guibé  (14)  présentait  à  la  Société  anatomique  un  cas  de 
fibrome  calcifié.  Lamême  année,  MM.  Meslay  et  Hyenne  (15) 
faisaient  l’étude  des  dégénérescences  des  fibro-myomes. 
Enfin,  il  y  a  quelqnes  mois,  M.  Bernard  (16)  faisait  la  présen¬ 
tation  d’une  pièce  semblable. 

La  dégénérescence  calcaire  ne  se  rencontre  qu’à  un  âge 
avancé,  rarement  avant  soixante  ans.  Lumpe  (17),  pourtant, 
cite  un  cas  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans.  Gau- 
bius  (18)  communiqua,  à  la  Société  de  Haarlem,  un  autre  cas 


(1)  Meckel.  Randb.  der  path.  Anat.,  Leipzig  1818,  t.  II,  2,  p.  248. 

(2)  Rob-Lee.  Med.-chir.  Transact.,  vol.  XIX,  p.  96. 

(3)  Arnott.  Med.-chir.  Transact.,  1840,  vol.  XXIII. 

(4)  M.  Morus.  Cité  par  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III. 

(5)  Louis.  Mém.  de  l’Acad.  de  chir.,  1753,  t.  II,  p.  120. 
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chez  une  femme  de  vingt-huit  ans.  C’est  surtout  dans  les 
fibromes  pédiculés  et  sous-Séreux  qu’on  la  rencontre. 

"Le  mode  de  transformation  des  fibromes  en  tumeurs 
fibro-calcaires  a  été  bien  décrit  par  Virchow  (1).  Il  y  a 
d’abord  induration,  puis  crétification.  Courty,  dans  son 
Traité  de.t  maladies  de  V utérus,  montre  que  cette  crétification 
peut  se  faire  soit  en  coque  périphérique,  mode  rare  ;  soit  en 
noyaux  multiples  isolés,  soit  en  totalité  par  réunion,  le  plus 
souvent,  des  noyaux  primitifs.  Cruveilhier  regarde  la  créti- 
flcation  comme  une  sorte  d’atrophie,  qui  paraît  justifiée  par 
cette  remarque,  déjà  faite  par  Louis  (2),  que  les  transfor¬ 
mations  graisseuses  des  fibres  musculaires  et  les  ttansforma- 
tions  calcaires  des  fibromes  ont  lieu  surtout  après  la  méno¬ 
pause. 

Dans  leur  mémoire,  MM.  Meslay  et  Hyenne  (3)  insistent 
sur  la  disparition  des  vaisseaux.  Ils  font  remarquer  que 
c’est  probablement  autour  des  capillaires  que  commencent 
les  dépôts  calcaires.  Ceux-ci  étranglent  les  vaisseaux,  et  la 
dégénéresçfînfie,  Çfilpàir§  serait  ,prol)all],ement  due,  pour  ces. 
auteurs,  à  la  diminution  de  la  circulation.  Cette  hypothèse 
est  rendue  très  vraisemblable  par  ce  fait  que  la  dégénéres- 
sence  calcaire  se  rencontre  surtout  à  un  âge  très  avancé, 
dans  les  tumeurs  anciennes,  souvent  pédiculées,  c’est-à-dire 
dans  des  tumeurs  dont  la  circulation  sanguine  est  peu 
active. 

Quant  à  la  structure  de  ces  tumeurs,  tous  les  auteurs 
modernes  semblent  d’accord  pour  rejeter  l’hypothèse  an¬ 
cienne  d’ossification  véritable.  Déjà  Virchow  l'admettait 
«  sans  l’avoir  jamais  vue  »  ;  de  Synéty,  dans  son  Traité  de 
gynécologie,  dit  ne  pas  connaître  une  seule  observation  histo¬ 
logique  concluante  en  faveur  de  cette  opinion. 

L’analyse  chimique  montre  que  ces  tumeurs  sont  formées 
de  matières  minérales,  carbonate,  sulfate,  phosphate  de 
chaux  ;  l’action  d’un  acide  fort  détermine  la  production  de 
bulles  gazeuses. 

L’évolution  est  celle  de  tous  les  fibromes  en  général. 
Tantôt  les  fibromes  calcifiés  sont  expulsés  par  l’utérus  en 
fragments  ou  en  totalité,  ce  qui  avait  fait  croire  à  l’existence 
de  calculs  utérins  [cas  d’Hippocrate,  de  Rob-Lee,  de  Simp¬ 
son  (4),  de  Schenk  (5)].  Tantôt  elle  perfore  un  organe  voisin, 
rectum,  vagin  [cas  de  Lebert  (6j],  voire  même  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  [cas  de  Loir  (7)]. 

Mais,  le  plus  souvent,  ce  sont  des  trouvailles  d’autopsie. 

Quand  ces  tumeurs  sont  diagnostiquées  et  qu’elles  ne  dé¬ 
terminent  pas  d’accidents  graves,  le  chirurgien  n’intervient 
pas,  étant  donné  l’âge  avancé  de  ces  malades.  Pourtant, 
l’intervention  est  quelquefois  jugée  nécessaire.  Louis  avait 
même  proposé  un  instrument  spécial.  Ce  sont  des  ciseaux  à 
lames  dont  le  tranchant  est  en  dehors.  Introduit  dans  l’ori¬ 
fice  du  col,  les  ciseaux,  dont  on  écartait  les  lames,  divisaient 
les  parois  utérines  et  préparaient  ainsi  nne  voie  plus  large  au 
corps  étranger.  Si  l’hémorragie  était  forte,  Louis  proposait, 
comme  moyen  mécanique  et  styptique,  d’enfoncer  un  citron 
dépouillé  de  son  écorce  dans  le  vagin,  jusqu’au  col  de  la 
matrice. 

Il  faut  donc,  comme  nous  le  montre  l’examen  de  ces 


(1)  Virchow.  Loc.  cit.,p.  377. 

(2)  Louis.  Concrét.  calcul,  de  la  matrice,  Acad,  de  chir.,  vol.  I. 

(3)  Meslay  et  Hyenne.  Loc.  cit. 

(4)  Simpson.  Obstet,  wiem.,  vol.  I,  p.  135. 

(5)  Schenk.  Observ.  méd.-chir.  rar.,  1665,  p.  649,  livre  IV. 

(6)  Lebert.  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I,p.  166.  ■ 

(7)  Loir.  Cité  par  Arau.  Maladies  de  l’utérus,  p.  835. 
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fibromes  calcifiés,  abandonner  l’idée  de  tumeurs  vraiment 
ossifiées,  et  les  termes  de  pierres  utérines,  de  fibromes  ossi¬ 
fiés  doivent  faire  place  à  celui  de  tumeurs  fibro-calcaires, 
employé  déjà  par  Rob-Lee. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  MAI  1900) 

M.  Blancliard  a  analysé  un  travail  fort  intéressant  de 
M.  Patrik  Manson,  directeur  de  l’école  tropicale  de  Londres, 
sur  la  filaire  du  sang.  Ce  travail  et  les  préparations  micros - 
copiques  qui  l’accompagnent  jettent  un  jour  tout  nouveau 
sur  la  façon  dont  les  larves  de  la  filaire  pénètrent  dans  le 
corps  humain. 

La  femelle  du  moustique  pique  l’homme  endormi  et  se 
gorge  du  sang  périphérique.  Si  l’homme  piqué  est  atteint 
de  filariose,  son  sang  périphérique  renferme  l’embryon  de 
la  filaire,  qui  est  ainsi  introduit  dans  l’estomac  du  mous¬ 
tique.  Là,  l’embryon  se  débarrasse  de  la  membrane  ovulaire 
qui  l’enveloppe  et  devient  libre  ;  il  traverse  ensuite  l’èsto- 
mac  du  moustique  et  pénètre  dans  la  masse  musculaire  tho¬ 
racique.  Il  se  loge  dans  le  sens  des  fibres,  ne  s’enkyste  pas 
et  ne  produit  aucune  irritation  de  voisinage.  Cependant,  il 
grandit,  grossit,  si  bien  qu’au  bout  de  quinze  jours  la  larve 
atteint  un  développement  considérable. 

Ces  faits  étaient  déjà  connus  et  on  pensait  que  les  larves 
de  filaires  étaient  mises  en  liberté  lors  de  la  chute  dans  l’eau 
des  femelles  des  moustiques  et  que  l'homme  en  buvant  cette 
eau  contractait  ainsi  la  filariose. 

Les  préparations  de  M.  Manson  démontrent  que  les  lar¬ 
ves  de  la  filaire  pénètrent  dans  le  corps  humain  par  une 
tout  autre  voie.  Au  quinzième  jour  environ,  quand  la  larve 
a  atteint  son  développement,  le  tissu  musculaire  ambiant 
du  thorax  du  moustique  se  raréfie,  et  elle  se  met  en'  marche. 
On  la  voit  ainsi  arriver  au  cou,  à  la  tête,  gagner  le  tissu 
conjonctival  sous-buccal,  et  s’entasser  dans  la  trompe. 

Comme  bon  nombre  de  femelles  de  moustique  ne  se  con¬ 
tentent  pas  d’une  seule  succion  de  sang  humain,  on  com¬ 
prend  très  bien  que,  lorsqu’elles  récidivent,  elles  introdui¬ 
sent  les  larves  de  filaire  dans  la  peau  de  l’homme.  Celles-ci 
arrivent  à  l’état  adulte  au  point  inoculé,  s’y  accouplent  ul¬ 
térieurement  et  le  cycle  recommence. 

Le  moustique  qui  intervient  dans  la  genèse  du  paludisme 
est  un  anopheles  ;  celui  qui  transporte  lafilaire  est  un  culex, 
le  culex  ciliaris. 

L’importance  de  ces  faits  n’échappera  à  personne  et  le  rôle 
du  moustique  dans  la  propagation  de  la  filariose,  à  peine 
entrevu  hier,  se  trouve  aujourd’hui  pleinementdémontré. 

M.  Pinard  présente  des  radiographies  du  squelette  entier 
prises  chez  la  femme  vivante,  et  qui  permettent  de  se  ren¬ 
dre  un  compte  exact  des  déformations  du  bassin. 

M.  Sapelier  vient  enfin  confirmer  ses  premières  conclu¬ 
sions  sur  le  sérum  antialcoolique. 

MM.  Bondet  (de  Lyon)  et  Andouard  (de  Nantes)  sont  élus 
associés  nationaux. 

MM.  Laroyenne  (de  Lyon)  et  Duret  (de  Lille)  sont  élus  cor¬ 
respondants  nationaux. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(23  MAI  1900) 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur 
l’asepsie.  M.  Rochard,  tout  en  félicitant  M.  Quénu  des 
louables  efforts  qu’il  fait  pour  se  rapprocher  le  plus  possible 


de  la  perfection  en  matière  d’asepsie,  estime  qu’il  a  dépassé 
le  but.  Laissant  de  côté  les  questions  de  séparation  des  ser¬ 
vices,  de  division  des  chirurgiens  en  septiques  et  aseptiques, 
question  sur  laquelle  il  y  aurait  beaucoup  à  dire,  M.  Rochard 
veut  surtout  s’arrêter  à  la  question  de  la  désinfection  des 
mains.  Sans  doute,  il  n’est  pas  possible  d’arriver  jamais  à 
la  certitude  absolue  de  rendre  complètement  aseptiques  les 
mains  du  chirurgien,  pasplusquele  revêtement  cutané  des 
malades.  A  la  rigueur,  M.  Rochard  accepterait  les  gants  eu 
ne  les  employant  que  pour  des  opérations  ne  demandant 
pas  un  toucher  délicat.  Mais  ces  gants  eux-mêmes  nous 
donnent-ils  une  grande  sécurité?  Les  gants  de  caoutchouc 
peuvent  se  crever  ;  ils  donnent  lieu  en  outre  à  une  transpi¬ 
ration  exagérée  des  mains  qui  peut  à  son  tour  devenir  un 
danger.  M.  Rochard  estime  avec  MM.  Bazy,  Routier,  qu’on 
peut  se  désinfecter  les  mains  assez,  pour  ne  pas  faire  courir 
un  réel  danger  à  un  malade  qu’on  opère.  Si  celui-ci  vient  à 
mourir  après  une  intervention  grave,  il  faut  reconnaître  que 
ce  ne  ne  sont  pas  le  plus  souvent  les  mains  du  chirurgien 
qu’il  faut  accuser  de  cette  mort,  mais  bien  d’autres  causes 
inhérentes  au  malade  lui-même. 

Revenant  sur  la  question  de  la  fréquentation  des  amphi¬ 
théâtres  de  dissection  qu’il  a  déjà  soulevée,  M.  Rochard  es¬ 
time  que  cette  fréquentation  est  incompatible  avec  la  pra¬ 
tique  journalière  des  opérations  sur  le  vivant. 

M.  Terrier  a  pris  la  parole  après  M.  Rochard  :  il  était  in¬ 
téressant  d’entendre,  dans  cette  discussion,  la  voix  auto¬ 
risée  de  M.  le  professeur  Terrier  qui,  comme  on  sait,  a  été 
un  des  plus  ardents  propagateurs  de  l’asepsie  en  brance. 
Cette  intéressante  question,  soulevée  par  M.  Quénu,  n  est 
pas  nouvelle,  dit-il ,  elle  est  née  dans  le  laboratoire  et  il  y  a 
longtemps  que,  pour  sa  part,  M.  Terrier  s’en  occupe  ;  il 
demande  donc  qu’on  laisse  de  côté  toute  question  de  prio¬ 
rité  et  il  veut  s’en  tenir  à  faire  connaître  sa  pratique.  Il  re¬ 
monte  au  temps,  déjà  assez  éloigné,  où  il  abandonna  peu  à 
peu  les  moyens  antiseptiques  qu’avait  introduits  en  France 
M.  Lucas-Championnière  à  son  retour  d’un  voyage  en  An¬ 
gleterre,  pour  adopter  de  plus  en  plus  les  moyens  purement 
aseptiques.  Quelques  chirurgiens  sont  restés  antiseptiques, 
d’autres  se  sont  appliqués  à  devenir  aseptiques;  mais  est-il 
possible  d’abandonner  complètement  tous  les  moyens  anti¬ 
septiques  et  de  s’en  tenir  uniquement  aux  moyens  asep¬ 
tiques?  M.  Terrier  reconnaît  qu’en  matière  de  chirurgie 
pratique,  il  n’est  pas  possible  d’arriver  à  l’asepsie  du  labo¬ 
ratoire. 

Il  reconnaît  qu’il  faut  aussi,  dans  une  certaine  mesure, 
compter  un  peu  sur  les  globules  blancs  et  la  phagocytose 
des  malades  qu’on  opère.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Terrier  rap¬ 
pelle  l’évolution  qu’il  a  suivie  et,  abandonnant  de  plus  en 
plus  les  antiseptiques,  il  est  arrivé  peu  à  peu  à  ne  plus  guère 
se  servir  que  d’eau  stérilisée  et  encore  pas  toujours  stérilisée 
comme  il  le  faudrait.  Malgré  cela,  opérant  actuellement  à  la 
Pitié,  dans  un  milieu  qui  laisse  fortement  à  désirer 
M.  Terrier,  sur  73  grandes  opérations,  a  eu  71  succès. 

Comme  tous  ses  collègues,  il  reconnaît  que  la  partie  la 
plus  difficile  de  l’asepsie  est  la  désinfection  des  mains  du 
chirurgien  et  de  la  peau  des  malades.  Le  premier  soin  du 
chirurgien  doit  être  surtout  de  s’appliquer  à  s’infecter  le 
moins  possible  les  mains  et  il  déclare  bien  hautement  qu’il 
ne  confierait  jamais  l’ouverture  de  son  propre  péritoine  à 
un  chirurgien  ayant  fait  le  matin  ou  la  veille  une  autopsie. 

Arrivant  aux  expériences  de  M.  Bazy  sur  les  lapins, 
M.  Terrier  déclare  que  ces  expériences,  si  intéressantes 
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qu’elles  soient,  ne  lui  paraissent  pas  absolument  démon¬ 
stratives,  en  ce  sens  qu’il  existe  de  grandes  différences  entre 
le  péritoine  d’un  lapin  ou  d’un  chat  et  le  péritoine  d’un 
homme  ou  même  d’un  cheval.  M.  Terrier  rappelle  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  la  contamination  des  mains,  en  la 
révélant  par  l’application  de  la  main  sur  la  gélatine.  11  a  dé¬ 
montré  qu’alors  même  qu’on  arriverait  à  se  rendre  les 
mains  aseptiques  au  début  d’une  opération,  elles  cessent  de 
l’être  à  la  fin,  ainsi  que  le  prouvent  les  cultures  qui  se  pro¬ 
duisent  sur  la  gélatine  quand  on  y  applique  les  mains  à  la 
fin  de  l’opération.  11  faut  aussi  compter  avec  la  transpira¬ 
tion  des  mains,  transpiration  qui,  chez  certains  chirurgiens, 
se  produit  d’autant  plus  que  l’opération  marche  moins  bien. 
Or  cette  transpiration  peut  être  septique. 

Voyons  quelle  est  la  pratique  de  M.  Terrier  :  tout  d’abord 
il  s’efforce  de  ne  pas  faire,  autant  que  possible,  dans  la 
même  séance,  des  opérations  septiques  et  des  opérations 
aseptiques;  il  se  nettoie  les  mains  très  souvent  au  cours 
d’une  opération  et  se  les  essuie  chaque  fois  avec  une  com¬ 
presse  aseptique;  M.  Terrier  attache  beaucoup  d’importance 
à  cet  essuiement  des  mains.  Il  ne  voit  pas  la  nécessité  des 
gants  et  les  considère  plutôt  comme  gênants,  surtout  les 
gants  de  fil.  M.  Terrier  comprend  et  admet  très  bien,  que 
d’autres  s’en  servent  ;  mais  quant  à  lui,  il  ne  s’en  sert  pas. 

Il  est  une  question  sur  laquelle  M.  Terrier  se  sépare  net¬ 
tement  de  quelques-uns  de  ses  collègues  :  les  mains  d’un 
chirurgien  qui  fait  des  opérations  septiques  et  des  opérations 
aseptiques  peuvent-elles  être  lavées  suffisamment  pour  qu’il 
puisse,  sans  danger  pour  les  malades,  faire  une  opération 
aseptique  après  en  avoir  fait  une  septique?  Oui,  répondent  à 
cela  MM.  Bazy,  Routier;  non,  répond  M.  Terrier;  et,  sauf 
dans  des  cas  d’une  urgence  exceptionnelle,  où  il  faut  opérer 
immédiatement  pour  sauver  un  maladp  qui  se  meurt,  un 
chirurgien  qui  doit  pratiquer  une  opération  aseptique  doit, 
avant  tout,  s’appliquer  à  ne  pas  se  contaminer  les  mains.  Ce 
doit  être  là  le  souci  constant  du  chirurgien  vraiment  asep- 
ique.  C’est  ainsi  que,  récemment,  M.  Terrier,  faisant  une 
pleurotomie  pour  une  pleurésie  purulente,  s’est  appliqué  à 
pratiquer  cette  opération  sans  se  souiller  Jes  mains.  Il  ne 
cesse  donc  de  recommander  à  ses  élèves  d’éviter  toujours 
de  mettre  leurs  mains  dans  le  pus  quand  ils  ouvrent  un 
abcès. 

Enfin,  dans  son  service,  M.  Terrier  a  divisé  ses  élèves  en 
deux  escouades,  l’une  préposée  aux  opérations  aseptiques, 
l’autre  préposée  aux  opérations  septiques. 

Tout  cela  est  très  bien,  mais  nous  sommes  loin  du  chirur¬ 
gien  qui,  en  toutes  circonstances,  ne  veut  avoir  qu’un  seul 
aide.  Que  dira  aussi,  à  la  lecture  de  cette  discussion,  le  mé¬ 
decin  de  campagne  qui  souvent  est  mis  en  demeure  d’opérer 
d’urgence,  sans  aides  compétents,  avec  des  moyens  d’asepsie 
ou  même  d’antisepsie  presque  nuis?  Qui  osera  jamais  ac¬ 
cuser  ce  chirurgien  d’agir  contre  sa  conscience  quand  il  opère 
ainsi?  Et  pourtant,  c’est  ce  qu’on  pourrait  être  tenté  de  faire 
en  entendant  émettre  certaines  opinions  au  cours  de  cette 
discussion. 

Une  autre  discussion  se  poursuit  en  ce  moment  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  sur  la  tuberculose  urinaire.  M.  Tufiier 
répond  à  M.  Albarran.  Il  y  a  près  de  dix  ans  que  M.  Tufiier 
a  fait  sa  première  néphrectomie  pour  un  rein  tuberculeux; 
depuis  ce  temps,  il  est  devenu  de  plus  en  plus  intervention¬ 
niste.  L’intérêt  principal  de  cette  question  réside  dans  le 
diagnostic  et  l’indication  opératoire.  Le  diagnostic  est  facile 


dans  un  bon  nombre  de  cas  ;  cependant,  au  moment  où  on 
peut  le  faire,  les  lésions  sont  déjà  assez,  considérables.  Or, 
le  cathétérisme  urétéral  doit-il  être  employé  dans  ces  cas? 
est-il  si  nécessaire  pour  constater  l’intégrité  de  l’autre  rein? 
M.  Tufiier  ne  le  pense  pas  ;  il  n’y  a  pas  eu  recours.  Il  a  pra¬ 
tiqué  9  néphrotomies  lombaires  pour  tuberculose  rénale;  il 
a  eu  9  guérisons  opératoires  ;  il  a  pratiqué  7  néphrectomies 
et  il  a  eu  3  guérisons,  2  fistules  et  2  décès.  Dans  aucun  de 
ces  cas,  il  n’a  eu  recours  au  cathétérisme  urétéral  auquel  il 
n’accorde  pas  la  valeur  mathématique  que  lui  prête  M.  Al¬ 
barran.  Il  faut  d’abord  avoir  les  urines  des  vingt-quatre 
heures,  or,  il  ne  croit  pas  qu’il  soit  inoffensif  de  laisser  une 
soncTe  dans  l’uretère  pendant  vingt-quatre  heures. 

Quand  on  trouve  de  l’urine  normale  dans  la  vessie,  on 
peut  en  conclure  que  le  rein  du  côté  opposé  est  sain.  En 
somme,  non  seulement  le  cathétérisme  urétéral  paraît  à 
M.  Tufiier  inutile  dans  la  plupart  des  cas,  mais  il  pourrait 
aussi,  selon  lui,  devenir  dangereux.  Il  conseille  donc  de  n’y 
avoir  recours  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et 
alors  seulement  qu’il  se  trouve  très  indiqué  par  de  graves 
soupçons  sur  l’état  de  l’autre  rein. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  M.  Tufiier 
déclare  devenir  un  peu  réactionnaire  et  admettre  qu’un  rein 
tuberculeux  peut  ne  pas  être  toujours  très  nuisible  aux 
malades  qui  en  sont  porteurs. 

Dans  les  cas  de  néphrite  tuberculeuse  à  marche  rapide, 
l’autre  rein  restant  sain,  M.  Tufiier  fait  la  néphrectomie 
d’emblée.  Quand  il  y  a  pyélonéphrite  tuberculeuse,  il  fait 
d’abord  la  néphrotomie,  quitte  à  faire  secondairement  la 
néphrectomie. 

Pour  ce  qui  est  de  l’uretère,  quand  il  est  dilaté,  M.  Tufiier, 
après  la  néphrectomie,  fait  aussi  l’uretérectomie  aussi  totale 
que  pos.sible  ;  quand,  au  contraire,  l’uretère  est  rétréci, 
sclérosé,  rétracté,  il  se  contente  de  le  lier  et  l’abandonne 
dans  la  cavité  abdominale. 

Signalons  deux  rapports,  l’un  de  M.  Lejars,  sur  une 
observation  relative  à  un  cas  de  vaginalite  chronique, 
avec  grosse  hydrocèle  monoloculaire,  kyste  du  cordon, 
traité  par  la  dissection  des  poches  avec  conservation 
du  testicule;  l’autre  de  M.  Monod,  sur  deux  observations 
adressées  parM.  Giroux(d’Aurillac),  la  première  ayant  trait 
à  un  corps  étranger  du  vagin,  un  bouchon  de  liège  dont 
l’extraction  présenta  quelques  difficultés;  l’autre  à  un  kyste 
volumineux  du  ligament  large,  compliqué  d’un  fibrome 
pédiculé  de  l’utérus.  Les  deux  tumeurs  furent  enlevées  par 
la  laparotomie  et  la  malade  a  bien  guéri.  M.  Monod  rap¬ 
proche  de  ce  fait  plusieurs  cas  qui  lui  sont  personnels,  et  il 
arrive  à  cette  conclusion  qu’aujourd’hui  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  enlèvent  les  deux  tumeurs,  tandis  qu’autrefois  ils 
étaient  plus  disposés  à  laisser  le  fibrome  en  place  et  à  se 
contenter  d’enlever  le  kyste. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  Jalaguier  a  présenté  plusieurs 
enfants  pottiques  porteurs  de  corsets  en  celluloïd  rendu 
ininflammable.  Ces  corsets  sont  légers  et  maintiennent 
très  bien. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Quelle  doit  être  la  durée  de  l’immobilisation 
dans  les  phlébites? 

Les  auteurs  classiques,  tout  en  étant  d’accord  sur  la  néces¬ 
sité  d’immobiliser  pendant  une  longue  période  à  la  suite  des 
phlébites,  manquent  de  précision  quand  il  s’agit  de  déter- 
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miner  la  durée  utile  de  l’immobilisation  destinée  à  prévenir 
l’embolie  pulmonaire. 

Aucune  question  n’est  cependant  plus  importante,  car  s’il 
peut  y  avoir  à  redouter  des  embolies  très  tardives  en  mobi¬ 
lisant  hâtivement,  l’expérience  a  montré,  et  M.  Pinard  a  in¬ 
sisté  sur  ce  point,  que  l’immobilisation  prolongée  outre  me¬ 
sure  «  impose  au  malade  une  gêne  et  même  une  souffrance 
inutiles  et  l’expose  à  la  production  de  raideurs  péri-articu- 
laires  etmêmed’ankylose,  d’atrophies  musculaires  étendues, 
d’œdème  chronique  et  de  troubles  trophiques  cutanés,  qui 
exigeront  ensuite  un  traitement  long  et  compliqué  ». 

M.  Mérigot  deTreigny  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  dans 
\%  Journal  des  praticiens  une  intéressante  étude  dans  laquelle 
il  cherche  à  préciser  les  éléments  qui  permettent  au  méde¬ 
cin  de  fixer  cette  durée. 

Les  données  anatomo-pathologiques  montrent  que  «  l’éten¬ 
due  de  l’inflammation  veineuse  proprement  dite,  son  inten¬ 
sité,  le  degré  de  virulence  des  agents  pathogènes  n’ont  pas 
grande  influence  sur  la  fréquence  et  la  gravité  de  l’embolie. 
Celle-ci  est  une  conséquence  mécanique  et  toujours  possible 
de  l’arrêt  circulatoire  » .  ■  ^  _ 

On  sait  qu’elle  est  possible  même  lorsque  la  phlébite  est 
très  légère,  même  lorsqu’elle  passe  inaperçue.  Aussi,  lors¬ 
qu’un  malade  se  trouve  dans  des  conditions  où  il  peut  être 
exposé  à  une  phlébite,  le  médecin  doit-il,  à  la  moindre  élé¬ 
vation  de  température  inexpliquée,  explorer  soigneusement 
le  système  veineux  du  malade  et  imposer  le  repos  au  lit  ab¬ 
solu,  à  plus  forte  raison  quand  apparaissent  des  douleurs 
mêmes  vagues,  et  de  l’œdème  malléolaire. 

11  est  difficile  de  trouver  une  base  d’appréciation  exacte 
dans  les  dates  qui  nous  sont  données  par  lesdifférents  auteurs. 

Schmitt,  dans  sa  thèse  sur  la  phlébite  rhumatismale,  re¬ 
late  des  observations  où  les  malades  purent  se  lever  sans 
complication  dès  le  vingtième  jour,  mais  considérant  ces 
cas  comme  particulièrement  heureux  il  fixe  la  durée  de  1  im¬ 
mobilisation  à  deuxmois.  D’autre  part  on  a  vu  des  accidents 
survenir  au  bout  de  quarante,  cinquante  jours  et  même 
soixante  jours  (Vaquez).  On  a  même  vu  l’embolie  se  pro¬ 
duire  au  bout  de  trois  mois  (Thirial  cité  par  Trousseau). 

«  En  résumé,  dans  une  phlébite  à  poussées  successives, 
chaque  coagulation  nouvelle  qui  se  forme,  demande  à  peu 
près  le  même  temps  pour  se  fixer  et  la  durée  de  l’immobi¬ 
lisation  ne  doit  être  calculée  qu’à  partir  de  la  dernière  re¬ 
chute.  Il  en  résulte,  nécessairement,  l’obligation  de  sur¬ 
veiller  de  près  l’évolution  de  la  maladie,  pour  surprendre 
toute  extension  même  légère  du  processus  inflammatoire. 
La  marche  de  la  température  peut  être  considérée  comme 
un  guide  assez  sûr,  chaque  étape  nouvelle  étant  indiquée 
par  une  élévation  qui  se  maintient  au  moins  quelques  jours. 
La  persistance  de  la  douleur  et  surtout  sa  réapparition,  après 
qu’elle  a  cessé,  sa  localisation  sur  une  région  nouvelle  sont 
des  signes  dont  il  faut  tenir  grand  compte.  Chez  un  malade 
ayant  une  jambe  atteinte,  des  douleurs  persistantes  dans  le 
bas  ventre  annoncent  souvent  quelques  jours  à  1  avance 
l’extension  à  l’autre  membre.  Si  la  phlébite  a  envahi  les 
veines  superficielles  de  la  cuisse,  on  pourra  voir  la  douleur 
et  le  gonflement  gagner  de  proche  en  proche  le  côté  opposé 
par  les  anastomoses  médianes  (Berger).  Même  avec  peu 
de  douleurs,  une  extension  brusque  et  persistante  de 
l’œdème  indique  une  nouvelle  coagulation.  Enfin,  tant  que 
la  marche  envahissante  de  la  maladie  n’est  pas  arrêtée, 
l’état  général  n’est  pas  complètement  satisfaisant,  le  som¬ 
meil  reste  imparfait  et  l’appétit  languissant.  On  constate,  au 
contraire,  une  amélioration  franche,  quand  la  maladie  entre 
dans  la  période  de  réparation.  » 

En  somme,  M.  Mérigot  de  Treigny  estime  que  le  temps  de 
l’immobilisation  nécessaire  peut  être  fixé  à  six  semaines, 
terme  moyen,  à  deux  mois  du  maximum,  à  partir  de  la 
dernière  rechute.  Il  est  à  noter  que  cette  estimation  corres¬ 


pond  sensiblement  aux  formules  de  M.  Pinard,  de  MM.  Ri- 
bemont  et  Lepage  :  30  et  40  jours  après  la  cessation  de  ta 
fièvre.  . 

Cette  limite  de  6  à  8  semaines  est-elle  toujours  sutli- 
sante?Non.  Dans  les  cas  où,  à  un  moment  quelconque  de 
l’évolution  de  la  phlébite,  on  aura  constaté  des  signes 
capables  de  faire  seulement  soupçonner  une  petite  embolie, 
tels  que  :  apparition  soudaine  de  gêne  respiratoire,  point 
de  côté,  frissonnement  ou  malaise  mal  défini  du  côté  de  la 
poitrine,  dans  les  cas  surtout  où  l’embolie  aura  été  certaine, 
nous  croyons  que  la  prudence  exige  une  nouvelle  période 
d’immobilisation  d’au  moins  six  semaines  à  partir  du  jour 
de  l’accident.  Si  cette  prolongation  peut  être  excessive,  la 
gravité  du  danger  suffit  à  justifier  une  prudence  même 
exagérée.  Les  embolies,  en  effet,  se  répètent  souvent  à 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  et  des  accidents  très 
peu  importants,  en  apparence,  peuvent  être  les  signes  avant- 
coureurs  des  complications  les  plus  redoutables. 

Le  malade,  une  fois  autorisé  à  se  lever,  ne  devra  accom¬ 
plir  cet  acte  qu’avec  les  plus  grandes  précautions  et,  autant 
que  possible,  sa  première  tentative  sera  faite  sous  la  sur¬ 
veillance  du  médecin.  Les  régions  atteintes  auront  été,  au 
préalable,  recouvertes  d’un  tissu  souple  et  élastique,  capa¬ 
ble  d’exercer  une  compression  modérée  et  méthodique. 
Pendant  les  premiers  jours,  les  mouvements  brusques  et  la 
flexion  exagérée  de  certaines  jointures,  telles  que  la  hanche 
et  le  genou,  seront  évités.  Enfin,  on  n’apportera  pas  trop  de 
hâte  à  traiter  les  raideurs  péri-articulaires,  les  amyotro- 
phies  et  l'œdème  persistant.  » 

Bien  que  la  mobilisation  soit  recommandée  par  un  cer- 
toin  nombre  d’auteurs,  M.  Dagron,  entre  autres,  dès  la 
chute  de  la  fièvre,  le  fait  de  Thirial,  cité  plus  haut,  nous 
montre  qu’on  doit  toujours  être  extrêmement  prudent,  et 
que  même  à  longue  échéance  on  peut  toujours  craindre  une 
rechute  et  une  embolie. 

La  méthode  de  Cerny  et  les  applications  de  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  le  traitement  de  Tépithèlioma  de  la  pau¬ 
pière  inférieure. 

M.  A.  Leprince  (de  Bourges)  a  appliqué  la  méthode  de 
Cerny  et  Trunecek  combinée  avec  des  attouchements  au  bleu 
de  méthylène  dans  trois  cas  d’épithélioma  de  la  paupière 
inférieure.  .  »•,  ^ 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  complet,  et  s  il  est 
évident  que  le  traitement  médical  par  l’acide  arsénieux  et 
le  bleu  de  méthylène, ne  saurait  être  appliqué  à  tous  les  cas 
et  être  érigé  en  méthode  générale,  ces  succès  ne  doivent 
pas  moins  être  rapportés. 

Voici,  d’après  le  Montpellier  médical,  comment  procédé 
M.  Leprince. 

Le  traitement  consiste  en  attouchements  de  la  tumeur 
avec  la  solution  d’acide  arsénieux  à  1  pour  120.  Pour  mo¬ 
dérer  les  douleurs  causées  par  l’application,  on  ajoute  à  la 
solution  1  gramme  d’orthoforme. 

Acide  arsénieux . 1  gramme 

Ortboforme| .  ^ 

Alcool .  (  ââ  60  — 

Eau  distillée .  ) 

Les  applications  sont  faites  matin  et  soir  pendant  quinze 

Le  traitement  est  complété  par  des  attouchements  ré¬ 
pétés  deux  fois  par  jour  avec  la  solution  suivante  : 

Bleu  de  méthylène  6B.  ch.  pur.  0^10 

Eau  distillée .  10  grammes 

Les  observations  rapportées  par  M.  Leprince  sont  très 
intéressantes  en  ce  sens  qu’elles  montrent  le  bien  que  1  on 
peut  retirer  de  l’application  du  traitement  arsénié  et  mé¬ 
thylé  à  l’épithélioma  des  paupières,  chez  des  malades  pu- 
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sillanimes,  d’abord,  et  même  quand  l’affection  a  fait  des 
progrès  envahissants. 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

Communication  officielle. 

Organisation  des  logements  pendant  le  Congrès.  —  Le 
comité'  exécutif  du  XIII®  Congrès  international  de  médecine  a 
l’honneur  de  porter  à  la  connaissance  des  membres  du  Congrès 
que  les  dispositions  suivantes  ont  été  prises  pour  assurer  leur 
logement  pendant  leur  séjour  à  Paris. 

Étant  donné  l’affluence  énorme  d’étrangers  pendant  l’Exposi¬ 
tion,  Jes  membres  du  Congrès  sont  invités  à  se  mettre  immédia¬ 
tement  en  rapport  direct  et  personnel  avec  l’une  des  agences  qui 
se  sont  chargées  de  les  loger. 

Faute  de  cette  précaution,  nous  ne  pouvons  pas  garantir  que 
les  congressistes  trouveront  à  s’installér  convenablement  et  à 
dés  prix  modérés. 

i  ■  Nous  donnons  ci-après  la  liste  des  Agences,  leur.  " adresse  .et- 
un  résumé  des  conditions  qu’elles  offrent. 

Agence  Desroches  (rue  du  Faubourg-Montmartre,  21,  Paris).  — 
Cette  agence  se  charge  de  recevoir  les  membres  du  Congrès  à  la 
gare,  de  les  conduire  à  domicile  et  de  leur  donner,  dès  l’arrivée, 
tous  les  renseignements  indispensables. 

Frix.  —  La  première  journée,  comprenant  la  conduite  en 
voiture,  avec  bagages,  de  la  gare  ou  de  secrétariat  du  Congrès 
sera  de  20  francs  ;  les  jours  suivants,  10  francs  ;  la  dernière 
j  ournée,  comprenant  la  conduite  à  la  gare  avec  bagages,  15  francs. 

Dans  les  prix  ci-dessus  sont  compris,  en  plus  du  transport 
gare-hôtel  et  retour  ;  chambre,  éclairage,  service,  premier 
déjeuner. 

Fixer  à  l’avance  le  jour  de  l’arrivée  et  envoyer  le  prix  de  la 
première  journée . 

Agence  des  voyages  pratiques  (9,  rue  de  Rome,  Paris).  —  Cette 
agence  offre  les  mêmes  avantages  que  la  précédente  pour  la 
réception  des  congressistes  ;  elle  organisera  en  outre  un  service 
d’omnibus  et  de  bagages. 

Prix.  —  A.  A  tous  les  congressistes  à  partir  de  6  fr.  SO  par 
jour  et  par  personne. 

B.  Pour  un  certain  nombre  (2  000  personnes)  le  logement  à 
b  fr.  50  par  jour  et  par  personne.;  pour  1 000  personnes,  le 
logement  à  4  francs  par  jour  et  par  personne  ;  pour  500  per¬ 
sonnes,  en  dortoirs,  3  fr.  50  et  3  francs  par  jour  et  par  per¬ 
sonne  . 

Dans  les  quartiers  en  contact  avec  le  siège  du  Congrès  ou 
autre,  au  gré  de  chacun.  . 

C.  De  petits  appartements  meublés  comprenant  3  pièces  et 
plus  à  partir  de  27'i  francs  par  mois. 

Un  grand  nombre  de  petits  hôtels  particuliers  pourront  être 
aménagés  pour  recevoir  les  personnes  en  famille  qui  séjourne¬ 
ront  un  certain  temps  à  Paris. 

Écrire  au  moins  un  mois  à  l’avance. 

Agence  DES  VOYAGES  modernes  (rüe  de  l’Échelle,  1,  Paris). 
—  Prix.  —  1»  Des  chambres  confortables,  à  partir  de  6  francs 
par  jour  (service  et  éclairage  compris). 

2“  La  chambre  et  la  pension  depuis  15  francs  par  jour;  la 
pension  comprenant:  le  petit  déjeuner  du  matin,  le  déjeuner  à 
la  fourchette,  le  dîner  de  table  d'hôte  (vin  compris  aux  deux 
repas). 

3°  Des  appartements  meublés,  dont  le  prix  variera  suivant  le 
nombre  de  chambres,  l’étage,  la.  situation  dans  Paris. 

Écrire  aussitôt  que  possible. . 

■  Agence  Lubin  (boulevard  Haussmann,  36,  Paris).  —  Prix.  — 
Une  chambre  à  un  lit  pour  une  personne,  12  francs;  une  chambre 
à  deux  lits  ou  à  un  grand  lit  pour  deux  personnes;  20  francs  ; 
service  et  éclairage  compris. (bon  confortable). 


Cette  agence  exige  que  le  prix  de  séjour  soit  versé  à  l’avance 
au  Crédit  lyonnais;  elle  avait  en  outre  demandé  que  les  enga¬ 
gements  fussent  pris  fin  janvier  1900. 

Écrire  à  titre  d’essai. 

Socie'té  française  des  voyages  Duchemin  (20,  rue  de  Grammont, 
Paris).  —  Prix.  —  Les  prix  des  logements  avec  les  repas  varient 
de  140  à  180  francs  la  semaine  ;  ceux  des  logements,  sans  repas, 
sauf  le  petit  déjeuner  du  matin,  de  70  à  120  francs,  suivant  le 
confort  et  le  luxe  demandés. 

Cette  agence,  de  même  que  la  précédente,  avait  demandé 
dê’tre  fixée  avant  le  1®’'  février  sur  le  nombre  des  congres¬ 
sistes  qu’elle  aurait  à  loger  et  sur  leurs  desiderata; 'elle  de¬ 
mandait,  en  outre,  que  le  quart  du  prix  de  séjour  fût  versé  à 
cette  date. 

Néanmoins,  comme  pour  l’agence  précédente,  on  peut  écrire 
à  titre  d’essai. 

Lits  dans  les  lyce'es  de  Paris.  —  Par  suite  d’une  décision 
gracieuse  du  ministre  de  l’Instruction  publique,  le  vice-recteur 
de  l’Académie  de  Paris  a  pu  mettre,  pour  la  durée  du  Congrès, 
à  la  disposition  des  congressistes  venus  isolément,  sans  leur 
..famille,  800  lits  en  dortoirs  dans  les  divers  lycées- 'de  Paris  situés 
aux  environs  du  siège  du  Congrès. 

Conditions.  —  5  fr.  50  pour  le  lit,  le  petit  déjeuner  du  matin 
et  le  service. 

Pour  les  lits  dans  les  lycées,  écrire,  21,  rue  de  l’École-de- 
Médecine,  bureaux  du  Congrès. 

Permanence  pendant  le  Congrès.  —  Le  Comité  des  logements 
établira  une  permanence  aux  bureaux  du  Congrès,  21,  rue  de 
FÉcole-de-Médecine,  où  les  membres  du  Congrès  recevront 
toutes  les  indications  qu’ils  désireraient  au  sujet  des  logements. 


OHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  — Marseille.  —  A  la  suite  des  concours 
qui  viennent  de  se  terminer,  M.  le  docteur  Chassy  a  été  nommé 
chef  de  clinique  médicale,  M.  le  docteur  Bartoli,  chef  de-clinique 
chirurgicale. 

Académie  des  sciences.  —  Nous  sommes  heureux  d’ânnon- 
çer  l’élection  à  l’Académie  des  sciences  du  docteur  Johannès 
Chatin,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  Le  nouveau  membre  de  l’Institut  est  le  fils 
du  vénéré  professeur  Chatin,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  membre  et  ancien  président  de  l’Académie  des  sciences. 
-  Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Les  professeurs  du  Mu¬ 
séum  viennent  d’établir  la  liste  de  présentation  pour  la  nomi¬ 
nation  du  successeur  de  M.  Milne-Edwards,  directeur  du 
Muséum,  récemment  décédé.  Ils  ont  présenté  en  première  ligne 
le  professeur  Perrier,  eu  seconde  ligne  le  professeur  Bureau. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  20®  semaine,  1030  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente  (1  001). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès,  chiffre  inférieur  à  celui 
des  semaines  précédentes 

La  rougeole  a  causé  26  décès  (la  moyenne  est  27)  ;  la  scarla¬ 
tine,  3;  la  coqueluche,  9  (chiffre  identique  à  la  moyenne);  la 
diphtérie,  7  (la  moyenne  est  de  8). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  127  décès,  au  lieu  de  141  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  123  (moyenne  ordinaire  de  la  saison). 

Deux  décès  sont  encore  attribués  à  la  grippe. 

Épidémie.  —  On  écrit  de  Nogent-le-Rotrou  qu’une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  sévit  en  ce  moment  au  bataillon  du  llo®  d’in¬ 
fanterie  détaché  dans  cette  ville.  Un  soldat  aurait  succombé  ; 
plusieurs  sont  en  traitement  à  l’hôpital. 

Le  choléra.  —  Le  secrétaire  d’État  pour  les  Indes  a  reçu  une 
dépêche  du  vice-roi  annonçant  que  le  choléra  exerce  de  grands 
ravages  à  Bombay  et  dans  plusieurs  provinces.  Néanmoins,  de 
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nombreuses  averses  ont  un  peu  détrempé  la  terre  et  renouvelé 
les  provisions  d’eau  potable. 

Le  total  des  malheureux  qui  vivent  uniquement  des  secours 
du  gouvernement  s’élève  actuellement  à  8,607,000.  Rien  qu’à 
Bombay,  il  y  en  a  1 ,235,000. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  inat¬ 
tendue  de  M.  le  docteur  Cunin,  maire  de  Haroué  (Meurthe-et- 
Moselle),  décédé  à  Nancy.  Amateur  des  belles-lettres,  il  étudia 


surtout  la  linguistique  lorraine  et  le  patois  messin.  11  a  fourn 
de  l’antique  Chan  Heurlin.  cette  œuvre  si  originale  et  si  vivante, 
une  belle  traduction  en  vers  français,  élégante  et  souple,  qui 
conserve  au  vieux-poème  messin  toute  sa  pittoresque  saveur  ; 
et  celle  de  MM.  d’Echérac (de Paris);  Jouanno,  médecin-major  au 
62®  de  ligne. 

Le  Directeur-gérant  :  François  La  Soubd. _ 

ÆVÉ,  RÜH  CASSETTE,  17 


Granules  u  Catillon 


D’EXTBAIT  TITRÉ  DI 


STROPHANTUS 


{  à  4  par  jour  proauiseni  une  aiurese  rapiiAw 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


DANS  LES  CAS 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

—|  A  BASE  I 


eV.  PESGHIEIMS 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eàu  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3à6dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dam  toutes  les  Pharmacies 

ABRIAN  et  C*’ 

\  9,  Rue  de  la  Rerie,  Paris.  , 


ALOËS  &  GOMME-GUTTE 

.r  te  plus  commode  des 
A  I^XJieG-.A.XIR’S 
î  très  imités  et  contrefaits. 
M  L’étiquette  ei-jointe  impri- 
«  mée  en  4  COULEURS  lit 
f  dts  BOITES  BLEUES  eit 
la  Marque  des  véritables. 
Dépôt,  Fli"L£ROT,2,r.Daiiiioi. 


^rWWWWVWV’ 


EAUX  RECOMMANDEES 


asffijrïts?;-;;;;  ïSisaffiilSf 38 


ITakla)  Osa 

. 

KïéteÆV:;::;:  . 

DiâfciU.Dyipepsit . / 


IHYlWgg^.' . 


r  - - .i,.i|iii4.1iS»irM.PénrHk"“i'iipfu. 

|*air.  aux  EUb  1  .«Mm**  ou  à  la  C#mp*»  Gén'*  de»  Eaux  minérale», 
1*.  Su  T«ltboat,  Parla,  Piopriétairs  des  Sourtei. 


^  E.  AGÏIES  au  Laotate  deFer  de 


GÉLiS&CONTE 


D’ _ 

Approuvées  par  l'Académie  de  Médecirl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE  | 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
JàABEIiONYE  &  Ci®,  99,  Rned’Aboakir,  PARIS  | 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»». 


iMMNÉSIEROYî 


AT  ROY,  Ph'"  de  1"  Classe.  PARIS-Auteuil,  etPh" 
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SOCIÉTÉ  CHIIIIIIUÉ  DÉS  USINÉS  DU  BHDNÉ,  8,  quai  de  Retz,  ÉÏON 

Anciennement  QILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  («tpesÉi) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOl  { "  GAIACOPHOSPHAL  ”  (deposei  ) 
SAIIOTIATE  DE  lÉTHTIE  «  PUR  • 


EUQUININE  ^‘ziMMER” 

REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

PSALAPIES  IIVF  A.3VTIIjiES 

Même  action  thérapeutique  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria,  |  k 
ifluenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 


VENTE  EN  GROS  :  chez  MAX  Frères,  31,  Rue  des  Petites-Eouries,  Paris. 

DÉPÔT  CHEZ  TOUS  IPS  DROGUISTES.  -  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARIRACIES. 


ECAULE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparationbromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathi. 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFWOCA  MiRlÂSI 

.iqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  214 
cuillerées  p'jour.  BdHaussmaim,41, Paris  etph>". 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE. _ L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURTJLENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

QQ5£  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &:  G°.  —  Dépôt  :  11.  EOBEETS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formu: 
posent,  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pi 
de  Névralgie  mammaire  qui  avait  été  réfractaire  à  une  inlinité  d’autres  médicaments. 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 

:OM 

“raS 


Je  fis  al 


formule  de  votre  BROMIDIA.  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  com- 
ouvoir  que  les  composants.  Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné 

_ _  -  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de  beaucoup  mon  attente. 

ixpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMI  DI  A.  pur  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparable¬ 
ment  inieneurs  a  ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATAHIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 
de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 
fbance'^It  LES-C0°L0NIES  i  ROBERTS  &  Go,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  Échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


N»  61.  —  MARDI  29  MAI  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  29  MAI  1900.  —  N»  61. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
abonnement  part  du  I''de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  6  mois  :  8  fr.  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  faculté  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.a11h.  btde2h.a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Que  paut-il  penser  des  sanatoria?  — Notes  de  cli¬ 
nique  THÉRAPEUTIQUE.  Hygiène  alimentaire  du  diabète  sucré.  Le  pain 
du  diabétiçLue,  par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  MÉDECINE  PRATIQUE. 

Traitement  spécihque  de  la  fièvre  typhoïde  ;  —  La  pilocarpine  dans  le 
traitement  des  otites  moyennes  non  suppurées  chroniques. —  For¬ 
mulaire.  Pour  l’administration  de  l’huile  d’olive;  —  Suppositoire 
contre  la  prostatite  chronique  ;  —  Sirop  iodbtanique  phosphaté.  — 
La  variole  a  Lyon.—  Actes  delà  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
—  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


QUE  FAUT-IL  PENSER  DES  SANATORIA? 

La  question  Jdu  traitement  de  la  tuberculose  par  les  sanaio- 
ria  reste  à  Tordre  du  jour.  Hautement  préconisée  par  la  plu¬ 
part  des  spécialistes,  cette  méthode  thérapeutique  a  été,, 
dans  ces  temps,  l’objet  de  critiques  ardentes  et  passion¬ 
nées.  Le  moment  semble  donc  venu  d’en  analyser  impartia¬ 
lement  les  avantages  et  les  inconvénients,  d’en  préciser  la 
valeur  réelle,  et  d’arriver  ainsi  à  quelques  conclusions  pra¬ 
tiques. 

Les  avantages  sont  tels,  pour  M.  Ausset  (1),  qu’il  n’y  a  pas 
de  comparaison  possible  entre  un  traitement  fait  à  domicile 
et  celui  appliqué  au  sanatorium  et  que,  autant  on  a  de 
chances  d’échouer  dans  le  premier  cas,  autant  on  en  a  de 
réussir  dans  le  second.  Ces  avantages  peuvent  être  ainsi 
énumérés. 

Tout  d’abord  le  tuberculeux  est  soumis  à  TinQuence 
bienfaisante  d’un  air  pur  constamment  renouvelé.  Cette 
cure  d'air  libre,  si  recommandée  par  tous'  les  phtisiologues, 
est  peut-être,  de  toutes  les  médications,  la  plus  difficile  à 
obtenir  en  dehors  du  sanatorium.  «  Je  ne  sais  rien  de  plus 
hideusement  fétide,  disait  Peter,  que  la  chambre  à  cou¬ 
cher  d’un  tuberculeux  riche.  C’est  un  endroit  soigneuse¬ 
ment  clos,  où  il  est  interdit  à  Tair  d’entrer,  comme  à  l’espé¬ 
rance  ;  bourrelets  aux  portes,  bourrelets  aux  fenêtres,  épais 
rideaux  enveloppant  le  lit,  où  le  malheureux  phtisique  mi¬ 
jote  à  Tétuvé  dans  sa  moiteur  et  dans  son.  air  vingt  fois  res¬ 
piré,  vingt  fois  souillé  déjà  par  le  contact  de  ses  pou-, 
mons;  altérés.  »  Il  est  souvent  malaisé,  dit  à  ce  sujet 
M.  Ausset,  de  faire  comprendre  aux  familles  qu’une  fenêtre 
doit  toujours  rester  ouverte,  nuit  et  jour,  quelque  temps 
qu’il  fasse.  En  été,  au  printemps,  on  écoutera  volontiers  le 
médecin,  mais,  en  hiver,  il  faudra  lutter  énergiquement 
pour  obtenir  du  malade  et  des  parents  que  les  fenêtres, res¬ 
tent  constamment  ouvertes.  Le  médecin  aura  beau  multi¬ 


plier  ses  recommandations,  user  de  toute  son  influence,  on 
l’écoutera,  on  sera  même  disposé  à  lui  obéir,  mais,  dès 
qu’il  sera  parti,  on  s’empressera  de  violer  ses  prescriptions. 
L’aérothérapie  continue  n’est  donc  possible,  sauf  de  très 
rares  exceptions,  que  dans  les  sanatoria  dont  elle  constitue 
ain.si  un  précieux  avantage. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent,  point  pour  point, 
à  la  cure  de  repos.  Il  est  extrêmement  difficile  à  un  tubercu¬ 
leux,  vivant  de  la  vie  ordinaire,  de  se  soustraire  à  toute 
fatigue  physique  ou  morale,  d’observer  un  absolu  repos  de 
corps  et  d’esprit  tout  le  temps  nécessaire  à  sa  guérison.  Et 
cependant  «  le  repos  est  indispensable  pour  empêcher  les 
poussées  congestives,  les  accès  de  fièvre  que  l’exercice  pro¬ 
voque  si  souvent  chez  les  tuberculeux,  pour  éviter  toute 
fatigue  du  cœur,  pour  faciliter  les  digestions,  pour  ménager 
les  forces  du  malade  qui  .doivent  toutes  être  consacrées  à  la 
guérison  (1)  ».  Il  faudra  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  re¬ 
courir  à  la  sévère  discipline  du  sanatorium  pour  assurer  la 
cure  de  repos  dans  toute  sa  rigueur. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  qu’il  s’agisse  d’un  repos 
forcé,  d’un  repos  absolu.  L’exercice  modéré  constitue  un 
adjuvant  précieux  dans  le  traitement  de  la  phtisie,  à  condi¬ 
tion  que  Ton  observe  les  précautions  suivantes  (2)  :  d’une 
manière  générale,  ne  jamais  marcher  jusqu’à  la  fatigue  ; 
aller  toujours  à  pas  lents,  avec  des  arrêts  fréquents,  sans 
s’asseoir;  ne  jamais  marcher  s’il  y  a  de  la  fièvre,  abréger 
les  promenades  par  les  temps  humides,  éviter  les  longues 
ascensions.  En  somme,  et  comme  le  dit  excellemment 
M.  Daremberg  (3),  les  tuberculeux,  même  ceux  qui  ont  l’ap¬ 
parence  de  la  guérison,  rie  doivent  pas  se  fatiguer  :  s’ils 
marchent  quatre  à  cinq  heures  par  jour,  ils  éprouvent  des 
rechutes,  des  hémoptysies,  des  congestions  broncho-pul¬ 
monaires  quelquefois  mortelles.  L’exercice  des  tuberculeux 
doit  donc  être  Tobjet  d’une  attentive  surveillance  qui  n’est 
guère  possible  que  dans  les  sanatoria. 

La  cure  d'alimentation  n'est  également  faite  d’une  manière 
scientifique  qu’au  sanatorium.  L’alimentation  des  tubercu¬ 
leux  est  en  effet  un  des  problèmes  les  plus  complexes  et.lps 
plus  délicats  qu’ait  à  résoudre  le  phtisio-thérapeute.  Tout 
d’abord  l’appétit  d’un  phtisique  ne  donne  guère  d’indication 
ni  sur  la  qualité  ni  sur  la  quantité  des  aliments  qu’il  peut 
digérer.  On  peut  même  dire  que  le  pouvoir,  digestif  d’un 


(1)  Kuss.  BmH.  méd.,  1900,  n”  32. 

^2)  Knopf.  Les  sanatoria,  p.  321,  Paris,  Carré  et  Naud,  1900.  , 

(3)  Daremberg.  Traitement  de  la  ;)àrisie,-in  cpllect.  Charcot-Debove. , 


(1)  Congr.  de  Naples,  ayril  1900. 
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phtisique  est  beaucoup  plus  grand  que  son  appétit  ne  le 
ferait  croire  (1).  Il  faut  donc  surveiller  soigneusement  l’àli- 
mentation  du  phtisique,  ne  tolérer  que  les  mets  qui  se  di¬ 
gèrent  aisément,  et  encore  .choisir  parmi  ces  derniers  ceux- 
qui  conviennent  plus  particulièrement  à  l’estomac  de  cha¬ 
que  malade  (2) . 

De  plus,  ces  aliments  d,evront  être  donnés  à  heures  Axes 
et  à  petite  quantité.-  Pé,rÏDis  même,  pour  les  faire  ingérer, 
le  médecin  devra  user  de  toute  son  ingéniosité,  de  tous  les 
subterfuges,  «  car  le  secret  de  la  guérison  est  de  savoir 
combattre  la  misère  p^iysiôlogique  (3).  »  Toutes  ces  règles 
diététiques,  si  importantes,  sont  d’une  exécution  bien  diffi¬ 
cile  dans  les  conditions  ardinaires.de  la  vie  ;  dans  les  sana- 
toria,  au  contraire^  elles  sont  facilement  acceptées-  des  . 
malades. 

Les  résultats  que  l’on  observe  dans  les  sanatoria  tendent 
habituellement  à  prouver  l’excellence  de  la  méthode  sui- 
■fie.  La  fièvrè  tombe  au  bbut  d’un  temps  variable,  ou  du 
moins  diminué  Sans  de  notablés  propoftions,  et  avec  elles 
les  sueurs  nocfürnes,  si  pénibles  pour  lé  malade!-L'es  trou¬ 
bles  digestifs  s’amendéiit.'’ S'ôus  l'infliience  cpmbmé’è  du 
fepos  et  dé  Ta'érothéfapi'ê  Continue,  l’appétit  devient  meil¬ 
leur  :  beaucoup  de  malades  peuveht  alors  ■  élire  ëoumis  auSc 
bienfaits  de  la  suralimentation,  les  fonctions  cutanées  se 
régularisent,  les  infections  secondaires  disparaissent.  Le 
moral  des  patients  particip'e,  ënfln,  â  cette  amélidrati'oh 
générale,  et  ret'èûtit  ’à  son  tour  sur  la  nutrition  de  l'brga- 
nisme.  Le  malade  s’intéresse  aux  progrès  de  'sa  guérison, 
suit  mieux  le  s  prescriptions  du  médecin,  se  remet  à  prendre 
confiance  dans  l’avenir  (4). 

Tels  sont,  en  quelques  mots,  lés  résultaté’  thérapeutiques 
obtenus  dans  les  sanatoria,  où  tout  est  spécialement  cons¬ 
truit  en  vue  dé  la , lutte  contre  la  tuberculose,  et  ôù  lè  ma¬ 
lade  est  placé  sous  la  surveillance'  continuelle  dü  médèCin'- 
Mais  il  y  a  plus  :  non  seulement  lés  malades  sortent  lé  plus 
souvent  avec  une  santé  améliorée,  mais  encore' plus  ins¬ 
truits  et  mieux  armés  pour  là  lutte  (3).  Les  phtisiques  qui 
sortent  du  sanatorium  ont  contracté  en  effet  des' habitudes 
hygiéniques  qu’ils  conserveront  ét  tâcheront  même  de  faire 
adopter  par  leur  entourage  :  ils  contribuepnt  ainsi,  dans 
une  large  mesuré, "à  là  lutte  contre  la  tuberculose,  en  pro¬ 
pageant  la  notion  d’infectiosité  des  crachats.  Les  sahatorià 
seraient  donc  indispensables,  et  ne  présenteraient  que  des 
avantages  (Ausset).  '  '  . 

Tous  les  auteurs  ne  se  sont  pas  encore  ralliés  à  cette  for-' 
mule,  et  l’on  a  parfois  reproché  aux  sanatoria  de  cdnstitùer 
un  centre  d’infection  -pour  lés  màlades  eux^m'êniès,  "poùr 
lés  infirmiers  étide’ voisinage.  Or,  des  recherchés  nom¬ 
breuses  ont  montré  que  cette  objection  était  sans  valeur.  Aü 
cours  de  ses  visites  dans  les  sanatoria,  M.  Knopf  (6)  n’a  pu 
rkever  qu’un  seill  'cas  où  une  infirmière  est  devenue  tuber¬ 
culeuse.  Encore  faut-il  ajouter  que  cette  jeune  fille  avait 
déjà  perdu  par  la"  phtisie  un  membre  de  sa  famille,  et 
qu’elle  était  peut-être  contaminée'  avant  d’entrer  au  sanato¬ 
rium.  A  Fàlkènstein',  pendant  une  pêriodé-  de  '  dix  ans, 
2^5  personnes  ont  séjourné  au  sanatorium  pour  tenir  corn-' 
jiagnie  aux  malades.:  beaucoup  d’entré  elles  ont  passé  six 

'(1)  Knopf.  Loc.  cit.,  p.  314.  •-■ 

(2)  CooRTOis-SuFFiT.  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  175. 

(3)  Grancher.  Maladies  de  l'appareil  circulatoire. 

(4)  Kuss.  Loc.  cit. 

(5)  Ausset.  Loc.  cit. 

(6)  Knopf.  Loc.  oit.,  p.  129  et  199:'  ^ 


mois  et  plus  dans  l’établissement  avec  leurs  amis  malades. 
Dans  aucun  cas,  on  n’a  observé  d’infection  tuberculeuse.  Il 
est  tel  autre  sanatorium  où,  depuis  dix  ans,  aucun  des 
ino-mbreux  employés  de  l’établissement  n’a  été  atteint  de 
phtisie  pulmonaire.  Au  Brampton-hospital  à  Londres  (hô¬ 
pital  spécialement  destiné  aux  tuberculeux),  le  docteur 
Williams  n’a  noté,  pendant  de  longues  années,  que  3  ou 
4  .cas  de  contagion  parmi  le  personnel  de  l’hôpital.  On  peut 
donc  affirmer  que,  dans  un  sanatorium  bien  tenu,  il  y  a  peu 
de  danger  pour  les  infirmiers,  les  médecins  et  autres  mem¬ 
bres  de  cet  établissement. 

Les  craintes  d’infection  du  voisinage  sont  tout  aussi  illu¬ 
soires.  A  Gœbersdorf,  où  existent  trois  grands  sanatoria 
ayant. hébergé  plus  de  23000  tuberculeux  depuis  quarante 
ans,  la  mortalité  des  habitants  du  village  n’a  jamais  dépassé 
la  moyenne  ordinaire.  11  en  est  de  même  à  Falkenstein,  où 
la  mortalité  par  tuberculose,  qui  était  de  18,9  p.  100  avant 
la  création  du  sanatorium,  est  maintenant  de  11,9  p.  100. 
Les  sanatoria  ne  sont  donc  nullement  dangereux  pour  Tes 
villages  voisins: 

Ils  feraient  peut-être  courir  plus  de  périls  à  la  vertu  de 
leurs  hôtes.  Cètté  objection  a  été  souvent,  formulée,  et  ici 
même  .(1),  en  termes  que  nous  voulons  rappeler  : 

«  L’oisiveté  est  la  mère.de  tous  les  vices,  a, dit  le  proverbe, 
et  la  tuberculose  n’éteint  pas  les  penchants.  Elle  les  exagère 
même,  a-t-on  dit.  Mettons  qu’ils  persistent  La  vie  en  com¬ 
mun,  absolument  inactive,  dans  un  voisinage  prolongé,  ré¬ 
pété  chaque  jour  et  parfois  séduisant,  n’amène-t-elle  pas 
quelquefdisN  des- tentations  trop  fortes?  On  m’a  du; moins 
affirmé  que  ces  chutep 'étaient  fféqueutes...  » 

Cet  argument  a  saivaleur.  Et  cependant',  il  n’est  nullement 
prouvé  que  les  tuberculeux  soignés  en' dehors  des  sanalorâà 
soient  plus...  sages-que  les.' autres,- et  l’on  peut  mêtoese 
démander  skies  conditions  d’indépendance  dans  lesquelles 
ils  -vivent  ne  multipHeht  pas  pour  eux  les  occasions  dange-' 
reuses.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  l’objection  n’est 
pas  de  cellesiqui  iportent  à  une  cause  le  coup- décisif, 'et 
nous  en  arrivons  à  une  dernière  critique,  qui  'sembl'e  dè 
beaucoup  la  plus  grave  de  toutes  celles  qui  ont  été  formu- 
léfes:coutre  léSîsanatoria.- 

Cètte  critique  consiste  à  dé’nier  toute  valeur  aux  résul-i 
tats  des  statistiques  relatives  aux  sanatoria,  à  dire  que  là, 
plus  encore  qu’ailleurs,  «  bien  des  causes  viennent  altérer 
dans  leur  signification  et  dénaturer  dans  leur  portée  les  ré¬ 
sultats  des  statistiques  loyalement  et  consciencieusement' 
étaMieS'(2),  »  et  que,  par  suite,  il  est  à  peu  près  impossible 
de  se  faire  une  idée  '  exacte  de  la  valeur  réelle  des  sanatoria. 
De  ces  causes,  les  principales  ont  été  exposées  avec  beau¬ 
coup  deiforcei  dans  l’article' de  M.  Küss,  que'  nous  avons- 
déjà  cité. 

Tout  d’abord,  certains  tuberculeux  quittent  le  sanatorium 
avant 'd’être' complètement  guéris;  d’autres,  partis  guéris 
ou  à  peu  près,- oubliant  bientôt  les  recommandations  reçues; 
font  des  rechutes  graves.  De  plus,  dans  certains  sanatoria;; 
on  accepte  .dés  phtisiques  atteints  de  lésions  déjà  si  avan^' 
cées,  qùe-leur  guérison  est  absolument  impossible;  Autant 
de  malades  dont  Tes  décès  viennent  assombrir  les  statisti¬ 
ques,  sans  que  le  sanatorium  puisse  être  rendu  responsable 
de  ces  insuccès. 

Inversement,  il  arrive,  à  l’heure  actuelle,  dans  certains 


(1)  Gaz.  des  hôp'.,  1899,  n»  130. 

(2)  Kuss.  Loc.  oit. 
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pays  et, particulièrement  en  Allemagne,  que  l’on  n’accepte 
dans  les  sanatoria  que  les  tuberculeux  à  la  première  pé¬ 
riode.  Grâce  aux  excellentes  conditions  hygiéniques  aux¬ 
quelles  ils  sont  soumis,  ces  malades  sont  rapidement  remis 
sur  pied  et  vont  grossir,.. peut-être  à  tort,  les  listes  des 
guéris. 

Sur  cesdistes  figurent  encore  des  malades  atteints  de  tu¬ 
berculose  spontanément  curable,  des  malades,  non  tubercu¬ 
leux,  mais  simplement  suspects,  et  même  des  malades  qui 
n’ont  fini  de  se  guérir  que  chez  eux.  Ajoutons,  enfin,  que  les 
directeurs  de  sanatorium  acceptent  l’hypothèse  de  guérison 
avec  une  facilité  extrême,  que  ne  justifie  pas  toujours 
i’examen  clinique,'  et  l’on  comprendra  alors, la  très  natu¬ 
relle  méfiance  que  témoignent  certains,  auteurs,. pour  les 
résultats  des  statistiques  relatives  aux  sanatoria. 

11  importe  cependant  de  se  garder  de  to,utç.. exagération  : 
'les  résultats  des  statistiques  ont  souvent  été.  supérieurs  aux 
résultats  des  sanatoria,  le  fait  est  incontestable,  mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  sanatoria  ont  constitué,  sur 
toutes  les  méthodes  thérapeutiques  anciennes,  un  immense 
progrès,  La  nature  si  spéciale  des  soins  qui  y  sont  donnés, 
la  réunion,  en.  eux,  de  tous  les  éléments. de  guérison  en.  im¬ 
posent  l’emploi  à  tous  les  tuberculeux,  pauvres  ou  riches,  et 
font  des  sanatoria  une  nécessité, sociale  dont  devra  bientôt 
se  préoccuper  le  législateur.  ^ 

NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hygiène  alimentaire  du  diabète  sucré.  Le  pain  du 
diabétique. 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hppitaux. 

Supprimer' lou  tout  au  moins  diminuer  dans  de  larges  . 
proportions  l’apport  des  substances  amylacées  dans  l’ali¬ 
mentation  /habituelle  du  diabétique,  est  devenu  une'  sorte 
d’axiomp  thérapeutique.  Or,  c’esr  le  pain  qui^  en  France  du 
■moins,  fournit  ;à  .  l’organisme  la  majorité  des  ohydràtes  de 
carbone  nécessaires  aux  échanges  nutritifs. 'Sa  teneur  .en  i 
^matières  amylacées  est  relativement  considérable,  '  puis¬ 
qu’elle  est  estimée  à  60  grammes  p.  100  par  Mayet,  et>à 
47  grammes  par  Moleschott  (cité  par  Pouchet).  D’autrepart,  i 
l’Européen  consomme  en  moyenne  500  grammes  d’hydrates 
de  carbone  par  vingt-quatre  heures  (Pettenkofer  et  Yoit), 
et,  d'après  Gh.  Richet,  le  Parisien  dépense  dans  le  même 
temps  520  grammes  de  pain,  qui  lui  apportent  ainsi  environ 
la  moitié  des  hydrates  de  carbone  dont  il  a  besoin.  La  sup¬ 
pression  du  pain  dans  le  régime  alimentaire  du  diabétique 
sucré  semble  donc,  de  prime  abord,  s'imposer  â  l’esprit  du 
médecin. 

Cette  abstention  complète  de  pain  est  de  règle  au  cours 
d’un  régime  d'épreuve^  ^M  début  de  la  maladie,  alors  que  rien 
ne  fait  ,  craindre  l’auto-intoxication  et  l’acétonémie,  alors, 
surtout,  qu’il  importe  d'être  renseigné  sur  la  diminution  ou 
la  disparition  consécutives  du  glucose  urinaire  et  de  formu-  ' 
1er  un  pronostic.  Pratiquement,  ce  régime  d’épreuve,  régime  i 
sarco-adipeux  exclusif,  ne  peut  guère  durer  qu’une  dizaine  j 
de  jours.  Bientôt  moins  de  rigueur  deviendra  nécessaire;  ' 
et  la  question  du  pain  se  posera  nettement, 

11  s'agit  maintenant  d’un  régime  alimentaire,  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  de  longues  années,  et'  l’on  ne.  peut  songer  à 
priver  complètement  le  diabétique  de  matières  amylacées  :  | 
les  inconvénients  d’une  telle  pratique  semblent,  à  l’heure  | 
actuelle,  être  admis  par  tous.  Le  problème  consiste  donc  à  ' 
diminuer  le  plus  possible  la  quanti  té  de  substances  ternaires 


ingérées  sous  forme  de  pain.  Deux  .solptionp  sq.présentent  ; 
l’une,,  la  plus  simple,  et  cependant  la  derni^e,iadoptçq  par 
les  auteurs,  se  contente  de  limiter  rigouçeusenient  la  quanp- 
tité  des  pain  permise  au  diabétique  ;  l’autre,  la  première  en 
date,  remplace  le  pain  par  diverses  préparations  d’aspect 
et.de  goût  analogues,  mais  de  composition  diffé,rente.  | 

,Çes  succédanés  du- pairtr.ARyToni  remplir  deux  condition^ 
principales  :  donner  autant  que  .'possible  au  malade  l’illut 
sion  du  pain,  et  cependant  ne  renfermer  que,  peu  de  maj;' 
tièfie^.amylacéee.  Or,  ce  sont  là  deux, choses  difficiles  àcour 
ciller;  aussi,  la  liste,  de  ces  succédanés  s’allonge-t-elle  de 
jour  en  jour.  Nous., les  passerops  très  rapidement  en  revuef. 

Le  plus  ancien 'est  le, préconisé  par  B0U7 
chardat.  Le,  .gluten,; .albuminoïde  végétale  du  grain  de  fror 
ment,  obtenue  par  lavage  continq. et  malaxation  d’une  pâite 
farineuse,  constitue  la  base  de  cette  pyéps-^^^fion.  Mais  pour 
offrir  au  diabétique,  un  aliment  acceptable,  l’on  se  trouve 
obligé  d’ajouter  au  gluten  une  certaine  quantité  de,  farine), 
de  beurre,  de  levure.  Le  résultat  est  facile  à  prévoir  :  le 
pain  offert  à  la  consommation  journalière  du  malade  conr 
tiendra  beaucoup  plus  de  gluten  (44,9  p.  100)  que  le  pain 
ordinaire  (7  p.  100,  Boussingault)  ;  mais  en  revanche,  il  con¬ 
tiendra  pre'sque  autant  d’amidon  (30  à  40  p.  100).  Boussin¬ 
gault  fait  remarquer  que  73  grammes  de  pain  de  froment 
ne  contiennent  pas  plus  d’hydrates  de  carl^one  que  100  gr. 
de  pain  de  gluten.'ll  h’y  aurait  que  demi  mal  si  l'usage  de 
ce  pain  de  gluten  pouvait  se .prpiopgef  longtemps;, mais  le 
malade  s’en  lasse  bien  vite  :  «  'Ce  pain  s’insalive  difficiléj- 
ment,  se' digère  mal,  et  enfin  irrite  facilement  les  gencives 
souvent  altérées  du  diabétique  »  (Dreyfus-Brisac).  On  coh^ 
çoit  facilement  qu’après  avoir  eu  de  chauds  partisans,  1,4 
pain  de  gluten  se  trouve  un  peu  délaissé  à  l’heure  actuelle. 
Les  pains  fabriqués  avec  la  farine  de  sarrasin  et  de  soja  Jiis- 
contiennent  de'40  à'70.p.  100  de  substances  ternaire^ 
et  ne  peuvent  être  conseillés. 

D’autres  préparations  contiennent  réellement  très  peù 
d’hydrâtes  de  carbone.  Le.  pain  'd' amandes  (dé  Pavy),  addi¬ 
tionné  ou  non  de  saccharine  (Leyden),  ne  contient  guère 
que  des  matières  grasses  et  azotées;  mais  il  est  cher  et  indi¬ 
geste.  liRpain  de  son,  (de  Camplin)  [2  p.  100  d’amidon],  peu 
agréable  au  goût,  renferme  une  grande  quantité  d’acide 
oxalique  qui  le'  rend  nuisible  aux  oxaluriques.  Un  dernier 
succédané  est  défendu  par  Ebstein  ;  il  est  peu  connu  en 
'France,  et  les  divers  auteurs  le  citent  sans  commentaires  : 
c’est  \epain  d'aleurone  (de  Hundhausen).  L’aleurone  est  une 
albuminoïde  végétale  qui  apparaît  dans  toutes  les  graines 
après  la  maturité  et  lors  de  la  dessiccation  et  constitue  la  ré¬ 
serve  azotée  destinée  à  l’alimentation  plastique  de  l’em¬ 
bryon.  Les  pains  à  base  d’aleurone  contiendraient  moins 
d’amidon  (7  p.  100)  que  le  pain  de  Gluten,  et  l’usage  pro¬ 
longé  en  serait  possible. 

On  revient  maintenant  à  l’usage  litaité  du  pain  ordinaire;: 
iDujardin-rBeaumetz,  Lecorché,  A.  Robin,  Dreyfus-Brisao, 
•Proust  et  Mathieu  s’accordent  sur  ce  point.  Mais  les  deux 
parties  constituantes  du,pain,lamie  et  la  croûte,  ont  cha(- 
cune  leurs  partisans.  Laniie.eontienti47j29p.  100  de  !fécu>- 
lents  [Dictionnaire  des_  falsifications)  ;  la  croûte  en  renferme 
66,46  p.  100.  Cependant  Dujardin- Beaumetz,  Lecorché, 
Dreyfus-Bi'isac. conseillent  l’usage  de  la  croûte,  estimant 
que  le  diabétique,  est  moins  enclin.  A  abuser  de  la  croûte 
que  ,de  laimie,  surtoutsÜl  a  les  gencivesialtérées.  Les  pac- 
tisans  de  lamie,  A.; Robin,  Germain Sée,. Proust  et  Mathieu, 
s’appuient.  sur  sa  moindre  richesse,  en  . amidon  et  pensent, 
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contrairement  aux  précédents,  que  l’on  se  rassasie,  plus 
facilement  de  mie  que  de  croûte.  Que  conclure,  si  ce  n’est 
que  le  médecin  devra  tenir  compte  avant  tout  des  goûts  de 
son  malade,  et  qu’une  règle  unique  ne  peut  être  formulée? 

Même  impossibilité  en  ce  qui  concerne  la  quantité  de 
pain  à  prescrire.  D’une  manière  générale  on  peut  dire  que 
la  prescription  oscille  entre  23  et  100  grammes  de  mie 
(Proust  et  Mathieu)  entre  40  et  80  grammes  de  croûte  (Du- 
jardin-Beaumetz  et  Lecorché).  Mais  cette  quantité  variera 
nécessairement  suivant  le  malade,  et  chez  un  même  malade 
suivant  les  diverses  étapes  morbides.  Le  régime  alimëntaire 
habituel  étant  établi  après  le  régime  d’épreuve,  l’on  devra 
avant  tout  essayer  de  ne  pas  compromettre  les  résultats 
déjà  obtenus.  Le  régime  d’épreuve  avait  fait  disparaître  la 
glycosurie  ou  bien  l’avait  réduite  au  minimum  individuel; 
tous  les  efforts  tendront  au  maintien  du  statu  quo,  et  les  va¬ 
riations  de  la  glycosurie  devront  être  suivies  avec  soin  : 
cela  seul  permettra,  pour  un  cas  donné,  de  déterminer  par 
tâtonnements  la  quantité  de  pain  à  prescrire  dans  le  régime 
alimentaire  habituel. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(25  MAI  1900) 

Au  début  de  la  séance,  M.  Netter  lit  une  très  intéressante 
observation  de  méningite  cérébro-spinale  à  forme  prolon¬ 
gée,  à  lui  adressée  par  le  docteur  Billet  (de  Constantine).  11 
faut  relever  dans  ce  cas  la  longue  durée  de  la  maladie 
(soixante  jours),  l’existence  d’une  leucocytose  considérable 
portant  surtout  sur  les  leucocytes  polynucléaires,  la  présence 
du  diplococcus  intra-cellulaire  de  Weichselbaum  révélé  par 
l’examen  bactériologique.  «  Celte  observation,  ajoute  M.  Net- 
ter,  démontre  l’existence  de  la  méningite  à  Constantine.  J’ai  eu 
l’occasion  d’en  voir  des  cas  à  Lille  et  à  Dreux.  Les  journaux 
politiques  ont  fait  mention  d’une  épidémie  assez  violente 
dans  une  caserne  d’Arras.  J’ai  obtenu,  par  M.  d’Astros,  des 
renseignements  au  sujet  d’une  véritable  petite  épidémie  qui 
sévit  en  ce  moment  à  Marseille,  et  dont  MM.  d’Astros  et 
Engelhardt  ont  fait,  les  premiers,  mention  au  Conseil  mé¬ 
dical  des  Bouches-du-Rhône.  » 

On  voit  donc  que  la  méningite  cérébro-spinale  tend  à  se 
répandre  en  France. 

.  L’an  dernier,  dans  un  très  important  mémoire,  MM.  Variot 
et  Chicotot  avaient  étudié  les  résultats  que  peut  fournir  la 
radioscopie  des  organes  thoraciques.  A  propos  de  l’examen 
du  cœur,  ils  disaient  :  «  Rien  ne  peut  faire  supposer,  jusqu’à 
présent,  qu’on  pourra  distinguer  dans  l’ombre  radiosco¬ 
pique  du  cœur  les  modifications  des  valvules  elles-mêmes. 
Mais  pour  V appréciation  du  volume  même  de  cet  organe,  la  radio¬ 
scopie  est  plus  précise  et  plus  commode  que  la  percussion, 
parce  qu’elle  n’exige  ducune  virtuosité  spéciale.  »  Les  re¬ 
cherches  poursuivies  depuis  cette  époque  ont  pleinement 
confirmé  ces  premières  assertions,  et  MM.  Variot  et  Chicotot 
montrent  à  la  Société  les  instruments  qui  leur  permettent 
de  pratiquer,  avec  une  très  grande  approximation,  la  men¬ 
suration  du  cœur. 

Cette  communication  amènoM.  le  professeur  Potain  à  dire 
ce  qu’il  pense  de  ce  nouveau  procédé  d’examen  du  cœur. 
Pour  lui,  c’est  évidemment  une  méthode  précieuse,  mais 
qui  ne  saurait  détruire  complètement  les  méthodes  d’exa¬ 
men  plus  anciennes  et  classiques;  d’abord  parce  que  ma¬ 
lades  et  appareils  sont  difficiles  à  transporter;  ensuite  parce 


que  le  maniement  de  ces  appareils  est  délicat,  et  que  de  ce 
fait  les  erreurs  d’interprétation  sont  possibles.  M.  Potain 
a  souvent  vu  venir  à  lui  des  malades  porteurs  de  radio¬ 
graphies  indiquant  soit  des  hypertrophies  du  cœur,  soit 
des  anévrysmes.  Au  résumé,  ces  malades  n’avaient  rien. 
On  conçoit  dès  lors  oû  peut  entraîner  celte  méthode  entre 
des  mains  inexpérimentées...  ou  peu  délicates!  Et  puis, 
la  mensuration  du  cœur  au  millimètre  est-elle  indispen¬ 
sable?  En  somme,  M.  Potain  dit  textuellement  «  que  la 
radioscopie  lui  a  donné  une  extrême  confiance  dans  la  per¬ 
cussion  ». 

C’est  parfaitement  exact,  réplique  fort  judicieusement 
M.  Variot,  et  l’on  ne  doit  considérer  la  radioscopie  que 
comme  un  moyen  complémentaire  dans  les  cas  douteux. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  par  la  radioscopie  on  com¬ 
met,  on  peut  commettre  des  erreurs  d’iuterprétation, 
comme  celles  que  vient  de  signaler  M.  Potain,  on  peut  aussi 
relever  de  grosses  erreurs  de  diagnostic.  Témoin  le  cas  sui¬ 
vant  :  M.  Variot  a  vu  un  jeune  homme,  à  qui  un  des  maîtres 
'dfe  la  rhêdécine,  après ‘l’avoir  idngü'émè’nï  ex'arhmé,  avàïï  dé"’ 
livré  un  certificat  sur  papier  timbré  avec  le  diagnostic  d’by- 
pertrophie  du  cœur.  Or  ce  jeune  homme  avait,  comme  beau¬ 
coup  de  névropathes,  de  l’éréthisme  cardiaque,  mais  par  la 
mensuration  on  put  se  convaincre  que  le  cœur  était  de  di¬ 
mensions  absolument  normales.  D’où  l’utilité  non  douteuse 
de  la  nouvelle.méthode  d’examen. 

Les  récentes  observations  de  M.  Chauffard  sur  le  groupe¬ 
ment  des  diverses  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  a 
amené  MM.  Gilbert  et  Fournier  à  préciser,  dans  un  fort  im¬ 
portun  t  mémoire,  dont  nous  ne  pouvons  donner  que  les  prin¬ 
cipales  conclusions,  leurs  idées  à  ce  sujet.  Pour  eux  il  faut 
placer  dans  le  groupe  des  cirrhoses  biliaires,  à  côté  du  type 
décrit  par  Hanot  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère  chronique,  une  modalité  caractérisée  principa¬ 
lement,  au  premier  examen,  par  un  ictère  chronique  et  une 
hypersplénomégalie . 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  splénopathie  primitive,  mais 
d’une  hépato-splénopathie,  consécutive,  sans  doute,  à  une 
infection  ascendante  des  voies  biliaires.  Elle  diffère  des  cir¬ 
rhoses  hépatiques  d’origine  splénique,  de  la  maladie  de 
Baulé,  par  l’absence,  dans  son  évolution,  d’une  première 
phase  purement  splénique,  par  l’importance  des  phénomè¬ 
nes  hépato-biliaires,  par  la  systématisation  des  lésions  — 
cirrhose  biliaire  ici,  la  cirrhose  veineuse. 

Elle  s’éloigne  du  type  de  cirrhose  hypertrophique  de  Ha¬ 
not  essentiellement  par  la  prédominance  d’une  splénoméga¬ 
lie  considérable  et  la  faiblesse  de  l’hypertrophie  hépatique, 
par  l’aspect  splénopathique  qu’elle  revêt.  Mais  elle  se  rap¬ 
proche  de  la  cirrhose  de  Hanot  par  l’analogie  et  la  systéma¬ 
tisation  des  lésions  et  par  Le  mécanisme  même  de  leur  pro¬ 
duction.  Les  différences  entre  ces  deux  types  très  voisins 
sont  affaire  de  terrain. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Miller,  en  dehors  des  précautions  hygiéniques  et  dié¬ 
tétiques,  ainsique  du  traitement  hydrothérapique  classique, 
recommande,  comme  prescription  interne,  l’emploi  de  la 
teinture  d’iode  et  de  l’acide  phénique  d’après  la  formule 
suivante  que  rapporte  la  Revue  de  thérapeutique  médico-eb*' 
mrgicale  : 
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X  gouttes 


60  grammes. 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  froide  toutes  les  . 
deux  heures  (adultes). 

Par  ce  mode  d’administration,  le  patient,  sous  une  forme 
agréable  au  goût,  absorbe  environ  le  tiers  d’une  goutte  de 
chaque  médicament,  par  cuillerée  de  potion,  et  les  inter¬ 
valles  sont  réglés  de  manière  à  obtenir  le  maximum  d’ac¬ 
tion  thérapeutique.  La  fièvre  décline  rapidement,  les  selles 
moins  fréquentes,  changent  de  caractère,  la  transpiration 
se  modifie,  i’agitation  disparaît  et  le  malade  apaisé  s’en¬ 
dort  tranquillement.  Dans  certains  cas,  les  résultats  ont  été 
tout  à  fait  remarquables. 

L’auteur  a  employé  cette  méthode  pendant  dix  ans,  sans 
avoir  jamais  enregistré,  dit-il,  un  seul  décès;  sur  SOO  cas 
traités,  les  deux  seuls  décès  survenus  pendant  le  traitement 
sont  dus  à  des  lésions  organiques  tout  à  fait  indépendantes 
de  la  maladie  infectieuse.  Sans  partager  la  confiance  de 
M. .  Miller,  nous  pensons  que  son  traitement  mérite  au 
moins  d’être  essayé. 

Xapilocarpine  dans  le  traitement  des  otites  moyennes  non 
suppurëes  chroniques. 

M.  Mac  Cuen  Smith  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par 
l’emploi  dans  les  otites  moyennes,  chroniques  du  chlorhy¬ 
drate  de  pilocarpine  à  doses  suffisantes  pour  provoquer  une 
sudation  abondante.  On  peut  y  associer  la  strychnine,  afin 
d’éviter  une  action  fâcheuse  sur  le  cœur.  Il  est  bon  de  com¬ 
mencer  par  une  dose  de  3  ou  4  milligrammes,  de  l’augmen¬ 
ter  progressivement  jusqu’à  production  d’une  sudation  pro¬ 
fuse.  La  dose  de  Tcentigramme  ordinairement  y  suffît.  Ce 
traitement  soulage  les  malades  et  fait  disparaître  les  bruits 
dont  ils  sont  constamment  tourmentés. 

Si  l’on  ne  fait  pas  usage  de  strychnine  avant  d’adminis¬ 
trer  l’injection,  du  whisky  à  la  dose  de  3  grammes  dans  de 
l’eau  chaude  sera  un  bon  stimulant  et  aidera  à  provoquer  la 
sudation.  A  défaut  de  whisky,  on  pourra,  pour  faciliter  la 
production  de  la  diaphorèse,  faire  prendre  au  malade  un  ou 
.deux  verres  d’eau  glacée,  immédiatement  avant  la  pilocar¬ 
pine.  En  plus  de  ces  moyens,  on  frictionnera  le  corps  avec 
une  éponge  trempée  dans  l’eau  froide  pour  obtenir  l’effet 
complet  du  médicament. 

Un  cas  observé  (1)  par  l’auteur  montre  la  remarquable  to¬ 
lérance  pour  la  pilocarpine  —  0,023  milligrammes  ayant 
été  nécessaire  pour  déterminer  une  sudation  abondante. 
Toutefois,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  1  centigramme 
suffît  amplement  pour  produire  la  diaphorèse. 


FORMULAIRE 


Teinture  d'iode . | 

Acide  phénique . ( 

Eau  distillée . / 

Sirop  simple . \ 


Pour  l’administration  de  l’huile  d’olive. 

Menthol .  0»2S  centigr. 

Cognac .  13  grammes. 

Mêlez  avec  deux  jaunes  d’œufs. 

Ajoutez  ensuite  ; 

Huile  d’olive .  100  grammes. 

[Gazz.  degli  osped.) 

Suppositoires  contre  la  prostatite  chronique. 

(A.  Fueudenbehg,) 

Sulfo-ichtyyolate  d’ammonium .  0®'30à0e73 

Beurre  de  cacao .  3*50 

Mêlez.  —  Pour  un  suppositoire.  Faites  20  suppositoires 


(1)  New~0rleans  med.  and.  surg.  Journ.,  1900,  et  Rev.  hébd.  de  la- 
ryng.  de  Bordeaux. 


semblables.  Introduire  dans  le  rectum  2  ou  3  suppositoires 
parjour. 

Il  suffît  généralement  de  deux  suppositoires  par  jour, 
introduits  l’unie  matin,  après  l’évacuation  alvine,  l’autreau 
coucher.  Un  troisième  suppositoire  n’est  nécessaire  que  si 
le  malade  a  encore  une  selle  dans  le  courant  de  la  journée. 

L’emploi  de  ces  suppositoires  amènerait  rapidement  la 
disparition  de  tous  les  symptômes  dont  se  plaignent  les 
malades  atteints  de  prostatite  chronique  (douleurs  à  la 
défécation,  sensation  de  pesanteur  au  périnée,  troubles  de 
la  miction),  ainsi  que  de  la  tuméfaction  et  de  l’induration  de 
la  prostate.] 

Sirop  iodotanique  phosphaté. 

Iode .  1  gramme 

Extrait  de  ratanhia .  4  — 

Alcool  à  90  degrés. . .  15  — 

Sirop  de  cerises .  400  — 

F.  s.  a.  et  ajoutez  la  solution  suivante  : 

Phosphate  monocalcique. . .  K.  grammes 
Eau  distillée . . .  ) 

Mêlez  et  complétez  le  volume  de  300  centimètres  cubes 
avec  du  sirop  de  cerises.  (Soc.  pharmacol.) 


LA  VARIOLE  A  LYON 

L’épidémie  de  variole  continue  ses  progrès  à  Lyon  :  du  16 
au  23  mai,  42  cas  ont  été  déclarés  au  bureau  d’hygiène.  On 
ne  saurait  donc  trop  louer  M.  le  professeur  Lortet  de  son 
heureuse  initiative  dans  la  dernière  séance  de  la  Société  de 
médecine  de  Lyon. 

«  Le  devoir  de  la  Société  de  médecine,  a-t-il  dit,  est  de 
lutter  contre  la  variole.  Depuis  quelques  semaines  la  pré¬ 
fecture  avait  l’ordre  de  rassurer  lapopulation.  On  ne  pratique 
plus  de  vaccination.  Aussi,  la  variole  a  repris  sa  recrudes¬ 
cence  sur  la  rive  gauche  du  Rhône  et  au  quartier  de  l’indus¬ 
trie  sur  la  Saône.  Il  y  a  eu  70  entrées  dans  les  hôpitaux,  les 
9/10  non  vaccinés  et  même  jamais  une  seule  fois.  Dans  la 
même  maison,  il  y  a  eu  27  cas  de  variole,  il  s’agissait  d’un 
restaurateur  atteint  avec  sa  femme  et  les  autres  se  sont  con¬ 
taminés  là. 

Dans  une  autre  maison  on  a  jeté  les  hardes  d’un  vario¬ 
leux  et  treize  cas  de  variole  ont  éclaté.  Dans  une  autre  mai¬ 
son,  un  locataire  étant  mort  le  samedi  de  variole  hémorra¬ 
gique,  son  cadavre  fut  laissé  jusqu’au  mardi  matin,  d’où 
éclosion  d’une  épidémie.  Il  est  donc  urgent  que  la  Société 
de  médecine  agisse  vis-à-vis  des  pouvoirs  publics.  Paris  n’a 
aucune  inquiétude  tant  qu’il  n’est  pas  infecté.  Les  Chambres 
ont  été  saisies  d’une  loi  sur  la  vaccination  et  la  revacci- 
nalion. 

Voici  ce  qui  se  passe  à  Vaise  dans  le  quartier  de  l’indus¬ 
trie.  Il  y  a  là  une  école  où  MM.  Roux  et  Pic  ont  voulu  prati¬ 
quer  des  vaccinations.  Les  parents  ont  protesté.  Aussi  l’épi¬ 
démie  va  continuer  et  depuis  un  an  elle  ne  fait  que  croître. 

Les  revaccinations  sont  importantes;  d’après  les  chiffres 
de  M.  Brouardel,  on  trouve  en  France  33  personnes  qui  meu¬ 
rent  par  an  de  variole  sur  100000;  en  Allemagne,  0,4  (la 
revaccination  y  est  obligatoire);  en  Autriche,  54,  et  en 
Suisse,  0,8  (la  revaccination  n’est  pas  obligatoire  dans  ces 
deux  pays). 

Après  l’année  terrible,  il  y  avait  en  France  12000  cas  de 
variole  par  an,  et  en  Allemagne  llOseulement.  En  1868-1869, 
l’Académie  a  discuté  sur  l’utilité  de  la  revaccination.  Pen¬ 
dant  la  guerre  de  1870,  il  est  mort  33000  hommes  de 
variole  dans  l’armée.  Si  on  avait  actuellement  une  guerre, 
les  hommes  n’étant  pas  revaccinés,  ce  chiffre  serait  atteint 
de  nouveau. 

L’île  de  Porto-Rico  était  dévastée  par  la  variole,  les  Amé* 
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s’ieâins  l’ont  conquise,  oüt  obligé  les  habitants  à  se  vacciner 
et  la  variole  a  disparu. 

La  Société  de  médecine,  devant  ces  faits,  né  peut-elle  pas 
émettre  ce  vœu? 

:  1“  Considérant  que  depuis  un  an  que  la  variole  sévit  à 
Lyon,  les  mesures  d’isolement  et  de  désinfection  prises  par 
;la  préfecture  et  le  conseil  d’hygiène  ont  été  insuffisantes  ; 

2“  Considérant  que  la  vaccination  et  la  revaccination  obli¬ 
gatoires,  comme  en  Allemagne  . et  en  Amérique,  sont  le  seul 
■procédé  efficace  pour  mettre  fin  à  cette  maladie  honteuse 
pour  un  pays  civilisé  ; 

3“  Considérant  que,  d’autre  part,  dans  certaines  écoles, 
les  parents  refusent  de  laisser  -vacciner  leurs  enfants  ; 

Emet  le  vœü  que  le  Comité  consultatif  d’hygiène  de  France  i 
veuille  bien  agir  auprès  des  pouvoirs  publics  pour  hâter  la 
promulgation  de  la  loi  de  l'a  vaccination  et  la  revaccination 
obligatoire  que  la  France  attend  depuis  vingt-cinq  ans.  » 

M.  Lépine  ayant  demandé  qu’on  ajoute  à  ce  vœu  le  con¬ 
sidérant  suivant  ;  «  La  vaccination  animale  est  absolument 
sans  danger,  »  le  vœu  et  l’article  surajouté  par  M.  Lépine  ont 
été  adoptés  à  l’unanimité. . 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  4  au  9  JUIN  1900) 

Examens  de  doctorat. 

MARDI  5  JUIN,  à  une  heure.  —  4®,  Faculté,  salle  n®  1  :  MM. 
Proüst,  Ghantemesse  etThoinot;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

8®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Debove  et 
Thirolbix;  —  (2®  série)  ;  MM.  Raymond,  Charrin  et  Teissier;  — 
M.  yaqueA,  suppléant.  . 

S®  (i®®  partie,  chirurgié).  Chanté  (1®®  série)  :  MM.  Guyon, 
Nélaton  et  Faure  ;  —  (2®  série):  MM,  Brun,  Quênu  et  Aîharran;  — 
(2®  partie)  ;  MM.  Jaccoud,  Cornil  et  Ménétrier; — M.  Thiéry,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  6  JUIN,  à  Une  heure.  —  4®,  Faculté,  salle  n»  1  : 
MM.  Landouzy,  Hanriot  et  Thoinot;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

S'  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Terrier, 
Jalaguier  et  Delbet  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Kirmisson  et 
liValther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Widal;  —  M. 
Sébileau,  suppléant. 

.  JEUDI  7  JUIN,  à  une  heure.  —4»,  Petit  amphitliéâtre  (1'®  série)  : 
MM.  Proust,  Raymond  et  André;  —  Grand  amphithéâtre  série)  : 
MM.Pouchet,  Widal  et  Langlois  ;  — Faculté,  salle  n°  1  (3®  série).; 
MM.  Grancher,  Wurtz  et  Desgrez  ;  —  M.  Achard,  suppléant. 

VENDREDI  8  JUIN,  à  Une  heure.  —  4®,  Petit  amphithéâtre  : 
Ch.  Richet,  Pouchet  et  Thoinot;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5®  (1'®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1^°  •  série)  :  MM.  Tuffier,  Broca 
Broca  (Aug.)  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et 
Widal  ;  —  M.  Walther,  suppléant. 

8°  (1®®  partie,  chirurgie),  JVecfter(l®®  série)  :  MM.  Lannelongue, 
Poirier  et  Lejars  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Potain,  Grancher  et  Wurtz; 

■  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Brissaud  et  Teissier;  —  M.  lala- 
guier,  suppléant. 

S®  (I®®  partie,  obstétrique),  Cimigne  MM.  Pinard, 

Varnier  et  Lepage.  '  sb 

SAMEDI  9  JUIN,  àuue  heure.  —  4®  Faculté, sâHéA®  3  (1®® série)  : 
MM.  Debove,  Pouchet  et  Thiroloix;  —  FacM/té,  salle  n°  1  (2®  série)  : 
MM.  Ghantemesse,  Gley  et  Dupré;  — M.  Weiss,  suppléant. 

8®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Nélaton,  Albarran  et 
Faure;  —  (2®  partie,  1®*  série)  :  Cornil,  Achard  et  Vaquez;  — 
(2®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Roger  ;  —  M.  Schwartz,  sup¬ 
pléant. 

S®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich  ;  ^  M.  André,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concour.s  des  hôpitaux  (médecine).  —  Le  concours  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Brnhl,  Renault,  Sou- 
paiilt,  Fernand  Bezançon,  Gouget  et  Macaigne.  . 

Académie  des  sciences.  —  Voici  la  composition  des  com¬ 
missions  nommées  pour  divers  prix  intéressant  les  sciences  mé¬ 
dicales  pour  les  concours  de  i900  : 

Paix  Godard.  —  MM.  Guyon,  Bouchard,  Lannelongue,  Potain, 
Brouardel. 

Prix  Pahkin.  —  MM.  Bouchard,  d’Arsonval,  Brouardel,  Potain, 
Duclaux,  Guyon. 

Prix  Bellion.  —  MM.  Bouchard,  Potain,  Guyon,  Brouardel, 
Lannelongue. 

Prix  Mège.  —  MM.  Bouchard,  Guyon,  Potain,  Lannelongue, 
Marey. 

Prix  Düsgate.  —  MM.  Bouchard,  Potain,  Brouardel,  Lanne¬ 
longue,  Marey. 

.Prix  Lallemand. —  MM.  Bouchard,  Marey,  Ranvier,  Potain, 
d’Arsonval.  , 

Prix  du  baron  Larrey.  —  MM.  Lannelongue,  Guyon,  Bouchard, 
Brouardel,  Potain. 

Prix  Montyon  (physiologie  expérimentale).  —  MM.  Marey, 
d’Arsonval,  Chauveau,  Bouchard,  Van  Tieghem. 

Prix  Poürat.  —  MM.  Marey,  Bouchard,  d’Arsonval,  Chauveau, 
Brouardel. 

Prix  Martin-Damoürette.  —  MM.  Bouchard,  Marey,  d’Arsonval,.  . 
Potain,  Chauveau,  Guyon. 

Les  médecins  dans  le  Jury  de  l’Exposition  universelle 
de  1900.  —  Par  décret  du  président  de  la  République,  en  date  . 
du  18  mai  dernier,  sont  nommés  membres  du  Jury  de  l’Exposi¬ 
tion  universelle  de  1900,  Ceux  de  nos  confrères  dont  les  noms 
suivent  (les  numéros  placés  entre  parenthèses  sont  ceux  de's 
différentes  classes  du  Juty)  : 

MM.  le  [professeur  Berger,  professeur  à  la  Faculté  ’de  médé- 
cine  (16);  les  docteurs  Bornet,  de  l’Institut  (111);  professeur 
Brouardel,  de  l’Institut  (III)  ;  Brousse,  conseillèr  municipal  (111)  ; 
Duhois,  député  (84);  Galippe,  dentiste  des  hôpitaux  (16);  Hart¬ 
mann,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine’(16)  ;  Heim, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (41)  [  Henneguy, 
professeur  au  collège  de  France  (42);  Labadie-Lagrave,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  (16);  professeur  Le  Denlu,  de  TACadémie  de 
médecine  (16)  ;  professeur  Marey,  de  l’Institut  (12);  Martin,  du 
Comité  consultatif  d  hygiène  (III);  professeur  Pinard,  de  l’Acé- 
démie  de  médecine  (16)  ;  Pozzi,  de  l’Académie 'de  médecine  (16); 
docteur  Proust,  de  l’Académie  de  médecine  (III)  ;'  Regnard,  de 
l’Académie  de  médecine  (o)  ;  Roux,  sous-directeur  de  rinstilnt 
Pasteur  (III);  Roussel,  de  l’Institut  (112);  Tuffler,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (16);  Villejean,  député,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  (III)  ;  Calmette,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur,  à  Lille  (III);  professeur  Heckel,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Marseille  (41). 

Un  précurseur  de  Pasteur.  —  Hier  a  été  inauguré,  à  Arca- 
chon,  sous  la  présidence  du  professeur  Lannelongue,  un  monu¬ 
ment  destiné  à  rappeler  la  mémoire  d’un  modeste  praticien  de 
cette  région,  le  docteur  Jean  Hameau,  qui,  dès  1834,  dans  un 
mémoire  sur  les  virus,  s’est  montré  un  véritable  précurseur  de 
Pasteur. 

L’hygiène  des  marchés.  —  Au  mois  de  mars  dernier,  sur 
la  demande  du  préfet  de  police,  le  conseil  d’hygiène  du  dépar¬ 
tement  de  la-  Seine  avait  nommé  une  commission  chargée  d’étu¬ 
dier  l’hygiène  des  marchés  alimentaires  couverts  ou  découverts, 

M.  Vallin  vient,  au  nom  de  cette  commission,  de  (déposer  son 
rapport,  dont  voici  les  conclusions  principales  : 

«  1“  La  plupart  des  marchés  fixes  ou  couverts  de  Paris  ne 
répondent  plus  aux  nécessités  de  l’hygiène  moderne.  Leur  type 
doit  être  complètement  transformé.  Ils  manquent  d’espace, 
d’air,  d’eau  et  de  lumière... 
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Z"  Bien  construits  et  bien  aménagés,  ils  sont  cependant  le 
meilleur  moyen  d’assurer  l’approvisionnement  et  la  vente  des 
denrées  alimentaires  sans  inconvénients  pour  l’hygiène 
urbaine. 

30  Les  marchés  volants  ne  devraient  être  établis  que  dans  des 
quartiers  périphériques  à  population  peu  condensée,  surles  voies 
très  larges,  jamais  sur  les  trottoirs  contigus  aux  maisons  d’ha¬ 
bitation.  » 

Suivent  de  nombreuses  indications  relatives  aux  conditions 
d’établissement  de  ces  marchés  volants,  au  bon  entretien  de 
leur  sol,  au  fréquent  nettoyage  des  ruisseaux  avoisinants  et ,  du 
matériel  même  du  marché,  etc... 

Ces  conclusions  du  rapport  de  M.  Vallin  seront  discutées  à  la 
prochaine  réunion  du.  conseil  d’hygiène. 

Les  conducteurs  d’automobile.  —  Un:  jugement  récent 
vient  de  décider  que  les  mécaniciens-chauffeurs  doivent  être 
assimilés  à  des  domestiques  et  que  comme  tels,  en  cas  de  ren¬ 


voi,  ils  ont  droit  à  leurs  huit  jours,  et  non  à  une  indemnité  en 
tant  qu’employés. 

Hôpital  Andral.-  —  Maladies  de  l’estomac.  —  MM.  Albedt 
Mathieu,  M.  SoupauU  et  J.-Ch.  Roux  commenceront,  le  18  juin 
1900,  un  cours  complet  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  dejs 
maladies  de  l’estomac.  ' 

Les  élèves  seront  exerces  aux  manipulations  nécessaires  poulr 
la  détermination  du  chimisme  gastrique^  par  M.  Laboulai^, 
pharmacien  de  première  classe,  ancien  interne  des  hôpitaux.  ; 

Ce  cours  sera  complet  en  un  mois.  —  Le  prix  de  l’inscription 
•  est  de  100  francs.  —  Le  nombre  des  inscriptions  est  limité;  '  ■; 

S’adresser  au  laboratoire  de  l’hôpital  Andral,  38,  rue  des 
Tournelles.  ,  ■  ■  I 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


CONSTIPAtlON 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


PILULES  . 

SURINAM 


m^DÊÜARDiri^H 

I  Ph"-Cliim'“de  1”  Classe,  Ei-Int.  et  Foarnisseur  des  Hôpitam 

109,  Bd  HaassmaDD,  PARIS. 


LE  SAMEDI  23  JUIN  1900 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-liBu  de  l’adiniuistration  de  l’Assistance  pu-^ 
blique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
do  la  fourniture  das  articles  de  pansement,  ffazes 
et  ^cotons  antiseptiqiies,  mackintosh,  protective, 
etc.,  néaessaires  au  service  des  établissements 
de  cette  administration  pendant  un  an,  à  partir 
du  l«iuWlet-19aai, 

Ces  fournitures  sont  évaluées  approxuuative- 

!»'■  et  2»  lots.  Gazes  iodoformées  et  au  salol, 
48250.  fr.  par  lot. 

3®  et  i‘  lots-.\  Coton  cm- salol  et.  borique,  mackin- 
tosh,  protective,  tint  borique,  18310  fr,  par  lot. 

5«  et  6' lots.  Coton  hydrophile,  35000’kilog. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges ,  au  secrétariat  général  de  ladite 
Adnjinistration,  avenue  Victoria,  n»  3,  à  Paris, 
tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  4  heures. 


P 


lAPAlNE 

TROÜETTE-PERRET 

(]he  plus  puissant  digrestif  connu) 


Un  Terre  &  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  oi 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  r 
E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeubles-ludusti'i. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


AFFECTiOHS  CABDIÂtUES 


OONVALLARIi  MAIAUS 

LANGLEBERT 

SIRBP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

ERABL’LES  ds  COUÏALLAKARIIIE  :  4  par  jour. 


REVULSIFS 

VÉSICATOIRE  IIQUIRE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHÂRIDIENS 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  FANTHRAX,  de  l’ACNË 
et  autres  OERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE 


tr-ait  Iixaltéi-able  de 


DE 


BIERE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

l'EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

TON  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


r^^ëjARDI^^2h«mâ3râ^fchtrdnr^£âïïêVlÏÏïtOTe^ôû^iMü^^H6prtaii)^[^ariSjl09jBoul^aussmann^ari^ 


.  ^  GRANULES 

I  lloii:là36ruDleiwrjoai. 
■  - ’iOBÂTH 


DlGITAUNEdHOMOLLEtQUEVENNE 


SOLUTION 


APPROBATION  de  VACADBMIB  de  MEDECINS.  —  MEDAILlà 

Pli>*GOXXAS.  9m  Bue  DaupbiMr  PARIS,  bt  « 
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HYGIENE  OE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


ALIMENTATION  MALTËE 

LA  SEULE  RATIONNELLE 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 
CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Farines  de 

IMAUTS  d'ORGE,  d’AVOINE  et  de 


est,  pour  ainsi 

,  digérée  avant  la  lettre, 
î’est-à-dire  transformée  par  l’action  naturelle  de  la 
diastase  en  un  NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE, 

dans  lequel  le  principe  aiibile  et  les  Phosphates  minéraux  organisés  des  Céréales, 
se  trouvent  solubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Ti-ès  lég-ère  à  l’Estomac  et  très  agréable  au  goût,  non  senlement 
allé  se  DIGÈRE  D’ELLE-IRÉniE,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGÉRER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  SYSTÈME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  à  la  DÉPHOSPHiTISATIOH. 
-  La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément 
indiqué  du  traitement  par  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALHIIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

I^a  plus  Liég’èi'e  à  l’Elstoiziao 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAB  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Séolarèe  d’intérêt  FuUlo 

üàcret  du  IS  Août  1897. 


SERUMS  ARTIUICIBUS  AVUHRUIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D”  Chéron,  Hayem,  Huchard.  I  Sérum  antibacillaire  à  l'hétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  100  c.  c. 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  |  Phl«  WnEaLiN,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoiiu 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  gg 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cneils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
"’atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  ouiUerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  ekanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

le  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure\ 

Je  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  snccès  dn- Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCA  HAfilAffl 

Liqueur  anticatarrb  ale  et  antinenrastbéniqne.  Z  M 
enilleréesprjonr.BdHanssmann, 41, Paris  etphies. 


CACODYLATEeSOUDE  CLIN 

(A-rsenio  à  rétat  org-anique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

.  «  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
e  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
t  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ». 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  62i.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Gouttes  Clin»  Cacodylate  K  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  I  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

G-lobules  ClinauCacodylatOie Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  ClîUau  Cacodylate  ^  Soude 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

POSOLOGIE.  -  La  dose  moyenne  de  0  gr.  10  de  cacodylate  de  Soude  par  .jour,  suffit  dans  la  généralité  des  cas  et  correspond  en 
Arsenic  à  0  gr.  06  d'acide  arsénieux  ou  à  6  gr.  15  de  Liqueur  de  Fonler. 

OXeiM'  sa  Cl®  —  r.  coiLOCAia  (Maisons  réunies) 

SO,  RXTB  DSS  FOSSÉS-SAINT-fACaXJES,  PARIS.  ^ 


73=  ANNÉE. 


JEUDI  31  MAI  1900.  —  N»  62,  , 


N»  62.  —  JEUDI  31  MAI  1900. 


,  .  ...  Ce  iournal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

C.iour«.l,ara.t  trois».,  par  .marne,  La  Lancette  française  „a„o,,  SA.™ 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  , 
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On,  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

■  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
dresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEOINB 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  S 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÊL.ÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Résection  du  cæcum  et  de  l’appendice  étranglés  et 
SPHACÉLÉS  DANS  UNE  HERNIE  CRURALE;  SUTURE  EN  TP.OIS  PLANS;  GUÉ¬ 
RISON,.,  pR»  M.  Albert  Jacomet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
SEANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine  ;  Le  cœur  dans  la  grippe;  —  Les  érythèmes  rubéoliformes  et 
scarlatiniformes  au  cours  de  la  dothiénentérie;  —  La  sensibilité  ocu¬ 
laire  à  la  pression  dans  le  tabes;  —  Traitement  dunoma.  —  Gyné¬ 
cologie  :  Traitement  de  l'endométrite.  —  Voyages  d’études  médi¬ 
cales.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


RÉSECTION  DU  CÆCUM  ET  DE  L’APPENDICE 

ÉTR.4NGLÉS  ET  SPHACÉLÉS  DANS  UNE  HERNIE  CRURALE;  SUTURE 
EN  TROIS  plans;  GUÉRISON 
Par  M.  Albert  Jacomet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

■  Un  chirurgien  bien  aidé,  disposant  des  instruments  né¬ 
cessaires  et  du  matériel  voulu,  doit,  en  présence  d’une  gan¬ 
grène  herniaire  de  l’intestin,  faire  l’entérectomie  et  la  suture 
intestinale  lorsque  l’état  de  son  malade  le  permet  et  que  la 
septicémie  coli-bacillaire  n’est  pas  trop  avancée.  L’anus 
contre  nature,  pis-aller  thérapeutique,  doit  être  réservé  aux 
cas  contraires. 

J’ai  eu  la  bonne  chance  de  trouver  réalisées  toutes  les 
conditions  précédentes  pendant  une  garde,  dans  le  service 
de  mon  maître  M.  Schwartz,  à  l’hôpital  Cochin. 

Voici,  au  complet,  l’observation  de  ma  malade  : 

La  nommée  Félicie  D...,  blanchisseuse,  âgée  de  soixante- 
trois  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin,  salle  Richet  n“  3,  le  20 
octobre  1899  à  cinq  heures  du  soir.  Elle  raconle  qu’elle  est 
soignée  depuis  dimanche  dermier  lo  octobre  pour  une  her¬ 
nie  étranglée,  lui  a  dit  son  médecin.  Elle  vient  de  vomir 
avant  de  monter  dans  la  voiture  d’ambulance;  ses  vomisse¬ 
ments  ne  sont  pas  particulièrement  fétides  et  ne  présentent 
pas  les  caractères  des  vomissements  fécaloïdes.  Elle  est  al¬ 
lée  à  la  selle  à  trois  heures  de  l’après-midi.  Le  pouls  est  à 
90.  La  température  de  38“d.  L’état  général  n’est  pas  très 
altéré. 

En  découvrant  la  malade  on  aperçoit  dans  la  région  cru¬ 
rale  une  tuméfaction  du  volume  d'un  gros  poing.  Ace  niveau 
la  peau  est  rouge,  le  doigt  laisse  son  empreinte,  il  y  a  de 
l’infiltration  autour  de  la  tumeur;  la  percussion  donne  de 
la  sonorité. 

L’interrogatoire  nous  apprend  que  la  malade  porte,  dans 
la  région  crurale,  une  petite  grosseur  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon  depuis  une  trentaine  d’années. 

Cette  hernie  s’était  produite  au  moment  d’un  accouche¬ 
ment,  elle  était  peu  douloureuse,  ne  rentrait  jamais  com¬ 


plètement  mais  ne  donna  lieu  qu’une  fois,  il  y  a  huit  ans,|à 
quelques  malaises  avec  vomissements.  Jamais  le  port  d  un 
bandage  n’â  été  institué. 

Le  jeudi  12  octobre,  il  y  a  donc  huit  jours,  en  soulevant 
un  panier  de  linge,  la  malade  sentit  une  douleur  accompa¬ 
gnée  d’un  craquement  dans  sa  hernie;  celle-ci  augmenta 
brusquement  de  volume.  Souffrant  un  peu  depuis  lors,  elle 
continua  néanmoins  son  travail  le  vendredi  et  le  samedi, 
Dans  la  journée  du  dimanche  elle  fut  obligée  de  s  arrêter 
et  elle  fut  prise  de  vomissements. 

Son  médecin  appelé  appliqua  des  cataplasmes  et  de  on¬ 
guent  mercuriel  sur  la  hernie.  La  douleur  augmenta  pro¬ 
gressivement  et  tous  les  signes  d’un  phlegmon  se  dévelop¬ 
pèrent.  Les  selles  restèrent  néanmoins  régulières,  quoti¬ 
diennes.  _  ^  1 

Le  20  octobre,  la  malade  entre  dans  cet  état  à  1  hôpital. 
Le  diagnostic  d’accidents  herniaires  étant  bien  net,  je  l’opère 
dès  son  arrivée  avec  l’aide  de  mon  ami  et  collègue  Judet. 

L’incision  de  la  hernie  crurale. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  infiltrés  e’t  œdématiés. 

Ouverture  du  sac  qui  est  adhérent  aux  couches  sous-ja¬ 
centes.  Il  sort  du  pus  et  des  gaz  très  fétides. 

Le  sac  est  débridé  largement  et  nous  nous  trouvons  alors 
en  présence  d’une  portion  de  l'intestin  largement  sphacélée 
et  perforée  à  son  point  culminant.  De  nombreux  oxyures 
sortent  par  la  perforation  intestinale.  A  côté  de  cette  anse 
se  trouve  l’extrémité  de  l’appendice  vermiculaire  étranglée 
et  sphacélée,  facilement  reconnaissable. 

Lavage  au  sublimé  tiède. 

Le  collet  du  sac,  agent  de  l’étranglement,  est  largement 
débridé. 

L’intestin  hernié  est  attiré  au  dehors  et  nous  reconnais¬ 
sons  le  cæcum,  pincé  par  son  fond;  le  reste  defappendice 
est  facilement  amené  au  dehors.  ... 

Résection,  au  niveau  de  son  insertion  cæcale,  de  tout 
f  appendice  dont  la  partie  herniée  est  fortement  adhérente 
au  sac.  Le  moignon  appendiculaire  est  traité  par  l  enfouis¬ 
sement  dans  le  cæcum. 

Ensuite,  en  présence  de  cette  hernie  du  fond  du  cæcum, 
nous  nous  décidons  à  faire  la  résection  de  la  portion  eTrap- 
glée.  Lavalvuve  iléo-cæcale  estsituée  juste  au-dessus  des  li¬ 
mites  de  f  infiltration  gangréneuse.  Elle  n’est  pas  altérée.  Le 
cæcum  a  glissé-dans  cette  hernie  surtout  par  sa  paroi  externe 
et  notre  section  devra  empiéter  un  peu  obliquement  sur 
cette  paroi.  Bref,  en  faisant  cette  résection  intestinale,  nous 
n’avons  pas  à  craindre  un  rétrécissement  de  la  région  iléo- 
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cæcale,  le  cours  des  matières  ne  sera  sûrement  pas  inter¬ 
rompu. 

Nous  appliquons  deux  clamps  garnis  de  tubes  en  caout¬ 
chouc  au-dessus  des  parties  à  réséquer  pour  empêcher  la 
sortie  du  contenu  de  l’intestin,  et  nous  pratiquons  la  section 
au-dessous  de  ces  clamps,  en  tissu  sain,  mais  non  loin  cepen¬ 
dant  des  parties  malades,  pour  éviter  de  toucher  à  la  valvule 
iléo-cæcale  ou  de  nous  approcher  par  trop  d’elle. 

Nous  faisons  une  suture  en  trois  plans  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  à  la  soie  fine,  un  plan  muco-muqueux,  un  deuxième 
musculo-séreux  et  un  troisième  séro-séreux  àlaLembert. 

Les  clamps  sont  alors  enlevés. 

Nettoyage  minutieux  de  la  ligne  de  suture  avec  une  solu¬ 
tion  faible  et  chaude  de  sublimé. 

Le  tout  est  rentré  dans  l’abdomen  par  l’anneau  crural. 
Par  cet  anneau,  nous  introduisons  un  gros  drain  en  caout¬ 
chouc  dont  l’extrémité  porte  sur  la  suture  intestinale. 

Le  sac  est  réséqué. 

La  plaie  infectée  est  laissée  largement  ouverte. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes. 

Le  soir  de  l’opération,  à  dix  heures,  la  malade  avait 
de  température,  96  pulsations  à  la  minute,  pas  de  vomisse¬ 
ments,  quelques  nausées.  Piqûre  de  morphine,  glace  sur  le 
ventre,  diète  absolue. 

Le  lendemain  elle  rend  des  gaz  par  l’anus.  Elle  a  un  peu 
de  congestion  des  deux  bases.  L’état  local  est  très  satisfai¬ 
sant.  Un  très  léger  suintement  se  produit  par  le  drain. 

Une  selle  se  produit  le  24  octobre,  j’enlève  le  drain  ce 
jour-là. 

A  partir  de  ce  moment  la  température  et  le  pouls  revien¬ 
nent  à  la  normale.  Et  la  malade  reste  Jusqu’à  la  guérison 
de  sa  plaie.  Celle-ci  bourgeonne  bien  et  guérit  par  seconde 
intention  sous  des  pansements  répétés. 

Vingt  jours  après  l’opération,  la  guérison  est  absolue,  les 
fonctions  intestinales  parfaites  et  la  malade  sort  absolument 
guérie. 

L’observation  que  nous  venons  d’exposer  nous  a  paru 
intéressante  à  divers  titres. 

Une  grande  partie  de  notre  succès  opératoire  est  due,  il 
est  bon  d’y  insister,  à  ce  fait  que  notre  malade  ne  présen¬ 
tait  pas  d’occlusion  intestinale.  La  valvuve  iléo-cæcale 
n’étant  pas  prise  dans  l’étranglement,  le  cours  des  matières 
n’était  pas  interrompu.  Nous  n’avons  pas  eu  à  lutter  avec 
les  phénomènes  d’intoxication  herniaire  et  l’état  général 
nous  permit  de  faire  une  intervention  assez  longue,  mais  ra¬ 
dicale  dans  ses  effets. 

Malgré  le  nettoyage  soigneux  au  sublimé  tiède  de  toute 
la  région  et  de  l’anse  à  rentrer,  malgré  le  drainage,  nous 
n’étions  pas  sans  appréhension  sur  une  infection  périto¬ 
néale  possible;  l’intervention  ayant  été  pratiquée  parmi  les 
oxyures,  dans  un  phlegmon-pyostercoral.  L’observation 
montre  qu’il  ne  se  produisit  pas  l’ombre  d’un  accident  de 
cette  nature.  Le  drain  fut  enlevé  au  quatrième  jour,  il 
n’avait  rien  donné  jusque-là.  La  plaie  se  cicatrisa  avec  une 
grande  rapidité  par  bourgeonnement  et  tous  les  phénomè¬ 
nes  phlegmoneux  de  la  région  crurale  disparurent  dès  le 
lendemain  de  l’intervention. 

Si  nous  n’étions  pas  intervenus  chez  cette  malade,  il  est 
prodable^  qu’en  l’absence  d’occlusion  intestinale  son  phleg¬ 
mon  se  fût  ouvert  spontanément.  Une  fistule  du  fond  du  cæ¬ 
cum  en  eût  été  la  conséquence  ;  exactement  comme  si  nous  i 

nous  étions  borné  à  inciser  son  sac.  Pour  la  fairô  bénéficier  i 


de  l’intervention  il  fallait  donc  réséquer  les  parties  malades 
et  réduire  en  drainant,  bien  entendu.  C’est  le  raisonnement 
qui  nous  guida  dans  notre  manière  de  faire. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(29  MAI  1900) 

Est-ce  la  faute  du  beau  temps  ou  de  l’Exposition?  Il  serait 
difficile  de  le  dire.  Toujours  est-il  que  la  salle  de  la  rue  des 
Saints-Pères  était  vide  ou  presque,  hier  soir  à  partir  de 
quatre  heures,  et  c’est  grand  dommage,  car  nous  avons 
entendu  de  très  intéressantes  communications. 

Au  nom  de  la  commission  du  paludisme,  M.  Laveran  lit 
une  instruction  pour  la  prophylaxie  du  paludisme,  qui 
énumère  d'une  façon  complète  les  mesures  à  prendre  pour 
réaliser  cette  prophylaxie. 

M.  Pinard,  à  l’occasion  d’un  travail  de  M.  Mouchet  (de 
Sens),  sur  deux  cas  d’irréductibilité  de  l’utérus  gravide  en 
rétroversion,  lit  un  rapport  d’où  il  conclut  qu’à  l’heure 
actuelle,  le  traitement  de  la  rétroversion  de  l’utérus  gravide 
paraît  devoir  être  résumé  ainsi  :  Au  début  provoquer  la 
libre  évacuation  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  le  plus  souvent, 
la  réduction  se  produit  spontanément. 

La  rétroversion  persistant,  il  faut  pratiquer  la  réduction 
manuelle  par  le  vagin,  avec  ou  sans  anesthésie.  Si  l’on 
échoue,  l’introduction  d’un  ballon,  gonflé  et  laissé  à  de¬ 
meure  dans  le  rectum,  est  la  seule  intervention  instrumen¬ 
tale  qui  doive  être  tentée. 

La  rétroversion  se  montrant  irréductible,  le  seul  traite¬ 
ment  rationnel  et  utile  est  la  laparotomie  ou  cœliotomie, 
qui  permettra  de  détruire  les  adhérences,  s’il  y  a  .lieu,  et 
d’enlever  les  tumeurs,  et,  en  tout  cas,  de  pratiquer  la  réduc¬ 
tion  directe. 

En  cas  de  signes  permettant  de  diagnostiquer  la  gangrène 
de  la  muqueuse  vésicale,  il  faudrait  pratiquer  ensuite  la 
taille  vésicale. 

M.  Ch.  Monod  lit  un  rapport  sur  la  méthode  de  M.  Ducro- 
quet  pour  la  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

Très  intéressante  la  communication  que  M.  Metchnikoff, 
en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Besredka,  son  préparateur, 
vient  de  faire  sur  l’action  des  faibles  doses  d’hémolysine 
humaine  sur  les  hématies  et  l’hémoglobine. 

Il  y  a  des  maladies  dont  on  ne  connaît  pas  encore  la 
cause  et  contre  lesquelles  on  est  bien  embarrassé  pour  lutter 
avec  efficacité.  M.  Metchnikoff  s’est  demandé  si  on  ne  pour¬ 
rait  pas  agir  en  augmentant  la  résistance  des  tissus  des  ma¬ 
lades,  en  stimulant  l’activité  des  éléments  spécifiques  char¬ 
gés  de  la  défense  de  l’organisme  ? 

On  sait  que  le  sérum  sanguin  de  certains  animaux  est 
toxique  pour  les  globules  rouges  des  autres  animaux. 

On  a  trouvé  ainsi  des  sérums  toxiques  pour  les  sperma¬ 
tozoïdes,  les  leucocytes,  les  épithéliums  vibratiles. 

Dans  le  même  but,  M.  Metchnikoff  a  injecté  du  sang  hu¬ 
main  défibriné  à  une  chèvre  qui  lui  a  fourni  un  sérum  ayant 
la  propriété  de  dissoudre  rapidement  les  globules  rouges  , 
de  l’homme.  Ce  sérum  a  été  essayé  dans  le  service  de 
M.  Hallopeau,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  sur  plusieurs  lépreux 
qui  ont  bien  voulu  se  prêter  à  l’expérience. 

Après  plusieurs  mois  d’essai,  convaincu  de  l’innocuité  de 
ce  sérum,  M.  Metchnikoff  a  injecté  5  à  7  centimètres  cubes 
de  sérum  à  deux  lépreux. 
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Après  une  courte  période  d’abaissement  du  nombre  des 
globules  rouges  et  du  chiffre  de  l’hémoglobine,  ces  deux 
sérums  ont  produit  une  suractivité  de  l’hématopoièse,  peu 
durable  chez  le  premier  lépreux,  plus  durable  chez  le  se- 

On  fit  alors  une  deuxième  injection  chez  le  premier  lé- 
nreux  dont  l’hémoglobine  augmenta  considérablement  et 
dépassa  la  normale.  Chez  les  deux  lépreux,  l’état  général 
s’améliora  et  les  douleurs  diminuèrent. 

Expérience  intéressante  qui  mérite  d’être  poursuivie  et 
appuyée  de  nouveaux  faits. 

M.  Tuffier  présente  trois  malades  qui  ont  subi,  l'un  la 
néphrectomie,  l’autre  une  laparotomie,  le  troisième  une 
amputation  de  jambe,  après  anesthésie  par  l’injection 
dans  la  cavité  arachnoïdienne  spinale  d’un  centigramme 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  (voir  Gaz.  des  Ad^.,1899,  n°  134, 
p.  1267). 

M.  Valude  vient  ensuite  entretenir  l’Académie  des  opé¬ 
rations  sur  l’orbite  par  la  voie  temporale;  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’intervenir  trois  fois  sur  l’orbite  par  la  voie  temporale 
(méthode  de  Krônleinb  Cette  opération,  classique  en  Alle¬ 
magne,  n’avait  pas  encore  été  pratiquée  en  France,  elle  a 
pour  but  d’aller  à  la  recherche  des  néoplasmes  de  l’orbite 
en  laissant  en  place  le  globe  oculaire.  L’opération  s’exécute 
de  la  manière  suivante  :  une  incision  courbe  à  convexité 
antérieure,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  est  conduite  en.  suivant  à  peu  près  les  contours  de 
la  fosse  temporale.  A  sa  partie  antérieure,  qui  forme  la  con¬ 
vexité  du  lambeau,  l’incision  doit  être  tangente  au  bord 
externe  de  l’orbite  qui  est  mis  à  nu,  puis  elle  s’infléchit  en 
arrière  en  suivant  l’arcade  zygomatique. 

L’incision  du  lambeau  achevée,  on  glisse  dans  l’orbite 
un  détache-tendon  plat,  entre  l’os  et  le  périoste,  de  façon 
à  isoler  celui-ci  sur  toute  l’étendue  de  la  paroi  externe  de 
l’orbite.  Le  troisième  temps  consiste  à  mobiliser  l’os  ma¬ 
laire.  Pour  cela,  on  pratique  deux  incisions  qui  se  rejoi¬ 
gnent  dans  la  fente  sphéno-maxillaire  en  circonscrivant  un 
triangle  osseux  adhérent  au  lambeau  cutané. 

Ce  triangle  osseux  détaché  est  luxé  en  dehors,  récliné 
avec  un  écarteur,  et,  dès  lors,  le  fond  de  la  cavité  orbitaire 
est  largement  accessible. 

L’ablation  du  néoplasme  terminée,  le  lambeau  osseux  est 
rabattu  à  sa  place,  oü  il  est  suffisamment  fixé  par  les  points 
de  suture  de  la  peau.  La  guérison  est  très  rapide. 

M.  de  la  Mallerée  (de  Varennes)  a  appliqué  au  traitement 
de  la  grippe  les  vapeurs  d’aldéhyde  formique  obtenues  dans 
des  salles  d’isolement,  où  les  malades  restaient  pendant 
quarante-huit  heures.  Sous  l’influence  de  ces  inhalations  la 
toux  disparut  de  suite  ;  elle  revenait  quand  l’air  n’était  plus 
■suffisamment  chargé  de  vapeurs  formiques.  La  fièvre  tom¬ 
bait  au  plus  tard  après  douze  heures  de  traitement.  Après 
ces  quarante-huit  heures  on  ne  trouvait  plus  dans  les  cra¬ 
chats  que  quelques  Pfeiffer  isolés,  et  presque  aucun  mi¬ 
crobe  pathogène. 

Après  les  quarante-huit  heures,  les  malades  étaient  pla¬ 
cés  dans  une  seconde  salle  d’isolement,  mais  sans  aldé- 
•  hyde  formique,  et  après  cette  seconde  étape  ils  reprenaient 
leurs  occupations  ordinaires. 

L’auteur  n’a  constaté  ni  rechute,  ni  aucun  accident  con¬ 
sécutif. 

Les  malades  qui  ont  refusé  de  se  soumettre  à  ce  traite¬ 
ment  ont  vu  leur  état  rester  stationnaire,  et  dans  leur  gorge 


se  multipliaient  soit  le  staphylocoque,  soit  le  streptocoque, 
soit  les  deux. 

M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris)  vient  enfin  faire  con¬ 
naître  un  nouveau  procédé  sûr  et  rapide  pour  pratiquer 
l’ouverture  totale  ou  partielle  des  cavités  de  1  oreille 
moyenne.  Pour  cela,  il  emploie  une  fraise  actionnée  par  un 
moteur  de  White,  qui  présente  de  grands  avantages  au 
point  de  vue  pratique. 

MM.  Morache  (de  Bordeaux)  et  Pierret  (de  Lyon)  sont  élus 
associés  nationaux  de  l’Académie  de  médecine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  cœur  (dans  la  grippe.  (M.  Saundby.)  —  Les  ti-oubles 
cardiaques  de  l’influenza  peuvent  être  fonctionnels  ou  or-  - 
paniques.  Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  modifica¬ 
tions  dans  le  nombre  et  dans  le  rythme  des  pulsations.  La 
bradycardie  est  plus  fréquente  que  la  tachycardie  et  s  ac¬ 
compagne  souvent  d’irrégularités,  de  faux  pas.  Les  condi¬ 
tions  physiologiques,  la  fatigue,  le  surmenage,  les  troubles 
digestifs  peuvent  faire  subir  de  grandes  variations  à  la  pres¬ 
sion  artérielle.  La  température  est  fréquemment  au-dessous 
de  la  normale.  Ces  troubles  fonctionnels  atteignent  leur 

maximum  chez  la  femme. 

Dans  un  second  groupe  prennent  place  les  affections  or¬ 
ganiques  caractérisées.  La  plus  commune  est,  d  apres 
M  Saundby,  la  dilatation  du  ventricule  gauche,  avec  msut 
fisance  orificielle,  dyspnée,  œdème  malléolaire,  etc  Ces 
troubles  organiques  peuvent  être  la  conséquence  de  trou¬ 
bles  fonctionnels.  En  effet,  des  modifications  persistantes 
dans  l’action  des  ganglions  cardiaques  peuvent  à  la  longue 
réagir  sur  la  fibre  musculaire  et  déterminer  probablement 
une  myocardite  subaiguë.  Si,  dans  des  cas  favorables,  ces 
lésions  (guérissent,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que,  dans 
d’autres  circonstances,  elles  ne  font  que  précéder  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Cliniquement,  le  cœur  dilaté  atteint 
parfois  la  ligne  axillaire  antérieure,  l’auscultation  révèle  un 
souffle  d’insuffisance  valvulaire,  parfois  même  une  accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire.  D’après  M.  Saundby, 
cette  forme  atteint  presque  exclusivement  le  sexe  masculin. 

Ces  cas  sont  toujours  sérieux,  principalement  à  cause  de¬ 
là  tendance  aux  rechutes.  Dans  les  cas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  l'auteur  s’applique  à  surveiller  l’état  des  viscères 
abdominaux  et  il  administre  à  faibles  doses  le  fer  et  1  ar¬ 
senic.  Lorsqu’il  y  a  tachycardie  persistante,  la  digitale  rend 
de  grands  services.  [Birmingh.  med.  Rev.,  nov.  1899.) 

Les  érythèmes  rubéoliforme  et  scarlatiniforme  au  cours 
de  la  dothiénentérie.  —  M.  Remlinger,  continuant  ses  inté¬ 
ressantes  recherches  sur  la  fièvre  typhoïde,  que  nous  avons 
eu  à  différentes  reprises  l’occasion  de  citer,  vient  de  consa¬ 
crer  un  nouveau  travail  à  l’étude  des  manifestations  cuta¬ 
nées  de  la  dothiénentérie,  et  en  particulier  à  l’érythème 
rubéoliforme  et  à  l’érythème  scarlatiniforme. 

Vérythème.  scarlatiniforme,  est,  nous-  dit-il,  le  plus  rare, 
mais  son  pronostic  est  très  sérieux. 

11  se  montre  dans  deux  circonstances  différentes  :  1°  en 
pleine  période  d’état  d’une  dothiénentérie  hypertoxique  ; 
l’éruption  persiste  jusqu’à,  la  mort  qu’elle  précède  seule¬ 
ment  d’un  jour  ou  deux;  2»  pendant  la  convalescence  dune 
fièvre  typhoïde  de  gravité  quelconque.  Il  se  produit  alors 
une  desquamation  qui  commence  déjà  à  se  manifester  alors 
que  l’éruption  n’est  pas  encore  terminée;  la  mort  survient 
tardivement  par  cachexie  ou  au  milieu  d’accidents  convul¬ 
sifs. 
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Beaucoup  plus  fréquent  est  Yéryfh'eme  ruUoliforme,  et  il 
importe  de  décrire  séparément  un  érythème  de  la-période  d’état 
et  un  érythème  de  la  défervescence. 

L  érythème  de  la  période  d'état  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux  :  élévation  de  température,  vomissements,  diar¬ 
rhée,  faciès  spécial  qui  en  imposent  d’autant  plus  pour  une 
infection  secondaire,  que  la  porte  d'entrée  paraît  s’en  trou¬ 
ver  parfois  au  niveau  de  lésions  buccales  ou  péri-buccales. 
Il  a  une  prédilection  marquée  pour  les  membres'  où  il  pré¬ 
domine  au  niveau  des  jointures.  La  face  est  presque  tou¬ 
jours  prise,  le  tronc  est  atteint  d’une  façon  discrète.  Moins 
grave  que  celui  de  l’érythème  scarlatineux,  le  pronostic  de 
cette  variété  d’érythème  morbilliforme  est  cependant  sé¬ 
rieux. 

L’éruption  peut  être  extrêmement  fugace  et  elle  ne  paraît 
avoir  aucune  influence  sur  l’évolution  de  la  maladie;  maiÿ, 
d’autres  fois,  elle  précède  de  peu  la  mort  jusqu’à  laquelle 
elle  se  prolonge  et  qu’elle  semble,  jusqu’à  un  certain  point, 
annoncer. 

h'érythème  de  la  défervescence  est,  par  contre,  d’un  pronos¬ 
tic,  non  seulement  bénin,  mais  encore  favorable.  Si  l’éry¬ 
thème  précédent  donne  l’impression  d’une  infection  secon¬ 
daire,  celui-ci  paraît  dù  plutôt  à  l’action  sur  la  peau  d’un 
produit  érythrogène  accidentellement  sécrété  par  le  bacille 
d’Eberth.  11  ne  s’accompagne  pas,  en  effet,  de  phénomènes 
généraux.  Tout  au  plus  son  apparition  co'incide-t-elle,  dans 
quelques  cas,  avec  une  légère  élévation  de  température.  Cette 
ascension  est  toujours  de  peu  de  durée.  La  température 
baisse  pendant  que  l’éruption  pâlit  et  elle  atteint  la  normale 
quand  l’exanthème  disparaît.  Très  rarement,  l’érythème  ru- 
béoliforme  apparaît  au  milieu  même  de  la  convalescence. 
Ces  érythèmes  tardifs  paraissent  comporter  le  même  pronos¬ 
tic  bénin  que  les  érythèmes  de  la  défervescence.  Les  uns  et 
les  autres  ont  une  prédilection  marquée  pour  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax  et  de  l’abdomen,  les  aines,  les  aisselles. 
Ils  laissent,  en  général,  indemnes  ^les  extrémités  des 
membres. 

Au  moment  où  disparaissent  ces  érythèmes  morbillifor¬ 
mes,  les  téguments  prennent  fréquemment  un  aspect  truité, 
cuivré,  qui  rappelle  beaucoup  celui  de  certaines  syphilides. 
Dans  ces  cas  l’éruption  se  termine  d’ordinaire  par  une  des¬ 
quamation  furfuracée. 

Notons  enfin  que  l’un  des  caractères  les  plus  curieux  des 
érythèmes  soit  rubéoliformes,  soit  scarlatiniformes,  c’est 
leur  épidémicité  et  leur  contagiosité.  n. 

La  sensibilité  oculaire  à  la  pression  dans  le  tabes.  M.  Le 
Merle  (de  Bordeaux).  —  Si  chez  un  sujet  sain  on  comprime 
le  globe  oculaire  on  fait  naître  dans  l’intérieur  de  l’œil  une 
douleur  aiguë,  sni  generis.^  bientôt  intolérable.  Chez  certains 
tabétiques  confirmés,  au  contraire,  semblable  manœuvre 
n’anuène  aucune  sensation  douloureuse.  La  sensibilité  ocu¬ 
laire  à  la  pression  est  abolie,  et  cette  abolition  constitue 
l’analgésie  oculaire  à  la  pression. 

M.  Le  Merle  (de  Bordeaux),  en  reprenant,  dans  sa  thèse 
cette  question  qui  avait  déjà  été  l’objet  de  recherches  de  la 
part  de  MM.  Abadie  et  Rocher,  en  étudie  la  valeur  séméio¬ 
logique. 

La  sensation  sui  generis  ainsi  obtenue  n’est  cependant  pas 
abolie  chez  tous  les  tabétiques.  Elle  peut  rester  normale. 
Elle  peut,  de  même,  être  considérablement  augmentée  :  il 
y  a  alors  hyperalgésie-  oculaire  à  la  pression.  Mais  ces  cas 
d’hyperalgésie  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’il 
nous  soit  permis  d’en  faire  ici  l’étude.  Nous  nous  bornerons 
donc  à  étudier  l’analgésie  oculaire. 

L’analgésie  oculaire  peut  être  complète  ou  incomplète. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  dit  qu’il  y  a  hypoalgésie.  L’hypoal- 
gésie  peut  être  légère,  difficile  à  apprécier,  mais  elle  peut 
aussi  être  très  marquée.  Entre  la  sensation  normale  et  l’anal¬ 


gésie  complète,  il  y  a  tous  les  degrés.  Mais,  d’une  façon 
générale  et  pour  la  commodité  du  discours,  nous  enten¬ 
drons,  nous  aussi,  par  analgésie  oculaire  «  toutes  les  varia¬ 
tions  en  moins  de  la  sensibilité  oculaire  à  la  pression  ». 

L’analgésie  peut  être  unilatérale.,  affecter  indifféremment 
l’un  ou  l’autre  œil.  Elle  peut  aussi  être  Ulatérale.  Elle  ne  se 
présente  pas  forcément  au  même  degré  dans  les  deux  globes 
oculaires.  11  peut  y  avoir  concurremment  d’un  côté  une  con¬ 
servation  intégrale  des  sensations  normales,  et  de  l’autre 
de  l’hypoalgésie  ou  même  de  l’analgésie  complète.  De  même 
l’analgésie  complète  d’un  œil  n’est  quelquefois  accompagnée 
que  d’hypoalgésie  plus  ou  moins  marquée  de  l’autre. 

Il  est  difficile  de  fixer  les  conditions  d’âge,  de  sexe,  de 
durée  de  la  maladie,  etc.,  qui  aient  quelque  rapport  avec  ce 
phénomène.  Mais  M.  Le  Merle  attire  particulièrement  l’at¬ 
tention  sur  deux  points.  Il  a  recherché  d’abord  dans  quel 
rapport  les  diverses  analgésies  pouvaient  se  rencontrer  chez 
les  tabétiques.  Or  il  a  vu  que  les  analgésies  testiculaires  et 
mammaires  se  rencontrent  dans  les  deux  tiers  des  cas  envi¬ 
ron.  L’analgésie  oculaire  prend  place  entre  ces  deux  grou¬ 
pes,  plus  fréquente  que  les  secondes,  mais  moins  souvent 
observée  que  les  premières.  D’ailleurs,  en  ce  qui  concerne 
les  analgésies  déjà  connues,  les  rapports  précédents  sont  à 
peu  près  ceux  signalés  déjà  par  les  divers  auteurs.  Les  trou¬ 
bles  des  sensibilités  spéciales  sont,  on  le  voit,  très  fréquents 
dans  le  tabes.  Aussi  n’est  on  pas  étonné  de  voiries  différen¬ 
tes  analgésies  se^ mêler  entre  elles  et  former  des  groupe¬ 
ments  qui  échappent  à  toute  description.  Chacune  d’elles  en 
particulier  se  montre  rarement  senl. 

Un  second  point  est  relatif  à  l’état  de  l’œil  chez  les  tabé¬ 
tiques  atteints  de  cette  complication;  or,  il  ne  semble  pas 
que  l’analgésie  oculaire  soit  plus  fréquente  chez  les  malades 
qui  ont  présenté  quelque  altération  de  l’œil,  paralysies, 
signes  d’Argyll-Robertson,  etc.  Il  faut  ajouter,  d’ailleurs, 
que  l’analgésie  oculaire  n’appartient  pas  en  propre  au  ta¬ 
bes.  On  la  retrouve  dans  quelques  maladies  locales,  où  elle 
est  mal  étudiée,  ou  pas  du  tout.  Elle  se  rencontre  dans  des 
affections  d’ordre  plus  général,  telles  que  l’hystérie;  elle 
affecte  alors  les  mêmes  caractères  que  dans  le  tabes. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  phénomène  intéressant  qui  vient 
s’ajouter  à  la  symptomatologie  déjà  si  riche  de  cette  mala¬ 
die.  [Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  25  mai  1900.)  N. 

Traitement  du  noma.  —  M.  Schweitzer  recommande 
beaucoup  le  mode  de  traitement  suivant  du  noma.  On  com¬ 
mence  par  enlever,  à  l’aide  de  la  curette  tranchante,  tout  le 
tissu  gangrène;  puis  l’ulcération  ensuite  lavée  avec  de 
l’eau  boriquée  ou  avec  du  permanganate  de  potasse  (solu¬ 
tion  à  1  p.  1000  chaude)  et  saupoudrée  et  frictionnée  avec 
de  la  poudre  d’iodoforme  ;  un  pansement  sec  est  ensuite 
appliqué.  S’il  est  impossible  d’enlever  avec  la  curette  tout 
le  tissu  mort,  on  applique,  au  lieu  du  pansement  sec,  un 
pansement  avec  de  la  gaze  trempée  dans  du  permanganate 
de  potasse.  Si  la  nécrose  continue  les  jours  suivants,  on  ré¬ 
pète  le  grattage  de  l’ulcération.  Les  lavages  sont  faits  deux 
fois  par  jour  et  les  frictions  iodoformées  une  fois  par  jour. 

L’auteur  a  traité  d’après  cette  méthode,  six  enfants  chez 
lesquels  le  noma  s’était  développé  à  la  suite  de  la  rougeole; 
sur  ces  six  cas,  cinq  se  sont  terminés  favorablement,  dans 
le  sixième  la  mort  est  survenue  par  suite  de  septicémie.  Ces 
résultats  semblent  donc  assez  encourageants  et  méritent 
d’attirer  l’attention  sur  le  mode  de  traitement  recommandé 
par  M.  Schweitzer.  {Wratch,n°  14,  l"avriH900.)  s.  b. 

GYNÉCOLOGIE 

Traitement  de  l’endométrite.  —  M.  Rouffart  rapporte  à 
deux  causes  les  insuccès  du  curetage.  La  première  cause, 
c’est  que  le  chirurgien  onblie  souvent  qu’il  doit,  au  moment 
du  curetage,  soigner  toutes  les  parties  infectées  et  ne  pas  se 
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borner  à  l’abrasion  de  la  muqueuse  utérine.  11  faut  soigner 
.en  même  temps  les  bartholinites,  les  péri-urétrites,  les  fol¬ 
liculites,  les  inflammations  des  glandes  du  col.  Dans  la 
gonorrée,  l’inflammation  vaginale  est  d’un  traitement  facile; 
mais  toutes  les  localisations  du  gonocoque  que  nous  venons 
d’indiquer  sont  au  contraire  d’une  stérilisation  difficile.  Si 
ces  parties  malades  ne  sont  pas  soignées,  il  reste  à  côté 
d’une  plaie  vive  tout  ce  qu’il  faut  pour  l’infecter,  et  les  réci¬ 
dives  doivent  fatalement  se  produire.  Les  récidives  sont  aussi 
souvent  le  fait  du  mari,  dont  la  gonorrée  guérit  aussi  très 
difficilement. 

La  deuxième  cause  des  insuccès  dans  l’opération  du  cure¬ 
tage,  c’est  que  les  malades  se  lassent  facilement  de  revenir 
chez  le  gynécologue,  et  qu’elles  ne  font  pas  assez  longtemps 
un  traitement  antiseptique.  Tant  que  la  plaie  existe  dans 
l’utérus,  c’est-à-dire  pendant  cinq  à  six  semaines,  il  faut 
faire  journellement  des  injections  avec  du  chlorure  de  zinc, 
du  nilrate  d’argent,  de  l’acide  phénique,  et  c’est  au  prix  de 
ces  soins  minutieux  que  l’on  obtiendra  la  guérison.  Même 
après  les  règles,  qui  arrivent  généralement  vers  la  sixième 
semaine,  il  faudrait  faire  quelques  injections  chaudes.  Le 
moment  le  plus  favorable  au  curetage  est  six  à  huit  jours 
après  les  règles.  La  nouvelle  menstruation  vient  alors  envi¬ 
ron  cinq  semaines  après  l'opération.  Quand  avant  cinq  se¬ 
maines  il  survient  des  hémorragies,  elles  sont  souvent  dues 
à  une  petite  infection  et  indiquent  un  curetage  mal  fait  ou 
mal  soigné.  (Soc.  belge  d’cbst.  et  de  gyn.,  17  fév.  1900.) 

VOYAGES  D’ÉTUDES  MÉDICALES 

EAUX  MINÉRALES,  STATIONS  MARITIMES  ET  CLIMATÉRIQUES, 
SANATORIUMS  DE  FRANCE 

Voyage  de  1900  aux  stations  du  Sud-Ouest,  Haute-Garonne,  Hautes- 
Pyrénées,  Basses- Pyrénées,  Landes,  Gironde  ;  Luchon,  Capvern, 
Bagnères-de-Bigorre,  Argelès,  Barèges,  Saint-Sauveur,  Cau- 
terets,  Pau;  Saint-Christau,  Eaux-Bonnes,  Eaux-Chaudes, 
Salies- de-Béarn,  Biarritz,  Cambo,  Jtendaye  (sanatorium),  Dax, 
Arcachon.  —  Du  2  au  15  septembre  1900. 

Comité  de  patronage.  —  Président  :  M.  Brouardel,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  des  scien¬ 
ces  et  de  l’Académie  de  médecine.  —  Vice-président  :  M.  Lan- 
douzy,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital 
Laënnec.  —  Membres  du  comité  :  MM.  Cornil,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  sénateur 
de  l’Ailier  ;Durand-Fardel  (Ray.),  secrétaire  général  de  la  Société 
d’hydrologie;  Fournier,  professeur  de  clinique  des  maladies  cu¬ 
tanées  et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Gilbert,  agrégé  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  Broussais  ;  Huchard,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Necker  ;  Lanne- 
longue,  membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de 
médecine,  professeur  de  pathologie  externe  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades; 
Monod,  conseiller  d’État,  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’Hy¬ 
giène  publiquesau  ministère  de  l’lutérieur,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  ;  Proust,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  inspecteur  général  des  services  sanitaires, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  honoraire  de 
l’Hôtel-Dieu. 

Secrétaire  général  et  organisateur  de  ces  voyages  :  D''  Carron 
de  la  Carrière,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  2,  rue  Lincoln, 
Paris. 

But  des  voyages  d’études  médicales.  —  Ces  voyages  d’études 
médicales  sont  organisés  dans  le  but  de  faciliter,  aux  médecins 


ainsi  qu’aux  étudiants  français  et  étrangers,  la  visite  et  la  con¬ 
naissance  pratique  des  stations  thermales  et  climatériques  de 
France.  ,  ,.  .  . 

Les  connaissances  indispensables  pour  juger  de  l’indication 
des  Eaux  minérales,  et  pour  les  prescrire,  se  réduisent  à  quel¬ 
ques  données  peu  nombreuses,  mais  bien  précises,  données  qui 
sont  faites  autant  de  leur  composition,  de  leur  thermalite,  de 
leur  mode  d’administration  que  des  applications  que  la  tradi¬ 
tion  clinique  nous  a  appris  à  en  faire,  dans  les  maladies  géné¬ 
rales,  dans  les  états  diathésiques,  dans  les  affections  viscérales 
et  les  localisations  muqueuses,  cutanées  ou  articulaires.  Rien 
ne  vaut,  pour  saisir  et  retenir  les  applications  particulières  de 
chacune  de  ces  stations,  comme  de  voir  sur  place  et  sa  clientèle 
et  son  agencement,  et  l’outillage  dont  elle  dispose.  Rien  ne  vaut 
pour  le  médecin  qui  ordonnance  une  Eau  minérale,  comme 
d’avoir  vu,  de  ses  yeux  vu,  son  anatomie  et  sa  physiologie,  si  on 
peiit  ainsi  parler  :  en  cela,  comme  en  toute  autre  matièrej  rien 
ne  vaut  la  leçon  de  choses. 

Voyage  de  1900.  —  Le  voyage  de  cette  année,  comme  celui  de 
l’an  dernier  aux  stations  du  Centre  et  de  l’Auvergne,  est  placé 
sous  la  direction  scientifique  du  docteur  Landouzy,  professeur 
de  thérapeutiqüe  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  fera  sur 
place  des'  conférences  sur  la  médication  hydrominérale,  ses 
indications  et  ses  applications  (t). 

Sont  seuls  admis  à  ce  voyage,  les  médecins  français  et  étran¬ 
gers,  les  étudiants  en  médecine.  Les  femmes  des  médecins  peu¬ 
vent  accompagner  leur  mari,  mais,  le  chiffre  des  adhérents  à  ce 
voyage  étant  limité,  elles  ne  seront  àdmises  que  dans  la  limite 
des  places  laissées  disponibles  par  les  inscriptions  des  médecins 
seuls. 

Conditions  du  voyage.  — I.  Luchon  est  la  première  stationprise 
comme  point  de  concentration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun 

arrivera  isolément  en  gare  de  Luchon. 

Pour  arriver  à  la  gare  de  Luchon  (Compagnie  du  Midi),  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduction  de 
moitié  prix  à  tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine,  quel 
que  soit  le  point  de  la  France  d’où  ils  partent.  Pour  recevoir,  en 
temps  voulu,  ce  billet  de  faveur,  il  est  nécessaire  d’indiquer  très 
exactement,  en  s’inscrivant,  la  gare  de  départ,  ou,  pour  les 
étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français.  Toutes  les 
Compagnies  de  chemins  de  fer —  à  f  exception  de  la  Compagnie 
du  Midi  —  accordent  la  même  réduction  aux  femmes  des  mé¬ 
decins. 

II.  De  Luchon  à  Arcachon,  les  voyageurs  visiteront,  en  groupe, 
les  stations  suivantes  :  Luchon,  Capvern,  Bagnères-de-Bigorre, 
Argelès,  Barèges,  Saint-Sauveur,  Cauterets,  Pau,  Saint-Christau, 
Eaux-Bonnes,  Eaux-Chaudes,  Salies  de-Béarn,  Biarritz,  Cambo, 
Hendaye  (sanatorium),  Dax,  Arcachon. 

Prix  à  forfait,  300  francs  par  personne,  payable  en  s’inscrivant. 
Ce  prix  comprend  tous  les  frais  du  voyage  ;  depuis  le  moment 
de  l’arrivée  en  gare  de  Luchon  (dans  la  journée  du  dimanche 
2  septembre),  jusqu’au  moment  où  les  voyageurs  se  sépareront 
à  Arcachon  (le  samedi  15  septembre  dans  la  soirée,  ou  le  di¬ 
manche  matin  16  septembre,  au  gré  de  chacun)  :  trajets  en 
chemin  de  fer,  excursions  en  voiture,  hôtels,  nourriture,  trans¬ 
port  des  bagages,  pourboires. 

Dans  ce  prix  est  compté  le  dîner  et  le  courber  à  Arcachon,  le 
samedi  15,  ainsi  que  le  petit  déjeuner  le  lendemain  matin 
'  dimanche  16  septembre. 

La  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Midi,  sur  le  réseau  de 
laquelle  a  lieu  le  parcours  du  voyage,  n’a  consenti  aucune  ré¬ 
duction  pour  les  femmes  de  médecins;  aussi  la  souscription  des 
dames  est  fixée  à  350  francs. 


(1)  Carron  de  la  Carrière.  Compte  rendu  du  voyage  de  1899  aux 
stations  du  Centre  et  de  l'Auvergne  :  Néris,  La  Bourboule,  Mont-Dore, 
Saint-Nectaire,  Royal,  Durtol  (.sanatorium),  Châtel-Guyon,  Vichy, 
Bourbon-r Archambault,  Bourbon-Lancy,  Saint-Honoré,  Fougues.  In-S» 
172  p.,  Carré  et  Naud,  éditeurs.  Prix  ;  4  francs. 
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III.  Arcachoii  est  la  dernière  station  où  les  voyageurs  se  sé¬ 
pareront  pour  retourner  chacun  isolément  chez  soi. 

Pour  retourner  d’Arcachon  à  son  lieu  de  résidence;  qui  a  été 
son  point  de  départ,  chaque  médecin  ou  étudiant  en  médecine 
bénéficiera,  comme  à  l’aller,  en  venant  à  Luchon,  de  la  réduc¬ 
tion  de  moitié  prix  sur  les  chemins  de  fer.  Semblable  réduction 
est  accorde'e  aux  femmes  de  médecins  par  toutes  les  Compagnies 
de  chemins  de  fer,  à  l’exception  de  la  Compagnie  du  Midi. 

En  raison  de  la  courte  durée  du  voyage  et  des  trajets  impor¬ 
tants  en  voiture,  les  voyageurs  sont  priés  de  réduire  leurs  ba¬ 
gages  au  strict  nécessaire  et  de  n’emporter  qu’une  valise  d’un 
maniement  facile. 

Los  Compagnies  de  chemins  de  fer,  en  accordaut  d’une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  aux  adhérents  de  ce  voyage,  la  faveur 
de  rejoindre  isolément,  avec  des  billets  à  demi-place,  la  pre¬ 
mière  station  de  la  tournée,  Luchon,  ont  expressément  spécifié 
qu’on  s’y  rendrait  sans  arrêt  et  par  la  voie  la  plus  directe.  Il  en 
est  de  même  pour  le  retour  au  lieu  de  résidence,  en  quittant  la 
dernière  station,  Arcachon. 

Dans  le  cas  où,  pour  un  motif  quelconque,  le  voyage  n’aurait 
pas  lieu,  les  personnes  inscrites  ne  pourront  prétendre  qu’au 
remboursement  des  sommes  versées. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  :  d°  son  adhésion  au  docteur  Carron 
de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris;  nom  et  adresse  lisiblement 
écrits;  2“  sa  souscription  —  300  francs  —  et  l’indication  de  la 
gare  d’où  l’on  partira,  à  M.  l’administrateur  délégué  des  Voyages 
économiques,  17,  faubourg  Montmartre,  Paris. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  15  août  1900,  terme  de 
rigueur. 

Programme.  — Dimanche,  2  septembre  1900.  —  Arrivée  à  Luchon, 
où  a  lieu  la  concentration  de  tous  les  adhérents  à  ce  voyage, 
pour  visiter  ensuite,  en  groupe,  les  autres  stations. 

Rendez-vous  est  donné  à  la  gare  de  Luchon  (Compagnie  du 
Midi).  Chaque  voyageur  y  arrivera  isolément  avec  réduction  de 
moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer. 

Un  représentant  des  Voyages  économiques  sera  sur  le  quai  de 
la  gare,  à  l’arrivée  de  tous  les  trains,  pour  guider  les  arrivants. 

Dîner  et  coucher  aux  hôtels  Bonnemaison  et  Sacaron. 

Lundi,  3  septembre.  —  Visite  de  Luchon. 

Mardi,  4  septembre.  —  Vers  six  heures  du  matin,  départ  de 
Luchon,  en  chemin  de  fer,  pour  Capvern.  Visite.  Déjeuner. 

Vers  midi  et  demi,  départ  de  Capvern,  en  chemin  de  fer,  pour 
Arreau. 

Vers  deux  heures,  départ  d’Arreau,  en  voiture,  pour  Bagnères- 
de-Bigorre  par  le  col  d’Aspin  (1 497  mètres),  et  la  vallée  de 
Campan. 

Dîner  et  coucher  à  Bagnères-de-Bigorre  aux  hôtels  de  Paris, 
Frascati,  de  France,  Beauséjour,  de  Londres  et  d'Angleterre. 

Mercredi,  5  septembre.  —  Visite  de  Bagnères-de  Bigorre. 

Vers  six  heures  du  soir,  départ  en  chemin  de  fer  pour  Lourdes. 
Dîner  et  coucher  à  Lourdes,  hôtel  de  la  Grotte. 

Jeudi,  6  septembre.  —  Le  matin,  v^rs  six  heures,  départ  de 
Lourdes,  en  chemin  de  fer,  pour  Argelès.  Visite  d’Argelès. 

Vers  neuf  heures  du  matin,  départ  d’Argelès,  en  chemin  de 
fer,  pour  Pierrefltte.  De  Pierrefitte  à  Barèges,  en  voiture. 

A  midi  et  demi,  déjeuner  à  Barèges.  Visite  de  Barèges. 

A  quatre  heures,  départ  de  Barèges,  en  voiture,  pour  Saint- 
Sauveur.  Visite  de  Saint-Sauveur.  Dîner  et  coucher  à  Saint- 
Sauveur,  hôtels  Pinta  et  de  Paris.  ^ 

Vendredi,  7  septembre.  —  Départ  vers  six  heures  du  matin,  de 
Saint-Sauveur,  eu  voiture,  pour  Gavarniè.  Excursion  du  Cirque 
de  Gavarniè. 

Vers  trois  heures,  départ  en  voiture  de  Gavarniè  pour  Pierre¬ 
fitte  ;  en  tramway  électrique,  de  Pierrefitte  à  Cauterets. 

Dîner  et  coucher  à  Cauterets,  hôtel  d’Angleterre. 

Samedi,  8  septembre.  —  Visite  de  Cauterets. 

Après  le  dîner,  départ  pour  Pierrefitte,  entramway  électrique; 
puis  en  chemin  dé  fer  de  Pierrefitte  à  Pau. 

Coucher  à  Pau,  hôtel  Gassion. 


Dimanche,  9  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Pau. 

Après  déjeuner,  vers  une  heure  et  demie,  départ  en  chemin 
de  fer  de  Pau  pour  Oloron  ;  puis  en  voiture  d’Oloron  à  Saint- 
Christau.  Visite  de  Saint-Christau. 

Retour  à  Pau,  vers  neuf  heures  du  soir,  dîner  et  coucher  hôtel 
Gassion. 

Lundi,  10  septembre.  —  Départ  de  Pau,  en  chemin  de  fer,  vers 
six  heures  quarante  du  matin,  pour  Laruns;  en  voiture,  de 
Laruns  aux  Eaux-Bonnes.  Visite  des  Eaux-Bonnes. 

Vers  deux  heures,  départ,  en  voiture,  pour  Eaux- Chaudes. 
Visite. 

Retour  à  Pau  vers  sept  heures  et  demie  du  soir.  Dîner  et  cou¬ 
cher  hôtel  Gassion. 

Mardi,  H  septembre.  —  Départ  de  Pau  vers  six  heures  et  demie 
du  matin,  en  chemin  de  fer,  pour  Salies-de-Béarn.  Visite  de 
Salies. 

Vers  midi  et  demi  départ,  en  chemin  de  fer,  de  Salies  pour 
Bayonne;  en  tramway  de  Bayonne  à  Biarritz. 

Arrivée  à  Biarritz  vers  trois  heures.  Dîner  et  coucher  aux 
hôtels  Victoria,  Continental,  Angleterre,  Grand-Hôtel. 

Mercredi,  12  septembre.  —  Le  matin,  visite  de  Biarritz. 

Après  déjeuner,  départ  pour  Cambo.  Visite. 

Retour,  dîner  et  coucher  à  Biarritz. 

Jeudi,  13  septembre. —  Départ  de  Biarritz  vers  sept  heures  du 
matin,  en  chemin  de  fer,  pour  Hendaye.  Visite  du  sanatorium. 

Après  déjeuner  promenade  dans  Fontarabie. 

Vers  cinq  heures  du  soir  départ,  en  chemin  de  fer,  pour  Dax. 
Dîner  et  coucher  à  Dax,  hôtel  de  l’Europe  et  hôtel  Richelieu. 

Vendredi,  14  septembre. —  Visite  de  Dax. 

Vers  cinq  heures  du  soir  départ,  en  chemin  de  fer,  pour 
Arcachon. 

Dîner  et  coucher  aux  hôtels  de  la  Forêt  et  d’Angleterre,  des 
Pins  et  Continental. 

Samedi,  15  septembre.  —  Visite  d’Arcachon,  dernière  station 
de  la  tournée. 

Les  voyageurs  ont  le  choix,  ou  partir  le  jour  même  d’Arcachon 
pour  rentrer  chez  eux,  ou  rester  dîner  et  coucher  à  Arcachon 
pour  en  partir  le  lendemain. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Toulouse.  —  M.  le  professeur  La- 
béda,  ancien  doyen,  est  nommé  doyen  honoraire. 

Écoles  de  médecine.  —  Clermont.  —  M.  Mally  est  chargé  d’un 
cours  de  physique. 

Limoges.  — M.  Garraud  est  institué,  pour  une  période  de  neuf 
ans,  chef  des  travaux  physiques  et  chimiques. 

1°”  Congrès  international  de  médecine  professionneile 
et  de  déontologie  médicale  (23-28  juillet  1900).  —  Le  comité 
du  Congrès  international  de  médecine  professionnelle  et  de 
déontologie  médicale  a  l’honneur  d’informer  le  corps  médical 
que  la  lettre  d’invitation  au  Congrès,  grâce  à  laquelle  chaque 
congressiste  pourra  obtenir,  sur  les  chemins  de  fer  français,  une 
remise  de  50  p.  100,  est  adressée  en  ce  moment  à  tous  les  adhé¬ 
rents. 

Le  comité  rappelle  que  cette  réduction  ne  peut  être  accordée 
qu’aux  adhérents,  qui  auront  versé  leur  cotisation  aVant  le 
20  juin  1900. 

Ce  n’est  qu’à  partir  du  15  juillet,  que  le  trésorier  pourra 
mettre  à  la  disposition  des  adhérents  la  carte  de  membre  du 
Congrès,  qui  donne  droit  à  l’entrée,  non  seulement  aux  séances 
du  Congrès,  mais  encore  à  l’Exposition  universelle  pendant 
toute  la  session. 

C’est  également  à  cette  époque  que  pourront  être  remis  les 
rapports  imprimés  auxquels  ont  droit  les  membres  titulaires 
ainsi  que  le  programme  officiel  du  Congrès. 

La  carte  de  membre,  le  programme  et  les  rapports  imprimés 
pourront  être  retirés  aux  bureaux  du  Congrès,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  du  15  au  23  juillet;  toutefois  le  trésorier  pourra 
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faire  parvenir  par  la  poste  ces  diverses  pièces  à  cette  même 
époque,  à  la  condition  que  l’on  veuille  bien  lui  faire  savoir  d’ici 
là  à  quelle  adresse  elles  pourront  être  envoyées. 

Confèrence  d’externat.  —  MM.  Raymond,  Bonneau  et  Paul 
Bouchet,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  prochainement 
une  conférence  privée  d’externat,  à  raison  de  deux  séances  par 
semaine.  —  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ou  écrire  à 
M.  Bouchet,  interne  à  la  Salpêtrière. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phos  pho-Gl  y e  érate  de  Chaux  pur) 

■  Le  Directeur- gérant  :  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


fflMPËPTONE  CATIUON 


^^^Viand^ssimilable  et  Glycérophosphates. 

Forces, r  Appétit, les  Vigesttona 

^EAU  PURGATIVE  DE  VICHY 

ViirntfluiiiiBidU 

.  Le  plus  doux,  le  plus  prompt,  /e  plus  sur,  ; 

le  moins  échauffant  de  tous  les  PurSutifs.^^^ 
Dép6t  dans  toutes  les  Puar.\iacies. 


Nodieue  TOBERGOLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

A  la  Ph”*  BAYARD  et  CERBELADD,  89,  Aven.  Wagraœ,  Paris 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


P 

I  I  AJéda/7/e  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

hI  hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stériliséa  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AIHPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
LABÉLONYE  &  C‘S99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


ANTISEPSIE 


OnODOFORME  TAINE 

Zodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  d’ilde*'’ue  pUdofor-” 

^rdSI,  DnODM’ORME'' TAINE^peut  donc  re 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tpst- 


LES  PILULES  DE 


QUASSINE 

FREKINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
instestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
■  \tonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  1  appétit, 
«f’veiït  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
cJnvalescenceS  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

—  En  prescrivant  les  Pilules  de  Quassine  Frémint,  les  médecini  sont  assurés  de  donner 
à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dose  et  très  efficace. 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMAGIES 


. .  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 


HAPSIII  FSv  OVARIOUEG  VIGIER 


U.  r  lOMItMOUVELLE.  rUILlIMMlkUl 


I 


_  'Ærfr";..- 


GILNCfeROPHOSPH^y-f 

^obïh 
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HÉMORRHAGIES 


DRAGÉES  CARBONEL 


Xü  PERCRLORVRE  DE  FBH  FUR 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


Remplace  avantagensement  le  Sablimé  en  solution  aqueuse,! 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections  | 

bypodermiqnes  et  sens-conjonctivales.  *  | 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.l 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  L.  BARBERON.  15.  Place  desVosaes.  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENct„1.°- 

YijîiiPü&EAp 


Ltreiïôt  CSténéral  ;  5.  Bou-rg-l’Abbé,  I*ai-is 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnie), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  tui 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  certe  préparation  bromn- 
rée  en  France,  enAngieterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  dji  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  ruede  Richelieu,  pharmaoio 
Brunschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  infections  ombilicales  chez  le  nouveau-né. 

Par  M.  P.  Aodion,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

I 

Généralités.  —  Que  faut-il  comprendre  dans  le  cadre  des 
infections  ombilicales  chez  le  nouveau-né? 

Les  anciens  traités  de  ,  pathologie  infantile  rangeaient 
sous  ce  titre  un  certain  nombre  de  tableaux  plus  ou  moins 
disparates  :  le  bourgeonnement, Ta  blennorrée  de  l’ombilic, 
le  fungus,  le  phlegmon  ombilical' rérysipèle,  l’inflammation 
ulcéro-gangréneuse  de  l’ombilic,  le  tétanos  des  nouveau-nés 
puis  l’artérite  et  la  phlébite  ombilicales,  que  l’on  ne  con¬ 
naissait  que  comme  des  complications  des  états  morbides 
précédents,  susceptibles  de  conduire  rapidement  le  nou- 
veau-né  à  la  septicémie,  mais  incapables  d’apparaître  d’une 
façon  primitive  et  d’avoir  isolémént  une  existence  propre. 

Aujourd’hui  l’attention  ayant  été  attirée  sur  l’appareil 
ombilical,  et  sur  le  travail  dont  il  est  le  siège  dans  toutes  ses 
parties  aussitôt  après  la  naissance,  la  plaie  ombilicale,  sans 
perdre  de  son  importance  au  point  de  vue  de  ses  infections, 
n’est  plus  l’unique  objet  d’étude  :  nous  distinguons  les  in¬ 
fections  du  cordon,  celles  de  la  plaie,  et  celles  des  vaisseaux 
ombilicaux,  intra-abdominaux;  elles  peuvent  se  compliquer 
les  unes  les  autres,  mais  aussi  chacune  d’elles  peut  se  pré¬ 
senter  isoléihent  et  être  primitive,  ceci  avec  une  fréquence 
d’ailleurs  respectivement  très  inégale. 

Nous  éliminerons  du  cadre  de  cette  revue  les  contamina¬ 
tions  du  fœtus  in  utero  (syphilis,  tuberculose,  pneumonie) 
qui  se  produisent  cependant  par  la  voie  ombilicale,  mais  se 
rattachent  plutôt  à  l’étude  du  passage  des  microbes  au  tra¬ 
vers  du  placenta  et  à  la  transmission  des  virus  et  des  toxi¬ 
nes  de  la  mère  au  fœtus,  enfin  qui  peuvent  se  produire  aussi 
bien  pendant  le  cours  de  la  grossesse  et  s’accompagner  d’un 
accouchement  prématuré  que  pendant  les  derniers  jours  qui 
précèdent  la  naissance  :  ce  genre  d’infection  de  l’enfant  par 
la  voie  ombilicale  ne  nous  occuperait  ici  que  dans  les  cas  où 
l’un  des  trois  vaisseaux  ou  une  partie  quelconque  de  l’ap¬ 


pareil  ombilical,  porterait  la  trace,  même  microscopique, 
du  passage  des  microbes,  sousla  forme  d’une  lésion  locale 
permettant  d’établir  qu’il  y  ait  eu,  à  proprement  parler,  in¬ 
fection  ombilicale. 

II 

Historique.  —  Signalés  par  Hippocrate,  puis  par  nom¬ 
bre  d’auteurs  ensuite,  A.  Paré,  Mauriceau,Amilton  (d’Edim¬ 
bourg),  Underwood,  Gardien,  Baroin,  Noègelé,  les  infections 
ombilicales  ne  furent  groupées  pour  la  première  fois  que 
par  Martin  (de  Lyon)  en  1830  dans  son  travail  sur  la  «  Dia-; 
thèse  inflammatoire  des  nouveau-nés  ».  A  cétte  étude  qui 
s’attache  plus  particulièrement  aux  formes  graves  de  l’infec¬ 
tion  ombilicale,  correspond  d’autre  parUà  peu  près  à  ia 
même  époque,  un  mémoire  de  Billard  (1826)' sur  la 'chute 
du  cordon,  et  sur  ces  quelques  anomalies  de  la  cicatrisation 
ombilicale,  qui  représentent  aujourd’hui  pour  nous  des  for¬ 
mes  bénignes  de  l’infection.  ■  ‘ 

p.  Avec  Bouchut  (181.3),  Moreau,  Hugenberger,  Paul  Dubois 
Danyau,  Masson,  l’attention  est  attirée,  par  une  série  de  #ra- 
vaux,  sur  l’influence  considérable  que  lapuerpéralité  (fièvre 
puerpérale)  a  sur  le  développement  des  maladies  du  nou¬ 
veau-né,  et  surtout  de  la  péritonite.  En  Allemagne  Schilder 
et  Hueter  (1843  et  1831)  participent  à  ce  mouvement  d’idées, 
mais  c’est  Lorain  en  1833,  qui  dans  son  admirable  thèse  de 
Paris  donne  en  quelque  sorte  la  conclusion  de  tous  ces  ou¬ 
vrages  en  affirmant  que  la  fièvre  puerpérale  malernelle  et 
la  péritonite  du  fœtus  et  du  nouveau-né,  avec  ou  sans  érysi¬ 
pèle,  phlébite  omibilicSle,  méningite,  pleurésie,  sont  des  ma¬ 
nifestations  variées  d’un  même  état  morbide  :  «;La  naissance 
est  une  li'mite  que  ne  respecte  pas  la  maladie,  le  nouveau-né 
meurt  des  suites  de  naissance  comme  sa  mère  peut  mourir 
des  suites  de  couches.  » 

Cependant  l’étude  détaillée  des  différentes  formes  de  l’in¬ 
fection  ombilicale  épidémique  se  poursuit  rapidement,  après 
Lorain.  Cet  auteur  avait  décrit  la  péritonite  puerpérale  du 
nouveau-né,  sans  toutefois  lui  reconnaître  son  étiologie  véri¬ 
table,  l’infection  par  la  voie  ombilicale,  etbien  que  plusieurs 
de  ses  observations  rapportassent  l’histoire  de  phlébites  om¬ 
bilicales  nettement  caractérisées.  Notta  décrivit  l’artérite 
ombilicale,  Meynet  l’érysipèle  et  l’ulcère,  Bergeron  la  gan¬ 
grène  de  l’ombilic;  enfin  Quinquaud  condensa  tous  ces  tra¬ 
vaux  dans  sa  thèse  de  1872,  sur  le  puerpérisme  infectieux 
chez  la  femme  et  chez  le  nouveau-né. 

f.  L’avènement  de  l’antisepsie  rendit  rapidement  rares  ces 
formes  graves  et  meurtrières  de  l’infection  ombilicale  et  per- 
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mit  d’en  préciser  les  caractères  épidémiques  (Maygrier,  Bar). 

La  possibilité  d’une  infection  ombilicale  chez  le  nouveau- 
né,  indépendante  de  toute  infection  puerpérale  maternelle, 
épidémique  ou  isolée,  devint  une  notion  couramment  ad¬ 
mise  en  même  temps  que  faisaient  leur  apparition  les  dé¬ 
couvertes  bactériologiques. 

Enfin  les  anomalies  légères  de  la  cicatrisation  ombilicale 
que  Billard  avait  autrefois  entrevues  devinrent  plus  distinc¬ 
tes.  Le  premier  travail  d’ensemble  tendant  à  classer  les  in¬ 
fections  ombilicales  est  celui  de  Runge  (I88I-I880)  qui 
distingue  les  infections  ombilicales  proprement  dites  de  ce 
qu’il  appelle  les  guérisons  retardées  mais  les  articles,  les  mo¬ 
nographies  et  les  statistiques  se  multip tient  ensuite,  accom¬ 
pagnées  presque  toujours  de  la  proposition  d'un  mode  de 
pansement  nouveau  pour  l’ombilic,  ou  d’un  procédé  d’écra¬ 
sement  ou  même  d’amputation  du  cordon  ;  Allard  Daléas, 
Baginsky,  Cobilovici,  Erôss,  Duke,  Ohm,  Cohn,  Lambert, 
Dickinson,  Chevé,  Skene,  Flagg,  tant  en  France  qu’en  Alle¬ 
magne  et  en  Amérique,  ont  écrit  sur  ce  sujet  et  étudié  les  in¬ 
fections  ombilicales. 

8.  Aujourd’hui  grâce  à  ces  travaux  et  aussi  à  la  suite  des 
examens  microscopiques  d’ombilics  normaux  et  pathologi¬ 
ques,  qui  ont  été  faits  dans  ces  dernières  années  (Bidone, 
Kockel),  l’étude  des  infections  ombilicales  est  devenue  plus 
méthodique.  Les  faits  pathologiques  vont  peu  à  peu  être 
classés  suivant  la  partie  de  l’appareil  ombilicale  à  laquelle 
ils  se  rattachent  et  peut-être  aussi  suivant  les  microbes  qui 
les  produisent,  la  diminution  du  nombre  des  cas  graves  en 
même  temps  que  les  recherches  anatomo-pathologiques 
microscopiques  ont  permis  aux  observateurs  de  mieux  étu¬ 
dier  les  cas  réputés  bénins  et  d’en  surprendre  les  consé¬ 
quences  éloignées,  des  complications  tardives,  qui  autrefois 
passaient  inaperçues  et  surtout  n’étaient  pas  rattachées  à 
leur  origine  réelle,  l’inflammation  ombilicale  initiale  ayant 
été  trop  légère  et  trop  lointaine. 
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Pathogénie.  —  Comment  se  fait  l’infection  ombilicale? 
Quels  sont  les  organes  qui  reçoivent  les  premières  atteintes 
microbiennes,  et  quelles  sont  les  voies  par  lesquelles  leJ'mi- 
crobes  envahissent  ensuite  l’organisme? 

L’appabeil  ombilical  présente  trois  parties  après  la  nais- 

^  a..  Le  cordon  réduit  à  l’état  de  moignon  ; 

p.  La  plaie  omUlicale  :  sillon  d’élimination,  puis  surface  de 
cicatrisation  formée  de  bourgeons  charnus. 

■y.  Les  vaisseaux  ombilicaux,  sectionnés  puis  liés  .dans  des 
conditions  d’asepsie  souvent  défectueuses,  au  moment  de 
l’accouchement,  exposés  ensuite  à  l’infection  par  le  proces¬ 
sus  d’élimination  du  cordon  puis  de  fermeture  de  l’ombilic, 
dont  l’un  les  ouvre  une  seconde  fois  et  l’autre  ne  les  obli¬ 
tère  souvent  que  très  tard. 

Ces  trois  parties  sont  accessibles  à  l’infection  d’une  façon 
primitive  ;  mais  l’une,  le  cordon,  est  caduque  et  entre  rapi¬ 
dement  en  voie  de  momification,  les  deux  autres  sont  cons¬ 
tituées  par  des  tissus  vivants  et  destinés  à  vivre,  ou  plutôt 
par  des  tissus  qui,  présentant  une  activité  cellulaire  consi¬ 
dérable  du  fait  des  modifications  dont  ils  sont  le  siège  nor¬ 
malement  après  la  naissance,  sont  pour  cela  même  dange¬ 
reusement  exposés  à  devenir  une  proie  facile  pour  les  mi¬ 
cro-organismes. 

D’autre  part  Lambert  et  quelques  auteurs  distinguent 
avec  raison  deux  espèces  d’infection  ombilicale. 


a.  L'infection  saprophytique  qui  atteindra  plus  fréquemment 
le  cordon,  transformera  en  gangrène  humide  la  momifica¬ 
tion  normale,  et  pourra  d’ailleurs,  ou  bien  avoir  un  reten¬ 
tissement  direct  sur  les  autres  organes  ombilicaux,  ou  bien 
constituer  un  véritable  appel  pour  des  germes  pathogènes 
à  l’égard  de  la  plaie  ombilicale  ou  de  l’endothélium  des 
vaisseaux; 

p.  L’infection  pathogène  qui  attaquera  plus  directement  les 
tissus  irritants,  c’est-à-dire  la  surface  de  cicatrisation,  les 
artères  et  la  veine. 

A.  Trois  catégories  de  faits  pathologiques  résulteront  de 
ces  invasions  microbiennes  diverses,  suivant  la  partie  de 
l’appareil  ombilical  atteinte  : 

1“  L’infection  du  cordon,  soit  primitive,  soit  secondaire  à 
une  autre  infection  ombilicale  :  I-.  Putréfaction  avec  ou  sans 
complications  ombilicales  véritables;  IL  Certains  processus 
d’organisation  ducordonk\&  suite  desquels  le  moignon  de  la  tige 
funiculaire  persiste  jusqu’à  l’amputation  chirurgicale,  sans 
présenter  aucune  trace  de  sillon  d’élimination  à  sa  base  ;  la 
cause  de  ces  phénomènes  très  rares  pouvant  être  attribuée, 
suivant  les  auteurs,  soit  à  une  infection  (pathogène?)  du 
cordon,  soit  à  une  véritable  anomalie  (dégénération  fibreuse) 
indépendante  de  toute  action  microbienne  (quelques  au¬ 
teurs  ont  même  accusé  l’emploi  des  antiseptiques  de  la  pro¬ 
duire)  [Dorland]. 

2°  L’infection  de  la  plaie  ombilicale,  soit  primitive,  soit 
consécutive  à  la  putréfaction  du  cordon,  soit  pathogène,  soit 
saprophytique.  Elle  atteint  les  bourgeons  charnus,  la  peau 
qui  environne  circulairement  l’ombilic,  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  à  la  peau  et  aux  bourgeons  charnus  de  cicatri¬ 
sation  :  1.  Retards  de  la  chute,  blennorragie,  ulcération  simple, 
granulome-,  IL  Fungus,  ulcère,  gangrène  de  l’ombilic,  [érysipèle, 
phlegmon  ombilical,  lymphangite  péri-ombilicale. 

3°  L’infection  des  vaisseaux  ombilicaux  soit  primitive,  soit- 
secondaire  à  une  infection  du  cordon,  ou  du  tissu  cellulaire 
d’élimination  et  de  cicatrisation  ;.  elle  peut  survenir  :  i.  Aus¬ 
sitôt  après  la  naissance  :  les  microbes  apportés  par  les  ciseaux 
ou  les  mains  du  médecin  ou  de  la  sage-femme  seraient  dé¬ 
posés,  au  moment  de  la  section  du  cordon,  au  niveau  de 
l’orifice  béant  des  vaisseaux,  et  peut-être  aspirés  dans  la 
cavité  de  la  veine  par  les  premiers  efforts  d’inspiration 
(Fischl,  Morris)  [septicémies  mortelles  en  deux,  trois  jours 
(Lorain),  cinq  jours  (Bar  et  Rénon),  avec  ou  sans  phlébite 
ombilicale];  2.  Fendant  l’élimination  du  cordon-,  quand  les 
vaisseaux  sont  ouverts  par  le  processus  ulcératif,  'ils  peu¬ 
vent  être  contaminés  par  des  microbes  pathogènes  situés  au 
niveau  du  sillon  ou  apportés  du  dehors,  et  devenir  le.  siège 
d’endartérites,  d’endophlébites  primitives  ou  secondaires; 
ces  lésions  seront  plus  fréquentes  dans  les  cag  de  retards 
de  la  chute  du  cordon  et  de  la  cicatrisation  ombilicale; 
3.  Après  la  chute  du  cordon  :  si,  par  suite  d’une  anomalie  de 
la  cicatrisation  souvent  consécutive  à  une  infection  légère 
de  la  plaie  ombilicale,  les  vaisseaux  tardent  plus  ou  moins  à 
s’oblitérer  après  que  le  cordon  est  tombé,  il  peut  se  produire 
un  envahissement  de  la  cavité  vasculaire  par  des  microbes 
plus  ou  moins  nombreux.  Peut-être  cette  infection  est-elle 
favorisée  par  un  certain  degré  de  paralysie  des  parois  mus¬ 
culaires  des  vaisseaux  qui  maintiendrait  leur  béance; 
cette  paralysie  que  l’on  peut  placer  avec  Ohm  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  infection  légère  voisine  (ulcération  ombili¬ 
cale  et  péri-artérite  consécutive),  serait  comparable  à  celle 
du  muscle  utérin  que  l’on  observe  dans  les  cas  d’infection 
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de  la  muqueuse  sous-jacente  j  4.  Vhèmorragie  ombilicale  sem¬ 
ble  avoir  souvent  une  origine  septicémique,  et  relever  dans 
ce  cas  directement  d’une  infection  de  l’un  des  gros  vaisseaux 
ombilicaux  (Gevaert  et  Charron,  Van  Cott,  Vanmack,  Bois- 
sard). 

B.  Les  votes  de  propagation  de  l’infection  ombilicale,  par 
l’intermédiaire  desquelles  ces  différentes  formes  se  compli¬ 
quent  mutuellement  et  s’accompagnent  de  phénomènes  sep¬ 
ticémiques  plus  ou  moins  graves,  sont  la  voie  lymphatique 
ot  la  voie  sanguine. 

a.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  bourrelet  cutané  qui  sert 
de  base  au  sillon  d’élimination,  sont,  mieux  que  tous  autres 
vaisseaux,  aptes  à  favoriser  la  pénétration  des  germes  mor¬ 
bides,  disent  Runge,  Bouffe  de  Saiiit-Blaise,  Audebert.  Ils 
versent  ensuite  ces  germes  dans  les  vaisseaux  sanguins  et 
produisent  ainsi  la  septicémie.  C’est  encore  par  les  vaisseaux 
lymphatiques,  que  les  microbes  contenus  dans  le  cul-de- 
sac  des  glandes  sudoripares  et  sébacées,  pénétreront  sui¬ 
vant  Escherich  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire.  Enfin 
reconnaissent  aussi  une  pathogénie  lymphatique,  la  péri¬ 
phlébite  et  la  péri-artérite,  à  la  suite  desquelles  se  produi¬ 
sent  les  phlébites  et  lesartérites  ombilicales  facteurs  de  sep¬ 
ticémie  chez  le  nouveau-né,  consécutivement  aux  affections 
ombilicales  superficielles;  et  la  péritonite  consécutive  aune 
infection  superficielle  de  l’ombilic  avec  lymphangite  péri- 
ombilicale  mais  sans  phlébite  ni  artérite. 

p.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  cependant  susceptibles  de 
s’infecter  directement  et  l’artérite  ou  la  phlébite  peuvent 
apparaître  sans  lésion  préalable  du  tissu  conjonctif  péri-ar- 
tériel  ou  péri-veineux. 

De  ce  foyer  primitif  l’infection  se  propagera  à  1  organis¬ 
me  entier  par  la  voie  sanguine  ;  c’est  ainsi  que  1  on  obser¬ 
vera  des  localisations  microbiennes  viscérales  éloignées,  ou 
une  septicémie  aiguë  en  coïncidence  avec  une  phlébite  ou 
une  artérite  ombüicale  méconnue,  et  en  l’absence  de  toute 
inflammation  visible  de  l’ombilic,  permettant  d  invoquer 
une  voie  de  propagation  lymphatique.  Enfin  c  est  aussi  la 
voie  sanguine  que  suit  l'infection,  quand  elle  se  produit  in 
utero,  ou  immédiatement  après  la  naissance  au  moment  où 
quelqu’un  fait  la  section  du  cordon  avec  des  ciseaux  chargés 
de  germes  septiques. 

Loin  de  nier  la  pénétration  de  l’agent  infectieux  par  1  ex¬ 
trémité  sectionnée  des  vaisseaux  ombilicaux  (Bouffe  de 
Saint-Biaise),  nous  croyons  donc  que  les  vaisseaux  ombili¬ 
caux  jouent  un  très  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  infec¬ 
tions  ombilicales. 

IV 

Etiologie.  —  a.  Fréquence  et  causes  drédisposantes.  — 
Nous  avons  déjà  dit  un  mot  des  variations  qu’ont  présentées 
dans  leur  fréquence  les  différentes  infections  ombilicales. 

A.  Autrefois  et  pendant  les  deux  premiers  tiers  de  ce  siè¬ 
cle  on  observait  des  épidémies  terribles  d’uLCÈRE,  de  phlegmon, 
de  gangrène  de  l’ombilic,  épidémies  dont  la  coïncidence 
avec  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  maternelle  avait 
frappé  Bouchut  puis  fit  l’objet  de  la  thèse  de  Lorain;  pen¬ 
dant  ces  périodes  néfastes,  les  chiffres  statistiques  étaient 
par  exemple  ceux-ci,  que  nous  donne  Meynet  dans  sa  thèse, 
en  trois  mois,  en  1856,  à  Lyon,  à  la  crèche  de  la  Charité,  53 
enfants  furent  atteints  sur  213  nés  vivants  (1/4)  ;  36  mouru¬ 
rent,  17  guérirent  ;  2  morts  sur  3  malades. 

Ces  infections  ombilicales  graves  occupaient  toute  l’atten¬ 
tion  des  médecins  et  des  accoucheurs,  elles  infections  lé¬ 


gères  passaient  inaperçues  ou  même  étaient  si  nombreu¬ 
ses  qu’elles  étaient  considérées  comme  le  processus  normal 
de  cicatrisation  :  Lorain  après  Billard  et  Velpeau  ne  dé¬ 
crit-il  pas  la  réunion  par  seconde  intention,  «  inflammation 
adhésive  »  des  lèvres  opposées  de  la  cupule  venues  au  con¬ 
tact,  et  excoriées  par  la  suppuration,  comme  le  mode  de  gué¬ 
rison  normal  de  l’ombilic  du  nouveau-né? 

Cependant,  dans  l’intervalle  des  épidémies,  les  ombilics  se 
cicatrisaient  souvent  sans  inflammation  manifeste,  et  la 
première  statistique  des  anomalies  légères  de  la  guérison  ombi¬ 
licale  nous  vient  de  Billard;  elle  date  de  1826  ;  sur  86  enfante 
observés.  Billard  trouva  26  fois  seulement  les  traces  évi¬ 
dentes  d’un  travail  inflammatoire  sur  le  contour  du  bourre¬ 
let  ombilical:  soit  dans  un  peu  plus  d’un  tiers  des  cas, 
aucun  enfant  ne  mourut,  17  eurent  de  la  rougeur  de  1  om¬ 
bilic  sans  suppuration,  9  eurent,  outre  la  rougeur,  de  la 
suppuration  et  de  la  tuméfaction  ombilicale. 

Aujourd'hui,  les  épidémies  d’affections  ombilicales  graves 
s’observent  encore,  mais  sont  plus  rares,  atteignent  moins 
d’enfants  à  la  fois,  et  ne  présentent  pas  la  même  physiono¬ 
mie  clinique  :  c’est  ainsi  que  l’ulcère,  la  gangrène,  le  phleg¬ 
mon  ombilical  ne  s’observent  plus  tels  que  nous  les  ont 
décrite  Meynet,  Bergeron,  Bouchut;  nous  voyons,  au  con¬ 
traire,  encore  des  épidémies  d’érysipèle  de  l’ombilic,  de  lym- 
péri- ombilicale,  d’ulcération  ombilicale  ;  les  enfante 
succombent  encore  malheureusement  en  trop  grand  nom¬ 
bre  dans  ces  cas,  et  à  l’autopsie,  on  trouve  fréquemment 
une  artérite  en  une  phlébite  ombilicale. 

A  la  Maternité,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Porak, 
du  1"  avril  1898  au  1"  avril  1899,  sur  2948  accouchements, 
il  y  eut  20  accidents  sérieux  de  la  cicatrisation  ombilicale  : 
presque  tous  survinrent  lors  d’une  épidémie  de  lymphan¬ 
gite  péri-ombilicale  qui  sévit  du  3  décembre  1898  au  25  fé¬ 
vrier  1899,  et  qui  enleva  cinq  enfants  en  un  mois  et  demi. 
Un  sixième  enfant  mourut  d’infection  ombilicale  le  4  avril. 
D’une  façon  très  générale  les  enfante  chétifs  et  d  un  faible 
poids  semblent  prédisposés  à  ces  infections  ombilicales  graves  :  la 
majorité  des  enfants  morte  dans  cette  épidémie  de  la  Ma¬ 
ternité  étaient  d’un  poids  inférieur  à  3'‘200. 

En  dehors  de  ces  épidémies,  et  à  côté-  des  accidents 
locaux  graves  et  spéciaux  qu’elles  produisent,  on  observe 
aujourd’hui  toute  une  série  d’iNFLAMMATioNS  ombilicales 
LÉGÈRES,  d’anomalies  DE  LA  CICATRISATION  en  apparence  béni¬ 
gnes,  qui  souvent  guérissent,  mais  quelquefois  aussi  sont 
l’origine  de  septicémies  mortelles.  Quelle  en  est  \s.  fréquence’î 
et  quelles  en  sont  les  causes  prédisposantes! 

Nous  avons  montré,  par  les  quelques  chiffres  tirés  de  la 
statistique  du  service  d’accouchement  de  la  Maternité,  que 
ces  accidents  légers  sont  rares  dans  cet  hôpital,  chez  les 
enfants  nés  à  terme  et  bien  développés. 

Eross,  au  contraire,  en  1891,  donnait  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  la  cicatrisation  ombilicale  chez  1 000  nou¬ 
veau-nés,  en  l’espace  d’un  an  et  demi  :  il  trouvait  une  ano¬ 
malie  delà  dessiccation  ou  de  la  séparation  du  cordon  ou  de 
la  «cicatrisation  de  l’ombilic  dans  68  p.  100  des  cas,  et  des 
phénomènes  fébriles  22  fois  sur  100. 

Grosz,  en  1894,  n’observe  une  marche  normale  des  phé¬ 
nomènes  ombilicaux  après  la  naissance  que  chez  21  p.  100 
des  sujets.  Parmi  les  anomalies,  la  putréfaction  du  cordon 
est  la  plus  fréquente. 

Lambert,  en  1896,  ayant  observé  147  enfants  nouveau- 
nés,  nota  la  fièvre  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie  dans 
65  p.  100  des  cas,  des  granulations  humides  après  la  chute  du 
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cordon  chez  47  enfants,  un  'retard  de,  la  cicatrisation  36  fois. 

fréquence  de  ces  anomalies  semble  donc  être  relative¬ 
ment  considérable.  Cependant  il  ne  faut  pas  attribuer  à  ces 
statistiques  une  valeur  absolue,  car  elles  devraient,  pour 
donner  une  idée  exacte  des  faits,  tenir  compte  du  poids  et 
du  terme  des  enfants:  en  effet,  quelques  auteurs  ont 
avancé  que  la  chute  du  cordon  se  faisait  plus  rapidement 
chez  les  débiles,  les  prématurés  et  chez  les  syphiliques  hé¬ 
réditaires;  la  plupart  s’accordent  à  dire  qu’elle  est  au  con¬ 
traire  retardée  chez  ces  enfants  [Depaul,  Bastard].  Quant  à 
la  cicatrisation  de  la  plaie  ombilicale,  il  nous  semble, 
d’après  ce  que  nous  avons  pu  observer  dans  le  service  des 
débiles  de  la  Maternité,  chez  notre  maître,  M.  Porak,  qu’elle 
se  fait  plus  tardivement  chez  ces  mêmes  sujets  que  chez  les 
enfants  normaux.  La  débilité  congénitale  des  prématurés 
constituerait  donc  une  prédisposition  aux  infections  ombili- 
cates,  ces  enfants  conservant  plus  longtemps  que  les  autres 
une  plaie  ouverte  à  la  surface  de  l’abdomen.  Des  statisti¬ 
ques  ultérieures  vérifieront  peut-être  cette  hypothèse. 

D’autre  part,  des  examens  microscopiques  nous  ont  con¬ 
vaincu  que,. chez  ces  nouveau-nés  débiles,  les  vaisseaux 
ombilicaux  restent  en  communication  avec  l’extérieur,  sou¬ 
vent  très  longtemps  après  la  naissance  (dix  et  douze  jours), 
par  défaut  de  cicatrisation  de  leur  orifice  de  section. 

On  voit  alors  que,  non  seulement  ces  enfants  seraient 
prédisposés  à  l’infection  ombilicale  superficielle  par  suite 
de  la  persistance  probablement  tardive  de  la  plaie  ombili¬ 
cale  chez  eux,  mais  encore  qu’ils  seraient  éminemment  ex¬ 
posés  aussi  aux  complications  vasculaires,  viscérales,  sep¬ 
ticémiques,  mortelles,  de  ces  infections  superficielles,  par 
suite  d’une  disposition  anatomique  de  ces  vaisseaux  anor¬ 
male  et  qui  leur  est  particulière.  Quelques  chiffres  recueillis 
dans  une  statistique  du  service  des  débiles  de  la  Maternité, 
donneront  une  idée  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  infec¬ 
tions  ombilicales  chez  les  enfants  atteints  de  débilité  congé¬ 
nitale  :  pendant  le  mois  de  janvier  1900,  furent  apportés  de 
la  ville  et  de  tous  les  hôpitaux,  au  pavillon  des  débiles, 
67 enfants;  leur  poids  aoscillé  entre  1 100 et  2430  grammes  ; 
sur  ces  67  enfants,  16  ont  eu  des  accidents  ombilicaux  : 

Rougeur  péri-ombilicale,  icas;  1  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

Putréfaction  du  cordon,  1  cas  ;  mort  de  péritonite. 
Suintement  sanguin,  3  cas;  guéris. 

Bourgeon  charnu  saignant,  1  cas;  mort  avec  congestion 
pulmonaire  et  hépatique. 

Suintement  purulent,  5  cas;  1  mort  de  broncho-pneu¬ 
monie. 

(3.  Causes  occasionnelles.  —  Elles  appartiennent  au  milieu 
où  le  nouveau-né  se  trouve  placé  :  si  sa  mère  est  atteinte 
de  fièvre  puerpérale,  il  sera  plus  exposé  à  quelque  compli¬ 
cation  ombilicale  que  si  les  suites  de  couches  étaient  nor¬ 
males;  l’infection  aura  pour  véhicules,  alors,  le]  linge,  les 
mains  de  la  garde  et  du  médecin,  ou  de  la  mère,  les  objets 
de  pansement;  si  la  mère  est  saine,  les  germes  septiqùes 
peuvent  être  apportés  à  l’enfant  d’une  malade  étrangère  par 
les  personnes  qui  l’approchent;  enhn,  il  peut  être  conta¬ 
miné  par  un  hain  malpropre,  par  une  petite  plaie  infectée 
(panaris)  que  présente  au  doigt  la  nourrice  ou  la  mère. 

Dans  les  asiles  d’enfants  trouvés,  les  infections  ombili¬ 
cales  sont  plus  fréquentes  que  dans  les  maternités  :  Epstein, 
en  1888,  estime  à  36  p.  100  du  total  des  décès,  à  l’asile  des 
Enfants  Trouvés  de  Prague,  la  mortalité  par  infection  ombi-  j 


licale;  Miller(de  Moscou)  trouve  quelle  oscille  entre  lop.  100 
et  40  p.  100  dans  l’établissement  semblable  de  cette  ville. 

Hermes,  au  contraire,  en  1895,  accuse  seulement  2,6  p. 
100  de  mortalité  générale,  pour  les  nouveau-nés  à  la  clini¬ 
que  d’Abegg,  et 0,5  p.  100  demortalité  par  infection  ombi¬ 
licale.  Le  manque  de  soins  pendant  les  premiers  moments 
de  la  vie,  les  nombreuses  causes  de  contamination  aux¬ 
quelles  les  enfants  abandonnés  ont  été  exposés,  avant  leur 
hospitalisation,  rendent  compte  de  cette  différence. 

T-  Causes  réelles.  —  Ce  sont  les  microies  :  outre  le  strep¬ 
tocoque  de  l’érysipèle,  on  trouve  les  microbes  les  plus 
variés  dans  le  sillon  d’élimination  ou  dans  la  cupule  des 
ombilics  infectés  :  sarcinalutea,  bacillus  subtilis,-  staphylo- 
coccus  aureus,  citreus,  albus  (Scholmogoroff)  ;  bacterium 
coli  d’Escherich  (Cobilovici)  ;  diplocoques  et  entérocoques)?). 
La  virulence  et  le  nombre  bien  plus  que  l’espèce  de  ces  mi¬ 
croorganismes  intéressent  le  clinicien,  exception  doit  être 
faite  pour  le  streptocoque;  ajoutons  aussi  que  la  plus  dan¬ 
gereuse  de  leurs  localisations  primitives  est  l’endothélium 
des  vaisseaux  ombilicaux. 

V 

Symptomatologie.  —  Les  infections  ombilicales  donnent 
lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  qui  leur  sont  communs  à 
toutes,  et  s’accompagnent  d’autre  part  de  phénomènes  cli¬ 
niques  qui  sont  particuliers  à  chacune  d’elles. 

a.  Symptomatologie  générale;  —  Les  signes  communs  à 
toutes  les  infections  ombilicales  ont  été  récemment  réunis 
par  Lambert  :  ils  ne  sont  pas  constants  dans  leur  ensemble, 
un  ou  deux  pouvant  faire  défaut  dans  certains  cas,  mais  ils 
doivent  être  recherchés.  Ce  sont  : 

La  fièvre  qui  suit  une  marche  irrégulière,  et  sert  plutôt  de 
signe  révélateur  par  son  apparition  que  de  guide  par  sa 
courbe,  pour  apprécier  le  degré  de  gravité  de  l’infection  : 
elle  apparaît  ou  bien  pendant  les  quatre  premiers  jours  de 
la  vie,  ou  bien  plus  tard,  ou  bien  couvre  entièrement  de  sa 
courbe  irrégulière  la  première  quinzaine. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  surtout  remarqua¬ 
bles  par  leur  ténacité  :  ils  se  prolongent  souvent  au  delà  de 
la  guérison  des  lésions  ombilicales.  Ce  sont  des  selles  mu¬ 
queuses,  vertes,  pendant  la  période  aiguë,  quelquefois  des 
vomissements,  puis  des  selles  mal  digérées,  grasses,  blan¬ 
châtres,  témoignant  d’une  altération  intestinale  et  de  trou¬ 
bles  hépatiques. 

léietèreqpi,  à  moins  de  se  présenter  avec  une  extrême  in¬ 
tensité,  n’a  que  peu  de  valeur  diagnostique,  au  point  de  vue 
de  l’infection  ombilicale.  Il  a  revêtu  cependant  une  forme 
grave  et  caractéristique  dans  quelques  cas  de  phlébite  om¬ 
bilicale. 

Véruption  a  été  décrite  par  Lambert  comme  une  sorte  de 
pemphigus,  épidémique,  fébrile,  dont  les  bulles  avaient  un 
diamètre  de  un  quart  de  pouce  à  un  pouce  et  demi.  Elles 
contenaient  du  sérum  sanguin  coloré  légèrement  par  du 
sang.  Elles  occupaient  le  cou  et  la  face,  le  tronc,  mais  ne 
présentaient  nulle  part  cette  localisation  aux  extrémités  qui 
est  caractéristique  du  pemphigus  syphilitique.  Ahlfeld 
signale  d’autre  part  un  pemphigus  infectieux  péri-ombili- 
cal,  débutant  par  des  vésicules  miliaires  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour.  Enfin,  MM.  Le  Gendre  et  Varnier  ont  ob¬ 
servé  dans  un  cas  d'infection  ombilicale  un  érythème  géné¬ 
ralisé  hyperpyrétique. 

Lam.bert  ajoute  à  ces  signes  la  perte  depoids,^  à  laquelle  il 
attache  une  grande  importance  diagnostique,  considérant 
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une  chute  prolongée  et  excessive  de  la  courbe  comme  carac¬ 
téristique  d’une  infection  sérieuse.  Cependant,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Budin  a  signalé  récemment  une  ascension  continue 
de  cette  courbe  pendant  toute  l’évolution  d’une  infection 
ombilicale  chez  des  enfants  qui  ont  guéri,  et  même  une 
augmentation  brusque  et  .considérable  du  poids  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  avant  la  mort,  chez  des  enfants 
atteints  d’affection  ombilicale  grave  ;  Durante  avait  déjà 
signalé  antérieurement  ces  phénomènes,  qui  empêchent  de 
considérer  la  perte  de  poids. comme  un  signe  fidèle  de  l’in¬ 
fection  ombilicale. 

Quant  au  retard  de  la  chute  du  cordon,  il  ne  figure  pas  dans 
la  liste  de  Lambert.  Il  ne  peut  pas  en  effet  être  considéré 
comme  un  signe  valable  de  l’infection  ombilicale  en  général, 
il  manque  dans  nombre  de  cas  graves,  et,  quand  il  existe, 
il  m’est  qu’une  conséquence  de  cette  infection  même  et  le 
plus  souvent  de  la  putréfaction  du  cardon,  primitive  ou  se¬ 
condaire. 

Enfin  V œdème  sus-puUen  est  souvent  un  signe  avant-cou- 
reur  d’une  complication  quelconque  de  la  cicatrisation  du 
nombril,  mais  souvent  aussi  on  l’observe  chez  des  enfants 
bien  portants,  à  titre  de  phénomène  tout  à  fait  isolé  et  in¬ 
dépendant,  encore  inexplicable. 

p.  Symptômes  particuliers  aux  dh'erses  formes  de  l’infec¬ 
tion  ombilicale. 

Les  formes  de  l’infection  ombilicale  avaient  été  divisées, 
par  Runge,  en  infections  proprement  dites  guérisons  retardées. 
Doktor  distinguait  de  même  les  infections  et  les  processus 
troublés  de  cicatrisation;  Dickinson  décrit  séparément  la 
.cicatrisation  retardée,  qui  n’est  pas  nécessairement  de  nature 
infectieuse,  la  cicatrisation  anormale  et  Vumbilical  sepsis. ^  La’ 
tendance  générale  des  auteurs  est  cependant  aujourd  hui 
d’attribuer  une  origine  infectieuse  à  toutes  les  anomalies,  graves 
ou  légères,  de  la  cicatrisation  ombilicale,  et  cette  opinion 
s’appuie  sans  doute  sur  l’impossibilité  où  on  se  trouve  de 
réaliser  l’asepsie  complète,  d’une  plaie  ombilicale,  même 
dans  les  cas  les  plus  normaux.  La  division  d’Eross,  en  ano¬ 
malies  avant  la  séparation  du  cordon  et  anomalies  après 
cette  séparation,  ne  répond  pas  non  plus  à  la  réalité  des 
faits,  car  la  chute  du  cordon  est  un  mauvais  point  de  re¬ 
père,  qui  est  souvent  déplacé  lui-même  par  1  infection  et 
d’autre  part  les  maladies  de  l’ombilic  qui  semblent  appa¬ 
raître  après  la  chute  du  cordon  ont  souvent  débuté  avant  ce 
phénomène  :  les  formes  les  plus  graves  d’infection  ombili¬ 
cale  commençant  en  général  avant  le  détachement  du  moi¬ 
gnon  funiculaire  (Runge). 

Nous  décrirons  donc  les  infections  ombilicales  méthodi¬ 
quement,  appareil  par  appareil,  et  nous  distinguerons  : 
1“  les  infections  du  cordon,  2»  les  infections  du  tissu  conjonctif  et 
des  bourgeons  charnus  de  la  plaie  d'élimination  et  de  cicatri¬ 
sation,  3"  les  infections  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-jacent 
■et  des  lymphatiques  péri-ombilicaux,  4“  les  infections  des  vais¬ 
seaux  sanguins. 

1“  Infection  du  cordon.  —  Elles  sont  de  nature  saprophy¬ 
tique,  et  caractérisées  par  la  putréfaction  du  moignon  om¬ 
bilical. 

La  putréfaction  du  cordon  peut  être  primitive,  elle  peut 
apparaître  secondairement  à  une  suppuration  du  sillon  d  é- 
limination.  Très  fréquente  d’après  les  statistiques  d’Erôss 
(1891)  [147  cas  sur  1000  enfants],  de  Grosz(1894)  [57  p.  100] 
elle  est  devenue  de  plus  en  plus  rare  aujourd’hui,  la  gan¬ 
grène  humide  primitive  du  cordon  se  manifeste  surtout  par 


des  signes  physiques  :  l’aspect  particulier  de  V organe,  qui  est 
grisâtre,  mou,  humide,  eisa  fétidité.  La  putréfacüon  apparaît 
soit  le  deuxième,  soit  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  et 
se  prolonge  jusqu’à  la  chute  du  cordon.  Celle-ci  est  retar¬ 
dée,  et,  dans  bien  des  cas,  la  chute  tardive  du  moignon  om¬ 
bilical  ne  reconnaît  pas  d’autre  cause  qu’un  léger  degré  de 
putréfaction  du  cordon.  Cependant  la  fièvre  accompagne  le 
plus  souvent  cet  accident,  et  Cohn  attribue  à  une  saprémie 
due  à  la  putréfaction  du  cordon,  la  fièvre  des  premiers 
jours,  si  commune  dans  les  asiles  d’enfants  trouvés. 

Les  pansements  antiseptiques  humides,  puis  secs,  ont  en 
général  facilement  raison  de  ce  genre  d’infection  qui, 
abandonnée  à  elle-même,  expose  l’enfant  à  de  graves  com¬ 
plications,  soit  par  suite  de  l’exaltation  de  la  virulence  des 
microbes  pathogènes  constamment  situés  au  niveau  du  sil¬ 
lon  d’élimination  et  de  leur  pénétration  dans  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  soit  à  la  suite  de  l’envahissement 
des  tissus  vivants  par  les  microbes  de  la  putréfaction  ;  les 
conséquences  de  ces  auto-infections  de  voisinage  seraient  le 
fungus,  la  suppuration  du  sillon  d’élimination,  la  lymphan¬ 
gite  péri-ombilicale,  l’ulcère,  la  phlébite,  l’artérile  ombili¬ 
cale,  d’une  part,  la  gangrène  avec  toutes  ses  conséquences 
et  telle  que  nous  l’a  décrite  Bergeron  d’autre  part. 

2“  Infections  du  tissu  conjonctif  de  la  plaie  ombilicale.  —  Elles 
sont  nombreuses  et  de  gravité  très  variable  :  citons  le 
tétanos,  l’ulcération  simple,  la  blennorrée,  le  bourgeon 
charnu,  le  fungus. 

Le  tétanos  des  nouveau-nés  ou  trismus  neo-natorum,  dû  à 
l’inoculation  du  bacille  de  Nicolaïer  au  niveau  de  la  plaie 
ombilicale,  peut  reconnaître  aussi  un  autre  point  d’origine  : 
une  plaie  quelconque  de  la  surface  cutanée,  une  circoncision 
par  exemple;  mais  la  plaie  du  nombril  en  est  la  porte  d  en¬ 
trée  la  plus  fréquente  comme  en  témoigne  la  coexistence  d’une 
artérite  ou  d’une  phlébite  ombilicale  avec  les  contractures 
douloureuses,  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  de  tétanos 
suivant  Burmenter,  dans  tous  les  cas  d’après  Runge  (1893). 
D’ailleurs  la  pénétration  des  bacilles  de  Nicolaïer  dans 
l’organisme  peut  se  faire  aussi  bien  avant  qu’après  la  cbute 
du  cordon  :  l’apparition  du  trismus  ayant  eu  lieu  le  plus 
souvent,  d’après  la  statistique  de  Hartigan  (1884)  du  qua¬ 
trième  au  sixième  jour  après  la  naissance,  dans  les  faits 
observés  par  Baginsky  dans  la  deuxième  semaine,  d  après 
les  statistiques  de  Finkler  et  Papiewski  du  cinquième  au 
septième  jour  après  la  chute  du  cordon.  Le  tableau  clinique, 
rappelle  de  tous  points  le  tétanos  des  adultes  ;  la  mort  est  la 
terminaison  habituelle  de  la  maladie  en  deux,  trois,  quatre 
jours,  rarement  plus. 

h’ ulcération  simple,  de  Depaul,  la  blennorrée  de  Baginsky 
et  Furth,  l’omphalite  catarrhale  sont  caractérisées  par 
l’infection  légère  par  des,  microbes  banals,  par  le  strepto¬ 
coque  quelquefois,  du  sillon  d’élimination  du  cordon,  et . 
surtout  de  la  plaie  de  cicatrisation  :  cette  infection  légère  a 
pour  conséquence  souvent  une  lenteur  anormale  de  l’élimi¬ 
nation  de  l’escare,  toujours  un  suintement  séro-purulent 
plus  ou  moins  abondant^-et  qui  persiste  quelquefois  très 
longtemps  avec  la  chute'  du  cordon  (blennorrée  ombili¬ 
cale,  lochies  ombilicales  de  Lorain),  le  plus  souvent  aussi 
un  retard  de  la  cicatrisation,  de  la  guérison  du  nombril 
(ulcération  simple,  sans  participation  de  la  peau,  guérison 
retardée  de  Rlinge)  ;  enfin  un  défaut  de  rétraction  des  vais¬ 
seaux  ombilicaux  accompagne  quelquefois  ces  phénomènes, 
et  a  pour  conséquence  l’affleurement  de  la  surface  rosée 
plus  ou  moins  large  et  d’apparence  muqueuse  de  l’ulcération. 
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au  niveau  de  la  paroi  abdominale;  quand  au  contraire  la 
rétraction  s’accomplit  normalement,  la  surface  suintante 
dont  les  dimensions  sont  en  général  plus  petites  (d’un  grain 
de  mil  à  une  lentille),  est  profondément  enfouie  au  fond  de. 
la  cupule  et  on  ne  peut  la  voir  qu’en  déplissant  la  peau,  le 
suintement  blennorréique  constitue  alors  le  seul  symptôme 
de  l’affection.  Ce  suintement  peut  d’ailleurs  être  franche¬ 
ment  purulent  ou  strié  de  sang,  persister  une  semaine,  deux 
semaines  après  la  chute  du  cordon,  et  même  davantage. 
Cette  ulcération  a  une  allure  chronique  et  ne  réagit  pas  à 
l’entour  d’elle,  dit  Depaul,  mais  un  état  aigu  peut  succéder 
à  cet  état  de  torpeur  et  les  complications  de  lymphangite 
péri-ombilicale,  de  phlébite,  d’artérite  ombilicales  sont  tou¬ 
jours  imminentes,  tant  que  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie 
n’a  pas  été  obtenue. 

Le  'bourgeonnement  de  l’ombilic,  petit  bourgeon  charnu, 
granulome,  est  une  légère  exubérance  du  bourgeonnement 
normal  de  l’ombilic;  probablement  infectieuse,  réaction¬ 
nelle  pour  ainsi  dire,  cette  exubérance  semble  être  un  état 
intermédiaire  entre  la  cicatrisation  normale  et  le  fungus  ; 
Dugès,  Nélaton,  Depaul,  Baginsky  en  ont  donné  successi¬ 
vement  de  bonnes  descriptions  :  le  granulome  apparaît  soit 
à  la  chute  du  cordon,  soit  plus  tard  vers  le  huitième-dixième 
jour  (Depaul)  ;  il  peut  être  saillant  à  la  surface  de  l’abdomen 
s’il  n’y  a  que  peu  de  rétraction  des  vaisseaux,  il  peut  être 
caché  au  fond  de  la  cupule.  Gros  comme  un  grain  de  mil, 
un  pois,  il  peut  être  pédiculé,  et  s’implante  souvent  au 
niveau  de  l'orifice  de  section  de  l’un  des  vaisseaux  ombili¬ 
caux  ;  précédé  le  plus  souvent  par  un  retard  de  la  chute  du 
cordon,  il  est  le  siège  d’un  suintement  séro-purulent  et  peut 
être  l’origine  de  la  blennorrée  de  Baginsky  ;  il  n’a  aucune 
tendance  à  disparaître  spontanément  et  on  voit  souvent 
apporter  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  à  la  consultation,  des 
enfants  d’un  mois  et  quelquefois  plus,  porteurs  d’un  granu¬ 
lome  ombilical. 

'Lq  fungus,  bourgeonnement  souvent  considérable,  anté¬ 
rieur  à  la  chute  du  cordon  (car  le  moignon  funiculaire  pend 
quelquefois  fétide,  grisâtre,  putréfié,  à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur),  est  en  effet  fréquemment  en  rapport  avec  la 
putréfaction  du  cordon.  Le  volume  du  fungus  peut  dépasser 
celui  d’une  cerise;  sa  surface  est  rouge,  saignante,  mais 
quelquefois  en  partie  épidermisée  ;  recouverte  en  générctl 
d’un  exsudât  fétide,  la  tumeur  est  rattachée  à  l’abdomen  par 
une  portion  rétrécie,  qu’entoure  un  sillon,  au  fond  duquel 
se  fait  la  continuité  de  la  peau  et  de  la  surface  bourgeon¬ 
nante.  Abandonnée  à  elle-même,  cette  affection  menace  la 
vie  de  l’enfant,  car  elle  est  la  cause  de  résorptions  putrides 
ou  septiques  et  l’origine  d’une  véritable  saprémie;  mais, 
antiseptiquement  traitée,  elle  guérit  en  général  facilement, 
le  fungus  s’affaisse,  se  recouvre  d’épiderme,  et  il  persiste 
seulement  après  la  cicatrisation  un  ombilic  plus  ou  moins 
saillant. 

3°  Les  infections  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  et 
des  lymphatiques  péri- ombilicaux.  — L’érysipèle  ombilical,  des 
nouveau-nés  est  la  manifestation  la  plus  fréquente  de 
l’infection  streptococcique  chez  le  nouveau-né.  Il  peut  appa¬ 
raître  dès  la  naissance,  du  deuxième  au  troisième  jour, 
quelquefois  beaucoup  plus  tard  (quinzième  jour).  Trous¬ 
seau  a  montré  que  l’ombilic  n’est  pas  souvent  le  premier 
point  atteint,  mais  que  l’érysipèle  débute  plutôt  par  le  pénil, 
d’où  il  gagne  dès  les  lendemain  le  scrotum  ou  la  vulve  qui 
se  tuméfient  et  s’indurent.  Peut-être  cependant  le  début  se 
fait-il  par  l’ombilic  même,  mais,  l’érysipèle  des  nouveau-  • 


nés  étant  essentiellement  mobile,  ambulant,  la  région  ombi¬ 
licale  est-elle  très  vite  abandonnée  par  lui?  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  observe  une  rougeur  vive,  luisante,  de  la  peau, 
avec  dureté  et  résistance  du  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
au  niveau  des  parties  atteintes.  Le  bourrelet  périphérique 
caractéristique  chez  l’adulte,  manque  quelquefois  chez  le 
nouveau-né,  ou  le  plus  souvent  est  moins  saillant.  De 
l’ombilic  et  des  organes  génitaux  externes  l’érysipèle  gagne 
rapidement  les  cuisses  et  tout  le  membre  inférieur,  et 
d’autre  part  les  fesses,  le  dos,  le  thorax,  la  face,  tant  est 
grande  la  tendance  envahissante  et  ambulante  de  la  maladie. 
Les  régions  primitivement  envahies  pâlissent  et  quelque¬ 
fois  desquament  légèrement  au  bout  de  quelques  jours. 

Dès  le  premier  jour  l’état  général  de  l’enfant  est  altéré: 
un  abattement  profond  interrompu  de  cris  plaintifs  est 
bientôt  suivi  de  fièvre  et  d’agitation  ;  mais  la  fièvre  n^est  ■ 
pas  vive  et  ne  s’accompagne  pas  d’une  élévation  notable 
de  la  température  dès  le  début,  elle  n’atteint  que  plus  tard 
^  39,  41  degrés. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle,  aujourd’hui  aussi 
bien  que  du  temps  où  Trousseau  écrivait  sa  magistrale  des¬ 
cription  clinique  de  cette  maladie  ;  l’enfant  succombe  en 
général  du  cinquième  au  septième  jour,  non  sans  avoir  pré¬ 
senté  la  veille  ou  le  jour  même  une  amélioration  apparente 
notable,  tétant  bien  et  paraissant  vigoureux.  Quand  la  gué¬ 
rison  survient,  c’est  grâce  à  ce  que  s’établit  une  réaction 
phagocytaire  intense  qui  amène  la  production  d’abcès  sous- 
cutanés  :  ces  collections  purulentes  situées,  soit  sous  la  ré¬ 
gion  ombilicale  (Fualdès), soit  en  un  point  quelconque,  delà 
surface  du  corps,  se  succèdent  quelquefois  pendant  quatre  à 
six  semaines  ;  mais  bien  traitées,  ellesguérissent  et  l’enfant 
peut  se  rétablir.  Ce  mode  de  guérison  n’est  pas  habituel,  car 
la  caractéristique  anatomo-pathologique  de  l’érysipèle  du 
nouveau-né  est  au  contraire,  comme  l’a  montré  Achalme, 
l’absence  de  réaction  phagocytaire  ;  au  microscope  on  trouve 
des  streptocoques  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cu¬ 
tané,  dans  l’épaisseur  des  travées  conjonctives  qui  séparent 
les  uns  des  autres  les  lobules  graisseux,  dans  la  gaine  lym¬ 
phatique  vasculaire  qui  entoure  les  vaisseaux  sanguins, 
dans  l’intérieur  des  lymphatiques,  où  ils  forment  comme 
des  ébauches  de  bouchons,  mais  il  n’y  a  pas  accumulation 
de  leucocytes  dans  ces  troncs,  il  n’y  a  pas  non  plus  trace  de 
réaction  organique  caractérisée  par  une  prolifération  cellu¬ 
laire  ou  un  envahissement  de  leucocytes,  ce  qui  s’accorde 
bien  avec  l’absence  de  leucocytose  dans  les  gros  troncs 
lymphatiques. 

L’érysipèle  ombilical  du  nouveau-né  est  susceptible  de 
complications  également  mortelles  :  gangrène  de  la  paroi 
abdominale,  des  lèvres  et  du  scrotum,  phlébite  ombilicale, 
hépatite  infectieuse  avec  ictère,  épanchements  purulents 
des  grandes  séreuses:  plèvre,  péricarde,  péritoine;  dans 
les  cas  particuliers  où  la  mort  est  due  à  la  péritonite,  celle- 
ci  peut  être  le  résultat  elle-même  de  la  transmission  des 
streptocoques  de  la  surface  cutanée  à  la  séreuse  par  les- 
lymphatiques  de  la  région  ombilicale  ;  elle  peut  aussi  être 
la  conséquence  d’une  phlébite  ou  d’une  artérite  ombilicale.  • 

Idomphalite  de  Runge  et  de  Baginsky,  le  phlegmon  de  l’om¬ 
bilic  de  Bouchut,  la  gangrène  de  Bergeron,  Vulcère  de  Meynet, 

Y  inflammation  ulcéro-gangréneuse  de  l’ombilic  de  Depaul,  de¬ 
venus  très  rare  de  nos  jours,  ne  nous  arrêteront  pas  lomg- 
temps. 

Pouvant  succéder  encore  aujourd’hui  à  l’érysipèle,  à  une 
lymphangite  simple,  à  une  infection  saprophytique  du 
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cordon  ou  de  la  plaie  ombilicale,  ces  affections  donnaient 
lieu  autrefois  à  des  épidémies  meurtrières,  dont  chacune 
revêtait  plus  particulièrement  l’une  ou  l’autre  de  ces  di¬ 
verses  formes.  Baginsky  a  décrit  sous  le  nom  d’omphalite 
les  trois  modalités  cliniques  principales  qu’il  avait  obser¬ 
vées,  et  sa  description  répond  assez  bien  à  tous  les  cas  ; 
omphalite  phlegmoneuse,  omphalite  diphtéritique,  ompha- 
lite  gangréneuse. 

Vomphalite  phlegmoneuse  est  notre  lymphangite  péri-ombili- 
cale  grave,  celle  que  nous  observons  encore  aujourd’hui,  soit 
au  début  d’un  phlegmon  de  l’ombilic,  avant  la  formation 
du  pus,  soit  isolément.  Elle  apparaît,  dit  Baginsky,  quel¬ 
ques  jours  après  la  chute  du  cordon,  l’infiltration  est  dure 
et  douloureuse,  la  région  ombilicale  est  rouge,  luisante, 
soulevée  en  cône,  à  son  sommet  l’ombilic  est  mal  cicatrisé, 
ou  même  ulcéré,  il  y  a  des  phénomènes  gastro-intestinauK, 
de  l’hyperthermie,  l’enfant  se  tient  dans  son  berceau  les 
cuisses  fléchies,  la  respiration  est  surtout  thoracique  supé¬ 
rieure.  Les  complications  vasculaires,  gangréneuses  et  sep¬ 
ticémiques  sont  fréquentes.  Mais  la  guérison  survient  sou¬ 
vent  par  simple  régression  d’e  l’inflammation  à  la  suite  d’un 
traitement  approprié.  Enfin  un  abcès  peut  se  former  sous 
la  région  ombilicale  et  l’évacuation  se  faire  à  l’extérieur 
soit  à  travers  une  ouverture  spontanée,  soit  à  la  faveur 
d’une  incision  chirurgicale. 

■  Vomphalite  diphtéritique  de  Baginsky  et  son  omphalite 
croupale  sont  l’ulcère  de  l’ombilic  ;  la  première  étant  une 
ulcération  grave  avec  inflammation  interstitielle  et  pro¬ 
fonde  des  tissus,  isolement  d’une  escare  superficielle, 
forme  pouvant  aboutir  à  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue 
et  à  l’omphalite  gangréneuse  ;  la  seconde  étant  une  ulcéra¬ 
tion  superficielle  et  peu  étendue,  recouverte  à  sà  surface 
d’exsudats  fibrineux.  Quand  l’escare  ou  les  exsudais  ont 
été  enlevés  ou  sont  tombés,  il  reste,  suivant  les  cas,  une 
ulcération  superficielle  ou  un  ulcère  plus  ou  moins  profond. 
L’affection  s’accompagne  de  fièvre  et  d’agitation  avec  refus 
de  nourriture,  mais  elle  peut  guérir,  s’il  ne  se  forme  pas 
d’abcès  profond,  s’il  ne  se  développe  pas  de  complication 
vasculaire  ni  de  péritonite. 

Vomphalite  gangréneuse  enfin  correspond  à  la  description 
de  l’inflammation  ulcéro-gangréneuse  de  l’ombilic  de  De- 
paul  et  à  la  gangrène  de  l'ombilic  de  Meynet.  C’est  cet 
auteur  qui  en  a  donné  la  meilleure  description  :  «  Lors  des 
épidémies,  le  plus  souvent  le  deuxième,  troisième,  qua¬ 
trième  jour  après  la  naissance,  le  .cordon  étant  encore 
adhérent,  quelquefois  après  la  chute  du  cordon  vers  le 
cinquième  jour,  rarement  après  le  huitième,  on  voyait  sur¬ 
venir  à  la  région  ombilicale  une  rougeur  de  plus  en  plus 
foncée,  disparaissant  sous  le  doigt  et  formant  un  cercle  au¬ 
tour  de  l’ombilic;  en  même  temps  une  tuméfaction  énorme 
et  assez  circonscrite  :  le  bourrelet  cutané  qui  entoure  la 
base  du  cordon  s’ulcérait  consécutivement,  ses  bords  se 
renversaient  en  dehors,  l’ulcération  gagnait  en  profondeur 
et  en  étendue.  Sa  surface  se  recouvrait  d’une  fausse  mem¬ 
brane  d’un  blanc  grisâtre,  pultacée.  Le  plus  souvent  elle  sé¬ 
crétait  une  sanie  purulente  épaisse  et  fétide.  »  Meynet 
décrit  ensuite  les  progrès  de  la  gangrène,  les  phlyctènes 
séro-sanguinolentes  et  les  ulcérations  qui  leur  font  suite. 
L’état  général  s’altérait  rapidement  quand  la  mort  n’était 
pas  survenu  au  bout  de  trente-six,  quarante-huit  heures.  La 
guérison  a  cependant  été  observée  avec  production  de  cica¬ 
trices  difformes,  enfin  Ohm,  dans  sa  thèse  (Berlin  1896), 
rapporte  des  cas,  qui  ne  lui  sont  pas  personnels,  où  la  gan¬ 


grène  a  été  assez  étendue  pour  amener  l’adhérence  d’une 
anse  intestinale  à  la  paroi  abdominale,  et  l’ouverture  de 
cette  anse  à  l’extérieur  consécutivement  à  la  chute  de 
l’escare;  la  mort  survint  au  bout  de  quelques  semaines. 

Aujourd’hui,  outre  les  lymphangites  péri-ombilicales 
graves  que  Baginsky  appelait  omp.halites  phlegmoneuses, 
nous  observons  des  lymphangites  légères ,  àoni  la  fixité,  l’ab¬ 
sence  de  fièvre,  la  rougeur  plus  estompée  sur  ses  bords  et 
dépourvue  de  bourrelet,  les  distinguent  de  l’érysipèle.  Ces 
lymphangites  péri-ombilicales  sont  cependant  souvent  re¬ 
doutables  :  la  mort  peut  survenir  par  septicémie,  phlébite’ 
ombilicale,  endocardite  aiguë  (nous  en  avons  observé  un 
cas  à  la  Maternité). 

Citons  aussi  la  réaction  lymphangitique  précoce  (troi¬ 
sième  jour  de  la  vie),  qui  accompagne  souvent  la  putréfac- 
faction  du  cordon  et  les  petits  accidents  de  la  cicatrisation, 
dont  nous  avons  parlé,  et  qui  doit  être  étroitement  traitée. 

Quant  aux  ulcérations  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellu¬ 
laire,  elles  s’observent  aujourd’hui  encore  mais  avec  des 
dimensions  relativement  restreintes  (diamètre  d’une  pièce 
de  5  fr.  par  exemple), elles  sont  peu  profondes,  s’entourent 
d’une  phlegmasie  péri-ombilicale  limitée  mais  souvent 
intense  et  mettant  un  mois,  deux  mois  à  guérir,  l’enfant 
continuant  d’ailleurs  souvent  à  augmenter  de  poids. 

Consécutivement  aux  retards  de  la  cicatrisation  et  aux 
petites  ulcérations  simples  on  observe  quelquefois,  chez 
les  enfants  débiles  ou  prématurés,  -ane.  petite  collection  puru¬ 
lente  sous-jacente  à  la  surface  de  cicatrisation,  du  volume  d’un 
grain  de  chènevis  à  un  noyau  de  cerise  ;  ce  petit  abcès  com¬ 
munique  avec  l’extérieur  par  un  petit  trajet  fistuleux,  il 
persiste  souvent  plusieurs  jours,  se  vide  mal  et  sécrété  un 
peu  de  liquide  séro-purulent,  mais,  si  on  presse  la  région 
ombilicale  entre  deux  doigts,  on  en  fait  sourdre  souvent 
une  goutte  de  pus  louable,  assez  épais;  ces  petits  abcès 
guérissent  quelquefois,  du  moins  en  apparence,  et  les  en¬ 
fants  sont  perdus  de  vue,  mais  nous  en  avons  retrouvé, 
dans  d’autres  cas,  sur  la  table  d’autopsie;  ils  étaient  nette¬ 
ment  limités  à  la  région  ombilicale,  occupaient  le  tissu 
cellulaire  profond  de  la  cicatrice,  sous  l’anneau;  dans  un 
cas,  il  nous  a  semblé  que  cet  abcès  pourrait  bien  être  situé 
dans  la  tunique  adventice  commune  aux  deux  artères 
ombilicales  et  déshabitée  par  les  tuniques  moyenne  et 
interne  conformément  aux  descriptions  de  Robin. 

L’allure  généralement  torpide  de  ces  petits  abcès  les 
fait  souvent  méconnaître,  mais  leur  voisinage  immédiat 
avec  le  péritoine  et  les  vaisseaux  ombilicaux  les  rend  très 
redoutables;  ce  n’est  que  par  l’examen  microscopique  sys¬ 
tématique  que  l’on  arrivera  à  préciser  leurs  caractères  ana¬ 
tomiques. 

4°  Les  infections  des  vaisseaux  omlilicaux.  —  Ce  sont  la  phlé¬ 
bite  et  l’artérite  ombilicale,  que  les  auteurs  ont  toujours 
considérées  comme  consécutives  à  l’inflammation  ombili¬ 
cale  superficielle,  et  dont  elles  constituent  des  complica¬ 
tions,  et  qui  suivant  Runge,  Ohm,  etc.,  dériveraient  tou¬ 
jours,  au  point  de  vue  pathogénique,  d’une  péri-phlébite 
ou  d’une  péri-artérite,  stade  intermédiaire  nécessaire  entre 
elles  et  l’omphalite.  Nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse 
inaugurale  quelques  observations  capables  de  mettre  en 
doute  ces  assertions,  et  qui  nous  permettent  d’affirmer 
l’existence  d’artérites  et  de  phlébites  ombilicales  primi¬ 
tives,  l’infection  pouvant  se  propager  directement  de  la 
plaie  ombilicale  à  la  tunique  interne  des  vaisseaux,  sans 
que  les  lymphatiques  et  le  tissu  cellulaire  péri-vasculaires 
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participent  à  l'inflanimation.  Dans  nn  cas  même,  l’infèc- 
tion  de  la  plaie  ombilicale  a  été  si  légère  qu’elle  est  passée 
inaperçue,  et  les  microbes  ont  d’emblée  atteint  la  veine 
ombilicale,  causant  une  phlébite  et  une  septicémie  avec, 
méningite  suppurée. 

Suivant  Runge,  la  fréquence  de  l’artérite  est.  beaucoup 
plus' considérable  que  celle  de  la  phlébite.  Fürth  a  observé 
l’une  ou  l'autre,  surtout  chez  des  enfants  malingres  ou  déjà 
infectés,  et  chçz  ceux  dont  les  mères  étaient  atteintes  de 
fièvre  puerpérale.  Runge  a  rencontré  l’artérite  dans  des  cas 
où  l’ombilic  n’était  pas  même  enflammé  ;  d’autres  fois  même 
il  était  complètement  cicatrisé.  Cohn,  enfin,  constata  une. 
phlébite  ombilicale,  à  l’autopsie  d’un  enfajnt  mort  d’un  éry¬ 
sipèle  généralisé,  et  dont  l’ombilic  était  complètement  cica¬ 
trisé  ;  l’érysipèle  avait  débuté  au  pied  gauche  et  n’avait  en¬ 
vahi  la  paroi  abdominale  que  tardivement. 

Les  symptômes  de  ces  affections  sont  vagues,  de  l’aveu 
de  tous  les  auteurs  :  l’ictère  intense,  considéré  comme  un 
signe  constant  de  la  phlébite,  par  Widerhofer,  manque 
souvent,  l’hémorragie  fait  aussi  souvent  défaut  dans  l’arté- 
rite  et  peut  se  produire  en  dehors  d’elle.  Hennig  a  signalé 
un  phénomène  particulier  de  rétraction  de  l’ouraque  et  de  ■ 
tout  le  triangle  compris  entre  les  artères  ombilicales,  qui 
prendraient  une  teinte  jaunâtre  comme  un  signe  de  l’arté-, 
rite  ombilicale  :  aucun  de  ses  compatriotes  n’a  contrôlé  ce 
symptôme.  Néanmoins,  le  groupe  des  symptômes  communs 
aux  infections  ombilicales,  signalés  par  Lambert,  existe  gé¬ 
néralement  au  complet  dans  l’artérite  comme  dans  la  phlé¬ 
bite.  Ces  maladies  ont  une  durée  variable  et  bien  difficile  à 
fixer,  car  on  ignore  le  plus  souvent  leur  début,  parfois  leur 
existence,  toujours  leur  guérison,  laquelle,  quoi  qu’en  ait 
dit  Cohn,  paraît  bien  difficile  à  affirmer.  La  mortalité  la 
plus  élevée  correspond  au  huitième,  jour  (Runge);  mais 
Lambert  a  trouvé  l’artérite  chez  deux  enfants  (dont  le  cor¬ 
don  était  d’ailleurs  encore  adhérent)  qui  moururent  au 
vingtième  jour,  et  nous  avons  observé  aussi,  à  l’autopsie 
d’un  nouveau-né  qui  avait  succombé  à  l’âge  de  trente-cinq 
jours,  une  artérite  ombilicale  bilatérale  (l’enfant  n’ayant  du 
rçste  jamais  rien  présenté  d’anormal  du  côté  de  l’ombilic). 
Le  mécanisme  de  la  mort  est  la  septicémie,  avèc  ou  sans 
localisations  purulentes,  septicémie  qui  souvent  revêt  une 
allure  traînante  et  peut  même  se  manifester  seulement  à 
longue  échéance  (six  semaines,  deux  mois),  par  la  produc- 
duction  de  foyers  d’ostéomyélite  dont  l’évolution  entraîne 
la  mort  de  l’enfant  (Allard). 

A  l’autopsie  des  enfants  morts  d’artérite  ou  de  phlébite, 
on  trouve  les  lésions  communes  à  l’inflammation  de  tous 
les  gros  vaisseaux  ;  œdème  ou  infiltration  purulente  du 
tissu  cellulaire  péri-veineuxoupéri-artériel,  épaississement 
des  parois,  béance  du  vaisseau  par  arrêt  de  la  rétraction 
normale,  suppuration  du  caillot  qui  est  devenu  diffluenl  et 
est  environné  quelquefois  de  pus  libre.  Dans  quelques  cas  à 
évolution  rapide,  la  béance  du  vaisseau,  l’épaississement 
de  ses  parois,  l’adhérence  d’un  caillot  souvent  très  petit,  en 
un  point  limité  de  l’endothélium,  la  paroi  interne  de  la 
veine  étant  partout  ailleurs  lisse,  sont  les  seuls  symptômes  : 
nous  avons  observé  une  phlébite  ombilicale  de  ce  genre  en 
coïncidence  avec  une  méningite  suppurée. 

L’hémorragie  ombilicale  tardive^  souvent  due  à  l’hémophilie, 
à  la  syphilis  héréditaire,  à  une  sorte  de  prédisposition  fa¬ 
miliale  héréditaire  (en  dehors  même  de  la  syphilis),  a  sou¬ 
vent  une  origine  septicémique  :  c’est  l’opinion  de  MM.  Bois- 
sard,  Charon  et  Gévaert,  Pémelin  qui  en  ont  observé  des 


cas  dans  lesquels  l’œcoulement  sanguin  était  en  rapport 
avec  une  phlébite  ou  une  artérite  ombilicales.  L’omphalor- 
ragie  peut  donc  être  mise  au  nombre  des  complications 
possibles  des  infections  ombilicales,  variété  infection  des 
vaisseaux. 

L’ictère  d’origine  infectieuse,  chez  le  nouveau-né,  dans  bien 
des  cas,  est  aussi  sous  la  dépendance  d’une  infection  ombi¬ 
licale.  MM.  Lesage  et  Démelin  lui  reconnaissent  deux  portes 
d’entrée  :  voie  digestive,  voie  ombilicale,  cette  dernière 
étant  réservée  aux  cas  où  l’ombilic  a  présenté  une  inflam¬ 
mation  visible,  et  à  ceux  où  la  mère  a  été  atteinte  d’infec¬ 
tion  puerpérale.  Or,  Goislard  admet  la  possibilité  d’une 
porte  d’entrée  située  au  niveau  des  voies  respiratoires  du 
nouveau-né;  nous  pensons,  pour  notre  part,  que  l’infection 
hépatique  qui  produit  ces  ictères  est  bien  plus  souvent  qu’on 
ne  le  croit  généralement  d’origine  ombilicale  :  l’infection 
ascendante  partie  de  l’ombilic  pouvant  donner  lieu  au  syn¬ 
drome  de  l’ictère,  aussi  bien  qu’à  un  abcès  sous-hépatique, 
ou  intra-hépatique  :  nous  avons  trouvé  plusieurs  fois  une, 
phlébite  ou  une  artérite  ombilicale  à  l’autopsie  d’enfants 
qui  n’avaient  présenté  aucune  manifestation  infectieuse- 
apparente  du  côté  de  l’ombilic;  dans  d’autres  cas,  où  l’en¬ 
fant  avait  eu  pendant  la  vie,  une  petite  anomalie  de  la  cica¬ 
trisation,  ou  une  suppuration  ombilicale  de  courte  durée,  le 
foie  était  gros,  congestionné,  certainement  malade,  ou  bien 
il  y  avait  une  cuillerée  à  café  de  liquide  citrin  dans  le  péri¬ 
carde,  avec  quelquefois  même  quelques  traces  d’infection 
endocardique  ;  ou  bien  les  lésions  de  la  broncho-pneumo¬ 
nie;  enfin  quelquefois,  à  la  suite  de  troubles  ombilicaux 
légers,  on  voit  des  enfants  mourir  après  avoir  présenté 
pendant  plusieurs  semaines  des  troubles  intestinaux  dont 
la  cause  échappe  ;  il  semble  que  tous  ces  faits  puissent  être 
groupés,  et  qu’à  côté  de  la  septicémie  aiguë  d’origine  om-. 
bilicale,  avec  ou  sans  phlébite  ou  artérite,  comme  depuis 
Bouchut,  Lorain,  etc.,  il  existe  toute  une  série  de  septicé¬ 
mies  subaiguës  ou  chroniques,  d’infections  généralisées  à 
évolution  lente  mais  mortelle,  parties  d’une  infection  de  la 
plaie  ombilicale  ou  d’un  point  d’endophlébite  ou  d’entarté- 
rite,  qui  souvent  passe  inaperçu,  et  dont  la  voie  de  propa¬ 
gation  serait  la  voie  sanguine.  Cette  hypothèse  est  en  con¬ 
tradiction  formelle  avec  l’opinion  de  Rudolf  Fischl  (de 
Prague),  qui  n’admet  comme  indiscutable  la  septicémie 
ombilicale  que  dans  les  cas  d’abcès  hépatique,  de  phlébite 
suppurée,  de  péritonite,  et  pour  qui  l’infection  ombilicale 
est  aujourd’hui  un  mode  d’infection  rare  :  c’est  à  l’anato¬ 
mie  pathologique  microscopique  que  l’on  doit  s’adresser; 
avant  de  trancher  la  question. 

VI  ' 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  ces  septicémies  d’origine 
ombilicale,  dans  les  cas  où  l’inflammation  locale  initiale  est 
passée  inaperçue  est,  en  effet,  à  peu  près  impossible,  quant 
à  présent,  du  vivant  de  l’enfant,  comme  l’est  aussi,  de  l’aveu 
de  tous  les  auteurs,  et  dans  la  majorité  des  circonstances, 
le  diagnostic  de  l’artérite  et  de  la  phlébite  ombilicales. 

De  même  le  tétanos  chez  le  nouveau-né  peut  avoir  plu¬ 
sieurs  origines,  et  la  porte  d’entrée  ombilicale  ne  peut  pas 
toujours  être  formellement  affirmée.  Mais  il  importe  de  le 
distinguer  des  autres  affections  pouvant  s’accompagner  de 
convulsions  et  de  contractures  et  qui  ne  sont  pas  dues  au 
bacille  de  Nicolaïer  :  l’éclampsie  des  nouveau-nés,  par 
exemple,  qui  est  caractérisée  par  un  coma  continu,  inter¬ 
rompu  seulement  par  des  crises  épileptiformes  qui  cessent 
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quelque  temps  avant  la  mort.  La  méningite  spinale,  dans 
laquelle  le  trismus  manque,  les  bras  sont  dans  la  flexion,  la 
pression  localisée  au  niveau  des  apophyses  épineuses  du 
cou  et  du  dos  est  douloureuse. 

L’érysipèle  ombilical  pourra  faire  penser  à  l’eczéma  ru- 
brum,  à  l’urticaire  pigmentée,  à  l’érytbème  simple,  mais 
étant  donné  le  siège  de  la  rougeur,  sa  mobilité,  la  dureté  des 
téguments,  la  fièvre,  l’hésitation  ne  devra  pas  être  de  longue 
durée.  C’est  surtout  avec  la  lymphangite  péri-ombilicale,  le 
phlegmon  de  l’ombilic  que  la  confusion  pourrait  avoir  lieu  : 
mais,  comme  le  fait  remarquer  L.  Rénon,  entre  ces  affections 
il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré,  ressortissant  d’une  part 
au  terrain  et  de  l’autre  à  une  variation  de  la  virulence  du 
streptocoque  :  la  pathogénie  est  la  même,  enfin  le  diagnos¬ 
tic  importe  peu  dans  l’espèce,  car  le  traitement  à  opposer  à 
ces  trois  affections  est  sensiblement  le  même. 

Les  infections  ombilicales  bénignes  sont  souvent  aussi 
d’un  diagnostic  épineux  :  la  blennorrée,  dans  les  cas  où  la 
rétraction  des  vaisseaux  rend  la  plaie  ombilicale  invisible, 
peut  faire  penser  à  la  persistance  d’une  partie  du  canal  de 
l’ouraque  dans  sa  portion  toute  supérieure,  et  à  la  présence 
d’un  petit  infundibulum  ouracal  à  parois  ulcérées  et  suin¬ 
tantes.  Le  temps  jugera  la  question  ainsi  qu’une  antisepsie 
minutieuse  et  quelques  cautérisations  légères. 

Le  bourgeon  charnu  peut  avoir  dans  certains  cas  un  ca¬ 
ractère  spécial,  au  lieu  des  proliférations  conjonctives  ordi¬ 
naires,  il  peut  être  constitué  par  ce  que  le  professeur  Lanne- 
longue  a  appelé  une  tumeur  adénoïde  diverticulaire;  ces 
petites  tumeurs,  dont  le  volume  varie  d’un  grain  de  chéne- 
vis  à  un  grain  de  cassis,  sont  formées  d’un  tissu  qui  rappelle 
la  muqueuse  intestinale  et  leur  pédicule  contient  des  vais¬ 
seaux  plus  volumineux  que  celui  des  granulomes  :  le  dia¬ 
gnostic  de  ce.s  tumeurs  avec  le  granulome  simple  est  à  peu 
près  impossible  à  faire,  et,  dans  le  doute,  il  sera  préférable 
de  cautériser  un  granulome  et  non  de  l’exciser,  afin  d’éviter 
une  hémorragie  ennuyeuse. 

VII 

Traitement.  —  Le  traitement  des  infections  puerpérales 
doit  être  prophylactique  et  curatif. 

Le  traitement  curatif  est  efficace  pour  les  infections  du 
cordon,  celles  du  tissu  cellulaire  des  bourgeons  charnus,  de 
la  plaie  ombilicale,  celles  de  la  peau  et  du  tissu  cellulo-adi- 
peux  sous-jacent;  l’antisepsie,  par  despansements  humides 
ou  secs,  des  lavages  et  des  cautérisations,  des  bains  de  su¬ 
blimé,  aura  raison  des  cas  guérissables,  et  pourra  prévenir, 
dans  une  certaine  mesure,  le  passage  des  microbes  dans  les 
gros  troncs  lymphatiques  et  surtout  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins;  mais  si  ces  voies  de  propagation  sont  envahies,  et  en 
particulier,  dans  l’érysipèle,  elles  le  sont  rapidement  et  d’une 
façon  à  peu  près  infaillible,  alors  le  traitement  local  devient 
pour  ai  nsi  dire  impuissant  ;la  thérapeutique  doit  surtout  avoir 
pour  but  de  soutenir  les  forces  de  l’enfant,  de  l’alimenter, 
d’abaisser  sa  température,  de  façon  àfacililer  la  lutte  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’infection.  Inutile  d’ajouter,  après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  que  le  traitement  des  infections  des 
vaisseaux  ombilicaux  est  à  peu  près  illusoire,  bien  que  Cohn 
ait  publié  un  cas  de  phlébite  ombilicale  guérie. 

Le  traitement  prophylactique  des  infections  ombilicales  est 
une  question  à  l’ordre  du  jour  :  les  modes  de  pansement  les 
plus  variés  ont  été  employés,  humides,  secs,  avec  ou  sans 
poudre,  pour  le  cordon  et  pour  l’ombilic  après  la  chute  de 
l’escare;  les  procédés  d’amputation  du  cordon,  d’écrasement. 


de  ligature,  ont  été  multipliés  et  essayés.  Ce  n’est  point  ici 
le  lieu  de  discuter  la  valeur  ni  des  uns,  ni  des  autres,  ni 
d’apprécier  l’opportunité  des  bains  :  les  auteurs  les  plus 
dignes  de  foi  différant  d’avis  sur  ce  point  et  obtenant  par 
leur  pratique  différente  des  résultats  semblablement  bons. 

La  prophylaxie  dé  l’infection  d’un  organe,  quel  qu’il  soit, 
«.onsiste  à  tenter  l’asepsie  de  cet  organe  dans  la  mesure  où 
elle  peut  être  réalisée  :  le  moignon  ombilical  désséché  ne 
s’infecte  plus  que  rarement,  d’autre  part  la  plaie  ombilicale 
est  le  siège,  d’une  façon  à  peu  près  inévitable,  d’une  flore 
microbienne  plus  ou  moins  riche,  même  dans  les  cas  les 
plus  normaux  ;  le  pansement  doit  donc  être  non  seulement 
aseptique,  mais  antiseptique,  dans  le  but  d’empêcher  ces 
microbes  de  pulluler  et  de  pénétrer  plus  profondément  dans 
l’économie,  en  un  mot  dans  le  but  de  les  mettre  hors  d  état 
de  nuire. 

VIII 

Pronostic.  —  L’attention  du  médecin  doit  être,  en  effet, 
toujours  fixée  sur  la  possibilité  d’une  septicémie  consécutive 
à  l’envahissement  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins, 
béants  au  niveau  de  l’ombilic,  par  les  microbes,  hôtes  habi¬ 
tuels  de  la  plaie  du  nombril  et  de  toute  la  surface  cutanée 
du  corps;  car  c’est  l’infection  des  vaisseaux  ombilicaux  qui 
domine  le  pronostic  :  le  grand  danger  des  infections  omUlicales, 
ce  sont  les  vaisseaux  sanguins,  c’est  la  septicémie; dans  1  éry¬ 
sipèle  par  exemple,  l’absence  de  défense  phagocytaire,  qui 
caractérise  l’érysipèle  du  nouveau-né,  favorise  au  plus  haut 
point  l’infection  sanguine,  si  fréquente  dans  tous  les  cas  (L. 
Rénon).  Or  nous  savons  que  l’époque  exacte  où  la  guérison 
de  l’ombilic  est  parfaite  est  extrêmement  variable  et  dépend 
probablement  du  terme,  du  poids  de  l’enfant,  enfin  de  cer¬ 
taines  dispositions  individuelles;  d’autre  part,  on  n  est  pas 
encore  fixé  sur  le  moment  où  les  vaisseaux  ombilicaux  sont 
définitivement  oblitérés,  et  cette  oblitération  se  produit 
avant  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Il  est  donc,  quant  à  présent, 
bien  difficile  d’envisager  dans  son  ensemble  le  pronostic  des 
infections  ombilicales  ;  car  un  accident  léger  de  la  cicatri¬ 
sation,  par  exemple  une  blennorrée,  un  bourgeon,  une  ulcé¬ 
ration  simple,  n’aura  aucune  conséquence  pour  un  enfent 
bien  constitué,  dont  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  oblitérés 
par  un  bouchon  conjonctif  déjà  un  peu  ancien  ou  par  un 
caillot  complètement  organisé,  mais  le  même  accident 
pourra  mener  directement  à  la  septicémie  un  petit  débile, 
dont  la  veine  et  les  artères  communiquent  encore  avec 
l’extérieur  par  un  pertuis  plus  ou  moins  large  (nous  avons 
constaté  ce  fait  anormal  sur  les  coupes  microscopiques  de 
deux  ombilics  âgés  de  douze  jours). 

En  l’absence  de  données  solides  pour  établir  un  pronos¬ 
tic  des  infections  d’une  part,  et  fixer  l’époque  où  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  sont  devenues  inutiles  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  d’autre  part,  l’indication  prophylactique  que  la  raison 
impose  est  de  pratiquer  ces  précautions  très  longtemps,  et 
au  delà  même  du  moment  où,  suivant  toutes  prévisions, 
l’ombilic  doit  être  guéri. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(30  mai  1900) 

C’est  la  question  de  l’asepsie  et  de  l’usage  des  gants  pen¬ 
dant  l’acte  opératoire  qui  fait  les  frais  de  la  plus  grande 
partie  de  la  séance.  Le  chirurgien  doit-il  opérer  main 
gantée  ou  main  nue?  Tel  est  le  problème. 

Aujourd’hui  la  tribune  est  occupée  par  les  partisans  de 
la  main  nue.  M.  Reynier  plaint  ces  pauvres  malades  suppu¬ 
rants,  abandonnés  et  dédaignés  par  le  chirurgien  ganté,  et 
il  se  demande  ce  qu’il  adviendra  d’eux  si  la  doctrine  soute¬ 
nue  par  M.  Quénu  devient  article  de  foi.  Les  expériences 
qu’il  a  faites  lui  ont  démontré  que  les  tubes  et  les  plaques 
de  gélatine  cultivent  même  après  leur  simple  exposition  à 
l’air  contaminé  des  salles  d’opérations.  Les  gants  soi  disant 
aseptiques  sont  donc  aussi  septiques  que  les  mains.  Pour 
lui,  l’asepsie  est  une  utopie,  un  idéal  irréalisable.  Aussi 
reste-t-il  fidèle  à  la  méthode  mixte  qui  combine  l’asepsie  à 
l’antisepsie,  et  il  utilise  le  permanganate  de  potasse,  le  bi¬ 
sulfite  de  soude  et  surtout  le  sublimé,  qu’il  considère 
comme  le  roi  des  antiseptiques. 

Avec  M.  Delbet  la  discussion  est  serrée  de  plus  près,  et 
après  son  brillant  réquisitoire,  il  semble  difficile  aux  chi¬ 
rurgiens  gantés  de  se  relever  des  coups  droits  qu’il  leur  a 
portés.  Tout  d’abord  il  démontre  scientifiquement  que  le 
lavage  bien  compris  des  mains  suffit  pour  les  rendre  com¬ 
plètement  et  bactériologiquement  aseptiques.  Voici  des 
expériences  concluantes. 


Dans  une  première  série  de  faits,  M.  Delbet  s’est  frotté 
énergiquement  les  mains  dans  un  liquide  rendu  septique 
par  l’adjonction  de  quatre  tubes  de  cultures  virulentes  des 
microbes  aérobies  les  plus  fréquents,  le  .  staphylocoque 
blanc  et  doré,  le  streptocoque  et  le  coli-bacille. 

L’impression  de  ses  mains  sur  une  plaque  de  Piétri, 
donna,  après  cette  contamination  expérimentale,  une  culture 
rapide  et  extrêmement  virulente.  Or,  après  savonnage  et 
brossage  des  mains,  les  échantillons  d’épiderme  pris  par 
M.  Widal,  soit  dans  les  espaces  interdigitaux,  soit  dans  la 
sertissure  des  ongles,  soit  sous  le  rebord  de  l’ongle,  répartis 
dans  douze  tubes  de  culture,  n’ont  donné  lieu  à  aucune  pul¬ 
lulation  microbienne. 

Une  deuxième  expérience  a  été  faite  avec  les  microbes 
anaérobies,  et  en  particulier  avec  le  vibrion  septique  — 
ces  cultures  étaient  très  toxiques,  d’une  odeur  nauséabonde 
—  même  résultat  négatif. 

Or,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  se  lave  les  mains  soigneu¬ 
sement  et  consciencieusement  dans  peu  d’eau  et  avec  beau¬ 
coup  de  savon.  Il  prend  de  l’eau  très  chaude,  qui  dégraisse 
mieux,  favorise  la  transpiration,  c’est-à-dire  l’exode  des 
microbes  hors  des  culs-de-sac  glandulaires;  puis,  il  fait 
succéder  à  ce  brossage  à  l’eau  savonneuse,  un  brossage  à 
T’alcool  absolu,  qu’il  cesse  lorsque  l’immersion  de  ses  mains 
dans  l’eau  stérilisée  lui  a  démontré  que  le  liquide  mouil¬ 
lait  uniformément  et  complètement  la  surface  de  son  épi¬ 
derme.  A  ce  moment,  ses  mains  sont  décapées,  et  pour  ainsi 
dire  dégantées  de  leur  épiderme.  Le  chirurgien  a  fait  peau 
neuve,  il  est  prêt  pour  l’acte  opératoire,  eût-il  fait  quelques 
minutes  avant  une  opération  essentiellement  septique  et 
infectante. 

Après  les  preuves  expérimentales,  les  preuves  cliniques. 
M.  Quénu  invite  les  chirurgiens  à  fournir  leur  statistique. 
M.  Delbet  apporte  la  sienne,  elle  est  inférieure  en  mortalité 
à  celle  qu’a  fournie  M.  Quénu.  C’est  la  contre-épreuve  cli¬ 
nique,  elle  est  décisive. 

M.  Delbet  se  demande  ironiquement  comment  M.Tuffier  a 
pu  s’appliquer  l’épithète  de  chirurgien  «  sale  »  parce  que, 
pendant  de  longues  années,  il  a  pratiqué  le  toucher  vaginal 
ou  rectal  sans  recouvrir  son  doigt  d’une  enveloppe  protec¬ 
trice.  Il  se  demande,  non  sans  raison,  qnel  est  l’ouvrier^ 
l’artiste,  le  ciseleur,  le  pianiste  qui  consentirait  à  couvrir 
sa  main  d’un  gant  pour  exécuter  sa  tâche.  Le  chirurgien, 
artisan  d’une  autre  sorte,  agit  moins  bien  et  plus  lentement 
lorsqu’il  a  émoussé  le  sens  du  toucher  par  une  interposition 
de  tissu  étranger  entre  lui  et  le  foyer  opératoire.  Il  allonge 
à  tel  point  la  durée  opératoire  que  M.  Quénu  a  remarqué 
qu’à  la  fin  d’une  opération  longue  la  surface  des  gants  de¬ 
venait  septique. 

M.  Delbet  craint  que  l’usage  des  gants  encourage  les  chi¬ 
rurgiens  à  négliger  peu  à  peu  le  lavage  normal  de  leurs 
mains.  Ce  serait  un  désastre.  Puis,  en  terminant,  il  se 
demande  comment  le  chirurgien  ganté  met  son  premier 
gant,  sans  le  toucher  avec  son  autre  main?  Or,  ou  cette 
main  ne  peut  être  rendue  aseptique  par  le  lavage  et  elle 
contamine  le  gant,  ou  bien  elle  peut  être  suffisamment  asep¬ 
tique,  et  le  gant  est  inutile!  Cruel  dilemme  ! 

La  discussion  continuera  dans  les  prochaines  séances, 
mais  dès  maintenant  Ton  peut  prévoir  que  les  partisans  de 
la  main  gantée  seront  en  minorité  à  la  Société  de  chirurgie. 

Signalons  la  réplique  de  M.  Albarran  à  M.  Tuffîer  surle 
cathétérisme  des  uretères  dans  la  tuberculose  rénale. 

Enfin,  la  séance  se  termine  par  une  série  de  présentations 
de  malades,  véritables  leçons  de  choses,  qui  sont  les  délices 
des  habitués  du  mercredi. 

M.  Quénu  montre  un  malade  à  qui  il  a  enlevé  une  récidive 
d'un  sarcome  parotidien,  opéré  dix  ans  avant  par  M.  Ricard, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Une  discussion  très  savante  s’en¬ 
gage  avec  M.  Berger  sur  la  nature  endothéliale  de  ces 
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tumeurs.  C’est  là  un  point  bien  obscur  encore.  Le  fait  qui 
se  dégage  de  la  présentation,  c’est  qu’on  peut  opérer  avec 
fruit  et  conserver  la  vie  à  des  malades  atteints  de  ces 
tumeurs  malignes,  qu’on  considère  comme  devant  toujours 
récidiver  d’une  façon  précoce. 

M.  Picqué  présente  deux  malades  à  qui  il  a  pratiqué  la 
cholécystectomie  pour  une  fistule  biliaire,  après  avoir  vai¬ 
nement  tenté  de  faire  l’abouchement  de  la  fistule  dans  l’es¬ 
tomac.  Ces  résultats  sont  très  beaux,  sans  doute,  mais 
M.  Ricard  fait  remarquer  qu’ils  doivent  être  la  règle.  Et 
pour  lui,  à  moins  d’oblitération  du  cholédoque,  il  ne  voit 
pas  l’indication  à  la  création  d’une  anastomose  entre  la  vé¬ 
sicule  et  une  portion  quelconque  du  tube  digestif.  Deux  fois, 
l’année  dernière,  il  a  dû  faire  cette  cholécptectomie  pour 
fistule  biliaire  et  la  résection  totale  de  la  vésicule,  complétée 
par  la  décortication  en  collerette  du  canal  cystique,  lui  a 
donné  deux  résultats  rapides  et  complets,  alors  même  que  la 
bile  qui  s’écoulaitpar  la  fistule  était  manifestement  septique. 

M.  Picqué  montre  une  varice  ampullaire  de  la  saphène  à 
son  embouchure,  qu’il  a  réséquée. 

M.  Kirmisson  présente  un  instrument  destiné  à  faire  péné¬ 
trer  des  vapeurs  médicamenteuses  dans  les  trajets  fistuleux. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  21“  semaine,  937  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  de  mai  (93S).  L’état  sanitaire  est  donc 
très  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  13  décès,  chiffre  analogue  à  celui 
de  la  semaine  précédente  (12). 

La  rougeole  (28  décès),  chiffre  très  voisin  de  lamoyenne  (27)  est 
toujours  et  partout  assez  fréquente  au  printemps  ;  les  autres  ma¬ 
ladies  zymotiques  (scarlatine,  2  décès;  la  coqueluche,  3;  la  diph¬ 
térie,  seulement  4)  présentent  des  chiffres  sensiblement  infé- 
reiurs  à  la  moyenne  de  la  saison. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  ILS  décès,  au  lieu  de  127  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de- 123,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 


SIROP  GROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 
SIROP  HENRY  MURE —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Suübd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  fon  t  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PfiÉC/£ÜSE,niala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


iéc/rfe  sulfurique  libre.: . 

Pho%’hill.\  Sesqui-oxydedefer. 
Sulfate  »  ; 

—  de  chaux . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 


1.33 

O.U 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnce.  maladies  de  la  peau,  scrofule,' 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  okdinaike  :  1  bouteille  par  jour. 
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en  cachets  ou  d“  une  potion  liquide,  lait,  sirop,  etc- 
Adultes,  doubler  la  dose.  _ 

M.Reinicke,  39,  rue  Sainte-Croix-do-la-Bretoii" 
nerie,  Paris.,  
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PURETÉ 
GARANTIE 


HETOL  ET  HETOÇRESOL 


lODOI. 


NIENTHOL-IODOL , 


commanues  par  le  xj-  (Stuttgart). 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
.  pour  INSUFFLATJONS  RHINO-LARYNGIENNES 
. -Il, . .  ■I||H||||II|I|I  hypnotique  puissant  deoToTagr- 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS 

.  Jfn  RMÏoLT  -  gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7.  Rue  de  douy,  PARIS. 


TANNATE  dOREXINE 


(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39;  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie.  PARIS. 


SÉRUM 

selon  la  méthode 
duD'MARIÏlOfiEK 


ANTISTREPTOCOCCIQUE 


SDcietô  chimiiiuB  sbs  usinBS  du  Bdona 

1,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 
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VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


4-  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  ^ 
MALADIES  DE  LA  VESSIE 
GOUTTE.  GRAVELLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’AP¬ 
PAREIL  BILIAIRE 


VICHY-GELESTINS 
VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


DRAGEES  MARIANi 


«U  MUTE  DE  FEI  ET  MRIEDÊIE 
Plu  «Iflcacea  qua  toua  lea  ferraginaax 
eouBoa,  eaa  Dragéea  constituent  la  médi- 
eation  Traiment  raUonnelle  de  touUa  laa 
maladiea  où  la  Ier  est  indiqué  :  CénraM, 
A»émii,  Lymvhttitm.  L’axpé- 

rianca  a  démontré  qu'ellM  na  conatipant 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'o,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Phios. 


^  CONSTIPATION 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  eten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  matbé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cnillerée  du  SIROP  uk  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTolles  sont  exécutées 
axeo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Ricbehen,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  en  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MÂRIANI 

Liqueur  anticatarrh  ale  et  antineurasthéniqne.  2  i4 
onilleréesp'jourtBdHaussmann,41,Parisetph'“. 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  ha.bituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasü  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

QQ5E_  _  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  11.  EOBEETS  &  0°,  5,  rne  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINÉVRALGIQUE 


frappe  de  la  formule  de  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la 

. . .  rit  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants.  Cependant,  j e  me  soumis  à  i’essaver  dans  un  cas  obstine 

limité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de  beaucoup  mon  attentel 
préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparable- 


Bien  qu'opposé  à  l’usage  de  spécialités  pharmaceutiques,  ji 
posent,  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  croire  que  1"  l'—.i""- 

de  Névralgie  mammaire  qui  avait  été  refraotaire  ,  u  • 

Je  fis  aVs  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  lormule  du  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expei.„-..., 

ment  inférieurs  à  ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  purete  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spécial - - 

Je  vous  remercie  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Je  vous  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins 
de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 
fIance°et  LES^C0°L0NIES  I  f^OBERTS  &  Co,  pharmacieiis-dropistes ,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


N»  6i.  -  mardi  b  ET  JEUDI  1  JUIN  1900. 


MARDI  O  ET  JEUDI  7  JUIN  1900.  -  N»  64. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAEDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  El  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

[ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

pBâS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  ®  oc 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  s.  -  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  .  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  B.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  6  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Premier-Paris.  -  De  la  genèse  des  conceptions 
délirantes  et  des  hallucinations  dans  le  délire  systématise,  par 
M  E  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef  de  Ville-Evrard.  — 
A  PROPOS  DE  tubercclose  RÉNALE,  par  M.  Albarran,  agrégé,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  -  De  lTncision  prérectale  des  abcès 
appendiculaires,  par  M.  Delangladb,  chirurgien  des  hôjntaux  de 
Marseille.  —  Seance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  -  Revue  de  la  Presse.  Médecine  : 
Un  signe  précoce  de  la  rougeole;  -  Kyste  hydatique  de  laplevre;  - 
évolution  latente;  —  Cicatrices  exubérantes  consécutives  au  corset; 
_  Voies  urinaires  :  Rétention  d’urine  traitée  par  les  injections  intra- 
urétrales  de  cocaïne;  -  Thérapeutique  :  Des  injections  sous-cutanées 
ferrugineuses.  -  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  - 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  6  juin  1900. 

Avec  les  chaleurs,  l’étude  des  modifications  à  apporter  aux 
concours  de  médecine  revient  périodiquement  sur  l’eau. 
L’administration  de  l’Assistance  publique  vient  d’être  saisie 
d’une  pétition  d’un  certain  nombre  de  candidats  à  l’internat 
(150  environ)  demandant  à  ce  que  le  concours  fût  changé 
de  date  et  reporté  en  mai  au  lieu  d’octobre.  De  la  sorte, 
disent  ingénûment  les  signataires,  le  concours  sera  ter- 
miné  au  moment  des  vacances  et  alors  tous,  juges  et  candi¬ 
dats,  heureux  ou  malheureux,  pourront  aller  profiter  d’un 
repos  si  bien  gagné.  Seuls,  les  malades  retenus  à  l’hôpital 
qui  par  leur  pneumonie,  qui  par  leur  fracture,  ne  pourront 
se  livrer  aux  charmes  de  la  promenade  à  bicyclette. 

Lapétition  des  cent  cinquante  nous  paraît,  de  ce  seul  fait, 
mort-née.  La  Société  de  chirurgie  a  gravement  nommé  une 
commission  qui  doit  délibérer  sur  ce  point  etnous  apporter 
ce  soir  sa  réponse  devant  la  docte  assemblée. 

Un  juge  du  dernier  concours  —  celui  des  vitriolés  —  a  re¬ 
marqué  que  des  candidats  abusaient  de  fabréviation,  du 
style  télégraphique  et  que  leur  copie  était  en  réalité  lisible 
pour  eux  seuls.  Le  moindre  hyéroglyphe  représentait  à 
leurs  yeux  toute  une  phrase,  dont  la  teneur  ne  pouvait  être 
vérifiée  ni  par  l’externe  chargé  du  contrôle,  ni,  après  lecture, 
par  le  jury.  De  graves  débats  eurent  même  lieu  parmi  les 
juges  de  ce  trop  célèbre  concours  et  l’un  des  candidats,  qui 
devint  lauréat,  fut  accusé  d’avoir  légèrement  truqué  sa 
copie.  Ce  candidat  fut  dénoncé  un  peu  tardivement  par  le 
«  gendarme  »  comme  ayant  donné  libre  carrière  à  son  ima¬ 
gination  pendant  la  lecture  d’une  illisible  copie.  L’accusé 
fut  appelé  à  relire  sa  copie  devant  le  jury.  Il  s’en  tira 
tant  bien  que  mal,  plutôt  bien  que  mal,  car  après  très  vive 
discussion,  nos  juges,  véritables  experts  en  calligraphie, 
déclarèrent,  par  quatre  voix,  que  l’écriture  était  absolu¬ 


ment  illisible;  mais  la  majorité,  formée  des  cinq  autres 
affirma  que  la  copie  était  d’une  admirable  calligraphie  et 
le  malheureux  externe  dénonciateur  fut  houspi  le  de  la 
bonne  façon.  Il  est  à  croire  que  la  digestion  de  cette  petite 
séance  du  concours  est  restée  pénible  pour  les  quatre 
experts  mécontents,  car  l’un  d’entre  eux  vient  de  soulever 
devant  la  Société  de  chirurgie,  la  question  de  lanonyma 
de  la  question  écrite  de  l’internat.  La  question  écrite  serai 
lue  au  jury  par  un  «  lecteur  »  spécialement  appointe  a  cet 
effet.  Chaque  copie  serait  numérotée  et  des  points  seraient 

attribués  à  ce  numéro  pour  lequel  le  voile  épais  de  1  ano¬ 
nyme  ne  serait  soulevé  qu  après  la  cote. 

La  modification  nous  paraît  bien  difficile  et  il  y  aura  tou¬ 
jours  des  écritures  péniblement  déchiffrables  pour  d  autres 
que  pour  leur  auteur.  Leur  lecture  faite  par  le  lecteur  offi¬ 
ciel  sera  longue,  pénible,  hachée,  impossible  à  suivra.  Ce 
candidat,  non  calligraphe,  ne  sera  jamais  interne,  eu  -il 
toutes  les  autres  qualités  requises.  Peut-être  serait-il  plus 
simple  d’augmenter  d’une  heure  la  durée  de  la  composition 
écrite  et  d’interdire  d’une  façon  absolue  l’usage  de  toute 

abréviation  et  de  tout  signe  conventionnel. 

Si  l'idée  de  l'anonymat  est  adoptée,  il  faudra  prévenir 
d’avance  les  candidats  pour  que  nombre  d’entre  eux  re¬ 
tournent  sur  les  bancs  reprendre  des  leçons  d  ecri  turq. 
Peut-être,  tout  bien  pesé,  serait-ce  leur  rendre,  pour  1  aves 
nir,  un  certain  service. 

DE  LA  GENÈSE  DES  CONCEPTIONS  DÉLIRANTES 

ET  DES  HALLUCINATIONS  DANS  LE  DÉLIRE  SYSTÉMATISÉ 
Par  M.  E.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef  de  VUle-Evrard. 

Un  médecin  et  un  philosophe,  le  docteur  Vigoureux  et 
M  Decasse,  viennent  d’unir  leurs  efforts  pour  établir  dans 
un  tout  récent  mémoire  la  genèse  des  conceptions  déliran¬ 
tes  et  des  hallucinations  dans  le  délire  systématisé.  Peut- 
être  eussent-ils  bien  fait  auparavant  de  démontrer  l’exis¬ 
tence  de  ce  délire  en  tant  que  variété  mentale  distincte,  car 
celle  existence  fut  contestée  par  Bail  et  son  école  et  aujour-  , 
d’hui  encore  ou  trouve  des  aliénistes  qui  nient  le  bien  fonde 
de  là  synthèse  du  M.  Magnan.  Quoi  qu’il  en  .soit,  les  deux 
ieunes  auteurs  défendent  une  thèse  que  nous  allons  résumer 
en  nuisant  dans  leur  travail  avec  . d’autant  plus  de  plaisir 
aue  nous  l’avons  uous-même  défendue  il  y  a  douze  ans,  en 

1888  àlaSociété  médico-psychologique,  lors  de  la  mémora- 
ble  discussion,  sur  le  délire  chronique.  Que  disent  MM.  Vi¬ 
goureux  et  Decasse? 
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délire  sysLématisé  montre  et  prouve  qu’à  côté 
d^fa  sjtéjmati^tioîi  !^o^iqijie,:i’ii)jtclj|geÀce^;;il  j^eutse  déve.) 
lopper  c'heÿe  mêrtje  iudividn  une  ftystématisatioii  organiqiie, 
inconsciente,  involontaire  et  bien  plus  profondé  que  la  pre¬ 
mière.  ‘Bn.  effet,  le-  délire  isyartématisé  se  montre  à  nous 
comrtie  un  trouble  vital  qui  se  traduit  d’abord  fetiesséjoitiel- 
lement  dans  la  cœne'stbésie  par  la  douleur,  l’anxiété  etla  dé¬ 
fiance,  tes  troubles-  sensoT-rels- ne  sont  que:  secondaires:;:  dis 
sont  ctosécutifs  au  délire,  produits  par  lui.  Ils  constituent 
un  débre  des:  sens  ,  qu’entraîne,  èia  suite  le  délire  propre¬ 
ment  intellectuel.  Les  hallncinatîoftS  dans  le  déliré  systéma¬ 
tisé  sont  donc ‘plutôt  des  interpré  tatioiiS  erronées;  en  tout 

câi'ffiis  6ntTmenrj^n¥feiéHé€îMHë"-eFce«WéblSv 

systématisé  n’est  pas  inventé  de  toutes  pièces,  comme  un 
roman  d’imagination;  il  exploite  certaines  données  four¬ 
nies  d’ordinaire  parla  cœnesthésie,  réelles  ou  hallucinatoi¬ 
res.  Ces  états  de  conscience  sourds,  mais  puissants,  dirigent 
et  soutiennent  tout  le  reste.  Ils  donnent  au  délire  sinon  sa 
couleur  qui  est  accessoire,  du  moins  sa  charpente  qui  est 
essentielle.  Suivant  la  nature  des  troubles  cœnesthésiques 
le  délire  est  mélancolique,  hypocondriaque,  ambitieux,  ou 
de  persécution.  Donc  l’interprétation  intellectuelle  est  se¬ 
condaire.  Elle  se  surajoute  au  délire  ;  elle  le  précise,  soit;' 
elle  lé  consolide,  ils  l’accordent;  mais  elle  ne’ le  constitue 
pas.  Ce  qui  le  constitue  c’est  un  ton  émotionnel  maladif; 
ce  sont  des  sensations  générales  exaltées  ou  déprimées,  tou¬ 
jours  perverties. 

Les  auteurs  examinent  ensuite  comment  se  comportent 
dans  le  délire  systématisé  les  facteurs  essentiels  de  la  per¬ 
sonnalité.  La  cœnesthésie  est  toujours  la  première  atteinte. 
Le  délire  débute  par  un  changement  de  caractère.  Un  afflux 
de  sensations,  insolites  et  troubles,  émanant  de  diverses 
parties  du  corps,  monte  à  la  conscience.  Le  moi  ne  se  re¬ 
connaît  plus,  tout  lui  paraît  changé  :  les  choses  et  lui-même. 
Il  tâche  de  se  ressaisir,  d’accorder  ce  qu’il  se  sent  être  main¬ 
tenant  avec  ce  qu’il  était  autrefois  :  il  n'y  parvient  pas.  L’é¬ 
tat  nouveau  ne  pouvant  être  systématisé  avec  la  conscience 
générale  devient  le  point  de  départ  d’une  systématisation 
nouvelle.  Telle  est  la  genèse  invariable  du  délire.  La  cœnes¬ 
thésie  est  le  facteur  capital. 

Frappés  avant  tout  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des 
hallucinations  sensorielles  dans  le  délire  de  la  persécution, 
plusieurs  ont  négligé  d’étudier  l’état  de  la  cœnesthésie  dans 
ce  délire.  Pourtant  il  est  le  facteur  capital,  le  pnwizm  movens, 
la  cause  génératrice  toujours  en  acte,  le  principe  explicatif 
qui  rend  compte  de  tout,  et  auquel  il  faut  toujours  revenir. 
Le  délirant  chronique  ressemblait  avant  le  délire  aux  autres 
hommes.  Mais  aussitôt  que  le  délire  l’a  saisi,  son  caractère 
a  changé.  Il  ne  vit  plus  que  pour  lui,  il  ne  s’intéresse  qu’à 
lui.  Le  mpi  occupe  dans  ses  préoccupations  une  place  ex¬ 
orbitante.  La  passion  le  mène  et  la  raison  suit.  Donc  ici, 
visiblement,  entre  l’émotivité  morbide  et  le  délire  il  y  a  une 
relation  de  cause  à  effet.  Le  désordre  de  la  cœnesthésie  en¬ 
traîne  le  désordre  des  diverses  facultés  psychiques  et,  peu 
à  peu,  de  la  personnalité  tout  entière. 

A  propos  des  hallucinations  auditives,  constantes  comme 
on  sait  dans  la  folie  systématique,  MM.  Vigoureux  et  Decasse 
sont  tout  aussi  affirmatifs.  Ils  ne  disent  pas  avec  certains 
aliénistes  que,  dans  le  délire  systématisé,  l’hallucination  par¬ 
fois  précède  ;  mais  au  contraire,  toujours  et  dans  tous  les 
cas  elle  est  préparée,  amenée,  suscitée  par  le  délire;  elle  I 


est  un  effet  et  non  pas^uae  cause  ;  elle  vient  comme  une  con- 
séqüëhcè  après  les  premières.  Pour  euxles  centres  corticaux 
de  l’idéation  sont  seuls  responsables  de  ces  troubles  hallu^ 
cinatqires  et  si  un  central sensÿifeh'est  mis  en  br.anle/'c’est 
tcwjoUrsIià  leur  sulf^'  par- l’impulsion  qu’ils  lui  donnent  ’et 
non  par  feffet  de'Wspontanéité  propre. 

Enfin  ces  messieurs  terminent  en  déclarant  que  le  délire 
^^ématisé  se  présente  comme  une  monstruosité,  un  scan¬ 
dale,  un  défi  à  la  raison,  tant  qu’on  n’admet  pas  d’autre  sys- 
:  tématisation  possible  que  celle  accomplie  par  le  moi  sciem¬ 
ment  et  avec  réflexion.  Mais  si  l’on  reconnaît  qu'il  y  a  une 
;  systématisation,  une  finalité,  une  logique,  une  initiative  in¬ 
conscientes  dont  le  moi  conscient  n’est  lui-même  qu’un 
produit,  alors  tout  devient  clair  et  le  délire  systématisé  avec 
r  pfféîtomènes  qm’ il.  présente  de  dédoublement 

de  la  pensée  n’a  plus  rien  qui  étonne.  Donc  ils  admettent  la 
possibilité  d’une  liaison  logique,  d’un  groupement  d’idées 
correct,  d’une  synthèse  intellectuelle,  en  dehors  de  la  cons¬ 
cience  du  moi. 

II 

Cette  analyse,  composée  des  parties  essentielles  de  ce  très 
intéressant  mémoire,  des  phrases  typiques  qui  en  résument 
les  pensées,  donnera,,  je  l’espère,  une  exacte  idée  du  travail 
de  M.  Vigoüroux  et  de  M.  Decasse. 

Or,  sauf  sur  un  point,  capital  je  le  reconnais,  toutes  les 
opinions  fondamentales  que  je  viens  de  résumer  ont  été 
émises  et  défendues  par  nous,  en  1888,  à  la  Société  médico- 
psychologique.  Le  point  sur  lequel  je  diffère  d’avis  a  une 
importance  considérable  :  en  effet,  tandis  que  M.  Vigoureux 
et  M.  Decasse  considèrent,  avec  l’immense  majorité  des 
aliénistes,  le  délire  systématisé  comme  un  état  nouveau, 
tandis  que  pour  eux  —  et  ils  le  disent  en  termes  formels  - 
l’aliéné  avant  sa  maladie  était  comme  tout  le  monde,  à  mon 
avis,  au  contraire,  le  délire  systématique  n'est  que  le  déve¬ 
loppement  du  caractère  antérieur  du  sujet,  l’épanouisse¬ 
ment  complet  d’un  état  mental  qui  date  de  la  naissance, 
ainsi  que  Font  soutenu  quelques  spécialistes  allemands  et 
italiens  à  propos  de  la  paranoïa.  Mais  en  dehors  de  ce  point, 
tout  ce  qu’ont  écrit  M.  Vigouroux  et  M.  Decasse  est  exact  et 
conforme  à  ce  que  j’ai  dit  en  1888. 

Je  suis  fort  heureux  que  ces  messieurs  se  soient  rencon¬ 
trés  avec  moi,  car  j’y  vois  la  prouvé  du  bien  fondé  de  nos 
communes  appréciations.  Je  demanderai  en  conséquence 
qu’on  veuille  bien  me  permettre  de  reproduire  mon  argumen¬ 
tation  d’il  y  a  douze  ans,  d’autant  plus  que  le  temps  a  affer¬ 
mi  ma  conviction  loin  de  l’ébranler.  Mais  peut-être  est-il 
bon  auparavant  pour  la  clarté  du  sujet  de  rappeler  en  quel¬ 
ques  lignes  en  quoi  consiste  le  délire  systématisé  tel  qu’il 
découle  de  la  synthèse  de  M.  Magnan. 

III  i 

Le  délirant  systématique  passp  par  quatre  états  psychi¬ 
ques  divers  qui  constituent  les  quatre  périodes  du  délire  sys¬ 
tématisé.  Tout  d’abord  le  sujet  est  inquiet,  méfiant,  il  croit 
qu’on  l’espionne  et  qu’on  le  persécute,  il  se  figure  qu'on 
s’occupe  de  lui  et  qu’on  lui  veut  du  mal.  11  est  dans  un  état 
'de  malaise  physico-psychique  croissant.  A-  cè  premier  stade,  ' 
le  plus  court  des  quatre,  succède  le  second  que  caractéili- 
sènt  des  hallucinations,  hallucinations  de  l’ouïe  toujours, 
de  la  sensibilité  générale  souvent,  plus  rarement  du'  goût  et 
de  l’odorat,  jàmais'  de  la  vue  dans  les  '  cas  purs  dé  tout  tné’- 
lànge.  Alors  se  systématise  un  délire  de  persécution  de  cou-' 
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leur  variable  selon  les  temps,  les  milieux  et  les  individus, 
mais  ayant  une  base  identique  :  l’état  morbide  de  l’émoti¬ 
vité  à  la  première  période.  Et  le  malade  reste  ainsi  des  an- 
Les  et  des  années,  même  sa  vie  entière,  car  il  arrive  par¬ 
fois  que  l’évolution  du  délire  chronique  s’arrête  à  cette  se¬ 
conde  phase,  comme  on  voit  dans  certains  cas  le  tabes  se 
cristalliser  à  la  phase  préataxique  et  ne  jamais  aboutir  à 
l’incoordination  des  mouvements.  Mais  d’ordinaire  après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  plutôt  plus  que  moins,  une 
transformation  mégalomaniaque  se  produit,  des  conceptions 
et  des  hallucinations  ambitieuses  se  manifestent  et  tout  en 
restant  persécuté  le  sujet  devient  mégalomane.  Et  de  nou¬ 
veau  les  années  s’écoulent  sans  que  l’esprit  succombe  sous 
les  assauts  répétés  de  tous  ces  troubles  de  l’intelligence,  de 
la  cœnesthésieet  des  sensations.  J’avais  dernièrement  dans 
mon  service  un  vieillard  de  soixante-six  ans  chez  lequel 

la  maladie  avait  débuté  à  vingt-deux  ans  ;  à  vingt-trois  ans 

étaient  apparues  les  hallucinations  de  l’ouïe  avec  la  systéma¬ 
tisation  de  persécution  et  seulement  trente-deux  ans  après, 
à  cinquante- cinq  ans,  le  délire  ambitieux  qui  datait  par 
conséquent  de  onze  ans  quand  j’ai  observé  le  malade.  Eh 
bien!  malgré  ces  quarante-trois  ans  de  folie  et  l’âge  avancé, 
ce  délirant  systématique'  avait  une  intelligence  et  une  acti¬ 
vité  psychique  à  faire  envie  à  un  homme  dans  la  force  de 
Tâge  et  en  pleine  santé  intellectuelle.  C’est  le  cas  le  plus  ha¬ 
bituel.  Pourtant  il  arrive  parfois  à  quelques  rares  délirants 
chroniques  de  verser  dans  une  quatrième  période  et  de 
présenter  â  la  fin  de  leur  carrière  un  certain  degré  d’affai- 
Missement  intellectuel,  caractérisé  moins  par  la  perte  de  ■ 
la  mémoire,  comme  dans  les  autres  démences,  que  par  une 
faiblesse  de  jugement  et  un  défaut  d’association  dans  les 
idées. 

Et  la  raison  reste  confondue  de  voir  un  tel  aliéné,  après 
des  années  aussi  longues  d’un  délire  aussi  intense  et  pro¬ 
gressif,  conserver,  en  dehors  de  la  sphère  délirante,  toute  sa 
lucidité  d’esprit,  toute  la  sûreté  de  son  jugement.  Le  délire 
systématisé,  disent  M.  Vigoureux  et  M.  Decasse,  est  un  dé¬ 
lire  partiel,  pour  tout  le  reste  le  malade  paraît  sain,  parle  et 
se  conduit  raisonnablement;  sur  un  seul  point  le  désordre 
de  ses  facultés  éclate;  dans  la  règle  le  délire  systématisé 
s’établit  sur  un  ordre  de  questions,  limité  et  bien  défini,  s  y 
cantonne  et  n’en  sort  pas.  Mais,  ajoutent  avec  raison  ces 
deux  auteurs,  c’est  un  délire  partiel,  ce  n  est  pas  un  délire 
local  -  il  suppose  au  contraire  la  mise  en  exercice  non  d’une 
seule  fonction  du  cerveau  mais  de  toutes  ;  il  s  établit  par  la 
complicité  des  différentes  facultés  mentales;  il  n’y  en  a  pas 
une  qui,  en  ce  qui  touche  au. délire,  ne  se  trouve  atteinte  et 
faussée,  et  ils  concluent  .en  disant  que  le  délire  systématisé 
est  général  dans  sa  source  et  partieldans  ses  manifestations. 

Comment  donc  naissent  et  se  développent  chez  ces  aliénés 
d’un  genre  si  particulier  les  conceptions  délirantes  et  les 
hallucinations?  Quelle  est  la  genèse  de  leur  délire  psycho¬ 
sensoriel?  Nous  avons  vu  plus  haut  comment  M.  Vigoureux 
et  M.  Decasse  répondent  à  ces  questions.  Voici  maintenant 
comment  nous  y  avons  répondu  en  1888. 

IV 

Dans  le  délire  chronique  les  perversions  sensorielles  n’wpipa.- 
raissent  qu’à  la  seconde  période,  précédées  d'une  première  d  in¬ 
quiétude  et  ae  soupçon  ;  les  hallucinations  naissent  de  cette  pertur- 
iation,  partant  sont  toujours  secondaires.  Plus  brutales,  plus  im¬ 
périeuses,  elles  ont  pour  grande  fonction  d’apporter  la  con¬ 
viction  que  le  seul  trouble  émotif  ne  suffit  pas  toujours  à 


déterminer,  car  l’esprit  humain  se  méfie  souvent  des  sen¬ 
timents,  tandis  qu’il  a  toute  confiance  dans  la  sensation. 
Partout  donc,  à  l'origine,  se  retrouve  une  modification  de  lemo  i- 

vité.  A  \ 

L’apparition  des  conceptions  mégalomaniaques  dans  te 
cours  du  délire  des  persécutions  étonne  et  confond.  D  ou 
viennent-elles  et  pourquoi  viennent-elles?  Foville  les  expli¬ 
qua  par  la  déduction  logique,  explication  qui  eut  tout  d’a¬ 
bord  un  immense  succès,  puis  on  se  rendit  compte  que 
l’aliéné,  ainsi  que  l’a  remarqué  M.  Christian,  ne  raisonne 
que  très  exceptionnellement  son  délire,  quille  subit  et  le 
subit  passivement.  Ensuite,  on  rapporta  des  observations 
où  la  mégalomanie  était  due  à  des  hallucinations  de  1  ouïe 
éclatant  à  l’improviste,  ou  à  une  circonstance  fortuite  ;  puis 
on  vit  des  délirants  par  persécution  se  coucher  lypemania- 
ques  et  se  lever  mégalomanes,  tout  comme  le  circulaire  qui 
dans  l’espace  d’une  nuit,  de  dépressif  devient  expansif, 
comparaison  de  M.  Falret,  qui  a  résumé  ces  divers  inodes 
d’apparition  et  a  affirmé  dans  certains  cas  le  passage  brus¬ 
que  d’une  période  à  l’autre,  malgré  les  sages  réserves  de 
M.  Garnier. 

L’état  normal  sera  notre  fil  d’Ariane  pour  sortir  de  ce  dé¬ 
dale.  Ce  sera  l’éternel  honneur  de  l’école  associationniste 
anglaise  d’avoir  démontré  que  la  genèse  spontanée  d’une 
idée  est  aussi  impossible  que  la  genèse  spontanée  d  un 
germe,  et  que  tout  phénomène  psychique,  quel  qu'il  soit, 
procède  toujours  d’un  antécédent  et  est  toujours  suivi  dun 
conséquent.  Or,  il  est  admis  en  pathologie  générale  que  la 
maladie,  dépourvue  de  toute  puissance  créatrice,  enraye,  exa¬ 
gère  ou  perturbe  simplement  les  actes  physiologiques.  Les 
maladies  mentales,  manifestations  de  lésions  cérébrales, 
n’échappent  pas  à  cette  loi  générale.  Si  donc  il  est  faux  qu  a 
l’état  normal,  et  j’en  suis  convaincu,  une  idée  éclate  soudain 
dans  l’esprit  sans  être  leproduitde  toute  une  longue  incu¬ 
bation  antérieure,  de  toute  une  longue  suite  d’autres  idées, 
il  est  faux  que  dans  le  délire  chronique  les  conceptions  dé¬ 
lirants  de  grandeur  puissent  apparaître  brusquement- 
M  Garnier  a  eu  donc  mille  fois  raison  d’objecter  à  M.  Falret 
que  cette  apparition  subite  de  la  mégalomanie  ne  s  expli¬ 
quait  pas,  que  nécessairement  elle  supposait  un  travail  pré¬ 
parateur  plus  ou  moins  caché,  plus  ou  moins  dissimulé. 

Quel  est  ce  travail  préparateur  indispensable?  G  est  le 
procédé  de  Foville,  mais  pas  du  tout  avec  la  rigueur  syllo¬ 
gistique  et  consciente  qu’il  a  indiquée  et  qui  fut  la  cause  du 
discrédit  dans  lequel  ce  procédé  est  tombé.  Il  ny  a  pas 
beaucoup  de  persécutés,  s’il  y  en  a,  qui  se  mettent  en  face 
de  leurs  persécutions,  les  raisonnent  et  concluent  de  leurs 
tourments  qu’ils  sont  d’illustres  personnages.  Ces  malades, 
si  tel  était  le  mécanisme  générateur,  s’identifieraient-ils, 
comme  ils  le  font,  avec  des  conceptions  délirantes  qui  se¬ 
raient  le  simple  résultat  d’un  raisonnement?  Se  passmnne- 
raient-ils  pour  elles  au  point  de  ne  pas  les  laiêser  discuter 
de  tout  y  ramener  et  d’y  conformer  tous  leurs  actes?  Mais,  U 
est  de  vérité  vulgaire  en  psychologie  que  l’idee  n  est  pas  un 
mobile  d’action,  les  deux  seuls  étant  la  sensation  et  1  émo¬ 
tivité.  Aussi  contrairement  à  ce  qui  serait  désirable,  esprit 
humain  est  ainsi  constitué  qu’il  laisse  discuter  facilement 
ses  convictions  basées  sur  la  logique  et,  avec  peine,  cel  es 
qui  ont  racine  dans  ces  deux  terrains.  Toutes  les  fois  des 
lors  que  nous  verrons  un  homme  aliéné  ou  sam  d  esprit, 
puisque,  je  le  répète,  la  maladie  ne  crée  rien,  ne  pas  Per-- 
mettre  qu’on  touche  à  son  idée,  et  tel  est  le  cas  du  délirant 
chronique,  soyons  certains  que  cette  idée  a  une  autre  on- 
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gine  qu’un  simple  syllogisme.  Donc  les  particularités  clini¬ 
ques  de  la  troisième  période  du  délire  chronique  ne  per¬ 
mettent  pas  d’accepter  l’explication  de  Foville,  du  moins 
dans  les  conditions  indiquées  par  lui.  Et  puis  ce  serait  un 
exemple  unique,  en  pathologie  mentale,  d’une  conception 
délirante  naissant  d’un  raisonnement.  En  effet  les  facultés 
intellectuelles  proprement  dites  semblent  passibles  des 
seuls  troubles  :  exaltation  ou  affaiblissement;  elles  ne  se 
perturbent  pas,  aussi  ne  rencontre-t-on  jamais  une  concep¬ 
tion  délirante  dans  un  esprit  par  ailleurs  sain,  on  n’y  pourra 
rencontrer  que  des  idées  fixes,  encore  seulement  chez  les 
simples  d’esprit.  Cette  constatation  milite  encore  contre 
l’explication  exclusivement  syllogistique.  Mais  si  la  concep¬ 
tion  délirante  n’est  jamais  l’expression  exclusive  d’un  rai¬ 
sonnement,  elle  est,  en  dernière  analyse,  le  jugement  de 
l’esprit  sur  un  état  anormal  de  l’émotivité,  son  interpréta¬ 
tion  de  cet  état  anormal.  L’aliéné  qui  se  dit  inspiré  s’est  senti 
d’abord  inspiré,  puis  a  jugé  qu’il  l’était.  On  objectera  que 
beaucoup  de  conceptions  délirantes  sont  dues  à  des  halluci¬ 
nations,  que  tel  se  déclare  prophète  ou  damné,  parce,  qu’il 
entend  une  voix  snrnaturelle  qui  le  proclame  élu  ou  re¬ 
prouvé. 

Tout  délirant  chronique,  hanté  ou  non  Æ hallucinations  ambi¬ 
tieuses,  du  moment  qu'il  a  des  conceptions  délirantes  de  grandeur, 
a  dû  de  toute  nécessité,  à  un  moment  donné  de  l’évolution  de  son 
délire,  avoir  un  trouble  mégalomaniaque  de  l’émotivité  ([ui  a  engendré 
ces  secondes  conceptions  et  les  hallucinations-,  comme  le  trouble 
dépressif  du  début  avait  engendré  les  premières.  Nous  sommes 
ainsi  conduit  à  nous  demander  pourquoi  et  comment  ce 
trouble  prend  naissance. 

Pourquoi  il  prend  naissance?  Impossible  de  le  comprendre 
sans  le  caractère  antérieur;  car,  d’ordinaire,  le  malheur  ne 
rend  pas  fier  et  les  victimes  ne  se  croient  pas  les  plus  forts. 
Sans  nul  doute,  tous  les  observateurs  ont  été  à  même  de 
noter  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  le  délire  des 
malades  dont  nous  nous  occupons  et  leur  caractère  qvant  la 
maladie,  rapports  si  étroits  que  le  premier  n’est  pour  ainsi 
dire  que  l'exagération  du  second  ;  car  si,  à  sa  période  d’apo¬ 
gée,  celui-là  se  résume  en  ces  deux  termes  :  délire  des  per¬ 
sécutions  et  délire  des  grandeurs,  celui-ci  se  résume  en  ces 
deux  mots  :  méfiance  et  orgueil.  A  des  degrés  inégaux, 
selon  les  périodes,  il  est  vrai  de  dire  que  ces  deux  senti¬ 
ments  existent  d’un  bout  à  l’autre  de  la  maladie;  aussi 
suis-je  avec  Cotard  quand  il  signale  que  bien  avant  les  idées 
de  grandeur  nettement  formulées,  les  persécutés  sont  déjà 
orgueilleux,  quelques-uns  même  dès  les  premières  phases 
de  la  maladie. 

Jusqu’ici,  on  s’est  trop  peu  occupé  de  l’état  psychique  de 
ces  malades  avant  l’éclosion  de  la  vésanie.  Gamuset  a  bien 
parlé  de  certains  aliénés,  sombres,  méfiants,  jaloux  souvent 
dès  l’enfance  et  arrivant  pour  ainsi  dire  au  délire  par  l’exa¬ 
gération  des  défectuosités  de  leur  caractère  ;  mais  il  avait  en 
vue  lespersécutéspersécuteurs  de  M.  Falret,  qui  ne  sontj  amais 
hallucinés  ni  mégalomanes.  Pourtant,  dans  leurs  écrits,  le 
professeur  Bail,  M.  Falret,  M.  Ritti  ont  insisté  sur  le  carac¬ 
tère  sombre,  méfiant,  des  persécutés.  Mon  attention,  il  y  a 
quelques  années,  a  été  attirée  de  ce  côté,  surtout  par  les  tra¬ 
vaux  allemands  et  italiens  sur  \s,paranioa,  travaux  dont  notre 
distingué  collègue,  M.  Séglas,  a  donné  une  revue  complète, 
en  1887,  dans  les  Archives  de  neurologie.  Depuis  lors,  je  me 
suis  efforcé  de  rechercher  minutieusement  le  caractère  de 
mes  malades,  et  cette  recherche  minutieuse  m’a  conduit  à 
cette  conclusion  de  M.  Falret  que  le  délire  des  persécutions 


n’est  pas  le  sort  réservé  aux  caractères  actifs,  téméraires  i 
entreprenants  et  audacieux.  Je  crois  qu’avec  des  renseigne¬ 
ments  précis  —  c’est  du  moins  ce  qui  découle  de  mon  obser¬ 
vation  —  on  établirait  comme  loi  générale  que  le  délirant 
chronique  montre,  dès  son  âge  le  plus  tendre,  des  disposf. 
tions  psychiques  d’où  sortira  son  délire. 

Cette  constatation  a  une  importance  capitale,  car  elle  four¬ 
nit  la  clef  de  la  genèse  et  de  l’évolution  du  délire  chronique. 
Il  serait  faux,  en  effet,  de  croire  que  la  méfiance  seule  du 
caractère  est  la  génératrice  des  conceptions  délirantes  de 
persécution,'  et  l’orgueil  seul  le  générateur  des  conceptions 
délirantes  de  grandeur;  la  vérité  est,  si  je  puis  ainsi  dire, 
qu’ils  se  fécondent  l’un  l’autre.  M.  Briand  a  remarqué  que 
l’idée  de  persécutiou  implique  déjà  par  elle-même  une  idée 
de  supériorité.  Remarque  très  juste  ;  pour  se  croire  persé¬ 
cuté,  il  faut  sans  doute  être  méfiant,  mais  en  plus  orgueil¬ 
leux.  Je  résumerai  ma  pensée  en  disant  que  du  caractère 
antérieur,  beaucoup  de  méfiance  et  un  peu  d’orgueil  sont  au 
fond  de  la  seconde  période,  tandis  que  beaucoup  d’orgueil 
et  un  peu  de  méfiance  sont  au  fond  de  la  troisième. 

Quand,  à  la  phase  intermédiaire,  le  délire  de  persécution 
est  constitué;  il  domine  la  scène,  mais  il  ne  l’occupe  pas 
tout  entière  ;  il  sera  seul  à  se  manifester  peut-être,  mais  qu’on 
pousse  l’interrogatoire,  et  les  réponses  du  sujet  appren¬ 
dront  que,  pour  être  devenu  lypémaniaque,  il  n’en  est  pas 
moins  resté  orgueilleux.  C’est  ce  sentiment  orgueil  qui, 
subissant  Faction  du  délire  des  persécutions,  tous  les  deux 
réagissant  l’un  sur  l’autre,  se  fécondant  l’un  l’autre,  ainsi 
que  je  me  suis  hasardé  déjà  à  le  dire,  va  lentement,  sour¬ 
noisement,  par  un  travail  parfois  conscient,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  inconscient,  se  développer,  grandir,  amener  l’esprit  enfin 
à  une  modalité  telle  qu’il  suffira  d’une  circonstance  fortuite, 
d’un  mot  entendu  ou  de  la  lecture  d’un  fait-divers  pour  dé¬ 
terminer  une  explosion  de  conceptions  délirantes  de  gran¬ 
deur,  explosion  qui  semblera  spontanée  alors  qu'elle  aura  été  pré¬ 
parée  et  amenée  par  un  travail  psychique  antérieur  de  plusieurs 
années.  On  comprend  dès  lors  pourquoi  j’ai  avancé  que 
Foville  avait  tort  et  raison,  tort  quand  il  prétendait  que 
l’aliéné  se  mettait  en  face  de  son  délire,  le  raisonnait  et  en 
tirait  des  conclusions  à  l’instar  d’un  docteur  en  philosophie; 
raison  quand  il  enseignait  que  lajmélagomanie  se  déduisait 
du  délire  des  persécutions,  car  au  fond  du  procédé  que  j’in¬ 
dique  se  retrouve  le  syllogisme,  mais  un  syllogisme  dont 
les  prémisses,  au  lieu  d’être  fournies  à  l’esprit  par  un  rai¬ 
sonnement  aride,  le  sont  par  un  état  sans  cesse  croissant  de 
f’mofùùfé!,  l’orgueil  puisant  des  forces  dans  les  persécutions, 
comme  la  foi  des  martyrs  de  toutes  les  religions  se  fortifie 
par  les  supplices,  et  c’est  précisément  à  cause  de  cette  base 
émotive  que  'le  malade  s’incarne  dans  ses  nouvelles  concep¬ 
tions  mégalomaniaques,  comme  il  s’incarnait  dans  les  pre¬ 
mières  conceptions  lypémaniaques,^te,  elles  aussi,  de  l'émo¬ 
tivité  malade,  de  Vémotivité  soupçonneuse  et  inquiète  du  début; 
qu’il  défend  contre  tous  celles-là,  comme  il  défendait  celle-ci. 

Il  pourra  survenir  que  le  délirant  chronique  n’aura  jamais 
une  conscience  bien  nette  du  travail  qui  s’élabore  dans  son 
esprit;  qu’il  arrivera,  pour  ainsi  dire  sans  s’en  apercevoir, 
à  se  croire  un  grand  personnage,  et,  quand  il  entendra  une 
voix  hallucinatoire  le  lui  crier,  il  la  croira,  racontera  cette 
origine  sensorielle  sans  se  douter  ,  que  cette  voix  n'est  que 
l’écho  d’une  métamorphose  lente  de  son  émotivité.  Mais,  aujour¬ 
d’hui,  qui  ignore  que  la  vie  inconsciente  de  l’esprit  est  souvent, 
dans  certains  cas  et  chez  certaines  personnes,  la  plus  importante 
des  deux?  Souvenons-nous  du  délicieux  sonnet  de  Sully- 
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Prud’homme  «  JLa  fêlure  de  l’âme  marche  comme  celle  du 
verre.  » 

V 

'  On  voit  donc  qu’au,  fond  les  idées  fondamentales  du  mé- 
jAoirede  M.  Vigoureux  eVde  M.  Decasse  sont  précisément 
celles  que  j’ai  émises,  et  déîénduès  en  1888  à  la  Société  mé- 
(jicp-psÿcholpgique:  Ces  messieurs  se  servent,  il  est  vrai,  du 
mpUcunesili^ie,,  tandis  què^i^emploie  le  tévme  émotivité,  mais 
chacun  Wit  que  les  états', émotionnels  découlent  des  états 
cœnesthésiques,  et  que  seuls  ces  derniers  engendrent  les 
émotions  ;  qui  dit  donc  troubles  de.  l’émotivité  dit  jiar  là 
même  troubles  de  la  cœnesthësie.  Par  conséquent,  si  eux  et 
nous  nous  différons  d’opinion  sur  le  mode  du  début,  s’ils  con¬ 
sidèrent  le  mal  comme  nn  état  nouveau  du  moi,  tandis  qu  il 

napparaît  comme' une  exagération  du  moi  habifqelj  nous 

sommes  d’accord  sur  les  autres  points  ':  un  Iroublê  cœnes- 
thésique  douloureux  engendre  un  état  morbide  dépressif  de 
rèmotivité,  d’où  naît  un  délire  lypémaniaqüe  'de  persécu- 
tiôn  qui  engendre  à  son  tour  des  troubles  sensoriels  péni¬ 
bles,  lesquels  sont  par  conséquent  toujours  secondaires; 
puis  avec  le  temps,  par  une  çérébration  en  très  grande  partie 
inconsciente,  le  délire  se  systématise  et  se  transforme,  et  la 
Iransformation  délirante  opérée  amène  des  hallucinations 
mégalomaniaques,  tout  comme  le  délire  lypémauiaque  du 
début  avait  engendré  des  troubles  sensoriels  de  persé¬ 
cution.  , 

C’est.ce  que  je  pensais  en  1888,  c’est  ce  que  je  pense  en¬ 
core  aujourd’hui,  car  douze  années  d’observation,  comme 
je  l’ai  déclaré  plus  haut,  ont  affermi  ma  conviction,  loin  de 
l’ébranler. 


A  PROPOS  DE  TUBERCULOSE  RÉNALE  (1) 

Par  M.  Albakran, 

Agrégé,  cliirurgien.  des  hôpitaux 'de.  Paris. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  des  faits,  je  ferai  remar¬ 
quer  qu’après  avoir  soutenu  jusqu’en  1899  que.. la  tuber¬ 
culose  rénale  était  une  affection  dont  le  traitement  devait 
être  essentiellement  médical,  M.  Tuffier  se  range  mainte¬ 
nant  à  ce  que  j’ai  soutenu  depuis  1896  et  qu’il  accepte  1  in¬ 
tervention  précoce. 

M.  Tuffier. accepte  le.  cathétérisme  urétéral  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale,  exception  faite  des  cas  où,  un  uretère  étant 
oblitéré,  l’autre  rein  déverse  seul  son  urine  dans  la  vessie 
et  des  pyonéphroses  tuberculeuses- à  grande  fièvre.  Ces 
deux  contre-indications,  si  elles  existaient,  sont  tellement 
exceptionnelles,  la  première'  surtout,  qu’elles  n  existent 
guère  en  clinique. 

■  D’ailleurs, .  mon  honorable  contradictettr  reconnaît  1  uti¬ 
lité  du  cathétérisme  urétéral  toutes  lès  :  fois  qu’on  a  des 
doutes  sur  le  rein  supposé  sain;  or,  ces  douteS  ' existent 
toujours  et  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  évidéOts,  on 
peut  commettre  de  grossières  erreurs.  Je  puis  ajouter  une 
nouvelle  observation  à  celles  que  je  vous  ai  données  :  il 
s’agit  d’uné  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  que  j  ai  exàmi- 
née:cètte  semaine  avec  te  professeur  Jacques  Revetdin  ;  tou¬ 
jours  les  douleurs  ont  siégé  à  gauche  ;  à  t’exàmen,  le  rein 
gauche  était  augmenté  de  volume  et  douloureux,  le  rein 
droit  présentait  son  volume  normal  et  n’était  point  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Par  le  cathétérisme'  urétéral,  la  sondé 
restant  en  place  un  quart  d’heure,  j’ai  recueilli  dans  le  rein 
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droit  de  l’urine  fortement  purulente  et  contenant  de  npm- 
breux  cylindres  :  les  lésions  étaient  doubles,  et  déjà  graves 
des  deux  côtés.  .  ^ 

Aussi  bien  pour  l’examen  cryoscopique  que  pour  les 
autres  recherches  portant  sur  l’urine,  il  suffit  dq  laisser  la 
sonde  urèterale  de  quelques  minutes  à  une  ou  deux  heures  : 
on  peut,  au  point  de  vue  pratique,  avoir  une,  quantité 
d’urine  suffisante  de  chaque  rein,  secrétée  pendant  le  meme 
espace  de  temps  et  qui  suffit  aux  analyses.  C’est  une  erreur 
de  croire,  avecM.  Tuffier,  que  la  sonde, doit  être  laissée  pen¬ 
dant  vingt-quat,re  heures.  ■  •  i 

'  En  réalité  si,  sans  y  réussir,  M.  Tuffier  essaye  de  trouver 
des  contre-indications  au  cathétérisme  urétéral  dans  la  tu¬ 
berculose  rénale,  c’est  que,  n’ayant  guère  pu  juger  par  lui- 
même,  il  craint  que  rexploration  soit  dangereuse,  pas  trop, 
pourtant,  puisqu’il  l’accépte  dans  certains  cas.  Notre  cob 
lègue  nous  a  parlé  de  deux  malades  aggravées  par  le  cathé¬ 
térisme  ;  je  connais  ces  malades,  je  les  ai  vues  sans  aucune 
modification  avant  et  après  lé  cathétérisme,  d’autres  chi¬ 
rurgiens  les  ont  vues  et  je  puis  affirmer  que  notre  collègue 
a  été  induit  en  erreur.  Quoique  j’aie  cerUinement  pratique 
plus  de  mille  fois  lè  cathétérisme  urétéral  sans  accident,  il 
est  possible  que  des  malades  puissent,  un  jour,  se  trouver 
mal  de  cette  exploration,  comme  cela  arrive  pour  tout  cathé¬ 
térisme,  pour  le  sondage  de  la  vessie  comme  pour  l’hystéro- 
métrie  ou  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache.  Nous 
avons  tous  vu  des  centaines  de  malades  aggravés  par  le 
cathétérisme  ordinaire  de  b’urètre  :  nous  ne  disons  pas  pour 
cela  que  la  méthode  est  dangereuse  et  nous  ne  nous  privons 
pas  des  ressources  qu’elle  nous  offre  ;  nous  apprenons  le 
cathétérisme  et  nous .  étudions  quand  et  comment  il  faut 
sonder.  . 

En  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  néphrostomie 
dans  les  pyonéphroses,  M.  Tuffier  ne  nous  dit  plus,  comme 
il  y  a  quinze  jours,  que  l’opération  est  indiquée  dans  tous 
les.  cas,  il  la  réserve  aujourd’hui  aux  grosses  pyonéphroses 
fébriles  avec  grand  état  cachectique.  C’est  un  premier  pas 
et  j’espère  que  notre  collègue  ir^  plus  loin  lorsque,  au  .point 
de  vue  théorique,  il  sera;  convaincu  de  futilité  de  supprimer 
un  grave  foyer  d’infection  et  lorsque,  par  une  pratique  plus 
étendue,  il  verra,  comme  je  les  ai  vus,  plusieurs  fois,  les 
brillants  résultats  '  de  la  néphrectomie  _  dans  les  pyoné¬ 
phroses  tuberculeuses  chez  des  malades  très  cachectisés  et 
présentant  de  hautes  températures.  Lorsque  lé  rein  du  côté 
opposé  est  bon,  la  néphrectomie  donne.  de  merveilleux  ré¬ 
sultats;  or,  je  le  répète  j  le  cathétérisme  urétéral  pprmet 
dans  presque,  tous  les  cas  de  diagnostiquer  fétat  des  deux 
reins  par  une  manœuvre  qui;,,  bien  faite,  ne  présente  auiçun 
danger.  ,  ;  u 


DE  L’INCISION  PRÉRECTALE 

des  abcès'  t>ELVîENs"AÈPÉNDI'CÜLÀIÏtE'‘k  '(Ij  ^ 

Par  M.  Delangladej  : , 

Ciirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille.  '  j  i 

J’ai  suivi  la  voie  prérectale  dans  trois  cas  d’abcès  pelj- 
viens,  appendiculaires  absolument  dissemblables-  La.  prêr 
mière  fois  il  s’agissait,  chez  une  fillette,  d’une  péritonijp,  à 
foyers,  multiples.  Huit  opérations  furent  .pratiquées,  .deux 
par  mon  maître,  M.  Broca,  et  six  par  moi.  La  région  lomr 
baire  etla  région  iliaque  furent  incisées  des,  deux  côtés  .et 
je  dus'  même  à  droite  réunir  les  deux  plaies.;  L’incision 
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énorme  intéressait,  de  la  masse  sacro-lombaire  au  grand 
droit,  tous  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Un  abcès 
du  petit  bassin,  saillant  dans  le  rectum,  fut  ouvert  facile¬ 
ment  par  la  voie  prérectale.  11  m’avait  paru  inaccessible  la¬ 
téralement.  Malgré  toutes  ces  interventions,  l’enfant  suc¬ 
comba. 

Cette  observation  ne  me  paraît  fournir  aucun  argument, 
ni  contre  ni  pour  l’incision  prérectale,  de  même  qu’elle  n’en 
fournit  pas  pour  ou  contre  l’incision  lombaire  ou  iliaque 
dans  les  collections  des  régions  correspondantes. 

Mes  deux  autres  faits,  au  contraire,  me  paraissent  pro¬ 
bants.  L’un  concerne  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans, 
atteint  d’appendicite  pelvienne  pure.  Les  accidents  aigus 
du  début  se  calmèrent  bientôt  sous  l’influence  du  traitement 
médical.  Ils  avaient  eu  ceci  de  particulier  qu’avec  toute 
l’apparence  de  l’appendicite  aux  autres  égards,  il  n’y  avait 
pas  de  localisation  nette  de  douleur  ou  d’empâtement  au 
siège  classique.  Après  une  période  de  quelques  semaines, 
sans  fièvre  ni  trouble  digestif,  les  symptômes  éclatèrent 
brusquement  de  nouveau.  Je  trouvai  alors,  par  le  toucher 
rectal,  une  collection  du  volume  d’un  petit  œuf,  siégeant 
dans  le  cul-de-sac  vésico-rectal,  et  l’ouvris  le  soir  même  par 
la  voie  prérectale.  La  guérison  se  produisit.  A  signaler  ce¬ 
pendant  une  rétention  d’urine  de  quatre  jours  immédiate¬ 
ment  après  l’intervention,  et  la  reprise,  deux  mois  plus 
tard,  d’un  peu  de  fièvre  et  de  douleur  pendant  une  journée. 
Une  fistule  dura  pendant  cinq  mois,  puis  s’oblitéra  rapide¬ 
ment  après  dilatation  à  la  laminaire.  Si  j’avais  voulu  suivre 
la  voie  iliaque  cl.nssique,  ou  bien  il  m’eût  fallu  traverser  le 
péritoine  libre  pour  aborder  un  foyer  éminemment  septique 
profond  et  impossible  à  décortiquer  en  totalité,  ou  bien 
j’eusse  dû  temporiser  en  présence  d’accidents  menaçants. 

Dans  mon  troisième  cas,  la  voie  iliaque  a  justement  été 
suivie  en  premier  lieu.  L’abcès  pelvien  présentait,  en  effet, 
un  prolongement  vers  la  fosse  iliaque.  Or,  malgré  ces  con¬ 
ditions  en  apparence  favorables,  il  fallut  traverser  la  cavité 
séreuse  libre,  la  protéger  à  l’aide  de  fils  en  (J  passés  du  pé¬ 
ritoine  pariétal  à  l’épiploon  adhérent  du  plastron  et  je  ne 
pus  qu’avec  peine  ouvrir  la  collection  profonde  et  y  placer 
un  gros  drain.  Or,  après  une  détente  d’une  semaine, 
l’écoulement  se  faisant  insuffisamment,  puis  ne  se  faisant 
plus,  les  accidents  reparurent  et  il  me  fallut  de  nouveau  in¬ 
ciser  par  la  voie  prérectale.  Cette  fois-ci  les  accidents  cé¬ 
dèrent  complètement  et  la  malade  est  en  voie  de  guérison 
dans  des  conditions  très  rapides  et  très  bonnes. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  voie  prérectale  présente  en 
effet  deux  avantages  qui  lui  confèrent  une  supériorité  sem¬ 
blable  à  celle  de  la  colpotomie  dans  les  abcès  du  cul-de- 
sac  postérieur  chez  la  femme  qui  lui  est  comparable  : 

1°  Protection  du  péritoine  libre. 

2*  Drainage  direct  et  déclive  quelle  que  soit  l’attitude  du 
sujet. 

Cette  incision  est  d’autre  part  supérieure  à  l'incision  rec¬ 
tale  pour  toutes  les  raisons  qui  la  font  préférer  dans  le 
traitement  des  abcès  périprostatiques.  Elle  est  plus  simple, 
moins  sanglante  et  plus  directe  que  l’incision  par  voie 
sacrée  ou  para-sacrée.  Elle  me  paraît  donc  mériter  les  pré¬ 
férences  dans  les  cas  de  ce  genre.  Deux  auteurs  seulement, 
à  ma  connaissance,  l’ont  préconisée  :  Mauclaire,  qui  en  1895 
l’a  étudiée  sur  le  cadavre;  Sutton  qui,  en  1898,  l’a  appliquée 
avec  succès  dans  un  fait  analogue  aux  miens. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

(3  JDIN  1900) 

L’Académie  continue  à  écourter  de  plus  en  plus  ses 
séances  :  de  discussions,  il  n’en  est  plus  question.  A  peine 
y  a-t-il  eu,  dans  le  cours  de  l’année,  quelques  embryons  de 
discussions  qui,  à  peine  ouvertes,  ont  été  closes  presque 
aussitôt.  Voilà  longtemps  déjà  que  nous  n’avons  à  enre¬ 
gistrer  que  des  communications  émanant  de  confrères  étran¬ 
gers  à  l’Académie.  Quant  à  MM.  les  académiciens,  ils  conti¬ 
nuent  à  se  reposer. 

Dans  cette  séance,  qui  a  duré  exactement  cinquante  mi¬ 
nutes,  nous  avons  entendu  trois  communications  :  M.  La- 
veran  a  donné  lecture  d’une  note  de  M.  Marinesco  (de  Bu¬ 
carest)  sur  les  lésions  histologiques  delà  rage  chez  l’homme 
et  chez  les  animaux,  que  nous  donnons  in  extenso  : 

«  J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  le  système  nerveux  dans 
trois  cas  de  rage  observée  chez  l’homme,  dont  un  avait  pré¬ 
senté  l’aspect  clinique  de  la  paralysie  ascendante  de  Landry; 
ensuite  j’ai  pratiqué  l’examen  du  système  nerveux  de  six 
chiens  enragés  et  le  système  nerveux  de  7  lapins  inoculés 
avec  du  virus  fixe  sous  la  dure-mère  crânienne.  Les  lésions 
que  j’ai  trouvées  chez  l’homme  peuvent  être  résumées  ainsi  : 
infiltration  généralisée  des  travées  interstitielles  des  gan¬ 
glions  cérébro-spinaux  et  du  ganglion  cervical  supérieur 
par  des  leucocytes  mono  etpoly-nucléaires.  L’infiltration  se 
présente  parfois  sous  forme  de  nodules,  qui  existent  tantôt 
autour  des  cellules  nerveuses,  tantôt  dans  le  tissu  intersti¬ 
tiel.  Prolifération  de  l’endothélium,  de  la  capsule  des  cel¬ 
lules  nerveuses,  et  qui  parfois  est  si  considérable  qu'elle  oc¬ 
cupe  toute  la  cavité  de  la  cellule  nerveuse.  Dans  la  moelle 
épinière,  des  réactions  vasculaires  sousfôrme  d’hyperhémie 
et  d’afflux  leucocytaire  autour  des  vaisseaux;  et  parfois, 
l’existence  de  vrais  nodules  dénommés  rabiques  par  M.  Ba- 
bès.  Les  altérations  de  cellules  nerveuses  dans  les  ganglions 
spinaux  comme  dans  la  moelle  se  présentent  sous  forme  de 
chromatolyse,  variable  d’aspect,  et  d’achromatose.  Dans  ce 
dernier  cas  le  .cytoplasma  a  une  réaction  acidophile.  J  ai 
trouvé  en  outre  dans  certaines  cellules  radiculaires  motri¬ 
ces  des  corpuscules  brillants  décrits  déjà  par  Babès  et  que 
je  considère  comme  étant  dus  à  la  nécrose  de  coagulation 
partielle  du  protoplasma.  Le  système  nerveux  des  chiens 
enragés  est  le  siège  des  lésions  encore  plus  étendues,  dissé¬ 
minées  dans  la  moelle,  le  bulbe,  la  protubérance.  Les  gan¬ 
glions  cérébro-spinaux  offrent  des  lésions  identiques  à  cel¬ 
les  qui  ont  été  décrites  par  Golgi,  Nepveu  et  sur  la  valeur 
dusquelles  Van  Gehuchten  et  Nélis  ont  tout  particulière¬ 
ment  attiré  l’attention.  Dans  la  moelle  épinière,  dans  le 
bulbe  et  dans  la  protubérance  j’ai  trouvé  une  réaction  vas¬ 
culaire  avec  infiltration  leucocytaire  et  l’existence  de  nodu¬ 
les  qui  ont  pour  centre  de  formation,  soit  un  vaisseau  lyni' 
phatique  ou  un  vaisseau  sanguin,  ou  encore  le  pourtour  de 
la  cellule  nerveuse.  Chez  les  lapins  inoculés  avec  du  virus 
fixe,  je  n’ai  pas  trouvé  de  lésions  manifestes,  ni  dans  la 
moelle,  ni  dans  le  bulbe,  ni  dans  les  ganglions  spinaux.  Dans 
la  plupart  des  cas  les  cellules  de  ces  derniers  présentèrent 
une  achromatose  qui  parfois  était  très  accentuée.  A  quoi 
tient  cette  différence  entre  l’action  du  virus  fixe  et  celle  du 
virus  des  rues?  Je  pense  qu’il  y  a  lieu  de  faire  intervenir 
trois  facteurs  :  1°  l’intensité  du  virus  fixe;  2“  la  courte  durée 
de  survie  de  l’animal  trépassé  ;  3°  la  voie  de  transmission 
de  ce  virus  par  la  cavité  arachnoïdienne.  L’absence  des  lé¬ 
sions  manifestes  chez  ces  animaux  montrerait  que  ce  n’est 
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pas  à  la  lésion  des  ganglions  spinaux  qu’il  faut  rapporter  les 
paralysies  rabiques.  Je  pourrais  ajouter  que  si  les  lésions 
des  ganglions  cérébro-spinaux  sont  vraiment  très  intenses 
et  caractéristiques  chez  le  chien  et  chez  l’homme  enragés, 
elles  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des  altérations 
spécifiques  au  point  de  vue  morphologique.  J’ai  rencontré 
des  lésions  plus  ou  moins  semblables  dans  la  névrite  ascen¬ 
dante,  dans  un  cas  de  diabète  insipide.  Je  conviens  cepen¬ 
dant  que  les  nodules  rabiques  de  Babès  et  les  altérations 
des  ganglions  spinaux  telles  qu’elles  ont  été  décrites  par 
Van  Gehuchten  et  Nélis  sont  d’une  grande  utilité  pour  le 
diagnostic  histologique  de  la  rage;  leur  absence,  ainsi  que 
f  ont  montré  MM.  Nocard,  Cuillé  et  Vallée,  n’excluant  pas 
l’existence  delà  rage.  » 

M.  Hervieux  rend  compte  de  quelques  observations  inté¬ 
ressantes,  recueillies  par  M.  Laforgue,  médecin  aide-maj^or 
de  première  classe,  dans  le  cours  d’une  épidémie  de  variole, 
survenue  àTamerna-Dedjida  (département  de  Constantine). 
Cette  épidémie  avait  sévi  sur  des  enfants,  dont  les  parents 
habitaient  la  partie  sud-ou^^t  du  village,  tandis  que  la  partie 
nord  était  restée  indemne. 

M.  Laforgue  attribue  cette  immunité  à  leur  préservation 
de  l’influence  des  vents  qui  régnent  avec  persistance  dans 
cette  région  pendant  les  mois  de  mars  et  d’avril.  Mais  il  est 
d’observation  que  les  mouches  et  les  moucherons  qui,  à 
cette  époque  de  l’année,  commencent  à  devenir  nombreux, 
ne  se  déplacent  que  dans  le  sens  du  vent,’  et  comme  ces 
insectes  jouent,  paraît-il,  un  rôle  important  dans  la  propa¬ 
gation  de  la  conjonctivite  granuleuse,  M.  Laforgue  en  con¬ 
clut  qu’ils  n’ont  pas  été  étrangers  à  l’épidémie  de  Tamerna- 
Dedjida.  M.  Hervieux  estime  que,  sauf  plus  ample  infornaé, 
la  propagation  de  la  variole  par  les  mouches  et  mouche¬ 
rons,  lui  paraît  aussi  admissible  que  la  propagation  du  pa¬ 
ludisme  par  les  moustiques  et  de  la  peste  par  les  rats. 

Enfin,  M.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  a  lu  un  travail  sur  le 
traitement  de  l’entéro-colite  des  enfants  par  la  poudre  de 
guarana.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1»  Les  diarrhées  de  l’enfance  doivent  être  soigneusement 
distinguées  les  unes  des  autres,  pour  pouvoir  être  traitées 
rationnellement.  L’aspect  des  selles  permet  seul  d  appliquer 
le  traitement. 

2“  L’entérocolite  graisseuse  dysentér^orme,  dysentérique, 
est  une  variété  à  part,  caractérisée  par  une  étiologie  des 
symptômes  et  des  indications  thérapeutiques  spéciaux. 

3“  Cette  espèce  d’entérite  est  très  heureusement  modifiée 
par  la  poudre  fraîche  de  pâte  de  guarana,  qui  devra  être 
employée  en  macération  à  froid,  préparée  assez  longtemps  à 
l’avance. 

4°  Les  doses  varient,  suivant  l’âge,  de  SO  centigrammes  à 
2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Elles  doivent  être 
absorbées  sans  interruption. 

5“  L’action  physiologique,  évidemment  complexe,  mente 
d’être  étudiée  et  mise  en  relief.  Jusqu’à  plus  ample  informe, 
c’est  surtout  comme  substitutif  et  comme  tonique  qu  il 
semble  agir.  .  , 

6“  Le  guarana,  par  sa  spécificité  d’action,  mente  d  etre 
mis  au  rang  des  autres  remèdes  anMysmtèriqms . 

M.  Lancereaux  a  présenté  un  malade  atteint  d’un  ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  qui  a  reçu  trente-six  injec¬ 
tions  de  gélatine.  Cet  homme  a  été  au  Tonkin,  oà  il  a  con¬ 
tracté  des  accidents  de  paludisme.  M.  Lancereaux,  dans  une 
prochaine  séance,  reviendra  sur  ce  sujet. 


Parmi  les  pièces  de  la  correspondance,  signalons  une 
lettre  du  général  de  Galliffet,  qui  remercie,  en  fort  bons 
termes,  l’Académie  des  félicitations  qu’elle  lui  a  votees 
pour  les  mesures  qu’il  a  prises  contre  l’alcoolisme.  11  ajou  e 
que  ces  mesures  avaient  déjà  été  prises  par  plusieurs  com¬ 
mandants  de  corps  d’armée  et  qu’il  n’a  fait  que  lés  géné¬ 
raliser.  _ _ _ 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(l"  JUIN  1900) 

M.  Béclère,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
MM.  Variot  et  Chicotot  sur  la  mensuration  de  l’aire  du  cœur 
par  la  radiographie,  indique  le  principe  d’une  méthode 
nouvelle  qui,  sans  doute,  donnera  des  résultats  plus  précis 
et  plus  faciles  à  obtenir  que  l’autre. 

Cette  méthode  est  fondée  sur  le  raisonnement  suivant  : 

Les  rayons  de  Rôntgen  forment,  à  partir  de  leur  foyer 
d’émission,  un  faisceau  divergent  :  ils  se  dirigent  en  ligne 
droite  dans  toutes  les  directions.  A  la  surface  de  1  écran 
pour  chaque  position  de  l’ampoule,  il  existe  donc  un  point 
où  fincidence  des  rayons  de  Rôntgen  est  normale,  tandis 
qu’en  tous  les  autres  points  elle  est  oblique.  Ce  point  n  es 
pas  très  difficile  à  déterminer  exactement.  Pour  la  mensu¬ 
ration  de.  l’aire  du  cœur,  le  sujet  examiné  et  l’écran  demeu¬ 
rant  immobile,  on  déplacera  l’ampoule  parallèlement  à 
l’écran,  de  telle  sorte  que  le  point  en  question,  k  poin  . 
d’incidence  normale  des  rayons,  se  confonde  successivement 
avec  le  bord  droit  et  avec  le  bord  gauche  de  fombre  radio¬ 
scopique  du  cœur,  c’est-à-dire  de  telle  sorte  que  l’incidence 
normale  des  rayons  de  Rôntgen  soit  successivement  au 
bord  droit  et  au  bord  gauche  du  cœur.  Il  suffira  de  mesurer, 
par  l’écran  immobile,  la  distance  entre  ces  deux  points  ainsi 
notés  l’un  après  l’autre,  à  l’aide  d’un  calque,  pour  obtenir 
exactement  sans  calcul  le  diamètre  correspondant  du  cœur. 
La  même  opération  sera  répétée  pour  chacun  des  diamètres 
du  cœur. 

M.  le  professeur  Potain  a  observé,  en  quelques  mois,  plu¬ 
sieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  succédant  à  la  grippe.  Les 
faits  de  ce  genre  ont  été  sans  aucun  doute  plus  frequents 
depuis  quelque  temps,  puisque  MM.  Ménétrier,  Rendu,  Sire- 
dey.  Le  Gendre,  Widal,  Sevestre,  etc.,  ont  eu  l’occasion  d  en 
observer  de  semblables. 

Chez  tous  les  malades  de  M.  Potain,  il  y  a  eu  une  pre¬ 
mière  période  dîune  ou  deux  semaines  et  plus,  caractérisée 
par  la  symptomatologie  habituelle  de  la  grippe;  puis,  au 
cours  de  cette  grippe,  ou  après  elle,  se  sont  manifestes  des 
signes  très  nets  de  fièvre  typhoïde  (stupeur,  céphalée  gra- 
vative  etc.),  dont  l’authenticité  fut  nettement  affirmée  par 
le  sérô-diagnostic.  Dans  tous  ces  cas,  contrairement  à  ce 
qu’on  aurait  pu  penser,  la  fièvre  typhoïde  évolua  de  façon 
bénigne.  ,  .  . 

Les  observations  d’ostéo-arthrite  supputée  d  origine 
pneumococcique  rapportées  dans  l’avant-dernière  séance 
parM.Fernet,  ont  engagé  M.  Rendu  à  rapporter  un  fait 
curieux,  dans  lequel  plusieurs  articulations  furent  ineple- 
ment  envahies  au  décours  d’une  pneumonie.  Le  point  inté¬ 
ressant  de  cette  observation  est  la  coexistence,  chez  le  même 
sujet,  et  sous  l’influence  de  la  même  cause  infectieuse,  de 
deux  arthrites,  l’une  suppurée,  l’autre  séreuse.  L  examen 
bactériologique  a  été  soigneusement  pratiqué  avec  toutes 
les  précautions  usitées,  des  cultures  ont  été  faites,  et  voici 
quel  en  a  été  le  résultat. 
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Le  pus  de  l’articulation  sterno-claviculaire,  examiné  au 
microscope,  a  décelé,  comme  micro-organisme  unique,  du 
pneumocoque  en  très  grande  quantité,  sans  association  de 
streptocoque  ni  de  staphylocoque.  Lés  cultures  ont  donné 
le  même  résultat;  enfin,  l’inoculation  à  la  souris  a  amené 
la  mort  dans  les  t^ingt-quatre. heures. 

La  sérosité  de  l’hydarthrose  du  genou  qui,  à  l’œil  nu;, 
était  à  peine  plus  louche  qüë'  ne'Tést  d’ordinaire  la  synovie 
normale,  n’était  pas  stérile  comnàe  on  eût  pu  le  croire;  elle 
fourmillait  également  dë  pneumocoques,  et  ceux-ci  étaient 
presque  aussi  abondants  qué'dans  le  pus  de  l’articulation 
sterno-claviculairei 

n  ressort  de  cette  observation  que  l’arthrite  pneumococci- 
que  n’est  pas  toujours  suppurèe,  du  moins  au  sens  clinique 
dumot,  carsousiemicroscopeleliquide  synovial  était  certai¬ 
nement  beaucoup  plus  riche  en  leucocytes  que  dans  les  con¬ 
ditions  pathologiques. 

M.  Moizard  montre  dans  une  étude  sur  le  service  des  dou¬ 
teux  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  comment,  avec  une 
installation  très  simple,  peu  coûteuse,  on  peut  faire  de  la 
bonne  prophylaxie  hospitalière.  Certes  les  grands  bâtiments, 
les  services  luxueusement  installés  parlent  plus  aux  yeux, 
mais  il  n’est  pas  possible  qu’on  y  obtienne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  que  ceux-ci.  Depuis  le  1'”'  janvier  1896  jusqu’au 
15  mai  1900,  il  est  entré  exactement  dans  le  service  des  dou¬ 
teux  5016  malades,  et  sur  ce  nombre  en  quatre  ans  et  demi 
on  a  pu  constater  seulement  7  cas  de  contagion,  dont  si.x 
rougeoles.  Ce  nombre  de  7  cas  de  contagion  ne  fait  pas  une 
moyenne  de  2  par  an,  dans  un  service  où  entrent  actuellement 
plus  de  1 200  malades.  Il  faut  avouer  que  c’est  peu,  et  qu’on 
est  bien  près  de  la  perfection  absolue. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Un  signe  précoce  de  la  rougeole.  [M.  Gripat  (d’Angers).] 
^  Lorsqu’on  recherche  la  rougeole,  il  est  banal  d’examiner 
de  très  près  les  muqueuses,  où  l’éruption  apparaît  tout 
d’abord,  et  particulièrement  les  yeux,  pour  trouver  l’érup¬ 
tion  conjonctivale.  Mais  M.  Gripat  a  constaté  que  c’est  la 
partie  palpébrale  inférieure  qui  est  prise  tout  d’abord,  avant 
la  partie  oculaire.  La  caroncule  est  toujours  rouge  avant  la 
conjonctive  qui  recouvre  la  sclérotique.  En  faisant  porter 
le  regard  de  l’enfant  en  dehors,  on  constate  que  ladite  ca¬ 
roncule  fait  une  tache  rouge  et  qu’elle  estplus  saillante  qu’à 
l’état  normal,  parce  qu’elle  a  augmenté  d’épaisseur. 

De  plus,  si  on  regarde  l’enfant  de  face,  on. s’aperçoit  bien 
souvent  que  le  bord  de  la  paupière  inférieure,  est  liséré  d’un 
mince  filet  rouge  qui  tranche  sur  la  blancheur  du  globe 
oculaire,.  Cela  tient  à  ce  que  la  conjonctive  tuméfiée  de  la 
paupière  inférieure  s’est  allongée  et  vient  déborder  derrière 
les  glandes  de  Meibomius,  comme  fait  la  doublure  d’un  vê¬ 
tement  plus  long  que  l’étoffe.  Le  liséré  roqge  donné  àTœil 
de  l’enfant  un  aspect  plus  brillant  et  plus  vif  que  de  cou¬ 
tume.  Grâce  à  ce  signe,  il  serait  parfois  très  facile  de  faire 
le  diagnostic  à  distance.  [Arck.  méd.  d'Angers,  20  fév.  1900.) 

N.  . 

Kyste  hydatique  de  la  plèvre,  évolution  latente.  —  L’ob¬ 
servation  publiée  par  M.  Koline  est  surtout  intéressante  en 
ce'  qü’il  montre  quelles  difficultés  on  peut  parfois  rencontrer 
dans  le  diagnostic  des  kystes  hydatiques  de  la  plèvre. 

Un  paysan,  âgé  de  trente-huit  ans,  estentré  dans  le  service 
de  .Dauteur,  se  plaignant  de  toux,  de  point  de  côté  et  de 
fièvre.  Dans  ses  antécédents,  il  faut  noter  la  fièvre, palustre 


•à  l’époque  où  il  faisait  son  service  militaire  et,  il  y  a  cinq 
ans,  un  traumatisme  du  thorax.  . 

-  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constata  les  symptômes  clas¬ 
siques  de  la  pneumonie;  huit  jours  plus  tard  survint,  une 
pleurésie  gauche  que  la  ponction  exploratrice  démontra  être 
séro-fibrineuse.  L’espace  de  Traube  était  mat,  le  cceur  était 
déplacé  à  droite;  la  matité  atteignait  la  mi-hauteur  de 
l’omoplate  et  dè  là  descendait  graduellement  en  avant. 

■  L’épanchement  s’était  d’abord  en  partie  résorbé  et  le  ni¬ 
veau  de  matité  avait  commencé  à  descendre  lorsque  la  tem¬ 
pérature  commença  à  s’élever,  oscillant  entre  38  et  40  de¬ 
grés;  on  constata  en  même  temps  dè  Tœdème  des  jambes 
et  de  la  faiblesse  du  pouls;,  à;  là  ponction  exploratrice  on 
retira  du  pus.  En  raison  de  la  gravité  de.  l'état  général,  on 
décida  de  pratiquer  l’empyème  ;  il  s’écoula  beaucoup  de  pus 
vert,  épfiis,  et  la  température  devint  normale  dès  le  lende¬ 
main  de  l’opératipn.  Ce  n'est  que  dix  jours  après  l’opération 
que  le  malade  expulsa  par  la  plaie)  pendant  la  toux,  deux 
poches  d’échinocoques  où  l'on  trouva  les  crochets  caracté¬ 
ristiques.  Une  de  ces  poches  était  suppurèe.  En  dehors  de 
ce  fait,  les  suites  opératoires  ne  présentèrent  rien  de  parti¬ 
culier  et  l’opéré  sortit  complètement  guéri. 

Voici  donc  un  cas  où  l’évolution  du  kyste  est  restée  abso¬ 
lument  latente,  et  n’a  même  pas  pu  être  soupçonnée;  ni  le 
niveau  de  matité,  ni  les  ponctions,  ni  la  pleurotomié  ne 
permettaient  d’y  songer  jusqu’au  moment  de  l’expulsion 
des  hydatidesl  [KhirurgMe,  avril  1900.)  s.  b. 

Cicatrices  exubérantes  consécutives  au  corset.  —  M.  Ch. 
Audry  (de  Toulouse)  Tout  le  mondé  sait  que  les  chéloïdes 
et  les  cicatrices  chéloïdiennès  peuvent  succéder  aux  éro¬ 
sions  les  plus  insignifiantes  du  tégument.  Voici  pourtant  un 
cas  où  l’origine  s’en  est  montrée  assez  extraordinaire  : 

On  connaît  la  série  des  lésions  cutanées  que  le  corset  dé¬ 
termine  sur  la  peau  des  flancs  et  du  ventre  des  femmes  qui 
en  portent.  Érosions  croûteuses,  mélanodermies  linéaires, 
bandes  d’achromies,  tout  cela  s’observe  non  seulement 
chez  les  obèses,  mais  aussi  chez  les  maigres,  chez  les,  jeunes 
et  les  vieilles,  sous  les  corsets  les  plus  luxueux  et  les  plus 
prolétaires.  M.  Audry  a  vu  une  belle  jeune' fille  qui  avait  au 
niveau  du  sillon  du  corset  une  plaque  de  neurodermite  cir¬ 
conscrite  tout  à  fait  opiniâtre; 

Elle  était  entrée  à  la  Clinique  pour  se  débarrasser  d’une 
quantité  énorme  de  pediculi  pubis  étendus  au  ventre,  aux 
aisselles,  etc. 

C’était  une  fille  d’ailleurs  très  robuste,  un  peu  grosse, 
plutôt  brune.  Au  niveau  de  la  zone  de  pression  du  corset, 
en  outre  d’une  mélanodermie  assez  légère,  on  constatait  à 
droite  et  à  gauche,  au  niveau  des  épines  iliaques,  d’un  côté 
une,  et  de  l’autre  deux  traînées  cicatricielles,  blanches,  un 
peu  gaufrées  ;  surélevées,  longues  de  4  à  5  centimètres,  elles 
avaient  à  peu  près  la  hauteur  d’une  traînée  d’urticaire  habi¬ 
tuelle  ;  du  restej  elles  étaient  souples,  et  c’est  une  saillie 
seule,  c’est-à-dire  leur  apparence  plutôt  que  leur  structure 
probable,  qui  permettait  de  leur  appliquer  Tépithète  de 
chéloïdiennes  ;  elles  étaient  indolentes. 

Par  ailleurs,  elle  ne  présentait  aucune  autre  altération 
cutanée  qui  affectât  un  caractère  semblable.  [Bul.  de  là  Soc. 
dedermatoL,  n”  4,  1900.) 

VOIES  URINAIRES 

Rétention  d’urine  traitée  par  les  injections  intra-uré- 
trales  de  cocaïne.  —  M.  L.  Martel,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu  de  Saint-Étienne,  admet  que  dans  un  assez  grand 
cas,  même  lorsqu’il  y  a  une  lésion  du  canal  ou  de  la  pros¬ 
tate,  la  rétention  d’urine  tient  à  un  spasme  de  l’appareil 
sphinctérien  de  l’urètre.  Aussi  en  présence  d’une  rétention 
aiguë,  le  chirurgien  au  lieu  d’avoir  recours  immédiatement 
au  cathétérisme,  qui  trop  souvent  devient  une  cause  d’infec¬ 
tion  vésicale,  si  l’on  n’a  pas  employé  les  plus  minutieuses 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


649 


précautions  d’antisepsie,  doit  user  des  moyens  de  douceur 
(cataplasmes,  lavements  chauds),  et,  en  cas  d’insuccès,  es¬ 
sayer,  avant  la  sonde,  l’injection  tiède  d’une  solution  co- 
caïnée  avec  une  seringue  urétrale  ordinaire. 

Dans  quatre  cas  de  rétention  d’urine  observés  à  la  suite 
d’un  acte  opératoire  (cure  radicale  d’une  hernie,  d  hydro¬ 
cèle,  fracture  de-  jambe  par  choc  direct,  chute  d’un  lieu 
élevé),  l’injection  cocaïnée  a  un  plein  succès,  et  souvent 
après  quelques  minutes  d’attente  la  miction  spontanée  a 
eu  lieu  (deux  minutes,  un  quart  d’heure).  Dans  l’un  des 
faits  rapportés  par  M.  Martel,  l’injection  pratiquée  cinqjours 
de  suite  a  toujours  provoqué  l’évacuation  spontanée  de 
l’urine.  C'est  en  vain  que  dans  ce  dernier  cas,  soupçonnant 
l'injection  d’agir  par  suggestion,  on  tenta  simplement  d  in¬ 
jecter  de  l’eau  bouillie  :  le  résultat  en  fut  nul  et  1  effet  re¬ 
cherché  ne  se  produisit  bien  réellement  qu’en  présence  de 
la  cocaïne. 

Voici  la  technique  mise  en  usage  par  M.  L.  Martel  ; 

Il  se  sert  d’une  solution  de  cocaïne  à  1/30;  l’injection, 
tiède  ou  chaude,  est  faite  avec  une  seringue  urétrale  ordi¬ 
naire  de  la  capacité  de  6  à  7  centimètres  cubes  et  p.oussée 
sans  force-.  Au  retrait  de  la  seringue  le  méat  étant  obturé 
et  pincé  avec  les  doigts,  on  fait  quelques  malaxations  du  ca¬ 
nal  tendant  à  refouler  l’injection  qui  le  distend  vers  1  urè¬ 
tre  profond;  uue  ou  deux  minutes  suffisent;  le  méat  relâ¬ 
ché  -4  à  5  grammes  de  l’injection  s’écoulent.  Au  bout  d  un 
temps  plus  ou  moins  long  le  malade  qui  a  continué  à  souf¬ 
frir  de  coliques  vésicales  sent  brusquement  l’obstacle  vaincu 
et  se  sent  uriner.  Dans  l’observation  où  l’injection  a  dû  être 
pratiquée  pendant  cinqjours  et  demi,  le  temps  écoulé  entre 
l’injection  et  la  miction  correspondante  a  été  d’abord  très 
court  (deux  minutes),  puis  d’un  quart  d’heure,  dune  demi- 
heure,  et  une  fois  même  au  quatrième  jour  l’attente  a  été  de 
trois  heures.  Peut-être  s’était-il  produit  une  sorte  d’accou¬ 
tumance?  .  I  i-r 

Un  procédé  si  simple,  si  anodin,  est  certainement  utili¬ 
sable  dans  d’autres  états  aigus,  tels  que  la  rétention  d’urine 
chez  des  tuberculeux,  des  blennorragiques,  et  peut-être  aussi 
dans  les  rétentions  par  engorgement  de  la  prostate  et  ré¬ 
trécissement  de  l’urètre.  Dans  ces  rétentions  le  spasme 
sphinctérien  est  souvent  des  plus  évidents  et  la  cocaïne  peut 
le  vaincre.  La  seule  contre-indication  à  ce  moyen  paraît  être 
l’existence  d’une  plaie  du  canal  (rupture  ou  fausse  route) 
permettant  une  absorption  trop  facile  ou  trop  rapide  de  la 
coca'ine,  [La  Loire  médicale,  13  mai  1900.)  N. 

THÉRAPEUTIQUE 

Des  injections  sous-cutanées  ferrugineuses  (M.  Birgelen). 
—  Dans  le  traitement  de  la  chlorose  et  de  l’anémie,  on  a 
bien  souvent  vanté  les  injections  sous-cutanées  ferrugi¬ 
neuses,  soit  à  cause  de  leur  commodité,  soit  à  cause  des 
contre-indications  qui  peuvent  s’opposer  à  l’emploi  de  la 
voie  stomacale  (ulcère  rond,  intolérance  pour  les  prépara¬ 
tions  ferrugineuses).  Les  sels  de  fer  que  l’on  a  injectés  sont 
fort  nombreux  :  ce  sont  des  tartrates,  des  citrates,  des  pyro- 
pHosphates,  des  peptonates,  etc. 

JM.  Birgelen  a  rapporté  récemment  quatre  cas  de  chlorose 
et  d’anémie,  dans  lesquels  il  a  emplojé  le  citrate  de  fer  et 
le  citrate  de  fer  ammoniacal,  à  la  dose  de  O^IO  centigr.  en 
solution  aqueuse  à  10  p.  100.  Les  injections  ont  été  faites 
au  bras  avec  toutes  les  précautions  d’asepsie,  et,  pour  éviter 
les  inconvénients  de  formation  de  moisissures,  il  s’est  servi 
de  solutions  ayant  moins  de  huit  jours  de  date. 

La  réaction  locale  a  été  habituellement  assez  forte  à  la 
suite  des  injections;  il  s’est  fait  rapidement  une  tuméfac¬ 
tion  boutonneuse,  étendue  et  douloureuse  et  il  a  souvent 
■persisté  un  noyau  dur,  bleuâtre  et  sensible  à  la  pression. 
Avec  le  citrate  d’oxyde  de  fer,  il  s’est  fait  deux  fois  une 
inflammation  intense,  avec  fièvre  et  aboutissant  à  un  abcès. 

Dans  deux  cas,  ces  injections  ont  donné  fort  nettement 


d’heureux  résultats  et  une  amélioration  rapide  caractérisée 
par  l’augmentation  du  nombre  des  hématies  et  de  la  ri¬ 
chesse  en  hémoglobine.  Dans  les  deux  autres  cas,  il  y  eut 
insuccès,  et  même,  pour  l’un  des  malades,  les  symptômes 
d’irritation  furent  assez  intenses  pour  obliger  à  interrompre 
le  traitement. 

Pour  conclure,  les  résultats  des  injections  sous-cutanees 
ferrugineuses  ne  sont  pas  aussi  favorables  qu  on  la  dit, 
mais  cependant,  elles  peuvent  être  employées  avec  avantage 
quand  la  voie  stomacale  est  contre-indiquée.  On  devra,  en 
pareil  cas,  employer  de  préférence  le  citrate  de  fer  ammo¬ 
niacal,  qui  n’est  cependant  pas  à  l’abri  de  tout  reproche. 
[Rev.  gèn.  de  méd.,  deph.  et  d'hyg.prat.,  1900.)  n. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  fl  AD  16  JUIN  1900) 

Ëxamens  de  doctorat. 

LUNDI  11  JUIN,  à  une  heure.  —  1''',  Faculté,  salle  n“  1  . 
MM.  Re'my,  Poirieret  Retterer;  —  M.  Heim,  suppléant. 

8e  (l'e  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1'“  série)  :  MM.  Tillaux, 
Lejars  et  Delhet  ;  —  (2»  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Le- 
gueu;  —  (2=  partie)  ;  MM.  Potain,  Déjerine  et  Teissier;  — 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5»  (DO  partie,  chirurgie),  Aecfter  (1“  série)  ;  MM.  Lannelongue, 
Kirmisson  et  Malther;  —  (2»  série)  :  MM.  Delens,  Tuf  fier  et 
Broca  (Aug.);  —  (2»  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Launois; 

—  M.  Jalaguier,  suppléant. 

50  (iro  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

MARDI  12  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Nélaton,  Quénu  et  Poirier. 

30  (2' partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Çornil,  Blanchard  et  Méné- 

3=  (oral,  f'  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n<>  2: 
MM.  Rémy,  Thiéry  et  Bonnaire  ;  —  (2''  partie),  Faculté,  salle  n»  3 
(l'o  série)  :  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Achard  ;  —  Faculté,  salle 
n°  1  (2«  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et  Thiroloix;  —  M.  Weiss, 
suppléant. 

5'  (Do  partie,  chirurgie),  Charité  (1"  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Alnarran;  -  (2»  série)  :  MM.  Berger,  Brun  et  Faure; 

—  (20  partie]  :  MM.  Jaccoud,  Raymond  et  Marfan;  —  M.  Vaquez, 

suppléant.  -  . 

MERCREDI  13  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique ,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Poirier  et  Legueu. 

1»^,  Faculté,  salle  n”  1  :  MM.  Rémy,  Delhet  et  Sébiteau;  — 
30  (oral  U'  partie),  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Jalaguier,  Mauclaire 
et  Lepage;  —  (2*  partie),  Faculté,  salle  n°  3  :MM.  Brissaud,  Gilles 
de]la  Tourette  et  Wurtz. 

40  Petit  amphithéâtre:  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Langlois;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  14  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Thiéry. 

2“  (oral,  po  partie).  Faculté,  salle  n°  3  ;  MM.  Blanchard,  Gley  et 
Launois  ;  —  3o  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Néla¬ 
ton,  Brun  et  Bonnaire. 

30  (oral,  po  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Guyon,  Faure  et 
Wallich;  —  (2®  partie),  Grand  amphithéâtre  :  MM.  Raymond,  Roger 
et  Tessier.  • 

4«  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  André  ;  — 
M.  Ghas^evant,  suppléant. 

VENDREDI  15  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Broca  (Aug.)  et  Walther. 

pr’  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Rémy,  Retterer  et  Sébileau  ;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

50  (po  partie,  chiinirgie),  Pitié  (1”  série)  :  MM.  Delens,  Kir¬ 
misson  et  Legueu;  -  (2-  série)  :  MM.  Tuffier,  Jalaguier  et  Mau¬ 
claire  ;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 
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()■■>!  partie,  chirurgie),  Charité:  Tillaux,  Delbet  et  Lejars;  — 
(2=  partie,  série):  MM.  Potain,  Landouzy  et  Teissier;  — 
(2e  série)  ;  MM.  Hayem,  Widal  et  Thoinot;  —  M.  Gaucher,  sup¬ 
pléant. 

5®  (t'®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI,  16  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Albarran  etThiéry. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  h-avaux  pratiques  d'anatomie  patho¬ 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Hanriot  et  Thiroloix. 

1®®,  Faculté,  salle  n°  l  :  MM.  Schwartz,  Poirier  et  Retterer. 

2®  (nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Langlois 
et  Gley. 

3®  (2®  partie-),  salle  n°  2  :  MM.  Debove,  Joffroy  et  Marfan  ; 

M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez 
et  Dupré;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Roger  et  Achard;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  des  hôpitaux  (médecine).  —  Le  concours  vient 
de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Marion  et  Riche. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  19  novembre  1900,  il 
sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  un  concours  pour  la  nomination  d’un 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Marseille.  —  M.  Sepet  est  nommé  médecin-adjoint. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Par  décret  présidentiel, 
et  conformément  aux  présentations  faites,  M.  Edmond  Perrier, 
membre  de  ITnstitut,  professeur  de  zoologie,  est  nommé  direc¬ 
teur  du  Muséum  pour  une  période  de  cinq  ans  en  remplacement 
de  M.  Milne-Edwards,  décédé. 

Guerre.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  17  décembre  prochain,  à 
huit  heures  du  matin,  à  Técole  d’application  du  service  de  santé 
militaire  à  Paris  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine,  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire.  Les  candidats  devront  remplir 
les  conditions  suivantes  : 

1“  Être  nés  ou  naturalisés  Français  ; 

2°  Avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au  1®®  janvier  1900; 

3®  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’armée; 
cette  aptitude  sera  constatée  par  un  certificat  d’un  médecin  mi¬ 
litaire,  du  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  au 
moins  ; 

4®  Souscrire  l’engagement  de  servir  au  moins  pendant  six  ans 
dans  le  corps  de  santé  de  l’armée  active,  à  partir  de  leur  nomi¬ 
nation  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  : 

1°  Une  composition  écrite  suruncujet  de  pathologie  générale  ; 

2°  Examen  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une  affection  mé¬ 
dicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  des¬ 
cription  de  là  région  sur  laquelle  elle  doit  porter  ; 

.  4°  Interrogations  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées,  avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  du  service  de  santé,  premier  bureau,  personnel  et  mobili¬ 
sation),  avant  le  1'®  décembre  prochain. 

Prix  de  chirurgie  d’armée.  —  Le  prix  de  chirurgie  d’ar¬ 
mée,  dont  le  sujet  était  pour  le  concours  de  1899  :  «  De  l’hé¬ 
mostase  en  campagne,  ses  moyens,  son  emploi,  »  a  été  décerné 
à  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Moignard,  surveillant 
à  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

I®®  Congrès  international  de  médecine  professionnelle 
et  de  déontologie  médicale  (23-28  juillet  1  900).  —  Le  comité 
exécutif  du  Congrès  international  de  médecine  professionnelle 
communique  au  corps  médical  les  divers  avis  suivants: 


Pour  être  insérée  au  programme  officiel,  toute  communication 
doit  être  adressée  au  bureau  du  Congrès,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris,  avant  le  1®®  juillet  1900  (art.  10  du  règlement),  ou 
inscrite  avant  ce  dernier  délai  sur  le  registre  des  communications 
au  Congrès,  actuellement  déposé  à  la  librairie  Masson. 

Toute  modification  au  programme  officiel  ou  avis  concernant 
i’emploi  du  temps  des  congressistes  pendant  la  journée  seront 
affichés  chaque  malin  dans  les  salles  de  réunion  des  diverses 
sections. 

Les  orateurs  sont  avertis  qu’il  n’y  aura  pas  de  sténographes 
dans  les  salles  ou  amphithéâtres  de  la  Facultéde  médecine.  Us 
devront  faire  eux-mêmes,  séance  tenante,  un  court  résumé  en 
langue  française  de  leur  communication. 

Ce  résumé  servira  de  texte  officiel  pour  la  rédaction  des 
comptes  rendus  et  les  communications  immédiates  à  la  presse. 
Il  devra  être  immédiatement  remis  aux  secrétaires  de  section. 
En  l’absence  de  ce  résumé,  celui  du  secrétaire  sera  adopté. 

Les  délégations  d’universités,  sociétés,  chambres  médicales, 
conseils  d’ordre,  collèges  médicaux,  qui  désirent  voir  figurer 
les  noms  de  leurs  représentants  sur  les  publications  du  Congrès, 
sont  informés  que  la  liste  sera  close  le  1®®  juillet  prochain. 

Un  bureau  de  poste  restante  sera  établi  pour  les  congressistes, 
durant  la  session,  à  la  librairie  Masson. 

Le  diagnostic  de  la  mort  aux  îles  Marquises.  —  Si  l’on 
en  croit  les  voyageurs,  dans  les  îles  Marquises  il  existe  un 
moyen  très  peu  banal  de  reconnaître  si  un  homme  est  réelle¬ 
ment  mort.  Les  jeunes  filles  du  pays  viennent  entourer  le  lit  du 
défunt  et  se  mettent  à  danser  autour  du  cadavre  en  prenant  des 
poses  lascives.  De  temps  en  temps,  l’une  d’elles  se  penche  sur 
le  cadavre  et  l’examine  attentivement,  puis  elle  s’écrie:  «Il  n’a 
pas  bougé,  il  ne  bouge  pas.  Hélas!  il  est  bien  mort.  «Ce  qui 
équivaut  au  permis  d’inhumer. 

Heureux  climat  où  la  mort  seule  rend  l’homme  insensible  aux 
charmes  de  la  beauté  ! 


Héritage  malfaisant.  —  Un  de  nos  confrères  de  Bruxelles 
signale  au  Journal  d’hygiène  une  de  ses  malades  infestée  par  le 
port  d’une  robe  qui  lui  était  échue  en  héritage. 

Cette  jeune  femme,  très  bien  portante,  n’avait  aucun  soupçon 
de  tuberculose  du  côté  des  parents.  A  la  suite  du  décès  d’une 
de  ses  amies,  elle  se  mit  à  porter  une  robe  de  la  défunte  et  res¬ 
sentit  de  suite  quelques  accidents  généraux,  qui  disparurent 
après  quelque  temps  de  traitement.  Bientôt,  à  la  suite  d’une 
contusion,  il  lui  survint  au  coude  un  abcès  tuberculeux;  une 
fistule  persista  avec  des  lésions  de  périostite. 

Enfin,  peu  de  mois  après,  des  phénomènes  aigus  survinrent 
du  côté  des  poumons  et  enlevèrent  la  malade. 

Moralité  :  se  méfier  du  port  de  vêtements  ayant  appartenu  à 
des  malades  ;  prendre  soin  de  les  faire  désinfecter. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Prolongation  de  la  validité  des  billets  d’aller  et  retour  ordinaires. — 
A  partir  du  1®®  juin,  et  pendant  toute  la  durée  de  l’Exposition, 
la  validité  des  billets  d’aller  et  retour  ordinaires  pour  Paris  sera 
ainsi  fixée  : 

4  jours  pour  les  distances  de  100  à  200  kilomètres. 

6  —  —  de  201  à  300  — 

8  —  —  de  301  à  400  — 

10  —  —  de  401  à  500  — 

12  —  —  de  501  à  700  — 

14  —  —  de  701  à  900  — 

16  —  —  au  delà  de  900  — 

Faculté  de  prolongation  de  moitié  à  deux  reprises  moyennant 
un  supplément  de  10  p.  100  chaque  fois. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 
SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 
_ Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soübd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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GRANULÉ  :  I  à  4  cuillerées  à  café  jioar  les  adultes. 


SOLUTION  INJECTABLE,  tfe  GlïcérophospJiate  «te 
Soude)  :  i^à  2  seringues  par  Jour  pour  adul- 


I  de  2  à  4  cuillerées  à  caié  à  chaque  accès  |i 


E.FOU1S11ER  (P»usodun),2t  ,Rue  de  St-Pétersbourg, 


.Paris. 


86, Rue  de  la  Réunion  PARIS  j 


TUBERCULOSE.  CATARRHE 


BAUME  MAYNt EL 


DRAGEES  S’-'ANDRE 


MPEPTONE  CATIUON 


-  DiaiTALE  c 


LABELONYE 


Sédatif  du  Ccsur  par  excellence 

••  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale  ” 

(Rapport  BoioNET  à  VAcadenne  de  iré(Ucine) 

une  cuillerée  à  bouche  de  ce  sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  deDlgitale. 

I£BÉI£NYE8cC|^Æ|L^^^ioulu^Pan^UmUe^ha^ 


NEURASTHÉNIE 


deTROUETTE-PERRET 


La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 
TaouETTE.  15,  me  des  immenWes-lndnstrieis,  PARIS 


unLUHiiTunu 

ui-iftiii  «  - -  PEPSIQUES 

Dspepsles,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cl=,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pii«®». 
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Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  et  magnésie 
Principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 
20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  ;  10  gouttes  à  chaque  repas. 

Prix  du  Flacon-compteiüultes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 


Eunyadi  Jànos 

La  pl««  sftra,  la  plaa  afficaea  at  la  plaa 
acréabla  4as  Eaux  poigativea 


BmfiM  éPaprès  lei  appréciaUomdenombrmim 
téMntéÊ  m  médecine  de  France  etdé  VEtranpm 
f/ti  Jm  rntbribuent  les  avantages  suivant*  : 
ZV«t  prompt,  «âr  et  doux 
AlMMBca  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sana 
MBstipation  ctmsécotiTa.— L’osagaprolongA 
M  Caügua  pas  l’astomac. — Action  durable  al 
■égulière.  —  Ne 
—  Petite 


r 

àprendia. 


Hnnyadi  Jauos 

AataaiB4  par  l’Etat.  —  Ches  les^marchaiiia 
R— a  mûié 


_ _  aaatretaçaas. 

IWÉM  ^exiger  l’étiquette  portant  la  naatJ 

•AJtAxoaa  Sxxlohmosw* 
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ANTIPYRINE^ 

EFFERVESCEMTE 

LE  PERDRIEL 

contre  Douleurs,  Migraines,  Mal  de  Mer,  etc. 

L’acide  carbonique  qui  se  dégage 
au  moment  de  l’effervescence  sup¬ 
prime  d’une  manière  absolue  les 
crampes  et  nausées-  produites  par 
l’Antipyrine  ordinaire. 

^LE  PEBDR3EL  &  PARI^ 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

30IIMLLIONS 

de  Bouteilles 

^UEsüirde  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  PubUo 

JLtÇL  ipltis  ILjégrère  à,  rEstomao  nécre*  du  is  Août  1^9^ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) _ 


SOURCE  BADOIT 


PILULES  a 


BRONCHITE  CHRONiaÜE 
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DRAGÉES  CARBONEL 


7  PERCHLORURE  D 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


■’ivr  CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENo 


SOCIUI  CHimiOUE  DES  USINES  DU  RHDNE,  B.  qui  ils  Dstz, 

Anciennement  OILLIABD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  ("  PHOSPHOTAl  ”  h£p«s£|) 
PBOSPHITE  DE  GAIACOL  (“  (ÎAIACOPHOSPHAl  ”  (BÊPÜSEl  ) 
SAIICTLATE  DE  MÏTHTLE  •  PUE  • 


EPILEPSIE.  HtSTERIt 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE!  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médeeini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  fout  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  smjérienre. 

Chaque  cùillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 


isSÎ-Es-" 

dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 


g-COCA  HABIASI 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphotal 

Pbosphite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin 

20  oenm^Phô^hotaîteTcapsuîe.  i  ^12  per  jour. 

Emulsion  Clin 


ûaïacophosphal 

Pbosphite  neutre  de  Gnîncol. 

Capsules  Clin 

ts  centigr.  dTeJacoph^pha!  par%apsule.  2  à6  par  Jour. 

Solution  Clin 


AVANTAGES  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  90  «/•  ot>  en  Gaïacol  9 
et  en  Phosphore  9  et  7  »/o-  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Appétit. 

CIaI3M'  ad  Cie,  ao.  Sue  des  rossès-Salnt-Jaoquea,  PARIS. 
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revue  générale 

La  tuberculose  des  séreuses. 

Par  M.  A.-F.  Plicque,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Lariboisière, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Bichat,  dans  un  éclair  de 
génie,  donnait  la  première  description  d’ensemble  du  sys¬ 
tème  séreux.  Il  montrait  la  parenté  anatomique  et  patholo¬ 
gique  de  toutes  ces  membranes  jusque-là  étudiées  isolé¬ 
ment  :  le  péritoine,  la  plèvre,  le  péricarde,  l’arachnoïde,  la 
tunique  vaginale  et  même  les  synoviales  tendineuses  ou  ar¬ 
ticulaires.  Il  montrait  leur  rôle  pour  l’isolement  et  la  pro¬ 
tection  de  tous  les  viscères  importants.  Les  séreuses  sont 
aujourd’hui  regardées  comme  de  vastes  fentes  lympha¬ 
tiques.  Ainsi  que  tous  les  organes  lymphoïdes  elles  consti¬ 
tuent  pour  l’organisme  un  des  principaux  centres  de  phago¬ 
cytose  et  un  des  moyens  les  plus  énergiques  de  résistance  à 
l’infection.  Dans  la  tuberculose  du  tissu  séreux  cette  résis- 
tancè  est,  comme  on  le  verra  souvent,  victorieuse.  Plus  fré¬ 
quemment  qu’ailleurs  le  foyer  bacillaire  est  éteint  et  steri- 
-  hsé  sur  place.  Peut-être  Bichat  (1)  avait-il  déjà  entrevu  que, 
dans  la  protection  des  séreuses,  intervient  autre  chose  qu  un 
élément  purement  mécanique.  «  Dans  cette  atmosphère  hu¬ 
mide,  dit-il,  vont  pour  ainsi  dire  se  perdre  toutes  les  éma¬ 
nations  morbifiques  de  l’organe  sans  que  ces  émanations 
atteignent  les  autres,  a  Et  plus  loin  il  remarquait  que  les 
séreuses  et  les  synoviales  sont  les  seuls  systèmes  où  s  ob¬ 
servent  «  des  inflammations  tuberculeuses  à  marche  chroni¬ 
que  et  lente  «.  ,  .  fil 

Des  années  passèrent.  La  tuberculose  des  sereuses  fat 
l’objet  de  nombreux  travaux  de  détail.  Quelques-uns  — 
comme  les  thèses  de  Brouardel  et  de  Tapret  sur  la  péritonite 
tuberculeuse,  comme  les  travaux  de  Landouzy  et  de  Gran- 
cher  sur  les  pleurésies  bacillaires  et  sur  les  symphyses  pleu¬ 
rales,  comme  le  mémoire  de  Guersant  sur  les  méningites, 
comme  les  études  de  Lannelongue  sur  les  tuberculoses  arti- 

(1)  Biohat.  Anatomie  générale,  1821,  t.  IV,  p.  116  et  162..  . 


culaires  -  resteront  longtemps  classiques,  llsconstiluai^ent 
des  matériaux  isolés  de  très  grande  ^ 

bordaient  pas  l’ensemble  de  la  question.  Eu  1896,  A.-N.  Pe 
ron  publiait  comme  tlièse,  ses  recherches  anatomiques 
expérimentales  sur  les  tuberculoses  de  la  plèvre.  Ce  travai 

de^l60  pages,  profondément  personnel  et  original,  ne  fut 

d’ailleurs  qu’une  première  étape.  i-  .v. 

Avec  un  grand  esprit  de  méthode,  Pérou  continuait  patiem¬ 
ment  ses  recherches.  Deux  mémoires,  quil  fit  paraître  en 
1898  marqueront,  dans  l’histoire  delà  tuberculose  des  se- 
reusès,  une  date  décisive.  Le  premier  a  ^ 

défense  des  séreuses  et  aux  propriétés  bactéricides  natu¬ 
relles  des  épanchements  séreux.  Le  second,  plus  important 
encore  peut-être,  aborde  l’histoire  de  la  tuberculose  ménin¬ 
gée.  Discutant  les  causes  de  mort  dans 
affection,  cette  étude  fait  entrevoir  la  possibilité  du  traite¬ 
ment  antitoxique.  Ces  deux  mémoires  ainsi  quune  serie  de 
communications  plus  fragmentaires  ^euë 

més  plus  loin.  Ils  constitueront  le  fond  meme  de  cette 

"Tet divers  modes  d’infection  des  séreuses  feront  l’ob^t 
de  la  première  partie.  Ce  sujet  forcément  un  peu  aride  com¬ 
porte  pourtant,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  quelques 
déductions  pratiques.  La  deuxième  partie,  beaucoup  plus 
importante  Ldiera  les  modes  de  réaction  et  de  defense  des 
sérieuses  vis-à-vis  de  l’infection  bacillaire.  Pour  les  mé¬ 
ningés  le  dernier  mémoire  de  Pérou  offre  un  intérêt  tel, 
que  soë  analyse  mérite  d’être  faite  isolément  et  constituera, 
Lus  cette  partie,  un  paragraphe  tout  à  fait  spécial. 

L’évolution  clinique  delà  tuberculose  des  séreuses  est  p  us 

difficile  à  résumer  dans  une  étude  générale  que  la  patho- 
génie  et  l’anatomie  pathologique.  La  fin  de  cette  étude 
Lsaiera  tout  au  moins  de  dégager  les  données  les  plus  im¬ 
portantes  pour  la  pratique  usuelle  et  pour  le  traitement. 

I 

Les  séreuses  chez  l’homme  constituent,  des  cavités  par¬ 
faitement  closes.  N’ayant  .pas  de  communication  avec  1  exté¬ 
rieur  elles  échappent  donc  à  l’inoculation  tuberculeuse  di¬ 
recte’  Elles  ne  peuvent  être  infectées  que  par  la  voie  san- 
line,  p.r  le  voie  lymphatique,  per  propagation  de  proche 
PU  nroche  d’un  foyer  tuberculeux.  Encore  dans  ce  dernier 
cL'^sïÏt-il  surJut,  comme  on  le  verra,  d’une  infection 

^""ïh^la  "emme,  une  des  séreuses  1^  plus 

péritoine,  a  toutefois  nu  isolement  moins  complet.  Par  1  on- 
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fice  des  trompes,  celui-ci  communique  avec  la  cavité  uté¬ 
rine.  Cette  voie  fort  intéressante  de  l’infection  a  été  bien 
étudiée  dans  la  thèse  de  Brouardel  (1).  Elle  explique  beau¬ 
coup  de  pelvi-péritonites  tuberculeuses.  Elle  peut  même  être 
le  point  de  départ  non  seulement  de  péritonites  générali¬ 
sées, '‘mais  de  tuberculoses  pleuro-péritonéales.  Cette  forme 
est  d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme.  Mais 
dans  quelques  cas  la  filiation  exacte  des  accidents  reste  in¬ 
certaine.  A  côté  des  faits  de  péritonites  consécutives  à  une 
affection  de  l’utérus  et  des  trompes,  se  placent  peut-être  des 
faits  inverses  de  métrites  et  de  salpingites  consécutives  à 
l’invasion  du  péritoine.  Dans  un  cas  remarquablement  étu¬ 
dié  par  Pérou  (2),  le  bacille  de  Koch  existait  à  la  fois  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  dans  les  trompes  et  dans  le  péritoine. 
Mais  il  était  difhcile  de  préciser  la  succession  des  accidents. 
Quoi  qu’il  en  soit,  chez  la  femme  plus  encore  que  chez 
l’homme,  le  péritoine  n’en  est  pas  moins  le  véritable  réac¬ 
tif  de  l’état  pathologique  et  surtout  de  la  tuberculose  des 
organes  génitaux.  Son  rôle  ne  peut  être  mieux  comparé  qu’à 
la  sympathie  de  la  plèvre  dans  la  tuberculose  du  poumon. 

L’infection  sanguine  intervient  surtout  dans  la  granulie 
des  séreuses.  Parfois,  suivant  l’expression  de  Péter,  il  grêle 
littéralement  des  tubercules.  La  plèvre,  le  péricarde,  le  pé¬ 
ritoine,  les  méninges  en  sont  absolument  criblés.  Cette 
tuberculose  miliaire  aiguë  dépend  d’une  infection  hémato¬ 
gène.  Presque  toujours,  comme  l’a  montré  Buhl,  la  péné¬ 
tration  des  bacilles  dans  le  sang  est  due  à  un  ancien  foyer 
caséeux.  La  présence  directe,  soit  dans  le  sang,  soit  dans  les 
vaisseaux,  a  été  constatée  dans  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  classiques  ;  la  première  en  date  appartient  à  MM.  Cornil 
et  Babés.  Mais  surtout  ce  mode  d’infection  est  facile  à  dé¬ 
montrer  expérimentalement;  il  est  réalisé  chez  l’animal 
plus  brutalement  mais  de  la  même  façon  que  chez  l’homme, 
par  l’injection,  dans  les  veines,  d’une  culture  virulente  du 
bacille  de  Koch.  Au  point  de  vue  pratique,  l’intérêt  de  tous 
ces  faits  est  surtout  le  réveil  possible  des  tuberculoses  an¬ 
ciennes,  même  parfaitement  guéries  en  apparence,  sous 
forme  de  granulie.  Le  surmenage,  la  nourriture  insuffi¬ 
sante,  l’alcoolisme,  jouent  souvent  dans  ce  réveil  le  rôle 
de  causes  occasionnelles.  Ainsi  s’expliquent  les  explosions 
de  granulie  relativement  fréquentes  chez  les  jeunes  soldats 
récemment  Incorporés. 

L’infection  des  séreuses  par  la  voie  lymphatique  doit  être 
étudiée  avec  plus  de  détail.  D’une  part,  elle  parait  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente.  D’autre  part,  elle  aboutit  à  des 
formes  plus  curables  et  par  suite  plus  intéressantes,  prati¬ 
quement,  que  la  granulie. 

Le  point  de  départ  de  cette  infection  lymphatique  est 
parfois  évident.  Troisier,  Grancher,  dans  les  pleurésies 
consécutives  à  la  phtisie  pulmonaire,  ont  constaté  de  véri¬ 
tables  injections  des  lymphatiques  par  la  matière  tubercu¬ 
leuse.  Lannelongue,  Lejars  ont  pu  suivre  étapes  par  étapes 
la  marche  de  l’envahissement  lymphatique  dans  des  péri¬ 
tonites  consécutives  à  la  coxo-tuberculose.  Dans  tous  les 
cas  où  les  séreuses  sont  envahies  par  contiguité  :  ménin¬ 
gites  consécutives  à  la  carie  du  rocher,  pleurésies  consécu¬ 
tives  à  des  caries  du  sternum  et  des  côtes,  péritonites  con¬ 
sécutives  à  des  abcès  froids,  la  lymphangite  paraît  être  au 
début  le  premier  intermédiaire.  Ce  retentissement  de  la 


(D  P.  Brouardel.  Tuberculose  des  organes  génitaux  chez  la  femme, 
Th.  de  Paris,  1865. 

(2)  PÉRON.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1893,  p.  538. 


lymphangite  est  facile  à  comprendre  sur  les  séreuses  ;  celles, 
ci  ne  sont,  en  effet,  que  des  vastes  fentes  lymphatiques. 

Le  point  de  départ  de  l’infection  lymphatique  peut  être 
beaucoup  plus  obscur.  Dans  certains  cas  même,  il  fait  abso- 
Inment  défaut.  Pour  expliquer  ces  faits,  Péron  a  supposé 
que,  dans  certaines  pleurésies,  le  transport  des  bacilles  jus¬ 
qu’à  ,1a  plèvre  pouvait  se  faire  sans  laisser  de  trace  dans 
les  cavités  alvéolaires.  Le  bacille  introduit  par  infection 
aérienne  pénétrerait  directement  jusqu’à  la  plèvre.  Cette 
pénétration  serait  due  à  une  sorte  de  transfert  par  l’inter¬ 
médiaire  des  leucocytes  et  plus  généralement  des  cellules  à 
poussières  du  poumon. 

Pour  la  plèvre,  les  faits  de  ce  genre  semblent  l’exception. 
Pour  le  péritoine,  ils  deviennent  beaucoup  plus  fréquents. 
Ils  prennent  un  intérêt  pratique  réel.  Cette  possibilité  et 
cette  fréquence  d’une  tuberculose  péritonéale  à  la  suite  de 
la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  l’intestin  donne  une 
grande  importance  aux  infections  d’origine  alimentaire. 
C’est  par  ce  mode  d’invasion  que  doivent  s’expliquer  beau¬ 
coup  de  péritonites  tuberculeuses  primitives,  beaucoup 
de  tuberculoses  pleuro-péritonéales.  Peut-être  même,  si 
bizarre  que  le  fait  puisse  sembler,  l’étape  péritonéale  peut- 
elle,  elle  aussi,  être  franchie  sans  réaction.  La  première 
manifestation  apparente  débuterait  par  la  plèvre  et  serait 
une  pleurésie. 

Tchistowitch  (l)  dans  son  étude  sur  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  de  l’homme  a  rapporté  à  cet  égard  des  faits  bien  in¬ 
téressants.  Dans  sept  autopsies  avec  ulcérations  intestinales 
étendues  et  profondes,  la  péritonite  manquait.  Dans  trois 
autres,  sans  aucune  lésion  intestinale,  le  péritoine  était 
envahi  et  la  plèvre  était  simultanément  prise.  La  pénétra¬ 
tion  directe  du  bacille  tuberculeux  à  travers  la  muqueuse 
intestinale  saine  a  depuis  été  démontrée  expérimentalement 
par  Dobroklonsky  (2).  La  protection  contre  les  bacilles  in¬ 
troduits  dans  les  voies  digestives  est  donc  beaucoup  moins 
considérable  qu’on  ne  l’a  longtemps  suppdsé.  Le  pouvoir 
bactéricide  du  suc  gastrique  paraît,  d’après  les  recherches  de 
Straus  et  de  Wurtz,  assez  inconstant  et  fait  facilement  dé¬ 
faut.  La  barrière  opposée  par  l’épithélium  intestinal  est 
assez  facilement  franchie.  La  tuberculose  pulmonaire  est  le 
plus  souvent  produite  par  inhalation.  Mais  la  tuberculose  du 
péritoine,  la  tuberculose  simultanée  du  péritoine  et  de  la 
plèvre  semblent]  le  plus  souvent  produites  par  ingestion. 
Les  expériences  de  Dobroklonsky  montrent  même  dans  ces 
tuberculoses  par  ingestion  la  possibilité  d’infections  à  dis¬ 
tance  sans  lésion  intestinale  d’entrée,  sans  étape  périto¬ 
néale  de  voisinage.  Tout  un  côté  de  la  prophylaxie  aujour¬ 
d’hui  un  peu  négligé  reprend  par  suite  une  grande  valeur. 
La  question  du  danger  offert  par  le  lait  et  la  viande  d’ani¬ 
maux  tuberculeux  devient  aussi  intéressante  que  la  ques¬ 
tion  du  danger  présenté  par  les  crachats.  Cette  importance 
est  surtout  capitale  chez  le  jeune  enfant.  Mais  surtout  om 
.voit  apparaître  le  rôle  possible  de  l’eau  potable,  rôle  jus¬ 
qu’ici  absolument  négligé.  Le  bacille  de  Koch  ne  se  multi¬ 
plie  pas  dans  l’eau  à  la  température  ordinaire,  mais  il  y  ré¬ 
siste  fort  longtemps.  Les  causes  de  souillures  de  l’eau  par 
ces  bacilles  sont  extrêmement  nombreuses.  La  résistance  du 
bacille  soit  à  la  putréfaction,  soit  à  l’action  de  l’eau,  est  en 
effet  considérable.  Des  poumons  tuberculeux  enterrés  par 
Cadéac  et  Mallet  gardaient  leur  virulence  au  bout  de 


(1)  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1889,  p.  109. 

(2)  Arch.  de  méd.  expérim.  et  d'anat.  pathol.,  mars  1899. 
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.pnt  soixante-sept  jours.  Soumis  à  l’action  d'une  eau  cou¬ 
rante  ils  étaient  encore  virulents  au  bout  de  ® 

iours  Les  cimetières  où  sont  enterrés  par  milliers  les  t 
berculeux'  avec  leurs  milliards  de  bacilles  peuvent  donc 
devenir  dangereux  pour  la  nappe  d’eau  ^°'^terraine^  A  cet 
lard  la  crémation  des  cadavres  d’hommes  ou  d  animaux 
tlerculeux  constituerait  un  réel  progrès  hygiénique. 

Fort  heureusement,  dans  bien  des  cas,  «ereuses  enva¬ 
hies  résistent  d’une  façon  remarquable  au  bacille  de  Koc  . 
Parfois  même,  comme  l’ont  montré  certaines  experi 
■de  Pérou  (1)  sur  le  rôle  bactéricide  des  epanchements  sé¬ 
reux,  la  stérilisation  paraît  presque  immédiate  et  se  fait 
sans  grande  réaction  locale.  Ces  expériences  vont  se  retrou¬ 
ver  plus  loin. 

II 

Les  lésions  provoquées  par  la  tuberculose  sur  les  séreu¬ 
ses  sont  extraordinairement  variées.  C’est  vainement  qu  on 
a  essayé  de  les  classer  dans  des  types  plus  ou  moins  sché¬ 
matiques  :  exsudais  secs  avec  ou  sans  f 

chements  séreux,  séro-fibrineux,  purulents,  chyliformes 
hémorragiques,  éruption  granulique 

comme  le  fait  remarquer  justement  Peron  (2)  exmte 
peut-être  pas  deux  cas  exactement  comparables  «  Il  y  a  au¬ 
tant  de  lésions  diverses  qu’il  y  a  de  malades.  » 

Toutes  ces  lésions  dépendent  cependant  une  meme 
cause.  Mais  il  faut  tout  d’abord  tenir  compte  des  voies  si 
.  diverses  d’infections.  Il  faut  tenir  cpmpte  du  nombre  des 
bacilles,  de  leur  virulence  plus  ou  moins  grande.  Il  faut  en 
dernier  lieu  faire  intervenir  les  variations  de  résistance  in¬ 
dividuelle.  Toutes  les  réactions  cellulaires,  si  multiples,  si 
variées,  tendent  vers  un  même  but  commun  :  annihiler  et 
rendre  inolfensifs  les  parasites  bacillaires.  Mais  1  mtensi  e 
de  ces  réactions  est  extrêmement  diverse.  Parfois  aussi  la 
\cellule  succombe  avant  d’avoir  atteint  son  but. 

Un  premier  type  extrêmement  fréquent  dans  la  tubercu¬ 
lose  des  séreuses  est  celui  où  la  réaction  locale  parait  dis¬ 
proportionnée  à  l’infection.  Telles  sont  ces  pleuresies  don- 
Lnt  trois  ou  quatre  litres  d’épanchement  pour  quelques 
tubercules,  parfois  même  pour  un  tubercule  isole.  Cette  in¬ 
tensité  de  la  réaction  inflammatoire  a  souvent  contribue  à 
masquer  la  nature  exacte  de  la  maladie. 

L’origine  bacillaire  de  l’immense  majorité  des  pleuresies 
séreuses  n’est  plus  aujourd’hui  discutée.  Ellea  ete  demontree 
par  les  autopsies.  Dans  les  cas  de  mort  subite  au  cours  d  un 
épanchement  abondant,  toute  une  série  d  observations  a 
montré  l’association  de  cet  épanchement  avec  une  tubercu¬ 
loses  ouvent  très  discrète,  très  minime,  parfois  même  en  voie 
de  guérison  (cas  de  Landouzy,  de  Dujardin-Beaumetz  (3),  de 
Kelsch,  de  Binet  (4),  de  Legrand(S).  Les  preuves  d  ordre  bac¬ 
tériologique  n’ont  pas  été  moins  démonstratives.  Netter  a 
obtenu  chez  le  cobaye  toute  une  série  d’inoculations  positi¬ 
ves  avec  le  liquide  de  pleurésies  tantôt  certainement  tuber- 

culeusestantôtsimplementsuspectes.  Ces 

même  des  résultats  positifs  plus  constants  (60  P- lOOau  lieu 

de  40  p.  100),  que  les  pleurésies  survenues  chez  destubercu- 


(1)  PÉKON.  La  sérothérapie  tuberculeuse  naturelle.  Soc.  de  biol., 

■^^(2rÂn!t!mie  pathologique  de  la  tuberculose  pleurale,  Presse 
1898,  vol.  1,  p.  95. 

(3)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1873. 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.,  1884  et  1887. 

(5)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  avril  1891. 


,e„x  a»rés.  La  réacüon  delà  te 

moins  affirmative  que  les  inoculation  . 

pleteUdues  à  I.  luberculine  "Lts  0  Lh 

même  que  eelle  des  tuberculeux  les  P'®  "“'Vrcullue 
d'aileursque  Deboxe  et  Reu.ut  (1)  ont  pu  „ 

d'épanchLents  pleurétiques.  11  sera.1  ” 

et  l’abondance  plus  ou  La  fibrine 

jrenlllbTD^rrererb^rloleslqu;. 

-ir  Kirrr  :::Ce  "X. 

lions  Netter  a  remarqué  que 

on  inoculait  également  le  mince  dépôt  meux  tom 
souvent  dans  la  cavité,  la  ^  u^ont  mi  rlÎ 

augmentait  considérablement.  Tous  ces  ^ 

poLvecun  fait  depuis  longtemps  constatée  ^ 

r„:‘ee?XXrnSWT;Tdr„at„retL 

11  signifie  une  réaction  cellulaire  suffisante  p  g 

les  bacilles  et  aboutir  à  la  guérison.  _ 

Le  rôle  de  la  fibrine  dans  la  production  et  1 
des  fusses  membranes  est  également 
mation  d'adhérences  peut  au  pér.tome  et  h  1“  P'»™ 
tir  à  la  suppression  de  la  cavité  sereuse,  à  <1®® 

nariéto-visrérales.  Elle  peut,  aux  articulations,  aboutir  à 

kylose  Elle  n’en  constitue  pas  moins  un  effort  curateur  p 
Xndpeul  être  encore  que  l'épanchement.  L'ensembf  du 
processus  anatomique  tend  a  répare,  P»"' f 
pas  les  lésions.  «  Quand,  et  pour  raisons  encore  mco 

Les,  la  lutte  s’éteint  ainsi  dans  la  f  ®';do-me^rane 
écrit  Péron,  les  sérums  transsudés  «®,f  feumets 

conjonctivo-vasculaire  néoformé  réunit  les  deux  feriüle  s 
nar  des  adhérences  cicatricielles.  Lorsqu  on  examine  plu 
Leurs  mofs  ou  plusieurs  années  après  la  guérison  de  la 
^Césie  ces  adhérences  qui  renfermaient 
les  évolutions  tuberculeuses  histologiques,  ®f  ®®-“ 
parrr neresteentreles  trousseaux  fibreux  des  adhérences 
"où  moins  modidées  que  les  grands  centres 
primitivement  inclus  dans  la  néo-membranm  ““ 

Lalion  est  d'un  réel  intérêt  pratiqué..  “ 

réveil  parfois  très  lointain  «i» centres  caséeux.  E  _ 

nliqu»  aussi  les  faits  nombreux  do  guérisons  definilivés  de 
Lercnloses  absolument  curables  de  la 
sonta  1.  fin  transformés  en  tissu 

T  PS  exsudats  secs,  les  épanchements  sereux  ou  sero  nnr 
peux  représentent  donc  des  processus  favorables,  au  moins 
LLériologiquement.  A  l’opposé  se  placent  les  empyemes 
f  berclnxls  séreuses.  Ouelles  sont  les  fini  dé¬ 

terminent  la  nature  séro-fibrineuse  ou  purulente  d  n»  epan 
hemont?  Ce  sont  les  mêmes  germes  qui  inlerviennenl  djs 
les  deux  cas.  Les  expériences  ■!»  P'™»*'!”'/.”! 

poser  que  la  suppuration  n'est  qu'un  nouvel  effort,  en  quel 
5ue  sorte  une  deuxiemeligne  de  résistance,  la  première  une 


(1)  Soc.  méd.  des  hôpit,,  juillet  1891. 
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fois  vaincue.  En  dehors  de  la  fibrine,  dont  le  rôle  vient  d’ê¬ 
tre  signalé,  les  exsudais  séreux  semblent  renfermer  en  pro¬ 
portions  variables  des  substances  chimiques  bactéricides. 
Ces  substances,  comme  onl’avuplus  haut,  paraissent  à  leur 
maximum  dans  les  épanchements  franchement  aigus.  Elles 
permettent  à  l’organisme  de  se  débarrasser  des  parasites 
sans  1  intervention  de  la  diapédèse  et  des  leucocytes,  c’est-à- 
dire  de  la  suppuration.  Mais  ce  premier  mode  de  défense 
peut  se  trouver  insuffisant,  soit  du  fait  d’une  infection  trop 
massive  ou  trop  violente,  soit  du  fait  d’une  résistance  moin¬ 
dre  des  tissus.  En  ce  cas,  les  phagocytes  tentent  en  quelque 
sorte  un  dernier  effort.  La  pseudo-membrane  fibrineuse 
n  existe  plus,  un  magma  caséeux  formé  de  débris  leucocyti- 
ques  et  de  parasites  la  remplace.  Sans  cesse  la  diapédèse 
s  effectue.  Mais  le  nombre  des  leucocytes  versés  au  lieu  in¬ 
fecté,  s’il  aide  à  la  stérilisation,  n’aide  pas  à  la  réparation.  Il 
ne  sert  qu’à  augmenter  la  quantité  de  pus.  L’ensemble  des 
néoformations  qui,  dans  les  formes  primitivement  bénignes, 
constituent  essentiellement  le  processus  curateur,  la  néogé- 
nèse  vasculaire, le  tissu  conjonctif  decicatrice  faitici  absolu¬ 
ment  défaut.  Tout  se  borne  à  une  tentative  d’enkystement 
■’en  masse  du  foyer  infecté  grâce  à  un  épaississement  parfois 
énorme  des  tissus  voisins.  L’adhérence  est  impossible. 

Il  n’est  pas  d’ailleurs  absolument  rare  de  voir  s’associer 
ces  trois  ordres  de  lésions  :  adhérences,  épanchements  séro¬ 
fibrineux,  épanchements  suppurés.  Le  fait  s’observe  surtout 
au  péritoine  et  à  la  plèvre.  A  côté  d’épanchements  ascitiques 
ou  pleuraux  absolument  limpides,  on  peut  trouver  sur  un 
point  un  abcès  enkysté,  véritable  kyste  caséeux.  Souvent 
aussi,  au  pourtour  des  empyèmes,  on  rencontre  des  adhé¬ 
rences,  lésions  ébauchées  d’organisation. 

D’autres  aspects  de  l’épanchement  ont  une  signification 
moindre.  La  nature  hémorragique,  par  exemple,  n’est  sou¬ 
vent  qu’un  accident  lié  à  l’ulcération  d’une  branche  vascu¬ 
laire  importante  par  un  tubercule.  Elle  peut  aussi,  comme 
cela  a  lieu  assez  souvent  chez  les  tuberculeux  alcooliques, 
s’expliquerparunefriabilité  spéciale  des  vaisseaux.  Assez  fré¬ 
quemment,  comme  l’a  bien  montré  M.  Letulle,  c’est  au  mo¬ 
ment  d’une  ponction,  par  suite  de  la  décompression  subite, 
que  la  rupture  vasculaire  se  produit.  L’hémorragie  est  donc 
en  partie  artificielle.  Une  seule  forme  hémorragique  de  tu¬ 
berculose  des  séreuses  offre  une  autonomie  réelle.  C’est 
l’hématome  simple  de  la  plèvre.  Suivant  l’expression  pitto¬ 
resque  de  M.  Dieulafoy,  ces  hématomes  simples  sont  presque 
toujours  une  véritable  hémoptysie  pleurale.  Plus  encore  que 
les  épanchements  séro-fibrineux,  ils  masquent  derrière  eux 
l’épanchement  hacillaire.  Cette  forme  aboutit  quelquefois  à 
la  suppuration,  plus  souvent  elle  se  termine  par  organisa¬ 
tion  et  guérison  durable. 

Les  épanchements  chyliformes  sont  surtout  le  fait  d’une 
inflammation  chronique,  sans  aucune  tendance  à  l’organisa¬ 
tion.  Dans  l’observation  classique  de  M.  Debove,  il  n’y  avait 
dans  la  plèvre  aucune  fausse  membrane,  il  n’existait  dans 
le  liquide  aucun  dépôt  membraneux.  M.  Courtois-Suffit  (1) 
a  justement  rapproché  les  ascites  graisseuses  des  empyèmes 
graisseux.  Ils  peuvent  s’expliquer  de  la  même  façon  :  «  Cette 
transformation  des  épanchements  paraît  être  une  loi  pour 
les  lésions  tuberculeuses  où  qu’elles  siègent,  qu’il  s’agisse 
d’abcès  froids,  d’abcès  ossifHuents,  de  pleurésie.  »  L’épan¬ 
chement  chyliforme  n’est  ainsi  que  le  déchet  des  sécrétions 
de  la  séreuse  enflammée. 


Les  tubercules  eux-mêmes  présentent  des  caractères  un 
peu  spéciaux.  Ils  ont  tantôt  l’aspect  de  tubercules  miliaires, 
tantôt  l’aspect  de  tubercules  fibrineux.  Ils  peuvent,  dans  le 
premier  cas,  être  extrêmement  nombreux.  Dans  le  second, 
au  contraire,  ils  sont  souvent  très  rares.  Leur  petit  nombre, 
leur  cicatrisation  parfois  presque  entièrement  effectuée  font 
un  contraste  frappant  avec  l’intensité  de  la  réaction  séreuse. 
M.  Péron  a,  d’ailleurs,  bien  démontré  que  les  lésions  his¬ 
tologiques  élémentaires,  provoquées  tout  d’abord  par  le 
bacille  de  Koch,  sont  des  lésions  inflammatoires  banales 
identiques  à  celles  que  produit  tout  agent  pathogène  :  leur 
siège  est  la  pseudo-membrane.  Les  tubercules  fibrineux  ne 
sont  plus  que  des  processus  histologiques  secondaires.  Leur 
destinée  est  d’ailleurs  passagère.  Ils  offrent  une  tendance 
remarquable  à  l’organisation  et  à  la  cicatrisation.  Même  en 
cas  d’empyèmo,  jamais  le  pus  n’est  dû  à  la  fonte  des  tuber¬ 
cules.  Virchow  (1)  avait  déjà  bien  observé  cette  tendance  du 
tubercule  des  séreuses.  Ce  tubercule,  pour  lui,  estün  tuber¬ 
cule  jeune  et  vivant.  Il  tend,  par  suite,  à  la  format!, on  d’un 
tissu  nouveau  de  cicatrice.  Ainsi  s’explique  la  bénignité 
clinique  relative  de  la  tuberculose,  des  séreuses.  Le  tuber¬ 
cule  des  viscères,  et  en  particulier  du  poumon,  est  le  plus 
souvent  un  tubercule  déjà  vieilli  et  mort.  Il  n’est  que  détritus 
et  désorganisation.  Ces  données  fondamentales  ont  plus 
qu’une  importance  anatomo-pathologique.  La  sérothérapie, 
pour  être  essayée  avec  succès  dans  la  tuberculose,  doit, 
comme  l'avait  bien  vu  Péron,  s’adresser  à  ces  tubercu¬ 
loses  jeunes.  Elle  peut  offrir  des  chances  de  succès  dans  la 
tuberculose  des  séreuses  et  peut-être  même  dans  la  ménin¬ 
gite.  Elle  ne  peut  avoir  qu’une  action  médiocre  et  partielle 
sur  les  tubercules  pulmonaires,  véritables  corps  étrangers 
atteints  déjà  de  ramollissement  et  de  sphacèle.  Son  action 
manque  alors,  comme  manque  celle  du  sérum  antidiphtéri- 
,  tique  contre  les  lésions  gangréneuses  locales.  Tout  au  plus, 
dans  la  forme  granulique  de  la  phtisie  pulmonaire,  pourrait- 
elle  encore  être  essayée. 

Il  serait  bien  intéressant  de  suivre,  après  cet  aperçu  gé- 
néfSl,  l’évolution  sur  chaque  séreuse  prise  isolément.  La 
plèvre  offrirait  le  contraste  de  ses  épanchements  inflamma¬ 
toires  donnant  pour  un  seul  tubercule,  en  quelques  jours, 
jusqu’à  4  litres  de  liquide;  et  de  ses  épanchements  torpides, 
soit  hémorAgiques,  véritables  hématomes  sans  réaction, 
soit  purulents,  véritables  abcès  froids.  Le  péricarde  mon¬ 
trerait  une  tendance  remarquable,  d’une  part  aux  hémorra¬ 
gies,  d’autre  part  à  la  formation  de  noyaux  caséeux  consi¬ 
dérables.  L’intensité  des  lésions  anatomiques  fait  un,  con¬ 
traste  absolu  avec  le  silence  ordinaire  de  l’affection  pendant 
la  vie.  Le  péritoine,  à  côté  de  la  forme  fibreuse  à  tubercule 
stationnaire,  offre  à  décrire  une  forme  ulcéreuse  moins  favo¬ 
rable.  Cette  exception  à  l’évolution  ordinaire  s’explique,  en 
général,  par  des  lésions  viscérales  surajoutées  à  la  lésion  de 
la  séreuse  :  lésions  de  l’intestin,  de  la  prostate,  des  trompes, 
des  ganglions.  La  présence  simultanée  de  tubercules  sur  la 
plèvre  et  le  péritoine  est  la  règle.  Godelier  avait  fait  une  loi 
de  cette  association,  souvent  vérifiée  par  M.  Fernet,  par 
Boulland,  par  Lasserre.  La  forme  mixte  pleuro-péritonéale, 
à  lésions  frappant  également  les  deux  séreuses,  se  conçoit 
donc  facilement.  La  vaginale  offrirait  des  pachyméningites 
à  aspect  de  vieilles  tumeurs  blanches,  des  épanchements 
simplement  séreux  dont  la  nature  tuberculeuse  a  cependant 
été  démontrée  par  les  inoculations  positives  de  M.  Tuffiér. 


(1)  Courtois-Suffit.  Traité  de  médecine,  Paris  1892,  p.  600. 


(1)  Virchow.  Pathologie  des  tumeurs,  Paris  1871,  t.  111,  p.  81. 
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«PS  lésions,  au  cours  de  la  tuberculose  du  tubercule,  meiu- 
Laient  d’être  rapprochées  des  lésions  de  la  plevre  au  cours 
de  la  tuberculose  du  poumon.  La  granulie  de  la -vaginale 
dont  MM.  Hutinel  et  Deschamps  ont  montre  la  frequen 
S  la  granulie  des  enfants  avant  la  puberté,  constitue  une 
tme  incessante  de  la  granulie  des  séreuses.  Les  syno¬ 
vies  articulaires  et  tendineuses  offriraient  leurs  lésions  s 
vïîes  d’exsudats  plastiques,  d’épanchements  sereux  ou 
purulents,  de  fongosités,  de  grains  riziformes,  lésions  si 
Lignées  de  l’âspect  ordinaire  des  lésions  tuberculeus  . 
Vtude  des  grains  riziformes,  véritables  fibromes  dévelop¬ 
pés  sous  l’influence  de  l’infection  tuberculeuse,  nécessiterait 
à  elle  seule  un  chapitre  entier.  Ils  constituent  une  des  formes 
curieuses  de  la  réaction  du  tissu  séreux.  Leur  nature  tube 
culeuse  longtemps  niée,  a  été  définitivement  prouvée  par  les 

Ltulako'nfde  M.  Terrillon,  de  M.  H.  Martin,  de  M.  Reynier 
de  M.  Jalaguier.  Mais  l’intérêt  ofïert  par  les  formes  de  tuber- 
culose  des  méninges  est  encore  plus  grand. 

La  tuberculose  des  méninges  diffère  de  la  tuberculose  des 
autres  séreuses  par  son  point  de  ^épart  ordmaire,  par  son 
mode  d’extension,  par  ses  réactions  anatomiques.  Le  poin 
de  départ  peut,  là  aussi,  être  une  lymphangite.  Mais  dans 
Jlus  de  la  Litié  des  autopsies,  Pérou  (1)  a  trouve  une  m- 
Le  tout  à  fait  spéciale.  Cette  origine  est  une  embolie  arte- 
Llle  massive.  L’embolie  forme  sur  un  point  un  amariné  - 
tricable  de  bacilles,  véritable  grain  de  culture  brut.  Cet  e 
accumulation  d’agents  infectieux  peut  meme  eut™  le 
sphacèle  de  la  paroi  artérielle.  ®  ^70^^ 

ragies  méningées  déjà  signalées  par  Chantemesse  (2)  comme 
ïorme  initiale  possible  de  la  méningite  tuberculeuse.  El  e 
peut  entraîner  l’oblitération  de  troncs  vasculaires  impor¬ 
tants;  ainsi  s’expliquent  les  foyers  de  ramollissement  signa 

^'palVdiîêurs  les  bacilles  sont  isolés  et  très  rares;  Us 
sont  en  particulier  beaucoup  moins  communs 
éléments  microbiens.  Tous  les  bacilles  qu  on  reucout^e 
rencontrent  isolément.  11  semble, 

triés  et  apportés  par  une  force  particulière.  L  émigration 
des  leucocytes  infectés  par  les  voies  lymphatiques  perin 
de  comprendre  cette  disposition.  Le  liquide  aéphalo-rachi- 
dien  paraît  également  jouer  un  rôle  dans  la  dissémination 

bacillaire.  Péron,  en  injectant  dans  ce  liquide  une  fine 
de  cmie,  vit  les  particules  se  J»  «i' 

ment  là  où  s’accumulent  d’ordinaire  les  exsudais  memng 

tiques  vers  les  confluents  du  liquide  aug- 

liide  dans  la  méningite  tuberculeuse  d  ail  eups  aug 
menté  de  quantité.  Mais  il  ne  semble  pas  prendre  à  la  résis 
Tan^è  une’p”  I  analogue  à  celle  des  autres  épauchements 
Séreux.  De  même  les  cellules  épithéliales  de  la  F^e  ne 
jouent,  au  contraire  de  celles  des  autres  séreuses,  qu  un  rôle 
faible  et  peu  important  dans  la  réparation.  La  >^eaction  o  - 
ganique  se  réduit  pour  ainsi  dire  à  la  diapedèse  G  est  une 
féactln  banale,  analogue  à  celle  de  la  granulie,  de  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  mais  non  à  celle  de  la  tuberculose  or di_ 
naire  des  séreuses.  Le  processus  diffère  très  peu  de  qu 
est  dans  les  méningites  aiguës  d’origine  diverse. 

La  réaction  des  méninges  vis-à-vis  de  la  tuberculose, 
diffère  donc  notablement  de  la  réaction  du  tissu  sereux. 


Comment  expliquer  cette  différence?  réalité  les  mé¬ 
ninges  n’ont  des  séreuses  ordinaires  que  1  apparenc 

parue  les  fonctions.  Étiologiquement,  elles  constituent  u 

système  d’origine  ectodermique  voisin  de  la  L- 

férent  des  séreuses  d’origine  “ésodermique  plèv  P 

toine  et  péricarde.  Cette  explication  que  j  avais  soumise  à 
pTon  lufparut  vraisemblable.  Il  regarda  même  comme 
fort  intéressant  le  rôle  que  pouvaient  jouer,  dan® 
tions  du  tubercule  d’un  organe  à  1  autre, 
gine  embryologique.  Mais  cette  question  complexe  nerent 
Le  très  pLtieUement  dans  l’histoire  de  la  ^.'^b^rculose  de 
ireuses.  11  faut  aborder  maintenant  l’evolution  clin  que  de 
la  tuberculose  et  chercher  les  mécanismes  delà  mort  ou  de 
la  guérison. 


-  (1)  PÉRON.  Recherches  sur  la  tuberculose  des  méninges,  Arch.  gén.  de 
anormales  de  la  luUreulose  eUe.  Vadalte, 

Th.  de  Paris,  1884. 


III 

La  tuberculose  des  séreuses  offre  en  général  réelle 
tendance  à  la  guérison.  Cette  bénignité  relative  avait  déjà 
franné  Louis.  Elle  est  très  nette  dans  la  pleuresie.  Elle  n  est 
piToirLrqPée  dans  1.  péri.onite  .1  les 
Les.  Dans  la  méningite,  ,ui  parait 
causes  de  mort  sont,  comme  on  le  verra,  tout  à  fait  spe 

''Ïe'rôle  favorable,  joué  par  les  épanchements  séreux,  dans 
la  marche  dl  la  tuberculose,  était  depuis  longtemps  connu 
des dinkiens.  M.  Potain  l’avait  en  particulier  bien  signale 
pour  la  pleurésie.  Il  avait  montré  en  pareil  cas  les  dang^s 
5e  la  thoracentèse.  Et  certaines 

pu  être  qualifiées  par  Galliard  de  pleuresies  providen 

''"vlvon  (i)  a  donné  une  explication  fort  intéressante  de  ces 
faits  cliniques.  11  a  montré  que  certains  épanchements  se¬ 
reux  possédaient  des  propriétés  bactéricides  des  plus  re¬ 
marquables.  Dans  ses  expériences,  il  s  est  ^ 

obteL  après  la  coagulation  spontanée  des  ^Ss 

chements  pleuraux.  Les  sérums  provenant  de  Pleuresies, 
franches  aiguës,  d’épanchement  évoluant  franchemen 
I  gfé  éôn*  sel.ble„l  «voir  leé  propriétés  >«« 

plus  énergiques.  La  dose  injectée  dans  k  péritoine  d  un 
chien  de  10  kilogrammes  était  de  500  centimètres  eu  . 
chien  ainsi  injecL  semblait  devenu  -f-'^kire  aux  ino^ 
tions  tuberculeuses  directes.  Sa  résistance  ^  ^ 

l’égard  des  cultures  peu  virulentes.  Avec  les  cultures  très 
vhmlentes  elle  se  traduisait  encore  par  une  survie  notable- 
Xt  ds  longue  que  celle  deS  animaux  témoins,  ün  mode 
L  dérnse  à  réaction  relativement  faible,  la  production 
d’un  léger  épanchement  séreux  se  montrerait  donc  parfois 
suffisan^t  Et  dans  la  péritonite  tuberculeuse  1  action  bien 
Ltinte  de  la  laparotomie  s’expliquerait  peut-être  par  a 
sérosité  sécrétée  en  plus  grande  abondance  ^ 
de  l’irritation  opératoire  et  du  contact  de  1  air.  A  côté  de 
rôle  bactéricide  dans  certains  épanchements  très  inflamma¬ 
toires  l’englobement  mécanique  des  bacilles  par  la  fibrine 
paraît’jouer  un  rôle  important.  Ces  faits  ^«LabTe  eTo 
reux  La  suppuration  est  beaucoup  moins  favorable.  E 
aussi  peut  Aboutir  à  la  stérilisation  bacillaire,  mais  en 
offrant  tou,  le,  danger,  de,  pleuré,»,  P“'7LLr?  Z', 
putalion,  prolongée,,  de  ramjlose  “ 

îa  tubercule, e  de,  eéreuse,,  Pe";‘ ^"7  ! 
autres  façons.  Elle  est  parfois  d’origine  purement  mécani 
que  lI  mort  subite,  pL  exemple,  n’est  pas  très  rare  dans 


(1)  La  sérothérapie  tuberculeuse  naturelle,  Soc.  de  biol.,  15  oct.  1898. 
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la  pleurésie  et  dans  la  péricardite  tuberculeuse.  Elle  peut 
frapper  des  individus  en  pleine  santé  apparente.  Des  épan¬ 
chements  abondants,  des  symphyses  péricardiques  étendues 
restent  parfois  absolument  silencieuses,  sans  aucun  trouble 
fonctionnel.  M.  Kelsch  (1)  a  rapporté  l’histoire  d’un  cuiras¬ 
sier  extrêmement  robuste,  si  peu  dyspnéique  qu’il  conti¬ 
nuait  à  faire  son  service;  il  mourait  subitement;  à  l’auto¬ 
psie  on  trouvait  une  pleurésie  tuberculeuse.  M.  Brouardel  a, 
d’autre  part,  signalé  la  fréquence  relative  de  la  symphyse  dû 
péricarde  chez  les  individus  tombés  morts  sur  la  voie  pu¬ 
blique  et  apportés  à  la  Morgue.  Or,  cette  symphyse  est  sou¬ 
vent  d’origine  bacillaire.  Le  mécanisme  de  la  mort,  dans  ces 
cas,  se  conçoit  facilement.  Il  est  essentiellement  dû  à  la 
gêne  fonctionnelle  du  cœur.  Ce  fait  est  important  au  point 
de  vue  des  indications  thérapeutiques.  On  a  vu  plus  haut 
les  raisons  qui  doivent  ordinairement  faire  rejeter  la  ponc¬ 
tion  dans  les  épanchements  tuberculeux.  En  présence  de 
certains  épanchements  abondants,  ces  raisons  devront  quel¬ 
quefois  fléchir.  Dans  l’occlusion  intestinale  par  brides,  par 
adhérence,  par  rétrécissement  qui  vient  parfois  compli’quer 
la  péritonite  tuberculeuse,  la  cause  de  la  mort  est  égale¬ 
ment  d’ordre  mécanique. 

La  propagation  des  tubercules  aux  organes  voisins  de  la 
séreuse  primitivement  atteinte,  constitue  une  autre  com¬ 
plication  cliniquement  très  fréquente.  Combien  de  pleuré¬ 
tiques  guéris  de  leur  pleurésie  succombent  par  exemple 
ultérieurement  à  la  phtisie  pulmonaire.  Le  fait  est  plus  rare 
après  la  péritonite  où  les  guérisons  obtenues  semblent  plus 
durables.  Leur  possibilité  n’oblige  pas  moins  à  réserver 
toujours  le  pronostic  d’avenir.  Elle  montre  la  nécessité  d’un 
traitement  hygiénique  longtemps  prolongé  même  après  les 
guérisons  les  plus  solides  en  apparence. 

En  réalité,  c  est  dans  la  méningite  tuberculeuse  que  le 
mécanisme  de  la  mort  est  le  plus  obscur  et  offre  le  plus 
d’intérêt.  Cette  question  a  fait  l’objet  d’un  des  mémoires 
les  plus  importants  de  Pôron.  La  compression  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  en  excès,  souvent  invoquée,  ne  joue  qu’un 
rôle  bien  secondaire.  En  empêchant  cette  compression  par 
des  ponctions  réitérées,  faites  d’après  la  méthode  de 
Quincke,  on  ne  modifie,  en  effet,  que  bien  peu  l’évolution 
de  la  maladie.  Bien  souvent,  à  l’autopsie,  on  ne  trouve,  de 
plus,  aucune  altération  grossière  ou  histologique,  permet¬ 
tant  d’expliquer  la  terminaison  rapide.  Les  exsudats  céré¬ 
braux  qui  sont  la  règle  sont  parfois  peu  abondants  ;  à  eux 
seuls,  ils  constituent  une  complication  insuffisante.  D'autre 
part,  le  tableau  morbide  final  se  rapproche  de  celui  de  la 
rage,  du  tétanos,  qui  sont,  avant  tout,  des  maladies  par 
intoxication  des  centres  nerveux.  Pérou  s’est  donc  demandé 
si  la  mort  ne  survenait  pas  sous  l’influence  d’une  toxine  tu¬ 
berculeuse  sécrétée  à  la  surface  de  la  pie-mère  et  allant  peu 
à  peu  inhiber  et  imprégner  les  cellules  des  centres.  Cette 
hypothèse  cadre  assez  bien,  d’une  part,  avec  la  rémission 
trompeuse  des  derniers  jours,  d’autre  part,  avec  les  acci¬ 
dents  comateux  ultimes.  Péron  a  d’ailleurs  pu  réaliser  des 
méningites  expérimentales,  tuant  avec  très  peu  d’exsudat 
pie-mérien,  très  peu  de  bacilles  dans  l’exsudât,  aucune  lé¬ 
sion  dans  l’encéphale,  aucune  lésion  dans  les  organes.  Seul 
un  amaigrissement  énorme  indiquait  l’intensité  de  l’at¬ 
teinte  organique. 

Cette  toxine  à  action  générale  diffère,  toutefois,  de  la  tuber¬ 
culine.  Les  expériences  faites  avec  la  tuberculine  injectée 


dans  les  méninges,  n’ont  donné  aucun  effet  analogue.  Son 
élaboration  dans  les  cultures  paraît  remarquablement  lente 
Ces  faits  méritent  vivement  l’attention;  ils  donnent,  en  effet 
un  espoir  à  la  sérothérapie  antitoxique.  L’action  de  la  toxine 
supprimée,  on  peut  espérer  voir  guérir  les  méningites  tu¬ 
berculeuses,  comme  on  voit  guérir  des  méningites  cérébro- 
spinales  aiguës  diffuses,  à  lésions  locales  certainement  tout 
aussi  graves.  Le  délai  nécessaire  à  l’élaboration  de  la  toxine 
est,  d’autre  part,  une  condition  favorable.  «  Tout  particuliè¬ 
rement,  dans  la  méningite  tuberculeuse,  on  aura  le  temps 
d’agir,  écrivait  Péron,  puisque  la  fixation  de  la  toxine  est 
lente,  et  la  destruction  des  éléments  nerveux  longue  à  se 
produire.  »  Quelques  tentatives  faites  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’enfants  atteints  de  méningite,  recueilli  asepti- 
quement,  coagulé  et  centrifugé  afin  d’éliminer  les  bacilles, 
avaient  paru  encourageantes.  Il  serait  bien  à  souhaiter  que 
soient  reprises  et  continuées  ces  recherches,  que  la  mort  de 
Péron  a  si  tristement  interrompues. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(6  JUIN  1900) 

La  discussion  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  se  poursuit  en  même  temps  que  la  discussion 
sur  l’asepsie. 

A  l’appui  de  la  communication  qu’il  a  faite  récemment  sur 
plusieurs  cas  d’intervention  dans  la  tuberculose  rénale, 
M.  Pousson  (de  Nantes)  présente  une  pièce  intéressante  :  il 
s  agit  d  un  gros  rein  tuberculeux  à  forme  caverneuse,  à 
cavités  closes  siégeant  dans  la  substance  corticale  elle- 
même  et  ne  communiquant  pas  avec  le  bassinet.  Ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  Pousson,  on  voit,  en  examinant  cette 
pièce,  que  la  néphrotomie  eût  été  absolument  inutile,  et  que 
la  néphrectomie  lombaire  seule  pouvait  être  efficace.  Dans 
ce  cas  M.  Pousson  a  pu  réséquer  12  centimètres  de  l’ure¬ 
tère.  Ce  malade  a  succombé  ultérieurement  à  une  générali¬ 
sation  pulmonaire,  bien  qu’il  ne  présentât  aucun  signe  d’in¬ 
fection  pulmonaire  au  moment  de  l’opération.  En  général, 
les  malades  néphrectomisés  restent  plus  longtemps  à  l’abri 
de  toute  infection  tuberculeuse  secondaire. 

M.  Pousson  présente  un  autre  rein  qu’il  a  extrait  chez 
un  homme  de  cinquante-six  ans,  qui  avait  été  atteint  d’hé¬ 
maturies  graves.  L’examen  cystoscopique  avait  fait  croire  à 
un  néoplasme  de  la  vessie;  celle-ci  fut, ouverte  et  l’on  vit 
qu  il  ne  s’agissait  que  d’un  caillot  fibrineux  adhérent. 
M.  Pousson  se  décida  alors  à  pratiquer  la  néphrectomie, 
pensant  avoir  affaire  à  une  tuberculose  rénale.  Le  rein  en¬ 
levé  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’une  néphrite  infectieuse 
coh-bacillaire  unilatérale.  Ici  encore,  c’était  la  néphrecto¬ 
mie  qui  était  indiquée. 

MM.  Monod,  Routier  et  Potherat  ont  observé  des  faits 
analogues.  Dans  le  cas  de  M.  Potherat,  il  s’agissait  d’une 
pyonéphrite  consécutive  à  une  cystite  blennorragique  et 
qui  fut  guérie  sans  fistule  par  une  simple  néphrotomie.  Il 
résulte  de  ces  différents  faits  que,  si  les  uns  sont  justiciables 
de  la  néphrectomie,  il  en  est  d’autres  pour  lesquels  la  né¬ 
phrotomie  suffît.  Question  d’indications. 

M.  Bazy  prend  à  son  tour  la  parole  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  rénale  ;  il  est  loin  de  partager  l’avis  de  M.  Al- 
barran  sur  les  avantages  du  cathétérisme  urétéral.  Ce  pro¬ 
cédé,  qui  pour  M.  Bazy  est  une  opération,  n’est  ni  simple, 
ni  facile,  ni  sans  danger,  ainsi  que  le  prétend  M.  Albarran; 
est-il  donc  d’une  si  grande  utilité?  Certainement  non,  et 


(1)  Kelsch.  Arch.  de  physiol.,  avril  1886. 
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M.  Bazy  n’en  veut  pour  preuve  que  les  propres  observations 
de  M.  Albarran.  En  effet,  il  a  pratiqué  26  néphrectomies 
pour  tuberculoses  rénales  dont  14  avec  cathétérisme  urété¬ 
ral  et  12  sans  cathétérisme.  Celui-ci  n’est  donc  pas  néces¬ 
saire  dans  tous  les  cas.  M.  Bazy  estime  que  non  seulement 
il  n’est  pas  nécessaire  mais  qu’il  peut  être  encore  dange¬ 
reux  ;  il  n’oserait  jamais,  quant  à  lui,  cathétériser  un  uretère 
sain  après  avoir  cathétérisé  un  uretère  atteint  de  tubercu¬ 
lose.  En  résumé, contrairement  àM.  Albarran,  M.  Bazy  con¬ 
sidère  le  cathétérisme  de  l’uretère  comme  une  opération 
d’exception  au  même  titre  que  la  lapai’otomie  ou  la  néphro¬ 
tomie  exploratrices,  et  il  estime  que  c’est  à  la  clinique,  à 
l’étude  des  symptômes  qu’il  faut  s’adresser  pour  distinguer 
un  rein  sain  d’un  rein  malade. 

Revenons  à  la  discussion  sur  l’asepsie.  M.  Poirier,  en  sa 
double  qualité  d’anatomiste  et  de  chirurgien  ne  pouvait  man¬ 
quer  d’y  prendre  part  et  il  était  intéressant  de  savoir  comment 
il  avait  pu  concilier,  au  point  de  vue  de  l’asepsie,  sa  double 
charge  de  chef  des  travaux  anatomiques  et  de  chirurgien 
des  hôpitaux.  Hâtons-nous  de  dire  qu’il  p’en  est  tiré  tout  à 
son  honneur  et  sans  préjudice  po’ur  les  malades  qu’il  a  été 
appelé  à  opéter,  et  cependant  il  n'a  jamais  porté  de  gants. 
Dans  ses  communications,  M.  Quénu  avait,  on  lésait,  insisté 
sur  la  nécessité  de  porter  toujours  des  gants  dans  les 
amphithéâtres  de  dissection.  M.  Poirier  ne  croit  pas  cette 
précaution  nécessaire  quand  on  dissèque  des  cadavres  in¬ 
jectés  comme  cela  a  lieu  à  la  Faculté  et  à  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux  ;  il  peut  être  sur  ce  point  très  affirmatif,  attendu 
qu’il  a  pratiqué  à  deux  reprises  une  série  d’expériences  qui 
ont  toutes  été  négatives  et  qui  ont  montré  que  les  cadavres 
injectés  sont  absolument  inoffensifs. 

M.  Poirier  s’est  piqué  un  grand  nombre  de  fois,  il  a  cons¬ 
taté  de  nombreuses  piqûres  chez  les  élèves  sans  jamais  voir 
d’accidents  sérieux.  Quand  il  cumulait  les  fonctions  de  chef 
des  travaux  anatomiques  et  de  chirurgien  du  bureau  cen¬ 
tral,  il  lui  arrivait  souvent  de  quitter  ses  exercices  de  dissec¬ 
tion  pour  aller  opérer  un  cas  d’urgence  à  l’hôpital;  il  a  été 
heureux  de  constater  que  ses  opérés  n’en  souffraient  pas.  Il 
conclut  donc  que  la  dissection  est  une  bonne  préparation  à 
l’opération,  mais  il  ajoute  qu’il  en  est  tout  autrement  des 
travaux  de  l’amphithéâtre  d’autopsie  et  que,  si  le  chirurgien 
peut  disséquer  sans  danger  pour  ses  malades,  il  n’a  pas  le 
droit  de  mettre  le  pied  dans  une  salle  d’autopsie. 

M.  Picqué  aborde  un  autre  côté  de  la  question,  celui  des 
transformations  qui  s’imposent  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  actuels.  Il  demande  que  la  Société  nomme  une  com¬ 
mission  chargée  d’étudier  la  question  à  ce  point  de  vue  et 
de  saisir  ensuite  l’Administration  des  modifications  qu’il  y 
aurait  lieu  d’apporter  aux  conditions  présentes,  telles  que 
la  séparation  des  malades  infectés  d’avec  ceux  qui  ne  le 
sont  pas,  des  perfectionnements  des  appareils  de  stérilisa¬ 
tion,  des  salles  d’opérations,  etc. 

M.  Guinard  présente  un  malade  dont  l’humérus  gauche, 
par  suite  d’une  série  d’accidents  inflammatoires,  a  dû  être 
réséqué  en  totalité.  Bien  que  cet  homme  soit  complète¬ 
ment  privé  d’humérus,  il  exécute  encore  des  mouvements 
assez  étendus  en  prenant  des  points  d’appui  sur  ses  muscles. 

MM.  Reclus  et  Delbet  ont  rencontré  des  cas  analogues. 

M.  Kirmisson  présente  un  enfant  qui  a  été  atteint  de 
pleurésie  appendiculaire.  Dansune  première  séance,  M.  Kir¬ 
misson  lui  a  pratiqué  un  empyème  et  a  tiré  deux  litres  de 
pus,  l’enfant  a  été  mieux  mais  peu  de  temps  après  il  a  été 


pris  d’accidents  du  côté  de  l’abdomen  qui  ont  nécessité  la 
laparotomie.  C’est  une  appendicite  qui  avait  été  le  point  de 
départ  de  tous  ces  accidents. 

M.  Routier  a  [opéré  un  kyste  hydatique  du  foie  par  la 
méthode  de  Delbet;  sa  malade  a  très  bien  guéri  malgré  une 
pneumonie  intercurrente. 

M.  LoySon  présente  un  jeune  soldat  chez  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  en  même  temps  la  cure  radicale  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  et  la  cure  radicale  d'un  varicocèle  par  la  résection  des 
veines  dans  l’intérieur  du  trajet  inguinal. 

M.  Lucas-Championnière,  qui  a  été  le  premier  àpratiquer 
ces  opérations  a  .  depuis  longtemps  renoncé  à  les  faire,  il 
considère  que  la  résection  de  veines  variqueuses  est  une 
mauvaise  opération  et  lui  préfère  de  beaucoup  la  résection 
étendue  du  scrotum,  qui  donne  des  résultats  définitifs  bien 
supérieurs. 

MM.  Reclus  et  Routier  sont  absolument  de  cet  avis. 

M.  Reynier  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  refait 
l’aile  du  nez  à  l’aide  d’une  autoplastie  par  glissement.  A  ce 
propos,  M.  Berger  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas,  la  mé¬ 
thode  indienne  l’emporte  sur  toutes  les  autres. 

SÉANCE  BE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(7  JUIN  1900)  , 

M.  Dufour  présente  un  homme,  atteint  à  plusieurs  re¬ 
prises  de  rhumatisme  musculaire,  qui  offre,  à  l’heure 
actuelle,  un  syndrome  morbide  caractérisé  par  des  taches 
pigmentaires  café  au  lait  et  des  nodosités  sous-cutanées 
très  dures,  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  des  cuisses, 
nodosités  qui  paraissent  siéger  sur  le  trajet  des  nerfs.  On 
pourrait  songer  à  la  myosite  ossifiante,  d’autant  plus  que 
les  aponévroses  musculaires  ne  présentent  pas  leur  sou¬ 
plesse  normale,  et  que  Pexamen  d’une  nodosité  a  montré  sa 
calcification  ;  cependant,  M.  Dufour  croit  que  son  malade 
est  atteint  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  à  forme  tou¬ 
tefois  anormale,  de  par  l’existence  de  ces  dépôts  calcaires 
dans  les  nodosités  ;  l’examen  histologique  qui,  sera  publié 
ultérieurement,  permettra  seul  d’affirmer  ce  diagnostic. 

Une  discussion  s’engage  entre  M.  Gilles  de  la  Tourette  et 
M.  Joffroy  sur  la  chorée  de  Sydenham.  Se  basanh.sur  dix-, 
sept  faits,  M.  Gilles  de  la  Tourette  croit  que  la  chorée  de 
Sydenham  n’a  pas  de  rapport  avec  le  rhumatisme,  ce  qui 
est  l’opinion  classique;  selon  l’opinion  de  Sydenham,  elle 
n’apparaît  pas  après  la  puberté;  les  chorées  qui  surviennent 
après  cette  époque,  et  en  particulier  la  chorée  des  femmes 
enceintes,  doivent  rentrer  soit  dans  la  maladie  des  tics,  soit 
dans  la  chorée  hystérique,  diagnostic  important  qui  doit 
empêcher  de  faire  avorter  les  femmes  enceintes  atteintes  de 
chorée.  M.  Joffroy  trouve  cette  opinion  trop  radicale;  il  a 
lui-même  soutenu  que  le  rhumatisme  n’est  pas  toujours  à 
l’origine  de  la  chorée,  mais  on  le  retrouve  fort  bien  dans 
certains  cas  et  il  doit  agir,  en  tant  que  maladie  infec¬ 
tieuse,  au  même  titre  que  la  rougeole,  la  pneumonie,  etc. 
D’autre  part,  il  a  examiné  une  femme  enceinte,  dont  la 
chorée  n’était  ni  une  maladie  des  tics,  ni  une  chorée  hysté¬ 
rique. 

M.  Touche  présente  le  cerveau  d’une  malade  atteinte 
d’hémiplégie  gauche,  occasionnée  par  une  tumeur  frontale 
de  l’hémisphère  droit;  sa  malade  était  paraplégique,  l’exa¬ 
men  de  la  moelle  pourra  seul  indiquer  la  cause  réelle  de 
cette  paraplégie. 
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Dans  une  séance  précédente,  M.  Crouzon  avait  montré  un 
malade  qui  avait  perdu  les  mouvements  d’abaissement  des 
globes  oculaires,  et  qu’il  considérait  comme  atteint  d’un  tic 
mental,  d’une  maladie  fonctionnelle.  M.  Babinski  présente 
à  nouveau  ce  malade,  et  il  conclue,  au  contraire,  à  une  ma¬ 
ladie  organique,  à  une  paralysie  associée  des  mouvements 
des  globes  oculaires.  M.  Parinaud  partage  son  avis;  il 
expose  ses  idées,  que  des  mémoires  antérieurs  ont  déjà  fait 
connaître,  sur  ces  paralysies  associées  qui  se  présentent 
toujours  semblables  à  elles-mêmes  et  sous  trois  types  clini- 
niques,  dont  le  malade  de  M.  Babinski  est  un  exemple.  Ces 
paralysies  ne  sont  pas  rares  ;  M.  Parinaud  aurait  tendance  à 
les  rapporter,  non  à  une  lésion  nucléaire,  mais  à  une  lésion 
sus-nucléaire.  M.Ballet  fait  remarquer  que,  si  l’abaissement 
volontaire  et  conscient  des  globes  est  absent,  l’abaissement 
automatique  existe  encore  à  un  faible  degré.  Ce  détail  pour¬ 
rait  être  expliqué,  semble-t-il,  par  l’origine  supra-nucléaire 
de  cette  paralysie. 

M.  Babinski  rapporte  l’observation  d’une  malade  restée 
infantile  quant  à  ses  organes  génitaux,  qui  mourut  avec  les 
signes  d’une  tumeur  cérébrale  sans  avoir  présenté  des 
symptômes  d’acromégalie  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  a 
trouvé  une  tumeur  du  corps  pituitaire, 

M.  Virés  envoie  une  étude  sur  le  signe  des  orteils  de 
Babinski.  Il  reconnaît  que  ce  signe  peut  être  le  seul  signe 
révélateur  de  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  et  lui  refuse 
pourtant  une  valeur  de  diagnostic.  M.  Babinski  oppose  à 
cette  affirmation  le  résultat  de  plusieurs  centaines  d’obser¬ 
vations  d’auteurs  divers  qui  ont  confirmé  la  valeur  de  son 
signe  et  l’ont  fait  définitivement  classer  comme  un  excellent 
signe  de  la  lésion  de  la  voie  motrice. 

M.  Thomas  apporte  deux  communications  très  intéres¬ 
santes  :  la  première  concerne  un  cas  d’hémiathétose  avec 
hémiplégie  spasmodique  datant  de  l’enfance;  à  l’autopsie, 
il  a  trouvé  une  cicatrice,  reste  d’une  ancienne  lésion,  inté¬ 
ressant  la  couronne  rayonnante,  la  capsule  interne  et  la 
couche  optique  avec  dégénérescence  rétrograde  du  ruhan 
de  Reill  et  atrophie  sans  sclérose  névroglique  de  la  voie 
motrice  intéressée. 

Dans  une  deuxième  communication,  il  étudie  le  processus 
intime  de  la  sclérose  en  plaques.  Le  début  serait  parenchy¬ 
mateux,  au  niveau  du  cylindraxe,  la  lésion  névroglique  et 
l’altération .  vasculaire  étant  secondaires.  On  constaterait 
d’ahord  une  hypertrophie  moniliforme  du  cylindraxe,  puis 
sa  division  en  fibrilles;  à  ce  niveau  la  myéline  se  fragmente 
sans  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  Certaines  fibrilles 
de  [cylindraxe  se  rompent,  vont  se  mêler  au  tissu  névro¬ 
glique,  constituant  ainsi  une  sorte  de  feutrage  qui  est  la 
plaque  de  sclérose  adulte  ;  Popoff  soutient  que  cette  plaque 
est  en  réalité  constituée  uniquement  par  ces  fibrilles  du 
cylindraxe  ;  M.  Thomas  ne  saurait  se  prononcer.  En  tout 
cas,  tout  le  cylindraxe  n’est  pas  détruit;  certaines  fibrilles 
persistent,  le  cylindraxe  se  reconstitue  ainsi  plus  loin  et 
cette  persistance  de  fibrilles  cylindraxiles  explique  Tabsenco 
de  dégénérescence  wallérienne  dans  la  sclérose  en  plaques, 

fort  bien  mise  en  évidence  par  Charcot,  Vulpian  et  Babinski. 

L’auteur  veut  surtout  mettre  en  lumière  l’origine,  selon  lui 
parenchymateuse,  de  la  sclérose  en  plaques,  1  altération  né¬ 
vroglique  lui  est,  en  réalité,  secondaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

De  l’emploi  de  l’acide  lactique  dans  la  diarrhée 
infantile. 

Dès  1887,  M.  Hayem  préconisait  l’emploi  de  l’acide  lacti¬ 
que  dans  la  diarrhée  infantile.  Il  faisait  prendre  par  vingt- 
quatre  heures  d’ahord  de  5  à  8  cuillerées  à  café  de  la  solu¬ 
tion  d'acide  lactique  à  2  p.  100,  et  plus  tard  il  poussait  la 

dose  jusqu’à  20 cuillerées.  .i.-  m\ 

M.  Th.Bailey,  reprenant  cette  question  dans  sa  tnese  [i), 
vient  de  rappeler  quelles  sont  les  principales  indications  de 
l’acide  lactique  dans  ces  cas.  . 

Chez  les  enfants  de  moins  de  deux  mois,  on  peut  voir  se 
produire  de  la  diarrhée  verte,  biliaire,  acide,  avec  vomisse¬ 
ments  et  léger  mouvement  fébrile.  Généralement  on  est 
impuissant  dans  ces  cas  et  les  enfants  meurent  en  trois  à 
quatre  jours  dans  l’adynamie. 

Après  l’âge  de  deux  mois,  les  enfants  présentent  souvent 
une  diarrhée  verte  dont  la  teinte  est  due  à  une  pigmentation 
bacillaire.  Les  selles  sont  neutres  ou  un  peu  alcalines. 
L’acide  lactique  donne  ici  de  bons  résultats. 

Il  en  est  de  même  dans  lés  diarrhées  jaunes  dues  à  une 
alimentation  défectueuse,  chez  les  enfants  de  deux  à  vingt 

Comment  faut-il  administrer  l’acide  lactique? 

Il  est  bien  certain  que  l’acide  lactique  ne  constitue  pas 

tout  le  traitement  de  la  diarrhée  infantile. 

La  diarrhée  infantile  étant  due  à  une  infection  microbienne 
favorisée  par  l’accumulation  de  débris  alimentaires  volu¬ 
mineux  et  fermentescibles,  la  première  indication  est  d  exo¬ 
nérer  aussi  rapidement  que  possible  le  tube  dipstif. 

Il  est  parfaitement  rationnel  de  commencer  le  traitement 
par  une  prise  de  calomel  à  la  dose  de  5  centigrammes  chez 
les  enfants  de  moins  de  six  mois,  de  10  centigrammes  chez 
ceux  de  six  mois  à  deux  ans. 

Les  lavages  d’intestin  remontant  aussi  haut  que  possible 
sont  tout  indiqués,  car  ils  débarrassent  mécaniquement  tout 

le  segment  inférieur  de  l’intestin.  • 

De  même,  la  diète  est  utile  :  caria  masse  des  aliments, 
surtout  des  gros  grumeaux  épais  et  indigestes  du  lait  de 
vache,  chez  les  enfants  élevés  au  hiheron,  constitue  un  mi-- 
lieu  de  culture  excellent  pour  les  microbes  qui  produisent 
les  infections  gastro-intestinales. 

On  se  contenteta  de  faire  pren  dre  à  l’enfant  de  1  eau  pour 
compenser  les  pertes  de  sérosité.  Cette  eau,  onia  fera  pren- 
Ire  sous  forme  d’eau  albumineuse  ou  d’eau  de  riz,  pour  dé- 
miser  la  diète  aux  yeux  des  parents.  Les  prises  de  solution 
l’acide  lactique  auront  le  double  avantage  de  faire  absorber 
le  l’eau  et  de  porter  un  agent  antiseptique  efficace  dans  les 
iremières  portions  de  l’intestin  grêle,  celles-là  mêmes  qui 
■chappent  à  l’action  des  lavages  d’estomac  et  d’intestin. 

M.  Lesage  recommande  de  faire  prendre  une  cuillerée  à 
;afé  de  la  solution  à2  p.  100  d’acide  lactique  toutes  les  cinq 
ninutes,  toutes  les  dix  minutes  ou  toutes  les  demi-heures, 
suivant  l’intensité  des  accidents,  et,  après  trois  ou  quatre 
leures,  d’espacer  les  prises  à  chaque  heure. 

M.  Thiercelin  préconise  l’emploi  de  l’acide  lactique  à  ta 
iose  journalière  de  2  grammes  au  moins  chez  l’enfant  de 
moins  d’un  an,  de  3  grammes  chez  l’enfant  de  un  à  deux 

fait  prendre  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  de  la 
solution  suivante.. 

Acide  lactique .  2  ou  3  grammes. 

Sirop  de  coings .  30  — 

Eau  distillée .  123 


(1)  Paris,  1900. 
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Traitement  des  pleurésies  purulentes  aiguës. 

M.  le  professeur  Desplats  (de  Lille),  dans  une  récente  cli¬ 
nique  (1),  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  la  pleurotomie 
d’une  façon  très  tardive.  «  Retenez,  dit-il,  qu’il  faut  d’a¬ 
bord  attendre  parce  que  la  résolution  est  encore  possible  ; 

Qu’il  faut  attendre  encore,  lorsque  tout  espoir  de  résorp¬ 
tion  est  perdu,  pour  laisser  le  temps  aux  fausses  membranes 
de  se  détacher  et  au  pus  de  se  collecter. 

Il  n’y  .  a  pas  de  délai  fixe  pour  que  ce  travail  se  réalise 
et  ce  n'est  que  par  l’examen  attentif  du  malade  que  vous 
saurez  que  le  temps  est  venu.  Voici  les  signes  sur  lesquels 
j’appelle  votre  attention. 

Au  début,  à  la  surface  du  poumon  hépatisé,  existe  une 
couche  de  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  qui 
masquent  les  bruits  pulmonaires;  plus  tard  se  montre  à  la 
base  ùne  zone  silencieuse,  tout  à  fait  mate.  C’est  la  collec¬ 
tion  purulente  qui  commence  à  se  former  graduellement  ; 
cette  zone  de  matité  absolue  s’étend  et  monte. 

En  même  temps  la  perméabilité  pulmonaire  semble  se  ré¬ 
tablir  à  la  partie  supérieure  et  c’est  le  signe  que  les  fausses 
membranes  se  sont  détachées.  C’est  alors  seulement  que  le 
moment  est  venu  de  pratiquer  la  pleurotomie.  Vous  m’avez 
vu  appliquer  ces  règles  aux  derniers  malades  que  vous  avez 
suivis  et  vous  avez  été  témoins  de  la  rapidité  de  leur  guérison. 

Quand  l’opération  est  décidée,  l’exécution  est  des  plus 
simples  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’être  chirurgien  pour  la 
pratiquer  :  un  bistouri,  une  sonde  cannelée  et  des  drains 
suffisent.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  au  chloroforme 
et  l’anesthésie  locale  suffit  le  plus  souvent.  Vous  pouvez  l’ob¬ 
tenir  par  l’injection  d’une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100  ou 
même  par  les  injections  de  Schleich  ;  dans  le  service  nous 
y  ajouterons  le  stipage  qui  insensibilise  parfaitement  la 
peau  et  les  tissus  sous-cutanés.  Bien  entendu,  les  règles  de 
l’antisepsie  doivent  être  observées. 

Après  avoir  lavé  le  champ  opératoire,  dans  le  septième 
ou  le  huitième  espace  intercostal,  on  incise  rapidement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  dans  une  étendue  de  8  à  10  centi¬ 
mètres  en  tenant  bien  compte  de  l’obliquité  de  l’espace; 
d’un  second  trait  on  incise  les  muscles  et  on  arrive  très  près 
de  la  plèvre.  Alors,  on  abandonne  le  bistouri  pour  la 
sonde  cannelée  et  d’un  coup  brusque  on  pénètre  dans  la  plè¬ 
vre.  Sans  la  retirer,  on  agrandit  l’ouverture  en  avant  et  en 
arrière  et  l’opération  est  terminée.  Il  n’y  a  plus  qu’à  recueil¬ 
lir  le  pus  et  les  fausses  membranes,  à  introduire  deux  gros 
drains,  à  laver  la  peau  et  à  appliquer  le  pansement. 

Dans  la  journée  et  les  deux  ou  trois  jours  suivants,  il  s’é¬ 
coule  encore  du  pus  et  quelques  paquets  de  fausses  mem¬ 
branes;  mais,  si  l’intervention  n’a  pas  été  prématurée,  l’é¬ 
coulement  se  tarit  vite  et  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
ce  n’est'plus  du  pus  qui  s’écoule,  c’est  une  sérosité  rougeâ¬ 
tre.  Il  faut  alors  raccourcir  les  tubes  de  façon  àpouvoir  les 
retirer  au  bout  de  dix,  douze  ou  quinze  jours;  l’écoulement 
est  alors  tari  et  on  peut  laisser  la  plaie  se  fermer.  Le  malade 
est  guéri,  c’est  à  l’observation  des  règles  que  je  vous  ai  don¬ 
nées  que  j’attribue  ces  rapides  résultats. 

J’avais  cru  longtemps  qu’elles  n’étaient  applicables  qu’aux 
pleurésies  purulentes  pneumococciques,  l’expérience  m’a 
appris  qu’elles  donnent  d’excellents  résultats  dans  toutes 
les  pleurésies  purulentes,  aiguës  qu’elles  soient  pneumococ¬ 
ciques,  streptococciques  ou  staphylococciques,  dès  qu’on  a 
des  raisons  de  croire  que  le,  pus  est  collecté  et  que  les  faus¬ 
ses  membranes  sont  mobilisées.  » 

Traitement  de  la  pelade  par  le  collodion  Iodé. 

Le  nombre  des  procédés  de  traitement  préconisés  contre 
la  pelade  indique  suffisamment  combien  nous  sommes  dé¬ 
sarmés  contre  cette  maladie. 


En  voici  un  nouveau  que  M.  Toubert  recommande  (1)  et 
qui  lui  a  donné  des  résultats  satisfaisants  et  assez  rapides, 
surtout  quand  l’affection  était  traitée  dans  les  trois  ou  qua¬ 
tre  semaines  de  son  début  : 

A  \^])kiode  de  délut  oxi  d’état  stationnaire  il  faut  :  1“  Cou¬ 
per  les  cheveux  ras  sur  toute  la  tête,  afin  de  bien  découvrir 
toutes  les  plaques; 

2"  Laver  lé  cuir  chevelu  au  savon,  puis  à  la  liqueur  de 
Van  Swieten.  Assécher  les  plaques  très  soigneusement  au 
coton  hydrophile  ; 

3°  Déposer  avec  un  pinceau  de  coton  ou  d’ouate  (ne  ser¬ 
vant  naturellement  qu’une  fois)  une  forte  couche  de  collo¬ 
dion  iodé  (iode  1  gramme  ;  collodion  élastique  30  grammes) 
débordant  légèrement  la  plaque  ; 

4“  Laisser  le  collodion  en  place  jusqu’à  ce  qu’il  s’écaille 
ou  se  détache  en  partie  (quatre  ou  cinq  jours). 

A  ce  moment,  si  la  peau  est  légèrement  .irritée,  se  con¬ 
tenter  de  repasser  du  collodion  iodé  par-dessus  la  couche 
ancienne. 

Si  la  peau  n’est  pas  rouge,  enlever  le  collodion,  en  utili¬ 
sant  un  mélange  à  parties  égales  d’alcool  et  d’éther,  et  faire 
un  deuxième  badigeonnage  sur  la  plaque  nettoyée. 

A  \s,  période  de  repousse^  après  une  série  de  4  à  5  badigeon¬ 
nages  (quinze  à  vingt-cinq  jours),  généralement  suffisante 
pour  la  repousse  des  poils  follets,  arracher  la  plaque  de  col¬ 
lodion  avec  le  fin  duvet  qui  lui  adhère  et  remplacer  par  une 
nouvelle  couche  de  collodion  iodé. 

Quant  les  poils  follets  deviennent  plus  forts,  détacher  la 
plaque  de  collodion,  soulevée  par  les  poils  nouveaux,  en 
coupant  ceux-ci  avec  des  ciseaux  fins. 

Traitement  du  psoriasis  par  les  grands  bains  à  l’huile 
de  cade. 

Contre  le  psoriasis,  aucune  médication  externe  n’a  donné 
jusqu’ici  des  résultats  supérieurs  à  ceux  fournis  par  l’huile 
de  cade,  produit  de  distillation  du  génevrier  oxycèdre. 
D’une  coloration  brunâtre,  cette  huile  offre  une  odeur 
forte,  résineuse,  empyreumatique,  fort  désagréable. 

^  Malheureusement,  à  cause  de  son  odeur,  à  cause  des 
taches  qu’elle  produit  et  comme  elle  est,  en  outre,  souvent 
fraudée,  elle  est  peu  employée  en  dehors  de  la  pratique 
hospitalière.  Cependant  les  psoriasiques  sont  en  grande 
majorité  des  gens  valides  auxquels  on  doit  appliquer,  sui-_ 
vaut  l’expression  de  M.  Besnier,  un  traitement  «  ambula¬ 
toire  ».  .  . 

C’est  ainsi  que  M.  Gaucher,  pour  remédier  à  ces  inconvé¬ 
nients,  emploie  un  collodion  à  l’huile  de  cade,  qui  ne  tache 
pas  et  ne  sent  pas  mauvais. 

MM.  Balzer  et  Mousseaux  ont  eu  l’idée  de  traiter  des 
malades  d’une  façon  plus  pratique  par  de  grands  bains  quo¬ 
tidiens,  auxquels  serait  ajoutée  une  certaine  quantité  d’huile 
de  cade  (2). 

Les  grands  bains  avaient  déjà  été  employés  dans  ce  cas 
par  Hebra  et  Kaposi. 

M.  Balzer  utilise  la  formule  suivante  ; 

Savon  noir .  100  grammes. 

Eau .  200 

A  cette  émulsion,  on  ajoute  l’huile  de  cade  dans  les  pro¬ 
portions  suivante  : 

Huile  de  cade .  100  grammes. 

Emulsion  de  savon.  Q.  S.  p.  250  cent,  cubes. 

Cette  quantité  représente  la  dose  pour  un  bain  ;  chaque 
bain  contient  donc  100  grammes  d’huile  de  cade.  ^ 

Pour  assurer  un  mélange  parfait,  il  faut  agiter  l’émulsion 
avant  de  s’en  servir  et  la  verser  dans  la  baignoire  en  faisant 


(l)  Journ.  des  sc.  méd.  de  Lille,  26  mai  1900. 


(1)  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  mai  1900. 

(2)  Ueme  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  1900,  n”  21. 
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ensuite  progressivement  arriver  l’eau;  ou  mieux  encore 
préparer  le  mélange  dans  un  seau  d’eau  chaude,  en  agitant 
fortement  le  liquide.  Chaque  bain  est  précédé  d’un  savon¬ 
nage  énergique  au  savon  noir  pour  détacher  autant  que 
possible  les  squames.  .  ,  , 

En  employant  la  dose  de  100  grammes  par  bain,  on  n  ob¬ 
serve  pas  les  troubles  nerveux  (tremblement)  qui  ont  été  si¬ 
gnalés  avec  des  doses  plus  fortes. 

Si  ce  traitement  n’est  pas  radical,  s’il  laisse  subsister  la 
vieille  formule  «  on  blanchit  les  psoriasiques,  on  ne  les 
guérit  pas  »,  il  n’en  est  pas  moins  d’un  emploi  facile  pour 
les  malades  de  la  ville.  C’est  à  ce  titre  qu’il  nous  a  paru  in¬ 
téressant  de  le  signaler. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  (1),  par  P.Brooar-. 

DEL,  membre  de  l’Institut,  doyen  de  la  Faculté  de  méde- 
.  cine  de  Paris,  et  A.  Gilbert,  professeur  agrégé  à  la  Fa- 
.  culté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

A  une  époque  où  la  science  progresse  avec  une  si  grande 
rapidité,  il  n’est  pas  surprenant  que  les  livres  se  succèdent 
avec  une  abondance  que  justifient  le  nombre  et  la  valeur 
des  conquêtes  scientifiques  de  chaque  jour.  A  cet  égard,  le 
nouveau  traité  dont  l’éminent  doyen  de  la  Faculté  a  pris  la 
direction  comptera  parmi  les  plus  importants,  car  non  seu¬ 
lement  il  est  le  plus  récent,  mais  M.  Brouardel  a  su  s’assu¬ 
rer  pour  sa  publication  la  collaboration  des  savants  qui  ont 
contribué  puissamment  au  mouvement  scientifique  actuel. 

Si  ce  titre  n’était  destiné  à  vieillir  si  rapidement,  le  vrai 
nom  de  ce  nouveau  livre  serait  :  Traité  de  médecine  moderne, 
eu  égard,  et  à  la  nouveauté  des  matériaux  qu’il  contient,  et 
à  l’esprit  dans  lequel  il  est  écrit.  Toutefois,  si  moderne  qu’il 
soit,  et  cela  dans  le  bon  sens  du  mot,  ce  traité  n’abandonne 
pas  les  données  léguées  par  la  tradition. 

Le  septième  volume  qui  vient  deparaître,  est  consacré  aux 
maladies  de  V appareil  respiratoire.  Il  est  difficile  de  trouver  une 
série  d’articles  plus  complètement  et  plus  exactement  étu¬ 
diés  :  les  noms  des  maîtres  qui  les  ont  écrits  nous  dispen¬ 
sent  d’en  faire  l’éloge. 

M.  Cartaz  étudie  tout  d’abord  les  maladies  du  nes  (100  pa- 
— ges),  tant  au  point  de  vue  de  la  sémiologie  que  de  la  patho¬ 
logie  spéciale.  M.  Castex  chargé  du  cours  de  laryngologie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  et  M.  Barbier,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  ont  maladies  du  lartjnx,  avec  leur 

bompétence  bien  connue. 

M.  Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  s’est  chargé  de  la 
sémiologie  de  la  trachée,  des  tronches,  despoumons  et  des  plèvres 
et.M.  Claisse,  médecin  des  hôpitaux  dé  Paris,  de  la  patholo¬ 
gie  spéciale  des  mêmes  appareils. 

M.  Mosny,  médecin  des  hôpitaux,  a  traité  des  tronclio- 
pneumonies  des  abcès  et  de  la  gangrène  des  poumons. 

M .  le  professeur  Landouzy  a  écrit  une  très  importante  mo¬ 
nographie  de  \b, pneumonie.  MM.  Triboulet  et  Claisse  se  sont 
chargés  des  scléroses  du  poumon  et  des  pneumoconioses. 

M.  le  professeur  Grancher,  en  la  collaboration  de  M.  Bar¬ 
bier,  a  consacré  250  pages  à  la  tuberculose.  La  compétence  et 
le  sens  clinique  des  auteurs  donnent  une  grande  valeur  à 
cette  monographie  sur  une  des  questions  les  plus  importan¬ 
tes  et  les  plus  difficiles  de  la  pathologie  médicale. 

M.  Bàlzer  s’èst  chargé  dé  la  syphilis  trachéo-pulmonaire, 
et  enfin  M.  Lenoir,  de  l’emphysème  pulmonaire  et  de  l’as¬ 
thme. 

Le  choix  des  auteurs,  seul,  indique  avec  quel  soin  est  di- 


(!)  Tome  VU  :  Maladies  de  l'appareil  respiratoire  (nez,  larynx,  tra¬ 
chée,  bronches  et  poumons).  —  Gr.  in-8“,  931  p.,  avec  fig.  Prix  : 
12  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


rigé  lë  Traité  de  médecine  et  de  thèrapeutigue.  Le  souci  des  indi¬ 

cations  et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des  ca¬ 
ractéristiques  de  ce  traité,  se  retrouve  à  un  haut  degré  dans 
ce  septième  volume,  et  l’œuvre  garde  son  caractère  pratique 
qui,  dès  le  début,  a  fait  son  grand  succès. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Sont  nommés  pour  les  postes  ci-après  désigne's  : 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Roch,  pour  l’hô¬ 
pital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé;  —  Mackiewicz,  pour  le 
13»  d’artillerie;  —  Vogelin,  pour  le  10'  d’infanterie;  —  Fech, 
pour  le  7'  du  génie;  —  Thiébaut,  pour  le  1"  régiment  étranger; 
—  Métzquer,  pour  le  10'  cuirassiers. 

Marine.  —  Par  décision  présidentielle  du  29  mai  1900,  a  été 
acceptée  la  démission  de  son  grade  offerte  par  M.  Ziégler,  mé¬ 
decin  de  deuxième  classe  de  la  marine. 

Par  décret  de  même  date,  M.  Ziegler  a  été  nommé  au  grade 
de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  de  l’armée  de 
mer,  ët  affecté  au  port  de  Rochefort.  7 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Hédie,  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  aller  servir  au  14'  d’infanterie  de  marine  au 
Sénégal,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Michel. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Brachet,  du  port  de 
Rochefort,  et  Daniel,  du  port  de  Cherbourg,  sont  désignés  pour 
aller  servir  aux  troupes  en  Indo-Chine,  en  remplacement  de 
MM.  Normand  et  Roux,  aides-majors,  le  premier  au  9'  régiment, 
le  second  au  3'  régiment  de  tirailleurs  tonkinois. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Barbe,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  contre-torpilleur 
d’escadre  Casabianca,  qui  doit  entrer  en  armement  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ferrandini  est  affecté  au 
service  général  du  port  de  Cherbourg. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  22'  semaine,  969  décès,  chiffre  voisin  delà 
moyenne  ordinaire  de  la  saison  (9oS).  L’état  sanitaire  continue 
donc  à  être  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde-  n’a  causé  que  9  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  des  semaines  précédentes.  Le  nombre  des  cas  nouveaux 
est  également  en  diminution  considérable. 

La  rougeole,. toujours  fréquente  en  juin,  a  causé  31  décès, 
chiffre  voisin  de  la  moyenne  (27).  La  scarlatine,  8  décès;  la  coque¬ 
luche,  6;  la  diphtérie,  13,  s’écartent  peu  de  la  moyenne. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  !  10  décès,  au  lieu  de  118  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  123,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

XIII'  Congrès  international  de  médecine.  —  En  réponse 
à  des  demandes  nombreuses  qui  lui  ont  été  adressées,  le  comité 
exécutif  a  décidé  que  les  dentistes  non  docteurs  en  médeciae, 
mais  pourvus  diun  diplôme  d’État  français  ou  étranger,  pourront 
se  faire  inscrire  comme  membres  du  Congrès  dans  la  section  de 
stomatologie. 

Envoyer  les  adhésions  aux  bureaux  du  Congrès,  21,  rue  de 
l’École-de-Médecine,  Paris. 

Nécrologie.— Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  sübife 
de  M.  le  docteur  Brocard,  maire  de  Nomeny  (Meurthe-et-Moselle); 
et  de  M.  Georges  Masson,  libraire-éditeur,  président  de  la 
Chambre  de  commerce  de  Paris. 

_ .Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Exposition  universelle  de  1900.  Trains  de  plaisir.  —  A  l’occasion 
de  l’Exposition  universelle,  la  Compagnie  mettra  en  marche, 
pendant  le  mois  de  juin,  des  trains  de  plaisir  comprenant  des 
voitures  de  2'  et  de  3'  classe,  à  prix  réduits,  au  départ  de  Nice, 
Cette,  Clermont-Ferrand,  Besançon,  Genève  et  Lyon. 

Pour  renseignements,  voir  fes  affiches  et  prospectus  publiés 
par  la  Compagnie. 
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Précis  de  gynécologie  pratique,  à  l’usage  des  étudiants  et 
praticiens,  par  le  docteur  G.  Fournier,  professeur  de  gynéco¬ 
logie  et  d’obstétrique  à  l’École  de  médecine  d’Amiens.  Un 
vol.  in-16  de  312  p.  avec  115  fig.,  cartonné.  —  Prix  :  3  francs. 

—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Formulaire  électro-thérapique,  par  le  docteur  Foveau  de 
CouRMELLES.Un  vol.  in-18  cart.  toile,  de  230  p.  —  Prix  :  3  francs. 

—  Paris,  O.  Doin. 


La  science  et  le  mariage,  étude  médicale,  par  le  docteur 
Henry  Cazalis.  In-S»,  200  p.  —  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  0.  Doin. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


ferme  d’Avoy-en-Brie  (S.-&-M.) 

|LAITS>URS 

llLAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  do  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ealeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph***,41.  Boni.  Hanssmann,  ett'»*ph‘»». 


HEMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEiU 

au  SUC  d’OBTIK 
'  «  Le  Sue  d’Ortte  est  le  remède  le  plus 

<  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 
I  les  Hêmorrnaeies. 

1  D'  Chomel  t 

Doses;  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
heure,  suffisent  contre  les  accidents  hemorrha- 


KOLA  ROY 

g  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Grranxiles  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Nodveuj!  tuberculine  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  poete^s  chez  MAX^Frèro», 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


PILULES. 

SURINAM 


[  Pli“-Chiin‘' 

l ï: 


PEUARPIN 


“  ds  1'*  Classe,  Ex-Int.  et  Fonifiisseai  des  Htpitaox 

1 09,  Bd  Haassznann,  PABIS. 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flôürens 

PASTILLES  I  ENSNTs;ià2p'joür!l  tolérance.  |  PILULES  j  Enfants!  î a  8* p' jour! s  tolérance. 


Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilnles  5  centigrammes. 

Lear  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu’elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIB  FLOÜRENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

S,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Hue  de  la  Perle. _ 


C3-éxa.éarail  :  5,  Botax-g-l’A-lalDé,  r=»3.i-is 


riStSn;».nouve.ud^UFUROHÇUl.08E.d^CLOUS,d^rAH^^ 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


ovi.  Battrait  Inaltésr-atol©  die 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLiSÎIlp.,^ 

...  1.  fnhrioation  de  uEXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

OSITION  comme  dans  sa  FtBMABQUABZ.E  EFFICACITE 


recueillie  au  cours  de  la  fabrication  ae  i  k. 

Absolument  INVARIABLB  dans  sa  COMPOSITION 


E.  PiËÎ  J  ARPrPT,  Pt 


!n-Chimi»te  de  1”  Claite.  Ei-lntrme  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouF  Haussmanm^ar^ 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

Boluble  dans  le  Chloroforme.  (rHOM^LLETgulvENNE  font”rép°  és  excl  ”ivfme^Uvefla  Digitaline  ChioroformiQue.  W 
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ALIMENTATION  MALTÉE 

T  -g*  Seule  ra-tioDcirLolle  par  la 


N  UTRITI  NE  DÉ  JARDIN 


(pTjiJJ^deMaît^^Ôr^  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

E.  DÉJARDirf.  EK-lNTERKEjlj;onRNlSSEUR^ES_H6MTAUX^EPARlS^^^J09^^ga^ISSma^ 


HtMOHEUBOI.  COCHET 


'Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de 

1  ^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

i  dégénère  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 

■.rr.M.oiP.  T  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercnloses  FABis.43.R.stiMTOMM 


HYGIÈNE  DE  l’ESTOIVIAC  et  des  VOIES  DIGËSTIVES 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
cMmistes-ecoperts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacxe 
de  Paris  ;  ^ 

«  Hu  point  tie  vue  thérapeutique,  l'efficacité  c 
0  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  m 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
a  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand ^ 

((  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu'il  est  prescrit 
€  journeliement  p 
«  les  médecins.» 


ga  richesse 
exceptionnelle 
^  (6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

ées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet' 
^  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 

premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  raliaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  TanÊMIE,  la 
CHLOROSE,  les  afEections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÊJAROIN,  le  mÈDICAHIENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
■  toléré '  en  mér&'temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSiMlLATlON  INTEGRALE. 


EUQUININE  “ziMMER 

srun  nr  ÆDAïunc  cmVf/'r.C  DANS  LES 


REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

IKTFA.N'TII-ES 


Même  action  tnérapeutlque  que  la  Quinit 
rilUfiuenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche, 
jj’EUQVIirSNE  n’a  pas  de  goût  amer,  ~~ 
une  action  beaucoup  moins  accentuée  sur  K 


Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
les  Névralgies. 

„o  fatigue  pas  l’estomac  et  présente 
système  nerveux  que  la  Quinine. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  brakcs. 


ffota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatii 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  p 


indications 

^iens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Ricbeheu,  pbarmaoi# 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MARIAEI 

Liqueur  anticatarrbaleetantineurasthémque.2i4 
cuiil  erôes  p*  j  ou  r.  Bd  Haussinaim,41  ,P  aris  et  ph*»*. 


D 


E.  ÂGÉES  auLactatedePerde 

IcHIkgliliKïïi 


'.démie  de  Médecim 


Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Ci»,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


EAUX  RECOMMANDEES 

nas  de  tâW.  parfait») . OESAR«iiP".*BS,‘“l>»r«“;-î; 

biiutioudifdcilai . CHATELDON  (HantataalO.H 

■alBi,aravella,  Gonll»  ....  CONTREXEVILLElua»Ç.4e 

Sraaebitaf,  Laryngitai . EUZET-LES-BAINS. 

DlaMta,  «outl»,  Andmi» . ..  MARCOLS  6»reS*S»OT.Br0.IJ 

Eathitiama,  Antmie........  SALINS-LES^AINS^-j^O.dC 

▲aémie.  ChloroM . fipA/Condé)....6ar«ViehTO.M 

VICHY  Wggî"?;;;::  : 

rata,  riilomac.  Bal . .  St-CHARLES  •  «  *• 

•aalU,Bbumatiima . {  ■•YORRE  CARREAUX  -!'!* 

Di»Mte.Dyipep«i» . )  AUBERT, . *■♦• 

r  ulnii  <•  il  i'‘”  (**  riaitlliii  )i  (tn  4«  h  Snrii.Ftir  !i  l‘u  |lu- 
l’adr.  »ai  BtabI  .•Mm“oa  a  la  Camp**  Géa'*  dai  E»ai  mm«ral»A 
13,  ma*  Taltbont,  Parle,  Pr--” - 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Parisi  Collin  et  0*“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'®". 


N»  66.  —  MARDI  12  JUIN  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  12  JUIN  1900.  —  N»  66. 
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On  s’aboune^sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


■  Le  prix  de  rabonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  faculté  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

’  de9h.a11h.btde2h.a5h. 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Botryomycomb  siégeant  a  la  face 

DORSALE  DE  L’ AURICULAIRE  DROIT  AO  VOISINAGE  DE  LA  SERTISSURE 

UNGUÉALE,  par  M.  Xavier  Delore,  chef  de  clinique  chirurgicale  i 
l’Université  de  Lyon.  —  Notes  de  clinique  thérapeutique.  Hygiène 
physique  du  diabète  sucré.  Repos  et  mouvement  chez  les  diabétiques, 
par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux.  —  Formulaire.  —  Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


Paris,  le  10  juin  1900. 

Les  Sociétés  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  continuent  à  discuter  sur  les  réformes  à  apporter  au 
concours  de  l’internat.  Le  vitriol  aurait-il  une  influence  à  si 
longue  portée  ?  Sans  vouloir  prétendre  que  tout  est  pour  le 
mieux  dans  le  meilleur  des  concours,  il  faut  cependant  re¬ 
connaître  et  proclamer  que  le  concours  de  l’internat  est  des 
moins  mauvais,  et  que  les  élus  forment  encore  une  corpora¬ 
tion  d’élite,  n’en  déplaise  aux  fruits  secs  et  aux  ratés  qui 
cherchent  à  le.  déconsidérer. 

•  Les  réformes  qu’on  propose  sont  d’ailleurs  de  bien  petite 
importance,  et  c’est  uniquement  pour  le  plaisir  de  faire 
quelque  chose  de  nouveau  qu’elles  semblentêtre  imaginées. 

La  commission  nommée  par  la  Société  des  chirurgiens  a 
proposé  de  mettre  le  concours  de  l’internat  en  février,  et 
de  faire  entrer  les  internes  en  fonctions  le  l®'  mai.  Les 
externes  auraient  leur  concours  plus  tard,  et  n’entreraient 
en  fonctions  que  le  13  octobre.  De  la  sorte,  et  c’est  la  raison 
d’être  de  cette  petite  réforme,  les  services  hospitaliers  con¬ 
serveraient  toujours  une  partie  de leurs.élèves,  les  traditions 
établies  par  le  chef  de  service  se  transmettraient  facilement 
et  surtout  les  malades  qui  sont  dans  les  salles  à  la  période 
du  changement  de  service  continueraient  à  recevoir  les  soins 
de  ceux  qui  sont  habituellement  chargés  de  les  leur  donner. 

En  principe,  c’est  parfait,  mais  en  pratique  il  ne  nous  paraît 
pas  que  la  modification  proposée  soit  si  simple.  La  com¬ 
mission  et,  après  elle,  la  Société  des  chirurgiens  a  t-elle 
bien  réfléchi  que  les  nouveaux  internes  et  externes  provi¬ 
soires  entrant  en  fonctions  au  mois  de  mai,  dégarniront  les 
s'ervices  des  meilleurs  de  leurs  externes  ?  Par  qui  ces  exter¬ 
nes  devenus  internes  et  quittant  leur  service  au  milieu  de 
l’année,  seront-ils  remplacés  en  attendant  les  nouveaux 
externes  du  mois  d’octobre  !  Il  faudrait  donc  nommer  des 
externes  provisoires,  pour  remplir  les  vides  ?  Un  concours 
spécial  sera-t-il  nécessaire?  Tout  ceci  est  loin  de  constituer 
une  amélioration  sur  le  régime  actuel,  sans  compter  celte 
conséquence  au  moins  singulière  que  ce  seront  les  services 
pourvus  des  meilleurs  externes  qui  seront  le  plus  éprouvés. 


En  reportant  le  concours  au  mois  de  février,  on  supprime 
les  candidats  militaires.  Cette  suppression  est  désirable,  en 
effet,  car  il  est  incontestable  que,  suivant  les  années,  ces 
candidats  sont  ou  favorisés  ou  dépréciés,  et  qu’ils  ne  sont 
jamais  jugés  d’après  la  même  cote  que  les  autres.  Mais 
reculer  le  concours  en  février,  n’est-ce  pas  porter  un  préju¬ 
dice  à  ces  candidats  qui  en  novembre  doivent  être  internes 
ou  docteurs?  N’est-ce  pas  diminuer  d’une  année  le  temps 
déjà  fort  court  réservé  par  les  exigences  de  la  loi  militaire 
et  donner  une  faveur  injustifiée  aux  étrangers,  aux  réfor¬ 
més,  aux  dispensés  qui  ont  l’immense  avantage,  au  point 
de  vue  de  leurs  études,  de  ne  point  passer  une  année  sous 
les  drapeaux  ? 

En  pesant  bien  toutes  ces  objections,  il  nous  semble  que 
les  modifications  proposées  ont  été  présentées  un  peu  à  la 
légère  et  il  est  désirable  que  le  Conseil  de  surveillance,  qui 
sera  appelé  à  se  prononcer  en  dernier  ressort,  étudie: de 
très  près  les  vœux  qui  lui  sont  présentés  avant  de  les 
adopter  définitivement. 

BOTRYOMYCOMB 

SIÉGEANT  A  LA  FACE  DORSALE  DE  l’ AURICULAIRE  DROIT 
AU  VOISINAGE  DE  LA  SERTISSURE  UNGUÉALE 
Par  M.  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Uniyersité  de  Lyon. 

Dernièrement,  nous  avons  rapporté  une  observation  de 
bdtryomycome  du  bord  cubital  de  la  main,  et  nous  citions,  à 
ce  sujet,  les  recherches  antérieures  (1).  Depuis  cette  époque, 
ont  paru  des  travaux  importants  :  le  cas  de  MM.  Reclus  et 
Lenormant  (2),  la  thèse  de  M.  Sprick  (3),  et  surtout  le  mé¬ 
moire  documenté  de  MM.  Poncet  et  Louis  Dor  (4). 

Dans  ce  dernier  travail,  la  question  de  la  spécificité,  celle 
de  l’anatomie  pathologique  du  botryomycome  humain  sont 
exposées  magistralement.  Cette  étude  fondamentale  ne  peut 
être  analysée  ;  elle  doit  être  lue. 

Yoici  une  nouvelle  observation  recueillie  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Poncet. 

Botryomycome  siégeant  à  la  face  dorsale  de  l'auriculaire  droite 
au  voisinage  de  la  salissure  unguéale.  (Observation  rédigée  par 

(1)  X.  Delore.  Un  cas  de  botryomycome  occupant  le  bord  cubital  de 

la  main,  Gaz.  hehd.,  5  sept.  1899.  .  _ 

(2)  Ch.  Lenormant.  Sur  un  cas  de  botryomycose  siégeant  à  la  face 
dorsale  de  l’annulaire  droit.  Gaz.  hebd.,  21  fév.  1900. 

(3)  Sprick.  Spécificité  de  la  botryomycose,  Th.  de  Lyon,  1900. 

(4)  A.  Poncet  et  L; Dor.  La  botryomycose,  Arcti.  gén.  de  med.,  fév. 

et  mars  1900.  .  '  .  '  . 
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le  porteur  de  la  tumeur,  P.  A...,  étudiant  en  médecine. f  — 
P.  A...  vingt-quatre  ans,  étudiant  en  médecine. 

Comme  antécédents  personnels,  rien  de  particulier.  A 
l’âge  de  dix-huit  ans,  ce  jeune  homme  montait  fréquem¬ 
ment  à  cheval  et  soignait  ses  chevaux.  A  cette  époque,  il 
s’est  fait  une  légère  égratignure  sur  le  côté  interne  de  l’au¬ 
riculaire  droit,  à  1  millimètre  en  dehors  de  la  gouttière  un¬ 
guéale,  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la  portion 
libre  de  l’ongle. 

A  cette  égratignure  non  soignée  et  qui  a  guéri  en  appa¬ 
rence,  a  fait  suite  une  petite  tuméfaction  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle.  Celle-ci,  non  douloureuse,  non  pruri¬ 
gineuse,  d’apparence  lisse,  revêtue  par  une  peau  de  couleur 
normale, "dure  à  la  palpation,  n’était  pas  pédiculée  et  se 
confondait  sans  ligne  de  démarcation  aucune  avec  la  peau 
environnante. 

Cette  petite  tumeur  est  restée  à  l’état  stationnaire  pen¬ 
dant  un  an  environ. 

A  cette  époque,  la  tumeur  augmenta  insensiblement  de 
volume,  et  devint  de  la  grosseur  d’un  petit  pois.  Son  con¬ 
tour  devenait  complètement  circulaire  e  t  seconfondait  avec  la 
peau  voisine.  La  peau  qui  la  recouvrait  avait  une  apparence 
parcheminée.  Le  malade  arrachait  alors  cette  cuticule,  ar¬ 
rachement  qui  était  suivi  d’une  hémorragie  notable  et  sou¬ 
vent  difficile  à  tarir.  Sa  durée  était  à  peu  près  d’un  quart 
d’heure.  Après  quoi,  les  jours  suivants,  la  tumeur  se  re¬ 
couvrait  d’une  croûte  noirâtre  qui  tombait  cinq  ou  six  jours 
après,  faisant  place  à  une  nouvelle  couche  cornée  sans 
trace  d’ulcération.  Pas  de  douleur  ni  spontanée,  ni  provo¬ 
quée  à  la  palpation. 

Cet  état  dura  quatre  ans  environ,  sans  que  le  malade  prît 
aucun  soin.  A  cette  époque,  février  1899,  le  malade  ayant 
essayé  d’arracher  la  cuticule  cornée,  comme  il  le  faisait 
d’habitude,  aucune  hémorragie  ne  s’ensuivit.  Mais  au  bout 
de  quelques  jours,  la  tumeur  augmenta  d’une  façon  notable 
et  le  malade,  en  faisant  des  tractions  sur  elle,  s’aperçut 
qu’elle  était  nettement  pédiculée  en  son  centre  et  qu’elle 
reposait  sur  un  godet  nettement  limité. 

Sa  surface  n’était  plus  lisse  et  unie,  mais  grenue.  La  tu¬ 
meur  à  la  surface  ne  présentait  aucun  suintement  soit 
séreux,  soit  purulent,  soit  hémorragique.  Dans  le  lit  où  elle 
reposait  au  contraire,  se  trouvait  un  léger  suintement 
séreux,  qui  devint  plus  tard  un  peu  purulent. 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Dessins  d'après  nature  (D'’  Briaü).  —  Fig.  1  :  Botryomycome  siégeant  à 
la  face  dorsale  de  l’auriculaire  droit,  au  voisinage  de  la  sertissure 
•  unguéale.  —  Fig.  2  ;  La  même  tumeur,  soulevée  par  un  crochet, 
montrant  son  pédicule. 

La  tumeur  jusque-là  totalement  indolore  devint  le  siège 
d'une  douleur  vive  spontanée  et  provoquée.  En  même 
temps  la  température  du  malade  s’est  élevée  notablement. 


Une  douleur  vive  s’est  emparée  du  bras  qui  présentait  des 
traînées  de  lymphangite,  avec  inflammation  notable  des- 
ganglions  axillaires.  (Voyez  les  figures  1  et  2.) 

C’est  dans  cet  état  que  le  malade  s’est  présenté  à  la  cli¬ 
nique  du  professeur'  Poncet.  Intervention  du  professeur 
Poncet,  au  mois  d’avril  1899.  La  guérison  complète  a  été- 
obtenue  un  mois  environ  après  l’ablation. 

Résultats  éloignés  :  excellents.  Aucune  récidive  à  signa¬ 
ler  en  mai  1900. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Dor.  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  botryomycome  typique  (fig.  3),  tout  à 
fait  au  début,  dans  lequel  l’épiderme  n’a  pas  encore  des¬ 
quamé.  Cet  épidermé  est  seulement  décollé,  soulevé  et 
surmonté  d’une  couche  de  corne;  la  figure  3  représente  une 
vue  d’ensemble  à  un  très  faible  grossissement.  ^ 


Fig.  3.  —  Dans  ce  botryomycome  (Ëg.  1  et  2),  l’épiderme  n’a  pas  encore- 

desquamé,  il  est  seulement  décollé,  soulevé  et  surmonté  d’une  couche  de 

corne.  (Vue  d’ensemble  à  un  très  faible  grossissement  [L.  Dor])  (1). 

Dans  cette  observation,  il  s’agit  d’une  tumeur  pédiculée, 
vasculaire,  siégeant  dans  le  sillon  péri-unguéal,  affectant  les- 
allures  d’une  tumeur  bénigne,  sans  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Les  figures  1  et  2  montrent,  du  reste,  mieux 
qu’une  description,  l’aspect  de  ce  néoplasme. 

Cliniquement,  dans  l’espèce  humaine,  le  botryomycome 
est  une  tumeur  unique,  qui  débute  comme  une  petite  verrue, 
recouverte  d’abord  d’un  revêtement  épidermique.  Au  point 
d’inoculation,  existait  une  petite  plaie,  parfois  si  insigni¬ 
fiante,  qu’elle  a  échappé  àl’attention  du  sujet.  Les  grattages 
mettent  à  nu  la  couche  dermique  ;  ou  bien  ce  sont  les  frotte¬ 
ments  incessants  qui  accélèrent  la  chute  de  l’épiderme.  Ce 
résultat  est  atteint  d’autant  plus  aisément  que  la  tumeur  a 
une  prédilection  particulière  pour  les  régions  découvertes,, 
la  main  en  particulier. 

Dans  une  seconde  période,  le  néoplasme,  débarrassé  de 
l’enclave  épidermique,  apparaît  à  fleur  de  peau.  11  s’élève 
peu  à  peu,  refoulant  à  la  périphérie  les  couches  cutanées. 
Enfin,  le  bourgeon  fait  saillie  au  dehors,  assez  analogue  à 
une  frambroise.  Un  pédicule  le  rattache  aux  tissus  voisins  ; 
son  aspect  général  est  alors  assez  comparable  à  celui  de 
certains  champignons. 

Le  cas  que  nous  rapportons  a  subi  cette  évolution  typi¬ 
que  :  le  diagnostic  clinique  était  fort  simple.  Cette  observa¬ 
tion  confirme  donc  la  description  qu’en  ont  donnée 
MM.  Poncet  et  Dor. 

L’examen  histologique  a  permis  d’y  surprendre,  ' pour 
ainsi  dire,  le  stade  primitif  de  la  tumeur  qui,  nous  l’avons 
dit,  reste  sous-épidermique,  pendant  un  certain  temps. 

(1)  La  figure  3  est  empruntée  au  mémoire  de  MM.  Poncet  et  Dor(A?'c/i. 
ffén.  de  méd.,  féyr.  et  mars  1900). 
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Clette  constatation  constitue  l’un  des  côtés  intéressants  de 
eette  observation  (fig.  3). 

La  production  néoplasique,  pédiculée,  devait  être  essentiel- 
lem^wtiénigne,  de  par  ses  caractères  cliniques,  histologiques 
«t  bactériologiques.  De  même  qu’on  n’avait  jamais  observé 
,de  récidive,  dans  les  cas  anciens,  certains  étant  opérés 
depuis  1890,  de  même  nous  voyons,  dans  ce  cas  nouveau, 
la  guérison  définitive  suivre  le  traitement. 

Celui-ci  est  fort  simple  :  l’ablation  au  bistouri  ou  aux 
ciseaux,  en  cernant  le  pédicule,  débarrasse  le  sujet  de  cette 
uffection  bénigne,  mais  désagréable  par  sa  persistance,  par 
les  excoriations  et  les  hémorragies,  les  inflammations  aux¬ 
quelles  elle  est  exposée  sans  cesse. 

Étiologiquement,  nous  retiendrons  que  notre  malade  soi- 
:gnait  des  chevaux,  à  l’époque  de  l’inoculation.  Cette  remar¬ 
que  est  intéressante,  puisque  le  botryomycome  humain 
possède  les  mêmes  caractères  bactériologiques  et  cliniques 
que  le  champignon  de  castration  du  cheval,  ou  botryo- 
mycose  équine,  décrit  depuis  fort  longtemps  par  les  vé¬ 
térinaires.  On  sait  que,  chez  l’homme,  les  caractères 
du  botryomycome  sont  semblables  à  ceux  du  cheval.  Ils 
permettent  d’identifier  le  parasite  humain  et  le  parasite 
animal. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Hygiène  physique  du  diabète  sucré.  Repos  et  mouvement 
chez  les  diabétiques. 

Par  M.  Gdihal,  interne  des  hôpitaux. 

Le  diabétique,  ditBouchardat,  devrait  gagner  son  pain  à 
la  sueur  de  son  front;  et,  à  l’appui  de  son  dire,  il  raconte 
l’histoire  d’un  malade  adonné  au  travail  des  champs,  qui 
voyait  le  sucre  augmenter  dans  ses  urines  toutes  les  fois 
qu’il  abandonnait  ses  travaux,  le  régime  alimentaire  étant 
cependant  continué  sans’faiblesse.  Les  documents  cliniques 
enfaveur  des  exercices  physiques  se  sont  multipliés  depuis. 

L’une  des  observations  les  plus  intéressantes  est  due  à 
M.  A.  Renault.  «  A  la  suite  de  violents  chagrins,  le  doc¬ 
teur  D...  était  devenu  fortement  diabétique.  Il  avait  la 
bouche  sèche,  perdait  ses  forces  et  avait  maigri  de  15  kilo¬ 
grammes.  Son  urine  contenait  une  énorme  proportion  de 
sucre.  Ayant  suivi  pendant  six  mois  un  traitement  médical 
complet...,  il  se  décida  à  recourir  à  l’exercice  musculaire. 
11  demeurait  rue  de  l’École-de-Médecine^  il  loua  un  appar¬ 
tement  à  Saint-Mandé,  à  sept  kilomètres  de  distance.  Matin 
et  soir,  il  se  mit  à  parcourir  cette  distance.  Au  bout  de 
quinze  jours,  l’amélioration  était  déjà  sensible.  Après  six 
mois,  le  sucre  avait  complètement  disparu  de  ses  urines  et 
l’on  n’en  trouva  plus  traces  jusqu’à  sa  mort,  qui  n’arriva 
que  seize  ans  plus  tard.  »  M.  Brouardel,  cité  par  Proust  et 
Mathieu,  donne  comme  exemple  «  un  diabétique  obligé  de 
faire  souvent  le  voyage  de  Paris  à  Marseille,  et  qui  ne  pré¬ 
sentait  plus  de  sucre  dès  qu’il  arrivait  dans  cette  ville  ». 
Quelles  que  soient  les  idées  pathogéniques  de  chacun,  les 
preuves  cliniques  sont  vraiment  trop  nombreuses  pour 
qu’on  puisse  douter  de  la  valeur  de  la  «  cure  de  mouve¬ 
ment  »  dans  le  diabète.  Diiring,  médecin  de  Hambourg,  a 
créé  un  mode  de  traitement  où  l’exercice  entre  pour  la  plus 
large  part.  Pour  se  garder  des  exagérations  et  préciser  les 
indications  de  telles  pratiques,  il  semble  nécessaire  de  s’a¬ 
dresser  à  la  physiologie,  qui  permettra  de  bien  comprendre 
en  quoi  le  mouvement  peut  être  utile  au  diabétique,  et  dans 
quelles  limites  on  devra  le  conseiller. 


Le  muscle  qui  se  contracte  produit  un  travail  mécanique 
et  dégage  de  la  chaleur.  La  source  de  l’énergie  ainsi  dépen¬ 
sée  est  évidemment  empruntée  aux  matériaux  oxydables  et 
fermentescibles  du  muscle  ;  ces  matériaux  sont  représentés 
par  les  substances  albuminoïdes  et  les  principes  hydro-car¬ 
bonés.  Claude  Bernard,  Chauveau  et  Kaufmann  ont  démon¬ 
tré,  par  de  nombreuses  expériences,  que  les  oxydations 
intra-musculaires  ont  lieu  aux  dépens  de  la  glycose, 
venue  elle-même  du  tissu  musculaire  et  du  foie,  le  glyco¬ 
gène  étant  dans  les  deux  cas  l’intermédiaire  obligé.  L’oxy¬ 
dation  des  matières  albuminoïdes  n’est  que  peu  activée  par 
le  travail  musculaire;  et,  après  un  exercice  modéré,!  élimi¬ 
nation  d’urée,  témoin  ultime  de  ces  oxydations,  n’augmente 
pas  ou  augmente  d’une  manière  tout  à  fait  insuffisante  pour 
expliquer  la  somme  d’énergie  dépensée  (Fick  et  Wislicenus, 
Lagrange  et  Gautrelet).  Si  l’on  admet  que  dans  le  diabète 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  consécutive  tiennent  à  un 
défaut  de  consommation  du  sucre,  l’action  bienfaisante  du 
travail  musculaire,  venant  acüver  cette  consommation, 
s’explique  avec  une  grande  facilité.  Mais  si  l’on  croit  au  con¬ 
traire  que  la  glycosurie  relève  non  d’un  défaut  de  consom¬ 
mation  mais  d’une  hyperproduction  de  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  que  tout  excès  de  consommation  s’accompagne 
d’un  nouvel  excès  de  production,  on  peut  être  amené,  par 
ces  considérations  théoriques,  à  s’opposer  à  la  pratique  des 
exercices  physiques  dans  le  diabète.  Dans  le  cas  particulier, 
les  faits  cliniques  jugent  la  question  :  ils  sont  nettement  en 
faveur  des  exercices  physiques. 

Mais  la  consommation  de  glycogène  n’est  pas  le  seul  ré¬ 
sultat  du  travail  musculaire.  11  est  bien  établi  maintenant 
que  toute  cellule  vivante  secrète  une  quantité  plus  ou 
'moins  considérable  de  poisons.  Le  muscle  qui  travaille  n’é¬ 
chappe  pas  à  cette  loi.  Tant  que  l’exercice  est  modéré,  l’éli¬ 
mination  des  poisons,  mesurée  par  le  coefficient  uro-toxi- 
que,  n’augmente  que  dans  de  faibles  proportions.  Il  n  en 
est  plus  de  même  si  le  travail  musculaire  est  poussé  jusqu’à 
la  fatigue  :  MM.  Tissié  et  Sabrazès  ont  déterminé  le  coeffi¬ 
cient  uro-toxique  des  individus  ayant  pris  part  à  la  course 
vélocipédique  de  Paris  à  Bordeaux  ;  il  était  cinq  fois  supé¬ 
rieur  à  la  normale.  Chez  le  diabétique,  de  nutrition  défec¬ 
tueuse  à  coup  sûr,  de  perméabilité  rénale  plus  ou  moins 
bien  conservée,  la  production  de  ces  poisons  musculaires 
doit  être  prévue.  Lagrange  et  Gautrelet  ont  montré  de  plus 
que  le  surmenage  physique  entraîne  l’azoturie,  si  redou¬ 
table  déjà  dans  le  diabète.  En  possession  de  ces  données 
physiologiques,  nous  pouvonsnettement  conclure  :  les  exer¬ 
cices  physiques  du  diabétique  seront  soigneusement  réglés 
et  subordonnés  au  degré  de  perméabilité  rénale.  Jamais  le 
diabétique  ne  devra  lutter  contre  la  fatigue  musculaire  : 
repos  et  mouvement  seront  pour  lui  deux  termes  d’égale 
importance. 

Si  l’on  entre  dans  le  domaine  de  la  pratique,  les  difficultés 
surgissent  de  toutes  parts.  Parmi  les  malades,  les  uns  ce 
sont  les  plus  rares  —  se  livrent  avec  ardeur  aux  exercices 
physiques,  dès  qu’ils  en  ont  reconnu  l’utilité,  et  ne  savent 
pas  toujours  éviter  l’excès  et  le  surmenage  :  ici  le  rôle  du 
médecin  est  essentiellement  modérateur;  les  autres  les 
plus  nombreux  —  sont  des  sédentaires,  depuis  longtemps 
déshabitués  des  exercices  physiques  et  qui  doivent  surmon¬ 
ter  une  véritable  répugnance.  D’une  manière  générale,  on 
peut  dire  que,  le  plus  souvent,  c’est  le  malade  lui-même  qui 
choisira  l’exercice  le  plus  en  rapport  avec  ses  goûts  et  ses 
occupations  ;  au  médecin  reviendra  le  soin  de  régler  et  de 
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varier  ces  exercices,  d’en  augmenter  progressivement  la 
durée  et  l’intensité,  de  conseiller  les  repos  fréquents  exac¬ 
tement  subordonnés  à  l’apparition  d’une  réelle  fatigue. 

Les  exercices  les  plus  habituels,  pour  lesquels  l’adaptation 
musculaire  est  acquise  depuis  longtemps,  pourront  être 
conseillés  en  premier  lieu;  ils  seront  plus  facilement  acceptés 
du  malade.  La  marche  est  extrêmement  précieuse;  une  pro¬ 
menade  d’une  ou  deux  heures  après  chacun  des  trois  repas, 
coupée  de  repos  fréquents  si  la  fatigue  l’exige,  rendra  déjà 
de  grands  services.  On  ne  négligera  pas  non  plus,  s’il  est 
possible,  l’exercice  des  bras  ;  dans  cet  ordre  d’idées,  beau¬ 
coup  de  diabétiques  préfèrent  à  la  marche  les  travaux  de 
jardinage  et  les  trouvent  moins  fatigants.  Les  deux  peuvent 
être  d’ailleurs  heureusement  associés.  La  durée  du  travail 
musculaire  sera  patiemment  augmentée  de  jour  en  jour.  Un 
moment  viendra  où  le  malade  pourra  se  fatiguer  davantage, 
limiter  sés  temps  de  repos;  il  ne  craindra  plus  de  se  mettre 
en  sueur,  pourvu  qu’il  observe  toutes  les  précautions  usitées 
pour  éviter  les  refroidissements. 

Un  tel  régime  physique  serait  complet  et  suffirait  à  toutes 
les  indications  s’il  pouvait  être  longtemps  continué.  11  est, 
en  effet,  facile  à  graduer  de  manière  à  ne  jamais  dépasser 
les  forces  du  malade  ;  mais  son  principal  défaut  est  l’unifor¬ 
mité.  Or  il  est  important  de  toujours  distraire  le  diabétique, 
sans  jamais  le  lasser,  de  ne  pas  lui  imposer  un  régime  trop 
monotone,  en  un  mot  de  varier  le  plus  possible  ses  occupa¬ 
tions.  Un  nouvel  exercice  sera  abordé  avec  d’autant  plus  de 
prudence  qu’il  sera  moins  connu  du  malade.  Cela  est  vrai 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  sports  :  ceux  que  le  malade  a 
déjà  pratiqués  seront  conseillés  en  premier  lieu,  avec  beau¬ 
coup  de  prudence,  et  progressivement  ordonnés  de  manière 
à  ne  jamais  entraîner, ni  fatigue  du  cœur,  ni  dyspnée  d’ef¬ 
fort;  les  autres  viendront  ensuite,  lorsque  le  diabétique 
sera  dès  longtemps  habitué  à  la  fatigue;  il  va  sans  dire  que 
toute  tendance  sportive  sera  soigneusement  écartée  de 
l’esprit  du  malade.  Ces  remarques  générales  s’appliquent  à 
la  bicyclette,  à  l’équitation,  au  patinage,  à  la  chasse,  à 
l'escrime.  La  bicyclette,  entre  autres,  est  souvent  préférée 
du  malade,  et  cependant  c'est  l’un  des  sports  où  l’excès 
semble  le  plus  difficile  à  éviter.  Un  tel  exercice  demande  à 
être  surveillé  de  près  et  réglementé  jusque  dans  ses  moin¬ 
dres  détails;  bien  employé,  il  a  le  mérite  de  pouvoir  être 
facilement  gradué  et  d’être  moins  monotone  que  beaucoup 
d’autres. 

S’il  s’agit  d’une  femme,  le  nom  seul  des  exercices  recom¬ 
mandés  changera,  mais  le  régime,  physique  obéira  aux 
mêmes  principes  généraux.  Là  encore,  on  se  guidera  sur 
les  préférences  de  la  malade,  et  l’on  pourra  conseiller  la 
marche,  la  danse,  le  tennis,  le  volant,  la  balle,  la  bicyclette 
enfin  s’il  est  possible  ;  les  répugnances  à  vaincre  seront  plus 
grandes  et  l’excès  plus  facile  à  éviter  que  précédemment. 

11  est  des  diabétiques  qui,  doués  d’un  embonpoint  excessif, 
adonnés  à  des  occupations  sédentaires,  ou  bien  en  proie  à 
cet  état  d’abattement  et  d’apathie  si  bien  décrits  par  Legrand 
du  Saulle,  ne  peuvent  se  soumettre  à  une  hygiène  physique 
suffisamment  sévère.  Dans  ces  conditions,  il  peut  être  utile 
de  recourir  à  ce  que  M.  Dreyfus-Brisac  appelle  les  «  exercices 
artificiels  »  :  le  massage  et  la  gymnastique  suédoise.  Le 
massage  constitue  une  excellente  pratique  dans  le  diabète  ; 
on  l’associe  d’ordinaire  aux  frictions  sèches  et  à  l’hydrothé¬ 
rapie.  On  sait  combien  l’hygiène  de  la  peau  a  de  l’impor¬ 
tance  pour  le  diabétique;  nous  n’y  insisterons  pas.  La  gym¬ 
nastique  suédoise  a  été  méthodiquement  réglée  par  Von 


Zander  :  elle  consiste  essentiellement  à  faire  exécuter  avec 
la  main  divers  mouvements  au  malade,  et  à  opposer  à  ces 
mouvements  une  résistance  voulue  ;  elle  nécessite  un  moni¬ 
teur  exercé  qui  puisse  déterminer  un  réel  travail  musculaire 
sans  cependant  amener  la  fatigue.  Zander  a,  de  plus,  cons¬ 
truit  des  appareils  qui  opposent  à  un  mouvement  donné  une 
résistance  que  l’on  peut  mesurer  et  graduer  ;  ces  appareils 
ne  remplacent  qu’imparfaitement  la  gymnastique  manuelle. 
Les  exercices  artificiels,  dans  les  conditions  spéciales  que 
nous  avons  indiquées,  rendront  de  très  grands  services;  le’ 
malade,  en  effet,  comprendra  tout  le  bénéfice  qu’il  y  a  pour 
lui  à  faire  travailler  ses  muscles,  et  les  exercices  physiques 
vraiment  actifs  pourront  entrer  en  scène. 

Nous  dirons  peu  de  chose  sur  les  contre-indications  des 
exercices  physiques,  qui  peuvent  se  résumer  en  quelques 
lignes  et  découlent  tout  naturellement  de  ce  qui  précède. 
Nous  avous,  en  effet,  insisté  plus  haut  sur  l’importance  de 
la  perméabilité  rénale;  aussi  l’albuminurie  persistante, 
l’azoturie,  seront-elles  descontre-indicationsformell.es.  lien 
est  de  même  des  troubles  cardiaques,  et  en  général  de  toute 
complication  qui  vient  se  mettre  au  premier  plan  du  tableau 
symptomatique  et  réclamer  toute  l’attention  du  médecin. 
Un  diabétique  en  voie  de  consomption  ne  pourra  non  plus 
songer  à  se  livrer  à  des  exercices  actifs  ;  tout  au  plus  peut-on, 
dans  ces  cas,  conseiller  avec  Duhring  la  vie  au  grand  air  et 
quelques  promenades  après  les  repas.  «  L’exercice,  disent 
MM.  Proust  et  Mathieu,  doit  toujours  être  réglé  non  pas 
suivant  des  conceptions  théoriques,  mais  d’après  l’état  cli¬ 
nique  du  malade.  »  Terminons  en  disant  que  le  mouvement 
n'est  qu’un  des  éléments  de  l’hygiène  générale  du  diabétique, 
et  qu’il  ne  peut  être  vraiment  utile  que  si  tous  les  préceptes 
de  cette  hygiène  sont  exactement  suivis  par  le  malade. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(8  JUIN  1900) 

Les  circonstances  sont  exceptionnelles  où  l’on  peut  exa¬ 
miner  le  système  nerveux  dans  les  cas  de  zona;  la  fièvre 
zoster  étant  une  maladie  qui  ne  tue  pas,  on  s’explique  la  pé¬ 
nurie  des  documents  anatomiques  récents.  Et  si  l’on  reprend 
l’histoire  anatomique  du  zona,  on  s’aperçoit  qu’elle  a  été 
faite  à  une  époque  où  la  technique  microscopique  était  singu- 
leièrement  incomplète.  On  trouve  le  zona  décrit  suivant  trois 
modes  topographiques  différents  :  1“  un  zona  névritique,  si 
la  lésion  atteint  le  nerf  à  sa  périphérie  ;  2“  un  zona  rhizomé- 
rique,  si  la  lésion  atteint  le  nerf  à  sa  racine  ;  3“  un  zona  mé- 
tamérique,  si  la  lésion  n’atteint  primitivement  ni  le  nerf  ni 
la  racine,  mais  la  région  de  la  moelle  d’où  ils  viennent.  A 
quelle  catégorie  appartient  la  fièvre  zoster?  M.  Gilbert  Bal¬ 
let  communique  à  ce  propos  une  observation  anatomo-pa¬ 
thologique  des  plus  intéressantes.  Une  malade  entre  dans 
le  service  de  M.  Danlos  avec  un  zona  siégeant  sur  le  plexus 
cervical  superficiel;  cette  malade  prend  une  pneumonie  et 
meurt.  M.  Balletprélève  nerfs,  ganglions  etmoelle  correspon¬ 
dants  au  siège  de  l’éruption  ;  il  en  fait  l’examen  histologique  ; 
ce  sont  les  résultats  de  cet  examen  qu’il  apporte  à  la  Société. 
Sur  le  nerf  la  lésion  est  très  discrète  ;  c’est  la  lésion  vulgaire, 
c’est-à-dire  la  prolifération  des  noyaux  avec  la  segmentation 
de  la  myéline  en  gouttelettes;  en  un  mot, c’est  la  dégénéres¬ 
cence  wallérienne.  Sur  la  racine  postérieure,  c’est  la  même 
lésion,  mais  à  un  degré  beaucoup  plus  prononcé;  les  tubes 
nerveux  sont  altérés  presque  en  totalité. 
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L’état  des  ganglions  eût  été  bien  intéressant  à  connaître  ; 
malheureusement  les  ganglions  furent  perdus. 

En  somme,  dès  maintenant,  on  voit  qu’il  y  a  eu  désagré¬ 
gation  presque  complète  de  la  racine,  avec  une  lésion  très 
discrète  de  la  partie  périphérique  du  neurone. 

Qu’y  avàit-il  du  côté  du  métamère  spinal? 

Sur  une  coupe  de  la  moelle  au  niveau  même  de  la  racine, 
on  constate  une  atrophie  de  la  corne  postéi-ieure.  C’est  là 
une  lésion  toute  coniingente  qui  n’implique  en  rien  une  lésion 
primitive  du  métamère.  Plus  haut  ou  plus  bas,  rien,  aucune 
autre  lésion. 

Dans  ce  fait  particulier,  donc,  il  n’y  a  pas  d’autre  lésion 
spinale  que  celle  de  la  corne  postérieure, laquelle  s’explique 
fort  bien  par  la  lésion  première  de  la  racine  postérieure. 

Ce  fait  est  intéressant  eu  égard  à  la  grande  rareté  des  au¬ 
topsies  de  zona. 

M.  Letulle  a  pu,  à  l’hôpital  Boucicaut,  réaliser  une  partie 
de,  la  cure  des  tHlje,rpuleu;x,,  laquelle,  on  le  sait,  repose  sur 
ces  trois  termes  :  repos,  aération  continue,  suralimentation. 

Le  repos  à  l’air  était  impossible  :  on  n’a  pas  cru  devoir 
mettre  des  arbres  dans  les  jardins  de  cet  hôpital,  sous  cet 
ingénieux  prétexte  que  les  malades  ne  vont  jamais  dehors. 

L’aération  continue  était  difficile,  car  l’aération  suppose 
air  pur,  et  jamais  hôpital  n’eut  autour  de  lui  une  plus  belle 
couronne  de  cheminées  d’usines.  Restait  la  suralimentation. 
M.  Letulle  a  pu  réalisera  cet  égard  des  progrès  merveilleux. 

D’abord,  à  l’hôpital  Boucicaut,  les  malades  ont  pour  pren¬ 
dre  leurs  repas  un  réfectoire  presque  élégant  ;  ils  ne  sont 
pas  serrés,  tels  harengs  en  boîtes,  autour  d’une  longue 
table,  où  tout  mouvement  devient  une  peine;  mais  ils  dé¬ 
jeunent  et  dînent,  comme  on  soupe  dans  le  monde,  sur  de 
petites  tables,  auquelles  très  souvent  des  fleurs  viennent 
donner  leur  note  fraîche  et  gaie.  Ils  sont  à  l’aise,  ils  se 
plaisent  au  réfectoire,  ils  mangent  d’un  meilleur  appétit. 

M.  Letulle  fait  faire  à  ses  tuberculeux  six  repas  par  jour, 
dont  voici  le  menu  théorique  : 

À  cinq  heures  et  demie,  thé  et  lait  ;  à  huit  heures,  soupe 
et  poudre  de  viande;  à  onze  heures,  déjeuner,  trois  plats 
variés  ;  à  trois  heures,  goûter  où  figurent  les  restes  du  dé¬ 
jeuner,  les  viandes  froides.  Ce  repas  est  fort  goûté  des  ma¬ 
lades;  à  cinq  heures  et  demie,  dîner,  soupe  et  trois  plats;  à 
neuf  heures,  lait  et  quelques  gâteaux  secs. 

Les  aliments  sont  minutieusement  choisis  et  l’on  s  exerce 
à  les  varier  le  plus  possible.  Voici  le  menu  pour  une 
semaine  d’été,  il  vaut  la  peine  d’être  connu  : 

Lundi  :  matin,  cervelles  au  beurre,  rôti  de  veau,  purée 
de  pois;  soir,  soupe,  bœuf  nature,  purée  de’  pommes  de 
terre,  sardines  à  l’huile. 

Mardi  :  matin,  biftecks,  tête  de  veau  à  l’huile,  lentilles, 
café;  soir,  soupe,  thon  à  la  sauce  blanche,  veau  rôti,  carottes 
au  jus. 

Mercredi  :  matin,  bœuf  miroton,  saucisson,  choux;  soir, 
soupe,  veau  rôti,  lentilles,  cerises. 

Jeudi  :  matin,  hachis  Parmentier  (bœuf  et  pommes  de 
terre),  haricots  blancs;  soupe,  bœuf  rôti,  purée  de  pommes 
de  terre,  roquefort. 

Vendredi  :  lapin  chasseur,  salade  avec  œufs  durs,  gâteaux 
aux  fruits,  café;  soir,  soupe,  poulet  rôti,  jambon  salade, 
pêches. 

Samedi  :  matin,  œufs  frais  à  la  coque,  bœuf  à  l’huile, 
purée  de  pois;  soir,  soupe,  melon,  bœuf  à  la  mode,  riz  au 
gras. 


Dimanche  :  matin,  mou  de  veau  aux  champignons,  épi¬ 
nards,  pêches;  soir,  soupe,  rostbeef,  omelette,  salade. 

Le  menu,  pour  une  semaine  d’hiver,  est  tout  aussi  allé¬ 
chant. 

Grâce  à  ce  régime,  M.  Letulle  a  recueilli  70  observations 
de  tuberculeux  aux  premier,  deuxième  et  troisième  degrés, 
qui,  en  quelques  semaines,  ont  eu  des  gains  de  poids  de 
3,5  et  même  10  kilogs. 

Ce  sont  là,  certes,  de  merveilleux  progrès;  mais  en  l’état 
actuel  de  nos  installations  hospitalières,  ce  sont  progrès  peu 
durables  et  théoriques.  La  peine  qu’on  se  donne  pour  les 
réaliser  est  peine  perdue.  Dès  qu’un  malade  va  mieux,  il 
devrait  trouver  un  coin  où,  pendant  de  longs  mois,  il  pour¬ 
rait  parfaire  sa  guérison;  loin  de  là,  il  quitte  l’hôpital,  il 
retourne  à  son  travail  et  à  sa  misère  ;  il  maigrit  à  nouveau, 
la  maladie  reprend  et  tue.  Comme  le  dit  M.  Letulle,  ce  qu  il 
a  fait,  c’est  de  l’art  pour  l’art.  L’exemple  n’en  est  pas  moins 
à  méditer  et  à  suivre. 

MM.  Widal,  Merklen,  Parmentier,  Moutard-Martin,  Hirtz, 
Vincent,  Sevestre,  Rendu  citent  de  nombreux  faits  de  fièvre 
typhoïde  à  début  brusque. 

M.  Parmentier  communique  une  observation  de  cholécys¬ 
tite  suppurée  survenue  au  décours  d’une  dothiénentérie. 


FORMULAIRE 

Potion  contre  le  delirium  tremens  (Villard). 

Antipyrine . 4  grammes. 

Bromure  de  potassium .  6 

Eau  de  laitue .  125  — 

Sirop  de  chloral .  30  — 

F.  s.  A.  —  A  prendre  une  cuillerée  à  bouche  d’heure  en 
heure  jusqu’à  effet  hypnotique. 

Lotion  contre  le  prurit  dans  les  diverses  affections 
cutanées  (A.  Thompson). 

Acétate  de  plomb . r. . .  1  gramme. 

Acide  cyanhydrique  médicinal.  5  — 

Alcool  rectifié .  1-^ 

Eau  distillée .  250  — 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  18  AU  23  JUIN  1900) 

Hixamens  de  doctorat. 

LUNDI  18  JUIN,  à  une  heure.  —  l'*',  Faculté,  salle  n°  1  ; 
MM.  Poirier,  Gley  et  Sébileau;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  sup- 
pléant. 

5e  (ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1^®  série)  :  MM.  Lanne- 
longue,  Kirmisson  et  Legueu  ;  —(2=  série)  :  MM.  Delens,  Mauclaire 
et  Delbet  ;  —  (2«  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Gaucher;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 

go  partie,  chirurgie),  Necker  (1'"  série)  :  MM.  Tillaux,  Tuffler 
et  Broca  (Aug.)’;  —  (2»  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Walther; 

_ (2e  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Launois;  —  M.  Jalaguier, 

suppléant. 

ge  (ire  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

MARDI  19  JUIN,  aune  heure.  —  3»  (2'  partie,  nouveau  régime). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gornil,  Chantemesse  et  Hanriot. 

1er,  Qrand  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Thiéry  et  Retterer. 

3'  (oral,  1'"’  partie,  nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
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Quénu,  Nélaton  et  Poirier  ;  —  (2°  partie),  Faculté,  salle  n»  1  :  MM. 
Dleulafoy,  Blanchard  et  Roger. 

■  3“  (2'  partie),  Faculté,  salle  n°  3  :MM.  Hutinel,  Aohard  et  Thiro- 
loix. 

4”,  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Debove,  Thoinot  et  Langlois;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

S«  (!'■«  partie,  chirurgie).  Charité  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Faure;  —  (2"  série)  :  MM.  Berger,  Brun  et  Albarran; 

—  (2“  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Raymond  et  Charrin;  —  M.  Marfan, 
suppléant. 

(1’'“  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

MERCREDI  20  JUIN,  à  Une  heure.  —  3.®  (oral,  1'“  partie).  Fa¬ 
culté,  salle  n°  2  :  MM.  Lannelongue,  Poirier  et  Varnier;  —  (2*  par¬ 
tie),  Petit  amphithéâtre  ;  MM.  JofEroy,  Wurtz  et  Launois. 

2“  de  chirurgien-dentiste.  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Hayem, 
Sébileau  et  André  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

ge  (jre  partie,  chirurgie).  Pitié  (l’’®  série)  :  MM.  Delens,  Kir- 
misson  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Jalaguier  et  Broca 
(Aug.)  ;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

JEUDI  21  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®,  Faculté,  salle  2  :  MM. 
Rémy,  Poirier  et  Langlois. 

2"  (oral,  P®  partie),  Faculté,  salle  n®  3  ;  MM.  Blanchard,  Gley  et 
Launois. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Budin,  Brun  et  Thiéry. 

3®  (oral,  1®® partie).  Grand amphithéâtre{i^’‘  série)  :  MM. Schwartz, 
Nélaton  et  Wallich;  —  Petit  amphithéâtre  (1®®  série)  ;  MM.  Guyon, 
Bonnaire  et  Albarran; —  (2®  partie,  nouveau  régime).  Ecole  pra¬ 
tique,  salle  n°  4  :  MM.  Dieulafoy,  Chantemesse  et  Dupré  ;  — 
M.  Weiss,  suppléant. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Vaquez.  ■ 

VENDREDI  22  JUIN,  à  Une  heure.  —  1®®,  Faculté,  salle  n®  3  : 
MM.  Rémy,  Poirier  et  Retterer. 

2®  (2®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  ;  MM.  Hanriot,  Gley  et  Heim. 

2®  de  chirurgien-dentiste.  Faculté,  salle  n®  1  ;  MM.  Pouchet, 
Sébileau  et  Wurtz  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Broca 
(Aug.)  ;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Potain,  Widal  et  Tessier  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Thoinot  ;  — M.  Kirmisson, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Mauclaire,  Delbet  et 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Gaucher  ;  — 
M.  Jalaguier,  suppléant. 

g®  (,j,re  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  23  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  2®  partie,  nouveau 
régime).  Grand  amphithéâtre,,  tSàM.  Gornil,  Blanchard  etAchard. 

3®  (2®  partie).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Dieulafoy,  Vaquez  et 
Dupré. 

2'  (de  chirurgien-dentiste),  Faculté,  salle  n°  l  (1®®  série)  :  MM. 
Quénu,  Marfan  et  André  ;  —  Faculté,  salle  n®  3  (2®  série)  :  MM. 
Pouchet,  Thiéry  et  Thiroloix  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Schwartz,  Poirier 
et  Albarran;  —  (2®  série):  MM.  Nélaton,  Brun  et  Faure;  — 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Instruction  publique.  —  Par  décret,  en  date  du  8  juin  1900, 
M.  le  professeur  Bouchard,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
de  médecine,  est  nommé,  pour  quatre  ans,  membre  du  Gonseil 
supérieur  de  l’Instruction  publique. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  Garrigous,  membre 
de  la  Société  géologique  de  France;  —  Gillot,  vice-président  de 
la  Société  d’histoire  naturelle  d’Autun. 


Ôfficiers  d' Académie.  —  M.  Marty,  médecin-major  de  première 
classe  au  Val-de-Grâce. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  dans  la  marine.  —  Le  bon 
exemple  donné  par  le  général  de  Galliffet  il  y  a  quelques  se¬ 
maines,  vient  d’amener  une  circulaire  analogue  du  rninistre  de 
la  marine.  Analogue  seulement,  car  elle  ne  proscrit  que  les 
boissons  reconnues  nocives,  «  telles  que  l’absinthe  et  toutes  les 
liqueurs  de  marque  inférieure.  »  Gette  distinction  paraîtrait  déjà 
extraordinaire  venant  d’un  ministre  quelconque.  Sous  la  signa¬ 
ture  d’un  agrégé  libre  de  notre  Faculté  de  médecine,  elle  paraît 
invraisemblable.  Voici  d’ailleurs  comment  l’apprécie  le  Temps  : 

«  Gette  circulaire,  dit  le  Temps,  ne  donnera  pas  satisfaction  à 
l’opinion  publique. 

La  distinction  que  fait  le  ministre  entre  les  rengagements  et 
les  conscrits  peut  servir  d’autant  moins  à  justifier  les  tolérances 
encore  admises  que  beaucoup  de  gens  bien  placés  pour  con¬ 
naître  la  réalité  des  choses,  estimeront  que  les  premiers,  encore 
plus  peut-être  que  les  seconds,  ont  besoin  d’être  protégés  contre 
leurs  habitudes.  On  peut  en  dire  autant  de  la  distinction  faite 
ensuite  entre  les.  boissons  à  base  d’alcool  reconnues  nocives  et 
les  autres,  puisqu’il  semble  établi  que,  sans  être  peut- être  toutes 
également  nocives,  toutes  font  courir  à  la  santé  les  plus  sérieux 
dangers. 

Une  raison  aurait  dù,  à  nos  yeux,  déterminer  le  ministre  à 
aller  plus  loin.  Lés  équipages  et  les  troupes  de  la  marine  tien¬ 
nent  longtemps  garnison  ou  séjournent  aux  colonies  dans  des 
climats  où  le  simple  usage,  nous  ne  disons  pas  l’abus,  de  l’alcool 
est  aujourd’hui  reconnu  comme  terriblement  délétère.  Il  est 
bien  à  craindre  enfin  que  la  surveillance  à  laquelle  le  ministre 
veut  soumettre  la  consommation  de  l’alcool  soit  très  souvent  il¬ 
lusoire.  » 

L’alcoolisme  en  Lorraine;  conséquences  médicales.  — 
Voici  quels  ont  été,  pour  la  Lorraine,  les  résultats  de  la  liberté 
complète  laissée  à  l’installation  des  cabarets  et  à  la  vente  des 
boissons  alcooliques. 

La  mortalité  par  tuberculose  a  augmenté  de  264  en  1882  à  322 
en  1897;  celle  des  néphrites  a  passé  de  19  cas  à  3S. 

A  Maréville,,on  trouvait,  en  1878,  1  alcoolique  sur  57  aliénés; 
en  1898,  on  en  trouve  1  sur  12. 

Les  moyennes  annuelles  des  entrées  pour  l’épilepsie,  étaient 
de  7,  de  1875  à  1877,  et  de  16  de  1888  à  1892. 

La  moyenne  quinquennale  des  cas  de  suicides  est  passée  de 
10  en  1877-1881  à  24  en  1891-1892,  et  celle  des  morts  acciden¬ 
telles  de  9  à  21,  après  avoir  atteint  29. 

Tels  sont  les  méfaits  —  ce  ne  sont  pas  les  seuls  —  imputables 
à  Ja  loi  de  1892,  à  laquelle,  nous  regrettons  de  le  constater,  reste 
attaché  le  nom  d’un  sénateur  du  Rhône.  {Revue  méd.  de  l'Est.) 

La  peste  en  Égypte.  —  La  presse  égyptienne  proteste  contre 
les  informations,  de  source  anglaise  relatives  à  la  peste.  Ges  in¬ 
formations  sont  purement  fantaisistes.  Port-Saïd  seul  est  atteint 
par  le  fléau. 

Les  offices  quarantenaires  donnent  aujourd’hui  patentes 
, nettes  sur  tous  les  autres  points  de  l’Égypte. 

Les  morticoles.  —  Vienne.  —  Pendant  la  séance  du  Reichs- 
rath,  M.  Daszynski  a  déposé  une  demande  d’interpellation  au 
sujet  de  véritables  expériences  de  vivisection  humaine  qui  ont 
été  faites  à  l’hôpital  de  Gracovie. 

Le  professeur  Korizynski  aurait  donné  l’ordre  d’inoculer,  à 
l’aide  d’un  liquide  empoisonné,  sept  femmes  malades  en  traite¬ 
ment  à  l’hôpital,  dans  un  simple  but  expérimental. 

L’un  des  internes  du  docteur  Korizynski  fit  remarquer  à  son 
chef  qu’une  de  ces  femmes  était  enceinte  de  huit  mois,  et  lui  fit 
observer  qu’une  expérience  de  ce  genre  pourrait  être  fatale  à  la 
malheureuse;  malgré  cette  observation,  le  féroce  praticien  passa 
outre.  En  moins  ds  douze  heures,  trois  de  ces  femmes  moururent 
des  suites  de  cette  expérience,  les  quatre  autres  en  sortirent  in¬ 
demnes. 
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Six  cents  étudiants  de  l’Université  contre  dix-sept  ont,  par  un 
vote,  demandé  au  ministre  de  révoquer  le  docteur  Korizynski. 
{he  Journal.) 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

—  Exposition  universelk  de  1900.  Billets  collectifs  à  prix  réduits 
pour  Paris.  —  Du  1®'  juin  au  31  octobre  1900,  toutes  les  gares  si¬ 
tuées  à  plus  de  100  kilomètres  de  Paris  délivreront  des  billets 
aux  familles  (époux,  ascendants,  descendants)  d’au  moins  trois 
personnes,  voyageant  ensemble. 

Pour  les  familles  de  trois  personnes,  le  prix  perçu  sera  égal  à 
celui  de  trois  billets  d’aller  et  retour  ordinaires. 

Pour  les  familles  plus  nombreuses,  le  prix  ci-dessus  sera  aug¬ 
menté  de  la  moitié  du  prix  d’un  billet  d’aller  et  retour  pour 
chacun  des  membres  de  la  famille  en  plus  des  trois  per¬ 
sonnes. 

Le  prix  total  ne  pourra  être  inférieur  à  80  p.  100  du  prix  qui 
serait  perçu  pour  l’ensemble  de  la  famille,  si  le  tarif  général 
était  appliqué. 

Ces  billets  seront  valables  pendant  : 


12  jours  pour  les  parcours  de  100  à  700  kilomètres. 

14  —  —  de  701  à  900  — 

16  —  —  au  delà  de  900  — 

Faculté  de  prolongation  de  moitié  à  deux  reprises,  moyennant 
un  supplément  de  10  p.  100  chaque  fois. 

VAliS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
BAINS  D’EAU  ARSENICALE  DE  LEVICO  VETRIOLO 

(Tyrol).  —  Les  grands  établissements  de  bains  de  la  ville  de 
Levico  ont  été  reconstruits  et  embellis,  et  l’inauguration  des 
nouveaux  bâtiments  aura  lieu  du  15  au  17  juin.  La  direction 
générale  a  organisé  des  trains  spéciaux  partant  de  Berlin, 
Vienne  et  Trieste  pour  se  rendre  à  ces  fêtes.  Des  hauts  fonc¬ 
tionnaires,  les.  professeurs  des  Universités  et  les  sommités  de 
la  Science  médicale  ont  été  invités.  Nombre  de  personnalités 
en  vue  ont  accepté  cette  invitation  et  vont  se  rendre  à  cette 
solennité. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  17. 


DANS  LES  CAS 

àeÇ»\v\OYOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

I  A  BASE  I*" 


J  SOLUBLE  L 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
entants. 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
vant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


CÉRÉBRINE 


(COGA-THEIHE  ANALGESIQUE  PAUSOOUN) 

Une  cuillerée  k  soupe  à  toute  période  de  l'accès. 
^MIORAIN|SJÉVRAlG|!ES.^VerMge  stomacal, 

E.FOURNIER.21vRue(ieSt>Pétersbourg, Paris  et 


Hyaiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  Baans  de  nier. 

Exieer  marque  de  Fabrique.  —  PHARMACIES,  BAINS 


G 


.  .r  —  H'OS  commode  des 

très  imités  etoontrefaits. 
)î  L’étÎRÜette  ci-jointe  impri- 

A..  *  méeenACOULETJKSilI 

doctenr  /*  ,1,5  boites  bleues  «t 

’I^ÎBAWCK  yi*  Marque  des  véritables. 

-Dépôt,  Pli''’lEROT,2.r.Dannoii. 

*******  -r  TOUTES  LUS  PHAB«»0.« 


ODTTES  LIVONIEIES 

de  TROUEm-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Remède  le  plus  paissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  me  des  Immeuilês-Mostriels.  PARIS 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 


fiOUDRONLE-BEUF--TOLULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


_  , _  PEPSIQUES 

Dsnepsles,  anorexie,  vomisseinents,  etc. 
o»«:.  /-i  —  —  Qie^  49^  r.  de  Maubeuge.  «t  nhio®. 


l^fl^démie  de  Médecine. 


Glycérophosphates 


Soluno»  a.  glycérophosphats  d«  etani  Freysslng*  -  îli'  ‘S  K  cîïlSfe  â 

o.,pir.ph.,pa.«  a.  ■” 

uhate  de  chaux  et  0  gr.  05  d’iode  combiné. 

fphtisie,  Tuùerculose,  scrofule,  Sclérose,  ‘■J'^Phattsme, 

’  Cachexie t  Accidents  tertiaires) 

NEVROSTHÉNINE.  —  A^ingt  gouttes  contiennent  0  gr,  20  de  glycérophosphate  de  soude, 
0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  potasse  et  0  gr.  10  de  glycérophosphate  de  magnesie. 

®  (Neurastnénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie) 

(Anémie,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  tumcties,  Croissances  .rréguiieres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  6t  les  Pharmacies  {ioÛik  tangue^  _ 

^^mEn  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge,  ^ 

^  donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  excxtenxent  dosejtjres^efpçace^^^ 
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ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

plus  ILiég'èx’e  à  l’EIstomac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAB  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Sêolaréè  d’iatérèt  Fullie 

Décret  da  IS  Août  189^ 


ICHTHYOL 


I  De  Tayis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ontexpérimentéjl’/Ciîî’ÆI'OL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Uonographiës  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  SE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


J^utnitifiHevOen, 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  A  REMSEWMEIIIEKTS:  L.  BARBEROIf.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone 

Par  Jour 
5  à  8 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENct»^? 


SBnXJMS  ABTIBICIELS  AVTUHBBIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  Dr»  Chéron,Hayem,  Huchard.  I  Sérum  antibacillaire  à  l'hétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  iOO  c.’a.f 

iule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  |  Phi'  WonuLiN,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ng 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  on  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
es  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
laque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  gammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  BuaNoa. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la.  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 


2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
ITRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCA  HARIiEI 

.Iquenr  anticatarrb  ale  et  antinenrasthénique.  2  U 
niIleréesp»jour.BdHans8mann,41,Parisetphi»«. 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  nnercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTIRICIDE  a  l  ANIODOL  2  % 

Antisepsie  des  mains  de  V(§pèratear,  des  §hamps  opératoires,  §entifrice  modèle 


DEsiNFECTiONparieFORMOCHLOROL 


(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseigiiements  et  Prix  s'adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 

ADR.  TÉLÉGR.  :  14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS  téléphoné 

FORMOCHLOROL  - - 


SUCCURSALES  EN  PROVINCE 


237.18 


Désinfection  rapide  et  sûre  par 
l’ AUTOCLAVE  FpRMOGÉNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUVE  FORMOGÊNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Service  d’abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Les  caisses  sont  enlevées  tous  les  jours 
chez  les  malades. 


JEUDI  14  JUIN  1900. 


73»  ANNÉE. 


jeudi  14  JUIN  1900.  —  N»  67. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
L(X  LdtlCBîtB  ^VQ/TlÇQ/tSB  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS 


FRANCE . 

UNION  POSTALE. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

.  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1 
3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1 


an  :  15  fr. 
an  :  85  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  85  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  aIIh.  ET  db2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Du  curage  systématique  des  régions  ganglionnaires 
inguinales,  iliaques  et  obturatrices  comme  complément  des  inter¬ 
ventions  CHIRURGICALES,  par  M.  K.  G.  Lennandbr,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Université  d’Upsal,  -  De  la  répartition 
géographique  du  goitre  en  France,  par  M.  Lucien  Mayet,  interne 
des  hôpitaux  de  Lyon(l  fig.).  -  Séance  de  l’Académie  de  médecine. - 
Revue  DE  la  Presse.  Médecine  :  Le  signe  de  Kermg  aux  membres 
supérieurs  ;  —  Le  signe  de  Musset  ;  —  Le  mal  de  mer  et  son  traite- 
menf  —  Chirurgie  :  Traitement  des  plaies  superficielles  sans  suture; 
_  Thérapeutique  :  Traitement  de  la  syphilis  par  le  cacodylate  de 
mercure.  —  Variétés.  L’établissement  dermatologique  de  Pans.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


DU  CURAGE  SYSTÉMATIQUE 

DES  RÉGIONS  GANGLIONNAIRES  INGUINALES,  ILIAQUES 
ET  OBTURATRICES 


COMME  COMPLÉMENT  DES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES 
Par  K.  G.  Lennander, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  d’Upsal. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  cancers  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  que  j’ai  opérés,  la  tumeur  initiale  était  fort  petite; 
par  contre,  des  ganglions  inguinaux,  profondément  altérés, 
témoignaient  du  caractère  malin  de  la  néoplasie.  Mais,  en 
dépit  du  curage  simultané  de  l’aine,  je  ne  me  rappelle  au¬ 
cun  malade,  qui  ait  plus  ou  moins  définitivement  guéri. 
Tous  ceux  que  j’ai  pu  suivre,  autant  que  je  m’en  souvienne, 
ont  présenté  quelques  semaines,  quelques  mois  après  (deux 
ans  dans  un  cas),  des  métastases  ganglionnaires  iliaques 
impossibles  à  enlever.  C’est  fort  de  cette  expérience  et  de 
celle  de  quatre  opérations  récentes  que  je  propose,  en  cas  de 
cancer  des  extrémités  inférieures,  du  pénis,  de  la  vulve,  de 
l’anus,  etc.,  de  faire  ce  qu’on  fait  ou  s’efforce  de  faire  par¬ 
tout  ailleurs,  le  curage  systématique  desrégions  ganglionnaires  (1). 
Four  cela  U  faut  pousser  V  éradication  des  ganglions  à  une  station^ 
au  moins  au-dessus  de  la  dernière,  qui  se  soit  montrée  malade 
{macroscopiquement).  Si  donc  les  ganglions  inguinaux  sont  al¬ 
térés,  il  faut  enlever  les  ganglions  entourant  la  moitié  infé¬ 
rieure  des  vaisseaux  iliaques  externes  et  les  vaisseaux  obtu¬ 
rateurs;  et  si  ces  deux  groupes  sont  eux-mêmes  atteints,  il 

faut  remonter  jusqu’à  l’iliaque  primitive,  afin  d’enlevermême 

les  glandes  entourant  l’hypogastrique.  Je  suis  ainsi  remonté 
jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’artère  iliaque  primitive; 
mais  on  pourrait  vraisemblablement  pousser  j  usqu’à  l’aorte . 
11  faut  se  rappeler  que  les  ganglions  sont  surtout  en  dehors, 
parfois  en  avant  ou  en  dedans;  quand  il  y  en  a  beaucoup, 
quelques-uns  semblent  postérieurs. 


(1)  Le  lecteur  peut  retrouver  ce  travail,  sous  une  forme  un  peu  plus 
étendue,  dans  l’Upsala  lækar-fœren.  fôrhandl.,  1899,  t.  V,  1. 


Mais  avant  de  décrire  ma  technique,  je  veux  rapporter 
deux  cas  d’extirpation,  l’un  de  métastases  sarcomateuses 
iliaques  et  l’autre  d’adénite  suppurôe  inguino-iliaque,  et  qui 
m’ont  conduit  peu  à  peu  au 'manuel  opératoire  jjue  j’ai 
adopté.  L’incision,  dans  les  deux  cas,  fut  à  peu  près  celle 
de  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

Observation  I.  —Sarcome  de  la  peau  de  U  face  antérieure  de 
la  jambe  droite  et  des  glandes  lymphatiques  inguinales  et  iliaques 
g/oites  —  AnnaV...,  cinquante-trois  ans,  entrée  le  14 février 
1899  sortie  le  13  mai  1899.  Antécédents  négatifs.  Cependant  là 
malade  fut  réglée  tard  (vingt  ans)  et  ne  voyait  que  fort  peu. 
Elle  s’adressa  à  une  matrone,  qui  la  traita  par  la  sai¬ 
gnée  (!)  :  la  malade  fut  donc  saignée  au  pli  du  coude  droit  et 
au-dessus  de  la  malléole  externe  droite  :  cette  dernière 
saignée  fut  blanche.  Deux  ans  plus  tard,  c’est-à-dire  il  y  a 
près  de  vingt-cinq  ans,  il  se  forma  dans  la  cicatrice  une 
petite  nodosité  de  la  grosseur  d’un  pois  :  elle  était  dure  et 
insensible.  Il  y  a  quatorze  ans,  elle  avait  acquis  le  volume 
d’une  prune  et  devint  douloureuse,  surtout  après  la  marche. 
Il  y  a  une  dizaine  de  jours,  la  peau  recouvrant  la  tumeur 
devient  tout  à  coup  blanche  comme  de  la  craie,  après  avoir 
été  pendant  quelque  temps  bleuâtre.  Elle  s’ulcère  alors  et 
une  plaie  rouge,  humide,  prend  sa  place.  Lamarche  et  la 
station  debout  étaient  devenues  difficiles  et  nécessitaient 
une  canne. 

État  actuel  (IS  février).  —  État  général  bon  ;  pas  de 
fièvre.  A  3  centimètres  au-dessus  et  en  avant  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  malléole  externe  droite  se  voit  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  :  son  sommet  porte  une  ulcération 
L  la  grandeur  d’un  gros  sou.  Au-dessus,  la  peau  est  rouge. 
Consistance  molle,  élastique.  La  tumeur  se  déplace  avec  la 
peau.  Très  sensible  au  toucher.  Ganglions  hypertrophiés 
dans  l’aine,  soit  au  niveau  de  l’anneau  crural  (deux  gros), 
soit  le  long  du  Poupart  (plusieurs  petits). 

Opération,  le  18  février.  —  Anesthésie  mixte.  Extirpation 
de  la  tumeur  malléolaire  avec  une  aréole  cutanée  d’environ 
1  centimètre  et  demi.  Tamponnement  de  la  plaie  à  la  gaze 
iodoformée.  Sur  une  coupe,  la  tumeur  est  blanc  grisâtre,  de 
l’aspect  et  de  la  consistance  d’un  sarcome  encéphaloïde  ;  le 
diagnostic  microscopique  ultérieur  fut  ;  fibro-sarcome. 

On  fait  ensuite  une  incision  verticale  de  0,15,  le  long  de  la 
veine  saphène  interne;  elle  part  du  Poupart;  une  incision 
transversale,  parallèle  à  ce  dernier,  la  transforme  en  T. 
Curage  systématique  de  Faîne,  au  cours  duquel  on  enlève 
même  les  ganglions  profonds,  siégeant  à  la  bifurcation  des 
vaisseaux  fémoraux  (1),  au-dessous  du  fascia  cribriformis. 


(1)  Voyez  Atlas  d'anatomie  descriptive' du  corps  humain,  de  Bonamy, 
Brooa  et  Beau,  t.  II,  pl.  xlv,  fig.  2. 
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Pour  enlever  aussi  les  ganglions  iliaques  voisins,  on  désin- 
sère  l’anneau  inguinal  et  le  ligament  de  Gimbernat  de 
l’épine  du  pubis  et  de  la  surface  pectinéale.  On  peut  énu- 
cléer  ainsi  deux  gros  ganglions  autrement  inabordables.  On 
passe  des  fils  (1)  entre  le  ligament  de  Poupart  et  celui  de 
Cooper,  d’une  part,  et  le  périoste  de  l’épine  pubienne, 
d’autre  part  :  ils  doivent  être  liés  le  jour  suivant,  la  plaie 
étant  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  dans  l’intervalle. 
Sutures  cutanées  au  crin  :  quelques-unes  sont  également 
nouées  secondairement.  Injection  de  800  centimètres  cubes 
de  solution  physiologique. 

Le  long  des  vaisseaux  iliagues  on  avait  pu  sentir  quelques 
glandes  hypertrophiées . 

La  plaie  était  presque  cicatrisée,  quand  survint  un  érysi¬ 
pèle,  qui  guérit  sans  complications.  Mais,  le  16  avril,  on 
trouve  une  petite  nodosité  glandulaire,  grosse  comme  une 
noisette,  existant  déjà  depuis  une  semaine  et  siégeant  au- 
dessus  du  milieu  du  Poupart.  C’est  probablement  une  réci¬ 
dive,  bien  qu’on  pourrait  penser  aussi  à  un  ganglion  hyper¬ 
trophié,  grâce  à  l’érysipèle. 

22  avril.  L’induration  de  la  fosse  iliaque  ayant  augmenté, 
on  procède  à  une  nouvelle  opéxalion. 

Anesthésie  mixte.  Immédiatement  au-dessus  de  l’arcade 
et  partant  de  l’épine,  incision  oblique,  remontant  à  2™5  au- 
dessus  et  en  dehors  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Le  péritoine  est  décollé  jusqu’au-dessus  de  la  bifurcation 
de  l’iliaque  primitive.  Il  y  avait  deux  grosses  glandes  près 
du  Poupart  et,  plus  haut,  l’on  en  trouve  tout  un  paquet  le 
long  de  l’iliaque  externe.  Tissu  conjonctif  et  ganglions  sont 
enlevés  en  bloc,  depuis  l’arcade  jusqu’à  l’iliaque  primitive, 
où  les  ganglions  commençaient  seulement  à  présenter  le 
volume  d’un  petit  pois.  Le  long  de  la  veine  iliaque  externe, 
on  découvre  un  petit  ganglion,  gros  comme  la  moitié  d’un 
grain  de  café.  Cautérisation  de  la  plaie  avec  l’acide  phé- 
nique.  Un  drain,  enveloppé  de  gaze  iodoformée,  est  glissé 
le  long  des  vaisseaux  et  vient  ressortir  par  une  courte  ou¬ 
verture  lombaire.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale  par 
trois  plans  de  suture.  Finalement,  greffes  d’Ollier-Thiersch 
’  sur  la  plaie  malléolaire. 

Les  derniers  ganglions  extirpés  sont  sains  en  apparence  ; 
mais  les  ganglions  obturateurs  n’ayant  pas  été  enlevés^  il  est  à 
craindre  que  la  récidive  ne  survienne  bientôt. 

13  mai.  Exeat,  guérison. 

N.  B.  —  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  l’érysipèle 
intercurrent  n’eut  aucune  influence  sur  la  marche  des  mé¬ 
tastases  iliaques. 

Obs.  II.  —  Lymphadénite  suppurée  de  Vaine  et  de  la  fosse 
iliaque  droite  [staphylocoque  et  hacterium  coli  commune).  — Etu¬ 
diant,  vingt  et  un  ans,  entré  le  21  avril,  sorti  le 23  mai  1899. 

En  février  1896,  je  lui  enlevai  (à  froid)  l’appendice  :  le 
contenu  en  était  purulent,  la  paroi  perforée.  Il  y  avait  tout 
autour  de  nombreuses  adhérences. 

Il  y  a  trois  semaines,  en  jouant  au  tennis,  le  malade  sen¬ 
tit  comme  une  sorte  de  foulure  dans  le  pli  de  l’aine  droit. 

11  ignore  s’il  était  constipé  vers  cette  époque;  toujours  est-il 
que,  les  jours  suivants,  il  le  fut  d’une  manière  opiniâtre. 
Depuis  son  tennis,  il  souffrait  dans  l’aine  et  une  dizaine  de 
jours  après,  il  découvrit  une  tuméfaction  des  glandes  ingui¬ 
nales.  Malgré  quelques  applications  de  teinture  d’iode,  et  le 
malade  continuant  à  aller  et  venir,  les  ganglions  grossis¬ 
sent;  il  survient  des  frissons,  de  la  courbature.  Entrée  à  la 
clinique  le  21  avril.  Il  y  avait  de  la  fièvre  (39“3)  ;  mais  la  coexis¬ 
tence  d’un  coryza,  d’une  angine,  de  céphalalgie,  d’une  toux 
violente  et  de  tous  les  signes  de  la  grippe,  ne  permettaient 
de  décider  quelle  part  revenait  à  l’adénite,  dans  la  fièvre 
observée. 


(1)  En  tendon  de  renne. 


Après  quelques  jours,  les  symptômes  de  grippe  s’amen¬ 
dent,  mais  la  température  n’en  ayant  pas  moins  atteint  peu 
à  peu  39°8  (le  23),  on  fait,  le  24,  sous  anesthésie  mixte,  un 
curage  complet  de  l’aine  :  la  plupart  des  ganglions  sont 
suppurés.  Le  28,  pas  de  fièvre,  mais,  le  29,  la  température 
s’élève  de  nouveau.  Le  30,  frisson,  comme  avant  l’opéra¬ 
tion  :  il  y  en  a  ensuite  un  ou  deux  chaque  jour.  Le  S  mai, 
on  fait  alors  le  curage  typique  des  ganglions  iliaques  (anes¬ 
thésie  mixte).  Incision  parallèle  au  Poupart,  à  2  centimètres 
au-dessus  de  lui  et  1  centimètre  au-dessous  de  la  cicatrice 
de  l’appendicectomie.  Les  ganglions,  en  avant  et  en  dedans 
des  vaisseaux  et  dans  la  fosse  iliaque,  atteignent  parfois  la 
grosseur  d’une  noix.  Ils  sont  en  partie  suppurés  et  leur  cap¬ 
sule  adhère  tellement  aux  vaisseaux,  qu’elle  ne  peut  être  en¬ 
levée  en  entier  ;  on  la  fend  alors  et  le  contenu  est  extirpé  à 
la  curette,  .àvec  ces  ganglions,  ainsi  que  deux  ou  trois  acco¬ 
lés  à,  l’hypogastrique,  on  extirpe  tous  les  vaisseaux' lym¬ 
phatiques  les  unissant.  Tout  en  haut  seulement,  à  côté  de 
l’iliaque  commune,  les  ganglions  ne  sont  point  suppurés. 
Tamponnement  général  de  la  plaie  et  de  chaque  loge  gan¬ 
glionnaire  avec  de  la  gaze  stérilisée.  -  j, 

Injection  de  solution  physiologique,  les  trois  premiers 
jours  (700  -f  600  -J-  700  centimètres  cubes).  Elévation  des 
pieds  du  lit  (1).  Les  tampons  sont  progressivement  dimi¬ 
nués  :  le  dernier  est  retiré  le  douzième  jour.  Plus  de  frissons 
après  l’opération.  L’albumine,  trouvé  dans  les  urines,  dis¬ 
parut  le  11  mai. 

Après  la  première  opération,  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  sur  le  pus  furent  négatives.  Après  la  seconde,  l’exa¬ 
men  ou  la  culture  de  parcelles  et  des  coupes  ganglionnaires 
démontrèrent  le  staphylocoque  et  le  bacterium  coli. 

Exeat  le  23  mai.  Guérison  parfaite. 

Ce  dernier  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  étiologique. 

Il  n’existait,  en  effet,  nulle  part  de  porte  d’entrée  appré¬ 
ciable  et  capable  d’expliquer  l’infection  des  ganglions  de 
l’aine.  D’affection  vénérienne,  il  n’y  en  avait  jamais  eu  et  la 
peau  était  partout  intacte.  On  ne  pouvait  pas  non  plus  éta¬ 
blir  de  relation  entre  l’appendicite,  opérée  trois  ans  avant, 
et  l’affection  actuelle.  La  meilleure  preuve  est  que,  dans 
l’intervalle,  le  malade  avait  été  très  bien  portant  et  était 
devenu  un  sportsman  émérite  (cheval,  bicyclette,  etc.).  Dans 
le  voisinage  du  cæcum  il  ne  s’était  rien  passé  et  on  n’avait 
rien  vu  d’anormal.  Il  fallait  donc  admettre,  qu’en  jouant  au 
tennis,  le  sujet  avait  lésé  d’une  façon  quelconque  ses  vais¬ 
seaux  ou  ganglions  lymphatiques,  et  qu’une  infection  hé¬ 
matogène  s’était  greffée  sur  cette  lésion.  Mais,  ce  sont  là 
des  hypothèses. 

L’influenza  régnait  aussi  à  ce  moment  à  üpsal,  mais,  en 
l’espèce,  la  grippe  ne  se  développa  qu’une  dizaine  de  jours 
après  le  bubon.  Reste  donc  le  canal  intestinal  :  on  admet, 
que  dans  les  troubles  intestinaux  —  diarrhées  ou  constipa¬ 
tions  —  les  bactéries  peuvent  passer  dans  le  sang.  . 

Après  la  première  opération,  le  pus  était  stérile  ;  mais, 
c’est  une  constatation  assez  souvent  faite  dans  les  adénites 
suppurées.  C’est  pour  cette  raison,  qu’après  la  seconde  opé¬ 
ration,  on  étudiâtes  coques  ganglionnaires  elles-mêmes  ;  on 
trouva  ainsi  du  staphylocoque  et  du  bacterium  coli  commune. 

Il  me  semble  donc  que  le  point  de  départ  de  l’infection  fut 
l’intestin.  Quant  aux  autres  bactéries,  pyogènes  elles  peu- 


(1)  Pour  notre  pratique  à  cet  égard,  voir  «  Ueber  die  Môglichkeit, 
Thro.-nbose,  etc.,  nach  Operationen  zu  verhüten,  »  Centralbl.  f.  Chir.r 
1899,  n»  19.  —  Après  chaque  opération  grave  ou  abdominale,  et  dan» 
le  but  de  prévenir  les  thromboses,  nous  faisons  relever  les  pieds 
du  lit. 
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vent  aussi  faire  partie  de  la  flore  microbienne  normale  de 

^’ll^est  digne  de  remarque  aussi  que,  chez  ce  malade,  il 
fallut  en  venir  à  l’extirpation  des  ganglions  ilmques.  Un  est 
pas  rare,  dans  les  cas  d’adénite  suppurée,  siégeant  au-des- 
Lus  du  Poupart,  de  trouver  un  certain  empâtement  au- 
dessus  de  lui,  mais,  il  est  rare  qu’on  soit  oblige  de  le 
combattre  chirurgicalement  (incision  ou  extirpation).  L  or¬ 
ganisme  se  débrouille  tout  seul,  dès  que  les  glandes  immé- 
totement  infectées  ont  été  enlevées  ou  rendues  indifférentes 

d’une  façon  ou  de  l’autre  (2).  „  ,  . 

Les  données  anatomiques  expliquent  enfin  très  bien, 
comment  l’invasion  des  ganglions  du  petit  bassin  par  1  in¬ 
fection  est  grandement  favorisée  par  les  mouvements  de  la 
hanche  ou  du  genou  :  d’où  le  précepte  bien  connu  de  garder 
au  lit  les  malades  atteints  de  bubon. 

Les  deux  opérations  précédentes  m’apprirent  encore  que 
les  ganglions  situés  au-dessus  du  Poupart  doivent  être  bien 
hypertrophiés,  pour  qu’on  puisse  les  sentir  avec  une  mus¬ 
culature  abdominale  normale.  Remarquons  aussi  que  cette 
hypertrophie,  même  avec  suppuration  intra-ganglionnaire, 
était  assez  peu  douloureuse;  le  malade  n'accusait  souvent 
aucune  sensibilité  à  la  palpation.  ■  ^ 

Une  autre  leçon  à  tirer  de  ces  deux  cas  est  qu  une  inci 
sion  courant  à  deux  centimètres  au-dessus  du  Poupart,  est 
insuffisante  pour  extirper  des  ganglions  dégénérés  autour 
de  la  partie  inférieure  des  vaisseaux  iliaques  et  obtura¬ 
teurs. 

Données  anatomiques.  -  Pour  obtenir  ce  curage,  en  wn< 
seule  séance  J  l’étude  de  l’anatomie  de  cette  région, 

soit  dans  les  classiques  (3),  soit  sur  le  cadavre  (4). 

a.  Glandes  superficielles  inguinales.  —  La  plupart  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  comme  on  le  sait,  occupent  la  couche 
sous-cutanée,  immédiatement  au-dessus  du  fascia  cribri- 
formis.  Leur  nombre  varie  de  8-10  à  18-20  et  leur  nombre 
est  en  relation  inverse  de  leur  volume.  Un  groupe  supé¬ 
rieur,  A  ou  3,  sont  placés  le  long  du  Poupart.  Ils  reçoivent 
les  lymphatiques  fessiers,  lombaires,  abdominaux  (au- 
dessus  du  nombril),  et  dans  le  ganglion  le  plus  interne  de  ce 
groupe  aloutissent  les  vaisseaux  du  gland  (3)  [clitoris]  et  de  a 
muqueuse  de  l’urèthre  (jusqu’au  yeru-montanum  ;  chez  la 
femme,  ceux  des  petites  lèvres  et  du  vestibule).  Aux  deux 
ou  trois  ganglions  voisins  superficiels,  situes  à  la  partie 
moyenne  de  l’anneau  crural,  aboutissent  les  vaisseaux  de  la 
peau  du  pénis,  du  scrotum,  du  périnée,  des  grandes  lèvres, 
de  la  fourchette  et  de  la  région  anale.  Les  gros  vaisseaux 
lymphatiques,  qui  suivent  la  saphène  interne,  se  jettent 


(1)  Chez  uix  jeune  ingénieur,  longtemps  exposé  au  froid,  à  la  pluie 

à  la  neige  dans  les  montagnes  de  la  Norwège  occidentale,  j  ai  observé 
une  adénite  suppurée  inguinale,  pour  laquelle  je  dus  lui  curer  a 
pus  était  stérile  :  il  n’y  avait  aucune  porte  ^  ^7  ' 

fection.  Mais,  à  la  suite  de  son  exposition  aux  intempéries,  étaient  sur¬ 
venus  dos  troubles  gastro-intestinaux,  que  je  suis  porté  maintenant  à 

considérer  comme  la  cause  de  la  suppuration.  •r,+z„»acaTif 

(2)  Voyez,  sur  cette  question  des  adénites  iliaques 

travail  du  professeur  E.  (Edmansson  [Nord  med.  Arktv,  1881,  t.  XIX, 

Sappey.  Description  et  iconographie  des  vaisseaux  lymphatiques 
Paris  1874.  —  Waldbyer.  Das  Becken,  1899. 

(4)  J’eus  la  chance  de  tomber  sur  deux  sujets  avec  adénites  chroniques, 

dues  à  des  ulcères  variqueux  de  la  jambe. 

(5)  C-est  celui  qui  s’hypertrophie  si  manifestement  dans  le  chancre 
syphilitique  du  gland  et  que  Ricord  appelait  spirituellement  le  «  préfet 
de  l’aine  ». 


dans  deux  ou  trois  ganglions 
de  l’anneau  crural.  Tous  les  ganglions 
unis  par  de  nombreux  vaisseaux  formant  un  rich  p 
b.  Ganglions  inguinaux  profonds.  — la  face  pro 
ganglions  superficiels  partent  de  gros 

LuefasciaLibritormis,poursuivreensuite  adirée^ 

vaisseaux  fémoraux.  On  peut  les  diviser  en  f 

un  interne  (groupe  1),  le  plus  petit,  et  un  externe  (g«-oupe 
le  plus  gros.  Le  premier  se  jette  dans  trois  ou  ff^^tre  gan- 
glLs  profonds,  placés  au-dessous  du 

figament  falciforme.  Recevant  la  plupart  des  n 

du  membre  inférieur,  ils  sont  habituellemen  p 
dedans  de  la  veine  crurale,  au-dessous  de  1  embou 
la  saphène.  Leurs  canaux  afférents  traversent  en  part  e  e 
septum  crural,  croisent  le  détroit  supérieur  et  jettent  d  - 
rectement  dans  les  ganglions  hypogastnques  (1)  ;  mais  1 
plus  grand  nombre  se  joignent  au  .deuxieme  groupe 
(groupé  2).  Les  vaisseaux  de  ce  gros  groupe  latéral  chenn- 
nent  des  deux  côtés  de  l’artère  fémorale  et  se  Jettent,  i 
médiatement  en  arrière  du  Poupart  et  du  “ 

ciforme,  dans  des  ganglions  (trois  en  moyenne),  dont  le 
plus  gros  est  en  avant  de  l’artère  iliaque  externe,  au  point 
Origine  des  épigastrique  et  eircouilexe  :  le  long  de  c 
vaisseaux,  en  dedans  et  en  dehors,  cheminent  aussi  de 
lymphatiques  aboutissant  à  ce 

phatiques  afférents  inguinaux  peuvent  aussi  aller  dire 
ment  aux  ganglions  iliaques  externes  situes  en  dehors  d 
l’artère  et  même  jusqu’aux  plus  élevés,  c’est-à-dire  ceux 
qui  avoisinent  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive. 

Je  ne  veux  pas  terminer  cet  aperçu  anatomique  sans  in¬ 
sister  encore  une  fois  sur  les  gros  vaisseaux  ly^P^atiques 
(2  à  4),  partant  des  ganglions  superficiels,  situes  au-dessus 
de  l’anneau  crural,  et  perforant  le  fascia  cribriformis,  pour 
suivre  ensuite  l’artère  fémorale  jusqu’aux  ganglions  ilia- 

Têst  donc  bien  évident,  qu’à  des  ganglions  superficiels 
malades  peuvent  facilement  en  correspondre  de  plus  pro¬ 
fonds,  non  moins  malades,  soit  dans  le  groupe  inguinal  in¬ 
terne,  soit  le  long  de  l’artère  iliaque  et  même  de  1  hypogas- 

'"Ïpoint  de  vue  opératoire,  U  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  quelques  ganglions  profonds,  siégeant  vers  1  angle  de 
Lurcation  des  artères  fémorales  superficielle  et  profonde. 
Je  les  ai  signalés  dans  l’observation  1  :  autant  que  je  sache, 
Sappeÿ  n’en  fait  pas  mention. 

Ganglions  iliaques.  —  Immédiatement  au-dessus  du  fou- 
Part,  on  trouve  au  côté  interne  de  l'iliaque  externe  un  ou 
plusieurs  ganglions  entourant  l’anastomose  connue  de  1  ob- 
furatrice  et  de  l’épigastrique  (corona  mortis)  et  la  veine  pu¬ 
bienne  (3)  [parallèle  à  la  corona  mortis]. 

Braune  (4)  appelle  en  effet  veine  pubienne  une  assez 
grosse  veine,  unissant  presque  en  droite  ligne  les  veines  o 
furatrice  et  iliaque  externe,  en  dedans  du  cercle.oMura- 


(1)  L.  Testdt.  Anatomie  humaine,  t.  II.  ^ 
verbale  du  professeur  E.  Clason  (d’Upsal),  d’après  s 
rations. 

iliac  ext ,  «pour  la  distinguer  de  la  veine  satellite  de  artère  ob  ura- 
trice  qu’on  appelait  «  v.  obturatoria  »  et  que  lui  appelle  «  y.  obtura- 
Îoria  ad  hypogLtricam  ».  Ces  désignations  sont  un  peu  longues^  La 
veine  pubienne  est  souvent  plus  grosse  que  la  veine  satellite  de  1  obtu- 

'"^(^Braune.  Die  Oberschenkelvene  des  Menscàen,  pl.  lu, Leipzig  1873. 
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teur  (veines  fémorale,  circonflexe  interne  du  fémur,  obtura¬ 
trice,  hypogastrique,  iliaque  commune  et  externe).  Comme 
le  cercle  obturateur  reçoit  lui-même  une  grosse  branche 
veineuse  (v.  communicans  obturatoria  de  Braune)  de  la 
veine  dorsale  du  pénis  et  du  plexus  pudendalis,  on  peut 
admettre  que  les  lymphatiques  suivent  également  cette  voie 
veineuse  :  une  affection  du  pénis  peut  donc  se  propager 
directement  le  long  de  cette  route,  au  lieu  de  faire  le  crochet, 
eii  suivant  les  lymphatiques  allant  aux  ganglions  superfi¬ 
ciels  ou  profonds  de  l'aine.  Les  ganglions  placés  au  côté 
interne  de  l’artère  iliaque  ou  du  cercle  obturateur  ont  donc 
la  plus  grande  importance.  Je  les  extirpai  en  partie  dans 
l’observation  II  et  complètement  dans  deux  autres  cas,  dont 
je  parlerai  tantôt.  En  tout  cas,  je  les  ai  trouvés  très  bien 
développés  dans  quatre  dissections  cadavériques  oü  je  les 
ai  cherchés. 

Relativement  à  leur  position  autour  de  l’artère  iliaque,  il 
faut  remarquer  aussi  que  les  lymphatiques  n’occupent  pas 
seulement  son  bord  interne,  externe  ou  antérieur,  mais 
aussi,  quand  ils  sont  bien  développés,  la  face  postérieure 
de  l’artère.  Les  ganglions  siègent  surtout  au  niveau  de  la 
moitié  inférieure  de  l’iliaque  externe  et  de  la  bifurcation  de 
l’artère  iliaque  primitive. 

Les  relations  entre  ces  derniers  et  ceux  qui  siègent  au 
voisinage  de  l’origine  hypogastrique  sont  si  nombreuses, 
que,  si  les  unes  sont  malades,  on  ne  se  trompe  guère  en  pen¬ 
sant-  que  les  autres  le  sont  aussi. 

S  agit-il  d  enlever  les  métastases  ganglionnaires  d’un 
néoplasme,  il  faut  donc  disséquer  en  bloc  avec  une  main 
légère  et  un  bon  bistouri  (1)  les  vaisseaux  fémoraux,  ilia¬ 
ques  externes,  obturateurs,  hypogastriques  et  peut-être 
aussi  les  iliaques  primitifs,' en  se  conformant  au  principe  de 
remonter  à  une  station  ganglionnaire  au-dessus  de  la  der¬ 
nière,  oü  les  ganglions  se  soient  montrés  macroscopique¬ 
ment  malades.  En  cas  d’adénite  suppurée  ou  tuberculose, 
il  suffirait  d’enlever  les  ganglions  et  de  laisser  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  graisseux,  dont  les  lymphatiques  microscopiques 
ou  macroscopiques  contribueront  à  rétablir  le  cours  de  la 
lymphe. 

Le  curage  que  je  préconise  ne  doit  pas  enfin  laisser 
derrière  soi  de  tendance  hernieuse.  L’évidement  profond  et 
élevé  de  l’aine  favorise,  comme  on  sait,  la  hernie  crurale  : 
c  est  pour  ça  que  je  resuture  l’arcade  crurale  au  ligament 
de  Cooper  et  au  périoste  pectiné,  après  avoir  récliné  par  un 
crochet  mousse  la  veine  crurale  (opération  de  Fab'ricius 
pour  la  hernie  crurale).  L’évidement  de  la  fosse  iliaque  peut 
faire  craindre  à  la  fois  une  hernie  inguinale  et  une  hernie 
crurale,  mais  surtout  ces  hernies  ventrales,  observées  après 
l’opération  des  pérityphlites  suppurées. 

Dans  différents  mémoires  sur  l’appendicite  et  ses  com¬ 
plications  (2),  j’ai  démontré  que  les  risques  de  hernie  sont  d'au¬ 
tant  moindres  que  V incision  est  plus  rapprochée  de  V  arcade  crurale 
et  de  la  crête  iliaque.  On  n’intéresse  ainsi  que  les  insertions 
musculaires,  sans  toucher  à  leurs  branches  nerveuses.  Plus 
l  incision  est  voisine  de  la  région  lomlaire  et  moindres  sont  les 
chances  de  hernie.  S’il  faut  drainer,  le  mieux  est  de  refermer 
toute  la  plaie  avoisinant  l’arcade  et  de  drainer  ou  tampon¬ 
ner  par  l’angle  externe  ou  postérieur.  S’il  faut  laisser  une 


(1)  Comme  le  préconise  Halsted  à  propos  du  cancer  du  sein. 

(2)  Vysala  liekaref.  fœrh.,  1890,  1891,  1892,  et  Yolkmann's  Samml 
Mm.  Vorlr.,  N.  F.,  n"  75.  -  Parabeuf  le  fait  aussi  très  bien  remarquer 
dans  son  Manuel  de  médecine  opératoire,  à  propos  de  la  ligature  de 
Piliaque  externe. 


grande  étendue  de  la  plaie  ou  la  plaie  entière  ouverte,  on 
passera  cependant  des  fils,  sans  les  nouer,  afin  de  tenter 
ultérieurement  la  réunion  secondaire.  Si  celle-ci  échoue,  il 
faut  s’attendre  à  une  hernie;  mais,  on  peut  la  prévenir 
encore  en  relevant  un  peu  le  tronc  (les  pieds  du  lit  sont 
déjà  relevés)  et  en  dirigeant  en  somme  l’attitude  et  le  pan¬ 
sement,  de  façon  à  rapprocher  les  parties  devant  normale¬ 
ment  se  correspondre;  après  guérison,  même  complète,  le 
malade  devra  longtemps  éviter  tout  effort  abdominal.  Un 
petit  inconvénient  de  cette  incision  juxta-erurale ,  est 
qu’après  avoir  effondré  le  fascia  transverse  on  ne  voit  pas 
le  péritoine,  et,  si  l’on  n’y  prend  pas  garde,  on  traverse  le 
fascia  iliaca,  puis  on  s’égare  ensuite  dans  la  fosse  iliaque  et 
même  le  muscle  iliaque,  croyant  toujours  qu’on  est  dans  la 
paroi  abdominale  antérieure.  On  évite  cette  méprise  en 
cherchant  le  péritoine  dans  la  partie  la  plus  interne  (et  an¬ 
térieure)  de  la  plaie  et  en  se  guidant  sur  le  doigt  gauche 
qui  décolle  l’un  de  l’autre  péritoine  et  arcade  ou  péritoine 
et  crête  iliaque  (1).  Le  muscle  grand  oblique  a  été  déjà 
divisé  :  les  muscles  transverse  et  petit  oblique  sont  décollés 
et  relevés  par  cette  même  manœuvre  du  doigt. 

Manuel  opératoire.  —  De  la  digression  précédente  nous 
pouvons  maintenant  tirer  des  conclusions  sur  la  meilleure 
technique  à  adopter  pour  le  curage  de  l’aine  et  de  la  fosse 
iliaque  en  une  seule  séance. 

1.  Incision  cutanée  allant  de  la  symphyse  à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  le  long  de  l’arcade  crurale. 

2.  Incision  verticale  partant  de  la  première  et  descendant 
selon  le  trajet  de  l’artère  fémorale. 

3.  Évidement  de  l’aine,  au  cours  duquel  on  n’oublie  pas 
d’enlever  les  ganglions  profonds  entourant  la  bifurcation  de 
l’artère  fémorale  et  les  glandes  placées  au  côté  interne  de  la 
veine  fémorale. 

4.  Les  insertions  du  Poupart  à  l’épine  du  pubis,  du  liga¬ 
ment  de  Gimbernat  à  la  surface  pectinéale,  sont  détachées. 
Le  ligament  de  Poupart  est  décollé  ensuite  de  la  gaine  des 
vaisseaux,  de  l’aponévrose  crurale  et  du  fascia  iliaca:  éviter 
de  blesser  ce  dernier,  en  arrière  duquel  se  trouvent  les  nerfs 
crural  et  fémoro-cutané  externe.  (Le  mieux  est  de  lier  ou 
pincer  les  vaisseaux  circonflexes  et  iliaques  dès  qu’on  les 
aperçoit  :  on  voit  en  même  temps  deux  ou  trois  ganglions 
qui  peuvent  se  trouver  au  côté  interne  de  ces  vaisseaux.) 

3.  Avec  le  doigt  ou  un  instrument  mousse,  on  décolle  de 
la  gaine  des  vaisseaux  et  du  fascia  iliaca  le  péritoine  qu’on 
récline  en  haut. 

6.  L’incision  est  jirolongée  le  long  de  la  crête  iliaque  : 
l’index  gauche,  écartant  d’abord  le  péritoine,  d’une  part, 
les  fascia  transversalis  et  iliaque  d’autre  part,  et  refoulant 
ensuite  les  muscles  insérés  à  la  crête  iliaque,  sert  de  guide 
dans  l’incision  de  ces  derniers.  (La  prolongation  de  l’inci¬ 
sion  dépend  de  la  hauteur  à  laquelle  devra  remonter  le 
curage.  En  poursuivant  l’incision  jusqu’aux  muscles  sacro- 
lombaires,  on  peut,  si  je  ne  m’abuse,  disséquer  les  iliaques 
jusqu’à  la  bifurcation  de  l’aorte.) 

7.  Décollement  du  péritoine  lombaire,  iliaque,  pré-vascu¬ 
laire  et  de  l’entrée  du  petit  bassin.  On  relève  du  même 
coup  le  canal  déférent  (ligament  rond],  les  vaisseaux  sper¬ 
matiques,  ombilicaux  et  les  uretères  (2). 

(1)  Dans  le  même  but,  et  à  propos  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe, 
Farabeuf  conseille  de  traverser  le  f.  transversalis  sous  le  bord  supérieur 
de  la  plaie. 

(2)  Remarquons,  en  passant,  que  l’opération  actuelle  permettrait 
l’urétéro-cystonéostomie  beaucoup  mieux  que  le  procédé  de  Macken- 
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8.  Disséquer  délicatement  et  avec  un  bon  bistouri,  au  ras 
des  vaisseaux  fémoraux,  pour  les  séparer  des  glandes  et 
des  vaisseaux  lymphatiques.  On  procède  ensuite  de  même  à 
l’égard  des  vaisseaux  iliaques  externes,  obturateurs  et  hy¬ 
pogastriques  :  graisse,  tissu  conjonctif  et  ganglion  sont 
ainsi  enlevés  en  bloc.  Si  c’est  nécessaire,  on  remonte  jus¬ 
qu’à  l’iliaque  primitive  (1). 

9.  Quelques  doubles  de  gaze  stérile,  enveloppant  un  drain, 
sont  portés  jusqu’à  la  division  de  l’iliaque  primitive  et  res¬ 
sortent  par  l’extrémité  la  plus  externe  (ou  postérieure)  de  la 
plaie  abdominale;  on  procède  de  même  dans  le  trajet 
creusé  du  côté  des  vaisseaux  obturateurs  :  les  mèches  et  le 
tuhe  ressortent  par  la  plaie  en  avant  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  (On  peut,  si  nécessaire,  drainer  par  le  vagin  ou  la 
fosse  ischio-rectale.) 

10.  Suture  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l’arcade  cru¬ 
rale  à  leurs  insertions  primitives  (catgut  ou  tendon  de 
renne).  On  ménage  cependant  le  passage  des  mèches  men¬ 
tionnées  au  paragraphe  précédent;  Suture  résorbable  entre 
le  fascia  iliaca  et  l’arcade,  entre  celle-ci  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  :  on  la  poursuit  plus  ou  moins  loin,  en 
dehors  et  en  arrière,  selon  les  dimensions  de  la  plaie  ;  mais, 
il  faut  laisser  un  espace  suffisant  pour  le  drainage. 

11.  Sutures  cutanées,  en  ménageant  toujours  les  orifices 
de  drainage  précédents  ;  drainer  aussi  la  partie  inférieure 
de  l’incision  verticale  (lymphorragie  possible). 

12.  Élévation  de  10,  15,  20  centimètres  du  pied  du  lit, 
pour  éviter  la  thrombose  des  membres  inférieurs  et  faire  de 
l’orifice  lombaire  du  drainage  le  point  déclive  de  la  plaie. 

Indications  et  contre-indications  opératoires.  —  Nous 
avons  dit  plus  haut  la  difficulté  qu’il  y  a  à  sentir  les  gan¬ 
glions  iliaques,  même  assez  gros,  à  travers  les  parois  abdo¬ 
minales;  d’autant  plus  qu’il  faut  toujours  éviter,  dans  le 
cancer,  des  manipulations  prolongées  ou  brutales,  par 
crainte  de  favoriser  les  métastases.  L’opération  que  nous 
avons  décrite,  devra  donc  être  exécutée  de  parti  pris,  alors 
même  qu’on  ne  sentirait  rien  dans  la  fosse  iliaque. 

Elle  est  indiquée,  par  conséquent,  dans  le  cancer  des  gan¬ 
glions  de  l'aine,  si  l’on  peut  enlever  en  même  temps  le  foyer 
originel  et  s’il  n’y  a  pas  d’autres  métastases.  Par  contre,  elle 
est  inutile,  en  cas  de  cancer  du  testicule  ou  de  l’épididyme. 
Car  les  lymphatiques  de  ces  régions  se  rendent  aux  gan¬ 
glions  aortiques,  situés  entre  l’artère  spermatique  et  la 
bifurcation  de  l’aorte.  Cependant,  quand  les  bourses  sont 
envahies  par  le  cancer,,  on  peut  trouver  des  métastases  in¬ 
guinales  ou  iliaques  (2). 

L’opération  me  paraît  encore  indiquée  dans  la  tubercu¬ 
lose,  SlTon  peut  sentir  des  glandes  iliaques  et  si  l’étal  gé¬ 
néral  est  bon.  Dans  les  processus  inflammatoires  simples, 
elle  le  sera  plus  rarement. 

Dans  la  désarticulation  du  fémur  pour  sarcomes,  il  y  a 
toute  espèce  de  raisons  de  procéder  ainsi.  Par  la  même 


rodt  :  elle  a,  de  plus,  l’avantage  de  ne  pas  sacrifier  un  seul  nerf  moteur 
de  la  paroi  abdominale. 

(1)  Quelques  lymphatiques  inguinaux  superficiels  allant  directement 
aux  ganglions  iliaques  externes  supérieurs,  et  quelques  lymphatiques 
partis  des  glandes  inguinales  profondes  s’abouchant  constamment  dans 
les  ganglions  hypogastriques,  c’est  un  devoir,  au  moins  théoriquement, 
de  poursuivre  la  dissection  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive 
et  de  ne  terminer  l’opération  qu’après  l’abrasion  des  ganglions  entou¬ 
rant  l’hypogastrique  ou  siégeant  contre  la  paroi  du  petit  bassin. 

(2)  Comme  je  l’ai  vu  dans  un  cas  de  cryptorchidie  avec  dégénérescence 
cancéreuse  du  testicule. 


occasion,  on  lie  l’iliaque  externe  et  l’on  met  à  nu,  pour  en 
faire  la  compression  temporaire,  l’artère  hypogastrique  (1) 
ou  l’iliaque  primitive. 

Mais,  il  faut  renoncer  à  ce  mode  de  curage  si  l’infection 
des  ganglions  est  d’une  telle  nature,  qu’on  ne  puisse  espérer 
la  réunion,  primam,  de  l’arcade  crurale  à  son  point  d’in¬ 
sertion. 

Voici,  pour  finir,  les  deux  cas  que  j’ai  opérés  d’après 
cette  méthode. 

'  Ors.  III.  —  Gancer  âu pénis.  —  Le  malade,  soixante-neuf 
ans,  a  un  énorme  cancer  du  prépuce,  qui  a  envahi  la  mu¬ 
queuse  urétrale.  Il  soutient  n’avoir  rien  remarqué  avant 
le  dernier  mois.  En  raison  d’hémorragies  abondantes,  son 
état  général  est  assez  mauvais.  Il  a  travaillé  continuellement 
(scieur  de  long)  jusqu’à  ces  quinze  derniers  jours  :  les  hé¬ 
morragies  l’obligèrent  alors  à  garder  le  lit.  On  sent  les  gan¬ 
glions  dans  les  deux  aines  et  les  deux  fosses  iliaques.  Hernie 
inguinale  double. 

Le  17  mai  1899,  opération.  A  travers  la  racine  de  la  verge 
on  passe  un  gros  fil  double  qui  est  lié  des  deux  côtés.  Le 
pénis  est  amputé -en  avant  de  la  ligature.  On  enlève  ensuite 
une  partie  de  la  peau  pénienne  et  scrotale,  en  partie  ulcé¬ 
rée  :  le  scrotum  avait  été  fendu  sur  la  ligne  médiane  en 
sorte  que  chaque  testicule  put  être  rétracté  de  son  côté. 
L’incision  est  prolongée  en  arrière  jusqu’à  2  centimètres  de 
l’anus.  Le  pénis  est  extirpé  entier,  l’urètre  est  disséqué 
pour  être  ensuite  abouché  à  la  peau  périnéale.  Cure  radicale 
des  deux  hernies.  Sutures  hermétiques,  excepté  au  niveau 
du  périnée.  Comme  après  l’opération  le  sujet  s’était  bien 
remis,  je  considérai  comme  un  devoir  de  lui  enlever  ses 
métastases  ganglionnaires.  Le  25  mai,  j’exécute  donc  l’opé¬ 
ration  plus  haut  décrite  :  on  enleva  des  ganglions  jusqu’au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’iliaque  primitive.  Les 
suites  opératoires  immédiates  furent  bonnes,  puis  le  ma¬ 
lade,  à  partir  du  huitième  jour,  se  mit  à  dépérir  et  suc¬ 
comba,  le  quinzième,  à  la  cachexie. 

,  L’autopsie  démontra  que  l’énucléation  ganglionnaire  était 
satisfaisante  dans  les  limites  où  elle  avait  été  pratiquée; 
mais,  les  ganglions  situés  tout  le  long  de  l’aorte  jusqu’aux 
artères  rénales  étaient  cancéreux.  Pas  d’autres  métastases. 

Ce  fait  que  le  malade  travailla,  pour  ainsi  dire,  jusqu’à 
son  dernier  jour,  causa  vraisemblablement  le  rapide  déve¬ 
loppement  des  métastases  dans  l’intérieur  du  petit  bassin 
et  de  l’abdomen. 

Obs.  IV.  —  Lymphadénite  tuberculeuse  de  Taine  et  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  le  long  des  vaisseaux  obturateurs.  — Marta  K..., 
huit  ans  ;  la  malade  avait,  depuis  l’été  précédent,  une  plaie 
tuberculeuse  de  la  plante  du  pied  gauche.  La  peau  de  l’aine 
gauche  était  maintenant  ulcérée,  et  la  région,  aussi  bien  que 
celle  de  la  fosse  iliaque,  était  remplie  par  des  ganglions 
hypertrophiés.  Bien  portante,  quant  au  reste. 

Le  30  mai,  j’enlève  d’abord  toute  la  peau  malade,  puis  les 
glandes  inguinales  et  les  glandes  iliaques,  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  l’iliaque  primitive;  et  enfin,  les  ganglions  ob¬ 
turateurs  et  hypogastriques.  Les  ganglions  de  l’aine  étaient 
caséeux  ou  bien  contenaient  un  peu  de  pus  fluide.  Dans  le 
bassin,  les  lésions  les  plus  avancées  se  rencontraient  à  ta 
partie  inférieure  des  vaisseaux  iliaques  et  au  niveau  du 
cercle  obturateur.  Les  moins  malades  siégeaient  dans  l’angle 


(1)  Comme  Braun  l’a  proposé  (Zur  Articulation  im  Hüftgelenfc., 
Deuts.  Zeit.  f.  Chir.,  XLVII),  j’ai  opéré  ainsi  un  cas  de  sarcome,  d’ap¬ 
parence  très  maligne,  dn  grand  trochanter  et  du  fémur  droits,  chez  une 
femme  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  :  j’enlevai  en  même  temps  l’acétabu- 
lum,  une  partie  de  l’os  iliaque  et  tous  les  muscles,  à  l'exception  d’une 
partie  du  grand  fessier.  La  malade,  opérée  en  septembre  1898,  était 
vivante  et  bien  portante  en  juin  1899. 
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placé  à  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive.  Au-dessus,  ils 
reprenaient  leur  aspect  normal. 

Dans  ce  cas,  l’incision  juxta-crurale  fut  prolongée  presque 
jusqu’à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  de  la  crête  iliaque.  Afin  d’obtenir  un  orifice  de  drai¬ 
nage  au  point  le  plus  déclive,  on  fit  une  contre-ouverture  à 
la  région  lombaire.  Tout  le  long  de  l’incision,  l’arcade  et  la 
musculature  furent  donc  restaurées  par  leur  suture  à  l’épine 
du  pubis,  à  la  surface  pectinéale,  à  l’aponévrose  fémorale  et 
à  la  crête  iliaque,  au  moyen  de  fils  perdus  (tendon  de  renne) . 
La  plaie  cutanée  fut  fermée  dans  presque  toute  son  étendue. 
La  perte  de  substance  de  l’aine  fut  comblée  par  une  large 
autoplastie. 

Dans  les  suites  opératoires,  la  plaie  se  désunit  en  partie. 
Dans  la  profondeur  la  cicatrisation  se  fit  bien.  La  petite 
malade  était  bien  portante  et  presque  complètement  guérie 
quand  elle  quitta  l’hôpital,  le  30  juin  1899. 


DE  LA  RÉPARTITION  GÉOGRAPHIQUE  DU  GOITRE 

EN  FRANCE 

■  Par  M.  Lucien  Mayet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  (1). 

C’est  grâce  aux  documents  nouveaux  résumant  les  opéra¬ 
tions  des  conseils  de  révision,  pendant  la  période  de  dix  an¬ 
nées  (1887-1896),  que  nous  avons  pu,  sur  les  conseils  de 
M.  le  professeur  Poncet,  établir  le  coefficient  de  la  fréquence 
du  goitre  dans  chaque  département,  et,  en  nous  appuyant 
sur  des  chiffres  nouveaux,  formuler  des  conclusions  qui  peu¬ 
vent  être  regardées  comme  l’expression  aussi  exacte  que 
possible  de  la  réalité.  Par  cela  même,  elles  acquièrent  un 
réel  intérêt  pratique. 

L’enquête  de  la  Commission  française  (2),  instituée  de  1861 
à  1875,  pour  l’étude  du  goitre  et  du  crétinisme  en  France, 
sous  la  direction  des  professeurs  Rayer  et  Tardieu,  et  de 
son  éminent  rapporteur  M.  Baillarger,  le  très  intéressant 
ouvrage  de  M.  Saint-Lager  (de  Lyon)  :  Études  sur  les  causes 
du  crétinisme  et  du  goitre  endémique  (Paris,  1867),  ont  été  l’effort 
le  plus  considérable  qui  ait  été  fait,  en  vue  d’éclairer  la 
question  qui  nous  préoccupe.  Et  cependant  la  Commission 
française  n’a  réuni  des  documents  que  dans  63  départe¬ 
ments,  et  il  y  a  dans  ces  départements  mômes  des  lacunes 
très  nombreuses,  dont  quelques-unes  comprennent  des  ar¬ 
rondissements  entiers. 

Depuis  l’application  des  nouvelles  lois  militaires,  les  Comp¬ 
tes  rendus  actuels  du  recrutement  de  l’armée  sur  les  opéra¬ 
tions  des  conseils  de  révision,  sont  les  documents  les  plus 
précieux  pour  l’étude  de  la  répartition  géographique  du 
goitre.  Ce  sont  les  seuls  qui  permettent  de  présenter  un  ta¬ 
bleau  complet  pour  toute  la  France  et  qui  méritent  une  en¬ 
tière  confiance,  puisque  les  réformes  ne  sont  prononcées  que 
sur  l’avis  d’un  médecin.  Ce  sont  ces  comptes  rendus  que 
nous  avons  précisément  utilisés. 

En  calculant  le  coefficient  moyen  de  chaque  département, 
pour  une  période  d’années  1887-1896,  nous  avons  obtenu  la 
proportion  des  jeunes  gens  réformés  ou  classés  dans  le  ser¬ 
vice  auxiliaire  de  l’armée  pour  goitre.  Ce  nombre  de  cas  de 
gnitre,  rapporté  à  1000  examinés,  nous  adonné  alors  le  co¬ 
efficient  de  la  fréquence  actuelle  du  goitre,  dans  chaque  dé¬ 
partement. 


(1)  Communicstion  faite  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Poncet,  le  12  juin  1900. 

(2)  Commission  française,  par  opposition  au  terme  Commission  sarde, 
désignant  celle  instituée,  dans  le  même  but,  par  le  roi  de  Sardaigne 
en  1848. 


En  classant  les  départements  par  ordre  décroissant  on 
peut  les  diviser  en  six  séries  (fig.  1). 

Dans  la  première  se  placent  six  départements  qui,  sur 
1000  jeunes  gens  de  vingt  ans,  ont  au  moins  10  goitreux. 
Ce  sont  :  la  Haute-Savoie  45,  la  Savoie  23,  les  Hautes-Alpes 
16,  l’Ardèche  13,  les  Hautes-Pyrénées  12,  les  Basses-Alpes  10. 

La  seconde  série  comprend  les  départements  dans  les¬ 
quels  l’endémie,  pour  être  moins  intense,  n’en  est  pas  moins 
très  marquée.  Sur  1000  conscrits,  5  à  10  sont  atteints  de 
goitre.  Dans  cette  série  se  placent  :  la  Corrèze,  9,7,  puis  Lo¬ 
zère,  Loire,  Arié^e,  Landes,  Dordogne,  Basses-Pyrénées, 
Cantal,  Aveyron,  Isère,  Puy-de-Dôme,  Vosges,  Haute-Saône, 
Rhône,  Saône-et-Loire,  5,02. 

Une  troisième  série  représente  le  coeffieient  2,5  à  S  p. 
1000.  Départements  :  Vaucluse  4,7,  Drôme,  Jura,  Orne, 
Haute-Loire,  Alpes-Maritimes,  Doubs,  Gard,  Haute-Marne, 
Haute-Garonne,  Pyrénées-Orientales,  Lot,  Ain,  Aisne,  2,5. 

La  quatrième  série  comprend  les  départements  se  grou¬ 
pant  entre  les  chiffres  1,25  et  2,5  p.  1000.  Ils  sont  au  nombre 
de  20  :  Creuse,  Haute-Vîénne,  Sarthe,  Allier,  Aude,  Hérault, 
Aube,  Seine-Inférieure,  Vendée,  Bouches-du-Rhône,  Eure, 
Nièvre,  Tarn,  Charente,  Somme,  Loiret,  Meuse,  Mayenne, 
Marne,  Meurthe-et-Moselle. 

La  cinquième  série  est  formée  par  les  départements  qui 
ont  de  0,50  à  1,25  goitreux  p.  1000  :  Deux-Sèvres,  Oise, 
Côte-d’Or,  Gironde,  Cher,  Seine-et-Oise,  Var,  Calvados,  Ar¬ 
dennes,  Indre,  Seine-et-Marne,  Charente-Inféreure,  Nord, 
Yonne,  Pas-de-Calais,  Indre-et-Loire,  Corse,  Vienne,  Maine- 
et-Loire,  Tarn-et-Garonne. 

Enfin,  la  sixième  série  réunit  en  une  dernière  catégorie 
les  11  départements  où  le  goitre  n’existe  pour  ainsi  dire 
pas  :  Gers,  Manche,  Loire-Inférieure,  Eure-et-Loir,  Loir-et- 
Cher,  Ille-et-Vilaine,  Seine,  Côtes-du-Nord,  Morbihan,  Lot- 
et-Garonne,  Finistère. 

Si  l’on  reporte  sur  la  carte  les  différentes  séries  qui  viennent 
d’être  indiquées,  cette  constatation  s’impose  :  que  le  goitre 
n'est  pas  répandu  au  hasard  à  la  surface  du  territoire.  Les  dépar¬ 
tements  les  plus  atteints  se  groupent  de  façon  à  former  dif¬ 
férents  îlots,  plus  ou  moins  étendus,  qui  occupent  les  ré¬ 
gions  des  Alpes,  des  Pyrénées,  du  Plateau  central,  du  Jura 
et  des  Vosges. 

Deux  départements  forment  seuls  une  tache  isolée  au  mi¬ 
lieu  de  la  zone  claire  où  le  goitre  est  rare  :  l’Aisne,  qui  fai¬ 
sait  autrefois  partie  d’un  groupe  de  départements  où  l’endé¬ 
mie  a  beaucoup  diminué,  et  l’Orne,  qui  autrefois  se  plaçait 
parmi  les  départements  indemnes  de  goitre,  et  qui  s’en  est 
séparé  par  une  ascension  constante  du  nombre  des  cas  cons¬ 
tatés. 

I 

L’endémie  du  goitre  est-elle  différente  aujourd’hui  de  ce 
qu’elle  était  autrefois? 

Il  n’est  guère  possible  de  répondre  à  cette  question  autre¬ 
ment  que  par  une  approximation  malheureusement  assez 
éloignée  de  la  vérité. 

Dans  son  rapport,  M.  Baillarger  a  essayé  de  résoudre  ce 
difficile  problème.  Il  a  indiqué  une  augmentation  de  l’endé¬ 
mie  dans  26  départements,  une  diminution  de  cette  même 
endémie  dans  17  départements.  Ces  différentes  notions 
sont  indiquées  dans  une  carte  tracée  d’après  Baillarger. 

Pour  éviter  les  critiques  sérieuses  qui  peuvent  être  faites 
aux  conclusions  du  rapporteur  de  la  Commission  française 
sur  ce  point,  nous  avons  envisagé  les  variations  de  fréquence 
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du  goitre  à  un  point  de  vue  et  avons  suivi  une  q^gi. 

que  peu  différents.  Nous  avons  tracé  trois  cartes 
quent  les  départements  ayant  présenté  plus  de  2,5  exv.^ptés 
pour  1000  examinés  aux  époques  suivantes  :  1816-1^5^ 
1836-1845,  1887-1896. 

D’autre  part,  l’étude  de  chacun  des  départements  où  sévit 


r»démie  du  goitre,  nous  a  montré  que  '5»“  “rtains 
départements  le  coefficient  de  la  fréquence  du  goitie  ava 

subi  de  profondes  modifications.  _  ob- 

Les  cartes  que  nous  avons  dressées  et  les  \ndicaüons  ob 

pour  cbagne  départem...  nous  ^ 


Carte  de  la  répartition  géographique  actuelle  du  goitre  en  France,  par  M.  Lucien  Mayet,  1900. 

I.  Départements  ayant  pour  1000  conscrits  examinés,  réformés  et  classés  dans  l’armée  auxiliaire .  10  et  plus. 

II-  —  _  2,5  à  5. 

III.  —  _  .  1,25  à  2,50. 

IV.  -  _  .  0,50  à  1,26. 

V.  —  .  .  au-dessous  de  0,50. 


OlAPASOf^  DES  TEINTES 


Savoie,  les  Landes,  l’Orne,  la  Sartbe,  la  Mayenne,  la  Haute- 
Saône,  le  Gard,  l’Hérault,  la  Vendée,  les  Deux-Sèvres,  etc. 

Le  goitre  a  diminué  de  fréquence  danc  un  grand  nombre 
de  départements,  surtout  dans  les  suivants  '.  Hautes-Alpes, 
Basses-Alpes,  Hautes-Pyrénées,  Ardècbe,  Loire,  Rbône, 
Isère,  Oise,  Ardennes,  Haute-Marne,  Côte-d’Or,  etc. 

Les  quelques  noms  qui  viennent  d’être  cités  ne  veulent 
pas  dire  que  dans  les  autres  départements  la  fréquence  soit 
restée  stationnaire.  Elle  a  augmenté  ou  diminué  dans  des 
limites  variables  et  impossibles  à  préciser  pour  chaque  dé¬ 
partement  pris  isolément.  Le  détail  des  variations  de  1  endé¬ 
mie  du  goitre  nous  échappe,  et  on  ne  peut  donner  des  con¬ 
clusions  fermes  que  pour  la  totalité. 

Ces  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Les  régions  où  le  goitre  se  rencontre  avec  une  certaine 
fréquence  ne  se  sont  pas  sensiblement  déplacées  dans  l’es¬ 
pace  d’un  siècle. 


La  surface  occupée  par  l’endémie  paraît  avoir  diminué 
d’étendue,  surtout  depuis  cinquante  ans. 

Si  dans  quelques  départements  la  fréquence  du  goitre  a 
augmenté,  elle  a  d’une  façon  indéniable  diminué  pour  l’en¬ 
semble  de  la  France,  cela  dans  les  limites  qu’il  ne  semble 
pas  possible  actuellement  de  préciser. 

II 

Peut-on  indiquer  avec  une  approximation  suffisante  le 
nombre  des  individus  aujourd’hui  atteints  de  goitre  en 
France  ? 

Théoriquement?  oui.  Pratiquement?  très  probablement, 
non. 

Baillarger  proposait  le  nombre  de  500000. 

Personnellement,  nous  nous  avons  obtenu  celui  de  375000 
à  400000. 

L’un  et  l’autre  sont  évidemment  trop  faibles.  On  peut 
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toutefois  les  regarder  comme  un  minimum,  certainement 
de  beaucoup  au-dessous  de  la  réalité. 

Quant  aux  relations  de  fréquence  du  goitre  et  du  créti¬ 
nisme,  dont  les  rapports  de  cause  à  effet  sont  si  bien  établis 
depuis  quelques  années,  il  n’existe  aucun  document  permet¬ 
tant  seulement  de  les  soupçonner. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  JDIN  1900) 

Nous  avons  à  signaler  aujourd’hui  deux  impo’tantes  com¬ 
munications,  l’une  de  M.  Championnière  sur  la  hernie  ingui¬ 
nale  avec  ectopie  testiculaire  abdominale,  et  l’autre  de 
M.  Poncet  sur  la  répartition  géographique  du  goitre  en 
France  (voir  plus  haut,  p.  678). 

M.  Championnière  a  présenté  un  sujetopéré  par  lui,  il  y  a 
plus  de  douze  ans,  d’une  hernie  inguinale  double  avec  ecto¬ 
pie  testiculaire  abdominale  double  (cryptorchidie). 

Il  1  avait  vu  enfant  très  chétif,  à  l’âge  de  onze  ans,  porteur 
de  deux  hernies  inguinales,  les  deux  testicules  restant  tout 
à  fait  inclus  dans  l’abdomen. 

En  deux  opérations  faites  en  1888,  M.  Championnière  fit 
la  cure  radicale  de  chaque  hernie  par  sa  méthode,  put  sortir 
les  testicules  de  l’abdomen  et,  après  dissection,  les  abaisser 
et  fixer  au  niveau  des  bourses.  Immédiatement,  à  la  suite 
de  cette  opération,  le  sujet  vit  toutes  douleurs  disparaître  et 
subit  un  développement  extraordinaire. 

Aujourd’hui,  il  est  vigoureux,  bien  développé.  Les  hernies 
sont  restées  guéries  dans  les  meilleures  conditions. 

Les  testicules  sont  remontés  vers  la  racine  de  la  verge. 
Le  droit  est  volumineux  et  sensible.  Le  gauche,  petit  et  re¬ 
monté  dans  l’aine,  était  douloureux  pendant  le  travail. 
M.  Championnière  vient  d’en  faire  l’ablation. 

Ce  sujet  est  très  intéressant,  l’observation  étant  probable¬ 
ment  unique. 

Dans  toutes  les  opérations  signalées  comme  faites  pour 
cryptorchidie,  M.  Championnière  n’a  trouvé  que  des  cas 
d’ectopie  inguinale.  Aucun  cas  identique  à  celui-ci  n’a  pu 
être  relevé. 

Malgré  des  conditions  opératoires  très  défectueuses  en  ap¬ 
parence,  la  guérison  des  hernies  s’est  parfaitement  mainte¬ 
nue  sans  aucune  application  de  bandage. 

Si  les  testicules  ne  se  sont  pas  maintenus  au  niveau  d’un 
scrotum  créé  de  toutes  pièces,  au  moins  ont-ils  donné  pour 
la  santé  générale  du  sujet  et  pour  son  développement  géni¬ 
tal  des  résultats  très  satisfaisants. 

M.  Championnère  a  eu  l’occasion  d’opérer  de  nombreux 
cas  d’ectopie  testiculaire  avec  hernie  inguinale  (42  opérations) 
en  faisant  25  fixations  du  testicule  et  17  castrations.  Tous 
ses  résultats  ont  été  parfaits  au  point  de  vue  de  la  hernie 
qui  accompagne  à  peu  près  toujours  l’ectopie. 

M.  Championnière  a  eu  l’occasion  d’opérer  dans  cinq  au¬ 
tres  cas  d’ectopie  double,  les  cas  que  l’on  désigne  or¬ 

dinairement  à  tort  comme  cryptorchidie. 

Dans  quatre  de  ces  cas  il  a  opéré  des  deux  côtés. 

Pour  deux  sujets  les  deux  testicules  ont  été  abaissés.  L’un 
a  été  revu  au  bout  de  huit  ans,  l’autre  au  bout  de  quatre  ans. 

Bien  qu’avec  un  peu  d’ascension  d’un  côté,  dans  les  deux 
cas,  les  résultats  étaient  bien  maintenus. 

Dans  les  deux  autres  cas  le  testicule  avait  été  conservé 
d’un  côté  et  sacrifié  de  l’autre  où  il  était  atrophié  et  impos¬ 
sible  à  abaisser. 


Résultat'^^*^®^^®°*®  au  point  de  vue  de  la  hernie  et  de  la 
conserv"^°° 

g^,,ies  32  sujets  restants,  il  a  été  fait  13  castrations  et 
17  .-xations  du  testicule  dans  les  bourses. 

Pour  toutes  les  fixations,  M.  Championnière  montre  que  la 
difficulté  opératoire  tient  à  la  présence  de  trousseaux  fibreux 
qui  retiennent  le  testicule  en  haut.  C’est  du  succès  de  la  dis¬ 
section  de  ces  trousseaux  fibreux  et  de  leur  plus  ou  moins 
de  résistance  que  dépendra  le  succès  de  l’opération  et  non 
du  mode  de  fixation  dans  les  bourses  qui  est  à  peu  près  in¬ 
différent. 

Chez  lés  très  jeunes  sujets  l’ectopie  n’est  pas  fixe  et  dis¬ 
paraît  spontanément. 

L’application  des  bandages  est  plus  nuisible  qu’utile. 
La  cure  de  la  hernie  ne  lui  a  jamais,  dans  ces  cas,  donné  de 
récidive. 

On  ne  doit  recourir  à  la  castration  que  dans  les  cas  dans 
lesquels  elle  est  tout  à  fait  inévitable. 

La  conservation  d’un  testicule  même  médiocre  est  d’inté¬ 
rêt  capital  aussi  bien  pour  les  réflexes  génitaux  que  pour 
l’influence  exercée  sur  le  développement  et  la  santé  générale 
du  sujet. 

A  la  fin  de  la  séance,  M.  le  professeur  Wlaeff  (de  Saint- 
Pétersbourg)  et  M.  d’Hautman  de  Villiers  ont  fait  une  cu¬ 
rieuse  communication  sur  le  traitement  de  l’épi théliome 
des  lèvres  et  de  la  langue  par  un  nouveau  sérum,  dont  ils 
ont  fait  connaître  la  composition. 

Nous  reviendrons  sur  ce  travail  à  l’occasion  du  rapport 
dont  il  sera  l’objet  de  la  part  de  M.  Championnière. 

Signalons,  parmi  les  présentations,  celle  qu’a  faite  M.  Mo¬ 
nod,  directeur  de  l’Assistance  publique  au  ministère  de 
l’Intérieur,  sur  un  nouveau  modèle  de  réglement  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices,  que  vient  d’instituer  le  ministère  de 
l’Intérieur.  Il  n’en  a  pas  été  fait  depuis  1840  ;  vraiment  il  se 
faisait  temps  de  le  changer. 

La  Science  et  le  Mariage,  tel  est  le  titre  d’un  livre  de 
M.  Cazalis  que  présente  M.  Pinard  :  ce  livre  a  pour  but  de 
mettre  un  terme  aux  crimes  qui  s’accomplissent  chaque 
jour  en  matière  de  mariage,  et  M.  Cazalis,  avec  l’aide  puis¬ 
sante  de  M.  Pinard,  demande  l’appui  de  l’Académie  pour 
obtenir  certaines  réformes,  pour  accomplir  une  révolution 
qui  s’impose  : 

Obligation  pour  tous  de  se  présenter,  avant  le  mariage,  à 
un  examen  médical;  obligation  morale  de  se  conformer  à 
la  décision  médicale  ;  notice  médicale  accompagnant  le 
livret  de  mariage,  etc.,  telles  sont  les  réformes  que  de¬ 
mande  M.  Cazalis.  Il  ne  s’agit  de  rien  moins  qu’un  conseil 
de  révision  à  l’usage  du  mariage.  Sans  doute,  cela  serait 
mieux  et  l’on  éviterait  ainsi  bieu  des  salpingites  gonococ¬ 
ciques  et  bien  des  transmissions  de  syphilis  avec  descen¬ 
dance  compromise  et  bien  d’autres  infections,  sans  parler 
de  la  tuberculose  ;  mais,  de  cette  idée  rationnelle  et  géné¬ 
reuse  à  la  mise  en  pratique,  il  y  a  loin  malheureusement. 
Nous  verrons  ce  qu’en  pense  l’Académie,  puisqu’une  com¬ 
mission  a  été  nommée  pour  faire  un  rapport. 

REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  signe  de  Kernig  aux  membres  supérieurs.  —  M.  J. 
Buchanan  a  observé  l’apparition  très  précoce  du  signe  de 
Kernig  dans  quatre  cas  de  méningite  qu’il  a  vus  depuis 
quelques  mois.  On  sait  que  ce  signe  consiste  dans  ce  fait 
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que,  le  malade  étant  assis  suf  son  lit,  les  genoux  restent 
toujours  plus  ou  moins  fléchis  sans  qu’on  puisse  arriver  à 
les  ramener  dans  l’extension  complète.  Cette  position  est  due 
à' la  contracture  des  fléchisseurs.  M.  Buchanan  a,  en  outre, 
constaté  l’existence  de  ce  signe  aux  membres  supérieurs. 
Dans  un  cas,  le  sujet  se  plaignait  d’une  douleur  vive  au 
front  et  à  la  nuque;  il  était  en  état  de  subdélire.  Le  signe 
de  Kernig  était  très  manifeste  aux  membres  inférieurs 
quand  le  malade  s’asseyait;  d’autre  part,  les  avant-bras 
étaient  dans  l’attitude  d’une  flexion  forcée  au-devant  de  la 
poitrine  et  il  était  impossible  de  les  étendre.  L’état  de  con¬ 
tracture  des  muscles  fléchisseurs  rappelait  de  tous  points 
celui  des  muscles  du  jarret.  11  en  fut  ainsi  jusqu’à  une 
période  avancée  de  la  maladie,  puis  le  relâchement  muscu¬ 
laire  fît  place  à  la  contracture,  tandis  qu’aux  jambes  les 
signes  persistèrent  jusqu’à  la  fin.  L’auteur  dit  n’avoir 
trouvé  nulle  part  aucune  allusion  à  l’existence  du  signe  de 
Kernig  aux  membres  supérieurs.  [British  med.  Jount., 

3  février,  p,  253.)  ,  a.  u. 

Le  signe  de  Musset.  —  M.  Armand  Delpeüch  décrit  un 
nouveau  signe  de  l’insuffisance  aortique,  les  secousses 
rythmées  de  la  tête. 

Ce  sont  des  secousses  régulières,  des  oscillations  antéro¬ 
postérieures  brusques,  parfaitement  isochrones  aux  pulsa¬ 
tions  radiales. 

Chez  un  de  ses  malades,  l’aspect  était  caractéristique. 
Comme  le  pouls  ne  dépassait  pas  60  pulsations  par  seconde, 
la  tête  de  cet  homme  battait,  en  quelque  sorte,  la  seconde 
avec  la  régularité  d’une  pendule.  Ce  qui,  dit  M.  Delpeüch, 
évoquait  immédiatement  l’image  d’une  enseigne  bien  con¬ 
nue  des  Parisiens,  où  l’on  voit  un  nègre  qui  porte  un 
cadran  sur  le  ventre  et  salue  chaque  seconde  d’une  inclinai¬ 
son  de  tête. 

M.  Delpeüch  propose  d’appeler  ce  nouveau  signe  aor¬ 
tique  «  le  signe  de  Musset  ».  Voici  pourquoi,  et  ce  n’est  pas 
la  partie  la  moins  curieuse  de  son  article. 

Dans  la  biographie  d’Alfred  de  Musset  par  son  frère  Paul, 
on  lit  le  passage  suivant  :  «  Un  matin  du  mois  de  mars  1842, 
pendant  le  déjeuner,  je  m’aperçus  que  mon  frère,  à  chaque 
battement  du  pouls,  éprouvait  un  petit  hochement  de  tête 
involontaire.  11  nous  demanda  pourquoi  nous  le  regardions 
d’un  air  étonné,  ma  mère  et  moi.  Nous  lui  fîmes  part  de 
notre  observation  ;  «  Je  ne  croyais  pas,  nous  répondit-il, 

«  que  cela  fût  visible;  mais  je  vais  vous  rassurer.  »  Il  se  . 
pressa  la  nuque,  je  ne  sais  comment,  avec  l’index  et  le 
pouce,  et,  au  bout  d’un  moment,  la  tête  cessa  de  marquer 
les  pulsations  du  sang.  Nous  nous  rassurâmes  par  igno¬ 
rance,  car  nous  venions  de  remarquer  le  premier  symptôme 
d’une  affection  grave  à  laquelle  il  devait  succomber  quinze 
ans  plus  tard.  » 

Et  cette  affection,  comme  nous  l’apprend  quelques  pages 
plus  loin  Paul  de  Musset,  était  «  une  altération  de  valvules 
aortiques  »,  {Presse  méi.,  mai  1900.) 

Le  mal  de  mer  et  son  traitement  (M.  Perdriolat).  — Nos 
lecteurs  se  souviennent  qu’il  y  a  quelque  temps,  M.  Dutrem- 
blay  fit  à  l’Académie  de  médecine  une  intéressante  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  dumal  de  mer  par  les  inhalations 
d’oxygène  pur.  De  ses  expériences  sur  deschiens,  il  résulte 
que  les  troubles  principaux  du  mal  de  mer  sont  dus  à  une 
ventilation  pulmonaire  imparfaite,  à  une  autoûntoxica- 
tion  qui  par  ses  réflexes  bulbaires  détermine  les  symptô¬ 
mes  que  l’on  observe  dans  l’asphyxie  par  des  gaz  toxiques, 
le  séjour  dans  l’air  confiné,  etc. 

A  la  demande  de  M.  Dutreuiblay,  M.  Perdriolat,  médecin 
général  de  la  Compagnie  générale  transatlantique,  a  essayé 
l’oxygène  sur  de  nombreux  malades  qui  ont  été  soulagés  le 
plus  souvent.  Sous  son  influence,  les  nausées  elles  vomis¬ 
sements  cessent,  un  sentiment  de  liien-être  se  fait  sentir,  au¬ 
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quel  succède  une  période,  de  calme  et  quelquefois  de  som¬ 
meil.  Enfin,  la  respiration  incomplète  et  fréquente  se  régu¬ 
larise,  le  pouls  remonte,  la  céphalalgie,  disparaît.  20  litres 
suffisent  à  procurer  une  amélioration  qui  peut  durer  plu¬ 
sieurs  heures;  on  recommence  selon  les  besoins. 

L’oxygène,  pénétrant  rapidement  dans  le  sang,  agit  direc¬ 
tement  sur  le  bulbe  et  par  suite  sur  le  pneumogastrique. 

M.  Perdriolat  conclut  donc  à  l’efficacité  de  la  méthode  de 
M.  Dutremblay.  [Marseille  médical,  1"  juin  1900.) 

CHIRURGIE 

Traitement  des  plaies  superficielles  sans  sutures.  -- 
D’après  M.  Whibech  (de  Rochester,  New-York),  il  serait 
très  simple  d’obtenir  sans  sutures  des  réunions  aussi  belles 
que  si  l’on  s’était  servi  de  ce  moyen. 

Après  avoir  nettoyé  convenablement  les  téguments  envi¬ 
ronnants,  au  savon  et  à  l’eau  bouillie,  puis  à  l’alcool,  on 
éponge  la  plaie  elle-même  avec  des  tampons  d’ouate  préala¬ 
blement  trempés  dans  une  solution  de  bichlorure  de  mer¬ 
cure  à  1  p.  500,  et  exprimés.  Aussitôt  que  les  parties  sont 
bien  asséchées,  on  s’applique  à  réunir  exactement  d’abord 
les  angles,  puis  le  centre  de  la  plaie  avec  de  l’ouate  hydro¬ 
phile,  sur  laquelle  on  verse  du  collodion. 

La  présence  d’un  peu  de  sang  sous  la  croûte  collodion- 
née  ne  peut  que  favoriser  la  cicatrisation.  Les  jours  suivants 
on  ajoute  une  nouvelle  couche  de  pansement.  Générale¬ 
ment  on  peut  enlever  le  tout  au  bout  de  huit  jours,  en  em¬ 
ployant  soit  l’eau  chaude,  soit  l’éther. 

Les  cicatrices  ainsi  obtenues  seraient  fines,  peu  visibles, 
et  cette  méthode  simple  donnerait  d'excellents  résultats 
aux  parties  découvertes,  surtout  au  visage  où  les  considé¬ 
rations  cosmétiques  doivent  diriger  la  thérapeutique. 
{Bulletin  inéd.,  juin  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  cacodylate  de  mercure 
(M.  Vayas).  —  Les  succès  obtenus  en  thérapeutique  par  le 
cacodylate  de  soude,  et  qui  sont  dus  surtout  à  la  forme  chi¬ 
mique  sous  laquelle  l’arsenic  est  introduit  dans  l’économie 
ont  amené  M.  Vayas  à  chercher  si  le  mercure,  sous  forme 
de  cacodylate,  présenterait  moins  d’inconvénients  dans  la 
syphilis. 

Il  a  commencé  par  rechercher  le  degré  de  toxicité  du 
cacodylate  de  mercure.  Les  expériences  ont  été  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  [le  professeur  Gautier.  Elles  ont  porté 
sur  six  lapins  d’un  poids  moyen  de  2  kilos. 

Ces  animaux  ont  reçu  des  injections  de  cacodylate  de 
mercure,  les  uns  sous  la  peau,  les  autres  dans  les  veines. 

a.  Injections  hypodermiques.  —  Trois  lapins  ont  reçu  sous  ^ 
la  peau  quotidiennement  et  à  dose  progressive  pendant 
quinze  jours  :  le  premier  06^02  de  cacodylate  de  mercure;  le 
deuxième  O^Oo  ;  le  troisième  0^08. 

Ces  injections  ont  été  supportées  sans  aucun  phénomène 
d’intolérance  ou  de  réaction  locale.  Il  a  fallu  0«16  de  caco¬ 
dylate  de  mercure  injectés  à  la  fois  sous  la  peau  pour  tuer 
un  lapin  de  4900  grammes. 

b.  Injections  intra-veineuses.  —  Trois  lapins  ont  reçu  en  in¬ 
jection  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  :  le  premier  0®02 
de  cacodylate  de  mercure  ;  le  deuxième  O^OS  et  le  troisième 
0610.  Ce  dernier  seul  a  succombé  au  bout  de  trente-six 
heures.  Les  deux  premiers  sont  à  l’heure  actuelle,  quinze 
jours  après  l’injection,  dans  un  état  de  santé  satisfaisant. 

Ces  résultats  positifs  ont  décidé  M.  Vayas  à  employer  ce 
nouveau  produit  à  l’hôpital  Broca  où,  avec  l’autorisation  de 
M.  Brocq,  il  a  pu  commencer  à  faire  des  injections  intra¬ 
musculaires  chez  les  syphilitiques  à  la  dose  de  0^03  par 
jour.  Les  résultats  obtenus  seront  publiés  ultérieurement. 
{Bull,  de  la  Soc.  Moi.,  23  mai.) 
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VARIÉTÉS 

L’établissement  dermatologique  de  Paris. 

Le  développement  de  la  thérapeutique  médicale  est  la 
cause  directe  du  mouvement  qui  multiplie  les  maisons  de 
santé,  où  les  malades  trouvent  à  leur  portée  tout  ce  qui  est 
utile  à  leur  guérison.  La  nécessité  d’installations  appro¬ 
priées  apparaît  absolue  dans  tous  les  cas  où,  soit  d  une  ma¬ 
nière  essentielle,  soit  d’une  manière  accessoire,  les  agents 
physiques  jouent  un  rôle. dans  le  traitement.  'Tous  les  mé¬ 
decins  et  même  le  public  français  savent  qu’il  existe  en 
Allemagne  des  maisons  de  santé  où  sont  traités  soit  des 
dyspeptiques,  soit  des  obèses,  soit  des  cardiaques,  soit  des 
malades  atteints  d’affections  de  la  peau.  Sur  ce  point,  le 
génie  d’, organisation  de' la  ràce  germanique  rend  les  plus 
grands" services  au  développement  de  son  influence  qui,  au 
poin  t  de  vue  médical  comme  ù  tant  d’autres,  devient  chaque 
jour  plus  écrasant. 

Un  dermatologiste,  M.  Leredde,  qui  a  été  de  nos  colla¬ 
borateurs,  vient  d’ouvrir  à  Paris  une  maison  de  santé  pour 
les  maladies  de  la  peau;  l’organisation  de  cet  établissement, 
d’une  étendue  modeste,  est  tout  à  fait  remarquable  et  per¬ 
met  de  faire,  de  la  plus  manière  la  plus  formelle  et  la  plus 
active,  le  traitement  de  maladeé;  externes  ou  internes.  Une 
partie  de  la  maison  de  santé  est  réservée  au  traitement  de 
là  gale;  en  dehors  d’elle,  on  trouve  une  sallè  d’électrothé-' 
rapie,  une  salle  de  douches,  des  pièces  pour' le  pansement 
des  malades  externes',  enfin,  des  chambres  destinées  aux 
malades  hospitalisés.  Un  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  bactériologie  permet  de  faire  tous  les  examens 
microscopiques  qui  sont  indispensables  aux  diagnostics 
difficiles.- 

On  sait  qu’aujourd’hui  l’électricité  statique  devient  indis¬ 
pensable  au  traitement  des  prurits  de  tout  ordre,  et  déjà 
les  courants  de  haute  fréquence  rendent  des  services  si¬ 
gnalés  ;  l’installation  électrothérapique  de  M.  Leredde  est 
tout  à  fait  complète  et  permet  d’employer  l’électricité  sous 
toutes  ses  formes  utiles. 

La  Gazette  des  hôpitaux  est  heureuse  de  donner  son  appro¬ 
bation  à  cette  initiative  et  d’en  souhaiter  bien  cordialement 
le  succès. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants 
ci-dessous  de  chefs  de  clinique  s’ouvrira  le  jeudi  S  juillet  1900  ; 

Médecine  :  quatre  chefs  de  clinique  titulaires  et  quatre  chefs 
de  clinique  adjoints. 

Chirurgie  ;  trois  chefs  de  clinique  titulaires  et  trois  chefs  de 
clinique  adjoints. 

Obstétrique  :  un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint. 

'  Maladies  infantiles  :  un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de 
clinique  adjoint. 

Se  faire  inscrire  avant  le  28  juin  1900.  —  Tous  les  docteurs  en 
médecine  français,  sans  limite  d’âge,  sont  admis  à  concourir. 

Guerre.  — Par  décret,  en  date  du  4  juin,  ont  été^nommés 
dans  le  cadre  des' officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  retraités  Læderich  et  Flament. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraités  Roux  et  Caillet;  M.  le  médecin-major 
de  première  classe  de  l’armée  active  retraité  Dernier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Bachos,  Catrin,  Granier,  Vuillemin, 
Hecquin,  Lamps,  Charpentier,  Cristau  et  Duval. 


Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  —  . 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
démissionnaires  Montalti  et  Camille  Dreyfus. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  Tarniee 
active  démissionnaire  Lévy;  MM.  les  ex-médecins  de  première 
classe  de  réserve  de  la  marine  Deschamps  et  Tissot. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  , 
M.  Beaujeu,  médecin  aide-major  de  première  de  l’armée  active 
dont  la  démission  a  été  acceptée.  ■ 

-Au  grade  de  médecin  aide-major ,  de  première  classe  de  l'armxe 
territoriale.  —  M.  Coste,  ex-médecin  aide-major  de  première 

classe  de  l’armée  territoriale  réintégré.  .  ■ 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve: 
—  MM.  les  docteurs  Cantin,  Joanin,  :  Heins,  Finet,  :  Fosse, 
Degorce,  Scrini,  Blanc,  Baraillaud,  Trais’sac,  Amieux,  Ban- 
I  teignie,  Weber,  Bulliod,  Seringe,  Coorevits,  Debary,  Grenet,' 

!  Qnibredanne,  Gouzy,  Hanot,  Menetrel,  Plauchu,  Carrus,  La¬ 
forgue,  Robert,  Sutter,  Schœfer,  Manuel,  Bodin,  Viollet,  Jorrot, , 
Husson,  Julien,  Ramonet,  George,  Thomas,  Chambard,  Oriot, 
Ducatte,  Fernique,  Jouany,  Corneille,  Mâlhesié,  Debuchy,Gatian 
de  Clérambault,  Murer,  Destouches,  Chevé,  Boisramé,  Grillon, 
Dubief,Garmier,Jacq,  Castin,  Fayt,  Lorot,  Lemoine, Hautefeuille,' 
■  Riquoir,  Weill,  Métayer,  Bailey,  Laflte-Dupont,  Layré-Dufau, 
Leboeuf,  Goupille,  Lacoste,  Kelle,  Malécot, Faure,  Besson,  Deligné, 
Willemetz,  Fostier,  Surrel,  Brongniart,  Buisson,  Piéry,  Grépinet, 
Boulaud,  Fouque,  Guibert.  Jarsaillon,  Bouchet,  Clermont,  Nodet, 
Dayez,  Guichard,  Marmasse,  Lalement,  Cloupet,  Seu,  Bouvet, 
Cousin,  Brochard,  Laurent,’ Abrant,  Vitler,  Lestage,  Bernheim, 
Petitjean,  Bichon, 'André,’Netter,’  David,  Aubert;  Rivemale,  Payan, 
Hoummel,  Gamet,  Quintrie,  Lamothe,  Lamàrt,  Jamart,  Théret, 
Vichard,  Becul,  Collet,  George,  Dupouy,  Carbanell,  Bringuier, 
Lamy,  Dropet,  '  Bantigny,  Coittier,  Berne,  Loiseau,  Tranchant, 
Moiret,  Leroux,  Gadreau,  Colmaire,  Dumont,  Bidault,  Garnier, 
Dumas,  Jannot,  Micheleau,  Solélis,  Gerin,  Galber,  Lefeuvre, 
Veyrat,  Blasart,  Desbonnets,  Melnotte,  Beaugrand,  Momer, 
Forquin,  Bertrou. 

'.Au  .grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  d’Ailhaud,  Castelet,  Benoist, 
Berthier,  Lenoir,  Bossion,  Cantin,  Costes,  Grunberg,  Giraud. 

Marine. — M.  le  docteur  Dessemond-Sicard,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  aller  servir  au  l"  régiment  de  tirailleurs 
malgaches,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Vallot. 

■  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ferrandini,  du  cadre  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Scorpion  (division 
navale  de  l’Océan  indien),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Lallemand.  , 

XIII"  Congrès  international  de  médecine.  —  Programme 
des  fêtes  qui  seront  offertes  à  MM.  les  membres  du  XIIP  Congrès  in¬ 
ternational  de  médecine. .  —  2  août,  j  our  de  l’ouverture  du  Congrès, 
fête  offerte  le  soir  par  M.  le' président  du  Conseil  au  nom  du 
gouvernement  de  la  République. .  •  ■ 

3  août,  fête,  le  soir,  sur  invitation,  offerte  par  M.  le  président 
du  Congrès. 

5  août,  réception  des  membres  du  Congrès,  le  soir,  par  le  M.  le 
président  de  la  République,  au  palais  de  l’Élysée.  '  ; 

8  août,  fête,  le  soir,  dans  le  palais  du  Sénat  et  le  jardin  !du 
Luxembourg,  offerte  aux  membres  du  Congrès  par  le  bureau  et 
les  comités  d’organisation  du  Congrès. 

Une  fête  sera  demandée  au  Conseil  municipal  de  Paris. 

En  outre,  des  fêtes  particulières  seront  organisées  dans  la 
plupart  des  sections. 

Pour  toutes  ces  fêtes  seront  invitées  les  femmes,  filles  et 
sœurs  de  MM.  les  membres  du  Congrès. 

Un  comité  des  dames  est  organisé  pour  la  réception  des 
femmes,  filles  et  sœurs  de  MM.  les  membres  du  Congrès. 

Congrès  international  d’électrologie  et  de  radiologie 
médicales.  —  La  commission  d’organisation  a  l’honneur  d  in- 
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former  les  adhérents  au  Congrès  international  d’électrologie  et 
de  radiologie  médicales,  qu’il  leur  est  accordé  une  réduction  de 
SO  p.  tOO  sur  les  réseaux  français  suivants  :  Ouest,  Nord,  Est, 
Paris-Lyon-Méditerranée,  Orléans  et  État,  et  une  réduction  va¬ 
riant,  suivant  le  trajet  parcouru,  de  30  à  60  p.  iOO  sur  tout  le 
réseau  italien. 

Les  adhérents  qui  désirent  profiter  de  ces  mesures  de  faveur 
doivent  en  informer  le  secrétaire  général,  M.  Doumer,  a7,  rue 
Nicolas-Leblanc,  à  Lille,  avant  le  1®''  juillet  1900. 

Elle  les  informe  également  que  les  cartes  de  membre  adhérent 
leur  donneront  droit  à  l’entrée  gratuite  à  l’Exposition  pendant 
toute  la  durée  de  la  session. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  — 
M.  Hallopeau  fait  tous  les  samedis,  à  dix  heures  et  quart,  pa¬ 


villon  Bazin,  une  présentation  de  malades  avec  conférence  cli¬ 
nique. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Cadet  de  Gassicourt,  médecin  honoraire  des 
hôpitaux,  membre  et  ancien  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de 
médecine;  Gibier,  directeur  de.l’Institut  Pasteur  de  New-York; 
Casanova  (de  Constantine) ;  Moncoq  (de  Caen);  Le  Gruel  (de 
Pont-l’Abbé-Puauville);  M.  Anghelof,  sous-lieutenant  dans  l’ar¬ 
mée  serbe,  étudiant  à  Lille. 


SIROP  CHOSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lu  Soüm. 

PAKIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


jpU'e  dam  les  flôpitavs  de  ^arls  et  de  la  Marine. 


MPEPTONE  CATILLQN 


VIMES  PEPTONE  CATIILON 


]^tabUtlee^ore!ea,l' Appétit, lesDigestions 


^EAU  PURGATIVE  DE  VICHY!^^ 

V  Le  plus  doux,  Is  plus  prompt,  le  plus  sur,  / 

\  ».  _  O  PI  yr»  nf.  Ha  tnim  Iqs 


(VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

I  Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 

ANEMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME^etc. 

I  Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 


EM  Gros 


traitement  fen 


“Ph*". 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


F 

BJ  Médaille  d'Orde  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■■1  HÉMOSTATIQUE  UÉ  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

liABÉLONYE  &  C*»,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
ef  toutes  Pharmaoies. 


Abse  Bt.aauTBius  Aiat  SamesJueA  PESi.aautBies 


VICHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  ; 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


H-  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  Ar 
/'CI  CCTIMC  MALADIES  DE  LA  VESSIE 
YK/nY'‘bllLto  I  lllb  GOUTTE.  GRAVELLE 
IIIOLIV  A  Aine  non  I  C  maladies  du  foie  et  DE  L’AP- 

VICnY-GnANuE-GnlLLL  pareil  biliaire 

VICHY-HOPITAL  maladies  de  L’ESTOMAC 

(  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 
1  COMPRIMÉS  VIGHY-ETAT 


PILULES  ë  BLANCARD 

à  l’Iodnre  ferrenx  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

&c. 


KOLA  ROY 


s  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas, 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asniérea  (Seine). 


tfIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Leplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ao  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  .avec  des  feuUles  fraîches  de  coca,  est  le  senl 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Grannlations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  coa- 
ealeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosk  :  Du  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Uariani,  ph***,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t'*»  ph*«*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas; 
Paris,  CoLUN  et  C‘«,  49,  r.  de  Manbeuge,  gt 
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DRAGÉES  CARBONEL 


7  PBSCMLOaUHE  t 


LYMPHATISME 

CHLOROSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


IFFECTIOIISiletoKSSIE 

TEBPINB  ADBUN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


COLIQUES 

CAPSULES  BRUEL 

d' Ether  Amyl-Valérianique 

I  Cliaque  Capsule  coutient  is  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrçes,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  Di 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnie), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  nacon  :  cinq  ekàncs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  owqraANCs  par  fiacon  : 


soraoMt” 


ip  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 


op  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
- :iUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


CAPSULES  OVARIQUESJ/IGIER 


L  U.  r  MlWEIOUVaLE,  PAMt.MlNiislkaM 


1 


TERFIXE-COCA  HARIifll 

Liqueur  anticatarrfa  ale  et  antinenrasthénique.  Z  ii 
cuillerées  p»jonr.  BdHanssmann,41, Paris  etph‘«». 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
t.nTyiftnra,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURTJLENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  üne  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  11.  EOBEETS  &  0°,  5,  me  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 


AVIS  IMPORTANT. 


de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA. 

nce!It  LEs^co°LONiEs  1  f^^BERTS  &  Co,  pharmaciens;(lroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


’.t  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  : 


N»  68.  —  SAMEDI  16  JUIN  1900. 


73»  ANNÉE. 


SAMEDI  16  JUIN  1900.  —  N»  68. 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  gastropathies  d’origine  cardiaque. 

Par  M.  G.  Carrière, 

Professeur  agrégé  des  Facultés  de  médecine,  chef  du  laboratoire 
des  cliniques  à  TUniversité  de  Lille. 

Sous  le  titre  de  gastropathies  d’origine  cardiaque,  je  dé¬ 
sire  étudier  l’enséiiible  des  troubles  gastriques  consécutifs 
aux  cardiopathies  dues  aux  lésions  du  cœur. 

Cette  définition  précise  nous  permet  d’éliminer  de  suite, 
du  cadre  de  ce  travail,  les  manifestations  gastriques  consta¬ 
tées  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  du  cœur  et  dues 
à  l’action  rte  l’alcool  ou  de  certains  médicaments  (digitale, 
caféine,  strophantine,  iodure,  etc.]  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique.  Nous  ne  -décrirons  pas  non  plus  les  gastropathies 
qui  s’observent  chez  les  cardiaques  urémiques. 

Enfin  nous  chercherons  à  distinguer  soigneusement  les 
troubles  que  nous  étudions  de  ceux  qui  déterminent  par¬ 
fois  l’apparition  dé  perturbations  cardiaques  :  je  veux  parler 
des  cardiopathies  d’origine  gastrique. 

Cette  délimitation  précise  une  fois  faite,  abordons  notre 
sujet.  11  faut  avouer  que,  faute  de  préci.sion,  on  a  décrit,  sous 
le  titre  de  gastropathies  d’origine  cardiaque,  une  foule  de 
troubles  gastriques  qui  n-’ont  avec  les  cardiopathies  que  4e 
lointains  rapports. 

I 

Historique.  —  Ces  troubles  sont  esquissés  en  quelques 
lignes  dans  les  articles  des  Dictionnaires  de  Dechambre  et  de 
Jaccoud  rédigés  par  Potain  et  Rendu  et  par  Raynaud.  Jus¬ 
qu’à  ce  moment,  c’est-à-dire  jusqu’en  1867  environ,  la  litté-, 
rature  médicale  reste  muette  sur  ces  faits  ;  ce  n’est  qu’acces- 
soirement  que'Bouillaud,  Gendrin,  Andral  et  Cruvelhiér  si¬ 
gnalent  les  troubles  gastro-intestinaux  survenus  dans  le 
•cours  de  cardiopathies. 

Leared  est  vraiment  le  premier  auteur  qui  ait  montré 
l’importance  qu’acquièrent  en  certains  cas  ces  troubles.  «Ils 
peuvent  parfois,  dit-il,  dominer  la  scène  au  point  que  le  ha¬ 
sard  seul  fait  découvrir  au  médecin  leur  cause  première,  la 
maladie  du  cœur.  » 

Nous  trouvons  quelques  mots  sur  le  sujet  qui  nous  occupe 
dans  les  ouvrages  de  Peter  et  de  Germain  Sée.  Lancereaux, 


dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique,  représente  et  décrit 
les  lésions  de  l’estomac  cardiaque. 

Ewald  considère  les  cardiopathies  comme  une  des  causes 
de  la  gastrite  glandulaire  chronique. 

Tous  ces  travaux  sont  résumés  dans  la  thèse  de  Muller  (1). 

Mais  bientôt  apparaît  le  chimisme  stomacal.  De  suite  on 
le  recherche  dans  les  gastropathies  d’origine  cardiaque. 
Hüffler,  Adler  et  Stern,  Einhorn  arrivent  à  des  résultats  con¬ 
tradictoires. 

Plus  près  de  nous  encore,  Harley,  Olivier  et  Morrey  à  la 
Clinical  Society  de  Londres,  en  1889,  reviennent  et  discutent 
sur  cette  question. 

Enfin  Hautecœur  (2),  dans  une  thèse  fort  étudiée,  complète 
les  notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet;  il  étudie  le 
chimisme  gastrique  dans  ces  cas  et  ses  conclusions  seront 
partiellement  vérifiées  par- les  nôtres.  Ce  qui  manque,  à 
mon  avis,  dans  la  plupart  de  ces  travaux,  c’est  la  notion, 
claire  et  précise,  de  l’origine  cardiaque  des  troubles  gastri¬ 
ques  observés. 

Aussi,  pour  combler  cette  lacune,  ai-je  cru  nécessaire  d’é¬ 
tudier  minutieusement  les  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’étudier,  soit  dans  les  services  de  mon  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Pitres,  soit  dans  le  cours  des  suppléances  que  j’ai  faites 
dans  les  services  de  MM.  les  professeurs  Lemoine  et  Com- 
bemale,  soit  à  ma  consultation  du  dispensaire  (3). 

Il 

Etiologie. —  Les  troubles  gastriques  que  nous  étudions  ne 
sont  pas  très  fréquents.  Sur  "64  observations  complètes  de 
cardiopathies  que  je  possède,  je  ne  les  trouve  signalés  que 
13  fois,  soit  une  proportion  de  23,4  p.  100.  Cette  proportion, 
bien  inférieure  à  celle  d’Hüfïler  (80  p.  100)  ou  à  celle  d’Adler 
et  Stern  (33  p.  100),  est  due  à  la  sélection  rigoureuse  faite 
dans  les  observations  que  j’ai  en  vue.  Au  point  de  vue  chro¬ 
nologique  on  peut  dire  que  ; 

1»  Ces  troubles  sont  précoces,  c’est-à-dire  apparaissent 
avant  même  que  l’on  ait  constaté  la  lésion  cardiaque,  alors 
que  celle-ci  est  encore  compensée,  alors  qnele  malade  est 
en  hyposystolie  non  encore  dévoilée-:  ceci  s’observe  dans 
33,3  p.  100  des  cas. 

(1)  Muller.  La  dyspepsie  des  cardiaques,  Th.  de  Paria,  1886. 

(2)  Hautecœur.  Études  sur  les  troubles  et  les  lésions  de  l’estomac 
chez  les  cardiaques,  Th.  de  Paris,  1891,  n»  189. 

(3)  Je  suis  heureux  de  remercier  ici  les  personnes  qui  m’ont  prêté 
leur  aide  dans  le  cours  de  quelques  analyses.  MM.  Marcourt,  Soulard, 
Dupouy  (de  Bordeaux);  M.  Carette  (de  Lille).  La  plupart  des  recherches 
chimiques  ont  été  faites  par  moi-même. 
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2“  Bien  plus  souvent  les  gastropathies  dont  nous  nous  oc¬ 
cupons  sont  tardives,  consécutives  à  l’asystolie  :  67  p.  100 
des  cas. 

Elles  s’observent  avec  une  fréquence  égale  dans  les  deux 
sexes  mais,  chose  curieuse,  ne  frappent  pas  également  les 
différents  âges  :  c’est  ainsi  que  ces  troubles  sont  exception¬ 
nels  dans  les  cardiopathies  juvéniles  et  ne  s’observent  guère 
que  chez  les  adultes  ou  les  vieillards. 

Y  a  t-ilun  rapport  entre  la  fréquence  des  gastropathies  et 
les  lésions  cardiaques  diverses?  On  peut  l’affirmer  et  dire  : 
que  les  troubles  gastriques  que  nous  avons  en  vue  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  lésions  mitrales,  puis  avec  une  fré¬ 
quence  décroissante  dans  les  lésions  aortiques,  les  myocar¬ 
dites,  les  dégénérescences  du  myocarde,  les  péricardites 
chroniques. 

J’ai  cherché  à  savoir  si  les  troubles  gastriques  dont  nous 
nous  occupons  n’étaient  pas  attribuables  à  une  lésion  anté¬ 
cédente  de  la  muqueuse  de  l’estomac  qui  était  endormie  ou 
latente.  Il  est  bien  difficile  de  conclure  à  ce  sujet,  mais  il  me 
semble  résulter  de  mon  enquête  que,  chez  26,6  p.  100  des 
malades,  il  y  a  eu  en  effet  une  tare  gastrique  préexistante. 
Chez  tous  les  autres  l’estomac  semble  vierge. 
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Etude  clinique.  —  Quelles  sont  maintenant  les  manifes¬ 
tations  cliniques  de  ces  gastropathies?  11  me  semble  résul¬ 
ter  de  la  lecture  des  observations  publiées  et  de  mes  cas  per¬ 
sonnels  que  l’on  peut  adopter  la  classification  suivante  : 

l  Forme  gastralgique. 

I.  Gastropathies  de  l’hyposystolie.  Forme  dyspeptique 
[  hyposthénique. 

IL  Gastropathies  de  l’asystolie. 

Cette  classification  cadre  bien  mieux  avec  les  faits  que 
celle  qui  consiste  à  distinguer  des  gastropathies  mitrales  et 
des  gastropathies  aortiques.  11  suffit  de  parcourir  les  obser¬ 
vations  pour  se  rendre  compte  que  ni  les  lésions  mitrales, 
ni  les  lésions  aortiques  ne  donnent  naissance  à  une  phéno¬ 
ménalité  clinique  univoque. 

Etudions  maintenant  chacune  de  ces  formes  : 

1.  Gastropathies  de  l’hyposystolie  :  Forme  gastralgique. 
—  Les  gastralgies  d’origine  cardiaque  peuvent  se  présenter 
sous  trois  aspects  principaux  ; 

1“  La  gastralgie  légère  ;  . 

2“  L’accès  gastralgique  moyen  ; 

3»  L’accès  gastralgique  violent. 

a.  Forme  légère.  —  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  qui  vient  vous  consulter  pour  des  troubles  divers,  mais 
qui  se  plaint  d’éprouver  après  chaque  repas  des  troubles 
gastriques  caractérisés  par  une  sensation  de  tension  dou¬ 
loureuse  épigastrique.  L’appétit  est  normal,  les  digestions 
faciles;  on  ne  trouve  aucun  trouble  fonctionnel  de  l’estomac. 
11  h’y  a  donc,  en  somme,  qu’une  douleur  vague  localisée  dans 
la  région  de  l’estomac.  Cette  douleur  est  ordinairement  peu 
intense  :  c’est  une  sorte  de  crampe,  de  colique,  qui  dure 
pendant  une  heure  environ  puis  disparaît  pour  reparaître 
au  repas  suivant  s’il  est  trop  copieux. 

A  jeun,  ou  lorsque  le  malade  ne  souffre  pas,  l'examen 
complet  de  l’estomac  reste  absolument  négatif.  11  n’en  est 
plus  de  même  quand  le  malade  souffre.  En  ce  cas  on  constate 
que  la  moindre  pression  exercée  dans  la  région  de  l’esto¬ 
mac  est  douloureuse.  On  peut  même  arriver  à  localiser  des 


points  douloureux  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde  et  sur 
la  grande  courbure  de  l’estomac. 

Ces  douleurs  sont  calmées  par  la  pression  large. 

Cet  ensemble  symptomatique  ne  se  produit  qu’au  moment 
des  repas,  dans  la  période  digestive.  On  ne  le  trouve  pas  à  la 
suite  de  n’importe  quel  repas  et  il  me  semble  qu’il  ne  se 
produit  guère  qu’après  les  repas  copieux,  après  l’ingestion 
d’une  trop  grande  quantité  de  boisson  ou  lorsque  le  malade 
se  livre  à  un  travail  physique  pendant  la  période  digestive. 

Cette  forme  est  rare,  je  ne  l’ai  trouvée  que  chez  2  malades. 

b.  AUès  gastralgique  moyen.  —  On  rencontre  plus  souvent 
le  type  gastralgique  moyen. 

Le  patient  ne  souffre  pas  à  jeun.  L’appétit  est  normal. 
Mange-t-il  un  peu  copieusement  ou  parfois  même  fort  peu 
il  éprouve,  une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  après,  une 
sensation  de  tension  épigastrique  qui  ne  fait  qu’augmenter. 
Il  y  a  des  éructations  douloureuses,  des  nausées  et  des  ren¬ 
vois  alimentaires  avec  ou  sans  pyrosis. 

Bientôt  il  se  plaint  de  crampes  intolérables.  Il  lui  semble 
que  l’estomac  se  tord,  est  serré  dans  les  mors  d’une  pince, 
est  déchiré. 

Ces  douleurs  très  intenses  irradient  violemment  dans  le 
dos,  les  espaces  intercostaux,  les  omoplates.  Le  malade  pâ¬ 
lit;  ses  traits  se  tirent,  il  s’assied,  fléchit  le  corps  en  avant  et 
comprime  l’épigastre  à  l’aide  de  ses  deux  mains.  Jamais  on 
ne  note  de  vomissements. 

Rien  ne  calme  ces  douleurs. 

L’accès  dure  une  heure  ou  deux,  avec  des  intermittences, 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre  jusqu’à  la  période  digestive 
prochaine. 

L’aspect  général  du  malade  pendant  l’accès  n’offre  rien 
de  particulier.  La  langue  est  normale;  l’examen  des  matières 
du  pharynx  et  du  cou  ne  présente  rien  d’anormal. 

L’abdomen  est  rétracté.  Dans  un  cas,  j’ai  pu  voir  des  on¬ 
des  de  contractions  soulever  la  paroi  abdominale  et  persister 
de  une  à  trois  minutes.  La  palpation  est  douloureuse,  le  ma¬ 
lade  ne  peut  la  supporter,  son  visage  se  contracte  et  d’un 
mouvement  de  défense  il  cherche  à  repousser  votre  main. 
L’épigastre  présente  une  hypersthénie  cutanée  formant  un 
losange  à  sommets  situés  à  l’ombilic  d’une  part,  à  l’appendice 
xyphoïde  d’autre  part.  11  n’y  a  pas  de  points  douloureux 
électifs. 

On  ne  perçoit  pas  de  clapotage. 

La  sonorité  de  l’estomac  est  à  peu  près  normale,  seule  la 
limite  inférieure  semble  un  peu  surélevée. 

Cette  forme  me  semble  bien  plus  fréquente  que  la  précé¬ 
dente  :  j’en  possède  4  observations  et  j’en  ai  trouvé  quelques 
cas  dans  les  travaux  de  différents  auteurs,  en  particulier 
dans  ceux  d’Hüffler. 

c.  Accès  gastralgique  intense.  — Va-ccès  gastralgique  intense, 
véritable  crise  gastrique,  est  plus  rare  que  le  type  que  nous 
venons  de  décrire  :  je  ne  l’ai  rencontré  qu’une  fois,  mais  j’en 
ai  retrouvé  quelques  cas  au  cours  de  mes  recherches  dans  la 
littérature  médicale. 

Le  sujet,  bien  portant  à  jeun,  mange  avec  appétit.  Tout  à 
coup,  en  pleine  période  digestive,  il  éprouve  une  douleur 
épigastrique  exquise  angoissante.  La  face  pâlit,  les  traits  se 
tirent,  les  exlrémités  se  refroidissent,  le  pouls  faiblit,  s’ac¬ 
célère  et  se  ralentit;  il  y  a  tendance  à  la  syncope.  Les  éruc¬ 
tations  gazeuses  se  succèdent  incessantes  et  douloureuses. 

Bientôt,  après  une  «  crampe  »  plus  douloureuse  encore,  le 
malade  rejette  le  repas  qu’il  vient  de  prendre.  11  est  de  suite 
soulagé  si  l’évacuation  a  été  complète.  Il  n’en  est  plus  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


même  s’il  reste  quelque  chose  dans  l’estomac.  En  ce  cas  les 
douleurs  reparaissent,  généralement  moins  vives,  et  abou¬ 
tissent  à  un  nouveau  vomissement. 

Examiné  pendant  la  période  douloureuse,  le  patient  se 
présente  sous  un  aspect  misérable.  Courbé  en  deux,  les 
mains  appliquées  sur  la  région  épigastrique,  il  évite  de  res¬ 
pirer,  de  tousser  et  de  parler.  Il  pâlit,  ses  traits  se  tirent, 
ses  extrémités  se  refroidissent.  Le  pouls  est  petit,  serré  -et 
ralenti. 

Le  malade  éprouve  des  vertiges  et  des  sensations  de  dé¬ 
faillance. 

L’abdomen  est  rétracté,  la  région  épigastrique  est  hyper¬ 
esthésiée  et  l’on  voit  se  dessiner  sous  la  paroi  des  ondula¬ 
tions  très  nettes  dues  aux;  contractions  de  l’estomac. 

Il  n’y  a  pas  de  clapotage. 

Les  limites  de  l’estomac  sont  normales. 

L’auscultation  épigastrique  permet  d’entendre  les  bruits 
intra-stomacaux  très  abondants. 

De  temps  en  temps  le  malade  vomit.  Ce  vomissement  est 
constitué  par  des  matières  alimentaires  et  un  peu  de  bile. 

Cet  état  dure  une  demi-heure,  une  heure  ou  deux,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre  et  ne  se  reproduit  qu’à  l’occasion 
d’un  repas  trop  copieux  ou  d’un  travail  fatigant,  fait  dans 
le  cours  d’une  période  digestive. 

Comment  se  comportent  les  fonctions  de  l’estomac  dans 
ces  différents  cas?  D’une  manière  presque  uniforme  :  les 
recherches  de  mes  prédécesseurs  et  les  miennes  sont  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point. 

A  jeun,  l’estomac  ne  renferme  rien. 

J’ai  fait,  quand  je  l’ai  pu,  prendre  un  repas  d’épreuve 
après  évacuation  du  contenu  de  l’estomac,  au  moment 
même  d’un  accès.  J’ai  examiné  également  le  liquide  des 
vomissements. 

La  digestion  du  repas  d’épreuve  se  fait  à  peu  près  nor¬ 
malement.  Au  bout  d’une  heure  voici  les  résultats  obtenus  : 

A  =  0,075  à  0,095  diminution. 

T  =  0,210  à  0,230  diminution. 

H  =  0,015  à  0,030  diminution. 

C  =  0,125  à  0,150  diminution. 

F  =  0,070  à  0,090  diminution. 

ï  =  3  à  2,05  faible. 

a  =  0,50  à  0,60  faible. 

Ces  caractères  nous  permettent  de  rattacher  le  type  de  ce 
chimisme  à  celui  de  l’hypopepsie  du  deuxième  degré  de 
Hayem. 

Si  l’on  fait  en  ce  cas  l’examen  en  série  interrompue  et  en 
série  continue,  on  constate  que  le  processus  digestif  se  fait 
à  peu  près  normalement,  qu’il  est  seulement  un  peu  accé¬ 
léré.  Après  quatre-vingts  minutes  environ,  il  ne  reste  plus 
assez  de  liquide  dans  l’estomac  pour  faire  une  analyse. 

L’analyse  des  vomissements  ne  dénote  que  l’hypochlo- 
rhydrie.  L’absorption  de  la  muqueuse  stomacale  est  nor¬ 
male  en  général  (procédé  de  Graves,  Penzoldt  et  Faber).  La 
puissance  digestive  du  suc  gastrique  est  diminuée  (procédé 
de  Gunzburg)  et  l’iodure  n’apparaît  dans  la  salive  que  de  la 
cent  dixième  à  la  cent  cinquantième  minute. 

J’ai  cherché  encore  quel  était  l’état  de  la  motricité  dans 
les  cas  dont  nous  nous  occupons.  J’ai  employé  dans  ce  but 
le  procédé  d’Ewald  et  Siebers  et  celui  de  M.  Mathieu,  bien 
plus  précis. 

Dans  le  premier,  après  absorption  de  salol  une  heure 


après  un  repas,  j’ai  constamment  trouvé  l’acide  salicylu- 
rique  dans  l’urine  de  quarante-cinq  à  cinquante  minutes 
après.  Le  procédé  de  Mathieu  me  prouvait  également  que 
la  motricité  gastrique  était  exagérée. 

En  résumé  :  hypopepsie,  exagération  de  la  motricité, 
hypersthénie. 

Forme  dyspeptique  hypostMnique. — Bien  plus  fréquente  que 
la  précédente,  cette  forme  est  caractérisée  par  la  prédomi¬ 
nance  d’accidents  caractéristiques  de  la  dyspepsie  flatu- 
lente  avec  hyposthénie. 

Les  malades  ont  généralement  bon  appétit,  mais  bon 
nombre  d’èntre  eux  s’observent,  sachant  qu’ils  digèrent 
mal  d’habitude  la  viande,  les  féculents,  la  charcuterie,  ils 
s’en  privent  et  présentent  ainsi  une  fausse  anorexie  élective 
dont  il  faut  être  prévenu. 

Ces  malades  mangent.  Trois  quarts  d’heure  à  une  heure 
après  leur  repas,  ils  commencent  à  bâiller;  ils  ont  des  pan¬ 
diculations.  Leur  visage  se  congestionne,  la  tête  est  lourde, 
ils  ont  envie  de  dormir;  l’inaptitude  au  travail  est  totale,  ils 
s’assoupissent.  Bientôt  ils  éprouvent  une  sensation  de  pe¬ 
santeur  épigastrique,  un  ballonnement  douloureux  de  1  es¬ 
tomac  qui  les  force  à  relâcher  leur  pantalon,  à  dégrafer  leur 
corset.  Les  patients  comparent  ces  sensations  à  celles  qu’ils 
éprouveraient  si  une  poutre  énorme  leur  comprimait  l’épi¬ 
gastre. 

Au  moindre  effort  physique,  ils  sont  essoufflés. 

Bientôt  surviennent  des  éructations  abondantes,  qui  se 
succèdent  sans  interruption,  pendant  une  ou  deux  heures, 
et  soulagent  les  malades. 

Les  vomissements  sont  très  rares.  Lorsqu’ils  existent  ils 
sont  alimentaires. 

Ces  phénomènes  disparaissent  vers  la  quatrième  heure 
après  le  repas,  pour  reparaître  après  le  repas  suivant. 

La  constipation  est  marquée. 

A  jeun,  le  malade  ne  ressent  aucun  trouble.  L’estomac 
ne  renferme  rien.  Si  l’on  examine  le  patient  pendant  la  pé¬ 
riode  digestive,  on  trouve  la  langue  saburrale  ou  rouge.  La 
région  épigastrique  est  dure,  tendue  et  douloureuse,  on  y 
voit  souvent  des  battements  synchrones  à  ceux  du  cœur. 

La  palpation  est  douloureuse,  mais  il  s’agit  plutôt  d’une 
sensibilité  plus  grande  de  la  région  que  d’une  douleur  vé¬ 
ritable.  Cet  endolorissement  est  surtout  prononcé  au  niveau 
de  la  grande  courbure  et  ne  présente  aucune  localisation 
élective. 

On  obtient  facilement  le  clapotage  et  le  bruit  de  succus¬ 
sion  au-dessous  de  la  ligne  unissant  les  neuvièmes  carti¬ 
lages  costaux  pendant  les  quatre  à  cinq  heures  qui  suivent 
les  repas. 

La  sonorité  gastrique  est  exagérée.  A  l’aide  de  la  percus¬ 
sion  ou  du  phonendoscope,  j’ai  pu  constater  qu  en  ce  cas  la 
sonorité  gastrique  mesurait  de  16  à  20  centimètres  sur  la 
ligne  mamelonnaire  gauche,  9  à  11  centimètres  sur  la  ligne 
médiane,  et  27  à  32  sur  la  ligtie  transverse. 

On  perçoit  souvent  des  limites  de  bouillonnement  sto¬ 
macal. 

Le  cathétérisme  stomacal  fait  pour  retirer  le  repas 
d’épreuve  nous  révèle  : 

1“  La  difflciilté  de  l’évacuation; 

2"  L’absence  de  contraction  réflexe. 

L’examen  du  chimisme  gastrique  nous  révèle  les  indica¬ 
tions  suivantes  dans  presque  tous  les  cas  : 
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A  =  0,080  à  0,060  donc  diminution. 

T  =  0,31S  à  0,390  donc  exagération. 

H  =  0,040  à  0,020  donc  diminution. 

F  =  0,170  à  0,210  donc  exagération. 

G  =  0,163  à  0,160  normal. 

T 

P  =  2,1  à  1,8  faible. 

a  =  0,29  à  0,23  très  faible. 

Ceci  nous  indique  :  1“  un  état  hypopepsique  prononcé 
(deuxième  degré  de  Hayem)  ;  2“  une  augmentation  de  la 
chlorurie. 

L’examen  du  chimisme  gastrique  en  série  continue  ou  en 
série  discontinue  nous  indique,  dans  presque  tous  les  cas 
où  j’ai  pu  le  pratiquer,  l’existence  delà  courbe  de  digestion 
prolongée  en  cent  trente  à  cent  cinquante  minutes,  celle  de 
la  digestion  indéfiniment  prolongée  avec  liquide  résiduel 
hyperchlorurique,  enfin,  j’ai  souvent  observé  la  courbe 
policyclique. 

L’examen  microscopique  révèle  parfois  l’existence  de 
globules  rouges  assez  nombreux  dans  le  liquide  retiré  de 
l’estomac.  Les  réactions  chimiques  et  spectroscopiques  ne 
permettent  pas,  cependant,  d’y  caractériser  le  sang. 

L’absorption  de  la  muqueuse  gastrique,  étudiée  par  le 
procédé  de  Penzoldt  et  Faber,  est  constamment  diminuée 
et  l’iodure  n’apparaît  que  de  trente  à  quarante-cinq  minutes 
après  l’ingestion,  au  lieu  de  quinze  à  vingt  minutes. 

Le  pouvoir  digestif  du  suc  gastrique  est  ainsi  diminué  et 
l’iodure,  ingéré  suivant  le  procédé  de  Gunzburg,  n’apparaît 
que  de  la  cent  vingtième  à  k  cent  soixantième  minute. 

Quant  à  la  motricité  stomacale,  elle  est  très  notablement 
diminuée,  comme  on  peut  aisément  s’en  convaincre  en  em¬ 
ployant  le  procédé  de  Mathieu.  Le  salol  ne  passe  dans 
l’urine  que  de  deux  heures  trois  quarts  à  trois  heures  après 
l’ingestion. 

En  résumé,  on  trouve  constamment,  chez  les  cardiaques 
atteints  de  dyspepsie  fiatulente,  le  syndrome  chronique  sui¬ 
vant  :  hypopexie  du  deuxième  degrè^  hyperchlm'urie^  hyposthénie. 

II.  Gastropathies  de  l’asystolie.  —  Les  troubles  gastri¬ 
ques,  dans  le  cours  de  l’asystolie,  se  présentent  suivant  un 
type  assez  uniforme  que  je  vais  décrire  maintenant. 

L’anorexie  est  presque  absolue.  Spontanément  ou  dès 
qu’il  ingère  le  moindre  aliment,  parfois  la  moindre  boisson, 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  épigastrique 
due  à  la  distension  gazeuse  de  l’estomac.  Il  a  du  pyrosis, 
des  renvois  et  des  éructations  gazeuses  pendant  un  laps  de 
temps  qui  varie  suivant  la  quantité  d’aliments  ingérés. 

Souvent  au  bout  de  quelques  instants,  le  patient  rejette 
ce  qu’il  vient  de  prendre,  et  dans  quelques  cas  les  vomisse¬ 
ments  sont  véritablement  incoercibles  (cas  d’Hüffler  et 
d’Adler  Stern).  On  a  noté  parfois  des  hématémèses  (Gendrin, 
Millier,  Hautecœur). 

A  jeun,  le  malade  ne  se  plaint  de  rien.  La  bouche  est 
sèche,  amère,  la  langue  est  rouge  et  dépouillée;  il  éprouve 
des  nausées  et  même  une  sensation  de  pesanteur  épigas¬ 
trique. 

Cette  région  est  habituellement  tendue,  dure,  ballonnée 
et  endolorie,  sans  que  cet  endolorissement  présente  de  lieux 
d’élection  spéciaux.  Le  clapotage  est  très  net,  ainsi  que  la 
succussion  ;  on  les  perçoit  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic. 

L’estomac  est  distendu  et  la  région  sonore  qui  y  corres¬ 
pond  présente  un  agrandissement  très  appréciable. 

Le  cathétérisme  stomacal  à  jeun  nous  révèle  qu’il  y  a 


ordinairement  un  résidu  des  ingesta  de  la  veille.  De  plus, 
on  note  la  difficulté  de  l’évacuation  et  l’absence  de  contrac¬ 
tion  réflexe  perceptible. 

L’étude  du  chimisme  nous  donne  les  renseignements  sui¬ 
vants  (ce  sont  les  chiffres  moyens  que  nous  avons  obtenus)  : 

A  =  0,080  à  0,120,  donc  diminution  légère. 

présence  d’acide  lactique. 

T  =  0,280  à  0,360,  donc  exagération. 

H  =  0,010  à  0,020,  donc  diminution  très  considérable. 

G  =  0,080  à  0,070,  donc  diminution  très  marquée. 

F  =r  0,190  à  0,230,  donc  exagération. 

^  =  1,4  faible. 

a  =  0,80  à  1,04,  normal  ou  plus  élevé  qu’à  la  normale. 

En  résumé,  hypochlorhydrie  extrême,  hypopepsie  légère 
premier  degré,  hyperchlorurie  due  à  l’augmentation  des 
chlorures  fixes. 

L’examen  en  série  continue  et  discontinue  nous  a  révélé 
dans  presque  tous  les  cas  l’existence  de  la  courbe  de  diges¬ 
tion,  indéfiniment  prolongée,  avec  liquide  résiduel  hypers- 
chlorurique  ou  fermentatif,  parfois  la  courbe  polycyclique. 

L’absorption  de  la  muqueuse  est  considérablement  dimi¬ 
nuée  (cinquante  à  soixante  minutes). 

La  pqissance  digestive  du  suc  gastrique  est  diminuée  et 
l’iodure  n’apparaît  que  de  la  cent  vingtième  à  la  cent 
soixantième  minute. 

La  motricité  stomacale  est  considérablement  diminuée, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Mathieu.  L’acide  salicylurique  (procédé  d’Ewald)  n’appa¬ 
raît  que  de  deux  heures  trois  quarts  à  trois  heures  après 
l’ingestion  du  salol. 

Un  fait  m’a  frappé  dans  ces  cas  de  gastropathies  d’origine 
asystolique  c’est  : 

1°  La  fréquence  de  la  présence  du  sang  dans  le  liquide 
des  graves  vomissements  ; 

2°  Sa  présence  éventuelle  dans  le  liquide  retiré  par  le  ca¬ 
thétérisme. 

Je  me  suis  servi  pour  le  caractériser  de  procédés  très  sen¬ 
sibles  (1)  :  cela  est  nécessaire  microscopiquement,  on  trouve 
des  globules  rouges  déformés  dans  le  liquide  vomi  ou  le 
reliquat  du  repas  d’épreuve. 

En  résumé,  les  gastropathies  de  l’asystolie  sont  caracté¬ 
risées  par  l’hypopepsie  du  premier  degré,  l’hypochlorhy- 
drie  extrême,  l’hyperchlorurie,  l’hyposthénie  extrême.  • 

Tels  sont  cliniquement  les  troubles  gastriques  d’origine 
cardiaque.  Les  différences  séméiologiques  et  chimiques  qui 
séparent  ces  différents  types  sont  donc  des  plus  précises.  > 
Quels  sont  les  rapports  de  ces  divers  syndromes  avec  les 
cardiopathies  causales?  G’est  ce  que  je  vais  maintenant 
examiner. 


(1)  J’ai  employé  les  “trois  procédés  suivants  : 

а.  Addition  au  liquide  gastrique  d’un  tiers  d’acide  acétique  glacial, 
d’éther.  On  agite  ;  on  décante  l’éther.  On  l’additionne  de  xx  à  xxx  gout¬ 
tes  d’essence  de  térébenthine  :  s’il  y  a  du  sang,  on  obtient  une  teinte 
bleue  ou  violette. 

б. _On  additionne  le  liquide  gastrique  d’ammoniaque.  On  précipite  a 
l’aide  d’une  solution  de  chlorure  de  calcium.  On  reprend  le  précipité  par 
l’acide  chlorhydrique  étendu.  On  lave  à  l’eau,  on  redissout  dans  l’arn- 
moniaque  et  on  trouve,  au  spectroscope,  la  bande  d’absorptioii  de  1  hé- 
mature  en  solution  alcaline, 

c.  On  place  le  liquide  au  bain-marie  avec  do  l’acide  sulfurique  et  un 
sel  alcalin.  On  filtre.  Au  spectroscope,  on  trouve  la  bande  de  l’hémature 
en  solution  acide  ;  celle  de  l’hémature  en  solution  alcaline  si  on  ajoute 
un  peu  d’ammoniaque. 
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Les  auteurs  qui  se  sont,  avant  nous,  préoccupés  de  cette 
question,  classent  les  gastropathies  des  cardiaques  en  deux 
grandes  catégories  : 

a.  La  dyspepsie  des  aortiques,  correspondant  à  nos  types 
gastralgiques. 

i.  La  dyspepsie  des  mitraux,  correspondant  à  la  dyspepsie 
flatulente. 

Cette  division  exacte  en  apparence  est  incomplète  et 
erronée. 

S'il  est.  vrai,  en  effet,  que  les  types  gastralgiques  s’obser¬ 
vent  de  préférence  chez  les  aortiques,  je  me  hâte  d’ajouter 
qu’ils  apparaissent  surtout  chez  les  artério-scléreux.  11  m’a 
suffi  de  lire  les  observations  de  Leared,  de  Broadbent, 
de  Huchard,  de  G.  Sée  pour  me  convaincre  de  ce  fait. 
D’autre  part,  et  c’est  un  fait  qui  vient  corroborer  notre  dire, 
je  n’ai  jamais  vu  ces  gastralgies  dans  les  lésions  aortiques 
d’origine  inflammatoire  ni  chez  les  jeunes.  Ces  faits  nous 
serviront  dans  l’étude  pathogénique  :  nous  y  reviendrons. 

Retenons  seulement  que  :  les  cardiopathies  donnent  nais¬ 
sance  à  des  troubles  gastriques  variés  qu’on  peut  classer 
eh  deux  grandes  catégories  ;  type  gastralgique,  type  asthénique 
et  que  le  premier  de  ces  types  ne  s’ observe  guère  que  s'il  y  a  arté¬ 
riosclérose  concomitante. 

IV 

Évolution.  — L’évolution  de  ces  gastropathies  est  essen¬ 
tiellement  variable  : 

1”  En  traitant  le  cœur,  en  améliorant  son  fonctionnement 
on  peut  guérir  les  troubles  gastriques.  Ils  s’atténuent  pro¬ 
gressivement  et  disparaissent.  Cette  disparition  peut  être 
définitive.  Ordinairement,  elle  n’est  que  transitoire,  et  quand 
le  myocarde  fléchit  de  nouveau,  les  troubles  reparaissent. 

2°  Ils  peuvent  aller  en  augmentant  jusqu’à  l’asystolie  et  à 
la  mort. 

3°  Ils  peuvent  amener  la  terminaison  fatale  soit  du  fait  de 
l’inanition  qu’ils  entraînent  à  leur  suite,  soit  surtout  en 
produisant  une  manifestation  ou  une  aggravation  de  l’asys- 
tolie.  Ces  deux  dernières  éventualités  sont  surtout  impor¬ 
tantes  à  retenir  parce  qu’elles  montrent  la  nécessité  d’une 
intervention  thérapeutique  énergique. 

Nous  connaissons  bien  de  nos  jours,  et  depuis  les  travaux 
de  MM.  Potain  et  Barié,  ces  dilatations  du  cœur  consécutives 
aux  affections  gastriques  :  rien  d’étonnant  dès  lors  qu’une 
gastropathie  consécutive  à  un  trouble  survenu  dans  le 
fonctionnement  du  cœur  ne  puisse  déterminer  une  aggra¬ 
vation  de  cette  perturbation. 

4°  Enfin  ils  peuvent  aboutir  à  une  hématurie  mortelle.  Le 
pronostic  des  gastropathies  d’origine  cardiaque  est  donc 
toujours  sévère. 

V 

Diagnostic.  —  Comment  reconnaîtra-t-on  les  accidents 
qui  nous  occupent?  Ce  sera  toujours  bien  facile  de  diagnos¬ 
tiquer  le  trouble  gaslrique  en  lui-même  :  la  gastralgie,  la 
dyspepsie  flatulente.  Je  ne  puis  exposer  ici  les  arguments 
du  diagnostic  différentiel. 

En  présence  de  phénomènes  gastralgiques,  il' convient 
tout  d’abord  de  les  bien  caractériser,  d’établir  qu’il  ne  s’agit 
point  d’angine  de  poitrine,  de  colique  néphrétique  ou  intes¬ 
tinale.  Il  faut  surtout  soigneusement  éliminer  l’idée  de 
lithiase  biliaire,  se  rappelant  qu’en  ce  cas  la  douleur  siège 
surtout  à  droite  et  irradie  vers  l’épaule  de  ce  même  côté, 
qu’elle  ne  débute  que  quelques  heures  après  le  repas  ;  qu’il 
existe  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  douzième  dor¬ 


sale  ;  que  l’hypocondre  droit,  seul,  est  sensible;  qu’enfin 
la  tension  de  la  vésicule  biliaire,  l’ictère,  la  fièvre  et  la  pré¬ 
sence  de  calculs  dans  les  selles  lèveront  tous  les  doutes. 

La  cardialgie  myopathique  de  Rosenbach  s’observe  chez 
des  jeunes  femmes  ou  des  jeunes  filles  présentant  les  stig¬ 
mates  de  l’hystérie.  Les  muscles  abdominaux  sont  contrac¬ 
turés,  la  peau  de  l’épigastre  est  anesthésique  ou  hyperes¬ 
thésique;  c’est  souvent  une  zone  hystérogène.  Les  douleurs 
se  calment  dans  le  décubitus  horizontal  ou  accroupi  ;  elles 
disparaissent  par  le  massage. 

La  névralgie  intercostale  se  rencontre  surtout  chez  de 
jeunes  femmes  anémiques,  nerveuses  ou  hystériques.  Elle 
présente  des  points  d’élection  bien  systématisés. 

Une  fois  le  diagnostic  d’accès  gastralgiques  bien  établi, 
on  s’efforcera  de  se  convaincre  que  cet  accès  n’est  pas  dû  à 
une  lésion  gastrique  primitive,  à  un  ulcère  rond,  à  une  gas¬ 
trite  ulcéreuse,  à.l’hyperchlorhydrie,  à  l’hypersécrétion,  à 
la  sténose  pylorique,  au  cancer  de  l’estomac.  Je  ne  puis 
exposer  ici,  d’une  manière  complète,  par  quel  moyen  vous 
éliminerez  ces  diverses  hypothèses  ;  l’examen  minutieux  du 
malade,  de  son  estomac,  de  son  chimisme  gastrique,  vous 
permettront  seuls  d’arriver  au  diagnostic  exact. 

On  recherchera  les  signes  cardinaux  du  tabes,  les  stig¬ 
mates  de  l’hystérie,  ceux  de  la  neurasthénie  et,  en  présence 
des  résultats  négatifs  obtenus,  on  devra  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  cardiopathie  latente,  cause  des  accès  gastral¬ 
giques  observés. 

De  même  on  reconnaîtra  aisément  le  syndrome  dyspepsie 
flatulente.  En  lui-même  il  ne  présente  rien  de  bien  spécial 
chez  les  cardiaques  et  pour  le  rattacher  à  sa  vraie  cause  il 
conviendra  d’examiner  très  soigneusement  cet  organe  et  de 
rechercher  l’existence  d’une  lésion,  même  légère. 

Mais  l’accès  gastralgique,  la  dyspepsie  flatulente,  les 
troubles  gastriques  indiquant  l’existence  d’une  gastrite 
chronique,  quand  ils  sont  constatés  chez  un  cardiaque,  ne 
sont  pas  forcément  dus  à  la  cardiopathie. 

Avant  d’être  affirmatif,  il  convient  de  se  demander  s’il  n’y 
a  pas  seulement  coïncidence,  coexistence,  et  si  les  phéno¬ 
mènes  stomacaux  ne  sont  pas  dus  à  une  autre  cause. 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faudra  successivement 
examiner  les  éventualités  suivantes  : 

a.  S’agit-il  de  gastrites  médicamenteuses,  fréquentes 
chez  les  cardiaques  soumis  au  traitement  par  la  digitale, 
la  caféine,  la  strophantine,  l’iodure  et  d’autres  encore? 

h.  S’agit- il  de  gastrite  alcoolique?  L'alcoolisme  est  si 
fréquemment  en  cause  dans  la  genèse  des  affections  car¬ 
diaques  ! 

c.  S’agit-il  d’urémie  à  forme  gastrique?  Le  rein  des  car¬ 
diaques  étant  souvent  atteint,  soit  par  ra,rtério-sclérose, 
soit  par  la  congestion  asystolique,  il  y  a  lieu  de  se  deman¬ 
der,  si,  dans  les  gastropathies  asystoliques,  l’urémie  ne 
joue  pas  le  principal  rôle. 

d.  Enfin  le  foie  hyperémié  peut  parfois  donner  lieu,  chez 
les  cardiaques,  à  de  fausses  gastropathies. 

Les  troubles  gastriques,  d’origine  digitalique,  se  recon¬ 
naîtront  aux  caractères  suivants  : 

a.  Le  malade  a  pris  depuis  quatre  à  cinq  jours  déjà,  de  la 
digitale. 

J.  Il  présente  les  autres  signes  de  l’intoxication  digita¬ 
lique  qu’il  convient  toujours  de  rechercher  :  la  pâleur  ter¬ 
reuse  du  visage,  le  refroidissement  général,  la  cyanose,  les 
coliques  tormineuses,  les  lypothymies  et  les  syncopes.  On 
recherchera  aussi  le  délire  nocturne,  le  hoquet  continuel,  la 
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prostration,  les  vertiges,  la  céphalée,  la  dilatation  pupil¬ 
laire,  la  xanthopsie,  la  diminution  de  l’acuité  visuelle,  le 
pouls  ralenti  et  bigeminé  :  en  un  mot  tous  les  signes  qui 
témoignent  l’accumulation  de  la  systole  dans  l’organisme. 

c.  Enfin  tous  ces  troubles  gastriques  digitaliques  dispa¬ 
raissent  lorsqu’on  suspend  la  médication. 

L’ingestion  prolongée  ou  intensive  de  la  caféine  donne 
lieu  également  à  des  troubles  gastriques  qui  pourraient, 
mais  à  tort,  être  rapportés  à  la  cardiopathie. 

En  eux-mêmes,  ces  troubles  ne  présentent  aucun  stig¬ 
mate  qui  puissent  permettre  de  les  caractériser.  On  n’y 
parviendra  qu’en  recherchant  les  autres  signes  de  l’intoxi¬ 
cation  par  la  caféine  :  l’insomnie,  le  délire  nocturne  avec  ou 
sans  hallucination  ;  l’agitation  continuelle,  les  trémulations, 
les  convulsions  des  membres  et  leur  parésie  plus  ou  moins 
prononcée. 

Les  troubles  gastriques  observés,  s’ils  se  rapportaient  à 
la  strophantine  (comme  cela  s’observe  parfois)  s’accompa¬ 
gneraient  également  des  autres  signes  de  cette  intoxication 
bien  mis  en  évidence  par  M.  le  professeur  Lemoine  :  l’amai¬ 
grissement,  les  phénomènes  nerveux,  la  diarrhée,  l’albumi¬ 
nurie. 

Les  cardiaques  sont  souvent  soumis  au  traitement  ioduré  : 
ils  sont  de  ce  fait  exposés  à  présenter  les  symptômes  de  la 
gastrite  indique  qu’on  peut  dès  lors  rattacher  à  la  cardiopa¬ 
thie  sans  voir  qu’ils  sont  du  ressort  de  l’iodisme.  La  cépha¬ 
lée,  le  coryza,  la  conjonctivite,  la  sialorrhée,  la  pharyngite, 
les  exanthèmes,  les  vertiges,  les  tremblements,  l’insomnie, 
tous  symptômes  révélateurs  de  l’iutoxication  indique,  met¬ 
traient  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  cardiaques  sont  souvent  des  alcooliques.  L’alcoolisme 
a  pu  chez  eux  produire  des  lésions  gastriques  susceptibles 
d’être  mises  sur  le  compte  de  la  cardiopathie.  Une  enquête 
minutieuse  sur  les  antécédents  du  malade  permet  tout 
d’abord  de  se  faire  une  opinion  sur  ce  sujet.  De  plus,  les 
caractères  mêmes  des  troubles  fonctionnels  accusés  par  le 
malade,  leur  prédominance  matutinale,  à  jeun;  les  pituites 
classiques  lèveront  tous  les  doutes. 

11  est  souvent  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
d’établir  ce  qui  revient  à  l’urémie  dans  la  genèse  des  gas¬ 
tropathies  d’origine  cardiaque.  11  faut  bien  se  souvenir  en 
ce  cas  des  caractères  si  spéciaux  des  t.  oubles  fgastriques 
urémiques  :  l’anorexie  élective  et  portant  sur  les  viandes; 
l’intensité  de  la  soif;  l’aspect  de  la  langue,  rouge,  rôtie, 
sèche  et  collante.  Il  faut  se  rappeler  encore  que  les  vomis¬ 
sements  sont  fréquents,  surtout  à  jeun;  qu’ils  sont  faciles, 
peu  abondants  et  consistent  en  un  demi-verre  ou  un  verre 
d’un  liquide  souvent  fétide,  d’odeur  ammoniacale,  renfer¬ 
mant  une  forte  proportion  d’urée.  Une  baguette  de  verre 
trempée  dans  l’acide  chlorhydrique  et  placée  au-dessus  du 
liquide  vomi,  donne  des  vapeurs  blanches  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 

Enfin  certaines  douleurs  constatées  chez  des  cardiaques 
dont  le  foie  est  très  congestionné  peuvent  simuler  une  gas¬ 
tropathie.  En  ce  cas  on  trouve  une  augmentation  manifeste 
de  la  matité  hépatique  et  les  douleurs  sont  prédominantes 
au  niveau  d’une  ligne  correspondant  au  bord  antérieur  du 
foie. 

Une  fois  parvenu  par  exclusion  au  diagnostic  de  gastro¬ 
pathie  d’origine  cardiaque  il  faudra  avant  de  conclure  d’une 
manière  définitive  se  rappeler  qu’il  est  nécessaire  pour  ce 
faire  de  relever  les  deux  constatations  suivantes  : 

1°  Les  troubles  gastriques  apparaissent  ou  s’exaspèrent 


lorsque  l’état  du  cœur  s’aggrave,  lorsque  son  fonctionne¬ 
ment  devient  plus  défectueux. 

2“  Ils  disparaissent  au  contraire  si  le  fonctionnement  du 
cœur  s’amende,  soit  spontanément,  soit  thérapeutiquement. 

VI 

Étude  anatomo-pathologique.  —  L’histologie  nous  a  ap¬ 
pris  que  la  muqueuse  stomacale  est  très  riche  en  vaisseaux. 

Il  existe  autour  de  chaque  glande  un  lacis  vasculaire  qui 
l’enveloppe  de  toute  part. 

Cette  richesse  vasculaire  nous  permet  de  comprendre  avec 
quelle  facilité  les  troubles  circulatoires  dus  aux  cardiopa¬ 
thies  retentiront  sur  la  muqueuse  gastrique. 

Les  lésions  histologiques  des  gastropathies  d’origine  car¬ 
diaque  sont  cependantmal  connues  ou  mal  décrites.  Les  rai¬ 
sons  en  sont  faciles  à  saisir.  Presque  toujours  ce  sont  les 
lésions  de  l’estomac  consécutives  à  l’asystolie  que  l’on  a  dé¬ 
crites  et  souvent  celles  d’une  asystolie  fort  ancienne  ou  déjà 
plusieurs  fois  répétée.  Les  lésions  du  début,  celles  de  1,’hy- 
posystolie,  celles  qui  correspondent  aux  accès  gastralgiques 
ne  üont  pas  connues. 

Il  faut  pour  les  étudier  des  cas  bien  spéciaux.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  en  1896  de  pratiquer  l’autopsie  d’un  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Pitres, atteint  d’insuffisance  mitrale; 
présentant  des  troubles  de  dyspnée  flalulente  d’origine  car¬ 
diaque.  Ce  malade  s’était  pendu  et  dans  ces  conditions  nous 
pûmes  saisir  sur  le  fait  les  lésions  de  l’estomac.  En  1897,  dans 
le  même  service,  je  recueillis  les  organes  d’un  homme  at¬ 
teint  de  rétrécissement  et  d’insuffisance  aortique  d’origine 
athéromateuse,  mort  subitement  après  avoir  présenté  des 
accès  gastralgiques.  J’ai  encore  recueilli,  eu  1898,  à  l’hôpital 
de  la  Charité  de  Lille,  l’estomac  d’un  homme  mort  d’une 
embolie  cérébrale  volumineuse  conséctuive  à  une  maladie 
mitrale  et  qui  présentait  des  troubles  dyspeptiques. 

Ces  trois  cas  me  serviront  pour  décrire  les  lésions  de  l’es¬ 
tomac  des  malades  présentant  des  troubles  gastriques  d’ori¬ 
gine  cardiaque  en  hyposystolie.  Quant  aux  lésions  d’origine 
asystolique  elles  sont  de  constatation  banale,  bien  qu’on 
ne  les  remarque  guère. 

Dans  l’étude  et  l’appréciation  de  ces  lésions  il  convient  de 
distinguer  soigneusement  les  cas  purs,  ceux  où  seule  la  car¬ 
diopathie  semble  en  cause  dans  la  genèse  des  lésions  gas¬ 
triques.  Il  convient  donc  de  rejeter  dans  cette  étude  1  esto¬ 
mac  des  sujets  alcooliques,  urémiques,  celui  de  ceux  qui  ont 
pris  des  médicaments  à  dose  massive  ou  prolongée,  celui 
des  malades  qui  souffrent  déjà  d’une  affection  de  l’estomac 
indépendante  de  la  cardiopathie  :  le  choix  est  difficile  mais 
il  est  nécessaire.  , 

Lésions  des  gastropathies  de  l’hyposystolie. — A  l’ouverture 
de  l’abdomen,  on  trouve  l’estomac  atone  et  flasque,  généra¬ 
lement  augmenté  de  volume.  Les  vaisseaux  qui  rampent  à 
sa  surface  sont  turgescents.  Après  incision  de  l’estomac,  il 
s’écoule  un  liquide  d’aspect  variable.  Les  parois  sont  épais¬ 
sies,  rougeâtres.  La  muqueuse  est  bousouflée,  hyperémiée. 
Les  capillaires  injectés  deviennent  des  arborisations  extrême¬ 
ment  délicates.  Parfois  on  distingue  quelques  taches  ecchy- 
motiques  punctiformes  dues  à  des  suffusions  hémorragiques. 
Elles  prédominent  sur  la  grande  courbure  .  A  signaler  en¬ 
core,  quelquefois  mais  rarement,  les  érosions  bien  décrites 
par  Hautecœur  :  elles  affectent  une  prédilection  toute  parti¬ 
culière  pour  la  face  antérieure  et  les  courbures. 

Microscopiquement  ce  qui  domiue  c’est  la  congestion. 
Tous  les  capillaires  sont  dilatés  au  maximum,  même  dans  j 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


69i 


les  couches  profondes  de  la  paroi.  Au  niveau  de  la  muscu¬ 
leuse  les  fibres  musculaires  sont  souvent  comprimées  par  les 
Sai™.  .clasiés.  Ceto  co»p«asio»  retenut  B.r  leur  lea- 
ture  •  leur  protoplasma  semble  grenu,  leur  noyau  est  peu 
rnergiquement  coloré  et  parfois  résolu  en  fines  granulation 
chromiiques.  On  observe  parfois  une  infiltration  des  fibres 
cellules  musculaires  par  un  pigment  ocre  ou  brun  qui  for¬ 
mes  de  très  fines  granulations  surtout  autour  du  noyau.  On 
rencontre  quelques  hémorragies  interfibrillaires 

Dans  la  sous-muqueuse,  mêmes  ectasies  vasculaires. 

Dans  la  muscularis  mucosæ,  mêmes  lésions  que  dans  la 

“DanflTcouche  glandulaire  on  voit  encore  les  vai^aux 
très  dilatés  séparant  les  uns  des  autres  les  culs-de-sac  glan- 
dulate'  Ces  vaisseaux  sont  bourrés  de  globules  rouges. 
Parfois,  ruais  rarement,  ils  se  rompent,  il  se  produitunepe- 
tite  hémorragie.  Les  mailles  du  tronc  conjonctif  sont  pa 
fois  infiltrées  de  sérosité  granuleuse.  Lalumière  des  glandes 
.“l  Lée.  Elles  sont  comprimées  dn  fsil  de  l'I-JP»'*™» 

cependant  des  cnls-de-sac  dilatés,  comme  s, 
séLtés  n’avaient  pu  s’écouler  au  dehors  par  suite  de  1  obli¬ 
tération  du  goulot  En  ce  cas,  le  cul-de-sac  renferme  une 
substance  granuleuse  teintée  par  l’éosine.  En  general,  on 
Te  vdt  plu^  la  lumière.  Les  cellules  glandulaires  compri¬ 
mées  ne  présentent  pourtant  pas  de  lésions  très  uramfe  tes^ 
Le  plus  Luvent  elles  sont  aplaties,  leur  noyau  est  pâle  et 

Lr  protoplasmasouvent  vacuolisé.  Les  cellules  puerpérales 

sont  bTen  moins  abondantes  que  les  cellules  de  revetement. 

nsemble  cependant  que  si  la  gastropathie  est  ancienne 
-=>s  lésions  glandulaires  sont  plus  prononcées  etqu  on  voit 
s  lésions  g - oomnlètement  etles  epi- 


alorsles  cellules  principales  presque  compieiem«up 
théliums  glandulaires  présenter  la  degenerescence  granu 
fragmentaire. 

LÉSIONS  DES  gastropathies  DE  l’aSYSTOLIE  — 
diaques  atteints  de  gastropathies  dues  à  la  ^ 

et  Lrts  après  une  ou  plusieurs  attaques  d  asystolie,  les 

sions  sont  tout  à  fait  différentes.  iVu 

A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouve  generalement  1  es¬ 
tomac  distendu.  Les  vaisseaux  qui  sillonnent  sa  surface 
considérablement  distendus  et  dessinent  sous  ^euse 
d’élégantes  arborisations.  Parfois  on  aperçoit  de  petites 

'Xrès"  incision,  on  voit  s’écouler  des  matières 
féti^s,  de  nature  diverse.  Les  parois  sont 
teuses,  congestionnées  et  brunâtres. 
queuse  est  ardoisée  et  souvent 

rent  On  r^oit  se  dessiner  de  très  fines  arborisations  dues 

aux  capillaires  ectasiés.  Les  hémorragies  P'^”^ifm^ 
nombreuses  et  forment  un  fin  piquete.  n  in  n 
vent,  sur  la  face  antérieure  et  les  pourbures,  de  Petites  ^ 
sions  superficielles  à  bords  effacés  et  à  fond  rongeât 

“°mstologiquement  l’hyperémie  est  encore 

que  de  cet  état.  Les  capillaires  ectasies  dissocient  les  fib 

Llulesdelamusculeuse.  Celles-ci  sont  altérées  : 

ne  se  devine  qu’à  peine,  résolu  qu’il  est  en  une  fine  pou 

sière  chromatique.  Leur  P^o^asma  est  granuleux  m 
de  pigment  ocre.  Certaines  fibres-cellules  m  ont 
rées,mais  je  n’ose  affirmer  qu’il  ne  s  agitpas  de  traumffi^ 

techniques  ;  cependant  j’ai  trouvé  tnmacs  De 

sion  eî  jamais  je  ne  l’ai  trouvée  sur  d  autres  estomacs.  De 


petits  foyers  hémorragiques  sont  disséminés  de-ci  de  la  a  c 

“Ta  sous-muqueuse  présente  les  «‘êmes  lésions  d’hypjr^ 
mie  avec  les  mêmes  suffusions  hémorragiques^  Us  mail 

du  tissu  conjonctif,  élargies,  sont  souvent  infiltrées  de 

rosité  transsudée  des  capillaires  dilates. 

La  muscularis  mucosæ  présente  les  mêmes  lésions  qu. 

'TTrurueuse  présente  aussi  la  même  hyperémie.  Les 
glaTdermTSéldedefaitsontréduitesâr^^^^ 

Lllulaires  sans  lumière.  Leurs  “^ules  on  subi  des  degé 
nérescences  diverses.  Les  cellules  principales  sont  très  peu 
nombreuses  et  difficiles  à  reconnaître. 

Les  épithéliums  sont  souvent  très  aplatis,  rédu 
épidermoïde,  si  bien  décril  per  le 

pLloplasma  eslsoeveel  imprégné  I“r“‘ ““ 
fl  est  faeuolisé  ou  Iranslucide  :  cette 

ceptioiinelle.  Leur  uoyau  esUragmenle  et  réduit  à  1  état  de 

poussière  Chromatique  à  peine  teintée. 

Les  parois  vasculaires,  parfois  simplement  animées  s 
en  d’autres  cas  atteintes  d’endo-penvascularite.  E  g  1 
il  n’Y  a  pas  de  cirrhose  et  c’est  àpeine  si  en 
et  dInsLs  cas  très  anciens  on  trouve  un  Pe-  “ 

conjonctive  et  de  prolifération  embryonnaire  ’ 

péri  et  interglandulaire.  En  ce  cas  ^TnSe 

par  la  cirrhose,  elles  tendent  à  s’atrophier, 

Lnt  la  mort  survient  avant  que  1  atrophie  ne  soit  trop  pro 

“Tf  sdérose  peut  également  dissocier  les  fibres  des  tuni¬ 
ques  musculaires  :  le  fait  est  rare.  des 

Quant  aux  érosions,  elles  sont  constituées  aux  dépens  des 
tubes  et  des  culs-de-sac  glandulaires.  Elles  ne  dépassé 

^'M^TeTltfaTTbrà  l’action  du  suc  gastrique  sur  de 
peliis  «bcès  dus  »  uue  prolifération  ^ 

Lbryonnaires  autour  des  glandes.  Je  les  ^ 

la  même  action  du  suc  gastrique  ^ 

ragiques  superficiels.  Ce  qui  me  le  fait  penser,  c  e  t  fin  en 
certLs  cas  on  peut  voir  des  érosions  ^ 

sentant  un  fond  constitué  par  des  amas  de  globules  rouges 
ou  par  un  tissu  imprégné  d’hématies.  C  est  la  con  irma  ion 
de  rhvpothèse  émise  par  Hautecœur. 

Enfm  je  voudrais  dire  un  mot  d’un  fait  qui  m  a  frappe  . 
c’est  le  suivant.  Dans  plus  de  lamoitié  des  cas  de  gastralgie 
d’atès  ou  de  crises  gastralgiques  d’origine  cardiaque,  les 
lésions  semblent  très  spéciales. 

Ici  rien  d’appréciable  extérieurement,  si  ce  n  est  la  cons 
tatation  fréquente  d’athérome  des  troncs  d  origine.  Dans 

cas  Où  les  douleurs  avaient  été  particulièrement  vives,  je 
trouvai  à  l’autopsie  une  plaque  athéromateuse  oblitérant 
presque  complètement  l’orifice  du  tronc  cælmquc- 

Les  narois  de  l’estomac  sont  dures  et  crient  partois  lege 
remenf  sous  le  scalpel.  La  muqueuse  est  pâle  et  ne  présente 

macroscopiquement  rien  de  particulier.  Histologiquement, 
Tne  trouve  qu’une  seule  lésion  :  l’endo-périarterite  géné¬ 
ralisée-  c’est Ti  l’endartérite  végétante  qui  prédominé, 
félrécilsant  considérablement  le  calibre  des  artères  et  les 
transformant  quelquefois  en  un  cordon  fibreux. 

Ici  pas  de  lésions  cellulaires  ou  glandulaires  appréciables. 

jÏ  cherché,  dans  un  de  ces  cas,  à  faire  des  colorations 
des  filets  nerveux  de  la  paroi  de  l’estomac  ;  j  y 
non  sans  difficulté,  mais  je  n’ai  pas  cru  trouver  d  alteration 
I  bien  appréciable. 
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J’ai  étudié  de  même  à  ce  point  de  vue,  et  avec  des  résultats 

également  négatifs,  le  plexus  solaire  et  les  ganglipns  semi- 
lunaires.  Dans  ces  derniers,  je  n’ai  point  trouvé  d’altérations 
cellulaires,  mais  leurs  capillaires  sanguins  étaient  très  ecta 
siés  et  gorgés  de  sang. 

Retenons  toutes  ces  lésions  ;  elles  nous  serviront  dans  un 
instant  pour  établir  l’interprétation  pathogénique  des  faits 
que  nous  étudions. 

Auparavant,  essayons  de  reconnaître  les  lésions  de  l’esto¬ 
mac  cardiaque  et  de  les  différencier  sur  la  table  d’autopsie 
de  celles  qiii  peuvent  leur  ressembler.  Telles  sont  celles  de 
1  urémie  gastro-intestinale,  celles  de  l’alcoolisme,  celles  des 
gastrites  médicamenteuses. 

Les  lésions  de  la  gastrite  urémique,  bien  étudiées  par 
Pilliet,  se  différencient  de  celles  de  l’estomac  cardiaque  parce 
que  la  muqueuse  est  plus  épaissie.  L’infiltration  embryon¬ 
naire  prédomine  en  ce  cas;  elle  est  rare  ou  tardive  dans 
1  estomac  cardiaque.  L’hyperémie  est  absente  ou  à  peu  près. 
Mais  ce  qui  domine  en  ce  cas,  c’est  la  dégénérescence  des 
épithéliums  glandulaires.  J’ai  pu  m’en  convaincre  chez  un 
homme  observé  en  août  dernier  à  l’hôpital  de  la  Charité  et 
atteint  d’ûrémie  gastro-intestinale.  On  ne  trouve  pas  une 
seule  glande  saine;  toutes  ont  subi  une  sorte  de  nécrose 
massive  caractérisée  par  la  désintégration  granulo-frag- 
mentaire  du  noyau  ou  du  protoplasma,  la  vascularisation 
ou  la  nécrose  de  coagulation.  Or,  nous  l’avons  vu,  les  dégé¬ 
nérescences  épithéliales  de  l’estomac  cardiaque  ne  présen 
tent  point  ces  caractères. 

Les  lésions  de  la  gastrite  alcoolique  prédominent  au  car¬ 
dia  et  sur  la  petite  courbure.  La  muqueuse  présente  des 
taches  laiteuses  bien  spéciales.  Les  ulcérations  sont  ici 
linéaires,  fissuraires  et  non  punctiformes.  Enfin,  ici  encore, 
ce  qui  prédomine  histologiquement,  c’est  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  l’état  grenu  ou  translucide  des  épithéliums 
glandulaires. 

Les  lésions  des  gastrites  médicamenteuses  ne  sont  que 
fort  mal  connues  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Ex¬ 
périmentalement,  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  chez  l’animal 
en  faisant  ingérer  de  la  poudre  de  digitale.  Ici  encore,  c’est 
la  prédominance  des  lésions  dégénératives  et  nécrotiques 
des  épithéliums  glandulaires  qui  permettra  de  faire  un  dia 
gnostic  anatomique. 


Pathogénie.  —  Essayons  maintenant  d’interpréter  la  pa  ¬ 
thogénie  des  phénomènes  que  nous  venons  d’étudier. 

Il  me  semble  utile,  à  ce  point  de  vue,  de  dissocier  les 
phénomènes  observés  et  de  tenter  de  les  expliquer  séparé¬ 
ment.  ^ 

1.  A  quoi  correspondent  les  accès  gastralgiques  des  car¬ 
diaques?  Leur  pathogénie  est  complexe  et  je  crois  qu’un 
certain  nombre  de  facteurs  entrent  en  jeu  dans  leur  produc¬ 
tion. 

a.  Au  premier  rang  je  placerai  l'artério-sclérose  des 
vaisseaux  qui  apportent  à  l’estomac  le  sang  destiné  à  le 
nourrir,  à  assurer  son  bon  fonctionnement. 

Supposons  que  ces  vaisseaux  soient  rétrécis  par  suite 
d  un  processus  d’endartérite  chronique  portant  soit  sur  les 
troncs  originels,  soit  sur  les  rameaux  de  la  paroi  elle-même. 
L  estomac  reçoit  assez  de  sang  pour  suffire  à  sa  nutrition  et 
à  son  fonctionnement  quand  il  est  vide  ou  peu  rempli, 
comme  à  la  suite  d’un  repas  modéré.  Mais  voilà  que  sur¬ 
vient  une  surcharge  alimentaire,  un  repas  trop  copieux. 


L’estomac  ne  reçoit  pas  alors  suffisamment  de  sang.  Il  se 
produit  une  crampe  douloureuse  analogue  à  la  crampe  dou¬ 
loureuse  du  cœur  dans  l’angine  de  poitrine  coronarienne 
identique  à  celle  du  muscle  dans  sa  claudication  intermit¬ 
tente.  A  mon  avis,  dans  ces  cas,  il  s’agit  d’une  véritable 
claudication  intermittente  de  l’estomac. 

Quelles  sont  les  preuves  sur  lesquelles  je  me  base  pour 
émettre  cette  hypothèse? 

Les  accès  gastralgiques  des  cardiaques  ne  s’observent 
guère  que  chez  ceux  qui  sont  artério-scléreux.  Qu’on  lise 
seulement  les  observations  de  Leared,  de  Broadbent  :  il  est 
aisé  de  s’en  convaincre.  Ces  accès  appartiennent  ordinaire¬ 
ment  aux  lésions  aortiques;  le  fait  est  vrai;  mais  seulement 
aux  lésions  d’origine  athéromateuse.  Je  n’ai  trouvé  qu’ex:- 
ceptionnellement  des  observations  probantes  d’accès  gas¬ 
tralgique  dans  1  insuffisance  aortique  d’origine  rhumatis¬ 
male,  pas  une  seule  fois  je  ne  l’ai  vu  signaler  dans  les  affec¬ 
tions  aortiques  des  jeunes  sujets. 

Quand  on  trouve  des  accès  gastralgiques  chez  les  mitraux, 
dans  les  myocardites  chroniques  ou  dans  d’autres  lésions 
orificielles,  .dans  les  lésions  dégénératives  du  myocarde,  il 
s’agit  presque  toujours  de  lésions  dues  à  l’artério-sclérose 
ou  d’individus  concurremment  atteints  d’artério-sclérose. 

2“  Anatomiquement  j’ai  constaté,  dans  les  quelques  auto¬ 
psies  qu’il  m’a  été  donné  de  pratiquer,  qu’on  trouve  presque 
constamment,  chez  les  cardiaques  à  accès  gastralgiques, 
l’endartérite  proliférante  chronique.  Bien  plus,  dans  un  cas 
observé  en  août  189S  dans  le  service  de  mon  maître,;le  pro¬ 
fesseur  Pitres,  j  ai  trouvé  à  l’autopsie  d’un  malade  atteint 
de  maladie  d’Hodgson  et  présentant  des  accès  gastralgiques 
violents  (forme  de  crises  gastriques)  une  plaque  d’athérome 
à  l’emhoüchure  du  tronc  cœliaque  dans  lequel  on  ne  pou¬ 
vait  passer  qu’une  aiguille  à  tricoter.  C’est  là,  me  semble- 
t-il,  une  observation  vraiment  démonstrative. 

Cette  notion  de  la  claudication  intermittente  de  l’estomac 
explique-t-elle  les  phénomènes  observés?  Bien  certaine¬ 
ment. 

L  insuffisance  fonctionnelle  de  l’estomac,  inaperçue  quand 
l’estomac  est  vide,  dès  qu’il  est  plein  à  la  suite  d’un  repas 
un  peu  copieux,  à  la  suite  d’ingestion  d’une  quantité  trop 
grande  de  boissons,  aussitôt  la  meïopragie  apparaît,  la 
crampe  douloureuse  se  produit:  la  clinique  nous  l’a  montré. 
Cette  crampe  est  parfois  visible  ou  tangible. 

Ces  crampes  qui  peuvent  se  succéder  sans  interruption 
pendant  toute  la  période  digestive  donnent  un  coup  de 
fouet  à  la  motricité  de  l’estomac,  elle  s’accélère  :  l’épreuve 
d’Ewald  ou  celle  de  Mathieu  nons  l’a  prouvé.  Enfin  la  dimi¬ 
nution  de  la  chlorurie  nous  prouve  bien  que  la  muqueuse 
ne  reçoit  que  fort  peu  de  sang  puisque  ce  facteur  dépend 
directement  de  l’activité  de  la  circulation. 

La  claudication  intermittente  du  cœur  me  semble  donc 
admissible. 

Mais  tous  les  cas  ne  sauraient  s’expliquer  de  cette  manière. 
b.  Je  me  demande  si,  dans  certains  cas,  l’hyperémie  du 
plexus  solaire,  celle  des  ganglions  semi-lunaires  que  j’ai  pu 
constater  ne  peuvent  pas  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  des 
accès  gastralgiques  des  cardiaques. 

La  démonstration  ne  peut  en  être  fournie  en  présence  du 
manque  de  preuves  indéniables.  Seule  la  constatation  ana¬ 
tomique  que  j’ai  pu  faire  vient  à  l’appui  de  cette  thèse. 

Mais  comment  expliquer,  en  l’admettant,  que  cette  hyper¬ 
émie  des  ganglions  se  fasse  d’une  manière  intermittente 
et  précisément  après  le  repas  ? 
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Peut-être  en  supposant  qu’ après  le  repas  le  cœur  ayant  à 
accomplir  un  surcroît  de  travail  se  dilate  transitoiremen  . 

Ca  circulation  se  ralentit  dès  lors  et  l’hyperémie  se  produit. 

Je  ne  donne  ceci  que  comme  une  hypothèse. 

c.  Ne  peut-on  pas  admettre  encore  une  irritation  du 
plexus  solaire  consécutive  à  l’athérome  aortique?  Une  com¬ 
pression  de  ces  plexus  ou  des  ganglions  semi-lunaires  par  le 
cœur  dilaté  après  un  repas  copieux,  par  l’aorte  distendue 
par  suite  de  la  difficulté  de  la  circulation  pendant  la  période 
digestive? 

Ce  sont  là  des  hypothèses  admissibles  mais  que  je  ne  puis 

J’en  dirai  autant  de  la  compression  possible  des  pneu¬ 
mogastriques  par  le  cœur  dilaté  transitoirement  après  un 
repas  trop  copieux. 

Celte  supposition  m’a  été  suggérée  par  la  constatation  de 
la  dilatation  du  cœur  des  cardiaques  après  un  repas  un  peu 
abondant.  Cette  constatation  a  pu  être  faite  à  1  aide  de  la  per¬ 
cussion  et  du  phonendoscope  :  elle  a  été  vérifiée  à  1  écran 

fluoroscopique.  ,  .  ,  ,  ,  j,  „„ 

Or,  les  pneumogastriques  ne  sont  pas  éloi^és  de  la  face 
postérieure  du  cœur  et  du  péricarde.  N’esl-il  pas  logique 
de  penser  dès  lors  que  le  cœur  dilaté  puisse  les  comprimer 
et  qu’il  en  résulte  un  accès  gastralgique?  Ceci  m  avait  sem¬ 
blé  d’autant  plus  logique  que  j’ai  pu  observer  parfois  pen¬ 
dant  l’accès  gastralgique  des  phénomènes  qui  pouraient  in¬ 
diquer  la  compression  de  ces  nerfs  :  telles  sont  la  dyspnee, 
l’augmentation  de  la  tension  artérielle,  les  vomissements, 
la  bradycardie,  tous  symptômes  observés  dans  le  cours  des 

accès  gastralgiques.  _ 

Mais  à  cette  hypothèse  je  ferai  une  serieuse  objection. 

Si  l’accès  gastralgique  est  dû  à  la  compression  du  pneumo¬ 
gastrique  par  le  cœur  dilaté,  pourquoi  n’observe-t-on  pas 
ces  mêmes  accès  dans  les  péricardites  avec  gros  épanche¬ 
ments,  dans  les  dilatations  aiguës  du  cœur,  dans  1  hyper¬ 
trophie  de  cet  organe  où  sa  compression  doit  etre  bien  plus 
forte?  Pourquoi  ne  les  rencontre-t-on  pas  dans  les  compres¬ 
sions  par  tumeur  du  médiastin?  ^ 

En  résumé  la  théorie  de  l’accès  gastralgique  du  a  une 
claudication  intermittente  de  l’estomac  me  semble  la  plus 

plausible  et  la  mieux  démontrée.  ^  -i 

11.  La  forme  de  dyspepsie  hyposthénique  est  plus  facile  à 
expliquer.  L’hyperémie  de  la  paroi  de  l’estomac  et  de  sa 
muqueuse  nous  semble  devoir  être  seule  mise  en  cause. 

Elle  est  prouvée  anatomiquement  et  chimiquement  par 
l’élévation  de  la  chlorurie.  Elle  a  pour  conséquence  . 

•  a.  Des  altérations  glandulaires  ; 

i.  Des  lésions  de  la  musculeuse. 

Les  lésions  glandulaires  nous  expliquent  les  symptômes 
de  la  dyspepsie,  la  diminution  de  l’ acidité,  de  1  acide  c  o- 

rhydrique,  celle  des  coefficients  p  et  a. 

Les  lésions  de  la  musculeuse,  la  dissociation  et  la  com¬ 
pression  de  ses  fibres  par  les  vaisseaux  ectasiés;  les  dégé¬ 
nérescences  de  ces  fibres  musculaires  consécutives  à  cette 
compression  nous  expliquent  les  symptômes  de  la  myas¬ 
thénie  observée,  l’hyposlhénie  constatée. 

111.  Un  degré  de  plus,  et  nous  voilà  en  asystolie,  exagé¬ 
ration  des  phénomènes  précédents.  Ici,  un  élément  anato¬ 
mique  nouveau  entre  en  scène  :  l’érosion.  Le  mécanisme  de 

sa  production  est  complexe.  ,  p  .  „ 

AU  premier  rang,  je  placerais  l’hémorragie  superficielle, 
la  diminution  de  la  vitalité  dans  la  région  correspondante. 


bientôt  attaquée  par  les  sucs  digestifs.  J’ai 

de  la  réalité  de  ce  mode  :  le  fond  de  bon  «ombre  de  ces 
ulcérations  toutes  récentes  est  nettement  const  P 

hématies  déformées.  „octr;nnp  de 

On  peut  invoquer  encore  l’attaque  par  le  suc  g  ^ 
territoires  correspondant  à  une  embolie  ou  à  une  throm 
capillaire. 

VIII 

Traitement.  -  Voilà  partiellement  expliqués  je® 
dents  que  nous  avons  décrits.  Essayons  maintenant  d  expo 
ser  le  traitement  qu’il  conviendra  d’y  opposer. 

Étant  donné  que  les  gastropathies  d  origine  ear^ 

sont  l’indice  habituel  de  l’hyposysto  le  ou  de  l  asysto 
latente  ou  confirmée,  étant  donné  qu’elles  Pe«-ent  provo 

quer  cette  dernière,  il  y  a  lieu  d’intervenir  aussi  rapide 

T;r.r:^lb„rda'e..ourerd,soin,pi.u.l'...omaç 

de" cardiaques,  de  ,e  1.  taiiguer  ni  parles  u.éd.ca™nts,u. 
par  une  alimentation  défectueuse  ou  trop  abondante 
Pour  prévenir  les  gastropathies  de  l’hyposystol  e,  ü 
de  prévenir  ces  complications  en  soumettan  ^ger 

à  une  hygiène  et  à  une  diététique  que  je  n  ai  pas  à  expose 


Mais  voici  la  gastropathie  déclarée, 
elle?  En  traitant  l’hyposystolie  ou  1  asystolie  causale  ■ 

Mais  ici  se  pose  une  question  :  doit-on  an  jdi  ^ 

cament  de  choix  en  cette  circonstance,  , 

canablepar  elle-même  de  produire  des  accidents  gastriques^ 
n  n’  a"as  d’hésitation  à  avoir;  il  faut  y  recourir  quand 
même  La  digitale  suffit  souvent,  en  effet,  pour  faire  dispa¬ 
raître  pour  plus  ou  moins  longtemps  les  accidents  ca^dm^^^ 

et  les  accidents  gastriques  qui  n’en  étaient  que  la  manifes 
^Tuelques  précautions  sont  néanmoins  nécessaires 

Parmi  les  préparations  digitaliques,  il  convi 
circonstance  de  n’en  retenir  que  deux  : 
et  la  digitaline  cristallisée.  Une  règle  s  '“P*;®; 
donner  la  digitale  qu’à  doses  réfractées,  ^ 

tigrammes  de  poudre  de  feuilles,  x  à  xv  gouttes  de  la  solu 
tion  de  digitaline  : 

Digitaline  cristallisée. . .  1  gramme. 

Glycérine  pure .  333  cenlim^cubes. 

Eau  distillée .  ^  ix» 

Alcool  à  95  degrés .  Q.  s.  p.  1  ht.  à  1  . 

Ces  doses  seront  répétées  pendant  quatre  ^  ^nq  JourB 
puis  suspendues.  SI  les  malades  °“J“es 

quand  même  la  digitale,  aux  mêmes  doses,  P^?^ 
fractionnées,  par  cuillerées  à  café  dans  la  journ 
l’ingestion,  on  avale  un  fragment  de  gffice. 

ffien  entendu,  il  conviendra  de  n’admmis  rer  la  digitale 
que  si  les  indications  exigées  pour  son  emploi  se  trouvent 
Znies  chez  le  malade,  s’il  y  a  hypotension  arterielle,  oh- 

gurie,  bradycardie  ou  arythmie.  renos 

En  même  temps,  le  malade  sera  condamne  ««  ^P" 
absolu  et  à  la  diète  lactée.  Ici  encore  quelques  précautions 
sont  nécessaires.  Les  malades  ne  doivent  pas  boire  pf«s  d  u 

litre  delait  etparpetilesquantités  réparties  dans  la  jourje 

Ajoutons  à  ceci  une  prise  de  0«30  centigr.  de  calomel,  et 
nous  aurons  dans  son  ensemble  la  ligne  de  conduite  à  suivre 

aura  recours  pour  tonffier  cœur, 
soit  à  la  spartéine,  soit  à  la  caféine.  Il  est  préférable,  pour 
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ménager  les  susceptibilités  gastriques,  d’administrer  ces 

médicaments  par  la' voie  hypodermique. 

On  administrera  donc  de  une  à  trois  injections  de  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine .  0«50  centigr. 

Eau  stérilisée. .  10  grammes. 

ou  une  à  deux  injections  par  jour  de  la  solution  : 

Caféine .  4  grammes. 

Salicylate  de  soude .  3*10  centigr. 

Eau  stérilisée . .  Q.  3.  p.  10  cent.  c. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’hyposystolie,  on  se  trouvera 
bien  d’agir  simultanément  sur  l’estomac. 

'  Contre  la  dyspepsie  flatulente  et  l’hyposthénie,  on  a  re¬ 
cours  avec  succès  aux  indications  suivantes. 

Le  malade  prendra  avant  les  repas  (en  l’espèce  ils  sont 
remplacés  par  du  lait)  une  cuillerée  à  café  de  la  teinture 
composée  suivante  : 

Teinture  de  noix  vomique .  5  grammes. 

Gouttes  amères  de  Baumé.  )  ^ 

Teinture  de  gentiane . p®  “ 

Teinture  de  rhubarbe  corn-  1 

posée . . {  g/i  20  _ 

Eau  de  laurier-cerise . ) 

Eau  de  menthe . . .  Q.  s.  p.  100  c.  c. 

Si  le  patient  mange,  on  pourra  encore  lui  faire  prendre, 
au  milieu  du  repas,  une  cuillerée  à  bouche  de  la  solution  : 
Acide  chlorhydr.  officinal. .  3  grammes. 

Sulfate  de  strychnine .  0*0S  centigr. 

.  300  cent,  cubes. 

La  formule  de  Coutaret  m’a  donné  bien  souvent  d’excel¬ 
lents  résultats  : 

Acide  sulfurique  chimique¬ 
ment  pur .  2*40  centigr. 

Acide  nitrique . .  0*80  — 

Alcool  à  80  degrés .  18  grammes. 

Laissez  quarante-huit  heures  au  contact  et  ajoutez  : 

Sirop  de  limon .  100  grammes. 

Eau  de  fontaine .  150  _ 

Une  cuillerée  à  soupe  après  le  repas  dans  un  demi-verre 
d’eau. 

Contre  les  accès  gastralgiques  ou  hypersthéniques  on 
aura  recours  tout  d’abord  au  traitement  préventif,  celui  de 
1  artério-sclérose,  à  l’iodure  de  potassium  ou  de  sodium  aux 
doses  quotidiennes  minimes  de  0*50  centigr.  par  jour. 
L’ahmentation  sera  légère,  le  malade  se  reposera  pendant 
la  digestion;  on  l’aidera  à  l’aide  de  la  solution  précédem¬ 
ment  formulée  d’acide  chlorhydrique  et  de  strychnine. 

Appelé  au  moment  de  l’accès,  on  tirera  de  bons  effets  de 


la  médication  suivante  : 

Eau  chloroformée  saturée. . .  130  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne -  0*50  centigr. 

Eau  de  fleurs  d’oranger .  50  grammes. 

Eau  distillée .  100  _ 


Une  à  trois  cuillerées  à  soupe  au  moment  des  accès. 

Je  me  suis  encore  bien  trouvé,  en  quelques  cas,  de  faire 
inhaler  le  nitrite  d’amyle  suivant  le  mode  habituel,  et  c’est 
là,  n  est-il  pas  vrai,  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  arté¬ 
rielle  de  phénomènes. 

Enfin  si,  dans  la  période  d’asystolie,  surviennent  des  vo¬ 
missements  incoercibles,  on  fera  prendre  avec  chaque  dose 
de  lait  de  1  à  iv  gouttes  de  la  mixture  : 


Picrotoxine .  0*10  centigr.. 

Alcool  pour  dissoudre .  Q.  s. 

Chlorhydrate  de  morphine. . .  0*05  centigr. 

Sulfate  d’atropine .  o*01  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise . . .  10  grammes. 


Enfin,  on  essaierai  potion  de  Rivière,  celle  de  La  Haën 
la  mixture  de  M.  Hufland,  dont  la  composition  se  trouve 
dans  tous  les  formulaires;  ou  bien  encore  l’injection  d’éther 
au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(13  JUIN  1900) 

M.  Nélaton  décrit  un  procédé  personnel  de  rhinoplastie 
qui  lui  a  donné  des  résultats  remarquables.  Le  malade  qu’il 
présente  est  d’ailleurs  une  preuve  indéniable  de  l’excellence 
de  la  méthode.  Ayant  remarqué  que  presque  tous  lés  procé¬ 
dés  rhmoplastiques  avaient  le  tort  de  réparer  la  perte  de 
substance  nasale  à  l’aide  de  parties  molles,  qui  donnaient 
un  nez  en  général  difforme  et  fiasque;  ayant  remarqué,, 
d  autre  part,  que  les.  corps  étrangers  rigides  étaient  mal 
tolérés,  et  par  suite  éliminés,  M.  Nélaton  imagina  de  tailler 
un  lambeau  frontal  culànéo-ostéo-périostique,  en  continuité 
avec  le  squelette  de  l’ogive  nasale,  qu’il  détachait  d’un  trait 
de  scie,  et  rabattait  horizontalement.  Ce  lambeau  osseux  de¬ 
venait  le  squelette  rigide  du  nouvel  orifice  nasal. 

L’infirmier  qu’il  a  opéré  et  qu’il  a  présenté  est  un  des  plus 
beaux  exemples  de  rhinoplastie  que  nous  ayons  pu  voir.  11 
a  un  nez  véritable,  à  peine  un  peu  large  au  niveau  de  son 
orifice,  mais  un  véritable  nez.  C’est  un  éloge  qu’on  ne  peut 
guère  adresser  aux  autres  procédés  rhinoplastiques. 

On  entend  ensuite  une  communication  de  M.  Galezowski 
sur  un  cas  de  cysticerque  de  la  rétine.  Les  membres  de  la 
Société,  généralement  peu  familiarisés  avec  l’ophtalmologie 
semblent  avoir  quelque  peine  à  suivre  la  lecture  de  cette 
observation,  cependant  très  intéressante. 

Avec  M.  Mignon,  nous  revoyons  les  kystes  hydatiques  de 
I  abdomen,  dans  un  fait  complexe  et  curieux  de  véritable 
échynococcose  ayant  envahi  presque  tous  les  organes. 

Mais  le  clou  de  la  séance  est  la  reprise  et  la  fin  (?)  de  la 
discussion  sur  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale. 

M.  Tuffier  prend  le  premier  la  parole  pour  défendre  une 
deuxième  fois  l’opinion  qu’il  a  émise  dans  les  précédentes 
séances.  Jl  nous  paraît  ajouter  peu  de  choses  à  ce  qu’il  avait 
déjà  dit.  ^ 

M.  Routier,  qui  lui  succède  à  la  tribune,  essaye  de  poser 
les  indications  de  la  néphrectomie  dans  la  tuberculose.  Il 
faut,  bien  entendu,  qu’il  n’y  ait  qu’un  seul  rein  d’envahi. 
Aussi  tout  l’intérêt  se  porte  dans  le  diagnostic  de  l’unilaté- 
ralite  de  la  lésion.  Le  cathétérisme  des  uretères  lui  paraît  un 
moyen  précieux.  Il  ne  le  pratique  pas  lui-même,  mais  il  l’a 
tait  maintes  fois  pratiquer  dans  son  service  par  M.  Albarran 
ou  par  ses  élèves,  et  il  peut  affirmer  que  ce  cathétérisme, 
dont  la  technique  lui  paraît  délicate  et  même  difficile  a  tou¬ 
jours  été  inoffensif  pour  les  malades.  ’ 

M.  Albarran  dot  la  discussion.  Il  répond  avec  une  grande 
netteté  et  une  grande  conviction  aux  orateurs  qui  l’ont  pré- 
cédé.  On  sent  qu’il  est  plein  de  son  sujet,  et  les  arguments 
qu  il  a  développés  semblent  avoir  convaincu  ses  collègues. 

Il  concède  que  le  cathétérisme  des  uretères  est  délicat.  Mais 
SI  certains  chirurgiens  le  critiquent  et  le  rejettent,  c’est 
qu  Ils  n  ont  pas  voulu  se  donner  la  peine  de  l’étudier  et  de 
le  pratiquer.  Déjà  passés  maîtres,  ils  ont  dédaigné  de  s’as¬ 
treindre  à  apprendre  ce  qu’ils  ne  connaissaient  pas.  Ils  ont 
déclaré  inapplicable  un  procédé  qu’on  peut  voir  exécuter 
tous  les  jours  par  les  élèves  de  la  Clinique  des  voies  uri¬ 
naires.  La  critique  est  souvent  un  voile  jeté  sur  l’ignorance. 
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Ce  ne  sont  peut-être  pas  les  propres  paroles  de  l’orateur, 
mais  c’est  une  conclusion  qui  se  dégage  de  son  discours. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  arguments  développés 
une  seconde  fois  par  M.  Albarran,  nous  bornant  à  renvoyer 
à  sa  précédente  communication  (1). 

La  séance  se  termine  par  quelques  présentations  de  ma¬ 
lades  :  un  chryptorchide,  opéré  par  M.  Championnière  il  y 
a  dix  ans,  et  dont  les  organes  génitaux,  jusqu’alors  infantiles, 
se  sont  développés  après  l’opération;  un  chondrome  pur  des 
os  du  pied,  dont  M.  Picqué  apporte  le  moulage  et  les  pièces 
et  qui  ressemblait  à  un  ostéo-sarcome. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  19(K),  p.  615. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  M.  Sauné  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  physiques  et  chi¬ 
miques.  .  ,  J  P 

Oijon.  —  M.  Michaut  est  institué,  pour  une  période  de  neut 
ans,  chef  des  travaux  de  physiologie. 

Rouen.  —  M.  Jeanne,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

SIROP  nENRYMVRE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE,  tl. 
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*  *  *  ^relè^ventîe'îsœtir  affaibli,  dissipent 

asystoue,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

V&dQC  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
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et  de  la  besfiration 


VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  ceativr.  de  Convallamarine. 

J  _  de  Sulfate  de  Sparteme. 

20  -  d’Iodure  de  potassium. 

IlsufEt  ordinairement  de  4  à  5  cuillerées  par 
our  çour  obtenir  sur  le  cœur  une  action  o 
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DOSE  :  4  Pilules  avant  chaciue  repas  (représentant  exactement  la^aleur  d'une  cuiller  à  cafe  de  levure  a  1  eta  de 
Avec  la  «lYCODEBMlNE  DÈJABDIN,  AUCUN  '«CO«VÉ/Y^^  la  Nausees, 

ni  Ainreurs.  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  m  Troubles  de  1  Intestin. . |  vÉiui  de  comprimés  pour  usages  divers, 3  franc». 
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—  fer  et  mang 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chau; 
Silicate  et  silioe,  alumine 
lodurealcalin,arsenlOilit 


12.151 


7.826 


9.U2  9.2« 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PBÉC/ÊÛSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÈSIHÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  KAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
le  sulfurique  libre .  1,33 


1 1  Silicate 


éniate,  » 


Sesqui-oxyde  dt 


0,U 


^  j  Phosphate 
^1  Sulfate  , 

\  Matières  organiques . } 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


DRAGEES  MARIANl 


au  MiaTE  K  FEI  ET  MMaiEU 
Flna  «fflcncea  qua  toaa  laa  fénuginaazl 
ooanua,  cas  Oragéea  constituent  U  médl-f 
cation  Tiaiment  rationnelle  do  toutea  loal 
maladies  où  la  fer  ast  indiqué  :  CMaraw,! 
AnimU,  Tfatrna$$$,Lywtphatitm.  L'ézpé-I 
rienca  a  démontré  qu'eUas  na  constipantl 
jamais;  eto  sont  toujours  toléréas  parti 
estomaos  les  plus  dttlcau. 
iNs  IfaiiH  mu  In  itiii. — hk.  4  k.  b  asNi. 

EAWS  :  il,  soiMTABDHAUwmiw rr Phasmaou.I 


tPlLEPSIE.  HïSTÊRSE 

NEVROSES 

t.e  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
l'OTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
‘.ueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
fde  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
tique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
ntient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure: 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
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E.FOUlisllER  (Ptn30daD),2l  ,Rue  de  St-Pétersbaurg,Parls. 
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Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOPORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
I  Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 

MIIMTIJOI  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

mCiiM  I  nuL  lUUUL  pour  insufflations  rhino-laryngiennés 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  <,«  o°5°o?3V. 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 

_  _ NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


I’APPETIT,  absolument  insipide,  agissant  rapidement 
chez  les  bwpawts  et  les  aduZiTBS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voMZSSBMBZf  TS  de 
m  ^ 0gr..50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

TA.BLSTTES  et  COMï>RIMBS  d'OHEXIISrS!  :  k  la  PHARMACIE  NORMALE.  17.  Rue  Drouot,  Parïl. 

PURETÉ 
_ GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

[Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rne  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 
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ÉRYTHÈME  SCARLATINIFORME 

DU  AUX  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  DE  CACODYLATE  DE  SOUDE 
Par  M.  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Depuis  les  publications  des  professeurs  A.  Gautier  et 
Renaut,  nous  avons  employé  le  cacodylate  de  soude  chez 
un  grand  nombre  de  malades,  tuberculeux,  anémiques,  dé¬ 
bilités,  convalescents  de  maladies  graves.  Jusqu’ici  nous 
n’avions  relevé  aucun  méfait  dû  à  l’administration  du  mé¬ 
dicament;  soit  qu’il  fût  pris  par  le  tube  digestif,  soit , qu’il 
fût  administré  par  la  voie  hypodermique,  la  tolérance  était 
toujours  absolue. 

Le  fait  suivant  est  le  premier  où  le  cacodylate  ait  déter¬ 
miné  des  accidents. 

Nous  avons  en  traitement  à  l’hôpital,  salle  Eudes-Ill,  un 
homme  de  trente-huit  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  droite  au  début.  Comme  à  d’autres  malades,  nous  lui 
prescrivons  tous  les  cinq  jours  une  injection  sous-cutanée 
d’un  centimètre  cube  d’une  solution  rigoureusement  titrée 
et  stérilisée  de  cacodylate  de  soude  dosée  à  08,30  par  centi¬ 
mètre  cube.  Alors  que  les  autres  malades  tolèrent  parfaite¬ 
ment  le  médicament,  cet  homme  est  pris  dès  la  première 
injection  d’un  érythème  scarlatiniforme  généralisé.  Pour 
bien  déterminer  l’action  du  cacodylate  de  soude,  nous 
avons  persisté  dans  le  traitement.  Après  chaque  injection, 
il  s’est  produit  une  poussée  d’érythème. 

"Voici  comment  les  choses  se  passent.  L’injection  étant 
faite  le  soir,  le  malade  est  pris  pendant  la  nuit  suivante  de 
malaise  général,  de  sensation  de  chaleur  et  de  brûlure  à  la 
peau  provoquant  l’insomnie.  Un  prurit  très  désagréable 
contraint  le  malade  à  se  gratter  et  détermine  de  l’agitation. 

Douze  à  quatorze  heures  après  l’injection,  faisant  suite  à 
ces  prodromes,  paraît. l’érythème. 

D’aspect  scarlatiniforme,  il  est  généralisé,  accusé  surtout 
aux  zones  de  pression,  telles  que  le  dos,  les  épaules,  les 
fesses.  La  rougeur  s’efface  sous  la  pression  digitale  et  repa¬ 
raît  sitôt  qu’elle  cesse.  L’apyrexie  est  absolue.  Rien  d’anor¬ 
mal  du  côté  des  muqueuses  ;  urines  normales,  pas  de  cons¬ 
tipation.  Le  malade  perd  un  peu  l’appétit  mais  n’a  aucun 


mût  caractéristique  dans  la  bouche.  Le  maximuna  d  inten- 
’ité  de  l’éruption  se  fait  dans  la  journée  qui  suit  1  injection, 
rrente-six  heures  après,  l’érythème  pâlit  et  disparaît  le 

roisième  jour  sans  laisser  de  traces.  ^ 

La  peau  reprend  sa  coloration  normale.  U  n  y  a  pas  de 

lesquamation.  .  .  _ 

11  s’agit  certainement  d’une  idiosyncrasie,  mais  il  est  bon 
le  la  signaler  puisque  le  cacodylate  de  soude  est  employé 
dans  certaines  dermatoses.  On  ne  peut,  en  effet,  mcriminer 
ni  la  pureté  de  la  solution,  ni  les  précautions  antiseptiques, 
puisque,  seul  sur  un  grand  nombre  de  malades  traites,  ce 

malade  a  présenté  cet  érythème.  _ 

Ce  cas  vient  donc  s’ajouter  à  ceux  qu  a  publies  M.  Balzer, 
où  une  dermatite  exfoliatrice  se  produisit  à  la  suite  de 
l’administration  de  cacodylate  de  soude. 

L’ENTÉRO- COLITE  MUCO-MEMBRANEUSE 

D'après  M.  P.  Froussard, 

Médecin  consultant  à  Plombières  (1). 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  est  une  affection  plus 
particulièrement  observée  chez  les  neuro-arthri  tiques  à 
marche  continue  ou  intermittente,  caractérisée  essentielle¬ 
ment  par  de  la  constipation  habituelle  enlreconpee  de 
diarrhL,  par  des  douleurs,  et  enfin  par  le  rejet  de  mucus  se 
présentant  dans  les  selles  sous  forme  de  glaires  ou  de 
fausses  membranes.  Elle  a  encore  été  désignée  sous  le  nom 
de  Marrhèe  glutineuse,  A: entérite  glaireuse,  de  croup  intestinal, 
A  entérite  interstüielle,  etc.,  et  a  donné  lieu,  surtout  dans  ces 

dernières  années,  à  d’importants  travaux. 

\J étude  clinique  de  l’entéro-colite  est  difficile  à  exposer 
d’une  façon  exacte  et  complète.  Il  s’agit,  en  effet  d  une  ma¬ 
ladie  essentiellement  chronique,  à  début  le  plus  souvent 
obscur  sujette  à  des  rémissions  et  à  des  exacerbations  de 
durée  wiable.  Il  faut  donc,  pour  en  donner  une  description 
véridique,  rechercher  parmi  les  symptômes  ceux  qui,  par 
leur  constance  et  leur  valeur  séméiologique,  peuvent  etre 
considérés  comme  véritablement  cardinaux. 

Ces  svmptômes  forment  une  triade  constante.  Ce  sont  la 
constipation  opiniâtre,  entrecoupée  de  débâcles  diarrhei- 
nues  les  douleurs  abdominales,  et  enfin  le  rejet  dans 
\lles  de  mucus,  pouvant  parfois  prendre  l’aspect  de  fausses 

■nGnibr8iïi0S.  , 

La  constipation  est  le  symptôme  primordial,  comme  le 
(l);Th.  de  Paris,  1900. 
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plus  constant.  Elle  peut  cependant  passer  inaperçue.  C’est 
qu’elle  n’est  pas  toujours  caractérisée  par  «  des  évacua¬ 
tions  alvines  moins  abondantes,  moins  fréquentes  et 
plus  sèches  qu’à  l’état  normal  »  (Potain).  Elle  peut  consis¬ 
ter  parfois  en  selles  régulières ,  mais  constituées  par  des 
matières  dures  et  fragmentées,  et  aussi  en  selles  fré¬ 
quentes,  mais  anormales  par  leur  minime  volume,  li  existe 
donc,  à  côté  des  constipations  ordinaires,  totales,  des  consti¬ 
pations  dissociées,  et  l’on  peut  décrire,  après  Lasègue, 
Mathieu,  Soupault,  des  constipations  horaires,  des  .constipa¬ 
tions  quantitatives  et  des  constipations  qualitatives. 

La  constipation  horaire  est  assez  ditHcile  à  définir.  Un 
sujet  n’est  constipé  que  «  quand,  de  l’insuffisance  des  éva¬ 
cuations,  résultent  pour  lui  certains  troubles,  certains  ma¬ 
laises  »  (Potain).  On  ne  dira  donc  pas  d'une  personne  qu’elle 
est  constipée,  lorsqu’elle  a  moins  d’une  selle  pur  jour,  mais 
seulement  lorsque  la  rareté  des  selles  détermine  chez  cette 
personne  des  désordres  appréciables. 

La  constipation  quantitative  donne  lieu  aux  mêmes  remar¬ 
ques.  Il  est  impossible  de  fixer  exactement  la  quantité  de 
matières  fécales  qu’un  adulte  sain  doit  rendre  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Cette  quantité  varie,  en  effet,  suivant 
de  nombreuses  conditions,  et,  en  particulier,  suivant  la 
nature  de  l’alimentation.  Nous  ne  possédons  donc  pas  de 
critérium  absolu  de  la  constipation  quantitative. 

La  constipation  qualitative  porte  sur  le  volume,  la  forme  et 
la  sécheresse  des  matières  rendues  ;  elle  décèle  toujours  un 
trouble  profond  de  la  fonction  du  gros  intestin. 

Ces  différents  types  de  constipation  semblent  se  rattacher 
à  des  conditions  pathogéniques  différentes.  L’atonie  intes¬ 
tinale  produirait  surtout  [les  constipations  totale,  horaire, 
quantitative,  le  spasme  du  muscle  moteur  intestinal  déter¬ 
minerait  au  contraire  la  constipation  qualitative. 

Tous  ces  modes  cliniques  de  la  constipation  peuvent  se 
rencontrer  dans  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  mais 
avec  une  inégale  fréquence.  La  constipation  quantitative 
paraît  la  plus  constante. 

Les  débâcles  diarrhéiques  accompagnent  toujours  la  cons¬ 
tipation.  Parfois  constituées  par  des  matières  molles,  semi- 
liquides,  elles  sont,  d’autres  fois,  franchement  liquides, 
d’odeur  infecte,  contenant  en  suspension  du  mucus  sous 
forme  de  glaires,  de  petites  masses  ovillées,de  scybales,  de 
fragments  informes  de  matière  fécale.  Ce  dernier  aspect 
est  caractéristique.  Ces  crises  diarrhéiques  sont  précédées 
de  vives  douleurs  abdominales  ;  elles  déterminent,  sur  les 
différentes  régions  de  l’intestin  qu’elles  traversent,  une 
sensation  de  brûlure,  de  cuisson  très  pénible  pour  le 
malade  ;  dues  à  l’action  irritante  exercée  par  la  coprostase 
sur  la  muqueuse  intestinale,  elles  reviennent  à  intervalles 
inégaux  et  s’acconipagnent  de  phénomènes  réactionnels 
d’intensité  variable. 

La  douleur  est  également  constante.  Elle  persiste  même 
pendant  les  périodes  de  rémission.  Tantôt  ce  n’est  qu’un 
simple  malaise  intestinal,  avec  sensation  d’angoisse.  Tantôt 
la  douleur  est  plus  aiguë,  et  comparée  parles  malades  à  des 
tortillements,  à  des  tiraillements  intestinaux  :  elle  revient 
alors  sous  forme  de  crises  entéralgiques,  parfois  espacées, 
parfois  subintrantes,  de  durée  variable,  que  calme  souvent 
l’ingestion  ou  l’expulsion  des  aliments. 

Chaque  sujet  paraît  avoir  une  localisation  spéciale  de  la 
douleur.  Dans  certains  cas,  la  douleur  siège  nettement  dans 
tout  ou  partie  du  côlon  ;  d’autres  fois,  elle  débute  par  le 
cæcum  et  gagne  ultérieurement  le  côlon  transverse.  On 


pourrait  alors  la  confondre  avec  une  gastralgie,  dont  elle 
diffère  cependant  par  ses  irradiations  transversales. 

L'expulsion  de  mucus  est  le  symptôme  caractéristique  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Elle  en  est  véritable¬ 
ment  le  signe  pathognomonique,  lorsqu’elle  coexiste  avec 
la  constipation. 

Ce  mucus  se  présente  sous  deux  formes  principales  :  le 
type  amorphe  et  le  type  membraneux.  Le  type  amorphe  est 
constitué  par  des  glaires  filantes,  comparées  à  du  blanc 
d’œuf  non  cuit.  Ces  glaires  sont  parfois  arrondies  [crachats 
intestinaux  de  Lasègue),  parfois  très  régulièrement  sphé¬ 
riques  :  elles  peuvent  encore  être  formées  par  une  simplè 
mousse  recouvrant  les  déjections.  Ce  type  amorphe  semble 
être  le  plus  fréquent. 

Moins  caractéristique  est  le  type  membraneux.  Les  fausses 
membranes  sont  alors  rubanées,  cylindriques  ou  filamen¬ 
teuses. 

Dans  la  forme  rubanée,  \e  mucus  concret  prend  l’aspect  de 
lanières  aplaties,  plus  ou  moins  élastiques,  de  longueur 
parfois  considérable,  larges  de  quelques  millimètres.  La 
coloration  de  ce  ruban  est  blanc  grisâtre.  De  leurs  deux 
faces,  l’une  est  jaune  sale,  —  c’est  celle  qui  regarde  la  lu¬ 
mière  intestinale, —l’autre  est  blanche,  tomenteuse,—  c’est 
celle  qui  adhère  à  la  muqueuse.  Leurs  bords,  enfin,  sont 
habituellement  déchiquetés. 

La  forme  cylindrique  est  moins  fréquente  :  il  s’agit  alors 
de  cylindres  creux,  membraniformes,  de  dimensions  varia¬ 
bles.  Le  diamètre  de  ces  concrétions  est-il  extrêmement 
réduit?  on  a  alors  affaire  à  la  forme  filamenteuse. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  il  est  expulsé,  le 
mucus  peut  d’ailleurs  adhérer  aux  matières  ou  se  rencon¬ 
trer  à  l’état  isolé  au  milieu  d’elles.  Le  plus  ordinairement, 
les  mucosités  entourent  les  scybales,  leur  donnant  un  aspect 
caractéristique.  Parfois  aussi,  le  mucus  n’adhère  pas  aux 
matières  et  nage  dans  le  liquide.  Enfin,  mais  plus  rarement, 
l’expulsion  du  mucus  peut  être  indépendante  de  celle  des¬ 
matières  fécales  :  le  malade  éprouve  le  besoin  de  se  présen¬ 
ter  à  la  selle,  mais  il  n’expulse  qu’une  petite  quantité  de 
mucus  ou  quelques  débris  de  pseudo-membranes;  ce  sont 
là  de  fausses  défécations. 

Ces  symptômes  cardinaux  de  l’entérite  muco-membra¬ 
neuse,  constipation,  douleur,  expulsion  de  mucus,  sont  le 
plus  souvent  accompagnés  de  symptômes  secondaires,  de  cons¬ 
tance  variable' et  d’inégale  valeur. 

Les  voies  digestives  supérieures  sont  habituellement  trou¬ 
blées  dans  leur  fonctionnement  :  la  langue  est  étalée^ 
pâteuse;  la  muqueuse  linguale  est  blanchâtre,  jaunâtre  à  la 
partie  médiane;  la  muqueuse  buccale  présente  parfois  une 
rougeur  érythémateuse  spéciale.  L’appétit  est  variable, 
souvent  capricieux.  L’ingestion  des  aliments  peut  être  suivie 
de  phénomènes  gastriques  sans  caractères  précis,  probable¬ 
ment  liés  à  des  fermentations  anormales.  On  a  signalé  les 
troubles  de  la  sécrétion  biliaire,  constants  pour  Glénard,  et 
se  révélant  par  la  décoloration  intermittente  des  fèces  avec 
ou  sans  une  modification  du  volume  du  foie. 

La  vessie  peut  être  le  siège  de  spasmes,  d’où  dysurie,  té¬ 
nesme  vésical,  mictions  douloureuses. 

Les  troubles  de  la  circulation  cardio-pulmonaire  signalés  au 
cours  des  affections  gastro-intestinales  (Teissier,  Potain), 
sont  particulièrement  fréquents  au  cours  de  l’entéro-colite. 

Les  symptômes  nerveux  s’observent  souvent  :  ils  consistent 
en  tremblements  généralisés,  sensations  de  lassitude,  cépha¬ 
lées,  migraines,  arthralgies,  etc. 
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Les  signes  physiques  donnent  ici  de  précieux  renseigne¬ 
ments.  La  palpation  du  côlon  révèle  tantôt  une  mollesse 
particulière  de  l’intestin  (intestin  chiffonné),  tantôt  une  dis¬ 
tension  extrême  du  côlon.  Les  spasmes  intestinaux  sont 
fréquents,  locaux  et  segmentaires.  On  perçoit  alors  la  sensa¬ 
tion  spéciale  de  tube  épais,  résistant,  mais  élastique,  rou¬ 
lant  sous  les  doigts.  Cette  sensation  de  tube  glissant  sous  les 
doigts  est  caractéristique  :  elle  est  surtout  nette  au  niveau 
du  cæcum  et  de  l’S  iliaque,  mais  peut  être  observée  aussi 
au  niveau  du  côlon  transverse  [corde  colique  de  Glénard).  Il 
importe,  à  ce  sujet,  d’insister  sur  la  variabilité  de  l’état 
intestinal.  Telle  partie  qui,  un  jour,  est  contracturée,  le  len¬ 
demain  sera  dilatée  à  l’extrême  et  réciproquement.  C’est  là 
une  notion  capitale  dans  l’histoire  de  l’entérite  muco-mem- 
braneuse.  _ 

La  palpation  permet  aussi  de  trouver  une  partie  de  1  in¬ 
testin  encombrée  par  des  matières  stercorales  sous  forme 
d’une  masse  pâteuse,  ou,  au  contraire,  sous  celle  de  scybales 
roulant  sous  les  doigts.  Ou  devra  terminer  l’examen  de 
l’abdomen  par  la  recherche  du  rein  mobile,  complication 
assez  fréquente,  surtout  chez  la  femme. 

Les  crises  d'entéralgie,  au  cours  de  F entéro- colite,  méritent 
une  mention  spéciale.  Tantôt  l’entéralgie  est  généralisée, 
tantôt  au  contraire  elle  est  localisée.  Quelle  que  soit  la  forme 
quelle  revêt,  elle  est  annoncée  par  des  prodromes  sem¬ 
blables. 

Rarement,  en  effet,  le  début  de  la  crise  est  subit;  elle  est 
précédée  d’habitude  d’une  recrudescence  des  symptômes. 
Souvent  aussi  on  peut  lui  trouver  une  cause  nettement  dé¬ 
terminante  (changement  brusque  dans  les  habitudes  du  ma¬ 
lade,  erreur  dans  l’alimentation,  excitation  psychique). 

Sous  l’influence  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  causes,  la  cons¬ 
tipation  augmente,  les  digestions  deviennent  plus  pénibles, 
les  douleurs  coliques  apparaissent.  Les  phénomènes  ner¬ 
veux  précèdent  de  près  la  crise. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  crise,  ce  sont  les 
phénomènes  douloureux,  que  la  douleur  soit  généralisée  ou 
localisée.  ^  ^ , 

Les  crises  entéralgie  généralisée  revêtent  le  plus  souvenUa 
forme  d’entéralgie  simple.  Dans  ce  cas,  la  douleur  atteint 
rapidement  son  maximum  d’intensité;  elle  s’accompagne 
souvent  de  phénomènes  réactionnels  intenses,  augmente 
parles  mouvements  respiratoires,  diminue  par  la  compres¬ 
sion  forte  et  large  de  l’abdomen.  La  durée  de  la  crise  est 
variable,  mais  lorsqu’elle  se  prolonge,  l’entéralgie  devient 
paroxystique  et  peut  alors  se  compliquer  de  fièvre.  La  crise 
se  termine  toujours  par  une  débâcle  de  matières  stercorales 
dures,  abondantes.  Elle  peut,  à  la  suite  de  cette  débâcle, 
disparaître  complètement  ou  se  reproduire,  de  façon  à  créer 
un  véritable  état  de  mal. 

Pendant  les  crises,  le  ventre  est  en  général  météorisé, 
douloureux  à  la  pression.  Le  maximum  de  la  douleur  siège 
nettement  au  niveau  du  côlon,  qui  semble  contracturé,  re¬ 
venu  sur  lui-même. 

L’entéralgie  généralisée  peut  encore  revêtir  les  formes, 
cliniquement  moins  importantes,  de  l’obstruction  intestinale 
et  de  la  dysenterie. 

L’entéralgie  localisée  est  caractérisée  surtout  par  le  siège 
nettement  défini  de  la  douleur.  Elle  peut,  suivant  les  cas, 
affecter  la  forme  néphrétique  —  mais,  dans  ce  cas,  la  corde 
colique  est  douloureuse;  le  type  hépatique,  et  enfin  simuler 
la  typhlite  [entéro4yphlo-colite  de  Dieulafoy).  Enfin,  dans  une 
dernière  variété,  l’entéralgie  s’accompagne  de  phénomènes 


généraux  graves,  et  mérite  alors  le  nom  d’entéralgie  typhoïde. 

La  variabilité  d’allure  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse  a  imposé  depuis  longtemps  la  nécessité  ào:  formes  c  i 
niques  distinctes. 

Pour  M.  Froussard,  on  peut  distinguer  trois  formes  prin¬ 
cipales  :  une  latente,  une  commune,  une  continue  grave. 

ha. forme  latente  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  e- 
croit  d’habitude.  Elle  n’est  souvent  que  le  prélude  de  la 
forme  commune.  •  _ 

Le  début  de  cette  dernière  est  souvent  difficile  à  préciser  ; 
parvenue  à  sa  période  d’état,  elle  évolue  suivant  une  des  mo¬ 
dalités  suivantes. 

Forme  continue.  -  Les  différents  symptômes  sont  perma¬ 
nents,  persistent  sans  subir  grande  aggravation.  La  consti¬ 
pation  est  ordinaire,  et  souvent  accompagnée  de  coliques. 
Malgré  l’existence  de  troubles  réflexes  variés,  l’état  general 
du  malade  est  satisfaisant,  la  nutrition  ne  paraît  pas  trop 
souffrir. 

Forme  rémittente.  -  Elle  ne  diffère  de  la  précédente  que  par 
sa  marche.  Les  différents  symptômes  s’amendent  par  pé¬ 
riodes  jusqu’à  disparaîtrê  complètement.  La  constipation 
seule  persiste.  Entre  ces  périodes  d’accalmie  complète  ap¬ 
paraissent  des  poussées  subaiguës  ou  aigues. 

Forme  gastrique.  —  Ici  les  phénomènes  gastro-intestinaux 
prennent  le  premier  rang.  L’état  saburral  des  voies  digesti¬ 
ves  supérieures  est  constant;  les  troubles  gastriques  sont 
très  accusés. 

Forme  nerveuse.  —  Cette  forme  se  rencontre  surtout  chez  les 

prédisposés.  L’entéro-colite  peut  alors  provoquer  des  acci¬ 
dents  de  névrose,  et  en  particulier  de  l’asystolie  cardio¬ 
pulmonaire  (Potain). 

Forme  spasmodique.  —  C’est  la  plus  fréquente.  La  constipa¬ 
tion  est  ici  qualitative  ;  les  spasmes  intestinaux,  les  flux 
'diarrhéiques  ne  manquent  guère. 

Forme  atonique.  —  Elle  présente  des  symptômes  moins  ca¬ 
ractéristiques  :  les  matières  rendues  sont  dures,  grossière¬ 
ment  fragmentées,  la  défécation  est  toujours  pénible,  le  pas¬ 
sage  des  matières  à  travers  l’anus  extrêmement  douloureux. 

Forme  continue  grave.— hQÜaîovma,  décrite  parM.  Potain,  se 
caractérise  par  sa  marche  rémittente,  l’acuité  des  douleurs, 
l’altération  de  l’état  général,  et  en  particulier  les  hémorra¬ 
gies  multiples  dues  peut-être  à  une  prédisposition  hémophi- 
lique  du  malade.  „  , 

Telles  sont  les  principales  formes  cliniques  chez  1  adulte. 
Il  faut  encore  dire  un  mot  des  formes  infantiles.  L’affection 
décrite  sous  le  nom  à' entérite  folliculaire  diffère  singulière¬ 
ment  de  l’entéro-colite  muco -membraneuse.  Il  en  est  de 
même  de  la  colite  aiguë. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  l’entéro-cohte  des 
jeunes  enfants,  c’est  la  violence  particulière  des  symptômes 
infectieux  qui  accompagnent  les  crises  paroxystiques.  La 
crise  est,  le  plus  souvent,  multiple.  Les  symptômes  ne  dif¬ 
fèrent  pas  de  ceux  que  l’on  observe  chez  l’adulte. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’entéro-colite  évolue  chez  un 
sujet  qui  se  rapproche  de  la  puberté,  sa  marche  devient 
plus  franchement  chronique.  Grande  est,  dans  ces  cas,  la 
fréquence  des  paroxysmes  accompagnés  de  fièvre  et  de  phé¬ 
nomènes  réactionnels  violents,  L’entéro-colite  peut  enfin 
exercer  une  influence  néfaste  sur  le  développement  de  l’or¬ 
ganisme  ;  elle  s’associe  souvent  au  rachitisme  (Guinon). 

Parmi  les  complications  de  l’entéro-colite  on  a  fréquem¬ 
ment  signalé  les  gastropathies  dont  la  nature  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions.  Il  semble  que  l’on  ne  puisse 
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décrire  une  gastropathie  spéciale,  véritable  complication  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Suivant  les  cas  obser¬ 
vés,  en  effet,  les  troubles  gastriques  sont  très  variables  par 
leur  date  d’apparition,  leurs  caractères  cliniques  et  chi¬ 
miques. 

L’association  des  troubles  hépatiques  et  de  l’entéro-colite 
s’explique  sans  doute  par  l’arthritisme,  si  souvent  relevé 
dans  les  antécédents  des  malades.  La  coïncidence  des 
ptoses  viscérales,  de  la  lithiase  intestinale  avec  l’entéro- 
colite,  est  aujourd’hui  universellement  admise.  Signalons 
encore,  parmi  les  complications  les  plus  souvent  citées, 
les  hémorroïdes,  la  péritonite  chronique,  lès  affections  utéro- 
annexielles  et  certaines  dermatoses,  telles  que  la  couperose 
pustuleuse  miliaire  (Broq). 

he pronostic  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse  est  or¬ 
dinairement  bénin.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’il 
s’agit  d’une  affection  éminemment  chronique,  sujette  à  des 
exaspérations  pénibles,  et  retentissant  fréquemment  sur 
1  état  général  des  malades.  Le  pronostic  est  surtout  grave 
dans  les  formes  infantiles  et  dans  les  formes  continues. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  dans  l’intervalle  des 
crises.  Il  est  impossible  de  passer  en  revue  les  différentes 
affections  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  l’entérite 
muco-membraneuse.  Les  symptômes  cardinaux  et  secon¬ 
daires  que  nous  avons  rappelés,  l’évolution  spéciale  de  la 
maladie  fixeront  le  plus  souvent  ce  diagnostic.] 

Il  faut  enfin  instituer  un  traitement  efficace..  Les  règles 
suivantes  ont  été  posées  par  G.  Sée  : 

1°  Évacuer  les  matières  stercorales  et  les  produits  pseudo¬ 
membraneux  sans  recourir  aux  purgatifs  ; 

2»  Calmer  les  douleurs  sans  employer  les  narcotiques; 

3“  Éviter  les  accumulations  gazeuses,  le  météorisme,  le 
pyrosis  ; 

4“  Combattre  l’auto-intoxication. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  prescriptions 
médicamenteuses,  ce  sujet  ayant  été  traitée  récemment  ici 
meme  (1),  et  nous  renvoyons  ceux  de  nos  lecteurs  que  la 
question  intéresse  à  l’excellent  chapitre  par  lequel  M.  Frous¬ 
sard  termine  une  monographie  à  tous  égards  remarquable. 

NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  du  diabète  sucré.  Les  cures  thermales. 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux. 

Le  traitement  hydrominéral  du  diabète  sucré  est  une 
question  beaucoup  trop  complexe  pour  que  nous  puissions, 
dans  ces  notes,  l’analyser  jusque  dans  ses  détails;  nous 
nous  contenterons  de  fixer  les  quelques  points  qui  parais¬ 
sent  maintenant  acquis.  Les  stations  thermales  qui  peuvent 
être  recommandées  aux  diabétiques  sont  extrêmement  nom¬ 
breuses,  et  chacune  d’elles  répond  à  des  indications  spé¬ 
ciales.  Déterminer,  pour  un  cas  donné,  la  station  thermale 
qui  convient,  constitue  un  problème  thérapeutique  dont 
1  importance  pratique  est  indéniable  ;  nous  essaierons  de 
préciser  les  données  de  ce  problème  et  d’en  indiquer  les 
diverses  solutions  possibles.  Pour  ce  faire,  nous  diviserons 
les  diabétiques  en  diverses  catégories,  justiciables  chacune 
d’un  traitement  hydrominéral  d’ordre  différent;  cette  classi¬ 
fication,  artificielle  et  forcément  incomplète,  nous  permettra 
cependant  d  envisager  les  principales  questions  qui  peuvent 
se  poser  dans  la  pratique  journalière. 


(1)  Gaz.  des  MpU.,  1900,  n»  47,  p.  475. 


La  première  catégorie  comprend  les  malades  qui  présen¬ 
tent  les  symptômes  cardinaux  du  diabète  constitutionnel, 
et  qui  sont  avant  tout  des  diabétiques,  dans  le  sens  le  plus 
restreint  du  mot.  Aucune  manifestation  viscérale  prédomi¬ 
nante  n’entraîne  d’indications  spéciales;  l’état  général  est 
assez  satisfaisant  pour  qu’une  hygiène  suffisamment  sévère 
puisse  être  appliquée  ;  ce  sont  des  sujets  obèses,  sanguins, 
à  face  vultueuse,  plus  ou  moins  pléthoriques.  Ces  cas  de 
diabète  pour  ainsi  dire  schématique  sont  justiciables  de  la 
cure  alcaline  forte,  et  les  deux  stations  les  plus  fréquentées 
sont  Vkhy  en  France,  Carlsbad  en  Bohême. 

L’accord  est  loin  d’être  fait  entre  les  divers  auteurs  sur  le 
mode  d’action  et  partant  sur  l’utilité  même  de  la  cure  alca¬ 
line.  Laissant  de  côté  toute  considération  théorique,  nous 
envisagerons  les  résultats  habituellement  obtenus  par  la 
cure  de  Vichy  ou  celle  de  Carlsbad,  sans  essayer  de  déter¬ 
miner  si  ces  résultats  dépendent  de  la  composition  chimi¬ 
que  de  l’eau  absorbée,  ou  bien  surtout  des  facteurs  hygié¬ 
niques  secondaires,  tels  que  la  vie  au  grand  air,  les  exer¬ 
cices  physiques,  le  massage. 

Les  résultats  obtenus  sont  satisfaisants  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  La  glycosurie,  tout  d’abord,  se  trouve 
diminuée  dans  de  larges  proportions.  Frémont  a  examiné 
130  malades  rendant  en  moyenne  60  grammes  de  sucre  par 
jour.  Après  la  cure  de  Vichy,  le  sucre  tombe  à  zéro  chez 
57  d’entre  eux,  la  glycosurie  diminue  de  moitié  chez 
68  autres;  chez  4  malades,  coupables  d’écarts  alimentaires, 
la  glycosurie  ne  s’améliore  pas.  Frémonta  également  étudié 
avec  beaucoup  de  soin  le  coefficient  d’utilisation  de  l’azote 
chez  les  malades  qu’il  a  eu  à  traiter;  ce  coefficient  est  tantôt 
supérieur,  tantôt  inférieur  à  la  normale  ;  la  cure  thermale 
ramène  dans  les  deux  cas  ce  coefficient  à  la  normale,  ou  en, 
d’autres  termes,  régularise  l’élimination  de  l’azote  urinaire. 
La  soif  et  la  polyurie  s’atténuent;  la  polyphagie  persiste 
plus  longtemps;  la  sécheresse  de  la  bouche  disparaît.  Dans 
les  cas  heureux,  l’état  général  s’améliore  au  point  de  don¬ 
ner  au  malade  l’illusion  complète  du  retour  à  la  santé.  Il 
fautbien  savoir  cependant,  et  tous  les  auteurs  insistent  sur 
ce  point,  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  rémission  tempo¬ 
raire,  et  que  ces  bons  résultats  persistent  rarement.  Dans 
quelques  cas,  le  malade  aura  avantage  à  faire  une  seconde 
cure  à  Vichy  deux  mois  après  la  première.  Par  une  série  de 
cures  répétées  on  peut  arriver  à  prolonger  notablement  la 
vie  du  diabétique. 

Les  considérations  précédentes  s’appliquent  particulière¬ 
ment  à  la  cure  de  Vichy.  Les  eaux  de  Carlsbad,  bien  que  de 
composition  différente,  —  elles  sont  sulfatées  sodiques,  tan¬ 
dis  que  les  eaux  de  Vichy  sont  bicarbonatées  sodiques,  — 
donnent  des  résultats  très  comparables.  Ces  deux  stations 
thermales  se  partagent  la  clientèle  des  diabétiques  :  Carlsbad 
réunit  la  majorité  des  suffrages  germaniques.  Vichy  est 
préférée  des  médecins  français.  Cependant,  même  en  Alle¬ 
magne,  de  nombreux  auteurs,  tels  que  Naunyn,  von  Mering, 
von  Noorden,  ont  insisté  sur  l’action  dépressive  et  asthé¬ 
nique  de  la  cure  de  Carlsbad.  Dreyfus-Brisac  réserve  Carls¬ 
bad  aux  «  diabétiques  ojièses,  à  ventre  gros,  hémorroï- 
daires,  atteints  de  dyspepsie  intestinale  avec  constipation 
rebelle  ou  diarrhée  tenace,  ou  chez  qui  le  foie,  la  rate,  les 
reins  sont  congestionnés,  et  même  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence,  en  un  mot  ceux  qui  présentent  cet  état  morbide 
qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  stase  veineuse,  de  pléthore 
abdominale  ».  On  peut  faire  les  mêmes  ré  serves  pour  les  eaux 
de Manenbad (Ëohème)  et  de  Tarasp-Schuls  (Basse-Engadine). 
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Nous  avons  réservé  la  cure  alcaline  de  Vichy  et  de  Carsls- 
bad  aux  diabétiques  gras,  assez  résistants  et  ne  présentant 
pas  de  complications  viscérales.  C’est  qu’en  effet  l’action  de 
ces  eaux  sur  la  .nutrition  est  très  énergique.  Gublerest  porté 
a  admettre  que  le  «  bicarbonate  de  soude  agirait  à  la  ma¬ 
nière  des  alcalins  en  général,...  c’est-à-dire  qu’il  favorise¬ 
rait  les  combinaisons  des  matières  combustibles  avec  l’oxy¬ 
gène  et  occasionnerait  dans  l’organisme  les  divers  chan¬ 
gements  qui  signalent  un  accroissement  d’activité  de  la 
combustion  respiratoire  :  à  savoir  l’augmentation  de  l’urée 
aux  dépens  de  l’acide  urique  et  des  autres  matériaux  peu  ou 
point  brûlés,  l’accroissement  delà  dénutrition  ».  Suivant 
ces  idées,  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’usage  des 
eaux  alcalines  fortes  peut  entraîner  une  notable  dénutri¬ 
tion  et  même  une  véritable  cachexie,  \b,  cachexie  alcaline,  sur 
laquelle  insistait  tant  Trousseau.  Presque  tous  les  auteurs 
admettent  aujourd’hui  que  les  dangers  de  la  cachexie  alca¬ 
line  ont  été  beaucoup  exagérés.  «  Les  alcalins,  dit  Martin- 
tin-Damourette,  activent  la  nutrition  en  la  perfectionnant 
dans  toute  la  série  des  actes  qui  la  constituent,  et  notam¬ 
ment  ils  élèvent  le  chiffre  des  globules  sanguins  et  favori¬ 
sent  la  désassimilation...  Ce  surcroît  de  dépense  commu¬ 
nique  une  impulsion  plus  grande  à  l’assimilation,  et,  de  ce 
chef,  les  alcalins  sont  des  nutritifs  déperditeurs  à  la  façon 
de  l’exercice  musculaire,  de  l’hydrothérapie...  »  Quoi  qu  il 
en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  la  cure  alcaline 
forte  doit  être  réservée  à  des  malades  suffisamment  résis¬ 
tants  à  ceux  que  nous  avons  rangés  dans  une  première  ca¬ 
tégorie.  Il  convient  cependant  d’ajouter  que  Vichy  et  Carls- 
bad  sont  les  stations  qui  donnent  de  beaucoup  les  meilleurs 
résultats  dans  le  traitement  du  diabète.  Lorsque  le  malade 
ne  peut  les  aborder,  il  y  a  beaucoup  moins  à  attendre  des 
diverses  cures  thermales  qui  peuvent  alors  être  recomman¬ 
dées. 

Un  deuxième  groupe  comprend  les  malades  anémiés, 
amaigris,  sans  que  cependant  l’état  nerveux  ou  quelque  au¬ 
tre  manifestation  morbide  réclament  particulièrement  1  at¬ 
tention.  Dans  ces  cas,  les  eaux  de  la  Bourioule  peuvent  ren¬ 
dre  des  services.  Cette  eau,  à  la  fois  alcaline  et  arsenicale, 
diminue  le  taux  du  sucre  dans  des  proportions  beaucoup 
moindres  que  ne  le  font  Vichy  ou  Garlsbad  ;  aussi  la  cure 
doit-elle  être  prolongée  beaucoup  plus  longtemps,  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus  seront-ils  moins  brillants.  Mais  l’action]  re¬ 
constituante  qui  lui  est  conférée  par  l’arsenic  peut  être  ici 
d'une  grande  utilité.  Danjoy,  médecin  delà  Bourboulei^ avait 
conclu  de  ses  statistiques  que  l’eau  de  cette  station  ramène 
à  la  normale  létaux  de  l’urée  excrétée,  et  conseillait  son 
emploi  chez  les  diabétiques  azoturiques. 

Les  eaux  de  Vais  ont  le  mérite  de  répondre  aux  deux  indi¬ 
cations  principales  que  nous  avons  envisagées  jusqu  ici.  En 
effet,  d’une  part  cette  station  thermale  possède  trois  types 
d’eaux  alcalines,  de  minéralisation  décroissante,  qui  con¬ 
viennent  admirablement  aux  diabétiques  gras;  d’autre  part, 
deux  de  ses  sources,  la  Dominique  et  la  Saint-Louis,  ren¬ 
ferment  une  notable  quantité  d’arsénite  de  soude  (3  milli¬ 
grammes),  qui  les  rendent  précieuses  aux  diabétiques  ané¬ 
miés. 

Il  est  des  malades  qui,  arrivés  à  la  période  de  cachexie, 
ne  peuvent  supporter  même  les  eaux  alcalines  faibles,  telles 
que  la  Bourboule.  Cependant  le  traitement  hydrominéral 
peut  encore  être  d’une  certaine  utilité,  à  la  condition  d  être 
uniquement  reconstituant;  les  stations  ferrugineuses  seront 
alors  conseillées.  Dreyfus-Brisac  recommande  surtout  les 


stations  d’altitude  moyenne  (SOO  à  1000  mètres),  telles  que 
Bussang  dans  les  Vosges,  ou  encore  les  sources  du  massif 
de  Kniebis  (grand-duché  de  Bade);  et  parmi  les  stations  à 
de  hautes  altitudes,  il  signale  Morgins  (val  d’Illiez,  Suisse,, 
situé  à  1400  mètres. 

Les  eaux  de  faible  minéralisation  peuvent  encore  s  em¬ 
ployer  dans  des  conditions  tout  opposées,  au  début  de  la 
maladie,  lorsque  les  principaux  signes  du  diabète  sont  en¬ 
core  très  atténués.  Une  cure  thermale  légère  peut  avoir 
dans  ces  conditions  une  réelle  valeur  palliative.  Les  eaux 
A'Evian  sont  prescrites  par  beaucoup  d’auteurs,  aussi  bien 
au  début  de  l’évolution  morbide  qu’au  moinent  de  la  ca¬ 
chexie;  leur  faible  minéralisation  et  leur  action  diurétique 
justifient  ces  indications.  Dans  cette  catégorie  rentrent  éga¬ 
lement  les  eaux  de  Fougues  (bicarbonatées  calcaires)  et  de 
Saü-les-Bains  (silicatées  calcaires). 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  plusieurs  catégories 
de  malades,  chez  lesquels  le  diabète  s’associe  à  d  autres 
affections  faisant  partie  de  la  même  famille  morbide  :  c  est 
ainsi  qu’un  diabétique  peut  avoir  de  la  goutte,  de  la  lithiase 
rénale.  Si  ces  affections  surajoutées  viennent  au  premier 
plan  du  tableau  symptomatique,  elles  réclament  de  la  part 
du  médecin  une  intervention  plus  urgente  que  la  glycosu¬ 
rie  même  sur  laquelle  elles  sont  venues  se  greffer.  Les  dia¬ 
bétiques  qui  ont  la  goutte  ou  la  gravelle  seront  traités  par 
les  eaux  minérales  calciques,  Contrexéville,  Vittel,  Capvern, 
Wildungen.  Un  état  neurasthénique  prédominantsera  justi¬ 
ciable  de  B^yat  ou  des  eaux  ferrugineuses  pures  s’il  est  par 
trop  prononcé.  Les  affections  broncho-pulmonaires  non 
tuberculeuses,  les  troubles  asthmatiformes  se  traitent  sur¬ 
tout  au  Mont-Dore.  Il  est  impossible  de  passer  en  revue 
toutes  les  cures  thermales,  qui,  dans  cet  ordre  d  idees, 
peuvent  être  conseillées;  elles  varient  à  l’infini.  «  Cest 
affaire  de  tact  pour  le  médecin  de  dégager,  dans  l’ensemble 
clinique  souvent  complexe,  le  trait  dominant,  pour  faire 
un  choix  raisonné  entre  les  stations  qui  se  disputent  les  dia¬ 
bétiques  »  (Dreyfus-Brisac).  ...  J  *  -, 

Quelles  sont  maintenant  les  contre-indications  du  traite¬ 
ment  hydro-minéral  dans  le  diabète?  La  cachexie  trop  pro¬ 
noncée,  des  accidents  acétonémiques  éloignent  toute  idee 
de  cure  thermale.  Il  en  est  de  même  de  toute  grave  compli¬ 
cation,  rénale  ou  hépatique.  La  tuberculose  pulmonaire  est 
également,  de  l’avis  de  tous,  une  contreindication  formelle. 
Enfin  lorsque  le  diabète  évolue  pendant  l’enfance,  1  adoles¬ 
cence  ou  la  vieillesse,  les  indications  des  eaux  minérales  se 
restreignent  beaucoup,  pour  des  raisons  opposées.  Dans 
l’enfance  ou  l’adolescence  le  diabète  évolue  trop  vite  pour 
que  l’on  puisse  songer  à  un  traitement  d’ordre  plutôt  hygié¬ 
nique.  . 

Le  vieillard,  au  contraire,  vit  souvent  en  assez  bonne 
intelligence  avec  son  diabète  ;  et  rien  n’autorise  à  faire 
intervenir  l’influence  perturbatrice  d’une  cure  hydrominé¬ 
rale  Ces  contre-indications  sont,  on  le  voit,  assez  res¬ 
treintes,  et  la  majorité  des  diabétiques  est  justiciable  de  la 
cure  thermale  alcaline;  nous  avons  vu  cependant  que  c  est 
là  une  médication  qui  mérite  d’être  surveillée  de  près.  Sui¬ 
vant  la  remarque  de  Proust  et  Mathieu,  la  forinule  habi¬ 
tuelle,  diabète  sucré  =  Vichy  ou  Carlsbad,  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  une  équation  thérapeutique,  mais  au 
contraire  modifiée  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 
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Quand  on  a  fait  une  erreur  de  diagnostic,  on  cherche 
souvent  à  se  consoler  en  l’expliquant.  Celle  que  M.  Le 
Gendre  signale  dans  sa  communication  peut  intéresser  les 
lecteurs  par  la  multiplicité  des  circonstances  propres  à 
égarer  le  médecin. 

La  différence  des  deux  titres  donnés  à  la  même  commu¬ 
nication  en  ditdéjà  long  :  il  y  a  quinze  jours,  M.  Le  Gendre 
intitulait  son  travail  ;  Angine  diphtérique  compliquant  un 
rétrécissement  de  l’œsophage;  actuellement,  le  titre  exact 
est  :  Escare  œsophagienne  par  déglutition  d’acide  chlo¬ 
rhydrique. 

En  deux  mots,  voici  les  faits  : 

Une  jeune  femme,  hystérique  à  stigmates  évidents,  entre 
à  l’hôpital  avec  des  hématémèses  abondantes  accompagnant 
des  douteurs  stomacales  très  vives.  L’interne  de  garde  fait 
le  diagnostic  très  probable  d’ulcère  gastrique;  il  pense 
qu’une  intervention  sera  peut-être  urgente;  il  fait  placer  la 
malade  dans  un  service  de  chirurgie. 

L’hémorragie  s’arrête,  et  en  même  temps  la  malade 
accuse  une  douleur  vive  dans  la  gorge  ;  on  examine  et  on 
aperçoit  que  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  l’extrémité 
de  la  luette,  sont  recouverts  d’un  exsudât  blanchâtre  ;  la 
muqueuse  sous-jacente  saigne  facilement,  l’adénopathie  an- 
gulo-maxillaire  est  évidente,  quoique  peu  prononcée  ;  il  n’y 
a  pas  d’albumine  dans  l’urine.  On  apprend  que,  quelque 
temps  auparavant,  la  malade  a  perdu  un  enfant  du  croup; 
dès  lors  on  n’hésite  plus,  et  on  pose  le  diagnostic  d’angine 
diphtérique.  On  prélève  des  morceaux  de  la  fausse  mem¬ 
brane,  des  cultures  sont  faites  qui,  au  bout  de  vingt  heures, 
donnent  des  colonies  d’un  bacille  court  prenant  le  Gram.  Le 
doute  n’est  plus  possible  ;  M.  Le  Gendre  injecte  à  sa  malade 
vingt  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux. 

Le  lendemain,  la  malade  expulsait  une  longue  fausse 
membrane  tubulée,  qui  ne  fit  d’abord  que  confirmer  le  dia-. 
gnostic  de  diphtérie. 

Peu  à  peu,  la  dysphagie  devint  considérable,  et  la  ma¬ 
lade  finit  par  avouer  —  elle  l’avait  soigneusement  caché 
jusque-là  —  qu’elle  avait  avalé  une  certaine  quantité 
d’acide  chlorhydrique  concentré.  11  devint  évident  que  le 
premier  diagnostic  était  erroné  et  qu’il  s’agissait  seulement 
d’une  brûlure  due  à  l’ingestion  d’un  caustique  violent. 

M.  Danlos  présente  un  malade  de  vingt-trois  ans,  lequel, 
au  mois  de  janvier,  prend  la  chaudepisse  ;  puis,  au  mois  de 
février,  un  double  chancre  de  la  verge.  Une  éruption  de 
syphilides  papulo-acnéiques  se  développe  très  intense  et  se 
généralise  à  tout  le  corps,  excepté  sur  le  membre  inférieur 
droit,  qui  a  été  atteint  de  paralysie  infantile. 

M.  Bourcy  communique  deux  observations  d’albuminurie 
ôrthostatique  tout  à  fait  caractéristiques.  Dans  les  deux  cas, 
il  s’agissait  de  jeunes  gens  de  dix-neuf  ans,  malingres, 
chétifs,  n’offrant  aucun  signe  de  brightisme,  ayant  une  per¬ 
méabilité  rénale  tout  à  fait  normale  et  qui,  tous  deux, 
avaient  d’une  manière  intermittente  des  urines  fortement 
albumineuses. 

La  seule  condition  qui  présidait  à  l’apparition  de  cette 
albuminurie  était  la  station  debout;  toutes  les  fois  que  les 
malades  gardaient  le  lit,  l’albuminurie  disparaissait. 

MM.  Merklen  et  Rendu  ontobservé  des  faits  semblables. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  25  AU  30  juin  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  25  JUIN,  à  une  heure.  —  Vacuité,  salle  n°  1  ; 

MM.  Re'my,  Poirier  et  Sébileau. 

2®,  Faculté,  salle  n°  2  :  MM.  Ch.  Richet,  Broca  (André)  et  Retterer; 

—  M.  Desgrez,  suppléant. 

5“  (U®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1«  série)  :  MM.  Terrier, 
Tuffler  et  Legueu;  —  (2®  série)  ;  MM.  Delens,  Jalaguier  etLejars; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Déjerine  et  Launois;  —  M.  Walther, 
suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie),  Necher  (l®®  série)  :  MM.  Tillaux,  Kir- 
missonet  Broca  (Aug.);  — (2®  série)  :MM.  Lannelongue,  Mauclaire 
et  Delbet;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (I®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudeïocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

MARDI  26  JUIN,  à  Une  heure.  —  2®  (oral,  1®®  partie),  Faculté, 
salle  n°  3  ;  MM,  Blanchard,  Rémy  et  Langlois. 

3®  (oral,  2'  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM. 
Cornil,  JofEroy  et  Desgrez;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

5®  (1®®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®“  série)  :MM.  Dieulafoy,  Charrin  et 
Dupré  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Thoinot  ;  —  M. 
Roger,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®«  série)  :  MM.  Guyon, 
Brun  et  Thiéry  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Quénü  et  Alfaarran  ; 
et  Alharran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et  Thiro- 
loix  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

MERCREDI  27  JUIN,  à  une  heure.  —  3»  (oral,  1”  partie),  Grand 
amphithéâtre  ;  MM.  Terrier,  Lejars  et  Lepage. 

1®®  de  sages-femmes,  Faculté,  salle  n“  1  :  MM.  Ch.  Richet, 
Varnier  et  Retterer;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®(2®  partie,  chirurgie),  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Potain,  Déjerine 
et  Gaucher  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Teissier; 

—  M.  Wurtz,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie).  Pitié  (1®®  série)  :  MM.  Delens,  Mau¬ 
claire  et  Sébileau;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Tuffler  et  Le¬ 
gueu;  —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  28  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté, 
salle  n°  3  :  MM.  Guyon,  Nélaton  et  Wallich  ;  —  Faculté,  salle  n®  2 
(2®  série)  :  MM.  Budin,  Schwartz  et  Faure. 

3®  (oral,  2®  partie,  nouveau  régime).  Grand  amphithéâtre  ;  MM. 
Chantemesse,  Ménétrier  et  Roger. 

4",  Ecole  pratique,  salle  n°  4  :  MM.  Pouchet,  Charrin  et  Vaquez. 
1®®  de  sages-femmes.  Petit  amphithéâtre  (1®®  série)  :  MM.  Ribé- 
mont-Dessaignes,  Poirier  et  Langlois  ;  —  Faculté,  salle  n°  1  (2®  sé¬ 
rie)  ;  MM.  Rémy,  Gley  et  Bonnaire;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

VENDREDI  29  JUIN,  à  Une  heure.  —  1®®,  Grand  Amphithéâtre  : 
MM.  Poirier,  Gley  et  Sébileau  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Jalaguier  et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Tuffler  et  Legueu; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Potain,  Tessier  et  Launois;  —  M.  Déjerine, 
suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (d®®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars 
et  Broca  (Aug.)  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire  et  Wal¬ 
ther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Grancher,  Widal  et  Wurtz';  — M.  Gau¬ 
cher,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudeïocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  30  JUIN,  à  Une  heure.  —  2®,  Faculté,  salle  n°  i  :  MM. 
Gautier,  Retterer  et  Gley. 

1®®  (officiât).  Petit  amphithéâtre  ;  MM.  Blanchard,  Schwartz  et 
Langlois;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Nélaton, 
Quénu  et  Faure;  —(2®  série)  :  MM.  Berger,  Brun  et  Thiéry;  — 
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(2»  partie)  :  MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Thiroloix  ;  — M.  Albar- 

Sortie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1"  série)  :  MM.  Debove, 
Ménétrier  et  Marfan  ;  -  (2»  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  Achard  et 
unuré  ;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

5a  (ira  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich;  —  M.  André,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Agrégation  de  médecine.  —  Par  décret,  en  date  du 
14  iuin  1900,  le  nombre  des  places  d’agrégés  des  Facultés  de 
médecine  mises  au  concours  en  1900-1901,  est  porté  de  trente- 


six  à  trente-huit. 

Ces  deux  places  supplémentaires 


sont  réservées  à  FUniversité 


de  Paris  :  la  première,  dans  la  section  de  chirurgie  et  accou¬ 
chements  (accouchements)  ;  la  deuxième,  dans  la  section  des 
sciences  anatomiques  et  physiologiques  (anatomie). 

Concours  de  l’adjuvat.  —  Sont  nommés  aides  d’anatomie  : 
MM.  Alglave,  Chifoliau,  Alexandre,  Reynon,  Léo. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Icard,  directeur  du  Lyon  médical,  décédé  le 
jeudi  14  juin;  Millot-Carpentier,  collaborateur  de  la  Tribune 
médicale. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR— 2  à  6  par  jour. 
'  Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soobp. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  I.BVé,  RDE  CASSETTE.  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÏques 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuniinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  etc'»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


Goutte,  gravelle  > 

RHUMATISMES 

sont  gixéris  par  les 

SELS  GRANULES 

Effervescents 

DB  LITHINE 

de  Ch.  LE  PEFtDFtlEL 

L  LE  PERDRIEL  &  C“,  PARl^ 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas-. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

Papaïne 

TROUEnE-PERRET 

(Ite  plu»  puissant  digestif  connu) 

un  verra  &  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d» 
Pipatne  de  Trouatte-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUGTTE,  15,  rue  des  Immeables-Indostriels.  PARIS 


(Formule  du  Codex  N“  603J 

aloêsr  gomme-gutte 

Si  Le  plus  commode  des 
pxriaa-ATiP’S 
\î  très  imités  et  contrefaits. 
_  IJ  L’étiquette  ci-jointe  impri- 

IS  mèe  en  4  COIJI.EÜBS  Ul 
au  OOCtenr  jw  ,]„B0lTESBLETJESilt 

wiaSnCK.  /ÿ  véritables. 

»ép«,ti'»lER0I,:j.»Mn(^ 


dT(^E  Protoïodure  de  Fer 
•^^occupe  aujourd’hui  le  premier 
rang  parmi  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  et  dans  la  pratique  médicale 
son  usage  tend  de  plus  à  se  substituer 
à  celui  des  vins  et  élixirs  médicinaux 
qui  constituent,  thérapeutiquement, 
des  excitants,  mais  non  des  toniques 
et  dont  la  composition  alcoolique 
détermine,  si  Ton  en  fait  un  usage 
fréquent,  des  complications  du  côté  de 
l'estomac,  du  foie  et  du  cerveau. 

Le  Protoïodure  de  Fer  agit  à  la 
fois  par  son  fer  et  par  son  Iode.  Par 
son  fer.  il  combat  toutes  les  causes 
d'affaiblissement  et  d'altération  du 
sang;  par  son  iode,  il  détruit  les  mi¬ 
crobes  infectieux.  Son  emploi  est  dés 
lors  indiqué  dans  les  affections  telles 
que  Chlorose,  Anémie  consécutive 
aux  maladies  suivantes  :  Coqueluche, 
Influenza,  Fièvres  paludéennes,  Lym¬ 
phatisme,  Tuberculose,  Scrofulose,  etc. 
Mais  ces  propriétés  curatives  sont 
l’apanage  exclusif  d’un  proto'iodure  de 
fer  chimiquement  pur;  aussi  tous  les 
praticiens,  en  raison  de  la  difficulté 
de  préparation  de  ce  médicament,  re¬ 
connaissent-ils  la  nécessité  de  s’adres¬ 
ser  à  des  Spécialistes.  Une  marque 
très  estimée  est  celle  de  F.  GILLÉ. 

leSiropetiesDragéeSdoF.GilIe 

à  base  de  Proto'iodure  de  Fer,  grâce  à 
leurs  procédés  spéciaux  de  fabrication, 
remplissent  en  effet  tous  les  desiderata 
de  la  thérapeutique  moderne:  Pureté, 
Solubilité,  Inaltérabilité  du  sel  de  fer. 

(Extrait  de  l’Auenir  Médical.) 


ENTREPOT  GÉNÉRAL 
45,RueVauvilliers 
PARIS 

ÜÈPOT: 

dans  toutes  lesPharm^*» 
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gapsui.es 

DARTOIS 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  ;  3  francs.  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  prescrivant  les  Capsules  Dartois,  les  médecins  sont  assurés  de  donner  à  leurs 
malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 


de  Bouteilles 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La.  plus  Liég-èr*e  à.  l’Elstoxxiac 


Séolarèe  d’intérêt  Publie 

Décret  du  tS  Août  189^ 


TUMEURS- CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-H; 
Fauquez.  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  di  '  ‘  “ 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_  THUYA  WÜHRLIN 

■tin-Hauser,  Baratoui,  Bouilly, 


Ph.  WÜHRLIN.  U,  r.  Lafayette,  Paris, 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodurg) 


_ (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrg) 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeolni 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ij. 
cneils  scientifiqnes  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  do  cette  préparation bronwl 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathi. 
matione  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpor». 
bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o. 


n  :  CINQ  SKANCS. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pia. 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure’, 
3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  . le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCA  HABIAEI 


Liqueur  anticatarrh  ale  et  autinenr asthénique.  2  it 
cuillerées  p'  jour.  Bd  Hanssmann, 41, Paris  et  pW". 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 


BOUCHARDAT  6UBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdgPIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

I  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  moffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  PEULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


de  la 


CAPSULES 

SANTAL  BRETONNEAU 


SUËHISON  lia  la  SYPHILIS 

iINJECTIONilBRETONNEAÜ 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Pa 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


T.ATvmrT.rb*r  iSi  0+  rde 


LANCELOT  ^  et  Ci®,  Pharmaciens, 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 
xniimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 


î  Saint-Clauae,  Paris. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  21  JUIN  1900.  —  N»  70. 


N»  70.  -  JEUDI  21  JUIN  1900. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  f'de  chaque  mois.  ' 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  , 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


he  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an.  ■ , 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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DU  CHOIX  QUE  LE  PRATICIEN  DOIT  FAIRE  EN  VILLE 
DE  LA  TRACHÉOTOMIE 

ou  DU  TUBAGE  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CROUP 
Par  le  docteur  Paul  Viollet. 

Nous  avons,  à  deux  reprises  différentes  (1),  rendu  compte 
de  statistiques  qui  nous  avaient  paru  témoigner  en  faveur 
de  l’opportunité  du  tubage  en  ville.  Deux  articles  récents 
de  M.  E.  Escat  [de  Toulouse  (2)1,  dans  lesquels  l’auteur,  se 
basant  sur  les  résultats  de  sa  pratique  personnelle,  préco¬ 
nise  le  tubage  en  ville  sans  surveillance,  sont  assez  docu¬ 
mentés  pour  mériter  un  examen  un  peu  approfondi,  d’au¬ 
tant  que  les  idées  qu'y  émet  l’auteur  sont  également  celles 
d’un  certain  nombre  de  praticiens  français  et  étrangers.  On 
peut  donc  être  tenté  d’imiter  ces  médecins,  il  importe  de 
savoir  si  on  peut  et  doit  le  faire  ;  en  d’autres  termes,  la  règle 
de  conduite  généralement  adoptée  et  ainsi  formulée  :  «  tu¬ 
bage  à  l’hôpital,  tracTiéotomie  eu  ville,  à  moins  de  surveil- 
lauçe  médicale  permanente,  »  est-elle  toujours  aussi  justi¬ 
fiée? 

Pour  résoudre  la  question,  nous  avons  cherché,  en  com¬ 
pulsant  les  statistiques  et  les  ouvrages  récents,  à  préciser, 
aussi  exactement  que  possible,  la  mortalité  respective  du 
tubage,  surveillé  tel  qu’il  se  pratique  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  de  Paris,  et  de  la  trachéotomie,  -pratiquée  égale¬ 
ment  à  l’hôpital  avant  et  depuis  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  (3)  ;  cette  mortalité  une  fois  déterminée,  nous 
avons  cherché  à  apprécier  quelles  modifications  l’absence 

(1)  Le  tubage  en  ville,  Gaz.  des  hôp.,  12  avril  et  17  mai  1900,  n's  43 
et  57. 

(2)  Presse  méd.,  1899,  n“  70,  2»  sem.,  p  12S,  et  Arch.  intern.  de  la- 
ryng.,  1899,  n»  2,  p.  87. 

(3)  Ou  verra  que  nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  comparer  la 
statistique  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  dans  un  m'ême  hôpital. 
Pour  établir  une  comparaison  parfaite,  il  faudrait  connaître  un 
hôpital  où  la  substitution  du  tubage  à  la  trachéotomie  (ou  réciproque- 


de  surveillance  pouvait  apporter  à  la  statistique  du  tubage. 
De  la  comparaison  de  ces  différents  chiffres  devait  résulter 
la  ligne  de  conduite  que  nous  cherchions. 

MM.  Sevestre  et  L.  Martin,  comparant  le’ tubage  et  la  tra¬ 
chéotomie  au  cours  de  la  récente  étude  sur  la  diphtérie 
qu’ils  ont  publiée  dans  le  nouveau  Traité  des  maladies  de 
l'enfance  (1),  font  la  réflexion  qu’il  çst  impossible  de  savoir 
aujourd’hui  les  résultats  que  donnerait  la  trachéotomie 
dans  des  hôpitaux  comme  celui  de  Trousseau  ou  celui  des 
Enfants-Malades,  car  le  tubage  ayant  pris  une  grande  exten¬ 
sion,  et  ayant  été  mis  en  pratique  en  France,  à  peu  près  en 
même  temps  que  le  sérum,  la  trachéotomie  n’y  a  guère  été 
pratiquée  depuis  que  pour  des  cas  désespérés  et  dans  les¬ 
quels  le  tubage  avait  été  impraticable  ou  impuissant.  ^ 

Le  tubage  doit  être  aussi  la  méthode  de  choix  à  1  hôpital 
de  la  Charité  de  Berlin,  dont  Slawyk  a  publié  récemment 
une  statistique  de  diphtérie  que  j’ai  analysée  dans  un  des 
numéros  de  ce  journal,  mentionné  plus  haut;  on  ne  peut 
tirer  de  cette  statistique  les  conclusions  en  faveur  du  tubage 
que  j’en  lirais. 

Par  contre,  il  existe  de  nombreux  hôpitaux  dans  lesquels 
on  ne  pratique  pas  le  tubage,  mais  la  trachéotomie;  si  on 
parcourt  à  ce  point  de  vue  les  statistiques  reproduites  par 
Bayeux  (2),  depuis  l’emploi  du  sérum,  on  trouve  pour  cer¬ 
tains  hôpitaux  allemands  des  chiffres  de  mortalité  oscillant 
entre  25  ou  26  p.  100  (Kinderhospital,  Hottingen,  Zürich, 
Kinderheilanstalt,  Dresde)  et  13  p.  100  (Carolinen  Kinders- 
pital,  Vienne). 

Lenhartz  donne  une  statistique  de  23  cas  ayant  donne  une 
mortalité  de  24  p.  100. 

Belin  en  publie  une  autre  de  130  cas  (dont  2  tubages) 
ayant  donné  une  mortalité  de  44  p.  100. 

En  1898,  Variot,  dans  son  livre  sur  la  diphtérie,  donnait 
des  chiffres  analogues  en  se  basant  sur  la  mortalité  par  tra¬ 
chéotomie,  depuis  l’emploi  du  sérum,  dans  les  hôpitaux 
anglais  du  Metropolitan  Asylum  Board  où  la  trachéotomie 
était  encore  seule  pratiquée  à  cette  époque;  la  mortalité 
étai  de  42,5  p.  100,  «  chiffre  intermédiaire,  ajoutait  Variot,  à 
mes  deux  statistiques  de  tubage  à  1  hôpital  Trousseau  : 
47  p.  100  (1895)  et  37  p.  100  (1896).  « 


ment)  se  soit  faite  un  certain  temps  avant  ou  après  l’apparition  du  sé¬ 
rum.  Peut-être  pourrait-on  trouver  ces  conditions  réalisées  dans  quelque 
hôpital  étranger,  anglais  ou  allemand. 

(1)  Traité  de  médecine,  publié  sous  la  direction  du  professeur  Gran- 
cber,  t.  I,  p.  702. 

(2)  Th.  de  doctorat,  Paris  1899. 
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Si,  au  lieu  de  ces  chifïres  de  Variot,  on  prend  comme 
termes  de  comparaison  ceux  que  donnent  les  statistiques 
de  tubage  les  plus  récentes  des  Enfants-Malades  ou  de 
Trousseau  publiées  par  MM.  Sevestre  et  Richardière  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  pour  l’année  1897  (1),  on 
trouve  des  chiffres  bien  inférieurs  :  19,70  p.  100  pour  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  (M.  Sevestre),  27,3  p.  100  pour 
l’hôpital  Trousseau  (M.  Richardière),  mais  cette  infériorité 
n’est  qu’apparente  et  tient  à  ce  que  MM.  Sevestre  et  Richar¬ 
dière  ne  comprennent  pas,  dans  la  mortalité  du  tubage,  celle 
des  trachéotomies  secondaires  au  tubage,  tandis  que  M.  Va¬ 
riot  ne  fait  qu’une  catégorie  (2),  considérant  sans  doute  et  à 
juste  titre,  selon  nous,  que  les  trachéotomies  secondaires 
au  tubage  sont,  en  réalité,  bien  plus  des  insuccès  non  pas  de 
la  trachéotomie  mais  du  tubage.  Les  statistiques  de  MM.  Se- 
.  vestre  et  Richardière, .présentées  à  la  façon  de  M.  Variot, 
donneraient,  d’après  les  chiffres  mêmes  que  ces  auteurs 
donnent  dans  les  tableaux  annexés  à  leurs  communications 
une  mortalité  du  tubage  de  24,5  p.  100  (M.  Sevestre)  et  de 
40,3  p.  100  (M.  Richardière).  Ce  dernier  chiffre  établi  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau  comme  ceux  de  M.  Variot,  leur  est,  on  le 
voit,  intermédiaire.  Le  premier  est  identique  à  celui  que  le 
docteur  Chaillou  donnait  dans  sa  thèse  (3),  24,48  p.  100.  Sa 
statistique  portait  sur  49  cas  observés,  comme  ceux  de 
M.  Sevestre,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  (4). 

Nous  parlons  ici  de  croups  et  de  croups  tubés,  c’est-à- 
dire  de  cas  de  diphtérie  toujours  graves,  on  ne  peut  donc 
espérer  obtenir  des  chiffres  de  mortalité  absolument  voisins 
de  ceux  que  donne  la  diphtérie  générale,  soignée  par  le 
même  personnel  et  dans  le  même  hôpital;  elle  comprend 
un  grand  nombre  de  cas  bénins  à  côté  des  cas  graves,  ce 
qui  allège  d’autant  sa  statistique.  La  moyenne  de  la  morta¬ 
lité  globale  de  la  diphtérie  était,  pour  les  trois  années  anté¬ 
rieures  à  1898,  de  16,35  p.  100  dans  le  service  de  M.  Sevestre, 
chiffre  qui  est  du  reste  également  celui  de  M.  Variot;  c’est 
le  chiffre  moyen  auquel  conduisent  les  statistiques  généra¬ 
les  de  la  diphtérie  prise  en  bloc  (5),  depuis  l’emploi  du  sérum, 
bien  entendu.  Si  on  le  compare  au  chiffre  de  24,5  p.  100,  au¬ 
quel  nous  arrivons  pour  la  mortalité  des  croups  tubés  dans 
le  service  de  M.  Sevestre,  ce  dernier  chiffre  doit  paraître  en 
réalité  superbe;  le  chiffre  de  19,7  p.  100  faisait  vraiment  la 
part  trop  belle  au  tubage. 


(1)  Voir  Bull,  de  cette  Société,  1898,  p.  378  et  341. 

(2)  Variot  etToLLEMER.  La  diphtérie,  Paris  1898,  p.  546. 

(3)  Th.  de  doct.,  Paris,  1894-95,  p.  61. 

(4)  La  mortalité  des  croups  tubés  est,  on  le  voit,  plus  élevée  de 
15  p.  100  dans  les  statistiques  de  l’hôpital  Trousseau  (40  p.  100  en 
moyenne)  que  dans  celle  des  ;Enfants-Malades  (25  p.  100  environ)  et  ce¬ 
pendant  la  mortalité  globale  de  la  diphtérie  dans  ces  deux  hôpitaux  est 
sensiblement  la  même  (16  p.  100). 

Cette  dilï'érence  m’a  paru  réelle  et  ne  pas  tenir  à  un  mode  particulier 
à  chaque  hôpital  d’établir  ses  statistiques,  elle  tient  peut-être  en  partie 
à  des  habitudes  d’expectative  plus  grande  dans  l’intervention,  combinées 
à  l’emploi  moins  large  du  sérum  à  l'hôpital  Trousseau;  M.  Richar¬ 
dière,  en  rendant  compte  de  sa  statistique  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  en  1898,  insistait  sur  l’utilité  de  l’expectaîion  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  expectation  qui  lui  semblait  facilitée  par  le  séjour  dans 
les  chambres  à  vapeur  instituées  dans  le  service,  par  M.  Variot.  Quant 
au  sérum,  la  quantité  inoculée  dans  les  cas  graves  aux  Enfants-Malades 
dans  le  service  de  M.  Sevestre,  atteint  souvent  60  à  80  centimètres 
cubes,  dose  double  de  celle  que  M.  Richardière  dit  avoir  couramment 
employée.  Mais  peut-être  aussi  faut-il  tenir  compte  de  conditions  hy¬ 
giéniques  diflérentes  ?  Le  personnel  secondaire  peut  être  aussi  plus  bu 
moins  bien  stylé. 

(5)  Cf.  à  ce  sujet  les  statistiques  de  Variot  et  de  Bayeux,  ouvrages 
cités.  La  statistique  de  ce  dernier  auteur  porte  sur  230000  cas. 


Ainsi  les  chiffres  de  mortalité  par  trachéotomie  et  tubage 
surveillé,  depuis  l’emploi  du  sérum,  sont  très  comparables 
et  oscillent  de  part  et  d’autre  entre  25  et  45  p.  100  environ. 

MM.  L.  Martin  et  Sevestre,  au  cours  de  l’article  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  disent,  du  reste,  que  les  statistiques  anté¬ 
rieures  à  la  période  du  sérum  donnaient,  pour  chacun  des 
modes  d’intervention,  trachéotomie  ou  tubage,  une  morta¬ 
lité  à  peu  près  égale  de  70  p.  100. 

11  n’y  avait  pas  de  raison,  en  effet,  pour  que  l’apparition 
du  sérum  modifiât  cette  équivalence. 

Il  nous  faut  maintenant  envisager  les  résultats  du  tubage- 
sans  surveillance  que  nous  trouvons  exposés  dans  les  arti¬ 
cles  d’Escat,  déjà  mentionnés.  L’auteur  a  pratiqué,  dans  ces. 
conditions,  44  tubages  avec  une  mortalité  de  34,8  p.  100 
qu’il  compare  à  la  mortalité  de  37,6  p.  100  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau  en  1897. 

Sur  le  nombre  de  ces  tubages,  l’quteur  a  eu  à  déplorer 
3  cas  de  mort  résultant  du  défaut  de  surveillance  :  une  fois 
le  tube  s’est  obstrué  ;  dans  les  2  autres  cas,  le  tube  a  été 
rejeté  avant  qu’Escat  ait  pu  être  rappelé.  Escat  dit  bien  qu’il 
aurait  pu  éviter  ces  deux  derniers  accidents,  l’un  des  enfants 
qui  a  succombé  ayant  rejeté  son  tube  9  fois,  il  se  reproche 
de  ne  pas  avoir  pratiqué  la  trachéotomie  plutôt  qu’un  nou¬ 
veau  tubage  à  la  suite  de  ces  rejets  successifs;  l’autre 
enfant  est  mort  moins  d’une  demi-heure  après  le  départ 
d’Escat;  or  il  a  l’habitude  de  ne  jamais  quitter  un  enfant 
qui  vient  d’être  tubé  avant  ce  temps,  il  avait  manqué  à  ses 
habitudes  ce  jour-là.  Ces  explications  ont  leur  intérêt.  Cepen¬ 
dant  on  ne  peut,  je  crois,  en  tenir  un  très  grand  compte 
dans  la  pratique. 

Les  rejets  pouvant  se  produire  à  tout  moment  et 
être  mortels  dès  le  premier,  on  ne  saurait  donner  de  règle 
qui  permette  au  praticien  de  savoir  exactement  au  bout  de 
combien  de  rejets  il  doit  trachéotomiser  ;  un  médecin  occupé 
ne  pourra  du  reste  pas  toujours  rester  bien  longtemps  auprès 
de  son  petit  malade;  si  encore  il  était  bien  sûr  qu’une  demi- 
heure  soit  toujours  suffisante?  Pour  ces  différentes  raisons, 
je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’en  tenir  au  chiffre  brut  de  la  sta¬ 
tistique  d’Escat,  non  sans  avoir  noté  que  la  fréquence  des 
accidents  par  défaut  de  surveillance  y  est  peut-être  particu¬ 
lièrement  élevée  (1). 

En  fait,  la  part  de  mortalité  résultant  de  l’absence  de  sur¬ 
veillance  dans  la  pratique  du  tubage  équivaut,  dans  la  sta¬ 
tistique  d’Escat,  à  6,8p.  100;  d’ailleurs  si  la  mortalité  de  34,8 
p.  100  obtenue  par  Escat  n’est  pas  des  plus  élevées,  ainsi 
qu’il  le  fait  remarquer  lui-même,  elle  dépasse  cependant 
largement  celle  qui  résulte  des  statistiques  de  M.  Sevestre 
(24  p.  100). 

La  comparaison  ne  peut,  du  reste,  que  très  difficilement 


(1)  En  effet,  Escat,  d’après  une  statistique  de  1780  cas  de  tubage  en  ville 
non  surveillés  réunis  par  lui,  estime  à  1  p.  100  la  fréquence  de  l’obstruction 
(voir^î’c/i.  de  laryng.  ,\oc.  cit.,p.  121).  Trumpp,  dans  la  statistiqne  qu’il 
publie  au  cours  d’un  article  intitulé  :  «  Die  Intubation  in  Privatpraxis  » 
{Münch.  Med.  'Wochenschrift,  1890,'  n.  49),  parle  de  13  cas  de  mort  seu¬ 
lement  sur  un  total  de  4.066  intubations  pratiquées  en  Amérique  dans 
les  mêmes  conditions.  Quand  j’ai  analysé  cet  article  {Gaz.  des  hôpitaux 
du  12  avril  1900,  n.  43),  je  n’avais  pas  sous  les  yeux  l’original,  je  l’ai 
vu  depuis  et  j’y  ai  constaté  que  la  mortalité  attribuée  par  Trumpp, 
tant  à  l’ensemble  des  cas  recueillis  par  lui  qu’aux  cas  .  américains  pris  à 
part,  était  à  peu  près  la  même  (18  p.  100),  l’écart  de  mortalité  entre 
ces  deux  séries  de  cas  qui  m’avait  alors  paru  inexplicable  n’existait 
donc  pas.  La  confusion  est  née  de  ce  que  je  n’avais  envisagé  que  les 
13  cas  de  mort  dus  à  l’absence  de  surveillance,  dans  la  série  améri¬ 
caine,  sans  tenir  compte  des  morts  dues  à  d’autres  causes  dans  cette 
même  série. 
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s'établir  entre  des  statistiques  émanant  de  médecins  divers 
et  basées  sur  des  pratiques  différentes,  surtout  quand  les 
milieux  de  malades  sont  aussi  différents  que  la  clientèle  de 
ville  et  celle  d'hôpital. 

La  question,  à  mon  sens,  ne  peut  que  se  poser  ainsi  : 
augmente-t-on,  oui  ou  non,  sa  propre  mortalité  en  prati¬ 
quant  en  ville  le  tubage  sans  surveillance?  A  M.  Escat  de 
nous  répondre  en  substituant  lui-même  la  trachéotomie  au 
tubage  dans  sa  propre  clientèle  de  ville  ou  d’hôpital  pen¬ 
dant  quelque  temps. 

Tablant,  il  est  vrai,  pour  le  moment,  sur  la  comparaison 
de  statistiques  provenant  d’hôpitaux  différents,  mais  tou¬ 
jours  d’hôpitaux,  je  crois  avoir  montré  que  la  mortalité  par 
tubage  surveillé  ou  trachéotomie  étant  à  peu  près  équiva¬ 
lente,  on  s’expose,  en  pratiquant  le  tubage  sans  surveillance 
plutôt  que  la  trachéotomie,  à  grever  plus  ou  moins  sa  mor¬ 
talité.  Si  mes  appréciations  sont  justes,  je  suis  obligé  d’ad¬ 
mettre  que  M.  Escat  a  grevé  sa  mortalité  de  6,8  p.  100  en 
pratiquant  le  tubage  sans  surveillance  ;  qu’en  pratiquant  la 
trachéotomie  sa  mortalité  se  serait  abaissée  de  34,8  p.  100  à 
28  p.  100,  c’est-à-dire  d’un  cinquième. 

Les  conclusions  pratiques  de  cette  étude  sont  faciles  à  tirer  ; 

La  trachéotomie  et  le  tubage  surveillé  donnant  à  peu  près 
les  mêmes  chances  de  guérir  l’enfant,  la  préférence  doit  être 
donnée  au  tubage,  opération  non  sanglante,  ne  créant  pas 
de  plaie  ouverte,  ne  laissant  ni  cicatrice,  ni  rétrécissement 
trachéal,  dans  les  hôpitaux  où  les  internes  sont  exercés  au 
tubage  et  le  service  de  garde  régulièrement  assuré  ;  à  for¬ 
tiori,  en  ville,  si  l’on  peut  placer  près  de  l’enfant  une  per¬ 
sonne  sachant  tuber,  détuber  et  au  besoin  pratiquer  une 
trachéotomie,  c’est-à-dire  un  médecin  ou  un  étudiant  en 
médecine  rompu  à  ces  différentes  manœuvres;  car,  alors, 
les  conditions  seront  encore  meilleures  qu’à  l’hôpital,  où 
l’interne  de  garde  a  tout  un  monde  à  surveiller  et  peut  être 
occupé  d’un  côté  pendant  qu’un  enfant  asphyxie  d’un  autre. 

En  sera-t-il  de  même  au  cas  où  la  surveillance  ne  pourra 
pas  être  aussi  active?  Je  ne  le  crois  pas;  si  nos  appréciations 
de  statistiques  sont  exactes,  la  mortalité  par  tubage  surveillé 
ou  trachéotomie  s’équilibrant  à  peu  près,  l’adjonction  à  la 
mortalité  du  tubage  surveillé,  de  la  mortalité  résultant  de 
l’absence  de  surveillance  (rejet  ou  obstruction  du  tube) 
devant  augmenter  cette  mortalité  dans  une  proportion 
variable.  On  ne  peut  être  autorisé  à  le  pratiquer  dans  ces 
conditions,  et  il  vaut  mieux  recourir  à  la  trachéotomie,  en 
prenant  du  reste  pour  celle-ci  toutes  les  précautions  d’usage 
concernant  la  filtration  et  l’humidité  de  l’air  inspiré.  Une 
exception  cependant  pourra  résulter  de  l’opposition  absoute 
de  la  famille  à  la  trachéotomie  malgré  toutes  les  remon¬ 
trances  du  médecin. 

11  est  bien  évident,  en  effet,  que  si  la  famille  professe  une 
telle  répulsion  pour  la  trachéotomie  qu’elle  ne  doive  l’au¬ 
toriser  qu’à  la  dernière  extrémité,  il  vaudrait  mieux  prati¬ 
quer,  de  bonne  heure,  même  sans  surveillance,  un  tubage 
qui,  seul  admis  à  temps  par  la  famille,  aurait  alors  plus  de 
chances  de  sauver  l’enfant  (1).  Ces  considérations  ont  une 


(1)  Ces  idées  sont  exprimées  dans  une  étude  récente  de  M.  Rocaz 
parallèle  à  la  nôtre,  publiée  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
1900,  nos  17,  18,  19  et  20.  L’auteur  tend  peut-être  trop  à  faire  la  règle 
de  ces  cas  exceptionnels.  Bien  que  fervent  partisan  du  tubage,  l’auteur 
admet  que  la  broncho-pneumonie  s’observe  après  le  tubage  comme 
après  la  trachéotomie.  Cette  assertion  est  intéressante  et  mériterait 
confirmation.  Ce  sont  encore,  je  crois,  les  statistiques  qui  nous  rensei¬ 
gneraient  le  mieux  à  ce  point.de  vue,  n’en  déplaise  à  l’auteur. 


grande  valeur  dans  une  affection  où  la  promptitude  de  l’in¬ 
tervention  décidera  souvent  du  succès. 

J’ajoute  qu’il  est  volontiers  admis  que  le  tubage  demande 
plus  d’exercice  que  la  trachéotomie,  qu’en  outre  il  existe 
certaines  particularités  dans  la  pratique  du  tubage  en  ville 
sans  surveillance  qu’il  sera  bon  de  lire  dans  les  articles 
déjà  signalés  de  Jacques,  Castelain,  Escat,  et  autres  parti¬ 
sans  du  tubage  dans  tous  les  cas. 

A  quelques  réserves  près,  nos  conclusions,  on  le  voit, 
confirment,  pour  le  moment,  la  pratique  généralement 
adoptée. 

SÉANCE  DK  Ii’ACADÈMIE  DK  MÉDECINE 

(i9  JDIN  1900) 

M.  Lemaistre  (de  Limoges)  a  rapporté  un  cas  de  rage  qu’il 
a  observé  chez  un  enfant  de  neuf  ans  dans  les  conditions 
suivantes  :  cet  enfant  se  trouvait  chez  un  coiffeur  lorsqu’il 
fut  mordu  par  un  chien  que  l’on  avait  toutes  raisons  de 
croire  enragé;  immédiatement,  le  coiffeur  versa  de  l’alcool 
sur  la  plaie,  puis  l’enfant  fut  conduit  chez  un  pharmacien, 
où  sa  plaie  fut  encore  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  ; 
enfin,  il  fut  envoyé  à  l’Institut  Pasteur,  où  on  le  soumit  au 
traitement  intensif.  L’enfant  revint  à  Limoges  en  apparence 
complètement  guéri.  Dans  une  querelle  qu  il  eut  avec  une 
petite  fille,  il  reçut  un  pot  d’eau  sur  la  figure  et,  quelques 
jours  après,  c’est-à-dire  trente-six  jours  après  la  morsure, 
cet  enfant  présenta  les  symptômes  de  la  rage  et  succomba  en 
quatre  jours. 

Sans  incriminer  positivement  le  traitement  intensif  de 
l’Institut  Pasteur,  sans  môme  insister  autrement  sur  son 
inefficacité  dans  ce  cas  particulier,  M.  Lemaistre  émet  quel¬ 
ques  doutes;  il  accepte  que  le  chien  était  bien  enragé,  il 
admet  à  la  rigueur  que  les  lotions  antiseptiques,  qui  ont  été 
pratiquées  immédiatement,  aient  pu  retarder  1  évolution  de 
la  rage;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  évident  pour  lui  que, 
s’il  n’a  pas  été  nuisible,  le  traitement  pastorien  s’est  au 
moins  montré  inefficace. 

En  voyant  M.  Nocard  s’approcher  de  la  tribune  pour 
mieux  entendre  M.  Lemaistre,  nous  nous  doutions  bien  qu  il 
demanderait  la  parole  et  qu’il  ne  laisserait  pas  passer  sans 
protestations  les  conclusions  de  son  collègue.  M.  Lemaistre, 
dit  M.  Nocard,  garde  ses  convictions,  mais  quelles  sont- 
elles?  Ce  cas  .de  rage,  le  seul  qu’il  ait  observé,  lui  a  laissé 
;des  doutes  sur  l’efficacité  et  l’innocuité  du  traitement  de 
l’Institut  Pasteur.  Il  n'e  faut  pas  laisser  passer  dans  le 
public  de  pareilles  opinions;  il  faut  qu’on  sache  bien  que 
le  seul  traitement  efficace  de  la  rage  est  celui  de  1  Institut 
Pasteur;  il  faut  bien  que  l’on  sache  qu’il  n’y  a  rien  de 
mieux  établi  que  l’innocuité  de  ce  traitement;  enfin,  ajoute 
M.  Nocard,  qu’on  veuille  bien  se  rappeler  qu’avant  ce  traite¬ 
ment  la  mortalité  de  la  rage  était  de  15  p.  100,  tandis  qu’elle 
est  aujourd’hui  de  0,1  p.  100.  Sans  doute,  finoculation  anti¬ 
rabique  n’est  pas  toujours  infaillible;  mais  quel  est  le  traite¬ 
ment  qui  l’est  toujours?  On  étudie  à  l’Institut  Pasteur  quelles 
peuvent  être  les  causes  de  ces  insuccès;  on  a  constaté  que 
ceux  qui  succombent  ont  généralement  une  tare  héréditaire, 
quelque  affection  du  système  nerveux  ou,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  qu’ils  ont  subi  un  refroidissement.  Nous  avons  pu 
faire  cette  dernière  constatation  chez  les  douaniers  qui,  plus 
que  d'autres,  sont  exposés  aux  morsures  des  chiens  enragés 
et  qui  fréquemment  ont  des  refroidissements;  nos  statis- 
.tiques  montraient  que  la  mortalité  était  relativement  plus 
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fréquente  chez  les  douaniers  que  chez  les  autres,  et  c’est  en 
recherchant  les  causes  de  cette  plus  grande  fréquence  que 
l’on  reconnut  qu’elle  était  due  à  l’action  du  froid;  c’est  là  un 
fait  d’observation  qui  a  été  confirmé  par  l’expérimentation. 
Des  animaux  étaient  inoculés  avec  le  virus  rabique,  les  uns 
étaient  tenus  au  chaud,  les  autres  étaient  exposés  au  froid, 
et  souvent  ces  derniers  succombaient  malgré  le  traitement. 

M.  Nocard  insiste  avec  éloquence  sur  l'importance  de  ces 
faits  et,  s’adressant  directement  à  M.  Lemaistre,  il  lui  re¬ 
proche  les  doutes  qu’il  a  émis  sur  l’efTicacité  et  l’innocuité 
du  traitement  pastorien.  Vous  empêcherez  ainsi,  dit-il,  un 
certain  nombre  de  personnes  mordues  de  se  faire  inoculer, 
et  vous  aurez  une  part  de  responsabilité  dans  leur  mort;  il 
faut  avoir  la  conviction  profonde  que  tous  les  soins  préli¬ 
minaires,  y  compris  les  lavages  antiseptiques  et  la  cautéri¬ 
sation,  sont  tout  à  fait  insuffisants  et  qu’il  n’existe  jusqu’ici 
qu’un  seul  traitement  de  la  rage,  celui  de  Pasteur. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  exprime  le  regret  qu’il  n’y  ait 
pas  de  sténographe  à  l’Académie  et  que  les  paroles  si  justes 
de  M.  Nocard  ne  puissent  être  fidèlement  reproduites,- et 
toute  l’Académie  se  joint  à  son  secrétaire  perpétuel  pour 
applaudir  et  féliciter  M.  Nocard. 

Au  cours  de  son  exposition,  M.  Lemaistre  avait  quelque 
peu  critiqué  les  vétérinaires  pour  leur  manie  d’inoculations, 
faisant  ainsi  allusion  au  traitement  préventif  de  la  péri¬ 
pneumonie,  du  rouget,  du  charbon,  etc. 

M.  Leblanc  proteste,  à  son  tour,  contre  ces  critiques  tout 
à  fait  injustifiées  et  rappelle  les  excellents  résultats  que 
donnent  ces  inoculations  préventives. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Delorme  a  fait  une  importante 
communication  sur  la  désinfection  de  l’eau  de  puits  à  l’aide 
de  solution  de  permanganate  de  potasse. 

Après  avoir  essayé  au  camp  de  Châlons  la  désinfection 
des  puits  par  la  vapeur  d’eau  sous  pression,  moyen  inap¬ 
plicable  en  pratique,  M.  Delorme  a  eu  recours  au  perman¬ 
ganate  de  potasse. 

Après  avoir  calculé  approximativement  la  quantité  d’eau 
contenue  dans  le  puits,  on  y  projette  1  litre  de  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  1  p.  100,  pour  1  hectolitre  d’eau 
de  puits.  On  laisse  ensuite  tomber  un  peu  de  charbon  pul¬ 
vérisé,  et  en  trois  ou  quatre  jours,  ainsi  que  les  examens 
bactériologiques  l’ont  montré,  la  désinfection  est  complète. 

L’analyse  montre  également  qu’il  reste  à  peine  des  traces 
de  potasse  dans  l’eau,  après  le  traitement. 

M.  Vaslin  insiste  sur  les  avantages  de  ce  mode  de  désin¬ 
fection  qui  est  simple,  facile  et  peu  coûteux. 

Signalons  enfin  une  lecture  de  M.  Artaud  sur  l’emploi  de 
l’extrait  de  marrons  d'Inde  dans  le  traitement  dés  hémor¬ 
roïdes.  Le  principe  actif,  antibémorroïdaire,  est  l’argyrine, 
glucoside  ainsi  appelé  parce  qu’il  est  voisin  de  l’argyres- 
cine  de  Frémy,  sans  en  présenter  cependant  les  réactions 
générales. 

L’argyrine  se  donne  à  la  dose  de  1  centigramme  en  pilule 
au  sucre  et  au  miel.  Deux  ou  trois  suffisent,  en  général, 
pour  calmer  les  crises  les  plus  violentes. 

L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lecture  du  rapport  de  M.  Hutinel,  sur  les  candidatures  à  la 
place  vacante  dans  la  section  de  thérapeutique.  Les  candi¬ 
dats  sont  présentés  dans  l’ordre  suivant:  en  première  ligne 
à  l’unanimité,  M.  Sevestre  ;  en  deuxième  ligne,  à  l’unani¬ 
mité,  M.  Du  Castel  ;  en  troisième  ligne  ex  æquo  et  par  ordre 
a'phabétique  MM.  Bardet,  Merklen  et  Trouessart. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Comment  agit  le  système  nerveux  dans  les  infections.  — ' 
J.  S.ALVioLT  et  s.  Spangaro  concluaient  de  précédentes  re¬ 
cherches  que  l’on  peut  diminuer  l’immunité  des  pigeons 
pour  le  charbon  par  des  opérations  sur  le  système  ner¬ 
veux.  Ils  constatent  maintenant  que  l’infection  charbon¬ 
neuse  évolue  d’une  manière  différente  suivant  le  laps  de 
temps  écoulé  entre  le  moment  de  la  résection  du  nerf  crural 
ou  sciatique  et  celui  de  l’infection. 

Si  celle-ci  a  lieu  immédiatement  après  la  section  du  nerf, 
les  symptômes  inflammatoires  locaux  sont  plus  marqués,  ce 
qu’ils  expliquent  par  une  réaction  plus  vive  résultant  d’une 
nutrition  plus  parfaite  des  tissus,  conséquence  de  la  para¬ 
lysie  vaso-motrice;  plus  tard,  au  contraire,  la  réaction  est 
atténuée  par  suite  de  la  nutrition  défectueuse  qui  résulte  de 
l'atrophie. 

L’extirpation  de  parties  ou  de  la  totalité  du  cerveau  entier 
favorise  l’évolution  de  l’infection  charbonneuse  ;  au  contraire 
celle-ci  ne  se  produit  pas  quand  on  a  soin  de  donner  à  l’ani¬ 
mal  une  nourriture  choisie  et  restée  assimilable  par  un  tube, 
digestif  dont  les  fonctions  ont  subi  un  certain  degré  d’atonie 
par  le  fait  de  la  suspension  de  l’influx  nerveux. 

A  la  suite  de  ces  recherches,  J.  Salvioli  et  Spangaro  s’élè¬ 
vent  contrôla  théorie  des  fonctions  dites  «  trophiques  »  des 
nerfs.  Leur  raisonnement  est  le  suivant  :  si,  disent-ils,  l’on 
devait  attribuer  la  perte  de  l’immunité  contre  le  charbon 
chez  les  pigeons  dont  le  cerveau  a  été  lésé  par  la  disparition 
de  l’influx  nerveux,  cette  perte  ne  devrait  pas  être  modifiée 
par  un  changement  de  nourriture;  si  elle  disparait,  c’est 
par  suite  de  l’inanition  à  laquelle  les  animaux  succombent 
en  pareil  cas. 

Le  système  nerveux  central  régularise  les  fonctions  et  par 
suite  la  nutrition  des  organes  par  une  voie  indirecte  (en 
excitant  leurs  fonctions  et  en  agissant  sur  le  cours  du  sang), 
mais  non  pas  directement  par  des  nerfs  trophiques.  Les 
modifications  de  la  nutrition  observées  sont  la  conséquence 
de  ce  rôle  indirect  de  l’influx  nerveux.  [Centralhl.  f.Inn.  Med., 
1900,  n°  20,  p.  524.)  p.  v. 

Méthodes  nouvelles  d’exploration  du  cœur.  —  M.  Smith, 
après  avoir  rappelé  les  procédés  objectifs  de  recherches 
basés  sur  l’emploi  des  rayons  ROntgen  et  du  phonendoscope 
perfectionné  dont  Bianchi  s’est  servi  pour  baser  la  méthode 
qui  porte  son  nom,  expose  le  procédé  subjectif  suivant  : 
l’électrode  indifférente  estplacée,  de  préférence,  en  arrière  du 
côté  gauche,  le  tampon  de  l’autre  électrode  répondant  à  la 
zone  de  matité  absolue  du  cœur;  on  fait  alors  passer  un 
courant  faradique  induit,  dont  on  augmente  lentement  et 
progressivement  l’intensité.  A  un  moment  donné,  la  per¬ 
sonne  examinée  ressent  une  secousse  alors  qu’au  début 
elle  ne  sentait  le  courant  que  superficiellement,  à  la  surface 
des  téguments. 

L’attention  de  la  malade  est  attirée  sur  cette  sensation, 
puis  l’on  promène  le  tampon  de  côté  et  d’autre  et  dans  tous 
les  sens  sur  la  région  précordiale.  Chaque  fois  que  la  per¬ 
sonne  examinée  ressent  la  sensation  en  question,  elle  doit 
pousser  une  exclamation  et  on  marque  le  point  où  l’élec¬ 
trode  se  trouve  à  ce  moment  au  crayon  bleu.  La  réunion 
des  différents  points  ainsi  trouvés  donne  les  limites  du 
cœur  et  ces  limites  coïncident  avec  celles  que  révèlent  la 
percussion  ou  le  procédé  de  Bianchi.  [Centralbl.f.  Inn.  Med., 
1900,  n“  19,  p.  505.)  p.  v. 

CHIRURGIE 

De  l’extirpation  des  ganglions  du  cou,  technique  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Lassansky  décrit  la  technique  opératoire 
qu’il  suit  dans  l’extirpation  des  ganglions  hypertrophiés  du 
cou  et  dont  le  principal  avantage  est  de  rendre  accessibles 
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les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens.  On  sait  en  elTet  que 
dans  les  adénopathies  tuberculeuses,  les  plus  fréquentes,  la 
réaction  inflammatoire  du  tissu  voisin  et  les  adhérences  qui 
s’étendent  souvent  au  muscle  sterno-masloïdien,  rendent 
généralement  les  ganglions  profonds  de  cette  région  très 
difficilement  accessibles.  C’est  pour  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient  que  l’auteur  recourt  au  procédé  suivant  : 

L’incision  commence  à  un  travers  de  doigt  du  cuir  chevelu 
et  à  1 1/2  à  2  travers  du  bord  externe  du  sterno-mastoïdien . 
De  là  l’incision  descend  parallèlement  au  muscle,  jusqu’à 
la  clavicule.  De  l’extrémité  supérieure  de  cette  incision  on 
en  mène  une  autre,  légèrement  arquée,  à  travers  le  muscle 
et  se  dirigeant  vers  l’angle  du  maxillaire,  à  1 1/2  à  2  travers 
au  dessous  de  l'apophyse  mastoïde.  Arrivée  à  l'angle  delà 
mâchoire,  l’incision  est  dirigée  en  bas  jusqu’au  cartilage  thy¬ 
roïde  et  parallèlement  au  muscle  sterno-mastoïdien  à  1  ou  à 
1/2  travers  de  doigt  du  musc'e;  si  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés  se  trouvent  au  niveau  même  de  l’angle  de  la  mâchoire, 
la  dernière  incision  est  faite  non  pas  parallèlement  au  muscle, 
mais  plus  rapprochée  du  bord  inférieur  du  maxillaire. 
Dans  la  partie  transversale  l’incision  intéresse  le  muscle 
sterno-mastoïdien;  le  lambeau  musculo-cutané  est  rejeté  en 
bas.  Oh  n’a  ensuite  qu’à  extirper  les  ganglions  malades  en 
allant  de  jla  clavicule  vers  le  cuir  chevelu  et  en  suivant  le 
bord  du  muscle  sterno-mastoïdien.  L’opération  se  trouve 
facilitée  d’une  façon  remarquable  parla  section  de  ce  muscle. 
L’extirpation  terminée,  on  suture  les  deux  moitiés  du  muscle 
sectionné. 

En  somme  ce  procédé  diffère  de  celui  recommandé  ré¬ 
cemment  par  Kuttner,  en  ce  que  le  lambeau  est  ici  à  base 
inféro-interne  au  lieu  d’être  inféro-externe,  ce  qui  facilite 
l’ablation  des  ganglions  situés  en  dehors  du  muscle  sterno- 
mastoïdien.  [Wratch,  1900,  n“  18-,  29  avril.)  s.  b. 

NEUROLOGIE 

Troubles  cutanés  dans  la  maladie  de  Parkinson.  — 
Robert  Reüling  confirme  les  observations  de  Frenkel  au 
sujet  des  manifestations  cutanées  qui  peuvent  survenir,  au 
cours  de  la  paralysie  agitante.  Suivant  Frenkel,  il  s’agit  de 
zones  d’épaississement  de  la  peau,  irrégulièrement  dissé¬ 
minées.  Parfois,  tout  le  tégument  d’un  membre  est  épaissi, 
tandis  que  le  membre  du  côté  opposé  présente  un  revête¬ 
ment  cutané  normal.  On  note  ordinairement,  à  la  périphérie 
d'une  grande  surface  de  peau  épaissie,  des  zones  plus  petites 
où  l’épaississement  est  circonscrit.  Le  derme  adhère  si  inti¬ 
mement  au  tissu  sous-cutané  qu’il  est  impossible  de  faire  un 
pli  à  la  peau,  et  cela  dans  des  régions  où,  d’ordinaire,  on 
pratique  très  aisément  cette  manœuvre.  Les  modifications 
les  plus  accentuées  s’observent  au  niveau  de  la  région  fron¬ 
tale.  L’aspect  général  de  la  peau  épaissie  diffère  peu  de 
l’état  normal,  aussi,  bien  souvent,  ne  peut-on  dépister  cette 
lésion  que  par  la  comparaison  attentive  de  deux  régions 
symétriques.  Reuling  pense  avec  Frenkel  que  les  douleurs 
et  la  paresthésie  qu’on  observe  chez  les  parkisoniens  sont 
dues  aux  lésions  cutanées. 

Dans  un  cas  typique  de  paralysie  agitante  décrit  par  Reu¬ 
ling,  on  notait,  du  côté  de  lapeaulesmodifi cations  suivantes  : 
Au  niveau  de  la  région  dorsale  de  l’avant-bras  droit  la  peau 
était  légèrement  luisante  (glossy  skin)  et  comme  tendue.  Sur 
le  bras  gauche,  il  y  avait  un  épaississement  diffus,  s’étendant 
depuis  le  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  droit  jusqu’à  l'épaule. 
Autour  de  cette  région  épaissie  était  une  zone  de  plaques  cir¬ 
conscrites  où  les  lésions  étaient  très  marquées.  La  peau  du 
bras  gauche  était  plus  adhérente  que  celle  du  bras  droit. 

Un  fragment  de  peau  fut  prélevé  au  niveau  de  chacun  des 
deux  bras.  Du  côté  gauche  son  épaisseur  était  .de  4  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  au  lieu  de  2  millimètres  du  côté  droit. 
La  différence  portait  sur  le  tissu  sous-cutané  et  le  derme.  Le 
tissu  conjonctif  de  la  peau  était  très  hypertrophié  ;  ses  fibres 
étaient  disposées  en  faisceaux  grossiers. 


Sur  6  cas,  l’auteur  a  constaté  4  fois  l|existence  de  troubles 
cutanés.  Il  croit  qu’il  en  est  ainsi  dans  la  majorité  des  cas, 
bien  qu’on  puisse  constater  leur  absence  dans  des  cas  par 
ailleurs  typiques.  Ces  lésions  seraient  surtout  marquées 
dans  les  régions  où  le  tremblement  est  apparu  d’abord. 
(Maryland  ined.  Journ.,  mars  1900).  a.  u. 

OTOLOGIE 

Les  affections  de  l’oreille  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Lannois  (de  Lyon).  Les  affections  de  l’oreille  sont  relati¬ 
vement  fréquentes  chez  les  diabétiques.  Malgré  cela  elles 
sont  presque  complètement  passées  sous  silence,  soit  dans 
les  traités  de  pathologie,  soit  dans  les  traités  du  diabète. 
Aussi,  M.  Lannois  vient-il  d’appeler,  l’attention  sur  ce  point 
dans  le  Lyon  7nédical  (n”  8).  Son  travail  peut  se  résumer  dans 
ces  deux  propositions  : 

1”  Il  est  relativement  fréquent  d’observer,  chez  les  diabé¬ 
tiques,  du  prurit,  de  la  desquamation  épidermique  et  de  la 
furonculose  du  côté  de  l’oreille  externe. 

2“  L’otite  moyenne  aiguë  revêt  fréquemment,  chez  les 
diabétiques,  des  caractères  spéciaux  (début  brusque,  grande 
intensité  et  persistance  des  douleurs,  écoulement  souvent 
hémorragique)  et  se  complique  facilement  d’inflammation 
et  de  nécrose  mastoïdiennes.  n. 

THÉRAPEUTIQUE 

De  l’action  des  sels  de  quinine  pendant  la  grossesse.  — 
MM.  CuAMBRELENT  et  Brüyére.  11  Semble  résulter  de  l’ana¬ 
lyse  des  différents  travaux  publiés  jusqu’à  ce  jour  sur  l’in¬ 
fluence  des  sels  de  quinine  sur  la  gestation,  que  cette  ac¬ 
tion  est  éminemment  variable,  suivant  les  cas.  Si  un  certain 
nombre  d’observations  semblent  démontrer,  d’une  façon 
indiscutable,  que  les  sels  de  quinine,  pris  à  doses  même 
modérées,  ont  pu  réveiller  les  contractions  utérines  et, 
quelquefois,  amener  l’expulsion  prématurée,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  les 
sels  de  quinine,  pris  à  dose  même  exagérée,  ont  été  sans 
action  sur  la  contractilité  de  l’utérus. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ne  sont  pas  plus  démons¬ 
tratives;  tandis  que,  dans  quelques  cas,  l’action  abortive  a 
semblé  indiscutable,  dans  d’autres  cas,  et  c’est  ce  que  vien¬ 
nent  d’observer  MM.  Chambrelent  et  Bruyère,  des  doses 
considérables  ont  pu  être  administrées  à  des  femelles  pleines 
sans  paraître  influencer  en  rien  la  contractilité  utérine. 

Aussi,  (ces  auteurs,  comme  conclusion  pratique,  croient 
qu’il  sera  sage  d’user  avec. modération  de  la  quinine  chez  les 
femmes  enceintes,  et  de  ne  pas  donner  d’emblée  des  doses 
fortes  de  ce  médicament  avant  d’avoir,  par  l’administration 
de  doses  faibles,  tâté  pour  ainsi  dire  la  susceptibilité  spé¬ 
ciale  et  éminemment  variable  que  peut  présenter  chaque 
femme  à  cet  égard.  [Journ.  de  méd.  deBordeaux,  1900,  n”  11.) 

N. 

Des  collyres  huileux.  —  M.  Chevalier  (du  Mans),  après 
avoir  employé  pendant  six  mois  dans  sa  pratique  des  col¬ 
lyres  huileux  à  l’atropine,  à  la  cocaïne,  à  l’ésérine  et  à  la 
pitocarpine,  a  constaté  : 

«  a.  Leur  parfaite  conservation,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  le  collyre  huileux  d’ésérine,  lequel  se  conserve  in¬ 
définiment,  est  bien  toléré  et  ne  donne  pas  lieu  à  la  trans¬ 
formation  en  rubrésérine; 

à.  L’absence  de  spasme  et  de  larmoiement  provoqués'par 
leur  instillation  ; 

c.  Leur  action  plus  rapide,  plus  durable,  même  à  doses 
moins  élevées  que  les  collyres  aqueux  ; 

d.  Les  opérations  usuelles  sur  le  globe  oculaire  s’exécu¬ 
tent  aussi  bien  avec  ces  collyres;  le  strabisme  m’â  paru 
moins  facile  qu’avec  des  collyres  aqueux,  mais,  sur  ce  point, 
mes  expériences  ne  sont  pas  suffisantes  pour  pou-voir  don¬ 
ner  une  affirmation.  »  [Arrdi.  mèd.  d'Angers,  20  février  1900.) 

N. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Timbre,  certificats  de  médecins,  militaires  (1). 

Les  médecins,  auxquels  on  vient  demander  des  certificats 
en  vue  du  service  militaire,  sont  souvent  embarrassés  par 
le  point  de  savoir  s’ils  doivent  ou  non  rédiger  ces  certificats 
sur  papier  timbré.  Aussi  croyons-nous  opportun  de  signaler 
à  leur  attention  une  solution  de  l’Administration  de  l’enre¬ 
gistrement,  en  date  du  10  septembre  1898,  qui  vient  d’être 
publiée  dans  le  Répertoire  périodique  de  V EnregibtremeJÜ,  nu¬ 
méro  de  mai  1900,  article  9  774. 

Elle  distingue  quatre  catégories  de  certificats  : 

1°  Certificat  délivré  à  un  militaire  par  un  médecin  mili¬ 
taire  ou  par  un  médecin  civil,  en  cas  de  maladie  grave  ren¬ 
dant  tout  déplacement  impossible  ; 

2“  Certificat  de  maladie  délivré  à  un  militaire  pour  obte¬ 
nir  une  saison  aux  eaux  thermales. 

Sans  conteste,  ces  deux  certificats  rentrent  dans  la  caté¬ 
gorie  des  «  engagements,  enrôlements,  congés,  certificats, 
cartouches...  et  autres  pièces  ou  écritures  concernant  les 
gmis  de  guerre  »,  expressément  exemptés  du  timbre  par  l’ar¬ 
ticle  16  de  la  loi  du  13  brumaire  an  Vil  ; 

3“  Certificat  de  maladie  dans  le  cas  d’impossibilité  de  se 
présenter  lors  du  tirage  au  sort  ou  de  la  révision. 

Sans  conteste,  ce  certificat  est  assujetti  au  timbre,  par  le 
motif  que  la  personne  à  laquelle  il  est  délivré  ne  fait  pas 
encore  partie  de  l’armée  des  gens  de  guerre,  et  qu’elle  ne 
sera  peut-être  jamais  incorporée  ; 

4“  Certificat  de  maladie  ou  d’infirmités  à  l’époque  de  la 
révision. 

Pour  ce  certificat,  il  y  a  lieu  à  des  sous-distinctions. 

Ou  bien  il  s’agit  d’un  certificat  de  médecin  civil  produit 
par  le  jeune  homme  qui  se  prétend  impropre  au  service.  Ou 
bien  il  s’agit  de  certificat  délivré  par  l’autorité  compétente 
après  la  révision. 

Le  premier,  dont  la  production  ne  paraît  prescrite  par 
aucun  texte,  tombe  sous  l’application  du  droit  commun 
comme  ayant  exclusivement  en  vue  l’intérêt  privé  de  l’in¬ 
téressé  ;  il  est,  par  suite,  assujetti  au  timbre.  Le  second 
n’en  sera  exempté  que  s’il  limite  l’aptitude  de  l’inté¬ 
ressé  aux  seuls  services  auxiliaires,  car  alors  l’intéressé 
peut  être  rangé  dans  les  «  gens  de  guerre  »  ;  mais  au  con¬ 
traire,  il  sera  soumis  au  timbre,  s’il  constate  l’inaptitude 
complète  de  l’intéressé  à  tout  service  militaire. 

Remarque  générale  :  pour  justifier  leur  rédaction  sur 
papier  non  timbré,  les  divers  certificats  médicaux  exempts 
de  timbre  doivent  faire  mention  de  leur  destination,  alors 
tout  au  moins  c[ue  cette  destination  ne  résulte  pas  claire¬ 
ment  de  leur  libellé. 

On  trouvera,  soit  dans  le  traité  sur  la  Responsabilité  médi¬ 
cale  de  M.  Brouardel,  page  292,  soit  dans  le  Gode  pratique  des 
honoraires  médicaux  de  M.  Ploquet,  page  301,  une  liste  des 
certificats  médicaux  qui  doivent  être  délivrés  sur  papier 
timbré,  liste  que  ces  auteurs  ont,  du  reste,  raison  de  pré¬ 
senter  comme  imcomplète.  j.  jacquey. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  Le  concours  du  prosectorat  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  MM.  Guibé  et  Veau. 

Concours  pour  une  place  d’ophtalmologiste  des  hôpi¬ 
taux.  —  Ce  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M,  Morax. 

Universités  de  province.  —  Sont  nommés  : 

A  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  professeur  d’hygiène  et  de 
bactériologie,  M.  Calmette,  professeur  de  bactériologie  et  de 
thérapeutique  expérimentale  à  la  même  Faculté. 


Professeur  de  pharmacie  à  la  même  Faculté,  M.  Deroide, 
agrégé. 

A  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  professeur  d’anato¬ 
mie  pathologique,  M.  Bosc,  agrégé. 

A  la  Faculté  des  sciences  de  Caen,  M.  Houllevigue,  docteur  ès 
sciences,  chargé  d’un  cours  de  physique  à  la  même  Faculté. 

Nomination.  —  M.  le  docteur  Lombard  (de  Paris)  vient  d’être 
nommé  au  grade  de  chevalier  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole. 

Le  doctorat  des  internes  de  Bordeaux.  —  La  réunion  des 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Bordeaux  a  été  d’accord 
d’autoriser  les  internes  de  quatrième  année  à  passer  leur  thèse 
sans  cesser  d’être  en  fonctions  durant  cette  même  année,  et  de 
demander  à  l’Administration  compétente,  pour  les  internes  de 
troisième  année  ayant  passé  leur  cinquième  examen,  le  droit  de 
pratiquer,  quand  il  y  aura  lieu,  les  opérations  d’urgence  dans 
l’hôpital. 

Marine.  — M.  le  médecin  principal  Vergos,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  au  14'=  d’infanterie  de  marine  au 
Sénégal,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bertrand. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Arnould,  du  cadre  de 
Toulon,  ira  remplacer  au  2“=  régiment  de  tirailleurs  sénégalais 
M.  le  docteur  Chauvin. 

—  M.  le  médecin  principal  Rit,  du  cadre  de  Toulon,  est  dé¬ 
signé  pour  aller  servir  à  l’hôpital  français  de  Smyrne,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Féraud. 

—  Par  décision  présidentielle  du  11  juin  1900,  a  été  acceptée 
la  démission  de  leur  grade  offerte  par  MM.  les  docteurs  Hache 
et  Sainte-Rose  Suquet,  médecins  de  première  et  deuxième  classe 
de  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  23“  semaine,  1,004  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès,  elle  est  en  diminution. 

La  rougeole  a  causé  38  décès;  la  scarlatine,  6  décès;  la  coque¬ 
luche,  6;  la  diphtérie,  4.  Ces  chiffres  sont  voisins  de  la  moyenne 
ordinaire.  La  variole  a  causé  3  décès. 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  21  décès  de  0  à  1  an  (la 
moyenne  atteint  41). 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  132  décès,  au  lieu  de  HO  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  86,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

XIIl"  Congrès  international  de  médecine.  —  Fêtes.  — 
Le  bureau  du  Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé  de  donner  le 
31  juillet  et  le  7  août,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  de  Ville,  deux 
grandes  fêtes  avec  concert  ou  bal.  L’une  sera  la  fête  des  lettres  ; 
on  y  invitera  les  membres  des  congrès  de  l’enseignement,  des 
associations  de  presse,  de  la  gravure,  de  l’édition,  etc...  L’autre 
sera  la  fête  des  sciences  ;  elle  concordera  avec  la  réception  des 
membres  du  Congrès  de  médecine,  de  chirurgie  et  d’aissistance 
publique. 

Création  d’une  caisse  des  recherches  scientifiques.  —  La 
semaine  dernière,  M.  Audiffred  a  déposé  sur  le  bureau  de  la 
Chambre  des  députés  une  proposition  de  loi  ayant  pour  objet  la 
création  d’une  caisse  des  recherches  scientifiques,  investie  de  la 
personnalité  civile  et  divisée  en  deux  sections,  dans  le  but  de 
favoriser  les  travaux  de  science  pure  relatifs  :  1°  à  la  décou¬ 
verte  de  nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  qui 
atteignent  l’homme,  les  animaux  domestiques  et  les  plantes- 
cultivées;  2°  à  la  découverte,  en  dehors  des  sciences  médicales, 
des  lois  qui  régissent  les  phénomènes  de  la  nature. 

Cette  proposition  de  loi  a  été  renvoyée  à  la  commission  du 
budget. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  H.  Dorvau  (de  Chàtellerault). 

On  vient  de  ramener  à  Nancy,  pour  y  être  inhumés,  les  restes 
de  notre  malheureux  .  confrère,  M.  le  docteur  Sibut,  médecin- 
major  de  la  mission  Gentil,  décédé  à  Libreville  (Congo  français), 
le  10  avril  1899,  dans  sa  trente-troisième  année. 


(1)  Écho  méd.  du  Nord,  juin  1900. 
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Précis  de  chirurgie  d’armée,  par  J.  Toubert,  médecin-major 
de  deuxième  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce.Un  vol. 
in-l8  colombier,  cartonné  toile,  de  528  p.  avec  234  graphiques 
ou  fig.,  dont  104  en  couleurs  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 

Traité  clinique  de  la  digestion  et  du  régime  alimentaire, 
d’après  les  données  de  l’exploration  du  tube  digestif,  par  le 
docteur  SiGAüD  (de  Lyon).  Tome  PL  Un  vol.  de  xix-210  p.  — 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

L’hystérie  infantile  et  juvénile,  par  P.  Bezy,  chargé  de  cours 
de  clinique  infantile  à  l’Université  de  Toulouse,  médecin  des 
hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  V.  Bibent,  docteur  en  mé¬ 


decine.  Un  vol.  in-S».  —  Prix  :  3  fr.  50.  -  Paris,  Vigot  frères. 
Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  du  rein.  La 
lutte  contre  le  sucre  et  l’albumine,  par  le  docteur  Henry 
Labonne,  licencié  ès  sciences,  officier  de  l’Instruction  publique. 
Une  br.  in-8°  de  40  p.  avec  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  i  franc. 
—  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 


SIROP  GROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE.  17. 


Adoptél  SôpUana  de  iP,aTis  et  de  ta  Marins. 


MPEPTONE  CATIILON 


BLENNORBH>BIE  ou  Chronique 


SANTAL-CAMPHRE 

'  LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 


Dose  moyen-M:^  lo  Capsules  far  jour  frises 


Pi*'  LANGtEBERT,55,Rue  desPetits-ChampsettoutesPlianii. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pSeuEs 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C>®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  ph'®'. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHBRIQÜE,  OIOATRISANT 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommissiondu  Codex 
Les  trois  produits  so  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


de  %  a  Amillerfas  r.aîé  à  chagne  accès 

E.FOU(?NIER(PMsodun), 21, RuedeStPétersbourg, Paris. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÈ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  senl 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paria 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  las 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phi»*,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t'»*  phi*». 


0AUME  MAYNIEL 


euietse 


j®  OBÉSITÉ-GOITRE 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  !  ENFANTsilà2p>jour!  S  tolérancs.  |  PILULES  î  Enfants!  il  8  p' jour. I  tolérance. 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfai.sants  Chaque  pas  ' 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  e 

Lei'c  mode  d'administration  est  facile,  I - -  — . . 

qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  eti  7,  Rue  de  la  Perle.  | 


PILULES  ë  BLANCARD 


N.-B.  —  Prière  de  formuler  : 

PlttlLES  ou  SIROP  de  BLANCARD, .  exiger  le  nom, 
le  timbre  de  pjarantie  et  /’adresse^40^BfUE BONARARTE^40^ 


à  l’Iodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
«nnnnii  p» 


SiBOP  DE  BLÂNC&RD 


AtGatiOil 


Créosotal 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  ! 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.f 


BROCHURES  ARENSEWHEMENrS:!,.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENoL^°- 
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|EUQUININE"ziir««ER- 

'  RENO  DE  GRRNDS  SERVICES  DANS  LES 

IlWJF'-^BïTEI-JESS 


Même  action  tliérapeutlgue  que  la  Quinine  dans  les  Fièvres,  la  Malaria, 
rinfluenza,  la  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 

I,>]ETJOVINZNB  n’a  vas  de  goût  amer,  ne  fatigue  pas  restomae^et  présente  | 
une  aetioh  beaucoup  moins  accentuée  sr”  -  . .  — - 


e  système  nerveux  que  la  Quinine. 


VENTE  EN  GROS  :  chez  MAX  Frères,  31,  Bue  des  Petites-Ecuries.  Paris. 

I  DÉPÔT  CHEZ  TOUS  lES  DROSUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  \ _ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin» 
des  hospices  spécianx  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  ro- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi, 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora, 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  noua  tenon»  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure  j 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brünschwik.  ' 

V KNTE  BN  OROS .  —  S’adresser  à  M.  H enry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  HÂRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.  214 
cuillerées  p'  jour.  Bd  Hanssmann, 41, Paris  et  nh**'. 


CACODYLATE-SOUDE  CLIN 

(JLrsenic  à  Tétât  organique) 

Permettant  l’administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucxm  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

<t  II  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  où  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
(  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l’acide  cacodylique  n. 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

Gouttes  Olin»  Cacodylate  J.  Soude  pur 

Cinq  gouttes  contiennent  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude.  On  les  prend^  aux  repas  dans  un  peu 
d’eau.  Elles  s’administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  ou  2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 

Globules  Clin»Cacodylateii Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Oliu  »  Cacodylate  Je  Souds 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 
POSOLOGIE.  -  La  dose  rd’’é  ufueurfe  Foltrf  correspond  en 

CXaIU  jsc>  c‘e  —  F-  coiNdCA-ie.  JSCe  rix.s  (Maisons  réunies) 

30,  RUE  DES  FOSSÉS-SJLINT-JA.CQUES,  PARIS. 

N-  71.  —  SAMEDI  23  JUIN  1900. 


73'  ANNÉE. 


SAMEDI  23  JUIN  1900.  —  N“  71. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  f'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  b.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.a11h.btde2h.a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 
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SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Du  cancer  thyroïdien.  Quelques 

CONSIDÉRATIONS  SUR  SON  ÉTIOLOGIE  ET  SA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE, 

■par  M.  A.  Carrel,  interne  dos  hôpitaux,  pposectenr  à- la  Pac»lté  do 
médecine  Ae'  Lybn.  —  Cancer  en  nappe  de  l’estomac.  Résection 
TOTALE.  Abouchement  termino-terminal  du  duodénum  et  de  l’œso¬ 
phage,  par  M.  Victor  Pauchet,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  SÉANCE  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Formulaire.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

REVUK  GÉNÉRALE 

Du  cancer  thyroïdien.  Quelques  considérations  sur  son 
étiologie  et  sa  physiologie  pathologique. 

Par  A.  Carrel, 

Interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Nous  nous  sommes,  dans  ces  derniers  mois,  occupé,  à  la 
clinique  chirurgicale  de  M.  Poucet,  de  l’étude  du  cancer  de  la 
thyroïde..  La  fréquence  de  cette  dégénérescence  dans  le  mi- 
liéu  où  nous  nous  trouvions  placé,  l’importance  considéra¬ 
ble,  prise  dans  ces  dernières  années  par  le  corps  thyroïde, 
tant  au  point  de  vue  physiologique  qu’au  point  de  vue  patho¬ 
logique  ;  enfin  le  nombre  relativement  restreint  de  publica-, 
lions  parues,  en  France,  sur  ce  sujet,  nous  ont  engagé  à 
choisir,  comme  sujet  de  nos  recherches,  la  thyrocarcinose. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  une  dizaine  d’années,  â  la  suite 
des  observations  cliniques  de  M.  Poncet  (1)  et  des  travaux 
importants  de  ses  élèves  Orcel  (2),  Rivière  (3),  Bertrand  (4), 
que  l’attention  a  été  véritablement  appelée,  en  France,  sur  le 
goitre  cancéreux  et  sur  sa  fréquence.  Jusqu’alors  en  effet,  à 
en  juger  par  les  ouvrages  classiques,  cette  redoutable  dégé¬ 
nérescence  DOUVait  être  unnsidéréfi  p.nmrnp, 

Grâce  aux  travaux  que  nous  venons  de  signaler,  gr^cq  aux 
importantes  recherches  anatomiques  et  cliniques  de  M  le 
professeur  Bard  (5)  sur  la  forme  médicale  du  cancer  thy- 

(1)  A  Poncet.  Discussion  sur  la  thyroïdectomie  dans  le  cancer  du 
corps  thyroïde,  Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  1887  -  Des  larges  mcismns 
ciroumthyroïdiennes  dans  le.cancer  du  corps  thyroïde,  Cong.  de  chir 
1889.  -  Cancer  de  la  thyroïde,  Gaz.  heôd.  1893  -  Le  cancer  du  corps 
thyroïde  (en  collaboration  avec  M.  Rivière),  XIII'  Gong,  de  chir.,  1899. 
,(2)  Orcel.  Le  cancer  du, corps  thyroïde.  Province  med  1889^^-.  Go»- , 
IHmion  ù  l'étude  du  cancer  du  corps  thyroïde,  Th  de  Lyon,  1888.1889. 

(3)  RIVIERE.  La  glande  thyroïde  et  les  goitres,  Th.  de  Lyon,  18J3.  ^ 
Traitement  chirurgical  dos  goitres.  Indications  et  complications  opéra¬ 
toires,  Rev.  gén.  de  la  Gaz,  des  hôpit.,  1896.  ^ 

thyroïde,  XIII'  Cong.  de  chir.,  1899. 

.  (4)  Bertrand.  Formes  aiguës  et  foi 


-  Le  cancer  du  corps 
:s  latentes  du  cancer  thyroïdien. 


'^^i'^BarT’ Observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques ,  Th. 
d’Orcel,  Lyon  1889.  -  Forme  médicale  du  cancer  thyroïdien,  Th.  de 


roïdien,  beaucoup  de  points,  jusqu’alors  ignorés,  ont  été  élu¬ 
cidés,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique. 

Le  goitre  cancéreux  a,  en  effet,  bénéficié  dans  son  étude 
des  progrès  réalisés  dans  le  traitement  chirurgical  du  goi¬ 
tre  en  général,  progrès  auxquels  l’Ecole  de  Lyon  a  pris  une 
part  importante.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  les  noms  de 
MM.  Jaboulay  (1),  Bérard  (2),  Rivière,  Dor,  etc.,  qui  se  sont 
tout  particulièrement  occupés,  avec  M.  Poncet,  des  lésions 
et  de  la  thérapeutique  chirurgicale  du  corps  thyroïde. 

Nos  recherches  nous  ont  fourni  quelques  documents  inté¬ 
ressants  relativement  à  l’étiologie,  à  la  physiologie  patho¬ 
logique  du  cancer  thyroïde.  Ce  sont  elles,  précisément,  que 
nous  désirons  faire  connaître  au  cours  de  cet  article.  Nous 
avons  réuni.  86  observations  de  thyrocarcinose,  recueillies 
dans  ces  dernières  années  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  soit  sur¬ 
tout  à  la  clinique  de  M.  Ponce!,  soit  dans  différents  autres 
services.  C’est, en  nous  appuyant  sur  ces  documents  nom¬ 
breux  et  importants,.que  nous  envisageons  les  causes  et  la 
physiologie  pathologique  de  la  thyrocarcinose. 

I 

Nous  ne  rechercherons  pas  les  causes  intimes  de  la  dégéné¬ 
rescence  maligne  de  la  glande  thyroïde.  En  l’absence  de  toute 
base  solide,  les  hypothèses  auxquelles  on  a  recours  pour  ex¬ 
pliquer  l’origine  et  la  nature  du  cancer  ne  servent  qu’à  voi¬ 
ler  notre  ignorance  absolue.  Il  est  donc  inutile,  à  1  heure 
présente,  de  nous  attacher  àdes  considérations,  trop  impré¬ 
cises 

mieux  en  analysant,  de  façon  aussi  exacte  que  Passible  l  e- 
tat  in  "t'Alieu  de  YinMvidu  et  de  la  glande,  où  se  produit  ha- 
MteüemtnUe  néoplasme,  essayer  d.  connallre  les  eanses 

oHUnnsant  à  la  thyrocarcinose,  afin  de  pouvoir  les  sup 
primer,  s’il  est  possible,  et  agir  ainsi  de  manière  indirecte 
sur  cette  redoutable  affection. 

1»  Influence  du  milieu.  -  Tons  les  pays  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  fertiles  en  cancers  thyroïdiens,  qui,  presque  inconnus 
en  certaines  régions,  se  montrent  souvent  dans  les  localités 
riches  en  goitreux.  Le  nombre  des  tumeurs  bénignes,  et  ce¬ 
lui  des  tumeurs  malignes,  subissent  des  oscillations  parallè¬ 
les;  où  le  goitre  abonde,  le  cancer  est  fréquent. 

Th.  a.  L,»,.I887. 
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C’est  ainsi  que  Lyon,  placé  au  milieu  d’une  vaste  zone  goi- 
trigène,  est  une  des  villes  d’Europe  les  plus  favorisées  à  ce 
point  de  vue.  Considéré  comme  une  chose  rare,  dans  beau¬ 
coup  de  centres  chirurgicaux,  le  cancer  du  corps  thyroïde 
s’observe  assez  souvent  dans  nos  hôpitaux,  pour  que  nous 
ayons  pu  en  rassembler  86  observations  recueillies,  pour  la 
plupart,  à  la  clinique  de  M.  Poucet.  11  est  très  vraisemblable, 
d’ailleurs,  qu’un  certain  nombre  de  malades  nous  ont 
échappé,  et  sont  morts  avec  le  diagnostic  de  goitre  simple 
ou  de  thyroïdite.  Le  cancer  thyroïdien  devient  plus  fréquent 
depuis  qu’on  le  recherche  plus  attentivement. 

Les  thèses  d’Orcel  et  de  Bertrand  ont  déjà  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  cette  maladie  et,  les  années  suivantes,  les  observa¬ 
tions  s’en  sont  multipliées. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1899,  jusqu’au  mois  de  mai 
1900,  nous  avons  vu,  soit  à  la  clinique,  soit  dans  les  autres 
services  des  hôpitaux  de  Lyon,  plus  de  lo  malades  atteints 
de  tumeur  thyroïdienne  maligne.  C'est  donc  une  affection 
beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  généralement  et  dont 
la  fréquence  augmentera  encore,  lorsque  les  médecins  la 
connaîtront  bien. 

11  est  vrai  que  Lyon  se  trouve  être  en  quelque  sorte  au 
centre  de  régions  où  l’endémie  du  goitre  est  particulière¬ 
ment  intense,  a  la  tête  desquelles  se  placent  les  profondes 
et  misérables  vallées  des  Alpes  ;  la  plupart  des  villages  de 
la  Haute-Savoie,  de  la  Maurienne,  de  la  Tarentaise,  des 
Hautes-Alpes  ;  un  grand  nombre  de  cantons  de  l’Isère,  de 
l’Ardèche,  de  la  Loire,  du  Rhône,  etc.  La  ville  de  Lyon  elle- 
même  est  loin  d’être  indemne  et  le  nombre  des  goitres  y  est 
assez  élevé,  toute  défalcation  faite  des  goitres  immigrés. 

La  fréquence  des  goitres  et  la  fréquence  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  corps  thyroïde  semblent  être  unies  par  des  liens 
étroits. 

L’enquête  de  la  Commission  française  (1861-1873)  a  n^ontré 
que  parmi  les  régions  goitrigènes,  les  départements  de  la 
Savoie,  delà  Haute-Savoie,  des  Hautes-Alpes,  de  l’Ardèche, 
des  Basses-Alpes,  etc.,  étaient  surtout  atteints. 

En  1896,  M.  Du  Cazal  (1)  a  indiqué  la  répartition  par  dé¬ 
partement  des  réformes  prononcées  pour  certaines  infirmi¬ 
tés,  notamment  pour  le  goitre,  par  les  conseils  de  révision, 
de  1887  à  1893. 

Plus  récemment,  l’étude  de  la  distribution  géographique 
du  goitre  en  France  a  été  reprise  par  notre  ami  et  collègue, 
M.  Lucien  Mayet  (2),  qui  a  donné  comme  base  à  sa  statisti¬ 
que,  les  relevés  de  la  totalité  des  cas  à' exemption  pour  goitre 
—  qüï  se  sont  produits  de  1887  à  1896,  soif  pendântune^^e- 
riode  de  dix  années.  Cette  étude  a  précisé,  d’après  les  docu¬ 
ments  les  plus  récents,  ce  point  particulier  de  l’étiologie  du 
goitre  :  sa  distribution  à  la  surface  du  territoire. 

La  carte,  dressée  par  M.  Mayet,  met  Bien  en  lumière  la 
proportion  considérable  des  goitreux  dans  les  départements 
du  Sud-Est  de  la  France.  C’est  là  une  contatation  dont  il 
n’est  pas  besoin  de  faire  ressortir  l’importance  au  point  de 
de  vue  des  faits  qui  nous  préoccupent. 

On  comprend  pourquoi  dans  les  hôpitaux  de  Lyon,  vers 
lesquels  convergent  les  malades  des  régions  où  l’endémie 
du  goitre  présente  son  maximum  d’intensité,  le  cancer  thy¬ 
roïdien  est  assez  fréquemment  observé. 

Bien  que  le  nombre  total  des  goitreux  paraisse  avoir 


(1)  Du  Cazal.  Bull,  de  la  Soc.  d'anlhrop.  de  Paris,  1896. 

(2)  Maybt.  Ai-ch.  gén.  de  méd.,  1900,  et  Gaz.  des  hôp.,  1900,  n»  67. 


diminué  depuis  un  demi-siècle,  en  France,  il  n’en  reste  pas- 
moins  très  élevé  et  le  chiffre  de  4S0000  à  500000  qui  a  été 
proposé  (Baillarger)  est  un  chiffre  minimum,  certainement 
au-dessous  de  la  réalité. 

En  résumé,  les  pays  à  goitre  sont  aussi  les  plus  riches  en- 
cancer,  et  les  courbes  de  fréquence  de  ces  deux  affections- 
s’élèvent  ou  s’abaissent  simultanément. 

La  fécondité  en  tumeurs  malignes  des  vallées  profondes 
des  Alpes  et  dèsCévennes,  est  due,  en  partie,  à  la  misérable 
existence  des  montagnards,  soumis  pendant  toute  leur  vie  à 
l’action  mystérieuse  qui,  en  ces'  pays,  s’exerce  sur  la  glande- 
thyroïde  et  dont  le  goitre,  le  crétinisme,  le  myxœdème,  et 
peut-être  le  cancer,  sont  les  manifestaüons  les  plus  habi¬ 
tuelles.  Beaucoup  de  malades  ont  toujours  vécu  dans  ces- 
pays  pauvres,  au  climat  rigoureux  et  à  l’hygiène  déplorable 
où  les  conditions  de  l’existence  sont  particulièrement  dures 
Vienne  l’âge  du  cancer,  qui,  en  dehors  d’une  cause  nette¬ 
ment  définie,  peut  être  considéré  comme  une  maladie  de- 
misère,  de  déchéance  physiologique  et  morale,  la  glande 
thyroïde,  déjà  malade  et  adénomateuse,  lui  offre  un  terrain 
bien  disposé,  sur  lequel  il  s’établit. 

Mais  les  hôpitaux  de  Lyon  voient  passer  beaucoup  de- 
goitres  malins,  pour  d’autres  raisons  que  leur  situation  géo¬ 
graphique.  Les  travaux  de  M.  Poncet,  de  M.  Bard  et  de- 
leurs  élèves,  Rollet,  Orcel,  Rivière,  Bertrand,  Gruié  ont 
attiré  l’attention  des  médecins  sur  la  pathologie  de  la  glande- 
thyroïde,  et  ainsi,  des  cas  sont  diagnostiqués  qui,  dans- 
d’autres  régions,  auraient  passé  inaperçus.  A  la  vérité, 
chacun  peut  faire  le  diagnostic  du  cancer  thyroïdien  normal, 
mais,  pour  le  dépister  lorsqu’il  prend  l’aspect  décrit  par- 
M.  Bard  sous  le  nom  de  «  forme  médicale  »,  il  faut  y  songer 
et  le  rechercher  systématiquement  (-1). 

Dans  les  autres  villes  de  France,  le  goitre  malin  est  beau¬ 
coup  moins  fréquent.  A  Paris  (2)  cependant,  on  publie 
chaque  année  des  observations  de  cancer,  mais  en  petit 
nombre,  et  depuis  les  thèses  de  Boursier  (3)  et  de  Coulon  (4), 
aucun  travail  important  n’a  été  fait  sur  ce  sujet.  Les  chi¬ 
rurgiens  de  Bordeaux  (3)  en  ont  observé  plusieurs  cas  fort 
intéressants,,  qui  sont  consignés  dans  la  thèse  récente  de- 
Duboe.  Mais  ces  observations  sont  peu  nombreuses. 

11  s’agit,  d’ailleurs,  de  pays  où  le  goitre  est  assez  rare, 
quoique,  dans  le  midi  de  la  France,  les  vallées  des  Pyrénées 
constituent  un  centre  goitrigène,  où  l’on  doit,  très  proba¬ 
blement,  trouver  de  nombreux  cas  de  cancer. 

Quant  aux  départements  du  Nord,  ils  jouissent  d’une 
iuimunité  nresaue  comnlète  vis-à-vis  des  tumeurs  thyroï¬ 
diennes. 

La  répartition  géographique  du  cancer  thyroïdien  en- 
Allemagne,  en  Autriche,  en  Suisse  et  en  Italie,  montre  que 
les  pays  les  plus  riches  en  tumeurs  malignes  sont  également 
ceux  où  se  trouvent  le  plus  grand  nombre  de  goitreux. 

En  Suisse  (6),  les  travaux  de  Kocher,  de  Roux,  etc.,  en 


(1)  Dans  la  thèse  de  son  éléye  Gruié,  M.  Bard  a  en  effet  montré  que  la 
glande  thyroïde  pouvait  être  le  siège  d’une  sorte  de  carcinose  latente 
que  ne  révélait  aucune  augmentation  apparente  de  la  glande. 

(2)  Voir  les  Bull,  de  la  Soc.  anal. 

(3)  Boursier.  Th.  d’agrég.,  Paris  1880. 

(4)  Coulon,  Cancer  du  corps  thyroïde,  Th.  de  Paris,  1883. 

(5)  Leurs  observations  sont  contenues  dans  la  thèse  de  Duboe,  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  l’évolution  clinique  du  goitre  malin,  Bordeaux  1897. 

(6)  En  Suisse,  parmi  les  travaux  les  plus  récents,  nous  trouvons  : 
Kocher.  Bine  neue  Sérié  von  600  Krepfoperationen,  Corresp.  f.  Schw. 
Ærz/e,  1896;  —  Jœger.  Métastases  goitreuses,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1897,  et  Th.  de  1898  (inspirée  par  le  professeur  Kronlein)  ;  — 
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Allemagne  les  thèses  publiées  sur  ce  sujet  à  Strasbourg  (1), 
à  Wurtzbourg  (2),  à  Heidelberg  (3),  à  Kiel  (4),  à  Mar- 
bourg  (5),  à  Greifswald  (6),  à  Munich  (7),  et  enfin  les  ré¬ 
centes  publications  autrichiennes  (8)  et  italiennes  (fi)  nous 
renseignent  sur  la  fréquence  du  goitre  malin  dans  Ces  diffé¬ 
rents  pays. 

En  résumé,  l’étude  de  la  distribution  géographique  du 
cancer  thyroïdien  en  France  et  dans  l’Europe  centrale, 
d’après  les  cartes  de  Bircher  (10)  et  de^Mayet  (11),  montre  qu’il 
y  a  une  corrélation  constante  entre  son  existence  et  celle  du 
goitre.  Par  conséquent,  dans  les  régions  goitrigènes,  il  faut 
toujours  songer  à  la  possibilité  du  cancer,  et  le  rechercher 
attentivement. 

2°  Influence  des  conditions  individuelles.  —  Le  sexe^  lage 
et  les  maladies  antérieures  ont  une  influence  évidente  sur  le 
développement  du  cancer. 

a.  Sexe.  —  Les  femmes  sont  plus  exposées  que  les  hommes 
au  cancer  thyroïdien.  Notre  statistique  personnelle,  qui  porte 
sur  quatre-vingt-six  cas,  montre  que  le  sexe  féminin  est 
plus  atteint  que  le  masculin  dans  la  proportion  de  5  à  3.  Et 
cette  prédisposition  s’explique  bien  lorsqu’on  sait  quels 
rapports  étroits  unissent  les  organes  génitaux  et  la  glande 
thyroïde.  Chacun  des  incidents  de  la  vie  génitale  de  la 
femme  retentit  sur  elle.  Saine  ou  adénomateuse,  elle  mani¬ 
feste  souvent,  par  des  poussées  congestives,  l’influence 
qu’exercent  sur-elle  la  puberté,  la  grossesse  et  laménopause. 
Il  est  donc  possible  que  ces  irritations,  tombant  sur  un  tissu 
glandulaire  déjà  prédisposé,  soient  le  point  de  départ  de 
l’évolution  atypique  de  quelque  cellule  thyroïdienne.  Cette 
explication  d’ailleurs  n’est  qu’une  bien  vague  hypothèse  et 
la  nature  intime  du  phénomène  nous  échappe.  Le  fait  seul 


Kummer.  Sarco-adénome  de  la  thyroïde,  Bev.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
1898;  —  Reverdin.  Tumeur  du  corps  thyroïde,  Bev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1897;  —  Roux.  Remarques  sur  115  opérations  de  goitre,  Cen- 
Iralbl.  f.  Chir.,  1891;  —  Remarques  sur  200  opérations  de  goitre,  Th. 
de  Kopp,  Lausanne  1898. 

(1)  Bœckel.  Sarcome  du  corps  thyroïde.  Gaz:  des  hôp.,  1884.  — Sar¬ 
come  du  corps  thyroïde.  Extirpation,  Bull,  de  thérap.,  1879.  ; —  Th.  de 
Carranza,  Strasbourg  1897. 

(2)  Les  travaux  de  l’École  de  Wurtzbourg  sont  nombreux  :  Th.  d’Her¬ 

mann  Schmidt,  1890;  — Th.  d’ANDRESEN,  1892  :  Ein  Fall  von  Carcinom 
des  Schilddriise  nelst  Lymphdrüsen  Metastasen;  —  Th.  d’Apostolos 
Petrakidès,  1892  :  Fin  Fall  von  Struma  maligna;  —  Th.  de  Schmal- 
BACH,  1893:  Beitrag  zur  Casuistik  der  Struma  maligna;  —  Th.  de  Bœt- 
TicHER,  1894:  Uber  Struma  maligna;  —  Th.  de  Hesse,  1895  -.  Struma 
maligna,  in  —  Th.  de  PFElFFER,_1897j._-:t  l’?a- 

LANGER,  1897;  —  Th.  de  Hahne,  1898  ;  Fin  Fall  von  Struma  carcino- 

(3)  Hochgesand.  Die  Krapfoperationen  an  der  chir.  Klin,  zu  Heidel. 
herg,  Beilr.  z.  Klin.  Chir.,  Bd.  VH. 

(4)  Karl.  Furer.  FJnige  Fælle  von  Metastasien  der  Schilddrüsenges- 
chwulsten,  Th.  de  Kiel,  1889.  —  Schütt.  Beitrage  zur  Lehre  von  den 
Schilddrüsenkrebs,  Th.  de  Kiel,  1891.  —  Bornholdt  Heinrish.  Beitr. 
zur  Casuistik  und  chirurgischen  Behandlung  des  Krapfes,  Th.  de  Kiel- 


demeure  certain.  Maintes  et  maintes  fois,  nous  avons  vu 
des  cancers  se  développer  à  la  suite  d’une  grossesse,  dun 
accouchement,  et  surtout  de  la  ménopause.  Ces  femmes  ra¬ 
contaient  parfois,  que  depuis  longtemps  leur  corps  thyroïde 
présentait  une  grande  susceptibilité  et  augmentait  beaucoup 
de  volume  à  chaque  grossesse,  par  exemple,  pour  revenir 
ensuite  à  ses  dimensions  normales.  A  un  moment  donné,  à 
la  suite  d’une  poussée  analogue  aux  premières,  il  reste  vo¬ 
lumineux,  s’accroît  encore,  et  le  cancer  apparaît. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  cette  inégale  répartition 
dans  les  deux  sexes.  Les  statistiques  anciennes  de  Lebert, 
de  Coulon  (6  fois  chez  l’homme  et  13  fois  chez  la  femme), 
et  d’Orcel  (3  fois  chez  l’homme  et  14  fois  chezAa  femme), 
portaient  sur  des  cas  trop  peu  nombreux,  pour  qu’il  soit 
possible  de  formuler  une  conclusion  ferme. 

Cependant,  Braun,  examinant  une  série  de  32  observa¬ 
tions,  rencontra  aussi  une  plus  grande  quantité  de  femmes. 
L’année  dernière,  Gruié,  qui  observait  dans  le  service  de 
Bard,  où  cependant  les  hommes  étaient  deux  fois  plus  .nom¬ 
breux  que  les  femmes,  trouva,  sur  20  malades  atteints  de 
cancer  latent,  5  hommes  seulement. 

Cependant,  si  on  examine  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  cette  prédilection  du  cancer  thyroïdien  pour  la  femme 
devient  bien  douteuse. 

Les  110  observations  d’Enrique  Carranza  confirme  nos 
conclusions,  car  elles  mentionnent  4fi  hommes  et  61  femmes. 

Mais,  d’autre  part.  Van  Straaten,  sur  73  cas,  trouve 
41  hommes  et  32  femmes  seulement. 

De  même,  Hermann  Schmidt,  se  basant  sur  124  obser¬ 
vations,  rencontre  53,56  p.  100  d’hommes,  et  44,44  p.  100 


de  femmes. 

En  somme,  il  faut  revenir  actuellement  à  l’ancienne  opi¬ 
nion  de  Lebert,  qui  croyait  à  une  répartition  à  peu  près 
égale  du  cancer  dans  l’un  et  l’autre  sexe. 

b.  Age.  —  La  période  de  la  vie  la  plus  favorable  au  déve¬ 
loppement  du  cancer  s’étend  de  quarante  à  soixante  ans. 
La  plupart  des  auteurs  ont,  sur  ce  sujet,  une  opinion.iden- 
tique. 

Les  premières  recherches,  qui  portaient  sur  un  petit 
nombre  de  cas,  donnèrent  des  résultats  à  peu  près  sem¬ 
blables  aux  nôtres.  C’est  ainsi  que  Lebert,  Coulon  et  Rose 
pensent  que  l’âge  moyen  du  goitre  malin  doit  être  placé 
vers  cinquante  et  un  ans  à  cinquante-cinq  ans.  ' 

Notre  statistique  est  de  102  observations  et  a  donné  les 
résultats  suivants  : 


Au-dessous  de  20  ans. 
De  20  ans  à  30  ans . . . . 
De  30  ans  à  40  ans. . . . 
De  40  ans  à  30  ans . . . . 
De  30  ans  à  60  ans 


2  cas. 


3  — 

4  — 

23  — 


De  60  ansàlOans. . . 
Au-dessus  de  70  ans. 


(5)  Metzner.  Vber  ein  Fall  von  Struma,  mit  multiplen  knoch'en  Meta¬ 
stasen,  Th.  de  Marbourg,  1894. 

(6) .Gœhtz.  Ein  Fait  von  Struma  maligna,  Th.  de  Greifswald,  1890. 

(7)  Hase.  Ein  Fall  von  Struma  maligna  {Struma  sarcomatosa),  Mün¬ 
chen  1897. 

(8)  Hinterstoïsser.  Beitrage  zur  Lehre  von  Schilddrüsenkrebs,  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.,  1893. 

(9)  Carle.  Metastasiriender  Sohilddrüsentumor./Iaîien.  Gesells.  Wien^ 
med.  Wochens.,  1897.  —  Usiglio.  Sui  tumori  délia  tiroide,  Trieste  1895. 

(10)  Bircher.  Voir  la  carte  publiée  à  la  fin  du  travail  d’Ewald  :  Lie 
Erkrank.  der  Schilddrüse  (in  Specielle  Pathologie  und  Thérapie,  1896). 

(11)  Mayet.  Loc.  cit. 


Hermann  Schmidt  (1),  van  Straaten  (2),  et  Enrique  Carran¬ 
za  (3),  qui  disposaient  également  de  nombreuses  obser¬ 
vations,  sont  arrrivés  aux  conclusions  suivantes  : 


(1)  Schmidt.  Ein  Fall  von  Scirrhus  der  Thyrdidea,  Th.  de  Wurtzbourg, 

(2)  VoN  Straaten.  Drei  Falle  von  Carcinom  der  Schilddrüse,  Th.  de 
■  Fribourg,  1898. 

(3j  Enrique  CaRranza.  Uber  maligne  Tumoren  der  Schilddrüse  und 
ihre  Behandlung,  Th.  de  Strasbourg,  1897. 
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Au-dessous  de  20  ans _ 

—  de  20  à  30  ans 
””  de  30  à  40  ans 

—  de  40  à  SO  ans 

—  de  50  à  60  ans 

—  de  60  à  70  ans 

—  de  70  à  80  ans 

—  de  80  à  90  ans 

Au-dessus  de  90  ans _ 


Van  Straatan.  Schmidt.  Carranza. 

— ■  2  cas.  4  cas. 

2  cas.  8  —  11  — 

15  —  2a  —  27  — 

19  -  34  —  30  — 

22  —  39  —  23  — 

10  —  14  —  10  — 

4  —  1  —  2  — 

—  _  1  _ 

72  cas.  124  cas.  110  cas. 


Les  auteurs  précédents  se  sont  occupés  uniquement  de  la 
forme  chirurgicale  du  cancer  thyroïdien.  La  forme  médi¬ 
cale  ou  latente  se  produit  chez  des  individus  plus -âgés. 
Gruié,  qui  a  rassemblé  26  cas  de  cette  catégorie,  n’a  trouvé 
qu’un  malade  âgé  de  moins  de  cinquante  ans. 

Il  existe  peut-être  quelques  rapports  entre  l’âge  du  sujet 
et  la  nature  histologique  de  la  tumeur  maligne.  Les  sar¬ 
comes  ont  une  prédilection  pour  les  individus  âgés  de  cin¬ 
quante  à  soixante  ans,  bien  que  Bircher  l’ait  rencontré  chez 
un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  et  que  Madelung  ait 
enlevé  à  une  jeune  fille  de  seize  ans  un  goitre  sarcomateux, 
déjà  opéré  trois  ans  auparavant  par  Lücke.  Le  carcinome 
atteint  les  sujets  plus  jeunes,  au-dessous  de  cinquante  ans. 
Ce  sont  des  distinctions  par  trop  absolues,  auxquelles  il  ne 
faut  pas  attacher  grande  importance. 

En  somme,  la  strume  maligne  apparaît  avec  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  de  la  cinquantième  à  la  soixantième 
année.  Mais  notre  statistique  montre  que  de  quarante  à 
soixante-dix  ans,  il  faut  la  redouter  également. 

Sans  être  absolument  exceptionnel,  le  cancer  des  jeunes 
sujets  est  cependant  une  chose  rare.  Bircher  et  Schuh  l’ont 
rencontré  chez  des  individus  âgés  de  moins  de  vingt  ans. 
Lücke  a  opéré  un  sarcome  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans. 
Nous  avons  vu,  l’hiver  dernier,  dans  le  service  de  M.  Mau¬ 
rice  Pollosson,  un  jeune  homme  de  quinze  ans,  atteint  d’un 
épithéliome  qui  provoquait  des  troubles  respiratoires,  tels 
que  la  mort  survint  rapidement. 

Le  goitre  malin  peut  donc  se  développer  au  moment  de  la 
puberté  ;  parmi  les  488  observations  rassemblées  par 
Schmidt,  van  Straaten,  Carranza  et  par  nous,  il  n’est  men¬ 
tionné  que  huit  fois. 

A  partir  de  vingt  ans,  sa  fréquence  augmente  un  peu, 
mais  il  est  rare  encore,  trois  fois  sur  102  observations, 
24  fois  sur  488  observations,  _ 

De  trente  à  quarante  ans,  il  se  montre  bien  plus  souvent, 
91  fois  sur  488.  . 

Mais  la  véritable  période  des  tumeurs  malignes  commence 
vers  la  quarantième  année,  pour  se  prolonger  jusqu’à  la 
soixante-dixième  avec  le  maximum  de  fréquence  aux 
approches  de  cinquante  ans.  C’est  l’époque  de  la  méno¬ 
pause  chez  la  femme,  et  chez  l’homme,  des  travaux 
pénibles,  des  grandes  responsabilités,  des  soucis  et  des 
chagrins  :  c’est  l’âge  du  cancer.  Les  graphiques  de  Mayet 
sur  la  fréquence  du  goitre  aux  différentes  périodes  de  la 
vie,  montre  une  ascension  brusque  de  la  courbe  à  ce 
moment.  Ce  nouveau  contingent  de  goitres  tardifs,  est  pro¬ 
bablement  fourni  par  les  cancers,  qui  se  développent  au 
moment  où  la  glande  thyroïde  entre  dans  sa  période  de 
repos. 

C  est  alors  aussi  qu’on  voit  apparaître  le  cancer  médical, 
ou  latent.  Jamais  il  ne  se  développe  chez  les  jeunes  qui  sont 


atteints  surtout  des  formes  chirurgicales  typiques  avec 
marche  rapide,  foudroyante  [parfois. 

c.  Maladies  anterieures.  —  Au  début  du  développement  du 
cancer  thyroïdien  vient  se  placer  souvent  une  maladie  infec¬ 
tieuse,  influenza  ou  angine,  qui  paraît  jouer  le  rôle  de  cause 
déterminante. Nous  avons  vu,  dans  beaucoup  d’observations, 
l’augmentation  de  volume  du  cou  commencer  après  une 
grippe  ;  cette  influence  paraît  réelle,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu’il  s’agisse  ici  d’une  simple  coïncidence.  M.  Poncet  a 
remarqué  depuis  longtemps  quels  rapports  intimes  existent 
entre  les  inflammations  et  certaines  tumeurs  thyroïdiennes, 
dont  la  nature  cancéreuse  est  rendue  évidente  par  l’examen 
histologique.  Il  a  observé  des  sarcomes,  qui,  au  moment  de 
l’intervention,  présentaient  des  poches  remplies  de  pus,  et 
avaient  d’ailleurs  une  allure  vraiment  inflammatoire.  Gero- 
lamo  Gatti  (1)  a  publié  un  cas  du  même  genre.  Son  malade 
était  atteint  d’un  sarcome  à  marche  rapide,  avec  élévation 
de  température,  rougeur  et  gonflement  du  cou.  L’examen 
du  sang  montra  qu’il  contenait  des  streptocoques  pyogènes. 
Au  moment  de  l’opération,  il  s’écoula  un  peu  de  pus,  dans 
lequel  on  trouva  également  des  streptocoques.  Nous  avons 
vu  des  malades,  chez  lesquels  l’élément  infectieux  paraissait 
avoir  joué  un  rôle  important,  au  moment  de  l’établissement 
du  cancer,  mais  il  est  bien  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de 
savoir  par  quel  mécanisme  l’inflammation  peut  agir  dans  la 
genèse  des  néoplasmes. 

Les  souffrances  morales  ont  également  une  influence 
indiscutable,  comme,  du  reste,  pour  d’autres  néoplasies 
cancéreuses,  et  en  particulier  pour  le  cancer  du  tube  diges¬ 
tif.  C’est  souvent  à  l’occasion  de  pertes  d’argent  ou  de 
grands  chagrins,  que  commence  l’évolution  du  cancer  de  la 
thyroïde. 

3°  Influence  de  l’état  antérieur  de  la  glande.  —  Le  can¬ 
cer  thyroïdien  s’établit  dans  une  glande  saine  ou  déjà  adé¬ 
nomateuse. 

La  préexistence  du  goitre  est  le  fait  qui  domine  l’étiolo¬ 
gie  du  cancer.  Dans  presque  toutes  les  observations,  on  lit 
que  le  malade  était  atteint  de  goitre  depuis  plusieurs 
années,  et  qu’après  être  demeurée  tranquille  pendant  dix, 
vingt,  trente  ans  et  même  davantage,  la  tumeur  a  pris  sou¬ 
dain  une  allure  menaçante.  Orcel  admettait  cette  préexis¬ 
tence  trois  fois  sur  quatre.  Bertrand  le  ramenait  aux  deux 
tiers,  en  spécifiant  qu’il  envisageait  les  cancers  aigus.  Nous 
avons  trouvé  un  goitre  antérieur  dans  la  proportion  de  trois- 
fois  sur  quatre,  et  il  est  probable  qu’il  existe  plus  souvent 
ëncôré. 

Les  individus,  appartenant  à  la  catégorie  sociale  qui  fré¬ 
quente  les  hôpitaux,  s’analysent  peu,  et  les  paysans,  les 
manouvriers  peuvent  ne  pas  remarquer  une  hypertrophie 
thyroïdienne  légère,  qu’ils  portent  cependant  depuis  plu¬ 
sieurs  années. 

Ne  nous  arrive-t-il  pas  souvent  de  découvrir  à  un  malade, 
entré  à  l’hôpital  pour  tout  autre  motif,  un  petit  goitre  dont 
il  ne  s’était  jamais  aperçu?  Une  malade  de  Reverdin  (2), 
atteinte  de  goitre  néoplasique  suffocant,  affirmait  que  sa 
tumeur  remontait  seulement  à  quatre  mois.  Et  cependant,, 
l’autopsie  montra  qu’avant  toute  tumeur  maligne,  un  goitre- 
colloïde  occupait  le  lobe  gauche  de  la  glande. 

Il  est  donc  probable  que,  dans  plusieurs  observations,  Ifr 
goitre  antérieur  manque,  parce  qu’il  n’a  pas  été  suffisam- 

(1)  G.  Gatti.  Uevue  de  chir.,  1895. 

(2)  Reverdin.  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1897. 
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ment  recherché,  ou  que  le  malade  ne  l’a  pas  remarqué.  Au 
dire  de  Rivière,  les  Savoyards  sont  fort  ambitieux  en  ma¬ 
tière  de  goitre;  ils  négligent  une  tuméfaction  thyroïdienne 
peu  prononcée  ;  ils  considèrent  même  qu’elle  donne  à  leurs 
femmes  comme  un  goût  de  terroir  point  déplaisant. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  préexistence  du  goitre  est 
la  règle. 

Il  existe  cependant  des  cas  où,  d’une  manière  indiscu¬ 
table,  le  cancer  s’est  installé  dans  une  glande  saine,  ou 
plutôt  de  volume  normal.  Les  tumeurs  qui  se  développent 
dans  ces  conditions,  ont  parfois  une  allure  spéciale  et  pren¬ 
nent  souvent  la  forme  aiguë,  ou  la  forme  latente.  Les  cas 
■aigus,  publiés  par  Rollet  (1),  par  Rabé  (2),  et  par  beaucoup 
d’autres,  se  rapportent  à  des  individus  jeunes,  qui  ne  por¬ 
taient  aucune  tumeur  thyroïdienne  apparente  avant  le 
début  de  leur  strume  maligne. 

Le  cancer  latent  s’établit  aussi  de  manière  insidieuse  dans 
une  glande  normale,  mais  le  plus  souvent,  le  malade  est 
déjà  porteur  d’une  hypertrophie  du  cou.  Six  fois  seulement 
sur  vingt  cas,  il  n’a  été  précédé  d’aucune  augmentation  de 
volume  du  corps  thyroïde. 

Le  goitre  se  rencontre  non  seulement  dans  les  antécé- 
■dents  personnels  du  malade,  mais  aussi  dans  son  hérédité. 
Il  appartient  souvent  à  une  famille  de  goitreux;  ses  parents 
ou  ses  voisins  sont  atteints  de  goitres,  dispositions  qui 
achèvent  de  montrer  quels  rapports  intimes  existent  entre 
les  tumeurs  thyroïdiennes  bénignes  et  malignes. 

En  résumé,  le  cancer  thyroidien  paraît  reconnaître  les  mêmes 
■causes  occasionnelles  que  le  cancer  en  général.  Un  fait  cependant, 
■que  nous  avons  tenu  à  mettre  tout  particulêrement  en  relief, 
domine  son  étiologie  l  exi  tente  anterieure  depuis  un  temps  plus 
■ou  moins  éloigné  de  lésions  goitreuses  et,  dans  les  cas  même  où  un 
goitre  apparent faü  défaut,  l’existence  d’altérations  du  parenchyme 
ihyroïdim  en  dehors  de  toute  hypertrophie  apparente.  Cette  relation 
entre  le  goitre  simple  et  la  thyrocarcinose  a  toujours  paru  si  nette  à 
M.  Poncet,  qu'il  considère  comme  une  indication  de  l’extirpation 
des  tumeurs  goitreuses,  la  possibilité,  à  un  moment  donné,  de  leur 
■dégénérescence.  Les  pays  goitrig'enes  sont  donc  ceux  où  on  observera 
à  peu  prés  exclusivement  la  thyrocarcinose.  Tumeurs  bénignes  et 
tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  ont  la  même  répartition  géo¬ 
graphique. 

II 

Les  bouleversements  anatomiques,  que  subit  une  glande 
atteinte  de  cancer,  modifient  de  manière  profonde  la  quan¬ 
tité  et  la  nature  de  ses  sécrétions.  Les  cellules  épithéliales 
ont  proliféré  abondamment,  et  sont  revenues  à  l’état 
■embryonnaire  et  leurs  rapports  avec  les  canaux  excréteurs, 
et  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins,  se  sont  trans¬ 
formés.  Il  est  donc  logique  que,  à  leur  tour,  les  produits  de 
l’activité  glandulaire,  subissant  l’intluence  de  ces  chan¬ 
gements,  s’exagèrent,  ou  se  suppriment,  ou  s’altèrent. 

Dans  la  dégénérescence  maligne  des  glandes  à  fonction 
importante,  ces  phénomènes  ont  été  mainte  et  mainte  fois 
■constatés.  Les  cellules  pancréatiques  cancéreuses  ne  peuvent 
plus  former  les  produits,  qui,  déversés  dans  l’appareil  cir- 
•culatoire,  règlent,  de  manière  directe  ou  indirecte,  la  teneur 
en  sucre  du  sang;  et  la  glycosurie  apparaît  alors. 

La  suppression  et  surtout  l’altération  d’une  sécrétion 
normale,  sont  d’autant  plus  importantes,  que  l’épithélium 

(1)  Rollet.  Note  sur  deux  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  à  forme 
suraiguë,  Gaz.  méd.  de  Paris.  1888. 

(2)  Rabé.  Sarcome  du  corps  thyroïde,  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1897. 


malade  est  plus  hautement  différencié  ;  chacun  connaît  la 

rapidité  avec  laquelle  survient  la  cachexie  dans  le  cancer  de 
la  muqueuse  gastrique.  „  .  , 

La  dégénérescence  de  la  glande  thyroïde,  dont  1  existence 
est  indispensable  à  l’organisme,  est  suivie  fatalement  de 
troubles  sécrétoires,  en  rapport  avec  la  nature  et  l’étendue 
des  lésions.  Nous  savons  que  ces  lésions  varient  depuis 
l’adénome  malin,  où  les  cellules  épithéliales  ne  sont  pas 
modifiées,  jusqu’au  cancer  à  éléments  embryonnaires,  en 
passant  par  toute  une  série  de  formes  intermédiaires  de 
■malignité  progressivement  croissante;  nous  savons  aussi 
que  quelques  noyaux  cancéreux  peuvent  exister  seuls  au 
milieu  d’une  glande  saine,  tandis  que,  dans  d’autres  cas,  il 
est  impossible  de  trouver  une  parcelle  de  tissu  glandulaire 
normal,  au  milieu  des  masses  néoplasiques  qui  ont  envahi 
le  corps  thyroïde  tout  entier.  La  nature  et  le  rôle  des  sécré¬ 
tions  de  ces  tumeurs  doivent  être  aussi  variables  que  leur 
aspect  anatomique.  ,  ,  ,  , 

L’étude  histologique  et  chimique  de  la  glande  dégénérée 
et  de  ses  métastases,  complétée  par  l’observation  clinique, 
nous  montre,  que,  dans  le  cancer,  la  fonction  thyroïdienne 
est  modifiée  par  l’exagération  et  l’altération  des  sécrétions, 
ou  bien  par  leur  suppression. 

A.  Exagération  et  altération  de  l’activité  thyroï¬ 
dienne.  Hyperthyroidation  et  dysthyroidation  dans  le  can¬ 
cer.  —  La  glande  thyroïde  sécrète  une  substance  facilement 
visible.  L’examen  d’une  coupe  de  tumeur  thyroïdienne  ren¬ 
seigne  immédiatement  sur  la  présence  ou  l’absence  de  sub¬ 
stance  colloïde,  et  sur  sa  quantité.  Dans  les  adénomes  malins, 
on  l’aperçoit,  au  centre  des  vésicules;  dans  les  tumeurs  plus 
jeunes,  elle  s’infiltre  entre  les  cellules  épithéliales,  et  dans 
les  tumeurs  tout  à  fait  embryonnaires  elle  disparaît  com¬ 
plètement,  le  simple  examen  ne  donne  des  indicaüons  que 
sur  la  quantité  de  substance  colloïde  secrétée;  il  montre 
également  que  les  voies  d’excrétion  sont  modifiées  par  les 
changements  de  l’architecture  connectivo-vasculaire  de  la 
glande.  .  „ 

Quant  à  la  qualité  de  cette  substance  colloïde,  il  est  infi¬ 
niment  probable  qu’elle  varie  avec  l’âge  de  la  cellule,  et  que 
la  sécrétion  d’une  cellule  épithéliale  jeune  est  différente  des 
produits  de  l’activité  d’une  cellule  adulte.  Les  propriétés 
histochimiques  de  ces  produits  de  sécrétion  permettent 
d’apprécier  leurs  modifications.  Cette  étude  n’a  pas  été  faite 
encore  dans  le  cancer  thyroïdien,  mais,  dans  ses  recherches 
sur  le  goitre  exophtalmique,  M.  Renaut  a  montré  que  les 
'  matières  sécrétées  dans  les  follicules  néoformés,  ne  sont 
pas  les  mêmes  que  dans  les  follicules  plus  anciens.  Cette 
matière  jeune  ne  se  colore  pas  par  l’éosine,  elle  est  identique 
à  la  substance  brillante  qu’on  trouve  dans  la  thyroïde  d  un 
fœtus  de  trois  mois.  Cette  substance,  que  sécrète  l’épithé¬ 
lium  thyroïdien,  quand  il  est  jeune,  M.  Renaut  la  nomme 
thyromucoïne,  réservant  le  nom  de  thyrocolloïne  au  produit 
de  sécrétion  normale  qui  répond,  comme  constitution  histo- 
chimique,  à  la  matière  colloïde  telle  qu’on  la  connaît. 

Ces  faits  montrent  que  la  quantité  et  la  nature  du  produit 
de  sécrétion  varient  avec  l’âge  de  la  cellule,  conclusion  que 
le  raisonnement  faisait  prévoir.  Il  sera  facile  d  étudier,  à 
l’avenir,  quelles  sont,  dans  le  cancer,  les  modifications  histo¬ 
chimiques  de  la  substance  colloïde. 

Les  examens  chimiques  de  la  glande  thyroïde  ont  montré 
que  la  présence  de  l’iode,  du  brome  et  de  1  arsenic  constitue 
le  meilleur  signe  de  son  activité.  La  recherche  du  brome  et 
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de  l’arsenic  n’a  été  pratiquée  encore  que  sur  des  glandes 
thyroïdes  normales.  Quant  à  l’iode,  certaines  tumeurs 
malignes  en  contiennent,  tandis  que  certaines  autres  n’en 
renferment  aucune  trace.  Ewald  (1)  examinant  par  la  mé¬ 
thode  de  Baumann,  un  adéno-carcinome  de  la  glande 
thyroïde,  qui  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  for¬ 
mait  une  bouillie  informe,  ne  trouva  pas  d’iode.  Au  con¬ 
traire,  M.  Dor,  étudiant,  au  même  point  de  vue,  un  épithé- 
liome  thyroïdien,  extirpé  à  un  de  nos  malades,  a  trouvé  de 
l’iode  en  quantité  notable.  Il  s’agissait  d’un  cancer  encore 
au  début,  développé  chez  un  homme  qui  présentait  des 
signes  de  dysthyroïdation. 

En  somme,  ces  recherches  histologiques  et  chimiques 
montrent  que,  suivant  la  forme  et  l’étendue  du  cancer, 
suivant  qu’il  y  a  hyperproduction  ou  suppression  des 
éléments  sécréteurs,  on  constate  une  exagération  ou  plutôt 
une  adultération  de  l’activité  sécrétoire,  ou  bien  une  sup¬ 
pression  complète. 

Les  symptômes  généraux,  qui  accompagnent  l’évolution 
du  cancer  thyroïdien,  présentent  une  physionomie  spéciale, 
en  rapport  avec  les  transformations  fonctionnelles  de  la 
glande. 

On  sait  que  la  cachexie  cancéreuse,  loin  de  consister  sim¬ 
plement  en  un  phénomène  banal  d’affaiblissement  dû  à 
l’ulcération  du  néoplasme,  aux  hémorragies  ou  aux  douleurs, 
est  une  véritable  intoxication  chronique,  capable  d’évoluer 
parfois  de  façon  aiguë,  et  d’atteindre  ainsi  une  grande  rapi¬ 
dité  d’action.  Les  sécrétions,  supprimées  ou  adultérées  par 
la  dégénérescence  maligne,  varient  avec  chaque  glande. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  le  cancer  du  corps  thyroïde 
marque  l’organisme  tout  entier  d’une  empreinte  différente 
de  celle  qhi  caractérise  par  exemple  le  cancer  de  l’estomac 
ou  le  cancer  du  pancréas. 

Après  avoir  examiné  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse 
thyroïdienne,  nous  verrons  qu’il  est  possible  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  intoxication  due  aux  modifications  de  la 
sécrétion  glandulaire,  comme  un  phénomène  de  dysthyroï¬ 
dation. 

La  thyrocarcinose  n’altère  souvent  l’état  général  que  d’une 
manière  fort  tardive.  Mais,  avant  l’apparition  de  la  cachexie 
décrite  par  les  auteurs  classiques,  on  voit  survenir  un  cer¬ 
tain  nombre  de  phénomènes,  qui  coexistent  rarement  chez 
le  même  malade,  mais  se  concentrent  à  l’état  isolé  chez  un 
grand  nombre. 

1“  Signes  cardio-vasculaires,  tremblement,  exopMalmie,  amai¬ 
grissement  rapide.  —  La  tachycardie  est  signalée  dans  beau¬ 
coup  d’observations,  accompagnée  ou  non  de  palpitations. 
Le  tremblement,  présente,  dans  le  cancer,  des  caractères 
analogues  à  celui  de  la  maladie  de  Basedow.  Quand  à  l’exo- 
phtalmie,  c’est  un  phénomène  beaucoup  plus  rare,  bien 
qu’il  soit  signalé  dans  plusieurs  de  nos  observations. 
L’amaigrissement  rapide  est  un  signe  fréquent. 

Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  simultanément  ces  trois 
symptômes  :  cependant  le  goitre  malin  se  manifeste  parfois, 
au  début  de  son  évolution,  sous  l’aspect  du  goitre  exophtal¬ 
mique.  M.  Bouveret  a  bien  voulu  nous  communiquer  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  goitreux  depuis  de  longues  années, 
vit  sa  tumeur  subir  brusquement  un  accroissement  rapide, 
en  même  temps  qu’apparaissaient  les  signes  habituels  de  la 


(1)  Ewald.  De  l’iode  dans  un  adéno-carcinome  de  ia  thyroïde  et  ses 
métastases,  Wien.  klin.  Wockens.,  1896. 


maladie  de  Basedow.  La  suite  de  son  histoire  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  thyroïdien. 

Nous  savons,  depuis  les  recherches  de  M.  Renaut,  que  les 
troubles  basedowiens  sont  dus,  dans  certains  cas,  à  une  véri¬ 
table  intoxication  par  les  produits  modifiés  de  la  glande 
thyroïde,  intoxication  comparable  à  celle  du  thyroïdisme 
expérimental.  L’apparition  de  ces  signes,  dans  le  cancer, 
s’explique  plus  facilement  encore;  la  quantité  et  la  qualité 
de  la  sécrétion  ont  changé;  et  la  glande  déverse  dans  la  cir¬ 
culation  des  produits  anormaux,  une  iodothyrine  adultérée, 
qui  provoque,  de  la  part  de  l’organisme,  des  réactions  va¬ 
riées,  de  forme  basedowienne. 

2“  Troubles  vaso-moteurs  et  thermigues,  —  Les  malades  se 
plaignent  parfois  d’une  sensation  perpétuelle  de  chaleur; 
ou  de  bouffées  congestives;  ils  se  figurent  avoir  la  fièvre. 

Celle-ci  existe  d’ailleurs,  de  façon  réelle,  quoique  beaucoup 
de  malades  atteints  d’épithéliome  thyroïdien  soient  demeu¬ 
rés  apyrétiques  pendant  toute  la  durée  de  leur  séjour  àl’hô- 
pilal. 

Lorsqu’elle  existe,  l’élévation  de  température  est  peu  con¬ 
sidérable  :  38  degrés,  38°3,  39  degrés,  et  ne  s’accompagne  pas 
d’un  état  général  fébrile.  Elle  est  due,  probablement  comme 
la  fièvre  thyroïdienne  décrite  par  MM.  Poncet  et  Bérard  à  la 
suite  des  opérations  de  goitre,  au  passage,  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine,  des  produits  de  sécrétion  de  la  glande  malade 
dont  la  toxicité  est  augmentée  par  la  dégénérescence  de  l’é¬ 
lément  épithélial  sécréteur. 

3"  Troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  —  L’analyse  complète  de 
l’urine  a  été  rarement  pratiquée  dans  le  cancer.  Nous  avons 
recherché  chez  quelques-uns  de  nos  malades  les  variations 
de  l’albumine,  de  l’urée  et  du  sucre.  Les  résultats  ont  été 
assez  variables.  Chez  un  vieillard,  malade  depuis  plusieurs 
mois,  7  grammes  O  d’urée  étaient  éliminés  en  vingt-quatre 
heures;  ni  sucre  ni  albumine.  Au  contraire,  une  femme  en¬ 
core  jeune,  atteinte  depuis  peu  de  temps  d’un  épithéliome 
à  marche  rapide,  perdait  par  jour  56  grammes  d’urée,  et 
l’urine  était  albumineuse.  Un  dernier  malade  présenta  un 
phénomène  beaucoup  plus  intéressant  encore.  Cet  individu 
était  porteur  d’un  épithéliome  thyroïdien.  11  s’était  beau¬ 
coup  amaigri  et  se  plaignait  de  palpitations.  Son  urine  conte¬ 
nait,  par  vingt-quatre  heures,  30  grammes  d’urée,  de  l’albu¬ 
mine  et  du  sucre.  La  tumeur  fut  extirpée,  et  les  jours  sui¬ 
vants,  nous  avons  vu  l’albumine  et  le  sucre  disparaître,  et 
le  taux  de  l’urée  tomber  à  10  grammes. 

Ce  fait  montre,  de  façon  évidente,  le  mode  d’action  d’une 
d’une  tumeur  maligne  thyroïdienne  sur  les  échanges  inter¬ 
stitiels.  Pendant  la  période  oh  le  néoplasme  versait  dans  la 
circulation  ses  produits  adultérés,  le  taux  de  l’urée  était 
élevé,  et  l’urine  contenait  de  l’albumine  et  du  sucre.  Et  ces 
désordres  étaient  bien  en  rapport  direct  avec  la  tumeur, 
puisque  son  extirpation  les  supprima. 

D’ailleurs,  on  sait,  depuis  longtemps  déjà,  que  la  glande 
thyroïde  joue  dans  les  échanges  nutritifs  un  rôle  imprécis 
encore,  mais  certainement  important.  Après  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale,  l’excrétion  de  l’azote  subit  une  notable  dimi¬ 
nution;  le  taux  de  l’urée  et  de  l’acide  urique  s’abaisse  éga¬ 
lement;  d’après  Vermehren,  il  y  aurait  6  ou  7  grammes 
d’azote  éliminé  en  moins.  Au  contraire,  à  la  suite  de  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne,  la  suractivité  de  la  désassimilâtiou 
des  matériaux  albuminoïdes  se  manifeste  par  une  augmen¬ 
tation  del’excrétion  de  l’azote,  qui  peut  atteindre  le  triple  de 
la  quantité  normale,  par  l’accroissement  de  la  quantité  de 
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l’Lirée  éliminée  et  même,  lorsque  la  dénutrition  devient  in-  ■ 
tense  par  de  la  glycosurie  alimentaire,  transitoire  ou  per 
rane’nte.-Cette  propriété  du  suc  thyroïdien  doit  etre  rappro¬ 
chée  de  ce  fait,  qu’on  peut  provoquer  aisement  chez  les 
basedowiens  une  glycosurie  alimentaire,^  en  leur  faisant 
ingérer  une  petite  quantité  de  sucre.  Il  n  est  pas  rare  de 
Ser  du  sucre  dans  leur  urine.  Cette  glycosurie  peut 
Le  due  à  . l’action  du  produit  adultéré  de  la  sécrétion 
thyroïdienne  sur  la  région  bulbaire,  dont  l’irritation  déter¬ 
mine  le  plus  souvent  le  diabète  nerveux. 

Il  est  donc  prouvé  que  l’ hyper thyroïdation  etl  hypothyrm- 
dation  ou  les  altérations  des  produits  thyroïdiens  dans  la 
maladie  de  Basedow,  s’accompagnent  de  modifications  des 
échanges  interstitiels.  Par  conséquent,  on  ne  doit  pas  s  eton- 
ner  de  voir  la  dysthyroïdation  d’un  organisme  en  puissance 
de  cancer  thyroïdien  se  traduire  par  des  phénomènes  à  peu 

toiX-Lacachexie  proprement  dite,  amaigrissement 
perte  des  forces,  etc.,  n’apparaît  qh’à  une  epoque  si  ta^iv 
que  bien  souvent  les  malades  meui:ent  d  accidents  de  com¬ 
pression  avant  qu’elle  se  soit  montrée.  Il  semble  que  1  e- 
pithétiome  thyroïdien  sécrète  une  substance  presque  identi¬ 
que  à  l’idothyrine  normale  et  dont  l’intluence  sur  orga- 
Lme  ne  se  traduit  d’abord  que  par  les  troubles  que  nous 
avons  étudiés  plus  haut.  On  voit  des  malades  atteints  depuis 
plusieurs  mois  d’énorme  tumeur  thyroïdienne,  respirant 
mal,  se  plaignant  d’éprouver  des  douleurs  au  moment  de  la 
déglutition,  qui,  cependant,  ne  présentent  pas  le  moindre 
signe  de  cachexie.  . 

Au  contraire,  certaines  formes  aiguës  ont  une  malignité 
redoutable  et  une  allure  hypertoxique.  Avant  1  apparition 
de  la  tumeur  cervicale,  le  malade  s’amaigrit  et  se  cachectise, 
la  température  s’élève  et  la  mort  arrive  en  quelques  se- 
•maines  La  sécrétion  thyroïdienne  paraît  alors  profondé¬ 
ment  modifiée,  les  cellules  sécrètent  des  substances  toxiques 
qui  provoquent  des  accidents  de  dysthyroïdation  aigue. 

En  somme,  il  est  permis  de  considérer  la  cachexie  can¬ 
céreuse  thyroïdienne  comme  possédant  une  individualité 
très  nette,  quoique  l’inconstance  des  signes  generaux  rende 
parfois  sa  recherche  difficile.  Ces  phénomènes,  disparates 
L  premier  abord,  peuvent  se  réunir  en  un  groupe  homo¬ 
gène  En  effet,  la  tachycardie  et  les  palpitations,  les  trem- 

Lments  et  les  contractures, Texophtalmie, la  fièvre,  1  amai¬ 
grissement  extrême,  les  troubles  de  l’urine,  les  signes  d  in¬ 
toxication  rapide  constituent  un  syndrome  donUanalogm 
avec  la  maladie  de  Basedow,  et  l’hyperthyroïdation  experi¬ 
mentale  ou  thérapeutique,  est  frappante. 

Il  ne  s’agit,  d’ailleurs,  que  d’une  ressemblance  grossière. 
Entre  les  signes  de  l’hyper thyroïdation,  de  la  maladie  de 
■Basedow,  et  du  cancer  thyroïdien,  les  différences  sont  pro¬ 
fondes.  La  variabilité  très  grande  des  signes  généraux,  leur 
inconstance,  leur  allure  toxique,  la  prédominance  de 
quelques-uns  d’entre  eux,  distinguent  toujours  de  I  hyper- 
'  thyroïdation,  lathyrocarcinose  qui  se  rapproche  parfois  da¬ 
vantage  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  glande  malade  jette  dans  la  circulation  des  produits 
anormaux,  viciés  dans  leur  quantité  ou  leur  qualité,  comine 
l’a  montré  déjà,  d’autre  part  l’étude  directe  de  1  organe.  Et 
il  faut  conclure  que  l’organisme  sur  lequel  vegete  un  goitre 
malin  est  dans  un  état  de  dysthyroïdation,  dont  la  cachexie 
cancéreuse  thyroïdienne  est  l’expression  clinique. 

B.  Suppression  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Rôle  des 


MÉ-rASTASES  -  Lorsque  dans  la  glande  cancéreuse  il  n’existe 

P  ns  d’ïLents  sécréteurs,  la  fonction  ^ 

Luve  abolie.  On  voit  souvent  le  corps  '“^LdaTs 

transformé  en  une  masse  puri forme, 

laquelle- n’existe  plus  aucun  lobule  L’absence 

dans  l’observation  citée  ^aut,  a  constaté  une  abse^^ 

totale  d’iode  dans  la  tumeur  primi  ive.  Et 

que  cette  suppression  fo^'^tionneUe  soi  comp  e  e  on  ne 

voit  jamais  apparaître  de  signes  hypothyroidation.  G  es 

un  caractère  très  important  du  cancer 

svphilis  qui  produit  des  lésions  presque  identiques  s  ac 

compagne  de  myxœdème,  lorsque  la  portion  de  glande  de- 

^XaL'IeXl'Îyroïdien,  le  myxœdème  -  se  montre 

iamms  parce  que  les  métastases  ganglionnaires,  osseuses, 
ou  vUcérules  jouent  le  rtle  de  glandes  tl.yroldee  ««eeso.res 
comme  l’ont  démontré  Bor.tsch  (I),  Metsner(2),  ton  Eisels 

"TeilÏsïseTgoiSnses  possèdent  Uabitnellement  une 
slrure  fde“i,„f  à  celle  d,  1.  gland,  tliyrolde  u„ma^e  et 
Ll.enLp.r  conséquent,  en  «voir  les  propriétés.  Schmidt 
après  avoir  constaté  que  les  noyaux  secondaires  contienne  ^ 
UM  matière  colloïde,  semblable  a  celle  de  1.  tumeur  primo 
tive  matière  colloïde  qu’il  considère  comme  le  Rentable 
proLit  de  sécrétion  des  cellules  épithéliales,  a^et  ffue  ces 
métastases  ont  une  activité  sécretoire  reelle.  D  ailleurs,  les 
recherches  d’Ewald,  que  nous  avons  citées  déjà, 
bien  que  les  métastases  sont  tout  à  fait  comparables,  à  ce 
Doint^de  vue,  à  des  glandes  thyroïdes  accessoires  en  effe  , 
Lt  auteur,  étudiant  des  noyaux  métastatiques  développes 
danLles  fumons  et  les  ganglions  bronchiques  dun  indi¬ 
vidu  movi  d’adénocarcinome  de  la  thyroïde,  y  trouva  des 
quantUés  très  appréciables  d’iode,  tandis-  que  la  tumeur 
urimitive  n’en  contenait  pas. 

Et  sans  doute  la  présence  de  ces  noyaux 
état  d’activité  sécrétoire,  avait  preserve  le  malade 

'‘"E.rrierièrexp^  d,  ,0„  Eiselsberg  »»>  ^mortré 
depuis  longtemps  qu’il  n’est  pas  besoin  que  la  glande  thy 
Se  se  trouve  à  sa  place  habituelle  pour  -oirmu  rôle 
utile  -  il  suffit  que  ses  produits  soient  verses  dans 
lation,  de  telle  sorte  qu’une  métastase  osseuse  ou  pulmo¬ 
naire  fonctionne  de  manière  aussi  efficace  que  la  glande 
cervicale.  Dans  certaines  autopsies,  on  trouve  des  lésions  si 
avancées  de  la  glande  thyroïde,  que  son  rôle  «^cre teur  est 
d’une  insuffisance  évidente.  Sievenkinh  LaLé’ 

vation  d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse  de  la  glande  thyroïde  avec  sarco- 
matose  généralisée,  qui  ne  présentait  aucun  phenomene  de 
Tchexie  thyréoprive,  bien  que  la  glande  fôt  détruite  presque 
complètement;  elle  était  suppléée  sans  doute 
secoLaires  du  foie,  des  reins,  de  l’épiploon,  de  1  intestin 
grêle  et  du  rectum,  qui  se  comportaient  comme  les  greffes 
thyroïdiennes  expérimentales  chez  les  animaux. 

Aussi  l’ablation  de  ces  métastases  peut-elle  être  dange¬ 
reuse  et  provoquer  l’apparition  du  mxy œdème.  Lobserva- 


(1)  Bontsch.  Ueber  das  Vorkommen  von  Metastasen  beigutartigen 

Krapf.  .  . 

(2)  Metzner.  Th.  de  Marbourg,  loc.  cit.  s, rnma 

3  Von  Biselsbero.  Uher  physiologische  Funktnm  emes  m  btruma 
zur  Entwicklung  gekomihenen  Krebsigen  Schilddrüsenmetastase,  dic/i. 
f.klin.Chtr.,lS9L  L 

(4)  ScHMXDT.  Virchow'sArchiv,lS91. 
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tion  suivante  de  Von  Eiselsberg  en  est  un  exemple  typique. 

Von  Eiselsberg  enleva,  à  une  femme  de  quarante  ans,  un 
goitre  qui  depuis  quelque  temps  provoquait  de  la  dyspnée  ; 
1  examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  seulement  de 
noyaux  adénomateux.  Peu  de  temps  après  l’opération, 
apparurent  les  premiers  symptômes  d’une  cachexie  thyréo- 
psive,  qui  guérit  deux  ans  plus  tard,  après  le  développe¬ 
ment  d  une  tumeur  dans  le  manubrium.  Cette  tumeur  fut 
enlevée,  et  l’examen  montra  un  néoplasme  malin,  formé, 
non  pas  de  tissu  thyroïdien  normal,  mais  d’un  carcinome  à 
cellules  cylindriques,  dans  l’intervalle  desquelles  se  trou¬ 
vait  de  la  substance  colloïde.  Après  cette  dernière  opéra¬ 
tion,  apparurent  de  nouveau,  les  signes  de  la  cachexie  stru- 
miprive,  qui,  cette  fois,  ne  rétrocéda  plus. 

Dans  cette  altération,  qui  a  la  netteté  d’une  expérience, 
on  voit  qu’un  noyau  cancéreux  secondaire  possédait  des 
propriétés  à  peu  près  analogues  à  celles  du  tissu  thyroïdien 
normal,  puisqu  il  a  été  capable  de  guérir  des  accidents 
myxœdémateux,  déterminés  par  l’extirpation  de  la  glande 
malade.  . . 

En  résumé,  de  l’ensemble  des  faits  que  nous  venons 
d  exposer,  il  est  possible  de  présenter  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  au  sujet  des  fonctions  des  tumeurs  thyroïdiennes  et 
de  leurs  métastases  : 

^  1”  La  sécrétion  de  la  glande  thyrdide  malade  peut  être  exagérée^ 
viciée^  diminuée  ou  supprimée. 

2“  L’exagération,  la  diminidion  et  l'adultération  sécrétoire  se 
traduisent  par  des  symptômes  que  nous  englolons  sous  le  nom  de 
dysthyroMation,  et  gui  varient  depuis  les phénom'enes  légers  de 
l>asedoivisme,jusgu'à  la  cachexie  à  marche  suraiguë. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  nous  paraît,  suivant  la 
remarque  de  M.  Poucet,  reconnaître  un  double  mécanisme. 
Lorsqu’il  s’agit  d’une  dégénérescence  d’un  goitre  encap¬ 
sulé,  et  par  suite  isolé,  dans  une  certaine  mesure,  du  pa¬ 
renchyme  ambiant,  le  tissu  thyroïdien  normal  subit  une 
sorte  d’irritation  mécanique.  A  ce  rôle  d’épine,  vient 
s’ajouter  plus  ou  moins  rapidement  la  fonction  propre  du 
néoplasme,  c’est-à-dire  la  sécrétion  d’un  poison  thyroïdien 
spécial.  La  dysthyroïdalion,  en  pareil  cas,  peut  donc  avoir 
deux  causes,  excitation  anormale  des  parties  saines  de  la 
glande,  et  pénétration  des  produits  néoplasiques  dans  la 
circulation.  .4-t-on  affaire  à  un  goitre  cancéreux  massif, 
c  est-à-dire  à  une  dégénérescence  envahissant  rapidement 
tout  le  tissu  thyroïdien,  la  sécrétion  est  rapidement  viciée, 
et  les  signes  d'intoxication  apparaissent,  conséquence  im¬ 
médiate  de  la  transformation  du  parenchyme  normal. 

3“  Lorsque  la  sécrétion  est  supprimée,  par  suite  de  la  disparition 
complète  des  éléments  glandulaires,  les  signes  d'hypothyroïdation 
ne  se  pr  oduisent pas , parce  que  les  métastases  se  comportent  comme 
des  glandes  thyroïdes  accessoires  et  s'opposent  ainsi  à  la  venue  du 
myxœdème. 


FORMULAIRE 
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CANCER  EN  NAPPE  DE  L’ESTOMAC 

RÉSECTION  TOTALE.  ABOUCHEMENT  TERMINO-TERMINAL  DU  DUODÉNUM 
ET  DE  l’CESOPHAGE  (1) 

^  Par  M.  Victor  Paüchet  (d’Amiens), 

M“«  L...,  institutrice,  cinquante  ans,  souffre  depuis  long¬ 
temps  de  troubles  dyspeptiques  avec  conservation  d’un  bon 
état  général.  Sa  gastropathie  est  caractérisée  par  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  accompagnant  l’ingestion  des  aliments 
et  irradiant  vers  le  dos.  Cette  sensation  l’empêche  de  se  re¬ 
dresser.  Pas  de  vomissements,  l’appétit  est  bon,  un  peu  de 
constipation. 

En  février  1900,  elle  consulte  M.  Viger  (d’Abbeville)  qui 
évacué  le  contenu  de  l’estomac  à  jeun  et  fait  l’examen  chi¬ 
mique  du  suc  gastrique  après  un  repas  d’épreuve.  Cet  exa¬ 
men  révèle  l’absence  complète  de  stase,  une  notable  diminu¬ 
tion  de  l’acidité  totale,  et  l’absence  d’HCl  libre.  A  cette  épo- 
que  la  malade  ne  souffre  plus  mais  elle  maigrit,  perd  ses 
forces  etprésente  des  vomissements  alimentaires  ou  aqueux. 
M.  Viger  prescrit  un  régime  dirigé  contre  l'hypo-acidité! 

En  mai  1900,  M.  Viger  revoit  la  malade.  Celle-ci  mai¬ 
grit  de  1  kilog  par  semaine,  perd  ses  forces,  les  liquides  seuls- 
sont  digérés,  les  autres  substances,  même  les  œufs  crus,  sont 
vomies.  Mon  confrère  m’adresse  alors  la  malade  avec  le 
diagnostic  suivant  :  néoplasie  très  probable  de  l’estomac, 
siégeant  en  un  point  impossible  à  déterminer,  mais  non  au 
pylore,  avec  possibilité  d’une  intervention  justifiée  par 
1  état  général  encore  bon,  et  la  date  encore  peu  éloignée  du 
début  de  la  maladie. 

Le  20  mai  1900,  quelques  jours  avant  l’opération,  je  vois 
lamalade;  par  le  palper  je  ne  perçois  ni  masse  ni  clapotage; 
par  1  insufflation,  j’arrive  à  introduire  à  peine  quelques  bul¬ 
les  d  air  et  j’en  conclus  que  l’estomac  est  petit  et  rétracté. 

Le  23  mai,  j’opère  la  malade  avec  l’aide  de  MM.  Viger 
et  Bailey.  A  l’ouverture  du  ventre,  je  trouve  un  gâteau  épi¬ 
ploïque  recouvrant  une  masse  indurée  qui  doit  être  l’esto¬ 
mac  infiltré  par  le  néoplasme.  Je  sectionne  le  ligament  gas¬ 
tro-colique  au  ras  du  côlon  transverse,  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  environ.  En  séparant,  de  ses  adhérences  co¬ 
liques,  l’estomac  et  la  masse  épiploïque  qui  lui  adhérait,  je 
déchire  le  mésocôlon  transverse  sur  la  surface  égale  à  celle 
d  une  paume  de  main  environ.  Je  sectionnai  ensuite  le  petit 
épiploon  dans  toute  salongueur  au  ras  de  lapetite  courbure. 
■Ainsi  dégagé,  1  estomac  se  montra  petit,  rétracté  comme  à 
l’état  de  jeûne,  les  deux  tiers  de  l’organe  étaient  fortement 
épaissis  et  indurés.  Je  décidai  de  réséquer  la  plus  grande 
partie  de  cet  organe,  en  ménageant  simplement  le  cardia 
avec  une  partie  de  la  grosse  tubérosité,  et  de  suturer  ensuite 
bout  à  bout  les  deux  orifices  suivant  le  procédé  de  Billroth. 
J’emploie  ce  dernier  procédé  dans  les  pylorectomies  depuis 
que  M.  Ricard  l’a  réhabilité,  et  en  a  fait  connaître  la  simpli¬ 
cité  comme  la  bénignité.  Comme  le  duodénum  était  très 
souple  et  paraissait  indemne  de  toute  infiltration  néoplasi¬ 
que,  je  commençai  l’exérèse  àl  centimètre  à  peine  du  pylore 
et  j’enlevai  ainsi  les  deux  tiers  de  l’organe. 

^  Cette  résection  étant  faite,  je  constatai  que  la  portion  de 
1  estomac  laissée  en  place  ne  paraissait  pas  saine,  qu’elle  se 
laissait  écraser  par  les  clamps,  et  couper  par  les  aiguilles. 

Je  sectionnai  donc  les  vaisseaux  courts  et  le  ligament  gas¬ 
tro-splénique.  La  grosse  tubérosité  et  l’œsophage  se  laissè- 
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rent  alors  attirer  avec  une  étonnante  facilité.  Je  séparai  l’es¬ 
tomac  au  niveau  du  cardia  par  une  section  transversale  et 
j’essayai  de  l’amener  au  contact  du  bout  duodénal.  Le  con¬ 
tact  était  possible  à  condition  de  mettre  en  jeu  l’élasticité 
des  tissus.  Je  tentai  alors  d’amener  au  niveau  de  l’orifice 
cardiaque  une  anse  jéjunale,  mais  je  reconnus  à  cette  ma¬ 
nœuvre  deux  inconvénients.  Tout  d’abord,  l’anse  jéjunale, 
pour  être  ainsi  attirée,  formait  un  coude  très  prononcé  et 
susceptible  de  gêner  le  cours  des  aliments,  d’autre  part,  le 
côlon  tranverse,  séparé  de  ses  attaches  gastriques,  tendait 
à  tomber  vers  le  bassin  en  se  coudant  lui-même  sur  le  mé¬ 
sentère  de  l’anse  jéjunale,  j’aurais  pu  sans  doute  passer 
l’anse  grêle  au  travers  de  la  brèche  accidendelle  du  mésoco¬ 
colon.  Mais  j’augmentais  les  chances  d’étranglement.  Dans 
l’alternative  de  coudre  bout  à  bout  les  deux  orifi  ces  en  laissant 
aux  tissus  le  risque  d’exercer  une  traction  sur  les  sutures 
ou  d’anastomoser  une  anse  jéjunale  avec  possibilité  d  un 
étranglement  ultérieur,  je  choisis  le  procédé  le  plus  rapide 
et  le  plus  simple  et  j'unis  les  deux  orifices  par  deux  plans 
de  suture  à  la  soie.  L’application  de  cette  suture  fut  délicate. 

Je  posai  d’abord  un  premier  rang  de  points  séparés,  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  des  parois.  Je  iis  ensuite  un  surjet 
séro-séreux.  L’orifice  duodénal  étant  plus  large  que  le  car 
dia  je  dus  commencer  parle  rétrécir  d’un  tiers  avant  de  pra¬ 
tiquer  rœsopbago-duodénoraphie.  Quand  la  continuité  du 
canal  digestif  fut  rétablie,  il  restait  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale  un  tube  obliquement  dirigé  en  bas  et  à  droite, 
et  allant  du  diaphragme  vers  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum.  J’examinai  alors  le  côlon  pour  me  rendre  compte  de 
l’intégrité  de  ses  vaisseaux  nourriciers,  je  le  pressai  entre 
les  doigts  et  je  vis  que  malgré  la  section  du  ligament  gas¬ 
tro-colique  etla  déchirure  méso-colique,  les  vaisseaux.sillon- 
nant  sa  surface  continuaient  à  recevoir  l’ondée  sanguine. 
Je  réparai  donc  par  quelqnes  sutures  la  brèche  méso-coli¬ 
que  et  fermai  le  ventre  sans  drainer. 

Les  suites  opératoires  furent  d’une  simplicité  extrême. 
Pendant  trois  jours,  la  malade  reçut  dans  les  muscles  de  la 
cuisse  deux  litres  d’eau  salée  par  vingt-quatre  heures,  à 
seule  fin  de  l’empêcher  de  boire.  Le  quatrième  jour  elle 
commença  à  prendre  du  lait.  Le  sixièmejour,  elle  goba 
quelques  œufs  crus.  Le  quinzième  jour,  elle  se  levait  ;  et  le 
dix-septième  jour  quittait  ma  clinique. 

Quelques  jours  après  l’opération,  je  présentai  la  pièce  à 
la  Société  médicale  de  Picardie. 

Cette  pièce  se  composait  des  deux  portions  de  1  estomac 
que  j’avais  successivement  enlevées.  L’une  comprenaH  e 
pylore  et  les  deux  tiers  de  l’organe,  l’autre  représentait  la 
grosse  tubérosité.  L’oriEce  résultant  de  la  section  transver¬ 
sale  immédiatement  sous-jacente  au  cardia  permettait  1  in¬ 
troduction  du  pouce.  On  constatait  en  outre,  sur  cette  pièce, 
un  chapelet  de  ganglions  indurés  le  long  des  deux  courbu¬ 
res  et  une  grosse  masse  d’épiploon  adhérente  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  sur  une  surface  limitée. 

■  En  fendant  l’organe  suivant  sa  petite  courbure,  on  voyait 
que  l’infiltration  néoplasique  commençait  nettement  à  1  ori¬ 
fice  pylorique  sans  empiéter  sur  le  duodénum  et  qu  elle  se 
continuait  sur  le  reste  de  l’organe  en  s’effaçant  progressive¬ 
ment  pour  disparaître  à  quelques  centimètres  du  cardia. 
Dans  l’antre  pylorique,  on  constatait  l’existence  d’un  ancien 
ulcère  pouvant  encore  admettre  la  pulpe  de  l’index  et  ré¬ 
pondant  extérieurement  au  point  précis  où  la  masse  epiploi- 
que  adhérait  à  la  face  antérieure  de  l’estomac.  C’etait  sur 


les  confins  de  cet  ulcère  que  l’infiltration  cancéreuse  don 
nait  le  plus  d’épaisseur  aux  parois  de  l’organe. 

Cette  observation  nous  permet  de  noter  les  points  sui¬ 
vants  : 

I.  La  bénignité  des  symptômes  limités  à  quelques  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  chez  une  femme  qui  avait  porté  succes¬ 
sivement  un  ulcère  et  un  cancer  d’estomac. 

II.  Le  rôle  protecteur  de  l’épiploon  qui  a  un  moment  donne 
a  défendu  la  cavité  péritonéale  contre  la  perforation  de  1  or 


gane. 

III.  Le  rôle  mainte  fois  noté  de  l’ulcère  comme  point  de 
départ  d’un  cancer  en  nappe  de  l’estomac. 

IV.  La  bénignité  de  l’intervention  et  surtout  l’absence  ab¬ 
solue  de  choc  à  la  suite  d’une  opération  en  apparence  grave. 

La  pièce  fut  examinée  par  mon  ami  et  collègue  d’internat 
M.  Meslay  : 

«  Le  morceau  examiné  de  l’estomac  a  été  choisi  sur  le  bord 
de  la  plaque  la  plus  large,  après  fixation  au  formol  inclus 
au  collodion,  coloré  àl’hématoxyline-éosine,  monté  dans  Je 
baume.  Sur  la  bordure  muqueuse  de  la  coupe  on  voit  les 
glandes  de  cette  muqueuse  très  hypertrophiées,  avec  amas 
lymphoïdes  par  places.  Au-dessous,  la  muscularis  mucosæ 
est  hypertrophiée  et  se  confond  avec  la  sous-muqueuse  qui 
est  très  scléreuse.  .  , 

Sur  la  plus  grande  largeur  de  la  coupe,  la  limite  entre 
muscnlaris  mucosæ  et  la  sous-muqueuse  est  respectée,  saut 
en  quelques  endroits  où  cette  couche  est  envahie  par  des 
traînées  épithéliales  qui  se  détachent  du  fond  des  cum-  e- 
sac  glandulaires.  Dans  cette  couche,  les  cellules  épithelia¬ 
les  dessinent  de  larges  placards  entourés  de  cellules  em¬ 
bryonnaires,  ce  sont  des  cellules  à  noyaux  volumineux  po¬ 
lygonaux  par  pression  réciproque,  ces  traînées  épitheliales 
ont  par  place  une  régularité  et  un  contour  net  qui  caracté¬ 
risé  une  lymphangite  cancéreuse.  L’infection epitheliale en¬ 
vahit  également  la  tunique  musculaire  de  l’organe  sous  for¬ 
me  de  boyaux  larges  fusant  entre  des  vaisseaux  musculai¬ 
res  lisses  épaissis  et  atteignent  la  lame  conjonctive  sous- 

^^Sur  les  bords  de  l’ancien  ulcère  les  lésions  épithéliales 
sont  au  maximum.  La  muqueuse  atteint  la  couche  muscu¬ 
laire  de  l’organe  ;  sans  interposition  de  sous-muqueuse,  sur 
le  point  répondant  au  fond  de  l’ancien  nlcère,  on  voit  des 
éléments  épithéliaux  irréguliers  ou  cerclés  parun  tissu  de 
fibrose  et  au-dessous  se  détachent  des  traînées  épitheliales 
qui  dissocient  jusqu’au  tissu  sous-péritonéal  les  fibres  mus- 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(21  JUIN  1900) 

Depuis  quelque  temps  les  discussions  à  la  Société  de  chi- 
urgie  prennent  un  caractère  de  polémiques,  personne  les 
rui  est  plutôt  fâcheux.  Dans  la  derniere  seance  _  c  était 
Æ .  Picqué  qui  prenant  part  à  la  discussion  sur  i  asepsm  for- 
nulait  un  certain  nombre  de  critiques  sur  le 
iirigeait,  à  Bichat,M.  Terrier.  Naturellement  M.  Terrier 
l’accepte  pas  ces  critiques  dont  il  démontre  1  inexactitude 
>t  défend,  non  sans  quelque  amertume,  et  son  service  et 
statistiques. 

La  discussion  sur  la  tuberculose  rénale  était  close.  M.Bazy 
[’a  ouverte  de  nouveau  pour  combattre  avec  la  plus  grand 
énergie  le  cathétérisme  de  l’uretère,  défendu,  dans  la  der- 
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nière  séance,  avec  tant  de  conviction  et  d’habileté,  par 
M.  Albarran.  Pour  M.  Bazy  une  néphrotomie  exploratrice 
est  moins  dangereuse  que  le  cathétérisme  de  Furetère  à 
travers  une  vessie  infectée.  A  l’appui  de  celte  opinion, 
M.  Bazy  invoque  des  faits  et  des  arguments  qui  ont  certai¬ 
nement  leur  valeur;  il  en  appelle  non  seulement  à  ses  pro¬ 
pres  faits,  mais  à  ceux  de  plusieurs  de  ses  collègues,  de 
Routier,  de  Ricard,  etc.  Il  vante  de  nouveau  Futilité  et 
l’immunité  absolue  de  l’épreuve  par  le  bleu  de  méthylène. 
Dans  cette  communication  très  intéressante  de  M.  Bazy,  à 
côté  des  faits  d’ordre  scientifique  se  trouvent  des  criti¬ 
ques  un  peu  trop  personnelles  à  l’égard  d’un  collègue,  cri¬ 
tique  que  nous  ne  reproduirons  pas. 

MM.  Kirmjsson,  Delbet,  Walter  et  Reynier  ont  élevé 
quelques  protestations  contre  celte  condamnation  trop  ab¬ 
solue  du  cathétérisme  de  Furetère,  en  ajoutant  avec  raison 
que  ceux  qui  ne  savaient  pas  le  faire  feraient  peut-être 
mieux  de  l’apprendre  que  'de  le  repousser  de  parti  pris  sans 
le  connaître. 

Retenons  de  cette  discussion  que,  si  Ifcathêtérisnie  dé 
1  uretère  est  un  procédé  d’examen  difficile,  délicat,  deman¬ 
dant  une  certaine  habitude,  il  n’en  reste  pas  moins  un 
moyen  de  diagnostic  ingénieux,  non  sans  valeur  et  pouvant, 
dans  certains  cas  plus  ou  moins  exceptionnels,  rendre  de 
grands  services.  Si  M.  Albarran  en  a  peut-être  un  peu  trop 
vanté  les  avantages,  reconnaissons  que  M.  Bazy  s’est  mon¬ 
tré  pour  lui  beaucoup  trop  sévère. 

M.  Rocbard  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Morestin.  11  s’agit  d’une  femme,  venant  d’accoucher,  qui 
fut  prise  de  phénomènes  d'occlusion  intestinale  aiguë. 
Elle  se  trouvait  dans  un  état  des  plus  graves ,  et  on  sentait 
une  tuméfaction  sur  le  côté  gauche  de  l’ombilic.  M.  Mores¬ 
tin  fît  la  laparotomie  et  trouva  uné  anse  ,  intestinale  tordue 
passant  à  travers  un  orifice  de  son  propre  mésentère  et 
étranglée  par  cet  orifîcè.  Il  y  avait  donc  double  cause  d’obs¬ 
truction.  M.  Morestin  a  eu  la  bonne  fortune  de  se  trouver 
tout  de  suite  sur  le  siège  de  l’étranglement,  de  n’avoir  pas 
de  recherches  à  faire  et  de  pouvoir  très  vite  lever  les  deux 
obstacles  qui  s’opposaient  au  cours  des  matières.  Aussi  sa 
malade  a-t-elle  parfaitement  guéri. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  communiqué  une  intéressante 
observation  de  résection  totale  de  l’estomac.  (Voir  plus  haut 
p.  720.) 

M.  Broca  a  relaté  un  cas  de  hernie  enkystée  dans  un 
kyste  du  cordon  observé  par  M.  Chenavaz. 

M.  Monod  a  communiqué  un  fait  d'obstruction  intesti¬ 
nale  par  l’appendice  formant  bride. 

MM.  Potherat  et  Walter  ont  observé  des  cas  analogues. 


CHRONIQUE!  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Bellot,  du  cadré  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  transport  la  Nive  au 
lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Prat. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Depied,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Terrible  (division  des 
garde-côtes),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bourit. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Hagen,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Friant  à  Brest. 

—  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Mielvaque  etAldebert, 
du  cadre  de  Lorient,  sont  désignés  pour  embarquer  sur  lé 
transport  de  première  classe  la  Nive,  en  armement  à  Toulon. 


—  M.  le  médecin  de  première  classe  Labadens,  du  cadre  de 
Rochefort,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin- 
major  de  la  défense  mobile  à  Rochefort,  en  remplacement  deM.  le 
docteur  Chassériaud. 

—  M.  Aurégan,  médecin  de  deuxième  classe  du  port  de  Brest,, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  l’aviso  Ibis,  en  remplacement 
de  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bavay. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  24»  semaine,  942  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente  (i,004). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès  ;  la  rougeole  présente  une 
grande  diminution  (18  au  lieu  de  38  la  semaine  précédente).  La 
scarlatine  n’a  causé  que  1  seul  décès  ;  la  coqueluche,  6  ;  la  diph¬ 
térie,  b.  Il  n’y  a  pas  eu  un  seul  décès  par  variole. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  44  décès  de  0  à  1  an,  presque 
tous  (3b)  dans  les  dix  derniers  arrondissements,  c’est-à-dire 
dans  les  arrondissements  pauvres  de  la  périphérie.  Les  chaleurs 
persistantes  que  nous  traversons  font  craindre  que  ce  chiffre  ne  ' 
s’élève  encore;  on  ne  saurait  trop  recommander  aux  familles  de.' 
veiller  avec  plus  de  soin  que  jamais  à  la  b'onne  qualité  du  lait' 
servi  auy,  enfants  et  à  la  méticuleuse  propreté  des  vasés.  dans,, 
lesquels  ce  lait  leur  est  présenté.  f 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont  - 
causé  92  décès,  au  lieu  de  132  pendant  la  semaine  .'précédente 
et  au  lieu  de  86,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

XIII»  Congrès  international  de  médecine.  —  Un  Comité 
des  dames  s’est  formé  sous,  la  présidence  de  M™»»  Lannelongué: 
et  Brouardel.  Ce  Comité  disposera,  à  la  Faculté  de  médecine, 
d’une  très  belle  salle  où  les  «  Dames  congressistes  »  pourront, 
retirer,  leurs  insignes,  se  réunir  et  trouver,  auprès  des  dames, 
membres  du  Comité,  tous  les  renseignements  qui  leur  seront 
utiles. 

Nous  rappelons  que,  pour  recevoir,  en  temps  utile,  leur  carte 
et  leur  feuille  dé  chemin  de  fer,  les  membres  du  Congrès  ont  le 
plus  grand  intérêt  à  envoyer,  le  plus  tôt  possible,  leur  adhésion 
au  bureau  du  Congrès,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  Paris. 

Les  amis  et  élèves  du  docteur  Riche  se  proposent  de  lui 
offrir  à  l’occasion  de  sa  nomination  aux  hôpitaux,  un  banquet. 

Ils  se  réuniront  le  samedi  30  juin,  à  sept  heures  et  demie  du 
soir  au  pavillon  Ledoyen,  avenue  des  Champs-Elysées. 

La  cotisation  est  fixée  à  20  francs. 

Prière  d’envoyer  les  adhésions  à  MM.  Grenet  et  Piquand,  in-, 
ternes  à  la  Charité,  avant  le  26  juin. 

Mission  scientifique.  —  Le  Collège  des  maladies  tropicales 
envoie  dans  le  sud  de  l’Amérique  une  expédition  scientifique 
humanitaire.  Cette  expédition,  qui  passera  d’abord  par  le 
Canada  et  les  États-Unis,  se  rendra  au  Para.  Elle  a  pour  objet 
d’étudier  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie  et  les  autres  maladies  du 
sud  de  l’Amérique,  qui  portent  atteinte  aux  intérêts  commer¬ 
ciaux  britanniques  et  cau-sent  la  mort  da  tant  de  marins  anglais. 
Hôpital  Saint-Joseph.  —  Un  concours  pour  cinq  places 
d’internes,  dont  une  pour  les  spécialités,  s’ouvrira  à  Fhôpital 
à  l’hôpital  Saint-Joseph,  le  lundi  2  juillet.  ’ 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans  ;  ils  reçoivent  un 
traitement  annuel  de  600  francs,  une  indemnité  de  logement  de 
S.00  francs  et  prennent  à  l’hôpital  le  petit  déjeuner  du  matin  et 
le  repas  du  midi. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ou  écrire  à  l’hôpital 
Saint-Joseph,  5,  rue  Pierre-Larousse,  à  l’administrateur  délégué. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Contancin,  sénateur  de  la  Vienne;  Hinglais, 
médecin  de  colonisation  de  Ouled-Soltan,  qui  a  succombé  à 
l’âge  de  trente-trois  ans  aux  suites  du  typhus  contracté  eu  soi¬ 
gnant  ses  malades  ;  Paul  Marès,  membre  de  l’Association  des 
médecins  du  département  d’Alger. 

Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 
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Erratum.  —  Dans  la  Revue  générale  de  M.  Carrière  sur  les  gastro¬ 
pathies  cardiaques  se  sont  glissées  un  certain  nombre  d’erreurs  typogra¬ 
phiques  que  nos  lecteurs  auront  certainement  rectifiées  d’eux-mêmes  : 

P,  686,  col.  2,  ligne  32,  lire  l’examen  du  pharynx  au  lieu  de  l’examen 
des  matières  du  pharynx;  —  ligne  39,  lire  hyperesthésie  pour  hyper¬ 
sthénie;  —  ligne  59,  ou  pour  et. 

P.  687,  col.  1,  ligne  18,  intense /Jowr  abondant;  —  col.  2,  ligne  54, 
bruits  pour  limites. 

P.  688,  col.  1,  ligne  50,  Einhorn pour  Gendrin ;  —  coi.  2,  note  (i.et  c.), 
hématine  pour  hémature. 


P.  689,  col.  1,  ligne  46,  hématémèse  /)o^^?’ hématurie. 

P.  690,  col.  1,  ligne  4,  digitale  pour  systole  ;  —  col.  2,  ligne  24,  dys¬ 
pepsie  pour  dyspnée;  —  ligne  54,  décrivent  pour  deviennent. 

P.  691,  col.  1,  ligne  28,  principales  pour  puerpérales;  —  ligne  32, 
supprimez  presque  complètement. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  François  La  Souan. 

PAB.I3,  —  IMPRIMKRTK  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Ferme  d'Aroy-en-Brie  (S.-&-M.)  r 

fLAITS  PURS 

1  LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner.  || 

Alimentation  des  nouveau-nés. 

Rempiace  le  lait  de  femme. 

JIlAIT  STÉRILISÉ  g 

|l.NICOLAS(0«i),22,I 


’RACAHOUT; 

DELANQRENIER 


Aliment  des  Enfants  ^ 

D’un  goût  délicieux,  * 

I  très  léger  et  très  fortifiant,  , 
I  uniquement  composé  de 
végétaux  qui  contiennent  ' 
S  des  phosphates  naturels  parfaite-  ^ 
r  ment  assimilables. 

*  C’est  l’alimentation  de  choix  des  ' 
>  enfants  à  tous  les  âges,  depuis  i, 
L  la  seconde  période  de  l’allaitement  ^ 
?  et  surtout  au  moment  du  sevrage  v 
}  et  pendant  la  croissance. 

k  Exiger  la  véritable  marque  : 

'  DELANGRENIER,  paris! 


ALIMEIITATIOIIdesMALADES 


POUaRE  DE  BIFTECK  ADRiAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


BRONCHITE  CHRONiaUE 


Granules  de  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


^el^vent  Te  cœur  affaibli,  dissipent  ^ 

ASYSTOLIE,  DTSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

JJsage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


AFFECTIONS  de  l'ESTOIAC 


O  QUASSINE  ADRIAN. 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Unt  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiK  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»». 


SOCIETE  CHiniQUE  DES  USINES  DU  «HDNE,  D,  qiial  ds  Rstz,  LVON 

Anciennemmt  6ILLIARD,  F.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPfflTE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  (»£«£|) 
PHOSPfflTE  DE  GAIiCOl  (  “  GAIACOPHOSPHAL  ”  (D£m£)  ) 
SAIIOTLATE  DE  MÉTHYLE  «  PUE  » 


de  la  FURONCÎÎLÔsërâêrcLOUS,  dërÂNTHBSTân’ACHÉ 

- -  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


Traitemeat  nouveau 


MYGODERMINE  DEJARDIN 


Ota.  E3:Kt3rst 


BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 


fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  HlALT  FRÂNQAIS 

•  auueilim  - -  comme  dans  sa.  RKMARaT7ASI,S  SFFICACITS 


Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  c 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  S/SîCïïS!  Chloroforme.  dHOM^L&^QUEVENNE  sontpréparésexclusivfmentavecla  ChlOrOfOrttlÎQUB, 


m 
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CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  WIIGBAINES  •  INSOIWNIES 

>  viMsisipi  lunrrcucic /)f  fAniftiirc  CPrSfîAnF  _ 


I  QaaBSine,  Maltine  et  Lupuline  ^pures) '  . . .  ^  « 

TONI-DIGESTIVES  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 

1A  snii-  fin  se  couchant,  procurent  un  sommeil 


EXTRWT  DE  MALT  FRIINÇAIS 
DÉJARDIN 


ALIIHENTATION  MAUTÊE 

T  .g  Seulo  rationixelle  par  la _ 


N UTRITI NE  DEJARDIN 


"Tr^îrin^^Iïalts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

I  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE  ^ 

I  E.  PÉJARPlîv.  Ek-Interne  gTj;ot;RNissEUR^ESH6mAnx^EPABis^109j B;;^j^^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnie), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 


Prix  du  fiacon  :  cinq  eranos. 

Bota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales. 


Ire  à  quelques  indica 
tenons  à  la  disposition  des 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fia 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURK  Dîl 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations  nouveiles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  ie  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmaois 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINË-COCÂ  HARIANl 

■  iqueur  anticatarrhaieetantinenrasthénique.2l4 

iUleréesp»jonr.BdHanssmann,4:l,Parisetph>»«, 


ANTIPURULENT 


FORMULE  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
liinirATiONS  -  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses, 
tumeurs  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  pos'tion  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURTJLBNT  ;  elle  corrige  la  dÿscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°.  —  Dépôt  :  Kï.  ROBERTS  &  C“,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQU^ 


AVIS  IMPORTANT. 


de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE ’S  BROIVIIDIA.  ,  ,  „  •  n*nin 

INIES  i  MM.  ROBERTS  â  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

(.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  ;  5  fr. _ 


N»  72.  —  MARDI  26  JUIN  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  26  JUIN  1900.  —  N»  TâU 


Ce  ionrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois, 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  Trois  observations  de  polynévrites  grippales,  par 
MM.  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  et  L.  Babonneix,  interne,  à  la  Sal¬ 
pêtrière. —  Notes  de  clinique  thérapeutique.  Traitement  dn  diabète 
sucré.  La  médication  arsenicale,  par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux. 

—  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  MÉDECINE  PRA¬ 
TIQUE.  L’azotate  de  plomb  dans  le  chancre  mou  —  Phosphate 
PHYSIOLOGIQUE.  —  INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS.  Un  médecin  peut-il,  en 
engageant  un  remplaçant,  lui  imposer  légalement  l’obligation  de  ne 
pas  venir  s’établir  ultérieurement  comme  médecin  dans  la  même 
région?  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


TROIS  OBSERVATIONS  DE  POLYNÉVRITES  GRIPPALES 

Par  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  et  L.  Babonneix,  interne, 
à  la  Salpêtrière. 

L’existence  des  polynévrites  grippales  semble  aujourd’hui 
définitivement  établie.  L’étude  attentive  des  épidémies  ré¬ 
centes  démontre  en  elfet  que  la  grippe  peut,  à  l’égal  des 
autres  infections,  retentir  sur  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  pour  y  déterminer  des  lésions  de  siège  et  d’intensité 
variables. 

Ces  névrites,  malgré  leur  extrême  fréquence,  sont  encore 
asse’/i  souvent  méconnues,  et  l’étiquette  d’asthénie  post¬ 
grippale  a  couvert  bien  des  erreurs  de  diagnostic.  Auss 
nous  a-t  il  paru  inléressaut  de  relater  quelques  observations 
de  névrite  grippale  recueillies  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Raymond,  d’en  souligner  les  princi¬ 
paux  caractères  cliniques,  et  d’indiquer  enfin  l’heureuse 
influence  du  traitement  sur  leur  évolution. 

OBSERVA’riON  I.  —  Névrite,  survenant  au  décours  d'um  grippe 
assez  intense  ;  début  par  œdème  des  malléoles,  sensation  de  Lowr- 
deur  et  d'engourdissement  des  jambes.  Paralysie  des  triceps  fémo¬ 
raux.  Troubles  de  la  sensibilité  subjective  et  objective.  Suppression 
des  réflexes.  Evolution  rapide  vers  la  guérison.  —  M...,  âgé 
de  quarante-six  ans,  employé. 

Antécédents  héréditaires  et  collatéraux.  —  Père  mort  de  pneu¬ 
monie.  Mère  bien  portante,  un  peu  nerveuse.  Une  sœur 
morte  en  couches.  Nombreux  parents  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme.  A  marché  et  parlé  de 
bonne  heure.  Pas  de  convulsions  dans  l'enfance.  Variole  à 
trois  ans. 

En  1875,  à  vingt  et  un  ans,  a  fait  son  service  militaire  en 
Algérie.  Lors  de  son  arrivée  au  régiment,  le  malade  a  con¬ 
tracté  une  bronchite  qui  a  été  soignée  à  Thêpital,  bronchite 
probablement  simple,  car  elle  n’a  été  ni  accompagnée  d’hé¬ 
moptysies,  de  sueurs  nocturnes,  etc.,  ni  suivie  d’amaigris¬ 
sement. 


Depuis  cette  époque,  et  à  chaque  hiver,  le  malade  aurait 
été  atteint  de  grippe  légère  déterminant  quelques  sym¬ 
ptômes  pulmonaires  et  généraux,  mais  ne  l’empêchant  nulle¬ 
ment  de  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires. 

Vers  la  fin  de  février  1900,  nouvelle  attaque  de  grippe  sur¬ 
venant  au  plus  fort  de  l’épidémie.  Cette  attaque,  manifeste¬ 
ment  plus  grave  que  les  précédentes,  s’est  caractérisée  par 
son  invasion  brusque  et  les  symptômes  habituels- de  la 
grippe  ;  céphalée,  état  gastrique,  asthénie.  Au  bout  d’un 
mois,  le  malade  entrait  en  convalescence  lorsqu’il  s’aperçut 
que  ses  chevilles  enflaient  et  que  ses  jambes  devenaient  lourdes 
après  la  marche.  En  même  temps  survenaient  par  intermit¬ 
tences  des  engourdissements  et  des  picotements. 

Deux  jours  après,  apparition  des  memes  phénomènes  aux 
pieds,  enfin,  dans  l'espace  d'une  semaine,  la  faiblesse  il  l'en¬ 
gourdissement  gagnent  les  cuisses.  La  marche  devient  alors  dif¬ 
ficile  :  le  malade  se  plaint  du  peu  de  solidité  de  ses  jambes  : 
il  lui  arrive  parfois,  lorsqu’il  a  fait  quelques  pas,  de  fléchir 
sur  ses  genoux  et  de  tomber. 

Entrée  à  la  Salpêtrière  le  2a  avril  1900. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  malade  présentait  les  sym¬ 
ptômes  suivants  : 

Membres  inférieurs.  —  3Iotilité.  —  A  gauche,  tous  les 
muscles  sont  normaux,  sauf  le  triceps  fémoral  dont  la  para¬ 
lysie  est  complète;  le  malade  ne  peut  détacher  la  jambe  du 
plan  du  lit  ;  il  n’est  plus  capable  de  s’opposer  à  la  flexion 
provoquée  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

A  droite,  mêmes  symptômes,  un  peu  moins  accusés  toute¬ 
fois.  *  ... 

Marche.  —  Le  malade  marche  à  petits  pas  prudents_,  ré¬ 
guliers,  avec  une  sorte  d’appréhension  qu  il  explique  par  la 
crainte’de  voir  ses  jambes  se  dérober  sous  lui. 

Perte  de  l’équilibre  dans  le  mouvement  de  demi-tour  et 
aussi  dans  la  station  verticale. 

Enfin,  lorsque  le  malade  est  assis,  il  lui  est  absolument 
impossible  de  se  relever  seul  :  il  lui  faut  un  soutien  auquel 
il  s’accroche  en  prenant  des  points  d’appui  de  plus  en  plus 
élevés. 

Sensibilüé.  —  Quelques  troubles  de  la  sensibilité  subjec¬ 
tive  :  sensation  de  froid  généralisée  et  à  peupr'es  continue  dans 
les  deux  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche. 

Pas  d’hyperesthésie  cutanée. 

Sensibilité  objective  normale  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la 
température.  Ou  note  cependant  une  légère  douleur  à  la  pres¬ 
sion  des  masses  musculaires. 

Pas  de  signe  de  Lasègue. 
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UéfiBXBS,.  —  Les  réflexes  du  tendon  d’Achille  et  du  tendon 
rotulien  sont  aboliB. 

Signe  de  Babinski  en  flexion. 

Mïlexes- cutanés  normaux. 

Troubles- tropMqms  etvasor-motews.  —  La  prédominance  de 


l’atrophie  musculaire  à  gauche,  peu  appréciable  à  la  vue, 


est  rendue  évidente  par  la  mensuration. 

Jambes  ;  tiers  inférieur. . . 

droite  19™  gauche  18““ 

—  —  moyen . 

—  28““  — 

28““ 

—  —  supérieur  . . 

—  29““  — 

29““ 

Cuisses  :  tiers  inférieur. . . 

—  35'“  — 

33““ 

—  —  moyen . 

—  43““  — 

42““ 

—  —  supérieur.. 

—  52““  — 

46““  . 

Pieds  légèrement  cyanosés. 

Les  réactions  électriques  cnt  été  étudiées,  pour  ce  ca! 

3  comme 

pour  les  suivants,  par  M.  Huet. 

,  qui  a  bien  voulu  nous  com- 

muniquer  les  résultats  de  son 

examen. 

Alacuisse,  on  constate  delà  D.  R.. (réaction  de  dégénérés- 

cence)  très  accusée  dans  les  trois  parties  du  triceps  crural. 
Le  vaste  externe  présente  cependant  une  excitabilité  élec¬ 
trique  un  peu  meilleure  que  les  deux  autres  parties  du 
triceps. 

L’excitation  électrique  est  un  peu  plus  alfaibbe  à  droite 
qu’à  gauche. 

Dans  les  autres  muscles  innervés  par  le  crural  (couturier 
et  pecliné),  l’excitabilité  électrique  est  assez  bien  conservée 
des  deux  côtés. 

A  la  jambe,  on  constate  de  la  D.  R.  partielle  dans  les  di¬ 
vers  muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité  externe, 
sauf  pour  le  jambier  antérieur.  Mais,  tandis  que  le  jambier 
antérieur  droit  est  un  peu  plus  affaibli  que  le  gauche,  les 
autres  muscles  sont  plus  altérés  à  gauche  qu’à  droite. 

Dans  les  jumeaux,  il  existe  aussi  de  la  D.  R.  partielle, 
plus  accusée  à  droite  qu’à  gauche. 

Membres  supérieurs  normaux. 

Tronc,  coü;  face,  normaux. 

Pas  de  signes  de  névrite  du  pneumogastrique. 

Pas  de  troubles  du  côté  des  sphincters. 

Organe  des  sens  normaux. 

Etat  psychique  normal. 

Rien  de  particulier  à  relever  du  côté  de  Yétat  général. 

Traitement.  —  Électricité,  massage  ;  strychnine  à  l’inté¬ 
rieur. 

Depuis  le  25  avril  1900,  la  névrite  s’est  singulièrement 
améliorée,  et  aujourd’hui  le  malade  est  capable  de  marcher 
pendant  un  certain  temps  sans  fatigue  ;  les  troubles  de  la 
sensibilité  ont  complètement  disparu. 

La  localisation  des  troubles  initiaux  aux  extrémités  des 
membres  inférieurs,  l'existence  de  troubles  de  la  sensibilité 
tant  objective  que  subjective,  l’abolition  des  réflexes  mon¬ 
trent  qu’il  ne  saurait  s’agir  là  que  d’une  polynévrite  dont 
la  notion  de  grippe  antécédente  vient  préciser  la  significa¬ 
tion  étiologique  ;  la  marche  rapide  de  la  maladie  comme  sa 
tendance  à  la  complète  guérison  confirment  encore  ce  dia¬ 
gnostic, 

Obs.  II.  —  Névrite  post-grippale  ayant  évolué  en  deux  phases  : 
1°  Parésie  des  membres,  engourdissement  des  extrémités,  abolition 
des  réflexes;  2°  Paralysie  faciale  double  périphérique  avec  inté¬ 
grité  des  autres  nerfs  bulbaires.  —  B...,  quarante-sept  ans, 
imprimeur. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’hémorragie  céré¬ 
brale;  mère  morte  à  quatre-vingt- trois  ans  de  sénilité;  un 


frère  vivant,  âgé  de  soixante-dix  ans  ;  une  femme  bien  por¬ 
tante;  a  eu  deux  enfants  ;  un  petit  garçon,  mort  à  huit  ans 
et  demi  de  méningite,  une  petite  fille,  âgée  de  quatre  ans 
actueUement  bien  portante. 

Anëcédmts  personnels.  —  Né  à  terme.  Pas  de  convulsions, 
pas  de  fièvres  éruptives  dans  l’enfance. 

A  trente-six  ans,  sciatique  à  forme  névralgique,  qui  a  duré 
trois  mois.. 

A  quarante-deux  ans,  gastro-entérite  simple,  puis  phéno¬ 
mènes  neurasthéniques  à  la  suite  de  la  mort  de  son  enfant. 

Pas  de  syphilis;  pas  de  malaria;  pas  df  alcoolisme  ;  pas  de 
saturnisme. 

Début  de  la  maladie  actuelle  en  janvier  1900. 

Le  25  janvier,  grippe  que  jugent  le  milieu  épidémique  et 
les  différents  symptômes  éprouvés  par  le  malade  (courba¬ 
ture,  lassitude,  céphalée  sus-orbitaire,  broncho-pneumonie 
légère,  état  gastrique). 

Le  malade  reste  huit  jours  couché  :  il  se  lève  le  neuvième, 
se  plaignant  de  sensations  vertigineuses  et  d’asthénie  géné¬ 
rale.  Il  essaye  cependant  de  faire  un  peu  d’exercice,  descend 
même  à  sa  cave,  mais  il  lui  est  impossible  de  remonter  seul, 
et  l’on  est  obligé  de  le  porter  jusque  dans  son  lit.  Un  médecin, 
appelé,  diagnostique  une  simple  asthénie  post-grippale. 

Le  malade  éprouvait  alors  (4  février)  une  grande  faiblesse 
des  jambes  et  des  mains,  faiblesse  compliquée  d! engourdissement 
des  extrémités,  mais  sans  rachialgie,  sans  troubles  sphinctériens, 
sans  poussées  fébriles.  Il  reste  cinq  ou  six  jours  au  lit; 
lorsqu’il  se- relève,  il  constate  que  la  parésie  des  membres 
inférieurs  n’a  pas  diminué.  On  fait  venir  un  second  médecin 
qui  parle,  lui  aussi,  d’asthénie  grippale. 

Cependant,  le  15  février,  la  parésie  des  membres  semblait 
rétrocéder,  lorsque  le  malade  ressentit  quelques  fourmil¬ 
lements  accompagnés  de  secousses  dans  la  commissure 
labiale  droite,  et,  le  lendemain,  spontanément,  sans  aucune 
cause  appréciable,  apparaissait  une  paralysie  faciale  double. 
Cette  paralysie  a  persisté  sans  aucune  modification  jusqu’au 
moment  où  le  malade  est  entré  à  la  Salpêtrière,  le 
26  février  1900. 

État  du  3  mars  1900  : 

Membres  inférieurs  :  la  force  segmentaire  est  assez  bien 
conservée,  aussi  bien  aux  jambes  qu’aux  cuisses. 

Le  malade  marche  les  jambes  écartées,  mollement, 
comme  un  convalescent.  Il  sent  très  bien  le  sol  sur  lequel  il 
marche  ;  il  ne  bute  pas,  il  n’accroche  pas  le  sol  avec  la  pointe 
de  ses  souliers.  Pas  de  Romberg. 

Les  masses  musculaires  et  nerveuses  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  à  la  pression,  sauf  au  niveau  du  mollet.  Pas  de  signe 
de  Lasègue. 

Abolition  du  réflexe  du  tendon  d'Achille. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  est  à  peine  sensible  par  la  méthode 
de  Jendrassik;  le  réflexe  rotulien  droit  est  mieux  conservé; 
Le  réflexe  des  adducteurs  apparaît  nettement,  au  contraire, 
lorsqu’on  percute  le  tendon  rotulien. 

Abolition  durédexe  cutaifé  plantaire  des  deux  côtés. 

Réflexes  crémastérien  et  cutané  abdominal  normaux. 
Absence  complète  de  troubles  delà  sensibilité  objective. 

Pas  d'incoordination  motrice,  pas  de  troubles  sphinctériens. 
Membres  supérieurs  :  diminution  de  la  force  segmentaire 
(22  des  deux  côtés,  au  dynamomètre). 

Tous  les  mouvements  des  muscles  des  mains  s’effectuent, 
mais  sans  grande  force. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  *■ 

Thorax  :  normal. 
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Face.  —  L’aspect  de  la  face  frappe  immédiatement  :  visage 
sans  rides,  de  carton,  la  moustache  tombante,  la  bouche  en 
arc-en-ciel  par  suite  de  l’abaissement  des  commissures 
labiales,  le  front  sans  expression,  l’air  triste  et  pleurard.  La 
palpation  montre  la  flaccidité  des  joues  et  du  front. 

Impossibilité  de  fermer  les  paupières,  avec  signe  de 
Ch.  Bell;  de  chaque  côté,  dans  l’effort  d’occlusion  des  pau¬ 
pières  lés  globes  oculaires  se  portent  en  haut  et  sont  animés 
alors  de  mouvements  de  translation  latérale.  L’œil  gauche 
se  porte  plutôt  en  haut  et  en  dehors,  l’œil  droit  en  haut  et 


en  dedans.:  j 

Impossibilité  de  découvrir  les  dents  complété  a  droite, 
moins  marquée  à  gauche. 

Impossibilité  de  former  le  bol  alimentaire,  les  aliments 
solides  venant  se  placer  entre  les  joues  et  les  dents. 

Impossibilité  de  siffler,  de  souffler,  d’envoyer  un  baiser, 
de  rider  le  front,  d’éverser  les  lèvres.  Donc  dauhle  paralysie 
faciale  périphérique,  plus  marquée  à  droite.  Voile  du  palais  nor¬ 
mal;  déglutition  normale  ;  pas  de  troubles  de  la  salivation. 
Orqanes  des  sens  ;  normaux.  _  _ 

Absence  de  troubles  de  sensibilité  dans  le  territoire  du 


trijumeau. 

Pouls  =  110-120. 

Mouvements  de  la  nuque  non  douloureux;  pas  de 
céphalée  ni  de  vomissements. 

Pas  de  troubles qjsychiques. 

Réactions  électriques.  -  Du  côté  des  membres,  simples 
modifications  quantitatives  sans  modifications  qualitatives. 

A  la  face,  caractères  de  la  D.  R.  des  deux  côtés,  toutelo.s 
sans  inversion  polaire. 

Santé  générale  excellente,  pas  de  fièvre. 

En  avril  1900,  on  constate  une  grosse  amélioration.  Les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  absolument 

maux.  ,, 

La  paralysie  faciale  est  à  peu  près  guérie  à  gauche  ;  elle 
est  encore  assez  accusée  à  droite. 

Le  diagnostic  de  polynévrite  grippale  s’impose  ici  :  nous 
ne  nous  attarderons  donc  pas  à  le  justifier,  et  nous  en  arri¬ 
vons  immédiatement  à  la  dernière  observation. 

[A  suivre.) 
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Traitement  du  diabète  sucré.  La  médication 
arsenicale. 

Par  M.  Goihal,  interne  des  hôpitaux. 

La  médication  arsenicale  a  subi  un  regain  d’actualité  de¬ 
puis  que  de  nombreux  auteurs  font  employée  sous  la  forme 
d’acide  cacodylique,  et  particulièrement  de  cacodylate  de 
soude.  Cependant  les  nouveaux  essais  thérapeutiques  se  sont 
adressés  surtout  à  la  tuberculose,  et  le  diabète,  à  ce  point 
de  vue  spécial,  a  été  fort  négligé  des  expérimentateurs; 
aussi  ne  pourrons-nous  donner  de  conclusions  précises  à 
cet  égard.  Quant  au  traitement  arsenical  proprement  dit, 
les  opinions  les  plus  contradictoires  se  sont  produites  au 
sujet  de  sa  valeur  thérapeutique.  Conseillé  par  beaucoup  de 
médecins,  et  non  des  moindres,  tels  que  Hogg,  Trousseau, 
Jaccoud,  Martineau,  Dujardin-Beaumetz,  Lecorché,  Quin- 
quaud,  il  compte  parmi  ses  détracteurs  Berndt,  Cantani, 
Frerichs,  etc.  Une  étude  physiologique  préakble  nous  sem¬ 
ble  nécessaire  pour  prendre  un  parti.  L’action  de  l’arsenic 
sur  la  nutrition  en  général,  sur  la  glycogénèse  en  particulier. 


sont  les  points  importants  à  connaître,  si  l’on  veut  prescrire 
utilement  de  l’arsenic  aux  diabétiques. 

Les  travaux  publiés  sont  nombreux,  les  résultats  obtenus 
sont  minimes  et  souvent  contradictoires.  L’action  sur  la  nu¬ 
trition  reste  encore  obscure,  presque  mystérieuse.  A  fortes 
doses,  l’arsenic  se  comporte  comme  le  phosphore,  c  est-a- 
dire  qu’il  augmente  l’excrétion  d’urée  ;  cela  ressort  des  ex¬ 
périences  de  Gathaens  et  Kossel,  de  V.  fiœck.  Par  analogie 
on  a  également  supposé  que,  comme  le  phosphore,  d  dimi¬ 
nue  dans  ces  mêmes  conditions  l’exhalation  d’acide  car¬ 
bonique  par  les  poumons  ainsi  que  l’absorption  d’oxygene 
Wertheimer  interprète  les  deux  faits  précédents  en  disant 
que  l’arsenic  provoque  le  dédoublement  d’une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine  ;  «  mais,  alors  que  l’azote  de  la  molécule 
d’albumine  est  éliminée  en  excès,  les  produits  de  décompo¬ 
sition  non  azotée  qu’elle  fournit  sont  retenus  dans  1  orga¬ 
nisme,  comme  le  prouve,  si  l’on  applique  à  l’arsenic  les  faits 
observés  pour  le  phosphore,  l’éliminalion  moindre  de  Cü  » 
L’on  peut  ainsi  comprendre  comment  faccumulation  de 
graisse,  l’un  des  résultats  les  mieux  connus  de  la  médica¬ 
tion  arsenicale,  peut  se  concilier  avec  une  excrétion  plus 
abondante  d’urée,  attestant  l’activité  plus  grande  du  pro- 
cessusde  désassimilation.  L’action  de  l’arsenic  àhautes  doses 
sur  la  nutrition  semble  ainsi  suffisamment  caractérisée.  L  ar¬ 
senic  ralentit  la  nutrition,  disent  les  uns;  il  F  excite,  disent 
les  autres.  Si  l’on  se  rapporte  aux  travaux  précédents,  on 
conclura  que  cette  action  est  plus  complexe  :  il  active  la 
désassimilation  azotée,  mais  retient  dans  la  cellule  les  ma¬ 
tières  ternaires  et  spécialement  les  graisses,  par  un  méca¬ 
nisme  intime  encore  inconnu. 

Quand  il  s’agit  de  doses  plus  faibles,  la  question  se  pose 
plus  obscure  encore.  Les  expériences  de  Ritter  et  Vaudey , 
de  Weiske  et  Focker,  permettent  simplement  d’affirmer  que, 
dans  ces  circonstances,  l’arsenic  entraîne  une  utilisation 
plus  parfaite  et  plus  complète  de  tous  les  matériaux  de  la 
nutrition.  Il  semble  bien  alors  que  les  processus  d’assimila¬ 
tion  l’emportent  sur  les  processus  contraires.  Le  dépôt  de 
graisse  n’aurait  plus  ici  la  même  signification  que  précé¬ 
demment;  il  serait  simplement  l’un  des  témoins  de  1  ame¬ 
lioration  générale  de  la  nutrition.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  le  mécanisme  intime  de  cette  action  sur  les  phéno¬ 
mènes  nutritifs.  Le  professeur  Gautier  pense  que  l’arseni  c 
tend  à  se  substituer  au  phosphore  des  lécithines  et  nucle- 
ines  des  éléments  nerveux  ;  c’est  par  l’intermédiaire  de  ces 
centres  nerveux  qu’il  exercerait  une  action  bienfaisante 
sur  ta  nutrition.  , 

Quelles  conclusions  pratiques  tirer  des  faits  precedents  l 
En  résumé,  l’arsenic  améliore  la  nutrition,  à  la  condition 
d’être  employé  à  petites  doses.  A  ce  titre,  il  rendra  de 
grands  services  aux  diabétiques  affaiblis  et  émaciés,  comme 
il  rend  des  services  aux  tuberculeux,  k  tous  ceux  dont  la 
nutrition  est  défectueuse;  c’est,  en  somme,  un  médicament 
symptomatique,  et  les  données  expérimentales  précédentes 
démontrent  qu’il  est  indiqué  chez  les  diabétiques  en  état  de 
dénutrition. 

Faut-il  demander  plus  à  l’arsenic  et  lui  reconnaître,  avec 
quelques-uns,  une  réelle  valeur  antidiabétique?  Quelle  est 
faction  de  ce  métallo’ide  sur  la  glycogénèse  hépatique?  Tout 
d’abord,  à  petites  doses,  cette  action  est  nulle,  d’après  les 
expériences  de  Lehmann.  Ingéré  à  hautes  doses,  il  n’en  est 
plus  de  même.  Salkowsky  a  signalé,  dans  ces  circonstances, 
la  diminution  et  même  l’absence  totale  du  glycogène  hépa¬ 
tique,  de  sorte  que,  chez  les  animaux  intoxiqués  par  l’arse- 
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nie,  la  piqûre  diabétique,  le  curare,  resteraient  inefficaces 
pour  produire  la  glycosurie.  Quinquaud  a  confirmé  ces  re¬ 
cherches.  De  tels  résultats  pouvaient  en  imposer  au  premier 
abord  et  permettre  de  supposer  à  l’arsenic  une  action  anti¬ 
diabétique.  Mais  d’autres  expérimentateurs,  Lehmann,  Nau- 
nyn,  Luchsinger  ont  établi  que  l’arsenic  empêche  la  trans¬ 
formation  du  sucre  en  glycogène  dans  l’intimité  du  tissu 
hépatique.  Chez  les  animaux  intoxiqués,  l’ingestion  de  sucre 
n’entraîne  pas  une  néoformation  de  glycogène  hépatique; 
mais,  fait  important,  le  sucre  injecté  par  la  veine  porte  (Leh¬ 
mann)  ou  dans  le  sang  (Luchsinger)  entraîne  la  glycosurie, 
sans  que  le  foie  ni  les  muscles  ne  contiennent  de  glycogène. 
Le  foie  arsenical  laisse  donc  passer  lé  sucre  absorbé  sans 
l’emmagasiner  sous  forme  deglycogène,  et  il  en  résulte  de  la 
glycosurie,  dans  les  conditions  expérimentales  précédentes. 
On  ne  peut  voir  là  qu’un  indice  sérieux  de  souffrance  hépa¬ 
tique,  car,  suivant  la  remarque  de  Roger,  le  glycogène  est 
le  témoin  de  l’activité  cellulaire  du  foie. 

Il  faut  en  convenir,  ces  résultats  sont  peu  encourageants 
et  il  semble  bien  qu’il  faille  refuser  toute  action  antidiabé¬ 
tique  vraie  à  l’arsenic.  Seules,  de  fortes  doses  agissent  sur 
la  glycogénèse,  et  de  telle  manière  que  l’on  ne  voit  pas  très 
bien  comment  cette  action  pourrait  être  utile  au  diabétique. 
L’arsenic,  à  doses  thérapeutiques,  n’a  décidément  dans  le 
diabète  qu’une  valeur  reconstituante.  Son  rôle  n’en  est  pas 
moins  fort  important,  quoique  tout  symptomatique.  Il  est 
indiqué  toutes  les  fois  que  le  diabétique  se  trouve  dans  un 
état  de  dénutrition  évidente,  lorsque  l'on  peut  craindre  l’ap- 
pa,rition  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en  un  mot  toutes  les 
fois  que  l’usage  des  toniques  s'impose.  L’un  de  ses  plus 
précieux  avantages  sera  d’enrayer  la  désassimilation  exces¬ 
sive  du  diabétique  azoturique.  L’embonpoint  et  les  forces 
peuvent  peu  à  peu  revenir,  et  même  la  glycosurie  et  la  po¬ 
lyurie  diminuer;  mais,  on  le  comprend  facilement,  ce  sont 
là  des  améliorations  passagères,  et  la  médication  arsenicale 
ne  peut  guère  prétendre  à  autre  chose. 

Faut-il  espérer  davantage  du  cacodylate  de  soude?  Il  est 
impossible  à  Fliéure  actuelle  de  répondre  à  cette  question, 
car  le  nouveau  médicament  a  été  expérimenté  surtout  chez 
les  tuberculeux.  Les  publications  qui  se  sont  multipliées  ces 
derniers  mois  semblent  prouver  que  le  cacodylate  pré.sente 
une  action  reconstituante  plus  énergique  que  les  prépara¬ 
tions  arsenicales  habituellement,  employées,  tout  en  ne  pré¬ 
sentant  pas  les  inconvénients  bien  connus  de  l’arsenic.  A  ce 
titre,  il  mériterait  d’être  expérimenté  dans  le  diabète.  Re- 
naut  a  prescrit  les  injections  rectales  à  la  dose  de  2  à  3  cen¬ 
tigrammes  par  jour  ;  depuis  ce  temps,  le  professeur  Gautier 
a  insisté  sur  les  avantages  nombreux  qu’il  y  aurait  à  se 
servir  des  injections  sous-cutanées.  On  s’est  occupé  des 
tuberculeux,  bien  peu  des  diabétiques;  aussi  ne  pouvons- 
nous  conclure. 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  sur  le  mode  d’administration 
des  arsenicaux.  On  les  prescrit  d’ordinaire  sous  forme  de  li¬ 
queur  de  Fowler.  Il  est  bien  évident  que  l'état  des  voies  di¬ 
gestives  sera  surveillé  de  près;  il  peut  même  devenir  une 
véritable  contre-indication.  On  part  de  doses  faibles  pour 
arriver,  quand  il  ne  se  produit  pas  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation,  à  des  doses  plus  élevées;  mais  il  est  difficile- de  dé¬ 
passer  la  dose  de  xv  gouttes.  Puis,  peu  à  peu,  le  nombre 
des  gouttes  sera  progressivement  amoindri,  pour  arriver  au 
repos  complet.  Pour  prendre  un  exemple,  la  médication  ar¬ 
senicale,  sous  la  forme  précédente,  peut  être  prolongée  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de  jours;  suit  un  repos  de  vingt  jours 


également,  après  lequel  on  reprend  la  cure  arsenicale  pour 
le  même  temps.  Afin  de  prévenir  la  diarrhée  on  peut  asso¬ 
cier  à  la  liqueur  de  Fowler  ii  ou  iii  gouttes  noires  anglaises 
ou  IV  à  V  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

La  médication  arseniacale  peut  se  combiner  aux  diverses 
autres  médications,  alterner,  par  exemple,  avec  la  médica¬ 
tion  alcalino-opiacée,  ou  avec  l’antipyrine.  A.  Robin  em¬ 
ploie  les  arsenicaux,  associés  au  sulfate  de  quinine,  à  la 
codéine  et  au  carbonate  de  lithine,  à  la  deuxième  étape  de 
son  traitement  général  du  diabète,  dans  les  détails  duquel 
nous  ne  pouvons  entrer  (V.  Académie  de  médecine,  11  juin 
1895).  Il  prescrit  ainsi  ; 

Arséniate  de  soude . 2  à  3  milligrammes. 

Carbonate  de  lithine. ...  10  à  13  centigrammes. 

Codéine .  2à  S  — 

Poudre  thériacale .  25  _ 

Extrait  de  quinquina  sec 

et  pulvérisé .  40  _ 

pour  un  cachet,  deux  par  jour. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’arsenic  agit  ' 
avant  tout  comme  reconstituant,  et  que,  le  cas  échéant,  il 
doit  laisser  le  champ  libre  aux  diverses  médications  qui 
peuvent  prétendre  à  une  action  plus  directe  sur  le  syndrome 
diabétique  lui  même. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  JUIN  1900) 

La  question  de  l’albuminurie  orthostatique,  soulevée  par 
M.  Bourcy  dans  la  précédente  séance,  a  été  reprise  par 
MM.  Achard  et  Lœper.  Ces  auteurs  s’appuyant  sur  une  ob¬ 
servation  très  minutieusement  prise,  et  dont  nous  allons 
rappeler  les  points  principaux,  pensent  —  leur  conception 
est  confirmée  par  les  observations  de  MM.  Widal,  Sire- 
dey,  etc.  — que  le  pronostic  de  cette  variété  d’albuminurie 
doit  être  réservé,  et  que  bien  souvent,  à  l’origine  de  celte 
albuminurie,  il  y  a  une  petite  lésion  rénale,  liée  à  une  infec¬ 
tion  antérieure. 

Dans  le  cas  de  MM.  Achard  et  Lœper,  il  s’agit  d’une  petite 
fille  de  douze  ans,  chez  laquelle  l’urine  renferme  une  petite 
quantité  d'albumine,  apparaissant  sous  l’inQuence  de  la 
station  debout.  Les  urines  assez  abondantes  ne  renferment 
pas  de  cylindres.  On  ne  relève  pas  dans  les  antécédents  de 
la  petite  malade  les  stigmates  névropathiques,  ni  la  ten¬ 
dance  aux  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités,  qui  ont 
servi  à  édifier  une  théorie  nerveuse  de  l’albuminurie  ortho 
statique.  Lesrenseignements  recueillis  permettent  seulement 
de  soupçonner  la  possibilité  d’une  néphrite  infectieuse  à 
l’origine  des  accidents,  car  l’enfant,  à  l’âge  de  six  ans,  a  été 
atteinte  d’une  maladie  fébrile,  accompagnée  de  convulsions 
et  d  albuminurie.  L’étude  cryoscopique  montre  que  la  con¬ 
centration  moléculaire  du  sérum  est  normale  ;  l’épreuve  du 
bleu  de  méthylène  a  montré  l’élimination  d’un  taux  sensi¬ 
blement  normal  de  matière  colorante;  mais  aussi  une 
prolongation  un  peu  e;r,cessive  de  cette  élimination.  En  outre, 
la  circulation  rénale,  appréciée  suivant  la  méthode  de 
Lorangi,  a  démontré  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale. 
On  peut  donc  affirmer,  de  par  ces  recherches  toutes  mo¬ 
dernes,  qu  il  y  a  chez  la  malade  les  signes  indicateurs  d  une 
lésion  rénale  à  l’état  d’ébauche.  D’Où  la  réserve  qu’on  doit 
garder  pour  le  pronostic. 

MM.  Louis  Rénon  et  Latron  ont  étudié  l’action  de  l’aspi¬ 
rine  sur  la  fièvre  des  tuberculeux.  L’aspirine,  employée 
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avec  succès  en  Allemagne  comme  succédané  du  salicylate 
de  soude  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  jouit  aussi  de  propriétés  antipyrétiques  qui  viennent 
d’être  mises  en  évidence  par  H.  Liesan. 

Les  auteurs  ont  eu  l’idée  d’utiliser  cette  intéressante  ac¬ 
tion  contre  la  fièvre  tenace  des  tuberculeux,  escomptant 
dans  l’aspirine  (acide  acétyl-salicylique)  l’effet  de  l’acide 
salicylique  employé  avec  succès  par  le  professeur  Jaccoud 
dans  le  même  but.  Iis  ont  donné  l’aspirine,  à  la  dose  de  1,  2 
et  3  grammes  par  jour,  aux  phtisiques  les  plus  atteints  de 
leur  service,  minés  par  la  fièvre  hectique. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  les  auteurs  ont  observé  un 
effet  antipyrétique  immédiat.  La  température  baissait  de  1, 
2  et  même  3  degrés  dans  l’après-midi,  avec  tendance  à 
remonter  le  soir,  vers  huit  ou  neuf  heures.  La  température, 
prise  quatre  et  cinq  fois  dans  la  journée,  donnait  une 
courbe  d’aspect  inverse  du  type  normal  avec  maximum  le 
matin.  Très  rarement  l’effet  antipyrétique  ne  se  produisait 
que  le  lendemain.  Quand  on  supprimait  l’aspirine,  la  tem¬ 
pérature  remontait  presque  toujours  aux  degrés  élèves 
qu’elle  marquait  avant  son  emploi.  L’apyrexie  ne  manquait 
jamais  avec 3  grammes;  il  est  souvent  suffisant  de  2  gram¬ 
mes  et  même  de  1  gramme. 

L’action  antipyrétique  de  l’aspirine  est-elle  susceptible 
d’utilisation  thérapeutique? 

Sans  discuter  si  l’on  doit  ou  non  combattre  la  fièvre  des 
tuberculeux,  qui  peut  tomber  par  la  cure  seule  du  repos, 
en  recherchant  les  avantages  et  les  inconvénients  de  l’aspi¬ 
rine,  on  voit  que  le  plus  gros  inconvénient,  et  c’est  peut- 
être  même  la  cause  de  la  baisse  de  température,  tient  aux 
transpirations  abondantes  qu’elle  provoque.  On  est  obligé 
de  changer  le  phtisique  plusieurs  fois  de  suite  de  linge,  et 
il  peut  en  résulter  un  affaiblissement  temporaire  consécutif 
à  cette  sudation  énergique;  mais  jamais  on  n'a  vu  de  col- 
lapsus,  ni  même  de  fléchissement  du  pouls.  Par  contre, 
certains  malades  se  sont  très  bien  trouvés  de  l’absence  de 
fièvre,  la  période  de  transpiration  passée.  Chez  tous,  l’appé¬ 
tit  s’est  maintenu  comme  avant,  et  il  est  devenu  meilleur 
chez  quelques-uns.  La  tolérance  gastrique  était  absolue.  Eu 
un  mot,  il  a  semblé  que,  chez  ces  malades  parvenus  au  der¬ 
nier  degré  de  la  phtisie,  plongés  dans  le  plus  lamentable 
état,  la  vie  s’était  maintenue  dans  des  conditions  peut-être 
moins  mauvaises  qu’on  ne  pouvait  l’espérer. 

L’action  antipyrétique  de  l’aspirine,  sur  la  plupart  des 
cas  de  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  est  un  fait  acquis; 
les  recherches  ultérieures  diront  si  cette  action  est  suscep¬ 
tible  d’applications  pratiques. 

C’est  une  notion  courante  et  couramment  admise  que  la 
découverte  chez  un  malade  d’un  épanchement  pleuro-pé- 
ritonéal  hémorragique  implique  de  suite  l’idée  de  cancer  ou 
de  tuberculose.  Aussi  bien  l’observaiion  que  rapporte 
M.  Fernet  peut-elle  être  considérée  comme  la  première  qui 
démontre  la  possibilité  d’une  inflammation  chronique  liée  à 
l’alcoolisme.  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  ans,  alcooli¬ 
que  avéré,  atteint  denéphrité  scléreuse  avec  bruit  de  galop, 
porteur  d’une  ascite  que  la  ponction  démontra  être  hémor¬ 
ragique;  une  pleurésie  survint  dont  le  liquide  présenta  le 
même  caractère  ;  à  l’autopsie,  aucune  trace  de  tubercule  ou 
de  cancer;  inflammation  chronique  qu’on  ne  peut  rapporter 
ffu’à  l’alcoolisme. 

M.  Ménétrier  présente  des  pièces  anatomiques  qui  pro¬ 
viennent  d’une  femme  de  quarante-six  ans,  ayant  présenté 


les  signes  presque  au  complet  du  type  de  cirrhose  hépati¬ 
que  avec  hypersplénomégalie  individualisé  par  MM.  Gilbert 
et  Fournier;  le  foie,  sans  être  ficelé  ou  capitonné,  présentait 
de  nombreuses  productions  gommeuses;  la  rate  pesait  1730 
grammes.  Ils  s’agissait  de  cirrhose  syphilitique  impossible 
à  diagnostiquer  du  vivant  de  la  malade. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Li’azotate  de  plomb  dans  le  chancre  mou. 

M.  Melazzo  emploie  dans  le  traitement  du  chancre  moule 
nitrate  de  plomb. 

Voici  d’après  le  Bulletin  médirai  la  façon  dont  il  procède  : 

La  surface  de  l’ulcère  doil  être,  au  préalable,  bien  déter- 
gée  et  nettoyée  avec  la  solution  de  sublimé  à  1/1000. 

On  assèche  la  région  avec  de  l’ouate  hydrophile,  puis  on 
remplit  l’ulcère  de  nitrate  de  plomb  finement  pulvérisé,  et 
on  comprime  la  poudre  afin  qu’elle  pénètre  dans  tous  les 
replis  du  chancre,  ün  enlève  soigneusement  l’excédent  de 
nitrate  qui  dépasse  les  bords,  enfin  on  applique  une  com- 
prèsse  de  gaz  hydrophile  plusieurs  fois  repliée  sur  elle- 
même,  qu’on  fixe  par  un  bandage.  Une  escare  se  forme 
dans  les  quarante-huit  heures,  escare  qui  s’élimine  rapi¬ 
dement,  et  le  cratère  est  fermé  au  bout  de  quelques  jours. 

Cette  méthode  aurait  l’avantage  d’être  rapide,  efficace  et 
d’éviter  les  complications  habituelles  du  chancre  mou  (bu¬ 
bon,  phagédénisme,  etc.). 


PHOSPHATE  PHYSIOLOGIQUE 

Les  cliniciens  les  plus  autorisés  considèrent  les  glycéro¬ 
phosphates  comme  des  médicaments  réellement  assimila¬ 
bles  et  qu’aucun  autre  ne  saurait  remplacer.  Ces  phosphates 
ont  en  effet  la  même  composition  clinique  que  ceux  con¬ 
tenus  dans  nos  cellules.  Ainsi  s’expliquent  les  excellents 
résultats  obtenus  par  l’emploi  du  polyglycérophosphate 
granulé  Freyssinge.  Chaque  cuillerée  à  café  de  ce  sucre 
granulé  contient  IS  centigrammes  de  glycérophosphate  de 
chaux,  5  centigrammes  de  glycérophosphate  de  soude,  3  cen¬ 
tigrammes  de  glycérophosphate  de  fer  et  2  de  glycéro¬ 
phosphate  de  magnésie,  c’est-à-dire  25  centigrammes  de 
tous  les  éléments  nécessaires  à  la  constitution  de  forga- 
nisme.  Chez  les  adolescents  surmenés  et  chez  ceux  dont  la 
formation  est  difficile  ou  la  croissance  irrégulière,  celte 
préparation  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas 
produit  une  amélioration  rapidement  appréciable. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Un  médecin  peut-il,  en  engageant  un  remplaçant,  lui  im¬ 
poser  légalement  l’obligation  de  ne  pas  venir  s'établir 
ultérieurement  comme  médecin  dans  la  même  région? 
Voilà  une  question  qui  se  pose  tous  les  jours,  et  au  sujet 
de  laquelle  nous  trouvons  dans  le  Bulletin  médical  une  inté¬ 
ressante  consultation  juridique  : 

«  Certainement  oui,  une  pareille  convention  est  absolu¬ 
ment  légale  à  deux  conditions  toutefois  ;  . 

l”  Que  cette  interdiction  d’établissement  soit  limitée  dans 
sa  durée  ;  il  faudrait,  par  exemple,  préciser  que  le  rempla- 
çanlne  pourrait  s’établir  dans  lamême  ville,  pendant  deux 
ans,  ou  cinq  ans,  etc.,  à  partir  du  dernier  remplacement. 

2"  Que  cette  interdiction  soit  également  limitée  comme  ré¬ 
gion  :  dans  lamême  xdlle,  dans  le  même  canton,  dans  le 
même  département. 

Une  clause,  qui  interdirait  l’établissement  d’un  médecin, 
d’une  façon  générale  et  absolue,  sans  limitation  de  dorée 
ni  de  région,  serait  considérée  comme  nulle,  parce  qu’elle 
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porterait  atteinte  àlalibérté  des  professions  et  industries. 

En  réalité,  le  contract  de  remplacement  n’est,  en  droit, 
qu’un  véritable  contrat  de  louage  de  services;  le  rempla¬ 
çant  s’engage  à  venir  exercer  aux  lieu  et  place  du  remplacé, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  reçoit,  comme  ré¬ 
munération,  des  appointements  généralement  fixés,  plus  le 
logement,  la  nourriture,  les  frais  de  toute  nature,  etc. 

Le  remplaçant  peut  être  considéré  comme  une  sorte  de 
gérant  intérimaire  appointé. 

Il  n’est  pas  douteux,  en  matière  commerciale  et  indus¬ 
trielle,  que  le  chef  de  maison  qui  prend  un  gérant  peut,  va¬ 
lablement,  lui  interdire  le  droit  de  s’étaiblir  dans  son  voisi¬ 
nage  à  l’expiration  de  sa  gérance. 

Aucun  principe  légal  ne  peut  mettre  obstacle  à  la  validité 
d’une  pareille  clause  entre  remplaçants  et  remplacés. 

Cette  clause  d’interdiction  a,  d’ailleurs,  été  fréquemment 
appliquée  dans  les  cas  de  cessation  de  cabinet  médical  et  sa 
validité  toujours  consacrée. 

Donc  le  médecin  remplacé  peut  interdire  à  son  rempla¬ 
çant  de  venir  s’établir  près  de  lui  avant  une  époque  déter¬ 
minée. 

Mais  quelle  serait  la  sanction  de  cette  clause?  Toute  obli¬ 
gation  de  faire  ou  de  ne  pas  faire  se  résout  en  dommages- 
intérêts  :  si  le  remplaçant,  au  mépris  de  sa  convention, 
venait  s’établir  dans  la  région  interdite,  il  serait  condamné 
à  des  dommages-intérêts  envers  le  remplacé. 

Ces  dommages-intérêts  seraient  fixés  d’une  façon  plus  ou 
moins  arbitraire  par  les  tribunaux,  si  la  convention  elle- 
même  ne  les  déterminait  pas;  il  serait  donc  prudent  d’en 
fixer  le  quantum. 

Cette  convention  peut  être  établie  soit  par  simple  corres¬ 
pondance  entre  les  parties,  soit  par  un  contrat  régulier. 
Nous  ne  pouvons  ici  donner  le  texte  même  d’un  pareil  con¬ 
trat,  car,  aux  clauses  et  conditions  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  doivent  s’en  ajouter  d’autres  d’un  caractère  plus 
technique  et  pour  lesquelles  nous  sommes  assez  peu  compé¬ 
tents  :  rétribution  du  remplaçant,  paiement  des  visites,  etc. 

Nous  estimons  que  les  syndicats  médicaux  devraient  s’oc¬ 
cuper  de  cette  question  et  arrêter  les  termes  généraux 
d’un  contrat  de  remplacement  qui  pourrait  servir  de  base  à 
tous. 

En  attendant,  comme  une  pareille  convention  peut  être 
établie  par  la  simple  correspondance  des  médecins,  nous 
conseillons  vivement  au  médecin  remplacé  de  toujours  faire 
insérer,  dans  les  lettres  du  remplaçant,  les  deux  clauses  sui¬ 
vantes  : 

31.  X. . .  [le  remplaçant)  s’interdit  le  droit  de  venir  s'établir 
dans  la  ville  de...  ou  la  commune. de...,  etc. pendant  un  délai  de 
cinq  ans  [dix  ans,  etc.),  à  partir  de...  [telle  date). 

Au  cas  où  M.  X...  manquerait  à  cet  engagement,  il  devrait 
paijer  à  M.  Z...  [le  remplacé)  une  indemnité  convenue  à  forfait  et 
sans  réduction possiUe,  la  somme  de... 

La  crainte  des  dommages-intérêts  est,  dit-on,  le  commen¬ 
cement  delà  moralité.  Peut-être  verrons-nous,  grâce  à  l’ex¬ 
tension  que  pourraient  prendre  les  conventions  que  nous 
préconisons,  disparaître  peu  à  peu  ces  conflits  si  douloureux, 
si  malhonnêtes  et  trop  fréquents,  hélas  !  dans  la  pratique 
médicale.  » 


FACULTÉ  DK  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2  AÜ  7  JUILLET  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  2  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5'  (1”  partie,  chirurgie), 
Hôtel-Dieu  (P"  série)  :  MM.  Terrier,  Mauclaire  et  Legueu;  — 
(2“  se'rie)  :  MM.  Jalaguier,  Poirier  et  Broca(Aug.);  —  (2=  partie)  : 
MM.  Hayem,  Brissaud  et  Teissier;  —  M.  Kirmisson,  suppléant. 

S®  (1®“  partie,  chirurgie),  Necker  (1'®  série)  :  MM.  Tillaux,  Lejars 


et  Walther  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Lannelongue,  Tuffler  et  Delhet  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Déjerine  et  Gaucher;  —  M.  Sébileau, 
suppléant. 

5.®  (U®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,^ 
Varnier  et  Lepage. 

MARDI  .3  JUILLET,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  l®®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Faculté,  salle  n“  1  :  MM.  Schwartz,  Quénu  et  Thiéry; 

—  M.  Chassevant,  suppléant. 

b®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et 
Achard;  —  (2®  série)  ;  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Dupré  ;  —  M. 
Roger,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie).  Charité  (P®  série)  ;  MM.  Guyon, 
Nélaton  et  Albarran;  —  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Brun  et  Faure; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et  Thiroloix  ;  —  M. 
Thoinot,  suppléant. 

3®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich. 

MERCREDI  4  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (2=  partie),  Faculté, 
salle  n°  l  :  MM.  Rémy,  Wurtz  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1®°  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salles  2  et  3  : 
MM.  Lannelongue,  Poirier  et  Lepage;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle 
3  :  MM.  Potain,  Blanchard  et  Launois;  —  (2®  partie),  Gi-and 
amphithéâtre  :  MM.  JofEroy,  Widal  et  Thoinot; — M.Broca( André), 
suppléant. 

JEUDI  5  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®  (2®  partie),  Faculté,  salle 
n“  1  :  MM.  Blanchard,  Chassevant  et  Launois. 

3®  (oral,  1®®  partie).  Faculté,  salle  n°  2  (1®®  série)  :  MM.  Lanne- 
lougue,  Nélaton  et  Bonnaire;  —  Grand  amphithéâtre  (2®  série)  ; 
MM.  Schwartz,  Faure  et  Wallich. 

4®,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Pouchet,  Widal  et  Langlois  ;  —  M. 
Charrin,  suppléant. 

VENDREDI  6  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2®,  Faculté,  salle  n°  l 
MM.  Hanriot,  Heim  et  André;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

b®  (1'®  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Mauclaire,  Jalaguier  et 
Lejars  ;  — (2®  partie)  :  MM.  Déjerine,  Gaucher  et  Wurtz;  — M. 
Broca  (Aug.),  suppléant. 

b®  (2®  partie).  Charité  (P®  série)  ;  MM.  Potain,  Landouzy  et 
Thoinot  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Brissaud,  Widal  et  Teissier  ;  —  M. 
Walther,  suppléant. 

b®  (P®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage. 

SAMEDI  7  JUILLET,  à  Une  heure. —  4®,  Faculté,  salle  n®  1  ; 
MM.  Pouchet,  Langlois  et  Thiroloix  ;  —  M.  André,  suppléant. 

b®  (2®  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Raymond,  Hutinel  et  Mé¬ 
nétrier; —  (2®  série)  :  MM-  Chantemesse,  Marfan  et  Achard;  — 
M.  Nélaton,  suppléant. 

b®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Cornil,  Joffroy  et 
Vaquez;  —  (2®  série)  :  MM.  Debove,  Roger  et  Dupré;  —  M.  Brun, 
suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Wallich. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Par  décret  présidentiel,  la  hiérarchie  et  la  cor¬ 
respondance  des  grades  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  sont 
fixées  comme  il  est  indiqué  ci-après  : 

Inspecteur  général  du  service  de  santé  :  vice-amiral. 

Directeur  du  service  de  santé  :  contre-amiral. 

Médecin  ou  pharmacien  en  chefde  première  classe  ;  capitaine 
de  vaisseau. 

Médecin  ou  pharmacien  en  chefde  deuxième  classe  :  capitaine 
de  frégate. 

Médecin  ou  pharmacien  piincipal  :  capitaine  de  corvetle. 

Médecin  ou  pharmacien  de  première  classe  :  lieutenant  de 
vaisseau. 

Médecin  ou  pharmacien  de  deuxième  classe  ;  enseigne  de 
vaisseau. 
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Médecin  au  pharmacien  de  troisième  classe  :  aspirant  de  pre¬ 
mière  classe. 

Au  grade  correspondant,  la  préséance  appartient  toujours  à 
l’offlcier  de  marine,  sans  préjudice,  d’ailleurs,  des  réglés  spé¬ 
ciales  à  la  dévolution  du  commandement  et  au  service  à  bord. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Jourdan,  du  port  de 
Cherbourg,  désignépourle  bataillon  de  marche,  et  Ominus,  du 
cadre  de  Toulon,  sont  autorisés  à  permuter. 

La  variole  à  Lyon.  —  L’épidémie  est  en  légère  diminution  : 
23  cas  seulement  cette  semaine  au  lieu  de  32  la  semaine  passée. 


Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Chauveau  et  Hantz,  médecins  de  première 
classe  des  colonies;  Bonnefoy,  interne  des  hôpitaux  de  Lille; 
Charles  Frœreisen  (d’Épinal)  étudiant  en  médecine  à  Nancy, 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  François  La  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  J^ae  de  Tborlgay,  PARIS 


DANS  LES  CAS 

àeCA\\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LIS  PRÉPARATIONS  | 


■aiiiiimiil» 


eV,  deschbens 


ont  toujours  donné  tes  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3à6dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  üneà  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. _ _ 


Adoptée  dans  les  Hôpitans  de  .Taris 


MPEPTONE  CATILLON 


VINiPEPTONE  CATILLON 


P 


OUDRE  01  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


La  plus  agréable  à  prendre 

_  i  odeur  ni  saveur. 

BétaUi^tspll^fsyAppétltMBlgestions  ^  E.  TaouETTE.  15.  rue  des  ImmoalilBS-lDdustriois.  PARIS 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

rREKINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l'antisepsie 
insiestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
;  Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
r -lèvent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

n  «iiii  ■  En  prescrivant  les  Pilules  de  Qnassiae  Frémint,  les  médecins  sont  assurés  de  donner 
“  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


SErtXJMS  AK-TII^IOIEIAS  AVXJHPILIIS 

Sérums  sel.  la  f.  des  DrsChéron,Hayem,Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  à  l'hélol. 

Sérums  antisyphilitiques  au  bicklorure,  _  stérilisés  en  flacons  de  jOO  o.  o. 

selon  la  formula  des  D“  Chéron  et  Maurange.  ■  |  Ph*»  WoBRLiK,  1,1,  rue  Lafajette,  Pans. 


Sirop  ) 

Sirop  de  Blancard 

àl’lodurc  ferreux  iualtér.ible 
—  Prière  de  formuler  : 


•  DOSAGE  NATHÉmiirjguE^^piATHESE  URIQUE^ 

•PRÉPARATIOM  AGREABLE  - — •  ;  ■ 

*  ACTIVE  nniu|Pi  Gravelle,  Bhamatisme  ^ 

'm  ASSIMILABLE  »^.clironiqM,  Colique 

^  JAMAIS  de 

lSÎiTfra^o  devrai lUgr.'-  .. 

^Pharmacie  J.  l>gAyiliriEXr^^^^^^^^r^^êc.^.s.-Une  Dragée  si 
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DRAGÉES  CARBONEL 


S 


iIROPdeDI&ITALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  ezcellenee 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Di ffitala  ” 

{  Rapport  Büionet  a  {'Académie  de  ifedectne) 

üne  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  a'^tifs  de  dix  cenlig.  deDlgitale. 

LABÉLONYE&C  “  '  '  ■" 


CEREBRINE 


(COCA-THÉiNE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 
Une  cuillerée  à  soupe  i  toute  période  de  l’accès. 


Ffè'  S5''5*’fr  I 

- U  iNIER.2I.Rue(leSt-PélérsbQurg,ParlSelH‘".  | 


■  EAU  PURGATIVE  DEVICHT? 


VICHY-PURGATIF 


.  Le  plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus  sûr,  i 
le  moins  échauffant  de  lous  les  Purgatifs. 
Dépôt  dans  toutes  des  Pharmacies. 


iPEUE  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  uour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Frèru, 

31 .  «ne  des  Peiites-Ecuries,  Pirl». 

A  11  Ph"'  BAYiUiaiitCERBElADB,89,  Aven.  Wagram, Paris 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas-, 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Traitemeit  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des' 
yeui  particaliéremeat  La  KératiteJd|sprés^CRÊD^^ 


réosûtal 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS;  L.  BARBEROW.  >5.  Place  des  Vosges.  P 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENctnia 


ii^O]Nlfaii#NÜTR.ITfy. 
3E!nt-rep,ô1;  C3-én.éra.l 


CAGAQ] 

5,  TFl-u.©  I=*aris 


iMîtiironi 


a  la  fois  réductrice,  astringente 

f  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
dn  produit,  et  préparations  à  base  d’ichthyol  esi 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIESI  CUTANÉEii,  la  BLENNOE HA'^IE,  les  MALADIES  DES 
FERMES,  dans  les  CON.IONCTIVITES  et  les  AFFEC.  ' 

S’adresser  pour  les  Monographies  elles  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANiTAlRES  et  ANTISEPTIQOÉS,  3S.  rue  des  P’rancs-Bourgeois,  Paris. 


P.APSIILÉS  OVARIQUES  VIGIER 


.  Hf  VMIU.  IL  r  lOMfHlOUVaLC.  PAR».  N 


i 


ËTABUSSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à.  TElstoxxiac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

30IIIHLUONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’intérêt  Putlio 

Décret  du  iS  Août  i89ÿ 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnrs), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoinî 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ai 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  rg. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  hroma- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mtthé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURÉ 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  façon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  qaelques  indication, 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  ; 

1<>  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  snccès  dn  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


l'ERFlNE-COCÂ  HARl&NI 


cattROPIIOSPMTt 

Robin 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE.NÉVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  eu 


Granulé  ■ 


BOY,  Pli'“  (16 1"  Classe,  PARIS-Auteuil,  et  Ph“ 


Rairport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine 


,^tiseptiquei  Cicatrisant,  ilyifiénique 

'  Préserve  des  mSdies  TpmSniques  et  contagieuses 

Précieux  pour  les  soins  Intimes  du  corps. 

tKiger  Marque  d  EabriQue.  -  TOUTES . .  ’ 


_  JEUDI  28  JUIN  1900. 


73“  ANNÉE. 


JEUDI  28  JUIN  1900.  —  N»  73. 


Ce  journal  paraît  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours,, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉL.ÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.—  Cholécystite  calcüledse  sdppurée  ;  cholécystotomie, 
EXTRACTION  d’üN  OROS  CALCUL  DE  CHOLESTERINE,  RÉSECTION  SECON¬ 
DAIRE  DS  LA  -VÉSICULE,  GCÉKisoN  {1  ftg.),  par  M.  A.  Ricard,  agrégé, 
chirurgien  de  l’hôpital  Saint- Louis.  —  Trois  observations  de  polyné¬ 
vrites  GRIPPALES  {fin),  par  MM.  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  et 
L.  Babonneix,  interne,  à  la  Salpêtrière.  —  Séance  de  l’Académie  de 
médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Diphtérie  primitive 
delà  vulve;  —  Gynécologie  :  Chute  du  mamelon  causée  par  des  ger¬ 
çures  du  sein;  —  Thérapeutique  :  Nouveau  traitement  de  l’artério¬ 
sclérose.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

CHOLÉCYSTITE  CALCÜLEUSE  SUPPURÉE 

CaOLÉCYSTOTOMIE,  EXTRACTION  d’uN  GROS  CALCUL  DE  CHOLESTÉRINE 
RÉSECTION  SECONDAIRE  DE  LA  VÉSICULE,  GUÉRISON 
Par  M.  A.  Ricard,  agrégé, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Pauline  R...,  âgée  de  quarante  ans,  mécanicienne,  entre 
le  13  novembre,  salle  Cruveilhier,  n“  2,  pour  une  tumeur 
douloureuse  de  l’hypocondre  droit. 

.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Pas  de  maladie  grave  an¬ 
térieure.  Trois  enfants  vivants,  le  dernier  il  y  a  dix  ans.  La 
malade  s’est  toujours  bien  portée,  malgré  un  travail  fati¬ 
gant  et  assidu. 

Il  y  a  quinze  ans,  elle  ressentit,  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  des  douleurs  peu  violentes  dans  l’hypocondre  droit, 
qui  ne  l’obligèrent  pas  à  s’aliter  et  qui  disparurent  sans  mé¬ 
dication. 

Il  y  a  trois  mois,  au  moment  des  règles,  les  mêmes  dou¬ 
leurs  reparaissent,  accompagnées  d’embarras  gastrique  et 
de  vomissements.  Ces  douleurs  siègent  au-dessous  du  foie  et 
irradient  en  arrière,  vers  la  fosse  lombaire.  Elles  ne  se  ma¬ 
nifestent  que  dans  la  position  debout  ou  à  l’occasion  des 
mouvements;  la  position  couchée  les  fait  disparaître.  La 
malade  garde  le  lit  pendant  sept  jours,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre  et  elle  reprend  son  travail. 

Deux  mois  après,  toujours  au  moment  des  règles,  la  dou¬ 
leur  reparaît  avec  les  mêmes  caractères  et  persiste  jusqu’à 
l’entrée  à  l'hôpital. . 

L’examen  local  montre  une  voussure  manifeste  de  l’hypo- 
condre  droit.  A  la  palpation,  on  sent  une  masse  dure,  volu¬ 
mineuse,  siégeant  au-dessous  du  foie,  descendant  à  10  cen¬ 
timètres  du  rebord  costal,  n’alteignant  pas  en  avant  la  ligne 
médiane,  se  prolongeant  en  arrière  pour  combler  la  fosse 
lombaire. 

Cette  tumeur  ne  suit  pas  les  mouvements  de  la  respira¬ 
tion  et  donne  de  la  façon  la  plus  nette,  la  plus  typique,  la 
sensation  du  ballottement  rénal.  La  percussion  montre  de  la 
sonorité  au-  dessous  du  foie,  "en  avant  de  la  tumeur. 


L’état  général  est  conservé.  La  malade  n’a  guère  maigri. 
Elle  n’a  jamais  eu  d’ictère,  jamais  non  plus  de  troubles  uri¬ 
naires.  L’examen  des  urines  êsrnègâtif.  Cœur  et  poumons 
sains.  Rate  normale.  Pas  de  fièvre. 

Opération  le  18  novembre.  L’examen  sous  le  chloroforme 
ne  modifie  pas  les  signes  physiques. 

Laparotomie  haute  latérale  droite.  Le  péritoine  pariétal 
est  adhérent  à  la  vésicule  biliaire  sur  une  très  petite  surface, 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  1  franc.  La  vésicule  elle-même 
est  recouverte  en  partie  par  le  côlon  transverse,  qui,  à  son 
niveau,  forme  une  courbe  à  concavité  supérieure  dont  les 
deux  extrémités  touchent  au  foie.  Le  contact  de  la  vésicule 
avec  la  paroi  se  fait  au  point  adhérent,  situé  au  centre  de 
cette  courbe.  La  vésicule,  le  côlon  et  un  assez  gros  paquet 
d’épiploon  sont  réunis  par  des  adhérences. 

On  décolle  la  face  antérieure  de  la  vésicule  que  l’on  ouvre 
sur  des  compresses.  Le  liquide  qui  s’écoule  en  assez  grande 
abondance,  d’abord  clair,  devient  bientôt  séro-piirulent  et 
enfin  franchement  purulent.  Le  doigt,  introduit  dans  la;vé- 
sicule,  perçoit  un  volumineux  calcul  biliaire  que  l’on  extrait 
aisément. 

Marsupialisation  et  drainage  de  la  poche.  Au-dessous, 
sutures  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan  au  fil  d  argent. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  Pas  la  moindre 
ascension  thermique.  '  Plus  trace  de  douleurs.  Au  dixième 
jour,  ablation  des  fils,  réunion  parfaite.  Le  drain,  maintenu 
dans  la  vésicule,  ne  donne  bientôt  plus  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  bile  et  est  supprimé. 


Corps  du  calcul  suivant  son  grand  axe.  (Réduction  dun  tiers.) 

Le  calcul  solitaire  extirpé  est  de  forme  ovalaire;  il  a  les 
dimensions  d’un  œuf  de  pigeon.  Il  est  composé  de  cholesté¬ 
rine,  avec  une  très  faible  proportion  de  matières  colorantes 
de  la  bile.  La  surface,  de  couleur  ambrée,  est  mamelonnée, 
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d’aspect  murif orme.  La  cassure  est  nette,  parsemée  de  points 
brillants. 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  vingt-troisième  jour,  conser¬ 
vant  une  fistulette  dont  l’oriflce  presque  capillaire  continue 
à  laisser  suinter  une  petite  quantité  de  bile. 

En  janvier,  la  fistule  persistant,  M.  Ricard  pratique  la 
cholécystectomie. 

Le  Ib  janvier  incision  de  l’ancienne  cicatrice.  Mise  à  nu  delà 
vésicule,  qui  est  détachée  et  libérée  jusqu’au  canal  cystique. 
Incision  circonférencielle  de  la  vésicule  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l’embouchure  du  canal  cystique  dans  le  cholédo¬ 
que  en  respectant  la  muqueuse.  Décortication  de  cette  mu¬ 
queuse,  jusqu’au  voisinage  du  cholédoque,  où  elle  est  liée 
circulairement  par  un  fil  de  catgut.  La  collerette  musculo- 
séreuse  est  fermée  par  un  surjet  séro-séreux  qui  enferme 
le  moignon  muqueux. 

Fermeture  de  la  paroi  par  un  seul  plan  de  fil  d’argent, 
guérison  sous  un  seul  pansement. 


TROIS  OBSERVATIONS  DE  POLYNÉVRITES  GRIPPALES  (1) 


Par  R.  Cestan,  chef  de  clinique,  et  L.  Babonneix,  interne, 
à  la  Salpêtrière. 


Obs.  III.  —  Névrite  survenant  un  mois  apres  une  grippe. 
Délut  par  fourmillements  des  extrémités.  Daralysie  presque  totale 
des  quatre  memlres.  Paralysie  d'une  corde  vocale.  Extension  aux 
muscles  du  tronc.  Guérison.  —  B...,  trente  ans,  épicier. 

Antécédents  Mréditaires .  —  Père  bien  portant.  Mère  vari¬ 
queuse,  très  sujette  aux  maux  de  tête.  Six  frères  et  une 
sœur  actuellement  en  bonne  santé.  Une  sœur  morte  à  trente 
ans  d’une  maladie  indéterminée. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme.  A  marché  à  neuf 
mois.  Rougeole  dans  le  bas  âge,  suivie  d’adénite  sous- 
maxillaire  non  suppurée.  Rhumatisme  à  dix  ans  (?).  Bron¬ 
chite  suspecte  à  vingt-deux  ans. 

Au  mois  de  mai  1899,  grippe  (début  brusque,  fièvre, 
asthénie,  angine)  qui  dura  une  semaine.  Pendant  les  quinze 
jours  qui  suivent,  le  malade  peut  se  croire  complètement 
guéri,  lorsque  apparaissent,  vers  la  fin  du  troisième  septé¬ 
naire,  ôiQS  fourmillements  d’abord  localisés  aux  orteils  et  aux 
mainL  Ces  fourmillements  gagnent  bientôt  les  pieds  et  les 
avant-bras.  Enfin,  cinq  semaines  après  le  début  de  la  grippe, 
\ÿ,parésie  motrice  envahit  les  membres. 

Entrée  à  la  Salpêtrière  le  3  juillet  1899. 

État  du  malade  au  moment  de  son  entrée  ; 

Membres  inférieurs.  —  Les  différents  mouvements  seg¬ 
mentaires  des  membres  inférieurs  peuvent  encore ,  s’exé¬ 
cuter,  mais  ils  sont  très  affaiblis.  La  marche  est  impossible 
sans  soutien.  La  station  verticale  ne  peut  >  Ue  gardée. 

'Lqs  réflexes  rotuliens  sont  aïolis-,  le  s'gne  de  Babinski  est 
normal.  Les  réflexes  cutanés  ont  dispa'- 1. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective  ou  subjective  ; 
cependant,  le  signe  de  Lasegue  existe  nettement  des  deux 
côtés.  De  plus,  les  masses  musculaires  et  les  troncs  nerveux  sont 
douloureux  à  la  pression. 

La  mensuration  des  membres  inférieurs  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 


Jambes  :  partie  moyenne. . . 
Cuisses  ;  partie  inférieure  . . 
_  partie  supérieure  . 


droite,  33””5;  gauche,  3b°“b. 

—  43'“  5  ;  —  4b'“  5. 

—  b3'“;  — .  53'”. 


(1)  Fin. 


Membres  supérieurs.  —  Tous  les  mouvements  des  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  possibles,  sauf  le  mouvement  d’oppo¬ 
sition  du  pouce.  Ils  s’effectuent  sans  aucune  énergie,  et 
s’accompagnent  d’une  évidente  incoordination. 

(  à  droite,  0. 

Dynamomètre  |  ^  g 

Les  réflexes  des  membres  supérieurs  (tendineux,  périos- 
tiques)  sont  aïolis. 

Douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires  etdes  neufs. 

Mensurations  :  Avant-bras  (5'“  au-dessous  de  l’olécrâne) 
26°“  à  droite  ;  2S'“  à  gauche. 

Bras  (15°”  au-dessus  de  l’olécrâne)  29'“  adroite;  28'“  à 
gauche. 

Page,  cou,  tronc  normaux. 

Organes  des  se^is  normaux.  Larynx  :  paralysie  d’une  corde 
vocale. 

Sphincters  intacts. 

Pas  de  troulles  psychiques. 

État  général,  bon. 

Le  21  juillet  1899,  la  névrite  a  fait  de  sensibles  progrès. 

Motilité  :  memlres  inférieurs.  Le  malade  est  absolument 
confiné  au  lit;  les  jambes  sont  inertes  :  sauf  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  les  différents  mouvements  segmen¬ 
taires  sont  absolument  impossibles. 

Les  muscles  du  tronc  sont  atteints  par  la  paralysie  :  le 
malade  ne  peut  s’asseoir  sur  son  lit. 

Face  et  cou  intacts,  mais  le  larynx  est  toujours  paralysé. 
memlres  supérieurs  sont  inertes,  inaptes  à  tout  service. 
Aucun  trouble  du  côté  des  sphinders. 

Sensililité.  —  La  pression  des  masses  musculaires  pro¬ 
voque  toujours  de  vives  douleurs. 

Réflexes  tendineux,  périostiques,  cutanés  :  abolis. 

Réactions  électriques.  -  En  juillet  1899,  D.  K.  dans  le  do¬ 
maine  du  médian,  du  cubital,  et  dans  le  long  supinateur,  le 
biceps,  le  nerf  crural,  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe  et 
les  jumeaux.  Les  modifications  de  l’excitabilité  électrique 
ont  présenté,  comme  toujours,  une  marche  irrégulière, 
frappant  au  hasard  les  territoires  musculaires  les  plus 
variés.  Elles  se  sont  améliorées  peu  à  peu,  et,  à  l’heure 
actuelle,  on  ne  constate  plus  de  D.  R.  que  dans  les  muscles 
antéro-externes  de  la  jambe  et  dans  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar,  qui  sont  cependant  en  voie  de  réparation. 

Quelques  remarques  intéressantes  semblent  se  dégager 
de  l’examen  de  ces  observations. 

Les  névrites  grippales  sont  un  accident  de  la  convales¬ 
cence,  comme  les  névrites  diphtériques  auxquelles  elles  ont 
souvent  été  comparées  [Brionne(l)].  Elles  surviennent  à  une 
époque  assez  éloignée  du  début  de  l’infection  dans  nos  cas 
[dix  jours  (Obs.  II),  trois  semaines  (Obs.  III),  un  mois 
(Obs.  I)]  comme  dans  la  plupart  des  observations  publiées  : 
dix  jours  [Brionne  (2)],  quinze  jours  [Bonnet  (3)],  vingt  jours 
[Brionne  (4),  Brosset  (5)],  un  mois  [Bonnet  (6),  Jacobson  (7), 
Remak  (8)].  Le  terme  de  névriU  post-grippale  est  donc  par¬ 
faitement  justifié,  puisqu’il  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  d’uno 


(1)  Th.  de  Paris,  1889»1890. 

(2)  Id.,  Obs.  I. 

(3)  Th.  de  Lyon,  1893,  Obs.  IX. 

(4)  Loo.  cit.,  Obs.  IL 

(5)  Lyon  méd.,  15  mars  1891. 

(6)  Loc.  cit„  Obs.  I. 

(7)  Hospitalstidende  1894,  p.  1153. 

(8)  Berlin,  klin.  Woehens.,  30  oct^  1893, 


_  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  725. 
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implication  tardive,  survenant  d’habitude  du  dixième  au 

^^ïpÏÏSin  est  essentiellement  variable  :  tantbtla  nevrite 
est  annoncée  par  des  troubles  de  la  sensibilité,  comme  dans 
l’observation  III,  et  alors  les  phénomènes  de 

n’apparaissent  qu’ultérieurement;  tantôt  les  troubles 

leurs  ouvrent  la  scène.  La  maladie,  arrivée  à  la  période 
i’état  se  caractérise  surtout  par  les  modifications  de  la  mo¬ 
tilité  volontaire.  Les  quatre  mernbres  peuvent  être  atteints 
robs.  III,  Remak  (1)].  Mais,  le  plus  souvent,  la  paralysie 
se  cantonne  soit  aux  membres  inferieurs  [^Bonnet  (2  , 
Brionne  (3)],  soit  aux  membres  supérieurs  [Brosset  (4)], 
avec  prédominance  d’un  côté  [Trouillet  et  Vallet  (5jj.  Les 
muscles  du  tronc  sont  rarement  pris  (Obs.  III).  H  en  est  de 
même  des  muscles  du  cou  et  de  la  face.  Rappelons  cependant 
cfu’un  de  nos  malades  a  présenté  une  paralysie  faciale 
double  périphérique.  Une  observation  de  M.  Bonnet  relate, 
elle  aussi,  la  diplégie  faciale.  Le  pneumogastrique  est  sou¬ 
vent  touché,  et  l’on  peut  se  demander,  avec  Biirney  Yeo  6), 
quelle  part  il  faut  attribuer  à  la  névrite  du  vague  dans  les 
troubles  cardiaques  ou  cardio-pulmonaires  que  1  on  observe 
si  souvent  au  cours  de  l’influenza.  Il  faut  enfin  consacrer 
une  mention  toute  spéciale  aux  paralysies  des  muscles  de 
l’œil  :  ces  paralysies,  fréquemment  signalées,  f 
sur  l’oculo-moteur  commun  [Paye  (7),  Fukula  (8),  Uh- 
toff  (9)1  sur  l’oculo-moteur  externe  [Valude  (10)],  sur  le 
nerf  optique  [Ântonelli  (11),  Bergmeister  (12),  Eperon  (13), 
Hartridge  Cross  (14),  Lee  (IS),  Macnamara  (16),  Weeks  (17)]. 
La  névrite  auditive  post-grippale  estnotee  dans  1  observation 
de  Gradenigo  (18).  Les  muscles  du  voile  et  du  pharynx  ne 
sont  pris  qu’exceplionnellement  [Bonnet  (19),  Charpen¬ 
tier  (20)].  La  paralysie  du  diaphragme  a  été  observée  une 

fois  [Bonnet  (21)].  ,  .  .  j 

Quel  que  soit  leur  siège,  ces  paralysies  présentent  des 
caractères  communs  qu’il  importe  de  préciser.  C’est  d’abord 
l’irrégularité  de  leur  marche,  si  précieuse  pour  le  dia¬ 
gnostic  [Raymond  (22)];  c’est  leur  prédilection  pour  les 
extrémités  des  membres  et  pour  les  muscles  extenseurs; 
c’est  l'adjonction  si  fréquente  de  phénomènes  ataxiques  aux 
troubles  paralytiques  (Obs.  III);  c’est  enfin  la  flaccidité 
constante  de  la  paralysie. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  existent  constamment.  Tantôt 
ils  précèdent  la  paralysie,  et  consistent  en  sensations  d’en¬ 
gourdissement,  de  fourmillement  localisées  aux  extré¬ 
mités  (Obs.  III).  Tantôt  ils  l’accompagnent,  et  se  traduisent 
alors  par  des  désordres  variés.  L’hyperesthésie  cutanee  est 

(1,  2,  .3,  4)  Loc.  cit. 

(5)  Dauphiné  méd.,  lo"-  fév.  1895. 

(6)  Bull,  méd.,  1892,  p.  132. 

(T)  Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  1890,  p.  423. 

(8)  Therap.  Monats. 

(9)  Deuts.  Wochens-,  18, 1890. 

(10)  Soc.  d’opht.  de  Paris,  1890. 

(11)  Giorn.  internat,  d.  sc.  med.,  2,  1892. 

02)  Wien.  /clin.  Wochens.,  1891,  p.  120. 

(13)  Progrès  méd.,  13  déc.  1890. 

(14)  Trans.  Opht.  Soc.  unit.,  XIII,  1892. 

(15)  Liverpool  med.  chir.  Journ.,  janv.  1892. 

(16)  Bull,  méd.,  1891,  p.  777. 

(17)  New-York  med.  Journ.,  8  août  1891. 

(18)  Allg.  Wien.  med.  Zeii.,  1893,  XXXVIII. 

(19)  Loc.  cit.,  Obs.  IV. 

(20)  •  Th.  de  Paris,  1892-1893. 

(21) .Loc.  cit.,  Obs.  IX. 

(22)  Cliniques  de  la  Salpétrière,  2®  série,  XX®  leçon. 


fréquente.  La  douleur  que  provoque  la  pression  des  mass 
musculaires  et  des  troncs  nerveux  est  notée  dans  laplupa 
des  cas  et  acquiert  de  ce  cltef  la  haute  valeur  diagnostique 
qu’elle  possède  dans  les  autres  polynévrites.  L  état  de  a 
sensibilité  articulaire  est  peu  connu  :  il  est  cependant  signa  e 
comme  normal  dans  une  observation  de  M.  Bonnet. 

En  somme  les  troubles  de  la  sensibilité,  bien  que  cons¬ 
tants,  n’atteignent  jamais  ici  l’intensité  qu  ils  présentent 
dans  certaines  polynévrites,  et  en  particulier  dans  les  poly¬ 
névrites  alcooliques,  et  l’on  pourrait  peut-etre  résumer 
symptomatologie  des  névrites  grippales,  dans  la  formule 
suivLte  :  troubles  moteurs  prédominants,  troubles  sensitifs 
peu  accusés.  La  polynévrite  grippale  est  donc  surtout  unepoly- 

névrite  motrice.  ,  ,  xv  j 

Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  des  troubles  trophi¬ 
ques  et  vaso-moteurs,  si  ce  n’est  qu  ils  peuvent  par  ois  mar 
quer  le  début  même  de  la  névrite  (Obs.  I).  Il  conviendrait  de 
leur  rattacher,  d’après  M.  Bidon  (1),  les  éruptions  de  zona 
comme  les  escares  que  l’on  observe  parfois  au  cours  ou  au 
déclin  de  la  grippe.  , 

Les  sphincters  sont  le  plus  souvent  intacts  :  nous  n  avons 
relevé  leur  paralysie  que  dans  l’observation,  déjà  citee,  de 
M.  Bonnet  (2).  Il  a  malheureusement  été  impossible,  dans 

ce  cas,  en  raison  de  la  symptomatologie  complexe  presen  ee 

par  la  malade  (névrites  généralisées,  fièvre  et  delire),  d  élu¬ 
cider  la  pathogénie  des  paralysies  sphinctériennes,  de  ré¬ 
soudre  définitivement  la  question  de  leur  origine  psychique 

1  névritique.  ,  .  .. 

Les  réactions  électriques  ont  été  celles  des  polynévrites  en 

état  psychique  des  malades,  enfin,  n’a  subi  aucune  modi¬ 
fications  du  fait  de  la  polynévrite.  La  psychose  polynevri- 
tique  ne'isemble  donc  pas  faire  partie  du  tableau  clinique 
des  névrites  grippales. 

dévolution  des  névrites  mérite  d’être  signalée.  Comme 
toujours  elles  procèdent  irrégulièrement,  par  à  coups,  avec 
des  rémissions  et  des  récidives.  Elles  peuvent  durer  un 
mois  (3),  deux  mois  (4),  cinq  mois  (S),  un  an  et  plus  (  • 
Quelques-unes  guérissent  complètement,  d  autres  sont 
vies  d’une  atrophie  incurable  de  certains  groupes  muscu¬ 
laires;  d’autres  enfin,  heureusement  exceptionnelles,  par 
la  multiplicité  des  troubles  qu’elles  provoquent,  par  I  at¬ 
teinte  des  muscles  de  la  vie  organique,  déterminent  1  issue 
fatale  [en  deux  mois  dans  l’observation  de  M.  Bonnet  /)]. 
Le  pronostic  des  névrites  grippales  devra  donc  etre  tou- 

^  Nous  n’insisterons  pas  sur  Y  histopathologie  de  ces  névrites. 
Les  recherches  de  M,  Bonnet  ont  prouvé  ^es 

lésions  névritiques.  Cet  auteur  a  trouve,  en  effet,  dans  es 
nerfs  de  son  malade,  «  des  lésions  dégénératives  très  nettes 
et  surtout  marquées.aux  extrémités,  de  nombreuses  gaines 
vides  tout  infiltrées  de  noyaux,  et  au  milieu  de  tube 
sains,  d’autres  tubes  fragmentés  (8).  »  L’existence  des 
névrites  périphériques  grippales  est  donc  scientifiquement 

bactériologique  de  ces  névrites  est  encore  peu 
connue.  S’agit-il,  comme  dans  les  paralysies  diphtériques, 

(1)  Revue  de  méd.,  1890,  p.  661. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Brionne.  Obs.  II. 

(4)  Bonnet.  Loc.  cit. 

(5)  Trooillet  et  Vallet.  Loc.  cit.  ^ 

(6,  7,  8)  Bonnet.  Loc.  cit. 
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de  l’imprégnation  toxique  de  certains  tubes  nerveux,  ou 
bien  d’une  lésion  véritablement  infectieuse?  Et  dans  cette 
dernière  hypothèse,  les  infections  secondaires  peuvent-elles 
être  incriminées,  comme  l’admet  M.  Vaillard  (1)?  Ce  sont 
là  des  points  sur  lesquels  il  serait  prématuré  de  se  pro¬ 
noncer,  et  qui  appellent  de  nouvelles  recherches. 

Nous  sommes  du  moins  mieux  renseignés  sur  l’influence 
qu’exerce  un  traitement  bien  dirigé  sur  la  marche  de  ces 
polynévrites.  L’électrisation  ménagée,  le  massage,  la 
strychnine  à  l’intérieur  [car  il  s’agit  souvent  en  pareil  cas 
de  cellulo -névrites  (2)]  font  merveille  lorsqu’on  les  prescrit 
à  temps.  C’est  en  effet  une  vérité  définitivement  établie 
aujourd’hui  que  les  polynévrites  sont  aussi  curables  au  dé¬ 
but  de  leur  évolution  que  rebelles  aux  efforts  de  la  théra¬ 
peutique  lorsqu’on  a  laissé  aux  lésions  le  temps  de  se 
constituer.  El  c’est  ce  qui  explique  l’importance  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  dans  les  cas  de  polynévrites  grippales. 
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SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  JUIN  1900) 

M.  Dieulafoy  rapporte  le  fait  suivant  : 

Le  7  mai,  entre  dans  son  service  un  homme  de  trente-trois 
ans  se  plaignant  de  céphalée,  de  vertiges,  étant  tombé  une 
fois  sur  le  côté  gauche,  une  fois  sur  le  côté  droit,  souffrant 
beaucoup  et  arrivé  à  une  sorte  de  torpeur  dont  on  a  quelque 
peine  à  le  faire  sortir.  Cet  état  caractérisé  par  de  la  cépha¬ 
lée,  des  vertiges,  de  la  titubation,  des  vomissements,  dure 
depuis  une  dizaine  de  jours.  La  température  est  à  37  degrés, 
le  pouls  à  36.  Cet  ensemble  de  symptômes  constitue  le  syn¬ 
drome  cérébelleux.  Cet  homme  avait  donc  une  lésion  céré¬ 
belleuse. 

Mais  quelle  lésion  ?  Une  tumeur,  un  sarcome  ou  un  glio- 
sarcome,  de  la  syphilis,  un  abcès?  L’interrogatoire  du  ma¬ 
lade  est  absolument  négatif  tant  au  point  de  vue  de  la 
syphilis  qu’au  point  de  vue  d’une  otite  ou  d’une  lésion  quel¬ 
conque  de  l’oreille.  M.  Dieulafoy  prescrit  des  injections  de 
6  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre  qui  restent  sans 
effet.  L’état  du  malade  s’aggrave,  il  n’y  a  cependant  pas  de 
paralysie,  seulement  un  peu  de  parésie  faciale,  rien  du 
côté  des  yeux.  La  situation  empire;  M.  Dieulafoy  montre 
ce  malade  à  M.  Brissaud  qui,  comme  lui,  diagnostique  une 
lésion  cérébelleuse  sans  pouvoir  dire  laquelle  et  tous  deüx 
sont  d’accord  pour  demander  à  M.  Marion,  chef  de  clinique 
de  M.  Duplay,  d’intervenir  chirurgicalement.  C’est  la  seule 
chance  de  sauver  le  malade. 

Mais  M.  Marion  demande  de  quel  côté  il  doit  intervenir. 
Un  examen  plus  attentif  du  malade  révélant  une  légère  pa¬ 
résie  de  la  commissure  labiale  gauche,  une  certaine  flacci¬ 
dité  de  la  joue,  un  rétrécissement  du  champ  visuel  de  ce 
côté,  il  est  décidé  que  c’est  du  côté  du  lobe  gauche  du  cer¬ 
velet  qu’il  faut  intervenir.  M.  Marion  applique  donc  trois 
couronnes  du  trépan  et  se  propose  de  faire  sauter  la  portion 
de  crâne  comprise  entre  ces  trois  couronnes,  quand  le  ma¬ 
lade,  soumis  à  l’éthérisation,  cesse  de  respirer;  tous  les 
moyens  employés  pour  le  rappeler  à  la  vie,  y  compris  les  trac¬ 
tions  rythmées  de  la  langue,  demeurent  sans  résultats  ;  ce¬ 
pendant  M.  Marion  incise  la  dure-mère;  le  malade  ne  respire 
toujours  pas  et  semble  bien  définitivement  mort  quand, 
M.  Marion  ayant  touché  la  face  postérieure  du  bulbe,  le 
malade  fait  une  grande  inspiration,  alors  qu’il  y  avait  vingt 
et  une  minutes  qu’il  ne  respirait  plus.  A  trois  ou  quatre 
reprises,  M.  Marion  cesse  de  presser  le  bulbe  et,  chaque  fois, 
le  malade  cesse  de  respirer  et  meurt  de  nouveau.  Enfin,  une 
dernière  fois  la  respiration  semble  à  peu  près  rétablie.  On 
ne  juge  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  l’intervention  chi- 
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rurgicale  et  on  rapporte  le  malade  dans  son  lit.  Le  lende¬ 
main  dimanche,  il  vivait  encore,  mais  n’était  pas  mieux 
qu’avant  l’opération.  Sa  femme  vient  le  voir  et  on  apprend 
d’elle  que,  un  mois  auparavant,  il  avait  eu  une  otite  et  un 
écoulement  de  l’oreille  ;  il  avait  donc  bien  un  abcès  du  cer¬ 
velet  consécutif  à  une  otite.  Plusieurs  ponctions  du  cervelet 
n’amenèrent  rien  et  le  malade  finit  par  succomber. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  petit  abcès,  gros  comme  une 
cerise,  du  lobe  gauche  du  cervelet,  le  diagnostic  avait  donc 
été  exact. 

Cette  communication  prouve  donc,  après  beaucoup  d’au¬ 
tres,  qu’on  peut  avoir  une  otite  légère  et  mourir  un  mois 
après  d’abcès  du  cervelet. 

M.  Dieulafoy  a  relevé  un  certain  nombre  de  faits  dans 
lesquels  il  s’est  écoulé  un  espace  de  temps  très  variable 
entre  l’otite  et  l’abcès  cérébelleux,  deux  mois,  dix-huit 
mois,  deux  ans,  trois  ans,  sept  ans,  douze  ans,  quarante- 
trois  ans  même  dans  un  cas. 

Comment  se  produisent  ces  abcès  cérébelleux  à  la  suite 
d’une  otite?  quelle  est  leur  pathogénie?  C’est  ce  que 
M.  Dieulafoy  cherche  à  expliquer  par  la  transformation  de 
la  trompe  d’Eustache  en  cavité  close,  la  formation,  par 
l’exaltation  de  la  virulence  des  microbes,  d’un  abcès  s’ou¬ 
vrant  tantôt  à  l’extérieur,  en  perforant  le  tympan,  tantôt  se 
propageant  du  côté  du  cervelet. 

Dans  ce  cas  particulier,  on  a  eu  affaire  au  syndrome  céré¬ 
belleux  dans  toute  sa  pureté.  Mais  il  y  a  des  cas  où  ce  syn¬ 
drome  est  plus  complexe.  Ici  M.  Dieulafoy  établit  un 
diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  cérébelleuses  et  les 
lésions  labyrinthiques,  entre-  le  syndrome  dérébelleux  pro¬ 
prement  dit  et  le  syndrome  auriculaire  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  vertige  de  Ménière. 

Arrivant  au  traitement,  M.  Dieulafoy  dit  qu’il  doit  être 
d’abord  prophylactique;  toute  otite  doit  être  sérieusement  et 
énergiquement  traitée.  Quand  apparaissent  les  symptômes 
de  l’abcès  cérébelleux,  c’est  à  la  chirurgie  qu’il  faut  s’adres¬ 
ser,  car  l’affection  devient  alors  médico-chirurgicale.  Restent 
à  poser  les  indications  du  siège  de  l’opération  par  les  loca¬ 
lisations. 

M.  Dieulafoy  fait  suivre  cette  intéressante  observation  des 
conclusions  suivantes  : 

1“  A  quelques  exceptions  près,  l’abcès  du  cervelet  est 
toujours  consécutif  à  une  otite.  Que  l’otite  soit  aiguë  ou 
chronique,  qu’elle  soit  accompagnée  ou  non  d’écoulement, 
peu  importe,  du  moment  que  la  caisse  du  tympan  a  été 
infectée,  les  agents  pathogènes  peuvent  exalter  leur  viru¬ 
lence  à  la  faveur  des  cavités  closes  qui  ont  pour  siège  la 
caisse,  l’antre,  les  cellules  mastoïdiennes.  Dès  lors  ils  se 
propagent  en  différentes  directions. 

2“  Les  lésions  intra-craniennes  consécutives  aux  otites 
sont  multiples  :  méningite  cérébrale,  méningite  cérébro- 
spinale,  pachy-méningite,  phlébite  et  thrombose  des  sinus, 
abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 

3“  L’abcès  du  cervelet  provoque  généralement  le  syn¬ 
drome  cérébelleux  :  céphalée  à  prédominance  occipitale, 
vertiges,  ictus,  perte  de  l’équilibre,  titubation,  démarche 
•  ébrieuse,  vomissements,  nystagmus,  contracture  cervicale, 
névrite  optique,  asthénie  musculaire,  état  de  somnolence  et 
de  torpeur  voisin  du  coma.  Ces  symptômes  composent  le 
syndrome  cérébelleux  à  l’état  de  pureté,  ilspeuvent exister, 
■  quelle  que  soit  la  partie  du  cervelet  lésée,  lobe  droit,  lobe 
gauche  ou  vermis. 

Deux  autres  symptômes,  la  parésie  faciale  et  la  parésie 


du  nerf  moteur  oculaire  externe,  permettent  de  localiser  la 
lésion  cérébelleuse  à  l’un  des  lobes  du  cervelet;  c’était  le 
cas  chez  notre  malade. 

4»  Le  diagnostic  de  l’abcès  du  cervelet  présente  quelque 
difficulté.  Le  syndrome  cérébelleux  a  les  plus  grandes  ana¬ 
logies  avec  le  syndrome  auriculaire  ou  labyrinthique;  voici 
quels  peuvent  être  les  éléments  de  diagnostic.  La  céphalée 
d’origine  labyrinthique  n’a  ni  la  violence,  ni  la  persistance, 
ni  la  localisation  de  la  céphalée  d’origine  cérébelleuse;  la 
somnolence,  la  torpeur  qui  s’accentuent  tous  les  jours  dans 
la  lésion  cérébelleuse,  n’ont  rien  de  comparable  dans  le 
syndrome  labyrinthique. 

5"  L’abcès  du  cervelet  doit  être  distingué  de  l’abcès  du 
cerveau  (lobe  temporo-sphénoïdal  et  lobe  occipital).  Au  cas 
d'abcès  cérébral,  les  troubles  moteurs,  parésie,  contracture, 
spasmes,  siègent  du  côté  opposé  à  la  lésion  et  à  l’otite,  la 
cécité  verbale  et  l’hémianopsie  sont  deux  signes  importants. 

6“  Les  tumeurs  du  cervelet,  gliome,  glio-sarcome,  tuber¬ 
culome,  tumeurs  parasitaires,  produisent,  elles  aussi,  le 
syndrome  cérébelleux;  mais  ce  syndrome  est  rarement  à 
l’état  de  pureté,  parce  que  les  tumeurs,  dans  leur  tendance 
à  s’extérioriser,  provoquent  des  symptômes  d’emprunt  et 
de  voisinage. 

1°  La  syphilis  du  cervelet  mérite  une  place  à  part  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

8“  L’intervention  chirurgicale,  en  temps  voulu,  est  le  seul 
traitement  applicable  aux  abcès  du  cervelet. 

Après  cette  observation  de  clinique  pure,  à  laquelle  il  ne 
manque  rien,  pas  même  le  résultat  de  l’autopsie,  M.  Laborde 
est  venu  présenter  à  la  tribune  des  faits  expérimentaux  très 
intéressants  à  rapprocher  des  faits  cliniques  analogues  à 
celui-ci  :  il  a  montré  que,  sans  autre  traumatisme  qu’une 
simple  piqûre  portée  directement  à  travers  les  tissus  dans 
un  point  bien  déterminé,  on  pouvait  produire  tantôt  le  syn¬ 
drome  cérébelleux,  tel  que  vient  de  le  décrire  M.  Dieu¬ 
lafoy;  tantôt  un  mouvement  de  giration  de  l’animal  sur 
lui-même;  tantôt  un  mouvement  de  manège  (piqûre  du 
pédoncule  cérébelleux),  etc. 

Il  résulte  de  ces  faits,  rapprochés  de  celui  de  M.  Dieulafoy, 
que,  dans  l’espèce,  l’expérimentation  physiologique  et  l’ob¬ 
servation  clinique  se  trouvent  dans  un  parfait  accord. 

M.  Henrot  (de  Reims)  a  cité  un  fait  de  sinusite  chez  une 
petite  fille,  qui  a  donné  lieu  au  môme  syndrome  que  celui 
qu’a  observé  M.  Dieulafoy  chez  son  malade. 

M.  Laborde  donne  lecture  d’un  rapport  sur  un  procédé 
d’antisepsie  des  voies  respiratoires  soumis  à  l’Académie  par 
M.  Lacroix. 

En  faisant  passer  un  courant  d’air  à  travers  un  mélange, 
chauffé  à  vase  clos,  de  0®oü  de  menthol,  de  n  à  x  gouttes  de 
bromoforme  et  de  v  gouttes  à  20  grammes  d’adéhyde  formi¬ 
que,  on  obtient  un  gaz  médicamenteux  inhalable  qui  est  par¬ 
faitement  toléré  par  l’organisme  et  qui  agit  d’une  façon  très 
favorable  sur  le  larynx  et  le  poumon  ;  pourvu  de  propriétés 
antiseptiques  réelles,  il  atténue  la  virulence  du  bacille  de 
Koch  et  stérilise  les  parties  malades. 

M.  Cerné  (de  Rouen)  lit  une  note  sur  les  opérations  con¬ 
servatrices  dans  les  salpingo-ovarites  suppurées.  Il  insiste 
sur  les  bons  résultats  que  donne  cette  méthode.  Sur  28  lapa¬ 
rotomies,  il  n’a  fait  l’ablation  des  trompes  que  sept  ^ois.  La 
plupart  des  opérées  ont  été  revues,  toutes  sont  restées 
guéries. 

M.  Hervieux  lit  une  note  de  M.  Lafforgue  sur  le  rple  des 
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mouches  dans  la  propagation  de  la  conjonctivite  granu¬ 
leuse  dans  le  sud  de  l’Algérie. 

M.  Michaux  présente,  au  nom  de  M.  Michel,  une  pince 
destinée  à-  l’application  d’un  nouveau  procédé  de  suture 
rapide  et  nullement  douloureux  et  applicable  surtout  dans 
les  laparotomies,  les  amputations  de  cuisse,  les  ablations 
du  sein. 

Par  64  suffrages  sur  71  votants,  M.  Sevestre  a  été  élu 
membre  titulaire  dans  la  section  de  thérapeutique.  Nous 
sommes  heureux  d’adresser  toutes  nos  félicitations  à  notre 
sympathique  confrère. 

La  liste  de  présentation  des  candidats  au  titre  de  corres¬ 
pondant  national  a  été  arrêtée  ainsi  qu’il  suit  :  en  première 
ligne,  M.  Lalesque  (d’Arcachon);  en  deuxième  ligne,  M.  Ca- 
trin,fmédecin  militaire;  en  troisième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Boi- 
net  (de  Marseille),  Lortet  (de  Lyon),  Motais  (d’Angers)  et 
Triaire  (de  Tours). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Diphtérie  primitive  de  la  vulve.  —  M.  Bruno  Leick  a  ob¬ 
servé  une  jeune  fille  de  seize  ans,  ayant  depuis  trois  jours, 
avec  un  état  de  maladie  générale,  un  gonflement  des  parties 
génitales  externes  très  douloureux.  La  malade  n’était  pas 
encore  réglée.  A  douze  ans  elle  aurait  eu  une  angine  diph¬ 
térique.  Rien  à  la  gorge  et  au  nez.  A  la  face  interne  des 
petites  lèvres  symétriquement  on  voit  un  exsudât  grisâtre, 
purulent,  formé  de  tissu  nécrosé.  Autour,  la  muqueuse  est 
ulcérée  et  il  y  ades  hémorragies  punctiformes.  Des  cultures 
donnèrent  à  l’élat  de  pureté  le  bacille  diphtérique  au  niveau 
des  organes  génitaux,  mais  rien  dans  le  nez  et  la  gorge.  Qn 
injecta  du  sérum  et  on  répéta  l’injection.  La  fièvre  tomba 
lentement  et  la  guérison  suivit  ;  elle  était  complète  seule¬ 
ment  au  trente-quatrième  jour.  On  comprend  l’importance 
du  diagnostic  au  point  de  vue  de  la  prophyla.xie.  (Deutsch 
med.  Woch.,  22  mars  1900.) 

GYNÉCOLOGIE 

Chute  du  mamelon  causée  par  des  gerçures  du  sein.  — 
MM.  Raynaud  (de  Lautrec)  rapporte,  dans  le  Journal  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  pratique,  un  fait  peu  curieux  en  lui-même, 
mais  dont  l’existence  n’a  pas  été  souvent  signalée  : 

11  s’agit  d’une  femme  bien  constituée,  de  tempérament 
général  bon,  sans  aucune  tare,  âgée  de  vingt  et  un  ans.  Elle 
met  au  monde  un  enfant  de  sexe  masculin  qu’elle  nour¬ 
rit  elle-même.  L’enfant  prend  le  sein  avec  avidité.  Au  bout 
de  trois  semaines  environ,  sous  les  efforts  violents  de  suc¬ 
cion,  la  mère  éprouve,  au  moment  des  tétées,  des  douleurs 
intolérables  au  bout  du  sein.  11  existe  en  effet  des  gerçures 
nombreuses  qui  laissent  écouler  chaque  fois  quelques  gout¬ 
tes  de  sang.  La  mère  se  contente  pour  tout  traitement  de 
quelques  lavages'et,  malgré  la  douleur,  continue  à  donner 
le  sein  à  son  enfant.  Un  jour  elle  est  tout  étonnée  de  voir 
que  1  son  mamelon  lui  resta  dans  les  doigts  »  (sic)  ;  il  s’est 
en  effet  détaché  sans  effort,  comme  il  l’aurait  fait  s’il  eût  été 
enserré  par  un  fil  à  ligature.  L’on  voit  manifestement 
comme  sur  la  surface  d’un  crible  les  parties  des  canaux  ga- 
lactophores  où  viennent  perler  quelques  gouttes  de  lait.  La 
mère  continue  la  lactation  avec  le  sein  de  l’autre  côté  où  il 
existe  encore  des  gerçures.  Le  même  phénomène  se  produit 
et  le  mamelon  tombe  à  son  tour.  Présentement  cette  femme 
ne  présente  comme  vestige  des  mamelons  qu’üne  petite 
pointe  analogue  à  une  tête  d’épingle  un  peu  plus  foncée  que 
la  zone  des  tubercules  qui  l’entourent  et  sans  aucune  trace 
de  la  moindre  induration. 


THÉRAPEUTIQUE 

Nouveau  traitement  de  l’artério-sclérose,  par  Kowa- 
LEWSKI.  —  1“  Diminuer  les  sels  calcaires  de  l’alimentation  : 
par  jour  250  grammes  de  viande,  dOO  grammes  de  pommes 
de  terre,  100  grammes  de  pain,  100  grammes  dç  fruit  ou 
de  légume,  400  grammes  de  poisson.  Un  peu  de  beurre  et 
de  sucre. —  2"  Proscrire  lait,  fromage,  œufs,  radis,  riz,  épi¬ 
nards.  Ne  boire  que  de  l’eau  distillée  ou  bouillie.  —  Calomel, 
sublimé,  iodure  de  mercure  augmentant  l’élimination  cal¬ 
caire;  de  même  acétate  de  potasse,  acide  oxalique,  acide 
lactique,  soit  la  potion  de  Rumpf  :  carbonate  de  soude  10, 
acide  lactique  quantité  suffisante  pour  saturer,  eau  200. 
[Oaz.  med.  lomiarda,  mars  1899.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Stage  hospitalier. — MM.  les 
e'tudiants  dont  la  scolarité  est  soumise  au  stage  hospitalier,  et 
qui  ii’auraient  pu,  pour  des  motifs  sérieu.x,  accomplir  le  stage 
eu  1899-1900  (du  !“■'  décembre  1899  au  15  juin  1900),  sont  infor¬ 
més  que,  dans  le  but  de  régulariser  leur  situation,  ils  seront 
admis,  pendant  la  période  des  vacances  (du  1°''  juillet  au  1=''  no¬ 
vembre),  dans  certains  services  de  cliniques  qui  leur  seront  dé¬ 
signés. 

Ceux  d’entre  eux  qui  voudraient  bénéficier  de  cette  mesure 
devront  adresser  une  demande  écrite  au  doyen  de  la  Faculté 
avant  le  15  juillet,  en  indiquant  s’ils  désirent  suivre  un  service 
de  médecine  ou  de  chirurgie. 

Guerre.  —  Sont  nommés  pour  les  postes  ci-après  désignés  : 
M.  Beaussenal,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  ICO"  ré¬ 
giment  d’infanterie,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oraii; — MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
Capmas,  Guignot  et  Theaulon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Oran;  —  Julia,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  de  Tunisie. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Duranton, 
du  cadre  de  Toulon,  et  Vergues,  du  cadre  de  Cherbourg,  sont 
désignés,  le  premier  pour  les  deux  batteries  d’artillerie,  le  se¬ 
cond,  pour  le'3=  bataillon  de  marche  en  formation  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Marchandon  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  transport  la  Nive,  en  armement  à  Toulon. 

M.  Colin,  ancien  médecin  de  la  marine  et  médecin  du  corps 
de  sauté  des  colonies,  a  été  nommé  dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer,  au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe. 

X®  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie 
A  Paris  du  10  au  17  août  1900.  —  L’appel  que  les  hygié¬ 
nistes  français  ont  adressé  aux  savants  étrangers,  à  propos  du 
X®  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie,  qui  se 
tiendra  à  Paris  du  10  au  17  août  prochain,  a  été  partout  entendu. 
Les  réponses  favorables  ne  se  sont  pas  fait  attendre.  Tous  lés 
gouvernements,  les  académies  et  les  sociétés  savantes  ont  tenu  à 
honneur  de  se  faire  représenter  par  une  délégation  spéciale  et, 
dès  aujourd’hui,  on  peut  annoncer  qu’aucun  des  Congrès  inter 
nationaux  d’hygiène  précédents  n’aura  réuni  un  aussi  grand 
nombre  d’adhérents. 

Dans  toutes  les  sections  les  rapports  sont  sous  presse  et  par¬ 
viendront  à  tous  les  membres  avant  l’ouverture  du  Congrès.  Un 
grand  nombre  de  communications  ont  été  déjà  signalées  au 
Secrétariat. 

Le  comité  d’organisaiion  s’est  assuré  le  concours  d’un  certain 
nombre  d’interprètes  spéciaux  qui  traduiront  immédiatement 
en  français  le  résumé  des  communications  et  discussions  faites 
en  langue  étrangère. 

Pour  être  membre  du  Congrès,  il  suffit  d’adresser  son  adhé¬ 
sion  au  secrétariat,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  à  Paris,-  en 
faisant  parvenir  en  même  temps  une  somme  de  25  francs. 

Les  dames  (épouses  ou  parentes)  accompagnant  les  membres 
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comme  membres,  si  elles 
I  scientifique  ou  de  tous 
es  de  l’hygiène  et  de  la  dé¬ 
posséderaient  pas  ces  titres, 
.isation  de  dix  francs,  béné- 
t  membres  du  Congrès  sans 
part  aux  discussions, 
'"'pendant  la  durée  du  Congrès,  des  visites  scientifiques  et  des 
conférences  spéciales  seront  organisées  parles  soins  du  comité. 

De  plus,  les  avantages  assurés  aux  adhérents  du  Congrès  sont 
dès  maintenant.:  l’entrée  gratuite  àl’Exposition  ;  des  réductions 
de  tarifs  sur  les  prix  des  places  des  chemins  de  fer  et  des  com¬ 
pagnies  de  navigation  ;  des  facilités  assurées  pour  le  logement 
pendant  le  séjour  à  Paris,  etc. 


es  du  Tarn,  par  le  B 


Les  Com- 

Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 

_ voyages  économiques,  une  excursion  aux  Gorges 

du  Tarn,  suivie  d’une  visite  à  la  vieille  cité  de  Carcassonne. 
Départ  :  le  dimanche  1®'^  juillet  1900, 

Prix  (tous  frais  compris)  :  1’'=  classe,  275  fr.  ;  2'  classe,  245  fr. 
S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  à  l’Agence  Jdes 
voyages  économiques,  17,  rue  Faubourg-Montmartre  et,  10,  rue 
Auber,  à  Paris.  _ _ _ 

SIROP  CROSNIER  —  Succédané  des  Eaux  sulfureuses. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIUERIK  F.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17. 


TfFECTIDIIS  CÂBDUqUES 

CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 


IP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  GONÏALLâiARINE:  4  par  jour. 


Granules  de  Catillon 


D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


i  ASYSmlE^,°0YSPMirnPf'RËsSI0N7 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance» 

immédiat,  pas  de 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
!  liai-  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
est  invisible  sur  le  corps,  supprime  te  res¬ 
ot  le  sous-cwsse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 


r‘,  -229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


^IN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  M  ARIANI,  pr«- 
laré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
:reacrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
3ontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
.aryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
talescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Du  verre  à  Madère  après  les  repas. 

vltRiANi.  pb**'’,!!,  tionl.  tiaassmann.  ett'**  pon*. 


B,AGÏ3ES  auLaotate  dePerde 

Approuvées  par  l’Aoadêmit  de  Médeciia 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  ;  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 


FORMULE  -  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
liimCATIONS  -  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  position  INTERMEDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasü  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 
qOSE  —  Une  cuillerée  à  café,  guatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G“.  —  Dépôt  :  II.  ROBEETS  &  C“,  6,  rue  de  la  Paix,  Paris 


m  hypnotique 

B  R  O IVI I  D I A 

ÜIF 


AVTci  TivrpnRTÂNT  <—  Sg  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  lo 
AV1&  mrun  spécifier  la  marque  BATTLE^S  BRO 

?lfS*?p‘'l?l''Es'-co°LONiEs  i  ROBERTS  &  Co,  pharfflaciens4rogui! 

^  "  Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Mi 


de  BROMIDIA.  I 

istès^ifrue  de  la  Paix,  PARIS 

demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborlgny,  PARIS 


BËVBLSIFS 

VËSICATOISE  LIQUIQE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


ium  &  PILULES  GREZ  TŒ? 


kTUBEfîCULOSE, 
_ _  I  Bronchites 

^^r*!SATES.[:OCAIM£rAGONlA  ^  J  CHRONIQUES, 
^  ^Catarhhe. 

lRE0S0TÉEi*i*»i*iaL*5..,, 

iP;:  i  86|RUE  DE  U  RÉUNION  -  RA  R IS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médeoini 
ries  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
aombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioos 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nonvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


HÉMOMEUROL  COCHFT 


IOxyhémoglobme,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chauxl 

RECONSTÊTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉOENËRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTES  pHABMAcigs  |  Neurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  r?>ms.4a,B.»AiwToiiBEl 


l'IiRPiE-COCA  MRIAJW 


AFFECTIONS  PULiOlUIIIES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphotal 

Phospbite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten 

20  centigr.  Phosphotal  par  Capsule,  tà  12  par  jour. 
L’Bnroiage  au  gluten  des  CAPSULES  CLIN  au  PHOSPHOTAL 
assura  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Emulsion  Clin 

50  centigr.  Phosphotal  par  ouillerée  à  café. 

2  à  6  cuillerées  par  jour  dans  1/2  terre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. . 


Gaïacophosphal 

Pbosphite  neutre  de  Gsïacol, 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten 

15  centigr.  de  Saïacophosphal  par  Capsule.  2  iC  par  jour. 
L’Enrohaae  au  gluten  des  CAPSULES  CLIN  >u GAÏACOPHOSPHAL 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Solution  Clin 

10  centigr.  de  Gaïacophosphal  par  cuillerée  à  café. 

2  i  6  cuillerées  par  jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. 


AVANTAGES  du  PHOSPtIOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  90  '/»  ou  en  Gaïacol  92  •/, 
et  en  Phosphore  9  et  7  %•  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Appétit. 

CXaIN*  <8D  C‘°,  20,  Sue  des  Fossés-Sulnt-Taeques,  FABIS.  701 


73'  AN.NÉE. 


SAMEDI  30  JUIN  1900.  —  N»  74 


N» 


—  SAMEDI  30  JUIN  1900. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MA.ROI,  LE  JEÙDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  traitement  de  la  coxalgie  chez  l’enfant  et  l’adulte. 

Par  M.  H. "Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

I 

Le  traitement  de  la  coxalgie  est  toujours  une  tâche  longue 
et  un  peu  ingrate.  Il  faut  beaucoup  de  soins,  de  patience  et 
de  temps,  pour  conduire,  àda  guérison  les  cas  les  plus  sim¬ 
ples.  Les  résultats  sont,  souvent  imparlaits  et  même  mé¬ 
diocres,  en  dépit  d’un;  traitement  bien  dirigé  par  des  chi¬ 
rurgiens  d’expérience  et  très  soucieux  de  leurs  malades.  Ils 
sont  détestables  quand  Taffection  a  été  abandonnée  à  elle- 
même,  tardivement  combattue,  ou  encore  soumise  à  une 
thérapeutique  mal  dirigée;. 

•  Des  soins  minutieux  doivent  entourer  les  coxalgiques 
pendant  toute  la  durée  de  leur  maladie.  On  peut  dire  que, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  dans  la  majorité  même, 
le  pronostic  immédiat  et  le  pronostic  éloigné  dépendent  du 
traitement  mis  en  œuvre.  Commencé  de  bonne  heure  et  ri¬ 
goureusement  suivi,  il  évite  de  graves  conséquences  et  ré¬ 
duit  au  minimum  le  danger  et  l’infirmité  consécutive.  Dans 
des  circonstances  différentes  on  n’obtient  rien  de  bon. 

.  .Le  traitement  a  donc  ici  une  importance  capitale.  Or, 
il  n’est  ni  simple,  ni  facile,  et  ce  serait  une  erreur  de 
croire  qu’on  puisse  adopterune  ligne  de  conduite  uniforme. 
Les  malades  se  présentent  à  nous  dans  des  conditions  très 
diverses,  et  les  indications  varient  naturellement  d’un  sujet 
à  l’autre.  Il  suffit  d’avoir  un  peu  vécu  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  pour  savoir  combien  cette  question, est. en  réalité 
complexe;  C’est  une. des  grosses  difficultés  de  la  pratique. 

Les  premiers  principes  de  ce  traitement,  ont  été  posés 
pour  la  première  fois  d’une  façon  rigoureuse,  méthodique 
et  précise  par  Amédée  Bonnet,  dont  il  est  juste  de  rappeler 
le  nom  chaque  fois  qu’il  est  question  de  maladies  articu¬ 
laires  chroniques,  et  principalement  de  la  coxalgie. 

En  1838,  Bonnet  vint  à  Paris  pour  essayer  de  vulgariser 
ses  méthodes,  craignant  de  les  voir  languir  en  province.  Il 
exposa  ses  idées  à  l’Institut,  à  l’Académie,  à  la  Société  de 
chirurgie  et  à  l’hôpital  des  Cliniques,  où  Nélaton  lui  céda  sa 


chaire  et  fut  son  auditeur.  II.  opéra  publiquement  deux 
malades  de  Nélaton,  devant  un  public  nombreux,  où  Ver- 
neuil  était  au  premier  rang.  Bonnet  a  rasseùiblé  lui-même 
en  un  volume  tous  les  documents  concernant  cette  expédi¬ 
tion  chirurgicale,  y  compris  les  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie,  et  les  articles  de  critique  parus  dans  divers 
journaux.  Bien  qu’on  lui  eût  fait  à  Paris  un  accueil  sans 
précédent,  le  grand  chirurgien  ne  dissimule  pas  la  décep¬ 
tion  et  l’amertume  que  lui  causent  quelques  critiques. 

On  lui  fit  tout  d’abord  des  objections  au  sujet  delà  gravit 
des  manœuvres  qu’il  employait  pour  redresser  la  hanche, 
des  dangers  qu’il  faisait  courir  aux  malades,  et  enfin  des 
résultats,  car  redresser  n’était  pas  guérir;  puis  quand  il  eut 
montré  publiquement  et  la  possibilité  du  redressement  et 
la  bénignité  des  suites,  il  se  trouva,  c'était  fatal,  des  gens 
pour  diminuer  son  mérite  d’inventeur.  A  cela  Bonnet  avait 
répondu  par  .avance  qu’il  avait  pris  à  l’un  ceci,  à  un  autre 
cela,  autre  chose  à  un  troisième,  et  que  de  la  combinaison 
'logique  dev.tpus,  ces  éléments,  dont  la  valeur  prise  isolé¬ 
ment  étajt  , discutable,  et  médiocre,  il  avait  fait  sa  méthode  ; 
cette  synthèsejieureuse  constituait  le  fait  nouveau. 

Mais  les,  idées-justes  demeurent  et  s’affermissent.  La  pra¬ 
tique  qui,  en  découle  bénéficie  de  la  critique.  Elle  subit 
des  changements  de  détail,  mais  reste  dans  ses  grandes 
lignes.  C’est  ce  qui  arriva  pour  les  travaux  de  Bonnet. 
Au  bout  de  peu  d’années  les  préceptes  qu’il  avait  si  judi¬ 
cieusement  posés  furent  adoptés,  et  devinrent  des  règles 
de  pratique  courante.  Sans  doute  on  laissa  rapidement  de 
côté  certaines  parties  de  son  traitement  et  en  modifia 
d’autres,  mais  les  idées  fondamentales  et  la  partie  essen¬ 
tielle  de  la  méthode,  ayant  subi  l’épreuve  du  temps,  sont 
des  progrès  acquis,  incontestés,  et  maintenant  encore 
constituent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  base  de 
notre  thérapeutique.  On  peut  dire  sans  exagération  que  de 
Bonnet,  date  le  traitement  rationnel  de  la  coxalgie. 

Avant  lui,  le  rôle  du  chirurgien  était  fort  limité,  et  se 
bornait  à  des  applications  de  révulsifs,  de  moxas  et  de 

çaustiquès,,ouà  des  ouvertures  d’abcès,.  ; 

Partant  de  considérations  anatomapathologiques  et  pjiysio- 

iogiques  sur  la  situation  respective  du  bassin  et  du  fémur, 
il  établit  que  l’allongement  est  toujours  apparent,  que  le  . 
raccourcissement  dans  l’attitude  de  flexion-adduction  est 
également  apparent  dans  la  plupart  des  circonstances,  et 
établit  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  corriger  la  flexion, 
Tadduction  et  la  rotation  interne  et  ensuite  d’immobiliser 
le  membre  dans  une  attitude  irréprochable.  Il  n’hésitait 
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point  à  faire  d’énormes  sections  musculaires  sous-cutanées 
pour  arriver  à  ce  résultat.  Le  redressement  obtenu,  il  met¬ 
tait  un  grand  appareil  amidonné  de  Seutin,  auquel  il  incor¬ 
porait  une  attelle  de  fil  de  fer. 

C’était  un  progrès  considérable,  La  mise  en  bonne  atti¬ 
tude  et  l’immobilisation  modifiaient  de  la  façon  la  plus  heu¬ 
reuse  la  marche  de  la  coxalgie,  et  quand  la  guérison  surve¬ 
nait,  la  locomotion  devenait  possible  dans  des  conditions 
relativement  bonnes.  Les  anciens  coxalgiques  étaient  à 
peine  infirmes.  Aussi  Verneuil  pouvait-il  dire  :  «  La  coxal¬ 
gie  est  devenue  moins  grave,  depuis  que  Bonnet  noiis  a 
appris  à  la  traiter.  » 

«  Le  pronostic,  on  sait  ce  qu’il  était  il  y  a  quelques 
années;  tous  les  auteurs  ont  proclamé  sa  gravité. 

•  Pour  la  coxalgie  du  jeune  âge  en  particulier,  j’en  appelle 
aux  chirurgiens  des  hôpitaux  d’enfants.  J  ai  fait  naguère 
des  remplacements  dans  ces  hôpitaux,  la  thérapeutique  y 
est  presque  illusoire  ;  bien  entendu  je  ne  faisais  pas  mieux 
que  mes  collègues. 

Depuis  la  publication  des  travaux  de  Bonnet  et  leur  in¬ 
troduction  dans  notre  pratique  parisienne,  les  choses  ont, 
ce  me  semble,  complètement  changé  de  face... 

Je  suis  persuadé  que  mes  collègues  ont  changé  d’opinion 
sur  la  gravité  actuelle  de  la  coxalgie  ;  or,  il  n’y  a  que  deux 
explications  de  cet  heureux  changement  :  ou  la  maladie  est 
devenue  moins  grave  de  nos  jours,  ou  la  thérapeutique  est 
devenue  plus  efficace.  Le  choix  n’est  pas  douteux  entre  ces 
deux  interprétations.  » 

Yerneuil  abordait  ensuite  le  traitement  qui  «  malgré  les 
progrès  accomplis  laisse  encore  un  vaste  champ  ouvert  à 
la  discussion  ».  On  pourrait,  aujourd’hui  encore,  employer 
la  même  formule,  car  la  doctrine,  en  dépit  d’une  foule  d’ex¬ 
cellents  travaux,  n’est  pas  encore  fixée,  et  d’importantes 
questions  sont  encore  pendantes. 

Le  travail  de  Verneuil  auquel  je  viens  de  faire  un  em¬ 
prunt  fut  l’origine  de  la  mémorable  discussion  de  1866  à 
la  Société  de  chirurgie.  La  Société  entière,  ralliée  aux 
idées  de  Bonnet,  adoptait  comme  traitement  la  nécessité 
de  la  mise  en  attitude  correcte  fit  de  l’immobilisation. 
On  se  séparait  sur  la  manière  d’opérer  le  redressement, 
que  Bonnet  faisait  brusque  et  que  d’autres  voulaient  suc¬ 
cessif,  ou  incomplet  quand  il  était  trop  difficile  d’arriver  à 
la  rectitude.  On  abandonnait  les  sections  des  adducteurs,  et 
la  cautérisation  sous  le  pansement  amidonné  qui  était  une 
des  imperfections  qüe  Bonnet  avait  gardées  de  ses  prédé¬ 
cesseurs. 

Chacun  avait  son  appareil  pour  immobiliser.  Sans  pré¬ 
judice  de  la  gouttière  de  Bonnet,  et  de  l’appareil  ami¬ 
donné,  Marjolin  avait  sa  planche,  Guersant  ses  attelles, 
Bouvier  son  appareil  en  cuir  moulé,  Yerneuil  son  grand  ap¬ 
pareil  silicaté.  C’est  alors  que  Le  Fort  fit  connaîtoe  les 
travaux  des  chirurgiens  américains  qui  jusque-là  étaient 
restés  à  peu  près  inconnus  en  France,  et  montra  comment 
l’extension  continue  pendant  la  marche  avait  été  adoptée 
par  Cooper  (de  San-Francisco),  Sayre,  Davis,  Andrev^s. 
«  L’extension  permanente  semble  avoir  rendu  à  nos  voisins 
d’éminents  services  dans  le  traitement  de  la  coxalgie  ;  le 
moyen  appliqué  dans  le  but  de  guérir  la  maladie  et  d’em¬ 
pêcher  les  douleurs  nous  est  à  peu  près  inconnu  en  France; 
personne  que  je  sache  ne  l’a  jusqu’à  présent  signalé  à  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens  et  j’ai  cru  utile  de  le  faire,  car  il 
me  paraît  y  avoir  là  un  progrès  réel  dans  la  thérapeutique 


d’une  maladie  si  difficile  et  si  longue  à  guérir.  »  Pour  ne 
pas  être  en  retard,  Le  Fort  apportait  aussi  son  appareil.  Bien 
qu’il  fût  un  des  meilleurs  du  genre,  il  n’est  guère  sorti  de  la 
pratique  de  son  inventeur  et  suivant  le  sort  commun  à  toutes 
ces  machines,  il  est  tombé  dans  l’oubli  à  peu  près  complet. 
Le  Fort  avait  débuté  en  posant  cette  prémisse  «  que  la  luxa¬ 
tion  spontanée  est  considérée  encore  aujourd’hui  par  la 
plupart  des  chirurgiens  français,  comme  la  conséquence  de 
la  marche  naturelle  de  la  coxalgie  abandonnée  à  elle-même 
ou  imparfaitement  traitée  »,  tandis  «  qu’une  connaissance 
plus  parfaite  des  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  la 
coxalgie  avait  donné  naissance  à  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  ». 

Bouvier  releva  énergiquement  cette  assertion  :  «  J’en  de¬ 
mande  pardon  à  mon  savant  collègue,  mais  ce  n’est  pas  là 
de  l’histoire  contemporaine  ;  tout  ce  passage  de  son  dis¬ 
cours  est  un  anachronisme.  Est^ce  que  nous  sommes  encore 
au  temps  où  Larrey  seul  contre  l’école  de  Desault,  contre 
mon  maître  Boyer,  niait  la  luxation  comme  conséquence  de 
la  coxalgie  ?  Depuis  plus  de  trente  ans  une  suite  de  travaux 
est  venue  donner  raison  à  Larrey.  La  connaissance  plus 
•précise  des  lésions  anatomiques  de  la  coxalgie  nous  appar¬ 
tient.  11  y  a  au  moins  dix  ans  qu’elle  est  devenue  vulgaire 
chez  nous,  et  la  jeune  Amérique  n’a  fait  ici,  comme  en  tant 
d’autres  occasions,  que  puiser  dans  les  enseignements  delà 
vieille  Europe.  » 

Déjà  à  cette  époque  la  méthode  américaine  avait  pris  son 
plein  développement.  L’extension  avait  été  conçue  par 
Le  Sauvage  (de  Caen)  qui  écrivit  en  1835  un  remarquable 
mémoire  sur  les  luxations  spontanées  du  fémur.  Elle  était 
aussi  employée  par  Yelpeau,  qui  s’empressa  de  réclamer 
ses  droits  de  priorité,  s’étonnant  qu’on ■  présentât  comme 
une  chose  nouvelle  une  méthode  que  beaucoup  de  membres 
de  la  Société  qui  avaient  été  ses  internes  connaissaient 
pour  l’avoir  apprise  dans  son  service.  Mais  l’emploi  systé¬ 
matique  de  l’extension,  et  surtout  dans  des  conditions  per¬ 
mettant  le  traitement  ambulatoire  de  la  coxalgie,  constituait 
bien  une  chose  nouvelle.  L’appareil  de  Martin  et  Collineau, 
qui  réalisait  l’extension  dans  la  demi-flexion  était,  très  im¬ 
parfait,  l’on  ne  lui  ménageait  pas  les  reproches,  et  les 
officiels  de  l’époque  n’en  voulaient  pas.  C’était  si  bien  une 
chose  différente,  qu’elle  n’est  jamais  entrée  dans  notre  pra¬ 
tique.  Aujourd’hui  encore,  malgré  les  beaux  succès  rem¬ 
portés  par  les  Américains,  et  qui  sans  doute  sont  véritables, 
nous  n’avons  aucune  tendance  à  évoluer  vers  ce  mode  de 
traitement.  Nous  sommes  surpris  par  les  résultats  énoncés, 
et  tellement  que  nous  renonçons  même  à  faire  l’essai  de  la 
méthode. 

Cependant  (elle  a  été  acceptée  par  quelques  chirurgiens 
étrangers  et  en  particulier  par  Hoffa  qui  s’en  est  déclaré 
grand  partisan. 

Les  Américains  lui  restent  généralement  fidèles,  bien  qu  il 
y  ait  de  nombreux  dissidents,  ralliés  à  la  pratique  de  l’im¬ 
mobilisation.  A  diverses  reprises,  on  a  vanté  en  particulier 
à  l’American  orthopédie  Association  et  à  l’Académie  de 
New-York,  l’extension  pendant  la  marche  à  1  aide  des 
attelles  les  plus  variées. 

Mais  l’extension  appliquée  au  traitement  de  la  coxalgie  en¬ 
trait  avec  Volkmann  (1868)  dans  une  voie  autrement  féconde, 
Il  montrait  les  bienfaits  de  la  traction  appliquée  dans  lé  decu- 
bitus  horizontal.  Très  rapidement  la  méthode  de  l’extension 
continue  au  lit  est  devenue  un  traitement  de  choix  de  la 
coxalgie  ;  d’intéressantes  expériences  ont  donné  des  expli- 
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cations  plus  ou  moins  concluantes  de  son  mode  d’actîonj 
mais  quelque  opinion  qu’on  puisse  se  former  à  cet  égard 
les  résultats  étaient  indiscutables,  et  prouvaient  clairement 
qu’il- s’agissait  d’un  moyen  très  efficace,  conduisant  à  la 
guérison  dans  de  larges  proportions.  On  trouvera  tous  les 
détails  concernant  l’historique  de  l’extension  dans  un  excel¬ 
lent  mémoire  de  Monod  [Arch.  méd.,  1878). 

C’est  surtout  à  M.  Lannelongue  que  nous  devons-  de  bien 
connaître  cette  méthode  et  la  meilleure  manière  de  l’appli¬ 
quer.  La  contre-extension  était  jusque-là  le  point  faible  de 
la  méthode,  et  d’autre  part  on  n’obtenait  que  d’uue  façon 
imparfaite  la  fixation  et  la  bonne  attitude  du  bassin.  L’ap¬ 
pareil  qu’il  a  imaginé,  et  qu’il  a  décrit  dans  ses  remar¬ 
quables  leçons  sur  la  coxo-tuberculose,  triomphe  de  ces 
difficultés.  L’immohilisation  du  hassin  est  obtenue  indirec¬ 
tement  par  l’intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
tronc,  et  le  malade  fixé  d’une  manière  aussi  ingénieuse  que 
solide  sur  une  planche  couverte  d’un  matelas  dur. 

L’extension  continue,  d’après  les  idées  de  M.  Lanne¬ 
longue,  est  restée  chez  nous  un  traitement  très  répandu  de 
la  coxalgie. 

Cependant  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  de  la  han¬ 
che  devait  se  ressentir  de  la  grande  crise  opératoire  qui  sui¬ 
vit  la  vulgarisation  et  la  diffusion  des  doctrines  antisep¬ 
tiques.  Dans  les  quelques  années  que  dura  cette  période  on 
étudia  toutes  les  questions  au  point  de  vue  opératoire,  et 
dans  ce  travail  de  révision  de  la  chirurgie  ancienne,  on  s’at¬ 
taqua  à  la  coxalgie  comme  à  tout  le  reste.  Avec  une  appa¬ 
rente  logique,  songeant  que  la  coxalgie  était  une  tubercu¬ 
lose  ostéo-articulaire,  on  lui  appliqua  les  procédés  radicaux, 
qui  étaient  courammenfpréconisés  pour  d’autres  lésions  du 
même  ordre  et  donnaient  des  résultats  en  général  satisfai¬ 
sants.  On  fut  conduit  de  cette  manière  à  des  interventions 
précoces  et  larges,  à  un  traitement  d’emblée  opératoire,  dans 
l’espoir  d’obtenir  une  guérison  plus  rapide  et  meilleure. 
Croft  et  Annandale  en  Angleterre,  et  en  Allemagne  une 
foule  de  chirurgiens  préconisaient  ces  mesures  violentes 
contre  la.  tuberculose  de  la  hanche.  Cette  crise  dura  peu; 
car  d’une  manière  générale  les  résultats  furent  médiocres 
au  point  de  vue  immédiat,  et  les  suites  éloignées  peu  satis¬ 
faisantes.  Aussi  la  plupart  des  chirurgiens,  en  France  prin¬ 
cipalement,  reviennent  dq  plus  en  plus  au  ^traitement  con¬ 
servateur. 

Les  résections,  hâtives  n’ont  pour  ainsi  dire  plus  de  par¬ 
tisans;  et  même  pour  les  cas  graves,  beaucoup  préfèrent 
s’abstenir  de  toute  grande  intervention.  A  la  vérité  nous 
disposons  aujourd’hui  .d’excellents  '  moyens  pour  traiter 
d’une  manière  efficace  les  abcès  de  la  coxalgie.  Des  injec-  : 
tiens  pratiquées  suivant  une  bonne  technique,  permettent 
d’introduiife  dans  la  poche  des  modificateurs  appropriés, 
et  amènent  la  cicatrisation  de  ces  abcès  dans  une  telle  pro¬ 
portion,  qu’il  est  évident  que  le  pronostic  de  cette  compli¬ 
cation,  autrefois  très  grave,  s’est  considérablement  amélioré 
depuis  qu’elles  sont  entrées  dans  la  pratique.  Aussi  peut-on 
comprendre  qu’en  1898  la  Société  de  chirurgie,  après  une 
discussion  importante,  provoquée  par  une  communication 
de  Ménard  (de  Berck),  se  soit  prononcée  résolument  pour  le 
traitement  conservateur. 

Il  semble  bien  toutefois  qu’un  certain  nombre  de  cas 
puissent  bénéficier  d’une  thérapeutique  un  peu  plus  hardie, 
et  la  récente  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  indique 
une  nouvelle  oscillation  dans  ce  sens.  Qn  a  vu  aux  prises 
un  interventionniste  très  convaincu  et  un  conservateur  à 


outrance.  Mais  la  note  dominante  a  été  une  tendance  à 
scinder  la  pratique  au  sujet  de  la  coxalgie  de  l’enfance  et 
de  la  coxalgie  de  l’adulte.  Chez  ce  dernier  les  méthodes  de 
patience  et  de  douceur  ne  donnent  point,  de  l’aveu  de  tous, 
des  résultats  aussi  consolants,  et  peut  être  y  aurait-il  lieu, 
à  la  suite  de  Ch.  Néiaton,  Delorme  et  Schwartz,  d’intervenir, 
non  point  la  main  forcée,  comme  nous  l’avons  tous  fait  jus¬ 
qu’ici,  mais  de  bonne  heure  et  dans  l’espoir  d’obtenir  dés 
guérisons  durables  et  relativement  rapides. 

Cette  revue  sommaire  nous  mettra  plus  à  l’aisé  pour 
exposer  maintenant  les  indications  que  comporte  la  maladie 
à  ses  différentes  périodes  et  les  diverses  manières  de  les 
réaliser. 

Nous  mettrons  à  part  la  coxalgie  de  l’adolescent  et  de 
l’adulte,  pour  y  revenir  après  avoir  parlé  de  celle  de  1  en¬ 
fant.  Quand  on  parle  de  coxalgie,  c’est  toujours  cette  der¬ 
nière  que  l’on  a  en  vue.  Or,  il  est  très  important  de  faire 
cette  séparation. 

■  Chez  Y  enfant,  suivant  en  cela  la  division  acceptée  dans  les 
travaux  de  tous  ceux  qui  ont  écrit  récemment  sur  ce  sujét, 
il  y  a  lieu  d’envisager  la  maladie  suivant  qu’il  existe  ou  non 
des  abcès.  La  présence  de  collections  arthriflu entes  change 
beaucoup  le  pronostic;  ces  abcès  mal  traités  ou  abandon¬ 
nés  à  leur  évolution  spontanée  finissent  par  condnire  à  des 
fistules,  ce  qui  aggrave  encore,  et  de  beaucoup,  la  situation. 
Il  faut  donc  s’occuper  des  mesures  à  prendre  dans  ces  trois 
états  ;  coxalgie  avant  la  période  d’abcès,  coxalgie  suppuree, 
coxalgie  fistuleuse. 

Il 

CoxALoiE  AVANT  LA  PÉRIODE  d’abcès.  —  Tout  au  début,  alors 
qu’un  peu  de  claudication  et  de  raideur  de  la  hanche  sont 
les  seuls  symptômes  (apparents,  on  pourrait  être  tenté  de 
patienter,  de  mettre  en  œuvre  de  petits  moyens.  Ce  serait 
une  détestable  pratique.  Au  moindre  indice  de  l’affection, 
ou  du  moins  aussitôt  qu’on  aura  pu  porter  un  diagnostic 
ferme,  il  faut  instituer  un  traitement  rigoureux.  Trop  sou¬ 
vent  on  se  heurtera  à  des  résistances  tenaces,  parfois  invin¬ 
cibles,  de  parents  qui  ne  pourront  consentir  à  laisser  immo¬ 
biliser  leur  enfant.  On  leur  laissera  la  responsabilité  de 
cette  opposition,  l’événement  vient  toujours  assez  tôt 
donner  raison  au  chirurgien.  Quand  il  y  a  doute,  on 
peut  se  borner  à  prescrire  le  repos  au  lit,  et  quelques 
topiques,  qu’on  aura  soin  de  choisir  très  inoffensifs,  étant 
destinés  à  calmer  la  sollicitude  de  l’entourage.  Si  le  doute 
se  prolonge,  il  vaut  mieux  conclure  à  la  maladie  fréquente 
et  grave  et  traiter  l’affection  comme  s’il  s’agissait  d’une 
coxalgie.  •  j 

Les  cas  où  l’on  observe  ainsi  l’affection  avant  l’attitude 
vicieuse  sont  en  somme  assez  rares.  Presque  toujours  au 
moment  où  les  malades  nous  sont  conduits,  les  contrac¬ 
tures  musculaires  sollicitées  par  les  lésions  ostéo-articu- 
laires,  ont  placé  le  membre  dans  une  attilude  fixe,  ou  à  peu 
près  fixe.  Au  début  de  la  maladie,  la  position  du  membre 
est  presque  toujours  l’abduction  et  la  rotation  externe,  avec 
allongement  apparent.  L’adduction  avec  rotation  interne  est 
habituellement  un  phénomène  tardif,  et  cette  attitude  suc¬ 
cède  à  la  première.  Mais  on  peut  l’observer  dès  le  commen¬ 
cement.  Tous  les  auteurs  ont  signalé  cette  sorte  d’anomalie 
dont  j’ai  vu  moi-même  des  exemples  incontestables.  Quelle 
que  soit  l’attitude  vicieuse,  il  y  a  lieu  de  la  rectifier  et  de 
remettre  le  membre  dans  sa  situation  normale.  Bonnet, 
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nous  1  avons  vu,  faisait,  en  une  séance,  le  redressement 
brusque.  Il  avait  soin  d’exagérer  d’abord  la  flexion,  ma¬ 
nœuvre  qu’il  avait  empruntée  à  Palasciano  (de  Naples),  et 
qui  est  excellente,  puis  il  exerçait  des  mouvements  de  mo¬ 
bilisation  dans  tous  les  sens,  de  circumduction  et  finissait 
par  la  réduction  en  bonne  attitude,  quand  toutefois  il  n’y 
avait  pas  subluxation,  pas  destruction  du  rebord  cotylôïdien, 
ce  qu  il  avait  la  prétention  de  reconnaître  en  imprimant 
des  mouvements  de  va  et  vient  dans  le  sens  vertical  à  la 
tête  du  fémur. 

Pour  peu  qu'il  rencontrât  quelque  obstacle  de  la  part 
des  adducteurs,  il  n’hésitait  pas  à  les  trancher  à  l’aide  d’un 
long  ténotome  introduit  à  la  partie  postérieure  de  l’articu¬ 
lation.  On  a  beaucoup  adouci  ces  manœuvres,  comme  le 
remarquait  Bouvier.  Ces  vastes  sections  musculaires  sont 
inutiles,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  et  si  peut-être 
dans  certaines  circonstances,  elles  peuvent  trouver  leur  in¬ 
dication,  ces  cas  sont  absolument  exceptionnels,  et  il  fau¬ 
drait  alors  renoncer  aux  aveugles  sections  sous-cutanées,  in¬ 
finiment  dangereuses  dans  cette  région  traversée’  par  d4m- 
portantes  artères.  P.  Broca  faisait  cette  grave  objection  à 
Bonnet  sans  réussir  à  le  convaincre. 

La  plupart  de  ces  attitudes  vicieuses  n’opposent  pas  de 
résistance  insurmontable.  Aussitôt  le  malade  anesthésié,  on 
constate  que  les  mouvements  présentent  une  amplitude  plus 
grande,  tous  s’exercent  dans  une  limite  plus  étendue,  et 
l’écart  entre  ce  qu’on  obtenait  à  l’état  de  veille,  et  ce  qu  on 
obtient  à  la  faveur  de  la  résolution  due  à  l’anesthésie,  indi¬ 
que  la  part  que  prenait  la  contracture  [des  muscles  à  l’atti¬ 
tude  auormale.  Ce  qui  persiste  dépend  des  adhérences  con¬ 
tractées  par  les  surfaces  articulaires  et  surtout  de  la  rétraction 
des  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation.  C’est  dire  que  ces 
raideurs  d’ordre  cicatriciel  seront  proportionnelles  à  l’an¬ 
cienneté  des  lésions  et  à  leur  mode  d’évolution,  qu’au  début 
la  contracture  musculaire  jouera  le  principal  rôle,  et-  qu’à 
ce  moment  où  il  n’y  a  pas  encore  de  notables  déformations 
articulaires,  ni  d’ankylose,  le  redressement  s’exécutera  avec 
«une  très  grande  facilité. 

Que  si  on  n’arrivait  point  à  obtenir  la  restauration  com¬ 
plète  au  point  de  vue  de  la^forme,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de 
s’acharner  après  la  jointure  malade  pour  l’obtenir  quand 
même.  Il  est  sage  de  «  rester  en  deçà  plutôt  qu’aller  au 
delà  des  limites  de  la  prudence  »  (Verneuil). 

Ce  résultat  obtenu  extemporanément,  à  l’aide  de  l’anes¬ 
thésie  générale  et  du  redressement  brusque,  on  peut  l’ac¬ 
quérir  bien  souvent  à  moins'de  frais,  graduellement  et  lè 
plus  simplement  du  monde  à  l’aide  de  l’extension  continue. 
Différents  appareils  mécaniques  ont  pu  être  proposés  dans  ce 
but,  mais  il  est  inutile  de  revenir  sur  ces  choses  démodées. 

Pour  que  la  méthode  produise  son  plein  effet,  il  faut  sur¬ 
tout  veiller  à  la  contre-extension  et  empêcher  le  hassin  de 
sè  déplacer.  Ces  inclinaisons  que  peut  prendre  le  bassin 
dans  le  lit,  au  cours  d’un  traitement  toujours  long,  étaient 
l’écueil  de  la  méthode. 

Mais  les  ingénieuses  dispositions  de  l’appareil  de  Lanne- 
longue  obligent  le  malade  à  garder  une  bonne  attitude. 
Sans  doute  l’immobilisation  de  l’article  n’est  [pas  absolu¬ 
ment  rigoureuse,  mais  ce  qui  est  le  plus  important,  la  trac¬ 
tion  s’exerce  dans  des  conditions  favorables  et  avec-  son 
maximum  d’effet.  Le  principe  de  cet  appareil  est  le  suivant, 
maintenir  le  bassin  et  réaliser  le  problème  de  la  contre- 
extension  par  l’intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale  et  du 


tronc.  Autrement  on  est  forcé  soit  d’exercer  une  traction  en 
sens  contraire  de  l’extension  en  prenant  un  point  d’appui 
périnéal,  soit  de  fixer-  le  bassin  en  prenant  point  d’appui 
sur  lui-même.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  les  pressions  sont  ou 
douloureuses  et  mal  tolérées,  ou  insuffisantes. 

Pour  réaliser  la  donuée  première,  Lannelongue  immo¬ 
bilise  le  thorax  à  l’aide  de  deux  ceintures  superposées,, 
s’attachant  par  des  lacs  à  la  tête,  au  pied,  et  aux  bords  du 
lie  Le  sujet  est  fixé  sur  le  dos  dans  une  attitude  invariable, 
dans  la  situation  absolument  horizontale,  les  deux  membres- 
inférieurs  rapprochés  et  maintenus  l’un  contre  l’autre  à 
l’aide  d’une  autre  ceinture  spéciale. 

Sur  un  lit  mou  et  dépressible,  ces  mesures  seraient  insuf¬ 
fisantes,  il  faut  que  le  matelas  ne  puisse  céder  sous  le  poids- 
du  corps,  autrement  il  se  produirait  une  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Au  contraire  une  planche  couverte 
d’une  couche  de  crin  ou  de  varech,  contribue  grandement 
au  résultat  en  empêchant  le  siège  de  s’enfoncer  et  partant 
le  corps  de  se  plier  au  niveau  de  l’articulation  coxo- 
fémorale. 

On  peut  encore  appliquer  la  traction  avec  un  appareil 
d’Hennequin,  qui,  comme  l’on  sait,  réalise  une  traction  sans 
déperdition  de  forces,  étant  construit  d’après  les  principes 
des  sciences  exactes. 

Dans  le  cas  où  la  déviation  est  déjà  assez  accentuée,  et 
où  l’application  de  l’appareil  à  traction  souffre  quelque  diffi¬ 
culté  en  raison  de  cette  attitude,  deux  partis  sont  à  prendre, 
ou  bien  résoudre  le  problème  par  une  méthode  de  lenteur, 
en  appliquant  des  tractions  multiples,  à  la  manière  de 
Volkmann,  traction  s’exerçant  dans  le  sens  vertical  pour 
remédier  à  la  flexion,  dans  le  sens  latéral,  obliquement  ou 
transversalement  selon  l’attitude  à  laquelle  il  faùt  porter 
remède.  Ou  bien  réduire  sous  le  chloroforme  pour  appliquer 
ensuite  la  tractiou  continue,  et- c’est  un  des  points  sur  les¬ 
quels  insiste  Lannelongue. 

On  sait  que  les  Américains  font  l’extension  sans  garder  le 
malade  au  repos.  Le  malade  pourvu  d’une  attelle  à  exten¬ 
sion  continue  à  marcher.  Il  y  a  à  cela  un  avantage  énorme, 
c’est  la  facilité  avec  laquelle  l’enfant  peut  être  déplacé,  res¬ 
pirer  au  grand  air.  L’état  général  se  conserve  meilleur. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  et  donner  à  un  tel  argument 
une  trop  grande  portée.  Les  enfants  acceptent  fort  bien 
l’immobilisation.  On  n’en  sait  aucun  dont  l’état  général  pé¬ 
riclite  du  fait  de  ce  séjour  au  lit.  Au  contraire,  l’amélioration 
apportée  dans  l’état  local,  la  disparition  des  douleurs  et  le 
bien-être  qui  en  résulte  amènent,  c’est  la  règle,  un  change¬ 
ment  très  heureux  chez  les  petits  malades.  Leur  physiono¬ 
mie  est  meilleure,  l’appétit  et  le  sommeil  reviennent.  On  en- 
voit  qui  restent  ainsi  immobilisés  pendant  des  mois,  sans 
présenter  jamais  aucun  phénomène  imputable  à  ch  long  sé¬ 
jour  au  lit.  D’ailleurs  s’ils  ne  peuvent  pas  bouger,  ils  sont 
susceptibles  d’être  facilement  déplacés.  La  planche  qui  les 
supporte  est  aisément  placée  sur  une  voiture,  et  les  enfants 
peuvent  être  ainsi  transportés  chaque  jour  au  grand  air. 
Dans  la  belle  saison,  on  peut  les  laisser  tout  le  jour  hors 
des  salles,  sous  des  galeries,  des  tentes  ou  même  en  plein 
air. 

A  l’hôpital,  cette  bienfaisante  méthode  donne  son  plein 
effet  et  les  résultats  en  sont  des  plus  satisfaisants,  car  la 
surveillance  est  exacte  et  rigoureuse,  le  traitement  appliqué 
sans  interruption  et  sans  faiblesse.  En  ville,  il  n’en  va  pas  ■ 
toujours  de  même,  et  si  l’on  ne  peut  suivre  de  très  près  son 
malade,  on  est  exposé  à  ne  pas  recueillir  de  ce  traitement  tout 
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le  bénéfice  qu’on  en  doit  espérer.  Par  contre,  chez  les  parents, 
dont  le  dévouement  bien  compris  vient  en  aide  au  chirur¬ 
gien,  on  obtient  davantage,  l’enfant  étant  parfois  mieux 
nourri,  et  échappant  aux  dangers  des  agglomérations  d’en¬ 
fants. 

Actuellement,  grâce  au  système  d’isolement,  non  seule¬ 
ment  de  tous  les  malades  atteints  de  fièvres  éruptives,  ou 
des  suspects,  dans  des  pavillons  spéciaux,  mais  encore  de 
chaque  entrant  pendant  une  période  de  quelques  jours, 
pendant  lesquels  il  reste  en  observation,  grâce  aux  procédés 
de  désinfection,  aux  précautions  et  aux  mesures  de  pro¬ 
preté  qu’on  exige  de  tout  le  personnel  dans  les  hôpitaux 
d’enfants,  les  cas  de  contagion  sont  devenus  rares,  et  le 
séjour  dans  lés  salles  ne  constitue  plus  à  lui  seul  un  danger 
permanent. 

,  Cependant  il  faut  toujours  compter  avec  cette  éventualité 
possible. 

On  a  essayé  d’établir  par  des  expériences  comment  agis¬ 
sait  l’extension  continue  sur  la  jointure  malade.  L’expéri¬ 
mentation  a  fourni  des  données  contradictoires  tant  au 
point  de  vue  des  résultats  de  la  traction  . sur  la  pression 
intra-articulaire,  que  de  f  écartement  des  surfaces. 

A  la  vérité  les  notions  acquises  de  cette  manière,  fussent- 
elles  à  l’abri  de  toute  contestation,  ne  sauraient  être  accep¬ 
tées  pour  véritables  et  démontrées,  que  pour  le  cadavre.  Ce 
qui  se  passe  dans  une  articulation  saine  et  sür  un  sujet 
mort  ne  peut  être  appliqué  rigoureusement  à  une  jointure 
malade  d'un  être  vivant. 

Les  recherches  expérimentales  donnent  des  résultats  inté¬ 
ressants  sans  doute,  mais  plus  l’articulation  sera  malade,  et 
la  coxalgie  ancienne,  moins  la  comparaison  sera  rigou¬ 
reuse,  car  les  lésions  étendues  et  destructives  modifient  la 
forme  des  surfaces  articulaires  et  la  résistance  des  liga¬ 
ments.  Aussi  M.  Lannelongue  a-t-il  raison  d’insister  beau¬ 
coup  sur  l’expérience  très  démonstrative  [qu’il  a  eu  1  occa¬ 
sion  de  faire  sur  la  hanche  d’une  enfant  coxalgique,  qui  avait 
succombé  accidentellement,  alors  qu’elle  était  soumise  à 
l’extension  continue.  Après  la  mort,  on  remet  en  place  1  ap¬ 
pareil  à  traction  et  le  sujet  ayant  été  congelé,  une  coupe  du 
bassin  permet  de  constater  un  écartement  des  surfaces 
articulaires  de  la  hanche  malade. 

Les  considérations  théoriques  sont  toutes  en  faveur  de 
cette  méthode.  La  traction  continue  lutte  d’une  manière  per¬ 
manente  et  très  efficace  contre  les  contractures,  par  suite 
elle  combat  la  tendance  aux  attitudes  vicieuses,  elle  tend  à 
séparer  les  surfaces,  partout  elle  met  à  l’abri  des  déplace¬ 
ments  pathologiques  et  des  déformations  par  ulcération 
compressive.  Cet  écartement  joint  à  l’abolition  des  contrac¬ 
tures  et  à  l’immobilisation  supprime  les  douleurs.  Enfin 
l’on  peut  très  aisément  explorer  la  région  malade,  la  sur¬ 
veiller,  voir  poindre  et  éclore  les  abcès,  que  l’on  peut  ainsi 
traiter  dès  le  début,  enfin  les  soins  de  propreté  sont  rela¬ 
tivement  très  simplifiés. 

La  pratique  montre  que  tout  cela  n’a  rien  d’exagéré,  et 
que  ce  traitement  donne  des  résultats  tout  à  fait  remar¬ 
quables. 

L’immobilisation  de  la  jointure  est  une  des  conséquences 
de  l’application  d’un  appareil  à  extension  continue,  et  ex¬ 
plique  en  partie  les  bons  effets  de  cétte  méthode. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  considèrent  que  cette 
immobilisation  est  f  indication  la  plus  essentielle,  et  une 
fois  le  redressement  effectué  emprisonnent  le  membre  dans 


un  appareil  qui  empêche  le  retour  à  l’attitude  vicieuse  et 
supprime  tout  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

On  a  fait  un  très  grand  nombre  de  ces  appareils,  qui, 
pour  la  plupart,  réalisent  assez  bien  ces  indications.  Le 
plus  connu  et  le  plus  ancien  est  la  gouttière  de  Bonnet,  qui 
a  encore  ses  partisans.  Malgré  son  aspect  archaïque,  cette 
gouttière  peut  en  effet  rendre  des  services,  le  malade  y  est 
commodément  couché,  on  peut  le  nettoyer  facilement,  lo- 
tionner  tout  le  corps,  appliquer  l’extension.  Mais  cet  appa¬ 
reil  est  inapplicable  à  l’hôpital,  il  est  très  coûteux  et  pour 
kre  utile  dans  le  cas  particulier  doit  être  fait  sur  mesure. 
En  outre  on  doit  surveiller  très  attentivement  les  enfants 
couchés  dans  ces  gouttières,  car  ils  peuvent  y  prendre  des 
attitudes  vicieuses.  Aussi  la  gouttière  de  Bonnet  est-elle  de 
plus  en  plus  délaissée.  C’est  avec  raison,  car  on  peut  obtenir 
mieux  avec  les  appareils  plus  simples  que  l’on  confectionne 
soi-même.  Le  temps  est  passé  de  toutes  ces  machines  char¬ 
gées  de  ferrures,  lourdes  et  cotopliquées.  Nous  pouvons 
heureusement  nous  passer  de  collaborateurs  mécaniciens, 
^tant  .élève  dans  le  service  de  Verneuil,  j’ai  vu  autrefois 
appliquer  son  grand  appareil  silicatê,  qui  était  déjà  un  pro¬ 
grès  considérable,  pour  l’époque  où  il  fut  inventé.  Le  malade 
était  revêtu  d’un  maillot  piqué  d’ouate,  on  appliquait  d’abord 
des  bandes  de  toile,  puis  des  bandes  silicatées  en  ayant  soin 
d’incorporer  dans  l’épaisseur  de  la  carapace  inamovible  une 
vaste  attelle  en  T.  L’appareil  allait  du  thorax  à  la  cheville.  Cet 
appareil  était  excellent,  il  immobilisait  très  bien  la  hanche, 
il  était  léger  et  très  solide.  Le  silicate  sèche  lentement,  c’est  un 
gros  inconvénient,  pendant  sa  dessiccation  le  membre  peut 
se  déplacer  et  reprendre  en  partie  sa  mauvaise  attitude. 
Aussi  y  a-t-on  généralement  renoncé,  pour  adopter  le 
plâtre,  qui  se  solidifie  en  quelques  minutes.  On  peut  ajouter 
au  plâtre  de  la  gélatine  comme  le  faisait  Richet,  dont  les  ap¬ 
pareils  en  stuc  étaient  les  plus  beaux  qu’on  pût  voir.  C’est 
une  coquetterie  à  laquelle  on  nç  s’arrête  plus.  L  appareil 
plâtré  est  donc  très  généralement  adopté.  On  peut,  comme 
le  conseille  M.  Gangolphe,  appliquer  sur  le  membre  une 
demi-gouttière  plâtrée  antérieurement.  Mais  habituelle¬ 
ment,  et  c’est  une  pratique  constante  à  Paris  dans  les  ser¬ 
vices  où  l’on  ne  fait  pas  l’extension  continue,  on  enveloppe 
avec  des  bandes  roulées  dans  le  plâtre  le  membre  inférieur 
tout  entier,  le  bassin  et  le  tronc  jusqu’à  la  partie  moyenne 
du  thorax.  Mon  ami  Desfossés  vient  de  donner  dans  la 
Presse  médicale  tous  les  détails  de  ce  mode  d’application 
comme  on  le  fait  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Brun. 

Il  est  bon,  ainsi  que  le  recommande,  Xirmisson  de  mettre 
dans  l’épaisseur  du  plâtre  une  ou  deux  petites  attelles  métal¬ 
liques,  pour  renforcer  l’appareil  et  lui  donner  de  la  solidité. 

Il  est  plus  important  de  suivre  un  autre  conseil  donné 
par  le  même  auteur,  et  qui  a  trait  à  l’attitude  qu  il  faut 
donner  au  membre  dans  l’appareil.  Le  membre  est  habi¬ 
tuellement  immobilisé  dans  la  rectitude.  M.  Xirmisson  re¬ 
commande  de  le  placer  dans  une  abduction  légère,  la  tête 
fémorale  ne  peut  ainsi  se  déplacer  sur  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne  et  l’on  combat  pour  l’avenir  la  tendance  si  fâcheuse 
de  la  cuisse  à  se  porter  dans  l’adduction,  celle-ci  «  étant  la 
source  de  tous  les  maux  »  pour  le  coxalgique. 

Quelques  chirurgiens,  l’appareil  appliqué,  condamnent  le 
malade  à  garder  le  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  et  il  est  in¬ 
contestable  que  cela  est  prudent  et  sage.  Mais  un  des 
grands  avantages  de  ce  mode  de  traitement,  c  est  précisé 
ment  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  peuvent  être  trans¬ 
portés  sans  inconvénients  et  sans  souffrances. 
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On  peut  les  renvoyer  chez  eux,  les  expédier  à  la  cam¬ 
pagne,  et  s’ils  restent  à  l’hôpital,  les  changer  de  place,  les 
poser  au  grand  air,  au  soleil,  les  transporter  dans  un  autre 
endroit  de  la  salle  pendant  qu’on  refait  leur  lit.  Bien  plus 
on  peut,  au  bout  de  quelque  temps,  leur  permettre  de 
marcher  avec  des  béquilles  et  en  soulevant  le  pied  du  côté 
sain. 

C’est  un  pas  vers  le  traitement  ambulatoire  de  la  coxalgie. 
On  conçoit  toute  l’importance  d’une  méthode  qui  permet¬ 
trait  au  petit  malade  de  faire  sa  coxalgie  sans  être  alité, 
de  passer  les  deux,  trois,  quatre  ans  que  doit  durer  la  ma¬ 
ladie,  sans  interrompre  ses  études,  sans  être  privé  de  jeux, 
d’exercice,  sans  être  condamné,  en  un  mot,  au  repos  forcé. 
Le  développement  physique,  intellectuel,  moral,  peut  être 
défavorablement  influencé  par  cette  vie  monotone  et 
languide,  dans  le  repos  au  lit  et  principalement  dans  le 
milieu  hospitalier. 

La  méthode  américaine  éviterait  ces  inconvénients,  qui 
sont,  en  effet,  des  côtés  faibles  de  nos  traitements  habi-,. 
tuels.  Elle  permettrait  au  malade  de  se  déplacer,  d’aller  et 
venir,  de  jouer,  de  courir  même. 

A  l’aide  d’ingénieux  appareils,  on  applique  l’extension 
pendant  la  marche,  en  même  temps  que  l’articulation  est 
immobilisée.  Les  appareils  de  Sayre,  de  Thomas  sont  figu¬ 
rés  dans  tous  les  livres.  Il  en  existe  un  très  grand  nombre. 
Un  des  plus  connus  est  l’attelle  de  Pott.  En  Europe,  cette 
méthode  est  peu  employée  et  peu  connue.  Cependant,  plu¬ 
sieurs  orthopédistes,  èn  particulier  Lorenz  et  Hoffa,  l’utili¬ 
sent.  L’appareil  de  Hessing  est  particulièrement  recom¬ 
mandé  par  ce  dernier.  Romanus  Binder  vient  encore  de 
vanter,  dans  le  journal  de  Hoffa,  les  bons  résultats  obtenus 
par  ce  dernier,  et  chez  nous  Étienne,  dans  sa  thèse  toute 
récente  (Nancy),  attire  l’attention  sur  cette  thérapeutique 
peut-être  trop  complètement  négligée  chez  nous. 

11  nous  paraît  aussi  que  quelques  essais  pourraient  être 
faits  dans  ce  sens,  mais  en  pareille  matière,  on  ne  saurait 
généraliser  et  se  déclarer  en  bloc  partisan  ou  adversaire 
d’une  méthode. 

Ces  appareils  de  marche  employés  par  les  Américains  sont 
assez  séduisants.  Ils  prennent  point  d’appui  sur  l’ischion  et 
sur  le  périnée  par  une  sorte  de  béquille,  et  l’extension  se  fait 
par  une  prise  sur  les  condyles  fémoraux  ou  sur  le  cou-de-  • 
pied.  La  tendance  à  l’adduction  peut  être  efficacement  com¬ 
battue  à  l’aide  d’une  attelle  prenant  point  d’appui  sur  le 
périnée  du  côté  opposé.  Sans  immobiliser  d’une  façon  par¬ 
faite  l’articulation  malade,  ils  suppriment  la  plupart  des 
mouvements.  Enfin,  si  l’extension  s’exécute  d’une  manière 
incomplète,  elle  n’est  pas  absolument  illusoire.  Mais  il.  est 
bon  de  noter  que  plusieurs  chirurgiens  américains  ont 
abandonné  la  méthode  américaine,  et  que  d’autres,  loin  de 
l’employer  exclusivement,  font  dans  leur  pratique  une  large 
part  aux  autres  modes  de  traitement. 

C’est  qu’en  effet,  les  cas  ne  sontpasjusticiables  des  mêmes 
indications,  et  il  faut  bien  le  dire,  la  plupart  des  chirurgiens 
sont,  en  réalité,  éclectiques  et  n’emploient  pas  exclusivement 
un  mode  de  traitement  uniforme.  On  modifie  sa  pratique 
dans  une  certaine  mesure,  selon  les  circonstances  et  selon  le 
malade,  et  l’on  peut  bien  faire  et  obtenir  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  soit  par  l’extension  continue,  soit  par  l’immobilisation, 
soit  même  par  le  traitement  ambulatoire.  Chacun  a  ses  préfé¬ 
rences  naturellement.  A  la  discussion  de  la  Société  de  chi¬ 


rurgie  de  1897,  M.  Broca,  M.  Quénu  se  sont  déclarés  parti¬ 
sans  de  l’extension  continue,  selon  les  idées  de  M.  Lanne- 
longue,  tandis  que  MM.  Brun,  Eirmisson,  Jalaguier  tenaient 
pour  le  grand  appareil  plâtré.  Des  deux  côtés  les  résultats 
étaient  excellents. 

Couvrir  la  région  malade  d’un  grand  appareil  plâtré,  c’est 
rendre  moins  facile  l’exploration  et  la  surveillance  de  la 
jointure,  mais  non  les  rendre  impossible  ;  on  peut  fenêtrer 
l’appareil,  glisser  les  doigts  sous  ses  bords  et  avec  un  peu 
d’expérience, reconnaître  ou  deviner  la  consistance  spéciale 
des  abcès;  l’état  général,  la  douleur,  et  parfois  la  tempéra¬ 
ture  font  soupçonner  leur  formation.  On  n’est  donc  pas 
absolument  ignorant  de  ce  qui  se  passe  derrière  le  plâtre, 
mais  il  est  incontestable  qu’on  est  infiniment  plus  à  l’aise 
quand  la  région  est  à  ciel  ouvert,  librement  exposée  aux 
regards  et  à  la  palpation.  Aussi,  toutes  les  fois  qu’on  peut 
avoir  le  moindre  indice  de  formation  d’abcès,  qu’un  signe 
quelconque  fait  prévoir  cette  éventualité,  il  nous  semble 
que  l’extension  continue  s’impose  absolument.  Il  en  est  de 
même  des  cas  où  les  douleui’s  sont  vives,  les. contractures 
intenses,  de  ceux  où  il  y  a  des  adénopathies  un  peu  vo¬ 
lumineuses,  et  même  de  tous  les  cas  sérieux,  de  tous 
ceux  qui  s’annoncent  comme  graves,  ou  dont  la  marche 
n’est  pas  encore  nettement  orientée,  et  aussi  des  cas  où  il 
y  a  en  même  temps  un  mal  de  Pott. 

On  voit  très  rapidement  les  douleurs  s’amender,  l’élat 
général  se  relever.  Le  sommeil  devient  meilleur  et  l’appétit 
reparaît.  Ce  changement,  presque  immédiat,  s’observe  d’une 
manière  pour  ainsi  dire  constante.  i 

Cette  méthode  nous  paraît  encoré  la  meilleure  pour  obte¬ 
nir  le  redressement  dans  les  cas  simples  où  l’attitude  vicieuse 
encore  récente,  est  due  exclusivement  aux  contractures 
musculaires.  Elles  cèdent  aisément  aux  tractions  continues, 
ce  .qui  rend  inutile  l’emploi  du  chloroforme. 

Dans  les  coxalgies  doubles,  c’est  encore  le  traitement 
d’élection,  car  aucun  appareil  ne  réalise  plus  simplement 
les  indications  dans  ces  cas  difficiles,  et  car  il  importe  aussi 
déménager  les  chances  de  conserver  au  malade  quelque 
mobilité  articulaire. 

De  nouvelles  indications  surgissent,  en  effet,  si  l’on  envi¬ 
sage  le  résultat  que  l’on  peut  attendre  du  traitement.  L’an- 
kylose  de  la  hanche  est  une  terminaison  habituelle  de  la 
coxalgie,  et  c’est  une  terminaison  heureuse,  si  l’on  songe 
aux  autres  éventualités  qui  assombrissent  le  pronostic  de 
la  maladie.  Pour  la  plupart  de  nos  malades,  nous  devons 
souhaiter  l’ankylose.  L’immobilisation  absolue  de  la  hanche 
malade  favorise  cet  enraidissement  de  la  hanche  (car  il  va 
bien  rarement  soudure  osseuse). 

Or,  il  est  incontestable  que  l’extension  continue  tendant 
sans  cesse  à  écarter  les  surfaces,  et  ne  supprimant  pas  abso¬ 
lument  les  mouvements,  est  moins  propice  à  l’ankylose,  que 
l’application  des  grands  appareils,  qu’en  augmentant  la 
traction,  on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  favoriser  la 
conservation  des  mouvements.  Or,  ces  considérations  trou¬ 
vent  leur  application  dans  le  cas  de  double  coxalgie,  où  la 
possibilité  de  la  marche  après  la  guérison  sera  subordonnée 
à  la  conservation  d’un  peu  de  mobilité,  au  moins  de  l’une 
des  articulations  coxo-fémorales. 

D’autre  part,  il  est  bon  de  se  préoccuper  de  cette  possibi¬ 
lité  de  guérison  avec  conservation  des  mouvements  dans 
les  cas  bénins,  observés  dès  le  début,  et  chez  des  enfants 
relativement  robustes.  On  conçoit  toute  l’importance  d’un 
pareil  résultat,  surtout  s’il  s’agit  d’une  fille.  L’ankylose  est 
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une  terminaison  habituellement  souhaitable,  mais  elleri’est 
ni  fatale,  ni  nécessaire,  et  dans  certaines  circonstances,  on 
peut  l’éviter  et  même  on  doit  chercher  à  l’éviter.' 

Si  le  traitement  était  mis  en  œuvre  dès  que  commence  la 
maladie,  on  pourrait  dire  avec  Calot,  que  la  coxalgie  doit 
guérir  sans  boiterie  (Gong,  de  chir.,  1896).  L’immobilisa¬ 
tion  peut  dans  les  bonnes  conditions  donner  un  pareil  ré¬ 
sultat,  mais  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  nous  semble 
que  l’extension  continue  le  donne  plus  sûrement  encore. 

Cette  méthode  répond,  en  somme,  à  la  majorité  des  cas, 
et  elle  est  indispensable  dans  certaines  formes  et  à  cer¬ 
taines  périodes  de  la  maladie. 

Est-ce  à  dire  qu’on  doive  en  faire  un  emploi  exclusif? 

A  l’hôpital  ou  le  pourrait.  Quand  le  malade  n’est  pas 
sous  la  surveillance  étroite  du  chirurgien,  il  vaut  mieux 
souvent  y  renoncer. 

D’autre  part,  une  fois  le  malade  en  bonne  voie,  n’ayant 
plus  de  douleurs,  ni  d’attitude  vicieuse,  il  n’y  aplus  d’indi¬ 
cation  formelle  pour  l’extension  continue.  Et  c’est  ici  que 
les  appareils  inamovibles  présentent  des  avantages  incon¬ 
testables,  car  ils  permettent  d’évacuer  le  malade  vers  la 
campagne,  le  bord  de  la  mer,  ou  la  maison  des  parents,  et 
simplifient  le  traitement,  car  il  suflit  d’un  examen  de  quin¬ 
zaine  ou  mensuel  pour  vérifier  l’état  de  1,’enfant.  L’appareil 
bien  appliqué  vous  laisse  hors  d’inquiétude  au  sujet  des 
attitudes  vicieuses. 

C’est  le  meilleur  parti  à  prendre  dès  le  début  quand  il 
s’agit  d’enfants  tout  petits,  entre  un  et  deux  ans,  qui  par¬ 
fois  tètent  encore  et  qui  supportent  mal  le  séjour  au  lit,  que 
d’ailleürs  souillent  à  tout  propos  leurs  déjections. 

En  somme,  il  nous  semble  que  le  traitement,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  doit  commencer  par  l’application  rigoureuse 
de  l’extension  continue,  et  que  pour  la  plupart  des  malades, 
dont  l’affection,  prise  à  temps,  ne  suppure  point,  il  y  a 
avantage  à  continuer  la  cure  par  les  appareils  plâtrés. 

Pendant  la  période  où  la  traction  est  appliquée,  il  faut 
faire  attention,  entre  autres  choses,  à  ce  que  le  bassin  n’ait 
pas  tendance  à  s’abaisser  du  côté  où  elle  est  appliquée. 
Dans  certains  cas  il  est  utile,  comme  le  faisait  Volkmann, 
de  l’appliquer  sur  les  deux  jambes,  mais  avec  un  poids 
moindre  sur  le  côté  sain. 

D’autre  part,  il  faut  veiller  à  prévenir  le  développement 
de  cette  difformité  acquise,  sur  laquelle  M.  Campenon  a 
attiré  l’attention  à  un  des  derniers  Congrès  de  chirurgie 
(1895),  de  ce  genu  recurvatum  qui  survient  communément 
chez  les  coxalgiques  jeunes,  oubliés  pendant  longtemps 
dans  leur  lit,  principalement  ceux  qui  sont  soumis  à  l’ex¬ 
tension. 

Plus  tard,  quand  la  guérison  est  proche,  il  y  aurait  grand 
avantage  à  utiliser  un  appareil  de  marche  qui  permettrait 
l’exercice  sans  amener  la  fatigue  de  l’articulation  conva¬ 
lescente. 

C’est  une  transition  naturelle  entre  le  traitement  rigou¬ 
reux  que  nécessite  la  période  d’état  et  la  mise  en  liberté  du 
membre  malade,  quand  on  croit  avoir  obtenu  la  guérison 
permanente.  Une  extrême  prudence  est  nécessaire  à  cette 
période  de  la  maladie.  La  marche  prématurée  est  désas¬ 
treuse.  Elle  amène  sûrement  des  rechutes,  à  la  suite  des¬ 
quelles  la  maladie  revêt  fréquemment  un  caractère  plus 
grave. 

C’est  une  erreur  fréquente  des  médecins  qui  n’ont  pas 
l’expérience  de  ces  sortes  de  cas,  de  croire  trop  vite  à  la 
guérison.  C’est  encore  une.  des  illusions  familiales  contre 


lesquelles  on  aura  le  plus  de  peine  à  lutter.  Le  traitement 
doit  être  prolongé  pendant  des  mois  après  la  guérison 
apparente.  Aucun  signe  n’indique  d’une  façon  certaine  la 
guérison  réelle.  Le  temps  seul  fait  la  preuve  de  cette  gué¬ 
rison.  On  peut  l’admettre  avec  une  grande  probabilité. 
Quand  la  palpation  ne  révèle  aucun  point  douloureux,  que 
les  tissus  articulaires  sont  souples,  qu’il  n’y  a  plus  de  con¬ 
tracture  et  que  cette  situation  dure  depuis  longtemps,  que 
l’enfant  reprend  de  plus  en  plus  ses  forcés  et  se  développe 
régulièrement. 

On  le  voit,  dans  tout  ceci  il  n’est  pas  question  d’agir  di¬ 
rectement  sur  les  lésions.  On  ramène  à  une  attitude  fa¬ 
vorable,  on  immobilise,  on  sauvegarde  ainsi  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’avenir  fonctionnel,  on  met  au  repos  la  join¬ 
ture,  mais  c’est  une  thérapeutique  à- distance.  On  ne  touche 
ni  aux  os  ni  à  l’article.  Or,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  il  suffit  d’abandonner  ainsi  les  lésions  à  elles-mêmes 
pour  qu’elles  guérissent  spontaûément.  Du  moment  qu’on 
supprime  les  causes  d’aggravation,  elles  rétrocèdentpresque 
toujours, quelleque  soit  leur  étendue.  L’organisme  de  l’enfant 
présente  à  cet  égard  de  merveilleuses  ressources. 

Aussi,  le  traitement  conservateur  procure-t-il  chez  les 
sujets  jeunes  de  remarquables  succès.  Le  traitement  normal 
de  la  coxalgie  non  suppurée  ne  comporte  en  aucune  façon 
d’intervention  opératoire.  Autrefois,  des  chirurgiens  anglais 
et  allemands  ont  pratiqué  des  résections  précoces  en  vertu 
de  cette  idée  théorique  qu’en  supprimant  de  bonne  heure 
la  totalité  du  mal,  on  pouvait  guérir  le  malade  mieux  et  plus 
vite.  On  est  revenu  de  cette  dangereuse  erreur,  et  il  n’y  a 
plus  de  partisans  des  résections  faites  au  début  de  la 
coxalgie,  mais  par  contre,  quand  les  abcès  ont  fait  leur 
apparition,  on  peut  discuter  l’opportunité  d  une  interven¬ 
tion. 

Il  importe  donc  au  plus  haut  point  de  surveiller,  soutenir, 
modifier,  améliorer  l’état  général.  C’est  là,  du  reste,  une 
indication  capitale  à  remplir  à  toutes  les  périodes  et  à  tous 
les  degrés  de  la  maladie.  Les  meilleurs  soins,  la  médication 
locale  la  plus  rigoureuse  resteront  souvent  stériles,  si  l’en¬ 
fant  ne  peut  être  mis  dans  de  bonnes  conditions  d’alimen¬ 
tation  et  d’hygiène. 

III 

Coxalgie  avec  abcès.  —  Il  ne  saurait  être  ici  question  de 
déambulation,  et  le  repos  complet  est  absolument  de  ri¬ 
gueur.  C’est  la  période  dangereuse  qui- commence  pour  le 
malade,  et  de  l’évolution  de  ses  abcès  dépend  en  grande 
partie  le  pronostic  de  la  maladie  au  point  de  vue  vital.  Si  on 
laisse  l’abcès  s’ouvrir  et  devenir  fistuleux,  la  guérison  de¬ 
vient  douteuse  et  dans  tous  les  cas  difficile  et  lente,  et  l’exis¬ 
tence  est  compromise.  Si  l’on  en  peut  obtenir  la  résorption, 
le  malade  est  ramené  sensiblement  aux  conditions  où  il  se 
trouvait  dans  la  première  période.  Aux  moyens  destinés  à 
fixer  la  jointure,  il  faut  en  ajouter  d’autres  ayant  pour  but 
la  cure  des  collections  arthrifluentes. 

Mais  une  question  préalable  se  pose.  Les  enfants  qu’on 
nous  amène  avec  des  abcès  ont  aussi,  presque  toujours,  des 
attitudes  vicieuses.  Faut-il  commencer  par  les  réduire,  et 
doit-on  employer  la  réduction  brusque  en  un  temps, 
comme  on  le  fait  sans  hésiter  dans  les  coxalgiesnon  suppu- 
rées? 

M.  Kirmisson,  revenant  sur  une  idée  chère  à  M.  Verneuil, 
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a  signalé  à  la  Société  de  chirurgie  les  dangers  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  à  la  suite  desquelles  il  a  vu  plusieurs  fois  survenir 
des  méningites.  Il  faut  compter  avec  cette  éventualité. 
Reclus  et  Brun  ont  fait  remarquer  que  cette  complication 
était  fréquente  chez  les  tuberculeux  auxquels  on  ne  touchait 
pas,  et  qu’il  s’agissait  peut-être  de  coïncidences  malheu¬ 
reuses.  «  Notez  que  j’ai  d’abord  pensé  comme  vous,  répond 
Kirmisson,  c’est  l’expérience  qui  m’a  fait  changer  d’avis,  et 
je  ne  puis  oublier  les  faits  trop  désastreux  pour  ne  pas  com¬ 
porter  un  grave  enseignement.  »  De  fait  on  ne  peut  nier  qu’il 
y  ait  quelque  hardiesse  à  infliger  un  traumatisme  sérieux  à 
des  tissus  malades.  C’est  pourquoi  Jalaguier  ne  pratique 
point  le  redressement  forcé  quand  il  y  a  des  abcès  et  de  la 
fièvre.  On  est  heureux  alors  de  pouvoir  recourir  à  l’exten¬ 
sion  continue,  qui  sans  secousses,  sans  violences,  ramène  le 
membre  à  la  rectitude.  Mais  il  faut  pour  cela  que  la  dispo¬ 
sition  des  abcès  permette  le  séjour  prolongé  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  Je  pense  même  qu’on  pourrait,  dans  certains 
cas,  tenter  de  faire  l’exterfsion  le  malade  reposant  sur  le 
cMé  sain. 

C’est  d’ailleurs  une  question  de  tact  et  d’expérience.  On 
réduit  sans  danger  dans  certains  cas  où  les  manœuvres  sont 
simples,  l’enfant  en  bon  état,  les  abcès  peu  volumineux,  on 
commet  un  acte  périlleux  si,  chez  un  débile  et  dans  un  mau¬ 
vais  cas,  on  s’acharne  à  vouloir  redresser  quand  même  et 
violemment. 

Toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  il  faut  pendant  la  durée  en¬ 
tière  de  cette  période  appliquer  l’extension  qui,  laissant  la 
hanche  libre,  en  permet  l’exploration  facile  et  quotidienne, 
et  laisse  toute  commodité  pour  traiter  les  abcès;  Toutefois, 
dans  certaines  conditions  il  peut  être  bon  de  mettre  un 
plâtre,  fenêtré  au  besoin,  quand,  par  exemple,  il  n’existe 
qu’un  abcès  peu  volumineux,  qu’on  peut  .revoir  fréquem¬ 
ment  le  malade,  et  quand  on  a  préalablement  fait  le  traite¬ 
ment  de  l’abcès  et  qu’il  est  en  voie  de  décroissance. 

Le  traitement  des  abcès  est  capital  et  doit  être  commencé 
aussitôt  qu’on  en  peut  reconnaître  l’existence,  tout  retard 
diminue  les  chances  d’une  bonne  guérison.  Il  faut  surtout 
intervenir  avant  que  la  peau  ne  soit  amincie,  altérée,  et  à 
tout  prix  empêcher  l’ouverture  spontanée. 

Parfois  des  collections  purulentes  se  forment  rapidement, 
sans  douleurs  et  sans  fièvre.  On  doit  prévoir  cette  éventua¬ 
lité,  et  régulièrement  examiner  les  malades  en  cours  de 
traitement,  pour  voir  s’il  n’y  a  point  d’abcès.  Quand  l’enfant 
est  dans  un  plâtre,  on  peut  glisser  les  doigts  sous  les  régions 
inguinale  et  fessière  de  l’appareil,  et  l’on  est  guidé  par  un 
signe  précieux,  la  douleur.  Quand  un  coxalgique  en  appa¬ 
reil  souffre,  c’est  qu’il  prépare  un  abcès. 

On  a  fait  un  très  grand  progrès  dans  le  traitement  de  ces 
abcès  le  jour  où  l’on  a  renoncé  à  les  ouvrir  largement,  à 
l’ancienne  mode  et  d’emblée.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne 
faille  pas  les  traiter  d’une  manière  très  énergique,  car  s’il  en 
est  qui  par  aventure  s’arrêtent  dans  leur  développement  etse 
résorbent,  larègle  est  qu’ils  augmentent  sans  cesse  et. s’ou¬ 
vrent  à  l’extérieur.  Abernethy  et  Boyer,  en  faisant  des  inci¬ 
sions  très  obliques,  avaient  pour  but  de  détruire  le  paral¬ 
lélisme  entre  la  plaie  cutanée  et  l’ouverture  faite  à  la  paroi 
de  Tabcès.  C’était  mettre  sa  cavité  à  l’abri  de  l’air,  auquel 
on  attribuait  tous  les  méfaits  dans  l’ignorance  des  causes 
réelles  d’infection.  Un  autre  progrès  fut  d’injecter  dans  la 
cavité  de  l’abcès  de  la  teinture  d’iode,  comme  le  firent  Boi- 
net  et  Bonnet.  C’était  une  méthode  infidèle,  mais  pour 


'  l’époque,  c’était  de  beaucoup  ce  que  l’on  pouvait  faire  de 
mieux.  L’antisepsie  a  permis  de  revenir  à  la  chirurgie  à 
ciel  ouvert' et  il  y  a  une  vingtaine  d’années  l’ouverture  fran¬ 
che  suivie  du  curetage  de  ces  abcès  était  une  bonne 
pratique.  On  a  obtenu  ainsi  des  succès  en  grand  nombre. 
Cependant  ces  interventions  ne  sont  pas  innocentes,  elles 
sont  délicates,  nécessitent  un  chirurgien  de  profession, 
l’anesthésie  générale,  un  outillage,  des  aides.  Ce  sont  de 
véritables  opérations.  On  en  passerait  par  là  si  elles  don¬ 
naient  toujours  un  !bon  résultat.  Mais  il  s’en  faut,  et  bien 
souvent  il  y  a  récidive,  ou  bien  encore  et  c’est  là  l’éventua¬ 
lité  la  plus  à  craindre,  la  plaie  ne  se  ferme  point,  ou  sa  cica¬ 
trice  :se  rouvre  et  une  fistule  s’établit.  La  situation  du  ma¬ 
lade  s’est  ainsi  aggravée.  Sans  doute  rien  n’est  alors  déses¬ 
péré.  Mais  aujourd’hui  nous  pouvons  mieux  faire.  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  on  peut  éviter  toute  interven¬ 
tion  sanglante;  et  les  opérations  proprement  dites  ne  sont 
bonnes  que  pour  certains  abcès  particulièrement  rebelles. 

Le  traitement  qui  consiste  à  injecter  dans  la  cavité  des  sub¬ 
stances  antiseptiques  et  bactéricides  était  déjà  contenu  én 
principe  dans  ^la  [méthode  des  injections  iodées.  J.  Guérin 
avait  même  une  seringue  aspiratrice  qui  permettait  de  vider 
Tab'cès  dans  d’excellents  conditions,  et  d’introduire  ensuite 
le  liquide  médicamenteux  dans  sa  cavité.  L’iode  était  [un 
bon  topique,  mais  irritant  et  déterminant  des  réactions 
trop  violentes.,  On  a  essayé  plus  récemment  de  divers  anti¬ 
septiques,  injectés  dans  les  abcès,  ou  même  dans  la  jointure 
malade,  acide  phénique,  etc.  Actuellement  on  se  sert,  et  cela 
vaut  bien  mieux,  d’éther  iodoformé,  de  naphtol  camphré,  de 
thymol  camphré,  de  glycérine  iodoformée.  Il  est  permis 
d’avoir  ses  préférences,  mais  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  l’éther  iodoformé  paraît  avoir  une  supériorité  incon¬ 
testable.  Il  fut  employé  d’abord  par  Mosetig,  Verneuil  et 
Verchère,  il  y  a  une  quinzaine  d’années,  et  depuis  son  em¬ 
ploi  s’est  largement  diffusé.  La  solution  employée  est  à 
S  p.  100.  L’éther  est  un  véhicule  merveilleux.  Une  fois  dans 
la  poche  il  se  volatilise  et  porte  jusque  dans  les  derniers  re¬ 
coins  les  particules  médicamenteuses,  couvrant  ainsi  toute 
la  paroi  d’un  vériable  pansement  interne.  Une  intéressante 
statistique  produite  par  M.  Jalaguier  prouve  qu’un  abcès 
guérit  à  l’aide  de  deux  injections  en  moyenne,  car  il  est  rare 
qu’on  obtienne  la  guérison  du  premier  coup. 

Les  résultats  publiés  par  M.  Ménard  prouvent  les  très 
bons  effets  que  l’on  peut  obtenir  du  naphtol  camphré. 

Ces  injections  sont  de  petite  chirurgie,  mais  néanmoins 
elles  doivent  être  pratiquées  avec  beaucoup  de  soin,  si  l’on 
veut  obtenir  de  Ja  méthode  ce  qu’elle  doit  donner.  Ponc¬ 
tionner  au  point  saillant  à  travers  une  peau  malade  et 
amincie,  c’est  aller  au-devant  de  la  fistule  ;  en  injectant  une 
trop  grande  quantité  d’iodoforme  ou  de  naphtol,  on  s’ex¬ 
pose  à  des  accidents  d’intoxication.  Il  faut  ponctionner  très 
obliquement  en  enfonçant  l’aiguille  à  distance  de  l’abcès,  à 
travers  les  tissus  sains,  vider  la  poche  aussi  complètement 
que  possible  et  n’y  laisser  qu’une  quantité  modérée  du 
liquide  médicamenteux,  de  façon  à  ce  iju’il  n’y  ait  pas  sur¬ 
distension. 

Mais  il  arrive  que  les  ponctions  répétées  n’amènent  point 
la  guérison  ;  la  poche  vidée  se  remplit  de  nouvean  indéfini¬ 
ment.  Faut-il  alors  poursuivre  dans  cette  voie  sans  se 
lasser?  Quelques  chirurgiens  le  pensent;  ce  sont  des  conser¬ 
vateurs  intransigeants,  partisans  de  l’expectation  indéfinie. 
A  la  vérité  ils  ont  de  bons  arguments.  Avec  de  la  patience, 
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du  temps,  en  soutenant  l’état  général,  en  ponctionnant  pé¬ 
riodiquement  les  abcès,  l’âge  venant,  les  coxalgiques  finis¬ 
sent  par  guérir.  Ils  font  remarquer  que,  si  l’on  intervient, 
l’acte  opératoire  comporte  de  l’imprévu  et  que  Je  chirurgien 
entraîné  par  l’étendue  des  lésions  peut  être  conduit  non  pas 
seulement  à  une  ouverture  et  à  un  curage  d’abcès,  mais  à 
des  résections  circonscrites  ou  étendues,  et  iqueces  éventua¬ 
lités,  graves  pour  le  présent  et  pour  l’avenir,  doivent  faire 
longuement  réfléchir  avant  de  se  lancer  dans  une  telle  en¬ 
treprise.  C’est  que  c’est  bien  là  l’écueil  d’un  traitement  trop 
hardi.  On  peut  être  obligé  d’aller  loin,  très  loin,  un  coup  de 
curette,  puis  un  autre  et  un  autre  encore  et  l’on  a  creusé 
déjà  une  brèche  profonde  dans  l’os  friable  et  tuberculeux, 
et  cependant  on  n’a  pas  tout  enlevé,  sur  la  tranche  on  aper¬ 
çoit  d’autres  lésions,  on  reprend  l’instrument,  et  de  proche 
en  proche  on  enlève  des  segments  d’os  considérables.  On  a 
fait  ainsi  une  résection  atypique,  mais  souvent  très  étendue. 
C’est  cette  pratique  qu’a  adoptée  M.  Ménard,  dont  la  com¬ 
pétence  est  très  grande  sur  cette  question  du  traitement  de 
la  coxalgie.  Quand  les  abcès  résistent  aux  ponctions  suivies 
d’injections  de  naphtol  camphré,  il  fait  le  curetage  intégral 
de  l’articulation  ou  la  résection  pure  et  simple. 

L’expérience  lui  a  fait  connaître  que,  dans  ces  cas  qui 
constituaient  une  sorte  d’anomalie,  il  y  avait  un  obstacle  à 
la  guérison  qui  ne  pouvait  être  levé  que  par  une  intervention, 
séquestre,  lésion  acétabulaire  inaccessible  aux  injections, 
trajet  coudé,  canaliculé,  très  irrégulier  ou  valvulaire  empê¬ 
chant  le  liquide  médicamenteux  d’entrer  en  contact  avec  la 
lésion  osseuse.  Q’est  que  ces  collections  périarticulaires, 
accessoires  et  dépendantes,  ne  sont  rien  que  des  expansions 
de  la  lésion  ostéo-articulaire,  et  ont  de  grandes  chances  de 
se  reproduire  si  l’on  a  respecté  leur  point  de  départ.  Qu’au 
contraire  la  lésion  osseuse  ou  articulaire  soit  en  voie  de  ré¬ 
gression,  et  l’abcès  pourra  guérir  spontanément  ou  par  des 
moyens  simples.  M.  Ollier  a  fait  remarquer  avec  raison  que 
les  abcès  guérissent  beaucoup  mieux  quand  la  coxalgie  a 
été  déjà  traitée,  d’autant  mieux  qu’ils  ont  été  plus  tardifs  et 
que  l’immobilisation  a  été  plus  prolongée  et  plus  complète. 
C’est  un  point  que  signale  aussi  très  justement  M.  le  pro¬ 
fesseur  Berger. 

Dans  l’espèce,  les  injections naphtolées,  mentholées,  iodo- 
formées  ont  préparé  le  succès  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Le  traitement  préparatoire  local,  dans  les  tumeurs 
blanches  que  l’on  doit  opérer,  crée  indiscutablement  des 
conditions  favorables.  Cette  idée,  queVerneuil  soutenait  très 
énergiquement,  n’est  ni  une  illusion,  ni  une  utopie.  On  peut, 
par  ces  injections,  impuissantes  à  elles  seules  à  amener  la 
guérison,  obtenir  les  modifications  les  plus  heureuses. 

Dans  la  pratique  générale,  on  peut  les  conserver  chez 
l’enfant  et  principalement  dans  les  cas  où  il  existe  des 
abcès.  Chez  l’adulte,  dans  les  formes  fongueuses,  c’est  une 
perte  de  temps,  car  les  bénéfices  obtenus,  avec  lenteur  et 
d’ailleurs  médiocres,  ne  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec 
l’importance  d’un  traitement  opératoire  régulier  et  précoce. 

Pour  ce  qui  est  de  la  coxalgie,  c’est  une  règle  excellente 
de  toujours  commencer  par  là. 

Il  y  a  encore  un  adjuvant  de  plus  haute  importance 
quand  il  s’agit  d’opérer  les  tuberculoses  infantiles,  c’est 
le  milieu  où  l’on  agit,  milieu  d’où  dépend  en  grande  partie 
l’état  général  des  petits  malades.  L’air  de  la  mer  est  pour 
beaucoup  dans  les  succès  que  l’on  obtient  dans  les  hôpitaux 
maritimes.  {A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  JUIN  1900) 

Plusieurs  orateurs  sont  inscrits  pour  prendre  part  à  la 
discussion  sur  1  ’asepsie  ;  mais  il  y  en  a  qui  ne  répondent 
pas  à  l’appel  de  leur  nom;  il  en  résulte  que  la  discussion  se; 
traîne  un  peu  et  n’aboutit  pas. 

M.  Broca  a  fait  le  procès  des  gants  ;  qu’ils  soient  en  fil  ou 
en  caoutchouc  ils  lui  paraissent  au  moins  inutiles,  pour  ne 
pas  dire  plus.  Il  insiste  avec  raison  sur  les  grandes  variétés 
que  présente  la  peau  des  malades  et  des  chirurgiens  au 
point  de  vue  du  plus  ou  moins  de  difficultés  de  l’antisep- 
tiser.  Nous  arrivons,  en  somme,  toujours  à  cette  conclu¬ 
sion  :  sachez  bien  vous  laver  les  mains  et  sachez  bien  laver 
la  peau  des  malades;  nous  ajouterions  volontiers  qu’il  faut 
se  servir  [le  moins  possible  de  ses  mains  et  les  remplacer, 
chaque  fois  qu’on  le  peut,  par  des  pinces  ou  des  instru¬ 
ments  faciles  à  stériliser. 

M.  Schwartz,  plus  heureux  que  beaucoup  de  ses  collègues, 
a  pu  obtenir,  dans  son  service,  la  séparation  des  malades 
aseptiques  et  des  malades  infectés.  Il  en  a  recueilli  de  très 
bons  résultats  et  sa  statistique  s'en  trouve  fort,  bien. 
M.  Schwartz  a  fait,  avec  M.  Marmoreck,  une  série  d’expé¬ 
riences  sur  l’asepsie  des  mains  ;  ils  sont  arrivés  à  cette  peu 
consolante  conclusion  que  cette  asepsie  ne  pourrait  jamais 
être  obtenue  d’une  façon  absolue  et  que,  quelque  procédé 
de  désinfection  qu’on  emploie,  les  mains  donnent  toujours 
lieu  à  des  cultures. 

M.  Michaux  a  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Auvray  (1);  il  s’agit  d’un  cas  d’invagination  intestinale 
opérée  avec  succès.  M.  Michaux  rapproche  de  ce  cas  plu¬ 
sieurs  faits  qui  lui  sont  personnels;  dans  un  premier  cas, 
il  s’agissait  d’une  obstruction  par  un  polype  de  l’intestin 
grêle  ;  l’intervention  fut  suivie  de  mort  ;  dans  un  autre  fait,  il 
s’agissait  d’une  invagination  iléo-colique  ;  opération,  gué¬ 
rison.  Enfin  dans  une  troisième  observation,  il  se  trouva  en 
présence  d’un  lipome  du' gros  intestin  qui  nécessita  un 
anus  contre  nature.  Contre  ces  différents  modes  d’obstruc¬ 
tion,  il  faut  avoir  recours  à  plusieurs  procédés,  soit,  sui¬ 
vant  les  cas,  à  l’anus  contre  nature,  soit  à  la  désinvagina- 
tion,  soit  à  la  résection  de  l’intestin  avec  suture  bout  à 
bout,  soit  enfin  à  la  résection  du  boudin  invaginé  à  travers 
une  boutonnière  faite  à  la  [gaine  enveloppante  (méthode  de 
choix). 

Ce  rapport  de  M.  Michaux  a  donné  lieu  à  une  discussion  ; 
M.  Reclus  cite  un  fait  d’obstruction  intestinale  par  invagi¬ 
nation  avec  polype,  ayant  nécessité  la  résection  de  87  centi¬ 
mètres  d’intestin  grêle,  suivie  de  guérison  ;  dans  un  autre 
cas  d’obstruction  traitée  par  la  résection  et  la  suture  [bout 
à  bout,  l’opération  a  été  suivie  de  mort;  M.  Broca  rapporte 
également  un  cas  d’invagination  par  coudure  de  l’intestin 
chez  une  fillette  qu’il  a  opérée  et  qui  a  très  bien  guéri. 

Parmi  les  présentations,  signalons  celle  qu’a  faite 
M.  Quénu  d’une  femme  qu’il  a  opérée  d’une  maladie  kys¬ 
tique  de  la  mamelle  par  un  procédé  spécial;  il  a  fait  une 
incision  qui  lui  a  permis  de  cautériser  chaque  cavité  kys¬ 
tique  au  thermo-cautère  et  il  a  refermé  en  conservant  ainsi 
le  glande  mammaire. 

M.  "Walther  a  présenté  une  tumeur  qu’il  a  enlevée  par  la 
laparotomie',  croyant  avoir  affaire  à  un  fibrome  utérin  ;  il 
s’agissait  d’une  tumeur  sessile  de  la  face  antérieure  du 


(1)  Ce  travail  sera  pubUé. 
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sacrum.  Au  toucher,  cette  tumeur  paraissait  pré-rectale, 
alors  qu’en  réalité  elle  était  post-rectale. 

M.  Tillaux,  en  187o,  a  rencontré  un  cas  analogue;  l’opé¬ 
ration,  par  la  voie  périnéale,  a  présenté  les  plus  grandes 
difficultés,  ce  fut  un  véritable  accouchement  au  forceps.  La 
tumeur  qui  était  un  encondrome,  était  adhérente  à  la  face 
antérieure  du  sacrum  pat  un  fort  pédicule.  La  malade  a 
guéri. 

M.  Quénu  a  fait,  à  Clamart,  des  recherches  sur  le  cadavre 
au  sujet  du  mode  d’évolution  de  ces  tumeurs  prérectales.  Il 
fait  connaître  une  technique  spéciale  pour  les  opérés  par  la 
voie  paràsacrée.  Une  discussion  s’engage,  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Walther,  Segond,  Pohcet,  Schwartz,  Quénu,  sur  la 
question  de  savoir  quelle  est  la  meilleure  voie  pour  aborder 
ces  tumeurs,  la  laparotomie,  la  voie  vaginale  ou  la  voie 
pàrasacrée.  Plusieurs  exemples  sont  rapportés;  dans  cer¬ 
tains  cas  il  s’agissait  de  kystes  hydatiques  (Quénu,  Segond), 
dans  d’autres,  de  cancers  du  rectum  (Schwartz,  Poncet).  Ces 
tumeurs  donnent  facilement  lieu  à  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic,  ce  qui  explique  pourquoi  ôn  les  a  souvent  abordées  par,, 
la  laparotomie,  croyant  avoir  affaire  à  des  tumeurs  utérines. 

A  la  fin  de  la  séance,  qui  s’est  prolongée  fort  tard, 
M.  Albarran  a  présenté  un  rein  tuberculeux  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme  de  trente  et  un  ans.  Dans  ce  cas,  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  lui  a  permis  de  faire  un  diagnostic 
précis  et  de  s’assurer  qu’il  pouvait  enlever  le  rein  malade, 
l’autre  étant  sain. 


MÉDICATIONS  NOUVELLES 

L’Igazol  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’igazol,  déjà  expérimenté  par  le  professeur  Vincenzo 
Cer.vello  (de- Palerme)  qui  apportait,  l’an  dernier,  au  Con¬ 
grès  de  la  tuberculose  de  Berlin,  une  statistique  des  plus 
encourageantes,  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre 
blanche,  constituée  en  grande  partie  par  du  trioxy-méthy- 
lènei  (et  une  certaine  quantité  de  substances  à  composition 
iodée. 

Le  professeur  Cervelle  s’en  sert  sous  forme  de  vapeurs 
qui  se  dégagenUdans  l’air  respiré  par  les’ malades,- mé¬ 
thode  qui  ri'exige  pas  de  ceux-ci  l’immobilisation  devant  un 
appareil  quelconque.  M.  Cervelle  emploie  un  appareil  spé¬ 
cial  qu’il  appelle  vaporog'enè  q\.  qui  n’est  autre  chose,  en  dé¬ 
finitive,  qu’un  réservoir  dont  la  face  supérieure  est  absolu¬ 
ment  horizontale  et  qui  est  chauffé  en  dessous  par  une 
lampe  à  esprit  de  vin.  Ce  bain-marie  porte  un  dispositif 
très  ingénieux,  empêchant  les  pertes  de  vapeur  d’eau  et  ne 
permettant  pas  au  niveau  d’eau  de  baisser.  Sur  la  partie 
supérieure  se  trouve  un  plateau  où  l’on  met  l’igazol. 

D’après  Cervelle,  2  grammes  suffisent  au  début  pour  une 
chambre  de  80  mètres  cubes.  On  peut  aller  jusqu’à  4,  5  et 
même  6  grammes. 

La  meilleure  manière  d’employer  l’Igazol  consiste  à 
l’employer,  la  nuit.  Le  malade  respire  ainsi  pendant  son 
sommeil. 

Les  résultats  que  nous  connaissons  jusqu’ici  semblent 
attribuer  à  l’igazol  une  réelle  valeur.  En  effet,  les  statis¬ 
tiques  sont  des  plus  favorables. 

Cervelle  note  10  guérisons  sur  21  cas.  Avellohe,  sur 
55  cas,  obtient  39  améliorations  considérables  sur  lesquelles 
15  arrivent  à  la  guérison. 

;  Gioffredi,  dans  son  travail  des  Archives  «  di  pharmaco- 
logia  e  therapeutica  »  (1900),  apporte  un  total  de  8  gué¬ 
risons  par  rigazol. 

Toutes  ces  statistiques  nous  montrent  que  les  malades 


augmentent  rapidement  dé  poids  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  dès  le  début. 

Elles  mettent  en  outre  en  évidence  deux  points  intéres¬ 
sants  :  .  , 

1°  L’igazol  agit  comme  un  antiseptique;  il  détruit  les 
bacilles,  ne  répare  pas  les  lésions  graves,  il  convient  donc 
à  la  tuberculose  au  début. 

2“  Il  peut  servir  au  diagnostic  de  la  tuberculose  :  mal 
supportées  par  les  personnes  saines,  les  vapeurs  d’Igazol 
produisent  au  contraire  chez  les  tuberculeux  une  sensation 
de  soulagement  et  de  bien-être  (Cervelle). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Jourdan,  affecté 
au  cadre  de  Toulon,  par  suite  de  sa  permutation  avec  M.  le  doc-- 
leur  OnimUs,  est  rattaché  au  cadre  de  Cherbourg. 

M.  le  docteur  Lafosse,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  ma¬ 
rine,  a  été  admis,  pour  raison  de  santé,  à  faire  valoir  ses, droits 
à' la  retraite. 

M.  le  médecin  de  prernière  jîlasse  Étourneau,  du  cadre  de 
Cherbourg,  est  désigné. pour  aller  remplacer  aux  troupes  à  la 
Réunion  M.  le  docteur  Fiandrin. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  23®  semaine,  827  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  des  semaines  précédentes  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison  (863). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (  au  lieu  de  14  la  semaine 
précédente)  ;  la  rougeole  27,  presque  tous  dans  les  arrondisse¬ 
ments  pauvres  de  la  périphérie;  la  scarlatine,  13  ;  la  coqueluche, 
4;  la  diphtérie,  également  4.  Il  y  a  eu  un  décès  par  variole.  j 

La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  0  à  1  an. 

XIII®  Congrès  international  de  médecine  (Paris,  2-9  août 
1900). —  En  raison  du  désir  exprimé  par  M.  le  président  de  la. 
République  de  clôturer  le  Congrès,  le  programme  des  fêtes  se, 
trouve  un  peu  modifié  et  arrêté  définitivement  de  la  manière 
suivante  ; 

2  août.  Fête  offerte  par  M.  le  président  du  Conseil,  au  nom  du 
gouvernement. 

3  août.  Réception  (sur  invitation)  par  M.  le  président  du  Con¬ 
grès. 

5  août.  Fête  offerte  (  aux  membres  du  Congrès  par  le  bureau 
et  le  comité  d’organisation  du  Congrès  au  palais  et  dans  les 
jardins  du  Luxembourg. 

7  août.  Fête  offerte  par  le  Conseil  municipal,  dans  les  salons 
de  l’Hôtel  de  Ville. 

9  août.  Fête  offerte  par  M.  le  président  de  la  République,  au 
palais  de  l’Élysée. 

Hygiène  publique.  —  Dans  son  audience  du  15  juin  1900,  la 
chambre  criminelle  de  fa  Cour  de  cassation  a  décidé  que  la  loi 
du  16  avril  1897,  sur  la  répression  de  la  fraude  dans  le  commerce 
du  beurre  et  la  fabrication  de  la  margarine,  comme  déjà  celle 
du  14  mars  1887  qu’elle  a  remplacée,  a  eu  pour  unique  objet  de 
protéger  le  commerce  du  beurre  vrai,  lequel  s’entend  du  produit 
exclusif  du  barattage  du  lait  ou  de  ta  crème,  contre  la  fraude 
qui  consiste  dans  l’addition  à  cette  substance  alimentaire  d’au¬ 
tres  substances  similaires,  plus  ou  moins  alimentaires  comme 
elle,  margarine  ou  matières  analogues,  en  si  minime  quantité 
que  ce  soit.  , 

Par  suite,  ne  tombe  pas  sous  le  coup  de  cette  loi  l’usage  plus 
ou  moins  répandu  chez  les  marchands  de  beurre  d’additionner 
le  beurre,  à  titre  de  conservants,  de  telles  ou  telles  substances 
non  alimentaires,  telles  que  l’acide  borique  ouïe  borate  de  soude 
ou  tout  autre  antiseptique.  En  pareil  cas,  c’est  la  loi  du  27  mars 
1831  qui  seule  pourrait  être-appliquée,  si  cet  usage  tombait  dans 
l’un  des  cas  prévus  par!èlle.  {Semaine  méd.) 

Fécondité.  —  Le  record  de  la  maternité  était  jusqu’ici  détenu 
par  une  femme  de  Géorgie  (États-Unis),  qui  s’appelait  Sally 
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Shiver  et  avait  eu  vingt-sept  enfants.  Il  appartiendra  désormais 
à  une  femme  de  Sicile,  la  signera  Granata,  qui  n’a  pas  moins  de 
quarante-deux  enfants.  La  signora  Granata  s’est  mariée  à  vingt- 
six  ans;  elle  eut,  au  bout  d’un  an  de  mariage,  une  petite  fille. 
Dix  mois  plus  tard,  elle  accomplit  un  coup  d’éclat  et  eut  d’un 
seul  coup  cinq  garçons,  tous  viables  et  très  bien  constitués: 
ensuite  vint  un  petit  trio,  puis  un  petit  quatuor;  chaque  année, 
deux,  trois  ou  quatre  rejetons  vinrent  s’ajouter  à  sa  famille; 
enfin,  il  y  a  quelques  jours,  la  signora  Granata  eut  la  joie  de 
faire  p  résent  à  son  mari  de  cinq  petites  filles,  qui  forment  un 
total  de  quarante-deux  enfants. 

La  Nature,  qui  reproduit  cette  invraisemblable  histoire,  se  de¬ 
mande  avec  anxiété  jusqu’à  quel  point  elle  est  authentique.  En 
tous  cas,  se  non  e  vero... 


BULLETIN  bibliographique 

Comment  on  défend  ses  enfants,  par  le  docteur  Henry  Là- 
bonne,  licencié  ès  sciences,  officier  de  l’Instruction  publique. 
Une  br.  in-8“  de  40  p.  avec  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  1  franc, 
—  Paris,  Société  d’éditions'  scientifiques. 
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RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  il. 


Nodvelle  tuberculine  T  R 

du  Prof.  KOCH 

A  la  Pf"  BAYARD  et  CERBHAIID,  89,  Aven.  Wagrim,  Paris 
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du  Professeur  Cervello 
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4,  Rue  do  Tboriffay,  PARIS 


ANTISEPSIE 

DHODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

ordinaTre.' DHODOrORME  Tkm  peut'  donc^reïï! 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


ALIMENTATION  MALTEE 

LA  SEULE  RATIONNELLE 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 
CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Farinesd^^^^^^^m 
MALTS  d'ORGE,  d’AVOINE  et  de  1  S 

FROMENT,  V  a  I  1  W 

I  TrTT^r^Bii 

■  M  lu  B  pour 

I  O  ■  N  ■  dire,  digérée  avant  la  lettre, 

I  c’est-à-dire  transformée  par  l’action  naturelle  de  la 

diastase  en  un  NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE, 

dans  lequel  le  principe  aiibile  et  les  Phosphates  minéra'ux  organisés  des  Céréales, 
se  trouvent  solubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Très  lég-ère  à  l’Estomac  et  très  agréable  au  goût,  non  seulement 
elle  se  DIGÈRE  û’ELLErHIÈlHE,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGERER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  SYSTÈME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  à  la  DÉPHOSPHATISATION. 

La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément 
indiqué  du  traitement  par  l’EXTRÀIT  DE  MALT  FRANÇAIS, 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


amst  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’uue  conservation  lu 
V&NTR  EN  GROS  X  »  et  11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

Paris,  Collin  et  O*.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«.  «UiVUMad^aBza^cuuiereeiaMiBscüqDsaaR  g» 
’  ®  E.FOUmlER(PiasoilaD),2I.RuedeSi-Pétersbourg, Paris.  » 


WiæPCEREB^E 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  TACNÉ 
at  autPAft  DERMATOSESa  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYGODERMINE  DEJARDIN 


ou  Elxitra-w  —  — - - - - - 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIOWIIIÉE  _ 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l'EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAISI 

Absolument  INVARIABLE  dans  ma  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


E,  PfeJARPIPT, 


i-Chimiite  de  P*  Oiiie.  Ei-lntenie  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouP  Haussmann,  Paris. 
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PIaa  «fflcacM  qu«  toiu  le*  farrogiMaz 
aoomu,  cas  Drngaaa  constituant  la  médi- 
aatlon  Traimeni  rationnella  da  toutas  las 
maladies  oà  la  far  est  inditiné  :  CU»r»H, 
Ànémiê,  T%idreu!s$i,  lymphttimê.  L’axpé- 
rianea  a  démontré  qu'allaa  ne  eenatlpent 
jamais  ;  allas  sont  toujours  tolérées  par  las 
astomaos  les  plus  délicats. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  propoi  tion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAH, 
maladies  desorçanes  digestifs;— PftÉC/£t/SE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉS/BEE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIOOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


sulfuriq 


1.33 


>  Sesqui-oxydt  de  ter... 


^XArséniate 
=  1  Phosphate 
BSsuifate  »  ; 

O  j  —  de  chaux . 

“  [  Chlorure  de  sodium . 

'  Matières  organiques . '. . . . 

.  Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  .eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  alteration  ;  elles  se  trouvent  dans 
lés  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DIARRHEES 

DES  ENFANTS,  DES  TUBERCULEUX,  DESTÏPHOIOUES 

Dysenteries  coloniales 

GASTERINE 

Phosphate  de  Bismuth  SOLUBLE 

Contenant  20  0/0  d»oxyde  de  Bismu 

NONTOXIOÜE.ANTISEPTIOUE  ^^imERNE^ 

DOSES  :  Enfants,  OerZO  à  OerSO,  3  fois  par  jour, 
en  cachets  oud®  une  potion  liquide,  lait,  sirop,  etc 
Adultes,  doubler  la  dose. 

M.Reinickb,  39,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breton- 
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agréable  ^ 

K  A  POtêgte 

prendre  ^  ^ 


IRGOTINE  et  Dragées 


ER60TINE  BONJEAN 


F 

I  1  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 
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OCCLUSION  INTESTINALE  AIGUE  PAR  INVAGINATION 

laparotomie;  réduction  de  l’invagination 
GUÉRISON  (1) 

Re'suUats  du  traitement  chirurgical  de  l'occlusion  par  invagination. 

Par  Maurice  Auvray, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  garçon  de  salle,  fut  admis  à  l’hôpital  de  la  Charité 
dans  le  service  de  médecine  deM.  le  docteur  Gouraud  le 
vendredi  30  décembre  1898,  et  passé  dans  le  service  de 
cliniquç  chirurgicale  le  samedi  31,  avec  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite.  Je  fus  appelé  dans  la  soirée  pour  pratiquer  d’ur¬ 
gence  l’opération.  Voici  quelle  était  l’histoire  de  notre 
malade  : 

Ses  antécédents  personnels  sont  excellents;  il  a  présenté 
seulement  en  1897  des  accidents  attribués  à  la  présence  du 
ver  solitaire  ;  ces  accidents  ont  disparu  après  l’expulsion 
du  tænia  provoquée  par  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle.  Il 
semble  avoir  été  atteint  de  la  grippe  en  janvier  1898. 

Je  ne  relève  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui 
puisse  nous  intéresser.  Les  accidents,  pour  lesquels  il  est 
entré  à  l’hôpital,  ont  débuté  le  jeudi  29  décembre.  En  ren¬ 
trant  chez  lui  pour  déjeuner,  le  malade  se  sent  indisposé  ;  il 
prend  cependant  quelques  aliments  ;  et  après  son  repas  il 
retourne  à  son  travail.  Mais  au  bout  d’une  heure  environ,  le 
malaise  qu’il  éprouve  l’oblige  à  cesser  son  travail  ;  il  rega¬ 
gne  son  logis,  et  alors  apparaissent  disséminées  dans  tout 
l’abdomen  des  douleurs  assez  vives  pour  le  forcera  marcher 
courbé  ;  c’est  avec  peine  qu’il  rentre  chez  lui;  il  se  couche; 
les  douleurs,  sous  forme  de  coliques,  deviennent  de  plus  en 
plus  violentes.  Vers  le  commencement  de  la  nuit,  les  dou¬ 
leurs  siégeaient  principalement  dans  le  bas-ventre  ;  plus 
tard  elles  semblèrent  se  localiser  plus  spécialement  au 
creux  épigastrique.  Dès  le  début  des  accidents,  le  malade 
eut  des  vertiges,  et  le  jeudi  soir  il  fut  pris  de  nausées  avec 
vomissements  persistants. 


(1)  Communicatiou  à  la  Sociéto  de  chirurgie,  27  juin  1900. 


Le  vendredi  30  et  le  samedi  31,  les  douleurs  persistèrent 
surtout  violentes  au  creux  épigastrique  ;  les  vomissements 
se  répétèrent  sans  cesse,  d’abord  alimentaires,  puis- mu¬ 
queux  avec  quelques  petits  filets  sanguinolents,  et  enfin 
bilieux. 

Le  malade  fut  amené  à  l’hôpital  le  vendredi  soir,  et  traité 
dans  le  service  de  médecine  pendant  toute  la  journée  du 
samedi  avec  le  diagnostic  d’appendicite.  Des  sangsues 
furent  appliquées  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  l’opium 
fut  administré  à  l’intérieur,  un  vésicatoire  appliqué  sur  le 
creux  épigastrique.  Je  fus  appelé  dans  la  soirée  du  31.  Le 
malade  était,  au  moment  où  je  le  vis  pour  la  première  fois, 
dans  l’état  suivant  : 

L’état  général  était  dès  ce  moment  très  grave  ;  le  pouls  à 
94,  la  température  à  37”4,  le  visage  profondément  altéré, 
les  yeux  excavés,  cerclés  de  noir;  il  existait  du  hoquet  et 
des  vomissements  verts  porracés  fréquents. 

Du  côté  de  l’abdomen  on  avait  une  douleur  généralisée, 
prédominante  cependant  dans  le  bas-ventre  et  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche  ;  le  ventre  était  légèrement  météorisé;  du  côté 
de  la  fosse  iliaque  droite,  rien  de  bien  net;  on  sentait  bien 
un  peu  de  tuméfaction  profonde,  mais  il  n’y  avait  pas  cet  em¬ 
pâtement,  cette  douleur  exquise  qu’on  rencontre  dans  l’ap- 
pèndicite,  cette  contracture  des  muscles  de  la  paroi  si  fré¬ 
quemment  notée  dans  les  observations  ;  l’exploration  de  la 
fosse  iliaque  droite  pouvait  être  pratiquée  en  somme  assez 
aisément  et  ne  révélait  rien  de  bien  caractéristique  au  point 
de  vue  de  l’appendicite.  Toutefois  le  traitement  médical 
qui  avait  été  institué  (opium,  glace,  sangsues)  pouvait  à  la 
rigueur  avoir  modifié  la  physionomie  des  accidents  primi¬ 
tifs  auxquels  je  n’avais  point  assisté,  et  je  n’osai  pas  me 
prononcer  catégoriquement  contre  l’appendicite.  Mais  ce  qui 
me  paraissait  dominer  la  situation,  c  étaient  les  accidents 
du  côté  du  péritoine;  l’état  du  pouls,  le  faciès  caractéris¬ 
tique,  le  hoquet,  les  vomissements  porracés,  tout  cela 
parlait  en  faveur  d’une  péritonite,  qui  peut-être  était  consé¬ 
cutive  à  la  perforation  de  l’appendice  au  cours  d’une 
crise  d’appendicite.  En  tout  cas,  il  me  semblait  y  avoir  une 
indication  immédiate  à  l’intervention  chirurgicale,  quel  que 
fût  le  point  de  départ  des  accidents.  Je  proposai  l’opéra¬ 
tion  au  malade  qui  la  refusa. 

Je  conseillai  alors  des  applications  de  glace  sur  le  ventre, 
la  diète  absolue  et  les  piqûres  de  caféine. 

Le  lendemain  matin,  la  situation  s’était  notablement  ag¬ 
gravée.  Les  signes  locaux  restaient  les  mêmes,  le  ventre 
était  douloureux,  d’une  façon  générale;  il  existait  aussi  du 
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météorisme,  mais  pas  très  marqué.  L’état  général  s’était 
profondément  modifié.  Le  pouls  filiforme  était  impossible  à 
compter,  les  extrémités  refroidies  étaient  violacées;  les 
yeux  excavés,  cerclés  de  noir;  le  visage  très  altéré;  la  lan¬ 
gue  était  sèche;  le  malade  avait  eu  pendant  toute  la  nuit  des 
vomissements  verdâtres  et  il  présentait  du  hoquet. 

En  présence  de  ces  accidents  qui  me  faisaient  plus  que 
jamais  admettre  l’existence  de  la  péritonite,  j’insistai  de 
nouveau  pour  l’intervention  immédiate,  regrettant  que 
douze  heures  aient  été  si  malheureusement  perdues,  car,  je 
le  répète,  la  situation  était  bien  moins  favorable  que  la 
veille  au  soir.  Elle  fut  acceptée  par  le  malade  et  voici  dans 
quelles  conditions  elle  a  été  pratiquée. 

Opération.  —  Puisque  le  diagnostic  qui  avait  paru  le 
plus  probable  à  tous  ceux  qui  avaient  examiné  le  malade 
était  celui  d’appendicite,  je  portai  d’abord  mes  recherches 
vers  la  fosse  iliaque  droite.  Je  fis  à  deux  travers  de  doigt 
en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  une  incision 
de  10  centimètres  environ  qui  s’étendait  moitié  au-dessus, 
moitié  au-dessous  d’une  ligne  transversale  passant  par 
cette  épine.  J’ouvris  la  cavité  péritonéale  et  constatai  im¬ 
médiatement  qu’il  n’y  avait  rien  d’anormal  de  ce  côté,  je 
saisis  l’appendice  qui  était  particulièrement  allongé  chez 
notre  sujet.  Il  ne  présentait  aucune  lésion.  Le  cæcum  avait 
sa  coloration  normale.  Il  n’y  avait  de  ce  côté  aucune  trace 
de  péritonite  et  il  ne  s’était  pas  écoulé  de  liquide  à  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine. 

Cependant  convaincu  que  ce  malade  avait  des  accidents 
péritonéaux,  dont  il  fallait  absolument  trouver  la  cause,  et 
songeant  alors  à  la  possibilité  d’un  étranglement  interne, 
je  pris  le  parti  de  fermer  la  plaie  que  j’avais  créée  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  et  d’ouvrir  immédiatement  la  cavité  ab¬ 
dominale  sur  la  ligne  médiane.  Je  fis  en  ce  point  une 
longue  incision  de  l’ombilic  à  la  symphise  pubienne. 

Je  trouvai  d’abord  l’épiploon  étalé  en  avant  des  anses  in¬ 
testinales  et  normal.  En  le  soulevant,  les  anses  intestinales 
m’apparurent  dilatées,  rouges,  congestionnées;  elles  ten¬ 
daient  à  faire  issue  à  travers  la  plaie  de  la  paroi.  Une 
légère  quantité  de  liquide  séreux,  mais  non  de  liquide  séro- 
purulent,  s’écoula  de  la  cavité  péritonéale  au  dehors.  Tout 
me  portait  à  penser  que  nous  étions  en  présence  d’une 
occlusion  intestinale.  Je  pris  alors  le  parti  d’explorer 
toute  l’étendue  de  l’intestin  pour  rechercher  la  cause  de 
l'occlusion;  je  déroulai  l’intestin,  rentrant  au  fur  et  à 
mesure,  dans  la  cavité  abdominale,  les  anses  intestinales 
explorées.  L’intestin  était  recouvert  de  compresses  très 
chaudes. 

Cette  partie  de  l’acte  opératoire  fut  réalisée  avec  beau¬ 
coup  d’ordre  et  sans  trop  de  difficultés.  A  un  moment  donné 
je  sentis,  en  pratiquant  le  dévidementde  l’intestin,  une  ré¬ 
sistance  profonde.  La  partie  d’intestin  que  je  tenais  entre 
mes  doigts  me  semblait  fixée  profondément  dans  l’excava¬ 
tion  pelvienne.  Maintenant  de  ma  main  gauche  l’intestin, 
j’introduisis  l’autre  main  dans  l’abdomen  et  j’explorai 
d’abord  vers  la  fosse  iliaque  pour  savoir  si  je  ne  me  trou¬ 
vais  point  sur  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle  dans  le 
cæcum,  ce  qui  aurait  pu  expliquer  la  résistance  éprouvée.  Il 
n’en  était  rien.  Et  en  explorant  le  petit  bassin  vers  lequel 
me  conduisait  l’intestin,  je  ne  tardai  pas  à  introduire  mon 
index  droit  dans  une  sorte  de  collet  qui  l’entourait.  Au- 
dessous  du  collet  je  sentis  une  masse  du  volume  d’une 
grosse  mandarine  que  je  parvins  à  contourner  avec  ma 


main,  à  soulever  et  à  faire  sortir  de  la  cavité  abdominale. 
La  tumeur  ainsi  formée  était  due  à  une  invagination  de  l’in¬ 
testin  grêle  dans  l’intestin  grêle  ;  et  là  était  la  cause  de  l’oc¬ 
clusion.  J’essayai  alors  de  réduire  l’invagination  et  j’y  par¬ 
vins  sans  trop  de  difficulté,  en  exerçant  d’une  part  des 
tractions  douces  sur  le  bout  invaginé,  et  d’autre  part  en 
pratiquant,  comme  l’a  recommandé  Hutchinson,  des  pres¬ 
sions  douces  de  bas  en  haut  sur  le  même  bout  invaginé. 
L’intestin  en  somme  était  en  bon  état,  bien  que  l’étrangle¬ 
ment  interne  datât  de  trois  jours.  Un  seul  point  de  la  paroi 
me  parut  suspect  par  sa  coloration  et  par  son  amincissement; 
je  plaçai  sur  ce  point  deux  rangées  de  sutures  superposées 
à  la  soie  ;  en  tout  7  points  de  suture.  La  cavité  abdominale 
fut  nettoyée  et  fermée.  L’opération  avait  duré  une  heure  et 
demie. 

Au  moment  où  le  malade  fut  remis  dans  son  lit,  le  pouls 
n’existait  pour  ainsi  dire  plus.  Des  injections  de  sérum 
artificiel  sous-cutanées  furent  immédiatement  pratiquées; 
on  usa  également  de  la  caféine.  Le  malade  se  remonta  peu  à 
peu;  et  trois  heures  après  l’opération  son  état  était  devenu 
plus  satisfaisant.  Le  pouls  pouvait  être  compté,  quoique 
très  faible  encore.  Les  vomissements,  le  hoquet  avaient 
cessé.  Les  suites  furent  normales. 

La  température  oscilla  entre  31°b  et  38  degrés  dans  les 
premiers  jours,  puis  tomba  au-dessous  de  la  normale.  Le 
pouls  ne  tarda  pas  lui  aussi  à  tomber  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  Un  peu  de  lait  lui  fut  donné  le  quatrième  jour  après 
l’opération,  et  depuis  ce  moment  l’alimentation  fut  progres¬ 
sivement  augmentée. 

En  somme,  la  convalescence  s’est  faite  dans  d’excellentes 
conditions,  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  cinq  semaines 
après  l’opération. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication  a  été 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du  12  juil¬ 
let  1899. 

Plusieurs  points  de  l’observation  nous  paraissent  intéres¬ 
sants  à  signaler  :  d’abord  il  y  eut  erreur  de  diagnostic  et 
l’occlusion  intestinale  fut  prise  et  traitée  en  médecine  pour 
une  appendicite  ;  ce  n’est  pas  la  première  fois  qu’une  erreur 
de  ce  genre  est  commise  ;  il  est  des  cas,  en  effet,  où  «  l’appen-. 
dicite  et  l’invagination  donnent  lieu  à  des  symptômes  très 
analogues  ;  douleur  brusque  et  vomissement  du  début  ;  siège 
maximum  de  la  douleur  vers  la  fosse  iliaque  droite  ;  tumé¬ 
faction  circonscrite  dans  la  même  région  ;  constipation  et 
ballonnement  du  ventre  »  ;  mais  dans  notre  cas  les  manifes¬ 
tations  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ne  me  paraissaient  pas 
suffisantes  pour  songer  à  l’appendicite,  ou  bien  il  fallait 
admettre,  en  présence  des  accidents  de  réaction  générale 
du  côté  du  péritoine,  que,  primitivement  atteint  d’une  appen¬ 
dicite,  le  malade  avait  perforé  son  appendice,  et  qu’il  prér 
sentait  maintenant  des  lésions  de  péritonite  généralisée  ;  ce 
fut  mon  diagnostic. 

Or,  l’on  sait  combien  est  difficile,  parfois  même  impos¬ 
sible*  le  diagnostic  entre  l’occlusion  intestinale  et  la  périto¬ 
nite  par  perforation;  en  1896,  le  professeur  Duplay,  dans 
les  Archives  générales  de  médecine,  a  montré  les  difficultés 
de  ce  diagnostic.  Peut-être  en  présence  d’une  température 
normale  (37‘>4)  aurais-je  dû  songer  d’abord  à  l’occlusion 
intestinale,  car  dans  la  péritonite  la. température  est  d’ordi¬ 
naire  élevée,  du  moins  au  début. 

Mais  alors  même  que  le  diagnostic  d’occlusion  eût  été 
posé,  je  ne  crois  pas  qu’en  l’espèce  on  eût  pu  faire  le  dia- 
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anostic  d’occlusion  par  invagination.  Nulle  part,  en  effet, 
L  ne  trouvait  dans  l’abdomen  cette  tuméfaction  en  forme 
de  boudin  plus  ou  moins  mobile,  qui  est  formée  par  1  intes¬ 
tin  invaginé.  Ce  qui  s’explique,  puisque  la  portion  invaginée 
était  tombée  dans  le  petit  bassin  où  j’allai  la  saisir.  De 
nlus  les  selles  diarrhéiques  muco-sanguinole.ntes,  notees 
dans  un  assez  grand  nombre  d’observations,  faisaient 


déiam.  , ,  ,  .* 

Deux  faits  méritent  encore  d’être  signales  dans  cette 
observation  ;  c’est  le  peu  de  fréquence  de  l’invagination 
chez  l’adulte,  elle  est,  en  effet,  beaucoup  plus  fréquente 
chez  l’enfant  ;  et  la  rareté  de  l’invagination  portant  sur  l’in¬ 
testin  grêle,  elle  est  le  plus  souvent,  en  effet,  iléo-cæcale. 

Chez  notre  opéré,  la  cause  del  invagination  nous  échappe, 
ot  il  en  est  souvent  ainsi  ;  il  n’existait  pas  sur  le  trajet  de 
l’intestin  de  polype,  de  tumeur  quelconque,  capable  d’expli¬ 
quer  le  vice  de  position  de  l’organe. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  que  trois  jours  après  le  début  des  accidents  la  réduc¬ 
tion  de  l’invagination  pdt  être  faite  sans  difficulté.  Le  pro¬ 
cédé  d’expression,  dont  nous  avons  décrit  la  manœuvre, 
permet  d’obtenir  sans  danger  pour  l’intestin  la  désinvagina- 
tion  et  devra  toujours  être  préféré  aux  tractions  exercées 
sur  le  bout  invaginé  qui  sont  dangereuses.  Lorsqu’il  y  a 
doute  sur  la  vitalité  d’un  point  de  la  paroi  intestinale  après 
la  réduction,  le  procédé  d’enfouissement  latéral  auquel  nous 
avons  eu  recours,  nous  paraît  appelé  à  rendre  service.  Il  ne 
faudrait  pas,  toutefois,  que  l’enfouissement  soit  assez  étendu 
pour  devenir  une  menace  de  rétrécissement  ultérieur  pour 
le  calibre  de  l’intestin. 

Le  sérum  et  la  caféine  nous  ont  été  très  utiles  pour 
relever  notre  malade  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opé¬ 


ration. 

Il  est  des  cas  où  après  l’opération  pratiquée  pour  invagi¬ 
nation  et  suivie  de  succès,  on  a  vu  survenir  une  récidive  des 
accidents  qui  a  nécessité  une  nouvelle  intervention. 

Or,  notre  opéré  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
sept  mois  après  son  opération,  dans  un  parfait  état,  et  nous 
pensons  qu’il  peut  être  .considéré  comme  à  l’abri  de  nou¬ 
veaux  accidents. 


A  propos  de  cette  observation,  il  m’a  paru  intéressant 
d’étudier  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  ces  der¬ 
nières  années  dans  la  cure  de  l’occlusion  intestinale  par 
invagination. 

Mais  auparavant,  sans  faire  une  étude  approfondie  des 
divers  procédés  opératoires  employés,  je  désire, en  quelques 
mots,  rappeler  quels  sont  ces  procédés  opératoires. 

On  devra  se  montrer  sobre  des  insufflations  d’air  ou  des 
injections  de  liquide  dans  l’intestin  ;  il  faut  les  réserver  aux 
cas  observés  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  d’accidents  graves  ;  en  dehors  de  ces  circons¬ 
tances  le  mieux  est  de  recourir  sans  retard  à  la  laparotomie. 
Lorsque  la  désinvagination  sera  possible,  il  nous  semble 
qu’elle  doit  être  pratiquée  par  le  procédé  que  nous  avons 
suivi  et  décrit  précédemment. 

Puis  l’intestin  sera  soigneusement  examiné;  les  points 
suspects  de  la  paroi  pourront  être  dissimulés  sous  deux 
plans  de  sutures;  s’il  y  a  doute  sur  l’intégrité  d’une  portion 
étendue  de  l’anse  intestinale  malade,  on  pourra  la  conser¬ 
ver  dans  de  la  gaze  aseptique  en  dehors  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  le  cours  des  matières  intestinales  pourra  se  rétablir, 
et  l’on  jugera,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  s’il  est  pos¬ 


sible  de  la  réintégrer  dans  l’abdomen  ou  si  d  autres  proce 
dés  sont  indiqués.  C’est  ce  que  fit  Lindemann  (i)- ^ 
réduction  de  l’invagination,  isola  l’intestin  f 

pratiquer  sur  le  côlon  transverse,  deux  jours 
artificiel.  Des  chirurgiens  ont  P’^OP^®®’  ^ .  -je 

reproduction  de  l’invagination  de  fixer  1  anse  réduite  je 
n’ai  point  eu  recours  à  cette  fixation  chez 
nous  avons  vu  que,  sept  mois  après,  il  n  y  avait  pas  e 

‘^'ïais,  lorsque,  du  fait  de  l’état  de 

vient  impossible  de  la  réduire,  le  chirurgien  peut  chmsir 
entre  plusieurs  méthodes  :  l’anus  artificiel  quin  est,  à  mo 
avis,  qu’un  pis  aller,  dont  nous  verrons  ^iPermurement  les 
mauvais  résultats,  et  qui  ne  doit  être  ■ 

cas  où  fétat  est  si  grave,  qu’il  est  nécessaire  de  redu 
minimum  le  shock  opératoire;  et  la  résection  qui  et 
partielle  ou  totale,  suivie  alors  suivant  les  cas  de  la  cre 

d’un  anus  artificiel  temporaire  ou  de  l’anastomose  bout 

bout  ou  latérale  de  l’intestin  par  les  procédés  ordinaires,  la 
suture  ou  le  bouton  de  Murphy. 

Ceci  dit,  revenons  à  l’étude  des  résultats  thérapeutiques. 
Depuis  longtemps  déjà  des  statistiques  ont  été  faites  pour 
apprécier  la  valeur  de  la  laparotomie  dans  1  invagination 
intestinale. 

En  1886,  Ashurst  (2)  accuse  75  p.  100  de  mortalité. 

En  1888,  Curtis  (3)  trouve  76  p.  100  de  mortalité. 

En  1888,  Braun  (4)  et  Barker  (S)  arrivent  à  78  p.  lüü  de 
mortalité.  Dans  la  statistique  de  Braun  tous  les  cas  de  re¬ 
section  ont  été  suivis  de  mort. 

Avant  1889,  Wiggin  (6)  trouve  84  p.  100  de  mortalité. 
Après  1889,  Wiggin  réduit  à  22  p.  100  la  mortalité  pour 
les  cas  de  laparotomie,  suivie  de  simple  désinvagination. 

En  1893,  Rydygier  (7)  donne  66  p.  100  de  mortalité.  Sa 
statistique  porte  sur  les  faits  de  1883  à  1895;  sur  14  résec¬ 
tions  pour  invagination,  il  relève  4  succès. 

Avant  1887,  Gibson  (8)  trouve  81  p.  100  de  mortalité. 

De  1887  à  1897,  Gibson  trouve  53  p.  100  de  mortalité. 
Pour  cet  auteur  :  dans  les  laparotomies  suivies  de  désinva¬ 
gination  la  mortalité  est  de  38  p.  100;  dans  les  cas  où  1  in¬ 
vagination  est  irréductible,les  diverses  méthodes  employées 
donnent  la  mortalité  de  82  p.  100. 

Ces  diverses  statistiques  sont  citées  dans  tous  nos 
uvrages  classiques.  Elles  montrent  de  la  façon  la  plus 
ette  combien  se  sont  améliorés,  avec  les  progrès  de  la 
schnique  et  de  l’asepsie,  les  résultats  des  interventions 
Ans  l’invagination.  . 

J’ai,  de  mon  côté,  réuni  dans  les  tableaux  suivants 
3  cas  publiés  dans  la  littérature  médicale  depuü  jan- 
•ier  1897,  époque  à  laquelle  s’arrête  la  statistique  de 


(1)  Lindemann.  Beats,  med.  Wochens.,  1898,  p.  538. 

(2)  Ashurst.  Ency cl.  internat,  dechir.,  Paris  1886,  t.  Yl,  p.  5/1 

(3)  F.  Curtis.  Ann.  ofSurg.,  1888,  p.  329. 

(4)  Braun.  XIX»  Gong,  de  la  Soc.  aJlem.  de  chiir. 

(5)  Barker.  The  Lancet,  t.  II,  p.  200  et  262. 

(6)  WiGoiN,  cité  par  Jalaguier.  Traité  de  chirurgie 


t.  VI,  2=  édit.. 


(7)  Rydygier.  Beats.  Zeits.  f.  Chir.,  1895,  t.  XLII,  p.  101. 

(8)  Gibson.  Med.  Bec.  New-York,  1897,  t.  II.  p.  73.  ^ 

9  Cette  statistique  est  arrêtée  au  mois  de  juillet  1899,  époque  ou  e 
ravail  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie.  Dans  la  séance  de  la 
lociété  de  chirurgie  du  14  février  1900,  M.  Lyot  rapporte  un  nouveau 
as  d’invagination  intestinale  chez  un  enfant  de  dix  mois,  traite  par  a 
lésinvagination,  et  suivi  de  guérison. 


786 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Statistique  de  63  cas  d’occlusion  intestinale  par  invagination  traités  chirurgicalement. 


OPÉRATEUR 

SEXE 

AGE. 

VARIÉTÉ 

ANATOMIQQE 

DÉBUT 

SYMPTOMES. 

OPÉRATION. 

RÉSULTATS. 

REMARQUES. 

Alsberg. 
(Deuts.  med 
-  Woch. ,  1897 
p.  515.) 

T 

1  M 

5  ans. 

j  Iléo  -  cæcal 

Lajp 
“j  4  jours 

arotomies  pour  invaginations 

1  Température  38"2.  Tumeur  sui 
le  trajet  du  côlon.  Diarrhée  ave< 
un  peu  de  sang.  Douleurs. 

RÉDUCTIBLES. 

H  Traitement  préalable  :  lave- 
:  ments.  Laparotomie.  Désinvagi¬ 
nation  par  traction. 

-j  Guérison. 

1 

1  M 

1  11  ans. 

1  Id.  1  2  jours.  1  Pas  de  vomissements.  Tumeur  1  Laparotomie.  Désinvagination 

1  1  1  abdominale.  Sang  dans  les  selles.  Ipar  traction. 

i|  Guérison. 

! 

1  M 

1  18  ans. 

Id.  116  jours.!  Coliques; constipation; météo- 1  Laparotomie.  Désinvaginatiou 

1  Irisme  ;  matité  dans  le  flanc  droit.  |  par  traction. 

ij  Guérison. 

1 

E 

lan. 

Coude  du 

côlon  gauche. 

6  jours. 

Tumeur  abdominale  ;  selles  san¬ 

guinolentes  ;  à  5  centimètres  au- 
dessus  de  l’anus  on  sent  le  bou- 
dininvaginé. 

Laparotomie.  Désinvagination 
■  par  traction. 

Mort 

8  heures 

Arcy-Power 

(Brit.  med.  J. 
1899,t.I,p.l9j 

E 

6  mois. 

Symptômes  ordinaires  d’occlu- 

Laparotomie.  Réduction. 

Guérison. 

Puis  récidive 
et  mort. 

(Soc.  de  chir. 
juillet  1899.) 

H 

29  ans. 

Invagination 

de  l'intestin 
grêle 

en  lui-même. 

3  jours. 

Constipation.  Vomissements. 

Douleur  généralisée.  Pas  de  selles 
sanglantes.  Pas  de  tumeur. 

Laparotomie.  Désinvagination 
par  expression  et  tractions  lé- 

Un  point  suspect  de  la  paroi 
est  dissimulé  sous  deux  rangées 
de  sutures  intestinales. 

Guérison. 

Le  malade  a 
été  présenté  à 
la  Société  de 
chir.  7  mois 
après  son  opé¬ 
ration.  Il  est 
dans  d’excel¬ 
lentes  condi- 

Broca. 

(Th.  Trouvé, 
Paris  1897.) 

G 

4  ans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

2  jours. 

Première  crise  en  juillet  1897. 

Deuxième  crise  en  septembre. 
Faciès  très  altéré;  douleurs  ab¬ 
dominales  ;  diarrhée,  pas  de  sang 
dans  les  selles  ;  vomissements 
fécaloïdes;  pouls  petit,  filiforme. 
T.  36»3. 

Laparotomie,  par  M.  Legueu. 
Laparotomie  par  M.  Broca. 

jGuérison. 

Guérison. 

Très  bon 
état  général; 

en  temps  coli¬ 
ques  avec  al¬ 
ternatives  de 
constipation 
et  de  diarrhée. 

Broca. 

{Id.) 

P 

6  mois. 

Double 

invagination 

de 

l’intestin. 

3  jours. 

Coliques.  Vomissements  féca¬ 

loïdes. 

Laparotomie.  Double  invagi¬ 
nation  de  l’intestin  :  l’une  pro¬ 
gressive,  Tautre  rétrograde;  ré¬ 
duction  par  expression  après  la¬ 
parotomie. 

Guérison. 

CORDOA. 

(Deuts.  med. 
Woch.,  1898; 
C.R.  des  Soc. 
sav.,  p.  47.) 

enfents 
de  4  à  16 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Opérés 

dans  les 

heures. 

Laparotomie.  Réduction  de 

l’invagination. 

guérisons. 

COLLMANN 

et  Kellock. 
{Lancet,\è9%.) 

Enfant 

'8  ans. 

Côlon  trans¬ 

verse,  courbu¬ 
re  splénique. 

15jours. 

Accidents  depuis  quinze  jours. 

Tuméfaction  du  fianc  gauche; 
vomissements;  douleurs. 

Laparotomie. Réduction  facile. 
Suture  d'un  point  perforé. 

Mort 

2  jours 

Paure. 

(Th.  Nigay, 

.  Paris  1899.) 

H 

43  ans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Depuis 
4  ans,  il  a 
présenté 
de  temps 
en  temps 

d’ob- 

M.  Faure  voit  le  malade  avec  des 
locidents  aigus  qui  le  décident  à 

Laparotomie  :  tumeur  formée 
par  l’invagination  de  l’extrémité 
de  l’iléon  dans  le  cæcum  à  tra¬ 
vers  la  valvule  iléo-cæcale.  Il  dé- 
sinvagine  par  traction  et  expres¬ 
sion.  Il  sent  à  80  centimètres  de 
la  valvule  un  corps  dur,arrondi, 
mobile,  du  volume  d’une  noix, 
tenant  à  la  paroi.  C’est  un  po¬ 
lype.  Incision  de  l’intestin  sur 
4  centimètres.  Excision.  Suture. 

Guérison. 

R.  J.  Godlke. 

(Lancet, 

12nov.l898, 

p.  162.) 

6 

Invagination 

iléo-colique. 

Quelques 

Vomissements,  douleurs  abdo¬ 

minales  ,  pouls  petit ,  rapide  ; 
dans  la  portion  droite  de  l’abdo¬ 
men,  tumeur  en  forme  de  bou¬ 
din,  mobile  avec  la  respiration. 

Laparotomie.  Réduction  de 
l’invagination. 

Guérison. 

G.  Heaton. 

(Brit.  med. 

Journ., 

22  avril  1899, 
p.  977.) 

F 

7  mois. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

32  heures 

l’opéra- 

Douleurs  abdominales  ;  collap- 

sus  ;  vomissements.  Selles  muco-  : 
sanguinolentes.  On  ne  constate  i 
pas  de  tumeur  à  travers  la  paroi  ^ 
abdominale.  Au  toucher  rectal  i 
empâtement  du  cul-de-sac  de  i 
Douglas.  ! 

Incision  médiane.  La  portion 
invaginée  est  dans  le  petit  bassin  ; 
c’est  l’invagination  de  la  fin  de 
l’intestin  grêle  dans  le  côlon 
ascendant,  transverse  et  descen¬ 
dant.  Réduction  de  l’invagination 
par  expression,  non  sans  difficul¬ 
tés.  Parois  de  l’intestin  œdéma¬ 
teuses,  avec  infiltration  sanguine. 

Mort  • 
le  Séjour. 

G.  Heaton. 

(Id.) 

G 

4  ans, 

Invagination 

iléo-cæcale. 

7  h.  1  /2 

l’opéra-  1 

Douleurs  abdominales,  vomis¬ 
sements,  collapsus.  Selles  san-  j 
glantes.  Tumeur  dans  la  portion  j 
droite  de  l’abdomen.  ( 

Incision  sur  la  tumeur.  Inva¬ 
gination  de  cinq  pouces  de  lon¬ 
gueur.  Réduction  facile.  Durée 
de  l’opération  :  19  minutes. 

Guérison. 

G.  Heaton. 

(Id.) 

G 

3  ans. 

Invagination  ' 

iléo-cæcale. 

7h.  avant 

ration.  1 
1 

Douleurs  abdominales,  vomis¬ 
sements,  collapsus.  Tumeur  en  i 
"orme  de  boudin  à  droite  et  sous 
l’ombilic,  mobile. 

Laparotomie.  Invagination  fa¬ 
cilement  réduite. 

Guérison. 
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OPÉRATEUR. 

SEXE 

■  AGE. 

VARIÉTÉ 

ANATOMIQUE. 

DÉBUT. 

SYMPTOMES. 

OPÉRATION. 

BÉSDTALTS. 

REMARQUES. 

Haslam. 
{Bt'it.  med.J., 
1898, 
p.isn.) 

6  ^ 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Laparoto 

36 

heures. 

mies  pour  invaginations  réd 
Symptômes  ordinaires. 

UCTIBLES  [suite). - 

Laparotomie  :  rédaction. 
Récidive  quatre  mois  après. 
Deuxième  laparotomie. 

Guérison. 

Guérison. 

Howitt. 
(Journ.  Amer. 

™1898,  II,  ’’ 
79U.) 

Quatre 

enfants 

sous  de 

Côlon 

transverse. 

Laparotomie.  Désinvagination 

par  traction,  pression  sur  le  bout 

invaginé  et  sur  le  collet  du  cylin¬ 
dre  invaginant,  comme  dans  la 
réduction  du  paraphimosis. 

Quatre 

guérisons. 

Kaarseerg. 
(ÇentraLbl.f. 
Chir.,  1897, 
p.  1143.) 

E 

3  ans  1/2. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

30  jours. 

Symptômes  d’occlusion  chro- 

Deux  tentatives  de  réduction 
sous  le  chloroforme,  sans  résul¬ 
tat.  Laparotomie.  Désinvagina¬ 
tion  par  expression. 

Guérison. 

■  K.  V.  Kara- 

iWien.  klin. 

'■  WocA.,  1899.) 

^3  H 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Signes  ordinaires  d’occlusion. 

Laparotomie.  Réduction  de 
l’invagination.  On  constate  l’exis¬ 
tence  de  polypes  intestinaux. On 
ouvre  l’intestin  en  cinq  poiots 
et  l’on  fait  l’ablation  des  polypes. 

Guérison. 

Ladenstein. 
[Beuls.  med. 
Woch.,  1898, 
V.B.,  p.48.) 

E 

1  an  1/2. 

Invagination 

il^-cæcale. 

Laparotomie.  Désinvagination. 

Mort  dans 

le 

collapsus. 

Legueù. 
(Soc.  anat., 
1896,  p.  101.) 

Arcy  Power. 
(Brit.med.J., 
1897, 

t  I,  p.  19.) 

E 

10  mois. 

F 

Invagination 

du  côlon 
ascendant 
et  de  la  moitié 
du  côlon 
transverse. 

Cas  d'inv 
Invagination 
iléo-cæcale. 

6  jours. 

igination 

Censtipation  absolue.  Tumeur 

transversale  de  l’hypocondre 
gauche;  boudin  mobile. 

IRRÉDUCTIBLES  traités  pa 
Douleur  subite, vomissements, 
selles  muco-sanguinolentos.  Le 
bout  de  l'invagination  est  senti 
parle  rectum. 

Laparotomie.  Désinvagination 

par  expression  de  bas  en  haut 
sans  tirer  sur  le  cylindre  inva¬ 
giné,  en  refoulant  par  pression 
extérieure  l’invagination,  qui  à 
l’autre  extrémité  peu  à  peu  se 
déroule. 

r  /.'anus  artificiel. 

Anus  artificiel. 

Mort. 

CORDUA. 

(Deuts.  med. 
Woch.,  1898.) 

3anfl/4. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

4  jours. 

Symptômes  ordinaires. 

Laparotomie.  Réduction  im¬ 

possible.  Anus  artificiel. 

Mort  de  pé¬ 

ritonite 

5  j.  après. 

CoRDUA. 

[Id.) 

M 

1  an  1/2. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Symptômes  d’occlusion  et  pé¬ 

ritonite. 

Laparotomie.  Anus  artificiel. 

Mort  de  pé¬ 

ritonite 
peu  après. 

6.  Heaton. 
(Brit.med.J., 
22  avril  1899.) 

H 

Sans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Vomissements;  douleurs  abdo¬ 

minales.  Tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

Laparotomie.  Invagination  ir¬ 

réductible.  Intestin  gangrené. 
Anus  artificiel. 

Guérison. 

d’une  fistule 
stercorale. 

Lauenstein. 
(Beuls.  med. 
Woch.,  1898, 
V.  B.,  p.48.) 

H 

27  ans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Signes  de  catarrhe  gastro-in¬ 

testinal  chronique. 

Laparotomie.  Réduction  im¬ 

possible.  Anus  artificiel. 

Mort  le 

lendemain. 

Péritonite. 

Luoy.  (Brit. 
med.  J.,  1899, 
t.  1,  p.  19.) 

F 

13  ans. 

Signes  d’occlusion. 

Laparotomie.  Anus  artificiel. 

Mort 

peu  après. 

Dartigdes. 
(Soc.  anat., 
1897,  p.  829.) 

Alsberg. 
(Beuls.  med. 

Woch., 
1897,  p.  517.) 

M 

14  ans. 

H 

72  ans. 

10  derniers 
centimètres  de 
l'iléon,  cæcum 
et  appendice, 
côlon  ascend'- 
et  transverse. 

Cas  d'invagi 

Invagination 

iléo-cæcale. 

3  jours. 

nations  ) 

Depuis  dix-sept  jours  signes 

d’entéro-colite  ;  constipation  ; 
glaires  sanguinolentes  par  anus. 
Ventre  météorisé  ;tumeur  en  bou¬ 
din  incurvée  dans  fosse  iliaque 
gauche. 

IRRÉDUCTIBLES  traités  par 
Signes  d’occlusion. 

Laparotomie.  Anus  artificiel 

pratiqué  sans  toucher  à  la  partie 

la  RÉSECTION  INTESTINALI 
Résection  de  Tanse  invaginée. 
Entéro-anastomose. 

Mort 

2 jours 

Péritonite 

généra¬ 

lisée. 

5. 

Mort 

24  heures 

Perforation 
des  parties 
invaginées. 

Badmler. 
(Beuls.  med. 
Woch.,  1897.) 

Adulte. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Résection  intestinale. 

Guérison. 

Broca, 
in  Weill  et 
Frankel. 
(Soc.  anat., 
1896.) 

4  an®  1/2. 

Partie  infé¬ 
rieure 
de  l'intestin 

1  jour. 

Tumeur  cylindrique  nette  dans 

le  flanc  droit.  Peu  douloureuse. 
Ni  ballonnement,  ni ‘ascite.  Ano¬ 
rexie,  constipation,  vomisse¬ 
ments. 

Résection  de  l’intestin  malade 
sur  une  longueur  de  5  0  centi¬ 
mètres. 

Mort 

6  heures 

l’opération. 

produUe  par 
diverticule 
de  Meckel. 

CoRDUA. 
(Beuls.  med. 
Wocti.,  1898, 
Ver.  Beif., 
p.  47.) 

M 

9  ans. 

Invagination 

iliaque. 

4  jours. 

- 

Désinvagination  et  résection 

de  l'intestin  gangrené. 

Mort 

5  heures 
après 

l’opération. 

Ewald. 
(Beuls.  med. 
Zeit.,  1898, 
p.  874.) 

H 

37  ans. 

14  jours 

Constipation.  Vomissements 
fécaloïdes.  Examen  rectal  néga¬ 
tif. 

Laparotomie.  Invagination  de 

l’intestin  grêle  avec  tumeur  sar¬ 
comateuse.  Résection  (?). 

Guérison. 
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OPÉRATEUR. 

SEXE 

AGE. 

VARIÉTÉ 

ANATOMIQUE. 

DÉBUT. 

SYMPTOMES. 

OPÉRATION. 

RÉSULTATS. 

REMARQUES. 

Kuttner. 
{Beilr.  z.  Klin. 
Chir., 
t.  XVII.) 

Ce 

H 

32  ans. 

s  d'invayinat 

Invagination 

iléo-cæcale. 

ans  iRR 

ÉDUCTiBLES  traités  par  la  i 

Signes  ordinaires  d.’occlusion. 

aÉSECTION  INTESTINALE  (s 

Résection  de  12  -centimètres 
d’intestin,  comprenant  cæcum, 
iléon  et  un  bout  du  côlon  ascen¬ 
dant.  Anastomose  latérale  avec 
oblitération  des  bouts  par  inva¬ 
gination. 

uite)._ 

Mort 

le  troisième 
jour. 

Autopsie  : 
la  suture  est 
restée 
intacte. 

Lauenstein. 
(Dents,  med. 
WocA,  1888.) 

H 

56  ans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Laparotomie.  Tumeur  de  l’in¬ 

testin.  Extirpation  de  la  tumeur. 

Guérison. 

Mort  quelques 

mois  après  de 
récidive  carci¬ 
nomateuse. 

et  Güarry 
SiLCOOK. 
(Lancet,\m, 
1,  1401.) 

E 

4  ans  1/2. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

2  jours. 

En  décembre  entre  avec  une 
tumeur  d’invagination  qui  fut  ré¬ 
duite  ;  trois  semaines  après,  réap¬ 
parition  des  accidents  et  ainsi  de 
janvier  à  mars.  A  cette  époque 
symptômes  graves  d’occlusion 
aiguë. 

Réduction  sans  opération  les 

fois  précédentes.  Excision  de  la 
portion  invaginée  ;  suture  intes¬ 
tinale  bout  à  bout. 

Guérison. 

(Rev.  de  ayn., 
déc.  1897, 
p.  1029.) 

40^ 

Tumeur 
du  cæcum 
compliquée 
d'invagination 
iléo-colique. 

Depuis  deux  ans,  affaiblisse¬ 
ment  progressif;  depuis  six  mois, 
crises  douloureuses,  constipation 
et  débâcles.  Phénomènes  d’obs¬ 
truction  et  douleurs  atroces,  lors 
de  la  dernière  crise.  Dans  le 
flanc  droit  tumeur  ovoïde,  grosse 
comme  un  citron,  très  mobile. 

Laparotomie  médiane  sous-om¬ 

bilicale.  Pas  de  tentative  de  désin- 
vagination.  Résection  en  masse. 
Réunion  des  deux  bouts  par  le 
bouton  de  Murphy. 

Guérison. 

Longueur  du 

qué,  35°.  Inva¬ 
gination  iléo- 
colique  irré¬ 
ductible.  Lym- 
phadénome  de 
la  valvule  de 
Bauhin. 

L.-H.  Petit. 
(Soc.  anat., 
Paris  1896, 
p.  709.) 

F 

11  mois. 

S  iliaque. 

Dernière 

depuis 

lOjours. 

Tendance  à  la  constipation 
depuis  longtemps;  aprésenté  des 
crises  de  pseudo-étranglement. 
Par  le  toucher  rectal  on  sent 
une  masse  qu’on  prend  pour  un 
polype.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s'agissait  d’une  in¬ 
vagination  de  rS  iliaque  faisant 
saillie  dans  le  rectum. 

On  attire  la  tumeur  au  dehors 

en  la  saisissant  avec  une  pince 
de  Museux.  Une  ligature  fut  pla¬ 
cée  sur  le  pédicule;  on  le  coupa 
au-dessus  du  fil.  Le  polype  me¬ 
surait  6  centimètres  de  longueur 
et  son  volume  avait  celui  d’un 
petit  œuf. 

Guérison. 

Le  cours  des 

tablitle3°jour. 
Au  toucher,  le 
moignon  du 
pédicule  est  ra¬ 
tatiné  et  tiré  en 
haut;  le  doigt 
trouve  une 

tant  q^eFque 
partunpertuis 
pour  laisser 
passer  des  glai- 

tières  fécales. 

Steinmeyer. 
(Dents,  med. 
WocA,  1897.) 

E 

1  an  1/2. 

Invagination 

iléo-coliqne. 

Résection  de  27  centimètres 

d’intestin. 

Guérison. 

Vergely. 
{Gaz.hebd.de 
méd.  de  Bor- 
deausc, 
p.  227.) 

F 

35  ans. 

et 

S  iliaque. 

15jours. 

Constipation  absolue  depuis 
15  jours;  vomissements  bilieux; 
boudin  anal  30  centimètres  de 
longueur.  Perforations  multiples. 

Résection  au  bistouri  du  bou¬ 

din  anal.  Pinces  à  demeure  sur 
les  surfaces  sectionnées.- 

Mort 

3  jours 

Vaterhouse. 
{Lancet,  1897, 
t.  II,  1319.) 

E 

iieo-cæcal. 

Tumeur  de  la-  fosse  iliaque 
droite.  Signes  d’occlusion. 

Laparotomie.  Réduction;  exci¬ 

sion  de  l’appendice  et  du  cæ¬ 
cum;  anastomose  avec  le  bou¬ 
ton  de  Murphy. 

Wright 
et  Renshaiv. 
{Bi’it.  med. 

12  juin  1897.) 

Brooa. 
(Inth.Trouvé, 
Paris  1897.) 

E 

3  ans. 

M 

5  mois. 

Invaginatioa 

de 

Vappendice 
^  dans 

Cas  d 

Côlon 

ascendant. 

''invagim 

5  jours. 

Constipation.  Tumeur  de  la 

région  cœcale. 

iions  traités  par  la  laparo' 

Douleurs  abdominales  ;  mé- 
læna;  constipation. 

Laparotomie.  Résection  de  l’ap¬ 

pendice. 

rOMIE  EXPLORATRICE. 

Laparotomie.  Invagination; 
sphacèle  de  l’intestin  ;  on  referme 
l’abdomen  sans  réséquer  en  rai¬ 
son  de  l’existence  de  signes  de  pé¬ 
ritonite. 

Guérison. 

Mort 

peu  après. 

4  F_ 

Fin  de  l’iléon 
rentrée  dans 
le  côlon 
ascendant. 
Invagination 
à  3  cylindres. 

8  jours. 

Vomissements  abondants;  inap¬ 

pétence,  entérorragie  ;  état  gé¬ 
néral  grave;  douleurs. 

La  laparotomie  moptre  l’exis¬ 

tence  de  perforation  et  de  péri¬ 
tonite;  on  s’abstient  de  toute  in¬ 
tervention  et  on  referme  la  plaie. 

Mort 

24  heures 
après. 

Intestin  grêle 
perforé  au  ni¬ 
veau  du  collet; 
commence- 

nation. 

Gleiss. 
{Dents,  med. 
WocA.,  1898.) 

'E 

3  ans. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Echec  de  la  désinvagination. 

Mort 

de  shock. 

Lauenstein. 
{Dents,  med. 
Woch.,  1898.) 

E 

8  mois. 

Invagination 

iléo-cæcale. 

Laparotomie.  Echec  de  la  dé¬ 

sinvagination.  Appendice  spha- 

Mort 

dans  le 
collapsus. 
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11  résulte  de  ces  tableaux  que,  sur  53  cas  d’occlusion 
par  invagination  traités  chirurgicalement,  il  y  a  eu  32  gué¬ 
risons  et  21  morts. 

La  mortalité  est  donc  actuellement  de  39,62  p.  100;  et 
encore  dans  ce  chiffre  figureiîl  4  laparotomies  explora¬ 
trices,  pratiquées  alors  que  le  malade  était  déjà  atteint  de 
péritonite  et  qu’aucune  manœuvre  sur  l’intestin  invaginé 
n’était  permise.  Dans  ces  cas  l’opération  ne  peut  être  incri¬ 
minée. 

En  comparant  ce  chiffre  à  celui  donné  par  Gibson 
(53  p.  100)  dans  sa  statistique  la  plus  récente,  nous  pou¬ 
vons  constater  que  les  résultats  des  opérations  pratiquées 
pour  l’invagination  vont  sans  cesse  s’améliorant. 

Mais  ce  qui  est  plus  intéressant  à  consulter  qu’une  statis¬ 
tique  d’ensemble,  formée  de  cas  en  somme  disparates '  et 
appartenant  à  des  opérateurs  de  valeur  différente,  ce  sont 
les  statistiques  personnelles  de  quelques  auteurs.  Ainsi 
dans  les  tableaux  précédents,  Heaton  rapporte  4  cas  avec 
3  guérisons;  Alsberg5  observations  avec  3  guérisons;  Cordua 
8  cas  avec  5  guérisons;  Howet  4  observations  avec  4  guéri¬ 
sons. 

On  voit  par  ces  statistiques  personnelles  que  le  chiffre 
39,62  p.  100  indiqué  précédemment,  peut  être  considéré 
comme  représentant  assez  exactement  la  moyenne  de  la 
mortalité  dans  la  laparotomie  pour  invagination. 

Cette  mortalité  varie  avec  un  certain  nomdre  de  facteurs  :  l’âge, 
le  sexe,  la  variété  de  l’invagination  entrent  en  ligne  de 
compte.  Il  est  évident  que  plus  l’enfant  sera  jeune  (cette 
forme  de  l’occlusion  intestinale  est  surtout  fréquente  chez 
les  enfants),  plus  la  mortalité  sera  élevée;  cependant  il 
faut  compter  avec  la  nature  de'  l’opération  pratiquée. 
Dans  ma  statistique,  je  constate  que,  sur  15  enfants  de 
quatre  à  seize  mois  chez  lesquels  la  désinvagination  a  pu 
être  faite,  il  y  a  eu  13  guérisons.  Ces  succès  doivent  être 
attribués  à  la  rapidité  de  l’intervention,  qui  a  eu  lieu  le 
plus  souvent  dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  Ce 
sont  les  cas  oh,  la  désinvagination  étant  impossible,  on 
se  trouve  dans  la  nécessité  de  pratiquer  de  graves 
interventions  telles  que  la  résection,  qui  donneront  chez  le 
jeune  enfant  une  grande  mortalité.  Celle-ci  est  considérée 
également  comme  plus  élevée  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons. 

La  variété  iléo-colique  et  l’invagination  de  l’intestin 
grêle  semblent  fournir,  d’après  les  relevés  de  Gibson,  une 
mortalité  bien  supérieure  à  celle  des  autres  variétés. 

De  l’étude  des  faits,  il  ressort  que  l’invagination  chro¬ 
nique,  dans  laquelle  la  marche  des  accidents  remonte, 
comme  dans  des  exemples  pris  dans  notre  statistique  à  dix, 
quatorze,  quinze,  seize  et  même  trente  jours,  est  moins 
meurtrière  que  l’invagination  aiguë,  à  marche  rapide.  Dans 
les  tableaux  précédents,  je  relève  sept  cas  où  la  durée  des 
accidents  a  été  de  dix  jours  et  au-delà;  cinq  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  guérison,  deux  par  la  mort,  soit  une  mortalité  de 
28,57  p.  100;  on  est  étonné  de  voir  combien,  dans  certains 
cas,  malgré  la  longue  durée  des  accidents,  la  désinvagina¬ 
tion  de  l’intestin  a  été  facile. 

La  mortalité  varie  surtout  avec  Vétat  de  l’invagination,  c  est- 
à-dire  selon  qu’elle  est  réductïble  ou  irréductible-,  l’état  de 
l’invagination  est  généralement  en  rapport  avec  la  durée  des 
accidents.  La  proportion  des  cas  non  réductibles  augmente 
à  partir  du  premier  jour,  et  parallèlement  la  mortalité  va 
progressivement  croissant;  l’intervention  doit  donc  être 
aussi  précoce  que  possible. 


Dans  les  tableaux  précédents,  28  fols  l’invagination  a  pu 
être  réduite,  25  fois  elle  était  irréductible. 

28  cas  oü  la  désinvagination  a  pu  être  pratiquée,  ont  donné 
23  guérisons  et  5  morts,  soit  une  mortalité  de  17,85  p.  100. 
Et  cependant  chez  les  malades  de  Faure  et  de  Karajan,. la 
désinvagination  a  été  compliquée  de  l’ouverture  de  l’intestin 
et  de  l’extirpation  de  polypes,  cause  de  l’invagination. 

25  cas  d'invagination  irréductible  ont  donné  9  guérisons  et 
16  morts,  soit  une  mortalité  de  64  p.  100  ; 

Dans  ces  25  observations  figurent  4  laparotomies  explora¬ 
trices,  dont  il  a  déjà  été  question,  toutes  suivies  de  mort. 

7  fois  on  a  eu  recours  à  Vanus  artificiel  duvec,  6  guérisons  et 
1  mort,  soit  une  mortalité  de  85,71  p.  100  ; 

14  fois  la  résection  de  l’intestin  a  été  faite  avec  8  guérisons 
et  6  morts,  ce  qui  donne  42,85  p.  100  de  mortalité. 

En  comparant  ces  chiffres  à  ceux  de  Gibson  dans  le  tra¬ 
vail  déjà  cité,  je  constate  que  les  résultats  de  l’anus  artifi¬ 
ciel  restent  toujours  déplorables,  puisque  cet  auteur  trouve 
86  p.  100  de  mortalité  et  que  j’arrive  au  chiffre  de 
85,71  p.  100,  et  encore  dans  le  cas  guéri  de  ma  statistique 
il  y  a  persistance  d’une  fistule  stercorale.  Par  contre,  les 
résultats  fournis  par  la  résection  semblent  s  améliorer  pro¬ 
gressivement,  puisque  Gibson  compte  79  p.  100  de  morta¬ 
lité  dans  les  cas  de  résection  et  que  cette  mortalité  s  abaisse 
dans  ma  statistique  au  chiffre  de  42,85  p.  100.  On  peut 
m’objecter  que  les  cas  heureux  sont  publiés  et  les  cas  mal¬ 
heureux  laissés  de  côté  ;  je  réponds  que  le  même  reproche 
est  applicable  aux  statistiques  antérieures,  car  il  est  bien 
certain  que  tous  les  cas  malheureux  n’y  figurent  pas  plus 
que  dans  la  mienne. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  quelle  est  la  valeur  com¬ 
parée  des  divers  procédés  d’anastomose  de  l’intestin  après 
résection;  malheureusement  c’est  un  point  sur  lequel  il  n  est 
pas  possible  de  se  prononcer  d’après  notre  statistique,  parce 
que  les  cas  sont  trop  peu  nombreux  et  aussi  parce  que  les 
observations  qui  figurent  dans  nos  tableaux  sont  résumées 
pour  la  plupart  dans  le  compte  rendu  de  sociétés  savantes, 
et  que  le  procédé  d’anastomose  n’est  souvent  pas  indiqué. 

Gibson,  en  1896,  n’osait  pas  juger  les  méthodes  d’anas¬ 
tomose  sur  le  petit  nombre  de  cas  qu’il  rapportait.  Il  sem¬ 
blait  cependant  préférer  l’anastomose  par  le  bouton  de 
Murphy,  qui  avait  donné  seulement  d’après  sa  statistique 
50  p.  100  de  mortalité,  tandis  que  la  suture  bout  à  bout 
avait  été  suivie  de  mort  10  fois  sur  12  observations,  d’où  la 
mortalité  de  83  p.  100. 

Quoi  qu’il  en  soit  nous  avions  raison  de  dire  au  commen¬ 
cement  de  ce  chapitre  que,  dans  le  traitement  del  invagina¬ 
tion,  la  mortalité  varie  sensiblement  selon  que  l’invagina¬ 
tion  est  réductible  ou  irréductible  ;  les  deux  chiffres  placés 
l’un  auprès  de  l’autre  sont  significatifs  :  17,85  p.  100  de 
mortalité  dans  l’invagination  réductible,  64  p.  100  dans 
l’invagination  irréductible.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas, 
nous  avons  vu  que  la  mortalité  variait  notablement  avec  le 
procédé  opératoire  employé. 

A  la  fin  de  cette  étude  sur  les  résultats  du  traitement  chi¬ 
rurgical  dans  l’invagination  intestinale,  il  me  semble  que 
deux  faits  méritent  d’être  mis  en  lumière  ;  c’est  d’abord  la 
nécessité  des  interventions  précoces,  pratiquées  dès  les 
premières  heures  de  lamaladie,  même  chez  les  plus  jeunes 
sujets  ;  c’est  ensuite,  malgré  le  retard  trop  souvent  apporté 
encore  à  l’opération,  l’amélioration  progressive  des  résul¬ 
tats  obtenus. 
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NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  du  diabète  sucré.  L’opothérapie. 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux. 

La  thérapeutique  par  extraits  d’organes  animaux,  dénom¬ 
mée  opothérapie  par  M.  Landouzy,  n’a  pas  donné  jusqu’ici 
dans  le  diabète  des  résultats  bien  probants.  Des  améliora¬ 
tions  ont  été  obtenues,  des  aggravations  constatées.  La 
question  reste  encore  à  l’étude,  les  documents  n’étant  pas 
Jusqu’ici  assez  nombreux  et  surtout  assez  concordants  pour 
qu’on  puisse  juger  de  la  réelle  valeur  de  telles  médications. 
Les  deux  organes  qui  ont  le  plus  d’influence  sur  la  glyco- 
genèse  et  sur  la  glycolyse  sont  le  foie  et  le  pancréas  ;  les 
lésions  de  ces  organes  dans  le  diabète  ont  été  dès  long¬ 
temps  considérées  comme  ayant  une  grande  valeur  patho¬ 
génique;  il  était  donc  naturel,  a  priori^  d’opposer  aux 
divers  diabètes  sucrés  l’opothérapie  hépatique  ou  pancréa¬ 
tique. 

Gilbert  et  Carnot,  dans  de  nombreuses  expériences,  ont 
essayé  de  déterminer  l’influence  de  l’opothérapie  hépatique 
sur  la  fonction  glycogénique  du  foie.  Ils  pensent  que  l’ex¬ 
trait  de  cet  organe  agit  à  la  manière  du  bicarbonate  de 
soude,  de  l’antipyrine  :  suivant  l’expression  de  Lépine,  il 
favorise  l’action  euzoamylique  du  foie,  c’est-à-dire  la  pro¬ 
priété  qu’a  cet  organe  de  retenir  les  hydrates  de  carbone  à 
l’état  de  glycogène. 

Pour  arriver  à  cette  conclusion,  ces  auteurs  ont  injecté 
une  certaine  quantité  de  sucre  dans  les  veines  d’un  animal. 
Une  partie  du  sucre  ainsi  injecté  se  transforme  ou  se  fixe  ;  le 
surplus  est  éliminé  par  les  urines.  En  d’autres  termes,  l’hy¬ 
perglycémie  ainsi  réalisée  s’accompagne  de  glycosurie.  Sur 
100  parties  de  sucre  injecté,  40  ou  4S,  en  moyenne,  passent 
dans  l’urine.  Or,  l’injection  intra-veineuse  d’extrait  hépa¬ 
tique  diminue  le  rapport  du  sucre  éliminé  au  sucre  injecté, 
dans  de  sensibles  proportions.  Sur  un  total  de  huit  expé¬ 
riences,  les  chiffres  sont  compris  entre  6  p.  100  et  36  p.  100, 
avec  une  moyenne  de  19,57  p.  100,  au  lieu  de  40  ou 
45  p.  100,  chiffre  normal.  L’ingestion  d’extrait  a  donné  de 
moins  bons  résultats  que  l’injection  :  22  expériences  don¬ 
nent  une  proportion  moyenne  de  27,92  p.  100.  Chez 
l’homme  en  état  de  glycosurie  alimentaire,  l’absorption  de 
foie  retarde  l’apparition  de  la  glycosurie,  et  diminue  la 
quantité  du  glucose  éliminé  dans  la  proportion  de  moitié  à 
un  tiers. 

Les  expériences  de  Gilbert  et  Carnot  semblent  donc  dé¬ 
montrer  que  l’action  glycogénique  du  foie  est  susceptible  de 
se  transmettre,  dans  une  certaine  mesure,  après  la  mort  de 
l’organisme,  à  l’extrait  hépatique.  Cependant,  in  vitro,  le 
foie  est  devenu  impuissant  à  opérer  la  transformation  du 
glucose  en  glycogène;  si  donc  il  agit  par  injection  ou  inges¬ 
tion  dans  un  organisme  vivant,  c’est  sans  doute  par  action 
directe  sur  la  cellule  hépatique,  dont  il  stimule  toutes  les 
fonctions,  aussi  bien  la  fonction  glycogénique  que  les  fonc¬ 
tions  biliaire  et  uropoiétique.  Pour  obéir  à  cette  stimula¬ 
tion,  la  cellule  du  foie  doit  posséder  encore  un  certain 
degré  de  vitalité,  et  l’extrait  de  foie  ne  peut  plus  réveiller 
un  élément  anatomique  trop  altéré.  Ces  considérations,  em¬ 
pruntées  à  Gilbert  et  Carnot,  autorisent  largement  l’expéri¬ 
mentation  clinique. 

Il  est  encore  impossible  de  préciser  les  rapports  du  dia¬ 
bète  sucré  et  de  l’état  du  foie;  cependant  beaucoup  d’au¬ 
teurs  admettent  l’existence  de  diabètes  d’origine  hépatique, 
et,  dans  les  autres  formes,  on  peut,  à  bon  droit,  suspecter 


toujours  l’intégrité  des  fonctions  du  foie.  Aussi  l’opothé¬ 
rapie  hépatique  a-t-elle  été  expérimentée  dans  des  diabètes 
de  'nature  différente.  Les  résultats  obtenus  sont  encoura¬ 
geants.  Dans  deux  cas  de  Gilbert  et  Carnot  (dont  un  de  dia¬ 
bète  pigmentaire),  et  une  observation  de  Landouzy,  l’amé¬ 
lioration  a  été  minime  et  peu  durable.  D’autres  observa¬ 
tions  constatent  par  contre  une  diminution  très  marquée  de 
la  glycosurie;  chez  deux  malades  de  Gilbert,  le  sucre  dis¬ 
paraît  même  complètement.  Les  cas  traités  sont  très  dissem-i 
blables,  et  cependant,  chez  tous,  l’administration  d’extrait 
hépatique  diminue  considérablement  la  quantité  de  sucre 
éliminé.  M.  Linossier  a  été  moins  heureux,  et,  sur  deux  cas, 
il  enregistre  deux  insuccès.  On  voit  que  le  dossier  de  l’opo¬ 
thérapie  hépatique  est  encore  bien  peu  volumineux,  et  que 
de  nombreux  documents  devront  encore  s’entasser  pour 
fixer  l’opinion  du  médecin.  On  peut  dire,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  que  l’extrait  de  foie  agit  à  la  manière  des  médica¬ 
ments  antidiabétiques  les  plus  employés  ,  les  alcalins  et 
l’antipyrine,  et  ne  semble  pas  posséder  une  action  spéci¬ 
fique. 

L’opothérapie  pancréatique  a  été  plus  étudiée.  Mering  et 
Minkowsky,  Lépine,  Gley,  Hédon,  Thiroloix,  Chauveau  et 
Kaufîmann  ont  démontré  l’existence  d’une  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas,  mal  définie  d’ailleurs  dans  sa  nature  et 
son  mode  d’action.  Hypothèses  mises  à  part,  on  sait  que 
l’extirpation  complète  du  pancréas  amène  la  glycosurie,  et 
qu’une  parcelle  de  glande  épargnée  ou  greffée  suffit  à  em¬ 
pêcher  le  phénomène  de  se  produire.  On  sait  aussi  qu’il 
existe  une  forme  de  diabète  nettement  liée  à  la  destruction 
du  pancréas.  Cette  propriété  toute  spéciale  du  pancréas  est- 
elle  transmissible  à  l’extrait  pancréatique?  S’il  en  était 
ainsi,  cet  extrait  se  trouverait  indiqué  non  seulement  dans 
les  cas  de  diabète  purement  pancréatique,  mais  encore 
dans  toutes  les  formes  de  glycosurie  diabétique.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  justifient  mal  ces  espérances. 

Hugounencq  et  Doyon,  chez  des  chiens  dépancréatisés, 
n’ont  pas  réussi  à  diminuer  la  glycosurie  au  moyen  de  l’in¬ 
gestion  ou  de  l’injection  d’extraits  de  pancréas  préparés  de 
diverse  manière.  Gley  n’obtient  que  des  résultats  négatifs. 
Thiroloix,  par  lavement,  n’observe  qu’une  diminution  tran¬ 
sitoire.  Caparelli,  Hédon,  par  d’autres  méthodes,  ne  réus¬ 
sissent  pas  mieux  que  Gley  et  Thiroloix.  Seul  Montuori,  par 
injection  d’extrait  dans  une  veine  mésentérique,  aurait  di¬ 
minué  pour  un  temps  notable  la  glycosurie.  L’extrait  de 
pancréas,  d’après  ces  expériences,  semble  donc  agir  légè¬ 
rement  sur  la  glycosurie;  mais  celte  action  n’est  pas  du¬ 
rable;  un  ou  deux  jours  après  le  début  des  expériences,  les 
résultats  deviennent  négatifs. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  observations  publiées  sont 
déjà  fort  nombreuses,  et  nous  ne  pouvons  songer  à  les 
passer  toutes  en  revue.  Elles  se  divisent  en  trois  groupes  : 
de  nombreux  auteurs  n’observent  aucun  résultat;  d’autres, 
un  peu  plus  nombreux  peut-être,  ont  noté  des  améliorations 
plus  ou  moins  positives;  enfin,  quelques  observations  en¬ 
registrent,  au  contraire,  une  augmentation  notable  de  la 
glycosurie  à  la  suite  de  tentatives  opothérapiques. 

Les  observations  négatives  sont  dues  à  Comby,  à  Haie 
Withe,  à  Goldscheider,  Leyden,  Krousky,  Noville,  Hasen- 
feld  et  Kette,  Yanni  etBurgagli.  Un  cas  de  Watson  Williams 
est  particulièrement  instructif  :  il  soigne  un  diabétique  de 
quinze  ans  avec  de  l’extrait  glycériné,  puis  il  essaie  une 
greffe  de  pancréas  de  mouton,  sans  obtenir  la  moindre 
amélioration.  L’autopsie  permit  de  constater  la  présence 
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d’une  sclérose  atrophique  complète  du  pancréas.  Ainsi, 
même  dans  un  cas  de  diabète  nettement  pancréatique, 
l’opothérapie  et  la  greffe  restent  impuissantes.  Sur  cinq 
diabétiques  traités  par  de  Cérenville  (ingestion  de  30  gram¬ 
mes  de  glande  de  mouton  hachée,  ou  bien  injection  sous- 
cutanée  de  2  grammes),  une  seule  amélioration  positive,  lé¬ 
gère  d’ailleurs,  est  à  noter. 

Les  améliorations  obtenues  par  l’opothérapie  ont  été  pu¬ 
bliées  en  assez  grand  nombre.  Tantôt,  on  a  pu  observer  un 
amendement  de  l’état  général  sans  diminution  du  sucre 
(Mackensie,  Knowsley  Sibley)  ou  avec  légère  diminution 
(Moore,  Cavazzi,  Ralfe,  Lauritzen,  Thesen,  Batlistini,  Spill- 
mann,  Gilbert  et  Carnot);  tantôt,  la  glycosurie  diminue 
dans  de  plus  larges  proportions;  deux  observations,  entre 
autres,  sont  très  favorables.  Lisser  a  employé,  à  Odessa,  les 
lavements  de  pancréas  haché,  infusé  dans  une  solution  phy¬ 
siologique.  Sous  l’influence  de  trente-quatre  lavements,  le 
chiffre  du  sucre  éliminé  dans  les  vingt-quatre  heures 
tombe  de  87o  grammes  à  42o  grammes;  pendant  une  inter¬ 
ruption  du  traitement,  il  remonte  à  916  grammes,  puis  re¬ 
descend  à  256  grammes  à  la  reprise  des  lavements.  Ausset 
obtient  même,  par  ingestion  de  pancréas  de  veau,  la  dispa¬ 
rition  complète  de  la  glycosurie  chez  un  diabétique  qui  éli¬ 
minait  38  grammes  de  sucre  par  jour  ;  son  cas  est  isolé.  La 
lecture  des  observations  précédentes  n’entraîne  pas  de 
conclusions  bien  précises.  Nous  retiendrons  seulement  un 
fait  qui  va  bien  avec  les  résultats  expérimentaux  :  la  médi¬ 
cation  pancréatique  ne  semble  donner  que  des  améliora¬ 
tions  transitoires,  et,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  l’in¬ 
terruption  du  traitement  entraîne  à  sa  suite  une  nouvelle 
augmentation  de  sucre  urinaire,  qui  souvent  même  dépasse 
le  chiffre  antérieur  à  la  médication. 

Enfin,  trois  observations  sont  nettement  défavorables. 
Déjà  Sandmeyer  avait  augmenté  la  glycosurie  d’un  chien 
en  lui  administrant  du  pancréas  cru.  Vanni  et  Burgagli  ont 
observé  cliniquement  une  semblable  aggravation.  Deux 
cas  de  Gilbert  et  Carnot  sont  fort  intéressants  ;  «  Une 
malade,  qui  avait  un  chiffre  de  sucre  très  abaissé  par 
l’emploi  de  l’opothérapie  hépatique  et  restant,  depuis  un 
certain  temps,  fixe  entre  102  et  109,  reçut,  du  20  au  26  fé¬ 
vrier,  de  l’extrait  de  pancréas.  Le  taux  du  sucre  monta  aus¬ 
sitôt,  le  21  à  113,  le  22  à  169,  le  23  à  126,  le  26  à  239.  On 
remplaça  l’extrait  pancréatique  par  l’extrait  papaïné  de 
foie.  Le  sucre  tomba,  le  4  mars,  à  78  grammes  et  se  main¬ 
tint  à  ce  niveau.  L’autre  malade  qui,  sous  l’influence  des 
extraits  hépatiques,  avait  présenté  une  baisse  graduelle  du 
sucre,  et  qui  n’en  n’avait  plus,  le  18  février,  que  145  gram¬ 
mes,  prit  du  pancréas  du  20  au  26  février.  Son  sucre  monta 
le  23  à  289,  le  23  à  233,  le  26  à  423.  » 

Tel  est  l’état  actuel  de  la  question.  On  voit  que  l’opothé¬ 
rapie  hépatique,  moins  souvent  appliquée,  il  est  Vrai,  que 
la  pancréatique  a  donné  cependant  plus  d’encouragements 
que  celle-ci:  les  deux  sont  encore  dans  le  domaine  de  la  pure 
expérimentation.  Il  nous  faudrait  maintenant,  pour  être  com¬ 
plet,  étudier  les  diverses  formes  dans  lesquelles  l’opothéra¬ 
pie  emploie  le  foie  et  le  pancréas.  Mais  rien  n’est  fixé  à  cet 
égard;  chacun  des  auteurs  a  sa  méthode.  Les  uns  emploient 
le  pancréas  ou  le  foie  crus,  en  ingestion  ;  les  autres  se  servent 
d’extraits  diversementpréparés.  Chemin  faisant,  nous  avons 
signalé  quelques-uns  de  ces  modes  d’emploi.  Pour  l’étude 
complète  de  la  pharmacologie  des  extraits,  nous  renvoyons 
au  mémoire  de  MM.  Gilbert  et  Carnot  sur  l’opothérapie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(29  JUIN  1900) 

La  formule  hématologique  de  la  leucémie  myélogène  a 
été  maintes  fois  étudiée  ;  il  n’en  est  pas  de  même  de  l'étude 
histologique  des  viscères,  en  particulier  de  celle  de  la 
moelle  osseuse  et  de  la  rate.  Il  y  a  à  ce  point  de  vue  une 
lacune  que  MM.  Fernand  Bezançon  et  Weil  viennent  de  s  ef- 
fforcer  de  combler.  Ils  ont  pu  étudier  un  cas  de  leucémie- 
myélogène  dans  tous  ses  détails. 

Cliniquement,  il  s’agissait  d’une  forme  spéciale  de  la 
leucémie;  de  tous  les  organes  hématopoiétiques,  seule  la 
rate  était  modifiée  ;  démesurément  hypertrophiée,  elle  occu¬ 
pait  toute  la  partie  latérale  gauche  de  l’abdomen  du  rebord 
costal  à  la  crête  iliaque.  La  maladie  a  évolué  en  quelques 
mois,  sans  autre  symptôme  qu’un  état  extrême  d’anémie  et, 
dans  les  derniers  mois,  que  la  fièvre,  la  toux,  la  dyspnee 
correspondant  à  une  poussée  de  granulie. 

A  l’autopsie,  la  rate  pesait  2'"900.  Elle  avait  conservé  sa 
consistance  et  sa  forme  :  sur  les  coupes,  on  ne  voyait  aucun 
nodule,  aucun  lymphome  ou  myélome.  Les  corpuscules  de 
Malpighi  avaient  complètement  disparu  et  l’organe  était  ré¬ 
duit  à  sa  pulpe.  Lamoelle  osseuse,  au  lieu  d’être  graisseuse, 
était  en  pleine  activité  :  sa  texture  était  tout  à  fait  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  rate,  gros  capillaires  sanguins  et  grands 
cordons  bourrés  de  leucocytes  mononucléaires  granuleux; 
dans  les  cordons,  se  retrouvaient,  outre  les  myélocytes,  des 
cellules  dégénérées  et  des  cellules  gigantesques  à  large  pro¬ 
toplasma  acidophile  à  noyau  fortement  coloré,  bizarrement 
contourné,  souvent  en  karyokinèse.  Les  ganglions  étaient 
déjà  le  siège  d’un  début  d’envahissement  du  tissu  myélo¬ 
gène. 

Les  examens  répétés  du  sang  ont  révélé  d’importantes 
variations  de  la  formule  leucocytaire  ;  alors  qu’il  y  avait 
135000  globules  blancs  lors  du  premier  examen,  un  mois  à 
peine  après,  sous  l’influence  de  l’infection  tuberculeuse 
surajoutée,  le  nombre  des  globules  est  tombé  à  19  000  pour 
se  relever  ensuite  à  46000. 

Cette  observation  viendrait  à  l'appui  de  l’hypothèse  pa¬ 
thogénique  soutenue  par  Dominici,  à  savoir  que  l’on  peut 
considérer  le  processus  leucémique  comme  caractérisé  par 
l’hypergénèse  du  tissu  myéloïde  ou  lymphatique  là  où  ces 
tissus  sont  en  état  d’activité,  mais  surtout  par  une  sorte  de 
reviviscence  de  l’une  ou  l’autre  variété  de  ces  tissus  là  où, 
après  avoir  évolué,  ils  sont  entrés  dans  une  phase  de  ré¬ 
gression. 

MM.  Achard,  Merklen,  Millard  reviennent,  avec  observa¬ 
tions  à  l’appui,  sur  la  question  de  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique.  M.  Achard  insiste  à  nouveau,  sur  l’opinion  quil  a 
antérieurement  soutenue.  Pour  lui,  la  permanence  des 
troubles  dans  l’élimination  du  bleu  et  dans  l’épreuve  cryos- 
copique,  permanence  qui  contrastait  avec  l’intermittence 
de  l’albuminurie,  est  tout  à  fait  en  faveur  d’une  lésion 
rénale  et  non  pas  d’un  seul  trouble  fonctionnel. 

M.  Merklen  répond  à  cela  que  l’on  connaît,  par  exemple, 
des  troubles  fonctionnels  de  l’estomac  qui  peuvent  durer 
des  semaines  et  des  mois  et  que  personne  ne  considère 
comme  dus  à  des  lésions  de  la  muqueuse.  Il  peut  bien  en 
être  de  même  du  rein,  d’autant  que,  dans  la  majorité  des 
cas  rapportés,  l’albuminurie  s’installe  d’emblée  avec  ses 
caractères  d’intermittence,  et  qu’il  y  a  absence  formelle  de 
toute  néphrite  antérieure. 
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M.  Millard  rappoi’te  une  nouvelle  observation  d’albumi¬ 
nurie  orthostatique  chez  une  fillette  de  dix  ans. 

MM.  Louis  Rénon  et  Latron  rapportent  une  observation 
de  gonflement  isolé  des  glandes  sous- maxillaires  chez  un 
saturnin.  Dans  la  parotidite  saturnine,  l’irritation  glandu¬ 
laire  peut  se  limiter  à  la  parotide  seule,  ou  se  généraliser 
a  toutes  les  glandes  salivaires,  parotide  sous-maxillaire  et 
sublinguale. 

La  sélection  du  toxique  sur  les  glandes  sous-maxillaires 
seules  est  une  rareté  que  les  auteurs  ont  observée  chez  un 
saturnin  chronique  fortement  intoxiqué,  atteint  de  coliques 
de  plomb,  de  paralysie  et  de  goutte  saturnines.  Le  gonfle¬ 
ment  des  sous-maxillaires  apparut  dans  le  décours  d’une 
colique  de  plomb  :  la  région  sous-maxillaire,  siège  d’une 
saillie  très  marquée,  était  remplie  par  une  masse  arrondie, 
légèrement  lobulée,  mobile  sur  les  plans  superficiels  et 
profonds,  absolument  indolore. 

Cette  tuméfaction  disparut  complètement  vingt  jours 
après  son  apparition,  en  diminuant  peu  à  peu. 

Si  l’on  songe  que  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche 
n’était  pas  irritée,  et  que  les  orifices  des  canaux  de  War- 
thon  n’étaient  ni  rouges,  ni  enflammés,  il  semble  logique 
d’admettre  le  rôle  exclusif  du  plomb  dans  la  genèse  des  ac¬ 
cidents. 

MM.  Louis  Rénon  et  Latron  lisent  une  note  sur  la  valeur 
clinique  du  pouvoir  absorbant  de  la  plèvre.  «  Nous  avons 
recherché,  disent-ils,  le  pouvoir  absorbant  de  la  plèvre  au 
bleu  de  méthylène,  chez  deux  malades  atteints  de  pleurésie 
séro-fibrineuse  avec  épanchement. 

Après  la  recherche  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu, 
perméabilité  qui  était  normale,  l’ingestion  du  bleu  dans  la 
cavité  pleurale  le  fit  passer  rapidement  dans  l’urine,  mais 
l’élimination  dura  plus  longtemps  que  par  la  voie  sous- 
cutanée  ;  la  matière  colorante  était  disparue  de  la  plèvre, 
dans  un  cas,  neuf  jours,  dans  l’autre,  trois  jours  après  l’in¬ 
gestion.  La  rapidité  du  pouvoir  absorbant  de  la  plèvre 
nous  fit  penser  que  les  deux  pleurésies  n’étaient  pas  nette¬ 
ment  tuberculeuses,  opinion  qui  fut  confirmée  par  l’évolu¬ 
tion  clinique  ultérieure. 

Il  existe  un  rapport  évident  entre  l’élimination  rapide  du 
bleu  et  la  résolution  rapide  de  l’épancbement. 

Notre  étude  est  la  confirmation  absolue  des  travaux  de 
Ramond,  Tourlet  et  Castaigne.  La  méthode  peut,  en  cli¬ 
nique,  rendre  des  services;  mais  sa  valeur  réelle  ne  pourra 
être  coniplètement  déterminée  que  par  l’analyse  d’un  très 
grand  nombre  de  cas.  » 

M.  Chantemesse  rapporte  deux  observations  de  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  huîtres.  Ces  deux 
observations  imposent  la  conviction,  comme  le  pourraient 
faire  des  expériences  de  laboratoire. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  sanatoria,  traitement  et  prophylaxie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (1),  par  S.  A.  Knopf. 

L’auteur  étudie  non  seulement  les  sanatoria,  mais  aussi 
tous  les  moyens  de  lutte  fournis  par  l’hygiène  contre  la  tu¬ 
berculose.  Toujours  on  a  cherché  à  traiter  la  phtisie  par  un 
régime  approprié,  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Hermann 
Brœhmer,  fondateur  du  premier  sanatorium,  et  à  son  élève 


(1)  Gr.  in-S"  Jésus,  4£6  p.,  92  fig.  —  Prix  :  22  francs.  —  Paris,  G. 
Carré  et  C.  Naud. 


Dettweiler.  L’œuvre  sera  féconde  car  la  tuberculose  est 
curable,  comme  cela  découle  de  documents  d’ordre  anatomo¬ 
pathologique  et  clinique  patiemment  recueillis  par  1  auteur. 
Mais  avant  de  guérir,  il  faut  savoir  éviter  et  se  garder  contre 
les  modes  de  contagion  de  la  phtisie,  ingestion,  inoculation 
et  surtout  inhalation  :  u  Un  tuberculeux  ne  doit  jamais 
expectorer  là  où  cette  expectoration  peut  devenir  un  dan¬ 
ger  pour  son  semblable.  A  cet  effet  et  en  règle  générale,  le 
tuberculeux  doit  toujours  se  servir  d’un  crachoir.  »  C  est  au 
crachoir  Dettweiler  modifié  par  l’auteur,  qu’est  donnée  la 
préférence.  Quant  au  mouchoir,  on  l’utilise  pour  dissimuler 
le  crachoir. 

Étudiant  les  lois  et  règlements  par  lesquels  les  États  ten¬ 
tent  de  se  défendre  contre  la  phtisie,  l’auteur  signale  quel¬ 
ques  desiderata  au  sujet  de  l’hygiène  scolaire,  de  la  sur¬ 
veillance  des  usines,  des  voyages  en  chemin  de  fer,  etc. 

Le  traitement  peut  être  préventif  (aérothérapie,  exercices 
respiratoires,  hydrothérapie,  etc.);  il  doit  être  aussi  curatif: 
nous  abordons  la  partie  essentielle  du  livre,  la  description 
du  sanatorium  dans  son  installation  et  dans  son  fonctionne¬ 
ment.  ... 

Où  établir  le  sanatorium?  H  n’y  a  pas  de  climats  spéci¬ 
fiques,  et  dans  tous  les  pays  de  tels  établissements  existent. 
Nous  les  visitons  avec  l’auteur,  excursion  agréable  dans  les 
sites  les  plus  pittoresques  de  la  Silésie,  de  la  Forêt-Noire, 
de  l’État  de  New-York,  des  Pyrénées,  du  Puy-de-Dôme,  de 
la  Suisse,  nous  envions  presque  le  sort  des  tuberculeux 
vivant  dans  ces  régions  que  nous  admirons  sur  de  fort 
belles  photographies. 

L’étude  critique  de  ces  nombreux  sanatoria  amène  à  la 
conception  d’un  idéal  :  combinant  le  système  américain  des 
petits  pavillons  isolés  avec  le  système  allemand  des  grands 
établissements,  l’auteur  adopte  les  grands  pavillons  (aux¬ 
quels  sont  annexés  des  pavillons  d’isolement)  réunis  par 
des  galeries  vitrées.  Les  nombreux  plans  annexés  à  cette 
description  la  rendent  facile  à  suivre.  Rien  n’est  négligé 
dans  l’étude  de  l’aménagement  intérieur,  du  chauffage,  de 
la  ventilation,  des  mesures  à  prendre  contre  les  risques 
d’incendie. 

L’hygiène  spéciale  est  chose  importante,  et  le  crachat 
attire  toute  l’attention  ;  un  crachoir  ne  doit  être  vu  qu’au 
moment  de  l’employer,  la  vue  de  nombreux  crachoirs  sans 
couvercle  n’est  pas  engageante.  Les  crachoirs  de  Knopf  (de 
poche  ou  fixes)  paraissent  réaliser  tous  les  desiderata. 

L’aérothérapie  est  un  agent  curatif  excellent,  l’auteur  se 
range  parmi  les  défenseurs  du  cabinet  pneumatique.  L’hy¬ 
drothérapie  rend  des  services,  mais  le  médecin  doit  sur¬ 
veiller  avec  soin  la  douche  pendant  laquelle  le  malade  se 
livre  à  des  exercices  musculaires. 

Certaines  précautions  doivent  être  prises  dans  l’habille¬ 
ment  :  remplacer  les  bretelles  par  un  gilet-bretelles  ;•  éviter 
les  corsets  serrés  ;  le  mode  de  coiffure  varie  un  peu  suivant 
que  le  sujet  a  des  cheveux  abondants  ou  bien  est  chauve  : 
car  l’auteur  ne  néglige  aucun  détail. 

Étudiant  l’alimentation,  l’auteur  rappelle  les  préceptes  du 
professeur  Grancher,  règle  les  menus,  et  déclare  qu’il  faut 
employer  tous  les  subterfuges  pour  faire  manger  le  malade. 

Le  traitement  symptomatique  de  la  toux,  des  vomisse¬ 
ments,  etc.,  les  maladies  intercurrentes,  les  sérums  antitu¬ 
berculeux,  sont  bien  étudiés;  mais  l’auteur  revient  vite  à 
l’hygiène  pure,  proscrivant  le  traitement  dans  les  stations 
libres  aux  tuberculeux  en  évolution. 

Si  les  riches  peuvent  suivre  ces  préceptes,  en  est-il  de 
même  des  pauvres  ?  L’hôpital  Boucicaut  est  un  bel  exemple 
de  ce  .que  l’on  peut  faire  pour  la  classe  malheureuse  :  il 
existe  maintenant  des  sanatoria  pour  pauvres,  et  les  socié¬ 
tés  d’assurances  ouvrières  suivent  ce  mouvement  :  ainsi  a 
été  créé  le  sanatorium  hanséatique  d’Oderberg. 

Ce  qui  frappe  dans  cet  ouvrage  si  consciencieux,  c’est  le 
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sousi  d’être  complet  :  c’est  que  l’auteur  a  bien  vu  par  la 
pratique  personnelle  l’importance  du  moindre  détail  en  ma¬ 
tière  d’hygiène.  De  l’enquête  patiente  à  laquelle  il  s’est 
livré,  il  tire  des  préceptes  sûrs,  et  la  valeur  de  ces  conclu¬ 
sions  est  en  raison  directe  du  très  grand  nombre  de  faits 
observés. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  9  au  14  JUILLET  1900) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  9  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2=  (officiât  définitif),  Fa¬ 
culté,  salle  n°  1  :  MM.  Delens,  Gilles  de  la  Tourette  et  Launois. 

3' (officiât,  fin  d’anne'e).  Faculté,  salle  n»  1  :  MM.  Delens,  Gilles 
de  la  Tourette  et  Launois;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5®  (2'  partie),  Necker  (l'=  série)  :  MM.  Potain,  Déjerine  et  Gau¬ 
cher; — (2“  série)  ;  MM.  Fournier,  Brissaud  et  Teissier;  —  M.  Ja- 
laguier,  suppléant. 

2“  de  sages-femmes,  Cbmgue  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Varnier 
et  Lepage. 

MARDI  10  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  2“  de  sages-femmes. 
Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Ribemont-Dessaignes  et  Wallich. 

A  une  heure.  —  5°  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Hutinel  et  Charrin;  —  (2=  série)  :  MM.  Cornil,  Ménétrier  et 
Achard;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

5“  (2®  partie).  Charité  (1“  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chantemesse 
et  Dupré  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Roger  et  Marfan;  —  M. 
Vaquez,  suppléant. 

JEUDI  12  JUILLET,  à  neuf  heures.  —  2®  de  sages-femmes. 
Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Rihemont-Dessaignes  et  Bonnaire; 

—  M.  Wallich,  suppléant. 

VENDREDI  13  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Charit 
(D®  série)  :  MM.  Grancher,  Wurtz  et  Thoinot  ;  —  (2®  série)  :  MM. 
Landouzy,  Widal  et  Teissier;  — M.  Lejars,  suppléant. 

3'  (officiât  définitif),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Potain,  Tuffier  et  Lepage; 

—  M.  Gaucher,  suppléant. 

Thèses. 

368.  M.  Laval.  Du  méningisme  typhique.  —  369.  M.  Petit. 
Étude  sur  les  eaux  minérales  de  Royat.  —  370.  M.  Goubeau. 
Troubles  cutanés  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde. 


—  371.  M.  MÉiNier.  De  la  fracture  du  Dupuytren.  —  372.  M.  Ro¬ 
bert.  Contrihution  à  l’étude  clinique  de  l’ostéo-sarcorne  de 
l’os  iliaque.  —  373.  M”®  Solomjan-Birpeld.  Fréquence  de  fissu¬ 
res  et  de  lymphangites  du  sein  pendant  l’allaitement.  —  374. 
M.  Laparra.  Goitre  et  grossesse.  Rapports.  Traitement.  —  375. 
M.  Chazet.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  rénale  avec 
fistule. —  376.  M.  Riss.  Les  endocardites  aiguës  consécutives  aux 
infections  biliaires.  — 377.  M''®  Dora  Pesker.  Un  cas  d’une  affec¬ 
tion  familiale  infantile.  Étude  clinique  et  anatomo-pathologique. 

—  378.  M.  IsAAG.  De  la  colite  muco-membraiieuse.  —  379.  M.  La¬ 
croix.  De  l’ammoniaque  urinaire.  —  380.  M.  Provins.  Le  zona 
chez  l’enfant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Après  concours,  M,  le 
docteur  Paviot  est  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

Rouen.  —  M.  Nicolle  est  nommé  médecin  en  chef  de  l’Hospice 
général. 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  Après  concours  M.  le 
docteur  Andérodias  est  nommé  chef  de  clinique  obstétricale. 

Montpellier.  —  M.  Bosc  est  nommé  professeur  d’anatomie  pa¬ 
thologique. 

Marine.  —  Sont  promus  aux  grades  ci-après  désignés  : 

Au  gradede  médecin  principal  :  M.  le  docteur  Touchet,  médecin 
de  première  classe,  en  remplacement  de  M.  Prat,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  :  M.  le  docteur  Glérant, 
médecin  de  deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Touchet, 
promu. 

Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  ;  MM.  Curet  et 
Prat,  médecins  principaux  de  la  marine  en  retraite. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Asselineau  (de  Béziers);  Dusault(de  LaRochelle); 
HayenMüller  (de  Marseille);  MaxLemelle  (de  Roubaix);  Mougeot, 
ancien  député  de  la  Haute-Marne;  et  de  M.  Spinnewyn,  étudiant 
à  Lille.  _ _ 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Le  Sourd. 

PAKIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborig-ny,  PARIS 


OUTTES  LIVONIENNES 

le  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


I  Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-Iudnstriels,  PARIS 


6 


Névrosthénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  sonde,  potasse  et  magnésie 
Prineipanx  éléments  de  la  matière  nerveuse 
20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  :  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale.  Dégénérescence  neroeuse,  etc.) 

Prix  du  Flacon-compte-gouttes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

T  .a  plus  I.jég’èr'e  à.  l’Elstomac 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Public 

Décret  du  13  Août  18&7 


Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  ot  49,  r.  dôMaubouge,  j  ypAwgQ  Bghaihtillqnb.  —  14,  R 


ri  RHœBZEQ’r 

te.  m|lAcadémie  de  Médecine.  -  Plus  actif  et  miraz 
‘°®-  I  Fbmico  Bchuitiuohe.  —  14,  Rué  des  Beaux-^rts,  Paris. 
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II®  OBÉSITÉ  GOITRE 

P!  MYXŒDEME 

1 

1  Thyroïdine  Flourens 

1  PASTILLESlSStîîlPéU'iSJPILULESIêKSÎSïPISUES. 

H  Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 

P  résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  da  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Hm  Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 

®  qu’elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

1^  ,  PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  toutes  les  Pharmacies. 

1  PI  H»  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 

H  4»  •  «  *  «  *  I»  .'A.*'’*'’*''*'’*'’* 

Remplace  avaatageusement  llodoforme 
as  en  anoir  l'odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 


H  Les  plus  efficaces  dans  les  aff  e  étions  de  P  oitrine  ;  ' 
1  employés  avec  succès  certain  dans  la 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 


BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS:  I 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  enAngleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
rqnges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dr  HENRY  MURI 
contient  R  jpammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

!•  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure-, 

3«  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vente  enoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste 'à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TUMEURS - ÇANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-H* 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WUHRLIN, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIK 

auser,  Baratoui,  Bouilly. 

11,  r.  Lafayette,  Paris. 


TERFIE-CQCA  MARIÂEI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  Z i4 
ouilleréespvjonr.Bd Haussmann, 41, Paris  et ph'“ . 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE. _ L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

INDICATIONS.  —  L’anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs',  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURTJLENT;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

QQgg  Une  cuillerée  à  café,  yuatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  <k  G°.  —  Dépôt  :  11.  ROBERTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Pais,  Paris 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQUE 


Bien  qu'opposé  à 
posent,  je  ne  pouvai" 

Se  Névralgie  manm.«..=  4 
Je  fis  alors  des  experie 


le  fus  frappé  £ 


L  de  combinaison  ? 


a  cas  obstiné 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DE  L’ASTHME  VRAI 

ET  DES  ASTHMES  SYMPTOMATIQUES  (1) 

Par  M.  J  Vires,  professeur  agrégé,  chargé  de  cours,  médecin  de  l’Hôpital 
général  de  Montpellier. 

1.  Au  numéro  33  de  la  salle  Saint-Charles,  est  un  homme 
(Laf...)  âgé  de  soixante-trois  ans.  Garçon  d’hôtel;  il  fut  ad¬ 
mis  à  l’Hôpital  général  en  janvier  1899. 

Laf...,  à  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  à  la  suite  d’un  re¬ 
froidissement  sous  la  pluie,  réalisa  d’une  façon  brusque  et 
imprévue,  une  dyspnée  paroxystique  que  je  vais  vous  dé¬ 
crire  :  , 

Je  dis  brusque  et  imprévue,  parce  que,  jusqu’à  ce  jour,  il 
jouissait  d’une  parfaite  santé. 

Dans  la  journée,  cet  homme  fait  une  assez  longue  marche 
sous  la  pluie  ;  le  soir,  il  se  couche  comme  d’habitude  et  s’en¬ 
dort  tranquillement.  A  onze  heures,  il  est  brutalement 
réveillé  par  une  terrible  oppression;  il  éprouve  au  niveau 
de  la  poitrine  un  sentiment  de  compression  et  de  resserre¬ 
ment,  une. gêne  considérable. 

Il  respire  difficilement...  «  la  respiration  lui  manque,  n 
dit-il.  Il  entend  des  sifflements  dans  sa  poitrine. 

L’anxiéte  est  extrême  :  il  sent  l’air  lui  échapper  avec  la 
vie;  il  se  lève  sur  son  séant,  s’arcboute  sur  les  mains,  les 
bras  ramenés  en  arrière. 

11  est  bientôt  obligé  de  sauter  hors  de  son  lit.  Il  court  ou¬ 
vrir  la  fenêtre  de  la  chambre.  L’air  libre  et  frais  le  soulage  ; 
la  dyspnée  diminue,  l’orage  s’apaise. 

Il  constate  alors  que  tout  son  corps  est  mouillé  de  sueur  ; 
le  mieux  être,  au  bout  d’une  demi-heure,  est  revenu.  Il  se 
couche  et  reprend  le  sommeil  interrompu. 

C’est  là,  l’attaque  d’asthme,  la  dyspnée  paroxystique,  que 
nous  qualifions  d’essentielle,  parce  que  nous  ne  lui  connais¬ 
sons  pas  de  cause  saisissable  et  tangible,  parce  que  nous  ne 


savons  pas  encore  la  relier  à  aucune  lésion  organique  pré¬ 
cise  et  susceptible  d’être  démontrée. 

Au  numéro  4  de  la  salle  Saint-Jacques,  est  un  homme 
(Bal...)  âgé  de  soixante-dix  ans,  plâtrier. 

Il  entre  à  l’hôpital  surburbain  en  1898,  pour  un  eczéma, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Brousse. 

Bal...  a  des  hernieux  et  des  hémorroïdaires  dans  ses  as¬ 
cendants.  Une  de  ses  sœurs  est  asthmatique.  Lui-même, 
jeune,  est  sujet  à  de  violents  maux  de  tête,  s’accompagnant 
de  vomissements,  et  à  de  fréquents  saignements  de  nez. 

De  bonne  santé  ordinaire,  il  voit  un  eczéma  rebelle  s’ins¬ 
taller  vers  la  quarante-^cinquième  année.  Son  métier  de  plâ¬ 
trier  lui  est  encore  possible.  A  soi.xante-huit  aps,  il  fait  une 
poussée  eczémateuse  plus  intense,  généralisée  :  c’est  alors 
qu’il-  se  fait  hospitaliser  dans  le  service  de  mon  collègue, 
M.  Brousse.  Au  bout  de  quelques  mois  de  traitement.  Bal.  .. 
est  guéri,  son  eczéma  a  disparu.  Il  s’apprête  à  quitter  le  ser¬ 
vice,  quand,  dans  la  nuit  du  14  juillet  1898,  il  est  éveillé, 
brusquement,  brutalement,  d’une  façon  imprévue. , 

Sa  respiration  est  difficile.  «  11  a  un  étouffement,  une  suf¬ 
focation,  »  dit-il.  Assis  sur  son  lit,  il  croit  qu’il  va  mourir, 
et,  après  une  demi-heure  d’angoisse, très  vive,  il  émet  des 
éructations  nombreuses  et  une  urine,  très  claire  et  très  abon¬ 
dante. 

Cette  émission  d’urine,  ces  éructations  marquent  la  fin  de 
l’étouffement. 

Au  réveil,  il  est  très  bien  portant,  sans  aucune  gêne  res¬ 
piratoire. 

La  nuit  suivante,  à  deux  heures  du  matin,  nouvelle  dys¬ 
pnée  paroxystique,  débutant  comme  la  précédente  et,  comme 
la  précédente,  se  terminant  par  des  éructations  et  des  urines 
claires. 

Le  malade  est  envoyé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Grasset,  à  la  Clinique  médicale.  Les  vapeurs  de  datura  stra- 
mpnium  etl’iodure  font  complètement  disparaître  les  acci¬ 
dents  nocturnes. 

C’est  là  encore  l’attaque  d’asthme  ;  là  encore  la  dyspnée 
paroxystique  essentielle . 

Sans  doute,  en  ces  cas,  plus  nombreux  dans  la  clientèle 
que  dans  le  milieu  hospitalier,  où  l’asthme  vrai  est  une  ra¬ 
reté,  il  vous  sera  facile  de  faire  le  diagnostic  d  asthme. 

Vous  êtes  appelé  près  d’un  individu  qui,  brusquement, 
pendant  la  nuit,  a  été  pris  d’un  accès  d’oppression,  il  s’est 
éveillé  comme  dans  un  cauchemar,  avec  la  sensation  de  dys- 
I  pnée,  avec  une  constriction  violente  du  thorax. 


(1)  Leçon  clinique  recueillie  par  M.  Calmettes,  'interne  du  service. 
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Il  saute  à  bas  de  son  lit,  ouvre  la  croisée  dans  l’espérance 
d’étre  soulagé  par  l’air  frais  ;  mais  l’oppression  augmente, 
la  respiration  est  sifflante,  la  dyspnée  devient  des  plus  pé¬ 
nibles...  l’angoisse  dure  ainsi  vingt  minutes,  une  heure, 
deux  heures;  puis,  la  détente  se  fait,  le  malade  rejette  quel¬ 
ques  crachats  visqueux,  perlés,  ou  bien  il  fait  une  émission 
d’urine  abondante,  incolore,  ou  bien  tout  se  termine  par 
une  sudation  excessive  et  des  éructations  bruyantes. 

Certainement,  en  face  de  ce  cas  classique,  il  ne  vous  est 
pas  possible  de  faire  une  erreur  de  diagnostic. 

C’est  bien  l’accès  d’asthme  dans  toute  sa  pureté. 

2.  Mais  il  y  a  des  syndromes,  qui  peuvent  revêtir  les  ca¬ 
ractères  de  l’asthme  vrai,  mais  il  y  a  de  faux  asthmes,  ou, 
mieux,  des  asthmes  symptomatiques,  c’est-à-dire  rattachables  à 
des  lésions  d’organes,  symptomatiques  d’une  maladie,  cau¬ 
sés  par  une  affection  viscérale  ou  généralisée. 

Or,  il  est  important  de  distinguer  ces  asthmes  symptomatiques 
de  V asthme  vrai. 

Je  vous  le  répété  souvent  :  le  diagnostic  comporte  le  pro¬ 
nostic  et  guide  la  thérapeutique.  Du  moment  que  vous  dia¬ 
gnostiquez  l’asthme,  vous  portez,  de  ce  fait,  un  pronostic  re¬ 
lativement  bénin;  car,  on  ne  meurt  pas  d’un  accès  d’asthme, 
on  ne  meurt  pas  d’une  attaque  d’asthme. 

Mais,  parmi  les  affections  qui  se  manifestent  avec  les  de¬ 
hors  de  l’asthme,  qui  en  revêtent  le  syndrome  général,  il  en 
est  dont  l’issue  est  fatale,  souvent  à  brève  échéance. 

Vous  en  avez  vu  un  exemple  douloureux  il  y  a  huit  jours. 

Un  individu,  arrivé  de  la  veille,  sénile  et  dyspnéique, 
vient  à  la  visite  ;  nous  l’interrogeons  ;  nous  cherchons  l’ex¬ 
plication  de  cette  dyspnée  ;  nous  constatons  qu’il  a  des  lé¬ 
sions  chroniques  de  congestion  pulmonaire  :  les  bases  sont 
remplies  de  râles  sous-crépitants  ;  le  cœur  est  gros,  hyper¬ 
trophié,  volumineux;  le'  ventricule  droit  est  dilaté;  à  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde,  souffle  et  bruits  arythmiques. 

C’est  bien  un  faux  asthme,  un  asthme  symptomatique  cCune 
pneumopathie  avec  retentissement  sur  le  cœur  droit. 

Pendant  que  nous  nous  demandons  si  le  rein  et  le  foie  ne 
viennent  pas  prendre,  eux  aussi,  une  part  efficace  à  cette 
dyspnée  constante,  qui  s’exaspère  au  moindre  effort,  à  la 
moindre  fatigue,  sous  l’influence  des  excès  alcooliques  dont 
l’homme  est  coutumier,  le  malade  meurt  brusquement, 
d’une  façon  subite  et  inattendue. 

Voilà  bien  un  faux  asthme  à  issue  rapidement  fatale. 

11  est  donc  de  toute  nécessité  que  vous  portiez  un  dia¬ 
gnostic  précis,  non  à  la  légère. 

3.  Je  m’occuperai  donc  aujourd’hui  de  cette  importante 
question,  à  savoir  :  le  diagnostic  de  l’asthme. 

C’est  là  chose  non  indifférente,  si  vous  réfléchissez  à  l’ab¬ 
solue  nécessité,  où  vous  serez  placés  un  jour,  de  ne  point 
vous  exposer  à  des  erreurs  préjudiciables  aux  malades  et 
aussi  à  votre  réputation  médicale. 

Mais,  me  direz-vous,  le  malade  qui  occupe  le  numéro  33 
de  la  salle  Saint-Charles  aune  dyspnée  constante;  il  a  bien 
des  accès  nocturnes,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quents,  et  augmentent  sous  l'influence  du  froid,  de  l'humi¬ 
dité,  des  poussières  de  charbon. 

Or,  l’asthme  non  symptomatique  est  caractérisé  par  une 
dyspnée  intermittente,  paroxystique,  en  dehors  de  laquelle 
le  malade  est  entièrement  remis,  en  dehors  de  laquelle  il 
n’a  pas  la  moindre  oppression. 


Eh  bien,  il  s’agit  pourtant  de  l’asthme  vrai  ;  et  vous  ne 
commettrez  pas  la  faute  de  confondre  cet  état  avec  un  asthme 
symptomatique,  avec  une  bronchite  capillaire. 

Trois  choses  caractérisent  l’asthme  vrai  : 

1“  La  dyspnée  paroxystique,  élément  nerveux. 

2°  exsudation  bronchique,  élément  catarrhal. 

3°  La  lésion  secondaire  du  poumon,  l'emphysème  pulmonaire. 

Or,  ces  trois  éléments  :  élément  nerveux,  élément  catar¬ 
rhal,  élément  emphysémateux,  sont  diversement  et  plus  ou 
moins  bien  intriqués. 

D’abord,  la  névrose  reste  pure  un  certain  temps,  l’élément 
nerveux  seul  occupe  toute  la  scène  clinique...,  c’est  le  cas 
du  malade  de  la  salle  Saint-Jacques. 

En  dehors  des  accès  nocturnes,  nous  auscultons  le  pou¬ 
mon,  nous  ne  trouvons  rien  d’anormal,  nous  faisons  monter 
vivement  l’escalier  à  notre  malade,  nous  lui  faisons  porter 
un  fardeau,  nous  ne  constatons  pas  la  moindre  anhélation, 
la  plus  minime  fatigue. 

Puis,  après  une  période  plus  ou  moins  longue,  le  catarrhe 
s’installe;  les  vésicules  pulmonaires  s’ectasient,  se  dilatent; 
des  vésicules  nouvelles,  supplémentaires,  se  développent 
et  cet  emphysème  ne  reste  pas  stationnaire  ;  il  évolue,  ij 
s’étend,  il  devient  permanent  et  s’installe  à  demeure. 

Et  ainsi,  cet  emphysème  fait,  de  la  gêne  paroxystique, 
intermittente  et  passagère  du  début,  une  oppression,  main¬ 
tenant  continue,  une  dyspnée,  constante  et  chronique, 
avec  des  poussées  paroxystiques. 

A  ce  stade,  la  circulation  capillaire  du  poumon  est  infail¬ 
liblement  compromise;  elle  entraîne,  comme  conséquences, 
un  travail  excessif  du  ventricule  droit,  une  hypertrophie  , 
avec  dilatation  du  cœur. 

Mais  lé  syndrome,  s’il  est,  à  ce  moment,  complexe  et  mul¬ 
tiple,’  n’est  nullement  modifié. 

C’est  bien  toujours  de  l’asthme. 

Et  c’est  bien  là,  précisément,  ce  qui  s’est  passé  chez  ce 
malade  de  la  salle  Saint-Charles. 

Depuis  cette  première  crise  dyspnéique,  passagère  et  non 
suivie  de  gêne  respiratoire,  que  je  vous  ai  résumée  au  dé¬ 
but,  le  même  phénomène  s’est  renouvelé,  tous  les  deux 
ans,  tous  les  ans,  et  à  des  époques  plus  rapprochées  et  plu , 
courtes. 

Il  s'est  renouvelé,  sous  l’influence  des  changements  de 
température,  de  l’humidité,  du  brouillard. 

Il  devient  plus  fréquent,  et  plus  dramatique  même,  le 
jour  où  cet  homme  est  employé  en  qualité  de  chauffeur,  à 
l’asile,  service  voisin  du  nôtre. 

Dans  l’atmosphère  d’une  salle  étroite,  au  plafond  bas, 
dans  un  air  imprégné  de  poussières  de  charbon,  de  vapeurs 
d’oxyde  de  carbone,  charriant  des  gaz  multiples,  dégagés 
de  la  combustion  de  la  houille,  il  a  des  accès  violents,  rap¬ 
prochés,  de  durée  plus  longue,  d’intensité  excessive. 

Il  doit  interrompre  le  service,  devenu  impossible,  parce 
que  trop  pénible. 

Vous  comprenez  ainsi  que  ces  attaques  dyspnéiques,  plus 
nombreuses,  quasi  quotidiennes,  de  plus  longue  durée, 
aient  amené  à  leur  suite  une  dilatation  permanente  des 
alvéoles  et  créé  des  vésicules  nouvelles,  au  sein  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

L’emphysème  vésiculaire  s’est  ainsi  établi  et  le  troisième 
élément  de  l’asthme  s’est  alors  trouvé  complètement 
réalisé  ! 

Examinez  le  thorax  de  cet  homme  :  vous  trouverez  une 
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sonorité  exagérée  de  toute  la  poitrine,  le  murmure  vésicu¬ 
laire  est  absent,  vous  entendez  sur  toute  la  hauteur  des 
râles  sonores  et  sibilants,  avec,  parfois,  des  excessives  ru¬ 
desses.  ■  ‘  ,  ■  T  X 

C’est  donc  bien  que  l’emphysème  occupe  toute  la  scène 
clinique  ;  c’est,  grâce  à  lui,  que  cette  dyspnée,  primitivement 
accidentelle-et  paroxystique,  s’est  transformée  par  son  évo¬ 
lution  même,  en  une  oppression  constante. 

■  Or,  des  râles  apparaissent  aux  bases  et  des  deux  côtés; 
des  sous-crépitants  s’y  élèvent  sur  une  hauteur  de  plusieurs 
doigts,  témoignant  que  le  poumen  est  tassé,  congestionné, 
prouvant,  qu’aux  deux  bases,  la  circulation  est  enrayée, 
paresseuse  nt  ralentie.  ' 

La  conséquence  de  cette  stase  sanguine  vous  la  connais¬ 
sez  tous  :  c’est  un  obstacle  au  cours  du  sang.' Le  flux  san¬ 
guin,  arrêté  par  ce  barrage,  buté  contre  cet  obstacle,  va 
s’accumuler  en,  avant  du  barrage,  en  avant  de  l'obstacle, 
c’est-à-dire  dans  le  cœur  droit.  ^  i  , 

Voilà  pourquoi  le  cœur  droit  s’est  distendu,  s  est  hyper¬ 
trophié  et  a  entraîné,  par  une  réaction  fatale,  l’hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche. 

Voilà  pourquoi  les  veines  caves  se  sont  engouées;  et, 
sous  cette  influence,  nous  avons  vu  la  circulation  veineuse 
augmenter  sa  tension  au  détriment  de  la  tension  artérielle  ; 
et  notre  malade  faire  cliniquement  de  l'hyposystolie. 

Vous  vous  souvenez  que  le  pouls  était  faible,  irrégulier, 
tremblotant,  la  systole  cardiaque  était  arythmique,  le  myo¬ 
carde  hypertrophié  traduisait  son  état  nouveau,  par  un  dé¬ 
placement  en  bas  de  la  pointe,  par  une  matité  considérable 
dépassant  le  bord  droit  du  sternum  ;  le  cœur,  enfin,  battait 
à  l’épigastre. 

J’ai  longuement  étudié  avec  vous,  au  lit  même  du  malade, 
les  suites  de  ces  complications. 

Ainsi  s’établissent,  à  la  suite  de  l’asthme  initialement  ner¬ 
veux,  spasmodique,  des  congestions  pulmonaires;  et  par 
action  de  celles-ci  sur  le  cœur,  des  retentissements  voisins 
et  à  distance. 

C’est  le  foie,  lourd,  tuméfié,  douloureux  spontanément  ou 
à  la  pression,  lé  foie  congestif,  le  foie  cardiaque. 

C’est  l’excès  de  pression  sanguine  dans  la  veine  porte, 
entraînant  avec  elle  l’ascite  légère,  l’œdème,  l’hydropisie. 

A  distance,  le  visage  devient  pâle,  livide,  violacé  et  cyano- 
tique,  les  yeux  sont  turgescents,  humides  et  saillants,  les 
traits  tirés,  creusés,  fortement  dessinés. 

La  nutrition  générale  souffre.' 

Telle  est  l’évolution,  la  marche  progressive  et  normale  : 
asthme  nerveux,  asthme  catarrhal,  asthme  emphysémateux. 

Eh  bien,  quand  il  est  survenu  des  lésions  pulmonaires, 
des  phlegmasies  chroniques,  de  la  stase  sanguine  généra¬ 
lisée,  quand  l’extériorisation  symptomatique  de  l’asthme 
n’est  plus  nette,  comment  ferez-vous  le  diagnostic? 

La  possibilité  d’une  telle  erreur,  prendre  l’asthme  pour 
uiié  bronchite  capillaire  ou  une  broncho-pneumonie,  s  ob¬ 
serve  surtout  chez  l’enfant. 

Je  laisse  ce  point  hors  de  mon  sujet.  On  peut  aussi  com¬ 
mettre  celte  erreur  chez  l’adulte. 

Le  professeur  Diéulafoy  rapporte  le  cas  d’une  dame  du 
Brésil  que  l’on  considérait  comme  atteinte  d’une  bronchite 
capillaire,  de  catarrhe  suffocant  et  chez  laquelle  on  avait 
porté  un  pronostic  des  plus  graves,  ün  avait  ordonné  des 
vésicatoires,  prescrit  de  l’ipéca  et  de  1  émétique,  sans  ré¬ 
sultat.  '  .  '  ' 


On  se  préparait  à  faire  la  saignée. 

Tout  autre  était  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeu¬ 
tique,  puisque  c’était  un  asthme. 

Le  papier  nitré,  le  datura  stramonium,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  procurent  le  soir  même  un  grand  soulagement  et, 
dès  le  deuxième  jour,  amènent  une  complète  guérison. 

En  présence-  de  pareils  cas,  où  vous  hésiterez  en  re 
l’asthme,  la  bronchite  capillaire,  la  bronchopneumonie,  le 
catarrhe  suffocant,  comment  ferez-vous  le  diagnostic . 

a.  Vous  arrivez  en  face  d’un  malade  qui,  en  dehors  e 
toute  maladie  infectieuse,  pas  de  grippe,  pas  de  dothiénen- 
térie,  pas  de  pneumonie,  etc.,  se.  trouvant  en  bonne  santé  la 
veille,  est  pris  soudain,  pendant  la  nuit,  de  bronchite  sut  o- 

Devant  ce  début  brusque,  rapide,  brutal,  repoussez  sans 
hésiter  l’hypothèse  d’un  catarrhe  suffocant. 

S. -Inquiétez-vous  de  la  température  :  ,.1. 

S’agit-il  d’une  hronchopneumonie?  latempérature  s  ele- 

vera  à  38“3,  39  et  40  degrés. 

Elle  ne  dépassera  pas  37“5  dans  le  cas  d’asthme  vrai. 

c.  Passez  à  l’auscultation  : 

Vous  vous  apercevez  immédiatement  que  le  rythme  res¬ 
piratoire  est  modifié. 

l»  L’inspiration,  extrêmement  difficile,  nécessite  le  dep  a-- 
cement  de  toutes  les  forces  respiratoires;  elle  s’accomplit 
lentement,  il  semble  que  la  respiration  est  fixée  dans  cette 

h’ expiration  survient  brusquement,  puis  :se  prolonge 
longuement.  -,  j 

3“  La  respiration  est  donc  ralentie  :  elle  descend  au- 
dessous  de  la  normale  et  le  nombre  des  mouvements  respi¬ 
ratoires- est  moins  grand  que  chez  l’individu  sain.  ^ 

4»  De  plus,  la  respiration  est  sifflante,  bruyante,  s  accom¬ 
pagne  de  sibilances  sècbes,  retentissantes,  que  vous  en- 
tendez  à  distance  et  qui  existent  aux  deux  temps,  mais  sur¬ 
tout  à  l’expiration.  _  1,-r  ' 

S»  Vous  vous  représentez  le  poumon  comme  immobilise 
dans  la  cage  thoracique;  le  thorax  lui-même  est  étendu  au 
nniTilifié  dans  tous  les  sens,  le  diaphragme  même 


estaoaisse.  .  , 

6°  Vous  percutez  :  vous  obtenez  une  sonorité  anormale, 
surélevée,  presque  du  tympanisme. 

7°  Vous  auscultez  :  vous  n’entendez  pas  le  murmure  vé¬ 
siculaire,  l’air  ne  rentre  ni  ne  sort,  les  vésicules  ne  se  con 
tractent  plus  sous  la  tétanisation  des  fibres  de  Reissessen  ; 
mais  bientôt  le  spasme  cesse,  l’oreille  perçoit  des  râles  si¬ 
bilants,  ronflants,  des  sifflements  surtout  expirateurs,  des 
bruits  à  timbre  sec,  et  enfin  le  sifflement  devient  moins  sec, 
il  s’humidifie. 

Une  toux  d’abord  rude,  puis  facile,  apparaît,  1  expecto¬ 
ration  se  fait,  enfin,  avec  émission  de  crachats  secs,  gluti- 
neux,  perlés,  ou  sous  forme  de  vermicelle  cuit. 


Voilàdoncun  homme  qui  n’a  pas  de  fièvre,  dont  la  santé, 
hier  encore,  était  excellente  ou  à  peu  près,  qui,,  soudain, 
est  pris  d’une  forte  dyspnée,  tandis  que  l’auscultation  ne 
nous  révèle  que  de  gros  râles,  et  que  le  nombre  de  ses  res¬ 
pirations,  au  lieu  d’être  de  50,  33,  60,  reste  à  22,  23,  24  par 
minute.  ,  .  .  • 

Mais  quelle  est  donc  la  maladie  où  1  oppression  est  si 
vive,  avec  si  peu  de  mouvements  respiratoires?  Vous  y 
pensez...  c’est  l’asthme...  ce  ne  peut  être  que  l’asthme. 
Recherchez  alors,  dans  la  famille,  s’il  n’y  a  pas  de  mani- 
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festations  asthmatiques,  et  vous  apprenez  que  le  père  et  la 
mère  étaient  eux-mêmes  asthmatiques  (c’était  la  mère  pour 
notre  malade  du  n°  33  de  la  salle  Saint-Charles),  qu’il  y  a, 
dans  la  famille,  des  rhumatisants,  des  goutteux,  des  eczé- 
piateux,  des  hémorroïdaires,  des  lithiasiques  ;  que  le  ma¬ 
lade,  comme  le  nôtre  de  la  salle  Saint-Jacques,  est  lui-même 
entaché  de  nutrition  retardante  ou  pervertie. 

Votre  conviction  est  faite.  La  clinique,  l’auscultation,  les 
antécédents  héréditaires  vous  imposent  le  diagnostic 
d’asthme. 

Donc,  le  début  brusque,  le  mode  d’évolution,  la  nature 
des  râles,  la  longueur  de  l’expiration,  les  antédédents  ar¬ 
thritiques,  tout  concourt  à  affirmer  votre  diagnostic. 

Vous  n’ordonnez  ni  vésicatoires,  ni  vomitifs. 

Faites  brûler  du  papier  nitré  dans  la  chambre  du  malade, 
faites  fumer  des  feuilles  de  datura  stramonium,  prescrivez 
de  l’iodure  et  vous  obtiendrez  de  merveilleux  résultats. 

Voilà  donc  une  forme,  forme  catarrhale,  emphyséma¬ 
teuse,  de  l’asthme  vrai,  où  l’élément  câtarrhal  et  emphysé¬ 
mateux  a  masqué  l’élément  nerveux. 

Cette  première  forme  est  rare,  très  rare  dans  nos  hôpi¬ 
taux,  surtout  dans  un  service  de  vieillards. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  variété  que  je  vais  mainte¬ 
nant  vous  présenter  :  celle-ci  vous  la  trouverez  à  chaque 
pas. 

4.  Vous  avez  tous  présent  à  la  mémoire  le  malade  couché 
au  n“  28  delà  salle  Saint-Charles,  Jean  R...,  boulanger  et 
alcoolique. 

Il  entre  le  24  janvier,  en  proie  à  une  dyspnée  excessive  : 
la  face  est  pâle,  bouffie,  les  paupières  sont  œdématiées,  les 
lèvres  cyanosées,  le  visage  est  couvert  d’une  sueur  froide. 

Assis  sur  son  lit,  haletant,  le  thorax  se  soulève  44,  SO, 
60  fois  à  la  minute;  le  cœur  bat  dans  l’épigastre.  Les 
jambes,  les  mains  sont  bleuâtres,  cyanosées,  refroidies, 
œdématiées. 

Cette  oppression  excessive  l’amène  dans  le  service  :  à 
l’auscultation  nous  notons  des  râles  sibilants,  ronflants, 
muqueux,  avec  de  l’œdème  aux  bases  du  poumon.  C’est  ce 
que  Lasègue  appelait  :  bronchite  albuminurique. 

L’urine  est  rare,  foncée,  colorée  :  nous  y  trouvons  8  à 
10  grammes  d’albumine  par  litre. 

C’est  là  un  remarquable  exemple  de  dyspnée  briyhlique. 
C’est  un  cas  de  faux  asthme,  d’asthme  brightique,  à'asthme 
urémique. 

Sons  la  forme  revêtue  par  le  malade  actuel  (n"  28,  salle 
Saint-Charles),  le  diagnostic  n’est  pas  difficile  et  dans  cette 
forme  l’erreur  n’est  pas  possible;  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  de  même;  furémie  a  d’autres  modes  réactionnels 
dyspnéiques  : 

1°  Voici  d’abord  une  dyspnée  paroxystique,  à brusque. 

2°  Voici  ensuite  une  dyspnée  rapide,  inattendue,  avec 
expectoration  albumineuse. 

3°  Voici  un  troisième  type  avec  oppression  continue. 
Apprenez  à  distinguer  ces  trois  formes  d’asthme  uré¬ 
mique  : 

1“  L’interrogatoire  seul  vous  permet  de  reconnaître  la 
première  :  la  dyspniée  urémique  à  début  brusque. 

—  Avez-vous  eu  des  sifflements  dans  la  poitrine  durant 
l’accès?  —  Non. 

—  Avez-vous,  à  la  fin  de  l’accès,  rendu  des  urines  claires 
et  abondantes,  ou  fait  de  nombreuses  éructations?  —  Non.  I 


—  Avez-vous  émis  des  crachats  perlés,  ronds,  visqueux, 
comme  du  vermicelle  cuit? —  Non. 

—  Cependant,  avez- vous  craché?  —  Non. 

—  N’étes-vous  pas  sujet,  en  vous  lavant  le  matin  à  l’eau 
froide,  à  des  picotements  dans  les  yeux,  à  de  la  rougeur 
des  yeux,  à  des  éternuements  se  reproduisant  de  dix  à  vingt 
fois?  —  Non. 

Cet  intertogatoire  est  très  suffisant.  Votre  malade  n’est 
pas  un  asthmatique.  Recherchez  les  petits  accidents  du 
brightisme  et  vous  les  retrouvez. 

Donc,  vous  êtes  en  présence  d’un  asthme  urémique  à  début 
brusque,  simulant  l’attaque  d’asthme  vrai. 

2“  Voici  maintenant  un  malade  pris  d’une  oppression 
brusque  :  l’asphyxie  est  imminente  et  la  mort  prochaine. 

Mais  cette  fois,  il  y  a  une  expectoration  abondante,  mous¬ 
seuse,  albumineuse,  rosée,  sanguinolente,  qui,  en  quelques 
heures,  atteint  200  à  300  centimètres  cubes.  En  quatre  ou 
.  cinq  heures,  rexpectoration  disparaît,  la  dyspnée,  tomt.e.  .. 

Qu’a  eu  ce  malade?  Est-ce  de  l’asthme?  —  Non,  car  dans 
.  l’asthme,  le  nombre  des  respirations  est  diminué,  l’inspi¬ 
ration  pénible,  l’expiration  prolongée,  sifflante  ;  il  n’y  a  pas 
d’expectoration,  si  ce  n’est  à  la  fin,  l’émission  de  quelques 
crachats  perlés. 

Ce  qu’a  eu  notre  malade,  c’est  un  md'eme  aigu  du  poumon, 
cette  forme  d’urémie  si  curieuse,  si  intéressante,  qu'a  bien 
fait  connaître  Dieulafoy,  si  utile  à  diagnostiquer  car  une 
■  saignée  immédiate  sauve  le  malade. 

Auscultez  le  malade,  dans  toute  l’étendue  des  deux  pou¬ 
mons,  avec  quelques  râles  sibilants,  vous  percevez  une  véri¬ 
table  pluie  de  râles  sous-crépitants  fins  :  c’est  caractéristi¬ 
que  ;  quelquefois  même,  des  bouffissures  inégales  de  la  face, 
des  œdèmes  disséminés,  des  urines  rares  et  albumineuses, 
un  bruit  de  galop  au  cœur  droit,  signe  précieux  du  brigh¬ 
tisme  qjie  Potain  nous  a  appris  à  connaître,  complètent  le 
tableau  et  confirment  le  diagnostic. 

«  N’oubliez  jamais,  disait  récemment,  dans  ses  Leçons  de 
clinique  médicale,  le  professeur  Dieulafoy,  qu’il  vous  sera  tou¬ 
jours  possible  d’arriver  au  diagnostic  de  l’œdème  brithgi- 
que  suraigu,  grâce  aux  symptômes  suivants  :  brusquerie  de 
la  dyspnée,  pluie  de  râles  fins,  dans  une  grande  étendue,  ou 
dans  la  totalité  de  la  poitrine  ;  toux  incessante,  expectora¬ 
tion  mousseuse,  albumineuse,  rosée  ;  œdèmes  fréquents  à  la 
face  ou  aux  malléoles,  albuminurie,  symptômes  de  brigh¬ 
tisme  antérieur.  » 

3"  A  côté  de  ces  deux  formes  de  dyspnée  urémique,,  l’une' 
brusque,  brutale,  sans  expectoration  ;  l’autre  brusque,  bru¬ 
tale,  avec  expectoration  albumineuse,  il  en  est  une  troisième 
qui  simule  l’état  de  mal  asthmatique. 

Elle  se  traduit  cliniquement  par  de  l’oppression  continue 
de  l’essoufflement,  se  manifestant  pendant  les  marches  ra¬ 
pides,  les  efforts,  les  montées. 

L’auscultation  ne  révèle  rien  de  morbide  aux  poumons. 
Recherchez  les  petits  signes  du  brightisme  vous  les  retrou¬ 
verez  au  grand  complet. 

Il  y  a  donc  une  dyspnée  urémique  qui  prend  le  masque  de 
l’asthme.  i 

Cette  dyspnée  peut  survenir  tout  d’un  coup,  brusquement, 
brutalement,  comme  toute  autre  modalité  symptomatique  de 
l’urémie,  qui  éclate  spontanément  au  cours  d’une  santé  en 
apparence  excellente. 

Elle  peut  être  imssi permanente  et  constante. 

Donc,  quand  vous  êtes  devant  un  malade  qui  se  croit  asth- 
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matique,  pensez  à  l’urémie  et  souvent  vous  retrouverez  un 
patient, qui  depuis  longtemps,  traîne  un  mal  de  Bright  qu’il 
ignore. 

Mais  comment  reconnaîtrez-vous  l’urémie  ?  Comment  ar¬ 
rivez-vous  au  diagnostic  d’asthme  urémique? 

A  l’aide  de  deux  éléments  :  les  uns  positifs  les  autres  né¬ 
gatifs  (Dieulafoy). 

a.  Cet  homme  vous  dit  :  «  J’ai  eu  un  accès  d’asthme.  » 
Vous  l’auscultez  et  vous  ne  trouvez  ni  d’expiration  sifflante 
ou  prolongée,  ni  d’inversion  du  rythme  respiratoire,  mais 
quelques  râles  aux  bases.  C’est  négatif. 

p.  Mais  voici  qui  est  positif  :  les  paupières  sont  un  peu 
bouffies,  le  visage  légèrement  gonflé,  aux  jambes,  léger 
godet  déterminé  par  la  pression  ;  cherchez  les  œdèmes,  ils 
sont  rarement  absents  :  présences  de  sillon  sur  la  peau  au 
réveil,  traces  du  pince-nez,  etc.  A  l’auscultation  du  cœur, 
bruit  de  galop  droit.  Souvent  il  existe  du  Cheynes-Stokes  et 
de  l’albumine  dans  les  urines. 

Ces  deux  derniers  signes  peuvent  manquer,  ils  sont  in¬ 
constants,  infidèles,  trompeurs.  S’ils  existent,  il  corroborent 
votre  diagnostic, 'ils  l’assurent  définitivement;-  mais,  s’ils 
manquent,  ce  n’est  pas  une  raison  suflîsante  pour  dire  que 
votre  malade  n’est  pas  un  brithgique. 

Il  y  a  alors  et  surtout  ces  signes,  ces  petits  signes,  ces  pe¬ 
tits  accidents  du  Irightisme  que  Dieulafoy  a  eu  le  mérite  de 
nous  montrer. 

C’estl’artère  temporale,  énorme,  sinueuse,  traduisant  une 
colossale  hypertension  artérielle,  signe  de  la  temporale. 

Ce  sont  les  saignements  de  nez  fréquents,  les  filets  san¬ 
glants  du  matin,  ce  sont  les  crampes  dans  le  mollet,  c  est  lè 
besoin  fréquent  d’uriner,  nocturne  et  diurne,  c  est  la  sensi¬ 
bilité  au  froid  (le  malade  est  revêtu  de  flanelle  et  porte  des 
genouillères),  c’est  l’engourdissement  des  mains  et  des 
pieds,  c’est  la  sensation  du  doigt  mort,  ce  sont  les  bourdon¬ 
nements,  les  sifflements  d’oreille,  les  brouillards  devantles 
yeux,  les  céphalées  passagères. 

Ce  malade  est  un  brithgique  et  un  urémique,  et  vous  af¬ 
firmer  votre  diagnostic,  même  en  l’absence  de  1  albumine 
dans  l’urine  et  du  Cheynes-Stokes. 

Au  total,  en  vous  rappelant  bien  cette  question  de  1  évo¬ 
lution  du  brightisme,  vous  diagnostiquerez  Vurémie  chroni¬ 
que,  qui  devient  tout  à  coup  aiguë  et  prend  le  masque  de 
l’asthme. 

Voilà  donc  une  série  de  signes  qui  vous  permettront  de 
faire  votre  diagnostic. 

5.  Je  vais  maintenant  vous  présenter  un  troisième  type 
de  dyspnée.  Cette  dyspnée  simule  l’asthme,  elle  n’est  pas 
plus  l’asthme  que  n’était  l’asthme  la  dyspnée  urémique  : 

Au  n°  36  dé  la  salle  Saint- Charles,  vous  avez  pu  voir  un 
malade  angoissé  et  dyspnéique,  un  nommé  Laf...,  âgé  de 
soixante-cinq  ans. 

Depuis  quelque  temps  il  respirait  mal,  s’essoufflait  facile¬ 
ment.  Bientôt  l’essoufflement  devient  plus  rapide,  un  peu 
d’œdème  apparaît  aux  malléoles  ;  et  une  nuit  sous  1  influence 
d’un  repas  copieux,  au  lendemain  d’une  sortie,  il  s  éveille 
en  proie  à  une  terrible  suffocation. 

Il  s’assied  sur  son  lit,  s’arcboute,  reste  là  deux  heures 
dans  de  torturantes  angoisses.  Sur  le  matin  il  se  sent  un  peu 
soulagé  et  peu  s’endormir. t 

Vous  pensez  à  l’asthme  vrai?  Rien,  ni  cliniquement,  ni  à 
l’auscultation,  ni  dans  l’hérédité  ;  donc  ce  n  est  pas  un  as¬ 
thme  vrai.  .  . 


Vous  pensez  à  l'urémie?  rien  encore,  pas  de  signes  néga¬ 
tifs,  pas  de  signes  positifs;  pas  de  petits  accidents;  pas 
d’albumine  dans  l’urine.  Mais  le  pouls  est  petit,  inégal,  ir¬ 
régulier,  arythmique,  mais  le  cœur  a  des  faux  pas,  des  aryth¬ 
mies,  vous  trouvez  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  vous 
avez  de  l’œdème  aux  deux  bases. 

Votre  diagnostic  est  fait  :  ce  n’est  pas  un  asthmatique,  ce 
n’est  pas  un  urémique,  votre  malade  est  un  cardiaque,  en 
proie  à  la  dyspnée  cardiaque. 

C’était,*  dans  le  cas  particulier,  une  cardiopathie  mitrale, 
suite  de  rhumatisme  poly-articulaire  aigu  fébrile  et  vous 
vous  souvenez  de  l’évolution  de  cette  lésion. 

Vous  vous  souvenez  que,  rapidement,  cet  homme  a  vu  sa 
dyspnée  augmenter;  les  œdèmes  se  montrer  plus  persis¬ 
tants  et  plus  énormes;  les  poumons  s’embarrasser  de  râles 
congestifs,  et  vous  l’avez  vu,  enfin,  réaliser,  en  une  année, 
le  syndrome  asystolique. 

Il  ne  pouvait  rester  dans  le  décubitus  dorsal,  assis  sur  son 
lit,  il  essayait  de  mettre  enjeu  tous  les  muscles  respira¬ 
toires. 

La  face  était  œdématiée,  bleuâtre,  sillonnée  de  capillaires, 
injectée  par  le  sang;  les  yeux  brillants,  injectés,  les  narines 
dilatées,  la  respiration,  brève,  courte,  la  moindre  parole  aug¬ 
mentant  la  dyspnée,  le  moindre  mouvement  la  gêne  respi¬ 
ratoire,  les  mains  et  les  jambes  étaient  enflées,  œdématiées, 
le  doigt  y  faisait  un  godet  persistant. 

C’est  le  tableau  de  l’asystolie  que  je  n’ai  pas  à  vous  faire. 

Donc,  à  côté  de.l’asthme  vrai,  à  côté  de  l’asthme  urémique, 
avec  les  trois  formes  que  je  vous  ai  décrites,  il  y  a  un  asthme 
cardiaque. 

Il  est  fréquent,  il  est  très  fréquent,  si  fréquent  que  dans 
son  service  des  vieillards  Rostan  1  admettait  seul. 

En  1828;  Rostan,  d’accord  avec  l’école  anatomique,  s’ef¬ 
force  de  détruire  les  maladies  essentielles,  l’asthme  maladie 
essentielle.  Or,  à  l’autopsie,  Rostan  trouve  des  lésions  du 
cœur  et  de  ses  vaisseaux.  Donc,  dit-il,  l’asthme  essentiel 
n’existe  pas,  il  est  toujours  symptomatique  des  maladies  du 
cœur  et  de  l’aorte. 

C’est  là,  une  opinion  excessive  et  trop  exclusive.  Elle  est 
justifiée  par  le  milieu  :  c’était  à  la  Salpêtrière,  chez  les 
vieillards,  où  l’asthme  est,  comme  il  l’est  dans  notre  service, 
symptomatique  90  fois  sur  100. 

Rostan,  du  reste,  admit  plus  tard  l’existence  de  Yasthme 
nerveux  eesenüel. 

Mais  comment  ferez-vous  le  diagnostic?  Comment  con¬ 
naîtrez-vous  la  dyspnée  cardiaque?  Comment  la  distingue¬ 
rez-vous  de  la  dyspnée  essentielle? 

Écoutez  Trousseau  : 

«  A  volonté,  dit- il,  vous  pourrez  provoquer  un  accès  de 
dyspnée,  chez  tout  homme  affecté  d’une  lésion  un  peu  sé¬ 
rieuse  du  cœur...  Une  marche  plus  rapide  que  d’habitude, 
l’action  de  monter  un  escalier  suffisent  pour  déterminer  une 
oppression  plus  ou  moins  considérable,  portée,  en  quelques 
cas,  jusqu’à  la  suffocation. 

Or,  l’accès  d’asthme  se  comporte  d’une  façon  analogue  à 
un  accès  de  fièvre,  c’est-à-dire  que,  débutant  avec  une  cer¬ 
taine  lenteur,  quelquefois  assez  brusquement,  il  arrive  peu 
à  peu  à  son  apogée,  comme  toute  affection  névrosique,  puis 
il  décroît  de  même  pour  s’éteindre  petit  à  petit,  laissant 
alors  l’individu  qui  l’a  éprouvé  dans  un  état  de  parfaite 
santé,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  jusqu’au 
retour  d’une  nouvelle  attaque. 

Est-ce.là  la  marche,  est-ce  là  la  forme,  continue  Trous- 


770 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


seau,  de  la  dyspnée  symptomatique  d’une  maladie  de 
cœur?  Non  assurément. 

Son  invasion  est  ordinairement  brusque,  et  jamais  ne  se 
tait  complètement,  jamais  l’oppression  ne  cesse  aussi  abso¬ 
lument  qu’elle  le  fait  après  l’asthme.  Toujours  imminente 
elle  ne  laisse  pas  l’individu,  après  la  crise,  dans  l’état  de 
parfaite  santé  où  se  trouve  l’asthmatique. 

L’individu,  atteint  d’une  affection  au  cœur,  restera  tou¬ 
jours  sous  le  coup  d’un  accès  à  venir  que  réveilleront  les 
moindres  causes.  » 

Donc,  dans  l’asthme  cardiaque,  il  n’y  a  pas  de  dyspnée 
paroxystique  exclusivement  nerveuse,  il  n’y  a  pas  de  soif 
d’air.  La  dyspnée  est  constante,  elle  s’exaspère  au  moindre 
effort,  au  moindre  mouvement.  • 

A  l’auscultation,  on  trouve  une  inspiration  plus  courte  que 
dans  l’asthme,  une  expiration  plus  faible,  sans  trace  de 
sifflements,  mais,  aux  bases,  des  râles  ronflants  et  sibilants. 

Le  pouls  est  petit,  mou,  irrégulier,  dépressible. 

Le  cœur  est  arythmique,  il  a  des  souffles  ou  il  est  hyper¬ 
trophié. 

Vous  n’avez  rien  de  l’asthme  vrai,  rien  de  -son  tableau 
symptomatique  spécial,  rien  de  ses  signes  stéthoscopiques, 
rien  de  son  hérédité. 

Vous  n’avez  rien  de  l’urémie  et  les  petits  accidents  de 
brightisme  font  en  effet  défaut. 

Vous  avez,  au  contraire,  des  lésions  cardiaques  :  c’est 
l’asthme  cardiaque. 

а.  La  valvule  mitrale  peut  être  lésée. 

5.  Et  aussi  l’aorte. 

C’est  ici  maintenant  Vasthme  aortique^  qui  mérite  une 
place  à  part  à  cause  de  sa  symptomatologie  et  de  son  pro¬ 
nostic. 

L’aortique  a  soif  d’air  ;  parle-t-il,  il  arrive  difficilement  à 
la  fin  de  sa  phrase,  souvent  il  ne  l’achève  pas,  il  s’arrête 
pour  prendre  de  l’air  et  cet  air  qu’il  saisit,  au  moyen  d’une 
inspiration  saccadée,  il  le  déglutit  plutôt  qu’il  ne  le  respire. 

Il  éprouve  quelques  douleurs  au  niveau  du  sternum.  11 
est  sujet  à  des  vertiges,  à  des  lipothymies,  aux  syncopes. 

On  note  de  l’insuffisance  aortique  se  traduisant  par  un 
souffle  diastolique. 

Le  pronostic  est  grave,  très  sombre. 

C’est  la  mort  subite  par  angor,  par  dyspnée  que  rien 
n’arrête. 

б.  Il  me  reste,  enfin,  un  asthme  à  vous  décrire,  dont  le 
diagnostic  est  difficile  mais  très  important  :  c’est  un  asthme 
rapidement  mortel  dans  certains  cas  : 

C’est  l’asthme  des  tuberculeux  (Pujade:,  thèse  1879). 

1°  La  tuberculose  miliaire  aiguë-  peut  n’avoir  d’autre 
symptôme  qu’une  dyspnée  progressive  'croissante  jusqu’à 
l’orthopnée  et  l’asphyxie  :  le  malade  meurt  comme  dans  un 
accès  d’asthme  aigu  (Cruveilhier,  Ândral,  Jaccoud,  Mairet). 

2°  Ailleurs,  la  dyspnée  procède  par  accès  intermittents, 
nocturnes,  dont  le  diagnostic  est  très  difficile.  C’est  donc  là 
une  première  forme  qu’on)ne  retrouve  que  chez  les  tuber¬ 
culeux  aigus.  Dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire  rapide¬ 
ment  envahissante,  elle  marque  le  début  de  la  tuberculose. 

Mais  il  est  une  seconde  forme  :  celle-ci  se  montre  au  cours 
d’une  bacillose  chronique  ;  cette  forme  est  très  fréquente. 

Vous  en  avez  deux  remarquables  exemples  dans  : 

1°  Ch...,  couché  au  numéro  42  de  la  salle  Saint-Charles, 
qui  est  emphysémateux,  asthmatique,  tuberculeux. 


.2°  Dans  Tr...,  salle  Saint-Jacques  n°  3,  également  emphy¬ 
sémateux,  bacillaire  et  asthlnatique. 

Comment  ferez-vous  le  diagnostic? 

Dans  la  première  forme,  la  tuberculose  à  forme  suraiguë, 
l’infiltration  en  masse  du  poumon,  le  diagnostic  est  impos¬ 
sible;  Andral  y  insiste,  G.  Sée  également.  La  fiè-vre  seule 
pourra  vous  éclairer,  ainsi  que  la  marche  de  la  dyspnée  : 
celle-ci  continue,  envahissante,  mène  le  malade  à  l’asphyxie. 

Dans  la  deuxième  forme,  la  tuberculose  est  chronique.  Il 
semblerait  que  le  diagnostic  fût  aisé;  il  n’en  est  pas  ainsi, 
car  l’élément  catarrhal,  second  terme  de  l’asthme;  l’élé¬ 
ment  emphysémateux,  troisièrhe  terme,  masquent  lés  signes 
de  la  bacillose  sous-jacente. 

«  J’ai  vu  5  fois,  dit  G.  Sée,  des  oppressions  intermittentes., 
d’abord  apyrétiques,  simuler  l’asthme  pendant  un  an  ou 
deux  ans.  C’étaient  déjà,  cependant,  des  signes  de  tuber¬ 
culose,  car  les  malades  maigrissaient  et  perdaient  leurs 
forces,  et  bien  que  l’auscultation  ne  révélât  que  des  râles 
sibilants  avec  emphysème,  la  dépression  générale  de  l’orga¬ 
nisme  ne  tarda  pas  à  justifier  mes  craintes.  » 

Andral  dans  ses  cliniques  médicales  rapporte  une  observa^ 
twn  intéressante  d'un  état  passager  de  suffocation,  d'une  sorte 
d'accès  d’asthme  gui  suivit  immédiatement  une  vive  émotion  : 

«  Une  femme,  déjà  parvenue  à  un  degré  très  avancé  de 
phtisieî(des  cavernes  existaient  dans  les  poumons),  reçoit  la 
visite  d’un  parent  qui  lui  fait  entrevoir  le  moment  prochain 
de  sa  mort  pour  l’engager  à  faire  son  testament,  Jusqu’alors 
il  n’y  avait  eu  chez  cette  femme  aucune  dyspnée  remar¬ 
quable;  mais  immédiatement  après  l’entrevue  dont  je  viens 
de  parler,  sa  respiration  devient  tout  à  coup  très. gênée,  elle 
passe  toute  la  nuit  dans  un  état  d’orthopnée.  Le  lendemain 
matin  nous  la  trouvâmes  dans  une  sorte  d’asphyxie  commen¬ 
çante,  on  pratiqua  sur-le-champ  une  abondante  saignée 
malgré  l’état  d’éthisie  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  les 
extrémités  inférieures  furent  ensuite  couvertes  de  sina¬ 
pismes. 

Dans  la  journée,  la  gêne  de  la  respiration  diminua,  le  dé¬ 
cubitus  horizontal  devint  de  nouveau  possible  et  le  lende¬ 
main  la  respiration  était  à  peu  près  aussi  libre  que  de  cou¬ 
tume.  » 

Vous  aurez  donc  à  faire  le  diagnostic  avec  l’asthme  vrai, 
avec  l’emphysème  pulmonaire,  avec  la  bacillose  : 

1“  L’accès  d’asthme  vrai  est  précédé  de  prodromes  : 
catarrhe  nasal,  changement  de  caractère,  plénitude  stoma¬ 
cale.  A  sa  période  d’état,  on  trouve  une  inspiration  sifflante, 
une  respiration  diminuée  et  un  rythme  respiratoire  spécial, 
avec  de  la  sonorité  exagérée  à  la  percussion.  L’âccès  se  ter¬ 
mine  par  une  émission  d’uriné  abondante,  des  éructations. 

2“  Dans  la  tuberculose,  on  fait  naître  l’accès  dyspnéique  à 
volonté  :  c’est  une  marche  forcée,  l’ascension ’d’un  escalier, 
une  quinte  de  toux,  une  émotion  vive  (cas  d’ Andral)  qui 
déclanchent  l’accès  de  dyspnée.  A  l’auscultation,  il  n’y  a  pas 
d’inspiration  sifflante,  la  respiration  est  augmentée,  la  per¬ 
cussion  donne  de  la  matité  ou  de  la  submatité  aux  sommets. 
Il  est  des  cas  pourtant  où  tout  existe  comme  dans  l’asthme 
vrai.  On  devra,  alors,  tenir  compte  de  l’hérédité  bacillaire, 
des  antécédents  personnels  ;  hémoptysie,  fièvre  hectique, 
troubles  digestifs,  amaigrissement. 

3°  Pour  l’empyème,  Hirtz,  G.  de  Mussy  ont  insisté  sur  la 
difficulté  du  diagnostic. 

Ils  font  jouer  une  importance  diagnostique  de  premier 
ordre  aux  malformations  thoraciques. 

1°  Thorax  globuleux,  sans  dépression  sous  et  sus-clavicu- 
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laires  ;  dans  la  bacillose,  au  contraire,  il  y  â  dépression  sus- 
claviculaire  uni  ou  bilatérale  ; 

2“  Éloignement  des  espaces  intercostaux.  Dans  la  bacil¬ 
lose,  aplatissement, des,  trois  premiers  espaces  par  adhé¬ 
rences  pleurétiques; 

.  '3'’  La  percussion  révèle  une  sonorité  exagérée.  Dans  la 
bacillose  il  y  a  de  la,  submatité  aux  sommets., 

4“  A  l’auscultation,  on  trouve  dans  le  cas  de  bacillose  une 
inspiration  rude,  une:  expectoration  'prolongée  et  des  cra¬ 
quements  secs. 

C’est  encore  la  recherche  de  l’état  général^  des  antécé¬ 
dents  personnels,  de  l’hérédité,  [de  la  fréquence  du  pouls 
qui  permettront  de  faire  le  diagnostic  :  Hirtz  attache  une 
très  grande  importance  à  la  fièvre  intermittente  survenant 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

7.  CoNCLU.siONS.  —  Je  vous  ai  montré,  que  des  lésions  va¬ 
riées,  des  affections  diverses  peuvent  simuler  l’attaque 
d[asthme. 

1°  L’asthme  reste  bien  une  affection  propre  et  quelles  que 
gqiept,>l.es„phaAes. diyejses,  4e . ^o.n ,  é’v:P,l,hti.o,n,,le,s  modalités 
distinctes  qu’il  peut  présenter,  l’asthme  est  autonome,  nette¬ 
ment  délimité,  nosologiquement  défini  et  vraisemblable¬ 
ment  de  fonds  humoral. 

2°  Mais,  il  est  dés  lésions  d’organes  ou  des  troubles  hu¬ 
moraux  qui  peuvént.se  traduire  par  des  dyspnées  intermit¬ 
tentes,  paroxystiques.  (7e  soft#  les 

On  rencontre  le  pseudo-asthme  dans  le  mal  de.  Bright, 
dans  la  bacillose  du  poumon,  dans  les  cardiopathies  mi- 
tralës  et  aortiques. 

3°  Le  diagnostic  de'  l’asthme  vrai  et  des  pseudo-asthmes 
est  plus  qu’un  problème  spéculatif,  il  guide  le  pronostic  et 
commande  les  indications  thérapeutiques. 

«  C’est  un  chapitre  oublié  de  la  pathologie,  disait  G.  Sée, 
tant  ce  problème  paraît  simple.  » 

Je  me  suis  efforcé  de  vous  donner  les  notions  les  plus 
claires,  les  plus  précises,  qui  vous  permettront  de  mener  à 
bien  la  solution  de  ce  problème...  pas  aussi  simple  peut-être 
que  l’indique  G.  Sée. 

NOURRICES  D'AUTREFOIS  &  NOURRICES  D’AUJOURDHUI 

DANS  LE  MORVAN 

Par  M.  G.uénon  (de  Laroche-en-Breuil), médecin  du  premifer âge,  . 

'  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  etc. 
ün  proverbe,  probablement  très  vieux,  dit  : 

Il  ne  vient  du  Morvan 
Ni  bon  vent 
Ni  bonnes  gens. 

En  ma  qualité  de  Morvandiau  et  de  médecin,  je  proteste, 
au  moins  pour  les  nourrices,  car  il  y  avait  autrefois  un  grand 
nombre,  de  très  bonnes  nourrices  dans  le  Morvan  ;  aujour¬ 
d’hui  il  y  en  a  encore  de  bonnes,  mais  beaucoup  moins. 

A  quoi  cela  tient-il? 

'  Cela  tient  aux  changements  survenus  dans  les  mœurs  et 
dans  la  nourriture. 

Les  mœurs  ont  bien  changé;  il  y  a  diminution  de  la  popu¬ 
lation  par  plusieurs  causes,  surtout  par  suite  de  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  naissances  ;  pour  cette  raison  le  nom¬ 
bre  des  nourrices  a  déjà  diminué  d’autant. 

Je  pourrais  faire  une  belle  statistique  de  département  ou 
d’arrondissement;  je  me  bornerai  à  quelques  chiffres. pour 
la  commune  où  je  suis  né  et  où  j’exerce  la  médecine  depuis 
près  de  trente  ans.  .  ,  , 


Laroche-en-Breuil  est  une  commune  du  sud-ouest  de 'la 

Côte-d’Or,  enclavée  entre  les  départements  de  la  Nièvre  et 
de  l’Yonne,  d’une  superficie  de  5085  hectares  comptant 
2041  habitants  (d’après  le  dernier  recencement  en  1896),  ce 
q.ui  fait  41  habitants  par  kilomètre  carré,  population  peu 
dense,  ce  qui  se  comprend,  le  terrain  étant  en  grande  partie, 
couvert  de  bois;  terrain  granitique,  altitude  variant  de  4:00 
à  500  mètres. 

En  1846  la  population  était  de  2449  habitants;  dans  la 
période  décennale  de  1843  à  1853,  le  nombre  des  naissances 
s’est  élevé  à  620,  ce  qui  fait  une  moyennede  62  naissances  par  ari. 

En  1891  la  population  est  tombée  à  2111  habitants;  dans 
la  période  décennale  de  1883  à  1893,  le  nombre  des  nais¬ 
sances  est  tombé  à  351,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  35  nais¬ 
sances  par  an]  ainsij  aujourd’hui,  ily  après  de  moitié  moins 
de  naissances  qu’il  y  a  [cinquante  ans;  il  y  en  a  plus  de  moitié 
moins  que  dans  le  commencement  du  siècle,  car  dans  lés 
trois  périodes  décennales  de  1813  à  1823  à  1833  à  1843,  le 
nombre  des  naissances  a  été  de  716,  724,  730  naissances,  ce 
qui  donne  71,  72,  73  naissances  -par  an  ]  la  diminution  com¬ 
mence  à  la  période  décennale  de  1843  à  1853  où  nous  avons 
vu  qu’il  y  a  62  wafssawces  par  an]  dans  la  période  décennale 
de  1893  à  1903  moymnne  par  an  sera  inférieure  à  30  nais¬ 
sances!  C’est  bien  tristement  suggestif  ! 

Ainsi  par  suite  de  la  diminution  de  moitié  du  nombre  des 
naissances,  le  nombre  des  nourrices' a  diminué  de  moitié; 
cette  diminution  est  énorme,  mais  ce  n’est  pas  tout;  dans 
les  nourrices  qui  restent,  le  nombre  des  bonnes  nourrices  a 
encore  diminué  par  suite  des  modifications  apportées  dans 
le  genre,  de  vie,  dans  la  nourriture. 

Voici  comment  se  nourrissaient  les  gens  du  Morvan  il  y  a 
cinquante  ans  et  plus  ;;  ils  faisaient  trois  repas  par  jour. 

1»  Le  matin,  déjeuner,  à  huit  heures  ou  neuf  heures  selon 
la  saison;  on  mangeait  lapoiée,  c’est-à-dire  une  bonne  soupe 
trempée  avec  le, bouillon  provenant  de  la  cuisson,  dans  un 
pot  ou  marmite  de  fonte,  de  viande  .de  porc  salée  et  de  lé¬ 
gumes,  surtout  de  pommes  de  .terre  et  de  choux;  après  la 
soupe  on  mangeait  la  viande  de  porc,  »  la  part, .»  puis  les 
légumes  ;  dans  bien  des  maisons  pauvres!  on  conservait 
viande  ou  légumes  pour  un  autre  repas. 

2"  Vers  une  heure  goûter  qui  se  composait  généralement 
de  pommes  de  terre  en  robe  .de  ch.ambre,  ou  de /«»ftMsse,  ga¬ 
lette  faite  avec  de  la  farine  de  sarrazin  ;  quelquefois  des 
restes  du  déjeuner,  ou  des  œufs,  ou  du  fromage  frais  pen¬ 
dant  l’été. 

,  3“  Le  souper  le  soir  à  l’entrée  de  la  nuit  ;  c  é,tait  ordinaire¬ 
ment  une  soupe  maigre,  ou  une  salade  ou  du.  laitage. 

Ainsi  potée,  flamusse,  pommes  de  terre  composaient  la 
plus  grande  partie  de  la  nourriture. 

Comme  boisson  on  buvait  le  plus  souvent  de  l’eau  contenu 
dans  un  pot  de  grès  qui  passait  de  main  en  main  à  la  ronde, 
quelquefois  du  cidre  fait  avec  des  pommes  ou  des  poires 
sauvages  un  peu  écrasées  et  jetées  dans  un  fût  rempli  d’eau, 
ou  fait  avec  des  baies  de  genièvre  ;  on  buvait  rarement  du 
vin,  seulement  pendant  les  travaux  de  l’été,  et  encore  le  plus 
souvent  les  femmes  et  les  enfants  ne  buvaient  que  de  l’éau  ; 
dans  bien  des  maisons  on  ne  buvait  par  an  que  quelques 
bouteilles,  de  vin  à  l’occasion  de  la  fête  patronale  de  laSaint- 
Jean.  Et  ce  vin  était  du  petit  vin  naturel  (les  vins  du  Midi 
étaient  inconnus  par  suite  du  manque  de  communications) 
provenant  de  l’Avallonnais  ou  de  l’Auxerrois;  l’eau-de-vie, 
les  liqueurs,  le  café  étaient  à  peu  près  inconnus,  on  en  con¬ 
sommait  fort  peu  et  dans  les  auberges  seulement. 
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Le  pain  qnQ  Ton  mangeait  était  du  pain  de  ménage,  pain 
complet,  plus  ou  moins  noir,  selon  qu’il  était  fait  unique¬ 
ment  avec  de  la  farine  de  seigle,  ce  qui  était  la  règle  géné¬ 
rale,  ou  avec  un  mélange  de  farine  de  seigle  et  de  farine  de 
blé,  cette  dernière  farine  toujours  en  bien  moins  grande  pro¬ 
portion  que  la  farine  de  seigle. 

Telle  était  la  nourriture  de  la  plus  grande  partie  des  ha¬ 
bitants,  plus  des  trois  quarts;  les  autres,  plus  pauvres,  qui 
n’élevaient  pas  de  porcs,  vivaient  presque  uniquement  de 
soupe  au  lard  dosé  avec  parcimonie,  de  pommes  de  terre  et 
de  galette  de  sarrazin  ;  il  n’y  avait  peut-être  pas  plus  de  dix 
familles  de  petits  bourgeois  ou  de  fonctionnaires  achetant 
régulièrement  chaque  semaine  de  la  viande  de  boucherie  et 
buvant  chaque  jour  du  vin.  Les  gens  travaillaient  moins 
autrefois  qu’aujourd’hui,  mais  avec  leur  régime  si  simple, 
si  frugal,  ils  n’étaient  presque  jamais  malades,  devenaient 
vieux  sans  infirmités,  conservaient  bien  mieux  leurs  che¬ 
veux  et  leurs  dents  et,  pour  en  revenir  à  mon  sujet,  la  plu¬ 
part  des  femmes  étaient  excellentes  nourrices. 

Mais  aujourd’hui,  avec  le  progrès,  le  [genre  de  vie  a  bien 
changé. 

J’ai  dit  que  la  population  qui  était  de  2449  habitants  en 
1846  est  tombée  à  2041  habitants  en  1896,  a  diminué  d’un 
cinquième;  eh  bien!  examinons  les  fournisseurs,  les  mar¬ 
chands  d’il  y  a  cinquante  ans  et  ceux  d’aujourd’hui. 

Il  y  avait  autrefois  deux  'boulangers  qui  faisaient  à  peine 
chaque  jour  une  fournée  de  pain,  et  ils  faisaient  du  pain 
blanc  en  moins  grande  quantité  que  le  pain  bis,  dit  pain  de 
ménage;  aujourd’hui  il  y  a  trois  boulangers  qui  font  en 
moyenne  plusieurs  fournées  par  jour,  et  uniquement  du 
pain  blanc  ;  le  pain  de  ménage  ne  se  fait  plus. 

Il  y  avait  deux  petits  bouchers  qui  débitaient  beaucoup 
moins  de  viande  que  les  trois  bouchers  que  nous  avons  au¬ 
jourd’hui;  autrefois  la  charcuterie  était  presque  inconnue, 
maintenant  l’usage  s’en  est  beaucoup  répandu. 

Nous  avions  il  y  a  cinquante  ans  un  marchand  de  vins  qui 
s’approvisionnait  par  voiture  dans  l’Avallonnais  ou  dans  le 
Beaunois;  nous  avons  aujourd’hui  deux  marchands  de  vins 
qui  font  venir  leur  vin  du  Midi  par  wagons  ;  il  se  consomme 
certainement  dix  ou  quinze  fois  plus  devin  qu’autrefois  ;  on 
ne  buvait  presque  pas  de  liqueurs,  la  consommation  en  est 
aujourd’hui  considérable,  non  pas  seulement  dans  les 
auberges,  mais  aussi  chez  les  particuliers. 

Mais  c  est  chez  les  épiciers  où  les  changements  sont  les 
plus  considérables;  nous  avions  deux  épiciers,  nous  en 
avons  maintenant  douze!!  Il  se  consomme  du  sucre  et  du 
café  des  centaines  de  fois  plus  qu’il  y  a  cinquante  ans  !  Le 
premier  ustensile  de  ménage  que  l’on  remarque  dans  toute 
maison  c  est  le  filtre  à  café;  plusieurs  fois  les  employés  de 
la  gare  [car  nous  avons  un  chemin  de  fer  depuis  près  de 
vingt  ans)  m’ont  demandé  si  j’ordonnais  sucre  et  café  à 
tous  mes  malades  et  aussi  aux  bien  portants  1 

Et  voici  quel  est  aujourd’hui  lejrégime  de  bien  des  gens, 
de  plus  de  la  moitié  des  habitants,  des  habitants  les  plus 
pauvres. 

J’remier  repas  (déjeuner).  —  ün  grand  bol  de  café  noir  dans 
lequel  on  trempe  du  pain. 

Deuxième  repas  [goûter).  —  Viande  (de  temps  en  temps, 
charcuterie),  ou  légumes,  ou  œufs  ;  assez  souvent  un  second 
bol  de  café  noir  en  supplément. 

Troisième  repas  [souper).  —  Soupe  maigre,  ou  légumes,  ou 
salade. 

Le  pain  mangé  est  le  pain  blanc,  pain  non  complet;  le  vin 


provient  du  Midi  en  passant  par  les  caves  des  marchands 
de  vin  ;  un  certain  nombre  d’hommes  boivent  le  matin,  à 
jeun,  la  goutte  pour  tuer  lever;  et  quelques  femmes  ne  cra¬ 
chent  pas  dessus  quand  elles  le  peuvent. 

Ainsi,  sur  la  table  de  beaucoup  de  gens  du  Morvan,  chez 
les  plus  pauvres,  la  bonne  soupe  au  lard  et  aux  choux,  la 
potée  au  fumet  si  appétissant,  le  pain  noir,  la  galette  de  sar¬ 
razin  ou  «  flamusse  »,  ont  à  peu  prés  complètement  di.sparu; 
ces  aliments  ont  été  remplacés  par  le  café  noir,  le  pain 
blanc,  la  viande,  le  vin.  La  consommation  du  laitage  a  bien 
diminué,  car  il  y  a  moins  de  vaches;  si  la  femme  aime 
mieux,  par  paresse,  il  faut  bien  le  dire,  car  c’est  plus  tôt 
fait,  faire  du  café  noir  qu’une  bonne  potée,  si  elle  aime 
mieux  acheter  du  pain  blanc  au  boulanger  que  faire  du  bon 
pain  de  ménage,  elle  aime  mieux  aussi  ne  pas  avoir  à  soi¬ 
gner  une  vache  qu’il  faudrait  se  donner  la  peine  de  mener 
paître  ou  de  nourrir  en  allant  couper  de  l’herbe. 

Ces  changements  dans  le  genre  de  vie,  dans  la  nourriture, 
sont-ils  favorables  à  tout  le  monde  en  général  et  aux  nour¬ 
rices  en  particulier?  Non,  mille  fois  non.  Quelques-uns  me 
reprocheront  peut-être. de,  devenir  avec  l’âge  laudator  tem-., 
poris  acti,  malheureusement  les  faits  sont  là;  autrefois,  il  y  a 
cinquante  ans,  sur  100  femmes  ayant  un  enfant,  il  y  en 
avait  plus  des  deux  tiers  bonnes,  très  bonnes  nourrices, 
allaitant  leur  enfant  jusqu’à  quinze,  dix-huit  mois,  deux 
ans;  aujourd’hui  il  y  en  a  plus  de  la  moitié  qui  n’allaitent 
pas  leur  enfant  ou  qui  l’allaitent  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  à  peine  ;  et  des  autres,  le  plus  grand  nombre 
donne  le  biberon  en  même  temps  que  le  sein  devenu  insuf¬ 
fisant. 

D’où  cela  provient-il?  Qui  faut-il  incriminer?  Je  n’hésite 
pas  à  incriminer  le  café  noir,  le  pain  blanc  et  le  vin  qui  ont 
remplacé  la  bonne  soupe  au  lard,  le  pain  de  ménage,  l’eau 
ou  le  lait. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(3  MAI  1900) 

Cette  séance  a  été  bien  remplie  :  nous  y  avons  d’abord 
entendu  le  rapport  de  M.  Blanchard  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  du  paludisme.  Ce  rapport  est  une  instruction  complète 
à  l’usage  des  médecins,  des  naturalistes  et  des  voyageurs 
appelés  à  se  trouver  dans  les  pays  paludiques.  Depuis  la 
découverte  par  M.  Laveran  de  l’hématozoaire  du  palu¬ 
disme,  découverte  qui  remonte  à  1880,  l’étude  de  cette 
affection  a  fait  de  notables  progrès  et  la  découverte  récente 
du  rôle  des  moustiques  dans  la  propagation  de  la  fièvre  pa¬ 
ludéenne  a  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  sa  prophylaxie  : 
donc  examen  du  sang,  examen  des  diverses  formes  d’hé¬ 
matozoaires,  étude  des  moustiques,  du  mode  de  propagation 
du  paludisme  par  ces  moustiques,  examen  du  sang  des 
animaux  sujets  eux-mêmes  à  l’intoxication  paludique, 
telles  sont  les  notions  devenues  aujourd’hui  indispensables 
aux  médecins,  aux  naturalistes  et  aux  voyageurs  qui  sont 
appelés,  par  leurs  fonctions,  à  s’occuper  des  fièvres  palu¬ 
déennes.  Toutes  ces  notions  sont  longuement  exposées  dans 
le  rapport  de  M.  Blanchard,  qui  représente  ainsi  un  véri¬ 
table  traité  classique  du  paludisme.  Nous  ne  saurions  trop 
en  recommander  la  lecture  aux  intéressés,  regrettant  que 
son  extrême  longueur  ne  nous  permette  pas  de  l’insérer 
dans  nos  colonnes. 

Après  la  fièvre  paludéenne,  c’est  la  syphilis  qui  a  occupé 
tout  le  reste  de  la  séance. 
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M.  Zambaco(de  Constantinople)  a  fait  une  communication 
très  intéressante  sur  l’examen  d’os  humains  trouvés  dans 
d’anciennes  nécropoles  de  l’Egypte  et  remontant  à  80  siècles  ; 
on  constate  sur  ces  os  l’empreinte  de  maladies  générales, 
constitutionnelles,  identiques  à  celles  que  nous  observons  de 
nos  jours.  On  trouve,  par  exemple,  sur  le  même  sujet,  des 
exostoses  multiples  et  des  traces  d’ostéite  suppurée  des¬ 
tructive.  Or,  à  quelle  maladie  générale,  constitutionnelle 
appartiennent  ces  lésions  diverses  et  multiples  observées 
sur  le  même  sujet?  Ce  ne  peut  être,  dit  M.  Zambaco,  qu’à 
la  syphilis.  Il  y  a  donc  une  syphilis  préhistorique  et  il  n’est 
que  juste  de  laver  à  tout  jamais  Christophe  Colomb  du 
reproche  qu’on  lui  a  fait  d’avoir  importé  la  syphilis  en 
Europe. 

A  côté  de  la  syphilis,  on  trouve  également  sur  les  os,  dont 
M.  Zambaco  présente  les  photographies,  des  traces  non 
moins  évidentes,  selon  lui,  de  tuberculose,  de  mal  de  Pott, 
de  toutes  les  tuberculoses  osseuses.  On  trouve  aussi  des 
ex'èmplés'  a’anliryîcise  d’brîgine-'rhirmatismale.  On  constate' 
enfin  de  nombreux  exemples  de  cals  vicieux,  de  fractures 
mal  consolidées.  En  un  mot,  toute  la  pathologie  osseuse  se 
retrouve  dans  ces  cas  remontant  à  quatre-vingts  siècles. 
Mais  c’est  surtout  sur  la  syphilis,  non  douteuse  à  ses  yeux, 
qu’insiste  particulièrement  M.  Zambaco,  qui  termine  en 
disant  qu’il  lui  paraît  démontré  que  ces  grandes  diathèses, 
la  syphilose,  la  tuberculose  et  la  léprose  existaient  il  y  a 
huit  mille  ans  comme  de  nos  jours.  Nil  novisub  sole. 

Cette  affirmation  de  notre  distingué  confrère  n’est  toute¬ 
fois  pas  acceptée  sans  quelques  réserves;  M.  Fournier  dé¬ 
clare  nettement  que,  jusqu’ici-,  il  ne  voit  dans  les  photogra¬ 
phies  présentées  par  M.  Zambaco  rien  de  caractéristique 
au  point  de  vue  de  la  syphilis.  Le  doute,  dit-il,  aurait  pu 
être  permis  il  y  a  quelque  vingt  ans,  alors  qu’on  ne  con¬ 
naissait  pas  encore  toutes  les  lésions  osseuses  qu’on  peut 
observer  en  dehors  de  la  syphilis.  Qui  aurait  pu  supposer 
alors  que  la  fièvre  typhoïde,  le  tabes,  les  affections  ner¬ 
veuses  pussent  amener  les  lésions  osseuses  qu’on  connaît 
aujourd’hui  et  qui  sont  identiques,  pour  la  plupart,  aux 
lésions  d’origine  syphilitique?  N'est-il  pas  démontré  aujour¬ 
d’hui,  que  l’ulcère  variqueux  lui-même,  le  banal  ulcère  va¬ 
riqueux,  peut  déterminer  de  graves  lésions  osseuses,  de 
véritables  hyperostoses?  Ne  sait-on  pas  que  la  tuberculose 
peut  aussi  donner  lieu  à  des  lésions  osseuses  en  tout  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  syphilis  :  si  bien  qu’il  est  extrême¬ 
ment  difficile  aujourd’hui,  même  pour  les  plus  compétents, 
de  distinguer  des  lésions  osseuses  syphilitiques  de  lésions 
osseuses  non  syphilitiques,  et  M.  Fournier  craint  que 
M.  Zambaco  ait  été  un  peu  trop  loin  en  affirmant,  comme  il 
l’a  fait,  l’existence  de  la  syphilis  préhistorique.  Jusqu’à 
plus  ample  informé,  M.  Fournier  s’en  tient  à  faire  remonter 
l’origine  de  la  syphilis  auxv”  siècle. 

Une  discussion  s’engage  entre  M.  Zambaco  et  M.  Four¬ 
nier,  le  premier  maintenant  que  la  syphilis  seule  peut 
donner  les  lésions  multiples  qu’il  a  constatées  sur  les  osse¬ 
ments  du  même  sujet,  le  second  soutenant  que  bien 
d’autres  états  pathologiques  que  la  syphilis  peuvent  déter¬ 
miner  ces  mêmes  lésions. 

Entre  ces  deux  opinions  émanant  de  savants  également 
distingués  et  compétents,  il  y  a  lieu  de  rester  hésitant. 
Aussi  serait-il  à  désirer  que  la  commission  nommée  par 
l’Académie  pour  élucider  cette  intéressante  question  ne 
restât  pas  bouchç  close. 


C’est  encore  de  syphilis  qu’il  s’agit  dans  la  très  curieuse 
observation  que  nous  a  rapportée  M.  Lereboullet.  Voici 
le  résumé  de  cette  observation  : 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  maigre,  jaune,  essoufflé, 
névropathe,  se  présente  dans  son  cabinet  et  lui  raconte  que, 
depuis  dix-huit  mois,  il  a  une  diarrhée  constante,  incoer¬ 
cible,  ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  s’accompagnant 
d’épreintes  et  de  tenesme,  ayant  débuté  par  des  hémorra¬ 
gies  intestinales,  donnant  lieu  maintenant  à  des  évacuations 
muco-sanguinolentes,  et  qu’aucun  traitement  n’est  parvenu 
à  atténuer.  Le  père  de  cet  homme  étant  mort  d’un  cancer 
de  l’intestin,  il  est  convaincu  qu’il  a  la  même  maladie  et 
qu’il  doit  en  mourir.  M.  Lereboullet  trouve  le  ventre  bal¬ 
lonné,  surtout  au  niveau  de  l’angle  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transverse  ;  la  langue  est  sèche,  chargée  ;  il  y  a  une 
adénopathie  générale  et  les  ganglions  de  l’aine  présentent 
l’aspect  de  ganglions  syphilitiques.  Cet  homme  avait  eu  la 
syphilis;  il  y  a  huit  ans  il  s’est  marié  avec  le  consentement 
'  de  son  médecin;  son  mariage  a  été  infécond;  sa  femme  n’a 
pas  été  infectée. 

Après  avoir  examiné  ce  malade,  M.  Lereboullet  conclut 
qu’il  ne  peut  y  avoir  d’hésitation  qu’entre  un  cancer  de 
l’intestin]  ou  une  syphilis  intestinale.  On  sait  que  celle-ci 
est  très  rare  ;  il  y  a  dix  ans,  M.  Hayem  le  déclarait  en  citant 
une  observation  avec  preuves  anatomiques  à  l’appui. 

M.  Lereboullet  appela  en  consultation  auprès  de  ce  ma¬ 
lade  M.  Fournier,  qui  conclut  à  la  syphilis  et  conseilla  le 
traitement  antisyphilitique.  On  fit  donc  à  ce  malade  qua¬ 
torze  injections  sous-cutanées  d’huile  grise,  et  on  lui  donna 
de  l’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  3,  4,  5  et  6  grammes. 
Ce  double  traitement  par  le  mercure  et  l’iodure  fut  très 
bien  supporté  et,  après  douze  jours,  le  malade  eut  une 
garde-robe  normale.  M.  Lereboullet  l’envoya  à  Uriage  où, 
sous  la  direction  de  M.  Doyen,  il  suivit  encore  un  traite¬ 
ment  par  l’iodure  à  hautes  doses. 

La  guérison  se  confirma  de  plus  en  plus,  la  diarrhée  et  la 
neurasthénie  disparurent  complètement,  et  voilà  plus  d  un 
an  que  cette  guérison  se  maintient.  M.  Lereboullet  lui  a 
prescrit  de  prendre  tous  les  six  mois  80  pilules  de  proto- 
iodure. 

Voilà  donc  un  malade  qui,  depuis  dix-huit  mois,  était 
atteint  d’une  diarrhée  qui  avait  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments.  Une  médication  antisyphilitique  l’a  fait  disparaître 
en  quinze  jours.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  1  origine 
syphilitique  de  la  diarrhée  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

'Prêv%ùù  dë  cette  communication  par  M.  Lereboullet, 
M.  Fournier  a  fouillé  dans  ses  vieux  papiers;  dans  toute  sa 
carrière,  il  n’a  guère  vu  qu’une  douzaine  d’exemples  d  af¬ 
fection  spécifique  de  l’intestin.  C’est  donc  là  une  affection 
très  rare.  Toutes  les  observations  se  [ressemblent  et  sont 
superposables.  Il  s’agit  toujours  d’une  diarrhée  qui  a  ré¬ 
sisté  à  tous  les  moyens  ordinaires,  et  que  le  traitement 
spécifique  guérit  en  deux  ou  trois  semaines.  Les  choses  se 
passent  exactement  comme  elles  se  sont  passées  dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Lereboullet.  L’authenticité  de  ces  lésions 
syphilitiques  viscérales  ressort  de  constatations  anatomi¬ 
ques  ;  dans  plusieurs  cas,  on  a  trouvé  des  gommes  de  l’in¬ 
testin,  des  infiltrats,  de  véritables  syphilides  intestinales. 

En  pratique,  ces  entéropathies  syphilitiques  sont  d’abord 
toujours  méconnues.  Cela  tient  à  ce  que,  symptomatique¬ 
ment,  elles  ne  présentent  rien  de  spécial.  La  banalité  des 
symptômes  n’a  aucune  signification.  Ce  qui  peut  mettre  sur 
la  voie,  ce  sont  les  antécédents  syphilitiques,  la  coexistence 
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d’autres  manifestations  de  même  origine, l’inefficacité  abso¬ 
lue  de  tous  les  traitements  ordinaires’ 

M.  Fournier  cite  plusieurs  exemples  dans'  lesquels  les- 
choses  se  sont  toujours  passées  de  là  même  façon;  le  trai¬ 
tement  spécifique  a  toujours  eu  rapidement  raison  des  acci¬ 
dents;  JVdÿMmm  m'or&orwm 

'  Chose  curieuse,  le  traitement  par  le  mercure  et  par  l'io- 
dure  à  l’intérieur,  est  généralement  très  bien. supporté  dans 
tous  les  cas,  bien  que  ce  soit  le  tube  digestif  qui  soit  le 
siège  des  lésions. 

Toutefois,  logiquement,  M.  Fournier  préfère  recourir  à 
la.  méthode  sous-cutanée  ou  aux  frictions  mercurielles. 
Enfin,  le  mercure  semble  assurer  une  guérison  plus  défini¬ 
tive  que  fiodure  qui,  souvent,  ne  fait  qu'effacer  ou  blanchir 
l’affection  ;  mais  c’est  encoré  le  traitement  mixte  qui  donne 
les  meilleurs  résultats. 

L’Académie  s’est  adjoint  deux  membres  correspondants 
nationaux,  MM.  Gatrin  et  Lalesque. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRÜRGIE 

Traitement  de  l’ascite  par  la  laparotomie.  —  M.  Smitu, 
depuis  plusde  six  ans  déjà,  préconise  la  laparotomie  comme 
traitement  rationnel  de  l’ascite.  Il  va  sans  dire  qu’il  s’agit' 
des  cas  dans  lesquels  les  purgatifs,  les  diaphorétiques;  les 
diurétiques  sont  restés  impuissants  ou  de  ceux  qui  par  leur 
gravité  ne  laissent  pas  le  temps  de  recourir  à  ces  médica¬ 
tions. 

L’auteur,  qui  a  pratiqué  SO  interventions  de  ce  genre, 
plaide  éloquemment  la  cause  de  cette  méthode  et  invoque 
un  certain  nombre  de  motifs  dont  voici  les  principaux  : 

La  laparotomie  est  plus  scientifique  que  la  paracentèse 
qui  est  aveugle  et  dangereuse,  et  l’opérateur  peut  à  tout 
instant  contrôler  ses  actes  de  l’œil  ét  du  doigt.  L’incision 
méthodique  donne  une  sécurité  plus  grande  que  la  ponc¬ 
tion  qui  peut  blesser  l’intestin  et  provoquer  une  péritonite 
aiguë.  En  ayant  recours  à  l’anesthésie  locale  on  peut  opérer 
des  sujets  porteurs  de  lésions  cardiaques.  On  n’a  donc  pas 
à  craindre  les  accidents  de  l’anesthésie  générale  et  on  ne 
peut,  de  ce  fait,  tirer  une  contre-indication. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  laparotomie  permet  de  com¬ 
pléter  ou  de  rectifier  un  diagnostic  obscur  ou  erroné.  Enfin, 
plusieurs  chirurgiens  ayant  une  grande  expérience  de  la 
chirurgie  abdominale  déclarent  avoir  constaté  des  guéri¬ 
sons  durables  à  la  suite  de  laparotomies  exploratrices,  bien 
qu’ils  eussent  trouvé  des  lésions  malignes  . pu  des  tumeurs 
inopérables  (Treves,  Lawson  Tait,  etc.).  L’auteur  rappelle  en 
terminant  que  la  péritonite  tuberculeuse  fournit  un  pour¬ 
centage  considérable  de  guérisons  depuis  que  la  laparo¬ 
tomie  est  devenue  une  thérapeutique  courante  dans  les 
formes  à  prédominence  ascitique.  Il  ne  semble  pas  que  la 
paracentèse  puisse  fournir  un  pareil  résultat.  Toutefois, 
lorsque  des  évacuations  successives  sont  nécessaires,  la 
paracentèse  est  justifiable.  a.  b. 

03STÉTRIQUE 

Angiotripsie  du  cordon  ombilical  chez  le  nouveau-né. 
—  Par  analogie  avec  l’angiotripsie  vasculaire,  au  cours  des 
opérations,  M.  Schmithoff  a  cherché  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Lebedeffs’il  n’était  pas  possible  d’appliquer  ce  pro¬ 
cédé  d’hémostase  à  la  ligature  du  cordon  ombilical.  L’an- 
giotribe  était  appliqué  à  4  centimètres  de  l’anneau  ombilical, 
et  la  section  du  cordon  était  faite,  immédiatement  au  delà 
de  l’angiotribe.  , 

La  chute  du  cordon  survenait  généralement  au  quatrième 
ou  cinquiënie  jour,  mais  dans  presque  tous  les  cas  on  a 


noté  une  légère  transudation  sanguine  au  voisinage  du  tissu 
non  écrasé,  de  sorte  que  dans  la  plupart  des  cas  il  a  fallu 
pratiquer  ensuite  la  ligature.  ,  ,  .  r 

L’examèn  microscopique  des  coques  du  cordon  au 
niveau  de  la  partie  écrasée  a  démontré  que  la  lumière  des 
vaisseaux  n’était  pas  partout  complètement  oblitérée,  l’adhé-' 
rence  des  parpis  vasculaires  n’étant  pas  partout  parfaite; 
par  places,  la  continuité  des  parois  vasculaires  était  altérée. 

Ces  recherciiè's,  montrent  que  l’angiotripsie  du  cordon 
ombilical  est  un  rboyen  peu  sûr,  car  il  peut  exposer  à  une 
hémorragie  secondaire  par  déchirure  des  vaisseaux  et  du. 
tissu  voisin,  lorsque  l’angiotribe  est  enlevé.  [Wraich,  1900, 
1*"'  avril,  n“  14.)  ' .  s.  b. 

.  THÉRAPEUTIQUE 

De  l’emploi  de  la  gélatine  comme  hémostatique.  Sa  pré¬ 
paration.  —  M.  -Capitan  vient  de  résumer  en  un  .excellent 
article  le  côté  pratiqué  de  cette  question  si  intéressante  pour 
le  médecin. 

On  peut  employer  la  gélatine  en  injections  sous-cutanées, 
ainsi  que  de  fait-  Lanoereaux, dans  da. cure  des  anévrismes.,,. 
C’est  une  méthode  délicate  et  tout  à  fait  à  part.  On  peut 
l’employer  en  lavement,  et  alors  il  suffit  d’augmenter  les 
doses  utilisées  pour  la  voie  buccale.  Cette  dernière  méthode 
est  de  beaucoup  préférable.  Elle  périnet  d’employer  la  gé¬ 
latine  très  fréquemment.  Chaque  fois  qu’il  y  aune  hémorra¬ 
gie  d’une  certaine  importance,  la  gélatine  doit  être  prescrite. 
Qu’il  s’agisse  d’hémoptysie  ou  d’hèmatémèse,  de  métrorra¬ 
gie,  d’épistaxis,  voire  même  d'hémorroïdes  saignant  en  ex¬ 
cès,  on  obtiendra  presque  toujours  un  excellent  résultat.^ 
Les  malades  constatent  eux-mêmes  que,  peu  de  temps  après 
la  prise  de  la  gélatine,  l’hémorragie  diminue  et  que  le  sang 
se  coagule  bien  plus  rapidement. 

La  dose  à  employer  est  variable.  Toutefois  10  à  15  gram¬ 
mes  en  vingt-quatre  heures  suffisent  amplement. 

Mais  ici  se  pose  uue  question  fort  importante  en  pratique. 

La  gélatine,  même  la  plus  pure  (gélatine  en  feuilles,  colle' 
de  poisson),  donne  à  la  dose  qui  doit  être  employée  :  4  à  6 
Ou  7  p.  100,  une  gelée  fade,  malgré  l’adjonction. de  1  à  2  p.  .; 
100  de  sel  marin,  et  fort  peu  agréable  à  prendre; 

On  peut  pourtant  la  faire  tolérer  facilement  aux  malades,, 
en  s’y  prenant  ainsi. 

On  fait  faire  la  gelée  aux  doses  sus-indiquéesj  en  la  fai¬ 
sant  aromatiser  soit  avec  de  l’essence  de'menthe,  soit  avec 
de  la  teinture  de  vanille,  ou  mieux  de  la  teinture  d’écorces 
d’oranges  amères  ou  simplement  du  sirop  d’écorces  ou  du 
sirop  de  groseille.  '  ' 

On  peut  y  ajouter  du  sirop  de  sucre  et  un  peu  de  kirsch,.  , 
le  tout  à  des  doses  variant'avec  le  goût  du  malade.  ;,t 

Dans  ce  cas,  le  maladepeut  préparer  lui-même  sa  gélatine..^,; 
Mais  il  faut  lui  reCotùnïander  de  procéder  ainsi  :  *  •• 

■  Peser  la  gélatine,  la  déchirer  en  menus  fragments,  les  la-,, 
ver  à  grande  eau  dans  l’eau  tiède,  jeter  celte  eau.  Faire  ma¬ 
cérer  pendant  trois  à  quatre  heures’dans  la  quantité  d’eau 
prescrite,  froide  (bouillie  au  préalable,  puis  additionnée  de 
1  à2p.  100  de' sel  marin).  A’voir  soin'de couvrir  le  vase  pen- 
dant  ce  temps,  puis  porter  sur  un  feu  doux  et  laisser  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  dissolution  soit  complète  sœis  louillir.  Porter  , 
ensuite  à  l’ébullition  pendant  une  à  deux  minutes  et  retirer 
du  feu.  Ajouter  alors  la  substance  aromatisante  et  passer 
aussitôt  avec  une  toile  fine,  tendue  sur  un  entonnoir,  lavé- 
au  préalable  à  l’eau  bouillante,  et  recueillir  dans  un  flacon  à 
large  goulot,  également  lavé  à  l’eau  bouillante.  Ne.  verser, 
dans  le  flacon  que  la  dose  devant  être  prise  dans  les  vingt-' 
quatre  heures.  En  remplissant  plusieurs  flacons,  on  peut 
préparer  la  dose  nécessaire  pour  trois  jours.  Conserver  au 
frais  et  en  flacons  bien  bouchés.  . 

La  gelée  aromatisée  ainsi  préparée  peut  se  prendre  froide 
par  cuillerées  ou  légèrement  tiédie  pour  la  liquéfier. 

On  peut  aussi  préparer  une  gelée  non  aromatisée,  qu'on 
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mêle  à  du  bouillon  ou  à  du  jus  de  viande  ou  aux  aliments 
au  moment  de  l’emploi. 

Enfin,, il  est  possible  de  fabriquer  de  toutes  pièces  une 
excellente  gelée  de  la  façon  suivante  :  On  fait  un  pot-au-feu 
ordinaire,  en  augmentant  un  peu  la  dose  de  viande  et  d’os 
ordinaire.  Au  bout  de  quatre  heures,  on  prélève  2  litres  de 
bouillon  qu’on  place  dans  une  marmite  avec  500  grammes 
d’os  et  500  grammes  de  pied  de  veau,  puis  on  laisse  douce¬ 
ment  bouillir  pendant  deux  heures  en  ajoutant,  chaque  fois 
que  besoin  est,  du  bouillon,  de  façon  à  ce  qu’il  reste,  après 
les  deux  heures,  1  litre  et  demi  environ  de  bouillon.  Ce 
bouillon  peut  être  alors  passé  à  travers  un  linge  et  recueilli 
en  récipients  stérilisés  et  bien  bouchés.  Par  refroidissement 
on  obtient  une  gelée  excellente  qu’on  peut  administrer  en 
deux  jours  telle  quelle  et  plutôt  froide  ou  à  peine  liquéfiée. 
[Méd.  mod.,  n»40, 1900.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  dernière  clinique  de  M.  le  professeur  Potain.  —  Mardi 
matin,  a  eu  lieu  à  la  Charité,  dans  une  stricte  intimité,  la  der¬ 
nière  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  Potain  atteint  par  la 
limite  d’âge.  Tous  ses  élèves,  ses'  amis,  ses  collègues  de  la  Fa¬ 
culté'  et  de  l’hôpital  de  la  Charité  avaient  tenu  à  y  assister,  et  à 
témoigner  ainsi  de  leur  véne'ration  pour  celui  qui  pendant  sa 
longue  carrière  a  incarné  au  plus  haut  point  la  bonté,  l’honnê¬ 
teté  scientifique,  et  la  probité  professionnelle. 

Le  nouvel  hôpital  Pasteur,  annexe  de  la  rue  Dutot,  sera 
inauguré  le  15  juillet. 

Marine.  MM.  les  docteurs  Mottin,  Renault  et  Martin  sont 
désignés  pour  servir  aux  bataillons  de  marche  du  corps  expédi¬ 
tionnaire  de  Chine. 

M.  le  médecin  principal  Philip  et  MM.  les  médecins  de  deuxième 
classe  Chartres  et  Carbonnel,  du  port  de  Toulon,  sont  désignés 
pour  servir  au  17“  régiment  d’infanterie  de  marine,  en  instance 
de  départ  de  Toulon;  le  premier  embarquera  sur  le  Colombo,  le 
deuxième  sur  la  Nive,  le  troisième  sur  le  Cachar. 

Sont  désignés  pour  aller  servir  au  16“  d’infanterie  de  marine 
à  Takou  :  M.  le  médecin  principal  Hervé,  MM.  les  médecins  de 
deuxième  classe  Brunet  et  Hamon. 


Distinctions  honorifiques.  —  Une  mention  honorable  vient 
d’être  décernée  à  M.  le  docteur  Marcailhou,  médecin  des  Arts  et 
Métiers,  à  Blida,  en  récompense  de  son  dévouement  aux  intérêts 
de  la  mutualité  en  Algérie;  —  à  M.  le  docteur  Gaillardié  (de 
Toulouse),  pour  acte  de  courage. 

La  solidarité  universitaire,  société  d'assistance  mutuelle 
par  le  travail  des  étudiants  français  et  étrangers.  —  Sous  ce  titre 
vient  de  se  fonder  à  Paris  une  société  dont  le  but  est  extrême¬ 
ment  recommandable.  Elle  se  propose,  en  effet,  de  venir  en 
aide  aux  étudiants  français  et  étrangers  en  fournissant  à  ses 
adhérents  des  travaux  et  occupations  rentrant  dans  l’ordre  de 
leurs  études,  tels  que  leçons,  traductions,  compilations,  ana¬ 
lyses  d’ouvrages,  recherches  bibliographiques,  etc. 

■  Aussi,  les  hauts  patronages  ne  lui  manquent  pas.  Un  grand 
nombre  de  professeurs  de  Facultés  ont  promis  leur  appui  à  la 
société  naissante.  Nous  relevons  les  noms  de  MM.  les  professeurs 
Brouardel,  Gauthier,  Cornil,  Richet,  Gariel,  Blanchard,  Lanne- 
longue,  Joffroy,  Fournier,  etc. 

Leur  exemple  a  été  suivi  par  beaucoup  de  confrères.  Nous  ne 
pouvons  que  souhaiter  bonne  chance  à  cette  œuvre  de  solida¬ 
rité. 

Pour  les  renseignements  complémentaires  nous  prions  nos 
lecteurs  de  vouloir  bien  s’adresser  au  siège  de  la  société,  à 
l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  à  Paris. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau.  —  La 
Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  une  excursion  au  château  et  dans  la  forêt 
de  Fontainebleau  pour  le  dimanche  8  juillet  4900. 

Départ  de  Paris,  8  h.  matin  ;  retour,  9  h.  57  soir.  Prix  (tous 
frais  compris):  1““  classe,  20 fr.  ;  2“  classe,  17^50;  3“  classe,  15  fr. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Sodhd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  P.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


■,  Rue  de  Tboriffny,  PAUIS 


NEURASTHENIE 

PêPTONATE^ 

CLTCiOFEOmTES  le  BRU. 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les^adultes. 

SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Eliiir. 

GRANULÉ  :  4  cuillerées  à  café  pour  les  “<tultM. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 

VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
A.dinis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  ayeo  succès,  même  chez  les  personnes 
^  rebelles  d  fout  traitement  py 

VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

La  pim  agréable  et  lapins  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*“*,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t'“"  ph'»*. 

JPIGITALBNE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soiuftledansle  Chloroforme.  d’HOMOLLE  &  QUEVENNE  sont  préparés  exclusivment  avec  la  Digitaline  Chloroformique.  W 
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(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

—  -  - - - - - - - -  -1  Paris,  109,  'Bd  Haussmann.  P 


E.  DÉJARDIN.  Ek-Interne  et  Fournisseur  des  Hôpita 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwir. 

Vbntk  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


les  médecins. 


exceptionnelle 

V  *'  (6  grammes  27  par  litre) 

en  PEPTONES  VÉGÉTALES 

0  associées  aux  phosphates  organisés  des 

Qfi  Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 

^  faible  teneur  en  alcool' (naturel)  qui  permet 

de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge  ;  Ses  propriétés  GULéCTOGENES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efiScacité,  enfin,  contre  I’anêMIE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  I’estomac,  la  TUBERCULOSE,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÉJARDIN,  le  mÈDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  l’ASSiMiLATlON  INTÉGRALE. 


®  Classe,  Ex-Iateme  des  Hôpitaux  de  Paris,  109.  Boula  Hat 


NÜTRITINE  DÉ  JARDIN 


HYGIÈNE  DE  L’ESTOMAC  ET  DES  VOIES  DIGESTIVES  1| 


ALilHENTATION  MALTËE 

I_,a.  Seule  r-ationnelle  par  la 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  traitement  de  la  coxalgie  chez  l’enfant  et  l’adulte  (I). 

Par  M.  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

;Si  l’on  s’est  décidé  à  intervenir  —  et  pour  ma  part  je  pense 
,  que,  dans  les  cas  d’abcès  longtemps  rebelles,  cette  pratique 
,est  recommandable  —  on  doit  s’efforcer  de  détruire  les  tissus 
malades,  en  respectant  autant  que  faire  se  peut  la  charpente 
articulaire,  il  est  bon  de  chercher  la  réunion  immédiate.  On 
a  les  plus  grandes  chances  d’éviter  ainsi  la  fistule.  Ménard 
a  bien  raison  d’insister  sur  la  différence  essentielle  qui 
existe  entre  les  abcès  fermés  et  les  abcès  ouverts,  et  entre 
.les  abcès  froids  et  les  abcès  vulgaires.  Les  abcès  froids, 
■tuberculomes  ramollis,  ne  contiennent  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  aucun  des  microbes-  de  la  suppuration  ordi¬ 
naire.  On  peut  les  traiter  comme  des  lésions  aseptiques  et 
les  refermer  après  grattage;  les  refermer  complètement 
vaut  infiniment  mieux  que  de  laisser  dans  la  plaie  une 
lacune  de  la  réunion.  Il  ne  faut  laisser  aucune  porte  à  l'in¬ 
fection  extérieure,  qui  trouve  dans  ces  tissus  déjà  malades 
un  terrain  merveilleusement  préparé.  Par  crainte  de  ces 
infections  secondaires,  on  évitera  de  drainer.  Presque  tou¬ 
jours,  dans  ces  conditions,  le  drain  c’est  la  fistule.  Il  faut 
donc  se  garder  des  réunions  partielles.  Mieux  vaudrait  ne 
pas  réunir  du  tout.  On  ne  gagne  rien  à  voiler  la  plaie  par 
un  rapprochement  des  bords,  si  l’on  doit  laisser  un  trajet 
profond  abandonné  à  la  réunion  secondaire.  C’est  un 
trompe-l’œil,  la  peau  se  rejoindra  toujours  assez  vite,  et  il  y 
U  avantage  à  mettre  à  ciel  ouvert  le  fond  de  la  plaie  pour 
;  qu’il  bourgeonne  vite  et  bien.  C’est  ce  que  conseille  Brun, 
quand  l’abcès  a  résisté  à  deux, ou  trois  ponctions,  et  c’est  la 
seule  conduite  prudente  quand  on  a  affaire  à  ces  abcès  se¬ 
condairement  infectés,  qui  évoluent  avec  une  certaine  rapi¬ 
dité  et  présentent  des  caractères  inflammatoires  assez  accen¬ 
tués. 

Quant  au  drainage  articulaire,  il  semble  perdre  du  ter¬ 


rain.  On  pouvait  autrefois  conseiller  de  drainer  les  abcès  de 
la  coxalgie.  Une  fois  ouverts  ils  s’infectaient  et  les  plus 
graves  accidents  résultaient  de  la  stagnation  du  pus.  Le 
drainage  pare  à  ces  dangers.  Actuellement  une  semblable 
pratique  ne  saurait  être  qu’un  pis-aller.  Drainer  un  abcès 
froid,  c’est  simplement  le  rendre  flstuleux.  En  aucune  ré¬ 
gion  de  l’organisme  on  ne  traite  plus  ainsi  les  collections 
froides,  et  quand  il  s’agit  d’abcès  en  communication  avec 
unejointure  profonde  etétendue,on  doit  éviter  cette  erreur 
thérapeutique. 

Aussi  bien  drainer  les  abcès  périarticulaires,  ce  n’est  pas 
drainer  la  hanche,  leur  foyer  d’origine.  Cette  articulation 
offre  des  difficultés  particulières  à  un  bon  drainage.  Il  faut 
pour  y  réussir  avoir  recours,  comme  l’a  enseigné  M.  Ollier, 
au  moins  à  deux  incisions;  souvent  à  trois,  antérieure,  pos¬ 
térieure,  interne.  Encore  les  abcès  pelviens  échappent-ils, né¬ 
cessairement  à  ce  drainage.  Suffisantes  pour  une  arthrite 
aiguë  de  la  hanche,  les  incisions  de  drainage  sont  pour 
ainsi  dire  régulièrement  infidèles  dans  les  cas  de  coxalgie. 
Du  moins  c’est  une  pauvre  ressource  dans  les  cas  de  coxal¬ 
gie  fermée  que  nous  envisageons  en  ce  moment.  S’il  suffi¬ 
sait  d’assurer  l’évacuation  des  liquides  déversés  dans  ,1a 
la  jointure,  on  pourrait  recourir  à  l’ingénieux  procédé  de 
Delagénière  (Congr.  de  chir.,  1896).  Il  abrase  la  partie 
moyenne  du  grand  trochanter  dans  toute  sa  hauteur  et 
creuse  en  gouttière  la  partie  supérieure  du  col  et.de  la  tête 
du  fémur.  On  peut  loger  dans  cette  gouttière  un  drain  mé¬ 
tallique  qui  s’enfonce  jusqu’à  l’acélabulum.  Tous  les  drai¬ 
nages  peuvent,,  donner  des  succès  chez  les  enfants,  mais 
pour  le  dire  immédiatement  ils  me  paraissent  devoir  être 
rejetés  du  traitement  de  la  coxalgie  fermée  pour  conserver 
une  place  très  importante  dans  celui  de  la  coxalgie  devenue 
fistuleuse  ou  infectée  à  la  suite  d’une  maladie  intercurrente. 

Que  dire  maintenant  des  opérations  d’arthrectomie,  sinon 
que  nulle  part  elles  ne  sont  plus  illusoires.  Le  curetage 
intégral  de  Ménard,  véritable  résection  atypique  à  la 
curette,  peut  être  une  bonne  opération,  mais  les  interven¬ 
tions  plus  timides,  plus  parcimonieuses,  ne  donneront  que 
de  médiocres  résultats,  on  laisse  trop  d’éléments  de  repul¬ 
lulation,  on  ne  fait  pas  de  bonne  chirurgie.  Parexemple,  un 
Allemand  résèque  la  tête  du  fémur,  curette  la  jointure,  puis 
remet  en  place  l’os  réséqué  temporairement.;  Je  ne  sais  ce 
que  cela  doit  donner,  mais  a  priori  ce  n’est  pas  très  sédui¬ 
sant.  Certaines  articulations  découvertes,  facilement  acces¬ 
sibles  et  maniables,  se  prêtent  à  ces  opérations  qui,  surtout 
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chez  les  enfants,  sont  des  moyens  de  conservation  utiles, 
mais  il  ne  faut  pas  trop  comparer  la  hanche  aux  autres 
jointures. 

On  conçoit  donc  qu’à  ces  opérations  parcimonieuses  on 
soit  tenté  de  substituer  une  résection  typique,  méthodique, 
régulière.  La  résection  de  la  hanche  a  eu  des  fortunes  di¬ 
verses,  et  sa  valeur  est  encore  appréciée  d’une  façon  très 
différente.  Fergusson  commença  à  la  faire  prendre  en  con¬ 
sidération. 

Le  Fort  essaya  de  l’acclimater  chez  nous.  Nous  devons  à 
Bœckel  et  surtout  à  M.  Ollier  les  premières  bonnes  études 
sur  ce  sujet.  Il  y  aune  dizaine  d’années,  elle  était  accueillie 
assez  favorablement,  et  Picqué,  par  exemple,  la  conseillait 
énergiquement. 

A  l’étranger  ce  fut  bien  autre  chose,  et  nombre  de  chirur¬ 
giens,  en  Allemagne  principalement,  en  firent  un  incroyable 
abus.  Ces  exagérations  ont  pris  fin,  mais  il  reste  encore  des 
divergences  troublantes  entre  les  maîtres  de  la  chirurgie 
infantile'  Il  y  a  six  ans,  M.  Vincent(de  Lyon)  faisait  connaître 
dans  un  mémoire  très  important  (Paris  1893),  les  résultats 
très  satisfaisants  que  lui  donne  la  résection.  Nous  savons 
combien  Cazin,  à  Berck,  en  était  partisan.  Mais  voici 
M.  Kirmisson  qui  n’en  veut  à  aucun  prix  et  prouve,  par 
d’excellents  arguments,  la  supériorité  du  traitement  con¬ 
servateur,  et  constate  qu’il  a  avec  lui  la  majorité  de  la 
Société  de  chirurgie.  D’antre  part,  M.  Félizet  défend  avec 
non  moins  d’énergie  cette  opération  «  logique,  bienfaisante 
et  discréditée  »  et  contrairement  à  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  d’enfants,  en  comprend  d’une  manière  très  large  les 
indications.  M.  Ménard  se  place  entre  les  deux,  et  résèque 
volontiers,  mais,  dans  certains  cas  déterminés,  et  toujours 
après  échec  du  traitement  conservateur.  Calot  avec  sa  verve 
habituelle  nous  raconte  sa  conversion.  Il  a  d’abord  réséqué 
à  outrance,  mais  après  avoir  été  très  opérateur,  il  a  évolué, 
et  maintenant  ne  résèque  plus  jamais  dans  aucun  cas  de 
coxalgie,  quel  que  soit  la  forme  ou  le  degré  de  la  maladie. 
En  pareille  matière,  il  est  permis  à  chacun  d’avoir  son 
opinion,  et  l’on  peut  défendre  ou  condamner  la  résection 
avec  d’excellents  arguments.  Sa  gravité  est  moindre  que 
ne  le  disent  ses  adversaires  et,  par  exemple,  la  statistique 
de  Félizet  montre  que  l’opération,  dans  des  mains  habiles 
et  avec  une  bonne  technique,  est  presque  bénigne.  Il  est 
certain  aussi  qu’elle  peut  abréger  le  temps  de  la  maladie, 
qu’elle  est  particulièrement  justifiée  dans  certains  cas  oh 
les  autres  méthodes  sont  lentes,  imparfaites,  et  où  l’exis¬ 
tence  même  est  menacée.  Cependant,  les  résultats  sont  dis¬ 
cutables,  et  les  résultats  éloignés  principalement.  Lamarche 
peut  être  bonne  quelques  mois  après  l’intervention  et  de¬ 
venir  de  plus  en  plus  défectueuse.  L’acte  opératoire  a  porté 
sur  un  os  en  voie  de  croissance,  et  bien  que  les  belles 
expériences  d’Ollier  aient  montré  un  surcroît  d’activité  du 
côté  de  l’épiphyse  inférieure,  activité  qui  se  traduit  par  un 
allongement  compensateur,  un  accroissement  plus  rapide 
que  pour  l’os  placé  dans  les  conditions  normales,  il  n’en 
reste  pas  moins  un  déficit,  il  y  a  eu  la  perte  de  substance 
opératoire,  et  celle  due  à  la  suppression  du  ;cartilage  épi- 
physaire  supérieur.  Le  membre  est  raccourci,  et  bien  qu’il 
soit  nécessaire  de  tenir  compte  de  l’atrophie  que  subit  tout 
membre  atteint  dans  l’enfance  d’une  lésion  chronique,  il 
est  certain  que  la  résection  est  pour  beaucoup  dans  cet  état. 

11  n’y  a  pas  que  la  diminution  de  longueur,  souvent  con¬ 
sidérable  ;  il  y  a  encore  à  considérer  l’état  de  la  nouvelle 


jointure.  La  suppression  du  col  fémoral  modifie  grandement 
le  mode  de  sustentation  et  influe  beaucoup  sur  la  locomo¬ 
tion.  Quand  le  fémur  ne  se  soude  pas  au  bassin,  l’opéré  est 
infirme.  La  situation  est  meilleure  dans  le  cas  d’ankylose, 
car  tout  en  boitant  il  marche  beaucoup  mieux. 

Les  coxalgiques  guéris  par  le  traitement  conservateur 
marchent  infiniment  mieux,  on  ne  saurait  le  nier,  même 
quand  l’attitude  n’est  pas  très  bonne,  et  c’est  une  grande, 
supériorité.  Peut-être  leurs  chances  de  guérison  durable 
sont-elles  moindres,  peut-être  sont-ils  plus  prédisposés  aux 
récidives,  où  à  d’autres  manifestations  de  la  tuberculose  et 
exposés  à  des  chances  de  mort  un  peu  plus  nombreuses. 

Est-ce  bien  sûr?  La  résection  est-elle  véritablement  l’o¬ 
pération  qui  sauve?  On  se  résignerait  à  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  médiocre,  pour  garder  l’existence.  Mais  il  ne  faut  pas 
exagérer  la  portée  d’un  semblable  argument.  La  guérison, 
c’est  surtout  une  question  de  milieu,  de  soins  ultérieurs,  de 
relèvement  de  la  santé  générale.  Les  tuberculoses  locales 
une  fois  éteintes  peuvent  rester  définitivement  guéries,  et  les 
anciens  coxalgiques  soignés  par  les  moyens  simples  abon¬ 
dent  autour  de  nous.  Le  traitement  conservateur,  quand  il 
réussit,  donne,  dans  la  coxalgie  suppurée,  des  résultats 
auxquels  on  ne  peut  comparer,  même  de  loin,  les  suites  des 
résections  les  plus  heureuses. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  traitement  doit 
suffire,  plus  de  neuf  fois  sur  dix  les  abcès  guérissent  par  les 
simples  injections,  et  l’enfant  se  trouve  ramené  aux  condi¬ 
tions  où  il  se  trouvait  avant  cette  complication. 

Des  collections  gigantesques  sont  susceptibles  de  dispa¬ 
raître  dans  des  circonstances  où  au  premier  abord  on  n’au¬ 
rait  jamais  cru  pouvoir  en  obtenir,  la  résorption  par  des 
moyens  simples.  M.  Kirmisson  en  a  montré  récemment  un 
bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie. 

En  cas  d’insuccès  avéré  des  injections,  on  est  autorisé  à 
faire  davantage,  et  de  même  dans  certains  cas  fébriles,  très 
douloureux,  malgré  l’immobilisation.  La  résection  trouve 
là  de  suffisantes  indications,  et  en  cela  nous  nous  rallions 
assez  volontiers  aux  conclusions  de  M.  Ménard,  comme  il  les 
a  formulées  au  Congrès  de  chirurgie,,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  et  dans  un  travail  de  son  élève  Guibal  [Presse  méd., 
1899).  Mais  d’une  façon  générale,  le  traitement  doit  consister 
le  plus  longtemps  possible  dans  les  petits  moyens.  Il  faut 
savoir  attendre,  ne  pas  croire  trop  rapidement  qu’-on  a  la 
main  forcée.  Les  enfants  ont  de  merveilleuses  ressources, 
ils  peuvent  réparer  d’immenses  lésions,  et  souvent  l’œuvre 
de  la  nature,  pourvu  qu’elle  soit  un  peu  aidée  et  dirigée, 
est  meilleure  et  plus  sûre. 

IV 

Coxalgie  fistuleuse.  —  Si  l’on  doit  recourir  aux  mesures- 
énergiques,  c’est  à  coup  sûr  quand  les  abcès  se  sont  ouverts 
ou  l’ont  été  mal  à  propos.  Quelques-unes  de  ces  fistules 
sont  temporaires,  mais  la  plupart  s’éternisent,  le  foyer  s’in¬ 
fecte,  et  quand  cet  état  se  prolonge  il  se  produit  une  sorte 
d’ostéomyélite  secondaire,  portant  principalement  sur  l’os 
iliaque  (V.  Gaudefroy,  th.  de  Paris,  1896,  et  Delmont-Bebet, 
th.de  Paris,  1897),  des  séquestres  par  infection  mixte  (Gouil- 
loud),  en  même  temps  que  l’état  général  s’altère  et  que 
s’établissent  des  dégénérescences  viscérales.  L’infection 
associée  a  changé  du  tout  au  tout  l’allure  de  la  maladie  et 
le  caractère  des  lésions  locales. 

Combien  ces  fistules  sont  rebelles,  quand  elles  durent 
déjà  depuis  quelques  mois!  Elles  se  rouvrent,  se  referment, 
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se  compliquent  de  trajets  accessoires,  d’abcès  de  voisinage 
qui  aboutissent  à  de  nouvelles  fistules.  Elles  sont  d’autant 
plus  tenaces  qu’elles  tiennent  fréquemment  à  des  lésions 
de  l’acétabulum. 

Même  alors  il  ne  faut  point  désespérer  d’obtenir  la  cica¬ 
trisation  des  trajets,  la  réparation  des  lésions,  la  soudure 
articulaire  dans  une  position  acceptable.  Les  soins  minutieux, 
le  temps,  l’air  delà  mer  conduisent  parfois  à  cette  terminai¬ 
son,  toujours  obtenue  avec  peine  et  longtemps  attendue. 
Dilater  les  trajets,  y  injecter  quotidiennement  de  l’iode,  du 
chlorure  de  zinc,  du  naphtol,  de  l’eau  phéniquée,  les  cure¬ 
ter  au  besoin,  voilà,  par  exemple  pour  Kirmisson,  Calot,  les 
principales  indications,  car  si  l’on  faisait  quelque  chose  ce 
serait  la  résection,  et  la  résection  dans  la  coxalgie  est  une 
mauvaise  opération. 

Sans  doute  elle  n’est  jamais  si  mauvaise  que  dans  ces  cas 
détestables.  Les  résultats  lointains  laisseront  sûrement  à 
désirer  si  le  malâde  dure  assez  longtemps  pour  qu’on  puisse 
les  apprécier. 

Mais  pour  la  plupart  faut-il  parler  de  cet  avenir  éloigné? 

Peut-on  leur  conserver  l’existence  pour  le  moment.  C  est 
ainsique  la  question  se  pose.  S'ils  guérissent,  ils  marcheront 
comme  ils  pourront  et  n’auront  pas  à  se  plaindre.  Car  le 
pronostic  de  la  coxalgie  fistuleuse  est  grave.  Presque  tous 
ces  enfants  succombent. 

Dès  lors  il  n’y  a  pas  lieu  d’être  retenu  par  les  mêmes  con¬ 
sidérations  que  dans  la  coxalgie  fermée,  le  cas  presse  et  il 
faut  intervenir.  Ce  qu’on  fait  c’est  une  opération  de  néces¬ 
sité,  et  la  résection  trouve  alors  sa  plus  sûre  indication, 
ainsi  queledisentMM.  Ménard  et  Phocas,  en  celad’accord  avec 
la  plupart  de  nos  maîtres  et  en  particulier  Ollier  et  Lanne- 
longue. 

Du  moins  pour  les  cas  graves  cette  opération  nous  paraît 
plus  que  justifiée.  Dans  des  coxalgies  récemment  fistuleuses 
pancifistuleuses,  avec  bon  état  général,  ce  serait  trop  par¬ 
fois  de  faire  d’emblée  la  résection.  Le  drainage  trans-tro- 
chantériende  M.  Delagénière  trouvera  quelques  indications 
dans  ces  cas  relativement  favorables.  Mais  pour  que  ces 
demi-mesures  réussissent  il  faut  que  le  malade  soit  en  bon 
air  et  bien  nourri.  Dans  une  salle  d’hôpital,  à  Paris,  il  a  les 
plus  grandes  chances  de  rester  fistuleux.  On  peut  essayer, 
en  pareil  cas,  des  insufflations  que  conseille  M.  Coudray,  chlo¬ 
rure  de  méthyle  chargé  de  vapeurs  d’iodoforme,  à  l’aide  de 
l’upsileur  de  Guilmeth. 

Les  résections  entreprises  pour  la  coxalgie  fistuleuse  sont 
souvent  difficiles.  11  arrive  qu’on  ait  affaire  à  des  articula¬ 
tions  très  déformées,  que  la  tête  soit  subluxée  vers  la  fosse 
iliaque,  à  demi  ankylosée  ;  très  souvent  il  y  a  des  lésions 
acétabulaires,  et  des  abcès  pelviens,  enfin  il  faut  compter 
avec  les  rétractions,  la  transformation  scléreuse  des  tissus 
péri-articulaires.  Si  l’on  ajoute  à  ces  difficultés  les  causes 
d’infection  résultant  de  la  présence  des  germes  qui,  venus  de 
l’extérieur,  ont  pullulé  dans  les  trajets,  les  clapiers  et  les  an¬ 
fractuosités  du  foyer  ostéo-articulaire,  et  l’état  de  dénutri¬ 
tion,  de  moindre  résistance,  de  cachexie  même  où  se  trouve 
l’opéré,  on  admettra  sans  peine  que  l’acte  opératoire 
n’est  pas  dépourvu  d’aléas.  L’intervention  est  sérieuse  et 
comporte  une  mortalité.  11  vaut  mieux  à  notre  sens  utiliser 
les  procédés  antérieurs,  quand  les  fistules  situées  en  arrière 
ne  nous  incitent  pas  à  passer  par  la  voie  postérieure,  ou  à  em¬ 
ployer  l’excellent  procédé  à  tabatière  du  professeur  Ollier. 

On  a  proposé  un  grand  nombre  de  techniques  pour  opé¬ 


rer  dans  ces  cas  et  Sprengel  tout  récemment  vient  de  décrire 
un  nouveau  procédé  ;  où  il  détache  un  immense  lambeau 
comprenant  toutes  les  parties  molles  depuis  la  crèle  iliaque 
jusqu’au  sourcil  cotyloïdien.  Les  manœuvres  les  plus  sinjples 
nous  semblent  de  beaucoup  les  meilleurs,etce  dernier  procédé 
dont  nous  ne  voudrions  pas  médire,  ne  l’ayant  pas  essayé, 
est  un  peu  bien  efï'rayant.  Pour  ma  part,  je  suis  très  éclecti¬ 
que,  et  en  vérité,  comment  avoir  un  manuel  opératoire  uni¬ 
forme.  Les  incisions  doivent  être  multiples  quand  il  y  a 
plusieurs  abcès,  on  est  souvent  amené  à  ouvrir  en  avant,  en 
arrière,  parfois  en  dedans,  ou  encore  au-dessus  de  1  arcade 
crurale.  Quant  il  n’y  a  qu’un  abcès  on  peut  profiter  de  la 
voie  ainsi  tracée,  il  conduira  presque  toujours  sur  le  point 
le  plus  malade.  Dans  la  maforité  des  cas  je  crois  qu’on  peut 
préférer  la  voie  antérieure  de  Lucke,  Hueter,  adoptée  par 
Rollet,  Ménard,  ou  l’excellent  procédé  d’Ollier,  deuxième 
manière. 

11  faut  tâcher  d’aller  très  vite  et  en  cela  l’expérience, 
comme  le  fait  remarquer  Ménard,  aide  grandement  à  sim¬ 
plifier  et  abréger  les  manœuvres. 

L’écueuil  de  cette  opération,  c’est  l’état  de  la  cavité 
cotyloïde  et  de  l'os  iliaque  dans  le  voisinage.  C’est  là  la 
grande  cause  d’infériorité  de  la  résection  de  la  hanche  sur 
celle  de  toutes  les  autres  articulations  des  membres.  On  ne 
peut  répondre  d’aller  jusqu’au  bout  des  lésions,  cela  est 
matériellement  impossible  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas.  Il  faut  enlever  ce  qui  est  malade,  et  si  l’on  peut  tout  ce 
qui  est  malade.  Souvent  le  cotyle  est  perforé  et  il  existe  des 
abcès  pelviens,  on  a  souvent  à  extraire  l’os  acétabulaire,  ou 
le  cartilage  en  Y.  Si  l’on  ne  veut  pas  perdre  complètement 
le  bénéfice  de  l’opération,  il  vaut  mieux  ne  pas  réunir.  Peut- 
être  le  flambage  conseillé  par  M.  Félizet  peut-il  permettre 
d’être  moins  rigoureux  à  cet  égard.  Dans  tous  les  cas,  ce 
peut  être  un  adjuvant  utile  que  de  promener,  comme  le  fait 
ce  chirurgien,  la  flamme  du  chalumeau  dans  tous  les  coins 
de  la  plaie.  Des  moyens  énergiques  permettent  seuls  en  effet 
la  désinfection  d’un  foyer  où  croupissent  depuis  si  longtemps 
des  sécrétions  purulentes  et  où  se  sont  développées  depuis 
longtemps  des  associations  microbiennes.  On  peut  utiliser 
encore  le  fer  rouge,  l’eau  bouillante,  employés  par  Jeanne! 
etBauby  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales,  ou  le 
chlorure  de  zinc  en  solution  forte. 

De  beaux  succès  suivent  parfois  ces  résections,  mais  les 
soins  consécutifs  doivent  être  très  minutieux  ;  l’opération 
n’est  rien,  si  l’on  apporte  la  moindre  négligence  aux  panse¬ 
ments,  ou  si  l’on  oublie  de  surveiller  l’attitude.  L’extension 
continue  sur  le  membre  placé  en  abduction  légère  est  le 
meilleur  adjuvant  pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation. 
On  empêche  ainsi  l’ascension  du  fémur,  on  épargne  des 
douleurs  au  malade  et  on  peut  bien  plus  facilement  soulever 
l’opéré.  Et  lui-même  peut  se  soulever. 

Mais  ces  résections  échouent  parfois,  souvent  même. 
D’abord  quelques  opérés  meurent  peu  après  l’interven¬ 
tion. 

L’opération  est  en  effet  assez  sérieuse  chez  les  malades 
épuisés;  ils  sont  sans  résistance  et  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  les' achève.  Il  y  a  dans  ces  morts  rapides  une  part  à 
faire  à  l’infection.  Ce  n’est  pas  impunément  que  l’on  ouvre 
tant  de  petits  vaisseaux  et  qu’on  racle  des  surfaces  septiques 

I  aussi  étendues.  Il  est  possible  que  des  toxines  redoutables 
soient  introduites  dans  la  circulation  pendant  les  longues 
manipulations.  Quoi  qu’il  en  soit  ces  dénouements  trop 
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brusques  sont  l’exception  et  surviennent  principalement 
chez  les  cachectiques  et  les  albuminuriques. 

Parmi  ceux  qui  survivent,  un  assez  grand  nombre  ayant 
bien  supporté  l’opération  donnent  d’abord  les  meilleures 
espérances,  mais  ne  guérissent  pas  complètement.  Ils  con¬ 
servent  des  fistules  et  reviennent  en  somme  au  statu  quo 
ante.  Ils  bénificient  toutefois  d’une  amélioration  temporaire 
pendant  laquelle  l’état  général  se  remonte.  Mais  ils  décli¬ 
nent  de  nouveau  tôt  ou  tard  et  sont  emportés  par  une  com¬ 
plication,  ou  meurent  lentement  par  cachexie. 

Des  interventions  secondaires  telles  que  grattage,  débri- 
dements,  évidements,  résections  de  nouvelles  étendues  d’os 
peuvent  encore  être  tentées  utilement,  mais  souvent  aussi, 
c’est  peine  perdue,  le  plus  souvent  même.  Quelque  ingrate 
que  soit  cette  chirurgie,  il  ne  faut  pas  se  décourager  avant 
d’avoir  épuisé  toutes  les  ressources,  mais  tenter  au  con¬ 
traire,  avec  une  conviction  patiente,  les  moyens  médiocres  à 
défaut  de  bons  moyens,  et  par  ci  par  là  l’on  sauvera  quelque 
existence.  Abandonnées  à  elles-mêmes  lescoxalgies  fîstuleu- 
ses  meurent  en  effet  presque  sans  exception. 

Mais  les  choses  se  prolongent  en  dépit  de  la  résection,  la 
suppuration  est  abondante,  l’enfant  pâlit,  s’étiole,  la  dé¬ 
chéance  de  l’organisme  s’accentue  chaque  jour,  les  débride- 
ments,  les  drainages  n’apportent  aucun  changement  à  cette 
situation.  Allons-nous  laisser  périr  le  petit  malade?  Il  y  en  a 
dont  la  situation  est  telle  qu’il  faut  en  effet  s’y  résigner;  ils 
ne  sont  pas  en  mesure  de  supporter  une  nouvelle  et  grave 
intervention. 

Car  il  ne  s’agit  pas  moins  que  de  supprimer  le  membre 
inférieur,  de  pratiquer  la  désarticulation  de  la  hanche. 
Ce  n’est  pas  l’étendue  du  sacrifice  qui  fait  hésiter.  Non 
seulement  le  membre  est  perdu,  mais  le  malade  l’est  aussi. 
Que  reste-t-il  donc  à  conserver,  et  quelle  valeur  peuvent 
avoir  les  arguments  qui  visent  les  suites  éloignées?  Non, 
c’est  le  présent  qu'il  faut  voir,  avec  son  danger  pressant,  sa 
gravité  prochaine  et  formidable.  Ce  n’est  donc  pas  la  crainte 
de  priver  le  sujet  d’un  de  ses  membres  qui  fait  réfléchir 
avant  de  prendre  cette  grave  détermination,  c’est  la  fai¬ 
blesse  du  sujet,  qui  est  exposé  à  mourir  le  jour  même  ou  le 
lendemain  de  l’opération.  Celle-ci  cependant  n’est  ni  bien 
longue  ni  très  compliquée.  Le  déplacement  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  sur  la  fosse  iliaque,  les  adhérences 
qu’elle  peut  contracter  rendent  la  désarticulation  un  peu 
moins  facile,  mais  la  ligature  préventive  de  la  fémorale  sup¬ 
prime  presque  la  perte  de  sang.  Utiliser  la  méthode  sous- 
périostée,  en  commençant  par  une  amputation  circulaire  de 
cuisse,  ou  en  terminant  par  la  section  des  parties  molles  de 
la  cuisse,  après  désossement  par  une  incision  externe,  c’est 
agir  plus  prudemment  encore  et  réduire  le  danger.  Malgré 
les  aléas  qu’elle  comporte,  cette  opération  doit  être  tentée, 
M.  Ménard  l’a  pratiquée  plusieurs  fois  et  la  conseille  beau¬ 
coup,  et  certes  il  a  grandement  raison,  bien  qu’il  n’ait  pu 
sauver  ainsi  tous  ses  malades.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
l’opéré  qui  a  résisté  à  la  désarticulation  est  déjà  guéri.  Il 
s’en  faut.  La  vie  est  sauve  pour  le  moment,  mais  rien  de  plus. 
L’ablation  du  membre  inférieur  a  été  bienfaisante,  mais  le 
bassin  reste,  et  c’est  là  souvent  le  siège  des  lésions  les  plus 
étendues.  Fréquemment  il  est  modifié  encore  par  une  ostéo¬ 
myélite  secondaire,  qui  détermine  des  hyperostoses,  des 
séquestres,  des  irrégularités  de  forme  et  entretient  la  suppu¬ 
ration.  Ces  lésions  mises  à  nu  par  la  désarticulation  sont 


susceptibles  de  guérir,  le  pus  qni  en  découle  trouve  une  éva¬ 
cuation  directe,  plus  de  stagnation,  pas  de  clapiers.  Les  to¬ 
piques  sont  portés  directement  sur  les  surfaces  osseuses, 
dont  les  parties  nécrosées  peuvent  même  être  attaquées  ul¬ 
térieurement  par  la  gouge  et  le  ciseau.  Tout  cela  comporte 
des  suites  longues,  pénibles  même,  la  cicatrisation  ne  s’ob¬ 
tient  pas  constamment,  toujours  la  réparation  est  lente,  tar¬ 
dive.  Mais  enfin  la  guérison  défjnftive  n’est  nullement  un 
espoir  chimérique. 

On  le  voit,  l’écueil  c’est  encore  ici  la  lésion  pelvienne. 
Quand  la  résection  du  genou  a  échoué,  l’amputation  de 
cuisse  supprime  d’un  coup,  les  parties  malades  des  deux  ex¬ 
trémité  articulaires.  La  résection  de  la  hanche  est,  à  ce  point 
de  vue  encore,  en  état  d’infériorité  par  rapport  à  celles  des 
autres  jointures. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  doive  absolument  renoncer  à  traiter 
la  hanche  comme  les  autres  jointures,  renoncer  à  cette  am¬ 
putation  dans  les  tissus  sains,  au-dessus  des  lésions,  res¬ 
source  suprême  pour  en  finir  avec  les  articulations  résé¬ 
quées  et  non  guéries. 

Quelques  chirurgiens  l’ont  pensé  et  leurs  efforts  sont  légi¬ 
times,  car  en  vérité  la  difficulté  c’est  le  bassin.  En  réalité 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  c’est  le  fémur  qu’il  faudrait 
ménager  et  c’est  l’os  iliaque  qu’on  devrait  supprimer.  Il  y  a 
longtemps  que  Bardenheuer  à  pratiqué  la  résection  de  la 
région  acétabulaire  par  une  incision  sus-pubienne,  mais  s’il 
faut  en  croire  Sprengel,  il  a  lui-mê^me  renoncé  à  opérer  par 
ce  procédé.  Depuis  il  a  d’ailleurs  modifié  sa  technique  primi¬ 
tive  (Rincheval.  Verhand.  der  B.  Oes.  f.  Ghir.,  1895)  et  opère 
par  une  incision  pré-trochantérienne. 

Bidder  {Arch.  LangenlecTc,  Bd  39,  1899)  aborde  l’articula¬ 
tion  par  une  voie  postérieure  qui  le  conduit  vers  la  grande 
échancrure  sciatique,  tandis  que  Hans  Schmidt  préfère  l’in¬ 
cision  de  Langenbeck  [Verhand.  der  B.  Ges.f.  Ghir.,  Bd  22). 

Chacun  d’ailleurs  a  fait  de  ces  résections  plus  ou  moins 
étendues,  par  un  procédé  ou  par  un  autre,  et  il  n’est  guère 
besoin  d’une  technique  spéciale,  les  incisions  ordinaires  de 
résection  permettant  d’enlever  des  portions  notables  du 
bassin,  et  l’on  peut  faire  extemporanément  les  débridements 
nécessaires  dans  le  sens  et  l’étendue  convenables. 

Aussi  bien  n’est-ce  pas  de  cela  qu’il  s’agit  mais  de  savoir 
si  dans  le  cas  d’insuccès  d’une  résection  déjà  très  large, 
on  peut  débarrasser  complètement  le  malade  par  une  exé¬ 
rèse  passant  au  delà  des  lésions  dans  l’os  iliaque.  Or  cela  a 
été  fait.  On  peut  comprendre  de  deux  manières  une  telle 
intervention,  ou  bien  supprimer  l’os  iliaque  seulement,  en 
laissant  le  membre  inférieur,  ou  bien  enlever  ce  dernier  en 
même  temps  que  l’os  iliaque.  L’extirpation  de  l’os  iliaque 
en  entier  a  été  faite  avec  succès  pour  des  sarcomes  par 
Roux  et  Kocher.  La  même  opération  semble  justifiée  dans 
certains  cas  de  vieilles  coxalgies.  J’ai  assisté  mon  excellent 
maître  Le  Dentu  dans  une  opération  de  ce  genre;  mais 
malgré  l’habileté  du  chirurgien,  labonne  conduite,  la  marche 
très  régulière  et  sans  perte  de  sang  notable  de  l’interven¬ 
tion,  la  malade,  qui  était  très  affaiblie,  mourut  du  choc. 

Enlever  l’os  iliaque  avec  le  membre  inférieur,  faire  la  dé¬ 
sarticulation  inter-iléo-abdominale  est  une  autre  façon  d’en¬ 
lever  les  lésions  en  totalité.  C’est  le  pendant  de  la  désarticu¬ 
lation  interscapulo-thoracique.  Billroth  et  Jaboulay  les  pre¬ 
miers  ont  eu  cette  hardiesse.  Il  s’agissait  d’ostéo-sarcomes 
du  bassin.  D’autres  ont  répété  cette  opération  pour  des 
vieilles  coxalgies  flstuleuses,  incurables.  Girard  (de  Berne) 
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[Gong,  dé  chir.,  1898],  sur  7  cas,  en  compte  2  pour  coxalgie, 
•dont  un  échec  personnel  et  un  succès  de  Bardenheuer. 

Sprengel  a  répété  la  même  opération  sur  un  enfant  cpxal- 
gique,  qui  succomba.  Aussi  préfère-t-ih réséquer  de  larges 
.portions  du  bassin  à  l’aide  de  sa  grande  incision  curviligne 
suivant  la  crête  iliaque  et  détachant  un  énorme  lambeau 
•externe  cutanéo-musculaire,  comprenant  toutes  les  parties 
molles.  Les  figures  qui  accompagnent  son  mémoire  indiquent 
■que  l’opération  qu’il  propose  doit  elle-même  constituer  un 
gros  traumatisme.  Néanmoins  il  apporte  des  succès. 

Pour  ce  qui  est  de  la  désarticulation  inter-iléo-abdominale. 
Girard  considère  que  l’indication  de  la  pratiquer  dans  certai¬ 
nes  coxalgies  «  est  à  priori  évidente  ».  L’indication,  oui  ;  mais 
on  ne  peut  toujours  réaliser  les  indications.  C’est  une  lourde 
responsabilité  à  prendre  que  celle  d’une  pareille  opération. 
Trop  souvent  elle  paraîtra  disproportionnée  à  la  résistance 
du  malade.  Et  il  faut  bien  que  la  possibilité  de  la  pratiquer 
soit  très  exceptionnelle.  Les  observations  sont  bien  rares 
pour  des  cas  qui  ne  sont  que  trop  communs.  Néanmoins,  la 
.question  reste  à  l’étude,  et  d’ores  et  déjà  nous  savons  qu’on 
.peut,  à  l’occasion,  ne  pas  reculer  devant  cette  grave  entre¬ 
prise. 

11  nous  paraît,  en  somme,  que  dans  la  coxalgie  fistuleuse 
le  malade  peut  bénéficier,  dans  une  large  mesure,  d’untrai- 
.tement  opératoire.  11  ne  saurait  être  question  ici  des  résul¬ 
tats  fonctionnels.  La  fonction  est  une  préoccupation  secon¬ 
daire  quand  il  s’agit  de  sauver  l’individu.  Mais  cela  ne  veut 
pas  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  soit  pas 
•indiqué  d’essayer  d’abord,  longtemps  et  avec  patience,  un 
traitement  conservateur. 

Au  contraire,  tant  qu’il  n’y  a  point  de  fistule,  on  ne  sau¬ 
rait  trop  chercher  de  contre-indications  à  la  chirurgie  san¬ 
glante,  on  ne  saurait  être  trop  résolument  conservateur. 
Tant  qu’une  coxalgie  est  fermée,  il  faut  se  garder  de  l’ouvrir, 
■ou  du  moins  si  cette  règle  générale  comporte  des  exceptions 
elles  sont  peu  nombreuses.  C’est  la  tendance  générale  à 
l’heure  actuelle,  et  presque  tous  les  chirurgiens  respectent 
la  coxalgie,  la  laissent  évoluer  et  guérir  sous  les  appareils, 
sans  intervention. 

A  l’étranger,  on  peut  noter  aussi  l’abandon  des  idées 
interventionnistes  chez  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 
et  de  nombreux  travaux  ont  été  récemment  consacrés 
au  traitement  conservateur  de  la  coxalgie  et  aboutissent  à 
cette  conclusion  générale  que  les  résultats  en  sont  meilleurs 
que  ceux  du  traitement  opératoire.  11  est  intéressant  de  noter 
que  ce  revirement  est  particulièrement  accentué  en  Alle¬ 
magne  et  pays  de  langue  allemande.  Les  statistiques  de 
Bruns,  de  Marsch  (Th.  Marburg),  de  Murmelthey  (Th.  Kiel), 
•de  Sasse,  de  Hoffa,  de  R.  Binder  [Zeüs.f.  Orthop,  fjto'.,  1899) 
sont  concordantes  et  prouvent  que  la  mortalité  générale  est 
moindre,  elles  résultats  définitifs  bien  supérieurs  quand  on 
■adopte  le  traitement  conservateur. 

11  est  donc  sage  de  n’apporter  aucune  précipitation  dans 
les  décisions  opératoires.  La  tuberculose  de  la  hanche, 
■comme  le  remarque  Spengel,  est,  de  toutes  les  tuberculoses 
articulaires,  celle  qui  s’accompagne  le  moins  souvent  d’au¬ 
tres  manifestations  tuberculeuses.  Elle  est  longtemps  locale, 
•et  le  plus  souvent  doit  guérir  quand  le  traitement  est  com¬ 
mencé  à  l’heure  opportune.  Les  résultats,  est-il  besoin  de  le 
dire,  sont  variables  avec  la  forme  de  la  maladie,  le  milieu  et 
le  malade  lui-même  .Mais  ce  qui  influe  par-dessus  tout  sur  ces 
«■ésultats  ,c’  est  le  moment  où  commence  le  traitement  bien  com¬ 
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pris.  Institué  de  bonne  heure,  il  conjure  tous  les  accidents  ou 
les  réduit  au  minimum;  commencé  trop  tard,  il  sera  souvent 
impuissant  à  les  arrêter,  etle  malade  guéri  restera  difforme. 
Cette  difformité,  sans  être  rigoureusement  proportionnelle 
à  la  durée  de  la  maladie,  sera  en  général  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  que  la  coxalgie  aura  évolué  pendant  plus  long¬ 
temps,  qu’elle  aura  été  soignée  plus  tard  et  moins  rigoureu¬ 
sement.  11  importe  au  plus  haut  point  d’avoir  le  sentiment 
de  la  grosse  responsabilité  que  l’on  prend,  en  commençant 
le  traitement  d’une  maladie  si  longue,  si  sérieuse,  et  dont 
les  suites  peuvent  avoir  tant  de  conséquences  pour  l’avenir 
des  sujets.  C’est  leur  rendre  d’énormes  services  que  d’en 
atténuer  les  effets  désastreux.  Guérir  une  petite  coxalgique 
sans  claudication  appréciable,  et  même  sans  ankylosé,  c’est 
un  beau  et  rare  succès.  Quand  on  l’obtient,  on  a  changé 
parfois  la  destinée  de  sa  malade. 

Le  traitement  doit  être  prolongé  dans  des  limites  en  appa¬ 
rence  excessives.  On  est  toujours  sollicité  de  1  abréger.  Non 
seulement  on  doit  se  mettre  en  garde  contre  ces  sollicitations 
importunes  des  parents,  mais  contre  ses  propres  illnsions. 
Croire  trop  tôt  à  la  guérison  est  une  erreur  commune,  dont  les 
conséquences  sont  désastreuses.  Car  la  marche  prématurée 
entraîne  des  rechutes  immédiates  et  l’on  perd  en  peu  de 
jours  le  bénéfice  obtenu  par  des  soins  de  plusieurs  mois. 
Quand  il  ne  reste  plus  aucun  indice  que  la  maladie  soit  en 
évolution,  il  faut  conserver  encore  des  doutes,  exiger  le 
repos,  le  port  d’un  appareil,  et  cela  pendant  des  mois,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  guérison  ait  subi  l’épreuve  du  temps. 

V 

Coxalgie  chez  l’adulte.  —  Marjolin  demandait  déjà  à  ses 
collègues  des  hôpitaux  d’adultes,  particulièrement  aux  chi¬ 
rurgiens  militaires,  ce  que  leur  avait  appris  1  examen  des 
coxalgiques.  On  peut  se  plaindre  encore  de  la  pénurie  des 
travaux  publiés  sur  ce  sujet. 

L’étude  de  la  coxalgie  est  prise  habituellement  en  bloc,  et 
danslîette  description  globale  la  coxalgie  de  l’adulte  compte 
pour  peu  de  chose.  C’est  à  tort,  et  il  importe  beaucoup  de 
lui  faire  sa  place  à  part. 

Bien  moins,  infiniment  moins  commune  que  la  coxalgie 
de  l’enfance,  elle  en  diffère  par  sa  symptomatologie,  sa 
marche,  son  pronostic,  et  l’on  ne  peut  songer  à  calquer  le 
traitement  de  l’une  sur  le  traitement  de  fautre.  A  côté  de  ces 
coxalgies  tardives,  on  observe  chez  l’adulte  des  coxalgie.s 
attardées.  Ce  sont  des  variétés  très  différentes.  J’entends  par 
ce  mot  de  coxalgie  attardée,  ou  prolongée,  une  coxalgie 
ayant  débuté  dans  l’enfance  et  se  continuant  jusqu’à  l’âge 
adulte.  Il  n’est  pas  question  ici  des  attitudes  vicieuses,  des 
ankylosés,  des  raccourcissements  que  laisse  trop  fréquem¬ 
ment  la  coxalgie  de  l’enfance  et  qu’il  n’est  pas  rare  d  ob¬ 
server.  Ce  sont  des -tares  laissées  par  la  maladie,  comme 
d’autres  affections  laissent  des  cicatrices.  La  coxalgie  est 
guérie,  l’attitude  et  le  raccourcissement  sont  des  infirmités, 
mais  l’affection  causale  a  pris  fin.  Si  le  chirurgien  a  besoin 
d’intervenir,  c’est  dans  un  but  purement  orthopédique. 

Tout  autre  est  la  situation  quand  la  lésion  tuberculeuse 
n’a  pas  terminé  son  évolution,  que  des  abcès  continuent  à 
se  former,  que  des  fistules  persistent. 

La  maladie,  en  somme,  continue  son  cours,  et  c’est  pour 
cette  maladie  elle-même  et  non  pour  une  de  ses  suites  plus 
ou  moins  gênantes  que  l’on  réclame  notre  intervention.  C’est 
une  coxalgie  attardée,  coxalgie  de  l’enfance  observée  chez 
l’adulte.  Les  cas  n’en  sont  pas  absolument  rares. 
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On  voit  de  suite  combien  ils  doivent  différer  de  la  coxalgie 
tardive.  Et,  en  effet,  celle-ci  se  développe  sur  une  articula¬ 
tion  et  dans  un  organisme  arrivés  à  leur  complet  développe¬ 
ment  ou  au  voisinage  de  cette  période;  l’autre  a  pris  nais¬ 
sance  à  la  période  de  croissance  et,  jusqu’au  terme  de 
celle-ci,  n’a  pas  cessé  d’influer  sur  le  développement  du 
membre.  Bien  plus,  cette  dernière  forme  a  conservé  les 
caractères  et  l’évolution  de  la  coxalgie  infantile. 

La  coxalgie  tardive  présente  une  symptomatologie  beau¬ 
coup  moins  caractérisée  que  celle  de  l’enfance,  les  contrac¬ 
tures,  les  attitudes  diverses  sont  moins  prononcées.  L’im¬ 
mobilisation  est  moins  complète  ;  pendant  beaucoup  plus 
longtemps  et  parfois  pendant  toute  la  maladie,  on  peut  dé¬ 
terminer  des  mouvements  de  flexion  légère.  Après  trente 
ans  on  ne  retrouve  guère  les  attitudes  si  particulières  qui  sont 
la  règle  absolue  dans  la  coxo-tuberculose  de  l’enfance.  Ce 
qu’on  observe  surtout  c’est  de  l’adduction,  il  y  a  peu  de 
flexion  et  de  rotation.  Par  contre  les  abcès  se  montrent  de 
bonne  heure;  l’état  général  s’altère  plus  tôt  et  davantage, 
la  généralisation  est  plus  fréquenté.  On  obsérve  souvent  ■ 
d’autres  foyers  de  tuberculose.  Enfin  la  localisation  à  la 
hanche  est  elle-même  secondaire  le  plus  ordinairement  à 
des  lésions  des  poumons.  11  n’y  a  pas  du  tout  cetre  tendance 
si  remarquable  à  la  guérison  spontanée  que  présente  la  co¬ 
xalgie  de  l’enfant.  Le  pronostic  de  la  coxalgie  tardive  est 
mauvais,  comme  celui  du  mal  de  Pott  de  l’adulte.  On  peut 
noter  des  sortes  d’anomalies  dans  ces  coxalgies.  11  y  en  a 
qui  sont  peu  douloureuses,  et  qui  permettent  aux  malades 
de  marcher  avec  des  lésions  déjà  étendues. 

En  regard  de  cela  la  coxalgie  attardée  présente  un  aspect 
tout  autre,  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  à  première  vue. 
Le  membre  inférieur  présente  une  déformation  caractéris¬ 
tique.  11  est  beaucoup  plus  court  et  plus  grêle  que  l’autre.  lia 
subi  un  arrêt  de  développement,  d’autant  plus  accentué  que 
l’affection  a  débuté  plus  tôt.  11  offre  en  outre  l’attitude  vi¬ 
cieuse  habituelle  des  coxalgies  irrégulièrement  traitées,  ad¬ 
duction,  flexion,  rotation  en  dedans  et  luxation  ou  sub-lu- 
xation  de  la  tête  fémorale  vers  la  fosse  iliaque  externe.  J’en 
observe  en  ce  moment  un  exemple  des  plus  nets  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  sur  un  horloger  de  vingt-sept  ans,  dont  la  co¬ 
xalgie  a  débuté  à  l’âge  de  sept  ans  et  depuis  a. évolué  sans 
interruption,  si  bien  que,  sur  vingt  ans,  cet  homme  en  a 
•passé  plus  de  dix  dans  les  hôpitaux.  La  région  de  la 
hanche,  la  fesse,  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  cri¬ 
blées  de  fistules  ou  de  cicatrices.  Dans  d’autres  casl’attitude 
est  meilleure,  car  les  soins  ont  été  mieux  compris,  mais  la 
guérison  n’a  pas  été  néanmoins  obtenue. 

Quant  on  étudie  \ avenir  des  coxalgiques,  on  passe  généra- 
ment  sous  silence  la  situation  que  crée  aux  sujets  qui  arri¬ 
vent  à  l’âge  adulte  la  continuation  de  leur  maladie.  C’est 
qu’en  effet  ils  sontrelativement  en  petit  nombre.  Que  devien¬ 
nent  les  coxalgiques?  11  en  meurt  beaucoup  d’une  façon  ou 
d’une  autre  pendant  leur  maladie.  D’autres  guérissent  défi-r 
nitivement  avec  ou  sans  ankylosé. 

D’autres  ont  des  guérisons  durables  avec  difformités  et 
ankylosé.  Ceux-là  ont  des  trêves  plus  ou  moins  longues, 
avec  retours  offensifs. 

D’autres  durent  avec  leur  maladie.  A  ces  deux  derniers 
groupes  appartiennent  les  cas  dont  nous  nous  occupons. 

Ici  le  pronostic  est  meilleur  que  dans  la  coxalgie  tardive. 
La  lésion  évolue  sur  un  terrain  scléreux,  tous  les  tissus  delà 
région  sont  plus  ou  moins  cicatriciels;  la  longue  durée  de 


l’affection,  sa  marche  très  lente  sont  des  indices  d’une  bé¬ 
nignité  relative.  La  maladie  garde  sa  tendance  à  la  localisa¬ 
tion. 

Alors  que  la  coxalgie  tardive  offre  souvent  de  grandes  dif¬ 
ficultés  de  diagnostic,  ici  l’examen  le  plus  sommaire  ne 
laisse  aucune  date  ni  sur  la  nature  de  la  coxopathie  ni  sur 
l’époque  à  laquelle  elle  a  débuté. 

Ces  considérations  ont  pour  but  de  faciliter  l’étude  du 
traitement.  11  est  clair  que  les  conditions  sont  très  différen¬ 
tes  dans  ces  deux  variétés,  et  il  n’est  pas  douteux  non  plus 
que  les  circonstances  ne  soient  bien  moins  favorables  que 
chez  l’enfant. 

Aussi  pour  le  dire  immédiatement,  les  résultats  sont  loin 
d’être  satisfaisants.  Les  coxalgiques  adultes  finissent  pres¬ 
que  toujours  par  succomber,  et  ceux  qui  guérissent  sont 
pour  la  plupart  des  jeunes  sujets  qui  servent  pour  ainsi  dire 
de  transition. 

Dans  quelle  mesure  le  traitement  peut-il  modifier  ses  ré¬ 
sultats,  et  comment  faut-il  comprendre  ce  traitement?  C’est 
précisément  â  ce  propos  qu’une  discussion  récente  a  été  sou¬ 
levée  par  M.  Nélaton  à  la  Société  de  chirurgie. M.Nélaton  pense 
que  la  résection  de  la  hanche  doit  être,  chez  l’adolescent  et 
chez  l’adulte,  le  traitement  normal  de  la  coxalgie.  Delorme 
se  range  à  cet  avis  que  Schwartz  vient  appuyer.  11  n’est  que 
juste  de  constater  l’insuffisance  des  moyens  qui  nous  don¬ 
nent  chez  l’enfant  des  succès  si  nombreux,  si  constants,  si 
durables  même.  L’immobilisation,  l’extension  continue  pro¬ 
curent  des  améliorations  temporaires,  bien  rarement  la 
guérison.  Il  faut  cependant  reconnaître  que,  chez  l’adoles¬ 
cent,  tout  cela  peut  encore  réussir.  Mais  parlons  de  l’adulte. 
Les  malades  longtemps  couchés,  s’étiolent,  maigrissent,  per¬ 
dent  l’appetit,  contrairement  aux  enfants,  qui,  gardés  dans 
le  décubitus  dorsal  pendant  des  mois,  engraissent,  mangent, 
dorment  régulièrement,  et  ne  semblent  pas  connaître  l’en¬ 
nui  ni  la  durée  du  temps. 

D’ailleurs  on  ne  peut  presque  jamais  compter  sur  une  do¬ 
cilité  absolue,  et  il  faut  renoncer  complètement  à  appliquer 
l’extension  dans  toute  sa  rigueur.  Du  reste  cette  méthode 
est  ici  moins  justifiée,  puisque  les  lésions  osseuses  sont 
moins  prononcées,  les  tendances  aux  attitudes  vicieuses 
moins  accentuées,  la  douleur  même  moins  intense.  D  autre 
part,  il  n’est  pas  possible  de  déplacer  le  sujet  avec  autant 
de  facilité,  de  le  transporter  à  l’air  libre.  11  faut  donc  abré¬ 
ger  la  durée  de  la  période  d’extension  continue  qui  cepen¬ 
dant  nous  paraît  utile,  et  même  très  utile  quand  il  y  a  des 
douleurs  vives,  et  aussitôt  qu’on  le  peut  mobiliser  le  malade 
en  lui  donnant  des  béquilles  après  lui  avoir  appliqué  le  grand 
appareil  plâtré.  Les  abcès  sont  justiciables  des  mêmes  in¬ 
jections  que  dans  la  coxalgie  de  l'enfance,  et  doivent  être 
traités  avec  plus  de  sollicitude  encore.  Cependant  quoi  qu’on 
fasse  on  obtient  rarement  ainsi  la  guérison.  Ces  malades 
nous  quittent  avant  cette  guérison,  et  bien  souvent  c  est 
nous  qui  leur  insinuons  cette  détermination.  En  réalité  ils 
traînent  d’un  service  à  l’autre,  ou  s’éternisent  dans  celui  où 
on  les  tolère.  Ils  vivent  ainsi  assez  misérablement,  des  mois, 
des  années,  mais  presque  tous  ceux  que  j’ai  pu  suivre  n’ont 
pas  guéri.  Ils  finissent  par  succomber,  tôt  ou  tard. 

Le  traitement  opératoire  peut-il  donner  mieux?  Dans 
l’espèce  il  s’agit  de  la  résection  de  la  hanche,  car  les  opéra¬ 
tions  parcimonieuses,  drainage,  arthrectomie,  sont  de 
pauvres  ressources  chez  l’adulte  et  ne  donnent  jamais  de 
succès. 
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Elle  fait  depuis  longtemps  partie  du  traitement  classique 
de  la  coxalgie.  Mais  tous  ceux  qui  l’ont  pratiquée,  et  en  par¬ 
ticulier  MM.  Bœckel  et  Ollier,  reconnaissent  qu’ils  ont  obtenu 
de  moins  bons  résultats  que  chez  l’enfant.  C’est,  en  somme, 
ce  que  chacun  a  pu  observer  dans  sa  propre  pratique. 

Les  circonstances  nous  forcent  pour  ainsi  dire  à  réséquer 
quand  il  y  a  des  abcès  fistuleux,  des  suppurations  profuses 
et  que  le  malade  s’épuise.  Cela,  on  le  fait  par  nécessité.  Mais 
combien  peut-on  montrer  de  ces  opérés  guéris,  avec  des 
plaies  cicatrisées  et  un  membre  utile? 

Aussi  M.Nélaton  ne  se  trompe-t-il  point  en  affirmant  qu’elle 
n’est  pas  utilisée  d’une  manière  courante. 

En  opérant  de  bonne  heure  on  peut  obtenir  mieux,  et  de¬ 
vant  l’impuissance  des  moyens  ordinaires,  on  est  autorisé  à 
cette  intervention  précoce.  * 

Chez  l’enfant  on  est  retenu  surtout  par  la  crainte  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  que  laisse  la  résection  et  qui  s’accroissent 
avec  l’âge  et  d’un  autre  côté  par  les  bons  résultats  du  trai¬ 
tement  conservateur.  Ici  c'est  le  contraire,  ce  traitement, 
chacun  le  reconnaît,  donne  peu  de  satisfaction,  et  si  1  on  en¬ 
visage  la  situation  que  crée’ chez  ces  sujets  la  suppression  de 
la  partie  supérieure  du  fémur  on  voit  que  le  raccourcissement 
donné  par  l’opération  est  définitif,  il  n’y  aura  pas  de  rac¬ 
courcissement  consécutif  par  croissance  inégale  des  deux 
membres.  Notons  encore  que  chez  l’adulte  les  lésions 
osseuses  sont  moins  étendues  que  chez  l’enfant,  souvent  se¬ 
condaires,  et  que  le  sacrifice  pourrait  être  moins  étendu. 
Les  malades  marcheront  donc  mieux,  s’ils  guérissent.  Us 
peuvent  guérir  dans  les  cas  favorables,  s’ils  sont  encore  jeu¬ 
nes,  si  la  lésion  est  relativement  récente  et  limitée.  On  peut 
ainsi  enlever  tout  ce  qui  est  malade  et  c’est  dans  ces  condi¬ 
tions  nouvelles  que  l’on  peut  espérer  des  succès.  La  tumeur 
blanche  de  l’articulation  coxo-fémorale  serait  ainsi  au  point 
de  vue  du  traitement  assimilée  à  la  tumeur  blanche  du  genou. 
C’est  du  moins  ce  que  pense  M.  Nélaton  (Soc.  de  chir.,1899, 
et  Rev.d'orihop.,  janv.  1900).  Cette  comparaison  n’est  rigou¬ 
reuse  qu’en  théorie,  car  dans  la  pratique  combien  de  diffi¬ 
cultés  empêchent  de  mettre  les  deux  opérations  sur  le  même 
plan.  La  résection  du  genou  est  facile,  1  articulation  superfi¬ 
cielle,  aisément  découverte  par  une  incision  quelconque,  et 
toutes  les  manœuvres  s’exécutent  à  ciel  ouvert,  on  juge  im¬ 
médiatement  l’étendue  du  mal  et  l’on  peut  y  proportionner  la 
hauteur  des  sections.  Dans  le  champ  opératoire  libre  et  large¬ 
ment  exposé  on  peut  disséquer  les  fongosités,  les  prolonge¬ 
ments  spéciaux,  faire  en  somme  une  plaie  nette,  franche,  et 
ne  rapprocher  que  des  tissus  sains.  La  résection  de  la  han¬ 
che  est  est  au  contraire  pénible  chezl  adulte,  entourée  qu  elle 
est  de  parties  molles  épaisses,  elle  nécessite  des  incisions 
considérables  et  si  l’on  veut  faire  une  opération  complète,  et 
non  une  simple  décapitation  du  fémur  suivie  d’un  curetage 
quelconque,  il  faut  une  attention  très  minutieuse,  et  beau¬ 
coup  de  temps  et  une  grande  expérience.  Autrement  1  opé¬ 
ration  échoue  et  l’on  a  tout  simplement  aggravé  l’état  du  ma¬ 
lade.  Ceux  qui  ont  l’habitude  d'employer  la  bande  d’Es- 
march  remarqueront  qu’ils  sont  ici  privés  de  ce  moyen. 

D’autre  part  cette  résection  est  toujours  une  opération  sé- 
sérieuse,  sinon  grave,  et  elle  est  parfois  grave,  au  lieu  que 
celle  du  genou  est  bénigne. 

Enfin  le  genou  réséqué  posé  sur  une  attelle  ou  dans  un 
plâtre,  les  soins  consécutifs  sont  habituellement  simples.  Il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  hanche,  où  les  pansements 
sont  difficiles,  et  souvent  pénibles  pour  le  malade.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  région  maniable  comme  le  genou. 


Et  cependant  ces  pansements  ne  peuvent  être  évités 
comme  pour  les  autres  résections.  Il  se  produit  des  suinte¬ 
ments  abondants,  ce  qui  ne  saurait  surprendre  avec  une 
plaie  aussi  vaste,  le  pansement  est  traversé,  et  il  faut  le  re¬ 
nouveler.  Il  y  a  là  une  cause  d’infection.  Le  voisinage  de 
l’anus  et  des  organes  génitaux  en  fournit  d  autres.  La  né¬ 
cessité  d’uriner,  d’aller  à  la  garde-robe  expose  le  panse¬ 
ment  à  être  souillé,  et  bien  qu’on  puisse  dans  une  certaine 
mesure  se  prémunir  contre  ces  chances  d’infection,  il  n  en 
est  pas  moins  vrai  qu’on  ne  peut  les  écarter  complètement. 

Il  n’est  donc  pas  possible  de  mettre  en  parallèle  cette  ré¬ 
section  avec  celles  des  autres  jointures.  Elle  est  malaisée,  pé¬ 
rilleuse,  incertaine  dans  ses  suites. 

Et  cependant  nous  n’avons  rien  de  mieux.  C’est- ce  qu’il 
faut  faire.  Chez  l’enfant  réséquer  le  plus  tard,  chez  l’adulte 
le  plus  tôt  possible  ;  chez  l’enfant  rarement  et  parcimonieu¬ 
sement,  chez  l’adulte  le  plus  largement  qu'il  se  pourra. 

Mais  pas  chez  tous  les  adultes.  Il  en  est  auxquels  il  vaut 
mieux  ne  pas  toucher.  Ce  sont  en  particulier  ceux  qui  ap¬ 
prochent  de  la  vieillesse,  car  on  observe  de  temps  à  autre 
des  coxalgies  séniles.  11  faut  les  respecter. 

Agirons-nous  pour  la  coxalgie  attardée,  ccmme  pour  la 
coxalgie  tardive?  En  aucune  façon,  quand  il  s’agit  d’un  sim¬ 
ple  réveil  après  une  trêve  plus  ou  moins  longue  :  c’est  sou¬ 
vent  quel’ankylose  n’était  pas  complète,  et  qu’il  s’est  produit 
une  légère  entorse  de  cette  jointure  ayant  conservé  quelque 
mobilité.  Il  est  indiqué  alors  d’immobiliser  la  jointure,  et 
le  plus  souvent  on  obtient  la  rétrocession  de  la  poussée 
aiguë. 

Habituellement  ce  qu’on  observe  c’est  un  abcès  de  voisi¬ 
nage  autour  de  l’articulation  ankylosée.  Ces  abcès  sont  d’un 
traitement  relativement  simple.  Ils  évoluent  sans  grande 
douleur,  parfois  sans  apporter  de  gêne.  Ils  dépendent  d’un 
petit  point  osseux  encore  malade  ;  ce  sont  des  lésions  par¬ 
tielles;  dans  le  reste  de  l’article,  la  tuberculose  est  éteinte 
ou  sommeille.  Ces  cas,  relativement  fréquents,  sont  d’un 
pronostic  bénin.  On  peut  guérir  l’abcès  par  tous  les  moyens. 
11  n’y  a  aucun  besoin  d’extension,  ni  d’appareil.  L’abcès  est 
comme  un  abcès  ossifluent  ordinaire.  On  peut  commencer 
par  les  injections  modificatrices.  En  cas  d’insuccès  ou  même 
d’emblée,  il  convient  de  les  ouvrir  pour  les  gratter  et  réunir 
ensuite  sans  drainage. 

Quand  il  n’y  a  jamais  eu  de  rémission  longue  et  complète, 
que  toute  la  hanche  est  criblée  de  fistules,  et  qu’il  existe  une 
attitude  vicieuse,  l’on  ne  peut  espérer  aucune  guérison  du¬ 
rable.  Des  injections,  des  insufflations  médicamenteuses  peu¬ 
vent  à  lalongue  désinfecter  les  trajets  et  en  obtenir  la  cica¬ 
trisation,  mais  on  ne  peut  compter  que  bien  rarement  sur 
un  tel  résultat,  d’ailleurs  précaire,  car  les  rechutes  doivent 
être  la  règle. 

Faut-il  alors  tenter  la  résection  delà  hanche?  On  peut  en 
effet  trouver  tel  malade  chez  lequel  on  puisse  faire  une  ré¬ 
section  utile.  Mais  dans  les  cas  que  nous  visons  cette  opéra¬ 
tion  sera  stérile.  Il  s'agit  de  malades  qui  ont  déjà  un  raccour¬ 
cissement  de  12,  IS  centimètres  et  même  davantage;  le 
fémur  est  plus  ou  moins  luxé,  il  est  malade  sur  une  grande 
étendue,  l’os  iliaque  l’est  aussi,  les  fistules  s’étagent  sur 
une  hauteur  de  15,20,23  centimètres.  11  faudrait  supprimer 
le  tiers  supérieur  du  fémur,  et  une  partie  du  bassin  et  le 
membre  est  déjà  tellement  raccourci  qu’il  ne  peut  servir  à 
la  marche. 

A  supposer  qu’on  obtienne  un  succès  opératoire,  le  ma- 
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lade  garderait,  en  guise'dë  membre  inférieur,  une  sorte  d’ap¬ 
pendice  ballant,  sans  force,  Sans  utilisation  possible. 

Mais  cela  même  il  ne  n’obtiendrait  pas,  car  la  plaie  ne  se 
refermerait  point. 

Non,  si  l’on  peut  quelque  chose  pour  ces  infortunés,  c’est 
de  les  débarrasser  de  leùr  membre  inférieur,  en  faisant 
suivre  la  désarticulation  d’une' résection  cotyloïdienne.  Il 
faut  choisir  entre  cétte  grave  opération,  qui  peut  leur  pro¬ 
curer  la  guérison  définitive,  et  lé  statu  quo.  Je  pensé  qu’on 
doit  exposer  cette  situation  au  malade,  et  le  laisser  libre  de 
choisir  lui-même  entre  les  deux  alternatives. 

Le  fémur  étant  luxé  ou  subluxé  et  ankylosé,  il  faudra  re¬ 
noncer  à  utiliser  le  procédé  en  raquette  à  queue  antérieure. 
Il  est  nécessaire  de  recourir  aux  procédés  à  lambeaux  anté¬ 
rieur  et  postérieur,  ou  à  la  raquette  à  queue  externe,  et  il 
est  bon  aussi  de  commencer  par  isoler  le  fémur  en  le  dé¬ 
collant  de  son  périoste. 

Après  l’ablation  de  la  cuisse,  on  jugera  de  l’opportunité 
d’une  action  complémentaire  sur  le  bassin.  Il  se  peut  que 
les  lésions  soient  circonscrites  à  la  cotyloïde  ou  à  son  voisi¬ 
nage  et  que  l'on  puisse  les  détruiré  assez  simplement  à  l’aide 
de  larges  pinces-gouges.  Mais  il  faut  savoir  se  borner, 
et  ne  pas  trop  s’acharner  après  l’os  iliaque,  pour  ne  pas 
compromettre  la  vie  de  l’opéré.  Il  vaudrait  mieux  y  revenir 
plus  tard  par  une  intervention  secondaire,  qui  consisterait 
dans  l’ablation  de  toutes  les  parties  malades  du  bassin,  peut- 
être  même  de  l’os  iliaque  trop  entier.  Cependant  cette  abla¬ 
tion  de  .tout  l’os  iliaque  nous  paraît  devoir  être  presque 
toujours  inutile. 

La  désarticulation  de  la  hanche  avec  résection  pelvienne 
est  aussi  indiquée  dans  le  cas  d'échec  de  la  résection  chez 
l’adulte.  Ce  sont  des  malades  condamnés  à  la  septicémie 
chronique  et  à  une  mort  misérable,  et  s’ils  sont  en  mesure 
de  supporter  cette  intervention  nouvelle,  il  faut  essayer 
cette  suprême  ressource. 

Ainsi  chez  l’adulte,  nous  pensons  que  le  traitement  de  la 
coxalgie  na  doit  pas  se  traîner  trop  longuement  dans  les 
voies  conservatrices.  Il  ne  sera  pas  quand  même  et  toujours 
opératoire.  Il  faut  tenir  compte  d’un  grand  nombre  de  con¬ 
tre-indications  relatives  ou  formelles,  qui,  dans  beaucoup 
de  cas,  commandent  l’abstention.  Mais  si  l’on  intervient, 
il  faut  le  faire  tôt,  pour  que  cet  effort  ne  soit  pas  stérile; 
il  faut  le  faire  largement,  pour  que  le  bénéfice  n’en  soit 
pas  illusoire.  C’est  dans  cette  voie  que  nous  devons  à  l’heure 
actuelle  chercher  une  amélioration  des  résultats.  Ilu’estnul- 
lemént  certain  que  ce  soit  le  traitement  idéal  et  parfait, 
mais  si  nous  pouvions  seulement  obtenir  chez  l’adulte  des 
résultats  médiocres,  nousserions  satisfaits. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
(4  JUILLET  1900) 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur 
l’asepsie.  M.  Lejars  a  fait  un  très  bon  discours  dans  lequel, 
après  avoir  étudié  la  question  dans  tous  ses  détails,  après 
avoir  donné  des  statistiques  avant  et  après  l’usage  des 
gants  pour  les  opérations  septiques,  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  qu’il  ne  faut  pas  dire  qu’on  ne  fait  bonne  chirurgie 
qu’en  se  masquant  et  en  se  gantant,  mais  qu’il  ne  faut  pas 
dire  non  plus  qu’il  est  facile  de  se  stériliser  les  mains  et 
que  toutes  les  précautions  tant  vantées  par  M.  Quénu  et 
d’autres  soient  inutiles.  Restant  donc  [dans  une  juste  me-  I 


sure,  M.  Lejars  met  des  gants  seulementpour  les  opérations 
septiques  et  il  démontre  que  depuis  qu’il  a  recours  -à  cette 
sage  mesure,  ses  statistiques  semblent  s’améliorer  et  que, 
chose  qui  a  bien  son  importance,  ses  malades  opérés  asep- 
tiquement  guérissent  mieux.  Il  arrive  également  à  cette 
conclusion  qu’on  peut  faire  concurremment  les  deux  chi¬ 
rurgies,  la  chirurgie  septique  et  la  chirurgie  aseptique,  à 
condition  qu’on  s’entoure  de  toutes  les  précautions,  parmi 
lesquelles  il  faut  mettre  en  première  ligne  l’usage  des  gants 
pour  les  opérations  septiques. 

M.  Reclus  insiste  sur  cette  particularité  que  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  les  mains  se  trouvent  dans  un  milieu  septique 
exerce  une  grande  influence  sur  lia  difficulté  de  les  stéri¬ 
liser  ensuite,  d’où  l’indication  de  se  désinfecter  les  mains 
le  plus  vite  possible,  après  qu’elles  ont  été  infectées. 

Avec  M.  Guinard,  nous  entrons  dans  des  détails  très  mi¬ 
nutieux  sur  les  divers  moyens  de  s’aseptiser  les  mains,  et 
surtout  sur  les  susceptibilités  individuelles,  à  l’égard  de  tel 
ou  tel  antiseptique  :  comme  exemple,  il  cite  ce  fait,  quej 
tandis  qu’il  assistait  M.  Peyrot,  celui-ci  ne  pouvait  sup¬ 
porter  le  sublimé  tandis  que  lui-même  ne  peut  supporter 
l'acide  p^hénique,  si  bien  que  quand  ils  se  trompaient  de 
Solution,  leurs  mains  se  trouvaient  sérieusement  endom¬ 
magées.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Guinard  estime  qu’il  faut 
féliciter  M.  Quénu  de  l’effort  considérable  qu’il  a  tenté 
au  point  de  vue  de  nouvelles  précautions  à  prendre  pour 
mieux  assurer  une  bonne  asepsie.  Il  l’imite  donc  dans  la 
mesure  du  possible,  se  sert  de  gants  en  caoutchouc,  et  met 
tout  en  œuvre  pour  protéger  ses  mains  continuellement 
contre  toute  infection,  si  bien  qu’il  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  le  chirurgien  doit  soigner  ses  mains,  comme  le 
ténor  son  larynx,  le  jockey  son  poids,  la  danseuse  son 
pied,  etc...  Sachez  vous  laver  les  mains  et  surtout  sachez 
éviter  de  vous  les  salir;  c’est  évidemment  très  juste,  mais 
dans  la  réalité,-  il  faut  avouer  que  si  on  peut  encore  arriver 
à  peu  près  à  se  laver  convenablement  les  mains,  il  est  vrai¬ 
ment  bien  difficile  de  ne  pas  se  les  salir  quelquefois. 

Comme  moyens  propres  à  les  stériliser,  M.  Guinard  insiste 
sur  le  savonnage,  tel  que  le  pratique  et  le  préconise  M.  Poi¬ 
rier,  c’est-à-dire  le  savonnage  à  outrance  et  tout  le  temps 
répété.  . 

M.  Guinard  est  égalementpartisan  du  vêtement  aseptique; 
il  porte  également  toute- son  attention  sur  l’importance  qu’il 
y  a  à  ne  pas  souiller,  au  cours  de  l’opération,  le  liquide  dans 
lequel  trempent  lés  instrumentset  àavoir  deux  plateaux,  l’un 
dans  lequel  on  prend  les  instruments,  et  un  autre  dans 
lequel  on  remet  les  instruments  ayant  servi. 

Comme  fils,  il  se  sert  de  catgut. 

En  terminant,  il  dit  quelques  mots  de  ce  qu’il  appelle  les 
septicités  obligatoires;  prenant  pour  exemple  le  chirurgien 
pêcheurs  la  ligne,  il  montre  combien  sont  nombreuses  les 
circonstances  de  la  vie  habituelle  dans  lesquelles  on  peut 
s’infecter.  Pour  remédier  le  plus  possible  à  ces  inconvé¬ 
nients,  M.  Guinard  conseille  de  vivre,  ou  à  peu  près,  tou¬ 
jours  ganté. 

Au  cours  de  son  intéressante  communication,  M.  Guinard 
avait  fait  allusion  à  la  cour  d’aides  dont  a  parlé  M.  Terrier; 
pouvant  s’offrir  le  luxe  de  diviser  ses  aides^en  deux  camps, 
les  septiques  et  les  aseptiques,  M.  Terrier  répond  à  cela  et 
se  défend  contre  plusieurs  reproches  qui  lui  ont  été  adres¬ 
sés.  M.  Terrier  a  surtout  cherché  à  simplifier  et  il  est  con¬ 
vaincu  ^qu’on  peut  faire  de  bonne  chirurgie  avec  peu  de 
choses. 
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Quelques  mots  encore  de  M.  Poirier  sur  ce  savonnage  des 
mains,  auquel  il  attache  une  si  grande  importance,  si  bien 
que,  dans  son  service,  il  se  trouve  constamment  les  mains 
et  les  bras  «  ensavonnés  ». 

Une  nouvelle  discussion  s’est  ouverte  à  la  Société  sur  la 
maladie  kystique  du  sein.  Nous  y  reviendrons. 

Parmi  les  présentations,  citons  celle  qu’a  faite  M.  Lejars, 
d’un  malade  auquel  il  a  fait,  il  y  a  neuf  ans,  une  rectopexie 
pour  un  prolapsus  considérable  du  rectum.  Les  résultats 
sont  restés  très  satisfaisants. 

M.  Poirier  a  eu  un  échec  à  la  suite  de  l’emploi  du  procédé 
recommandé  par  M.  Delorme,  pour  traiter  un  prolapsus 
total  du  rectum.  Il  avait  enlevé  chez  ce  malade  18  centimè¬ 
tres  de  muqueuse  rectalé.  Ce  malade  est  mort  de  septi¬ 
cémie. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Potherat  a  appelé  l’attention 
sur  un  nouveau  procédé  de  résection  des  hémorroïdes. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(S  JUILLET  1900) 

Séance  intéressante  par  les  nombreux  malades  présentés 
et  les  discussions  soulevées  à  leur  sujet. 

M.  Dupré  montre  un  tabétique  atteint  de  deux  arthropa- 
thies  du  genou  avec  un  volume  énorme  de  l’articulation  ;  or 
la  radiographie  vient  démontrer  que  cette  hypertrophie 
n’est  pas  due  aux  extrémités  du  fémur  et  du  tibia  qui  ont 
conservé  leurs  dimensions  normales. 

La  malade  de  M.  Ballet,  âgée  de  quarante-six  ans,  est 
atteinte  de  sitiomanie,  survenant  par  accès.  Cet  accès  est  le 
quatrième;  comme  les  précédents,  il  s’accompagne  de  tris¬ 
tesse  et  de  douleur  morale.  Aussi  M.  Ballet  y  voit-il,  non 
une  obsession  morbide  survenant  chez  une  dégénérée,  une 
monomanie  chez  une  dégénérée,  mais  un  signe  relevant 
d’un  état  mélancolique  intermittent  et  d’ailleurs  peu  pro¬ 
noncé. 

M.  Babinski  présente  une  malade  atteinte  de  névrite  ré¬ 
tro-bulbaire.  Le  début  a  été  rapide,  l’amblyopie  est  sur¬ 
venue  rapidement,  et  la  malade  présentait  une  névrite 
optique  ressemblant  tout  à  fait  à  celle  du  tabes.  Les  réflexes 
tendineux  des  jambes  étaient  en  outre  affaiblis,  il  s’était 
ainsi  constitué  un  tableau  pseudo-tabétique.  Le  diagnostic 
a  été  fait  par  l’examen  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  (la 
pupille  gauche  ne  réagissant  pas  à  l’examen  direct  et  réa¬ 
gissant  au  contraire  dans  l’examen  de  l’œil  droit)  et  par 
l’évolution  de  la  maladie  qui  s’est  rapidement  améliorée.  Il 
a  été  d’ailleurs  impossible  d’en  déterminer  la  pathogénie.  A 
l’occasion  de  deux  autres  malades  présentant  une  associa¬ 
tion  morbide,  tabes  et  syphilis  des  centres  nerveux, 
M.  Babinski  insiste  sur  le  rôle  important  du  tabes  dans 
l’éclosion  du  tabes  ;  il  institue  chez  les  tabétiques  le  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif  par  les  injections  de  calomel,  ob¬ 
tient  ainsi  dans  certains  cas  un  arrêt  de  l’affection,  aurait 
même  amélioré  deux  cas  d’atrophie  papillaire. 

MM.  Léopold  Lévi  et  Lemaire  ont  fait  l’autopsie  d’une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans,  entrée  à  l’hôpital  Andral  pour 
des  phénomènes  de  céphalée  et  de  torpeur  intellectuelle. 
Ils  ont  trouvé  les  centres  nerveux  farcis  de  400  cysti- 
cerques.  Certains  kystes  étaient  en  état  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse,  les  autres  contenaient  une  tête  de 
tænia  avec  quatre  ventouses.  Les  auteurs  insistent  sur  l’ar¬ 
rivée  des  embryons  du  cerveau  par  voie  d’embolie. 


M.  Lévi  demande  l’avis  de  la  Société  à  propos  d’un  cas 
d’hémiplégie  droite  incomplète  survenue  sans  ictus  chez 
une  femme  de  trente-quatre  ans  à  la  suite  d’une  vive  émo¬ 
tion,  ayant  intéressé  la  face  et  ayant  déterminé  des  phéno¬ 
mènes  d’aphasie  transitoire.  Douze  ans  après  le  début,  il 
existait  une  pseudo-trépidation  spinale  du  bras,  qui  a  dis¬ 
paru  sous  l’influence  de  l’aimant.  Mais  il  reste  une  trépida¬ 
tion  spinale  du  pied.  S’agit-il  donc  d’une  trépidation  spi¬ 
nale  vraie  chez  une  hystérique?  La  trépidation  spinale  de 
la  malade  ressemble  en  effet  à  une  véritable  trépidation. 
M.  Babinski  après  examen  de  la  malade  croit  à  une  hémi¬ 
plégie  organique  malgré  l’absence  du  signe  des  orteils  pour 
les  raisons  suivantes  :  aphasie  du  début,  participation  du 
facial  à  la  paralysie,  participation  du  peaucier,  mouvement 
de  flexion  associé  de  la  cuisse,  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  11  s’agit  donc,  d’après  lui,  d’une  association  hys- 
téro-organique  ;  la  trépidation  spinale  ne  relève  pas  dans  le 
cas  actuel  de  l’hystérie.  -  . 

M.  Dupré  a  observé  une  hémiplégie  hystérique  typique, 
guérie  en  trois  jours  et  chez  laquelle  îl  a  pu  vérifier  l’exac¬ 
titude  des  éléments  de  diagnostic  fournis  par  M.  Babinski. 

MM.  Philippe  et  Cestan  apportent  l’examen  détaillé  d’un 
malade  du  service  de  M.  Raymond.  Ce  petit  malade  était 
atteint  d’une  double  monoplégie  brachiale  avec  atrophie 
musculaire,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  et  d’une  démar¬ 
che  spasmodique  avec  exagération  des  réflexes  tendineux. 
Ces  troubles  avaient  suivi  un  accouchement  laborieux  avec 
traction  sur  les  pieds  de  l’enfant.  Ces  auteurs  ont  trouvé 
pour  expliquer  la  double  monoplégie  brachiale  une  double 
lésion  du  plexus  brachial.  Cette  lésion  siège  à  la  partie 
moyenne  duplexas;  en  outre  ils  ont  constaté  un  arrache¬ 
ment  des  racines  postérieures  et  antérieures  de  la  région 
cervicale  inférieure  et  ce  double  mécanisme  explique  fort 
bien  la  paralysie  brachiale  flasque.  La  démarche  spasmo¬ 
dique  était  créée  par  une  dysgenesie  de  la  voie  motrice, 
causée  par  une  méningite  corticale.  Les  auteurs  insistent  et 
sur  les  lésions  médullaires  causées  par  l’arrachement  des 
racines  et  surtout  sur  la  valeur  de  cette  dysgenesie  de  la 
voie  motrice  pour  expliquer  l’apparition  de,  la  contracture 
à  la  suite  de  lésions  corticales  de  faible  intensité. 

M.  Piltz  fait  la  démonstration  d’un  nouveau  phénomène 
pupillaire  :  lorsqu’on  fait  fermer  les  yeux  fortement  à  un 
malade  et  qu’on  lui  commande  ensuite  de  les  ouvrir  rapi¬ 
dement,  on  voit  que  la  pupille  était  en  myosis  pendant 
l’occlusion  des  paupières.  Ce  phénomène  est  assez-  rare 
chez  les  personnes  normales,  la  tendance  à  la  mydriase  par 
suppression  de  l’action  de  la  lumière  due  à  l’occlusion  des 
paupières,  l’emportant  sur  la  tendance  au  myosis.  Au  con¬ 
traire,  il  devient  plus  fréquent  chez  les  tabétiques  et  les 
paralytiques  généraux  qui  ont  perdu  la  réaction  à  la 
lumière.  L’auteur  l’aurait  aussi  observé  dans  deux  cas  de 
lésion  de  la  troisième  paire. 

M.  Piltz  a  déterminé  chez  le  singe  les  centres  corticaux 
antérieurs  et  postérieurs  qui  déterminent  des  mouvements 
des  globes  oculaires;  il  les  a  ensuite  détruits  et  étudié  les 
dégénérescences  consécutives  avec  la  méthode  de  Marchi. 
Il  a  vu  que  l’ablation  du  centre  antérieur  déterminait  une 
dégénérescence  dans  la  partie  interne  du  pied  du  pédoncule 
et  a  pu  suivre  les  fibres  jusqu’aux  noyaux  de  la  troisième 
paire  ;  l’ablation  du  centre  pariétal  détermine  une  dégénér 
rescence  de  la  partie  externe  du  pied  du  pédoncule  et  les 
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fibres,  se  rendraient  au  tubercule  quadrijumeau,  puis  de  là 
aux  noyaux  de  la  troisième  paire. 

MM.  Duval  et  Guillain  apportent  le  résultat  de  leurs  inté¬ 
ressantes  et  ingénieuses  recherches  sur  la  production  des 
paralysies  radiculaires  traumatiques  du  plexus  brachial. 

La  compression  des  racines  est  impossible  entre  la  pre¬ 
mière  côte  et  la  clavicule  dans  l’abaissement  du  bras.  Dans 
l’élévation  du  bras,  la  compression  radiculaire  est  impos¬ 
sible,  parce  que  la  portion  convexe  du  bord  postérieur  de 
la  clavicule  vient  butter  contre  les  masses  musculaires  rétro- 
vertébrales,  et  les  racines  restent  libres  derrière  la  portion 
concave  du  bord  postérieur  de  la  clavicule.  Dans  la  rétro¬ 
pulsion  violente  de  l’épaule,  la  clavicule  touche  la  première 
côte  en  arrière  du  scalène  postérieur,  les  racines  ne  sont  pas 
comprimées.  La  clavicule  ne.  peut  toucher  les  apophyses 
transverses,  et  le  fait  se  produirait-il  que  leur  tubercule 
antérieur  protégerait  les  racines  émergeant  derrière  lui. 

La  distension  radiculaire,  radiculo-médullaire,  est  le  seul 
mécanisme  susceptible  d’expliquer  anatomiquement  la  pro¬ 
duction  des  paralysies  radiculaires  traumatiques;  d’ailleurs, 
la  clinique  confirme  ce  fait  anatomique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  hémoptysies  par  l’eau  oxygénée. 

M.  André  Jousset,  interne  des  hôpitaux,  a  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Chauffard,  un 
malade  atteint  d’hémoptysies  abondantes  et  rebelles  à  tous 
les  traitements  classiques,  qui  fut  traité  avec  un  plein  suc¬ 
cès  par  les  injections  intra-pulmonaires  d’eau  oxygénée. 
Chez  ce  malade,  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années 
atteint  d’une  tuberculose  à  forme  congestive  et  de  date  ré¬ 
cente,  nettement  localisée  au  sommet  droit,  on  employa 
successivement,  et  sans  tarir  ni  même  amender  l’hémoptysie, 
l’ergotine,  l’ipéca,  l’acide  gallique,  le  tannin  en  y  combi¬ 
nant  la  réfrigération  externe  et  les  injections  sous-cutanées 
de  gélatine. 

En  présence  des  dangers  imminents  d’une  syncope,  le 
malade  étant  presque  complètement  exsangue,  M.  Jousset 
se  décida  à  employer  l’eau  oxygénée,  dont  l’application  était 
facilitée  par  la  localisation  précise  du  foyer  de  l’hémorragie. 
Il  fit  donc  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  un  peu 
en  dedans  de  la  verticale  mamelonnaire  et  à  3  centimètres 
de  profondeur,  une  injection  intra-parenchymateuse  d’un 
centimètre  cube  d’eau  oxygénée  à  12  volumes.  L’injection 
poussée  très  lentement  à  l’aide  d’une  longue  aiguille  capil¬ 
laire  fut  très  bien  supportée.  Deux  minutes  après,  le  malade 
accusa  une  légère  brûlure  qui  cessa  rapidement.  L’hémo¬ 
ptysie  tomba  de  200  grammes,  moyenne  quotidienne,  à 
quelques  crachats  sanguinolents  et  s’arrêta  définitivement 
le  surlendemain,  après  une  deuxième  injection  réclamée  par 
le  malade. 

Outre  l’intérêt  thérapeutique  présenté  par  cette  interven¬ 
tion,  il  est  bon  de  signaler  les  modifications  anatomiques 
qu’elle  occasionne  :  les  râles  humides  disparurent  pour 
faire  place  à  un  souffle  intense  dépendant  vraisemblable¬ 
ment  d’induration  tuberculeuse,  comme  aussi  de  sclérose 
pulmonaire,  cette  dernière  interprétation  justifiée  par  des 
constatations  expérimentales  faites  par  l’auteur  sur  des 
animaux.  L’eau  oxygénée  semble  avoir,  de  plus,  une  action 
caustique  qu’il  faut  peut-être  imputer  à  son  acidité  notable. 

Sans  croire  que  cette  méthode  soit  susceptible  d’une  ap¬ 
plication  bien  courante,  M.  Jousset  estime  qu’elle  pourra 
s’adapter  à  certains  cas  médicaux  exceptionnels  où  l’origine 
de  l’hémorragie  sera  possible  à  préciser  et  surtout  peut-être 
dans  les  hémoptysies  chirurgicales. 


Les  vésicatoires  dans  le  traitement  de  l’épilepsie 
jacksonnienne. 

M.  Huyghe,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Lille, 
vient  de  publier,  dans  le  Nord  médical,  cinq  cas  d’épilepsie 
jacksonnienne  grave  où  il  a  obtenu  d’excellents  résultats 
par  l’emploi  répété  des  vésicatoires.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  n’est  pas  une  nouveauté.  Récamier,  Bravais,  Ch.  Féré, 
Crozes,  etc.,  l’ont  déjà  recommandé.  Le  côté  original  de 
l’observation  de  M.  Huyghe  réside  surtout  dans  le  lieu  d’ap¬ 
plication  des  vésicatoires. 

Les  auteurs,  qui  préconisaient  leur  emploi,  les  ont  bien 
souvent  fait  appliquer  aux  points  les  plus  divers,  tantôt  à  la 
nuque,  au  bras  à  la  jambe.  Récamier  se  servait  de  vésicatoi¬ 
res  volants,  poursuivant  l’aura  selon  qu’elle  apparaissait 
dans  diverses  régions.  Bravais  le  plaçait  sur  le  membre  qui 
servait  de  point  de  départ  à  l’attaque.  Pitres,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Bravais,  le  place  à  l’endroit  même  où  se  perçoit 
l’aura.  Employant  pour  la  plupart  le  vésicatoire  en  bracelet 
ces  auteurs  l’appliquent  à  la  façon  d’un  lien  entourant  le 
bras  ou  la  jambe  intéressés.  M.  Huyghe  a  adopté  la  prati¬ 
que  de  M.  le  professeur  Lemoine  qui,  préférant  agir  direc¬ 
tement  sur  les  centres  nerveux,  applique  directement  le  vé¬ 
sicatoire  sur  le  crâne,  vers  la  région  psychomotrice.  Cette  ré¬ 
gion  est  située  au  delà  de  la  suture  coronale,  mais  ne  lui  est 
pas  parallèle,  son  extrémité  supérieure  répond  de  4S  à  50 
millimètres  en  arrière  de  cette  suture,  l’inférieure  de  26  à  30. 
La  région  ayant  été  préalablement  rasée  et  lavée,  on  y  ap¬ 
plique  un  carré  de  vésicatoire  de  4  centimètres  de  long  sur 
4  de  large,  protégé  et  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane. 
Le  lendemain,  le  vésicatoire  est  enlevé,  la  plaie  pansée  an- 
tiseptiquement;  le  jour  suivant,  nouvelle  application.  Ce 
traitement  peut  être  répété  sans  inconvénients  sept  à  huit 
fois  de  suite,  puis,  après  un  arrêt  de  quelques  jours,  être 
repris  jusqu’à  cessation  des  accidents. 

Cette  médication,  par  bien  des  points,  semble  se  rat¬ 
tacher  à  l’empirisme,  dit  M.  Huyghe,  mais  son  action  rapide 
dans  des  cas  où  son  traitement  antérieur  avait  échoué,  son 
application  facile,  dans  quelque  milieu  que  ce  soit,  ne  lais¬ 
sent  pas  que  d’en  faire  un  remède  précieux  pour  le  prati¬ 
cien  (1). 

L’hypodermoclyse  ferrique  dans  le  traitement 
de  l’aménorrhée. 

C’est,  en  réalité,  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  phy¬ 
siologique  contenant  un  sel  ferrique. 

M.  Henrotay  (d’Anvers)  après  plusieurs  essais  s’arrête  au 
glycérophosphate  de  fer  qui  donne  une  solution  limpide; 
quant  au  chlorure  sodique,  il  utilise  des  comprimés  de 
3  grammes  p.  500  d’eau  et  1  gramme  du  sel  ferrique. 

L'endroit  choisi  pour  l’injection  est  le  tissu  cellulaire  sous 
le  sein.  On  ajoute  de  250  à  330  grammes  de  solution  une 
fois  par  semaine. 

Dans  deux  cas  ainsi  traités,  après  quelques  mois,  le  ré¬ 
sultat  fut  merveilleux.  L’avenir  nous  réserve  de  faire  con¬ 
naître  la  part  qui  revient  au  sérum  et  celle  du  fer. 

L’acide  phosphorîque  contre  l’arthritisme. 

M.  Cautru  conseille  un  traitement  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats  et  qui  consiste  à  faire  prendre  aux  malades  de 
l’acide  phosphorique.  H  fait  préparer  une  solution  renfer¬ 
mant  68  grammes  d’acide  phosphorique  officinal  et  quantité 
suffisante  d’eau  distillée  pour  un  litre.  Les  malades  pren¬ 
nent  cette  solution  par  cuillerées  à  café,  et  ils  commencent 
par  une  cuillerée  à  chaque  repas.  Chaque  cuillerée  à  café 
représente  environ  vin  gouttes  d’acide  phosphorique  offici¬ 
nal,  et  iii  gouttes  et  demie  d’acide  phosphorique  trihydraté 


(1)  Nord  méd.,  mai  1900. 
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(PhO®3HO).  On  peut  arriver  progressivement  à  la  dose  de 
12  à  IS  cuillerées  à  café  par  jour  sans  inconvénients,  si 
l’acide  est  bien  supporté. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Montpellier.  — Après  concours,  M. 
pire  est  nommé  aide  de  clinique  des  maladies  des  vieillards. 

Marine.  — M.  le  docteur  Touchet,  promu  au  grade  de  me'decin 
principal,  est  affecté  au  service  général  à  Lorient. 

M.  le  docteur  Glérant,  promu  au  grade  de  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  et  actuellement  embarqué  sur  laManche,  sera  main¬ 
tenu  sur  ce  bâtiment  jusqu’à  son  débarquement. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Kergrohen,  du  cadre  de  Lo¬ 
rient,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  de  l’hôpital  de 
Saint-Mandrier,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Moussoir. 

M.  le  médecin  principal  Foucaud  est  désigné  pour  faire  par¬ 
tie  de  l’état-major  de  M.  le  contre-amiral  Gaillard,  en  qualité 
de  médecin  de  division. 

_ Par  décision  présidentielle  a  été  acceptée  la  démission  de 

son  grade  offerte  par  M.  Roudié,  médecin  de  deuxième  classe 
de  la  marine. 

Par  décret  de  même  date,  M.  le  docteur  Roudié  a  été  nommé 
au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  de 
l’armée  de  mer,  et  affecté  au  port  de  Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  26“  semaine,  799  décès,  chiffre  inférieur  à 
-celui  des  semaines  précédentes  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison  (863). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  causé  que  4  décès  (la  moyenne  est  5)  ; 
la  rougeole  en  a  causé  21  (moyenne  23),  qui  sont  tous  survenus 
dans  les  arrondissements  pauvres  de  la  périphérie;  la  scarlatine, 
la  coqueluche  et  la  diphtérie  ont  causé  respectivement  7  décès, 
chiffre  voisin  de  la  moyenne.  Il  y  a  eu  4  décès  par  variole  (dont  2 
dans  le  quartier  de  la  Villette,  où  quelques  autres  cas  de  maladie 
sont  signalés). 

La  diarrhée  infantile,  malgré  la  persistance  des  chaleurs,  n’a 
causé  que  34  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne  est  41 1. 


Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  56  décès,  au  lieu  de  83  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  86,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  grippe  a  causé  2  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  E.  Collin  (de  Marseille),  Le  Mercier  .(du  Havre). 

Contre  la  dépopulation. — M.Piot,  sénateur  de  la  Côte-d’Or, 
a  fait  récemment  distribuer  aux  membres  du  Parlement,  un 
mémoire  où  il  étudie  les  moyens  d’arrêter  la  dépopulation.  Ce 
projet  sur  lequel  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  après  les 
vacances  parlementaires,  comprend  des  réformes  fiscales,  des 
réformes  militaires,  des  réformes  coloniales,  attribuant  des 
avantages  très  sérieux  aux  familles  de  quatre  enfants  au  moins; 
des  réformes  civiles  portant  sur  la  lutte  contre  l’alcoolisme  et 
sur  la  protection  de  l’enfance. 

-  CHEMmS  DE  FER  DE  PaRIS  A  LyON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  aux  frontières  suisess  délivrés  avec 
des  cartes  d’abonnements  généraux  suisses.  —  La  gare  de  Paris  dé¬ 
livre  des  billets  d’aller  et  retour  de  1*=  et  de  2'  classe,  valables 
33  jours,  pour  Genève,  les  Verrières,  Vallorbes,  Villers,  Delle  et 
Bâle. 

Ces  billets  (87  fr.  en  P“  classe,  et  64  fr.  en  2“)  comportent  la 
faculté  d’entrer  en  Suisse  et  d’en  revenir  par  l’un  quelconque 
des  points  ci-dessus. 

Ils  sont  délivrés  exclusivement  aux  voyageurs  qui  prennent, 
en  même  temps,  une  carte  d’abonnement  de  15  ou  30  jours,  va¬ 
lable  sur  les  principaux  chemins  de  fer  et  lignes  de  navigation 
suisses. 

Les  prix  des  abonnements  généraux  suisses  sont  les  suivants  ; 
abpnnement  de  13  jours  :  l'“  classe,  60  fr.  ;  2>'  classe,  42 'fr.  ; 
3“  classe,  30  fr.  —  id.  de  30  jours  :  1”“  classe,  100  fr.;  2“  classe, 
70  fr.  ;  3“  classe,  50  fr. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide 
officiel  P.-L.-M. 

SIROP  HENRYMURE— Maladies  nenieuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


HYPNOTIQUE  PUISSANT  de  Ô^sTfaV. 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
_  NE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDENTS  TOXIQUES 
lARNIACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


càl'î"eF5fe.^=A“7?xfIt'^ 

L^«oss=s_SB,Ua^d^s|,^e^0gr^50,deuyoi^P^^^ 

PURETÉ 
_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX)  Recommandés  par  le  Dr  LANDEKtiR  (Stuttgart). 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

■  ■  r* Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

IflENTHOL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

(Bnohuree  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCBESOl 


lODOL 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thoriffnz 


constante,  ü  fait  dispara 
ande,  MEYRIGNAC,  fabi 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  cliirargie  de  Paris. 


r.St-Honoré,  Paris. 


ftLBUMlNATE  OE  FER  LAPRADE 


inalgésiç^ue. 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ontexpérimenté,l’7CiîriîI'Oi 

- 3  action  à  la  fois  réductrice,  astringente. 

I  antiphlogistique  et  antiseptique, 
j...  ....  „™nt  absolument  inoftensif.  L’emploi 

_  U  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 

donc  tout  indinné  dans  les  MALADIES'  CUTANÉES,  la.  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES^,  daa^lL%ONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 

la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  a  onrilSTt  PRANPAIRE  TIE  PRODUITS 

S’adresser  pour  les  Monographies  elles  Échantillons  à  la  SOCp-TE  FRANÇAISh  DE  PKUüuiid 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ICHTHYOL 


Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«». 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Datesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—P/?ÉC/£USE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGÛELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


§\pho%‘hste»  I  Sesqui-orydsd. 
^SSulfate  »  I 

O  ;  —  de  chaux . 

“  I  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes:  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAU 

au  SUC  d’OBTIE 
«  Le  Sac  d’Ortie  est  le  remède  le  fias 
s  certain  contre  l'Hémoptysie  et  toutes 


^  DoseS:^|  à  6  cuillerées  par  jour^  ifheure^^en 


SEAU  PURGATIVE  DE  VICHY  a 


VICHY-PURGATIF 


.  ..  plus  doux,  /e  plus  prompt,  h 
1^”  /e  moins  échauffant  de  tous  les  I 
Dépôt  dans  toutes  les  Pharj 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  D| 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduxe), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciani  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathj. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contieut  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oino  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmads 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Murs, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


A.  BOY.  Ph‘“  de  1" Classe,  PARIS-Auteuil.  et  Pli‘“ 


TERPINE-COCA  MARIAII! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthènique.  2  L 
cuillerées  prjour.  Bd  HansBmann,41,Pari's  et  ph’*’ 


Nouvelle  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  venta 

Ala  Pb”-  BAYARDetCERBEUUD,89,^Av0n.Wagram,Paris 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

bésinfbotant,  xntidiphthérique,  oioatrisani 
Admis  dans  les  Bôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BÊÜFWOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


EUQUININE‘‘zisiiiier’’ 

REND  DE  GRANDS  SERVICES  DANS  LES 

BgCAXaiAPlES  IlXrFAIVTII^ES 

Même  action  thérapeutique  que  la  Quinine  dans  les  Fié' 
rinûuenza,  îa  Fièvre  typhoïde,  la  Coqueluche,  les  Névralgies. 


Fièvres,  la  Malaria, 


VENTE  EN  GROS  :  chez  MAX  Frères,  31,  Eue  des  Petites-Eouries,  Paris. 

DÉPÔT  CHEZ  TOUS  lES  DROGUISTES.  —  SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouleuard  des  Capucines. 


AVOm  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
/'CI  POTIMO  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

VICHY-GELESTINS  goutte,  gravelle 

a  Aine  nmi  i  c  maladies  du  foie  et  de  l’ap- 

VICHY-GRAnDE-GRILLE  pareil  biliaire 

VIGHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

PRODUITS  (  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 

AUX  SELS  VICHY-ÉTAT  I  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 


73»  ANNÉE. 


MARDI  10  JUILLET  1900.  —  N“  78. 


N»  78. 


—  MARDI  10  JUILLET  1900. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 


te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponr^les  Etudiants  en  médecine  est  de^lO'par^^^ 


'  ADMINISTRATIO.N 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St- André-dés- Arts, 

FRANCE.’. .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

'  PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  I,e  numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉL.ÉPH.  267-99  , 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Appendicite  et  entéro-colite  mdco- 
MEMERANEUSE,  par  M.  P.  Frodssard,  médecin  consultant  à  Plom¬ 
bières.  —  Notes  de  clinique  thérapeutique.  Le  régime  lacté  chez 
les  diabétiques,  par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
SÉANCE  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Revue  biblioora- 
PHiQUE.—  Thèses  soutenues  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  9  juillet  1900. 

Est-ce  l’Exposition  qui  nous  vaut  l’avalanche  de  pros¬ 
pectus  dont  nous  sommes  accablés  en  ce  moment? 

Il  en  est  quelques-uns  qui  nous  semblent  particulière¬ 
ment  réjouissants.  Quelle  opinion  ces  industriels  fin-de- 
siècle  ont-ils  donc  du  corps  médical  pour  oser  lui  faire  de 
semblables  propositions? 

Nous  avions  déjà  signalé  en  mars  dernier  cet  honnête 
hôtelier  qui  essayait  d’engager  des  «  médecins  pisteurs  » 
avec  des  tant  pour  cent  plus  ou  moins  alléchants.  Or  voici 
qu'un  de  nos  confrères  nous  communique  le  poulet  suivant 
qu’il  vient  de  recevoir  : 

«  La  B...,  le  25  mai  1900. 

Monsieur  le  Docteur, 

Je  vous  serai  reconnaissant  de  vouloir  bien  recommander 
mon  hôtel  à  vos  clients  et  amis  que  vous  adresserez  àla  B...,  | 
pour  y  faire  une  cure. 

Pour  vous  exprimer  ma  reconnaissance,  je  vous  ferai  par¬ 
venir  une  partie  de  mes  bénéfices  et  serai  heureux  de  cou-  ' 
tribuer  ainsi  à  vos  œuvres  charitables. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Docteur,  avec  mes  remercie¬ 
ments,  l’expression  de  mes  sentiments  dévoués. 

P.  D.  » 

Plus  discret,  mais  non  moins  clair,  eât  ceT  autre  qui  ac¬ 
compagne  ses  offres  de  service  de  la  phrase  suivante  : 

«  Les  clients  envoyés  avec  une  carte  de  vous  seront  l’objet 
de  toute  notre  attention,  tant  au  point  de  vue  des  soins  à 
leur  donner  et  des  observations  que  vous  auriez  pu  faire 
qu’à  celui  des  prix  nécessités  par  les  travaux,  et  tonne  note  en 
sera  prise  par  l’administration  pour  vous  en  rendre  compte.  » 

,  Il  n’y  a  pas  à  en  douter,  si  rares  que  soient, ceux  d’entre 
nous  qui  succombent  à  ces  tentations  répétées,  le  public 
mal  informé  s’y  trompe,'  et  confond  volontiers  les  vrais 
médecins  avec  des  charlatans  comme  ceux  dont  on  veut 
bien  encore  nous  communiquer  la  prose. 

Lisez  plutôt  ceci  :  -  ^ 

«  Madame, 

Tout  corset  ou  vêtement  bien  fait  demande  à  être  porté 
par  une  personne  bien  faite. 


Sachant  combien  est  malheureusement  grand  le  nombre 
de  dames  ou  jeunes  filles  qui  ne  jouissent  pa.s  d’une  tadle 
irréprochable,,;»  traite,  avec  l'appui  et  les  conseils  de  MM.  les 
orthopédistes  et  premiers  chirurgiens  de  Paris,  par  le  travail  rai¬ 
sonné  des  muscles,  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale, 
irrégularités  des  hanches  ou  défauts  quelconques  d  atti¬ 
tudes  ou  de  conformation. 

Je  me  tiens.  Madame,  à  votre  disposition,  etc... 

Z. . . 

CABINET  d’orthopédie 

de  1  à  2  heures. 

Consultation,  10  francs.— Traitement,  la  séance  5  francs.  » 

Et  voicye_bouqvœU. _ , 

accTdrnt7i7fectieüx  compliquant  la  crise  d’entéralgie  locali¬ 
sée  au  cæcum.  Plus  fréquentes  dans  l’enfance,  ces  compli¬ 
cations  infectieuses  qui,  dans.toute  autre  portion  du  côlon, 
n’entraîneraient  que  peu  ou  pas  d’accidents  locaux,  acquiè¬ 
rent  ici  une  gravité  plus  grande  par  suite  de  la  présence  de 
l’appendice,  qui  peut  s’infecter  à  son  tour.  Encore  est-il  juste 
de  faire  intervenir  des  causes  prédisposantes,  dues  à  lalon- 
gueur  de  l’appendice ,  à  la  position  qu’il  occupe  par  rapport  au 

■cæcum.  Ces  causes,  toutes  personnelles,  peuvent  favoriser  la 

localisation  microbienne  au  niveau  de  l’appendice  et  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  l’évolution  ultérieure  des  lésions. 
fl^nciHAraiions  uous  semblent  expliquer  la  rareté  de 
S’adresser  :  .  — 

Ce^vagin  n’est-il  pas  une  trouvaille  ? 


APPENDICITE  ETENTÉRO-COLITE  MlICO-MEMBRANEUSE 

Par  M.  P.  Froussard, 

Médecin  consultant  à  Plombières. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  considérait  communé¬ 
ment  les  accidents  graves  attribués  autrefois  à  la  péri-ty- 
phlite,  puis  avec  plus  de  justesse  à  l’appendicite,  comme 
occasionnés  le  plus  souvent  par  les  colites  chroniques  en  gé¬ 
néral,  parTentéro-colite  muco-membraneuse  en  particulier. 

J.  Simon  (1),  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  insistait 
particulièrement  sur  les  symptômes  prémonitoires  de  ces 
accidents.  Pour  lui,  on  devait  établir  la  filiation  suivante  : 

«  1°  La  constipation,  soit  simple,  soit  entrecoupée  de  pé¬ 
riodes  de  diarrhée,  avec  rejet  par  les  selles  de  matières  bi¬ 
lieuses  et  glaireuses  ; 


(1)  J.'  Simon.  Des  accidents  prémonitoires  des  tjphlites,  péri-typhlites 
et  appendicites,  Bulletin  méd.,  1891. 


790, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


2“  L’engorgement  cæcal  qui,  à  ia  suite  d’alternatives  de 
résolutions  et  de  rechutes,  peut  disparaître  définitivement 
ou  aboutir  à  l’épaisissement  des  parois  intestinales  a^ec 
stercorémie  ; 

3”  Sous  l’influence  enfin  des  causes  multiples  dépendantes 
des  aliments  et  des  excréments,  de  l’action  du  froid,  des 
chocs,  etc.,  l’infection  inflammatoire  aiguë  éclate  lentement 
ou  progressivement  sous  la  paroi,  ou  avec  une  violence  su¬ 
bite  sur  l’appendicite.  » 

Talamon  (1),  dans  sa  monographie  sur  l’appendicite,  at¬ 
tribue  une  grande  influence  à  la  colite  chronique  dans  la 
genèse  des  accidents  appendiculaires.  C’est  elle  qui  est  la 
cause  de  la  formation  des  concrétions  intestinales  (scybales). 
Mais  elle  peut  passer  inaperçue  et  à  l’examen  clinique  et  à 
l’examen  sur  la  table  d’amphitéâtre.  Elle  peut,  en  effet,  être 
légère  et  méconnue  du  malade,  qui,  en  tous  cas,  ne  la  sig 
gnale  pas  dans  ses  antécédents.  Comme  d'autre  part  les  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  sont  «  superficielles,  catarrha¬ 
les,  elles  ne  sauraient  laisser  plus  de  traces  appréciables,  à 
l’œil  nu,  qu’une  bronchite  simple  ou  un  coryza  ».  Il  n’y  a 
donc  pas  lieu  de  s’étonner  que,  dans  les  relations  d’autopsie, 
l’intégrité  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  soit  souven  t  notée. 

Ce  sont  ces  idées  qui  sont  admises  et  reproduites  dans  les 
différentes  études  sur  l’appendicite  qui  parurent  jusqu’en 
1897-1898. 

A  cette  époque,  s’engage  à  la  Société  des  hôpitaux  d’a¬ 
bord,  puis  presque  simultanément  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  et  à  la  Société  de  chirurgie,  une  importante  discussion 
sur  les  rapports  de  l’appendicite  avec  l’entéro-colile  muco¬ 
membraneuse. 

organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  s 


0  ôentimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaife  :  1  bouteille  par  jour. 


TONIODE  Granulé  TÉBRIFUGE 


académiques,  du  moment  que  vous  constatez,  au  cours 
d’une  crise  intestinale,  des  symptômes  et  des  preuves  d’une 
entéro-colite  glaireuse,  membraneuse,  sableuse,  vous  n’a¬ 
vez  rien  à  redouter  de  l’appendicite.  »  Dans  toutes  ces  con¬ 
sidérations,  il  ne  s’agit  bien  entendu,  que  de  l’appendicite 
vraie,  et  non  des  pseudo-appendicites,  «  c’est-à-dire  d’acci¬ 
dents  intestinaux  éclatant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et 
qui  peuvent  ainsi  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
L’appendicite  ou,  si  l’on  préfère,  les  accidents  appendicu¬ 
laires  et  accidents  péritonéaux  résultent  de  la  transforma¬ 
tion  d’une  partie  du  canal  en  une  cavité  close,  dans  laquelle 
s’élabore  un  foyer  d’infection  et  d’intoxication  dû  à  l’exalta¬ 
tion  de  virulence  des  microbes  emprisonnés  (3).  »  A  côté  de 
ces  accidents  qui  sont  franchement  appendiculaires,  il  en 
est  d’autres  (pseudo-appendicites)  qui  ont  un  siège  cæcal, 
véritables  typhlites  des  anciens  auteurs.  Cette  dernière  af¬ 


fection,  dont  on  ne  parle  plus  aujourd’hui,  existe  cependant, 
mais  ne  s’accompagnerait  jamais  ni  de  péritonite  ni  de 
phlegmons  iliaques.  Elle  peut  se  rencontrer  au  cours  des 
maladies  générales  et  des  colites  chroniques  et,  en  particu¬ 
lier,  dans  l’entéro-colite  muco-membraneuse  ou  sableuse. 
Elle  donne  lieu  à  des  «  symptômes  qui  vont  éclater  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  c’est-à-dire  dans  des  parages  qui  sont 
si  voisins  de  l’appendice,  que  tels  cas,  qui  eussent  été  autre¬ 
fois  et  avec  raison  taxés  de  typhlites,  sont  qualifiées  aujour¬ 
d’hui,  bien  à  tort,  d’appendicites  »  (Dieulafoy). 

C’est  ce  dernier  complexus  symptomatique,  sur  lequel  le 
professeur  Dieulafoy  a  attiré  plusieurs  fois  l’attention,  et 
dont  il  a  donné  une  description  précise,  c’est  ce  dernier 
complexus,  disons-nous,  que  nous  avons  étudié  spéciale¬ 
ment  sous  le  nom  de  Crises  d'entéralgie  à  forme  de  typhlite 
[entéro-typhlo-colite). 

L’opinion  inverse,  qui  voit  dans  l’appendicite  une  com¬ 
plication  de  l’entéro-colite,  admise  par  la  majorité  des 
membres  des  diverses  sociétés  scientifiques,  a  été  surtout 
défendue  par  notre  maître,  M.  Reclus.  Cependant  il  y  a  une 
distinction  à  établir.  L’accord  est,  en  général,  fait  au  sujet 
de  l’appendicite  perforante  ou  non,  à  évolution  aiguë  ou  sur¬ 
aiguë,  quelle  que  soit  la  pathogénie  que  l’on  admette.  Ces 
formes  cliniques  particulières  sont  des  plus  rares  dansl’en- 
téro-colite  muco-membraneuse;  quand  on  les  y  rencontre, 
il  s’agit  d’une  association  clinique  plutôt  fortuite. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Reclus  (1),  «  l’appen¬ 
dicite  n’est  pas  toujours  cette  maladie  dramatique  dont 
Dieulafoy  a  tracé  le  tableau.  Il  y  a  des  formes  atténuées,  ca¬ 
ractérisées  par  quelques  douleurs  du  ventre,  quelques  trou¬ 
bles  digestifs,  quelques  nausées,  quelques  vomissements  : 
coliques  appendiculaires,  coliques  à  répétition  que  l’on  sait 
bien  dépister  actuellement.  » 

Déjà  M.  Routier  (2)  avait  fait  la  remarque  suivante  ;  «  Il 
:E:ixt.reüôL  entendu  que,  par  le  mot  d’appendicite,  M.  Dieula¬ 

foy  désigne  tous  les  accidents  péritonitiques  et  appendicu¬ 
laires  qui  éclatent  lorsque  l’appendice  est  transformé  en  ca¬ 
vité  close,  et  nullement  les  lésions  inflammatoires,  ulcéreu¬ 
ses,  fibreuses,  que  l’on  retrouve  dans  les  parois  de  l’appen¬ 
dice,  qu’il  y  ait  ou  non  oblitération  du  canal  appendiculaire.  » 
Il  y  a  donc  lieu  d’admettre  avec  ces  auteurs,  qu’à  côté  de 
l’appendicite  suraiguë,  s’accompagnant  presque  toujours  de 
perforation  intestinale,  ou  tout  au  moins  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  ou  localisée,  avec  phénomènes  toxi-infectieux  plus 
ou  moins  graves,  il  y  a  des  appendicites  chroniques  carac¬ 
térisées  par  des  «  accidents  légers,  méconnus,  presque  nuis 
même  »  [Broca  (3)].  Dans  leur  évolution,  viennent  se  gref¬ 
fer  quelquefois  «  des  épisodes  aigus,  des  crises  sérieuses, 
graves,  mortelles  même  ;  et  c’est  là  ce  qu’on  appelle  les  for¬ 
mes  de  l’appendicite,  formes  cliniquement  très  différentes 
les  unes  des  autres  »  (Broca). 

Actuellement  ce  sont  ces  formes  d’appendicite  que  l’on 
tend  à  considérer  plus  spécialement  comme  complications 
de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Toutefois  il  faut  re¬ 
connaître  que  ce  n’est  pas  là  un  aboutissant  fatal,  ni  même 
très  fréquent  de  cette  affection.  ^ 

Dans  une  Revue  générale  toute  récente,  M.  Beurnier  (4) 


(1)  Talamon.  Appendicite  et  péri-typhlite,  Paris  1892. 

(2)  Dieulafoy.  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  1899,  p.  365. 

(3)  Dieulafoy.  Loc.  oit.,  1897,  p.  329. 


(1)  Reclus.  BmIÎ.  et  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1897.  , 

(2)  Routier.  Soc.  de  chir.,  1896. 

(3)  Broca.  L’appendicite,  formes  et  traitement,  1900. 

(4)  Beurnier.  Quelques  réflexions  à  propos  de  la  colite  ni 
neuse  et  de  Tappendieite  qui  se  produit  au  cours  de  c 
Journ.  des  praticiens,  10  fév.  1900. 
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remarque  que,  sur  S  malades  atteints  d’appendicite  oud  en- 
téro-colite  muco-membraneuse,  «  un  seul  avait  une  appen¬ 
dicite  franche,  ordinaire,  les  quatre  autres  avaient  la  forme 
sourde  subaiguë.  »  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  re¬ 
produire  la  description  qu'il  donne  de  cette  forme  spéciale  : 

«  Chez  un  malade,  atteint  de  colite  muco-membraneuse, 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  mois  en  gé¬ 
néral,  survient  une  douleur  sourde,  puis  intense  au  lieu  d’é¬ 
lection  de  la  douleur  appendiculaire.  Cette  douleur  est  aug¬ 
mentée  par  la  pression  en  ce  point  précis,  elle  s’accompa¬ 
gne  de  quelq,ues  irradiations  le  long  du  cordon  et  jusque 
dans  la  direction  delà  hanche,  mais,  à  part  cela,  elle  reste 
parfaitement  localisée.  Elle  se  développe  peu  à  peu  sournoi¬ 
sement  et  n’arrive  jamais  à  être  vraiment  aiguë.  Tous  ces 
caractères  nous  mènent  bien  loin  de  la  douleur  vive,  carac¬ 
téristique  de  l’appendicite  ordinaire.  Avec  quelques  jours 
de  repos,  un  peu  d’opium  et,  au  besoin,  quelques  cataplas¬ 
mes  laudanisés,  tout  disparaît.  » 

Déjà  M.  Siredey,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en 
1897,  s’exprimait  ainsi  ,:  «  Il  me  semble  que  les  phénomènes 
gastralgiques  dont  viennent  de  parler  MM.  Du  Castel  et  Le 
..Gendre,  «  phénomènes  observés  sur  eux-mêmes,  »  sont  ex¬ 
trêmement  fréquents  dans  l’appendicite  qui  survient  chez 
les  constipés.  Il  y  a  là,  je  crois,  une  forme-  spéciale  de  la 
maladie  qui  est  probablement  liée  à  l’entéro-colite.  Dans 
d’antres  cas,  l’appendicite  s’accompagne  de  diarrhée  fétide, 
et  il  s’agit  alors  d’une  forme  infectieuse,  à  marche  aiguë, 
qui  plus  rapidement  que  la  précédente  provoque  des  perfo¬ 
rations  ou  des  péritonites.  » 

Il  résulte  donc  nettement  des  quelques  citations  que  nous 
venons  de  rapporter,  parmi  toutes  celles  que  nous  aurions 
pu  reproduire  : 

1"  Que  l’entéro-colite  muco-membraneuse  doit  compter 
parmi  les  causes  pathogéniques  possibles  de  Tappendicite, 
et  plus  particulièrement  de  ses  formes  torpides,  chroniques, 
à  poussées  peu  intenses,  subaiguës. 

Ces  données  cliniques  cadrent  aussi  bien,  du  reste,  avec 
les  lésions  appendiculaires,  légères  (folliculites,  rétrécisse¬ 
ments  fibreux,  etc.),  que  l’on  trouve  lorsqu’on  est  appelé  à 
opérer  à  froid  ces  appendicites. 

Cependant,  on  peut  aussi  observer  chez  ces  malades  la 
crise  appendiculaire  suraiguë  ou  aiguë,  soit  primitivement, 
soit  à  la  suite  de  plusieurs  poussées.  Le  plus  souvent  la  crise 
appendiculaire  ne  survient  qu’après  plusieurs  crises  d’enté¬ 
ralgie  généralisée  ou  localisée  (à  forme  appendiculaire, 
gastrique,  hépatique,  sigmoïdite).  Plusieurs  de  nos  observa¬ 
tions  sont  caractéristiques  sur  ce  point. 

2”  Que,  de  l’avis  de  tous  les  auteurs,  l’appendicite,  même 
chronique,  à  poussées  assez  nettes  pour  forcer  le  diapostic, 
est  encore  relativement  assez  rare  dans  le  cours  de  1  entéro¬ 
colite  muco-membraneuse. 

Nous  ferons  remarquer  cependant  que,  dans  les  observa¬ 
tions  d’appendicite  que  l’on  trouve  reproduites  un  peu  par¬ 
tout,  les  troubles  intesjiinaux  (constipation,  avec  ou  sans 
crises  diarrhéiques)  sont  sipalés  souvent,  mais  sans  plus 
de  précision.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  d’après 
nous,  l’entéro-colite  muco-membraneuse  aurait  été  notée, 
si  l’attention  du  malade  avait  été  particulièrement  éveillée 
sur  ce  point. 

Depuis  les  discussions  que  nous  avons  rapportées,  plu- 
sieurs  cas  ont  été  publiés,  sans  compter  ceux  cités  dans  la 


la  thèse  de  Vorbe  (1)  ;  nous  en  avons  réuni  quelques-uns. 

Malgré  cette  réserve,  nous  ne  pouvons  considérer  l’appen¬ 
dicite  comme  très  fréquente  dans  le  cours  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer,  avec  Lucas- 
Championnière  (2),  Baraduc  (3),  Guénard  (T),  que  1  appen¬ 
dice  aura  d’autant  plus  de  chance  d’être  intéressé  au  cours 
de  fentéro-colite  muco-membraneuse,  que  les  accidents  se¬ 
ront  plus  localisés  au  niveau  du  cæcum. 

C’est  celte  remarque  qui  nous  permet  de  tenter  une  ex¬ 
plication  de  la  rareté  relative  de  l’appendicite  au  cours  de 
l’entéro-colite  muco-membraneuse.  D’après  l’étude  critique 
des  observations  que  nous  reproduisons,  nous  pouvonsdonc, 
il  nous  semble,  émettre  l’hypothèse  suivante  :  l’appendicite 
paraît  plus  particulièrement  liée  aux  crises  d’entéro-typhlo- 
colite.  Mais  ces  dernières  sont  assez  rares,  en  somme,  dans 
le  cours  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Les  crises 
d’entéralgie  généralisée,  de  longue  durée,  quoique  beau¬ 
coup  plus  fréquentes,  sont  elles-mêmes  rares  et  peuvent, 
du  reste,  manquer  complètement. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  crise  de  typhlo-colite  crée, 
à  elle  toute  seule,  la  lésion  appendiculaire,  il  y  a  là  de  sura¬ 
jouté  un  processus  infectieux  particulier.  Si  ce  dernier 
manque,  ce  qui  arrive  souvent,  l’appendicite  n’a  pas  plus 
de  raison  pour  présenter  des  modiücations  de  structure, 

que  n’en  ale  cæcum. 

Or  on  est  d’accord,  comme  nous  le  verrons,  pour  consi¬ 
dérer  les  lésions  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse 
comme  insignifiantes  et  nullement  inflammatoires,  ces  cri¬ 
ses  n’étant  dues  qu'à  un  spasme  instestinal.  Les  conditions 
changent,  quand  à  là  suite  d’une  exagération  de  la  virulence 
microbienne,  sous  une  cause  quelconque,  surviennent  des 
accidents  infectieux  compliquant  la  crise  d’entéralgie  locali¬ 
sée  au  cæcum.  Plus  fréquentes  dans  l’enfance,  ces  compli¬ 
cations  infectieuses  qui,  dans. toute  autre  portion  du  côlon, 
n’entraîneraient  que  peu  ou  pas  d’accidents  locaux,  acquiè¬ 
rent  ici  une  gravité  plus  grande  par  suite  de  la  présence  de 
l’appendice,  qui  peut  s’infecter  à  son  tour.  Encore  est-il  juste 
de  faire  intervenir  des  causes  prédisposantes,  dues  à  lalon- 
gueur  de  l’appendice,  à  la  position  qu’il  occupe  par  rapport  au 

-cæcum.  Ces  causes,  toutes  personnelles,  peuvent  favoriser  la 
localisation  microbienne  an  niveau  de  l’appendice  et  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  l’évolution  ultérieure  des  lésions. 

Ces  considérations  nous  semblent  expliquer  la  rarete  de 
l’appendicite  survenant  dans  l’entéro-colite  muco-membra¬ 
neuse  desadultes  et  sa  plus  grande  fréquence  dans  l’enfance 
où  les  accidents  infectieux  semblent  plus  nombreux. 

Pour  être  complet  dans  l’étude  des  rapports  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  rappelons 
que,  pour  Robin,  ce  sont  deux  modes  de  retentissèment  in¬ 
testinal  de  l’hypersthénie  gastrique,  qui  crée  une  constipa¬ 
tion  spéciale.  L’appendicite  serait  liée  àla  coprostase  cæcale, 
et  l’enléro-colite  muco-membraneuse  à  la  coprostase  coli¬ 
que  et  iliaque  ;  si  cette  dernière  est  en  même  temps  cæcale, 
les  deux  affections  se  rencontrent  associées. 

Certains  auteurs  enfin  ont  cru  pouvoir  admettre  que  1  en- 
téro-colite  muco-membraneuse  pouvait  n’être  qu  une  com¬ 
plication  de  l’appendicite.  Vorbe,  Broca,Beurnier  s’élèvent, 
avec  raison  d’après  nous,  contre  cette  assertion.  _ 


(1)  Vorbe.  Th.  de  Lyon,  1898. 

(2)  Luoas-Championniére.  Acad,  de  méd. 

(3)  Baraduc.  Cité  par  Reclus,  Acad,  de  m 

(4)  Güénard.  Cité  par  Reclus,  Acad,  de  t 
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NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  régime  lacté  chez  les  diabétiques. 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux. 

Le  régime  lacté,  partiel  ou  exclusif,  a  rendu  tant  de  ser¬ 
vices  en  médecine,  que  de  nombreux  auteurs  ne  peuvent  se 
résigner  à  se  priver  d’un  tel  auxiliaire  dans  la  thérapeutique 
du  diabète  sucré.  Ses  principaux  avantages,  qui  se  résu¬ 
ment  dans  la  diminution  des  fermentations  gastro-intesti¬ 
nales  et  l’augmentation  de  la  diurèse,  semblent,  a  priori, 
devoir  être  particulièrement  précieux  aux  diabétiques. 
Mais,  comme  tous  les  autres  aliments  du  glycosurique,  le 
lait  doit  être  soigneusement  étudié  dans  son  action  sur  la 
glycogenèse.  Or  il  contient  une  notable  quantité  de  lactose, 
ou  sucre  de  lait  (30  grammes  par  litre  de  lait  de  vache),' 
c’est-à-dire  un  hydrate  de  carbone.  De  telles  substances, 
on  le  sait,  sont  susceptibles  de  se  transformer  en  glucose  et 
d’augmenter  l’hyperglycémie.  La  présence  de  lactose  dans 
.le  lait  est-elle  indifférente  ou  nuisible  au  diabétique  ;  justi- 
fie-t-elle  une  interdiction  absolue  du  lait,  ou  bien  plus  de 
sévérité  dans  sa  prescription?  Telles  sont  les  données  du 
problème. 

L  action  du  lait  sur  la  glycosurie  est  extrêmement  mal 
connue.  Si  l’on  se  reporte  aux  diverses  observations  pu¬ 
bliées,  on  se  trouve  en  présence  de  faits  contradictoires, 
disparates,  non  comparables  entre  eux.  Nous  rangerons  ces 
faits  en  deux  grandes  catégories.  D’une  part  le  lait  a  été 
expérimenté  dans  des  cas  de  diabètes  purs,  non  compli¬ 
qués  ;  on  a  essayé  de  déterminer  sa  valeur  diabétique  et  de 
la  comparer  à  celle  des  aliments  les  plus  usuels  ;  on  a  fait 
de  l’hygiène  alimentaire.  D’autre  part,  la  médication  lactée 
a  été  tentée  dans  des  cas  où  des  déterminations  viscérales 
1  indiquaient  fortement  ;  on  a  fait  de  la  thérapeutique.  Le 
lait  peut  donc  ici  être  envisagé  tour  à  tour  comme  boisson 
et  comme  médicament.  Le  problème  se  trouve  ainsi  sim¬ 
plifié,  et  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que  si  le  lait 
ne  saurait  être  recommandé  tout  spécialement  au  diabétique 
dans  son  hygiène  alimentaire  habituelle,  il  n’en  conserve 
pas  moins  une  grande  valeur  thérapeutique  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées.  Ce  sont  du  moins  les  conclusions  qui 
ressortent  de  l’étude  critique  des  observations  publiées. 

En  tant  qu’aliment,  le  lait  n’a  pas  été  conseillé  par  la 
grande  majorité  des  médecins  ;  cependant  l’opinion  adverse 
compte  des  partisans.  Au  point  de  vue  expérimental,  Bour- 
quelot  et  Troisier  ont  vu  le  sucre  urinaire  augmenter  en 
proportion  assez  exacte  avec  la  quantité  de  sucre  de  lait 
ingéré;  Worms-Muller  affirme  que  la  lactose  est  l’un  des 
sucres  qui  provoque  le  plus  aisément  la  glycosurie  alimen¬ 
taire;  E.  Voit,  Strauss,  confirment  ces  résultats.  Au  point 
de  vue  clinique,  Bouchardat  a  vu  qu’en  ajoutant  à  l’alimen¬ 
tation  d’un  glycosurique  un  litre  de  lait,  l’augmentation  de 
sucre  urinaire  était  de  30  grammes  environ,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  peu  près  à  la  quantité  de  lactose  ingéré.  Pavy 
donne  du  lait  à.  un  malade  chez  qui  un  régime  sévère  avait 
fait  disparaître  la  glycosurie  ;  le  sucre  revient  dès  le  pre¬ 
mier  jour.  Külz,  Lecorché,  Germain  Sée  arrivent  aux 
mêmes  conclusions.  Dujardin-Baumetz,  dit  que  s’il  est  un 
sucre  que  presque  aucun  malade  ne  supporte,  c’est  le  sucre 
de  lait,  et  qu’il  ne  saurait  trop  protester  contre  l’usage  de  la 
médication  lactée. 

Cependant  Bouchardat  avait  déjà  fait  une  réserve;  il  avait 
observé  des  diabétiques  chez  qui  le  lactose  était  assimilé 


sans  être  éliminé  sous  forme  de  glucose  urinaire  :  «  Je  né 
saurais  trop  répéter  à  propos  du  lait,  dit-il,  ce  que  j’ai  dit 
pour  beaucoup  d’autres  aliments  glycogéniques  ;  vérifiez 
rigoureusement  avec  la  balance  l’influence  du  lait  interve¬ 
nant  dans  l’alimentation  de  chaque  glycosurique  individuel¬ 
lement.  S’il  l'utilise,  continuez-en  l’usage,  sinon  modérez-en 
l’emploi  ou  supprimez-le.  Chaque  malade  a  son  équation 
idiosyncrasique  pour  chaque  aliment  glycogénique  en  par¬ 
ticulier.  » 

Ces  considérations  expliquent  que  le  lait  ait  pu  être  con¬ 
seillé  comme  une  boisson  du  diabétique.  Dongkin  même,  en 
Angleterre,  exagérant  les  bons  résultats  obtenus,  a  voulu 
faire  du  régime  lacté  le  régime  alimentaire  par  excellence 
du  diabète  sucré.  Remarquons  cependant  que  Dongkin  lui- 
même  ne  considère  le  régime  lacté  absolu  que  comme  un 
régime  préparatoire.  En  effet,  son  malade  commence  par 
prendras  litres  de  lait  et  bientôt  6  litres,  sans  autres  ali¬ 
ments;  quand  le  sucre  a  diminué,  il  arrive  peu  à  peu  par  tran¬ 
sitions  insensibles  à  un  régime  mixte  (lait,  viande,  légumes 
verts).  Dongkin  a  publié  huit  observations  à  l’appui  de  son 
dire  ;  deux  seulement  peuvent  paraître  réellement  probantes. 
Son  exemple  a  été  peu  suivi.  Cependant  MM.  Charrin  et  Guille- 
monot  ont  publié  deux  observations  analogues.  Un  malade 
a  ingéré  4  litres  de  lait  par  vingt-quatre  heures,  ce  qui 
fait  environ  160  grammes  de  lactose,  durant  deux  semaines; 
pendant  ce  temps  il  a  éliminé  13  grammes  de  sucre,  au  lieu 
de  60,  chiffre  initial.  Une  femme  absorbe  120  grammes  de 
lactose  par  jour,  et  sa  glycosurie  diminue. 

On  peut  donc  revenir  aux  conclusions  de  Bouchardat,  que 
nous  citons  plus  haut.  Il  semble  bien  que,  dans  un  régime 
alimentaire  habituel,  le  lait  puisse  être  conseillé,  car  c’est, 
par  sa  composition,  un  excellent  aliment  ;  mais  le  médecin 
devra  se  tenir  prêt  à  le  supprimer,  sitôt  que  le  taux  de  la 
glycosurie  l’indiquera.  Les  faits  dans  lesquels  l’action  bien¬ 
faisante  du  lait  a  été  suffisante  pour  justifier  le  régime  inté¬ 
gral  sont  vraiment  exceptionnels;  mais,  en  tant  qu’aliment, 
le  lait  peut  être  toléré  par  beaucoup  de  diabétiques,  et  même 
leur  être  de  quelque  utilité. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  recourir  aux  laits  artifi¬ 
ciellement  privés  de  sucre.  Wright,  cité  parLépine,  emploie 
la  préparation  suivante  :  on  ajoute  au  lait  trois  ou  quatre 
parties  d’eau  acidulée  avec  de  l’acide  acétique  ;  on  précipite 
ainsi  la  caséine  et  la  graisse.  On  filtre  sur  du  calicot;  on 
lave  le  précipité  et  on  le  redissout  dans  une  solution  salée 
de  composition  analogue  au  sérum  du  lait.  Williamson 
dilue  la  crème  dans  l’eau.  Enfin  le  koumyss,  le  képhir  ont 
été  prescrits. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  déjà  prévoir  que,  si  le 
régime  lacté  se  trouve  spécialement  indiqué  par  une  déter¬ 
mination  viscérale,  la  présence  de  la  glycosurie  diabétique 
ne  constituera  pas  une  contre-indication  absolumentformelle. 
Bien  plus,  des  observations  récentes  dues  à  MM.  OEttinger 
et  à  Mathieu  semblent  prouver  que,  lorsqu’il  existe  de  l’al¬ 
buminurie,  le  régime  lacté,  en  même  temps  qu’il  améliore 
les  troubles  dus  à  l’insuflisance  rénale  ou  cardiaque,  dimi¬ 
nue  parallèlement  le  taux  de  la  glycosurie. 

Le  premier  malade  de  M.  OEttinger  présente,  depuis  1879, 
des  signes  de  néphrite  chronique  auxquels  sont  venus  se 
joindre,  en  1896,  les  symptômes  d’un  diabète  sucré,  très 
nets.'  L’albuminurie,  l’œdème  des  membres  inférieurs,  la 
myocardite  chronique,  se  trouvent  alliés  à  une  polydypsie 
excessive,  à  une  glycosurie  de’240  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Le  malade  est  traité  comme  un  brightique. 
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par  le  régime  lacté  absolu,  et,  cinq  jours  après,  en  môme 
temps  que  les  signes  d’insutfisance  rénale  s’améliorent, 
toute  trace  de  sucre  disparaît  des  urines.  Au  bout  de  huit 
jours,  la  reprise  du  régime  ordinaire  s’accompagne  d  une 
recrudescence  delà  glycosurie,  qui  monte  jusqu’à  165  gram¬ 
mes.  C’est  alors  que  M.  OEttinger  prescrit  un  régime  mixte 
(1500  grammes  de  lait,  œufs,  viandes,  légumes  verts), 
lequel  fait  de  nouveau  tomber  la  glycosurie  à  zéro.  Depuis 
ce  temps  la  guérison  s’est  maintenue.  Dans  un  second  cas, 
un  diabétique  goutteux,  albuminurique  et  dyspeptique,  sou¬ 
mis  au  régime  lacté  exclusif,  arrive  à  ne  plus  éliminer  que 
13s'37  de  sucre,  au  lieu  de  41b‘'.37,  chiffre  initial,  cependant 
que  les  autres  troubles  morbides  s’amendent  notablement. 
Chez  un  troisième  diabétique  en  proie  à  des  accidents  uré¬ 
miques  menaçants,  le  régime  lacté  exclusif  n’augmente  pas 
le  taux  du  sucre.M. Mathieu  a  soumis  deux  diabétiques  au  ré¬ 
gime  lacté  :  chez  l’un  d’eux,  qui  présentait  en  même  temps 
une  légère  albuminurie  et  de  l’urémie  dyspnéique,  le  sucre 
a  disparu  de  l’urine  ;  chez  l’autre  la  glycosurie  a  persisté  ; 
elle  augmentait  lorsqu’on  élevait  la  quantité  de  lait  prise 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Ces  observations  présentent  un  très  grand  intérêt.  Elles 
montrent,  en  effet,  que  le  régime  lacté  peut  être  prescrit 
sans  craintes  aux  diabétiques  présentant  de  l’insuffisance 
rénale  ou  des  troubles  dyspeptiques.  Il  semble  même  que, 
dans  ces  cas,  l’amélioration  obtenue  s’étende  aux  manifes¬ 
tions  purement  diabétiques,  telles  que  la  glycosurie  et  la 
prolydypsie.  Le  lait  possède  donc  ici  uft  double  avantage, 
et,  dans  ces  conditions  toutes  spéciales,  devient  un  véritable 
médicament  antiglycosurique,  semble-t-il.  La  présence  de 
la  glycosurie  n’est  nullement  un  obstacle  au  régime  lacté, 
toutes  les  fois  que  ce  régime  s’impose  à  l’esprit  du  méde¬ 
cin;  cette  glycosurie  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte, 
et  peut  être  même  constitue-t-elle  un  argument  de  plus  en 
faveur  du  lait. 

M.  Dreyfus-Brisac  résume  ainsi  les  indications  du  régime 
lacté  :  «  Pour  notre  part,  dit-il,  nous  ne  l’employons  que 
dans  les  cas  où  les  fonctions  digestives  sont  très  altérées, 
où  l’estomac  se  refuse  à  l’ingestion  soit  de  la  viande,  soit 
des  corps  gras,  où  surtout  l’acétonémie  est  imminente. 
Alors,  mais  alors  seulement,  nous  avons  eu  à  nous  louer  du 
régime  lacté  mixte  ou  même  absolu  suivi  pendant  quelques 
jours,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  de  l’acétone  dans  les  urines 
et  les’ troubles  digestifs  aient  disparu;  chez  certains  rliabé- 
tiques,  à  la  période  de  cachexie,  il  rendra  à  ce  titre  de 
grands  services.  »  D’après  ce  qui  précède,  on  peut  ajouter 
à  ces  indications  celles  qui  découlent  d’une  dégénérescence 
rénale  ou  d’une  insuffisance  cardiaque.  Revenant  à  notre  di¬ 
vision  première,  nous  dirons  en  terminant  que,  en  tant 
qu’aliment  du  diabétique,  le  lait  mérite  d’être  surveillé  de 
près,  mais  que,  lorsqu’il  s’élève  à  la  hauteur  d’une  médica¬ 
tion,’ son  action  semble  réellement  très  bienfaisante,  dans 
la  grande  majorité  des  cas. 
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son  tour  une  importante  contribution  à  cette  étude.  Les 
observations  sont,  à  la  vérité,  encore  en  petit  nombre,  elles 
valent  surtout  par  le  soin  avec  lequel  elles  ont  été  prises  et 
par  les  expériences  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

L’étude  de  la  perméabilité  pleurale,  pour  M.  Widal,  doit 
se  faire  en  deux  temps  :  le  premier  temps  est  celui  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée,  le  second  celui  de  1  injection  intra-pleu- 
rale.  Le  liquide  de  choix  pour  l’injection  paraît  être  lesalicy- 
late  de  soude,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  qu’il 
s’élimine  rapidement,  ce  qui  est  une  condition  de  la  plus 
haute  importance;  ensuite,  parce  que  son  dosage  est  relati¬ 
vement  très  facile.  L’injection  est,  à  la  vérité,  un  peu  dou¬ 
loureuse;  on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  ajoutant 
une  petite  quantité  de  cocaïne  au  liquide  injecté.  En  général 
l’élimination  dusalicylate  de  soude  se  fait  en  quinze  heures; 
la  totalité  du  sel  éliminé  est  de  17  à  20  centigrammes. 

Voici  les  résultats  de  la  double  injection,  dans  cinq  cas 
de  pleurésie  séro-fibrineuse  de  conditions  étiologiques  dif¬ 
férentes. 

Le  premier  malade  était  atteint  de  pleurésie  tuberculeuse 
typique  ;  on  constatait  du  côté  opposé  à  la  pleurésie  quel¬ 
ques  signes  d’induration,  et  l’inoculation  du  liquide  pleural 
au  cobaye  fut  suivie  d'une  tuberculisation  généralisée  et 
rapide.  En  inoculant  0e'30  centigrammes  de  salicylate  de 
soude  par  la  voie  sous-cutanée  on  trouva  l’élimination  nor¬ 
male  ;  après  injection  intra- pleurale,  il  y  eut  à  la  fois  retard 
dans  l’élimination  (vingt-quatre  heures)  et  diminution  de 
la  quantité  de  salicylate  éliminé  (14  centigrammes). 

Le  deuxième  malade  était  un  asystolique,  avec  foie  et 
rein  cardiaques  et  épanchement  pleural  du  côté  gauche. 
L’autopsie  démontra  que  la  pleurésie  était  uniquement  de 
cause  mécanique;  il  n’y  avait  ni  néo-membrane  ni  fausse 
membrane  sur  la  plèvre,  ni  trace  aucune  de  tuberculisation 
du  poumon. 

L’injection  sous-cutanée  démontra  que  la  durée  de  1  éli¬ 
mination  était  retardée  (vingt-sept  heures),  que  la  quantité 
de  l’élimination  était  normale. 

L’injection  intra-pleurale  démontra  que  l’élimination  était  . 

moins  retardée  (vingt-cinq  heures),  que  la  quantité  de  1  éli¬ 
mination  était  plus  grande.  Dans  ce  cas,  donc,  la  perméa¬ 
bilité  pleurale  était  presque  augmentée. 

Une  troisième  observation  a  trait  à  un  brightique  porteur 
d'une  pleurésie  gauche.  L’inoculation  sous-cutanée  donna 
comme  quantité  11  centigrammes,  comme  élimination 
vingt-quatre  heures;  l’inoculation  intra-pleurale  donna 
comme  durée  de  l’élimination  vingt-sept  heures,  comme 
quantité  11  centigrammes  et  demi. 

Chez  un  quatrième  malade  asystolique,  par  l’inoculation 
sous-cutanée  on  obtint  :  durée  vingt-quatre  heures,  quantité 
13  centigrammes;  par  inoculation  intra-pleurale  on  eut  : 
quantité  8  centigrammes,  durée  vingt-quatre  heures. 

Enfin,  chez  un  cinquième  malade,  porteur  d’une  pleurésie 
survenue  au  déclin  d’une  pneumonie,  l’inoculation  sous- 
cutanée  donna  comme  durée  quinze  heures,  comme  quan¬ 
tité  d’élimination  13  centigrammes;  l’inoculation  intra¬ 
pleurale  fut  extrêmement  retardée  jusqu’à  la  trente-neu¬ 
vième  heure  ;  la  quantité  de  l’élimination  fut  à  peu  près 
normale.  On  peut,  dans  ce  cas  particulier,  expliquer  le  re¬ 
tard  considérable  de  l’élimination  par  la  présence  d’une 
fausse  membrane  fibrineuse  recouvrant  le  poumon  et  em¬ 
pêchant  la  substance  d’être  éliminée.  , 

M.  Castaigne  a  de  nouveau  repris  l’étude  de  la  perméabi¬ 
lité  pleurale  et  s’est  surtout  attaché  à  l’examen  de  deux  points 


L’étude  de  la  perméabilité  pleurale  aura,  sans  aucun 
doute,  plus  tard,  des  résultats  pratiques  fort  importants. 
Elle  ne  fait  que  commencer,  mais  les  travaux  qui,  actuelle¬ 
ment  se  poursuivent,  font  présager  ces  résultats.  Depuis 
quelques  mois,  MM.  Castaigne,  Renon  etd  autres  ontpublié 
à  ce  sujet  des  recherches  intéressantes.  M.  Widal  apporte  à 
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particuliers  à  savoir  :  1“  l’étude  de  la  perméabilité  pleurale 
de  dehors  en  dedans  :  pour  cela  il  a  donné  le  salicylate  de 
soude  chez  douze  malades  atteints  de  pleurésie;  chez  cinq 
seulement  il  y  a  eu  élimination,  et  seulement  dans  les  cas 
où  la  pleurésie  était  tout  à  fait  à,  son  début;  2“ l’étude  cryos- 
copique  du  liquide  pleural.  Dans  presque  tous  les  cas,  le 
point  de  congélation  du  sérum  et  du  liquide  pleural  étaient 
les  mêmes.  Dans  les  cas  précités,  il  y  eut  une  différence 
assez  sensible  :  le  point  de  congélation  du  liquide  pleural 
parut  augmenté;  d’où  cette  conclusion  que  par  cette  mé¬ 
thode  on  peut  saisir  le  moment  où  la  pleurésie  est  encore  à 
son  stade  d’augment.  Quand  le  processus  actif  est  terminé, 
le  passage  du  salicylate  dans  le  liquide  pleural  ne  se  fait 
plus;  on  peut  déduire  ainsi  cette  conséquence  pratique  que 
la  thoracentèse  ne  doit  pas  être  faite  pendant  la  période 
d’augment. 

M.  Rendu,  tout  en  appréciant  la 'valeur  de  ces  recherches 
et  tout  en  étant  convaincu  de  leur  portée  future,  fait  re¬ 
marquer  qu’il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  de  l’état  du 
poumon  sous-jacent,  et  que,  tant  que  cette  notion  ne  sera 
pas  acquise  de  façon  certaine,  on  n’obtiendra  que  des  ré¬ 
sultats  approximatifs,  la  plèvre  étant  avant  tout  fonction  de 
l’état  du  poumon. 

C’est  un  bien  curieux  malade  que  présentèrent  MM.  Re¬ 
non  et  Dufour;  bien  curieux  puisque  ni  eux  ni  les  autres  ne 
peuvent  sur  lui  faire  de  diagnostic  plausible  :  chez  cet 
homme,  les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêts; 
vers  l’àge  de  douze  ans,  il  eut  une  crise  de  douleurs  géné¬ 
ralisées  qu’on  dénomma  rhumatismes  ;  le  malade  lit  son 
service  militaire,  et  vers  la  fin  fut  repris  des  mêmes  mani¬ 
festations  rhumatismales  ;  bientôt  un  petit  nodule  apparut 
au  niveau  du  pli  du  coude  du  côté  gauche,  ce  nodule  fut 
suivi  d’une  poussée  de  petits  nodules  secondaires,  qui 
bientôt  se  généralisèrent  à  tous  les  téguments. 

Actuellement,  on  perçoit,  presque  partout  sur  son  corps 
et  surtout  à  la  racine  des  membres,  de  petites  nodosités 
exclusivement  sous-cutanées;  elles  sont  dures,  aplaties  ou 
globuleuses.  On  dirait  que  la  peau  est  bourrée  de  grains  de 
plomb.  L’examen  biopsique  démontra  que  ces  nodosités 
sont  constituées  par  des  concrétions  de  phosphate  de  chaux, 
analogue  à  celui  qui  entre  dans  la  composition  des  os. 

De  quoi  s’agit-il?  A  coup  sûr  ce  n’est  pas  la  goutte,  ce 
n’est  pas  la  myosite  ossifiante,  ce  n’est  pas  l’épithélioma 
calcifié  des  glandes  sébacées,  dont  la  description  a  été  don¬ 
née  en  1880  par  Malherbe  ;  c’est  plutôt  un  syndrome  à  rap¬ 
procher  de  celui  de  Recklinghausen,  mais  il  s’en  éloigne 
encore  par  de  si  nombreux  signes  qu’on  est  obligé  de  s’abs¬ 
tenir  d’.une  conclusion  positive. 

M.  Merklen  présente  une  femme  atteinte  d’ictère  chro¬ 
nique,  de  cet  ictère  dit  «  acholurique  ».  La  teinte  jaune  de 
la  peau  n’est  pas  absolument  celle  de  la  jaunisse  classique, 
elle  rappelle  ce  que  l’on  nommait  autrefois  xanthodermie 
ou  xanthochromie,  dénominations  qui  semblaient  d’autant 
plus  légitimes  que  les  urines  ne  contiennent  pas  traces  de 
pigments  biliaires.  C’est  seulement  l’examen  du  sérum  san¬ 
guin  teinté  et  à  réaction  de  Gmelin  positive,  qui  supprime 
toute  hésitation.  La  pathogénie  de  ces  faits  est  encore  obs¬ 
cure  ;  certes  la  théorie  qui  cherche  à  les  expliquer  par  l’im¬ 
perméabilité  rénale  est  à  coup  sûr  insuffisante,  puisque, 
dans  le  cas  actuel  au  moins,  la  perméabilité  au  bleu  était 
normale,  la  substance  passant  dès  la  première  heure. 

M.  Béclère  a  étudié,  à  l’aide  des  rayons  Rœntgen,  les 


déplacements  pathologiques  du  médiastin  pendant  la  res¬ 
piration.  11  estime  que  ces  déplacements  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  sclérose  pulmonaire  unilatérale,  et  beaucoup 
plus  rarement  le  signe  d’une  sténose  bronchique. 

Enfin,  M.  Rendu  a  terminé  cette  séance  déjà  fort  char¬ 
gée  par  la  lecture  d’une  observation  typique  de  syringo- 
myélie. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  méthodes  de  préparation  et  de  coloration  du  système 
nerveux  (1),  par  Bernard  Pollagk.  Traduit  de  l’allemand 
par  M.  J.  Nicolaïdi. 

Depuis  quelques  années,  nos  connaissances  sur  la  struc¬ 
ture  normale  de  l’axe  nerveux  se  sont  profondément  modi¬ 
fiées,  grâce  au  perfectionnement  de  la  technique  et  à  l’em¬ 
ploi  de  méthodes  nouvelles. 

Le  temps  n’est  plus,  en  effet,  où  l’on  appliquait  à  l’étude 
du  système  nerveux  les  colorations  habituelles;  la  méthode 
de  Golgij  basée  sur  l’emploi  des  sels  d’argent,  l’injection 
intra-veineuse  de  bleu  de  méthylène  (Ehrlich),  les  méthodes 
de  Nissl,  de  Weiggert,  de  Marchi  sont  aujourd’hui  presque 
universellement  adoptées  :  les  résultats  qu’elles  ont  déjà 
donnés  ont  permis  d’établir  sur  des  bases  inébranlables  la 
théorie  du  neurone. 

Le  livre  de  M.  Pollack  vient  donc  à  son  heure  ;  écrit  avec 
une  précision  et.  une  simplicité  éminemment  pratiques,  il 
facilitera  singulièrement  l’usage  des  méthodes  que  nous 
rappelions  plus  haut  :  nous  ne  saurions  lui  faire  ici  qu’un 
reproche  :  c’est  l’injuste  mépris  dans  lequel  il  semble  tenir 
les  colorations  au  picro-carmin.  L’utilité  de  semblables  co¬ 
lorations  est  cependant  extrême  :  ne  révèlent-elles  pas  bien 
souvent  des  plaques  de  sclérose  que  leWeiggert-Pal  n’avait 
point  mises  en  évidence?  N’est-ce  pas  à  l’aide  du  picro- 
carmin  que  M.  Ranvier  a  si  magistralement  décrit  la  struc¬ 
ture  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses?  Nous  persisterons 
donc  à  nous  servir  du  picro-carmin  convenablement  pré¬ 
paré.  Ces  quelques  réserves  faites,  nous  ne  pouvons  que 
conseiller  vivement  la  lecture  de  l’excellent  livre  de 
M.  Pollack.  L.  B. 
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pharyngiens  simulant  l’adénite  oq  l’adéno- phlegmon  sous- 
maxillaire.  —  383.  M.  Mercier.  Contribution  à  l’étude  clinique 
des  infections  ge'néralisées  de  l’organisme  humain  par  les  sta¬ 
phylocoques  pyogènes.  —  384.  M.  Kazandjieff.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  de  la  syphilis  par  les  inunctions  avec  la 
pommade  au  calomel.  —  385.  M.  Gütman.  Les  eaux  minérales 
de  Siradan  (Hautes-Pyrénées).  —  386.  M.  Bochory.  Contribution 
à  l’étude  des  tumeurs  du  testicule  (les  tumeurs  testiculaires,  type 
épithélial).  —  387.  M.  Lazard.  Des  tumeurs  primitives  malignes 
de  la  voûte  crânienne.  —  388.  M“=  Deloff.  De  la  méningo-encé- 
phalocèle  et  de  son  traitement  par  l’extirpation.  — 389.  M.  Roux. 
Les  lésions  du  système  grand  sympathique  dans  le  tabes  et  leur 
rapport  avec  les  troubles  de  la  sensibilité  viscérale.  —  390.  M. 
Gérin-Lajoie.  Quelques  considérations  sur  la  pneumonie.  — 
391.  M.  Labüssière.  Recherches  sur  l’acétonurie  et  le  coma  dia¬ 
bétique.  —  392.  M.  Langlois.  La  sonde  vésicale  à  demeure.  — 
393.  M.  Mathieu.  Contribution  à  l’étude  de  la  péri-annexite  tu¬ 
berculeuse.  —  394.M.  Paon.  Résultats  éloignés  de  la  trépanation 
dans  l’épilepsie.  —  395.  M.  Rosenthal.  Recherches  sur  les  bron- 


(1)  In-8».  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Carré  et  Naud. 
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cho-pneumonies  aiguës.  —  396.  M.  Mettetal.  Valeur  de  la  tu¬ 
berculine  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  première 
enfance.  —  397.  M.  Porcheron.  Essai  de  traitement  de  la  variole 
hémorragique  par  le  sérum  gélatiné.  —  398.  M.  Polack  (Aron). 
Rôle  de  l’état  de  réfraction  de  l’œil  dans  l’œuvre  du  peintre. 


OHRONÏQDK  BT  NOUVBL.L.BS  SGIKNTIFIQOKS 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  docteur  Taguet,  médecin 
en  chef  de  l’asile  de  Vaucluse,  est  nommé  médecin  en  chef  de 
Maison-Blanche. 

Le  docteur  Vigoureux,  médecin  en  chef  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine,  détaché  à  la  colonisation  familiale,  est  ap¬ 
pelé  à  remplir  ses  fonctions  à  l’asile  de  Vaucluse  (division  des 
hommes). 

Le  docteur  Lwoff,  médecin-adjoint  des  asiles  publics  d'aliénés 
delà  Seine,  détaché  à  la  colonisation  familiale,  est  nommé  mé¬ 
decin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  et  chargé 
de  la  direction  de  la  colonie  familiale  d’Ainay-le-Ghâteau 
(Allier). 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Rousseau,  du 
cadre  de  Lorient,  est  désigné  pour  aller  remplacer  sur  VAmiral- 
Charner  (attaché  à  la  division  navale  de  l’Extrême-Orient)  M.  le 
docteur  Borius. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gras,  du  cadre  de  Toulon, 
ira  remplacer  sur  la  Rance  (mission  hydrographique  à  Mada¬ 
gascar)  M.  le  docteur  Joly. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Laoarrière  et  Forgeot, 
du  cadre  de  Lorient,  sont  désignés  pour  embarquer,  le  premier 
sur  le  Bugeaud,  'en  armement  à  Toulon,  et  le  second  sur  le 
Chasseloup-Laubat,  en  armement  à  Gherbourg. 

XIII®  Congrès  international  de  médecine  (Paris,  2-9  août 
(900).— A  partir  du  lundi  30  juillet,  des  salles  spéciales  et  indé¬ 
pendantes,  dans  les  bâtiments  de  la  Faculté  de  médecine,  seront 
mises  à  la  disposition  des  comités  nationaux  de  chaque  pays. 
Chacune  de  ces  salles  servira  de  lieu  de  réunion  aux  congres¬ 
sistes  de  même  nationalité. 

MM.les  membres  du  Congrès  trouveront  également  àla  Faculté 
de  médecine,  un  bureau  de  postes  et  télégraphes,  qui  fonction¬ 


nera  pendant  toute  la  durée  du  Congrès  et  à  partir  du  30  juillet, 

MM.  les  congressistes  pourront,  de  la  sorte,  faire  envoyer  leur 
correspondance  à  l’adresse  suivante  ;  «  M.  le  docteur  X..., 
membre  du  XIII“  Congrès  international  de  médecine,  à  Paris.  » 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Conformément  à  la  dé¬ 
libération  du  Conseil  ihunicipal  de  Paris,  en  date  du  1 6  mars  1900, 
on  vient  de  placarder  dans  Paris  des  affiches  ainsi  conçues  : 

Avis.  —  Dans  l’intérêt  de  la  santé  publique  et  pour  enrayer  la 
propagation  de  la  tuberculose,  on  est  prié  de  ne  pas  cracher  par 
terre. 

Le  saturnisme  chez  les  électriciennes.  —  Au  cours  de  la 
dernière  séance  du  Conseil  d’hygiène,  M.  Proust  a  signalé  une 
cause  de  saturnisme  qui  avait  passé  jusqu’ici  inaperçue  en 
France.  Il  a  pu  observer  plusieurs  cas  de  saturnisme  chez  des 
ouvrières  électriciennes  employées  dans  une  fabrique  d’accu¬ 
mulateurs  pour  automobiles  électriques. 

Ces  femmes  malaxent  une  pâte  à  base  d’oxyde  de  plomb  et  en 
induisent  de  petites  baguettes  qu’elles  frappent  dans  un  moule 
ou  dont  elles  enlèvent  les  bavures  en  les  passant  dans  un  anneau. 

Ces  accidents  avaient  déjà  été  signalés  en  Allemagne  et  en 
Suisse  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  des  électrodes. 

M.  Proust  a  proposé  au  conseil  d’hygiène  de  comprendre  les 
fabriques  d’accumulateurs  électriques  parmi  les  établissements 
classés  et  de  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  moyen  d’apporter 
dans  les  procédés  de  fabrication  des  modifications  capables 
d’éviter  la  reproduction  de  ces  accidents. 

Le  conseil  d’hygiène  a  adopté  les  conclusions  du  docteur 
Proust. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Alexandre  Reignier  (de  Vichy);  Ernest  Schut- 
zenberger(de  Paris). 

Erratum.  —  L’intéressant  article  sur  «  Les  Nourrices  dans  le 
Morvan  »  (n®  76)  est  de  M.  le  docteur  Guénot  (de  la  Roche-en- 
Brenil)  et  non  de  M.  le  docteur  Guénon. 

VAT.s  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lk  Soum. 

PARIS.  —  IMPRIMKRIB  F.  LBVÉ,  BUE  CASSETTE,  17. 
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aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


il» 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  t otites  les  Pharmacies. 
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C.  BROMÉE  et  C.  IODÉE  :  Neurasthénie, 
lévroses.  Etats  congestlls  du  ce  !■  =  - 

C.  BROMO-IODEE  " 


pC.  QUINIÉE^!  mUuensa,  Coryza, 

E.FOURNlER,21.RueiliS't-Pétersbourg,ParlselPI'". 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  0| 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
lombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  le- 
lueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparationbromu- 
?ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpota- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

I»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

'60  Le  sirop  de  Henry  ,Ware  au  BROMURE  DR 
■iTRONTlUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benr^ 
Hure  au  Bromure  de  potassium 

ie  HicheliBu,  pharmaclE 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la  I 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete.  | 


BROCHURES  &  RENSEIGHEMËItTS;  L.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-71 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN^„^.^ 


traitement  notjveatj  -  , 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNE 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONWËE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQVABLE  EFFICACITE 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DËJARDIN,  AUCUM  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  INIPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  {;!|[“|a|™„p‘H,i“5’poSî‘ûsà'se5dive^ 
B^pïêjAÎRÎDÎÏÎÊq'TFÂârmâcïè^Chimistrdn^vCÎâtsêrËrÏMèrnrêtFoi^^  Paris,  109,  Bonl^jlaussnianm^ar^ 
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DE  LA  VALEUR  DES  RECOUVREMENTS  ORGANIQUES 

DANS  LA  RÉGÉNÉRATION  DES  ÉPITHÉLIUMS 
Par 

Jules-Charles  Platon,  Odilon  Platon, 

.  Ancien  interne  des  hôpitaux,  .  Étudiant  en  médecine 

chef  de  clinique  à  l’École  de  médecine  et  ôs  sciences  naturelles. 

'  de  Marseille.'  '  " 

Le  10  janvier  dernier,  se  présentait  à  notre  dispensaire 
le  nommé  Joseph  B...,  porteur  au  bras  et  à  l’avant-bras  de 
brûlures  causées  par  le  liquide  enflammé  d’une  lampe  à 
souder  qui  fit  explosion.  A  l’avant-bras  apparaissait  à  la 
face  antérieure  une  plaie  siégeant  au  niveau  du  ligament 
annulaire  jusqu’au  quart  supérieur;  au  bras,  la  brûlure  s’é¬ 
tendait  du  niveau  de  l’épitrochlée  jusqu’au  bord  inférieur 
du  deltoïde  au-dessous  du  pli  axillaire,  le  tout  sur  une  lon¬ 
gueur  de  S  à  7  centimètres  tant  au  bras  qu’à  l’avant-bras. 

La  brûlure,  grave  par  son  étendue,  n’avait  cependant 
intéressé  que  les  téguments.  Elle  fut  traitée  par  des  panse¬ 
ments  kératinisants  à  la  solution  picriquée  ordinaire  ;  tan¬ 
dis  que  l’impuissance  du  membre  était  combattue  par  des 
mouvements  passifs  journaliers. 

Tandis  que  peu  à  peu  la  plaie  de  l’avant-bras  se  cicatri¬ 
sait,  avec  lenteur  cependant,  celle  du  bras  tardait  à  s’amé¬ 
liorer  tendant  plutôt  à  la  suppuration.  Sous  l’influence  de 
pansements  journaliers  à  l’aristol  et  d'attouchements  à  la 
solution  phéniquée  à  50  p.  1000,  la  plaie  revint  lentement  à 
un  aspect  bourgeonnant,  mais  sans  que.  la  cicatrisation, 
terminée  pour  l’avant-bras,  fît  de  notables  progrès. 

Le  27  février,  plus  d’un  mois  après  l’accident,  le  bras 
présentait  l’aspect  suivant  :  à  la  face  interne  et  à  environ 
2  centimètres  du  pli  de  l’aisselle,  une  plaie  de  forme  ova¬ 
laire  mesurant  4  centimètres  suivant  son  grand  axe  dirigé 
obliquement  et  32  millimètres  dans  sa  plus  faible  largeur; 
plus  bas,  à  1  centimètre  et  demi  de  la  première,  une  seconde 


plaie  rectangulaire  de  4  centimètres  et  demi  sur  8  centi¬ 
mètres  et  demi,  à  contours  irrégnliUy’!?': 

Les  pansements  secs  à  l’aristol  né'modifiant  en  rien  cetie' 
situation,  on  essaya  durant  quelques  jours  des  pansements 
aseptiques  à  l’eau  bouillie  légèrement  salée  (5  grammes 
par  litre)  qui  nous  ont  donné  ailleurs  de  si  beaux  résul-' 
tats  (1)  ;  mais  cette  pratique  fut  également  vaine. 

C’est  alors  que,  nous^ouvenant  d’un  article  de  M.  le  docteur 
Amat  (2),  paru  en  févrie^dans  la  Gazette  dea  hôpitaux,  sur  un 
procédé  de  greffe  épithéliale  à  l’aide  du  feuillet  interne  de 
la  membrane  coquillère,  de  l’œuf  de  poule,  procédé  juste¬ 
ment  employé  à  la  répaiJation  de  vieilles  brûlures,  ‘nous 
eûmes  l’idée  de  tenter. sur  notre  malade  cette  application. 

La  plaie  y  fut  préparée  par  un  pansement  humide  asep¬ 
tique  et  des  bains  d’eau  bouillie  salée.  Après  un  lavage  mi¬ 
nutieux  des  surfaces  mises  à  nu,  le  7  mars,  on  couvrit  la 
plaie  tout  entière  de  lambeaux  de  membranes  coquillères 
d’un  œuf  frais  pondu.  Cependant,  nous  nous  écartâmes  de 
la  technique  indiquée  par  M.  Amat,  en  ce  que  nous  ne 
pûmes  séparer  le  feuillet  interne  et  appliquâmes  la  mem¬ 
brane  dans  son  intégrité.  D’autre  part,  au  lieu  de  semer  sim¬ 
plement  des  petits  carrés  de  5  millimètres  de  côté,  nous 
avons  recouvert  complètement  les  deux  plaies.  Nous  pla¬ 
çâmes  au-dessus  de  la  plaie  ainsi  haMllée  une  feuille  d’étain 
stérilisée,  non  tant  pour  nous  servir  de  repère,  puisque 
toute  la  plaie  était  couverte,  que  pour  maintenir  et  protéger 
les  morceaux  de  membrane. 

Là-dessus,  pansement  sec  à  l'ouate  hydrophile  et  légère¬ 
ment  serrée.  , 

Comme  la  suppuration  était  très  faible  à  ce  moment,  on 
laissa  les  choses  en  état  durant  quatre  jours  et  le  12  mars 
le  pansement  fut  levé. 

La  feuille  d’étain  adhérait  alors  assez  intimement  avec 
les  bords  sains  des  deux  plaies  et  fut  assez  difficile  à  enlever 
sans  entamer  l’épiderme  assez  friable;  en  quelques  endroits 
on  dut  en  laisser  plusieurs  fragments. 

Sur  la  plaie  elle-même  cette  feuille  métallique  se  leva 
fort  bien,  d’autant  q^u  au- dessous  d'elle  la  membrane  coquîllere 
était  intacte.  Celle-ci,  enlevée,  laissait  apercevoir  sur  les  deux 
plaies  un  semis  d’îlots  blanchâtres  qui  semlaient  fort  être 
.  des  îlots  épidermiques,  mais  nous  en  réservâmes  l’interpré¬ 
tation  pour  plus  tard. 


(1)  Platon.  Contribution  à  l’étude  des  pansements  aseptiques,  in 
Marseille  méd.,  1897. 

(2)  Gaz.  des  hàpit.,  3  fév.  1900. 
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Ces  îlots,  au  nombre  de  3  pour  la  petite  plaie  et  de  11 
pour  la  grande,  apparaissaient  disséminés  plus  ou  moins 
régulièrement  au  milieu  des  bourgeons  charnus. 

On  fit  un  pansement  aseptique  à  l’eau  bouillie  stérile, 
pansement  qui  fut  renouvelé  deux  jours  après.  A  cette  épo¬ 
que  les  îlots  blanchâtres  précédemment  décrits  s’étaient 
accrus  en  surface  et  présentaient  l’aspect  d’un  fin  réticule. 

Plusieurs  jours  se  passèrent  et  bientôt  sous  les  panse¬ 
ments  simplement  protecteurs,  apparut  un  épiderme  nette¬ 
ment  caractérisé,  d’une  épaisseur  extrêmement  faible  au  dé¬ 
but,  mais  qui  s’épaissit  bientôt,  et  toute  la  plaie  fut  recou- 
Terte  de  peau  saine  en  huit  jours. 

Telle  est  l’observation  que  nous  avons  recueillie.  Rappe¬ 
lons  que  la  première  mention  qui  fut  faite  de  ce  procédé,  le 
fut  par  le  docteur  Amat,  médecin-major,  dans  les  Archives 
de  médecine  et  de  ■pharmacie  militaire,  en  1895,  et  que  M.  Max 
Schüller  le  décrivit  en  septembre  1899  dans  un  périodique 
allemand  analysé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1-2)  dont  voici 

^  «  Le  docteur  Max  Schüller  décrit  une  méthode  qu’il 
emploie  avec  succès  pour  accélérer  la  cicatrisation  et  la 
restitution  ad  integrum  de  grandes  surfaces  cruentées.  Sa 
méthode  est  basée  sur  l’emploi  de  la  membrane  qui  revêt 
la  paroi  interne  de  la  coquille  de  l’œuf  :  la  face  de  la  pelli¬ 
cule  qui  baigne  dans  l’albumine  est  appliquée  sur  la  plaie, 
préalablement  aseptisée,  et  maintenue  en  place  par  un  pan- 
.sement.  Au  bout  de  quatre  jours,  enécartantla  membrane,  on 
•voit  au-dessous  une  surface  blanc-bleuâtre  formée  d’élé- 
.ments  épithéliaux.  » 

Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  nous  procurer  l’article  de 
Max  Schüller  pour  avoir  le  détail  de  ses  observations;  néan¬ 
moins  cet  extrait  contient  les  indications  nécessaires  pour 
■s’assurer  que  la  méthode  et  les  résultats  sont  semblables  à 
ceux  que  nous  avons  employés  et  observés. 

M.  Amat  publia  avec  détail  trois  observations,  et  exposa 
son  manuel  opératoire  qui  consiste  à  semer  des  carrés 
espacés  de  membrane  coquillère  sur  la  plaie  dont  il  cherche 
la  réparation.  Nous  citons  ici  les  passages  de  son  article, 
importants  au  plus  haut  point  pour  l’explication  ;probable 
du  processus  réparateur. 

«  .  Enlevant,  quatre  jours  après,  le  pansement,  je  retrou¬ 

vai  avec  peine  cinq  petits  fragments  du  tissu  transplanté, 
sans  remarquer  aux  divers  endroits  où  ils  avaient  été  placés 
rien  de  sensiblement  apparent.  Je  croyais  donc  à  un  échec 
lorsque  le  lendemain,  examinant  à  nouveau  la  plaie,  je  distin¬ 
guai  un,  puis  deux  points  grisâtres...  Les  deux  premiers 
points  qui  avaient  fixé  mon  attention  quatre  ou  cinq  jours 
auparavant  étaient  bien  des  îlots  cicatriciels.  « 

Ainsi  donc,  le  fait  existe  ;  imaginé  par  Amat,  employé 
par  Schüller  et  par  nous,  ce  procédé  a  donné  chaque  fois 
.des  résultats.  Au  point  de  vue  clinique  ce  procédé  semble  à 
recommander,  car  il  ne  coûte  au  malade  aucune  souffrance 
et  sera  par  cela  même  plus  facilement  accepté  que  les  plas¬ 
ties  ordinaires  de  la  greffe  animale. 

Au  point  de  vue  physiologique  et  biologique  1  interpréta¬ 
tion  de  ces  faits  est  assez  délicate.  11  faut  noter,  en  effet, 
que  l’on  appliqua  sur  la  plaie  une  substance  albuminoïde 
anhyste  et  que,  par  conséquent,  le  mot  de  greffe  employé 
par  nos  prédécesseurs  est  impropre  au  premier  chef.  Il  ne 
peut  y  avoir  greffe  que  là  où  il  y  a  tissu  organisé;  or,  la 


membrane  coquillère  de  l’œuf  de  poule  n’est  qu’une  con¬ 
crétion  albuminoïde  sans  aucune  constitution  anatomique 
et  où  la  vascularisation,  qui  avait  attiré  l’attention  de 
M.  Amat,  n’a  d’autre  valeur  que  celle  d’impressions  digitales. 

On  ne  peut  donc  expliquer  en  l’occurrence,  la  néoforma¬ 
tion  de  l’épiderme  par  un  phénomène  de  greffe  proprement 
dite,  d’autant  que  la  membrane  appliquée  sur  la  plaie  fut 
enlevée  avec  le  premier  pansement  et  que  ce  fut  au-dessous 
d’elle  que  nous  notâmes  ce  semis  d’ilots  blanchâtres  qui 
devait  donner  de  l’épithélium.  M.  Amat,  de  même,  re¬ 
marque  que  ce  ne  fut  que  deux  jours  après  avoir  enlevé  les 
carrés  disposés  sur  la  plaie  qu’il  découvrit  aux  points  d’ap¬ 
plication  quelques  points  grisâtres  fertiles.  Max  Schüller  est 
aussi  affirmatif  et  c’est  «  en  écartant  la  membrane  »  quatre 
jours  après  l’application  qu’il  aperçut  des  taches  d’un  blanc 
bleuâtre  fournies  par  une  couche  d’éléments  épithéliaux. 

Quel  a  donc  été  le  processus  qui  a  présidé  à  ces  néofor¬ 
mations  loin  du  liséré  cicatriciel  classique? 

D’aucuns,  avec  Billroth  (1),  pourraient  songer  que  la  plaie 
ne  fut  que  superficielle  et  que  certains  éléments  profonds  dè 
la  couche  de  Malpighi  ou  quelques  glandes  sudoripares 
comme  le  veut  Schœrs  aient  survécu  et  proliféré.  C’est  du 
moins  une  opinion  souvent  émise  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  de  ces  îlots  cicatriciels  loin  dés  bords  cicatrisants  de  la 
plaie,  opinion  récemment  encore  soutenue  par  Branca  (2). 

Mais  si  l’on  considère  que  la  brûlure  fut  causée  par  un 
liquide  enflammé,  circonstance  qui  permet  de  supposer  que 
la  destruction  des  tissus  fut  assez  profonde,  et  que  d’autre 
part  on  se  souvient  que  la  plaie  suppura  durant  plus  de 
quinze  jours  et  fut  pansée  durant  un  mois  et  plus  au  moyen 
d’antiseptiques  et  d’attouchements  à  l’eau  phéniquée  à 
50  p.  lOOC,  on  conviendra  qu’il  est  peu  probable  que  ces 
éléments  aient  eu  encore  une  vitalité  suffisante  (au  cas  où 
ils  eussent  existé  et  résisté)  pour  donner,  en  quatre  jours  de 
pansements  aseptiques,  des  îlots  aussi  nombreux  et  aussi 
vivaces. 

Il  est  inutile  aussi  de  fonder  l’explication  de  ces  néofor¬ 
mations  sur  une  greffe  accidentelle  produite  par  un  procédé 
semblable  à  celui  rapporté  par  Scheininger  (3),  qui  montre 
le  rôle  plastique  de  cheveux  laissés  ou  tombés  accidentelle¬ 
ment  dans  la  plaie  et  qui  possédaient  encore  quelques  élé¬ 
ments  péri-bulbaires.  Comme  on  l’a  vu  dans  l’observation, 
la  surface  cruentée  fut  nettoyée  et  detergée  de  la  plus  com¬ 
plète  façon.  D’autre  part,  nous  ne  pouvons  invoquer  le  pro¬ 
cessus  noté  par  MM.  Cornil  et  Carnot,  dans  leurs  publica¬ 
tions  sur  les  régénérations  des  muqueuses  (4)  et  qu’ils  ont 
appelé  greffe  épithéliale  spontanée,  et  ce,  pour  deux  raisons  : 

Nous  objecterons  tout  d'abord  comme  à  la  greffe  acciden¬ 
telle  que  la  plaie  fut  toujours  tenue  extrêmement  propre  et 
constamment  débarrassée  de  tout  corps  étranger  ;  et  ensuite 
que,  si  les  éléments  épithéliaux  du  voisinage  avaient  dû 
donner  lieu  à  une  greffe  accidentelle,  il  y  aurait  eu  autant 
de  raison  de  la  voir  se  produire  au  moment  où  nous 
essayâmes  les  pansements  aseptiques  qu’à  l’époque  où 
nous  fîmes  le  recouvrement  à  l’aide  de  la  membrane  coquil¬ 
lère.  Or,  si  l’on  s’en  souvient,  les  pansements  aseptiques  ne 
donnèrent  aucun  résultat.  Nous  sommes  en  droit  de  ne  pas 
admettre  notre  cas  cette  explication. 

(1)  Billroth.  Pathologie  chirurgicale  générale,  1878,  trad.  Traxe. 

(2)  Branca.  Journ.  d’anat.  et  de  physiol.,  1899. 

(3)  Scheininger.  Munich  1875. 

(4)  Cornil  et  Carnot.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1897;  —  Bev.  méd., 
1898;  —  Arch.  de  méd.  expér.,  1898. 


(1)  Max  Schüller.  Monats.  f.  unfallh.,  n“  9. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  25  janv.  1900. 
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Donc,  l’excitation  qui  a  provoqué  cette  prolifération  épi¬ 
théliale  ne  paraissant  pas  venir  d’éléments  semblables  restés 
dans  la  plaie  ou  accidentellement  amenés  sur  celle-ci,  il 
faut  chercher  ailleurs  leur  origine. 

Dans  les  théories  générales  de  la  biologie  de  Spencer,  de 
Vries,  Hertwy,  Darwin,  sur  la  structure  du  protoplasma  et 
l’essai  qu’ont  fait  ces  hommes  éminents  d’une  théorie  géné¬ 
rale  de  la  vie,  nous  ne  trouverons  point  l’explication  nette 
des  faits  observés  par  Amat,  Schüller  et  nous.  Car,  comme 
le  fait  fort  justement  remarquer  M.  Bard  (1),  les  gemmules 
de  Darwin  (2),  les  unités  de  Spencer  (3),  les  idioblastes 
d’Hertwig  (-4),  et  les  particules  idioblastiques  de  Nægeli  (5) 
sont  aisolument  spécifiques.  Les  hypothèses  basées  sur  leur 
existence  problématique  n’éclaireraient  pas  la  question, 
car,  au  cas  où  leur  spécificité  n’aurait  pas  l’austérité  de 
r  «’omnis  cellula  e  cellula  ejusdem  generis  »  de  M.  Bard  (6), 
il  faudrait  encore  chercher  par  quel  procédé  ces  éléments 
composants  auraient  été  déterminés  à  former  un  épithé¬ 
lium  seulement  lorsque  l'on  enveloppa  la  plaie  de  membrane 
coqvillére.  ^ 

Kous  en  sommes  donc  amenés  à  demander  1  explication 
que  nous  cherchons  aux  partisans  de  l’indifférence  totale 
ou  partielle  de  la  cellule,  puisque  les  spécifiques  à  outrance 
nous  interdisent  de  voir  proliférer  des  éléments  déterminés 
en  un  lieu  où  les  cellules  du  même  genre  ont  été  détruites. 
Nous  sommes  donc  contraints  d’expliquer  cette  proliféra¬ 
tion  par  la  transformation  d’éléments  protéiques  plastiques 
soit  qu’on  les  nomme  avec  Rindfleish  (7),  Cornil  et  Bou¬ 
vier  (8),  des  éléments  embryonnaires,  avec  Virchow  (9),  du 
tissu  germinatif,  avecRenaut  (10),  des  cellules  indifférentes 
ou  que  l’on  admette  avec  Henneguy  (11)  un  retour  à  l’état 
embryonnaire.  .  .  ,  . 

Mais  quel  sera  ce  tissu,  cet  élément  plastique  qui  s  est 
modifié  pour  donner  de  l’épithélium  ? 

Fraisse  (12),  Rindfleish  (l3),Gornil  et  Ranvier(14),  Brese- 
dacki  (15),  ont  voulu  donner  ce  rôle  à  des  cellules  préexis¬ 
tantes  depuis  l’embryon,  ayant  conservé  un  caractère  em¬ 
bryonnaire  capable  de  leur  donner  une  capacité  plastique 
et  reproductrice  considérable,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  ces  éléments  aient  été  retrouvés  partout  où  la  théorie 
les  indique. 

Cohein,  Pagenstecker,  Bresedacki  (16),  et  bien  d  autres 
ont  longtemps  admis  que  le  leucocyte  pétait  l’initium  géné¬ 
rateur;  sa  facilité  de  diapedèse,  son  abondance  après  les 


(1)  Bard.  La  spécificité  cellulaire  {Scientia),  sans  date. 

(2)  Darwin.  Pangenœsis,  Nature,  n»  78,  17  avril  1871. 

(3)  Spencer.  Principes  de  biologie,  trad.  de  1888. 

(4)  O.  Hertwig.  Das  problem  der  Befruchtung  iind  der  isotropie  des 
Ties-,  Eine  Théorie  der  Vererbung,  1884. 

(5)  Nægelé.  MecanichPhysiologiche,  1884. 

(6)  Bard.  La  spécificité  cellulaire  et  l’hyptogénèse,  Arch.  de  phys., 
1886;  —  La  spécificité  cellulaire  et  ses  principales  conséquences,  Se¬ 
maine  méd.,  1894. 

(7)  Rindfleish.  Anat.  palhol.,  1872,  trad.  Gross.  ^ 

(8)  Cornil  et  Routier.  Histologie  pathologique,  t.  I,  2"  edit. 

(9)  Virchow.  Die  Cellularpathologie  in  ihrer  Begrilndung  ans  phy 
siologische  and  pathologische  (lewebelehre,  trad.  fr.  1861. 

(10)  Renaüt.  Traité  d’ histologie  .maligne,  1897,  t.  IL 

(11)  Henneguy.  Leçons  sur  la  cellule,  1896. 

(12)  Fraisse.  Die  Régénération  von  geiveben,  1883. 

(13)  Rindfleish.  Loc.  cit. 

■  (14)  Cornil  et  Routier.  Loc.  cit.  ' 

(15)  Bresedacki.  Untersuchungen  aus  dem  Krankauer.  Palh.  anat. 
Hist.,l8T2. 

(16)  Loc.  cit.  ... 


moindres  traumatismes  donnant  lieu  à  une 
extrême  plasticité  lui  avaient  valu  d’être  aussi  distingue 
Mais,  dès  1869,  Julius  Arnold  (1)  montra  que  son  seul  rôle 
est,  comme  phagocyte,  celui  d’épurateur  détruisant  egale¬ 
ment  les  germes  nuisibles  et  les  débris  de  tissus  morts.  Le 
leucocyte  peut  avoir  un  rôle  important  dans  la  cicatrisa¬ 
tion,  mais  il  est  purement  mécanique,  nous  le  montrerons- 
plus  tard. 

Enfin,  d’autres  auteurs,  et  ils  sont  nombreux,  ont  sup¬ 
posé  que  le  tissu  germinatif  devrait  être  le  tissu  conjonctit, 
et  cette  idée,  émise  par  Virchow,  eut  lafortune  d’être  etayee- 
par  des  observations  aussi  nombreuses  qu’indiscutables. 

Burckhardten  1859  déclarait  queZefcw  conjonctif  est  la  ma¬ 
trice  des  épithéliums.  .  .  ■ 

Morat  (2)  dans  le  Lyon  médical,  à  propos  de  la  régénéra 
tion  des  épithéliums  à  la  surface  des  plaies,  dit  avoir  vu 
des  stratifications  réticulées  du  tissu  conjonctif,  qui  em¬ 
prisonnées  vers  la  surface  des  cellules  jeunes  évoluaient 
vers  le  type  épithélial. 

Bresedacki  est  d’un  avis  mixte. 

Charpy  (3)  pense  que  le  processus  décrit  par  Morat  n  est 
que  pathologique.  . 

Ad.  Hamburger  [1880]  (4)  déclare  que  la  régénération  des- 
épithéliums  de  l’uretère  est  d’origine  conjonctivale.  Belt- 
zow  (S)  étudiant  l’épithélium  vésical  et  la  couche  conjonc-- 
tive  sous-adjacente  assigne,  d’après  les  modifications  qu  il 
nota  durant  les  excitations  chimiques  et  mécaniques,  un 
certain  rôle  au  tissu  conjonctif  dans  la  régénération  de- 
l’épithélium.  j  ■ 

En  faveur  du  fait  favorable  à  l’idée  de  la  genèse  de  1  épi¬ 
thélium  aux  dépens  des  cellules  conjonctives,  il  faut  noter 
d’autre  part,  ainsi  que  nous  le  fit  remarquer  notre  maître 
le  professeur  Jourdan,  ce  que  van  Bambecke  signale  sous  le 
nom  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler,  dit-il  :  Loi  des  surfaces 
libres  :  la  tendance  des  cellules  conjonctives  à  s’étaler  en 
cellules  épithélioïdes  à  la  surface  par  exemple  des  trajets 
fistuleux.  , 

Heidenhain  [1888  (6)1  note  dans  l’intestin  grêle  desneotor- 
mations  sous-épithéliales  dans  le  tissu  conjonctif,  forma¬ 
tions  sur  le  rôle  desquelles  il  n’est  pas  fixé.  Bizzozero  (7)  et 
Balbiani  (8)  observent  des  faits  semblables.  Sabatier  (9;  en 
1892  considère  l’épithélium  comme  la  forme  limitante  des  sur¬ 
faces  libres  du  tissu  conjonctif. 

En  1893,  Bizzozero  (10)  reprenant  ses  études  et  les  pour¬ 
suivant  chez  les  insectes  où  la  régénération  de  l’épithélium, 
de  l’intestin  est  facile  à  observer,  note  des  bourgeons  régé¬ 
nérateurs  sous-épithéliaux. 

La  même  année  E.  de  Rouville  (11),  dans  une  note  à 


(1)  Julius  Arnold.  In  Archiv.  de  Virchow,  t.  XLVI,  1869, 

(2)  Morat.  Régénération  des  épithéliums  à  la  surface  des  plaies, 

lyon  méd.,  1872.  i  a 

(3)  Charpy.  Structure  et  accroissement  de  l’épithelium,  de  la  cornée 

ît  de  la  peau,  Lyon  med.,  1877.  yvtt 

(4)  Hamburger.  Zur  Histologie,  etc.,  Arch.  f.  mik.  Anat.,  t.  X.V11. 

(5)  Beltzow.  Zur  Régénération  der  Epitels,  Arch.  f.  path  Anat 

(6)  Hendenhain.  Beitrage  zur  Histologie,  etc.,  Pflügers  ArcA,  t.  XLH. 

(7)  Bizzozero. Uber die sMauchfœrmingen, etc.,  PlugersArch.,t  XLIII. 

(8)  Balbiani.  Étude  sur  le  tube  digestif  des  crytops,  Arch.  de  zool., 

(9) ’  Sabatier.  Essai  sur  la  vie  et  la  mort,  Paris  1892. 

(10)  Bizzozero.  Uber  die  Shlauchfœ.rmingen,  Arch.  mik.  Anat. 

•(11)  E.'de  Rouville.  Quelques  points  d’histologie  du  tube  digestif  des. 
décapodes,  Congr.  de  Besançon,  1893  ;  —  Genèse  de  l’épithélium  intes¬ 
tinal,  Comptes  rendus,  1895;  -  De  la  régénération  de  V épithélium  ve- 
sical,  1896. 
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l’Académie  des  sciences,  conclut  que  les  petites  cellules  mères 
de  V épithélium  ont  leur  origine  dans  le  tissu  sous-jacent. 

En  1896,  dans  une  autre  note,  il  dit  :  «  Aucune  limite 
nette  entre  le  tissu  conjonctif  et  l’épithélium,  mais  passage 
insensible  du  premier  au  second.  » 

En  1898,  Sabatier  (1)  et  lui  écrivaient  ;  Nous  croyons  fer¬ 
mement  que  la  cellule  conjonctive  peut  se  transformer  en  ceïlide  épi¬ 
théliale. 

Reverdin  (2)  en  1872,  parlant  des  greffes  épithéliales,  et 
des  îlots  cicatriciels,  pensait  que  «  l’épiderme  transplanté 
détermine  par  sa  présence  la  transformation  des  cellules 
embryonnaires  en  cellules  épidermiques  ». 

Rouvier  (3)  a  vu,  dans  ses  expériences  sur  la  régénération 
de  1  endothélium  péritonéal,  «  des  cellules  conjonctives  re¬ 
devenir  peu  à  peu  des  cellules  épithéliales.  » 

Mathias  Duval  écrit  dans  son  précis  d’histologie  :  «  On 
peut  expérimentalement  ramener  le  pavé  endothélial  à 
l’état  de  réseau  de  cellules  conjonctives  étoilées,  puis,  in¬ 
versement,  les  voir  se  transformer  en  un  revêtement  endo¬ 
thélial  continu.  » 

De  Rouville,  dans  sa  thèse,  montre  que  le  tissu  conjonctif 
peut  procéder  à  la  régénération  des  épithéliums  et  il  cite  à 
l’appui  de  son  dire  ses  observations  où  l’on  voit  dans  le 
tissu  conjonctif  et  l’épithélium  des  éléments  semblables  et 
identiques  observables  simultanément  et  qui  se  rappro¬ 
chent  singulièrement,  on  peut  s’en  convaincre  par  les 
planches  qu’il  a  dessinées,  des  cellules  épithéliales  propre¬ 
ment  dites. 

De  Rouville,  Bizzozero,  Hamburger  ont  noté  une  incons¬ 
tance  et  une  variabilité  considérables  de  la  basale,  ils 
notent  même  dans  le  duodénum,  la  vessie,  l’uretère,  son 
absence  complète.  Or,  ces  épithéliums  sont  des  surfaces  où 
la  desquamation  est  un  phénomène  constant  et  où  la  régé¬ 
nération  doit  être  particulièrement  active.  De  tous  ces  faits, 
de  tous  ces  avis,  basés  sur  des  expériences  et  des  observa¬ 
tions  souvent  répétées,  toujours  exactes,  on  peut  tirer  cette 
conclusion  que  le  tissu  conjonctif  peut  être  primitivement 
et  secondairement  formateur  d’épithélium  ;  on  peut  déduire 
des  faits  observés  que  c’est  du  tissu  conjonctif  que  ces  épi¬ 
théliums  tirent  leurs  jeunes  cellules  de  remplacement,  lors¬ 
que  la  couche  de  Malpighi  est  absente  pour  une  raison  soit 
normale,  soit  accidentelle. 

11  serait  donc  licite  de  penser  que  si  l’épithélium  vient  à 
être  supprimé  par  un  traumatisme  quelconque,  il  suffira  de 
placer  le  tissu  sous-jacent  à  nu  dans  des  conditions  de  re¬ 
couvrement  semblables  aux  conditions  normales  pour  voir 
se  produire  une  prolifération  régénératrice  des  éléments 
disparus. 

Or,  que  fait-on  dans  la  greffe  épithéliale?  On  place  sur  le 
tissu  conjonctif  des  lambeaux  d’épithélium  frais,  prélevé 
quelques  instants  auparavant  sur  un  individu  quelconque, 
et  on  protège  le  tout  par  un  pansement  aseptique.  Le  tissu 
conjonctif  est  donc  replacé  dans  des  conditions  de  vie  nor¬ 
male,  et  il  est  garanti  contre  les  excitations  mécaniques 
extérieures  et  contre  les  causes  de  suppuration  ;  ses  élé¬ 
ments  pourront  donner  les  cellules  jeunes  de  remplacement 
dont  nous  avons  parlé.  Ces  cellules,  ou  se  jointeront  avec 


(1)  Sabatier  et  de  Rouville.  Sut  la  genèse  des  épithéliums.  Comptes 
rendus,  1898. 

(2)  Reverdin.  De  la  greffe  épideriniç[ue,  Arch.  gén.  de  méd.,  1872. 

(3)  Rouvier.  Les  clasmatocytes,  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  etc.,  Comptes  rendus,  1893. 


les  cellules  épithéliales,  et  la  greffe  adhérera,  ou  bien  évo¬ 
lueront  directement  vers  l’épithélium  différencié,  et  la 
greffe  n  aura  eu  d’autre  rôle  que  celui  d’excitation,  ce  que 
nous  semble  déjà  indiquer  Reverdin  dans  ses  études  sur  la 
greffe  :  la  greffe  n’aura  pas  pris,  car,  comme  le  dit  Yves 
Delage  (1)  :  «  Les  cellules  de  la  plaie  refusent  de  se  souder 
parce  qu’elles  peuvent  faire  quelque  chose  de  mieux  :  régénérer  ce 
qui  manque.  » 

Ce  rôle  de  protecteur,  ce  «  tegmen  »  peut  être  remplacé 
par  autre  chose  que  de  l’épithélium  et  en  temps  ordinaire  la 
nature  se  charge  de  recouvrir  la  plaie  de  façon  à  favoriser 
le  mieux  possible  la  régénération  épithéliale.  Les  leuco¬ 
cytes  qui  arrivent  aussitôt  en  masse  pour  assurer  l’asepsie 
et  l’exsudât  qui  sourd,  se  concrètenf  et  forment  la  croûte 
protectrice  qui  abrite  le  travail  du  tissu  plastique.  Mais  ce 
rôle  ne  peut  être  joué  utilement  que  si  les  tissus  sont  dans 
un  état  relatif  de  bonne  santé  et  si  l’infection  ne  vient  pas 
traîtreusement  se  cacher  sous  cette  concrétion. 

Eh  bien  !  ce  que  font  parfois  les  greffes  ordinaires  et  ce 
que  font  encore  plus  souvent,  à  coup  sûr,  ces  croûtes  con- 
crétées,  nous  l’avons  fait  avec  la  membrane  coquillère. 
Après  avoir  aseptisé  la  plaie,  après  l’avoir  bien  détergée 
par  des  lavages  stériles,  nous  l’avons  recouverte  de  cette 
membrane  qui  n’est  autre  chose  qu’une  matière  albumi¬ 
noïde  anhyste,  très  dense  et  parfaitement  assimilable  (car 
il  faut  noter  également  le  rôle  nutritif  que  peuvent  jouer 
utilement  les  greffes,  les  exsudais,  les  pansements).  Serait- 
il  téméraire  de  croire  que  le  tissu  conjonctif  a  été  ainsi 
placé  dans  des  conditions  excellentes  pour  permettre  la 
prolifération  de  cellules  différenciées  vers  le  type  épithé¬ 
lium?  Ce  rôle  de  surface  limitante  ne  pourrait  provisoire¬ 
ment  être  joué  par  aucune  autre  substance  anhyste  avec 
plus  de  chance  de  réussir. 

Ce  que  Max  Schüller  et  Amat  avaient  fait  avant  nous  est 
du  reste  dans  les  vieilles  coutumes  chirurgicales  de  l’arse¬ 
nal  thérapeutique  populaire  que  les  traditions  nous  trans¬ 
mettent. 

11  est  constant  que  dans  les  campagnes  on  panse  les  bles¬ 
sures  avec  des  solutions  semi-fluides  et  bouillies  de  gélatine 
pure.  Cette  coutume  empirique  s’appuie  sûrement  sur  des 
succès  que  n’ont  pu  interpréter  scientifiquement  les  bonnes 
gens  qui  en  ont  été  les  témoins  et  qui  peuvent  être  favora¬ 
blement  admis  à  l’appui  de  notre  hypothèse. 

Que  cette  surface  limitante  soit  de  l’épithélium  organisé 
anatomiquement  (greffe  animale),  une  membrane  ovulaire 
anhyste  (membrane  coquillère),  ou  un  dépôt  d’albuminoïde 
(pansement  gélatiné),  qu’importe!  elle  sera  efficace  si  son 
action  se  rapproche  de  celle  de  l’épithélium  normal.  L’effica¬ 
cité  de  l’épithélium  organique  ne  peut  être  niée;  de  nom¬ 
breuses  expériences  comptent  dans  les  souvenirs  person¬ 
nels  de  tous  les  praticiens  et  viennent  s’ajouter  aux  tra¬ 
vaux  concluants  parus  sur  la  question.  L’action  de  la 
membrane  coquillère  que  nous  avons  employée  est  aussi 
efficace,  les  faits  cités  par  Amat  et  Max  Schüller,  notre  cas 
si  démonstratif,  nous  paraissent  capables  d’entraîner  la 
conviction.  Quant  aux  pansements  gélatinés,  l’un  de  nous, 
durant  son  internat  à  l’hôpital  de  la  Conception  de  Mar¬ 
seille,  a  obtenu  des  cicatrisations  rapides  dans  des  plaies 
anfractueuses  torpides. 

Nous  nous  réservons,  d’après  l’observation  de  nouveaux 


(1)  Y.  Delage.  La  structure  du  protoplasma  et  les  théories  sur  l’hé¬ 
rédité,  Paris  1895. 
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faits  semblables,  de  publier  ces  résultats  qui  démontrent 
tout  le  parti  que  peut  en  retirer  le  médecin  dans  sa  pra¬ 
tique  courante. 

SÉANCE  Ï)E  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(10  JUILLET  1900) 

La  séance  a  débuté  par  une  présentation  très  intéressante 
de  M.  Paul  Richer.  II  s’agit  d’un  beau  groupe  en  bronze 
qui  représente  trois  coureurs  et  dont  il  est  l’auteur.  M.  Ri¬ 
cher  a  fait  là  autant  œuvre  d’artiste  que  de  savant;  ce 
groupe,  en  effet,  peut  être  considéré  comme  le  résultat  des 
études  physiologiques  qu’il  a  entreprises  sur  la  course 
depuis  un  certain  nombre  d’années. 

Il  a  pu,  en  effet,  avec  le  concours  de  sonami,  M.  Â.Londe, 
le  distingué  directeur  du  service  photographique  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  recueillir  de  nombreuses  chronophotographies  de 
sujets  se  livrant  à  cet  exercice,  non  seulement  à  l’hôpital, 
sur  une  piste  préparée  à  cet  effet,  mais  aussi  sur  le  terrain 
même  où  se  disputent  les  prix  de  la  course  à  pied,  au 
Racing-Club  du  Bois  de  Boulogne,  grâce  à  l’aimable  obli¬ 
geance  du  secrétaire  général  du  Club,  M.  Raymond. 

Ces  recherches,  consignées  dans  son  livre  sur  la  Phtjsio- 
logie  artistique  en  1895,  n’ont  fait  d'ailleurs  que  confir¬ 
mer,  dans  leur  généralité,  les  résultats  obtenus  antérieure¬ 
ment  par  M.  le  professeur  Marey,  au  moyen  de  la  méthode 
graphique  et  aussi  de  la  chronophotographie. 

Mais  il  lui  a  semblé  qu’il  était  intéressant,  et  peut-être 
pas  tout  à  fait  inutile,  de  donner  une  forme  plastique  à 
l’ensemble  de  ces  observations  scientifiques  sur  la  course, 
et  c’est  cet  essai  qu’il  soumet  aujourd’hui  à  l’appréciation 
de  l’Académie. 

«  Parmi  les  très  nombreuses  images,  dit-il,  que  la  chrono¬ 
photographie  nous  donne  d’un  coureur  dans  le  temps  d’un 
pas  de  course,  l’on  remarquera  qu’il  en  est  trois  principales 
possédant  les  caractères  les  plus  nets  et  les  plus  tranchés, 
toutes  les  autres  pouvant  être  considérées  comme  les  de¬ 
grés  intermédiaires  qui  conduisent  insensiblement  d’une  de 
ces  trois  images  fondamentales  à  celle  qui  précède  ou  à 
celle  qui  suit.  Or,  ce  sont  ces  trois  attitudes  types  que  j’ai 
réunies  dans  un  même  groupement,  cherchant  ainsi  à  réa¬ 
liser  comme  la  synthèse  scientifique  de  la  course. 

Ces  trois  attitudes  sont  les  suivantes  :  deux  correspon¬ 
dent,  fune  au  commencement,  l’autre  à  la  fin  de  la  phase 
d’appui,  la  troisième  correspond  à  la  phase  de  suspension. 

C’est  ainsi  que  ce  groupe  réunit  les  images  les  plus  dis¬ 
semblables  que  renferme  un  pas  de  course  analysé  par  la 
chronophotographie,  et  je  n’ai  eu  d’autre  occupation  en 
l'exécutant  que  de  représenter  de  véritables  coureurs  lut¬ 
tant  avec  toute  leur  énergie,  contre  la  pesanteur  et  la  résis¬ 
tance  de  l'air,  en  un  mot,  des  coureurs  conformes  aux  lois 
de  la  physiologie. 

On  peut  remarquer  que  ces  trois  types  de  coureurs  dif¬ 
fèrent  notablement  de  ceux  auxquels  l’art  moderne  nous  a 
habitués  et  dont  les  plus  beaux  spécimens  bien  connus  se 
trouvent  au  jardin  des  Tuileries  et  au  jardin  du  Luxem¬ 
bourg. 

Aussi,  je  tiens  en  terminant  à  proclamer  que  je  ne  pré¬ 
tends  point  faire  ici,  au  nom  des  recherches  scientifiques, 
le  procès  d’œuvres  d’art  remarquables  et  fort  justement 
admirées.  Celles-ci  procèdent  d’un  idéal  artistique  essen¬ 
tiellement  différent  de  l’idéal  scientifique  qui  m’a  guidé. 
Et  si  je  crois,  comme  je  l’ai  dit  bien  des  fois,  que  l’art  ne 


peut  que. gagner  à  s’appuyer  sur  la  science,  je  ne  pense  pas 
qu’il  doive  en  être  f  esclave  et  l’aveugle  serviteur. 

Qu’il  me  soit  toutefois  permis  de  faire  remarquer  que  si 
l’art,  depuis  la  Renaissance  jusqu’à  nos  jours,  s’est  complu 
dans  la  répétition  d’un  type  de  coureurs  presque  toujours 
le  même  et  le  plus  souvent  antiphysiologique,  il  n’en  a  pas 
été  de  même  de  l’antiquité  où  les  artistes  grecs  nous  mon¬ 
trent  des  images  de  coureurs  variées,  absolument  conformes 
à  la  réalité  et  qui,  chose  pour  le  moins  singulière,  semblent 
empruntées  à  nos  séries  chronophotographiques  d’aujour¬ 
d’hui.  » 

M.  Lancereaux  ade  nouveau  appelé  fattenlion  de  l’Acadé¬ 
mie  sur  le  traitement  des  anévrysmes  par  les  injections 
coagulantes;  nous  publierons  prochainement  ce  travail. 

Signalons,  enfin,  deux  lectures,  l’une  de  M.  Bardet, 
l’autre  de  M.  Barette  (de  Caen). 

M.  Bardet  a  étudié  avec  M.  Albert  Robin  l’action  dun 
dérivé  de  l’antipyrine  sur  les  échanges  organiques.  U  lit 
sur  ce  sujet  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

L’étude  du  pyramidon  ou  diméthylamido-antipyrine  est 
fort  intéressante,  parce  qu’elle  permet  de  suivre  les  trans¬ 
formations  pharmacodynamiques  apportées  dans  une  sub¬ 
stance  par  les  modifications  chimiques  qu’elle  a  subies. 

Ce  composé  est  un  dérivé  amidé  et  méthylé  de  l’antipy¬ 
rine  :  à  ce  titre,  et  comme  permettait  de  le  faire  prévoir  la 
loi  posée  jadis  par  Dujardin-Beaumetz  et  C.  Bardet,  il  re¬ 
produit,  mais  de  manière  exaltée,  les  propriétés  du  corps 
dont  il  dérive  :  il  agit  comme  analgésique. et  antipyrétique, 
à  des  doses  environ  trois  fois  moindres  que  l’antipyrine. 

Il  possède  la  propriété  particulière  d’exciter  les  échanges 
organiques  et  à  ce  point  de  vue  il  présente  une  supériorité 
très  grande  sur  l’antipyrine  dans  le  traitement  des  maladies 
infectieuses. 

Dans  le  diabète  simple,  dû  à  l’exaltation  des  échanges 
nutritifs,  le  pyramidon  ne  peut  que  jouer  un  rôle  néfaste 
puisqu’il  augmenterait  la  quantité  du  sucre  :  ï’antipyrine 
au  contraire  joue  un  rôle  prédominant  dans  le  traitement 
du  diabète.  Cette  différenciation  des  effets  de  ces  deux  mé¬ 
dicaments  d’apparence  et  d’origine  si  semblables,  est  peut- 
être  ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  dans  la  comparaison  de 
ces  deux  médicaments. 

Dans  le  rhumatisme  musculaire,  le  pyramidon  exerce 
une  action  analgésique  très  nette,  à  ce  point  de  vue  encore, 
il  est  supérieur  à  l’antipyrine.  Dans  les  névralgies,  son  action 
analgésique  est  également  très  énergique  et  supérieure  à 
celle  de  l’antipyrine. 

M.  Barette  (de  Caen)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  volumi¬ 
neux  kyste  hydatique  de  l’utérus  chez  une  jeune  femme 
mariée  depuis  quatre  mois.  Ce  kyste  se  développa  en  quel¬ 
ques  semaines,  à  la  suite  d’une  chute  sur  1  abdomen,  de 
manière  à  simuler  une  grossesse  du  huitième  mois. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  kyste  ovariqips  tordu  ou 
tumeur  utérine  fibro-kystique  à  marche  rapide. 

Après  laparotomie,  incision  et  marsupialisation  du  kyste, 
la  malade  a  complètement  guéri. 

M.  Barette,  en  communiquant  cette  observation  à  l’Acadé¬ 
mie,  insiste  sur  la  rareté  des  kystes  hydatiques  de  l’utérus. 

Il  n’a  pu  en  retrouver  dans  la  littérature  médicale  que 
16  cas,  presque  tous  chez  les  femmes  à  la  période  génitale. 
Jamais  le  diagnostic  n’a  été  fait.  Dans  3  cas.,  il  y  avait  coexis¬ 
tence  de  grossesse,  et  la  présence  du  kyste  a  été  une  cause 
de  dystocie. 
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Le  kyste  peut  s’ouvrir  dans  ie  péritoine  ou  vers  la  mu¬ 
queuse,  et  son  contenu  est  expulsé  avec  des  symptômes 
d’avortement  ou  d’accouchement. 

4  de  ces  cas  ont  été  opérés,  2  par  la  voie  vaginale,  2  par 
la  voie  abdominale,  avec  succès  dans  les  4  cas. 

L’Académie  a  encore  nommé  deux  membres  correspon¬ 
dants  nationaux,  MM.  Lortet  (de  Lyon)  et  Triaire  (de  Tours). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

De  la  viande  crue  dans  la  cure  de  la  tuberculose. 

La  zomothèrapie. 

L’heureuse  influence  qu’exerce  sur  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose  l’ingestion  de  viande  crue  est  depuis  longtemps 
connue. 

Dès  1866,  en  effet,  Furster  [de  Montpellier  (1)]  préconi¬ 
sait  hautement  la  zomothèrapie.  Dans  trois  notes  succes¬ 
sives  lues  à  l’Académie  des  sciences,  cet  auteur  indiquait 
les  excellents  résultats  observés  chez  les  phtisiques  à  la 
suite  de  l’ingestion  journalière  de  100  à  300  grammes  de 
pulpe  de  viande  pilée  et  tamisée  : 

1°  Retour  des  forces,  renaissance  [de  l’appétit  et  de  l’em¬ 
bonpoint;  en  deux  à  trois  semaines,  les  malades  gagnent  de 
2  à  6  kilogrammes. 

2“  Cessation  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée  et  des  sueurs. 

3“  Arrêt  de  l’évolution  tuberculeuse  et  retour  vers  la  cica¬ 
trisation. 

Il  concluait  que  cette  méthode  était  préférable  à  toute 
autre,  parce  qu’elle  était  capable  de  prolonger  l’existence 
des  tuberculeux  cavitaires  et  de  guérir  radicalement  les 
tuberculeux  moins  avancés. 

Plus  récemment  (1881-1882),  M.  Debove  (2)  confirme  les 
conclusions  de  Furster  et  insiste  sur  l’importance  prépon¬ 
dérante  que  doit  occuper,  dans  l’hygiène  du  phtisique,  la 
suralimentation  par  la  viande  crue.  En  1890,  dans  son  livre 
sur  les  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  (3).  M.  Grancher, 
après  avoir  cité  quelques  observations  de  tuberculoses 
graves  guéries  par  la  viande  crue,  ajoute  :  «  Je  suis  con¬ 
vaincu  que  l’alimentation  des  phtisiques  est  la  partie  la 
plus  importante  de  cette  méthode  thérapeutique  qui  con-, 
siste,  sinon  à  substituer  le  traitement  hygiénique,  du  moins 
à  ne  plus  regarder  celui-ci  que  comme  le  complément  de 
celui-là;  »  et  encore  :  «  La  pulpe  de  viande  crue,  râpée,  pilée 
ou  tamisée,  puis  incorporée  à  froid  dans  du  bouillon,  est  in¬ 
contestablement  le  meilleur  aliment  et  le  plus  assimilable.  » 
M.  Daremberg  (4)  [1892]  arrive  aux  mêmes  conclusions  : 

«  La  viande  crue  introduite  dans  la  thérapeutique  de  la 
phtisie  pulmonaire  par  Weiss  (de  Saint-Pétersbourg)  est 
un  aliment  de  premier  ordre.  Quand,  selon  les  préceptes  de 
Furster,  après  l’avoir  râpée  avec  un  couteau  et  pilée  dans  un 
mortier,  on  l’écrase  sur  un  tamis,  on  obtient  une  pulpe  qui 
présente  à  l’estomac  des  fibres  musculaires,  extrêmement 
divisées;  les  surfaces  de  contact  de  l’aliment  avec  le  suc 
gastrique  sont  multipliées,  et  cette  préparation  est  très 
facilement  assimilable.  Furster  et  Grancher  ont  prescrit  cou¬ 
ramment  de  80  à  200  grammes  de  cette  pulpe  de  viande 
chaque  jour.  En  suivafat  ces  règles,  je  suis  certain  d’avoir 
permis  à  plusieurs  phtisiques  de  se  guérir.  J’ai  soigné  de 

(1)  G.  R.  de  l’Acad.  des  se.,  1865-1866. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  nov.  1881.  —  Voir,  pour  cet  historique  : 
Grancher.  Maladies  de  l’appareil  respiratoire,  p.  381  et  199. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  (Bibl.  Charcot-Debove),  1892. 


tels  malades  qui,  au  début  de  leur  affection,  ne  mangeaient 
pas  et  étaient  dans  un  état  de  maigreur  et  de  faiblesse 
effrayant:  après  avoir  pris  quotidiennement  150  à  250  gram¬ 
mes  de  purée  de  viande  crue  pendant  plusieurs  mois,  ils 
étaient  régénérés...  La  viande  crue  permet  aux  pthisiques 
qui  s’alimentent  mal  de  réparer  leurs  forces  et  de  guérir.  * 

Mais  comment  s’opère  cette  action?  C’est  là  un  point  qui 
était  resté  complètement  ignoré  jusqu’au  moment  où  les 
recherches  de  MM.  Richet  et  Héricourt  ont  cherché  à  élu¬ 
cider  la  question,  à  déterminer  le  mode  de  guérison  de  la 
tuberculose  par  la  zomothèrapie. 

Voici  comment  ont  procédé  ces  auteurs  :  ils  inoculent, 
dans  la  veine  saphène  tibiale  des  chiens  pesant  10  kilos,  un 
demi-centimètre  cube  d’une  émulsion  homogène  de  culture 
liquide  de  tuberculose  vieille  de  deux  à  trois  mois  d’étuve. 
Un  lot  des  animaux  ainsi  inoculés  est  laissé  comme  témoin  ; 
un  autre  est  soumis  à  l’ingestion  de  viande  crue.  Les  chiens 
du  premier  groupe  succombent  tous  dans  l’espace  de  quatre 
à  cinq  semaines;  ceux  du  second  groupe,  au  contraire,  pré¬ 
sentent  une  survie  des  plus  notables  (trois  cents  jours  envi¬ 
ron),  et  un  certain  nombre  de  ces  derniers  animaux  ont 
actuellement  résisté,  l’un  deux  ans  et  demi,  les  autres  un 
an  et  sept  mois. 

Ce  sont  là  des  résultats  qu’on  n’observe  jamais  chez  un 
chien  tuberculisé  et  non  soumis  à  la  zomothèrapie.  Cette 
action  zomothérapique  se  manifeste,  expérimentalement, 
dans  les  conditions  les  plus  variées  :  chez  les  chiens  en 
puissance  d’infection  tuberculeuse,  chez  les  chiens  d’abord 
nourris  à  la  viande  crue,  puis  tuberculisés  ;  chez  les  chiens 
tuberculeux  de  vieille  date,  amaigris  et  cachectiques.  . 

.  Ces  expériences  sont  passibles  d’interprétations  diverses. 
Pour  M.  Richet,  il  s’agirait  d’un  pouvoir  spécifique  anii- 
toxique  exercé  par  le  suc  musculaire  vis-à-vis  des  toxines 
du  bacille  de  Koch,  ou  encore  d’une  diminution  de  l’apti¬ 
tude  des  cellules  organiques,  sous  l’influence  du  suc  muscu¬ 
laire,  à  fixer  les  toxines  tuberculeuses.  Pour  M.  Chante- 
messe,  les  sucs  musculaires  n’agissent  qu’indirectement,  en 
facilitant  la  suralimentation.  M.  Malouet  rappelle  la  rareté 
de  la  tuberculose  des  muscles  et  pense  que  l’on  pourrait 
peut-être  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l’action 
des  sucs  musculaires  et  les  bons  résultats  de  la  zomothé- 
rapie.  Enfin  pour»M.  Bouchard,  le  fait  seul  de  nourrir  un 
carnivore  de  viande  crue  contribue  à  augmenter  encore  son 
immunité  naturelle. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  hypothèses  que  l’on  adopte,, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  la  zomothèrapie,  appuyée  sur 
les  bases  solides  de  la  clinique,  et  sur  les  résultats  d’une 
expérimentation  rigoureuse,  doit  occuper  une  place  de  pre¬ 
mier  ordre  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  être  prescrite  avec  constance  et  méthode. 

Rappelons,  en  terminant,  une  recette  de  purée  de  viande 
crue  donnée  par  M.  Caries  dans  la  Gazette  médicale  des  scien¬ 
ces  de  Bordeaux.  Comme  elle  ne  donne  pas  à  la  viande  les 
allures  d’un  médicament,  elle  est  susceptible  de  rendre  des 
services  dans  la  pratique. 

«  Prenez  une  tranche  de  bœuf  de  100  grammes  environ, 
étendez-la  sur  un  hachoir  et  pendant  que  vous  fixez  solide¬ 
ment  une  de  ses  extrémités  de  la  main  gauche,  raclez-la  vi¬ 
vement  de  l’autre  main  avec  le  tranchant  d’un  couteau,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  ait  été  mise  entièrement  en  pulpe. 

Délayez  cette  pulpe  à  l’aide  de  quelques  cuillerées  de 
bouillon  gras  et  forcez  le  tout  à  passer  à  travers  un  tamis  de 
crin  à  l’aide  d’une  cuiller.  De  cette  façon  on  séparera  nette- 
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^ent  les  tendons  et  les  aponévroses,  qni  sont  une  cause 
première  de  dégoût  pour  le  malade  et  qui  se  montrent  du 
reste  réfractaires  à  la  digestion. 

Cette  pulpe  délayée  dans  du  bouillon  gras,  même  conve¬ 
nablement  épicé,  est  peu  appétissante;  mais  si  au  contraire 
on  l’additionne  alors  de  quelques  cuillerées  de  purée  fine  de 
lentilles  ou  de  pois,  son  aspect  et  son  goût  sont  totalement 
changés,  si  bien  qu’à  la  dégustation  certaines  personnes 
non  prévenues  nient  que  ce  soit  de  la  purée  de  viande  crue. 

La  difficulté  d’exécution  consiste  à  donner  à  cette  purée 
composée  la  température  voulue  au  moment  delà  servir. 
On  ne  saurait,  en  effet,  la  chauffer  directement  sur  le  feu 
sans  la  tourner,  c’est-à-dire  sans  coaguler  les  albuminoïdes 
et  sans  lui  faire  perdre  du  coup  ses  qualités  de  viande  crue 
et  sans  changer  aussi  son  aspect.  L’intermédiaire  du  bain- 
marie  est  donc  indispensable,  même  avec  une  agitation  con¬ 
tinue.  Mais  ce  qui  est  plus  simple,  c’est  de  n’employer  du 
bouillon  et  de  la  purée  de  pois  vers  60  degrés  et  de  chauf¬ 
fer  à  l’avance  les  récipients  dans  lesquels  doit  être  placé  le 
méla¥ge'.  a:u  bouf  d’une  ou  deux  séances,  la  cuisinière  la 
moins  habile  surmontera  toutes  ces  difficultés.  11  n’y  a  qu’à 
lui  dire  d’agir  comme  pour  une  crème  chaude. 

On  voudra  bien  remarquer  que  l’adjonction  d’un  pen  de 
féculent  n’est  pas  indifférente  pour  faire  tolérer  le  médica¬ 
ment-aliment.  Elle  en  fait  un  aliment  complet  d’une  extrême 
digestibilité.  » _ ^  _ _  "v 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Le  «  gant  de  vernis  Sœhnée  »  pour  la  protection  ’  des 
mains  du  chirurgien  et  de  l’anatomiste.  [M.  Marian,  méde¬ 
cin  major  de  l’armée  (Lille).]  -  Au  cours  de  la  discussion 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  l’asepsie  opératoire,  Broca 
a  été  amené  à  citer  les  gants  de  vernis  Sœhnée.  Voici  en 
quoi  ils  consistent.  . 

M.  Marian,  au  cours  (de  recherches  anatomiques,  avait 
déjà  imaginé,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  de  s’enduire  les 
mains  avec  une  couche  de  vernis  avant  de  toucher  au  cada¬ 


vre.  Après  la  dissection  il  se  lavait  les  mains  à  l’alcool,  le 
vernis  disparaissait,  l’odeur  ne  persistait  pas. 

Il  a  eu  l’idée  d’employer  le  même  procédé  pour  les  opéra¬ 
tions  septiques,  en  enduisant  ses  mains  d'un  vernis  parti¬ 
culier,  le  vernis  liane  à  tableaux  n°  3  de  Sœhnée  frères . 

Ce  vernis  jouit,  dit  M.  Marian,  des  qualités  suivantes  :  il 
est  aseptique,  rapidement  siccatif,  hydrofuge,  adhésif, 
cohérent  et  élastique.  Bien  appliqué,  il  permet  de  revêtir  la 
main  d’un  gant  aseptique,  imperméable,  souple  et  transparent. 
Il  est  en  outre  bon  marché  :  «  Un  flacon  de  0  fr.  60,  peut 
servir  six  fois.  Je  dirai  volontiers  qu  il  contient  six  paires 
de  gants  à  0  fr.  10  centimes.  » 

Ce  vernis  ne  semble  pas  très  pratique  à  appliquer  : 

1“  Il  ne  prend  pas  sur  la  peau  humide  ; 

2“  Pour  le  laisser  sécher  il  faut  le  garder  cinq  minutes, 
ce  qui,  paraît-il,  semble  fort  long,  les  mains  pendantes, 
larges  ouvertes,  doigts  écartés. 

Les  gants  ainsi  obtenus  sont  d’ailleurs  complètement  asep¬ 
tiques,  ainsi  que  l’ont  montré  les  ensemencements  de 
'  M.  Calmette.  Ils  ont  en  outre  l’avantage  de  pouvoir  être 
trempés  dans  du  sublimé  sans  inconvénient. 

Jusqu’à  nouvel  ordre  néanmoins,  même  en  admettant 
que  l’usage  des  gants  se  généralise,  nous  considérerons 
cette  tentative  comme  une  simple  curiosité.  [Bull,  de  la  Soc. 
centrale  de  méd.  du  Nord,  22  juin  1900.)  f.  r. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Sont  désignés  [pour  servir  au  18®  d’infanterie  de 
marine  : 

MM.  les  docteurs  Jourdan,  Negretti,  Kergrohen  et  Mesny. 

—  M.  Hennequin,  médecin  de  première  classe  à  Cherbourg, 
est  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie  en  formation  à 
Toulon. 

dragées  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 
SIROP  ïiENJCr  ’SSXS'RE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-Gérant  :  François  Lb  Sourd. 

PARIS-  —  IMPRIMBRIR  F.  LKVÉ,  RUE  CASSETTE.  <7 


Clyctropliospliates 

^  ^  ^  (Hachitlme,  maladies  des  Os,  Phtisie,  Tubercuiose) 

mEOSIHÊNIN^E  - 

Ug.iu  B  J  ^ (neurasthénie  Sénile,  Diabète,  Albuminurie) 

(AnLle,  Chlorose,  Débilité  générale,  Conoalescences  diffioiles.  Croissances  irregulieres) 

105,  rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies  (fr/rSuJ  _ 

En  prescrivant  les  Glycérophosphates  Freyssinge, 

^  donner  à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dose  et  tresjHica_e^__^ 


IGAZOL 


1  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Ftue  de  Thorigny,  P*ARIg 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

La  plui  agréable  et  le  plus  efficace  des  tomques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Hun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph'*“,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t«*  ph>'*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anénaie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'®» 
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AFFECTIOHSdelaïESSIE 


TERFINE  ADRIÂN 

ÊU)œ:3à  5  cuiËerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


MiiPiait 


AU  lALATE  OC  FEI  ET  aARBASttE 
Flot  alflcace*  qu*  loua  l«a  fearu^neusl 
«nmoa,  coa  Drne«ea  conatituent  U  aédj-| 
mUod  Traiment  raaonnelle  do  toutw 
auladiea  ot  la  îei  ait  indiqué  :  Chltr»tt,% 
dnémii,  TmttreMiM,  lympittim*.  L’axpA*  i 
riOBM  •  démontré  qu  ellei  sa  conatlpant* 
jamaia;  ellea  aonttonjouratotéréoaparl— 
aatomaoa  les  plos  délfcatt. 

•an  IrtiéM  iTUt  IM  i^ai.  —  Ml.  4  b.  b  Sawa. 
UARIS  ;  41,  aouLiTAOB  Hauisiunn  et  PKAïuiAen»  | 


CAPSULES  BRÜEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


T£RFi£-C0CÂ  MARMl 

Liqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthéiiique.2  à  4 
r'’innr.  Rd  HaD88mann.41  .Paris  et  phies. 


PHUDROSI  ANIMIE^TfCt ,  T  J  \  \ 

I  1 1  JiaaSffeiinTr^ 

I  »X.^^?pRU[HAS  jnE  piusÂCTiPFERRuamEvx 


S’A.COeWET.  43,  r 


le  aaintonge,  Paris. ET  PH'1= 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expOTimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 

de'giérisl.n" Le”s^™ 

..aimiqns  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorj  ora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
1  rectales,  nous  ténor  s  à  la  disposition  des  pra- 
ioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

^(I^Le^irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
JM. 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

- - -  „oin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 

Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  ruade  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vkntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmaoien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


STRONTIUM 


£.FOUISNIER(Pansodüii), 


[de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  acciS  |  • 

),21  .Rue  de  St-Pétersbour  g.Paris.  » 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE.  —  L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA.et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS.  —  L  anthrax,  les  furoncles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT,  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posHion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d  ANTIPURTJLENT;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTUE  &  C°.  -  Dépôt  ;  M.  EOBEETS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


BROMIDIA  AWTINËVRALGIQUE 


- - -  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA  “•  * ^  1®®  “®<l®cins 

FRANCE^ET  LEs‘-co°LONiEs  I  ROBERTS  &  Co,  pharmacieDS-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr 


N»  80.—  SAMEDI  14  ET  MARDI  17  JUILLET  1900. 
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SAMEDI  14  ET  M.lRDI  17  JUILLET  1900.  —  N»  80. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 


L’abonnement  part  du  I  •'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an 
:esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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sont  ouverts  tous  les  jours. 
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TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES  PAR  LA  GÉLATINE 

EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  (1) 

Par  MM.  Lancereaux  et  Paülesco. 

Le  22  juin  1897,  nous  présentions  à  l’Académie  un  ma¬ 
lade  atteint  d’un  énorme  anévrysme  de  l’aorte,  traité,  avec 
succès,  par  les  injections  sous-cutanées  de  gélatine. 

L’année  suivante,  le  11  octobre  1898,  nous  présentions 
trois  nouveaux  malades,  soumis  par  nous  au  même  traite¬ 
ment,  avec  des  résultats  non  moins  satisfaisants.  En  même 
temps,  nous  précisions  les  indications  de  cette  nouvelle 
méthode  thérapeutique,  insistant  sur  son  efficacité  dans  les 
cas  d’anévrysmes  sacciformes  et  sur  son  inutilité,  dans  les 
cas  de  simple  ectasie  fusiforme  du  vaisseau. 

Cette  seconde  communication  a  été  l’occasion  d’une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Huchard  et  Laborde,  et 
qui  nous  a  fourni  l’occasion  de  répondre  par  des  faits  aux 
objections  qui  nous  étaient  posées  et  de  démontrer,  par  des 
expériences,  la  possibilité  de  l’absorption  de  la  gélatine, 
injectée  dans  le  tissu  cellulaire. 

Depuis  lors,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’ap¬ 
pliquer  cette  méthode  thérapeutique,  et  tout  dernièrement 
nous  présentions  un  homme  soigné  par  nous,  et  chez  lequel 
la  guérison  se  maintint  depuis  plus  d’un  an.  Qu’il  nous  soit 
permis  de  rappeler,  en  quelques  mots,  l’histoire  de  cet  inté¬ 
ressant  malade. 

Observation  I.  —  M...  (Louis),  bourrelier,  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  nous  est  envoyé  par  M.  Amat,  de  Saint-Gaultier, 
le  25  octobre  1898.  Cet  homme,  atteint  d’un  volumineux 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  n’offre  rien  de  particulier 
dans  ses  antécédents,  si  ce  n’est  qu’à  l’âge  de  vingt-deux 
ans  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  et  qu’à  vingt-quatre  ans,  étant 
au  ïonkin,  il  contracta  le  paludisme;  il  eut  alors,  pendant 
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trois  mois,  des  accès  de  fièvre  intermittente  et  consécutive¬ 
ment  une  anémie  considérable.  Rentré  en  France,  il  eut  à 
plusieurs  reprises  de  nouvelles  attaques  de  fièvre  tierce. 

11  se  livre  au  métier  de  sellier  qui  exige  des  efforts.  En 
1895,  vers  la  fin  de  l’été,  ce  malade  commença  à  ressentir 
des  douleurs  névralgiques  le  long  des  premiers  nerfs  inter¬ 
costaux  avec  irradiation  dans  les  deux  bras.  L’intensité  de 
ces  douleurs  augmente  de  plus  en  plus,  lorsque,  pendant 
l’été  de  1898,  il  s’aperçoit  de  l’apparition  d’une  tumeur  pul¬ 
satile  sur  le  haut  de  la  poitrine. 

A  son  entrée  dans  notre  service  il  accuse,  même  étant 
couché,  des  douleurs  intenses,  «  intolérables,  »  de  chaque 
côté  de  la  tumeur,  le  long  des  espaces  intercostaux.  Lors¬ 
qu’il  se  lève  ou  qu’il  fait  un  effort,  il  est  pris  tout  à  coup 
d’une  douleur  vive  précordiale  avec  sensation  de  serrement, 
oppression  et  palpitations,  qui  l’obligent  à  s’asseoir  et  qui 
se  dissipent  au  bout  de  cinq  à  dix  mi,nutes.  Dans  le  lit,  il 
ne  peut  rester  couché  que  sur  le  côté  droit;  lorsqu’il  se  met 
sur  le  dos,  il  est  pris  de  quintes  violentes  d’une  toux  rauque 
et  aboyante. 

C’est  un  homme  bien  constitué,  mais  amaigri  ;  il  présente 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  une  tumeur 
pulsatile  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui  a  érodé  la 
poignée  du  sternum  et  empiète  sur  l’extrémité  interne  des 
deux  premiers  cartilages  costaux  gauches.  A  la  palpation, 
cette  tumeur  est  molle,  élastique;  le  doigt  la  déprime  pro¬ 
fondément,  elle  est  animée  de  battements  synchrones  aux 
pulsations  du  cœur  et  de  mouvements  d’expansion  très 
nets.  A  l’auscultation  on  ne  perçoit  pas  de  souffle  ;  les  deux 
bruits  de  l’orifice  aortique  sont  normaux.  Le  cœur  n'est  pas 
hypertrophié  ;  on  voit  sa  pointe  battre  dans  le  cinquième 
espace,  à  10  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Le  pouls  est 
synchrone  et  de  même  intensité  aux  deux  carotides  et  aux 
deux  radiales;  ces  dernières  artères  ne  sont  ni  dures  ni 
sinueuses.  Pas  de  polyurie  nocturne,  pas  d’albuminurie. 

Les  poumons,  le  foie  et  la  rate  ne  présentent  rien 
d’anormal. 

Le  28  octobre  1898,  nous  lui  pratiquons  la  première  injec¬ 
tion  de  gélatine  (5  grammes  dissous  dans  200  centimètres 
cubes  de  sérum  artificiel).  Depuis  cette  époque  jusqu’au 
22  mars,  vingt-cinq  injections  semblables  furent  pratiquées 
une  fois  par  semaine  environ.  La  poche  anévrysmale,  très 
molle  au  début,  devient  ferme,  et  on  ne  perçoit  plus  de 
mouvements  d’expansion.  Le  malade  n’éprouve  plus  aucune 
souffrance  et  la  toux  rauque  a  complètement  disparu.  Mais 
étant  allé  au  jardin,  il  prend  froid,  et  commence  à  tousser. 
Dans  la  nuit  du  12  au  13  avril,  pendant  une  quinte  violente, 
il  ressentit  un  craquement  dans  la  poitrine,  suivi  d’une 
douleur  au  niveau  de  l’anévrysme.  Les  jours  suivants,  il 
entendit  à  plusieurs  reprises  des  craquements  semblables, 
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à  la  suite  d’un  éternuement  et  d’une  quinte  de  toux.  En 
même  temps,  on  constate  que  la  tumeur  a  augmenté  rapi¬ 
dement  de  volume  et  que,  d’hémisphérique,  elle  est  devenue 
pyriforme.  La  portion  surajoutée  contraste  par  sa  mollesse 
et  sa  dépressibilité  avec  l’ancienne  qui  conserve  sa  dureté 
ligneuse.  Cette  rechute  affecte  beaucoup  le  malade  qui,  dé¬ 
couragé,  perd  l’appétit.  Nous  retenons  les  injections  de 
gélatine,  et  du  13  avril  au  20  mai,  nous  lui  en  faisons  dix. 
La  poche  devient  uniformément  ferme,  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  elle  malade  quitte  l’hôpital  le  l'"  juin. 

De  retour  à  Saint-Gaultier,  il  se  repose  pendant  quelque 
temps  et  son  état  général  s’améliore  rapidement.  M.  Amat, 
qui  le  suit,  lui  pratique  encore  quelques  injections  de  géla- 

Le  15  mai  1900,  un  an  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  ce 
malade,  en  excellente  santé,  vient  à  Paris  pour  visiter 
l’Exposition.  Nous  profitons  de  cette  occasion'  pour  vous  le 
présenter.  Ainsi  que  vous  avez  pu  le  constater,  la  tumeur 
anévrysmale  est  toujours  volumineuse,  mais  elle  est  dure 
comme  du  bois,  et  si  elle  est  encore  soulevée  par  la  systole 
cardiaque,  elle  n’est  plus  le  siège  de  mouvements  d’expan¬ 
sion-  le  malade  n’éprouve  plus  aucune  souffrance;  et  il  se 
considère  comme  guéri. 

Obs.  IL  — Une  femme,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  est 
atteinte  d’un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante,  qui  comprime 
la  veine  cave  supérieure  et  l’œsophage  et  déterminé  de  dys¬ 
phagie  ;  elle  a,  de  plus,  de  la  cyanose,  de  l’œdème  de  la  face 
et  du  cou  avec  dilatation  des  veines  de  la  partie  supérieure 
du  thorax  et  des  jugiilaires. 

Après  sept  injections,  la  dysphagie  a  notablement  dimi¬ 
nué;  mais  la  malade  quitte  l’hôpital,  et  depuis  lors  nous 
l’avons  perdue  de  vue. 

Obs.  III.  —  V...  (Laurent),  lapidaire,  âgé  de  cinquante- 
deux  ans,  a  eu  dans  son  enfance  des  fièvres  intermittentes, 
et  à  vingt  ans  la  syphilis. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin  1898,  il  est  pris,  tout  à  coup, 
d’une  toux  rauque  bientôt  suivie  de  dyspnée,  avec  accès 
d’étouffement  et  de  dysphagie  ;  six  mois  plus  tard,  il  com¬ 
mence  à  éprouver  des  douleurs  le  long  des  premiers  nerfs 
intercostaux  droits. 

C’est  un  homme  robuste  et  bien  constitué.  La  face  et  le 
cou  sont  légèrement  œdématiés  ;  les  lèvres  et  les  pommettes 
cyanosées  ;  les  veines  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  ainsi 
que  les  jugulaires,  sont  très  dilatées.  Le  cœur  n’est  pas 
augmenté  de  volume  ;  mais  à  droite  du  sternum,  dans  les 
deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux,  on  perçoit  à  la 
palpation  des  battements  coïncidant  avec  une  zone  de  ma¬ 
tité  s’étendant  jusqu’à  9  centimètres  du  bord  droit  du  ster¬ 
num.  Il  n’y  a  pas  de  tumeur  visible  à  l’extérieur;  mais 
l’auscultation,  à  ce  niveau,  permet  d’entendre  le  double 
battement  de  l’orifice  aortique  ;  pas  de  souffles.  Le  pouls 
(64  par  minute)  est  normal  ;  les  artères  radiales  ne  sont  ni 
dures  ni  sinueuses.  Les  autres  organes  sont  intacts,  à  part 
le  foie  et  la  rate,  qui  offrent  une  augmentation  de  volume, 
ce  qu’expliquent  les  habitudes  du  malade  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  boit  de  trois  à  quatre  litres  de  vin  par  jour. 

Du  30  juin  au  1"  août,  nOus  lui  pratiquons  trois  injec-  ' 
tions  sous-cutanées  de  gélatine.  Le  6  août,  il  quitte  l’hô¬ 
pital  amélioré  ;  la  bouffissure  de  la  face  et  du  cou  ayant  di¬ 
minué  et  l’oppression  étant  considérablement  atténuée. 

M.  Monmarton,  qui  nous  l’avait  adressé,  nous  a  dit  der¬ 
nièrement  qu’il  allait  bien  et  qu’il  continuait  son  travail 
pénible. 

De  cette  observation  nous  rapprocherons  celle  d’un 
homme  atteint  d’un  anévrysme  . de  la  crosse  de  l’aorte  et 
qui,  après  nous  avoir  été  présenté,  fut  soumis  par  M.  Tur- 
biau  au  traitement  par  la  gélatine.  .  .  I 


Nous  reproduisons  ici  textuellement  la  note  que  ce  con¬ 
frère  a  bien  voulu  nous  remettre  : 

Obs.  IV.  —  «  Ce  malade  vint  me  trouver  au  commence¬ 
ment  d’octobre  1898.  Il  était  atteint  d’un  anévrysme  de  la 
région  antérieure  de  la  crosse  de  l’aorte,  et  souffrait  depuis 
deux  ans  et  demi  environ. 

A  l’examen,  on  constatait  que  la  paroi  pectorale  était  lé¬ 
gèrement  bombée  en  dehors  du  bord  droit  du  sternum,  à  la 
hauteur  des  deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux.  En 
cette  région  on  trouvait  très  nets  à  la  vue,  palpation,  per¬ 
cussion,  auscultation,  tous  les  signes  d’une  tumeur  ané¬ 
vrysmale.  La  pression  provoquait  de  vives  douleurs  mais 
ce  dont  se  plaignait  surtout  le  malade,  c’était  des  irradia¬ 
tions  douloureuses  extrêmement  vives  vers  l’épaule  et  vers 
le  bras. 

Au  moment  où  il  me  fit  demander  il  souffrait  horrible¬ 
ment,  quittant  à  peine  le  lit.  La  position  horizontale  atté¬ 
nuait  les  douleurs  au  niveau  de  la  saillie  pectorale,  mais 
'les  douleurs  irradiées  étaient  intolérables.  Étant  donné  les 
antécédents  du  malade  :  syphilis  ancienne  de  plus  de  dix- 
huit  ans,  accès  de  paludisme  pendant  la  période  de  travail 
à  Panama — j’essayai  le  traitement  spécifique  à  haute  dose, 
sans  autre  résultat  qu’un  amaigrissement  considérable. 
Après  six  semaines  de  traitement  inutile,  je  commençai 
vers  le  milieu  de  novembre  les  injections  de  gélatine  dans 
du  sérum  artificiel.  Je  fis  une  série  de  vingt  injections,  une 
tous  les  jours  ;  les  premières  furent  faites  avec  une  solution 
à  2  p.  100,  j’en  injectai  100  grammes,  puis  augmentant  pro¬ 
gressivement  le  titre  des  solutions,  les  dernières  furent  à 
4  p.  100.  Ces  injections  furent  assez  douloureuses,  très 
inégalement  d’ailleurs.  Mais  bien  peu  furent  suivies  d’une 
réaction  intense,  comme  je  l’ai  vu  signaler  dans  un  grand 
nombre  d’observations.  Après  cinq  ou  six  injections  il  y  eut 
un  résultat  manifeste  :  la  diminution  des  douleurs.  Dans  la 
suite,  il  se  produisit  d’autres  modifications.  Le  volume  de 
la  tumeur  restant  le  même,  les  symptômes  se  modifièrent 
sensiblement;  les  battements,  le  frémissement,  le  souffle 
nettement  perceptible  s’atténuèrent. 

Vers  le  milieu  de  janvier,  le  malade  ne  souffrant  plus, 
dormant  bien,  engraissé  et  plus  fort,  reprenait  peu  à  peu 
ses  occupations.  Dans  le  courant  du  mois  de  mars  quelques 
douleurs  reparaissent,  je  fais  trois  injections  de  100  gram¬ 
mes  à  3  p.  100,  les  douleurs  cessent. 

Tout  va  bien  jusqu’en  juillet;  au  commencement  d’août, 
les  douleurs  font  leur  réapparition.  Elles  ne  sont  pas  moins 
vives  qu’au  mois  de  novembre,  mais  ne  s’étendent  pas  à 
tout  le  bras  droit.  A  l’examen  local  il  semble  que  les  signes 
de  l’anévrysme  sont  presque  aussi  nets  qu’avant  le  traite¬ 
ment. 

Je  commence  une  nouvelle  série  d’injections,  et  cette 
fois  encore  le  soulagement  est  assez  rapide  et  les  mêmes 
modifications  locales  se  reproduisent;  après  huit  injections 
il  y  a  une  grande  amélioration.  L’état  du  malade  est  à  ce 
point  satisfaisant,  fin  septembre,  qu’il  accepte  une  situation 
importante  aux  colonies  et  part. 

Depuis,  j’ai  reçu  trois  fois  de  ses  nouvelles  ;  malheureu¬ 
sement  elles  ont  été  de  plus  en  plus  mauvaises,  les  dou¬ 
leurs  étaient  intenses  et  rendaient  très  pénibles  tout  travail; 
il  paraîtrait  même  que  la  saillie  pectorale  aurait  augmenté. 

En  résumé  ces  injections  de  gélatine  ont  toujours  amené 
une  diminution  des  douleurs  et  déterminé  deux  fois  des 
modifications  de  l’état  local  favorables.  »  ^ 

Nous  traitons  en  ce  moment,  à  l’hôpital  du  Perpétuel- 
Secours,  un  autre  malade  qui  nous  a  été  envoyé  par 
M.  Fourès  (de  Gimont)  et  dont  l’état  s’est  considérablement 
amélioré  à  la  suite  dé  huit  injections  sous-cutanées  de  géla¬ 
tine.  Nous  espérons  pouvoir  vous  le  présenter  bientôt 
Ij  guéri. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Depuis  notre  ,  première -communication,  les  injections  de 
gélatine  furent  appliquées  au  traitement  des  anévrysmes 
par  plusieurs  médecins,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et 
dans  la  plupart  des  cas  les  résultats  ont  été  favorables. 

Deux  de  nos  collègues,  les  éminents  professeurs  de  Buca¬ 
rest,  Stoïcesco  (1)  et  Kalindéro  (2),  ont  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  avec  succès  cette  méthode  thérapeutique  dans  un  pays 
palustre  ou  les  lésions  anévrysmale,  sont  très  fréquentes. 

M.  Gaetano  Minola  (3)  de  [Milan]  a  constaté  une  notable 
amélioration  dans  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  traité  par 
des  injections  sous-cutanées  de  gélatine. 

A.  Frankel  présentait  le  19  février  1900  à  la  Société'  de 
médecine  interne  de  Berlin,  une  pièce  anatomique  prover 
nant  d’un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  atteint  d’ané¬ 
vrysme  de  l’aorte,  soigné  à  deux  reprises  par  des  injections 
sous-cutanées  de  gélatine  et  chaque  fois  notablement  amé¬ 
lioré. 

Cet  homme  étant  mort  rapidement  d’une  maladie  inter¬ 
currente,  l’autopsie  fait  reconnaître  une  volumineuse  poche 
anévrysmale  en  grande  partie  remplie  de  caillots  an¬ 
ciens  (4). 

Plus  récemment,  M.  Rousseau  (S)  [de  Pont-l’Ahhé] 
publiait  le  cas  d’un  de  ses  malades,  considérablement  amé¬ 
lioré,  sinon  guéri,  par  cette  méthode  thérapeutique  et  chez 
lequel  il  a  prévenu,  à  notre  avis,  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  dans  la  trachée. 

Fallot  et  Pagliano  (61  ont  observé  une  notable  améliora¬ 
tion  dans  un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte,  à  la  suite  de  huit 
injections  de  45  à  80  centimètres  cubes  d’une  solution  de 
gélatine  à  1  p.  100. 

Cari  Beck  (7)  constate  la  diminution  d’une  tumeur  ané¬ 
vrysmale  située  sur  le  côté  gauche  du  cou  et  1  amélioration 
des  symptômes  subjectifs. 

Klemperer  (8)  obtient,  grâce  à  huit  injections  de  gélatine, 
une  diminution  de  la  matité  anévrysmale,  et  la  cessation 
complète  des  douleurs,  jusque-là  insupportables. 

Senator  (9)  cite  un  cas  d’anévrysme  notablement  diminué 
de  volume  à  la  suite  de  quatre  injections  sous-cutanées  de 
gélatine. 

Mongour  et  Gentes  (10),  Pitres  et  Laubie  (11),  Dubourg  et 
Abadie  (12)  ont  noté,  eux  aussi,  des  améliorations  à  la 
suite. 

Bourdillon  (13)  rapporte  trois  autres  cas  d’anévrysmes 
améliorés  par  cette  méthode  thérapeutique,  dans  le  service 
de  Revilliod  (de  Genève). 


(1)  Stoïcesco.  Traitsment  des  anévrysmes  par  les  injections  sous 
cutanées  de  gélatine,  Journ.  de  méd.  interne,  R'  juill.  1899.  Voir  aussi 
à  ce  sujet  le  travail  de  M.  Plavanesco.  Tratamentul  anevrismalor  prim 
inje.ctzinni  sub  cutarnle  de  gelatina,  Bucarest  1899. 

(2)  Kalindéro.  Le  traitement  de  l’anévrysme  do  l’aorte  par  la  gélatine 
eu  injections  sous-cutanées,  Journ.  de  méd.  interne,  15  sept.  1899; 
-  Klin.  Therap.  Wockens.,  28  janv.  1900. 

(3j  G.  Minola.  Anévrysme  aortique  amélioré  par  une  seule  injection 
gélatineuse,  Journ.  de  méd.  interne,  R”  janv.  1899,  p.  306. 

(1)  Voir  Semaine  méd.,  7  mars  1900,  p.  84. 

(5)  Rousseau  (de  Pont-l’Abbé).  Anévrysme  très  volumineux  de  l’aorte 

ascendante,  traité  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatineux, 
Journ.  de  méd.  interne,  R"'  juin  1900.  ‘ 

(6)  Rapporté  par  Boinet,  In  Arch.prov.  de  méd.,  avril  1899. 

(7)  In  'New-York  med.  Journ.,  15  avril  1899. 

(8)  Klemperer.  Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  mai  1899. 

(9)  Senator.  Congr.  ail.  de  méd.  int.,  Carlsbad,  avril  1899. 

(10,  11,  12)  Cités  par  Regett.  Th.  de  Bordeaux,  1899. 

(13)  Bourdillon.  Emploi  du  sérum  gélatine'  comme  agent  coagulant, 
Th.  de  Genève,  1900. 


Il  nous  faut  ajouter  que  l’on  a  publié  des  cas  d’insuccès  (1); 
en  l’absence  de  détails  précis  sur  la  forme  des  lésions  aor¬ 
tiques  et  sur  la  façon  dont  a  été  conduit  le  traitement,  toute 
discussion  est  impossible.  Nous  nous  contenterons  de  cri¬ 
tiquer  un  cas  publié  récemment  en  France  (2)  et  où  Fau¬ 
teur,  après  avoir  constaté  «  l’insuccès  »  des  injections  de 
gélatine  chez  son  malade,  se  livre  à  des  appréciations  peu 
élogieuses  sur  la  valeur  de  ce  traitement.  Qu’il  nous  soit 
permis  de  relever  les  principaux  faits  contenus  dans  cette 
observation  ;  cela  nous  donnera  l’occasion  de  prouver  que 
l’insuccès  y  est  dû,  pour  une  grande  part,  à  la  manière  dé¬ 
fectueuse  dont  le  traitement  a  été  appliqué. 

C’est  après  10,  13  et  même  33  injections  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  nous  avons  vu  se  produire  l’oblitération  complète 
du  sac  anévrysmal;  or.  M.  Bourcy,  après  trois  injections,  se 
déclare  éclairé  et  suffisamment  fondé  pour  affirmer  qu’il 
s’agit  «  d’un  mode  de  traitement  bien  incertain  ». 

Nous  avons  insisté  longuement  dans  une  seconde  com¬ 
munication  sur  l’inutilité  des  injections  de  gélatine  dans  les 
cas  de  simple  ectasie  du  vaisseau,  sans  poche  anévrysmale 
proprement  dite,  et  nous  avons  montré  qu’une  des  condi¬ 
tions  indispensables  à  la  formation  des  caillots,  est  le  ra¬ 
lentissement  du  cours  du  sang.  Or,  dans  l’observation  de 
M.  Bourcy,  »  la  poche  principale  était  implantée  par  une 
très  large  base  sur  la  face  antérieure  et  droite  de  la  portion 
ascendante  de  l’aorte...  La  poche  communiquait  avec 
l’aorte  par  une  ouverture  très  large,  sans  trace  de  collets 
ni  de  rugosités.  » 

C’est  peut-être  là  une  des  causes  de  l’insuccès  des  trois 
injections  de  gélatine  pratiquées  par  M.  Bourcy.  L  ouver¬ 
ture  de  la  poche  étant  très  large,  le  cours  du  sang  n’était 
pas  suffisamment  ralenti  pour  permettre  la  formation  des 
caillots. 

Mais  le  reproche  le  plus  sérieux  que  M.  Bourcy  adresse  à 
cette  méthode  de  traitement,  celui  sur  lequel  il  insiste  par¬ 
ticulièrement  est  que  les  injections  de  gélatine  sont  suivies 
de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux  alarmants  :  «  Je  ne 
saurais  trop  attirer  l’attention,  dit-il,  sur  les  effets  vérita¬ 
blement  brutaux  d’une  injection  qui,  par  son  volume  et  par 
sa  nature,  pourrait  a  priori  paraître  anodine  ;  il  y  a  là 
quelque  chose  d’encore  inexpliqué,  mais  qui  rappelle  de 
bien  près  la  réaction  violente  des  sujets  tuberculeux  à 
l’égard  de  la  tuberculine.  » 

Eh  bien,  nous  sommes  à  même  de  renseigner  M.  Bourcy 
sur  ce  point,  les  effets  véritablement  brutaux  qu’il  attribue 
à  quelque  chose  d’encore  inexpliqué,  tiennent  tout  simple¬ 
ment  à  un  défaut  d’asepsie.  Les  injections  d’une  solution 
de  gélatine  parfaitement  stérilisée,  faites  avec  toutes  les 
précautions  necessaires,  ne  déterminent  aucune  réaction 
locale  ou  générale.  ^  j  *1  - 

Il  est  injuste  de  mettre  sur  le  compte  d’une  méthode  tne-- 
rapeutique  des  méfaits  dus  à  la  seule  négligence  de  celui 
qui  l’applique.  Si  M.  Bourcy  avait  opéré  proprement,  il  ne 
conseillerait  pas  «  d’user  avec  la  plus  grande  prudence 
d’un  agent  thérapeutique  susceptible  de  provoquer  des 
réactions  aussi  violentes  que  celles  qu’il  lui  a  été  donne 
d’observer  ».  .  ,  j 

L’Académie  voudra  bien  nous  excuser  si  nous  abusons  de 


(1)  Von  Schotter.  Congr.  ail.  do  méd.  int.,  Carlsbad,  avril  1^9. 

Unverrioht.  Id.  —  Baudrimont  et  Laeond.  Cités  par  Regett,  Th.  de 
Bordeaux,  1899.  ,  ^  t  c 

(2)  Bodrov.  Sur  un  cas  d’anévrysme  de  Taorte  ascendante,  In  Se¬ 
maine  méd.,  1899,  p.  393. 
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son  attention  en  portant  devant  elle  ce  débat,  mais  nous 
devons  à  la  vérité  de  discuter  toutes  les  objections  qui  nous 
ont  été  faites.  En  montrant  qu’elles  ne  sont  nullement  fon¬ 
dées,  nous  espérons  pouvoir  dissiper  les  craintes  que  l’on 
n’a  pas  hésité  à  répandre  contre  l’emploi  d’un  traitement 
qui  a  rendu  et  qui  rendra  dans  l’avenir,  nous  en  sommes 
persuadés,  des  grands  services. 

Les  preuves  cliniques  et  expérimentales,  données  par 
nous  jusqu’à  présent,  n’ayant  pas  suffi  à  produire  une  con¬ 
viction  générale,  nous  vous  apporterons  aujourd’hui  la 
preuve  anatomique,  la  preuve  palpable  de  l’efficacité  des 
injections  sous-cutanées  de  gélatine  dans  le  traitement  des 
anévrysmes. 

Un  de  nos  malades,  le  premier  auquel  fut  appliquée  cette 
méthode  thérapeutique,  et  qui  vous  a  été  présenté,  ici 
même,  à  deux  reprises  (le  22  juin  1897  et  le  11  octobre  1898), 
entrait  de  nouveau  dans  notre  service  le  27  novembre  1898, 
avec  des  symptômes  de  grippe  légère  qui  se  dissipèrent  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours.  Ce  malade  complètement  remis 
devait  quitter  l’hôpital  le  lendemain,  lorsque  le  5  décembre 
au  matin,  on  le  trouva  mort  dans  son  lit.  La  mort  subite, 
par  syncope,  est,  comme  on  le  sait,  fréquente  dans  les 
afifections  de  l’aorte,  le  traitement  par  la  gélatine  ne  peut  la 
prévenir,  car  il  s’adresse  uniquement  au  contenu  de  la  poche  . 
anévrysmale.  D’ailleurs,  aucune  injection  de  gélatine  n’avait 
été  pratiquée  depuis  plus  de  deux  mois. 

L’examen  anatomique,  qui  fut  fait  le  lendemain  de  la 
mort,  permit  de  constater  l’intégrité  des  viscères  thoraci¬ 
ques  et  abdominaux.  Le  foie,  les  reins,  la  rate,  le  pancréas, 
les  poumons,  le  cœur  étaient  absolument  normaux. 

Il  n’y  avait  pas  d’artério-sclérose  généralisée;  seule 
l’aorte  présentait  des  lésions  caractérisques  de  l’aortite  pa- 
ludique  ou  aortite  en  plaques,  localisées  au  niveau  de  la 
portion  intra-thoracique,  tandis  que  la  portion  abdominale 
de  ce  vaisseau  était  à  peu  près  intacte.  Gomme  vous  pouvez 
le  voir  sur  cette  pièce,  la  paroi  antérieure  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  présente,  à  3  centimètres  au-dessus  des  valvules  sig¬ 
moïdes,  une  ouverture  à  peu  près  circulaire,  mesurant 
3°“o  de  diamètre.  Par  cette  ouverture  l’aorte  communique 
avec  une  énorme  poche,  du  volume  de  la  tète  d’un  enfant, 
qui,  ayant  érodé  et  perforé  la  paroi  sterno-costale,  fait 
saillie  sous  la  peau. 

Cette  poche  ainsi  constituée  de  deux  parties,  l’une  intra¬ 
thoracique,  l’autre  extra-thoracique,  est  entièrement  rem¬ 
plie  de  caillots  anciens  et  très  fermes,  s’opposant  d’une 
façon  absolue  à  la  pénétration  du  sang. 

Or,  cet  homme  avait  été  soumis  pendant  plusieurs  mois, 
par  M,  Besançon,  au  repos  absolu,  combiné  avec  la  diète, 
les  saignées  répétées  et  l’iodure  de  potassium  à  haute 
dose.  Malgré  ce  traitement,  des  plus  rationnels,  la  poche 
anévrysmale,  qui  ne  renfermait  aucun  caillot,  augmentait 
quotidiennement  à  tel  point  qu’au  moment  de  l’admission 
dans  notre  service  la  peau  commençait  à  céder  et  qu’à  la 
surface  de  la  tumeur  il  existait  trois  bosselures  de  teinte 
ecchymotique,  molles  et  dépressibles,  qui  permettaient  de 
reconnaître  le  contact  immédiat  du  sang  avec  la  peau  très 
amincie. 

Nous  nous  attendions  ainsi,  d’un  moment  à  l’autre,  à  voir 
cette  poche  éclater,  lorsque  fut  faite  la  première  injection 
sous-cutanée  de  gélatine.  Le  lendemain  même  ilfut  possible 
de  constater  que  la  tumeur  était  manifestement  plus  ferme 
et  que  les  battements  paraissaient  éloignés.  Les  jours  sui¬ 
vants,  la  tumeur  diminua  un  peu  de  volume  et  les  douleurs 


se  calmèrent,  mais  bientôt  elle  reprit  ses  dimensions  pri¬ 
mitives  et  ses  parois  redevinrent  molles,  en  même  temps 
que  réapparaissaient  les  douleurs  intercostales.  Nous 
croyons  pouvoir  attribuer  cette  rechute  à  la  rétraction  du 
caillot  sanguin  qui  s’était  formé  dans  la  poche;  à  la  suite 
de  nouvelles  injections  de  gélatine,  la  poche  durcit  et  dimi¬ 
nua  de  volume,  les  douleurs  cessaient  en  même  temps  que 
les  autres  phénomènes  morbides  produits  par  l’anévrysme. 

Le  malade  reprend  alors  ses  occupations,  il  se  fatigue, 
commet  même  des  imprudences  ;  il  tombe  d’un  omnibus, 
monte  à  plusieurs  reprises  à  pied  un  escalier  de  six 
étages,  etc.  Néanmoins  la  guérison  se  maintint  pendant 
toute  une  année. 

Puis  se  produisirent  deux  rechutes,  avec  formation  d’une 
petite  poche  adjacente  à  la  précédente;  mais  quelques  in¬ 
jections  de  gélatine  suffirent  pour  amener  la  formation  de 
caillots  et  l’oblitération  définitive  du  sac,  comme  le  dé¬ 
montre  l’examen  de  la  pièce,  où  se  voit,  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  poche  principale,  une  poche  plus  petite 
comblée  par  des  caillots  plus  récents. 

De  ces  différents  faits  résultent  plusieurs  enseignements 
utiles  : 

a.  Le  séjour  au  lit  ne  suffit  pas,  ainsi  que  l’a  prétendu 
M.  Litten  (de  Berlin),  à  la  guérison  des  anévrysmes  de 
l’aorte. 

J.  La  guérison  définitive  d’un  anévrysme  volumineux  par 
oblitération  totale  du  sac  ne  s’obtient  qu’à  la  suite  d’un 
nombre  d’injections  gélatinées  variable  suivant  les  cas, 
mais  que  l’on  peut  évaluer  approximativement  à  25  ou  30 
pour  le  moins. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  du  diabète  [foi).  —  Le  coma  diabétique. 

Par  M.  Güihal,  interne  des  hôpitaux. 

On  s’accorde  à  reconnaître  aujourd’hui  que  le  coma  dia¬ 
bétique  n’est  que  l’expression  morbide  la  plus  habituelle 
d’une  auto-intoxication  complexe,  mal  définie  dans  sa 
nature  intime.  Un  fait  semble  de  plus  acquis,  c’est  que  celte 
auto-intoxication  s’accompagne  d’une  hyperacidité  du  sang 
très  remarquable.  Roque,  Dévie  et  Hugounenq  ont  constaté, 
dans  un  cas  de  coma  diabétique,  que  le  sang  avait  perdu  la 
moitié  de  son  alcalinité.  Ramené  à  son  alcalinité  normale, 
le  sérum  devenait  trois  fois  moins  toxique,  tout  en  conser¬ 
vant  encore  une  toxicité  élevée.  Les  auteurs  ne  peuvent 
s’entendre  sur  la  nature  de  ce  poison  acide;  est-ce  l’acétone, 
l’acide  diacétique,  l’acide  (3-oxybutyrique,  ou  un  acide  lé¬ 
vogyre  mal  déterminé?  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail 
de  la  discussion.  Au  point  de  vue  pratique,  il  s’agit  de  com¬ 
battre  une  intoxication  extrêmement  complexe,  dont  l’un 
des  éléments,  le  mieux  connu,  sinon  le  plus  important,  est 
une  hyperacidité  tout  à  fait  spéciale  du  milieu  sanguin. 
L’intoxication  sera  combattue,  à  la  manière  de  l’urémie,  par 
les  moyens  habituels,  qui  se  résument  en  un  traitement 
symptomatique.  L’hyperacidité  sanguine  est  le  seul  phéno¬ 
mène  connu  qui  puisse  devenir  le  point  de  départ  d’une  in¬ 
dication  thérapeutique  plus  spécialisée  ;  aussi  a-t-on  beau¬ 
coup  cherché  de  ce  côté.  On  a  cherché  d’autant  plus  que 
l’on  se  sentait  absolument  désarmé  en  présence  des  acci¬ 
dents  comateux  réalisés,  et  que  le  traitement  purement 
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symptomatique,  et,  pour  ainsi  dire,  banal,  se  montrait 
réellement  impuissant  à  donner  même  aux  malades  le  béné¬ 
fice  de  quelques  minutes  de  conscience. 

Le  traitement  des  accidents  réalisés  comprend  donc 
d’abord  toute  la  série  habituelle  des  indications  symptoma¬ 
tiques,  il  peut  se  résumer  en  quelques  mots.  L’emploi  des 
drastiques  et  des  diurétiques  pour  faciliter  l’élimination  des 
poisons,  les  inhalations  d’oxygène  contre  la  dyspnée,  les 
injections  hypodermiques  de  caféine  et  d’éther  pour  lutter 
contre  la  paralysie  cardiaque,  sont  autant  de  pratiques  qui 
ne  doivent  pas  être  négligées.  Mais  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  la  multiplicité  de  ces  moyens  dissimule 
mal  leur  impuissance. 

Nous  insisterons  davantage  sur  la  médication  alcaline  in¬ 
tensive  opposée  à  l’intoxication  acide.  La  question  reste 
encore  à  l’étude  ;  si  la  méthode  ne  compte  pas  à  son  actif 
des  succès  incontestables,  elle  a  donné  cependant  quelques 
'améliorations,  au  moins  passagères.  Or,  divers  auteurs 
insistent  sur  l’intérêt  qu’il  peut  y  avoir  à  donner  au 
comateux  diabétique  quelques  heures  de  conscience  (ne 
fût-ce  que  pour  lui  permettre  de  tester);  de  plus,  c’est  là  le 
seul  mode  de  traitement  connu,  en  dehors  de  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle. 

Stadelmann,  le  premier,  insistant  sur  l’importance  de 
l’intoxication  acide,  a  recommandé  de  la  traiter  par  les 
alcalins  à  haute  dose.  Ramener  à  la  normale  l’alcalinité  du 
sang,  tel  est  le  but  que  l’on  se  propose;  mais,  pour  y  arri¬ 
ver,  il  est  nécessaire  de  faire  absorber  au  malade  une  quan¬ 
tité  considérable  d’alcalins.  Roque,  Dévie  et  Hugounenq 
ont  en  effet  calculé  qu’il  faudrait  de  70  à  100  grammes  de 
bicarbonate  de  soude  par  jour  pour  augmenter  l’alcalinité 
du  sang  de  moitié,  ce  qui  était  nécessaire  dans  le  cas  ana¬ 
lysé  par  eux.  Remarquons  de  plus  que,  ce  but  atteint,  le 
sérum  sanguin  présente  encore  une  toxicité  élevée,  et  que 
le  résultat  obtenu  n’est  que  partiel. 

L’ingestion  des  alcalins  remplit  mal  ces  desiderata.  Il  est 
difficile  d’atteindre  la  dose  quotidienne  de  20  à  30  grammes 
de  bicarbonate  de  soude  ;  le  citrate  est  mieux  toléré,  mais 
60  ou  80  grammes  ne  peuvent  être  dépassés.  Ingérés  à 
cette  dose  maxima,  les  alcalins  agissent  souvent  comme  des 
purgatifs,  déterminent  de  la  diarrhée  et  sont  éliminés  sans 
être  absorbés  en  totalité.  Aussi  Stadelmann  a-t-il  proposé 
les  injections  intra-veineuses  d’une  infusion  bicarbonatée. 
Les  premiers  essais,  dus  à  Wolpe  et  à  Lépine,  ont  été  in¬ 
fructueux;  parmi  les  nombreux  cas  publiés  depuis,  nous 
citerons  ceux  où  une  amélioration,  plus  ou  moins  durable, 
a  été  obtenue. 

Dans  le  cas  de  Hesse,  un  homme  de  quarante-deux  ans, 
dans  le  coma  depuis  plus  d’une  heure,  reçoit  dans  les 
veines  2S0  grammes  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à  4  p.  100.  Au  bout  d’une  heure  le  coma  se  transforme  en  un 
sommeil  calme  ;  puis  survient  un  retour  à  la  connaissance 
qui  se  prolonge  toute  la  matinée  du  lendemain.  L’après- 
midi,  le  malade  redevient  de  nouveau  somnolent  ;  à  cinq 
heures  du  soir  on  lui  injecte  de  nouveau  sous  la  peau 
200  grammes  de  la  solution.  Il  reste  éveillé  toute  la  nuit 
suivante  ;  mais  deux  jours  après  il  retombe  dans  le  coma  et 
meurt  pendant  les  préparatifs  d’une  nouvelle  infusion.  Un 
malade  de  Chadbourne  reprend  deux  fois  connaissance 
après  deux  injections  de  900  grammes  d’une  solution  de 
bicarbonate  de  soude  à  4  p.  100.  Rosenstein  injecte 
oOO  grammes  d’une  solution  bicarbonée  à  4  p.  100  dans  les 
veines  d’un  comateux;  le  malade  revient  à  la  vie,  répond 


aux  questions  qu’on  lui  pose  ;  quelques  heures  après,  la 
température  s'abaisse  et  la  mort  survient.  Lépine  a  derniè¬ 
rement  publié  un  cas  qui  concorde  avec  les  précédents. 
Son  diabétique,  âgé  de  vingt-quatre  ans  et  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  tombe  dans  le  coma  à  huit  heures  du  matin.  Trois 
heures  après  il  reçoit  dans  une  veine  du  bras  deux  litres 
d’une  solution  contenant  par  litre  7  grammes  de  chlorure 
de  sodium  et  10  grammes  de  bicarbonate  soude.  A  la  fin 
même  de  l’injection,  qui  dure  un  quart  d’heure,  le  malade 
ouvre  les  yeux  et  demande  spontanément  àhoire.  M.  Lépine 
lui  fait  absorber  par  la  bouche  SO  grammes  de  bicarbonate 
de  soude  en  quelques  heures.  A  trois  heures  du  soir  l’état 
général  est  toujours  satisfaisant  ;  mais  les  urines  sont  rares 
et  très  acides,  malgré  l’énorme  quantité  d’alcalins  ingérés. 
A  sept  heures  du  soir  le  coma  rentre  en  scène  et  la  mort 
arrive  à  trois  heures  du  matin.  Enfin,  Besson  injecte  à  une 
femme  dans  le  coma  2o  grammes  de  bicarbonate  de  soude 
dans  du  sérum  artificiel  et  obtient  de  niême  une  reprise  de 
la  connaissance. 

Ces  observations  concordent  d’une  façon  remarquable,  et 
permettent  bien  de  juger  ce  qu’il  est  permis  de  demander  à 
la  médication  alcaline  intensive  :  quelques  améliorations 
passagères.  Le  mode  d’emploi  le  plus  fréquent  a  été  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’une  solution  contenant  de  5  à  10 
p.  100  de  bicarbonate  de  soude,  et  7  p.  100  de  chlorure  de 
sodium.  L’injection  intra-veineuse  semble  devoir  être,  pré¬ 
férée;  en  effet,  l'injection  sous-cutanée  peut  s’accompagner 
de  phlegmon  et  même  de  gangrène,  sur  un  terrain  diabé¬ 
tique.  La  médication  alcaline  intensive  peut  se  combiner 
utilement  avec  l’un  des  médicaments  cités  plus  haut,  tels 
que  la  caféine  ou  les  inhalations  d’oxygène. 

Ici  se  termine  la  liste  des  moyens  thérapeutiques  à  oppo¬ 
ser  au  coma  réalisé.  On  peut,  cependant,  citer  les  injections 
intra-veineuses  de  sérum  artificiel  (eau  distillée  et  7  p.  100 
de  chlorure  de  sodium);  Roget  et  Balvay,  ayant  obtenu  par 
cette  méthode  une  amélioration  comparable  à  celles  que 
nous  signalons  précédemment,  se  demandent  même  si  le 
sérum  artificiel  simple  n’agit  pas  aussi  bien  que  les  infu¬ 
sions  bicarbonatées.  Enfin,  Kussmaul,  Hilton-Fagge  ont 
essayé  sans  succès  la  transfusion  sanguine. 

L’importance  du  traitement  préventif  du  coma  ressort  de 
ce  qui  précède  avec  une  grande  netteté.  M.  Lépine,  qui  s’est 
fait  l’un  des  principaux  défenseurs  de  la  médication  alcaline 
intensive,  fait  remarquer  que  cette  méthode  est  surtout 
indiquée  au  moment  même  où  l’on  craint  l’apparition  du 
coma  et  même  dans  sa  période  prémonitoire.  «  Dès  qu’ap¬ 
paraissent  des  troubles  respiratoires  chez  un  acétonémique 
qui  a  perdu  l’appétit,  et  dont  le  pouls  a  une  fréquence  inso¬ 
lite,  le  coma  est  imminent.  C’est  le  moment  d’intervenir.  Je 
l’ai  fait  plusieurs  fois  dans  ces  conditions,  c’est-à-dire  à  la 
période  prémonitoire  du  coma,  et  j’ai  toujours,  jusqu’ici, 
réussi  à  le  conjurer.  » 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  autres  moyens  pré¬ 
ventifs.  L’apparition  du  coma  est  favorisée  par  les  fatigues 
excessives,  les  voyages  de  longue  durée,  les  émotions  trop 
vives  et  surtout  déprimantes,  l’usage  trop  prolongé  d’un 
régime  carné  trop  exclusif.  Le  coma  est  particulièrement  à 
redouter  dans  deux  cas  opposés  :  soit  chez  les  vieux  dia¬ 
bétiques,  mis  au  régime  depuis  longtemps;  soit,  au  con¬ 
traire,  quand  il  s’agit  de  jeunes  sujets,  chez  qui  le  diabète 
revêt  si  souvent  des  allures  graves.  L’examen  des  urines 
permet  également,  dans  une  certaine  mesure,  de  prévoir 
l’envahissement  du  coma. 
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Dès  que  l’attention  des  naédecins  est  attirée  de  ce  côté, 
«  il  faut,  dit  Dreyfus-Brisac,  enrayer  le  processus  d’intoxi¬ 
cation,  et,  à  cette  fin,  activer  le  jeu  de  toutes  les  fonctions 
excrémentitielles.  »  Du  côté  de  l’appareil  digestif,  il  importe 
surtout  de  se  montrer  beaucoup  moins  sévère  dans  le  choix 
des  aliments,  de  permettre  au  diabétique  de  boire  à  sa  soif, 
d’ordonner  même  la  noix  vomique  et  les  préparations  stry- 
chnées,  afin  de  réveiller  l’appétit.  L’intoxication  d’origine 
intestinale  est  combattue  par  les  antiseptiques  intestinaux 
et  surtout  par  les  purgatifs  salins.  Si  l’état  des  voies  diges¬ 
tives  est  précaire,  le  régime  lacté,  partiel  ou  même  absolu, 
peut  être  très  utile;  il  diminue  les  fermentationsintestinales 
et  active  la  diurèse.  La  diurèse  peut  être  également  obte¬ 
nue  par  les  diurétiques  habituels,  notamment  par  la  ca¬ 
féine  et  la  digitale,  souvent  indiqués,  d’autre  part,  par 
l’état  du  pouls.  Enfin,  les  alcalins  seront  donnés  à  haute 
dose,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment. 

«  Alors  même,  dit  Dreyfus-Brisac,  que,  par  cette  médica¬ 
tion  complexe,  on  est  arrivé  à  faire  disparaître  les  accidents 
acétonémiques,  des  rechutes  sont  toujours  à  craindre. 
Aussi,  le  malade  devra-t-il  être  l’objet  d’une  surveillance 
incessante.  Tout  travail  fatigant,  tout  exercice  violent,  toute 
occupation  qui  l’expose  à  des  secousses  morales  lui  seront 
plus  que  jamais  interdits.  La  moindre  infraction  aux  pres¬ 
criptions  hygiéniques  peut,  en  effet,  donner  lieu  soudain 
aux  manifestations  comateuses  qui  défient  les  efforts  de  la 
thérapeutique.  » 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(13  JUILLET  1900) 

MM.  Hirtz  et  Josué  publient  une  observation  de  trombo- 
phlébite  de  la  veiné  porte  et  des  veines  mésaraïques.  Né¬ 
crose  hémorragique  d’une  anse  d’intestin.  Cette  observa¬ 
tion  concerne__une  malade  âgée  de  trente-trois  ans,  entrée  à 
l’hôpital  avec  une  ascite  abondante  s’accompagnant  de  cir¬ 
culation  collatérale;  le  foie  est  de  volume  normal,  la  rate  est 
grosse.  On  ne  note  pas  d’alcoolisme  antérieur.  L’affection  a 
débuté  trois  semaines  auparavant  par  l’ascite  et  des  dou¬ 
leurs  lombaires  et  dorsales  survenant  par  accès  prolongés. 
Trois  jours  après  son  entrée,  la  malade  vomit,  des  douleurs 
abdomiaa  as  violentes  font  leur  apparition,  en  même  temps 
quele  <’aci  es  devient  péritonéal;  trente-six  heures  plus  tard, 
la  malads  meurt  dans  le  coma. 

A  l’autopsie  on  constate  que  la  veine  porte  est  oblitérée 
par  une  phlébite  adhésive  ancienne  sur  une  étendue  déplus 
de  5  centimètres,  l’intestin  grêle  rigide  et  épaissi  présente 
une  coloration  rouge  vineux.  Le  péritoine  qui  le  recouvre 
est  seulement  un  peu  dépoli.  Dans  la  cavité  de  l’intestin,  on 
trouve  une  certaine  quantité  de  sang  rouge  fluide.  Les 
tuniques  intestinales  ont  atteint  plus  d’un  centimètre  d’é¬ 
paisseur,  elles  sont  fermes  à  la  coupe  qui  apparaît  rouge 
avec  quelques  îlots  blanchâtres.  Le  mésentère  voisin  très 
épaissi  contient  des  veines  thrombosées.  A  l’examen  mi¬ 
croscopique  on  voit  les  éléments  anatomiques  nécrosés  et 
les  couches  infiltrées  de  globules  rouges. 

Les  cas  analogues  sont  peu  nombreux  (observations  de 
Chuquet,  Leduc,  Dreyfus,  Straus,  Pilliet,  Pérou  et  Beausse- 
nat,  Barth);  la  lésion  a  toujours  été  une  découverte  d’au¬ 
topsie. 

En  comparant  les  observations,  il  nous  a  semblé  qu’elles 
présentaient  des  traits  communs  et  que  le  diagnostic  serait 
possible. 


La  douleur  n’a  jamais  manqué.  Plus  ou  moins  violente, 
elle  survient  par  accès  spontanés  et  elle  est  réveillée  par  la 
palpation  du  ventre;  elle  irradie  dans  les  reins  et  les 
lombes,  parfois  elle  siège  à  la  région  épigastrique  et  s’étend 
dans  les  hypocondres  Quand  la  thrombose  porte  se  pro¬ 
duit  au  cours  d’une  affection  hépatique,  la  douleur  vient  se 
surajouter  aux  autres  signes  présentés  par  le  malade.  Dans 
d’autres  cas,  la  douleur  domine  tout  le  tableau  clinique  et 
l’on  songe  à  une  appendicite,  à  des  coliques  hépatiques,  à 
l’occlusion  intestinale;  dans  ces  conditions  l’intervention 
chirurgicale  a  été  discutée  et  même  tentée. 

Dans  tous  les  cas  où  l’oblitération  veineuse  semble  primi¬ 
tive,  les  malades  sont  morts  au  milieu  de  ce  que  nous  appe¬ 
lons  le  oyndrome  terminal.  Brusquement  on  voit  survenir 
des  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  quelquefois  avec  sen¬ 
sation  de  déchirure  ;  en  même  temps  le  malade  vomit,  les 
traits  se  tirent,  on  se  croirait  en  présence  d’une  péritonite. 
L’apparition  de  ce  syndrome  après  une  période  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  de  deux  ou  trois  semaines  devra  faire 
songer  à  la  nécrose  hémorragique  de  l’intestin  par  oblitéra-^ 
tion  veineuse. 

Ces  curieux  accidents  ne  semblent  pas  devoir  être  attri¬ 
bués  à  l’infection  péritonéale.  En  effet  le  liquide  recueilli 
dans  le  péritoine  ne  contenait  pas  de  microbes  dans  le  cas 
de  Péron  et  Beaussenat;  de  plus  si  l’on  étudie  la  distribu¬ 
tion  des  germes  dans  les  coupes  de  l’intestin  nécrosé  colo¬ 
rées  par  la  thionine,  on  voit  les  microbes,  très  abondants 
dans  la  partie  interne,  devenir  moins  nombreux,  puis  dis¬ 
paraître  à  mesure  qu’on  approche  du  revêtement  périto¬ 
néal. 

M.  Hirtz  présente  une  malade  atteinte  d’arthropathie-go- 
nococcique  du  genou  dont  les  manifestations  cliniques  sont 
tout  à  fait  anormales.  M.  Ménétrier  se  demande,  à  l’examen 
de  cette  malade,  si  la  syphilis  méconnue  ou  inavouée  ne 
doit  pas  plutôt  être  incriminée. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(tf  JUILLET  1900) 

M.  Delhet  revient  sur  la  question  de  l’asepsie  opératoire. 
Depuis  qu’il  dirige  le  service  de  M.  Duplay,  il  a  fait  de  nou¬ 
velles  expériences  qui  n’ont  fait  que  confirmer  les  premières 
et  qui  l’ont  conduit  à  cette  conclusion  que  les  mains  de¬ 
viennent  septiques  au  cours  des  opérations.  Il  suffit  que 
M.  Delbet  les  repasse  à  l’alcool  pour  qu’elles  redeviennent 
aseptiques.  Les  micro-organismes  qui  se  trouvent  sur  ces 
mains  devenues  septiques  viennent-ils  de  l’air  ou  des 
glandes  de  la  peau?  Il  était  intéressant  de  tirer  cette  ques¬ 
tion  au  clair;  or,  M.  Delbet  paraît  y  être  arrivé  par  ses 
expériences;  il  a  montré,  en  effet,  que  les  mains  envelop¬ 
pées  restent  aseptiques,  tandis  que  ce  sont  les  mains  expo¬ 
sées  à  Tair  qui  deviennent  septiques.  Les  micro-organismes 
viennent  donc  de  l’air  et  on  doit  les  retrouver  sur  les  gants 
comme  sur  les  mains.  Il  semble  même  que  la  main  nue  au¬ 
rait  plus  de  chances  de  rester  aseptique  que  la  main  gantée. 

Il  ressort  surtout  de  la  communication  de  M.  Delbet  ces 
deux  faits  très  importants  :  1°  que  ses  mains  sont  facile¬ 
ment  rendues  aseptiques;  2°  qu’elles  restent  aseptiques  ou 
le  redeviennent  très  aisément. 

Nous  ferons  remarquer  que  M.  Delbet  parle  de  ses  propres 
mains  et  non  des  mains  en  général;  ce  qui  prouve  que, 
dans  cette  délicate  question,  il  faut  tenir  grand  compte  des 
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individualités  tout  au  moins  au  point  de  vue  de  la  peau. 
Retenons  aussi  cette  réflexion  très  juste  de  M.  Bazyque  l’on 
peut  trouver  sur  certaines  mains  des  microbes  non  viru¬ 
lents  et  qu’on  ne  peut  pas  dire  catégoriquement  que  ces 
mains  soient  septiques.  Donc,  non  seulement  question  de 
peau,  mais  aussi  question  de  microbes. 

M.  Lucas-Championnière  est  intervenu  dans  le  débat  et  y 
a  apporté  le  témoignage  de  son  expérience  déjà  longue.  Il 
a  même  pu  dire,  non  sans  quelque  légitime  fierté,  que  son 
expérience  était  actuellement  la  plus  ancienne  à  la  Société 
de  chirurgie  ;  on  ne  saurait  oublier,  en  etfet,  que  c’est  à  lui 
qu’on  doit  l’introduction  en  France  de  la  méthode  antisep¬ 
tique.  C’était  un  immense  progrès  et  ceux  d’entre  nous  qui 
ont  assisté  à  cette  révolution  chirurgicale  ne  sauraient  l’ou¬ 
blier.  Aussi  comprend-on  que  M.  Lucas  Championnière  soit 
resté  fidèle  à  l’antisepsie.  Peut-être  va-t-il  un  peu  loin  en 
disant  que  l’asepsie,  loin  d’être  un  progrès  sur  l’antisepsie, 
est  plutôt  un  recul.  11  insiste  sur  ce  fait  qu’avec  les  procédés 
antiseptiques,  on  peut  toujours  rester  antiseptique,  tandis 
qu’avec  les  procédés  aseptiques,  il  estbien  difficile  de  rester 
aseptique,  de  l’aveu  même  des  plus  chauds  partisans  de 
l’asepsie.  Par  exemple,  les  fils,  aseptiques  au  début  de  l’opé¬ 
ration,  cessent  de  l’être  à  la  fin.  Ce  fait  seul  est,  aux  yeux  de 
M.  Championnière,  la  condamnation  de  l’asepsie.  M.  Lucas- 
Championnière  déclare  nettement  qu’il  a  la  prétention 
d  avoir  toujours  ses  mains  aseptiques  en  restant  fidèle  aux 
premiers  antiseptiques,  c’est-à-dire  à  l’acide  phénique,  qu  il 
préfère  de  beaucoup  au  sublimé.  11  se  sert  toujours  des  deux 
mêmes  solutions,  l'une  au  quarantième,  1  autre  au  ving¬ 
tième. 

Nous  ferons  respectueusement  observer  à  M.  Champion¬ 
nière  qu’il  est  bien  heureux  de  pouvoir  impunément  trem¬ 
per  ses  doigts  dans  une  solution  phéniquée  au  vingtième, 
sans  en  altérer  la  peau.  Tout  le  monde  n  a  certes  pas  le 
même  bonheur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  mieux,  dans  l'espèce,  est  ennemi  du 
bien  et  M.  Championnière  n’accepte  aucun  des  procédés  qui 
sont  venus  après  la  méthode  de  Lister,  à  laquelle  il  reste 
absolument  fidèle,  au  moins  quant  au  choix  des  liquides 
antiseptiques.  L’important  pour  lui,  c'est  d’avoir  les  mains 
intactes  et  de  n’y  avoir  aucune  solution  de  continuité. 
M.  Lucas-Championnière  tient  beaucoup  à  sa  peau  en  tant 
que  chirurgien. 

Il  rappelle  qu’il  a  fait  beaucoup  de  chirurgie  articulaire 
avec  un  succès  opératoire  constant.  11  maintient  que  les 
suppurations  sont  moins  fréquentes  dans  son  service  que 
dans  ceux  où  on  fait  de  l’asepsie.  Ses  fils  (il  emploie  le 
catgut)  restent  toujours  aseptiques. 

En  résumé,  on  peut  faire  de  bonne  chirurgie  sans  gants 
et  sans  masques.  L’asepsie  ne  vaut  pas  l’antisepsie.  Restons 
donc  fidèle  à  l’antisepsie. 

Cette  extrême  sévérité  de  M.  Lucas-Championnière  pour 
l’asepsié  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  l’antisepsie  lui  a 
toujours  bien  réussi.  Cela  pourra  paraître  étrange  aux  chi¬ 
rurgiens  de  la  jeune  génération,  qui  sont  arrivés  à  une  pé¬ 
riode  où  l’asepsie  seule  était  déjà  devenue  la  règle,  et  il  est 
bien  certain  que  pour  beaucoup  d’entre  eux  1  asepsie  a  éié 
aussi  favorable  que  l’antisepsie  l’a  été  à  M.  Lucas-Cham¬ 
pionnière. 

Parmi  les  présentations,  signalons  celle  de  M.  Reclus, sur 
un  cas  de  greffe  italienne  à  la  paume  de  la  main  ;  beau  ré¬ 
sultat. 


M.  G.  Marchant  a  présenté  un  homme  auquel  il  a  enlevé 

le  ganglion  de  Casser  pour  une  névralgie;  la  guérison  se 
maintient  depuis  deux  ans.  Il  n’en  est  malheureusement 
pas  ainsi  chez  tous  ceux  qui  ont  subi  cette  opération. 

Signalons  encore  un  cas  de  tumeur  orbitaire  enlevée  par 
M.  Quénu,  d’après  un  procédé  identique  à  celui  dont  a  parlé 
récemment  M.  Valude  à  l’Académie  de  médecine  (voir  Gaz. 
des  Up.,  1900,  n“  62);  un  cas  de  résection  de  l’omoplate 
pour  un  chondrome,  par  M.  Sch  warlz  ;  un  cas  de  gastrosto¬ 
mie,  par  le  procédé  ordinaire,  présenté  par  M.  Monod;  un 
cas  d’appendicite  avec  diverticule  appendiculaire  persistant 
dans  le  méso,  par  M'.  Walther  ;  un  cas  de  typhlo- appendi¬ 
cite,  par  M.  Bazy,  qui  réclame  pour  le  cæcum  les  mêmes 
droits  que  pour  l’appen  dice  ;  deux  cas  de  perforation  de 
l'appendice  par  des  corps  ^étrangers,  présenlation  de  M. 
Guinard,  qui  en  conclut  qu’il  faut  établir  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  appendicites  perforantes  et  les  perforations 
de' l’appendice. 

Sur  la  proposition  de  M.  Pozzi,  la  Société  de  chirurgie 
sera  représentée  le  26  de  ce  mois  à  la  réunion  de  la  Société 
royale  de  chirurgie  d’Angleterre,  qui  fêtera  son  centenaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  de  calomel  dans  le  traitement  des  arthrites 
chroniques  non  syphilitiques. 

D’après  M.  de  Gorsse,  médecin-consultant  à  Luchon. 

De  plus  eu  plus,  le  cadre  des  arthrites  chroniques  non 
infectieuses  se  restreint,  et  le  jour  n’est  pas  éloigné  où  la 
variété  de  rhumatisme  dit  arthritique  pur  prendra  place  à 
son  tour  parmi  les  infections.  Aussi  était-on  autorisé  à 
essayer  dans  ces  cas  l’antisepsie  sanguine  et  c’est  ce  qu’a 
tenté  M.  de  Gorsse  sous  l’inspiration  de  M.  Toupet. 

■  C’est  au  mèrcure,  et  au  mercure  sous  sa  forme  la  plus 
énergique,  aux  injections  intramusculaires  de  calomel,  que 
l’auteur  a  eu  recours  ;  et  les  résultats  obtenus  doivent  engager 
les  praticiens  à  essayer  cette  méthode  thérapeutique. 

Néanmoins,  il  faut  bien  se  rappeler  qu’il  existe  aux  injec¬ 
tions  profondes  de  calomel  des  contre-indications  que  l’on 
ne  doit  pas  perdre  de  vue,  et  dans  les  arthrites  chroniques 
comme  dans  toute  autre  maladie,  il  faut  se  souvenir  que 
l’insuffisance  rénale  ou  hépatique,  le  mauvais  état  général, 
les  cachexies,  ou  encore  le  mauvais  état  de  la  bouche  doi¬ 
vent  faire  écarter  les  injections  mercurielles  insolubles. 

Ceci  bien  posé,  l’auteur  a  cherché  comment  agissait  le 
calomel  administré  sous  forme  d’injections  intramusculaires. 

Le  protochlorure  de  mercure  est  transformé,  par  les  sels 
ammoniacaux  qui  existent  dans  l’économie,  en  mercure  et 
sublimé;  l’ammoniaque  qui  provient  de  la  dissociation  de 
ces  sels  réagit  sur  le  dernier  pour  l’amener  à  l’état  de  chlo- 
ramidure  Hg  (Az  R^  Cl). 

C’est  donc  soit  le  chloramidure  de  mercure,  soit  le  sublimé 
à  l’état  naissant,  qui  sont  absorbés  par  la  circulation.  Les 
agents  d’absorption  et  de  transport  des  composés  mercuriels 
sont  les  leucocytes  exclusivement,  et  c’est  le  sang  lui-même 
qui  subit  les  premières  transformations. 

D’après  diverses  expériences,  il  est  prouvé  que  le  mercure 
combat  l’anémie  et  la  déglobulisation,  diminue  l’hémoglo¬ 
binurie  et  l’urobilinurie,  abaisse  la  proportion  de  l’urée, 
tandis  qu’au  contraire  il  augmente  les  chlorures  urinaires. 
Qu’est-ce  là,  sinon  l’amélioration  de  tous  les  troubles  apportés 
dans  le  sang  et  l’urine  par  le  rhumatisme? 
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Mais  ce  n’est  pas  tout  :  le  sang  mercurialisé,  transformé, 
amélioré,  va  agir  directement  sur  les  lésions  locales  articu¬ 
laires  et  péri-articulaires,  et  cette  action  semble  être  la 
diminution  de  la  congestion,  et  le  remplacement  du  tissu 
embryoplastique  qui  aboutit  au  processus  fibreux  connectif 
par  des  cellules  fixes  de  tissu  conjonctif. 

L  auteur  a  voulu  profiter  de  l’occasion  qui  lui  était  offerte 
pour  fixer  les  techniques  exactes  de  la  préparation  du  sel 
mercuriel  à  injecter,  et  de  l’injection  elle-même.  Les  voici, 
telles  qu’il  les  donne. 

Technique,  de  la  'préparation  d’une  suspension  de  calomel  dans 
l  huile  d’olives  ou  Vhuile  Æ amandes  douces.  —  1°  Prendre  une 
éprouvette  graduée  de  15  centimètres  cubes  et  un  flacon  à 
large  ouverture  de  45  centimètres  cubes; 

2“  Laver  à  l’eau  distillée  ; 

3“  Sécher  à  l’étuve  ; 

4°  Mesurer  15  centimètres  cubes  d’huile  d’olives  ou 
d  amandes  douces  pure  dans  l’éprouvette  ; 

5°  Verser  dans  le  flacon  à  large  ouverture  ; 

6°  Pqser  45  centigrammes  de  calomel,  l’introduire  dans  le 
même  flacon  ; 

7»  Boucher  avec  un  tampon  d’ouate  non  hydrophile  sté¬ 
rilisée  ; 

8“  Faire  chauffer,  soit  au  bain  d’huile,  soit  au  bain  de 
sable,  soit  à  l’étuve  à  une  température  de  120  degrés  et  main¬ 
tenir  pendant  vingt  minutes  à  cette  température; 

9“  Laisser  refroidir. 

Un  centimètre  cube  de  cette  préparation  contient  trois 
centigrammes  de  calomel. 

Technique  de  l'injection.  —  1°  Faire  coucher  le  malade  sur 
le  ventre  ; 

2°  Se  laver  les  mains  au  savon  ; 

3“  Laver  la  région  où  sera  fai  te  l’injection  au  savon  d’abord, 
à  l’eau  distillée  ou  bouillie  ensuite  ; 

4"  Y  verser  de  l’éther  pour  dissoudre  les  matières  grasses; 
5°  Se  passer  les  mains  au  sublimé  ; 

6“  Laver  la  région  à  injecter  au  sublimé  ; 

7»  Enfoncer  l’aiguille  de  5  ou  G  centimètres  stérilisée  ou 
flambée,  au  lieu  d’élection  (partie  supérieure  de  la  fesse,  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  crête,  à  l’union  du 
tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes),  et  l’enfoncer,  d’un 
seul  coup,  jusqu'à  la  garde  ; 

8“  Remplir  la  seringue  (n°  2  de  Luer)  de  l’émulsion,  après 
avoir  fait  secouer  fortement  et  déboucher  par  un  aide,  bu 
parle  malade  lui-même,  le  tube  qui  la  contient; 

9“  Injecter  lentement  en  maintenant  la  seringue  dans 
l’aiguille  ; 

10°  Retirer  aiguille  et  seringue  lentement  d’abord,  puis 
plus  vite  ; 

■11°  Recouvrir  le  point  piqué  de  collodion; 

12°  Ordonner  au  malade  un  repos  allongé  de  trente-six 
heures. 

Les  arthrites  chroniques  traitées  de  cette  façon  ont  été 
améliorées  ou  guéries;  et  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
arthrites  chroniques  primitives  ou  secondaires  à  des  atta¬ 
ques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  en  ont  retiré  un 
bénéfice,  mais  encore  le  rhumatisme  déformant,  noueux, 
et  les  arthrites  infectieuses  gonococciques  ou  même  tuber¬ 
culeuses. 

On  voit  l’importance  qu’acquiert  cette  méthode  d’anti¬ 
sepsie  sanguine  en  face  de  maladies  contre  lesquelles  on 
était  le  plus  souvent  impuissant  et  sur  lesquelles  tous  les  I 


traitements  essayés  ne  donnaient  au  praticien  que  le  regret 
de  ne  les  point  voir  réussir  et  la  certitude  d’avoir  des  clients 
à  jamais  impotents. 


HYGIÈNE  PUBLIQUE 

Les  pouvoirs  des  maires  en  matière  de  salubrité. 

Une  dame  X...,  propriétaire  d’une  maison  dans  laquelle 
se  trouvaient  des  cabinets  d’aisances  communs  à  plusieurs 
locataires,  fut  mise  en  demeure  par  un  arrêté  préfectoral 
particulier  d’avoir  à  effectuer  certains  travaux  pour  assainir 
ces  cabinets. 

Elle  résista;  poursuivie  successivement  en  simple  police, 
puis,  en  appel,  devant  le  tribunal  correctionnel,  pour  con¬ 
travention  à  l’arrêté,  elle  excipa  de  l’illégalité  de  cet  arrêté 
pour  échapper  à  toute  répression.  Mais  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  ordonna  diverses  mesures  d’instruction  qui  impli¬ 
quaient,  tacitement,  la  reconnaissance  de  la  légalité  de 
l’arrêté. 

Elle  s’est  pourvue  contre  ce  jugement  devant  la  Cour  su¬ 
prême,  appuyée  qu’elle  a  été  par  le  syndicat  des  proprié¬ 
taires. 

La  chambre  criminelle  de  la  Cour  de  cassation  a  décidé 
qne  le  préfet  de  la  Seine  avait  commis  un  excès  de  pouvoir 
en  prenant  un  arrêté  pour  prescrire  diverses  mesures  d’as¬ 
sainissement  dans  un  immeuble  déterminé,  en  vue  d’assurer 
sa  salubrité  particulière. 

La  Cour  suprême,  en  effet,  a  jugé  que  la  loi  de  1890  n’ac¬ 
corde  point  de  tels  pouvoirs  aux  maires  et,  par  suite,  au 
préfet  de  la  Seine,  faisant  fonctions  de  maire  à  Paris.  Ces 
pouvoirs  appartiennent,  aux  termes  de  la  loi  de  1850,  à  la 
Commission  des  logements  insalubres. 

Le  préfet  ne  peut  prendre  des  arrêtés  que  dans  l’intérêt 
de  la  salubrité  générale.  Ces  arrêtés  n’ont  un  caractère 
légal  et,  par  suite,  obligatoire,  que  lorsqu’ils  ont  cet  objet, 
ce  qui  n'était  pas  le  cas  dans  l’espèce  soumise  à  la  Cour. 

Le  jugement  du  tribunal  correctionnel  de  la  Seine  qui 
avait  implicitement  reconnu  la  légalité  de  l’arrêté,  auquél  la 
demanderesse  au  pourvoi  avait  refusé  d’obéir,  a  donc  été 
cassé  sur  ce  point. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  propriété  des  observations  médicales. 

Dans  une  récente  séance  de  la  Société  de  médecine  légale, 
M.  Brouardel  a  posé  la  question  suh'ante  :  Les  observations 
médicales  laissées  par  un  médecin  appartiennent-elles  à  ses 
héritiers  ? 

Un  médecin  meurt.  Son  fils  unique,  médecin  aussi,  se  voit 
refuser  par  sa  belle-mère,  cohéritière,  les  observations  mé¬ 
dicales  prises  par  son  père,  et  cela  sous  prétexte  de  sauve¬ 
garder  le  secret  professionnel. 

M.  Brouardel  estime  ce  prétexte  mal  fondé.  D’après  lui,  il 
y  a  continuation  du  secret  médical  du.  premier  médecin  au 
second. 

Cet  avis  n’est  pas  partagé  par  M.  Danet  ni  par  M.  Rocher, 
qui  pensent  qu’en  principe  il  faudrait  brûler  les  obser¬ 
vations. 

M.  Ladreit  de  la  Charrière  pense  de  même  que,  quand  un 
médecin  vend  son  cabinet,  il  n’a  pas  le  droit  d’initier  son 
successeur  au  passé  pathologique  de  ses  clients  sans  le  con¬ 
sentement  de  ceux-ci. 

Nous  inclinerions  à  penser  comme  MM.  Ladreit  de  la 
Charrière,  Danet  et  Rocher. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  en  litige  a  été  renvoyée  par 
la  Société  devant  la  commission  du  secret  médicatl. 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

Moins  d’un  mois  nous  sépare  maintenant  de  l’ouverture 
du  Congrès  international  de  médecine.  Nous  croyons  donc 
utile  de  rappeler  à  ceux  de  nos  confrères  qui  hésiteraient 
encore  à  envoyer  leur  adhésion,  quelques  points  de  l’orga¬ 
nisation  générale  du  Congrès. 

Quelques  jours  après  son  adhésion,  le  congressiste  rece¬ 
vra  sa  carte  et  sa  feuille  de  chemin  de  fer,  qu’il  devra  faire 
viser  à  son  départ,  ou  à  la  frontière  s’il  vient  de  l’étranger. 
Pour  recevoir  celle-ci  en  temps  utile,  il  est  bon  de  ne  plus 
s’attarder. 

A  son  arrivée  à  Paris,  le  congressiste  n’a  qu’à  se  rendre, 
à  l’École  pratique,  aux  bureaux  du  Congrès.  Là,  il  sera  reçu 
par  un  secrétaire  parlant  sa  langue,  qui  timbrera  sa  feuille 
de  chemin  de  fer  et  lui  remettra  tout  un  dossier  constitué  à 
l’avance  à  son  nom. 

Ce  dossier  renferme  :  programmes,  cartes  d’invitations, 
renseignements  sur  le  fonctionnement  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  et  l’enseignement  médical  à  Paris,  sur  les  eaux  mi¬ 
nérales  françaises. 

On  remettra  en  outre  au  congressiste  le  résumé  des  rap¬ 
ports  de  sa  section,  et  même  un  Guide-Conti,  édité  spécia¬ 
lement  pour  la  circonstance. 

Nos  confrères  trouveront  en  outre,  au  secrétariat,  un 
bureau  de  poste,  télégraphe  et  téléphone,  et  MM.  les  secré¬ 
taires  se  mettront  à  leur  disposition  pour  tous  les  rensei¬ 
gnements  concernant  leur  installation  matérielle.  (Voir  à  ce 
sujet  Gaz.  deshôp..,  1900,  n°  78.) 

Au  départ,  il  n’y  aura  plus  qu’à  présenter  à  la  gare  la 
feuille  de  chemin  de  fer  pour  obtenir  un  billet  gratuit  de 
retour. 

Postérieurement  au  Congrès  les  volumes  suivants  seront 
mis  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  membres  du 
Congrès  : 

1°  Un  volume  de  procès-verbaux  sommaires  de  l’ensem¬ 
ble  des  travaux  du  Congrès. 

2“  Un  volume  donnant  le  compte  rendu  in  extenso  des 
assemblées  générales  du  Congrès. 

3°  Le  volume  contenant  les  travaux  de  la  section  dans 
laquelle  chaque  congressiste  s’est  fait  inscrire  (le  volume  de 
la  section  indiquée  en  premier  sur  sa  feuille  d’adhésion 
dans  le  cas  où  il  serait  inscrit  dans  plusieurs  sections). 

Les  éditeurs  tiendront  à  la  disposition  de  MM.  les  mem¬ 
bres  du  Congrès  qui  désireraient  le  compte  rendu  des  tra¬ 
vaux  de  plüèieurs  sections  chacun  de  ces  volumes  pris  iso¬ 
lément,  au  prix  de  4  francs. 

On  pourra  souscrire  à  la  collection  complète  des  17  vo¬ 
lumes  de  comptes  rendus  au  prix  de  50  francs.  Ce  prix  est 
réduit,  pour  les  membres  du  Congrès,  à  43  francs  pour 
toute  la  série,  déduction  faite  du  volume  remis  gratuite¬ 
ment  comme  membre  d’une  des  sections. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  sera  installé  à  la  Faculté 
de  médecine,  dansdes  locaux  de  l’École  pratique,  do,  rue  de 
l’École-de-Médecine  (premier  étage),  dépendants  du  Labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  président  du  Con¬ 
grès,  un  bureau  central  de  Presse  ,*  sous  la  direction  du 
bureau  de  l’Association  de  la  presse  médicale  française. 

Tous  les  journalistes  français  et  étrangers  trouveront  là, 
pendant  la  durée  du  Congrès,  les  renseignements,  suscep¬ 
tibles  de  les  intéresser,  qui  seront  mis  à  notre  disposition 
par  les  diverses  sections  du  Congrès,  renseignements  qui 
seront  affichés  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

De  plus,  les  membres  de  l’Association  assureront,  dans  ce 


bureau,  un  service  de  permanence,  exactement  dans  les 
mêmes  conditions  que  le  service  organisé  par  les  membres 
de  la  Commission  supérieure  de  la  presse  au  pavillon  de  la 
Presse,  à  l’Exposition  de  1900. 

RÉPARTITION  DES  LOCAUX 

Assemblées  générales  les  2,  3  ef  9  août,  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Sorbonne.  1 

Réunions  des  sections  ;  \°  Sciences  biologiques.  —  1.  Ana¬ 
tomie  descriptive  (Collège  de  France,  salle  n°'6);  — Anato¬ 
mie  comparée  (Collège  de  France,  salle  n°  8).  — 2.  Histolo¬ 
gie  et  embryologie  (pavillons  d’histologie  et  amphithéâtre 
Cruveilhier,  à  l’École  pratique).  —  3.  Physiologie  (amphi¬ 
théâtre  de  physiologie  à  la  Sorbonne)  ;  —  Physique  et  chi¬ 
mie  biologique  (amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie,  à 
l’École  pratique). 

2°  Sciences  médicales.  —  1.  Pathologie  générale  (amphi¬ 
théâtre  de  pharmacologie,  à  la  Faculté  de  médecine).  — 
2.  Bactériologie  (Institut  Pasteur).  —  3.  Anatomie  patholo¬ 
gique  (amphithéâtre  de  M.  Chantemesse,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine).  —  4.  Pathologie  interne  (grand  amphithéâtre,  à  la 
Faculté  de  médecine).  —  5.  Maladie  de  l’enfance  (amphi¬ 
théâtre  Turgot,  à  la  Sorbonne).  —  6.  Thérapeutique  (amphi¬ 
théâtre  du  sud,  à  l’École  de  pharmacie).  —  7.  Pharmaco¬ 
logie  (amphithéâtre  du  nord  de  l’École  de  pharmacie);  — 
Matière  médicale  (galerie  de  l’École  de  pharmacie).  — 

8.  Neurologie  (amphithéâtre  Richelieu,  à  la  Sorbonne).  — 

9.  Psychiatrie  (amphithéâtre  de  géologie,  à  la  Sorbonne). — 

10.  Dermatologie  (hôpital  Saint-Louis). 

3°  Sciences  chirurgicales.  —  1.  Chirurgie  générale  (grand 
amphithéâtre  de  l’École  pratique).  —2.  Chirurgie  de  l’en¬ 
fance  (amphithéâtre  Descartes,  à  la  Sorbonne).  —  3.  Chi¬ 
rurgie  urinaire  (hôpital  Necker).  4.  Ophtalmologie  (am¬ 
phithéâtre  de  chirurgie  de  l’Hôtel-Dieu).  —  5.  Laryngologie 
(amphithéâtre  n”  3  de  la  Faculté  de  droit).  —  6.  Otologie 
(amphithéâtre  n°  4  de  la  Faculté  de  droit).  —  7.  Stomato¬ 
logie  (grand  amphithéâtre  de  l’avenue  Victoria). 

4°  Obstétrique  et  gynécologie.  —  1.  Obstétrique  (amphithéâtre 
de  physique,  à  la  Sorbonne).  —  2.  Gynécologie  (amphi¬ 
théâtre  de  chimie,  à  la  Sorbonne). 

5°  Médecine  publique.  —  Médecine  légale  (petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine).  —  2.  Médecine  et  chi¬ 
rurgie  militaires  (grand  amphithéâtre  du  Val-de-Grâce); 

—  Médecine  navale  (petit  amphithéâtre  du  Val-de-Grâce)  ; 

—  Médecine  coloniale  (amphithéâtre  de  chimie  du  Val-de- 
Grâce). 

I"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 

(26-28  juillet) 

I.  Questions  a  l’ordre  du  jour.  —  1°  Opportunité  de  la 
fondation  d’une  association  internationale  de  presse  médi¬ 
cale.  Rapporteurs  :  MM.  Posner  (de  Berlin),  Laborde  (de 
Paris),  Rubino  (de  Naples).— 2»  Application  des  principes  de 
la  protection  de  la  propriété  littéraire  à  la  protection  delà 
littérature  médicale.  Rapporteurs  :  MM.  Pouillet,  de  Mau- 
rans  et  Rocher  (de  Paris),  Fasset  (des  États-Unis). 

II.  Autres  questions.  —  1°  Étude  sur  la  constitution  de  la 
presse  médicale  dans  chaque  pays.  Rapports  pour  les  diffé¬ 
rents  pays  par  les  secrétaires  de  chaque  Association  et  par 
divers  journalistes  étrangers.  —  2“  Abus  du  pseudonyme 
précédé  du  mot  docteur  dans  les  articles  réclames,M.  Lévy. 

—  3°  ünlücation  de  la  terminologie  adoptée  pour  la  biblio¬ 
graphie  scientiBque,  M.  de  Maurans.  —  4"  Affiliation  des 
Associations  de  presse  médicale  aux  grandes  Associations 
générales  de  presse.  —  0“  Protection  de  la  propriété  des 
figures  et  planches  figurant  dans  les  journaux  médicaux, 
M.  Alcan,  éditeur,  Paris.  —  6“  Du  journal  médical  gratuit. 

—  7“  De  la  publicité  concédée  gratuitement  et  de  ses  dan- 
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gers.  —  8“  Place  donnée  aux  comptes  rendus  des  séances 
des  Sociétés  savantes  et  répercussion  sur  l’état  actuel  des 
revues  spéciales,  M.  Blondel  (de  Paris).  —  9“  Rôle  de  la 
presse  médicale  dans  l’organisation  des  Congrès  médicaux. 
—  10“  Des  échanges  entre  journaux  médicaux.  —  11“  De  la 
publicité  concédée  aux  Compagnies  de  chemins  de  fer.  — 
12“  Des  polémiques  personnelles  et  du  droit  de  réponse, 
M.  Jayle.  —  13“  De  la  solidarité  professionnelle  dans  la 
presse  médicale,  M.  J.  Noir.  —  14”  Rapports  de  la  presse 
médicale  sanitaire  et  de  la  presse  politique  (côté  technique) 
au  point  de  vue  social,  M.  Bossi  (de  Gênes).  —  13°  De  l’em¬ 
ploi  de  la  classification  décimale  dans  les  publications  médi¬ 
cales,  M.  le  professeur  Richet  (de  Paris).  —  16“  Emploi  du 
dictionnaire  décimal  international  pour  la  traduction  chiffrée 
des  titres  médicaux,  Marcel  Baudouin.  —  17“  La  technique 
moderne  des  tables  des  matières  des  revues  médicales  et 
scientifiques  (emploi  de  la  table  décimale),  Marcel  Bau¬ 
douin.  —  18“  Règles  internationales  à  établir  pour  la  trans-' 
crlption  des  noms  slaves  en  alphabet  latin.  —  19“  Avantages 
et  inconvénients  de  la  machine  à  composer  pour  les  jour¬ 
naux  de  sciences  à  petit  tirage.  —  20“  Des  frais  d’encartage 
dans  les  journaux  spéciaux.  —  21“  De  la  reproduction  en 
couleur  dans  les  journaux  de  médecine.  —  22”  Reportage 
photographique  dans  la  presse  médicale  et  cinématographe. 

Les  membres  du  Congrès,  qui  désireraient  présenter  un 
travail  sur  l’une  de  ces  questions  ou  sur  tout  autre  sujet  de 
leur  choix  se  rapportant  à  la  Presse  médicale,  sont  priés  de 
s’inscrire  auprès  du  docteur  Blondel,  secrétaire  général, 
8,  rue  de  Castellane,  à  Paris,  avant  le  1““  juillet. 

Les  fêtes,  organisées  à  l’occasion  du  Congrès  internatio¬ 
nal  de  la  Presse  médicale,  ont  été  arrêtées  ainsi  qu’il  suit  : 

1“  Le  jeudi  26  juillet,  à  2  heures  de  l’après-midi,  au  pa¬ 
villon  de  la  Presse  à  l’Exposition,  ouverture  solennelle  du 
Congrès  par  M.  le  ministre  du  Commerce. 

Le  même  jour,  à  3  heures,  à  l’Hôtel  de  Ville,  réception  du 
Congrès  par  le  bureau  du  Conseil  municipal. 

2“  Vendredi  27  juillet,  soir,  réception  chez  le  président 
du  Congrès,  M.  le  professeur  Cor.nil. 

3“  Samedi  28  juillet,  le  soir,  à  7  h.  1/2,  banquet  à  l’Ë.xpo- 
sition.  Fête  au  Vieux-Paris. 

4“  Deux  excursions  seront  organisées  l’une  à  Versailles, 
l’autre  à  Chantilly,  le  dimanche  29  juillet. 

5“  Lundi  et  mardi  30  et  31  juillet,  visites  à  l’Exposition. 

6“  Le  mardi  31,  réception  et  fête  à  l’Hôtel  de  Ville. 

7“  Le  1““  août,  réception  au  Club  médical  par  les  Sociétés 
savantes  de  Paris. 

8“  Le  2  août,  réception  au  ministère  de  l’Intérieur, chez  le 
président  du  Conseil,  au  nom  du  gouvernement. 

9“  Le  S  août,  réception  au  palais  de  l’Élysée,  par  le  pré¬ 
sident  de  la  République. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
399.  M.  Krikortz.  Contribution  à  l’étude  du  rhumatisme  mus¬ 
culaire.  —  400.  Aron.  Contribution  à  l’étude  de  l’aphasie 
hystérique.  —  401.  M.  Herpain.  Adénites  et  péri-adénites  à  strep¬ 
tocoques  (eu  particulier  celles  de  l’aisselle).  —  402.  M.  Beltzer. 
Contribution  à  l’élude  des  kystes  hydatiques  du  rachis.  — 403. 
M.  Helot.  Influence  de  la  grossesse  sur  la  marche  de  la  sclérose 
de  l’oreille  moyenne.  —  404.  M.  J.  Richard.  Etude  sur  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires.  —  40b.  M.  Gauthier.  Considérations  sur 
exercice  illégal  de  la  médecine.  —  406.  M.  Guilbot.  Contribu¬ 
tion  à  l’e'tude  de  la  tuberculose  pulmonaire  du  premier  âge.  — 
407.  M.  CosTARD.  De  l’amygdalite  ulcéro-membraneuse  chancri- 
forme  à  bacilles  fusiformes  et  à  spirilles  ou  maladie  de  Vincent. 
—  408.  M.  DE  Gorsse.  Les  injections  de  calomel  dans  le  traitement 
des  arthrites  chroniques  non  syphilitiques.  —  409.  M.  Hoff.«ann. 


Influence  du  traitement  prophylactique  antisyphilitique  dans  les 
avortements  à  répétition  de  cause  inconnue  (syphilis  soupçon¬ 
née).  —  410.  M.  Gagey.  Du  réchauffement  .des  nouveau-nés  dé¬ 
biles.  —  411.  M.  Keim.  L’expression  du  fœtus  par  la  paroi  abdo¬ 
minale.  •  -  412.  M.  Guillemin.  Considérations  sur  la  pathogénie 
d'une  variété  d’éléphantiasis  avec  varices  lymphatiques  basées 
sur  un  cas  personnel.  —  413.  M.  Champion.  Manifestations  à  dis¬ 
tance  dans  le  zona.  —  414.M.Goigodx.  Des  adhérences  vulvaires. 
—  41b.  M.  Lévy  (G.).  Documents  pour  servir  à  l’histoire  des  rap¬ 
ports  entre  le  poids  du  fœtus  et  celui  du  placenta.  —  416.  M. 
Bayce.  Influence  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  sur  l’évo¬ 
lution  des  maladies  de  l’oreille.  Indications  du  traitement  ra¬ 
dical  parTévidement  pétro-masto'idien.—  417.  M.  Boullet.  Luxa¬ 
tions  en  haut  du  métatarse.  — 418.  M.  Béard.  De  la  rétraction 
de  l’aponévrose  plantaire.  —  419.  M.  Cayre.  De  la  luxation  con¬ 
génitale  du  genou  en  avant  avec  chevauchement. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hospices  de  Nîmes.  —  Concours  pour  les  places  d’élève  interne 
à  l'hôpital  mixte.  —  Il  sera  ouvert,  le  mercredi  7  novembre 
prochain,  un  concours  pour  des  places  d’élève  interne.  Les 
candidats  devront  déposer  avant  le  30  octobre,  au  secrétariat 
des  hospices,  leur  demande.  Le  concours  comprendra  :  1”  Épreuve 
écrite  :  une  question  de  médecine  et  une  question  de  chirurgie, 
un  délai  de  quatre  heures  sera  accordé  pour  la  rédaction; 
2“  Épreuve  orale  :  une  question  d’anatomie  à  développer  après 
cinq  minutes  de  réflexion;  question  orale  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratique  appliquée  au  service  de  garde,  à  développer 
après  dix  minutes  de  réflexion.  Deux  places  seront  disponibles 
le  !“'■  janvier. 

La  durée  de  l’internat  est  de  deux  ans. 

Les  internes  sont  logés,  chauffés,  éclairés.  Ils  reçoivent  un 
traitement  de  2b0  francs  en  H®  année,  300  la  2“  année,  plus  une 
indemnité  mensuelle  de  nourriture  de  70  francs.  L’interne  de 
garde  est  nourri.  Les  internes  sont  chargés,  à  tour  de  rôle,  des 
fonctions  de  répétiteur  du  cours  d’accouchement,  indemnité 
annuelle  de  100  francs. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Le  8  novembre  1900  s’ouvrira 
un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  médecin 
adjoint  (fonction  gratuite).  S’inscrire  à  la  direction,  enclave  de 
de  l’Hospice  général  de  Rouen,  avant  le  18  octobre. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  juillet,  sont  promus  et 
nommés  aux  grades  et  emplois  ci-après  désignés  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  :  MM.  les  méde¬ 
cins  principaux  de  deuxième  classe  Jourdan,  en  remplacement  de 
M.  Sommeillier,  retraité;  désigné  pour  l’emploi  de  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains;  —  Rigal,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Sorel,  retraité;  maintenu  à  son  poste  actuel. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  :  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Radouan,  en  remplacement 
deM.  Bahlon,  retraité  ;  désigné  pour  l’emploi  de  médecin-chef  de 
l’hôpital  militaire  de  Blida;  —  Maljean,  en  remplacement  de 
M.  Jourdan,  promu;  maintenu  à  son  poste  actuel;  —  Sockeel, 
en  lemplacement  de  M.  Rigal,  promu;  désigné  pour  l’hôpital 
militaire  de  Belfort. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe:  MM.  les  médecins- 
majors  de  deuxième  classe  Lassale,  en  remplacement  de  M.  Zim¬ 
mermann,  décédé;  désigné  pour  le  4i“  d’infanterie;  —  Durand, 
en  remplacement  de  M.  Jouano,  décédé;  maintenu  à  son  poste 
actuel;  —  Bernard,  en  remplacement  de  M.  Francou;  maintenu 
à  son  poste  actuel  ;  —  Weiss,  en  remplacement  de  M.  Deschamps, 
retraité;  désigné  pour  le  4“  tirailleurs  algériens;  —  Ferrier,  en 
remplacement  de  M.  Boutry  ;  maintenu  à  son  poste  actuel;  — 
Frilet,  en  remplacement  de  M.  Dubarry,  retraité;  désigné  pour 
le  141“  d’infanterie;  —  Loison,  en  remplacement  de  M.  Roch, 
retraité;  maintenu  à  son  poste  actuel;  —  Lapeyre,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Radouan,  promu;  désigné  pour  le  163“  d'infan- 
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|.gj,je;  —Rioblanc,  en  remplacement  deM.  Maljean,  promu  ;  dési¬ 
gné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie  ;  —  Bimler,  en  remplacement  de  M.  Sockeel,  promu  ;  dé¬ 
signé  pour  le  22®  d’infanterie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Binet,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  François,  démissionnaire  ;  maintenu  à  son  poste 
gg(;^el;  —  Duhaut,  en  remplacement  de  M.Lassalle,  promu;  dé¬ 
signé  pour  ,1e  47®  d’infanterie  ;  —  Lefebvre,  en  remplacement 
de  M.  Durand,  promu;  désigné  pour  le  29®' d’artillerie. 

Hommage  àM.deLacaze-Duthiers.— Il  y  a  quelques  jours 
a  eu  lieu  à  la  Sorbonne  une  manifestation  scientifique  .franco- 
espagnole.  L’Université  de  Barcelone  offrait  à  M.  de  Lacaze- 
Duthiers,  l’éminent  professeur  à  la  Faculté  des  sciences,  son 
buste  exécuté  par  le  sculpteur  Bellune.  Elle  tenait  aussi  à  rendre 
hommage  au  savant  et  à  l’homme  qui  depuis  si  longtemps 
accueille  avec  tant  de  bonne  grâce  les  naturalistes  espagnols 
dans  son  laboratoire  de  Banyuls. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  27®  semaine,  816  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  des  semaines  précédentes  et  inférieur  aussi  à  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  de  juillet  (893).  L’état  sanitaire  est  donc 
Satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  13  décès,la  rougeole  18  (la  moyenne 
est  21),  la  scarlatine,  7,  la  coqueluche  7,  et  la  diphtérie,  seule¬ 
ment  4.  Ces  chiffres  s’éloignent  peu  de  la  moyenne. 

La  variole  a  causé  4  décès. 

La  diarrhée  infantile,  a  causé  42  décès  de  0  à  1  an  (dont  3  seule¬ 
ment  dans  les  dix  premiers  arrondissements  et  37  dans  les  arron¬ 
dissements  pauvres  de  la  périphérie;  ce  chiffre  est  un  peu  plus 
élevé  que  celui  de  la  semaine  précédente  (34),  mais  il  est  fort 
au-dessous  de  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  juillet  (99). 
Il  est  fort  à  craindre  si  les  chaleurs  persistent,  que  cette  maladie 
devienne  plus  meurtrière;  on  ne  saurait  donc  trop  insister  pour 
que  les  familles  veillent  avec  le  plus  grand  soin  à  la  bonne 
qualité  du  lait  donné  aux  jeunes  enfants  (lait  stérilisé)  et  à  la 
méticuleuse  propreté  des  vases  dans  lesquels  ce  lait  leur  est 
présenté. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 


causé  76  décès,  au  lieu  de  56  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  74,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
26  décès,  dont  16  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  163),  la  méningite  tuberculeuse  12  décès,  la  méningite 
simple  23,  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  21  décès;  l’apoplexie, la  paralysie  et  le  ramolissement  céré¬ 
bral  49  décès,  les  maladies  organiques  du  cœur  33  ;  le  cancer  a 
fait  périr  45  personnes;  enfin  20 vieillards  sont  morts  de  débilité 
sénile. 

Le  congrès  du  Sanitary  Institute  et  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’hygiène.  —  Le  Sanitary  Institute  tient  chaque  année  un 
Congrès  qui,  depuis  la  fondation  de  cette  association,  s’est 
toujours  réuni  dans  l’une  des  villes  de  la  Grande-Bretagne.  Cette 
année,  à  l’occasion  de  l’Exposition  universelle,  il  a  été  décidé 
que  le  Congrès  se  réunirait  à  Paris,  avec  le  concours  de  la 
Société  française  d’hygiène. 

Le  Sanitary  Institute  de  la  Grande-Bretagne,  qui  a  pour  prési* 
dent  le  duc  de  Cambridge,  est  l’association  sanitaire  la  plus 
importante  de  l’Europe.  Le  Congrès  se  réunira  à  Paris,  les  7,  8 
et  9  août  prochain,  sous  la  présidence  effective  de  M.  le  profes¬ 
seur  Corfield  (de  Londres)  et  de  M.  Gréhant,  professeur  au 
Muséum,  président  de  la  Société  française  d’hygiène.  Les  séances 
auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  de  zoologie  du  Muséum,  qqi  a 
été  mis  gracieusement  à  la  disposition  du  Sanitary  Institute  et  de 
la  Société  française  d’hygiène  par  M.  Edmond  Perrier,  directeur 
du  Muséum. 

Les  inspecteurs  sanitaires  de  (la  Grande-Bretagne  et  les 
Medical  officers  of  health  se  joindront  à  leurs  collègues  du  Sani¬ 
tary  Institute,  dans  cette  circonstance. 

Après  chaque  séance,  des  excursions,  organisées  par  la  Société 
française  d’hygiène,  permettront  aux  membres  du  Congrès  de  se 
rendre  compte  de  l’organisation  et  du  fonctionnement  des 
services  sanitaires  de  la  "Ville  de  Paris. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  2  à  6  par  jour.. 

Le  Directeur-gérant  :  François  Lb  Soukd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  ï.  LEVÉ,  RÜE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 


Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  rue  de  Maübeuge. 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


ET  DÉ  LA  BESPIRATIOH 

VIN  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thoriffny,  PAFIIS 


I  VIANDE 


POUDRE  PH 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre- 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  rtto  des  immeuWes-Indnstriels,  PARIS' 


Nouvelle  TOBERGDLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

A  la  P'"  BATmetCERBElADD;  Wagram,  Paris 


TUMEURS - CANCERS 

■o^vftiTns  ÎSqoTpàr  les  Doeteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Marüu^JI 


etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WUHRLIN, 


TRAITEMENT  PAR  ÎÆ 

THUYA  WUHRLIN 

auser,  Baratouz,  Bonillyf 
11,  r.  Lafayette,  Paris. 
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HÉMORRHAGIES 


ANÉMIE 


DRAGÉES  CARBONEL 

AU  PBRCHLORVRE  DE  FER  PUR 


CAPSULES 

DARTOIS 


Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
0.95  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  d’huile  de 
foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  3  à.  chaque 
repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  Flacon  :  3  francs,  Rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  Pharmacies  («wÆ,»'") 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég-ère  à.  TElstoxxiac 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Publie 

Xiécret  du  13  Août  189^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  aYec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorf  ora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nonveiles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Ventkenoros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pout-Saint-Espril  (Gard). 
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SCORBUT  NOSTRAS  (1) 

Par  M.  Lop, 

Kx-chef  de'  clinique  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille, 
médaille  d’or  de  l’Académie  de  médecine. 

I 

Le  scorbut  est  devenu  tellement  rare  que  je  ne  crois  pas 
être  au-dessus  de  la  vérité  en  disant  quedans  la  génération 
médicale  de  ces  vingt  dernières  années,  la  plupart  d’entre 
nous  ne  connaissent  cette  affeclion  que  par  ouï  dire. 

Après  un  séjour  de  neuf  ans  dans  les  hôpitaux  de  notre 
ville  et  une'  pratique  civile  de  six  ans,  où  journellement 
j’examine  huit  à  dix  marins  français  ou  étrangers,  venant 
des  difïérents  points  du  globe,  je  n’avais  jamais  eu,  jusqu’à 
ce  jour,  l'occasion  d’en  observer  un  cas.  , 

Cette  occasion  vient  de  m’être  offerte,  non  par  un  marin, 
comme  l’on  pourrait  s’y  attendre,  mais  par  un  homme  qui 
n’a  jamais  quitté  Marseille,  et  qui  n’a  été  mis  dans  aucune 
des  conditions  hygiéniques  et  alimentaires  où  il  était  jadis 
commun  d’observer  le  scorbut. 

C’est  cette  particularité  qui  m’engage  à  faire  connaître 
celle  observation.,. aussi- Laléressante  par  ses  manifestations 
cliniques  que  par  son  interprétation  étiologique. 

II 

Observation.  —  Homme  de  trente-huit  ans,  fabricant  de 
caisses  d’emballage,  bonne  santé  antérieure,  pas  d  éthy¬ 
lisme,  gagnant  largement  sa  vie  (de  6  à  7  francs  par  jour), 
habitant  un  logement  très  sain,  bien  aéré,  bien  ensoleillé  et 
dont  l’alimentation,  prise  en  commun  avec  sa  mère  et  sa 
sœur,  est  des  plus  normales  et  est  ainsi  composée. 

Le  matin,  café  au  làit  à  six  heures;  à  neuf  heures,  un 
morceau  de  pain  et  un  peu  de  viande  froide  de  la  veille  ;  à 
midi  et  demi,  potage,  un  plaide  viande  et  légumes;  le  soir, 
potage  et  un  plat  varié. 

Jamais  de  salaisons  ni  de  charcuterie,  An  poisson  frais  en  très 
petite  quantité,  jamais  de  morue. 

(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine. 


La  veille  de  la  Noël  1899,  il  a  fait  une  chute  sur  les  ro¬ 
chers  en  allant  à  la  pêche,  distraction  qu’il  s’offre  de  temps 
à  autre  (huit  à  dix  fois  par  an).  - 

Dans  cette  chute,  il  se  contusionne  fortement  la  cuisse 
droite  et  se  fracture  une  côte  du  même  côté. 

Cette  fracture  me  paraît  douteuse,  je  ne  1  ai  pas  soigné  à 
cette  occasion,  mais  je  n’ai  pu  en  retrouver  trace. 

Au  moment  de  son  accident,  il  était  en  traitement  pour 
une  affection  oculaire,. pour  laquelle  on  lui  instillait  deux 
fois  par.  jour  un  collyre  au  cyanure  de  mercure  à  0,10p.  100. 

Dès  son  accident,  il  prit  le  lit  et  s’y  trouvait  encore  le  2  fé¬ 
vrier  Î900,  jour  de  ma  première  visite,  où  je  constatai  les 
symptômes  suivants  : 

Le  membre  blessé,  atteint  d’une  phlébite  de  la  saphene, 
était  lourd,  œdématié,  impotent,  et  au  lieu  d’être  blanche 
comme  dans  la  phlegmatia  ordinaire,  la  peau  offrait  une 
teinte  jaunâtre  et  présentait  de  distance  en  distance  de 
larges  placards  ecchymotiques,  siégeant  ■  surtout  aux  faees 
interne  et  pbstérieure,  tandis  que  la  face  antérieure  du 
membre  était  recouverte  de  sigillations  veineuses^  indices 
de  troubles  dans  la  circulation  profonde;  chacune  de  ces 
sigillations  était  entourée  d’une  auréole  ecchymotique. 

Le  malade  souffrait  cruellement  de  son  membre,  le 
moindre  mouvement  devenait  un  véritable  supplice.  Très 
amaigri,  affaibli,  cet  homme,  qui  dormait  mal  et  souffrait 
beaucoup,  ne  s’alimentait  pas  à  cause  d’une  lésion  buccale 
tellement  intense,  qu’elle  rendait  l’alimentation,  même 
liquide,  impossible. 

La  cavité  buccale  exhalait  une  odeur  infecte  et  laissait 
sourdre  un  liquide  saaieux  fétide,  les  dents  étaient  entière¬ 
ment  recouvertes  par  une  hypertrophie  telle  du  bourrelet 
gingival,  que  l’on  peut  affirmer  sans  exagération,  que  la 
muqueuse  gingivale  était  quadruplée  d’épaisseur;  pas  uim 
dent  qui  ne  fût  à  nu.  Cette  muqueuse  recouverte  de  débris 
sanieux  grisâtres,  rappelant  la  fausse  membrane  diphté¬ 
rique,  saignait  au  moindre  attouchement,  la  langue  rouge 
et  desquamée  était  augmentée  de  volume. 

Il  était  évident  qu’avec  une  pareille  lésion,  le  malade  fai¬ 
sait  de  l’auto-intoxication  septique,  qui  se  traduisait  par 
du  dégoût,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  fétide. 

La  dépuration  urinaire  était  réduite  à  3  ou  400  grammes 
d’urines  par  vingt-quatre  heures,  faiblement  acides,  très 
uraliques  et  légèrement  albuminuriques. 

Un  pouls  petit,  défaillant,  trahissait  l’état  du  myocarde, 
dont  les  contractions  étaient  sans  vigueur;  de  temps  à  autre 
on  percevait  une  ébauche  de  bruit  de  galop. 
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A  l’examen  du  thorax,  je  ne  trouvai  pas  trace  de  la  frac¬ 
ture  de  côte  signalée  plus  haut,  mais  en  revanche,  je  con¬ 
statai  l’existence  d’une  double  congestion  pulmonaire  limi¬ 
tée  aux  bases. 

J’instituai  un  traitement  approprié  contre  cette  phlébite 
et  contre  la  lésion  buccale. 

Sous  l’influence  de  la  thérapeutique  mise  en  œuvre,  il  se 
fit  une  amélioration  rapide  pendant  la  première  semaine, 
mais  cette  amélioration  resta  stationnaire,  en  dépit  des 
modifications  apportées  dans  la  médication.  Je  me  propo¬ 
sais  alors,  en  présence  de  cet  état  mal  défini,  d’appeler  un 
de  mes  confrères  en  consultation,  lorsque,  tombant  à  ce 
moment  malade  à  mon  tour,'  je  cessai  de  voir  ce  client 
jusqu’au  6  avril  dernier. 

Pendant  mon  absence,  il  avait  fait  appeler  différents  con¬ 
frères,  entre  autres,  mon  ami  M.  Monteux  qui,  peu  de  jours 
avant  mon  retour,  constata,  non  sans  surprise,  la  présence 
d’une  double  fracture  de  côte  du  côté  opposé  au  trauma¬ 
tisme  thoracique  et  survenue  brusquement. 

Je  retrouvai  mon  client  à  peu  près  dans  le  même  état, 
peut-être  même  plus  affaibli,  malgré  les  efforts  de  M.  Mon¬ 
teux.  Il  avait  en  plus  de  l’œdème  du  membre  inférieur 
gauche  et  de  la  paroi  abdominale  inférieure,  un  peu  plus 
■d’albumine  que  lors  de  ma  dernière  analyse  et  deux  côtes 
fracturées. 

Peu  ou  pas  d’amélioration  du  côté  de  la  lésion  buccale, 
les  dents  étaient  toujours  recouvertes  par  un  bourrelet  gin¬ 
gival  suintant  et  fétide,  et  saignant  au  moindre  attouche¬ 
ment.  Sur  le  front  et  les  extrémités  je  trouvai  de  petites 
taches  purpuriques  très  nombreuses  et  très  serrées.  ■ 

J’avoue  que  cet  ensemble  clinique  me  laissait  très  per¬ 
plexe  quant  à  sa  nature,  lorsque  l’idée  me  vint  que  mon 
client  pouvait  bien  avoir  le  scorMt,  bien  que  la  lésion  buc¬ 
cale,  l’état  cachectique  laissassent  plutôt  penser  à  Yèpidû  ou 
qu’à  toute  autre  chose.  D’ailleurs,  rien  dans 
les  antécédents  du  malade  n’autorisait  cette  hypothèse  de 
scorhut]  malgré  cela,  tenant  à  mon  idée,  je  revenais  le  soir 
même  (6  avril)  et  je  soumis  mon  malade  au  traitement  sui¬ 
vant. 

Le  matin  à  sept  heures  :  50  grammes  jus  de  cresson  frais. 

A  dix  heures  et  à  cinq  heures  :  1  verre  à  liqueur  jus  de  citron. 

A  midi  et  le  soir  aux  repas  :  1  cuillerée  sirop  antiscorbu¬ 
tique,  potage  aux  légumes  frais,  radis  crus  hachés  et  un  plat 
légumes  frais  en  purée,  deux  œufs,  une  orange  et  un  verre  de 
vin  bordeaux. 

Ce  régime  est  exactement  suivi  huit  jours,  au  bout  des¬ 
quels  survient  un  peu  d’intolérance  pour  le  jus  de  cresson 
qui  est  supprimé  pendant  quatre  jours  et  remplacé  par  un 
potage  à  l’oseille  ;  j’ajoute  à  ce  menu  un  peu  de  viande  crue 
râpée  et  des  pommes  de  terre  bouillies. 

Dès  le  huitième  jour  un  changement  manifeste,  surpre 
nant,  s’est  effectué  du  côté  de  la  bouche.  Les  gencives  dimi¬ 
nuées  de  moitié  sont  détergées  et  n’exhalent  plus  d’odeur, 
les  dents  à  demi  découvertes  sont  moins  branlantes;  les 
fausses  membranes  ont  totalement  disparu,  la  langue  est 
■nette,  bien  propre  et  humide. 

L’œdème  des  membres  et  les  ecchymoses  ont  disparu, 
la  physionomie  est  meilleure,  le  teint  plus  coloré. 

Le  pouls  a  plus  de  vigueur  et  les  urines  émises  en  abon» 
dance  ne  sont  plus  albumineuses. 

Suppression  du  jus  de  citron  le  quinzième  jour,  le  dix- 
huitième,  la  double  fracture  de  côte  peut  être  considérée  I 


comme  consolidée,  le  poumon  qui  était  congestionné  est 
perméable  dans  toute  sa  hauteur. 

Le  vingtième  jour,  la  stomatite  est  totalement  guérie,  les 
dents  sont  complètement  découvertes  et  solides,  lebourrelet 
gingival,  très  rouge  encore-,  a  repris  ses  dimensions  nor¬ 
males.  Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  De  son 
infection  scorbutique  persistent  seuls  de  la  raideur  dans 
les  genoux  et  de  l’œdème  périmalléolaire  pendant  la  station 
debout. 

L’alimentation  mixte  (légumes  et  viandes  au  choix  du 
malade)  est  autorisée.  Le  sirop  antiscorbutique  est  continué. 

III 

Je  ne  crois  pas,  après  lecture  de  cette  observation,  que  le 
diagnostic  de  scorbut  puisse  être  contesté,  d’ailleurs  mon 
client  a  été  vu  par  mes  confrères  et  amis,  les  docteurs 
Monteux  et  Bricka,  qui  ont  pu  observer  la  symptomatologie 
que  j’ai  exposée  et  qui  ont  pleinement  souscrit  à  l’hypothèse 
de  scorbut  que  je  leur  émettais  dans  une  conversation  que 
nous  avions  à  l’occasion  de  ce  malade.  D’ailleurs  la  prompte 
guérison  sous  l’influence  de  la  seule  médication  végétale 
suffit  à  elle  seule  pour  écarter  toute  discussion  à  l’occasion 
du  diagnostic. 

La  cause  de  ce  scôrbut  chez  cet  homme  qui  n’a  jamais  été 
mis  dans  les  conditions  où  il  est  habituel  de  l’observer,  m’é¬ 
chappe  complètement.  Malgré  tout  le  zèle  mis  à  rechercher 
à  l’occasion  de  quoi  mon  client  avait  eu  le  scorbut,  je  ne 
puis  aujourd’hui  encore,  depuis  deux  mois  bientôt  que  je 
cherche,  trouver  une  solution  satisfaisante. 


EMPOISONNEMENTS  NON  PROFESSIONNELS 
PAR  L’ANILINE  (f) 

FAITS  CLIMOUES  ÆT  EXPÉRIMENTAUX 
Par  le  professeur  L.  Landouzy  et  M.  Georges  Broüarbel. 

Accidents  survenus  chez  des  enfants  chaussés  de  dottines  de  cuir 
jaune  noirci  avec  une  teinture  à  lase  d'aniline.  —  L’an  dernier, 
le  28  avril,  au  commencement  d’un  chaud  après-midi  de 
printemps,  l’un  de  nous  était,  en  hâte,  mandé  auprès  d’un 
bébé  de  dix-sept  mois  rapporté  de  la  promenade  sans  con¬ 
naissance,  asphyxiant  :  l’enfant,  disait-on,  se  mourait! 

Accourant  auprès  du  bébé,  nous  le  trouvions  dans  sa 
chambre,  étendu  inanimé,  en  résolution  complète  sur  les 
genoux  de  sa  nourrice,  les  yeux  à  moitié  clos,  le  visage 
d’une  pâleur  de  cire  gris  de  plomb,  les  lèvres,  le  bord  libre 
des  paupière's  bleuâtres,  les  ailes  du  nez  gris  ardoisé,  les 
mains  d’une  pâleur  cadavérique,  les  phalangettes  bleutées. 

L’enfant,  complètement  immobile,  insensible,  indifférent 
à  toute  excitation,  les  membres  flasques  en  résolution, 
paraît  plongé  dans  un  sommeil  profond  :  réflexes  patel¬ 
laire,  conjonctival  conservés.  Les  pupilles,  moyennement 
ouvertes,  réagissent  faiblement  et  lentement  à  la  lumière. 

Respiration  ralentie,  d’un  rythme  égal  ;  pouls  petit,  régu¬ 
lier,  à  80. 

Température  rectale,  37“3. 

Aucune  tuméfaction  ni  de  la  gorge  ni  du  cou;  aucune 
distension  veineuse,  d’œdème  nulle  {fart;  pas  de  saillie  des 
jugulaires,  pas  d’exorbitisme. 

Rien  d’anormal  dans  l’auscultation  du  cœur  et  des  poumons. 

La  cyanose,  inexpliquée  par  l’état  organique  de  l’enfant, 
dont  les  voies  respiratoires  et  cardio-vasculaires  sont  in¬ 
tègres,  apparaît  d’ordre  dyscrasique. 
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Immédiatement  on  recourt  aux  injections  hypodermi¬ 
ques  d’éther  sulfurique,  à  la  sinapisation  des  reins  et  des 
membres  inférieurs,  à  un  lavement  d’évacuation  suivi 
aussitôt  d’un  lavement  de  café. 

Lavage  du  visage  et  de  ses  orifices  à  l’aide  d’une  éponge 
de  toilette  imbibée  d’eau  à  la  température  de  la  chambre. 
Ingestion  par  cuillerées  à  café  de  café  chaud,  de  lait  chaud 
aiguisé  de  vieille  eau-de-vie. 

L’état  dans  lequel  nous  trouvons  le  bébé  dure  depuis 
deux  heures  environ,  et  s’est  produit  soudain  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  : 

Après  une  bonne  nuit,  après  un  réveil  normal,  après  une 
matinée  passée  à  la  chambre  comme  de  coutume,  rien 
n’ayant  été  changé  à  l’habillage,  au  bain,  à  la  nourriture 
(le  bébé  élevé  au  sein  par  la  mère  est  complètement  sevré 
depuis  six  semaines),  l’enfant  est,  aussitôt  après  midi,  porté 
sur  les,  bras  à  deux  cents  pas  de  la  maison,  au  parc 
Monceau. 

Contrairement  à  ses  habitudes,  le  bébé  n’est  ni  remuant 
ni  gai,  il  a  une  physionomie  étrange,  un  teint  qui  semble 
bleuir)  il  est  comme  engourdi,  et  cela  sans  plaintes,  sans  cris. 

La  nourrice  prend  peur  et  ramène  à  la  maison,  au  lieu  du 
bébé  frais,  rose,  enjoué  du  matin,  un  enfant  inanimé,  la 
figure  plombée,  les  lèvres  complètement  bleues...  on  aurait 
dit  d’un  enfant  doucement  agonisant  par  asphyxie. 

Jusque  dans  la  soirée  l’enfant  resta  inerte,  sans  connais¬ 
sance  (comme  si  un  narcotique  l’avait  plongé  dans  un  som¬ 
meil  profond),  l’aspect  asphyxique  se  modifiant,  la  figure 
n’étant  plus  bleue,  mais  gris  blafard. 

La  nuit  se  passe  sans  incident. 

Le  lendemain  matin,  l’enfant  semble  engourdi,  n’ayant 
point  encore  recouvré  son  entrain  coutumier. 

Rien  à  signaler  (les  urines,  rendues  claires,  contiennent 
des  traces  d’albumine)  que  le  teint  cireux  du  visage  que  le 
bébé  gardera  trois  jours  encore,  alors  même  qu’il  aura 
repris  sa  gaieté,  et  qu’aucun  autre  trouble  ne  rappellera  le 
mal  asphyxique  dans  lequel  hier  il  est  tombé. 

L’accident  dont  nous  rappelons  les  deux  éléments  carac¬ 
téristiques,  cyanose  bleue,  torpeur  profonde,  arrivait  à  un 
superbe  enfant,  que,  la  veille  même,  nous  avions,  soumis  à 
une  visite  complète,  visite  hebdomadaire. 

Le  bébé  était  en  superbe  étal,  ramené  depuis  une  semaine 
de  Biarritz,  où  la  famille  avaitpassé  les  vacances  de  Pâques; 
une  seule  fois,  en  février  1899,  nous  avions  eu  à  le  soigner 
pour  une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  grave,  hyper- 
thermisante,  traitée  par  les  hémi-enveloppements  froids, 
dont  la  convalescence  rapide,  franche,  s’était  faitu  sans 
laisser  le  moindre  ressentiment  organique  ou  fonctionnel;  à 
aucun  moment  de  la  pneumopathie,  ni  le  cœur,  ni  les  reins 
n’avaient  été  touchés.  L’accident  asphyxique  n’était  que 
plus  étrange  et  que  plus  terrifiant  :  le  bébé,  répétait  la  mère, 
n’avait  jamais  paru  aussi  mal,  même  durant  les  deux  jour¬ 
nées  critiques  de  sa  broncho-pneumonie,  durant  lesquelles 
la  température  centrale  avoisinant  41  degrés,  le  pouls  avait 
dépassé  120,  et  la  respiration  38. 

La  soudaineté,  l’acuité  des  accidents,  la  physionomie  du 
bébé  moribond,  tout  cela  tenait  de  l'empoisonnement,  et 
c’est  celte  idée  de  premier  sentiment  que  nous  eûmes  abso¬ 
lument  ferme  après  examen  complet  de  l’enfant,  après  nar¬ 
ration  détaillée  et  contrôlée  des  circonstances  dans  lesquelles 
s’était  rapidement  déroulé  ce  drame  en  deux  tableaux,  d’un 
bébé  parti  gai  et  bien  portant  de  la  maison,  rapporté  ina¬ 
nimé,  asphyxiant. 


Révision  faite  de  ce  qui,  dans  la  matinée,  avait  été  donné 
à  l’enfant,  affirmation  renouvelée  que  le  bébé  à  qui  nous  ne 
prescrivions  pas  de  médicament,  n’en  avait  pu  prendre 
aucun  ;  révision  faite  de  tout  ce  qui  l’avait  approché,  de  tout 
ce  qui  aurait  bien  pu  être  à  portée  de  ses  mains  et  de  sa 
■bouche,  enquête  faite  en  tous  sens  dans  la  chambre,  nous 
ne  trouvâmes  rien,  d’autant  que  personne  de  l’entourage 
immédiat  du  bébé,  ni  sa  nourrice  sèche,  qui  ne  le  quittait 
pas,  ni  un  frère  de  six  ans,  n’avaient  été  ni  souffrants,  ni 
même  incommodés. 

Nous  en  arrivâmes,  de  supposition  en  supposition,  à  nous 
demander  si  le  bébé  n’aurait  pas  pu  s’empoisonner  avec  des 
bottines  qu’on  lui  avait  remises,  le  matin  même,  pour  la 
première  fois,  depuis  qu’un  teinturier  les  avait  renvoyées 
la  veille  de  l’accideut,  après,  de  jaunes  qu’elles  étaient,  les 
avoir  passées  au  noir,  toute  la  famille  prenant  le  deuil. 

Pourtant  l’enfant,  que  sa  nourrice  ne  quittait  jamais, 
n’avait  pas  joué  avec  ses  bottines  avant  de  les  chausser  :  ni 
les  mains,  ni  les  poignets,  ni  la  figure,  ni  la  robe  n’avaient 
été  saliSy  comme  il  arrive  chaque  jour  aux  enfants  qui  por¬ 
tent  à  la  bouche  tous  les  objets  qui  leur  tombent  sous  la 
main.  Et  pourtant,  à  force  d’enquête,  il  n’y  avait  guère  que- 
de  ce  côté  qu’on  pouvait  incriminer,  d’autant  que  les  bot¬ 
tines  avaient  une  odeur  pénétrante,  perceptible  à  distance, 
qui  ne  laissait  pas  que  d’être  désagréable,  rappelant  fort 
celle  de  l’encre  de  Chine. 

Nous  en  étions  resté  là,  quand,  douze  jours  plus  tard,  le 
frère  (Henri  six  ans),  chaussant  pour  la  première  fois 
pareilles  bottines  de  bébé,  qui,  elles  aussi,  avaient  été 
teintes,  s’en  fut  à  la  promenade  par  un  bel  après-midi 
chaud  de  mai.  Trois  heures  après,  l’enfant  rentrait  tout 
refroidi,  frissonnant  et  le  visage  bleu,  terrifiant  sa  mère, 
qui  ne  se  rappelait  que  trop  les  anxiétés  par  lesquelles  elle- 
avaitpassé  :  Henri  se  réchauffait  lentement;  en  quelques 
heures,  la  teinte  asphyxique  s’effaçait  sans  que  l’enfant 
parût  incommodé;  le  lendemain,  la  mine  habituelle  n’était 
pas  revenue,  l’enfant  avait  encore  la  face  blafarde. 

Cet  événement  éclaircit  l’accident  dont  avait  été  victime  le 
petit  frère  :  il  devait  changer  nos  suspicions  en  certitude, 
quand,  le  surlendemain,  le  même  enfant,  Henri,  remettant 
les  mêmes  bottines,  revenait  encore  de  la  promenade  les 
lèvres  bleues  et  le  teint  plombé  :  la  teinte  asphyxique  avait 
été  le  seul  phénomène  observé,  il  n’y  avait  même  pas  eu  la 
sensation  de  froid  dont  il  s’était  plaint  la  première  fois  : 
peu  incommodé,  Henri  avait  trouvé  la  chose  amusante, 
jugeant  que  «  c’était  drôle  d’avoir,  lui  aussi,  la  tête  bleue 
de  Robert  » . 

Désormais  nous  étions  confirmé  dans  le  diagnostic  porté 
à  l’état  d’extrême  probabilité  que  les  deux  enfants  avaient 
été  empoisonnés  par  la  couleur  dont  s’était  servi  le  teintu¬ 
rier  pour  noircir  leurs  bottines  jaunes,  couleur  pouvant  bien 
contenir  de  l’aniline  la  cyanose  bleue  étant  apparue  chez  les 
deux  enfants  comme  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  l’ani¬ 
line. 

Cependant  l’accident  du  bébé  asphyxié  s’était  ébruité  : 
raconté,  colporté  qu’il  avait  été  par  les  mères  et  les  nour¬ 
rices  habituées  du  parc  Monceau  d’où  on  avait  vu  emporter 
inanimé,  asphyxié  et  mouçant,  un  bébé,  la  veille  si  vivace, 
si  frais  et  si  rose. 

Alors  parvinrent  à  la  mère  de  Robert  des  histoires  d’em¬ 
poisonnements  «  comme  celui  arrivé  à  son  fils  ». 

Une  dame  de  la  Rochelle  lui  écrivait,  qu’en  août  1899, 
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six,  sur  sept  de  ses  enfants,  avaient  présenté  des  accidents 
analogues,  survenus  dans  les  conditions  suivantes  : 

Un  jour,  six  enfants  sur  sept,  au  demeurant  bien  portants, 
mettent  à  trois  heures  de  l’après-midi  des  chaussures  teintes 
en  noir  le  matin  même,  «  dégageant  une  forte  odeur  ;  »  les 
enfants,  joyeux,  vont  en  promenade  à  la  plage. 

Ils  jouent  depuis  une  heure  peut-être  lorsqu’on  s’aperçoit 
que  la  plus  jeune  des  fillettes,  trois  ans,  a  les  lèvres  bleues. 
Interrogée,  l’enfant  répond  n’éprouver  aucun  malaise;  ce 
disant,  elle  tombe  raide.  Elle  était  «  d’une  pâleur  de  cire 
ardoisée,  le  nez  pincé,  les  lèvres  et  les  mains  bleuies  comme 
par  l’asphyxie».  On  croit  d’abord  à  un  coup  de  soleil,  quoi¬ 
que  l’enfant  jouât  sous  une  tente  ;  on  la  porte  au  casino  où, 
la  situation  ne  s’améliorant  pas,  on  la  ramène  en  voiture  à 
la  maison;  en  même  temps  rentrent  les  autres  enfants. 

Quelques  instants  après,  une  sœur  de  quatre  ans  crie  : 
«  Maman,  tout  tourne!  »  elle  tombe  inerte  et  bleuit  comme 
tout  à  l’heure  l’enfant  de  trois  ans. 

Une  demi-heure  plus  tard,  un  garçon  de  cinq  ans  est  pris 
de  pareil  accident.  Trois  autres  enfants,  deux  fillettes,  de 
quatorze  et  neuf  ans,  un  fils  de  treize  ans,  présentent  bien¬ 
tôt  des  symptômes  comparables  de  forme,  mais  d’intensité 
moindre;  ils  souffrent  de  la  tête,  éternuent  fréquemment  et 
se  plaignent  surtout  d’éprouver  par  tout  le  corps  une  sensa¬ 
tion  de  froid  intense  qui  persiste  malgré  les  boules  d’eau 
chaude  dont  on  les  entoure.  La  pâleur  du  visage  est  extrême, 
les  lèvres  et  les  mains  sont  bleues. 

Les  deux  plus  jeunes  enfants  ne  reprirent  connaissance 
qu’à  dix  heures  et  demie  du  soir.  «  Ce  ne  fut  qu’à  minuit, 
qu’on  fut  tranquillisé  pour  leur  vie  :  le  cœur  et  le  pouls 
étaient  si  faibles  qu’on  croyait  les  voir  s’éteindre  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  sans  souffrance  apparente.  » 

Détail  intéressant,  les  enfants  eurent  tous,  à  des  degrés 
différents,  un  peu  d’albumine  dans  les  urines.  Chez  tous  le 
symptôme  disparut  rapidement  et  complètement. 

Quand,  à  la  plage,  avait  commencé  par  le  bébé  de  trois 
ans  «  l’attaque  d’asphyxie  »,  quand,  successivement,  les 
six  enfants  tombaient  malades,  on  s’était  demandé  si  les 
enfants  n’avaient  point  été  empoisonnés  par  les  coquillages. 
Ce  diagnostic  auquel  manquaient  les  symptômes  habituels, 
vomissements,  coliques,  diarrhée,  urticaire,  fut  vite  écarté, 
d’autant  que  les  enfants  n’avaient  rien  pris  en  dehors  de  la 
maison,  d’autant  que,  ce  jour-là,  dix-huit  personnes  de  la 
famille  avaient  partagé  le  même  repas,  et  que  six  enfants 
sur  sept  avaient  été  seuls  pris  du  mal  asphyxique. 

Le  lendemain,  l’idée  de  la  teinture  dont  on  avait,  la  veille 
au  matin,  noirci  les  chaussures  des  enfants,  traversa  l’es¬ 
prit  de  la  mère;  l’idée  étant  jugée  des  plus  vraisemblables 
par  le  médecin  de  la  famille,  celui-ci  s’en  fut  chez  le  cor¬ 
donnier,  y  saisit  la  teinture...  noire,  qui,  analysée,  fut 
trouvée  à  base  d'aniline. 

A  Paris,  uné  fillette  G...  de  trois  ans,  en  pleine  santé,  est 
à  la  fin  de  la  matinée,  un  jour  chaud  de  septembre  dernier, 
avant  le  déjeuner,  chaussée  de  bottines  de  cuir  récemment 
teintes  en  noir.  Pendant  le  déjeuner,  l’enfant,  sans  mot 
.dire,  sans  plainte,  sans  larmes,  devient  livide. 

La  mère,  qui  prend  peur,  touche  le  visage  et  les  mains  de 
l’enfant,  «  elle  était  froide.  » 

Le  temps  de  mettre  la  fillette  au  lit,  elle  était  bleue, 

«  comme  asphyxiant.  » 

En  l’absenée  du  médecin  de  famille,  on  court  chez  un 
confrère  du  voisinage  qui,  justement  effrayé  de  l’état  de 


l’enfant,  demande  au  plus  vite  une  consultation  :  les  con¬ 
sultants  s’arrêtent  à  l’idée  d’une  «  maladie  bleue  »,  à  l’idée 
d’une  asphyxie  que  pourrait  expliquer  quelque  lésion  brus¬ 
quement  produite  dans  la  cloison  interventriculaire. 

L’enfant,  en  dépit  d’injections  de  caféine,  d’éther,  en 
dépit  d’applications  répétées  de  sinapismes,  reste  inanimée 
et  bleue  jusque  dans  la  soirée  :  la  nuit  se  passe  sans  inci¬ 
dent;  l’enfant  reprend  connaissance  le  lendemain  matin,  ne 
présentant,  trois  jours  durant,  rieu  autre  chose  qu’une  pro¬ 
fonde  fatigue,  la  peau  livide,  le  teint  ardoisé. 

La  mère,  anxieuse  de  pareils  accidents,  cherchant  quelle 
en  pourrait  bien  être  la  cause,  pense,  à  défaut  d’autre  hy¬ 
pothèse  plausible,  à  incriminer  les  bottines  dont  elle  a 
chaussé  sa  fille  le  jour  même  où  elle  l’a  vue  «  empoisonnée  »  ; 
elle  y  songe  d’autant  plus  que  les  bottines  nouvellement 
teintes  exhalaient  ou  exhalent  une  odeur  «  violente,  nau¬ 
séabonde  »,  à  laquelle  elle  n’avait  pas  d’abord  pris  garde. 

La  teinture-cirage,  envoyée  à  la  Sorbonne,  y  aurait  été 
analysée  :  on  y  aurait  répondu,  sans  autres  détails,  qu’elle 
renfermait  plusieurs  poisons  ! ,  Cependant  ,  ^  le.  niédeçin  ,de 
famille  (absent  durant  la  semaine  des  accidents)  qui  a  suivi 
la  fillette  depuis  sa  naissance,  n’hésile  pas,  après  examen 
complet  de  l’enfant  et  narration  entendue  du  mode  de 
début,  de  développement  et  de  disparition  des  phénomènes 
asphyxiques,  à  croire  qu’il  s’est  agi  d’un  empoisonnement. 

(A  suivre.) 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

•  (17  JUILLET  1900) 

M.  Landouzy  a  fait,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Georges 
Brouardel,  une  importante  communication  sur  des  cas  d'em¬ 
poisonnements  non  professionnels  par  l’aniline.,  11  s’agit, 
dans  ces  observations,  d’accidents  survenus  chez  des  enfants 
chaussés  de  bottines  de  cuir  jaune  noirci  avec  une  teinture 
à  base  d’aniline.  Ce  travail  est  basé,  non  seulement  sur  des 
observations  fort  bien  prises  et  très  complètes,  mais  aussi 
sur  des  expériences  qui  viennent  confirmer  pleinement  les 
données  cliniques.  On  trouvera  plus  haut  ces  observations 
et  ces  expériences. 

M.  Blache,  à  ce  propos,  a  rappelé  l’histoire  d'une  jeune 
femme  qui  a  présenté  les  mêmes  accidents  après  avoir  porté 
des  bas  rouges  teints  à  l’aniline.  Cette  histoire  remonte  à 
dix  huit  années.  Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  seulement  que 
datent  les  méfaits  de  l’aniline.  Après  la  condamnation  des 
bas  rouges,  il  faut  donc  prononcer  celle  des  souliers  jaunes 
passés  au  noir. 

M.  Franck  a  analysé  une  note  intéressante  deM.  Marinesco 
(de  Bucarest)  relative  à  un  sarcome  du  plancher  du  quatrième 
ventricule,  ayant  déterminé  de  la  polyurie,  de  la  glyco¬ 
surie,  tous  les  symptômes  du  diabète. 

M.  Delorme  résume  deux  notes  :  l'une  de  M.  Lop,  sur  le 
scorbut  nostras  (voir  plus  haut,  p.  81 7);  l’autre  de  M.  Arreu, 
sur  la  désinfection  des  caisses  à  eau  des  navires  par  le  per¬ 
manganate  de  potasse  et  sur  la  possibilité  d’employer  les 
eaux  nauséabondes  des  côtes  d’Afrique  après  désinfection 
de  ces  eaux  par  le  permanganate  de  potasse.  , 

Enfin,  M.  Doléris  a  fait  connaître  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  sur  l’anesthésie  obstétricale  par  les  injections 
intrà- arachnoïdiennes  de  cocaïne.  Ce  mode  d’anesthésie, 
au  premier  abord  quelque  peu  étrange,  donnerait  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  opérations  obstétricales.  Il  résulte 
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des  observations  de  M.  Doléris,  qu’une  injection  de  2  centi¬ 
grammes  supprime,  après  cinq  minutes,  toute  douleur,  pro¬ 
cure  une  anesthésie  qui  dure  plus  d’une  heure,  rend  les 

contractions  utérines  plus  longues,  plus  fréquentes  et  plus 

fortes,  hâte  la  délivance  spontanée  et  exerce  une  action  hé¬ 
mostatique  très  puissante.  M.  Doléris  a  eu  recours  à  ce 
moyen  dans  cinq  cas.  Ces  cinq  accouchées  s’en  sont  très  bien 


trouvées. 

Signalons  encore  un  travail  deM.  Darier,  sur  l’analgésie 
locale  obtenue  par  la  dionine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Angine  et  endocardite.  —  M.  Roeger  a  recherché  l’exis¬ 
tence  de  souffles  cardiaques  dans  120  cas  d’angines  ;  d  a 
éliminé  dans  sa  statistique  tes  cas  de  diphtérie  ou  ceux  qui 
s’accompagnaient  d’exanthèmes.  Sur  le  nombre  de  cas  exa¬ 
minés,  il  a  noté  24  fois  un  souffle  cardiaque,  le  plus  souvent 
systolique  et  à  la  pointe  du  cœur;  sur  ce  nombre,  10  fois  le 
soufflé  était  certainement  apparu  après  l’angine,  il  disparut 
14  fois  seulement  et  persista  dans  les  autres  cas.  Cette  per¬ 
sistance  prouve  que,  dans  une  proportion  de  8  p.  100,  l’an¬ 
gine  détermine  une  lésion  organique  du  cœur,  due  à  un 
processus  inflammatoire  vrai  de  l'endocarde  portant  sur 
l’appareil  valvulaire.  Dans  13  de  ces  24  cas,  on  notait  la 
présence  de  vésicules  gris  jaunâtre  sur  les  amygdales  ou  la 
voûte  palatine;  3  fois  il  existait  en  même  temps  de  l’herpès 
labial.  [3Iünch.  Bled.  Wochen.,  1900,  n»  8;  C.  R.  in  Wien.BIed. 
Woehensch.,  1900,  n“  24,  p.  3S8.)  P-  V- 

La  saignée  dans  le  coup  de  chaleur.  —  M.  C.  Klein  rap¬ 
porte  l’observation  suivante  qui,  par  les  chaleurs  que  nous 
traversons,  ne  manque  pas  d'intérêt. 

Un  homme  de  28  ans,  sobre  et  bien  portant,  fut  engagé 
comme  chauffeur  à  bord  d’un  navire.  Le  second  jour  de  la 
traversée,  il  s’acquitta  pendant  plusieurs  heures  de  ses 
fonctions  avec  zèle.  Malgré  sa  force,  il  manquait  d’habitude, 
et  il  ne  tarda  pas  à  se  plaindre  de  soif  vive  ;  puis  il  perdit 
connaissance  et  fut  pris  de  convulsions  générales.  Apporté 
sur  le  pont,  on  lui  fit  des  applications  de  glace,  de  la  respi¬ 
ration  artificielle  ;  on  voulut  lui  fairerespirer  du  chloroforme, 
mais  cela  parut  aggraver  son  état.  Quatre  hommes  avaient 
peine  à  le  maintenir  et  à  l’empêcher  de  se  blesser  dans  ses 

^11  ne  reprenait  pas  connaissance  ;  son  pouls  devenait 
petit,  la  cyanose  s’accentuait  et  la  mort  semblait  proche  par 
suite  de  l’œdème  pulmonaire,  quand  M.  Klein  lui  fit  une 
saignée  de  220  gr.  Aussitôt  le  pouls  se  releva  et  devint  plus 
lent;  la  respiration  devint  plus  tranquille  et  plus  profonde, 

les  convulsions  s’arrêtèrent  progressivementj  tandis  que  le 

visage,  de  bleu,  devenait  pâle.  Le  malade  tomba  dans  un 
sommeil  calme  qui  dura  dix  heures,  au  bout  desquelles  il 
se  réveilla  fatigué  et  abattu,  mais  bien  portant  et  ayant  de 
l’appétit.  Huit  jours  après  il  put  reprendre  son  travail  d’une 
façon  modérée.  [BulM.  mèd.,  11  juillet  1900,  et  BlUnch.  med. 
FocA.,  n“  27.) 

La  photothérapie  de  la  rougeole.  —  M.  Comby,  ayant  ob¬ 
servé  quatre  cas  de  rougeole  dans  la  même  famille,  a  eu 
l'idée  d’essayer  sur  l’un  des  malades,  la  photothérapie  par 
la  lumière  rouge  suivant  le  procédé  de  M.  Henri  Chatinière 
(de  Saint-Mandé).  Les  résultats  n’ont  pas  paru  très  con¬ 
cluants  à  M.  Comby,  cependant,  son  expérience  étant  trop 
récente  et  trop  restreinte,  il  ne  porte  pas  de  jugement  défi¬ 
nitif,  la  méthode  mérite  donc  d’être  encore  expérimentée. 

Nous  allons  la  rappeler  en  deux  mots.  On  sait  que  Finsen 
(de  Copenhague),  a  montré  l’action  irritante  sur  la  peau  des 


rayons  ultra-violeis  de  la  lumière  solaire.  Dou  lidee  de 
soustraire  les  varioleux  à  l’influence  des  rayons  ultra-violets 
en  filtrant  la  lumière  à  travers  les  rideaux  rouges,  tinsen, 
Juhel-Rénoy,  Backmann  obtinrent  ainsi  des  résultats  assez 

^T’chatinière  [Presse  méd.,  28  avril  1900),  reprenant  cette 
idée,  appliqua  la  méthode  de  Finsen  à  la  rougeole.  Dans 
douze  cas  bien  caractérisés  de  rougeole,  il  s  est  borne  pour 
tout  traitement  à  suspendre  au-devant  des  fenêtres,  une 
étoffe  d’Andrinople,  n’éclairant  la  .pièce  qu’avec  une  lan¬ 
terne  rouge.  Tous  les  malades  ont  rapidement  guen  et  1  e- 
ruption  a  en  quelque  sorte  avorté  sous  l’influence  de  la  lu¬ 
mière  rouge.  ,  ,  , 

Les  observations  de  M.  Chatinière  lui  ont  montre,  en 
outre,  que  l’éruption  disparaît  d’abord  sur  les  régions  expo¬ 
sées  aux  rayons  rouges. 

En  attendant  que  de  nouvelles  observations  viennent  con¬ 
firmer  définitivement  ces  faits,  il  vaut  mieux  s  abstenir  üe 
rechercher  une  interprétation  à  ceux  que  nous  connaissions 
déjà.  [Arch.  de  méd.  des  enf.,  juillet  1900.)  «• 

Un  cas  de  parotidite  par  l’iodure  de  potassium.  M.  G. 
Trantmann  rappelle  la  très  grande  rareté  des  faits  de  ce 
genre  ;  on  ne  connaît  guère  que  les  cas  de  Yillar,  Reynier, 
Rénon  et  Follet  et  enfin  celui  de  Guelliot  et  Le  Gendre. 
Dans  le  cas  de  M.  Trautmann,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
trente-deux  ans,  syphilitique,  qui,  soumis  au  traitement  par 
l'iodure  de  potassium,  présenta,  au  bout  d’une  quinzaine  de 
iours  une  inflammation  de  la  parotide  droite  avec  colora¬ 
tion  violacée  de  la  peau;  la  muqueuse  buccale  du  meme 
côté  est  rouge;  la  palpation  douloureuse;  qias  de  fluctua¬ 
tion.  La  simple  suppression  de  l’iodure  amène  en  une 
semaine  la  disparition  de  ces  phénomènes.  [Blünchener  med. 
Wochens,  1900,  n°  4.) 

CHIRURGIE 

Procédé  facile  de  stérilisation  du  catgut.  —  Ce  procédé 
imaeiné  par  M.  C.  A.  Elsberg  (de  New-Tork)  est  base  sur  le 
principe  général  bien  connu  en  chimie,  qui  veut  que  les 
substances  organiques  soient  insolubles  dans  les  liquides 
qui  déterminent  leur  précipation  des  solutions  ou  elles  sont 
m  suspension.  Ainsi,  l’albumine  est  insoluble  dans  les  so¬ 
lutions  concentrées  de  sulfate  d’ammoniaque,  parce  que  ce 
sel  précipite  l'albumine  de  ses  solutions.  L’auteur  déduit  de 
cette  constatation  le  procédé  suivant  pour  la  stérilisation  du 
catgut  :  il  dégraisse  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  le  catgut  brut  dans  le  chloroforme  ou  1  ether  ou 
mieux  dans  un  mélange  d’une  partie  du  premmr  pour  deux 
du  second.  On  peut  conserver  ce  catgut  ainsi  dégraissé  a 
sec  après  évaporation  du  mélange  chloroforme-éther. 

Pour  le  stériliser,  on  l’enroule  bien  serré  et  arrête  sur 
une  bobine  de  verre  de  2  ou  3  centimètres  de  diamètre  et 
de  8  ou  10  de  haut,  puis  on  prépare  à  chaud  une  solution 
aqueuse  saturée  de  sulfate  d’ammoniaque,  à  laquelle  on 
ajoute  du  sel  à  saturation  quand  l’eau  bout.  On  fait  bouillir 
les  bobines  dix  à  trente  minutes  dans  cette  solution,  puis 
on  les  plonge,  immédiatement  après,  pendant  une  minute 
environ,  dans  de  l'eau  stérilisée  ou  une  solution  de  sublime 
ou  d'acide  phénique;  il  perd  ainsi  les  sels  facilement  solu¬ 
bles  dont  il  est  imbibé,  il  peut  alors  être  utilise  de  smte  ou 
conservé  dans  de  l’alcool  fort.  [GentralU.  f.  Cliir.,  1900, 
n»  21,  p.  S39.)  P- 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  la  grippe.  —  M.  Weber  a  rappelé  à  la 
Société  de  thérapeutique  ce  traitement  qu’il  recommande 
contre  la  grippe;  ce  traitement  consiste  ;  1“  à  faire  prati¬ 
quer  des  lavages  de  la  bouche  au  moyen  d’une  solution  de 
phénosalyl;  2“  à  antiseptiser  les  fosses  nasales  au  moyen  de 
la  vaseline  au  sublimé;  3“  à  faire  prendre  de  dix  en  dix 
minutes  une  potion  de  100  grammes  contenant  de  1  à2cen- 
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tigrammes  de  nitrate  de  pilocarpine  ;  ce  médicament  pro¬ 
voque,  en  même  temps  que  la  transpiration,  une  sécrétion 
bronchique  abondante. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  pratique  de  dermatologie  (1),  par  H.  Hallopeaü, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  ^de  médecine  de  Paris, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  secrétaire  général  de  la  Société  française 
de  dermatologie,  et  L.-Ë.  Leredde,  chef  de  laboratoire  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  interne  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  ancien  assistant  de  consultation  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  secrétaire  de  la  Société  française  de  dermatologie. 

Depuis  le  Traité  du  professeur  Hardy,  qui  est  resté  clas¬ 
sique,  nous  ne  possédions  aucun  ouvrage  réunissant  d’une 
façon  complète,  quoique  concise,  toutes  nos  connaissances 
en  dermatologie.  On  ne  saurait  donc  trop  louer  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Leredde  de  l’heureuse  initiative  qu’ils  ont  prise  en 
publiant  ce  nouveau  Traité  clinigue.  et  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  de  la  peau. 

Ecrit  dans  un  style  clair  et  concis,  que  nos  lecteurs  ont 
déjà  pu  apprécier,  les  auteurs  ayant  bien  voulu  nous  confier 
il  y  a  quelques  mois  un  de  leurs  chapitres  (2),  ce  Traité 
répond  à  un  double  but  que  MM.  Hallopeau  et  Leredde 
définissent  dans  leur  préface  : 

«  1“  Exposersuccinctement,  mais  aussi  complètement  que 

possible  nos  connaissances  actuelles  en  dermatologie; 

2°  Résumer  nos  travaux  originaux  concernant’  cette 
science,  ainsi  qüe  les  idées  personnelles  auxquelles  nous  a 
conduits  une  pratique  déjà  longue.  » 

Et  de  fait,  par  un  séjour  de  douze  ans  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  par  la  grande  part  qu’en  sa  qualité  de  secrétaire 
général,  il  a  prise  aux  travaux  de  la  Société  de  dermatolo¬ 
gie.  M.  Haloppeau  était  désigné  mieux  que  personne  pour 
mener  à  bien  cette  tâche,  et  il  ne  pouvait  choisir  un  meilleur 
auxiliaire  que  M.  Leredde. 

Une  impression  se  dégage  tout  d’abord  de  la  lecture  de 
ce  volume,  c’est  qu’il  est  réellement  pratique.  Les  descrip¬ 
tions  y  sont  faites  avec  cette  clarté  et  cette  conscienee  sou¬ 
vent  scrupuleuse  qui  caractérisent  l’enseignement  de 
M.  Hallopeau.  Mais  tout  en  étant  claire,  cette  partie  descrip¬ 
tive  est  extrêmement  complète  et  on  y  trouve  la  mention 
des  travaux  les  plus  récents,  de  toutes  les  communications 
faites  à  la  Société  de  dermatologie  ou  dans  les  congrès 
internationaux. 

Enfin  le  lecteur  verra  qu’une  large  part  a  été  faite  à  l’his¬ 
tologie,  à  la  bactériologie,  à  l’hématologie  et,  dans  son  en¬ 
semble,  à  la  pathologie  générale. 

Le  plan  général  de  l’ouvrage  comprend  deux  parties  : 

Dans  la  première  se  trouve  une  étude  résumée  de  la  der¬ 
matologie  générale,  dans  là  seconde  partie  chaque  derma¬ 
tose  est  décrite  séparément.  Nous  voudrions  pouvoir  signa¬ 
ler  les  chapitres  les  plus  intéressants,  il  nous  faudrait  les 
citer  tous,  contentons-nous  d’attirer  l’attention  sur  ceux 
qui  concernent  l’eczéma  et  le  psoriasis. 

A  côté  de  la  partie  clinique  qui  se  trouve  simplifiée  ati 
maximum  grâce  à  la  classification  lasèe  sur  l'étiologie  qu’ont 
adoptée  les  auteurs,  se  trouve  une  partie  thérapeutique  qui 
sera  grandement  appréciée  des  praticiens.  Sortant  du 
maquis  pharmaceutique  où  se  perdent  trop  souvent  les  der- 
matologistes,  MM.  Hallopeau  et  Leredde  indiquent  d’une 
façon  aussi  précise  que  possible  les  moyens  par  lesquels 


(!)  Gr.  in-8°,  992  pages,  avec  fig.  dans  le  texte  et  24  pl.  en  couleurs, 
d’après  les  aquarelles  photographiques  de  M.  Méheut.  Prix  :  30  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  Rev.  gén.,  1899,  n»  146,  p.  1387. 


on  peut  lutter  contre  la  cause,  les  lésions,  les  symptômes 
des  différentes  dermatoses. 

Enfin,  une  série  de  24  superbes  aquarelles  de  M.  Méheut 
reproduites  avec  un  vrai  luxe  par  l’éditeur,  fait  de  ce  beau 
Traité  un  ouvrage  particulièrement  utile  aux  étudiants. 

Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  (1),  par  M.  A.  Le 
Dentu,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
Pierre  Delbet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  T.  IX  ;  «  M.aladies  des  organes  génito-urinaires 
de  l’homme.  » 

Le  Traité  de  chirurgie  clinique  opératoire^  publié  sous  la  di- 
rection  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet,  continue  sa  marche  ré¬ 
gulière.  Le  neuvième  volume,  qui  vient  de  paraître,  s’avance 
de  pair  avec  ceux  qui  l’ont  précédé  :  il  est  difficile  de  trou¬ 
ver  une  série  d’articles  mieux  traités. 

M.  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  traite  en  272  pages  des  «  Maladies  de  la  vessie  » 
(Malformations  congénitales,  traumatismes,  corps  étrangers 
calculs,  cystites,  tuberculose,  tumeurs,  troubles  d’origine 
nerveuse).  Cet  excellent  article  est  précédé  d’un  chapitre  de 
sémiologie, générale  et  se  termine  par  un  chapitre  de  méde¬ 
cine  opératoire. 

MM.  Albarran  et  Legueu  se  sont  partagé  les  «  Maladies 
de  l’urètre  »  (246  pages).  M.  Legueu  a  écrit  les  chapitres  : 
exploration,  vices  de  conformation,  traumatismes,  corps 
étrangers,  calculs,  urétrites,  tumeurs.  M.  Albarran  a  traité 
les  rétrécissements  et  les  opérations  qui  s’y  rapportent, 
puis  les  infections  péri-urétrales  comprenant  les  abcès,  les 
phlegmons  diffus  et  les  fistules  urinaires. 

M.  Albarran  s’est  encore  chargé  des  «  Maladies  de  ja  pros¬ 
tate  »  (200  pages)  :  il  traite  successivement  des  lésions  trau¬ 
matiques,  des  prostatites,  de  la  tuberculose  de  la  prostate, 
des  concrétions  et  calculs,  de  l’hypertrophie,  des  tumeurs 
malignes  et  des  kystes.  . 

M.  Legueu  a  écrit  le  chapitre  de  1’  «  Infection  urinaire  » 
(30  pages),  puis  celui  des  i  Maladies  du  pénis  »  (44  pages). 

Enfin,  M.  Sébileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  termine  par  un  important  chapitre  con¬ 
sacré  aux  «  Maladies  des  enveloppes  du  testicule  »  compre¬ 
nant  les  maladies  des  bourses  (lésions  traumatiques,  mala¬ 
dies  inflammatoires,  troubles  trophiques,  tumeurs)  et  les 
maladies  de  la  vaginale  (172  pages). 

Le  choix  des  auteurs  indique  avec  quel  soin  est  dirigé  le 
Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire.  Le  souci  des  indica¬ 
tions  et  des  procédés  thérapeutiques,  qui  est  une  des  carac¬ 
téristiques  de  ce  Traité,  se  retrouve  à  un  haut  degré  dans 
ce  neuvième  volume,  et  l’œuvre  garde  son  caractère  pra¬ 
tique  qui,  dès  le  début,  a  fait  son  grand  succès. 

Le  tome  X  et  dernier,  consacré  aux  Maladies  des  organes 
génitaux  de  la  femme  et  aux  Membres.,  paraîtra  en  octobre. 

La  cure  des  affections  des  voies  respiratoires  à  Caute- 
rets  (2),  par  le  D’  Achille  Boüver,  médecin  ex-inspecteur 
des  Eaux,  à  Cauterets. 

La  grande  majorité  des  médecins  français  ne  connaissent 
pas  à  fond  toutes  les  ressources  thérapeutiques  que  l’on 
peut  obtenir  des  richesses  hydrominérales  de  notre  soL  II 
faut  donc  savoir  gré  à  ceux  de  nos  confrères  qui  essaient  de 
vulgariser  nos  stations  françaises  et  de  montrer  tout  le  parti 
qu’on  en  peut  tirer. 

C’est  à  ce  titre  que  nous  signalons  le  très  intéressant 
ouvrage  que  M.  Bouyer  vient  de  publier  sur  Cauterets. 

Après  avoir  rappelé  les  conditions  climatériques  de  Caute- 


(1)  Gr.  in-S»,  956  p.,  avec  245 fig.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  J.-B.  Bail- 
lière  et- fils. 

(2)  In-8o,  2®  édition.  — Paris,  O.  Doin; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


823 


rets  et  avoir  insisté  sur  l’absence  de  vent  qui,  jointe  à  l’alti¬ 
tude,  crée  un  ensemble  de  conditions  atmosphériques  cons¬ 
tituant  un  précieux  adjuvant  du  traitement  thermal  dans  la 
cure  des  affections  des  voies  respiratoires,  M.  Bouyer  passe 
à  l’étude  des  sources. 

Les  vingt-deux  sources  de  Cauterets,  toutes  sulfurées 
sodiques,  thermales,  sont  utilisées  en  dix  établissements 
thermaux  qui  constituent  une  richesse  extraordinaire  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

Les  unes,  dont  la  sulfuration  est  stable  (César,  les  Espa¬ 
gnols,  la  Baillière),  sont  spécialement  appliquées  aux  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  ;  les  autres,  dites  dégénérées  (le 
petit  Saint-Sauveur,  le  Rocher,  le  Bois,  Pauze-vieux),  trou¬ 
vent  leur  indication  dans  les  affections  où  prédomine  un 
élément  nerveux. 

Entre  ces  deux  groupes  principaux  prennent  place  plu¬ 
sieurs  sources  à  indications  spéciales. 

M.  Bouyer  étudie  ensuite  les  divers  modes  d’emploi  des 
eaux  et  leur  action,  enfin  dans  une  dernière  partie,  il  pré¬ 
cise  les  indications  de  ces  eaux. 

Cette  partie  doit  intéresser  particulièrement  le  praticien. 

D’une  façon  générale,  les  eaux  de  Cauterets  agissent  très 
favorablement  sur  les  coryzas,  les  angines,  les  pharyngo- 
laryngites  chroniques  et  catarrhales,  hypertrophiques,  gra¬ 
nuleuses  ;  elles  sont  utilisées  pour  combattre  les  surdités  de 
cause  catarrhale,  mais  elles  trouvent  surtout  leurs  indica¬ 
tions  dans  les  bronchites  chroniques,  et  toutes  les  affections 
pulmonaires  chroniques. 

Dans  l’asthme  à  forme  humide  elles  sont  utiles,  en  revan¬ 
che  dans  les  asthmes  nerveux  secs  développés  chez  des 
sujets  névropathiques,  elles  sont  contre-indiquées. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  eaux  de  Cauterets  ont 
une  action  capable  d’enrayer  ou  de  ralentir  la  marche  de  la 
maladie.  Au  début,  dans  les  formes  lentes,  on  obtiendra  des 
résultats  excellents.  Au  contraire  dans  les  formes  éréthiques, 
quand  il  y  a  des  hémoptysies,  il  faut  s’abstenir.  Il  en  est  de 
même  quand  il  y  a  de  la  fièvre  hectique. 

La  coexistence  d’une  phtisie  laryngée  est  une  condition 
peu  favorable  dont  il  faut  tenir  compte. 

En  somme,  le  petit  livre  de  M.  Bouyer  sera  un  guide  sûr 
pour  le  praticien  qui  le  consultera  toujours  avec  fruit. 


CHHONIQUBi  BT  NOUVBLLBS  SCIENTIFIOÜKS 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  pre¬ 
mière  classe  Bar  et  Rouflay;  M.  Desprez,  médecin-major  de 
première  classe  de  l’armée  territoriale  ;  MM.  les  médecins-ma¬ 
jors  de  première  classe  Mestrude  et  Tanfln. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Lemaistre,  médecin  principal  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale;  M.  Martin  de  la  Sem- 
mera,  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale;  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Gancel, 
Hublé,  Fournot,  Marotel  d’Arras,  Morer,  Plantié,  Stouffet  Wisse- 
mans;  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Benoit, 
Berthoud,  Boyé,  Comte,  Folliasson,  Knoll,  Labroue,  Lebon,  Oli¬ 
vier,  Pichon  et  Valissant. 

—  Ont  été  promus  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  docteur  Moulé  (de  Paris). 

Au  grade  d’officier  :  MM.  les  docteurs  Guillier  (de  Bnilon), 
Labrousse  (conseiller  général  de  la  Corrèze),  Loubrieu  (deParis), 
Vigénaùd  (de  Clermont-Ferrand). 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  juillet,  sont  promus  et 
nommés  aux  grades  et  emplois  ci-après  désignés  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
Lafforgue,  en  remplacement  de  M.  Bernard,  promu;  maintenu 
à  son  poste  actuel  ;  —  Guichard,  en  remplacement  de  M.  Weiss, 
promu;  désigné  pour  le  30*  d’infanterie;  —  Drouineau,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Ferrier,  promu;  désigné  pour  le  123'  d'infan¬ 
terie; —  Pech,  en  remplacement  de  M.  Frilet,  promu;  maintenu  à 
son  poste  actuel;  —  Jolty,  en  remplacement  de  M.  Loison, 
promu;  maintenu  à  son  poste  actuel  ;  ^  Maissiat,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Lapeyre,  promu;  désigné  pour  le  86“  d’infanterie; 
—  Augier,  en  remplacement  de  M.  Rioblanc,  promu;  désigné 
pour  le  100®  d’infanterie;  —  Faure,  en  remplacement  de 
M.  Bimler,  promu  ;  désigné  pour  le  20“  d’infanterie. 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

_ Le  Directeur-gérant  :  François  Ls  Souhp. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


foe  Bt  Bjunmua  Aiüü.SjiiiBess^ÿÊA  EEST.Saaeate, 


vinmariani  a  la  coca  du  Pérou 


Lu  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
no  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
UMvngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

U  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
wfrseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
«ariani,  phi«,  41,  Boni.  Haussmann.  et  t‘»  phi«. 


WmjjE  fiïJGEAüD 


Eiia.'fci'eixôt.  Gréxxér-a.!  :  5,  3FÎ.-U.©  Bo\irg--l’a?V.ljlîé, 


IGAIOL 

TispoîfFÂ’FÎLS 


4,  nue  de  Thoriçrny,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *^pSo5Ês 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cn,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi»». 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNE^ 

soiubiedansle  Chloroforme.  ^HlM®LTE“*iSiviNNEfo:wet^^^  Digitaline  ChloroformiQue.  w 
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CAPSULES  CBËOSOTAL  HEYDEWo 


SOCIÉTÉ  CHIIIIOÜE  OES  USIHE3  DU  EHOtlE,  C,  fliai  d»  R«ti,  LEON 

Anciennement  OILLIARI)^  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  ("  PHOSPHOTAl  ”  (beposei) 
PHOSPHITE  DE  GAIACOL  ("  GAlACOPHOSPllAl  ”  (DEPOSE]  ) 
SALIOTIATE  DE  MÉTHYLE  •  PÏÏR  » 


HBMQNEUROL  COCHET 


Oxvhémoqlomïie,  JAoianme,  ^  —  - 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POfÂSsFuïi  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurejj 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foL 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
■  in  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 


is  amères  d’ui 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  He7iry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohw-ik. 

Vente  EN  GROS .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  MARIAI 


ANTIPURULENT 


ANTIPURULENT 

FORMULE  _ L’ECTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 

mniCATiONS  —  L’antlirax,  les  faronoles,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses,  les 
tumeurs’,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  elles  SUPPURATIONS.  Cette  préparation  n’est  ni  un 
ALTÉRANT  ni  un  ANTISEPTIQUE,  au  sens  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posUion  INTERMÉDIAIRE  et 
mérite  le  nom  d’ANTIPURTJLENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE,  —  Une  cuillerée  à  café,  guatre  fois  par  jour,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTUE  &  G“.  —  Dépôt  ;  MM.  ROBERTS  &  0°,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris 


Bien  qu'opposé  à 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQUE 

BROMIDIA,  et  c( 

— - “uts.  Cependai 


l’action  des  ingrédients  qui  la  com- 
iposants.  Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné 
licamenis.  ne  résultat  lui  nrillant  et  dépassa  de  beaucoup  mon  attente. 

U  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparable- 
;rande  pureté  de  vos  drogues  ou  d’un  mode  spécial  de  combinaison  { 


pouvais  me  résoudre 
âe  Névralgie  mammaire  qui  ■ 

Je  fis  alors  des  expérient 
ment  inférieurs  à  ceux  que  donne  vo 

Je  vous  remercm,^  au^nom^de^r^^^^^^^^^^^  et  je  demeure,  oten  a  vous,  j,.  orazIO  SATARIANO. 

AVT«î  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom  de  BROMIDIA.  Priere  a  MM.  les  meoecms 
de  bien  spécifier  la  marque  BATTLE’S  BROMIDIA.  ,  ,  n  •  nAoio 

dépôt  GÉNÉPAL  POUR  LA  |  ROBERTS  &  Oo,  pharmacieDS-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

FRANCE  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. _ _ 


N»  82.  —  SAMEDI  21  JUILLET  1900. 


73''  ANNÉE. 


SAMEDI  21  JUILLET  1900.  —  N“  82. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Im  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 
es  bureaux  de  poste  de  France, 
jmentpart  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboimeinent 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABDNNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTEE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  86  fr. 

de9h.  aIIh.et  de2h.  a5h. 

PARIS 

Fris'uatNamëro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

^  i'alimentation  des  épi- 
;0^de  l’asile  de  Villejuif. 
AR  l’anilink;  faits  cli- 


SOMMAIRB.  —  Revue  oénbrale.  Du  sel  di 
lepüques.parM  Ed.  Toulouse,  médecin  en 
—  Empoisonnements  non  professionnels 
NIQUES  ET  EXPÉRIMENTAUX  (fti),  par  le  pTofesseuT  L.  Landouzy  et 
M.  Georges  Bkouardel.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  — 
Formulaire.  Thérapeutique  dermatologique.  —  Revue  bibliogra¬ 
phique.  —  Chronique  et  nouvelles  sciENT^noScEs. 


Du  sel  dans  l’alimentation  des  épileptiques. 

Par  Ed.  Toulouse, 

Médecin  en  chef  de  l’asile  de  Villejuif. 

Depuis  la  communication  que  M.  Ch.  Richet  et  moi  avons, 
le  2D  novembre  1899,  faite  à  l’Académie  des  sciences  (1) 
pour  indiquer  que  la  diminution  du  sel  dans  l’alimentation 
des  épileptiques  augmentait  dans  une  très  grande  mesure 
l’action  thérapeutique  des  bromures,  beaucoup  de  prati¬ 
ciens  ont  expérimenté  cette  méthode.  Je  crois  utile  de  ré¬ 
sumer  ici  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle  ;  car 
certains  points  de  ce  traitement  sont  délicats. 

I 

11  est  nécessaire  tout  d’abord  de  dire  en  quelques  mots  le 
principe  de  cette  thérapeutique.  «  Nous  avons  pensé,  écri¬ 
vions-nous,  qu’en  privant,  dans  une  certaine  mesure, 
l’organisme  de  chlorures,  on  devait  le  rendre  ainsi  plus 
sensible  à  l’action  des  bromures.  Comme,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  les  actions  médicamenteuses  sont  dues  à  l’im- 
bibition  des  cellules  par  tels  ou  tels  poisons,  les  actions 
doivent  être  d’autant  plus  intenses  que  Tappétition  de  ces 
cellules  pour  les  poisons  est  plus  intense,  et,  par  consé¬ 
quent,  elle  doit  être  augmentée  pour  les  sels  alcalins  théra¬ 
peutiques  par  l’absence  des  sels  alcalins  alimentaires.  » 
C’est  pour  cela  que  nous  appelions  métatrophique  (de  [AETâ, 
changement,  Tpoœï],  nourriture)  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique,  qui  consiste  à  changer,  à  modifier  la  nutrition  de 
manière  à  rendre  l’organisme  plus  apte  à  subir  l’action 
d’un  médicament.  Cette  méthode  nous  a  même  paru  être 
susceptible  de  généralisation.  Par  exemple,  l’action  des 
indurés  alcalins  pourrait  être  exaltée  par  l’hypochloruration 


(1)  Ch.  Richet  et  Ed., Toulouse.  Effets  d’une  alimentation  pauvre  en 
chlorures  sur  le  traitement  de  l'épilepsie  par  le  bromure. de' sodium, 
Acad,  des  sciences,  20  nov.  1899.  —  Consulter  encore  Ed.  Toulouse. 
Traitement  de  l’épilepsie  par  les  bromures  et  l’hypochloruration.  Soc. 
méd.  des  hôpitaux,  12  janv.  1900.  —  Ed.  Toulouse.  Traitement  de  l’épi- 
lepsie  parles  bromures  et  l’hypochloruration,  Rev.  depsych.,  janv.  1900. 


dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  de  l’athérome.  Peut-être 
même  est-ce  là  une  base  rationnelle  de  toute  la  thérapeu- 
tiqpie,  et  ne  devrait-on  donner  des  médicaments  qu’en  pré¬ 
parant  leur  assimilation. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse  générale  et  pour  en 
revenir  à  Thypochloruration,  des  expériences  antérieures 
prouvent  que  le  brome  'peut  se  substituer  au  chlore  dans 
certaines  conditions.  «  Nencki  et  Schuman  Simanowski,  rap¬ 
porte  M.  Linossier  (1),  ont  démontré,  il  y  a  quelques 
années,  que  le  brome  peut  se  substituer  au  chlore  dans  les 
tissus  de  l’organisme.  Après  un  traitement  bromuré  de 
dix  jours  seulement,  ils  trouvèrent  dans  les  divers  tissus  et 
organes  d’un  chien  plus  de  brome  que  de  chlore...  De  ces 
faits,  et  d’autres  qu’il  serait  trop  long  de  rapporter,  résulte 
cette  notion  que  le  brome  introduit  dans  l’organisme  ne  s’y 
comporte  pas  comme  un  corps  étranger,  mais  peut,  dans 
certaines  limites,  se  substituer  au  chlore,  dont  il  est  si  voi¬ 
sin  chimiquement,  pour  le  suppléer  physiologiquement. 

Un  bon  exemple  de  cette  suppléance  du  chlore  par  le 
brome  est  fourni  par  l’étude  de  la  sécrétion  stomacale.  Chez 
un  animal  soumis  à  l’action  des  bromures,  une  partie  de 
l’acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  peut  être  remplacée 
par  de  Tacide  bromhydrique  en  proportion  équimolé- 
culaire.  » 

Ainsi  donc  le  brome  peut  remplacer  le  chlore;  si  l’on» 
prive  les  tissus  nerveux  de  chlorures,  ils  seront  plus  avides 
de  bromures,  qui  auront  de  ce  fait  une  action  thérapeutique 
plus  grande.  L’expérimentation  sur  les  malades  confirme 
d.’ailleurs  pleinement  cette  déduction,  basée  elle-même  sur 
des  faits. 

Mais  quelle  est  la  valeur  alimentaire  du  sel  qui  est  dimi¬ 
nué?  Elle  n’est  pas  encore  bien  connue.  C’est,  chez  les  éle¬ 
veurs,  une  opinion  courante  que  les  animaux  engraissent 
et  se  portent  mieux  quand  on  mêle  du  sel  à  leurs  aliments. 
Pour  les  hommes,  Bunge  (2)  fait  remarquer  que  la  consom¬ 
mation  du  sel  est  grande  dans  les  populations  agricoles  vé¬ 
gétariennes,  qu’elle  est  au  contraire  petite  dans  les  popula¬ 
tions  nomades,  vivant  de  la  chasse  et  carnivores.  Des  popu¬ 
lations  nombreuses,  les  Kirghizes,  les  Peaux-Rouges,  les 
Bushmen  ne  salent  pas  leurs  aliments.  Les  paysans,  qui 
mangent  plus  de  légumes  que  les  citadins,  absorbent,  aussi 
plus  de  sel.  11  est  désagréable  de  manger  les  pommes  de 

(1) '  Linossier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  12  janv.  190(3. 

(2)  Bunge.  Cours  de  chimie  biologique  et  pathologique,  traduit  par 
A.  Jacquet,  1891. 
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terre  sans  sel.  L’usage  de  saler  les  légumes  et  démanger  les 
viandes  plus  ou  moins  non  salées  est  très  ancien.  Les  Juifs 
offraient  à  Dieu  du  sel  avec  les  fruits  de  la  terre.  Les 
Romains  agissaient  dèmême,  tandis  que,  dans  les  sacrifices 
vivants,  les  victimes  étaient  offertes  sans  sel.  Bunge  expli¬ 
que  cette  différence  d’assaisonnement  des  aliments  par  ce 
fait,  que  lorsqu’on  mange  des  végétaux,  on  absorbe  beau¬ 
coup  de  sels  de  potasse,  qui  décomposent  le  chlorure  de 
sodium  en  chlorure  de  potassium  et  en  sels  de  soude  dont 
l’acide  est  fournie  par  le  sel  de  potasse.  Le  chlorure  de 
potassium  et  le  sel  de  soude  s’éliminant  comme  corps 
étrangers,  le  sang  se  trouverait,  en  définitive,  privé  de 
chlore  et  de  soude.  Aussi  devient-on  avide  de  ces  corps 
dans  ces  conditions.  Mais  quand  on  mange  une  nourriture 
variée  et  surtout  carnée,  comme  dans  les  villes,  le  sel 
n’est  plus  aussi  nécessaire.  Et  cependant  on  en  absorbe 
jusqu’à  20  grammes  par  jour,  imposant  ainsi  au  rein  une 
élimination  fatigante  de  ce  produit. 

A  quoi  sert  le  sel  dans  l'organisme?  Il  est  difficile  de  le 
dire  exactement.  Son  action  dans  l’économie  est  encore  peu 
connue.  On  a  dit  (1)  que  le  chlorure  de  sodium  augmentait 
le  nombre  des  globules  rouges,  favorisait  la  dissolution  des 
albuminoïdes  dans  le  sang  et  aussi  la  diurèse,  facilitait 
l’expulsion  des  éléments  dystrophiques,  assurait  l’équilibre 
isotonique  des  protoplasmas. 

Je  n’ai  pas  observé,  chez  des  malades  soumises  durant 
des  temps  variant  entre  un  et  sept  mois,  à  une  forte  hypo¬ 
chloruration  (2  grammes  de  sel  par  jour),  de  troubles  de  la 
nutrition.  La  plupart  des  malades  engraissaient  et  présen¬ 
taient  constamment,  au  dynamomètre,  une  force  muscu¬ 
laire  égale.  Il  ne  me  semble  donc  pas  que  l’hyperchlorura- 
tion  habituelle  des  hommes  civilisés  soit  nécessaire. 

M.  Charrin  (2)  a,  dans  une  série  d’expériences  bien  con¬ 
duites,  montré  que  des  lapins,  auxquels  on  injectait  pen¬ 
dant  un  certain  temps  des  solutions  de  sels  de  soude, 
étaient  plus  résistants  à  l’action  de  la  culture  pyocyanique 
que  d’autres  lapins  qui  recevaient  des  acides.  Faut-il  ad¬ 
mettre  que  —  inversement  —  la  diminution  des  chlorures 
peut  affaiblir  la  résistance  des  sujets  aux  maladies  infec¬ 
tieuses?  En  fait,  cette  conclusion  se  heurterait  à  de  nom¬ 
breux  faits.  Les  animaux  sauvages  carnivores  mangent  na- 
’  turellement  des  viandes  non  salées  et  sont  robustes  et 
résistants.  Des  populations  nomades,  et  par  conséquent 
hypochlorurées,  se  sont  conservées  pendant  des  siècles. 
Des  voyageurs,  habitués  à  saler  leurs  aliments,  ont  pu  vivre 
sans  souffrir,  pendant  des  temps  plus  ou  moins  longs,  avec 
des  quantités  faibles  de  sel.  Le  lait,  qui  ne  contient  qu’un 
gramme  de  sel  par  litre,  peut  être  sans  inconvénients  une 
alimentation  exclusive.  Enfin  j’ai  observé  récemment  une 
épidémie  de  grippe  dans  mon  service  et  n’ai  pas  constaté 
que  les  malades  hypochlorurées  fussent  plus  atteintes  que 
les  autres. 

Il  faut  remarquer  que  les  épileptiques  hypochlorurées 
prennent  du  bromure  et  subissent  de  ce  fait  une  autre  mi¬ 
néralisation  bromurée  qui  compense,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  la  déminéralisation  chlorurée.  Il  serait  d’ailleurs  pos¬ 
sible  de  compenser  le  déficit  restant  de  la  déminéralisation 
en  cherchant  d’autres  sels  que  l’on  pourrait  donner  dans  ce 


(1)  Chassevant.  Art.  Chlore,  in  Dict.  de  ■physiol  de  Ch.  Richet,  t.  III, 

p.  606. 

(l)  Charrin.  C.  R.  de  l’Acad.  des  sciences  et  C.  R.  de  la  Soc.  de  bioL, 
1898,  passim. 


but  en  quantité  convenable  (1).  D’ailleurs  l’hypochlorura- 
tion,  nécessaire  pour  renforcer  puissamment  l’action  théra¬ 
peutique  du  bromure,  n’est  que  relative. 

Au  début  de  nos  expériences,  nous  avons  cherché  à 
mettre  les  malades  en  état  d’hypochloruration  maxima. 
D’après  MM.  Lapicque  et  Richet  (2),  la  consommation  mi- 
nima  de  sel  est  de  26'’40  pour  un  homme  de  60  kilogs. 
Nous  avons  pensé  que  l’on  pourrait  ne  donner  à  une 
femme  que  2  grammes  par  jour;  et  l’expérience  de  plusieurs 
mois  nous  a  montré  que  cette  quantité  suffit  pour  que  l’or¬ 
ganisme  fonctionne  normalement.  D’ailleurs,  on  sait  que 
l’on  peut  se  bien  porter,  pendant  des  temps  plus  ou  moins 
longs,  en  ne  prenant  que  3  à  4  litres  de  lait,  ce  qui  donne 
environ  3  à  4  grammes  de  sel.  La  suppresion  du  sel  ne  por¬ 
tait  donc,  dans  nos  expériences,  que  sur  le  chlorure  de 
luxe. 

Pour  nous  assurer  de  la  dose  de  chlorure  absorbé  par  les 
malades,  nous  leur  donnions  le  régime  alimentaire  spécial 
suivant  : 


Lait . 

.  1 000 

grammes. 

Pommes  de  terre .... 

.  300 

— 

2  œufs . 

_ 

Café . 

.  10 

_ 

Viande  de  bœuf. . 

.  300 

— 

Farine . . 

.  200 

_ 

Sucre . 

.  50 

_ 

Beurre . 

— 

chlorure  contenu  dans 

ces  aliments  était  de  2 

mes  en  chiffres  ronds.  Cette  ration  donnait  28'’700  calories 
et  20  grammes  d’azote,  quantité  suffisante  étant  donné  le 
sexe  et  l’activité  des  malades  (3). 

Avec  ces  aliments,  on  constituait  les  repas  suivants  : 

A  sept  he  ires  du  matin,  23  centilitres  de  lait. 

A  onze  heures,  2  crêpes  faites  avec  des  œufs,  de  la  farine, 
du  lait  du  sucre  ;  café. 

A  trois  heures,  bouillie  faite  avec  de  la  farine  et  du  sucre 
délayés  dans  du  lait  bouillant. 

A  cinq  heures  et  demie,  bouillon  non  salé,  bœuf  bouilli 
sans  sel,  pommes  de  terre  sautées  au  beurre. 

Pas  de  vin,  et  le  restant  du  lait  donné  en-boisson  avec  de 
l’eau. 

Ce  régime  spécial  était  bien  accepté  des  malades  qui  goû¬ 
taient  particulièrement  les  crêpes.  Certaines  y  ont  été  sou¬ 
mises  pendant  sept  mois  sans  en  être  rebutées. 

II 

Vingt  malades  de  mon  service  ont  été  soumises  à  la  bro¬ 
muration  combinée  avec  ce  régime  spécial  d’hypochlorura¬ 
tion.  Le  nombre  moyen  de  jours  de  traitement  a  été  de 
soixante-dix.  La  dose  moyenne  de  bromure  de  sodium 
donnée  a  été  environ  de  28‘’o0.  Dans  tous  Us  cas,  sans  aucune 
exception,  lé  nombre  des  accès  a  diminué.  Dans  trois  cas,  le 
nombre  des  vertiges  a  un  peu  augmenté,  comme  si  ceux-ci 
remplaçaient,  dans  une  certaine  mesure,  les  accès  disparus; 
mais  le  nombre  total  des  accidents  (accès  et  vertiges)  a 


(1)  Je  poursuis  actuellemont  des  recherches  pour  savoir  si  une  dose 
de  phosphate  de  soude  pourrait  être  dounée  aux  épileptiques  hypochlo- 
rurés  saus  rappeler  leurs  accès. 

(2)  Lapicque  et  Richet.  Art.  Aliments,  iu  Dict.  de  physiol.,  1. 1,  1895, 
p.  317  et  322. 

(3)  MM.  Lapicuve  et  Ch.  Richet  ont  évalué,  dans  la  ration  moyenne 
du  parisien,  le  nombre  des  calories  à  3278  et  la  quantité  d’azote  à  19. 
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aimlnué. Toutes  les  muludes  -s.u(  uue  - 

le  régime  ordinaire.  3T1  Aucune  de  ces 

™iTn’e“  TTuT  présenté  avec  Thypochlorur.tion, 


ACCÈS 

VERTIGES 

TOTAL 

nature 

du 

Nombre 

pour 

dix  jours. 

Différence. 

d’h 

moyen 

pour 

Biffé- 

moyen 

pour 

(Ux  jours. 

Diffé- 

Régime  ordi- 

3,41 

3,90 

7,31 

Hypochloru- 

0,24 

92  p.  lüO 

1,14 

70  p.  100 

1,38 

81  p.  100 

moyenne  de  solannte-qoiore  i»”®  f 

naiîe  èt  «ne  autre  égaie  de  dans 

Phypoehloruration.  La  quantité  'If  ,'•7’””  “mes. 
les  deux  régimes  était  sensiblement  égalé  g 
Izxc  viScnltatS  ! 


ACCÈS 

VERTIGES 

TUTAL 

NATURE 

du 

Nombre 

moyen 

Différence- 

Nom'bTe 

le  régime 
d’hyrocMo- 

Nombre 

Diffé- 

Nombre 

moyen 

=  1 

*“ 

dix  jours. 

pour 

pour 

Régime  ordi- 

3,69 

5,81 

9,54 

Hypochloru¬ 
ration  . . .  • 

0,17 

95  p.  100 

0,98 

83  p.  100 

1,16 

87  p.  100 

- i 

Neuf  de  ces  observations  sont  particulièrement  aemons- 
.atives  Elle  ont  été  observées,  durant  une  période 


Nous  donnons  comme  exemple  le  graphique  I  qui  con¬ 

cerne  une  malade  traitée  durant  près  de  sept  mois. 


I.  _  Effets  comparés  de  la  bromuration 

Dans  les  neuf  observations  ci-dessus,  il  est  évident  que 
ce  n’est  pas  au  bromure  seul  qu’il  faut  attribuer  la  diminu- 
fordes  accès  puisqu’il  a  été  donné  à  des  doses  égalés 
durant  le  régime  ordinaire  et  durant  le  régime  d’hyPOJ^Wo- 
ruration.  Ce  n’est  pas  non  plus  le  régime  spécial  seul  qui. 


hypochloruration  (b).  (Lire  :  janvier  1899.) 

ainsi  que  M.  Maurice  de  Fleury  (1)  l’a  supposé,  a  suspendu 
î^raccès  par  une  diminution  de  l’auto-intoxication  alimen- 

'"?n  effet,  une  malade  (graphique  II)  a  été 
pochloruration  sans  bromure  et  ses  accès  sont  devenus 


II.  _  Effets  comparés  de  la 

encore  plus  fréquents.  Cette  observation 

trative  à  ce  sujet.  La  malade  a  été  soumise  à  4  régimes  dif 

^"^TltVgime  ordinaire  avec  bromuration  (A)  dont  les  effets 

^^ÏXgir' ortoaire^'eulTeT^  ie®  thérapeu- 

ion  seme  (C)  dontles  ef^ts  oiH  .é 
4»  Hypochloruration  avec  bromuration  (D)  dont  1  action  a 
été  presque  immédiate  et  absolue. 

C’est  là  une  expérience  cruciale  qui  montre  ^1“®  ®  ‘ 

sultats  thérapeutiques  ne  sont  dus  ni  au  régime  or  , 

ni  à  l’hypochloruration,  ni  à  la  bromuration  combinée  avec 
le  régime  ordinaire,  mais  bien  et  uniquement  à  la  bromu¬ 
ration  combinée  avec  l’hypochloruration.  Cette  experience 
a  été  confirmée  par  d’autres  tout  aussi  convaincantes. 

On  pouvait  encore  se  demander  si  le  régime  spécial 
d’hypochloruration  agissait  par  la  diminution  du  sel  ou  par 
quelque  autre  modification  du  régime.  Pour  éclaircir  celte 


.),  du  régime  ordinaire  seul  (b),  de  l’hypochloruration  seule  [c), 
ivec  V hypochloruration  (c). 

question,  j’ai  donné  à  des  malades  les  ali-^ts 
hospitalier  ordinaire  mais  cuits  à  part  sans  sel.  Ces  aliments 
V  cLpris  le  pain,  ne  contenaient  que  4  grammes  environ 
le  chlorure  de  sodium  et  constituaient  par  conséquent  un 


III  _  Effets  comparés  de  la  bromuration  avec  “J"*!!”” 

avec  le  hypochloruration'  relative  obtenue  par  des  aliments  non 

salés  (b). 

régime  d’hypochloruration.  Les  effets  thérapeutiques  ont 
éte^es  mêmes  qu’avec  le  régime  spécial  indique  plus  haut, 
ainsi  que  le  montre  le  graphique  IIL 


(1)  Maurice  de  Fleury.  Recherches  cliniques  sur  l'épilepsie  et  s 
son  traitement,  1900,  p.  100. 
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Mais  si  c’est  bien  la  diminution  du  sel  alimentaire  qui 
amène  la  cessation  des  accidents  des  épileptiques  bro- 
murés,  nous  devons  observer  ce  fait  toutes  les  fois  que  les 
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malades  absorbent  moins  de  sel  et  notamment  au  cours  du 
régime  lacté.  G’est  ce  que  l’expérience  a  pleinement  con¬ 
firmé,  comme  le  prouve  le  graphique  IV. 

Cette  expérience  thérapeutique  a  été  confirmée  récem¬ 
ment  par  M.  J. -Ch.  Roux  qui,  dans  le  service  deM.  Déjerine, 
a  soumis  au  régime  lacté  combiné  avec  la  bromuration  une 
épileptique  avec  plein  succès  (1). 

Les  effets  du  régime  lacté  sont  même  tellement  nets  dans 
la  plupart  des  cas  que  l’on  se  demande  comment  il  se  fait 
qu’ils  n’aient  pas  frappé  plus  tôt  les  observateurs.  J’avoue 
d’ailleurs  qu’une  épileptique  de  mon  service  avait  été,  il  y 
a  deux  ans,  avant  que  j’établisse  mes  expériences  d’hypo¬ 
chloruration,  soumise,  pour  des  troubles  stomacaux,  au 
régime  lacté.  J’ai,  lorsque  mon  attention  a  été  portée  sur 
ces  faits,  consulté  le  relevé  de  ces  accès,  et  j’ai  constaté  que 
les  accès  avaient  disparu  durant  la  période  de  l’alimenta¬ 
tion  lactée;  et  cependant,  ce  gros  fait  m’avait  échappé, 
comme  il  a  échappé  avant  moi  à  tant  d’autres  ;  tant  il  est  vrai 
qu’on  ne  voit  que  ce  que  l’on  cherche  et  que  ce  que  l’on  sait. 

D’après  Bunge,  le  régime  végétarien  aboutit  à  un  régime 
d’hypochloruration.  J’ai  eu  la  curiosité  de  rechercher  si  les 
malades  que  j’avais  depuis  quelque  temps  soumises  dans 
un  autre  but  à  ce  régime,  avaient  tiré  un  bénéfice  de  cette 


thérapeutique,  et  j’ai,  constaté  en  effet  que  les  malades- 
avaient  un  peu  moins  d’accès.  Sous  ce  rapport,  elles  res¬ 
semblaient  à  d’autres  épileptiques  que  j’ai  soumises  ulté¬ 
rieurement  à  une  hypochloruration  très  légère,  ce  qui  est, 
en  fin  de  compte  l’aboutissant  du  régime  végétarien. 

Par  conséquent,  de  cette  manière  encore,  il  m’arrivait 
une  nouvelle  confirmation  de  l’effet  de  l’hypochloruration 
combinée  avec  la  bromuration. 

Il  restait  encore  une  autre  preuve  à  réaliser  en  faisant 
par  une  élévation  brusque  du  sel  alimentaire,  réapparaître 
les  accès  chez  les  malades  hypochlorurées. 

L’observation  V  est  très  instructive  à  cet  égard.  La  malade 
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—  Effets  d’une  dose  élevée  de  sel  alimentaire  (b)  au  cours  d’m 
bromuration  avec  hypochloruration  maxima  (a  et  a). 

soumise  à  une  bromuration  continue  présente  ou  ne  pré-li 
sente  pas  d  accès  selon  qu’elle  prend  ou  ne  prend  pas  de  j 
sel  ajouté  à  I  alimentation,  laquelle  reste  toujours  la  même. 

Je  crois  donc  établi  d’une  manière  irréfutable  ce  fait  que  la  dimi¬ 
nution  du  sel  alimentaire  augmente  l’action  thérapeutique  du  bro¬ 
mure.  Dans  quelle  mesure  cette  augmentatton  a-t-elle  lieu? 
On  peut  dire  que  l’hypochloruration  quintuple  l’action  du 
bromure,  puisque  2  grammes  de  sel  agissent  plus  avec- 
1  hypochloruration  que  10  grammes  avec  le  régime  ordinaire. 

Encore  faut-il  remarquer  que  le  bromure  avec  le  régime 
ordinaire  ne  peut  produire,  même  à  des  doses  élevées  que 


-  Effets  comparés  d’une  bromuration  modérée  avec  hypochlorurati 

l’on  ne  dépasse  pas  dans  la  pratique  courante,  des  effets 
équivalents  à  ceux  produits  par  le  bromure  donné  à  doses 
plus  faibles  mais  avec  l’hypochloruration. 

.  On  peut  donc  dire  que  le  bromure  dans  ces  conditions  agit  non- 
pas  mieux,  mais  autrement.  Et  c’est  parce  qu’il  en  est  ains^ 
que  la  méthode  est  réellement  utile.  Si  l’hypochloruration 
ne  faisait  qu’exalter  dans  une  certaine  mesure  l’action  thé¬ 
rapeutique  du  bromure,  l’avantage  ne  serait  en  définitive 
qu  une  économie  de  dose  et  il  n’y  aurait  par  conséquent  un 
bénéfice  que  pour  les  voies  digestives  qui  auraient  moins 
de  bromure  à  absorber. 

Mais  il  faut  retenir  que,  dans  l’hypochloruration,  lè  pou¬ 
voir  toxique  du  bromure  s’élève  avec  le  pouvoir  thérapeu- 
tique,  et  que  l’on  peut  observer  des  signes  de  bromisme 


(1)  J.  Ch.  Roux.  Eftets  de  la  demi-inanition  chlorurée  dans  le  traite¬ 
ment  de  1  épilepsie,  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  1900,  p.  278. 


d'une  bromuratio'n  élevée  a 


avec  des  [doses  relativement  faibles,  par  exemple  avec 
4  grammes.  La  surveillance  médicale  doit  donc  être  plus- 
étroite.  On  doit  se  rappeler  que  des  doses  de  1  gramme  en 
plus  ou  en  moins  correspondent,  avec  l’hypochloruration,. 


(StcouleiAfei  .  -j  ! 


cStvuô  • 

VU.  —  Effets  d'une  légère  diminution  d 
dans  V hypochloruration. 


à  des  doses  beaucoup  plus  grandes  de  ce  médicament  don¬ 
nées  avec  le  régime  ordinaire.  On  voit  dans  le  graphique  VU 
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combien  les  effets  sont  différents  dès  que  l’on  diminue  de 
1  gramme  la  dose  du  bromure. 


Voici  maintenant  quelques  conseils  pratiques  pour  1  ap¬ 
plication  de  ce  nouveau  traitement. 

1"  Régime  d’hypochloruration.  —  Le  régime  lacté  ne  plaît 
pas  en  général  aux  malades,  qui  préfèrent  manger  des  ali¬ 
ments  non  salés.  Une  ration  d’entretien,  le  pain  non  com¬ 
pris,  comprend  environ  2  grammes  de  sel;  un  kilogramme 
de  pain  peut  contenir  3  grammes  de  selj  ce  qui  porte  à  5  le 
nombre  de  grammes  de  chlorure  de  sodium  (1).  Cette  hypo¬ 
chloruration  relative  est  suffisante  pour  obtenir  d’excellents 
effets  thérapeutiques  et  paraît  ne  présenter  aucun  inconvé¬ 
nient.  Si  l’on  met  la  malade  au  régime  lacté  on  pourra 
prescrire  3  litres  de  lait  et  1  à  2  livres  de  pain  de  manière 
à  obtenir  une  quantité  de  sel  alimentaire  proche  de  3  gram¬ 
mes.  Dans  tous  les  cas  il  est  facile  d’augmenter  ou  de 
diminuer  la  dose  de  chlorure  de  sodium,  selon  la  nécessité 
thérapeutique,  en  augmentant  ou  en  diminuant  la  ration  de 
pain. 

2“  Bromuration.  —  Lorsqu’on  soumet  un  épileptique  à 
l’hypochloruration,  il  est  rare  qu’il  n’absorbe  pas  une  dose 
quotidienne  de  bromure  supérieure  à  2  grammes.  Dans  ce 
cas  il  faut  diminuer  progressivement  la  quantité  de  bro¬ 
mure,  et  par  exemple  1  gramme  tous  les  trois  à  cinq  jours, 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  à  la  dose  désirable  de  2  gram¬ 
mes.  On  suit  d’ailleurs  pour  guide,  dans  cette  opération  et  la 
diminution  des  accès.  Lorsqu’on  est  aux  environs  de  cette 
dose,  il  s’agit  de  régler  la  quantité  minima  de  bromure,  h 
quantité  maxima  de  sel  nécessaire  pour  obtenir  la  dispari¬ 
tion  des  accès.  On  a,  à  ce  moment,  pour  maîtriser  l’épilep¬ 
sie,  deux  rênes.  Icelle  du, bromure  et  celle  du  sel,  qui  doi¬ 
vent  être  actionnées  en  sens  inverse.  La  diminution  du  sel 
augmente  l’effet  du  bromure  et  équivaut  à  une  dose  supplé¬ 
mentaire  de  ce  dernier  corps. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  descendre  au-dessous  de 
3  grammes  de  sel,  qui  assurent  au  sujet  une  légère  chloru¬ 
ration  de  luxe  et  d’augmenter  plutôt  la  dose  de  bromure 
jusqu’à  4  grammes.  Si  le  résultat  n’était  pas  satisfaisant,  on 
pourrait  diminuer—  tout  au  moins  temporairement  et  pour 
frapper  un  coup  -  la  quantité  de  chlorure  de  sodium, 
jusqu’à  3  et  même  2  grammes.  U  est  à  remarquer  que 
1  gramme  de  bromure  de  plus  ou  de  moins  a  des  consé¬ 
quences  thérapeutiques  grandes.  Tel  sujet,  qui'n’a  pas  de 
crises  avec  3  grammes  de  sel  et  3  grammes  de  bromure,  en 
présente  dès  qu’il  ne  prend  plus  que  2  grammes  de  bro¬ 
mure.  On  fera  bien  de  manier  ce  médicament  par  demi- 


Lorsque,  après  plusieurs  essais,  on  a  déterminé  la  dose 
maxima  de  sel  et  la  dose  minima  de  bromure  nécessaires 
pour  obtenir  les  effets  thérapeutiques,  on  maintient  le  ma¬ 
lade  à  ce  traitement,  sans  le  changer,  pendant  plusieurs 
mois.  Pour  savoir  si  le  terrain  convulsif  s’est  modifié,  il  faut 
donner  du  sel  sans  changer  la  dose  du  bromure  ;  on  peut 
ainsi,  dansles  cas  favorables,  redonner  au  sujet  10  à  15  gram¬ 


mes  de  sel  et  le  faire  revenir  au  régime  ordinaire,  sans  que 
les  accès  réapparaissent.  On  peut  alors  diminuer  ultérieure¬ 
ment  la  dose  de  bromure.  Mais  il  ne  faut  augmenter  le  se 
d’abord  et  diminuer  le  bromure  ensuite  que  très  lentement 
et  en  tâtant  l’aptitude  convulsive  du  sujet,  en  s’arrêtant  et 
en  retournant  en  arrière  à  la  première  alerte.  Dans  ces  deux 
temps,  on  risque  de  faire  revenir  les  accès.  Il  faut  donc  être 
très  prudent,  si  l’on  ne  veut  pas  observer  une  série  de  crises 
convulsives,  comme  lorsqu’au  cours  d’un  traitement  bro- 
muré  ordinaire  on  diminue  brusquement  la  dose  du  médi¬ 
cament;  et  à  ce  point  de  vue,  la  diminution  de  1  gramme 
de  bromure  semble  avoir  plus  d’action  que  l’augmentation 
de  1  à  3  grammes  de  sel.  ^ 

Combien  de  temps  faut-il  prolonger  ce  traitement?  J  y  ai 
soumis  des  malades  durant  sept  mois  ;  et  les  effets  étaient 
excellents  pendant  toute  cette  période.  Mais  les  accès  reve¬ 
naient  généralement  avec  le  retour  au  régime  ordinaire. 
Ce  n’est  donc  qu’à  la  longue  que  le  terrain  convulsif  d’un 
sujet  pourrait  être  modifié  d’une  manière  durable.  ^ 

Il  faut  éviter  le  bromisme,  qui  se  caractérise  tout  d’abord 
par  de  l’hébétude,  la  diminution  et  la  disparition  des  ré¬ 
flexes  et  une  hypotonie  générale  (surtout  visible  à  la  lèvre 
inférieure  qui  reste  pendante).  Si  l’on  observe  des  signes 
de  ce  genre,  il  faut  purger  le  sujet  et  le  mettre  au  régime 
lacté  salé  (3  grammes  de  sel  par  litre),  pour  qu’il  elimme  le 
plus  rapidement  possible  le  bromure.  On  pourra  suspendre 
ce  dernier  pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  il  faut  ensuite 
en  redonner  —  ne  serait-ce  que  1  gramme  —  tout  en  conti-^ 
nuant  le  régime  ordinaire,  et  augmenter  la  dose  au  fur  et  à 
mesure  que  les  signes  de  bromisme  disparaissent  ;  sans  cela 
on  risquerait,  pour  éviter  le  bromisme,  de  provoquer  un 
rappel  des  accès  en  grand  nombre.  Ces  dernières  considé¬ 
rations  n’ont  d’ailleurs  rien  de  particulier  au  traitement  de 
l’hypochloruration,  qui,  sur  ce  point,  ne  diffère  pas  de  tous 
les  traitements  bromurés. 

Si  un  malade  a  une  affection  incidente  fébrile,  on  peut 
suspendre  le  bromure  tant  que  la  température  est  au-dessus 
de  38°3,  car  la  fièvre  est  un  bon  antidote  de  l’accès  con¬ 
vulsif.  Si  cependant  il  y  avait  lieu  de  continuer  le  traite¬ 
ment  il  faudrait,  pour  la  dose  à  fixer,  se  rappeler  que  les 
malades  soumis  au  régime  lacté  sont  en  état  d’hypochloru¬ 
ration.  .  . 

Quel  bromure  faut-il  employer?  J’ai  essayé  les  principaux 
qui  m’ont  donné  des  résultats  analogues  (1).  Je  recommande 
le  bromure  de  sodium,  qui  semble  être  le  moins  toxique  et 
surtout  le  plus  proche  du  chlorure  de  sodium  qu’il  doit 

remplacer.  , 

Au  demeurant,  ce  traitement  est  à  peine  plus  complique 
que  le  traitement  ordinaire,  mais  il  demande  à  être  sur¬ 
veillé  par  un  médecin.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  de  traitement 
bromuré  que  l’on  puisse  sans  danger  abandonner  au  ma¬ 
lade  (2),  qui  ne  saura  que  prendre  une  dose  fixe  de  médi¬ 
cament  et  s’exposera,  étant  un  organisme  dont  les  varia¬ 
tions  sont  incessantes,  à  absorber  des  doses  tantôt  trop 
fortes  et  tantôt  trop  faibles. 


(1)  M.  A.  Marie,  mon  collègue  à  l’asile  de  Villejuif,  a  eu  l’idée  de 
faire  faire  un  pain  sans  sel  pour  les  hommes  épüeptiques  qu’il  traite 
avec  cette  méthode.  Ce  pain  n’est  pas  désagréable  et  permet  une  hypo¬ 
chloruration  plus  grande. 


(1)  Le  bromure  de  strontium,  conseillé  d’une  manière  générale  piar 
M.  Laborde.  ne  m’a  pas  donné  dans  ce  traitement  spécial  des  effets 
meilleurs  que  les  autres. 

(2)  Ch.  Féré.  La  tolérance  des  bromures  chez  les  epileptiques  âgés, 
Revue  de  méd..  1900,  p.  11. 
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EMPOISONNEMENTS  NON  PROFESSIONNELS 
PAR  L’ANILINE  (1) 

FAITS  CLINIQUES  ET  EXPÉRIMENTAUX 
Par  le  professeur  L.  Uandouzy  et  M.  Georges  Brouardel. 

Les  neuf  enfants  —  nous  poumons  dire  les  dix  enfants, 
puisque  chez  le  jeune  Henri  l’empoisonnement  fut  observé 
deux  fois  à  trois  jours  d’intervalle  —  dont,  en  quelques 
mots,  nous  venons  de  donner  l’observation,  présentèrent 
tous  des  symptômes  absolument  comparables,  à  l’intensité 
près. 

Tandis  que  l’enquête  minutieuse  à  laquelle  on  se  livra  à 
propos  de  chacun  des  cas,  permettait,  d’une  part,  d’écarter 
toute  idée  d’empoisonnement  médicamenteux  aussi  bien 
que  toute  idée  d’intoxication  alimentaire  ;  ne  permettait  pas, 
d’autre  part,  d’expliquer  les  accidents  par  une  lésion  quel¬ 
conque  des  appareils  laryngo-pulmonaire,  cardiaque  ou  ré¬ 
nal,  elle  établissait  qu’une  circonstance  commune  avait 
préexisté  aux  accidents  :  tous  les  enfants  malades,  sans 
exception,  avaient,  une  heure  et  demie  ou  deux  heures 
avant  leurs  malaises,  chaussé  des  bottines  de  cuir  jaune  ré¬ 
cemment  teintes  en  noir,  avec  cette  particularité,  que  dans 
la  famille  B...,  le  28  avril,  le  bébé  Robert  parti  pour  la  pro¬ 
menade  botté  de  noir,  avec  son  frère  Henri  botté  de  jaune, 
est  seul  malade,  Henri  devant  avoir  sa  cyanose  quelques 
jours  plus  tard  seulement,  quand  à  son  tour  il  mettra  ses 
chaussures  noires. 

Une  même  particularité  est  à  remarquer  dans  la  famille 
de  la  Rochelle  :  une  seule  fillette  n’est  pas  malade  au  retour 
de  la  promenade  faite  par  les  six  enfants  à  la  plage,  seule 
elle  portait  des  bottines  de  cuir  jaune. 

Ajoutons  comme  dernière  remarque,  dont  les  expériences 
que  nous  allons  relater  semblent  révéler  l’importance,  que 
les  accidents  observés  dans  le  groupe  des  dix  enfants  se 
produisirent  par  des  temps  chauds  dans  les  dernières  jour¬ 
nées  d’avril,  en  mai,  en  août  et  en  septembre  ;  remarquons 
enfin  que  les  accidents  furent  d’autant  plus  intenses  que  les 
enfants  étaient  plus  jeunes,  Robert,  dix-sept  mois  étant 
terriblement  plus  malade  qu’Henri,  six  ans;  le  bébé  de 
trois  ans  de  La  Rochelle,  comme  la  fillette  G...  de  Paris, 
trois  ans,  singulièrement  plus  en  asphyxie  et  en  torpeur 
que  les  enfants  de  neuf,  douze  et  quatorze  ans. 

C’est  la  pareille  teinture  saisie  chez  le  bottier  de  La  Ro¬ 
chelle  que  la  mère  de  notre  petit  client  Robert,  femme  d’in¬ 
telligence  claire  et  agissante,  se  mit  en  tête  de  posséder  afin 
que  nous  l’expérimentions;  non  sans  peine  elle  se  la  pro¬ 
cura.  C’est  la  pareille  teinture,  dont,  en  avril,  on  a  noirci 
les  bottines  de  ses  deux  enfants,  c’est  de  ce  cirage  liquide, 
exactement  de  même  marque  déposée,  dont  nous  nous 
sommes  servi  dans  la  première  série  de  nos  expériences. 

«  La  teinture  analysée  par  Ph.  Lafon  distille  à  182  de¬ 
grés;  la  partie  volatile  est  formée  entièrement  d’aniline. 

La  teinture  renferme  deux  substances  : 

1°  De  l’aniline,  produit  volatil  y  existant  en  grande  quan¬ 
tité  (90,90  p.  100)  et  servant  de  véhicule  à  la  couleur; 

2”  Des  couleurs  d’aniline  fixes. 

La  recherche  de  l’arsenic  conduit  à  un  résultat  négatif.  » 

Première  série  d’expériences.  —  a.  Cobayes  jeunes,  de 
300  et  quelques  grammes,  et  lapins  jeunes  tués  en  quelques 
heures,  de  deux  à  huit,  par  injection  hypodermique  d’un 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n»  81. 


demi-centimètre  cube  de  la  teinture  :  les  premiers  accidents 
apparaissent  après  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure. 

Début  un  peu  moins  rapide  après  introduction  dans  l’es¬ 
tomac,  également  d’un  demi-centimètre  cube  :  accidents 
après  une  heure;  mort  entre  la  sixième  et  la  douzième 
heure. 

h.  Trois  gouttes  déposées  à  l’entrée  des  fosses  nasales  ou 
dans  la  cavité  buccale  suffisent  pour  donner  des  accidents 
qui  apparaissent,  légers,  de  huit  à  quinze  heures  après  ;  ces 
accidents  sont  passagers. 

c.  Des  vapeurs  dégagées  de  la  teinture  chauffée,  et  en¬ 
voyées  dans  les  cages  des  animaux  rendent  ceux-ci  malades 
vingt  à  trente  minutes  après  le  début  de  l’expérience  ;  éloi¬ 
gnés  des  vapeurs,  dès  l’apparition  des  accidents  graves,  ils 
guérissent  presque  tous  en  vingt-quatre  heures. 

d.  Une  couche  de  teinture  appliquée  sur  une  surface  cuta¬ 
née  (dos,  flanc)  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  sur¬ 
face  rasée  au  préalable,  recouverte  d’une  couche  d’ouate 
humide,  chauffée  à  3o  degrés,  et  fixée  par  un  bandage, 
donne  des  accidents  dès  la  troisième  ou  la  quatrième 
heure.  Les  symptômes  sont  particulièrement  sérieux,  les 
accidents  vont  s’accentuant,  la  mort  survient  en  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  sauf  dans  les  cas  où,  dès  les 
premiers  signes  d’intoxication,  on  détache  le  manchon  qui 
enrobe  les  surfaces  cutanées  enduites  de  teinture. 

e.  Une  couche  de  la  teinture  portant  sur  une  surface 
cutanée  rasée,  de  même'  étendue,  appliquée  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire,  -)-  19  degrés,  et  non  recouverte,  ne 
produit  aucun  accident  ; 

/.  Une  couche  de  la  teinture  portant  sur  une  surface  cuta¬ 
née  rasée  de  même  étendue,  recouverte  d’une  compresse 
sèche  et  froide,  sans  revêtement  ouaté,  ne  donne  chez  les 
animaux,  gardés  en  sous-sol  à  la  température  de  -f-  16  de¬ 
grés,  aucun  accident. 

Quel  que  soit  le  dispositif  expérimental  adopté  dans  cette 
première  série  d’expériences,  les  accidents  sont  toujours,  à 
l’intensité  près,  comparables  entre  eux  :  l’animal  tombe 
soudain,  les  membres  étendus,  rigides,  présentant  du  trem¬ 
blement  à  petites  oscillations,  manifeste  surtout  quand  on 
prend  l’animal  dans  la  main.  De  temps  en  temps  parais¬ 
sent  des  convulsions,  la  respiration  est  ralentie,  les  batte¬ 
ments  du  cœur  affaiblis,  parfois  difficiles  à  sentir.  La  langue, 
la  muqueuse  gingivale,  toute  lageule  sont  décolorées,  blan¬ 
châtres. 

Les  globules  rouges  diminuent  de  nombre  ;  c’est  ainsi, 
que  chez  deux  jeunes  lapins  chez  lesquels  avait  été  faite 
une  application  de  la  teinture  avec  manchon  d’ouate  humide 
et  chaude  à  33  degrés,  la  numération  donnait  : 


Lapin  A .  S301000  )  avant  l’application 

Lapin  B .  S 100000  |  de  la  teinture. 

Lapin  A .  3999000  )  trois  quarts  d’heure 

Lapin  B .  3900000  i  après. 


Dans  plusieurs  expériences,  l’examen  spectroscopique 
du  sang  a  permis  de  constater  la  présence  des  bandes  carac¬ 
téristiques  de  la  méthémoglobine. 

Deuxième  série  d’expériences.  —  Sur  de  pareils  animaux 
jeunes  (cobayes,  lapins),  les  expériences  refaites  comme 
dans  la  première  série  en  employant  une  teinture  fabriquée 


par  nous  avec  : 

Eau  distillée. .  7,60 

Aniline .  92,40 
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donnent  des  résultats  identiques  aux  précédents  :  mêmes 
accidents  par  voie  hypodermique,  par  voie  gastrique, 
mêmes  accidents  à  la  suite  des  badigeonnages  garnis  d’en¬ 
veloppements  chauds  et  humides,  tous  accidents  rappelant 
ceux  observés  et  décrits  par  les  expérimentateurs  qui,  vou¬ 
lant  étudier  les  empoisonnements  professionnels,  avaient 
empoisonné  les  animaux  avec  l’aniline. 

C’est  donc  bien  à  l’aniline  que  sont  dus  les  accidents  cli¬ 
niques  et  expérimentaux  dont  nous  donnons  brièvement  la 
description. 

Observées  chez  les  enfants,  comme  chez  les  animaux,'  nos 
expériences  tendent  à  prouver  combien  la  surface  cutanée, 
dans  certaines  conditions,  se  prête  à  l’absorbtion  de  l’ani¬ 
line  pourvu  que  celle-ci  se  trouve  en  atmosphère  fermée, 
humide  et  chaude  :  nous  savons,  du  reste,  que  1  aniline  pos¬ 
sède  à  -|-  30  degrés  une  tension  de  vapeurs  très  notable.  Ce 
sont  ces  vapeurs,  qui,  dégagées  des  bottines  nouvellement 
teintes  à  la  faveur  de  la  chaleur  moite  des  pieds  des 
enfants,  expliquent  pathogéniquement-  l’empoisonnement 
asphyxique  dont  ils  ont  été  victimes.  Nous  rappelons  que 
les  accidents  ont  éclaté  alors  que  les  enfants  étaient  tous 
chaussés  depuis  une  heure  au  moins,  quand  les  désordres 
ont  apparu;  nous  rappellerons  que  le  temps  était  chaud. 
Nous  venons  d’expérimenter  que  la  température  prise  la 
semaine  dernière,  dans  la  chaussure  de  cuir  d  un  enfant  de 
trois  ans  (thermomètre  placé,  soit  entre  la  peau  et  la  chaus¬ 
sette,  soit  entre  la  chaussette  et  la  bottine),  varie  suivant 
qu’il  y  a  plus  ou  moins  de  transpiration,  entre  33,  33,  3o‘’5, 
36  degrés,  celle  d’un  adulte,  dans  les  mêmes  conditions, 
variant  entre  3o°4  et  36“3. 

11  était  important  de  démontrer  par  des  enveloppements 
humides  et  chauds  non  seulement  la  possibilité,  mais  la 
facilité  d’absorption  de  l’aniline  qu’«  priori  on  n’aurait  pas 
cru  devoir  être  toxique  dans  les  conditions  de  teintures  em¬ 
ployées  en  manière  de  fixatif  par  les  bottiers  pour  teindre  le 
cuir  en  noir. 

Jamais,  que  nous  sachions,  pareils  accidents  n  ont  été 
signalés,  et  tous  les  travaux  fort  intéressants,  cliniques  et 
.  expérimentaux,  publiés  sur  la  matière,  n’ont  porté  que  sur 
les  accidents  dont  peuvent  être  victimes  les  ouvriers  em¬ 
ployés  à  la  fabrication  ou  à  la  manutention  de  l’aniline. 

Les  seuls  faits  un  peu  comparables  (seulement  compara¬ 
bles,  puisque  dans  l’espèce  il  n’y  aurait  point  intégrité  der¬ 
mique)  sont  les  trois  cas  d’accidents  survenus  dans  le  ser¬ 
vice  de  Lallier  (rapportés  par  Leloir,  Soc.  de  biologie, 

3  novembre  1879)  à  la  suite  d’applications  de  compresses, 
imbibées  de  chlorhydrate  d’aniline,  sur  des  plaques  de 
psoriasis  :  de  la  cyanose,  de  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  s’en  étaient  suivis. 

Les  cas  de  Lallier  (dans lesquels  on  pourrait  se  demander 
si  la  peau  des  placards  psoriasiques  n’était  pas  quelque  peu 
fissurée)  mériteraient  apparemment  d'être  plutôt  rappro¬ 
chés  des  accidents  que  nous  provoquons  chez  nos  animaux 
par  voie  hypodermique. 

S’il  fallait  chercher  quelque  comparaison  avec  les  acci¬ 
dents  professionnels  signalés,  nous  rapprocherions  plutôt 
les  observations  de  nos  dix  enfants  des  remarques  faites  en 
plusieurs  endroits,  dans  lesquelles  les  empoisonnements 
des  ouvriers  manipulant  l’aniline  apparaissent  plus  intenses 
quand  ils  la  renversent  sur  leurs  vêtements  (Wertheimer). 
Nous  pourrions  nous  demander,  si,  en  ce  cas,  la  plus 
grande  intensité  des  désordres  ne  serait  point  attribuable  à 
l’imbibition  des  vêtements,  imbibition  humide  et  chaude, 


puisque,  du  fait  de  la  moiteur  et  de  la  température  du 
corps,  l’aniline  est  en  conditions  opportunes  pour  dégager 
des  vapeurs. 

L’intérêt  des  observations  que  nous  publions  réside  pré¬ 
cisément  dans  les  circonstances  dans  lesquelles  se  sont  pro¬ 
duits  les  empoisonnements  ;  autant  les  auteurs  nous  avaient 
bien  fait  connaître  les  accidents  résultant  de  l’absorption 
des  vapeurs  d’aniline  par  les  voies  respiratoires  (autrefois 
si  fréquents  et  si  graves  dans  les  fabriques  d’aniline),  ou 
par  les  voies  digestives  (accidents  d’inadvertance  ou  acci¬ 
dents-suicides),  aussi  bien  nous  ignorions  la  possibilité 
d’empoisonnement  par  absorption  cutanée,  dont  un  vête¬ 
ment  pourrait  être  l’occasion. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  pour  démontrer  que 
les  symptômes  relevés  chez  les  dix  enfants  dont  nous  don¬ 
nons  l’histoire,  sont  en  tout  comparables  aux  accidents  pro¬ 
fessionnels  dont  description  très  complète  a  été  donnée  par 
“Wertheimer. 

Si,  chez  les  enfants,  les  accidents  (aucun  ne  fut  mortel) 
semblent  avoir  été  plus  souvent  graves  que  chez  bon  nom¬ 
bre  d’ouvriers  intoxiqués  professionnellement,  la  différence 
semble  due,  et  à  l’âge  des  sujets  —  empoisonnés  en  raison 
directe  de  leur  peu  d’années  —  et  au  mode  de  pénétration 
du  toxique,  le  cuir  imbibé  de  part  en  part  de  la  teinture 
ayant  trouvé  dans  la  chaleur  humide  du  pied  des  enfants 
longuement  bottés,  les  conditions  que  nous  réalisions  nous- 
mêmes,  alors  que  nous  intoxiquions  les  animaux,  en  leur 
faisant,’  dans  la  zone  badigeonnée,  une  atmosphère  chaude 
humide;  alors  que  nous  ne  les  empoisonnions  pas  quand 
nous  ne  leur  procurions  pas,  après  badigeons,  la  chambre 
humide-chaude  favorable  au  dégagement  et  à  la  mise  en 
tension  des  vapeurs  qu’a  priori  on  n’auraitpas  songé  pouvoir 
se  dégager  d’une  bottine  noircie  et  sécha. 

Nos  observations  ne  viennent  pas  seulement,  au  point  de 
vue  nosographique  et  toxicologique,  s’ajouter  aux  descrip¬ 
tions  de  MM.  Ollivier  et  Bergeron,  aux  remarques  que  sug¬ 
géraient  à  M.  Laborde  les  faits  de  Leloir,  aux  études  de 
Wertheimer,  elles  offrent  un  intérêt  considérable  dû,  d’une 
part,  à  1  âge  des  malades,  d’autre  part,  à  la  pathogénie 
singulière  des  accidents  qu’on  avait  d’autant  plus  de  chan¬ 
ces  de  méconnaître  que  l’expérience  n’avait  point  jusqu’ici 
appris  à  les  redouter.  .  .  , 

Le  syndrome  observé  chez  nos  dix  enfants  a  été  simple 
dans  son  uniformité  :  pas  de  crampes,  pas  de  tremblements, 
pas  de  vomissements;  l’anéantissement  allant  jusqu’à  la 
chute,  jusqu’à  la  torpeur  profonde  et  complète  ;  la  sensation 
du  froid  et  surtout  la  teinte  asphyxique  passant  par  toute 
une  série  de  nuances  et  de  degrés,  suivant  les  parties  du 
corps,  suivant  les  moments  plus  ou  moins  éloignés  du  début 
des  accidents,  suivant  l’âge  des  enfants  :  teinte  asphyxique 
allant  depuis  le  faciès  blafard  jusqu’au  gris  de  plomb, 
jusqu’au  gris  ardoisé,  jusqu’à  la  cyanose  bleue. 

Chez  nos  petits  malades,  il  en  a  été  de  leur  asphyxie 
bleue,  de  leur  torpeur  et  de  leur  mort  menaçante  comme 
dans  i’intinie  variété  (variété  d’acuité  et  de  forme)  des  acci¬ 
dents  professionnels  relatés;  l’empoisonnement  chez  nos 
enfants  a  varié  avec  leur  âge  et  avec  le  temps  plus  ou  moins 
long,  durant  lequel  ils  sont  restés  chaussés,  tout  comme 
chez’les  ouvriers  ont  été  vus  des  accidents  graves  ou  légers, 
suivant  que  les  empoisonnés  avaient  plus  ou  moins  longue¬ 
ment  respiré  une  atmosphère  anilinée  ;  suivant  qu’à  la  pre¬ 
mière  apparition  chez  eux  de  la  cyanose  bleue  on  les  avait 
fait  sortir  de  l’atelier. 
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Une  particularité  intéressante  est  l’albuminurie  légère, 
temporairement  présentée  par  les  enfants  de  La  Rochelle, 
comme  chez  notre  petit  client  Robert,  fait  à  rapprocher  de 
celles  de  nos  expériences,  dans  lesquelles  les  animaux  ont 
eu  de  l’hémoglobinurie,  fait  à  rapprocher  de  ce  que  nous 
ont  appris  les  cliniciens  et  les  expérimentateurs  touchant 
les  altérations  des  globules  rouges  du  sang,  touchant  la  di¬ 
minution  d’hémoglobine  par  transformation  d’une  partie  de 
l’hémoglobine  en  méthémoglobine  (qui  donne  au  sang  des 
empoisonnés  sa  coloration  spéciale),  touchant  l’hémoglobi¬ 
nurie  parfois  observée  en  clinique. 

Nos  recherches  expérimentales  entreprises,  soit  avec  la 
teinture  de  marque  déposée  employée  dans  l’industrie,  soit 
avec  la  teinture  que  nous  avons  fabriquée  nous-mêmes, 
sont  absoluoient  comparables  à  toute  une  série  de  recher¬ 
ches  déjà  faites  pour  fixer  la  physiologie  pathologique  des 
empoisonnements  par  l’aniline.  Sans  rappeler  les  expé¬ 
riences  de  Hoffmann,  de  Wertheimer  et  Mayer,  sans  rap¬ 
peler  les  observations  d’Ollivier  et  de  Bergeron,  de  Leloir, 
disons  que  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  et  les  cas 
cliniques  nouvellement  observés  sont  absolument  superpo¬ 
sables  à  ceux  jusqu’ici  relatés  d’empoisonnement  anilique 
provenant  d’absorption  sous-cutanée,  gastrique  ou'respira- 
toire. 

Ce  que  nous  voulons  retenir  de  particulièrement  intéres¬ 
sant  et  nouveau  dans  nos  recherches  expérimentales,  c’est 
la  complète  différence  des  résultats  obtenus,  suivant] les 
conditions  d’humidité  et  de  chaleur  dans  lesquelles  nous 
avons  placé  nos  animaux  :  ce  sont  ces  expériences  d’un 
dispositif  qui  cherchait  à  s’approcher  des  conditions  de  la 
clinique,  qui  nous  permettent  de  prouver,  que  chez  les  dix 
enfants  victimes  d’un  empoisonnement  aniliné,  le  mode  de 
pénétration  du  poison  (alors  qu’on  se  serait  cru  en  droit  de 
penser  à  la  parfaite  fixité  de  la  teinture)  a  été  la  voie  cuta¬ 
née,  des  vapeurs  d’aniline  ayant  trouvé  toutes  conditions 
propices  d’abord  à  leur  dégagement,  ensuite  à  leur  absorp¬ 
tion  par  le  réseau  vasculaire  cutané. 

Les  empoisonnements  observés,  tant  à  Paris  qu’à  La  Ro¬ 
chelle,  chez  les  dix  enfants  dont  nous  avons  brièvement  re¬ 
laté  l’histoire,  nous  ont  paru  devoir  être  communiqués  à 
l’Académie,  tant  à  cause  de  leur  rareté  —  celle-ci  n’est  sans 
doute  qu’apparente,  pareils  accidents  ont  pu  se  produire 
dont  la  cause  sera  restée  méconnue  —  qu’à  cause  de  leur 
pathogénie,  les  empoisonnements  d’aniline  n’étant  redoutés 
jusqu’à  ce  jour  que  par  tous  ceux  qui  ont  à  fabriquer  ou  à 
manipuler  soit  l’aniline,  soit  ses  dérivés;  pareilles  obser¬ 
vations  et  pareilles  expériences  n’ayant  été  faites  qu’à 
propos  des  empoisonnements  professionnels. 

11  est  bon  qu’on  n’ignore  plus  (les  teintures  et  les  cirages 
à  base  d’aniline  semblant  prendre  dans  l’industrie  une 
grande  expansion),  que  des  accidents  d’autant  plus  redou¬ 
tables  qu’on  en  ignore  la  possibilité,  se  produisent  dans 
toutes  autres  conditions  que  celles  dénoncées  et  étudiées 
jusqu  à  ce  jour.  11  est  bon  que  les  médecins,  aux  prises  de¬ 
main  avec  des  accidents  comme  ceux  dont  nous  avons  été 
témoins,  sachent  d’emblée  non  seulement  qu’ils  ont  affaire 
à  des  cas  d’empoisonnements  aniliques,  mais  encore  qu’ils 
pensent  à  incriminer  les  causes  vraies  auxquelles,  jusqu’à 
présent,  l’expérience  n’avait  pas  fait  songer,  l’attention  des 
médecins,  des  toxicologues  et  des  hygiénistes  ne  s’étant, 
jusqu’ici,  fixée  que  sur  les  accidents  professionnels. 


M.  Kirmisson  a  fait  un  rapport  sur  plusieurs  observations 
adressées  par  MM.  Deyron  et  Damas  et  relatives  à  des  cas 
de  lésions  péri-appendiculaires.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’un  abcès  périnéphrétique  d’origine  appendiculaire,  dans 
un  autre  cas  d’une  ulcération  du  cæcum  concomitante  avec 
une  appendicite.  Ces  exemples  de  lésions  éloignées,  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  se  multiplient  et  semblent  plus  fré¬ 
quents  qu’on  l’avait  cru  d’abord.  Il  est  bon  d’appeler  sur  eux 
l’attention  des  praticiens.  Dans  bien  des  cas,  toutn’estpasdit, 
en  effet,  quand  on  a  fait  la  résection  de  l’appendice  à  chand 
ou  à  froid. 

A  propos  de  ces  faits,  M.  Kirmisson  appelle,  l’attention 
sur  un  autre  ordre  de  complications  plus  ou  moins  éloignées 
des  crises  d’appendicite  et  des  opérations  qu’elles  ont  né¬ 
cessitées;  il  veut  parler  des  hémorragies  foudroyantes  qui 
se  produisent  parfois.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  une  quinzaine  de 
jours,  il  venait  d’opérer  un  jeune  homme  pour  une  appen¬ 
dicite  avec  phlegmon  de  la  fosse  iliaque;  les  suites  sem¬ 
blaient  des  plus  simples,  la  fièvre  était  tombée,  et  la  guéri¬ 
son  semblait  assurée  quand  ce  jeune  homme  fut  pris  d’une 
hémorragie  foudroyante.  M.  Kirmisson,  aussitôt  appelé, 
ouvrit  le  ventre,  vit  qu’il  s’agissait  d’une  légère  rupture  de 
la  .veine  iliaque,  posa  une  ligature  et  referma  le  ventre. 
Malheureusement  cela  n’empêcha  pas  ce  jeune  homme  de 
succomber  à  une  syncope  quelques  heures  après.  Dans  un 
autre  cas  opéré  par  M.  Faure,  il  y  eut  aussi  consécutive¬ 
ment  une  inondation  péritonéale  à  laquelle  le  malade  suc¬ 
comba.  M.  Kirmisson  cite  également  des  cas  d’hématémèse 
consécutive  à  des  opérations  pratiquées  pour  des  appendi¬ 
cites.  Il  y  a  donc  tout  un  nouveau  chapitre  à  étudier,  celui 
des  accidents  hémorragiques  survenant  dans  le  cours  de 
l’appendicite. 

M.  Delbet  a  observé  des  cas  d’hématémèse  mortelle  à  la 
suite  d’une  appendicite  :  il  s’agissait  d’un  homme  de  trente- 
cinq  ans,  chez  lequel  M.  Delbet  fit  la  résection  de  l’appendice  ; 
il  constata  que  le  foie  était  cirrhotique.  Cet  homme  eut 
d’abord  un  léger  vomissement  de  sang  puis  un  second  qui 
l’emporta. 

Dans  un  autre  cas,  signalé  par  M.  Broca,  il  s’agit  d’une 
petite  fille  qui  eut  une  entérorragie  à  la  suite  d’une  appen¬ 
dicite  opérée.  Mais,  ajoute  avec  raison  M.  Broca,  ces  faits 
ne  s’observent  pas  seulement  dans  le  cours  des  appendi¬ 
cites.  Il  se  .  rappelle  avoir  constaté  une  hématémèse  fou¬ 
droyante  après  une  taille  vésicale.  Il  ne  faudrait  donc  pas 
croire  que  ces  hémorragies  secondaires  soient  uniquement 
d’origine  appendiculaire. 

M.  Routier  relate  une  intéressante  observation  d’ané¬ 
vrysme  de  l’artère  iliaque.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui  se 
plaignait  de  douleurs  sacro-coccygiennes,  dont  tout  le  mem¬ 
bre  gauche  était  œdématié.  Il  portait  dans  l’aine  une  tumeur 
à  battements  isochrones  au  pouls  ;  on  ne  sentait  les  batte¬ 
ments  ni  de  la  fémorale,  ni  de  la  poplitée,  ni  de  la  pédieuse. 
Cet  homme,  quelque  temps  auparavant,  avait  ressenti  une 
vive  douleur.  M.  Routier  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme 
rompu  brusquement  ;  il  fit  une  laparotomie  pour  lier  l’iliaque 
externe,  ligature  difficile  ;  il  lia  aussi  la  fémorale,  laissa  deux 
pinces  à  demeure  sur  deux  points  qui  saignaient  et  n’osa 
pas  extirper  le  sac.  Les  suites  furent  simples.  Mais  il  y  eut 
*  une  éventration  ;  on  endormit  à  nouveau  le  malade  et  on 
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rentra  les  intestins,  lorsque,,  deux  jours  après,  il  eut  quel¬ 
que  peine  à  cracher,  eut  un  peu  de  Irismus  et  succomba  en 
vingt-quatre  heures  au  tétanos.  D’où  est  venu  ce  tétanos? 
Il  ne  peut  s’expliquer  aucunement  parla  contagion. 

MM.  Reynier  et  Tillaux  citent  des  faits  analogues  dans 
lesquels  il  a  été  impossible  de  trouver  l’origine  du  tétanos. 

Signalons  enfin  une  importante  communication  deM.  Tuf- 
fier  sur  l’extirpation  des  fibromes  utérins  avec  conservation 
de  l’utérus  et  des  annexes.  C’est  là  une  question  qui  va  être 
traitée  au  Congrès  de  gynécologie  et  qui  ne  manquera  pas 
d’être  discutée  un  jour  ou  l’autre  à  la  Société  de  chirurgie. 
Les  conclusions  de  M.  Tuffier  sont  que  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  doit  devenir  une  opération  d’exception.  On 
devra  à  l’avenir  préférer  autant  que  possible  l’énucléation. 

M.  Tuffier  dit  avoir  pratiqué  15  fois  cette  opération  avec 
Il  succès  et  1  mort.  Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  : 
cavité  externe  lavée,  curetée,  dilatée,  aseptisée  préalable¬ 
ment;  incision  à  blanc  sur  la  fa,qe  antérieure  et  le  bord  de 
l’utérus,  attaque  du  ou  des  fibromes  de  dedans  en  dehors, 
énucléation,  suture  de  l’utérus,  drainage  de  la  cavité  utérine 
et  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Nous  aurons  certainement  l’occasion  de  revenir  sur  cette 
question. 

FORMULAIRE 

Thérapeutique  dermatologique.  ' 

M.  P.  Lucas-Championnière  vient  de  réunir  une  série  d’or¬ 
donnances  qui  sont  préparées  à  l’avance  et  sont  données 
aux  nombreux  consultants  de  la  policlinique  de  l’bôpital 
des  Enfants,  pour  les  cas  les  plus  fréquents  de  maladies  de 
la  peau.  Ces  ordonnances  ne  prescrivent  que  des  substances 
peu  coûteuses,  et  d’autre  part,  elles  contiennent  des  indica¬ 
tions  indispensables  pour  que  leur  application  soit  faite 
utilement.  Nous  croyons  utile  de  les  reproduire  (1)  : 

Pelade.  —  1“  Couper  les  cheveux  ras  une  fois  par  semaine. 

2”  Laver  la  tète  une  fois  par  jour  avec  de  l’eau  chaude  et 
du  savon  blanc. 

3°  Frictionner  énergiquement  toute  la  tête  avec  la  solution  : 


Alcool  camphré .  100  grammes. 

Essence  de  térébenthine .  25  — 

Ammoniaque .  S  — 


4°  Frictionner  légèrement  une  fois  par  jour  les  plaques 
malades  et  leur  bordure  avec  une  baguette  de  bois  recou¬ 
verte  d’ouate  et  trempée  dans  la  solution  : 


Chloroforme . .  25  grammes. 

Acide  acétique  cristallisable. .  5  — 


Prurigo.  —  1°  Ne  donner  à  l’enfant  ni  vin,  ni  bière,  ni 
café,  ni  liqueurs. 

2“  Veiller  à  ce  que  tous  les  jours  à  la  même  heure  il  aille 
à  la  selle. 

3“  Lui  donner  peu  de  viande  et  beaucoup  de  légumes,  et 
peu  assaisonnés  en  vinaigre  et  poivre. 

4“  Chaque  soir  le  frictionner  doucement  sur  tout  le  corps 
avec  de  l’huile  de  foie  de  morue  non  épurée  ;  lui  laisser  pour 
la  nuit  une  chemise  de  toile  fine  et  longue,  qu’on  ne  chan¬ 
gera  d’au  moins  quinze  jours,  ainsi  que  les  draps  du  lit. 

5“  Le  matin  au  lever,  faire  une  lotion  de  tout  le  corps 
avec  une  éponge  imbibée  d’eau  vinaigrée  fraîche,  puis,  sans 
essuyer,  poudrer  abondamment  avec  de  la  poudre  de  fécule 
de  pomme  de  terre. 

6°  Lui  donner  chaque  jour  à  chaque  repas  dans  un  peu  de 
potage  un  des  paquets  ci-dessous  : 


Phosphate  tribasique  de  chaux. ..  1  gramme, 

pour  un  paquet  n”  20. 

Gonfection  d'un  cataplasme  de  fécule  de  pomme  de  terre. 
Prendre  un  grand  verre  d’eau,  dans  la  moitié  de  cette  eau, 
délayer  lentement  une  cuillerée  à  soupe  et  demie  de  fécule 
de  pomme  de  terre,  de  manière  à  ce  qu’il  n’y  ait  pas  de  gru¬ 
meaux.  Faire  bouillir  l’autre  moitié  et,  quand  elle  bout,  y 
verser  lentement  le  mélange  de  fécule,  puis  agiter  douce¬ 
ment  jusqu’à  production  d’une  gelée  claire  transparente  et 
molle.  Puis  verser  le  tout  entre  des  doubles  de  tarlatane 
qui,  au  préalable,  auront  été  passés  à  l’eau  bouillante. 

Laisser  refroidir  sur  un  plat  en  porcelaine  bien  propre 
et  appliquer  à  froid.  Maintenir  par  une  bande  légère  sans 
intermédiaire  de  taffetas  gommé.  Changer  quand  le  cata- 
plasme  est  échauffée,  en  moyenne  si  possible  toutes  les 
heures. 

Phtiriase  et  impétigo.  —  1°  Couper  les  cheveux  absolument 
ras. 

2“  Tenir  sur  la  tête  des  compresses  de  linge  imbibées  d  eau 
bouillie,  et  recouvertes  de  taffetas  gommé  ;  quand  les  croûtes 
sont  molles,  les  détacher  doucement. 

3“  Laver  chaque  jour  la  tête  à  l’eau  chaude  et  au  savon 
blanc,  puis  lotionner  avec  de  l’eau  vinaigrée  chaude  (un 
verre  d’eau  ajouté  à  un  verre  de  vinaigre)  ; 

4“  En  dernier  lieu,  lotionner  matin  et  soir  avec  la  solution  ; 

Eau .  300  grammes. 

Sublimé  corrosif .  f 

Alcool .  Q-  S- 


Eczéma  aigu.  —  Ni  vin,  ni  café,  ni  liqueurs. 

Appliquer  en  permanence  sur  les  parties  malades  des  ca¬ 
taplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre  froids  et  moelleux, 
qu’on  changera  quand  ils  seront  échauffés. 

Quand  l’eczéma  ne  sera  plus  chaud,  appliquer  une  couche 
épaisse  de  la  pâte  : 

Vaseline... .  20  grammes. 

Poudre  d’amidon . •  ■  ;  •  •  î  g  grammes. 

Oxyde  blanc  de  zinc  pulver.  \ 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


Précis  de  gynécologie  (1),  par  M.  G.  Fournier. 

Les  traités  de  gynécologie,  récemment  parus  en  France, 
sont  très  volumineux  et  s’adressent  surtout  aux  gynécolo¬ 
gues  de  profession;  mais  il  existe  peu  de  manuels  au  cou¬ 
rant  de  la  pratique  moderne,  à  l’usage  des  étudiants  et  des 
médecins  patriciens.  C’est  cette  lacune  que  vient  de  combler 
M.  Fournier,  professeur  de  gynécologie  et  d’obstétrique  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens,  auteur  du  Manuel  complet 
des  sages-femmes  accueilli  si  favorablement. 

Les  premiers  chapitres  du  Précis  de  M.  Fournier  sont 
consacrés  aux  questions  générales  de  gynécologie  usuelle  : 
examen,  antisepsie  et  asepsie,  médications  et  médicaments, 
puis  aux  petites  opérations  gynécologiques. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  principales 
maladies  de  la  femme  :  déplacements  (antédéviations,  ré¬ 
trodéviations  et  prolapsus),  inflammations  superficielles 
(vulvite,  vaginite  urétrite,  bartholinite),  inflammations 
utérines  (métrites),  inflammations  annexielles  (salpingo- 
ovarites),  tumeurs  utérines  (fibromes,  cancer),  tumeurs 
annexielles  (kystes),  grossesses  ectopiques  (grossesse  extra- 
utérine,  hématocèle),  difformités  acquises  (déchirures  du 
périnée,  fistules). 

L’ouvrage  se  termine  par  l’étude  des  causes  et  du  traite¬ 
ment  de  la  stérilité. 

Le  livre  est  clairement  écrit  et  illustré  de  figures  démon¬ 
stratives  bien  choisies. 


(1)  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  praL,  10  juill.  1900. 


(1)  In-S».  —  Paria,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes  (1),  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Finger  (de  Vienne).  Deuxième  édition  française, 
traduite  d’après  la  quatrième  édition  allemande,  avec  une 
introduction  et  des  notes  par  MM.  Doyon  et  Spillmann. 
Sous  une  forme  concise,  ce  traité  résume,  d’une  façon 
claire  et  nette,  les  données  actuelles  sur  les  maladies  véné¬ 
riennes  et  syphilitiques.  Les  lecteurs  y  trouveront  un  exposé 
des  doctrines  de  l’école  viennoise  et  un  tableau  complet  de 
tous  les  traitements  actuellement  appliqués,  soit  à  la  blen¬ 
norragie  et  au  chancre  simple,  soit  à  la  syphilis.  A  ce  titre, 
cet  ouvrage  ne  peut  être  qu’utile  aux  praticiens  et  aux  étu¬ 
diants,  qui  y  trouveront  un  guide  précieux  pour  l’étude  et 
le  traitement  de  ces  diverses  maladies.  La  dernière  partie 
de  cet  ouvrage  est  consacrée  aux  affections  oculaires  qui 
relèvent  de  la  blennorragie  ou  de  la  syphilis. 

Le  succès  de  ce  livre  a  été  grand  en  Allemagne;  il  n’a 
pas  été  moins  vif  en  France,  où  il  a  rapidement  atteint  sa 
seconde  édition.  La  traduction  qu’en  publient  aujourd’hui 
les  docteurs  Doyon  et  Spillmann  a  été  remaniée  ;  elle  com¬ 
porte  un  grand  nombre  de  notes  relatives  aux  travaux  de 
l’école  française. 

Le  Vade-Mecum  du  médecin-expert  (2),  par  A.  Lacassagne. 

Deuxième  édition. 

C’est  la  deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  de  ce  guide 
médical  ou  aide-mémoire  de  l’expert.  Avec  la  loi  nouvelle 
sur  l’exercice  de  la  médecine,  tout  praticien  pouvant  être 
expert,  l’auteur  a  cru  utile  de  condenser  dans  des  tableaux 
ou  modèles  de  rapports  les  constatations  nécessaires  à 
relever  dans  les  cas  les  plus  fréquents  et  les  plus  graves  des 
levées  de  corps-ou  des  autopsies  de  médecine  légale  et  même 
dans  les  cas  d’examen  de  personnes  vivantes  (aliéné,  cri- 
minej  aliéné,  blessé,  enfant  victime  d’attentats  à  la  pudeur, 
individu  ayant  subi  des  manœuvres  pédérastiques  ou  sodo¬ 
miques,  femme  enceinte  et  femme  accouchée).  Un  long 
chapitre  est  consacré  à  la  conservation  des  cadavres,  aux 
procédés  d’embaumement,  à  l’examen  des  empreintes,  des 
taches  de  sang,  de  sperme  et  à  la  docimasie  hépatique. 

C’est  un  véritable  abrégé  ou  épitomé  de  médecine  légale 
qui,  au  moment  d’une  autopsie  ou  d’une  opération  médico- 
légale,  permet  à  l’expert  de  consulter  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  il  peut  avoir  besoin.  Le  médecin  y  trouve  encore 
la  loi  de  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine,  le  décret  du 
21  novembre  1892  sur  la  nomination  des  experts  et  le  tarif 
des  opérations  médico-légales,  enfin  la  loi  du  9  avril  1898 
sur  les  accidents  du  travail  et  le  tarif  ouvrier  du  Concours 
médical  qui  a  été  approuvé  par  plusieurs  syndicats  médicaux. 
Si  ce  livre  peut  rendre  de  grands  services  à  l’étudiant  puis¬ 
qu’il  lui  met  rapidement  sous  les  yeux  l’ensemble  de  con¬ 
naissances  afférentes  à' chaque  question  de  médecine  judi¬ 
ciaire,  il  est  indispensable  au  médecin. 

Le  praticien  l’aura  sur  sa  table  afin  de  le  consulter  tous 
les  jours  pour  la  rédaction  des  différents  certificats  et  à 
propos  des  droits  et  des  obligations  que  les  Codes  attribuent 
au  médecin  dans  la  société  et  devant  la  justice. 

L’expert  emportera  ce  petit  livre  quand  il  ira  faire  une 
levée  de  corps,  pratiquer  une  autopsie,  précéder  à  un  examen 
ou  à  une  opération  médico-légale  quelconque. 

Questions  d'internat.  —  Liste  des  questions  publiées  dans 
la  presse  médicale  (3),  par  M.  Marcel  Baudoin. 

M .  Marcel  Baudoin  a  eu  l’heureuse  idée  de  dresser,  pour 
les  candidats  à  l’internat,  la  liste  impartiale  et  complète 
de  tous  les  travaux  récemment  parus  sur  les  sujets  les  plus 


fl)  Gr.  in-S”.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2)  In-32,  324  p.  (fig,,  plans,  schémas).  —  Lyon,  Storck  ;  Paris,  Mas¬ 
son  et  Ci". 

(3)  Institut  de  bibl.  scient.,  93,  boulev.  Saint-Germain. 


importants  du  programme.  Dans  cette  liste,  où  la  Gazette  des 
hôpitaux,  avec  ses  Revues  générales,  figure  en  bonne  place, 
les  candidats  trouveront  sans  peines  et  surtout  sans  perte 
de  temps,  tout  ce  qu’il  leur  faut  pour  étudier  et  posséder  à 
fond  une  question  donnée. 

Alors  que  nous  devions,  d’une  plume  rapide,  fixer  les 
indications  parfois  fausses  —  toujours  incomplètes  —  pré¬ 
cipitamment  dictées  par  le  chef  de  conférence,  nos  heureux 
successeurs  pourront  à  loisir  trouver  dans  les  Questions  d’in¬ 
ternat  tonsles  renseignements  nécessaires.  Il  faut  donc  louer 
sans  réserves  M.  Baudoin  de  rendre  ainsi  service  aux  jeunes 
—  et  aussi  de  les  initier  dès  maintenant  (à  une  période  de 
la  vie  où  rien  ne  semble  impossible),  aux  difficultés  de  la 
classification  décimale.  l.  b. 

Le  Mont-Dore  et  ses  eaux  minérales  (2).  Étude  médicale, 
par  M.  Em.  Emond,  médecin  consultant  au  Mont-Dore. 

L’auteur  s’est  proposé  de  remémorer  aux  médecins  les 
indications  de  ces  eaux  et  le  rôle  important  qu’elles  jouent 
dans  le  traitement  de  l’appareil  respiratoire,  et  en  particu¬ 
lier  dans  les  maladies  ue  poitrine.  On  ne  saurait  trop  vul¬ 
gariser  et  leur  mode  d’administration  et  les  heureux  résul¬ 
tats  qu’on  en  obtient,  aujourd’hui  surtout  que  la  connais¬ 
sance  plus  intime  des  éléments  qui  entrent  dans  leur  com¬ 
position,  permet  d’en  formuler  en  quelque  sorte  les  doses. 


CHRONIQUE  BT  NOUVBLLKS  SCIENTIFIQUES 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  notre  ami  Léon  Goujon,  externe  des  hôpitaux,  qui  a 
succombé  hier  soir  après  Une  courte  maladie.  Tous  ceux  qui 
ont  connu  et  aimé  notre  malheureux  camarade  se  joindront  à 
nous  pour  envoyer  à  son  père,  M.  le  docteur  Goujon,  et  à  toute 
sa  famille  l’assurance  de  notre  très  respectueuse  et  très  vive 
sympathie. 

Concours  de  l’internat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les 
prix  de  l’externat  et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le 
lundi  11)  octobre,  à  midi  précis.  Les  élèves  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administration  tous  les 
jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  depuis  le  samedi  l""  septembre  jusqu’au  samedi  29  du 
même  mois  inclusivement. 

Concours  de  l’externat.  —  L’ouverture  du  concours  pour 
l’externat  aura  lieu  le  mardi  16  octobre,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises,  dans  l’amphithéâtre  de  l’Administration  centrale,  avenue 
Victoria,  n“  3. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Adminis¬ 
tration  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze 
heures  à  trois  heures,  depuis  le  samedi  d""  septembre  jusqu’au 
samedi  29  du  même  mois  inclusivement. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier  :  M.  Fontan,  médecin  en  chef  de  la  marine. 

Am  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  de  première  classe 
de  la  marine  Hagen,  Santelli,  Goron,  Pallier,  Depied,  Galbruner, 
Gastinel,  Berthier,Mayolle,  Dessemond-Picard,Richer  deForges, 
Dérobert,  Duliscouet,  médecins  de  première  classe  de  réserve; 
—  Thouvenin,  à  Vézelise. 

—  Des  récompenses  ont  été  accordées  aux  personnes  ci-après 
désignées,  pour  services  rendus  aux  Sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels  : 

Médailles  d'or  :  MM.  les  docteurs  Thonion  (d’Annecy),  Aubin 
(de  Toulon),  Masbrenier  (de  Melun). 


(1)  In-18  Jésus,  4' édition.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et 
fils. 
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Médailles  d'argent  ;  MM.  les  docteurs  Friot  et  Valentin  (de 
Nancy),  Millon  (de  Marseille),  Legros  (de  Rochefort),  Chambard 
(de  Lyon). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Barbarin,  Floquet,  De- 
henne,  Joanin,  Lansac, Pinet,  Allard,  Letulle,  Thoumas,  Laurent, 
Trouillet,  Nogué,  Sabatié,  Queyssac,  Klein,  Ertzbischoff  (de Paris), 
Imbert  (de  Castellane),  Jacques  (de  Saint-Bonnet),  Daraignez  (de 
Mont-de-Marsan),  Ansalom  (de  Selles-sur-Cher),  Martin  (de  Saint- 
Jean- de-Trézy). 

Mention  honorable  :  M.  le  docteur  Guihal  (de  la  Chapelle-Basse- 
Mer). 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  12  juillet,  sont  promus  et 
nommés  aux  grades  et  emplois  ci-après  désignés  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
Daussat,  désigné  pour  le  30'  d’artillerie  ;  —  Gandar,  pour  le 
IS6'  d'infanterie  ;  —  Viguier,  pour  le  23'  d’artillerie  ;  —  Car¬ 
bonnier,  pour  le  97'  d’infanterie  ;  —  Paris,  pour  le  36'  d’artille- 
j-iei  —  Normand,  pour  le  4'  tirailleurs  algériens  ;  —  Vigerie, 
pour  le  ISy”  d’infanterie;  —  Pinot,  pour  le  31'  d’arUllerie  ;  — 
Galba,  pour  l’École  militaire  préparatoire  d’infanterie  des  An- 
4elyg  ;  _  Hussou,  pouc  le  39'  d’artillerie. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  cadre 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie 
du  Sénégal,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Sadoul. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Réjou,  du  cadre  de  Lorient, 
est  désigné  pour  servir  aux  batteries  d’artillerie,  à  Madagascar, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Lafaye  de  Michaux. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  28'  semaine,  935  décès,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  juillet  (893). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  18  décès,la  rougeole  24  (la  moyenne 
est  21),  presque  tous  (20)  dans  les  arrondissements  pauvres  de 
la  périphérie;  la  scarlatine,  2,  la  coqueluche  3,  et  la  diphtérie, 
4.  La  variole  a  causé  3  décès. 

La  diarrhée  infantile  présente  l’augmentation  prévue  :  elle  a 
causé  73  décès  de  0  à  1  an  (au  lieu  de  42  pendant  la  semaine  pré¬ 
cédente  et  de  34  pendant  la  semaine  antérieure).  Presque  tous 
ces  décès  (64)  ont  eu  lieu  dans  les  dix  arrondissements  pauvres 
de  la  périphérie.  L’élévation  extraordinaire  de  la  température 


permet  malheureusement  de  prévoir  que  cette  mortalité  des 
enfants  augmentera  encore.  C’est  un  devoir  pour  tous,  de  rap¬ 
peler  aux  familles  que  par  ces  lourdes  chaleurs,  il  ne  faut 
donner  aux  enfants  que  le  lait  maternel,  on,  à  son  défaut,  du 
lait  stérilisé  ;  il  faut  en  outre  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à 
l’irréprochable  propreté  des  vases  dans  lesquels  ce  lait  leur 
est  présenté. 

En  outre,  37  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  75  décès,  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  74,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  3  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  18  (au  lieu  de  la  moyenne 
14)  ;  broncho-pneumonie,  29  (au  lieu  de  la  moyenne  24). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
30  décès,  dont  16  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  163  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  163),  la  méningite  tuberculeuse  26  décès,  la  méningite 
simple  27,  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  29  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral  63  décès,  les  maladies  organiques  du  cœur  62  (la  moyenne 
n’est  que  30)  ;  le  cancer  a  fait  périr  33  personnes;  enfin  19  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

—  Chemins  de  fer  de  P.-vnis  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  collectifs  de  vacances  à  prix  réduits.  —  La  Compagnie  dé¬ 
livre  à  Paris,  du  15  juillet  au  13  septembre,  aux  familles  d’au 
moins  trois  personnes  voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller  et 
retour  collectifs  de  vacances  de  l",  2'  et  3'  classes,  pour  toutes 
les  gares  de  son  réseau  situées  à  plus  de  300  kilomètres  de 
Paris.  Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Billets  valables  jusqu’au  l"  novembre.  Arrêts  facultatifs.  Faire 
la  demande  de  billets  quatre  jours  au  moins  à  l’avance. 


NEUROSINE  PRXJNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRY  MURE— Maiadiesnernewses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sodbd. 

paris.  —  IMPRIMBRIB  F.  LEVÉ,  RÜE^ CASSETTE,  17. 
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MYXŒDEME 


P' jour!  i  tolérance.  |  PI  LU  LE  S  |  Enfaots!  1 1  S*  p'  jour!  i  tolérance. 


Sulfate  de  soude  et  c -  -  . 

Silicate  et  silice,  alumine.  .jlO. 080  0 
lodure  alcalin, arsenic,  lit! 


pures  ou  coupées  _  _ 

carbonique  et  la  propoi  tion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  diges tifs;— PBÉC/ÊÛSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


<  f  —  de  chaux. . 

'  [  Chlorure  de  sodium . . . 
\  Matières  organiques. . . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  _ 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  é*"’" 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin.s 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

pilota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 


Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
résnitats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  oans  toutes  les  Phabmacies. 
paris.  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  i 
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CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

leur  Traitemeat  RATIONNEL,  INOFFENSIF  et  toujours  EFFICACE 


iQuassine,  Maltine  et  Lupuline  pures) 

TON  l-DIGESTIVESj  LAXATIVES^ 


J  4  par  jour.  —  Une  à  deux, 

calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  i _  -, 

I  occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 
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APPENDICITE  CHRONIQUE 

ET  OCCLUSION  INTESTINALE  AIGUE 
Par  J.  Bouclé, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Au  cours  de  l’appendicite  aiguë,  l’obstruction  intestinale 
est  extrêmement  fréquente;  beaucoup  d’auteurs  y  ont 
insisté,  etM.  Routier,  en  particulier,  considère  que  l’arrêt 
complet  des  gaz  est  une  des  principales  indications  à  l’in¬ 
tervention.  Cette  obstruction  est  la  manifestation  de  la 
réaction  péritonéale  et  de  la  paralysie  intestinale  qui  en 
résulte.  C’est  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  ce  fait  que 
l’on  confond  si  souvent  l’appendicite  et  l’occlusion  intesti¬ 
nale.  En  présence  des  vomissements  et  de  l’arrêt  des  gaz 
on  croit  à  une  occlusion,  alors  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  pé¬ 
ritonite  appendiculaire.  Une  étude  attentive  de  l’évolution 
des  accidents  permettrait,  le  plus  souvent,  d’éviter  cette 
erreur,  sans  parler  des  caractères  distinctifs  de  ces  deux 
affections  à  leur  période  d’état,  caractères  sur  lesquels  je 
ne  puis  pas  insister  ici. 

Le  8  décembre  1899,  Aviragnet  et  L.  Bernard  ont  publié, 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  deux  observations 
d’obstruction  intestinale  coïncidant  avec  une  appendicite 
aiguë.  Un  des  deux  cas  répondait  à  la  variété  signalée  plus 
haut;  l’autre  était  plus  complexe,  il  s’agissait  d’une  appen¬ 
dicite  terminale  greffée  sur  une  obstruction  intestinale 
chronique,  liée  elle-même  à  un  cancer  de  l’angle  gauche  du 
côlon. 

J'ai  eu  l’occasion  d’observer  une  autre  variété  d’occlusion 
intestinale  au  cours  de  l’appendicite,  variété  rare,  je  pense, 
et  en  tous  cas  mal  connue.  C’était  une  occlusion  aiguë  pro¬ 
duite  par  une  appendicite  chronique  latente.  Voici  le  fait  : 

Observation.  — Le  26  décembre  1899,  étant  de  garde  pour 
l’Assistance  publique,  je  fus  appelé  à  l’hôpital  Beaujon 
auprès  d’une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  atteinte  d’occlu¬ 
sion  intestinale.  Depuis  sept  jours,  la  malade  vomissait  et 
n’avait  pas  eu  de  garde-robes.  Un  médecin  consulté  avait 
ordonné  des  lavements  à  plusieurs  reprises  ;  ces  lavements 


avaient  été  rendus  avec  des  gaz,  mais  sans  matières.  Le  26 
au  matin,  les  gaz  eux-mêmes  ne  passaient  plus,  et  la  ma¬ 
lade  était  envoyée  le  soir  à  l’hôpital  Beaujon  où  je  la  voyais 
à  onze  heures.  Le  ventre  était  très-ballonné,- dur,-4.endu, 
d’une  exploration  à  peu  près  impossible.  La  température 
était  de  36'>2,  le  pouls  à  110,  très  faible,  mou  et  dépressible. 
Visage  pâle,  traits  tirés,  yeux  excavés,  voix  lente  et  faible, 
langue  sèche,  en  un  mot  faciès  péritonéal  très  accentué.  Les 
mains  étaient  froides.  Peu  de  temps  avant  mon  arrivée,  la 
malade  avait  eu  un  vomissement  fécaloïde. 

Malgré  le  mauvais  état  de  la  malade,  n’ayant  aucun  dia¬ 
gnostic  précis,  il  me  parut  indiqué  de  pratiquer  une  lapa¬ 
rotomie  rapide,  quitte  à  établir  un  anus  contre  nature  s’il  y 
avait  lieu.  Incision  sous-ombilicale.  Le  ventre  ouvert,  l’in¬ 
testin  grêle  apparut  d’emblée  très  distendu,  violacé,  recou¬ 
vert  de  fausses  membranes.  Certaines  anses  sont  particu¬ 
lièrement  dilatées.  Par  endroits  il  existe  des  brides  de  pé¬ 
ritonite  chronique  et,  fait  remarquable,  celles-ci  deviennent 
plus  nombreuses  à  mesure  que  je  ine  rapproche  du  ciecum. 
En  cette  région,  je  dois,  pour  libérer  l’intestin  grêle;  faire 
une  véritable  dissection  aux  ciseaux,  et  j’arrive  finalement 
sur  l’appendice  enfoui  au  milieu  des  adhérences.  Résection 
rapide  de  l’appendice  très  altéré,  drainage  de  la  cavité 
abdominale  avec  un  tùbe  de  caoutchouc  et  deux  mèches  de 
gaze  et  fermeture  de  la  paroi  au-dessus  et  au-dessous  du 
drain.  Immédiatement  après  l’opération,  qui  a  été  menée 
très  rapidementf,':je>  fais  faire  une  injèetiôn  d’un  litre  de 
sérum  artificiel, ’éUj'e  prescris  un  lavemenf  purgatif  à  admi¬ 
nistrer  daifé^fe’iiiiit. 

L’appendice  présente  les  lésions  suivantes  :  il  est  extrê¬ 
mement  court  et  en  même  temps  tl-ès  réduit  dans  son  dia¬ 
mètre;  sa  longueur  est  de  -4  à  3  centimètres  et  son  diamètre 
ne  dépasse  pas  celui  d’une  plume  de  corbeau.  Sa  surface 
est  pâle,  grisâtre,  sa  consistance  absolument  dure.  Sur  une 
coupe  on  constate  que  la  lumière  est  ponctiforme  et  par 
endroits  même,  la  cavité  semble  être  oblitérée.  Le  méso¬ 
appendice  est  petit,  rétracté,  surchargé  de  graisse.  Il  exis¬ 
tait  en  somme  des  lésions  très  accentuées  d’appendicite 
chronique  scléreuse. 

Le  lendemain  de  l’opération,  ayant  été  appelé  de  nouveau 
à  Beaujon  pour  un  autre  cas  d’urgence,  je  revois  la  malade, 
son  état  général  est  le  même  que  la  veille.  Elle  n’a  plus  de 
vomissements,  mais  le  lavement  a  été  rendu  sans  matières. 
Je  lui  fais  moi-même  séance  tenante  de  l’entéroclyse.  Je  lui 
injecte  quatre  litres  d’eaubouillie  boriquée,  et  dans  la  nuit, 
elle  a  une  débâcle  de  matières  fécales. 
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Le  28,  la  plaie  est  en  parfait  état,  le  drainage  est  sup¬ 
primé;  cependant  la  malade  est  toujours  très  faible  :  elle  se 
plaint  de  bourdonnements  d’oreilles,  d’éblouissements,  et 
malgré  une  nouvelle  injection  de  sérum  et  une  piqûre  de 
caféine,  elle  s’éteint  dans  la  nuit,  quarante-huit  heures  après 
l’opération. 

Il  ne  me  semble  pas  qu’il  puisse  y  avoir  de  doute  sur  le 
diagnostic;  il  s’agissait  évidemment  d’occlusion  intestinale 
provoquée  par  des  brides  péritonéales  consécutives  elles- 
mêmes  à  une  appendicite  chronique.  Celle-ci  avait  évolué 
d’une  façon  absolument  latente  ;  peut-être  en  interrogeant 
la  malade  alors  qu’elle  avait  encore  toute  sa  lucidicité  d’es¬ 
prit  aurait-on  pu  retrouver  dans  ses  antécédents  quelques 
troubles  digestifs  en  rapport  avec  cette  appendicite  chro¬ 
nique;  en  tous  cas  la  malade  nous  a  déclaré  à  plusieurs 
reprises  n’avoir  jamais  souffert  du  ventre. 

L’opération  avait  rempli  son  hut,  puisque  j’ai  obtenu  le 
rétablissement  du  cours  des  matières  vingt-quatre  heures 
après  l’opération,  grâce  à  un  grand  lavage  de  l’intestin. 
Malheureusement  elle  a  été  pratiquée  trop  tard,  la  malade 
n’avait  plus  assez  de  résistance  et,  pour  ma  part,  je  ne  puis 
que  déplorer  une  pareille  attente  ;  si  au  lieu  de  la  soumettre 
à  la  chirurgie  sept  jours  après  le  début  des  accidents  d’oc¬ 
clusion,  on  y  avait  eu  recours  au  premier  ou  au  deuxième 
jour,  après  avoir  épuisé,  si  l’on  voulait,  les  moyens  simples 
(lavage  de  l’intestin,  lavement  électrique),  il  est  permis  de 
penser  que  cette  malade  aurait  guéri. 

Le  fait  à  retenir  de  cette  observation  est  la  possibilité 
d’une  appendicite  chronique  évoluant  d’une  façon  absolu¬ 
ment  insidieuse  et  se  révélant  seulement  à  la  longue  par  des 
accidents  d’occlusion  intestinale.  Il  n’y  avait  pas  d’adhé¬ 
rences  de  l’épiploon  au  cæcum,  comme  dans  les  cas. rap¬ 
portés  par  M.  Walther  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du 
7  mars  1900)  et  consignés  dans  la  thèse  de  son  élève  Levrey 
[Du  rôle  de  Vépiploïte  aiguë  ou  chronique  au  cours  des  appendicites, 
Paris,  1899) .  Néanmoins  ces  faits  méritent  d’être  rapprochés  ; 
que  les  brides  se  développent  aux  dépens  de  l’épiploon  ou  que 
les  adhérences  se  fassent  comme  dans  notre  cas  entre  les 
anses  intestinales,  il  s’agit  toujours  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  scléreux  secondaire  à  une  appendicite  chronique. 

M.  Walther  a  insisté  sur  les  tiraillements  et  les  coudures 
intestinales,  on  voit  par  notre  observation  qu’il  peut  y 
avoir  plus,  c’est-à-dire  une  véritable  occlusion  intestinale. 

N’est-ce  pas  une  raison  de  plus  pour  conseiller  vivement 
l’ablation  de  l’appendice  aux  malades  atteints  de  cette 
forme  d’appendicite  chronique  d’emblée  qui  évolue  sans 
accidents  aigus  et  qui  ne  se  révèle  que  par  quelques  trou¬ 
bles  intestinaux,  quelques  tiraillements  et  par  quelques 
vagues  douleurs  dont  le  point  de  départ  siège  constamment 
dans  la  fosse  iliaque  droite? 

J’ajoute  qu’en  présence  de  ces  occlusions  intestinales  de 
cause  méconnue,  dans  lesquelles  on  rencontre  au  cours  de 
la  laparotomie  des  brides  de  péritonite  chronique  dont  la 
nature  est  incertaine,  on  devra  songer  à  la  possibilité  d’une 
appendicite  scléreuse  latente  et  explorer  attentivement  la 
région  cæcale  et  péri-cæcale.  Instruit  par  l’observation 
relatée  plus  haut,  je  pense  avoir  eu  affaire  déjà  deux  fois  à 
des  occlusions  intestinales  de  la  même  origine,  chez  deux 
malades  opérés  d’urgence,  pour  le  service  de  garde,  à 
l’hôpital  Cochin,  mais  à  cette  époque,  n’ayant  pas  eu  mon 
attention  attirée  de  ce  côté,  je  ne  songeai  pas  à  examiner 
l’appendice. 


LES  NÉVRITES  PALUSTRES 

La  névrite  est  une  des  manifestations  fréquentes  du  pa- 
ludisme.  Jusqu’alors,  seules,  des  observations  isolées 
avaient  été  publiées  :  MM.  Sacquépée  et  Dopter  [Revue  de  mé¬ 
decine,  10  avril  et  10  juin  1900)  viennent  de  l’étudier  com¬ 
plètement,  en  y  ajoutant  les  cas  qu’ils  ont  pu  constater. 

La  symptomatologie  ne  comporte  rien  de  bien  spécial  à  si¬ 
gnaler;  les  signes  sont  identiques  à  ceux  des  névrites  de 
toute  origine.  On  peut  cependant  assigner  à  la  névrite  pa¬ 
lustre  quelques  caractères  qui  la  distinguent  de  ses  congé¬ 
nères  :  les  auteurs  notent  la  variabilité  des  localisations  sur 
les  différents  territoires  nerveux,  à  l’inverse  de  ce  qui  se 
produit  dans  les  névrites  saturnines,  alcooliques,  sulfo-car- 
bonées,  où,  suivant  la  nature  de  la  cause  toxique,  certains 
nerfs  sont  affectés  depréférence  à  d’autres.  La  face  est  rare¬ 
ment  intéressée,  il  y  a  lieu  de  noter  la  présence  constante 
des  troubles  trophiques  et  des  troubles  vaso-moteurs,  dont 
quelques-uns  rappellent  les  phénomènes  de  Raynaud. 

La  date  d’apparition  de  ces  troubles  nerveux  au  cours  de 
l’infection  malarique  est  assez  variable.  Tantôt  ils  coïnci¬ 
dent  avec  les  périodes  d’accès  fébriles,  ou  bien  y  font  suite; 
tantôt  ils  surviennent  longtemps  après  la  guérison,  tantôt 
pendant  la  durée  d’un  accès  pernicieux. 

Chez  les  uns,  le  début  est  lent  et  graduel;  souvent  la  né¬ 
vrite  s’étend  et  se  généralise  à  la  faveur  de  nouveaux  accès 
de  fièvre,  procédant  ainsi  par  poussées  successives.  Chez 
d’autres,  il  est  brusque,  chez  d’autres  encore,  il  peut  être 
apoplectiforme. 

V anatomie  pathologique  est  un  des  points  essentiels,  mis  en 
lumière  par  MM.  Sacquépée  et  Dopter  :  ils  considèrent  deux 
types  de  lésions,  l’un  correspondant  à  la  forme  apoplec¬ 
tique,  l’autre  à  la  névrite  commune. 

Dans  le  premièr,  ils  trouvent  tous  les  caractères  de  ta  né¬ 
vrite  interstitielle  suraiguë  avec  exsudation  leucocytaire 
autour  des  vaisseaux,  ruptures  vasculaires,  extravasats 
sanguins,  dissociant  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  nerveux. 
Ce  dernier  est  en  état  de  dégénérescence  manifeste  :  mais 
l’altération  initiale  porte  sur  la  trame  conjonctivo-vascu- 
laire  :  la  dégénération  des  tubes  nerveux  n’est  que  secon¬ 
daire  ;  elle  passe  au  second  plan. 

Dans  le  deuxième  type,  l’altération  est  purement  paren¬ 
chymateuse,  analogue  à  la  dégénérescence  wallérienne. 

Le  chapitre  de  \ étiologie  demanderait  une  étude  délicate. 
Toutes  les  névrites,  en  effet,  qu’on  a  rattachées  au  palu¬ 
disme  peuvent  ne  pas  être  palustres.  Le  choix  rigoureux 
que  les  auteurs  ont  fait  dans  les  cas  publiés,  et  dans  ceux 
qu’ils  ont  observés  eux-mêmes  montre  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  rencontrer  dés  cas  où  le  paludisme  est  seul  en  cause, 
et  non  accompagné  de  facteurs  étrangers,  tels  que  l’alcoo¬ 
lisme,  le  saturnisme,  etc.,  favorisants  ou  déterminants.  Le 
paludisme,  en  effet,  peut  avoir  une  influence  prédisposante 
sur  une  névrite  évoluant  ultérieurement,  provoquée  par 
l'alcoolisme  ou  tout  autre  cause;  cette  dernière  peut  à  son 
tour  jouer  un  rôle  analogue  sur  une  névrite  qui  apparaîtra 
plus  tard  à  l’occasion  d’un  accès  de  fièvre  intermittente. 
Par  contre,  il  est  des  cas  très  nets  où  le  paludisme  est  le 
seul  agent  en  cause  dans  une  manifestation  névritique. 
Aussi,  MM.  Sacquépée  et  Dopter  sont-ils  amenés  aux  con¬ 
clusions  suivantes  au  point  de  vue  étiologique  : 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  se  rangent  les  ob- 
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servations  où  le  paludisme  est  la  seule  cause  originelle  des 
névrites  périphériques,  seules  elles  méritent  l’étiquette  de 
paludéennes. 

A  la  deuxième  catégorie  se  rattachent  les  cas  où  le  palu¬ 
disme  est  précédé,  accompagné  ou  suivi  d’autres  facteurs 
étiologiques,  toxiques  ou  infectieux.  Ce  sont  alors  des  né¬ 
vrites  survenues  cAes  . 

11  fallait  expliquer  la  pafhogénie  de  ces  troubles  nerveux. 
Les  recherches  de  Queirolo,  de  Roque  et  Lemoine,  de  Pen- 
suti,  ont  démontré  que  le  paludisme  se  comportait  comme 
toutes  les  maladies  infectieuses  et  que  nombre  de  ses  mani¬ 
festations  étaient  causées  par  la  sécrétion  d’une  toxine. 
Cette  notion  admise,  on  peut  concevoir  que,  pendant  tout  le 
temps  de  son  existence,  l’hématozoaire  répand  son  poison 
dans  l’organisme  d’une  façon  constante  ou  intermittente  ;  le 
nerf,  comme  tous  les  organes,  s’en  trouve  donc  imprégné  ;  la 
fibre  nerveuse  dégénère  ;  c’est  le  mode  de  production  de 
toutes  les  névrites;  la  toxine  malarienne  se  comporte  ainsi 
comme  l’alcool,  le  plomb  et  toutes  les  toxines  microbiennes. 

A  côté  de  ces  faits  où  l’imprégnation  toxique  est  lente  et 
progressive,  et  où  l’explication  précédente  semble  bien 
rendre  compte  des  faits  cliniques,  il  existe  des  cas  où  le 
début  est  apoplectiforme,  et  où  cette  pathogénie  n’est  plus 
satisfaisante;  les  autres  poisons,  alcool,  tuberculine,  ne 
sont  pas  capables,  en  effet,  de  produire  la  dégénération 
d’un  tronc  nerveux,  d’une  manière  aussi  foudroyante.  Les 
hémorragies  expliquent  alors  les  phénomènes;  la  fonction 
du  nerf  est  annihilée  par  la  compression  quelles  opèrent. 
C'est  ainsi  qu’il  faut  interpréter  les  paralysies  partielles, 
les  anesthésies  subites  survenues  à  la  suite  des  accès  coma¬ 
teux  ;  le  fait  est  à  rapprocher  des  embolies  parasitaires  et 
des  hémorragies  punctiformes  observées  dans  le  cerveau, 
et  depuis  longtemps  décrites  dans  le  cours  du  paludisme. 

En  général,  le  diagnostic  ne  souffre  pas  de  difficulté.  La 
seule  affection  dont  il  importe  de  distinguer  la  névrite  pa¬ 
lustre  est  te  béribéri,  qui  se  traduit  d’habitude  par  des 
névrites  multiples.  Mais  le  béribéri  s’accompagne  de  rachial¬ 
gie,  de  douleur  en  ceinture,  de  grands  œdèmes,  d  épanche¬ 
ments  dans  les  séreuses,  inconnus  dans  la  névrite  mala¬ 
rienne  ;  rare  est  la  fièvre  dans  le  béribéri  ;  l’épidémicité  de 
ce  dernier  est  de  plus  un  caractère  essentiel  que  ne  possède 
pas  l’affection  décrite. 

Grâce  au  peu  de  fréquence  de  ses  localisations  bulbaires, 
lanévrite  palustre  est  rarement  par  elle-même  une  cause  de 
mort.  Son  pronostic  guoad  vitam  est  donc  favorable.  Mais  la 
guérison  d’une  atteinte,  si  légère  soit-elle,  demande  un 
temps  généralement  assez  long,  le  plus  souvent  les  fonc¬ 
tions  des  membres  sont  sérieusement  compromises;  1  atro¬ 
phie  persiste  et,  avec  elle,  des  impotences  et  des  déforma¬ 
tions  proportionnées  au  degré  des  désordres  produits. 

Comme  pour  beaucoup  de  manifestations  malariennes, 
on  avait  pensé  avoir  dans  la  quinine  un  traitement  de  choix; 
mais,  le  plus  souvent,  la  quinine  reste  totalement  inefficace. 
Mais  où  la  quinine  reprend  ses  droits, p’est  pour  prévenir  le 
retour  d’accès  périodiques  ou  irréguliers,  détruire  1  agent 
infectieux,  et  supprimer  une  cause  certaine  d  aggravation 
des  lésions  préexistantes.  A  part  les  médications  limitées 
du  traitement  causal,  la  thérapeutique  des  névrites  pa¬ 
lustres  reste  justiciable  des  moyens  appliqués  aux  affec¬ 
tions  similaires  relevant  de  toute  autre  origine. 
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(20  JUILLET  1900) 

Notre  précédent  compte  rendu  s’est  malheureusement 
trouvé  incomplet.  Que  les  auteurs  nous  pardonnent,  il  n’y 
a  là  qu’une  erreur  de  la,  poste.  Nous  réparons  cette  omis¬ 
sion  involontaire  en  analysant  cette  fois,  dès  le  début,  les 
communications  de  M.  Ménétrier  et  de  M.  Achard. 

MM.  Ménétrier  et  Legros  ont  observé  un  cas  de  péritonite 
primitive  à  pneumocoques.  Le  malade  dont  il  s  agit  fut  pris 
brusquement  de  fièvre,  de  vomissements  et  de  diarrhée. 
Ces  phénomènes  s’amendèrent  ;  le  ventre  demeura  un  peu 
douloureux,  tuméfié,  les  urines  restèrent  albumineuses.  La 
fièvre  tomba.  Une  douleur  au  pied  apparut,  et  au  niveau  du 
quatrième  orteil,  on  vit  se  produire  une  phlyctène  avec  début 
'  de  sphacèle.  Quelques  jours  après,  des  accidents  semblables 
se  manifestèrent  au  niveau  de  la  main.  Les  phénomènes  pé-' 
ri  toni tiques  revinrent  et  le  malade  mourut  dans  le  coma.  A 
l’autopsie,  un  exsudât  fibrino-purulent  recouvrait  les  vis¬ 
cères  de  l’abdomen,  lequel  contenait  2  ou  3  litres  de  liquide 
louche.  L’examen  bactériologique  et  les  cultures  permirent 
de  constater  la  présence  du  pneumocoque.  11  y  a,  on  le  voit, 
une  notable  différence  entre  l’allure  de  l’affection  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

M.  Achard,  au  cours  de  la  même  séance,  présenta  une 
malade  atteinte  de  ladrerie.  On  sentait  sous  la  peau  de  pe¬ 
tites  tumeurs  dures  contenant  des  cysticerques  de  tænia 
solium.  Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’examen  du 
contenu  de  ces  tumeurs.  11  convient  d’ajouter  que  l’examen 
du  sang  de  cette  malade  fit  constater  de  l’éosinophilie. 

Venons  maintenant  à  la  dernière  séance.  Nous  notons 
une  présentation  de  deux  malades  par  M.  An  tony  (dp  Val- 
de-Grâce).  Ces  deux  hommes  étaient  devenus  aphasiques  à 
la  suite,  l’un  d’une  hémiplégie,  l’autre  d’un  accès  perni¬ 
cieux  ou  d’une  insolation.  Chez  tous  deux  l’affection  dateit 
de  1889.  Ces  deux  malades  ont  été  soumis  à  la  médication 
qui  réussit  si  bien  chez  les  névropathes.  On  leur  mit  entre 
les  mains  un  petit  livre  enfantin  et  on  leur  fit  réapprendre 
les  lettres  et  les  mots,  et  cela  sur  des  airs  dont  ils  avaient 
conservé  la  mémoire.  Les  progrès  furent  très  remarquables 
chez  le  premier  malade,  plus  difficiles  à  obtenir  chez  le  se¬ 
cond. 

Nous  enregistrons  encore  une  très  intéressante  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’action  des  organes  sur  certains  poisons, 
par  MM.  L.  Thoinot  et  Georges  Brouardel.  Voici  le  résumé 
de  cette  étude  expérimentale  : 

L’action  d’arrêt  du  foie  et  du  poumon  sur  certains  poisons 
est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  M.  Roger;  celle  du 
cerveau,  depuis  les  travaux  de  MM.  Widal  et  Nobécourl;  les 
expériences  de  Wassermann,  Metchnikoff,  Maire,  Roger  et 
Josué,  celles  des  auteurs,  ont  contribué  depuis  à  éclairer  le 
rôle  de  certains  organes  vis-à-vis  des  toxiques. 

MM.  Thoinot  et  Georges  Brouardel  emploient  aujourd  hui 
une  méthode  déjà  usitée,  méthode  simple  et  même  un  peu 
grossière,  qui  consiste  à  extraire  un  organe  sur  un  animal 
qu’on  vient  de  tuer,  à  triturer  une  quantité  toujours  iden¬ 
tique  de  cet  organe  (3  grammes,  sauf  pour  le  rein  dont  on 
n’emploie  que  2  grammes),  avec  une  dose  donnée  d’une 
solution  contenant  le  poison —  toujours  la  même  à  filtrer 
le  mélange  sur  une  compresse  stérilisée  qu  on  presse  éner¬ 
giquement,  et  à  injecter  à  des  cobayes  le  produit  de  ces 
manœuvres,  en  ayant  soin  d’injecter  à  des  témoins  la  même 
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quantité  de  la  solution  passée  seulement  sur  un  filtre  ana¬ 
logue.  La  dose  de  poison  est  calculée  pour  100  grammes 
d’animal  ;  les  poisons  employés  sont  :  le  sulfate  de  strychnine, 
le  chlorhydrate  de  morphine,  Vacide  arsénieux,  le  sulfate  d'atro' 
pine. 

Ces  expériences  montrent,  en  résumé,  que  différents 
organes  peuvent  jouer,  vis-à-vis  de  certains  toxiques,  le 
rôle  d’arrêt  ou  le  rôle  d’exaltation,  ou  le  laisser  intact  ; 
deux  parenchymes  neutralisent  tous  les  toxiques  employés, 
d’une  façon  constante,  mais  en  proportions  variables  :  le 
foie  surtout,  puis  le  rein;  cette  action  est  surtout  considé¬ 
rable  pour  la  strychnine.  Le  tissu  musculaire  neutralise  une 
assez  forte  proportion  de  strychnine,  et  une  moindre  de 
morphine  et  d’atropine  ;  il  augmente  la  toxicité  de  l’arsenic. 
Le  tissu  pulmonaire  arrête  surtout  l’atropine,  plus  faible¬ 
ment  la  strychnine  et  la  morphine,  mais  laisse  intact  l’arse¬ 
nic.  Quant  au  tissu  cérébral,  il  neutralise  la  morphine  et  la 
strychnine,’  reste  indifférent  vis-à-vis  de  l’atropine,  mais 
exagère  notablement  l'action  de  l’arsenic. 

Sans  chercher  à  expliquer  l’action  de  renforcement  cons¬ 
tatée  en  certains  cas,  les  auteurs  pensent  qu’il  est  intéres¬ 
sant  de  la  rapprocher  de  celle  que  M.  J.  Teissier  (de  Lyon) 
a  signalée  pour  le  foie  vis-à-vis  de  certaines  toxines. 

Signalons,  en  terminant,  une  présentation  de  calculs 
biliaires,  par  MM.  Launois  et  Paris.  L’un  de  ces  calculs 
est  de  la  cholestérine  pure;  les  deux  autres,  plus  rugueux, 
contiennent  des  pigments  biliaires  et  des  acides  biliaires. 


L'HYGIÉNE  DANS  LES  STATIONS  THERMALES 

Une  très  utile  circulaire  vient  d’être  adressée  par  le  syn¬ 
dicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires  et  sani¬ 
taires  de  France,  aux  municipalités,  propriétaires,  hôte¬ 
liers,  etc.,  de  ces  stations. 

Elle  comprend  deux  parties.  L’une  s’adresse  directement 
aux  hôteliers  et  leur  indique  la  façon  simple  et  hygiénique 
dont  ils  doivent  installer  leurs  hôtels.  Cette  description  est 
presque  exactement  celle  de  la  chambré  modèle  que  le 
Touring  Club  de  France  a  fait  installer  à  l’Exposition.  Dans 
la  seconde  partie  enfin,  la  circulaire  donne  des  notions 
générales  sur  l’organisation  d’un  service  de  désinfection. 

I.  Mesures  de  propreté  hygiénique  à  appliquer  dans  les  stations 
sanitaires,  les  établissements  thermar/x  et  leurs  dépendances ,  hôtels, 
villas  et  maisons  meublées.  —  1°  Au  point  de  vue  de  l’eau  de 
boisson  et  de  toilette  : 

N’employer  jamais,  pour  les  usages  domestiques  divers, 
une  eau  susceptible  d’être  souillée  par  des  infiltrations  de 
fumier,  fosses  d’aisance,  d’eaux  ménagères,  etc. 

Distribuer  largement  de  l’eau  de  source  pure  et,  à  défaut, 
de  l’eau  stérilisée  (certains  appareils  de  stérilisation  four¬ 
nissent  de  l’eau  stérilisée  à  10  et  même  5  centimes  le  mètre 
cube). 

Pour  juger  de  l’importance  de  cette  recommandation, 
qu’on  se  rappelle  le  départ  immédiat  et  fabandon,  pour 
plusieurs  années,  de  certaines  plages  et  villes  sanitaires 
dans  lesquelles  avaient  éclaté  des  cas  retentissants  de  fièvre 
typhoïde  causés  par  l’eau. 

2“  Au  point  de  vue  de  l'air  : 

L’air  devient  dangereux  par  des  émanations) diverses,  le 
mélange  de  certains  gaz,  les  poussières.  Pour  éviter  cette 
contamination  de  l’air,  toute  [industrie  insalubre  doit  être 
interdite  dans  une  station  sanitaire  ou  reléguée  au  loin  dans 


une  direction  opposée  à  celle  des  vents  régnant  habituelte- 
ment;  les  ordures  ménagères  doivent  être  placées  dans  des 
caisses  et  enlevées  le  plus  rapidement  possible  par  le  ser¬ 
vice  de  voirie. 

Les  cabinets  d’aisance  doivent  être  installés  de  manière 
que  par  leurs  émanations  ou  infiltrations  ils  ne  puissent 
souiller  ni  l’air,  ni  le  sol,  ni  les  eaux.  Le  syphon  hydrau¬ 
lique  et  la  pratique  du  tout  à  l’égout,  quand  celle-ci  est 
possible,  donnent,  à  ce  point  de  vue,  le  maximum  de 
garanties. 

Les  poussières  qui  véhiculent  et  transportent  dans  les 
voies  respiratoires  et  sur  la  peau  des  substances  irritantes 
et  des  microbes,  doivent  être  évitées  autant  que  possible  et 
enlevées  par  un  balayage  avec  linge  imbibé  d’eau  et  jamais 
par  un  balayage  à  sec  ou  un  époussetage.  La  contagion  de  la 
scarlatine,  de  la  variole,  de  l’érysipèle,  de  la  pneumonie, 
des  angines,  de  la  tuberculose  se  fait  souvent  par  les  pous¬ 
sières. 

Pour  éviter  les  accumulations  de  poussière,  les  nids  à 
poussière,  il  est  bon  de  supprimer,  dans  les  chambres,  les 
moulures,  corniches  compliquées,  étoffes  murales,  balda¬ 
quins,  rideaux  de  lit  et  de  fenêtre  en  étoffes  ne  pouvant  être 
lavés,  les  tapis  de  haute  laine  et  les  tapis  fixes. 

Certains  hôtels  ont  adopté  l’usage  de  housses  en  tissu  sup¬ 
portant  facilement  les  lavages  pour  les  sommiers,  matelas 
et  meubles  ;  c’est  là  une  bonne  mesure  à  imiter. 

Les  meubles  capitonnés  doivent  être  proscrits.  11  faut  les 
remplacer  par  des  meubles  en  bois  peint  ou  laqué  et  canné 
qu’on  peut  recouvrir  de  coussins  mobiles  revêtus  de  tissus 
supportant  le  lavage. 

Les  murs  doivent  être  recouverts  d’enduits  laqués  ou  de 
peinture  facile  à  laver  ;  comme  papiers  de  tentures,  les  seuls 
hygiéniques  sont  ceux  qu’on  peut  laver  (il  en  existe  aujour¬ 
d’hui  de  tels  à  un  prix  très  peu  élevé). 

Les  fenêtres  doivent  être  pourvues  d’un  système  de  car¬ 
reau  mobile  pour  assurer,  s’il  y  a  lieu,  une  aération  conti¬ 
nue  sans  courant  d’air  gênant. 

Les  corridors,  passages,  escaliers,  etc.,  doivent  être  recou¬ 
verts  de  linoléum,  d’un  nettoyage  humide  facile. 

Les  cours,  les  rues,  etc.,  ne  doivent  être  nettoyés  qu’après 
arrosage. 

IL  Mesures  à  prendre  pour  détruire  les  germes  de  maladies  con¬ 
tagieuses  pouvant  exister  dans  les  immeubles  et  meubles  dans  une 
station  sanitaire  [désinfection).  — Les  précautions  hygiéniques 
ci-dessus  étant  prises,  les  chances  de  contamination  sont 
considérablement  diminuées,  mais  quoi  qu’on  fasse,  dans 
une  localité,  où  arrivent  journellement  de  nouveaux  hôtes, 
dont  quelques-uns  viennent  sûrement  de  lieux  contaminés, 
il  peut  survenir  des  maladies  contagieuses.  Il  faut  donc  que 
dans  toute  station  sanitaire  existe  des  moyens  de  désinfec¬ 
tion,  choisis  parmi  ceux  qui  sont  justement  considérés 
comme  les  plus  sûrs  et  qui,  en  même  temps,  causent  le  mi¬ 
nimum  de  gêne  dans  l’exploitation. 

L’utilité  de  ces  moyens  est  particulièrement  évidente  dans 
les  localités  dont  la  clientèle  se  compose,  en  plus  ou  moins 
grande  partie,  des  malades  atteints  de  maladies  transmis¬ 
sibles,  comme  la  tuberculose,  mais  elle  est  incontestable 
aussi  en  ce  qui  concerne  les  autres  stations  sanitaires  pour 
les  raisons  invoquées  ci-dessus. 

Les  administrations  de  celles-ci  doivent  songer,  en  efî'et, 
qu’il  suffit  d’un  cas  de  maladie  contagieuse,  telle  que  scar¬ 
latine,  diphtérie,  variole,  etc.,  pour  qu’un  hôtel,  une  station 
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risquent  d’être  abandonnés,  ce  qui  ne  se  produirait  certai¬ 
nement  pas  si  le  public  savait  que  dans  nos  stations  sani¬ 
taires  tous  les  moyens  propres  à  éviter  la  contagion  sont 
mis  en  usage. 

Pour  opérer  une  bonne  désinfection  il  faut  un  matériel 
spécial  et  un  personnel  instruit. 

Le  matériel  nécessaire  est  d’un  prix  assez  élevé  pour  que, 
en  dehors  des  grands  établissements,  aucun  ne  veuille  en 
faire  la  dépense,  mais  il  n’est  pas  d’un  prix  tel  qu’il  consti¬ 
tue  une  charge  si  cette  dépense  est  supportée  en  partie  et 
proportionnellement  à  l’intérêt  de  chacun,  par  la  commune, 
l’établissement,  les  hôtels,  les  villas  elles  maisons  meublées. 

Le  personnel  (trois  hommes)  peut  se  recruter  facilement 
partout,  soit  parmi  les  pompiers,  soit  parmi  les  membres 
des  sociétés  de  secours  (sauveteurs,  brancardiers,  etc.). 
L’instruction  nécessaire  peut  leur  être  donnée  facilement 
parles  médecins  de  la  station  sanitaire.  Ils  sont  rétribués 
suivant  un  tarif  établi,  lors  de  chaque  opération. 

Le  matériel  de  (fésinfeçtipn  comprend  :  1“  un  matériel  de 
désinfection  des  surfaces  (murs,  parquets,  boiseries,  meubles 
tentures  légères)  ;  2°  un  matériel  de  désinfection  pour  les 
objets  dont  l’intérieur  doit  être  désinfecté  comme  les  sur¬ 
faces  (matelas,  édredons,  oreillers,  coussins,  etc.). 

Le  matériel  de  désinfection  des  surfaces  peut  être  soit  un 
pulvérisateur,  pour  pulvérisation  d’antiseptiques  (sublimé 
tout  spécialement),  soit  un  appareil  à  vaporisation  (de  for¬ 
mol  spécialement).  Le  matériel  de  désinfection  des  objets 
épais,  dont  l’intérieur  doit  être  désinfecté,  comporte  essen¬ 
tiellement  une  étuve  k  vapeur  sous  pression. 

Ces  divers  appareils,  très  répandus  aujourd’hui,  sont  ven¬ 
dus  à  des  prix  très  abordables. 

Grâce  à  l’adoption  de  ces  mesures  hygiéniques,  il  n’est 
pas  douteux  que  les  dangers  de  contagion  seront  écartés  et 
que  nos  stations  sanitaires  acquerront  rapidement  une  ré¬ 
putation  de  salubrité  qui  assurera  leur  succès. 

Celles  de  ces  stations  et  ceux  des  hôtels  qui  les  auront 
adoptées,  présentant  aux  médecins  et  aux  malades  plus  de 
garanties  que  les  autres,  seront  tout  naturellement  les  plus 
recommandés  par  les  uns  et  les  plus  recherchés  par  les 
autres.  ,  , 

FORMULAIRE 

Anesthésie  générafle. 

M.  Schleich  recommande,  pour  l’anesthésie  générale,  le 
mélange  de  divers  anesthésiques  jusqu’ici  einployés  isolé¬ 
ment.  Les  proportions  de  ces  mélanges  varient  avec  la 
température  interne  du  corps  du  malade;  il  faut  se  servir 
de  celui  qui  bout  à  température  la  plus  voisine  de  celle  de 
l’opéré. 

Ebullition  38“  40“  42“ 

Chlorure  d’éthyle .  2  parties  1,5  0,5 

Chloroforme .  4  —  4  4 

Éther  sulfurique .  12  —  12  12 

Sur  5000  anesthésies  que  l’auteur  a  pratiquées  avec  ces 
mélanges,  il  n’a  jamais  eu  le  moindre  ennui.  [Berl.  Klin. 
FocA.,  1900,  n“13.) 

Enduit  pour  prévenir  les  escares. 

Gutta-percha .  4  grammes. 

Chloroforme .  30  — 

Baume  du  Pérou .  1  — 

Mêlez.  —  Deux  fois  par  jour  il  faut  enduire  avec  un  pin¬ 
ceau  fin  les  parties  menacées.  [Monit.  thérap..,  1900,  n°  6.) 


REVUE  bibliographique 

L’art  de  dé,terminer  le  sexe  à  volonté.  Principe  des  lois 
naturelles  qui  président  à  l’évolution  vers  un  garçon  ou 
vers  une  fille  (1),  par  Anna  d’Oranovskaïa. 

«  L’art  de  déterminer  les  sexes  à  volonté.  Principes  des 
lois  naturelles  qui  président  à  l’évolution  vers  un  garçon 
ou  vers  une  fille.  »  Sous  ce  titre,  peut-être  un  peu  long 
mais  singulièrement  suggestif,  Anna  d’Oranovoskaia, 
vient  de  publier  un  petit  opuscule  que  je  me  permets  de  re¬ 
commander  à  ceux  que  la  marche  des  affaires  publiques  ou 
des  chagrins  d’amour  ont  plongés  dans  le  marasme.  Ils  sont 
sûrs  de  passer  une  petite  heure  d’une  joie  sans  mélange. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  cette  difficile  question  hante  le 
cerveau  des  philosophes,  des  médecins  et  des  naturalistes  et 
beaucoup  trop  longue  serait  la  liste  des  théories  proposées 
tour  à  tour  pour  élucider  ce  grand  problème  de  la  vie...  et 
que  sont  devenues  ces  théories?  ,  ,  i 

Qui  parlerait  encore  sérieusement  avec  Hippocrate  de  la 
possibilité  d’avoir  â  volonté  un  garçon  en  pratiquant  le  coït 
à  la  fin  de  la  période  des  règles  ou  quand  elles  viennent  de 
cesser,  ou  au  contraire  une  fille  qnand  la  copulation  a  lieu 

pendant  la  durée  de  l’écoulement  sanguin? 

Qui  songerait  encore  à  admettre  avec  Giroux  de  Buza- 
reingues  qu’une  femelle  délicate,  débile  ou  affaiblie,  fécon¬ 
dée  par  un  mâle  vigoureux,  engendre  un  mâle  et  que 
l’embryon  devient  femelle  lorsque,  par  des  circonstances 
quelconques,  c’est  l’inverse  qui  se  présente  lors  de  la  fecon- 

N’a-tmnpas  soutenu  encore  —  et  sur  quelles  données! 

1“  que  le  type  masculin  prédomine  dans  les  descendants 
lorsque  le  père  est  plus  âgé  que  la  mère;  2“  que  c  estlesexe 
féminin  qui  prédomine  quand  la  mère  est  plus  âgee  que  te 
père  ;  3“  que  les  deux  sexes  sont  en  nombre  presque  égal, 
avec  légère  prédominance  du  sexe  féminin  quand  le  père 
et  la  mère  sont  du  même  âge!... 

J’en  passe  et  des  meilleures.  . 

Pour  M™'  Anna  d’Oranovskaïa,  c’est  beaucoup  plus  simple 
que  tout  cela,  c’est  presque  rien...  mais  il  fallait  le  trouver. 

Pour  elle,  toute  la  question  repose  sur...  comment  ctirais- 
je...?  la  vivacité  du  plaisir  (l’auteur  dit  jouissance)  eprouvee 
par  l’un  ou  l’autre  des  conjoints  :  . 

Je  cite  textuellement  :  «  H  est  incontestable  que  la  viva¬ 
cité  du  plaisir  'éprouvé  différera  suivant  les  circonstances 
morales  ou  physiques  dans  lesquelles  se  trouveront  chacun 
des  copulants au  momentmême du  coït  ».  (Qu’en  termes  gracieux 
ces  choses-là  sont  dites!)  f 

Mais  quel  est  le  rapport  entre  la  jouissance  (sic)  et  le  truit 
qui  en  est  le  résultat?  .  ^ 

Pour  moi,  répond  l’auteur,  ce  qui  est  surtout  à  noter, 
c’est  justement  l’influence  de  l’intensité  du  plaisir  ressenti 
par  les  copulants  (j’ai  décidément  horreur  de  ce  mot),  sur  le 
sexe  du  produit  de  la  copulation  !» 

Écoutez  maintenant  comment  l’auteur  est  arrivée  à 
échafauder  sa  théorie.  C’est  une  confession  à  laquelle  il 
serait  criminel  de  retrancher  un  mot  : 

«  Il  y  avait,  dit-elle,  une  fatale  combinaison  de  circons¬ 
tances,  un  extraordinaire  concours  de  causes  pour  amener 
chez  moi  une  parfaite  impuissance  à  éprouver  le  désir 
sexuel  au  moment  où  le  destin  a  voulu  que  je  devienne 
mère. 

En  outre,  et  ce  qui  est  remarquable,  mon  mari  comme 
mâle  m’était  non  seulement  indifférent,  mais  de  plus,  j  avais 
instinctivement  peur  de  lui,  bien  que  dans  tout  le  cours  de 
ma  vie,  je  n’aie  jamaisrencontré  homme  plus  digne  de  mon 
amour  et  de  mon  estime.  Donc  j’étais  un  zéro  absolu  en  ce 


1  (1)  Iti-18.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 
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qui  concerne  la  possibilité  d’éprouver  la  jouissance  sexuelle. 

Comme  j’étais  femme,  c’est-à-dire  la  petite.  Marguerite  qui 
ne  sait  rien  ni  du  mal  ni  du  bien,  pour  le  plaisir  de  mon  maître 
(je  jure  que  je  n’invente  rien),  je  ne  pouvais  pas  me  rendre 
compte  de  l’état  dans  lequel  se  trouvait  mon  système  ner¬ 
veux  et  de  plus  j’étais  dans  une  ignorance  complète  à 
l’égard  de  l’état  physiologique  ou  peut-être  pathologique  de 
mon  système  reproducteur. 

Dès  le  début  de  ma  vie  'conjugale,  j’ai  dû  me  persuader 
que  l’acte  copulateur  m’était  douloureux.  .le  ne  me  refusais 
jamais  pour  cette  raison,  aux  désirs  de  mon  mari,  premiè¬ 
rement  parce  que  je  l’aimais  et  que  je  savais  que  la  con¬ 
naissance  de  mon  état  le  plongerait  dans  un  chagrin  pro¬ 
fond  et  ensuite  parce  que  je  voulais  avoir  des  enfants. 

Oui,  Mesdames,  j’avais  la  passion  de  créer  des  hommes, 
comme  un  artiste  sculpteur  est  passionné  pour  créer  des 
statues. 

Dans  aucun  de  nos  rapprochements  je  n’ai  jamais 
éprou-vé  la  moindre  sensation  de  plaisir,  au  contraire,  le 
coït  m’était  toujours  plus  ou  moins  douloureux. 

Je  ne  pouvais  nullement  mettre  en  doute  que  mon  mari 
éprouvât  le  plaisir  vénérien,  puisque  vu'mon  état  psychi¬ 
que  et  physique,  c’était  toujours  lui  qui  provoquait  mon 
consentement  et  de  plus,  étant  d’un  caractère  ouvert,  il  ne 
manquait  jamais  d’exprimer  ses  sentiments  quels  qu'ils 
fussent. 

Mon  premier  enfant  futdu  sexe  féminin... 

Après  la  première,  vint  la  seconde,  après  la  seconde,  vint 
la  troisième  fille. 

Après  ma  troisième  fille,  j’acquis  la  conviction  que  mon 
état  actuel  était  pour  quelque  chose  dans  le  sexe  de  mes 
enfants,  et  la  présomption  que  si  mon  état  ne  subissait 
aucun  changement  je  ne  réussirais  jamais  à  produire  un 
fils,  après  la  naissance  de  ma  troisième  fille... 

Nous  nous  imposâmes,  mon  mari  et  moi,  un  régime  qui 
me  permettrait  d’éviter  une  prompte  grossesse. 

Le  régime  consistait  à  s’abstenir  du  coït  quelques  jours 
avant  et  après  les  menstrues. 

Le  destin  a  voulu  que,  conformément  à  cette  résolution, 
m  étant  refusée  aux  caresses  conjugales  pour  ajourner  les 
relations  à  un  moment  moins  dangereux,  j’entendis  de  la 
bouche  de  mon  mari,  pour  la  première  fois  depuis  la  con¬ 
sommation  de  notre  mariage,  ces  mots  qui  furent  une  révéla¬ 
tion  pour  moi  :  «  Tu  m’as  fait  tellement  attendre  que  je  n’ai 
pas  éprouvé  de  plaisir  en  t’embrassant.  » 

Mes  calculs  m’ayant  fait  défaut,  je  devins  enceinte  et  dès 
le  premier  moment  j’acquis  la  conviction  que,  pour  cette 
fois,  c  était  d  un  fils.  En  effet,  neuf  mois  après  j’accouchais 
d’un  fils,  un  gros  garçon  de  12  livres.  » 

Saisissez-vous  maintenant? 

«  Le  sexe  se  détermine  au  moment  même  de  la  féconda¬ 
tion,  conformément  aux  conditions  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent  les  copulants  ;  par  conséquent  de  chaque  œuf  capable 
de  devenir  un  individu,  peut  naître  un  individu  du  sexe 
tantôt  masculin,  tantôt  féminin,  suivant  les  conditions  et 
les  circonstances  favorisant  l’évolution  de  l’un  ou  de  l’autre 
sexe. 

Quelles  sont  ces  circonstances  et  ces  conditions  pour 
l’espèce  humaine? 

D’après  mon  expérience  et  mes  observations,  le  sexe  du 
fœtus  dépend  de  la  différence  du  degré  de  l'intensité  du  plaisir 
sexuel  éprouvé  par  les  deux  copulants  au  moment  même  du  coït, 
ou  du  manque  absolu  de  la  sensation  sexuelle,  soit  chez  un  des 
copulants,  soit  citez  tous  les  deux.  » 

Telle  est  la  loi,  voulez-vous  des  preuves?  . 

«  1°  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  manque 
complètement  aux  copulants,  le  sexe  du  fœtus  sera  mascu¬ 
lin  (mon  cas  à  moi  est  la  conception  de  mon  fils). 

2“  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  manque 


complètement  à  l’homme,  le  sexe  du  fœtus  sera  masculin  (le 
cas  de  ma  cousine  qui  n’eut  pas  du  tout  de  filles)  !  [Le  cousin 
a  dû  être  bien  malheureux  !] 

3°  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  est  plus 
intense  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  le  sexe  du  fœtus 
sera  masculin  (le  cas  de  ma  tante). 

4°  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  est  d’une 
intensité  égale  chez  les  deux  copulants,  le  sexe  du  fœtus 
sera  probablement  masculin  (les  cas  avec  les  onze  fils  et  une 
fille  chez  mes  amis).  » 

L’auteur  ajoute  cette  perle  : 

«  Je  dis  probablement,  parce  qu’il  n’y  a  pas  moyen  de 
vérifier  mon  hypothèse  !  » 

En  effet,  je  ne  vois  pas  très  bien  le  moyen  de  connaître  le 
degré  exact  du  plaisir,  ni  le  moyen  d’établir  s’il  est,égal 
chez  les  deux...  copulants!  Continuons. 

«  3°  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  manque 
complètement  à  la  femme,  le  sexe  du  fœtus  sera  féminin  (le 
cas  avec  la  naissance  de  mes  quatre  filles,  avec  ma  mère, 
avec  la  mère  des  neuf  filles). 

6“  Si,  au  moment  du  coït,  la  sensation  sexuelle  est  moins 
intense  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  le  sexe  du  fœtus 
sera  féminin  (le  cas  avec  la  naissance  de  mes  quatre 
nièces).  » 

Ne  trouvez-vous  pas  comme  moi,  que  cette  petite  inter¬ 
view  en  famille  est  une  pure  merveille?  A  l’avenir,  mes 
frères,  tenez  bien  vos  comptes,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  et 
vous  saurez  ce  que  vous  faites...  en  copulant. 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

Les  inscriptions  pour  le  XIIP  Congrès  international  de 
médecine  seront  reçues  jusqu’à  la  veille  de  l’ouverture  du 
Congrès. 

PROGRAMME  DES  ASSEMBLÉES  GÉNÉRALES  DU  CONGRÈS 

Première  assemblée  générale.  —  Le  2  août,  à  deux  heures,  à 
la  salle  des  fêtes  de  l’Exposition,  sous  la  présidence  de  M.  le 
président  de  la  République. 

Partie  officielle  :  Discours  de  M.  le  président  du  Congrès. 
—  Compte  rendu  du  secrétaire  général  du  Congrès.  — 
Adresses  des  membres  délégués  des  gouvernements  étran¬ 
gers. 

Partie  scientifique  :  Discours  de  M.  le  professeur  Virchow  : 
«  Traumatisme  et  infection.  »  —  Dicours  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pavlov  :  «  Thérapie  expérimentale  comme  méthode 
nouvelle  et  extrêmement  féconde  pour  les  recherches  phy¬ 
siologiques.  » 

Deuxième  assemblée  générale.  —  Le  6  août,  à  deux  heures, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne. 

M.  le  professeur  Baccelli  ;  «  Traitement  du  tétanos  par  les 
injections  sous-cutanées  d’acide  phénique.  » 

M.  le  professeur  Surdon  Sanderson  :  «  Quelques  problèmes 
pathologiques  d’aujourd’hui.  » 

M.  le  professeur  Jacobi  :  «  La  médecine  et  les  médecins 
dans  les  États-Unis.  » 

M.  le  professeur  Albert  :  «  De  l’architecture  des  os  de 
l'homme  et  des  animaux.  » 

Troisième  assemblée  générale.  —  Le  9  août,  à  deux  heures, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne. 

Attribution  du  prix  triennal  fondé,  en  1897,  par  la  ville 
de  Moscou. 

Proclamation  du  lieu  de  réunion- du  XI V®  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  et  de  son  bureau. 

Clôture  du  Congrès. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Nous  sommes  heureux  d’an¬ 
noncer  la  promotion  de  M.  le  médecin-inspecteur  général  Dujar- 
din-Beaumetz  au  grade  de  grand-officier  de  la  Légion  d’honneur. 

La  médaille  d’honneur  des  épidémies,  en  bronze,  est  décernée 
à  M.  Henri  Mauban,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  le  dé¬ 
vouement  dont  il  a  fait  preuve  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Concours  de  l’oternat. 

—  Le  lundi  8  octobre  1900,  il  sera  ouvert  un  concours  public 
pour  la  nomination  de  douze  élèves  internes  et  d’un  nombre  à 
fixer  au  moment  du  concours,  d’élèves  internes  provisoires,  ap¬ 
pelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie,  dans  les 
établissements  de  l’Administration  des  hospices  civils  de  Lyon. 

Les  élèves  internes  seront  nommés  pour  quatre  ans  et  seront 
logés  et  nourris.  Ils  recevront  en  outre,  à  titre  de  traitement 
annuel  ;  les  élèves  internes  de  l’Hôtel-Dieu,  de  l’hôpital  de  la 
Croix-Rousse,  de  la  Charité  et  de  l’Antiquaille,  260  francs;  ceux 
de  l’hospice  du  Perron  et  de  l’asile  Sainte-Eugénie,  400  francs. 

Concours  de  l’externat.  —  Le  lundi  22  octobre  1900,  il  sera 
ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  d’élèves  externes 
appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de  chirurgie  dans  les 
établissements  de  l’Administration. 

Les  élèves  externes  seront  nommés  pour  deux  ans. 

Bordeaux.  —  Le  concours  de  la  médaille  d’or  de  l’internat 
s’est  terminé  vendredi  soir.  M.  Abadie  a  été  proposé  pour  la  mé¬ 
daille  d’or;  M.  Ginestous  pour  une  quatrième  année  d’internat. 

Orléans.  —  Un  concours  aura  lieu  à  Orléans,  le  mardi  11  dé¬ 
cembre  prochain,  à  deux  heures  et  demie,  pour  quatre  places 
d’interne  titulaire  et  trois  places  d’interne  provisoire. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des  hos- 
picea^d’Orléans. 

Banquet  de  la  conférence  Scientia,  offert  A  lord  Lister. 

—  Le  mercredi  l”'’  août  1900,  aura  lieu,  à  sept  heures  et  demie 
très  précises  du  soir,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Charles  Richet,  au  restaurant  du  palais  des  Congrès,  à  l’Exposi¬ 
tion  (rue  de  Paris),  un  banquet  offert  à  lord  Lister,  le  célèbre 
chirurgien  de  Londres. 

Le  prix  du  banquet  est  de  20  francs.  S'inscrire  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  chez  :  M.  le  professeur  Richet  (15,  rue  de  l’Université); 


M.  Louis  Ollivier  (22,  rue  du  Général-Foy)  ;  M.  Max  de  Nansouty 
(21,  avenue  Flachat,  Asnières)  ;  M.  H.  de  Parville  {La  Nature, 
120,  boulevard  Saint-Germain);  ou  aux  bureaux  de  l’Agence  de 
la  Presse  scientifique,  93,  boulevard  Saint-Germain,  qui  se  charge 
de  transmettre  les  inscriptions  au  secrétaire  de  Scientia. 

Poste  A  prendre.  —  L’administration  quarantenaire  d’Egypte 
fait  savoir  «u’elle  dispose  d’une  place  de  médecin  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  surveillance  et  de  la  désinfection  à  Suez  et  aux 
sources  de  Moïse. 

Le  traitement,  fixé  d’abord  à  8  000  francs  par  an,  pourra  s’é¬ 
lever  progressivement  à  12000  francs. 

Le  titulaire  sera  choisi  de  préférence  parmi  les  médecins 
ayant  fait  des  études  spéciales  pratiques  de  bactériologie  et 
d’épidémiologie. 

Les  demandes  des  candidats  devront  être  rédigées  en  français 
et  être  adressées  à  M.  le  président  du  conseil  quarantenaire  à 
Alexandrie,jusqu’au  lo  août  1900. 

Elles  devront  être  accompagnées  : 

1»  D’une  copie  légalisée  du  diplôme  de  docteur  en  médecine; 
2“  de  certificats  d’études  pratiques  bactériologiques;  3"  de 
pièces  pouvant  justifier  de  connaissances  spéciales  en  épidé¬ 
miologie;  4°  d’un  certificat  médical  de  bonne  constitution; 
S»  d’un  engagement  formel  de  se  rendre  en  Égypte  en  cas  de 
nomination,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra  la  notification 
officielle. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  toute  démission  ne  pourra 
être  acceptée  que  si  elle  est  adressée  au  président  du  conseil 
sanitaire  trois  mois  à  l’avance. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  MM.  les  docteurs  Louis  Giraud  (de  Marseille)  ;  Le  Gall  (de 
Paris);  et  de  M.  Nollet,  interne  des  hôpitaux. 


La  santé,  la  propreté  et  les  bains  douches  au  point  de 
vue  hygiénique  et  social,  par  le  docteur  G.  Cahrière.  — 
Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourd. 

—  IMPttlMBRIB  K.  I.KVF,  RÜB  CASSETTB,  11 
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H  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 

Le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.TBOUETTE,  15,  me  des  H 


PARIS 


IGfllOl 

LËSPORTÏFÏLS 


4,  Rue  de  Thoriffny,  PARIS 


wê 


AFFECTIOIS  de  l’ESTOMAC 

,,  QUASSINE  ADEM 

IIRA6ÉES  à  25  mill.  de  ÇUASSIIIE  AÜORPHE. 
GRAKULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Uns  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 

EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE, NEVRALGIE,  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendanya  GROSSESSE,  etc. 

KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

ALIMEITATIORixMALADES 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  AORIAN 

Toutes  les  fois  que  T  inanition  devient  menaçante 

T  emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 

Nodwii  TOBERGOLIIIE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente^pour 

A  la  PU'"  BAYARD  et 

844 


^.AZETTE  DES  HOPITAUX 


LES  PILULES  DE 

QUASSINE 

FREIHINT 

sont  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  elles  assurent  l’antisepsie 
instestinale,  combattent  et  guérissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle, 
-  Atonie  de  l’intestin.  Elles  augmentent  l'assimilation,  donnent  de  l’appétit, 
r^.'^svent  rapidement  les  forces.  Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les 
C-nvalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  hépatiques 
et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  •pilules  avant  chaque  repas. 

Le  Flacon,  3  francs,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacies 

En  presa'ivant  les  Pilules  de  Qnassine  Frémint,  les  médecins  sont  assurés  de  donner 
à  leurs  malades  un  produit  pur,  exactement  dosé  et  très  efficace. 


SEPtXJIVJIS  ArtTIEICIEES  "W1UHE1L.IIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D''sChéron,Ha7eni,Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  à  Vhétol, 

Sérums  anlisyphilitigues  au  'bich.lorure,  stérilisés  en  flacons  de  100  o.  c. 

selon  la  formule  de.s  D“  Chéron  et  Maurange.  |  Pli'®  ’Wuurlin,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


ETABLISSEMENT  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L  Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég-èx*e  à  l’Estoxuac 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

[  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’îatérêt  Publie 

Décret  du  IS  Août  ism’ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Lesi  ,  „  _ _ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure).. 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  smtérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 


tioiMi! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POI.YBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE. 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie- 
Brünsohwik. 


Vbnte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard).’ 


TERFfflE-COCA  lARIAi 

Liqueur  aDticatarrhal6etantinenrasthéniqDe.2à4. 
cniilerçe^Unnr.  Rd  Hanssmann.dl, Paris etDh‘°g. 


ANTIPURULENT 


FORMULE.  -  L’EOTHOL  contient  les  principes  actifs  de  l’ECHINACEA  et  du  THUYA,  et  son  action  est  constante. 
INDICATIONS,  L  antlirax,  les  furoncles,  la  fièvre  typHoïde,  l’érysipèle,  les  morsures  venimeuses  les 
tumeurs,  les  PRODUCTIONS  CELLULAIRES  ANORMALES  et  les  SUPPURATIONS  SL  un 

ALTERANT,  habituel  de  ces  termes.  Elle  occupe  une  posUion  INTERMÉDIAIRE  et 

mérite  le  nom  d  ANTIPURULENT  ;  elle  corrige  la  dyscrasie  des  sécrétions  et  la  dégénérescence  des  tissus. 

DOSE.  —  Une  cuillerée  à  café,  quatre  fois  par  jour ,  ou  plus  souvent,  suivant  les  indications. 

S’emploie  aussi  à  l’extérieur  dans  les  ulcères,  les  piqûres,  morsures,  etc. 

PRIX  :  5  FRANCS  LA  BOUTEILLE 

BATTLE  &  G°. 


-Dépôt:  ME  EOBERTS  &  0",  6,  rufl  de  la  Paix,  Paris 


Bien  qu’opposé 
posent,  je  ne  pouvais 
de  Névralgie  mammaire  _ 

int  inférieurs  à  ceux  que  don 


ROMIDIA 

à  l’üsage  de  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule 
ais  me  résoudre  à^croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pou- 
maire  qui  avait  ete  refractaire  à  une  inliuité  d’autres  médicaments.  Lt 


HYPNOTIQUE 
ANTINËVRALGIQUE 


e  BROMIOIA.  et  connaissant _ 

3  les  composants.  Cependant,  je  me  soumis  à 
...  A.»  brijjant  et  dépassa  d€  ’ 


BS  résultats  furent  incomparable- 


”  r  T - — XJ,;  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de  beat 

...e  v.a,.v  TJZ  i  BROMIDIA,  par  un  pharmacien  expérimenté _ _ _ 

e  l’huianüÆLnm',  et  je  demeuré^  fie“n  f  vo"«s'  combinaison? 

Italie,^ juillet  1893.  ’  p.  on^^IO  SATARIANO. 

fbance’It  l'es’-colonies  I  SOBERTS  &  Co,  piiariDaciens-tlroguistes,  6,  nie  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  •  Pi  ur.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  Médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fh. 


AVIS  IMPORTANT. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA 


N"  84.  —  JEUDI  26  JUILLET  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  26  JUILLET  1900.  —  N”  84. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourSg 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  dn  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  I<”'  Congrès  international  de  médecine  profession¬ 
nelle  ET  DE  déontologie  (Paris,  23-28  juillet  1900).  —  Sdr  dn  nouveau 
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1"  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  MÉDECINE  PROFESSIONNELLE  ET  DE  DÉONTOLOGIE 

Le  I"  Congrès  international  de  médecine  professionnelle 
et  de  déontologie  médicale,  s’est  ouvert  hier,  23  juillet,  à 
trois  heures,  au  palais  des  Congrès,  sous  la  présidence 
d’honneur  de  M.  Théophile  Roussel  et  sous  la  présidence  ef¬ 
fective  de  M.  .  Lereboullet.  A  ses  côtés  prennent  place 
M.  Benedick  (de  Vienne)  et  les  présidents  des  divers  co¬ 
mités  nationaux  étrangers.  Dans  son  discours  d’ouverture, 
M.  Lereboullet  remercie  M.  Roussel,  «ce  médecin  dont  la  vie 
faite  d’honneur  et  de  probité  a  toujours  été  au  service  de 
toutes  les  causes  justes;  l’hygiéniste  à  qui  la  science  doit 
des  données  exactes  et  précises  sur  les  maladies  le  plus  re¬ 
doutables  jadis,  les  plus  faciles  à  éviter  aujourd’hui;  le  lé¬ 
gislateur  qui  a  donné  son  nom  à  la  loi  sur  la  protection  de 
l’enfance  et  qui  a  étendu  sur  les  enfants  moralement  aban¬ 
donnés,  son  influence  tutélaire;  le  philanthrope  dont  la 
devisé  a  été  «  Bienfaisance  et  bonté.  » 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  confrères  étrangers, 
M.  Lerèb'oullet  s’exprime  ainsi  sur  la  profession  médicale  : 

«  Longtemps  honorée;) dit-il,  longtemps  prospère,  la  pro¬ 
fession  médicale  traveEse,  dans__tous -les  pays,Æjie  crise  dont 
il  n’estpas  possible  de  nier  Ja  gravité.  En  même  temps  que 
le  nombre  des  médecins  augmente,  leur  prestige  et  leur  in¬ 
fluence  sociale  diminuent. 

Il  nous  faut  définir  les  causes  de  cette  crise  et  en  recher¬ 
cher  les  remèdes.  Ce  sera  l’objet  de  plusieurs  des  rapports 
que  vous  aurez  à  discuter  et  dont  il  me  sera  bien  permis  de 
louer  l'érudition  et  le  sens  critique. 

;Ces  rapports  n’envisagent  pas  au  même  point  de  vue  ni 
les  conditions  sociales  de  l’exereice  de  la  médecine,  ni  les 
réformes  qui  s’imposént  au  point  de  vue  moral  et  profes¬ 
sionnel. 

Il  vous  appartiendra,  dans  les  vœux  que  vous  aurez  à 
émettre,  de  concilier  des  conclusions  parfois  divergentes 
pour  arriver  à  un  résultat  pratique. 

Mais  il  ne  faudra  point  oublier  que,  si  nous  voulons  être 
écoutés,  nous  devons  aborder  franchement,  sans  aucun 
autre  souci  que  celui  de  faire  prévaloir  les  idées  les  plus 
justes  et  les  plus  honnêtes,  tous  les  problèmes  si  délicats 
qui  s’imposent  aujourd’hui  à  notre  attention. 


De  tout  temps,  messieurs,  la  profession  médicale  a  été 
celle  qui  dénae  le  plus  et  qui  reçoit  le  moins.  Toujours  et 
partout,  devant  les  tribunaux,  dans  les  conseils  ou  comités 
d’hygiène,  dans  les  hôpitaux  et  les  asiles)  au  sein  des  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  et  des  sociétés  de  secours  mutuels,  on 
fait  appel  au  concours  désintéressé,  souvent  gratuit,  du 
médecin. 

L’indifférence  et  l’ingratitude  aidant,  la  chose  paraît  toute 


naturelle. 

Alors  que  l’industriel  ou  le  sav-ant  qui  prétendent  avoir 
réalisé  un  progrès  réel  prennent  un  brevet  d’invention,  qui 
leur  donne  la  fortune  et  ne  leur  interdit  pas  l’accès  des  di¬ 
gnités,  le  médecin,  de  même  que  l’officier  et  l’avocat,  ne 
peut,  sans  déconsidération,  faire  acte  de  commerce.  Son  in¬ 
telligence,  ses  forces,  sa  vie,  il  les  doit  à  ses  concitoyens.  Il 
les  leur  donne  sans  compter. 

Mais  l’Etat  qui  lui  demande  des  garanties,  nullement  gra¬ 
tuites  celles-là,  de  capacité  et  de  savoir,  ne  juge  pas  toujours 
à  la  valeur  les  services  qu’il  rend  à  la  société  et,  loin  de  le 
défendre,  hésite  souvent  à  le  couvrir  de  l’égide  protectrice 


les  lois. 

L’exercice  illégal  de  la  médecine  se  fait  ouvertement, 
partout,  sous  toutes  les  formes.  Des  arrêts  dont  nous  pour- 
mivons  énergiquement  l’annulation,  donnent  aux  magnéti¬ 
seurs,  aux  masseurs,  aux  charlatans  de  tout  ordre,  le  droit 
l’accaparer  la  clientèle  la  plus  nombreuse  de  nos  jours, 
lelle  des  déséquilibrés  de  toute  sorte.  On  laisse  s’étaler  sur 
;ous  les  murs  et  dans  tous  les  journaux  des  annonces  et  des 
-éclames  signées  de  pseudonymes  suivis  de  titres  usurpés. 

l’étranger  aussi  bien  qu’en  France,  la  vente  des  spécialités 
Dharmaceutiques  se  fait  sans  contrôle  et  sans  intervention 
lu  médecin.  Les  drogues  les  plus  diverses  sont  présentées 
lomme  médicaments  approuvés  par  l’Académie  de  médecine, 
mi  ne  proteste  pas  contre  un  semblable  abus,  et  les  rebou- 
,eurs  les  moins  diplômés  annoncent  impunément  qu’ils  gué- 
’issent  toutes  les  maladies. 

Par  contre,  lorsque  par  étourderie,  dans  la  rédaction  d  une 
'ormule  ou  erreur  involontaire  de  diagnostic,  un  médecin 
jeut  être  accusé  d’une  imprudence  —  je  ne  dis  pas  dune 
ante  —  Jon  diplôme  ne  le  garantit  pas  contre  des  reclama- 
;ions  injustifiées,  parfois  contre  des  poursuites  judiciaires. 

Nombreux  sont  lés  faits  que  je  pourrais  citer  où  des  mé- 
iecins  consciencieux  et  honnêtes  ont  été  condamnes  à  des 
iommagès  et  intérêts  alors  qu’ils  auraient  dû  être  couverts 
3t  défendus  par  leur  titre  de  docteur. 

-Ainsi  s’établit  peu  à  peu  dans  nos  mœurs  l’habitude  de 
’onsidérer  le  médecin  comme  judiciairement  responsable 
le  tous  ses  actes,  alors  même  qu’il  n’a  commis  aucune  faute 
ourde,  alors  qu’il  a  agi  dans  la  plénitude  de  sa  conscience. 

En  demandant  une  plus  forte  organisation  des  syndicats 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


6t  dss  associations  professionnollos,  on  réclamant  dos  con¬ 
seils  judiciaires  de  ces  corporations  un  appui  plus  effectif 
et  pins  rapide,  on  arrivera  peut-être  à  obtenir  des  autorités 
administratives  et  des  cours  et  tribunaux  une  plus  saine 
appréciation  des  droits  et  des  devoirs  des  médecins.  » 

M.  Lereboullet  reconnaît  que  certains  médecins  ont  leur 
part  de  responsabilité  dans  la  crise  dont  souffre  la  méde¬ 
cine. 

a  Ce  n’est  pas  en  France  seulement,  c’est  un  peu  partout 
que  la  faute  de  quelques  médecins  est  venue  aggraver  le 
mal  dont  souffre  Incorporation  tout  entière.  C’est  dans  tous 
les  pays  que  la  lutte  pour  l’existence  a  créé  ou  développé 
des  habitudes  commerciales,  acceptables  et  même  logiques 
dans  les  professions  où  le  but  légitime  et  avoué  n’est  que  de 
gagner  de  l’argent,  mais  inconciliables  avec  une  carrière 
où  les  mœurs  doivent  garder  ce  que  les  traditions  profes¬ 
sionnelles  leur  ont  imposé  de  franchise  vis-à-vis  du  client, 
de  dignité  dans  la  tenue,  d’abnégation  et  de  charité  dans 
l’exercice  de  fonctions  aussi  pénibles  que  méritoires. 

Or  on  ne  saurait  trop  le  redire,  ce  ne  sont  pas  les  lois  qui 
font  les  mœurs  et  les  lois  les  plus  draconniennes  resteront 
impuissantes  et  stériles  si  les  mœurs  qui  tendent  à  s’établir 
dans  certains  milieux  ne  viennent  pas  à  changer.  » 

M.  Lereboullet  est  partisan  de  la  création  d’un  ordre  des 
médecins  ou  de  chambres  disciplinaires.  Mais  il  persiste  à 
penser  que  tout  appel  adressé  aux  pouvoirs  publics,  en 
vue  de  donner  aux  arrêts  de  ces  chambres  disciplinaires  la 
sanction  légale  qui  paraissait  nécessaire  même  en  1845, 
serait  suivi  de  mesures  restrictives  de  la  liberté  profession¬ 
nelle. 

«  Si  la  profession  médicale,  dit-il  en  terminant,  n’est  plus 
un  sacerdoce,  elle  reste  et  doit  rester  la  profession  libérale 
par  excellence.  Elle  doit  être  ennemie  de  tout  privilège,  de 
toute  hiérarchie  illégitime,  de  toute  oppression  d’où  qu’elle 
vienne.  ■  ,  „ 

Nous  réussirons  cependant  à  i^enausser  dans  1  estime 
publique  et  à  rendre  plus  facile  et  plus  prospère  une  pro¬ 
fession  que  nous  aimons  tant  si  nous  arrivons  à  resserrer 
plus  intimement  les  liens  qui  doivent  nous  unir  tous. 

Ce  sera,  j’en  ai  l’espérance,  l'un  des  premièrs,  l’un  des 
plus  féconds  résultats  de  ce  Congrès  de  médecine  profes¬ 
sionnelle  et  de  déontologie  médicale.  Il  aura  utilisé  toutes 
les  lumières,  toutes  les  bonnes  volontés,  tous  les  dévoue¬ 
ments  que  vous  lui  apportez.  Il  nous  aura  appris,  par  une 
discussion  libre,  loyale  et  approfondie  de  toutes  les  ques¬ 
tions  qui  nous  intéressent,  à  nous  mieux  connaître  et  par 
conséquent  à  nous  bien  comprendre.  Il  nous  permettra, 
grâce  à  une  estime  et  une  confiance  réciproques,  de  mieux 
assurer  dans  l’avenir  la  défense  de  nos  intérêts  et  le  main¬ 
tien  de  notre  dignité  parce  qu’il  aura  bien  fixé  nos  droits  et 
nos  devoirs  envers  la  morale,  envers  la  société,  envers  la 
profession.  » 

Après  ce  discours,  fréquemment  interrompu  par  les 
applaudissements,  M.  Glover,  secrétaire  général,  dans  une 
note  fort  bien  écrite  et  non  moins  bien  lue,  a  rappelé  le  but 
du  Congrès,  son  organisation,  la  somme  de  travail  déjà 
accomplie  par  les  différents  rapports  dont  il  cite  quelques 
passages  :  il  appelle  l’attention  sur  la  diversité  et  la  multi¬ 
plicité  des  questions  soulevées,  mises  à  l’étude  et  il  ter¬ 
mine  en  félicitant  et  en  remerciant  les  confrères  qui  ont  ré¬ 
pondu  en  si  grand  nombre  à  l’appel  du  comité  d’organisa¬ 
tion. 

La  séance  est  levée  et  les  congressistes  sont  invités  à  un 
lunch  qui  leur  est  offert  dans  un  établissement  voisin. 


Séance  du  ‘i.ii  juillet  [matin). 

Cette  seconde  séance,  qui  s’est  tenue  dans  le  grand  am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté,  a  été  consacrée  à  la  lecture  et  à  la 
discussion  de  la  conférence  de  M.  Cuylits  (de  Bruxelles), 
sur  les  rapports  des  médecins  avec  les  mutualités. 

Autrefois,  il  y  avait  les  corporations,  aujourd’hui  les 
corporatious  ont  été  remplacées  par  des  sociétés  mutua¬ 
listes.  Ces  sociétés  créent  aux  médecins  de  nouveaux 
devoirs,  mais  aussi  une  situation  telle  que  souvent  leur 
dignité,  leur  existence  même  s’en  trouvent  menacées.  Quel 
remède  apporter  à  cet  état  de  choses  qui  existe  et  se  déve¬ 
loppe  de  plus  en  plus  dans  tous  les  pays?  Telle  est  la  grave 
question  qui  a  occupé  toute  cette  intéressante  séance. 

La  société  mutualiste  étant  une  œuvre  ou  devant  être  une 
œuvre  essentiellement  philanthropique  dans  laquelle  le  mé¬ 
decin  joue  un  grand  rôle,  il  est  tout  naturel  que  celui-ci  y 
apporte  son  intervention  charitable  et  généreuse.  Mais 
pour  que  cette  intervention,  comme  celle  des  donateurs, 
des  spuscripteurs,  etc.,  soit  justifiée,  il  faut  que  les 
membres  de  cette  société  mutualiste  soient  dans  une  situa¬ 
tion  modeste.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi. 

Que  sera-ce  demain?  car  l’importance  du  mouvement 
mutualiste  est  extrême  et  générale  :  qu’on  en  juge  par  ces 
quelques  chiffres  concernant  seulement  la  Belgique. 

En  1895,  il  y  a  cinq  ans,  756  sociétés  mutualistes  étaient 
reconnues;  en  1899  il  y  en  avait  2928;  au  début  de  cette 
année,  il  y  en  a  plus  de  3000. 

Et  les  coopératives,  cette  autre  forme  de  la  mutualité, 
qui  réclame  ou  réclamera  son  service  médical,  qui  étaient 
au  nombre  de  394  en  1895,  en  sont  arrivées  au  31  dé¬ 
cembre  1899  à  1  297. 

Les  2928  mutualités  reconnues  en  1899  représentent 
350000  membres.  Les  médecins  leur  doivent  le  service  à 
eux  et  à  leurs  familles.  En  moyenne  une  famille  est,  au  mi¬ 
nimum,  composée  de  5  membres.  De  ce  fait  le  corps  médi¬ 
cal  secourt  donc  1 750  000  individus. 

Il  en  est  de  même  partout.  Il  n’est  donc  que  temps  pour 
le  médecin  de  se  défendre.  Par  quel  moyen?  C’est  à  indi¬ 
quer  ces  moyens  que  vise  surtout  le  rapport  de  M.  Cuylits. 

«  Il  faut,  dit-il,  que  dans  un  unanime  accord,  nous  déci¬ 
dions  de  quelques  principes  qui  dans  le  détail  et  l’applica¬ 
tion  auront  une  élasticité  suffisante  pour  se  prêter  aux  res¬ 
sources  des  sociétés  et  aux  habitudes  locales,  mais  qui 
doivent  être  proclamés  par  ce  congrès  comme  des  lois  aux¬ 
quelles  ne  pourraient  se  soustraire  ni  les  mutualités,  ni 
leurs  médecins. 

Je  les  formule  ainsi  : 

1°  Toute  mutualité  vraie  a  droit  à  un  tarif  médical  mini¬ 
mum,  qui  dans  toutes  autres  circonstances  serait  incompa¬ 
tible  avec  notre  dignité  professionnelle. 

2“  Les  mutualités  ne  pourront  bénéficier  de  ces  tarifs,  que 
si  elles  s’engagent  à  n’accepter  [comme  participants  que  les 
personnes  peu  aisées. 

3“  Ce  tarif  peut  être  différent  et  adapté  aux  ressources  des 
mutualités  ou  aux  habitudes  locales. 

4“  Les  tarifs  seront  établis  de  commun  accord  entre  les 
mutualités  et  les  associations  professionnelles  médicales. 
Ces  tarifs  seront  notifiés  à  tous  les  médecins,  laissant  ainsi 
à  tous  la  faculté  de  s’y  soumettre. 

5“  Le  système  par  abonnement  ne  peut  être  autorisé  à 
quelque  titre  que  ce  soit  et  le  choix  du  médecin  doit  rester 
libre  à  tout  mutualiste. 

6°  Un  médecin  contrôleur  fera  partie  du  conseil  de  chaque 
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société.  Ses  visites  auront  pour  but  d’assurer  le  bon  fonc¬ 
tionnement  des  secours  médicaux,  tant  an  point  de  vue  des 
malades  que  des  intérêts  de  la  mutualité  elle-même. 

Que  vous  discutiez  ces  principes,  que  vous  les  amendiez 
ou  que  vous  les  contestiez,  vous  reconnaîtrez,  messieurs  et 
chers  confrères,  que  c’est  un  esprit  d'équité  qui  les  a  inspi¬ 
rés.  Que  cet  esprit  soit  seul  à  diriger  nos  débats,  si  nous 
voulons  réussir  dans  notre  œuvre.  Il  faut  que  nous  puissions 
dire  à  la  face  du  monde,  que  ce  n’est  pas  un  souci  de  bou¬ 
tique  et  de  lucre  qui  nous  a  réunis,  que  nous  nous  sommes 
préoccupés  autant  des  intérêts  des  travailleurs  que  de  nos 
intérêts  propres.  Aujourd’hui  les  collisions  entre  mutua¬ 
listes  et  médecins  se  multiplient;  ces  plaintes  et  ces  révoltes 
tendent  à  faire  croire  qu’il  est  entre  eux  et  nous  des  intérêts 
inconciliables,  des  abîmes  qu’on  ne  peut  franchir  et  des 
haines  qu’on  ne  peut  éteindre.  Erreur  profonde!  La  paix  re¬ 
naîtra  nécessairement  et  vos  décisions  s’imposeront  d’elles- 
mêmes  si  elles  sont  marquées  au  coin  de  l’invincible  équité. 

Poursuivez  le  royaume  de  la  justice  et  le  reste  vous  sera 
donné  par  surcroît.  » 

Ce  rapport  a  donné  lieu  à  une  discussion  très  vive  à 
laquelle  ont  pris  part  MM.  Gayral  (de  Carignan),  Smitt(de 
Londres),  Vandam  (de  Bruxelles),  Berthod,  Le  Gendre, 
Dignat,  etc.  (de  Paris). 

M.  Gayral  combat  avec  énergie  le  système  du  tarif  à 
l’abonnement  et  le  forfait.  Il  demande  le  tarif  à  la  visite. 
C’est  ce  tarif  à  la  visite  qui  doit  être  le  but  des  rapports 
entre  médecins  et  sociétés  de  secours  mutuels. 

M.  Smith,  dans  un  discours  plein  d’humour  et  de  bon 
sens,  fait  un  tableau  saisissant  du  mutualisme  en  Angle¬ 
terre,  des  abus  de  toutes  sortes  auxquels  a  donné  lieu  ce 
mutualisme.  Il  parle  surtout  de  l’ouvrier  devenu  bourgeois 
et  riche  et  qui  continue  à  recevoir  les  secours  de  la  société 
dont  il  fait  partie.  Il  donne  quelques  détails  amusants,  l’his¬ 
toire,  par  exemple,  de  ce  membre  riche,  qui  ne  reçoit  pas 
les  médicaments  parce  que, c’est  inscrit  sur  tous  les  livres 
mais  qui  demande  le  médecin  parce  que  cela  n’est  pas  ins¬ 
crit,  si  bien  que  le  médecin  a  reçu  de  ce  malade  riche 
14  francs,  alors  qu’il  en  aurait  reçu  plus  de  900  francs  s’il 
l’avait  visité  comme  un  malade  quelconque  de  sa  clientèle. 

M.  Smith  insiste  également  avec  raison  sur  tout  ce  que 
perd  la  science,  à  l’état  de  choses  qui  nous  menace  ;  le  méde¬ 
cin  devenu  pauvre  et  dont  tout  le  temps  sera  pris  par  cés 
services  des  sociétés  de  secours  mutuels  ne  saurait  se  tenir 
au  courant  de  la  science  et  marcher  avec  le  progrès.  Il  est 
donc  de  toute  nécessité  que  les  médecins  de  tous  les  pays 
s’entendent  pour  se  défendre  contre  la  situation  qui  les  me¬ 
nace,  non  seulement  dans  leurs  intérêts  matériels,  mais 
aussi  dans  leur  dignité  professionnelle. 

M.  Vandam  signale  un  danger,  c’est  la  facilité  avec 
laquelle  on  trouve  des  médecins  besogneux  pour  prendre 
la  place  de'  ceux  qui,  légitimement,  se  refusent  à  faire  un 
métier  de  dupe. 

M.  Le  Gendre  soutient  la  même  thèse  et  fait  appel  à  la 
solidarité  professionnelle  pour  chasser  de  la  confrérie  les 
confrères  qni  agissent  ainsi. 

Signalons  aussi,  au  cours  de  cette  discussion,  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Berthod  qui  demande  que,  dans  les  sociétés  de 
secours  mutuels,  les  vénériens  aient  droit  aux  mêmes  soins 
que  les  autres  malades. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M,  Cuylits  ont  été  adoptées 
dans  leur  ensemble. 

—  A  cinq  heures  du  soir  a  eu  lieu,  au  siège  social  du  syn¬ 


dicat  des  médecins  de  la  Seine,  à  l’hôtel  des  Sociétés  sa¬ 
vantes,  une  réunion  confraternelle  offerte  aux  membres  du 
Congrès.  _ _ _ {A  suivre.) 

SUR  UN 

NOUVEAU  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE  ARTHRITIQUE 

Par  M.  R.  Vigouroux, 

Médecin  de  l’Institut  municipal  d’électrothérapie  à  la  Salpêtrière. 

La  Gazeite  des  hôpitaux  s’est  occupée  à  diverses  reprises  du 
diabète  et  plus  spécialement  du  régime  des  diabétiques. 
Je  crois  qu’il  est  actuellement  possible  d’aller  plus  loin  et 
de  parler  d’un  nouveau  traitement  du  diabète.  Il  s  agit  sur¬ 
tout  ici  du  diabète  arthritique  ou  gras,  mais  sans  limiitation 
trop  étroite.  Avant  d’expliquer  en  quoi  consiste  ce  traite¬ 
ment,  je  crois  indispensable  de  mettre  certains  faits  en  évi¬ 
dence  et  de  préciser  quelques  notions  récemment  acquises. 

Le  lait  et  le  régime  lacté  dans  le  diabète.  —  Le  régime 

LACTÉ,  TRAITEMENT  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  GLYCOSURIE. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  rapporté  des  faits  prou¬ 
vant  que  le  lait,  administré  à  des  diabétiques,  a  augmenté  la 
glycosurie  en  raison  directe  de  la  quantité  de  glucose  ingéré. 
Cela  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner.  Cela  prouve  seulement 
qu’il  faut  distinguer  le  lait  donné  éventuellement  à  un  dia¬ 
bétique  en  sus  de  ses  aliments  habituels,  du  régime  lacté 
exclusif.  C’est  ce  dernier  seul  qui  nous  intéresse  ainsi  qu’on 
le  verra. 

Or,  s’il  est  à  l’heure  présente  un  point  de  doctrine  solide¬ 
ment  établi,  c’est  l’incompatibilité  absolue  de  ces  deux  idées, 
régime  lacté  et  diabète.  La  phrase  suivante,  empruntée  à  un 
excellent  et  récent  traité  de  thérapeutique,  exprime  bien 
l’opinion  régnante  :  Le  régime  lacté  est  un  régime  d  inanition 
pour  les  diaUtiques;  de  plus,  il  est  irrationnel  puisqu'il  apporte 
des  éléments  transformaôles  en  sucre. 

A  une  affirmation  aussi  catégorique  on  peut  opposer  le 
témoignage  de  plusieurs  auteurs,  qui  ont  admis  plus  ou 
moins  complètement  l’utilité  du  régime  lact^dans  le  diabète. 
Le  premier  en  date  est  Donkin  qui,  en  18'M,  proclamait  le 
régime  lacté  comme  le  meilleur  traitement  de  la  glycosurie 
qu’il  fait  disparaître  en  quinze  jours  dans  les  cas  moyens. 

Charrin  et  Guillemonat  ont  donné  à  un  malade  quatre  litres 
de  lait  par  jour.  Durant  cette  période,  le  sucre  éliminé  a  été 
moins  de  15  grammes  par  jour,  tandis  qu’avant,  il  était  de 
plus  de  60.  Chez  une  femme  qui  prenait  deux  ou  trois  litres 
de  lait,  le  sucre  diminua,  et  il  y  eut  augmentation  du  poids 
corporel  (cité  d’après  Lépine). 

QEttinger  administre  le  lait  à  deux  diabétiques  albuminu¬ 
riques,  soit  en  régime  lacté  strict,  soit  en  régime  mixte,  et 
voit  disparaître  ou  baisser  le  sucre.  D’où  il  conclut  qu  il 
n’est  pas  prouvé  que  le  lactose  soit,  pour  tous  les  diabétiques, 
un  générateur  de  sucre. 

M.  Maurel  (de  Toulouse),  a  aussi  vanté  les  bons  effets  du 
régime  lacté  dans  le  diabète  et  l’a  même  proposé  comme 
méthode  de  traitement.  Il  est  vrai  qu’il  y  voyait  surtout  un 
moyen  de  réduire  la  ration  alimentaire. 

De  tous  ces  faits  observés  à  des  points  de  vue  très  diffé¬ 
rents,  je  retiens  le  trait  commun,  à  savoir  1  action  antidia¬ 
bétique  du  régime  lacté.  En  présence  de  ces  faits,  on  ne 
peut  plus  considérer  cette  action  comme  paradoxale  et 
exceptionnelle.  De  mon  côté,  j’ai,  depuis  cinq  ans,  recueilli 
des  observations  qui  m’ont  convaincu  de  la  valeur  théra¬ 
peutique  du  régime  lacté  dans  le  diabète.  Il  ne  s’agit  donc 
plus  de  reconnaître  avec  force  réserves  que,  dans  certains 
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cas  de  diabète,  le  régime  lacté  peut  être  employé  s’il  est 
réclamé  par  quelque  complication  du  côté  de  l’estomac,  du 
rein  ou  du  cœur  ;  que,  dans  certains  autres  cas,  il  a  pu  ame¬ 
ner  une  diminution  de  la  glycogénie  ou  encore  qu’il  peut 
être  utilisé  chez  les  diabétiques  comme  moyen  de  réduire 
leur  alimentation. 

Ce  qu’on  est  actuellement  en  droit  de  dire  et  de  proclamer, 
comme  l’a  fait  Donkin  il  y  a  vingt-cinq  ans,  c’est  que  le  ré¬ 
gime  lacté  constitue  le  meilleur  traitement  du  diabète.  C’est 
du  moins  une  des  conclusions  qui  me  paraissent  dictées  par 
le  présent  travail. 

CniTiouE  DU  RÉGIME  DE  BoDCHARDAT.  —  Un  des  résultats  les 
plus  considérables  de  cette  utilité  constatée  du  régime  lacté 
dans  le  diabète  est  l’argument  qu’elle  fournit  contre  la 
doctrine  de  Bouchardat.  Si  l’alimentation  exclusive  au 
moyen  du  lait,  qui  contient  o  p.  100  de  lactose,  a  pour  effet 
constant  de  diminuer  la  glycosurie  au  lieu  de  l’augmenter, 
le  principe  de  Bouchardat  n’est  plus  d’accord  avec  l’obser¬ 
vation  et  on  se  sent  en  droit  de  relever  les  contradictions 
théoriques  et  pratiques  de  son  système  de  traitement.  Ce 
système  se  donne  pour  but  principal  d’écarter  de  l’alimen¬ 
tation  tous  les  matériaux  capables  d’être  utilisés  pour  la 
production  du  sucre  urinaire  et  en  première  ligne  les 
hydrates  de  carbone.  Puis  il  reconnaît  que  cette  catégorie 
de  substances  alimentaires  est  indispensable  au  maintien  de 
la  vie  et  que  d’autre  part  le  sucre  peut  tout  aussi  bien  pro¬ 
venir  de  matières  albumineuses  ou  grasses. 

Le  système  ne  pouvant  êire  appliqué  dans  sa  rigueur 
théorique,  suhit  dans  la  pratique  des  atténuations  qui  le 
dénaturent  et  le  neutralisent.  Le  régime  carné  originel  se 
trouve  transformé  en  régime  mixte  par  l’introduction  arbi¬ 
traire  de  fruits,  pain  et  féculents  divers.  Et  même  ainsi 
tempéré  ce  régime  implique  un  abus  de  viande  dont  Bou¬ 
chardat  lui-même  avait  signalé  le  danger.  Le  fait  est  que 
nombre  d’observateurs  attribuent  au  régime  mixte  trop  ani- 
malisé  une  partie  des  complications  du  diabète  et  notam¬ 
ment  l’accélération  subite  de  son  évolution. 

On  peut  encore  reprocher  au  régime  de  Bouchardat  de 
n’avoir  pour  objet  exclusif  que  la  suppression  ou  la  limita¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  sans  tenir  compte  des  condi¬ 
tions  diathésiques  des  malades  ni  des  formes  ou  phases  ■ 
de  la  maladie.  Ainsi  on  voit  gorger  de  viande  et  de  Ÿin,  des 
diabétiques  qui  sont  en  même  temps  goutteux  ou  dyspep¬ 
tiques  et  en  tout  cas  arthritiques,  et  on  les  voit  se  nourrir 
par  prescription  de  viandes  indigestes  telles  que  le  porc  et 
le  veau  ou  de  parties  telles  que  les  riz-de-veau  et  cervelles 
qui  augmentent  énormément  la  production  de  l’acide  urique 
en  raison  de  leur  richesse  en  nucléine. 

En  résumé,  il  ne  serait  pas  difficile  de  montrer  que  la 
faible  utilité  dont  peut  momentanément  faire  preuve  le  ré¬ 
gime  mixte  de  Bouchardat  à  titre  de  palliatif,  est  amplement 
compensée  par  ses  inconvénients.  J’ajoute  qu’une  atténua¬ 
tion  de  la  glycosurie,  bien  supérieure  à  celle  que  peut  pro¬ 
curer  le  régime  mixte,  est  obtenue  plus  rapidement  et  avec 
une  parfaite  innocuité  par  le  nouveau  traitement. 

Après  cela  on  ne  comprend  guère  les  partisans  de  ce  ré¬ 
gime,  basé  sur  l’exclusion  de  matières  alimentaires  indis¬ 
pensables  à  la  vie,  lorsqu’ils  qualifient  le  régime  lacté  de 
régime  d’inanition.  On  sait,  au  contraire,  que  le  lait  est  un 
aliment  complet  et  que  le  régime  lacté  peut  se  concilier 
pour  un  temps  très  long  avec  une  existence  suffisamment 
active.  Si,  au  nom  de  certaines  théories  dont  la  valeur  pra¬ 


tique  ne  me  paraît  pas  démontrée,  on  peut  reprocher  au 
régime  lacté  prolongé  de  ne  pas  fournir  une  ration  suffisante 
d’albumine,  on  verra  que  ce  reproche  n’est  pas  applicable 
au  nouveau  traitement. 

Efficacité  de  l’électricité  statique  dans  le  diabète.  —  11 
s’agit  ici  d’une  notion  qui  est  loin  d’être  nouvelle,  mais  qui 
n’est  pas  encore  suffisamment  répandue.  Un  diabétique 
gras,  dont  la  glycosurie  ne  dépasse  pas  100  grammes  par 
jour,  voit  diminuer  graduellement  et  disparaître  son  sucre 
s’il  se  soumet  régulièrement  à  la  franklinisation.  Tel  est  le 
fait  général.  Le  mode  principal  d’application  est  le  bain 
électrique.  Il  consiste  comme  on  sait  à  séjourner  pendant 
un  quart  d’heure  (ou  beaucoup  plus)  sur  un  tabouret  élec¬ 
trisé,  ou  plus  exactement  à  se  placer  dans  un  champ  élec¬ 
trique  intense,  tel  celui  d’une  grande  machine  de  Holtz  ou 
de  Wimshurst.  Dans  ces  conditions  toutes  les  parties,  tous 
les  éléments  de  l’organisme  sont  soumis  à  une  expansion,  à 
un  effort  de  déformation  éminemment  propres  à  stimuler  la 
vie  cellulaire. 

On  a  récemment  proposé  d’employer,  pour  ce  bain,  le 
champ  électrique  produit  dans  certaines  conditions  par  les 
courants  de  haute  fréquence  ou  courants  de  Tesla.  Ces  cou¬ 
rants  n’ont  pas  encore  été  suffisamment  étudiés  et,  quant  à 
présent,  je  considère  la  franklinisation  comme  plus  sûre¬ 
ment  efficace  et  plus  facile  à  réaliser. 

Par  l’emploi  de -l’électricité  statique,  sans  aucun  régime 
ni  médication,  on  voit  le  sucre  diminuer  dans  l’urine  avec 
une  régularité  uniforme,  1  ou  2  grammes  par  jour  par 
exemple,  pour  les  cas  légers.  C’est  moins  que  ce  que  donne 
le  régime  lacté  ;  mais  ce  taux  est  dépassé  de  beaucoup  dans 
certains  cas.  Un  élément  important  est  aussi  la  durée  du 
bain. 

Le  premier  fait  de  ce  genre  que  j’aie  (je  crois  même  pou¬ 
voir  dire  :  qu’on  ait)  observé  remonte  à  plus  de  vingt  ans. 
En  1879,  j’eus  à  traiter  un  cas  de  sciatique  rebelle.  En  six 
ans,  le  malade  avait  épuisé  toute  la  série  des  médications 
internes  et  externes  et  des  stations  thermales.  Je  constatai  une 
glycosurie  d’environ  20  grammes  par  jour.  Après  un  mois  de 
traitement  électrique  (sans  régime  spécial  ni  médicaments) 
il  fut  délivré  de  sa  sciatique  et  de  sa  glycosurie.  J’ai  appris 
quelques  années  plus  tard  qu'il  n’était  pas  survenu  de 
rechute.  Depuis  lors,  les  faits  analogues  se  multiplièrent 
dans  ma  pratique  et  j’eus  mainte  occasion  d’en  parler, 
notamment  à  mes  visiteurs  de  la  Salpêtrière.  Un  des  exem¬ 
ples  les  plus  remarquables  fut  celui  de  cé  paraplégique 
traité  à  la  Salpêtrière  en  1887  et  qui  rendait  les  quantités 
énormes  de  16  litres  d’urine  et  1260  grammes  de  sucre 
par  jour.  Quatre  mois  plus  tard  (sans  régime  spécial  et  sans 
autre  traitement  que  l’électrisation),  il  était  guéri  de  sa 
paraplégie  et  le  volume  de  l’urine  et  le  poids  du  sucre 
étaient  tombés  respectivement  à  4  litres  et  350  grammes.  En 
présence  de  faits  aussi  probants,  je  ne  songeai  pourtant  pas 
à  proposer  l’électrisation  statique  comme  moyen  principal 
dans  le  traitement  du  diabète.  C’est  que,  à  côté  de  ces  faits 
favorables,  il  y  en  avait  d’autres  qui  ne  l’étaient  pas  sans 
que  la  raison  de  cette  différence  fût  apparente.  Aujourd’hui, 
ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  je  suis  en  mesure  de  préciser 
les  indications  ou  contre-indications  de  l’électricité  dans  un 
cas  de  diabète  donné. 

État  de  la  nutrition  dans  le  diabète.  —  Sur  ce  point  on 
trouve  en  présence  deux  opinions  opposées.  Suivant  l’une, 
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le  diabète  fait  partie  du  groupe  des  maladies  par  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition.  Pour  l’autre,  il  s’agit  au  contraire 
d’un  excès  des  éliminations  et  oxydations.  L’urologie  est 
également  favorable  à  chacune  de  ces  manières  de  voir. 
Suivant  que  l’on  examine  un  diabétique  dans  la  période 
d’état  de  sa  maladie  ou  bien  dans  la  cachexie  finale,  on 
trouve  des  chiffres  très  différents.  J’ai  adopté,  comme  prin¬ 
cipal  critérium  urologique,  le  coefficient  de  Robin  ou  coeffi¬ 
cient  azoturique,  sans  toutefois  négliger  les  autres  données. 
Or,  dans  la  première  phase  delà  maladie  qui  peut  d’ailleurs 
occuper  la  plus  grande  partie  de  l’existence;  il  n’y  a  ni 
amaigrissement  marqué  ni  grande  polyurie  et  la  quantité 
de  sucre  ne  dépasse  guère  200  grammes  par  jour.  Dans  cette 
période  le  coefficient  azoturique  est  très  faible,  68  ou  70  par 
exemple,  le  chiffre  normal  étant  compris  entre  85  et  90. 

Au  contraire,  lorsque  le  malade  devient  cachectique,  les 
signes  de  dénutrition  s’accentuent,  le  chiffre  absolu  des 
excréta  s’élève,  ainsi  que  le  coefficient  azoturique  qui  peut 
atteindre  et  dépasser  92.  Ce  dernier  chiffre  paraîtra  relati¬ 
vement  très  élevé  si  l’on  considère  qu’il  se  présente  chez  des 
sujets  déjà  âgés  et  qui  pendant  toute  leur  vie  ont  eu  un 
coefficient  inférieur. 

Il  peut  donc  exister  chez  un  même  malade  mais  à  des 
époques  différentes  deux  types  de  diabète  comportant  des 
indications  thérapeutiques  directement  opposées. 

Or,  on  sait  que  l’électricité  statique  active  les  échanges  et 
combustions  organiques.  Dès  lors,  est  expliquée  son  in¬ 
fluence  favorable  sur  le  diabète  gras  et  aussi  son  influence 
néfaste  dans  le  diabète  cachectique.  Dans  ce  dernier  cas 
l’électricité  aggrave  la  maladie  et  précipite  son  cours,  ainsi 
qu’elle  le  fait  d’ailleurs  dans  la  tuberculose  et  autres  mala¬ 
dies  analogues.  (Voir  à  ce  sujet  le  chapitre  «  Électrothé¬ 
rapie  »,  dans  le  Manuel  de  thérapeutique  de  Manquât.) 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  l’opothérapie 
thyroïdienne  et  aux  alcalins,  qui  sont  indiqués  seulement 
dans  les  cas  où  le  coefficient  d’oxydation  est  très  inférieur 
àla  normale. 

L’arsenic  et  l’antipyrine  conviennent  au  contraire  lorsque 
le  coefficient  est  très  élevé,  c’est-à-dire  dans  Informe  cachec¬ 
tique  prononcée. 

Formule  du  nouveau  traitement.  Régime  lacté  alterné. 
Électricité.  Autres  agents.  —  Si  nous  récapitulons  les  don¬ 
nées  qui  précèdent  nous  y  trouverons  les  éléments  d’un 
traitement  complet  et  efficace  du  diabète.  Il  reste  à  régler 
l’emploi  du  régime  lacté  et  des  autres  moyens.  C’est  ce  que 
j’ai  déjà  essayé  de  faire  dans  une  note  forcément  trop  peu 
explicite  lue  à  l’Académie  de  médecine  (séance  du  3  avril 
dernier). 

Les  principales  objections  que  l’on  rencontre  lorsqu’on 
veut  prescrire  le  régime  lacté  sont  :  1°  la  longue  durée  pro¬ 
bable  du  régime  et  les  perturbations  qui  en  résultent  dans 
les  habitudes  ;  2°  ses  prétendus  effets  débilitants.  Maiç  toute 
opposition  est  écartée,  si  on  se  contente  de  prescrire  le  ré¬ 
gime  lacté  pour  une  courte  période  (j’ai  adopté  quinze  jours) 
à  laquelle  fait  suite  une  période  égale  de  régime  ordinaire. 
Et  cette  alternance  peut  être  facilement  continuée,  autant 
qu’il  est  nécessaire. 

Pour  donner  une  idée  des  résultats  de  cette  manière  de 
faire,  je  citerai,  en  la  complétant,  l’observation  résumée 
dans  ma  note  à  l’Académie.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
soixante-cinq  ans  qui,  depuis  fort  longtemps,  une  douzaine 
d’années  environ,  se  plaignait  de  soif,  de  fatigue  spontanée, 


de  faiblesse  des  jambes.  Dans  les  derniers  temps,  ces  ma¬ 
laises  s’étaient  accentués  et  elle  avait  constaté  un  amaigris¬ 
sement  continu.  L’analyse  urinaire  constate  un  volume  de 

3  litres  et  un  peu  plus  de  233  grammes  de  sucre  par  jour. 
Le  coefficient  azoturique  est  91,  chiffre  d’autant  plus  élevé 
relativement,  que  la  malade  est  âgée.  Dans  ces  conditions, 
je  renonce  à  employer  l’électricité  statique,  et  je  décide  de 
recourir  uniquement,  pour  quelque  temps  au  moins,  au  ré¬ 
gime  lacté  alterné. 

Voici  les  résultats  des  analyses  faites  de  quinze  jours  en 
quinze  jours,  c’est-à-dire  à  chaque  fin  de  période  alternante. 
Nous  avons  déjà  vu  (première  analyse),  volume  3  litres, 
sucre  253  grammes.  Quinze  jours  de  régime  lacté  font 
tomber  le  sucre  à  16  grammes  pour  vingt-quatre  heures. 
Après  trois  semaines  de  régime  ordinaire,  lé  sucre  est  à 
90  grammes  par  jour.  Il  y  a  alors  une  interruption  de  trai¬ 
tement;  puis  les  analyses  sont  reprises  régulièrement.  Le 

4  avril,  après  quinze  jours  de  régime  lacté,  nous  trouvons  : 
volume  2  500,  sucre  total  23  grammes;  —  23  avril,  régime 
ordinaire:  volume  2500,  sucre  total  14S'’730;  —  8  mai, 
après  régime  lacté  :  volume  2300,  sucre  0;  —  2-4  mai, 
après  régime  ordinaire  :  volume  2000,  sucre  22,90;  — 
9  juin, après  régime  lacté  :  volume2500,  sucre  0; — 23  juin, 
après  régime  ordinaire  :  volume  2000,  sucre  20;^ — o  juillet, 
après  régime  lacté  :  volume  2  300,  sucre  0. 

On  remarquera  que  depuis  le  8  mai,  à  la  fin  de  chaque 
période  de  régime  lacté,  le  sucre  a  complètement  disparu, 
tandis  que  le  volume  se  maintient  à  2500.  Après  chaque 
période  de  régime  ordinaire  le  sucre  est  en  diminution  et  le 
volume  est  moindre  qu’avec  le  lait. 

Pratiquement,  ce  résultat  équivaut  à  une  guérison  :  la 
malade  n’éprouve  aucun  de  ses  anciens  symptômes;  elle 
n’est  ni  amaigrie,  ni  affaiblie.  Le  régime  lacté  lui  est  toujours 
désagréable  ;  mais  elle  s’y  soumet  volontiers,  en  songeant 
d’abord  à  son  utilité  incontestable,  puis  aux  compensations 
gastronomiques  de  la  période  suivante.  Pour  celle-ci,  il  n’y 
a  en  effet  de  restriction  ou  d’interdiction  d’aucune  sorte, 
sauf  en  ce  qui  concerne  le  vin  et  les  boissons  alcooliques. 
Quant  au  reste,  liberté  absolue  de  manger  pain,  viande,  lé¬ 
gumes,  pâtisseries,  sucre,  compotes,  fruits,  etc. 

L’état  de  choses-  actuel  semble  donc  pouvoir  être  main¬ 
tenu  indéfiniment  sans  fâcheuses  conséquences.  Cependant, 
je  me  propose  d’administrer  prochainement  le  cacodylate 
pour  tâcher  d’obtenir  une  suppression  définitive  du  sucre. 

Je  demande  maintenant  que  l’on  veuille  comparer  ces  ré¬ 
sultats  à  ceux  du  régime  classique.  A  supposer  que  celui-ci 
eût  pu  produire  en  aussi  peu  de  temps  la  presque  dispari¬ 
tion  du  sucre,  il  est  évident  qu’il  n’aurait  pas  pu  être  con¬ 
tinué  longtemps. 

On  fera  peut-être  la  remarque  que  nous  venons  de  cons¬ 
tater  l’action  antiglycosurique  du  lait  dans  un  cas  où  le 
'coefficient  azoturique  était  supérieur  à  la  normale,  et  on 
demandera  si  cette  action  se  montrerait  aussi  dans  le  cas 
d’un  coefficient  inférieur.  En  réponse  je  citerai  le  fait  suivant 
qui  date  de  1893  ;  Une  malade  ayant  dépassé  la  ménopause 
présentait  un  diabète  peu  gênant  et  plutôt  stationnaire, 
d’environ  oO  grammes  par  jour  et  un  coefficient  azoturique 
inférieur  à  74.  Au  moment  où  elle  allait  commencer  une 
cure  électrique,  elle  fut  prise  d’une  poussée  d’eczéma  sé¬ 
crétant  et  généralisé.  Je  lui  conseillai  pour  toute  médica¬ 
tion  le  régime  lacté  absolu.  Après  quinze  jours,  l’eczéma 
était  très  atténué  et  l’urine  ne  contenait  plus  trace  de  glu¬ 
cose. 
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En  résumé,  le  régime  lacté  absolu  est  le  meilleur  anti- 
glycosurique  connu.  Son  pouvoir  sous  ce  rapport  peut  être 
considéré  comme  double  de  celui  de  l’électricité  statique. 
De  plus,  il  convient  également  aux  deux  formes  ou  périodes 
du  diabète.  11  doit  donc  constituer  sous  forme  alternée  la 
base  de  tous  les  traitements  du  diabète. 

Quant  aux  autres  moyens  qui  doivent  ou  peuvent  être  mis 
en  œuvre  concurremment  avec  le  régime  alterné,  et  dont  le 
plus  important  est  l’électricité  statique,  j’ai  déjà  donné  les 
indications  relatives  aux  principaux  d’entre  eux  ’  et  l’on 
pourrait  passer  en  revue,  à  l’aide  du  même  critérium  (le 
coefficient  azoturique),  les  indications  de  tous  les  autres. 

Le  traitement  nouveau  peut  donc  être  schématisé  de  la 
■façon  suivante  : 

1  électricité  sta-  j 
I  tique,  /  coefficient 

)  alcalins,  '  (  azoturique 

(  thyro'idine,  etc.  )  ^a^orieur. 

1  arsenic,  )  coefficient 

antipyrine,  \  azoturique 

f  opium,  etc.  )  supérieur. 

Le  régime  lacté  prescrit  dans  les  conditions  ci-dessus  est 
en  général  facilement  accepté.  Il  est  vrai  qu’on  peut  rencon¬ 
trer  à  cet  égard  des  dispositions  individuelles  très  variées. 
Quelques  malades,  principalement,  m’a-t-il  semblé,  ceux 
entachés  d’alcoolisme,  tolèrent  très  difficilement  le  régime 
lacté. 

Pour  être  efficace,  le  régime  lacté  alterné  doit  être  rigou¬ 
reux.  Je  citerai  comme  preuve  un  fait  qui  offre  en  même 
temps  un  très  bel  exemple  de  combinaison  du  diabète  et  de 
l’hystérie.  Il  y  a  quelques  années,  j’eus  à  traiter  un  ecclé¬ 
siastique  étranger  qui  présentait  ;  1“  tous  les  signes  de  la 
grande  hystérie  :  anesthésie  sensitivo-sensorielle,  points 
hystérogènes,  grandes  attaques  (dont  j’ai  été  témoin)  avec 
arc  de  cercle,  chorée  rythmique,  délire  hystérique,  etc.; 
et  2“  une  glycosurie  modérée,  de  30  à  40  grammes  par 
jour,  et  de  la  polydipsie  ;  3°  au  point  de  vue  urologique  : 
diminution  énorme  de  l’urée  et  des  autres  excreta,  abaisse¬ 
ment  correspondant  du  coefficient  azoturique.  J’employai 
d’abord  l’électricité  statique  et,  plus  tard,  d.es  périodes  de 
régime  lacté.  A  mon  grand  étonnement,  je  n’obtins  qu’une 
amélioration  insignifiante.  La  raison  de  cet  insuccès  me  fut 
révélée  après  le  départ  du  malade  :  dans  le  but  de  se  toni¬ 
fier,  il  avait  toujours  fait  un  usage  abondant  du  cognac  et 
d’autres  spiritueux.  L’année  suivante,  une  dépêche  m’ap¬ 
prit,  sans  détails,  qu’il  se  trouvait  dans  un  état  comateux. 

A  propos  de  ce  fait,  je  n’ai  pas  cherché  laquelle  des  deux 
maladies,  hystérie  et  diabète,  était  subordonnée  à  l’autre. 
Je  me  suis  borné  à  considérer  les  deux  groupes  de  sym¬ 
ptômes  comme  des  manifestations  parallèles  d’une  même 
diathèse. 

Mode  d’action  et  signification  théorique  du  nouveau 
TRAITEMENT.  —  L’efficacité  du  traitement  ne  peut  certaine¬ 
ment  pas  s’expliquer  par  une  réduction  quantitative  du  ré¬ 
gime  alimentaire.  Nous  avons  vu  que  la  quantité  de  lait  est 
au  minimum  de  3  litres,  ce  qui  en  pratique  doit  être  consi¬ 
déré  comme  s’écartant  fort  peu  de  la  ration  d’entretien.  De 
plus,  à  cette  période  de  quinze  jours  à  3  ou  4  litres  de  lait 
par  jour,  succèdent  quinze  jours  de  régime  absolument  libre 
(sauf  l’interdiction  des  boissons  fermentées).  En  sorte  que 
la  moyenne  de  l’alimentation  pour  le  mois  entier  diffère 
aussi  peu  que  possible  de  celle  des  gens  bien  portants.  Si 


donc  un  régime  mérite  la  qualification  de  régime  d’inani¬ 
tion,  ce  n’est  pas  le  régime  lacté,  mais  celui  qui  proscrit  les 
féculents,  les  fruits,  le  sucre. 

Le  nouveau  traitement  n’est  nullement  le  résultat  de  vues, 
spéciales  sur  la  palhogénie  du  diabète  ou  sur  le  mécanisme 
immédiat  de  la  glycosurie.  11  conserve  sa  valeur  expéri¬ 
mentale,  quelle  que  doive  être  la  solution  à  intervenir  dans 
ces  questions. 

D’autre  part,  l’importance  que  j’attribue,  à  titre  d'indica¬ 
tion  thérapeutique,  au  coefficient  azoturique,  ne  doit  pas 
faire  supposer  que  je  ramène  toute  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète  à  une  simple  condition  d’activité  ou  de  modération  des 
échanges  ou  des  oxydations.  Il  est  trop  évident  que,  en  sus 
de  ces  phénomènes  généraux  de  la  nutrition,  entrent  en  jeu 
une  foule  d’actions  secondaires.  Il  est  probable,  cependant, 
que  le  traitement  en  question  agit  plutôt  sur  les  conditions 
pathogéniques  générales,  que  sur  le  mécanisme  immédiat 
de  la  glycosurie. 

Si  le  régime  lacté  alterné  n’agit  ni  par  le  lactose  qu’il 
introduit  dans  l’économie,  ni  par  une  diminution  de  l'ap¬ 
port  des  substances  alimentaires,  il  reste  à  admettre  qu’il 
agit  simplement  comme  régime  lacté;  c’est-à-dire  comme 
le  meilleur  dépurateur  du  milieu  intestinal.  Je  me  borne, 
pour  toute  théorie,  à  insister  sur  l’importance  probable  de 
l’auto-intoxication  intestinale,  dans  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète. 

SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  JUILLET  1900) 

L’Académie  a  pris  hier  une  heureuse  initiative  :  elle  s’est 
jetée  courageusement  dans  la  lutte  contre  le  service  muni¬ 
cipal  des  eaux,  qu’un  de  nos  confrères  appelle  spirituelle¬ 
ment  le  service  municipal  «,  de  dessèchement  ».  A  la  de¬ 
mande  de  MM.  Laveran  et  Hanriot,  elle  a  adopté  à  l’unani  - 
mité  le  vœu  suivant  ;  j 

«  L’Académie  attire  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  la 
nécessité  : 

1°  De  prendre  d’urgence  les  mesures  nécessaires  pour 
maintenir  l’eau  de  Seine  à  une  pression  convenable. 

2°  De  réaliser  la  séparation  complète  de  l’eau  de  source 
et  de  l’eau  de  rivière  filtrée  ou  non,  celle-ci  devant  être 
exclusivement  réservée  aux  usages  industriels,  au  lavage 
des  chaussées  et  au  tout  à  l’égout.  » 

Un  très  intéressant  rapport  de  M.  Le  Dentu  sur  un  travail 
de  M.  Gérard  Marchant  :  Traitement  d’un  anévrysme  du 
tronc  brachio -céphalique  droit  par  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  et  de  l’axillaire  du  même  côté,  a  occupé  la 
plus  grande  partie  de  la  séance. 

Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette  étude  avait  été  traité 
sans  succès  par  M.  Lancereaux  au  moyen  des  injections  de 
gélatine.  M.  Gérard  Marchant  intervint  alors  et  lia  l’axillaire, 
la  sous-clavière  étant  intéressée  par  l’anévrysme.  Le  malade 
guérit. 

En  pareil  cas,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  Après  avoir 
rappelé  l’historique  de  la  question,  M.  Le  Dentu  passe  à 
l’étude  des  statistiques.  Il  en  conclut  que  l’on  doit  toujours 
commencer  par  le  traitement  médical,  et  que  le  traitement 
chirurgical  qui  reste  toujours  grave  est  justifié  pour  une 
affection  d’un  pronostic  aussi  sériéux,  quand  le  traitement 
médical  a  échoué. 

A  la  fin  de  la  séance,  MM.  Boinet  (de  Marseille)  et  Démangé 
(de  Nancy)  ont  été  élus  membres  correspondants  nationaux. 


Diabète  arthritique.  Régime 
lacté  alterné,  plus . 
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OHRONIOUB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  A  la  suite  du  concours  qui  Vient  de  se 
terminer,  ont  été  nommés  ; 

Chefs  de  clinique  médicale  de  la  Faculté  :  MM.  Marcel  Labbé, 
jVpert,  Mangin-Bocquet,  Hallé. 

Chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Sainton,  Fauquez,  Guillemot. 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  M.  Fraikin  est  nommé 
chef  de  clinique  chirurgicale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promu  ou  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier  :  M.  le  docteur  Bernard,  membre  du  Con¬ 
seil  général  de  la  Manche.  '  ! 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Schwal,  médecin  du 
consulat  général  de^  France,  à  Genève,  et  Vacqueret,  adminis¬ 
trateur  des  phares  de  l’empire  ottoman,  et  du  chemin  de  fer  de 
Jaffa  à  Jérusalem. 

Service  de  santé  du  corps  expéditionnaire  en  Chine.  — 
Le  service  de  santé  de  la  i"'®  brigade  sera  assuré  par  les  soins  du 
département  de  la  marine;  celui  de  la  2“  brigade  par  les  soins 
de  la  guerre.  En  dehors  des  deux  médecins  que  comprennent 
les  cadres  des  bataillons,  chaque  brigade  aura  une  ambulance 
divisionnaire  et  des  hôpitaux  de  campagne.  La  Mve  servira  de 
navire-hôpital,  le  Vinh-Long  et  des  affrétés  feront  un  service  ré¬ 
gulier  de  vaisseaux-hôpitaux  d’évacuation.  On  examinera  s’il  n’y 
aurait  pas  également  avantage  à  organiser  un  hôpital-annexe  au 
Japon. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  en  date  du  12  juillet, 
sont  nommés  pour  les  postes  ci-après  désignés  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Dubujadoux  est 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Nîmes. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Veillon,  pour 
l’hôpital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis  ;  —  Petit,  pour  l’emploi 
de  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Vernon  ;  —  Lemoine,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Alger;  —  Chandèze,  pour  le  l”'’  tirailleurs  algériens;  — Strœ- 
bel,  pour  le  52®  d’infanterie;  —  Vielle,  pour  le  112”  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Olivier,  pour  le 
7'  chasseurs  à  cheval  ;  ^  Douillet,  pour  le  4”  chasseurs  à 


cheval  ;  —  Cot,  pour  le  4'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  — 
Robelin,  pour  l’École  d’application  de  l’artillerie  et  du  génie  ; 

—  Jaubert,  pour  le  8”  dragons;  —  Lafforgue,  pour  le  18=  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages;  —  Delaborde,  pour  le  16”  chas¬ 
seurs  à  cheval;  —  Sendral,  pour  le  13”  d’artillerie  (batteries 
à  cheval)  ;  —  Payenie,  pour  le  4”  dm  génie;  —  Bonllet,  pour  le 
53”  d’infanterie  ;  —  Vernet,  pour  le  34“  d’artilleriel  ;  Léon, 
pour  le  3”  chasseurs  d’Afrique  ;  —  Gontrand,  pour  le  124”  d’in¬ 
fanterie;  —  Poullain,  pour  le  141”  d’infanterie  ;  —  Pla,  pour  le 
3”  zouaves;  —  Gauthier,  pour  le  28”  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;  —  Danis,  pour  l’École  d’application  de  cavalerie;  —  David 
de  Drezigue,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie  ;  ; —  Paul,  pour  le  8“  bataillon  de  chasseurs  à 
pied  ;  —  Angué,  pour  le  3”  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique; 

—  Josse,  pour  le  1“'  du  génie;  —  Sirot,  pour  le  19”  d’artillerie. 

Marine.  —  Le  Journal  officiel  du  24  juillet  publie  un  décret 

modifiant  la  tenue  du  corps  de  santé  de  la  marine.  (Heureux 
tailleurs,  mais  pauvres  médecins  !) 

Le  même  décret,  sous  le  titre  XVIII,  ajoute  un  article  76  (nou¬ 
veau)  ainsi  conçu  :  Le  port  de  la  barbe  est  libre. 

—  Par  décret  du  20  juillet  1900  ont  été  nommés  dans  le  corps 
d  e  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe  :  MM.  les  médecins 
auxiliaires  de  deuxième  classe,  sortant  de  l’Ecole  d’application. 
Petit,  Marty,  Oudard,  Carrère,  Fichet,  Dufour,  Bellile,  Barthe, 
Le  Feuntun,  Martin,  Erdinger,  Plomb,  Lesson,  Fermond,  Augé. 

M.  le  médecin  en  chef  Jacquemin,  du  cadre  de  Toulon,  a  été 
désigné,  sur  la  demande  de  M.  le  général  Voyron,  pour  remplir 
les  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé  du  corps  expédi¬ 
tionnaire  français  en  Chine. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Camus,  médecin  en  sous- 
ordre  sur  l’Iphigénie,  embarquera  sur  le  Duguay-Trouin,  école 
d’application  des  aspirants  à  Brest,  le  1””  août  prochain. 

—  M.  le  médecin  principal  Maurin,  du  cadre  de  Toulon,  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin-major  au  8”  ré¬ 
giment  d’infanterie  de  marine,  eü  remplacement  de  M.  Herbé. 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies^. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PXaiS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  fin  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariami,  ph*”‘,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t'”*  ph*»*. 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

ofisiMFBOTANT,  ANTIDIPHTHèRIQUB,  OIOATRISAMT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

aOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


IGAIOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&fILS 


s  de  Tboriffny,  Ï^AIîXS  ^ 


PEPSIPUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*”,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi”». 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS, «de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÊ 
‘  - - DIABÈTE  et  de  la  DYSf>EPSIE  par  la 


i  DERMATOSESa 


MYGODERMINE  DEJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAIS 

dans  sa  COiaPOSIlIfON  comme  daaa  sa  FjBMAR.QfnABLE  SFFICACITS 


^^^fi^^^RürMr^harmacfe^himitt^^^^Classe^^nterMe^oormMeiirdesHdg/fjii^c^^iSjlOg^ouWHaussmaEmJPari^ 


852 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


HYGIÈNE  Ioe  l-ESTOMÀC  et  des  VOIES  DIGESTÎ,VES;  v 


ALIMENTATION  MALTÊE 

LA  SEULE  RATIONNELLE 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 

CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Fari 

MALTS  d'ORGE,  d’AVOINE  et  de 

FROMENT,  ■■ - ■!  1B  n 

La  "H  W  k%  l'i  V 


est,  pour  a _ 

dire,  digérée  avant  la  lettre, 
!’est-à-dire  transformée  par  l’action  naturelle  de  la 
NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE, 

dans  lequel  le  principe  alibile  et  les  Phosphates  minéraux  organisés  des  Céréales, 
se  trouvent  solubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Tarés  lég-ère  à  l’Estomac  et  très  agréable  au  goût,  non  seulement 
elle  se  DIGERE  D’ELLE-MEHIE,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGÉRER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  SYSTÈME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  à  la  DÉPHOSPHATISATION. 

La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément 
indiqué  du  traitement  par  TEXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS, 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


TERPiS-COGÂ  mm! 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 


^(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

^çVBROMO-foDÉETNéwa”^^^^^ 

_EjOURNIER,21.Rue(ié  St-Pétersbourg, Paris 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

LeurTraitementTOUJOUBS  EFFICACE 


,  PILULES 

SURINAM 


MM  DEÜARmNjM| 

Ph"-Chim‘”  de  1"  Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux 

1 09,  Bd  Haussmann,  PARIS.  i 


ÇjC^oso.tal 


ira 


brochures  &  RENSEIGNEMENTS:!,.  BARÜiÉQiT.  15.  P 


I  Albumine  pare  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
eUecoBStitaantpStimnle  la  lactation,  excite  Tappétit. . . 


employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réo  en  France,  èn  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorf  ora- 

on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  Hacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

S()dÎüM  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROi'URE  DE 
STRONTIUM. 

préparations  nouvelles  sont  exécutées 
a  Y  ou  iD  Buin  qui  a  fait  ie  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richeben,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbnte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henr\  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-EsDrit'(Gard). 


fcxjSçj 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN., 


DANS  LES  CAS 

de  C*\v\orosl 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  | 


■BiUilHIIIHIi'l» 

I  *  I  I 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant,  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

OR  ÂGÉES  :  3  àô  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

iJis  toutes  les  Pharmacies. 


73»  ANNÉE. 


SAMEDI  28  JUILLET  1900.  —  N»  88. 


N“  88. 


—  SAMEDI  28  JUILLET  1900. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaus:  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourSs, 

PRÉS  LÀ  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.a11h.btdk2h.a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 
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AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XII U  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  Fimportance  de  ses  rapports,  va  former 
une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’un  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 


Tous  nos  abonnés  receuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


Nota.  —  Pour  faciliter  la  tâche  de  nos  collaborateurs,, 
nous  prions  MM.  les  Congressistes  de  vouloir  bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résumé 
de  celles-ci. 


REVUE  GÉNÉRALE 

De  la  luxation  médio-tarsienne. 

Par  MM.  Louis  Tixier,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  préparateur 
du  cours  de  médecine  opératoire, 
et  Charles  Viannay,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Définition.  —  La  luxation  médio-tarsienne,  ou  de  l’arti¬ 
culation  de  Chopart,  est  cette  variété  de  dislocation  du  pied 
dans  laquelle  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  ont  perdu  simulta¬ 
nément  leurs  rapports  normaux  avec  l’astragale  et  le  calca¬ 
néum,  ces  deux  derniers  os  conservant  leurs  rapports  entre 
eux  et  avec  les  os  de  la  jambe. 

Il 

Historique.  —  Cette  affection  fut  longtemps  confondue 
avec  la  luxation  du  pied. 

Jean-Louis  Petit  (1),  le  premier,  commença  à  la  distinguer. 
«Tl  y  a,  écrivait-il  en  1723,  une  luxation  que  l’on  a  prise 
quelquefois  pour  la  luxation  de  tout  le  pied,  et  qui  n’est 
que  la  luxation  de  l’astragale  et  du  calcanénum  d’avec  le 
scaphoïde  elle  cuboïde.  Je  ne  l’ai  vue  que  deux  fois  et  tou¬ 
tes  deux  avaient  été  causées  par  l’engagement  du  pied  sous 
la  barre  de  fer  qui  fait  le  pont  du  ruisseau  des  portes  co- 
clières.  On  conçoit  aisément  que,  le  pied  étant  engagé  et 
retenu  dans  quelque  entrave  de  cette  espèce,  si  le  corps  est 
emporté  d’un  côté  ou  d’autre,  il  y  aura  luxation,  non  de 
l’articulation  de  l’astragale  avec  la  jambe,  mais  de  l’articu¬ 
lation  de  l’astragale  et  du  calcanéum  avec  le  scaphoïde  et 
le  cuboïde.  » 

A  ces  deux  faits  de  J.-L.  Petit,  Astley  Cooper  (2)  en  ajouta 
un  troisième  près  d’un  siècle  plus  tard.  Il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d’une  luxation  en  dedans  du  scaphoïde  et  du  cuboïde, 
observée  chez  un  ouvrier,  sur  le  pied  duquel  avait  glissé 
lentement  une  très  lourde  pierre. 

En  1846,  Liston  (3)  fait  connaître  un  cas  de  luxation  en 
haut  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  sur  la  première,  sur¬ 
venue  chez  un  enfant  de' quatorze  ans,  après  une  chute 
d’une  hauteur  de  40  pieds,  sur  la  pointe  du  pied  droit. 


(1)  J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  rfes  os,  1723,  et  Œuvres  complètes, 
Paris,  Fr.  Prévost,  1844,  ■  • 

(2)  Astley  Cooper.  Treatise  on  fractures,,.,  etc.,  edited  by  Bransby 
Cooper,  p.  336,  et  Œuvres  chirurgicales  complètes,  traduites  et  annotées 
par  Chassaignac  et  Richelot. 

(3)  Liston.  Praclical  Surgery,  p.  136  et  137. 
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En  1852,  Broca  (1),  dans  son  mémoire  k  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  sur  les  luxations  sous-astragaliennes,  parle  inci¬ 
demment  de  la  luxation  médio-tarsienne.  Mais  il  la  cite  sans 
commentaire,  parmi  les  variétés  de  luxation  que  l’on  peut 
rencontrer  à  la  région  du  cou-de-pied  et  ne  fait  pas  men¬ 
tion  des  quatre  cas  publiés  avant  lui.  Broca,  d’ailleurs  ainsi 
que  nous  l’apprennent  Malgaigne  et  Benjamin  Anger,  a  sévè¬ 
rement  critiqué  ces  observations,  qui,  pour  lui,  n’ont  guère 
que  la  valeur  de  simples  assertions.  Moins  exigeant,  Mal¬ 
gaigne  (2),  tout  en  reconnaissant  que  des  observations  aussi 
rares  et  aussi  importantes,  auraient  mérité  d’être  mieux  re¬ 
cueillies,  estime  cependant  que,  dans  ces  cas,  «  la  luxation 
médio-tarsienne  paraît  trop  nettement  accusée,  pour  qu’il 
soit  permis  de  la  méconnaître.  » 

L’existence  de  la  luxation  médio-tarsienne  n’en  continua 
pas  moins  à  être  tenue  en  suspicion  par  la_  majorité  des 
chirurgiens,  qui  demandaient  avec  Broca,  pour  se  déclarer 
convaincus,  une  observation  avec  autopsie.  Benjamin  An¬ 
ger  (3)  répondit  à  ce  desideratum,  en  pratiquant  la  pre¬ 
mière  autopsie  connue  de  luxation  de  l’articulation  de  Cho- 
part.  Il  donna  ainsi,  à  cette  affection,  sa  consécration  anato¬ 
mo-pathologique . 

La  seconde  observation  certaine  de  luxation  médio-tar¬ 
sienne  fut  publiée  par  Thomas  (4)  en  1867.  Ce  fut  encore 
une  trouvaille  d’autopsie. 

Puis,  pendant  vingt-cinq  ans,  on  ne  signale  aucun  cas  de 
luxation  de  l’articulation  de  Chopart.  L’existence  de  cette 
affection  est  bien  établie  par  les  deux  autopsies  de  Benjamin 
Anger  et  de  Thomas,  mais  son  histoire  clinique  reste  encore 
très  rudimentaire.  On  ne  peut  guère,  en  effet,  tabler  sur 
les  observations  de  J.-L.  Petit,  Astley  Cooper  et  Liston  : 
rapportées  très  brièvement,  manquant  de  contrôle  anato¬ 
mique,  elles  méritent  un  peu  le  reproche  que  leur  adressait 
Broca. 

L'histoire  clinique  de  l’affection  qui  nous  occupe  s’est 
constituée  peu  à  peu,  dans  ces  dernières  années,  grâce  à  la 
publication  de  trois  nouvelles  observations,  mieux  prises 
que  les  anciennes. 

La  première  de  ces  observations  appartient  à  Führ  (3)  : 
elle  est  bien  étudiée  cliniquement,  mais  manque,  comme 
les  précédentes,  de  contrôle  anatomique.  Les  deux  derniè¬ 
res  ont  été  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Maurice  Pollosson,  et  publiées,  l’une  par  MM.  Durand  et 
Destot  (6),  l’autre  tout  récemment  par  nous-mêmes  (7). 
Chacune  de  ces  deux  observations  est  accompagnée  d’em¬ 
preintes  plantaires  et  de  belles  radiographies  obtenues  par 
M.  Destot. 

En  somme,  l’on  voit  que  la  luxation  médio-tarsienne  est 
une  affection  relativement  rare  et  l’on  conçoit  qu’elle  n’ait 
pas  encore  été  l’objet,  dans  les  traités,  d’une  description 
didactique.  Sans  doute  nous  ne  la  connaîtrons  bien,  que 
quand  nous  serons  en  possession  d’un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  étudiées  avec  soin  et  accompagnées  d’une  cons- 


(1)  Broca.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1S52-1853,  p.  241  et  242. 

(2)  Malgaigne.  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  1071. 

(3)  Benjamin  Anger.  Iconographie  des  maladies  chirurgicales,  1865, 
p.  624. 

(4)  Thomas.  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’Indre-et-Loire,  1867. 

(5)  Pdhr.  Münch.  med.  'Wochens.,  1892,  p.  1892. 

(6)  Durand  et  Destot.  Luxation  médio-tarsienne  de  l’articulation 
de  Chopart,  Province  méd.,  1898. 

(7)  Tixier  et  ViANNAY.  A  propos  d’un  cas  de  luxation  médio-tar¬ 
sienne,  Arch.  prov.  de  chir.,  mars  1900. 


tatation  de  visu,  soit  sur  un  cliché  radiographique,  soit  en¬ 
core  siir  le  lit  d’opérations  ou  sur  la  table  d’autopsie.  Mais 
déjà,  l’étude  de  tous  les  cas  énumérés  au  cours  de  cet  histo¬ 
rique  nous  montre  un  certain  nombre  de  caractères  com¬ 
muns,  qui  donnent,  à  la  luxation  médio-tarsienne,  une  phy¬ 
sionomie  bien  à  part  entre  toutes  les  dislocations  du  pied, 
et  qui  vont  nous  permettre  de  présenter  une  étude  d’ensem¬ 
ble  de  çette  affection. 

III  - 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  décrirons,  successive¬ 
ment,  les  lésions  de  l’articulation  de-  Chopart  elle-même  et 
les  lésions  associées  des  parties  environnantes. 

A.  Lésions  articulaires.  —  Ces  lésions  intéressent  les  ex¬ 
trémités  osseuses  et  l’appareil  ligamenteux. 

1.  Situation  des  os  luxés.  — Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  peu¬ 
vent  se  déplacer  :  en  bas,  en  haut,  en  dedans,  en  dehors, 
d’o'ù  quatre  variétés  de  luxations.  Mais  quelquesoit  le  sens  du 
déplacement,  ces  deux  os  perdent  toujours  simultanément' 
leurs  rapports  avec  l’astragale  et  le  calcanéum,  qui,  eux, 
conservent  leurs  relations  entre  eux  et  avec  les  os  de  la  jam¬ 
be  :  telle  est  la  caractéristique  anatomique  de  la  luxation  de 
l’articulation  de  Chopart. 

a.  La  luxation  en  las  est  la  variété  de  beaucoup  la  plus 
commune.  A  elle  se  rattachent  les  cas  d’Anger  et  de  Thomas 
tous  deux  accompagnés  d’autopsie,  celui  de  Durand  et 
Destot  et  le  nôtre. 

Dans  ces  cas,  les  surfaces  articulaires  de  l’astragale  et  du 
calcanéum  étaient  montées  sur  la  face  supérieure  du  sca¬ 
phoïde  et  du  cuboïde  rejetés  en  bas,  et  faisaient  saillie  sur 
le  dos  du  pied.  Ces  deux  os,  saillants  sur  le  dos  du  pied,  à 
travers  la  capsule  articulaire  déchirée,  étaient  venus  se 
mettre  directement  en  contact  avec  la  face  profonde  des 
tendons  extenseurs  des  orteils,  qu’ils  soulevaient  exacte¬ 
ment  comme  le  chevalet  d’un  violon  soustend  les  cordes  de 
cet  instrument.  II  en  résultait  un  état  permanent  d’exten¬ 
sion  des  orteils,  et  ceci  explique,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  l’absence  de  la  marque  des  orteils  sur  les  em¬ 
preintes  plantaires. 

1.  La  luxation  en  haut  est  représentée  par  le  seul  cas  de 
Liston  dont  nous  ne  possédons  qu’une  relation  succincte, 
sans  autopsie. 

e.  La  hixation  en  dedans  paraît  avoir  été  observée  par  As¬ 
tley  Cooper.  «  Le  calcanéum  et  l’astragale,  dit-il,  étaient 
restés  dans  leur  position  normale,  mais  la  rangée  antérieure 
du  tarse,  entraînantjl’avant-pied,  était  luxée  en  dedans  sur 
ces  os,  en  sorte  que  les  élèvês  de  l’hôpital  crurent  d’abord 
avoir  affaire  à  un  pied  bot  (1).  » 
d.  La  luxition  en  dehors  n’a  pas  été  observée  isolément, 
mais  seulement  combinée  avec  la  luxation  en  bas  (cas  de 
Führ). 

2.  Lésions  de  la  capsule  et  des  ligaments. —  Ces  lésions  ont 
été  décrites  par  Benjamin  Anger  et  Thomas,  (dans  deux  cas 
de  luxations  en  bas  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  tous  deux 
terminés  par  la  mort  due  à  une  complication  septique.  A 
l’autopsie  ces  auteurs  ont  noté  ;  la  déchirure  de  la  capsule 
à  la  face  supérieure  de  l’articulation,  l’arrachement  du 
ligament  en  Y,  au  niveau  de  son  insertion  postérieure  et 
l’arrachement  partiel  des  insertions  du  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  inférieur.  Seul  le  ligament  calcanéo-cuboïdien 
inférieur  avait  résisté  au  traumatisme.  Ces'lésions  capsu- 

(1)  A.  Cooper.  Loc.  cit. 
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laires  etligamenteuses  sont  celles  qui  accompagnent  la  luxa¬ 
tion  en  las.  -  ,  , .  j 

La  luxation  en  haut  doit  s’accompagner  de  desordres 
plus  considérables,  et  notamment  de  l’arrachement,  au 
moins  partiel,  du  grand  ligament  de  la  plante.  En  effet,  si 
l’on  sectionne  au  bistouri,  sur  le  cadavre,  la  partie  supé¬ 
rieure  delà  capsule  de  l’articulation  de  Chopart,  le  ligament 
en  Y  et  le  bord  interne  du  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
inférieur,  on  peut  facilement  luxer  la 'seconde  rangée  du 
tarse  en  bas,  mais  il  est  impossible  de  la  luxer  en  haut,  le 
grand  ligament  de  la  plante  s’opposant  à  son  ascension.  Ce 
déplacement  devient  aisé,  au  contraire,  après  la  section  ou- 

l’arrachement  partiel  de  ce  ligament. 

Nous  ne  possédons  pas  de  données  précises  sur  l’état  de 
la  capsule  et  des  ligaments  dans  les  cas  de  luxation  en  de¬ 
dans  et  en  dehors. 

B.  Lésions  associées.  —  La  luxation  médio-tarsienne  peut 
s’accompagner  de  fractures  des  os  du  tarse  et  de  lésions  des 
parties  molles  environnantes. 

1.  Lésions  osseuses.  —  Le  scaphoïde  a  été  trouvé  fracturé, 
dans  les  2  cas  suivis  d’autopsie  (Anger  et  Thomas).  Dans  ce¬ 
lui  de  Benjamin  Anger,  «  il  y  avait  une  fracture  de  la  par¬ 
tie  antérieure  du  scaphoïde,  dont  le  tubercule  était  presque 
totalement  arraché.  »  Thomas  a  vu  également  le  scaphoïde 
fracturé  d’avant  en  arrière. 

Dans  les  deux  cas  radiographiés  (celui  de  Durand  et  Des- 
tot  et  le  nôtre),  le  cliché  ne  décelait  de  trait  de  fracture  sur 
aucun  os  ;  à  la  palpation  d’ailleurs  on  ne  sentait  pas  de  cré¬ 
pitation. 

2.  Lésions  des  parties  molles.  —  Ces  lésions  relèvent  de  la 
contusion  des  tissus  péri-articulaires.  Elles  consistent  en 
suffusions  séreuses  et  sanguines,  en  une  teinte  ecchymoti- 
que  plus  ou  moins  accentuée  de  la  peau,  qui  peut  être  par¬ 
fois  déchirée  par  la  violence  du  traumatisme,  comme  dans 
l’observation  de  Durand  et  Destot.  Enfin,  à  la  suite  de  ces 
désordres,  on  a  pu  voir  évoluer  des  complications  septiques. 

IV 

Étiologie.  —  A.  Fréquence.  —  La  luxation  médio-tarsienne 
est  une  affection  rare,  puisqu’on  n’en  connaît  encore  que 
9  cas,  dont  les  4  plus  anciens  sont  d’une  authenticité  dou¬ 
teuse.  Cette  rareté  s’explique  aisément  par  la  puissance  des 
moyens  d’union  de  l’articulation  rnédio-tarsienne  et  surtout 
des  ligaments  calcanéo-scaphoïdien  inférieur  et  calcanéo- 
cuboïdien  inférieur  :  la  grande  solidité  de  ces  deux  ligaments 
rend  très  difficile  la  production  expérimentale  de  cette  affec¬ 
tion.  Il  est  probable  en  outre  que  la  luxation  de  Chopart, 
mal  connue  des  chirurgiens,  a  passé  de  temps  en  temps  ina¬ 
perçue. 

B.  Causes  prédisposantes.  —  1.  Sexe.  —  Tous  les  cas  con¬ 
nus  de  luxation  médio-tarsienne  ont  été  observés  chez  des 
hommes.  Mais  il  est  évident  que  le  sexe  n  a  pas,  par  lui- 
même,  d’influence  prédisposante.  Les  hommes  sont  plus  at¬ 
teints  que  les  femmes,  parce  que  leurs  professions  les  expo¬ 
sent  davantage  aux  grands  traumatismes. 

2.  Age.  —  Pour  la  même  raison,  l’époque  de  la  vie  à  la¬ 
quelle  la  luxation  de  Chopart  se  rencontre  le  plus  fréquem¬ 
ment,  est  l’âge  adulte.  Liston  l’a  cependant  observée  sur  un 
enfant  de  quatorze  ans. 

V 

Pathogénie.  —  A.  Luxation  non  traumatique.  —  La  luxa¬ 
tion  médio-tarsienne  peut  se  produire  en  dehors  de  toute 


influence  traumatique  :  elle  résulte  alors  d’une  malforma¬ 

tion  soit  congénitale,  soit  acquise.  Témoin  le  cas  e  ac 
son  Clarke  (1)  observé  chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui  pré¬ 
sentait  le  syndrome  du  pied  plat  valgus  douloureux  e 
avait  des  pieds  remarquablement  longs,  eu  égard  à  son  âge 
et  à’ sa  taille.  La  radiographie  montrait  très  nettement  une 
luxation  en'bas  du  scaphoïde  et  du  cuboïde. 

B.  Luxation  traumatique.  —  Mais  le  plus  souvent,  la 
xation  médio-tarsienne  relève  d’une  cause  traumatique.  En 
général,  de  grandes  violences  sont  nécessaires  pour  disjoin¬ 
dre  l’articulation  de  Chopart,  la  plus  solide  de  toutes  les 
jointures  du  cou-de-pied.  La  force  traumatique  peut  agir 
sur  la  seconde  rangée  du  tarse  soit  par  action  directe,  soit 
par  action  indirecte.  . .  ,  , 

1.  Luxations  par  cause  directe.  —  Dans  cette  variété,  la  force 
vulnérante  s’aj^plique  directement  sur  le  scaphoïde  elle  cu¬ 
boïde,  quelle  déplacedans  un  sens  ou  dans  l’autre,  le  plus 

souvent  en  bas,  comme  nous  l’avons  vu.  Cette  force  était  re¬ 
présentée,  dans  le  cas  d’Astley  Cooper,  par  une  lourde 
pierre  ;  dans  celui  de  Thomas  par  une  roue  de  voiture.  Elle 
peut,  on  le  conçoit,  varier  à  l’infini  dans  sa  nature,  mais  son 
mode  d’action  est  toujours  le  même. 

2.  Luxations  par  cause  indirecte.  —  On  peut  les  distinguer, 
d’après  leur  mécanisme,  en  trois  variétés  : 

1“  Les  luxations  par  extension  forcée  du  pied;  elles  se  pro¬ 
duisent  dans  les  conditions  suivantes  ;  le  pied  est  pris  dans 
quelques  entrave,  comme  «■  sous  la  barre  de  fei,  qui  ai 
le  pont  du  ruisseau  des  portes  cochères  »  (J.-L.  Petit  , 
ou  encore,  entre  les  barreaux  d’une  échelle  (cas  de  Fuhr), 
et  le  corps  est  emporté  dans  une  chute,  en  arrière  ou 

de  côté.  .  „ 

2°  Les  luxations  par  flexion  forcée.  L’observation  de  MM .  Du¬ 
rand  et  Destot  nous  offre  un  bel  exemple  de  cette  variété. 
Dans  ce  cas  la  flexion  fut  poussée  au  maximum,  puisque  les 
orteils  vinrent  toucher  la  crête  du  tibia. 

3.  Les  luxations  par  compression  du  tarse  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

Cette  condition  peut  être  réalisée  de  deux  façons  :  ou 
bien  il  y  a  compression  effective,  la  force  traumatique  ve¬ 
nant  frapper  le  talon,  tandis  que  la  pointe  du  pied  est  ar¬ 
rêtée  par  un  obstacle  fixe,  comme  dans  notre  observation; 

ou  bien,  le  malade  tombe  d’une  grande  hauteur  sur  la  pointe 

du  pied,  comme  dans  le  cas  de  Liston.  Le  poids  du  corps 
représente  alors  la  force  traumatique,  et  le  sol,  l’obstacle 
fixe  qui  arrête  la  pointe  du  pied. 

Nous  avons  essayé  de  reproduire  sur  le  cadavre,  la  luxa¬ 
tion  médio-tarsienne,  par  ces  divers  mécamsmês.  Au  cours 
de  nos  expériences,  nous  avons  obtenu,  soit  des  luxations 
tarso-métatarsiennes,  soit  des  luxations  scaphoïdo-cunéen- 
nes,  souvent  compliquées  de  fractures  concomitantes,  du 
scaphoïde  ou  des  cunéiformes,  mais  f  articulation  de  Chopart 
ne  s’est  pas  laissé  entamer. 

Avant  nous,  Hencke  (2)  avait  déjà  cherché  vainement  a 
reproduire  sur  le  cadavre  la  luxation  médio-tarsienne. 

A  la  suite  de  ses  expériences,  il  déclara  tout  simplement 
que  la  luxation  complète  de  l’articulation  de  Chopart  était 
impossible.  _ 

En  effet,  pour  lui,  cette  articulation  est  formée  par  deux 
articulations  distinctes,  au  point  de  vue  anatomique  et  phy¬ 
siologique.  L’une  est  l’articulation  de  l’astragale  et  du  sca- 


(1)  Jackson  Clarke.  The  Lancet,  1898,  t.  I,  p.  1108. 

(2)  Cité  par  Durand  et  Destot. 
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phoïde,  auquel  font  suite  les  cunéiformes  et  les  trois  pre¬ 
miers  métatarsiens.  L’autre  est  l’articulation  calcanéo-cu- 
boïdienne  qui  répond  aux  deux  derniers  métatarsiens.  La  pre¬ 
mière  (FüssgeUnlc]  est  une  articulation  de  fonction,  compre¬ 
nant  la  physiologie  de  l’adduction  et  de  l’abduction.  L’autre, 
{Sprügelenh),  n’est  qu’une  articulation  d’appui.  Pour  Hencke 
enfin,  le  rôle  des  ligaments  et  leur  puissance  isolent  complè¬ 
tement  les  deux  articles. 

VI 

Symptômes.  —  Parmi  les  symptômes  de  la  luxation  de 
1  articulation  de  Chopart,  il  en  est  de  communs  à  toutes  les 
variétés  de  cette  luxation,  et  d’autres  qui  se  rencontrent 
seulement  dans  l’une  ou  l’autre  variété. 

A.  Symptômes  communs  a  toutes  les  variétés.  —  Ils  sont 
au  nombre  de^  deux  et  résulteut  directement  de  la  sépara¬ 
tion  des  deux  segments  antérieur  et  postérieur  de  la  voûte 
du  pied.  Ce  sont  :  le  raccourcissement  du  pied  et  Vaffaissement 
de  la  voûte  plantaire.  Ce  dernier  signe  pourrait  manquer  à  la 
rigueur,  dans  les  cas  de  luxations  pures,  en  dedans  ou  en 
dehors.  Mais  ces  deux  dernières  variétés  sont  exception¬ 
nelles,  il  n  est  même  pas  démontré  qu’elles  puissent  exister 
sans  chevauchement  des  deux  rangées  du  tarse  dans  le  sens 
vertical. 

B.  Symptômes  spéciaux  aux  différentes  variétés.  —  Ces 
caractères  généraux  posés,  si  nous  cherchons  à  pénétrer 
plus  avant  dans  l’étude  de  chaque  variété,  nous  voyons  que 
trois  d’entre  elles  sont  encore  insuffisamment  connues.  Ce 
sont  :  la  luxation  du  scaphoïde  et  du  cuboïde  en  haut,  repré¬ 
sentée  par  le  seul  cas  de  Liston  ;  la  luxation  de  ces  mêmes 
os  en  dedans,  représentée  par  l’observation  d’Astley  Cooper  ; 
et  enfin,  la  luxation  en  dehors,  qui  n’a  jamais  été  observée 
isolément.  Nous  serons  brefs  sur  ces  trois  variétés,  et  nous 
nous  étendrons  plus  longuement  sur  la  luxation  en  las,  qui 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue  de 
toutes  les  variétés  de  luxation  de  l’articulation  de  Chopart. 

1.  Luxation  en  haut.  —  Dans  cette  forme,  la  palpation  per¬ 
met  de  sentir,  sur  le  dos  du  pied,  la  saillie  du  scaphoïde  et 
du  cuboïde,  et,  derrière  cette  saillie,  une  dépression  con¬ 
duisant  sur  la  face  supérieure  de  l’astragale  et  de  la  grande 
apophyse  du  calcanéum. 

2“  Luxation  en  dedans.  —  Dans  cette  variété,  l’avant-pied 
se  trouve  dans  une  attitude  d’adduction  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée.  Dans  le  cas  d’Astley  Cooper,  |cette  attitude  en  im¬ 
posa  au  premier  abord  aux  élèves  qui  crurent  à  un  pied  bot. 

3“  Enfin,  la  luxation  en  dehors  n’a  Jamais  été  observée  isolé¬ 
ment. 

C’est  là,  à  peu  près,  tout  ce  que  l’on  peut  dire  de  ces 
trois  variétés. 

4“  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  luxation  en  las,  la  mieux 
connue  de  toutes  les  luxations  médio-tarsiennes.  Les  obser¬ 
vations  de  Benjamin  Anger,  Thomas,  Führ,  Durand  et  Des- 
tot  et  la  nôtre  sont  des  exemples  de  cette  variété.  C’est  elle 
surtout  que  nous  aurons  en  vue  dans  notre  description. 

a.  Symptômes  oljectifs.  — La  luxation  du  scaphoïde  et  du 
cuboïde  en  bas  se  caractérise  par  les  symptômes  suivants  : 

1°  On  note  d  abord  à  l’inspection  une  déformation  spéciale 
du  pied,  qui  paraît  épaissi,  globuleux  et  comme  ramassé 
sur  lui-même,  raccourci  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Nous  verrons  plus  loin  que  ce  raccourcissement  n’est  pas 
seulement  une  apparence. 

2°  On  constate  sur  le  dos  du  pied,  à  la  palpation,  une  saillie 


anormale,  formée  par  les  deux  os  de  la  première  rangée  du 
tarse. 

La  saillie  de  la  tête  de  l’astragale  est  particulièrement  ac¬ 
centuée  :  elle  comble  la  dépression  qui  existe  normale¬ 
ment,  en  avant  et  en  dedans  de  la  malléole  interne.  Au  con¬ 
traire,  la  saillie  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  est 
à  peine  perceptible.  Cette  inégalité  entre  la  saillie  de  ces 
deux  os,  semble  au  premier  abord,  extraordinaire,  mais  elle 
n  a  rien  au  fond  que  de  très  naturel,  et  s’explique  par  les 
trois  raisons  suivantes.  D’abord,  l’astragale  et  le  calcanéum 
sont  deux  os  superposés,  et  non  point  juxtaposés.  Si  l’on 
considère  un  squelette  du  pied  par  sa  face  externe,  il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  que  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum  est  située  en  contre-bas,  par  rapport  à  la  tête  de  l’as¬ 
tragale.  La  superposition  de  ces  deux  os  est  encore  plus 
frappante  quand  on  examine  une  articulation  de  Chopart 
ouverte. 

En  second  lieu,  des  mensurations,  faites  au  compas  d’é¬ 
paisseur,  nous  ont  montré  que  la  surface  articulaire  de  la 
grande  apophyse  mesure,  dans  le  sens  vertical,  un  centi¬ 
mètre  de  moins,  en  moyenne,  que  la  surface  articulaire  de 
la  fête  de  l’astragale. 

Enfin,  le  muscle  pédieux  qui  s’interpose  entre  le  doigt 
explorateur  et  la  saillie  calcanéenne  externe  vient  encore 
masquer  cette  dernière  et  en  atténuer  le  relief  (Pollosson). 

3“  Les  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  font,  dans  la 
plante  du  pied,  une  saillie  qui  détermine  l’affaissement  de 
la  voûte  plantaire. 

Cet  affaissement  est  visible  et  tangible.  A  la  palpation,  on 
sent,  sur  le  bord  interne  du  pied,  le  scaphoïde  abaissé,  et, 
sur  le  bord  externe,  le  cuboïde  qui  prolonge,  en  bas  et  en 
arrière,  la  saillie  du  cinquième  métatarsien. 

Les  empreintes  plantaires  traduisent  nettement  l’aplatis¬ 
sement  de  la  voûte.  Elles  montrent  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  la  cambrure  interne  du  pied,  qui  repose 
sur  le  sol  par  toute  la  largeur  de  la  plante,  et  la  suppres¬ 
sion  de  1  empreinte  des  orteils.  Ces  deux  derniers  signes  ont 
été  notés  pour  la  première  fois  par  Durand  et  Destot  et  nous 
les  avons  retrouvés  chez  le  malade  dont  nous  avons  publié 
l’observation.  Comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  au 
cours  de  cette  étude  anatomo-pathologique,  la  suppression 
de  l’empreinte  des  orteils  s’explique  très  bien  par  l’état  per¬ 
manent  d’extension  dans  lequel  se  trouvent  les  orteils,  dont 
les  tendons  extenseurs,  ainsi  que  le  muscle  pédieux,  sont 
soulevés,  tiraillés  par  la  tête  de  l’astragale  et  la  grande 
apophyse  calcanéenne  faisant  saillie  sur  le  dos  du  pied. 

Une  autre  raison  pour  laquelle  les  orteils  ne  laissent  pas 
de  trace  sur  l’empreinte  plantaire,  c’est  que,  le  malade  ne 
pouvant,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  se  porter  sur 
l’avant-pied  sans  souffrir,  il  évite,  en  marchant,  d’appuyer 
sur  le  sol  la  pointe  du  pied  malade  et,  par  conséquent,  les 
orteils. 

4“  Le  pied  est  raccourci  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ce 
signe,  parfois  appréciable  à  l’œilnu,  estbien  mis  en  évidence 
par  la  mensuration.  Il  y  a,  à  la  fois,  raccourcissement  du  dos 
du  pied,  et  raccourcissement  du  pied  dans  sa  totalité.  La 
diminution  de  la  longueur  du  pied  peut  être  plus  ou  moins 
accentuée,  suivant  le  degré  de  chevauchement  des  deux 
rangées  du  tarse  l’une  sur  l’autre.  Elle  était  d’un  demi-pouce 
dans  le  cas  de  Liston,  de  2  centimètres  dans  le  cas  de  Durand 
et  Destot,  d’un  centimètre  seulement  dans  le  notre. 

S°  On  constate  une  élévation  plus  ou  moins  accentuée  des 
malléoles  au-dessus  du  sol.  Ce  signe  est  parfois  très  ap- 
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préciable  à  l’œil  l’orsqu’on  fait  tenir  le  malade  debout,  les 
talons  joints,  et  lorsqu’on  le  regarde  par  derrière.  Mais,  il 
est  surtout  mis  en  évidence  par  la  mensuration.  Tandis  que 
les  malléoles  sont  élevées,  au-dessus  du  sol,  leurs  repère», 
par  rapport  à  la  saillie  du  talon,  ne  sont  pas  modifiés. 

Enfin,  on  a  noté  parfois  un  élargissement  plus  ou  moins 
accentué  du  tarse,  dans  le  sens  transversal  immédiatement 
en  avant  des  malléoles  (Führ,  Durand  et  Destot). 

Tous  ces  signes,  lorsqu’on  examine  le  blessé  très  peu  de 
temps  après  l’accident  originel,  se  cachent  plus  ou  moins 
sous  le  gonflement  œdémateux  et  ecchymotique  du  pied, 
qui  est  ordinairement  très  considérable,  en  raison  des  gran¬ 
des  violences  nécessaires  pour  produire  la  luxation  de  l’ar¬ 
ticulation  de  Chopart. 

Au  gonflement  et  à  l’ecchymose  peuvent  venir  s’ajouter 
comme  dans  le  cas  de  Durand  et  Destot,  des  ulcérations  de 
la  peau,  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses. 

A  ces  symptômes  objectifs,  s’ajoutent  un  certain  nombre 
de  signes  subjectifs. 

b.  Symptômes  subjectifs.— Ils  y  suivant  que  l’on  exa¬ 

mine  le  malade  de  suite  après  l’accident,  ou  après  plusieurs 
semaines. 

1“  Signes  subjectifs  immédiats.  —  Ce  sont  la  douleur  et 
l’impotence  fonctionnelle. 

La  douleur  est  vive  au  moment  de  l’accident,  mais  cepen¬ 
dant  pas  excessive,  disaitle  malade  de  Durand  et  Destot.  Elle 
siège  au  niveau  de  l’interligne  de  Chopart  et  s  exaspère  sous 
l’influence  des  mouvements. 

L’impotence  fonctionnelle  est  surtout  marquée  pour  les 
mouvements  d’adduction  et  d’abduction  et  de  rotation  du 
pied,  qui  sont  impossibles. 

Les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension  ne  sont 
pas  toujours  abolis,  mais  ils  sont  limités  et  éveillent  une 
douleur  très  vive. 

Après  quelques  semaines,  ces  signes  se  modifient  consi¬ 
dérablement. 

2"  Signes  subjectifs  éloignés.  —  La  douleur  et  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  s’atténuent  peu  à  peu  :  au  bout  de  dix- 
huit  jours,  le  malade  de  Durand  et  Destot  pouvait  s’appuyer 
sur  le  talon. 

Mais  il  persiste  une  variété  d’impotence  bien  spéciale  :  le 
malade  ne  peut,  sans  souffrir,  se  porter  sur  Tavant-pied. 
Le  nôtre,  observé  trois  mois  après  l’accident,  pour  éviter 
d’appuyer,  pendant  la  marche,  la  pointe  du  pied  malade  sur 
le  sol,  plaçait  ce  pied  en  équerre  et  boitait  légèrement. 

Il  accusait,  en  outre,  pendant  la  marche,  une  sensation  de 
compression  des  parties  molles  de  la  plante,  entre  la  tête 
du  cinquième  métatarsien  et  le  sol. 

VII 

Diagnostic. —  «  Cette  maladie,  disait  Jean-Louis  Petit,  se 
connaît  par  la  seule  difformité,  qui  indique  le  côté  où  les  os 
se  sont  luxés.  »  Aujourd’hui,  le  diagnostic  de  la  luxation 
médio-tarsienne  ne  nous  paraît  pas  aussi  simple,  et  nous 
croyons  qu’il  sera  toujours  psez  délicat.  Il  faut  peu  compter, 
pour  l’établir,  sur  les  signes  subjectifs,  car  cette  affection  ne 
va  guère  sans  un  degré  plus  ou  moins  accentué  de  contu¬ 
sion  des  parties  molles,  qui  donne  pour  son  propre  compte 
de  la  douleur  et  de  l’impotence  fonctionnelle,  et  enlève  à 
ces  deux  signes  une  partie  de  leur  valeur. 


Le  diagnostic  sera  donc  basé  uniquement  sur  la  recherche 
des  signes  objectifs,  les  seuls  caractéristiques  de  la  luxation  de 
l’articulation  de  Chopart,  à  savoir  :  la  constatation  des 
saillies  anormales  forrnèes  par  les  os  délacés,  V affaissemmt  de 
la  voûte  plantaire,  VeUvation  des  malléoles  au-dessus  du  sol  et  h 
raccourcissement  du  pied.  Mais  au  sujet  de  ce  dernier  signe, 
une  distinction  s’impose  :  on  devra  mesurer  séparément  la 
longueur  du  dos  du  pied,  et  celle  de  la  totalité  du  pied, 
depuis  l’extrémité  du  talon  jusqu'à  la  pointe  des  orteils. 

En  effet,  le  raccourcissement  du  pied,  dans  sa  totalité,  a 
une  valeur  diagnostique  bien  plus  grande  que  le  raccourcis¬ 
sement  du  seul  dos  du  pied,  car  Une  se  rencontre  que  dans 
laluxation  médio-tarsienne  et  dans  la  luxation  tarso-méta- 
tarsienne. 

Au  contraire,  le  raccourcissement  du  dos  du  pied  existe  ; 
dans  la  fracture  de  Pouteau-Dupuytren,  dans  la  luxation  du 
pied  en  arrière  et  dans  la  luxation  sous-astragalienne  en 
avant. 

Mais  dans  Is. fracture  de  Dupuytren,  les  signes  de  fracture 
des  os  de  la  jambe  sont  assez  faciles  à  reconnaître  pour 
nous  dispenser  d’insister  plus  longtemps  sur  ce  diagnostic 
différentiel. 

Dans  la  luxation  du  pied  en  arriére,  l’augmentation  de  la 
saillie  talonnière  et  l’existence  d’une  encoche  sur  le  dos  du 
pied,  située  immédiatement  en  avant  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  os  de  la  jambe,  sont  des  signes  suffisants  pour 
éviter  la  confusion. 

La  luxation  sous-astragalienne  en  avant  est  d’abord  extrême¬ 
ment  rare.  De  plus,  si  certains  signes  tels  que  l’extension 
du  pied  avec  légère  adduction,  le  raccourcissement  du  dos 
du  pied,  rappellent  la  luxation  médio-tarsienne,  la  saillie 
exagérée  du  talon  et  la  cavité  formée  parle  tendon  d’Achille 
caractérisent  suffisamment  cette  variété  de  luxation  sous- 
astragalienne. 

En  somme,  c’est  surtout  avec  la  luxation  tarso-métatar- 
sienne  que  le  diagnostic  de  la  luxation  médio-tarsienne  se¬ 
rait  délicat,  si  nous  ne  possédions  que  le  seul  signe  du  rac¬ 
courcissement  du  pied  dans  sa  totalité. 

Mais,  dans  la  luxation  tarso-métatarsienne,  les  saillies  anor¬ 
males  occupent  une  situation  plus  antérieure  :  elles  siègent 
au  niveau  de  l’interligne  de  Lisfranc  et  non  au  niveau  de  l’in¬ 
terligne  de  Chopart;  l’épaisseur  de  l’avant-pied,  dans  le  sens 
vertical,  est  augmentée.  Enfin  les  malléoles  ne  sont  pas  éle¬ 
vées  au-dessus  du  sol,  comme  dans  la  luxation  médio-tar¬ 
sienne.  Ces  signes  différentiels  permettront  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  entre  ces  deux  luxations,  dont  la  ressemblance  est 
grande  en  raison  de  l’existence  de  deux  signes  qui  leur  sont 
communs  ;  le  raccourcissement  du  pied  dans  sa  totalité  et 
l’affaissement  de  la  voûte  plantaire. 

Cet  affaissement  de  la  voûte  plantaire  se  rencontre  en¬ 
core  dans  les  fractures  par  écrasement  du  calcanéum  qui  pour¬ 
raient,  en  raison  de  ce  signe,  simuler  la  luxation  médio-tar¬ 
sienne.  Mais  dans  ces  fractures  nous  avons  deux  signes  ca¬ 
ractéristiques  :  l’abaissement  des  malléoles  et  l’élargisse¬ 
ment  du  talon. 

Un  point  important  pour  le  diagnostic  de  la  luxation  mé¬ 
dio-tarsienne  est  la  recherche  des  saillies  anormales  for¬ 
mées  par  les  os  qui  entrent  dans  la  constitution  de  1  articu¬ 
lation  de  Chopart.  Ces  saillies,  qui  varient  suivant  la  forme 
de  luxation  médio-tarsienne  à  laquelle  on  a  affaire,  peuvent 
simuler  diverses  variétés  de  luxations  des  os  du  tarse. 

Ainsi  la  saiUie  de  l’astragale  sur  le  dos  du  pied,  dans  la 
luxation  médio-tarsienne  en  bas,  peut  simuler  soit  la  luxa- 
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tion  du  pied  en  avant,  soit  la  luxation  directe  de  l’astragale 
en  avant. 

Mais,  dans  la  luxation  du  pied  en  avant,  il  y  a  allongement 
du  dos  du  pied  et  non  raccourcissement;  de  plus,  la  saillie 
du  talon  est  diminuée,  signe  qui  n’existe  pas  dans  la  luxa¬ 
tion  de  l’articulation  de  Chopart. 

Dans  la  luxation  directe  de  l'astragale  en  avant,  on  ne  re¬ 
trouve  pas  en  dehors,  la  saillie  anormale  de  la  grande  apo¬ 
physe  du  calcanéum,  et  l’on  ne  constate  pas  de  raccourcis¬ 
sement  du  pied  dans  sa  totalité. 

La  luxation  du  scaphoMe  pourrait  en  imposer,  en  raison  de 
l’existence  d’une  saillie  sur  le  bord  interne  du  pied  et  d’une 
dépression  au  niveau  de  la  cavité  que  cet  os  occupe  norma¬ 
lement.  Mais  il  n’existe  alors  aucune  modification  de  l’arti¬ 
culation  calcanéo-cuboïdienne,  et  le  pied  n’est  ni  raccourci, 
ni  affaissé. 

Enfin,  dans  certains  cas  de  luxation  médio-tarsienne,  ob¬ 
servés  tardivement,  peut-être  pourrait-on  confondre  la  dé¬ 
formation  due  à  la  luxation,  avec  d’autres  déformations  qui 
accompagnent  certains  pieds-plats  ou  certains  varus  équins. 

Mais  toutes  les  difficultés  que  nous  venons  d’énumérer 
seront  aplanies  par  la  radiographie,  qui  est  devenue  le  com¬ 
plément  indispensable  de  toute  observation  de  lésion  trau¬ 
matique  du  squelette  du  pied,  Nul  doute  qu’avec  ce  mer¬ 
veilleux  moyen  d’investigation,  les  observations  de  luxation 
médio-tarsienne  ne  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes. 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  luxation  de  l’articulation 
de  Chopart  est,  en  général  bénin. 

Cependant,  dans  les  deux  cas  de  Benjamin  Anger  et  de 
Thomas,  un  érysipèle  envahit  le  pied  contusionné  et  enleva 
le  malade.  Mais  de  semblables  complications  seront  évitées 
aisément,  si  l’on  fait  dès  le  début  une  désinfection  soigneuse 
de  toutes  les  solutions  de  continuité  des  téguments,  qui  peu¬ 
vent  accompagner  la  luxation. 

Ceci  dit,  nous  envisagerons  le  pronostic  de  la  luxation 
médio-tarsienne  au  point  de  vue  fonctionnel.  Ce  pronostic 
est  en  général  favorable.  Quand  la  luxation  a  pu  être 
réduite,  le  blessé  recouvre  rapidement  l’usage  de  son  mem¬ 
bre.  Même  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de  réduction,  la  marche  re¬ 
devient  possible.  Le  malade  conserve  seulement  un  peu  de 
douleur  ,  et  d’impotence  fonctionnelle  qui  ont,  d’ailleurs, 
une  tendance  naturelle  à  s’atténuer  avec  le  temps.  Les  os 
déplacés  s’habituent  à  leurs  nouveaux  rapports,  les  deux 
segments  désunis  de  la  voûte  plantaire  s’adaptent  à  une 
statique  nouvelle  et  le  blessé  arrive  à  se  servir  à  peu  près 
convenablement  de  son  pied. 

IX 

Traitement.  —  Quelle  est  la  thérapeutique  à  suivre,  en 
face  d’une  luxation  méàio Si  le  cas  est  réemt,  on 
sera  tout  naturellement  tenté  d’essayer  de  réduire,  comme 
pour  toute  autre  espèce  de  luxation.  Mais  il  faut  savoir 
qu’ici  la  réduction  est  très  difficile  à  obtenir. 

Benjamin  Anger  eut  de  la  peine  à  corriger  le  déplacement, 
même  après  dissection.  MM.  Durand  et  Destot,  dix  huit 
jours  après  la  luxation,  ne  purent  arriver  à  réduire  même 
sous  anesthésie  et  renseignés  sur  la  situation  des  os  luxés 
par  un  cliché  radiographique. 

Führ  (1),  plus  heureux,  parvint  à  remettre  en  présence  les 
surfaces  articulaires  luxées. 


Comme  tous  les  chirurgiens  qui  ont  observé  des  cas  sem¬ 
blables,  il  a  été  frappé  par  la  difficulté  de  la  réduction  et  il 
l’explique  par  des  considérations  anatomiques  sur  les  pe¬ 
tits  pieds  et  les  grands  pieds. 

Dans  ces  derniers,  la  tête  de  l’astragale  et  la  grande  apo¬ 
physe  du  calcanéum  arrivent  sur  le  même  plan  transversal, 
tandis  que,  dans  les  petits  pieds,  l’apophyse  calcanéenne  est 
en  retrait,  si  bien  que,  si  l’on  imprime  de  simples  mouve¬ 
ments  de  latéralité,  on  est  arrêté  par  un  obstacle  osseux  :  le 
col  de  l’astragale. 

Aussi  doit-on,  dans  ces  cas,  essayer  de  dégager  le  sca¬ 
phoïde  par  un  mouvement  d’extension  forcée,  en  fixant  le 
talon,  puis  faire  bâiller  l’article,  en  portant  le  pied  en  ab¬ 
duction  forcée,  pendant  qu’un  aide  appuie  fortement  sur  la 
tête  de  l’astragale.  Enfin,  si  la  réduction  ne  peut  s’opérer, 
on  pourra  avoir  recours  à  la  résection  de  la  tête,  de  l’astra¬ 
gale. 

Ainsi  Führ  en  vient  nettement  à  proposer  une  intervention 
sanglante,  dans  un  cas  déterminé  d’irréductibilité.  Devra- 
t-on  tenter  cette  intervention? La  question  pouvait  se  poser, 
dans  le  cas  de  MM.  Durand  et  Destot  et  dans  le  nôtre.  Dans 
ces  deux  cas,  elle  fut  résolue  négativement.  Dans  notre  cas, 
en  particulier,  M.  Pollosson  jugea  toute  intervention  inutile, 
en  raison  du  temps  écoulé  depuis  le  traumatisme,  du  peu 
d’intensité  des  phénomènes  fonctionnels  et  de  leur  tendance 
manifeste  à  l’atténuation.  Tel  fut  d’ailleurs  l’avis  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Lyon,  à  laquelle  M.  Pollosson  (1)  pré¬ 
senta  le  malade. 

Le  traitement  de  la  luxation  médio-tarsienne  nous  paraît 
donc,  à  l’heure  actuelle,  tenir  dans  la  formule  suivante  : 

D’abord  tenter  la  réduction,  sans  grand  espoir  de  réus¬ 
site.  Si  l’on  échoue,  pas  d’intervention  sanglante  immédiate. 
Immobilisation  ad  libitum  pendant  quelques  jours  pour 
calmer  la  douleur  et  donner  au  gonflement  et  à  l’œdème  le 
temps  de  s’atténuer. 

Puis  rapidement,  recourir  au  massage,  aux  frictions  ex¬ 
citantes,  aux  douches  locales,  à  la  mobilisation  et  à  l’utili¬ 
sation  fonctionnelles  du  pied. 

Dans  les  cas,  enfin,  où  ce  traitement,  longtemps  prolongé, 
n’aurait  amené  aucune  amélioration,  et  où  le  malade,  con¬ 
tinuant  à  souffrir,  serait  dans  l’impossibilité  de  marcher,  on 
pourrait  tenter  une  intervention  sanglante,  qui  aurait  pour 
but  une  résection  partielle  du  tarse. 
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Le  Congrès  qui  vient  de  s’ouvrir  au  pavillon  de  la  Presse 
à  l’Exposition  aune  importance  exceptionnelle  sur  laquelle 
on  ne  saurait  trop  insister. 

Tandis  que  fonctionne  le  Congrès  de  déontologie  et  de 
médecine  professionnelle  où  tant  de  questions  intéressant 
le  praticien  sont  en  voie  de  discussion,  le  Congrès  de  la 
presse  médicale  poursuit  dans  un  autre  ordre  d’idées,  un 
but  analogue. 

En  dehors  des  questions  purement  techniques,  un  certain 
nombre  de  questions  seront  traitées  qui  intéressent  vive¬ 
ment  tous  les  publicistes  scientifiques,  et  quel  est  le  méde¬ 
cin  qui  n’est  pas  publiciste  à  son  heure? 

C’est  ainsi  que  la  propriété  littéraire,  en  matière  médi- 

(1)  Province  mêd.,  2  déc.  1899,  p.  566,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  1899. 


(1)  Cité  par  Durand  et  Destot. 
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cale,  "va  être  étudiée  et  discutée  à  fond.  Voilà  bien  une 
question  qui  a  besoin  d’être  connue  de  tous,  car  rien  n’est 
plus  sacré  que  la  propriété  de  l’idée,  que  la  propriété  scien¬ 
tifique.  Or,  beaucoup  l’ignorant  ou  feignant  de  l’ignorer,  la 
piraterie  jlittéraire  est  actuellement  élevée  à  la  hauteur 
d’une  institution. 

D’autres  questions,  comme  celle  du  droit  de  réponse,  et 
bien  d’autres  d’un  intérêt  aussi  vif,  seront  encore  discutées. 

Enfin,  ce  Congrès  verra  jeter  les  bases  d’une  association 
internationale  de  la  presse  médicale,  unissant  tous  les  jour¬ 
naux  du  monde  entre  eux  de  même  qu’il  y  a  onze  ans,  tous 
les  journaux  médicaux  de  France  s’unirent  dans  l’Associa¬ 
tion  de  la  presse  médicale  française. 

La  séance  d’ouverture  a  été  fort  brillante.  Nombreux  et 
illustres  étaient  les  délégués  étrangers,  ayant  à  leur  tête  le 
professeur  Virchow  (de  Berlin).  Cette  séance  a  été  surtout 
consacrée  aux  discours,  nous  avons  entendu  successive¬ 
ment  le  professeur  Cornil,  président  dn  comité  d’organisa¬ 
tion,  M.  le  ministre  du  Commerce,  au  nom  du  gouvernement, 
une  très  spirituelle  allocution  de  M.  le  professeur  Lan- 
douzy,  un  discours  de  M.  Blondel,  secrétaire  général,  quel¬ 
ques  mots  très  applaudis  du  professeur  Virchow,  et  enfin  de 
chaudes  paroles  de  bienvenue  de  M.  Meunier,  au  nom  de 
l’Association  générale  de  la  presse  française  dont  nous 
étions  hier  les  hôtes.  A  l’issue  de  la  réunion  on  a  procédé  à 
l’élection  du  bureau.  Par  acclamation,  M.  Cornil  a  été  élu 
président,  MM.  Lucas-Championnière  et  Ch.  B,ichet,  vice- 
présidents,  M.  Blondel,  secrétaire  général. 

Parmi  les  présidents  d’honneur,  citons  :  les  professeurs 
Virchow,  Posner  (de  Berlin),  Baccelli  (de  Rome),  etc. 

A  cinq  heures,  nous  avons  été  reçus  à  l’Hôtel  de  Ville, 
par  M.  le  président  et  MM.  les  membres  du  bureau  du  Con- 
seilmunicipal  de  Paris.  Après  les  présentations,  M.  A.  Gré- 
bauval,  président  du  Conseil  municipal,  a  souhaité  cordia¬ 
lement  la  bienvenue  au  Congrès  au  nom  de  la  Ville  de 
PariSj  un  lunch  a  été  ensuite  servi  aux  congressistes  dans 
les  merveilleux  salons  de  l’Hôtel  de  Ville. 
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Séance  du  mardi  soir. 

La  parole  est  donnée  à  M.  Schwalbe  (de  Berlin)  pour  une 
communication  sur  les  conditions  de  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  dans  les  différents  pays.  Il  divise,  à  ce  point  de  vue,  les 
pays  en  intransigeants  protectionnistes,  conciliants  et  libé¬ 
raux,  selon  la  façon  dont  sont  traités  les  médecins  étrangers, 
et  il  exprime  le  regret  —  que  nous  ne  partageons  pas  — 
que  ce  soit  dans  les  pays  où  la  science  médicale  est  le  plus 
élevée  que  la  protection  soit  le  plus  marquée. 

M.  Stœber  (de  Nancy)  propose  que  le  Congrès  émette  le 
vœu  qu’une  ligne  de  médecine  frontière  soit  tracée,  qui  per¬ 
mette  aux  médecins  français  d’exercer  dans  les  pays  annexés. 

M.  Gayral  demande  qu’à  ce  point  de  vue,  on  revise  la  con¬ 
vention  franco-belge. 

Vient  ensuite  le  rapport  de  M.  Thiéry  sur  les  abus  de 
l’hospitalisation  et  des  consultations  gratuites  à  Paris. 
C’est  encore  là  une  question  qui  préoccupe  avec  raison  les 
partisans  de  la  ville,  question  qui  a  été  assez  souvent  traitée 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  pour  que  nous  n’ayons  pas  à 
y  insister.  Voici  les  conclusions  de  M.  Thiéry  : 


«  Pour  résumer  cette  longue  étude,  et  pour  qu’il  en  puisse 
découler  un  résultat  pratique,  il  nous  reste  à  formuler  des 
conclusions  qui,  sans  être  intransigeantes,  ménagent  à  la 
fois  les  intérêts  sacrés  des  malades  et  ceux  du  corps  médical. 

Il  n’est  pas  discutable  que  des  abus  flagrants  existent,  et 
que,  dans  une  ville  comme  Paris,  leur  proportion  soit  con¬ 
sidérable,  —  que  jusqu’à  présent  aucun  appui  ne  nous  est 
accordé  pour  les  réprimer,  ou  que  s’il  existe  des  règlements 
dans  ce  sens,  ils  ne  sont  appliqués  qu’avec  une  négligence 
extrême.  En  protestant  contre  ces  abus,  le  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  ne  fait  que  suivre  l’exemple  de  sociétés 
étrangères  patronnées  par  les  noms  les  plus  illustres  et  les 
plus  désintéressés. 

Nous  vous  proposons  donc  d’émettre  les  vœux  suivants 
pour  remédier  à  un  état  de  choses  aussi  déplorable. 

1“  Une  entente  doit  avoir  lieu  entre  les  médecins  de  la 
ville,  le  corps  des  hôpitaux,  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  et  les  pouvoirs  publics  pour  empêcher  les  malades 
aisés  d’abuser  des  consultations  gratuites  et  de  l’hospitali¬ 
sation. 

2°  Au  besoin,  l’Assemblée  législative  doit  être  saisie  d’un 
projet  ayant  pour  but  de  réglementer  l’Assistance  gratuite, 
conformément  aux  lois  du  9  mars  1793,  du  24  Vendémiaire 
an  H,  et  du  2  Floréal  an  II  (Convention  nationale). 

3°  Considérant  que  c’est  à  l’Administration  qu’il  appartient 
de  prendre  à  sa  charge  les  mesures  destinées  à  réprimer  les 
abus,  et  qu’un  résultat  effectif  ne  peut  être  obtenu  qu’en 
multipliant  les  difficultés  pour  le  malade  aisé  de  se  présenter 
à  l’hôpital,  nous  vous  proposons  de  soumettre  à  l’approba¬ 
tion  des  pouvoirs  publics  les  moyens  suivants  : 

A.  Affichage  extérieur  et  intérieur  de  l’avis  qui  réserve 
les  consultations  et  l’hospitalisation  aux  malades  indigents 
et  nécessiteux  et  des  formalités  nécessaires  pour  obtenir 
l’un  et  l’autre. 

B.  Conservation  des  circonscriptions  hospitalières  avec 
application  intégrale  du  règlement  en  ce  qui  les  concerne. 

C.  Création  de  commissaires  enquêteurs  de  quartier  et  de 
bons  pour  consulter,  valables  pour  une  année,  délivrés  aux 
indigents  et  nécessiteux,  établissant  leur  situation  après 
enquête  de  ces  commissions.  Nécessité  de  présenter  ces 
bons  pour  être  admis  soit  à  la  consultation  gratuite,  soit  à 
l’hospitalisation  proprement  dite  et  de  répondre  à  un  for¬ 
mulaire  mentionnant  l’état  civil  et  la  situation  pécuniaire 
du  malade. 

D.  Engagement  écrit  par  le  malade  de  rembourser  à  l’hô¬ 
pital  la  valeur  de  la  consultation  ou  des  soins  et  frais  de 
séjour,  si  l’enquête  démontre  une  fraude  de  ses  déclarations. 
En  cas  de  récidive,  le  malade  commet  une  contravention  qui 
serait  punie  d’amendes  et  même  de  prison.  (Au  cas  où  la 
fraude  proviendrait  de  fausses  déclarations  du  propriétaire 
ou  du  concierge,  responsabilité  pénale  de  ces  derniers.) 

E.  Suppression  des  lits  payants  en  dehors  des  cas  où  le 
malade  pourrait  justifier  soit  d’un  cas  d’urgence,  soit  d’in¬ 
suffisance  ou  de  modicité  extrême  de  ses  ressources.  Sup¬ 
pression  de  la  Maison  municipale  de  Santé. 

G.  Application  stricte  des  règlements  actuellement  exis¬ 
tants  et  adoption  des  vœux  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  en  ce  qui  concerne  l’hospitalisatton  des  ma¬ 
lades  de  province.  » 

M.  Gourichon  propose  les  moyens  suivants  ; 

«  1°  De  faire  prononcer  l’admission  des  malades  dans  les 
hôpitaux  par  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance 
(médecins  de  la  consultation  et  du  service  à  domicile)  ; 

2“  De  supprimer  les  consultations  des  hôpitaux;  elles 
n’auraient  lieu  que  dans  les  bureaux  de  bienfaisance.  » 

Ce  système  fonctionne  à  Rouen  où  il  donne  les  meilleurs 
résultats. 
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M.  Smith  (de  Londres)  approuve  les  conclusions  de 
M.  Thiéry. 

M.  Bénédick  (de  Vienne)  propose  qu’on  fasse  appel  aux 
bons  sentiments  des  gens  aisés  pour  qu’ils  ne  prennent  pas 
la  place  des  pauvres.  11  ajoute  que,  dans  ses  légitimes  reven¬ 
dications,  le  Congrès  fera  bien  de  se  mettre  d’accord  avec 
les  autorités. 

M.Vandamme  (de  Bruxelles)  proteste  contre  les  conclusions 
de  M.  Thiéry  et  propose,  au  contraire,  de  multiplier  les 
consultations  et  les  cliniques  comme  étant  le  meilleur  moyen 
de  favoriser  l’éducation  du  médecin. 

Enfin,  M.  Lereboullet,  président,  propose  le  vœu  suivant 
qui  a  été  voté  à  Funanimité  : 

«  Le  Congrès  reconnaissant  qu’il  importe  que  les  services 
hospitaliers  soient  absolument  gardés  aux  indigents,  laisse 
aux  associations  professionnelles  le  soin  d’appliquer  ces 
principes  suivant  les  exigences  locales.  » 


Séance  du  mercredi  matin. 

L’ordre  du  jour  appelle  M.  Descouts  à  la  tribune  pour  la 
lecture  de  son  rapport  sur  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 

«  Depuis  plusieurs  années  le  corps  médical  français  se 
plaint  de  la  difficulté  qu’il  éprouve  pour  gagner  sa  vie  et 
sauvegarder  son  indépendance  ;  ses  plaintes  sont  malheu¬ 
reusement  trop  justifiées. 

Cette  situation  pénible  tient  à  plusieurs  causes  :  il  faut 
citer  notamment  l’encombrement  de  la  profession,  la  dimi¬ 
nution  des  maladies  par  suite  des  progrès  de  l’hygiène 
publique  et  privée,  l’abus  des  consultations  gratuites  don¬ 
nées  à  des  malades  non  indigents,  tant  dans  les  dispensaires 
particuliers  que  dans  les  hôpitaux,  le  nombre  toujours 
croissant  des  sociétés  de  secours  mutuels,  les  rétributions 
insuffisantes  de  l’assistance  médicale  gratuite,  la  réclame 
des  spécialités  pharmaceutiques  dans  les  journaux  poli¬ 
tiques,  etc.  Mais  la  situation  est  surtout  devenue  critique 
par  suite  du  sans-gêne  véritablement  incroyable  aveclequel 
la  médecine  est  chaque  jour  illégalement  exercée  sous  l’œil 
indifférent  des  médecins  et  quelquefois,  ne  craignons  pas 
de  le  dire,  avec  la  complicité  de  quelques-uns  d’entre  nous, 
heureusement  peu  nombreux. 

Rien  que  pour  Paris,  nous  pouvons,  sans  exagération,  es¬ 
timer  à  quinze  ou  vingt  mille  les  consultations  données 
chaque  jour  en  dehors  des  médecins. 

Si  le  corps  médical  tout  entier  ne  se  décide  pas  à  lutter 
énergiquement  contre  un  pareil  courant  de  dérivation,  le 
médecin  verra  chaque  jour  ses  ressources  diminuer;  il  sera 
obligé  d’aliéner  son  indépendance  pour  devenir  un  fonc¬ 
tionnaire  salarié  par  l’État  ou  par  des  groupements  indivi¬ 
duels  qui  auront  tout  intérêt  à  payer  au  taux  minimum  ses 
services  ;  il  ne  faut  pas  désespérer  de  voir  ceux-ci  soumis  à 
l’adjudication  au  rabais. 

11  est  donc  absolument  nécessaire  qu’il  sorte  des  délibéra¬ 
tions  de  ce  Congrès  une  résolution  énergique  de  lutter 
contre  un  tel  danger.  Il  est  indispensable  que  la  masse  des 
médecins,  qui  pratiquent  la  médecine  pour  vivre,  secoue 
son  indifférence  habituelle,  fasse  abstraction  de  ses  rivalités 
personnelles,  s’unisse  sincèrement  pour  un  effort  commun, 
non  pas  passager,  mais  persistant;  c’est  le  seul  moyen  de 
reconquérir  le  terrain  perdu  et  de  pouvoir  pourchasser  sans 
trêve  ni  merci  tous  les  parasites  de  la  profession,  autrement 
dit  tous  ceux  qui  exercent  illégalement  la  médecine. 

C’est  une  entreprise  colossale  qui  ne  pourra  être  menée  à 
bonne  fin  par  une  organisation  méthodique  et  persévérante 
dans  l’effort. 

Mais  pour  arriver  à  ce  résultat  l’union  absolue  est  de  toute 
nécessité  ;  car  s’il  est  utile  et  avantageux  parfois  de  com¬ 


battre  en  ordre  dispersé,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vic¬ 
toire  appartient  presque  toujours  aux  gros  bataillons.  Unis¬ 
sons-nous  donc.  Messieurs;  c’est  à  cette  condition  seule 
que  nous  pourrons  triompher. 

La  corporation  médicale  ne  sait  pas  assez  quelle  serait  sa 
force  et  sa  puissance  si  elle  voulait  marcher  en  masse  vers 
un  but  déterminé  ;  si  elle  arrivé  à  réaliser  cette  union  indis¬ 
pensable.,  elle  gagnera  du  même  coup  l’indépendance  vis-à- 
vis  de  l’État  et  des  sociétés  de  secours  mutuels  qui  l’exploi¬ 
tent  et  elle  défendra  avec  succès  contre  les  parasites,  qui  la 
ruinent,  le  monopole  que  l’Etat  lui  fait  payer  si  cher  sans 
lui  assurer,  en  échange,  une  protection  efficace. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  la  lutte  sera  longue  et  diffi¬ 
cile,  car  fort  longue  est  aussi  la  liste  de  ceux  qui  exercent 
illégalement  la  médecine  d’une  façon  plus  ou  moins  habi¬ 
tuelle  ;  ils  appartiennent  à  toutes  les  catégories  sociales. 

Nous  citerons  particulièrement  un  grand  nombre  de 
pharmaciens,  les  herboristes,  les  sages-femmes,  les  den¬ 
tistes,  les  bandagistes,  les  pédicures,  les  curés,  les  sœurs, 
les  rebouteurs,  les  masseurs,  les  magnétiseurs,  les  somnam¬ 
bules,  les  directeurs  d’agences  de  garde-malades,  les  élec¬ 
triciens,  les  membres  diplômés  ou  non  des  associations 
patriotiques  de  dames,  etc. 

Vous  voyez  combien  sont  nombreux  ceux  qui  exercent 
illégalement  la  médecine;  je  suis  certain  que  chacun  de 
vous  connaît  un  de  ceux-ci;  mais,  par  indifférence  ou  pour 
toute  autre  raison,  il  n’a  jamais  essayé  de  le  troubler  dans 
sa  coupable  industrie. 

Sommes-nous  donc  désarmés?  Non,  certainement.  La  loi 
du  30  novembre  1892  nous  donne  des  armes  suffisantes  pour 
nous  défendre  utilement.  » 

M.  Descoust  rappelle  ici  les  articles  de  la  loi  de  1892  et  il 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  1°  L’article  13  de  la  loi  de  novembre  1892,  en  accordant 
aux  docteurs  en  médecine  le  droit  de  se  constituer  en  asso¬ 
ciations  syndicales  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  profes¬ 
sionnels,  leur  a  indiqué  la  voie  à  suivre  pour  se  défendre 
contre  l’exercice  illégal  de  la  médecine  si  nuisible  aux  inté¬ 
rêts  de  la  profession. 

2“  C’est  donc  aux  associations  syndicales,  heureusement 
substituées  aux  individualités  syndiquées  ou  non,  qu’il  ap¬ 
partient  de  poursuivre  devant  la  juridiction  compétente  tous 
ceux  qui  exercent  illégalement  la  médecine. 

3°  Pour  subvenir  aux  dépenses,  occasionnées  par  les 
nombreuses  poursuites  à  faire,  il  est  absolument  nécessaire 
de  créer  des  caisses  de  défense  professionnelle,  alimentées 
par  des  cotisations  spéciales,  proportionnelles  aux  exigences 
de  la  lutte  et  uniquement  consacrées  à  cet  usage.  » 

Une  courte  discussion  a  été  soulevée  par  ce  rapport. 

M.  Jeandrassik  (de  Budapest)  a  ensuite  la  parole  pour  son 
rapport  sur  V Association  générale  des  médecins  de  la  Hongrie. 
Voici  les  conclusions  de  ce  rapport  : 

«  Il  existe  en  Hongrie,  depuis  trois  ans,  une  Association 
libre  des  médecins  pour  la  défense  de  leurs  droits  et  intérêts 
professionnels.  Les  cinq  sixièmes  des  médecins  delà  Hongrie 
se  sont  affiliés  à  cette  association,  quoique  nulle  pression 
autre  que  la  défaveur  de  leur  position  décidât  leur  adhésion. 
Dans  ces  trois  années  l’association  a,  en  dehors  de  sa  cons¬ 
titution,  fondé  une  caisse  de  prévoyance  pour  ses  membres; 
elle  a  pris  des  mesures  pour  trouver  le  moyen  de  créer  des 
fonds  sérieux  pour  cette  institution;  elle  a  fondé  un  journal 
servant  les  intérêts  professionnels;  elle  a  rédigé  un  mé¬ 
moire  contenant  les  désavantages  causés  par  les  lois  et 
arrêtés  ministériels  ;  elle  a  fixé  un  tarif  minimum  d’hono¬ 
raires  médicaux  pour  les  médecins  des  communes,  etc.  » 

[A  suivre.) 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2b  JUILLET  1900) 

On  a  parlé,  dans  la  dernière  séance,  d’hémorragies  mor¬ 
telles  survenant  plusieurs  jours  après  des  opérations. 
M.  Broca,  à  ce  propos,  communique  l’observation  sui¬ 
vante  :  il  s’agit  d’un  homme  atteint  de  calcul  vésical,  qui 
avait  eu  déjà  une  hématurie  et  auquel,  le  16  octobre  1892, 
M.  Broca  fit  à  l’hôpital  Bichat  la  taille  hypogastrique;  le  22, 
le  malade  eut  une  première  hématémèse  qui  cessa  assez 
rapidement  sous  l’influence  de  la  glace  intus  et  extra. 

Le  24,  il  y  eut  de  nouveau  hématémèse  et  mélæna  qui 
emportèrent  le  malade.  A  l’autopsie  on  trouve  une  exulcé¬ 
ration  sur  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  les  artères 
étaient  athéromateuses. 

A  propos  de  l’observation  de  tétanos  récemment  commu¬ 
niquée  par  M.  Routier,  M.  Reynier  relate  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans  qui,  après  une  fausse 
couche,  fut  atteinte  de  vaginite.  Elle  entra,  le  23  avril  1900, 
dans  le  service  de  M.  Reynier;  cette  femme  était  très  hys¬ 
térique  et  elle  avait  un  enfant  de  deux  ans  également 
atteint  de  crises  nerveuses.  Elle  eut  des  phénomènes  de 
salpingite  double,  grave.  Un  mois  après,  M.  Reynier  fit  la 
laparotomie  et  trouva  deux  trompes  adhérentes  et  suppu- 
rées  avec  épaississement  du  ligament  large  gauche.  Les 
suites  de  l’opération  furent  simples  quand,  le  neuvième 
jour,  la  malade  présenta  du  trismus  ;  malgré  le  chloral  à 
hautes  doses,  une  injection  de  sérum  antitétanique,  et  bien 
qu’après  l’administration  de  l’éther,  les  symptômes  téta¬ 
niques  eussent  momentanément  disparu,  cette  malade  mou¬ 
rut  le  soir  même.  L’autopsie  la  plus  complète,  l’examen  his¬ 
tologique  et  bactériologique  des  liquides,  du  sang,  du 
liquide  céphalo-rachidien,  des  inoculations  sur' des  souris, 
restèrent  sans  résultat  au  point  de  vue  du  diagnostic  du 
tétanos,  si  bien  que  M.  Reynier  se  demande  encore  s’il  a  eu 
affaire  à  un  vrai  cas  de  tétanos  ou  s’il  ne  s’agit  ici  que  de 
phénomènes  hystériques.  11  est  bon  d’ajouter  qu’il  n’y 
avait  pas  un  seul  cas  de  tétanos  dans  le  service  de  M.  Rey¬ 
nier. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  diagnostic  du  tétanos  n’est 
pas  toujours  aussi  aisé  qu’on  pourrait  le  croire. 

M.  Delbet,  tandis  qu’il  était  chargé  du  service  des  ban¬ 
dages  à  l’Assistance  publique,  a  recherché  les  cas  de  réci¬ 
dive  après  la  cure  radicale  :  sur  1 516  bandages  inguinaux 
qu’il  a  prescrits  à  un  millier  de  hernieux,  il  n’a  trouvé  que 
7  opérés.  Il  y  a  lieu  d’en  conclure  que  la  cure  radicale  de  la 
hernie  est  une  bonne  opération,  ce  que  nous  savions  déjà. 

MM.  Lejars,  Reclus  et  Delorme  partagent  également  cet 
avis  et  fournissent  des  statistiques  qui  confirment  cette  opi¬ 
nion. 

M.  Terrier  fait  cependant  observer  que,  si  M.  Delorme  a 
des  ,  résultats  qui  semblent  meilleurs  encore  que  pour 
d’autres  chirurgiens,  cela  tient  à  ce  qu’il  opère  de  jeunes 
adultes,  tandis  que  la  cure  radicale  est  loin  de  donner  les 
mêmes  résultats  chez  les  vieillards. 

Il  y  a  évidemment  hernies  et  hernies,  et  c’est  avec  raison 
que  M.  Segond  prétend  qu’il  ne  faut  les  mettre  toutes  dans 
le  même  sac.  Cependant,  d’une  façon  générale,  les  résultats 
de  la  cure  radicale  vont  toujours  s’améliorant,  ainsi  que 
M.  Berger  le  prouve  par  des  statistiques  qu’il  a  recueillies 
également  au  service  des  bandages. 


Suit  un  rapport  de  M.  Delbet,  sur  une  observation  de 
M.  Psaltof  (de  Smyrne)  :  grossesse  extra-utérine  diagnosti¬ 
quée.  laparotomie,  guérison.  Cette  observation  est  intéres¬ 
sante  en  ce  sens  que  l’œuf  s’est  infecté  sans  rupture  de  ses 
membranes.  A  ce  propos  M.  Delbet  appelle  l’attention  sur 
ce  fait  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  grosses¬ 
ses  utérines,  dans  lesquelles  l’œuf  dont  les  membranes  sont 
intactes  ne  s’infecte  jamais,  le  kyste  fœtal  peut  s’infecter 
dans  les  grossesses  extra-utérines  non  encore  rompues. 
M.  Delbet  cite  à  l’appui  une  observation  qui  lui  est  person¬ 
nelle. 

Nous  revenons  à  l’asepsie  avec  M.  Kirmisson  qui,  tout  en 
étant  très  frappé  des  moyens  et  des  précautions  préconisés 
par  M.  Quénu,  n’a  pas  cru,  jusqu’ici,  devoir  s’y  rallier  et  a 
continué  à  opérer  comme  par  le  passé.  Il  donne  ses  statisti¬ 
ques  :  en  1898,  sur  437  opérations,  il  a  eu  28  décès,  soit 
6,12  p.  100,  et  il  fait  connaître  les  causes  de  ces  décès  dont 
plusieurs  étaient  pour  ainsi  dire  inévitables.  En  1899,  il  a 
fait  387  opérations  avec  6,98  p.  100. 

Les  précautions  qu’il  prend  sont  les  suivantes  ;  stérilisa¬ 
tion  des  fils  et  des  compresses,  usage  du  catgut  pour  les 
parties  profondes,  du  crin  de  Florence  pour  la  peau,  lavage 
et  savonnage  des  mains,  leur  immersion  dans  une  solution 
phéniquée  au  cinquantième. M. Kirmisson,  comme  plusieurs 
de  ses  collègues,  croit  qu’il  faut  tenir  grand  compte  des 
susceptibilités  individuelles  ;  il  attache  également  une 
grande  importance  à  l’intégrité  de  l’épiderme. 

Dans  son  service,  il  peut  séparer  les  suppurants  des  non 
suppurants.  Il  évite,  autant  que  possible,  de  faire  des  opé¬ 
rations  aseptiques  après  des  opérations  septiques  ;  cepen¬ 
dant,  dans  des  cas  d’urgence,  il  a  dû  parfois  transgresser  à 
cette  règle,  et  il  n’a  pas  eu  à  le  regretter. 

Enfin,  M.  Kirmisson  opère  sans  gants,  sans  masque  et  le 
plus  vite  possible.il  fait  son  service  chacjue  jour  et  voit  tous 
ses  malades. 


PRATIQUE  MÉDICALE 
La  mycodermothèrapie. 

Lorsqu’il  y  a  un  an  nous  rappelions  ici  même  les  travaux 
de  M.  Debouzy  et  ceux  de  M.  Brocq  au  sujet  de  la  levure  de 
bière;,  tout  en  prévoyant  le  grand  avenir  de  cet  agent  théra¬ 
peutique  nous  ne  pouvions  supposer  la  multiplicité  des  ap¬ 
plications  qui  en  seraient  faites. 

Après  avoir  été  employée  avec  le  succès  que  l’on  sait  dans 
les  dermatoses,  dans  l’anthrax,  la  furonculose  et  l’acné,  la 
levure  de  bière  a  encore  été  appliquée  utilement  dans  les 
phlegmons,  les  hydro-adénites  à  répétition  de  l’aisselle,  les 
adénites  inguinales,  les  orgelets  palpébraux,  son  emploi  a 
été  très  utile  dans  certaines  suppurations  et  on  a  pu  la  consi¬ 
dérer  comme  un  spécifique  du  staphylocoque  doré. 

Chez  le  chien,  elle  aurait  fait  baisser  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  chez  la  femme  enceinte  elle  ferait  généralement  dis¬ 
paraître,  d’après  M.  Brocard,  la  glycosurie  dite  physiolo¬ 
gique.  Chez  les  diabétiques  elle  provoque  en  général,  au 
début  du  traitement,  une  augmentation  du  sucre  urinaire, 
augmentation  légère  qui  fait  bientôt  place  à  une  diminution 
considérable  (Cassaët,  Beylot,  Mesnard,  Debouzy,  W.  Bird 
Herapath);  elle  favorise,  par  suite,  les  prescriptions  du  ré¬ 
gime  mixte  de  Bouchardat  et  permet  ainsi  de  ne  pas  priver 
les  malades  des  principes  utiles  qui  font  partie  intégrante 
des  aliments  hydrocarbonés,  tout  en  établissant,  avec  des 
menus  plus  variés,  une  diététique  moins  rigoureuse  et  plus 
facilement  acceptée.  Les  vaginites,  la  blennorragie,  la  leu- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


corrhée  (Landau)  ont  été  heureusement  influencées  par  son 
usage  externe.  A  Fintérieur,  elle  a  donné,  entre  les  mains 
de  MM.  Thiei’celin,  Mesnard  et  d’autres  praticiens,  des  ré¬ 
sultats  constants  dans  les  dyspepsies,  la  gastro-entérite  in¬ 
fantile,  la  dysenterie. 

Enfin,  on  se  souvient  des  faits  apportés  par  M.  Marie  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  faits  dans  lesquels  la  levure 
de  bière  semble  avoir  eu  une  action  très  utile  dans  la  pneu¬ 
monie. 

Devant  ces  multiples  applications,  devant  les  résultats 
obtenus  dans  des  cas,  en  apparence  si  différents,  il  est  per¬ 
mis  d’hésiter  en  se  demandant  comment  agit  la  levure  de 
bière?  Le  problème  fut  plusieurs  fois  posé  depuis  un  siècle 
à  propos  de  la  fermentation  alcoolique.  Liebig  invoquait 
une  décomposition  de  la  levure  d’où  résultait,  disait-il;  un 
ébranlement  moléculaire  qui  était  lui -même  le  point  de 
départ  du  dédoublement  du  glucose  en  acide  carbonique  et 
alcool;  mais  Liebig  ne  prouvait  pas  la  décomposition  de  la 
levure  et  il  ne  fixait  pas  mieux  ses  contemporains  sur  la 
nature  de  l’ébranlement  qu’il  invoquait.  Pour  Pasteur, 
toutes  les  fermentations  étaient  la  conséquence  de  la  vie  et 
de  la  reproduction  de  certains  champignons,  dépourvus  de 
mycélium,  qu’il  rangeait  dans  le  groupe  des  mycodermes  :  le 
Mycoderma  vini  qui  produit  la  fermentation  du  jus  de  raisin, 
comme  le  Mycoderma  acetiqni  transforme  le  vin  en  vinaigre, 
comme  le  tSaccharomyces  cerevisiæ  qui  fabrique  la  bière,  assu¬ 
raient  simplement  leur  développement  normal  et  le  jeu  na¬ 
turel  de  leurs  fonctions  physiologiques  :  la  fermentation,  en 
un  mot,  était  un  acte  vital.  Pour  Bertholet,  la  présence  de  la 
levure,  du  mycoderma,  n’était  pas  indispensable,  et  toute 
matière  azotée  pouvait  jouer  le  rôle  de  ferment  alcoolique. 

Les  expériences  de  Buchner  venaient  bientôt  corroborer 
cette  opinion  :  en  soumettant  de  la  levure  de  bière  fraîche, 
préalablement  mélangée  avec  de  la  terre  d’infusoire  et  du 
sable  siliceux,  à  une  trituration  mécanique  énergique  puis 
à  une  pression  considérable,  il  parvenait  à  déchirer  les  cel¬ 
lules  et  à  recueillir  leur  contenu  ;  et  le  liquide  ainsi  isolé 
faisait  rapidement  fermenter  une  solution  sucrée  à  laquelle 
il  était  mélangé.  La  fermentation  alcoolique  peut  donc  se 
faire  sous  cellules  de  levure,  et  c’est  bien  une  action  chi¬ 
mique  qui  prend  naissance  sous  la  seule  influence  de  la 
zymase  intracellulaire.  Il  faut  néanmoins  conclure  scientifi¬ 
quement  avec  Bertbelot  que  la  levure  nature,  ferment  orga¬ 
nisé  et  vivant,  réalise  une  transformation  plus  prompte  et 
plus  complète  :  de  sa  vitalité  et  de  sa  rapide  prolifération 
résulte  en  effet  une  production  continue  des  principes  actifs 
au  nombre  desquels  il  faut  compter  dès  à  présent  non  seu¬ 
lement  l’invertine  et  la  zymase  alcoolique,  mais  sans  doute 
aussi  diverses  diastases  protéolytiques. 

Ce  double  rôle  du  ferment  figuré  et  des  ferments  solubles 
est  encore  moins  discutable  en  thérapeutique  qu’en  physio¬ 
logie  :  d’une  part,  en  effet,  les  levures  vivantes  attirent  les 
microbes  pathogènes  et  saprophytes;  ceux  qui  sont  dans  la 
sphère  d’activité  d’une  cellule  mycodermique  s’en  appro¬ 
chent  peu  à  peu  et  finissent  par  la  pénétrer  :  ainsi  englobés, 
ils  perdent  leur  mobilité  et  l’on  constate  finalement,  à 
l’examen  bactériologique,  qu’ils  ne  prennent  plus  les  réac¬ 
tifs  colorants  :  ils  sont  absorbés,  digérés  et  détruits  comme 
par  une  véritable  phagocytose.  D’un  autre  côté,  les  fer¬ 
ments  solubles,  remplissant  leurs  fonctions  chimiques  rela¬ 
tives  au  milieu,  décomposent  les  matières  ambiantes  sucrées 
GU  azotées.  Enfin-,-  les  produits  assimilables  de  la  levure,  les 
nucléines,  en  particulier,  semblent  provoquer  l’augmenta¬ 
tion  des  leucocytes  et  faciliter  ainsi  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

La  façon  d’employer  la  levure  de  bière  est-elle  indiffé¬ 
rente?  Loin  de  là.  M.  Brocq  a  relaté  les  multiples  inconvé¬ 
nients  résultant  des  levures  banales  qui  provoquent  des 
aigreurs,  des  renvois  acides,  quelquefois  même  de  la  diar¬ 


rhée.  Ces  ennuis  font  rejeter  les  levures  fraîches.  Il  ne  s’en¬ 
suit  pas  que  toutes  les  levures  sèches  puissent  être  indis¬ 
tinctement  employées.  En  effet,  ces  levures  ne  sont  pas 
toujours  stables,  elles  ne  sont  pas  toujours  sans  inconvé¬ 
nient. 

Les  intéressants  travaux  de  M.  Déjardin  ont  montré  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  quand  on  emploie  la  levure,  soit  sous 
forme  d’extrait  de  malt,  soit  sous  forme  de  bière  diastasée.  ' 
Sous  cette  forme  qui  est  la  plus  généralement  employée,  la 
levure  de  bière  agit  le  plus  utilement. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  avantage  à  dissimuler  la 
forme  du  médicament,  on  n’a  qu’à  employer  la  levure  de 
bière  pure  ou  mycodermine,  sous  la  forme  pilulaire  que 
préconise  M.  Déjardin.  On  évite  ainsi  l’odeur  des  levures  en 
poudre  qui,  ainsi  que  le  faisait  récemment  remarquer 
M.  Terson,  dans  la  Clinique  ophtalmologique,  rebute  souvent 
d’emblée  les  malades,  qui  ne  se  soignent  plus  ensuite  avec 
la  régularité  désirable. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  Par  suite  d’une  omission  que  nous  nous 
empressons  de  réparer,  nous  n’avons  pas  signalé  les  nominations 
suivantes  : 

M.  Hulot  est  nommé  chef  de  clinique  médicale;  MM.  Gandy 
et  Rosenthal  chefs  de  clinique  adjoints. 

—  Par  décret  en  date  du  23  juillet  1900,  la  première  partie  du 
cinquième  examen  de  doctorat  en  médecine  est  compiise  dans 
les  examens  à  matières  multiples. 

Distinctions  honorifiques.  —  A  l’occasion  de  son  quadri- 
centenaire,  le  Collège  royal  chirurgical  de  Londres  qui,  on  le 
sait,  a  été  fondé  par  Henri  VllI  et  réorganisé  en  1800,  vient  de 
nommer  le  professeur  Ollier  (de  Lyon),  membre  associé. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classeDuguet,  du  portde 
Rochefort,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Re¬ 
doutable,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  de  deuxième  classe 
Letrosne. 

—  Les  médecins  de  deuxième  classe  de  la  marine,  nommés 
par  décret  du  20  juillet  1900,  sont  affectés  aux  ports  ci-après  ; 

A  Cherbourg  :  MM.  Oudard,  Fermond,  Augé. 

A  Brest  :  MM.  Lepetit,  Le  Flunteun,  Martin. 

A  Lorient  ;  MM.  Pichet,  Lesson. 

A  Rochefort  ;  MM.  Marty,  Carrère,  Dufour. 

A  Toulon  :  MM.  Bellile,  Bartbe,  Erdinger,  Plomb. 

—  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  L’Eost  et  Barillet,  du 
cadre  de  Brest,  et  Pernet,  du  cadre  de  Rochefort,  sont  affectés, 
sur  leur  demande,  au  cadre  de  Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  29“  semaine,  1 547  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  20  décès,  la  rougeole  43,  la  scarla¬ 
tine  8,  la  coqueluche  6,  la  diphtérie  5.  La  variole  a  causé 
2  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  256  décès. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  114  décès. 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
43  décès,  dont  29  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  en  outre 
2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  a  causé  180  décès;  la  méningite  tuberculeuse  16; 
la  méningite  simple  43,  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui 
précèdent  ont  causé  30  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ra¬ 
mollissement  cérébral  161  ;  ce  chiffre  élevé  a  été  grossi  par  un 
certain  nombre  de  morts  subites  dues  à  l’hyperthermie  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du  cœur  64  ;  le  cancer  a  fait  périr  65  person¬ 
nes  ;  enfin  56  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 
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Concours  pour  l’admission  à  quatre  emplois  de  com¬ 
missaire-inspecteur  des  établissements  insalubres,  dan¬ 
gereux  ou  incommodes.  —  Un  concours  aura  lieu  le  lundi 
19  novembre  1900,  d’après  le  programme  suivant  : 

Composition  écrite.  —  Deux  épreuves  :  dans  la  première,  le 
candidat  traitera  un  sujet  donné  par  le  jury  et  portant  sur  une 
ou  plu=ieurs  des  industries  insalubres,  dangereuses  ou  incom¬ 
modes  Il  indiquera  sommairément  les  procédés  de  fabrication 
de  l’industrie  ou  des  industries  désignés,  les  inconvénients  aux¬ 
quels  ils  donnent  naissance,  les  prescriptions  à  imposer  pour  y 
remédier  autant  que  possible. 

Dans  la  deuxième,  il  aura  à  traiter  des  questions  de  police 
judiciaire  indiquées  par  le  Jury.  Deux  heures  sont  accordées 
pour  chacune  de  ces  épreuves,  qui  seront  éliminatoires. 

^  Epreuve  orale.  —  L’épreuve  orale  comprendra  :  1°  Des  notions 
étendues  sur  la  législation  relative  aux  établissements  classés  ; 
gu  Des  notions  élémentaires  sur  la  police  judiciaire,  sur  l’orga¬ 
nisation  administrative  et  judiciaire,  et  sur  les  attributions  du 
préfet  de  police  en  matière  d’hygiène  publique  et  de  sécurité  ; 
3»  Des  connaissances  générales  sur  les  procédés  de  fabrication 
employés  dans  les  principales  industries;  sur  les  inconvénients 
auxquels  donne  lieu  l’exploitation  de  ces  établissements;  sur  les 
mesures  de  sécurité  et  de  salubrité  à  prendre  au  point  dé  vue  du 
voisinage  dans  l’exploitation  des  usines,  ateliers,  manufactures 
ou  dép'ôts,  d’après  la  nature  des  inconvénients  qu’ils  présen- 

*^^Le  traitement  des  commissaires-inspecteurs  est  fixé  à 
3  000  francs.  Les  candidats  devront  faire  parvenir  leur  demande 
à  M.  le  préfet  de  police  au  plus  tard  le  l'”'  octobre  1900;  ils  y 
joindront  une  copie  de  leur  acte  de  naissance  et  un  extrait  de 
leur  casier  judiciaire  ayant  moins  d’un  mois  de  date,  et  feront 
connaître  les  titres  scientifiques  qu’ils  peuvent  avoir  et  les 
ouvrages  qu’ils  auraient  écrits.  Ils  devront  être  Français,  jouir 
de  leurs  droits  civils  et  politiques,  avoir  satistisfait  à  la  loi  mi¬ 
litaire,  être  âgés  de  plus  de  vingt-cinq  ans  et  de  moins  de 
trente  ans,  ou  de  moins  de  trente-cinq  ans  s’ils  justifient  de 
plus  de  cinq  années  de  service  militaire. 

Le  taux  des  remplacements  médicaux  en  Algérie.  —  Aux 
termes  d’une  circulaire  du  gouverneur  général,  les  médecins  de 
colonisation  en  congé  doivent  verser  à  leur  intérimaire  une  in¬ 
demnité  journalière  de  10  francs  si  c’est  un  docteur  en  méde¬ 
cine,  de  7  francs  si  c’est  un  étudiant. 

Les  internes  de  Mustapha  veulentactuellement— les  demandes 
de  remplacement  étant  très  nombreuses  —  le  voyage  aller  et 
retour  payé,  le  logement  et  20  francs  par  jour,  s’ils  ne  touchent 

que  l’indemnité  journalière. 

Si  l’on  désire  abandonner  tout  ou  partie  de  la  clientèle,  vente 
de  médicaments,  transports,  etc.,  on  peut  offrir  10  francs  comme 
indemnité  journalière,  et  s’entendre  à  l’amiable  pour  le  reste. 
Toutdépendde  l’importance  de  la  clientèle.  (Rev.méd.  de  l'Af  rique 
du  Nord.) 

Suite  à  l’histoire  de  l’alcoolisme  officiel.  —  Extrait  d’un 


article  récent  du  Temps:  «Un  mot  de  trop,  un  mot  malheureux 
c’est  celui  que  M.  le  ministre  des  finances  a  laissé  tomber 
du  haut  de  la  tribune  de  la  Chambre,  sur  les  bienfaits  de  l’al¬ 
cool  «  qui  donne  au  haoins  pour  quelque  temps  à  l’ouvrier  l’il¬ 
lusion  des  forces  qui  lui  manquent  ».  Celte  tendresse  ou,  si  l’on 
veut,  cette  indulgence  ministérielle  pour  une  boisson  et  pour 
des  habitudes  qui  sont  le  fléau  de  la  classe  ouvrière  et  font 
perdre  chaque  année  à  la  France  plus  d’hommes  et  plus  d’argent 
que  ne  ferait  une  guerre  malheureuse,  a  causé  quelque  surprise 
sur  les  bancs  de  la  Chambre  et  en  causera  une  plus  grande 
encore  dans  l’opinion  éclairée.  M.  Caiilaux  lui-même  a  senti 
quelque  embarras  en  relisant  son  discours,  car  il  a  modifié  son 
couplet  en  faveur  du  petit  verre,  et  l’a  remplacé  dans  l’OffLciel 
par  cette  phrase  :  «  Une  boisson  qui,  en  définitive,  prise  modé¬ 
rément,  peut  venir  au  secours  de  l’ouvrier  et,  dans  une  certaine 
mesure,  l’aider  à  réparer  ses  forces.  »  Le  changement  n’est  pas 
heureux,  puisqu’il  ne  corrige  une  faute  politique  que  par  une 
hérésie  hygiénique,  contre  laquelle  protestent  unanimement 
les  médecins  et  les  statisticiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion.  » 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau. - La 

Compagnie  P. -L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  une  excursion  au  château  et  dans  la  forêt 
de  Fontainebleau  pour  le  dimanche  29  juillet  4900. 

Départ  de  Paris,  8  h.  matin  ;  retour,  9  h.  57  soir.  Prix  (tous 
frais  compris) :  1”“  classe,  20 fr.  ;  2°  classe,  17*50  ;  3®  classe,  15  fr. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«  Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

—  Billets  directs  de  Paris  à  Royal  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  voie  Nevers-Glermont-Ferrand. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  l'“  classe,  47  fr.  70;  2®  classe,  32  fr.  20; 
3®  classe,  21  francs.  —  De  Paris  à  Vichy,  l'®  classe,  40  fr.  90; 
2®  classe,  27  fr.  60;  3®  classe,  18  francs. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Pathologie  buccale  et  naso-faciale,  moyens  de  remédier 
par  l’artprothétique  aux  difformités  et  destructions,  par 
M.  Goldenstein.  Une  br.  — Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’art  de  déterminer  le  sexe  à  volonté,  principes  des  lois  na¬ 
turelles  qui  président  à  l’évolution  vers  un  garçon  ou  vers 
une  fille,  par  Anna  d’Oranoaskaia.  Une  br.  in-18.  —  Prix: 
3  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRYMURE— Mafadiesnmieuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

xAalS.  —  IMPRIMBRIK  V.  LSVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


ALBUWlNftTE  DE  FER  LAPRÂDE 

Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  d»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'». 


I  Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
les  Médecins..  Cet  appareil,  en  forme 
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A7BOYrPI'"°dB  volasse,  PARIS-Auteuil,  6tPh‘“ 


du  Professeur  Cervello 


4.  Fine  de  Thorigny.  PARIS 
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ICHTHYOL 


De  l’aTis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  q^ui  l’ont  expérimenté,  l’/CH  THYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
I  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
I  tout  en  étant  absolument  inoiïensif.  L’emploi 

- - - - — — — - ; -  "  du  produit,  et  préparations  à  base  d’ichthyol  e 

mdique  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DL 

™?SOTSiïæoE«"''fi“'"  1»»  q.. 

_  JWqnographies  et  les  Ëchantillous  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
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SAN  TAJRES  et  ANTISEPTIQUES 


REVULSIFS 


VESICATOIRE  LIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIOHS  CARDIAQUES 


CONVALIARIA  MAIALIS 

liANOLEBERT 

SÎROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

6RANULES  de  CONVALLAMARINE:  4  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paria,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  sranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciale^,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROJilURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
’ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCA  MARIMf 

cnlllei 


„  Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHAROAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  ’  Tkérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 
des  NÉVROSES  Ç  Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 

des  NÊVRÂLOIES 
NEURASTHÉNIE 


Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  ta  Chloro-Anémie, 

.  _  _ _ _  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  il'inioiérance  complète  du  malade,  firessrirs  les  PEBLES  de  Valériasafe  Pieriot  sans  odeur 


de  la 


CAPSULES  iSp  GUÉRISON  ae  ia  SYPHiUS  ^ 
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au  BENZ0x4TE  de  MERCURE  Él" 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


N»  86.  —  MARDI  31  JUILLET  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  31  JUILLET  1900.  —  N»  86. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine.  Lancette  française  ’  ^ 

LE  MAHDI,  LE  jBüBi  ET  LE  SAMEDI  Lancclte  françaisc  et  le  samedi 
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L,e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDEOINH 

union  postale.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


SOMMAIRE.  —  Avis  important.  —  I”’’  Congrès  international  de 
Presse  médicale  (Paris,  26-28  juillet  1900)  [suite].  —  I®’’  Congres 
international  de  médecine  professionnelle  et  de  déontologie 
(Paris,  23-28  juillet  1900)  [sMtte].  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques. 


AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIIP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  jnge  par  le  nombre  des  commnnications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  va  former 
une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche; 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’un  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 

Tous  nos  abonnés  recevront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


yfoTA.  —  Pour  faciliter  Id  tâche  de  itos  collaborateurs., 
nous  prions  MM.  les  Congressistes  de  vouloir  bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résumé 
de  celles-ci. 


U'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 

(26-28  JUILLET  1900) 

Malgré  la  chaleur*  toujours  étouffante,  les  congressistes 
ont  travaillé  pendant  deux  jours  avec  une  ardeur  digne 
d’éloges.  Peut  être  faut-il  regretter  qu’à  côté  des  questions 
si  importantes  de  la  propriété  littéraire  et  artistique  èn  ma¬ 
tière  de  presse  médicale  et  de  la  fondation  de  l’Association 
internationale  de  la  Presse  médicale,  le  Congrès  ait  abordé 
des  questions  techniques  pour  lesquelles  il  était  insuffisam¬ 
ment  préparé  et  qu’il  les  ait 'traitées  hâtivement  et  d’une 
manière  trop  théorique. 

D’autres  questions  ont  été  réservées  qui  seront  reprises 
dans  le  Congrès  de  l’an  prochain.  Il  eût  été  sage  de  géné¬ 
raliser  èette’  mesure.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
la  confusion  qui  a  régné  au  cours  de  plusieurs  séances 
dans  lesquelles  M.  le  président  Cornil  n’a  pas  eu  trop  de 
toute  son  autorité  et  de  tout  son  tact  pour  empêcher  les  dis¬ 
cussions  de  dévier. 

Parmi  les  rapports  qui  ont  été  étudiés,  il  faut  faire  une 
place  à  part  à  celui  de  MM.  Pouillet,  ancien  bâtonnier  de 
l’ordre  des  avocats  de  Paris,  Rocher  et  de  Maurans. 

de  la  propriété  littéraire  et  artistique  en  matière 
de  presse  médicale,  au  point  de  vue  de  la  loi  fran¬ 
çaise 

Dans  ce  rapport,  a  dit  M'=  Rocher,  la  question  de  la  presse 
médicale  est  un  peu  accessoire;  c’est  simplement  une  con¬ 
sultation  de  jurisprudence,  dont  on  tirera  le  plus  grand 
profit!  '  ' 

M”  Pouillet  insiste  en  effet  d’abord  sur  les  principes  gene¬ 
raux  qu’il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  : 

«  Les  lois  sur  la  propriété  artistique  et  littéraire  intéres¬ 
sent  les  méclecins  à  un  double  titre.  Elles  les  intéressent 
comme  écrivains,  à  raison  des  ouvrages  qu’ils  publient,  soit 
seuls,  soit  eii  collaboration,  ou,  encore,  ce  qui  arrive  sou¬ 
vent  Lujourd’hui,  dans  l’ensemble  d’une  encyclopédie.  Elles 
les  intéressent  aussi  comme  professeurs,  à  1  occasion  des 
leçons  qu’ils  professent  dans  les  facultés  et  dans  les  cli¬ 
niques.  ,  . ,  , 

L’article  1='  de  la  loi  des  19-24  juillet  1793  décide  que  les 
auteurs  d’écrits  en  tous  genres,  les  compositeurs  de  mu¬ 
sique,  les  peintres  et  dessinateurs,  jouiront,  durant  leur 
vie  entière,  du  droit  exclusif  de  vendre,  faire  vendre  ou  dis¬ 
tribuer  leurs  ouvrages  dans  les  territoires  de  la  République, 
et  d’en  céder  la  propriété  en  tout  ou  en  partie.  La  même  loi 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


protège  pendant  dix  ans  après  la  mort  des  auteurs  leurs  hé¬ 
ritiers  ou  ayants  cause.  D’autres  lois  sont  venues  successive¬ 
ment  étendre  ces  délais;  et  la  loi  du  14  juillet  1866,  qui 
régit  aujourd’hui  la  matière,  a  porté  à  cinquante  ans  après 
la  mort  de  l’auteur,  le  droit  de  ses  héritiers  ou  ayants  cause. 

Que  les  ouvrages  ayant  trait  à  la  médecine  soient  compris 
dans  l’énumération  si  large  de  la  loi  de  1793,  c’est  ce  qui  ne 
saurait  être  contesté.  Il  est  manifeste  que  l’auteur  d’un  ou¬ 
vrage  médical,  qu’il  s’agisse  d’un  travail  purement  spécula¬ 
tif  et  scientique,  dont  1  idée  première  et  la  forme  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  l’écrivain,  ou  de  la  mise  en  œuvre,  par 
un  travail  de  compilation,  de  matériaux  épars  un  peu  par¬ 
tout,  a  droit  à  la  protection  de  la  loi.  Il  est  propriétaire  de 
son  œuvre,  de  sa  création,  au  moins  dans  la  forme  dont  il 
l’a  revêtue,  sinon  de  sa  pensée  elle-même.  Car,  ce  que  la 
loi  protège  ce  n’est  pas  la  pensée,  qui,  puisée  plus  ou  moins 
dans  le  fonds  commun,  dans  le  domaine  public,  comme  l’on 
dirait  en  matière  d’invention,  échappe  par  son  essence 
même  à  toute  appropriation,  et  doit  rester  libre.  C’est  la 
forme  sous  laquelle  il  la  présente  ;  et  la  forme  s’entend  ici 
non  pas  seulement  de  l’expression  littéraire  qu’il  donne  à 
sa  pensée,  mais  encore  du  plan,  de  l’ordre  des  développe¬ 
ments  que  comporte  son  ouvrage,  et  qui  lui  donnent  l'em¬ 
preinte  de  sa  personnalité.  » 

D’une  façon  générale,  l’emprunt  des  idées  est  licite,  il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  forme  des  planches  explicatives 
et  des  figures  qui  appartiennent  à  leur  auteur.  En  cas  de 
collaboration,  ce  chaque  collaborateur  est  auteur  et  possède 
sur  l'œuvre  un  droit  égal  et  indivisible.  »  Il  semble  cepen¬ 
dant,  en  l’absence  de  contrat  précis,  que  le  droit  sur  l’ou¬ 
vrage  d’ensemble  appartienne  «  à  celui  qui  a  conçu  le  plan, 
les  proportions,  dirigé  et  centralisé,  quelquefois  revu,  les 
travaux  épars  pour  les  réunir  en  un  tout  ». 

Quand  à  la  propriété  de  \muvre  orale,  elle  existe  incontes¬ 
tablement  :  «  Le  professeur  doit  sa  science  tout  entière  à 
ses  élèves;  ceux-ci  peuvent  prendre  des  notes,  sténogra¬ 
phier  même  son  cours,  l’apprendre  par  cœur,  en  tirer  en  un 
mot  tout  le  profit  personnel  possible;  mais  leur  droit  ne  va 
pas  au  delà.  »  Et  c’est  trop  juste,  car  un  professeur  peut  dé¬ 
sirer  revoir  une  leçon  avant  de  la  publier  pour  corriger  un 
lapsus  possible. 

«  En  résumé,  il  faut  tenir  pour  certain  que  le  médecin, 
comme  écrivain,  conserve  la  propriété  exclusive  de  ses 
ouvrages.  Comme  professeur,  il  peut  interdire  que  ses 
leçons  soient  détournées  de  leur  but,  et  publiées  contre  sa 
volonté.  Comme  savant,  s’il  ne  peut  revendiquer  aucun  droit 
sur  ses  découvertes  considérées  en  elles-mêmes,  il  peut  du 
moins  prétendre  en  conserver  le  mérite  et  en  revendiquer 
la  paternité.  » 

Ces  principes  généraux  peuvent  s’appliquer  au  journa¬ 
lisme  médical  de  la  façon  suivante  : 

1“  Articles  originaux.  —  «  Le  droit  de  l’auteur  de  l’article 
est  celui  de  tout  écrivain  sur  son  œuvre.  11  a  le  droit  de 
s’opposer  à  toute  reproduction  de  son  travail;  mais,  comme 
cet  article  a  été  composé  dans  le  but  spécial  de  le  faire 
paraître  dans  un  journal  déterminé,  lorsque  l’article  a  paru, 
l’engagement,  exprès  ou  tacite,  pris  par  l’auteur  vis-à-vis 
de  l’éditeur  du  journal,  a  reçu  son  accomplissement.  L’au¬ 
teur,  propriétaire  de  l’œuvre,  conserve  le  droit  de  repro¬ 
duire  son  article  dans  ses  œuvres  complètes,  s’il  vient  à  les 
publier;  de  l’utiliser  dans  un  travail  postérieur  en  l’y  fon¬ 
dant  en  quelque  sorte.  Mais  il  ne  peut  naturellement,  à 
moins  de  convention  contraire,  communiquer  son  article  à 


un  autre  journal  ;  ce  serait  faire  concurrence  au  journal  avec 
lequel  il  a  traité  pour  la  première  publication.  » 

Le  propriétaire  du  journal  a  le  droit  de  s’opposer  à  la 
reproduction  par  un  autre  journal,  de  l’article  qu’il  a  publié; 
mais  il  ne  saurait  autoriser  cette  reproduction,  sans  l’assen¬ 
timent  de  l’auteur.  Il  ne  peut  faire  de  tirage  à  part  pour  la 
vente,  mais  pour  les  besoins  de  sa  collection,  il  garde  le 
droit  de  réimprimer  l’article  sans  demander  de  nouveau 
l’autorisation  à  l’auteur. 

Les  figures  jointes  à  l’article  sont  soumises  aux  mêmes 
règles  que  l’article  lui-même. 

2°  Reproduction  d’articles.  —  «  La  reproduction  d’articles 
parus  dans  d’autres  recueils  est  en  principe  interdite,  sans 
l’agrément  de  fauteur  et  de  l’éditeur.  »  Toutefois  il  est  bon, 
pour  se  protéger,  de  les  accompagner  delà  mention  :  Repro¬ 
duction  interdite.  «  En  tous  cas  les  citations  partielles,  en 
vue  d’une  étude  scienl4fique  ou  d’une  polémique,  sont  licites, 
à  la  condition  de  mentionner  fauteur  et  la  publication.  » 

3°  Leçons  de  professeurs.  Leçons  cliniques.  —  Les  leçons 
demeurent  la  propriété  de  celui  qui  les  professe.  La  repro¬ 
duction  ne  peut  donc  avoir  lieu  sans  l’autorisation  du  pro¬ 
fesseur,  qui  peut  par  suite  mettre  à  cette  autorisation  telles 
conditions  qu’il  lui  plaira  et  notamment  se  réserver  le  droit 
de  revoir  le  texte  recueilli  avant  publication. 

La  publication  d’une  leçon,  faite  dans  un  journal  sans 
autorisation,  ne  peut  d’ailleurs  avoir  pour  effet  de  permettre 
à  d’autres  journaux  de  la  reproduire.  L’auteur  de  la  leçon 
peut  agir  contre  ces  reproducteurs  successifs,  tout  aussi 
bien  que  contre  le  premier  éditeur.  Quant  à  celui-ci,  dans 
les  cas  où  il  serait  constant  que  la  leçon  publiée  par  lui, 
même  sans  autorisation,  n’est  pas'^la  reproduction  pure  et 
simple  des  paroles  du  professeur,  mais  est  accompagnée  de 
commentaires,  d’observations  particulières ,  de  nature  à 
constituer  une  œuvre  personnelle,  il  serait  lui-même  en 
droit  de  se  plaindre  de  l’usurpation  commise  à  son  détri¬ 
ment,  encore  que  sa  reproduction,  vis-à-vis  de  fauteur 
dont  il  aurait  emprunté  la  leçon,  resterait  illicite. 

4°  Analyses.  Comptes  rendus.  —  Les  analyses  de  travaux, 
les  comptes  rendus  de  Sociétés  savantes  et  de  Congrès  con¬ 
stituent  des  œuvres  personnelles,  des  créations  qui,  comme 
telles,  restent  la  propriété  de  celui  qui  les  a  faites,  ou  de 
celui  pour  qui  elles  ont  été  faites  :  il  s’ensuit  que  fauteur, 
ou  le  journal  en  vue  duquel  le  travail  a  été  fait,  ast  en  droit 
de  s’opposer  à  sa  reproduction. 

Quant  aux  règles  à  suivre  en  matière  d’analyse,  elles  sont 
des  plus  simples.  Il  ne  faut  pas  que,  sous  couleur  de  l’ana¬ 
lyser  on  reproduise  en  quelque  sorte  l’œuvre,  en  l’abré¬ 
geant.  Il  faut  que  lorsque  des  passages  textuels  de  l’œuvre 
sont  reproduits  dans  fanalyse  le  lecteur  puisse  le  recon¬ 
naître.  Il  faut  naturellement,  enfin,  que  le  nom  de  fauteur 
et  le  titre  de  son  travail  soient  indiqués.  Peut-on  exiger  en 
outre  l’indication  de  l’éditeur,  de  la  revue,  ou  du  journal, 
où  l’œuvre  a  d’abord  paru?  Il  est  certain  que  c’est  le  mieux; 
mais  c’est  l’un  de  ces  détails  pour  lesquels  des  règles  pré¬ 
cises  ne  peuvent  être  formulées.  Il  est  d’ailleurs  de  l’intérêt 
même  de  fauteur  de  fanalyse  de  fournir  à  ses  lecteurs  tous 
les  renseignements  bibliographiques  utiles.  C’est  pour  lui 
le  meilleur  moyen  de  donner  à  son  travail  le  caractère  d’une 
œuvre  scientifique  sérieuse,  de  nature  à  inspirer  confiance. 

5°  Rfotes  thérapeutiques.  —  Ce  qui  vient  d’être  dit  à  propos 
des  analyses  s’applique  aux  notes  thérapeutiques,  qui  ne 
sont  à  vrai  dire  que  des  analyses,  des  résumés  des  travaux 
ou  des  opinions  des  spécialistes.  Là  comme  ailleurs,  il  ap- 
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partient  de  respecter  les  droits  de  chacun.  Suumcuique  :  c’est 
la  maxime  qu’il  faut  se  rappeler,  dont  il  ne  faut  jamais  s’é¬ 
carter,  en  matière  de  propriété  littéraire,  comme  en  toute 
autre;  et  cette  seule  règle  d’équité  peut  permettre  de  résou¬ 
dre  les  difficultés  de  détails  que  peut  soulever  la  pra¬ 
tique  de  chaque  jour.  » 

Ce  remarquable  rapport  se  termine  par  un  conseil  plein 
de  prudence  au  médecin  publiciste  : 

«  Témoin  chaque  jour  des  maux  et  des  misères  physiques 
et  morales  de  l’humanité,  il  est  nécessairement  conduit  à 
appuyer  ses  déductions  et  ses  théories  par  des  exemples 
pris  dans  la  pratique  quotidienne  de  son  art.  Ces  exemples, 
soit  qu’il  les  donne  dans  ses  leçons  orales,  soit  qu’il  les  note 
dans  un  livre  ou  une  revue,  il  faut  qu’il  ait  grand  soin  que 
les  personnes  qui  y  sont  visées  ne  puissent  être  reconnues; 
sans  quoi  il  s’exposerait  de  leur  part,  par  cette  publipation 
inopportune  donnée  à  leur  misère,  à  des  réclamations  et  à 
des  demandes  de  suppression,  et  même  à  des  dommages  et 
intérêts,  que  les  tribunaux,  défenseurs  de  toute  atteinte 
portée  à  la  personnalité  humaine,  ne  manqueraient  pas 
d’accueillir.  » 

M.  Marcel  Baudouin,  s’associant  au  rapport  de  M.  Pouillet, 
demande  au  Congrès  de  préciser  par  des  vœux  certains 
points  de  la  propriété  scientifique.  Il  propose  que  les  repré¬ 
sentations  figurées  non  artistiques  des  idées  scientifiques  d’un 
auteur  ne  soient  pas  interdites,  sauf  dans  le  cas  de  concur¬ 
rence  déloyale,  «cela  dans  le  but  de  permettre  le  libre  exer¬ 
cice  du  droit  de  citation  figurée  ». 

La  majorité  de  l’assistance,  tout  en  reconnaissant  avec 
M.  Baudouin  que  dans  certains  cas  il  est  impossible  d’obte¬ 
nir  les  autorisations  nécessaires  pour  mener  à  bien  cer¬ 
taines  œuvres  purement  scientifiques  et  que  cela  est  fort 
regrettable,  est  d’avis  que  la  propriété  des  figures  ne  sau¬ 
rait  être  discutée. 

Enfin  M.  Lucas  Championnière  fait  adopter  le  vœu  suivant 
qui  complète  heureusement  le  deuxième  paragraphe  du  rap¬ 
port  de  M.  Pouillet  concernant  les  analyses  et  comptes 
rendus  :  Geux  gui  reproduiront  un  article^  une  analyse,  etc., 
devront  citer  le  nom  de  l'auteur  et  celui  du  journal. 

Il  en  est  de  même  pour  les  comptes  rendus  des  sociétés 
savantes,  on  doit  toujours  citer  le  journal,  ou  le  bulletin 
spécial  pour  lesquels  ces  comptes  rendus  ont  été  rédigés  et 
auxquels  on  les  emprunte. 

LE  DROIT  DE  REPRODUCTION  DES  GRATURES 

intéresse  vivement  actuellement  les  journalistes  médicaux, 
l’emploi  de  la  gravure  et  de  la  photogravure  devenant  de 
plus  en  plus  fréquent.  Le  rapport  de  M.  Alcan  (de  Paris), 
éditeur,  précise  certains  points  qui  sont  utiles  à  connaître  : 
«  Les  gravures  illustrant  les  articles  des  journaux  sont, 
comme  le  texte  qui  les  accompagne,  la  propriété  du  journal 
quiles  a  fait  exécuter.  »  Cette  propriété  est  indiscutable. 

Pour  reproduire  nous  devons  demander  l’autorisation  à 
l’éditeur  en  prenant  rengagement  de  citer  la  source.  L’édi¬ 
teur  prête  quelquefois  gracieusement  ses  clichés,  le  plus 
souvent  il  les  vend  moitié  du  p'ix  de  revient  de  la  gravure  origi¬ 
nale.  Quant  à  la  reproduction  des  portraits,  elle  ne  peut  se 
faire  sans  l’autorisation  de  l’intéressé  ou  de  sa  famille  ;  si 
les  droits  de  reproduction  ont  été  cédés  à  un  photographe, 
on  doit  demander  l’autorisation  à  celui-ci. 

LE  DROIT  DE  RÉPONSE 

Dans  une  courte  communication,  à  laquelle  le  Congrès  ne 
semble  pas  avoir  apporté  l’attention  qu’elle  méritait, 


M.  Jayle  (de  Paris)  traite  des  polémiques  personnelles  et 
des  abus  qu’entraîne  le  droit  de  réponse  avec  la  législation 
française  actuelle.  Nous  espérons  que  la  question  sera 
reprise  et  discutée  au  Congrès  qui  se  réunira  l’an  prochain. 

Enfin  le  fait  capital  qui  donne  sa  raison  d’être  à  ce  Con¬ 
grès  de  la  Presse  médicale  de  1900,  est  la  fondation  de 
VAssociatwn  internationale  de  la  Presse  médimle. 

Cette  association,  due  à  l’initiative  de  MM.  Laborde  (de 
Paris),  Posner  (de  Berlin),  Marcel  Baudouin  (de  Paris),  a  été 
définitivement  fondée  dans  la  dernière  séance  du  Congrès. 

En  l’absence  de  notre  excellent  confrère,  M.  Laborde, 
malheureusement  souffrant,  c’est  M.  Posner  (de  Berlin),  qui 
dans  un  rapport  très  applaudi  a  défini  l’Association  interna¬ 
tionale  de  la  Presse  médicale  et  son  but  qui  est  : 

a.'  De  cultiver  les  relations  confraternelles  de  la  Presse 
médicale  dans  les  différents  pays  ; 

h.  De  représenter  les  intérêts  communs  delà  Presse  médi¬ 
cale,  aussi  bien  dans  chaque  pays  (protection  de  la  propriété 
intellectuelle;  échange  des  journaux  et  nouvelles;  rédaction 
de  comptes  rendus  communs,  etc.),  que  pour  les  pays  étran¬ 
gers,  au  point  de  vue  des  Congrès  internationaux  et  des 
mesures  internationales  médicales  prises. 

c.  D’élire  un  comité  exécutif,  composé  de  membres  appar-  . 
tenant  aux  divers  pays,  chargé  d&  travailler  aux  statuts  dé¬ 
finitifs  et  à  un  règlement,  et  chargé  spécialement  aussi  de 
donner  le  jour,  dans  les  pays  où  n’existent  pas  encore  des 
associations  nationales  de  la  Presse  médicale,  à  des  asso¬ 
ciations  de  ce  genre. 

Le  principe  de  l’association  a  été  adopté  par  acclamation, 
et  grâce  à  l’intervention  énergique  de  MM.  Jayle  et  Granjux, 
cette  association  n’admettra  pas  seulement  des  directeurs 
et  des  rédacteurs  en  chef  dans  son  sein,  elle  admettra  aussi, 
et  c’est  un  point  très  important,  des  journalistes  médicaux 
de  profession  :  secrétaires  de  rédaction  et  rédacteurs  atti- 
'  très  des  journaux  médicaux. 

En  se  séparant  les  congressistes  se  sont  donné  rendez- 
vous  pour  l’an  prochain  à  Bruxelles. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  MÉDECINE  PROFESSIONNELLE  ET  DE  DÉONTOLOGIE 

(22-28  JUILLET  1900) 

Séance  du  mercredi  soir. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand),  président  du  syn¬ 
dicat  médical  dp  Puy-de-Dôme,  a  la  parole  pour  son  rap¬ 
port  sur  l’assistance  médicale  gratuite  dans  le  département 
du  Puy-de-Dôme,  ses  desiderata  et  ses  lacunes.  Il  passe  en 
revue  les  points  suivants  :  1“  L’établissement  défectueux  des 
statuts  de  l’assistance  dans  les  campagnes,  l’influence  du 
maire  et  des  conseillers  municipaux,  la  nécessité  pour  le 
médecin  de  faire  partie  de  droit  des  conseils  d’administra- 
tion. 

2“  L’abus  du  carnet  d’assistanee,  le  gaspillage  fâcheux 
qui  en  résulte  ;  la  suppression  du  carnet  et  son  remplace¬ 
ment  par  le  bon  de  visite. 

3“  Les  honoraires  ridicules  consentis  par  les  conseils  gé¬ 
néraux  et  malheureusement  acceptés  par  les  médecins,  l’in- 
suffîsance  du  tarif  au  kilomètre,  qui  met  le  médecin  au- 
dessous  du  facteur,  l’insuccès  des  syndicats  dans  leurs  légi¬ 
times  réclamations. 

4°  La  gratuité  des  consultations  dans  le  cabinet  du  méde¬ 
cin,  l’invasion  de  ce  cabinet  par  les  indigents  qui  font  fuir 
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les  clients  payants,  abus  qui  pèse  lourdement  sur  le  corps 
médical. 

Après  avoir  développé  ces  différents  points,  M.  Bousquet 
termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  loi  de  1893,  destinée  à  assurer  aux  indigents  les  se¬ 
cours  de  l’assistance  médicale  gratuite,  est  actuellement  en 
vigueur,  depuis  plus  de  cinq  ans,  sur  toute  l’étendue  du 
territoire  de  la  République.  Son  application  a  montré  que 
cette  loi,  excellente  en  principe,  a  été  étudiée  aussi  légère¬ 
ment  que  possible  :  elle  ne  satisfait  personne,  donne  lieu  à 
de  perpétuels  conflits  entre  les  médecins  et  l’administra¬ 
tion,  à  des  protestations  sans  nombre  de  la  part  des  indi¬ 
gents,  et  sert  de  porte  d’entrée  à  toute  une  série  d’abus.  Il 
est  donc  de  l’intérêt  du  corps  médical  tout  entier,  d’insister 
auprès  des  pouvoirs  publics,  pour  obtenir  la  révision  de 
cette  loi. 

Le  syndicat  médical  du  département  du  Puy-de-Dôme  ré¬ 
clame  en  particulier  : 

1“  La  révision  de  l’article  12.de  cette  loi  dont  la  nouvelle 
rédaction  devra  stipuler  :  «  Le  médecin  ou  les  médecins  de 
l’assistance  médicale  ou  leurs  délégués  seront  membres  de 
droit  des  commissions  chargées  de  dresser  chaque  année 
les  listes  des  indigents,  et  ces  médecins  ou  leurs  délégués 
auront  voix  délibérative  ; 

.  2“  Les  pouvoirs  publics  prendront  toutes  les  mesures  né¬ 

cessaires  pour  s’opposer  à  ce  que  l’inscription  sur  les  listes 
d’assistance  soit  transformée  en  une  machine  électorale.  Le 
droit  à  l’assistance  médicale  gratuite  sera,  comme  le  droit 
à  l’assistance  judiciaire,  établi  d’après  des  bases  fixes  :  cote 
d’impôts,  charges  de  famille,  etc.  »  Des  peines  sévères  seront 
édictées  contre  les  commissions  qui  se  rendront  coupables 
de  manœuvres  frauduleuses  en  ce  genre; 

3°  La  loi  fixera  un  tarif  minimum  pour  les  visites,  les 
consultations  et  les  courses  faites  par  les  médecins  chargés 
du  service  de  l’assistance  médicale;  et,  en  aucun  cas,  ce 
tarif  ne  pourra  être  infirmé  par  les  conseils  généraux; 

4“  Les  pouvoirs  publics  étudieront  et  feront  étudier  dans 
.tous  les  départements,  par  les  inspecteurs  de  l’Assistance 
publique,  les  moyens  qui  pourront  permettre  de  fournir 
aux  indigents  l’assistance  la  plus  large,  tout  en  évitant  le 
gaspillage  qui  résulte  de  l’emploi  du  carnet  d’assistance.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées. 

M.  Poitou-Duplessis  demande  qu’il  soit  établi  un  tarif  mi¬ 
nimum  kilométrique  et  un  tarif  minimum  pour  les  visites 
et  les  consultations. 

M.  Lemière  (de  Lille)  se  fait  l’écho  de  plusieurs  membres 
qui  demandent  qu’il  soit  établi  un  tarif  minimum  chirur¬ 
gical  et  un  tarif  minimum  obstétrical.  Enfin,  il  fait  une 
proposition  qui  est  adoptée  à  l’unanimité,  c’est  que  l’abon¬ 
nement  est  et  demeure  interdit. 

M.  Dorison,  au  nom  de  la  Société  médicale  des  bureaux 
de  bienfaisance  de  Paris,  traite  la  question  des  rapports  du 
service  de  l’assistance  à  domicile  avec  les  services  hospi¬ 
taliers  : 

«  L’administration  de  l’Assistance  publique  de  Rouen, 
s’inspirant  de  la  nécessité  d’assurer  l’unité  de  direction 
dans  ses  services,  a  cru  bon  d’éviter  la  scission  de  l’assis¬ 
tance  à  domicile  et  de  l’assistance  a.  l’hôpital  ;  en  consé¬ 
quence,  c’est  le  même  comité  de  direction  et  de  surveil¬ 
lance  qui  régit,  dans  cette  ville,  les  deux  branches  de  l’ad¬ 
ministration  qui  sont  si  profondément  séparées  à  Paris. 
Partant  du  principe  émis  par  la  loi  du  lo  juillet  1893,  on  a 
décidé,  à  Rouen,  que  l’indigent  malade  serait  d’abord 
soigné  au  dispensaire  dont  le  médecin  décide  s’il  y  a  lieu  de 
recourir  au  traitement  à  domicile  ou  à  l’hôpital  ;  c’est  donc, 
par  une  déduction  logique,  le  médecin  du  bureau  de  bien¬ 
faisance  qui  prononce  les  admissions  à  l’hôpital. 


Hospitalisations  gratuites.  —  Il  n’en  est  pas  de  même  à 
Paris  où  l’indigent  malade  reçoit  d’abord  les  soins  au  dis¬ 
pensaire,  puis,  si  son  état  empire,  à  domicile;  mais,  et 
c’est  là  le  point  à  relever,  si  son  état  s’aggrave  encore,  il 
lui  faudra  sortir  de  son  lit,  aller  à  la  consultation  hospita¬ 
lière,  y  attendre  longuement  son  tour  pour  demander  enfin 
au  médecin  de  cette  consultation  un  billet  d’hôpital.  Ce  n’est 
que  dans  le  cas  où  son  état  est  si  sérieux  qu’il  exige  un 
transport  en  voiture  d’ambulance,  qu’il  pourra  être  dirigé 
sur  l’hôpital  par  le  médecin  du  traitement  à  domicile  qui  le 
soignait  précédemment.  De  pareils  errements  ne  s’ex¬ 
pliquent  que  par  l’idée  que  doit  avoir  l’administration,  que 
le  médecin  de  la  consultation  hospitalière  est  plus  apte  à 
décider  de  la  gravité  des  cas  qu’il  observe  pour  la  première 
fois  que  le  médecin  du  traitement  à  domicile,  lequel  con¬ 
naît  cependant  bien  son  malade  pour  l’avoir  soigné,  non 
seulement  pendant  sa  dernière  maladie,  mais  encore  pen¬ 
dant  les  maladies  antérieures.  A  quoi  donc  sert  le  ;concours 
subi  avec  succès  par  le  médecin  de  l’Assistance  publique? 
La  logique  ne  plaide  pas  seule  en  faveur  de  l’hospitalisa¬ 
tion  assurée  par  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  : 
le  médecin  de  la  consultation  hospitalière  ne  connaît  pas  la 
situation  sociale  des  gens  qui  se  présentent  à  son  examen 
et  qu’il  admet  à  l’hôpital  ;  aussi  voyons-nous  les  lits  d’hô¬ 
pital  occupés,  pour  la  presque  totalité,  par  des  gens  qui  ne 
sont  ni  indigents,  ni  nécessiteux.  Cela  ressort  de  l’examen 
du  compte  financier  de  l’Assistance  publique  pour  1900. 

Or,  si  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance  avaient 
seuls  le  droit  d’hospitalisation,  ils  ne  prononceraient  évi¬ 
demment  l’admission  que  des  malades  qu’ils  soignent, 
c’est-à-dire  des  clients  des  bureaux  de  bienfaisance,  des 
vrais  pauvres  en  un  mot.  Les  autres  malades  devraient  être 
placés  à  la  maison  Dubois  ou  dans  des  services  payants, 
spécialisés  dans  chaque  hôpital.  Le  nombre  des  admissions 
gratuites  se  trouverait  donc  considérablement  diminué  et, 
par  suite,  diminuées  considérablement  se  trouveraient 
aussi  les  dépenses  de  l’Assistance  publique,  laquelle  pour¬ 
rait  peut-être  alors  soulager,  à  l’aide- des  ressources  ren¬ 
dues  disponibles,  les  vraies  misères,  et  empêcher  de  mourir 
de  faim  ceux  de  nos  semblables  infortunés  à  qui  on  ne  peut 
allouer  actuellement,  comme  secours,  que  la  somme  déri¬ 
soire  de  3  à  S  francs  par  mois. 

Consultations  gratuites.  — •  Le  principe  de  l’assistance  médi¬ 
cale  réservée  aux  malheureux  est  nettement  formulé  par  le 
décret  du  15  novembre  1893  portant  organisation  de  l’as¬ 
sistance  à  domicile  à  Paris  ;  le  principe  que  nous  invoquons, 
à  savoir  que  hospitalisations  et  consultations  gratuites 
doivent  être  réservées  aux  malheureux,  a  été  consacré  d’une 
façon  indiscutable  par  la  loi  du  lo  juillet  1893  ;  cette  loi 
fait  de  l’hôpital  le  complément  du  traitement  à  domicile  et 
non  un  organisme  à  part  et  indépendant  dans  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique.  Le  principe  de  la  consultation 
gratuite  réservée  aux  indigents  et  nécessiteux  étant  admis, 
il  reste  à  examiner  si  l’administration  peut  assurer,  parmi 
les  malades  se  présentant  à  la  consultation,  la  distinction 
entre  les  pauvres  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Les  malades 
qui  se  présentent  au  dispensaire  sont  l’objet  d’une  enquête  > 
de  la  part  du  bureau  de  bienfaisance,  et  la  délégation  per¬ 
manente  qui  se  réunit  chaque  jour  à  la  mairie,  décide  s’il  y 
a  lieu  d’accorder  la  gratuité  des  secours  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques.  Je  sais  bien  que  les  membres  de  la  délégation, 
très  sévères  quand  il  s’agit  d’accorder  des  secours  en  argent, 
sont  généralement  enclins  à  accorder  la  gratuité  des  secours 
médicaux,  croyant  ne  faire  de  la  philanthropie  qu’à  notre 
détriment,  à  nous;  ils  ne  réfléchissent  pas  que  la  gratuité 
du  médecin  entraîne  celle  du  pharmacien  et  que  la  dépense 
supportée  par  l’administration  du  fait  des  médicaments 
accordés  à  tort,  dépasse  rapidement  le  montant  des  secours 
en  argent  qui  auraient  pu  être  alloués.  Cependant.  la  con- 
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«ultation  des  dispensaires  étant  strictement  régionale,  les 
personnes  aisées  n’osent  pas  s’y  présenter  de  peur,  d’etre 
reconnues  par  les  indigents  de  leur  YOisinage,  tandis  quà 
l’hôpital  dont  la  circonscription  est  beaucoup  plus  étendue, 
et  où  d’ailleurs,  on  peut  se  présenter,  quel  que  soit  le 
auartier  habité,  pourvu  qu’on  ne  demande  qu’une  consulta¬ 
tion  (circulaire  du  30  septembre  1895,  page  7,  alinea  3), 
nous  savons  que  des  personnes  aisées,  riches  même  par¬ 
fois  se  présentent  journellement  sous  le  prétexte  d  avoir 
l’avis  d’un  k  prince  de  la  science»,  mais  en  réalité  pour 
avoir  une  consultation  gratuite.  Les  médecins  des  hôpitaux, 
chefs  de  service,  ne  font  plus  en  effet  la  consultation  externe 
et  pour  avoir  leur  avis,  il  faut  se  rendre  dans  leur  salle.  La 
preuve  en  outre,  que  les  consultants  ne  sont  pas  des  indi¬ 
gents  réside  dans  cette  observation  qu’on  ne  donne  pas  de 
médicaments  à  l’hôpital,  sauf  dans  quelques  rares  ser¬ 
vices  spéciaux  :  or,  que  veut-on  qu’un  véritable  indigent, 
qui  n’a  souvent  pas  de  quoi  acheter  du  pain,  fasse  d  une 
ordonnance  sans  médicaments?  Ce  ne  sont,  en  fait, 
gens  aisés  qui  peuvent  se  permettre  d’aller  consulter  à  1  hô¬ 
pital,  ce  qui  constitue  un  non-sens. 

La  consultation  hospitalière  a  été  créée  à  une  epoque  ou 
les  dispensaires  n’existaient  pas;  aujourd’hui,  il  y  a  double 
emploi,  et,  à  notre  avis,  celui  des  deux  organismes  qui  ne 
rend  pas  tous  les  services  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre, 
doit  disparaître.  Or,  le  dispensaire  donne  la  consultation 
médicale  et  les  médicaments  ordonnés  ;  de  plus,  il  s  en 
trouve  deux  dans  chaque  arrondissement;  les  malheureux 
en  ont  donc  toujours  un  à  leur  portée,  tandis  que  les  hôpi¬ 
taux  sont  très  irrégulièremept  répartis  dans  l’agglomération 
parisienne.  Nous  croyons  donc  être  fondés  à  demander, 

pour  ces  raisons,  la  suppression  de  la  consultation  hospita¬ 
lière, 

Réormnisatmi  des  dispensaires.  —  Dans  le  cas  où  nos  con¬ 
clusions  seraient  adoptées,  il  y  aurait  lieu  de  réorganiser  le 
service  de  nos  dispensaires,  car  à  nos  240000  consultants 
actuels  viendrait  s’ajouter  une  partie  des  275000  consultants 
de  l’hôpital.  Or,  notre  service  est  déjà  impossible  daps  cer¬ 
tains  arrondissements  où  se  présentent  chaque  jour  50,  100 
et  120  malades  qu’il  nous  faut  examiner,  pour  qui  il  faut 
écrire  le  même  nombre  d’ordonnances  et  autant  d  instruc¬ 
tions,  d’autant  plus  détaillées  qu’il  s’agit  de  gens  peu  ins¬ 
truits  et  qui  comprennent  mal  les  instructions  verbales; 
nous  devons  en  outre,  faire  les  petites  opérations  qui  se 
présentent,  préparer  nos  instruments,  appliquer  les  ven¬ 
touses  scarifiées,  les  pointes  de  feu,  examiner  les  femmes 
enceintes,  faire  les  examens  gynécologiques,  etc.  Enfin, 
nous  n’avons  pour  nous  aider  qu’une  femme,  la  surveil¬ 
lante,  que  la  vue  de  la  première  goutte  de  sang  fait  le  plus 
souvent  pâmer.  Les  médecins  consultants  de  l’hôpital  sont 
aidés  par  deux  externes  et  un  personnel  suhalterne,  de 
même  que  l’étaient  les  médecins  de  l’ancien  bureau  central; 
pourquoi  ne  nous  accorderait-on  pas  à  nous  aussi,  et  pour 
un  service  identique,  accompli  au  titre  de  la  même  admi¬ 
nistration,  un  certain  nombre  d’externes,  variant  suivant  les 
besoins  de  chaque  dispensaire?  On  a  déjà  accordé  des 
élèves  aux  pharmaciens  municipaux,  est-ce  trop  demander 
que  de  solliciter  l’extension  de  cette  mesure  aux  services 
de  médecine? 

Conclusions.  —  Comme  conclusions  de  ce  travail,  nous 
proposons  d’émettre  les  vœux  suivants  ; 

1“  Que  la  consultation  hospitalière  soit  supprimée; 
2”  que  l’admission  des  malades  soit  prononcée  parles  méde¬ 
cins  de  l’assistance  médicale,  dits  médecins  des  bureaux 
de  bienfaisance  ;  3»  que  des  externes  soient  adjoints  aux 
médecins  des  dispensaires  de  l’Assistance  publique  ;  4“  que 
des  dispensaires  généraux  dépendant  des  bureaux  de  bien¬ 
faisance  soient  créés  pour  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge, 
des  yeux  et  des  dents.  » 


Une  courte  discussion  suit  cet  intéressant  rapport  dont 

les  conclusions  rallient  beaucoup  de  partisans. 


Séance  de  jeudi  matin. 

Cette  séance  peut  être  considérée  comme  une  des  ^us 
importantes  du  Congrès.  C’est  dans  cette  séance,  en  effet, 
qu’a  été  communiqué  et  discuté  le  remarquable  rapport  de 
M.  le  professeur  Grasset  sur  les  principes  fondamentaux  de 
la  déontologie  médicale.  ^ 

Nous  regrettons  que  le  défaut  de  place  nous  empeche  de 
reproduire  m  extenso  ce  très  important  document.  Nous  ne 
saurions  assez  en  recommander  la  lecture,  on  y  trouvera  un 
réel  intérêt,  un  grand  charme,  on  y  puisera  de  bons  conseils 
et  après  l’avoir  lu  si  on  veut  bien  s’en  souvenir  on  aura  de 
grandes  chances  de  devenir  meilleur. 

c(  Rien  ‘de  plus  ennuyeux,  dit  M.  Grasset,  et  par  suite  de 
plus  long  que  de  parler  à  quelqu’un  de  ses  d^oirs. 

Âidez-le  par  vos  conseils  et  vos  discours  à  connaître  et  à 
défendre  ses  droits  :  vous  serez  le  bieuvenu.  Mais  les  devoirs . 

Ou  bien  vous  êtes  déjà  pénétrés  de  leur  importauce  et 
vous  les  conuaissez  à  fond  :  et  alors  vous  n  avez  que  faire  de 
me  lire  Ou  bieu  vous  n’en  comprenez  pas  à  priori  1  impor¬ 
tance  et  êtes  décidés  à  ne  pas  les  remplir  :  et  alors  vous  ne 

™Rien  de  plus  banal  aussi  qu’un  pareil  exposé.  Car  tous  les 
principes  que  j’énoncerai  sont  la  simple  expression  du  bon 
sens  accumulé  par  la  tradition  professionneUe  ;  c  est  banal 
comme  un  lieu  commun  et  par  suite  bien  difficile  à  exposer. 

Car,  comme  ditBrunetière,  le  difficile  n  est  pas  d  exposer 
des  idées  neuves,  originales,  qui  choquent,  etonnent  et 
scandalisent  ces  phÆstms  que  Lombroso  appelle  des  miso- 
néistes  ;  le  difficile  est  de  dire  à  ses  lecteurs  «  qu  il  y  a  des 
idées,  de  vieilles  idées  dont  la  vie  de  1  humanité  ne  saurait 
pas  plus  se  passer  que  de  pain;  leur  communiquer  enfin  le 
rare  courage,  la  singulière  audace  de  ne  pas  vouloir,  à  tou 
prix  paraître  plus  avancés  leur  temps...  Voilà  ce  qui  est 
difficile;  voilà  ce  qui  est  hasardeux  ;  et  voilà,  je  1  a^oue,  ce 
que  je  voudrais  essayer  de  faire  aujourd  hui  ». 

Je  suis  condamné,  moi  aussi,  à  montrer  «  qu  il  y  a  des 
lieux  communs  dont  les  dilettantes  peuvent  bien  segayer, 
mais  qui  n’en  font  pas  moins  l’étoffe  ou  la  substance  de  la 
vie  morale;  qu’on  ne  doit  donc  jamais  avoir  peur  de  déve¬ 
lopper,  quand  on  ne  parle  pas  pour  faire  des  phrases;  et 
que  ni  les  particuliers  ni  les  peuples  ne  sauraient  impuné¬ 
ment  dédaigner  ».  J-T  U 

Je  dois  donc  me  résigner  à  choquer  ces  dilettantes  qui 
répondent  avec  le  Prospero  de  Renan,  quand  on  lui  parle 
de  moraliser  les  masses  :  «  A  notre  âge,  peut-on  dme  de 
pareils  enfantillages?  »  Ce  sont  les  décourages  que  Renan 
déclare  «  tranquilles  »,  précisément  parce  qu  ils  sont  deses- 

^Ïeaucoup  de  nos  confrères,  et  des  meilleurs,  ont,  sinon  la 
«  disposition  de  l’esprit,  très  intelligente  à  la  fois  et  très 
voluptueuse  »,  qui  caractérise  le  dilettantisme,  du  inoins 
un  élégant  scepticisme  acquis,  plus  ou  moins  resigne, 
décourageant  et  découragé.  ,  •  j 

Ainsi  un  de  mes  meilleurs  anciens  élèves  et  amis,  don¬ 
nant  d’ailleurs  personnellement  l’exemple  de  la  vie  confra¬ 
ternelle  la  plus  scrupuleuse,  m’écrit  :  «...  La  déontologie, 
ca  n’existe  pas.  Elle  peut  s’écrire,  mais  ne  peut  pas  se  pres¬ 
crire...  en  réalité,  la  paix  ne  sera  jamais  parmi  nous  qu  ap¬ 
parente.  Nos  baisers  ne  seront  jamais  que  des  baisers 
Lamourette.  Plusieurs  péchés  capitaux  se  lient  à  notre  pro¬ 
fession  et  vicient  irrémédiablement  les  rapports  confrater¬ 
nels  :  l’orgueil,  la  jalousie,  l’intérêt...  Veuillez  bienreflechir 
à  cette  cause  perpétuelle  de  conflit  entre  nous  :  1  orgueil,  la 
confiance  plus  ou  moins  justifiée  d’un  mérite  particulier, 
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d  un  savoir  plus  étendu  et,  disons-le  aussi  pour  être  justes, 
d’un  service  à  rendre...  Les  progrès  delà  science  engen¬ 
drent  des  sauveurs  et  le  salut  d’un  malade  en  excuse  bien 
le  larcin...  »  Et  il  y  a  ainsi  six  pages  charmantes,  qu’il  ter- 
naine,  non  sans  une  gracieuse  ironie,  en  disant  :  «  Oubliez, 
bien  cher  Maître,  oubliez  mon  scepticisme  et  faites-nous  un 
beau  prêche  de  concorde  et  d’amour  ». 

Je  ne  me  sens  certes  pas  de  force  à  essayer  un  prêche  de 
concorde  et  d'amour  ;  mais  je  m’entête  à  croire  qu’il  y  a 
quelque  chose  à  faire;  je  veux  essayer  de  montrer  qu’il  y  a 
une  question  déontologique,  comme  il  y  a  une  question 
sociale  ,  qu  elle  n  est  pas  insoluble  et  que,  si  on  veut  essayer 
de. la  résoudre,  il  faut  d’abord  la  poser  aussi  netteihent  que 
possible.  » 

Après  avoir  nettement  défini  son  sujet  et  en  avoir  montré 

I  importance  M.  Grasset  passe  successivement  en  revue  : 
1"  les  principes  qui  doivent  présider  aux  rapports  mutuels 
des  médecins  en  général;  2“  les  principes  qui  doivent  pré¬ 
sider  aux  rapports  mutuels  des  médecins  traitants;  3“  les 
principes  qui  doivent  présider  aux  rapports  avec  leurs  con¬ 
frères  des  médecins  consultants  ;  4“  les  principes  qui  doi¬ 
vent  présider  aux  rapports  avec  leurs  confrères  des  médecins 
consultant  dans  leur  cabinet;  3“  Principes  qui  doivent  pré¬ 
sider  aux  rapports  avec  leurs  confrères  des  médecins  d’eaux 
et  spécialistes  ;  6“  enfin  les  moyens  proposés  ou  à  proposer 
pour  fixer  et  répandre  les  principes  de  la  déontologie  médi¬ 
cale  , 

11  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

«  1.  Quoi  qu’en  disent  des  confrères,  sceptiques  ou  dé¬ 
couragés,  il  y  aune  question  déontologique  et  elle  n’est  pas 
insoluble. 

Le  but  de  ce  rapport  est  de  la  poser  nettement  et  d’en 
montrer  à  la  fois  l’importance  et  les  difficultés. 

D  ailleurs,  quoique  la  déontologie  médicale  comprenne 
1  ensemble  des  devoirs  des  médecins,  nous  n’avons  mission 
de  nous  occuper  que  des  devoirs  ties  médecins  entre  eux  et 
encore  seulement  au  point  de  vue  des  principes  fondamen¬ 
taux  qui  les  régissent. 

2.  L  ignorance  de  la  déontologie  (et  sa  conséquence  natu¬ 
relle,  le  défaut  de  confraternité)  est  une  des  causes  de  la 
crise  médicale  actuelle,  en  ce  qu’elle  discrédite  les  médecins 
et  déprécie  la  profession  médicale. 

II  faudrait  qu’aucun  confrère  ne  puisse,  le  cas  échéant, 
arguer  de  son  ignorance  dp  la  déontologie. 

Or,  actuellement,  cette  déontologie  n’est  formulée  nulle 
part.  Elle  attend  son  code,  qui  n’est  ni  dans  la  loi  civile  ni 
même  dans  la  loi  morale  usuelle. 

3.  Et  cependant,  s’il  y  a  des  points  de  déontologie  sur 
lesquels  tout  le  monde  est  d’accord,  et  que  par  suite  il  est 
inutile  de  discuter  et  de  fixer,  il  y  a  aussi  un  certain  nombre 
de  points  litigieux,  sur  lesquels  il  serait  au  contraire  né¬ 
cessaire  d’établir  une  règle  générale,  acceptée  de  tous. 

Telles  sont,  par  exemple  ;  la  question  de  savoir  où  com¬ 
mencent  et  finissent  la  réclame,  la  médecine  au  rabais,  la 
déloyauté  dans  la  concurrence,  —  la  question  de  la  souscrip¬ 
tion  des  médecins  à  des  actions  d’un  établissement  hydro¬ 
minéral,  d  un  sanatorium  ou  d’une  fabrique  de  spécialités, 
la  question  des  conditions  dans  lesquelles  un  client  peut 
changer  de  médecin  au  cours  d’une  maladie,  —  la  question 
des  médecins  ambulants,  —  la  question  de  savoir  si  on  doit 
accepter  tous  les  médecins  comme  consultants,  —  la  ques¬ 
tion  de  la  dichotomie,  —  la  question  des  consultations  gra¬ 
tuites  dans  le  cabinet,  dans  une  policlinique,  à  l’hôpital... 

Nous  avons,  dans  ce  Rapport,  donné  notre  avis  sur  ces 
divers  points.  Mais  cet  avis  n’est  pas  celui  de  tous  mes  con¬ 
frères  ;  parfois  même  il  n’est  pas  celui  de  la  majorité  de  mes 
confrères;  en  tout  cas,  il  ne  peut  pas  avoir  force  de  loi. 


4.  11  y  aurait  donc  lieu  de  rédiger  un  Code  de  déontologie 
médicale. 

^  Pour  que  ce  code  ait  toute  l’autorité  désirable,  il  faut  qu’il 
n’émane  ni  d'un  individu,  ni  d’une  localité  ou  d’une  région 
ni  d’une  corporation  ou  association  quelconque;  il  faut  qu’il 
émane  de  la  profession  médicale  tout  entière. 

De  plus,  il  faut  un  pouvoir,  une  juridiction,  une  autorité 
(purement  morale,  mais  acceptée  de  tous),  chargée  d’inter¬ 
préter  ce  code  et  de  l’appliquer,  seulement  dans  les  cas  dif¬ 
ficiles. 

5.  Je  propose  donc  la  création  d’un  conseil  supérieur  de 
la  médecine  professionnelle,  qui,  grâce  à  la  largeur  de  sa 
base  de  recrutement,  représenterait  bien  la  profession  en¬ 
tière. 

On  pourrait  le  constituer  auprès  d’un  ministère.  Mais  ses 
membres,  tous  élus  et  à  fonctions  gratuites,  seraient  dési¬ 
gnés  par  les  facultés  et  écoles  de  médecine,  les  académies 
et  sociétés  médicales  scientifiques  de  Paris  et  de  la  province, 
les  syndicats  médicaux,  les  associations  médicales  de  pré¬ 
voyance,  d’assistance  ou  de  secours  mutuels,  la  Presse  mé¬ 
dicale... 

6.  Si  vous  décidez  (ce  qui  paraît  désirable)  le  renouvelle¬ 
ment  périodique  des  congrès  internationaux  de  médecine 
professionnelle  et  de  déontologie  (tous  les  trois  ans,  par 
exemple,  l’année  et  au  siège  du  Congrès  international  de 
médecine),  le  Conseil  supérieur  de  la  médecine  profession¬ 
nelle  pourrait  y  rendre  compte,  dans  un  rapport,  de  ses 
travaux  pendant  la  période  triennale  précédente. 

Les  élections  de  renouvellement  auraient  lieu  ensuite. 

7.  Ce  conseil  n’aurait  du  reste  à  s’occuper  que  des  ques¬ 
tions  de  déontologie  entre  médecins,  et  nullement  des  ques¬ 
tions  entre  médecins  et  collectivités  ou  individualités  extra¬ 
médicales. 

Dans  son  domaine,  le  conseil  n’aurait  pas  à  connaître  des 
cas  particuliers  qui  resteraient  du  ressort  des  sociétés  et 
associations  locales,  déjà  existantes.  Mais  il  interviendrait 
en  appel  toutes  les  fois  que  les  sociétés  locales  ou  les  con¬ 
frères  le  saisiraient  d’une  question  de  principe  à  préciser  à 
propos  d’un  fait  particulier. 

8.  Le  premier  conseil  élu  aurait,  de  plus,  pour  mission  de 
rédiger  un  code  déontologique,  essentiellement  révisable, 
mais  qui  aurait  force  de  loi  morale. 

En  tête  de  ce  code,  on  pourrait  inscrire,  comme  épigra¬ 
phe,  le  mot  de  Marc  Aurèle  :  «  Ce  qui  n’est  pas  utile  à 
1  essaim  n’est  pas  utile  à  l’abeille.  »  Et  chaque  jeune  doc¬ 
teur  en  recevrait  un  exemplaire,  le.jour  de  la  soutenance  de 
sa  thèse,  des  mains  de  son  président. 

9.  11  est  évident  que  les  détails  d’organisation  de  ce  con¬ 
seil  ne  sont  énoncés  dans  ce  rapport  qu’à  titre  d’exemple  : 
ils  pourront  être  renvoyés  par  le  Congrès  à  l’examen  d’une 
commission. 

Je  n  insiste  auprès  du  Congrès  que  pour  qu’il  veuille  bien 
discuter  une  seule  chose  :1a  création  d’un  conseil  supérieur 
de  la  médecine  professionnelle,  chargé  de  fixer  et  d’inter¬ 
préter  les  principes  généraux  de  la  déontologie  médicale 
(devoirs  des  médecins  entre  eux),  uniquement  recruté  par 
1  élection  sur  une  base  très  large,  restant  par  là  même  au- 
dessus  des  questions  de  personne 'et  de  clocher,  s’imposant 
à  tous  par  son  origine  et  l’indépendance  de  ses  membres, 
pouvant  être  institué  sans  nouvelle  loi  et  sans  nouvelle  dis¬ 
position  budgétaire,  ne  créant  ni  entrave  nouvelle  ni  con¬ 
trôle  administratif  à  notre  profession  libérale,  et  n’ayant 
d’ailleurs  qu’une  autorité  morale,  comme  il  suffît  entre 
braves  gens  qui  ne  demandent  qu’à  être  éclairés  sur  leur 
devoir  pour  l’accomplir.  » 

Le  succès  de  notre  éminent  confrère  de  Montpellier  a 
été,  comme  on  le  pense  bien,  très  grand  et  très  légitime. 

■  Une  discussion  s’est  élevée  sur  quelques  points  seule- 
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ment,  car  l’assemblée  tout  entière  a  montré  par  ses  applau¬ 
dissements  répétés  qu’elle  se  trouvait  en  parfaite  commu¬ 
nauté  d’opinions  avec  le  rapporteur. 

M.  DE  Gouvea,  le  premier,  est  venu  appuyer  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Grasset. 

M.  Le  Gendre  a  fait  ressortir  l’importance  de  cette  discus¬ 
sion;  comme  M.  Grasset,  il  pense  qu’il  faut  un  code  déon¬ 
tologique,  mais  il  ajoute  qu’il  faut  que  tous  les  médecins 
éoient  appelés  à  donner  leur  avis.  Il  ne  faudrait  pas,  selon 
lui  que  ce  code  fût  élaboré  seulement  par  les  sommités  de 
la  profession.  Pas  de  fossé  entre  les  médecins  arrivés  et 
ceux  qui  ne  sont  pas  encore  arrivés.  Il  faudra  donc  que  ces 
élections  soient  des  élections  universelles.  [A  suivre.) 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  corps  de  santé  en  Chine.  —  Sont  désignés  pour  faire 
parlie.de  l’e'tat-major  général  et  des  formations  sanitaires  du 
corps  expéditionnaire  de  Chine  : 

1»  A  l’état-major  général  :  MM.  Geay  de  Couvalette,  médecin 
principal,  et  Bouras,  médecin  de  première  classe  ; 

2°  A  l’ambulance  de  première  ligne  :  MM.  Clavel,  médecin 
principal;  Casanova,  Lorin,  médecins  de  première  classe;  Petit, 
Marty,  Erdinger,  Plomb,  médecins  de  deuxième  classe; 

3»  A  rbôpital  de  campagne  n°  I  :  MM.  Duval,  médecin  prin¬ 
cipal;  Laborde,  Sisco,  médecins  de  première  classe;  Oudard, 
Carrère,  médecins  de  deuxième  classe;  Cavalier,  pharmacien  de 
première  classe  ; 

4»  A  l’hôpital  de  campagne  n»  2  :  MM.  Machenaud,  médecin 
principal,  à  Rochefort;  Tricard,  médecin  de  première  classe,  k 
Lorient;  Lecœur,  médecin  de  première  classe,  à  Cherbourg; 
Fichet,  médecin  de  deuxième  classe,  à  Lorient  ;  Dufour,  médecin 
de  deuxième  classe,  à  Rochefort;  Lautier,  pharmacien  de 
deuxième  classe,  à  Toulon; 

5»  A  l’hôpital  d’évacuation  :  MM.  Dollieute,  médecin  principal, 
médecin-major  au  4'=  régiment,  à  Toulon  ;  Guilloteau,  médecin  de 


première  classe  au  4°  régiment,  à  Toulon  ;  Ripoteau,  médecin  de 
première  classe,  à  Brest;  Bellile,  médecin  de  deuxième  classe,  à 
Toulon;  Augé,  médecin  de  deuxième  classe,  à  Cherbourg; 
Arnaud,  pharmacien  de  deuxième  classe,  à  Toulon. 

La  date  du  départ  de  ces  officiers  du  corps  de  santé  sera  ulté¬ 
rieurement  indiquée. 

XIII®  Congrès  international  de  médecine  (Paris,  2-9  août 
1)900).  — Touè  les  services  du  XIIP  Congrès  international  de  mé¬ 
decine  commencent  à  fonctionner  le  lundi  30  juillet.  A  partir 
de  cette  date  : 

i“  MM.  les  membres  du  Congrès  pourront  retirer  leurs  insignes 
et  publications,  dans  les  bureaux  du  Congrès,  21,  rue  de  l’École- 
de-Médecine,  École  pratique. 

2“  Le  comité  des  dames,  siégeant  à  la  Faculté  de  médecine, 
dans  la  salle  du  conseil  des  professeurs,  procédera  à  l’inscrip¬ 
tion  des  dames  et  à  la  délivrance  des  cartes  et  des  insignes. 

3“  Le  comité  des  logements  sera  installé  à  l’École  pratique, 
pavillon  n°  1 . 

4»  Bureau  depostes  et  télégraphes,  au  secrétariatde  la  Faculté. 

Par  suite  de  circonstances  imprévues,  la  date  de  la  fête  du 
Congrès  se  trouve  encore  une  fois  modifiée,  et  le  programme 
définitif  des  fêtes  est  le  suivant  ; 

3  aoCit.  Réception  (sur  invitation)  par  M.  le  président  du 
Congrès. 

4  août.  Fête,  offerte  par  le  président  du  conseil,  au  nom  du 
gouvernement,  à  deux  heures,  dans  la  salle  du  Trocadéro. 

6  août.  Fête  du  Congrès,  à  neuf  hrures  et  demie  du  soir,  au 
palais  du  Luxembourg. 

7  août.  Fête  offerte  par  le  Conseil  municipal,  dans  les  salons 
de  l’Hôtel  de  Ville. 

9  août.  Fête  offerte  par  le  président  de  la  République,  au  pa¬ 
lais  de  l’Élysée.  _ 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Paie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER—  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  F.e  Sourd . 

PARIS.  —  IMPRIMKRIE  F.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE.  11. 


Névrosthénine 


Gouttes  concentrées  et  inaltérables  de  Glycérophosphates  de  soude,  potasse  et  maguesie 
Priucipaux  éléments  de  la  matière  nerveuse 
20  gouttes  contiennent  O  gr.  40  de  glycérophosphates.  Dose  moyenne  :  10  gouttes  à  chaque  repas. 
(Neurasthénie  sénile,  Biabète,  A  Ibuminurie,  Paralysie  générale,  Dégénérescence  neroeuse,  etc.) 

V  Prix  du  Flacon-compte-ioultes,  3  fr.  105,  r.  de  Rennes,  Paris,  et  les  Pharmacie^ 


VINAIGRE  PENNES; 


1  Antiseptique,  CicaU'isant,  Hygtemque  | 

Pré5erve‘'des  maladie*  'éptdémfques  et  contagiouseï 

Précieux  pour  le.s  soins  intimes  du  corps 


lAPAINE 

TROUETTE-PERRET 


P‘ 

H  (Xie  plus  puissant  digestif  conim) 

“  Un  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VÏN  ds 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 
E.TROUETTB,15,  rue  des  Immeubles-ludustriels,  PARIS  , 


MtltlilliH; 


_ I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  clia({ae  accès  |i 

E.FOUftNIER  (Pjnso1uii),21  .RuedeSt-Pétersbourg, Paris.  • 


S 


seüïziîebt 


Nomelib  TOBEBGOLINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM  les  Docteui-s  elioz  MAX  Frères. 

31,  Kuo  des  Petitcs-Ecuries,  Paris. 

A  la  Ph"'  BAYA88etCERBEiADB,  89,  Avon.  Wagram,  Paris 
et  chez  tous  les  D^opuistea  et  Phcu'maciens. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thoriffny,  PARIS 


ANTISEPSIE 


DllODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 
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TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  deTAPPÉTIT,  absolument 
chez  les  ENTFAurTS  et  les  aditktes.  Très  efficace  dans  les 
la  CSOSSESSB,  à  la  dose  de  Ogr.,50,  deux  fois  par  jour, 

_  .  "iREXINÆ  :  i  \ 


„  _ _ VaMlSSEMBSTTS  de 

_ , _ _ _ _  _ _ J  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

TABLETTES  et  COMPRIMÉS  d'OREXINE:  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Rue  Drouot,  Paris. 

PURETÉ 

_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

■  ■  1^  Al^l  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItIM  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  dooT5°o?3ar. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  _  lïE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Ghos  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 

{Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL ET  HETOCRESOL 


lODOL 


DORMIOL 


cagaqJ 

;E3ra.trep>ô-t  C3-éiié%-a.l  :  5.  Boxxrg-l’ A.t>l>é,  E^aris 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  | 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


TUMEURS -CANCERS 

Oesrrvations  ciini^es  par  les  Docteurs  Chéron.  Coustantm  Paul.  Martin-H 


oh.,  Ph.  WUHRLIN,  1 


TBAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

eux,  Bouilly, 


SÉRUM 

lelon  11  méthoile 
ijuD-'MARlfiOeEK 


ÂNTISTREPTOGOCGIOUE 


société  ciilmique  des  usines  du  Rliône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  [ 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes  11 

àla  .  ' 

MH  !  Hi]  ;{il  il]  ’ilii  1  Wl]  0  W  i  imMBI 

ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTîî  EN  GROS  :  O  et  11.  Rite  de  lu  Perle,  PARIS 

ETARUSSEMENT  de  SAINT-6ALNIIER  (Loire) 


SOURCE  BADQIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lécfère  à  i’Elstoixiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30IVHLI.IONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  13  Août  188^ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  smop  de  L.  -  „  -  _  _  - - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  brakos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

DflpÔT  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Riebebeu,  pharmacie 
Brünsohwik, 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MRM! 


r.Bd  Han88mann.41,Parisetph‘°°. 
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AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIII'  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  l'importance  de  ses  rapports,  vont 
former  une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  rous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 

travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’uR  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 


Tous  nos  abonnés  receuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


]\’ota.  —  Pour  faciliter  la  tâche  de  otos  collaborateurs^ 
mus  prions  MM.  les  Congressistes  de  vouloir  bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résumé 
de  celles-ci. 


SUR  DEUX  CAS  DE  CONTUSION  DU  FOIE 

AVEC  LAPAROTOMIE  IMMÉDIATE 

Par  M.  A.  Gosset,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de 'médecine  de  Pairis. 

Nous  avons  eu  occasion  d’intervenir  dans  le  service  du 
professeur  Terrier,  àrhôpital  Bichai,dans  deuxcasde  plaie 
du  foie,  par  coup  de  pied  de  cheval.  L’un  de  nos  malades  a 
guéri,  l’autre  a  succombé  à  la  multiplicité  des  lésions. 
Comme  les  cas  de  laparotomie  pour  contusion  du  foie  sont 
relativement  rares,  nous  croyons  intéressant  de  relater  ces 
deux  observations.  , 

Observation  I.  —  Contusion  dufoiefar  coup  de  pied  de  cheval. 
Plaie  de  la  face  inférieure.  Laparotomie.  Güérisdn.  —  Le  nommé 
G  .  (Albert),  âgé  de  trente-cinq  ans,  palefrenier,  entre  le 
17  juillet  1898,  à  l’hôpital  Bichat,  service  de  M.  Terrier, 

salle  Jarjavay,  lit  n°  8.  ,  .. 

C’est  à  quatre  heures  de  l’après-midi,  qu  il  est  transporte 
en  voiture  à  l’hôpital  Bichat^  et  l’accident  remonte  à  une 
heure,  c’est-à-dire  trois  heures  aVânt.  Il  a  reçu  un  coup  de 
pied  de  cheval  à  la  volée]  à  ce  moment  il  n’était  pas  appuyé 
contre  un  mur  et  la  force  du  coup  l’a  projeté  à  terre.  Il  a  pu 
se  relever,  puis,  quelques  instants  après,  il  a  perdu  con¬ 
naissance. 

En  l’examinant,  on  constate  de  la  contracture  dans  tout 
l’abdomen,  surtout  dans  la  moitié  droite.  Sur  la  ligne  ma- 
melonnaire,  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  on  relève  la 
trace  du  coup  de  pied  de  cheval.  Douleur  très  vive  dans 
l’hypocondre  droit,  matité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Dia¬ 
gnostic  porté  ;  hémorragie  intrapéritonéale. 

Laparatomie  médiane  sus-ombilicale  pratiquée  séance 
tenante  par  M.  Gosset,  avec  l’aide  de  M.  Guillemin.  Débri- 
dement  latéral  droit,  sur  le  muscle  droit,  pour  avoir  du 
jour.  Épanchement  sanguin  intra-abdominal  assez  abon¬ 
dant  environ  un  litre  de  sang  dans  le  ventre.  On  va  vers  le 
foie  et  en  relevant  la  face  inférieure,  pendant  que  la  masse 
intestinale  est  abaissée  au  moyen  de  compresses  aseptiques, 
on  aperçoit,  à  2  centimètres  en  dehors  delà  vésicule  biliaire, 
un  sillon  d’éclatement  antéro-postérieur,  long  de  o  centi¬ 
mètres  et  profond  de  1  centimètre.  L’hémorragie  est  abon¬ 
dante.  En  tamponnant  avec  de  la  gaze  aseptique,  on  peut 
s’en  rendre  maître.  Le  tamponnement  est  laissé  en  place 
deux  ou  trois  minutes,  puis  enlevé.  L’hémorragie,  moins 
abondante,  persiste  cependant.  On  met  une  mèche  de  gaze 
aussi  bien  appliquée  que  possible  et  l’on  attend,  ou  plutôt 
l’on  inspecte  rapidement  les  autres  organes.  Le  reste  de 
l’abdomen  paraît  sain. 
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Après  avoir  fait  cet  inventaire  rapide,  on  revient  au  foie. 
Le  tamponnement  paraît  efficace  et  l’on  referme  la  paroi,  en 
laissant  la  mèche  sortir  par  le  milieu  de  l’incision. 

18  juillet.  Le  pansement  est  sec,  il  n’y  a  pas  eu  de  suinte¬ 
ment  sanguin.  Température  du  matin,  38°4;  du  soir  38°8. 

19  juillet.  Le  malade  tousse.  Il  a  des  quintes  de  toux  très 
pénibles,  la  température  est  à  38'’4,  le  pouls  à  106,  avec 
28  respirations  à  la  minute.  La  veille,  on  a  fait  au  malade 
1  000  grammes  de  sérum  artificiel  en  injection  sous-cuta¬ 
née.  Il  urine  seul  et,  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  a  émis 
1100  grammes  d’urine. 

20  juillet.  Le  malade  est  très  fatigué  par  une  toux  quin¬ 
teuse,  sans  expectoration;  on  trouve  à  l’auscultation  quel¬ 
ques  râles  de  bronchite.  Température  du  matin,  36”8;  du 
soir,  38'’4.  90  pulsations  à  la  minute,  36  respirations. 

21  juillet.  On  fait  le  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect.  Par 
prudence,  on  laisse  la  mèche. 

Du  21  au  26  juillet,  l’état  du  malade  s’améliore  progressi¬ 
vement,  la  bronchite  est  moins  marquée. 

26  juillet.  On  retire  une  partie  de  la  mèche. 

27  juillet.  La  mèche  de  gaze  est  complètement  retirée. 

Le  malade  sort  guéri  de  l’hôpital  le  13  août  1898.  Il  a  été 
revu  en  bonne  santé,  six  mois  après. 

Obs.  IL  —  Contusion  du  foie  par  coup  de  pied  de  cheval.  Plaies 
multiples  de  la  face  inférieure  et  de  la  face  supérieure.  Laparotomie. 
Mort.  —  Le  nommé  B...  (Léon),  âgé  de  quarante-huit  ans, 
palefrenier,  est  apporté  d’urgence  le  27  septembre  1898,  à 
l’hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Jar- 
javay,  lit  n”  4  bis.  ^ 

A  midi  et  demi,  il  a  reçu,  alors  qu’il  était  appuyé  contre 
le  mur  de  l’écurie,  un  coup  de  pied  de  cheval  qui  l’a  atteint 
immédiatement  au-dessous  du  rebord  costal,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Il  est  tombé  à 
terre  et  a  perdu  connaissance.  Une  demi-heure  après  l’ac¬ 
cident,  j’ai  pu  l’examiner  à  Bichat  et  j’ai  constaté,  en  même 
temps  qu’un  état  syncopal  très  marqué,  de  la  douleur  dans 
toute  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  avec  contracture  de  la  i 
paroi  abdominale^  surtout  au-dessus  de  l’ombilic.  A  la  percus¬ 
sion,  matité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  tandis  que  dans  toutle 
reste  de  l’abdomen,  la  sonorité  est  normale.  En  présence  de 
ces  signes  évidents  d’hémorragie  intrapéritonéale,  étant 
donné  le  point  où  avait  porté  le  choc  et  la  localisation  de  la 
matité  dans  la  fosse  iliaque,  et  me  rappelant  le  cas  précé¬ 
dent,  je  porte  le  diagnostic  à'hémorragie  intrapéritonéale,  due 
sans  doute  à  une  plaie  du  foie  par  éclatement. 

Opération  pratiquée  à  une  heure  et  demie,  c’est-à-dire  une 
heure  après  l’accident,  avec  l’aide  de  M.  Guillemin,  interne 
du  service.  Chloroformisateur  :  M.  Deschamps,  interne.  La¬ 
parotomie  médiane  sus-ombilicale.  Épanchement  sanguin 
très  abondant  dans  tout  l’abdomen.  De  façon  savoir  du  jour, 
on  branche,  sur  l’incision  première,  une  incision  transver¬ 
sale,  sectionnant  le  muscle  grand  droit  du  côté  droit  et  l’on 
va  immédiatement  explorer  la  face  inférieure  du  foie.  A 
droite  et  à  gauche  du  sillon  de  la  veine  ombilicale,  on  cons¬ 
tate  une  série  d’éraillures  transversales.  Il  y  en  a  trois  à 
droite  et  deux  à  gauche,  chacune  d’elles  mesurant  de  trois  à 
quatre  centimètres  de  long  avec  une  profondeur  d’un  centi¬ 
mètre.  Ces  éraillures  saignent,  mais  le  suintement  n’est  pas 
aussi  abondant  qu’on  pourrait  le  supposer.  On  fait  pendant 
quelques  secondes  de  la  compression  avec  de  la  gaze  asep¬ 
tique,  on  touche  même  ces  plaies  avec  une  solution  gélati- 
née  préparée  d’avance,  et  l’on  constate  qu’il  n’y  a  plus 
d’hémorragie.  Par  prudence,  on  laisse  à  demeure  des 
mèches  de  gaze  pour  faire  tamponnement. 

Le  bord  antérieur  du  foie  né  présente  pas  de  lésions. 

Malgré  le  tamponnement  de  la  face  inférieure,  on  voit, 
au  moment  de  fermer  le  ventre,  qu’il  y  a  encore  un  peu  de 


sang  tout  à  fait  en  arrière,  près  de  la  veine  cave.  Pensant 
qu’il  s’agit  là  de  sang  ancien  amené  en  ce  point  par  suite  de 
la  position  dé  l’opéré,  on  termine  l’opération  et  on  referme 
la  paroi.  Durée  de  l’opération  :  cinquante  minutes. 

A  deux  heures  et  demie,  injection  sous-cutanée  de 
1000  grammes  de  sérum  artificiel. 

A  six  heurs  du  soir,  nouvelle  injection  de  300  grammes 
de  sérum.  Le  malade  est  dans  un  état  satisfaisant. 

A  sept  heures,  il  est  pris  d’une  toux  quinteuse,  pénible. 

A  dix  heures,  le  pouls  est  plus  rapide  (120)  et  petit. 

A  quatre  heures  du  matin  —  c’est-à-dire  quatorze  heures 
après  l’intervention'—  le  malade  meurt,  en  même  temps 
que  l’on  constate  une  abondante  hémorragie  par  la  plaie. 

Autopsie  pratiquée  le  29  septembre,  vingt-huit  heures 
après  la  mort. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  constate  un 
abondant  épanchement  sanguin.  Tous  les  organes  sont 
sains,  les  lésions  siègent  exclusivement  sur  le  foie.  Au  ni¬ 
veau  de  la  face  inférieure,  il  n’existe  que  les  incisures  cons¬ 
tatées  au  cours  de  l’opération.  Elles  paraissent  très  bien 
comprimées  par  les  mèches,  et  déjà  la  gaze  adhère  au  tissu 
hépatique.  Mais  au  niveau  de  la  face  supérieure  il  existe  des 
lésions  beaucoup  plus  importantes,  et  qui  avaient  échappé 
au  cours  de  la  laparotomie.  Le  tiers  antérieur  de  la  face 
supérieure  est  intact,  mais  tout  le  reste  est  comme  labouré 
de  profonds  sillons  antéro-postérieurs,  au  nombre  de 
neuf  et  longs  de  3  centimètres  à  7  ou  8.  Le  plus  important 
de  ces  sillons  part  immédiatement  au-devant  de  la  veine 
cave,  il  est  long  de  8  centimètres,  et  profond  de  2  centi¬ 
mètres.  A  son  niveau,  la  section  du  tissu  hépatique  est  faite 
nettement,  comme  avec  un  instrument  tranchant. 

Deux  points  sont  plus  particulièrement  intéressants  dans 
l’histoire  des  contusions  du  foie  :  c’est,  d’une  part,  la  cri¬ 
tique  des  signes  propres  à  établir  le  diagnostic  et,  d’autre 
part,  le  choix  des  moyens  thérapeutiques  à  employer. 

L’on  peut  toujours  diagnostiquer  l’hémorragie  intrapéri¬ 
tonéale  et  même,  dans  quelques  cas,  il  est  possible  de  préciser 
l’origine  hépatique  de  celte  hémorragie. 

Dans  l’observation  I,  nous  avons  seulement  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’épanchement  sanguin  intrapéritonéal,  sans  cher¬ 
cher  à  en  déterminer  la  cause;  dans  l’observation  II, 
instruit  par  notre  cas  précédent,  nous  avons  pu,  avant  toute 
intervention,  avancer  la  possibilité  de  la  lésion  hépatique 
et  la  laparotomie  a  confirmé  l’exactitude  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Dans  nos  deux  cas,  les  signes  d’une  lésion  profonde  étaient 
des  plus  nets.  Dans  les  deux,  nous  notons  cette  contracture 
de  la  paroi,  dont  tout  le  monde  parle  à  propos  des  contu¬ 
sions  de  l’abdomen,  sans  cependant  lui  attacher  la  valeur 
pathognomonique  qu’elle  mérite.  En  1898,  alors  que  nous 
étions  interne  du  professeur  Terrier,  notre  maître,  M.  Hart¬ 
mann,  appela  notre  attention  sur  la  très  grande  valeur  de 
ce  signe  (1). 

Depuis  cette  époque,  nous  avons  systématiquement  basé 
notre  diagnostic,  dans  le  cas  de  contusion  de  l’abdomen, 
sur  ce  signe  unique.  C’est  lui  qui  a  été  notre  seul  critérium 
dans  vingt  cas  de  contusion  de  l’abdomen,  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  à  Bichat,  dans  l’espace  de  deux 
ans.  Nous  basant  sur  ce  seul  signe,  dont  nous  faisions  un 
sigm pathognomonique,  nous  n’avons  jamais  eu  à  regretter  la 
conduite  suivie.  Toutes  les  fois  qu’il  y  avait  contracture  de 
la  paroi,  nous  n’avons  pas  hésité  à  faire  la  laparotomie  et 


(1)  H.  Hartmann.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris  1898,  p.  881. 
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toujours  nous  avons  constaté  des  lésions  viscérales.  Chaque 
fois,  au  contraire,  que  la  contracture  était  absente,  nous 
avons  pratiqué  l’expectation  et  tous  les  malades,  sans 
exception,  ont  guéri  en  quelques  jours,  ce  qui  écarte  bien 
l’idée  de  toute  lésion  profonde.  Ce  signe,  sur  la  valeur  du¬ 
quel  M.  Hartmann  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention,  et 
que  nous  étudierons  plus  tard  dans  un  travail  fait  en  colla¬ 
boration  avec  lui  et  portant  sur  nos  vingt  observations,  ce 
signe  aurait  donc  une  valeur  pathognomonique,  mais  il  de¬ 
mande  à  être  recherché  avec  soin. 

Pour  ne  pas  être  induit  en  erreur,  il  faut  procéder  avec 
beaucoup  de  méthode  et  surtout  avec  beaucoup  de  douceur. 
Lorsque  l’on  vient,  chez  un  malade  ayant  reçu  quelques 
heures  auparavant  un  choc  sur  l’abdomen,  à  palper  sans 
précaution  la  région  abdominale,  le  malade  se  défend  et 
met  sa  paroi  en  tension.  Pour  que  la  contracture  ait  une 
valeur  clinique  réelle,  indubitable,  il  faut  avant  tout  ras¬ 
surer  le  patient,  le  calmer,  le  faire  respirer  tranquillement 
et  la  bouche  ouverte  ;  alors  seulement  on  peut  palper  l’ab¬ 
domen.  Il  faut  poser  la  main  bien  à  plat,  très  doucement, 
et  déprimer  lentement  et  progressivement.  Lorsqu’il  n’y  a 
pas  de  lésion,  on  peut  ainsi  déprimer  aussi  profondément 
que  l’on  veut.  Dans  le  cas  contraire,  après  avoir  déprimé  la 
paroi  jusqu’à  un  certain  point,  on  sent  bientôt  qu’on  ne 
peut  pas  obtenir  plus.  La  paroi  se  tend,  se  raidit  sous  la 
main  qui  explore  et  bientôt  cette  main  est  repoussée  par  la 
paroi  qui  se  contracte,- comme  sous  la  détente  d’un  ressort 
revenant  peu  à  peu  sur  lui-même. 

Dans  le  cas  de  contracture  très  marquée,  lorsqu’il  y  a  le 
ventre  en  lois,  cette  recherche  ne  présente  aucune  difficulté. 
Mais  c’est  dans  les  cas  plus  légers,  qu’il  faut  justement  dé¬ 
celer  la  contracture,  et  la  sensation  de  résistance  à  la  main 
qui  explore,  puis  de  refoulement  par  la  paroi  qui  se  contrac¬ 
ture,  est  justement  caractéristique. 

Dans  nos  deux  cas,  nous  avons  noté  cette  résistance  de 
la  paroi.  Dans  l’observation  II,  une  demi-heure  après  l’acci¬ 
dent,  il  y  avait  une  contracture  des  plus  nettes  dans  toute 
la  région  sus- ombilicale.  Dans  l’observation  I,  la  contrac¬ 
ture  existait  surtout  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen. 
Dans  un  cas  de  Hartmann  (1),  relatif  également  à  une  con¬ 
tusion  du  foie,  la  contracture  existait  dans  de  telles  condi¬ 
tions  qu’elle  acquiert  ainsi  une  importance  capitale.  Il  s’agit 
d’un  malade  ayant  fait  une  chute  d’un  lieu  très  élevé,  et 
atteint  manifestement  de  fracture  du  crâne.  Mais  il  y  avait 
en  plus  de  la  contracture  de  la  paroi.  En  conséquence, 
M.  Hartmann  pratiqua  la  laparotomie  et  trouva  une  plaie 
du  foie.  Le  malade  guérit  du  reste  parfaitement  bien  de  sa 
double  lésion. 

La  contracture  de  la  paroi,  qui  existait  dans  mes  deux 
cas,  indiquait  donc  une  lésion  viscérale. 

La  matité  à  la  percussion  venait  préciser  et  montrer  que 
cette  lésion  viscérale  était  accompagnée  d’une  hémorragie 
abondante.  Dans  un  cas  une  demi-heure  et  dans  l’autre 
trois  heures  après  l’accident,  on  note,  à  côté  d’une  sonorité 
normale  dans  tout  l’abdomen,  une  matité  marquée  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Cette  matité,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
montre  un  épanchement  sanguin  produit  à  droite  du  mésen¬ 
tère.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  en  effet  de  lésions 
hépatiques,  et  de  lésions  siégeant  sur  le  lobe  droit  du  foie. 

Enfin  les  commémoratifs  peuvent  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  pour  permettre  de  présumer  le  degré  de  gravité  de  la 


contusion  et  l’organe  atteint.  Le  malade  de  l’observation  II 
était  calé  contre  un  mur  lorsqu’il  reçut  le  coup  de  pied  de 
cheval.  H  y  avait  bien  des  chances  pour  qu’il  s  agit  d  une 
contusion  grave  de  l’abdomen.  Le  malade  de  1  observation  I 
reçut  un  choc  tel  qu’il  alla  rouler  quelques  pas  plus  loin. 
Enfin  dans  les  deux  cas  le  choc  avait  porté  sur  la  région 
hépatique,  nouvelle  raison  en  faveur  d’une  contusion  du 
foie. 

Lorsque  l’examen  très  soigné  du  blessé  amène  à  penser 
qu’il  s’agit  d’une  hémorragie  et  peut-être  d’une  lésion  hépa¬ 
tique,  l’indication  opératoire  n’est  pas  discutable.  H  faut, 
séance  tenante,  pratiquer  la  laparotomie  médiane  sus-ombi¬ 
licale,  mettre  deux  écarteurs  et  aller  immédiatement  explorer 
le  foie.  Dans  le  cas  où  l’origine  de  l’hémorragie  est  bien  au 
niveau  du  foie,  il  faut  avant  tout  se  donner  du  jour  et  bran¬ 
cher,  comme  nous  l'avons-  fait,  une  incision  transversale  sur 
le  milieu  de  la  lèvre  droite  de  l’incision  première.  On  peut 
alors  se  rendre  compte  des  dégâts.  Il  faut  explorer  la  vési¬ 
cule,  puis  la  face  inférieure  du  foie,  mais  ne  pas  laisse? 
incomplète  l’exploration  de  la  face  supérieure.  Lorsqu  on 
intervient  pour  des  contusions  de  l’abdomen  ou  du  thorax, 
on  ne  saurait  faire  d’exploration  trop  minutieuse.  Dans  le 
cas  I,  il  n’y  avait  qu’une  seule  fissure  de  la  face  inférieure  et 
le  malade  a  guéri.  Dans  le  cas  II,  nous  avons  arrêté  l’hémor¬ 
ragie  de  la  face  inférieure,  mais  l’intégrité  du  bord  antérieur 
du  foie  nous  a  abusé.  La  face  supérieure  du  foie,  collée 
contre  le  diaphragme,  demande  à  être  abaissée  pour  devenir 
visible.  Nous  avons  eu  le  grand  tort  de  nous  contenter  de 
l’examen  du  bord  antérieur  et  de  la  portion  avoisinante. 
Nous  aurions  dû  écarter  le  foie  du  diaphragme  et  nous 
n’aurions  pas  ainsi  laissé  échapper  les  lésions  si  graves  de 
la  face  supérieure,  auxquelles  a  succombé  notre  deuxième 
opéré. 

En  présence  de  telles  lésions,  que  peut-on  faire?  La  plu¬ 
part  du  temps,  il  ne  s’agit  pas  d’hémorragie  artérielle, 
auquel  cas  on  imitera  la  conduite  de  J.-L.  Faure  (1),  en 
mettant  une  pince  sur  le  vaisseau  qui  donne.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ce  sont  des  hémorragies  en  nappe. 

Onaditque  ceshémorragieshépatiques,  en  nappe,  n  étaient 

pasaussiredoutablesqu’ellesleparaissaientàpriorietqu  elles 

peuvent  s’arrêter  spontanément,  au  bout  d’un  certain  temps. 
C’est  vrai  sans  doute,  dans  le  cas  de  fissures  peu  profondes. 
Mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  hémostase  spontanée, 
notre  malade  II  ne  le  prouve  malheureusement  que  trop.  Ce 
qui  est  vrai,  c’est  que  le  tamponnement  à  la  gaze  suffit  bien 
souvent  à  arrêter  l’écoulement.  Il  nous  a  suffi  dans  nos  deux 
interventions,  et  à  l’autopsie  du  second  malade,  le  tampon¬ 
nement,  qui  n’était  resté  en  place  que  14  heures,  adhérait 
déjà  assez  efficacement  au  tissu  hépatique.  H  y  a  même, 
dans  ce  fait,  un  inconvénient  et  dans  le  cas  1  où  nous  avions, 
par  trop  grande  prudence,  laissé  la  mèche  en  place  pendant 
neuf  jours,  nous  avons  eu  certaines  difficultés  à  la  retirer- 
Deux  ou  trois  jours  sont  suffisants. 

Mais  il  n’est  pas  toujours  possible  d’arriver  sur  la  fissure 
et  de  l’exposer  pour  pouvoir  en  pratiquer  le  tamponnement. 
Et  dans  le  cas  II,  la  longue  fissure  qui  allait  en  arrière  jus¬ 
qu’à  la  veine  cave,  eût  été  bien  malaisée  à  tamponner  effi¬ 
cacement.  C’est  dans  de  tels  cas,  pensons-nous,  que  la  solu¬ 
tion  gélatinée  trouve  surtout  ses  indications. 


(1)  J.-L.  Faure.  Gaz.  hebd.,  Paris,  13  août  1896. 


(1)  H.  Hartmann.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 


5,  p.  14.3. 
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GUÉRIE  PAR  UNE  PIQURE  DE  VIPÈRE 
Par  M.  PoMMEROL  (de  Gerzat). 

Marie  M...,  quarante-cinq  ans,  habitant  à  Châteaugay, 
Puy-de-Dôme,  souffrait  depuis  plusieurs  années  de  douleurs 
sciatiques  violentes,  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Elle 
avait  consulté  plusieurs  médecins  de  Clermont  et  suivi 
diverses  médications.  Les  calmants,  les  révulsifs,  les  alté¬ 
rants,  tout  avait  été  inutilement  préconisé.  Des  saisons  hy¬ 
dro-minérales  à  Cliâteauneuf-Ies-Bains  et  à  Saint-Nectaire 
n’avaient  pas  été  plus  efficaces.  Les  muscles  fléchisseurs 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  avaient  fini  par  se  rétracter  et  la 
malade  claudicant  marchait  avec  une  extrême  difficulté. 

Elle  voulut  dans  le  courant  du  moi  de  juin  aller  en  voi¬ 
ture  à  un  pré- verger  où  se  faisait  la  fenaison.  En  marchant 
sur  l’herbe  récemment  fauchée,  elle  sentit  une  vive  douleur 
au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche.  Elle  se  coucha  et 
vit  ramper  un  petit  serpent  de  couleur  noirâtre.  La  douleur 
ne  disparaissant  pas,  et  bientôt  un  gonflement  considérable 
s’étant  manifesté,  elle  se  fit  conduire  à  son  domicile. 

Je  fus  appelé  quatre  à  cinq  heures  après  l’accident.  Je 
trouvai  la  malade  couchée,  la  figure  pâle.  Elle  avait  des  sen¬ 
sations  de  défaillance,  des  nausées,  des  lypothymies.  Le 
pouls  était  petit,  misérable,  la  respiration  pénible,  les 
forces  anéanties.  J’examinai  la  partie  blessée  et  je  consta¬ 
tai  d’une  manière  apparente  deux  petits  points  violacés,  es¬ 
pacés  d’un  centimètre  environ  et  situés  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole  externe  gauche.  La  jambe  était  endolorie,  et  un  gonfle¬ 
ment  dur  s’étendait  jusqu’au  voisinage  de  l’aine.  11  ne  pou¬ 
vait  y  avoir  de  doute,  Marie  M...  avait  été  mordue  par  une 
vipère;  la  blessure  faite  par  les  crochets  venimeux  était  ca¬ 
ractéristique. 

A  cette  époque  on  ne  se  servait  pas,  en  injections  hypoder¬ 
miques,  des  médicaments  oxydants,  tels  que  l’acide  chro- 
mique  et  le  permanganate  de  potasse.  Je  me  bornai  à  sou¬ 
tenir  les  forces  de  la  malade.  J’administrai  l’ammoniaque 
remède  alors  populaire,  ainsi  que  l’alcool  et  le  café  à  fortes 
doses.  J’enveloppai  le  membre  dans  de  l'ouate  et  j’attendis 
les  événements. 

Tout  alla  bien  :  les  phénomènes  généraux  disparurent 
en  quelques  jours;  le  membre,  d’abord  livide  violacé,  prit 
une  teinte  jaunâtre  ;  après  trois  semaines,  un  mois,  les  for¬ 
ces  revinrent  et  la  malade  put  être  considérée  comme  gué¬ 
rie.  Je  lui  dis  alors  qu’il  se  pourrait  fort  bien  que  sa  sciati¬ 
que  fût  amendée  à  la  suite  de  la  révulsion  violente  dont  elle 
venait  d’ètre  la  victime.  Les  résultats  dépassèrent  mon  espé¬ 
rance.  A  partir  du  jour  de  la  morsure,  Marie  M...  ne  sentit 
plus  aucune  douleur  dans  le  nerf  sciatique.  Insensiblement 
les  raideurs  musculaires  disparurent,  et  le  membre  reprit 
ses  fonctions  normales.  Voilà  déjà  longtemps  que  l’accident 
est  survenu,  et  la  guérison  s’est  maintenue  d’une  manière 
définitive.  La  sciatique  de  nature  chronique,  très  doulou¬ 
reuse  et  datant  de  cinq  à  six  ans,  avait  disparu  comme  par 
enchantement  à  la  suite  d’une  piqûre  de  vipère. 

Les  anciens,  dans  leur  thérapeutique,  faisaient  un  usage 
fréquent  de  la  vipère.  La  fameuse  thériaque  contenait  de  la 
chair  et  sans  doute  aussi  du  venin  de  ce  reptile.  On  se  ser¬ 
vait  beaucoup  de  cette  panacée  pour  la  guérison  même  des 
piqûres  dé  bêtes  venimeuses  et  des  morsures  de  chiens  en¬ 
ragés.  Ambroise  Ÿduvé  [Œuvres,  liv.  XXI,  ch.  xiii,  etliv.XXII, 
ch.  xxiv)  cite,  d’après  Galien,  des  faits  remarquables  de 
guérison.  Des  chasseurs  m’ont  assuré  que  tout  chien  piqué 


par  une  vipère  était  réfractaire  à  la  rage.  Qu’y  a-t-il  de  vrai 
en  cette  affirmation? 

'Devant  le  fait  si  probant  que  je  viens  de  rapporter,  main¬ 
tenant  surtout  que  la  thérapeutique  nouvelle  est  surtout 
orientée  du  côté  des  sérums,  il  serait  sans  doute  utile 
d’étudier  l’action  des  venins  atténués  comme  médication 
curative.  U  y  a  certainement  dans  cette  direction  plus  d’une 
découverte  importante  à  faire. 


I-  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DE  MÉDECINE  PROFESSIONNELLE  ET  DE  DÉONTOLOGIE 
(22-28  JUILLET  1900) 

Séance  du  jeudi  matin  (suite). 

M.  Antonelli  (de  Paris),  après  avoir  exprimé  toute  sa  re¬ 
connaissance  au  professeur  Grasset  et  avoir  pleinement 
souscrit  à  ses  conclusions,  aborde  la  question  des  rapports 
des  médecins  étrangers  vis-à-vis  des  confrères  de  leur  pays 
d’adoption.  A  ce  point  de  vue,  dit-il,  le  conseil  supérieur  de 
médecine  professionnelle  proposé  par  M.  Grasset  serait 
d’une  utilité  incontestable. 

«  Seul,  en  effet,  ce  conseil  pourrait  juger  tout  différend 
entre  médecins  de  nationalités  diverses  exerçant  dans  un 
même  endroit.  Il  est  certain  qu’une  collectivité  médicale,  d’un 
pays  quelconque,  aura,  à  l’égard  d’un  médecin  étranger 
ayant  acquis  droit  d’y  exercer,  des  rapports  confraternels 
viciés,  comme  le  dit  si  bien  l’honorable  rapporteur  à  la 
page  2  de  son  Mémoire,  par  l’orgueil,  la  jalousie  et  l’inté¬ 
rêt.  Ces  trois  «  péchés  capitaux  »,  exaspérés  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  par  la  crainte  de  la  concurrence,  ne  permettent  pas,  ■ 
aujourd’hui,  aux  collectivités  médicales,  d’accepter  la  con¬ 
currence  loyale,  de  la  part  d’un  confrère  étranger,  avec  la 
même  sérénité  d’esprit  qui  doit  faire  admettre  toute  con¬ 
currence  entre  praticiens  instruits  et  honnêtes.  Le  conseil 
supérieur,  préconisé  par  M.  Grasset,  pouvant  s’élever  au- 
dessus  des  rivalités  locales,  fixerait  dans  son  Code  de  déonto¬ 
logie  médicale  ce  qu’il  faut  exiger  d’un  médecin  établi  en  pays 
étranger  pour  que  ses  confrères  d’adoption  puissent  le  con-  i 

sidérer,  avant  tout  et  surtout  comme  un  confrère  ;  lui  re-  I 

connaissant  les  mêmes  droits  qu’à  eux-mêmes,  non  pas  | 
pour  des  places  rétribuées,  bien  entendu,  ou  pour  des  fonc¬ 
tions  touchant  à  la  vie  officielle  de  l’État,  mais  pour  tout  ce 
qui  concerne  exercice  professionnel  libre,  déontologie, 
sociétés  médicales,  professionnelles  ou  scientifiques,  cham¬ 
bres  ou  conseils  d’ordre,  syndicats  et  institutions  simi¬ 
laires.  » 

M.  Lassalle  rappelle  qu’il  existe  dans  la  Gironde  un  code 
déontologique  qui  malheureusement  n’a  pas  sensiblement 
diminué  le  nombre  des  confrères  manquant  à  leurs  devoirs 
confraternels.  Superflu  pour  les  confrères  consciencieux  et 
honnêtes,  ce  code  devient  inutile  pour  les  autres.  Il  faudrait 
une  sanction  disciplinaire. 

M.  Zambaco  cite  quelques  faits  dont  il  a  été  témoin  en 
Orient  et  qui  sont  bienfaits  pour  déconsidérer  la  profession 
médicale.  Il  parle  d’associations  entre  médecins  et  phar¬ 
maciens,  il  aborde  la  question  de  l’avortement  qui  se 
pratique  sur  une  grande  échelle  par  des  sages-femmes  que 
des  médecins  couvrent  de  leur  nom  et  de  leur  titre,  etc.,  etc. 

M.  Zambaco  insiste  donc  sur  la  nécessité  d’un  code  inter¬ 
national  et  il  approuve  les  conclusions  de  M.  Grasset. 

M.  Thiéry  propose  que  ce  code,  quand  il  sera  élaboré  soit 
remis  d’office  à  tout  étudiant  passant  sa  thèse  de  doctorat. 

M.  Malbec  pense  que  ce  code  doit  être  l’œuvre  de  tous  et 
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qu’il  serait  bon  d’adresser  dès  maintenant,  dans  ce  but,  un 
questionnaire  à  chaque  praticien. 

M.  Vandam  (de  Bruxelles)  propose  la  création  d’une 
commission  permanente  chargée  d’étudier  la  question. 

M.  Grasset  pense  qu’il  faudrait  que  chaque  nation  étudiât 
la  question  de  son  côté  et  fît  ensuite  connaître  le  résultat  de 
ses  réflexions  à  la  commission  internationale  permanente. 

Sans  doute,  ajoute-t-il,  tout  code  nécessite  une  sanction. 
Ici  la  sanction  pénale  serait  un  blâme  officiel  émanant  du 
conseil  supérieur. 

Après  cet  échange  d’explications,  chacune  des  conclusions 
du  rapport  de  M.  Grasset  est  votée  à  l’unanimité. 


Séance  du  jeudi  soir. 

MM.  Borel  et  Fayot,  font  une  communication  sur  la  méde¬ 
cine  sanitaire  maritime.  Ils  formulent  les  vœux  suivants  : 

a  1“  Accorder  au  service  médical,  à  bord  des  navires 
de  commerce,  l’indépendance  qui  seule  lui  permettra  d’ef¬ 
fectuer  le  service  sanitaire  ; 

2°  Recruter  les  directeurs,  agents  principaux  et  médecins 
de  la  santé  dans  les  ports  parmi  les  médecins  sanitaires 
maritimes  ayant  navigué  un  certain  nombre  d’années  et 
ayant  fonrni  par  leurs  rapports  des  preuves  de  leur  compé¬ 
tence  ; 

3“  Représentation  des  médecins  au  conseil  supérieur  de 
la  marine  marchande; 

4°  Règlementation  des  infirmeries,  pharmacies  et  maté¬ 
riel  chirurgical  des  navires  de  commerce  ; 

3°  Intervention  des  gouvernements  auprès  des  compa¬ 
gnies  de  navigation,  pour  la  fixation  d’une  solde  convenable 
pour  le  médecin  que  lesdits  gouvernements  imposent  ; 

6°  Rétablissement  de  la  retraite  des  invalides  de  la 
marine  pour  ceux  des  médecins  qui  désirent  y  verser; 

7“  Régularisation  de  la  situation  militaire  des  médecins 
sanitaires  maritimes  français.  » 

M.  Barbanneau  (Vendée)  appelle  l’attention  sur  les  rap¬ 
ports  des  médecins  avec  les  compagnies  d’assurances  relati¬ 
vement  à  la  loi  «  accidents  du  travail».  Il  propose  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  1“  En  principe,  le  patron  (ou  la  compagnie)  est  un  client 
comme  un  autre,  ni  plus,  ni  moins.  Et  même  la  compagnie, 
en  réalité,  n’est  rien  aux  yeux  de  la  loi;  le  patron  seul  est 
responsable  ;  à  lui  seul  la  note  d’honoraires  doit  être  remise, 
sans  tenir  compte  de  ses  engagements  avec  une  compagnie 
que  nous  ne  devons  pas  connaître  ; 

2“  Dans  chaque  pays,  faire  établir,  soit  par  les  syndicats, 
soit  par  toute  autre  association  médicale,  un  tarif  d’hono¬ 
raires  suffisamment  rémunérateur,  pouvant  être  accepté  par 
tous  les  médecins  et  imposé  aux  patrons,  c’est-à-dire  aux 
compagnies.  Ce  tarif,  visant  des  ouvriers,  doit  être  ni  trop 
exagéfé,  ni  trop  amoindri.  De  plus,  dans  chaque  pays,  s’il 
existe  des  tarifs  différents  suivant  les  contrées,  tendre  à  les 
unifier  :  c’est  le  moyen  d’établir  une  solide  base  à  toute 
revendication  en  justice  ; 

3“  Dans  ces  tarifs,  contrairement  au  système  girondin,  le 
prix  forfaitaire  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  s’appliquer  aux 
visites  subséquentes  ;  il  ne  touche  que  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  possibles  au  début  et  dans  le  cours  du  traitement  ; 

4°  En  pratique,  éviter  autant  qu’on  peut  une  nomination 
spéciale  par  une  compagnie,  nomination  entraînant  toujours 
une  diminution  d’honoraires  ;  déclarer  nettement  que  tous 
les  médecins  de  la  même  région  acceptant  le  même  tarif, 
chaque  patron  assuré  a  la  liberté  du  choix  de  son  médecin  ; 

Si,  pour  des  raisons  spéciales,  on  se  croit  obligé  d’ac¬ 
cepter  le  mandat  de.  médecin  d’une  compagnie,  exiger. 


avant  toute  autre  condition,  l’acceptation  écrite  du  tarif 
adopté;  ce  tarif,  dontune  copie  sera  remise  à  chaque  com¬ 
pagnie,  devra  toujours  être  la  condition  primordiale  de 
toute  entente. 

Dans  tous  les  pays  où  il  n’existe  pas  de  loi  particulière 
sur  les  accidents  du  travail,  établir  les  mêmes  tarifs  que  ci- 
dessus,  et  déclarer  péremptoirement  aux  patrons  et  aux 
compagnies  qu’on  leur  refusera  tous  certifîcatsjusqu  à  1  ac¬ 
ceptation  sans  restriction  de  ces  tarifs.  » 

M.  Dromain  parle  de  la  valeur  du  certificat  de  vaccine.  11 
rappelle  qu’à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  on  refuse 
les  certificats  de  vaccine  établis  par  les  médecins  et  qu’on 
n’accepte  que  les  vaccinations  faites  par  les  employés  de 
l’Académie  de  médecine.  C’est  un  singulier  exemple  de  déon¬ 
tologie  que  l’on  donne  aux  étudiants,  on  prive  en  outre  les 
médecins  d’une  source  légitime  de  bénéfices. 

M.Baüdry  (de  Rennes) raconte  lagreve  des  médecins  Ællle-et- 
Vilaine  pour  protester  contre  le  tarif  dérisoire  que  le  conseil 
général  a  adopté  :  abonnement  à  raison  de  1  franc  par  indi¬ 
gent  et  par  an,  1  fr.  SO  quand  le  médecin  fournit  les  médi¬ 
caments.  Cette  grève  n’a  pas  eu  d’effet  parce  que  nombre 
de  médecins,  qui  avaient  promis  de  s’y  soumettre,  se  sont 
dérobés. 

TROISIÈME  SECTION 

M.  Galland-Gleize  soulève  ce  point  de  déontologie:  Un  chi¬ 
rurgien  ne  doit  pas  pratiquer  l’hystérectomie  totale  à  une 
femme  sans  en  prévenir  le  mari. 

M.  CüYLiTS  fait  observer  qu’en  Belgique  pour  l’opération 
césarienne  le  consentement  de  la  femme  seule  suffit.  Cepen¬ 
dant  M.  Cuylits  partage  l’opinion  formulée  par  M.  Galland- 
Gleize. 

Suit  une  discussion  sur  les  sociétés  médicales  et  les  syn¬ 
dicats.  MM.  Cayla  et  Dücor  expliquent  le  fonctionnement 
des  sociétés  d’arrondissement. 

M.  Smith  demande  si  ces  sociétés  s’entendent  avec  les 
syndicats,  comme  cela  a  lieu  en  Angleterre,  ce  qui  permet 
parfois  de  ramener  les  mauvais  confrères. 

M.  Cayla  répond  que  les  mauvais  confrères  sont  expulsés 
des  sociétés  d’arrondissement. 

M.  Dücor  ajoute  que  ces  sociétés  sont  une  véritable  école 
de  déontologie. 

M.  Bellencontre  fait  observer  que  la  dualité  entre  les 
deux  réunions  est  une  très  bonne  chose;  le  syndicat  est 
l’arme  matérielle  qui  doit  être  ouvert  à  tous  sans  parrain; 
les  sociétés  d’arrondissement  représentent  au  contraire 
une  sélection. 

M.  Antonelu  (de  Paris)  demande  l’avis  du  Congrès  sur 
la  situation  déontologique  des  médecins  ayant  gardé  leur 
nationalité  et  exerçant,  bien  entendu  en  toute  légalité,  dans 
un  pays  étranger.  Ces  médecins,  reçus  par  la  Faculté  du 
pays  où  ils  exercent,  peuvent- ils,  de  par  le  seul  fait  de  leur 
nationalité  différente,  être  exclus  des  syndicats  ou  de  toute 
autre  société  médicale,  scientifique  ou  professionnelle?  En 
d’autres  termes,  une  société  médicale  quelconque,  scienti¬ 
fique  ou  d’intérêts  professionnels,  peut-elle,  sans  faire 
outrage  aux  bons  principes  de  déontologie,  fermer  ses 
portes  à  un  médecin  étranger  ayant  acquis  diplôme  de  la 
Faculté  locale  et  ayant  gardé  sa  nationalité  ? 

La  question  paraît  d’autant  plus  intéressante  à  être 
discutée,  que  les  conclusions  devront  forcément  en  être 
appliquées  à  tout  ce  que  notre  Congrès  aura  à  décider  quant 
aux  institutions  médicales  telles  que  ligues,  ordres  ou 
chambres  de  médecins. 
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M.  Dignat  rappelle  que  la  loi  n’oblige  pas  à  être  Français 
pour  exercer  la  médecine  en  France. 

M.  Bellencontre  fait  observer  que  les  mesures  dont  a 
parlé  M.  Antonelli  sont  des  mesures  de  défense. 

M.  Cl'ylits  croit  qu’une  fois  un  étranger  admis,  il  doit 
jouir  de  toutes  les  prérogatives  de  la  profession. 

M.  BoÉ  (de  Paris)  appelle  l’attention  sur  YîncompaUbüité 
des  concours  et  de  L'esprit  de  solidarité  professionnelle. 

M.  Manolescu  (de  Bucarest)  fait  connaître  l’organisation 
de  V  Association  générale  des  médecins  de  Roumanie. 


Séance  du  vendredi  matin. 

M.  Lande  (de  Bordeaux)  expose  un  rapport  sur  les 
œuvres  d'assistance  et  de  prévoyance  médicales.  Il  représente  le 
jeune  docteur  au  début  de  la  carrière.  Le  capital  qu’il  repré¬ 
sente,  dit-il,  est  constitué  : 

«  1“  Par  la  somme  des  débours  que  représente  la  vie 
matérielle  d’un  homme  arrivé  déjà  au  delà  de  la  moitié  de 
la  vie  moyenne  ;  2“  par  les  dépenses  spéciales  que  néces¬ 
sitent  des  études  longues  et  onéreuses;  3“  par  sa  valeur 
intrinsèque  résultant  de  ses  capacités  intellectuelles  et 
scientifiques  ou,  en  d’autres  termes,  la  valeur  propre  de 
son  travail  accumulé.  » 

Quelle  garantie  pour  sauvegarder  ce  capital?  Aucune. 

M.  Lande,  étudiant  ce  qui  se  passe  dans  les  différents 
pays,  conclut  ainsi  : 

«  On  voit  que,  dans  la  plupart  des  pays,  les  membres  du 
corps  médical,  soutenant  une  lutte  fort  rude  contre  les  diffi¬ 
cultés  de  la  vie,  ont  cherché  à  se  rapprocher  et  à  s’entendre. 
Mais  la  plupart  de  leurs  œuvres,  inspirées  surtout  par  un 
sentiment  de  commisération  à  l’égard  des  confrères  tombés 
dans  l’indigence,  par  suite  de  maladie,  d’infirmité  ou  de 
vieillesse,  ne  constituent  qu’une  entente  charitable. 

Quelque  noble  que  soit  le  mobile,  quelque  magnifique 
que  soit  le  résultat,  l’œuvre  accomplie  ne  nous  paraît  pas 
suffisante;  c’est  dans  les  idées  d’association,  de  prévoyance 
et  de  mutualité  que  nous  devons  chercher  les  éléments  d’un 
nouveau  groupement. 

La  longue  énumération  des  œuvres  que  nous  avons 
citées  témoigne,  comme  nous  l’avons  indiqué  au  commen¬ 
cement  de  ce  travail,  qu’une  association  professionnelle 
répondant  à  tous  les  desiderata  d’une  prévoyance  complète 
devrait  réaliser  les  œuvres  suivantes  : 

Charité; 

Assurance  en  cas  de  maladie  ; 

Assurance  en  cas  d’infirmité  permanente  ; 

Assurance  en  casde  survie  prolongée  (pensions  deretraite, 
rentes  différées)  ; 

Assurance  en  cas  de  mort  (assurance  sur  la  vie). 

Si  chacun  prévoyait  les  risques  qui  peuvent  l’empêcher 
de  continuer  l’exercice  de  sa  profession,  on  pourrait  sup¬ 
primer  la  part  faite  à  la  charité  ou,  tout  au  moins,  la  réduire 
dans  de  grandes  proportions,  puisqu’elle  n’aurait  plus  à 
satisfaire  qu’aux  besoins  des  plus  misérables  et  de  quelques 
confrères  assez  dénués  de  bon  sens  pour  ne  pas  réfléchir  un 
seul  instant  aux  mauvaises  chances  de  la  vie. 

En  l’état  actuel  au  contraire,  nous  l’avons  vu,  c'est  la 
charité  seule  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  fait  face 
aux  divers  besoins  des  sociétaires  groupés  dans  nos  asso¬ 
ciations  professionnelles. 

Il  serait  à  désirer  que  le  Congrès  de  1900  donnât,  comme 
cela  a  eu  lieu  en  France  pour  le  Congrès  de  1843,  un  nouvel 
essor  aux  associations  de  prévoyance,  et  provoquât  partout, 
sous  un  même  titre  et  d’après  une  même  méthode,  la  créa¬ 
tion  d’associations  comprenant  des  œuvres  d’assurances 


contre  les  risques  qui  peuvent  réduire  le  praticien  à  l’inac¬ 
tion  et  à  la  misère. 

Ces  œuvres  existent  déjà  dans  la  plupart  des  pays,  c’est 
vrai,  mais  leur  éparpillement  et  leur  nombre  même  con¬ 
stituent  leur  faiblesse. 

Dans  toutes  les  affaires  financières,  le'  succès  appartient 
aux  gros  capitaux  et,  loin  de  se  laisser  aller  à  une  rivalité 
dangereuse,  les  médecins  de  chaque  pays  devraient  se  grou¬ 
per  en  une  seule  et  puissante  association,  subdivisée  en 
plusieurs  fondations  ayant  chacune  pour  objet  de  prémunir 
le  praticien  contre  un  des  risques  professionnels. 

Déjà  l’expérience  a  prouvé  qu’on  pouvait  créer  utilement 
des  caisses  indemnité-maladie  contre  les  risques  de  l’infir¬ 
mité  permanente,  et  l’expérience  en  est  déjà  assez  longue 
pour  qu’on  puisse  établir  des  tarifs  avec  certitude  que,  quoi 
qu’il  advienne,  l’avenir  de  la  caisse  ne  sera  pas  compromis. 

L’exemple  donné  par  les  nombreuses  compagnies  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie  qui,  pour  la  plupart,  ont  une  branche  de 
pensions  de  retraite  ou  de  rentes  différées,  l’expérience 
même  des  caisses  de  retraite  constituées  uniquement  entre 
les  médecins  (Belgique,  France),  prouvent  que  ces  œuvres 
peuvent  réussir  pourvu  qu’elles  ne  tombent  pas  dans  l’er¬ 
reur  de  la  caisse  de  retraites  du  corps  médical  belge  qui,  se 
laissant  emporter  par  des  sentiments  trop  généreux,  a 
imprudemment  étendu  son  action  bienfaisante  sur  les 
veuves  et  sur  les  orphelins. 

La  caisse  d’assurance  contre  la  mort  ou  assurance  sur  la 
vie  doit  faire  face  aux  besoins  de  la  veuve  et  des  orphelins 
du  médecin.  Le  magnifique  résultat  obtenu  en  tous  pays 
par  les  compagnies  d’assurances  sur  la  vie  doit  être  un 
encouragement  aux  médecins  à  ne  pas  négliger  cette  forme 
de  prévoyance  qui  en  est  la  plus  importante.  On  a  pu  penser 
en  considérant  les  bénéfices  considérables  réalisés  par  les 
compagnies  d’assurances  sur  la  vie,  qu’il  serait  possible  de 
créer  une  caisse  n’admettant  que  des  médecins,  mais  les 
tables  de  mortalité  calculées  et  publiées  jusqu’à  ce  jour  ne 
donnent  pas  d’indications  assez  précises  pour  qu’on  puisse 
établir  des  tarifs  spéciaux  pour  des  hommes  appartenant  à 
une  seule  profession.  Les  heureux  résultats  obtenus  par  les 
compagnies  d’assurances  sur  la  vie  nécessitent  un  nombre 
d’adhérents  plus  grand  que  ne  peut  le  fournir  une  seule 
corporation. 

Pour  les  médecins,  il  est  préférable  de  suivre  les  exemples 
de  la  Société  anglaise  ou  du  «  Concours  médical  »  en  faisant 
bénéficier  les  membres  de  la  société  d’une  réduction  con¬ 
sentie  par  une  compagnie  d’assurances  déterminée. 

Jusqu’ici  la  réduction  ainsi  obtenue  a  été  rétrocédée  aux 
adhérents.  S’il  s’agissait  non  pas  seulement  de  favoriser  la 
prévoyance,  mais  encore  de  grouper  tous  ceux  qui  com¬ 
prennent  l’utilité  des  assurances  sur  la  vie  et  de  créer  un 
lien  de  solidarité  entre  eux,  il  serait  préférable  de  réunir 
dans  une  caisse  commune  les  sommes  ainsi  obtenues  par 
les  compagnies  en  réduction  de  leurs  primes  ordinaires. 
Dans  la  réserve  ainsi  constituée,  les  assurés  pourraient  en 
cas  de  détresse  momentanée  emprunter  les  sommes  néces¬ 
saires  au  paiement  de  leurs  primes.  Les  avances  consenties 
dans  ces  conditions  seraient  toujours  remboursées  dès  le 
versement  des  premières  annuités  de  pension,  elles  per¬ 
mettraient  aux  associés  de  ne  plus  être  exposés  à  perdre 
tout  le  bénéfice  d’un  contrat  et  à  ne  pas  voir  réduire  dans 
des  proportions  importantes,  par  rapport  aux  versements 
effectués,  les  quotités  de  la  retraite  annuelle  ou  du  capital 
assuré.  » 

M.  Lande  propose  les  conclusions  suivantes  qui  sont 
adoptées  à  l’unanimité  : 

«  Conclusions.  —  Les  œuvres  d’assistance  ou  de  pré¬ 
voyance  médicale  considérées  dans  les  diverses  nations 
sont  encore  incomplètes. 
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Ces  œuvres  doivent  avoir  pour  but  de  prémunir  les  méde¬ 
cins  contre  les  risques  suivants  : 

Maladie  aiguë  ou  chronique  (infirmité), 

Sénilité, 

Mort. 

A  chacun  de  ces  risques  doit  correspondre  une  cotisation 
et  par  suite  une  caisse  spéciale  : 

Caisse  d’assurance  contre  la  maladie  aiguë  ou  chronique 
(infirmité),  _ 

Caisse  d’assurance  contre  la  vieillesse  (retraites,  rentes 
différées),  .  , 

Caisse  d’assurance  contre  la  mort  (assurance  sur  la  vie). 
L’organisation  de  ces  diverses  caisses  est  rendue  plus 
facile  par  l’adoption  d’un  âge  déterminé  comme  terme 
moyen  de  la  vie  professionnelle  du  médecin  (65  ans  dans 
l’association  anglaise).  , 

La  fi-vation  de  l’âge  du  repos  normal  permet  de  limiter  la 
durée  des  versements  des  cotisations  afférentes  aux  assu¬ 
rances  contre  la  maladie  et  la  mort  au  moment  même  où 
s’ouvre  le  droit  à  la  retraite. 

,, ,  .be.  n).édeçin  arrivé,  à  qet  âge,  devequ  libre  de  toute  charige,  ^ 
touchant  la  rente  réservée  pour  ses  vieux  jours,  pourrait 
ainsi  jouir  en  paix  d’un  repos  honorable  avec  la  certiiude 
de  laisser  encore  après  lui  le  capital  garanti. par  1  assurance 
souscrite  sur  sa  vie.  . 

Enfin,  un  lien  commun  devrait  réunir  tous  les  partici¬ 
pants  de  ces  diverses  œuvres  :  ce  serait  le  versement  d’une 
somme  minime,  de  10  francs  par  an  par  exemple,  avec 
laquelle  on  constituerait  une  caisse  de  secours  destinée  à 
venir  en  aide  aux  imprudents,  aux  malheureux,  aux  veuves 
et  aux  orphelins  de  ceux  auxquels  la  fortune  n’aurait  jamais 

souri.  v  J  1 

Le  médecin  demeurerait  ainsi  pour  les  membres  de  la 
famille  médicale  ce  qu’il  a  toujours  été  pour  tous  et  en  tous 
lieux,  l’apôtre  de  la  charité.  » 

Dans  l’exposé  des  diverses  sociétés,  basées  sur  la  mutua¬ 
lité,  dont  a  parlé  M.  Lande,  il  n’a  peut-être  pas  suffisam- 
.  ment  reconnu  l’importance  de  quelques-unes  d’entre  elles. 
C’est  pourquoi  M.  Descout,  président  de  la  société  Lagoguey, 
a  rappelé  le  fonctionnement  de  cette  société  qui  fait  le  plus 
grand  honneur  à  son  fondateur  que  la  mort  nous  a  ravi  trop 
tôt  et  qui  n’a  pu  jouir  du  succès  toujours  grandissant  de 
son  œuvre.  Après  14  années  d’existence,  cette  sociétés  en 
caisse  350  000  francs  et  assure  tous  ses  membres  contre  la 
maladie,  contre  les  maladies  delà  sénilité  et  les  assurera 
bientôt  contre  la  mort  même.  Elle  répond  donc  en  tous 
points  au  programme  présenté  par  M.  Lande. 

Nous  entendons  ensuite  le  rapport  de  M.  Salomon  (Sarthe) 
sur  les  œuvres  de  défense  professionnelle. 

«  Le  médecin,  dit  M.  Salomon,  semble  avoir  traversé  les 
siècles,  sans  bruit  et  sans  fracas,  peut-être  absorbé  par 
l’exercice  de  son  an  dont  il  était  si  fier,  dans  tous  les  cas, 
menant  une  vie  facile,  simple  et  sans  visées  ambitieuses. 
Restant  étranger  à  toutes  les  révolutions,  à  toutes  les 
secousses  sociales,  il  vivait  seul,  tranquille,  en  famille,  au 
milieu  des  sociétés  les  plus  tourmentées,  sans  s  inquiéter  ni 
s’effrfyer  de  cet  isolement,  semblant  s’y  complaire.  Nos 
devanciers  étaient  loin  de  songer  aux  revendications  qui 
nous  amènent  ici  ;  elles  n’avaient  pour  eux  ni  sens,  ni  raison 
d’être.  Pourquoi  se  seraient-ils  préoccupés  des  œuvres  de 
défense  professionnelle,  n’ayant  pas  à  se  défendre  î 

Malgré  la  plaisanterie  de  Molière,  dont  il  riait  lui-même, 
le  médecin  marchait  dans  le  monde  avec  cette  dignité  mys¬ 
térieuse  que  lui  donnait  le  respect  de  tous.  Réputé  le  plus 
savant,  il  était  le  plus  écouté.  Ses  arrêts  étaient  au-dessus  de 
toute  discussion  et  sans  appel.  Les  rois  eux-mêmes  s’incli¬ 


naient  devant  sa  volonté.  Enfin,  il  trouvait  dans  1  exercice 

de  sa  profession  le  profit  en  même  temps  que  1  honneur  et  la 
considération.  Rien  ne  venait  troubler  son  existence,  en 
dehors  des  querelles  d’école  qui  ne  franchissaient  pas  1  en¬ 
ceinte  de  la  Faculté. 

Le  médecin  s’est  endormi  dans  cette  belle  confiance  en 
lui-même,  inspirée  par  la  tradition  et  la  confiance  des 
autres.  Il  était  alors  un  des  maîtres  de  l’humanité.  Il  se 
réveille  aujourd’hui  l’esclave  de  tous.  « 


M.  Salomon  étudie  successivement  ; 

1“  L’étude  des  causes  de  la  crise  professionnelle; 

2“  L’exposé  des  moyens  employés  pour  conjurer  cette 
crise,  et  comprenant  les  œuvres  de  défense  professionnelle; 

3"  Ce  qui  a  été  accompli  par  les  œuvres  de  défense  et  ce 
qui  leur  reste  à  faire; 

Et  il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Les  œuvres  de  défense  professionnelle  sont  d  institu¬ 
tion  récente.  Crise  professionnelle.  Groupement  des  méde¬ 
cins  dans  le  but  de  se  défendre.  Utilité  de  ce  rapport.  Sa 
'division. 

Première  parue  :  Étude  des  causes  de  la  crise  profes¬ 
sionnelle.  Énumération  de  ces  causes.  1“  L’encombrement 
déterminé  par  la  méthode  de  l’instruction  secondaire.  La 
création  de  nouvelles  facultés.  La  loi  militaire.  L’invasion 
des  médecins  étrangers.  L’exercice  par  les  médecins  mili- 


2“  Les  rapports  entre  confrères.  Nécessité  d’un  code  de 

déontologie.  L’ordre  des  médecins. 

3”  L’assistance  médicale  gratuite  donnerait  1  hospitalisa¬ 
tion  et  les  consultations  gratuites. 

4“  Les  sociétés  de  secours  mutuels. 

5“  Les  Compagnies  d’assurances  contre  les  accidents. 

6»  L’exercice  illégal  de  la  médecine  :  par  les  rebouteurs, 
masseurs,  magnétiseurs  et  pharmaciens. 

7°  Diminution  des  malades  par  l’hygiène  et  la  prophyia.xie. 

Deuxième  partie.  —  1“  Des  œuvres  de  défense  profession¬ 
nelle.  Association  de  la  Seine,  1832.  Association  générale 
des  médecins  de  France,  1859.  Les  syndicats,  1880  Le  Syn¬ 
dicat  de  Montaigu.  Le  Concours  médical,  1879.  L  exercice 
des  syndicats,  1885.  Le  procès  de  Dromfront.  La  loi  du 
30  novembre  1892.  Les  restrictions  de  l’article  13.  Consti¬ 
tution  de  l’Union  des  syndicats  par  45  syndicats  de  province- 
Les  présidents.  Les  commissions.  Le  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  et  les  syndicats  de  province.  Les  ennemis  des 
syndicats.  Organisation  des  syndicats. 

2»  De  l’influence  des  médecins  comme  moyen  de  defense. 

3“  De  l’enseignement  de  la  déontologie. 

Troisième  partie.  —  Résultats  obtenus  par  les  oeuvres  de 
défense  que  l’Union  et  le  Concours  médical  ont  fait  pour  la 
défense  des  intérêts  généraux  : 

1°  Contre  l’encombrement.  Réunion  du  groupe  parlemen¬ 
taire;  à  propos  de  la  loi  militaire.  ...  J 

2“  Des  médecins  étrangers.  Nouvelle  réglementation  de 
leurs  études.  Diplôme  d’état  et  diplôme  universitaire. 

3“  Médecins  des  frontières.  Appel  aux  sociétés  étran¬ 
gères  ;  à  la  fédération  belge.  ,  t  •  -n 

4°  Médecins  militaires.  Circulaire  du  général  Loizillon. 

5“  Loi  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

l’ovoi.pîno dp  in  nViarmacie.  Action  de  1  Union  et 


du  Concours. 

T  Sociétés  de  secours  mutuels.  Congrès  des  mutualistes. 
Le  délégué  du  Syndicat  de  la  Seine.  Délégué-médecin  au 
Conseil  supérieur  de  la  mutualité.  _ 

8°  Compagnies  d’assurance.  Démarches  du  docteur  Noir 
au  ministère  du  Commerce.  Le  tarif.  Tarif  girondin.  Tarif  du 
Concours  médical. 

9“  Exercice  illégal  de  la  médecine.  Procès  des  magnéti- 
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seurs.  Des  œuvres  de  défense  professionnelle.  Groupe  par¬ 
lementaire  de  médecins  députés  et  sénateurs.  Assistance 
médicale  gratuite.  » 

M.  Poitou-Düplessis  s’élève  avec  la  plus  grande  énergie 
contre  les  atteintes  à  la  liberté  individuelle  qu’il  croit  voir 
dans  les  nouvelles  réglementations  proposées;  il  s’insurge 
contre  l’enrégimentement  obligatoire  dans  le  syndicat.  Il 
s’élève  de  toutes  ses  forces  contre  ce  qu’il  appelle  le  syndicat 
obligatoire. 

Il  admet  la  contrainte  morale,  mais  non  la  contrainte  lé¬ 
gale. 

M.  Gayral  fait  observer  à  M.  Poitou-Duplessis  qu’il  con¬ 
fond  le  syndicat  avec  l’ordre  des  médecins.  Le  syndicat  est, 
au  contraire,  la  plus  noble  expression  de  la  solidarité  confra¬ 
ternelle  et  M.  Gayral  met  à  défendre  les  syndicats  la  même 
énergie  et  la  même  éloquence  que  M.  Poitou-Duplessis  a 
mises  à  les  accuser. 

M.  Smith  prend  à  son  tour  la  parole  et,  non  sans  quelque 
ironie,  se  demande  ce  qu’on  va  faire  :  «  J’entends,  dit-il,  dans 
ce  Congrès,  exposer  avec  talent  les  doléances  du  corps  mé¬ 
dical,  ses  griefs,  mais  je  ne  vois  pas  encore  ce  que  vous 
allez  faire  pour  y  mettre  fin.  Jusqu’ici  vous  avez  fait  de 
bonne  diagnose,  mais  quelques  pilules  feraient  bien  mieux 
mon  affaire.  On  vous  propose  des  syndicats,  on  vous  parle 
de  contrainte  morale!  mais  toutes  les  religions  nous  ont 
parlé  de  contrainte  morale.  »  M.  Smith  fait  ressortir  la 
grande  inefficacité  de  cette  contrainte  morale;  il  fournit  de 
nombreux  exemples  de  mauvais  confrères,  de  brebis  galeuses 
que,  dans  telle  ville,  on  a  écartés,  et  qui  vont  dans  la  ville 
voisine  retrouver  clientèle  çt  considération,  grâce  à  l’igno¬ 
rance  et  à  l’indifférence  coupable  des  confrères  de  cette  ville. 

Il  faut  se  mettre  en  face  des  faits  et  reconnaître  que  c’est 
une  bataille  qu’il  faut  livrer.  Or  quelles  sont  vos  armes? 
N’oublions  pas  que  c’est  aux  médecins  eux-mêmes  qu’il  faut 
faire  la  guerre.  Vous  êtes  maîtres  de  la  situation;  votre  seul 
ennemi,  c’est  le  médecin  lui-même,  le  confrère  indigne  ou 
le  confrère  riche,  parvenu  et  indifférent.  Gomment  combattre 
ces  ennemis?  M.  Smith  pense  qu’on  pourrait  y  arriver  par 
la  publicité,  et  il  ne  lui  déplairait  pas  qu’on  allât  jusqu’à 
l’illégalité,  ce  qui  permettrait  de  mettre  quelques  médecins 
en  prison,  ce  qui  ferait  grand  bien  à  la  cause  que  nous  sou¬ 
tenons. 

M.  Smith,  qui  a  l’oreille  du  congrès,  et  qui  a  un  grand 
talent  d’orateur,  ya  peut-être  un  peu  loin  et  se  laisse  un  peu 
trop  emporter  par  son  éloquence. 


Séance  du  vendredi  soir. 

M.  Lassalle  (de  Lormont)  aborde  la  question  des  cham- 
tres  syndicales  et  termine  son  éloquent  plaidoyer  par  les 
propositions  suivantes  ; 

«  Article  premier.  —  Il  est  institué  dans  chaque  départe¬ 
ment  (ou  arrondissement)  un  college  médical. 

Art.  2.  —  Tout  médecin  qui  aura  régulièrement  sollicité 
et  obtenu  son  inscription  au  tableau  de  son  collège  aura 
seul  qualité  pour  concourir  à  l’enseignement  des  Écoles  et 
des  Facultés  de  l’État,  pour  exercer  des  missions  judiciaires 
et  des  fonctions  médicales  conférées  par  l’État,  les  départe¬ 
ments,  les  commune.s,-  les  établissements  publics  ou  d’uti¬ 
lité  publique,  les  sociétés  de  bienfaisance  ou  de  secours 
mutuels,  etc.,  etc.  (A  compléter  s’il  y  a  lieu.) 

Art.  3.  —  Chaque  collège  élira  une  chambre  médicale  com¬ 
posée  de...  (nombre,  composition  et  mode  d’élection  à  dé-* 
terminer  par  un  règlement). 


Art.  4.  —  Il  sera  dressé  tous  les  ans,  par  les  soins  de  '  la 
chambre  médicale,  un  tableau  des  membres  composant 
chaque  collège.  Ce  tableau  devra  être  déposé  à  la  préfec¬ 
ture  dans  la  dernière  quinzaine  de  décembre.  Il  sera,  dans 
le  mois  de  son  dépôt,  publié  par  les  soins  de  l’Administra¬ 
tion. 

Art.  S.  —  Les  attributions  de  la  chambre  médicale  sont  : 
1“  De  prononcer  sur  les  demandes  d’inscription  au  tableau 
du  collège  et  sur  les  difficultés  qui  y  sont  relatives; 

2°  De  veiller  à  la  conservation  de  l’honneur  des  médecins, 
de  maintenir  les  principes  de  probité  et  de  délicatesse  qui 
font  la  base  de  leur  profession  et  d’assurer  la  protection  de 
leurs  intérêts,  sans  que  jamais  aucune  ingérence  soit  per¬ 
mise  dans  les  doctrines  médicales  honorablement  prati¬ 
quées  ; 

3“  De  prévenir  et  concillier  tous  différends  entre  médecins  ; 
4“  De  prévenir  et  concillier  toutes  plaintes  et  réclamations 
delà  part  de  tiers  contre  les  médecins  à  raison  de  l’exercice 
de  leur  profession  ; 

3“  D’émettre  son  opinion  sur  les  poursuites  ou  responsa¬ 
bilités  auxquelles  ils  pourraient  être  exposés; 

6“  De  donner  son  avis  sur  les  difficultés  concernant  le  rè¬ 
glement  des  honoraires  et  sur  tous  différends  soumis  à  cet 
égard  aux  tribunaux  ; 

7°  De  représenter,  même  en  justice,  tous  les  médecins  du 
collège  collectivement,  sous  le  rapport  de  leurs  droits  et 
intérêts  communs  ; 

8°  De  prononcer  ou  provoquer,  suivant  les  cas,  l’applica¬ 
tion  de  toutes  les  sanctions  disciplinaires. 

Art.  6.  —  Les  peines  disciplinaires  sont...  (Par  exemple  : 
l’avertissement,  le  blâme,  le  blâme  avec  affichage  aux  lieux 
de  réunion  du  collège,  l’interdiction  temporaire  de  paraître 
aux  lieux  de  réunion  du  collège,  l’interdiction  du  vote,  l’iné- 
ligibilité,  l’amende,  la  suspension,  la  radiation.) 

Art.  7.  —  Aucune  peine  de  discipline  ne  peut  être  pro¬ 
noncée  sans  que  le  médecin  inculpé  ait  été  entendu  ou  ap¬ 
pelé,  avec  délai  de  huitaine  franche  ;  dans  le  cas  où  le  mé¬ 
decin  dûment  convoqué  n’aurait  pas  comparu,  la  décision 
de  la  chambre  médicale  ne  pourra  être  rendue  que  par  dé¬ 
faut. 

Art.  8.  —  Les  décisions  par  défaut  seront  susceptibles 
d’opposition  dans  la  huitaine  de  leur  notification. 

Les  notifications  et  oppositions  seront  faites  par  lettres 
recommandées. 

Art.  9.  —  Au  cas  de  décision  contradictoire  prononçant 
une  peine  supérieure  à. ..,  le  médecin  frappé  pourra  se  pour¬ 
voir  par  la  voie  de  l’appel. 

La  même  faculté  est  réservée,  dans  les  mêmes  limites,  au 
médecin  frappé  par  défaut  qui  n’aura  pas  fait  opposition  en 
temps  utile. 

J.’appel  devra  être  interjeté  dans  le  mois  de  la  notifica¬ 
tion  de  la  décision.  Notification  et  appel  seront  également 
faits  par  lettres  recommandées. 

Art.  10.  —  Les  appels  seront  portés  devant  un  conseil 
médical  supérieur,  désigné  sou.s  le  non  de  consdldl  appel 
(élection,  organisation  et  fonctionnement  à  déterminer). 

Art.  11.  —  La  chambre  médicale  de  chaque  collège  dé¬ 
terminera  la  cotisation  qui  devra  être  acquittée  annuelle¬ 
ment  par  chacun  de  ses  membres  pour  faire  face  aux  dépen¬ 
ses  d’intérêt  commun.  » 


En  terminant  ce  compte  rendu  qui,  nous  l’espérons,  si 
résumé  qu’il  soit,  donnera  à  nos  lecteurs  une  idée  vraie  du 
travail  accompli  dans  ce  Congrès,  nous  devons  reconnaître 
que  son  succès  a  été  très  grand  et  a  dépassé  toutes  les  espé¬ 
rances.  Un  grand  nombre  de  confrères  oht  répondu  à  l’ap¬ 
pel  du  comité  d’organisation;  les  séances  ont  toutes  été 
fort  bien  remplies  et  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
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était  presque  toujours  plein.  Plusieurs  rapports  ont  été 
vraiment  remarquables  et  font  le  plus  grand  honneur  à 
leurs  auteurs.  Les  discussions  ont  été  très  animées  sans 
jamais  cesser  d’être  fort  courtoises. 

Dans  notre  carrière,  déjà  longue,  de  reporter  médical, 
nous  avons  assisté  à  bien  des  congrès.  Jamais  il  ne  nous  a 
été  donné  d’en  voir  un  qui,  à  sa  naissance,  ait  aussi  parfai¬ 
tement  réussi. 

Des  questions  bien  graves,  des  questions  vitales  pour  le 
médecin  y  ont  été  traitées,  bien  des  réformes  ont  été  propo¬ 
sées.  Que  sortira- t-il  de  tout  cela?  L’avenir  nous  l’apprendra 
et  nous  serions  bien  étonné  qu’il  n’en  sortît  pas  de  réelles 
améliorations  pour  la  profession  médicale.  Mais  quoi  qu’il 
arrive,  nous  devons  exprimer,  au  nom  du  corps  médical 
tout  entier,  au  nom  des  médecins  de  tous  pays,  notre  pro¬ 
fonde  reconnaissance  aux  promoteurs  de  ce  Congrès  de 
déontologie  et  de  médecine  professionnelle,  en  particulier  à 
son  honorable  président,  notre  distingué  confrère  et  notre 
ami  M.  Lereboullet,  qui  a  apporté  dans  ses  délicates  fonc¬ 
tions  un  tact,  un  zèle  et  uns  habileté  au-dessus  de  tout 
éloge. 

Souhaitons,  en  terminant,  bonne  chance  au  prochain 
Congrès  qui  aura  lieu  dans  trois  ans  en  Belgique. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(30  JUILLET  1900) 

Beaucoup  d’étrangers  assistaient  à  cette  séance,  parmi 
eux  le  professeur  Virchow  (de  Berlin). 

Une  étude  expérimentale  de  MM.  Buffartet  Schneider  sur 
la  dourine  du  cheval  a  fait  l’objet  d’un  intéressant  rapport 
de  M.  Nocard. 

Cette  maladie,  appelée  aussi  maladie  du  coït,  à  cause  de 
son  étiologie,  fait  de  grands  ravages  en  Algérie.  Elle  se  tra¬ 
duit,  chez  le  mâle,  par  une  tuméfaction  du  fourreau  et  du 
scrotum,  par  un  écoulement  muco-purulent  chez  la  jument. 
L’animal  s’amaigrit  et  meurt  rapidement  paraplégique.  On 
observe  aussi  quelquefois  des  manifestations  cutanées 
fugaces. 

L’âne  résiste  mieux  et  sert  souvent  d’agent  de  contage. 

Les  recherches  expérimentales  ont  montré  que  la  dou¬ 
rine  est  due  à  un  parasite,  déjà  vu  en  1896  par  M.  Rouget, 
un  trypanosome. 

M.  Dor  au  cours  d’une  épidémie  d’ophtalmie  périodique 
du  cheval,  à  Auxonne,  a  pu  isoler  un  staphylocoque  voisin 
du  staphylocoque  dofé.  Les  alcalins  semblent  donner  de 
bons  résultats  thérapeutiques  dans  ce  cas. 

Après  plusieurs  présentations,  parmi  lesquelles  nous  ci¬ 
terons  celle  qu’a  faite  M.  Robin  du  premier  fascicule  de  son 
Traité  des  maladies  de  l’estomac,  travail  dans  lequel  sont, 
émises  des  idées  nouvelles  sur  la  thérapeutique  de  ces 
affections;  après  un  rapport  de  M.  François  Franck  sur 
l’unique  mémoire  adressé  pour  le  prix  Bourceret,  la  parole 
a  été  donnée  à  M.  Babès  pour  la  lecture  d’un  travail  sur  la 
pathogénie  de  la  pellagre. 

D'après  M.  Babès,  la  pellagre  se  manifeste  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés  par  une  dégénérescence,  par  l’àlcoolisme 
ou  par  la  misère,  et  qui  se  nourrissent  de  mais.  Le  maïs,  en 
effet,  renferme  une  toxine  qu’a  étudiée  M.  Babès  et  qui  se 
trouve  surtout  dans  le  maïs  gâté,  laquelle  toxine  inoculée  à 
des  souris  produit  des  accidents  graves  du  côté  de  la  moelle 
et  du  cerveau.  Enfin,  M.  Babès  a  constaté  qu  il  se  forme 


dans  le  sang  des  pellagreux  une  substance  qui  a  la  pro¬ 
priété  de  combattre,  de  prévenir  les  accidents  détermines 
par  la  toxine  de  maïs.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  qu’on  pour¬ 
rait  trouver  dans  la  toxine  du  sang  du  pellagreux  un  vaccin 
de  la  pellagre. 

M.  Schoull  (de  Tunis)  fait  connaître  les  résultats  des 
divers  traitements  qu’il  a  employés  contre  la  tuberculose  à 
l’hôpital  français  de  Tunis.  Il  établit  tout  d’abord  que  la 
tuberculose  est  beaucoup  plus  fréquente  a  Tunis  qu  on  le 
croit  généralement.  U  attribue  cette  grande  fréquence  sur¬ 
tout  à  la  contagion,  tout  le  monde,  à  Tunis,  ayant  l’habitude 
de  cracher  par  terre. 

Le  traitement  institué  par  M.  Schoull  est  basé,  dune 
part,  sur  l’hygiène,  l’aération  et  la  suralimentation;  d’autre 
part,  sur  la  révulsion  par  les  pointes  de  feu,  et  enfin  sur 
l’association  du  cacodylate  de  soude  et  du  thiocol. 

La  place  nous  avait  manqué  pour  signaler  au  cours  de  la 
dernière  séance  l’intéressante  communication  de  M.  Coro- 
milas  (d’Athènes)  sur  le  traitement  radical  des  foyers  tu¬ 
berculeux  aux  diverses  parties  du  corps  et  en  particulier 
des  ostéo-arthrites  et  arthrites  tuberculeuses. 

M.  Coromilas  emploie  le  sulfure  de  carbone  térébenthiné, 
ou  camphré  ou  térébenthino-camphré. 

Ii;a  obtenu  ainsi  des  résultats  fort  encourageants  dans  la 
tuberculose  chirurgicale  et  même  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(27  JUILLET  1900) 

MM.  Vaquez  et  Ribierre  communiquent  les  observations 
de  trois  cas  de  lymphocythémies  leucémique  et  aleuce- 
mique.  L’évolution  clinique  de  Taffection  fut  sensiblement 
différente  chez  les  trois  malades;  mais  tous  présentèrent 
comme  caractères  communs,  d’une  part,  des  modifications 
qualitatives  de  leurs  leucocytes  (inversion  de  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire  au  profit  des  lymphocytes);  d’autre  part,  des 
altérations  de  leur  système  ganglionnaire. 

En  revanche,  tandis  que,  chez  les  deux  premiers  malades, 
l’inversion  de  la  formule  leucocytaire  s’accompagnait  d’une 
augmentation  énorme  dans  un  cas,  considérable  dans 
l’autre,  du  nombre  total  des  globules  blancs,  c’est-à-dire  de 
leucémie,  chez  le  troisième  non  seulement  il  n’y  avait  pas 
leucémie,  mais  il  existait  une  diminution  certaine  du 
nombre  des  leucocytes. 

Les  auteurs  insistent  sur  cé  dernier  fait  :  ils  pensent  que 
cette  seule  considération,  tirée  de  la  valeur  quantitative  de 
la  leucocytpse,  n’autorise  pas  à  rejeter  ce  cas  du  groupe  des 
leucocythémies.  Jolly  a  publié  un  fait  presque  analogue.  11 
semble  qu’il  existe  des  lymphocythémies  leucémiques  et 
des  lymphocythémies  aleucémiques. 

La  participation  du  foie  et  de  la  rate  au  processus  lym- 
phocytique  notée  dans  un  cas  (hypertrophie  de  ces  organes 
et  lymphomes  diffus),  paraît  constituer  une  sérieuse  objec¬ 
tion  à  la  théorie  proposée  récemment  par  Dominici,  à 
propos  du  processus  myélogène,  sur  la  reviviscence  em¬ 
bryologique  de  certains  tissus. 

M.  Widal  rapporte  trois  nouveaux  cas  de  pleurésie  à  ba¬ 
cille  d’Eberth  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
M.  Troisier  montre  des  pièces  anatomiques  de  cancer  du 
canal  thoracique. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  curiosités  de  la  médecine  (1) 
par  M.  Cabanès. 

Le  grand  succès  obtenu  par  les  études  de  pathologie 
historique,  publiées  par  M.  Cabanés  sous  le  titre  de 
Gahlmt  secret  de  Vhistoire  (dont  il  ne  s’est  pas  vendu  jusqu’à 
présent  moins  de  dix  mille  exemplaires),  l’a  encouragé  à 
inaugurer  une  nouvelle  série  d’ouvrages,  conçus  dans  un 
genre  différent,  et  qui  ont  trait,  ceuK-là,  aux  Curiosités  de  la 
médecine. 

Les  Curiosités  de  la  médecine  ne  sont  pas,  comme  on  pour¬ 
rait  le  croire,  un  recueil  d’anecdotes  qui  courent  les  ency¬ 
clopédies  et  que  l'on  a  cent  fois  lues;  c’est  de  l’érudition 
condensée,  mais  absolument  dépourvue  d’aridité  et  très 
agréablement  apprêtée.  Il  y  a  tels  chapitres  sur  la  «  couvade  », 
les  «  antipathies  bizarres  »,  les  «  relations  du  nez  avec  l’ap¬ 
pareil  sexuel  »,  r  «  influence  des  parfums  sur  la  voix  »,  les 
«  organes  génitaux  de  la  femme  d’après  les  anciens  »,  qui 
ne  sont  pas  seulement  d’une  lecture  «  prenante  »,  mais  qui 
nous  révèlent  des  coutumes  singulières,  des  perversions 
étranges,  qu’on  aurait  pu  croire  définitivement  abolies  et 
qui  persisteraient  encore  dans  certaines  régions,  à  en  croire 
l’érudit  historien. 

L’ouvrage  dont  nous  ne  pouvons,  à  notre  regret,  donner 
qu’une  analyse  imparfaite,  vient  bien  à  son  heure  ;  c’est  un 
livre  de  vacances,  un  livre  à  lire  en  chemin  de  fer  ou  sur  la 
plage,  pour  se  reposer  l’esprit  tout  en  le  meublant.  11  pré¬ 
sente,  en  outre,  cette  supériorité  sur  les  romans  et  autres 
livres  frivoles,  qu’une  fois  lu  on  le  conserve  pour  le  con¬ 
sulter  de  temps  à  autre  et  y  puiser  des  notions  qu’on  cher¬ 
cherait  vainement  même  dans  de  gros  bouquins  solennels  et 
prétentieux. 

La  digitale  (2),  par  M.  S.  Bernheim. 

Voilà  une  intéressante  étude  expérimentale,  clinique  et 
thérapeutique  de  ce  médicament  dont  l’utilité  est  aussi 
grande  que  l’emploi  inopportun  en  est  dangereux. 

Ses  indications  et  contre-indications  ainsi  que  sa  posologie 
en  sont  bien  exposées.  La  lecture  de  cet  opuscule  ne  peut 
être  qu’utile  au  praticien 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

Bulletin  du  Congrès.  —  Jeudi  2  août  (2  heures  soir).  Pre¬ 
mière  assemblée  générale  dans  la  salle  des  fêtes  de  l'Exposition, 
sous  la  présidence  de  M.  le  président  de  la  République.  —  Le 
même  jour  ouverture  des  sections  de  neurologie  (8  h.  et  demie 
matin);  —  dermatologie  (9  h.);  —  voies  urinaires  (9  b.)  dans  les 
locaux  déjà  indiqués. 

Vendredi  3  août.  —  A  9  heures  du  matin,  ouverture  des  sec¬ 
tions  des  sciences  biologiques,  de  pathologie  générale,  de  bacté¬ 
riologie,  anatomie  pathologique,  pathologie  interne,  médecine 
de  l’enfance,  otologie,  rbinologie,  stomatologie,  obstétrique, 
médecine  légale;  —  à  9  h.  et  demie,  thérapeutique;  —  tO  h., 
psychiatrie;  —  à  2  h.  soir,  chirurgie  générale,  chirurgie  infan¬ 
tile,  gynécologie;  —  à  3  h.,  hygiène  militaire. 

Samedi  4  août.  —  A  9  heures,  chirurgie  militaire,  médecine 
navale,  médecine  coloniale;  —  à  9  h.  et  demie,  ophtalmo¬ 
logie. 

Pour  tous  les  détails  se  reporter  au  programme  détaillé,  dis¬ 
tribué,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  et  dans  les  sections. 


(1)  Ia-12,  340 pages.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  bureaux  de  la  Chronique 
médicale,  6,  rue  d’Alençon. 

(2)  In-18.  —  Paris,  Maloine. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  Paris.  —  M.  Debove,  professeur  de  pathologie 
médicale,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique 
médicale. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Le  8  juillet  1901,  un  con- 
'  cours  s’ouvrira  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  un 
emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales,  à  l’École  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Rennes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Santelli  est  dési¬ 
gné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  résident  à  l’hôpital 
principal  de  Toulon. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Houdart  est  désigné  pour 
aller  servir  sur  le  contre-torpilleur  Vautour,  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Barthe  est  désigné  pour 
la  Triomphante,  à  Saigon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Le  Feunteun  est  désigné 
pour  Y  Ardent  (Sénégal). 

Concours  de  médecins-adjoints  des  asiles.  —  Ce  con¬ 
cours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Région  de  Lille  :  1.  Raviard.  —  2.  Brunet  et  Ricoux  {eœ  æquo). 

—  3.  Rodier. 

Région  de  Paris  :  1.  Manheimer  et  Truelle  {ex  æquo).  —  2.  Dide. 

—  3.  Pochon.  —  4.  Castain,  Marchand,  Wahl  (ex  æquo).  —  B. 
Ameline. 

Région  de  Lyon  :  i.  Jacquin.  —  2.  Bonne. 

Région  de  Montpellier  :  1.  Bécue.  —  2.  Pélissier. 

Suite  à  l’histoire  de  l’anarchie  postale.  —  Le  service  de 
la  poste  continuant,  malgré  les  réclamations  quotidiennes  de 
toute  la  presse,  à  se  faire  d’une  façon  plus  que  fantaisiste,  notre 
confrère  le  Journal  vient  de  faire  une  enquête  qui  montre  à 
quel  point  l’extraordinaire  administration  des  postes  se  moque 
des  contribuables  ; 

«  Rue  Jean-Jacques-Rousseau,  dans  une  modeste  «  buvette»,  à 
l’heure  du  repos,  plusieurs  facteurs  du  service  des  imprimés  se 
rafraîchissent  en  attendant  le  moment  de  partir  pour  la  distri¬ 
bution. 

Il  fait  chaud.  Trente-cinq  degrés,  c’est  entendu,  on  boit,  on 
cause  : 

—  Nous  commençons,  nous  disent  quelques-uns,  à  nous  res-  ' 
sentir  sérieusement  du  surcroît  de  travail  occasionné  par  l’Expo¬ 
sition  universelle.  Vingt  jours  sur  trente,  au  service  des  impri¬ 
més,  on  nous  fait  faire  plus  de  troié  heures  de  travail  supplé¬ 
mentaire. 

—  Pourquoi? 

—  Parce  qu’il  y  a  trop  de  papier  et  pas  assez  de  personnel 
pour  le  distribuer  ;  il  y  a  des  prospectus,  il  y  a  des  affiches,  il  y 
a  des  journaux,  il  y  a  de  tout!  A  la  distribution  des  lettres,  le 
travail  est  à  ce  point  considérable  que  l'on  prend  des  facteurs 
du  service  des  imprimés;  vous  devez  bien  comprendre  que,  fa¬ 
talement,  nous  nous  ressentons  de  ce  défaut  d’agents.  On  nous 
adjoint  bien  des  «  rouleurs  »  mais  ceux-là  sont  incapables  de 
faire  la  même  besogne  que  les  autres.  Trente-six  quartiers  du 
centre  devaient  être  pourvus  de  facteurs  supplémentaires,  parce 
que  les  parcours  à  effectuer  étaient  beaucoup  trop  longs  et  sur¬ 
tout  trop  chargés.  On  a  voté  des  fonds  à  la  Chambre  et  au  Sénat, 
chaquejour  on  nous  répète  que  les  dispositions  vont  être  prises 
pour  alléger  notre  service  :  or,  ces  changements  qui  devaient 
être  effectués  au  I"  juillet  sont  encore  à  intervenir  !  C’est  beau¬ 
coup  de  travail  pour  3  fr.  oO  par  jour,  concluent  les  braves  fac¬ 
teurs  qui  nous  fournissent  ces  quelques  détails  sur  leur  situa¬ 
tion.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  MM.  les  docteurs  A.  Bar,  professeur  à  l’École  de  méde- 
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cine  d’Amiens;  Girard,  député  de  Riom  ;  BaeRrer  (d’Epinal),  dé¬ 
cédé  à  Nancy;  Quintaa,  sénateur  des  Basses-Pyrénées. 

L’encombrement  des  Universités  allemandes.  —  La  Ré¬ 
forme  sociale  nous  donne  les  renseignements  suivants  sur  le  mou¬ 
vement  intellectuel  en  Allemagne  pendant  l’année  écoulée. 
Jamais,  non  plus,  le  nombre  des  étudiants  n’a  été  plus  élevé 
dans  les  universités  :  333S3,  dont  11522  dans  les  facultés  de 
philosophie,  9  804  dans  les  facultés  de  droit,  8066  dans  les 
facultés  de  médecine  et  de  pharmacie.  Le  surplus  se  compose 
de  2413  étudiants  en  théologie  protestante  et  1548  en  théologie 
catholique.  L’université  la  plus  importante  est  toujours  Berlin, 
avec  6  478  étudiants.  Viennent  ensuite  Munich  avec  4049  et 
Leipzig  avec  3481.  Dix  autres  universités  ont  encore  plus  de 
)000  étudiants  :  Bonn  (1  886),  Halle  (1636),  Fribourg  (1933), 
Wursbourg  (1215),  Strasbourg  (1103),  Marbourg  (1141).  Les 
autres  sont  Erlangen  (974),  Kœnigsberg  (840),  Giessen  (802), 
Greifswald  (759),  Kiel  (757),  léna  (655),  Rostock  (464)  ;  l’Académie 
de  Munster  (où  il  n’y  a  que  2  facultés)  a  620  auditeurs. 

Il  n’y  a  pas  qu’én  France  qu’il  y  ait  de  l’encombrement. 

Le  thermomètre  centigrade  en  Allemagne.  —  La  Gazette 
de  Cologne  annonce  que  le  thermomètre  Réaumur  sera  rem¬ 
placé  en  Allemagne  par  le  thermomètre  centigrade  à  [partir  du 
R'janvier  1901. 

_ Chemins  ue  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de  Paris,  Lyon,  Marseille, 
Saint-Étienne,  Aix-les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  U®,  2“  et  3«  classes,  pour  les  gares  de 
la  banlieue  de  ces  villes  et  réciproquement,  avec  10  p.  100  de 
réduction. 

Les  billets  délivrés  dans  les  dix  premiers  mois  de  l’année  sont 
valables  jusqu’au  31  décembre  inclus,  et  ceux  délivrés  pendant 
les  mois  de  novembre  et  décembre  jusqu’au  31  décembre  inclus 
de  l’année  suivante. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  auxchefs  des  gares  inté¬ 
ressées  ou  dans  les  bureaux-succursales. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  —  Il  est  délivré,  pen¬ 
dant  toute  l’année,  dans  les  principales  gares  situées  sur  les 
itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires,  fixes, 
extrêmement  variés,  permettantde  visiter  à  des  prix  très  réduits 
en  1  2“  ou  3“  classe,  les  parties  les  plus  intéressantes  de  la  France 

(notamment  l’Auvergne,  la  Savoie,  le  Dauphiné,  la  Tarentaise,  la 
Maurienne,  la  Provence,  les  Pyrénées),  l’Italie,  la  Suisse,  l’Au¬ 
triche  et  la  Bavière. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  de  l’itinéraire. 


La  nomenclature  de  tous  ces  voyages,  avec  les  prix  et  condi¬ 
tions,  figure  dans  le  Livret-Guide  P.-L.-M.  vendu,  au  prix  de 
50  centimes,  dans  les  gares  du  réseau. 

Excursions  en  Dauphiné. —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné, 
diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  ;  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  oes  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
.contre  83, centirnes  en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  goutte  et  le  rhumatisme,  par  Armand  Delpeüch,  médecin 
de  l’hôpital  Cochin.Un  vol.  in-8»  carré,  de  680  p.,  avec  10  pi. 
hors  texte,  dont  1  en  chromotypographie,  cartonné  à  l’anglaise. 

—  Prix  r  20  francs. Paris,  G.  Carré  et  C.  Naud. 

Leçons  sur  les  maladies  du  sang  (Clinique  de  l'hôpital  Saint- 
Antoine),  par  Georges  Hayem,  professeur  à  la  Faculté  de  mé- 
•  decine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  recueil¬ 
lies  par  MM.  E.  Parmentier,  médecin  des  hôpitaux,  et  R.  Ben- 
SAUDE,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. Un  vol.  in-8°  broché,  avec  4  pi.  en  couleurs,  par 
M.  Karmansei.  —  Prix  :  13  francs.  —  Paris, 

La  médication  ergotée  (ergot  de  seigle,  ergotine,  ergoti- 
nine).  Étude  clinique  et  thérapeutique,  par  S.  Bernheim.  Un 
vol.  in-12  de  192  p.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Comment  on  se  défend  contre  les  maladies  d’estomac,  la 
lutte  contre  les  gastralgies  et  les  dyspepsies,  par  Victor 
Add’hoci,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  (Hôtel-Bieu).  Unebr. 

—  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 


Le  Directeur-gérant  ;  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17. 


ICflIOL 

LÊfpORfïnLS 


4,  Hue  de  Thoriçrny,  PARIS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  lopins  efficace  dos  toniqnes, 
le  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  féniUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  pap  lès  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larvn^tes,  les  Granulations  de  là  çorge,  etc. 

D'uni' goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
oaleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose-.:. Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>“,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t**'  ph*"*. 


ALIIHENTATION  MALTÊE 

Seul©  ratioiiiielle  par  la 


NUTRITINE  DËJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMEINTT  ASSIMILABLE  ^ 

E.  DËJARDIN.  Ek-Ikierne  et Fohbnisseur  dis  Hôpitaux  de  PANS^_109j_B£Hauasmann;_PA 


SOCIETE  CKinOUE  DES  USINES  OU  RHONE,  8,  qni  dg  Rgtz,  LION 

Anciennement  OILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAl  ”  («i) 
PHOSPHITE  OE  GAIiCOl  (“  GAIACOPHOSPHAI  ”  (beposei  ) 
SAIICTLATE  DE  EEÉTHTIE  «  PUE  » 
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Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcniü.  àsoupe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  tuill.  i  café. 

3o  Polyqlycérophosphate  granulé  Freyssinge,  Ogr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

io  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucro  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycéropliosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


TERFINE-COCÂ  MRM 


I  de  R  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accès  |s 

E.FOUftNIER  (fiiisoilan),21,RuedeStPéter»boufg, Paris.  * 


Sa  ricliesse 

exceptionnelle 
!7  par  litre) 
iGÉTALES 
organisés  des 
SSIMILABLES; 

Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l'employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  l’ANÊMiE,  la 
CHLOROSE,,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DÈJARDIH,  le  mÈDICANIENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
n  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation  intégrale. 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éminents 
cUmistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
Il  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
Il  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparai' 

«  a  été.  ordonnée 
Il  succès.  Il  est  di 
«  publique  qu’il  est  prescrit 
«  Journellement  par 
«  les  médecins.» 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Lé  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIIP  Congrès  international  de  méde- 
eine,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  vont 
former  une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  |à‘''nos.j  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair,  et  compled.qne<possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publî'er;  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  'NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu,  analytique  et  critique  des 
travaux  dé. chaque  section. 

Nous  avoii# Choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’,un  compte  rendu  au  jour,  le  jour,  forcément» 
hâtif  et.  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 

Tous  nos  abonnés  receuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


Nota,  —  Pour  faciliter  la  tâche  de  nos  collaborateurs.^ 
nous  prions  MM.  les  Congressistes  de  vouloir  bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résumé 
de  celles-ci. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  hémorragies  dans  les  maladies  du  foie. 

Par  M.  Ch;  Dopter, 

Médecin  aidè-major  de  première  classe. 

La  fréquence  des  hémorragies  dans  les  maladies  du  foie 
a  été  reconnue  de  toute  antiquité;  on  les  trouve  notées  de¬ 
puis  les  temps  les  plus  reculés.  Longtemps  après  Galien, 
Gubler  (1)  et  Monneret  (2)  semblent  être  les  premiers  qui 
aient  insisté  sur  la  question.  Monneret  a  même  fortement 
exagéré  leur  importance,  en  prétendant  que  ces  épanche¬ 
ments  sanguins  étaient  en  quelque  sorte  le  critérium  d’une 
lésion  hépatique.  Ainsi,  fait  remarquer  Rendu  (3),  quand  il 
parle  des  entérorragies  qui  surviennent  dans  la  dysenterie, 
comme  d’un  symptôme  indiquant  une  altération  du  foie,  il 
semble  trop  peu  tenir  compte  de  l’ulcération  intestinale  ; 
de  même,  dans  la  fièvr.e  jaune  qu’il  cite  à  ce  propos,  les  hé¬ 
morragies  semblent  plutôt  venir  d’une  intoxication  générale 
que  d’une  localisation  hépatique.  Enfin,  il  suffira  d’ajouter 
que  les  hémorragies  se  rencontrent  souvent  dans  la  throm¬ 
bose  de  la  veine  porte,  et  les  veines  mésaraïques,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  du  foie  ;  d’autres  exemples  pourraient 
être  encore  invoqués  pour  prouver  le  trop  absolu  de  cette 
affirmation. 

Trousseau,  cependant,  considérait  les  hématémèses  et  les 
■  mélæna  comme  très  rares;  il  disait  ne  pas  connaître 
d’exemples  d’épistaxis,  de  taches  purpuriques,  d’ecchy¬ 
moses,  etc. 

jaccoud,  par  contre,  Dieulafoy  et  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question,  les  prennent  pour  très  fré¬ 
quentes,  et  c’est  l’opinion  généralement  admise. 

Nous  verrons  d’abord  quelles  sont  les  affections  hépatiques 
qui  les  provoquent,  puis  nous  étudierons  leurs  caractères 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  ;  suivront  la  discussion 
si  controversée  de  la  pathogénie,  puis  le  diagnostic,  pro¬ 
nostic  et  traitement. 

l'-  ' 

Affections  hépatiques  hémorragipares.  —  La  plupart  des 
maladies  du  foie  engendrent  des  hémorragies. 

Les  ictères  infectieux,  à  tous  leurs  degrés,  les  comptent 

comme  un  de  leurs  symptômes  habituels. 


(1)  Gubler.  Th.  d’agr.  l8o3. 

(2)  Monneret.  Arch.  de  mé'd.,  1854. 

(3)  Rendu.  Art.  foie,  in  Dict.  encyclop.  des  sc.  ■  méd. 
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Dans  Victère  catarrhal,  on  ne  rencontre  guère  que  l’épis¬ 
taxis  prenant  un  caractère  passager  et  bénin. 

Dans  la  forme  simple  de  Victère  infectieux  ténin,  l’épistaxis 
est  très  fréquente  et  parfois  même  assez  abondante  pour 
inspirer  des  inquiétudes.  S’il  prend.la  forme  typhoïde,. les 
hémorragies  sont  diverses  et  deviennent  dangereuses  par 
leur  répétition  et  la  quantité  de  sang  épanché;  on  y  observe 
souvent  les  plaques  congestives  cutanées,  du  purpura,  des 
taches  pétéchiales  assez  nombreuses,  en  certains  cas,  pour 
donner  aux  malades  l’aspect  de  scorbutiques.  Landouzy  a 
signalé  un  cas  d’hémorragie  rétinienne.  Les  hémoptysies, 
les  hématuries  et  les  hémorragies  intestinales  sont  excep¬ 
tionnelles. 

Ces  affections,  ictère  catarrhal,  ictère  infectieux  hénin 
(forme  simple  et  forme  typhoïde) peuvent  ne  pas  rétrocéder; 
le  tableau  change  et  l’ictère  grave  se  caractérise  avec  tous 
ses  symptômes,  dont  l'hémorragie. 

C’est,  en  effet,  dans  Ffc/ère  grave  primitif  ou  surajouté  à 
une  lésion  hépatique  persistante,  que  les  hémorragies  attei¬ 
gnent  leur  plus  haut  degré  de  fréquence  et  de  gravité.  Elles 
peuvent  se.  produire  au  niveau  de  la  peau  et  des  muqueu¬ 
ses;  le  purpura  s’observe  communément;  de  même  les  pé¬ 
téchies,  les  ecchymoses. 

Sur  les  muqueuses  on  en  observe  d’analogues  :  les  gen¬ 
cives,  le  pharynx,  la  bouche,  la  conjonctive  peuvent  en  pré¬ 
senter.  L’épistaxis  en  est  assurément  une  variété  très  habi¬ 
tuelle,  presque  la  règle;  cette  forme  d’écoulement  sanguin 
peut  même  prendre  des  proportions  considérables  au  point 
de  nécessiter  le  tamponnement;  la  narine  droite  est  la  plus 
fréquemment  intéressée. 

De  véritables  suffusions  sanguines  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  viscères,  le  foie  en  particulier,  la  transsudation 
hématique  envahissant  le  tissu  conjonctif  entrant  dans  leur 
structure  histologique.  Le  cas  de  Gubler(I)  est  remarquable 
à  ce  point  de  vue  :  outre  les  hémorragies  communes,  on 
trouva  à  l’autopsie  des  épanchements  de  sang  sous-arach¬ 
noïdiens,  d’autres  siégeaient  dans  une  circonvolution  du 
lobe  droit  du  cerveau,  dans  la  scissure  interlobaire  d’un 
poumon,  dans  le  médiastin  postérieur,  le  tissu  cellulaire 
péri-aortique  ;  des  ecchymoses  furent  constatées  dans  la 
paroi  du  ventricule  gauche,  à  la  face  interne  de  l’intestin, 
au-dessous  de  la  capsule  du  rein,  dans  la  peau,  sous  les 
aponévroses  des  membres  et  dans  les  espaces  intermuscu¬ 
laires.  Il  s’agissait,  en  somme,  d’une  véritable  diathèse  hé-  • 
morragique.  Malgré  tout,  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Dans  le  tractus  du  tube  digestif,  les  hémorragies  possè¬ 
dent  un  caractère  de  fréquence  tout  particulier  :  hématé- 
mèses,  mélæna  s’y  rencontrent  communément,  et,  comme 
nous  le  verrons,  sans  qu’on  puisse  déceler  souvent  la 
moindre  lésion  histologique  à  leur  niveau. 

Plus  rares  sont  les  métrorragies,  les  hématuries,  les  hé¬ 
moptysies,  d’origine  bronchique  ou  pulmonaire,  ces  der¬ 
nières  se  produisant  en  l’absence  de  toute  trace  de  tuber¬ 
culose. 

Les  métrorragies  dues  à  l’ictère  se  voient  souvent  chez 
les  femmes  en  couches;  en  ce  cas,  elles  sont  très  abon¬ 
dantes  et  provoquent  l’avortement  ;  elles  peuvent  être  mor¬ 
telles. 

■  L’hématurie  se  rencontre  .chez  1’, adulte,  mffi,'s  suTtoüt  chez  j 
le  nouveau-né,  dans  les  cas  graves.  Dans  la  forme  "légèrè'  i 
elle  n'existè  pas,  mais  entre  les  deux  extrêmes,  dn  peut 


distinguer  des  formes  intermédiaires,  où  l’hémorragie  ré¬ 
nale  est  en  quelque  sorte  à  l’état  latent,  et  ne  se  révèle  qu’à 
l’état  microscopique,  jusqu’au  moment  où  l’infection  pro¬ 
gressant,  le  sang  s’épanchera  au  dehors. 

Chez  l’adulte,  l’hématurie  peut  être  assez  abondante  pour 
entraîner  une  syncope  mortelle;  nous  en  possédons  une 
observation  inédite. 

Il  faut  signaler  encore  les  cas  où  les  hémorragies  se  font 
au  niveau  des  séreuses  :  plèvre,  péritoine,  péricarde,  mé¬ 
ninges. 

La  congeation  hépatique,  de  quelque  origine  soit-elle,  s’ac¬ 
compagne  parfois  d'épistaxis,  mais,  contrairement  à  ce 
qu’en  pensait  Monneret,  le  fait  est  loin  d’être  commun.  On 
le  constate  plus  habituellement  cependant,  dans  l’hyperé- 
mie  hépatique  due  à  l’intoxication  paludéenne  chronique; 
mais  l’état  du  foie  en  est-il  responsable?  Dans  la  malaria, 
le  sang  est  assez  altéré  pour  pouvoir  les  engendrer,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  une  influence  hépatique; 
l’infection  palustre  à  elle  seule  peut  en  rendre  compte  (1). 

Les  cirrhotiques  sont  très  sujets  aux  hémorragies. 

La  cirrhose  atrophique  les  compte  au  nombre  de  ses  sym¬ 
ptômes  les  plus  classiques.  Il  est  admis  actuellement,  que 
les  épanchements  sanguins  peuvent  précéder  de  longue 
date  l’apparition  des  premiers  signes  de  cirrhose;  ils  ces¬ 
sent  en  général  à  la  période  d’état  de  la  cirrhose,  pour  re¬ 
prendre  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  où  elles 
peuvent  se  répéter  coup  sur  coup,  épuisant  progressivement 
le  malade,  et  amenant  une  syncope  mortelle. 

Ce  sont  des  épistaxis,  des  hémorragies  buccales,  gingi¬ 
vales,  du  purpura,  des  ecchymoses,  des  hémoptysies. 
Gerhardt  a  signalé  notamment  l’hémoptysie  d’origine  la¬ 
ryngée;  mais  c’est  aux  hémorragies  gastro-intestinales 
qu’il  faut  accorder  le  plus  haut  degré  de  fréquence.  Leurs 
caractères  seront  décrits  ultérieurement.  Disons  de  suite 
que,  dans  le  cas  particulier,  elles  sont  assez  souvent  liées  à 
la  rupture  de  veines  dilatées,  œsophagiennes  ou  gastriques. 
Leur  fréquence,  leur  abondance  varient  avec  chaque  indi¬ 
vidu  observé.  Tel  présentera  des  hématémèses  et  des  mé¬ 
læna  à  de  longs  intervalles,  et  en  petite  quantité  ;  chez  tel 
autre,  ces  phénomènes  se  répéteront  tous  les  jours,  voire 
même  plusieurs  fois  par  jour  pendant  un  certain  temps; 
d’autres  malades,  enfin,  se  verront  emportés  à  la  suite  d’un 
vomissement  de  sang  unique. 

La  cirrhose  atrophique  peut  encore  s’accompagner 
d’épanchements  hémorragiques  aux  dépens  des  séreuses  : 
plèvre,  péricarde,  péritoine.  On  les  a  longtemps  attribués 
en  effet  à.  l’affection  hépatique  en  cours  d’évolution,  mais 
M.  Henry  (2)  vient  de  leur  donner  une  signification  tout 
autre  ;  il  a  pu  constater  d’une  façon  précise  la  présence  de 
granulations  tuberculeuses  sur  les  séreuses  en  question.  Il 
y  aurait  donc  lieu  dans  le  cas  particulier  d’incriminer  la 
tuberculose  surajoutée,  développéeàla  faveur  delà  cirrhose. 

D’après  M.  Henry,  un  deuxième  facteur  doit  être  invoqué 
dans  la  production  de  ces  épanchements  sanguinolents,  c’est 
le  traumatisme  fourni  par  une  ponction  antérieure,  trans¬ 
formant  un  épanchement  simple  en  épanchement  hémor¬ 
ragique.  La  lecture  dos  observations  de  M.  Henry  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  véracité  des  conclusions  qu’il  en 
tjre  ;  maigr.ê-tout.  ib-^st -dfs. .pctô  .semblables,  où.J’épançbet 
ment  a  été  trouvé  hémorragique  à-  la  première  ponction, 


(1)  Kelsch  et  Kiener.  Maladies  des  pays  chauds. 

(2)  Henry.  Thèse  de  Lyon,  1899. 


(1)  Gübler.  Loc.  cit. 
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et  où  l’autopsie  n’a  montré  aucune  trace  de  taber- 
culose,  ni  de  cancer.  En  pareil  cas,  suivant  les  opinions 
actuelles,  il  est  de  toute  vraisemblance  que  l’alcool  a  joué  le 
principal  rôle  dans  l’inflammation  des  séreuses,  surtout 
quand  plusieurs  d’entre  elles  sont  atteintes  simultanément 
[Fernet  (1),  Siredey  (2),  Merklen  (3)].  Dans  la  cirrhose  alcoo¬ 
lique,  donc,  ces  accidents  ne  seraient  pas  attribuables  à  la 
lésion  hépatique. 

Signalons  enfin  la  rupture  possible  de  la  veine  porte,  rap¬ 
portée  par  Frerichs  (4),  par  Giacomini,  par  Malon  et 
Wiks  (5). 

Les  mêmes  symptômes  hémorragiques  se  retrouvent 
dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Le  processus  sclé¬ 
rogène  est  identique,  en  effet,  dans  les  deux  variétés  de 
cirrhose;  la  seule  différence  repose  en  ce  fait  que,  dans  le 
dernier  cas,  l’organisme  résiste  et  se  défend,  produisant 
l’hypertrophie  compensatrice  de  Hanot.  Pour  Gilbert  ^61  le 
danger  d’une  hémorragie  gastro-œsophagienne  estplus  grand 
même  que  dans  la  cirrhose  de  Laënnec.  La  circulation  vei¬ 
neuse  abdominale  supplémentaire  peut  atteindre  un  degré 
plus  notable  que  chez  les  cirrhotiques  atrophiques  ;  il  en  est 
de  même  dans  la  profondeur,  d’où  rupture  facile  des  vais¬ 
seaux  gastro-œsophagiens.  C’est  donc,  conclut  il,  du  fait 
de  l’exagération  d’un  moyen  de  défense,  que  1  organisme 
succombe  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique.,  Hanot  a 
signalé  les  épistaxis,  hématémèses  etmélæna,  comme  s  obser¬ 
vant  communément,  surtout  à  la  période  ultime  de  la 
maladie.  Les  hémoptysies  y  sont  rares. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique  à  type  splénomégalique,  les 
malades  peuvent  présenter  les  mêmes  hémorragies  répé¬ 
tées.  Dans  une  communication  récente,  MM.  Landrieux  et 
Milian  (7)  ont  noté,  en  pareil  cas,  l’absence  de  coagulation 
du  sang,  fait  impoitant  pour  aider  à  concevoir  la  patho¬ 
génie  de  semblables  accidents. 

La  lithiase  iiliaire  provoque  elle  aussi  des  hémorragies 
dont  les  unes  sont  identiques  aux  précédentes  :  l’épistaxis 
semble  plus  fréquente  que  les  hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales,  elle  survient  souvent  bien  avant  les  premiers  signes 
de  la  colique  hépatique.  L’hémoptysie  se  rencontre,  mais 
elle  doit  reconnaître  pour  origine  la  congestion  pulmonaire 
qui  complique  parfois  les  accidents  lithiasiques  (Potain 
Barié(8),  Cassoute  (9)].  Dalché  a  noté  des  hémorrhagies  (10), 
survenant  la  plupart  du  temps  à  l’époque  menstruelle,  dont 
elles  ne  sont  en  somme  qu’un  symptôme  exagéré.  Les  indi¬ 
vidus  âgés  ou  athéromateux  présentent  parfois  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales  sous  l’influence  de  la  lithiase. 

Dès  hémorragies  d’un  autre  genre,  plus  rares  il  est  vrai, 
ont  une  origine  toute  différente  :  elles  reconnaissent  pour 
cause  une  lésion  de  l’artère  hépatique.  Dans  un  cas  de 
Schmidt,  un  vaisseau,  situé  dans  le  voisinage  d’un  canal 
biliaire  enflammé.,  avait  subi  des  altérations  pariétales  ayant 
abouti  à  la  formation  d’un  anévrisme  dont  la  rupture  amena 
l’épanchement  sanguin.  Dans  un  autre  cas,  Marion  constata, 

(1)  Fernet.  Soc.  mcd.  des  hôpit.,  22  juin  1900 . 

(2)  Siredey.  Id. 

(3)  Merklen.  Id. 

{i)  Frerichs.  Maladies  du  foie. 

(5)  Cité  par  Chariot.  Leçons  sur  les  maladies  du  foie. 

(6)  Gilbert.  Soc.  de  biol. ,  27  mai  1899. 

(7)  Landrieux  et  Milian.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  avril  1900. 

(8)  Barié.  Revue  de  méd.,  1883. 

(9)  Cassoute.  Bull.  7néd.,  1°'’ sept.  1897. 

(10)  Dalché.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  12  nov.  1897. 


à  l’autopsie,  la  déchirure  de  la  même  artère  par  un  groo 
calcul. 

Enfin  Pauly  (1)  signale  une  déchirure  de  la  capsule  c 
Glisson  et  du  parenchyme  hépatique. 

Au  cours  de  la  syphilis  hépatique  de  l’adulte,  les  hémor 
ragies  sont  plus  rares  et  moins  abondantes  [Frerichs  (2), 
Lemattre  (3)].  Chez  le  nouveau-né,  au  contraire,  elles  sont 
multiples,  hémorragies  nasales  et  ombilicales  ;  les  mélæna, 
le  purpura  sont  rares. 

Elles  se  voient  assez  couramment  dans  la  tuierculose  du 
foie,  surtout  quand  le  processus  bacillaire  s’accompagne  de 
cirrhose  et  de  lésions  parenchymateuses;  le  fait  est  assez 
habituel  dans  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse. 

Seyers  {Semaine  médicale  1891)  a  signalé  de  fréquentes 
hémorragies  dans  la  cirrhose  produite,  par  1  absorption  e 
moules  avariées  [cirrhose  müylotoxique). 

Dans  le  cancer  du  foie,  surtout  à  la  période  cachectique! 
des  hémorragies  multiples  se  déclarent,  quand  le  mala  e 

est  emporté  par  l’ictère  grave.  Avant  l’apparition  de  ce  sym 

ptôme,  la  forme  connue  d’adéno-cancer  avec  cirrhose  le 
provoque  de  préférence. 

Il  est  de  ces  hémorragies,  liées  ,  à  l’existence  du  cancer, 
dont  la  source  est  tout  autre  ;  elles  siègent  dans  le  tissu 
hépatique  même.  Rendu  (4)  cite  le  cas  d’un  malade  à  l’au¬ 
topsie  duquel  on  trouva  dans  le  parenchyme  un  éilanche- 
ment  sanguin  de  plus  d’un  litre.  Farre  et  Cruveilhier  (o) 
rapportent  un  cas  de  mort  par  rupture  du  foie  et  épanche¬ 
ment  sanguin  péritonéal;  Gordon  (6)  cite  un  fait  semblable. 

Dans  les  hydatiques  du  foie,  Monneret,  puis  Davaine 

ont  noté  des  épistaxis;  Trousseau  signale  desbématémeses 
et  des  métrorragies.  Iffles  surviennent  surtout  à  la  période 
où  l’insuffisance  hépatique  se  caractérise. 

II 

Caractère  des  hémorragies.  —  Les  caractères  affectés  par 
les  hémorragies  des  affections  hépatiques  n  ont  rien  de 
spécifique  ;  leur  ensemble  seul  peut  aider  à  leur  assigner 
leur  véritable  origine. 

Elles  peuvent  apparaître  d’une  façon  insidieuse  ou  sou- 
,  daine. 

Insidieuses,  elles  surviennent  le  plus  souvent  en  pleine 
santé  à  titre  d’incident  banal  dans  la  vie  de  chaque  jour. 
C’est  une  épistaxis  passagère,  qui  peut,  il  est  vrai,  se  répéter 
plus  ou  moins  fréquemment  pour  prendre  fin  à  un  instant 
donné;  de  la  congestion  céphalique,  de  la  céphalée  peuvent 
en  être  les  signes  prémonitoires;  d’autres  fois  ce  sont  les 
gencives  qui  saignent;  enfin,  parfois,  chez  les  femmes,  c  est 
simplement  une  plus  grande  abondance  des  règles. 

Soudaines,  on  les  voit  rarement  apparaître  longtemps 
avant  le  diagnostic  possible  de  la  lésion  hépatique.  Le  fait 
de  Hertler  (7)  est  sans  doute  unique  dans  la  littérature  :  une 
femme  de  60  ans  présente  un  jour,  sans  cause  connue,  une 
hématémèse  abondante  qui  fut  la  première  manifestation 
d’une  cirrhose,  qui  évolua  ultérieurement.  En  général, 
quand  leur  début  est  brusque,  c’est  au  cours  de  l’affection 
dont  elles  procèdent.  Elles  apparaissent  alors  avec  grand 


(t)  Pauly.  Lyon  méd.,  juillet  1892. 

(2)  Frerichs.  Loc  cit. 

(3)  Lemattre.  Soc.  anat.,  1863. 

(4)  Rendu.  Article  foie  in  DicL  encycl.  des  sc.  méd. 

(5)  Cruveilhier.  Anatomie  pathologique,  1.  XXXVIL 

(6)  Gordon.  Dublin  quart.  Journ.,  nov.  1867. 

(7)  Hertler.  Wien.  jnedic.  Presse,  1872. 
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fracas;  le  plus  souvent,  c’est  une  hématémèse  plus  ou  moins 
abondante,  avec  mélæna  consécutifs.  Dans  le  cas  rapporté 
par  Gubler,  nous  Tavons  vu,  ces  hémorragies  avaient  pris 
une  importance  et  un  développement  inusités.  Les  hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales  sont  assurément  les  plus  fré¬ 
quentes  avec  ce  mode  de  début.  Elles  peuvent  ne  se  produire 
qu’une  fois  dans  toute  l’évolution  de  la  maladie  mais  le  plus 
souvent  elles  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  affaiblissant  graduellement  le  malade. 

La  date  d’apparition  des  hémorragies  est  variable,  on  en 
voit  survenir  parfois  longtemps  avant  les  premiers  signes 
cliniques  permettant  d’affirmer  la  lésion  hépatique  ;  elles 
accompagnent  parfois  la  période  d’état;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  à  la  période  terminale  qn’elles  se  déclarent. 

La  plupart  du  temps,  ces  hémorragies  se  produisent  sans 
mouvement  fébrile.  Chautemps  (1)  cependant  cite  un  cas  de 
fièvre  coïncidant  avec  l’épanchement  de  sang.  Gauthier  (2) 

1  a  constatée  plusieurs  fois.  Ce  qui  semble  manquer  rare¬ 
ment,  c’est,  dans  les  jours  qui  précèdent,  la  veille  principa¬ 
lement,  de  l’abattement,  de  la  courbature  et  de  la  cépha¬ 
lalgie.  Ce  tableau  clinique  ne  rappelle-t-il  pas  celui  qui  se 
présente  en  cas  d’infection  banale  ou  spécifique  (fièvre 
typhoïde,  septicémie,  pyohémie,  etc.)? 

11  importe  de  connaître  les  caractères  du  sang  émis  : 

Quand  sa  provenance  est  directe  et  qu’il  n’a  pas  séjourné 
dans  un  viscère  quelconque  avant  de  s’épancher  au  dehors, 
il  est  habituellement  pur,  rutilant,  d’apparence  artérielle. 
Autrement,  il  subit  des  altérations  et  devient  ordinairement 
noir,  cailleboté,  mélangé  à  des  produits  de  sécrétion.  Sou¬ 
vent  spumeux  quand  il  tire  son  origine  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  il  se  mêle  à  des  débris  alimentaires,  du  mucus,  du 
liquide  pituiteux  ou  de  la  bile,  quand  l’œsopbage,  ou  sur¬ 
tout  l’estomac  est  en  cause.  On  l’a  trouvé  dans  l’estomac 
avec  une  teinte  marc  de  café.  Murchison  a  pu  comparer  son 
aspect  à  celui  du  goudron.  Hanot  (3)  rapporte!  un  cas  où, 
chez  le  même  sujet,  les  hématémèses  avaient  présenté  suc¬ 
cessivement,  et  à  plusieurs  reprises,  ces  deux  aspects  bien 
différents.  Le  malade  avait  été  pris  d’un  vomissement  san¬ 
guin  qui  s’était  répété  cinq  à  six  fois  en  une  heure  et  demie. 

Le  liquide  avait  été  recueilli  dans  deux  cuvettes.  Dans  la 
première,  sa  coloration  rappelait  la  suie  ou  le  marc  de  café  ; 
il  était  mêlé  à  du  liquide  pituiteux.  La  réaction  au  tourne¬ 
sol  était  acide.  La  deuxième  renfermait  du  sang  rouge,  spu¬ 
meux;  sa  réaction  était  neutre  au  tournesol.  Les  mêmes 
phénomènes  s’étaient  reproduits  dans  la  journée.  Pour 
expliquer  le  fait,  il  fallait  supposer  que  le  sang  avait  été 
rejeté  au  dehors,  tantôt  directement,  tantôt  après  être  resté 
dans  l’estomac.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  fait 
absolument  semblable. 

Dans  l’hématurie  rénale,  la  miction  peut  évacuer  du  sang 
absolument  pur,  rouge  ou  noirâtre,  selon  la  durée  de  son 
séjour  dans  la  vessie.  Plus  souvent,  il  se  mélange  à  l’urine 
en  proportions  variables  suivant  l’intensité  de  l’hémorragie; 
la  coloration  de  l’urine  varie  dans  le  même  rapport  :  elle 
peut  être  rose  et  offrir  des  teintes  de  plus  en  plus  foncées, 
atteignant  le  noir  brunâtre  ou  rougeâtre.  M.  Goislard  (4) 
pense  que  cette ,  coloration  varie  encore  avec  le  plus  ou 
moins  d’altération  des  globules  rouges,  ces  derniers  pou- 


(!)  Chautemps.  Th.  de  Paris,  1874. 

(2)  Gauthier.  Th.  de  Lyon,  1895. 

(3)  Hanot.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1895. 

(4)  Goislard.  Loo.  cit. 


Vcmt  être  déjà  altérés  dans  le  sang  avant  l’hémorragie  ou 
après  elle,  pendant  leur  séjour  dans  la  vessie. 

Cette  urine  sanguinolente  tache  le  linge  d’une  façon  par¬ 
ticulière;  la  tache  est  jaune  au  centre,  elle  est  bordée  d’un 
liséré,  rose  dans  les  cas  légers,  noirâtre  dans  les  cas  graves. 
Parfois  ce  liséré  est  bleu  :  cette  coloration  spéciale  doit  être 
attribuée  à  la  présence  de  l’indican,  indice  d’un  mauvais 
fonctionnement  des  voies  digestives.  Dans  le  cas  que  nous 
avons  observé,  et  que  nous  avons  signalé  plus  haut,  le  sang 
était  pur,  rutilant,  peu  ou  pas  mêlé  à  l’urine  ;  le  linge  du 
malade  était  uniformément  rouge,  comme  après  une  hémor¬ 
ragie  commune. 

Ce  sang  présente  des  altérations  qu’on  ne  trouve  malheu¬ 
reusement  pas  signalées  dans  toutes  les  observations.  Sou¬ 
vent,  cependant,  il  est  diffluent,  poisseux,  se  coagulant  dif¬ 
ficilement.  Le  sérum  séparé  du  caillot  contient  parfois  de 
l’hémoglobine  en  dissolution,  on  y  trouve  les  substances 
suivantes  :  leucine,  tyrosine,  xanthine  et  hypoxanthine.  Ces 
caractères  ont  été  notés  surtout  dans  les  cas  d’infection  ayant 
abouti  à  l’ictère  grave. 

111 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  qui  accompagnent 
les  hémorragies  d’origine  hépatique,  n’ont  pas  toutes  été 
constatées  avec  la  rigueur  désirable.  En  ce  qui  concerne  les 
hémorragies  cutanées,  ecchymoses,  pétéchies,  purpura,  les 
altérations  des  tissus  sont  semblables  à  celles  qui  se  pré¬ 
sentent  en  dehors  de  toute  affection  hépatique. 

Les  mieux  étudiées  sont  assurément  celles  qui  ont  en¬ 
gendré  les  hémorragies  œsophagiennes,  gastriques,  intesti¬ 
nales. 

Une  fois  la  muqueuse  libérée  du  sang,  coagulé  ou  non,, 
qui  la  recouvre,  on  la  trouve  imprégnée  de  matière  colo¬ 
rante  du  sang  ;  cette  teinte  disparaît  facilement  par  le  lavage 
à  l’eau.  Très  souvent,  la  muqueuse  de  ces  organes  ne  pré¬ 
sente  aucune  altération  ;  tout  au  plus  l’examen  microsco¬ 
pique  fait-il  percevoir,  par  endroits,  une  légère  congestion 
des  capillaires.  Dans  ces  cas,  il  est  infiniment  probable  que 
la  rupture  s’est  faite  à  leur  niveau,  la  congestion  pouvant 
être  subite  (voir  plus  loin  la  théorie  pathogénique  de 
Debove  et  Courtois-Suffît),  l’issue  du  liquide  sanguin  se  fait 
par  un  grand  nombre  de  ces  vaisseaux,  si  bien  qu’à  l’au¬ 
topsie,  on  ne  peut  constater  de  lésions  par  le  fait  de  leur 
ténuité  et  de  leur  multiplicité  (1).  Dans  ces  conditions,  il 
est  parfois  très  difficile  de  déterminer  la  région,  ou  même 
l’organe  qui  a  fait  les  frais  de  l’émission  sanguine. 

Parfois,  cependant,  comme  dans  un  cas  de  Hanot  (2),  les 
muqueuses  stomacales  et  intestinales  sont  assez  conges¬ 
tionnées  pour  que  l’examen  macroscopique  puisse  le  cons¬ 
tater  :  des  ecchymoses  peuvent  encore  montrer  l’origine  de 
l’hémorragie. 

En  certains  cas,  la  muqueuse  présente  des  érosions  :  Bal- 
zer  (3)  note  le  fait,  d’autant  plus  intéressant  que,  durant  la 
vie,  le  malade  n’avait  jamais  eu  d’hématémèse,  et  qu’il  fut 
trouvé  à  l’autopsie,  dans  l’estomac,  une  quantité  considé¬ 
rable  de  sang  couleur  marc  de  café;  les  érosions  étaient  co  ¬ 
lorées  en  noir.  M.  A.  Mathieu  (4)  en  constate  de  semblables 
sur  un  estomac  d’alcoolique,  mort  de  cirrhose,  et  ayant  eü 
de  son  vivant  des  hématémèses.  Ces  lésions  érosives,  il  les 

(1)  Debove  et  Courtois-Suffît.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  4890,  p.  727. 

(2)  Hanot.  Cité  par  Debove  et  Courtois-Suffît.  Id. 

(3)  Balzer.  Rev.  mens.,  1877; 

(4)  Mathieu.  Loc.  cit. 
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met,  ajuste  titre,  sur  le  compte  de  la  gastrite  concomitante,  ' 
mais  il  ajoute  que  la  congestion  veineuse  en  a  dû  faciliter 
beaucoup  la  production.  Aussi  la  cirrhose  atrophique  inter¬ 
vient-elle  dans  leur  genèse,  et  c’est  à  ce  titre  qu’il  convient 
de  les  citer  ici. 

Enfin,  des  traces  tangibles  de  ces  hémorragies  se  rencon¬ 
trent  dans  les  ulcérations  développées  au  niveau  des  varices 
œsophagiennes  ou  stomacales. 

L’existence  des  varices  œsophagiennes  a  été  reconnue  de 
tout  temps;  elles  siègent  le  plus  souvent  au  niveau  du 
cardia,  occupant  le  tiers  inférieur  de  l’œsophage;  plus  ou 
moins  accentuées  suivant  les  cas,  elles  remontent  à  une 
hauteur  variable,  et  soulèvent  la  muqueuse  à  des  degrés 
différents,  selon  l’intensité  de  la  gêne  circulatoire.  Elles  for¬ 
ment  ainsi  de  gros  canaux  sinueux,  s’anastomosant  entre 
eux,  et  dessinant  un  véritable  plexus.  Elles  se  rencontrent 
fréquemment  dans  la  cirrhose  alcoolique  ;  personne  ne  les  a 
niées  :  mais  ce  qu’on  a  mis  en  doute,  c’est  l’existence  des 
ulcérations  qui  se  développent  aux  dépens  de  leurs  parois. 
Lancereaux  (1)  disait  avoir  vu  souvent  des  cas  de  cirrhose 
s’accompagner  de  dilatations  des  veines  œsophagiennes, 
mais  jamais  il  ne  les  avait  trouvées  ulcérées.  En  réalité,  les 
observations  qui  les  signalent  sont  relativement  assez  nom¬ 
breuses. 

La  perforation  veineuse  peut  être  unique,  ou  peut  s’ac¬ 
compagner  de  deux,  de  trois  autres  semblables;  elle  se  dé¬ 
veloppe  habituellement  au  niveau  d’une  bosselure  du  vais¬ 
seau,  dont  la  paroi,  assurément  plus  faible  à  cet  endroit, 
résiste  moins  bien  à  la  pression  normale  ou  exagérée  du 
sang.  C’est  un  orifice,  le  plus  souvent  taillé  à  l’emporte-pièce, 
large  de  1  à  2  millimètres,  laissant  percevoir  une  petite 
tache,  rose  vif  ou  noirâtre,  qui  n’est  autre  qu’un  caillot.  La 
paroi  veineuse  est  altérée  au  pourtour.  D’après  M.  Letulle  (2), 
elle  présente  des  lésions  «  d’endophlébité  chronique  fibroïde, 
nullement  végétante.  Le  tissu  fibreux  et  les  quelques  fibres 
musculaires  lisses  qui  l’accompagnent,  sont  tassés,  écrasés, 
contre  la  muscularis  mucosæ,  avec  laquelle  ils  se  confondent 
intimement;  tant  et  si  bien  qu’au  niveau  de  la  déchirure, 
cette  couche  musculaire  a  cédé  brusquement,  et  se  trouve, 
sclérosée  aussi,  taillée  à  pic,  et  donnant  plus  ou  moins  net¬ 
tement  insertion  comme  l'endophlèbe,  aux  lamelles  de  fibrine 
constituant  l’ébauche  de  caillot  obturateur».  Dans  quelques 
cas,  ce  processus  d’inflammation  chronique  aboutissant  à  la 
sclérose  est  si  bien  caractérisé,  qu’Hanot  (.3)  a  pu  voir  à  l’œil 
nu  une  zone  blanchâtre,  fibroïde,  entourant  concentrique¬ 
ment  l’ulcération. 

Mais  ces  varices  œsophagiennes  ne  sont  pas  l’apanage  ex¬ 
clusif  des  cirrhoses  alcooliques,  il  est  des  cas  de  thrombose 
de  la  veine  porte  et  des  mésaraïques,  sans  lésion  du  foie,  où 
les  varices  œsophagiennes  se  sont  ulcérées  et  ont  provoqué 
la  mort.  Il  est  infiniment  probable,  en  effet,  que  la  cirrhose 
n’est  pas  tout  dans  le  processus  variqueux.  Le  contact  direct 
de  l’alcool  intervient  selon  toute  apparence  en  première 
ligne  pour  entraîner  les  lésions  chroniques  inflammatoires, 
mais  la  congestion  veineuse  inhérente  à  la  stase  du  système 
porte  est  un  adjuvant  de  grande  importance  dans  la  genèse 
de  ces  complications  ulcératives.  Le  rôle  joué  par  l’altération 
hépatique  est  donc,  malgré  tout,  indéniable. 

Les  ulcérations  greffées  sur  les  veines  sous-muqueuses  de 


(1)  Lancereaux.  Bull,  méd.,  23  mars  1890. 

(2)  Letulle.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  octobre  1890. 

(3)  Hanot.  Id.,  14  juin  1893. 


l’estomac  comportent  la  même  description  (1)  et  les  mêmes 
remarques. 

L'examen  du  rein  dans  l’hématurie  rénale  mérite  d’être 
signalé. 

On  peut  déjà  trouver  des  lésions  hémorragiques  avant 
l’apparition  de  l’hématurie.  La  surface  du  rein  est  conges¬ 
tionnée,  les  étoiles  de  Verheyen  très  accentuées;  à  la 
coupe,  la  région  corticale  semble  normale;  la  région  médul¬ 
laire  est  sillonnée  de  tractus  colorés  en  rouge  ou  en  rouge 
brunâtre.  Au  microscope,  on  peut  ne  pas  trouver  d’altérations 
parenchymateuses,  ni  scléreuses;  cependant,  l’affection  hé¬ 
patique  reste  rarement  sans  engendrer  de  lésion  de  l’épi¬ 
thélium  rénal,  surtout  quand  les  poisons  qu  elle  apour  mis¬ 
sion  de  fixer,  circulent  librement  dans  le  sang;  de  même,  la 
cause  qui  produit  la  première  peut  simultanément  provoquer 
les  secondes.  Aussi  trouve-t-on  habituellement  des  altéra¬ 
tions  déjà  anciennes,  plus  ou  moins  accusées,  des  cellules 
épithéliales  et  du  tissu  conjonctif  interstitiel  ;  mais,  nous 
insistons  sur  ce  point,  elles  peuvent  être  totalement  absentes. 
On  ne  constate  alors  qu’une  congestion  variable  du  système 
circulatoire  du  rein  ;  en  général,  les  glomérules  sont  les 
plus  atteints,  les  capillaires  sont  bourrés  de  globules  rouges, 
dont  quelques-uns  se  sont  échappés,  par  diapédèse,  sans 
doute,  dans  la  capsule  de  Bowman,  puis  dans  les  tubuli- 
contorti  ;  ils  sont  parfois  assez  nombreux  pour  remplir  un 
de  ces  tubes,  comprimer  de  dedans  en  dehors  leurs  parois 
et  aplatir  les  cellules  épithéliales  qui  peuvent  devenir  gra¬ 
nuleuses.  On  ne  retrouve  aucun  globule  rouge  dans  les 
anses  de  Henle,  ni  les  tubes  droits,  ni  partout  ailleurs;  on 
a  devant  les  yeux  en  quelque  sorte  une  hémorragie  micros¬ 
copique,  pas  assez  abondante  toutefois,  pour  provoquer  une 
hématurie  bien  caractérisée. 

Quand  l’hématurie  apparaît,  toute  la  surface  du  rein  est 
congestionnée,  la  coupe  est  uniformément  lie-de-vin,,  vio¬ 
lacée,  le  sang  suinte  à  la  surface.  Au  microscope,  c’est  une 
inondation  hémorragique  généralisée  ;  tous  les  systèmes  du 
rein  sont  bourrés  de  globules  rouges  :  la  capsule  de  Bow¬ 
man  en  est  remplie,  à  ce  point  que  le  glomérule,  parfois 
rompu  en  un  ou  plusieurs  points  de  ses  capillaires,  s’affaisse 
par  la  pression  excentrique  opérée  sur  lui  ;  les  tubuli  con- 
torti,  les  anses  de  Henle,  les  tubes  droits  sonts  dilatés  et 
envahis  par  l’hémorragie  :  à  leur  intérieur,  on  constate  la 
présence  de  globules  rouges  souvent  hexagonaux  par  pres¬ 
sion  réciproque,  et  mêlés  à  eux,  des  globules  blancs  avec 
toutes  leurs  variétés.  L’épithélium  de  tous  ces  tubes  rénaux 
ne  possède  plus  de  caractères  différentiels;  partout,  il, est 
considérablement  aplati,  les  cellules  sont  granuleuses  ;  leurs 
limites  sontdiffuses,  et,  par  endroits,  n’existent  même  plus. 
Ces  lésions  semblent  bien  être  imputables  à  la  pression  du 
sang,  car  dans  quelques  tubes  où  les  globules  rouges  sont 
moins  nombreux,  l’épithélium  a  conservé  saforme  normale. 
Les  vaisseaux  enfin  sont  gorgés  de  sang. 

Comme  il  a  été  spécifié  plus  haut,  des  lésions  concomi¬ 
tantes,  mais  antérieures  au  processus  hémorragique,  peu¬ 
vent  exister  indépendamment,  ou  être  totalement  absentes. 
De  plus,  la  description  précédente,  se  rapportant  au  fait 
que  nous  avons  observé,  peut  ne  pas  être  semblable  dans 
tous  les  cas  :  tous  les  lobules  du  rein  ne  sont  pas  toujours 
fatalement  intéressés  ;  les  hémorragies,  ne  se  produisant  pas 
aux  dépens  de  tout  le  parenchyme,  ne  sont  que  partielles. 


(1)  Letulle.  Presse,  méd.,  1898. 
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Pathogénie.  —  La  pathogénie  des  hémorragies  d’origine 
hépatique  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  interprétations 
dont  la  diversité  prouve  d’elle-même  la  difficulté  du  pro¬ 
blème.  Bien  des  théories  ont  été  proposées,  dont  chacune 
compte  actuellement  des  partisans  ;  mais  aucune  d’elles,  à 
elle  seule,  ne  rend  compte  exactement  des  différents  types 
d’épanchements  sanguins  observés  en  clinique. 

La  première  en  date  est  celle  qui  attribue  à  l’altération 
du  sang  la  genèse  de  ces  hémorragies.  Les  anciens,  et 
Monneret  en  particulier,  s’en  firent  les  ardents  défenseurs. 
La  façon  trop  absolue  dont  Monneret  (1)  avait  envisagé  la 
question,  généralisant  trop  ce  mode  pathogénétique  à 
toutes  les  hémorrhagies  d’origine  hépatique,  entraîna  un 
revirement  d’idées  complet,  qui,  on  va  le  voir,  pêche  dans 
le  même  sens. 

Théorie  mécanique  :  stase  du  système  porte.  —  On  ne 
voulut  voir  en  effet  dans  les  accidents,  que  la  conséquence 
d’une  stase  veineuse  prolongée  dans  le  système  porte;  et  de 
fait,  l’augmentation  de  pression  consécutive  à  la  compres¬ 
sion,  à  la  sténose,  des  ramuscules  portes  intra-hépatiques 
dans  les  cirhoses,  pouvait  être  incriminée.  Mais  on  remar¬ 
qua  bientôt  que  les  hémorragies  étaient  loin  d’être  pro¬ 
portionnelles  au  degré  de  gêne  de  la  circulation  porte  (2), 
d’autant  plus  que  nombre  d’entre  elles  survenaient  au  début 
de  l’affection  hépatique,  ayant  toute  constatation  possible 
des  premiers  signes  cliniques,  comme  dans  la  cirhose  atro¬ 
phique  par  exemple.  Le  rapport  était  donc  erroné.  Puis 
MM.  Cornil  et  Straus  (3)  ont  démontré  qu’une  injection, 
poussée  dans  la  veine  porte  d’un  foie  rétracté,  passait  à 
travers  le  parenchyme  altéré  presque  aussi  rapidement  que 
dans  celui  d’un  foie  sain  d’apparence.  Brissaud  et  Sabou- 
rin  (4)  ont  constaté  le  même  fait. 

Cependant,  l’bypertension  portale  semble  bien  établie  par 
les  récentes  observations  cliniques  et  expérimentales  de 
MM.  Gilbert  et  Garnier  (5)  dans  les  cirrhoses  alcooliques,  en 
opposition  avec  l’hypotension  artérielle,  trouvée  en  pareil 
cas.  C’est  donc  bien  cette  stase  veineuse  du  système  porte, 
qui  donne  lieu  à  la  circulation  complémentaire  des  veines 
sous-cutanées  abdominales,  aux  hémorroïdes,  à  la  splé¬ 
nomégalie  en  partie,  le  sang  refluant  par  la  veine  coronaire 
stomachique  aux  varices  œsophagiennes,  ordinairement 
dilatées  chez  les  cirrhotiques  alcooliques,  source  fréquente 
d’hémorragies. 

D’ailleurs,  une  expérience  de  Tilmann  (6),  établie  pour 
montrer  la  curabilité  de  l’ascite  due  à  la  cirrhose,  par  la 
production  artificielle  d’adhérences  péritonéales,  sembla 
prouver  en  même  temps  cette  influence  de  la  stase  veineuse 
du  système  porte  sur  la  genèse  des  hémorragies  du  tube 
digestif.  Après  laparotomie,  Tilmann  irrite  mécaniquement 
ou  chimiquement  l’endothélium  péritonéal  chez  un  chien, 
pour  provoquer  ces  adhérences  et  établir  à  leur  niveau  une 
néocirculation  supplémentaire  ;  il  lie  la  veine  mésentérique, 
puis  la  veine  porte.  La  pression  s’élève  dans  le  système 


(1)  Monneret.  Loc.  cit. 

(2)  Grasset.  Revue  g  én.  de  clin,  et  deihérap.,  mai  1887.  —  Ehrardt. 
Th  de  Paris,  mi. 

(3)  Cornil  ot  Strads.  Arch.  dephysiol.]  1874. 

(4;  Brissaud  et  SABOURiN.  Arch.  dephysiol.,  avril  et  mai  1884. 

(5)  Gilbert  et  Garnier.  Presse  méd.,  4  fév.  1899;  Soc.de  biol., 
22  juillet  1899. 

(6)  Tilmann.  Dents,  med.  Wochens.,k  mai  1899. 


porte;  des  hémorragies  intestinales  prennent  naissance. 
Le  sang  se  fraie  une  voie  par  la  paroi  abdominale  dont  les 
veines  se  dilatent,  et  une  seconde  par  la  circulation  des 
adhérences,  s’ajoutant  à  la  première  pour  rapprocher  de  la 
normale  la  tension  porte;  l’ascite  ne  se  montre  pas  et  les 
selles  sanguinolentes  ne  se  reproduisent  plus.  Dans  les  cas 
de  cirrhose  atrophique  où  l’on  a,  chez  l’homme,  tenté  ce 
mode  de  traitement  (1),  pour  combattre  l’ascite,  rien  n’est 
signalé  en  ce  qui  concerne  les  hémorragies  ;  il  serait  inté¬ 
ressant  d’examiner  les  faits  à  ce  point  de  vue. 

Malgré  tout,  si  parfois  l’influence  de  ce  trouble  méca¬ 
nique  est  certaine,  elle  n’a  pas  l’importance  capitale  que  les 
auteurs  anciens  se  sont  plu  à  lui  reconnaître.  Il  est,  en  effet 
des  affections  hépatiques  où  il  n’existe  aucune  gêne'  circu¬ 
latoire.  D’autre  part,  la  théorie  de  l’obstacle  au  cours  du 
sang  dans  un  système  limité  comme  celui  de  la  veine  porte,  ■ 
ne  peut  rendre  compte  des  hémorragies  des  fosses  nasales, 
des  gencives,  de  la  peau,  du  cerveau,  etc.,,  qui  semblent 
relever  d’un  processus  plus  général. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  Budd  invoque  aussi  un  trouble 
mécanique,  non  plus  dans  la  circulation  porte,  mais  dans  la 
circulation  hépatique  même  :  «  Dans  l’ictère  qui  résulte  de 
l’obstruction  du  canal  cholédoque,  dit-il,  cette  tendance 
aux  hémorragies  stomacales  se  manifeste  assez  fréquem¬ 
ment  quand  l’ictère  a  duré  longtemps,  et  que  les  cellules 
'sont  détruites.  L'arrêt  de  la  sécrétion  liliaire  gêne  alors  la  cir¬ 
culation,  du,  sang  à  travers  le  foie,  et,  conséquemment,  détermine 
la  congestion  des  organes  dont  le  sang  retourne  à  la  veine  porte. 
C’est  la  congestion  de  la  muqueuse  stomacale  qui  se  pro¬ 
duit  plus  spécialement.  » 

Cette  théorie  mérite  les  mêmes  reproches  que  la  précé-  • 
dente  ;  elle  ne  s’applique  qu’à  un  point  particulier  de  l’his¬ 
toire  des  hémorragies  des  affections  hépatiques. 

Théorie  DES  ALTÉRATIONS  vasculaires.  —  Devant  de  sem¬ 
blables  difficultés  on  a  songé  à  incriminer  les  altérations 
vasculaires. 

Lancereaux  (2)  émet  une  opinion  mixte  :  il  est  tenté  de 
supposer  que  les  hémorragies  sont  le  fait  d’une  modifica¬ 
tion  de  la  composition  du  sang,  mais  aussi  d’une  lésion 
spéciale  des  capillaires.  Alaconception  précédente  qui, pour 
lui,  expliquait  les  gastrorragies  dans  la  lithiase  biliaire, 

G.  Budd  ajoutait  que  les  capillaires  devaient  être  moins 
résistants  et  avoir  «  une  vulnérabilité  pouvant  préexister 
chez  les  lithiasiques,  qui  ne  sont  en  somme  que  des  arthri¬ 
tiques  ».  A  ceci,  MM.Debove  et  Courtois-Suflit  (3)  répondent 
avec  juste  raison  que  «  ces  altérations  sont  tout  hypothé¬ 
tiques  et  fussent-elles  démontrées,  elles  ne  suffiraient  pas  à 
expliquer  des  hémorragies  profuses.  Elles  expliqueraient 
bien  les  pétéchies,  mais  comment  peuvent-ellesfaire  conce¬ 
voir  que  subitement  un  grand  nombre  de  capillaires  se 
rompent  simultanément  et  amènent  une  hémorragie  si 
abondante,  qu’on  peut  avoir  un  syndrôme  rappelant  celui 
de  la  rupture  des  anévrysmes  »  ? 

Hanot(4)  a  invoqué  en  certains  cas  la  rupture  des  varices 
œsophagiennes;  théorie  trop  exclusive,  qui  n’explique  que 


(1)  Talma.  Berlin.  Klin.-  Vrochens.,  19  sept.  1898.  —  Drommand  et 
Morison.  Brit.  med.  Journ  ,  19  sept.  1896.  —  Morison.  The  Lancet, 
27  mai  1899.  —  Weirh.  Med.  Record,  4  févr.  1899.  —  Neumann.  Deuts. 
Wochens.,  29  juin  1899.  —  Rollesten  et  Turner.  The  Lancet., 
16  dAc.  1899. 

(2)  Lancereaux.  Bull,  méd.,  23  mai  1890. 

(3)  Dbbove  et  Gourtois-Suffit.  Soc.  méd.  des  hop.,  1890. 

(4)  Hanot.  Soc.'anat.,  1874. 
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rœsbphagorragie.  Mais  on  sait  que,  d’après  M.  Letulle  (1), 
l’alcool  assume  une  énornie  part  de  responsabilité  dans  la 
lésion  des  parois  des  veines  œsophagiennes.  De  plus,  ces 
varices  gastro-œsophagiennes  ne  sont  pas  l’apanage  exclu¬ 
sif  des  cirrhoses  alcooliques.  Letulle  en  a  rencontré  chez 
descirrhotiques.  Chautemps  (2)  se  demandait  si  les  hémor¬ 
ragies  n’étaient  pas  dues  directement  à  l’altération  en 
question,  résultant  de  l’alcoolisme;  Balzer  (3)  avait  trouvé 
à  l’autopsie  d’un  alcoolique  des  lésions  profondes  des  veines 
de  l’estomac,  avec  petites  hémorragies,  avant  l’apparition 
de  tout  symptôme  de  cirrhose  ;  de  même  Duret  (4),  de 
joiême  Mathieu  (o),  qui  constata  des  érosions  hémorra¬ 
giques  multiples  sur  la  muqueuse  de  l’estomac,  expliquant 
les  hématémèses  répétées  chez  un  cirrhotique  atrophique. 
En  1898,  Letulle  (6)  retrouve  sur  l’estomac  de  deux  de  ses 
malades  les  mêmes  altérations  veineuses  qu’il  avait  décrites 
quelques  années  auparavantsur  l’œsophage  et  qu’il  attribue 
toujours  à  l’action  de  l’alcool. 

MM.  Dieulafoy  et  Giraudeau  pensent  que,  dans  la  cirrhose 
alcoolique,  les  origines  mésentériques  et  péritonéales  de  la^ 
veine  porte  sont  directement  atteintes.  Pour  eux,  l’inflam¬ 
mation  veineuse  symptomatique,  dominant  le  processus  de 
la  cirrhose  atrophique,  pourrait  bien  frapper  la  veine  porte 
dans  ses  branches  d’origine  et  ses  branches  terminales  : 
elles  contribueraient  ainsi  à  expliquer  des  hémorragies  par¬ 
fois  précoces. 

La  friabilité  des  vaisseaux,  consécutive  à  leur  altération, 
peut,  en  effet,  rendre  compte  de  quelques  faits;  plus  rai¬ 
sonnable  nous  semble  l’opinion  de  Hanot,  de  Letulle  par 
exemple  qui  arrivent  à  conclure  que  cette  action  du  toxique 
n’est  pas  tout,  qu’elle  joue  seulement  un  rôle  prédisposant 
dans  l’incision  sanguine. 

A  cette  théorie  des  altérations  vasculaires  se  rattache 
l’opinion  émise  par  M.  Teissier  (7)  [de  Lyon],  développée  et 
soutenue  par  Gauthier  (8).  Ils  admettent  que  la  dyscrasie 
sanguine  causée  par  la  perte  des  fonctions  d’arrêt  du  foie 
pour  les  poisons  d’origine  digestive,  agit  en  produisant  au 
niveau  de  l’intestin  des  lésions  vasculaires  et  un  trouble  du 
système  nerveux. 

A  l’appui  de  la  première  de  ces  affirmations,  ils  ont  pro¬ 
duit  des  gastro-entérorragies  expérimentales  par  l’intro¬ 
duction  dans  le  sang  de  toxines  microbiennes,  telles  que  la 
toxine  diphtéritique  et  surtout  la  pneumo-bacilline.  La 
propriété  toxique  du  sang  peut  donc  être  invoquée,  mais 
son  rôle  est  indirect;  l’élimina'tion  des  poisons  non  détruits 
par  le  foie  malade  concourt  à  provoquer  des  altérations  des 
ramuscules  portes  intestinaux,  dont  la' conséquence  sera  la 
friabilité  des  capillaires  et  des  veines  sous  muqueuses  de 
l’intestin.  Qu’il  survienne  une  vaso-dilatation,  on  peut 
comprendre  qu’au  même  instant,  un  certain  nombre  de 
vaisseaux  intestinaux  puissent  se  rompre,  en  donnant  lieu 
à  l’hémorragie. 

Enfin,  un  nouvel  élément  peut  s’ajouter  aux  deux  précé¬ 
dents  pour  déterminer  l’épanchement  sanguin,  c’est  l’in¬ 
fection,  quelle  qu’elle  soit,  révélée  par  le  mouvement 


(1) Letülle.  Soc.  méd.  des  hûp.,  1890. 

(2)  Chautemps.  Th.  de  Paris,  187S. 

(3)  Balzer.  Rev.  mens.,  1877,  p.  314. 

(4)  Duret.  Arch.  gén.  de  méd.,  1879. 

(5)  A.  Mathieu.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  30  avril  1897. 

(6)  Letulle.  Presse  méd.,  1898. 

(7)  Teissier.  Congr.  de  Bordeaux,  1895. 

|8)  Gauthier.  Th.  de  Lyon,  1895. 


fébrile,  la  sensation  de  malaise  et  de  courbature  précédant 
l’hémorragie.  En  ce  sens,  ils  se  rattachent  à  la  théorie 
humorale  que  nous  développerons  ultérieurement. 

L’élément  nerveux  aboutissant  à  la  vaso-dilatation  est 
l’application  d'une  conception  antérieure;  c’est  la  théorie 
de  la  congestion  de  la  veine  porte. 

Théorie  de  la  congestion  porte.  —  Elle  est  à  rapprocher 
en  certains  points  de  la  théorie  mécanique  ;  elle  en  diffère 
en  ce  qu’elle  est  sous  la  dépendance  unique  du  système 
nerveux  :  on  la  doit  à  MM.  Debove  et  Cour  toi  s-Suftit  (1). 
Ehrhardt  y  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  (2).  Pour  eux, 
par  l’intermédiaire  du  nerf  dépresseur  de  Ludwig  et  Cyon, 
les  vaisseaux  du  système  porte  deviendraient  à  certains 
moments  le  siège  d’une  brusque  dilatation.  Chez  le  sujet 
sain,  la  congestion  qui  en  résulte,  ne  donnera  pas  lieu  à 
une  hémorragie,  parce  que  le  foie  peut  se  tuméfier  et  loger 
des  quantités  de  sang  considérables,  mais  si  le  foie  est  cir- 
rhosé,  il  perd  son  élasticité;  survienne  alors  une  conges¬ 
tion  du  système  porte,  elle  pourra  se  distendre  jusqu’à, 
amener  sa  rupture,  c’est-à-dire  une  hémorragie.  «  Habi¬ 
tuellement,  la  rupture  se  fera  dans  les  capillaires  de  la  mu¬ 
queuse,  et  la  congestion  élant  subite,  un  grand  nombre  de 
capillaires  seront  rompus  en  même  temps,  si  bien  qu’à 
l’autopsie  on  ne  constatera  pas  de  lésions.  S’il  existe  un 
point  ou  une  lésion  antérieure  ait  conserve  une  moindre 
résistance  du  système  porte,  c’est  en  ce  point  que  pourra 
se  faire  la  rupture  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  de  varices 
œsophagiennes.  » 

Rendu  (3)  attribue  cette  congestion  à  une  action  réfiexe 
dont  le  point  initial  siégerait  au  niveau  du  péritoine,  dont 
les  lésions  entretiendraient  l’irritation  permanente. 

Haaot  (4)  a  envisagé  cette  théorie  pour  interpréter  cer¬ 
taines  hémorragies  de  la  lithiase  biliaire  :  «  Peut-être  fau¬ 
drait-il,  avec  Debove,  faire  jouer  un  rôle  à  l’élément  vaso¬ 
moteur.  Il  est  possible  que  l’irritation  produite  par  le 
calcul  détermine  à  certains  moments,  par  l’intermédiaire  des 
nerfs  splanchniques  dans  les  vaisseaux  du  système  porte,  de 
brusques  dilatations  incompatibles  avec  le  degré  de  résis¬ 
tance  probablement  diminué  des  parois  vasculaires.  « 

Les  hémoptysies  de  la  lithiase  biliaire,  provoquées  par  la 
congestion  pulmonaire,  peuvent  aussi  reconnaître  pour 
cause  cette  action  vaso-dilatatrice. 

T^Dutes  ces  interprétations  ne  visent  que  des  points  parti¬ 
culiers  ;  elles  ne  peuvent  servir  à  donner  raison  de  toutes 
les  hémorragies  observées. 

Théorie  humorale.  —  On  a  vu  qu’auprès  des  auteurs 
anciens,  et  de  Monneret,  en  particulier,  la  théorie  humorale 
avait  été  la  première  en  honneur.  Abandonnée  dans  la  suite, 
on  fut  bientôt  obligé  d’y  recourir  à  nouveau  pour  expli¬ 
quer  des  faits  dont  les  théories,  mécaniques  ou  autres,  ne 
pouvaient  rendre  compte.  Mais  au  début,  on  se  méprit  sur 
le  genre  d’altération  subie  par  le  sang,  altération  qu’on 
rendait  responsable  de  la  production  des  hémorragies.  C’est 
ainsi  que,  le  plus  souvent,  on  les  attribuait  à  la  présence  de 
l’ictère  et  plus  spécialement  à  l’existence  des  produits  de 
sécrétion  biliaire  en  circulation  dans  le  système  circulatoire. 
Rohrig  avait  montré  que  l’injection  d’acides  biliaires  dans 


(1)  Debove  et  Coürtois-Sufpit.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  oct.  1890. 

(2)  Ehrhardt.  Th.  de  Paris,  1891. 

(3)  Rendu.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  oct.  1890. 

I  (4)  Hanot.  Congr.  de  Bordeaux,  1895. 
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le  sang  détruisait  très  rapidement  les  globules  rouges, 
entraînant  ainsi  des  ecchymoses  multiples  chez  les  animaux 
en  expérience,  et  de  fréquentes  hémorragies.  Mais  Vulpian 
prouvait,  dans  la  suite,  qu’une  dose  considérable  de  bile 
était  nécessaire  pour  amener  semblables  accidents;  un  chien 
pouvait  impunément  supporter  90  grammes  de  bile.  Or  en 
cas  de  rétention  biliaire,  cette  dose  n’est  jamais  atteinte;  il 
est  donc  difficile  de  se  contenter  de  cette  théorie  ;  cette  der¬ 
nière  n’a  pas  de  raison  d’être  quand  l’affection  hépatique  ne 
s’accompagne  pas  d’ictère. 

Aussi  Monneret  avait-il  attribué  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  à  une  fluidité  particulière  du  sang,  sans  toutefois  l’ex¬ 
pliquer.  Gubler  (d)  pensait  que,  à  l’état  physiologique,  le 
foie  transformait  la  fibrine  demi-fluide  en  une  fibrine  par¬ 
faite  et  résistante;  le  foie  malade  perdrait  cette  propriété, 
et  la  fibrine  ne  serait  pas  modifiée,  elle  resterait  déliques¬ 
cente  et  donnerait  lieu  à  toutes  les  manifestations  hémorra¬ 
giques  observées.  Reprise  par  Jules  Simon  (2),  qui  fait  inter¬ 
venir  la  diniinution  des  globules,  elle  est  définitivement 
condamnée  par  Claude  Bernard  qui  dénie  au  foie  toute  par¬ 
ticipation  dans  la  formation  de  la  fibrine.  Plus  tard,  enfin, 
avec  Hayem  (3),  il  faut  rattacher  les  hémorragies  des  affec¬ 
tions  hépatiques  à  la  diminution  de  la  coagulabilité  du 
sang,  coïncidant  avec  le  défaut  de  rétractilité  du  caillot, 
dus  à  la  diminution  du  nombre  des  hématoblastes. 

Ces  derniers  caractères  sont  précisément  ceux  que  l’on 
assigne  au  sang  toxique  ou  infectieux.  .Et  de  fait,  tout  dans 
l’histoire  étiologique  et  clinique  des  maladies  du  foie,  porte 
à  faire  intervenir  les  deux  facteurs  :  intoxication  et  infec¬ 
tion. 

Certaines  affections  hépatiques  sont  dues  à  l’action  d’un 
produit  toxique  sur  le  parenchyme  glandulaire  ou  le  tissu 
interstitiel  du  foie.  L’alcool,  le  plomb,  etc.  en  sont  les  agents 
provocateurs  fréquents;  la  cirrhose  atrophique,  hypertro¬ 
phique,  alcoolique,  la  cirrhose  saturnine  en  dépendent;  de 
même  la  cirrhose  mitylotoxique  ;  les  cirrhoses  dyspeptiques 
Sont  le  fait  d’une  véritable  auto-intoxication  ;  l’ictère  grave 
reconnaît  souvent  une  semblable  genèse  (phosphore,  etc.) 

Au  cours  de  l’affection  hépatique,  déterminée  par  une 
cause  quelconque,  la  cellule  hépatique  est  fatalement  lésée 
dans  son  intégrité  fonctionnelle;  les  fonctions  d’arrêt  qu’elle 
exerce  vis-à-vis  des  poisons  que  le  sang  charrie  et  lui  amène) 
ne  sont  plus  remplies;  ces  derniers  s’accumulent  et  finissent 
par  circuler  librement  dans  le  sang,  d’autant  plus  que  la 
lésion  est  plus  avancée  et  plus  généralisée.  C’est  là  une 
sorte  d  intoxication  en  retour,  qui  s’ajoute  à  l’intoxication 
originelle;  c’est  l’insuffisance  hépatique;  elle  se  montre  à 
des  époques  différentes,  suivant  la  date  de  l’altération  cel¬ 
lulaire,  dans  la  plupart  des  cirrhoses,  l’ictère  grave,  le 
cancer  du  foie,  etc.  ;  en  un  mot,  dans  tout  processus  abou¬ 
tissant  à  la  dégénérescence  ou  à  la  destruction  du  paren¬ 
chyme.  11  est  de  toute  vraisemblance  que  les  hémorragies 
soient  liées  à  cet  état  infectieux;  Lancereaux  (4)  voit  même 
un  rapport  immédiat  entre  la  lésion  cellulaire  et  l’apparition 
des  hémorragies;  le  fait  semble  exact,  mais  il  ne  faut  pas 
prétendre,  avec  lui,  que  les  épanchements  sanguins  ne  se 
produisent  pas,  tant  que  la  trame  conjonctive  est  seule  at¬ 
teinte,  comme  dans  la  cirrhose  ;  or  des  épistaxis  se 


(1)  Gübler.  Th.  d’agrég.,  1853. 

(2)  J.  Simon.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(3)  Hayem.  Cours  de  thérapeutique,  1890. 

(4)  LanceiCeaüx.  Traité  des  maladies  du  foie  et  du  pancréas. 


montrent  souvent  quelques  mois,  un,  deux,  trois  ans  avant 
les  premiers  signes  révélateurs  de  cette  cirrhose,  et  bien 
avant  les  lésions  glandulaires. 

D’autres  maladies  du  foie  reconnaissent  pour  cause  une 
infection.  Les  ictères  infectieux,  l’ictère  grave  en  sont  le 
type;  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique,  la 
même  cirrhose  à  début  splénomégalique  doivent  s’y  ad¬ 
joindre,  ainsi  que  les  cirrhoses  tuberculeuse,  syphilitique, 
paludéenne. 

Dans  les  cas  graves,  la  dysenterie  peut  s’accompagner 
d’une  altération  hépatique  donnant  lieu  à  de  l’ictère,  et 
avec  ce  symptôme,  à  des  hémorragies  multiples  (1). 

Des  preuves  cliniques  montrent  le  bien  fondé  de  cette 
interprétation  toxi-infectieuse. 

Des  hémorragies  (épistaxis,  hémorragies  gingivales,  etc.), 
apparaissent,  on  l’a  vu,  avant  tout  signe  palpable  de  l’alté¬ 
ration  hépatique;  elles  ressemblent,  en  cela,  aux  hémorra¬ 
gies  qui  marquent  le  début  de  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  (grippe,  fièvre  typhoïde,  tuberculose,  etc.). 

Des  prodromes  les  accompagnent  souvent  :  un  mouvement 
fébrile  se  fait  sentir,  les  malades  éprouvent  du  malaise,  de 
la  courbature.  Le  fait  se  constate  au  début  de  la  maladie,  ef 
au  cours  de  son  évolution,  il  traduit  apparemment  la  réac¬ 
tion  de  l’organisme  vis-à-vis  de  l’infection,  quelle  que  soit 
l’époque  à  laquelle  elles  surviennent. 

Enfin  certaines  hémorragies  prennent  un  type  de  généra¬ 
lisation  tout  à  fait  caractéristique;  les  ecchymoses,  le  pur¬ 
pura  sont  bien  des  signes  d’une  altération  humorale  par  la 
diversité  et  l’ubiquité  de  leur  [siège,  montrant  bien  cette 
tendance  du  sang  à  franchir  les  limites  qui  lui  sont  assignées  ; 
il  s’agit  d’une  véritable  diathèse  hémorragique  dont  le  plus 
haut  degré  a  été  atteint  par  le  malade  de  Gubler  (2). 

11  n’y  a  donc  pas  de  doute  ;  dans  les  maladies  du  foie  les 
hémorragies  proviennent  souvent  d’une  infection  ou  d’une 
intoxication. 

Cette  conception  est  séduisante,  mais  malgré  tout,  elle 
est  incapable  à  elle  seule  d’expliquer  toutes  les  modalités 
que  nous  avons  signalées  dans  ces  accidents  hémorra¬ 
giques  ;  elle  partage  ce  caractère  avec  toutes  les  interpréta¬ 
tions  qu’on  en  a  données. 

L’absolutisme  n’est  donc  pas  de  mise  dans  la  pathogénie 
des  hémorrhagies  d’origine  hépatique.  Si  la  théorie  humo¬ 
rale  rend  compte  de  bien  des  faits,  ces  derniers  ne  peuvent 
lui  être  exclusivement  attribués;  l’une  ou  l’autre  de  ces 
théories  différentes  pouvant  s’adapter  à  certains  cas  parti¬ 
culiers  :  et  plusieurs  même  à  l’un  seul  d’entre  eux.  C’est  la 
raison  d’être  de  la  diversité  des  opinions  émises  à  ce  sujet; 
mais  où  l’on  •a  fait  erreur,  c’est  quand  on  a  prétendu  par  une 
seule  interprétation  résoudre  le  problème.  Durant  ces  der¬ 
nières  années,  les  auteurs  avaient  tendance  à  devenir  moins 
exclusifs,  et  de  fait,  l’éclectisme  semble  devoir  être  prôné. 
Nous  n’en  devons  pas  moins  conclure  que  c’est  la  théorie 
humorale,  théorie  toxi-infectieuse,  qui  doit  intervenir  le  plus 
fréquemment,  mais  non  toujours,  dans  la  genèse  de  ces  acci¬ 
dents  hémorragiques. 

La  théorie  mécanique,  celle  de  l’altération  vasculaire  avec 
ses  variétés,  etc.,  reprennent  tous  leurs  droits  devant 
des  faits  qu’il  appartient  au  clinicien  d’interpréter  d’après 
l’ensemble  des  signes  constatés. 


(1)  Simonin.  Communication  orale. 

(2)  Gobler.  Loc.  cit. 
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Diagnostic.  —  Reconnaître  à  ces  hémorragies  leur  véri¬ 
table  cause  est  en  général  chose  facile.  Cependant,  le  dia¬ 
gnostic  devient  peu  aisé,  quand  l’épanchement  sanguin 
apparaît  de  longue  date  avant  le  début  des  signes  cliniques 
de  l’affection  hépatique  ;  on  ne  peut  le  faire  que  par  exclu¬ 
sion,  après  avoir  éliminé  toutes  les  causes  locales  ayant  pu 
donner  naissance  à  une  hémorragie  déterminée.  Et  encore 
faut-il  tenir  compte  de  ce  fait  que  l’épistaxis,  la  plus  fré¬ 
quente  en  pareil  cas,  survient  souvent  à  titre  banal,  sans 
qu’on  puisse  sur  le  moment  on  même  ultérieurement  en 
découvrir  la  raison  d’être.  Les  bases  sur  lesquelles  on  peut 
établir  pareil  diagnostic  sont  donc  la  plupart  du  temps 
purement  hypothétiques. 

Quand  la  maladie  est  déclarée,  et  que  les  signes  en  sont 
nettement  palpables,  l’hémorragie  est  en  général  aisée  à 
rapporter  à  son  origine  réelle.  Il  en  est  ainsi  dans  les  ictères 
infectieux,  les  ictères  graves  notamment,  où  les  épanche¬ 
ments  sanguins  font  partie  de  tout  le  'complexus  sympto¬ 
matique.  En  d’autres  cas  cependant,  dans  les  affections  à  évo¬ 
lution  plus  lente,  comme  dans  la  cirrhose  alcoolique,  le  doute 
peut  exister,  car  ces  hémorragies  deviennent  plus  rares  à  la 
période  d’état,  pour  devenir  la  règle  à  la  période  terminale. 
Acette  période  d’état,  en  face  d’une  hématémèse,  d’une  œso- 
phagorragie,  les  troubles  dyspeptiques  habituels  qui  les 
précèdent  on  les  accompagnent,  peuvent  embarrasser  le 
clinicien,  et  en  imposer  alors  pour  un  cancer  de  l’estomac, 
un  ulcère  rond,  une  gastrite  hémorragique.  Il  suffit,  semble- 
t-il,  de  connaître  l’écueil  pour  l’éviter. 

Plus  difficiles  à  distinguer  seront  les  hémorragies  sym¬ 
ptomatiques  d’une  pyléphlébiteadhésivedontle  tableau  cli¬ 
nique  peut  simuler  la  cirrhose  atrophique  ou  hypertro¬ 
phique  alcoolique,  d’autant  que  l’ascite  qui  les  accompagne 
empêche  d’apprécier  l’état  du  foie. 

Il  faut  encore  signaler  l’ulcération  des  varices  œsopha¬ 
giennes,  existant  seules,  sans  cirrhose  concomitante  chez 
des  alcooliques  avérés,  comme  dans  le  cas  de  Letulle. 

Il  convient  d’ajouter  que,  dans  les  cas  douteux,  l’appari¬ 
tion  d’une  hémorragie  peut  être  d’un  grand  secours  ;  en  ce 
sens  sa  valeur  diagnostique  n’est  pas  négligeable  ;  elle  per¬ 
met  souvent  de  dépister  l’affection  hépatique. 

VI 

Pronostic.  —  D’aucuns  ont  prétendu  qu’il  ne  fallait  pas 
s’exagérer  l’importance  des  hémorragies  dans  les  maladies 
du  foie  ;  bien  souvent,  en  effet,  elles  présentent  un  caractère 
peu  inquiétant.  Des  exemples  ont  montré  cependant  que 
celles  mêmes  qui  surviennent  à  la  période  de  début,  peuvent 
être  assez  intenses  pour  menacer  la  vie  du  malade  ;  on  a  vu 
ainsi  des  épistaxis  se  prolonger  assez  pour  nécessiter  le 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

Des  hémorragies  peu  abondantes  mais  répétées  à  courts 
intervalles  ne  sont  pas  sans  affaiblir  petit  à  petit  le  malade 
et  diminuer  chez' lui  sa  résistance  réactionnelle,  surtout 
quand  elles  se  montrent  à  la  période  ultime  ;  elles  contri¬ 
buent  à  hâter  la  terminaison  fatale.  D’autre  partune  hémor¬ 
ragie  unique  peut  être  assez  violente  pour  enlever  le  patient 
dans  une  syncope  mortelle. 

L’importance  relative  du  rôle  rempli  par  l’organe  inté¬ 
ressé  doit  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  ;  et  il  est  bien 
évident  que  le  danger  d’une  épistaxis  n’est  pas  à  comparer 
avec  celui  que  fait  courir  une  hémorragie  dans  la  pulpe 
cérébrale. 


On  ne  peut  donc  généraliser  en  matière  de  pronostic, 
chaque  épanchement  sanguin  présentant  des  allures  parti¬ 
culières,  que  seul  l’examen  clinique  du  moment  peut  faire 
connaître.  Il  est  seulement  permis  de  dire;que  le  pronostic 
est  subordonné  aux  caractères  de  fréquence^  d'abondance  et  de 
situation  affectés  par  les  hémorragies. 

Ces  dernières  peuvent  servir  en  certains  cas  à  apprécier 
l’état  d’altération  du  foie  et  du  sang.  Elles  augmentent  et  se 
répètent  dès  que  le  foie  devient  insuffisant;  elles  sont  par  là 
même  un  des  principaux  signes  de  l’ictère  grave,  qu’il  soit 
primitif  ou  secondaire  à  une  affection  préexistante  dont  il 
annoncera  la  période  terminale.  En  ce  sens,  leur  valeur 
pronostique  est  indiscutable. 

VII 

Traitement.  —  La  thérapeutique  rationnelle  doit  être 
causale  où  symptomatique,  ou  bien  être  à  la  fois  l’une  et 
l’autre. 

Quand  l’affection  pourra  être  prise  à  son  début,  le  traite¬ 
ment  de  la  cause  originelle  contribuera  assurément  à  faire 
disparaître,  ou  tout  au  moins  à  atténuer,  la  tendance  aux 
hémorragies. 

Mais  si  l’évolution  de  la  lésion  hépatique  est  trop  avancée 
pour  pouvoir  être  encore  justiciable  de  tous  les  efforts 
dirigés  contre  elle,  il  s’agira  de  parer  au  plus  vite  et  d’ar¬ 
rêter  l’épanchement  dont  lafréquence  et  l’abondance  peuvent 
avoir  des  conséquences  fatales.  En  pareil  cas,  c’est  à  la  thé¬ 
rapeutique  générale  de  toute  hémorragie  qir’il  faudra  s  a- 
dresser,  en  l’adaptant  aux  cas  particuliers.  Le  repos  devra 
être  absolu,  puis  les  hémostatiques  connus,  ergotine,  tan¬ 
nin,  liquides  glacés  ou  acidulés  devront  être  employés  pour 
éviter  le  retour 'de  ces  accidents  dontle  danger  peut  atteindre 
une  extrême  gravité. 

Enfin,  dans  les  cas  intermédiaires,  où,  au  cours  d’uue 
affection  guérissable  encore,  une  hémorragie  importante 
survient,  les  deux  modes  de  traitement  devront  être  exercés 
concomitamment. 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

Séance  d’inauguration. 

La  séance  d’inauguration  du  Congrès  a  eu  lieu  hier  jeudi 
à  deux  heures  du  soir  dans  la  salle  des  fêtes  de  l’Exposition. 
Dès  une  heure  des  congre.ssistes  pressés  venaient  se  heur¬ 
ter  aux  portes  fermées  par  une  consigne  mal  comprise,  évi¬ 
demment,  du  Commissariat  général. 

A  deux  heures  la  salle  présentait  un  aspect  des  plus  ani¬ 
més.  Les  congressistes  remplissaient  le  centre,  parmi  eux 
beaucoup  de  médecins  militaires  étrangers  en  tenue;  les 
tribunes  réservées  aux  dames  étaient  remplies  de  très  élé¬ 
gantes  toilettes. 

On  peut  évaluer  à  10000  le  nombre  des  congressistes  et 
des  invités. 

Sur  l’estrade  d’honneur,  le  bureau  au  grand  complet  : 
MM.  Lannelongue  et  Chauffard  assistés  de  MM.  Duflocq,  de 
Massary  et  Weber,  les  très  aimables  et  dévoués  secrétaires 
du  congrès,  recevaient  les  invités. 

Nous  remarquons  M.  le  médecin-inspecteur  général  Du- 
jardin-Beaumetz,  président  du  comité  technique  de  Santé  au 
ministère  delà  guerre;  M.  Cunéo,  inspecteur  général  du 
service  de  santé  de  la  marine  ;  MM.  les  professeurs  Eotain, 
Brouardel,  Bouchard,  Guyon,  Le  Dentu,  Raymond;  Hutinel, 
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Terrier;  Pozzi,  Léon  Labbé,  sénateurs;  Bouilly,  le  médecin- 
inspecteur  Dieu,  Malassez,  Nocard,  Rendu,  Roux,  Troisier, 
Henneguy,  Hallopeau,  Thibierge,  Vaillard  et  Vincent;  Ker- 
morgant,  inspecteur  général  du  service  de  santé  des  colo¬ 
nies;  les  docteurs  Ghauvel,  Kelsch,  Loir,  délégué  de  la 
Tunisie. 

Parmi  les  délégués  étrangers  :  MM.  les  professeurs  von 
Bergmann,Waldeyer,  Posner  ;  von  Baumgarten,  Betelmeyer, 
Buchner,  Eschenburg,  von  Eiselsberg,  His,  Kirchner,  Kos- 
sel,  von  Leyden,  Strecher  (Allemagne),  Albert  (Autriche); 
Tsuruta  (Japon),  etc... 

A  la  fin  de  la  séance,  le  professeur  Virchow  (de  Berlin)  a 
lu  un  rapport  sur  le  tramnatisniB  et  V infection.  Enfin,  le 
rapport  de  M.  Pavlof  (de  Saint-Pétersbourg)  sur  la  thérapie 
expérimentale  qui  devait  être  lu  en  son  absence  par  M.  Likha- 
tchef,  a  été  remis,  à  cause  de  la  mauvaise  acoustique,  à  une 
séance  ultérieure. 

La  séance  devait  être  présidée  par  M.  le  président  de  la 
République  qui  s’est  abstenu  par  suite  de  la  mort  de  S.  M.  le 
roi  d’Italie.  En  son  absence  le  gouvernement  était  repré¬ 
senté  par  M.  le  président  du  Sénat  et  M.  le  garde  des  Sceaux. 

Après  l’exécution  de  la  Marseillaise  écoutée  debout  par 
l’assistance,  M.  le  président  Lannelongue  prend  la  parole. 

Dans  cet  immense  vaisseau  la  voix  porte  difficilement; 
aussi  les  dames,  ne  pouvant  se  résigner  à  ne  pas  entendre, 
commencent-elles  à  abandonner  leurs  tribunes  pour  se 
joindre  aux  membres  du  Congrès  dans  le  centre  de  la  salle. 

Grâce  à  l’aimable  attention  de  M.  Lannelongue  qui  a  fait 
distribuer  son  discours  aux  congressistes,  il  nous  est  pos¬ 
sible  de  le  suivre. 

Après  avoir  salué  les  congressistes,  l’orateur  montre  l’uti¬ 
lité  des  congrès,  qui  permettent  de  faire  profiter  l’univers 
des  recherches  de  quelques-uns. 

«  Pour  trouver,  le  chercheur  ne  peut  plus  vivre  dans  l’iso¬ 
lement.  Il  travaille  cependant  d’habitude  à  l’ombre  et  c’est 
de  la  retraite  qu’il  fait  sortir  l’œuvre  utile.  Mais  cette  vérité 
nouvelle  ne  vient  pas  exclusivement  de  sa  pensée  ou  de  son 
labeur.  Il  en  existe,  dispersés  à  côté  ou  loin  de  lui,  soit  des 
esquisses,  soit  des  fragments  isolés  et  épars,  soit  même  tous 
les  morceaux.  En  créant  l’ensemble,  il  lui  donne,  il  est  vrai, 
une  forme  qui  est  la  sienne  et  qui  en  fera  sa  propriété  aussi 
longtemps  qu’elle  restera  telle  qu’il  la  présente. 

Or,  le  monde  entier  travaille  aujourd’hui  aux  mêmes 
recherches,  dans  les  ateliers  les  plus  divers  et  ce  n’est  pas 
seulement  d’hier,  ainsi  qu’en  témoignent  ces  paroles  d’un 
savant  univer,sel  que  je  me  plais  à  citer,  de  Humboldt. 

«  Au  milieu  de  cette  lutte  inégale  des  peuples  qui  rivali¬ 
sent  dans  la  carrière  des  arts  industriels,  l’isolement  et  une 
lenteur  indolente  ont  indubitablement  pour  effet  la  diminu¬ 
tion  ou  l’anéantissement  total  de  la  richesse  nationale...  » 

Le  culte  de  la  santé  de  l'homme,  c’est-à-dire  de  sa 
conservation  eh  le  préservant  ou  en  le  guérissant  n’est  pas 
notre  seul  souci.  Nous  nous  préoccupons  aussi  de  sa  gran¬ 
deur  matérielle  et  morale  et  c’est  ainsi  que  des  études 
poursuivies  parallèlement  sur  tous  les  points  du  globe, 
trouvant  une  diffusion  rapide  dans  nos  contacts,  sont  d’une 
grande  utilité. 

...  Dans  cette  France  qui  vous  accueille  et  vous  reçoit, 
je  salue  en  vous,  messieurs  les  membres  étrangers,  toutes 
les  nations  de  l’univers  unies  dans  cette  préoccupation 
sublime  des  phénomènes  de  la  vie.  » 

Après  M.  Lannelongue,  M.  Monis,  garde  des  Sceaux,  prend 
la  parole  au  nom  du  gouvernement.  Avec  une  familiarité 


charmante  (les  délégués  étrangers  ont  certainement  dû 
s’étonner  qu’on  leur  fit  revêtir  leurs  plus  somptueux  uni¬ 
formes  et  tous  leurs  ordres  pour  contempler  M.  le,  ministre 
de  la  Justice  en  redingote),  .AI.  Monis  salue'  les  délégués 
étrangers  et  en  particulier  les  délégués  italiens  si: doulou¬ 
reusement  frappés.  Il  ne  peut  s’empêcher  de  «  bénir  les 
nations  étrangères  d’avoir  ainsi  envoyé  leurs.plus  illustres 
représentants  s’associer  aux  travaux  des  médecins  français. 

M.  le  secrétaire  général  Chauffard  vient  ensuite  rendre 
compte  des  travaux  du  comité  exécutif.  La  mauvaise  acous¬ 
tique  ne  nous  permet  pas  de  saisir  un  mot  de  son  rapport. 
Peu  importe!  nous  voyons  les  résultats  et  la  façon  mer¬ 
veilleuse  avec  laquelle  les  opérations  préliminaires  du 
Congrès  ont  fonctionné  depuis  deux  jours;  cela  suffit  am¬ 
plement  à  faire  apprécier  les  efforts  du  Comité  exéculif 
français  et  de  son  dévoué  secrétaire  général. 

Les  discours  des  délégués  étrangers  commencent  alors. 
M.  le  professeur  von  Bergmann  (de  Berlin)  prend  le  premier 
la  parole.  Parmi  les  discours,  ceux  du  délégué  canadien, 
du  délégué  mexicain  qui  a  envoyé  un  très  chaleureux  salut 
aux  savants  français,  ont  eu  un  très  grand  succès.  Après  la 
séance,  les  congressistes  se  sont  répandus  dans  l’Exposition, 
en  attendant  le  moment  de  se  mettre  au  travail. 

—  La  veille  des  réceptions  très  brillantes  avaient  eu  lieu 
chez  les  présidents  des  différentes  sections. 

M.  le  président  de  la  République  avait  reçu  les  délégués 
étrangers  dans  la  matinée. 


BULLETIN  DU  CONGRÈS  —  Depuis  lundi  la  rue  de  l’École- 
de-Médecine  a  pris  un  aspect  extrêmement  curieux.  Toute 
pavoisée,  elle  est  constamment  remplie  par  une  quadruple 
file  de  voitures,  qui  déversent  sans  cesse  les  congressistes 
venant  retirer  leurs  cartes  et  insignes. 

La  cour  de  la  Faculté  est  transformée  en  un  véritable 
jardin  et  égayée  par  les  fraîches  toilettes  des  dames  con¬ 
gressistes,  qui  en  ont  fait  leur  quartier  général.  Au  premier 
étage  des  nouveaux  bâtiments,  elles  ont  à  leur  disposition 
la  salle  du  conseil  transformée  en  un  élégant  salon,  revêtu 
de  merveilleuses  tapisseries  des  Gobelins. 

A  l’École  pratique,  de  longues  tables  installées  sous  le 
cloître,  avec  des  affiches  indiquant  les  différents  pays,  sup¬ 
portent  les  dossiers  qui  sont  délivrés  avec  le  plus  grand 
ordre  et  la  plus  grande  rapidité  aux  congressistes.  De  nom¬ 
breux  interprètes,  voire  des  employés  de  Cook  et  de  Du- 
chemin,  aplanissent  toutes  les  difficultés.  Ici  deux  buffets 
sont  dressés,  et  dans  le  minuscnle  jardin  qui  entoure  le 
grand  amphithéâtre,  on  a  installé  des  petites  tables  fort 
appréciées  de  tous. 

Jeudi,  2  août.  —  Avant  la  séance  d’inauguration,  cer¬ 
taines  sections  avaient  déjà  commencé  leurs  travaux. 

La  section  de  neurologie  et  la  section  des  voies  urinaires 
ont  tenu  des  séances  peu  chargées.  Tout  le  monde  n’est  pas 
encore  là. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  section  de  dermatologie  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  oh  la  discussion  a  été  très  animée  dès 
le  début. 

Là  encore  l’organisation  est  parfaite,  il  existe  dqs  expo¬ 
sitions  des  plus  intéressantes  de  moulage,  photographie, 
histologie  et  bactériologie. 

MM.  Du  Castel  et  Meige  ont  fourni  les  éléments  d’une  re¬ 
marquable  exposition  rétrospective  qui,  à  elle  seule,  vaut 
le  voyage  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

L’école  de  Saint-Louis  a  d’ailleurs  bien  fait  les  choses 
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en  mettant  un  bufitet  anti-alcoolique  (un  bon  point)  à  la 
disposition  des'congressistes. 

Vendredi  3  août.  —  Les  sections  ont  commencé  pour  la 
plupart  à  fonctionner. 

Au  Val-de-Grâce,  après  le  discours  de  bienvenue  de  M.  le 
médecin-inspecteur  général  Dujardin-Beaumetz,  les  con¬ 
gressistes,  sous  la  très  aimable  conduite  des  professeurs  et 
des  stagiaires  de  l’Ecole  d’application,  ont  visité  les  salles  et 
les  laboratoires. 

Les  médecins  militaires  étrangers  ont  beaucoup  admiré 
les  collections  scientifiques  et  historiques,  etla  superbe  ins¬ 
tallation  d’électricité  médicale. 

A  onze  heures  et  demie  un  lunch  fort  brillant  a  été  servi 
dans  les  salles  du  Musée  d’anatomie. 


I”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SOURDS-MUETS 

Le  Congrès  international  des  sourds-muets  (section  des, 
entendants^  et  section  des  sourds-muets)  se  réunira  &\i palais 
des  Congrès  de  V  Exposition  universelle  le  6  août  à  neuf  heures 
du  matin. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  aura  lieu  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Deschanel,  président  de  la  Chambre  des  députés. 

Ordre  du  jour.  —  Discours  du  président  et  des  présidents 
de  section;  nomination  des  bureaux  de  chacune  des  deux 
sections. 

Réunion  de  la  section  des  entendants,  le  6  août,  à 
deux  heures. 

Discussion  des  communications  de  la  première  question  : 

Organisation  de  l'enseignement  des  sourds-muets  dans  les  diffé¬ 
rents  pays.  —  Les  établissements  d'éducation  des  sourds-muets  doi¬ 
vent-ils  être  considérés  comme  des  établissements  de  bienfaisance 
ou  d'instruction  ? 

Depuis  le  1"  août,  les  membres  du  Congrès  peuvent  re¬ 


tirer  leurs  cartes  chez  M.  le  secrétaire  général  Martha, 
32,  rue  Fortuny. 

Ils  les  trouveront  également  le  dimanche  S  août,  chez 
M.  le  docteur  Ladreit  de  Lacharrière,  3,  quai  Malaquais,  qui 
demande  aux  membres  du  Congrès  de  lui  faire  l’honneur 
de  se  réunir  chez  lui  à  trois  heures. 


OHRONIQUH  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  — MM.  Bellamy  (de  Rennes); 
Biaise  (d’Alger);  Blanchard,  Budin,  Chantemesse  (de  Paris); 
Combemale  (de  Lille);  Debove,  Dieulafoy  (de  Paris)  ;  Doumer  (de 
Lille);  Farabeuf,  Fournier,  Grancher  (de  Paris);  Guillemet  (de 
Nantes);  Hanriot,  Hayem  (de  Paris);  Jagot  (d’Angers);  Joffroy, 
Landouzy,  Le  Dentu,  Lejars  (de  Paris);  Meyer  (de  Nancy);  Mous- 
sous  (de  Bordeaux);  Peugniez  (d’Amiens);  Pozzi  (de  Reims); 
Proust,  Raymond  (de  Paris)  ;  Raymondaud  (de  Limoges)  ;  Retterer 
(de  Paris);  Rodet  (de  Montpellier)  ;  Rondot  (de  Bordeaux);  Sarda 
(de  Montpellier);  Terrier,  Tillaux  (de  Paris);  Weill  (de  Lyon); 
Bonnefous  (de  Rodez);  Dévé  (de  Beauvais);  Mouchet  (de  Sens). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.Ausset  (de Lille);  Berger  (de Paris); 
Biais  (de  Limoges)  ;  Braquehaye  (de  Bordeaux)  ;  Brissaud  (de 
Paris);  Brossard  (de  Poitiers);  Charrin  (de  Paris);  Dodero  (de 
Grenoble);  Etienne  (de  Nancy);  Fage,  Fournier  (d’Amiens); 
Gaucher  (de  Paris);  Genoud  (de  Lyon)  ;  Gibert  (de  Montpellier); 
Hutinel  (de  Paris)  ;  Maurin  (de  Clermont);  Monnier  (de  Nantes)  ; 
Pachon  (de  Bordeaux);  Pérochaud  (de  Nantes);  Pouchet  (de 
Paris)  ;  Poujol(de  Montpellier);  Siraud  (de  Lyon);  Taveruier  (de 
Lille);  Widal,  Wurtz  (de  Paris);  Guibert  (de  Saint-Brieuc). 

—  Nos  lecteurs  verront  avec  étonnement  qu’un  grand  nombre 
de  professeurs  de  Facultés  des  plus  connus  n’avaient  pas  encore 
les  palmes! 

SIROP  H.'EUIRY  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D--  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  JRue  de  Thorlgny,  PARIS 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaaz.de  PariS'Contre  ; 

ANÊilHIEgCHLOFiOSE:,  DYSPEPSIE 
HEmOPTISIE,  S.yiHPHATlSWIE,et(]. 

Est  employé  avec  succèt,  même  chez  les  perionnes 


\ 


Glycérophosphates 

10  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOpareaill.  àso«pe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  Ogr.  23  par  ™il.  a  cafe. 

30  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssincp,  0  gr.  2o  Ja 

à  base  de  chaS^x,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuilleree  a  cale  de  sucre  gianule. 

io  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer.  Freyssinge  dosees  à  0  gu.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
<ians  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Nevrosthenme  contiennent  40  centi- 
gTmmes  de  gÆphospha'te  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnesie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  i 


NEURASTHENIE 


eLYCSBOFHOmS  iB  BBDEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  poi 
s  à  4  cuillerées  à  caié  pour 
SIROP  1  Mêmes  dpses:  qUei  llBl»»!:- 
GRANULÉ:  i  à  4  imUleréeR  à  café  pi 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi.seringue  pou"  “ 


Dans  les  COXUKSTiOXS 
et  les  Troubles  fuiictionnels  du  FOIE. 

la  OFSFEFSIE  ATOMQVF, 
les  EIÈVitES  IXTEHiirjTTEXTES, 
les  Vaeheceies  d’origine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BOLDOlVERNE 

ou  i  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BM.DO-TÎRSE 


Et  daes  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'Etranger. 
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Ces  eüux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  lieureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladiesde.sorganesdigestifs;-PBÉClfüS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DES/fîEE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre .  1.33 


Capsules  Dartois 

I  d  huile  de  foie  do  morne,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  .-  I 
I  d  a  chaque  ic|i;is,  ou  matin  et  soir  avec  une  tassé  de  lait  ou  de  tisane.  '  ® 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

^  he  flacon,  3  fr.,  ruedeReni^,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
■80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaibe  ;  1  bouteille  par  jour. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

antîMbâl&îoue 


spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
oicc  liKUHlDIA,  et  connaissant  1  action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
Z®  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

Cependant,  JO  me  souniis  a  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
bAucAp'^môu  attente*"*'"''®  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d  un  mode  spécial  de  combinaison'? 

Je  vous  remen  ie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure  bien  à  vous 
Barra  franca,  Italie,  gO  juillet  1803.  Di’  ORAZl'o  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
'SRO'W'DIA 
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RÜBERIS  etCo,  phariliaciens-cirogmstes,  5,  ruedela  Paix,  PARIS 

Prix  ;  5  fr.  —  lirockm'eet  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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selon  la  ionnnlo  des  D"  Chéron  et  Manrange.  Phl“  'Wcnp.i.iN,  11,  rue  Lafavette.  Paris. 
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Chloro-anémie.  —  1  cuUlerée  par  repas. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Murs  au  BROMURE  Df. 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médeciu.'^ 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermine  iir 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  lui. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  ti  en  t 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tiou  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  dn  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  brxncs. 

Sota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  otNQ  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

SODIUM;  -h  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DESIGNER  LA  SOURCE  -î* 

IviCHY-GELESTINS 
vicHY-GRÂWûii-GniLLE 

Iyichy-hopita^  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

IPRODüÏTs  j  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 

AÜX  SELS  VICHY-ÉTAT  \  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 


VICHY 


I  Sources  de  TËtat 

Administration  : 

24,  Bouleuard  des  Capucines. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromurè  de  potassium 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


Dépôt  :  à  Paris,  10, 

Brunsohwik.  I 

Ventb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
phaimacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard).  ] 
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TÉLÊPH.  267-99 

LA  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISIÆE 

L’IMAOE)  BT  T'ABBICHB.  BIS  BRAIVOE 

Par  M.  COURTOIS-SUFFIT,  médecin  des  hôpitaux.  ,  , 


En  France,  depuis  quelques  années,  le  mouvement  anti¬ 
alcoolique  s’accuse  chaque  jour  plus  nettement.  Et  cela  est 
heureux  puisque  notre  pays,  auquel  cependant  les  misères 
ne  manquent  pas,  Bsi plus  que  tous  les  autres  —  les  chififres 
l’ont  souvent  et  clairement  démontré 
—  intoxiqué  par  l’alcool  et  ses  trop 
néfastes  combinaisons.  Sous  l’influence 
d’hommes  au  dévouement  éclairé  et 
patient,  la  lutte  contre  l’alcoolisme 
s’organise, .  une  véritable  croisade  est 
en'  marche  qui,  peu  à  peu,  regagnera 
le  terrain  que  l’ignorance  des  uns,  l’im¬ 
prévoyance  des  autres  et  l’impéritie  du 
plus  grand  nombre  semblaient  avoir 
définitivement  fait  perdre. 

Quiconque-  s’intéresse  au  sort  d’un 
grand  peuple  dont  l’alcool  est  en  train 
de  ruiner  la  vitalité  et  l’avenir,  doit 
s’engager  sous  la  bannière  de  ceux  qui 
combattent  ce  bon  combat,  et  les  mé¬ 
decins  doivent  être  au  premier  rang. 

Les  armes  sont  nombreuses  que  l’on 
peut  employer,  mais  les  résultats  ne  se¬ 
ront  appréciables  que  si  l’on  s’adresse 
à  ceux  qui  n’ont  pas  encore  bu,  à 
fance  et  à  la  jeunesse. 

«  Donnez-moi  l’éducation,  je  trans¬ 
formerai  le  monde,  »  disait  Leibnitz. 

«  Qui  gagne  la  jeunesse  est  maître 
de  l’avenir,  »  dit  un  proverbe. 

Et  c’est  ce  qu’ont  bien’  compris  les 
premiers  pionniers  de  la  tempérance. 

Chez  nous,  le  fondateur  de  la  pre¬ 
mière  société  anti-alcoolique  fut  le  doc¬ 
teur  Lunier,  «  à  la  mémoire  duquel  la 
France  doit  un  culte,  car  il  sut.émoü- 
voir  l’opinion  publique  en  , face  .du  péril 
alcoolique  en  apportant  à  l’appui  de 
ses  idées  son  autorité  de  sayarit  et  son', 
cœur  de  patriote  »  (Ch.  Ruyssen). 

C’est  à  la  «  Société  française  de  tem¬ 
pérance  »,  à  la  «  Ligue  contre  l’usage 


des  boissons  spiritueuses  »  à  laquelle  le  nom  respecté  du 
docteur  Legrain  doit  être  attaché,  à  1’  «  Association  de  la. 
jeunesse  française  tempérante  »,  fondée  par  le  docteur  Rou-, 
binovitch,  que  revient,  pour  la  plus  grande  partie,  l’honneur 


LA  FRANCE  BOIT 


■  ALLONS!  Françoise,  encore  un  verre,  tu  vois  comme  cela  te  réussit... 

(Dessin  de  Léandre.  Journal  amusant,  du  5  mai  1900.^  -  Reproduit  avec  l’autorisation 
du  Journal  amusant.) 
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d’avoir  suscité  le  mouvement  d’opinion  d’où  est  né  l’ensei¬ 
gnement  anti-alcoolique,  dont  l’influence  s’est  disséminée 
peu  à  peu  avec  la  fondation  des  ligues  dites  «  sections 
cadettes  ».  ; 

Actuellement,  la  lutte  anti-alcèolique  est  organisée  à 
l’école  primaire  et  dans  les  établissements  d’éducation 
secondaire,  et  sans  nul  doute,  grâce  à  l’infatigable  dévoue¬ 
ment  du  personnel  enseignant,  l’œuvre  sera  plus  tard  cou¬ 
ronnée  de  succès. 

Depuis  quelques  années  aussij  j)lusieurs  chefs  de  corps, 
isolément,  ayant  compris  combien,  dans' les  rangs  de  l’ar¬ 
mée,  Fabûs  des  boisions  alcooliques  pouvait  causer  de 
ravages,  avaient  cherché  à  les  combattre,  d'abord  en  inter¬ 
disant  ou  en  limitant  la  vente  des  spiritueux  dans  les  can¬ 
tines,  puis  en  faisant,  à  ce  point  de  vue,  plus  complète  l’édu¬ 
cation  de  leurs  hommes.  Des  conférences  furent  faites  dans 
les  casernes,  des  affiches,  des  maximes  murales  furent  appo¬ 
sées  dans  les  chambrées,  montrant,  de  façon  simple  et  con¬ 
crète,  les  dangers  de  l’alcool  dans  le  présent  et  dans  l’ave¬ 
nir.  Ce  qui  était  l’exception  devint  la  règle  à  la  suite  de  la 
circulaire  hardie  du  général  de  Galliffet.  Il  est  profondément 
regrettable  que  cet  exempte  si  net  n’ait  pas  été  suivi  dans 
la  marine,  où  jusqu’à  présent  ensemble  vouloir  se  contenter 
de  demi-mesures. 

Dans  nos  hôpitaux  enfin,  où  déjà  l’alcool  a  produit  ses 
dommages,  puisque,  s’il  ne  crée  pas  toutes  les  maladies,  au 
moins  il  les  aggrave  toutes,  la  lutte  anti-alcoolique  com¬ 
mence  à  devenir  plus  active  sous  l’influence  de  la  plupart 
de  nos  maîtres  et  de  nos  collègues  qui  chaque  jour  prêchent 
la  bonne  parole. 

De  tous  les  moyens  de  propagande,  il  n’en  est  pas  de 
meilleur  peut-être,  il  n’en  est  pas  de  plus  simple  en  tout  cas 
que  la  suggestion  par  l’image,  par  l’affiche.  11  faut,  disait 
excellemment  Le  Gendre,  frapper  sans  cesse  sur  le  clou 
pour  l’enfoncer  :  il  faut  organiser  Vohsesaion  de  Valcoolisme. 

N’est-ce  pas  la  même  idée  que  l’on  trouve  exprimée  par 
M.  le  professeur  Follet, (de  Lille),  dans  un  fort  intéressant 
article  paru  dans  le  Figaro  du  S  juin  de  cette  année  : 

«  Plutôt  que  de  se  traîner,  dit-il,  dans  les  démonstra¬ 
tions  cent  fois  faites  et  refaites  des  méfaits  de  l’alcool,  dans 
les  gémissements  inntiles,  dans  les  petites  brochures,  les 
petites  conférences,  les  petits  sermons  honnêtes,  mais  im¬ 
puissants,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  que  tous  les  anti-alcoo- 
listes  trouvent  enfin  un  solide  terrain  de  combat,  fissent 
appel  à  tous  les  gens  de  bonne  volonté  et  de  conviction 
ferme  pour  forger  contre  un  mal  effroyable  et  grandissant 
cette  arme  bien  moderne  et  d’une  puissance  irrésistible  :  la 
Réclame  anti-alcooliste  ?  » 

Or,  en  France,  cette  réclame  existe  déjà,  et  justement 
nous  avons  voulu  grouper,  en  un  même  faisceau,  non  pas 
certes  tout  ce  qui  a  déjà  paru,  mais  au  moins  un  spécimen 
de  tout  ce  qui  a  été  fait.  Nous  avons  poursuivi  une  enquête 
semblable  à  l’étranger,  et  nous  en  donnerons  les  résultats 
dès  qu’ils  nous  seront  tous  parvenus. 

Nous  (avons  réuni  quelques-uns  des  dessins  satiriques 
dus  au  crayon  des  plus  habiles  parmi  nos  dessinateurs, 
quelques  modèles  des  ions  points  anti-alcooliques’  dissémi¬ 
nés  dans  les  écoles,  des  modèles  aussi  de  couvertures  de 
cahiers,  des  affiches  illustrées  ou  non,  des  étiquettes,  etc... 
Toutes  ces  formes  de  la  propagande  ou  de  la  réclame,  si 
l’on  veut,  concourent  à  ce  but  : 

«  Que  l’enfant  ou  le  jeune  homme,  devenu  grand,  con¬ 
naisse  l’alcool  comme  non-valeur  en  tant  que  boisson; 


«  Qu’il  sache  que  tout  ce  qu’on  dit  de  son  prétendu  pou¬ 
voir  de  nôürrir,  de  réconforter  et  de  réchauffer,  ne  sont  que 
des  préjugés  ; 

«  Qü’il  soit  au  courant  des  effets  destructeurs  de  l’alcool 
dans  tous  les  organes  ; 

«  Qu’il  n’ignore  pas  quelle  immense  misère  l’alcool  ré¬ 
pand  sur  toute  la  race  humaine  ; 

«  Qu’il  ne  croie  plus  que  l’alcool  soit  une  chose  indispen¬ 
sable  pour  notre  vie  sociale  ; 

a  Qu’il  soit  convaincu  qu’il  n’y  a  rien  de  louable  ni  de 
viril  à  boire  des  boissons  alcooliques  ; 

«  Qu’il  comprenne,  que  le  plus  sûr  moyen  de  ne  jamais 
parvenir  à  l’aius,  c’est  de  ne  jamais  commencer  à  ioire  modé^ 
rèment\ 

«  Que  dans  l’enfant  naisse  le  désir,  non  seulement  de 
s’abstenir  entièrement,  mais  encore  de  combattre,  à  un  âge 
plus  avancé^  autant  que  possible,  l’usage,  même  des  plus 
modérés,  chez  les  autres  ; 

’«  Que  l’enfant  ne  regarde  ni  ne  traite  plus  l’ivrogne 
comme  un  pécheur,  un  réprouvé,  mais  qu’il  voie  en  lui  un 
malade  qui  est  fort  à  plaindre  (1).  » 

Nous  connaissons  peu  de  dessins  anti-alcooliques  dans 
les  journaux  satiriques.  Forain,  dans  le  Psst  du  21  mai  1898 
publiait  un  dessin  très  mordant,  représentant  un  homme 
étendu  ivre-mort  devant  un  mur  couvert  d’affiches  électo* 
raies,  avec  la  légende  suivante  :  «  Si  le  pain  est  cher,  l’ab¬ 
sinthe  est  pour  rien.  »  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  repro¬ 
duire  ce  dessin. 

Très  suggestif  est  le  dessin  de  Léandre  :  La  France  ioit. 

«  Devant  le  comptoir,  la  France  est  représentée  sous  les 
traits  d’une  femme  affaiblie  par  l’action  du  poison.  Hâve 
décharnée,  elle  a  peine  à  se  soutenir.  L’œil  est  éteint,  la 
lèvre  pendante.  Le  buste  à  demi  nu  laisse  voir  une  mamelle 
tarie,  une  poitrine  creuse  d’où  saillent  les  claviculès.  Le 
bras  ganche  pend,  inerte,  tandis  que  le  droit  s’appuie  sur 
le  comptoir. 

Sur  les  cheveux  dénoués  et  épars,  le  coq  allégorique 
chante;  mais  ce  n’est  pas  le  chant  clair  ni  la  fière  attitude 
du  coq  gaulois,  c’est  un  chant  d’ivrogne,  c’est  le  chant  de  la 
répugnante  ivresse  et  de  la  déchéance. 

De  l’autre  côté  du  comptoir,  un  autre  personnage  con¬ 
traste  avec  le  premier  :  c’est  le  débitant. 

En  bras  de  chemise,  le  ventre  énorme,  la  face  rubiconde, 
il  est  plein  de  son  importance.  Son  chapeau  est  crânement 
posé  sur  le  côté  d.e  la'tête,  sa  face  joviale  est  contenue  avec 
peine  dans  un  large  faux-col.  Sa  large  poitrine  est  cons¬ 
tellée  des  décorations  qui  pendent  dé  la  brochette  et  qui 
descendent  jusque  sur  le  ventre. 

Comme  accessoires,  des  flacons  variés  et  deux  étiquettes, 
l’une  toute  d’actualité  : 

Grand  depot  de  ligueurs 
à  Tusage  des  citoyens  électeurs. 

L’autre...  d’actualité  aussi  : 

Au^^  Grosprofit 

Distillateur  et  empoisonneur  national. 

Cette  dernière,  tricolore,  est  entourée  de  décorations  va¬ 
riées.  La  croix  de  la  Légion  d’honneur  y  brille  même  au 
centre. 

La  France  tient  d’une  main  lasse  le  verre  dans  lequel 
l’homme  verse  la  verte  liqueur. 

(T)  Concfusioils  du  rapport  de  M.  T.  W.  van  dér  Woude  au  IV"  Gong, 
internat,  contre  l’abus  des  boissons  alcooliques. 
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Enfin  au-dessous,  la  légende  ; 

_  Allons,  Françoise,  encore  un  verre,  tu  vois  comme  ça  te 

réussit...  '  .  t  J’-  ■  4  •  • 

Tel  est  le  dessin.  Il  nous  serait  agréable  d  insister  ici  sur 
le  côté  artistique,  mais  nous  ne  voulons  qu'indiquer  l’idée 
qui  nous  semble  se  dégager  de  cette  page  de  notre  grand 
caricaturiste.  .  . 

C’est  une  page  sévère  et,  d’ordinaire,  1  humour  de 
M.  Léandre  laisse 
plus  de  place  à  la 
franche  gaieté,  au 
rire  facile. 

Si  le  dessinateur 
a  nettement  voulu 
nous  donner  une 
œuvre  satirique  et 
éducatrice,  c’est 
qu’il  a  pensé  que 
le  sujet  en  vaut  la 
peine, ,  •  -  < 

Ainsi  le  plus  in¬ 
dulgent,  le  plus  fa- 
cilementgaidenos 
caricaturistes  con¬ 
temporains,  tou¬ 
che  à  la  question 
de  l’alcoolisme  et 
son  rire  s’éteint, 
son  crayon  fia  - 
gelle... 

Que  penserons- 
nous  personnelle¬ 
ment  du  dessin  de 
Léandre? 

Nous  l’approu¬ 
verons  sans  réser¬ 
ve,  et  nous  lui  sau¬ 
rons  gré  d’avoir 
consacré  son  grand 
talent  à  flétrir 
énergiquemen  t 
l’alcoolisme  (1).  » 

Ce  dessin  était 
bon  à  opposer  aux 
affiches  illustrées 
qui  vantent  sans 
pudeur  les  bien¬ 
faits  de  certains 
apéritifs. 

"Voici  mainte¬ 
nant  une  couver¬ 
ture  de  cahier  : 

«  Le  démon  de 
l’ivrognerie.  » 

Cette  composition,  de  Robida,  est  accompagnée  de  l’his¬ 
toire  saisissante  de  l’alcoolique  saisi  parle  froid  et  laneige: 

«  Une  angoisse  inexprimable,  inconnue  le  saisit,  on  dirait 
que  sa  tête  va  éclater,  il  s’effare,  il  essaie,  de  crier,  mais  il 
tourne  sur  lui-même  et  s’abat  comme  une  masse  au  coin 
d’une  borne,  foudroyé  par  une  congestion  cérébrale... 

Il  est  là  couché  sur  le  dos,  dans  la  neige,  immobile,  les 


yeux  grands  ouverts,  dilatés  par  une  expression  de  terreur 
épouvantable.  Il  râle,  il  lui  semble  le  voir  maintenant,  le 
perfide  et  farouche  démon  de  l'ivrognerie,  couche  sur  sa 
proie  abattue,  ricanant  atrocement  et  lui  serrant  de  p  us  en 
plus  la  gorge  de  ses  griffes  impitoyables.  C’est  la  fin,  eure 
du  châtiment  pour  l’ivrogne.  »  _ 

Après  les  couvertures  de  cahier  devaient  logiquemen 
venir  les  bons  points,  et  nous  en  publions  effectivemen 
de  .  très  heureux 
spécimens. 

L’idée  qui  pré¬ 
side  à  leur  compo¬ 
sition  est  toujours 
expliquée  par  un 
texte  placé  au  ver¬ 
so, quimontrebien 

les  dangers  de  l’al¬ 
coolisme. 

Dans  la  collec¬ 
tion  de  M.  Galtier- 
Boissiêre,  dont 
nous  avons  pris  au 

hasard  trois  exem¬ 
ples,  les  idées  sont 
simples  et  doivent 
bien  frapper  l’i¬ 
magination  des  en¬ 
fants.  Voici  tout 
d’abord  un  pari 
stupide,  comme 
on  en  voit  des 
exemples  dans  les 
faits-divers  :  un 
ouvrier  a  parié  de 
boire  douze  petits 
verres  d’alcool  aux 
douze  coups  de 

midi.Avantd’avoir 
achevé  il  meurt 
foudroyé.  Puis, 
c’est  le  contraste 
entre  l’heureuse 
'  -vieillesse  du  tem¬ 
pérant  et  la  lamen¬ 
table  sénilité  de 
l’alcoolique. 

Enfin,  l’histoire 
du  pioupiou  alcoor 
lique  qui  frappe 
son  supérieur  et 
finit  avec  douze 
balles  dans  le 
corps  est  bienfaite 
pour  inspirer  aux 
enfants  une  sainte  et  profita’ole  terreur  de  l’alcool. 

Voici  maintenant  n  La  famille  et  l’alcool  ».  Les  douze 
aquarelles  de  Geoffroy,  dont  nous  reproduisons  les  princi¬ 
pales,  sont  de  véritables  chefs-d’œuvre  qui  illustrent  à  mer¬ 
veille  ce  roman  anti-alcoolique.  Au  revers  des  bons  points, 
se  trouve  l’histoire  de  Jean-Louis,  le  menuisier  qui,  après 
avoir  été  sobre  et  économe,  se  laisse  entraîner  par  des  ca¬ 
marades,  fait  le  premier  pas,  et  une  fois  sur  la  pente,  de¬ 
vient  un  pilier  de  cabaret,  est  une  cause  de  scandale  dans 


NOTRE  ENNEMI  L’ALCOOL, 


Le  Démon  de  l’Ivrognerie. 

(Couverture  de  cahier  anti-alcoolique.  —  Reproduit  avec  l’autorisation  de  M.  Geisler, 
aux  Chatelles,  par  Raon-TÉtape,  Vosges.) 


(I)  Extrait  du  journal  l’Alcool, 


de  juillet  1900. 
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la  rue,  de  misère  pour  sa  famille,  puis,  continuant  dans  la 
voie  qui  mène  à  la  folie,  devient  meurtrier,  passe  en  cour 
d’assises,  et,  fou  alcoolique,  succombe  misérablement  dans 
un  cabanon,  au  cours  d’un  accès  de  delirium  tremens. 

Cette  histoire,  d’une  haute  portée  morale,  est  accompa¬ 
gnée  d’excellents  enseignements,  avec  des  figures  anatomo¬ 
pathologiques  montrant  les  dangers  de  l’alcool,  et  capables 
de  faire  frémir  les  plus  endurcis.  Ces  notes  sont  extraites 
de  l’excellent  livre  de  J.  Baudrillard  sur  Y  Histoire  Æune  iou- 
teiïle,  éditée  par  M.  Delagrave. 

A  côté  des  bons  points,  les  affiches  jouent  un  grand  rôle, 
on  comprend  donc  le  succès  des  tableaux  muraux  de  Galtier- 
Boissière. 

La  propagande  individuelle  dans  l’armée  n’est  pas  restée 
en  retard.  Ici,  les  affiches,  les  maximes  peuvent  avoir 
d’excellents  résultats,  car  elles  sont  très  lues  par  les  trou¬ 
piers  pendant  les  moments  de  loisir.  La  place  nous  manque 
pour  reproduire  une  affiche  apposée  récemment  dans  les 
chambrées  du  34°  de  ligne  (1),  voici  quelques  maximes  qui 
ont  été  affichées  par  le  soin  d’officiers  dans  certaines  cham¬ 
brées  : 

—  L’alcoolique  perd  toute  volonté. 

—  Acheter  l’alcool  c’est  acheter  la  mort. 

—  L’eau-de-vie  devrait  s’appeler  eau-de-mort. 

—  L’alcool  n’est  pas  un  aliment. 

L’alcool  paralyse  le  cerveau. 

—  L’alcoolique  n’offre  pas  de  résistance  aux  maladies. 

—  L’alcool  ne  donne  pas  de  forces. 

—  L’alcool  n’est  pas  un  désaltérant. 

—  L’alcool  ne  favorise  pas  la  digestion. 

—  La  tempérance  c’est  le  bonheur  à  bon  marché. 

—  Méfiez-vous  du  petit  verre,  il  tue  le  corps  et  l’âme. 
Rapprochons-en  les  maximes  imprimées  sur  petites  éti¬ 
quettes  gommées  destinées  à  être  répandues  à  profusion  ;  en 
voici  des  exemples. 

ÉTIQUETTES  GOMMÉES 

—  L’alcool  fait  de  nos  jours  plus  de  l’avages  que  n’en  font 

la  peste,  la  famine  ou  la  guerre.  gladstone, 

—  Tous  LES  APÉRITIFS  SONT  DES  DRÔGÜESET  DES  POISONS.-C’est 
une  sottise  d’y  toucher,  c’est  un  grand  malheur  d’en  prendre 
l’habitude. 

L’alcool  n’est  pas  plus  un  digestif  qu’il  n’est  un  apéritif. 
—  De  quelque  façon  qu’on  l’envisage  I’alcool  est  un  poison... 
l’alcool  voila  l’ennemi  !  Francisque  Sarcey. 

' —  L’alcool,  voila  l’ennemi!  L’alcool  fait  plus  de  victimes 
que  toutes  les  épidémies  réunies.  —  Il  ruine  les  familles  et 
nous  prépare  des  générations  d’enfants  rachitiques  et  scro¬ 
fuleux.  —  Il  est  le  principal  pourvoyeur  des  asiles  d’aliénés, 
des  hôpitaux,  des  prisons.  —  Il  n’étanche  pas  la  soif,  il  la 
donne;  il  ne  réchauffe  pas,  il  ne  nourrit  pas;  il  ne  fortifie 
pas  :  il  tue.  —  guerre  a  l’alcool. 

—  Savez- vous  ce  que  boit  cét  homme  dans  ce  verre  qui 
vacille  en  sa  main  tremblante? 

Il  boit  les  LARMES,'  le  SANG,  la  VIE  DE  SA  FEMME  ET  DE  SES 
Enfants.  ^  LAiîENNAis. 

■  (1)  yoit  Arch.  gén.  de  méd.,  nov.  1899. 


—  L’alcool  ne  donne  ni  santé,  ni  forge,  ni  chaleur,  ni 
JOIE,  ET  NE  fait  QUE  DU  MAL.  Tout  homme  raisonnable  et  bon 
devrait  non  seulement  ne  pas  faire  usage  lui-même  de  bois¬ 
sons  alcooliques,  mais  encore  chercher  de  toutes  ses  forces 
à  détourner  les  autres  de  ce  poison.  Léon  Tolstoï. 


Enfin  à  côté  des  grands  enfants  que  sont  les  soldats  il  y  a 
d’autres  catégories  qui  sont  touchées  par  les  affiches.  On 
comprend  donc  le  grand  succès  des  avis  dans  le  genre  de 
ceux  que  M.  Le  Gendre  a  fait  placarder  dans  les  hôpitaux  ; 

AVIS  IMPORTANT  POUR  LES  HOMMES 

La  plupart  des  maladies  soignées  dans  les  hôpitaux  sont 
causées  ou  aggravées  par  l’abus  des  boissons  alcooliques. 

Toutes  les  boissons  alcooliques  sont  dangereuses.  Les 
plus  nuisibles  sont  celles  qui  contiennent,  avec  l’alcool,  des 
essences  aromatiques,  comme  la  liqueur  d'absinthe,  qui  ne 
peut  jamais  être  bienfaisante,  le  vulnéraire  et  les  prétendus 
apéritifs  appelés  «  amers  ». 

Les  boissons  alcooliques  -sont  encore  plus  dangereuses 
quand  on  les  prend  le  matin  à  jeun  et  entre  les  repas. 

L’homme  devient  inévitablement  alcoolique,  c’est-à-dire 
empoisonné  lentement  par  l’alcôol,  même  sans  avoir  été  ja¬ 
mais  en  état  d’ivresse,  quand  il  boit  tous  les  jours  de  l’al¬ 
cool,  de  la  liqueur  ou  trop  de  vin  (plus  d’un  litre  par  jour). 

—  h’ alcool  est  un  poison,  dont  l’usage  habituel  détruit  plus 
ou  moins  vite,  mais  inévitablement,  les  organes  les  plus 
•nécessaires  à  la  vie  :  l’estomac,  le  foie,  les  reins,  les  canaux 
du  sang,  le  cœur  et  le  cerveau. 

—  L’alcool  excite  l’bomme,  mais  il  ne  le  fortifie  pas. 

—  Une  remplace  pas  la  nourriture,  mais  il  en  fait  perdre 
le  goût.  . 

Quand  on  boit  souvent  de  l’alcool,  ou  quand  on  boit  trop 
de  vin  (plus  d’un  litre  par  jour),  on  est  plus  exposé  aux  mala¬ 
dies  et,  quand  on  est  devenu  malade,  la  maladie  est  toujours 
plus  grave,  elle  se  complique  souvent  de  délire  mortel. 

—  L’alcool  cause  très  souvent  la  phtisie,  en  affaiblissant  les 
poumons  ;  chaque  année  nous  voyons  des  malades  qui  en¬ 
trent  d’abord  à  l’hôpital  pour  alcoolisme  et  qui  reviennent 
quelques  mois  plus  tard  atteints  de  phtisie. 

Les  parents,  qui  ont  fait  abus  des  boissons  alcooliques, 
ont  souvent  des  enfants  qui  naissent  mal  conformés  ou 
idiots,  ou  qui  meurent  de  convulsions. 

AVIS  IMPORTANT  POUR  LES  FEMMES 

L’alcoolisme,  c’est-à-dire  l’empoisonnement  lent  par  l’abus 
ou  même  l’usage  continuel  de  boissons  contenanftrop  d’al¬ 
cool,  n’existe  pas  seulement  chez  les  hommes.  Les  médecins 
l’observent  trop  souvent  aussi  chez  des  femmes  et 
même  chez  des  enfants. 

On  s' alcoolise  non  seulement  par  l’abus  du  vin,  par  l’eau- 
dê-vie  (la  goutte),  le  cognac,  le  rhum,  mais  par  les  liqueurs 
de  toute  espèce,  parle  vulnéraire,  l’eau  de  mélisse  qui  est 
en  réalité  de  l’alcoolat,  les  fruits  à  l’eau-de-vie,  par  l’usage 
trop  fréquent  de  vins  médicamenteux  (vins  de  quinquina,  de 
kola,  de  coca,  vins  phosphatés)  ou  àY élixirs  prétendus  diges¬ 
tifs.  On  croit  se  tonifier,  se  fortifier  en  les  prenant;  en 
réalité,  on  détruit  peu  à  peu  son  estomac,  ses  intestins,  son 
foie,  son  cerveau. 

Les  boissons  alcooliques  sont  d’autant  plus  dangereuses 
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pour  la  femme  qu’elle  est  sédentaire  et  vit  confinée  dans  le 
mauvais  air  d’un  atelier  ou  d’un  restaurant,  d’une  brasse¬ 
rie. 

Les  professions  qui  exposent  à  la  grande  chaleur  ou 


vapeurs  du  charbon  (celles  de  ilanchisseuses,  de  cuisinières) 
favorisent  l’alcoolisme  en  provoquant  la  soif. 

Si  un  homme  faisant  un  métier  rude  peut  boire  sans  trop 


Le  pari  mortel. 


une  femme  k  en  boire 
plus  d’un  demi-litre , 
d’autant  plus  que  de 
notre  temps  le  vin 
est  trop  souvent  fal¬ 
sifié  ou  surchargé 
d’alcool. 

Les  femmes  de¬ 
vraient  faire  tous 
leurs  efforts  pour  em¬ 
pêcher  les  hommes 
de  boire:  avec  lOxcès. 

Elles  sont  les  pre¬ 
mières  ■victi¬ 
mes  de  l’alcoo¬ 
lisme;  car  l’alcool, 
et  surtout  Valsinthe, 
transforment  un  bra¬ 
ve  homme  en  un  fou 
dangereux,  qui 
brutalise  et  même 
peut  tuer  sa  femme 
ou  ses  enfants. 

Un  alcoolique  est  un  père  détestable  ;  il 
engendre  des  enfants  maladifs,  qui  naissent  mal  conformés., 
meurent  de  convulsions  ou  deviennent  en  grandissant 


(1)  Ces  gravures,  reproduites  avec  l’autorisation  de  l’éditeur,  sont 
tirées  de  la  collection  des  bons  points  anti-alcooliques  du  docteur  Gal- 
tier-Boissièrb  chez  Ferna,nd  Nathan,  éditeur,,  13,  rue  de.Condé,  Pa- 


soin. presque  irrésis¬ 
tible  de  boire  de  l’al¬ 
cool,  et  finissent  cn- 
minels. 

Quand  les  fem¬ 
mes  enceintes, 
les  nourrices 

boivent  de  l’alcool, 
des  liqueurs  ou  trop 
de  vin,  elles  nuisent 
à  leurs  enfants,  qui 
peuvent  naître  avor¬ 
tons  difformes  ou  à 
leurs  nourrissons  qui 
peuvent  avoir  des 
convulsions. 

On  ne  doit  pas  lais¬ 
ser  boire  de  vin  aux 
enfants  au-dessous 
de  deux  ans,  ni  de 
vin  pur  aux  enfants 
plus  âgés. 

Laisser  hoireaux  enfants  des  liqueurs  ou  de  l  alcool  (excepté 
dans  les  maladies  de  courte  durée,  quand  les  médecins  l’or¬ 
donnent)  est  uu  véritable  crime. 


rig.  _  La  collection  complète,  du  prix  de  60  centimes,  existe  en  verres 
pour.  pr.oj@cti,ons  (^O  francs,  en  location,  2  fr.,  85  reto.ur-  franco). 


L’alcoolique  sujet  de  scandale. 


Sur  le  chemin  de  la  folie. 


(Ces  bons  points  font  parlie  d'une  collection  en  couleurs  d'après  les  aquarelles  de  Gêofprcy,  texte  de  J.  Raodrillard. 
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La  folie. 


La  mort  de  l'alcoolique  (delirium  tremens). 

(Collection  reproduite  avec  l’autoriration  de  M.  Ch.  DELAORavE,  éditeur,  15,  rue  Soufflot,  Paris.) 
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Signalons  enfin  certaines  affiches  bien  faites  pour  attirer 
l'attention  : 

AVANT  LES  ÉLECTIONS  (1) 

CITOYENS  !  l’heure  est  grave. 

Les  candidats  vont  solliciter  vos  suffrages;  ils  couvriront 


les  murs  de  leurs  programmes;  ils  parleront  de  réformes^ 
à' économies,  à.e  patriotisme. 

ÉLECTEURS!  vous  répondrez  à  ceux  qui  demandent 
votre  confiance  : 

Pas  de  réformes  durables, 

Pas  d'économies  possibles, 


VOILA 


DISTILLATION 
DEGRADATION  - 
DEGUSTATION 
DESOLATION. 


sioMNfllAES 


SArfMME 


Guerre  à  l  alcool 


IIS0MS  E)E  QHGI% 


yEKÂfou] 

CHARTRa 


{SOCÎÉÎE  FJMNCWSÉ  : 


es'ameiO 


SLALCObLlSMC 


>'ÜMMEL  . 

BIT  ter;. 

APERITIFS  I 


(Reproduit  avec  l’autorisation  de  I’Union  française  anti-alcoolique,  société,  française  contre  l’usage  des  boissons  spiritueuses, 
F.  Serrier,  trésorier,  8,  rue  d’Ulm,  Paris. 


Pas  de  patriotisme  véritable, 

tant  que  nos  élus  n’engageront  point  une  lutte  à  mort 
contre  l’ALCOOLISME. 

ÉLECTEURS  !  vous  répondrez  à  ceux  qui'  espèrent  deve¬ 
nir  vos  mandataires  :  .  . 


(U  Placard  utilisable  pour  des  élections  municipales- 


DES  RÉFORMES? —  Nous  souhaitons  que  le  gouverne¬ 
ment  encourage  ouvertement  l’agitation  anti-alcoolique, 
les  ligues  scolaires  contré  l’intempérance,  les  sociétés  d’ab¬ 
stinence  partielle  ou  totale,  qu’il  applique  la  loi  de  1873  sur 
l’ivresse;  qu’il  interdise  l’ouverlure  de  nouveaux  débits; 
qu’il  supprime  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru. 

.DES  ÉCONOMIES L’alcoolisme  coûte  à  la  France  un 
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milliard  de  francs  par  an  (frais  d’hospitalisation,  frais  de 
répression,  journées  de  travail  perdues...)-  Nous  demandons 
qu’on  élève  sans  merci  les  droits  sur  l’alcool  destiné  à  la 
consommation,  et  qu’on  dégrève  le  thé,  le  café,  le  sucre; 
nous  exigeons  qu’on  mette  à  la  portée  du  peuple  les  bois¬ 
sons  réellement  hygiéniques. 

DU  PATRIOTISME?  —  Nul  n’est  patriote,  s’il  assiste  sans 
protester  à  l’affaiblissement  de  la  natalité,  à  la  multiplica¬ 
tion  des  suicides  et  des  cas  de  folie,  à  l’augmentation  inin¬ 
terrompue  des  délits,  à  la,  diminution  graduelle  du  nombre 
des  conscrits  bons  pour  le  service,  à  l’affaissement  de  plus 
en  plus  prononcé  de  la  pensée  et  de  la  volonté  dans  toutes 
les  classes  de  la  société,  en  un  mot  à  la  dégénérescence  de 
la  race. 

Citoyens! 

Si  chacun  des  électeurs  qui  portera  son  bulletin  de  vote  à 
l’urne  renonçait,  le  même  jour,  à  l’usage  des  spiritueux,  à 
sa  cuillerée  d’eau-de-vie  ou  .à  son  apéritif,  les  pouvoirs 
publics  céderaient  à  l’irrésistible  poussée  de  l’opinion,  et  le 
fléau  qui  menace  notre  patrie  bien-aimée  reculerait  devant 
le  libre  élan  de  tous  les  Français  dignes  de  ce  nom. 


J’accuse  ! 

J’ ACCUSE  l’alcool  d’être  un  menteur,  un  trompeur 
^t  un  faussaire,  qui  prétend  fortifier  l’homme  et  qui  Yaffai- 
hlif,  qui  prétend  réchauffer  et  qui  refroidit,  qui  prétend  ré¬ 
jouir  et  qui  désespère,  qui  s’intitule  «  eau-de-vie  »  et  qui 
donne  la  mort! 

J’ACCUSE  l’alcool  d’être  un  voleur  infâme,  un  ban¬ 
dit  qui  vide  les  poches  de  l’humble  soMaf  ou  du  malheureux 
ouvrier,  qui  ruine  l’État  sous  couleur  de  l’enrichir,  qui  lui 
impose  la  construction  de  nouveaux  hôpitaux,  de  nouveaux 
asiles  d aliénés,  de  nouvelles  jpmcws,  et  qui  coûte  à  la  France 
un  milliard  de  francs 

J’ACCUSE  l’alcool  d’être  un  criminel,  je  l’accuse 
Poutrages  aux  moeurs,  de  coups  et  hlessures,  d! assassinats;  il 
n’est  pas  de  jour  où  ce  meurtrier  n’e?Kjjo»soîirae  des  enfants, 
n'estropie  des  femmes,  ne  livre  des  hommes  forts  à  l’ivresse 
furieuse  ou  comateuse,  n'assomme  des  vieillards  par  l’apo¬ 
plexie  1 

J’ACCUSE  enfin  l’alcool  de  forfaiture  et  de  trahi¬ 
son  ;  je  l’ ACCUSE  d’être  vendu  à  l’anonyme  Syndicat 
de  tous  les  buveurs  d’apéritifs,  de  liqueurs  et  d’eaux-de-vie  ; 
je  l’ ACCUSE  de  préparer  la  banqueroute  matérielle  et 
morale  de  la  Patrie,  dont  il  épuise  les  réserves  morales  — 
et  qu’il  se  prépare  à  livrer,  noble  victime,  à  l’ennemi! 

Patriotes,  où  alipns-nous? 


OIV  DHM^TVDE! 

quelle  est  la  principale  cpuse  de  la  misèrè? 

BONS  OUTEIERS  de  tous  corps  d’état 

vous  le  savez,  c’est  l’alcoolisme  qui  fait  parmi  vous  . 
de  tels  ravages,  vide  les  porte-pionnaie,  épuise  les  forces 
des  travailleurs,  sème  la  honte  et  la  faim. 

PEUPLE,  GUERRE  À  L’ALCOOLISME! 


ON  A  PERDU 

SA  PEINE  ET  SON  TEMPS 

quand  après  avoir  travaillé  tout?  la  semaine  pn  dépense  le 

Samedi  jSoiH 

la  paye  que  tout  Bon  père  de  famille  devrait 

RAPPORTER  A  LA  MAISON 

UNE  RÉCOMPENSE  EST  PROMISE 

à  l’ouvrier  tempérant  : 

c'est  le  lien-être,  la  santé,  le  bonheur  domestique. 

Le  châtiment  de  l'alcoolique  :  • 

c’est  la  Misère,  la  Haine,  la  Folie,  la  Prison,  le  Suicide. 

QU’ON  SE  LE  DISE!  (L 

En  résumé,  nous  avons  montré  par  quelques  exemples, 
ce  que  peut  donner,  contre  l’alcoolisme  la  propagande  par 
l’image  et  l’affiche.  Certes  nous  n’avons  pas  tout  dit,  mais 
nous  estimons  qu’en  face  de  la  réclame  éhontée  à  laquelle 
se  livrent  les  fabricants  de  poison  il  est  bon  d’organiser 
d’une  façon  solide  et  sérieuse,  la  réclame  pour  le  bien  et 
pour  la  santé  publique. 


AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIII"  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  commnnications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  vont 

former  une  œuvre  scientifiqne  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelqnes  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un.  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  te  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mienx  pour 
mener.à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sons  nne  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’nn  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lectenrs  tronveront  en  un  senl 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 

Tous  nos  abonnés  recevront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel.  . 

p^OTA.  —  Pour  faciliter  la  tâche  de  nos  collaborateurs, 
nous  prions  MM.  les  Congressistes  de  vouloir -bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résum 
de  celles-ci.  - 

(1)  Spécimen  des  affiches  anti-alcooliques  de  M.  Aberlen,  imprimeur  à 

Vais  (Ardèche).  10  centimes  l’exemplaire.'  ’ 
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Les  sections  sont  maintenant  en  pleine  activité.  Si,  au 
début,  certaines  ont  paru  un  peu  délaissées,  il  n’en  est  plus 
de  même  maintenant,  et  samedi  l’affluence  était  considé¬ 
rable  presque  partout.  La  veille,  à  la  section  d’urologie,  à 
l’hôpital  Necker,  les  congressistes  français  et  étrangers, 
réunis  dans  la  salle  de  consultation  de  la  Terrasse,  ont  offert 
àM.  le  professeur  Guyon,  président  de  la  section,  une  très 
artistique  médaille  due  au  talent  .de  M.  .Bottey.  Diverses 
allocutions  ont  été  prononcées  à  cette  occasion.  M.  Saxtorph 
(de  Copenhague),  aunom  des  élèves  étrangers  de  M.  Guyon, 
lui  a  exprimé  tous  ses  remerciements  pour  l’accueil  réservé 
à  Necker  à  tous  les  médecins  qui  désirent  s’instruire  et  se 
perfectionner  dans  la  pratique  des  voies  urinaires.  M.  J.  Lu- 
cas-Championnière  a  parlé  au  nom  des  anciens  internes, 
M.  Pousson  (de  Bordeaux),  au  nom  des  élèves  de  Necker 
qui  exercent  en  province,  M.  Alglave,  interne  du  service,  a 
dit  au  maître  toute  la  respectueuse  reconnaissance  que  lui 
gardent  ses  jeunes  .élèves;  enfin,  M.  Albarran  a  su  trouver 
quelques  phrases  émues  pour  dire  à  M.  Guyon  combien  tous 
ses  élèves  étaient  fiers  de  cet  hommage  rendu  à  l’école  de 
Necker,  et  à.son  illustre  chef  par  les  médecins  venus  de  tous 
les  points  de  l’Europe  et  du  monde.  Cette  séance,  tout 
intime,  s’est  terminée  par  quelques  mots  de  remerciements 
de  M.  Guyon.  Puis  la  section  a  continué  ses  travaux  par 
l’audition  des  rapports  de  M.  Küster  (de  Marburg),  de  M.  Fen- 
ger  (de  Chicago),  lu  en  son  absence  par  M;  Desnos,  et  de 
M.  Bazy. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  lundi  15  octo¬ 
bre  1900  à  trois  heures,  un  concours  public  sera  ouvert  à 
l’Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative 
assistée  d’un  jury  médical. 

A.U  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats 
devront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteur  en  l’une 
des  Facultés  de  France,  être  âgés  de  vingt-sept  ans  au  moins,  de 
nationalité  française  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  naturali7 
sation.  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  âgés  de 
vingt-six  ans  au  moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où  siège  une 
Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Marseille  :  ils 
pourront  en  conséquence  concourir  dès  qu’ils  seront  munis  de 
leur  diplôme  de  docteur. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  la  commission  admi¬ 
nistrative. 

Concours  de  l'internat.  —  Le  22  octobre  1 900  s’ouvrira  à  l’Hôtel- 
Dieu,  à  huit  heures  du  malin,  un  concours  pour  cinq  places 
d’élèves  internes. 

Le  29  octobre  1900,  à  la  même  heure,  dans  le  même  hôpital, 
s’ouvrira  un  concours  pour  dix  places  d’élèves  externes. 

Les  internes  sont  logés,  nourris,  chauffés,  éclairés  et  reçoivent 
un  traitement  de  360  francs,  420  francs,  pour  la  première  et  ladeu- 
xièmeannée,  et480francspourles  troisième  et  quatrième  années. 

Les  externes  ont  droit  à  une  indemnité  de  300  francs  pour 
tenir  les  cahiers  de  visite. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  commission  admi¬ 
nistrative  de  Marseille. 

Corps  expéditionnaire  de  Chine.  —  M.  Trifaud,  médecin 
principal  de  deuxième  classe,  médecin-chef  à  l’École  d’applica¬ 
tion  de  l’artillerie  et  du  génie,  est  nommé  adjoint  au  directeur 
du  service  de  santé  du  corps  expéditionnaire  de  Chine  ; 


M.  Duchêne,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  du  Belvédère,  est  nommé  chef  de  la  brigade  des, 
troupes  de  l’armée  de  terre  du  corps  expéditionnaire  de  Chine. 

—  Sont  désignés  pour  la  bi-igade  de  l’armée  de  terre  du  corps 
expéditionnaire  de  Chine  ; 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Béchard,  Kauf¬ 
mann  et  Beylier. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Rouffignac,  Sa¬ 
batier,  Rocheblave,  Licht,  Ferrand,  Barbot,  Destrez,  Pichon, 
Pouy,  de  Libessart,  Visbecq  et  Husson. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Jaffary, 
Coullaud,  Guichard,  Piqué,  Léniez,  Bar,  Miramond,  Lafeuille, 
Caujole,  Vandenbosche,  Langlois  et  Bertelé. 

—  Sont  désignés  pour  aller  servir  à  l’ambulance  de  la  Croix- 
Rouge  du  corps  expéditionnaire  de  Chine  : 

M.  le  médecin  principal  Laffont,  du  port  de  Toulon;  —  M.  le 
médecin  de  première  classe  Labadent,  embarqué  sur  la  défense 
mobile  de  Rochefort;  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  La- 
faurie,  du  cadre  de  Rochefort. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  31  juillet,  •sont  nom- 
.  més.po.ur  |es ^postes  ci-après  (iésjgnés  :  . . . 

M.  lé  médecin  principal  de  deuxième  classe  SocXeel,  médecin- 
chef  à  l’école  d’application  de  l’artillerie  et  du  génie  à  Fontai¬ 
nebleau. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Lecomte,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  du  Belvédère  à  Tunis;  — 
Mathelin,  pour  l’hôpital  militaire  de  Rennes  provisoirement; 

—  Atgier,  pour  le  120“  d’infanterie;  —  Simon,  pour  le  74“  d’in¬ 
fanterie;  —  Amat,  pour  le  76“  d’infanterie  ;  —  Descosse,  pour  le 
1“'  du  génie  ;  —  Guégan,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’occupation  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Comte,  pour  le 
98“  d’infanterie;  —  Félix,  pour  le  41“  d’infanterie;  —  Gilbert, 
pour  le  4“  spahis;  —  Gleize,  pour  le  29“  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;  —  Guillabert,  pour  le  17“  d’artillerie  à  pied;  — Bassères, 
pour  l’École  supérieure  de  guerre;  —  Roy,  pour  le  5“  hus¬ 
sards;  —  Vuillaume,  pour  les  batteries  alpines  du  19“  d’artille¬ 
rie  ;  —  Alix,  pour  le  6“  chasseurs  d’Afrique  ;  —  Sendral, 
pour  le  19“  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  — Moi- 
net,  pour  la  direction  du  service  de  santé  du  9“  corps  d’armée; 

—  Le  Mitouard,  pour  le  3“  bataillon  du  1““  régiment,  étranger 
envoyé  en  Indo-Chine;  —  Beaussenat,  pour  le  6“  bataillon  du 
2“  régiment  étranger  envoyé  en  Indo-Chine  ;  —  Pinot,  pour  le 
104“  d’infanterie  ;  —  Lefebvre,  pour  le  67“  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Guiche- 
merre,  pour  le  9“  d’infanterie;  —  Daireaux,  pour  le  3”  bataillon 
du  1““  régirnent  étranger  envoyé  en  Indo-Chine;  —  Capmas, 
pour  le  6"  bataillon  du  2“  régiment  étranger  envoyé  en  Indo- 
Chine;  —  Truitié  de  Vaucresson,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’occupation  .de  Tunisie;,.— r.Dçevet,  pour  le. 144“  d’in^, 
fanterie  ;  —  Demilly,  pour  le  4“  chasseurs  d’Afrique;  —  Dèyrolle, 
pour  le  4“ bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Blary,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Tunisie;  —  Durie.U; 
pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille;  — Wagner,  pour  les  hôpi-  ■ 
taux  militaires  de  la  division  d'Oran. 

—  Par  décision  ministérielle  du  1“''  août,  le  prix  du  trousseau 
qu’auront  à  verser  au  trésor,  les  élèves  admis  à  l’École  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  en  1900,  est  fixé  à  1 016fr.  88. 

Marine.  —  M.  le  docteur  Brochet,  médecin  de  première  classe 
à  Rochefort,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  méde- 
cin-major'de  la  défense  mobile  de  ce  port  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Labadens,  appelé  â  d’autres  fonctions. 

—  Par  décision  ministérielle  du  2  août  a  été  acceptée  la  dé¬ 
mission  de  son  grade  offerte  par  M.  le  docteur  Taburet,  médecin 
de  deuxième  classe  de  la  marine. 

Par  décret  de  même  date,  M.  Taburet  a  été  nommé  au  grade 
de  médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  de  l’armée  de 
mer.  Il  est  affecté  au  port  de  Brest. 
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,  Statistique.  —  Le  '  service  de  la  statistique  raunicipale  a 
(>0mpté,  pëudant  la  30f  semaine,  13S0  d^çè.s,  chiiffrè  très  sensi¬ 
blement  inférieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (d,S37),  , 

La  fièvre  typhbïde'a  causé  24  décès,  la  rougeble37  (lat, moyenne  ' 
est  21)  ;  la  scarlatine  iO,  la  coqueluche  7,  la  diphtérie  10.  La 
variole  a- causé  2  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  262  décès  de  0  à  1  an  (au  lieu  de 
256  pendant  la  semaine  précédente);  en  outre,  55,  décès  par 
diarrhée  sont  survenus  de  1  à  4  ans  (au  lieu  de  50). 

Ces  chiffres  dépassent  de  beaucoup  la  moyenne  de  la  saison; 
mais  les  dangers  que  présente  cette  maladie  seraient  prompte¬ 
ment  conjurés  si  les  familles  se  conformaient  aux  recommanda-, 
tions  rédigées  par  le  «  service  des  épidémies  »  et  qpe  M.  le  pré-, 
fet  de  police  a  récemment  fait  afficher  dans  Paris. 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès,  au  lieu  de  114  pendant  la  semaine  précédente,  et 
au  lieu  de  74,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ces  chiffres  se 
décomposent  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  5  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10)  ;  bronchite  chronique,  17  (au  lieu  de  la  moyenne 
14);  broncho-pneumonie,  39  (âulieude  la  moyenne  26);  pneu- 
mônie,  25  (au  lieu  de  la  moyenne  24). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
35  décès,  dont  25  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  163  décès  (au  lieu- de  la 
moyenne  165)  ;  la  méningite  tuberculeuse  13  ;  la  méningite 
simple  32  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  32  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral  102;  les  maladies  organiques  du  cœur  62;  le  cancer  a 
fait  périr  44  personnes  ;  40  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

La  grève  des  internes  des  hôpitaux  de  Marseille.  —  On 
annonce  que  les  internes  et  les  externes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille,  àla  suite  de  difficultés  avec  l’administration  des  hospices, 
viennent  de  se  mettre  en  grève.  Les  services  urgents  seraient 
assurés. 


L’alcoolisme.  A  la  Chambre  des  députés.  — Nos  honora¬ 
bles  trouvant,  paraît-il,  leur  buvette  insuffisante,  on  vient  de  com¬ 
mencer  des  travaux  d’agrandissement  de  ce  service’.  • 

Avis’ au  publié.  —  En  vue  de'  simplifier  le  classèment  des 
correspondances  à  distribuer  dans  Paris,  et  de  hâter  la  sortie 
des  facteurs,  l’Administration  s’occupe  de  mettre  en  concor¬ 
dance  les  circonscriptions  de  distribution  avec  la  division  admi¬ 
nistrative  par  arrondissements.  Cette  mesure  ne  produira  tous 
ses  effets  qu’autant  que  l’adresse  des  lettres  et  autres  objets 
pour  Paris,  sera  complétée  par  l’indication  de  l’arrondissement 
où  réside  le  destinataire. 

L’Adminlstration  cïOit  pOüvôlf  cômplêf  sur  le  ccncburs  dit 
public,  pour  la  réalisation  d’une  amélioration  qui  l’intéresse 
directement. 

Exernple  d'adresse  complété  i 
Gazette'  des  hôpitaux, 

49,  rue  Saint-André-des-Arts, 

Paris  6°. 

Sanatorium  en  papier  mâché.  —  Le  Daily  Mail  rapporte 
qüe  'dàns  les  environs  .'dé  Sléftéÿ)  près  de  Londres,  on  vient  de 
construire,  pour  les  convalesceuts  de  rhôpital  de  cette  ville, 
45  tentes  en  papier  mâché,  quipourront  loger  500  habitants.  Ces 
sortes  d’habitations  sont,  paraît-il,  très  salubres  et  seraient  sur¬ 
tout  recommandées  aux  malades  atteints  d’affections  tubercu¬ 
leuses  ou  des  voies  respiratoires,  l’air  qu’elles- 'contiennent 
n’étant  chargé  d’aucune  humidité-  Le  sanatorium  antitubercu¬ 
leux  parfait  serait,  au  dire  de  certains  hygiénistes  anglais,  le 
sanatorium  en  papier  mâché.  (Mêm.  de  la  Lib.) 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Souhd. 

PARIS.  —  lUPRlMBRIE  P.  LEVÉ,  RDB  CASSETTE,  17. 


Dans  les  CONGESTIONS 
et  les  Troubles  fosictionsiels  du  FOIE, 
la  JfTSFEFSIE  ATONIQUE, 
les  FIÈVRES  INTERMITTENTES, 
les  Vacheucies  d’origine  paltidéetme 
ef  oonsécutives  au  long  séjoui 
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BOLDO-VERNE 

.  on  4  cuillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOLRO-VERNE 
Dépôt  .-VERNE,  Professtur  à  rtcole  d«  Médecine  de 

CBENOBI-S  (FRANCE) 

St  dans  les  principales  Pharmacies  de|raDce  et  de  l'ÉtraDger. 


NoDfEim  TUBERGULIIIE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 

31,  Rue  des  Petites-Ecuries,  Paris. 

A  la  Ph""  BAYARD  et  CERBEIADD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15.  me  des  Immenliles-Indnstrieis.  PARIS 


kOUDREce  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


f 

■  d’hu 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
>,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2« 
'huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
''  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr-,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 
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0,20  I 
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IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS_ 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  FENEAÜ 

au  SUC  d’OKTIE 


Doses  à  6  cuillerées  par  joui 


D'  ChoMEL  I 

hémorrha- 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  deMaubeuge,  et'ph'®». 


.^DIGITALINE  d’HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^«oluWe“nfle  CtllOPOfOmiB.  d^HOM^LUETguIvlUE  fontpré^fr”  DÎSltOlinB  CtliOrOfOrtfllQUB,  V 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Pilules  QDASSINE  Frémint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  TAtonie  de  l'intestin,  augmentent  I 
1  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrénieht  1 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

I  Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  do  chlorure  et  d’iqdure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  smiérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oinq  francs  par  flacon  ; 

!•  Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  snccès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromurè  de  potassium 


TERFINE-COCÂ  HiRlMI 


»  Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

FbOUCHARDAT  GUBLER  trousseau  CHARCOT 

J  Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap,,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

IieVALERIANATEoePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  HÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
1  Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

I  Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
'  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
'  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  PSELES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 

CAPSULES  GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 

SANTAL  BRETONNEAU luINJECTION^BRETUNNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  Di 

ni  INOURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble). 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 
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73«  ANNÉE. 


JEUDI  9  AOUT  1900,  —  N»  90. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

ur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  dk2h.  a  5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Avis  important.  —  Fracture  okliqde  et  transver¬ 
sale  DE  l’extrémité  inférieure  de  la  phalange  PE  l’index  gauche 
[1  fi9  )r  par  M.  Estrabaut,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  A  travers  les  Congrès.  Rul- 
letin  du  Congrès  international  de  médecine  ;  —  Congrès  des  sourds- 
muets.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIIP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  Ton  en  juge  par  le  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  vont 
former  une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’un  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  .nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 


Tous  nos  abonnés  reoeuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel.  ■ 


Nota.  —  Pour  faciliter  la  tâche  de  nos  collaborateurs., 
nous  prions  MM.  les  Conqressistes  de  vouloir  bien  nous 
adresser  directement  leurs  communications  ou  un  résumé 
de  celles-ci. 


FRACTURE  OBLIQUE  ET  TRANSVERSALE 

DE  l’extrémité  inférieure  DE  LA  PHALANGE  DE  l’iNDEX  GAUCHE 
Par  M.  Estrabaut,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

«  Autant,  dit  M.  Rieffel  (1),  les  écrasements  des  phalanges 
sont  fréquents  dans  les  plaies  contuses  des  doigts,  autant 
la  fracture  sous-cutanée  de  ces  osselets  est  rare,  plus  rare 
même  que  celle  des  métacarpiens.  »  C’est  en  vertu  de  cette 
rareté  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  publier  le  cas  d’une 
fracture  à  la  fois  oblique  et  transversale  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  phalange  de  l’index  gauche  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer. 

M.  R...,  âgé  de  35  ans,  à  la  suite  d’un  coup  depoingporté 
contre  l’arcade  sourcilière  d’une  personne,  ressent  une 
assez  vive  douleur  au  niveau  de  l’index  gauche.  Quelques 
heures  après  apparaissent  du  gonflement  au  niveau  et  un 
peu  au-dessus  de  l’articulation  de  la  phalange  et  de  la  pha- 
langine  et  de  l’impotence  du  doigt.  Quand  nous  le  voyons 
quarante-huit  heures  environ  après  le  traumatisme,  nous 
constatons  du  gonflement  siégeant  au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  première  phalange  de  l’index  gauche  et  une  lé¬ 
gère  ecchymose.  En  palpant  la  phalange,  nous  provoquons 
de  la  crépitation  osseuse,  mais  pas  de  mobilité  anormale  ;  on 
provoque  un  point  douloureux  à  maximum  localisé  à  la 
partie  externe  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  et  un 
autre  point  douloureux  mais  moins  accentué  et  moins  localisé , 
à  la  partie  interne.  La  douleur  localisée,  l’impotence  du 
doigt,  le  gonflement  et  surtout  la  crépitation  osseuse  suffi¬ 
saient  pour  le  diagnostic  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  première  phalange  de  l’index  gauche.  Étant  donné 
que  l’articulation  elle-même  était  distendue,  nous  étions 
porté  à  penser  que  le  trait  de  fracture  obliquement  dirigé 
de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  intéressait  l’articu¬ 
lation.  Nous  prescrivîmes  du  massage  :  une  séance  fut  faite 
pendant  dix  jours  consécutifs.  Au  bout  de  ce  temps  la  tumé¬ 
faction  avait  diparu,  mais  les  mouvements  de  flexion  dans 
les  deux  articulations  des  phalanges  des, doigts  étaient  im¬ 
possibles  et  douloureux.  On  percevait  encore  de  la  crépi¬ 
tation.  Nous  immobilisons  le  doigt  pendant  une  dizaine  de 
jours.  Sous  cette  influence  la  douleur  disparaît.  Le  massage 
est  repris  pendant  une  douzaine  de  jours,  si  bien  qu’au  bout 
de  quarante  jours  la  fracture  semblait  consolidée  (plus  de 
crépitation  ni  douleur),  mais  la  raideur  articulaire  persistait. 


(1)  Rieffel.  In  Traité  de  chirurgie  cliniqite  et  opératoire  deLeDentu 
et  Delbet,  t.  II,  p.  324. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


yeau-né  depuis  sa  naissance  jusqu’à  sa  première  enfance. 
Nous  avons  pensé  être  agréable  à  nos  lecteurs  en  analysant 
brièvement  à  leur  intention  ce  véritable  guide  pratique  du 
nouveau-né. 

Dès  qm  V enfant  est  né,  l’accoucheur  doit  veiller  à  ce  qu’il 
ne  se  produise  aucun  tiraillement  du  cordon  (ni  du  côté  de 
l’enfant,  ni  du  côté  du  placenta)  ;  puis,  avec  le  doigt  recou¬ 
vert  d’un  linge  propre,  débarrasser  immédiatement  la 
bouche  et  l’arrière-bouche  des  mucosités  qui  peuvent  s’j 
trouver.  Ces  soins,  toujours  utiles,  deviennent  indispen¬ 
sables  lorsque,  pendant  l’accouchement,  l’enfant  a  avalé  du 
liquide  amniotique  teinté  de  méconium,  ou  même  putréfié, 
l’introduction  de  ce  liquide  dans  les  voies  respiratoires  favo¬ 
risant  singulièrement  le  développement  de  broncho-pneu¬ 
monies  mortelles.  Le  nouveau-né  est  ensuite  enveloppé  dans 
une  flanelle  chaude  et  couché  sur  le  côté. 

Les  soins  relatifs  aux  yeux  doivent  alors  être  donnés  sans 
retard.  [Il  est  bien  entendu  que,  dans  tous  les  cas  de  vaginite 
suspecte,  on  aura  prescrit  à  la  femme,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  grossesse  et  pendant  l’accouchement,  des  injec¬ 
tions  vaginales  au  sublimé  (0e''20  pour  un  litre  d’eau  bouil¬ 
lie).  Si  le  sublimé  n’était  pas  supporté  (albuminurie  mater¬ 
nelle),  le  remplacer  parle  permanganate  de  potasse  (Ob’'50 
pour  un  litre  d’eau  bouillie).]  Immédiatement  après  la  nais¬ 
sance,  on  lavera  donc  les  yeux  du  nouveau-né  avec  de  l’eau 
bouillie  et  du  coton  hydrophile,  puis  on  recourra  à  l’un  des 
procédés  suivants  :  instillation  dans  chaque  œil  d’une  goutte 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/50,  instillation  entre 
les  paupières  de  jus  de  citron,  insufflation  entre  les  pau¬ 
pières  de  poudre  d’iodoforme  porphyrisà.  Ces  soins  n’au¬ 
ront  de  valeur  que  s’ils  sont  précoces,  etsll’on  protège  cons¬ 
ciencieusement  les  yeux  contre  toute  infection  ultérieure. 

La  ligature  et  la  section  du  cordon  omlilical  soulèvent  plu¬ 
sieurs  questions  importantes.  S’il  est  indispensalle  de  lier  le 
cordon  du  côté  de  l’enfant,  il  est  au  contraire  préférable  de 
ne  pas  lier  le  bout  placentaire.  Dans  le  premier  cas,  en  effet, 
la  moindre  gêne  du  côté  de  la  circulation  pulmonaire  déter¬ 
mine  le  reflux  du  sang  dans  la  veine  ombilicale.  Dans  le 
second,  en  ne  liant  pas  le  cordon  du  côté  du  placenta,  ce 
dernier  se  vide  d’une  partie  du  sang  qu’il  contient,  et,  par 
suite,  est  extrait  plus  facilement.  Ou  ne  devra  lier  le  bout 
placentaire  du  cordon  que  dans  une  circonstance  —  mais 
alors  l’indication  est  formelle  —  c’est  lorsqu’il  existe  une 
grossesse  multiple,  lorsque  les  deux  circulations  fœtales 
peuvent  communiquer  au  niveau  du  placenta. 

La  ligature  du  cordon  doit  être  tardive.  Il  ne  faut  lier  et 
sectionner  le  cordon  que  une  à  deux  minutes  après  la  cessa¬ 
tion  complète  des  battements  dans  les  artères  ombilicales 
(Budin),  car,  lorsque  les  battements  ont  cessé  dans  le  cor¬ 
don.  l’enfant  reçoit  du  sang  du  placenta,  mais  il  ne  lui  en 
envoie  plus.  Faire  la  ligature  immédiate,  c'est  priver  l’en¬ 
fant  d’une  quantité  de  sang  considérable  (92  grammes).  Il 
faut  donc  préférer  à  la  ligature  immédiate  la  ligature  tar¬ 
dive. 

Les  précautions  à  prendre  pour  cette  opération  peuvent 
être  brièvement  formulées  :  la  ligature  du  cordon  doit  être 
aseptique  et  suffisante  pour  préserver  l'enfant  d'une  hémorragie. 
Dans  les  cas  ordinaires,  on  prend  un  fil  de  lin  (double)  ou  un 
cordonnet  de  soie  qu’on  laisse  tremper,  jusqu’au  moment 
de  s’en  servir,  dans  une  solution  de  sublimé.  Le  milieu  du 
fil  (doublé)  est  porté  au-dessous  du  cordon,  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  de  l’ombilic.  Les  deux  bouts  du  fil  sont 
ensuite  ramenés  de  chaque  côté  au-dessus  du  cordon.  Une 
fois  sur  la  ligne  médiane  on  les  croise  deux  fois,  on  serre 
ensuite  lentement  et  progressivement,  de  façon  à  former  un 
sillon  tout  autour  du  cordon.  Puis,  de  nouveau,  les  deux 
bouts  sont  ramenés  en  bas,  en  suivant  le  sillon  ;  on  les 
porte  au-dessous  du  cordon  et  sur  la  ligne  médiane.  On 
arrête  enfin  la  ligature  par  un  double  nœud.  Il  ne  faut  pas 


Le  malade,  inquiet  de  cet  état  de  raideur,  va  de -lui-même 
se  faire  radiographier.  Nous  donnons  ci-jointe,  l’épreuve 
radiographique,  qui  est  intéressante  parce  qu'elle  révèle  la 
direction  du  trait  de  fracture.  Celui-ci,  en  effet,  est  formé  de 
deux  parties,  l’une  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  l’autre  transversale  (si  l’on  suppose  la  main  placée 


horizontalement  en  pronation).  Les  fragments  paraissent 
écartés  bien  que  cependant  la  consolidation  soit  en  voie  de 
se  produire.  Le  malade,  sous  l’influence  des  mouvements 
spontanés,  a  vu  la  raideur  se  dissiper  et  le  doigt  a  retrouvé, 
deux  mois  environ  après  l’accident,  à  peu  près  intégrale¬ 
ment  sa  fonction. 

Telle  est,  résumée,  l’observation  de  ce  cas  de  chirurgie 
journalière  qui  a  un  certain  intérêt  à  cause  : 

1”  De  la  rareté  de  ces  fractures  des  phalanges  des  doigts  ; 

2”  De  la  direction  du  trait  de  fracture  ; 

3“  De  la  persistance  de  la  raideur  articulaire  consécutive 
à  ces  fractures  juxta-articulaires. 


LE  NOUVEAU-NÉ 

Sous  ce  titre,  M.  Vallois  vient  depublier(l)  une  monogra¬ 
phie  ofi  sont  exposées  avec  une  clarté  et  une  méthode  toutes 
scientifiques  les-  soins  qu’il  convient  de  donner  au  nou- 


(1)  Paris,  Masson  et  C'.  —  Prix  :  2  francs. 
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serrer  trop,  ce  qui  pourrait  couper  le  cordon,  mais  serrer 
suffisamment  de  façon  à  ce  que  l’action  constrictive  du  lien 
puisse  porter  sur  les  vaisseaux  ombilicaux.  Si  cette  ligature 
semble  insuffisante,  on  est  autorisé  à  en  faire  une  seconde 
entre  la  première  et  la  surface  de  section  (ligature  de  sûreté). 
On  sectionne  enfin  le  cordon  un  peu  au  delà  de  la  ligature, 
aseptiquement.  Lorsque  le  cordon  est  gras,  ce  procédé  ne 
suffît  pas,  et  il  faut  alors  recourir  au  procédé  de  l’allumette 
(Tarnier),  ou  de  la  ligature  en  bouchon  de  champagne  (Bu- 
din).  S’il  existe  une  hernie  ombilicale,  la  réduire  avant  de 
lier  le  cordon. 

Les  troubles  que  peut  présenter  le  nouveau-né  au  moment 
de  sa  naissance  nécessitent  une  thérapeutique  variable  sui¬ 
vant  leur  cause  :  l’enfant  naît-il  étonné,  il  suffit,  après  avoir 
enlevé  les  mucosités  de  la  bouche,  de  l’arrière-gorge  et  du 
nez,  de  flageller  l’enfant,  de  le  plonger  dans  un  bain  chaud, 
puis  de  le  frictionner  vivement.  Ces  moyens  simples  suf¬ 
fisent  généralement  ;  l’enfant  ne  tarde  pas  à  crier,  à  s  agi¬ 
ter,  la  respiration  et  la  circulation  se  régularisent. 

Lorsque  l’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente,  les  soins 
à  donner  sont  plus  complexes  et  d’une  réussite  moins  sûre. 
Le  traitement  prophylactique  de  la  mort  apparente  ayant 
été  suivi  pendant  le  travail,  il  faut  dès  la  naissance  appli¬ 
quer  un  traitement  curatif  avec  énergie  et  constance  :  n  a- 
t-on  pas  vu  revenir  des  enfants  dont  1  état  semblait  très 
grave,  voire  même  désespéré? 

Dans  ces  cas,  la  saignée  est  illogique  (Budin)  :  car,  si  l’on 
a  affaire  à  l’asphyxie  bleue,  la  saignée  du  cordon  ne  don¬ 
nera  pas  à  l’enfant  l’oxygène  qui  lui  manque  et  l’on  a 
affaire  à  l’asphyxie  blanche,  la  saignée  est  encore  bien  plus 
contre-indiquée.  En  réalité,  ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est 
chercher  à  rétablir  la  respiration  par  un  procédé  quel¬ 
conque  :  inspirations  artificielles  (Schultze,  Sylvester); 
tractions  rythmées  de  la  langue  (Laborde),  insufflation  de 
bouche  à  bouche,  insufflation  avec  le  tube  laryngien  de 
Ribemont-Dessaigne.  C’est  ce  dernier  procédé  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  Voici  comment  il  faut  s  en  servir  :  le 
tube  insufflateur  est  tenu  de  la  main  droite  ;  l’index  va^  à  la 
recherche  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  et  reconnaît  la 
saillie  des  cartilages  aryténovdes  en  arrière  desquels  la 
pulpe  du  doigt  se  place;  on  introduit  alors  le  tube  insuffla¬ 
teur  en  le  guidant  sur  l’index  jusqu’à  ce  que  son  extrémité 
allongée  pénètre  dans  le  larynx;  on  l’enfonce  doucement 
dans  la  trachée  en  le  ramenant  sur  la  ligne  médiane.  Avant 
de  commencer  l’insufflation,  il  est  indispensable  d’aspirer 
les  mucosités  à  l’aide  de  la  bouche  apphquée  directement 
sur  le  tube.  Ceui  fait,  et  après  s’être  encore  assuré  que  le 
tube  est  bien  dans  la  trachée,  presser  doucement  sur  la 
poire  ajustée  à  l’extrémité  du  tube.  Pratiquer  d’abord  les 
insufflations  toutes  les  dix  secondes  ;  les  espacer  d’autant 
plus  que  l’enfant  commence  à  respirer  mieux  (Ribemont). 

Toilette  du  nouveau-né.  — L’emploi  des  lotions  savonneuses 
a  remplacé  les  corps  gras  dont  on  se  servait  jadis  pour  net¬ 
toyer  l’enfant.  On  plonge  pendant  deux  à  trois  minutes  1  en¬ 
fant  dans  un  bain  tiède  en  ayant  soin  de  placer  préalable¬ 
ment  sur  ses  yeux  de  petits  tampons  de  coton  hydrophile 
imbibé  d’eau  boriquée,  et  maintenus  en  place  par  une 
bande  de  tarlatane,  afin  d’éviter  toutes  causes  d’infection 
oculaire.  ,  i,  • 

Pour  panser  le  cordon  ombilical,  1  accoucheur  a  le  choix 
entre  le  pansement  humide  à  l’acide  phénique  et  le  panse¬ 
ment  sec  au  coton  au  sublimé.  Ce  dernier  —  qu’il  est 
superflu  de  décrire  ici  —  doit  être  préféré  au  pansement 
phéniqué,  qui  retarde  souvent  la  chute  du  cordon,  et  peut 
déterminer  des  accidents  toxiques.  Quant  aux  pansements 
consécutifs,  ils  consisteront  simplement  à  renouveler  l’ap- 
plication  sur  le  cordon  de  coton  au  sublimé,  après  le  bain 
que  l’on  doit  tous  les  jours  donner  à  1  enfant.  ^ 
Physiologie  du  nouveau-né.  —  Relativement  à  1  alimenta¬ 


tion,  donner  les  aliments  (lait)  en  petite  quantité  et  souvent. 
Veiller  à  ce  que  les  selles  ne  soient  pas  modifiées,  ni  en 
couleur  :  la  couleur  verte  indique  les  troubles  digestifs, 
ni  en  consistance  :  des  selles  liquides  indiquent  un  lait  trop 
aqueux  ou  pris  en  trop  grande  quantité,  —  ni  en  fréquence  : 
des  selles  trop  fréquentes  (plus  de  4  à  5  par  jour)  sontun  signe 
de  mauvaise  digestion.  Le  gonflement  des  seins  qui  suit  très 
souvent  la  naissance  sera  traité  par  les  procédés  antisep¬ 
tiques.  Enfin,  peser  régulièrement  l’enfant  pour  s  assurer 
que  son  état  de  santé  est  satisfaisant  et  qu’il  prospère  d’une 
façon  suffisante. 

Soins  adonner  aux  enfants  nés  à  terme  et  lien  portants. 

Que  l’enfant  soit  habillé  d’un  maillot,  ou  à  l’anglais,  il  doit 
reposer  dans  une  chambre  possédant  une  température  assez 
élevée  et  peu  variable);  il  sera  couché  sur  le  côté,  en  prévi¬ 
sion  des  vomissements;  jamais  — recommandation  quin  est 
malheureusement  pas  superflue  —  jamais  la  mère  ou  la 
nourrice  ne  devra  le  prendre  dans  son  lit. 

Tous  les  matins,  on  lavera  complètement  le  corps  de 
l’enfant  à  l’eau  légèrement  dégourdie,  on  l’essuie  avec  soin 
et  on  le  saupoudre  d’amidon  ou  de  lycopode,  principale¬ 
ment  au  niveam  des  plis  dedlexion.  Employerl’eau  de  feuilles 
de  noyer  quand  l’enfant  a  la  peau  parliculîèrement  délicate. 
Le  changer  souvent  dans  la  journée,  lui  faire  prendre  de 
bonne  heure  des  habitudes  de  propreté. 

La  date  de  la  première  sortie  dépendra  non  seulement  de 
la  force  de  l’enfant,  mais  aussi  de  la  température  extérieure 
éviter,  pendant  ces  sorties,  les  refroidissements. 

Pour  la  vaccine,  attendre  au  moins  l’âge  de  3  mois,  s  il 
n’existe  pas  d’épidémies  de  variole. 

L’étude  de  l’alimentation  du  nouveau-né  présente  une 
importance  capitale.  Le  nouveau-né  ne  doit  avoir  qu  un  ali- 
ment,  le  lait.  Le  lait  est  un  aliment  complet,  qui  permet 
seul  au  nouveau-né  de  se  nourrir  et  de  se  développer.  L  al¬ 
laitement  maternel  est  le  meilleur  des  modes  d’allaitement. 
Formellement  indiqué  quand  le  nouveau-né  est  syphilitique, 
il  est  avantageux  pour  la  mère  et  l’enfant  dans  tous  les  cas 
où  il  n’existe  pas,  du  côté  maternel,  une  maladie  grave  telle 
que  tuberculose,  troubles  cardiaques,  troubles  mentaux, 
cachexie.  L’enfant  ne  sera  pas  mis  au  sein  immédiatement 
après  l’accouchement,  mais  seulement  au  bout  de  quelques 
heures  ;  c’est  une  mauvaise  pratique  de  donner  entre  temps 
à  l’enfant  une  boisson  quelconque  (eau  sucrée,  eau  de  fleurs 
d’oranger).  Pendant  les  premiers  mois,  le  nombre  des  tetees 
sera  de  8  à  10  :  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour,  deux 
fois  seulement  pendant  la  nuit.  Les  tétées  doivent  être  régu¬ 
lières,  d’égale  durée  (un  quart  d’heure);  la  mère  devra 
suivre,  pendant  l’allaitement,  une  hygiène  spéciale,  qui  est 
d’ailleurs  bien  connue.'  Parmi  les  causes  capables  de  gener 
l’allaitement,  il  faut  surtout  citer,  du  côté  de  l’enfant,  cer¬ 
tains  vices  de  conformation  des  lèvres  ou  de  la  cavité  buc¬ 
cale,  et  diverses  affections  buccales.  La  brièveté  du  frein 
n’intervient  que  bien  rarement,"  et,  à  ce  sujet,  le  praticien 
n'oubliera  pas  que  «  le  coup  de  ciseaux  tant  reclame  et  si 
rarement  nécessaire  n’est  pas  toujours  sans  danger  ». 
Plus  importantes  sont  les  causes  maternelles.  Les  maladies 
aiguës  doivent  faire  interrompre  l’allaitement  dans  deux 
cas  :  lorsqu’elles  sont  transmissibles  ou  très  graves. 

L’état  des  seins  donne  lieu  à  de  nombreuses  indications 
thérapeutiques  :  la  brièveté  du  mamelon  est  corrigée  par  les 
téterelles  de  Budin  ou  d’Auvard;  les  gerçures  et  cre¬ 
vasses  sont  traitées  antiseptiquement  (1)  ;  les  abcès  du  sein 
nécessitent  l’arrêt  immédiat  de  l’allaitement.  Disons  enfin, 
en  nous  abritant  derrière  l’autorité  de  M.  Budin,  que 
l’apparition  d’une  grossesse  chez  la  nourrice  n  est  nulle¬ 
ment  défavorable  pour  l’enfant  qu’elle  allaite,  du  moins 
dans  la  majorité  des  cas.  A  plus  forte  raison  le  retour  de  la 

(1)  Voir  Gaz.  des  h&pit-,  1900,  n»  39. 
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menstruation  ne  constitue-t-il  pas  une  contre-indication 
sérieuse. 

L’allaitement  mercenaire  doit  être  réservé  aux  seuls  cas 
où  la  mère  ne  peut  pas  nourrir. 

Depuis  Mauriceau,  tous  les  auteurs  ont  tracé  un  tableau 
de  la  parfaite  nourrice,  «  de  celle  qui  est  capable  de  faire 
très  bonne  nourriture  et  d’élever  en  parfaite  santé  le  fils 
d’un  prince  ».  En  réalité  et  pratiquement  il  faut  avant 
tout  : 

1"  Que  la  nourrice  ne  soit  ni  tuberculeuse  ni  syphilitique; 

2°  Qu’elle  ait  du  lait  et  des  bouts  de  sein  bien  formés. 

C’est  surtout  sur  ces  points  que  devra  porter  l’examen  de 
la  nourrice.  L’examen  de  l’enfant  de  la  nourrice  sera  le 
meilleur  moyen  déjuger  delà  qualité  du  lait. 

Le  sevrage  est  habituellement  pratiqué  entre  un  an  et 
dix-huit  mois,  graduellement.  Il  ne  faut  pas  sevrer  trop  tôt 
un  enfant  délicat,  il  ne  faut  pas  sevrer  au  moment  d’une 
éruption  dentaire  ni  à  l’époque  des  grandes  chaleurs. 

Enfin  1  allaitement  artificiel  doit  être  regardé  comme  un 
pis-aller.  Il  peut  être  direct  ou  indirect.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  lait  sera  soigneusement  stérilisé  avec  un  des  nombreux 
appareils  en  usage  (Soxhlet,  Budin,  Gentille,  etc.),  et,  une 
fois  ce  résultat  obtenu,  il  faudra  veiller  à  ne  pas  perdre 
ultérieurement  le  bénéfice  de  la  stérilisation. 

Tels  senties  soins  à  donner  aux  nouveau-nés  bien  por¬ 
tants;  quant  aux  enfants  nés  prématurément  et  en  état  de 
faiblesse  congénitale,  on  les  mettra  à  la  couveuse  et  on  les 
gavera.  Ces  méthodes  permettront  bien  souvent  de  conser¬ 
ver  des  enfants  qui,  sans  elles,  eussent  infailliblement  suc¬ 
combé.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  le  détail  de  ces 
méthodes,  et  nous  renvoyons  nos  lecteurs,  pour  ce  chapitre 
comme  pour  les  précédents,  à  l’excellent  livre  de  M.  Val- 
lois,  dont  nous  ne  saurions  trop  conseiller  la  lecture  com¬ 
plète  à  tous  les  praticiens. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  AOÛT  1900) 

Par  ce  temps  de  congrès  àjet  continu,  la  salle  des  séances 
de  1  Académie  se  trouve  bien  abandonnée;  à  peine  deux  ou 
trois  auditeurs,  pas  même  de  journalistes.  Il  eût  mieux 
valu,  il  nous  semble,  ne  pas  tenir  séance  cette  semaine. 
Quant  à  nous,  nous  ne  regrettons  pas  d’avoir  été  fidèle  à 
notre  poste,  car  nous  avons  entendu  une  intéressante  com¬ 
munication  de  M.  Gautier  et  une  curieuse  observation  de 
M.  Petrini,  membre  correspondant  étranger. 

Il  existe  un  rapport  certain  entre  le  fonctionnement  des 
organes  génitaux,  le  fonctionnement  delà  glande  thyroïde 
et  la  pousse  des  poils..  Telle  est  l’opinion  de  M.  Gautier, 
opinion  basée  aujourd’hui  sur  des  recherches  d’une  par¬ 
faite  rigueur,  et  sur  des  faits  bien  observés. 

Ayant  remarqué,  chez  une  jeune  femme  soumise  à  la 
médication  cacodylique,  que  sa  chevelure  devenait  plus 
abondante,  que  la  peau  se  débarrassait  des  pigments  qu’elle 
possédait,  et  que  ses  règles  apparaissaient  plus  abondantes 
à  des  périodes  plus  rapprochées;  M.  Gautier,  avec  la  colla¬ 
boration  de  M.  Donser,  a  fait  une  série  de  recherches  sur  la 
désassimilation  de  l’iode  et  de  l’arsenic.  Il  a  d’abord  recher¬ 
ché  la  présence  de  l’arsenic  dans  le  sang  menstruel  et  voici 
les  chiffres  qu’il  a  obtenus,  ces  chifires  se  rapportent  à  un 
kilogramme  de  sang  :  dans  un  premier  cas  il  a  trouvé,  dans 
le  sang  menstruel,  0“«33  d’arsenic;  dans  un  second  cas, 
dans  un  troisième  0'"e33,  dans  un  quatrième  0“«32, 
dans  un  cinquième,  O^sgS.  Cela  fait,  en  moyenne,  0*"e28 
d’arsenic  par  kilogramme  de  sang.  La  quantité  moyenne  du 
sang  d’une  menstrue  étant  à  peu  près  de  SOO  grammes, 
c’est  donc  0“»14  d’arsenic  qui  est  éliminé  avec  le  sang  à 
chaque  période  menstruelle.  D’après  les  recherches  anté¬ 
rieures  de  M.  Gautier  sur  l’arsenic  contenu  dans  la  glande 


thyroïde,  il  résulte  qu’à  chaque  menstrue,  une  femme  perd 
la  presque  totalité  de  l’arsenic  contenu  dans  la  glande  thy¬ 
roïde. 

Quant  à  l’iode,  on  la  trouve  en  quantité  quatre  fois  plus 
considérable  dans  le  sang  des  menstrues  que  dans  le  sang 
normal.  Or  ces  deux  éléments,  l’iode  et  l’arsenic,  sont  four¬ 
nis  par  la  glande  thyroïde. 

M.  Gautier  rapproche  de  ces  recherches  des  faits  d’obser¬ 
vation  qui  viennent  confirmée  son  opinion  :  par  exemple 
chez  les  religieuses  qui  se  coupent  les  cheveux,  on  a  souvent 
observé  des  troubles  menstruels,  surtout  dans  les  cas  où  la 
coupe  des  cheveux  coïncidait  avec  la  période  menstruelle. 
Bien  des  femmes  ont  remarqué  certaines  particularités  dans 
leur  chevelure  qui  leur  annonce  l’arrivée  prochaine  de  leurs 
règles. 

M.  Gautier  a  recherché  aussi  les  phénomènes  particuliers 
que  présentent  les  malades  qui  ont  subi  la  thyroïdectomie, 
et  il  termine  son  intéressante  communication  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Chez  l’homme  mâle,  les  poils,  les  cheveux  continuent  à 
pousser  à  la  puberté,  ce  qui  correspond  chez  la  femme  à 
l’établissement  des  règles,  époque  où  la  croissance  des  che¬ 
veux  s’arrête.  Chez  les  races  humaines  velues.  Australiens, 
Aïnos,  les  règles  doivent  donc  revenir  moins  régulièrement, 
mais  les  documents  manquent  à  cet  égard  et  on  ne  peut  se 
livrer  qu’à  des  hypothèses.  On  a  remarqué  aussi  que,  si  l’on 
coupe  les  cheveux  de  la  femme  au  moment  des  époques,  les 
règles  suivantes  sont  reculées. 

Durant  la  grossesse,  on  constate  des  altérations  de  la  peau, 
par  suite  de  la  dérivation  des  protéo-nucléines  vers  le  pla¬ 
centa.  Ces  altérations  sont  enrayées  par  l’arsenic.  De  même 
le  suc  testiculaire  agit  sur  la  psoriasis  et  sur  l’icthyose. 

Chez  les  tuberculeux,  l’arsenic  et  l’iode  diminuent  dans 
la  glande  thyroïde,  et  la  peau  est  le  siège  de  pigmentations 
que  les  cacodylates  combattent  avec  succès.  Chez  le  mâle 
l’arsenic  se  désassimile  par  les  poils. 

M.  Fournier  fait  observer  à  M.  Gautier  que  certaine  de 
ses  conclusions,  en  ce  qui  concerne  la  peau,  est  absolument 
contraire  à  ce  que  les  dermatologistes  voient  tous  les  jours. 
Par  exemple,  l’arsenic  ne  fait  absolument  rien  contre  le 
prurigo  gestationis.  Le  seul  remède  à  cette  affection,  c’est 
['accouchement.  De  même,  le  suc  testiculaire  ne  modifie  en 
rien  le  pronostic.  Quant  à  l’icthyose,  M.  Fournier  déclare 
nettement  n’avoir  jamais  vu  un  seul  médicament  qui  puisse 
la  modifier  en  quoi  que  ce  soit. 

A  ces  objections,  dont  on  ne  saurait  nier  l’importance  en 
raison  de  la  grande  compétence  de  celui  qui  les  a  formu¬ 
lées,  M.  Gautier  répond  que,  dans  les  cas  cités  par  M.  Four¬ 
nier,  il  s’agit  d’arsenic  minéral,  tandis  que,  dans  les  faits 
qu’il  a  avancés,  il  s’agit  d’arsenic  organique,  c’est-à-diie 
de  cacodylate  de  soude.  Quant  aux  cas  de  psoriasis  dont  il 
a  parlé,  M.  Gautier  en  appelle  à  M.  Bouffé  qui  a  fait  des  re¬ 
cherches  sur  ce  sujet  et  à  M.  Albert  Robin  qui  a  confirmé 
l’exactitude  des  recherches  de  M.  Bouffé. 

Ainsi  mis  en  cause,  M.  Robin,  présent  à  la  séance,  ne 
pouvait  manquer  d’intervenir  dans  le  débat  ;  c’est  ce  qu’il  a 
fait  avec  sa  clarté  et  sa  précision  habituelles  :  Il  est  parfai¬ 
tement  vrai,  dit-il,  que  l’arsenic  minéral  reste  sans  effet 
dans  les  affections  dont  a  parlé  M.  Fournier;  mais  M.  Gau¬ 
tier  parle  d’arsenic  organique  et  ce  sont  là  deux  médicaments 
dont  l’action  est  tout  à  fait  différente  :  si,  par  exemple, 
on  donne  de  l’arsenic  minéral  à  la  dose  de  S  milligrammes 
par  jour,  on  obtient  un  ralentissement  dans  la  nutrition  ;  le 
cacodylate  de  soude,  au  contraire,  exalte  les  phénomènes 
nutritifs.  Quant  au  traitement  de  l’icthyose  tel  que  Ta  pro¬ 
posé  M.  Bouffé,  M.  Robin  déclare  avoir  vu  une  jeune  fille 
qui  s’en  est  très  bien  trouvée. 

Il  ressort  donc  de  cette  petite  discussion  et  surtout  de 
l’important  travail  de  M.  Gautier  qu’on  ne  saurait  consi- 
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dérer  la  médication  cacodylique  comme  une  médication 
simplement  arsenicale,  au  sens  où  nous  l’entendions  avant 
la  découverte  de  M.  Gautier,  et  qu’on  ne  saurait  consé¬ 
quemment  établir  de  comparaison  entre  les  effets  de  ces 
deux  médications. 

C’est  encore  du  cacodylate  de  soude  qu’il  s’agit  dans  une 
communication  de  M.  Petrini  (de  Galatz);  il  s’agit  d’un  cas 
de  sarcomatose  mélanique  presque  guérie  par  cet  agent  : 
un  homme  de  quarante  ans  se  présente  à  M.  Petrini  comme 
étant  atteint  de  syphilides  buccales.  Divers  traitements  an¬ 
tisyphilitiques,  jusqu’aux  injections  sous-cutanées  de  calo¬ 
mel  ayant  été  institués  sans  succès,  on  finit  par  recon¬ 
naître  qu’il  ne  s’agit  pas  de  syphilis,  mais  bien  de  sarcoma¬ 
tose  mélanique  généralisée.  Le  diagnostic  est  confirmé  par 
l’examen  histologique  d’une  parcelle  de  tumeur  enlevée  à 
l’un  des  mamelons.  M.  Petrini  soumet  le  malade  au  caco¬ 
dylate  de  soude  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  de 
QsGO  à  centigrammes  par  jour;  après  deux  mois  et 

demi  de  traitement,  ce  malade  était  presque  guéri,  toutes 
les  tumeurs  avaient  à  peu  près  disparu. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  eut,  après  une  très  grande  amelio¬ 
ration,  une  récidive  qui  emporta  le  malade.  A  1  autopsie  on 
trouva  une  généralisation  viscérale. 

M.  Cornil  a  constaté  déjà,  au  bout  du  quatrième  jour,  la 
réparation  de  la  moelle  des  os  chez  le  chien,  après  évide¬ 
ment;  ce  qui  explique  la  réparation  de  la  moelle  à  la  suite 
des  amputalions. 

Signalons  enfin  une  communication  de  M.  Martin,  sur  les 
accidents  pulmonaires  consécutifs  aux  maladies  du  nez, 
du  pharynx  et  de  l’arriére-pharynx. 


A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 

Bulletin  du  Congrès  de  médecine. 

Le  Journal  officiel  de  ce  matin  annonce  la  promotion  de 
M.  le  professeur  Lannelongue,  président  du  Congrès,  au 
grade  de  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

La  fête  du  Luxembourg.  —  On  a  refusé  du  monde,  c’est 
vous  dire  que  si  la  salle  des  fêtes  était  trop  grande  l’autre 
jour,  pour  la  séance  d’inauguration  du  Congrès,  le  palais  du 
Sénat  était  en  revanche  trop  petit  pour  contenir  la  foule  des 
invités  qui  se  sont  rendus  lundi  soir  à  la  fête  du  Luxem¬ 
bourg. 

On  ne  doit  jamais  se  plaindre  que  la  mariée  est  trop  belle, 
on  aurait  donc  mauvaise  grâce  à  trouver  que  la  fête  a  eu 
trop  de  succès. 

Le  programme,  illustré  par  Bellery-Desfontaines,  était 
très  chargé  : 

Pantomime  de  Raoul  de  Najac  et  Francis  Thomé,  inter¬ 
prétée  par  Félicif.  Mallet,  Maurice  Jacquet  et  Garbagny. 
L’auteur  dirigeait  l’orchestre. 

Deux  divertissements  :  «  Un  trottin parisien  »,  de  Pradels, 
musique  de  O.  de  Lagoanère,  dansé  par  M"®  Chasles  (de 
rOpéra-Comique)  et  M“®®  Mary,  Rat,  Dugué,  Hatrel,  etc. 

Le  a  Pas  espagnol  de  Terpsychore  »,  de  Pouget,  enlevé 
avec  une  verve  endiablée  par  M"®  Chasles  et  M.  Viscusi.  Enfin, 
de  nombreux  intermèdes  avec  M“®  Litvinne  (de  1  Opéra), 
MM.  Fugère  (de  l’Opéra-Comique),  Renaut  (de  l’Opéra),  Ga- 
lipaux,  et  l’admirable  Mounet-Sully. 

L’orchestre  était  dirigé  par  M.  de  Lagoanère,  directeur 
de  la  Renaissance. 

.  Un  second  orchestre  dans  la  salle  de  bal,  des  sonneurs  de 
trompe  dans  le  jardin,  et  une  musique  militaire  dans  la 
cour  d’honneur  complétaient  cette  splendide  fête. 

Fêtes  et  réceptions.  —  Vendredi,  à  quatre  heures  et  demie, 
M.  le  président  de  la  République  recevra  les  membres  du 
Congrès  de  médecine.  On  sera  admis  sur  la  présentation 
des  cartes  d’invitation,  précédemment  envoyées  pour  le  3 


ou  le  9  août.  Les  dames  seront  admises  sur  la  présentation 

de  leur  carte  de  dame.  La  réception  aura  lieu  dans  les 
jardins  et  dans  la  salle  des  fêtes  du  palais;  elle  promet 
d’être  superbe  ;  •  -i  u  • 

Le  programme  artistique  en  a  été,  on  le  sait,  élabore 
par  M.  Gailhard,  directeur  de  l’Opéra. 

Ce  programme  comporte  une  pièce  chorégraphique  en 
quatre  tableaux  :  les  danses  barbares,  les  danses  grecques, 
les  danses  françaises,  les  danses  modernes.  M.  Hansen  a 
réglé  les  danses  de  ces  quatre  parties;  les  musiciens  aux 
œuvres  desquels  ont  été  empruntés,  par  MM.  Gailhard  et 
Paul  Vidal,  les  motifs  de  danses,  sont  au  nombre  de  trente  : 
MM.  Ambroise  Thomas,  Ernest  Reyer  (prélude  sympho¬ 
nique);  Saint-Saëns,  Ch.  Lenepveu,  Paul  Vidal,  Widor, 
Victorin  Joncières  (premier  tableau,  danses  barbares);  E. 
Lalo,  Ch.  Gounod  (entr’acte  symphonique);  Massenet,  Vé- 
ronge,  de  La  Nux,  Bourgault-Ducoudray,  H.  Berlioz,  A. 
Duvernoy,  Paul  Vidal,  E.  Guiraud  (deuxième  tableau,  danses 
grecques);  H.  Maréchal,  Ch.  Lefebvre  (entr’acte  sympho¬ 
nique);  Massenet,  E.  Pessard,  Paladilhe,  S.  Rousseau,  Léo 
Delibes,  J.-Ph.  Rameau  (troisième  tableau,  danses  fran¬ 
çaises);  A.  Bruneau,  Augusta  Holmès  (entr’acte  sympho¬ 
nique)  ;  A.  Wormser,  Théodore  Dubois,  André  Messager, 
Salvayre,  Chabrier,  Gastinel,  Widor,  Léo  Delibes  (quatrième 
tableau,  danses  modernes). 

Le  programme  que  recevront  les  invités,  timbré  au  chiffre 
du  président  de  la  République,  est  illustré  par  Debat- 
Ponsan,  Fouache,  Menier  et  Chéret. 

L’orchestre,  de  l’Opéra,  sera  conduit  par  M.  Paul  Vidal. 

.  —  Le  samedi  11  août  à  trois  heures,  les  membres  du  Con¬ 

grès  international  de  médecine  et  leur  famille  seront  reçus 
par  le  Conseil  municipal  de  Paris. 

Aucune  invitation  spéciale  ne  sera  lancée,  ou  sera  admis 
sur  la  présentation  de  la  carte  de  congressiste. 

Un  télégramme  du  professeur  BaccelU.  —  Le  bureau  du  XllP 
Congrès  de  médecine  a  reçu  de  M.  le  professeur  Guido  Bac- 
celli  le  télégramme  suivant  : 

«  Les. nobles  paroles  exprimées  par  vous,  illustre  prési¬ 
dent,  et  par  le  comité  exécutif  au  nom  de  tout  le  Congrès, 
seront  transmises  par  moi  à  la  maison  royale  d’Italie,  frap¬ 
pée  de  deuil.  Personne,  plus  que  nous,  médecins,  connais¬ 
sons  l’école  de  la  douleur;  mais  nous  savons  aussi  qu’elle 
trempe  les  âmes.  Dans  la  suprême  désolation  qui  attriste  la 
famille  médicale  italienne,  le  corps  médical  universel  qui, 
réuni,  à  Paris,  pleure  le  deuil  d’Italie,  établit  un  nouveau 
lien  de  fraternité  amoureuse  et  offre  un  précieux  soulage¬ 
ment  dans  le  malheur.  Je  vous  prie,  monsieur  l’illustre 
président,  de  transmettre  à  nos  collègues  mes  salutations 
les  plus  empressées  et  affectueuses  et  mes  regrets  pour  ne 
pouvoir  être  parmi  eux.  » 

Deuxième  assemblée  générale.  —  La  deuxième  assemblée 
générale  du  Congrès  a  eu  lieu  lundi  à  deux  heures  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Lannelongue. 

Après  la  proclamation  des  présidents  d’honneur,  la  parole 
a  été  donnée  à  M.  Likhatchef  (de  Saint-Pétersbourg)  pour 
lire  le  discours  du  professeur  Pavlof  ;  «Thérapie  expérimen¬ 
tale  comme  méthode  nouvelle  et  extrêmement  féconde  pour 
les  recherches  physiologiques,  »  qui  n’avait  pu  être  pro¬ 
noncé  àla  séance  d’ouverture.  Sir  John  Burdon  Sanderson 
a  ensuite  lu  un  savant  mémoire  sur  «  Quelques  problèmes 
pathologiques  d’aujourd’hui  »  ;  enfin  M.  Jacobi  a  pris  la 
parole  sur  «  les  médecins  aux  Etats-Unis  ». 

L’assistance,  moins  nombreuse  qu’à  la  fête  du  Luxem¬ 
bourg,  a  fait  un  chaleureux  accueil  aux  orateurs. 

—  Le  nombre  des  congressistes  inscrits  se  montait  le  5  août 
à  6 170  se  décomposant  ainsi  :  France,  2293.  —  Russie,  803. 
—  Allemagne,  572.—  Etats-Unis  d’Amérique,  412.  —  Ita- 


914 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lie,  324.  —  Grande-Bretagne,  222.  —  Espagne,  219.  —  Bel¬ 
gique,  147.  —  Autriche,  141.  —  République  Argentine,  108. 

—  Suisse,  101.  —  Hongrie,  83.  —  Pays  Tchèques,  84.  — 
Roumanie,  60. —  Pays-Bas,  33. —  Egypte,^  47.  —  Dane¬ 
mark,  46.  —  .lapon,  43.  — Brésil,  41.  —  Turquie,  39.  —  Por¬ 
tugal,  35.  —  Grèce,  33.  —  Pologne,  30.  —  Suède,  28.  — 
Bulgarie,  26.  — Mexique,  24.  —  Canada,  20.  — Norvège,  18. 

—  Luxembourg,  16.  —  Serbie,  13.  —  Croatie,  8.  —  Pérou,  6. 

—  Australie,  4.—  Divers,  63. 


Congrès  international  des  sourds-muets. 

Malgré  le  peu  d’empressement  du  monde  officiel  qui,  dé¬ 
cidément,  s’occupe  peu  cette  année  des  réunions  savantes , 
le  Congrès  des  sourds-muets  s’est  ouvert  lundi,  au  palais 
des  Congrès,  avec  un  plein  succès  dont  nous  sommes  heu¬ 
reux  de  féliciter  les  organisateurs. 

Sur  l’estrade,  aux  côtés  de  M.  Ladreit  de  Lacharrière, 
président  du  comité  d’organisation,  avait  pris  place  :  M.  le 
professeur  Gariel,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  dé¬ 
légué  du  gouvernement  près  les  Congrès  de  1900,  rempla¬ 
çant  M.  Paul  Deschanel,  président  de  la  Chambre  des  dé¬ 
putés,  absent  de  Paris. 

On  remarquait  encore  M.  Dusuzeau,  président  de  la  sec¬ 
tion  des  sourds-muets;  Graham  Bell,  l’illustre  inventeur 
du  téléphone;  les  délégués  des  Conseils  généraux  de  la 
Creuse,  la  Drôme,  la  Gironde,  la  Marne,  la  Seine,  la  Seine- 
Inférieure  et  des  'Vosges.  Les  délégués  étrangers,  parmi 
lesquels  M.  Kanoez  (Hongrie),  Mac  Gregor,  Rév.  Kœhler 
(États-Unis),  des  Carrières  et  Schwann  (Russie),  etc.; 
M.  Muzet,  député  de  la  Seine,  etc. 

M.  Ladreit  de  Lacharrière  a  pris  le  premier  la  parole  et 
exposé,  d’une  façon  très  heureuse,  la  manière  dont  on  doit 
actuellement  envisager  l’éducation  des  sourds-muets  ;  nous 
ne  pouvons  faire  mieux  que  de  citer  les  passages  princi¬ 
paux  de  son  discours  : 

«  Un  grand  principe  domine  toutes  les  méthodes,  c’est 
l’éducation  orale.  Nous  voulons  que  nos  frères  sourds- 
muets  deviennent  nos  égaux  par  l’intelligence,  le  savoir  et 
l’expression  de  leurs  idées.  La  parole  seule  peut  supprimer 
toutes  les  barrières  et  donner  accès  aux  carrières  dans  les¬ 
quelles  la  perte  de  l’ouïe  n’est  pas  un  obstacle  absolu.  Mais 
la  méthode  orale  n’a  été  appliquée  que  depuis  vingt  ans,  et 
nous  comptons  beaucoup  de  générations  de  sourds-muets 
chez  lesquelles  l’éducation  a  été  faite  par  l’écriture,  et  qui 
s’expriment  par  la  mimique  et  la  dactylologie.  Ceux  qm 
datent  de  cette  époque,  déjà  lointaine,  forment  une  famille 
qui  tend  à  s’isoler  du  monde  des  parlants.  Se  joignent  à  eux 
ceux  dont  la  parole  est  défectueuse,  et  tous  ne  se  doutent 
pas  du  retard  qu’ils  apportent  à  la  réalisation  des  progrès 
sociaux  auxquels  nous  aspirons  pour  eux. 

Personne  ne  peut  trouver  mauvais  que  les  sourds-muets 
s’expriment  entre  eux  dans  le  langage  qu’ils  préfèrent,  pas 
plus  que  nous  ne  pouvons  critiquer  ceux  qui  parlent  le 
provençal,  le  basque  ou  le  breton,  mais  cela  ne  nous  em¬ 
pêche  pas  de  réserver  pour  nos  écoles  la  langue  de  Bossuet, 
de  Corneille  et  de  Victor  Hugo.  Faisons  pour  les  sourds- 
muets  ce  que  nous  faisons  pour  les  entendants.  La  parole 
est  l’arche  sainte  qui  seule  peut  les  conduire  au  milieu  so¬ 
cial  où  ils  aspirent. 

Après  bien  des  hésitations  et  des  controverses,  c’est  au 
Congrès  de  Milan  que  cette  vérité  a  paru  éclatante,  et  que 
la  lumière  a  rayonné  sur  le  monde  entier.  Honneur  à  la 
pléiade  d’instituteurs  distingués  auprès  desquels  nous  avons 
été  nous  couvaincre  d&«ette  vérité. 

Je  salue  ceux  qui  ont  fait  partie  du  Congrès  de  Milan,  et 
ceux  qui  sont  les  élèves  de  ces  maîtres  vénérés,  et  j’exprime 
le  regret  que  l’illustre  Fornari  n’ait  pu,  à  cause  de  sa  santé, 
répondre  à  mon  appel. 


S’il  n’y  a  plus  d’adversaires  de  la  méthode  orale,  on  ue 
peut  méconnaître  que  beaucoup  se  demandent  pourquoi 
elle  n’a  pas  donné  tout  ce  qu’on  en  pouvait  attendre. 

On  a  cru  que  le  sourd-muet  présentait  un  terrain  toujours 
semblable  dans  lequel  la  végétation  dépendait  seulement  de 
la  culture.  On  n’a  pas  regardé  suffisamment  ce  qui  se  passe 
dans  nos  écoles  primaires.  Presque  tous  nos  enfants 
apprennent  à  lire,  mais,  pour  quelques-uns,  l’instruction 
s’arrête  à  la  lecture  des  choses  simples,  et  l’écriture  est  rudi¬ 
mentaire.  On  ne  songe  pas  à  incriminer  les  méthodes  des 
instituteurs,  on  reconnaît  l’insuffisance  des  élèves.  Dans  nos 
écoles  de  sourds-muets  on  attaque  la  méthode  parce  que, 
après  quelques  années,  elle  n’a  presque  rien  appris  à  un 
certain  nombre  d’enfants. 

Nous  devons  y  regarder  de  plus  près,  et  nous  rendre 
compte  que  les  mêmes  .enfants,  pour  lesquels  les  résultats 
ne  répondent  pas  aux  sacrifices,  instruits  par  une  autre 
méthode,  fussent  restés  également  inférieurs.  Un  premier 
point  s’impose  donc,  c’est  de  faire  une  sélection  mieux 
comprise.  11  ne  faut  pas  laisser  les  bons  sujets  s’enliser  dans 
la  médiocrité  des  retardataires. 

Une  autre  cause  de  l’application  défectueuse  de  la  méthode 
orale  est  la  diversité  infinie  des  procédés  pédagogiques  qui 
sont  mis  en  usage.  Chaque  professeur,  dans  son  zèle 
d’apôtre,  croit  avoir  trouvé  un  procédé,  et,  parce  qu’il  en  est 
l’inventeur,  il  s’imagine  qu’il  est  meilleur  que  tous  les  autres, 
et  il  l’applique  sans  contrôle. 

Je  crois,  qu’au  moins  pour  les  premières  années,  les  pro¬ 
cédés  pédagogiques  devraient  être  rigoureusement  codifiés. 

...L’enseignement  des  sourds-muets,  tel  que  je  l’entrevois 
et  le  désire,  devrait  comporter  trois  catégories  d’établisse¬ 
ments  : 

Pour  les  inférieurs,  l’enseignement  agricole,  je  ne  veux 
pas  dire  que  la  science  agricole  puisse  se  passer  d’une  intel¬ 
ligence  ouverte,  mais  la  culture  de  la  terre  permet  d’utiliser 
tous  les  bras; 

Pour  les  moyennes  intelligences  les  études  profession¬ 
nelles  telles  que  nous  les  donnons  aujourd’hui; 

Pour  les  intelligences  de  choix,  l’enseignement  secon¬ 
daire. 

Combien  fait-on  actuellement  de  bacheliers  dans  les 
écoles  de  sourds-muets  ?  Mon  distingué  collègue  M.  Dusu¬ 
zeau  en  est  un  exemple,  mais,  depuis  plus  de  vingt  ans,  je 
n’ai  vu  réaliser  cet  heureux  couronnement  des  études  que 
par  l’éducation  privée,  inaccessible  à  la  classe  peu  for¬ 
tunée. 

...L’ouvrier  sourd-muet  a  besoin  d’une  protection,  d’une 
sorte  de  tutelle  qui  lui  aide  à  entrer  dans  un  autre  atelier, 
quand  celui  où  il  travaillait  lui  fait  défaut  ;  où  il  puisse  trou¬ 
ver  le  conseil  dont  il  a  besoin,  le  prêt  à  courte  échéance 
pour  traverser  les  jours  difficiles,  les  secours  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  religion. 

Ces  Sociétés  de  protection  existent  en  France.  Mais,  jus¬ 
qu’à  présent,  elles  sont  devenues  trop  facilement  des  bureaux 
de  charité.  Les  ressources  leur  font  trop  défaut  pour  prendre 
l’essor  qui  leur  serait  nécessaire,  et  ne  pouvant  réaliser  leur 
but  elles  perdent  l’énergie  qui  donne  le  succès,  et  elles 
émiettent  un  maigre  budget  Sans  rien  faire  de  suffisamment 
utile. 

Mieux  dirigées,  elles  devraient  faire  moins  de  charité,  et 
réveiller  davantagefles  forces  vives  de  ceux  dont  elles  ont 
mission  de  s’occuper. 

Elles  devraient  chercher  à  développer  les  petites  associa¬ 
tions  ouvrières,  en  évitant  de  faire  grand,  car,  toutes  les 
fois  qu’il  faut  entretenir  une  direction  pour  faire  marcher 
une  modeste  entreprise,  les  frais  généraux  ne  tardent  pas  à 
épuiser  le  capital . 

Les  sociétés  de  patronage  rendraient  aussi  les  plus  grands 
services  en  incitant  les  patrons  à  associer  davantage  les  ou- 
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vriers  à  leurs  entreprises.  Nous  en  aTons  quelques  exem¬ 
ples  heureux,  et,  entre  autres,  celui  que  nous  donne  M.  Fir- 

min-Didot  dans  ses  usines  du  Mesnil. 

J’ai  reçu  l’assurance  qu’une  imprimerie  qui  se  réorganise 
préparait  des  locaux  pour  loger  ses  ouvriers  sourds-muets. 
On  ne  saurait  trop  encourager  de  pareils  essais. 

Les  sociétés  de  patronage  pourraient  également  fonder 
à  la  campagne  des  associations  familiales  pour  les  travaux 
agricoles.  On  ne  devra  pas  confondre  ces  minuscules  asso¬ 
ciations  avec  les  colonies  agricoles  destinées  à  recevoir  un 
assez  grand  nombre  de  protégés.  Il  y  en  a  peu  qui  réussis¬ 
sent  à  vivre  avec  les  ressources  de  leurs  exploitations  et  qui 
ne  se  transforment  pas  en  asiles  subventionnés  par  la  cha¬ 
rité  publique  pour  recevoir  les  infirmes  et  les  vieillards. 

J’ai  fait  de  vains  efforts  pour  organiser  à  Paris  l’assistance 
spéciale  des  sourds-muets.  J’ai  signalé  les  difficultés  que  les 
sourds-muets  éprouvent  pour  se  faire  soigner  dans  les  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  et  les  hôpitaux. 

J’ai  demandé  qu’un  bureau  spécial  leur  fût  consacre,  et  la 
création  d’une  maison  de  retraite  pour  les  vieillards.  Les 
ressources  ont  fait  défaut  jusqu’à  présent  pour  réaliser  ces 
espérances,  mais  pour  faire  le  bien  on  ne  doit  jamais  se  lasser. 

A  vous  maintenant.  Mesdames  et  Messieurs,  d’aborder  les 
problèmes  sociaux  pour  lesquels  vous  vous  trouvez  réunis; 
j’attends  de  vos  travaux  une  impulsion  féconde,  et  j  ai  con¬ 
fiance  dans  vos  généreuses  aspirations.  » 

Après  M.  Ladreit  de  Lacharrière  M.  Gariel,  après  avoir 
souhaité  la  bienvenue  aux  congressistes  au  nom  du  gouver¬ 
nement,  montre  le  secours  qui  la  science  pure  et  la  physique 
peuvent  apporter  dans  l’éducation  des  sourds-muets. 

Chacun  de  ses  discours  était  immédiatement  traduit  par 
la  mimique  à  l’usage  des  sourds-muets  présents. 


M.  Dusuzeau  a  ensuite  mimé  une  petite  allocution  très  ap¬ 
plaudie.  Différents  délégués  ont  enfin  pris  la  parole. 

La  séance  s’est  terminée  par  l’élection  des  bureaux  des 
différentes  sections. 


OHRONIQUH  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur  ;  M.  le  professeur  Lannelongue. 

Au  grade  cPofficier  :  MM.  les  docteurs  Sérez  et  Lafage,  méde¬ 
cins  des  colonies. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Gouzien  et  Gassagnou, 
médecins  des  colonies. 

Monument  Pelletier-Caventou. — Mardi  matin,  àdixheures, 
a  été  inauguré  boulevard  Satut-Michel,  au  croisement  de  la  rue 
de  l’Abbé-de-l’Epée,  le  monument  élevé  à  Pelletier  et  Caventou, 
les  deux  chimistes  auxquels  on  doit,  entre  autres  découvertes 
scientifiques,  le  sulfate  de  quinine. 

Le  monument  a  été  remis  à  la  viUe  de  Paris  par  M.  Marty, 
président  de  la  commission  ;  M.  E.  Lepelletier,  conseiller  muni¬ 
cipal,  a  reçu  le  monument  au  nom  de  la  ville  de  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Beco,  de  Huy  (Belgique)  ;  Bribosia  (de  Namur); 
Chauveau,  médecin  des  colonies,  décédé  àTananarive;  Cretu- 
lescu  (de  Bucarest);  MM.  Mérault,  de  Méhun-sur-Yèvre  (Cher); 
Moussier  (de  Nantes). 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  :  D--  François  Le  Sourd. 

I  PARIS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LBVÉ,  RDB  CASSETTE,  17. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Hue  de  Tborigny,  -PARJg^ 


VINMARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  torques, 
ao  constipait  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
preicrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con- 
wilescents  et  aux  personnes  délicates» 

Dos»  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Maruni,  phi«,41,  Boni.  Haussmann.  ett‘«*ph»«*. 


Capsules  Dartois 

I  d’buile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  --  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

pacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOS,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


talon  la  methoiie 
iluD-^IflARIIIOREK 


ANTISTREPTOCOGCIÜUE 


SociGtâ  chimique  des  Usines  du  RhOne 

“  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


Vnt  eulllertt  à  toupe  à  toute  période  de  /' 

J,  l|j!lBHAI«S,«ÉVRAl8l)ES^v^|st< 

pC.*'i^ÎNÎÉE'^:**UrtPP^  Intluenza,  Coryïa, 
E.FOurNlÈR.ZlJtuediS't-Pétersbourfl.ParlsetPlL*". 


MÉDICATION  CACODYLIQUE 

par  voie  HypodermiqLixo 


BON  pour  un  Échantillon  gratuit 

(l’Ampoules 

Cacodyliques 


à  0,05  centigr.  par  c 


Fraisse 


à  expédier  à  M.  le  . 


Adresser  ce  Bon  à  M.  FRAISSE,  pharmacien,  I 


e  Mozart,  Paris. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssînge,  Ogr.SOparcuill.  àsonpc 
2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  par  cuill.  à  café 
“’olyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  do  glycérophosphal 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé 
4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  fO. 
50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


HËMOMEUffOL  COCHET 


IOxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTES  PHABMAciën  Neurasttiénle,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tubercaloses  fTiRis.'fa.R.stiMONOE 


ICHTHYOL 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  at 
Praticiens  quiTontexpérimenté, l’ICBTBYOL 
a  une  action  a  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc. 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SAN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Fraocs-Bourgeois,  Paris. 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  Franco,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  i’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ;  | 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
ODIÜM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
ure  au  Bromuri  de  potassium 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


■  IW  VWIU.  U.  r  MIMIHIMVIUE. 


(Formule  du  Codex  N°  6031 
ALOÈSfi  GOMME-eUTTE 

Le  plus  commode  des 
FTJ:RGrJi.TX:B'S 
très  imités  et  contrefaits. 
L’étiquette  ci-jointe  impri- 

-  1 4  COULEURS  Jir 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF--TOLULEBEUF 

Approuvés  par  ta  haute  Çommissiondu  Codex. 
Les  trois  produits  setrouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


Granulé  * 


A.  BOY.  Ph'”’ dot" Classe,  PARIS-Auteull.  atPli‘“ 

TERPflE-COCA  lARÎÂÎl' 

iqne.2à‘; 
setphj»* 


E.FOUItNIER(P>D!iodaD),21, 


I  de  2  à  4  cuilleiies  à  café  à  chaque  accèd  |i 

),2I  ,Ruede  St-Pétersbourg, Paris.  £ 


nilftsrettoo,  surtout  les  Bain 
Exieer  Hsrque  de  Fabrique.  —  PHARMACIES,  B 


Dans  les  CONGESTIONS 
les  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  BTSTEPSIE  ATOXIQVE, 
is  FIEVRES  INTEK3IITTENTES, 
les  Cachexies  d'origine  paludéenne 
consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 


.r  jou 


lichy, 


BOLDO-VERNE 

on  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  BOLDO -VERNE 


St  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'Étranger. 


_  DANS  LES  CAS 

:îà®Ç»\v\orosS 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


■EAU  PURGATIVE  DE  VICHYS 


VICHY-PURGATrF 


.Le  plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus  sûr, 
moins  échauffant  de  tous  les  Purgatifs.  ^ 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


LES  PRÉPARATIONS 

'”5  A  BASE  ï“ 


4iiiiiiH!iiii> 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 


s.  —  Un  petit  V( 


à  liqueur  pour  les 


DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour. 

G  RAN  U  LÉE  ;  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ 

Détail:  Dans  toutes  les  Phari 


Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ADRXAir  et  0‘* 

\  9,  Ttae  de  la  Ferle,  Pa: 


N»  91.  —  SAMEDI  11  AOUT  1900. 


73”  ANNÉE. 


SAMEDI  11  AOUT  1900.  —  N»  91. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancelte  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"d6  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEHIEMT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  -  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  g 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  86  o 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


TÉLÉPH.  267-9S 


SOMMAIRE.  —  Avis  important.  —  X»  Congrès  international  d’hv- 
OIÉNfi  ET  DK  DÉMOORAPHIK  (PaxIS,  190ll>.  —  A  TRAVEB.S  LES  COKQEÈS. 
Biilletin  du  Congrès  international  do  médecine;  —  Congrès  dentaire 
international;  —  IR  Congrès  international  de  l’hypnotisme  experi¬ 
mental  et  thérapeutique  (Paris  12-17- août  1900).  -  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


AVIS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XIIP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  vont 
former  une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  claiir  et  complèt  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  .décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  nn.  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  le  mieux  pour 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’un  compte  rendu  au  jour  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 


Tous  nos  abonnés  receuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


A^ris. _ Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

.  —  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


X“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 

ET  DE  DÉMOCK-AWHE  (P.-UtlS,  1900) 

PREMIÈRE  SECTION 

Microbiologie  et  parasitologie  appliquées  à  l'hygiène.  • 
Accidents  produits  par  les  viandes  altérées  (viandes  fraîches  ; 
conservés).  .—  Leurs  causes.  Moyens  de  les  prévenir. 

LES  CONSEUVES 

Rapport  par  M.  L.  Vaillard,  médecin  principal  de  première  classe, 
professeur  au  Val-de-Grâce. 

Sous  le  nom  de  conserves  de  viande,  on  pourrait  entendre 
tous  les  produits  alimentaires  d’origine  animale  qui,  par 
des  procédés  différents,  ont  été  soustraits  aux  causes  d’alté¬ 
ration  en  vue  d’une  conservation  prolongée.  Dès  lors,  il  y 
aurait  lieu  -d’envisager  les  multiples  préparations  de  ce 
genre  usitées  dans  les  divers  pays;  la  nomenclature  en 
serait  longue.  Mais  l’usage  a, prévalu  de  réserver  cette  dési¬ 
gnation  aux  substances  cuites,  non  desséchées  et  renfer¬ 
mées  dans  des  récipients  métalliques  hermétiquement  clos. 
Cette  acception  limite  déjà  le  sujet.  D’autre  part,  les  termes 
de  la  question  posée  ne  visent  que  les  viandes  de  bouche¬ 
rie,  éliminant  ainsi  les  conserves  de  gibier,  poissons,  crus¬ 
tacés,  etc.  Il  ne  sera  donc  parlé  que  des  conserves  de  viande 
proprement  dite,  dont  la  conserve  de  bœuf  est  le  type 

Leur  préparation  estsimple  et  rapide.  La  viande  est  d’abord 
soumise  à  une  cuisson  à  100  degrés,  pendant  une  heure 
environ.  Le  bouillon  ou  le  jus  résultant  de  cette  cuisson  est 
séparé,  puis  concenl^é  de/açQn  à  donner  par  refroidisse¬ 
ment  une  gelée  consistante?  La  viande  cuite  est  incluse 
ensuite,  avec  le  bouillon  qui  en  provient,  dans  des  boîtes 
métalliques,  et  celles-ci,  après  fermeture  hermétique  (sou¬ 
dage),  sont  stérilisées  dans  des  chaudières  autoclaves.  La 
température  de  la  stérilisation  varie,  suivant  les  industriels, 
entre  110  et  115  degrés;  la  durée  de  son  application  est  en 
général  d’une  heure  et  demie. 

Les  conserves  ainsi  faites  jouent  un  rôle  considérable 
dans  l’approvisionnement  des  armées,  dont  elles  constituent 
l’aliment  de  guerre;  elles  entrent  pour  une  part  dans  les 
réserves  des  navigateurs  exposés  aux  longues  traversées, 
de  tous  ceux  enfin  que  le.  négoce  ou  l’aventure  appellent 
dans  les  régions  exotiques,  où  les  ressources  sont  précaires 
et  les  ravitaillements  difficiles. 

Or  il  est  avéré  que  fingestion  des  conserves  de  viande 
détermine  parfois  des  accidents,  dont  la  survenance  semble 
avoir  été  plus  fréquente  dans  les  armées  que  partout  ailleurs. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


En  ces  dernières  années  notamment,  on  a  observé  dans 
l’armée  française  plusieurs  faits  d’empoisonnement  qui,  par 
la  multiplicité  des  atteintes  au  même  lieu  et  la  notoriété  des 
épisodes,  se  sont  imposés  à  l'attention.  Serait-ce  que  la 
fabrication  des  conserves  pour  les  troupes  comporte  des 
incorrections  que  l’industrie  sait  éviter  "quand  elle  prépare 
les  produits  destinés  au  commerce?  N’est-ce  pas  plutôt  que 
la  consommation  des  conserves  de  viande  entre  ponr  une 
part  négligeable  dans  l’alimentation  du  peuple,  tandis 
qu'elle  est  régulière  et  courante  dans  la  nourriture  des 
armées? 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  d’après  les  observations  recueil¬ 
lies  dans  le  milieu  militaire  et  les  études  faites  à  propos  des 
conserves  de  l’armée,  qu’il  est  possible  d’envisager  la 
question. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  a  pu  croire,  les  accidents 
occasionnés  par  les  conserves  sont  très  rares,  si  on  les 
rapporte  à  la  quantité  des  produits  annuellement  consom¬ 
més  (3  millions  de  boites  renfermant  chacune  la  ration 
journalière  de  cinq  hommes),  et  au  chiffre  des  consomma¬ 
teurs  (le  nombre  des  soldats  atteints  d’indisposition  n’a  pas 
dépassé  201  en  1897,  et  198  en  1898)  ;  ils  se  répartissent  en 
quelques  épisodes  localisés  et  restent  généralement  sans 
gravité,  puisqu’on  ne  compte  à  leur  actif  qu’un  seul  cas  de 
mort. 

Caractère  des  accidents.  —  Parfois  les  accidents  se  bornent 
à  de  l’intolérance  gastrique  et  à  des  troubles  intestinaux. 
Le  plus  souvent,  ils  se  traduisent  par  des  signes  de  gastro¬ 
entérite,  pouvant  aller  jusqu’aux  évacuations  sanglantes, 
des  symptômes  nerveux  (céphalée,  somnolence,  rachialgie, 
myalgie,  crampes  musculaires,  mydriase,  sécheresse  de 
la  gorge,  anxiété  respiratoire),  des  troubles  circulatoires 
(cyanose,  faiblesse  de  cœur,  collapsus)  et  souvent  aussi  de 
l’albuminurie.  Leur  évolution  s’accompagne  habituellement 
d’un  mouvement  fébrile  qui  s’élève  jusqu’à  39  et  40  degrés. 
Ces  traits  sont  communs  au  botulisme  dû  à  l’ingestion  de 
viandes  autres  que  celles  des  conserves.  La  gravité  des 
accidents  est  généralement  modérée; -la  mort  en  est  la  ter¬ 
minaison  exceptionnelle,  si  tant  est  qu’elle  ne  relève  point 
d’infections  secondaires  greffées  sur  l’incident  primitif. 

Il  est'  des  épisodes  où  les  troubles  morbides  se  déroulant 
sans  fièvre  sont  survenus  presque  aussitôt  (deux  à  six  heures) 
après  l’ingestion  de  la  conserve,  comme  si  cette  dernière 
renfermait  un  poison  préformé  dont  l’effet  serait  presque 
immédiat.  Il  en  est  d’autres,  et  ils  constituent  la  majorité, 
où  les  accidents  se  sont  maniféstés  plus  ou  moins  tardive¬ 
ment  après  le  repas  (de  douzè  k  cinquante  heures),  c’est-à- 
dire  à  la  suite  d’une  incubation  analogue  à  celle  qui  appar¬ 
tient  aux  maladies  microbiennes.  Dans  ces  cas,  la  sympto¬ 
matologie  affecte  une  physionomie  propre  :  la  fièvre  est 
commune,  sinon  habituelle;  les  troubles  digestifs  sont  in¬ 
tenses  et  se  haussent  jusqu’à  la  gastro-entérite,  parfois 
avec  déjections  sanglantes;  la  congestion  et  l’albuminurie 
ne  sont  point  rares.  L’ensemble  de  ces  caractères  semble 
impliquer  l’existence  d’une  infection  microbienne;  mais 
l’existence  de  cette  infection  n’a  jamais  été  établie  par  des 
recherches  directes. 

L’induction  conduit  à  penser  que  les  conserves  dange¬ 
reuses  peuvent  agir  de  deux  façons  différentes  ;  en  introdui¬ 
sant  dans  le  tube  digestif  des  poisons  préformés,  c’est-à- 
dire  par  intoxication  véritable  ;  en  provoquant  dans  le  tube 
digestif  un  processus  d’infection  microbienne  dont  l’agent 
serait  importé  par  la  conserve  elle-même. 


En  conséquence,  deux  questions  doivent  être  envisagées: 

Peut-il  exister  des  substances  toxiques  dans  les  conserves 
de  viande  ? 

Ces  conserves  peuvent-elles  renfermer  des  microbes  vi¬ 
vants  capables  de  provoquer  une  infection  intestinale? 

Les  poisons  chimiques  dans  les  conserves.  —  L’intervention 
de  poisons  minéraux,  tels  que  les  composés  plombiques 
doit  être  mise  hors  de  cause;  les  accidents  observés  ne  rap¬ 
pellent  en  rien  les  symptômes  d’un  empoisonnement  par  le 
plomb  que  certains  ont  voulu  incriminer. 

Si  les  conserves  sont  exposées  à  recéler  des  substances 
toxiques,  celles-ci  doivent  être  de  nature  et  de  provenance 
organiques,  et  leur  présence  peut  dépendre  de  circonstances, 
diverses. 

Le  simple  fait  du  vieillissement  réaliserait-il  une  de  ces- 
causes  génératrices?  On  s’est  demandé  si  la  viande  aban¬ 
donnée  en  vase  clos  ne  pouvait  subir,  sous  l’influence  com¬ 
binée  du  temps,  des  variations  de  température,  de  certaines 
forces  chimiques  mystérieuses  et  en  dehors  de  toute  action*' 
microbienne,  des  mutations  capables  d’aboutir  à  la  forma¬ 
tion  de  composés  toxiques.  L’hypothèse  manque  de  vrai¬ 
semblance.  La  matière  né  se  transforme  que  sous  l’action 
de  forces  chimiques  énergiques  ou  des  germes;  soustraite 
à  ces  influences,  elle  doit  demeurer  à  peu  près  immuable. 
D’ailleurs,  la  chimie  aidée  de  l’expérimentation  sur  l’animal 
a  été  Impuissante  à  constater  l’existence  de  produits  toxi¬ 
ques  dans  des  conserves  datant  de  plus  de  dix  ans  et  restées 
inaltérées;  d’autre  part,  des  millions  de  conserves  dont  la 
fabrication  remonte  à  cinq  et  six  ans,  sont  consommées 
journellement  dans  l’armée  sans  déterminer  d’accident.  Une 
conserve  bien  faite  à  l’origine  ne  subit  aucun  changement 
appréciable  au  cours  des  temps  et  demeure  inoffensive. 

La  présence  d’une  substance  toxique  ne  peut  dès  lors 
s’expliquer  que  par  l’unè  des  trois  hypothèses  suivantes  : 

1“  La  substance  toxique  est  originellement  contenue  dans  les 
muscles  de  l’animal  qui  a,  sei'vi  à  la  fabrication.  —  Une  viande 
en  effet,  peut  être  toxique  à  l’origine,  soit  parce  qu’elle 
provient  d’animaux  surmenés,  soit  parce  qu’elle  est  em¬ 
pruntée  à  des  animaux  abattus  en  état  de  maladie  (affec¬ 
tions  pyohémiques  ou  septicémiques,  entérite^  météo¬ 
risme,  etc.);  et  il  est  dans  les  possibilités  que  les* produits- 
toxiques  dont  la  viande  se  trouve  alors  imprégnée  ne  soient, 
pas  sûrement  détruits  par  la  température  à  laquelle  s’ef¬ 
fectue  la  stérilisation. 

2“  Une  viande  saine  à  V origine  peut  devenir  toxique  au  cours 
de  la  fabrication  lorsque,  par  suite  de  retards,  d'imperfections  ou 
de  maléfices  dans  le  travail,  elle  a  été  envahie  par  une  végétation 
microbienne.  —  La  circonstance  se  produira  si  un  laps  de 
temps  trop  long  s’écoule  entre  l’emboîtage  de  la  conserve 
et  sa  stérilisation  ;  par  les  temps  chauds  il  suffira,  en  effet 
de  vingt-quatre  ou  douze  heures  pour  que  la  putréfaction 
de  la  viande  s’établisse.  Tel  est  aussi  le  fait  de  ces  conserves 
Juitées  par  le  chauffage  à  l’autoclave  et  qui,  après  plusieurs 
jours,  sont  soudées  à  nouveau,  puis  représervées,  suivant  le 
terme  du  métier,  c’est-à-dire  stérilisées.  Dans  l’intervalle 
qui  sépare  les  deux  opérations,  la  viande  a  pu  «  se  faisan¬ 
der  »;  la  deuxième  stérilisation  arrête  à  coup  sûr  la  putré¬ 
faction,  mais  ne  rend  pas,  à  coup  sûr,  la  conserve  inoffen¬ 
sive.  L'éventualité  est  encore  plus  certaine  dans  le  cas  de 
ces  boîtes  dont  l’altération  précoce  survient  avant  livraison 
delà  marchandise.  Les  fonds  bombent;  c’est  l’indice  visible 
de  la  putréfaction.  Mais  tout  se  répare.  Un  trou  minuscule 
donne  issue  aux  gaz  intérieurs.  Une  goutte  de  soudure 
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aveugle  le  pertuis  libérateur.  Après  quoi  une  stérilisation- 
bien  faite  donne  une  frauduleuse  virginité  à  la  conserve 
dangereuse.  Sans  doute  encore  les  microbes  vivants  sont 
détruits;  en  est-il  de  même  des  poisons  qu’ils  ont  élaborés 
au  cours  de  leur  végétation? 

L’examen  de  certaines  conserves  oblige  à  croire  que 
toutes  ces  éventualités  se  réalisent  parfois.  La  viande  y 
renferme  des  cadavres  de  microbes  (cocci  ou  bacilles)  en 
telle  profusion  que  l’on  croirait  avoir  sous  les  yeux  les  pro¬ 
duits  d’une  véritable  culture  artificielle.  Ces  microbes  colo- 
rables  ont  été  tués  par  la  stérilisation  ;  ils  n’en  avaient  pas 
moins  existé  vivants,  pullulé  dans  la  viande.  N’est-il  pas 
loisible  de  supposer  que  leur  végélation  a  donné  lieu  à  la 
formation  de  substances  chimiques  complexes,  dont  quel¬ 
ques-unes  risquent  d’être  nocives?  Ce  sont  sans  doute  ces 
conserves  soumises  à  la  «  représervation  »  et  si  riches  en 
microbes,  qui  donnent  lieu  aux  accidents  se  présentant  avec 
les  caractères  de  l’intoxication. 

3“  Dans  une  conserve  insuffisamment  stérilisée,  les  germes  peu¬ 
vent  persister  vivants  et  se  dévelopiper par  la  suite.  —  Si  la  boîte 
est  rigoureusement  étanche,  l’oxygène  libre  y  faisant  dé-  ■ 
faul ,  les  anaérobies  seront  seuls  en  état  de  se  développer  et 
provoqueront  la  putréfaction  avec  bombement  des  fonds; 
l’altération  est  alors  trop  grossière  pour  être  méconnue.  Si 
une  fissure  du  métal  ou  des  soudures  permet  l’accès  de 
l’air,  les  germes  aérobies  pourront  végéter.  Contrairement 
à  l’opinion  courante,  cette  végétation  microbienne  ne  se 
décèle  pas  toujours  par  un  changement  de  l’odeur,  de  la 
coloration,  de  l’aspect  extérieur.  Telle  conserve  paraît  à 
peu  près  normale  qui,  cependant,  est  criblée  de  bactéries 
en  voie  de  développement  actif;  de  là  des  erreurs  inévi¬ 
tables,  des  dangers  possibles,  car  bien  variées  peuvent  être 
les  bactéries  capables  de  se  développer  dansîces  conditions, 
et  bien  variées  aussi  les  substances  chimiques  élaborées. 

Ces  prémisses  étant  posées,  trouve-t-on  des  substances 
toxiques  dans  les  conserves  en  usage? 

Des  recherches  ont  porté  sur  des  conserves  de  tout  âge  et 
de  toute  provenance  prélevées  parmi  les  lots  en  consomma¬ 
tion  et  ne  présentant  aucune  apparence  d’altération.  Or,  un 
certain  nombre  d’entre  elles  ont  donné  des  extraits  toxi¬ 
ques  pour  les  cobayes,  sous  la  peau  desquels  ils  étaient 
injectés  (Georges  Pouchet,  de  tes  extraits 

ïès  UPS  tuaient  en  quelques  heures,  les  autres  détermi¬ 
naient  simplement  une  hypothermie  prolongée.  Une  con¬ 
serve  où  rèxamen  chimique  décelait  une  proportion  exces¬ 
sive  d’azote  ammoniacal,  contenait  une  gelée  liquide  qui, 
injectée  à  faible  dose  sous  la  peau,  tuait  le  cobaye  en  vingt- 
quatre  heures  avec  des  accidents  cholériformes  et  une  algi- 
dité  progressive.  La  viande  montrait  en  abondance  des 
cadavres  de  microbes.  Et  cependant  cette  conserve  avait 
bon  aspect,  bonne  odeur  et  pouvait  être  tenue  pour  comes¬ 
tible.  Le  contenu  d’autres  boîtes  de  même  provenance  dont 
la  gélatine  était  restée  solide,  ne  s’est  point  montré  toxique. 

11  n’est  donc  pas  exceptionnel  de  trouver  dans  les  con¬ 
serves  des  extraits  toxiques  par  injection  sous-cutanée;  les 
mêmes  procédés  d’extraction  appliqués  aux  viandes  fraîches 
et  saines  ne  décèlent  jamais  des  produits  semblables.  Mais 
de  ces  faits,  il  faut  se  garder  de  trop  induire,  car  si  les 
extraits  de  certaines  conserves  se  montrent  toxiques  par  in¬ 
jection  sous-cutanée,  rien  ne  prouve  qu’ils  agiraient  de 
même  par  la  voie  digestive.  Tel  poison  microbien  se  montre 
d’une  activité  extraordinaire  lorsqu’il  est  injecté  à  dose  infi¬ 
nitésimale  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  et  demeure  ab¬ 


solument  inoffensif,  même  à  doses  colossales,  lorsqu  il  est 
introduit  dans  le  tube  digestif. 

Une  étude  profitable  est  celle  qui  porterait  sur  les  con¬ 
serves  dont  la  consommation  a  provoqué  des  accidents. 
Mais  quand  les  accidents  éclatent,  le  corps  du  délit  a  dis-» 
paru  puisqu’il  a  été  ingéré.  L’expert  ne  dispose  que  de  con¬ 
serves  prélevées  dans  le  lot  d’où  provenait  la  boîte  nocîve, 
n’ayant  sans  doute  pas  les  mêmes  défectuosités.  L’analyse 
est  désarmée  ;  on  ne  peut  que  se  réfugier  dans  des  hypo¬ 
thèses;  mais,  en  vérité,  ces  hypothèses  ne  paraissent  pas 
sans  fondement. 

Les  agents  microbiens  dans  les  conserves.  —  Beaucoup  de 
conserves  renferment  des  microbes  vivants  malgré  la  stéri¬ 
lisation  à  laquelle  elles  ont  été  soumises. 

Les  unes  deviennent  le  siège  d’une  fermentation  putride 
qui  se  produit  en  général  très  peu  de  temps  après  la  fabri¬ 
cation,  mais  peut  aussi  se  manifester  tardivement,  après 
une,  deux  années,  quelquefois  plus,  et  surtout  pendant  la 
saison  chaude.  Cette  altération  se  traduit  par  le  bombe¬ 
ment  de  la  boîte  sous  la  pression  des  gaz  intérieurs  ;  elle 

est  due  au  développement  des  germes  anaérobies. 

Les  autres  ne  présentent  aucune  apparence  d’altération. 
Et  cependant  si  on  ensemence  à  l’air  des  parcelles  de  viande 
prises  au  hasard,  ou  mieux  encore,  si  après  avoir  aéré  asep- 
tiquement  le  contenu  de  la  conserve  au  moyen  de  pertuis 
forés  dans  le  couvercle  et  recouverts  d’ouate  stérile,  on 
place  la  conserve  à  l’étuve,  on  constate  très  fréquemment 
l’existence  de  germes  revivifiables.  Dans  le  premier  cas, 
l’ensemencement  donne  lieu  à  culture  ;  dans  le  second,  la 
conserve  elle-même  est  envahie  par  une  végétation  bacté¬ 
rienne  intense  qui  débute  par  la  tranche  immédiatement 
exposée  au  contact  de  l’air  et  gagne  de  proche  en  proche 
jusqu’à  la  profondeur.  Les  microbes  qui  se  développent 
alors  sont  essentiellement  aérobies  et  c’est  en  raison  de 
cette  particularité  de  leur  état  qu’ils  n’avaient  pu  végéter 
dans  la  conserve  d’où  l’oxygène  libre  est  absent.  En  ense¬ 
mençant  des  parcelles  de  viande  dans  un  milieu  aéré  et 
alcalin,  ou  bien  en  aérant  aseptiquement  l’intérieur  de  la 
conserve,  on  crée  précisément  à  ces  germes,  jusque-là 
inertes,  les  conditions  favorables  à  leur  réveil  ;  de  là  leur 
végétation  après  un  sommeil  qui  a  pu  durer  plusieurs 
années. 

Appuyé  sur  de  nombreuses  recherches,  nous  pouvons 
affirmer  que  la  proportion  des  conserves  renfermant  des 
germes  revivifiables  est  réellement  considérable;  elle  a  pu 
atteindre  dans  certains  cas  70  et  même  80  p.  100  des  boîtes 
examinées. 

En  dehors  des  épreuves  faites  au  laboratoire,  un  accident 
survenu  au  récipient  (déchirure  du  métal,  rupture  de  la 
soudure  par  un  choc)  pourra  provoquer  l’accès  de  l’air  dans 
les  boîtes  et  fournîr  aux  germes  la  provision  d’oxygène 
dont  ils  ont  besoin  pour  leur  végétation.  Si  la  température 
ambiante  s’y  prête,  cette  végétation  est  dès  lors  assurée. 
De  là  des  avaries  qui  prépareront  peut-être  des  accidents 
chez  les  consommateurs. 

Une  autre  circonstance  se  prêtera  aussi  bien  au  réveil  des 
germes  engourdis.  Il  arrive  que  les  conserves  sont  ouvertes 
et  abandonnées  à  l’air  libre  pendant  plusieurs  heures  avant 
leur  utilisation  ;  les  viandes  sont  souvent  disposées  dans 
des  cuisines  où  la  température  peut  être  relativement  élevée. 
Aération  et  chaleur  constituent  des  conditions  favorables. 
Les  germes  sont  alors  en  état  de  se  multiplier  peu  ou  prou, 
à  l’instar  de  ces  bactéries  de  la  profondeur  du  sol  qui  se 
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mettent  à  végéter,  même  rapidement,  dès  qu’on  les  ramène 
à  la  surface. 

Ces  végétations  microbiennes  qui  envahissent  les  con¬ 
serves  soit  au  laboratoire,  soit  dans  les  conditions  acciden¬ 
telles,  se  décèlent  le  plus  souvent  par  des  caractères  gros¬ 
siers.  La  gelée  se  liquéfie  et  devient  louche  ou  laiteuse, 
quelquefois  noirâtre.  La  viande  prend  une  teinte  grisâtre 
ou  saumon  foncé,  exhale  une  odeur  de  relent,  ou  bien  une 
odeur  aigrelette,  butyrique,  urineuse,  ammoniacale,  voire 
même  franchement  putride.  La  réaction  acide  a  fait  place  à 
une  réaction  neutre  ou  alcaline.  Mais  il  arrive  aussi  que  la 
conserve  garde  les  apparences  normales  et  ne  diffère  en 
rien  d’un  produit  de  bonne  qualité.  De  là  des  erreurs  trop 
faciles  et  des  mécomptes  pour  le  consommateur. 

Des  germ.es  aérobies  remontres  dans  les  cultures.  —  Les  germes 
aérobies  que  les  cultures  mettent  en  évidence  peuvent  être 
variés  :  moisissures,  cocci,  bacilles  sporulés  ou  non. 

La  persistance  des  cqcci,  microbes  en  général  fragiles, 
faciles  à  détruire  par  des  températures  inférieures  à  100  de¬ 
grés  et  même  n’excédant  guère  80  degrés,  démontre  que  la 
stérilisation  des  conserves  est  parfois  fort  mal  faite. 

Les  bacilles  à  spores  sont  ceux  qui  se  rencontrent  le  plus 
communément  :  tels  sont  le  B.  subtilis  et  les  diverses  va¬ 
riétés  de  l’espèce  mesentericus  [mesent.  vulgatus,  ruber.,  fu^cus). 
Le  premier  ne  semble  guère  agir  pour  modifier  les  qualités 
organoleptiques  de  la  conserve  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
des  mesentericus  qui  interviennent  activement  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  putréfaction,  transforment  l’acide  lactique  en 
acide  butyrique  (Lœffler),  l’azote  albuminoïde  en  azote  am¬ 
moniacal,  ce  qui  explique  l’odeur  butyrique,  urineuse  ou 
ammoniacale  perçue  dans  nombre  de  boîtes  riches  en  ba¬ 
cilles  de  cette  espèce. 

Les  bacilles  non  sporulés  ne  sont  point  absolument  rares  : 
les  uns  se  rapprochent  du  proteus  vulgaris,  les  autres  du 
B.  termo;  tous  dégagent  dans  les  cultures  une  odeur  pu¬ 
tride,  infecte. 

L’inoculation  sous-cutanée  des  bactéries  extraites  des 
conserves  ne  détermine  habituellement  aucun  accident  chez 
les  animaux  de  laboratoire,  sauf  quelquefois  des  œdèmes 
localisés  ou  de  petits  abcès  circonscrits.  Cependant,  dans 
deux  conserves  ne  présentant  aucune  apparence  d’altéra¬ 
tion,  il  a  été  rencontré  un  bacille  coliforme  dont  l’inoculation 
à  faible  dose  sous  la  peau  provoquait  en  quelques  heures 
la  mort  du  cobaye. 

L’ingestion  de  ces  mêmes  cultures  ne  provoque  aucun 
trouble  appréciable. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  les  variétés  bacillaires  qui 
ont  été  décrites  dans  les  empoisonnements  par  les  viandes 
fraîches  altérées,  notamment  le  B.  enteritklis  de  Gartner  et 
le  bacille  de  Van  Ermengen. 

Les  expériences  d’ingestion  avec  les  conserves  dont  l’alté¬ 
ration  a  été  provoquée,  sont  assez  difficiles  à  réaliser.  Les 
jeunes  chats  paraissent  les  plus  favorables  à  ce  genre  de 
recherches.  Plusieurs  de  ces  animaux  ont  été  nourris  avec 
des  conserves  altérées  par  suite  de  séjour  à  l’étuve  après 
aération  du  contenu  :  quelques-uns  ont  été  affectés  de  vo¬ 
missements  avec  diarrhée,  l’un  d’entre  eux  est  mort  avec 
des  symptômes  d’intoxication  et  sans  qu’il  ait  paru  y  avoir 
infection. 

De  ce  que  les  recherches  effectuées  jusqu’ici  n’ont  pas 
décelé  dans  les  conserves  l’existence  de  bactéries  classées 
comme  pathogènes  pour  l’homme,  il  n’en  ressort  pas  qu’elles 
ne  puissent  pas  s’y  rencontrer.  D’ailleurs  ces  recherches 


n’ont  jamais  pu  porter  sur  les  produits  qui  avaient  donné 
lieu  à  des  accidents.  S’il  est  impossible  d’affirmer  que  dans 
les  circonstances  où  les  conserves  ont  paru  agir  par  infec¬ 
tion  microbienne,  ces  conserves  sont  réellement  intervenues 
par  les  microbes  vivants  qu’elles  recélaient,  la  supposition 
devient  toutefois  très  légitime. 

Tout  au  moins  les  faits  ci-dessus  prouvent-ils  que  les 
conserves  de  viande  sont  souvent  mal  stérilisées,  puisque 
nombre  d’entre  elles  renferment  des  germes  vivants.  La 
cause  en  est  à  l’insuffisance  du  degré  et  du  temps  de  chauffe. 
Des  expériences  directes  nous  ont  montré  que,  si  on  soumet 
des  conserves  à  la  température  de  120  degrés  dans  les  auto¬ 
claves  employés  par  l’industrie,  c’est  seulement  après  une 
heure  trente  environ  que  te  centre  de  la  boîte  atteint 
116  degrés.  Or  la  stérilisation  n’est  jamais  effectuée  à  cette- 
température  de  120  degrés,  et  la  durée  du  chauffage  est  ra¬ 
rement  prolongée  pendant  une  heure  trente;  elle  a  donc  les 
plus  grandes  chances  de  rester  imparfaite.  Cette  éventualité 
se  réalise  certainement  aussi  pour  les  conserves  de  gibier, 
de  poisson,  de  homard,  etc.,  que  l’industrie  stérilise  à  des 
températures  plus  basses  que  Celles  qui  sont  appliquées 
aux  conserves  de  viande. 

Résumant  les  renseignements  qui  précèdent,  on  est  en 
droit  de  dire  :  une  conserve  peut  être  dangereuse  parce 
qu'elle  est  fabriquée  avec  des  viandes  malsaines  (animaux 
surmenés  ou  malades);  parce  qu’elle  est  préparée  avec- 
insouciance  et  malpropreté;  parce  que  des  errements  déplo¬ 
rables  (représervation)  risquent  de  livrer  au  consommateur 
des  produits  faisandés  ;  enfin  parce  que  les  procédés  de 
fabrication  ne  réalisent  pas  la  stérilisation  suffisante. 

Signaler  ces  faits,  c’est  par  cela  même  indiquer  les 
moyens  propres  à  prévenir  les  accidents  que  peuvent  occa¬ 
sionner  les  conserves. 

Réglementer  l’irdustrie  des  conserves  destinées  au  com¬ 
merce  serait  impossible  ;  il  appartient  aux  industriels  sou¬ 
cieux  de  leur  honorabilité  et  de  leur  responsabilité  de  con¬ 
former  leur  fabrication  aux  règles  de  l’hygiène.  Mais  lorsqu’il 
s’agit  de  conserves  destinées  à  une  grande  collectivité 
comme  l’armée,  l’État  a  le  droit  et  le  devoir  d’en  surveiller 
étroitement  la  fabrication  et  de  l’enfermer  dans  des  règles 
d’où  elle  ne  doit  pas  sortir.  Là  sera  la  véritable  prophylaxie 
des  accidents  imputés  aux  conserves;  telle  est  d’ailleurs  la 
voie  actuellement  suivie. 

DEUXIÈME  SECTION 

L’hygiène  alimentaire,  sciences  chimique  et  vétérinaire  appliquées, 
à  l’hygiène. 

Les  conserves  et  les  moyens  à  employer  pour  éviter  les 
accidents  ont  bien  été  étudiés  par  MM.  J.  Ogier  et 
X.  Rocques.  Théoriquement  ils  sont  fort  simples.  La  boîte 
doit  être  fermée  d’une  manière  parfaite  ;  le  contenu  doit  être, 
au  moment  de  la  mise  en  boîte,  dans  un  parfait  état  de  con¬ 
servation  et  stérilisé  effectivement. 

L’étain  employé  pour  ï étamage  des  parois  internes  de  la 
boîte  ne  doit  pas  contenir  plus  d’un  demip.  100  de  plomb, 
ni  plus  d’un  dix-millième  d’arsenic  (Pouchet).  Enfin  il  est 
bon  de  connaître  les  caracthres  des  boîtes  avarw.es -,  c’est  le  plus 
•souvent  un  gonflementdu  fond  et  du  couvercle  de  la  botte, 
dû  aux  dégagements  des  gaz  produits  à  l’intérieur.  La 
durée  de  la  conservation,  en  principe  indéfinie,  ne  saurait 
être  précisée  dans  la  pratique. 

C’est  ce  même  but  que  poursuit  M.  Riche  dans  son  rap- 
I  port  sur  le  choix  des  vases  destinés  à  préparer  et  à  con- 
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tenir  les  substances  alimentaires  et  les  boissons;  les 
matières  qu’il  y  a  lieu  d’interdire  pour  ces  usages.  Il  sou¬ 
met  à  ce  sujet  au  Congrès  les  propositions  suivantes  : 

«  1°  Le  danger  du  saturnisme  nous  menace  sous  les 
formes  les  plus  diverses,  très  souvent  fort  insidieuses. 
Faire  disparaître  une  de  ces  formes  est  rendre  service  à 
l’humanité  ; 

2"  Actuellement,  la  poterie  d’étain  est  formée  d’étain  allié 
à  du  plomb,  lequel  a  pour  effet  utile  de  corriger  la  mollesse 
de  l’étain,  par  suite  de  laquelle  ce  métal,  à  l’état  isolé,  est 
impropre  à  former  les  ustensiles  destinés  à  contenir,  prépa¬ 
rer  et  mesurer  les  boissons  et  les  aliments. 

3“  L’addition  à  l’étain  d’une  minime  proportion  d’anti¬ 
moine  —  2  à  O  p.  100  —  corrigerait  ce  défaut  de  l’étain  et 
éviterait  les  dangers  du  plomb  ; 

Le  zinc  peut  être  employé  dans  l’économie  domestique 
toutes  les  fois  qu’il  ne  s’agit  pas  de  liquides  acides  ou  très 
alcalins  ; 

5°  Le  nickel  fournit  des  sels  qui  n’offrent  pas  plus  de 
danger  que  le  fer.  Son  emploi  est  limité  par  l’élévation  de 
son  prix  et  par  la  teinte  verdâtre  qui  se  développe  au  con¬ 
tact  des  liquides  acides  ; 

6°  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on  arrive  à  préparer  de  l’alu¬ 
minium  plus  voisin  de  l’état  de  pureté,  on  constate  que, 
sauf  en  présence  des  alcalis,  il  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  dans  la  construction  des  ustensiles  d’économie  domes¬ 
tique  ; 

7“  L’émail,  dont  on  revêt  intérieurement  la  tôle  et  la 
fonte,  ne  devrait  pas  contenir  de  plomb  à  aucun  état.  » 

Un  point  très  important  est  de  surveiller  les  aliments  à 
l’origine,  c’est  de  'ce  côté  que  se  portent  les  recherches  de 
M.  le  professeur  G.  Barrier,  directeur  de  l'école  nationale 
vétérinaire  d’Alfort,  dans  son  rapport  sur  :  Les  conditions  à 
réaliser  pour  généraliser  et  unifier  l’inspection  des  viandes 
dans  les  abattoirs  publics,  les  tueries  particulières  et  les 
établissements  de  préparation  et  de  vente. 

Dans  ce  rapport  M.  Barrier  montre  qu’il  est  nécessaire  de 
rendre  l’inspection  des  viandes  générale,  obligatoire  et 
uniforme.  Il  serait  désirable  qu’une  conférence  internatio¬ 
nale  arrêtât  les  bases  d’une  statistique  officielle  uniforme  à 
ce  sujet.  Des  cours  spéciaux  seraient  faits  dans  les  écoles 
vétérinaires. 

Toute  commune  ayant  plus  de  3000  habitants  devrait 
avoir  un  abattoir  public. 

L’inspection  des  viandes  serait  confiée  aux  vétérinaires. 

On  ne  doit  laisser  consommer  que  des  viandes  estampil¬ 
lées.  Quant  aux  viandes  de  qualité  inférieure,  elles  devraient 
être  vendues  à  vil  prix  dans  un  local  ad  hoc  sous  la  surveil¬ 
lance  de  l’inspection. 

Les  établissements  qui  les  préparent  sont  soumises  aux 
mêmes  formalités. 

TROISIÈME  SECTION- 

Salubrité.  Sciences  de  l’ingénieur  et  de  l'architecte  appliquées 
à  l’hygiène. 

Avec  le  rapport  de  M.  Émile  Trélat  sur  les  principes  et 
conditions  commandés  par  l’hygiène  aux  règlements  de 
voirie  dans  les  agglomérations  urbaines,  nous  entrons  dans 
une  des  questions  de  salubrité  qui  sont  les  plus  ardemment 
discutées  aujourd’hui.  11  s’agit  en  effet  de  l’alimentation  en 
eau  de  boisson,  du  système  de  nettoyage,  de  l’aérage,  et 
,  de  l’éclairement  portant  sur  tous  les  étages  habités.  Insis¬ 
tant  surtout  sur  l’aérage,  il  montre  que  la  largeur  des  rues 


méridiennes  doit  être  égale  à  deux  fois  un  tiers  la  hauteur  des 
maisons  ;  que  celle  des  rues  équatoriales  doit  s’étendre  à 
quatre  fois  la  hauteur  des  maisons. 

Ces  données  sont  précisées  dans  le  très  intéressant  rap¬ 
port  suivant  :  Régies  générales  d’hygiène  à  observer  dans  la 
distribution,  l’aération  permanente  et  la  décoration  inté¬ 
rieure  des  maisons  Û’habitation,  par  M.  H.  Pucey.  Ce  tra¬ 
vail,  véritable  guide  de  l’architecte  hygiéniste,  est  le  résultat 
des  études  et  discussions  de  MM.  Tanquerel,  Vaillant,  Garot, 
Déchard,  Lacau,  Dupuy,  Pergot  et  Pucey,  architectes  et  in¬ 
génieurs  sanitaires. 

L’auteur  divise  l’habitation  en  deux  catégories  ; 

1“  L’habitation  à  la  campagne; 

2°  L’habitation  à  la  ville. 

L’habitation  a  la  campagne.  —  Si  nous  envisageons 
d'abord  les  dépendances.^  nous  pouvons  dire,  dit  l’auteur,  au 
point  de  vue  de  la  distribution  générale  : 

«  Que  les  bâtiments  des  communs,  si  cela  est  possible, 
doivent  être  à  une  distance  de  50  à  100  mètres  de  la  maison 
d’habitation  ; 

Que  celle-ci  ne  doit  pas  être  sous  le  vent  des  dépen¬ 
dances; 

Qu'il  est  bon  que  les  écuries  et  les  élables  soient  isolées 
les  unes  des  autres  et  des  autres  dépendances,  et  qu’elles 
aient  des  cours  de  service  spéciales; 

Que  les  remises  et  selleries  ne  soient  pas  dans  leur  voisi¬ 
nage  immédiat; 

Que  tous  ces  locaux  doivent  être  parfaitement  ventilés; 

Que  les  poulaillers,  lapinières,  basse-cour,  etc.,  doivent 
en  être  à  une  petite  distance; 

Qu’enfin  les  fumiers  doivent  être  à  proximité  des  dépen¬ 
dances  et  installés  de  façon  différente  suivant  qu’ils  sont  en¬ 
levés  plus  ou  moins  souvent. 

Les  pièces  d’haUtation  de  la  maison  devront  se  trouver  de 
préférence  sur  les  façades  exposées  aux  vents  dominants 
et  aux  rayons  du  soleil. 

Les  pièces  de  service  se  trouveront  sur  les  autres  faces. 

Toutes  les  pièces  de  la  maison  et  même  les  couloirs  de 
service,  devront  être  aérés  et  éclairés  directement. 

En  outre  de  l’assainissement  préalable  du  sol,  la  maison 
doit  encore  être  élevée  sur  des  caves,  qui  devront  elles- 
mêmes  être  aérées  directement  et  bâties  en  matériaux  im¬ 
perméables. 

Une  bonne  précaution  consisterait  à  isoler  le  bâtiment 
par  un  saut  de  loup  étanche  et  muni  d’écoulement,  des  ter¬ 
rasses  tout  au  pourtour  ou  des  revêtements  imperméables. 

Tout  le  bâtiment  devra  être  bien  clos  et  couvert. 

Le  rez-de-chaussée  sera  toujours  surélevé  d’au  moins 
quelques  marches. 

Les  combles  spront  assez  importants  pour  pouvoir  former 
des  greniers  perdus  garantissant  contre  le  froid  et  le  chaud 
les  étages  habités. 

La  profondeur  de  chaque  pièce  sera  proportionnée  à  ses 
autres  dimensions,  et  de  telle  sorte  cependant  que  la  lu- 
fitiière  pénètre  toujours  jusqu’au  fond  de  la  pièce. 

Il  ne  sera  réservé  ni  alcôve,  ni  cabinet  de  toilette,  ni 
garde-robe  en  deuxième  jour. 

La  capacité  de  chaque  pièce  d’habitation  ne  sera  pas  infé¬ 
rieure  à  40  mètres  cubes. 

La  lumière  et  le  renouvellement  de  l'air  seront  assurés 
par  des  ouvertures  de  dimensions  proportionnées  au  cube 
delà  pièce. 
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Les  différentes  pièces  seront  autant  que  possible  isolées 
les  unes  des  autres,  soit  par  les  couloirs  de  service,  soit  par 
l’interposition  de  garde-robes,  ou  de  cabinets  de  toilette 
éclairés  et  aérés  eux-mêmes  directement. 

Dans  chaque  cabinet  de  toilette  sera  une  alimentation 
d’eau  potable  et  une  évacuation  d’eau  usée. 

Aucune  pièce  d’habitation  ne  se  trouvera  au  sous-sol;  — 
aucune  chambre  au  rez-de-chaussée  à  moins  que  celui-ci  ne 
soit  suffisamment  élevé  au-dessus  du  sol. 

Toutes  les  pièces  seront  munies  de  cheminées  formant 
appel  pour  le  renouvellement  de  l’air. 

Le  gaz  ne  sera  amené  dans  aucune  chambre  à  coucher  ; 
dans  les  autres  pièces  il  sera  pris  toutes  les  précautions 
pour  son  emploi. 

Les  water  -closets,  quel  que  soit  le  système  d’évacuation 
adopté,  devront  être  aussi  isolés  et  éloignés  que  possible 
des  pièces  d’habitation. 

Ils  seront  précédés  d’une  sorte  d’antichambre,  éclairée  et 
aérée  directement,  y  donnant  accès  et  dans  laquelle  pour¬ 
ront  se  placer  les  postes  d’eau  et  les  vidanges  des  eaux  mé¬ 
nagères. 

Les  water-closets  auront  une  superficie  de  2  mètres  car¬ 
rés  au  moins  et  seront  éclairés  et  aérés  par  une  baie  d’une 
section  de  50  décimètres  carrés  au  moins.  L’eau  y  sera 
amenée  à  profusion. 

Les  appareils  seront  en  grès,  faïence  ou  porcelaine  et  à 
fermeture  hermétique.  Les  sièges  seront  mobiles  ou  démon¬ 
tables,  permettant  l’accès  facile  aux  appareils. 

Les  parois  des  murs  des  water-closets  seront  couvertes 
d’une  peinture  vernissée  ou  de  faïence  pour  être  fréquem¬ 
ment  lavées. 

Il  sera  réservé  un  nombre  suffisant  de  water-closets  eu 
égard  au  nombre  des  habitants  de  la  maison  et  de  telle  sorte 
qu’il  y  en  ait  au  moins  un  par  six  personnes. 

Des  offices  spéciaux,  isolés  des  salles  à  manger  et  des 
cuisines,  convenablement  ventilés  et  exposés  au  nord, 
seront  réservés  pour  la  conservation  des  produits  alimen¬ 
taires. 

Des  laveries  isolées,  éclairées  et  aérées  directement, 
seront  ménagées  pour  les  lavages  qu’entraîne  la  cuisine. 

{N.  B.  —  La  vaisselle  ne  sera  jamais  lavée  dans  la  cui¬ 
sine  même.  Autant  que  possible  le  personnel  devra  se  tenir 
hors  la  cuisine  et  les  offices.) 

Des  pièces  ou  de  petits  endroits  spéciaux,  parfaitement 
ventilés  et  isolés,  seront  réservés  pour  le  dépôt  du  linge  sale. 

Les  salles  de  bain  et  lingeries  seront  placées  à  proximité 
des  chambres. 

Les  cuisines  devront  être  aussi  éloignées  que  possible 
des  pièces  d’habitation  et  seront  séparées  du  reste  de  la 
maison  par  un  office  ou  avant-cuisine  spécial,  ou  mieux 
encore,  être  disposées  de  telle  façon  qu’elles  n’aient  aucun 
autre  accès  vers  l’intérieur  de  l'habitation  que  par  une  gale¬ 
rie  extérieure  couverie  mais  à  l’air  libre  sur  ses  côtés. 

Le  fourneau  sera  muni  d’une  hotte  et  de  tuyaux  d’évapo¬ 
ration  pour  assurer  la  prompte  évacuation  des  buées,  va¬ 
peurs  de  charbon  et  odeurs. 

Il  ne  sera  réservé  dans  la  maison  aucun  e  place  pour  les 
animaux  domestiques  qui  devront  rester  aux  communs. 

Décoration  intérieure.  —  H  y  a  lieu  d’éviter,  en  général, 
les  saillies  plus  ou  moins  régulières,  qui  ne  sont  pas  utiles 
à  la  construction,  et  qui  produisent  des  renfoncements  où 
s’accumulent  les  poussières... 

Tout  ce  qui  constitue  un  obstacle  au  bon  entretien  et 


favorise  l’accumulation  des  poussières,  tout  ce  qui  empêche 
la  pénétration  de  la  lumière  et  le  renouvellement  de  l’air 
sera  évité. 

La  maison  du  paysan.— Ionie  habitation,  simodeste  qu’elle 
soit,  doit  être  élevée  au-dessus  du  sol  d’au  moins  0“20. 

En  l’absence  de  caves,  cet  encaissement  doit  être  rempli 
d’un  béton  composé  suivant  les  ressources  locales  de  débris 
de  pierre,  caillasse,  gravillons,  mâchefer,  etc.,  recouvert, à 
défaut  de  planchéiage  ou  carrelage,  d’une  surface  unie  et 
étanche  pouvant  se  laver  facilement. 

Chaque  maison,  convenablement  orientée,  doit  être  divi¬ 
sée  en  plusieurs  pièces  largement  éclairées  et  ventilées, 
dont  l’une  exclusivement  réservée  à  la  cuisine  et  aux  repas. 

Les  chambres  (à  l’étage  supérieur  si  possible)  seront 
grandes  et  d’une  capacité  qui  ne  sera  pas  inférieure  à 
30  mètres  cubes. 

Il  sera  ménagé  des  ouvertures  suffisantes,  et  de  deux  côtés 
à  la  fois  si  possible,  pour  l’introduction  de  l’air  et  la  péné¬ 
tration  de  la  lumière  dans  toute  la  profondeur  de  ces 
chambres. 

Chacune  d’elles  sera  munie  d’une  cheminée  formant  appel 
pour  le  renouvellement  de  l’air. 

Des  water-closets  seront  installés  à  quelque  distance  de 
l’habitation  avec  déversoir  dans  une  fosse  étanche. 

Les  lits  en  armoires  fermées  et  superposés  seront  suppri¬ 
més,  ainsi  que  les  lits  dans  les  écuries  et  étables.  » 

L’habitation  A  LA  ville.  —  (L’auteur  ne  s’est  occupé  ici 
que  de  la  maison  à  loyer  d’une  certaine  importance  loca¬ 
tive,  la  question  serait  intéressante  à  traiter  au  point  de 
vue  de  la  maison  ouvrière .) 

«  Toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  d’orienter  la  maison, 
ou  parties  de  la  maison  telles  qu’ailes  en  retour  sur  cour, 
choisir  de  préférence  l’exposition  qui  donne  le  maximum 
d’ensoleillement. 

Toutes  les  pièces  qui  composent  une  habitation  doivent 
être  visitées  par  le  soleil,  ou  être  éclairées  largement  par  la 
lumière  venant  du  ciel,  sous  un  angle  qui,  à  l’horizon,  ne 
devrait  jamais  être  supérieur  à  45  degrés. 

Les  couloirs  de  service  même  doivent  être  éclairés  et  aérés 
directement. 

La  maison  sera  toujours  élevée  sur  des  caves  bien  venti¬ 
lées  et  bâties  en  matériaux  imperméables. 

Dans  le  cas  où  il  sera  ménagé  des  sous-sols,  ceux-ci  se¬ 
raient  isolés  des  terres,  tout  au  moins  par  une  interposition 
de  mâchefer,  ou  un  revêtement  de  ciment. 

Ils  ne  serviront  en  tout  cas  jamais  à  l’habitation. 

Leur  sol  sera  couvert  d’enduits  imperméables. 

Tout  bâtiment  doit  être  bien  clos  et  couvert  dans  toutes  ses 
parties. 

Le  rez-de-chaussée  sera  toujours  surélevé  au  moins  de 
quelques  marches. 

Les  combles  seront  assez  importants  pour  pouvoir  for¬ 
mer  des  greniers  perdus  garantissant  contre  le  froid  et  le 
chaud  l’étage  supérieur. 

Le  groupement  formé  par  un  certain  nombre  de  pièces 
pour  constituerj  un  appartement  doit  être  tel ,  qu’il  soit 
éélairé  sur  deux  faces  opposées,  et  que  l’air  lui  parvienne 
par  deux  côtés  au  moins. 

Les  pièces  qui  composent  l’appartement  auront  des  di¬ 
mensions  proportionnées  au  service  qu’on  en  attend,  mais 
telles  cependant  que  leur  capacité  ne  soit  jamais  inférieure 
à  30  ou  40  mètres  cubes. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


923 


CiMUuiie  d  elles  sera  bien  yentilée  et  éclairée  dans  toute 
sa  profondeur. 

11  sera  ménagé  un  afflux  d’air  pur  à  la  température  de  12 
à  15  degrés  au  centre  des  pièces,  sans  vitesse. 

Toutes  les  pièces  seront  desservies  par  des  galeries  ou 
dégagements  éclairés  et  aérés  eux-mêmes  directement.  ^ 

Les  salons  ou  pièces  communes  pourront  être  contigus 
les  uns  aux  autres. 

Les  chambres,  autant  que  possible,  seront  isolées  les  unes 
des  autres  par  des  dégagements,  cabinets  de  toilette,  garde- 
robes,  etc. 

Dans  chaque  cabinet  de  toilette  sera  une  alimentation  en 
eau  potable  et  une  évacuation  d’eau  usée. 

Les  chambres  à  coucher  seront  placées  de  préférence  sur 
la  face  qui  sera  la  mieux  orientée,  dussent-elles  se  trouver 
sur  des  cours,  pourvu  que  celles-ci  soient  spacieuses. 

•  Les  dimensions  des  chambres  seront  aussi  grandes  que 
possible  eu  égard  à  l’importance  de  l’appartement,  à  la  di¬ 
mension  du  terrain,  au  nombre  de  personnes  qui  doivent 
les  occuper,  et  qui,  autant  que  possible,  ne  sera  pas  supé¬ 
rieur  à  deux. 

Leur  capacité  ne  pourra  être  inférieure  à,  40  mètres  cubes. 
Leur  hauteur  n’aura  pas  moins  des  deux  tiers  de  leur  pro¬ 
fondeur..,  ,  .  . 

Il  ne  sera  ménagé  ni  alcôve,  ni  cabinet  de  toilette,  ni  gar¬ 
de-robe  en  deuxième  jour. 

Le  gaz  ne  sera  amené  dans  aucune  chambre  à  coucher. 
Dans  les  autres  pièces  il  sera  pris  toutes  les  précautions 
pour  son  emploi. 

La  lumière  et  le  renouvellement  de  1  air  seront  assurés 
par  des  ouvertures  de  dimensions  proportionnées  au  cube 
de  la  pièce. 

La  surface  de  ces  ouvertures  aura  au  moins  le  quart  de  la 
paroi  dans  laquelle  elles  seront  ouvertes.  Leur  hauteur  sera 
égale  aux  deux  tiers  de  celle  de  l’étage. 

Les  lipteaux  seront  placés  aussi  haut  que  possible. 

Dans  les  étages  inférieurs,  les  ouvertures  devront  être 
plus  larges  que  dans  les  étages  supérieurs. 

Dans  les  rues  étroites,  la  hauteur  des  premiers  étages  doit 
être  d’autant  plus  élevée  que  la  rue  est  bordée  de  maisons 
plus  hautes. 

Toutes  les  pièces  seront  munies  d’une  cheminée  formant 
appel  pour  le  renouvellement  de  l’air. 

Les  tuyaux  seront  de  section  suffisante  et  en  rapport  avec 
les  foyers  qu’ils  desservent.  Les  plus  grands  soins  seront  ap¬ 
portés  à  leur  établissement. 

Les  chemipées  seront  placées  de  préférence  face  aux  portes 
ou  aux  fenêtres. 

Les  pièces  occupées  d’une  façon  permanente  seront  mu¬ 
nies  d’une  ventilation  au  plafond. 

Aucune  pièce  ne  pourra  prendre  jour  et  air  exclusivement 
sur  une  courette.  Les  couloirs  ne  le  pourraient  qu’autant 
qu’ils  seraient  éclairés  et  aérés  à  leur  autre  extréniité. 

Les  courettes  sont  supprimées,  autant  que  possible,  ou  en 
tous  cas  ventilées  spécialement  par  un  appel  d’air^ convena¬ 
blement  ménagé. 

Aucun  garde-manger  ne  devra  être  établi  sur  une  cou¬ 
rette. 

Les  water-closets,  quel  que  soit  le  système  d’évacuation 
adopté,  devront  être  aussi  isolés  et  éloignés  que  possible  des 
pièces  d’habitation. 

Ils  seront  isolés  du  reste  de  l’appartement  par  une  sorte 
d’antichambre,  éclairée  et  aérée,  y  donnant  accès  et  dans 


laquelle  pourront  se  placerles  postes  d’eau  et  les  vidanges 
des  eaux  ménagères. 

Les  water-closets  auront  une  superficie  de  2  mètres  car¬ 
rés  au  moins  et  seront  aérés  et  éclairés  directement  par  une 
baie  d’une  section  de  50  décimètres  carrés  au  moins. 

Une  bonne  précaution  serait  de  ménager  deux  communi¬ 
cations  avec  l’extérieur,  une  au  bas  de  la  pièce,  l’autre  à  la 
partie  supérieure. 

Partoutoù  cela  sera  possible,  le  système  à  siphon  et  chasse 
d’eau  sera  appliqué.  Les  appareils  seront  en  grès,  faïence 
ou  porcelaine  et  à  fermeture  hermétique.  Les  sièges  seront 
mobiles  ou  démontablës,  permettant  l’accès  facile  aux  ap¬ 
pareils. 

Les  parois  des  murs  de^  water-closets  seront  couvertes 
d’une  peinture  vernissée  ou  de  faïence  pour  être  fréquem 
ments  lavées. 

Il  sera  réservé  un  nombre  suffisant  de  water-closets  eu 
égard  au  nombre  d’habitants  de  l’appartement  et  de  telle 
sorte  qu’il  y  en  ait  au  moins  un  par  six  personnes. 

Des  garde-manger  et  offices  spéciaux,  isolés  des  cuisines, 

convênàBlèmehl  véhtilé’s' ét’expbsés  au  nor^ 

seront  installés  pour  la  conservation  des  produits  alimen- 

^'^Des  laveries  isolées,  aérées  et  éclairées  directement,  se¬ 
ront  établies  pour  concentrer  tous  les  lavages  et  vidanges 


ju’entraine  la  cuisine. 

(N.  B.  —  La  vaisselle  ne  sera  jamais  lavée  dans  la  cuisine 
nême.) 

Autant  que  possible  le  personnel  devra  se  tenir  hors  la 
cuisine  et  les  offices  où  sont  déposés  les  aliments. 

Des  pièces  ou  petits  endroits  spéciaux  isolés  et  parfaite¬ 
ment  ventilés  seront  ménagés  pour  le  dépôt  du  linge  sale. 

Les  salles  de  bain  et  lingeries  seront  placées  à  proximité 
des  chambres. 

Les  cuisines  devront  être  aussi  éloignées  que  possible  des 
pièces  d'habitation  et  être  séparées  du  reste  de  l’apparte¬ 
ment  par  l’interposition  d’un  dégagement,  d’un  office  ou  de 
tout  autre  espace  isolant. 

Les  cuisines,  offices  et  autres  dépendances  doivent  être 
orientés  vers  le  nord. 

La  section  des  fenêtres  des  cuisines  sera  plus  grande  que 
celle  des  autres  pièces  eu  égard  à  leurs  proportions  relatives. 

Le  fourneau  sera  muni  d’une  hotte  et  de  tuyaux  d  évapo¬ 
ration  pour  assurer  la  prompte  évacuation  des  buées,  va¬ 
peurs  de  charbon  et  odeurs. 

L’action  des  ventilateurs  sera  convenablement  combinée 
pour  assurer  toujours  la  pression  des  chambres  vers  les  dé¬ 
pendances  et  éviter  le  contraire. 

Décoration  intérieure.  —  En  ce  qui  concerne  la  décoration 
intérieure  des  maisons  à  loyer,  nous  ne  pouvons  rien  dire 
de  plus  que  ce  que  nous  avons  déjà  dit  pour  la  maison  à  la 
campagne,  et  nous  proposerons  d’adopter  les  mêmes  réso¬ 
lutions  pour  la  maison  à  la  ville.  » 

QUATRIÈME  SECTION 

Hygiène  industrielle  et  des  collectivités  {première  enfance,  etc.). 


De  la  puériculture.  Etude  des  parents.  — Sous  ce  titre, 
M.  Gomby  étudie  cette  question  si  délicate  de  l’élevage  des 
enfants,  et  il  se  préoccupe  surtout  de  l’état  des  parents. 

En  dehors  de  toute  transmission  directe  du  germe  patho¬ 
gène,  la  syphilis  comme  la  tuberculose,  comme  lesmaladies 
générales  de  la  nutrition,  mettent  les  parents  dans  les  con¬ 
ditions  d’une  procréation  imparfaite. 
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La  consanguinité  doit-elle  être  considérée  également 
comme  une  tare  ? 

«  Si  les  procréateurs  consanguins  (cousins  germains  par 
exemple)  sont  sains  des  deux  côtés,  leurs  enfants  ont  des 
chances  pour  être  vigoureux  et  bien  conformés.  Dans  le  cas 
contraire,  si  l’arthritisme,  les  névroses,  les  grandes  dys¬ 
trophies  héréditaires  régnent  dans  l’une  ou  l’autre  branche, 
il  y  a  danger  de  dégénérescence  pour  la  progéniture. 
Comme  le  ditavec  raison  M.  Le  Gendre,  la  consanguinité 
exalte  les  tares  héréditaires  mais  elle  ne  les  crée  pas.  La 
faiblesse  innée  ou  acquise  des  parents,  sans  consanguinité, 
peut  aboutir  aux  mêmes  résultats,  et  l’on  a  vu  des  époux 
trop  jeunes  ou  trop  vieux,  épuisés  par  l’âge,  par  la  misère, 
par  les  privations,  par  les  souffrances  morales  ou  phy^siques, 
engendrer  des  êtres  petits,  faibles,  insuffisants  par  le  corps 
et  par  le  cerveau.  L’infériorité  des  générateurs,  pour  être 
acquise  et  passagère,  n’en  retentira  pas  moins  sur  les 
enfants.  » 

Les  grandes  intoxications  par  le  plomb,  le  mercure,  le 
sulfure  de  carbone,  ont  une  influence  affreuse  etsouvent  irré¬ 
médiable  sur  leur  descendance  ;  il  en  est  de  même  de  la 
morphine. 

Quant  à  l’alcoolisme,  on  ne  dira  jamais  assez  tout  le  mal 
qu’il  fait  à  notre  race. 

L’hygiéniste  peut  jouer  un  rôle  utile  en  demandant  la 
protection  de  la  femme  enceinte,  en  intervenant  contre  les 
intoxications,  en  particulier  contre  l’alcoolisme.  C’est  lui 
que  l’on  doit  attaquer  vigoureusement  par  tous  les  moyens 
possibles. 

Chacun  a  son  rôle  indiqué  dans  cette  lutte,  le  médecin, 
l’instituteur,  les  professeurs  à  tous  les  degrés. 

a  Toutes  ces  bonnes  volontés,  toutes  ces  forces  de  défense 
et  de  préservation  sociale,  éparses,  sans  lien  entre  elles, 
devront  être  coordonnées,  dirigées,  inspirées  par  une  puis¬ 
sante  Ligue  nationale  a?itialcoolique,  se  tenant  en  dehors  et 
au-dessus  des  partis  politiques  qui  ne  sauraient  en  prendre 
ombrage,  car  elle  a  pour  but  et  elle  aura  pour  résultat  d’as¬ 
sainir  le  corps  électoral  et  de  fortifier  la  patrie.  » 

De  la  puériculture.  Après  la  naissance.  —  Le  rapport  de 
M.  Budin  montre,  chiffres  à  l’appui,  combien  la  mortalité 
des  enfants  est  considérable  pendant  les  premiers  mois  de 
la  vie.  Il  montre  bien  la  nécessité  de  surveiller  les  mères,  de 
les  diriger,  de  les  aider. 

C’est  ce  but  que  remplissent  les  consuUations  de  nourrissons 
comme  celles  que  M.  Budin  a  créées  en  1892  à  la  Charité,  en 
1895  à  la  Maternité,  en  1898  à  la  clinique  Tarnier. 

«  Chaque  consultation  devient,  comme  on  l’a  écrit,  une 
véritable  école  des  mères,  car  si  l'on  soigne  les  bébés,  on  con¬ 
seille  aussi  les  nourrices,  leur  traçant  une  ligne  de  conduite 
pour  le  présent  et  pour  l’avenir.  » 

Des  consultations  analogues  ont  été  créées  à  Paris,  en  de¬ 
hors  des  hôpitaux,  et  en  France.  «  Un  médecin  a  fait  beau¬ 
coup  pour  leur  diffusion,  c’est  le  docteur  Dufour  (de  Fé- 
camp)  qui  leur  a  donné  le  nom  pittoresque  de  «  Gouttes  de 
lait  ». 

Dans  ces  consultations,  non  seulement  on  dirige  l’allaite¬ 
ment  et  on  donne  du  lait  stérilisé,  mais  on  évite  avec  spin 
la  suralimentation  et  l’alimentation  solide  précoce.  Les  eur- 
fants  ne  reçoivent,  dans  chaque  bouteille,  que  la  quantité 
suffisante  pour  chaque  tétée. 

Signalons  encore,  comme  pouvant  contribuer  beaucoup, 
à  Paris,  à  la  diminution  de  la  mortalité  infantile  ;  ; 


1°  La  création  d’asiles,  où  les  femmes  accouchées  sont  ad¬ 
mises  pendant  leur  convalescence  :  l’asile  du  Vésinet,  l’asile 
Ledru-Rollin  à  Fontenay-aux-Roses,  l’asile  maternel,  etc. 

2°  Les  secours  donnés  par  la  ville  de  Paris  et  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine  aux  femmes  qui  allaitent  et  les  secours 
accordés  par  les  sociétés  d’allaitement  maternel. 

3“  La  laiterie  philanthropique,  qui  s’efforce  de  répandre 
dans  les  quartiers  pauvres  et  à  très  bon  marché,  du  lait  pur 
et  d’excellente  qualité;  on  sait  que,  dans  les  grandes  villes, 
le  lait  est  très  souvent  écrémé  et  même  mouillé  ;  les  munici¬ 
palités  devraient,  au  nom  de  l’hygiène,  exiger  qu’on  ne  dé¬ 
livrât  pas  des  liquides  de  mauvaise  qualité  qui  sont  très  peu 
nutritifs  et  souvent  dangereux. 

En  résumé  : 

1°  Si  on  diminue  le  nombre  des  affections  contagieuses;' 
2“  Si  pu  arrive,  pendant  les  mois  d’hiver,  à  éviter  l’action 
funeste  du  refroidissement  qui  détermine  tant  d’affections 
pulmonaires; 

3“  Si,  enfin,  on  parvient  à  faire  disparaître  presque  com¬ 
plètement  les  diarrhées  et  les  affections  du  tube  digestif,  on 
obtiendra,  nous  en  sommes  convaincu,  .une  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  mortalité  des  nourrissons.  » 

Les  crèches  sont  l’objet  d’un  très  intéressant  rapport  de 
M.  Eugène  Deschamps,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 
Après  un  historique  montrant  les  progrès  accomplis  depuis 
1844,  époque  où  Firmin  Marbeau  fonda  la  première  crèche, 
il  montre  comment  on  doit  comprendre  l’organisation  et  le 
fonctionnement  des  crèches  modernes. 

Ce  sujet,  qui  touche  très  vivement  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  la  protection  de  l’enfance,  ne  saurait  être  analysé 
en  quelques  lignes.  Nous  nous  proposons  d’y  revenir  dans 
quelques  jours  d’une  façon  plus  étendue. 

M.  Variot  montre  ensuite  quelle  est  l’importance  de  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles. 

«  L’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  écoles  devra  com¬ 
prendre  quatre  grandes  subdivisions  : 

1°  L’hygiène  de  l’école  proprement  dite  ou  des  bâtiments 
scolaires. 

2”  L’hygiène  générale  de  T’écolier  (alimentation,  pro¬ 
preté,  vêtements,  exercices). 

.  3°  L’hygiène  prophylactique  pour  limiter  la  contagion 
dans  la  collectivité. 

4°  11  serait  utile  de  compléter  ces  leçons  par  des  notions 
sur  la  petite  chirurgie  journalière  et  par  des  conférences 
faites  aux  enfants  les  plus  âgés  sur  les  dangers  de  l’alcoo¬ 
lisme,  de  la  tuberculose  et  des  professions  insalubres,  en 
un  mot,  sur  les  intoxications  et  les  maladies  qui  menacent 
le  plus  fréquemment  la  vie.  » 

M.  Drouineau,  inspecteur  général  de  l’Assistance  publi¬ 
que,  a  repris  d’une  façon  très  complète  la  question  des 
contagieux  à  1  hôpital. 

Après  avoir  étudié  ce  qui  se  fait  en  Allemagne,  en  Angle¬ 
terre,  en  Suède,  et  même  en  France  où  l’isolement  est  pra¬ 
tiqué  avec  une  grande  rigueur  (à  Montpellier  et  à,  Bordeaux 
en  particulier  on  va  créer  un  véritable  quartier  d’isolement 
à  l’hôpitaldes  Enfants),  M.  Drouineau  croit  que  l’on  doit  se 
borner  à  ces  prescriptions  les  plus  essentielles  : 

«  Un  pavillon  d’isolement  devrait  exister  dans  tout  éta¬ 
blissement  hospitalier,  quelles  que  soient  son  importance  et 
sa  destination,  les  maladies  transmissibles  ne  devant  jamais 
voyager  et  être  transportées  à  grande  distance. 

.  Dans  plusieurs  pays,  pu  a  .fait  étudier  des  types  de  petits 
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pavillons,  aussi  économiques  que  possible  et  pouvant  être 
édifiés  partou  .;  l’idée  est  bonne. 

En  France,  oes  petits  pavillons  sont  déjÈi  nombreux, 
beaucoup  sont  satisfaisants. 

Pour  les  constructions,  il- faut  éviter  les  cloisons  de  bois, 
à  moins  de  recourir,  comme  à  l’Institut  Koch,  à  des  lattes 
plâtrées  et  à  un  revêtement  facile  à  désinfecter;  le  fer  et  la 
brique,  avec  enduit  lisse,  valent  mieux  ;  les  planchers  seront 
en  ciment  perméabilisé. 

Telles  sont  les  solutions  que  nous  croyons  devoir  propo¬ 
ser  aux  administrations  hospitalières  pour  satisfaire  aux 
besoins  et  aux  conditions  hygiéniques  de  l’isolement  des 
maladies  contagieuses.  Le  transport  des  malades,  la  désin¬ 
fection,  qui  sont  connexes,  ne  nous  paraissent  pas  offrir  de 
difficultés  sérieuses. 

Nous  laissons  de  côté  l’isolement  en  temps  d’épidémie 
dont  l’apparition,  si  l’hygiène  et  la  prophylaxie  régnaient 
en  maîtresses,  ne  devrait  plus  se  faire,  et  celui  applicable 
aux  maladies  exotiques  ;  pour  les  deux  cas,  il  faut  un  outil- 
lage  particulier  dont  l’étude  peut  être  faite,  mais  qui 
n’appartient  plus  à  l’administration  hospitalière  seule. 

En  terminant,  nous  ajouterons  que  nulle  question  ne 
mérite  plus  l’attention  des  administrations  que  celle  de 
l’isolement  des  malades,  dont  le  contact  ou  le  voisinage  peut 
offrir  quelques  dangers  pour  les  hospitalisés  ;  ce  n’est  pas 
seulement  la  maladie  transmissible,  germe  épidémique, 
qui  doit  être  mise  en  cause;  il  y  a  encore  dans  fout  ser¬ 
vice,  médical  ou  chirurgical,  général  ou  spécial,  des  états 
morbides  qu’il  faut  enlever  du  milieu  hospitalier  et  placer 
à  part,  par  exemple  :  l’érysipèle,  la  dysenterie,  les  affections 
purulentes,  etc., certaines  dermatoses,  les  septicémies  puer¬ 
pérales,  etc.  Aussi  chaque  service  devrait  être  pourvu 
d’annexes  destinées  à  cet  isolement  particulier.  » 

Enfin  M.  Georges  Salomon  fait  un  plaidoyer  en  faveur  de 
la  crémation  en  s’appuvant  sur  des  arguments  déjà  connus. 

(A  suivre.) 


A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 
Bulletin  du  Congrès  de  médecine. 

Troisième  assemblée  générale.  —  Jeudi,  à  deux  heures,  a 
eu  lieu,  au  grand' amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  la  troisième 
et  dernière  assemblée  générale  du  Congrès.  Dans  l’assistance 
beaucoup  plus  nombreuse  qu’à  la  précédente  assemblée, 
beaucoup  de  dames  aux  très  élégantes  toilettes. 

Après  l’exécution  de  la  Marseillaise,  M.  le  président  Lan- 
nelongue  déclare  la  séance  ouverte  et  donne  la  parole  à 
M.  le  professeur  Albert  (de  Vienne),  qui  lit  un  savant  mé¬ 
moire  sur  r  «  Architecture  des  os  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux  ».  Le  président  annonce  ensuite,  aux  applaudisse¬ 
ments  de  l’assistance,  que- le  prix  de  la  ville  de  Moscou  est 
décerné  au  professeur  Ramon  yCajal  (de  Madrid). 

Ce  prix,  fondé  généreusement  en  1897  par  la  ville  de 
Moscou,  se  monte  à  3000  francs.  Tous  les  trois  ans  il  doit 
être  attribué  au  médecin,  quelle  que  soit  sa  nationalité,  qui 
a  le  plus  fait  progresser  la  science  médicale.  Le  Congrès  ne 
pouvait  faire  un  meilleur  choix  que  celui  du  très  savant  èt 
modeste  histologiste. 

M.  Lannelongue  proclame  ensuite  le  lieu  de  réunion  du 
X1V“  Congrès  international  de  médecine.  Il  aura  lieu  en 
avril  1903  à  Madrid,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Julian  Calleja,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Madrid. 


Cette  annonce  a  été  accueillie  avec  le  plus  vif  enthou¬ 
siasme. 

Après  l’exécution  de  la  Marche  royale  espagnole,  ecoutee 
debout  par  toute  l’assistance,  M.  Calleja  a  remercié  le  Con¬ 
grès  en  quelques  paroles  émues,  en  son  propre  nom,  au 
nom  du  roi,  de  la  reine  régente  et  de  toute  la  nation  espa- 

^  M.  le  président  Lannelongue  a  enfin  prononcé  la  clôture 
du  Congrès,  après  avoir  remercié  tous  les  congressistes  et 
rendu  un  juste  hommage  aux  ouvriers  de  la  première  heure, 
à  M.  le  secrétaire  général  Chauffard,  à  MM.  Duflocq,  de 
Massary  et  Weber. 


Congrès  dentaire  international. 

Le  Congrès  dentaire  international  a  tenu  sa  séance  d  ou¬ 
verture  ce  matin  au  palais  des  Congrès,  sous  la  présidence 
d’honneur  de  M.  le  professeur  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine,  et  de  M.  le  professeur  Gariel,  délégué  du  gou¬ 
vernement. 

Ont  pris  place  sur  l'estrade,  à  côté  des  présidents,  les 
meipbres  de  1^  commission  d’organisation,  des  comités 
nationaux,  les  délégués,  officiels  des  gouvernements,  uni¬ 
versités  et  sociétés  étrangères.  Nous  citons  au  hasard  . 
MM.  Harlan(de  Chicago),  Walker  (de  New-York),  Brunton 
(de  Leeds),  Hesse  (de  Leipzig),  Frank^de  Vienne),  Lim- 
burg(de  Saint-Pétersbourg),  Aguilar  (de  Madrid),  Forborg 
(de  Stockholm),  Guillermin  (de  Genève),  etc;  les  directeurs 
et  professeurs  des  écoles  dentaires  :  MM.  Ducournau, 
Queudot,  Parisot,  Matinier,  Blocman,  Font,  Roy,  etc. 

M.  Ch.  Godon,  président  de  la  commission  d’organisa¬ 
tion,  dans  une  allocution  très  applaudie,  souhaite  la  bien¬ 
venue  aux  présidents  et  aux  congressistes.  Il  évoque  rapi- 
ment  les  progrès  accomplis  par  l'art  dentaire  au  point  de 
vue  scientifique  et  par  la  profession  dentaire  au  point  de 
vue  social.  Traçant  aux  différentes  sections  le  programme 
de  leurs  travaux,  il  conclut  en  leur  demandant  de  faire  appel 
aux  gouvernements  pour  que  les  services  que  rend  1  art 
dentaire  s’étendent  à  toutes  les  classes,  pour  que  les  ser¬ 
vices  dentaires  publics,  à  l’école,  dans  l’armée  et  dans  les 
hôpitaux,  assurent  aux  déshérités  de  la  fortune  les  béné¬ 
fices  des  progrès  de  la  science  odontologique. 

M.le  docteur  Sauvez,  secrétaire  général,  donne  lectune  de 
son  rapport.  Après  avoir  fait  l’historique  du  Congrès,  il  s  at¬ 
tache  à  montrer  de  quelles  garanties  sa  constitution  a  été 
entourée  et  exprime  le  vœu  que  cette  organisation  subsiste, 
sous  la  forme  d’une  fédération  permanente  internationale, 
dont  le  besoin  se  fait  sentir  pour  l’intérêt  général  de  la  pro¬ 
fession. 

Enfin,  M.  Viau,  trésorier,  dans  un  rapide  exposé  financier 
du  programme  du  Congrès,  indique  le  brillant  succès  qu  il 
a  obtenu  par  un  chiffre  de  lOoO  adhérents,  chiffre  qui  n’avait 
pas  encore  été  atteint. 

M.  le  professenr  Gariel,  délégué  principal,  souhaite  un 
heureux  succès  au  Congrès  et  adresse,  au  nom  du  gouver¬ 
nement  delà  République,  les  compliments  de  bienvenue 
aux  délégués  officiels  des  gouvernements  étrangers,  et  à 
tous  les  congressistes.  Il  déclare  ouverte  la  session  du 
.  Congrès.  Le, bureau  provisoire  est  maintenu  dans  ses  fonc¬ 
tions  par  acclamation.  II  est  procédé  ensuite  à  1  élection  des 
présidents  d’honneur  du  Congrès  et  des  bureaux  honoraires 
des  sections  :  MM.  Brunton,  Harlan,  Hesse,  Forberg  et 
Lecaudey. 

Les  délégués  étrangers  prononcent  des  allocutions,  au 
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nom  de  leurs  pays  et  de  leurs  gouvernements  respectifs,  au 
milieu  des  applaudissements  et  de  l’enthousiasme  général. 

Les  travaux  du  Congrès  commencent  cet  après-midi 
pour  se  poursuivre  jusqu’au  mardi  14  août. 


IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  L’HYPNOTISME 

EXPÉRIMENTAL  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Du  dimanche  12  août  au  17  août  au  palais  des  Congrès, 
à  l'Exposition  (Porte  de  l'Alma). 

Programme.  —  Dimanche  i'i  août. — -ASh.,  séance  d’ou¬ 
verture.  —  Discours  de  réception  par  M.  Jules  Voisin,  pré¬ 
sident  du  Congrès.  — ^  Discours  d’inauguration,  par  M.  le 
professeur  Raymond,  président  d’honneur  du  Congrès.  — 
Communication  sur  l’organisation  du  Congrès  par  le  secré¬ 
taire  général. 

A  4  h., conférence  générale.  — •  M.  Bérillon  :  L’histoire  de 
l’hypnotisme  expérimental  :  1“  les  précurseurs,  2“  l’œuvre 
de  Charcot  à  la  Salpêtrière  et  de  Dumontpallier  à  la  Pitié. 

—  Cette  conférence  sera  accompagnée  de  projections. 

A  7  h.,  banquet.  —  Le  banquet  réunissant  tous  les  délé¬ 
gués  et  tous  les  adhérents,  aura  lieu  au  restaurant  des  Con¬ 
grès  (en  face  le  palais  des  Congrès). 

Lundi  13  août.  —  A  9  h. ,  visite  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière, 
sous  la  direction  de  M.  Jules  Voisin,  médecin  de  la  Salpê¬ 
trière.  Cette  visite  sera  snivie  d’un  lunch  offert  par  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique. 

A  2  b.,  séance  au  palais  des  Congrès.  —  Question  à  l’ordre 
du  jour  :  «  Valeur  de  l’bypnostisme  comme  moyen  d’inves¬ 
tigation  psychologique.  »  Rapporteurs  :M.  Vogt  (de  Berlin), 
M.  Paul  Parez,  M.  Félix  Régnault.  —  Discussion.  —  «  Rap¬ 
port  sur  l’évolution  de  la  psychothérapie  en  Hollande,  »  par 
M.  Van  Renterghem  (d’Amsterdam).  — Discussion.  —  «  La 
suggestion  dans  le  traitement  des  délires  oniriques  toxi- 
infectieux  ;  analogie  de  ces  délires  avec  les  états  somnambu¬ 
liques,  »  par  M.  Régis  (de  Bordeaux).  —  Discussion.  — 
Communications  diverses. 

Mardi  \.kaoût.  —  A  2  h.,  séance  au  palais  des  Con¬ 
grès.  —  Questions  à  l’ordre  du  jour  :  1°  «  L’hypnotisme 
devant  la  loi  du  30  novembre  1892,  sur  l’exercice  de  la 
médecine. —  Intervention  des  pouvoirs  publics  dans  la 
réglementation  de  l’hypnotisme.  »  Rapporteurs  :  M.  Henry 
Lemesle,  M.  Ch.  Julliot,  docteur  en  droit.  —  Discussion. 

2°  «  La  suggestion  et  l’hypnotisme  dans  leurs  rapports 
avec  la  jurisprudence.  »  Rapporteurs  :  M.  Von  Schrenk- 
Notzing  (de  Munich)  ;  M.  Paul  Joire  (de  Lille).  —  Discussion. 

3“  «  Responsabilités  spéciales  résultant  de  la  pratique  de 
l’hypnotisme  expérimental.  »  Rapporteur  :  M.  le  professeur 
Boirac.  —  Discussion.  —  Communications  diverses. 

A  5  h.,  réception  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Paris,  offerte  aux 
membres  des  Congrès  par  le  bureau  du  Conseil  municipal. 

Mercredi  IS  août.  — A  2  h.,  séance  au  palais  des  Congrès. 

—  Questions  à  l’ordre  du  jour  :  «  Les  rapports  de  l’hypno¬ 
tisme  avec  l’hystérie.  »  Rapporteurs  M.  Paul  Magnin, 
M.  Crocq  (de  Bruxelles).  —  Communications  de  M.  Tambu- 
rini  (de  Reggio-Emilia),  de  M.  Cullerre  (de  Laroche-sur- 
Yon),  de  M.  Pierre  Janet,  de  M.  Bérillon,  de  M.  Charpentier, 
de  M.  Petersen  (de  Boston),  de  M.  Parkyn  (de  Chicago),  de 
M.  Raffegeau  (du  Vésinet),  se  rattachant  à  la  question  à 
l’ordre  du  jour.  —  Discussion. 

«  Les  indications  de  l’hypnotisme  et  de  la  suggestion  dans 
le  traitement  des  maladies  mentales  et  de  l’alcoolisme.  » 
Rapporteurs  :  M.Tokarsky  (de  Moscou)  et  M.  Lloyd  Tuckey 
(de  Londres).  — Communications  de  M.  A.  de  Jong  (de  la 
Haye).  —  Discussion.  —  Communication  diverses  relatives 
à  la  thérapeutique. 

Jeudi  16  août.  —  A  10  h.,  réception  à  l’Institut  psycho¬ 
physiologique  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 


A  2  h.,  séance  au  palais  des  Congrès. —  Question  à  l’ordre 
du  jour  :  a  Les  applications  de  l’hypnotisme  à  la  pédagogie 
générale  et  à  l’orthopédie  mentale.  »  Rapporteur  ;  M.  Bé¬ 
rillon.  —  Discussion.  —  Communications  diverses. 

Vendredi  17  août. — A  2  h.  —  «  Rédaction  d’un  vocabulaire 
concernant  la  terminologie  de  l’hypnotisme  et  des  phéno¬ 
mènes  qui  s’y  rapportent.  »  Rapporteurs  :  MM.  Bérillon  et 
Paul  Parez.  —  Communication  de  M.  Durand  de  Gros.  — 
Discussion.  —  Communications  diverses. 

A  a  h.  —  Visite  à  la  maison  de  santé  de  M.  Raffegeau,  au 
Vésinet  (photothérapie,  hydrothérapie  et  électrothérapie). 
Cette  visite  sera  suivie  d’un  lunch. 

Avis  IMPORTANT.  —  Cartes  d’adhérents.  —  Pendant  la  durée 
du  Congrès  international  de  l’hypnotisme  (du  12  au  17  août), 
les  membres  du  congrès  auront  droit  à  l’entrée  gratuite  à 
l’Exposition. 

Les  adhérents  qui  n’auront  pas  reçu  la  carte  qui  leur  sera 
délivrée  à  cet  effet,  pourront  la  retirer  aA  Secrétariat  géné¬ 
ral,  14,  rue  Taitbout,  avant  l’ouverture  de  la  session. 

Dès  leur  arrivée  à]  Paris,  les  membres  du  Congrès  sont 
invités  à  donner  leur  adresse  au  Secrétariat  général. 

Invitations  aux  réceptions.  —  Les  délégués  et  les  membres 
du  Congrès  sont  invités  à  retirer  au  Secrétariat  les  cartes 
d’invitation  pour  la  visite  à  la  Salpêtrière,  la  réception  à 
l’Hôtel  de  Ville,  la  visite  à  la  maison  de  santé  de  M.  Raffe¬ 
geau,  la  réception  à  l’Institut  psycho-pbysiologique,  et  la 
carte  du  banquet. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  — Pardécretdu  9  août,  M.  Schnei¬ 
der,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  détaché  à  la  Léga¬ 
tion  de  France  à  Téhéran,  est  nommé  officier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Martin,  du 
cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  V Alouette  entrée 
en  armement  à  Saigon. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Lecœur,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  désigné  pour  aller  servir  à  l’hôpital  de  campagne  n®  2 
du  corps  expéditionnaire  de  Chine,  et  M.  le  médecin  de  première 
classe  Audiat,  du  port  de  Rochefort,  sont  autorisés  à  permuter. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Dubois,  médecin- 
major  aux  batteries  d’artillerie  stationnées  àToulon,  et  Laborde, 
désigné  pour  faire  partie  des  formations  sanitaires  du  corps 
expéditionnaire  de  Chine,  sont  autorisés  à  permuter. 

—  M.  le  médecin-inspecteur  Driout,  directeur  du  service  de 
santé  du  7®  corps  d’armée  à  Besançon,  est  placé,  à  dater  du 
7  août  1900,  dans  la  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins- 
inspecteurs. 

—  Ont  été  promus  ou  nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal  :  M.  Le  Dantec,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe,  en  remplacement  de  M.  Curet,  retraité. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  :  M.  L’Eost,  médecin  de 
deuxième  classe,  en  remplacement  de  M.  Le  Dantec,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  dans  la  réserve  de  V armée 
de  mer  :  M.  Ourse,  médecin  de  première  classe  de  la  marine, 
retraité. 

Les  membres  de  l’Académie  de  médecine  ont  offert  une 
médaille  d’or,  gravée  par  Roty,  à  M.  Riche,  professeur  à  l’École 
de  pharmacie,  qui  vient  d’être  mis  à  la  retraite. 

La  grève  des  internes  et  des  externes  des  hôpitaux  à 
Marseille.  —  En  attendant  la  fin  du  conflit  qui  s’est  élevé  entré 
les  internes  et  externes  et  l’Administration  des  hospices,  le  ser¬ 
vice  dans  les  hôpitaux  a  été  assuré  par  les  médecins  de  la  ville 
et  les  médecins  de  la  Compagnie  générale  transatlantique. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  31®  semaine,  974  décès,  chiffre  très  inférieur 
à  celui  des  deux  semaines  précédentes,  et  voisin  de  la  moyenne 
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ordinaire  des  semaines  d’août  (907).  Les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  sont  devenues  rares*;  les  diverses  sortes  de  mort 
subite  sont  en  grande  diminution  et  présentent  des  chiffres 
moyens;  la  diarrhée  des  très  jeunes  enfants,  quoique  ayant  sen¬ 
siblement  diminué,  reste  fréquente. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  26  décès  ;  la  rougeole  22,  la  scarla¬ 
tine  4,  la  coqueluche  3,  la  diphtérie  3  présentent  des  chiffres 
voisins  de  la  moyenne.  La  variole  a  causé  1  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  tSO  décès  de  0  à  1  an  (au  lieu  de 
262  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  delamoyenne  132). 
Cette  diminution  considérable  est  due  à  l’abaissement  de  1» 
température.  Comme  toujours,  pendant  l’été,  la  diairhée  taian- 
tile  est  incomparablement  plus  fréquente  dans  les  quartiers 
pauvres  que  dans  ceux  du  centre  de  la  ville  (29  décès  dans  l’en¬ 
semble  des  dix  premiers  arrondissements  et  151  dans  les  dix 
arrondissements  excentriques).  La  chaleur  ayant  des  effets  beau- 
coap  moins  funestes  dans  les  arrondissements  du  centre  de  la 
ville  (où  les  enfants  sont  mieux  soignés)  que  dans  la  périphérie, 
l’abaissement  de  la  température  leur  profite  moins;  le  nombre 
des  décès  par  diarrhée  était  de  31  (chiffre  voisin  de  29)  pendant 
la  semaine  précédente  dans  les  dix  arrondissements  du  centre  ; 
il  était  de  231  (chiffre  très  supérieur  à  151)  dans  les  dix  arron¬ 
dissements  excentriques. 

Il  y  a  eu,  en  outre,  30  décès  par  diarrhée  de  1  à  5  ans,  et  14  au- 
dessus  de  cet  âge. 

La  faiblesse  congénitale  a  enlevé  23  enfants  nouveau-nés. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  sont 
devenues  rares  :  elles  ont  causé  46  décès,  au  lieu  de  86  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la 
saison.  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë, 

1  décès  (au  lieu  de  la  moyenne  7)  ;  bronchite  chronique,  8  (au 
lieu  de  la  moyenne  14);  broncho-pneumonie,  18  (au  lieu  delà 
moyenne  22)  ;  pneumonie,  19  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
22  décès,  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire.  En  outre, 

1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  158  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  165);  la  méningite  tuberculeuse  12;  la  méningite 
simple  16;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  25  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral  69  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur  55  ;  le  cancer 
afait  périr  42  personnes;  enfin  36  vieillards  sont  morts  de  débilité 
sénile. 


Des  exercices  pratiques  de  bactériologie,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  chef  du  laboratoire  de 
bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  préparateur,  recom¬ 
menceront  le  samedi  8  septembre  1900.  Ces  exercices  auront 
lieu  de  deux  à  cinq  heures,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Pbogramue  du  cours.  —  Première  leçon  :  Technique  de  la  co¬ 
loration  des  microbes  ;  méthode  de  Gram. 

Deuxième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus  ;  exam-'’ 
culture,  inoculation. 

Troisième  leçon:  Dia£f«ostic  des  microbes  (aérobies). 

Quatrième  lec'*"  '  Analyse  nactérioiogique  des»  crachats  (non 

tuberculeux). 

Cinquième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose. 

Sixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  sérosités  patho¬ 
logiques  (pleurales,  articulaires,  cérébro-spinales,  etc.).  —  Dia- 
gnosiic  bactériologique  de  la  peste. 

Septième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines  non 
diphtériques. 

Huitième  leçon  :  Diagnostic  de  la  diphtérie. 

Neuvième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau. 

Dixième  leçon  :  Analyse  microscopique  du  sang  (bactériologie 
et  histologie). 

Onzième  leçon  :  Sérodiagnostic. 

Douzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  matières  fécales. 

Treizième  leçon  :  Diagnostic  des  microbes  anaérobies. 

Quatorzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affections 
de  l’appareil  génito-urinaire. 

Quinzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  affections 
microbiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d’exercices  est  de  50  francs. 
—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi 
et  samèdi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Muséum  d’histoire  naturelle. — Le  Muséum  vient  d’acquérir 
la  collection  d’ossements  humains  et  d’instruments  préhistori¬ 
ques  qui  avait  été  réunie  depuis  de  longues  années  par  feu  le 
docteur  Prunières  (de  Marvejols,  Lozère). 


SIROP  HENHY IUVRE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  ü"’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRlilERIB  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


Pilules  QDASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  I 
l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
,  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianique 


chaque  Capsule  contient  15  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  3  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


TERPINE  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


IGAZOL 


__du  Professeur  Cervello 

[RijijiÂtiaia 
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ALIMENTATION  MALTÊE 


iTile  ratioiXTiell©  p 


NUTRITINE  DEJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

DÉJAJFiDIN,  ËK-lNTERNE  ET  F0URNISSEÜR_Dg5j6pITAUX^EjPARIS^_lO9j^^ 


Capsules  Dartois 

_  Ces  capsules,  delà  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune! 
l0,05  de  VÉP.ITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  " 
I  d’huile  de  l'oie  d(!  iiioriie,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  icpiis,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOo,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DEJARDIN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
sxpérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminf  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiqnes  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
fée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  obimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
r««.„es  amères  d’une  qualité  très  supérieure 

Cha^jne  <=uiUerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  putatnea  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  «SLaNos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  Quelques  Indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

-  -  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Le  sirop  de  Benry  à 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwie. 

Vente  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


traitement  nouveau 


de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  ÿ  l^CNE 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


ou  E33L-trait  Iixal  téralsle  xie 

LEVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS! 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 

DOSE  :  4  Pilules  avant  Chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DÊUARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  imPURE  :  Ni  Nausées, 
Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  L!|îüjdecrmprim?Bpoa?M^^ 

■  TTVT^jARÎEtîîiN^Phârmadën^^MminrdrPv^iâtsêTËrTntëiûrêrFoûrnÎMëurdM^^ 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 


tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.— Envoi  sur 
demande.  MEYRIGNAC,  fabrS  229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


PILULES  . 

*  DE 

SURINAM 


’  Wh“-Chim"  de  1”  Çlasse,  Bi-Im.  et  Fourmeseni  des  HDpitani 

!  1 09,  Bd  Haussmann,  PARIS. 


EAUX  RECOMMANDEES 


Dyàpt;psir,M''***desInte3tin6  ALET  (Buvel 

Atlfime.  La^yn^i^  ALL - 

Gravelle,  Dyspepsie, Gouue.  ANI 

Dyspepsie,  Diabète... . CEi 

(Eau  de  table  parfaite).  ...  CES 


_ESAR  ,  . 

ïdet'ai'sS^®  on*e r ve^r"  ouH a” 

Digestions  ditfiJlTe^ . CHATELDON  (Moitl 

Kems.Gravello,  Goulle  ....  OÇ3NTREX|V|U.El 

ISIS  MARCÔUS 


SALINS-LESj-BAINS  < 

!  AINT-GERVAm^ . < 

spa’ig 


Foie,  Bâte,  Estomae  . w,,  -  j  VIVARAISES  ■  0.55 

(Table)  Goutte,  Gravelle. . .  VA*-®-  i  La  DIGESTIVE  0.30 

Foie,  Estomac,  Baie . 1  .  „„„„„(  St-CH  ARLES  ■  O  35 

Goulle,  Bhumatisme .  S'YORRE  CARREAUX  --  -  0-30 

Diabète,  Dyspepsie . )  (  AUBERT  . 0.40 

P'eaisMS  de  50  b>'“  I"  d’euballige  en,gate  de  Ii  Siorce.  Pm  2  b  b"“i'H  plas. 
*  Ï3.''Rmt'Taltbout,  Paris, 'propriétaire  des  Sources.  ** 


AU  lAUTE  K  FEI  ET  UMIlEU 
nu  «fllcacea  qu*  tous  lu  fanuginrai 
oonniu,  eu  Dragées  constituent  la  aédl- 
eation  vraiment  rationnelle  de  toutes  Isf 
maladies  où  le  fer  est  indiqué  :  Chlerut, 
ânémis,  Tuierenlsts,  Lymphstimt.  L'expé¬ 
rience  a  démontré  qu  elfas  ne  conatipant 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  Its 
eatomacs  loi  plua  délfeau. 

Isn  lrs|iM  STUI  lu  fspsi.  —  Pita,  4  k.  Is  Asm. 
PARIS  ;  41,  louLiVAiis  Bauisiuiw  it  Pmamai^ 


TERME-COCA  HARUI' 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqu  e.2  à  4 
’^iiîleréesp^o^^j^auasmann^VP^îsetph^- 


HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'”. 


N»  92.  —  MARDI  14  AOUT  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  14  AOUT  1900.  —  N»  92. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1”  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  âe  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourSg 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  86  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  86  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 

SOMMAIRE.  —  Avis  important.  —  Xe  Congrès  international  d’hy¬ 
giène  ET  DÉ  démographie  (Paris,  190*1).  —  A  travers  les  Congrès. 
—  Médecine  pratique.  Traitement  des  loupes  par  les  injections 
interstitielles  d’éther;  —  Le  traitement  palliatif  du  prolapsus  utérin; 
Formules  de  lotions  excitantes  à  employer  dans  les  alopécies;  —  Les 
doses  de  lait  pour  les  nourrissons.  —  Revue  bibliographique.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


AVtS  IMPORTANT 

Les  travaux  du  XllP  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  si  l’on  en  juge  par  lé  nombre  des  communications 
annoncées  et  par  l’importance  de  ses  rapports,  vont 
former  une  œuvre  scientifique  considérable. 

Désirant  donner  à  nos  lecteurs  un  compte  rendu 
aussi  clair  et  complet  que  possible  de  ce  Congrès,  nous 
avons  décidé  de  publier,  dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  sa  clôture,  un  NUMÉRO  EXCEPTIONNEL 
contenant  le  compte  rendu  analytique  et  critique  des 
travaux  de  chaque  section. 

Nous  avons  choisi  parmi  nos  collaborateurs  ceux  que 
leurs  travaux  antérieurs  désignaient  lé^Ætejix  paur 
mener  à  bien  cette  tâche. 

Ainsi,  sous  une  forme  qui  n’aura  pas  les  inconvé¬ 
nients  d’un  compte  rendu  au  jopr  le  jour,  forcément 
hâtif  et  incomplet,  nos  lecteurs  trouveront  en  un  seul 
numéro  ce  qu’on  devra  retenir  du  Congrès  de  1900. 


Tous  nos  abonnés  receuront  gratuitement  ce 
numéro  exceptionnel. 


Avis.  —  Toute  demande  de  niiméros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2a  centimes. 


X'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 

ET  DE  DÉMOGRAPHIE  (PARIS,  1900) 

QUATRIÈME  SECTION 
Hygiène  industrielle  et  des  collectivités. 

HYGIÈNE  DU  CYCLISTE 
Rapport  par  M.  Just  Lucas-Championnière. 

Le  cyclisme  a  pris  son  développement  avec  une  telle  ra¬ 
pidité  et  son  extension  a  été  si  considérable  que  le  monde 
entier  se  trouve  intéressé  dans  l’étude  de  l’hygiène  qui 
concerne  le  cyclisme. 

A  l’exposition  de  1889,  on  peut  dire  que  la  bicyclette 
n’existait  pas.  Représentée  par  de  rares  modèles  considérés 
comme  antédiluviens  aujourd’hui,  elle  n’avait  aucune  clien¬ 
tèle.  Le  grand  bicycle  seul  et  le  tricycle  avaient  quelque  im¬ 
portance  et  ceux  qui  les  utilisaient  étaient  infime  minorité. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  générale,  le  cyclisme  n’a 
pas  dix  ans  d’existence.  Cependant  il  n’y  a  aucun  élément 
de  la  population  qui  ne  soit  appelé  à  le  pratiquer.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  si  nous  manquons  un  peu  de  l’expérience  du  temps 
pour  juger  certaines  questions  qui  touchent  à  celte  hygiène, 
nous  pouvons  du  moins,  par  les  nombreuses  applications 
de  la  bicyclette,  apprécier  la  plupart  des  conditions  fonda¬ 
mentales  de  cette  hygiène. 

Ce  jugement,  nous  pouvons  le  porter  avec  une  expérience 
réelle  et  nous  avons  le  droit  du  même  coup  de  rejeter  toutes 
les  inductions,  toutes  les  conclusions  a  priori  que  n’ont  pas 
manqué  de  publier  un  grand  nombre  d’auteurs  plus  pres¬ 
sés  de  donner  une  opinion  sur  les  questions  nouvelles  que 
d’én  étudier  sérieusement  les  conditions  essentielles  et  la 
pratique.  Malheureusement  et  justement  à  cause  de  cette 
généralisation,  il  faudrait  un  volume  pour  donner  actuel¬ 
lement  une  étude  sérieuse,  et  dans  un  court  rapport  nous 
ne  pouvons  que  tracer  un  programme  établissant  quelques 
données  fondamentales  que  la  pratique  et  l’observation  di¬ 
recte  nous  ont  enseignées. 

Qui  dit  cyclisme  dit  bicyclette.  Le  grand  bicycle  est  un 
disparu.  On  ne  le  retrouve  guère  que  comme  élément  pré¬ 
cieux  de  l’acrobatisme.  Le  tricycle  est  devenu  rare.  D’ail¬ 
leurs,  s’il  mérite  une  étude  à  part,  un  très  grand  nombre 
des  propositions  concernant  l’hygiène  du  cycliste  peuvent 
s’appliquer  au  tricycle. 

Quant  au  tricycle  à  pétrole  et  autres  appareils  du  même 
ordre,  il  faut  les  laisser  avec  les  automobiles  qui  ont  certai¬ 
nement  leur  hygiène  spéciale.et  dont  nous  n’avons  pas  à 
nous  occuper. 
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En  pratique  donc,  tout  ce  que  nous  avons  à  dire  s’applique 
à  la  bicyclette  ou  aux  cycles  à  places  multiples,  tandems 
divers. 

La  bicyclette  apporte  à  l’homme  un  mode  de  progression 
nouveau.  La  pjogression  s’accomplit  sans  qu’il  ait  à  pren¬ 
dre  sur  le  sol  des  points  d’appui  fixe  lui  assurant  sur  ce  sol 
un  instant  d’immobilisation.  Il  restera  donc  constamment  en 
état  d’équilibre  instable. 

En  outre,  son  centre  de  gravité  n’accomplit  pas  les  oscil¬ 
lations  verticales  de  la  marche.  Il  suit  constamment  une  li¬ 
gne  parallèle  au  sol  sur  lequel  il  avance. 

11  résulte  de  ces  deux  données  fondamentales  que  l’effort 
nécessaire  pour  la  progression  est  bien  moins  grand  que  ce¬ 
lui  nécessaire  pour  la  marche  et  que  cette  progression  peut 
acquérir  une  rapidité  infiniment  plus  considérable  que  celle 
de  la  marche. 

La  dépense  musculaire  restera  beaucoup  au-dessous  de 
celle  de  la  marche.  Elle  s’accroîtra  avec  la  vitesse  ou  avec 
certaines  résistances,  certains  obstacles  (le  vent  et  les 
rampes). 

Il  est  donc  facile  de  mesurer  la  dépense  musculaire  sui¬ 
vant  les  forces  du  sujet. 

On  peut  affirmer  que  la  bicyclette  ne  donne  pas  un  exer¬ 
cice  de  force  mais  un  exercice  à  dépense  musculaire  médio¬ 
cre  et  essentiellement  mesurable. 

Les  nécessités  d’équilibre  en  font  un  exercice  de  souplesse 
d’autant  plus  facile  et  moins  fatigant  que  le  sujet  est  plus 
jeune  et  plus  souple. 

11  était  aisé  de  prévoir  ce  que  l’expérience  a  montré  ;  que 
ce  serait  un  exercice  essentiellement  approprié  à  la  femme 
■et  à  l’enfant. 

Cet  exercice  a  sur  nos  viscères,  sur  nos  organesessentiels, 
une  action  très  comparable  à  celle  de  tous  les  exercices  mus¬ 
culaires. 

Il  excite  la  circulation  générale  et  exagère  l’action  du 
cœur.  Son  action  sur  le  cœur  est  certainement  moins  vio¬ 
lente  et  moins  nuisible  que  celle  de  tous  les  exercices  mus¬ 
culaires.  Cependant,  en  pratique,  cette  action  mérite  d’ap¬ 
peler  toute  l’attention  de  l’hygiéniste.  Justement  parce  que 
l’exercice  entraîne  peu  de  fatigue  générale,  le  sujet  n’étant 
pas  arrêté  par  les  malaises  de  la  fatigue  générale,  peut  n’a¬ 
voir  pas  conscience  de  son  extrême  tension  artérielle  et  peut 
•surmener  inconsciemment  son  cœur. 

Le  principe  qui  doit  dominer  l’hygiène  doit  être  de  prê¬ 
ter  attention  aux  phénomènes  dus  à  cet  excès  de  tension  (à 
la  rapidité  du  pouls,  aux  battements  du  cœur  et  surtout  à 
l’essoufflement),  pour  éviter  les  conséquences  de  l’excès  de 
travail  cardiaque. 

Les  poumons  trouvent  dans  ce  mode  de  progression  plutôt 
■un  exercice  et  une  dilatation  favorable.  Il  faut  toutefois  faire 
une  réserve  pour  les  vitesses  exagérées  et  surtout  pour  le 
■refroidissement  de  la  surface  pulmonaire  par  temps  froids. 

Les  muscles  utilisés  par  la  bicyclette  sont  bien  plus  nom¬ 
breux  que  ceux  utilisés  par  la  marche.  Il  en  résulte  donc 
■que  la  bicyclette  donne  un  exercice  éminemment  favorable 
au  développement  musculaire  et  à  l’entraînement. 

Au  squelette,  l’instrument  impose  la  position  assise.  La 
mode  impose  aussi  des  attitudes  qui  paraissent  vicieuses. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’exercice  imposant  un  tra¬ 
vail  à  la  plupart  des  muscles  du  tronc,  les  déformations  dé¬ 
finitives  ont  peu  de  chances  de  se  former.  Tous  les  méde¬ 
cins  instruits  des  conditions  des  déformations  savent  que 
celles-ci  se  font  surtout  en  raison  de  l’inaction  de  certains 


groupes  musculaires  et  ont  bien  peu  de  chances  de  se  pro¬ 
duire  lorsque  l’ensemble  des  muscles  du  tronc  subit  un  tra¬ 
vail  régulier. 

L’exercice  de  la  bicyclette  expose  d’une  façon  générale  à 
réchauffement  et  au  refroidissement  du  corps  et  la  vitesse 
de  progression,  bien  plus  grande  que  celle  de  la  marche, 
augmente  cette  tendance  au  refroidissement. 

Enfin  l’exercice  se  fait,  le  sujet  étant  fixé  sur  un  siège 
étroit. 

Le  mode  de  l’appui  a  une  très  grande  importance;  on 
doit  éviter  la  compression  et  la  contusion  des  organes  du 
périnée.  Toutefois  l’expérience  nous  a  appris  que  l’on  n’avait 
aucun  avantage  à  exagérer  l’étendue  de  la  surface  du  siège 
ni  sa  mollesse  et  que  le  périnée  s’accommode  bien  d’une  du¬ 
reté  relativement  considérable.  ' 

Enfin  cette  même  position  assise  amène  une  exagération 
des  mouvements  de  la  flexion  des  membres  inférieurs  qui 
peut  donner  aux  genoux  un  travail  exagéré.  Il  peut  y  avoir 
des  conditions  articulaires  spéciales  qui  nécessitent  une  sur- 
veillancé.  Mais  ce  sont  là  plutôt  des  cas  pathologiques. 

On  peut  conclure  des  faits  que  nous  venons  d’exposer  que, 
d’une  manière  générale  et  pour  tous  les  sujets,  l’hygiène  de 
la  bicyclette  réclamera  toutes  les  précautions  générales  que 
l’on  peut  demander  pour  les  exercices  du  corps. 

Comme  tous  les  exercices,  elle  demande  la  progression 
dans  le  travail  et  dans  l’entraînement.  * 

Elle  demande  une  surveillance  du  cœur  non  pas  parce 
qu’elle  est  plus  nuisible  pour  lui  qu’un  autre  exercice,  mais 
parce  que  son  action  s’exerce  infiniment  plus  longtemps 
sans  donner  de  conscience  de  la.  fatigue. 

Les  attitudes  vicieuses  dans  une  position  courbée,  sans 
avoir  l’importance  qu’on  leur  a  attribuée,  doivent  être  évi¬ 
tées.  Pour  les  longues  marches  à  bicyclette  surtout,  la  po¬ 
sition  modérément  inclinée  du  corps  facilite  beaucoup  le 
jeu  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

La  position  sur  la  selle  est  difficile  à  déterminer  pour  tout 
le  monde.  La  pratique  apprend  que  le  périnée  s’accommode 
des  selles  infiniment  mieux  qu’on  aurait  pu  le  prévoir. 

On  peut  remarquer  toutefois  que,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible,  ilfautfaire  appuyer  le  sujet  sur  les  ischions  et  éviter 
pour  tout  le  monde  l’appui  sur  la  partie  antérieure  du  pé¬ 
rinée. 

En  ce  qui  concerne  l’alimentation,  la  bicyclette  a  certaine¬ 
ment  appris  à  bien  des  gens  que  la  modération  dans  l’ali¬ 
mentation  est  une  des  nécessités  du  travail  musculaire  et 
que  l’abstention  de  l’alcool  est  d’obligation  absolue. 

La  boisson  augmente  la  tension  vasculaire  et  aggrave  les 
dangers  qui  pourraient  résulter  pour  le  c  œur  du  travail  trop 
prolongé. 

C’est  bien  la  bicyclette,  du  reste,  qui  a  vulgarisé  parmi 
nous  les  notions  fondamentales  de  l’entraînement  qui  cons¬ 
tituent  les  notions  indispensables  pour  l’athlétisme  (progres¬ 
sion  du  travail  sans  fatigue  et  sans  usure  musculaire,  ali¬ 
mentation  sans  excès  et  sans  alcool,  pratiques  d’hydrothé¬ 
rapie  et  de  massage,  etc.). 

Si  nous  ajoutons  que  le  cycliste  ne  doit  jamais  oublier 
que  l’exercice  de  la  bicyclette,  exercice  demandant  peu  de 
dépense  de  force,  devient  un  exercice  violent  sur  les  ram¬ 
pes  et  pour  les  grandes  vitesses,  nous  aurons  indiqué  les 
conditions  générales  dont  il  faut  avoir  une  défiance. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme,  nous  devons  encore  rap¬ 
peler  qu’en  augmentant  la  multiplication  des  machines, 
nous  augmentons  la  violente  de  Faction  du  cycliste.  On  ne 
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doit  donc  pas  aborder  sans  précautions  la  question  des  gran¬ 
des  multiplications,  sous  peine  de  faire  perdre  à  l’exercice 
sa  caractéristique  d’exercice  à  faible  dépense  musculaire 
susceptible  d’une  prolongation  du  travail  qui  a  dépassé  les 
limites  que  l’on  pouvai  t  prévoir. 

Malgré  la  communauté  des  apparences,  la  bicyclette  doit 
être  un  instrument  très  différent  pour  l’homme,  pour  la 
femme,  pour  l’enfant  et  pour  le  coureur,  et  il  y  a  lieu  de 
considérer  une  hygiène  spéciale  pour  ces  quatre  conditions 
difïérentes.  Il  serait  bon  de  considérer  une  cinquième  caté¬ 
gorie  :  celle  des  malades,  car  il  y  a  des  malades  et  des  dif¬ 
formes  qui  peuvent  tirer  d’excellents  effets  thérapeutiques 
du  cyclisme  avec  une  hygiène  bien  dirigée. 

Four  Thomme,  il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  aux  préceptes 
généraux  que  nous  venons  de  donner.  Il  faut  toutefois  rap¬ 
peler  que  les  organes  du  périnée  méritent  une  surveillance 
spéciale.  Ces  organes  sont  communément  altérés,  et  l’usage 
de  la  selle  nécessite  souvent  un  choix  pour  éviter  des  pres¬ 
sions  intempestives. 

Pour  la  femme^  la  bicyclette  donne  un  exercice  de  choix. 
Elle  donne  un  exercice  sans  grande  dépense  musculaire, 
sans  secousse  dans  la  position  assise.  L’exercice  est  d’autant 
plus  facile  pour  la  femme  qu’elle  est  plus  souple  et  plus 
adroite  que  l’homme  et  monte  un  peu  comme  l’enfant. 

Cet  exercice  la  fatigue  infiniment  moins  que  la  marche. 

Non  seulement  l’exercice  ne  lui  congestionne  pas  les  or¬ 
ganes  du  petit  bassin  comme  on  l’a  affirmé,  mais  il  les  dé¬ 
congestionne  et  régularise  plutôt  leurs  fonctions,  comme 
on  peut  s’en  assurer  par  bien  des  cas  pathologiques. 

Bien  entendu,  chez  elle,  tout  exercice  comporte  l’absten¬ 
tion  périodique  absolue.  L’exercice  n’est  pas  à  recommander 
pendant  la  grossesse. 

11  ne  faut  pas  ignorer,  toutefois,  que  l’exercice  a  été  con¬ 
tinué  bien  des  fois  pendant  les  premières  périodes  de  la 
grossesse,  et  cela  sans  inconvénient. 

Il  y  a  là  des  conditions  de  modération  dont  on  ne  peut 
guère  taxer  les  proportions. 

Les  rampes  et  les  grandes  vitesses  doivent  être  évitées 
comme  tout  ce  qui  augmente  la  dépense  musculaire  dans 
cet  exercice.  Le  vêtement  de  la  femme  doit  être  étudié, 
parce  qu’il  doit  être  débarrassé  de  ce  qui  comprime  habi¬ 
tuellement  le  ventre  et  le  thorax,  pour  permettre  au  cœur 
et  au  poumon  de  fonctionner  dans  de  meilleures  conditions. 

Elle  doit,  comme  l’homme,  être  vêtue  de  taçon  à  éviter 
les  refroidissements. 

Sa  position  à  bicyclette  mériterait  d’être  mieux  étudiée 
qu’on  ne  le  fait  généralement. 

Elle  doit  porter  sur  les  ischions  et  éviter  par  la  forme  ou 
par  la  disposition  de  la  selle  toutes  les  pressions  anté¬ 
rieures. 

Moins  que  l’homme,  elle  doit  être  inclinée  en  avant.  Cette 
position  lui  est  plus  fâcheuse  encore. 

Il  faut  éviter  également  de  la  placer  trop  bas,  ce  qui 
exagère  l’amplitude  du  mouvement  des  membres  inférieurs. 

S’il  y  a  au  nom  de  l’hygiène  des  interdictions  d’exercice 
pour  la  femme,  elles  ressortent  de  la  pathologie.  Nous  ne 
pouvons  les  exposer,  mais  nous  pouvons  affirmer  qu’elles 
sont  bien  loin  d’être  aussi  nombreuses  qu’on  l’a  dit,  et,  chez 
la  femme  précisément,  on  pourrait  tirer  un  parti  réel  de  la 
bicyclette  pour  le  traitement  de  bien  des  lésions  à  propos 
desquelles  on  la  lui  défend. 

Pour  Tmfant^  comme  pour  la  femme,  la  bicyclette  est  un 
exercice  de  choix.  L’enfant  est  si  souple,  que  dès  l’âge  de 


quatre  ou  cinq  ans,  quelquefois  plus  tôt,  on  peut  le  mettre 
sur  l’instrument,  et  il  roule  sans  peine  et  sans  fatigue.  La 
fatigue  est  proportionnellement  bien  moindre  que  celle  de 
l’adulte. 

Toutefois,  de  même  que  l’enfant  n’est  pas  fait  pour  les 
longues  marches,  il  ne  doit  user  de  la  bicyclette  que  comme 
d’un  joujou  et  d’un  instrument  de  gymnastique  et  cela  pen¬ 
dant  longtemps,  les  longues  courses  sont  pour  lui  sans 
avantages  et  comportent  de  réels  inconvénients. 

Il  doit  être  l’objet  d’une  surveillance  effective  justement 
parce  que  le  propre  de  l’instrument  est  de  ne  pas  donner 
de  sensation  de  fatigue  qui  vous  modère.  Livré  à  lui-même 
et  surtout  livré  à  la  lutte  de  vitesse  avec  ses  camarades,  il 
peut  forcer  son  cœur  et  peut  parfaitement  arriver  à  un  réel 
surmenage. 

Contrairement  à  ce  qu’on  a  affirmé  sans  preuves,  même- 
lorsque  les  enfants  se  courbent  à  bicyclette,  ils  ne  se  défor¬ 
ment  pas.  Je  n’ai  jamais  pu  en  trouver  une  observation. 

En  revanche,  ils  sont  souvent  très  mal  placés,  ils  sont  en 
général  trop  haut,  ce  qui  les  amène  à  un  déhanchement  très- 
disgracieux  qui  est  au  moins  très  fatigant  et  qui  risque  de- 
blesser  le  périnée. 

Ces  réserves  faites,  je  ne  vois  aucun  instrument  de  gym¬ 
nastique  plus  approprié  au  développement  de  1  enfant.  Je 
pense  même  qu’on  devrait  l’utiliser  davantage  comme  ins¬ 
trument  de  gymnastique  proprement  dit.  Il  est  excellent 
pour  discipliner  les  mouvements,  et  l’acrobatisme  à  bicy¬ 
clette,  si  facile  aux  enfants,  permet  de  varier  à  l’infini  les 
mouvements  de  tous  les  muscles  du  corps  et  surtout^  les- 
mouvements  des  muscles  du  tronc  dont  le  travail  est  1  ob¬ 
jectif  sagement  recherché  par  les  gymnastes. 

Le  coureur  mérite  une  mention  spéciale,  son  hygiène  c’est 
son  entraînement.  Celui-ci  est  dirigé  surtout  par  des  notions 
empiriques,  et  nous  devons  bien  dire  que  cet  entraînement 
nous  a  appris  plus  de  choses  que  nous  n’avons  à  lui  en  en¬ 
seigner. 

En  règle  générale,  les  coureurs  dirigent  bien  leur  hy¬ 
giène.  Ils  obéissent  à  quelques  préjugés  sans  importance, 
mais  ils  connaissent  réellement  tous  les  points  capitaux  des 
nécessités  de  l’entraînement  :  progression  de  l’exercice, 
variétés  de  l’exercice,  fatigue  évitée,  alimentation  mesurée, 
abstention  de  l’alcool  et  des  excitants,  etc. 

Les  coureurs  connaissent  le  surmenage  du  cœur  et  sa  di¬ 
latation. 

S’ils  ont  une  immunité  extraordinaire  contre  les  trauma¬ 
tismes,  ils  ont  une  sensibilité  très  grande  aux  refroidisse¬ 
ments  et  se  défendent  par  les  pratiques  hydrothérapiques. 

Ce  qu’ils  semblent  moins  connaître,  c’est  l’usure  par  les 
épreuves  trop  longues  ou  trop  répétées.  Personne  n’ignore 
que  des  coureurs  ont  succombé  et  d’autres  ont  subi  une- 
déchéance  organique  définitive  pour  s’être  ainsi  usés. 

La  limite  des  forces  du  coureur  paraît  réellement  difficile 
à  établir.  Le  coureur  de  bicyclette  peut  rester  à  l’entraîne¬ 
ment  plus  longtemps  que  tout  autre  athlète.  Mais  les  pé¬ 
riodes  de  repos  et  de  réparation  doivent  se  succéder. 

Plus  d’un  a  payé  de  sa  vie  pour  ne  pas  s’être  résigné 
assez  tôt  à  ce  repos. 

Enfin,  le  coureur  devrait,  comme  tout  athlète,  avoir  des 
organes  d’une  intégrité  absolue  et  vérifiée.  En  pratique,  il 
en  est  autrement  et  beaucoup  de  coureurs  ont  des  tares  sé¬ 
rieuses.  Malgré  cette  constatation  consolante,  on  doit  re¬ 
connaître  qu’elles  ne  sont  pas  à  rechercher.  Mais  elles  peu¬ 
vent  nous  démontrer  que  l’exercice  est  singulièrement  plus 
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hygiénique  que  l’on  imagine,  puisque,  malgré  ces  tares, 
des  sujets  ont  pu  s’élever  jusqu’à  la  pratique  de  l’athlétisme. 

Enfin,  l'hygiène  de  la  bicyclette  pour  les  malades^  pour  les 
difformes,  mériterait  un  chapitre  spécial. 

J’ai  indiqué  avec  bien  d’autres,  par  exemple,  que  la  bicy¬ 
clette  était  un  excellent  exercice  pour  le  hernieux  et  pou¬ 
vait,  dans  une  réelle  mesure,  atténuer  les  inconvénients  ou 
les  accidents  de  la  hernie  jusqu’à  donner  l’illusion  d’une 
guérison. 

La  bicyclette  rend  des  services  signalés  pour  l’assouplis¬ 
sement  des  membres  enraidis. 

Elle  a  constitué  un  excellent  exercice  pour  modifier  l’état 
général.  Elle  a  permis  la  modification  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux. 

Il  n’y  a  pas  jusqu’au  cœur  qu’elle  ne  puisse  servir  à 
exercer.  En  certaines  circonstances,  elle  permettrait  le 
mouvement  mieux  que  la  méthode  de  marche  bien  acceptée 
aujourd’hui. 

Pour  bien  des  lésions  utérines  et  péri-utérines,  on  peut  en 
tirer  un  parti  précieux. 

Même  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  ont  été 
traitées  avec  succès  par  Tusage  de  la  bicyclette. 

On  pourrait  citer  encore  bien  des  exemples  de  l’utilisation 
thérapeutique  de  la  bicyclette.  Il  faudrait  un  livre  pour 
donner  le  détail  de  ses  applications. 

De  ce  court  exposé,  nous  pouvons  conclure  que  la  bicy¬ 
clette  ayant  introduit  récemment  un  mode  nouveau  de  pro¬ 
gression  qui  se  généralisera  encore  à  une  grande  partie  de 
la  population,  le  cyclisme  comporte  des  règles  d’hygiène. 

Ces  règles  s’appliquent  d’une  manière  générale  au  mode 
nouveau  de  progression,  et  elles  doivent  être  appliquées  et 
modifiées  suivant  les  cas  particuliers  groupés  sous  les  cinq 
chefs  suivants  :  Hommes.  —  Femmes.  —  Enfants.  —  Cou¬ 
reurs.  —  Malades. 

En  tenant  compte  des  observations  physiologiques  faites 
par  des  maîtres,  eten  tenantcompte  surtout  de  l’expérience 
déjà  acquise  par  l’observation  des  nombreux  individus 
ayant  pratiqué  le  cyclisme,  on  peut  établir  quelques  règles 
fondamentales  qui  guideront  dans  l’usage  de  l’instrument, 
qui  peut  être  un  agent  de  développement  musculaire  et 
aussi  précieux  qu’il  est  un  merveilleux  agent  de  communi¬ 
cation  et  de  développement  des  rapports  sociaux. 

CINQUIÈME  SECTION 

Législation  et  réglementation  du  travail  au  point  de  vue  de 
l'hygiène. 

M.  Edouard  Vaillant,  député,  propose  les  résolutions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Le  Congrès  international  d’hygiène  de  Paris  renou¬ 
velle  le  vote  du  Congrès  international  d’hygiène  de  1894,  à 
Budapest,  pour  la  journée  industrielle  de  huit  heures. 

2“  Le  travail  doit  être  limité  dans  son  intensité  et  sa 
durée.  Il  doit  être  rémunéré  par  un  salaire  nécessaire  et 
suffisant  au  bien-être  de  l’existence. 

3“  Il  doit  y  avoir,  chaque  semaine,  un  repos  continu, 
ininterrompu,  de  un  jour  et  demi,  ou  trente-six  heures,  et 
un  certain  nombre  de  jours  consécutifs  de  vacances  par  an. 

4»  Pour  huit  heures  de  travail  effectif  journalier,  il  faut 
deux  heures  et  demie  d’intervalles  de  repos,  dont  une  heure 
et  demie  pour  le  repas  de  midi;  le  travail  du  matin  et  celui 
de  l’après-midi  étant  coupés  chacun  par  au  moins  une  demi- 
heure  de  repos. 


5"  Le  reste  de  la  journée  est  occupé  par  le  repos  continu 
ininterrompu. 

6“  Le  travail  de  nuit,  les  travaux  de  force,  les  travaux 
insalubres  et  dangereux,  sont  interdits  aux  enfants,  aux 
adolescents  et  aux  femmes. 

•  7“  Le  travail  de  nuit,  réduit  au  minimum  possible,  n’est 
toléré,  pour  les  ouvriers  adultes,  que  dans  les  industries  où 
sa  suppression  n’est  pas  encore  économiquement  possible. 

8“  Les  femmes  enceintes  doivent  cesser  tout  travail  six 
semaines  avant,. et  les  accouchées  ne  recommencer  à  tra¬ 
vailler  que  six  semaines  après  l’accouchement,  et  dans  les 
conditions  déterminées  par  un  certificat  médical. 

9“  Les  enfants  ne  peuvent  être  admis,  avant  seize  ans, 
aux  travaux  industriels  auxquels  ils  sont  reconnus  aptes, 
sans  danger  pour  leur  santé  et  leur  développement.  Ils  ne 
sont  admis,  dans  l’industrie,  à  cet  âge,  que  s’ils  sont  munis 
d’un  certificat  scolaire  d’éducation  intellectuelle,  physique 
et  technique  suffisante  et  d’un  certificat  médical  d’aptitude 
physique.  Ils  restent  soumis  à  un  examen  médical  pério¬ 
dique. 

10°  La  durée  du  travail  journalier  des  enfants  et  des  ado¬ 
lescents  doit  être  la  moitié  de  celle  des  ouvriers  adultes  et 
réglée  d’après  le  système  des  deux  équipes  anglaises. 

11“  Tous  les  procédés  par  lesquels  les  mesures  légales 
peuvent  être  éludées,  la  durée  et  l’intensité  du  travail  peu¬ 
vent  être  indûment  augmentées,  tels  que  :  marchandage, 
sweating  System,  heures  supplémentaires,  etc.,  doivent  être 
interdits. 

12“  A  cet  effet  et  pour  l’observation  des  lois  du  travail  et 
de  l’hygiène,  une  inspection  exercée  par  des  inspecteurs  ; 
médecins,  hygiénistes,  ingénieurs  et  délégués  des  ouvriers, 
doit  étendre  sa  surveillance  à  toutes  les  fabriques,  à  tous 
les  établissements  quelconques  de  l’industrie  et  du  com¬ 
merce,  y  compris  les  ateliers  domestiques  et  de  famille. 

13“  Une  surveillance  médicale  doit  être  notamment  exer¬ 
cée,  sur  les  travaux  et  la  personne  des  enfants,  des  adoles¬ 
cents  et  des  femmes. 

14“  Il  est  désirable  qu’un  enseignement  élémentaire  de 
l’hygiène  soit  donné  dès  l’école  primaire. 

15“  Il  y  a  lieu  d’instituer  dans  les  laboratoires  de  physio¬ 
logie  des  universités,  de  tous  les  pays,  des  recherches  sur 
les  conditions  physiologiques  de  création,  de  dépense,  et  de 
régénération  de  l’énergie  des  moteurs  animés  et  particuliè¬ 
rement  de  l’homme. 

16“  Le  Congrès  émet  le  vœu  :  que,  par  l’institution  d’un 
bureau  international  d’hygiène,  dé  travail  et  de  statistique 
et  par  des  Congrès  internationaux  périodiques,  tant  géné¬ 
raux  que  spécialisés  à  certaines  questions  de  l’hygiène  et 
de  l’économie  du  travail,  les  gouvernements  facilitent  la 
solution  de  toutes  les  questions  qui  s’y  rapportent  et  assu¬ 
rent,  par  une  entente  et  une  législation  internationale,  la 
stricte  et  loyale  observation  des  résolutions  arrêtées. 

[A  suivre.) 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  loupes  par  les  injections  interstitielles 
d’éther  (1). 

Il  faut  avoir  soin  d’employer  pour  ces  injections  de  l’éther 
sulfurique  officinal  parfaitement  pur.  La  seringue  doit  être 
stérilisée  avant  l’opération,  et  la  surface  de  la  loupe  rendue 


(I)  Courrier  7nédical  àoi  8  juillet  1900. 
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aseptique  par  un  lavage  au  savon  et  au  sublimé  corrosif.  Si 
la  tumeur  est  peu  volumineuse,  on  n’injecte  que  5  à  6  gouttes 
d'éther.  Quand  elle  est  volumineuse  on  peut  injecter  dans 
la  même  séance  une  pleine  seringue  de  Pravaz,  en  opérant 
à  doses  fractionnées,  à  mesure  que  la  diminution  de  tension 
de  la  poche  indique  qu’une  certaine  quantité  de  tissus  adi¬ 
peux  est  dissoute  par  l’éther.  Quand  on  retire  l'aiguille,  on 
a  soin  de  laver  au  sublimé  et  de  fermer  l’orifice  de  la  piqûre 
par  l’application  d’une  goutte  de  collodion. 

On  renouvelle  ces  injections  tous  les  deux  jours  en  ayant 
soin  d’introduire  toujours  l’aiguille  par  le  même  orifice. 

Au  bout  de  cinq-ou  six  injections,  on  voit  la  tumeur  se 
ramollir  et  devenir  presque  fluctuante.  En  même  temps,  il 
se  forme  au  niveau  de  la  piqûre  une  petite  escare,  une 
petite  croûte  brunâtre  qui  ne  doit  pas  dépasser  les  dimen¬ 
sions  d’une  tête  de  grosse  épingle. 

On  détache  cette  escare  avec  la  pointe  d’un  stylet,  et,  en 
comprimant  la  poche  entre  les  doigts,  on  en  fait  sourdre  le 
contenu. 

Ceci  fait,  .il  ne  reste  .plus  qu’à  extraire  le  sam  Son  adhér 
sion  aux  parties  voisines  est  diminuée  par  suite  du  traite¬ 
ment  déjà  subi.  On  achève  de  le  détacher  au  moyen  d’un 
stylet  qu’on  introduit  par  l’orifice  de  l’escare  et  quoii 
insinue  entre  les  couches  profondes  de  la  peau  et  de  la  paroi 
kystique.  Puis  on  fait  saillir  les  bords  du  sac  à  travers  les 
lèvres  de  l’orifice  de  la  peau,  et  à  l’aide  d’une  pince  on 
amène  le  sac  en  totalité  par  une  traction  lente  et  progres¬ 
sive,  sans  saccades. 

A  la  suite  de  cette  extraction,  la  peau  qui  recouvrait  le 
kyste  se  rétracte  peu  à  peu,  la  petite  plaie  se  referme  sans 
laisser  de  cicatrice  appréciable,  et  il  ne  reste  plus,  au  point 
où  se  Irouvait  la  loupe,  qu’un  petit  nodule  fibreux  qui  s’af¬ 
faisse  et  disparaît  rapidement. 


Formules  de  lotions  excitantes  à,  employer  dans 
les  alopécies  (Brocq). 

Résorcine .  0,15  à  0,2b  cent. 

Goudron  purifié . .  1  à  3  grammes. 

Savon  noir .  0,30  cent,  à  1  gr. 

Soufre  précipité .  Ià3  grammes. 

Lanoline . )  Iq  grammes. 

Vaseline  pure .  1 

Teinture  de  benjoin .  Q.  S.  pour  aromatiser. 

A  mettre  tous  les  soirs  sur  les  plaques  de  pelade  un  peu 
de  cette  pommade. 

Le  matin,  faire  une  friction  des  plaques  malades  avec  la 
solution  suivante  : 


Acide  acétique  cristallisé .  5  grammes. 

Teinture  de  cantharides .  10  — 

—  de  romarin . j 

—  de  jaborandi . . .  ,  ââ  20  — 

—  de  quinine . i 

Rhum .  125  — 


Le  traitement  palliatif  du  prolapsus  utérin  (t). 

Un  bon  moyen  de  traitement  palliatif  du  prolapsus  com¬ 
plet  de  l’utérus,  moyen  qui  remplacerait  avantageusement 
les  pessaires,  surtout  chez  les  femmes  de  la  classe  ouvrière, 
consiste,  djaprès  un  confrère  russe,  M.  A.  Datzenko,  à  in¬ 
troduire  dans  le  vagin  —  l’utérus  prolabé  ayant  été  préala¬ 
blement  réduit  —  un  tampon  d’ouate  imbibé  du  mélange 
ci-dessous  formulé  : 

Perchlorure  de  fer  liquide. . .  8  grammes. 

Glycérine .  200  — 

'  Mêlez.  —  Usage  externe. 

Ce  tampon,  que  la  malade  s’introduit  chaque  matin  et 
qu’elle  enlève  pour  la  nuit,  est  maintenu  en.  place  par  une 


bande  qui  passe  entre  les  cuisses  et  vient  s’attacher  à  une 
ceinture.  En  soutenant  le  tampon,  la  bande  soutient  en 
même  temps  l’utérus.  Il  va  sans  dire  que  ces  bandes  doi¬ 
vent  être  souvent  changées  et  que  la  malade  doit  prendre 
une  injection  vaginale  le  soir,  après  avoir  retiré  son  tam¬ 
pon,  et  le  matin,  avant  de  s’introduire  un  autre  tampon. 

Grâce  à  ces  moyens  si  simples,  l’utérus  se  trouve  suffi¬ 
samment  soutenu  pour  permetre  aux  malades  de  se  livrer  à 
leur  travail  habituel;  les  douleurs  s’atténuent  et  les  ulcéra¬ 
tions  du  col  disparaissent. 

Les  doses  de  lait  pour  les  nourrissons. 

Le  Journal  de  médecine  interne  rappelle  un  excellent 
moyen  mnémonique  donné  par  M.  Budin  pour  régler  les 
prises  de  lait  d’un  nourrisson. 

On  trouve  la  quantité  de  lait  nécessaire. à  l’enfant  en  mul¬ 
tipliant  son  poids  par  2  et  en  supprimant  un  zéro. 

Ainsi,  un  enfant  de  3''300  doit  prendre  350  X  2  =  700 
grammes  de  lait  par  jour. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  goutte  et  le  rhumatisme  (1),  par  Armand  Delpeüch, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin, 

«  Chaque  maladie  devrait  avoir  son  histoire  particulière, 
non  point  une  courte  notice  rappelant  quelques  noms, 
quelques  faits  et  quelques  dates,  mais  un  ouvrage  de  longue 
haleine,  où  l’on  trouverait  réunis,  luis  en  ordre  et  briève¬ 
ment  commentés,  tous  les  documents  laissés  par  les  siècles 
précédents.  » 

C’est  ainsi  que,  dans  la  préface  de  son  ouvrage,  M.  Del- 
peuch  expose  son  but  et  dit  quelle  lacune  il  a  voulu  contri¬ 
buer  à  combler. 

C’est  dans  les  livres  de  la  fin  du  v^  siècle  avant  notre 
ère,  que  l’on  trouve  pour  la  première  fois  le  mot  podagre, 
et  le  premier  goutteux  authentique  fut  Hiéron,  tyran  de 
Syracuse;  l’auteur  suit  l’histoire  de  la  goutte  pas  à  pas 
depuis  cette  époque  lointaine  :  nous  voyons  Hippocrate  affir¬ 
mer  les  rapports  entre  la  goutte  et  les  fonctions  génitales  : 
«  Les  eunuques  ne  deviennent  ni  goutteux  ni  chauves  ;  une 
femme  n’a  pas  la  goutte  avant  que  ses  règles  n’aient  cessé  ; 
un  jeune  garçon  n’a  pas  la  goutte  avant  l’usage  du  coït.  » 
L’équitation  fevoriserait  ainsi  la  goutte  en  troublant  les 
fonctions  génitales.  Quant  aux  Asclépiades,  ils  s’en  tiennent 
à  l’analyse  clinique,  et  apprennent  que  «  la  goutte  est  plus 
rebelle  quand  elle  est  héréditaire,  l’oisiveté  la  cause  ou 
l’aggrave,  la  sobriété  et  l’exercice  la  préviennent  et  l’atté¬ 
nuent,  le  traitement  le  plus  efficace,  c’est  la  dérivation 
intestinale  spontanée  ou  provoquée».  Dans  le  traité  des 
affections,  on  voit  opposés  la  goutte  et  l’arthrilis,  notre  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  C’est  ainsi  que,  dès  la  plus  haute 
antiquité,  on  trouve  sur  ces  maladies  des  notions  exactes. 
Une  longue  période  s’étend  jusqu’à  Galien  avec  lequel  com¬ 
mence  une  époque  de  décadence  médicale  et  qui  identifie  la 
goutte  et  la  podagre.  Des  travaux  cliniques  de  l’école  byzan¬ 
tine,  rien  à  dire  ;  mais  c’est  à  elle  que  l’on  doit  l’introduc¬ 
tion  en  thérapeutique  du  colchique  d’automne. 

Le  galénisme  règne  jusqu’à  Baillou;  avec  lui,  l’arthritis 
(rhumatisme  articulaire  aigu)  est  séparé  du  rhumatisme 
dans  lequel  sont  englobées  la  goutte  et  toutes  les  affections 
chroniquesdes  articulations.  Avec  Sydenham  ,  commence  de 
la  goutte  une  élude  parfaite;  mais  pour  connaître  bien  le 
rhumatisme,  il  faudra  attendre  Cullen  et  Bouillaud. 

Il  n’est  pas  possible  de  donner  du  remarquable  ouvrage 
de  M.  Delpeüch  une  analyse  complète  :  l’histoire  delà  goutte 


(1)  In-S”  carré,  680  p.,  10  pl.  hors  texte.—  Prix  :  20  francs.  -  Paris, 
G.  Carré  et  C.  Naud. 


(1)  Gaz.  hebcl. 
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et  du  rhumatisme  est  complètemeut  traitée  au  triple  point 
de  vue  pathogénique,  clinique  et  thérapeutique.  Et  ce  n’est 
pas  sans  quelque  ironie  que  l’auteur  se  plaît  à  nous  mon¬ 
trer  l’analogie  entre  tes  conceptions  anciennes  et  nos  théo¬ 
ries  modernes;  l’obscurité  de  la  Renaissance  fait  oublier  la 
lumière  des  anciens;  car  de  toutes  les  sciences,  la  méde¬ 
cine  est  la  plus  oublieuse  de  son  passé.  «  Elle  ne  prend  pas 
le  temps  de  regarder  en  arrière  tant  elle  est  pressée  d’arri¬ 
ver  à  son  but.  »  B. 

La  scrofule  et  les  infections  adénoïdiennes  (1),  par  le  doc¬ 
teur  Paul  Gallois,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Longtemps  considérée  comme  entité  morbide,  la  scrofule 
a,  depuis  la  découverte  bactériologique  de  Koch,  subi  un 
démembrement  complet.  Des  symptômes  qui  semblaient  la 
caractériser,  les  uns  ont  été  rattachés  à  la  tuberculose,  les 
autres,  téls  les  scrofulides  bénignes,  sont  devenues  des 
affections  autonomes  :  la  scrofule  ne  reste  plus  qu’une  dé¬ 
nomination  indécise,  appliquée  le  plus  souvent  à  des  acci¬ 
dents  bénins  de  tuberculose. 

Ce  démembrement  total  a  toutefois  laissé  subsister  une 
lésion  inexpliquée  :  la  pléiade  ganglionnaire  cervicale.  Cette 
pléiade  est-elle  de  nature  tuberculeuse?  est-ce  une  adénite 
banale  ou  bien  une  adénite  constitutionnelle?  M.  Gallois, 
cherchant  à  déterminer  la  signification  précise  de  cette  lé¬ 
sion,  a  fini  par  se  convaincre  qu’elle  dépendait  presque 
toujours  d’une  lésion  locale,  nasale  ou  pharyngée.  L’étude 
des  autres  manifestations  de  la  diathèse  :  scrofulides  cuta¬ 
nées  bénignes  ou  malignes,  scrofulides  muqueuses, scrofule 
ganglionnaire,  parenchymateuse,  etc.,  le  conduit  à  cette 
conclusion  que  la  scrofule  n’est  réellement  plus  une  maladie 
autonome,  mais  rentre  dans  les  infections  adénoïdiennes, 
que  l’adénopathie  scrofuleuse  est  dans  la  plupart  des  cas 
secondaire,  comme  l’avait  vu  Velpeau. 

La  lésion  primitive  réside  le  plus  souvent  dans  les  cavités 
aériennes  de  la  face  et  est  représentée  par  des  végétations 
adénoïdes.  Ainsi,  la  scrofule  devient  tributaire  de  l’infection 
adénoïdienne,  conclusion  de  la  plus  haute  importance  au 
point  de  vue  thérapeutique.  l.  b. 

Les  armoiries  des  chirurgiens  de  Saint- Côme  (2), 
par  le  docteur  H.  Dauchez. 

L’élude  de  M.  Dauchez  se  compose  de  deux  parties,  la 
première  est  relative  aux  sceaux  et  armoiries  des  chirur¬ 
giens  5e  Saint-Côme  aux  xvV,  xvii®  et  xvm“  siècles;  la  se¬ 
conde  aux  armes  des  communautés  de  chirurgiens  enregis¬ 
trées  sous  Louis  XIV  dans  l’armorial  général  d’Hozier. 

Dans  sa  première  partie,  M.  Dauchez  décrit  les  armoiries 
de  plusieurs  communautés  de  chirurgiens,  comme  celles  de 
Marseille,  de  Bordeaux  et  de  Toulouse  (1544),  et  les  sceaux 
très  curieux  de  la  Faculté  de  médecine  de  Poitiers  et  de 
celle  de  Pont-à-Mousson.  L’auteur  étudie  encore  deux  sceaux 
qui  portaient  la  figuration  des  saints  Côme  et  Damien,  bien 
que  n’émanant  pas  d’une  communauté  de  chirurgiens,  ce 
sont  ceux  de  la  collégiale  de  Luzarches  et  d’une  autre  col¬ 
légiale  non  encore  identifiée.  Cette  première  partie  se  ter¬ 
mine  par  la  description  des  armoiries  d’un  certain  nombre 
de  communautés  de  chirurgiens  flamands,  tirées  de  la  col¬ 
lection  du  docteur  Faidherbe.  Signalons  un  curieux  entête 
des  diplômes  des  chirurgiens  de  Douai. 

La  deuxième  partie  est  le  résultat  d’un  laborieux  dépouil¬ 
lement  de  l’armorial  général  d’Hozier,  travail  considérable 
même  avec  la  table  de  M.  Ulysse  Robert.  M.  Dauchez  a 
dressé  une  liste  de  164  blasons,  précédés  d’intéressantes 
et  judicieuses  remarques.  Sous  Louis  XIV,  certaines  com¬ 


munautés  de  chirurgiens  évitèrent  probablement  de  se 
grouper  pour  échapper  au  véritable  impôt  que  constituait 
-pour  les  corporations  ces  concessions  obligatoires,  forcées 
d’armoiries.  Ailleurs,  les  chirurgiens  durent  «  s’allier  aux 
professions  les  plus  infimes  «pour  avoir  un  blason  collectif 
et,  partant,  moins  onéreux.  11  faut  enfin  noter  que  les  figures 
des  saints  Côme  et  Damien  sont  représentées  sur  les  bla¬ 
sons  de  cinquante  communautés  dans  les  villes  telles  que 
Lyon,  Lille,  Tours  et  Angers. 

Aide-mémoire  de  gynécologie  (1),  par  le  professeur 
Paul  Lefert. 

Si  l’on  parcourt  la  série  des  traités  de  gynécologie  ac¬ 
tuellement  parus,  on  constate  que  la  plupart  sont  trop  éten¬ 
dus,  pour  le  médecin  désireux  de  se  tenir  au  courant  de  l’é¬ 
tat  actuel  des  connaissances,  pour  l’étudiant  qui  veut  revoir 
rapidement  les  matières  d’un  examen. 

M.  Lefert  s  est  efforcé  dans  son  Aide-mémoire  de  gynécologie 
de  renfermer,  de  la  façon  la  plus  brève,  la  plus  concise  et 
cependant  la  plus  claire,  tout  ce  qu’il  faut  savoir  en  matière 
de  gynécologie.  Il  s’est  abstenu  des  détails  superflus  pour 
donner  tout  le  développement  nécessaire  aux  faits  impor¬ 
tants  qu’il  est  indispensable  de  connaître.  Des  notions  étio¬ 
logiques  il  a  élagué  les  causes  sujettes  à  caution;  l’étiologie 
vraie  a  été  mise  au  point  des  recherches  les  plus  récentes. 
Le  plus  grand  développement  possible  a  été  donné  à  la 
symptomatologie,  dont  la  connaissance  importe  au  plus  haut 
point. 

Le  diagnostic  différentiel  a  été  longuement  débattu  pour 
les  affections  les  plus  importantes  par  leur  gravité  ou  leur 
fréquence.  Enfin  on  a  indiqué  les  modes  de  traitement  les 
plus  fréquemment  employés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par 
les  maîtres  actuels  de  la  chirurgie. 

Cet  Aide-mémoire  répondra  au  vœu  du  médecin  qui  de¬ 
mande  à  être  tiré  promptement  d’un  embarras  de  pratique 
comme  à  celui  de  l’étudiant  désireux  de  suivre  avec  fruit  les 
services  hospitaliers. 

Les  albuminuries  curables  (2),  par  M.  Teissier,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  correspondant  de 
l’Académie  de  médecine. 

La  question  de  la  curabilité  des  albuminuries  intéresse  à 
un  très  haut  point  le  médecin  praticien.  A  quoi  peut-on  re¬ 
connaître  la  curabilité  possible  d’une  albuminurie?  Dans 
quelles  conditions  cette  curabilité,  peut-elle  s’obtenir  et 
dans  quelles  limites  est-on  en  droit  de  l’espérer?  Telles  sont 
les  questions  que  M.  Teissier  résout  avec  la  compétence  que 
lui  donnent  vingt  années  de  recherches  et  de  pratique  sur 
la  question. 

Il  passe  ainsi  successivement  en  revue  les  albuminuries 
fonctionnelles  ou  organiques,  c’est-à-dire  sans  lésion  net¬ 
tement  déterminée  de  l’appareil  rénal,  puis  les  albuminu¬ 
ries  rénales,  supposant  une  altération  plus  ou  moins  avan¬ 
cée  du  parenchyme  glandulaire. 

Lès  albuminuries  fonctionnelles  comprennent  quatre  cha¬ 
pitres  spéciaux  :  l^les  albuminuries  intermittentes,  irrégu¬ 
lières,  des  sujets  en  apparence  bien  portants  ;  2°  les  albu¬ 
minuries  des  adolescents,  généralement  intermittentes  et 
cycliques;  3“  les  albuminuries  d’ordre  digestif  ou  hépatique; 

4“  les  albuminuries  d’ordre  névropathique,  notamment  l’al¬ 
buminurie  de  la  station  debout  ou  orthostatique. 

Les  albuminuries  rénales  se  divisent  en  deux  groupes  : 
celles  des  néphrites  aiguës  infectieuses  et  les  albuminuries 
permanentes  des  néphrites  chroniques. 


(1)  Iq-S».  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques. 

(2)  In-S»,  12  vign.  —  Paris,  A.  Picard,  r.  Bonaparte,  82. 


(1)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  ln-8“.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 

Le  X®  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démogra¬ 
phie  a  tenu  sa  première  assemblée  générale  le  10  août 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

M.  Brouardel,  président  du  Congrès  ;  M.  Waldeck-Rous- 
seau,  représentant  le  gouvernement  français;  les  présidents 
d’honneur  étrangers,  les  docteurs  Calleja  (Espagne),  Kœhler 
(Allemagne),  Corfield  (Grande-Bretagne),  Van  Ivama-Ster- 
negg  (Autriche),  Bartolette  (Etats-Unis),  Borup  (Danemark), 
ont  prononcé-  des  discours. 

Ce  Congrès  très  important  compte  plus  de  1 500  membres. 
La  plupart  des  gouvernements,  des  villes,  des  services  pu¬ 
blics,  des  sociétés  savantes  ont  envoyé  des  délégués. 

Le  Congrès  est  divise  en  9  sections  ; 

1"=  section  :  Microbiologie  et  parasitologie  appliquées  à 
l’hygiène. 

2' section  ;  Hygiène  alimentaire. 

3'’  section  :  Salubrité  :  sciences  de  l’ingénieur  et  de  l’ar¬ 
chitecte  appliquées  à  l’hygiène. 

4®  section  :  Hygiène  industrielle  et  des  collectivités.  (Pre¬ 
mière  enfance,  exercices  physiques,  écoles,  hôpitaux,  pri¬ 
sons,  etc.) 

3'  section  :  Hygiène  industrielle  et  professionnelle.  Loge¬ 
ments  insalubres. 

6“  section  :  Hygiène  militaire,  navale  et  coloniale. 

V  section  :  Hygiène  générale  et  internationale.  (Prophy¬ 
laxie  des  maladies  transmissibles  ;  administration  et  légis¬ 
lation  sanitaires.) 

8”  section  :  Hygiène  des  transports  en  commun.  (Chemins 
de  fer,  navires,  omnibus,  tramways  et  automobiles.) 

9'  section  ;  Démographie. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  Delrieu,  médecin  en  chef  de  deuxième  classe, 
est  promu  médecin  en  chef  de  première  classe. 

M.  Rauzon,  médecin  principal,  est  promu  médecin  en  chef  de 
deuxième  classe. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Haueur  et  Rousselot- 
Bénaud  sont  promus  médecins  principaux. 

L’onychophagie  dans  les  écoles  parisiennes.  —  L’onyco- 
phagie  ou  mauvaise  habitude  de  se  ronger  les  ongles  est,  d’après 
M.  Révillon,  plus  fréquente  à  Paris  qu’en  province. 

Dans  une  école  communale  de  Paris,  sur  26S  élèves  examinés, 
on  a  trouvé  63  rongeurs  d’ongles,  soit  i  sur  S.  Dans  un  lycée,  la 
proportion  des  rongeurs  d’ongles  est  un  peu  moins  élevée.  Par 
contre,  des  examens  portant  sur  une  centaine  d’enfants  du  dé¬ 
partement  de  l’Yonne  n’ont  révélé  que  3  rongeurs  d’ongles.  Dans 
une  école  mixte  de  ce  même  département,  sur  29  garçons,  il  y  a 
6  rongeurs  d’ongles  (20  p.  100);  sur  21  filles,  il  y  en  a  H  (S'2  p.  100). 

Dans  un  établissement  secondaire  de  jeunes  filles,  sur  207  élè¬ 
ves,  61.se  rongent  les  ongles  (15  des  deux  mains,  et  les  autres 
les  ongles  de  l’une  des  deux  mains).  Une  école  supérieure  de 
Seine-et-Marne  compte  52  élèves  de  douze  à  dix-sept  ans.  Sur  ce 
nombre,  16  se  rongent  les  ongles. 

Il  y  a  aussi  les  rongeurs  de  porte-plume.  Cette  variété  semble 
plus  répandue  chez  les  filles.  Dans  une  école  de  garçons  de 
Paris,  sur  265  élèves,  on  en  compte  13  qui  mangent  le  bout  de 
leur  porte-plume  ;  tandis  que,  dans  un  collège  de  jeunes  filles,  la 
proportion  s’élève  à  59  pour  207.  [3lém.  de  la  Lib.) 

A  céder  après  décès  belle  clientèle  dans  une  grande  ville  : 
S’adresser  à  M™"  veuve  Rolland,  rue  François-Arago,  n<>  19,  au 
Havre. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D*-  François  Le  Sourd. 

PAKIS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LEVÉ»  RUE  CASSETTE,  17. 


VIN  WARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Loplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
Qo  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré* 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 


conire  l  Aneime,  y<x  vmuiuoo, 

Laryngites,  les  Granulations  de  la  çorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph*«", 41,  Boni.  Haussmann,  et  t»«» ph‘«. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Hue  de  Tborigny,  FARTS 


Glycérophosphates^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  0gr.50parcnill.  asonpe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  Ogr.  25  par  cuill.  à  caft. 

3»  Polyqlycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  ma 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  forliaant 

etreoOBStitnant,  etimnle  la  lactation,  excite  l’appétit... 

Kemplaoe  avantagensement  ITodoforme 
1  en  avoir  l'odenr;  pour  le  pansement  des  plaies. 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  aff  ectlons  de  P  oitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  | 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.  | 

BABBEBOIX- 15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 


CAPSULES  CRËOSOTAL  HEYDEN. 


DtGITALINEiHOMOLLEtOUMENNE 


TION  de  VAPADBMIB 


PU**  COLLAS.  8.  Rue  DaupbiBe,  PARIS,  es  v 


rSOLUTiON 

Dote;  Solation, «OiSDeont. 
yHABUACIB. 
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i®  OBÉSITÉ-GOITRE  M  ^  MYXŒDEME  '  ^[P 

1  Thyroïdine  Flourens  I 

H  PASTILLES  lÉNïïiTs.’iyp'jouriîtoîéraîira.  1  PILULES  j  EnpSs:  la  a’p'jourli  tolérance, 

||i  Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les  ■ 

résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  SO  centigrammes  de  corps  ^ 

i|  Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration  IjN 

^  qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée.  fej 

y  ,  PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies.  ^ 

PI  y»  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle.  ^  ii 

ÏAinAsrADi  ES  dêTîvoi  es:res  pi  ratoir  es  -  tuberculose  il 

L"/,i  f  /  "  *1  'æ  ^  l  *  J  l  i  "  »! 

l70BreSjPffA»MAa£S!a4ll*I:IVJjJi1i!l:WillfTliiliTnJll:lé.llH»i:U»M»ii#7«W/«*».R  saintoÜbËH 

ETABUSSEMEHT  de  SÂINT-GALII/IIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale 

I^a  plus  Liég'èz'e  à.  TEIstoxxiao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AJ«I 

30HHLLIONS 

de  Bouteilles 

Sèolarée  d’Iatèrêt  Fulilie 

Décret  du  18  Août  189¥ 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINVERALGIQÜE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composenT,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstine  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  OXIAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTL.es  BROMIDIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


PURETÉ 

_  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dr  LANDEHER  (Stuttgart). 

j  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
iÜTClïrTU^I  I  Combinaison  à  io/o  de  Menthol 

IYIiIIe  I  n\^Li  pour  INSUFFLATIONS  RHIN0-LARYNGIENNE8 

I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  deo^TaVor. 

I  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  _  I  NE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


HETOL ET HETOCRESOL 


lODOL 


DORMIOL 


TANNATE  dOREXINE 


_ .V.U  dans  les - - — 

«  A..  „„  «g. ,  üO,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 

K  COMPRIMES  d'OREXINE  ;  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot,  Pai'll, 

IBroohuras  et  Échantillons).  M<  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  do  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
rauges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard)( 


TERFINE-COCA  EARUNI 

Liqnenr  aDticatarrhaleetantinenrasthéaiqBe.2à4 
onilleréespvionr.Bd  Hanssmann.él.Parisetphiv». 


OUTTES  LIVONIENNES 

ds  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Toln) 

Le  Kemède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  auco  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  roe  des  Immeables-Iiidostriels,  PARIS 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


ET  DE  LA  RESPIRATIOIT 


VIN  CARDIAQUE 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  ‘îSJSg' 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  G*®,  49,  r.  deMaubeuge,  etph*®». 


I  de  2  à  4  coilleiées  à  café  à  chaijae  accèi  |  • 

E.FOUNNIER  (PinsO(iun),21,RuedeSf-Pétersboufg,Parii.  » 


N«  93.  —  JEUDI  16  ET  SAMEDI  18  AOUT  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  16  ET  SAMEDI  18  AOUT  1900.  —  N»  93. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  LanceUe  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureauz  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I»'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


l.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours^ 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  p.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Notre  prochain  numéra  sera  exclusivement  consacré 
au  compte  rendu  du  XIIP  Congrès  international  de 
médecine.  .  .  —  ^ 


SOMMAIRE.. —  Xe  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démogra¬ 
phie  (Paris,  1900).  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Chro¬ 
nique  et  nouvelles  scientifiques. 


X”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 

ET  DE  DÉMOGRAPHIE  (PARIS,  1900) 

CINQUIÈME  SECTION 

Hygiène  industrielle  et  professionnelle.  —  Logements  insalubres. 

Le  PHOSPHORISME  PROFESSIONNEL  ET  SA  PROPHYLAXIE, 

sont  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Courtois-Suffit,  médecin  des 
Manufactures  de  l’Etat. 

«  La  question  du  phosphorisme  professionnel,  envisagé 
chez  les  ouvriers  des  manufactures  d’allumettes,  fut,  pen¬ 
dant  de  longues  années,  l’une  des  plus  intéressantes  parmi 
les  questions  d’hygiène  industrielle.  Les  ouvriers  allumet- 
tiers  parais|aient  voués  aux  accidents  les  plus  graves,  et, 
véritables  martyrs  de  t’industrie,  semblaient  ne  pouvoir 
échapper  à  l’impitoyable  nécrose  phosphorée  que  pour 
.  devenir  la  proie  des  accidents  généraux  du  phosphorisme. 
Les  journaux  politiques  aidant,  l’histoire  de  l’intoxication 
phosphorée  chronique  grossit  peu  à  peu.  Si  bien  qu’il  fut  un 
moment  où  l’on  y  voyait  classées  toutes  les  manifestations 
pathologiquespossibles,  depuis  la  dyspepsie  jusqu’aux  avor¬ 
tements. 

Ce  sont  là  légendes  sans  fondement,  et  assertions  exagé¬ 
rées;  que  l’étude  exacte  des  faits  suffltaisément  à  détruire.  » 

Dans  ce  rapport  qui  est  une  revue  complète  de  la  question, 
M.  Courtois-Sufïit  étudie  successivement  : 

1°  Le  phosphorisme  et  sa  prophylaxie  par  l’hygiène,  . 

2“  Le  remplacement  du  phosphore  blanc  par  le  sesqui- 
sulfure  de  phosphore,  et  les  résultats  obtenus. 

3°  La  prophylaxie  du  phosphorisme  par  l’emploi  d’une 
machine  à  fabrication  continue. 

1°  Phosphorisme.  «D’après  Magi tôt  les  ouvriers  employés  à 
la  fabrication  des  allumettes  au  phosphore  blanc  sont  sus¬ 
ceptibles  d’absorber  par  les  voies  respiratoires  des  vapeurs, 
qui,  pénétrant  dans  le  sang  et  les  tissus,  se  traduisent  par 
un  état  d’intoxication  lente  ou  de  cachexie  chimique  qui  doit 
porter  le  nom  de  phosphorisme.  » 

Cet  état  extrêmement  tenace  s’accompagne  de  signes 


variables  :  entérite  chronique  avec  diarrhées  rebelles.^  névrite  et 
cystite,  bronchite,  fragilité  des  os  ét  des  muscles ,  enfin  nécrose spé 
dale  des  mâchoires  nécrose  phospvrce' Q\X  mal- chimique. 

Cet  accident  est  le  plus  grave,  et  il  entraîne  presque  inévi¬ 
tablement  la  mutilation  ou  la  mort  des  malades. 

Mais  il  y  a  un  point  très  important  sur  lequel  on  doit 
insister,  c’est  que  la  nécrose  admet  un  deuxième  facteur, 
une  lésion  préalable  des  mâchoires  (carie  dentaire),  qui  sert 
de  porte  d’entrée  au  mal. 

A  côté  de  ces  accidents  locaux  on  peut  observerdes  signes 
généraux  :  «  l'état  cachectique,  la  teinte  subictérique  de  la  peau, 
l'odeur  alliacée  de  Thaleine,  la  présence  du  phosphore  dans  les 
urines,  des  signes  évidents  à.' anémie,  surtout  chez  les  femmes, 
un  degré  très  marqué,  de  mortalité  infantile,  et  enfin  une  dé¬ 
chéance  de  la  nutrition  générale  reconnaissable  à  la  présence 
fréquente  de  F  albumine  dans  les  urines,  à  l'abaissement  des 
oxydations  azotées  et  à  l'accroissement  considérable  de  la  démi¬ 
néralisation  de  l’organisme  (A.  Robin).  » 

Prophylaxie.  —  Pendant  plus  de  deux  années  consécutives, 
dans  les  plus  mauvaises  conditions  de  salubrité,  à  l’usine 
de  Pautin-Aubervilliers,  M.  Courtois-Sulïït  n’a  pas  eu  à 
enregistrer  un  seul  cas  de  nécrose  phosphorée,  en  éloignant 
systématiquement  tout  ouvrier  portant  des  lésions  dentaires.  C’est 
dire  le  rôle  que  peut  jouer  l’hygiène  contre  le  phosphorisme. 

Quant  aux  autres  signes,  il  est  difficile  de  se  baser  sur 
eux,  pour  établir  une  statistique,  car  tous  les  ouvriers  ont 
une  tendance  à  rapporter  au  phosphorisme  les  affections 
dont  ils  peuvent  être  atteints. 

2°  «  Si  par  l’hygiène  on  peut  arriver  à  restreindre  le 
champ  du  phosphorisme  et  à  faire  disparaître  son  accident, 
local  le  plus  grave,  la  nécrose  phosphorée,  qui,  si  elle  fut 
infiniment  moins  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit,  était  cependant 
toujours  possible,  il  vaut  mieux  encore  n’avoir  pas  à 
redouter  ces  accidents,  d’oîi  l’avantage  incontestabte  de 
l'abandon  du  phosphore  blanc  dans  la  fabrication  des  allu¬ 
mettes  et  de  son  remplacement  par  le  sesquisulfure  de  phos¬ 
phore,  corps  qui  doit  à  ses  réactions  chimiques  et  physiques 
d’être  tout  à  fait  inoffensif.  » 

On  a  pu  dire  que  le  sesquisulfure  de  phosphore  était 
toxique.  A  cela  M.  Courtois-Suffit  répond  par  des  faits. 

Le  personnel  manipulant  le  sesquisulfure,  depuis  seize 
mois  au  minimum,  est  de  2100  ouvriers  (790  hommes  et 
1130  femmes). 

Or,  sur  ce  nombre  relativement  considérable  d’ouvriers  et 
depuis  ce  temps  déjà  long,  on  n'a  pas  eu  à  enregistrer  un  seul 
accident  d'intoxication 
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Ce  sont  là  des  faits  et  des  chiffres  qui  permettent  de 
presque  affirmer  en  toute  assurance  l’absolue  innocuité  du’ 
sesquisulfure  de  phosphore. 

3“  L’emploi  d’une  machine  à  fabrication  continue,  comme 
celle  de  MM.  Sevène  et  Cahen,  qui  fonctionne  à  Aubervilliers, 
complète  une  bonne  prophylaxie  en  mettant  les  ouvriers  à 
l’abri  des  vapeurs. 

SIXIÈME  SECTION 
Hygiène  militaire,  navale  et  coloniale. 

DES  MOYENS  d’ASSURER  LA  SALUBRITÉ  DE  L’EAU  AU 
POINT  DE  VUE  DE  L’HYGIÈNE  COLONIALE 

Le  rapport  de  M.  Bonnafy,  médecin  en  chef  de  la  marine, 
emprunte  aux  circonstances  présentes  un  vif  intérêt.  Au 
moment  où  nos  armées  entrent  en  campagne  en  Chine,  on 
ne  peut  oublier  le  rôle  étiologique  de  l’eau  de  boisson  dans 
la  propagation  de  certaines  maladies  infectieuses.  Le  pro¬ 
blème  de  l’épuration  des  eaux  est  donc  d’une  grande  im¬ 
portance. 

«  La  ligne  de  conduite  variera  plus  ou  moins  avec  les  dif-i 
férentes  situations  qui  peuvent  se  présenter,  suivant  les 
effectifs,  les  moyens  de  transport,  la  durée  probable  des 
opérations,  la  fréquence  des  déplacements,  la  saison,  la 
nature  des  eaux  et  des  terrains,  etc. 

Le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  d’une  grande  expédi¬ 
tion,  préparée  de  longue  main. 

Ici,  le  rôle  du  commandement  est  de  prendre  des  mesures 
de  concert  avec  le  chef  du  service  de  santé  du  corps  expé¬ 
ditionnaire. 

11  est  très  important  que  le  moral  des  troupes  ne  soit  pas 
affecté,  dès  le  début  des  opérations,  par  un  mauvais  état 
sanitaire. 

Une  eau  de  boisson  [souillée  de  germes  pathogènes  trou¬ 
vera,  en  de  jeunes  organismes  neufs,  un  terrain  favorable 
et  peu  résistant.  Or,  le  plus  souvent,  la  base  d’opérations 
est  un  port  situé  près  de  l’embouchure  d’une  rivière,  ou 
bien  ce  sont  des  terres  basses  et  marécageuses  où  les  eaux 
saumâtres  ou  stagnantes  dominent,  chargées  des  virus  pa¬ 
lustres,  dysentériques,  typhiques  ou  autres. 

Aussi  conviendra-t-il  de  faire  installer,  dans  le  lieu  de 
débarquement,  si  l’eau  est  saumâtre,  de  grands  appareils 
de  distillation  pouvant  fournir  plusieurs  tonnes  d’eau  par 
jour,  ou  bien  un  des  appareils  à  ébullition  sous  pression 
cités  plus  haut. 

Dès  le  début  des  opérations,  si  le  pays  est  riche  en  eau 
claire  et  courante,  les  différentes  unités  seront  pourvues 
soit  de  filtres  Ghamberland  à  bougies  associées^  à  raison 
d’une  bougie  pour  deux  hommes,  soit  plutôt  de  filtres  Mai- 
gnen,  dits  filtres  à  baquet,  à  raison  d’un  filtre  pour  quinze  à 
vingt  hommes.  La  filtration  doit  être  précédée  de  falunage 
pour  peu  que  l’eau  soit  trouble  ou  boueuse.  Des  ordres 
seront  donnés  aux  commandants  de  compagnie  pour  que 
l’eau  soit  filtrée  à  l’étape  pendant  la  soirée  et  la  nuit. 

A  la  levée  du  camp,  le  lendemain  malin,  l'eau  filtrée  sera 
déversée  dans  des  récipients  spéciaux  et  transportée.  Ar¬ 
rivé  à  l’étape  suivante,  chaque  homme  aura  ainsi  de  suite  à 
sa  disposition  au  moins  un  litre  d’eau  filtrée. 

Pour  la  route,  le  bidon  individuel  sera  rempli  d’une  infu¬ 
sion  légère  de  café  ou  de  thé.  Un  bidon  très  pratique  est 
celui  déjà  adopté  par  les  troupes  de  la  guerre  aux  colonies 
et  dans  le  Sud-Algérien  ;  il  est  en  aluminium,  d’une  capa¬ 
cité  de  2  litres  et  recouvert  de  feutre. 

Si  la  chaleur  est  exces.sive  et  les  étapes  de  longue  durée. 


le  bidon  sera  vite  épuisé.  11  conviendra  alors  de  distribuer 
aux  hommes  une  partie  de  l’eau  filtrée  la  veille.  Les  officiers 
auront  le  devoir  de  veiller  à  ce  que  leurs  hommes  ne  boi¬ 
vent  pas  une  eau  quelconque,  puisée  sur  les  bords  de  la 
route. 

En  général,  chaque  filtre  ne  devra  pas  être  d’un  poids 
supérieur  à  23  kilos,  charge  moyenne  d’un  porteur. 

Les  circonstances  permettent-elles  le  transport  à  dos  de 
mulet,  on  pourra  utiliser  des  appareils  d’un  débit  et  d’un 
poids  supérieurs;  mais  le  poids  ne  devra  pas  dépasser 
SO  à  60  kilos. 

Pour  le  transport  de  l’eau  filtrée,  on  se  servira  de  réci¬ 
pients  divers  :  la  peau  de  bouc  des  Arabes,  ou  mieux  des 
réservoirs  métalliques  étanches,  entourés  de  feutre  ou  d’un 
tissu  de  flanelle  épais  que  Ton  peut  mouiller,  ou  encore  de 
fonneaux  protégés  de  la  même  façon  contre  l’échauffement. 

La  capacité  et  la  forme  de  ces  récipients  seront  adaptées 
aux  moyens  de  transport  prévus.  , 

Opère-t-on  en  pays  plat,  marécageux,  où  dominent  les 
eaux  boqeusès  et  stagnantes,  le  traitement  de  l’eau  com¬ 
prendra  d’abord  la  précipitation,  soit  par  l’alun  quand  les 
sels  terreux  dominent,  soit  par  le  permanganate  de  potasse 
ou  de  chaux  si  l’eau  est  surtout  chargée  de  matières  orga¬ 
niques. 

L’eau  ainsi  clarifiée  et  décantée  sera  ensuite  soumise  à 
l’ébullition  durant  une  demi-heure  environ,  puis  aérée  par 
le  battage  ou  par  l’écoulement  lent  dans  un  réservoir  clos. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  grandes  lignes  de  la  conduite 
à  tenir  pour  procurer  une  eau  de  boisson  non  nuisible  aux 
troupes  en  campagne  dans  les  pays  chauds. 

Mais  avant  tout,  le  personnel  combattant,  officiers  aussi 
bien  que  soldats,  doit  être  pénétré  à  l’avance  de  l’intérêt 
.  qu’il  y  a  à  ne  boire  qu’une  eau  de  bonne  qualité. 

Aux  médecins-majors  des  troupes  de  la  marine  incombe 
le  devoir  d’insister  dans  leurs  conférences  d’hygiène  sur  le 
rôle  nocif  des  eaux  de  boisson  contaminées. 

C’est  seulement  quand  le  soldat  sera  bien  convaincu  (je 
f  importance  de  ces  principes  d’hygiène  que,  le  jour  où  il 
s’agira  de  passer  à  la  pratique,  il  verra  dans  la  mise  en 
œuvre  de  la  filtration,  non  pas  une  ennuyeuse  corvée  sup¬ 
plémentaire,  mais  un  moyen  efficace  de  se  prémunir  souvent 
contre  les  nombreuses  maladies  des  pays  chauds.  » 

On  connaît  la  Société  des  œuvres  de  mer  pour  I’assis- 
TANCE  MÉDICALE  AUX  PÊCHEURS  DE  HAUTE  MER.  DeS  trois 
navires-hôpitaux  qu’elle  a  lancés  et  envoyés  successivement 
ou  simultanément  croiser  sur  les  lieux  de  pêche,  deux  se 
sont  perdus  :  l’un  à  Terre-Neuve  en  1896,  f  autre  en  Islande 
en  1899. 

Malgré  ces  épreuves,  l’assistance  aux  marins  ne  se  ralentit 
pas.  M.  duBoisSaint-Sévrin,  médecin  de  première  classe  de 
la  marine,  nous  montre,  dans  son  rapport,  que  la  Société 
des  œuvres  de  mer  a  réussi  ; 

«  1"  A  assurer  aux  pêcheurs  les  secours  médicaux  sur  les 
lieux  de  pêche.  Ce  service  est  fait  par  des  médecins  de  la 
marine  mis  à  la  disposition  de  la  Société  par  le  départe¬ 
ment  de  la  marine,  et  qui,  embarqués  sur  les  navires-hôpi¬ 
taux,  instruisent  les  capitaines  par  des  conférences  dans  les 
ports  avant  le  départ,  donnent  des  consultations  en  mer  aux 
pêcheurs  malades,  prennent  à  bord  du  navire-hôpital  les 
plus  gravement  atteints,  mais  seulement  sur  la  demande 
écrite  du  capitaine,  pratiquent  les  opérations  d’urgence, 
complètent  les  approvisionnements  de  médicaments  des 
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navires  qui  en  manquent,  enfin  recueillent  les  naufragés, 
les  équipages  des  doris  en  dérive,  et  les  vêtent  au  besoin. 

2“  A  créer  un  service  postal  entre  les  pêcheurs  et  leur 
famille,  rompant  ainsi  leur  isolement  en  les  rattachant  à  la 
vie  commune,  et  suscitant  parmi  ces  malheureux  un  véri¬ 
table  enthousiasme. 

3»  A  entamer  franchement  la  lutte  contre  l’alcoolisme  par 
l’influence  morale  de  ses  aumôniers  qui  ont  ouvert  à  Saint- 
Pierre-Miquelon  une  maison  de  famille  où  le  pécheur,  le 
mousse  ou  le  gravier  trouve  à  tout  moment  l’abri,  des  jeux, 
du  tabac,  une  bibliothèque,  son  courrier,  et  même  des 
secrétaires  bénévoles  qui  manient  la  plume  pour  ceux  qui 
ont  oublié  d’apprendre  à  s’en  servir.  » 

SEPTIÈME  SECTION 

Hygiène  générale  et  internationale  [Prophylaxie  des  maladies 
transmissibles  ;  administration  et  législation  sanitaires). 

LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  PESTE  PAR  LES  VACCINATIONS 
PRÉVENTIVES 

'Rapport  'par  ïe  '  (f ocfeur  A?  Galmette,  'directèur  cCélTristltfîl!  ’  ’  ' 
Pasteur  de  Lille. 

«  Depuis  les  travaux  de  Roux,  Yersin,  Calmette,  Borrel, 
Salimbeni  et  HafFkine,  l’efiBcacité  des  inoculations  préven¬ 
tives  soit  du  sérum  antipesteux,  soit  des  cultures  de  bacilles 
•de  la  peste  tuées  par  un  chauffage  d’une  heure  à  70  degrés, 
n’est  plus  à  démontrer. 

On  sait  que  le  sérum  confère  une  immunité  très  solide  et 
presque  immédiate  après  l’injection,  mais  cette  immunité 
est  malheureusement  de  très  courte  durée  :  elle  n’excède 
que  rarement  douze  à  quatorze  jours.  Il  est  donc  nécessaire, 
lorsqu’on  eniploie  le  sérum  antipesteux  à  titre  préventif, 
pendant  les  épidémies  de  peste,  d’inoculer  toutes  les  deux 
semaines  une  dose  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  aux 
personnes  qui  doiven  t  être  mises  à  l’abri  de  toute  contagion . 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  ; 

1“  De  conférer  une  immunité  à  peu  près  absolue  et  immé¬ 
diate; 

2“  D’être  facilement  acceptée  par  tout  le  monde,  même 
par  les  enfants,  parce  que  l’injection  de  sérum  n’est  pas 
douloureuse  : 

3°  De  n’ètre  jamais  nuisible  ; 

4°  D’utiliser  un  produit  dont  l’activité  se  conserve  intacte 
pendant  un  temps  très  long,  presque  indéfini,  lorsqu  il  est 
préparé  aseptiquement. 

Les  inconvénients  sont  : 

1°  La  trop  courte  durée  de  l’immunité  ; 

2“  Le  prix  de  revient  élevé  du  sérum  et  la  difficulté  de  se 
procurer  celui-ci  en  quantité  assez  considérable  pour  qu  on 
puisse  vacciner  préventivement  tous  les  quinze  jours  la 
population  d’une  ville  entière; 

3»  La  difficulté  de  rendre  obligatoire  ou  même  de  diffuser 
largement  une  vaccination  qu’il  est  nécessaire  de  répéter 
aussi  fréquemment. 

Ces  inconvénients  sont  de  nature  à  limiter  forcément 
l’emploi  préventif  du  sérum. 

Celui-ci  est  ‘cependant  indiqué  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  : 

A.  A  bord  des  navires  infectés,  en  cours  de  navigation, 
pour  empêcher  la  maladie  de  s’étendre  parmi  les  passagers 
et  l’équipage  ; 

B.  Dans  les  lazarets,  pour  mettre  temporairement  à  l’abri 
de  toute  contamination  le  personnel  aflecté  au  décharge¬ 
ment  et  à  la  désinfection  des  marchandises  apportées  par  un 


navire  suspect  ou  à  bord  duquel  des  cas  de  peste  se  sont 
produits  ; 

C.  Dans  les  docks,  entrepôts  et  magasins  où  sont  excep¬ 
tionnellement  manipulées  des  marchandises  suspectes; 

D.  En  temps  d’épidémie,  pour  la  vaccination  immédiate 
des  personnes  qui  se  sont  trouvées  momentanément  en  con¬ 
tact  avec  des  malades  et  qui  sont  susceptibles  d  être  déjà 
infectées... 

La  méthode  des  vaccinations  par  les  cultures  du  bacille  de 
la  peste  tuées  par  le  chauffage  à  70  degrés,  appliquée  sur 
une  très  large  échelle  dans  l’Inde  depuis  trois  ans  par 
M.  Haffkine,  possède  incontestablement, l’avantage  de  con¬ 
férer  une  immunité  plus  longue  que  celle  produite  par  le 
sérum  antipesteux. 

La  durée  exacte  de  cette  immunité  est  cependant  très 
variable.  Elle  dépend  de  la  quantité  de  corps  microbiens 
que  renferme  la  culture,  de  l’âge  de  celle-ci,  de  sa  toxicité, 
de  son  mode  de  préparation. 

'  Cette  durée  est  impossible  à  fixer  chez  l’homme.'  Elle  peut 
s’étendre  de  quelques  jours  seulement  à  plusieurs  mois. 
Chez  les  animaux  sensibles  à  la  peste  comme  le  singe,  l’im¬ 
munité  que  produit  une  seule  injection  de  2  à  3  centimètres 
cubes  de  culture  vaccinale  Haffkine  n’excède  pas,  d’après 
mes  expériences,  trois  semaines  à  un  mois.  Il  faut  répéter 
l’injection  deux  et  même  trois  fois,  à  huit  jours  d  intervalle, 
pour  obtenir  chez  ces  animaux  une  immunité  qui  peut 
s’étendre  jusqu’à  trois  ou  quatre  mois,  rarement  davan¬ 
tage. 

Chez  le  rat,  l’immunité  est  plus  durable  après  une  seule 
injection  de  2  centimètres  cubes  de  culture  chauffée.  Dans 
mes  expériences,  elle  s’est  étendue  jusqu’à  trois  mois. 

On  ne  peut,  sans  aucun  doute,  rien  conclure  de  ces  faits  à 
ce  qui  se  produit  chez  l’homme.  Puisque  la  vaccination 
haffkinienne  est  plus  efficace  chez  le  rat,  animal  très  sensi¬ 
ble  à  la  peste,  que  chez  le  cobaye,  animal  moins  sensible,  on 
peut  admettre,  comme  le  croit  M.  Haffkine,  qu’une  seule 
inoculation  vaccinale  est  capable  de  donner  une  immunité 
plus  longue  chez  l’homme  que  chez  les  animaux.  Il  est 
impossible,  en  tous  les  cas,  de  rien  affirmer  à  ce  sujet.  On 
doit  constater  seulement  que  cette  vaccination  haffkinienne 
est  très  utile  dans  les  pays  infectés,  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

1.  On  peut  facilement  et  presque  sans  frais  préparer  en 
quelques  semaines  de  grandes  quantités  de  cultures  du 
bacille  de  la  peste  et,  par  suite,  de  vaccin  Haffkine,  puis¬ 
qu’il  suffit  de  chauffer  ces  cultures,  âgées  d’un  mois,  à 
70  degrés  centigrades  pendant  une  heure. 

2.  L’inoculation  de  ces  cultures  chauffées  est  assez  facile¬ 
ment  acceptée  :  elle  ne  provoque  qu’un  peu  de  gonflement  et 
de  lymphangite  pendant  cinq  à  six  jours  autour  du  point 
d’inoculation. 

3.  On  peut  vacciner  avec  ces  cultures  chauffées  la  popula¬ 
tion  d’une  ville  entière  ou  d’un  pays  et  supprimer  ainsi  la 
réceptivité  à  l’égard  de  la  peste,  par  conséquent  toute 
chance  de  propagation  de  la  maladie. 

Cependant  cette  méthode  est  passible  d’objections  graves, 
qui  sont  de  nature  à  empêcher  les  pouvoirs  publics  de  ren¬ 
dre  son  application  obligatoire  dans  les  pays  infectés,  et  par 
suite  à  restreindre  ses  avantages  : 

1.  J’ai  montré  avec  M.  Salimbeni,  lors  de  l’épidémie 
récente  d’Oporto,  que,  pendant  la  période  d  immunisation 
1  avec  les  cultures  chauffées,  les  animaux  sont  extrêmement 
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sensibles  à  des  doses  minimes  de  virus  pesteux  rarement 
mortelles  pour  les  animaux  non  vaccinés.  Il  s’ensuit  qu’une 
personne,  en  incubation  de  peste  légère,  verrait  sa  maladie 
considérablement  aggravée,  si  elle  se  soumettait,  à  ce 
moment,  à  l’inoculation  préventive  de  vaccin  Haffkine.  Elle 
succomberait  presque  fatalement. 

Cette  constatation  explique  les  quelques  cas  de  mort 
rapide  par  la  peste  qui  ont  été  observés  dans  l’Inde,  à 
Bombay  et  à  Damaun,  à  la  suite  des  inoculations  haffki- 
niennes. 

2.  L’injection  des  cultures  chauffées  produit  une  fièvre 
plus  ou  moins  vive,  ordinairement  de  courte  durée,  mais 
assez  forte  dans  quelques  cas  pour  obliger  les  sujets  à  sus¬ 
pendre  leurs  occupations. 

3.  La  durée  de  conservation  des  cultures  chaulfées  est 

beaucoup  moindre  que  celle  des  sérums.  Elle  n’excède  pas 
six  mois.  L’action  combinée  de  l’air  et  de  la  lumière  atténue 
très  vite  la  toxicité  de  ces  cultures.  Il  faut  donc  les  renou¬ 
veler  fréquemment  et  on  ne  doit  pas  faire  usage  de  vieux 
vaccins.  '  '  '  . . .  '  ' 

Malgré  ces  objections,  il  faut  reconnaître  que  la  méthode 
de  vaccination  par  les  cultures  chauffées  est  susceptible  de 
rendre  de  très  grands  services  en  temps  d’épidémie.  Elle 
permet  de  limiter  presque  immédiatement  l’extension  d'un 
foyer. 

L’emploi  du  sérum  antipesteux,  qui  ne  présente  pas  les 
dangers  de  la  vaccination  Haffkine,  est  cependant  plus 
recommandable,  surtout  pour  les  navires,  lazarets,  hôpi¬ 
taux  et  postes  d’observations,  non  seulement  parce  qu’il 
constitue  un  excellent  moyen  de  prévention,  mais  parce 
qu’il  est,  en  même  temps  qu’un  vaccin,  le  seul  remède  efficace 
que  Von  puisse  employer  dans  le  traitement  de  la  peste  déctarée. 

La  peste  constituant  à  l'heure  actuelle  une  menace  per¬ 
manente  pour  tous  tes  ports  d’Europe  et  d’Amérique  qui 
entretiennent  des  relations  commerciales  avec  les  pays 
contaminés,  il  conviendrait  que  les  compagnies  de  naviga¬ 
tion,  les  armateurs  et  les  marines  d’Etat  prissent  les  dispo¬ 
sitions  nécessaires  pour  que  tous  leurs  navires  eussent,  au 
départ  de  leur  port  d’attache,  une  provision  suffisante  de 
sérum  antipesteux. 

Des  instructions  spéciales  relatives  à  l’emploi  de  ce  sérum 
pour  la  vaccination  préventive  de  tout  le  personnel  du  bord, 
s  il  se  produit  un  cas  suspect,  devraient  être  remises  à  cha¬ 
que  médecin  et  à  chaque  capitaine. 

Les  mêmes  instructions  énonceraient  les  mesures  à  pren¬ 
dre  pour  détruire  les  rats,  les  parasites  divers  (puces,  mous¬ 
tiques)  susceptibles  de  propager  la  maladie,  et  pour  désin¬ 
fecter  convenablement  les  marchandises  en  cours  de  route 
si  un  cas  de  peste  venait  à  éclater  à  bord.  ’ 

Les  lazarets,  les  services  sanitaires  et  les  hôpitaux  civils 
et  maritimes  de  tous  les  ports  de  guerre  ou  de  commerce 
devraient  posséder  et  renouveler  à  époques  fixes  un  appro¬ 
visionnement  de  sérum  antipesteux.  Dans  les  ports  où  il 
existe  des  laboratoires  de  bactériologie,  le  directeur  du 
laboratoire  serait  utilement  chargé  de  conserver  le  sérum, 
de  le  distribuer  aux  médecins  sanitaires  maritimes,  aux 
armateurs  ou  aux  capitaines  en  leur  fournissant  toutes  les 
instructions  utiles,  et  d’en  diriger  eux-mêmes  l’emploi  lors¬ 
qu’il  y  aura  lieu  d'y  avoir  recours. 

On  prétend,  avec  raison,  que  le  meilleur  moyen  d’éviter 
la  guerre  c’est  d’y  penser  constamment  et  de  se  tenir  tou¬ 
jours  prêt.  G  est  aussi  le  meilleur  moyen  d’éviter  la  peste. 
Les  médecins  sanitaires  des  navires  et  des  ports  sont  pour 


toutes  les  nations  d’excellentes  sentinelles  dont  la  vigilance 
doit  rester  continuellement  en  éveil.  Que  chaque  pays  leur 
assure,  comme  nous  l’avons  fait  en  France,  toutes  les  armes, 
c’est-à-dire  les  approvisionnements  de  sérum  antipesteux 
nécessaire  pour  arrêter  dès  le  premier  cas  une  épidémie 
naissante  ;  que  chaque  pays  organise  dans  les  grands 
centres  populeux  maritimes  des  laboratoires  bactériolo¬ 
giques  d  avant-garde,  bien  outillés,  et  dirigés  par  des 
hommes  compétents  :  la  peste  cessera  bientôt  d’être  une 
cause  d’inquiétudes  et  d’alarmes  continuelles  pour  les 
peuples  civilisés. 

ÉTUDE  DES  DIFFÉRENTES  MESURES  MISES  EN  PRATIQUE 
POUR  ASSURER  LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  SYPHILIS 

Après  avoir  fait  une  très  complète  étude  des  moyens 
employés  dans  les  différents  pays  pour  lutter  contre  la 
vérole,  M.  Bourges  (de  Paris),  rapporteur,  conclut  de  la 
façon  suivante  : 

<c:0,n  doit  opposer  à-lasyphifislèsmèsuresprophylàe'tiques 
usitées  contre  toute  maladie  épidémique  ou  contagieuse 
(recherche  des  Sujets  infectés,  leur  isolement  et  leur  traite¬ 
ment). 

Recherches  des  sujets  infectés.  —  La  déclaration  obliga¬ 
toire,  qui  n’a  été  complètement  appliquée  qu’en  Danemark, 
ne  serait  probablement  pas  acceptée  à  l’heure  actuelle  dans 
la  plupart  des  pays. 

La  dénonciation  de  la  source  de  contagion  obligatoire  dans  la 
plupart  des  armées,  exigée  des  médecins  en  Norvège;  ne 
paraît  pas  avoir  donné  des  résultats  bien  efficaces. 

La  surveillance  médicale,  applicable  surtout  à  la  prostitu¬ 
tion,  qui  constitue  le  principal  agent  de  dissémination  de 
la  syphilis,  est  une  mesure  prophylactique  dont  l’impor¬ 
tance  capitale  est  indéniable.  Elle  n’est  possible  que  dans 
les  pays  où  existe  une  réglementation  rendant  obligatoire  la 
surveillance  sanitaire  des  prostituées. 

Isolement.  —  Il  est  réalisé  par  l'hospitalisation  forcée,  à 
laquelle  sont  soumises  les  prostituées  malades  dans  la  plu¬ 
part  des  pays.  Cette  mesure  est  également  appliquée  aux 
soldats  qu’on  retient  à  l’hôpital  ou  à  la  caserne  jusqu’à  la 
disparition  des  accidents.  En  Norvège,  au  Danemark,  en 
Roumanie,  les  autorités  peuvent  aussi  obliger  les  hommes, 
dans  certaines  conditions,  à  se  faire  soigner  à  l’hôpital  et  à 
ne  le  quitter  qu’après  guérison. 

Traitement.  — La  cure  d’un  syphilitique  est  utile,  non  seu¬ 
lement  à  lui-même,  mais  encore  à  la  collectivité,  car  en 
abrégeant  la  maladie,  on  restreint  considérablement  les 
chances  de  dissémination  du  contage.  Ce  traitement  doit 
être  gratuit,  qu’il  soit  institué  à  l’hôpital  ou  dans  une  conr 
sultation  externe.  Des  hôpitaux  ou  des  services  spéciaux 
peuvent,  avec  avantage,  être  réservés  aux  syphilitiques,  à 
condition  que  le  régime  disciplinaire  ou  alimentaire  soit  le 
même  que  dans  les  hôpitaux  ordinaires. 

Les  consultations  externes  doivent  être  disposées  de 
façon  à  ce  que  les  syphilitiques  soient  traités  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  ;  on  y  distribuera  gratuiternent  les  médi¬ 
caments. 

Les  médecins  chargés  des  services  des  hôpitaux  ou  des 
policliniques  de  vénéréologie,  ainsi  que  des  dispensaires 
sanitaires,  devraient  justifier  de  connaissances  spéciales,  de 
façon  à  présenter  la  plus  grande  compétence  possible. 

11  serait  nécessaire  que  les  candidats  au  doctorat  en 
médecine  fussent  tenus  de  justifier  d’un  stage  dans  un  sér- 
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vice  de  vénéréologie  et  fussent  soumis  à  un  examen 
spécial. 

Les  caisses  de  secours  mutuels  ne  devraient  pas  pouvoir 
refuser  à  leurs  sociétaires  les  indemnités  pécuniaires 
qu’elles  allouent  à  ceux  qui  sont  atteints  d’une  autre 
maladie. 

Autres  mesures  •pro’phijlmtiques .  —  Des  pénalités  contre  les 
syphilitiques  qui  ont  contaminé  une  autre  personne  ne  sont 
instituées  qu’en  Norvège  et  en  Danemark.  Leur  application 
présente  du  reste  de  grandes  difficultés  dans  la  pratique. 

Aucune  mesure  n’a  été  prise  jusqu’ici  pour  éviter  la  dis¬ 
sémination  de  la  syphilis  non  vénérienne,  sauf  des  règle¬ 
ments  de  protection  pour  les  nourrices  et  les  nourrissons.  H 
serait  à  désirer  que  cette  lacune  fût  bientôt  comblée. 

\,a.pro;phylaxie  de  latuterculose,  maladie  populaire,  a  été  l’objet 
de  deux  rapports. 

MM.  Landouzy  et  Mosny,  montrent  une  fois  de  plus  que 
la  tuberculose  est  «  un  péril  social  sans  cesse  grandissant, 
jdqnt  flous  :  déVOPS,  .(JflïHWfiéP.  ©riognè^,  .révéler .  les .  .eonsé-  , 
quences  et  arrêter  l’extension  ». 

La  prophylaxie  peut  se  résumer  en  deux  mots  :  asepsie, 
isolement-,  le  but  de  l’hygiène  consiste  donc  à  :  Protéger  les 
sujets  sains  contre  l’accès  du  virus  (surveillance  des  vaches, 
des  laiteries,  des  abattoirs,  asepsie  du  sol,  des  murailles, 
des  lieux  de  réunion,  etc.). 

2“  Mettre  les  sujets  atteints  de  tuberculose  ouverte  dans 
l’impossibilité  de  créer  autour  d’eux  des  foyers  de  tuber¬ 
culose. 

C’est  dans  ce  but  que  M.  Landouzy  a  demandé  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  la  déclaration  obligatoire  de  tous  les  cas 
de  tuberculose  ouverte.  On  pourra  alors  styler  les  malades, 
leur  imposer  l’usage  du  crachoir  individuel. 

1  Dans  les  familles  de  tuberculeux,  des  instructions  concer¬ 
nant  les  mesures  prophylactiques  seront  distribuées,  les 
désinfections-  nécessaires  exécutées.  Le  médecin  traitant 
aura  le  devoir  de  prescrire  toutes  mesures  prophylactiques, 
et  en  particulier  l’isolement  des  malades,  destinées  à  pré¬ 
server  son  entourage.  Le  diagnostic  une  fois  posé,  il  saura 
avertir  avec  tact  les  malades  atteints  de  lésions  initiales  et 
curables  des  soins  qu’ils  doivent  prendre  pour  eux-mêmes, 
et  desquels  dépend  leur  guérison,  —  des  précautions  qu’ils 
doivent  prendre  pour  leur  entourage  auquel  ils  peuvent  et 
doivent  éviter  la  contagion.  Lorsque  l’étendue  ou  le  degré, 
avancé  des  lésions  enlèvent  au  phtisique  toute  chance  de 
guérison,  le  médecin  traitant  doit  cacher  la  vérité  au  malade, 
tout  en  lui  faisant  prendre  les  précautions  capables  d’éviter 
la  dissémination  de  sa  maladie. 

Le  devoir  du  médecin  de  famille  n’est  pas  moins  strict, 
lorsque,  consulté  sur  un  projet  de  mariage,  son  avis  peut 
faire  :  que  les  intéressés  ne  courent  pas  les  risques  d’une 
possibilité  de  contamination  entre  époux;  que  la  descen¬ 
dance  ne  soit  entachée  ni  de  déchéance  ni  de  prédisposition 
tuberculeuses.  » 

Dans  les  administrations,  les  écoles,  les  ateliers,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  sacrifier  les  individus  aux  collectivités.  Dans 
l’armée,  la  réforme  temporaire  sera  tout  indiquée. 

Dans  les  prisons,  les  hôpitaux,  l’isolement  s’impose. 

Enfin  le  sanatorium  populaire  constituerait  la  meilleure 
école  mutuelle  de  prophylaxie  bacillaire. 

Si  les  gouvernements  n’ont  rien  fait  jusqu’ici,  si  les  admi¬ 
nistrations  publiques  ou  privées  n’ont  pris  jusqu’ici  que  des 
mesures  souvent  incomplètes,  l’initiative  privée  depuis 
quinze  ans  a  fait  de  sérieux  efforts.  Sociétés  savantes,  con¬ 


grès,  ligues  ont  contribué  à  la  croisade  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

En  présence  de  l’inertie  gouvernementale  c’est,  encore 
l’initiative  privée  qui  provoqua  l’application  des  mesures 
appelées  à  préserver  l’humanité  des  progrès  incessants  de 
la  tuberculose. 

Dans  son  rapport,  M.  Malvoz  (de  Liège)  classe  ainsi  les 
moyens  prophylactiques  contre  la  tuberculose  : 

1“  Organisation  des  services  médicaux  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  des  groupements  mutuellistes,  des  institutions  d’as¬ 
surances  contre  la  maladie,  etc.,  en  vue  de  la  prophylaxie 
en  général  et  de  celle  de  la  tuberculose  en  particulier  :  édu¬ 
cation  hygiénique  par  le  médecin  (leçons,  conférences,  cours 
publics),  enquête  permanente  sur  l’habitation,  l’alimenta¬ 
tion,  les  conditions  du  travail  des  ouvriers,  examen  corpo¬ 
rel  des  suspects  dans  les  dispensaires  permanents. 

2“  Diagnostic  le  plus  précoce  possible  des  affections  tuber¬ 
culeuses,  facilité  par  la  création  de  laboratoires  régionaux 
de  bactériologie,  pratiquant  gratuitement  les  rechercheSi 

Application  immédiate  de  la  cure  d’air  et  d’aliu^entation, 
et  des  mesures  de  désinfection  et  de  prophylaxie,  à  tout 
sujet  en  voie  de  tuberculisation. 

Dans  les  pays  dotés  d’assurances  obligatoires,  édification 
des  sanatoriums  de  cure  d’air  par  les  offices  d’assurances; 
ailleurs,  construction  de  ces  établissements  par  les  provinces 
ou  les  départements,  leur  fonctionnement  étant  surtout 
assuré  par  les  associations  mutuelles  ouvrières.  Pour  les 
ouvriers  non  affiliés  à  des  mutualités  pouvant  supporter  les 
frais  de  séjour  dans  le  sanatorium,  distribution  par  l’Assis¬ 
tance  publique,  dans  des  dispensaires  spéciaux,  de  secours 
permettant  le  repos  et  une  alimentation  reconstituante,  en 
même  temps  que  la  mise  de  la  famille  à  l’abri  du  besoin 
pendant  la  cure. 

3“Développement  dans  les  Facultés  de  l’enseignement  de 
l’hygiène  et  de  la  médecine  sociale;  éducation  clinique  et 
bactériologique  des  médecins  en  vue  d’une  connaissance 
approfondie  de  la  tuberculose,  de  son  diagnostic  précoce, 
de  sa  prophylaxie  et  de  son  traitement. 

4°  Propagande  des  œuvres  antituberculeuses  en  faveur  de 
toutes  les  mesures  législatives  dont  la  conséquence  doit 
être  de  fortifier  l’organisme,  de  le  protéger  contre  les  excès 
de  travail  et  d’améliorer  l’hygiène  générale  des  travailleurs, 
à  l’atelier  et  à  domicile. 

HUITIÈME  SECTION 

Hygiène  des  transports  en  commun  (chemins  de  fer,  navires, 
omnibus,  tramways  et  automobiles), 

M.  Baudot  étudie  les  moyens  d’empècher  la  propaga¬ 
tion  DES  MALADIES  CONTAGIEUSES,  TANT  POUR  LES  VOYA¬ 
GEURS  QUE  POUR  LE  PERSONNEL.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 

Pour  les  voyageurs.  —  1“  Interdiction  aux  voyageurs 
atteints  d’une  maladie  contagieuse  de  monter  dans  les  voi¬ 
tures  ordinaires  de  transport; 

Obligation  pour  ces  voyageurs  de  déclarer  leur  maladie 
au  chef  de  la  gare  où  ils  veulent  prendre  un  train  (!)  ; 

Mais  cette  déclaration  obligatoire,  base  de  la  prophylaxie, 
est  entourée  de  grandes  difficultés  ; 

2°  Organisation  d’un  service  spécial  de  transport  pour  les 
voyageurs  atteints  de  maladies  contagieuses  ; 

3°  Aménagement  intérieur  des  wagons  neufs  de  façon 
qu’ils  soient  plus  facilement  nettoyables  et  désinfectables ; 

4°  Création  d’un  service  régional  de  désinfection  ; 

5°  Substitution  du  balayage  humide  au  balayageà  sec; 
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6"  Interdiction  de  cracher  sur  le  plancher  des  wagons, 
des  salles  d’attente,  des  vestibules  (la  question  des  cra¬ 
choirs  est  réservée) ; 

T^Mise  àla  disposition  des  voyageurs  et  du  personnel  d’une 
eau  potable  dans  les  gares. 

Pour  le  personnel.  —  8°  Isolement  des  agents  atteints  de 
maladies  contagieuses  et  désinfection  de  leurs  logements  et 
des  objets  contenus  dans  ces  logements,  la  maladie  termi¬ 
née. 

9°  Lorsqu’un  employé  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
travaille  dans  un  bureau  avec  d’autres  agents,  obligation 
absolue  pour  lui  de  ne  pas  cracher  à  terre,  obligation  ab¬ 
solue  du  nettoyage  humide  du  plancher,  obligation  de 
laver  les  murs  au  lieu  de  les  épousseter  (ni  balayer  à  sec,  ni 
épousseter); 

10°  Lutte  contre  l’alcoolisme  qui  est  la  grande  cause  pré¬ 
disposante  de  la  tuberculose,  par  des  affiches,  des  confé¬ 
rences  et  des  brochures  ;  par  l’interdiction  aux  employés, 
affichée  dans  les  gares,  de  se  rendre  chez  les  débitants  de 
vin,  pendant  la  durée  de  leur  service;  lutte  en  n’accordant 
des  gratifications  et  de  l’avancement  qu’aux  agents  sobres 
et  en  prenant  des  mesures  sévères  à  l’égard  des  agents  con¬ 
vaincus  d’ivresse. 

La  question  de  I’éclairage,  du  chauffage,  de  l’Aéra" 
TION  ET  DE  LA  DÉSINFECTION  DES  VOITURES  SERVANT  AU 
TRANSPORT  EN  COMMUN,  so  rattache  directement  à  la  pré¬ 
cédente. 

M.  Louis  Ungauer  (de  Paris)  qui  l’étudie  conclut  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Éclairage.  Userait  à  désirer  que  l’on  profitât  de  la  trans¬ 
formation  de  la  traction  pour  augmenter  le  nombre  de 
foyers  lumineux  sur  le  matériel  de  la  traction  mécanique; 

2°  Le  meilleur  mode  de  chauffage  est  celui  qui  consiste  à 
emprunter  au  moteur  du  véhicule  l’eau  chaude  ou  la  vapeur 
du  calorifère.  Dans  les  voitures  à  traction  animale  ou  élec¬ 
trique,  c’est-à-dire  dépourvues  de  source  active  de  chaleur, 
le  chauffage  par  les  briquettes  est  le  seul  qui,  tout  en  étant 
suffisamment  hygiénique,  fournit  en  même  temps  une 
quantité  de  chaleur  suffisante  et  régulière. 

3°  Il  y  a- lieu  de  veiller  à  la  stricte  observation  de  l’or¬ 
donnance  de  M.  le  préfet  de  police  qui  enjoint  aux  con¬ 
ducteurs  des  voitures  en  station  terminus,  de  lever  les 
glaces  de  fond  du  véhicule  pour  aérer  le  compartiment  inté¬ 
rieur.  Il  seraità  désirer  que  le  public  fût  prévenu  par  affiche 
de  l’ordre  prefectoral,  pour  éviter  les  contestations  ou  les 
réclamations  des  voyageurs  montés  trop  tôt  dans  la  voiture, 
et  gênés  par  le  courant  d’air  légal  et  salutaire  qui  en  résulte. 

4“  Il  y  aurait  lieu  également  d’appuyer  d’une  sanction 
légère,  mais  efficace,  l'interdiction  de  cracher  sur  le  sol  des 
voitures,  énoncée  par  l’arrêt  préfectoral  de  juin  1898,  que, 
dans  l’état  de  choses  actuel,  les  conducteurs  des  voitures 
sont  impuissants  à  faire  respecter.  Le  mieux  serait  de  donner 
officiellement  aux  receveurs  des  voitures  les  pouvoirs  nécessaires 
pour  faire  descendre  les  voyageurs  qui  refuseraient  de  se  conformer 
à  cette  interdiction. 

—  Ces  conclusions  envisagent  la  question  d’une  façon 
plus  pratique.  Il  serait  à  désirer  que  ces  mesures  fussent 
appliquées  rigoureusement. 

A  signaler  enfin  une  intéressante  étude  de  M.  Chevallereau 
(de  Paris)  sur  le  minimum  de  Vacuité  visuelle  et  de  chromatopsie 
admissible  dans  les  services  des  chemins  de  fer  et  de  la  marine. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(14  AOUT  1900) 

Séance  bien  remplie  !  Signalons  d’abord  l’important  tra¬ 
vail  de  M.  Grancher,  ayant  pour  titre  :  Un  service  antisep¬ 
tique  de  médecine,  statistique  de  dix  années,  travail  qu’il  a 
communiqué  déjà  au  Congrès  de  médecine,  et  sur  lequel 
nous  reviendrons  dans  le  numéro  exceptionnel  consacré 
aux  Congrès.  Mais  nous  tenons  ici  à  enregistrer  les  résul¬ 
tats  très  concluants  obtenus  par  M.  le  professeur  Gran- 
cher  :  grâce  aux  mesures  d’antisepsie  rigoureuse  et  d’iso¬ 
lement  qu’il  a  prises  dans  son  service,  M.  Grançher  est 
arrivé  à  supprimer  à  peu  près  complètement  la  conta¬ 
gion  de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie,  de  la  coqueluche,  de 
la  broncho-pneumonie  et  des  oreillons,  et  de  réduite  de  34 
à  11,  soit  de  3  à  1,  la  contagion  de  la  rougeole.  M.  Grançher 
termine  ce  travail  par  la  conclusion  générale  suivante  : 

»  L’antisepsie  médicale,  comme  l’antisepsie  chirurgicale 
ou  obstétricale,  existe. 

Elle  donne,  bien  appliquée,  des  résultats  tout  aussi 
excellents,  même  dans  les  salles  communes  consacrées  à 
l’enseignement. 

Je  termine  donc  par  ce  vœu  : 

Que  tous  les  services  de  tous  les  hôpitaux  d’enfants  de¬ 
viennent  promptement  des  services  antiseptiques. 

C’est  facile,  peu  coûteux,  et  cela  épargnera  beaucoup 
d’existences  humaines.  » 

L'importance  de  ce  document  n’échappera  à  personne; 
les  résultats  obtenus  sont  probants,  le  progrès  accompli 
indéniable.  Qu’est-ce  qui  pourrait  donc  faire  hésiter  un 
seul  instant  à  suivre  la  voie  tracée  par  M.  Grançher?  Quelle 
raison  de  ne  pas  faire  pour  la  médecine  ce  qui  a  été  fait 
pour  la  chirurgie?  Il  est  vraiment  temps  de  secouer  l’Admi¬ 
nistration  et  delà  faire  sortir  de  sa  torpeur  habituelle. 

Constatons  toutefois,  ainsi  que  l’ajustement  fait  observer 
M.  Kelsch,  que  dans  l’armée  on  s’est  empressé  de  mettre  à 
exécution  les  lois  formulées  par  M.  Grançher. 

M.  Franck  a  lu  un  premier  rapport  sur  un  travail  de 
MM.Jonne.sco  etFlorescu  (deBucarest)  sur  la  physiologie  du 
sympathique  chez  l’homme.  Chez  une  série  de  malades  dont 
les  affections  réclamaient  la  sympathicectomie,  oes  mes¬ 
sieurs  ont  profité  de  l’anesthésie  opératoire  pour  se  livrer 
'  sur  eux  à  une  série  d’expériences,  sans  doute  fort  curieuses 
et  fort  instructives,  sur  les  différents  effets  de  l’excitation 
des  diverses  parties  du  sympathique  sur  les  yeux,  sur  le 
cœur  et  sur  le  cerveau.  ’ 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  tout  à  fait  conformes 
à  ceux  qu’on  obtient  sur  les  animaux.  Loin  de  nous  la  pen¬ 
sée  de  critiquer  trop  sévèrement  ces  expériences  dont  l’in¬ 
térêt  physiologique  est  incontestable.  Toutefois,  nous  esti¬ 
mons  qu’on  ne  saurait  apporter  trop  de  réserves  dans  des 
études  de  ce  genre  et  que,  si  grand  que  soit  l’intérêt  phy¬ 
siologique,  il  ne  doit  pas  primer  celui  du  malade  qui  se 
confie  aux  mains  d’un  chirurgien.  C’est  là  sans  doute  une 
banalité,  mais  qu’il  peut  être  bon  de  répéter  quelquefois. 

Dans  une  seconde  communication,  également  fort  inté¬ 
ressante,  M.  Franck  nous  a  exposé  une  théorie  physiolo¬ 
gique  des  émotions.  Nous  regrettons  que  le  manque  de 
place  nous  oblige  à  ajourner  l’analyse  de  ce  travail. 

M.  Fournier  a  fait  un  rapportspr  deux  intéressantes  obser¬ 
vations  adressées  par  M.  Lemonnier.  Dans  la  première,  il 
s’agit  d’un  diabète  hérédo-syphilitique,  observé .  sur  une 
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petite  fille  de  huit  ans,  diabète  qui  n’a  cédé  qu’au  traite¬ 
ment  spécifique  [natiirammorhorum...].  M.  Fournier  fait  suivre 
le  résumé  de  cette  observation  de  quelques  réflexions  sur 
les  relations  pathogéniques  qui  rattachent  le  diabète  à  la 
syphilis. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  hérédo -syphilis  à  la  se¬ 
conde  génération.  C’est  là  un  exemple  très  rare  de  la  trans¬ 
mission  de  la  syphilis  du  grand-père  au  père  et  du  père  au 
fils.  L’interprétation  de  ces  faits  est  souvent  bien  difficile 
et  demande  le  plus  souvent  une  bien  longue  observation. 
Étant  donné  leur  extrême  rareté,  il  faut  enregistrer  cette 
observation  de  M.  Lemonnier  qui  est  très  bien  prise  et  qui 
paraît  concluante. 

Signalons  un  travail  de  M.  Yidal  (d’Hyères)  sur  l’herpès 
grippal  dans  la  pneumonie  et  les  autres  maladies  infec¬ 
tieuses. 


CHRONIQUK  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  province.  —  Année  scolaire  1900-1901.  --  Mie. 
—  M.  Ausset,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours'  àë' 'thérapeutique; 
M.  Carrière  est  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  clinique 
médicale  des  maladies  des  enfants  et  de  syphilis  infantile; 
M.  Deléarde,  agrégé,  est  nommé  chef  du  laboratoire  des  c'ini- 
qûes;  M.  Ingelrans  est  nommé  chef  de  clinique  médicale; 
M.  Lefèvre  est  chargé  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  phar¬ 
macie. 

iVancÿ.  —  M.  Vautrin,  agrégé  libre,  est  chargé  d’un  cours  com¬ 
plémentaire  de  pathologie  externe. 

Écoles  de  province.  —  Année  scolaire  1900-1901.  —  Cler- 
fnont.  —  M.  Gagnon,  professeur  de  pathologie  externe  etde  mé¬ 
decine  opératoire,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  ho¬ 
noraire  ;  M.  Bide,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  etde  clinique  obstétricale,  est  chargé  d’un 
cours  de  pathologie  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire. 

Grenoble.  —  M.  Bordier,  professeur  d’histoire  naturelle,  est 
nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  directeur  de  ladite 
École. 

Rennes.  Sont  chargés  de  cours  :  M.  le  professeur  Perrin  de 
la  Touche  (médecine  légale)  ;  M.  Véron,  suppléant  (accouche¬ 
ments).  —  M.  le  professeur  Castex  est  chargé  des  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  physique. 

Un  concours  s’ouvrira,  le  8  juillet  1901,  devant  la  Faculté  de 


médecine  de  Paris,  pour  un  emploi  de  supple'ant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’École  de  médecine  de 
Rennes. 

Tours.  —  M.  André  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans, 
chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  ; 

Au  grade  d’officier  :  MM.  les  docteurs  Bernard  (de  Saint-Lô)  ; 
Puijoly  de  Meyjounissas  (de  Brantôme);  i.  Schneider  (médecin 
militaire);  Lafage  et  Sérez  (médecins  des  colonies). 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Desnos,  Hartmann, 
Jouin,  Pierre  Marie,  Maygrier,  Merklen,  Léon  Petit,  Reynier, 
Toupet  (de  Paris)  ;  Blanc  (de  Gap)  ;  Cheize  (de  Saint-Germain-les- 
Belles);  Dantagnan  (de  Saint-André-de-Cubzac)  ;  Eury  (de 
Charmes)  ;  Rustin  (de  Fresnes-sur-l’Escaut)  ;  de  La  Garde  (de  Poi  - 
tiers);  de  Lapersonne  (de  Lille);  Laurens  (de  Montpezat);  Le 
Page  (d’Orléans)  ;  Peton  (de  Saumur);  Peyrusson  (de  Veyrac); 
Pierret  (de  Lyon)  ;  Signard  (de  Gray)  ;  Trapenard  (de  Champs-de- 
Bort);  Veyrat  (de  Chambéry)  ;  Cassagnou,  Gouzien,  Métin  (méde¬ 
cins  des  colonies);  A.  Schwob  (de  Genève);  Vàcqueret  (de  Var¬ 
sovie). 

M.  le  docteur  Nicolas  du  Plantier  a  été  nommé  chevalier  de 
la  Légion  d’honneur. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  dont  les  noms  suivent,  désignés 
pour  faire  partie  du  corps  expéditionnaire  de  Chine,  prendront 
passage  sur  les  affrétés  partant  de  Marseille  aux  dates  suivantes  : 

Sur  l’Uruguay  (départ  le  18  août)  MM.  Clavel  et  Duval,  méde¬ 
cins  principaux; — Casanova,  Lorin,  Laborde  etSisco,  médecins 
de  première  classe; —  Petit,  Marty,  Erdinger,  Plomb,  Oudard 
et  Carrère,  médecins  de  deuxième  classe. 

Sur  la  Ville-de-Tamatave  (départ  le  23  août)  :  M.  Augé,. médecin 
de  deuxième  classe. 

Le  Congrès  international  des  Œuvres  d’assistance  en 
temps  de  guerre,  présidé  par  M.  Mézières,  s’ouvrira  le  lundi 
20  courant  à  deux  heures  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Comment  on  se  défend  de  la  constipation,  parle  docteur  P 

Dheur.  Une  br.  -  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Société  d’éditions 

scientifiques. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HENRYMURE— MaiadiesneTOeuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  fi 


EAUX  RECOMMANDÉES 

Dyspopsie,M"“deBlilte»Uns  ALET  (Buvette) . O.SJ 

A8t£me.Malad>«dnLan'nr^.gLUEV^R^^  . 

Gravelle.DysplpsûiÆoutîè.  ANDABRE  8"S'-Affrique.O,SO 

Dyspepsie,  DÎaÉèle . CESAR  Desaigne8.......0.S0 

(Eau  de  table  jiarfaite^.  CESAR  sup^ériejire  en  bou-^ 

Digestions  difficiles . CHATELDON  (Monlagne)0.35 

Roin5.Gravel)e,  Goulte  ....  CONTREXEVILLEd.ci«)0.45 

Bronchites  Laryngites . f'ITüT-LES-BAINS .  ■  ■  O  60 

Diabète, Goutte,AnétnioiT.bi.|  MARCOLS  S"Sy^5au’eur  O.BO 
Rachitisme.  Anémie .  .......  SALINS-LE^BAINS  j 

Maiàd^eVde fa leam Eczéma  SAINT-GERVAIS  . . 0.60 

EtabllBsement  Thermalimportant 
Anémie.  Chlorose. . SPA  (Condél...  GareVlchy  0.60 

GouUe,RhSmh?8mV;".'.'.!j  SYCRReI  CARREAUX®  .  O  30 
Diabète, Dyspepsie . I  (  AUBERT . ;.0.«0 


How  TOBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM^les^Doctem-s  chez  M^^Frerea, 

Ala  Pli'»  BÀYAKDctCERBEUUD.89,^AT0ii.Wagram.Paris 

IGAZOL 

1  du  Professeur  Cervello _ | 

1 B  liai 'J  1  ni  üVTrO  1 

î 

Chaque  1 

DOSES  :  I 

4  Rue  de  Tborigny,  PARIS  M 

1  Iode  OroanlQue  —,  Fer  Physiologique. 

1  ANÉMIE • CHLOROSE 

1  SCROFULE  «LYMPHATISME 

1  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 

'  GOITRE  • 

Mlule  coDtiem  !  *  a”” 

nn'f  nifilinvpi.nsf  îr{°n,sM.Montarpis.Yeite  :  !“■  fi»'. 

Bue  des  lathnriiii,  PARIS%ui|^ 

— - - - -  «  ^  TRAITEMENT  PAH  LE 

Fauquez,  Rizat,  Perrtissel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  brooli.,  Ph.  W  unKLiiv,.  , 
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Chlorure  de  sodium . . 

Suirate  de  soude  et  chaux 

Silicate  et  silice,  alumine.  _ 

toiure  alcalin, arsenic,  //t/i.j  indice 


Capsules  Dartois 

I  d  huile  de  foie  do  morue,,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ■ 
I  3  a  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

^  Le  flacm,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table 
pures  9u  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux SAINT-JEÂH 

maladiesdesorganesdigestifs;-PfiÊc/£tlS£,mala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  -D£s/h££,  maladies  de 
1  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
urique  libre .  1,33 


uj  1  Silicate  acide  l 
g\4rsé/i/af8  » 

S  1  Phosphate  » 


Sesqui-oxyde  de  fer... 


1  Matières  organiques. J 
Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 
AHTIHVÉRAL&IOUE 

spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
.  votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  a  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  •'-=‘ 

lllltat.  fnt  hpillnnl 


■  a  ..J  J,  - .  - - ;  iiiamiiiaire  U  Ul  a 

e  inhnité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa 


réfractaire  à 
beaucoup  mon  attente. 

Je  ffs  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d  un  mode  spécial  de  combinaison?  or  u^uc»  uu 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D-'  ORAZIO  SATARIANO 

nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Priere  a  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

FRA^”e  ETALES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  phamaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — Vers.  ;  5fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
naatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contieut  2  gammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Eota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra 
ticiens,  au  même  prix  de  oinqïrancs  par  flacon 

1»  Le  sirop  de  Renry  Hure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Renry  Mure, 

3»  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Renry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Sain^Esprit  (Gard). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*»,  49,  r,  de  Maubenge,  et  Ph*«». 


VICHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  : 

24,  Bouieoard  des  Capucines. 

A’-  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 

VICHY-GELESTINS  ^^gouttb.*1FravÈi^e*^ 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

j  PASTILLES  ViGHY-ÉTAT 
I  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


TERFINE-COCA  MARMf 

Liqueur  antU 
onilleréesprji 


SOCIETE  CHIIHIDUE  DES  USINES  DU  DHONE,  8,  quai  de  Detz,  LYON 

Amiennement  QILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PHOSPHITE  DE  CREOSOTE,  (“  PHOSPHOTil  ”  (o£k£)) 
PHOSPHITE  DE  OAIACOl  (“  GAIACOPHOSPHil  ”  (DÉPOSÉ)  ) 
SÂLICTLATE  DE  lÉTHTLE  «  PUE  » 


DRAGEES  CARBONEL 


N°  94.  —  MARDI  21  AOUT  1900. 


73=  ANNÉE. 


MARDI  21  AOUT  1900.  —  N»  94. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Lg,  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  i’aboimemcnt 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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I.  Sciences  médicales 

PATHOLO&IE  GÉNÉRALE  ET  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

Par  M.  NATTAN-LARRIER,  interne  des  hôpitaux. 


La  section  de  pathologie  générale,  réunie  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Bouchard,  a  abordé  un  programme  où  toutes 
les  plus  hautes  questions  de  pathologie  expérimentale  ont 
été  successivement  abordées.  Les  problèmes  proposés 
avaient  été  : 

1“  De  l’état  de  l’organisme  et  de  ses  modifications  dans 
leurs  rapports  avec  l’infection  et  l’immunité. 

2°  De  la  fièvre. 

3“  Hérédité  et  immunité. 

4°  Les  diabètes. 

O»  Les  auto-intoxications,  l’alimentation  extra-buccale, 
l’emploi  des  rayons  Rônlgen  en  séméiologie  médicale. 

Hérédité  et  immunité.  —  La  question  a  été  traitée  par 
MM.  Charrin  et  Féré;  ces  deux  auteurs  se  sont  placés  sur 
deux  terrains  essentiellement  différents;  M.  Charrin,  par 
son  service  à  rhôpital  de  la  Maternité,  a  été  à  même  d’ob¬ 
server  la  mère  et  l’enfant;  il  connaît  la  lare  congénitale, 
il  ensuitles  effets  sur  le  développement  de  l’enfant,  d’autre 
part  dans  le  laboratoire  il  s’adresse  à  la  physiologie  patho¬ 
logique  en  recourant  souvent  à  la  chimie  ou  à  l’histologie; 
pour  M.  Féré  la  question  se  pose  tout  autrement,  il  s’agit  de 
l’action  de  l’hérédité  sur  les  premiers  stades  du  développe¬ 
ment,  il  est  plutôt  question  de  malformation  des  organes  que 
du  mauvais  fonctionnement  de  ceux-ci. 

Les  recherches  de  M.  Charrin  montrent  que,  quelque 
parfait  que  puisse  être  le  filtre  placentaire,  il  ne  peut  agir 
sur  les  poisons  maternels,  provenant  soit  d’une  intoxication 
microbienne  soit  d’une  auto-intoxication  ;  il  en  résulte  donc 
en  premier  lieu  que  l’organisme  fœtal  se  trouve  lésé  congé¬ 
nitalement.  Ces  lésions  organiques peuvenlentraîner  la  mort 
de  l’enfant  qui  vient  souvent  avant  terme,  naît  parfois  ma¬ 
lade,  etesten  tout  cas  porteur  d’un  organisme  qui,  altéré  dans 
sa  structure,  sera  vicié  dans  son  fonctionnement.  Mais  de  ces 
tares  cellulaires  fœtales,  produites  sous  l’influence  des  pro¬ 
cessus  morbides  maternels,  vont  dériver  des  insuffisances  de 
développement  causées  par  des  modifications  dans  l’acti¬ 


vité  des  organes.  Le  corps  thyroïde,  les  capsules  surrénales 
des  rejetons  tarés  possèdent  une  activité  moindre.  Leur 
composition  chimique  peut  même  être  modifiée.  11  importe 
de  remarquer  que  ces  variations  si  importantes  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  seulement  chez  le  nouveau-né,  mais  qu’elles 
persistent  chez  le  nourrisson,  attestant  ainsi  la  continuité 
des  troubles  d’évolution  dus  à  l’infériorité  des  cellules  du 
rejeton.  Sous  l'influence  de  ces  organes  altérés,  la  ther¬ 
mogenèse  et  la  nutrition  se  font  d’une  manière  anormale. 
Ainsi  le  nourrisson  porteur  dès  sa  naissance  d’organes  alté¬ 
rés,  et  prêts  à  s’altérer  encore,  privé  en  partie  au  moins  des 
produits  de  secrétion  normaux  de  ses  glandes  vasculaires 
sanguines,  fabriquant  des  produits  toxiques  en  quantité 
exagérée  incapable  de  les  éléminer  et  de  régler  sa  Iher- 
mogenèse,  devient  facilement  la  proie  des  infections  contre 
lesquelles  il  ne  peut  lutter  efficacement;  d’emblée  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  a  faibli. 

A  côté  de  ces  études  de  premier  ordre,  se  placent  plu¬ 
sieurs  communications  intéressantes.  MM.  Mairet  et  Ardin- 
Delteil  ont  particulièrement  étudié  l’hérédité  nerveuse.  De 
eurs  recherches  sur  l’hérédité  de  transformation  dans 
l’épilepsie,  ils  ont  conclu  que  : 

1“  L’épilepsie  ne  se  transforme  pas  héréditairement  en 
aliénation  mentale,  banale,  ordinaire  ; 

2“  L’épilepsie  se  transmet  similairement  de  l’ascendant 
au  descendant,  et,  dans  ces  cas,  s’il  y  a  folie  chez  le  descen¬ 
dant,  celle-ci  est  uniquement  due  à  son  épilepsie. 

Ces  auteurs  ont  étudié,  d’autre  part,  l’influence  de  l’hérédité 
nerveuse, de  l’hérédité  cérébrale  et  de  l’hérédité  alcoolique. 
Ils  ont  pu  conclure  qu'aucune  de  ces  tares  ne  diminue  la 
natalité,  que  ces  causes  amènent  toujours  une  mortalité 
plus  grande  des  rejetons',  dont  la  léthalité  est  surtout 
maxima  au-dessous  de  cinq  ans.  L’hérédité  psychique  et 
l’hérédité  alcoolique  seraient  surtout  propres  à  porter  leur 
action  sur  le  système  nerveux  des  descendants. 

M.  Jonnesco,  qui  a  présenté  dans  diverses  sections  d’im¬ 
portantes  éludes  sur  le  sympathique  cervical,  a  recherché 
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quelle  était  l’influence  de  la  résection  de  ce  nerf  sur  la 
croissance.  Ses  études  qui  ont  porté  sur  peu  d’animaux, 
l’ont  amené  à  constater  que  le  développement  d’un  jeune 
cobaye,  après  résection  unilatérale,  se  rapproche  avec  peu 
de  différence  du  développement  normal  ;  la  résection  bila¬ 
térale  et  totale  du  sympathique  cervical  accélérerait  au 
contraire  la  croissance.  M,  Jonnesco,  de  l’étude  comparative 
des  organes  et  chez  le  cobaye'  normal  et  chez  le  cobaye  dont 
les  sympathiques  ont  été  sectionnés,  a  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Le  foie,  les  glandes  sous-maxillaires  et  les  reins  se 
développent  normalement  ; 

2“  Le  corps  thyroïde  et  les  capsules  surrénales  accusent 
une  hypertrophie  :  il  y  a  connexion  dans  le  développement 
de  ces  organes  ; 

3°  L’appareil  digestif,  l’appareil  respiratoire,  le  cœur  et 
les  organes  génitaux  se  développent  plus  que  chez  l’animal 
normal.  Cette  hypertrophie  est  balancée  par  l’arrêt  qui 
survient  dans  le  développement  de  la  peau,  du  système 
musculaire,  du  système  nerveux,  et  probablement  aussi  du 
système  osseux. 

4°  Il  y  a  production  abondante  de  graisse. 

Terrain.  —  M.  Charrin  a  essayé  de  constituer  expéri¬ 
mentalement  des  terrains  analogues  à  ceux  qui  caractéri¬ 
sent  chez  l’homme  les  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition  et  la  dyscrasie  acide,  en  créant  une  modification 
permanente  des  humeurs  sur  l’animal.  Sur  des  terrains  ainsi 
préparés,  il  a  suivi  l’évolution  de  toute  une  série  d’infec¬ 
tions.  De  cette  remarquable  expérience,  M.  Charrin  a  pu 
conclure  que,  sous  l’influence  de  la  composition  chimique 
des  humeurs,  on  pouvait  créer  des  terrains  plus  ou  moins 
favorables  au  développement  des  germes  pathogènes. 

MM.  P.  Chatin  et  L.  Guinard  ont  également  essayé  de 
créer  des  terrains  plus  ou  moins  favorables  à  l’évolution  des 
maladies  en  modifiant  l’alimentation  des  animaux  en  expé¬ 
rience. 

Comme  conclusions  de  leur  travail,  les  auteurs  émettent 
les  propositions  suivantes  : 

L’imprégnation  de  l’organisme  par  le  sucre,  réalisée  soit 
par  injections  intraveineuses,  soit  par  une  suralimentation 
sucrée,  met  les  animaux  en  état  de  moindre  résistance  à 
l’intoxication  diphtérique.  La  période  d’incubation,  que 
présente  normalement  l’intoxication  diphtérique,  est  dimi¬ 
nuée  de  longueur;  les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont 
plus  graves  et  la  mort  survient  plus  tôt. 

L’imprégnation  sucrée  a  présenté  les  mêmes  rapports 
défavorables  sur  l’infection  par  le  bacille  d’Eberth  et  le 
micro-organisme  de  la  pneumo-entérite  du  bœuf.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  douteux  ou  nuis  avec  le  bacillus  anthracis  et  te 
charbon  symptomatique. 

La  suralimentation  exclusive  des  chiens  par  la  graisse 
produit,  comme  le  sucre,  mais  d’une  façon  un  peu  moins 
marquée,  une  moindre  résistance  à  l’intoxication  diphté¬ 
rique.  Les  symptômes  principaux  consistent  alors  en  des 
phénomènes  de  gastro-entérite  grave. 

Enfin,  les  animaux  ayant  subi  une  alimentation  albumi¬ 
noïde  exclusive  ont  tous  résisté  plus  longtemps  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  poison  diphtérique. 

La  question  de  la  préparation  du  terrain  a  été  reprise 
par  M.  Arloing;  au  moyen  des  cultures  homogènes  et 
atténuées  de  bacilles  de  Koch,  il  Inocule  dans  la  veine  un 
lot  de  lapin  neufs.  Sous  l’influence  de  la  culture,  la  tuber¬ 
culose  ne  se  développe  pas,  et  c’est  à  peine  si  l’on  trouve 
quelques  bacilles  persistants  dans  la  rate  et  le  foie.  Les 
animaux  ainsi  préparés,  s’ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes, 
meurent  tous  de  cachexie,  sans  lésion  appréciable.  Mais 
M.  Arloing,  dans  un  deuxième  temps  de  l’expérience,  intro¬ 
duit  par  voie  péritonéale,  un  bacille  tuberculeux  ordinaire. 


L’infection  bacillaire  évolue  sur  le  lot  ainsi  préparé  avec  une 
rapidité  et  une  intensité  qui  dépassent  de  beaucoup  l’action 
de  la  même  graine  sur  un  terrain  ordinaire,  représenté 
dans  le  fait  par  un  lot  de  lapins  non  préparé.  M.  Arloing  a, 
d’une  manière  très  intéressante,  défini  le  sens  de  son  expé¬ 
rience  par  son  titre  même  ;  la  prédisposition  à  la  tubercu¬ 
lose  créée  parla  tuberculose  elle  même. 

Infection  secondaire.  —  A  cette  notion  du  terrain  se 
trouve  intimement  unie  celle  des  infections  secondaires, 
qui  vont  évoluer  sur  un  organisme  affaibli  présentant  par¬ 
fois  déjà  une  porte  d’entrée  prête  à  recevoir  le  germe 
microbien. 

M.  Étienne  fde  Nancy)  a  étudié  les  manifestations  pyosep- 
ticémiques  consécutives  au  cancer.  Ses  recherches  l’ont 
amené  à  conclure  que  : 

Tout  néoplasme  peut  devenir  la  porte  d’entrée  d’une 
infection  du  type  pyohémique  ou  du  type  septicémique, 
lorsqu’il  est  externe  ou  lorsqu’il  siège  dans  une  cavité 
infectable. 

L’infection  peut  se  faire  :  a)  in  situ,  lorsque  sur  un  cancer  se 
greffe  un  processus  suppuré  atteignant  l’organe  cancéreux 
lui-même  :  gastrite  phlegmoneuse  consécutive  au  cancer  de 
l’estomac. 

l.  Par  extension  de  voisinage,  lorsque  le  néoplasme  ouvre 
une  cavité  infectée  dans  un  autre  organe  (par  exemple  le 
côlon  dans  le  péritoine),  ou  bien  lorsque  l’élément  micro¬ 
bien  végétant  sur  le  néoplasme  envahit  un  organe  avec  lequel 
il  est  en  relation  par  les  voies  lymphatiques  (infection  du 
péritoine  dans  le  cancer  de  l’estomac  sans  perforation, 
infection  de  la  plèvre  par  les  cancers  de  l’abdomen);  ou  bien 
lorsqu’un  cancer  de  l’abdomen  provoque  par  infection  de  la 
veine  porte  des  abcès  du  foie  ou  de  la  pyléphlébite. 

c.  Par  généralisation.  L’organisme  est  envahi  en  totalité 
par  les  éléments  pathogènes.  Dans  ce  cas,  la  pyosepticémie 
peut  se  présenter  sous  différents  types  cliniques  :  ou  bien 
l’infection  atteint  d’emblée  tout  l’organisme  sans  qu’aucun 
accident  attire  l’attention  vers  un  organe  quelconque  ;  ou 
bien  au  contraire  l’infection  atteint  spécialement  un  organe 
et  lui  emprunte  une  symptomatologie  particulière  :  type 
ictère  grave,  type  endocardite,  etc. 

M.  Teissier  a  étudié  de  son  côté  les  infections  secondaires 
dans  la  tuberculose  ulcérative.  Ses  recherches  commencées 
dès  1864  ont  porté  sur  53  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire,  chronique,  ulcéreuse,  parfois  également  de  tu¬ 
berculose  ulcéreuse  de  l’intestin  ;  les  malades  étaient  tous 
fébriles.  Une  prise  de  sang  était  faite  suivant  le  procédé  de 
Strauss  et  le  sang  était  réparti  entre  de  nombreux  tubes  de 
gélose.  Sur  les  33  cas,  9  fois  le  sang  donna  une  culture  posi¬ 
tive  :  2  fois  le  staphylocoque  doré,  3  fois  le  streptocoque, 

4  fois  le  staphylocoque  blanc,  les  cultures  se  sont  développées 
tardivement,  rarement  le  troisième  jour,  plus  souvent  le 
sixième  et  parfois  le  cinquième,  les  colonies  étaient  très  peu 
nombreuses.  Dans  la  majorité  des  cas  cette  invasion  micro¬ 
bienne  reste  inoffensive.  Mais  sous  l’influence  de  la  déchéance 
organique,  ou  de  l’action  favorisante  du  bacille  ou  de  ses 
produits,  une  véritable  septicémie  peut  apparaître,  soit  qu’il 
s’agisse  d’une  infection  généralisée,  soit  d’une  infection 
localisée,  se  traduisant  par  une  endocardite  végétante,  une 
phlébite  ou  une  artérite. 

La  fièvre  et  les  infections.  — La  discussion  des  questions 
mises  à  Tordre  du  jour  a  amené  plusieurs  communications 
sur  la  fièvre.  M.  Likhatcheff,  s’appuyant  sur  des  recherches 
faites  sur  un  sujet  atteint  de  fièvre  paludéenne,  a  pu  cons¬ 
tater  qu’au  moment  où  l’émission  thermique  est  maxima,  la 
production  calorique  est  tombée  au  minima.  Cette  observa¬ 
tion,  confirme  les  données  expérimentales;  on  sait,  qu’il 
existe,  au  début  de  l’accès  de  fièvre,  une  contraction  très 
notable  des  vaisseaux. 
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Fièvre  typhoïde.  —  L’étude  de  la  fièvre  typhoïde  a  été 
abordée  dans  plusieurs  communications,  parmi  lesquelles 
celles  de  M.  Chantemesse  tiennent  le  premier  rang. 

M.  Chantemesse  a  fait  une  étude  anatomique  de  l’intoxi¬ 
cation  typhiquedu  cœur. 

L’auteur  a  soumis  des  cobayes  à  des  injections  de  toxine 
typhique  soluble  à  doses  variables,  de  façon  à  les  faire  périr 
dans  un  espace  de  temps  compris  entre  vingt-quatre  heures 
et  deux  ans.  L'examen  des  cœurs  de  ces  animaux  a  été  fait 
par  diverses  méthodes  histologiques,  et  en  particulier  par  la 
méthode  de  Van-Giessen  qui  permet  de  bien  voir  les  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  hyaline.  Dans  l’intoxication 
aiguë,  l’auteur  a  constaté  les  mêmes  lésions  qui  ont  été  dé¬ 
crites  par  MM.  Regaud  et  Mollard  dans  le  cœur  des  lapins  et 
chiens  intoxiqués  par  la  toxine  diphtérique,  c’est-à-dire  les 
dégénérescences  aiguës  de  la  fibre  musculaire,  état  grillagé, 
état  vacuolaire,  etc.,  la  congestion  vasculaire,  l’œdème,  l’in¬ 
filtration  leucocytique. 

Dans  l’intoxication  chronique,  l’auteur  a  observé  la  jfor- 
mation  de  zones,  de  plaques  de  sclérose  disséminées  ,sans 
ordre  régulier  ;  mais  ces  zones  ou  plaques  de  sclérose,  l’au¬ 
teur  ne  les  rattache  pas,  comme  le  font  MM.  Regaud  et  Mol¬ 
lard,  et  avec  eux  tous  les  auteurs  classiques,  à  la  création 
d’un  tissu  conjonctif  d’origine  inflammatoire.  Sur  les  pré¬ 
parations  montrées  au  Congrès,  il  a  pu  faire  constater  que 
ces  plaques  de  sclérose  étaient  formées  non  de  tissu  con¬ 
jonctif,  mais  de  fibres  musculaires  ayant  subi  une  transfor¬ 
mation  particulière,  la  dégénérescence  hyaline  de  Reckling- 
hausen.  Ainsi  frappées,  ces  fibres  présentent,  au  moins  dans 
les  périodes  récentes  de  leur  atteinte,  en  certains  points,  les 
caractères  inconstestables  de  la  substance  musculaire  et  en 
d’autres  elles  sont  devenues  gonflées,  les  fibrilles  primitives 
se  tuméfient,  deviennent  opaques  et  parfois  onduleuses  et 
simulent  entièrement  l’apparence  de  faisceaux  du  tissu 
conjonctif,  et  cela  d’autant  mieux  que  pendant  très  long¬ 
temps  l’altération  qui  a  frappé  la  substance  contractilei,a 
respecté  le  noyau  de  la  fibre. 

On  voit  que  l’opinion  de  l’auteur  tendrait  à  mettre  d’ac¬ 
cord  les  théories  qui  ont  été  émises  par  de  nombreux  anato¬ 
mistes  sur  l’origine  et  la  pathogénie  des  plaques  de  sclérose 
du  muscle  cardiaque.  C’est  également  pour  lui  une  sclérose 
dystrophique,  mais  une  sclérose  qui  n’est  pas  d’origine  in¬ 
flammatoire,  qui  n’est  pas  formée  par  du  tissu  conjonctif; 
elle  serait  le  produit  d’une  dégénérescence  hyaline  de  la 
fibre  musculaire  d’origine  toxique. 

Il  a  retrouvé  les  mêmes  lésions  dans  le  cœur  d’individus 
ayant  succombé  à  ce  qu’on  nomme  la  myocardite  chronique 
des  artério-scléreux. 

Ces  recherches  ont  été  complétées  par  une  étude  physio¬ 
logique  de  MM.  Chantemesse  et  Lamy  sur  l’intoxication 
typhique  du  cœur. 

Chez  le  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  les  symptômes 
fournis  par  le  cœur  sont  de  deux  ordres.  Au  début  il  existe 
un  ralentissement  relatif  du  cœur  et  dans  les  périodes  ulté¬ 
rieures  une  accélération. 

Faisant  des  circulations  artificielles  dans  le  cœur  de  tor¬ 
tue  les  auteurs  ont  constaté  : 

l”  Que  le  sang  défibriné  de  divers  animaux  et  en  particu¬ 
lier  du  lapin  donnait  des  contractions  cardiaques  parfaite¬ 
ment  régulières  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

2“  Que  l’addition  de  toxine  typhique  (filtrée)  à  ce  sang,  à 
la  dose  mortelle,  quand  elle  est  inoculée  dans  les  veines  du 
lapin,  ne  troublait  pas  sensiblement  le  cœur  de  la  tortue  ; 
que  le  sang  du  lapin  injecté  de  son  vivant  et  recueilli  peu  de 
temps  après  (une  demi-heure  ou  une  heure)  n’avait  pas  des 
propriétés  plus  actives; 

3“  Que  l’addition  au  sang  défibriné  d’une  dose  de  toxine 
deux  ou  trois  fois  plus  forte  entraînait  au  bout  de  plusieurs 
heures  des  troubles  cardiaques  caractérisés  par  la  lenteur 


des  battements  du  cœur,  leur  faiblesse  et  enfin  l’arrêt  du 
cœur  en  diastole.  Ces  phénomènes  résultent  d’une  intoxica¬ 
tion  du  cœur  qui  s’est  faite  lentement.  Quand  le  cœur  s’est 
arrêté  en  diastole,  ni  l’électrisation,  ni  le  massage,  ni  le  pas¬ 
sage  de  sang  frais  ne  peuvent  le  faire  rebattre.  Lorsque  les 
accidents  ont  été  moins  accusés,  le  remplacement  du  sang 
toxique  par  du  sang  normal  permet  au  cœur  de  se  rétablir 
peu  à  peu; 

4°  L’addition  du  sang  de  toxine  diphtérique  provoque  des 
phénomènes  analogues  avec  cette  différence  que  le  cœur 
s’arrête  en  systole  ; 

5°  L’addition  au  sang  in  vitro  ou  in  vivo  de  toxine  typhi¬ 
que  provoque  donc  lentement  des  effets  caractérisés  par  la 
lenteur,  l’affaiblissement,  l’arrêt  en  diastole.  Les  effets  sont 
diamétralement  opposés  si  on  prend  le  sang  au  moment  où 
l’animal  est  en  pleine  période  réactionnelle  contre  les  effets 
de  la  toxine,  par  exemple  chez  le  mouton  quand  la  fièvre 
atteint  son  chiffre  le  plus  élevé,  chez  le  lapin  au  début  de 
l’apparition  de  la  diarrhée  et  au  moment  où  la  température 
commence  son  abaissement  final.  Le  sang  des  animaux  pro¬ 
voque  alors  des  effets  très  particuliers  sur  le  cœur  de  la 
tortue.  Ils  sont  caractérisés  par  leur  action  rapide,  par  la 
tachycardie. très  marquée,  par  la  brièveté  des  systoles;  le 
cœur  est  comme  tétanisé.  Après  avoir  duré  un  certain 
temps  ces  effets  se  dissipent  comme  si  le  sang  perdait  ses 
propriétés  d’exciter  le  cœur  ;  il  suffit  en  effet  d’ajouter 
du  nouveau  sang  (pris  sur  l’animal  fébricitant)  pour  faire 
reparaître  sur  le  cœur  de  la  tortue  les  mômes  effets  d’exci¬ 
tation. 

'  De  leurs  nombreuses  expériences  les  auteurs  tirent  ces 
conclusions  :  que  le  poison  typhique  pur  ralentit,  affaiblit  et 
arrête  le  cœur  en  diastole,  mais  qu’il  y  a  dans  l’organisme 
des  typhiques,  sous  l’influence  d’une  réaction  organique 
contre  l’intoxication,  production  de  substances  toxiques 
douées  des  propriétés  distinctes  de  celles  de  la  toxine, 
substances  qui  sont  peut-être  des  anticorps,  mais  qui  en 
tout  cas  se  manifestent  physiologiquement  par  des  effets 
d’apparence  contraire  à  ceux  que  produit  le  poison  typhique 
primitif. 

M.  Rodet  a  fait  l’étude  d’un  sérum  antityphique,  et 
M.  Bosc  (de  Montpellier)  a  rapporté  plusieurs  faits  intéres¬ 
sants  au  sujet  des  injeclions  salines  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde. 

M.  Teissier  a,  de  son  côté,  recherché  la  pression  artérielle 
dans  la  fièvre  typhoïde  sur  douze  typhiques  adolescents  et 
adultes  :  il  a  constaté  que  les  oscillations  autour  du  chiffre 
moyen  de  la  pression,  qui  selon  les  cas  varie  de  13 
à  19  centimètres,  étaient  très  limitées  et  que  si  la  pression 
s’abaissait  à  son  minimum  au  moment  de  la  défervescence, 
au  contraire  elle  s’élevait  aux  approches  des  complications. 

Rage.  —  M.  L.  Guinard  (de  Lyon)  a  fait  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  symptômes  cardio-musculaires  de  la  rage. 

Sur  douze  chiens  atteints  de  rage  furieuse  et  sept  chiens 
atteints  de  rage  paralytique,  l’auteur  a  pris  des  tracés  car¬ 
diographiques,  de  pression  artérielle,  sphygmographiques 
et  respiratoires.  Dès  le  début  de  la  maladie,  il  y  a  toujours 
des  troubles  notables  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 
Le  cœur  est  parfois  régulièrement  accéléré,  notamment  dans 
la  rage  furieuse  ;  il  est,  le  plus  souvent,  ralenti  et  arythmique, 
avec  de  courtes  intermittences.  Ces  arythmies  cardiaques 
de  la  rage  coïncident  avec  des  tensions  artérielles  parfois 
assez  voisines  de  la  normale,  ou  un  peu  plus  élevées; 
cependant  on  les  observe  dans  la  rage  paralytique  avec  une 
notable  hypotension.  La  vagotomie  faitdisparaître  l’arythmie, 
mais  elle  n’est  pas  toujours  suivie  de  l’accélération  du  cœur, 
uniformément  ralenti  chez  les  chiens  fortement  intoxi¬ 
qués.  L’accélération  du  cœur  ne  provient  pas  d’une  insuf¬ 
fisance  des  fonctions  modératrices  du  pneumogastrique, 
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l’auteur  s’en  est  assuré  par  l’excitation  modérée  de  ce  nerf. 
L’inscription  de  la  pression  artérielle  permet  de  dire  que, 
abstraction  faite  de  toute  modification  cardiaque,  la  pression 
est  généralement  au-dessus  de  la  normale  dans  la  rage 
furieuse,  au-dessous  de  la  normale  dans  la  rage  paralytique 
avancée.  Quant  à  la  respiration,  sur  tous  les  tracés  obtenus 
par  M.  Guinard  elle  est  accélérée  et  plus  rapide  qu’à  l’état 
normal;  souvent,  il  y  a  interversion  de  la  durée  relative  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration. 

Pendant  la  phase  d’état  de  la  rage,  la  température  des 
chiens  ne  s’élève  pas  beaucoup;  elle  est  souvent  normale, 
mais,  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  surtout 
dans  la  rage  paralytique,  l’animal  se  refroidit  beaucoup  et 
la  température  peut  descendre  au-dessous  de  30  degrés. 

Tuberculose.  —  M.Nocard,  dans  une  note  des  plus  inté¬ 
ressantes,  a  étudié  l’évolution  delà  tuberculose  inoculée  dans 
la  glande  mammaire.  Il  a  reconnu  que  cet  organe  constituait 
le  meilleur  milieu  local  chez  l’animal  pour  le  développement 
du  bacille. 

MM.  Gilbert  et  Claude  ont  réalisé  divers  types  de  la  tuber¬ 
culose  hépatique  en  pratiquant  l’injection  du  bacille  de 
Koch  tantôt  dans  le  canal  cholédoque,  tantôt  dans  l’artère 
hépatique,  tantôt  dans  la  veine-porte,  ils  ont  constaté  que 
l’inoculation  dans  les  voies  biliaires  provoque  une  angio- 
cholite  catarrhale  et  peut  produire  des  foyers  d’angiocholite 
tuberculeuse  avec  localisation  au  début  des  lésions  dans  la 
paroi  des  conduits  biliaires,  extension  ultérieure  à  l’espace 
porte,  évolution  enfin  du  tubercule  dans  cet  espace. 

L’introduction  decultures  tuberculeusesnon émulsionnées 
dans  l’artère  hépalique  peut  donner  des  foyers  tuberculeux 
s’accompagnant  de  vastes  nécroses,  mais  dans  beaucoup  de 
cas  on  voit  se  développer  un  tubercule  dans  l’espace  porte 
au  contact  du  conduit  biliaire  et  son  évolution  s’accompagne 
d’une  nécrobiose  précoce  du  tissu  conjonctif  de  l’espace  et 
des  éléments  divers  qu’il  contient. 

L’injection  de  bacilles  dans  une  veine  tributaire  de  la 
veine  porte  provoque  l’apparition  d’altérations  tuberculeuses 
à  la  périphérie  des  lobules,  et  par  endroits  on  constate  une 
phlébite  tuberculeuse,  avec  production  de  nodules  tubercu¬ 
leux  dans  l’espace  porte  au  voisinage  de  la  veine,  se  confon¬ 
dant  ultérieurement  avec  les  tubercules  intralobulaires  qui 
sont  primitifs  et  précoces  et  se  distinguant  des  tubercules 
lobaires  d’inoculation  secondaire  et  tardifs  observés  dans 
les  deux  autres  modes  d’infection. 

Régime  des  tuberculeux.  Zomotrérapie.  — ■  Les  récentes 
discussions  sur  le  régime  des  tuberculeux  ont  amené  deux 
importantes  communications,  l’une  de  M.  Chantemesse, 
l’autre  de  M.  Richet. 

M.  Chantemesse  opère  sur  deux  séries  de  chiens.  Ces  ani¬ 
maux  reçoivent  une  inoculation  de  bacille  de  Koch  par  voie 
veineuse  ;  les  animaux  du  premier  groupe  règlent  eux-mêmes 
leur  propre  alimentation,  mais  ne  consomment  que  de  la 
viande  cuite.  Les  animaux  de  l'autre  série  sont  nourris  de 
viande  crue  et  reçoivent  une  alimentation  réglée  de  telle 
sorte  qu’ils  consomment  chaque  jour  une  quantité  de  viande 
crue  égale  à  celle  qu’ont  mangée  tes  animaux  de  la  première 
série.  Dans  ces  conditions,  la  nutrition  ne  reste  pas  la  même 
dans  les  deux  groupes,  et  l’amaigrissement  est  frappant  chez 
l’animal  nourri  de  viande  cuite,  tandis  que  celui  nourri  de 
viande  crue  conserve  partiellehaent  son  embonpoint  et  sa 
vigueur.  Ces  expériences  confirment  les  résultats  des  recher¬ 
ches  de  M.  Richet. 

L’alimentation  exclusivement  carnée,  pour  M.  Richet, 
empêche  ou  retarde  le  développement  de  la  tuberculose 
inoculée  au  chien.  Sur  des  chiens  appartenant  à  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  M.  Richet  trouve  une  moyenne 
de  survie  de  deux  cent  quarante  jours  pour  10  chiens  ali¬ 
mentés  à  la  viande  crue  et  une  survie  moyenne  de  quarante 


jours  pour  12  témoins,  soit  une  proportion  de  1  à6.  Dans  des 
recherches  ultérieures,  sur  30  chiens  témoins,  la  moyenne  de 
la  vie  a  été  de  cinquante-trois  jours  ;  sur  23  traités,  de  deux 
cent  douze  jours.  M.  Richet  en  a  conclu  que  la  viande  consti¬ 
tuait  un  mode  de  traitement  de  la  tuberculose.  La  viande 
cuite  hâterait  plutôt  la  fin  des  animaux  tuberculisés  ;  le  jus 
de  viande  crué  jouit  des  mêmes  propriétés  que  la  viande 
crue.  Le  jus  de  viande  doit  être  donné  chez  l’animal  à  la 
dose  de  12  grammes  environ  par  kilogramme  d’animal.  Il 
existe  en  dehors  de  cette  zomothérapie  curative  une  zomo- 
thérapie  préventive  qui  peut  agir  pour  prévenir  l’invasion 
bacillaire.  11  s’agit  sans  doute  d’une  action  antitoxique  et 
non  d’une  action  antibacillaire. 

Traitement  des  tuberculoses  locales.  —  En  dehors  de  ces 
importantes  études  sur  le  mode  de  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  généralisée,  deux  communications  ont  été  faites  sur 
les  tuberculoses  localisées. 

M.  Teissier  a  étudié  le  traitement  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  :  il  a  pratiqué,  dans  des  cas  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse  expérimentale  des  injections  d’air,  d’oxygène  et 
d'azote;  de  l’étude  comparative  de  ces  diverses  expériences 
il  a  conclu  que  ce  qui  agit  surtout  dans  la  laparotomie, 
c’est  l’air.  L’air,  agissant  surtout  par  son  azote,  a  pour  effet 
de  s’opposer  ou  de  retarder  la  reproduction  du  liquide, 
d’empêcher  le  contact  et  le  frottement  des  anses  intestinales 
et  aussi  de  limiter  la  production  d’adhérences  qui  consti¬ 
tuent  un  danger  pour  l'avenir  des  malades.  L’expérimenta¬ 
tion  et  la  clinique  (tO  guérisons  complètes  et  2  améliora¬ 
tions  sur  12  faits)  justifient  l’application  de  cette  méthode 
à  la  Ihérapeutique  de  la  tuberculose  péritonéale  ascitique. 

MM.  Mongour  et  Gentès  ont  étudié  le  traitement  des  pleu¬ 
résies  sérofibrineuses  par  la  méthode  de  Gilbert  (de  Genève), 
c’est-à-dire  par  l’injection  sous-cutanée  de  liquide  pleuré¬ 
tique.  Leurs  observations  ont  porté  sur  19  cas. 

Sur  11  observations  de  pleurésie  avec  tuberculoses,  pul¬ 
monaire  ou  pleurale  certaine,  ils  ont  obtenu  9  insuccès 
francs,  1  succès  relatif,  1  succès  complet;  sur  4  pleurésies 
avec  tuberculoses  pulmonaires  probables,  3  insuccès,  1  suc¬ 
cès;  sur  4  pleurésies  d’apparence  non  tuberculeuses,  4  suc¬ 
cès.  Les  auteurs  concluent  que  la  méthode  a  échoué  dans 
82  p.  100  des  pleurésies  avec  tuberculose  pulmonaire  pour 
lesquelles  elle  a  été  Imaginée  et  que  les  cas  de  guérison 
résultent  sans  doute  d’une  simple  co’incidence. 

Réactions  organiques  sous  l’influence  des  infections  et 

INTOXICATIONS.  ACTION  DE  l’oRGANISME  SUR  LES  TOXINES.  — 
Les  communications  ayant  trait  à  l’action  histologique  des 
agents  pathogènes  ont  été  nombreuses.  Ces  études  ont  d’ail¬ 
leurs  toutes  une  allure  bien  spéciale,  elles  tendent  à  pré¬ 
ciser  un  point  de  notion  bactériologique,  ou  à  éclaircir  un 
problème  de  physiologie  cellulaire. 

MM.  Max  Neisser  et  Levaditi  ont  étudié  l’action  de  la 
toxine  staphylococcique  sur  le  rein  (travail  de  laboratoire 
du  professeur  Ehrlich). 

L’un  des  auteurs  ayant  injecté,  dans  la  veine  de  l’oreille 
des  lapins,  des  quantités  variables  de  toxine  staphylococ¬ 
cique  filtrée  et  riche  en  leucodycine,  avait  observé  des  lé¬ 
sions  du  rein.  Poursuivant  ces  recherches,  ces  auteurs  sont 
arrivés  à  reproduire  ces  lésions  d’une  manière  constante, 
surtout  par  une  intoxication  lente,  évoluant  en  cinq,  huit  ou 
quinze  jours.  Il  s’agit  d’infarctus  généralisé,  intéressant 
presque  toute  la  région  corticale.  Les  vaisseaux  sous-jacents, 
comme  aussi  les  artérioles  situées  en  plein  tissu  nécrotique, 
sont  obstrués  par  des  détritus  leucocytaires;  les  glomérules 
sont  profondément  altérés.  La  substance  médullaire  et  la 
papille  rénale  sont  absolument  intactes. 

Le  mécanisme  de  ces  lésions,  disent  les  auteurs,  est 
difficile  à  préciser.  Toutefois  on  ne  peut  s’empêcher  d’éta¬ 
blir  un  rapport  entre  ces  obstructions  vasculaires  formées 


par  des  bouchons  leucocytairesetlespropriétésleucolytiques 
de  la  toxine  staphylococcique.  Il  est,  en  effet,  possible  que 
l’injection  de  leucocydine  produise  dans  le  sàng  une  disso¬ 
lution  des  leucocytes,  leur  fragmentation  et  l’obstruction 
vasculaire  au  moyen  de  ces  détritus  de  globules  blancs.  Ce 
qui  plaide  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  ce  sont,  en 
premier  lieu,  le  fait  quela  toxine  débarrassée,  parlachaleur, 
de  sa  leucoeydine,  perd  son  action  sur  le  rein,  en  second 
lieu,  l’innocuité  de  l’injection  sous-cutanée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  expériences  établissent  la  possibi¬ 
lité  de  produire  des  infarctus  du  rein  à  l’aide  des  poisons 
microbiens  débarrassés  de  tout  élément  figuré. 

M.  Ferré  a  fait  l’étude  de  la  cellule  nerveuse  dans  les 
maladies  toxi-infectieuses  et,  en  particulier,  dans  la  diphté¬ 
rie.  Cinq  jours  après  l’injection  de  deux  centimètres  cubes 
de  toxine,  apparaît  la  paralysie  chez  les  volailles  en  expé¬ 
rience.  Dès  le  premier  jour,  dans  la  cellule  nerveuse  de  la 
moelle  lombaire,  il  y  a  disparition  de  la  substance  chroma- 
tophyle;  au  quatrième  jour  un  assez  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  sont  en  chromatolyse.  Toutes  ces  modifications  s’ef¬ 
fectuent  sans  paralysie,  constituant  pour  ainsi  dire  les 
phénomènes  latents  d’u,ne  véritable  période  d’incubation. 
Or  il  existe  dans  les  nerfs  quelques  fibres  dégénérées  à  cette 
période  ;  la  paralysie  coïncide  donc  avec  1  apparition  de  la 
névrite,  et  M.  Ferré  semble  admettre  que  celle-ci  pourrait 
bien  être  secondaire. 

Sur  les  animaux  paralysés  auxquels  on  injecte  du  sérum 
on  observe  la  réparation  des  cellules  lésées.  Lorsque  1  on 
injecte  du  sérum  puis  de  la  toxine  à  13  heures  d  intervalle 
chez  un  animai  sain,  les  cellules  ont  un  aspect  qui  rappelle 
celui  des  cellules  réparées.  M.  Ferré  est  disposé  à  admettre 
qu’il  s’agit  de  formes  de  résistance.  Le  sérum  aiderait  donc 
à  la  résistance  et  favoriserait  le  processus  de  réparation  des 
cellules  nerveuses. 

Les  travaux  émanés  du  laboratoire  de  M.  Gilbert  ont  sur¬ 
tout  trait  à  la  physiologie  pathologique  de  la  cellule. 

MM.  Gilbert  et  Garnier  ont  étudié  le  foie  dans  les  anémies. 

Les  onze  lapins  et  les  deux  chiens  mis  en  expérience  ont 
tous  présenté  des  lésions  identiques  ;  ces  lésions  sont  uni¬ 
quement  histologiques  ;  elles  atteignaient  leur  maximum 
chez  un  lapin  qui  fut  soumis  pendant  huit  mois  à  des  sai¬ 
gnées  peu  abondantes,  mais  répétées,  et  qui  fut  sacrifié  en 
pleine  santé  au  bout  de  ce  temps.  Tout  le  foie  dans  ce  cas 
était  modifié  et  toutes  les  cellules  avaient  subi  une  même 
altération,  la  tuméfaction  transparente-,  en  quelques  points, 
le  processus  était  allé  plus  loin  et  il  y  avait  des  cellules 
en  voie  de  nécrose.  Chez  les  autres  animaux  on  trouvait 
soit  des  îlots  de  cellules  en  état  de  tuméfaction  transpa¬ 
rente,  soit  une  altération  particulière  du  protoplasma  que 
l’on  peut  considérer  comme  le  début  de  la  transformation 
transparente;  le  protoplasma  se  remplit  de  boules  claires, 
vitreuses,  qui  repoussent  les  pains  colorés;  les  cellules  les 
plus  atteintes  se  trouvent  auniveaudu  centre  du  lobule.  Les 
chiens  offraient  aussi  des  îlots  de  cellules  en  état  de  tumé¬ 
faction  transparente  la  plupart  des  autres  cellules  conte¬ 
naient  des  boules  claires.  Cette  lésion  n  est  pas  particulière 
aux  animaux  ;  elle  peut  se  rencontrer  aussi  chez  1  homme. 

M.  Garnier  a  apporté  une  importante  contribution  à  1  é- 
tude  de  la  physiologie  pathologique  de  la  glande  thyroïde 
au  cours  des  infections. 

La  modification  la  plus  habituelle  est  l’hypersécrétion  col¬ 
loïde;  l’exagération  de  la  sécrétion  colloïde  normale  est 
constante  chez  l’adulte  au  cours  des  infections  (33  cas), 
plus  rare  chez  l’enfant  infecté  (19  cas);  elle  manque  dans 
les  infections  d’origine  intra-utérine,  chez  le  fœtus  et  le 
nouveau-né  (7  cas).  A  un  degré  de  plus,  l’hypersécrétion 
s’accompagne  d’une  viciation  du  produit  sécrété  ;  la  ma¬ 
tière  colloïde  perd  ses  réactions  tinctoriales  et  se  fragmente 
en  gros  grains.  Si  le  processus  continue,  la  cellule  devient 


incapable  de  toute  sécrétion;  cette  lésion,  assez  rare  chez 
l’adulte,  est  au  contraire  fréquente  chez  le  fœtus  (hérédo- 
syphilis,  variole  congénitale).  Des  altérations  analogues  se 
rencontrent  dans  les  infections  expérimentales,  mais  la  né¬ 
crose  cellulaire  y  est  plus  fréquente. 

Physiologie  pathologique  cellulaire.  —  Nous  rapproche¬ 
rons  des  recherches  de  M.  Garnier  une  partie  des  très  inté¬ 
ressantes  communications  de  M.  Charrin  sur  l’état  du  corps 
thyroïde  chez  le  nouveau-né  et  de  quelques  passages  de  celle 
de  M.  Gautier,  qui  a  étudié  le  fonctionnement  du  corps 
thyroïde  en  général. 

M.  Gautier  a  constaté  une  importante  quantité  d’arsenic 
dans  le  corps  thyroïde.  Partant  de  ce  point  et  s’appuyant 
sur  l’existence  d’arsenic  et  d’iode  dans  les  téguments  et 
leurs  dérivés,  M.  Gautier  est  arrivé  à  une  conception  géné¬ 
rale  du  rôle  de  la  thyroïde.  A  l’état  normal,  la  thyroïde  aurait 
pour  fonction  d’extraire  l’arsenic  qui,  d’abord  centralisé 
dans  l’organe,  serait  cédé  à  la  circulation  pour  être  éliminé 
par  les  menstrues  qui  en  contiennent  en  moyenne  0s'’028 
par  kilogramme  de  sang,  quantité  qui  représente  par  époque 
menstruelle  les  14  milligrammes  d’arsenic  que  contient  une 
thyroïde;  d’autre  part,  chez  l’homme  l’élimination  se  ferait 
par  les  poils  et  les  productions  cutanées,  le  mode  d’élimi¬ 
nation  serait  le  même  chez  la  femme  après  la  ménopause. 
Chez  la  femme, pendant  la  grossesse,  l’élimination  ne  se  fait 
plus  suivant  le  mode  normal,  mais  il  y  a  formation  de  nucléo- 
albumines  arseniqués  qui  passent  au  fœtus.  En  pathologie, 
dans  les  anémies  l’élimination  menstruelle  est  troublée; 
dans  les  cachexies  lentes  (tuberculose  par  exemple),  la  thy¬ 
roïde  perd  son  arsenic  et  son  iode  au  profit  des  téguments. 

Ainsi  se  trouve  posée  la  question  de  Faction  élective  des 
cellules  de  l’organisme  sur  les  poisons. 

M.  Gautier  a,  d’autre  part,  étudié  le  rôle  des  substances 
minérales  et  végétales  agissant  à  petite  dose,  il  a  insisté 
sur  l’électivité  des  poisons.  On  ne  trouve  les  poisons  que 
dans  certaines  organes  qui  sont  toujours  les  mêmes  pour 
un  poison  donné.  Il  y  a  là  une  une  véritable  spécificité. 
Un  milligramme  d’aconitine  tue,  par  exemple,  un  homme 
du  poids  de  66  kilogrammes  ;  mais  l’aconitine  agit  sur  un 
petit  nombre  de  cellules  bulbaires.  Ce  qui  agit  d’ailleurs 
ce  n’est  pas  la  formule,  c’est  le  groupement  moléculaire. 
M.  Gautier  donne  de  nombreux  exemples  à  l’appui  de  cette 
théorie.  C’est  ainsi  qu’il  existe  deux  corps  ayant  pour  for¬ 
mule  brute  C^H“0,  l’alcool  éthylique  CH^CH^OH  et  l’éther 
méthylique  CH’‘OCH%  ces  corps  ont  des  propriétés  physiques, 
chimiques  et  surtout  physiologiques  différentes.  Cette 
importante  communication  pose  la  question  de  la  spécifi¬ 
cité  moléculaire  physiologique. 

MM.  Thoinot  et  Brouardel  ont  étudié  Faction  élective  des 
viscères  sur  les  poisons  ;  ils  ont  observé  trois  groupes  de 
faits  :  1“  il  y  a  fixation  élective  des  poisons  dans  quelques 
organes,  c’est  ainsi  qu’ils  ont  observé  Femmagasinement 
dans  le  rein  et  surtout  dans  le  foie;  2“  il  y  aurait  renforce¬ 
ment  et  exaltation  des  poisons  par  certains  organes,  c’est 
ainsi  que  l’arsenic  est  exalté  par  le  muscle,  le  cerveau  et  un 
peu  parle  myocarde  ;  3“  il  y  a  des  organes  qui  neutralisent 
certains  poisons,  le  cerveau  neutralise  ainsi  la  strychnine. 

M.  Levaditi,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Ehrlich,  a, 
en  se  basant  sur  l’histologie,  essayé  d’étudier  la  spécificité 
cellulaire  des  poisons,  il  s’est  en  particulier  occupé  de  la 
nécrose  de  la  papille  rénale. 

Il  existe,  suivant  M.  Levaditi,  un  rapport  intime  entre  la 
constitution  chimique  des  agents  toxiques  et  les  caractères 
fonctionnels  des  éléments  cellulaires  sur  lesquels  ces  agents 
exercent  leur  influence  morbigène  spécifique.  C'est  ce  rap¬ 
port  de  constitution  des  élémento  réagissants,  molécules 
toxiques  et  molécules  protoplasmiques,  qui  explique  Fac- 
1  tion  élective  de  certains  poisons  sur  des  groupes  déterminés 
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de  cellules.  Il  s’agit  pour  la  plupart  des  cas  d’affinités  phy¬ 
siques  (solutions)  ou  chimiques  (combinaisons  plus  ou  moins 
stables)  capables  de  rendre  compte  de  la  variété  des  modes 
de  fixation  des  agents  toxiques  sur  les  tissus.  Toutes  les 
cellules  qui  entrent  dans  la  constitution  d’un  organe  ne 
réagissent  pas  de  la  même  façon  vis-à-vis  d’un  même  poi¬ 
son.  Cela  tient  aux  différences  de  fonctionnement  de  leur 
protoplasma  et  par  conséquent  aux  différences  de  constitu¬ 
tion  chimique  de  ce  protoplasma.  Seules  les  cellules  qui, 
grâce  à  une  constitution  chimique  particulière,  offrent  une 
affinité  pour  la  molécule  toxique,  sont  capables  de  réagir 
pathologiquement. 

Les  expériences  faites  par  M.  Levaditi  viennent  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir.  Il  a  étudié  l’action  sur  l’organisme 
d’un  certain  nombre  d’amines,  en  particulier  de  ta  vinyla- 
mine,  de  1  isoallylamine,  de  la  camphénamne  et  de  la  trimé- 
thylénimine.  Il  ressort  de  ses  observations  que  la  vinyla- 
mine,  en  dehors  de  son  action  sur  le  système  nerveux,  qui 
apparaît  toujours  après  une  période  d’incubation  (deux  à 
quatre  heures),  détermine  constamment  une  nécrose  pri¬ 
mitive  de  la  papille  rénale  et  des  hémorragies  ou  des  ulcé¬ 
rations  de  la  partie  sous-jacente  de  l’appareil  uropoié- 
tique,  plus  particulièrement  de  la  vessie.  La  substance 
corticale  du  rein  reste  pourtant  absolument  intacte. 

Cette  action  ne  peut  être  due  ni  à  une  action  du  poison 
sécrété  à  ce  niveau,  ni  à  l’effet  de  la  concontration  uri¬ 
naire. 

Il  ne  reste  à  admettre  que  l’existence  d’une  affinité  chi¬ 
mique  et  spécifique  entre  cet  épithélium  et  la  vinylamine 
affinité  déterminée  par  la  constitution  spéciale  de  la  molé¬ 
cule  protoplasmique. 

Cette  notion  ressort  encore  de  l’étude  chimique  des  poi¬ 
sons  employés.  Ce  qui  est  actif  dans  la  molécule  de 
vinylamine  (CH^  =  CH  -  NH,) ,  c’est  le  groupement 
C  =  CH  —  m,  et  sa  double  liaison.  En  effet,  l’isoallyla- 
mine,  un  homologue  supérieur  de  la  vinylamine  et  qui  pos¬ 
sède  le  groupement  en  question  (CH^  —  CH  =  CH  —  NHJ 
produit  comme  ce  dernier  corps  une  nécrose  papillaire 
Par  contre,  l’allylamlne  (CH2  =  CH  —  CH.,  —  NH.,),  un  iso¬ 
mère  de  l’isoallylamine  qui  ne  contient  pas  le  groupement 
est  dénuée  de  toute  propriété  nécrotisante.  ’ 

/  ,C~  NH,^ 

La  camphénamine  (^CzH,,/  ‘j  ne  produit  pas  de 

nécrose  papillaire,  malgré  la  présence  du  groupe 
C  =  CH  —  NH,  ;  seulement,  il  faut  tenir  compte  du  fait 
qu’ici  ce  groupe  est  relié  à  un  noyau  pesant,  le  CzH,,  Le 
rôle  du  groupement  C=  CH  —N  dans  la  genèse  des  troubles 
morbides  devient  évident,  si  on  se  rappelle  que  la  neurine 
dérivé  tnméthylé  du  vinylamonium,  est  extrêmement 
toxique,  tandis  que  la  choline  ne  l’est  que  très  peu. 

Enfin,  ces  recherches  permettent  de  penser  que  la  pré¬ 
sence  d’une  période  d’incubation,  comme  aussi  l’action 
prolongée  et  insidieuse  de  la  vinylamine,  pourraient  tenir 
au  fait  que  ce  corps  entre  synthétiquement  dans  la  consti¬ 
tution  du  protoplasma  vivant  pour  ne  déterminer  des  trou¬ 
bles  qu’après  une  période  de  temps. 

Globules  blancs  et  organes  hématopoiétiques.  —  II  est 
peu  de  sections  du  Congrès  de  médecine  où  la  question  des 
globules  blancs  et  des  organes  hématopoiétiques  n’aient  été 
traitées ,  1  étude  des  modifications  de  l’organisme  dans  les 
infections  devait  amener  une  pareille  étude  à  la  section  de 
pathologie  générale  :  c’est  à  M.  Roger  et  à  ses  élèves  qu’elle 
a  été  particulièrement  due. 

M.  Roger,  en  ouvrant  cette  discussion,  a  spécifié  le  sens  de 
ces  réactions. 

Les  modifications  que  présente  l’organisme,  dit-il,  au  cours 
des  infections  ne  doivent  pas  être  toutes  considérées  comme 


des  lésions.  Quelques-unes  constituent  des  modifications 
réactionnelles  qui  ont  souvent  pour  conséquence  de  provo¬ 
quer  une  sorte  de  rajeunissement  de  l’économie.  C’est  ce 
qui  résulte  des  recherches  systématiques  que  je  poursuis 
avec  l’aide  de  MM.  Josué,  Garnier,  Ghika,  Weil. 

Si  l’on  envisage,  par  exemple,  la  moelle  des  os,  on  voit 
ce  tissu  reprendre  le  caractère  fœtal.  La  graisse,  qui  l’in¬ 
filtre  chez  fadulte,  se  résorbe,  tandis  que  le.s  éléments 
actifs,  l’eau,  l'albumine  et  les  nucléines  augmentent.  Ces 
modifications  chimiques  ont  pour  formule  histologique  une 
prolifération  des  cellules,  qui  deviennent  aussi  abondantes 
que  dans  le  jeune  âge.  Mais  leur  proportion  relative  est 
modifiée  :  il  en  résulte  un  changement  de  texture  qui  varie 
suivant  les  maladies.  C’est  ainsi  que  dans  les  suppurations 
les  neutrophiles  prédominent;  dans  la  diphtérie  les  normo- 
blastes  sont  assez  nombreux:  ils  l’emportent  sur  les  autres 
éléments  si,  à  Faction  de  la  toxine  diphtérique,  s’ajoute  celle 
de  l’antitoxine. 

Des  modifications  analogues  se  produisent  dans  les  autres 
parties  de  l’organisme,  dans  le  thymus,  la  glande  thyroïde 
le  grand  épiploon,  le  foie.  Pour  ce  dernier  organe,  l’analyse 
chimique  donne  des  résultats  fort  curieux  :  elle  démontre 
que,  dans  la  plupart  des  infections  expérimentales,  la  réac¬ 
tion  l’emporte  sur  la  lésion;  le  tissu  rajeunit,  comme  le 
prouve  l’augmentation  de  l’eau  qui  devient  aussi  abondante 
que  dans  le  jeune  âge.  Chez  l’homme,  au  contraire,  les  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  prennent  le  dessus  :  la  graisse 
augmente  et,  souvent,  l’eau  diminue.  Aussi  les  injections 
d’eau  salée,  en  donnant  aux  tissus  le  liquide  indispensable 
à  un  surcroît  d’actîvité,  rendent-elles  de  grands  services 
dans  le  traitement  des  infections  humaines. 

M.  Josué  a  particulièrement  étudié  la  moelle  osseuse  à 
l’état  normal  et  au  cours  des  infections.  Au  point  de  vue 
chimique,  il  a  constaté  l’augmentation  de  l’albuminè,  la 
diminution  de  la  graisse.  Dans  son  étude  oytologique,  lais¬ 
sant  de  côté  les  éléments  de  la  série  hémoglobique  et  les 
mégalokaryocytes,  il  a  étudié  les  éléments  blancs  :  les  pré¬ 
parations  montrent,  dit-il,  des  polynucléaires,  neutrophiles, 
éosinophiles  et  basophiles  et  de  grands  mononucléaires.  Tels  sont 
les  leucocytes  que  forme  la  moelle. 

Partant  des  polynucléaires,  on  arrive,  par  une  série  de 
transformations,  à  leur  cellule  d’origine.  C’est  un  grand 
mononucléaire  contenant  des  granulations  ou  myélocyte.  Cet 
élément  est  caractéristique,  et  quand,  comme  cela  s’observe 
dans  certaines  circonstances,  on  le  rencontre  dans  le  sang, 
on  peut  affirmer  son  origine  médullaire. 

Dans  les  infections,  ces  éléments  se  multiplient,  les  cel¬ 
lules  présentent  des  indices  d’activité  (volume  plus  grand, 
caractères  du  noyau,  karyokinèse). 

L’action  des  toxines  s’exercerait  directement  sur  le  tissu 
de  la  moelle  même  sans  intervention  du  système  nerveux. 
La  moelle  donnerait  naissance  aux  variétés  de  leucocytes 
doués  de  propriétés  phagocytaires,  polynucléaires,  et  grand- 
mononucléaires  destinés  à  se  transformer  en  polynucléaires 
danslesang  ;la  moelle  osseuse  pourrait  être  ainsi  considérée 
pour  l’organisme  comme  un  puissant  moyen  de  défense. 

A  côté  de  ces  recherches,  il  convient  de  placer  celles  de 
MM.  Courmont  et  Montagaro  sur  la  variole  ;  ils  constatent 
également  la  régression  du  tissu  médullaire,  la  prolifé¬ 
ration  cellulaire  intense,  ils  insistent  sur  l’absence  d’élé¬ 
ments  polynucléaires,  sur  le  grand  nombre  des  éléments 
mononucléaires  qui  vont,  disent-ils,  depuis  le  lymphocyte 
à  noyau  très  foncé  jusqu’au  grand  mononucléaire  à  proto¬ 
plasme  abondant  et  à  noyau  vésiculeux. 

Parmi  ces  derniers,  la  plupart  sont  neutrophiles,  quel¬ 
ques-uns,  moins  nombreux,  sont  éosinophiles,  d’autres, 
enfin,  ne  sont  pas  granuleux,  ou  ont  déjà  subi  une  dégéné¬ 
rescence  marquée.  On  trouve,  çà  et  là,  des  grains  éosino¬ 
philes  sortis  des  cellules.  Certains  mononucléaires  neutro- 
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philes  sont  échancrés  en  biscuit  ou  en  fer  à  cheval.  11  y  a 
aussi  un  nombre  restreint  d’hématies  nucléées.  Enfin,  dans 
certaines  moelles  il  existe  de  grands  myéloplaxes  à  noyau 
boudiné  et  foncé.  Les  cellules  conjonctives  sont  rares;  la 
graisse  en  abondance  très  variable. 

Les  mêmes  auteurs  ont  étudié  la  leucocytose  dans  44  cas 
de  variole. 

Au  point  de  vue  quantitatif,  il  existe  toujours  de  l’hyper¬ 
leucocytose,  dès  le  début  et  assez  longtemps  pendant  la 
convalescence.  Le  maximum  a  lieu  au  début  de  la  pustula¬ 
tion.  Il  y  a  ensuite  une  élévation,  s’il  se  produit  des  com¬ 
plications  suppurées  pendant  la  convalescence. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  la  leucocytose  de  la  variole  est 
très  remarquable.  Chez  l’adulte,  la  formule  des  polynu¬ 
cléaires  est  renversée  :  il  n’y  a  plus  qu’un  polynucléaire 
pour  deux  monouucléaires  ;  chez  l’enfant  les  polynucléaires 
étant  déjà  moins  nombreux  que  les  mono,  la  proportion 
n’est  pas  modifiée.  La  pustulation  ne  modifie  pas  cette 
mononucléose.  Au  contraire,  s’il  survient  des  complications 
suppurées,  on  trouve  de  la  polynucléose. 

Dans  toutes  les  formes,  dès  le  début,  pendant  la  conva¬ 
lescence,  on  rencontre  toujours  des  myélocytes  :  mononu¬ 
cléaires  ou  intermédiaires  neutrophiles,  mononucléaires 
éosinophiles,  grands  mononucléaires  non  granuleux  à 
noyau  pâle.  Ces  leucocytes  anormaux  ne  manquent  jamais. 

MM.  Haushalter  et  Spillmann  (de  Nancy)  ont  étudié  la 
moelle  osseuse,  non  plus  chez  l’adulte,  mais  chez  le  nou¬ 
veau-né.  Après  avoir  décrit  son  état  normal,  ils  ont  entre- 
prisrétudedesmodificationspathologiques.  Leurs  recherches 
ne  les  ont  pas  amenés  à  isoler  des  réactions  spécifiques,  mais 
ils  ont  toujours  constaté  l’existence  de  réactions  typiques, 
ils  ont  même  vu  l’infection  de  la  mère  pendant  la  gestation 
produire  des  réactions  médullaires  chez  le  petit. 

L’étude  des  réactions  du  thymus  rentre  aussi  dans  le 
groupe  des  modifications  des  organes  hématopoiétiques  de 
l’enfant.  MM.  Roger  et  Ghika  en  ont  fait  une  très  remar¬ 
quable  étude.  Après  avoir  suivi  l’évolution  du  thymus  aux 
différents  âges,  et  décrit  la  structure  du  corpuscule  de  Hassall, 
non  seulement  chez  l’homme  mais  chez  l'animal,  ces  auteurs 
ont  entrepris  l’étude  des  lymphocytes,  des  grands  mononu¬ 
cléaires,  des  polynucléaires  neuphyles,  des  cellules  géantes 
qui  sont  l’élément  fondamental  et  caractéristique  du  thy¬ 
mus,  puis  ils  ont  suivi  la  réaction  du  tissu  au  cours  des 
infections,  car  ce  tissu  réagit  et  ses  réactions  possèdent  des 
caractères  spécifiques.  L’élément  blanc  ne  réagit  pas  seul,  il 
existe  au  cours  des  toxi-infections  des  modificationsdu  réseau 
flbrillaire,  des  vaisseaux  sanguins  et  des  corpuscules  de 
Hassall. 

M.  Weill  a  étudié  l’influence  des  infections  sur  la  leu¬ 
cémie.  Après  avoir  fait  l’étude  clinique  de  la  question,  il 
s’est  attaché  à  faire  ressortir  les  modifications  qu’apporte 
l’infection  àla  formule  leucocytaire. 

Dans  la  leucémie  myélogène,  les  infections  déterminent 
une  diminution  de  la  leucocytose,  avec  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  mononucléaires  granuleux,  des 
mitoses  et  généralement  des  globules  rouges  à  noyaux. 
Une  leucocytose  banale,  à  polynucléaires,  tend  à  remplacer 
la  formule  primitive.  La  leucolyse,  souvent  très  notable,  est 
rarement  totale. 

Au  contraire,  dans  la  leucémie  lymphatique  chronique, 
les  infections  amènent  une  augmentation  souvent  énorme 
de  la  leucocytose  totale,  surtout  aux  dépens  des  mononu¬ 
cléaires  ;  les  polynucléaires  n’augmentent  que  légèrement, 
les  éosinophiles  disparaissent,  et  souvent  apparaissent  ou 
augmentent  les  globules  rouges  à  noyaux. 

Dans  la  leucémie  aiguë,  la  leucocytose  diminue  de  façon 
considérable  et  la  leucolyse  peut  être  complète.  Le  rapport 
des  polynucléaires  aux  mononucléaires  subit  une  légère 
augmentation. 


Les  infections  ont,  sur  le  nombre  et  la  charge  en  hémo¬ 
globine  des  hématies,  une  action  semblable  à  celle  qu’elles 
exercent  chez  l’homme  sain  ;  elles  les  font  diminuer  légère¬ 
ment. 

Toutes  ces  modifications,  pour  être  intenses,  n’en  sont 
pas  moins  passagères.  Au  bout  de  quelque  temps,  l’orga¬ 
nisme  du  leucémique  s’habitue  à  l’intoxication,  et  le  pro¬ 
cessus  pathologique,  arrêté  momentanément,  reprend  son 
cours. 

C’est  également  aux  questions  de  la  leucocytose  et  de  la 
phagocytose  que  se  relie  la  communication  de  M.  Fochier 
sur  les  abcès  de  fixation  et  de  leur  localisation  ;  l’auteur 
a  apporté  de  nouvelles  recherches  expérimentales  faites  sur 
la  bactérie  charbonneuse.  Sans  pouvoir  préciser  le  mode 
d’action  du  procédé,  réaction  locale,  modification  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang,  phagocytose,  formation  d’antitoxines 
M.  Fochier  insiste  sur  l’intérêt  de  la  méthode  dans  les 
maladies  infectieuses  et  sur  la  technique  qu'il  convient 
d’employer.  Au  cours  de  la  discussion,  M.  Lépine  a  apporté 
des  cas  qui  viennent  à  l’appui  de  la  méthode  de  M.  Fochier 
et  M.  Chantemesse  a  déclaré  qu’après  avoir  observé  un 
nombre  considérable  d’érysipèles,  il  n’avait  jamais  vu  suc¬ 
comber  un  malade  qui  eût  suppuré. 

Globules  bouges.  —  L’étude  des  globules  rouges  a  pro¬ 
voqué  peu  de  communications.  M.  Marcano  a  présenté  un 
très  intéressant  hémostéréomètre. 

M.  Hénocque  a  étudié  l’influence  de  l’apnée  et  des  lésions 
bulbaires  sur  l’activité  des  échanges  respiratoires  intersti¬ 
tiels.  Ces  recherches  constituent  une  nouvelle  application 
de  l’hématospectroscope  à  la  pathologie  générale.  L’auteur 
mesure  la  durée  de  la  réduction  hémoglobique  après  isole¬ 
ment  par  une  ligature  de  la  phalange  du  pouce.  Il  a  pu 
établir  que  l’activité  de  cette  réduction  représente  nette¬ 
ment  l’activité  des  échanges  respiratoires  entre  le  sang  et 
le  tissu  dans  l’ensemble  de  l’organisme.  11  a  pu  enfin  mon¬ 
trer  directement  l’influence  du  système  nerveux  sur  l’acti¬ 
vité  de  la  réduction. 

MM.  Sabrazès,  Bourret  et  Léger  ont  provoqué  chez  le  co¬ 
baye  l’apparition  de  granulations  basophiles  dans  les  héma¬ 
ties;  ces  granulations  apparaissent  très  rapidement  àla 
suite  des  injections  intrapéritonéales  d’acétate  de  plomb, 
l’apparition  se  fait  moins  rapidement  lorsque  l’injection  est 
sous-cutanée;  les  granulations  se  produisent  encore  après 
l’ingestion  buccale  de  minium.  Les  fines  et  nombreuses  gra¬ 
nulations  basophiles  qui  se  montrent  tout  d’abord  dans  le  pro¬ 
toplasma  hémoglobinifière  coexistent  avec  desihodifications 
polychromatiques  des  hématies,  et  avec  des  lésions  de  nécrose 
de  quelques  globules  rouges  (contours  irréguliers,  perte  de 
l’hémoglobine,  lacunes,  vacuoles).  Ultérieurement,  des  gra¬ 
nulations  basophiles  plus  volumineuses  et  plus  clairsemées 
dans  les  globules  rouges  qui  les  contiennent,  marchent  de 
pair  avec  un  état  d’anémie  et  de  nécrose  globulaire  plus 
marqué,  avec  une  leucocytose,  avec  une  augmentation  du 
nombre  des  hématoblastes,  et  plus  lard,  tandis  que  le  nom¬ 
bre  des  hématoblastes  diminue,  avec  un  afflux  considérable 
de  globules  rouges  nucléés  ;  parmi  ces  derniers,  il  en  est 
qui  présentent  diverses  altérations  nucléaires;  beaucoup  de 
globules  rouges  nucléés  contiennent  de  fines  granulations 
basophiles  dans  leur  protoplasma  polychroma tique. 

Chez  l’homme  à  l’état  pathologique,  ces  granulations  se 
rencontrent  chez  la  plupart  des  saturnins,  dans  les  cas 
aigus,  comme  dans  les  cas  chroniques  les  plus  bénins.  Des 
granulations  analogues  ont  été  signalées  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  dans  l’anémie  grave  botryocéphalique,  dans  l’a¬ 
némie  palustre,  dans  la  cachexie  cancéreuse  très  avancée. 

Diabète.  —  Théories  pafhogèniques.  —  La  question  du 
diabète  a  été  l’objet  de  quatre  rapports,  ceux  de  MM.  Lan- 
cereaux,  Lépine,  Pavy  et  Seegen, 
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M.  Lancereaux,  donnant  une  extension  complète  à  la  notion 
du  diabète  pancréatique,  est  arrivé  à  la  formule  suivante  : 
«  De  même  que  l'albuminurie  se  lie  à  un  désordre  matériel 
ou  fonctionnel  du  rein,  de  même  la  glycosurie  ou  le  dia¬ 
bète  est  l’effet  d’une  lésion  ou  d’un  simple  trouble  du 
pancréas.  »  Il  existe  un  diabète  pancréatique  direct,  grossiè¬ 
rement  tangible  par  destruction  ou  aplasie  de  la  glande 
(Lancereaux,  Spilîmann),  et  un  diabète  sans  lésion  glandu¬ 
laire,  diabète  réflexe,  diabète  fonctionnel  ;  quant  au  diabète 
gras  lui-même,  il  serait  dû  à  un  désordre  du  système  ner¬ 
veux  pancréatique,  et  particulièrement  du  centre  bulbaire. 

Pour  M.  Lépine,  le  diabète  peut  reconnaître  des  causes  autres 
que  la  lésion  du  pancréas.  Quant  au  pancréas,  il  agit  en 
général,  comme  glande  vasculaire,  sanguine  en  provoquant 
le  ferment  glycolytique,  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  ré¬ 
gulation  glycolytique  dans  le  sang;  c’est  la  théorie  que 
M.  Lépine  a  soutenue  déjà  bien  souvent.  M.  Lépinea  apporté, 
cette  fois,  de  nouveaux  arguments,  il  a  pratiqué  de  nouvelles 
analyses  du  sang  de  la  veine  pancréatique  après  excitation 
des  nerfs,  et  il  fait  des  extraits  de  pancréas.  Au  cours  de  la 
discussion,  M.  Blumenthal  est  venu  apporter  des  faits  inté¬ 
ressants,  et  a  déclaré  que,  pour  lui,  il  existait  un  fermen 
glycolytique,  non  pas  seulement  dans  le  sang,  comme  le 
pense  M.  Lépine,  mais  aussi  dans  la  glande  pancréatique 
même. 

M.  Pavy  s’est  surtout  occupé  de  ce  qu’il  appelle  «  la  forme 
alimentaire  du  diabète  »  dans  un  rapport  des  plus  intéres¬ 
sants  il  a  étudié  l’évolution  des  hydrates  de  carbone  dans 
l’organisme. 

Tant  que  les  hydrates  de  carbone  absorbés  ne  dépassent 
pas  la  limite  représentant  la  puissance  assimilatrice  exis¬ 
tante,  dit-il,  il  n’y  a  pas  d’expulsion  de  sucre,  tandis  que, 
lorsque  la  limite  est  dépassée,  le  sucre  apparaît  dans  l’urine 
proportionnellement  à  la  quantité  à  laquelle  l’excédent 
s’est  élevé. 

Dans  l’autre  forme  de  diabète,  plus  grave,  à  laquelle 
l’auteur  a  dit  que  l’on  devrait  donner  le  nom  de  composite, 
le  sucre  éliminé  provient  en  partie  des  tissus  du  corps 
aussi  bien  que  de  l’alimentation.  D’autres  produits  provien¬ 
nent  également  de  ces  désagrégations  anormales  de  tissus, 
et  leur  passage  dans  l’urine  est  également  une  indication  de 
lanature  de  la  maladie.  Des  acides  oxy-butyriques  et  diacéti- 
ques  accompagnent  le  sucre  et  distinguent  la  forme  co7npo- 
site  de  la  forme  alimentaire  de  la  maladie. 

Dans  cette  dernière,  la  condition  pathologique  se  borne  à 
une  mauvaise  assimilation  de  la  matière  hydrocarbonée  de 
la  nourriture,  tandis  que  dans  la  première  il  y  a,  déplus, 
une  anormale  formation  d’hydrate  de  carbone  provenant 
d’un  état  combiné  antérieur. 

Nature  du  glycose  urinaire.  —  M.  Le  Goff  a  extrait  de 
l’urine  des  diabétiques  un  glucose  qu’il  a  préparé  chimi¬ 
quement  pur;  il  l’a  identifié  avec  le  glucose  d  de,  fischer, 
en  cherchant  le  pouvoir  rotatoire  de  l’acide  provenant  de 
l’oxydation  de  ce  glucose.  Mais  il  remarque  que  ce  n’est  pas 
là  le  seul  sucre  que  l’on  puisse  trouver  dans  les  urines, 
qu’on  y  rencontre  assez  fréquemment  du  pentose,  du  lactose, 
du  lévulose. 

M.  Blumenthal  a  fait  une  étude  sur  lapentosurie.  Le  pen¬ 
tose  que  l’on  avait  considéré  comme  un  produit  de  la  vie 
des  plantes,  peut  se  rencontrer  dans  l’urine  humaine,  tantôt  à 
côté  de  la  dextrose,  tantôt  isolé  :  dans  ce  cas  il  s’agit  de  la 
vraie  pentosurie.  La  pentosurie  a  été  confondue  avec  la  gly¬ 
cosurie  en  raison  de  la  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling, 
mais  elle  s’en  distingue  par  l’absence  de  fermentation  au 
moyen  de  la  levure  de  bière,  l’absence  de  déviation  au  po- 
larimètre,  par  la  réaction  de  l’orcine  et  le  degré  de  fusion 
de  son  osazone.  L'origine  de  la  pentosurie  est  inconnue  et 
au  point  de  vue  clinique  elle  n’a  rien  à  voir  avec  le  diabète. 


Sucre  alimentaire  et  régime  des  diabétiques.  —  M.  Charrin 
recherche  les  causes  de  la  glycosurie  des  femmes  enceintes. 
Il  s’agit  d’un  véritable  ralentissement  de  la  nutrition  qui  se 
traduit  par  une  insuffisance  d’utilisation  du  sucre  alimentaire. 
Ce  fait  est  à  rapprocher  de  la  glycosurie  des  rachitiques 
signalée  par  Nobécourt. 

M.  Rappin  étudie  l'action  sur  les  hydrates  de  carbone 
des  divers  microbes  intestinaux.  Le  bacillus  mesenterirus 
vulgatus  est  susceptible  de  transformer  in  vitro  certaines 
substances  amylacées  en  sucre.  Son  rôle  s’opposerait  à 
celui  du  coli-bacille  qui  détruit  le  sucre  en  formant  de  l’alcool 
et  de  l’acétone.  II  existe  donc  une  glycosurie  et  une  glyco- 
lyse  bactérienne  dans  l’intestin. 

M.  Mossé  s’est  occupé  du  rôle  que  pouvaient  jouer  les 
pommes  de  terre  dans  l’alimentation  des  diabétiques;  son 
expérience  lui  avait  déjà  permis  d’établir  que  dans  certains 
cas  de  diabète  de  moyenne  intensité,  particulièrement  dans 
le  diabète  arthritique,  les  pommes  de  terre  peuvent  être 
non  seulement  autorisées,  mais  avantageusement  conseillées 
pour  remplacer  le  pain  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue.  Il  se  croit  aujourd’hui  en  mesure  d’affirmer  que 
cette  pratique  peut  être  étendue  au  diabète  pancréatique, 
mais  toujours  avec  prudence  et  sous  la  réserve  d’une  sur¬ 
veillance  attentive  des  effets  produits. 

M.  Desgrez,  à  propos  de  cette  communication,  a  insisté  sur 
l’impossibilité  de  comparer  en  poids  la  ration  de  pomme  de 
terre  à  la  ration  de  pain,  et  sur  la  variabilité  des  quantités 
d’amidon  que  contient  la  pomme  de  terre. 

Alimentation  extrabüccale.  —  L’alimentation  extrabuc¬ 
cale  a  été  l’objet  de  trois  rapports,  ceux  de  MM.  Ewald, 
Leube  et  Le  Noir.  ’ 

Pour  M.  Ewald  : 

1”  L’alimentation  extrabüccale  ne  peut  remplacer  com¬ 
plètement  l’alimentation  buccale;  elle  ne  peut  suffire  long¬ 
temps  aux  exigences  des  échanges  nutritifs  ;  dans  la  plupart 
des  cas, une  alimentation  exclusivement  extrabuccale  produit 
dès  le  début  une  subnutrition; 

2“  L’alimentation  extrabuccale  peut  pour  peu  de  temps, 
chez  les  personnes  affaiblies  dont  les  échanges  nutritifs 
sont  très  amoindris, augmenter  les  échanges  azotés  et  même 
provoquer  une  augmentation  de  poids; 

3“  Elle  a  les  meilleurs  résultats  s’il  s’agit  de  remplacer 
passagèrement  l’alimentation  buccale  ou  si  elle  est  em¬ 
ployée  pour  compléter  cette  dernière  ; 

4»  Dans  la  plupart  des  cas,  les  lavements  nutritifs  doivent 
être  préférés  aux  injections  sous-cutanées;  ce  procédé  n’est 
pas  appelé  à  entrer  dans  la  pratique. 

M.  Leube  s’e.st  plutôt  attaché  à  préciser  les  formules  de  la 
nutrition  extrabuccale. 

A.  Par  voie  rectale. 

1.  Les  albumines  que  l’on  peut  administrer  sont  les 
préparations  de  peptone  (60  grammes)  ou  les  œufs  (trois 
-)-  3  grammes  de  sel).  Le  véhicule  doit  être  le  lait  à  la  dose 
de  300  grammes. 

2.  Les  hydrates  de  carbone  peuvent  être  administrés  à  la 
dose  de  lo  à  20  grammes  pour  300  grammes  de  liquide, 
mais  il  faut  leur  préférer  les  substances  amylacées,  13  à 
20  grammes  pour  100  grammes  d’eau  ou  de  lait.  ' 

3.  La  graisse  est  impropre  à  l’alimentation  rectale. 

La  valeur  de  chacun  de  ces  lavements  est  de  500  à 
630  calories.  On  doit  les  administrer  deux  fois  par  jour. 

B.  La  graisse  seule  peut  être  employée  pour  les  injections 
sous-cutanées,  à  la  dose  de  50  à  100  grammes. 

M.  Leube  propose  de  combiner  deux  lavements  four¬ 
nissant  530  calories  à  une  injection  graisseuse  donnant 
930  calories. 

Les  conclusions  de  M.  Lenoir  ont  été  sensiblement  ana¬ 
logues  à  celles  de  MM.  Ewald  et  Leube.  Comme  ces  deux 
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auteurs,  il  considère  que  la  voie  sous-cutanée  doit  être 
réservée  aux  huiles  et  aux  graisses  ;  mais,  si  cette  méthode 
des  injections  sous-cutanées  peut  retarder  la  mort,  elle  ne 
protège  pas  contre  les  lésions  d’inanition.  Elle  peut  être  in¬ 
diquée  pour  mettre  au  repos  l’estomac  ou  établir  un  régime 
de  suralimentation. 

MM.  Desgrezet  Âly-Zaky  ont  étudié  l’administration’ des 
lecithines  par  voie  sous-cutanée.  Ils  ont  constaté  que  ces 
substances  pouvaient  contribuer  à  activer  les  échanges 
nutritifs  et  à  assurer  à  l’animal  une  utilisation  plus  complète 
de  ses  matériauxderéserve.  A  la  dose  de4  à  o  centigrammes 
pour  un  cobaye  et  par  voie  sous-cutanée,  les  lecithines 
exercent  une  influence  très  favorable  sur  la  nutrition  en 
élevant  le  taux  de  l’urée,  de  l’azote  total  et  le  coefficient 
d’utilisation  azotée.  , 

M .  Laborde  afait  des  recherches  sur  la  valeur  alimentaire  des 

matières  albuminoïdes  administrées  par  la  voie  sous-cutanée  ; 

il  a  toujours  provoqué  ainsi  des  lésions  du  rein  et  il  a  con- 
stalé  que  l’on  ne  pourrait  par  une  telle  méthode  réparer 
les  pertes  de  l’organisme. 


Aüto-intoxication.  —  Toxicité  du  sérum.  —  On  sait  que  les 
injections  d’un  sérum  provenant  d  un  sang  hétérogène  pro¬ 
voquent  un  syndrome  toxique  sur  l’animal.  M.  Rummo  a 
étudié  l’origine  de  cette  toxicité.  Pour  l'auteur,  la  toxicité 
du  sérum  est  due  à  des  principes  que  le  sang  reçoit  des 
tissus  :  ces  principes  sont  ultérieurement  éliminés  par  les 
émonctoires  ou  neutralisés  par  les  glandes  vasculaires  san¬ 
guines.  L'auteur  a  déterminé  le  pouvoir  toxique  des  albu¬ 
mines  du  sérum  normal  pour  des  animaux  de  diflérentes 
espèces  II  insiste  sur  le  pouvoir  toxique  de  la  globuline 
et  de  la  sérine  soit  en  injections  intra-veineuses,  soit  en  in¬ 
jections  intra-péritonéales.  t  ’  j 

Intoxications  d’origine  gastro-intestinale.  -  M.  Legendre  a 
observé  au  cours  des  affections  gastriques  divers  troubles 
oculaires.  C’est  ainsi  qu’on  peut  constater  la  rétraction  des 
globes  oculaires  lorsqu’il  y  a  perte  d’eau  par  vomissement 
ou  diarrhée.  Ce  phénomène  se  rencontre  dans  le  choiera,  au 
moment  où  la  déshydratation  atteint  son  maximum.  Cette 
rétraction  se  rencontre  encore  lorsque  la  perte  d  eau  est 
beaucoup  moindre,  par  exemple,  chez  les  dilates  de  1  estomac 
mis  au  régime  sec.  Inversement  l’exophtalmie  intermittente 
coïncidant  avec  rougeur  du  visage  et  hypertension  du  globe 
oculaire  se  montre  dans  la  dyspepsie.  Au  cours  des  troub  es 
gastro-hépatiques  on  peut  observer  de  la  “ydnase  umk- 
térale  Au  contraire,  dans  les  états  gastriques  qui  s  accom¬ 
pagnent  de  cachexie  progressive,  c’est  le  myosis  qui  appa- 
Lu  le  plus  souvent.  M.  Legendre  a  également  observe  du 
strabisme,  de  la  diminution  de  1  acuité  visuelle,  de  1  asthé¬ 
nopie  accommodative,  de  la  photophobie,  des  sensations 
subjectives  de  froids  au  cours  des  dyspepsies.  Ces  pheno- 
mèies  d’aspect  si  variable  ressortissent  de  diverses  causes; 
il  faut  faire  intervenir  dans  leur  pathogenie  des  reflexes 
sensitifs,  et  des  troubles  de  la  nutrition,  mais  i  est  impos- 
s  bTe  de  ne  pas  réserver  une  large  part  aux  auto-intoxica- 


MM  Albarran  et  Caussade  ont  présenté  une  etude  experi¬ 
mentale  sur  les  obstructions  intestinales  aiguës.  Leur  dispo¬ 
sitif  a  consisté  soit  en  une  simple  ligature,  soit  en  une 
double  ligature  transformant  une  anse  ‘oteshnale  en  cavité 
close.  Les  auteurs  ont  fait  une  étude  complété  de  la  ques¬ 
tion-  ils  ont  mis  en  relief  le  côté  clinique,  anatomo-patho¬ 
logique  et  bactériologique  de  la  question;  dans  “s  d® 
cavité  close,  on  voit  se  produire  en  effet  une  péritonite 
aiguë  sans  perforation  intestinale  et  les  germes  intesti 
naux  subissent  une  exaltation  très  manifeste.  La  toxicité 
urinaire  est  de  même  plus  élevée  chez  les  animaux  porteurs 
d’une  cavité  close.  En  résumé,  ces  recherches  conduisent  les 
auteurs  à  penser  que  la  toxi-infection,  cause  de  la  mort  dans 


les  obstructions  intestinales,  est  beaucoup  plus  grave  lors¬ 
qu’il  existe  une  anse  intestinale  isolée  formant  cavité  close 
que  lorsque  l’intestin  est  simplement  bloqué  dans  un  point 
de  son  trajet.  Lorsqu’il  existe  une  anse  isolée,  l’action  pro¬ 
pre  de  la  cavité  close  ajoute  ses  effets  à  ceux  de  l’interrup¬ 
tion  du  cours  des  mafières. 

M.  Auché  (de  Bordeaux)  a  présenté  également  une  étude 
sur  l’étranglement  intestinal  dans  laquelle  il  a  surtout  mis 
en  relief  l’allongement  de  l’anse  intestinale  sous  l’influence 
de  l’œdème  interstitiel. 

Pathogénie  des  Mréœfes.  —  M.Baylac  a  recherché  la  présence 
des  poisons  urinaires  dans  la  plupart  des  liquides  et  des 
tissus  de  l’organisme. 

Il  a  d’abord  étudié  la  toxicité  du  sérum  sanguin;  elle 
n’est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  en  raison  inverse 
de  celle  des  urines.  Il  n’existe  pas  de  différence  notable 
entre  le  coefficient  sérotoxique  normal  et  le  coefficient  séro- 
toxique  pathologique.  La  gravité  du  pronostic  ne  peut  pas 
être  rendue  solidaire  du  degré  de  la  toxicité  du  sang;  dans 
des  cas  d’urémie  grave,  le  sérum  est  tantôt  hypertoxique, 
tantôt  hypotoxique,  sans  préjudice  de  la  bénignité  ou  de  la 
gravité  du  cas. 

Les  liquides  d’œdèmes  sont  également  dénués  de  tout 
pouvoir  toxique. 

Enfin,  la  toxicité  des  extraits  de  poumons,  de  cerveau, 
de  muscles,  de  rate  est  à  peu  près  identique,  qu’il  s’agisse 
d’organes  d’animaux  sains  ou  d’organes  provenant  d’ani¬ 
maux  auxquels  on  a  pratiqué  la  double  néphrectomie.  Seule, 
la  toxicité  de  l’extrait  hépatique  est  augmentée  d’une 
manière  sensible  (1/3)  dans  l’insuffi.sance  rénale  expérimen¬ 
tale,  parallèlement  à  l’augmentation  du  volume  de  cet 


organe. 

L’auteur  est  ainsi  conduit  à  constater  que,  dans  1  insuffi¬ 
sance  rénale  absolue,  les  poisons  de  l’organisme  sont  en 
partie  arrêtés  et  accumulés  dans  la  glande  hépatique. 

A  propos  de  cette  communication  M.  Roger  a  fait  remar¬ 
quer  que  les  poisons  extraits  du  foie  par  M.  Baylac  sont  des 
substances  albuminoïdes, tandis  que  les  substances  toxiques 
des  urines  ne  sont  pas  des  albuminoïdes. Le  foie  aurait  donc 
un  rôle  dans  l’élaboration  des  substances  toxiques  uri¬ 
naires.  ,  .  1  . 

M.  Charrin,  par  des  injections  sous-cutanees  de  sérum 
d’éclamptique  sur  le  cobaye, a  pu  produire  des  lésions  hépa¬ 
tiques  et  donner  naissance  à  des  accidents  convulsifs.  Chez 
la  femme  enceinte  il  y  a  diminution  des  oxydations  et  aug¬ 
mentation  des  fermentations  intestinales;  chez  elle  il  se  pro¬ 
duit  ainsi  une  véritable  auto-intoxication. 

La  composition  du  sérum  et  la  formule  urinaire.  —  MM.  Hal- 
lion  etCarrion  présentent  deux  travaux,run  sur  la  modifica¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire  par  les  injections  chlorurées, 
l’autre  sur  les  modifications  du  sang  par  les  mêmes  injec¬ 
tions.  .  .  J,  1 

A  la  suite  des  injections  intraveineuses  d  une  solution 
chlorurée,  il  y  a  vaso-dilatation ,  notamment  au  niveau  du  rein, 
mais  le  sang  tend  à  revenir  à  la  tension  osmotique  normale 
par  des  échanges  organiques  ;  en  ce  qui  concerne  particu¬ 
lièrement  la  sécrétion  rénale,  la  concentration  moléculaire 
diminue  et  devient  inférieure  à  celle  que  possédait  l’urine 
avant  l’expérience  ;  l’urine  est  même  hypotonique  dans  quel¬ 
ques  cas;  l’élimination  des  déchets  de  dessassimilation  est 
ralentie  I  on  constate  donc  qu’à  une  diurèse  intense  ne  cor¬ 
respond  pas  nécessairement  une  dépuration  urinaire  plus 

accentuée.  r>  i  i. 

Toxicité  Urinaire  et  isotonie.  —  MM.  Claude  et  Balthazard 
ont  présenté  un  important  travail  sur  cette  question,  après 
avoir  étudié  les  diverses  objections  qui  avaient  été  faites  à 
la  méthode  des  injections  intravasculaires.  Ils  ont  surtout 
étudié  la  différence  de  tension  osmotique  entre  le  sang  de 
l’animal  et  le  liquide  injecté. 
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cc  Nos  premières  recherches,  disent  ces  auteurs,  ont  eu 
pour  but  de  déterminer  la  valeur  de  la  dilution  urinaire 
isotonique  au  sang;  nous  avons  injecté  l’urine  en  nature, 
puis  cette  urine  diluée  de  plus  en  plus.  La  toxicité  des  dilu¬ 
tions  rapportées  au  volume  d’urine  primitif  a  diminué  puis 
augmenté  ensuite,  le  point  le  plus  faible  correspondant 
évidemment  à  la  dilution  qui  exerce  l’action  globulicide 
minima,  puisque  la  toxicité  chimique  reste  la  même  pour 
toutes  les  dilutions.  Nous  avons  de  cette  façon  montré  que 
la  dilution  urinaire  isotonique  avait  à  peu  près  même  point 
de  congélation  que  le  sang  soit:  —  0“36. 

Dans  ces  expériènces  nous  n’avons  pas  tenu  compte  de  la 
.pléthore  ;  mais  en  réalité  nous  avons  choisi  des  urines  assez 
toxiques  pour  que  les  doses  mortelles  soient  assez  peu 
élevées. 

Nous  avons  alors  établi  un  tableau  de  corrections  d’os- 
monocivité;  restait  à  rechercher  la  correction  de  pléthore; 
c’est  ce  qu’a  fait  le  professeur  Bouchard  qui  a  injecté  des 
solutions  de  chloral  à  des  titres  différents,  et  à  des  tensions 
osmotiques  variables  par  addition  de  Na  Cl.  Représentons  par 
1000  grammes  la  quantité  de  lapin  tuée  par  10  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  chloral  à  44  p.  100  congelant  à  — 
O^oO;  90  centimètres  cubes  d’une  solution  de  chloral  à 
4;4  p.  100  maintenue  à  —  ü"56  par  addition  de  Na  Cl,  tuent 
également  1000  grammes  de  lapin,  mais  920  grammes  par 
toxicité  chimique  et  80  grammes  par  pléthore.  La  même 
solution  à  4,4  p.  100  aménée  par  addition  de  Na  Cl  à  —  2‘’S0 
tue  à  la  dose  de  70  cenlimètres  cubes,  le  kilog  de  lapin,  mais 
740  grammes  par  toxicité,  et  260  grammes  par  osmonocivité 
et  pléthore  réunies. 

Ces  expériences  suffisent  à  montrer  qu’il  est  possible 
d’établir  une  table  de  corrections  pour  la  pléthore  et  pour 
l’isotonie.  » 

MM.  Bdsc  et  Vedel  ont  tiré  de  tout  autres  conclusions 
de  leurs  recherches.  Suivant  ces  auteurs  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  ramener  exactement  un  liquide  à  l’isotonie  pour 
mesurer  sa  toxicité.  Cela,  disent-ils,  est  d’autant  plus  vrai 
qu’il  s’agira  de  liquides  peu  toxiques  ou  de  liquides  com¬ 
plexes  dont  les  composants  peuvent  présenter  des  propriétés 
très  dissemblables.  On  expérimentera  les  solutions  hypo, 
iso  et  hypertoxiques  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  la  solution 
qui  donne  les  caractères  de  toxicité  les  plus  précis.  La 
recherche  de  la  toxicité  de  Turine  devra,  suivant  MM.  Bosc 
et  'Vedel,  être  pratiquée  avec  l’urine  en  nature. 

M.  Bouchard  a  terminé  la  discussion  en  rappelant  que 
Tauto-intoxication  est  une  notion  ancienne  qui  remonte  à 
Hippocrate  et  a  trouvé  des  défenseurs  en  Frerichs  et  Claude 
Bernard.  La  thérapeutique  s’est  toujours  inspirée  de  cette 
notion,  et  les  médications  purgative,  émétique  et  sudorifique 
sont  les  marques  de  ces  anciennes  théories;  la  période 
moderne  a  ajouté  la  médication  par  les  antiseptiques  ;  l’éco¬ 
nomie  est  un  laboratoire  de  poisons  où  les  substances  toxi¬ 
ques  doivent  être  éliminées  ou  détruites.  Les  recherches 
faites  dans  le  sens  de  la  destruction  des  poisons  n’ont  pas 
encore  donné  tous  leurs  résultats.  L’élimination  peut  être 
étudiée  par  l’examen  des  urines  qui  sont  une  véritable  con¬ 
centration  du  sang.  Les  premiers  résultats  de  Bureau  par 
injection  soùs  cutanée  ne  donnèrent  aucun  résultat  car  le 
poison  était  éliminé  au  fur  et  à  mesure  de  son  absorption. 
Avec  Felz  et  Ritter  commencent  les  injections  intraveineuses; 
pour  ces  auteurs  la  potasse  seule  devait  être  prise  en  consi¬ 
dération.  M.  Bouchard  a  démontré  que  l’urine  dans  son 
ensemble  devait  être  examinée.  De  là  date  l’étude  des  sub¬ 
stances  toxiques  définies  et  des  substances  non  définies  qui 


contractent  la  pupille,  provoquent  la  narcose,  l’hypersécré¬ 
tion  lacrymale  ou  salivaire  amènent  la  durèse  du  cœur. 
Puis  la  notion  quantitative  fut  introduite  dans  l’évalua¬ 
tion  des  toxicités.  On  rencontre  actuellement  des  urines 
dont  la  toxicité  est  dans  le  rapport  de  7  à  180;  il  est  impos¬ 
sible  qu’une  telle  variation  soit  due  à  l’osmonocivité  ou  la 
pléthore.  Aujourd’hui  il  faut  considérer  dans  une  urine  à 
injecter  le  volume,  le  point  cryoscopique  et  la  toxicité  vraie; 
en  variant  ces  trois  éléments,  et  surtout  en  ramenant  les 
urines  à  l’isotonie.  M.  Bouchard  a  établi,  que  la  toxicité 
vraie  dans  les  limites  de  l’expérience  donne  au  moins 
7o  p.  100  du  résultat  global.  La  méthode  de  toxicité  urinaire 
peut  être  perfectionnée,  elle  ne  doit  pas  être  abandonnée. 

MM.  Claude  et  Balthaz^ard  ont  présenté  deux  communica¬ 
tions  sur  les  applications  de  la  cryoscopie.  Dans  un  premier 
travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Savelli,  ils  ont  insisté 
sur  l’importance  des  notions  que  l’on  en  pouvait  retirer  pour 
l’étude  de  l’insuffisance  cardiaque.  Ils  ont  également  étudié 
les  applications  de  la  cryoscopie  à  l’étude  des  maladies  du 
cœur  et  des  reins. 

Vaisseaux.  —  M.  Delbet  a  étudié  la  pathogénie  des  varices 
au  membre  inférieur.  Ses  recherches  lui  ont  permis  de  con¬ 
clure  que  : 

1“  Les  dilatations  veineuses  qui  constituent  les  varices 
typiques  sont  d’origine  mécanique.  Elles  sont  dues  à  un 
excès  de  pression,  comme  les  dilatations  qui  se  produisent 
dans  les  anévrismes  artério-veineux. 

^  2“  L’excès  de  pression  qui  engendre  les  varices  est  dû  à 
l’insuffisance  des  valvules  de  la  saphène  interne. 

3°  Cette  insuffisance  est  due  dans  la  majorité  des  cas  à  une 
faiblesse  congénitale  des  valvules. 

M.  Lancereaux,  dans  une  très  intéressante  étude  sur  les 
hémorragies  névropathiques,  retrace  l’histoire  clinique  de  ces 
accidents  et  examine  leurs  causes  étiologiques.  Ceshémorra- 
giesnesontpas  graves  tant  que  les  pertes  de  sang  ne  sontpas 
abondantes  et  ne  se  répètent  pas  trop  souvent.  Laprophylaxie 
consistera  à  éviter  les  ébranlements  trop  vifs  du  système 
nerveux.  La  thérapeutique  s’adressera  aux  agents  vaso- 
constricteurs  :  ergot,  ergotine,  ipéca,  sulfate  de  quinine.  Par 
1  hydrothérapie,  on  essaiera  de  tonifier  le  système  nerveux. 
Enfin  M.  Lancereaux  arrive  à  une  classification  par  ordre 
de  fréquence  des  hémorragies  spontanées  :  hémorragies 
névropathiques,  hémorragies  angéiopathiques,  hémorragies 
hémopathiques. 

—  Il  ne  nous  appartient  pas  d’essayer  de  dégager  une  idée 
générale  des  travaux  de  la  section  de  pathologie  générale. 
Pour  diverses  raisons,  quelques  communications  nous  ont 
échappé, mais  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’entendre  les 
maîtres  de  l’Ecole  française  aborder  l’étude  des  problèmes 
les  plus  intéressants  avec  les  éminents  professeurs  qui 
représentaient  les  Écoles  étrangères.  Qu’il  nous  soit  permis 
pourtant  de  remarquer  que  la  pathologie  générale  poursui¬ 
vant  sans  cesse  une  étude  plus  précise  des  faits  qui  lui  sont 
fournis  par  l’observation,  évolue  chaque  jour  davantage 
dans  ses  recherches  expérimentales  déplus  en  plus  parfaites 
vers  la  physiologie  générale,  la  cytologie  et  la  physiologie 
cellulaire.  Déjà,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  elle  s’engage  nettement  sur  certains  points  dans 
la  chimie,  la  physique  et  même  les  mathématiques  II  ne 
s’agit  pas  là  évidemment  d’un  fait  isolé,  et  la  marche  que 
commence  la  pathologie  générale  est  celle  que  suivent  néces¬ 
sairement  toutes  les  sciences  biologiques. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


933 


BACTÉRIOLOGIE  ET  PARASITOLOGIE 

Par  M.  Fernand  BEZANÇON,  médecin  des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Les  séances  de  la  section  de  bactériologie  et  de  parasito¬ 
logie  se  sont  ouvertes  par  trois  rapports  magistraux  de 
MM.  H.  Buchner,  Metchnikoff  sur  ITmmünité  et  de  M.  Ehrlich 
sur  la  question  des  toxines  et  antitoxines. 

'Pour  M.  Buchner,  il  est  nécessaire  de  distinguer  ;  1°  l’im¬ 
munité  naturelle,  qui  d’après  lui  serait  mieux  désignée  sous 
le  terme  de  résistance  naturelle]  2“  l’immunité  spécifique. 

La  résistance  naturelle  (à  part  le  cas  d’insensibilité  innée 
de  certains  organismes  contre  les  toxines)  consiste  surtout 
dans  les  influences  microbicides  des  humeurs  et  de  cer¬ 
taines  cellules  de  l’organisme  et  dans  leur  richesse  en 
alexines. 

M.  Buchner  se  défend  cependant  d’apporter  une  théorie 
purement  AMiKoraZe  de  l’immunité,  les  alexines  des  sérums 
ne  sufTisent  que  dans  des  cas  exceptionnels,  pour  expliquer 
les  phénomènes  de  résistance,  indépendamment  de  l’action 
des  leucocytes  ;  on  sait  d’autre  part  depuis  1894  que  les 
alexines  ont  leur  source  dans  les  phagocytes. 

Le  seul  point  en  litige  entre  les  partisans  de  la  théorie 
humorale  et  les  partisans  de  la  théorie  de  la  phagocytose  de 
M.  Metchnikoff,  est  que  M.  Buchner  estime  que  les  leuco¬ 
cytes  sécrètent  vivants  des  alexines  qui  diffusent  dans  le 
sérum,  tandis  que  MM.  Metchnikoff  et  Bordet  pensent  que 
ces  alexines  sont  le  résultat  non  d’une  sécrétion  de  la  cellule 
vivante,  mais  de  la  dissolution  dans  le  sérum  des  leuco¬ 
cytes  dissociés  et  morts. 

Tout  en  acceptant  enfin,  comme  l’a  montré  M.  Metchni¬ 
koff,  que  les  leucocytes  peuvent  bien  englober  et  assimiler 
des  bactéries  vivantes  et  virulentes,  M.  Buchner  pense  que 
le  plus  souvent  leur  action  phagocytaire  ne  s’accomplit  que 
lorsque  les  bactéries  ont  déjà  été  affaiblies  par  un  processus 
chimique. 

Quant  à  Yimmunité  spécifique,  qu’il  s’agisse  : 

1“  d’immunité  spécifique  antitoxique, 

2°  d’immunité  spécifique  bactéricide, 

3°  d’immunité  spécifique  hémolytique, 
elle  se  produira  toujours  lorsqu’on  aura  au  préalable  injecté 
à  l’organisme  : 

1“  Des  toxines  spécifiques  ; 

2°  Des  bactéries  spécifiques  vivantes  ou  mortes; 

3“  Des  globules  rouges,  spécifiques,  frais  ou  chauffés 
à  60  degrés. 

Dans  les  trois  cas,  il  se  développera  dans  le  sérum  des  ani¬ 
maux,  une  substance  qui  n’est  pas  détruite  à  63  degrés,  que 
Ehrlich  a  désignée  sous  le  terme  d’anticorps.  Dans  le  cas 
d’inoculation  de  toxine  spécifique,  par  exemple  de  toxine 
diphtérique,  c’est  l’antitoxine  diphtérique  contenue  dans  le 
sérum  antidiphtérique  qui  constitue  l’anticorps. 

A  la  suite  d’inoculation  de  bactéries  spécifiques,  ou  de 
globules  rouges  spécifiques  (2°  et  3°),  l’anticorps  nesemani- 
feste  pas  directement  et  son  action  n’est  sensible  que  si  lui 
est  surajoutée  l’action  des  alexines  normales,  non  spéci¬ 
fiques,  du  sérum.  Autrement  dit,  sous  l’action  de  l’anticorps, 
les  bactéries  et  les  globules  rouges  seront  seulement  pré¬ 
parées  à  subir  l’action  des  substances  bactéricides  contenues 
dans  les  humeurs;  mais  l’intervention  de  ces  humeurs  sera 
nécessaire  pour  accomplir  l’action  bactéricide,  ou  hémoly¬ 
tique  ;  par  exemple  pour  l’immunité  hémolytique  spécifique, 
il  se  fera  entre  l’anticorps  et  les  globules  rouges  spécifiques 
(c’est-à-dire  de  l’espèce  qui  aura  servi  à  l’inoculation)  une 
liaison,  qui  rendra  les  globules  rouges  de  cette  espèce  faci¬ 


lement  solubles  par  simple  influence  des  alexines  normales 
du  sérum. 

Tandis  que  les  alexines  sont  détruites  à  60  degrés,  et  diffè¬ 
rent  selon  l’espèce  animale  qui  les  produit  et  ne  sont  pas 
attirées  et  retenues  par  Tobjet  de  réaction  (ici  les  bactéries  ou 
les  globules  rouges  inoculés),  les  anticorps  sont  stables 
encore  à  63  degrés,  ne  diffèrent  point  selon  l’espèce  animale 
qui  les  produit,  mais  selon  l’objet  de  réaction  dont  on  s’est 
servi  pour  inoculer  l’animal;  ils  présentent  enfin  une  adhé¬ 
rence  spécifique  à  cet  objet  de  réaction. 

Le  vrai  principe  de  l’immunité  spécifique  consiste  donc 
toujours  et  en  tous  cas  dans  l’attraction  et  la  jonction  spé¬ 
ciales  entre  l’anticorps  et  l’objet  de  réaction  spécifique 
(toxine,  bactéries,  érythrocytes,  etc.).  L’énigme  réservée 
pour  l’avenir  consiste  principalement  dans  la  nature  et 
l’origine  des  anticorps;  outre  cela  aussi  dans  la  nature 
plus  intime  de  la  jonction  spécifique,  qui  s’établit  entre 
l’antitoxine  et  la  toxine,  l’anticorps  et  l’objet  de  réaction. 

Alexines  et  anticorps  agissent  dans  le  même  organisme 
en  même  temps,  souvent  en  concurrence  Résistance  natu¬ 
relle  et  immunité  spécifique  peuvent  se  réunir  dans  leurs 
effets  dans  le  même  organisme,  renforçant  l’efficacité  l’une 
de  l’autre.  La  guérison  d’un  typhus  abdominal  par  exemple 
peut  être  causée  par  une  augmentation  de  résistance  natu¬ 
relle  en  concurrence  avec  une  production  d’anticorps  spéci¬ 
fiques.  Ce  sera  à  la  clinique  médicale  d’étudier  et  de  diffé- 
rencier'toutes  les  phases  des  deux  processus. 

Elargissant  la  conception  générale  de  l’immunité,  M. Met¬ 
chnikoff,  après  avoir  montré  que  le  phénomène  le  plus 
général, dans  l’immunité  naturelle  et  acquise,  consiste  dans 
une  réaction  phagocytaire, considère  qpQ  l’immunité  des  mala¬ 
dies  infectieuses  n'est  qu’un  cas  particulier  de  la  résorption  des  élé¬ 
ments  figurés  en  général  et  que  les  phagocytes  agissent  en 
vertu  de  leur  sensibilité  et  de  leur  pouvoir  d’englober  les 
éléments  figurés  et  de  les  digérer. 

Dans  l’état  réfractaire,  les  microbes  ne  sont  jamais  éli¬ 
minés  par  les  émonctoires,ils  sont  l’objet  d’une  dissolution, 
analogue  à  celle  que  subissent  les  éléments  figurés  vieillis, 
les  hématies,  les  leucocytes,  etc. 

Cette  dissolution  se  fait  au  moyen  d’un  véritable  processus 
de  digestion,  analogue  à  celui  de  la  digestion  extra-cellu¬ 
laire,  mais  ici,  la  digestion  comme  dans  les  organismes 
inférieurs  est  intra-cellulaire. 

Cette  digestion  intra-cellulaire  s’accomplit  à  l’aide  de 
ferments,  parmi  lesquels  les  cytases  occupent  la  première 
place.  Ces  cytases  sont  des  ferments  d’origine  leucocytaire  : 
en  préparant  une  émulsion  de  grand  épiploon,  de  rate,  de 
ganglions,  on  obtient  un  liquide  cytolitique  qui  est  détruit 
par  le  chauffage  à  50  degrés. 

Les  cytases  dans  l’organisme  vivant  restent  confinées 
dans  les  phagocytes  et  ne  peuvent  pas  diffuser  dans  les 
plasmas;  cette  diffusion  ne  s’observe  que  lorsqu’il  y  a  eu 
destruction  des  leucocytes  ou  phagolyse,  ainsi  par  exemple 
dans  le  sérum  lors  de  la  formation  du  caillot. 

Les  cytases,  le  plus  souvent,  ne  peuvent  agir  seules  et  ont 
besoin  de  l’aide  d’autres  substances;  ainsi  elles  sont  aidées 
dans  leur  fonction  digestive  par  une  substance  plus  résis¬ 
tante  à  la  chaleur,  qui  est  la  philocytase,  analogue  à  la 
substance  sensibilisatrice  de  Bordet,  à  la  substance  inter¬ 
médiaire  d’ Ehrlich. Cette  philocytase  est  un  produit  des  pha¬ 
gocytes  qui  est  le  plus  souvent  excrété  dans  les  plasmas. 

La  présence  de  cette  philocytase  n’est  d’ailleurs  pas  né- 
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cessaire,  car  non  seulement  dans  l’immunité  naturelle, 
mais  encore  dans  certains  cas  d’immunité  acquise,  l’orga¬ 
nisme  peut  résister  sans  qu’il  y  ait  de  philocytase  dans  le 
plasma. 

Les  antitoxines  sont  donc,  sinon  en  totalité,  du  moins  en 
partie,  le  produit  des  phagocytes,  qui  sont  les  véritables 
agents  de  l’immunité  naturelle  ou  acquise. 

M.  le  professeur  Ehrlich,  après  avoir  rappelé  la  série  des 
travaux  qui  ont  déterminé  le  progrès  de  nos  connaissances 
en  matière  d’immunité,  résume  les  notions  fondamentales 
que  nous  possédons  sur  les  toxines. 

Lès  toxines  sont  des  substances  extrêmement  instables 
qu’on  trouve  parmi  les  produits  de  sécrétion  d’origine  ani¬ 
male  ou  végétale  :  il  est  impossible  de  les  caractériser  chi¬ 
miquement,  parce  qu’on  ne  peut  les  obtenir  en  quantité 
suffisante  et  à  l’état  de  pureté  et  parce  qu’il  est  difficile  de 
les  séparer  de  certains  produits  de  transformation  ayant 
une  constitution  analogue  (toxoïdes). 

Les  seuls  critériums  qui  permettent  d’affirmer  qu’une 
substance  quelconque  est  une  toxine,  sont  d’ordre  biolo¬ 
gique.  Ces  critériums  sont  d’une  partie  mécanisme  particu¬ 
lier  de  l’action  toxique  et  d’autre  part  le  pouvoir  de  déter¬ 
miner  dans  certaines  conditions  une  formation  d’antitoxines 
dans  l’organisme. 

L’action  toxique  de  la  plupart  des  toxines,  à  l’encontre  de 
celle  des  poisons  chimiquement  définis,  est  caractérisée  par 
l’existence  d’une  période  d’incubation,  période  qu’on  ne 
peut  éviter,  si  grande  que  soit  la  dose  de  toxine  administrée. 

Certaines  substances  toxiques,  qui  agissent  sans  période 
d’incubation,  venins,  poisons,  se  rapprochent  des  toxines, 
en  ce  qu’elles  sont  susceptibles  de  déterminer  une  forma¬ 
tion  d’antitoxine. 

Les  corps  chimiquement  définis  sont  tout  à  fait  incapables 
de  produire  des  antitoxines.  Les  affirmations  sur  la  possibi¬ 
lité  d’obtenir  des  sérums  antitoxiques  efficaces  à  l’égard  des 
poisons  anorganiques,  des  glycosides  ou  des  alcaloïdes, 
reposent  sur  des  erreurs  d’observation. 

Il  résulte  de  ces  particularités  des  toxines  que  leur  action 
sur  l’organisme  doit  être  essentiellement  différente  de  celle 
des  autres  poisons.  Les  faits  nous  obligent  d’admettre  que 
la  condition  fondamentale  de  l’activité  toxique  de  ces  com¬ 
posés  réside  dans  leur  propriété  de  contracter  avec  le  pro¬ 
toplasme  de  certains  groupements  cellulaires  des  combi¬ 
naisons  chimiques  et  spécifiques.  Les  autres  poisons,  par 
exemple  les  alcaloïdes,  obéissent  aussi  à  certaines  lois  de 
répartition  dans  l’organisme,  mais  ils  diffèrent  des  toxines 
par  le  fait  que  leur  rapport  avec  les  parenchymes,  loin  de 
consister  dans  de  vraies  combinaisons  chimiques,  se  rap¬ 
proche  plutôt  des  phénomènes  de  dissolution  [starre-Hosung, 
solution  solide). 

Le  caractère  spécifique  de  cette  combinaison  chimique  de 
la  molécule  de  toxine  est  dû  à  ce  que  cette  molécule  pos¬ 
sède  un  groupement  chimique  particulier,  le  groupement 
haptophore.ha.  fixation  des  toxines  sur  les  tissus  à  l’aide  de 
ce  groupement  haptophore  n’explique  pas  ■  suffisamment 
l’action  toxique  de  ces  composés.  Cette  action  toxique  néces¬ 
site  la  présence  dans  la  molécule  de  toxine  d’un  deuxième 
groupe,  le  groupe  toxophore,  dont  l’influence  sur  le  proto¬ 
plasma  est  conditionnée  par  la  combinaison  du  groupe  hap¬ 
tophore  avec  ce  protoplasma. 

On  peut,  dans  certaines  conditions  expérimentales,  sépa¬ 
rer  l’activité  du  groupe  haptophore  de  celle  du  groupe  toxo- 
phore.  En  effet,  Morgenroth  aprouvé  que,  chez  les  animaux 
homéothermes  comme  la  grenouille,  le  groupe  haptophore 
de  la  toxine  tétanique  est  capable  d’exercer  même  à  froid 
son  action  fixatrice  sur  les  cellules,  alors  que  l’activité  du 
groupe  toxophore  exige  des  températures  plus  élevées. 
(Interprétation  de  l’expérience  de  Courmont.)  —  Des  diffé¬ 
rences  dans  le  temps  d’action  de  ces  deux  groupes  expliquent 


aussi  la  raison  d’être  de  la  période  d’incubation.  Dônitz  et 
Heymans,  en  suivant  des  méthodes  essentiellement  diffé¬ 
rentes,  ont  en  effet  constaté  que  la  toxine  diphtérique  et  le 
poison  tétanique  se  fixent  très  rapidement  sur  les  tissus, 
mais  que,  malgré  cette  fixation,  les  troubles  morbides  n’ap¬ 
paraissent  que  tardivement. 

La  fixation  du  groupement  haptophore  delamolécute  de 
toxine  sur  le  protoplasma  se  fait  au  moyen  de  certaines 
chaînes  latérales  que  ce  dernier  possède  et  qu’on  désigne 
sous  le  nom  Ab  récepteurs.  Ces  récepteurs  interviennent  aussi 
dans  la  vie  normale  du  protoplasma,  en  ce  sens  qu’ils 
servent  à  la  nutrition,  en  fixant  les  principes  nutritifs. 

Les  toxines  ont  ceci  de  commun  avec  les  substances  nutri¬ 
tives,  qu’elles  possèdent,  tout  comme  ces  dernières,  certains 
groupes  haptophores.  On  peut,  en  effet,  déterminer  une 
production  d’anticorps  à  l’aide  de  substances  nutritives  (coa- 
guline  de  Bordet). 

Les  récepteurs  existent  tantôt  uniquement  dans  certains 
tissus,  tantôt  dans  la  plupart  des  organes  (cas  du  poison 
tétanique  dans  l’organisme  du  cobaye  et  du  lapin). 

Le  manque  de  récepteurs  chez  certaines  espèces  animales 
est  peut-être  une  des  causes  de  l’immunité  naturelle. 
D’autre  part,  la  présence  de  nombreux  récepteurs  dans  des 
organes  d’une  moindre  importance  vitale  peut  réaliser, 
grâce  à  une  sorte  de  déviation  des  molécules  de  toxine,  une 
diminution  dans  la  sensibilité  de  l’organisme  vis-à-vis  de 
cette  toxine  (Donitz,  Roux). 

Les  récepteurs,  loin  d’être  constants  dans  l’organisme, 
peuvent  subir  dans  certains  cas  des  variations  très  consi¬ 
dérables  (crotine,  hémolysines). 

Du  fait  que  les  récepteurs  du  protoplasma  ont  contracté 
des  combinaisons  avec  les  groupes  haptophores  de  la 
toxine,  ces  récepteurs  font  défaut  à  la  vie  et  en  particulier 
à  la  nutrition  cellulaires.  De  là  des  phénomènes  de  régénéra¬ 
tion,  en  ce  sens  que  le  protoplasma  reproduit  les  récepteurs 
mis  hors  d’usage  par  suite  de  cette  combinaison.  Suivant 
une  loi  de  biologie  générale,  cette  régénération  ne  se  borne 
pas  à  compenser  le  défaut,  mais  elle  dépasse  les  limites  :  il 
y  a  superproduction.  Cette  superproduction  peut  être  à  un  tel 
point  exagérée  par  des  injections  répétées  de  toxine,  qu’en 
fin  de  compte  il  se  produit  un  détachement  de  ces  récep¬ 
teurs  régénérés  en  excès  et  leur  passage  dans  la  circula¬ 
tion. 

Ce  sont  ces  récepteurs  protoplasmiques  circulant  dans  le 
sang  qui  constituent  les  antitoxines.  Ils  conservent  à  cet 
état  leur  propriété  originaire  de  fixer  chimiquement  les 
groupes  haptophores  de  la  toxine. 

Cette  théorie  explique  l’énorme  multiplicité  des  anti¬ 
toxines  et  leur  caractère  spécifique,  rien  qu’en  s’appuyant 
sur  des  processus  d’ordre  physiologique  et  sans  qu’il  soit 
besoin  d’attribuer  à  l’organisme  une  faculté  d’invention 
énigmatique. 

Conformément  à  leur  origine,  les  antitoxines  ont  avec 
les  toxines  des  rapports  de  nature  purement  chimique.  Les 
deux  corps  se  combinent  pour  donner  lieu  à  un  produit 
nouveau,  indifférent  pour  l’organisme,  comme  l’ont  prouvé 
les  recherches  de  Fraser,  d’Ehrlich,  de  Cherry  et  Mar¬ 
tin,  etc. 

Il  résulte  d’une  étude  approfondie  des  conditions  de  neu¬ 
tralisation  des  toxines  par  les  anticorps  respectifs,  que  les 
poisons  contenus  dans  les  bouillons  de  culture,  spéciale¬ 
ment  ceux  fabriqués  par  le  bacille  diphtérique,  ont  une 
constitution  extrêmement  complexe. 

Le  bacille  de  Lofïïer  produit  deux  sortes  de  substances  : 

1)  toxines  et  2)  toxones,  qui  ont  toutes  deux  la  propriété  de 
fixer  l’anticorps  spécifique  et  possèdent,  par  conséquent,  le 
même  groupe  haptophore.  Le  complément  toxophore  des 
toxones  exerce  pourtant  sur  l’organisme  une  action  plus 
faible  et  sensiblement  différente  de  celle  du  groupe  toxo- 
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phore  des  toxines  (absence  de  pouvoir  nécrosant,  produc¬ 
tion  de  paralysies  tardives;  Madsen,  Ehrlich). 

Tout  bouillon  diphtérique  contient,  en  outre,  des  pro¬ 
duits  de  modification  des  toxines,  ayant  une  toxicité  nulle  et 
pourtant  capables  de  fixer  l’anticorps  :  on  les  désigne  sous 
le  nom  de  toxoïdes.'L^  genèse  des  toxoïdes  est  due  à  ce  que  le 
complément  toxophore  de  la  molécule  de  toxine,  étant  beau¬ 
coup  plus  instable  querhaptophore,se  détruit  plus  facilement 
sous  l’influence  des  agents  thermiques  et  chimiques.  Par¬ 
ticulièrement  démonstratives  sont  à  ce  point  de  vue  les  re¬ 
cherches  qui  ont  trait  à  l’atténuation  spontanée  des  poi¬ 
sons  diphtériques  conservés  à  l’état  liquide  et  qui  prouvent 
que,  tandis  que  la  valeur  toxique  d’un  tel  bouillon  baisse 
considérablement,  sa  valeur  neutralisante  se.  conserve 
entièrement.  11  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  modification  quan¬ 
titative. 

11  faut  admettre  plusieurs  espèces  de  toxoïdes  correspon¬ 
dant  à  des  origines  différentes.  Plusieurs  constatations 
semblent  indiquer  que,  étant  donnée  la  complexité  de  cons¬ 
titution  du  groupe  toxophore,  la  destruction  complète  de  la 
molécule  de  toxine  peut  s’opérer  graduellement,  et  que,  si 
l’on  employait  un  traitement  convenable,  on  pourrait  ob¬ 
tenir  des  toxoïdes  doués  d’un  pouvoir  toxique  partiel.^ 

Il  est  donc  possible  de  provoquer  une  production  d’anti¬ 
corps,  non  seulement  en  utilisant  des  toxines,  mais  encore 
des  toxoïdes.  On  peut,  en  effet,  immuniser  facilement  et 
rapidement  contre  le  tétanos  des  animaux  aussi  sensibles 
que  la  souris  et  le  cobaye,  rien  qu’en  leur  administrant  des 
toxoïdes.  Quand  donc  il  s’agit  d’immuniser  des  individus 
malades,  dont  la  sensibilité  est,  par  conséquent,  aug¬ 
mentée,  on  doit  recourir  en  premier  lieu  à  l’emploi  des 
toxoïdes. 

De  nouvelles  constatations  ont  permis  de  voir  que  les 
deux  groupes  toxophore  et  haptophore  de  la  molécule  de 
toxine,  se  retrouvent  aussi  dans  certains  ferments.  L’hypo¬ 
thèse  de  Morgenrolh  sur  l’existence  d’un  groupe  hapto¬ 
phore  et  zymophore  dans  le  ferment  lab,  a  été  vérifiée 
récemment  par  Myers  et  Bashford,  qui  ont  découvert  les 
zymoïdes,  analogues  aux  toxoïdes. 

Des  recherches  plus  récentes  ayant  trait  à  toute  une 
classe  importante  de  poisons  cellulaires  représentée  en 
particulier  par  les  bactériolysines,  les  hémolysines  et  les 
cytolysines  (Pfeiffer,  Bordet,  Landsteiner,  von  Dungern, 
Metchnikoff,  Moxter),  ont  montré  que  ces  poisons  ont  une 
constitution  complexe.  D’après  Ehrlich  et  Morgenroth, 
V immunkorper  spécifique  se  combine  à  la  température  de 
l’organisme  avec  le  complément  non  spécifique  pour  donner 
naissance  à  un  produit  doué  de  propriétés  toxiques  et  qui 
est  analogue  aux  toxines.  L’immunkorper  contient  ici  le 
groupe  haptophore,  tandis  que  le  groupe  toxophore  est 
représenté  par  le  complément. 

Le  fait  que  fimmunkôrper  offre  une  affinité  spécifique  à 
l’égard  des  cellules  (bactéries,  globules  rouges,  sperma¬ 
tozoïdes)  qui  ont  servi  à  l’immunisation,  s’explique  d  après 
la  théorie  des  chaînes  latérales,  en  admettant  l’existence 
de  récepteurs  possédant  deux  groupements  doués  d  affi¬ 
nités  de  combinaison  différentes. 

L’immunité  bactérienne  et  l’immunité  antiloxique  offrent 
donc  beaucoup  de  points  communs,  que  la  théorie  des 
chaînes  latérales,  en  permettant  de  saisir  les  transitions, 
établit  d’une  manière  lumineuse. 

L’étude  des  propriétés  des  toxonbs  d’Ehrlichaétéfaite  par 
M.  Thorvald  Madsen. 

Ehrlich  a  constaté  que  quand,  après  avoir  établi  un 
mélange  rigoureusement  neutre  de  toxine  diphtérique  et  de 
sérum  antitoxique,  on  prépare  ensuite  des  mélanges,  dans 
lesquels,  pour  une  quantité  constante  de  poison,  on  prend 
des  fractions  1/6,  1/-4,  1/3  de  la  quantité  de  sérum  anti¬ 


toxique,  nécessaire  pour  obtenir  une  neutralisation  complète, 
la  partie  du  poison  ou  toxone  qui  doit  rester  libre,  n’agit  pas 
sur  les  animaux  d’expérience  de  la  même  façon  qu’une  dose 
correspondante  de  poison  diphtérique  pur  de  tout  mélange. 

Ces  toxones  possèdent  des  qualités  immunisantes  ana¬ 
logues  à  celles  des  toxines  et  l’on  trouvera  peut-être  dans 
fexistence  de  ces  qualités  immunisantes  des  toxones,  un 
moyen  pour  démontrer  leur  existence,  quand  leurs  autres 
propriétés  seront  trop  faibles  pour  faire  aucune  impression 
toxique  sur  l’organisme. 

Ces  toxones  diffèrent  des  toxines  par  les  propriétés 
suivantes  :  quelle  que  soit  leur  dose,  elles  ne  tuent  jamais 
rapidement  le  cobaye,  elles  ont  une  action  lente  et  peu 
intense,  elles  s’éliminent  lentement  de  l’organisme.  La 
toxone  diphtérique  par  exemple  produit  seulement  au  point 
d’inoculation  un  léger  œdème,  des  paralysies  tardives  et  de 
l’amaigrisement  après  une  longue  période  d’incubation  de 
plusieurs  semaines,  alors  que  la  toxine  possède  une  action 
intensive  et  rapide;  tandis  enfin  que  les  toxines  se  combinent 
très  rapidement  avec  les  globules  rouges  et  ont  une  action 
toxique  à  toute  température  entre  0  degré  et  37  degrés,  les 
toxones  ne  se  fixent  que  lentement  sur  les  globules  rouges, 
et  exigent  pour  dissoudre  ces  globules  une  température 
supérieure  à  10  degrés. 

Dans  une  série  d’expériences  sur  les  toxones  diphtériques, 
faites  en  collaboration  avec  M.  Madsen,  M.  Dreyer  a  réussi 
à  immuniser  les  animaux  et  à  , avoir  un  sérum  antidiphté¬ 
rique  à  la  fois  contre  les  toxones  et  contre  les  toxines. 

Pour  étudier  le  mécanisme  de  la  formation  des  antitoxines 
et  la  nature  de  celle-ci,  M.  Danysz  a  cherché  à  vérifier 
comment  la  bactéridie  charbonneuse  parvenait  à  se  vacciner 
contre  le  sérum  du  rat,  qui,  on  le  sait,  a  des  propriétés  bac¬ 
téricides  vis-à-vis  de  la  bactéridie. 

On  peut  accoutumer  la  bactéridie  à  vivre  dans  le  sérum 
de  rat,  en  la  faisant  passer  par  une  longue  série  de  mélanges 
de  sérum  et  de  bouillon.  Lorsque  le  microbe  est  acclimaté, 
on  voit  que,  si  on  le  cultive  alors  sur  gelose,  il  est  plus  gros 
et  entouré  d'une  gaine  mucilagineuse  beaucoup  plus  épaisse 
que  d’ordinaire.  Il  semble  donc  que  la  manière  de  résister  à 
faction  bactéricide  du  sérum  de  rat,  consiste  pour  le  microbe 
dans  la  sécrétion  de  cette  gaine  qui  neutralise,  en  la  fixant, 
la  substance  nocive  du  sérum  et  l’empêche  de  pénétrer 
jusqu’à  la  bactéridie. 

On  peut  de  même  accoutumer  la  bactéridie  charbonneuse 
à  l’acide  arsénique  et  la  faire  vivre  dans  des  solutions  dans 
lesquelles  l’acide  se  trouve  cînq  fois  plus  concentré  qu’à 
l’origine.  On  voit  alors,  que  là  encore,  l’acte  d’accoutumance 
s’accompagne  de  la  formation  d’une  épaisse  couche  de 
mucilage,  au  niveau  duquel  se  fixent,  au  fur  et  à  mesure  que 
fimmunité  augmente,  des  doses  de  plus  en  plus  grandes 
d’arsenic. 

Dans  cette  réaction,  que  subissent  les  bactéridies  dans  un 
sérum  bactéricide,  là  substance  qui  produit  l’effet  patho¬ 
gène  apparent,  est  fournie  par  la  cellule  elle-même,  tandis 
que  la  substance  active  contenue  dans  le  sérum  possède 
toutes  les  propriétés  d'un  antiseptique. 

La  question  des  sérums  cïtolytiques  est  à  l’ordre  du  jour 
et  M.  Dentsch  (de  Budapest),  dans  une  très  brillante  discus¬ 
sion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Bordet,  Delessen  et 
Cantacuzène,  nous  a  exposé  les  propriétés  du  sérum  anti- 
hépatiquej 

Si  nous  injectons  une  émulsion  stérile  de  foie  de  cobaye 
dans  la  cavité  péritonéale  des  lapins,  le  sérum  de  ceux-ci 
acquerra  peu  de  temps  après  des  qualités  anti-hépatiques, 
c’est-à-dire  des  propriétés  destructrices  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Le  sérum  anti-hépatique  agglutine  m  les  petits 
grains  émulsionnés  de  protoplasma  hépatique  que  l’on  met 
1  à  son  contact  in  vitro]  cette  action  agglutinante  est  cons- 
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tante  et  se  présente  déjà  au  bout  de  cinq  à  six  jours  après 
une  injection  unique.  Après  deux  à  trois  injections  hépa¬ 
tiques,  le  pouvoir  agglutinant  peut  s’élever  jusqu’au  titre 
limite  de  1/50  à  1  p.  100. 

La  formation  de  l’agglutinine  hépatique  est  absolument 
indépendante  de  l’agglutine  hémolytique  qui  se  produit 
parallèlement  dans  le  sérum  des  lapins  qui  ont  reçu  une 
émulsion  de  foie  non  lavé.  L’injection  de  foie  lavé  n’a  pour 
effet  que  la  formation  de  l’agglutinineanti-hépatique.  Cette 
agglutinine  est  spécifique  et  ne  dirige  son  action  que 
contre  les  grains  plasmiques  des  cellules  qui  ont  servi  pour 
constituer  l’immunisation.  Elle  résiste  au  chauffage  à  56  de¬ 
grés  et  ressemble  aux  agglutinines  microbiennes. 

En  outre  du  pouvoir  agglutinant,  le  sérum  des  lapins 
vaccinés  contre  le  foie  de  cobaye  possède  an  pouvoir  anti¬ 
hépatique  ou  hépatolytique. 

La  production  de  la  substance  anti-hépatique  exige  plu¬ 
sieurs  (au  moins  deux)  injections  massives;  elle  n’apparaît 
qu’au  bout  de  trois  à  quatre  semaines.  Quelquefois  son 
apparition  fait  défaut.  In  vitro,  la  substance  anti-hépatique 
tue  le  protoplasma  des  cellules  hépatiques  survivantes  en 
faisant  gonfler  les  cellules  qui  deviennent  transparentes.  In 
vivo,  le  sérum  injecté  intra-péritonéalement,  nécrolise  les 
parties  superficielles  du  foie,  qui,  de  la  disparition  de  la 
structure  cellulaire  et  nucléaire,  jusqu’à  la  phase  de  la  coa¬ 
gulation  totale,  présentent  tous  les  degrés  de  la  nécrose.  Le, 
tissu  conjonctif  résiste  longtemps  à  l’action  toxique  du 
sérum  ;  plus  tard,  il  semble  subir  une  hyperplasie  partielle. 
Ainsi  l’action  de  l’hépatolysine  se  dirige  contre  les  cellules 
spécifiques  du  parenchyme. 

Théorie  parasitaire  du  cancer  (Borrel).  —  La  question 
du  parasitisme  des  tumeurs  cancéreuses  a  pris,  dans  ces 
dernières  années,  une  orientation  toute  spéciale,  on  a  décrit 
comme  parasites  des  êtres  appartenant  au  groupe  des  spo- 
rozoaires. 

Les  cancers  épithéliaux  sont  surtout  caractérisés  par  la 
prolifération  excessive  de  la  cellule  épithéliale,  or,  on  ne  ' 
connaît  pas,  jusqu’ici,  de  bactérie  susceptible  de  causer 
une  prolifération  anormale  des  épithéliums,  on  connaît 
seulement  des  nodules  de  nature  mésodermique,  mais  on 
sait  que  des  parasites  du  groupe  des  coccidies  peuvent 
donner  lieu  à  de  véritables  tumeurs  :  adénome  villeux  des 
canaux  biliaires  par  le  coccidum  oviforme  du  lapin,  de  l’in¬ 
testin  par  la  coccidie  du  mouton  (Nocard). 

Il  s’agit,  dans  tous  les  cas  de  cancer,  non  de  parasites, 
mais  de  cellules  épithéliales  à  évolution  particulière. 

Dans  une  deuxième  période  qui  commence  avec  le  travail 
de  Thoma,  les  figures  données  à  l’appui  de  la  théorie  cocci- 
dienne  sont  d’une  tout  autre  nature,  il  s’agit  d’inclusions 
intra-cellulaires,  se  présentant  sous  la  forme  de  corps 
ronds  ou  de  vacuoles  intra-cellulaires. 

Cette  vacualisation  est  surtout  fréquente  dans  les  cancers 
d’origine  glandulaire  et  le  plus  souvent  on  trouve  à  l’inté¬ 
rieur  du  mucus  condensé. 

Avec  une  technique  nouvelle,  Sawchenko  a  repris  com¬ 
parativement  l’étude  des  vacuoles  et  celle  des  stades  jeunes 
de  la  coccidie  du  lapin.  Le  parasite  se  présente  le  plus  sou¬ 
vent  sous  la  forme  d’une  amibe  logée  dans  une  vacuole, 
qui,  elle-même,  contient  souvent  du  mucus. 

Pour  Bordet,  il  s’agit  là  encore  d’une  évolution  atypique 
d’un  élément  de  la  cellule  cancéreuse,  de  la  sphère  attrac¬ 
tive  ou  mieux  del’idiosome  et  Sawchenko  lui-méme  a  aban¬ 
donné  sa  première  hypothèse. 

A  côté  de  la  théorie  parasitaire  du  cancer,  par  les  sporo- 
zoaires,  a  pris  naissance  la  théorie  Uastomycètienne. 

Busse  a  montré  le  développement  d’une  tuméfaction  de  la 
peau,  sous  l’influence  d’une  levure,  comme  l’a  bien  montré 


Curtis,  dans  son  étude  sur  le  saccharomyces  tumefaciens  sub- 
cutaneus,  il  va  tuméfaction  et  non  tumeur. 

San  Felice,  Plummer,  Sawchenko  admettent  la.  théorie 
blastomycétienne  et  interprètent  comme  levure,  toutes  les 
anciennes  figures  décrites  comme  des  amibes. 

Les  levures  qui  ont  été  isolées  quelquefois  des  tumeurs, 
sont  des  impuretés  provenant  d’une  infection  secondaire 
ou  bien  souvent  de  l’air  de  laboratoire  comme  l’ont  montré 
Maflfucci  etSuleo. 

L’inoculation  de  levure,  comme  le  montre  très  bien  Borrel, 
s’accompagne  d’une  réaction  conjonctive  qui  peut  aboutir 
à  la  formation  de  cellules  épithélioïdes  et  non  de  cellules 
épithéliales. 

Le  rôle  des  levures  a  été  étudié  par  San  Felice,  par 
Wlaeff,  qui  ont  obtenu  dans  quelques  cas  sur  de  très  nom¬ 
breuses  expériences,  une  tumeur  ressemblant  à  l’adéno¬ 
carcinome,  mais  rien  ne  démontre  aujourd’hui  l’hypothèse 
de  l’origine  blastomycétienne  pas  plus  que  l’origine  bacté¬ 
rienne  du  cancer  (Borrel). 

D’après  M.  le  professeur  Léopold  (de  Dresde),  les  blasto- 
mycètes  jouent  un  rôle  actif  dans  l’étiologie  du  carcinome, 
c’est  aussi-'l’opinion  de  M.  Bra,  qui  dit  avoir  trouvé  et  isolé 
en  culture  pure  du  sang  et  des  tissus  pathologiques,  un  or¬ 
ganisme  appartenant  aux  champignons  inférieurs. 

Ce  champignon  se  présenterait  sous  deux  formes  diffé¬ 
rentes  :  une  forme  globuleuse  et  une  forme  filamenteuse 
mycélienne. 

Comme  M.  Borrel,  M.  Metchnikoff  considère  que,  con- 
tràirement  aux  conclusions  des  auteurs  précédents,  le  can¬ 
cer  n’est  pas  dû  à  des  blastomycètes. 

Origine  microbienne  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Pierre  Achalme).  —  Le  bacille  dont  M.  Achalme  a  montré 
en  1891,  puis  en  1897,  le  rôle  dans  la  pathogénie  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  a  été  retaouvé  depuis  par  nombre 
d’auteurs;  mais  les  variations  brusques  de  virulence  de  ses 
cultures  peuvent  rendre  sa  détermination  difficile. 
M.  Achalme  ajoute  aux  caractères  qu’il  a  déjà  donnés, 
gros  bâtonnet  anaérobie,  prenant  le  gram,  etc.,  les  carac¬ 
tères  suivants  :  le  bacille  fait  subir  la  fermentation  acide, 
surtout  butyrique  aux  hydrates  de  carbone  suivants  :  glu¬ 
cose,  lactose,  saccharose  (sans  interversion),  maltose,  ara- 
binose,  galactose,  mannite,  glycérine,  amidon,  dextrine,  gly¬ 
cogène.  Il  n’attaque  pas  l’érythrite,  la  dulcite,  l’inuline, 
l’amygdaline. 

Les  microbes  voisins  (vibrion  septique,  charbon  sympto¬ 
matique,  bacille  tétanique,  bacillus  botulinus,  putriflcus, 
coli,  etc.)  se  montrent  au  contraire  presque  inactifs  sur  la 
plupart  des  hydrates  de  carbone. 

Il  dissout  la  fibrine  et  l’albumine  à  l’aide  d’une  trypsine 
qui  ne  peut  agir  qu’en  milieu  alcalin. 

Le  blanc  d’œuf  coagulé  et  stérilisé,  avec  trois  fois  son 
poids  d’eau,  remplit  parfaitement  cette  indication.  Le  bacille 
sporule  et  se  reproduit  abondamment  en  milieu  alcalin,  ce 
qu’i!  ne  fait  jamais  en  milieu  acide. 

Le  pouvoir  pathogène  de  ce  bacille  chez  l’homme  a  été 
contesté.  On  le  qualifie  de  banal,  mais  la  plupart  des 
microbes  pathogènes,  dit  M.  Achalme,  ne  le  sont-ils  pas  au 
même  titre  et  le  rhumatisme  n’a-t-il  pas  le  plus  souvent  une 
étiologie  banale  ?  Dans  certains  cas,  on  a  dit  qu’il  y  avait 
infection  cadavérique.  L’erreur  n’est  pas  possible,  comme 
le  montre  l’examen  bactériologique  et  histologique  de  plus 
de  cinquante  autopsies. 

Le  bacille  décrit  par  M.  Achalme  n’est  pas  spécifique,  il 
peut  donner  lieu  à  diverses  affections  disparates,  telles  que 
l’infection  puerpérale,  certains  phlegmons  gangreneux, 
l’appendicite,  etc...,  mais  le  rhumatisme  articulaire,  à  ten¬ 
dance  viscérale,  est  son  mode  pathogène  le  plus  caracté¬ 
ristique. 
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Pour  Achalme,  la  lésion  viscérale,  cardiaque  le  plus  sou¬ 
vent,  est  seule  le  siège  du  bacille  ;  les  autres  accidents,  en 
particulier  les  accidents  articulaires,  sont  d’origine  toxique. 

Reproduction  expérimentale  du  chancre  mou  chez  le  singe. 
—  M.  Charles  Nicolle  (de  Rouen)  est  parvenu  à  reproduire 
expérimentalement  le  chancre  mou  chez  le  singe,  ou  plutôt 
chez  certaines  espèces  de  singes,  la  réceptivité  vis-à-vis  du 
virus  chancrelleux  étant  des  plus  variables  suivant  les 
espèces  sur  lesquelles  on  opère. 

L’espèce  la  plus  sensible  paraît  être  celle  qui  est  commu¬ 
nément  désignée  sous  le  nom  de  bonnet  chinois. 

Chez  ce  singe,  l’inoculation  par  scarifications  multiples  au 
moyen  d’une  lancette  chargée  de  pus  chancrelleux  donne 
lieu  à  la  production,  après  quarante-huit  heures  d’incuba¬ 
tion,  d’un  chancre  mou  typique,  identique  au  point  de  vue 
clinique  et  histologique  au  chancre  mou  humain.  Le  bacille 
de  Ducrey  s’y  rencontre  avec  le  même  aspect  et  le  même 
mode  de  distribution  que  chez  l’homme. 

L’évolution  du  chancre  mou  expérimental  est  variable  ;il 
tend  généralement  plus  ou  moins  vite  vers  la  guérison. 

Le  chancre  d’inoculation  du  singe  est  réinoculable  en 
série,  soit  au  même  singe,  soit  à  d’autres  singes  de  la  même 
espèce  ou  d’espèces  sensibles.  M.  Nicolle  n’a  jamais  noté  le 
développement  de  bubons  chez  les  singes  inoculés. 

Sur  l’identité  du  bacille  de  Friedlander  et  de  quelques 
BACTÉRIES  encapsulées  VOISINES  DÉCRITES  COMME  ESPÈCES 
DISTINCTES.  —  M.  Charles  Nicolle  (de  Rouen),  depuis 
l’année  1895,  a  poursuivi  l’étude  des  bactéries  encapsulées 
dont  le  bacille  de  Friedlander  est  le  type. 

Il  a  d’abord  étudié,  avec  la  collaboration  de  M.  A.  Hébert, 
douze  échantillons  de  bacilles  de  Friedlander  isolés  de 
fausses  membranes  pharyngées  ou  de  l’eau  et  a,  en  parti¬ 
culier,  noté  avec  soin  leurs  propriétés  biologiques  et  leur 
action  sur  les  animaux. 

Les  auteurs  se  sont  ensuite  occupés  du  bacille  décrit  par 
Lœwenberg  dans  l’ozène  et  regardé  par  cet  auteur  comme 
l’agent  de  cette  affection  ;  ils  ont  pu  s’en  procurer  neuf 
échantillons. 

M.  Hébert  et  Mlle  Robineau  qui  ont  répété,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Nicolle,  les  recherches  faites  sur  le  bacille  de 
Friedlander  par  lui-même,  n’ont  trouvé,  entre  ce  microor¬ 
ganisme  et  celui  décrit  par  Lœwenberg,  aucun  caractère 
différentiel  véritable. 

Avec  M.  Trenel,  M.  Nicolle  vient  d’étudier  de  la  même 
manière  trois  échantillons  du  bacille  encapsulé  découvert 
par  Fritsch  dans  le  rhinosclérome  et  regardé  par  lui  comme 
l’agent  de  cette  maladie  ;  ses  constatations  ont  été  les 
mêmes. 

Sa  conclusion  est  qu’il  n’existe  pas  entre  les  bacilles  de 
Friedlander,  de  Lœwenberg  et  de  Fritsch  de  différences 
assez  importantes  pour  en  faire  des  espèces  microbiennes 
distinctes.  Il  les  considère,  au  contraire,  comme  uneseule  et 
même  espèce,  facilement  reconnaissable  aux  caractères 
suivants  :  polymorphisme;  présence  d’une  large  capsule 
bien  visible  surtout  dans  l’organisme  des  animaux  infectés; 
immobilité;  absence  de  spores;  non-coloration  par  la 
méthode  de  Gram;  développement  abondant  sur  gélatine 
laquelle  n’est  pas  liquéfiée,  et  sur  la  plupart  des  milieux  de 
culture,  même  en  l’absence  de  l’air;  pouv'oir  fermentatif 
vis-à-vis  d’un  grand  nombre  de  sucres  (l’érythrite  n’est 
jamais  attaquée)  ;  coagulation  du  lait  inconstante  ;  absence  de 
production  d'indol  ;  pouvoir  pathogène  généralementmarqué 
vis-à-vis  de  la  souris  blanche  et  du  cobaye;  cet  animal, 
lorsqu’il  succombe,  présente  des  lésions  constantes  et  carac¬ 
téristiques  des  capsules  surrénales. 

La  TEMPÉRATURE  RECTALE  DANS  LE  TÉTANOS  EXPÉRIMENTAL.  — 

mm.  J.  Gourmont  et  Pehu  (de  Lyon)  ont  abordé  la  question 
de  la  température  rectale  chez  les  différents  animaux 


rendus  expérimentalement  tétaniques.  Les  auteurs  divisent 
en  deux  groupes  les  animaux  de  laboratoire,  à  ce  point  de 

Parmi  les -animaux  qui  meurent  en  hypothermie,  il  faut 
citer  la  souris^  le  cobaye^  le  layin.  Quel  que  soit  le  mode 
d’infection,  il  y  a  toujours  hypothermie.  L’injection  de  la 
toxine  filtrée,  l’inoculation  directe  du  bacille  avec  ou  sans 
associations  microbiennes,  l’inoculation  dn  bacille  mélangé 
à  de  la  terre,  quelle  que  soit  la  voie  d’inoculation,  produisent 
toujours,  chez  ces  animaux,  une  marche  semblable  de  la 
température.  Elle  reste  stationnaire  ou  monte  légèrement 
pendant  l’incubation  et  le  tétanos  local,  elle  baisse  brus¬ 
quement  jusqu’à  29  degrés,  28  degrés  à  partir  de  la  géné¬ 
ralisation  et  jusqu’à  la  mort.  La  toxine  fabriquée  dans  le 
corps  ou  dans  les  bouillons  est  donc  hypothermisante. 

D'autres  animaux,  au  contraire,  meurent  avec  de  la 
fièvre  :  le  chien,,  la  ch'evre.  Chez  eux  le  tétanos  se-  comporte 
comme  chez  l’homme  ;  la  température  monte  à  partir  de  la 
généralisation  et  continue  à  monter  après  la  mort. 

Cex  expériences  montrent,  une  fois  de  plus,  l’influence 
du  terrain  sur  les  symptômes  de  l’infection.  Le  même 
microbe,  la  même  toxine  font  de  la  fièvre  ou  de  l’hypb- 
thermie  suivant  le  terrain  auquel  ils  s'adressent.  On  ne  peut 
donc  dire  qu’une  toxine  est  hyperthermisante  ou  hypother¬ 
misante;  cela  dépend  de  l’animal  auquel  on  l’injecte.  Enfin, 
on  voit  que  la  température,  dans  le  tétanos,  est  absolument 
indépendante  du  symptôme  contracture,  puisque,  dans  les 
deux  extrêmes  (29  degrés  ou  43  degrés),  la  mort  survient 
toujours  en  pleine  généralisation  des  contractures. 

Paludisme.  —  La  question  du  paludisme  et  des  hémato¬ 
zoaires  a  été  l’objet  d’intéressants  travaux,  en  particulier 
d’un  important  rapport  de  M.  A.  Laveran. 

L’hématozoaire  du  paludisme  [Hœmamœba  malariæ)  pré¬ 
sente  deux  variétés  que  l’on  peut  désigner  sous  les  noms  de 
farva  et  magna,  d’après  les  dimensions  des  éléments  para¬ 
sitaires.  Lorsqu’un  malade  dans  le  sang  duquel  on  a  cons¬ 
taté,  au  Sénégal  par  exemple,  H.  malariæ,  yd.v.parva,  rentre 
en  France  et  qu’il  a  des  rechutes  de  fièvre,  on  trouve  d’ordi¬ 
naire  dans  le  sang  H.  malariæ,  var.  magna;  il  ne  s’agit  donc 
pas  d’espèces  différentes,  mais  de  simples  variétés. 

La  technique  applicable  à  l’étude  de  A? .  malariæ  a  fait  dans 
ces  dernières  années  de  notables  progrès.  Koch,  Ziemann, 
Nocht,  Ruge  ont  perfectionné  la  méthode  de  Romanowski; 
M.  Laveran  a  indiqué  un  procédé  de  coloration  des  noyaux 
des  hématozoaires  endoglobulaires  d’un  emploi  plus  facile 
et  plus  sûr  que  la  méthode  de  Romanowski  primitive  ou 
modifiée. 

Les  recherches  de  Simond,  de  Schaudinn  et  de  Siedlecki 
sur  les  coccidies  ont  éclairé  d’un  jour  tout  nouveau  la  ques¬ 
tion  si  discutée  des  flagelles  de  l’hématozoaire  du  paludisme. 
Il  est  aujourd’hui  démontré  que  ces  flagelles  sont  des  élé¬ 
ments  mâles  destinés  à  féconder  des  éléments  femelles. 
Les  observations  faites  par  Mac  Callum,  Optie,  Koch,  Mar¬ 
choux  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  rôle  des  flagelles  ;  il 
ne  s’agit  donc  pas  de  formes  de  dégénérescence  de  l’héma¬ 
tozoaire. 

Dès  1884  M.  Laveran  a  émis  l’hypothèse  que  H.  malariæ 
se  trouvait,  en  dehors  de  l’organisme  humain,  à  l’état  de 
parasite  des  moustiques.  Cette  hypothèse,  qui  s’appuyait  sur 
des  présomptions  nombreuses,  a  été  vérifiée  par  les  belles 
recherches  de  R.  Ross,  complétées  elles-mêmes  par  celles  de 
Koch,  deGrassi,  de  Bignami  et  de  Bastianelli. 

Tous  les  anopheles  semblent  pouvoir  servir  à  la  propaga¬ 
tion  du  paludisme  ;  sur  un  grand  nombre  de  points  du  globe 
on  a  constaté  déjà  la  coexistence  des  anopheles  et  de  l’endé¬ 
mie  palustre  ;  au  contraire,  dans  les  localités  salubres  on  ne 
trouve  que  Aas  culèx. 

Les  anopheles  qui  ont  piqué  des  individus  atteints  de 
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fièvre  palustre  peuvent  infecter  des  individus  sains;  on 
trouve  dans  les  glandes  salivaires  de  ces  insectes  des  germes 
(blastes  de  R.  Ross)  qui  sont  inoculés  avec  le  produit  de 
sécrétion  des  glandes  vénimo-salivaires.  11  serait  toutefois 
prématuré  de  conclure  que  le  paludisme  est  toujours  transmis 
ainsi.  On  contracte  souvent  le  paludisme  dans  les  lieux 
inhabités  ;  le  fait  que  les  travaux  de  terrassement  et  de 
défrichement  donnent  souvent  lieu  à  des  recrudescences  de 
l’endémie  palustre  est  aussi  difficile  à  expliquer  si  l’on  ad¬ 
met  que  le  paludisme  est  toujours  inoculé  par  des  anopheles 
qui  se  sont  nourris  de  sang  palustre. 

Rien  que  certains  points  restent  encore  obscurs,  il  n’est 
pas  douteux  que  dès  maintenant  il  faille  inscrire  en  pre¬ 
mière  ligne,  dans  la  prophylaxie  du  paludisme,  les  mesures 
de  protection  contre  les  moustiques.  Il  importe  aussi  de 
prévenir  les  rechutes  de  fièvre  chez  les  anciens  palustres 
afin  que  ces  malades  ne  servent  pas  à  l’infection  des 
anopheles. 

Le  professeur  Koch  a  fait  en  Afrique  et  à  Java  des  obser¬ 
vations  favorables  à  l’existence  d’une  immunité  acquise 
chez  les  indigènes  des  contrées  palustres  :  cette  immunité 
sprait  la  conséquence  d’une  atteinte  de  paludisme  dans  le 
jeune  âge.  Des  faits  nombreux  montrent  que  les  indigènes 
des  contrées  palustres  tombent  le  plus  souvent  dans  un  état 
de  cachexie  qui  exclut  à  vrai  dire  les  manifestations  aiguës 
du  paludisme,  mais  qui  ne  mérite  pas  le  nom  d’immunité. 
Les  tentatives  faites  pour  obtenir  l’immunité  artificielle 
contre  le  paludisme  ont  échoué  jusqu’ici. 

Le  paludisme  et  les  moustiques  a  Rio-Tinto  (Espagne).  — 
D’après  M.  Macdonald,  toutes  les  espèces  du  genre  ano¬ 
pheles  peuvent  servir  à  propager  le  paludisme.  Dans  dix 
localités  infectées  de  paludisme  de  la  province  de  Huelva, 
on  a  trouvé  des  anopheles,  en  grand  nombre,  tandis  que 
dans  deux  localités  salubres,  il  n’a  trouvé  que  des  culex. 

Au  voisinage  de  la  zone  palustre,  dans  les  mares,  on 
trouve  des  larves  d’anopheles,  elles  se  voient  en  général 
dans  les  mares  contenant  de  l’eau  stagnante  et  de  nom¬ 
breuses  algues. 

Les  cas  de  paludisme  sont  plus  rares  dans  les  habitations 
situées  au  centre  des  villages  que  dans  celles  de  la  péri¬ 
phérie,  ofi  on  trouve  aussi  le  plus  grand  nombre  de  mousti¬ 
ques. 

Comme  prophylaxie,  il  faut  combler  les  mares,  et  les  dé¬ 
sinfecter  à  l’aide  de  minéraux  de  cuivre. 

Nous  devons  rapprocher  des  intéressantes  communica¬ 
tions  de  M.  Laveran  et  de  M.  Macdonald,  les  travaux  de 
M.  J.  Lignères  (de  Paris^,  qui  a  étudié  une  maladie  des  bo¬ 
vidés  absolument  identique  à  la  fièvre  du  Texas,  et  connue 
dans  la  République  argentine  et  dans  l’Uruguay,  sous  le 
nom  de  tristeza.  Celte  maladie,  comme  l’ont  bien  vu  Smith 
et  Kilborne,  est  due  à  un  hématozoaire  :  piroplasma  bige- 
minum;  elle  est  transmissible  aux  animaux  par  injection 
sous-cutanée  ou  intraveineuse  de  sang;  elle  est  transmis¬ 
sible  par  les  tiques.  M.  Lignères  a  vu  que  l’immunité  con¬ 
sécutive  à  une  première  atteinte  était  très  solide,  il  a  pu 
enfin  obtenir  des  cultures  du  parasite  en  recueillant  pure¬ 
ment  une  certaine  quantité  de  sang,  qu’il  défîbrinait  et  cul¬ 
tivait  à  l’étuve.  Dans  ces  cultures,  on  obtient  parfois  une 
prolifération  évidente  des  masses  chromatiques  qui  devien¬ 
nent  très  nombreuses  et  libres  ;  en  réensemençanl  le  fond 
de  cette  première  culture  dans  un  autre  tube  contenant  du 
sérum  fortement  hémoglobinémique,  M.  Lignères  a  vu  la 
prolifération  continuer  jusqu’à  la  5“  culture. 

De  l’eématozoaire  du  béribéri.  —  M.  le  docteur  Tajardo  (de 
Rio-de-Janeiro)  estime  aussi  que  c’est  un  hématozoaire  qui 
est  l’agent  du  béribéri.  Ce  parasite  se  trouve  aussi  bien  dans 
le  sang  périphérique  que  dans  celui  des  organes  et  ses 


phases  évolutives  ressemblent  à  celles  du  parasite  du  palu¬ 
disme.  Il  produit  du  pigment  et  des  spores. 

Pour  MM.  Geddings  et  Wasding,  le  bacille  ictéroïde  de 
Sauarelli  serait  vraiment  la  cause  de  la  fièvre  jaune,  comme 
ils  ont  pu  le  vérifier  en  répétant  les  expériences  de  Sanarelli 
qui  ont  tous  les  caractères  d’une  découverte  scientifique. 

M.  Marchoux  rapporte  des  observations  prouvant  que  les 
indigènes  du  Sénégal  chez  qui  la  filaire  de  Médine  est  fré¬ 
quente,  ont  nettement  conscience  de  l’origine  hydrique  de 
celte  affection. 

Etude  sur  la  tuberculose  péritonéale  du  cobaye.  — 
De  même  que  de  nombreux  auteurs,  MM.  Louis  Martin  et 
Albert  Vaudremer  ont  cherché  à  reproduire,  sans  y  parve¬ 
nir  d’une  façon  absolue,  la  péritonite  tuberculeuse  de 
l’homme. 

Au  cours  de  leurs  expériences,  ils  ont  constaté  cepen¬ 
dant  quelques  résultats  Intéressants; 

Lorsqu’on  injecte  dans  le  péritoine  des  cobayes  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  on  obtient  généralement  une  péritonite 
tuberculeuse  avec  tubercules  bien  visibles.  Si  on  injecte 
une  petite  quantité  de  microbes  d’une  jeune  culture,  les 
choses  se  passent  toujours  ainsi. 

Si,  au  contraire,  on  injecte  dans  le  péritoine  une  grande 
quantité  de  bacilles  tuberculeux  dont  la  culture  est  an¬ 
cienne  (six  mois  au  moins),  on  voit  que  dans  certains  cas  les 
cobayes  meurent  assez  rapidement  de  cachexie  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  ne  trouve  pas  de  tubercule  dans  les  organes  ou 
bien  on  en  trouve  très  peu  et  leur  importance  est  incapable 
d’expliquer  la  mort. 

Sur  7  microbes  examinés,  les  auteurs  ont  pu  en  trouver 
un  qui  tuait  toujours  le  cobaye  rapidement  lorsqu’on  injec¬ 
tait  dans  le  péritoine  une  grande  quantité  de  bacilles  d’une 
culture  âgée  de  six  mois. 

Ils  ont  pensé  que  le  microbe  agissait  alors  par  ses  poi¬ 
sons  et  que  le  cobaye  succombait  à  une  véritable  intoxica¬ 
tion. 

Cette  idée  était  d’autant  plus  logique  que  le  microbe 
qui  leur  a  donné  les  résultats  les  plus  constants  était  juste¬ 
ment  le  même  qui,  lors  d’expériences  précédentes  sur  la 
méningite  tuberculeuse  et  sur  l’étude  des  poisons  tubercu¬ 
leux,  leur  avait  fourni  la  plus  grande  quantité  de  ces  poi¬ 
sons,  le  même,  qui  tuait  le  cobaye  en  moins  de  vingt-quatre 
heures,  lorsqu’on  injectait  dans  le  cerveau  1/10  de  centi¬ 
mètre  cube  d’une  culture  de  trois  mois,  filtrée  sur  bougie 
Chamberland. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  MM.  Martin  et  Vaudremer 
ont  cherché  un  moyen  de  tuer  le  bacille  tuberculeux  sans 
détruire  ses  poisons  et  ont  traité  par  l’éther  des  corps  de 
bacilles  tuberculeux. 

Il  faut  que  les  bacilles  tuberculeux  séjournent  longtemps 
dans  l’éther  pour  être  tués;  mais,  avec  du  temps,  on  tue 
tous  les  bacilles. 

Pour  plus  de  sûreté  et  pour  arriver  plus  rapidement,  il 
faut  laver  d’abord  les  bacilles  à  l’éther,  les  dessécher,  puis 
les  reprendre  par  l’éther;  lorsque  l’opération  est  bien  con¬ 
duite,  tous  les  grumeaux  disparaissent  et  les  bacilles  for¬ 
ment  avec  l’éther  une  véritable  émulsion;  l’éther  est  éva¬ 
poré  et  les  microbes  desséchés  sont  délayés  dans  l’eau  et 
injectés  dans  le  péritoine  du  cobaye.  L’éther  a  une  autre 
action,  il  débarrasse  en  partie  les  bacilles  tuberculeux  de  la 
matière  grasse  qui  les  entoure  ;  si  bien  que  lorsqu’on  exa¬ 
mine  des  bacilles  qui  ont  séjourné  3  semaines  dans  f  éther, 
plus  de  la  moitié  des  microbes  ne  prennent  plus  la  colora¬ 
tion  de  Ziehl. 

Ces  microbes  morts  et  dégraissés  contiennent  encore  du 
poison,  mais  toutes  les  races  n’en  contiennent  pas  autant 
et  il  n’est  pas  possible  avec  tous  les  microbes  tuberculeux 
traités  par  l’éther  de  tuer  le  cobaye  d’une  façon  constante. 
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Pour  le  microbe  très  toxique  décrit  plus  haut,  au  contraire, 
les  résultats  sont  constants;  des  bacilles  tuberculeux  traités 
par  l’éther  injectés  dans  le  péritoine  des  cobayes  les  tuent 
par  cachexie  dans  un  délai  variable  suivant  la  dose  em¬ 
ployée. 

Ces  résultats  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  M.  Auclair 
a  signalés  dans  sa  thèse  de  doctorat. 

Avec  O  centigrammes  de  corps  de  microbes,  le  cobaye 
meurt  en  quarante-huit  heures;  avec  4  centigrammes,  il 
meurt  en  huit  jours  ;  avec  3  centigrammes,  il  meurt  en 
un  mois  ;  avec  2  centigrammes,  il  meurt  en  six  semaines. 

A  l’autopsie  l’animal  ne  présente  pas  de  traces  de  lésions 
tuberculeuses  apparentes.  L’intestin  est  le  plus  souvent 
hyperhémié,  la  rate  n’est  pas  sensiblement  augmentée  de 
volume.  Le  foie  est  rouge-violacé.  Les  reins  sont  gros  et 
violacés  à  la  coupe  ;  les  capsules  surrénales  sont  toujours 
très  augmentées  de  volume  et  à  la  coupe  sont  hyperhémiées 
à  leur  centre. 

On  note  souvent  un  triple  épanchement  péritonéal,  péri¬ 
cardique  et  pleural.  Cet  épanchement,  dans  les  cas  à  évo¬ 
lution  rapide,  est  souvent  très  abondant.  Les  poumons  sont 
fortement  congestionnés.  En  somme,  on  retrouve,  dans  ces 
cas,  les  lésions  habituellement  constatées  chez  les  animaux 
morts  à  la  suite  d’injection  de  poisons  tuberculeux  dans  le 
cerveau  ou  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  premier  point  établi,  est-il  possible  d’empêcher  la 
mort  du  cobaye  ? 

Se  rappelant  les  travaux  de  Metchnikoff  et  de  son  élève 
Isaëff,  MM.  Martin  et  Vaudremer  ont  cherché  à  augmenter 
la  résistance  des  cobayes  en  déterminant  une  hyperleuco¬ 
cytose  péritonéale,  et  pour  cela,  ont  injecté  dans  le  péritoine 
des  cobayes  5.  centigrammes  d’un  mélange  de  deux  tiers  de 
bouillon,  et  un  tiers  de  sérum  de  cobaye  ;  vingt-quatre  heures 
après,  ils  injectent  les  corps  des  microbes  traités  par  1  éther 
et  voient  que  les  cobayes  ainsi  préparés  résistent  à  la  dose 
mortelle  de  microbes  tuberculeux  traités  par  l’éther. 

Tandis  que  les  témoins  maigrissent  et  meurent  avec  hypo¬ 
thermie,  les  cobayes  préparés  ne  maigrissent  pas,  leur 
température  s’élève  d’abord,  mais  il  n’y  a  pas  d  hypothermie 
consécutive  et  plus  d’un  an  après  les  cobayes  sont  encore 
vivants  et  bien  portants. 

En  résumé  : 

i"  Ces  expériences  nous  confirment  dans  1  existence  et 
l’importance  des  poisons  tuberculeux. 

2“  Elles  nous  montrent  aussi  que  les  cellules  des  cobayes 
si  sensibles  aux  microbes  tuberculeux  peuvent,  dans  des 
conditions  déterminées,  digérer  ces  bacilles,  traités  par 
l’éther,  sans  former  de  tubercules. 

Enfin,  elles  éclairent  la  question  du  mSde  de  guérison  de 
la  péritonite  tuberculeuse,  et  le  meilleur  traitement  sera 
vraisemblablement  celui  qui  provoquera  le  plus  sûrement 
une  hyperleucocytose. 

Contribution  a  l’étude  de  la  culture  et  des  réactions 
COLORANTES  DU  BACILLE  TUBERCULEUX  (M.  A.  MaRMOREK). 
—  Si,  dans  un  voile  tuberculeux  en  voie  de  développe¬ 
ment,  on  examine  les  portions  très  jeunes  du  voile  (deux  à 
quatre  jours  après  l’ensemencement),  on  constate  qu  en  ce 
point  les  bacilles  présentent  des  réactions  colorantes  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  l’on  observe  dans  les  bacilles  plus  âgés. 
En  effet,  tandis  que  ces  derniers  se  colorent  exclusivement 
par  la  méthode  de  Ziehl,  les  bacilles  primitifs  se  colorent,  en 
outre,  par  les  méthodes  usuelles,  par  exemple  par  le  bleu 
de  méthylène  aqueux.  De  plus,  si  l’on  soumet  ces  bacilles 
primitifs  à  la  double  coloration  Ziehl-Kuehne,  on  voit  qu  un 
petit  nombre  seulement  gardent  le  rouge,  la  majorité  res¬ 
tant  colorés  en  bleu. 

Cette  affinité  pour  les  colorants  basiques  usuels  est  un 
caractère  de  bacilles  jeunes  ;  ils  le  perdent  en  vieillissant.  Il 


est  possible  néanmoins  de  le  fixer  jusqu’à  un  certain  point. 
En  effet,  une  parcelle  du  voile  jeune  composé  de  bacilles 
primitifs,  transportée  sur  un  milieu  neuf,  s’y  développe 
avec  une  très  grande  rapidité.  Seulement  la  culture  est  ici 
caractérisée  par  ce  fait  qu’elle  se  compose  en  très  grande 
partie  de  bacilles  primitifs.  Les  bacilles  fixant  le  rouge  y  sont 
peu  nombreux.  En  multipliant  de  la  sorte  les  passages,  on 
arrive  par  sélection  à  obtenir  des  cultures  contenant  un 
nombre  de  plus  en  plus  grand  de  bacilles  tuberculeux,  ne 
présentant  pas  les  caractères  classiques,  mais  identiques  au.x 
éaate  des  voiles  jeunes. 

Quand  ces  cultures  sont  devenues  vieilles,  les  individus 
résistant  à  la  décoloration  que  l’on  y  rencontre  encore  sont, 
en  majorité,  constitués  par  des  séries  de  grains  rouges 
plongés  dans  une  masse  fondamentale  bleue  et  rappelant  de 
loin  l’aspect  de  spores. 

Ce  dernier  fait  conduit  à  penser  que  la  culture  des 
bacilles  primitifs,  abandonnée  à  elle-même,  sécrète  une  sub¬ 
stance  capable  d’attaquer  et  de  dissoudre  la  carapace  cireuse 
qui  protège  le  bacille  tuberculeux  normal. 

Les  cultures  très  âgées  (plusieurs  mois)  présentent 
entre  leurs  verrucosités  des  îlots  de  voile  mince  composés 
de  bacilles  primitifs.  Les  réactions  colorantes  propres  aux 
bacilles  primitifs  s’expliquent  par  le  fait  que,  dans  le  voile 
jeune,  les  microbes  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  fabri¬ 
quer  leur  carapace  cireuse  ;  dans  le  voile  vieux,  le  milieu 
épuisé  ne  leur  fournit  plus  les  éléments  nécessaires  à  1  éla¬ 
boration  de  cette  carapace. 

Transformation  du  bacille  de  Koch,  d’origine  humaine, 

EN  UNE  VARIÉTÉ  POSSÉDANT  LA  PLUPART  DES  ATTRIBUTS  DU  BACILLE 
DE  LA  TUBERCULOSE  AVIAIRE  (MM.  ArLOING  et  Faul  COUR- 
jiont).  — -  Les  auteurs  ont  toujours  été  partisans  de  l’imité 
des  deux  espèces,  qui  n’exclut  pas  cependant  la  possibilité 
de  variations,  de  propriétés  diverses. 

En  cultivant  le  bacille  humain  sur  pomme  de  terre, 
baignant  partiellement  dans  l’eau  glycérinée  à  6p.  100,  on 
voit  quelques  colonies  prendre  un  aspect  gras  et  bulleux  ; 
en  lavant  cette  culture  avec  l’eau  du  fond  du  tube,  on  met 
en  suspension  dans  le  liquide  de  nombreux  bacilles;  en 
semant  ce  liquide  dans  des  ballons  de  bouillon  glycériné, 
on  obtient  une  culture  qui  pousse  dans  la  profondeur  et  est 
homogène.  On  la  maintient  homogène  en  l’agitant  plusieurs 
fois  par  jour,  elle  finit  par  ne  plus  pousser  en  voile.  Le 
bacille  cultivé  dans  ces  conditions  prend  en  partie  les  carac¬ 
tères  du  bacille  aviaire.  MM.  Ârloing  et  Paul  Gourmont 
constatent  que  souvent  les  bacilles  jeunes  de  ces  cultures  se 
laissent  plus  facilement  décolorer  par  les  acides. 

Quant  à  la  virulence,  elle  est  très  modifiée  ;  le  microbe  ne 
donne  plus  le  type  Villemin,  mais  chez  le  lapin  le  type 
Yersin  :  il  devient  très  pathogène  pour  la  poule. 

Recherches  sur  l’obtention  d’un  sérum  antitüberculineux 
i^MM.  Arloing  et  L.  Guinard,  de  Lyon).  —  Voulant  vérifier 
le  fait  avancé  par  Behring  et  Knor  pour  la  première  fois 
et  maintes  fois  depuis,  la  présence  d’une  antituberculine 
dans  le  sang  des  animaux  traités  par  la  tuberculine, 
MM.  Arloing  et  Guinard  se  sont  adressés  à  la  chèvre,  chez 
laquelle  l’inoculation  de  bacilles  de  Koch,  même  très  viru¬ 
lents,  n’aboutit  pas  à  une  tuberculisation  viscérale  et  donne 
de  simples  accidents  locaux.  Six  chèvres  furent  soumises 
aux  injections  suivantes  :  bacille  de  Koch,  tuberculine, 
tuberculine  préparée  par  décoction  à  83-90  degrés  des  bacilles 
des  cultures  précédentes,  tuberculine  préparée  avec  le 
bouillon  de  culture  débarrassé  de  la  partie  précipitable  par 
l’alcool,  ou  avec  la  partie  soluble  de  l’eau  dudit  bouillon, 
tuberculine  préparée  avec  la  partie  du  bouillon  précipitable 
par  l’alcool.  Le  sérum  sanguin  de  ces  animaux  fut  employé 
à  neutraliser  l’action  de  la  tuberculine  sur  des  cobayes 
tuberculisés  expérimentalement. 
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Le  sérum  de  la  chèvre  tuberculisée  a  un  pouvoir  protec¬ 
teur  beaucoup  plus  actif  que  celui  de  la  chèvre  tuberculinée  ; 
le  sérum  des  autres  chèvres  était  moins  actif,  en  particulier 
le  sérum  de  la  chèvre  imprégné  avec  le  précipité  alcoolique 
formé  dans  un  bouillon  de  culture  filtré. 

Pour  avoir  du  bon  sérum  antituberculineux,  il  suffit 
d’inoculer  des  bacilles  sous  la  peau  à  un  animal  qui  ne  con¬ 
tracte  pas  de  généralisation  tuberculeuse  à  la  suite  de  ces 
inoculations,  la  chèvre  ou  le  bœuf. 

La  tuberculose  dans  l’arsenal  maritime  de  Brest.  — 
M.  G.  Auffret,  ayant  pu  en  observer  la  marche  dans  l’arsenal 
maritime  de  Brest  qui  utilise  une  moyenne  de  7000  à 
8000  ouvriers,  a  constaté  que  non  seulement  la  maladie 
n’a  pas  diminué,  mais  qu’elle  y  a  subi  une  sensible  augmen¬ 
tation  depuis  trente  ans; les  relevés  statistiques  portant  sur 
une  période  de  trente  ans  (de  1869  à  1899)  prouvent  que  la 
mortalité  par  tuberculose,  dans  l’arsenal,  a  généralement 
atteint  la  moitié  du  nombre  des  décès  par  causes  internes. 

Il  ressort  des  courbes  relevées  pendant  cette  période  que, 
de  dix-huit  à  trente-neuf  ans,  la  courbe  de  la  mortalité  est 
au-dessous  de  la  ligne  des  moyennes  et  au-dessus  de  cette 
ligne  de  trente-neuf  à  cinquante  ans,  et  que  la  mort  arrive 
toujours  chez  les  ouvriers,  dans  l’espace  de  deux  à  trois  ans, 
à  partir  du  moment  où  ils  sont  venus  réclamer  les  soins. 

Des  recherches  entreprises  sur  les  poussières  de  divers 
ateliers  ont  montré,  à  diverses  reprises,  la  présence  du 
bacille. 

Le  sang  gélose  comme  milieu  de  culture  pour  les  microbes 

OUI  NE  SE  DÉVELOPPENT  PAS  SUR  LES  MILIEUX  USUELS.  —  La 
plupart  des  microbes  pathogènes  de  l’homme  qui  ne  se 
développent  pas  sur  les  milieux  de  laboratoire  usuels 
poussent  au  contraire  abondamment,  si  on  leur  apporte 
comme  terrain  de  culture  un  milieu  dont  la  composition  se 
rapproche  du  terrain  qu’ils  trouvent  dans  l’organisme  des 
êtres  vivants.  C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  MM.  Fernand 
Bezançon  et  V.  Griffon  ont  songé  à  utiliser,  comme  milieu 
de  culture,  le  sang  même,  non  modifié,  de  l’homme  ou  des 
animaux  de  laboratoire. 

Pour  que  le  sang  constitue  un  milieu  solide,  utilisable 
pour  l’isolement  des  germes,  il  suffît  de  lui  fournir  un 
substratum  de  gélose  ;  celle-ci,  mêlée  au  sang  alors  qu’elle 
est  encore  liquide,  emprisonnera  en  se  refroidissant  le  sang 
dans  sa  masse,  sans  lui  faire  subir  de  modification 
appréciable. 

Le  sang  peut  être  puisé  dans  la  veine  céphalique  de 
l’homme,  dans  l’artère  fémorale  du  chien,  dans  la  carotide 
du  lapin. 

Sur  le  sang  gélosé  de  lapin,  additionné  de  glycérine, 
MM.  Bezançon  et  Griffon  ont  pu  obtenir  des  premières  cul¬ 
tures  de  lacilles  tulerculmx,  non  seulement  en  partant 
d’organes  de  cobaye,  mais  aussi  de  produits  tuberculeux 
humains  :  pus  d’abcès  froid,  pus  de  testicule  tuberculeux; 
les  auteurs  ont  enfin  pu  déceler,  pour  la  première  fois  par 
la  méthode  des  cultures,  la  présence  du  bacille  dans  les 
épanchements  pleuraux  sérofibrineux. 


Le  bacille  de  la  lèpre,  dont  la  culture  n’a  pu  être  jusqu’ici 
obtenue,  est  susceptible  d’un  certain  développement  sur  le 
sang  gélosé,  comme  ils  l’ont  vu  avec  M.  Leredde.  Il  se  fait 
une  multiplication  très  notable  des  bacilles  apportés  par 
l’ensemencement,  comme  le  prouve  l’examen  microscopique  ; 
ils  n’ont  eu  qu’une  seule  fois  une  colonie  visible  à  l’œil  nu  ; 
dans  aucun  cas,  enfin,  ils  n’ont  pu  repiquer  leur  première 
culture. 

Le  sang  gélosé  constitue  encore  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  le  gonocoque  qui  y  donne,  dès  les  premières 
vingt-quatre  heures,  d’abondantes  colonies.  La  longévité  du 
microbe  est  extrême,  et  les  auteurs  ont  pu  conserver  vivant 
un  échantillon  pendant  six  mois.  Le  sang  gélosé  permet  aussi 
le  développement  abondant  et  rapide  du  mèningonocoque  de 
Weichselbaum  qui  ne  se  développe  qu’exceptionnellement 
en  premières  cultures  sur  les  milieux  ordinaires.  On  peut, 
enfin,  isoler  et  repiquer  le  bacille  de  Pfeiffer. 

L’emploi  du  sang  gélosé  permet  donc  de  substituer  aux 
milieux  multiples,  nécessaires  jusqu’ici  pour  la  culture  du 
bacille  tuberculeux,  du  gonocoque,  du  méningocoque,  du 
bacille  de  Pfeiffer,  un  milieu  unique  répondant  à  toutes  les 
exigences  de  la  pratique  médicale.  Comme,  d’autre  part,  ce 
milieu  conserve  très  longtemps  vivants  et  virulents  les 
germes  pathogènes,  il  est  encore  le  milieu  de  choix  pour  la 
conservation  de  certains  microbes  à  faible  vitalité,  tels  que 
le  pneumocoque  dont  MM.  Bezançon  et  Griffon  ont  gardé 
plus  de  six  mois  un  échantillon  vivant  et  virulent. 

Sur  les  toxines  de  la  lèpre,  par  M.  V.  Basés.  —  Il  existe 
bien  une  toxine  lépreuse  :  l’histologie  nous  montre  qu’il 
n’y  a  pas  toujours  de  rapport  intime  entre  les  lésions 
lépreuses  et  le  nombre  de  bacilles,  surtout  dans  la  lèpre  ner 
veuse  où  il  y  a  souvent  très  peu  de  bacilles,  avec  cependant 
des  lésions  étendues  et  profondes  ;  une  autre  preuve  peut 
être  tirée  de  Faction  de  la  tuberculine,  fait  mis  en  évi¬ 
dence  par  MM.  Babès  et  Kalindero  :  La  tuberculine  produit, 
chez  la  grande  majorité  des  lépreux,  des  réactions  analogues 
à  celles  qu’elle  détermine  chez  les  tuberculeux  ;  il  y  a 
cependant  des  différences  :  la  réaction  locale  et  la  réaction 
générale  commencent  plus  tard  chez  les  lépreux  que  chez 
les  tuberculeux,  souvent  même  seulement  après  deux  ou 
trois  jours. 

C’est  cette  toxine  lépreuse  qui  produit  la  fièvre  et  tout  le 
cortège  des  symptômes  généraux,  locaux  et  nerveux  de  la 
lèpre. 

Autres  communications.  —  M.  S.  Rau,  The  influence  of  glycé¬ 
rine,  lanoline  and  vaseline  inhibiting  the  groios  of  microorganisms 
in  vaccine  lymph.  ■ —  M.  Hahn,  Agglutinen  und  Agglutinenbil- 
dung.  —  M.  Liemann,  Le  paludisme.  —  Nocard,  La  dourine.  — 
M.  E.  A.  de  Schweinitz,  A  revieiv  of  some  of  the  worhs  in  the 
scientiftc  study of  tuberculosis  in  the  United  Sta.tes.—  M.  L.  Grim- 
BERT,  Le  ïunification  des  méthodes  de  culture  en  bactériologie.  — 
Rapin,  Analyse  bactériologique  de  Veau.  — -  Deutsch,  Ferments 
réducteurs  des  bactéries  et  leurs  antiferments.  —  Pane,  Mécanisme 
de  l'action  du  sérum  antidiphtérique  contre  la  toxine  dans  l’orga¬ 
nisme  animal. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Par  M.  Fernand  BEZANÇON,  médecin  des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Histogénèse  des  épithéliomas.  — La  question  de  l’histogé- 
nèse  des  épithéliomas  a  été  l’objet  de  plusieurs  rapports,  de 
M.  lllava,  Babès,  suivis  d’une  intéressante  discussion  à 
laquelle  ont  pris  part  MM.  Renaut,  Coudray,  Ziegler, 
Wernig . 

M.  Hlava  est  un  partisan  convaincu  de  la  spécificité  cellu¬ 
laire  et  accepte  l’axiome  de  Bard  :  omnis  cellulae  cellula  ejus- 
dem  generis.  Il  ne  saurait  donc  admettre  l’ancienne  opinion 
de  Virchow  que  l’épithélioma  prend  naissance  dans  le  tissu 
conjonctif;  les  preuves  de  l’origine  épithéliale  du  carcinome 
se  tirent  d’ailleurs  facilement  ;  1“  de  l’examen  des  coupes 
en  séries,  qui  permettent  de  suivre  la  continuité  de  l’épi¬ 
thélium  de  la  surface  avec  celui  de  la  profondeur  ;  2“  de 
l’existence  de  figures  karyokinétiques  nombreuses,  signa¬ 
lées  déjà  par  M.  Cornil,  dans  les  cellules  épithéliales  mêmes; 
3“  de  la  conservation  dans  la  cellule  cancéreuse  de  certaines 
manifestations  physiologiques  spécifiques  qui  en  révèlent 
bien  la  nature  épithéliale  :  fabrication  de  tissu  corné  dans 
les  cancers  de  la  peau,  de  mucus  dans  les  cancers  de  l’in¬ 
testin,  de  bile  même  dans  les  cancers  du  foie.  Cette  persis¬ 
tance  de  la  fonction  physiologique  de  la  cellule,  malgré  sa 
transformation  en  cellule  cancéreuse,  expliquerait  l’absence 
de  cachexie  strumiprive  au  début  du  cancer  de  la  glande 
thyroïde,  l’absence  de  cachexie  addisonnienne  dans  le 
cancer  de  capsules  surrénales,  etc. 

Dans  les  cas  où  le  cancer  se  développe  dans  un  organe 
dépourvu  d’éléments  épithéliaux,  c’est  qu’il  s’agit  de  cancer 
secondaire  ou  bien  de  cancer  développé  aux  dépens  d’un 
germe  épithélial  aberrant  comme  dans  les  épithélioma 
développés  aux  dépens  des  débris  paradentaires  de 
Malassez. 

On  ne  saurait  chercher  la  cause  qui  détermine  la  prolifé¬ 
ration  métatypique  des  cellules  épithéliales  dans  une  irri¬ 
tation  simple  de  l’organe:  l’irritation  ne  joue  qu’un  rôle 
prédisposant;  quanta  la  théorie  parasitaire,  Hlava  ne  peut 
la  considérer  comme  démontrée  ;  lorsqu’on  trouve  des  bac¬ 
téries,  il  s’agit  d’infection  secondaire,  et  les  prétendues  tu¬ 
meurs  expérimentales  reproduites  par  injection  desaccharos 
myces  ne  sont  que  des  tuméfactions  d’ordre  inflammatoire  ; 
quant  aux  pseudo-sporozoaires,  ce  sont  ou  des  fragments 
de  globules  rouges  ou  des  figures  tenant  à  un  processus 
mitosique  perverti  ou  incomplet. 

Pour  M.  Babès,  le  rôle  du  terrain,  négligé  un  peu  dans  ces 
dernières  années  sous  l’impression  des  grandes  découvertes 
bactériologiques,  doit  reprendre  sa  place  dans  l’interpré¬ 
tation  des  maladies  et  l’on  doit  se  demander  si  les  particula¬ 
rités  du  terrain  morbide,  réagissant  à  des  causes  hanales,  ne 
peuvent  pas  imprimer  aux  maladies  des  caractères  analogues 
à  ceux  de  la  spécificité  :  ainsi  n’importe  quelle  irritation 
mécanique,  chimique  ou  infectieuse  agissant  sur  un  tissu 
épithélial  prédisposé,  c’est-à-dire  susceptible  d’entrer  en 
prolifération  irrégulière  et  profonde,  pourra  déterminer  la 
croissance  vicieuse  et  les  dégénérescences  particulières  du 
cancer.  M.  Babès  a  vu  ainsi  souvent  le  cancer  se  développer 
sur  un  terrain  occupé  par  la  tuberculose  chronique,  il  a 
observé  le  cancer  du  foie  atteint  de  cirrhose,  le  cancer  dé¬ 
veloppé  sur  la  langue  atteinte  de  leucoplasie.  La  cause  irri¬ 
tative  peut  d’ailleurs  n’avoir  été  que  momentanée  et  sem¬ 
bler  ainsi  absente  au  moment  où  l’on  observe  le  cancer. 
Comme  M.  Hlava,  M.  Babès  admet  que  les  prétendus  para¬ 
sites  du  cancer  ne  sont  que  des  modifications  très  variées 
du  noyau,  du  nucléole,  des  inclusions  cellulaires,  des  dégé¬ 


nérescences.  Les  néoplasies  parasitaires  produites  par  les 
coccidies  et  les  blastomycètes  diffèrent  essentiellement  du 
vrai  cancer,  les  tumeurs  coccidiennes  ayant  une  for  m  e  pa 
pillomateuse,  celles  dues  aux  blastomycètes  n’étant  que 
des  nodules  inflammatoires.  Les  tumeurs  transmissibles  de 
certains  animaux  ont  également  une  structure  différente 
du  cancer,  et  sont  de  nature  papillomateuse  ou  adénoma¬ 
teuse.  Il  ne  faut  pas  cependant  abandonner  l’idée  du  para¬ 
sitisme,  mais  chercher  à  le  vérifier  par  d’autres  voies,  étu¬ 
dier  soigneusement  si  le  cancer  fait  des  endémies  et  des 
épidémies,  et  ne  pas  abandonner  les  procédés  de  greffe  de 
tissu  cancéreux. 

Comme  M.  Babès,  M.  Vernig  insiste  sur  l’importance  de 
la  modification  du  terrain,  modification  qui  peut,  d’ailleurs, 
être  toute  locale,  et  due  à  l’irritation  de  la  région. 

Pour  M.  Renaut  qui,  pas  plus  que  MM.  Hlava  et  Babès, 
n’est  partisan  de  la  théorie  parasitaire,  la  première  condi¬ 
tion  pour  qu’une  tumeur  épithéliale  se  forme,  est  que  la 
cellule  ne  fonctionne  plus  glandulairement  ;  elle  devient 
alors  susceptible  de  se  diviser  par  karyokinèse,  et  il  suffit 
que  de  telles  cellules  continuent  à  végéter,  selon  un  type 
aberrant,  pour  qu’un  cancer  puisse  se  former. 

M.  Podwyssotzki  (de  Kieff)  étudie  surtout  la  phagocytose 
ET  l’aUTOPHAGISME  DANS  LES  CANCERS  ET  AUTRES  TUMEURS.  Le 
processus  de  phagocytose  est  très  répandu  dans  les  tumeurs 
malignes  et  constitue  un  moyen  de  défense,  bien  imparfait 
d’ailleurs,  du  mésoderme  contre  l’accroissement  progressif 
du  tissu  néoplasique  ;  tant  que  la  cellule  épithéliale  cancé¬ 
reuse  est  jeune,  pleine  de  vie,  elle  n’est  pas  accessible  aux 
phagocytes  ;  ce  ne  sont  que  les  cellules  mortes  qui  sont 
englobées  par  les  leucocytes  jouant  le  rôle  de  nécrophages. 

La  réaction  inflammatoire,  produite  dans  le  tissu  con- 
j onctif  par  l’accroissement  des  bourgeons  cancéreux,  quoique 
se  traduisant  par  l’apparition  d’un  grand  nombre  d’élé¬ 
ments  mésodermiques,  ne  contribue  en  rien  à  la  destruc¬ 
tion  des  cellules  épithéliales,  car  celles-ci  sécrètent,  pour 
ainsi  dire,  une  substance  défensive,  chimiotaxie  néga¬ 
tive  qui  les  protège  contre  les  cellules  mésodermiques.  Par 
contre,  la  réaction  du  côté  du  tissu  conjonctif,  suivie  de  son 
accroissement  dans  la  direction  des  bourgeons  cancéreux, 
contribue  à  une  désorientation  des  cellules  épithéliales, 
comme  l’ont  bien  démontré  M.  Ribbert  et  M.  Fabre-Do¬ 
mergue,  et  provoque  une  accélération  de  la  croissance  du 
cancer. 

La  phagocytose  est,  au  contraire,  très  accentuée  dans 
toute  une  série  de  sarcomes  à  cellules  rondes  et  dans 
quelques  endothéliomes;  cette  action  phagocytaire  est 
l’œuvre  soit  de  cellules  qui  forment  la  masse  principale  de 
la  tumeur,  soit  de  cellules  spéciales,  très  volumineuses,  à 
grand  noyau  ovale,  véritables  macrophages.  Il  se  produit 
donc  un  véritable  processus  d’autophagisme. 

Ces  phénomènes  de  phagocytose  donnent  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  figures  d’inclusions  cellulaires  que  l'on  a  prises 
pour  des  sporozoaires  :  une  partie  de  ces  inclusions  repré¬ 
sente  le  centrosome  hypertrophié,  avec  la  zone  de  proto¬ 
plasma  qui  l’entoure,  en  état  de  dégénérescence  mucoïdo- 
colloïdale. 

M.  Podwyssotzki  estime  qu’un  bon  et  peut-être  le  seul 
moyen  de  traitement  des  cancers  consisterait  dans  une 
diminution,  par  un  moyen  quelconque,  de  la  substance 
défensive  qui  doit  exister  dans  les  cellules  cancéreuses 
jeunes,  ou  bien  dans  l’augmentation  du  pouvoir  cytolytique 
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et  phagocytaire  du  mésoderme.  La  méthode  sclérogène  par 
injection  de  chlorure  de  zinc,  qui  provoque  dans  les  tissus 
normaux  un  afflux  de  leucocytes,  mériterait  d’être  tentée 
comme  traitement  du  cancer,  d’après  M.  Coudray. 

M.  Nepveu  (de  Marseille)  s’est  attaché  à  étudier  la  zone 
suspecte  qu’on  trouve  autour  de  tout  foyer  cancéreux.  Dans 
cette  zone,  où  l’on  ne  voit  encore  aucun  foyer  cancéreux,  il  y 
la  hypertrophie  et  karyomitose  de  tous  les  endothéliums  des 
capillaires  et  nombreuses  cellules  à  granulations  basiques 
(Mastzellen). 

Comme  les  auteurs  précédents,  M.  Cornil  est  partisan  de 
l’origine  épithéliale  du  cancer,  et  estime  que  ce  qu’il  a 
décrit  autrefois  sous  le  nom  de  carcinome  alvéolaire  n’est  à 
son  début  qu’un  épithelioma  tubulé  ;  des  travées  épithéliales 
pénètrent  profondément  dans  le  tissu  conjonctif  en  produi¬ 
sant  des  cylindres  pleins  se  terminant  par  des'bourgeons  ; 
la  segmentation  de  ces  cylindres  par  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  aboutit  à  la  formation  d’alvéoles.  Dans  la  plupart 
des  cas,  on  volt  une  assez  grande  quantité  de  leucocytes 
autour  des  acini  malades  ;  mais  ceux-ci,  bien  loin  de  jouer 
unrôlephagocylaire  déterminent  un  ramollissement  quifavo- 
rise  l’entrée  et  la  prolifération  en  voie  normale  de  l’épithé¬ 
lium  dans  le  tissu  conjonctif. 

Sur  la  glycogénèse  dans  les  tumeurs.  —  Pour  M.  PavrilofF 
la  meilleure  méthode  pour  mettre  le  glycogène  en  évidence, 
tant  par  sa  simplicité  que  par  la  constance  des  résultats, 
est  celle  de  Ehrlich-Brault  (fixation  par  l’alcool  à  96  degrés, 
action  de  la  gomme  iodée  sur  les  coupes).  Néanmoins 
l’insuffisance  de  netteté  dans  les  contours  des  cellules  oblige 
quelquefois  d’avoir  recours  à  la  coloration  préalable  des 
coupes.  On  obtient  de  bons  résultats  en  colorant  rapidement 
les  préparations  par  la  solution  aqueuse  d’hématéine  et  en 
faisant  agir  ensuite  la  gomme  iodée.  La  coloration  du  gly¬ 
cogène  par  la  fuchsine  phéniquée  (Besl)  est  très  recomman¬ 
dable,  malheureusement  cette  méthode  ne  réussit  pas 
toujours. 

On  trouve  le  glycogène  en  quantité  considérable,  non 
seulement  dans  les  tumeurs  atypiques  malignes,  mais  aussi 
dans  quelques  tumeurs  typiques  à  développement  rapide, 
par  exemple  :  dans  les  papillomes,  les  adénomes,  les 
myomes. 

Les  tumeurs  épithéliales  typiques,  surtout  les  papillomes, 
sont  les  plus  favorables  pour  l’étude  de  la  distribution 
topographique  du  glycogène. 

Dans  les  papillomes,  le  glycogène  est  situé  principalement 
dans  l’épithélium,  mais  on  le  trouve  aussi  dans  le  stroma 
conjonctif.  Les  couches  de  l’épithélium  éloignées  du  tissu 
conjonctif  et  des  vaisseaux  sont  les  plus  riches  en  glycogène, 
le  corps  muqueux  de  Malpighi  l’est  beaucoup  moins.  Là  le 
glycogène  se  rencontre  plutôt  dans  les  espaces  intercellu¬ 
laires  que  dans  l’intérieur  des  cellules. 

Quant  au  stroma  conjonctif,  il  contient  du  glycogène, 
aussi  bien  dans  les  cellules  qu’à  l’état  de  liberté,  dans  les 
fentes  lymphatiques  et  dans  les  globules  blancs  situés  dans 
ces  fentes. 

Dans  les  autres  tumeurs,  la  distribution  du  glycogène 
n’est  pas  aussi  régulière,  mais  là  encore,  il  se  trouve  non 
seulement  dans  les  cellules  spécifiques  du  néoplasme,  mais 
quelquefois  aussi  dans  les  cellules  du  stroma,  dans  l’endo¬ 
thélium  des  vaisseaux  et  dans  les  globules  blancs. 

Dans  les  foyers  nécroliques  des  tumeurs,  on  trouve  des 
amas  considérables  de  leucocytes  riches  en  glycogène. 

Quelquefois  le  glycogène  peut  être  constaté  dans  l’inté¬ 
rieur  des  noyaux,  tantôt  sous  la  forme  de  petits  grains, 
tantôt  sous  la  forme  d’agglomérations  sphériques  considé¬ 
rables. 

Etant  donné  que  des  quantités  considérables  de  glycogène 
se  trouvent  non  seulement  dans  les  tumeurs  malignes,  mais 


aussi  quelquefois  dans  les  tumeurs  bénignes,  la  présence  du 
glycogène,  même  en  quantité  considérable,  ne  constituepas, 
à  elle  seule,  un  signe  pathognomonique  de  la  malignité  de  la 
tumeur. 

Contrairement  à  M.  Pavrilofif,  M.  Brault  a  toujours 
observé  que,  dans  les  cas  de  tumeur  à  développement 
rapide,  jamais  le  glycogène  ne  manquait;  il  estime  donc 
que  la  présence  du  glycogène  a  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  d’excep¬ 
tion  à  cette  règle  qu’il  a  formulée. 

M.  Brault  étudie  ensuite,  avec  M.  Lœper,  la  glycogénèse 
EMBRYONNAIRE  :  Si  l’on  sait  depuis  les  travaux  de  Claude 
Bernard  que  la  glycogénèse  embryonnaire  est  fonction 
générale  de  l’embryon,  on  ne  sait  à  quel  moment  exact  le 
glycogène  apparaît  et  disparaît  des  viscères.  D’une  série 
d’examens  ayant  porté  sur  le  cerveau,  la  moelle,  la  peau  et 
ses  annexes,  les  cartilages,  les  vaisseaux,  les  séreuses  arti¬ 
culaires,  le  cœur,  l’aorte,  le  tube  digestif,  le  rein,  il  résulte 
que  la  glycogénèse  chez  les  embryons  paraît  correspondre  à 
des  phases  de  suractivité  des  tissus  au  fur  et  à  mesure  des 
besoins  et  suivant  des  règles  déterminées  d’avance.  Il  est 
impossible  de  conserver  aujourd’hui  l’idée  de  Cl.  Bernard 
sur  la  fonction  vicariante  du  placenta,  de  la  peau,  des 
muqueuses  qui  contiendraient  du  glycogène  en  attendant 
l’apparition  de  la  fonction  glycogénique  du  foie  qui  com¬ 
mence  du  quatrième  au  cinquième  mois. 

La  glycogénèse  est  universellement  répandue  à  certaines 
époques  du  développement  embryonnaire,  aussi  bien  dans 
le  tissu  conjonctif  que  dans  les  épithéliums  et  les  organes 
glandulaires. 

La  glycogénèse  correspond  à  des  exigences  des  cellules  à 
un  moment  donné;  pour  le  cordon,  par  exemple,  toutes  les 
parties  sans  exception  sont  infiltrées  de  glycogène  pendant 
plusieurs  mois;  vers  la  fin  de  la  grossesse,  le  glycogène 
disparaît  des  artères  et  des  veines,  mais  il  persiste  encore 
dans  un  certain  nombre  de  cellules  étoilées  de  la  gélatine 
de  Warthon.  Tous  ces  phénomènes  sont  indépendants  de 
l’activité  du  foie,  comme  l’est  d’ailleurs  la  glycogénèse  à 
l’état  pathologique,  ainsi  que  M.  Brault  l’a  établi  dans 
l’étude  des  tumeurs. 

Rôle  des  cellules  fixes  dans  l’inflammation.  —  Cette 
étude  a  fait  l’objet  de  trois  rapports  importants  de  M.  Baum- 
garten,  de  M.  Nikiforoff  et  de  M.  R.  Marie. 

M.  Baumgarten  s’attache  surtout  à  montrer  l’importance 
du  rôle  des  cellules  fixes  dans  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires;  ces  cellules  sont  toujours  mises  en  cause,  en  effet, 
soit  qu’elles  prolifèrent  d’uné  façon  active  ou  s’hypertro- 
phient,  soit  qu’elles  subissent  des  lésions  régressives,  de 
dégénérescence  ou  de  nécrose,  la  différence  du  mode  de 
réaction  tient  au  degré  d’intensité  ou  de  qualité  de  l’agent 
phlogogène. 

Dans  ses  métamorphoses,  la  cellule  fixe  ne  produit  que 
des  cellules  de  même  espèce,  les  éléments  leucocytaires 
des  foyers  inflammatoires  ne  dérivant  jamais  des  cellules 
connectives;  ils  proviennent  du  sang,  ou  de  la  lymphe,  ou 
d’anciennes  cellules  migratrices,  telles  que  les  clasmatocytes 
de  Ranvier.  Par  contre,  les  cellules  endothéliales  qui,  au 
point  de  vue  histogénétique,  proviennent  (de  la  même  cel¬ 
lule  mère  que  la  cellule  connective,  peuvent  se  transformer 
en  cette  variété  de  cellule. 

Le  rôle  de  ces  cellules  endothéliales  est  d’ailleurs  com¬ 
plexe,  car  l’altération  de  ces  cellules  permet  la  margination 
et  la  diapédèse  des  leucocytes  intra-vasculaires  ;  les  cellules 
fixes  enfin  participeraient  au  processus  diapédétique 
en  produisant,  sous  l’influence  du  processus  phlogo¬ 
gène,  des  substances  chimio-tactiques  qui  attirent  les  glo¬ 
bules  blancs  hors  des  vaisseaux. 

M.  Nikiforoff  étudie  spécialement  les  modifications  des 
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cellules  fixes  qui  sont  adjacentes  aux  vaisseaux  sanguins; 
ces  cellules  sont  capables  d’activité  amiboïde  et  phagocy¬ 
taire  ;  elles  sont  susceptibles  d’absorber  les  corps  étrangers 
et  les  cellules  nécrosées  ,  lorsque  les  corps  étrangers  sont 
difficilement  assimilables,  de  nombreuses  cellules  s’accu¬ 
mulent,  leur  protoplasma  se  fusionne  et  il  se  forme  une 
cellule  géante.  A  la  dernière  période  du  processus  inflam¬ 
matoire,  les  cellules  connectives  jouent  le  rôle  principal 
dans  le  développement  du  nouveau  tissu  conjonctif.  M.  Niki- 
foroff  estime  par  contre  qu’il  faut  faire  des  réserves  sur  leur 
rôle  dans  la  formation  des  nouveaux  vaisseaux. 

M.  René  Marie  §xpose  surtout  le  rôle  des  cellules  fixes 
dans  les  phénomènes  réactionnels  réparateurs. 

ü&nsV organisation  des  caillots,  thrombus  intra-vasculaires, 
hématomes,  corps  jaunes  de  l’ovaire,  etc.,  l’élément  d’orp- 
nisation  est  la  cellule  fixe  du  tissu  conjonctif  à  l’exclusion 
de  tout  leucocyte  :  c’est  un  élément  toujours  le  même,  une 
cellule  allongée  à  prolongements  multiples  anastomotiques, 
vaso-formative,  mobile,  phagocytaire,  se  multipliant  sou¬ 
vent  par  karyokinèse  ;  ces  cellules,  dès  le  début  de  l’organi¬ 
sation,  sonten  continuité  directe  et  anastomosées,  soit  avec 
les  cellules  endothéliales,  soit  avec  les  cellules  fixes  de  la 

^^Les  éléments  d’organisation  sont  les  mêmes  dans  les 
inflammations  des  séreuses,  plèvre,  péricarde,  péritoine,  réunion 
immédiate  des  plaies. 

Dans  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  développent 
autour  de  corps  étrangers,  le  rôle  de  la  cellule  connective  est 
plus  difficile  à  définir  :  on  trouve,  en  effet,  autour  du  corps 
étranger,  à  côté  de  cellules  conjonctives  normales,  des 
endothéliums  vasculaires,  des  leucocytes  mono  ou  polynu- 
cléés,  des  cellules  dites  épithélioïdes,  des  cellules  géantes 
enfin.  C’est  surtout  l’interprétation  de  ces  deux  dernières 
variétés  de  cellules  qui  offre  matière  à  discussiou  :  Pour  les 
cellules  géantes,  il  en  est  qui  sont  certainement  d'origine 
conjonctive,  et  on  peut  les  voir  se  former  aux  dépens  de  la 
cellule  adipeuse  par  hypertrophie  du  protoplasma  et  multi¬ 
plication  du  noyau.  Il  en  est  de  même  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes  que  MM.  Cornil  et  Marie  ont  vu  se  former  aux  dépens 
delà  cellule  adipeuse. 

Quant  à  la  transformation  des  leucocytes  en  cellules 
fixes  que  MM.  Metchnikoff  et  Queston  ont  observée  sur  le 
■vivant  dans  la  nageoire  caudale  de  têtard  de  batracien, 
M.  Marie  se  demande  si  elle  est  encore  possible  chez  les 
animaux  supérieurs,  surtout  adultes.  Il  faut  d  ailleurs  se 
rappeler  que  les  cellules  conjonctives  tuméfiées  sont  sus¬ 
ceptibles  de  phagocytose,  ce  qui  complique  l’interprétation 
du  phénomène. 

A  propos  du  rôle  des  cellules  endothéliales  dans  l’organi¬ 
sation  de  la  fibrine,  M.  Cornil  fait  remarquer  quelle  pro¬ 
fonde  différence  existe  entre  les  séreuses  et  les  surfaces 
muqueuses  ;  tandis  que  dans  ces  dernières,  il  ne  se  fait  pas 
d’organisation  de  la  fibrine  exsudée,  aux  dépens  des  cellules 
épithéliales,  dans  les  séreuses  l’organisation  se  produit  aux 
dépens  des  cellules  endothéliales  selon  deux  types,  selon 
qu’il  s’agit  delà  plèvre' ou  du  péritoine,  comme  il  l’a  montré 
expérimentalement.  Le  poumon  serait  susceptible  de  se 
comporter  à  ce  point  de  vue  comme  une  séreuse  et 
M.  Cornil  a  vu  dans  certains  cas  de  pneumonie  fibrineuse  à 
résolution  lente  une  véritable  organisation  de  la  fibrine  aux 
dépens  des  cellules  de  revêtement  des  alvéoles. 

M.  Vlassoff,  se  basant  sur  ses  recherches  expérimentales 
sur  le  mécanisme  des  inflammations  adhésives  des  surfaces 
séreuses  du  grand  épiploon,  estime  aussi  que  les  cellules 
endothéliales  et  conjonctives  subissent  sous  les  mêmes 
influences  initiatives  la  même  série  de  lésions  et  sont  alté¬ 
rées  en  même  temps  d’une  façon  presque  identique.  Elles 
sont  de  deux  espèces,  les  unes  dégénératives  qui  les  font 
ressembler  aux  leucocytes  des  exsudais,  les  autres  proliféra¬ 


tives  analogues  à  celles  qu’ont  décrites  MM.  Cornil  et  Ranvier 
dans  les  inflammations  des  séreuses. 

Réparation  expérimentale  des  tissus.  —  Etudiant  le 
mode  de  réparation  expérimentale  des  tissus,  M.  Ziegler 
conclut  que  toutes  les  réparations  se  font  par  un  accroisse¬ 
ment  et  une  prolifération  des  cellules  préexistantes  du  tissu 
blessé  ;  chaque  tissu  ne  peut  produire  qu’un  tissu  de  même 
nature  ;  toute  blessure  qui  touche  le  tissu  mésodermique 
guérit  par  une  cicatrice  formée  de  tissu  fibrillaire  de  vais¬ 
seaux  sanguins  et  de  nerfs,  souvent  aussi  de  fibres  élas¬ 
tiques  ;  à  la  surface  du  corps  ces  cicatrices  se  recouvrent 
de  cellules  épithéliales. 

Les  blessures  du  squelette  guérissent  par  la  formation 
d’une  cicatrice  caractérisée  par  du  tissu  ostéoïde  et  cartila¬ 
gineux  qui  se  transforme  en  tissu  osseux.  Les  cicatrices  de 
la  peau,  des  vaisseaux  sanguins,  du  trachis  intestinal,  du 
poumon,  de  la  rate,  des  ganglions  lymphatiques,  du  cerveau 
et  de  la  moelle  sont  formées  ordinairement  par  un  tissu 
purement  conjonctif;  on  peut  assister  cependant  à  une  orga¬ 
nisation  plus  complexe,  par  suite  du  bourgeonnement  des 
cellules  épithéliales  de  la  surface  ou  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires.  Les  cellules  épithéliales  de  la  peau,  des  muqueuses 
des  conduits  glandulaires  et  des  grandes  cavités  du  corps 
sont  capables  de  proliférer  avec  énergie  pourvu  qu’elles  ne 
soient  pas  trop  modifiées. 

Dans  les  cicatrices  d’un  nerf  périphérique  on  trouve  tou¬ 
jours  de  nombreuses  fibres  nerveuses  de  nouvelle  forma¬ 
tion.  Les  cicatrices  d’un  muscle  strié  sont  traversées  par  des 
fibres  musculaires,  sauf  celles  du  cœur  qui  ne  contiennent 
que  du  tissu  fibrillaire,  les  cicatrices  des  muscles  lisses  de 
même  ne  contiennent  que  très  peu  de  fibres  musculaires. 

La  régénération  est  d’autant  plus  complète  et  facile  que 
l’individu  est  plus  près  de  l’état  unicellulaire  —  deux  espèces 
proches  parentes  peuvent  d’ailleurs  montrer  de  grandes 
différences. 

La  réparation  des  tissus  aboutit  à  des  résultats  différents 
qu'on  peut,  d’après  M.  Carnot,  répartir  en  trois  groupes  : 
1“  réparation  proprement  dite,  morphologique  et  fonction- 
.  nelle  avec  retour  intégral  à  la  forme  et  à  la  fonction  anté¬ 
rieure,  par  exemple  néoformation  d’une  queue  de  têtard  ou 
d’une  patte  de  triton;  2“  régénération  incomplète  ou  fonc¬ 
tionnelle  par  hyperplasie  diffuse  ;  la  forme  de  l’organe 
n’est  plus  rétablie,  mais  l’hyperplasie  des  éléments  restants 
est  telle  que  l’organe  récupère  sa  fonctiou  physiologique, 
exemple  :  résection  étendue  du  foie  et  du  rein  ;  3°  répara¬ 
tion  par  cicatrice  conjonctive  ou  névroglique  sans  régéné- 
ration. 

La  tendance  régénératrice  est  d’autant  plus  faible  que 
l’individu  est  plus  élevé  en  organisation,  plus  âgé;  que. le 
tissu  est  mieux  différencié  ;  tandis  que  les  tissus  mésoder¬ 
miques  se  réparent  facilement,  les  plaies  du  tissu  nerveux 
n’aboutissent  qu’à  une  réparation  purement  cicatricielle 
d’origine  névroglique.  Les  tissus  épithéliaux  se  réparent 
d’autant  plus  facilement  qu’ils  sont  plus  vivants  et  résis¬ 
tants  ;  en  première  ligne  viennent  les  épithéliums  de  revè- 
lement  peau  et  muqueuse,  selon  un  mode  décrit  par  M. 
Ranviet-  puis  par  MM.  Cornil  et  Carnot  :  si  la  perte  de  subs¬ 
tance  est  petite,  elle  est  presque  immédiatement  comblée 
par  un  éboulis  et  un  glissement  des  cellules  épithéliales;  si 
la  perte  de  substance  est  plus  grande,  on  observe  l’établis¬ 
sement  d’une  charpente  fibrineuse  sur  laquelle  se  greffent 
des  cellules  épithéliales  libres  ;  bords  et  îlots  greffés  prolifè¬ 
rent  activement  et  se  rejoignent;  la  fibrine  en  se  rétractant 
rapproche  les  bords  de  la  plaie  et  se  résorbe  ensuite. 

Dans  les  cas  de  large  résection,  après  ablation  d’un  seg¬ 
ment  vésical  ou  intestinal,  il  se  fait  d’abord  presque  immé- 

Idiatement  une  occlusion  mécanique  par  accolement  des 
organes  voisins  ;  épiploon,  anse  d’intestin,  paroi  abdomi- 
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nale  ;  la  soudure  a  lieu  sur  les  bords,  grâce  à  un  léger  exsu¬ 
dât  fibrineux,  et  bientôt  le  glissement  sur  les  bords  des 
greffes  dispersées  et  la  multiplication  cellulaire  à  leur 
niveau  tapissent  ces  organes  d’un  épithélium  de  revêtement 
continu.  Les  épithéliums  glandulaires,  l’ovaire  même 
paraissent  se  régénérer  ;  par  contre,  dans  les  glandes  con- 
globées,  pancréas,  glande  salivaire, le  processus  de  répara¬ 
tion  devient  moins  actif,  et  au  processus  de  régénération 
s’associent  des  cicatrices  fibreuses. 

Quant  aux  éléments  si  différenciés  du  foie  et  du  rein,  ils 
ne  semblent  guère  être  capables  de  régénération  et  leur 
plaie  se  termine  par  une  cicatrice  fibreuse;  s’il  n’y  a  pas  de 
régénération  locale,  on  assiste  par  contre  à  une  multiplica¬ 
tion  cellulaire  intense,  traduite  par  le  rétablissement  inté¬ 
gral  des  fonctions. 

Les  cellules  nerveuses  paraissent  incapables  de  régéné¬ 
ration;  après  section  des  nerfs,  les  nouveaux  cylindraxes 
qui  se  forment  dérivent,  en  réalité,  comme  le  montre 
M.  Ranvier,  des  cellules  mêmes  desquelles  dépendaient  les 
cylindraxes  détruits. 

Le  mode  de  réparation  tient  encore  aux  conditions  biolo¬ 
giques  ambiantes  :  lorsque  la  réparation  doit  se  faire  en 
milieu  septique,  la  réparation  épithéliale  est  impossible,  et 
l’on  n’observe  même  pas  toujours  la  réparation  fibreuse. 

M.Tuffier,  de  même  que  M.  Carnot,  à  la  suite  d’une  section 
du  rein,  n’a  pas  vu  de  réparation  de  l’organe,  mais  seule¬ 
ment  cicatrisation  fibreuse;  il  ne  se  fait  pas  de  véritable 
régénération  des  glomérules. 

Dans  les  plaies  du  foie,  de  même  d’après  M.  Cornil,  les 
travées  du  parenchyme  se  nécrosent,  alors  que  les  canaux 
biliaires  sont  susceptibles  de  régénération. 

Dans  ces  plaies,  comme  l’a  montré  M.  Loevy,  qui  abouche 
l’épiploon  à  leur  niveau  pour  le  sectionner,  il  se  fait  une 
véritable  régénération  vasculaire. 

Les  phénomènes  de  réparation  des  cellules  nerveuses, 
après  la  section  d’un  nerf,  sont  caractérisés  d’après 
M.  Marinesco  par  des  modifications  dans  le  volume  et  sur¬ 
tout  dans  l’état  de  la  substance  chromatique;  ces  modifica¬ 
tions  sont  passagères  et  en  rapport  intime  avec  la  régéné¬ 
rescence  du  nerf  sectionné.  Si  on  empêche  cette  régénéres¬ 
cence,  les  cellules  perdent  leur  substance  chromatique, 
s’atrophient  et  finissent  par  disparaître. 

M.  Marinesco,  après  cautérisation  de  l'écorce  cérébrale, 
n’a  jamais  trouvé  dans  la  cicatrice  des  cellules  nerveuses  de 
nouvelle  formation. 

Anatomie  pathologique  de  la  névroglie.  —  M.  Babès  a 
cherché  à  vérifier  dans  quelle  mesure  et  dans  quelles  con¬ 
ditions  la  névroglie  participait  aux  processus  morbides  des 
centres  nerveux. 

De  cette  étude,  il  résulte  qu’il  existe  un  lien  étroit  entre 
la  névroglie  et  les  cellules  et  fibres  nerveuses;  que  la  né¬ 
vroglie  renferme  un  système  canaliculaire  propre  qui  de¬ 
vient  plus  manifeste  dans  différents  états  d’œdème  et  d’in¬ 
flammation  chronique,  qu’elle  possède  des  qualités  sécré¬ 
toires,  et  qu’elle  n’a  pas  seulement  un  rôle  de  soutien,  de 
squelette,  mais  uu  rôle  actif  dans  la  nutrition  et  la  fonction 
des  centres  nerveux. 

D’après  M.  Marinesco,  si  le  tissu  névroglique  et  le  tissu 
nerveux  ont  primitiveiùent  une  souche  commune,  il  s’éta¬ 
blit  plus  tard  un  véritable  antagonisme  latent  entre  eux  : 
l’harmonie  de  nutrition  entre  le  tissu  nerveux  et  le  tissu 
névroglique  se  maintient  probablement  par  la  sécrétion 
d’une  substance  que  la  cellule  nerveuse  élabore  pour  main¬ 
tenir  l’équilibre  nutritif  des  éléments  constitutifs  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  une  altération  rapide  des  cellules 
nerveuses,  il  apparaît  une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  véritables  cellules  névrogliques,  lesquelles  peuvent 


I  disparaître  après  avoir  formé  de  la  substance  fibrillaire. 
Plus  la  lésion  destructive  du  système  nerveux  est  ancienne, 
plus  il  y  a  de  fibrilles  névrogliques  et  peu  de  cellules.  Ces 
dernières  ont  le  même  caractère  que  chez  l’adulte,  c’est-à- 
dire  qu’elles  ne  présentent  pas  de  véritables  prolongements 
protoplasmiques,  mais  qu’elles  sont  traversées  tout  simple¬ 
ment  par  les  fibrilles.  Ces  fibrilles  de  nouvelle  formation 
suivent  exactement  le  trajet  des  fibres  nerveuses  et  de  leurs 
collatérales. 

M.  Weigert,  en  perfectionnant  sa  méthode  depuis  quel¬ 
ques  années,  est  parvenu  à  colorer  spécifiquement  la  névro¬ 
glie  par  ce  procédé. 

On  peut  déceler  des  réactions  névrogliques,  par  exemple, 
à  la  suite  de  phénomènes  ischémiques,  alors  que  par  d’au¬ 
tres  procédés,  comme  l’avait  cru  M.  Hoche,  cette  réaction 
peut  manquer.  La  réaction  névroglique  ne  s’observe  guère 
à  la  suite  de  l’irritation  par  des  agents  étrangers,  elle  a 
surtout  la  valeur  d’un  tiSsu  de  remplacement. 

(Nous  regrettons  vivement  de  ne  pouvoir  donner  un  résu¬ 
mé  des  rapports  dé  MM.  Ehrlich  et  Jolly  sur  les  leucocytes  ; 
mais  ces  rapports  n’ont  pas  encore  été  publiés.) 

Sur  la  résistance  des  globules  rouges  a  l’état  physiolo¬ 
gique  ET  A  l’état  pathologique.  —  Tous  les  agents  capables 
de  détruire  les  globules  rouges  peuvent  être  utilisés  pour 
mesurer  leur  résistance  ;  il  n’est  pas  indifférent  cependant, 
d’après  M.  Hamburger  (d’ütrecht),  d’employer  tel  ou  tel 
agent,  et  il  est  préférable  de  s’adresser  à  des  agents  qui 
jouent  un  rôle  dans  la  vie  normale  de  l’organisme,  aux 
solutions  salines  diluées.  Les  globules  se  montrent  très 
sensibles,  à  des  différences  de  0,005  p.  100,  vis-à-vis  de  ces 
solutions.  Si  M.  Duncan  a  le  premier  signalé  l’usage  des 
solutions  salines  diluées,  c’est  à  M.  Malassez  qu’on  doit  des 
recherches  systématiques  dans  cette  voie. 

M.  Hamburger  se  sert  de  la  méthode  qui  consiste  à  re¬ 
chercher  la  solution  satine  la  plus  diluée  dans  laquelle  tous 
les  globules  sanguins  conservent  encore  leur  matière  colo¬ 
rante.  Cette  solution  correspond  à  la  soi-disant  résistance 
inconnue. 

Voulant  résoudre  par  quels  facteurs  est  dominée  la  sortie 
de  la  matière  colorante,  sous  l’influence  des  solutions  sa¬ 
lines,  M.  Hamburger  a  pris  comme  point  de  départ  l’hy¬ 
pothèse  que  le  globule  sanguin  se  compose  d’un  réseau 
protoplasmatique  dans  les  mailles  plus  ou  moins  fermées 
duquel  se  trouve  le  contenu  rouge  intraglobulaire,  c’est  ce 
liquide  qui  représente  d’une  façon  exclusive  le  pouvoir 
osmotique  de  la  cellule;  le  protoplasma  n’y  prend  aucune 
part. 

Ce  qu’on  appelle  résistance  des  corpuscules  sanguins  vis- 
à-vis  d’une  solution  saline  est  une  valeur  compliquée, 
fonction  de  3  facteurs  : 

1“  De  la  pression  osmotique  du  contenu  intraglobulaire; 

2“  Du  volume  du  contenu  intraglobulaire  ; 

3°  De  la  résistance  du  protoplasma. 

D’après  M.  Vaquez,  la  meilleure  méthode  pour  évaluer  la 
RÉSISTANCE  DES  GLOBULES  ROUGES  DU  ÉANG  à  l’état  normal  et 
pathologique  est  la  méthode  du  professeur  Hamburger. 

L’étude  du  phénomène  de  l’altérabilité  des  globules 
rouges  et  de  l’hématolyse  définitive  montre,  si  l’on  veut 
bien  se  souvenir  des  travaux  d’H.  de  Vries  et  de  l’isotonie, 
que  la  méthode,  pour  être  complète,  ne  doit  pas  se  borner 
exclusivement  à  noter  le  titre  de  la  solution  saline  dans 
laquelle  l’hémoglobine  commence  à  diffuser.  Cette  simple 
constatation  serait  insuffisante. 

Si  l’on  veut  suivre  le  phénomène  dans  toutes  ses  mani¬ 
festations,  la  meilleure  méthode  technique  est  celle  qui 
nous  fera  connaître  : 

1”  L’altérabilité  du  globule  rouge,  dénoncée  par  sa  dila¬ 
tation  progressive,  depuis  le  moment  où  sa  forme  n’est  pas 
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altérée  dans  la  solution  saline  (équilibre  osmotique)  jusqu’à 
celui  od  sa  dilatation  s’accompagne  de  la  diffusion  de 
l’hémoglobine;  . 

2“  La  diffusion  de  l’hémoglobine,  indiquée,  suivant  la 
méthode  d’Hamburger,  par  l’apparition  de  la  teinte  révé¬ 
latrice  dans  une  solution  saline  donnée  ; 

3”  L’hématolyse  véritable,  c’est-à-dire  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  globules  rouges,  matière  colorante  et  stroma. 
Seules  les  méthodes  de  numération  peuvent  nous  faire  con¬ 
naître  cette  partie  du  phénomène. 

Les  travaux  de  M.  Vaquez,  confirmant  ceux  de  Fullons, 
montrent  la  variabilité  extrême  de  la  diffusion  de  l’hémo¬ 
globine  suivant  le  procédé  mis  en  usage.  L’application  à  la 
pathologie  ne  pourra  être  entreprise  avec  fruit  que  lors¬ 
qu’une  méthode  unique  aura  été  adoptée  et  lorsque  les  diffi¬ 
cultés  multiples  de  la  technique  actuelle  auront  été  résolues. 

M.  Obryut  pense  que  la  substance  nucléique  existe  réel¬ 
lement  dans  les  globules  rouges,  que  le  noyaun’a  pas  quitté 
l’érythroplasma,  mais  qu’il  s’est  mêlé  au  stroma. 

Anatomie  pathologiqce  de  la  rate.  —  D’après  M.  Domi- 
nici  à  l’état  normal,  la  rate  peut  être  assimilée  à  un  gan¬ 
glion  dont  les  follicules  seraient  centrées  par  des  artères  et 
dont  la  pulpe  serait  creusée  de  sinus  veineux.  Comme  le 
ganglion,  elle  détruit,  grâce  à  la  présence  des  macrophages, 
les  hématies  et  les  polynucléaires  neutrophiles. 

Or,  ces  derniers  éléments  sont  formés  par  la  moelle 
osseuse.  j  j 

Celle-ci  est  de  plus  constituée  non  plus  par  du  tissu  de 
ganglion,  mais  par  le  tissu  myéloïde. 

Les  fonctions  de  la  rate  sont  donc  antagonistes  de  celle 
de  la  moelle,  puisqu’elle  détruit  les  éléments  formés  par 
cette  dernière.  .... 

Si  l’on  détermine  des  états  septicémiques  par  injection  de 
bouillon  de  culture  de  bacille  d’Eberth,  on  peut  constater 
les  faits  suivants  : 

A.  Au  début  de  l’infection,  la  rate  exagère  son  pouvoir 
destructeur  vis-à-vis  des  globules .  rouges,  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  dérivant  de  la  moelle,  grâce  à  la  surac¬ 
tivité  de  ses  macrophages.  Ainsi  se  trouve  renforcé  l’anta¬ 
gonisme  physiologique  de  ces  deux  organes. 

B  Si  l’on  immunise  peu  à  peu  l’animal  contre  1  action 
pathogène  du  bacille  d’Eberth,  on  constate  les  faits  sui- 

^^La  destruction  des  hématies  et  des  polynucléaires  dimi¬ 
nue  dans  la  rate.  .  ,  ,  i, 

Certains  éléments  caractérisant  le  tissu  de  la  moelle 
osseuse  active,  ou  tissu  myéUïde,  y  apparaissent.  Ce  sont 
les  myélocytes,  basophiles  et  neutrophiles,  les  hématies 

La  rate  subit  donc  une  transformation  myéloïde,  mais 
celle-ci  est  incomplète,  car  deux  autres  éléments  du  tissu 
de  la  moelle  osseuse  sont  absents,  à  savoir  :  les  mégaca¬ 
ryocytes,  les  myélocytes  éosinophiles. 

Une  transformation  myéloïde  complète  de  la  rate  peut 
être  obtenue  par  l’emploi  des  saignées  répétées. 

Par  ce  procédé,  on  détermine,  dans  la  rate  du  lapin 
adulte,  la  poussée  de  tous  les  éléments  caractérisant  le 
tissu  myéloïde. 

Le  rôle  des  macrophages  destructeurs  d  hématies  et  de 
polynucléaires,  s’atténue  considérablement. 

Si  l’on  associe  anémie  et  infection  expérimentales,  on 
assiste  à  la  coexistence,  dans  la  rate,  des  deux  processus  sui¬ 
vants  ; 

1“  Le  processus  hématopoiétique  et  leucopoiétique  dévolu 
au  tissu  myéloïde  ; 

2»  Le  processus  hématolytique  et  leucolytique  dévolu 
aux  macrophages. 
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des  macrophages  et  des  poussées  de  tissu  myéloïde  ;  voilà 
la  clef  du  mécanisme  des  réactions  de  la  rate  envisagée  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique. 

L’existence  à  l’état  latent  dans  la  rate  de  l’adulte  de  tissu 
myéloïde,  démontrée  par  les  recherches  de  M.Dominici,  con¬ 
firme,  d’après  MM.  Fernand  Bezançon  et  Labbé,  les  conclu¬ 
sions  formulées  par  M.  F.  Bezançon  dans  sa  thèse  sur  la 
rate  dans  les  maladies  infectieuses,  que  le  rôle  de  la  rate 
consiste  non  seulement  en  la  formation  de  lymphocytes  et 
de  leucocytes  mononucléaires,  mais  en  la  production  dans 
le  corpuscule  et  dans  la  pulpe  de  leucocytes  polynucléaires. 

La  formation  de  ces  derniers  ne  se  fait  pas  cependant, 
comme  l’avait  admis  autrefois  M.  Fernand  Bezançon,  par 
transformation  des  lymphocytes  :  toutes  les  recherches  que 
l’auteur  a  entreprises  depuis  avec  M.  Marcel  Labbé,  en  par¬ 
ticulier  leurs  travaux  sur  les  réactions  du  ganglion  lympha¬ 
tique  dans  les  infections  expérimentales,  leur  ont  montré 
que  les  lymphocytes  ne  se  transformaient  jamais  en  leuco¬ 
cytes  polynucléaires. 

Lorsqu’il  se  forme  des  polynucléaires  aux  dépens  du  cor¬ 
puscule  de  Malpighi,  cette  formation  n’est  pas  l’œuvre  du 
corpuscule,  mais  bien  de  cellules  contenues  dans  une  zone 
de  tissu  réticulé,  située  à  la  partie  périphérique  du  corpus¬ 
cule  analogue  à  la  zone  de  tissu  réticulé  diffuse,  périfollicu- 
laire,que  MM. Bezançon  et  Labbé  ont  décrite  dans  le  ganglion 
autour  du  follicule  proprement  dit.  De  même  que  cette  zone 
doit  être  rattachée  au  système  des  cordons  folliculaires,  de 
même  la  zone  péricorpusculaire  doit  être  rattachée  à  la 
pulpe  splénique  et  non  au  corpuscule.  Les  cellules  qui  sont 
contenues,  sont  donc  susceptibles  de  participer  aux  réac¬ 
tions  myéloïdes  de  la  pulpe,  réactions  qui  sont  assez  inten¬ 
ses,  comme  M.  Bezançon  l’a  vu  dans  la  pneumonie,  pour  que 
toute  la  périphérie  du  corpuscule  soit  occupée  par  des  leu¬ 
cocytes  polynucléaires. 

Quant  aux  cellules  qui  sont  la  matière  de  ces  formations 
myéloïdes,  ces  cellules  que  M.  Bezançon  avait  décrites  sous 
le  nom  de  leucocytes  mononucléaires,  à  noyau  vésiculeux 
et  àprotoplasma  abondant,  correspondent  précisément  à  la 
variété  cellulaire  décrite  par  M.  Dominici,  sous  le  norn  de 
leucocyte  mononucléaire  à  protoplasma  basophile,  variété 
que  cet  auteur  a  eu  le  mérite  de  montrer  comme  étant  la 
souche  des  leucocytes  mononucléaires  granuleux,  origine, 
eux-mêmes,  des  leucocytes  polynucléaires  granuleux. 

Les  expériences  de  MM.  Bezançon  et  Labbé,  sur  l’infec¬ 
tion  charbonneuse  et  staphylococcique  expérimentale,  mon¬ 
trent  cependant  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
réaction  myéloïde  de  la  rate  n’est  qu’ébauchée  et  qu’elle  se 
comporte  surtout  comme  un  tissu  lymphoïde,  où,  dans  le 
corpuscule,  se  fabriquent  d’une  façon  intensive,  les  lympho¬ 
cytes  et  leurs  dérivés,  où,  dans  la  pulpe,  se  font  une  des¬ 
truction  et  une  phagocytose  très  active  des  hématies  et  des 
leucocytes. 

L’étude  histologique  des  tissus  de  granulations,  tels  que  : 
trachome,  chalazions,  etc.,  des  zones  inflammatoires  ac¬ 
compagnant  des  néoplasies  comme  les  carcinomes,  les  épi- 
théliomas,  les  sarcomes,  fibromes,  papillomes,  les  in¬ 
flammations  expérimentales  ,  a  attiré  l’attention  de 
M.  Segall  sur  certains  éléments  ayant  toutes  les  réactions 
colorantes  delà  chromatine  nucléaire,  mais  caractérisés  par 
des  aspects  particuliers  consistant  en  filaments  de  chroma¬ 
tine  plus  ou  moins  larges  et  extrêmement  longs,  formant 
souvent  un  mélange  inextricable  terminé  par  un  renfle¬ 
ment,  ou  par  des  grains  de  chromatine.  Il  n’est  pas  rare  de 
voir  des  filaments  extrêmement  minces  appendus  au  fila¬ 
ment  principal  et  se  terminant  eux-mêmes  par  des  petits 
bourgeons  de  chromatine.  Les  grains  ou  bourgeons  termi¬ 
naux  sont  soit  homogènes,  soit  vacuolaires.  Quelquefois  on 
trouve,  au  milieu  ou  à  l’extrémité  d’un  amas  de  filaments, 
des  leucocytes  mono  et  polynucléaires. 
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Ces  éléments  dérivant  de  la  chromatine  nucléaire  méritent 
le  nom  de  «  chromatocytes  » . 

Myocardite  parenchymateuse  rhumatismale.  —  MM.  P. 
Merklen  et  Rahé  rapportent  une  observation  qui  prouve 
que,  comme  l’ont  montré  Weill  et  Barjon,  il  peut  se  dé¬ 
velopper,  sous  l’influence  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
la  myocardite  parenchymateuse  au  même  titre  que  de  l’en¬ 
docardite  et  de  la  péricardite. 

Cette  myocardite  est  caractérisée  par  une  dégénérescence 
vacuolaire  diffuse  des  flhres  du  cœur  et  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  une  asystolie  spéciale  avec  pâleur,  angoisse, 
crises  lipothymiques,  rapidement  suivie  de  mort.  Elle  sur¬ 
vient  à  l’occasion  de  poussées  répétées  et  souvent  légères 
de  rhumatisme  chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de 
lésions  valvulaires. 

Dans  le  cas  de  MM.  Merklen  et  Rahé,  la  lésion  était  ca¬ 
ractérisée  par  une  atrophie  avec  dégénérescence  granuleuse 
de  la  flhre  sur  certains  points,  par  de  l’altération  vacuolaire 
avec  dissociation  segmentaire  des  fibres  sur  d’autres;  les 
lésions  du  myocarde  étaient  à  leur  maximum  dans  les 
couches  sous-endocardiques  et  surtout  dans  les  piliers  du 
ventricule  gauche. 

MM.  Merklen  et  Rahé  ont  observé  les  mêmes  lésions  chez 
des  malades  morts  d’asystolie  lente  à  la  suite  de  cardiopa¬ 
thies  rhumatismales. 

Pour  M.  Brault,  au  contraire,  les  phénomènes  de  myocar¬ 
dite  entrent  peu  en  jeu  pour  amener  l’asystolie,  ce  que  l’on 
observe  surtout  ce  sont  des  phénomènes  de  stase,  dilatation 
et  même  hémorragies  du  lacis  des  capillaires  du  myocarde. 

De  même  que  le  myocarde  s’hypertrophie  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  de  même,  comme  le  montrent  MM.  P.  Mer¬ 
klen  et  Rahé,  s’hypertrophie  la  tunique  musculaire  des  ar¬ 
tères  ;  elle  peut  atteindre  jusqu’à  trois  fois  l’épaisseur  qu’elle 
présente  à  l’état  normal.  Cette  hypertrophie  compensatrice 
est  sans  doute  destinée  à  régulariser  la  circulation  périphé¬ 
rique,  elle  peut  expliquer  la  tendance  aux  spasmes  artériels 
si  communs  de  l’insuffisance  aortique. 

M.  Letulle,  étudiant  les  sténoses  congénitales  de  l’aorte  et 
de  l’artère  pulmonaire,  a  constaté  qu’il  existait  toujours  des 
lésions  macroscopiques  de  l’endocarde  pariétal.  A  ces  mo¬ 
difications  d’aspect  correspondent  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique  des  épaississements  de  la  couche  sous-endocardique. 
La  non-oblitération  de  l’orifice  interventriculaire  est  un  ar¬ 
rêt  de  développement  secondaire  ;  elle  est  due  aux  varia¬ 
tions  de  pression.  La  nature  du  processus  inflammatoire 
reste  inconnue  le  plus  souvent,  dans  un  cas  on  a  conclu  à 
la  syphilis. 

M.  Troisier  présente  les  pièces  des  4  premiers  cas 


connus  en  France  de  cancer  du  canal  thoracique,  il  met  en 
relief  les  rapports  entre  le  cancer  secondaire  du  canal 
thoracique  et  le  ganglion  sus-claviculaire. 

M.  Nattan-Larrier,  de  3  cas  de  cancers  du  canal  thora¬ 
cique  et  des  lymphatiques  afférents  qu’il  a  observés, 
conclut  que  ce  cancer  peut  être  total  ou  partiel,  qu’il 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’envahissement  des  ganglions 
prélombaires,  qu’il  peut  exister  sans  qu’il  y  ait  d’adénopathie 
sus-claviculaire,  de  même  qu’il  peut  y  avoir  adénopathie 
sans  cancer  du  canal.  Le  cancer  peut  envahir  non  seulement 
le  canal  thoracique  mais  encore  les  lymphatiques  rétropéri¬ 
tonéaux  et  médiastinaux,  il  peut  envahir  par  voie  rétrograde 
les  lymphatiques  etchylifères  de  l’intestin  qui  se  présentent 
alors  sous  forme  de  cordons  noueux  et  irréguliers,  throm¬ 
bosés  sur  toute  leur  étendue,  ou  envahis  par  place,  dilatés 
par  segments;  lorsque  les  chylifères  sont  largement  envahis, 
on  assiste  à  la  production  d’ascite  chyleuse. 


Autres  communications.  —  M.  Decloux  :  Tuierculose  hyper¬ 
trophique  de  l'intestin  grêle.  L’auteur  rappelle  que  dans  ce  cas 
les  lésions  étaient  particulièrement  localisées  à  la  sous- 
muqueuse  ;  les  cellules  géantes  étaient  nombreuses,  mais 
les  bacilles  étaientrares.  Il  existait  enfin  de  l’hypertrophie 
de  la  musculaire  et  de  l’adipose  sous-séreuse. 

M.  Decloux  :  Anévrisme  miliaire.  Chez  un  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  la  suite  de  melæna,  on  en  trouve  la  cause  dans  la 
présence,  au  niveau  du  duodénum,  d’un  véritable  ané¬ 
vrisme  miliaire. 

MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier  :  Langue  noire.  Dans  la 
langue  noire,  la  lésion  consiste  principalement  en  hyper- 
kératose,  le  pigment  siégeant  dans  les  cellules  cornées.  On 
n’a  pas  isolé  de  microbe  spécial,  mais  des  levures  et  des 
microbes  vulgaires. 

M.  Pinoy  :  Tuberculose  de  la  glande  thyroïde.  Au  cours  de  ta 
tuberculose  pulmonaire,  une  éruption  de  fines  granulations 
peut  s’observer  au  niveau  du  corps  thyroïde  ;  ces  granula¬ 
tions  sont  constituées  par  un  assemblage  defollicules  tuber¬ 
culeux  élémentaires  remplis  de  bacille. 

M*'®  Densuséanu  :  Histologie  des  arthrites  chroniques  et  spécia¬ 
lement  de  T  arthrite  blennorragique. 

M““  Densuséanu  :  Dégénérescence  et  régénération  des  plaques 
nerveuses  motrices,  à  la  suit'i  de  la  section  des  nerfs  périphériques. 

MM.  de  Gothard  et  Riche  :  Kystes  parasitaires  du  cerveau-, 
tænia  echinococcus.  Sarcome  du  cerveau. 

MM.  Cornilet  Weinberg  :  Grossesse  tubaire. 

Hoche  :  Ganser  de  V oesophage,  greffe  secondaire  probable  sur 
les  bords  d'un  ulcère  gastrique. 

Wlaeff  ;  Blastomycètes  dans  l'organisme. 
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PATHOLOGIE  INTERNE 

Par  M.  COTJRTOIS-SUFFIT,  médecin  des  hôpitaux. 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF 
Ulcérations  gastriques. 

La  section  de  pathologie  interne,  réunie  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  professeur  Potain,  a  commencé  ses  travaux 
par  la  lecture  du  rapport  de  M.  le  professeur  Dieulafoy  sur 
les  ULCÉRATIONS  GASTRIQUES.  En  volci  les  conclusions  : 

«  On  peut  trouver  dans  Testomac  des  ulcérations  de  toute 
dimension,  depuis  la  très  petite  ulcération  punctiforme 
dite  érosion  jusqu’aux  grandes  ulcérations  étalées  et  pro¬ 
fondes  qui  dépassent  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Les  troubles  digestifs,  l’intolérance  stomacale,  les  vomis¬ 
sements,  les  hématémèses,  la  perforation  de  l’estomac  avec 
ses  conséquences,  l’adjonction  du  cancer,  sont  des  sym¬ 
ptômes  et  des  complications  communes  à  bon  nombre  d’ul¬ 
cérations  stomacales. 

Au  lieu  dépasser  en  revue  chacun  de  ces  symptômes  et 
chacune  de  ces  complications,  ce  qui  serait  une  étude  de 
sémiologie,  nous  pensons  qu’il  est  préférable  de  choisir 
parmi  les  ulcérations  stomacales  un  certain  nombre  de 
types,  représentant,  au  point  de  vue  clinique,  pathogé¬ 
nique  et  anatomique,  des  entités  morbides  assez  nettement 
définies.  Voici  quelques-uns  de  ces  types  : 

L’érosion  stomacale  est  la  plus  petite  des  ulcérations.  Elle 
se  présente  à  la  muqueuse  sousforme  d’un  pointillé  hémor¬ 
ragique  plus  ou  moins  abondant,  témoin  les  érosions  pneu- 
mococciques.  Malgré  leur  très  petite  dimension,  les  érosions 
peuvent  provoquer  des  hématémèses  abondantes. 

Dans  quelques  circonstances  on  trouve  sur  la  muqueuse 
stomacale  une  ou  plusieurs  pertes  de  substance,  un  peu 
plus  étendues  que  l’érosion.  J’ai  proposé  à  cette  lésion  la 
dénomination  à' exulceratio  simpleix.  Pour  si  superficielle 
qu’elle  paraît,  cette  exulcération  peut  atteindre  les  artérioles 
qui  rampent  au-dessous  de  la  muscularis  mucosæ,  et  pro¬ 
voquer  l’explosion  d’hématémèses  terribles  souvent  mor¬ 
telles  si  le  traitement  n’intervient  pas. 

L'ulcère  simple  de  Cruveilhier  (ulcus  simplex)  est  le  type 
des  ulcères  de  l’estomac  à  évolution  chronique  et  à  tendance 
perforante.  L’hémorragie  et  la  perforation  en  sont  lès  com¬ 
plications  les  plus  redoutables. 

Citons  aussi  des  ulcérations  stomacales  spécifiques,  dues 
à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis,  pouvant  aboutir,  comme 
l’ulcus  simplex,  aux  hémorragies  et  à  la  perforation. 

Il  n’est  pas  rare  que  le  cancer  vienne  se  greffer  sur  une 
ulcération  stomacale. 

La  pathogénie  des  ulcérations  stomacales  n’est  pas  encore 
complètement  élucidée.  Il  faut  faire  la  part  des  agents  infec¬ 
tieux,  des  agents  toxiques,  des  lésions  artérielles  et  du  suc 
gastrique.  Il  est  possible  qu’une  ulcération,  petite  au  début, 
aboutisse  à  l’ulcus  simplex. 

Le  traitement  des  ulcérations  stomacales  est,  suivant  le 
cas,  médical,  spécifique  et  chirurgical.  » 

MM.  Ewald  et  Doyen  sont  plus  radicaux  : 

«  A  la  suite  des  ulcères  gastriques  on  peut  observer  des 
périgastrites  adhésives,  avec  épaississement  et  adhérences 
du  péritoine;  elles  causent  des  douleurs  très  vives,  très 
tenaces,  sur  lesquelles  les  médications  internes  sont  inac¬ 
tives.'  Elles  déforment  l’estomac,  et  peuvent  causer  la  bilo- 
cularité  de  l’organe.  Le  seul  traitement  actif,  dit  M.  Ewald, 
est  le  traitement  chirurgical  :  la  gastro-entérostomie.  » 

M.  Doyen  pense  que  «  toute  affection  chronique  de  l’esto¬ 
mac  entraînant  un  dépérissement  grave  de  l’économie  et 
rebelle  à  la  thérapeutique  médicale  est  du  ressort  de  la  chi¬ 


rurgie  ».  L’ulcère  de  l’estomac  doit  être  traité  chirurgicale¬ 
ment  :  quand  les  gastrorragies  sont  fréquentes  et  copieuses; 
quand  le  traitement  médical  est  impuissant  à  enrayer  le 
dépérissement  du  malade. 

Hémorragie  intestinale  au  cours  de  la  pneumonie.  — 
M.  Tourtoulis  bey  (du  Caire),  au  cours  d’une  pneumonie 
franche  aiguë,  a  observé  au  huitième  jour  une  abondante 
hémorragie  intestinale,  dont  l’origine  n’était  guère  expli¬ 
cable.  Il  ne  s’agissait  pas  de  pneumo-typhus,  car  il  n’y 
avait  aucun  symptôme  de  fièvre  typhoïde.  L’auteur  pense 
—  à  raison  de  l’existence  des  hématémèses  par  ulcérations 
pneumococciques  au  cours  de  la  pneumonie  —  qu’il  doit 
s’agir  d’un  processus  semblable  ayant  porté  sur  l’intestin. 

Entérite  muco-membraneuse. 

Une  autre  question,  celle  de  la  colite  membraneuse,  nous 
a  valu  trois  rapports  de  MM.  Boas  (de  Berlin),  Mannaberg 
(de  Vienne)  et  Mathieu  (de  Paris). 

Ces  rapports  méritent  une  mention  spéciale,  car  traitant 
chacun  une  partie  de  l’histoire  des  colites  muco-membra- 
neuses,  leur  réunion  forme  une  étude  complète  de  cette  affec¬ 
tion. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique  de  l’entérite  muco¬ 
membraneuse,  par  M.  Julius  Mannaberg  (de  Vienne).  —  On 
doit  établir  une  distinction  entre  l’entérite  membraneuse 
(enteritis  membranacea)  et  la  colique  muqueuse  (colica 
mucosa). 

Sous  le  nom  d’entérite  membraneuse  nous  comprenons 
une  affection  catarrhale  subaiguë  ou  chronique  du  gros 
intestin  qui  s’accompagne  d’évacuations  particulièrement 
riches  en  mucus. 

Sous  le  nom  de  colique  muqueuse,  nous  désignons  un 
état  morbide  dont  les  symptômes  cliniques  particuliers 
sont  :  des  crises  paroxystiques  de  coliques  et,  leur  faisant 
suite,  l’évacuation  de  masses  de  mucus. 

Les  deux  processus  peuvent-ils  occasionnellement  se 
combiner?  Nous  nous  le  demandons. 

Chacune  des  deux  formes  morbides  dont  le  seul  élément 
commun  est  l’existence  de  déjections  muqueuses  présente 
une  pathogénie  propre. 

La  première  forme  n’est  en  somme  qu’un  catarrhe  du  gros 
intestin  caractérisé  par  une  abondante  évacuation  de  mucus; 
elle  présente  la  même  pathogénie  que  le  catarrhe  du  gros 
intestin  d’une  façon  générale. 

La  colique  muqueuse,  au  contraire,  a  une  pathogénie 
particulière.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  repose 
sur  un  fond  de  névropathie  générale  (hystérie,  neurasthénie) 
et  nous  avons  tendance  à  considérer  la  colique  muqueuse 
comme  une  manifestation  de  la  névrose.  Dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  il  n’y  a  pas  de  névropathie  sous-jacente,  l’état 
morbide  doit  être  considéré  comme  une  névrose  mono¬ 
symptomatique  de  l’intestin. 

A  côté  de  cet  élément  étiologique  fondamental,  il  faut 
tenir  compte  de  certains  facteurs  occasionnels  susceptibles 
de  provoquer  des  paroxysmes.  Les  principaux  d’entre  eux 
sont  les  maladies  de  l’appareil  génital  (aussi  bien  de  l’homme 
que  delà  femme),  les  affections  psychiques;  la  constipation, 
les  irrigations  rectales  irritantes,  les  maladies  organiques 
de  l’intestin. 

La  colique  muqueuse  est  fréquemment  accompagnée 
d’autres  manifestations  pathologiques  dont  on  ne  peut  lui 
attribuer  la  production,  mais  qu’on  peut  regarder  comme 
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des  équivalents  de  l’élément  nerveux  fondamental,  ainsi  : 
l’achylie  gastrique,  la  dyspepsie  nerveuse,  la  constipation 
spasmodique,  l’entéroptose. 

L’anatomie  pathologique  de  l’entérite  membraneuse  est  la 
même  que  celle  de  l'entérite  en  général. 

Quant  à  la  colique  muqueuse,  dans  les  cas  très  rares  où 
l’examen  a  pu  être  fait  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre, 
on  n’a  constaté  aucune  lésion  appréciable  de  la  muqueuse. 

Symptomatologie,  diagnostic  et  marche  clinique  de  la 
COLITE  Muco-MEMBRANEUSE,  par  M.  F.  BoAS  (de  Berlm).  —  Par 
colite  muco-membraneuse  nous  entendons  une  maladie  par¬ 
ticulière  catarrhale,  tendant  à  des  formations  plastiques 
muqueuses  du  côlon. 

A  côté  de  cette  forme,  la  plus  fréquente,  il  y  en  a  une 
autre,  bien  plus  rare,  où  le  processus  se  manifeste  par 
accès,  tandis  que,  dans  les  intervalles,  il  n’y  a  pas  de  malaise 
remarquable,  excepté  la  constipation.  Cette  forme  est  dési¬ 
gnée  par  le  nom  de  colique  muqueuse. 

Il  y  a  enfin  une  troisième  forme  qu’on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  colite  muco-membraneuse  artificielle.  Par  des 
injections  astringentes  (surtout  par  le  tanin)  on  peut  pro¬ 
voquer  cette  forme  chez  des  individus  atteints  de  colite, 
mais  non  chez  des  individus  bien  portants. 

La  symptomatologie  de  la  colite  muco-membraneuse  est 
caractérisée  par  la  constipation,  la  colique,  l’atonie  spasmo¬ 
dique  des  intestins,  les  masses  glaireuses  ou  membraneuses 
dans  les  selles  et  par  l’état  nerveux  général.  Cependant  plu¬ 
sieurs  des  symptômes  peuvent  manquer.  Seulement  la 
constipation  est  presque  constante. 

Ce  qui  décide  le  diagnostic,  c’est  uniquement  l’existence 
des  masses  muqueuses  caractéristiques.  Les  autres  sym¬ 
ptômes,  la  sensibilité  du  côlon,  la  coloptose,  les  reins 
mobiles,  l’atonie  intestinale,  ne  pourraient  tout  au  plus 
qu’appuyer  le  diagnostic. 

C’est  une  tâche  indispensable  pour  le  diagnosticien  de 
constater  si  la  colite  muco-membraneuse  est  une  affection 
idiopathique  ou  complicative.  C’est  également  d’une  grande 
importance  de  constater  l’origine  artificielle  de  la  colite 
membraneuse. 

C’est  seulement  avec  la  colique  muqueuse  qu’a  lieu  un 
diagnostic  différentiel.  Par  des  observations  fréquentes  et 
par  des  injections  intestinales  méthodiques  dans  les  inter¬ 
valles,  une  décision  sera  presque  toujours  possible. 

La  marche  clinique  de  la  colite  muco-membraneuse  est 
absolument  parallèle  à  celle  de  la  constipation  habituelle. 
Des  influences  qui  corrigent  celle-ci  feront  aussi  disparaître 
celle-là  et  vice  versa. 

Traitement  de  la  colite  MUCo-MEMBRANEUSE,parM.  Mathieu 
(de  Paris).  —  Nous  nous  bornerons  à  indiquer  sommai¬ 
rement  ici  les  principales  indications  pathogéniques  et 
symptomatiques  et  les  grandes  lignes  de  la  thérapeutique 
qui  leur  correspond. 

La  constipation  est  la  règle  dans  la  colite  muco-membra¬ 
neuse  :  elle  est  souvent  spasmodique.  La  diarrhée,  toujours 
passagère,  est  le  résultat  d’une  débâcle  ou  d’une  poussée  de 
colite  catarrhale. 

11  existe  toujours  dans  la  colite  muco-membraneuse  une 
irritation  sécrétoire  de  la  muqueuse. 

Le  syndrome  colite  muco-membraneuse  ne  prend  toute 
son  intensité  que  chez  les  individus,  prédisposés  par  un  état 
névropathique  antérieur.  La  colite  tend  du  reste  à  exagérer 
ce  nervosisme  et  à  le  localiser  sur  l’abdomen.  Il  en  est  de 
même  des  ptoses  viscérales. 

Localement,  le  nervosisme  amène  l’hyperesthésie  des 
parois  du  gros  intestin  et  la  viciation  de  sa  motilité.  C’est 
en  particulier  une  cause  de  contractions  spasmodiques. 

L’état  général  et  l’état  local  réagissent  très  souvent  l’un 


sur  l’autre  dans  la  colite  muco-membraneuse  et  s’exagèrent 
réciproquement.  La  thérapeutique  doit  viser  ces  deux 
éléments. 

La  viciation  de  l’alimentation,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  l’auto-intoxication  sans  doute  aussi,  sont  une  cause 
d’anémie,  d’amaigrissement  et  même  parfois  de  véritable 
cachexie. 

Enfin,  certaines  complications,  les  poussées  aiguës  dysen- 
tériformes  ou  fébriles,  les  hémorragies,  etc.,  apportent  au 
traitement  des  indications  particulières. 

La  constipation  est  à  la  fois  cause  et  effet  :  il  faut  avant 
tout  chercher  à  la  faire  disparaître  ;  sa  disparition  est  le 
signe  et  le  gage  de  la  guérison  de  la  colite  muco-mem¬ 
braneuse. 

On  emploiera  pour  la  combattre  des  moyens  qui  n’aug¬ 
mentent  ni  l’irritation  sécrétoire,  ni  les  phénomènes  dou¬ 
loureux,  ni  la  tendance  au  spasme.  L’huile  de  ricin,  les 
grands  lavages,  la  belladone  sont  surtout  utiles. 

L’huile  de  ricin  sera  donnée  le  matin  à  petites  doses 
incorporées  au  premier  déjeuner.  Son  emploi  alternera  avec 
celui  des  grands  lavements.  Ceux-ci  seront  administrés  à 
faible  pression,  lentement  et  à  une  température  voisine  de 
40  degrés  à  la  dose  de  1  litre  1/2  à  2  litres  1/2.  Ces 
lavages  calment  l’irritation  douloureuse  et  spasmodique  de 
l’intestin,  amènent  l’évacuation  des  matières  accumulées 
dans  sa  cavité,  et  exercent  une  action  d’antisepsie  méca¬ 
nique. 

On  peut  se  servir  de  l’eau  bouillie  ;  pour  renforcer  l’ac¬ 
tion  antiseptique,  d’une  solution  faible  de  biborate  de 
soude  ou  de  salicylate  ;  pour  exercer  une  action  modifica¬ 
trice  sur  le  catarrhe  intestinal,  d’une  solution  très  étendue 
d’ichtyolate  neutre  d’ammoniaque. 

On  devra  éviter  avec  soin  tout  ce  qui  pourrait  produire 
une  irritation  de  l’intestin,  les  purgatifs  drastiques  par 
exemple,  les  injections  astringentes,  le  massage  dans  les 
cas  où  il  existe  une  hyperesthésie  marquée  de  l’intestin  ou 
un  spasme  douloureux  du  côlon. 

On  a  quelquefois  recommandé  de  donner  une  alimenta¬ 
tion  riche  en  détritus  végétaux  ;  des  légumes  verts,  des  fruits 
cuits,  du  pain  complet,  etc.  Beaucoup  de  malades  ne  les 
supportent  pas,  et  l’on  est  forcé  de  leur  prescrire  un  régime 
qui  favorise  la  constipation,  mais  diminue  l’irritation  de  la 
muqueuse  digestive. 

Les  lavements  d’huile  sont  souvent  très  utiles,  surtout 
combinés  avec  les  grands  lavages  â  faible  pression. 

La  belladone  est  souvent  prescrite  avec  succès.  Elle  calme 
la  douleur,  et  combat  la  tendance  au  spasme.  Plus  rarement, 
on  aura  recours  à  l’opium  et  à  ses  dérivés;  ils  peuvent 
cependant  être  employés  quelquefois. 

Les  applications  locales  chaudes  et  les  grands  bains 
chauds  ont  une  action  calmante  très  utile.  Les  bains  pro¬ 
longés  et  les  grands  lavements  chauds  sont  la  base  de  la 
cure  faite  à  Plombières  et  dans  des  stations  similaires  :  on 
y  a  quelquefois  abusé  des  douches  ascendantes  données 
à  une  pression  trop  élevée. 

Il  est  assez  souvent  avantageux  d’agir  sur  le  nervosisme 
général  par  l’emploi  des  calmants  nerveux'  et  de  l’hydrothé¬ 
rapie.  Souvent  les  malades  sont  affaiblis,  amaigris,  et  il  y 
a  lieu  de  relever  le  taux  de  leur  alimentation,  en  même 
temps  que  de  leur  prescrire  un  régime  plus  approprié  à 
l’état  de  leur  tube  digestif. 

Les  poussées  dysentériformes  seront  combattues  par  des 
lavages  avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’argent,  les 
hémorragies  par  les  préparations  d’hamamélis  et  les 
grands  lavements  à  45  degrés. 

Un  certain  nombre  de  communications  ont  suivi  ces  rap¬ 
ports. 

M.  Jules  Geoffroy,  étudiant  les  rapports  de  la  contrac- 
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ture  du  colon  pelvien  et  de  I’entérite  müco-membraneuse, 
pense  que  la  présence  de  mousse,  glaires,  muco-membranes 
dans  les  selles  est  le  signe  d’un  spasme  ou  d’une  contrac¬ 
ture  spécialement  localisée  d’abord  à  l’anse  iléo-pelvienne 
du  côlon.  Cette  contracture  peut  s’étendre  au  rectum,  au 
côlon  transverse  et  même  produire  une  contracture  réflexe 
et  aussi  toujours  partielle,  des  différentes  portions  du  duo¬ 
dénum,  du  pylore  et  de  l’estomac. 

On  comprend  que  cette  localisation  de  la  contracture 
devienne  alors  la  source  d’une  foule  d’erreurs  de  diagnostic 
impossibles  à  éviter,  si  on  ne  connaît  pas  bien  la  marche  de 
cette  singulière  affection. 

La  contracture  de  l’intestin  se  révèle  à  la  palpation  pro¬ 
longée  sous  forme  d’indurations,  de  boules,  de  bosselures 
dont  la  constatation  est  très  nette,  qui  sont  ou  très  dou¬ 
loureuses  ou  au  moins  sensibles  à  la  main,  et  dont  la  pres¬ 
sion  systématique  réveille  les  malaises  ou  les  douleurs 
habituelles  des  malades.  Quand  on  constate  qu’elles  siègent 
sur  le  trajet  du  côlon  pelvien,  soit  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  soit  dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  peut  affirmer 
l’existence  de  l’entérite  muco-membraneuse. 

Leur  existence  précède  les  crises  de  cette  maladie  et  elles 
leur  survivent,  de  sorte  que  le  diagnostic  est  possible  à 
tout  moment  de  la  maladie,  même  en  dehors  des  crises  et 
sans  aucun  examen  préalable  des  selles  qui  ne  fournissent, 
en  général,  que  des  renseignements  essentiellement  passa¬ 
gers  et  inconstants. 

M.  de  Langenhagen  (de  Plombières),  s’appuyant  sur 
600  observations  d’entéro-colite muco-membraneuse,  acherché 
à  élucider  à  l’aide  de  cette  statistique  un  certain  nombre  de 
points  encore  discutés  de  l’étude  de  cette  maladie.  Alors 
qu’il  existe  des  relations  étroites  entre  l’entéro-colite  et  la 
diathèse  neuro-arthritique,  l’importance  des  métrites  et  des 
annexites,  en  tant  que  facteurs  étiologiques,  doit  au  con¬ 
traire  être  réduite  à  la  valeur  d’une  simple  cause  provoca¬ 
trice. 

L’auteur  insiste  sur  l’existence,  à  côté  de  la  forme  constipée 
qui  constitue  l’immense  majorité  des  cas,  d’une  forme  pure¬ 
ment  et  constamment  diarrhéique,  et  qu’il  a  rencontrée 
32  fois  sur  600  cas. 

Des  trois  signes  fondamentaux  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse  (présence  de  glaires  et  de  membranes  dans 
les  selles,  irrégularité  du  fonctionnement  intestinal,  dou¬ 
leur),  les  phénomènes  douloureux  sont  les  moins  constants, 
puisqu’ils  font  défaut  dans  un  cinquième  des  cas. 

Quant  à  la  lithiase  intestinale,  elle  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  que  comme  une  simple  complication  de  l’entéro-colite. 

Entéro-colites  muco-membraneuses  et  appendicite.  — 
M.Dieulafoy  rappelle  que  l’on  a  dit  que  l’appendicite  pouvait 
être  l’aboutissant  des  entéro-colites  muco-membraneuses. 
Est-ce  vrai?  Des  lésions  graves,  étendues  de  l’intestin  et  en 
particulier  du  cæcum,  doivent-elles  entraîner  l’appendicite? 
Les  faits  répondent  par  la  négative.  Les  appendicites,  au 
cours  delà  fièvre  typhoïde,  sont  exceptionnelles  et,  dans  la 
tuberculose  ulcéreuse  qui  peut  atteindre  l’intestin,  on  n’ob¬ 
serve  pas  l’appendicite. 

De  même  dans  l’entéro-colite,  on  ne  rencontre  pas  l’ap¬ 
pendicite.  M.  Potain  a  réuni  153  cas  de  colite  muco-mem¬ 
braneuse  sans  voir  l’appendicite.  M.  Glénard  n’a  jamais  vu 
l’appendicite  s’associer  à  l’entéro-colite.  A  Plombières,  on 
voit  toutes  les  entérites  muco-membraneuses,  on  ne  voit 
pas  d’appendicite. 

M.  Dieulafoy  a  vu  et  fait  opérer  jusqu’à  présent  117  ma¬ 
lades  atteints'  d’appendicite  :  une  seule  avait  eu  de  l’en¬ 
térite  muco-membraneuse;  mais  il  y  a  des  cas  où  des 
malades  ont  des  diarrhées  provoquées  par  l’appendicite  et 
qui  disparaissent  une  fois  l’appendice  enlevé. 

Pour  M.  Ewald  (de  Berlin),  il  n’y  a  aucune  relation  entre 


l’appendicite  et  la  colite  muco-membraneuse.  L’auteur  n’a 
jamais  vu  de  cas  plaidant  en  faveur  d’une  telle  relation. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  que  la  colite  muco-membra¬ 
neuse  est  indépendante  ou  peut  être  indépendante  d’une 
lésion  organique  ou  d’une  simple  inflammation  des  intes¬ 
tins.  Il  est  bien  entendu  qu’il  y  a  une  entérite  membraneuse 
qui  est  la  conséquence  d’une  inflammation  ou  d’une  irrita¬ 
tion  de  la  muqueuse  intestinale.  Mais  il  y  a  un  autre  groupe 
de  cas,  dans  lesquels  cette  base  nous  manque,  qui  doivent 
être  considérés  comme  ayant  une  origine  tout  à  fait  névro¬ 
pathique.  Ce  groupe  est,  selon  Ewald,  d’une  importance  très 
grande. 

Quant  à  la  question  de  la  pathogénie  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse  et  de  l’entérite  membraneuse  d'origine  ner¬ 
veuse,  l’auteur  est  d’avis  qu’il  n’y  a  pas  une  vraie  diffé¬ 
rence  entre  ces  deux  formes,  qu’il  ne  s’agit  que  de  divers 
symptômes  de  la  même  entité  morbide. 

La  dilatation  idiopathique  de  l’œsophage,  par  M.  Max 
Einhorn  (de  New-York).  — On  entend  par  dilatation  idiopa¬ 
thique  de  l’œsophage  l’état  de  l’œsophage,  quand  il  y  a  dila¬ 
tation  de  cet  organe  sans  obstacle  mécanique  à  l’intérieur 
ou  à  l’extérieur  de  la  paroi  œsophagienne  ou  du  cardia. 

Lauter  a  observé  12  cas  de  ce  genre  dont  2  à  la  suite  de 
traumatisme  et  10  sans  qu’aucun  facteur  étiologique  puisse 
être  invoqué.  Les  symptômes  sont  ;  la  dysphagie,  la  sensa¬ 
tion  d’oppression  ou  de  plénitude  de  la  poitrine,  le  vomisse¬ 
ment  peu  après  le  repas. 

Du  lab-fermbnt  dans  le  suc  gastrique.  —  M.  Meunier  (de 
Paris)  fait  une  communication  sur  un  procédé  de  dosage 
du  lab-ferment  dans  le  suc  gastrique  et  montre  ensuite 
l’importance  clinique  de  ce  dosage  dans  les  divers  états 
pathologiques  de  l’estomac. 

L’auteur  expose  d’abord  un  procédé  de  dosage  basé  sur 
la  facile  caséification  du  lait  par  le  suc  en  présence  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  et  prend  comme  mesure  de  la  teneur  enlab 
du  suc  gastrique  le  temps  nécessaire  pour  amener  la  caséi¬ 
fication  du  lait. 

Il  étudie  ensuite  les  variations  du  lab  dans  42  cas  de 
pathologie  stomocale. 

De  cette  étude,  l’auteur  déduit,  comme  M.  Boas,  que  la 
disparition  du  lab  semble  indiquer  la  disparition  des  é  lé 
ments  sécréteurs  de  la  muqueuse,  et  de  plus,  sa  diminution 
paraît  nous  renseigner  assez  exactement  sur  l’état  de  ces 
éléments. 

D'une  comparaison  faite  entre  la  sécrétion  du  lab  et  la 
sécrétion  des  éléments  chlorés  et  de  la  pepsine,  M.  Meunier 
pense  que,  dans  les  cas  de  divergence  entre  les  éléments 
chlorés  et  le  lab,  celui-ci  paraît  se  rapprocher  de  la  sécrétion 
peptique. 

Pour  toutes  ces  raisons  cliniques  et  chimiques,  l’auteur 
conclut  à  l’utilité  d’un  dosage  du  lab  dans  les  examens  de 
sucs  gastriques  pathologiques,  dosage  qui  peut  être  facile¬ 
ment  fait  par  le  procédé  donné. 

M.  Bendersky  (de  Kiew)  relate  quatorze  observations  de 
malades  atteints  de  vomissements  nerveux,  et  guéris  par  le 
lavage  de  l’estomac  avec  de  l’eau  tiède  pure. 

M.  Hemmeter  (de  Baltimore)  communique  une  intéres¬ 
sante  étude  expérimentale  sur  l’action  motrice  et  diges¬ 
tive  DES  INTESTINS. 

Relations  entre  les  corps  gras  et  les  diverses  fonctions 
de  l’estomac.  —  M.  Hermann  Strauss  (de  Berlin)  apporte  le 
résultat  de  sés  recherches  sur  l’influence  de  l’ingestion  de 
grandes  quantités  de  graisse  (crème)  sur  quelques  fonctions 
stomacales  (sécrétion  des  acides,  motilité,  production  des 
ferments  de  régularisation  du  pouvoir  osinotique). 

11  a  trouvé  que  les  grandes  quantités  de  graisse  arrêtent 
les  sécrétions  acides  et  ne  troublent  pas  la  motilité. 
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Donc,  dans  le  traitement  de  l’hypéracidité  avec  ou  sans 
ulcère,  de  l’hypersécrétion  et  de  rinsufHsance  motrice  de 
l’estomac,  les  graisses,  et  particulièrement  la  crème,  doivent 
être  conseillées. 

M.  Paul  Cohnheim  (de  Berlin)  lit  ensuite  un  rapporteur 
I’action  thérapeutique  de  grandes  doses  d’huile  d’olive  dans 

LES  STÉNOSES  ORGANIQUES  ET  SPASTIQUES  DU  PYLORE  ET  DO  DUO¬ 
DÉNUM  AINSI  QUE  DE  LEURS  SUITES  (gASTRECTASIe). 

Des  cas  de  gastrectasie,  qui  ne  sont  pas  provoqués  paT  un 
obstacle  organique?  mais  par  un  spasme  du  pylore,  à  la 
suite  d’un  ulcère  ou  d’une  fissure  à  l’orifice  de  l’estomac, 
sont  guéris  ou  notablement  améliorés,  en  peu  de  temps, 
par  l’infusion  de  grandes  doses  d’huile  (100-2S0  grammes 
par  jour). 

De  même  des  cas  de  sténose  pylorique  ou  duodénale,  de 
nature  cicatricielle,  accompagnés  d’une  gastrectasie  secon¬ 
daire,  guérissent  relativement  par  l’emploi  méthodique  de 
grandes  doses  d’huile,  c’est-à-dire  que  les  malades  ne  res¬ 
tent  aucun  malaise  à  condition  qu’ils  évitent  tout  excès. 
Dans  ces  cas-ci  la  résistance  causée  par  le  frottement  est 
diminuée  par  l’effet  mécanique  de  l’huile. 

Des  cas  d’une  sténose  relative  du  pylore  et  du  duodénum, 
qui  se  caractérisent  par  une  sécrétion  continue  et  un  spasme 
pylorique,  après  les  repas  principaux,  s’améliorent  ou  gué¬ 
rissent  totalement  par  l’huile. 

11  est  bon  de  prendre  l’huile  ou  de  la  donner  par  la  sonde, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  trois  fois  par  jour, 
à  la  dose  de  50  centimètres  cubes  une  heure  avant  le  repas. 
Si  pour  des  raisons  quelconques  celte  méthode  est  imprati¬ 
cable  on  donne  une  fois  par  jour,  dans  l’estomac  vide, 
l’huile  portée  à  la  température  du  corps,  à  la  dose  de  100 
à  150  centimètres  cubes. 

L’emploi  de  fhuile  répond  à  trois  indications  :  rompre 
le  spasme,  diminuer  le  frottement  et  relever  la  nutrition 
puisque  l’huile,  même  dans  les  cas  de  sténose  très  pro¬ 
noncée,  arrive  dans  le  petit  intestin  et  y  est  résorbée. 

L’huile  agit  sur  le  spasme,  en  cas  d’ulcère,  comme  un 
narcotique;  elle  n’a  aucune  action  secondaire  désagréable 
à  condition  qu’elle  soit  pure;  elle  ne  provoque  ni  renvois, 
ni  diarrhées;  les  malades  la  prennent  volontiers. 

Nous  n’avons  pu  jusqu’ici  obtenir  aucun  effet  favorable 
de  l’huile  dans  les  cas  de  crampe  de  l’estomac  de  nature 
purement  nerveuse,  d’où  découle  un  élément  de  diagnostic 
différentiel  au  point  de  vue  des  spasmes  nerveux  et  orga¬ 
niques. 

A  l’aide  de  la  cure  à  l’huile  on  arrive  à  améliorer  nombre 
de  sténoses  du  pylore  avec  une  gastrectasie  consécutive, 
si  bien  qu’une  intervention  chirurgicale  devienne  superflue. 
Il  serait  donc  souhaitable  d’essayer  la  cure  à  l’huile  dans 
les  cas  de  sténose  du  pylore,  avant  d’intervenir  chirurgica¬ 
lement. 

Des  INDICATIONS  ET  DES  RÉSULTATS  DE  LA  GASTRO-ENTÉROS¬ 
TOMIE.  —  M.  Bourget  (de  Lausanne)  ['Voir  chirurgie  géné¬ 
rale]. 

Le  docteur  Zabé  (de  Paris)  explique  la  relation  de  cause  à 
effet  qui  existe  entre  la  hernie  ombilicale  et  I’entéroptose". 
Il  compare  l’anneau  ombilical  à  une  «  clef  de  voûte  «, véri¬ 
table  squelette  et  «  centre  statique  »,qui  assure  la  synergie 
des  contractions  musculaires.  La  conclusion  est  qu’il  faut 
guérir  la  hernie  pour  guérir  la  dyspepsie  herniaire  et  l’en- 
téroptose  consécutive. 

La  fièvre  intermittente  hépatique,  par  M.  Friedel  Pick 
(de  Prague).  —  On  a  dit  que  la  fièvre  intermittente  hépa¬ 
tique  n’était  autre  qu’une  fièvre  vulgaire  d’infection  et  ne 
méritait  pas  une  dénomination  nosologique  spéciale.  Ce  nom 
désigne  cependant  un  syndrome  bien  caractérisé  et  mérite 
d’être  conservé. 


Le  nom  et  la  description  de  ce  syndrome  sont  dus  à  l’École 
française. 

Charcot  en  1873  a  séparé  de  la  fièvre  qui  accompagne  la 
colique  hépatique  la  fièvre  intermittente  hépatique  avec  ses 
caractères  principaux  :  frisson,  fièvre  quelquefois  inter¬ 
mittente,  quelquefois  si  régulière  qu’on  l’a  confondue  avec 
la  fièvre  paludéenne  et  il  en  a  déjà  cherché  la  cause  dans  la 
résorption  d’un  poison  dérivant  de  la  décomposition  de  la 
bile. 

Cette  conception  prophétique,  prouvée  maintenant  par  la 
bactériologie  moderne  et  plus  précisée  par  l’expression  de 
fièvre  bilio-septique  de  Chauffard,  n’a  pas  été  admise  par 
d’autres  auteurs  qui  la  considéraient  comme  de  nature 
réflexe. 

L’auteur  a  pu  étudier  au  point  de  vue  hématologique 
quelques  cas  de  fièvre  intermittente  hépatique  avec  frissons 
et  fièvre  survenant  tous  les  deux,  trois,  quatre,  cinq  jours. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  au  début,  il  n’y  avait  pas  leucocytose, 
seulement  4000  leucocytes,  au  bout  de  quelques  semaines, 
il  y  en  avait  18000  et  dans  quelques  cas  jusque  34000_  sur 
la  fin  de  la  maladie. 

Cette  notion  est  importante,  elle  permet  le  diagnostic  de 
la  fièvre  intermittente  hépatique  avec  les  accès  paludéens. 

Cette  leucocytose  n’est  pas  causée  par  une  suppuration, 
car  dans  les  autopsies,  les  canaux  biliaires  contenaient  du 
mucus  et  non  du  pus. 

On  peut  par  l’examen  du  sang  distinguer  la  fièvre  inter¬ 
mittente  hépatique  de  celle  des  suppurations  du  foie.  Dans 
celle-ci  le  chiffre  des  leucocytes  se  maintient  élevé  dans 
l’intervalle  des  accès  fébriles,  elle  retombe  au  contraire  près 
de  la  normale  dans  l’intervalle  des  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente  hépatique. 

L’auteur  étudie  aussi  les  urines  dans  ces  cas.  Charcot 
avait  déjà  signalé  la  diminution  du  taux  de  l’urée.  L’auteur 
a  vu  qu’au  moment  des  frissons, la  courbe  d’urée  diminue  de 
25-30  grammes  à  o  grammes.  Dans  la  fièvre  ordinaire,  au 
contraire,  l’urée  augmente  en  même  temps  que  l’urine  dimi¬ 
nue. 

Si  on  administre  au  malade  des  sels  d’ammoniaque  (citrate 
d’ammoniaque),  on  voit  que  le  foie  transforme  cependant  ces 
sels  en  urée  malgré  la  fièvre  intermittente  hépatique  ;  ce 
n’est  donc  pas  par  défaut  de  pouvoir  de  transformation  des 
sels  d’ammoniaque  en  urée  que  la  quantité  de  cette  dernière 
a  diminué. 

MALADIES  DE  L’APPAREIL  RESPIRATOIRE 
De  l’œdème  aigu  du  poumon. 

[Rapporteurs  :  MM.  von  Basoh  (de  Vienne),  Masics  (do  Liège), 
Teissier  (de .Lyon).] 

On  est  aujourd’hui  d’accord  en  clinique  pour  réserver 
le  nom  d’œdème  aigu  du  poumon  à  un  syndrome  morbide 
nettement  caractérisé,  ayant  son  individualité  propre  et  con¬ 
stitué  par  une  brusque  suffusion  de  sérosité,  dans  l’intérieur 
des  alvéoles  ainsi  que  dans  le  tissu  interstitiel  qui  les  enve¬ 
loppe,  sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire;  cet  accident  est  susceptible,  par  son 
intensité  et  sa  brusquerie  même,  de  mettre  très  rapidement 
en  danger  les  jours  du  malade  si  une  intervention  énergique 
ne  vient  pas  en  modérer  l’extension.  C’est  en  vertu  de  cette 
soudaineté  et  de  cette  gravité  qu’un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  cru  pouvoir  décrire  ce  syndrome  sous  le  nom 
à! apoplexie  séreuse  du  poumon. 

A  ces  caractères  essentiels  de  brusquerie  et  d’immédiate 
gravité,  il  faut  joindre  l’origine  nettement  fluxionnaire  des 
phénomènes  que  trahit  dès  le  premier  instant  l’abondante 
écume  bronchique  teintée  de  sang  qui  va  s’écouler  par 
l’appareil  trachéo-bronchique;  nature  fluxionnaire  qui 
sépare  encore  irrévocablement  cet  œdème  aigu  des  modalités 
si  variables  de  fœdème  pulmonaire  chronique,  conséquence 
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habituelle  des  cardiopathies  invétérées  ou  de  certaines 
dyscrasies  constitutionnelles  et  dont  l’origine  mécanique  ou 
passive  est  admise  par  la  plupart  des  observateurs.  Et  pour¬ 
tant  cet  état  de  fluxion  intense  est  absolument  indépendant 
de  tout  processus  inflammatoire,  car  les  recherches  de 
Renaut  et  de  von  Basch  ont  démontré  que  la  sérosité  épan¬ 
chée  ne  contient  aucune  trace  de  fibrine. 

Pour  M.  Teissier  : 

«  Le  syndrome  clinigue  envisagé  isolément  ne  donne  lieu  à 
aucune  équivoque,  avec  ses  sensations  prémonitoires  de 
chatouillement  à  la  gorge,  ou  de  tension  douloureuse  intra¬ 
thoracique,  sa  dyspnée  violente  accompagnée  de  toux  spas¬ 
modique  et  continue,  bientôt  suivie  d’une  expectoration 
spumeuse  et  rosée,  véritable  écume  bronchique  par  transsu- 
daliou  du  sérum  sanguin  (La  Harpe)  avec  cette  pluie  de  râles 
fins  que  l’auscultation  laisse  percevoir  dans  toute  la  région 
œdématiée.  Seule,  la  cause  provocatrice  et  directe  de  Paccès 
prête  encore  le  flanc  à  la  discussion  et  le  mécanisme  intime 
de  la  crise  reste  encore  à  déterminer. 

Si  l’on  tient  compte  des  faits  cliniques  publiés  jusqu’à  ce 
jour,  et  aussi  des  observations  qu’il  nous  a  été  donné  de 
recueillir,  on  arrive  à  cette  conclusion,  que  l’œdème  aigu  du 
poumon,  c’est-à-dire  l’œdème  primitif  ou  fluxionnaire, 
nécessite  pour  se  produire  un  terrain  spécial  :  infection  ou 
intoxication  préalable. 

Parmi  les  infections,le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Bern¬ 
heim,  Landouzy,  Teissier),  la  grippe  (Rendu,  Teissier),  la 
puerpéralité  (Vinay),  la  fièvre  (typhoïde  (Jaccoud),  la  pneu¬ 
monie  (Troisier)  occupent  le  premier  rang. 

Parmi  les  intoxications,  le  mal  de  Bright,  et  bien  loin 
après  lui  l’alcoolisme  doivent  surtout  être  signalés. 

Cette  influence  prépondérante  des  infections  et  des  intoxi¬ 
cations  est  justifiée  par  les  expériences  relatives  à  la  produc¬ 
tion  de  l’œdème  pulmonaire  artificiel  :  avec  la  muscarine 
(Grossmann),  l’acide  prussique  (Sahli),  le  salicylate  de 
méthyle  (Chatin  et  Guinard),  le  nitrite  d’amyle  (Winckler), 
et  môme  avec  une  simple  injection  d’eau  salée  (Sahli). 

Mais  il  faut  aussi  faire  une  large  part,  parmi  ces  causes 
prédisposantes,  aux  altérations  du  cœur;  toutefois,  il  est  à 
remarquer  que,  pour  avoir  une  valeur  provocatrice,  ces 
lésions  doivent  intéresser  les  zones  de  distribution  des 
plexus  ou  des  ganglions  nerveux,  c’est-à-dire  :  la  base  du 
cœur,  la  région  des  coronaires,  le  ventricule  gauche  (Falck). 

C’est  sur  un  terrain  ainsi  préparé  par  l’infection,  ou  chez 
un  sujet  atteint  préalablement  de  lésions  cardiaques  de  siège 
déterminé,  que  se  produira  le  coup  d’œdème  aigu  pulmo¬ 
naire,  l’apparition  du  phénomène  étant  subordonnée  le  plus 
souvent  à  un  refroidissement  brusque,  à  un  excès  de  fatigue, 
à  une  violente  émotion  qui  aura  déterminé  une  crampe  ou 
une  défaillance  du  cœur. 

Sous  cette  influence,  une  brusque  altération  de  pression 
s’étant  produite,  dans  le  domaine  des  veines  pulmonaires, 
des  altérations  préalables  du  sang  facilitant  la  transsudation 
séreuse,  et  des  troubles  vaso-moteurs  concomitants  favori¬ 
sant  la  stase,  la  fluxion  œdémateuse  sera  réalisée. 

La  néphrite  interstitielle  présentant  au  suprême  degré  ces 
différentes  conditions  pathogéniques,  il  n’est  pas  étonnant 
que  cette  forme  du  mal  de  Bright  réalise  si  souvent  à  titre 
d’épiphénomène  le  syndrome  de  l’œdème  pulmonaire  aigu. 

Donc  on  peut,  de  la  simple  analyse  des  faits,  conclure 
d’ores  et  déjà  à  l’intervention  d’un  tripla  facteur  étiologigue  ■. 
des  troubles  mécaniques,  des  actions  vaso-motrices,  des 
phénomènes  toxi-infectieux  préalables.  L’expérimentation 
vient  confirmer  entièrement  cette  conception. 

Des  expériences  que  nous  avons  réalisées  dans  le  labora¬ 
toire  de  notre  collègue  le'  professeur  Arloing,  avec  le  pré¬ 
cieux  concours  de  M.  Guinard,  nous  pouvons  en  effet  tirer 
les  déductions  suivantes  : 

a.  Des  troubles  mécaniques  passagers,  seuls,  quoique  vio¬ 


lents,  sont  insuffisants  pour  provoquer  de  l’œdème  pulmo- 

6.  La  compression  de  l’aorte  antérieure  chez  le  chien,  et 
môme  de  l’aorte  totale,  est  incapable  de  produire  de  l’œdème 
pulmonaire,  ce  qui  est  conforme  d’ailleurs  aux  anciennes 
expériences  de  Cohnheim  (ligature  de  toutes  les  veines  pul¬ 
monaires). 

c.  On  peut  en  effet  par  ce  procédé  élever  du  simple  au 
triple  la  pression  dans  l’artère  pulmonaire,  sans  provoquer 
les  phénomènes  de  l’œdème.  Nous  possédons  à  ce  sujet  des 
tracés  absolument  démonstratifs. 

d.  Une  lésion  nerveuse  concomitante  (section  du  pneumo¬ 
gastrique  avec  excitation  du  bout  central  par  exemple)  favo¬ 
rise  la  production  de  l’œdème.  Mais  celui-ci  est  toujours 
léger  et  parfois  inconstant.  D’ailleurs  la  lésion  nerveuse 
seule  est  incapable  de  le  réaliser  ;  il  faut  ajouter  des  pertur¬ 
bations  mécaniques. 

Par  contre  l’œdème  est  facilement  réalisé  si  1  on  fait 
intervenir  une  intoxication  préalable;  avec  le  salicylate  de 
méthyle  par  exemple. 

C’est  à  cet  agent,  dont  les  propriétés  ont  été  bien  mises  en 
relief  par  MM.  Chatin  et  Guinard,  que  nous  ayons  dû 
recourir  pour  produire  l’œdème  expérimental  ;  car  il  nous  a 
été  impossible  de  nous  procurer  de  la  muscarine. 

Cette  conception,  basée  sur  l’origine  mixte  de  l’œdème 
pulmonaire  et  l’influence  concomitante  etnécessaire  de  trois 
facteurs  préalablement  associés  :  infection,  intervention 
nerveuse,  troubles  mécaniques,  constitue  comme  la  syn¬ 
thèse  des  interprétations  diverses  jusqu’ici  proposées  pour 
l’explication  du  phénomène  ;  la  théorie  toxique  soutenue 
surtout  en  France  par  MM.  Brouardel  et  Debove,  la  théorie 
mécanique  pure  plus  spécialement  en  faveur  en  Allemagne, 
la  théorie  névro-jmotrice  défendue  plus  particulièrement  par 
Huchard  (œdème  angio-névrotique  paroxystique  de  Müller). 

Dans  tous  les  cas,  en  eiîet,  il  est  facile  de  constater  cette 
triple  influence  étiologique  :  qu’il  s’agisse  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ou  de  la  grippe,  du  mal  de  Bright  ou  de 
cette  catégorie  spéciale  d’œdème  aigu  du  poumon  à  laquelle 
on  peut  sans  doute  réserver  le  nom  d’œdème  aigu  réflexe, 
que  Falck  a  observé  chez  des  alcooliques  avérés  après  l’in¬ 
gestion  brusque  de  bière  ou  de  boissons  glacées,  et  que  nous 
avons  retrouvé  nous-même  dans  le  cours  de  la  pleurésie 
purulente  et  qu’une  simple  ponction  a  suffi  à  faire  dispa- 
raître. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’œdème  aigu  consécutif  à  lathoracen- 
tèse  qui  ne  puisse  recevoir  une  interprétation  analogue. 

Quant  au  différend  qui  partage  les  expérimentateurs  alle¬ 
mands  (Welch,  Lœwit,  Grossmann,  etc.),  et  qui  a  trait  aux 
modifications  de  la  pression  intra-cardiaque  dans  l’infiltra¬ 
tion  œdémateuse  du  poumon  à  l’état  aigu,  il  nous  semble 
expérimentalement  devoir  être  tranché  dans  le  sens  de 
Grossmann,  c’est-à-dire  que  sous  l’influence  du  coup 
d’œdème  aigu,  la  pression  baisse  dans  les  artères  périphé¬ 
riques,  augmente  dans  l’oreillette  gauche,  et  surtout  dans 
l’artère  pulmonaire. 

Le  fait  semble  corroboré  par  cette  constatation  clinique 
qui  paraît  constante,  à  savoir  qu’une  large  insuffisance  tri- 
cuspidieiine  s’oppose  à  l’apparition  de  l’œdème  aigu.  Sahli 
a  formulé  nettement  cette  assertion,  et  nous-même  avons 
contrôlé  le  fait  à  plusieurs  reprises. 

L’œdème  aigu  du  poumon  ne  se  distingue  pas  seulement 
de  l’œdème  passif  et  chronique,  au  point  de  vue  étiologiqiiie 
pathogénique  et  symptomatique  ;  ces  deux  rnodalités  de 
l’œdème  pulmonaire  ont  un  pronostic  tout  différent  ;  le 
coup  d’œdème  aigu  ayant  souvent  une  extrême  gravité,  et 
étant  susceptible  d’entraîner  rapidement  (quelques  heures 
à  peine)  la  mort  du  malade. 

Certaines  poussées  d’œdème  aigu  ont  cependant  une  gra¬ 
vité  moindre  :  les  unes  sont  susceptibles  de  s’éteindre  spon- 
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tanément,  d’autres  s’effacent  devant  une  fluxion  viscérale 
d’ordre  différent,  comme  métastatique,  par  exemple  une 
poussée  de  péricardite  (rhumatisme  articulaire  aigu  ou  mal 
de  Bright)  ;  celles-ci  cèdent  (les  réflexes)  par  suppression  de 
la  cause  provocatrice  (ponction  d’un  abcès  interlobaire). 
D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  la  gravité  d’une  crise 
d’œdème  pulmonaire  aigu  est  subordonnée  au  degré  de  la 
perméabilité  rénale. 

Lorsque  la  crise  doit  aboutir  à  l’issue  fatale,  les  accidents 
s’accentuent  du  côté  de  la  circulation  périphérique,  la  pres¬ 
sion  artérielle  s’abaisse  de  plus  en  plus,  le  pouls  devient 
petit  et  s’accélère,  les  irrégularités  se  multiplient,  la  cya¬ 
nose  apparaît,  et  le  cœur  s’arrête  en  systole  ;  le  ventricule 
gauche  apparaît  alors  comme  tétanisé. 

Quant  aux  lésions  spéciales  au  parenchyme  pulmonaire, 
elles  ont  été  minutieusement  étudiées  par  von  Basch,  au 
cours  de  ses  recherches  sur  la  rigidité  pulmonaire,  et  par 
J.  Renaut,  plus  particulièrement  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  rien  à  ajouter  à  leur  des¬ 
cription. 

Le  mécanisme  intime  de  l’œdème  pulmonaire  aigu, 
encore  incertain  sous  certains  côtés,  ne  permet  pas  encore 
une  tMrappMique  exclusivement  pathogénique.  Et  dans  l’in¬ 
tervention,  il  y  a  lieu  de  réserver  une  certaine  part  aux 
enseignements  de  l’expérience. 

a.  Celle-ci  a  démontré  l’utilité  incontestable  de  la  saignée. 
Les  bons  effets  d’une  large  décompression  veineuse  sont 
justifiés  par  la  clinique  et  par  les  résultats  de  l’expérimen¬ 
tation.  La  saignée  agit  encore  en  soustrayant  à  la  circula¬ 
tion  une  certaine  quantité  de  substances  toxiques  ;  enfin  en 
diminuant  la  tension  dans  les  cavités.droites,  elle  favorise  la 
circulation  pulmonaire  et  facilite  la  contraction  des  cavités 
gauches. 

l.  La  révulsion  sur  les  troncs  nerveux  et  le  plexus  car¬ 
diaque  est  traditionnelle,  étant  donné  qu’ils  interviennent 
le  plus  souvent  directement  ou  par  action  réflexe  dans  la 
production  des  troubles  vaso-moteurs,  provocateurs  de 
l’œdème. 

c.  L’atropine,  sur  laquelle  on  avait  beaucoup  compté  à 
cause  de  ses  propriétés  antidotiques  par  rapport  à  la  mus- 
carine,  n’a  donné  que  des  résultats  nuis  ou  infidèles. 

d.  Le  nitrite  d’amyle  oxycarboné,  récemment  étudié  par 
Winckler  et  qui  semble  dépourvu  des  inconvénients  du 
nitrite  d’amyle,  nous  semble  pouvoir  être  utilisé  avec 
quelques  chances  de  succès,  eu  égard  à  ses  propriétés  vaso- 
dilatatrices  et  à  son  influence  marquée  sur  l’énergie  con¬ 
tractile  du  cœur. 

e.  L’acide  carbonique  administré  par  la  voie  rectale  nous 
a,  dans  des  cas  graves,  associé  à  la  révulsion  et  aux  appli¬ 
cations  de  ventouses  scarifiées,  donné  de  bons  résultats, 
peut-être  en  assurant  une  meilleure  ventilation  pulmonaire 
et  en  calmant  la  dyspnée. 

/.  En  tout  cas,  la  morphine  paraît  un  médicament  dange¬ 
reux  et  qui  semble  devoir  être  abandonné. 

g.  Enfin  dans  les  cas  désespérés  on  a  recommandé  la  ponc¬ 
tion  de  l’oreillette  droite  (Werbroock,  Dana)  et  la  trachéo¬ 
tomie  avec  aspiration  du  liquide  obstruant  les  grosses 
bronches  (Sahli).  Nous  ne  sommes  pas  en  état  d’apprécier 
la  valeur  de  ces  différents  procédés. 

M.  Masiüs  (de  Liège)  rappelle  dans  son  rapport  les  théo¬ 
ries  pathogéniques  et  montre  que  deux  faits  dominent  la 
question. 

D’abord,  une  hypérémie  active,  simple,  non  inflamma¬ 
toire  des  vaisseaux,  sans  obstacle  à  l’écoulement  du  liquide, 
est,  par  elle-même,  incapable  de  produire  un  œdème.  En¬ 
suite,  les  lésions  des  parois  capillaires,  entraînant  à  leur 
suite  une  augmentation  de  leur  perméabilité,  sont  un  fac¬ 
teur  important  de  l’œdème. 


C’est  pourquoi  on  ne  peut  admettre  que  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  revête  une  pathogénie  univoque. 

Cliniquement  on  reconnaît  trois  formes  :  œdème  inflamma¬ 
toire;  œdème  de  stase;  œdème  toxique. 

M.  le  professeur  von  Basch,  rapporteur.  —  La  première 
condition  pathogénique  de  l’œdème,  c’est  que  la  circulation 
capillaire  des  alvéoles  soit  arrêtée,  par  le  fait  de  l’élévation 
de  la  pression  sanguine  dans  l’oreillette  gauche. 

La  seconde,  c’est  que  l’afflux  du  sang  qui  vient  du  cœur 
droit,  c’est-à-dire  du  côté  des  artères  pulmonaires,  soit 
libre. 

Les  conséquences  mécaniques  de  ces  deux  conditions  sont 
l’agrandissement  des  alvéoles  pulmonaires  et  l’augmentation 
de  résistance  des  parois  alvéolaires.  L’agrandissement  est 
produit  par  l’allongement  des  vaisseaux  capillaires,  et 
l’augmentation  de  résistance  par  la  haute  tension  du  sang 
dans  le  réseau  capillaire,  d’où  dyspnée  dès  le  stade  prodro¬ 
mique,  c’est-à-dire  avant  la  production  de  l’exsudât  alvéo¬ 
laire. 

La  dyspnée  cardiaque,  l’asthme  cardiaque  et  l’œdème  pul¬ 
monaire  ont  leur  point  de  départ  dans  l’insuffisance  muscu¬ 
laire  du  ventricule  gauche.  Et  non  seulement  dans  l’insuffi¬ 
sance  primaire,  qui  est  caractérisée  par  une  faible  pression 
artérielle,  mais  aussi  dans  l’insuffisance  secondaire,  qui  est 
caractérisée  par  l’augmentation  de  la  pression  artérielle. 

A  propos  d’un  cas  d’œDÈME  pulmonaire  aigu  eï  urémie, 
M.  Pierre  Merklen  a  cherché  à  bien  apprécier  le  rôle  réci¬ 
proque  de  la  défaillance  cardiaque  et  de  la  toxémie  dans 
l’œdème  pulmonaire  aigu  qui  survient  au  cours  de  la 
néphrite  interstitielle  chronique  et  de  l’artériosclérose  du 
rein  ;  pour  cela  il  fait  un  parallèle  entre  les  désordres  circu¬ 
latoires  et  les  troubles  de  la  sécrétion  rénale. 

M.  Huchard  insiste  sur  deux  points  fort  importants  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  : 

Au  point  de  vue  clinique,  il  fait  remarquer  :  1“  que  l’ex¬ 
pectoration  de  l’œdème  pulmonaire  est  une  expectoration 
rosée,  saumonée-,  il  ne  s’agit  donc  plus  d’un  œdème  pur,  mais 
d’un  œdème  congestif,  d’un  hémo-œdème;  2“  qu’un  autre 
symptôme  est  important  :  c’est  la  percussion  paradoxale,  ca¬ 
ractérisée  par  la  conservation  de  la  sonorité  alors  que  le 
poumon  est  rempli  de  râles  du  haut  en  bas  ;  3°  que  l’asys- 
tolie  aiguë  peut  venir  subitement  mettre  en  danger  la  vie 
des  malades.  Ceci  montre  bien  que  les  malades  ne  sont  pas 
seulement  des  scléreux  du  rein,  mais  aussi  des  scléreux  du 
cœur,  car  un  myocarde  sain  ne  se  laisserait  pas  ainsi  dis¬ 
tendre. 

Lorsqu’il  s’agit  d’attaques  récidivantes,  il  peut  aussi  s’é¬ 
tablir  une  asystolie  chronique  qui  peut  aboutir  à  la  mort. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  est  évident  que  trois 
éléments  sont  nécessaires  pour  réaliser  l’œdème  du  pou¬ 
mon  :  élément  mécanique,  élément  nerveux,  élément  toxique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  défendre  l’emploi 
de  la  morphine,  de  l’iodure,  de  certaines  interventions 
propres,  telles  que  la  trachéotomie  et  la  ponction  de  l’oreil¬ 
lette  gauche. 

Le  grand  moyen  thérapeutique,  c’est  la  saignée. 

M.  le  professeur  Villard  (de  Marseille)  fait  une  commu¬ 
nication  sur  le  traitement  de  la  pneumonie  et  des  broncho¬ 
pneumonies  GRIPPALES.  —  Nos  lecteurs  ont  déjà  vu  [Oaz.  des 
Mpit.,  17  avril  1900)  en  quoi  consiste  ce  traitement  qui 
repose  sur  la  triade  thérapeutique  suivante  :  saignée, 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel,  enveloppements 
froids. 

Cette  méthode  a  donné  de  très  remarquables  résultats 
cet  hiver  à  M.  le  professeur  Villard  qui,  sur  un  total  de 
140  malades,  n’a  eu  que  15  décès.  Il  y  a  lieu  de  croire  que 
beaucoup  de  malades  à  l’avenir  lui  seront  redevables  de 
l’existence. 
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M.  Gallois  montre  que  les  infections  adénoïdiennes,  les 
affections  chroniques  de  la  grotte  faciale,  les  spéléopathies, 
sont  une  porte  d’entrée  ouverte  en  permanence  aux  infec¬ 
tions  microbiennes.  Il  importe  par  suite  de  pratiquer  une 
désinfection  constante,  des  voies  aériennes  supérieures, 
surtout  quand  elles  sont  malades.  Et  c’est  là  un  soin  qui 
incombe  autant  aux  médecins  de  famille  qu’aux  spécia¬ 
listes. 

MM.  F.  Widal  et  Ravaut  font  une  fort  intéressante  com¬ 
munication  sur  le  CYTODIAGNOSTIC  DES  ÉPANCHEMENTS  SÉRO¬ 
FIBRINEUX  DE  LA  PLÈVRE. 

«  L’examen  des  cellules  éparses  dans  le  liquide  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  peut  fournir  des  indications  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  pathogénie  et 
de  l’étiologie,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  à  la  Société 
de  biologie,  le  30  juin  dernier.  Il  y  a  là  les  éléments  d’un 
véritable  cytodiagnostic. 

Quelques  centimètres  cubes  de  liquide,  puisés  par  ponc¬ 
tion  exploratrice,  doivent  être  complètement  défibrinés  et 
centrifugés.  On  colore  à  la  thionine,  à  l’éosine  hématéine 
et  au  triacide  d’Ehrlich. 

Les  planches  que  nous  vous  présentons  montrent  com¬ 
bien  la  formule  histologique  est  variable  suivant  la  nature 
de  l’épanchement  séro-fibrineux.  Nos  observations  ont 
porté  sur  66  cas. 

La  pleurésie  dite  idiopathique  ou  encore  a  frigore,  dont 
M.  Landouzy  a  prouvé  la  nature  tuberculeuse,  est  caracté¬ 
risée  par  la  présence  à  peu  près  exclusive  des  petits 
lymphocytes  très  confluents  mêlés  à  quelques  globules 
rouges. 

Le  liquide  des  pleurésies  développées  secondairement 
chez  des  tuberculeux  avérés  porteurs  de  lésions  caséeuses 
ou  ulcéreuses  des  poumons,  ainsi  que  l’épanchement  des 
hydro-pneumothorax  tuberculeux,  ont  une  formule  histolo¬ 
gique  différente.  Les  éléments  figurés  restent  rares  et  on 
constate  un  certain  nombre  de  polynucléaires  vieillis  et 
déformés. 

Dans  le  liquide  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  strepto- 
coccique,  nous  n’avons  trouvé  que  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles. 

La  pleurésie  pneumococcique  est,  de  toutes  les  pleurésies 
séro-fibrineuses,  celle  dont  la  formule  histologique  donne 
le  plus  l’impression  de  lutte  et  de  défense.  Elle  est  caracté¬ 
risée  par  la  présence  de  globules  rouges  et  de  quelques 
lymphocytes,  mais  surtout  par  l’abondance  des  polynu¬ 
cléaires  et  par  l’existence  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  cellules  mononucléées  d’origine  endothéliale  pour  la 
plupart  et  dont  quelques-unes,  véritables  macrophages, 
englobent  des  polynucléaires  dans  leur  protoplasma. 

Les  pleurésies  mécaniques  et  aseptiques  survenant  chez 
les  cardiaques,  chez  les  brightiques,  chez  les  cancéreux,  ou 
encore  développées  par  compression  ou  irritation  de  voisi¬ 
nage,  sont  caractérisées  par  la  présence,  au  sein  de  l’épan¬ 
chement,  de  grandes  cellules  endothéliales  tombées  de  la 
surface  de  la  séreuse.  Elles  sont  isolées  ou  soudées  par 
groupes  de  deux,  trois,  quatre  éléments  et  forment  alors 
des  placards  caractéristiques  de  cette  variété  de  pleurésie. 

Les  recherches  que  nous  poursuivons  sur  différents  épan¬ 
chements  nous  ont  déjà  montré  que  le  liquide  de  la  plupart 
des  hydrocèles  ne  contenait  guère  que  des  cellules  endo¬ 
théliales  desquamées  :  cette  constatation  histologique 
semble  indiquer  qu’il  s’agit  le  plus  souvent,  dans  ce  cas, 
d’épanchements  purement  mécaniques. 

Dans  la  sérosité  limpide  retirée  de  synoviales  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  avons  trouvé  en 
abondance  des  polynucléaires  neutrophiles,  contrairement 
à  ce  que  nous  avons  observé  dans  la  sérosité  d’une  arthrite 
traumatique  et  d’une  arthrite  tabétique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  trois  méningites  tuber-  j 


culeuses  examinées  avec  M.  Sicard  présentait,  après  centri¬ 
fugation,  une  prédominance  de  lymphocytes.  » 

Pathogénie  des  empyèmes  pulsatiles.  —  M.  Béclère  (de 
Paris)  a  recherché  les  conditions  physiques  nécessaires  à  la 
transmission  des  battements  cardiaques. 

A  l’état  normal,  ces  battements  ne  se  transmettent  qu’à 
la  partie  de  la  paroi  située  immédiatement  en  avant  du 
cœur,  parce  que,  partout  ailleurs,  le  poumon  forme  une  sorte 
de  coussin  dans  lequel  les  battements  cardiaques  s’amor¬ 
tissent,  comme  le  fait  un  coup  de  poing  dans  un  édredon. 
Mais  si  un  épanchement  pleural  sépare  le  cœur  du  pou¬ 
mon,  les  battements  se  transmettent  au  liquide  contenu 
dans  la  plèvre  et  on  peut  le  constater  directement  par  la 
radiographie,  comme  l’a  fait  M.  Potain  ;  à  chaque  batte¬ 
ment  cardiaque,  le  liquide  s’élève  dans  la  plèvre  et  refoule 
d’autant  le  poumon. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  paroi  ne  bouge  pas,  parce  que 
le  battement  s’épuise  tout  entier  dans  le  refoulement  du 
poumon. 

Mais  supposons  le  poumon  transformé  de  telle  sorte 
qu’il  lui  soit  impossible  de  changer  de  volume,  comme  lors¬ 
qu’il  est  réduit  à  un  bloc  fibroïde  rétracté  vers  le  hile,  et 
les  autopsies  ont  prouvé  que  c’était  le  cas  dans  les  pleuré¬ 
sies  pulsatiles,  les  pulsations  se  transmettront-elles  alors  à 
la  paroi  ? 

Pas  toujours,  car  une  condition  est  encore  nécessaire  ;  si 
le  médiastin  reste  mobile  comme  à  l’état  normal,  c’est  par 
son  intermédiaire  sur  le  coussin  formé  par  le  poumon  droit 
que  la  pulsation  s’épuisera.  Le  médiastin  est  très  mobile. 
Si  on  injecte  du  liquide  dans  la  plèvre  gauche  sur  le  cadavre, 
on  voit  le  médiastin  bomber  dans  la  plèvre  droite,  et  ce 
n’est  qu’après  l’injection  d’une  grande  quantité  de  liquide, 
lorsque  les  lames  médiastinales  sont  tendues  au  maximum, 
que  le  mouvement  vers  la  droite  cesse  de  progresser.  La 
radioscopie  peut  faire  constater  ce  déplacement  du  médias- 
tin  vers  la  droite  dans  les  grands  épanchements. 

Si  le  médiastin  est  devenu  immobile  comme  dans 
certaines  médiastinites  calleuses,  notées  précisément  aux 
autopsies  de  pleurésies  pulsatiles,  les  battements  cardia¬ 
ques  ne  pourront  plus  transmettre  leur  expansion  qu’à 
la  paroi  thoracique,  au  niveau  des  espaces  intercostaux. 
Les  battements  des  espaces  intercostaux  seront  percep¬ 
tibles  toutes  les  fois  que  la  résistance  de  ces  espaces 
au  déplacement  sera  moindre  que  celle  du  poumon  et 
moindre  que  celle  du  médiastin. 

Ces  conditions  se  réalisent  surtout  dans  les  abcès  froids 
de  la  plèvre,  avec  épaississement  de  la  plèvre  médiastine. 
Cela  explique  que  les  pleurésies  pulsatiles  soient  ordinaire¬ 
ment  des  pleurésies  tuberculeuses. 

M.  Galliard  (de  Paris)  rapporte  une  observation  de  pleu¬ 
résie  purulente  à  bacilles  d’Eberth  guérie  par  sixthoracen- 
tèses  sans  pleurotomie. 

M.  Aufrecut  (de  Magdebourg)  lit  une  note  sur  la  cause  et 
le  développement  local  de  la  phtisie  pulmonaire.  Il  fait  re¬ 
marquer  qu’il  faut  chercher  dans  la  nature  et  les  propriétés 
du  poumon  lui-même  les  causes  qui  en  font  le  terrain  de  pré¬ 
dilection  du  bacille. 

MM.  S.  Arloing  et  Paul  Courmont  apportent  le  résumé  des 
observations  et  des  applications  pratiques  qu’ils  poursuivent 
depuis  deux  ans  sur  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 

PAR  LA  SÉRO-AGGLÜTINATION. 

Le  nombre  des  sujets  sur  lesquels  ils  ont  pratiqué  laséro- 
réactionou  séro-agglutination  tuberculeuse  est  actuellement 


de  352,  se  décomposant  ainsi  : 

Malades  tuberculeux  d’après  la  clinique.  .  .  .  191 
Malades  non  tuberculeux  d’après  la  clinique  .  .  130 
Sujets  sains  en  apparence .  34 


Forts  de  cette  statistique  et  des  observations  confirmatives 
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faites  par  plusieurs  apteurs,  ils  formulent  les  conclusions 
générales  et  les  applications  cliniques  suivantes  : 

«  1“  L’emploi  de  cultures  homogènes  en  bouillon  glycériné 
du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  nous  a  permis  de 
rechercher  le  pouvoir  agglutinant  des  humeurs  et  principa¬ 
lement  du  sérum  des  tuberculeux  et  d’arriver  ainsi  au  séro¬ 
diagnostic  de  la  tuberculose. 

Les  précautions  et  les  détails  techniques  pour  obtenir  des 
cultures  liquides  convenables  ou  pour  observer  l’agglutina¬ 
tion  sont  assez  minutieux  mais  indispensables  à  suivre; 
nous  les  avons  longuement  indiqués  ailleurs. 

2°  Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  peu  avancée  le 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  est  presque  constant,  mais  à 
des  degrés  divers;  il  varie  de  1/5  à  1/20  et  plus. 

Dans  les  cas  graves,  aigus,  à  lésions  très  étendues,  la 
séro-réaction  manque  fréquemment  ou  est  très  faible. 

Le  pouvoir  agglutinant  parait  donc  le  plus  souvent,  chez 
les  tuberculeux,  en  raison  inverse  de  la  gravité  de  l’infection 
ou  de  l’étendue  des  lésions. 

3“  Chez  les  malades  atteints  d’affections  diverses  et  chez 
lesquels  la  clinique  ne  révèle  pas  de  signe  certain  de  tuber¬ 
culose,  la  séro-réaction  permet  de  déceler  un  grand 
nombre  de  tuberculoses  latentes.  L’autopsie  ou  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie  viennent  fréquemment  apporter  la 
confirmation  du  séro-diagnostic. 

4"  De  même  chez  les  sujets  sains  en  apparence  la  réaction 
agglutinante,  absente  le  plus  souvent,  est  positive  dans  un 
certain  nombre  de  cas  dont  les  chiffres  correspondent  à  ce 
que  l’on  sait  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  latente. 

5°  Par  conséquent,  en  pratique,  une  séro-réaction  posi¬ 
tive,  chez  un  sujet  suspect,  sera  un  signe  de  grande  valeur 
pour  établir  l’existence  d’une  tuberculose  viscérale. 

Une  séro-réaction  négative  n’aura  qu’une  valeur  moindre 
puisque  l’agglutination  fait  défaut  chez  certains  tubercu¬ 
leux.  Mais  l’absence  de  séro-réaction  se  rencontre  surtout 
chez  les  tuberculeux  avancés  où  l’on  n’a  plus  besoin  de  séro¬ 
diagnostic;  elle  pourra,  dans  certains  de  ces  cas,  confirmer 
un  pronostic  défavorable. 

Au  contraire,  chez  un  sujet  soupçonné  de  tuberculose, 
mais  sans  signe  clinique  évident,  et  sans  symptôme  de  gra¬ 
vité,  l’absence  de  pouvoir  agglutinant  paraît  avoir  une 
grande  valeur  pour  contribuer  à  éliminer  cette  affection. 

6°  En  résumé,  la  séro-réaction  tuberculeuse  paraît  cons¬ 
tituer  un  procédé  rapide,  inoffensif  pour  le  malade,  et 
d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuber¬ 
culose,  surtout  chez  les  sujets  suspects  de  lésions  pulmo¬ 
naires  au  début.  » 

M.  Mosny  rappelle  que,  dans  un  cas  de  diagnostic  très 
difficile  entre  la  tuberculose  et  la  fièvre  typhoïde,  il  a  pu 
observer  nettement  l’agglutination  du  bacille  de  Koch.  La 
granulie  a  été  vérifiée  à  l’autopsie. 

M.  L.  Guinard  (de  Lyon)  a  étudié  sur  des  cobayes  l’iN- 
FLUENCE  d’une  ALIMENTATION  SUCRÉE  EXCESSIVE  SUR  LA  MARCHE 
DE  l’infection  TUBERCULEUSE.  Parmi  les  animaux  auxquels  on 
a  inoculé  la  tuberculose,  ceux  qui  étaient  soumis  à  la  sura¬ 
limentation  sucrée  ont  succombé  très  rapidement.  Leur 
autopsie  a  montré  des  lésions  tuberculeuses  très  étendues. 

Étant  donné  ce  que  l’on  sait  de  l’influence  favorable  des 
azotés,  sur  la  résistance  du  terrain  organique  à  la  tubercu¬ 
lose  (expériences  de  Richet  et  Héricourt),  les  faits  expéri¬ 
mentaux  qui  démontreraient  définitivement  l’influence  con¬ 
traire  des  hydrocarbonés  et  du  sucre,  seraient  d’autant 
moins  surprenants,  qu’ils  sont  en  parfaite  harmonie  avec  les 
observations  cliniques  prouvant  la  gravité  de  la  tuberculose 
chez  les  diabétiques. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  marche  d’une  infection 
et  relativement  à  l’influence  que  peut  avoir  sur  elle  la  sura¬ 
limentation,  il  y  a  à  tenir  grand  compte  du  genre  d’aliment  ■ 
qui,  incontestablement,  peut  |jouer  un  rôle  important  dans 


la  prédisposition  et  la  constitution  du  terrain  favorable  ou 
défavorable . 

Le  ROLE  ÉTIOLOGIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE  DANS  QUELQUES  CAS 
d’asphyxie  ET  DE  GANGRÈNE  SYMÉTRIQUES  DES  EXTRÉMITÉS  (SYN¬ 
DROME  DE  Raynaud)  est  étudié  par  M.  Louis  Rénon  (de  Paris). 
Les  études  récentes  sur  l’asphyxie  et  la  gangrène  symé¬ 
triques  des  extrémités  tendent  à  démembrer  l’affection 
curieuse  décrite  par  Maurice  Raynaud  et  à  en  faire  plus  un 
syndrome  qu’une  entité  morbide  propre. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ce  syndrome  ont  bénéficié 
des  notions  courantes  toxi-infectieuses,  et  l’auteur  tient  à 
insister  sur  les  rapports  qui  lui  paraissent  unir  dans  des  cas 
indéniables  la  tuberculose  et  la  gangrène  symétrique  des 
extrémités,  en  faisant  exception  pour  certaines  tubercu¬ 
loses,  comme  la  tuberculose  vertébrale,  qui  peuvent  avoir 
une  influence  nerveuse  vraiment  trop  manifeste. 

La  coïncidence  des  deux  affections,  indiquée  par  quelques 
auteurs,  notamment  par  Urquhart,  Marcel  Sée  et  W.  Byers, 
s’est  montrée  particulièrement  intéressante  chez  un 
malade,  qui  perdit  en  dix  jours  presque  toutes  les  pha- 
lauges  des  mains  et  une  partie  de  ses  oreilles,  enlevées  par 
la  gangrène  symétrique.  Atteint  d’une  adénite  tuberculeuse 
et  d’une  tuberculose  pulmonaire,  cet  homme  a  présenté, 
par  la  suite,  à  chaque  poussée  congestive  nouvelle,  une  crise 
de  cyanose  et  de  douleurs  dans  les  moignons  mutilés  des 
doigts. 

Comment  agit  la  tuberculose?  11  est  impossible  de  déter¬ 
miner  s’il  faut  incriminer  une  action  directe  sur  les  vais¬ 
seaux  ou  une  imprégnation  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique,  telle  que  Schmitt  l’a  rencontrée  dans  l’acro- 
paresthésie. 

M.  Siredey  insiste  sur  les  difficultés  du  mal  de  Pott  chez 
l’adulte.  Les  abcès  par  congestion,  la  gibbosité  sont  plus 
rares,  et  le  mal  se  manifeste  par  des  névralgies  qui  simu¬ 
lent,  soit  les  points  de  côté  de  la  congestion  pulmonaire, 
de  la  pleurésie  ou  de  la  péricardite,  soit  l’anévrisme  de 
l’aorte,  soit  même  l’ulcère  rond  de  l’estomac  ou  les  coliques 
néphrétiques. 

M.  Baylac  (de  Toulouse)  traite  la  péritonite  tuberculeuse 

PAR  LA  PONCTION  SUIVIE  DU  LAVAGE  AVEC  DE  l’eAU  STÉRILISÉE 
CHAUDE.  Il  considère  l’eau  stérilisée  portée  à  une  tempé¬ 
rature  élevée  (43-45  degrés)  comme  un  excellent  agent  mo¬ 
dificateur  du  péritoine  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Enfin, 
il  pense  qu’elle  agit  en  débarrassant  le  péritoine  du  liquide 
ascitique,  «  véritable  bouillon  de  culture  où  pullulent  les 
microorganismes  »  ;  en  déterminant  une  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes;  en  augmentant  leur  activité  et  en 
diminuant  la  virulence  du  bacille  de  Koch. 

LA  GOUTTE 

Rapporteurs  :  MM.  Dyce  Duckworth  (de  Londres),  Ebstein 
(Gœttingen)  et  Le  Gendre  (de  Paris). 

Pathogénie  de  la  goutte,  rapport  par  M.  P.  Le  Gendre 
(de  Paris).  —  Depuis  qu’on  a  constaté  la  nature  uratique  des 
tophus  et  l’uricémie  chez  les  goutteux,  les  efforts  des  théo¬ 
riciens  ont  eu  presque  toujours  pour  but  d’expliquer  la 
pathogénie  de  la  goutte  par  le  mécanisme  de  l’accumu¬ 
lation  d’acide  urique  dans  l’économie  et  la  précipitation  de 
l’urate  de  soude  dans  les  tissus.  Les  principales  théories  ont 
invoqué  ;  l’introduction  en  excès  par  l’alimentation  d’acide 
urique  ou  de  substances  azotées  génératrices  d’acide  urique; 
la  formation  en  excès  d’acide  urique  par  destruction  des 
nucléines  ou  nucléo-albumines  issues  des  leucocytes  ou  des 
noyaux  de  toutes  les  cellules  du  corps;  l’accumulation 
d’acide  urique  par  insuffisance  de  transformation  en  urée, 
soit  par  torpeur  du  foie  ou  défaut  d’un  ferment  lui  permettant 
d’accomplir  sa  fonction  uropoiétique,  soit  par  insuffisance 
des  oxydations  dans  l’organisme  entier  ;  la  rétention  d’acide 
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urique  dans  le  sang  par  insuITisance  de  la  fonction  élimina- 
trice  du  rein;  la  résorption  d’acide  urique  dans  le  rein,  qui, 
supposé  chargé  normalement  d’accomplir  par  certaines  de 
ses  cellules  la  formation  d’acide  urique  par  conjugaison  de 
Turée  et  du  glycocolle  venus  du  foie,  deviendrait  impuissant 
à  éliminer  l’acide  formé.  Celui-ci  résorbé  deviendrait  dans 
le  sang  du  quadriurate  de  soude  qui,  surabondant,  se  pré¬ 
cipiterait  sous  certaines  influences  dans  les  tissus  à  l’état 
de  biurate  de  soude. 

Pour  les  uns,  la  présence  de  l’urate  de  soude  dans  les 
tissus  articulaires  y  provoquerait  seulement  comme  corps 
étranger  la  réaction  inflammatoire  paroxystique.  Pour 
d’autres,  l’acide  urique  agirait  comme  poison  chimique  et 
nécrosant  et  la  mortification  préalable  des  tissus  serait 
nécessaire  à  la  formation  des  dépôts  uratiques  crislaltisés. 

Certains  expliquent  les  localisations  goutteuses  par  la 
moindre  vascularisation  ou  la  moindre  résistance  des 
tissus  prédisposés  et  l’explosion  des  accès  par  l’entrave  aux 
fonctions  rénales. 

D’auLres  attribuent  à  une  influence  nerveuse  les  localisa¬ 
tions,  les  paroxysmes  et  les  métastases. 

Qn  a  pensé  aussi  que  l’acide  urique  n’était  nocif  qu’après 
avoir  subi  certaines  modifications  physiques  ou  chimiques 
et  qu’un  rôle  pathogène  devait  être  attribué  également  à 
des  substances  autres  que  l’acide  urique,  telles  que  les  corps 
alloxuriques. 

Chacune  de  ces  théories  soulève  de  valables  objections 
chimiques,  physiologiques  ou  pathologiques;  les  plus 
spécieusesne  peuvent  d’ailleurs  expliquer  que  le  mécanisme 
de  l’accès  de  goutte  et  non  le  trouble  de  la  nutrition  cellu¬ 
laire  permanent  et  transmissible  par  hérédité,  qui  est  le 
lien  nécessaire  entre  les  accidents  morbides  intermittents 
chez  l’individu  comme  entre  la  maladie  du  père  et  celle  du 
fils. 

Mais  la  statistique  clinique  a  mis  hors  de  doute  que  la 
goutte  se  rencontre  avec  une  fréquence  toute  particulière 
chez  les  individus  dont  les  ascendants  ou  les  descendants 
sont  atteints  de  maladies  du  groupe  dit  arthritique  ou  par 
ralentissement  de  la  nutrition,  en  première  ligne  le  diabète 
et  l’obésité,  et  que  la  goutte  est  associée  souvent  chez  le 
même  individu  à  quelques-unes  de  ces  maladies. 

Or  les  relations  numériques  établies  entre  les  maladies  du 
groupe  arthritique  autorisent  à  attribuer  à  chacune  d’elles 
le  mode  pathogénique  démontré  vrai  pour  une  d’entre 
elles  par  M.  Bouchard,  après  les  travaux  duquel  il  n’est 
plus  permis  de  douter  que  le  diabète  consiste  en  une  dimi¬ 
nution  de  l’aptitude  des  tissus  à  brûler  le  sucre,  à  pousser  à 
l’extrême  les  transformations  des  hydrates  de  carbone.  Si 
cliniquement  la  goutte  est  de  même  nature  que  le  diabète, 
il  y  a  grande  vraisemblance  pour  qu’il  existe  chez  le  goutteux 
une  élaboration  défectueuse  de  la  matière  azotée,  une  inap¬ 
titude  des  tissus  à  détruire  d'une  façon  parfaite  l’albu¬ 
mine  . 

Parmi  les  conséquences  de  l’incomplète  destruction  des 
déchets,  prend  place  l’encombrement  de  l’organisme  et  par 
certains  acides  (oxalique,  acétique,  lactique,  etc.),  qui 
peuvent  diminuer  les  conditions  de  solubilité  de  l’acide 
urique,  sans  que  celui-ci  soit  nécessairement  en  excès  dans 
le  sang,  et  par  certains  corps  organiques  dont  la  toxicité 
peut  contribuer  à  la  genèse  des  accidents  multiples  de  la 
goutte. 

La  statistique  clinique  met  encore  en  évidence  les  affi¬ 
nités  morbides  de  la  goutte  avec  l’albuminurie  simple,  avec 
la  néphrite  interstitielle,  comme  la  fréquence  et  l’intensité 
des  perturbations  chez  les  goutteux.  On  peut  inférer  de  ces 
coexistences  que  les  troubles  fonctionnels  du  rein,  comme 
ceux  du  système  nerveux,  jouent  un  rôle  dans  la  préparation 
de  la  goutte  et  dans  l’explosion  de  ses  paroxysmes,  soit  par 
entrave  apportée  à  l’élimination  des  déchets  toxiques  de  la 


dénutrition  des  tissus,  soit  par  inhibition  neuro-trophique 
du  métabolisme  intra-cellulaire. 

Quand  la  goutte  est  acquise,  le  trouble  nutritif  des  cellules 
est  amené  par  une  hygiène  défectueuse  (abus  d’aliments 
azotés  ou  riches  en  acide  oxalique,  et  de  certaines  boissons 
fermentées,  insuffisante  activité  physique  et  surmenage  du 
système  nerveux)  ou  par  l’action  d'un  poison  (le  plomb). 

Quand  la  goutte  est  héréditaire,  c’est  que  le  trouble 
nutritif  des  cellules  du  procréateur  s’est  continué  à  travers 
l’ovule  ou  le  spermatozoïde  dans  la  descendance  de  ces 
cellules. 

D’après  M.  Wilhelm  Ebstein  (de  Gœttingue).  —  Pour 
comprendre  la  pathogénie  des  différents  symptômes  de  la 
goutte,  on  doit  supposer  :  a)  une  goutte  articulaire  primaire; 
J)  une  goutte  rénale  primaire.  La  première  est  la  forme  la 
plus  répandue  de  la  goutte  qui  n’empêche  pas  les  individus 
d’atteindre  un  âge  élevé.  La  goutte  articulaire  primaire  se 
développe  d’abord  sous  l’influence  d’une  rétention  (Stauung) 
de  l’acide  urique,  cette  rétention  est  localisée  parce  qu’elle 
n’affecte  qu’une  seule  ou  quelques  parties  du  corps  hu¬ 
main.  Dans  la  goutte  primaire  rénale  il  s’agit  dès  le  com¬ 
mencement  d’une  rétention  (Stauung)  généralisée  de  l’acide 
urique  qui,  par  conséquent,  embrasse  toutes  les  parties  du 
corps,  elle  est  causée  toujours  par  une  altération  primaire 
et  matérielle  des  reins. 

Enfin  sir  Dyce  Dockworth  (de  Londres)  conclut  que 
les  caractères  cliniques  de  la  goutte  indiquent  que  des 
changements  hématiques  (dus  à  un  métabolisme  morbide 
des  tissus)  et  un  désordre'  neuro-trophique  agissent  comme 
agents  pathogéniques,  et  qu’en  conséquence  la  goutte  doit 
être  regardée  comme  une  maladie  neuro-humorale. 

M.  His  (de  Leipzig)  attire  l’attention  sur  les  trois  points 
suivants  : 

1“  11  n’est  pas  vraisemblable  qu’un  corps  aussi  peu  oxy¬ 
dable  que  l’acide  urique  circule  dans  le  sang  non  dissous, 
s'il  n’est  pas  sous  une  forme  chimique  non  oxydable. 

2“  Pour  la  résorption  des  dépôts  uriques,  les  phagocytes 
doivent  jouer  un  grand  rôle  et  résorber  une  grande  quantité 
d’acide  urique  et  le  détruire  à  l’intérieur  du  corps  cellulaire. 

3°  Il  n’est  pas  possible  d’obtenir  des  urates  solubles  avec 
des  baies  puléniques  tant  qu’il  existe  dans  le  sang  des  baies 
dont  les  combinaisons  avec  l’acide  urique  sont  insolubles. 

M.  Teissier,  (de  Lyon)  fait  remarquer  combien  il  est  im¬ 
portant  de  tenir  compte  de  la  différence  qui  existe  entre  la 
goutte  proprement  dite  et  le  rhumatisme  goutteux.  Cette 
dernière  forme  morbide  fait  partie  de  la  diathèse  goutteuse 
en  ce  sens  qu’on  la  voit  alterner  dans  la  même  famille  avec 
la  goutte  vraie  et  que  les  rhumatisants  goutteux  ont  des 
goutteux  vrais  dans  leur  ascendance.  Mais  au  point  de  vue 
du  mécanisme  des  accidents  morbides  il  y  a  une  grande 
différence.  Dans  la  goutte  l’acide  urique  en  excès  se  dépose 
dans  les  nerfs  sous  forme  de  biurate  de  soude  et  constitue 
les  tophus.  Dans  le  rhumatisme  goutteux  il  ne  se  forme  pas 
d’urale  de  soude  et  on  n’en  trouve  pas  par  l’expérience  de 
Garrod,  le  fil  suspendu  dans  la  sérosité  du  vésicatoire.  Au 
contraire,  on  trouve  en  excès  de  l’acide  oxalique  avec  trans¬ 
formation  de  l’acide  urique.  Le  déterminisme  de  la  trans¬ 
formation  tantôt  en  urate,  tantôt  en  acide  oxalique,  échappe 
complètement. 

MALADIES  DES  REINS 
Iiisuîlisânce  rénale. 

Diagnostic  de  l’insuffisance  rénale,  par  M.  Aciiard  (de 
Paris).  —  Le  rein  est  le  principal  organe  dépurateur.  Recon¬ 
naître  comment  il  s’acquitte  de  ses  importantes  fonctions 
est  un  problème  auquel  s’attache  en  clinique  un  intérêt  de 
premier  ordre.  Chaque  jour,  cette  question  se  pose  au  pra¬ 
ticien..  Tantôt  is’est  pour  établir  de  bonne  heure  le  diagnostic 
d’une  affection  rénale  afin  d’instituer  à  temps  un  traitement 
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approprié,  tantôt  c’est  pour  ne  pas  transformer  en  effet 
toxique  Faction  thérapeutique  de  certains  médicaments  éli¬ 
minés  par  l’urine,  tantôt  encore  c’est  pour  démêler,  parmi 
les  désordres  simultanés  de  plusieurs  grandes  fonctions,  la 
part  qui  revient  en  propre  à  la  défaillance  des  reins.  A  vrai 
dire,  il  n’est  pas  facile  de  fixer  où  commence  au  juste  l'insuf¬ 
fisance  rénale.  Pour  les  reins,  comme  pour  bien  d’autres 
organes,  la  capacité  fonctionnelle  dépasse  largement  à  l’élat 
physiologique  les  besoins  courants  de  l’économie.  Une  par¬ 
tie  du  parenchyme  peut  être  mise  hors  de  service  sans  que  la 
santé  paraisse  en  ressentir  aucune  atteinte,  la  tolérance  se 
maintenant  si  toutefois  les  substances  nuisibles  que  doit 
rejeter  l’urine  ne  dépassent  pas  dans  l’organisme  une  pro¬ 
portion  modérée.  De  plus,  il  est  rare  que  le  trouble  des 
fonctions  rénales  soit  d’emblée  profond.  Le  plus  souvent, 
c’est  peu  à  peu  qu’il  se  développe;  une  sorte  de  compensa¬ 
tion  a  le  temps  de  s’établir,  à  la  faveur  d’un  mécanisme 
complexe  auquel  prennent  part  la  suractivité  d’autres 
émonctoires,  l’hypérémie  et  peut-être  même  l’hyperplasie 
du  parenchyme  rénal  encore  apte  à  fonctionner,  enfin  cer¬ 
taines  modifications  de  la  circulation  générale.  L’apparition 
des  symptômes  caractéristiques  se  trouve  ainsi  retardée  pour 
un  temps  parfois  assez  long.  Mais  c’est  précisément  à  cette 
période,  où  le  trouble  reste  latent  et  où  la  compensation 
n’est  pas  encore  compromise,  que  le  médecin  doit  s’efforcer 
de  dépister  l’insuffisance  rénale. 

Il  dispose,  pour  établir  ce  diagnostic,  de  plusieurs  modes 
d’exploration  que  le  rapporteur  examine  successivement. 

Ce  diagnostic  de  l’insuffisance  rénale  reposait  tout  entier 
naguère  sur  un  ensemble  de  troubles  généraux  et  fonction¬ 
nels,  tels  que  phénomènes  urémiques,  hydropisies,  petits 
signes  de  brightisme,  bruit  de  galop,  et  sur  un  examen 
sommaire  de  l’urine,  consistant  dans  la  mesure  du  volume 
et  de  la  densité,  la  constatation  de  l’albumine  et  des 
cylindres. 

Grâce  à  la  simplicité  de  leur  recherche  et  à  la  longue 
expérience  acquise  à  leur  sujet,  ces  signés  restent  toujours 
la  condition  première  de  tout  diagnostic  d’affection  rénale. 
Mais  ils  sont  plus  propres  à  établir  l’existence  et  la  nature 
des  lésions  des  reins  qu’à  faire  connaître  les  troubles  de 
leurs  fonctions. 

Or,  l’altération  anatomique  et  le  désordre  physiologique 
ne  marchent  pas  toujours  de  pair,  et  d’autre  part,  les  fonc¬ 
tions  des  reins  peuvent  être  sérieusement  compromises 
alors  même  que  les  symptômes  précédents  restent  frustes, 
que  la  santé  générale  se  maintient  sous  une  apparence 
trompeuse  et  qu’une  compensation  plus  ou  moins  précaire 
dissimule  le  danger  pourtantréel  qui  menace  l’organisme. 

Un  complément  d’enquête  concernant  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  devient  donc  nécessaire.  A  cet  effet,  on  a  imaginé  toute 
une  série  de  recherches  qui  ont  pour  objet  d’explorer  la  sé¬ 
crétion  urinaire,  surtout  en  comparant  l’urine  et  le  sang, 
par  des  procédés  cliniques  (dosage),  physiques  (cryoscopie) 
et  physiologiques  (toxicité). 

En  outre,  au  lieu  d’étudier  le  produit  de  la  sécrétion  spon- 
anée  du  rein,  on  a  proposé  de  chercher  comment  cet  or¬ 
gane  accomplit  un  travail  qu’on  lui  impose  et  qui  consiste 
dans  l’élimination  provoquée  d’une  substance  étrangère,  in¬ 
troduite  à  dose  connue  dans  l’organisme. 

De  ces  méthodes,  deux  seules  sont  suffisamment  prati¬ 
ques  :  la  cryoscopie  et  l’élimination  provoquée. 

La  cryoscopie  comparée  de  l'urine  et  du  sérum,  qui  fait 
connaître  le  nombre  de  molécules,  sans  distinction  de  na¬ 
ture,  que  renferment  ces  deux  liquides,  indique  la  perméa¬ 
bilité  du  rein.  Jointe  au  dosage  de  certains  matériaux  de 
l’urine,  à  la  mesure  de  son  volume  et  à  Festimalion  du 
poids  du  corps,  elle  paraît  susceptible  de  fournir  aussi  des 
renseignements  très  instructifs  sur  l’état  de  la  circulation 
rénale  et  sur  l’ensemble  de  la  nulrition.  Mais  peut-être  les 


calculs  ingénieux  qui  permettent  de  tirer  toutes  ces  déduc¬ 
tions  manquent-ils  un  peu  de  la  simplicité  qui  convient  à  la 
clinique  journalière. 

Quant  à  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée,  faite  géné¬ 
ralement  avec  le  bleu  de  méthylène,  elle  permet  de  juger 
dans  quelles  limites  de  temps  et  en  quelle  proportion  le 
rein  parvient  à  débarrasser  l’organisme  de  substances  aux¬ 
quelles  il  sert  d’émonctoire. 

Différentes  par  le  mécanisme,  ces  explorations  peuvent 
fournir  des  indications  quelque  peu  dissembles.  Il  y  a  donc 
tout  avantage  à  en  combiner  l’emploi. 

Elles  sont  intéressantes  sous  un  double  rapport. 

D’abord,  elles  constituent  un  moyen  d'étude  applicable 
aux  recherches  pathogéniques  et  sont  aptes  à  éclairer  cer¬ 
tains  points  obscurs  dans  le  domaine  de  la  théorie. 

Ensuite  elles  ont  une  utilité  pratique,  car  elles  confirment 
en  les  précisant  les  notions  acquises  par  le  simple  examen 
clinique  tel  qu’il  est  fait  couramment  au  lit  du  malade  et 
parfois  même  elles  suffisent  à  déceler  des  troubles  de  la 
fonction  rénale  qui  fussent  restés  incertains  ou  méconnus 
notamment  dans  certaines  néphrites  interstitielles  à  marché 
insidieuse. 

Dans  son  rapport,  M.  S.  Laache  (de  Christiania),  qui 
traite  la  question  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  prend  pour  point  de  départ  la  fonction  qui 
fait  du  rein  l’appareil  sécréteur  le  plus  important  de  l’orga¬ 
nisme  pour  les  résidus  liquides  et  solides,  ces  derniers 
représentés  principalement  par  l’urée. 

Il  mentionne  les  œdèmes  rénaux,  Vœdema  fugax,  l’ana- 
sarque  universelle  et  le  rôle  décisif  joué  par  le  cœur. 

Quant  à  la  diagnose,  au  sujet  de  laquelle  il  cite  le  petit 
brightisme,  les  recherches  d’Achard  et  Castaigne  ont  inau¬ 
guré  une  voie  nouvelle. 

La  thérapie  doit  préférablement  être  prophylactique  •  si 
pourtant  il  y  avait  impossibilité,  il  convient  d’appliquer’les 
principes  déjà  suivis  et  bien  connus  dans  le  traitement  des 
affections  rénales.  Il  convient  de  consacrer  une  attention 
spéciale  à  l’état  du  cœur. 

La  perméabilité  rénale.  Valeur  comparée  de  ses  modes 
d’exploration.  Son  rôle  dans  les  affections  du  rein,  par 
M.  Léon  Bernard  (de  Paris).  —  La  perméabilité  rénale  doit 
être  définie  «  la  fonction  d’excrétion  du  rein  »,  ce  qui 
permet  de  l’envisager  indépendamment  des  différents  pro¬ 
cédés  qui  ont  été  proposés  en  vue  de  reconnaître  les  moda¬ 
lités  de  cette  fonction.  Ces  procédés  sont  de  deux  sortes  : 
les  uns  introduisent  expérimentalement  une  substance 
dans  l’organisme,  et  en  étudient  l’élimination  rénale  :  ils 
explorent  «  la  perméabilité  expérimentale  ».  Les  autres 
étudient  de  manières  diverses  l’élimination  des  principes 
constitutifs  de  l’urine  :  ils  explorent  «  la  perméabilité 
vraie  ». 

Le  procédé  du  bleu  de  méthylène,  le  plus  pratiqué  parmi 
ceux  de  la  première  catégorie,  en  est  le  plus  exact;  mais  il 
comporte  des  inconnues,  qui  rendent  parfois  difficile  l’inter¬ 
prétation  de  ses  résultats;  en  outre,  comme  tous  les  pro¬ 
cédés  analogues,  il  a  l’inconvénient  de  n’étudier  l’élimina¬ 
tion  que  d’une  seule  substance.  Or  il  n’est  pas  prouvé  que 
fous  les  corps  passent  de  la  meme  manière  au  niveau  du 
rein,  et  qu’on  puisse  conclure  de  l’un  aux  autres. 

Les  procédés  d’exploration  actuellement  pratiqués  de  la 
perméabilité  vraie  (analyse  chimique,  recherche  de  la  den¬ 
sité  et  de  la  toxicité  de  l’urine)  ont  tous  l’inconvénient  que 
leur  application  à  l’étude  du  sang  est  infidèle  ou  imprati¬ 
cable  ;  or,  on  ne  peut  conclure  de  la  simple  étude  de  l’urine 
à  l’état  de  la  perméabilité  rénale,  car  dans  la  composition 
de  l’urine  entrent  des  facteurs  indépendants  de  cette  fonc¬ 
tion  rénale,  et  dont  la  part  d’influence  ne  peut  être  reconnue 
que  par  l’étude  parallèle  du  sang. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


979 


La  cryoscopie  répond  à  ce  desideratum,  et  elle  fournit  en 
outre  des  mesures  exactes  et  globales  :  elle  permet  d’éva¬ 
luer  la  concentration  moléculaire  de  l’urine  et  du  sang,  et 
le  rapport  de  ces  deux  termes  indique  l’état  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale.  .  U .  J 

L’étude  des  faits  montre  que  ce  rapport  est  variable  dans 
les  diverses  néphropathies  :  le  point  A  du  sérum  sanguin 
n’est  notablement  augmenté  que  dans  les  scléroses  rénales  ; 
il  peut  être  diminué  dans  la  néphrite  parenchymateuse 
chronique.  x  j-  ■  ■ 

Le  point  ^  de  l’urine  est  normal  ou  légèrement  diminue 
dans  cette  dernière;  très  diminué  dans  les  scléroses  rénales, 
où  il  peut  s’abaisser  au-dessous  du  point  A  du  sérum  san¬ 
guin  Mais,  diins  tous  les  cas,  on  ne  peut  interpréter  les 
résultats  que  par  la  confrontation  des  points  A  du  sang  et 
de  l’urine,  et  en  tenant  compte  de  la  quantité  des  urines. 

Tous  les  procédés  montrent  que  les  diverses  néphropa¬ 
thies  modifient  diversement  la  perméabilité  rénale.  La  di¬ 
minution  de  la  perméabilité  rénale  n’existe  pas  nécessai¬ 
rement  du  fait  de  l’existence  de  lésions  rénales  ;  c  est  un 
nhénomène  contingent,  qui  paraît  en  rapport  avec  certaines 
lésions  rénales,  la  sclérose  principalement  et  non  avec 
toutes.  Mais  comme  des  phénomènes  urémiques  peuvent 
coexister  avec  des  reins  perméables,  il  en  résulte  que  1  uré¬ 
mie  n’est  pas  exclusivement  due  à  l’imperméabilité  renale. 

Il  convient  donc  de  distinguer  les  termes  d’uremie,  d  in¬ 
suffisance  rénale  et  d’imperméabilité  rénale,  et  de  reprendre 
l’étude  des  troubles  de  la  perméabilité  rénale  dans  les 
diverses  néphropathies. 

Perméabilité  rénale  et  cryoscopie  du  sérum  sanguin 
dans  les  néphrites  parenchymateuses  humaines  et  EXPERI¬ 
MENTALES,  par  MM.  Widal  et  Lesné.  -  L’étude  comparée 
de  la  cryoscopie  du  sérum  sanguin  et  de  1  imperméabilité 
rénale  faite  au  cours  de  la  néphrite  parenchymateuse  est 
intéressante  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  certains 

états  urémiques.  .  ,  u 

M.  Bard  a  montré  qu’au  cours  des  néphrites  parenchyma¬ 
teuses  profondes,  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  pouvait  être  conservée.  Le  fait  a  été  confirme  par  dif- 

“  fifa^s’a  rapporté  un  cas  de  néphrite  syphilitique 
épithéliale  avec  conservation  de  la  perméabilité  au  bleu.  Le 
malade  avait  présenté  cependant  des  symptômes  d  intoxi¬ 
cation  urémique,  tels  que  le  rétrécissement  des  pupilles 
dvpsnée  sine  materiâ,  attaque  de  coma,  qui  ne  pouvaient  etre 
mis  sur  le  compte  d’accidents  mécaniques  ou  de  compres¬ 
sions  œdémateuses.  j>  „ 

Nous  avons  observé  depuis  un  malade,  porffiur  d  une 
néphrite  parenchymateuse,  chez  lequel  f  élimination  de  1  in¬ 
duré  de  potassium  et  du  bleu  était  normale.  On  constatait 
comme  toute  anomalie  un  prolongement  de  1  élimination  du 
bleu  pendant  le  quatrième  jour,  sous  forme  de  traces  à  peine 
apparentes.  En  dehors  de  la  céphalée,  ce  malade  n  avait 
pré^senté  aucun  symptôme  d’intoxication  uremique  ;  la  cryo- 
Lopie  de  son  sérum  sanguin,  faite  par  M.Bousque  ,  donnai 
cependant  comme  point  de  congélation  —  1“07,  et  accusait 

ainsi  une  rétention  très  considérable.  _ 

En  déterminant  chez  des  animaux  des  lésions  purement 
parenchymateuses  du  rein  par  injection  d’acide  chromique, 
on  note,  comme  l’ont  déjà  vu  Richter  et  Roth,  un  abaisse- 
sement  du  point  de  congélation  du  sérum  sanguin.  Les 
expériences  que,  de  notre  côté,  nous  avons  faites  sur 
sept  lapins,  montrent  que  dans  ces  conditions  A  du  sérum 

sanguin  peut  varier  entre —OffiS  et— 0°99. 

Nous  avons  fait  plus  et  nous  avons  recherche  ce  que  deve¬ 
nait,  pendant  ce  temps,  la  perméabilité  du  rem  de  ces  ani¬ 
maux  pour  le  salicylate  de  soude  et  le  bleu  de  melhylene. 
L’élimination  de  l’acide  salicylique  était  normale.  Le  bleu 


apparaissait  dans  l’urine  aussi  rapidement  qu’à  l’état  normal , 
on  notait  seulement  une  élimination  prolongée  sous  forme 
de  chromogène. 

Les  urines,  fortement  albumineuses  et  riches  en  cylindres 
granuleux,  étaient  peu  diminuées  de  volume.  On  notait,  en 
général,  une  diminution  des  chlorures. 

Les  expériences  que  nous  avons  rapportées  avec  M.  Si- 
card  nous  avaient  enseigné  que  le  sérum  des  urémiques 
injecté  dans  le  cerveau  des  lapins  n’était  pas  plus  toxique 
que  le  sérum  des  sujets  normaux,  et  pourtant  la  clinique 
montre  que  les  poisons  de  l’urémie  doivent  surtout  impres¬ 
sionner  les  centres  nerveux,  mais  on  peut  se  demander  si 
des  poisons  sensibles  pour  la  cellule  nerveuse  de  l’hommé 
le  sont  également  pour  la  cellule  nerveuse  d’espèces  telles 
que  le  lapin  ou  le  cobaye.  Les  expériences  suivantes  plaident 
en  faveur  de  cette  hypothèse,  et  nous  montrent  qu’après 
rétention  d’origine  rénale,  le  sérum  peut  devenir  toxique 
pour  la  cellule  nerveuse  d’un  animal  de  même  espèce  ou 
d’espèce  voisine. 

■  Le  sérum  de  nos  animaux  intoxiqués  par  l’acide  chro¬ 
mique  était  toxique  par  injection  intra-cérébrale  pour  le 
cobaye  à  la  dose  de  1/10  et  même  de  1/20  de  centimètre 
cube,  et  pour  le  lapin  à  la  dose  d’un  demi-centimètre  cube  . 
Avant  l’apparition  de  la  lésion  rénale,  le  sérum  de  ces  ani¬ 
maux  était  inoffensif  pour  le  cobaye,  après  injection  intra¬ 
cérébrale  d’un  quart  de  centimètre  cube,  et  pour  le  lapin 
après  injection  intra-cérébrale  d’un  demi-centimètre  cube. 

■  De  l’albuminurie  cyclique  des  adolescents.  —  M.  Dauchez 
(de  Paris)  rapporte  deux  cas  d’albuminurie  cyclique  chez 
des  adolescents  et  montre  que  cette  affection  peut  se  ratta¬ 
cher  tantôt  à  un  état  diathésique,  la  goutte  en  particulier, 
tantôt  à  une  cause  infectieuse  (la  fièvre  thyhoïde  par 
exemple). 

Sur  la  découverte  de  l’üréine,  par  M.  Moor  (de  New- 
York).  —  L’urine  humaine  contient  un  liquide  organique 
en  plus  grande  quantité  que  l’urée  et  qui  serait  la  cause  de 
l’urémie;  l’auteur  donne  le  nom  à'uréine  à  ce  produit  que 
l’on  peut  obtenir  chimiquement.  Des  expériences  faites 
sur  le  lapin  ont  montré  le  pouvoir  toxique  de  cette  subs¬ 
tance.  Les  symptômes  observés  chez  les  animaux  ont  une 
grande  analogie  avec  les  symptômes  urémiques  de  l’homme. 

MM.  Émile  Sergent  et  Léon  Bernard  rappellent  qu’il  con¬ 
vient  de  distinguer  de  la  maladie  bronzée  d’Addison,  le 

SYNDROME  CLINIQUE  DE  l’iNSUFFISANCE  CAPSULAIRE  et  d’ouVrir 

à  la  pathologie  des  capsules  surrénales  un  chapitre  didac¬ 
tique  comprenant  : 

1»  Le  syndrome  de  l’insuffisance  capsulaire,  lié  à  l’exis¬ 
tence  constante  de  lésions  destructives  des  surrénales  et 
correspondant  à  la  presque  totalité  des  faits  cliniques 
actuellement  décrits  sous  le  nom  de  formes  frustes  de  la 
maladie  d’Addison. 

2°  La  maladie  bronzée  d’Addison,  dont  la  mélanodermie 
est  inséparable  et  au  cours  de  laquelle  peuvent  survenir  des 
accidents  imputables  à  l’insuffisance  capsulaire. 

Cette  distinction  trouve  sa  justification  dans  ce  fait  que 
la  maladie  bronzée  peut  évoluer  indépendamment  de  toute 
lésion  des  surrénales  (théorie  nerveuse),  tandis  que  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  suppose  nécessairement  une  lésion  de 
ces  glandes. 

Le  syndrome  d’insuffisance  capsulaire  est  aux  lésions  des 
surrénales  ce  que  l’insuffisance  hépatique  est  aux  hépatites 
aiguës  ou  chioniques.  Il  peut  se  déclarer  brusquement,  au 
milieu  de  toutes  les  apparences  de  la  santé,  ou  survenir 
insidieusement,  à  la  suite  d’accidents  prémonitoires  plus  ou 
moins  anciens. 

Sur  l’opothérapie  rénale,  par  M.  Maruella  (de  Barce¬ 
lone).  —  L’auteur  rapporte  l’observation  de  7  malades 
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‘  alteiats  de  néphrite  de  natures  diverses  et  traités  par 
l’extrait  glycériné  de  rein.  Les  résultats  sont  inconstants. 

CŒUR  ET  VAISSEAUX 

D’après  M.  Barié  qui  étudie  dans  son  rapport  I’endocar- 
DITE MALIGNE  DANS  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU,  COtte  endo¬ 
cardite  peut  parfois  révêtir  des  caractères  de  gravité  toute 
particulière  due  à  plusieurs  facteurs,  ou  bien  elle  est  causée 
par  une  dilatation  aiguë  du  cœur  avec  insuffisance  du  myo¬ 
carde  ;  oubien  elle  est  déterminée  soit  par  une  toxémie  rhuma¬ 
tismale  due  àl’hypertoxicité  des  microbes  pathogènes  ou  de 
leurs  toxines,  soit  par  des  infections  secondaires  venant  se 
greffer  sur  l’endocardite  initiale.  L’état  de  débilité  du  sujet, 
les  privations,  la  misère  et  d’un  autre  côté  l’alcoolisme  et 
les  lésions  du  foie  sont  des  causes  prédisposantes  de  cette 
foime  redoutable  d’endocardite. 

M.Fomario(du  Caire)  dit  avoir  observé  une  forme  aiguë  de 
DILATATION  CARDIAQUE  DANS  LES  FIÈVRES  PALUDÉENNES.  Cette 
dilatation  est  due  à  des  conditions  particulières  de  dyscra- 
sies  individuelles  ou  à  des  virulences  spéciales  de  l’agent 
pathogène. 

M.  Huchard  étudie  les  troubles  du  rythme  cardiaque  qui 
constituent  par  leur  persistance  une  véritable  forme 
arythmique  de  la  cardio-sclérose.  Cette  arythmie  peut  n’être 
que  le  seul  symptôme  révélateur  de  cette  affection,  mais 
presque  toujours  elle  marche  de  pair  avec  l’insuffisance 
rénale.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  importe  de  diffé¬ 
rencier  cette  forme  des  myocardites,  des  arythmies  reflexes, 
d’origine  gastrique,  utérine,  car  cette  laiterie  du  cœur  est 
irréductible  et  ne  cède  pas  à  la  digitale. 

M.  Merklen  pense  que  dans  ces  cas  les  ganglions  du  cœur 
sont  atteints  et  quec’est  dans  leurs  lésions  qu’il  faut  recher¬ 
cher  la  cause  de  l’arythmie. 

M.  Eid  (du  Caire)  a  observé  des  lésions  valvulaires  du  cœur 
A  la  suite  de  l’intoxication  tabagique. 

Cardio-topométrie  ,  cardio-volumétrie  ,  cardio-statique. 
—  Depuis  1890,  en  étudiant  la  topographie  du  cœur  sur  le 
vivant,  et  avec  des  contrôles  réitérés  des  autopsies  et  de 
l’examen  radioscopique  et  radiographique,  le  professeur 
G.  Rummo  (de  Palerme)  a  adopté  une  nouvelle  méthode  de 
détermination  de  la  matité  cardiaque. 

Par  la  percussion  à  rayons  convergents  vers  le  centre  de 
la  région  du  cœur,  en  tenant  compte  des  moindres  varia¬ 
tions  de  la  résonance  thoracique,  on  trace  d’abord  l’ovoïde 
cardiaque,  qui  reste  ouvert  en  haut  (région  vasculaire). 

Les  quatre  pôles  de  cet  ovoïde  (mucronal  ou  apexien,  au- 
riculo-ventriculaire  droit,  auriculaire  droit,  ventriculaire 
gauche)  sont  réunis  par  quatre  cordes  (gauche  ou  ventricu¬ 
laire  gauche,  inférieure  ou  phrénique  ou  ventriculaire 
droite,  droite  ou  auriculaire  droite,  supérieure  ou  vascu¬ 
laire)  qui  donnent  les  dimensions  de  chaque  segment  du 
cœur.  On  acquiert  ainsi  une  idée  bien  exacte  de  la  topogra¬ 
phie  et  de  la  volumétrie  cardiaque.  A  ce  but  contribue 
aussi  la  détermination  des  quatre  angles  polaires. 

Pour  tout  ce  qui  a  rapport  à  l’étude  de  la  statique  car¬ 
diaque,  il  suffit  de  se  borner  à  la  détermination  des  angles 
d’inclinaison,  qui  sont  deux  :  le  premier  compris  entre  le 
grand  axe  ou  pian  de  symétrie  du  cœur,  qui  unit  le  pôle 
auriculaire  droit  au  pôle  mucronal,  et  la  ligne  médiane  du 
sternum,  plan  de  symétrie  du  corps;  le  deuxième  ou  angle 
cardio-phrénique,  compris  entre  la  ligne  médiane  du  ster¬ 
num  et  la  corde  inférieure.  Un  troisième  angle  d’inclinai¬ 
son,  formé  par  l’intersection  du  grand  axe  et  l’axe  bref  (qui 
unit  le  pôle  auriculo-ventriculaire  droit  au  pôle  ventricu¬ 
laire  gauche),  a  aussi  une  certaine  valeur  dans  l’étude  de  la 
statique. 

Cette  méthode  qui  permet  de  projeter  snr  .la  région  du 
cœur  tout  le  périmètre  cardiaque,  semble  devoir  être  fort 
intéressante  en  clinique. 


Le  pouls  veineux  des  sapuènes  dans  l’insuffisance  thicus- 
piDiENNE.  —  MM.  P.-E.  Launois  et  Loeper  étudient  le  pouls 
veineux  se  montrant  dans  les  saphènes  et  dans  les  veines  du 
membre  inférieur  au  cours  de  l’insuffisance  tricuspidienne. 
Ils  rappellent  l’observation  communiquée  à  la  Société  de 
biologie  en  1889  par  François-Franck  et  rapportent  un  fait 
nouveau. 

Il  s’agissait,  dans  leur  observation,  d’une  femme  de 
quarante  et  un  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  qui  présenta,  à  l’occasion  d’une  fatigue 
et  d’une  marche  prolongée,  des  phénomènes  d’asystolie 
avec  dilatation  du  cœur  droit  et  le  syndrome  habituel  de 
l’insuffisance  tricuspidienne  :  battements  des  jugulaires, 
battements  hépatiques  et  aussi  battements  systoliques  au 
niveau  des  veines  du  membre  inférieur  et  des  saphènes 
variqueuses. 

11  semble  que  le  phénomène  du  pouls  veineux  perçu  au 
niveau  des  saphènes  soit  uniquement  dû  à  la  disposition  des 
valvules,  à  leur  insuffisance  et  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  la  diminution  de  la  pression  san¬ 
guine  intra-veineuse.  La  béance  du  système  cave  inférieur 
l’absence  de  valvules  sur  le  tronc  de  cette  veine  abdominale 
rendent  facile  la  production  de  ce  phénomène  pathologique. 
Pour  nombre  d’auteurs  d’ailleurs  et  en  particulier  pour 
Friedreich,  la  pulsation  de  la  veine  cave  inférieure  doit  être 
constante  dans  l’insuffisance  de  la  tricuspide. 

Ce  qui  distingue  le  pouls  des  saphènes  des  autres  oscilla¬ 
tions  que  l’on  .peut  observer  au  niveau  de  ces  vaisseaux, 
c’est  son  caractère  d’être  nettement  systolique,  ainsi  que  le 
prouvent  les  tracés  apportés  parles  auteurs  de  la  commu¬ 
nication.  D’autres  battements  physiologiques,  d’origine  res¬ 
piratoire  par  exemple,  ou  pathologiques,  tels  que  le  faux 
pouls  veineux  dû  à  l’hypertrophie  de  l’oreillette  et  à  l’aug¬ 
mentation  de  l’énergie  de  la  présystole,  le  pouls  de  Quincke 
de  l’insuffisance  aortique,  le  pouls  négatif  de  Lanzerini,  s’en 
distinguent  facilement  parce  qu’ils  sont  pré  ou  post-systo¬ 
liques  . 

Quant  aux  bruits  perçus  à  l’auscultation  et  aux  frémisse¬ 
ments  que  l’on  observe  au  niveau  des  crurales  et  des 
saphènes  chez  les  chloro-anémiques,  frémissements  qu’ont 
signalés  Friedreich  et  Durosiez,  ils  ne  semblent  pas  exister 
dans  l'insuffisance  tricuspidienne  avec  pouls  veineux  péri¬ 
phérique.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  peut  percevoir 
par  la  palpation  Fonde  de  reflux,  mais  l’absence  de  valvules 
dans  les  veines  variqueuses  ne  permet  pas  d’entendre  le 
choc  valvulaire  expiratoire  que  Friedreich  a  le  premier 
signalé  dans  ce  cas  d’insuffisance  tricuspidienne  sans  vari¬ 
ces  et  dans  les  cas  d’hypertrophie  considérable  de  l’oreil¬ 
lette. 

Pour  les  auteurs,  le  pouls  veineux  des  saphènes  doit  être 
toujours  recherché  chez  les  malades  porteurs  de  varices  et 
présentant  le  syndrome  de  l’insuffisance  tricuspidienne, 
car  il  doit  être  sinon  constant  tout  au  moins  fréquent.  Ils 
estiment  aussi  que  ces  insuffisances  à  manifestations  péri¬ 
phériques  sont  moins  graves  que  les  insuffisances  à  mani¬ 
festations  d’emblée  et  purement  viscérales:  l’irruption  de 
Fonde  de  reflux  dans  les  voies  de  dérivation  largement 
ouvertes  épargne,  tout  au  moins  pour  certain  temps,  les 
viscères  de  l’abdomen  et  en  particulier  le  rein. 

Origine  de  la  teinte  jaune  chlorotique.  —  M.  Bloch.  On  a 
attribué  la  teinte  jaune  verdâtre  de  la  chlorose  à  ce  que 
l’hémoglobine  qui,  en  solution  concentrée,  ne  laisse  passer 
que  les  rayons  rouges,  laisse  passer  aussi  les  rayons  jaunes 
et  verts  en  solution  étendue.  L’auteur  croit  que  c’est  là  une 
opinion  erronée.  Il  admet  que  la  teinte  jaune  des  cachecti¬ 
ques  est  comparable  au  teint  des  races  jaunes;  on  doit  la 
rapprocher  aussi  de  la  teinte  jaune  paille  des  chlorotiques; 
toutes  ces  nuances  sont  dues  à  des  accumulations  de  pig- 
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ment.  Ce  pigment  viendrait  de  l’hémoglobine  détruite  qui 
s’éhmine  dans  la  couche  muqueuse  de  Malpighi. 

SÉMÉIOLOGIE  DU  CAILLOT  ET  DU  SÉRUM  DANS  LES  PURPURAS,  par 
M.  Lenoble  (de  Brest).  —  Les  études  de  l’auteur  ont  particu¬ 
lièrement  porté  sur  les  purpuras  hémorragiques,  dans  les¬ 
quels  il  a  étudié  la  séméiologie  de  la  formation  du  caillot 
et  de  sa  rétraction. 

Dans  les  purpuras,  on  note  que  le  caillot  se  terme  dans 
les  délais  normaux  et  dans  les  conditions  normales;  il 
n’existe  ni  retard  de  la  coagulation,  ni  anomalies  du  pro¬ 
cessus.  En  revanche,  on  observe,  dans  les  purpuras  hé¬ 
morragiques,  une  lésion  qui  est  d’autant  plus  marquée 
que  la  maladie  est  plus  intense  :  c’est  l’absence  de  rétracti- 
lité  du  caillot  et  d’exsudation  du  sérum;  dans  quelques 
cas  à  peine  note-t-on  la  présence  d’une  goutte  de  sérum 
dans  le  godet  qui  se  forme  à  la  surface  du  caillot;  dans  les 
cas  légers,  on  observe  seulement  une  diminution  de  la  ré- 
tractililé.  ,  u 

Une  deuxième  lésion  est  la  diminution  du  nombre  des 
hématoblastes,  elle  est  proportionnelle  à  l’intensité  de  la 
lésion  précédente  et  semble  la  commander. 

Enfin,  on  note  la  présence  de  globules  rouges  à  noyau. 
Ces  trois  caractères  ;  absence  de  rétractilité  du  caillot  et 
d’exsudation  du  sérum,  diminution  des  hématoblastes,  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  à  noyau  forment  une  triade  qui 
caractérise  les  purpuras  hémorragiques. 

M.  Apert  a  étudié  la  façon  dont  se  comporte  le  sang  au 
point  de  vue  de  la  coagulation  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  purpuras.  11  importe,  d’après  lui,  de  distinguer 
entre  les  différentes  variétés  de  cette  maladie.  Dans  les 
purpuras  dits  exanthématiques,  caractérisés  par  une  érup¬ 
tion  congestive  prédominante  aux  extrémités  des  membres 
inférieurs,  avec  ou  sans  douleurs  rhumatoïdes,  on  ne  note 
pas  d’altération  de  la  coagulation.  Dans  les  purpuras  qui 
réalisent  le  tableau  des  septicémies  avec  fièvre,  état  ty¬ 
phique,  il  n’a  pas  trouvé  non  plus  la  non-rétractilité  du 
caillot.  , 

En  revanche,  dans  un  cas,  relaté  avec  M.  Rabé,  où  il  s  a- 
gissaitd’un  enfant,  présentant  depuis  plusieurs  mois  des 
éruptions  de  larges  macules  hémorragiques  sous-cutanées, 
au  bout  de  quelques  jours  d’administration  de  chlorure  de 
calcium,  les  hémorragies  et  les  lésions  de  la  coagulation 
ont  disparu  à  la  fois.  Dans  un  second  cas,  chez  un  tubercu¬ 
leux  à  la  troisième  période,  du  service  de  M.  Dieulafoy,  qui 
eut  un  jour  une  éruption  abondante  de  pétéchies  sur  tout 
le  corps  et  des  épistaxis,  le  caillot  ne  se  rétractait  pas.  Au 
bout  de  deux  jours  de  traitement  par  le  chlorure  de  cal¬ 
cium,  il  ne  se  forma  plus  d’hémorragies  sous- cutanées,  le 
caillot  commença  à  se  rétracter  et  laissa  exsuder  une  at¬ 
mosphère  de  sérum.  Le  malade  survécut  six  semaines.  A 
l’autopsie,  il  existait,  outre  la  fonte  tuberculeuse  des  pou¬ 
mons,  des  lésions  parenchymateuses  très  marquées  du  foie 
et  des  reins. 

A  côté  de  ces  cas,  M.  Apert  a  observé  des  purpuras  avec 
hémorragies  graves,  et  larges  macules  sous-cutanées,  sans 
lésion  de  la  coagulation. D’autre  part,  on  peut  voir  des  sangs 
donner  un  caillot  non  rétractile  en  dehors  de  toute  ten¬ 
dance  hémorragique  des  mçilades.  Le  fait  s  observe  par¬ 
fois  dans  la  fièvre  typhoïde,  lorsque  l’on  prend  du  sang 
aux  typhiques  pour  le  séro-diagnostic.  Cette  lésion  n  est 
donc  pas  particulière  aux  purpuras. 

M.  WiDAL  fait  remarquer  à  ce  propos,  que  souvent,  en 
effet,  le  sang  recueilli  pour  le  séro-diagnostic  ne  laisse  pas 
exsuder  de  sérum  après  coagulation.  Pour  avoir  la  goutte 
de  sérum  nécessaire,  on  est  obligé  dans  ce  cas  de  détacher 
le  caillot  de  la  paroi  du  vase  avec  l’extrémité  de  la  pipette, 
et  de  presser  un  peu  sur  le  caillot  pour  en  exprimer  le  sé¬ 
rum. 


Enfin  M.  Potain  fait  observer  qu’au  temps  où  l’on  sai¬ 
gnait  les  malades  plus  souvent  qu’à  présent,  on  connaissait 
bien  les  caractères  du  sang  dans  les  maladies.  Bouillaud 
avait  coutume  d’enseigner  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  le 
caillot  était  volumineux,  un  peu  rétracté,  mou,  noirâtre  ; 
caractères  qu’il  opposait  à  ceux  des  caillots  phlegmasiques 
des  maladies  telles  que  la  pneumonie. 

Deux  cas  de  lymphadénie  et  un  cas  de  leucémie  myélo- 
GÈNE.  —  M.  Boinet  (de'  Marseille)  rapporte  trois  observa¬ 
tions  :  la  première  concerne  un  cas  de  lymphadénie  qui  a 
duré  cinq  ans,  avant  de  se  terminer  par  la  leucémie  lym- 
phatytique;  la  seconde  est  une  lymphadénie  avec  leucémie  ; 
la  troisième  est  intitulée  leucémie  myélogène  à  type  banal. 

M.  Boinet  conclut  ainsi  :  - 

Les  trois  observations  précédentes  indiquent  la  nafure 
probablement  infectieuse  de  ces  affections.  Chez  nos  deux 
premiers  malades  atteints  de  forme  ganglionnaire,  1  affection 
a  progressé  de  proche  en  proche,  a  envahi  successiveinent 
des  ganglions  cervicaux,  axillaires,  médiastinaux.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Rendu,  la  généralisation  se  fait  à 
la  façon  du  cancer.  Du  reste,  l’examen  des  coupes  des 
ganglions  a  montré  l’existence  de  micro-organismes  dans  le 
premier  de  nos  cas.  ,  .  , 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  n’a  pu  être  determinee 
les  amygdales,  les  gencives  étaient  saines,  la  tuberculose 
ne  pouvait  être  incriminée).  Enfin  fantériorité  des  troubles 
digestifs,  de  la  diarrhée,  dans  notre  cas  de  leucémie  myé¬ 
logène  à  type  banal  plaide  en  faveur  de  fopinion  de  Rendu 
qui  attribue  l’origine  de  cette  leucémie  à  une  affection  in¬ 
testinale  et  à  la  pénétration  de  cet  agent  toxique  dans  les 
veines  mésaraïques  et  dans  la  veine  splénique.  La  rate 
s’hypeiTrophie  sous  l’influence  de  la  pénétration  de  ces 
toxines.  C’est  le  même  mécanisme  qui  préside  à  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  soit  dans  la  fièvre  typhoïde,  soit  dans 
certaines  formes  de  maladie  de  Hanot  splénomégalique 
d’origine  dothiénentérique,  soit  de  quelques  ictères  spléno- 
mégaliques. 

Hématocrite,  par  M.  Daland  (de  Philadelphie).  —  L’hé¬ 
matocrite  est  un  instrument  portatif  qui  permet  de  centri¬ 
fuger  une  goutte  de  sang  pris  par  aspiration  dans  une  pi¬ 
pette  graduée  analogue  à  celle  des  hématimètres.  La  force 
centrifuge  sépare  les  globules  et  la  hauteur  de  la  colonne 
des  globules  permet  d’estimer  rapidement  à  quelques  cen¬ 
taines  de  mille  globules  près,  la  richesse  globulaire  du 

peut  appliquer  également  cet  instrument  à  d’autres 
liquides.  Il  peut  servir  à  mesurer  la  richesse  du  lait  en 
éléments  figurés. 

MAL.\D1ES  INFECTIEUSES 

De  la  grippe  de  1900,  par  M.  Chédevergne  (de  Poitiers). 
—  La  maladie  tendait  à  se  présenter  partout  avec  les 
mêmes  symptômes  plus  ou  moins  prononcés  ;  cependant  il 
faut  reconnaître  que  la  gravité  a  été  bien  variable  selon  les 
contrées,  puisque,  à  Poitiers  pr  exemple,  elle  a  été  généra¬ 
lement  bénigne  comme  terminaison,  tandis  qu’à  Rennes  et 
à  Nantes  elle  a  été  bien  plus  sévère  et  qu’à  Barcelone  elle  a 
été  suivie  d’une  mortalité  énorme.  Ainsi  dans  tous  les  pays 
les  formes  rhumatismales,  nerveuses  et  congestives  ont 
dominé,  plus  ou  moins  accentuées,  plus  ou  moins  profondes 
et  infectieuses.  L’empoisonnement  était  à  dose  plus  ou 
moins  forte,  ouïe  poison  était  d’une  intensité  plus  ou  moins 
marquée,  de  préférence  agissant  violemment  sur  certains 
organes  de  l’économie. 

La  grippe  a  déterminé  des  manifestations  congestives  et 
inflammatoires  sur  tous  les  organes,  en  particulier  sur  le 
système  nerveux  central  et  périphérique  de  même  que  sur 
les  enveloppes,  sur  l’appareil  respiratoire,  mais  spécialement 
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et  d’une  façon  rigoureuse  sur  les  voies  digestives,  en  parti¬ 
culier  sur  le  gros  intestin,  sur  sa  muqueuse  et  surtout  sur 
sa  tunique  musculaire  dont  elle  a  toujours  troublé,  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué,  les  fonctions. 

Elle  a  agi  d’une  façon  plus  explicite  sur  le  gros  intestin, 
comme  sur  les  muscles  des  membres,  soit  directement  soit 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

De  sorte  que  la  nature  de  cette  maladie  ne  laisse  aucun 
doute,  elle  est  absolument  arthritique.  Pour  que  cette  nature 
soit  bien  spécifiée,  bien  établie,  beaucoup  de  malades,  cette 
année,  à  la  suite  des  accidents  plus  ou  moins  aigus  dont  ils 
ont  souffert,  ont  été  pris  d’accès  de  rhumatismes  goutteux, 
généralement  peu  douloureux,  mais  de  longue  durée  dans 
les  doigts  et  dans  les  orteils,  ce  qui  n’empêchait  pas  les 
autres  articulations  d’être  plus  ou  moins  sensibles. 

La  maladie  est  devenue  très  contagieuse  et  cela  est  d’au¬ 
tant  plus  fâcheux  que  contrairement,  à  ce  qui  arrive  pour  la 
plupart  des  affections  contagieuses,  celle-ci  se  reproduit  un 
nombre  de  fois  illiinité  sur  la  même  personne  et  semble,  ces 
dernières  années,  devoir  laisser  des  traces  indéfinies. 

Des  SYMPTOMES  MÉNINGITIQUES  DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE,  par 
M.  Netter  (de  Paris).  —  On  peut  observer  dans  le  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  des  symptômes  méningitiques  qui  aggra¬ 
vent  singulièrement  le  pronostic,  surtout  s’il  s’agit  d’en¬ 
fants,  de  vieillards  ou  d’affaiblis.  Ils  peuvent  tenir  à  de 
véritables  méningites  à  bacille  d’Eberth,  à  des  exsudais 
séreux  contenant  le  bacille,  ou  au  contraire  ils  peuvent 
être  seulement  des  symptômes  pseudo-méningitiques.  Il 
faut  distinguer  les  deux  cas. 

La  recherche  du  signe  de  Kernig  est  très  importante  à 
ce  point  de  vue.  Sa  constatation  doit  faire  porter  un  pro¬ 
nostic  sévère;  l’auteur  l’a  observé  44  fois  et  a  observé 
9  décès  et  8  rechutes.  Dans  969  cas  où  le  signe  de  Kernig 
n’existait  pas,  on  n’a  eu  que  19  décès  et  43  rechutes.  La 
proportion  des  décès  est  donc  trois  fois  plus  élevée  quand 
existe  le  signe  de  Kernig.  Dans  ces  dernières  années,  les 
formes  méningitiques  ont  été  relativement  fréquentes;  elles 
ont  coïncidé,  comme  on  l’a  noté  plusieurs  fois,  avec  une  épi¬ 
démie  de  méningite  cérébro-spinale. 

Sur  la  fièvre  hémoglobinuriqüe  palustre,  par  M.  Kare- 
MiTZAS  (d’Athènes).  —  D’après  l’auteur,  il  faut  distinguer  deux 
formes  de  fièvre  hémoglobiiiurique  palustre  :  l’une  fré¬ 
quente  ne  s’accompagne  pas  d’ictère  ;  l’autre,  au  contraire 
est  accompagnée  de  teinte  jaune  des  téguments.  En  dépit  de 
l’opinion  qui  a  été  soutenue  et  qui  attribuait  l’hémoglobi¬ 
nurie  à  la  quinine,  il  paraît  certain  qu’il  faut  l’attribuer  au 
paludisme  ;  l’autre  s’appuie  pour  soutenir  son  opinion  sur 
ce  fait  qu’il  a  rencontré  des  parasites  dans  le  sang. 

Des  troubles  nerveux  d’origine  palustre.  —  M.  BoiNET(de 
Marseille)  lit  un  mémoire  très  intéressant  sur  les  troubles 
sensitifs,  moteurs  et  psychiques,  que  l’on  peut  observer  au 
cours  du  paludisme. 

De  la  FORMULE  HÉMO-LEUCOCYTAIRE  DANS  LE  PALUDISME,  par 
M.  A.  Billet  (d’Alger).  —  Il  existe,  dans  le  paludisme,  une 
formule  hémo-leucocytaire  déjà  pressentie  par  les  tra¬ 
vaux  de  Kelsch,  Dionisi,  Bastianelli  et  Vincent.  Cette  for¬ 
mule,  toujours  identique  à  elle-même,  quelle  que  soit  la 
nature  de  l’accès  intermittent,  varie  suivant  les  différentes 
phases  du  cycle  évolutif  des  hématozoaires  et  de  l’accès  lui- 
même.  Elle  consiste  : 

1°  En  une  hypoleucocytose  prémonitoire  qui  atteint  son 
apogée  à  la  phase  des  frissons,  c’est-à-dire  au  moment  pré¬ 
cis  où  les  hématozoaires,  sous  forme  de  rosaces,  vont  se 
multiplier  par  voie  endogène  ou  asexuée  ; 

2“  En  une  hyperleucocytose  consécutive  qui  atteint  son 
apogée  à  la  fin  de  l’accès  ou  au  commencement  de  l’accès 
suivant  (dans  le  type  quotidien),  c’est-à-dire  au  moment 


précis  où  les  hématozoaires  se  répandent  dans  le  sérum  sous 
forme  de  petits  corps  amiboïdes  et  vont  infester  de  nou¬ 
veaux  globules. 

3°  L’hémo-leucocytose  paludéenne  est  toujours  une  lym¬ 
phocytose,  c’est-à-dire  qu’elle  porte  principalement  sur  les 
lymphocytes  dont  la  proportion  peut  atteindre  60,  70  et 
même  80  p.  100  du  nombre  total  des  leucocytes. 

4“  Dansle  traitement  del’accèspalustrepar  les  sels  de  qui¬ 
nine,  il  existe  également  une  formule  hémo-leucocytaire  qui 
reproduit,  en  l’exagérant,  la  formule  précédente;  toutefois, 
àl’hypoleucocytose  du  début(survenant  trois  ou  quatre  heures 
après  l’administration  de  la  quinine),  succède  une  hyper¬ 
leucocytose  quinique  qui  se  maintient  tant  que  les  héma¬ 
tozoaires  persistent  dans  le  sang  et  que  l’on  continue  le 
traitement.  L'équilibre  leucocytaire  se  rétablit  progres¬ 
sivement  avec  la  disparition  graduelle  des  hématozoaires. 

La  quinine,  en  favorisant  la  phagocytose,  est  donc  bien 
.le  médicament  spécifique  par  excellence  de  la  malaria. 

En  résumé,  l’étude  de  l’hémo-leucocytose  dans  le  palu¬ 
disme  présente  une  grande  valeur  au  triple  point  de  vue  du 
diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de  cette  maladie. 

Modifications  structurales  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  DANS  LES  infections.  —  M.  Marini  (de  Naples),  en 
étudiant  le  sang  de  malades  atteints  de  pneumonie  franche 
aiguë,  a  remarqué  des  types  spéciaux  de  globules  blancs 
dont  le  plus  caractéristique  est  celui  des  leucocytes  à  noyau 
polymorphe  ;  au  lieu  d’avoir  l’aspect  habituel,  ils  présen¬ 
tent,  dans  la  partie  du  cytoplasme  qui  avoisine  le  noj'au, 
une  accumulation  de  granulations  neutrophiles,  et  une 
grande  affinité  par  les  matières  colorantes.  Au  contraire,  la 
partie  périphérique  du  protoplasme  reste  claire  et  peu  colo¬ 
rée  (par  la  méthode  de  coloration  d’Ehrlich). 

Ces  modifications  disparaissent  à  mesure  que  l’infection 
s’atténue.  Elles  sont  donc  bien  le  fait  de  l’infection. 

A  PROPOS  DE  LA  BACTÉRIOLOGIE  DO  RHUMATISME  ARTICULAIRE 
AIGU.  —  M.  H.  Triboulet  (de  Paris)  nous  montre  qu’au 
point  de  vue  clinique,  le  rhumatisme  aigu  franc  présente 
des  formes  simples  (arthropathies  fébriles  sans  complica¬ 
tions);  et  des  formes  compliquées  (d’uîie  ou  de  plusieurs 
complications  :  rhumatisme  avec  endocardite,  avec  péri¬ 
cardite,  avec  endo-péricardite,  avec  manifestations  pleuro¬ 
pulmonaires,  avec  manifestations  nerveuses,  avec  mélange 
de  ces  diverses  complications  et  avec  d’autres  manifesta¬ 
tions  encore  de  nature  non  définie  :  angines,  dermo-cellu- 
lites,  phlébites,  etc.).  L’étude  bactériologique,  qui  a  le  tort 
d’étudier  d’ensemble  toutes  les  formes  cliniques  qu’il  faut 
absolument  séparer,  afin  de  ne  comparer  dans  les  recherches 
que  des  observations  similaires,  nous  montre  que  bon 
nombre  de  rhumatismes  francs,  simples,  ne  donnent  aucun 
résultat  bactériologique  positif,  et  qu’il  en  peut  être  de 
même  pour  plusieurs  rhumatismes  compliqués. 

Par  contre,  dans  le  rhumatisme  simple,  il  arrive  (consta¬ 
tation  d’ailleurs  rare,  sinon  exceptionnelle)  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  parfois  un  germe,  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre  ;  dans 
le  rhumatisme  compliqué,  il  peut  en  être  de  môme  (les 
constatations  microbiennes  étant  ici  très  fréquentes,  sinon 
de  règle).  On  a  en  effet  signalé  isolément,  ou  conjointe¬ 
ment  :  des  variétés  de  staphylocoque,  de  streptocoque  ;  le 
bacille  anaérobie  d’Achalme  ;  enfin  le  diplococcus  de  Tribou¬ 
let  et  A.  Coyon.  Aucun  de  ces  germes  ne  s’est  montré  spéci¬ 
fique,  permettant  de  reproduire  expérimentalement  le  rhu¬ 
matisme  (poly-arthrite  rhumatismale  avec  fièvre). 

Manquant  parfois,  apparaissant  parfois,  ces  germes  en  se 
surajoutant,  sont-ils  en  rapport  avec  des  allures  cliniques 
particulières  delà  maladie?  Il  faut  donc  rechercher  leurs 
connexions  probables  avec  le  type  morbide  considéré  : 
formes  bénignes,  formes  graves,  complications,  et  étudier 
ce  qu’est  la  bactériologie  dans  les  rhumatismes  simples. 
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légers,  moyens,  graves,  mais  sans  complications;  ce  qu’est  c 
la  bactériologie  dans  les  rhumatismes  compliqués  d'endo-  r 
cardite,  de  péricardite,  etc.  (les  unes  légères,  les  autres 
graves,  durables,  mortelles). 

En  suivant  l’enseignement  des  faits,  M.  Triboulet  a  cru  c 
voir  :  .  ,  . 

a.  Que  les  rhumatismes  reconnus  amicrobiens  par  exa-  ( 

men  direct  du  sang  et  par  cultures  successives,  sont,  en  I 
général,  d’un  pronostic  favorable  ;  < 

b.  Que  les  rhumatismes  avec  infection  sanguine  déce-  ( 
labié  appartiennent  aux  variétés  à  complications  possibles. 

Il  semble,  sous  des  influences  encore  ignorées,  que  le  ] 
sang  du  rhumatisant  devienne  éminemment  infectable,  et 
que  certains  germes  passent  alors  dans  le  courant  sanguin  I 
comme  de  véritables  agents  d’infection  secondaire.  1 

L’infection  secondaire  qui  manque  aux  uns,  qui  se  sura¬ 
joute  aux  autres,  voilà  la  raison  d’être  des  différences,  si 
surprenantes  dans  l’évolution  de  rhumatismes  francs  aigus, 
à  début  souvent  identique. 

Distinguer,  d’une  façon  précoce,  parmi  les  variétés  cli- 
niques,celles  qui  sont  de  moindre  importance,  qui  ne  com¬ 
promettent  pas  l’existence  et  dont  on  ne  garde  aucune  tare 
pathologique;  reconnaître,  par  contre,  celles  dont  on  peut 
mourir,  ou  dont  on  peut  garder  une  lésion  durable,  c’est  à 
la  bactériologie  de  le  faire. 

L’auteur  pense  que  certaines  infections  (staphylocoque 
et  streptocoque  non  définis  encore)  semblent  de  moindre 
importance;  que,  par  contre,  la  présence  dans  le  sang  du 
diplococcus,  par  lui  décrit,  semble  conférer  au  rhumatisme 
un  caractère  de  permanence  à  l’état  subaigu,  singulière¬ 
ment  favorable  aux  complications  endocardiques  par  ce, 
microbe;  qu’enfln  le  bacille  d’Âchalme  se  rencontre  excep¬ 
tionnellement,  chez  le  vivant,  et  quil  se  trouve,  par 
contre,  à  l’autopsie  des  formes  prolongées  ou  foudroyantes, 
multicompliquées.  dans  lesquelles  la  polyinfeclion  est  fré¬ 
quente.  . 

En  attendant  la  découverte  (probable  ou  nqn)  du  microbe 
spécifique,  c’est  à  établir  sur  des  données  statistiques  rigou¬ 
reusement  comparables  et  de  plus  en  plus  nombreuses,  le 
rapport  entre  telle  et  telle  variété  clinique  et  telle  infection 
microbienne  que  doivent  tendre  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  dans  le  rhumatisme. 

Prévenus  par, la  bactériologie  de  la  présence  de  l’infec¬ 
tion,  on  pourra  rechercher  la  porte  d’entrée  de  celle-ci  et 
tenter  une  thérapeutique  préventive  de  complications  que 
nous  sommes  toujours  impuissants  à  combattre  une  fois 

M.  WiDAL  croit  à  la  nature  infectieuse  des  arthropa- 
thies  rhumatismales.  Il  a  rencontré  un  caractère  qui 
plaide  en  faveur  de  cette  idée  :  tandis  que  dans  les 
séreuses  intra-articulaires  des  arthrites  traumatiques,  on 
rencontre  de  rares  éléments,  surtout  de  grandes  cellules 
épithéliales  desquamées,  dans  le  cas  d’épanchement  intra- 
articulaire  rhumastimal,  parfaitement  limpide  et  stérile  à 
l’ensemencement,on  rencontre  des  leucocytes  polynucléaires 
en  abondance,  c’est-à-dire  la  variété  de  leucocytes  qui  pro¬ 
cèdent  à  la  lutte  contre  les  microbes. 

L’aspergillose,  maladie  primitive,  par  M.  Louis  Rénon. 
—  Dans  un  travail  tout  récent,  Saxer  vient  de  se  faire  en 
Allemagne  le  défenseur  de  l’action  primitive  du  champi¬ 
gnon,  action  spécifique,  inflammatoire  et  nécrosante,  beau¬ 
coup  ’  plus  fréquente  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  La 
seule  différence  qui  sépare  encore  M.  Renon  de  cet  auteur 
tient  à  la  dénomination  de  pseudo-tuberculose  appliquée 
en  France  au  processus  aspergillaire  primitif  du  poumon. 
On  est  bien  près  de  s’entendre,  car  le  terme  d’aspergillose 
qui  a  prévalu  dans  les  derniers  travaux  de  M.  Renon  paraît 
devoir  clore  le  débat,  encore  qu’il  soit  impossible  de  nier 


qu’expérimentalement  et  cliniquement  1  aspergillose  pri¬ 
mitive  ne  ressemble  extraordinairement  àla  tuberculose. 

Rechercres  sur  la  bactériologie  et  les  lésions  du  laryn- 
GO-TYPHüs,  par  M.  H.  Vincent.  —  En  réalité,  on  a  considéré 
comme  laryngo-typhus  à  la  fois  les  ulcérations  superficielles 
de  la  muqueuse  laryngée  qu’on  observe  si  souvent  dans  la 
fièvre  typhoïde  et  la  péricondrite  suppurative  avec  nécrose 
des  cartilages.  Les  premières  ne  sont  que  la  manifestation 
de  la  laryngite  catarrhale  vulgaire  ;  l’pteur  les  a  observées 
49  fois  sur  113  autopsies.  Les  secondés  sont  beaucoup  plus 
rares  (1  fois  sur  113  autopsies). 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  laryngo- 
typhus  à  marche  aiguë,  terminé  par  l’œdème  de  la  glotte  et 
la  mort,  chez  un  sujet  de  vingt-deux  ans.  Les  coupes  du 
larynx  ont  été  faites  au  niveau  de  la  portion  inférieure  du 
ventricule,  près  de  la  région  des  muscles  thyro-aryténoï- 
diens  interne  et  externe,  et  au-dessous  de  la  corde  vocale 
inférieure.  Les  coupes  ont  montré  soit  des  soulèvements 
phlycténulaires  de  l’épithélium,  soit  des  ulcères  microsco¬ 
piques  de  la  muqueuse,  première  phase  des  ulcérations  la¬ 
ryngées.  Dans  le  derme  de  la  muqueuse,  infiltration  leuco¬ 
cytaire  avec  vascularisation  intense,  thromboses  et  tractus 
hémorragiques.  L’épithélium  glandulaire  est  tuméfié,  né¬ 
crosé.  Le  péricondre  est  sillonné  de  vaisseaux  très  dilatés. 
Le  tissu  cellulaire  interstitiel  de  la  muqueuse  est  infiltré 
d’ exsudât  séro-fibrineux.  La  coloration  des  bactéries  dans 
les  coupes  montre  une  infiltration  prodigieuse  de  cocci 
étroitement  tassés,  ailleurs  réunis  en  élégantes  chaînettes. 
Aucun  autre  microbe.  Les  amas  microbiens  sont  particuliè¬ 
rement  nombreux  au-dessous  des  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse.  Par  leur  voisinage,  ils  ont  nécrosé  l’épithélium  su¬ 
perficiel,  plus  fragile  que  les  autres  éléments.  Dans  la  pro¬ 
fondeur,  les  traînées  microbiennes  s’étalent  à  la  surface  du 
péricondre,  mais  ailleurs  elles  ont  fait  effraction  à  travers 
celui-ci  et  se  trouvent  en  contact  direct  avec  le  cartilage. 
On  voit  donc  que, dans  ce  cas,  tous  les  éléments  constitutifs 
de  la  muqueuse  laryngée  ainsi  que  le  péricondre,  ont  été 
intéressés  en  masse  et  simultanément,  ce  qui  confirme  les 
vues  de  Rokitansky. 

Les  cultures  ont  fourni  le  streptocoque  seul,  très  abon¬ 
dant,  et  quelques  rares  colonies  de  staphylocoque  blanc.  Il 
en  résulte,  par  conséquent,  que  le  bacille  typhique  ne 
paraît  pas  être,  au  moins  dans  tous  les  cas,  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’ulcère  du  larynx. 

La  rate  et  ses  infections, par  M.  de  Dominicis  (de  Naples). 
—  Pour  étudier  les  infections  de  la  rate,  l’auteur  a  trans¬ 
planté  la  rate  de  chiens  en  dehors  de  la  cavité  abdominale 
en  ménageant  ses  connexions  vasculaires  et  il  a  injecté  des 
cultures  microbiennes  ou  des  toxines  (coli-bacille)  dans  la 
rate  même  ou  dans  le  sang. 

En  grande  quantité,  7  à  8  centimètres  cubes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  on  tue  rapidement  l’animal  en  cinq  à 
huit  heures.  La  quantité  mortelle  est  plus  petite  quand  on 
injecte  dans  la  rate  que  lorsqu’on  injecte  dans  le  sang. 

A  plus  petite  dose,  on  ne  tue  pas  les  animaux,  on  les 
immunise,  mais  l’immunisation  due  à  l’injection  dans  la 
rate  dure  peu,  dix  à  quinze  jours  au  plus,  de  même  pour  le 
coli  ou  le  charbon. 

M.  WiDAL  rappelle  que,  avec  M.  Lesné,  il  a  communiqué  à 
■  la  Société  de  biologie  une  série  d’expériences  du  même 
I,  genre  sur  le  lapin  et  le  cobaye.  Ils  ont  injecté  dans  la  rate 
des  quantités  surprenantes  de  liquide.  S’il  s’agit  d’eau  l’ani- 
i  mal  supporte  parfaitement  l’injection.  S’il  s’agit  de  cultures 
.  typhiques  on  obtient  les  mêmes  résultats  que  lorsqu’on  ino- 
î  cule  sous  la  peau,  au  point  de  vue  de  la  virulence  comme  à 
t  celui  de  l’immunité.  Si  on  fait  l’inoculation  dans  le  foie, 
r  mêmes  résultats. 
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Importance  des  lésions  hépatiques  dans  les  cas  de  délire 
AU  COURS  DES  MALADIES  INFECTIEUSES.  —  M.  Maurico  Faure  (de 
Paris)  a  constaté,  dans  onze  observations  de  malades, 
presque  tous  alcooliques,  atteints  de  pneumonie  ou  de 
tuberculose  avec  délire  et  autres  accidents  mentaux,  parfois 
très  accentués,  des  altérations  hépatiques  constantes  et 
très  intenses,  visibles  macroscopiquement  et  microscopi¬ 
quement,  et  consistant  en  dégénérescence  graisseuse  de  la 
cellule,  avec  ou  sans  infiltration  embryonnaire  et  forma¬ 
tion  scléreuse. 

Il  lui  paraît  vraisemblable  d’admettre  que  l’alcoolisme  et 
l’infection  chronique  amènent  des  altérations  hépatiques, 
qui  peuvent  rester  plus  ou  moins  silencieuses,  tant  que  le 
sujet  conserve  un  état  de  santé  uniforme.  Mais  s’il  survient 


e  maladie  aiguë  (pneumonie,  par  exemple),  ou  une 
poussé  aiguë  de  l’infection  chronique  (bronchite,  tubercu¬ 
lose),  l’insuffisance  du  foie  se  montre  par  divers  signes 
(urobilinurie,  etc.),  et  aboutit  à  réaliser  un  état. d’empoi¬ 
sonnement  cérébral,  dont  le  délire  et  certains  troubles 
mentaux  sont  une  manifestation. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  la  connaissance,  déjà 
acquise,  de  la  fréquence  des  altérations  hépatiques  chez 
les  aliénés,  en  général,  et  particulièrement  chez  les  déli¬ 
rants  alcooliques.  On  sait  que  le  délire  alcoolique  {deUrium 
tremens  par  exemple)  survient  généralement  à  l’occasion 
d’une  maladie  infectieuse,  même  très  minime  (otite)  et 
que,  d’habitude,  on  trouve  à  l’autopsie  le  foie  du  sujet 
altéré. 


MÉDECINE  DE  L’ENFANCE 

Par  M.  NOBÉCOURT,  chef  du  laboratoire  de  Thospice  des  Enfants-Assistés.  ‘ 


Les  travaux  de  la  section  consistent  d’abord  en  une  série 
de  rapports  ayant  trait  :  1“  à  l’allaitement  artificiel;  2”  aux 
infections  et  intoxications  gastro-intestinales  chez  les  en¬ 
fants  du  premier  âge;  3°  à  la  tuberculose  infantile  ;  4“  aux 
méningites  aiguës  non  tuberculeuses.  Nous  étudierons  ces 
rapports,  les  discussions  auxquelles  ils  ont  donné  lieu  et 
les  communications  relatives  au  même  sujet;  il  y  a  eu  en 
outre  des  communications  multiples  sur  des  sujets  divers; 
nous  analyserons  les  plus  importantes. 

1.  L’allaitement  artificiel. 

La  première  question  soumise  au  Congrès  était  celle  de 
l’allaitement  artificiel  des  nouveau-nés.  Les  rapporteurs, 
MM.  Jacobi  (de  New-York),  Heubner  (de  Berlin),  Monti  (de 
Vienne),  Juhannessen  (de  Christiania),  Variot  (de  Paris), 
ont  présenté  à  son  sujet  des  opinions  qui  diffèrent  sur  bien 
des  points.  D’avis  général  cependant,  l’allaitement  artificiel 
ne  peut  remplacer  qu’imparfaitement  l’alimentation  au  lait 
de  femme.  Mais  son  usage  étant  une  nécessité,  il  convient 
de  rechercher  quelles  sont  les  règles  qui  doivent  y  présider. 

La  stérilisation  du  lait  s’impose  et  son  introduction  dans 
la  pratique  constitue  un  des  plus  grands  progrès  réalisés 
dans  ces  dernières  années;  elle  est  indispensable  dans  les 
grandes  villes.  La  stérilisation  par  la  chaleur  est  la  seule 
utilisable,  mais  elle  n’est  pas  sans  inconvénients.  Si  la 
plupart  des  germes  saprophytes  ou  pathogènes  sont  dé¬ 
truits  par  une  exposition  de  dix  ou  quinze  minutes  à  70  de¬ 
grés,  cette  température  n’agit  pas  sur  les  spores,  qui  ne 
sont  tuées  qu’après  une  ébullition  de  six  à  sept  heures  à  la 
pression  ordinaire,  ou  par  le  chauffage  à  113  degrés  sous 
pression.  Or,  déjà  à  70  degrés,  la  caséine  est  modifiée,  et  à 
des  températures  plus  élevées  il  se  produit  des  transforma¬ 
tions  préjudiciables  des  différents  matériaux  composant  du 
lait  sans  compter  la  destruction  des  substances  plus  ou 
moins  analogues  aux  ferments  dont  l’existence  dans  le  lait 
est  très  vraisemblable.  Aussi  le  meilleur  procédé  de  stérili¬ 
sation  est-il  celui  qui,  en  détruisant  les  bactéries,  appor¬ 
tera  le  moins  de  changement  dans  la  composition  du  lait. 
Chacun  des  rapporteurs  a  exposé  sa  règle  particulière. 
Pour  M.  Heubner,  il  suffît  de  faire  bouillir  le  lait  pendant 
cinq  (à  dix  minutes,  ou  même  de  le  chauffer  pendant  vingt- 
cinq  minutes  à  65  degrés;  M.  Monti  le  chauffe  à  60  degrés 
pendant  dix  minutes,  puis  le  refroidit  rapidement  à  6  de¬ 
grés  et  le  conserve  à  cette  température  ;  d’après  M.  Johan- 
nessen,  la  meilleure  méthode  consiste  à  le  pasteuriser  à 
environ  70  degrés  et  à  le  conserver  à  une  température  infé¬ 
rieure  à  15  degrés,  à  condition  de  le  consommer  dans  les 


douze  heures.  Mais,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Variot, 
tous  ces  procédés  ne  sont  applicables  que  si  le  lait  doit  être 
consommé  au  centre  même  de  production;  s’il  doit  être 
transporté,  comme  c’est  la  règle  pour  les  grandes  villes, 
avant  de  servir  à  l’allaitement,  il  est  nécessaire  de  le  stéri¬ 
liser  complètement  à  113  degrés  dans  des  bouteilles  her¬ 
métiquement  fermées  de  faible  capacité. 

A  côté  de  la  stérilisation,  une  autre  question  se  pose  : 
doit-on  donner  le  lait  de  vache  (lé  seul  pratiquement  uti¬ 
lisable)  pur  ou  modifié  dans  sa  composition,  de  façon  à  le 
rapprocher  le  plus  possible  du  lait  de  femme?  D’après 
M.  Heubner,  l’intestin  du  nourrisson  sain  est  capable  de 
digérer  le  lait  de  vache  toutaussibien  que  le  lait  de  femme, 
bien  que  le  premier  exige  un  effort  digestif  plus  considé¬ 
rable  et  Ifisse  après  la  digestion  des  résidus  en  plus 
grande  quantité;  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  modifier  la  com¬ 
position  du  lait;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  quand  l’en¬ 
fant  est  dyspeptique,  car  alors  il  convient  de  diminuer  la 
quantité  de  graisse  et  de  substances  protéiques  ingérée. 
M.  Variot  également  donne  le  lait  stérilisé  pur,  et  ce  n’est 
que  par  exception  qu’il  le  coupe  d’un  tiers  ou  d’un  quart 
d’eau  bouillie  et  sucrée.  Par  contre,  les  autres  rapporteurs 
insistent  sur  la  nécessité  de  modifier  la  composition  du  lait 
dans  tous  les  cas.  M.  Jacobi  estime  qu’il  faut  diluer  le  lait 
de  vache,  soit  avec  de  l’eau,  soit  de  préférence  avec  des  dé¬ 
coctions  de  céréales,  qui  le  rendent  plus  digestible  ;  qu’il  ne 
faut  pas  augmenter  la  quantité  de  lactose,  car  l’acide  lac¬ 
tique  qui  résulte  de  sa  transformation,  étant  produit  en  trop 
grande  abondance  altère  les  peptones  du  lait,  et  qu’il  vaut 
mieux  donner  le  complément  nécessaire  d’hydrates  de  car¬ 
bone  sous  forme  de  sucre  de  canne;  qu’enfin  l’addition  de 
chlorure  de  sodium  est  également  nécessaire.  M.  Monti 
donne  des  règles  plus  complexes  qui  résultent  des  recher¬ 
ches  nombreuses  poursuivies  sous  sa  direction;  il  faut 
abaisser,  par  addition  de  carbonate  de  soude,  l’acidité  du 
lait  de  vache,  toujours  plus  élevée  que  celle  du  lait  de 
femme,  augmenter  la  proportion  d’albumines  solubles,  ce 
qu’on  ne  peut  obtenir  que  par  le  coupage  du  lait  avec  le 
petit  lait;  il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  de  la  graisse,  ni 
du  lactose,  ni  des  sels.  Dans  la  discussion  qui  a  -suivi  la 
lecture  des  rapports,  MM.  d’Espine,  Marfan,  Sevestre  se 
sont  prononcés  pour  la  nécessité  de  couper  le  lait  de  vache, 
au  moins  jusqu’à  un  certain  âge. 

L’accord  est  donc  loin  d’être  fait  au  sujet  des  modifica¬ 
tions  à  apporter  au  lait  de  vache.  11  n’y  a  pas,  en  réalité,  de 
règle  fixe  et  à  l’heure  actuelle  l’expérience,  dans  chaque 
cas  particulier,  vaut  mieux  que  les  théories  fondées  sur  des 
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recherches  de  laboratoire  encore  insuffisamment  poursui¬ 
vies. 

L’allaitement  artificiel,  tel  qu’on  le  conçoit  actuellement, 
est  donc  loin  de  répondre  à  tous  les  desiderata.  Pour  en 
atténuer  les  inconvénients,  ilestbon  decréerdescliniquesoù 
on  peut  surveiller  de  près  son  application,  comme  le  montrent 
lesfaitsconstatésparM.  Flachs  k\s.Glmique des  nourrissons  de 
Dresde.  Peut-être  conviendrait-il  de  substituer  au  lait  de 
vache  le  lait  de  chèvre,  comme  le  propose  M.  Barbellion  (de 
Paris).  En  tout  cas,  l’allaitement  au  sein  reste  préférable,  et 
V Étude  de  la  mortalité  des  enfants  au-dessous  d'un  an  en  Nor¬ 
vège,  faite  par  M.  Johannessen,  en  est  une  nouvelle  preuve; 
dans  ce  pays,  en  effet,  où  la  plupart  des  mères  allaitent 
elles-mêmes  leurs  enfants,  la  mortalité  est  beaucoup  moin¬ 
dre  que  dans  tous  les  autres  pays  d’Europe.  D’ailleurs,  en 
ce  cas  le  choix  des  nourrices  doit  être  surveillé,  et  M.  Bezy 
(de  Toulouse)  a  rapporté  à  ce  sujet  des  cas  de  tétanie  sur¬ 
venus  chez  des  nourrissons  allaités  par  des  femmes  atteintes 
de  goitre  simple  ou  de  goitre  exophtalmique. 

II.  Infections  et  intoxicatiuns  gastro-intestinales 
chez  les  enfants  du  premier  âge. 

S’il  est  un  sujet  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus¬ 
sions  et  qui,  malgré  des  recherches  multipliées,  est  encore 
loin  d’être  élucidé,  c’est  celui  des  infections  digestives  des 
jeunes  enfants.  Les  rapports  et  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  au  Congrès  ont  mis  en  évidence  quelques  faits  nou¬ 
veaux,  qui  seront  peut-être  le  point  de  départ  d’une  ère  plus 
fructueuse. 

Depuis  longtemps  on  cherche  à  établir  une  classification 
rationnelle  de  ces  infections,  et  cela  sans  grand  succès. 
Celles  proposées  par  M.  Baginski  (de  Berlin)  et  par  M.  Es- 
çherich  (de  Gratz),  dans  leurs  rapports,  ont  été  critiquées 
et  ne  paraissent  pas  encore  répondre  à  tous  les  désiderata. 

M.  Baginski  s’est  placé  principalement  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique.  Il  divise  les  troubles  digestifs  des 
nourrissons  en  deux  grandes  classes  suivant  qu’ils  ne  sont 
pas  liés  à  des  lésions  anatomiques  ousuivant  qu’ils  relèvent 
d’altérations  caractérisées.  11  est  permis  de  se  demander 
s’il  existe  réellement  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions, 
mais  en  tout  cas  celles-ci  sont  minimes  et  d’importance  se¬ 
condaire. Iln’enestplus  ainsi  dans  la  seconde  classe  de  faits; 
alors  on  trouve  des  altérations  plus  ou  moins  accentuées  qui 
tantôt  sont  de  nature  catarrhale  et  tantôt  prédominent  sur 
l’appareil  lymphoïde.  Parmi  les  formes  catarrhales,  il  distin¬ 
gue  plusieurs  variétés  liées  à  la  nature,  àla  durée,  à  l’inten¬ 
sité  de  l’infection  :  1“  un  catarrhe  suhaigu  dyspeptique,  2»  un 
catarrhe  suraigu  ou  choiera  infantile,  3°  un  catarrhe  chronique, 
4°  V atrophie  intestinale.  Quant  aux  formes  à  prédominance  lym¬ 
phoïde,  elles  comprennent  :  1“  V entérite  folliculaire  simple  et  2“ 
l’entérite  folliculaire  infectieuse  grave  ou  dysentérique.  A  chacune 
de  ces  formes  anatomiques  correspondent  des  symptômes 
différents  et  surtout  une  évolution  spéciale  qui  permet  d’en 
faire  le  diagnostic  sur  le  vivant;  M.  Baginski  les  a  briève¬ 
ment  énumérés;  les  rappeler  ici  nous  entraînerait  trop 
loin. 

La  classification  de  M.  Baginski  comporte  l’objection, 
faite  par  M.  Hutinel  (de  Paris),  de  trop  s’attacher  à  la  lésion 
et  de  ne  pas  tenir  assez  compte  de  la  cause.  Cela  tient  peut- 
être  à  ce  que  son  auteur  n’admet  guère  comme  cause  im¬ 
portante  des  gastro-entérites  infantiles  que  les  fermenta¬ 
tions  et  les  infections  endogènes  provoquées  par  les  mi¬ 
crobes  saprophytes  du  tube  digestif,  et  que  par  suite  il  ne 
saurait  trouver  dans  les  notions  étiologiques  les  éléments 
d’une  classification. 

Avec  M.  Escherich,  au  contraire,  nous  assistons  à  une 
tentative  de  classification  étiologique,  dont  la  base  est  la 
division ,  proposée  déjà  depuis  longtemps  par  l’auteur,  en 
fermentations  et  infections  endogènes  et  exogènes.  Il  s’est  attaché 


à  faire  la  part  de  ces.  différents  processus  pathogéniques. 
Laissant  de  côté  les  processus  endogènes,  il  s’est  occupé 
plus  spécialement  des  processus  exogènes  et  a  essayé  d’ap¬ 
porter  un  peu  de  lumière  dans  la  question.  Il  admet  tout 
d’abord  l’existence  à! intoxications  exogènes,  dues  à  l’ingestion 
de  lait  altéré,  qui  provoquent  le  catarrhe  toxique  de  l’intestin 
ou  choléra  infantile,  maladie  spéciale  aux  périodes  estivales. 
Dans  une  seconde  classe,  il  range  les  affections  attribuables 
à  l’ingestion  d'aliments  chargés  de  microbes,  lesquels  pro¬ 
voquent  dans  le  tube  digestif  toute  une  série  de  fermenta¬ 
tions  anormales;  il  propose  pour  ces  infections  le  terme 
d'infections  du  chyme  {chymusmfection]-,  elles  produisent  un 
catarrhe  dyspeptique  d'origine  alimentaire,  l’ancienne  diarrhée 
catarrhale  de  West.  Ce  sont  là,  en  somme,  des  processus  de 
fermentation,  dans  la  production  desquels  l’aliment  intro¬ 
duit  joue  un  rôle  important,  et  pour  lesquels  il  est  difficile  de 
faire  la  part  qui  revient  aux  microbes  introduits  avec  eux 
et  aux  microbes  saprophytes  de  l’intestin.  A  côté  d’eux, 
M.  Escherich  range  les  infections  intestinales  vraies,  maladies 
infectieuses  comparables  à  la  fièvre  typhoïde  et  au  choléra 
asiatique,  sans  qu’il  soit  nécessaire  pour  établir  la  compa¬ 
raison  d’admettre  l’existence  de  germes  spécifiques;  ces 
maladies  relèvent  en  effet  de  germes  vulgaires  mais  dont  le 
rôle  dans  la  production  des  phénomènes  inflammatoires  est 
parfaitement  établi.  En  comparant  les  tableaux  classiques 
aux  résultats  des  investigations  bactériologiques  et  anato¬ 
miques,  il  a  pu  distinguer  des  infections  dues  aux  staphylo¬ 
coques,  aux  streptocoques,  aux  bacilles  pyocyaniques,  à 
certaines  variétés  de  colibacilles,  etc.,  donnant  lieu  suivant 
leur  localisation  à  des  gastrites,  à  des  entérites,  à  des  colites. 
Ce  qui  caractérise  ces  infections  c’est  la  fièvre  et  la  présence 
dans  les  matières  fécales  de  sang,  de  pus,  de  mucus,  signa¬ 
ture  d’une  réaction  inflammatoire  de  la  paroi.  Cette  tenta¬ 
tive  de  classification  est  certainement  des  plus  intéres¬ 
santes. 

Le  troisième  rapporteur,  M.  Vargas  (de  Barcelone),  a  fait 
un  exposé  complet  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  des  gastro-entérites  des  nourrissons. 
M  Marfan  (de  Paris)  avait  été  également  chargé  de  traiter  le 
même  sujet;  mais  il  s’est  borné  à  exposer  ses  idées  rela¬ 
tives  au  choléra  infantile.  De  son  très  intéressant  rapport, 
nous  ne  retiendrons  que  la  discussion  pathogénique  à 
laquelle  il  s’est  livré.  11  rejette  la  théorie  de  la  toxi-infection 
endogène,  conséquence  de  la  pullulation  et  de  l’exaltation 
de  la  virulence  des  germes  intestinaux  sous  l’influence  des 
chaleurs  de  l’été;  il  rejette  également  la  théorie  de  l’infec¬ 
tion  exogène  par  les  microbes  qui  pullulent  dans  le  lait.  Il 
se  rallie  finalement  à  la  théorie  de  l'intoxication  exogène  réa¬ 
lisée  par  les  poisons  produits  dans  le  lait  par  les  bactéries 
qui  s’y  développent  rapidement  sous  l’influence  d’une  haute 
température.  Cette  théorie,  d’après  son  auteur,  permet 
seule  d’expliquer  les  cas  de  choléra  infantile  observés  après 
l’ingestion  de  lait  stérilisé  un  certain  temps  après  la 
traite.  On  peut  objecter  à  M.  Marfan  que  la  présence 
de  tels  poisons  dans  le  lait,  pour  vraisemblable  qu’elle 
soit,  n’a  pas  encore  été  démontrée  expérimentalement.  Il 
n’est  pas  toujours  facile  de  faire  la  part  de  l’infection  et  de 
l’intoxication  et  d’affirmer  leur  origine  exogène,  comme  l’a 
fait  remarquer  M.  d’Espine  (de  Genève),  et,  en  tout  cas,  on 
peut  observer,  d’après  M.  Alvarez  (de  Madrid),  des  cas  de 
choléra  infantile  chez  des  enfants  nourris  avec  du  lait  sté¬ 
rilisé  aussitôt  après  la  traite. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  suite  des  rapports, 
nous  signalerons  celle  de  MM.  Haushalter  et  Louis  Spillmann 
(de  Nancy),  qui  ont  fait  des  inoculations  aux  animaux 
d’extraits  de  matières  fécales  de  nourrissons  sains  et  de 
nourrissons  atteints  de  gastro-entérite,  et  vu  qu'il  n’y  avait 
aucun  rapport  entre  la  toxicité  de  ces  produits  et  l’état  de 
l’intestin;  d’où  ils  concluent  que  l’intensité  et  la  forme  de 
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seulement  des  poisons  intestinaux  mais  beaucoup  plus 
peut-être  de  l’état  fonctionnel  ou  anatomique  de  la  muqueuse 
intestinale  et  du  foie.  De  fait,  M.  Eug.  Terrien  (de  Paris)  a 
constaté  la  fréquence  de  la  glycosurie  alimentaire  chez  les 
nourrissons  atteints  de  gastro-entérite,  confirmant  ainsi 
des  recherches  publiées  par  d’autres  expérimentateurs. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  communications  de 
MM.  Pfaundler  (de  Gratz),  Fede  et  Gallo  de  Tommasi  (de 
Naples),  Petrone  (de  Naples),  etc.  Une  mention  toute  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  de  la  très  intéressante  communication 
de  M.  H.  Tissier  (de  Paris)  sur  la  flore  de  l’intestin  à  l’état 
normal  et  à  l’état  pathologique;  nous  regrettons  que  le 
caractère  trop  spécial  de  ses  recherches  rende  impossible 
une  analyse  aussi  succincte  que  celle  qui  pourrait  être  faite 
ici. 

III.  Tuberculose  infantile. 

La  question  de  la  tuberculose  infantile  a  été  exposée 
d’une  façon  complète  par  les  différents  rapporteurs,  qui 
avaient  à  traiter  :  M.  d’Espine  (de  Genève),  de  la  contagion 
et  de  la  prophylaxie  ;  M.  Hutinel  (de  Paris),  de  l’hérédité; 
MM.  Moussons  (de  Bordeaux)  et  Richardière  (de  Paris),  des 
formes  cliniques  et  du  diagnostic. 

1.  h’Mrèdiiè  de  la  tuberculose  est  un  fait  accepté  par  la 
presque  totalité,  des  médecins  de  tous  les  pays,  et  il  en  a 
toujours  été  ainsi.  Mais  les  discussions  naissent  dès  qu’il 
s’agit  de  déterminer  comment  se  manifeste  l’influence  hé¬ 
réditaire.  Consiste-t-elle  dans  la  transmission  du  germe  des 
ascendants  aux  enfants  ou  dans  la  transmission  d’une  simple 
prédisposition,  d’un  terrain  particulièrement  propre  à  la  cul¬ 
ture  du  bacille  de  Koch?  Ce  sont  là  des  points  importants  à 
élucider,  car,  suivant  l’opinion  admise,  les  conséquences 
pratiques  seraient  loin  d’être  les  mêmes.  On  a  beaucoup 
écrit  à  ce  sujet.  Mais,  comme  l’a  dit  M.  Hutinel,  l’hérédité 
de  germe  est  et  doit  être  considérée  comme  une  très  rare 
exception.  Tout  d’abord,  aucun  fait  ne  permet  d’admettre 
cette  transmission  au  moment  de  la  conception,  grâce  à  l’in¬ 
fection  par  le  bacille  de  l’ovule  ou  du  spermatozoïde;  cette 
transmission  parasitaire,  qui  existe  pour  la  syphilis,  autre 
maladie  héréditaire  au  premier  chef,  n’existe  pas  pour  la 
tuberculose.  Cependant  l’enfant  peut  naître  déjà  infecté  par 
le  bacille  de  Koch;  mais,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’héré¬ 
dité  au  sens  strict  du  mot  ;  il  s’agit  de  contagion  in  utero  par 
des  bacilles  venant  delà  mère.  Cette  hérédo- contagion  est 
indiscutable,  mais  elle  ne  se  réalise  généralement  qu’au  cas 
de  tuberculose  très  grave  de  la  mère,  et  que  grâce  à  une 
lésion  placentaire,  parfois  très  localisée  et  facile  à  mécon¬ 
naître,  et,  en  somme,  ne  paraît  jouer  qu’un  rôle  très  res¬ 
treint  :  il  est,  en  effet,  très  rare  de  constater  la  tuberculose 
chez  les  petits  nés  de  femelles  tuberculeuses  ou  tuberculi- 
sées  expérimentalement;  d’autre  part,  la  tuberculose  infan¬ 
tile  est  notablement  plus  rare  dans  la  première  année  que 
dans  les  années  suivantes,  etpresque  toujours  il  est  possible, 
par  une  étude  anatomique  consciencieuse,  de  reconstituer 
les  différentes  étapes  d’une  tuberculose  par  contagion  post 
partum. 

Si  l’hérédo-transmission  et  l’hérédo-contagion  constituent 
des  exceptions,  Yhérédo-prédisposition,  '^ox  contre,  aune  im¬ 
portance  considérable.  L’observation  clinique  démontre 
l’excessive  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  issus 
de  générateurs  tuberculeux  ;  certaines  familles  sont  émi¬ 
nemment, tuberculisables.  Sans  doute,  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que,  vivant  avec  leurs  parents  tuberculeux,  les  en¬ 
fants  sont  soumis  à  une  contagion  particulièrement  efficace; 
mais,  même  cette  réserve  faite,  la  constatation  n’en  reste 
pas  moins  vraie,  et  d’ailleurs  les  recherches  cliniques  qui 
se  poursuivent  actuellement  tendent  à  démontrer  l’exis¬ 
tence  de  modifications  importantes  dans  les  humeurs  et 


dans  les  tissus  de  ces  descendants  de  tuberculeux.  Du  reste, 
ces  enfants  ne  sont  pas  seulement  prédisposés  à  contracter 
la  maladie,  ils  présentent  encore  une  résistance  amoindrie 
vis-à-vis  du  germe,  et  la  tuberculose  revêt  souvent  chez  eux 
une  gravité  spéciale. 

II.  C’est,  en  somme,  la  contagion  qui,  chez  l’enfant,  est  la 
cause  presque  unique  de  la  tuberculose.  Sous  ce  rapport, 
l’enfant  ne  diffère  pas  de  l’adulte;  il  ne  présente  pas,  comme 
on  a  pu  le  croire,  une  immunité  spéciale  vis-à-vis  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  ;  au  contraire  même  un  certain  nombre 
de  faits  bien  observés  prouvent  que  bien  des  tuberculoses 
de  l’adulte  sont  le  fait  d’une  contamination  réalisée  dans 
l’enfance  et  ayant  donné  lieu  à  une  tuberculose  restée  la¬ 
tente  pendant  des  années.  Les  modes  de  contagion  ne  sont 
pas  spéciaux  à  l’enfance;  cependant,  certains  d’entre  eux 
peuvent  se  réaliser  plus  facilement  ou,  au  contraire,  plus 
rarement  à  cette  époque  de  la  vie,  ainsi  qu’il  résulte  du 
rapport  de  M.  d’Espine. 

Presque  toujours,  la  tuberculose  infantile  s’acquiert  par 
inhalation,  et  la  source  doit  en  être  cherchée  dans  les  cra¬ 
chats  et  dans  les  particules  bacillifères  constamment  ré¬ 
pandues  dans  l’atmosphère  par  les  tuberculeux  ;  l’infection 
se  réalisera  aisément  chez  les  petits  enfants  continuellement 
en  contact  avec  une  mère  ou  une  bonne  phtisique,  ou  chez 
les  enfants  plus  grands  qui  vivent  à  terre,  au  milieu  des 
poussières  bacillifères  et  portent  constamment  leurs  doigts 
souillés  à  leur  bouche.  Quand  ils  vivent  en  agglomération, 
dans  les  écoles  par  exemple,  ils  peuvent  être  exposés  à  être 
contagionnés;  mais,  au  dire  de  M.  d’Espine,  le  danger  de 
contagion  à  l’école,  quoique  réel,  a  été  exagéré,  et  ne  se 
réalise  guère  que  pour  les  enfants  déjà  grands,  car,  au- 
dessous  de  six  à  sept  ans,  l’enfant  ne  crache  pas. 

Un  autre  mode  d’infection  consiste  dans  Yihgestion  d’ali¬ 
ments  bacillifères.  Si  d’une  façon  générale  il  intervient  beau¬ 
coup  moins  fréquemment  que  le  précédent,  c’est  surtout 
chez  l’enfant  plus  que  chez  l’adulte,  qu’il  est  le  plus  apte  à 
se  réaliser.  L’enfant  en  bas  âge  y  est  plus  sujet  que  l’enfant 
déjà  grand,  car  de  tous  les  aliments,  le  lait  est  celui  qui 
renferme  le  plus  souvent  des  bacilles.  Mais  M.  d’Espine  se 
range  à  l’avis  de  nombreux  hygiénistes,  et  est  d’avis  que  la 
tuberculisation  par  voie  digestive  est  rare,  et  que  l’on  a  beau¬ 
coup  exagéré  sa  fréquence. 

Quand  aux  autres  modes  de  contagion,  ils  sont  plus  ou 
moins  exceptionnels.  Peut-être  Vinoculation  cutanée  est-elle 
moins  rare  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  comme  le  prouve 
le  début  des  lupus  avant  quinze  ans.  Quant  aux  tuberculoses 
chirurgicales,  osseuses  ou  ganglionnaires,  elles  sont  dues, 
dans  la  plupart  des  cas,  à  une  tuberculisation  des  ganglions 
trachéo-bronchiques,  consécutive  à  l’infection  par  inhala¬ 
tion  ;  il  est  cependant  admissible,  quoique  non  encore 
démontré  d’une  façon  définitive,  que  l’adénite  tuberculeuse 
relève  de  la  pénétration  des  bacilles  à  travers  les  muqueuses 
ou  la  peau. 

III.  De  l’exposé  des  notions  relatives  à  l’hérédité  et  à  la 
contagion,  MM.  Hutinel  et  d’Espine  ont  déduit  des  cowcZm- 
sions prophylactiques  \m^ov\.a.nie,s  à  connaître.  Il  faut,  avant 
tout,  soustraire  l'enfant  à  la  contagion,  l’éloigner  du  milieu 
familial  si  les  parents  sont  tuberculeux,  ou  tout  au  moins 
veiller,  au  cas  où  l’isolement  est  impossible,  à  l’observation 
stricte  des  règles  qui  permettent  de  s’opposer  à  la  dissémi¬ 
nation  des  bacilles,  surveiller  avec  soin  le  choix  des  nour¬ 
rices  et  des  bonnes  chargées  de  le  soigner,  et  enfin  éliminer 
des  écoles  les  enfants  tuberculeux.  Ce  n’est  pas  tout,  il  faut 
diminuer  la  réceptivité  de  l’enfant,  surtout  de  celui  prédestiné 
héréditairement  à  la  tuberculose,  par  une  hygiène  appro¬ 
priée  ;  et  à  ce  propos,  M.  d’Espine  a  insisté  sur  l’utilité  des 
asiles  ruraux,  des 'colonies  de  vacances,  des  sanatoria  de 
montagne  ou  au  bord  de  la  mer.  Enfin,  comme  le  dit 
M.  Hutinel,  chez  les  enfants  de  phtisiques,  un  des  dangers 
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les  plus  sérieux  consistant  dans  des  foyers  latents,  sources 
d’auto-infections  ultérieures,  il  faut  mettre  en  œuvre  tous 
les  moyens  capables  d’en  déceler  l’existence,  pour  mettre 
en  action  une  thérapeutique  d’autant  plus  efficace  qu’elle 
sera  plus  précoce. 

IV.  Sur  les  formes  diniqiies  de  la  tuberculose  du  premier 

âge,  le  Congrès  nous  a  valu  les  rapports  de  MM.  Moussous 
et  Richardière.  Si  la  tuberculose  est  toujours  acquise,  il 
n’en  existe  pas  moins  chez  les  fils  de  tuberculeux  toute  une 
série  de  tares  dystrofhiques^  indépendantes  delà  tuberculisa¬ 
tion  de  l’organisme,  qui  donnentàl’enfantunhabitus spécial, 
traduisant  une  déchéance  organique  qui  en  fait  un  candidat 
à  la  tuberculose;  Celle-ci,  une  fois  que  l’infection  s’est  réa¬ 
lisée,  peut  rester  latente  plus  ou  moins  longtemps,  ou  bien 
évoluer,  donnant  lieu  à  un  tableau  symptomatique  variable. 
Le  propre  de  la  tuberculose,  à  cet  âge,  c’est-à-dire  jusqu’à 
deux  ans  et  deux  ans  et  demi,  est  la  tendance  à  la  généralisa¬ 
tion-,  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’elle  donne  lieu  à  des 
localisations  prédominantes, pulmonaire,  péritonéale,  céré¬ 
brale,  etc.  Cette  tuberculose  généralisée  évolue  tantôt  comme 
une  maladie  mÿttë,  peut-être  même  fébrile,  tantôt 

comme  une  maladie  chronique  apyrétique  ;  dans  certains  cas, 
il  peut  y  avoir  prédominance  des  localisations  broncho-pulmo¬ 
naires  avec  symptômes  de  bronchite,  de  broncho-pneumo¬ 
nie,  etc. 

V.  La  variété  des  aspects  sous  lesquels  peut  se  présenter 
la  tuberculose  du  premier  âge,  le  peu  de  symptômes  carac¬ 
téristiques  font  de  son  diagnostic,  avec  les  divers  états 
cachectiques,  un  des  plus  difficiles.  Aussi  propose-t-on 
chaque  jour  des  nouveaux  moyens  de  diagnostic.  M.  Richar¬ 
dière  en  a  fait  une  étude  critique.  La  micropolyadémpafMe 
généralisée  n’est  pas  pathognomonique,  non  plus  que  la 
réaction  fébrile  provoquée  par  les  injections  de  sérum  artificiel 
(Hutinel).  Les  injections  de  tuberculine  donnent  des  résultats 
plus  probants,  mais  ne  peuvent  être  utilisées  que  dans 
certains  cas  très  spéciaux.  Les  examens  radiographique  et 
radioscopique  donnent  peu  de  résultats.  Le  séro-diagnostic, 
suivant  la  méthode  d’Arloing  et  P.  Courmont,  a  une  valeur 
encore  discutée.  Le  seul  procédé  pratique  consiste  en 
somme  dans  la  recherche  des  bacilles  au  milieu  du  contenu 
stomacal,  suivant  le  procédé  d’H.  Meunier;  positif,  l’exa¬ 
men  tranche  la  question  ;  négatif,  il  la  réserve. 

IV.  Méningites  aiguës  non  tuberculeuses. 

Dans  ces  dernières  années,  l’étude  des  infections  ménin¬ 
gées  indépendantes  de  l’infection  tuberculeuse  s’est  beau¬ 
coup  approfondie.  Parmi  les  procédés  d’examen,  celui  qui 
certainement  a  contribué  le  plus  à  cette  étude,  se  place  la 
ponction  lombaire  de  Quincke.  M.  Luigi  Concetti  (de  Rome), 
en  particulier,  s’est  attaché  à  élucider  la  question  des 
méningites  aiguës  à  l’aide  de  ce  procédé,  et  c’est  le  résultat 
de  ses  observations  personnelles  qu’il  expose  dans  son  rap¬ 
port.  Il  étudie  tout  d’abord  les  phénomènes  méningés  qui 
surviennent  au  cours  d’une  maladie  aiguë,  infection  gastro¬ 
intestinale,  pneumonie,  rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.  ;  en 
pareil  cas,  l’examen  bactériologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  qui  est  augmenté  de  quantité  et  reste  clair, 
montre  qu’il  ne  contient  pas  de  microbes;  mais  l’analyse 
y  décèle  de  l’albumine  en  notable  proportion;  il  s’agit,  en 
somme,  d’un  processus  inflammatoire  qui  relève  d’un  pro¬ 
cessus  toxique,  auquel  l’auteur  propose  de  réserver  la 
dénomination  de  méningite  séreuse  aiguë;  c’est  dans  ce  cadre 
que  rentrent  la  plupart  des  faits  décrits  sous  le  nom  de 
pseudo -méningite,  de  méningisme.  A  côté  de  cette  première 
catégorie  de  faits,  s’en  place  une  seconde  dans  laquelle  les 
symptômes  méningés,  quelquefois  secondaires  à  l’une  des 
maladies  signalées  plus  haut,  sont  plus  souvent  primitifs. 
L’opérateur,  suivant  les  cas,  retire  un  liquide  qui  peut  être 
limpide,  mais  alors  riche  en  albumine,  ou  séro-purulent  ou 


purulent.  En  outre,  on  y  trouve  les  microbes  pathogènes,  et 
leur  présence  caractérise  la  nature  de  l’affection  ;  d’après 
M.  Concetti,  même  alors  que  le  liquide  reste  limpide,  du 
moment  qu’il  contient  des  micro-organismes,  la  méningite 
ne  mérite  plus  le  nom  de  méningite  séreuse.  La  distinction 
parait,  à  la  vérité,  trop  absolue,  car,  ainsi  que  le  constate 
l’auteur  lui-même,  le  liquide  céphalo-rachidien  étant  un 
mauvais  milieu  de  culture,  les  germes  peuvent  ne  pas  tar¬ 
der  à  disparaître.  Les  agents  de  ces  méningites  sont 
variables  ;  le  plus  souvent,  on  y  trouve  le  pneumocoque 
de  Talamon  Frankel  et  le  méningocoque  de  Weichselbaum, 
plus  rarement  le  bacterium  coli,  le  bacille  d’Eberth,  des 
diplocoques,  des  staphylocoques,  etc. 

De  toutes  ces  méningites,  celles  dues  au  pneumocoque  et 
au  méningocoque  sont  le  mieux  individualisées  clinique¬ 
ment.  Les  méningites  à  pneumocoques,  quelquefois  primi¬ 
tives,  sont  le  plus  souvent  secondaires  à  des  pneumonies; 
elles  s’accompagnent  d’une  réaction  vive,  ont  une  évolution 
rapide,  et  sont  généralement  mortelles.  Les  méningites  à 
méningocoques  se  différencient  nettement  des  précédentes, 
non  seulement  par  la  nature  de  l’agent  pathogène,  qui  doit 
être,  d’après  M.  Concetti,  complètement  différencié  du 
pneumocoque,  mais  aussi  par  les  symptômes  et  la  marche  : 
généralement  elles  sont  primitives,  ont  une  évolution  moins 
aiguë,  interrompue  souvent  par  des  rémissions,  et  ont  ten¬ 
dance  à  évoluer  vers  la  guérison  après  une  durée  plus  ou 
moins  longue.  M.  Koplik  (de  New-York)  en  distingue  trois 
formes  :  1°  forme  aiguë  avec  prédominance  des  phénomènes 
d’excitation;  2“  forme  comateuse  ;  3“  forme  subaiguë. 

La  connaissance  exacte  de  la  méningite  à  méningocoque 
s’impose  à  l’heure  actuelle,  car  cet  agent  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique  est  en  voie  de  diffusion  incontestable  à 
l’heure  actuelle,  comme  le  constate  M.  Netter  (de  Paris). 
Avant  1890,  il  n’y  avait  que  quelques  foyers  épidémiques  ou 
des  cas  sporadiques  à  Berlin,  à  Turin,  à  Vienne,  à  Paris,  à 
Cologne,  au  Danemark,  en  Suède,  en  Finlande.  Depuis  cette 
époque  et  surtout  depuis  1893,  le  nombre  de  ces  foyers 
s’est  accru  dans  ces  divers  pays  et  de  nouveaux  foyers  sont 
apparus  en  Belgique,  en  Roumanie,  en  Grèce,  aux  États- 
Unis,  au  Canada,  dans  l’Inde,  en  Algérie,  au  Soudan,  en 
Nubie,  dans  le  Sud-Africain,  en  Australie. 

Parmi  les  signes  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  des 
méningites  aiguës  en  général,  un  des  meilleurs  est  le  signe 
de  Kernig,  sur  lequel  M.  Netter  a  à  plusieurs  reprises  attiré 
l’attention.  D’après  lui,  on  constate  son  existence  dans  envi¬ 
ron  85  p.  100  des  cas  de  méningite,  et  d’une  façon  notable¬ 
ment  plus  fréquente  dans  les  méningites  aiguës  que  dans 
la  méningite  tuberculeuse. 

Enfin  la  ponction  lombaire  n’est  pas  considérée  seulement 
comme  un  procédé  de  diagnostic,  elle  constitue  souvent, 
d’après  MM.  Concetti,  Netter,  Koplick,  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  efficace  dans  les  méningites  aiguës,  notamment  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Elle  paraît  abréger 
la  durée  de  la  maladie,  et  provoquer,  quand  la  guérison 
survient,  une  guérison  complète,  sans  séquelles.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  par  les  injections  de  sérum  anti-pneumo- 
coccique  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  n’a  pas 
donné  de  résultats  probants  dans  les  cas  observés  par  Con¬ 
cetti.  Enfin,  il  faut  mentionner  le  traitement  par  les  bains 
chauds  préconisé  par  Aufrecht,  qui  a  donné  de  bons 
résultats  à  M.  Netter. 

Dans  les  séances  consécutives  à  celles  consacrées  à  la  lec¬ 
ture  des'  rapports,  des  communications  diverses  ont  été 
faites. 

M.  Grancher  (de  Paris)  a  exposé  les  résultats  obtenus 
dans  son  service  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades  depuis 
l’introduction  des  pratiques  de  l’isolement  et  de  l’antisepsie. 
La  contagion  de  la  rougeole,  de  la  diphtérie,  de  la  scarlatine 
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et  des  autres  maladies  infectieuses  a  diminué,  suivant  les 
salles,  d’un  quart,  d’un  tiers,  d’une  moitié.  La  diphtérie  a 
donné  lieu  aux  communications  de  M.  Richardière,  qui  a 
dépouillé  les  observations  de  1778  malades  soignés  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau;  de  M.  Netter,  qui  a  montré  l’utilité  des 
injections  de  sérum  antidiphtérique  à  titre  préventif  dans 
les  services  de  rougeoleux;  de  M.  Geffrier  (d’Orléans),  qui  a 
décrit  un  nouvel  instrument  destiné  à  l’écouvillonnage 
laryngo-trachéal  dans  le  croup;  de  M.  Concetti,  qui  a  insisté 


sur  les  formes  variables  que  peut  prendre  le  bacille  de 
Lœffter.  M.  Escherich  a  décrit  une  nouvelle  forme  d’érythème 
infectieux  observée  à  Gralz.  M.  Comby  a  attiré  l’attention 
sur  une  série  de  troubles  liés  chez  l’enfant  à  la  diathèse 
urique;  M.  Barbier,  sur  la  gravité  du  rhumatisme  chez 
l’enfant  liée  à  la  fréquence  des  complications  cardiaques  ; 
M.  Alvarez  (de  Madrid),  sur  des  états  nerveux  d’origine 
toxique  consécutifs  à  des  états  infectieux.  M.  Chaumier  (de 
Tours)  a  exposé  sa  théorie  infectieuse  du  rachitisme,  etc. 


THÉRAPEUTIQUE,  PHARMACOLOGIE  ET  MATIÈRE  MÉDICALE 

Par  M.  COURTOIS-SUFFIT,  médecin  des  hôpitaux. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Doit-on  traiter  la  fièvre  [Rapport  du  professeur  Lépine 
(de  Lyon)]. — La  médecine  antique  admettait  que  la  fièvre 
est  curatrice  et  doit  être  respectée.  Bien  que  Galien  n’ait  pas 
accordé  à  cette  doctrine  l’appui  de  son  autorité,  elle  régna 
pendant  le  moyen  âge  et  à  une  .époque  qui  n’est  pas  fort 
éloignée  de  nous,  des  cliniciens  éminents  ont  jugé  qu’il 
serait  désirable  de  pouvoir  provoquer  la  fièvre  ;  car  elle  est 
«  un  effort  de  la  nature  pour  chasser  un  stimulant  normal  ». 
Bien  plus,  elle  est  «  curative  d’une  maladie  antérieure  », 
d’après  Boerhave,  parce  qu’elle  possède  une  vertu  dépura- 
tive,  en  séparant,  comme  l’a  dit  Sydenham,  «les  parties 
pures  des  parties  impures.  »  Cependant,  dès  le  xvi®  siècle, 
plusieurs  auteurs,  fidèles  à  la  tradition  galénique,  recom¬ 
mandaient  l’emploi  de  l’eau  froide  dans  le  traitement  des 
fièvres;  mais  c’était  moins  pour  tempérer  la  chaleur  «  que 
pour  aider,  après  la  période  de  coclion,  à  l’expulsion  de  la 
matière  morbifique  par  l’urine  et  par  la  sueur  ». 

Le  discrédit  dans  lequel  tomba  rapidement  la  doctrine  de 
Broussais  et,  plus  tard,  la  vulgarisation  de  l’emploi  du  ther¬ 
momètre  en  clinique  modifièrent  profondément  les  idées 
régnantes.  Les  médecins  apprirent  à  considérer  les  tempé¬ 
ratures  élevées  comme  une  source  de  dangers.  Nul  autant 
que  Liebermeister  n’a  contribué  àcetle  évolution  des  idées. 

Que  l’hyperthermie  par  elle-même  soit  le  grand  danger 
de  la  fièvre,  c’est  dans  l’œuvre  pyrétologique  de  Lieber¬ 
meister  le  point  de  doctrine  qui  a  été  le  plus  discuté,  avant 
que  les  progrès  de  la  microbiologie  nous  eussent  appris  que 
la  toxicité  est  un  facteur  important  de  la  gravité  des  mala¬ 
dies  aiguës,  la  clinique  avait  reconnu  qu’il  ne  faut  pas  exa¬ 
gérer  les  inconvénients  de  fhyperthermie;  Unverricht  affir¬ 
mait  que  le  médecin  n  avait  pas  le  devoir  de  combattre  l'éléva¬ 
tion  thermique. 

Revenant  sur  ce  sujet  l’année  suivante,  le  même  auteur 
contestait  formellement  qu’un  certain  nombre  de  symptômes 
fébriles,  tels  que  les  troubles  cérébraux  et  les  dégénéra¬ 
tions  parenchymateuses,  si  souvent  constatées  dans  les 
fièvres,  puissent  être  la  conséquence  directe  de  l’hyper- 
thermie. 

En  1884,  Naunyn  insistait  à  son  tour  sur  la  nécessité  de 
distinguer  dans  un  état  fébrile  la  température  et  la  cause 
essentielle  de  la  fièvre. 

Vers  1885,  vingt-cinq  ans  environ  après  ses  débuts,  la 
méthode  de  Brand  avait  déjà  perdu  une  partie  de  la  faveur 
avec  laquelle  elle  avait  d’abord  été  accueillie. 

Quant  aux  médicaments  antipyrétiques,  ils  étaient,  à  cette 
date,  employés  dans  le  traitement  des  fièvres,  mais  sans 
grande  faveur. 

La  découverte  de  l’antipyrine,  agent  supérieur  par  son 
efficacité,  suivie  bientôt  après  de  celle  de  l’açétanilide,  de 
la  phénacétine...,  vint  donner,  en  raison  de  la  vogue  prodi¬ 


gieuse  dont  bénéficièrent  ces  nouveaux  médicaments,  un 
nouvel  essor  à  la  médication  antipyrétique.  Or,  les  médi- 
ments  antipyrétiques,  maniés  sans  précaution,  ont  le  défaüt 
grave  de  déprimer  l’économie  et  de  mettre  ainsi  obstacle 
à  une  réaction  utile  ;  une  dose  même  modérée  de  médica¬ 
ment  suffit  parfois  à  produire  ce  fâcheux  résultat,  car  il  est 
des  sujets  qui  réagissent  mal. 

La  connaissance  des  maladies  infectieuses,  graves,  qui 
évoluent  sans  fièvre,  montre  que  l’élément  thermique, 
bien  que  le  plus  apparent  en  général  dans  une  fièvre,  n’est 
pas  l’élément  essentiel  et  primordial  et  que,  comme  impor¬ 
tance  pour  l’économie,  il  cède  le  pas  aux  troubles  de  la 
nutrition. 

Cependant,  la  clinique  donne  la  preuve  qu’il  est  presque 
toujours  avantageux  de  modérer  la  fièvre.  C’est  ce  qu’on 
voit  en  clinique  infantile,  par  l’administration  sagace  et 
modérée  de  médicaments  antipyrétiques. 

Laissons  donc  la  théorie  :  «  ce  qui  importe,  en  somme,  dit 
l’auteur,  ce  n’est  pas  de  connaître  d’une  manière  abstraite 
les  avantages  ou  les  inconvénients  de  la  méthode  antither¬ 
mique,  mais  bien  de  déterminer  cliniquement  le  meilleur 
traitement  des  malades  atteints  de  fièvre;  or,  je  nie  qu’en 
général  l’expectation  soit  la  méthode  préférable  et  il  me 
paraît  que  nous  devons,  suivant  les  indications  fournies  par 
l’état  du  sujet,  le  faire  profiter  tour  à  tour  de  toutes  les 
ressources  que  nous  offre  la  thérapeutique. 

Je  ne  fais  que  signaler  la  médication  spécifique  réclamée 
si  justement  par  Haie  White  :  contre  certaines  pyrexies,  la 
diphtérie,  la  malaria,  la  plupart  des  cas  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu,  nous  l’avons  à  notre  disposition  avec  le 
sérum,  le  sulfate  de  quinine  et  le  salicylate  de  soude. 

Passons  à  des  maladies  où  la  médication  vraiment  spéci¬ 
fique  n’existe  pas  encore,  par  exemple  à  la  grippe.  Le  sul¬ 
fate  de  quinine,  en  premier  lieu,  qui  me  paraît  à  demi  spé¬ 
cifique,  le  pyramidon  et  d’autres  médicaments  analogues  ne 
sont- ils  pas  d’un  grand  secours?  ne  modèrent-ils  pas  d’une 
manière  très  favorable  l’état  fébrile? 

La  fièvre  des  anémiques  doit  également  être  traitée;  il 
n’y  a  qu’inconvénients  à  laisser  durer  chez  ces  malades  la 
consomption  fébrile.  Or,  on  arrête  assez  facilement  leurs 
accès  par  des  doses  convenables  de  sulfate  de  quinine. 

Une  autre  fièvre  à  combattre,  c’est  celle  des  tuberculeux, 
en  ayant  toujours  présent  à  l’esprit  que  les  antipyrétiques, 
même  les  plus  inoffensifs  en  général,  peuvent  parfois  amener 
le  collapsus  chez  les  phtisiques.  11  convient  donc  d’en  user 
avec  une  extrême  prudence;  mais  il  faut  s’en  servir.  On  sait 
qu'à  titre  d'adjuvant,  l’alcool,  que  Binz  considère  comme  un 
antipyrétique,  peut  rendre  chez  eux  des  services. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  est  toujours  en  dis¬ 
cussion.  Pour  le  moment,  le  bain  froid,  avec  les  correctifs 
que  nécessite  chaque  cas,  donne  de  meilleurs  résultats  que 
les  autres  méthodes.  Son  action  est  au  moins  triple  :  il  réfri- 
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gère,  il  excite  la  réaction  fébrile  et  il  stimule  le  système 
nerveux.  Avec  le  rhumatisme  cérébral  et  certains  cas  de 
fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde  est  la  maladie  où  il 
rend  le  plus  de  services. 

J’arrive  à,  la  pneumonie  :  dans  certains  cas  la  température 
atteint  41  degrés.  Mais  cette  hyperthermie,  alors  même  qu’elle 
dure  plus  de  deux  jours,  n’est  pas  nécessairement  préjudi¬ 
ciable  aux  pneumoniques.  D’ailleurs,  la  pneumonie,  avec  sa 
grosse  lésion  locale,  est  à  peine  une  pyrexie,  ou  du  moins 
c’est  une  pyrexie  spéciale  peu  justiciable  en  général  de  l’an- 
tipyrèse.  Il  est  possible,  comme  on  l’a  dit,  qu’une  tempéra¬ 
ture  élevéeaitune  influence  défavorable  sur  le  pneumocoque; 
il  se  peut  aussi  qu’elle  favorise  efficacement  la  réaction  de 
défense.  Je  rappelle  ici  que  mon  collègue  le  professeur  Re- 
naut  traite  avec  succès  par  les  bains  tièdes  ou  chauds  la 
bronchopneumonie  infantile,  affection  dont  on  sait  la  gra- 

vité.  ..  1  , 

En  résumé,  depuis  l’antiquité  jusqu’à  notre  siecle,  la 
vertu  salutaire  de  la  fièvre  a  été  une  sorte  de  dogme.  Pour 
Liebermelster,  au  contraire,  la  chaleur  était  l’ennemi  à 
combattre.  Traiter  l’hypertbermie,  c’était  traiter  la  fièvre. 

Mais  l’observation  plus  attentive  a  prouvé  que  si  l’hyper- 
thermie  indique,  en  général,  la  gravité  d’une  maladie  fébrile, 
elle  est  loin  d’en  être  le  principal  facteur,  et  qu’il  faut  tâcher 
de  traiter  spécifiquement  la  fièvre. 

On  est  arrivé  à  cet  heureux  résultat  pour  quelques  mala¬ 
dies  mais  pour  les  autres  ou  est  réduit  à  surveiller  la  réac¬ 
tion  de  l’organisme,  tantôt  en  la  modérant  avec  les  antipy¬ 
rétiques,  qui  sont  un  peu  spécifiques  de  certaines  pyrexies, 
tantôt  en  la  stimulant  par  l’hydrothérapie,  quelquefois  en 
réfrigérant  (surtout  dans  le  cas  d’hyperthermie  considérable), 
enfin  en  soutenant  l’économie.  La  maladie  est  loin  d  etre 
simple  ;  la  thérapeutique  a  pour  tâche  de  poursuivre  la  com¬ 
plexité  infinie  de  ses  éléments. 

M.  Stockvis  pense  qu'on  ne  doit  combattre  l’hyperthermie 
des  malades  fébricitants  que  dans  ces  cas  exceptionnels 
dans  lesquels  des  symptômes  alarmants  du  côté  des  grandes 
fonctions  vitales  (circulation,  respiration,  innervation)  font 
craindre  l’imminence  du  collapsus. 

■  Dans  ces  cas  exceptionnels,  il  faut  recourir  à  l’hydrothé¬ 
rapie  et  à  la  médication  analeptique,  et  s’abstenir  résolu¬ 
ment  de  médicaments  antipyrétiques  ou  antithermiques. 

Dans  tous  les  cas  de  fièvre,  dans  lesquels  une  médication 
spécifique  ne  peut  être  appliquée  (comme  dans  le  palu¬ 
disme,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  syphilis),  et  où 
l’on  n’a  pas  à  combattre  un  collapsus  imminent,  il  faut 
soigner  les  malades  fébricitants,  il  ne  faut  pas  les  traiter. 
C’est  à  l’hygiène,  à  l’hypurgie  (l’art  de  l’uTcoupfcç,  du  garde  - 
malade),  non  à  la  thérapeutique  agissante,  que  l'on  doit 
laisser  le  dernier  mot  dans  les  soins  à  donner  aux  malades 
fébricitants,  tant  qu’on  n’est  pas  à  même  d  enlever  ou  de 
combattre  l’agent  infectieux  qui  a  provoqué  l’hyperthermie. 

Traitement.de  la  fièvre.  —  D’après  M.  Del  Area  (de 
Buenos-Ayres),  cette  question  souvent  discutée  depuis  l’an¬ 
tiquité  n’a  obtenu  encore  aucune  solution  précise  ni  défini¬ 
tive.  Combattre  ou  traiter  la  fièvre  est  un  problème  que  le 
médecin  doit  étudier  chaque  jour  au  pied  du  lit  de  tout 
malade  fébricitant. 

Il  est  évident  qu’en  affirmant  «  que  la  vertu  salutaire  de 
la  fièvre  a  été  une  sorte  de  dogme  »,  le  professeur  Lépine 
est  tout  à  fait  dans  le  vrai  et  que  malgré  ce  qu’a  dit  au  con¬ 
traire  Liebermeister  «  que  la  chaleur  était  l’ennemi  à  com- 
hattre  »,  la  chose  n’est  cependant  pas  exacte,  comme  du 
reste  cet  axiome  qu’il  voulut  établir  :  «  Frapper  1  hyper¬ 
thermie,  c’était  traiter  la  fièvre.  » 

En  présence  de  l’hyperthermie  indiscutable,  la  clinique  a 
démontré  que  le  médecin  doit  intervenir,  mais  avec  grande 
prudence,  «  le  médecin  doit  suivre  la  nature  et  non  lui 
résister  »  (Lépine).  L’auteur  ajoute  «  ni  même  la  troubler» 


avec  cette  série  de  médicaments  antipyrétiques,  dont  les 
effets  vont  quelquefois  beaucoup  plus  loin  que  la  volonté  du 
médecin,  et  parce  qu’il  faut  se  rappeler  que  des  accidents 
peuvent  se  présenter,  parfois  tellement  graves  que  la  mort 
en  est  la  conséquence.  On  peut  voir  arriver  ces  accidents 
même  avec  l’antipyrine  à  doses  modérées,  qui  est  cepen¬ 
dant  la  drogue  la  moins  dangereuse  de  la  série,  malgré 
son  action  dépressive  sur  le  système  nerveux  et  la  circulation, 
et  il  est  bien  d’autres  observateurs  des  divers  agents  anti¬ 
thermiques,  comme  le  pyramidon,  qui  nous  montrent  que 
c’est  un  corps  assez  toxique,  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a 
insuffisance  rénale. 

«  En  résumé,  dit  l’auteur,  je  suis  absolument  pour  l’anti- 
pyrèse;  mais  à  condition  d’employer  des  moyens  inoflfensifs 
pour  combattre  la  fièvre  en  général,  en  dehors  du  traite¬ 
ment  symptomatique  qui  peut  s’imposer  (soins  hygiéniques, 
alcool,  toniques  cardiaques,  etc.),  on  doit  surtout  préférer 
par  excellence  l’agent  physique  que  nous  offre  la  nature 
—  l’eau. 

L’hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes  :  bains,  ablu¬ 
tions,  etc.,  et  à  différentes  températures,  bien  dirigée, 
occupe  et  occupera  à  mon  sens,  (tant  que  les  connaissances 
actuelles  n’avanceront  pas  sur  ce  sujet),  la  première  place, 
lorsque  le  médecin  se  trouvera  devant  de  graves  maladies 
fébriles  dans  lesquelles  l’hyperthermie  est  le  symptôme 
culminant.  » 

Indications  de  la  saignée.  Rapport  par  le  professeur 
Georges  Havem  (de  Paris).  —  Un  moyen  thérapeutique  est 
lorsqu’il  est  établi  qu’il  procure,  dans  une  circons¬ 
tance  donnée,  un  soulagement  plus  grand  qu’aucun  autre. 

La  saignée  ne  peut  donc  être  considérée  comme  indiquée 
que  dans  les  cas  pù  elle  agit  avec  une  supériorité  incon¬ 
testable  sur  tous  les  autres  procédés  thérapeutiques. 

L’emploi  des  saignées  répétées  comme  méthode  de  trai¬ 
tement,  dite  autrefois  méthode  antiphlogistique,  paraît  être 
définitivement  condamné. 

L’ouverture  de  la  veine,  pratiquée  une  fois,  ou  plusieurs 
fois  à  des  intervalles  relativement  éloignés,  mérite  au  con¬ 
traire  d’être  conservée  comme  moyen  utile  et  parfois  hé¬ 
roïque. 

Les  cas  dans  lesquels  la  saignée  est  indiquée  sont,  d’une 
manière  générale,  ceux  où  la  vie  est  mise  en  danger  immé¬ 
diat,  soit  par  troubles  de  la  circulation,  soit  par  toxémie. 

Les  principales  conditions  dans  lesquelles  l’indication  de 
la  saignée  est  nette  sont  les  suivantes  : 

Œdème  aigu  du  poumon,  particulièrement  dans  les  ma¬ 
ladies  des  gros  vaisseaux  et  des  reins  ; 

Certains  cas  de  pneumonie  à  forme  œdémateuse  ou  sim¬ 
plement  congestive; 

Certains  troubles  mécaniques  de  la  circulation  ’^par  ma¬ 
ladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  :  particulièrement  en 
cas  d’hypertension  artérielle,  mais  aussi  parfois  avec  asys- 
tolie  évidente;  formes  congestives  et  hémorragiques  (de. la 
néphrite  aiguë;  congestion  cérébrale  et  hémorragie  au 
début,  chez  les  malades  ayant  de  l’hypertension  artérielle  ; 

Urémie  aiguë  ou  récente; 

Éclampsie  puerpérale  ; 

Empoisonnement  du  sang  par  certains  gaz,  notamment 
par  l’oxyde  de  carbone. 

Dans  toutes  les  autres  conditions  pathologiques,  les  indi¬ 
cations  de  la  saignée  sont  discutables. 

Il  en  est  notamment  ainsi  dans  la  chlorose. 

Les  indications  de  la  saignée  sont  établies  empiriquement 
par  l’observation  des  faits.  A  cet  égard  les  documents  clas¬ 
siques  de  réelle  valeur  sont  peu  nombreux.  Les  statistiques 
ne  sont  guère  utilisables,  car  il  est  très  difficile  de  faire  un 
groupement  irréprochable  de  faits  souvent  disparates. 

Les  effets  dits  physiologiques  des  soustractions  sanguines 
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ne  pourront  donner  qu’une  idée  très  imparfaite  des  effets 
thérapeutiques  de  la  saignée.  Ceux-ci  résultent  essentielle¬ 
ment  des  conditions  très  particulières  créés  par  la  maladie. 

Ils  semblent  pouvoir  se  rattacher  en  grande  partie,  d'un 
côté  à  l’effet  mécanique  produit  par  la  soustraction  brusque 
d’une  certaine  quantité  de  sang,  de  l’autre  à  une  décharge 
de  poison. 

Les  faits  cliniques  observés  avec  précision  prouvent  que 
ces  effets  thérapeutiques  sont  d’une  grande  puissance. 

La  résistance  de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs  aux 
soustractions  sanguines  est  considérable,  dans  tous  les  cas 
où  il  n’existe  pas  une  cause  pathologique  de  déglobulisation 
ou  une  entrave  à  la  rénovation  du  sang. 

Sauf  aux  âges  extrêmes  de  la  vie,  dans  les  cas  morbides 
que  nous  venons  de  signaler,  une  saignée  d’une  certaine  im¬ 
portance  (de  300  à  oOO  centimètres  cubes)  est  toujours  facile¬ 
ment  supportée,  alors  même  que  les  malades  sont  sensible¬ 
ment  anémiés,  ce  qui  arrive  assez  souvent  dans  l’urémie  et 
dans  l’éclampsie  puerpérale. 

La  réparation  du  sang  s’effectue,  chez  les  malades  comme 
à  l’état  physiologique,  par  l’intermédiaire  des  hémato- 
blastes  ;  les  éléments  de  la  moelle  des  os  n’y  prennent  au¬ 
cune  part. 

Ces  éléments  ne  passent  dans  le  sang  général  qu’en  cas 
de  pertes  de  sang  excessives,  répétées  coup  sur  coup. 

M.  A.  Baginski  (de  Berlin),  étudiant  le  même  sujet,  com¬ 
mence  par  faire  l'historique  de  la  saignée,  il  rejette  abso¬ 
lument  le  traitement  antiphlogistique  par  saignées  répétées 
et  dit  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  la  saignée  est 
indiquée,  en  cas  de  péril  vital  immédiat,  dans  deux  cas  dif¬ 
férents  : 

1“  Quand,  par  suite  d’un  trouble  circulatoire,  le  cœur  est 
au-dessous  de  sa  tâche  ; 

2°  Dans  le  cas  de  toxémie. 

Dans  ces  cas,  l’indication  est  pressante  :  il  faut  soustraire 
une  partie  de  la  masse  sanguine. 

Les  cas  dans  lesquels  la  saignée  donne  de  bons  résultats 
sont  : 

Certains  cas  de  pneumonie,  bronchite  capillaire,  broncho¬ 
pneumonie. 

L’asystolie  et  l’urémie. 

La  congestion  cérébrale. 

Les  ‘accès  convulsifs  d’origine  toxique. 

Les  phénomènes  congestifs  chroniques,  qu’on  observe 
dans  le  cours  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis,  ne  sont 
pas  justiciables  de  la  saignée  générale. 

La  .saignée  q’estpas  indiquée  dans  la  chlorose. 

Dans  les  cas  d’hyperpyrexie,  la  saignée  ne  donne  pas  de 
résultats  certains.  L’abaissement  de  température,  quand  il 
survient,  est  bientôt  suivi  d’une  élévation  thermique  et 
souvent  même  la  température  ne  s’abaisse  pas. 

Le  jeune  âge  des  malades  n’est  pas  une  contre-indication 
absolue  de  la  saignée.  On  peut  la  pratiquer  chez  des  enfants. 
Grégor  (de  Breslau)  a  publié  un  cas  où  il  avait  saigné  un 
enfant  de  six  mois,  atteint  de  pneumonie  double  avec  insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Le  résultat  fut  excellent. 

L’auteur  discute  ensuite  quelques  points  au  sujet  de  la 
technique  de  la  saignée,  et  conclut  en  disant  que  c’est  une 
intervention  héroïque, qui  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque 
la  vie  est  en  danger. 

M.  Huchard  prend  la  parole  pour  combattre  la  saignée 
comme  moyen  de  traitement  de  l’angine  de  poitrine  avec 
dyspnée.  Cette  dyspnée  est  due  à  une  lésion  rénale  :  c’est 
de  l’urémie  et  le  régime  lacté  amènera  une  amélioration. 

Il  faut  se  souvenir  qu’un  angineux  est  toujours  en  immi¬ 
nence  de  syncope  et  M.  Huchard  rejette  absolument  la 
saignée  qui  pourrait  être  la  cause  déterminante  de  cette 
syncope  mortelle. 

M.  Issa  Hamdy  pacha  (du  Caire)  fait  une  communication 


sur  l’emploi  de  la  morphine,  de  la  vésication  cantharidienne 

ET  LA  SAIGNÉE  DANS  LES  COMPLICATIONS  GRIPPALES.  La  morphine 
est  indiquée  lorsqu’il  se  produit  douleur,  dyspnée,  toux 
douloureuse  et  opiniâtre  et  que  la  néphrite  elle-même  n’est 
pas  un  empêchement  à  son  emploi. 

La  vésication  cantharidienne  doit  être  proscrite  dans 
l’influenza,  considérant  la  prédisposition  de  l’individu  à  la 
néphrite. 

La  saignée  doit  être  pratiquée  dans  le  cas  de  la  néphrite 
dès  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  l’urémie, 
puisque  la  saignée  est  suivie  de  succès  heureux  dans  l’uré¬ 
mie  résultant  de  la  néphrite  cantharidienne. 

Les  indications  de  la  saignée  et  le  rôle  de  la  potasse 
DANS  L’üRÉMiE,parM.AlbertRoBiN.  —  Les  doctrines  régnantes 
n’attribuent  aux  émissions  sanguines,  à  la  saignée,  en  par¬ 
ticulier,  qu’une  action  mécanique  de  déplétion.  L’urgence 
de  la  déplétion  demeure  donc  l’unique  indication  de  la 
saignée. 

Mais,  si  l’on  étudie  l’action  des  émissions  sanguines  sur 
les  échanges  généraux  et  les  échanges  respiratoires  [expé¬ 
riences  faites  en  collaboration  avec  M.  Binet  (de  Saint- 
Honoré)],  on  observe  que  la  soustraction  d’une  quantité 
modérée  de  sang  est  un  puissant  moyen  d’oxydation  géné¬ 
rale  (augmentation  des  échanges  et  des  oxydations  azotées, 
des  échanges  respiratoires,  des  actes  chimiques  qui  se 
passent  dans  le  système  nerveux). 

De  là  découlent  des  indications  chimiques  et  des  indications 
mécaniques  : 

1"  L’action  de  la  saignée  sur  la  tension  sanguine  légitime 
son  emploi  dans  les  stases  sanguines  des  cardiaques  asysto- 
liques,  dans  l’œdème  aigu  du  poumon,  dans  la  congestion 
et  l’hémorragie  cérébrale,  etc. 

2“  La  saignée  trouve  ses  indications  chimiques  :  1°  dans 
les  déchéances  nutritives  qui  relèvent  non  d’une  dénutrition 
exagérée,  mais  de  l’insuffisance  des  actes  nutritifs;  2“  dans 
les  infections  et  les  auto-intoxications  où  il  importe  d’accé¬ 
lérer  les  oxydations  qui  transforment  les  toxines  en  produits 
solubles,  facilement  éliminables  et  dépourvus  de  toxicité; 

3°  Dans  les  auto-intoxications  dont  l’urémie  est  le  type, 
la  saignée  n’agit  pas  tant  en  soustrayant  une  minime  partie 
du  poison  qu’en  activant  les  actes  d’oxydation  qui  trans¬ 
forment  ce  poison  en  un  principe  soluble  et  non  toxique. 

4“  Le  rôle  que  certaines  théories  attribuent  à  la  potasse 
dans  la  genèse  de  l’urémie  est  inexact,  pour  la  raison 
majeure  que,  dans  le  sang  des  urémiques,  la  potasse  n’est 
pas  plus  abondante  que  dans  le  sang  normal. 

ÉTUDE  SUR  les  ALTÉRATIONS  DES  MÉDICAMENTS  PAR  OXYDATION, 

par  M.  Em.  Bourquelot.  —  L’étude  des  oxydations  des 
médicaments  peut  être  faite  à  deux  points  de  vue  diffé¬ 
rents. 

Ou  bien  on  peut  passer  en  revue  les  oxydations  de  tous 
les  produits  utilisés  en  pharmacie,  chimiques  et  galé¬ 
niques,  et  examiner  par  le  menu  lès  altérations  que  pro¬ 
duisent  ces  oxydations  ; 

Ou  bien  on  peut  se  proposer  simplement  d’étudier,  en 
général,  les  causes  de  ces  oxydations. 

Le  premier  point  de  vue  ne  présente  aucun  intérêt  d’ac¬ 
tualité. 

lien  est  autrement  des  causes  des  oxydations  et  en  parti¬ 
culier  des  causes  des  oxydations  des  médicaments  galé¬ 
niques. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  rangeait  celles-ci  en 
bloc  parmi  les  phénomènes  dits  spontanés,  un  peu  comme 
on  faisait  autrefois  des  fermentations.  Ainsi  on  sait  que 
beaucoup  de  teintures  changent  de  couleur,  qu’il  se  produit 
dans  leur  sein  des  dépôts  colorés  ;  et  l’on  enseigne  que  ces 
colorations,  que  ces  dépôts  sont  dus  uniquement  à  une 
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oxydation  spontanée  de  quelques-uns  des  principes  que 
renferment  les  teintures . 

L’étude  des  matières  oxydantes  qui  sont  contenues  dans 
les  tissus  vivants,  et,  en  particulier,  la  constatation  que  ces 
matières  ne  sont  pas  détruites  par  les  tissus,  qu’elles  con¬ 
servent  leur,  activité  et  exercent  leur  action  dans  des 
milieux  très  divers,  a  fait  penser  qu’elles  pouvaient  jouer 
encore  un  rôle  dans  l’oxydation  des  médicaments  d’origine 
animale  ou  végétale. 

Dé  lÈL  une  série  de  recherches,  dont  les  plus  anciennes 
datent  de  quelques  années  à  peine  et  dont  on  peut,  ainsi 
qu’il  suit,  classer  aujourd’hui  les  résultats. 

1“  Toutes  les  matières  oxydantes  dont  la  description  a  été 
faite  plus  haut  peuvent  concourir  aux  oxydations  qui  se 
produisent  dans  les  médicaments  galéniques  d’origine  végé¬ 
tale.  Celles  qui  interviennent  le  plus  sont  les  oxydases 
directes,  et  elles  interviennent  surtout  dans  les  médica¬ 
ments  dont  la  préparation  s’effectue  sans  le  concours  de  la 
chaleur,  qui,  comme  on  sait,  détruit  les  ferments  soluhles. 
Ces  médicaments  sont  les  teintures  et  les  alcoolatures. 

Les  anaéroxydases  n’interviennent  que  là  où  il  se  produit 
déjà  des  oxydations  spontanées.  Elles  peuvent  d’ailleurs 
être  apportées  par  les  germes  ou  les  poussières  de  l’air. 
Les  teintures  et  les  alcoolatures  sont  encore  les  médica¬ 
ments  les  plus  exposés  à  ces  sortes  d’oxydation. 

2“  On  doit  être  très  circonspect  dans  le  choix  des  médica¬ 
ments  que  l’on  veut  faire  entrer  dans  une  formule  com¬ 
plexe.  C’est  ainsi  que  les  préparations  gommeuses  ou 
gbmmo-résineuses  qui  renferment  des  matières  oxydantes 
ne  devront  pas  être  alliées  au  gaïacol,  aux  naphtols,  à  la 
créosote,  qui  contient  du  créosol  et  du  gaïacol,  à  la  colchi- 
cine,  l’ésérine  et  prohahlement  à  la  podophylline,  car  dans 
ces  mélanges  il  y  a  oxydation  des  principes  médicamen¬ 
teux,  et  en  même  temps  production  de  colorations  et  de 
précipités  pouvant  surprendre  les  malades. 

3°  Les  faits  exposés  montrent  enfin  qu’il  y  aurait  peut- 
être  avantage  à  préparer,  je  ne  dis  pas  les  teintures,  —  les 
drogues  sèches  étant  assez  peurichesenmatièresoxydantes, 
—  mais  les  alcoolatures,  en  employant  de  l’alcool  bouillant 
au  lieu  d’alcool  froid,  de  façon  à  détruire  les  oxydases  [des 
plantes  fraîches.  En  tous  cas,  les  produits  ainsi  obtenus 
conservent  très  longtemps  leur  couleur  primitive,  ce  que 
ne  font  pas  les  alcoolatures  actuelles  de  la  pharmacopée 
française. 

MM.  Arnozan  et  Montel' étudient  le  rôle  des  leucocytes 
DANS  l’absorption  DES  MÉDICAMENTS.  L’absorption  des  médi¬ 
caments  est  habituellement  considérée  comme  une  simple 
question  de  solubilité,  d’osmose  et  au  besoin  d’isotonie.  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  les  globules  blancs  jouent  dans 
l’absorption  de  certaines  substances  un  rôle  important  dont 
le  mécanisme  encore  obscur  paraît  comparable  à  celui  de  la 
phagocytose.  Quand  on  fait  sous  la  peau  d'un  cobaye  une 
injection  d’huile  d’olive  stérilisée  et  de  calomel  (6  centi¬ 
grammes  pour  1  centimètre  cube),  on  peut  observer  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  un  nombre  considérable  de  leucocytes  se 
porte  au  foyer  de  l’injection,  sépare  le  calomel  de  l’huile  et 
entoure  les  petits  fragments  de  sel  mercuriel;  ces  fragments 
dissociés  progressivement  disparaissent  assez  vite  et  en 
même  temps  les  leucocytes  se  chargent  de  granulations  de 
plus  en  plus  épaisses,  de  façon  à  donner  aux  préparations 
un  aspect  sombre  et  nuageux.  Il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  que  ces  globules  ne  se  sont  pas  chargés  des  com¬ 
posés  mercuriels,  dont  ils  vont  devenir  les  vecteurs  à  tra¬ 
vers  la  circulation. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  des  faits  analogues  pour  une 
substance  soluble,  le  salicylate  de  soude  :  on  fait  une  injec¬ 
tion  hypodermique  d’une  solution  de  ce  remède,  quelques 
heures  après  on  sacrifie  l’animal,  le  foyer  de  l’injection  est 
farci  de  leucocytes.  Si  on  les  examine,  ils  ne  présentent  au 


premier  abord  rien  de  spécial,  mais  si  on  verse  sur  la  pré¬ 
paration  une  goutte  de  solution  très  étendue  de  perchlorure 
de  fer,  on  voit  les  globules  blancs  se  parsemer  de  grains 
noirs,  les  composés  salicylés  qu’ils  ont  absorbés  se  transfor¬ 
mant  alors  en  salicylate  de  fer. 

Des  faits  analogues  ont  été  démontrés  par  Beredska  pour 
l’arsenic,  par  Landerer  pour  le  baume  du  Pérou.  Ceux 
qu’apportent  aujourd’hui  MM.  Arnozan  et  Montel  montrent 
qu’ils  sont  plus  nombreux  qu’on  aurait  pu  d’abord  le  croire, 
et  que  le  rôle  des  leucocytes  dans  l’absorption  des  remèdes 
a  une  importance  qui  n’est  pas  encore  assez  reconnue. 

M.  Piquet  étudiant  les  relations  qui  existent  entre  l’ac¬ 
tion  CHIMIQUE  ET  LES  PROPRIÉTÉS  THÉRAPEUTIQUES  d’UN  MÉDICA¬ 
MENT,  arrive  à  cette  conclusion  que  les  groupements  qui 
caractérisent  les  différentes  fonctions  réunies  dans  la  même 
molécule,  agissent  sur  l’organisme  individuellement  et  que 
l’adjonction  d’une  nouvelle  fonction  modifie  les  propriétés 
primitives  du  médicament. 

THÉRAPEUTIQUE  DES  MALADIES  DU  CCEUR 

La  digitale  et  ses  principes  actifs,  par  M.  Joanin  (de 
Paris).  —  De  toutes  les  substances  médicamenteuses  d’ori¬ 
gine  végétale, il  y  en  a  peu  qui, en  dehors  de  la  digitale, aient 
soulevé  des  controverses  scientifiques  aussi  suivies  et  aussi 
nombreuses,  depuis  le  jour  de  leur  apparition  en  thérapeu¬ 
tique.  Les  propriétés  médicamenteuses  fondamentales  de 
cette  plante  ont  été  reconnues  presque  d’emblée.  Bien  que 
depuis,  et  cela  il  y  a  surtout  quelque  vingt-cinq  ans,  on  ait 
proposé  l’emploi  delà  digitale  dans  le  traitement  d’affections 
variées,  cette  plante  a  toujours  été  considérée  comme  le 
médicament  de  choix  pour  lutter  contre  certains  états  patho¬ 
logiques  cardio-vasculaires.  Son  emploi  dans  ces  derniers 
cas  est  aujourd’hui  très  précis.  La  thérapeutique  clinique  a 
rigoureusement  déterminé  les  avantages  et  les  bienfaits  de 
ce  médicament. 

Toutefois,  si  le  clinicien  est  renseigné,  au  point  de  vue 
didactique,  sur  les  bons  effets  qu’il  est  en  droit  d’attendre 
d’un  traitement  digitalique,  il  n’en  est  plus  de  même, 
lorsqu’au  point  de  vue  pratique  il  cherche  à  faire  bénéficier 
le  malade  des  avantages  que  la  théorie  lui  a  enseignés.  Le 
traitement  digitalique  lui  donne  des  résultats  inconstants,  et 
lapratique,  dans  ce  cas  particulier, semble  être.en  désaccord 
avec  la  théorie. 

A  quoi  tiennent  les  inconstances  d’effets  que  rencontre 
le  clinicien  dans  sa  pratique  médicale?  Comment  y  remé¬ 
dier?  C’est  ce  que  l’auteur  a  essayé  de  déterminer  dans  ce 
rapport. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  insuccès  résultent 
soit  : 

1°  De  l’emploi  de  préparations  défectueuses  reconnaissant 
pour  cause  la  variabilité  extrême  de  composition  des  digi¬ 
tales,  variabilité  en  rapport  avec  le  lieu  et  l’époque  de  la 
récolte,  le  séchage,  les  falsifications  possibles  de  la  plante  ; 

2”  De  l’emploi  de  produits  médicamenteux,  qualifiés  de 
noms  très  divers,  passant  pour  être  les  principes  immédiats 
actifs  de  la  plante  et  obtenus  industriellement  par  des  modes 
opératoires  dissemblables  ; 

3“  De  l’emploi  d’un  même  nom  pour  désigner  dans  certains 
cas  des  substances  différentes  livrées  par  le  commerce. 

Le  seul  moyen  d’éviter  les  erreurs  et  les  circonstances 
d’action  imputables  aux  préparations  dont  on  se  sert  nous 
semble  résider  dans  l’unification  des  moyens  de  contrôle  et 
des  méthodes  suivies  pour  l’obtention  des  divers  produits. 

Etant  donné  la  variabilité  de  composition  des  différents 
organes  de  la  plante  et  la  multiplicité  des  facteurs,  causes 
de  ces  variations,  il  y  aurait  peut  être  lieu  : 

a.  De  rechercher  à  établir  un  contrôle  (procédé  analytique, 
expérimentation  physiologique)  sur  des  feuilles  de  digitale 
livrées  au  commerce,  de  façon  à  mettre  entre  les  mains  du 
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pharmacien  un  produit  sur  lequel  il  serait  renseigné  et  qu’il 
pourrait  vérifier  lui-même  ; 

5.  D’adopter  un  modus  faciendi  rigoureux  pour  l'obtention 
d’une  préparation  galénique  conservant  le  mieux  possible 
les  propriétés  physiologiques  reconnues  à  la  plante,  et  de 
soumettre  les  préparations  galéniques  ainsi  obtenues  au 
même  contrôle  que  la  plante  même. 

En  ce  qui  concerne  les  principes  actifs,  il  serait  avan¬ 
tageux  : 

a.  D'adopter  une  terminologie  uniforme  pour  la  désigna- 
ion  des  mêmes  substances  ; 

b.  D’établir  exactement  le  mode  d’obtention  des  divers 
principes  immédiats  qui  semblent  chimiquement  définis 
depuis  les  recherches  de  Kiliani  en  particulier  ; 

c.  D’adopter  un  mode  opératoire  uniforme  pour  l’extrac¬ 
tion  de  ces  mêmes  principes  actifs. 

L’accord  étant  fait  sur  tous  ces  desiderata,  le  Congrès 
pourrait  peut-être  émettre  le  vœu  de  voir  ses  conclusions 
adoptées  par  les  différentes  pharmacopées  et  contribuer 
ainsi  à  l’établissement  de  la  pharmacopée  internationale. 

Effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  digitale  et 
SES  principes  actifs,  par  sir  Lauder  Brünton  (de  Londres).  — 

1.  L’effet  physiologique  de  la  digitale  s’exerce  principa¬ 
lement  : 

a  Sur  le  cœur,  b  sur  les  vaisseaux  sanguins,  c  sur  la  sécré¬ 
tion  urinaire. 

2.  Son  action  sur  le  cœur  détermine  :  a  ralentissement 
des  battements  cardiaques  en  raison  de  son  influence  stimu¬ 
latrice  sur  les  racines  du  nerf  pneumogastrique  en  mammi¬ 
fères;  6  renforcement  de  la  contraction  systolique;  c  augmen¬ 
tation  du  degré  de  dilatation  dans  la  diastole  (b  et  c  sont 
produits  par  effet  sur  la  musculature  cardiaque). 

3.  Elle  resserre  les  vaisseaux  périphériques  et  diminue 
ainsi  la  vitesse  du  courant  sanguin  dans  ces  vaisseaux. 

4.  Par  ce  double  effet  de  resserrement  des  vaisseaux  péri¬ 
phériques  et  d’augmentation  de  la  contractilité  cardiaque, 
la  digitale  élève  la  pression  sanguine. 

5.  La  diurèse  produite  par  la  digitale  dépend  principale¬ 
ment  de  l’augmentation  de  pression  sanguine. 

6.  La  digitale  amène  la  contraction  des  artérioles  du  rein 
plutôt  que  celle  des  autres  parties  du  corps.  La  contraction 
des  vaisseaux  du  rein  peut  atteindre  un  tel  degré  que  la 
sécrétion  urinaire  se  trouve  arrêtée,  quoique  la  pression 
sanguine  en  général  soit  élevée. 

7.  Lorsque  la  pression  sanguine  est  déjà  très  élevée,  il  né 
faut  pas  attendre  de  la  digitale  une  action  diurétique  pro¬ 
noncée.  Si,  au  contraire,  la  pression  sanguine  est  abaissée, 
à  raison,  soit  de  la  constitution  naturelle,  soit  de  la  maladie, 
la  digitale  exerce  une  action  diurétique. 

8.  La  digitale  est  un  anesthésique  local,  mais  elle  peut 
aussi  déterminer  des  douleurs.  Elle  appartient  par  consé¬ 
quent  à  la  classe  désignée  par  Liebreich  «  Anæsthetica 
dolorosa  ». 

9.  Dans  les  doses  fortes  ou  cumulatives,  elle  donne  lieu  à 
de  l’irritation  gastrique. 

10.  L’action  de  la  digitale  est  due  à  la  digitaline,  à  la 
digitaléine  et  à  la  digitoxine.  L’action  de  ces  trois  principes 
est  semblable  et  ne  diflère  qu’en  degrés. 

11.  Les  effets  thérapeutiques  de  la  digitale  et  de  ses  prin¬ 
cipes  sont  :  a.  régulateur  de  la  contraction  cardiaque  ; 

&.  renforcement  de  la  circulation  défaillante  et,  c.  diurétique. 

12.  L’action  régulatrice  de  la  digitale  est  utile  contre  la 
palpitation  et  les  troubles  fonctionnels  du  rythme. 

13.  Le  plus  important  usage  de  la  digitale  et  de  ses  prin¬ 
cipes  actifs  est  dans  le  traitement  de  l’insuffisance  mitrale 
due,  soit  aux  lésions  valvulaires,  soit  à  la  dilatation  ventri¬ 
culaire. 

14.  En  présence  de  l’insuffisance  aortique,  la  digitale  est: 


a.  inutile  et  non  sans  danger  si  la  compensation  est  complète; 

b.  très  utile  au  contraire  si  la  compensation  fait  défaut. 

15.  Lorsque  la  pression  sanguine  est  déjà  élevée,  la  digi¬ 
tale  peut  être  nuisible  en  l’augmentant  davantage,  précipi¬ 
tant  ainsi  les  symptômes  d’angine  de  poitrine  ou  en  déter¬ 
minant  l’apoplexie. 

MM.  Lauder  Brunton  et  F.  Tunnicliffe  présentent  des 
OBSERVATIONS  SUR  LA  CAUSE  DE  l’ÉLÉVATION  DE  LA  PRESSION  SAN¬ 
GUINE  QUI  SUIT  l’administration  DE  LA  DIGITALE. 

Les  expériences  des  auteurs  confirment  les  observations 
de  von  Bezold  qui  tendent  à  prouver  que  la  pression  ■  arté¬ 
rielle  baisse  moins  rapidement  après  section  de  la  moelle 
épinière  qu’à  l’état  normal.  Elles  confirment,  en  plus,  les 
résultats  obtenus  par  Lenz.  En  tenant  compte  des  expé¬ 
riences  de  perfusion,  ces  observations  aident  à  comprendre 
comment  il  se  fait  que  la  pression  arlérielle  élevée  se. main¬ 
tienne  en  présence  d’une  action  cardiaque  rapide  et  irrégu¬ 
lière,  c’est-à-dire  d’un  cœur  qui  projette  moins  de  sang, 
mais  fait  plus  de  travail  qu’un  cœur  à  l’état  normal, à  raison 
de  la  pression  exagérée.  Que  le  cœur,  soumis  à  l’influence 
de  la  digitale,  soit^er  se  capable  d’amener  une  élévation  de 
la  pression  sanguine,  cela  a  été  démontré  très  clairement 
par  Williams.  Les  auteurs  veulent  affirmer  que  la  digitale, 
en  plus  de  son  action  tonique  sur  le  cœur,  a  une  action 
tonique  sur  les  vaisseaux,  et,  en  outre,  que  celle-ci  n’est  pas 
transitoire  et  sans  importance,  mais,  au  contraire,  qu’en 
raison  de  l’augmentation  de  résistance  à  la  cystole  cardiaque 
provoquée  par  elle,  elle  mérite  d’être  prise  en  considération 
lorsque  l’on  cherche  à  évaluer  les  avantages  thérapeutiques 
que  ce  médicament  est  susceptible  de  procurer  et  les  dan¬ 
gers  que  son  emploi  peut  occasionner  lorsqu’elle  est  admi¬ 
nistrée  mal  à  propos. 

Sur  LES  MÉDICAMENTS  CARDIAQUES,  parM.  G.  Rummo  (de  Pa- 
lerme).  —  Les  raisons  de  dissidences  entre  les  pharmacolo- 
gistes  et  les  cliniciens  sur  les  médicaments  et  les  poisons 
cardiaques  dérivent  essentiellement  de  ce  qu’on  n’a  pas 
tenu  compte  des  différentes  conditions  expérimentales, pour 
lesquelles  les  uns  ont  donné  plus  d’importance  à  l’action  de 
quelques  cardiocynétiques  dans  une  série  d’animaux,  et  les 
autres  ont  cru  se  fonder  sur  les  effets  obtenus  dans  le 
malade.  Et  cela,  parce  qu’ils  n’ont  pas  bien  étudié  les  diffé¬ 
rentes  conditions  de  développement  de  l’innervation  car¬ 
diaque  dans  la  philogénie  et  l’ontogénie  (embryon, animaux 
étérothermes  et  omothermes).Il  y  en  a  qui,  dans  l’interpré¬ 
tation  du  mécanisme  d’action  des  cardiocynétiques,  ont 
attribué  tout  au  myocarde  ou  tout  à  l’innervation  cardiaque. 

En  biologie  et  en  clinique,  l’auteur  appelle  médicament 
cardiaque  celui  qui,  en  agissant  sur  le  myocarde  ou  sur 
l’innervation  intrinsèque  ou  sur  tous  deux  à  la  fois,  modifie 
l’énergie  potentielle  et  cynétique  du  cœur,  tendant  à  aug¬ 
menter  le  travail  mécanique.  Et  comme  il  y  a  des  médica¬ 
ments  qui  agissent  avec  prévalence  sur  le  muscle  cardiaque, 
ou  sur  l’innervation,  ou  sur  l’un  et  l’autre  d’une  manière 
égale  ou  presque  égale,  l’auteur  distingue  les  médicaments 
myocardiocynétiques  (strophantine,  elléboréine)  des  neu- 
rocardiocyné tiques  (caféine,  spartéine),  des  myo-neuro-car- 
diocynétiques  (upas  antiar,  digitaline,  éritrophléine),  des 
neuro-myo-cardiocynétiques  (adonidine,  convallamarine). 

M.  Piatot  (de  Bourbon-Lancy),  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Toussaint,  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
CARDIAQUES  AUX  EAUX  MINÉRALES. 

1"  Les  cardiopathies  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence,  peu 
de  temps  (3  ou  6  mois)  après  la  cessation  des  douleurs  arti¬ 
culaires  ou  même  dans  la  convalescence  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  alors  que  l’enfant  est  anémié,  affaibli,  atro¬ 
phié  dans  son  système  musculaire,  qu’il  a  un  pouls  rapide 
et  mal  frappé,  un  myocarde  qui  a  besoin  d’être  tonifié. 

2°  Les  artériels  au  début  de  l’artério-sclérose  qui  présen- 
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teut  un  retentissement  diastolique  de  l’aorte,  un  peu  de 
dyspnée  d’effort,  souvent  des  traces  indosables  d’albumine, 
des  troubles  de  circulation  périphérique,  par  angio- 
spasme. 

En  outre,  peuvent  être  améliorés  ;  les  cardiopathies  au 
début  delà  décompensation,  les  insuffisances  fonctionnelles, 
le  rétrécissement  mitral  avec  ou  sans  arythmie  palpitante,  les 
cardiopathies  cardio-rénales  avec  dyspnée  toxi-alimentaire  ; 
enfin,  les  troubles  fonctionnels  :  surcharge  graisseuse  du 
cœur ,  palpitations  d’origine  réflexe ,  les  cardiopathies  de 
croissance  avec  malformation  thoracique,  les  fausses  angines 
de  poitrine,  le  pouls  instable  des  nerveux.  La  contre-indica¬ 
tion  est  formelle  à  la  phase  aiguë  de  l’endocardite,  de  la  péri¬ 
cardite,  à  la  période  d’asystolie  confirmée  avec  œdèmes  con¬ 
sidérables  et  congestions  viscérales,  dans  la  thrombose 
cardiaque,  la  mitralisation  des  lésions  aortiques,  la  cardio¬ 
sclérose  avancée  avec  dégénérescence  du  myocarde,  les 
angines  de  poitrine  coronariennes,  l’anévrisme  de  l’aorte  et 
des  gros  troncs  artériels. 

THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  une  nouvelle 
TUBERCULINE,  par  M.  PoNZio.  —  Voici  la  technique  de  sa  pré¬ 
paration  :  des  bouillons  de  culture  faits  avec  SOO  grammes 
de  viande  de  bœuf,  30  grammes  de  peptone  sèche  et 
50  grammes  de  glycérine  neutre  à30  degréspour  un  litre  d’eau 
distillée,  sont  neutralisés  avec  du  bicarbonate  de  soude. 
Après  les  avoir  filtrés  et  stérilisés,  on  les  ensemence  avec 
des  cultures  pures  de  tuberculose  humaine  et  on  les  place 
ensuite  dans  l’étuve  à  38  degrés  pendant  le  temps  nécessaire 
au  développement  de  cultures  d’intensité  moyenne. 

Les  premiers  essais  de  cette  tuberculine  ont  été  faits  sur 
des  cobayes.  Chez  ces  animaux  tuberculisés  avec  des  ma¬ 
tières  tuberculeuses  ou  avec  des  cultures,  les  injections  de 
2  centimètres  cubes  n’ont  pas  déterminé  d’élévation  de 
température  ;  le  processus  local  au  point  de  la  tuberculisa¬ 
tion  est  généralement  resté  stationnaire. 

Dans  les  organes  internes,  l’infection  s’est  propagée  len¬ 
tement;  ces  animaux  ont  même  engraissé  pendant  le  traite¬ 
ment  et  ils  ont  toujours  survécu  de  quelques  semaines  aux 
cobayes  témoins. 

Sur  l’homme  tuberculeux,  ces  injections  ne  provoquent 
aucune  douleur,  ni  aucune  réaction  locale,  ni  aucun  phéno¬ 
mène  général. 

Des  guérisons  ont  été  obtenues  dans  tous  les  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique,  à  évolution  lente,  à  toutes 
ses  périodes,  à  tous  ses  degrés. 

Mais,  si  cette  tuberculine  guérit  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  à  tous  ses  degrés,  il  n’est  pas  encore  permis 
—  pour  le  moment  du  moins  —  d’être  aussi  affirmatif  pour 
la  tuberculose  aiguë  et  la  phtisie  aiguë.  Là,  cette  tubercu¬ 
line  n’a  produit  que  des  améliorations  passagères. 

MM.  Bordier  et  Arloing  (de  Lyon)  ont  cherché  à  détermi¬ 
ner  I’action  de  l’air  ozonisé  sur  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  L’ozone  était  produit  par  un  appareil  à  courant  à 
haute  fréquence  et  le  titré  soigneusement  dosé  de  cet  air 
était  de  0,7  milligr.  par  litre.  L’ensemencement  a  été  fait 
sur  pomme  de  terre.  Deux  tubes  ont  été  gardés  comme 
témoins,  trois  ont  été  soumis  à  l’action  de  l’ozone  à  cinq  re¬ 
prises  différentes  d’une  demi-heure  chaque  fois,  dn  8  juin 
au  28  du  même  mois.  Le  développement  des  cultures  ozo¬ 
nisées  par  rapport  à  celui  des  témoins  s’est  fait  dans  le  rap¬ 
port  de  1  à  4.  Les  auteurs  ont  inoculé  ces  deux  séries  de 
cultures  à  deux  lots  dé  cobays  et  de  deux  lapins.  Les  ani¬ 
maux  ont  été  sacrifiés  au  bout  de  trois  semaines.  Iis  ont 
alors  pu  constater  que  les  cultures  témoins  avaient  donné 
des  lésions  tuberculeuses  généralisées,  tandis  que  les  cul¬ 
tures  ozonisées  avaient  été  considérablement  atténuées  et 
n’avaient  jamais  infecté  les  organes,  foie,  rate,  poumons. 


Leur  virulence  s’est  trouvée  arrêtée  par  les  ganglions  et  n  a 
pu  franchir  ceux-ci. 


De  la  gaïacolisation  intensive  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Weill  et  Diamantberger  (de  Paris)  em¬ 
ploient  une  solution  à  parties  égales,  dont  voici  la  formule  : 


Gaïacol  cristallisé .  ) 

Huile  d’amandes  douces  sté-  àà  10  grammes. 

rilisée  à  120  degrés .  ) 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0,20  centigr. 


F.  S.  A.  in  vitro  nigro  p.  inj.  hyp.  ou  intramusculaires. 
En  faire  tous  les  jours  une  injection  de  1  cc.  dans  la  région 
fessière. 

Ils  administrent  en  outre  de  ces  inj  ections  hypodermiques  : 
fl)  Des  badigeonnages  avec  la  même  solution,  sur  les  dif¬ 
férentes  parties  delà  paroi  thoracique,  tous  les  soirs,  sur  une 
étendue  de  8-10  centimètres  carrés; 

V]  Des  lavements  de  100  grammes  de  lait  tiède  additionné 
de  40-30  gouttes  de  la  même  solution  -; 
c)  Des  pilules  dont  voici  la  formule  : 

Gaïacol  cristallisé .  0,01  centigr. 

Terpine  cristallis.ée .  0,02  — 

Acide  benzoïque .  0,03  — 

Extrait  de  belladone .  j  ..  o,001  milligr. 

Extrait  de  jusqmame .  I 


pour  1  pilule  ;  faire  100  pilules  semblables.  En  prendre  une 
toutes  les  3-4  heures. 

Cette  gaïacolisation  intensive  et  journalière,  jointe  au 
traitement  hygiénique  et  diététique,  doit  être  continuée  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  avec  des  interruptions  de  8-10  jours 
toutes  les  trois  semaines. 

M.  Diamantberger  emploie  exclusivement  du  gaïacol 
cristallisé  en  solution  huileuse  et  n’a  jamais  observé  d’hy¬ 
pothermie. 

M.  Landouzy  pense  que,  par  ce  mode  d’administration,  le 
gaïacol  est  sans  doute  très  faiblement  absorbé,  ce  qui  expli¬ 
querait  que  M.  Diamantberger  n’ait  pas  observé  l’hypo¬ 
thermie. 

M.  Chassevent  ajoute  que,  en  faisant  expérimentalement 
des  badigeonnages  de  gaïacol  sur  des  lapins,  il  a  constam¬ 
ment  observé  un  abaissement  de  température  très  marqué. 


Les  injections  intratrachéales  d’huiles  essentielles 
trouvent  en  M.  J.  Hobbs  (de  Bordeaux)  un  défenseur  con¬ 
vaincu. 

M.  Camille  Savoire  (de  Paris)  donne  la  préférence  à  la 
CRÉOSOTE  à  doses  élevées  ;  l’association  du  cacodylate  de 
soude  par  la  voie  rectale  lui  a  donné  d’excellents  résultats. 

M.  Carageorgiadès  (de  Saint-Dizier)  nous  décrit  une  véri¬ 
table  MÉTHODE  DE  TRAITEMENT  DANS  LA  TUpERCULOSE  AU  DÉBUT, 

méthode  dont  il  n’a  eu  qu’à  se  louer.  Il  procède  ainsi  : 

Cacodylate  de  soude,  10  jours  de  traitement,  autant  de  repos 
et  ainsi  de  suite. 

i"  Per  os.  —  C’est  le  mode  d’emploile  plus  pratique. 'L’au¬ 
teur  le  prescrit  d’habitude  sous  forme  de  sirop,  prépara¬ 
tion  agréable  et  qui  se  conserve  bien  : 


Cacodylate  de  soude .  0  gr.  30 

Sirop  simple .  150  cc. 


F.  s.  A.  —  Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  au  début 
de  chaque  repas. 

Les  trois  cuillerées  à  café,  dose  quotidienne  moyenne, 
contiennent  0  gr.  05  de  cacodylate  de  soude. 

2°  Far  voie  hypodermique.  —  Sous  cette  forme,  le  médica¬ 
ment  a  constamment  paru  plus  actif. 

Cacodylate  de  soude  chimiquement  pur.  0  gr.  50 

Eau  distillée  bouillie . '. . . .  10  cc. 

Formol .  1  goutte 

F.  S.  A.  —  Chaque  seringue  de  Pravaz  contientB  gr.  03  de 
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cacodylate  de  soude.  Une  à  deux  injections  par  jour.  Les 
injections  sont  indolores. 

(Par  l’adjonction  du  formol,  la  solution  reste  limpide  et 
se  conserve  pendant  longtemps.)  L’administration  du  médi¬ 
cament  par  la  voie  rectale  n’est  pas  supérieure  comme  effet 
et  commodité  à  la  voie  stomacale,  et  est  certainement  infé¬ 
rieure  aux  injections  sous-cutanées. 

Ichtyol  et  aristol  associés.  —  L’auteur  considère  cette  médi¬ 
cation  comme  spécifique;  elle  est  fort  bien  supportée. 

En  voici  la  formule  : 

Ichtyol  médicinal .  0  gr.  25 

Aristol .  0  gr.  05 

F.  S.  A.  une  pilule.  De  4  à  16  pilules,  progressivement, 
par  jour  et  aux  repas  en  mangeant.  Persister  à  la  dose  de 
16  pilules  par  jour  (soit  :  4  grammes  d’ichtyol  et  0  gr.  80 
d’aristol)  pendant  longtemps,  jusqu’à  diminution  manifeste 
des  signes  physiques.  Puis  descendre  à  la  dose  de  12  à 
10  pilules  pro  die. 

La  cantharidine.  —  Médicament  très  actif,  à  manier  avec 
prudence. 

La  présence  de  la  cantharidine  dans  cette  méthode  de 
traitement  est  une  condition  indispensable. 

Se  basant  sur  là  propriété  sérum-exsudative  de  la  cantha¬ 
ridine,  l’auteur  la  prescrit  à  l’intérieur  chez  ses  malades 
concurremment  avec  l’ichtyol  et  l’aristol,  dans  le  but  de  pro¬ 
duire,  par  l’exsudation  de  sérum  chargé  de  ces  médica¬ 
ments,  une  imprégnation  antiseptique. 

Il  faut,  bien  entendu,  joindre  à  ce  traitement  la  surali¬ 
mentation  et  la  cure  d’air,  dans  la  mesure  du  possible. 

M.  Boinet  (de  Marseille)  a  tenté  un  essai  de  tkaitement 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  AU  MOYEN  DE  SUBSTANCES  EX¬ 
TRAITES  DU  SÉRUM  DE  CHEVAL. 

Il  pense  que  les  animaux  (chèvre,  chien,  cheval)  qui, 
dans  des  conditions  normales,  sont  habituellement  réfrac¬ 
taires  à  la  tuberculose,  doivent,  en  partie,  cette  immunité 
relative  à  des  substances  empêchantes  contenues  dans  leur 
sang.  Il  est  donc  logique  de  supposer  que  l’administration 
de  ces  produits  à  des  tuberculeux  ne  peut  qu’avoir  une  in¬ 
fluence  favorable  sur  la  marche  et  sur  l’évolution  de  cette 
affection. 

M.  Boinet  a  essayé  d’isolei  ces  substances  au  moyen  de 
la  méthode  de  précipitations  fractionnées  par  le  sulfate 
d’ammonium.  C’est  le  procédé  qui  a  permis  à  Ide  et  Le¬ 
maire  [Archives  de  pharmacodynamie.^  1900,  vol.  VI,  p.  477) 
de  montrer  que  toute  l’activité  spécifique  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  se  trouve  concentrée  dans  le  groupe  des  albu¬ 
mines  précipitables  dans  le  sulfate  d’ammonium  entre  26  et 
44  p.  100.  En  traitant  par  ce  procédé  de  grandes  quantités 
de  sérum  de  cheval,  on  obtient  sur  le  filtre  un  précipité 
blanc,  sans  odeur  marquée,  que  l’on  débarrasse  de  l’excès 
de  sulfate  d’ammoniaque,  soit  par  le  lavage,  soit  par  la 
dialyse. 

Le  produit  ainsi  obtenu  est  séché  à  l’étuve  (portée  à  la 
température  de  37  degrés)  et  donné  aux  tuberculeux  sous 
forme  de  cachets.  Cette  substance  n’a  pas  un  goût  désa¬ 
gréable  et  est  bien  supportée.  Son  absorption  ne  présente 
pas  d’inconvénients.  Employée  à  la  dose  de  0,50  centi¬ 
grammes  par  jour,  elle  a  produit  chez  douze  tuberculeux 
d’un  service  hospitalier  une  certaine  amélioration  sympto¬ 
matique. 

M.  Angiulli  (de  Naples)  préconise  les  injections  hypoder¬ 
miques  DE  phosphate  DE  CHAUX. 

Le  CAMPHRE,  quand  on  l’administre  à  l’intérieur,  amène 
rapidement  la  perte  de  l’appétit,  provoque  la  toux  et,  d’a¬ 
près  Adamkiewicz,  occasionnerait  des  transpirations  abon¬ 
dantes. 

Au  contraire,  quand  on  l’administre  en  injections  sous- 
cutanées,  toutes  ces  actions  nuisibles  sont  évitées  et  l’ap¬ 


pétit  est,  au  contraire,  excité.  Même  à  des  doses  très  ré¬ 
duites,  et  qu’on  considérait  autrefois  comme  absolument 
inactives,  il  se  révèle  comme  un  antipyrétique  puissant. 
Par  son  action  antiseptique,  il  diminue  l’expectoration  et, 
grâce  à  ses  propriétés  hypnotiques,  il  permet  d’éviter  l’em¬ 
ploi  de  la  morphine,  etc.  Il  excite  énergiquement  les  centres 
nerveux.  Se  basant  sur  ces  propriétés,  M.  Alexander  (de 
Reichenhall)  injecte  en  une  fois,  chaque  jour,  chez  les  tu¬ 
berculeux  fébriles,  1  à  2  centigrammes  de  camphre,  3  dans 
les  cas  de  faiblesse  extrême,  et  cela  pendant  des  semaines 
et  des  mois,  sans  interruption. 

Chez  les  tuberculeux  non  fébriles,  il  emploie  le  même 
procédé,  ou  bien  il  donne  1  centigramme  de  camphre  pen¬ 
dant  quatre  jours  et  recommence  après  un  repos  de  huit 
jours  au  moins,  et  ainsi  de  suite. 

M.  Lacroix  (de  Paris)  continue  à  obtenir  les  meilleurs 
résultats  par  les  inhalations  de  menthol  bromo-formolé, 
dont  il  entretint  l’Académie  de  médecine  l’hiver  dernier. 

M.  S.  Bernheim  se  déclare  partisan  de  la  cure  de  repos 
chez  tous  les  tuberculeux  fébriles. 

Nous  abordons  ainsi  la  question  des  sanatoria.  Tout  le 
monde  n’est  pas  d’accord  à  ce  sujet.  M.  C.  Savoire  (de 
Paris)  pense  que  le  séjour  à  la  campagne  est  préférable  à 
la  cure  en  sanatorium. 

Et,  en  effet,  le  sanatorium  libre  semble  avoir  beaucoup 
de  partisans. 

C’est  l’opinion  de  M.  Baradat  (de  Cannes)  qui,  examinant 
au  point  de  vue  critique  quelques-unes  de  ces  médications 
nouvelles,  vient  dire  les  bons  effets  des  sanatoria  libres, 
des  home-sanatoria  ;  il  examine  successivement  la  valeur 
de  certains  médicaments,  en  particulier  du  cacodylate  de 
soude;  puis  il  se  reporte  aux  travaux  publiés,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  par  Berlin  et  Pick  sur  la  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuse.  Il  s’étonne  que  cette  méthode,  basée  sur  la  na¬ 
ture  même  et  sur  l’évolution  du  tubercule,  n’ait  pas  trouvé 
dans  la  pratique  une  généralisation  plus  grande. 

Enfin,  M.  Pompeani  vient  attirer  l’attention  sur  les  bons 
effets  que  l’on  peut  retirer  d’AjACcio  comme  station  d’hiver. 

M.  Landouzy  avait  déjà  mis  en  évidence,  l’an  dernier,  au 
Congrès  de  Berlin,  le  merveilleux  parti  que  l’on  peut  tirer  de 
la  Corse,  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose. 

Enfin,  M.  Jullian,  vétérinaire,  a  lu  une  intéressante  com¬ 
munication  sur  LA  MÉTHODE  DES  CONGÉNÈRES  CHEZ  LES  BOVIDÉS 
TUBERCULEUX  ET  LA  RÉACTION  POST-CAPILLAIRE.  —  A  la  SUite  d’in- 
jections  de  sang  capillaire  de  congénères  sains  à  des  ani¬ 
maux  atteints  de  tuberculose  en  pleine  évolution,  l’auteur  a 
pu  constater,  dans  deux  séries  d’expériences,  une  faiblesse 
générale,  une  amyosthénie  des  animaux  traités,  les  obli¬ 
geant  à  rester  couchés  pendant  un  temps  variant  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures  après  l’opération. 

Le  docteur  Bloch  (de  Paris)  publie  un  travail  sur  Thérédo- 
THÉRAPIE  OU  LA  MÉTHODE  DES  CONGÉNÈRES  DANS  LES  TUBERCULOSES 
INITIALES. 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE 
Rapporteurs;  MM.  A.  Gilbert  et  L.  Podrnier; 

NaUi\yn  (de  Strasbourg). 

Dans  leur  remarquable  rapport  sur  le  traitement  de  la 
LITHIASE  BILIAIRE,  MM.  A.  Gilbert  et  L.  Fournier  (de  Paris) 
insistent  sur  la  nature  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire,  et 
sur  son  origine  microbienne,  le  plus  souvent  coli-bacil- 
laire. 

L’infection  ascendante  par  des  germes  faiblement  mais 
suffisamment  virulents  détermine  une  angiocholécystite 
catarrhale,  superficielle  ;  le  mucus  abondamment  sécrété, 
l’épithélium  desquamé  et  dégénéré,  fournissent  en  grande 
quantité  la  chaux  et  la  cholestérine,  éléments  constitutifs 
principaux  des  calculs.  La  chaux  se  combine  aux  pigments 
pour  former  des  composés  insolubles.  Les  petits  précipités 


GAZETTE  D;ES  HOPITAUX 


995 


de  bilirubinate  de  chaux,  les  cellules  épithéliales,  desqua- 
mées,  agglutinées  par  le  mucus,  peuvent  former  les  centres 
primitifs,  les  noyaux  du  calcul. 

La  lithiase  biliaire  constitue  donc  le  type  des  lithiases 
d’origine  pariétale,  que  l’on  peut  opposer  aux  lithiases 
d’origine  sécrétoire. 

Certaines  règles  hygiéniques  constituent  par  elles- 
mêmes  de  véritables  moyens  prophylactiqnes  contre  la 
lithiase  (repas  réguliers  et  peu  espacés,  usage  de  vêtements 
ne  produisant  ni  déplacements  ni  déformation  des  organes 
abdominaux,  exercices,  etc.,  surveillance  des  fonctions 
digestives)  ;  un  de  leurs  principaux  résultats  est,  en  effet, 
d’empêcher  dans  une  certaine  mesure  la  stase  biliaire  et 
l’infection  ascendante. 

Le  traitement  prophylactique  devrait  être  complété,  dans 
tous  les  cas  où  se  retrouvent  les  conditions  étiologiques 
habituelles  de  la  lithiase,  par  une  série  de  moyens  théra¬ 
peutiques  (usage  des  alcalins,  des  cholagogues,  massage 
abdominal  et  en  particulier  de  la  vésicule,  grands  lavages 
fro.ids  de  l’intestin),  et  cela  en  particulier  après  les  gros¬ 
sesses,  après  les  maladies  générales  s’accompagnant  fré¬ 
quemment  d’infections  biliaires  ascendantes  (fièvre 
typhoïde,  malaria). 

Les  mêmes  prescriptions  hygiéniques  s’appliquent  au 
iraitement  de  la  lithiase  réalisée. 

L’expulsion  de  nombreux  calculs,  des  améliorations  con¬ 
sidérables  sinon  de  véritables  guérisons  sont  obtenues  par 
des  cures  régulières  dans  certaines  stations  hydrominé¬ 
rales. 

La  question  des  lithontriptiques  n’est  pas  encore  complè¬ 
tement  résolue  et  il  est  certain  que  des  recherches  ayant  pour 
but  la  fragmentation,  la  destruction  des  calculs  dans  les 
voies  biliaires  mérite  d’être  poursuivie,  car  la  présence  des 
calculs,  leurs  migrations  normales  et  surtout  anormales  sont 
causes  des  plus  puissantes  et  des  plus  graves  infections 
secondaires. 

La  menace  de  complications  sérieuses  de  la  lithiase  con¬ 
stitue  l’indication  essentielle  de  l’intervention  chirurgicale. 

Les  signes  d’une  obstruction  chronique  du  cholédoque,  la 
tumeur  biliaire,  les  signes  d’angiocholile  intra-hépatique, 
l’existence  de  crises  douloureuses  trop  fréquemment  répé¬ 
tées,  surtout  si  elles  s’accompagnent  de  phénomènes  fébri¬ 
les,  telles  sont  les  principales  circonstances  dans  lesquelles 
cette  intervention  devra  être  envisagée. 

Les  progrès  récents  de  la  chirurgie  biliaire  ont  rendu 
beaucoup  moins  grave  le  pronostic  des  lithiases  compli¬ 
quées. 

M.  Naunyn  (de  Strasbourg)  estime  que  la  thérapeutique 
interne  ne  peut  qu’aspirer  à  combattre  l’obstruction  des 
voies  biliaires,  et  chercher  à  guérir  les  complications  infec¬ 
tieuses  :  une  fois  la  maladie  redevenue  latente,  son  but  est 
atteint. 

Une  sécrétion  de  bile  aussi  abondante  que  possible  est  le 
moyen  le  plus  efficace.  Il  est  cependant  plus  que  douteux 
que  les  médicaments  provoquant  une  sécrétion  de  bile 
abondante  en  temps  normal  lofassent  aussi  quand  les  voies 
sont  obstruées  (cholangioïte  infectieuse).  L’inefficacité  des 
moyens  cholagogues,  tant  qu’il  existe  une  cholangioïte 
infectieuse,  ne  peut  que  paraître  naturelle. 

Les  procédés  thérapeutiques  consacrés  par  l’habitude 
visent  à  la  guérison  de  la  cholécystite  et  delà  cholangioïte. 
Celles-ci  une  fois  guéries,  la  bile  peut  reprendre  son  cours 
normal,  tel  qu’il  est  désirable. 

Mais  seul,  le  chirurgien  peut  se  poser  comme  but  une  gué¬ 
rison  complète.  Celle-ci  n’est  pourtant  pas  identique  avec 
l’évacuation  des  calculs  par  l’opération  :  il  est  des  cas  où  les 
douleurs  et  l’apparition  de  calculs  dans  les  selles  continuent 
après  l’opération. 


M.  Doyen  pense  également  que  le  traitement  chirurgical 
est  le  meilleur. 

Il  estime  que  l’indication  impérative  est  l’établissement 
d’un  ictère  permanent  et  progressif.  La  répétition  de  crises  de 
coliques  hépatiques  et  l’obstructioù  du  canal  cystique  exigent 
également  l’opération  lorsque  les  symptômes  refusent  de 
s’amender. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Considérations  sur  le  régime  des  albuminuriques,  par 
M.  Albert  Robin.  —  Il  règne  dans  la  science  la  plus  grande 
confusion  au  sujet  du  régime  à  conseiller  aux  albuminu¬ 
riques.  Le  critérium  à  l’aide  duquel  on  peut  apprécier  la 
valeur  d’un  régime  comporte  des  facteurs  multiples,  tels  que 
la  quantité  de  l’albumine  éliminée,  l’état  de  la  nutrition  élé¬ 
mentaire,  le  degré  de  la  perméabilité  rénale,  les  modifica¬ 
tions  survenues  dans  l’état  général  et  dans  l’évolution  des 
divers  symptômes,  etc. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  ces  divers  éléments  et 
s’occupe  d’abord  des  variations  de  la  quantité  de  l’albumine 
éliminée.  Deux  conclusions  découlent  de  ses  recherches  : 

1°  Le  régime  exerce  une  grande  influence  sur  les  albumi¬ 
nuriques,  quelle  que  soit  la  condition  génératrice  de  l’albu¬ 
mine; 

2“  Aucune  règle  fixe  ne  permet  a  priori  d’appliquer  indis¬ 
tinctement  tel  ou  tel  régime  à  un  albuminurique,  même 
qpand  on  a  établi  le  diagnostic  de  la  variété  anatomique  et 
clinique  de  la  néphrite  à  traiter;  en  d’autres  termes,  chaque 
albuminurique  présente  une  personnalité  morbide  qui  ne 
permet  pas  de  lui  imposer,  par  avance,  tel  régime,  quelle 
que  soit  la  faveur  officielle  dont  il  jouisse; 

3”  Pour  chaque  albuminurique  il  est  indispensable  de  faire 
une  expérience  préalable  qui  permet  de  fixer  quel  est  le 
régime  qui  donne  lieu  à  la  moindre  élimination  d’albumine; 

4“  Le  régime  lacté  absolu  et  les  régimes  lacto-végétal  et 
laclo-animal  donnent  généralement  moins  d’albumine  que 
les  régimes  dans  la  composition  desquels  le  lait  n’entre  pas; 

5“  L’albumine  augmente  quand  on  substitue  le  vin  au 
lait  ; 

6“  L’alimentation  par  les  œufs  donne  moins  d’albumine 
que  le  régime  carné; 

7“  Un  régime  composé  d’œufs  et  de  lait  donne  souvent 
moins  d’albumine  que  le  régime  lacté  absolu  ; 

8“  Parmi  les  viandes,  le  veau  et  le  bœuf  conviennent  mieux 
aux  albuminuriques  que  le  poulet  et  le  mouton; 

9“  Le  poisson  paraît  toujours  augmenter  l’élimination 
d’albumine  ; 

10°  Parmi  les  végétaux,  les  pommes  de  terre,  les  choux- 
fleurs  et  le  riz  sont  ceux  qui  donnent  lieu  à  la  moindre  éli¬ 
mination  d’albumine. 

11°  Il  est  rare  que  l’addition  du  pain  à  un  régime  quel¬ 
conque  augmente  l’élimination  d’albumine. 

MM.  Gilbert  et  Carnot  (de  Paris)  étudient  I’opothérapie 
HÉPATIQUE  DANS  LE  DIABÈTE  SUCRÉ.  —  L’extrait  hépa¬ 
tique  agit  incontestablement  sur  la  glycosurie,  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  diabétiques.  Mais  ses  effets  sont  assez 
différents  suivant  les  cas.  Tantôt  l’opothératie  hépatique 
fait  diminuer  ou  disparaître  la  glycosurie  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elle  n’a  pas  d’influence  appréciable  ;  tantôt  enfin  elle 
augmente  le  taux  du  sucre .  Or ,  si  l’on  reprend  les  différentes 
observations  publiées,  on  voit  que  les  cas  où  l’opothérapie 
agit  sont  ceux  dans  lesquels  le  diabète  est  lié  à  une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  foie,  avec  diminution  d’urée,  urobi- 
linurie,  etc.  Ce  sont  les  diabètes  par  hypo  ou  anhépatie.  L’in¬ 
gestion  d’extraits  hépatiques  diminue  la  glycosurie, 
augmente  le  taux  de  l’urée,  fait  cesser  l’urobilinurie. 

Les  cas  de  diabète  non  améliorés  ou  même  aggravés  par 
le  traitement  sont,  au  contraire,  ceux  dans  lesquels  la  gly¬ 
cosurie  paraît  dépendre  d’une  suractivité  de  l’organe.  Ce 
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sont  les  diabètes,  souvent  familiaux,  par  hyperhépatie  avec 
foie  augmenté  dans  ses  dimensions,  mais  normal  histologi¬ 
quement,  avec  grosse  quantité  d’urée,  etc. 

Enfin,  il  est  toute  une  catégorie  de  cas  non  améliorés  par  le 
traitement,  qui  ne  semblent  pas  en  rapport  avec  l’état  du 
foie.  L’opothérapie  hépatique,  dans  le  diabète  sucré,  constitue 
donc,  non  seulement  une  méthode  thérapeutique  utile  pour 
un  certain  nombre  de  cas,  mais  aussi  une  méthode  diagnos¬ 
tique  qui  permettra  ,  jointe  aux  autres  signes  témoins  de 
l’activité  du  foie,  de  distinguer  les  diabètes  par  anhépatie 
et  par  byperhépatie. 

Vient  ensuite  I’opothérapie  gastrique,  par  MM.  Gilbert  et 
A.  Chassevant.  L’extrait  gastrique  est  préparé  en  dessé¬ 
chant  rapidement  dans  le  vide  à  une  température  inférieure 
à  35  degrés  la  muqueuse  de  l’estomac  du  porc.  C’est  une 
poudre  gris  jaunâtre,  sans  saveur  ni  odeur,  qui  renferme  les 
différentes  substances  de  la  muqueuse  gastrique,  conser¬ 
vées  dans  l’état  où  elles  se  trouvent  au  moment  où  on  a 
sacrifié  l’animal. 

L’activité  protéolytique  de  ce  produit  est  dix  fois  plus 
grande  que  celle  de  la  pepsine  du  codex.  Un  gramme  d’ex¬ 
trait  gastrique  peptonise  200  grammes  d’albuminoïdes  et 
correspond  à  50  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  normal 
de  l’homme. 

L’extrait  gastrique  ne  diffère  pas  seulement  de  la  pepsine 
par  son  activité  plus  grande,  mais  encore  et  surtout  en  ce 
qu’il  contient  outre  la  pepsine  elle-même  lès  autres  sub¬ 
stances  (caséase,  principes  extractifs)  des  glandes  stoma¬ 
cales  ;  il  est  analogue  aux  extraits  hépatique,  ovarien,  thy¬ 
roïdien  qu’on  emploie  en  opothérapie. 

Il  est  important  d’éviter  la  peptonisation  et  l’autodigestion 
delamuqueuse,  caron  observe  la  disparition  d’une  partie  du 
pouvoir  protéolytique  et  coagulant,  et  corrélativement  une 
transformation  et  une  destruction  des  principes  extractifs. 

L’emploi  de  l’extrait  gastrique  en  thérapeutique  est  déter¬ 
miné  par  la  notion  du  fonctionnement  chimique  de  l’esto¬ 
mac  dans  les  dyspepsies. 

C’est  dans  les  hypopepsies  qu’il  trouve  par  excellence  son 
indication. 

Lorsqu’à  l’hypopepsie  s'associera  l’hypochlorhydrie,  à 
l’administration  de  l’extrait  gastrique  on  joindra  celle  de 
l’acide  chlorhydrique. 

Dans  les  hypopepsies,  l’extrait  gastrique  permet  de  réa¬ 
liser  dans  l’estomac  comme  in  vitro  une  véritable  digestion 
artificielle  ;  mais  il  est  possible  qu’il  agisse  encore  par  l’exci¬ 
tation  des  glandes  qui  subsistent  dans  la  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  malade.  En  même  temps,  si  les  glandes  gastriques 
possèdent  une  sécrétion  interne,  l’extrait  gastrique  pourrait 
avoir  pour  propriété  de  suppléer  à  sa  réduction. 

Les  observations  cliniques  sur  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes  PAR  LA  GÉLATINE  EN  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES.  — 
M.  L.  Goloubinine  (de  Moscou)  a  eu  l’occasion  d’observer 
8  malades  atteints  d’anévrisme  de  l’aorte  qu’il  a  traité  par 
la  gélatine  en  se  conformant  exactement  aux  indications 
de  Lancereaux.  Malheureusement,  il  n’a  obtenu  parmi  ces 
8  malades,  aucun  résultat  satisfaisant,  mais  chez  quelques- 
uns  une  amélioration  temporaire. 

La  méthode  a  besoin  d’être  soigneusement  expérimentée 
pour  en  arriver  à  une  solution  concluante. 

M.  Huchard  à  propos  de  la  communication  de  M.  Golou¬ 
binine  fait  remarquer  que,  s’il  est  très  important  de  soigner 
le  contenu  de  l’anévrysme  par  les  injections  gélatineuses, 
il  est  aussi  indispensable  de  soigner  le  contenant  surtout  si 
on  affaire  à  des  anévrysmes  avec  cœur  gros  et  hypertension 
artérielle  avec  l’iodure'de  potassium,  la  trinitrine,  le  tétra- 
nitrol  et  quelquefois  la  saignée  et  surtout  instituer  un  régime 
alimentaire  sévère  dont  la  viande  sera  sévèrement  exclue 
et  où  le  lait  tiendra  la  plus  large  place. 


Traitement  chirurgical  de  l’anasarque,  par  M.  Menko 
(d’Amsterdam).  —  Quand  on  a  appliqué  sans  succès  les  trai¬ 
tements  diurétiques  et  diaphorétiques,  les  méthodes  usuelles, 
à  guérir  l’anasarque,  si  l’on  a  constaté  qu’elles  sont  insuffi¬ 
santes  à  faire  disparaître  les  œdèmes,  on  possède  encore, 
dans  le  traitement  chirurgical,  un  moyen  puissant  pour  déli¬ 
vrer  les  malades  de  leurs  soufifrances. 

M.  Deschamps  (de  Rennes)  montre  à  propos  du  traite¬ 
ment  DE  l’obésité  que  l’obèse  est  un  malade  dont  toutes  les 
fonctions  doivent  s’améliorer  par  le  retour  à  la  santé,  c’est- 
à-dire  au  poids  normal. 

Un  régime  à  prédominance  végétarienne,  de  l’eau  pure  en 
quantité  suffisante,  de  labalnéothérapie  prolongée  à  33  degrés 
de  l’électrisation  forment  la  base  du  traitement.  L’exercice 
sera  très  modéré. 

M.  Piquet  montre  que  les  peptones  bien  préparées  ne  sont 
pas  toxiques  aussi  bien  par  la  voie  intraveineuse  que  par  la 
voie  gastro-intestinale.  Elles  ne  produisent  pas  de  narcose 
ni  de  diarrhée,  ni  d’incoagulabilité  du  sang. 

Au  poiut  de  vue  thérapeutique,  les  peptones  n’ont  pas  une 
valeur  alimentaire  égale  à  celle  de  la  viande,  la  principale 
raison  est  que  la  digestion  in  vivo  est  différente  de  celle  que 
l’on  réalise  in  vitro.  On  élimine  dans  cette  dernière  le  soufre 
et  le  phosphore  indispensables  pour  la  reconstitution  des 
albuminoïdes  de  l’économie. 

La  peptone  iodée.  —  MM.  Gilbert  et  Galbrun  ont  étudié 
l’une  des  combinaisons  des  matières  albuminoïdes  avec 
l’iode,  la  peptone  iodée.  Cette  substance  contient  16  gr.  50 
d’iode  p.  100;  elle  est  soluble  dans  l’eau  et  faiblement 
toxique  pour  les  animaux. 

La  peptone  iodée  convient  au  traitement  des  maladies 
justiciables  soit  de  la  médication  iodurée,  soit  de  la  médi¬ 
cation  iodée. 

Dans  la  syphilis,  notamment,  les  auteurs  ont  obtenu  des 
effets  thérapeutiques  aussi  énergiques  avec  de  petites  doses 
de  peptone  iodée  qu’avec  des  doses  notables  d’iodure  de 
potassium. 

Incompatibilité  du  phosphore  et  de  l’arsenic  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Tison  (de  Paris)  croit  qu’il  y  a  une  certaine 
incompatibilité  entre  ces  deux  corps,  qui  appartiennent  à  la 
même  famille  chimique.  Certains  auteurs  (Gautier)  admet¬ 
tent  que  l’arsenic  pur  se  substitue  au  phosphore  dans  les 
os.  Le  phosphore  introduit  à  une  certaine  dose  dans  l’éco¬ 
nomie  retarderait-il  ou  empêcherait-il  l’élimination  du 
phosphore? 

De  l’acide  cacodylique  et  des  cacodylates.  —  M.  Danlos 
revendique  absolument  la  priorité  de  l’emploi  systé¬ 
matique  de  ces  agents,  et  aborde  ensuite  la  question  des 
doses,  des  voies  d’administration,  de  l’action  sur  les  glo¬ 
bules  rouges  et  de  la  valeur  thérapeutique. 

Il  persiste,  au  moins  pour  les  dermatoses,  àpréconiser  les 
doses  fortes.  S’il  préfère  la  voie  hypodermique  à  la  vole 
digestive,  c’est  moins  par  crainte  des  accidents  d’intoxica¬ 
tion  que  pour  éviter  l’odeur  fétide  de  l’haleine  et  les  pous¬ 
sées  de  dermatite.  Quant  à  l’action  sur  les  globules  rouges, 
il  montre  que  les  observations  de  Widal  et  Merklen  con¬ 
duisent  à  l’existence  nécessaire  de  réserves  globulaires 
temporairement  mobilisables.  Il  montre,  enfin,  que  l’acide 
cacodylique  est  peut-être  supérieur  aux  autres  arsenicaux 
et  que  l’arséniate  de  soude  doit  quelquefois  être  employé  à 
dose  beaucoup  plus  forte  qu’on  ne  fait  généralement. 
M.  Danlos  signale  ensuite  ce  fait  important  que  les  cocady- 
lates  de  fer  et  le  cacodylate  de  mercure  sont  inconstants  de 
composition  et  que  le  cacodylate  de 'soude,  loin  d’être 
anhydre  comme  on  l’admet  renferme  une  quantité  variable 
d’eau  de  cristallisation.  Il  aborde,  enfin,  l’étude  chimique 
de  l’odeur  alliacée  de  l’haleine  et,  à  l’aide  de  considérations 
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théoriques  et  d’expériences,  montre  que  le  phénomène  s’ex¬ 
plique  peut-être  mieux  par  la  sulfuration  de  l’acide  cacody¬ 
lique  que  par  sa  réduction  en  oxyde  de  cacodyle. 

Du  CACODYLATE  DE  SOUDE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  CACHEXIE 
palustre.  —  M.  H.  Billet,  médecin-major  de  première  classe.Ce 
traitement  a  été  pratiqué  sur  treize  malades  atteints  de 
cachexie  palustre,  plus  ou  moins  prononcée,  à  la  suite  d’accès 
répétés  de  fièvre  intermittente  de  type  varié. 

D’une  façon  générale,  le  nombre  de  globules  rouges  était 
descendu  entre  3  300  000  et  2  500  000  par  millimètre,  et  le 
taux  de  l’hémoglobine  entre  11  et  9  p.  100. 

Le  traitement  par  le  cacodylate  de  soude,  institué  immé¬ 
diatement  après  le  traitement  quinique,  a  ramené  les  glo¬ 
bules  à  leur  nombre  normal  et  même  au  delà.  (5  500  000  à 
S  700  000  en  moyenne),  en  l’espace  de  quinze  à  vingt  jours. 

Le  nombre  des  injections  a  été  de  cinq  à  six,  espacées 
tous  les  trois  à  quatrejours,  et  à  raison  de  23  centigrammes 
par  injection.  Dans  deux  ou  trois  cas,  on  a  donné  10  centi¬ 
grammes  par  injection. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  s'est  relevé  parallèlement  au 
nombre  des  globules,  et  a  atteint  progressivement  11,  12, 
12,5, 13  et  13,3  p.  100,  soit  presque  le  taux  normal. 

Enfin,  le  poids  a  suivi  également  une  progression  ascen¬ 
dante,  et  s’est  relevé  en  moyenne  de  3  à  4  kilos  pendant  la 
durée  du  traitement. 

11  semble  donc  qu’à  la  suite  du  traitement  de  l’accès 
palustre  par  les  sels  de  quinine,  traitement  très  efficace, 
mais  très  hémolytique,  le  traitement  par  le  cacodylate  de 
soude  soit  le  traitement  réparateur  par  excellence  de  la 
cachexie  palustre. 

Du  CACODYLATE  DE  FER.  —  MM.  Gilbert  et  P.  Lereboullet 
préconisent  l’emploi  de  cette  préparation  contre  la  chlo¬ 
rose  et  les  chloro-anémies.  La  médication  cacodylique  qui, 
sous  forme  de  cacodylate  de  soude,  a  échoué  contre  la  chlo¬ 
rose,  semble  devoir  être  plus  efficace  sous  la  forme  du  caco¬ 
dylate  de  fer.  Le  cacodylate  ferrique,  facilement  soluble, 
peu  toxique,  estinjectable  sous  la  peau,  en  solutions  titrées  à 
3  centigrammes  par  centimètre  cube.  Une  solution  plus  con¬ 
centrée  peutamener  des  nodules  d’induration  douloureux  et 
persistants.  Les  accidents  généraux  et  locaux  paraissent 
nuis;  les  complications  rénales,  mentionnées  à  la  suite  des 
injections  hypodermiques  d’autres  sels  de  fer,  n’ont  jamais 
été  observées  consécutivement  à  l’emploi  du  cacodylate  de 
fer.  La  voie  digestive  peut  être  employée  sous  forme  de 
gouttes  prises  au  moment  des  repas,  à  doses  progressive¬ 
ment  croissantes  ;  elle  paraît  n’amener  que  rarement  les 
douleurs  stomacales,  et  l’odeur  aliacée  signalées  à  la  suite 
de  l’emploi  du  cacodylate  de  soude.  Les  doses  quotidiennes 
varieront,  suivant  les  cas,  de  3  à  10  centigrammes  par  voie 
hypodermique,  de  3  à  30  centigrammes  par  voie  gastrique. 
Le  cacodylate  de  fer  semble  trouver  ses  indications  dans 
tous  les  cas  où  il  faut  lutter  à  la  fois  contre  la  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges,  et  contre  la  diminution  du 
taux  de  l’hémoglobine.  Dans  la  chlorose,  le  cacodylate  de 
fer  produit  une  augmentation  rapide,  notable  et  persistante 
du  taux  de  l’hémoglobine.  Les  chloro-anémies  de  divers 
ordres  semblent  favorablement  influencées.  Au  premier 
rang  se  place  la  chloro-anémie  tuberculeuse,  pour  peu  que 
les  lésions  pulmonaires  ne  soient  pas  trop  avancées;  dans 
aucun  cas,  il  n’a  été  observé  de  poussées  congestives  ou 
hémoptoïques  sous  l’influence  de  la  médication.  Lorsque 
l’albuminurie  existe,  elle  rétrocède  le  plus  souvent  ;  son 
existence  ne  constitue  pas  une  contre-indication  ;  au  con¬ 
traire,  dans  cinq  ans,  la  néphrite  a  paru  subir  une  rétro¬ 
cession  plus  ou  moins  marquée,  à  la  suite  de  l’emploi  du 
cacodylate  de  fer.  Les  divers  types  de  lymphadénie  et  de 
leucémie,  où  la  médication  arsenicale  est  indiquée,  pa¬ 


raissent  particulièrement  justiciables  de  l’emploi  du  caco¬ 
dylate  de  fer. 

La  cure  sulfatée  SODIQUE  dans  LE  TRAITEMENT  DES  DYSPEPSIES 
ET  DE  l’emploi  DU  SULFATE  DE  SOUDE  A  PETITES  DOSES  COMME 
LAXATIF,  par  M.  MANQUAT  (de  Nice).  —  Les  observations  de 
l’auteur  se  rapportent  au  sulfate  de  soude  du  commerce,  sel 
impur  mais  plus  actif  que  le  sulfate  de  soude  pur,  et  d  ail¬ 
leurs  à  peu  près  le  seul  livré  par  les  pharmaciens. 

11  faut  remplir  les  trois  conditions  suivantes  ; 

Ne  pas  s’adresser  à  un  sujet  qui  ait  de  l’encombrement 
stercoral  préalable,  donner  le  remède  à  jeun  et  laisser  le 
sujet  sans  rien  ingérer  pendant  au  moins  une  heure  après. 

Dissoudre  le  sel  dans  un  véhicule  abondant,  le  sulfate  de 
soude  administré  ainsi  est  utile  dans  la  constipation  habi¬ 
tuelle,  surtout  lorsque  celle-ci  dépend  d’un  état  dyspeptique 
justiciable  du  sulfate  de  soude.  ,  „  . 

Lorsqu’il  y  a  avantage  à  supprimer  l’effort  de  défécation 
chez  les  éventrés,  certains  hernieux,  les  apoplectiques,  les 
congestifs). 

Chez  les  hémorroïdaires  ; 

Chez  les  sujets  qui  ont  souffert  antérieurement  dune 
atteinte  d’appendicite,  en  même  temps  qu’un  régime  appro¬ 
prié,  lorsque  les  phénomènes  aigus  auront  disparu; 

Dans  l’entérite  muco-membraneuse; 

Chez  les  sujets  qui,  par  suite  d’une  péritonite  antérieure 
paraissent  être  sous  la  menace  d’ùne  obstruction  intestinale  ; 

Dans  la  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  et  dans  la 
dysenterie  chronique. 

Dans  les  dyspepsies,  la  curé  sulfatée  sodique  a  deux 
modes  d’action  :  l’un  mécanique,  l’autre  organique. 

L’ingestion  de  la  solution  sulfatée  sodique  opère  chaque 
matin  un  lavage  interne  de  l’estomac  qui  soustrait  méca¬ 
niquement  l’influence  des  liquides  résiduels  et  concourt  au 
repos  de  l’organe. 

Le  sulfate  de  soude  a  une  action  propre,  cellulaire,  qui, 
chez  les  hyperpeptiques,  régularise  la  sécrétion  gastrique  ; 

Chez  les  chlorotiques  dyspeptiques,  surtout  lorsqu’il 
existe  des  douleurs  gastriques  et  de  la  constipation. 

Chez  les  tuberculeux  dyspeptiques,  éréthiques  ou  fébrici¬ 
tants,  sous  réserve  de  la  surveillauce  des  effets  obtenus 
dès  le  début  de  la  cure  ; 

Dans  l’hypersécrétion  gastrique  ; 

Dans  la  glycosurie  des  dyspeptiques  ; 

Dans  les  dyspepsies  douloureuses. 

Emploi  thérapeutique  du  thymus.  —  Dans  un  précédent 
mémoire,  publié  en  1897,  M.  R.  Blondel  a  montré  que  le 
thymus,  considéré  au  point  de  vue  de  sa  sécrétion  interne, 
jouait  dans  l’organisme  un  rôle  antitoxique  singulièrement 
comparable  à  celui  de  l’ovaire  ou  du  testicule. 

Des  expériences  entreprises,  depuis  lors,  au  laboratoire 
de  M.  Dastre,  à  la  Sorbonne,  n’ont  fait  que  confirmer  cette 
idée,  corroborée  depuis,  d’ailleurs,  par  les  physiologistes 
italiens.  Sur  50  jeunes  chiens,  à  qui  on  a  enlevé  le  thymus 
intégralement,  10  seulement  ont  survécu  aux  suites  immé¬ 
diates  de  cette  délicate  opération  :  chez  tous,  après  une 
période  passagère  de  déchéance,  les  organes  génitaux  ont 
réalisé  peu  à  peu  une  suppléance  réelle.  L’ablation  simul¬ 
tanée  du  thymus  et  du  testicule  provoque  des  troubles  de 
nutrition  extrêmement  remarquables  ;  l’animal  développe 
d’une  façon  exagérée  ses  quatre  membres,  au  détriment  du 
tronc  et  du  crâne,  et  réalise  le  type  échassier. 

Des  résultats  thérapeutiques  sont  venus  à  l’appui  de  ces 
données  expérimentales.  Dans  la  chlorose,  là  où  Spillmann 
et  Etienne  avaient  employé  avec  succès  la  substance  ova- 
rique,  l’auteur  a  donné  du  thymus  frais  et  très  rapidement, 
dans  chacune  des  13  observations  recueillies,  il  a  assisté  à 
l’augmentation  rapide  du  chiffre  des  globules,  à  la  reprise 
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de  l’appétit,  des  forces,  des  couleurs,  à  la  disparition  du 
souffle,  enfin  au  retour  des  règles. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  où  le  thymus  a  déjà  donné 
des  succès  à  d’autres  expérimentateurs,  on  constata  5  gué¬ 
risons  remarquables  : 

Chez  une  malade,  la  guérison  était  complète  au  bout  d’un 
an. 

Chez  l’adulte,  l’auteur  a  employé  le  thymus  d’agneau, 
moins  coûteux  que  celui  de  veau,  soit  frais  (1/4  de  thymus 
par  jour),  soit  desséché,  pulvérisé  et  mis  sous  forme  pilu- 
laire  (2  à  5  grammes  par  jour). 

Enfin,  le  thymus  a  été  employé  chez  des  nouveau-nés  du 
service  d’accouchement  de  la  Charité,  atteints  de  débilité 
congénitale.  Avec  une  dose  quotidienne  de  1  gramme  de 
poudre  de  thymus  peptonisé  mêlée  au  lait,  la  perte  du  poids 
a  été  enrayée  dès  les  premiers  jours  pour  faire  place  à  la 
montée  normale  de  la  courbe;  la  substitution  de  la  peptone 
de  viande  à  la  peptone  de  thymus  a  donné  des  résultats 
nettement  inférieurs,  ne  laissant  guère  de  doute  sur  l’acti¬ 
vité  propre  à  cet  organe. 

Nouvelle  méthode  d’inoculation  et  de  protection  des  virus. 

—  M.  Paillasson  (de  Lyon)  a  surtout  envisagé  la  question  au 
point  de  vue  de  l’inoculation  du  vaccin  ;  selon  lui,  on  de¬ 
vrait  se  faire  vacciner,  même  quand  on  porte  des  cicatrices 
très  apparentes  de  vaccinations  antérieures.  Il  faut  se  mettre 
à  l’abri  des  atteintes  de  la  variole,  avant  tout,  par  des 
moyens  donnant  toutes  les  garanties  de  succès  possibles. 
Les  procédés  en  usage,  laissant  un  peu  à  désirer  de  ce  côté- 
là,  gagneraient  à  être  sérieusement  modifiés.  Il  propose 
donc  l’emploi  d’un  instrument  de  son  invention  ;  le  vaccino- 
therme. 

Du  traitement  des  maladies  par  la  lumière  et  la  chaleur. 

—  Dans  ce  travail,  M.  Knowsley  Sibley  (de  Londres)  s’est 
proposé  d’exposer  complètement  le  résultat  de  ses  travaux 
personnels  sur  ce  sujet. 

MM.  Blottière  et  Simonot  (de  Paris)  relatent  les  effets 
qu’ils  ont  obtenus  par  les  applications  locales  d’air  sur¬ 
chauffé  de  150  à  215  degrés  centigrades  dans  certaines  affec¬ 
tions  douloureuses.  Le  procédé,  pour  n’être  pas  absolument 
nouveau,  puisqu’il  a  été  appliqué  de  diverses  façons  à  l’é¬ 
tranger,  est  presque  inconnu  en  France. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  W.  H.  Gilbert  (de 
Baden-Baden)  rapporte  qu’il  a  obtenu  de  très  bons  résultats 
par  l’application  locale  de  l’air  chaud  à  la  température  de 
100  à  200  degrés  dans  le  traitement  des  arthrites  anciennes, 
du  rhumatisme  et  des  névralgies,  particulièrement  de  la 
névralgie  sciatique. 

M.  de  Lada  Noskowski  (de  Marseille)  fait  une  importante 
communication  sur  la  sulfhydrothérapie  antimicrobienne. 

M.  Tripet  étudie  l’action  des  courants  de  haute  fréquence 
(d’ Arsonvalisation)  sur  l’activité  de  réduction  dé  l’oxyhé- 
MOGLOBiNE,  c’est-à-dire  sur  l’activité  des  échanges  gazeux. 

Le  traitement  des  affections  du  tube  digestif  par  LE  MAS¬ 
SAGE  vibratoire.  —  M.  Geoffroy  pense  que  le  massage  vibra¬ 
toire  est  indiqué  chaque  fois  qu’il  y  a  malaise,  souffrance  ou 
mauvais  fonctionnement  du  côté  des  voies  digestives,  cette 
souffrance,  ce  mauvais  fonctionnement  étant  toujours  accom¬ 
pagnés  de  spasme  ou  de  contracture. 

Traitement  de  la  pneumonie  franche.  —  Depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  M.  Kleczkowski  (de  Grand-Fresnoy)  traite 
la  pneumonie,  aussi  bien  de  la  base  que  du  sommet,  sans  se 
préoccuper  si  elle  est  produite  par  le  pneumocoque  pur  ou 
associé,  par  l’ergotine. 

Si  on  l’administre  le  jour  même  du  frisson  initial,  ti’ès 
souvent  elle  guérit  avant  que  le  souffle  ne  se  produise.  Dans 
tous  les  cas,  sa  marche  est  abrégée  beaucoup,  la  fièvre  se 
maintient  au-dessous  de  39°,  la  respiration  devient  plus  libre 


et  la  résolution  arrive  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 
Si  on  l'administre  quand  le  souffle  est  déjà  établi,  la  respi¬ 
ration  devient  plus  calme  vingt-quatre  heures  après,  et  la 
température  baisse.  S’il  y  a  du  délire,  et  c’est  le  fait  le  plus 
saillant  de  cette  médication,  il  est  régulièrement  arrêté 
vingt-quatre  heures  après  l’emploi  de  l’ergotine.  Quant  au 
mode  d’administration,  il  faut  donner  de  3  à  5  grammes, 
par  vingt-quatre  heures,  en  potion  par  cuillerées  à  potage. 

S’il  y  a  quelque  raison  de  craindre  le  surmenage  du  cœur, 
on  peut  ajouter  30  gouttes  de  teinture  de  digitale,  ou  une 
potion  à  la  caféine. 

Du  SALICYLATE  DE  MÉTHYLE  ADMINISTRÉ  A  l’iNTÉRIEUR,  A  DOSES 
MASSIVES,  CONTRE  LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE.  —  A  l’inté- 

rieur,  M.  Cosma  (de  la  Roumanie)  a  commencé  par  donner 
1  à  2  grammes  de  salicylate  de  méthyle  par  jour  et  a  aug¬ 
menté  les  doses  jusqu’à  8  et  même  10  grammes. 

Voîci  la  formule  qu’il  propose  : 


Salicylate  de  méthyle .  8  grammes 

Potion  gommeuse .  150  — 


A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L’effet  du  salicylate  de  méthyle,  administré  de  la  sorte, 
lui  a  semblé  égal  à  celui  du  salicylate  de  soude. 

Le  salicylate  de  méthyle  V acide  salicyligue  qu’il  con¬ 

tient,  tout  comme  le  salicylate  de  soude,  par  conséquent  on 
peut  remplacer,  au  besoin,  ces  médicaments  l’un  par 
l’autre. 

MM.  Haillon  et  Carrion  présentent  un  nouvel  appareil  à 
injection  de  sérum  artificiel. 

M.  Foveau  de  Courmelles  lit  un  travail  intitulé  :  «  Des  ac¬ 
tions  spécifiques,  électriques  et  radiographiques.  » 

M.  de  Przedwiewicz  lit  un  travail  sur  l’acide  phospho- 
rique  et  son  emploi  thérapeutique. 


LES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

Le  citrophène.  —  Le  citrophène  est  un  citrate  de  mono- 
phénétidine  découvert  récemment  par  M.  J.  Roos. 

C’est  une  poudre  blanche  à  saveur  légèrement  acidulée, 
soluble  dans  250  parties  d’eau  froide  et  dans  50  parties 
d’eau  bouillante,  facilement  soluble  dans  l’eau  chargée  d’a¬ 
cide  carbonique.  L’alcool  n’en  dissout  qu’une  faible  pro¬ 
portion  ;  son  point  de  fusion  se  produit  à  186  degrés. 

Posologie.  —  Adultes,  3  fois  0  gr.  50  à  1  gramme  par 
douze  heures.  —  Enfants,  3  fois  0  gr.  20  à  0  gr.  30  par 
douze  heures. 

Usages  thérapeutiques.  ■ —  Administré  à  la  dose  de  0  gr.  50, 
le  citrophène  produit  une  action  calmante  et  procure  un 
sommeil  tranquille  et  réparateur.  On  l’emploie  utilement 
contre  la  fièvre  des  tuberculeux  et  les  névralgies. 

Le  calaya  (anneslea  febrifiiga),  par  M.  A.  Massy  (de  Bor¬ 
deaux).  —  Le  calaya  est  l’extrait  d’un  rhizome  désigné  sous 
le  nom  d’anneslea  febrifuga  par  certains  auteurs  et  que  les 
indigènes  de  l’Afrique  équatoriale  emploient  depuis  long¬ 
temps  en  décoction  contre  les  fièvres.  Ce  n’est  que  depuis 
quelques  années  que  ce  médicament  est  employé  en 
France.  Le  calaya  n’est  pas  toxique,  il  agit  puissamment 
contre  le  paludisme  et  est  indiqué  dans  tous  les  états  hyper¬ 
thermiques. 

La  DIACÉTYLE-MORPHINE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  DOULEUR. 
—  M.  L.  Guinard  (de  Lyon)  a  fait  entreprendre,  par  Artaud 
et  Gantin,  une  série  d’essais  cliniques,  chez  des  malades 
atteints  de  sciatiques,  de  névrites,  de  névralgies  diverses 
douloureuses,  de  coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  chez 
des  opérés,  etc., et  dans  ces  diverses  observations,  le  chlor- 
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hydrate  de  diacétyle-morphine,  injecté  sous  la  peau  à  la 
dose  de  0,005,  0,007  milligrammes,  quelquefois  0,01  centi¬ 
gramme  s’est  comporté  comme  un  sédatif  efficace  et  sur¬ 
tout  rapide.  .  .  .  , 

Deux  ou  trois  minutes  après  l’injection,  les  premiers 
effets  apparaissaient;  en  cinq  minutes,  des  douleurs  intolé¬ 
rables  commençaient  à  se  calmer  et  disparaissaient  à  peu 
près  complètement  au  bout  de  quinze  à  seize  minutes. 
Avec  cela,  pas  de  nausées,  pas  de  vomissements. 

Comme  inconvénients,  on  observe  quelques  troubles  ner¬ 
veux  :  éblouissements,  troubles  de  la  vue  ;  mais  ces  acc^ 
dents,  qui  persistent  pendajnt  une  heure  environ,  s  atté¬ 
nuent  peu  à  peu  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces; 
d’ailleurs  ils  perdent  de  leur  importance  aux  injections  sui¬ 
vantes  et  ne  se  manifestent  plus  du  tout  dès  la  troisième  ou 
quatrième  injection. 

Le  dormiol.  —  Le  dormiol est  un  liquide  incolore,  d’odeur 
piquante,  ressemblant  au  menthol  et  au  camphre,  de  saveur 
fraîche  et  en  même  temps  brûlante.  Son  poids  spécifique  est 
de  1,24  à  15  degrés  C. 

A  la  dose  de  0,5  à  3  grammes,  il  endort  j.romptement;  on 
le  prescrit  en  solution  aqueuse  dont  on  peut  corriger  le 
goût  par  du  sirop  de  sucre,  ou  en  capsules  liquides  de 
0  gr.  5. 

L’esanofèle  est  un  nouvel  antithermique  qui  agit  puis¬ 
samment  dans  la  malaria  et  toutes  les  manifestations  du 
paludisme. 

IGAZOL.  —  M.  le  professeur  Cervelle  (de  Palerme)  vient 
dire  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  la 

tuberculose  par  Vigazol,  j 

Ce  produit,  dans  la  composition  duquel  entre  1  aldéhyde 
formique,  s’emploie  en  vapeurs  dans  un  appareil  spécial,  le 
vaporogène.  M.  Cervelle  y  associe  l’hydrate  de  chloral, 
ensuite  la  terpine,  enfin  fiodoforme.  On  sait,  en  effet,  que 
ces  trois  substances  se  volatilisent  au-dessous  de  100  degrés, 
sans  subir  d’altération.  _ 

M  Cervelle  rappelant  ses  premières  communications  a 
Palerme  et  au  congrès  de  Berlin  en  1899  montre,  avec  une 
statistique  à  l’appui,  les  résultats  très  favorables  que  l’on 
peut  obtenir  de  son  emploi. 

L’iodobenzoyliodure  de  magnésium.  —  m.  Gaube  (duGers) 
croit  avoir  trouvé  une  combinaison  abio-dynamique  pour 
les  bactériacées  dans  ce  nouveau  produit.  Il  en  a  obtenu 
d’excellents  résultats  dans  les  angines  à  association  bac¬ 
térienne  sans  bacille  diphtérique,  sur  les  angines  où 
dominent  tantôt  les  staphylocoques  accompagnés  de  strep¬ 
tocoques,  où  dominent  tantôt  les  streptocoques  accom¬ 
pagnés  de  staphylocoques. 

Le  rvRAMiDON.  —  MM.  Robin  et  Bardet  (de  Paris)  disent 
qu’un  certain  nombre  d’auteurs  ont  appelé  l’attention  sur 
un  nouveau  dérivé  de  l’antipyrine,  le  pyramidon.  Ce  pro¬ 
duit  possède  une  action  analgésiante  et  antiseptique 
supérieure  à  celle  de  l’antipyrine.  En  outre,  il  a  favantage 
de  ne  pas  donner  les  accidents  qu’on  a  reprochés  à  celle-ci 


et  agit  à  doses  trois  fois  moindres,  mais  ce  corps  est  surtout 
intéressant  parce  qu’il  provoque  une  exMtation  des 
échanges  organiques,  ce  qui  le  distingue  absolument  des 
autres  aromatiques.  Dans  le  diabète  il  fait  monter  le  sucre, 
parce  qu’il  exaspère  le  processus  de  dénutrition  déjà  com¬ 
mencé.  Dans  les  névralgies  ordinaires  il  suffit  de  0,30  à  0,60 
en  deux  fois. 

L’iodolène  externe  est  un  nouvel  antiseptique  non  irri¬ 
tant  et  non  toxique  avec  effet  spécifique  contre  les  ulcéra¬ 
tions  syphilitiques. 

Il  est  une  combinaison  d’iodol  et  d’albumine.  C’est  une 
'poudre  jaunâtre,  impalpable,  sèche,  ne  se  coagulant  pas, 
sans  odeur  ni  saveur.  On  peut  le  chauffer  pendant  quelque 
temps  dans  des  tubes  en  verre  bouchés,  bien  garantis  de 
l’air,  à  une  température  de  100-105  degrés  C.,  sans  qu’il 
se  décompose.  Il  est  insoluble  dans  les  dissolvants  usuels. 
11  contient  36  p.  100  d’iodol;  on  s’en  sert  pour  l’emploi 
externe. 

La  suralimentation  par  les  corps  gras,  le  sésamol  (Lunel  et 
Demont).  —  Le  sésamol  est  administré  dans  tous  les  cas  où 
fhuile  de  morue  est  conseillée,  dans  la  scrofulose,  tubercu¬ 
lose.  Il  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les  cas  de 
nutrition  défectueuse,  dans  la  dyspepsie  nerveuse,  l’hyper¬ 
acidité,  le  catarrhe  et  l’ulcère  de  l’estomac  et  dans  les 
états  pyrétiques  d’origine  microbienne. 

Le  sulfurol.  —  A  la  suite  d’expériences  rigoureuses 
faites  à  l’hôpital  des  Incurables  de  Naples,  M.  G.  Jacontini 
(de  Naples)  a  pu  constater  l’efficacité  du  sulfurol.  Il  est  utile 
dans  la  bronchite  simple  qui  précède  l’infection  par  le 
bacille  de  Koch,  pour  la  guérison  du  mal.  Dans  les  lésions 
bronchiales  communes,  le  sulfurol  a  toujours  donné  des 
résultats  excellents.  L’effet  utile  peut  s’expliquer  par 
l’action  de  l’hydrogène  sulfuré  et  de  la  térébenthine  sur  les 
voies  respiratoires. 

Le  tannate  d’orexine.  —  D’après  le  professeur  Penzoldt 
l’orexine  régénère  l’appétit,  et  est  aussi  à  même  d’abréger 
la  digestion  chez  'des  individus  bien  portants.  Ces  phéno¬ 
mènes  proviennent  essentiellement  d’un  accroissement  de 
la  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique  stomacal  ;  du  reste 
Penzoldt  croit  aussi,  comme  plusieurs  auteurs  le  supposent, 
à  une  stimulation  nerveuse  de  l’estomac. 

Depuis  quelque  temps  on  préfère  le  tannate  d’orexine 
aux  anciennes  préparations,  à  cause  de  sa  propriété  de  se 
conserver  pendant  un  temps  illimité,  son  manque  absolu 
d’odeur  et  de  saveur  et  son  efficacité  au  moins  aussi  grande. 

Bien  supporté  par  les  enfants,  le  tannate  d’orexine  rend 
également  de  bons  services  dans  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse. 

L’oxygène  extrait  de  l'eau  par  l’électroly'se.  — 
M.  Regnard  (de  Paris)  a  attiré  l’attention  sur  l’oxygène 
Lavigne  pur  extrait  de  l’eau  par  l’électrolyse,  à  l’usine 
électro-chimique  d’Oloron-Sainte-Marie.  Par  sa  pureté  cet 
oxygène  trouve  son  emploi  en  thérapeutique  et  dans  les 
laboratoires. 
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NEUROLOGIE 

Par  M.  R.  CESTAN,  chef  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Salpêtrière 


La  section  de  neurologie  a  tenu  ses  séances  à  la  Sor¬ 
bonne  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Raymond.  De 
nombreux  médecins  étrangers  ont  répondu  à  l’appel  du 
comité  et  nous  avons  pu  voir  présider  tour  à  tour  M  M .  Hitzig, 
von  Monakow,  Eerrier,  Sherrington,  Minor,  Homen, 
Obersteiner,  van  Gehuchten,  Tamburini,  Golgi,  etc. 

Les  APHASIES  ont  fait  l’objet  de  deux  rapports.  M.  Pick  (de 
Prague)  a  traité  de  l’importance  du  centre  auditif  du  lan¬ 
gage  comme  organe  d'arrêt  du  mécanisme  du  langage. 

Wernicke  et  Broadbent  ont  fourni  la  démonstration  cli¬ 
nique  que  les  fonctions  du  centre  moteur  du  langage  s’ac¬ 
complissent  sous  la  direction  du  centre  auditif.  Le  centre 
auditif  de  la  parole  est  réellement  un  vrai  centre  frénateur 
pour  le  moteur  dont  les  fonctions,  après  la  destruction  ou 
l’affaiblissement  de  la  fonction  du  premier,  se  déchaînent 
au  moins  pour  quelque  temps  libres  de  tout  frein;  c’est  le 
fait  connu  que  des  malades  avec  surdité  verbale  survenue 
brusquement  présentent,  en  dehors  de  la  paraphasie,  un 
trouble  tout  spécial,  une  «  logorrhée  »  :  ils  bredouillent 
spontanément,  pendant  longtemps,  sans  discontinuer,  ou 
bien  réagissent  de  cette  façon  chaque  fois  qu’une  incitation 
quelconque  est  fournie  au  mécanisme  du  langage,  par  une 
question,  par  exemple. 

On  pourrait  interpréter  ce  fait  de  deux  façons  :  tout 
d’abord,  on  admit  un  état  d’excitation  du  centre  moteur; 
mais  il  faut  admettre  maintenant  que  la  logorrhée  est  la 
conséquence  de  la  perte  d’une  fonction  d’arrêt  directrice 
dévolue  au  centre  auditif. 

La  meilleure  démonstration  en  réside  dans  ce  fait  qu’il 
paraît  démontré  que,  dans  le  domaine  des  phénomènes 
psychiques  supérieurs,  entrent  en  jeu  des  mécanismes  fré- 
nateurs  identiques  à  ceux  qu’on  montre  maintenant,  en 
nombre  toujours  plus  grand,  dans  le  domaine  des  fonctions 
nerveuses  inférieures. 

Le  deuxième  rapporteur,  M.  Ladame  (de  Genève),  a  parlé 
de  I’apuasie  motrice  pure  sans  agraphie. 

La  confusion  qui  règne  encore  dans  la  manière  d’envi¬ 
sager  les  diverses  variétés  d’aphasie  motrice  provient  de 
ce  qu’on  n’a  pas  tracé  jusqu’ici  une  ligne  de  démarcation 
suffisamment  nette  entre  les  aphasies  et  les  anarthries. 

La  doctrine  des  neurones  peut  jeter  une  vive  lumière  sur 
cette  question,  et  il  faut  prendre  le  postulat  suivant  pour 
base  de  la  distinction  qui  doit  être  faite  entre  les  anarthries 
et  les  aphasies  : 

Les  anarthries  résultent  d’une  lésion  des  neurones  de  pro¬ 
jection  qui  constituent  les  faisceaux  moteurs  de  l’appareil  de 
la  phonation. 

11  existe  ici,  comme  pour  les  autres  mouvements  volon¬ 
taires,  deux  groupes  au  moins  de  neurones  superposés  ;  les 
neurones  périphériques,  dont  les  cellules  d’origine  sont 
dans  les  noyaux  bulbaires,  et  les  neurones  centraux,  ou 
cortico-bulbaires,  qui  ont  leur  origine  dans  les  grandes 
cellules  pyramidales  du  pied  des  circonvolutions  rolan- 
diques. 

On  voit  que  l’anarthrie  peut  avoir  une  origine  corticale  et 
n’est  pas  seulement  le  symptôme  d’une  lésion  bulbaire  ou 
pseudo-bulbaire  de  la  région  capsulaire,  qui  caractériserait 
l’aphasie  motrice  dite  sous-corticale. 

Les  aphasies,  par  contre,  sont  la  conséquence  de  la  lésion 
des  neurones  d’association  intra-corticaux,  inter-corticaux  ou 
trans-corticaux  et  trans-hémisphériques  ou  commissuraux. 
On  sait  que  le  centre  de  Broca,  où  se  trouve  le  siège  de  I 


l’aphasie  motrice,  renferme  surtout  des  fibres  d’association 
qui  le  mettent  en  communication  avec  les  divers  autres 
centres  corticaux. 

Dans  Vaphasie  motrice  ordinaire  (type  Bouillaud-Broca),  la 
plupart  des  voies  d’association  de  la  circonvolution  de 
Broca  sont  plus  ou  moins  touchées. 

Dans  \ aphasie  motrice  pure  (sans  agraphie)  ou  aphémie  pure, 
la  lésion  est  localisée  dans  les  neurones  d’association  qui 
mettent  le^  centre  de  Broca  en  connexion  avec  les  centres 
phonétiques  des  circonvolutions  rolandiques. 

L’aphasie  motrice  pure  peut  donc  être,  à  notre  avis,  aussi 
bien  corticale  que  sous-corticale.  Ce  qui  en  fait  la  particularité, 
ce  n’est  pas,  comme  on  l’a  enseigné,  le  siège  de  la  lésion 
dans  les  faisceaux  blancs  sous-jacents  à  l’écorce  du  pied  de 
la  troisième  circonvolution  frontale,  mais  c’est  plutôt  la 
lésion  localisée  dans  le  faisceau  d’association  que  nous 
pourrions  appeler  le  faisceau  psycho-moteur  phonétique,  aussi 
bien  dans  son  origine  corticale  que  dans  son  trajet  sous- 
cortical,  ou  plus  justement  inter-cortical. 

L’auteur  adopte  la  classification  suivante  : 

Aphasies  motrices.  — A.  Aphasies  motrices  pures.  —  Lésion 
isolée  de  neurones  d’association  du  centre  de  Broca  avec 
les  autres  centres  moteurs  corticaux  en  rapport  avec  la 
parole,  parlée  ou  écrite . 

1.  Aphémie  pure. 

Lésion  du  faisceau  des  neurones  qui  mettent  le  centre  de 
Broca  en  communication  avec  les  centres  phonétiques  de 
l’opercule  frontal  et  de  l’opercule  rolandique. 

2.  Agraphie  pure . 

Lésion  du  faisceau  des  neurones  qui  relient  le  centre  de 
Broca  au  centre  de  la  main  éduquée  pour  l’écriture. 

(Les  observations  de  cette  forme  d’aphasie  pure  n’ont 
pas  encore  levé  tous  les  doutes  sur  sa  réalité  clinique.) 

B.  Aphasies  motrices  compliquées.  —  Lésions  combinées 
des  divers  faisceaux  qui  partent  du  centre  de  Broca  ou  qui 
y  aboutissent. 

Trois  groupes  principaux  ; 

1.  Aphasie  motrice  vulgaire  (typa  Bouillaud-Broca).  —  Lé¬ 
sion  plus  ou  moins  complète  de  plusieurs  faisceaux  des 
neurones  d’association  reliant  la  circonvolution  de  Broca 
aux  centres  corticaux  psycho-moteurs,  qui  sont  eux-mêmes 
plus  ou  moins  atteints  par  la  lésion. 

2.  Aphasie  sensorio-motrice.  —  Lésion  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  neurones  d’association  qui  mettent  la  circonvolu¬ 
tion  de  Broca  en  connexion  avec  les  centres  des  aphasies 
sensorielles.  (Combinaisons  diverses  de  l’aphasie  motrice 
avec  la  surdité  et  la  cécité  verbales.) 

4.  Aphasie  des  troubles  intellectuels.  —  Lésions  multiples  et 
variées  des  neurones  d’association  psychiques  répandus  sur 
toutes  les  régions  de  l’écorce  des  hémisphères. 

Nous  rapprocherons  de  ces  deux  rapports  une  observation 
d’aphasie  motrice  incomplète  avec  paraphasie  et  jargona- 
phasie,  mais  sans  agraphie,  sans  cécité  verbale  et  sans 
surdité  VERBALE  rapportée  par  M.  Lemos(de  Porto).  A  l’au) 
topsie,  cet  auteur  a  trouvé  un  foyer  de  ramollissement 
limité  à  la  circonvolution  de  Broca  du  côté  gauche;  malheu¬ 
reusement,  la  région  temporale  n’a  pas  été  étudiée  micros¬ 
copiquement,  de  telle  sorte  que  le  malade  de  M.  Lemos 
pouvait  être  atteint  d’aphasie  sensorielle  (Thomas,  Bern¬ 
heim). 

Malheureusement,  aucune  discussion  n’a  suivi  ces  rap- 
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ports  et  on  a  passé  sous  silence  la  discussion  sur  l’existence 
du  centre  de  l’agraphie. 

Trois  rapporteurs  ont  discuté  la  question  des  centres 
d’association  et  de  projection  du  cerveau.  Mais  l’auteur 
même  de  cette  théorie,  Flechsig,  n’avait  pu  venir  défendre 
son  rapport.  Il  part  de  ce  principe,  que  toutes  les  fibres 
d’un  même  système  prennent  leur  myéline  à  la  même 
époque  et  que  cette  époque  est  variable  mais  constante 
pour  chaque  variété  de  fibres  :  c’est  la  méthode  myélogéné- 
lique  de  Flechsig.  Cette  loi  s’applique  au  cerveau  et  l’auteur 
a  constaté  40  champs  corticaux  myélogénétiques.  Ces 
40  champs  se  divisent  en  3  groupes:  1°  le  groupe  des 
champs  ayant  des  fibres  de  projection  que  forment  quatre 
centres,  celui  de  la  sphère  de  la  sensibilité  corporelle  (ré¬ 
gion  rolandique),  celui  de  la  sphère  visuelle  (région  du 
cunéus),  celui  de  la  sphère  auditive  (région  temporale), 
celui  de  la  sphère  olfactive;  2“  le  groupe  des  champs  qui  ne 
possèdent  que  des  fibres  d’association  et  que  forment  quatre 
centres  d’association,  le  centre  frontal,  le  centre  pariétal, 
le  centre  temporal  et  le  centre  insulaire  ;  3“  le  groupe  des 
champs  mixtes,  renfermant  et  des  fibres  de  projection  et 
des  fibres  d’association,  champs  qui  se  trouvent  entre  les 
centres  d’association  et  les  autres  de  projection. 

Les  centres  de  projection  sont  en  rapport  avec  la  péri¬ 
phérie  des  corps  par  des  fibres  centrifuges  et  centripètes. 
Ils  sont  reliés  aux  centres  d’association  par  des  fibres  d’as¬ 
sociation. 

Les  territoires  centraux  des  zones  d’association  sont  des 
centres  qui  sont  en  relation  plus  ou  moins  directe,  chacun 
avec  plusieurs  zones  sensorielles,  quelques-uns  avec  toutes; 
ils  en  combinent  vraisemblablement  les  activités  (associa¬ 
tion).  Après  leur  destruction  bilatérale,  l’intelligence  se 
montre  affaiblie  ;  l’association  des  idées  est  particulière¬ 
ment  troublée.  Les  territoires  centraux  sont  donc,^  suivant 
toute  apparence,  d’une  haute  importance  pour  l’exercice 
des  activités  intellectuelles,  pour  la  formation  des  images 
mentales  composées  de  plusieurs  qualités  sensorielles,  pour 
l’accomplissement  d’actes  tels  que  la  dénomination  des 
objets,  la  lecture,  etc.,  etc.  Ces  fonctions  sont  troublées 
avec  une  régularité  particulière  dans  les  affections  des 
centres  postérieurs  d’association;  l’observation  clinique 
l’établit,  justifiant  la  légitimité  de  notre  division  de  l’écorce 
cérébrale  en  centres  sensoriels  (centres  de  projection)  et 
centres  d’association. 

M.  le  professeur  Hitzig  combat  assez  vivement  cette 
théorie. 

La  doctrine  de  M.  Flechsig  de  l’existence  de  centres  de 
projection  et  d’association  qui  auraient  une  fonction  diffé¬ 
rente  dans  l’écorce  du  cerveau,  se  fonde  : 

1“  Sur  l’existence  prétendue  de  fibres  da  projection  dans 
ceux-ci  et  l’absence  de  fibres  de  projection  dans  ceux-là. 

Cette  assertion  n’est  plus  soutenable  dans  toute  son  éten¬ 
due,  attendu  que  M.  Flechsig  l’a  abandonnée  lui-même 
pour  une  partie  de  ses  centres  d’association  et  que  d’autres 
auteurs  affirment  avoir  observé  aussi  des  fibres  de  projec¬ 
tion  partant  du  reste  des  centres  d’association. 

2°  Sur  la  myélinisation  chronologique  des  centres  de  pro¬ 
jection  et  d’association,  ainsi  que  sur  celle  des  différents 
centres  de  projection  en  particulier. 

Cette  assertion  ne  peut  être  soutenue  non  plus  dans  toute 
son  étendue,  attendu  que  M.  Flechsig  lui-même  y  a  trouvé 
des  différences  individuelles  qu’il  attribue,  il  est  vrai,  à  des 
influences  pathologiques,  tandis  que  ses  adversaires  les 
regardent  avec  le  même  droit  comme  appartenant  au  do¬ 
maine  de  la  physiologie. 

3“  Sur  la  différence  de  la  structure  anatomique  des  cen¬ 
tres  de  projection  entre  eux  et  vis-à-vis  des  centres  d’asso¬ 
ciation. 

Les  avis  des  différents  auteurs  étant  opposés  les  uns  aux 


autres  tout  à  fait,  il  est  impossible  de  se  former  à  ce  sujet 
une  opinion  positive. 

La  destination  des  centres  d’association  est  trouvée  par 
Flechsig  dans  la  conservation  des  images  de  mémoire  ainsi 
que  dans  la  reproduction  et  l’association  de  celles-ci,  soit 
par  l’excitation  des  sphères  sensitives  voisines,  soit  peut- 
être  par  l’excitation  des  autres  centres  d’association.  Il  les 
considère  donc  comme  les  vrais  organes  de  l’esprit  et  de  la 
pensée. 

Les  opinions  avancées  sur  ce  sujet  par  M.  Flechsig  pa¬ 
raissent  pour  le  moment  purement  hypothétiques.  L'hypo¬ 
thèse  d’images  de  mémoire  déposées  dans  certains  groupes 
de  cellules  n’est  nullement  prouvée. 

Le  troisième  rapporteur,  M.  Monakow  (de  Zurich),  com¬ 
munique  le  résultat  de  ses  recherches  qui  ne  concordent 
pas  avec  celles  de  Flechsig. 

La  somme  des  fibres  de  projection  réunies  dans  la  colonne 
rayonnante,  et  répandues  sur  toute  la  surface  cérébrale,  ne 
se  trouvent  en  connexion  directe  qu’avec  un  nombre  relati¬ 
vement  petit  de  points  corticaux.  Il  existe  en  conséquence 
sur  toute  la  surface  cérébrale  des  espaces  considérables, 
plus  ou  moius  étendus  en  circonférence  et  empiétant  les  uns 
sur  les  autres,  où  on  ne  trouve  aucune  fibre  de  projection. 
On  peut  désigner  l’ensemble  de  ses  parties  corticales  privées 
défibrés  de  projection  sous  le  nom  de  centres  d’association, 
en  opposition  aux  foyers  dispersés  où  se  réunissent  les 
fibres  de  projection.  Mais  il  n’est  pas  possible  de  limiter 
d’une  façon  quelque  peu  précise  les  territoires  qui  sont 
pauvres  en  fibres  de  projection,  et  ceux  qui  en  renferment 
abondamment.  Pas  plus  que  d’autres  auteurs,  nous  n’avons 
constaté  de  différences  anotomiques  fondamentales  entre 
les  deux  sortes  de  territoires  des  hémisphères. 

Il  est  certain  que  l’arrangement  des  fibres  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  cerveau  ne  se  fait  pas  d’une  manière  uni¬ 
forme,  La  division  adoptée  par  Flechsig,  qui  ne  considère 
que  les  fibres  de  projection  des  voies  sensorielles,  ne  tient 
pas  suffisamment  compte  des  multiples  postulats  anatomi¬ 
ques  de  l’organisation  du  cerveau.  Nous  n’y  trouvons  pas  la 
réprésentation  du  cervelet,  de  la  substance  noire  de  Süm- 
merring,  etc.,  dont  les  zones  de  rayonnement  empiètent  de 
tous  côtés  sur  les  sphères  sensorielles  trop  étroitement 
limitées  par  Flechsig. 

Le  mode  de  répartition  des  fibres  de  projection  dans 
l’écorce  cérébrale  est  inégal  et  varie  beaucoup. 

Il  est  sujet  à  de  grandes  différences  individuelles.  La  mé¬ 
thode  d’étude  basée  sur  la  myélinisation,  quelque  brillants 
qu’apparaissent  au  premier  abord  ses  résultats,  est  bien  loin 
d’être  suffisante  pour  résoudre  le  problème  physiologique 
de  la  fine  organisation  des  neurones  dans  le  cerveau.  Tout 
ce  que  l’on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  c’est  qu’il  est 
vraisemblable  et  logique  que  le  développement  des  centres 
sensoriels  précède  celui  des  parties  corticales  qui  servirait 
de  base  à  l’intelligence. 

L’hypothèse  qui  place  les  fonctions  psychiques  supérieu¬ 
res  dans  des  foyers  corticaux  spécialement  délimités,  et 
possédant  une  structure  anatomique  particulière  (les  centres 
intellectuels)  est  insoutenable.  On  doit  plutôt  se  représenter 
les  divers  éléments  qui  concourent  au  travail  psychique 
comme  répandus  sur  l’écorce  cérébrale  tout  entière. 

Nous  pensons  que  la  théorie  de  Flechsig,  d’après  laquelle 
toutes  les  fibres  de  projection  d’une  voie  corticale  senso¬ 
rielle  s’enveloppent  à  peu  près  simultanément  de  myéline, 
peut  s’interpréter  autrement  quant  à  la  succession  du  déve¬ 
loppement  et  de  l’organisation  des  voies  conductrices  et  des 
centres.  On  peut  supposer  que  la  myélinisation  se  fera  à 
une  certaine  période  du  développement  embryonnaire,  dans 
un  complexus  de  neurones,  de  telle  sorte  que  quelques  élé¬ 
ments  de  ce  complexus  devauceront  les  autres,  en  s’entou¬ 
rant  plus  tôt  de  myéline. 
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Sous  le  nom  de  eomplexus  de  neurones  nous  comprenons  la 
somme  des  neurones  individuels,  qui  s’articulent  les  uns 
avec  les  autres,  et  forment  progressivement  des  systèmes 
coordonnés,  renfermant  un  nombre  de  neurones  de  plus  en 
plus  grand  à  mesure  qu’ils  se  rapprochent  de  l’écorce 
(cellules  de  projection  et  d’association),  et  dont  le  minimum 
est  nécessaire  pour  produire  chez  l’adulte  un  acte  nerveux 
(une  impression  lumineuse,  par  exemple).  M.  Vogt  (de  Ber¬ 
lin),  se  basant  sur  ses  recherches  personnelles,  n’admet  pas 
ainsi  dans  son  ensemble  la  théorie  de  Flechsig. 

M.  Jendrassick  (de  Budapest)  était  chargé  d’un  rapport 
sur  les  RÉFLEXES  TENDINEUX. 

Pour  lui,  les  réflexes  tendineux  sont  de  vrais  mouvements 
réflexes  et  non  des  secousses  musculaires. 

Le  réflexe  rotulien  et  les  réflexes  tendineux  en  général 
ne  peuvent  être  identifiés  avec  les  autres  mouvements 
réflexes;  les  réflexes  cutanées  ordinaires  sont  des  réflexes 
dont  l’arc  remonte  jusqu’au  cerveau,  probablement  jusqu’à 
l’écorce. 

Le  tonus  musculaire  a  une  large  influence  sur  les  réflexes 
tendineux;  s’il  est  augmenté,  le  réflexe  est  plus  vif,  l’abais¬ 
sement  du  tonus  peut  même  abolir  ces  réflexes. 

L’abolition  des  réflexes  patellaires  dans  le  tabes  n’est  pas 
suffisamment  expliquée  par  les  théories  actuelles;  il  est  très 
vraisemblable  que  l’abaissement  du  tonus  musculaire  est  la 
cause  ordinaire  de  cette  abolition. 

D’après  les  observations  actuelles,  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  en  cas  de  maladies  du  cerveau,  est  exceptionnelle 
et  peut  être  causée  par  sliock  nerveux  ou  par  une  lésion 
secondaire  de  la  moelle. 

L’abolition  des  réflexes  tendineux  en  cas  de  maladie  du 
cervelet  n’est  notée  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas  de 
cette  affection,  dans  lesquels,  au  contraire,  l’exagération  de 
ces  réflexes  est  la  règle.  Aussi  semble-t-il  bien  probable  que 
dans  les  cas  de  tumeur  du  cervelet  cette  abolition  était 
plutôt  un  symptôme  général,  dû  à  une  hydromélie  consécu¬ 
tive  ou  à  des  contractures  rigides  des  muscles. 

La  perte  desréflexespatellairesn’estnullementunepreuve 
d’une  division  transversale  totale  des  éléments  nerveux  de 
la  moelle. 

L’abolition  des  réflexes  patellaires  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  la  moelle  cervicale  ou  dorsale  est  une  preuve 
clinique  que  la  substance  grise  de  la  moelle  lombaire  est 
aussi  atteinte.  Parfois  il  s’agit  d’un  état  de  shock. 

M.  Sherrington  a  surtout  insisté  sur  le  rôle  de  l’inhibition 
dans  les  muscles  antagonistes,  qui  permet  ainsi  plus  faci¬ 
lement  la  manifestation  des  réflexes. 

Les  conclusions  de  Jendrassick  ne  sont  pas  adoptées  par 
Bruns  (de  Hanovre),  qui  relate  ses  cas  personnels  et  croit  tou¬ 
jours,  conformément  à  la  théorie  de  Bastian,  qu’une  section 
complète  de  la  moelle  cervicale  supprime  les  réflexes  rotu- 
liens,  parce  que  la  moelle  lombaire  n’est  plus  en  relation 
avec  l’encéphale. 

Telle  est  aussi  l’opinion  de  van  Gehuchten.  Il  fait  remar¬ 
quer  que  les  réflexes  cutanés  ne  suivent  pas  la  même  règle 
que  les  réflexes  tendineux,  qu’ils  peuvent  être  diminués 
quand  les  autres  sont,  au  contraire,  exaltés,  ainsi,  dans 
l’hémiplégie.  Aussi  croit-il  que  les  réflexes  cutanés  sont  à 
siège  cortical  et  se  manifestent  par  une  voie  cortico-spinale, 
que  les  réflexes  tendineux  ont  leur  siège  dans  le  noyau  rouge 
et  ont  besoin  d’une  voie  rubro-spinale.  Cette  conception 
permettrait  d’expliquer  que  les  réflexes  cutanés  sont  dimi¬ 
nués  dans  l’hémiplégie  (lésion  au-dessus  du  noyau  rouge  des 
fibres  cortico-spinales),  que  les  réflexes  tendineux  y  sont 
exagérés,  tandis  que  dans  les  affections  transverses  totales 
de  la  moelle  les  uns  et  les  autres  sont  supprimés.  L’auteur 
accorde  une  grosse  importance  au  réflexe  de  Babinski,  mais 
pour  lui  ce  n'est  pas  le  réflexe  cutané  plantaire  modifié, 


c’est  un  phénomène  nouveau  que  nous  constatons  dfi  à 
l’excès  d’irritabilité  réflexe  du  névraxe  ;  il  indiquerait  que  la 
moelle  lombaire  a  acquis  une  certaine  autonomie  et  il  pour¬ 
rait  être  observé  dans  les  sections  complètes  de  la  moelle 
cervicale  qui  supprime  au  contraire  les  réflexes  tendineux  et 
cutanés. 

La  question  du  réflexe  de  Babinski  a  été  d’ailleurs  discutée 
à  nouveau  à  propos  de  l’hémiplégie  hystérique  et,à  cause  de 
son  importance,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Le  professeur'Homen,  d’Helsingfors,  a  déposé  un  rapport 
sur  les  LÉSIONS  non  tabétiques  des  cordons  postérieurs.  Pour 
lui,  les  lésions  des  cordons  postérieurs  dans  le  tahes  sont 
de  même  nature  que  celles  du  tabes,  de  nature  surtout 
exogène,  mais  avec  possibilité  d’une  altération  primitive  ou 
d’une  dégénérescence  secondaire  par  une  propagation 
secondaire  du  processus  au  niveau  des  fibres  endogènes. 
Dans  les  tumeurs  cérébrales,  la  cause  des  altérations  des 
racines  postérieures  existant  après  leur  entrée  dans  la 
moelle  paraît  être  l’augmentation  de  la  pression  de  la 
liqueur  cérébro-spinale  et  les  troubles  circulatoires  et 
nutritifs  qui  en  résultent,  l’altération  étant  en  une  certaine 
mesure  proportionnelle  à  cette  pression.  • 

Par  rapport  à  leur  origine,  les  altérations  des  cordons 
postérieurs,  dans  les  groupes  de  cas  où  il  y  a  ordinairement 
aussi  des  névrites  périphériq^ues,  peuvent  en  quelque  sorte  être 
réparties  en  trois  groupes  : 

1°  Celles  provoquées  directement  par  les  névrites  et  dues 
soit  à  des  altérations  purement  anatomiques  des  nerfs, 
comparables  à  celles  consécutives  à  des  amputations  ou 
résections  des  nerfs,  soit  à  ce  que  les  agents  nocifs  dans  les 
nerfs  affectés  :  microbes,  toxines,  etc., sont  transportés  dans 
la  moelle,  et  plutôt  par  les  racines  postérieures  qu’anté¬ 
rieures  (Homen  et  Laitinen),  y  provoquant  des  lésions  plus 
ou  moins  limitées; 

2°  Celles  coordonnées  aux  névrites,  c’est-à-dire  dans 
lesquelles  le  même  agent  nocif  (toxine,  poison,  surme¬ 
nage,  etc.)  peut  affecter  le  même  neurone  sur  différents 
points,  sur  le  trajet  intramédullaire  et  sur  la  partie  périphé¬ 
rique; 

3“  Celles  tout  à  fait  indépendantes  des  neurones  ou  des 
systèmes  de  fibres, mais  en  rapport  intime  aveclesvaisseaux. 

A  ce  sujet,  M.  Guillain  relate  ses  expériences  personnelles 
qui  lui  ont  permis  de  constater  la  possibilité  d’un  envahis¬ 
sement  des  racines  postérieures  par  une  infection  à  point 
de  départ  périphérique  et  remontant  jusqu’aux  centres 
nerveux  en  suivant  la  gaine  lymphatique  intra-névrilem- 
matique. 

M.  Homen  a  passé  ensuite  en  revue  les  différentes  lésions 
des  cordons  postérieurs  constatées  dans  les  anémies  graves, 
l’alcoolisme,  etc.,  et  cette  vulnérabilité  spéciale  de  ces 
parties,  il  faudrait  la  chercher  soit  dans  les  courbures  intra¬ 
médullaires  des  racines  postérieures  qui  les  rendent  plus 
vulnérables,  soit  dans  les  relations  entre  les  cordons  posté¬ 
rieurs  et  les  nerfs  périphériques. 

Dans  une  communication,  M.  Nageotte  est  revenu  sur  cette 
vulnérabilité  des  racines  postérieures  dans  le  tabes,  vulné¬ 
rabilité  qui  s’explique  par  la  structure  des  nerfs  radicu¬ 
laires. 

Dans  son  rapport  sur  la  myélite  aigue,  M.  Marinesco,  avec 
de  nombreuses  projections,  a  relaté  ses  expériences.  H 
admet  l’origine  toxi-infectieuse  des  myélites  aiguës,  soit 
myélite,  soit  méningo-myélite,  soit  paralysie  ascendante  de 
Landry.  L’infection  suit,  ou  bien  les  vaisseaux,  ou  bien 
l’espace  arachnoïdien  ;  elle  peut  arriver  à  la  moelle  par  les 
nerfs  périphériques,  consécutive  à  une  névrite  ascendante. 
Un  traumatisme,  un  épuisement  nerveux  favorise  l’éclo¬ 
sion  de  la  myélite. 

MM.  Déjerine  et  Lortat  ont  relaté  un  cas  de  myélite  loca^ 
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Usée  à  la  portion  gauche  de  la  moelle  cervicale  et  ayant 
créé  un  syndrome  de  Brown-Séquard  très  net  avec  atrophie 
musculaire  de  la  main  gauche;  c’était  un  foyer  de  myélite 
intra-médullaire,  ne  s’accompagnant  pas  de  méningite. 

Les  derniers  rapports, faits  par  MM.  Ferrier  et  Roth,  trai¬ 
taient  du  DIAGNOSTIC  DE  l’hÉMIPLÉGIE  HYSTÉRIQUE  ET  DE  l’hÉMI- 
plégie  ORGANIQUE.  Ces  rapports  ont  analysé  très  minutieuse¬ 
ment  tous  les  éléments  du  diagnostic,  étiologie,  fièvre, 
ictus,  tronbles  intellectuels,  etc.  ;  nous  n’insisterons  pas  sur 
celte  analyse,  renvoyant  à  l’article  publié  dans  ce  même 
journal  par  M.  Babinski  et  dont  les  conclusions  ont  été  en 
somme  adoptées  par  les  rapporteurs.  Cependant,  M.  Roth 
estime  qu’exceptionnellement  on  pourrait  constater,  au 
cours  de  l’hémiplégie  hystérique,  la  trépidation  spinale  et 
le  signe  de  Babinski. 

Une  discussion  s’élève  donc  è  ce  sujet.  M.  Babinski  main¬ 
tient  ses  conclusions  :  il  n’a  pas  encore  vu  ni  la  trépidation 
spinale,  ni  l’extension  des  orteils  en  relation  certaine  et 
incontestable  avec  l’hystérie.  Son  signe  n’est  pas  constant 
dans  la  perversion  du  système  pyramidal,  mais  sa  présence 
indique  que  le  système  pyramidal  est  intéressé  soit  par  une 
lésion  fonctionnelle  (strychnine,  parésie  post-épileptique)  et 
non  persistante,  soit  par  une  lésion  définitive  (hémiplégie). 
M.  Cestan  a  étudié  depuis  trois  ans  le  réflexe  de  Babinski 
sur  au  moins  1000  malades;  ses  conclusions  sont  tout  à  fait 
conformes  à  celles  de  M.  Babinski.  Mais  il  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  ce  signe  dans  l’hémiplégie  du  tabes.  Il  a  ob¬ 
servé  4  cas  de  ce  genre  chez  des  tabétiques  dont  les  réflexes 
tendineux  étaient  disparus  :  les  réflexes  sont  restés  abolis, 
la  paralysie  est  restée  flaccide  même  après  plusieurs  années 
et  le  réflexe  de  Babinski  était  toujours  net;  on  peut  ainsi 
dire  que  dans  certaines  scléroses  combinées,  le  signe  de 
Babinski  est  lè  seul  signe  qui  permette  de  déceler  la  lésion 
de  la  voie  pyramidale.  M.  Babinski  a  développé  ce  point 
spécial  dans  une  intéressante  communication  sur  les  sclé¬ 
roses  combinées  frustes. 


Chaque  séance  a  été  suivie  d’un  grand  nombre  de  com- 

M  Déjerine  etThomas  ont  rapporté  l’autopsie  d’une  malade 

atteinte  de  paralysie  bulbaire  asthénique.  Il  s’agit  d  une 
malade  de  .'ifl  ans,  qui  avait  vu  apparaître  des  troubles  de  la 
parole  quatre  ans  auparavant. 

Elle  présentait  les  symptônes  suivants  :  une  ophtal- 
moplégie  externe,  une  paralysie  des  muscles  innervespar  le 
facial,  une  paralysie  presque  complète  de  la  langue,  des 
muscles  du  larynx,  du  voile  du  palais,  des  muscles  masti- 

Elle  étaitprise  d’accès  de  rire  ou  de  pleurer  spasmodiques. 
Les  réflexes  tendineux  étaient  exagérés  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  :  il  existait  un  épuisement  assez  rapide 
des  muscles. 

Cet  ensemble  symptomatique  correspond  au  syndrome 
décrit  par  Erb  et  connuencore  sous  le  nom  de  paralysie  bul¬ 
baire  asthénique. 

A  l’autopsie  il  n’existait  aucune  lésion  en  foyer.  L  examen 
microscopique  décèle  dans  les  circonvolutions  motrices  du 
côté  gauche  l’existence  de  lésions  assez  limitées  de  1  écorce 
cérébrale.  Des  deux  côtés  les  fibres  du  faisceau  pyramidal 
sont  primitivement  et  partiellement  atrophiées  dans  leur 
trajet  bulbo-protubérantiel  et  dans  la'  moelle  (faisceaux 
pyramidaux  croisés).  Les  noyaux  des  nerfs  crâniens  sont 
sains.  L’atrophie  des  fibres  pyramidales  peut  être  approchée 
de  celle  qu’on  observe  dans  les  cas  de  paralysie  pseudo 
bulbaire  Cette  observation  ne  saurait  cependant  permettre 
de  conclure  d’une  façon  définitive  à  la  nature  organique  de 
la  paralysie  bulbaire  asthénique  qui  est  peut-être  moins  une 
entité  morbide  qu’un  syndrome  abritant  sous  son  nom  des 
affections  de  nature  et  d’origine  différentes. 


M.  Switalski  a  étudié  un  cas  de  ramollissement  complet 
du  lobe  droit  et  lobe  moyen  du  cervelet,  avec  destruction 
des  noyaux  centraux  de  ces  lobes. 

Le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  qui,  dans  ce  cas  où 
la  lésion  équivaut  à  une  ablation  complète  d’un  lobe  du 
cervelet,  devrait,  d’après  les  idées  courantes,  être  complè¬ 
tement  dégénéré,  ne  présente  qu’un  degré  modéré  d’atro¬ 
phie  avec  très  faible  dégénération.  Il  en  faut  donc  conclure 
que  seulement  un  petit  nombre  des  fibres  du  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  ont  leur  origine  dans  l’hémisphère 
cérébelleux  et,  au  contraire,  que  le  plus  grand  nombre  de 
ces  fibres  ont  la  direction  centripète  vers  le  cervelet. 

M.  le  professeur  Raymond  communique  l’observation 
d’un  malade  qui  réalisait  l’association  d’une  hémiplégie 
sensitivo-moirice  gauche  à  une  paralysie  oculaire,  le  tout 
survenu  sans  ictus. 

Le  facial  inférieur  du  côté  gauche  participait  à  la  pa¬ 
ralysie  Les  réflexes  étaient  très  forts,  mais  sans  trépida¬ 
tion  spinale.  L’hypoesthésie  du  côté  gauche,  très  nette, 
s’accompagnait  de  la  perte  du  sens  musculaire,  du  sens  ar¬ 
ticulaire.  Le  malade  présentait  une  paralysie  des  mouve¬ 
ments  associés  de  latéralité  des  deux  yeux.  A  1  état  de 
repos,  les  globes  oculaires  étaient  en  position  normale, 
sans  strabisme  interne.  L’action  des  droits  internes  étaient 
parfaitement  conservée  pour  la  convergence.  Par  contre, 
le  regard  de  latéralité  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  s  ef¬ 
fectuait  d’une  façon  très  insuffisante. 

Voici  les  résultats  de  l’autopsie.  La  partie  postérieure  de 
la  moitié  droite  de  la  protubérance  loge  un  gros  tubercule 
solitaire,  qui  intéresse  le  ruban  de  Reil,  qui  respecte  les 
noyaux  moteurs  des  yeux,  mais  qui  a  détruit  les  fibres  al¬ 
lant  de  l’écorce  à  la  sixième  paire,  et  celles  qui  sont  censées 
unir  entre  eux  les  noyaux  de  la  troisième  et  de  la  sixième 
paire.  L’observation  fournit  la  preuve  du  siège  supra-nu¬ 
cléaire,  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumaux  posté¬ 
rieurs,  des  paralysies  associées  des  mouvements  de  latera^ 
lité  des  globes  oculaires. 

M.  Oberthür  a  observé  dans  les  scléroses  cérébrales 
atrophiques,  au  niveau  de  l’écorce,  la  formation  de  cavités 
parfois  étendues,  dont  le  début  se  fait  tantôt  autour  des 
vaisseaux  de  la  couche  sous-pie-mérienne,  tantôt  autour 
des  vaisseaux  des  zones  inférieures  de  la  substance  grise.  11 
s’agit  là  d’une  gliose  proliférative  périvasculaire  qui  devient 
dans  la  suite  dégénérative.  Il  y  a  de  grandes  analogies  entre 
cette  réaction  névroglique  dans  ces  écorces  un  peu  spé¬ 
ciales  et  le  mécanisme  cavitaire  de  la  syringomyélie. 

M  Kativinkel  a  recherché  sur  36  cerveaux  provenant  du 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie  les  altérations 
du  corps  calleux  dans  les  grosses  lésions  en  foyer  d’un  des 
hémisphères.  .  • 

Il  a  trouvé,  contrairement  à  l’idée  courante,  que  meme 
les  grosses  lésions  de  circonvolutions  entières  ne  donnent 
pas  de  dégénérations  dans  le  corps  calleux.  Du  moins, 
Lcune  des  méthodes  disponibles  actuellement  ne  permet 
de  les  déceler. 

Il  a  trouvé  par  contre  très  souvent,  presque  dans  un  tiers 
des  cas,  des  lésions  surplace,  ce  qui  lui  fait  penser  que  dans 
beaucoup  de  cas  où  les  auteurs  paraissaient  trouver  des 
dégénérations  secondaires,  il  s’agissait  plutôt  d’une  lésion 

sur  place.  i,  j 

M.  Roubinovitch  a  pu  constater  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  des  deux  sexes,  adultes  pour  la  plupart,  que  le  dia¬ 
mètre  des  deux  pupilles  présente  des  variations  très  mani¬ 
festes  chaque  fois  que  le  sujet  fait  un  effort  cérébral. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  mydriase  se  produit 
alors  que  la  question  ou  le  problème  arithmétique  posés  ne 
sont  pas  encore  terminés. 

A  peine  sont-ils  terminés  que  la  pupille  revient  à  son  dia¬ 
mètre  antérieur  et  la  réponse  est  rendue. 
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Dans  un  nombre  très  restreint  d’expériences,  les  pupilles 
sont  restées  complètement  indifférentes,  soit  lorsque  la 
réponse  est  considérée  comme  extrêmement  facile  et  n’exi¬ 
geant  aucun  effort,  soit  lorsque  la  solution  du  problème  est 
jugée  d’emblée  impossible. 

M.  et  Déjerine  apportent  le  résultat  de  leurs  longues 
recherches  sur  les  fibres  aberrantes  de  la  voie  pédonculaire, 
qui,  abandonnant  la  voie  motrice  dans  la  région  pédonculo- 
protubéranüelle,  gagnent  le  ruban  de  Reil  médian  soit  en 
dehors  (par  lemniscusprofond),  soit  en  dedans  (par  lemniscus 
superficiel)  au  niveau  du  pédoncule,  soit  simplement  en 
arrière  quand  apparaîtle  pédonculecérébelleuxmoyen.  Mais 
plus  tard  ces  fibres  aberrantes  réintègrent  la  voie  motrice, 
n’aboutissent  jamais  à  l’entrecroisement  sensitif.  On  ne  doit 
pas  ainsi  considérer  les  fibres  à  dégénérescence  centrifuge 
du  ruban  de  Reil  comme  des  fibres  réunissant  la  corticalité 
cérébrale  aux  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach,  mais  bien 
comme  des  fibres  motrices  aberrantes  de  la  voie  pyrami¬ 
dale. 

M.  Marie,  avec  de  nombreuses  projections,  montre  et 
l’étatcRiBLÉdu  cerveau,  substance  grise  et  substanceblanche, 
état  dû  à  de  petits  foyers  lacunaires  de  ramollissement 
périvasculaires  qui  sont  capables  de  produire  des  hémiplé- 
giés,  et  l’état  criblé  dit  «  fromage  de  Gruyère  »,  état  dû  à 
de  grosses  cavités  répandues  çà  et  là  et  dues  aux  gaz  déve¬ 
loppés  sous  l’influence  de  la  putréfaction  cadavérique. 

M .  Roux  a  constaté  chez  des  tabétiques  la  disparition  des 
fibres  à  myéline  fines  du  grand  sympathique.  Cette  lésion 
se  retrouve  chez  le  chat  par  la  section  des  racines  posté¬ 
rieures,  par  suite,  chez  les  tabétiques,  elle  doit  dépendre  des 
lésions  des  racines  postérieures  et  peut  expliqueras  trou¬ 
bles  viscéraux  du  tabès. 

M.  Sainton  approfondit  les  causes  d’erreur  de  la  méthode 
DE  Maistre,  exposant  que  la  putréfaction  cadavérique  peut 
amener  la  production  de  faux  corps  granuleux  capables 
d’induire  en  erreur. 

MM.  Feindel  et  Meige  présentent  de  nombreuses  photo¬ 
graphies  de  torticolis  mental;  ils  montrent  l’influence  de 
l’habitude  dans  l’apparition  de  ces  tics,  et  par  suite  le  bon 
effet  curatif  de  la  rééducation  de  la  volonté  par  des  exer¬ 
cices  gradués. 

La  clinique  nerveuse  de  la  Salpêtrière  apporte  une  série 
de  recherches  sur  les  atrophies  musculaires.  M.  Richer 
présente  un  grand  nombre  de  chronophotographies  dues 
à  M.  A.  Londe,  concernant  quelques  démarches  patholo¬ 
giques,  étudiées  d’ailleurs  aussi  par  ces  auteurs  à  l’aide  de 
la  cinématographie;  il  décrit  deux  types  de  la  démarche 
morbide  :  le  type  d’extension,  représenté  par  les  malades 
myopathiques,  et  le  type  de  flexion,  réalisé  par  les  parkin¬ 
soniens. 

MM.  Philippe  et  Guillain  ont  étudié,  dans  6  cas  de  sclé¬ 
rose  LATÉRALE  AMYOTROPHIQUE,  les  lésions  de  la  substance 
grise  médullaire. 

Dans  cette  substance  grise  antérieure  il  est  nécessaire  de 
distinguer  chez  l’homme  deux  zones  :  zone  des  cellules  radi¬ 
culaires  occupant  la  patrie  antéro-externe  de  la  corne  anté¬ 
rieure,  zone  des  cellules  cordonales  ou  rétro-radiculaires 
occupant  la  partie  moyenne  de  la  substance  grise.  Les 
lésions  des  cellules  cordonales  paraissent  évoluer  moins 
vite  que  celles  des  cellules  radiculaires,  les  colonnes  de 
Clarke  sont  intactes  même  dans  les  cas  avancés. 

La  sclérose  du  cordon  antéro-latéral  est  d’emblée  géné¬ 
ralisée,  dépassant  de  beaucoup  les  limites  de  la  dégénéres¬ 
cence  secondaire  des  hémiplégiques.  D’emblée  cette  sclé¬ 
rose  est  très  végétante  et  elle  a  tous  les  caractères  d’un 
processus  primitif. 

bille  n’est  nullement  en  rapport  d’intensité  avec  les  lésions 
de  la  substance  grise.  Cette  discordance  entre  ces  deux 
processus  permet  de  comprendre  les  différentes  formes  de  la 


maladie  de  Charcot  (forme  amyotrophique  et  paréto-spas- 
modique).  Enfin  il  faudrait  restreindre  considérablemen 
le  rôle  pathogénique  des  altérations  des  cellules  cordonales 
dans  la  sclérose  des  cordons. 

MM.  Philippe  et  Majewicz  ont  constaté  par  la  méthode  de 
Nissl  des  lésions  dans  le  nucléus  ambiguus  chez  deux 
malades  ayant  succombé  à  des  accidents  cardio-pulmo¬ 
naires  au  cours' d’une  paralysie  spinale  subaiguë  ;  ils  croient 
donc  à  la  nature  motrice  du  noyau  dorsal  du  nerf  vague. 

MM.  Philippe  et  Cestan  ont  étudié  deux  cas  de  paralysie 
spinale  antérieure  subaiguë.  Au  niveau  de  la  moelle,  les 
auteurs  ont  constaté  une  sclérose  légère  des  cordons  antéro¬ 
latéraux  empiétant  dans  un  cas  très  légèrement  sur  le  fais¬ 
ceau  pyramidal,  mais  sans  l’intensité  observée  dans  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique;  la  lésion  principale  consiste 
en  une  atrophie  simple  des  cellules  des  cornes  antérieures, 
cellules  motrices  et  cellules  cordonales.  Ces  deux  faits  dé¬ 
montrent  l’existence  de  la  paralysie  spinale  antérieure  sub¬ 
aiguë,  niée  par  certains  auteurs.  Cette  affection  consisterait 
en  une  atrophie  simple  des  cellules  de  la  corne  antérieure, 
en  une  véritable  cellulite. 

M.  le  professeur  Raymond  et  M.  Ricklin  insistent  sur  les 
lésions  anatomiques  et  les  différences  cliniques  qui  séparent 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  lésion  de  deux  systèmes 
de  neurones,  de  l’atrophie  musculaire  Aran-Duchenne, 
lésion  du  seul  neurone  moteur  médullaire. 

M.  Huet  a  pu  suivre  plusieurs  années  diverses  paraly¬ 
sies  radiculaires  supérieures.  Il  a  constaté  une  atrophie  et 
un  raccourcissement  de  l’humérus  et  de  l’omoplate;  d’autre 
part,  malgré  un  traumatisme  causal  léger,  ces  paralysies  se 
sont  mal  réparées.  Pour  expliquer  ce  mauvais  pronostic, 
fauteur  émet  deux  hypothèses  :  ou  bien  les  lésions  des 
racines  antérieures  provoquent,  du  côté  des  cellules  des 
cornes  antérieures  correspondantes,  une  réaction  secondaire 
plus  rapide  et  plus  intense  que  les  lésions  traumatiques  des 
troncs  nerveux  mêmes,  ou  bien  la  cause  qui  produit  la  dis¬ 
tension  des  fibres  radiculaires  étend  son  action  jusqu’aux 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  a  sur  ces  cel¬ 
lules  une  influence  directe. 

MM.  Huet,  Guillain  et  Duval  relatent  26  cas  de  paralysies 
radiculaires  qui  sont  expliquées  facilement  par  la  théorie 
de  l’élongation  radiculaire  exposée  par  ces  auteurs  dans  les 
Archives  générales  de  médecine. 

M.  Minor  (de  Moscou)  a  eu  l’occasion  d’observer  une  série 
de  cas  avec  une  lésion  probable  de  la  substance  grise  ou  des 
racines  des  segments  situés  immédiatement  au-dessus  du 
cône  terminal  médullaire,  ne  dépassant  pas  la  limite  supé¬ 
rieure  de  la  cinquième  racine  lombaire. 

Le  symptôme  complexe,  très  caractéristique,  consistait 
dans  tous  ses  cas  en  :  intégrité  des  réflexes  rotuliens  (signe 
de  la  limite  saine  supérieure)  ;  intégrité  des  sphincters 
(limite  inférieure);  et  comme  signes  positifs,  affection  grave 
et  durable  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Dans  le  but  didactique  et  au  point  de  vue  de  classifica¬ 
tions,  l’auteur  propose  d’assigner  à  celte  partie  de  la  moelle 
épinière  le  nom  de  I’épicône  médullaire. 

M.  Mirallié  a  pu  étudier  histologiquement  un  tabes  avec 
AMYOTROPHIE.  En  dehors  des  lésions  classiques  du  tabes,  il 
a  trouvé  une  intégrité  complète  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  des  racines  antérieures;  par  contre  il  existait 
une  névrite  périphérique  manifeste  d’autant  plus  accentuée 
que  l’on  se  rapprochait  davantage  de  la  terminaison  des 
nerfs. 

M.  Oddo,  étudiant  les  réflexes  tendineux  chez  147  choréi¬ 
ques,  les  a  trouvés  normaux  dans  36  cas,  affaiblis  ou  sup¬ 
primés  dans  116  cas,  exagérés  dans  38  cas,  sans  qu’il  y  ait 
un  rapport  exact  entre  l’intensité  et  l’apparition  de  ces 
troubles  avec  celles  des  mouvements  choréiques. 

M.  Lannoîs  rapporte  l’observation  portant  sur  4  femmes 
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de  la  même  famille  atteintes  de  trophiadénie  décrite  par 
M.  Meige.  ,  •  ^ 

MM.  Souques  et  Balthazard  ont  pratiqué  la  cryoscopie  des 
urines  de  la  polyurie  nerveuse.  D’après  leurs  expériences, 
il  est  nécessaire  d’admettre  que  la  solution  qui  filtre  par  le 
glomérule  a  une  tension  osmotique  inférieure  à  celle  du 

M.  Ghipault  préconise,  dans  le  tabes  et  les  autres  affec¬ 
tions  médullaires  justiciables  de  l’élongation,  le  traitement 
par  l’élongation  permanente  au  moyen  d’un  corset  plâtré. 

M.  Harlenberg  croit  qu’on  doit  distinguer  la  névrose 
d'angoisse  de  la  neurasthénie.  Pour  lui,  c’est  une  névrose  par 
faiblesse  irritable  du  sympathique  (désordres  vasculaires), 
tandis  que  la  neurasthénie  est  causée  par  une  faiblesse  irri¬ 
table  du  système  cérébro-spinal.  Mais  les  deux  névroses  se 
trouvent  très  souvent  réunies  en  clinique. 

Deux  cas  de  lésions  du  quatrième  ventricule  avec  diabète 
insipide  sont  rapportés,  l'un  par  M.  Marinesco  (tumeur), 
l’autre  par  MM.  Marie  et  Switalski. 

Chaque  séance  a  été  suivie' de  nombreuses  présentations 
de  malades  venus  des  services  de  MM.  Raymond,  Déjerine, 
Marie,  Babinski...,  et  nous  avons  pu  ainsi  profiter  de  leur 
admirable  collection.  Ce  sont  d’ailleurs  de  véritables  petites 
conférences  qui  nous  ont  été  faites  par  M.  Déjerine  sur  la 

NÉVRITE  INTERSTITIELLE  HYPERTROPHIQUE,  SUr  I’aCHONDROPLASIE 

'et  la  dysostose  cléido-cranienne  par  M.  Marie,  sur  le 
MYXOEDÈME  ET  SON  TRAITEMENT  au  moyen  du  corps  thyroïde 


par  M.  Bourneville,  sur  une  forme  particulière  de  démence 
par  M.  Jules  'Voisin.  On  complétait  la  démonstration  par  de 
nombreuses  projections  photographiques  de  coupes  et  de 
malades,  tandis  que  dans  une  salle  voisine  M.  "Van  Gehuchten 
nous  montrait  au  microscope  les  lésions  des  ganglions  qu  il 
a  décrites  chez  les  chiens  enragés,  M.  Marinesco  de  belles 
préparations  de  névroglie,  MM.  Philippe  et  Oberthür  leur 
superbe  collection  de  moelles  syringomyéliques.  Pour  ter¬ 
miner  un  Congrès  aussi  intéressant,  nous  avons  eu  trois 
conférences.  M.  Golgi  nous  a  exposé  avec  autant  de  clarté 
que  d’esprit  philosophique  la  valeur  des  différentes  colora¬ 
tions  de  la  cellule  nerveuse.  M.  Obersteiner  a  signalé  plu¬ 
sieurs  aspects  normaux  qui  peuvent  induire  en  erreur  et 
être  interprétés  comme  des  aspects  pathologiques.  M.  Pitres 
nous  a  indiqué  la  manière  de  reconnaître  le  siège  exact  de 
la  cause  de  la  névralgie,  ou  périphérique  ou  sur  le  trajet  du 
nerf  ou  centrale  suivant  que  le  paroxysme  névralgique  est 
atténué  par  une  injection  de  cocaïne  faite  ou  sur  la  partie 
périphérique  ou  sur  le  nerf  ou  dans  le  canal  rachidien.  Il 
nous  a  montré  la  possibilité  de  calmer  les  douleurs  des 
ataxiques  par  l’injection  intra-arachnoïdienne  de  cocaïne. 

Le  Congrès  international  de  neurologie  a  décidé  que 
désormais  il  serait  réuni  au  Congrès  internationa,!  de  méde¬ 
cine,  qu’il  formerait  le  groupe  de  la  neurologie  et  de  la 
psychiatrie  mais  avec  deux  sections  distinctes  pour  chacune 
de  ces  branches,  avec  cependant  la  possibilité  de  réunion 
commune  pour  discuter  les  questions  intéressant  les  deux 
sections. 


PSYCHIATRIE 

Par  M.  R.  CESTAN,  chef  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Salpêtrière. 


Cette  section  a  été  séparée  de  la  section  de  neurologie 
et  a  tenu  ses  séances  sous  la  présidence  de  M.  Magnan  à 
l’Ecole  de  pharmacie. 

Trois  questions  importantes  étaient  à  l’ordre  du  jour. 

On  d’abord  étudié  les  psychoses  de  la  puberté  avec  les 
rapports  de  MM.  Marro,  Voisin  et  Ziehen.  Ces  rapporteurs 
montrent,  sur  un  terrain  héréditairement  prédisposé,  l’in¬ 
fluence  de  la  puberté  (anémie,  excès  sexuels,  apparition  de 
la  menstruation,  transformation  du  caractère,  apparition 
de  l’instinct  sexuel,  etc.). 

Pour  M.  Voisin,  toutes  les  variétés  de  psychoses  peuvent 
se  montrer  à  cette  époque  :  l’hébéphrénie  comme  entité 
morbide  n’existe  pas.  On  doit  réserver  le  nom  d’hébéphré¬ 
nie  aux  cas  de  démence.  Les  psychoses,  qui  se  développent 
au  début  de  l’évolution  pubérale,  sont  moins  graves  que 
celles  qui  se  développent  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la 
puberté.  Les  premières  peuvent  être  appelées  psychoses  de 
la  puberté,  tandis  que  les  autres  seraient  les  psychoses  de 

La  mélancolie  apparaît  le  plus  souvent  sous  la  forme 
grave  de  la  stupeur,  s’accompagnant  d’actes  impulsifs, 
d’obsessions  et  d’hallucinations  impératives  dirigées  contre 
la  vie  du  malade  et  de  son  entourage.  On  signale  en  même 
temps  très  souvent  le  mysticisme  et  l’onanisme  ; 

La  manie  se  présente  rarement  sous  la  forme  bénigne  ; 
elle  revêt  le  plus  souvent  le  caractère  de  la  moria  et  pré¬ 
sente  aussi  beaucoup  d’éléments  impulsifs; 

Les  psychoses  dégénératrices  et  les  neuro-psychoses  sont 
les  plus  fréquentes;  elles  reparaissent  généralement  à  l’âge 
adulte  ; 

La  médecine  légale  des  psychoses  de  la  puberté  est  sou¬ 
mise  aux  règles  ordinaires  de  la  médecine  légale  des  alié¬ 


nés;  mais  les  cas  relatifs  à  la  capacité  civile  sont  écartés, 
puisque  la  loi  française  ne  reconnaît  pas  la  capacité  civile 
avant  vingt  et  un'  ans.  Il  n’y  a  qu’à  considérer  les  cas 
concernant  la  responsabilité  criminelle  qui  est  fixée  à  seize 
ans. 

Pour  M.  Ziehen,  presque  toutes  les  psychoses  connues  se 
rencontrent  aussi  dans  la  puberté.  Une  influence  spéciale 
de  la  puberté  se  montre  seulement  en  ce  que  certaines 
psychoses  prévalent  beaucoup  et  en  ce  que  souvent  les 
psvchoses  subissent  certaines  modifications  spéciales  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie.  C’est  donc  à 
tort  que  quelques  auteurs  ont  parlé  d’une  psychose  de 
puberté  spéciale,  qui  devrait  comprendre  la  majorité  des 
cas  de  maladie  mentale  dans  la  puberté.  La  seule  psychose 
de  la  puberté,  qui  appartient  presque  exclusivement  à  la 
puberté,  la  démence  hébéphrénique  ou  hébéphrénie  de 
Kahlbaum,  ne  fournit  relativement  qu’un  petit  nombre  de 
cas  au  gros  des  psychoses  de  la  puberté. 

Au  contraire,  M.  Marro  soutient  l’existence  de  l’hébé- 
phréniede  Heiker  qu’on  peut  regarder  comme  spécifique, 
et  dont  la  spécificité  vient  de  la  réunion  de  plusieurs  carac¬ 
tères  qu’elle  partage  avec  d’autres  psychoses,  mais  qui  en 
elle  seule  se  trouvent  réunis. 

Les  manifestations  morbides  de  cette  forme  particulière 
de  psychose,  et  les  altérations  constatées  dans  les  examens 
nécroscopiques,  démontrent  que  l’écorce  cérébrale  et  les 
méninges  sont  le  siège  d’un  processus  morbide  anatomique. 
Les  symptômes  d’invasion  tendent  à  prouver  qu  on  peut 
avec  une  certaine  probabilité  en  faire  dériver  la  source 
d’un  processus  d’auto-intoxication  par  des  troubles  de  voies 
gastriques.  , ,  ,,  r.  -  • 

Dans  l’éclosion  de  ces  psychoses  de  la  puberté,  M.  Regis 
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insiste  sur  le  rôle  de  l’auto-intoxication,  M.  Benedikt  sur 
celui  des  abus  génésiques. 

Quant  au  pronostic  de  ces  psychoses,  M.  Cullere  a  réuni 
l&O  observations  et  peut  les  classer  en  six  groupes. 

1“  MotU  dans  le  cours  du  premier  accès,  .3  cas. 

2"  Démences  précoces^  33  cas. 

3°  Folies  périodiques,  20  cas. 

4°  Récidives  à  échéances  variables,  2§  cas.  Ces  récidives  sont 
le  plus  souvent  bénignes  et  espacées.  C’estle  groupe  le  plus 
favorable  au  point  de  vue  du  pronostic  éloigné. 

S“  Folies  avec  conscience  (obsessions  et  impulsions),  9  cas. 

La  folie  avec  conscience  dure  en  général  la  vie  entière. 

6°  Malades  perdus  de  vue  après  le  premier  accès,  30  cas. 

En  résumé,  les  faits  précédents  tendent  à  établir  que  :  si 
le  pronostic  de  V accès,  dans  la  folie  de  la  puberté,  est  favo¬ 
rable  dans  l’énorme  proportion  de  79  pour  cent,  le  pronostic 
éloigné  de  la  maladie  est  des  plus  sombres.  L’individu  qui 
guérit  de  cette  sorte  de  psychose  est  voué  pour  l’avenir  aux 
récidives,  à  la  démence  précoce,  aux  folies  périodiques,  aux 
retours  agressifs  de  la  folie  des  obsessions. 

Ladeuxième  question  concernait  les  perversions  sexuelles 

OBSÉDANTES  ET  IMPULSIVES  AU  POINT  DE  VUE  MÉDICO-LÉGAL. 

M.  Garnier  a  déposé  un  rapport  des  plus  intéressants  et 
des  plus  documentés,  étudiant  d’abord  l’obsession  morbide. 
L’obsession  est  une  variété  d’automatisme  cérébral  conscient, 
imposant  à  l’esprit,  d’une  façon  paroxystique,  et  sous  l’inci¬ 
tation  première  et  essentielle  de  l’émotivité,  une  idée,  un 
mot,  un  nom  ou  une  image,  etc.,  le  pliant,  enfin,  à  un  tic 
moral  quelconque,  en  dépit  d’une  résistance  angoissante 
s’accompagnant  de  troubles  physiques  déterminés  (sueurs, 
palpitations,  constriction  épigastrique,  etc.),  le  malaise  de 
cette  lutte  ne  prenant  fin  que  par  la  satisfaction  du  besoin 
qui  amène  la  détente  et  clôt  l’accès. 

L’impulsion  est  une  sollicitation  motrice,  à  base  émotive, 
vers  un  acte  appétitif,  que  n’inspire  aucun  délire  et  que  la 
conscience  rejette,  mais  qui  s’impose,  parfois,  automatique¬ 
ment  à  la  volonté,  avec  une  irrésistibilité  telle  qu’elle  en¬ 
traîne  la  satisfaction  du  besoin,  suivie  d’un  apaisement 
immédiat,  en  lequel  se  dénoue  l’accès. 

Les  perversions  sexuelles  obsédantes  et  impulsives  qui  en 
résultent  peuvent  être  ramenées  à  quelques  types  princi¬ 
paux  sur  lesquels  le  médecin  légiste  est  appelé,  plus  ou 
moins  fréquemment,  à  se  prononcer  :  1°  l’exhibitionnisme, 
2°  le  fétichisme,Z°  le  sadisme  (lequel  s’associe  souvent  au  pré¬ 
cédent,  [sadi-fétichisme),  iPX inversion  génitale  oxi  homosexualité 
[uranisme,,  5°  Y  érotomanie . 

M.  Garnier  définit  ensuite  d’une  manière  précise  ce  qu’on 
doit  entendre  par  ces  termes.  Quant  au  point  de  vue  médico- 
légal  la  préoccupation  de  l’expert  devra  être  de  vérifier  si 
l’état  du  sujet  peut  être  juxtaposé  à  l’un  des  types  connus 
de  perversion  sexuelle  ;  et,  si  ce  rapprochement  peut  être 
légitimement  établi,  il  n’hésitera  pas,  étant  en  face  d’un 
malade,  à  le  déclai’er  irresponsable,  par  application  logique 
de  l’article  64  de  notre  Code  pénal  qui  attribue  cette  irres¬ 
ponsabilité  à  l’individu  contraint  par  une  force  à  laquelle  il  n’a 
pu  résister.  C’est  à  l’asile  et  non  à  la  prison  qu’il  faut  envoyer 
ces  obsédés  impulsifs,  et  le  caractère  odieux  des  attentats 
accomplis  par  certains  d’entre  eux  ne  doit  pas  faire  oublier 
la  nature  pathologique  de  l’acte. 

Le  deuxième  rapporteur,  M.  de  Krafft-Ebing,  signale  l’im¬ 
portance  de  la  dégénération  psychique  ordinairement  héré¬ 
ditaire. 

Pour  lui,  les  conditions  de  l’obsession  sont  la  pleine 
conscience  de  l’obsédé,  sa  lutte  contre  l’impulsion,  l’état 
émotif  avec  le  désespoir  de  voir  que  ses  forces  psychiques 
(énergie  d’association,  volonté)  sont  impuissantes  dans  cette 
lutte  et  que  seulement  la  réalisation  de  l’idée  dont  il  est 
obsédé  peut  le  délivrer  de  son  terrible  état.  1 


Quant  à  la  responsabilité  criminelle,  on  doit  reconnaître 
que,  dans  les  cas  d’obsession  où  l’irrésistibilité  de  l’action 
est  prouvée,  il  n’y  a  plus  crime  ni  délit. 

En  cas  que  le  juge  n’accepte  pas  ces  états  d’obsession- 
impulsion  comme  appartenant  à  la  folie,  la  défense  aurait  à 
plaider  en  prouvant  que  le  prévenu  a  été  contraint  par  une 
force  (psychique)  à  laquelle  il  n’a  pu  résister  (art.  48  Code 
français,  §  32  allemand,  §  2  lit.  g.  autrichien). 

Quand  même  l’irrésistibilité  ne  serait  pas  prouvée,  néan¬ 
moins,  vu  sa  dégénérescence  psychique,  dont  le  prévenu  ne 
peut  être  considéré  coupable,  sa  culpabilité  devrait  être 
atténuée  jusqu’au  degré  le  plus  étendu  que  la  loi  peut  ac¬ 
corder. 

L’alitement  dans  le  traitement  des  formes  aigues  de  la 
FOLIE  a  fait  le  sujet  des  rapports  de  MM.  Neisser,  Morel  et 
Korsakoff. 

Pour  M.  Neisser  les  individus  dont  l’attitude  et  la  con¬ 
duite  sont  désordonnées,  agitées  ou  seulement  frappantes, 
qu’il  s’agisse  des  maniaques,  mélaucoliques,  des  hallucinés, 
des  malades  atteints  du  délire  systématisé,  des  épileptiques, 
des  paralytiques  généraux  ou  des  malades  atteints  de  la 
démence,  le  mieux  est  encore  l’alitement'.  Naturellement,  le 
médecin  pourra  permettre  au  malade,  si  bon  lui  semble,  de 
quitter  le  lit,  pour  prendre  part  à  un  travail,  à  une  dis¬ 
traction,  à  une  promenade  au  jardin,  et  aux  repas  en  com- 

L’alitement  agit  en  procurant  un  repos  physique  et  cé¬ 
rébral,  mais  dans  les  affections  juvéniles  il  ne  doit  pas  se 
prolonger  trop  longtemps,  M.  Morel  formule  ainsi  les  indi¬ 
cations  de  l’alitement  : 

1°  Dans  les  cas  d’agitation  ou  d’excitation  [maniaque  et 
dans  ceux  caractérisés  par  des  états  dépressifs  de  nature 
aiguë  ou  chronique  (manie,  délire  hallucinatoire,  confusion 
mentale,  délire  toxique,  mélancolie,  états  stuporeux,  dé¬ 
mence,  etc.); 

2°  Dans  tes  cas  où  l’on  constate  que  l’aliéné  souffre  ou 
est  menacé  d’un  état  d’épuisement  ou  de  débilité,  le  gâtisme 
y  compris  ; 

3“  Chez  tous  les  aliénés  atteints  d’une  affection  somatique, 
comme  chez  les  malades  anémiques  et  faibles  qui  risquent 
de  perdre  leurs  forces  en  rôdant  dans  les  salles  ou  dans  les 
préaux. 

Pour  atteindre  efficacement  le  but  de  l’alitement  il  faut: 

1°  Que  l’établissement  possède  un  corps  médical  compé¬ 
tent  proportionné  aux  nécessités  du  service  ; 

2°  Que  les  différents  médecins  attachés  à  l’établissement 
y  soient  logés  et  qu’ils  aient  chacun  un  rôle  efficace  dans 
l’observation  et  le  traitement  des  malades; 

3°  Qu’on  ne  se  serve  d’aucun  moyen  de  contrainte,  sauf 
dans  des  cas  très  rares  et  exceptionnels  ; 

4°  Que  le  personnel  médical  se  charge  de  l’instruction 
professionnelle  des  gardiens  et  qu’il  en  élimine  tous  les 
éléments  n’offrant  pas  des  garanties  suffisantes  ; 

5“  Que  le  personnel  des  gardiens  soit  composé  de  per¬ 
sonnes  intelligentes  et  à  moral  irréprochable,  suffisamment 
rémunérées  et  disposant  d’une  pension  de  retraite  après  un 
certain  nombre  d’années  de  service  ; 

6*  Que  les  bâtiments  et  les  accessoires  répondent  à  tous 
les  desiderata  quant  au  confortable  pour  l’aliéné  et  pour  le 
personnel. 

MM.  Magnan  et  Briand  sont  partisans  de  l’alitement, 
M.  Doutrebente  n’a  eu  des  résultats  certains  que  dans  le 
traitement  de  la  mélancolie,  MM.  Mairet  et  Delteil  n’ont  eu 
que  des  résultats  douteux  et  M.  Ischisch  est  opposé  à  ce 
mode  de  traitement. 

M.  Lalanne  a  observé  des  fractures  spontanées  dans  la 
paralysie  générale  analogues  à  celles  du  tabes.  MM.  La- 
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laune,  Greidenberg,  Ischisch  et  Dorpat  croient  à  l’origine 
syphilitique  de  cette  maladie.  MM.  Régis  et  Lalanne  ont 
constaté  chez  quatre  paralytiques  généraux  que  leur  délire 
ambitieux  avait  eu  leur  source  dans  un  rêve  et  tous  les 
malades  avaient  conscience  de  cette  origine.  Cependant  ce 
délire  ne  ressemble  au  délire  onirique  décrit  par  ces  au¬ 
teurs  dans  les  intoxications. 


M.  Bérillon  explique  la  méthode  qui  lui  a  permis  de 
guérir  la  morphinisation  parla  suggestion.  M.  Faure  mon¬ 
tre  les  lésions  cellulaires  corticales  accompagnant  les  acci¬ 
dents  mentaux  des  maladies  générales  (phénomènes  de 
chromatolyse),  d’autre  part  il  insiste  sur  l’importance  des 
lésions  hépatiques  dans  les  cas  de  délire  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 


DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

(iv”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE  ) 
Par  M.  LEREDDE,  ancien  assistant  de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis. 


Pour  la  deuxième  fois  depuis  dix  ans,  un  Congrès  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie  s’est  réuni  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  La  présidence  en  avait  été  confiée  à  M.  Ernest  Bes- 
nier.  Les  membres  du  Congrès  ont  été  heureux  de  rendre 
leurs  hommages  au  maître  vénéré,  à  qui  la  dermatologie 
française  doit  d’avoir  pu  maintenir  haut  et  ferme  son  dra¬ 
peau  en  face  des  écoles  étrangères  et,  sans  avoir  renoncé  à 
ses  idées  traditionnelles,  d’avoir  accompli  les  transforma¬ 
tions  nécessaires.  Toujours  pénétré  du  besoin  de  creuser  et 
de  faire  évoluer  les  problèmes  pathologiques,  M.  Besnier 
nous  a  donné  l’exemple  rare  et  admirable  d’un  esprit  pas¬ 
sionné  pour  la  recherche  des  vérités  de  demain,  après  avoir 
établi  lui-même  certaines  des  vérités  les  plus  importantes 
d’aujourd’hui.  Pour  tous,  ses  collègues  et  ses  disciples,  il  a 
été  dans  ce  Congrès,  comme  avant,  un  modèle  des  vertus 
scientifiques  les  plus  hautes. 

Les  séances  du  IV”  Congrès  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie  ont  été  des  plus  fructueuses,remplies  d’idées 
et  de  faits  nouveaux.  Sur  certains  points,  en  particulier  sur 
les  questions  de  l’eczéma  et  des  tuberculides,il  marquera  une 
date  dans  l’histoire  de  la  pathologie  des  affections  cutanées. 
Au  point  de  vue  pratique,  mentionnons  de  suite  1  intérêt 
considérable  qui  s’est  attaché  à  la  présentation,  par  le  pro¬ 
fesseur  Finsen,  de  malades  guéris  par  sa  méthode  photo- 
thérapique,  grâce  àlaquelle  un  progrès  décisif  a  été  accompli 
dans  le  traitement  d’une  des  maladies  les  plus  terribles,  le 
lupus  cutané. 

L’ECZÉMA,  MALADIE  PARASITAIRE  (1) 

La  question  de  l’origine  parasitaire  des  eczémas  a  été 
soulevée  par  Unna  en  1890.  On  sait  que  pour  l’école  de 
Hebra  l’eczéma  est  une  maladie  d’origine  externe,  due  à 
l’action  d’agents  traumatiques  sur  la  peau.  Pour  le  pro¬ 
fesseur  Kaposi,  la  pathogénie  de  l’eczéma  est  mieux  connue 
que  celle  de  toute  autre  affection  cutanée  :  on  peut  toujours, 
et  chez  tout  individu,  provoquer  un  eczéma  par  une  irrita¬ 
tion  physique  ou  chimique,  et  il  n’y  a  que  des  inconvé¬ 
nients  à  obscurcir  la  question  en  voulant  faire  intervenir 
des  microbes,  comme  le  fait  Unna,  dans  une  maladie  telle¬ 
ment  simple,  et  dont,  la  nature  est  élucidée  depuis  une 
quarantaine  d’années  ! 

Le  professeur  Kaposi  oublie,  il  est  vrai,  que  1  école  fran¬ 
çaise  a  établi  d’une  manière  définitive  la  confusion  faite  par 
l’école  de  Vienne  entre  les  dermatites  artificielles  et  les 
eczémas,  et  que,  si  l’on  peut  par  des  applications  irritantes 
amener  chez  tout  individu  de  la  rougeur,  de  l’œdème,  des 
vésicules,  on  ne  peut  sous  aucun  prétexte  confondre  ces 
lésions  avec  ce  qu’on  doit  appeler  l’eczéma.  Pour  que  la 
dermatite  artificielle  puisse  se  compliquer  d’eczéma  vrai  — 


(1)  Rapports  de  MM.  Unna,  Galloway,  Brocq  et  Veillon,  Jadassohn; 
communications  de  MM.  Sabouraud,  Hallopeau. 


et  elle  est,  en  effet,  une  des  plus  importantes  parmi  les  con¬ 
ditions  favorisantes  de  l’eczéma  —  il  faut  autre  chose,  soit 
l’intervention  de  conditions  organiques  internes,  c’est  la 
théorie  de  l’école  de  Saint-Louis  en  général,  soit  comme 
l’admet  Unna,  et  comme  l’ont  admis  après  lui  Malcolm 
Morris,  Leredde,  des  agents  microbiens. 

Mais  pour  résoudre  ce  problème  pathogénique  une  pre¬ 
mière  difficulté  se  pose  :  qu’est-ce  que  l’on  doit  appeler 
eczéma?  Nous  venons  de  dire  que  le  mot  n’a  pas  le  même 
sens  pour  les  dermatologistes  viennois  que  pour  les  autres; 
par  malheur,  ceux-ci  sont  encore  loin  de  s’entendre  et 
d’admettre  une  déünition  claire  qui  permette  à  tous  de  dire 
dans  un  cas  donné  :  Ceci  est  de  l’eczéma  ou  n’est  pas  de 
l’eczéma. 

Cette  question  préliminaire  a  été  étudiée  par  M.  Brocq. 
Pour  ce  dernier, il  convient  d’éliminer  du  cadre  de  l’eczéma, 
en  dehors  des  éruptions  artificielles  eczématiformes,  une 
série  de  maladies  qui  sont  :  la  dysidrose,  le  prurigo  simplex 
type  Brocq,  le  prurigo  de  Hébra,  les  névrodermiles,  l’impe- 
tigo  contagiosa  de  T.  Fox,  l’impetigo  de  Bockharl,  le  pity¬ 
riasis  rosé  de  Gibert,  et  l’eczéma  séborrhéique  de  Unna  (sé- 
borrhéides  de  Brocq  et  Hallopeau).  Seules  doivent  être 
nommées  eczémas  des  affections  érythémateuses  vésiculeuses  et 
desquamatives  dont  la  lésion  essentielle  est  une  vésicule  spéciale, 
avortée  ou  à  l'état  de  développement  complet,  et  qui  ont  une  évolu¬ 
tion  spéciale  par  poussées  successives,  tenaces  et  récidivantes . 

Le  problème  clinique  ainsi  posé  n’a  pas  été  étudié  au 
Congrès,  et  l’absence  de  solution  a  été  évidemment  la.  cause 
principale  des  divergences  qhi  se  sont  produites.  Ainsi  quand 
M.  Unna  est  venu  citer  des  faits  de  contagion  et  d’épidémies 
d’eczéma,  il  a  paru  à  la  plupart  des  dermatologistes  qu’il  ne 
s’agissait  pas  d’eczéma  vrai.  A  M.  Hallopeau  rappelant 
l’inoculabilité  à  la  face  des  lésions  des  mains  et  des  avant- 
bras  chez  les  blanchisseuses,  M.  Sabouraud  a  répondu  que 
l’eczéma  des  mains  n’était  pas,  dans  ce  cas,  un  véritable 
eczéma  d’origine,  mais  une  dermite  eczématiforme  micro¬ 
bienne  susceptible  de  se  compliquer  d  eczéma  vrai. 

Les  recherches  bactériologiques  faites  par  MM.  Unna, 
Jadassohn,  Galloway,  Brocq  et -Veillon,  Scholtz  et  Raab, 
Sabouraud,  Morgan  Dockrell,  ont  conduit  aux  résultats  les 
plus  discordants.  . 

M  Unna  a  apporté  au  Congrès  de  dermatologie,  des  faits 
en  nombre  considérable  qui  l’ont  confirmé  dans  sa  concep¬ 
tion  de  la  théorie  parasitaire.  On  sait  que  sous  le  nom  de 
morocoque  il  avait  décrit  des  cOcci  disposés  en  amas  mûri- 
formes,  dans  les  couches  superficielles  de  l’épiderme,  et 
qu’il  avait  considéré  ces  cOcci  comme  les  agents  spécifiques 
de  l’eczéma.  Le  morocoque  inoculé  sur  la  peau  saine  aurait 
reproduit  l’eczéma  aigu. 

A  la  suite  d’un  travail  de  Torôk,  il  avait  été  généralement 
admis  que  les  lésions  expérimentales  dues  au  morocoque 
•  devaient  être  considérées  comme  une  forme  clinique  dis- 
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tincte  de  ce  qu’on  doit  appeler  eczéma  aigu  et  rattachée  à 
1  impétigo,  groupe  d'infections  cutanées  superficielles.  Pour 
aujourd’hui  M.  Unna  lui-même  n’accorde  plus  aumorocoque 
qu  un  rôle  dans  certaines  formes  eczématiques  rares,  du 
type  eczéma  sec. 

Mais,  à  son  avis,  V eczéma,  comme  Vimpétigo,  est  un  groupe  d'in¬ 
fections  superficielles  ;  on  doit  décrire  des  eczémas,  non  un  eczéma, 
comme  il  décrit  des  impétigos,  non  un  impétigo. 

Pour  Uuna,les  bactériologistes  ont  confondu  à  tortlescocci 
entre  eux;  jusqu’ici  la  classification  qu’ils  en  ont  admise 
en  dehors  des  streptocoques  et  des  sarcines,  est  tout  à  fait 
artificielle  et  insuffisante  pour  déterminer  exactement  et 
distinguer  des  espèces  analogues,  mais  foncièrement  diffé¬ 
rentes  au  point  de  vue  pathologique.  L’eczéma  est  un 
catarrhe  séreux  dû  à  des  cocci  bien  distincts  du  staphylo¬ 
coque  vrai,  le  staphylocoque  doré,  car  ces  cocci  ne  produi¬ 
sent  ni  suppuration  locale,  ni  infection  générale. 

La  division  réelle  des  cocci  peut  être  fondée  en  particulier 
sur  une  étude  microscopique  exacte  et  la  reconnaissance 
des  formes  familiales.  Sous  ce  nom,  ünna  désigne  l’aspect 
microscopique  donné  par  la  coexistence  de  cocci  mère  et 
fille  croissant  jusqn’à  maturité  dans  une  même  membrane 
d’enveloppe.  Il  distingue  ainsi  des  monades,  des  dyades, 
des  tétrades,  des  octades  et  des  hekkaidécades. 

Parmi  toutes  les  espèces  micrococciques  trouvées  dans  les 
eczémas,  12  n’ont  aucune  action  pathogène,  car  leur  inocu¬ 
lation  sous  la  peau  reste  négative,  11  ont  une  action  positive. 
M.  Unna  a  surtout  étudié  deux  espèces  principales,  dont 
Tune  existe  dans  la  moitié  des  cas  d’eczéma  ;  son  inocula¬ 
tion  chez  le  chien  amène  les  phénomènes  essentiels  delà 
maladie  :  parakératose,  vésiculation  séreuse  et  spongiose, 
acanthose,  prolifération  des  cellules  fixes.  Chez  l’homme, 
elle  provoque  Teczéma;  au  bout  de  deux  jours,  on  constate 
des  papules  et  des  vésicules  claires,  l’éruption  est  prurigi¬ 
neuse,  elle  aboutit  à  la  formation  de  croûtelles  sans  suppu¬ 
ration,  sans  croûtes  impétigineuses,  sans  folliculites; 
l’éruption  peut  s’étendre,  semblable  à  elle-même,  en  dehors 
des  points  inoculés. 

Ainsi,  Unna  s’est  fondé  surtout  dans  ce  travail  sur  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l’étude  bactériologique  des  lésions  su¬ 
perficielles;  parmi  les  dermatologistes  présents,  certains 
ont  considéré  que  les  parasites  ainsi  découverts  n’étaient 
que  des  parasites  développés  à  la  faveur  des  lésions  cuta¬ 
nées  préexistantes;  d’autres,  et  il  faut  le  dire,  le  plus  grand 
nombre,  que  ces  parasites  intervenaient  à  l’origine  de  cer¬ 
taines  lésions,  accessoires  pour  les  uns,  importantes  pour 
les  autres. 

L’étude  bactériologique  des  lésions  superficielles  a  été  faite 
encore  par  MM.  Galloway  et  Jadassohn.  Le  premier,  qui  a 
étudié  des  faits  d’eczéma  vésiculeux  à  leur  début,  a  constaté 
par  la  culture  la  présence  de  cocci  blancs,  peu  différents 
les  uns  des  autres  et  qu’il  considère  comme  des  races  du 
staphylococcus  pyogenes  albus.  A  son  avis,  les  microbes 
produiraient  Teczéma,  lorsqu’ils  trouveraient  sur  la  peau, 
grâce  à  une  prédisposition,  à  l’état  séborrhéique,  aux 
troubles  de  nutrition  viscéraux,  un  milieu  favorable.  Jadas¬ 
sohn  a  obtenu  des  staphylocoques  dorés  et  blancs  et,  2  fois 
sur  3,  grâce  aux  cultures  en  milieu  liquide,  des  strepto¬ 
coques.  Il  déclare  du  reste  que,  dans  le  grand  groupe  des 
eczémas  banals,  il  existe  des  efflorescences  où,  avec  nos 
méthodes  actuelles,  on  ne  peut  découvrir  de  microorga¬ 
nismes;  il  les  attribue  à  des  causes  traumatiques  ou  géné¬ 
rales.  Il  admet  d’autre  part  une  série  de  réactions  eczéma¬ 
tiques,  tes  unes  légères,  les  autres  graves  et  chroniques 
pouvant  être  d’origine  parasitaire. 

D’autres  auteurs  se  sont  attachés  à  l’étude  des  lésions  plus 
profondes. Ils  ont  porté  leur  investigation  sur  la  vésicule  élé¬ 
mentaire,  qui  apparaît  comme  la  plus  importante  des  alté¬ 
rations  eczématiques.  Or,  ils  n’y  ont  pas  trouvé  de  microbes. 


Après  Kreibich  et  Torôk,  Brocq  et  Veillon  le  déclarent  de  la 
manière  la  plus  formelle.  Les  vésicules  sont  envahies  par 
des  microbes  seulement  quand  elles  sont  anciennes-  ces 
microbes  sont  d’espèce  banale  et  semblables  à  ceux  qu’on 
trouve  isolés  sur  la  peau  des  individus  en  bonne  santé  à 
ceux  d’autre  part  qui  existent  dans  les  plaies,  les  brûlures 
les  syphilides,  etc.  Morgan  Dockrell  arrive  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

L’histo-bactériologie  des  lésions  de  Teczéma  vésiculeux 
commun  a  été  étudiée  de  la  manière  la  plus  intéressante  par 
Sabouraud;  d’après  celui-ci,  les  lésions  sont  essentiellement 
amicrobiennes,  c’est  un  œdème  des  couches  épidermiques 
profondes,  tantôt  diffus  (spongiose),  tantôt  collecté  en 
une  vésicule.  L’infection  de  cette  vésicule  est  inconstante, 
et  doit  toujours  être  considérée  comme  secondaire.  Ni  h 
morocoque  do  Unna,  ni  aucun  autre  microbe  décelable  n’existent 
dans  les  lésions  de  V eczéma  vésiculeux  à  leur  début. 

Tels  sont  les  faits  bactériologiques  apportés  au  Congrès, 
on  voit  que  les  divergences  résultent  d’abord  de  ce  que 
MM.  Unna,  Galloway,  Brocq  et  Veillon,  Sabouraud,  etc.,  n’ont 
pas  étudié  les  mêmes  lésions  eczématiques. 

Arrivons  maintenant  à  l’interprétation  des  faits.  Nous 
avons  déjà  énoncé  celle  d’Unna,  pour  qui  Teczéma  est  un 
groupe  d’infections  superficielles.  La  plupart  des  membres 
du  Congrès  ont  paru  opposés  à  cette  conception. 

M.  Audry,  par  exemple,  prend  pour  type  de  Teczéma  la 
forme  papulo-vésiculeuse  et  affirme  que  cette  affection  n’a 
rien  de  parasitaire  etquetout  ce  qui  est  parasitaire  doit  être 
éliminé  de  Teczéma. 

Pour  M.  Brocq  de  même  les  parasites  créent  des  détermi¬ 
nations  accessoires,  donnent  à  Teczéma  son  aspect  super¬ 
ficiel  et  sa  forme,  mais  Teczéma  vrai  est  autre  chose.  On 
peut  admettre  par  exemple,  des  eczémas  de  forme  nummu- 
laire  non  microbiens,  mais  il  existe  sans  doute  assez  sou¬ 
vent  A&faux  eczémas  nummulaires,  les  uns  dus  à  l’eczéma¬ 
tisation  d’une  lésion  antérieure,  déformé  nummulaire  elle- 
même,  séborrhéide,  pityriasis  rosé,  trichophytie,  lichen 
simplex,  sypihilides  tertiaires  même,  les  autres  par  infec¬ 
tion  secondaire  développée  sur  un  eczéma  amorphe  anté¬ 
rieur. 

Veillon  a  du  reste  fait  l’expérience  suivante  :  il  désinfecte 
la  surface  d’un  eczéma  nummulaire  et  la  protège  par  une 
colle  de  zinc.  Sous  cette  colle,  Teczéma  continue  à  évoluer,sa 
surface  reste  stérile.  Dans  une  deuxième  expérience,  il 
désinfecte  la  surface  d’un  eczéma  en  voie  de  guérison,  puis 
inocule  la  plaque  avec  des  microbes  provenant  d’une 
deuxième  plaque  prise  chez  le  même  malade.  Les  lésions  qui 
se  développent  sont  des  lésions  de  pustulation;  quant  à 
Teczéma  il  ne  s’aggrave  pas. 

L’opinion  de  Neisser,Téminent  dermatologiste  de  Breslau, 
est  identique  à  celle  de  M.  Brocq. 

Une  objection  pouvait,  il  est  vrai,  être  faite,  qui  n’a  pas 
été  soulevée. 

Il  est  impossible  d’affirmer,en  se  fondant  sur  les  résultats 
de  cultures, et  tant  qu’on  n’a  pas  déterminé  avec  précision  la 
cause  réelle,  des  vésicules  eczématiques  initiales  que  celle-ci 
sont  amicrobiennes,  car  rien  ne  prouve  que  nous  puissions 
cultiver  tous  les  microbes  qui  engendrent  les  lésions  de  la 
peau.  Sans  faire  cette  objection,  M.  Unna  a  déclaré  que  ses 
études  avaient  porté  surtout  sur  Teczéma  chronique,  et  non 
sur  Teczéma  vésiculeux  aigu  microbien.  Cette  remarque  en¬ 
traîne  à  nouveau  la  nécessité  de  s’entendre  sur  ce  qu’on  doit 
appeler  eczéma. 

A  notre  avis,  et  nous  avons  développé  cette  théorie  au 
Congrès,  parmi  les  lésions  d’origine  profonde  qui  marquent 
le  début  de  Teczéma  aigu,  qui  s’associent  aux  lésions  des 
eczémas  chroniques,  un  certain  nombre  doivent  être  rap¬ 
portées  dans  de  nombreux  cas  au  groupe  du  prurigo;  cette 
opinion  est  démontrée  par  l’existence  de  prurit  et  de  pous- 
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sées  de  prurigo,  chez  divers  malades,  dans  l’intervalle  des 
poussées  d’eczéma  ou  à  leur  début  —  l’association  des  deux 
aflfections  est  particulièrement  intime  chez  l’enfant  en  bas 
âge,  chez  lequel  la  majorité  des  faits  d’eczéma  se  rattachent 
à  un  prurigo  —  d’autre  part,  l’importance  des  phénomènes 
gastro-intestinaux,  apparents  ou  larvés  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Il  y  aurait  lieu  de  réserver  le  nom  d’eczéma 
à  un  ensemble  de  lésions  parasitaires  qui  se  développent  à 
la  suite  d’altérations  de  la  peau,  dues  à  des  traumatismes 
externes  ou  à  des  troubles  du  milieu  intérieur, et  de  désigner 
sous  des  noms  différents,  suivant  leur  cause  réelle,  ces 
altérations,  excessivement  nombreuses,  variées  et  d’ordre 
différent. 

L’opinion  d’Unna,  la  nôtre,  sont  restées  isolées, et  il  ressort 
des  discussions  du  Congrès  que,  pour  la  plupart  de  ses 
membres,  on  doit  considérerl’eczéma  vésiculeux  aigu  comme 
le  type  de  l’eczéma,  et  considérer,  par  suite,  comme  eczéma 
um  maladie  non  parasitaire  à  son  origine.  Exposées  aux  in¬ 
fections  superficielles  par  leur  siège,  par  leur  humidité,  les 
lésions  de  cette  dermatose  sont  envahies  à  leur  surface  par 
des  parasites  d’origine  externe.  Le  rôle  de  l’histologie  et  de 
la  bactériologie  est  maintenant  non  seulement  de  déterminer 
ces  parasites,  mais  encore  de  déterminer  quels  sont  leurs 
effets. 

11  est  bien  entendu  que  tous  les  phénomènes  de  migration 
leucocytaire  infra-malpighienne  ou  sus-malpighienne  sont 
d’origine  parasitaire. 

Mais  les  parasites  déterminent-ils  d’autres  phénomènes 
histologiques,  essentiels  même  au  tableau  anatomique  de 
l’eczéma  ?  D’autre  part,  la  germination  des  parasites  réagit- 
elle  sur  les  lésions  profondes, provoque-t-elle  leur  accroisse¬ 
ment,  leur  extension,  la  forme  figurée  que  prend  souvent 
l’eczéma?  Telles  sont  les  questions  à  résoudre. 

Aucun  des  membres  du  Congrès  n’admettrait,  sans  doute, 
que  l’eczéma  ainsi  limité  forme  la  totalité  des  affections  que 
l’on  nomme  aujourd’hui  eczéma,  au  point  de  vue  clinique. 
La  définition  que  donne  M.  Brocq,  et  que  nous  avons  rap¬ 
pelée  plus  haut,  fondée  sur  l’exclusion  d’un  certain  nombre 
de  dermatoses,  est  certainement  encore  trop  large  ;  on  doit 
aujourd’hui,  et  pour  les  nécessités  de  l’étude  analytique 
ultérieure,  considérer  qu’elle  s’applique  à  un  groupe  mor¬ 
bide,  où  l’on  confond  avec  l’eczéma  vésiculeux,  supposé 
d’origine  amicrobienne,  une  série  de  dermatoses  super¬ 
ficielles,  d’origine  parasitaire,  que  M.  Unna  appelle  eczémas 
fit  que  la  plupart  des  dèrmatologistes  appelleront  infections 
eczématif ormes . 

LES  TUBERCULIDES  (D 

L’étude  de  la  plupart  des  affections  que  l’on  dénomme 
aujourd’hui  tuberculides  remonte  à  une  époque  éloignée  et 
la  plupart  d’entre  elles  étaient  connues  par  Bazin,  mais  les 
connexions  que  l’on  admet  entre  les  unes  et  les  autres  étaient 
ignorées,  et  leur  pathogénie  se  résumait  à  peu  près  en  ceci: 
affections  de  nature  scrofuleuse.  Or  la  scrofule  comprenait 
beaucoup  de  maladies  en  dehors  de  celles  qui  sont  classées 
parmi  les  tuberculides,  et  maintenant  il  nous  semble  qu’on 
doit  considérer  la  scrofule  comme  un  terrain  spécial,  et  ne 
plus  admettre  qu’elle  puisse  engendrer  des  lésions. 

La  question  des  tuberculides  est  de  date  récente.  On  a 
reconnu  les  caractères  communs  d’un  certain  nombre 
d’affections,  qui  se  rencontrent  presque  exclusivement,  cer¬ 
tains  disent  exclusivement,  chez  des  tuberculeux.  Tantôt  la 
tuberculose  est  évidente,  tantôt  elle  n’apparaît  qu’au  bout 
de  plusieurs  années  ;  presque  toujours  il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  atténuée,  ganglionnaire,  osseuse,  articulaire,  en 
évolution  torpide. 


(1)  Rapports  do  MM.  G.  Boeck,  Campana,  Darier,  Riehl,  Colcott  Fox; 
communications  de  MM.  Hallopeau,  Lerodde,  Audry,  Barthélemy,  Ja- 
dassohn,  Ncisser. 


Quelles  sont  ces  affections  et  quels  sont  leurs  caractères? 
et  dans  l’hypothèse  où  la  tuberculose  en  serait  la  cause,  par 
quel  mécanisme  les  engendre-t-elle?  telles  étaient  les  ques¬ 
tions  qui  se  posaient  devant  le  Congrès. 

Enumération  des  tuberculides.  —  La  liste  des  tuberculides 
comprend,  pour  M.  Darier,  les  affections  suivantes  :  acnitis 
et  folliclis  de  Barthélemy  (lupus  érythémateux  disséminé  de 
Bœck),  l’acné  cachecticorum,  le  lichen  scrofulosorum,  le 
lupus  érythémateux  de  Cazenave  et  ses  variétés,  le  lupus  éry¬ 
thémateux  disséminé  de  Kaposi  (lupus  exanthématoïde  de 
Besnier),  le  lupus  pernio,  l’érythème  induré  de  Bazin,  cer¬ 
taines  variétés  de  lupus  nodulaire  éruptif  et  de  lupus  tuber¬ 
culeux  en  placards  multiples.  M.  Bœck  comprend  dans  les' 
tuberculides  l’affection  qu’il  appelle  eczéma  scrofulosorum 
et  qu’il  considère  comme  une  forme  faciale  du  lichen  scro¬ 
fulosorum.  Certains  cas  dits  «  pityriasis  simplex  »  seraient 
aussi  des  tuberculides.  M.  Hallopeau  comprend  encore 
parmi  les  tuberculides  une  forme  suppurative  et  pemphi- 
goïde  et  une  forme  papuleuse  agminée,  M.  Leredde  l’angio- 
kératome  de  Mibelli. 

A  ces  opinions  s’oppose  celle  de  Riehl,  pour  qui  le  lichen 
scrofulosorum  lui-même  n’est  pas  d’origine  tuberculeuse, 
encore  moins  le  lupus  érythémateux.  11  n’y  a  pas  de  tubercu¬ 
lides,  dans  le  sens  de  lésions  cutanées,  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Du  reste,  si  on  admet  une  action  des  toxines  tubercu¬ 
leuses  favorisant  certaines  lésions  cutanées,  le  pityriasis  ver- 
sicolor  lui-même  serait  une  tuberculide.  Audry,  de  même,  se 
demande  si  les  mélanodermies  et  les  pyodermites  des  tuber¬ 
culeux  ne  sont  pas  des  tuberculides.  Neisser  est  éclectique 

et  admetl’origine  tuberculeuse  del’érythème  induré,  maisnon 

celle  de  lupus  érythémateux.  Barthélemy  conteste  la  nature 
tuberculeuse  del’affection  qu’iladécritesouslenomd’acnitis. 

Leredde  admet  que  parmi  les  tuberculides  de  M.  Darier 
il  existe  deux  groupes  que  Ton  doit  distinguer  par  leurs 
lésions.  L’un  de  ces  groupes  (type  lichen  scrofulosorum) 
comprend  des  tuberculoses  vraies.  Le  deuxième  (type  lupus 
érythémateux)  comprend  des  lésions  de  structure  différente, 
dont  la  pathogénie  est  fi  discuter  et  auxquelles  il  y  a  lieu 
d’appliquer  un  nom  spécial.  Entre  les  deux  types  il  y  a 
toutes  les  transitions. 

CARACTÈRes  ANATOMO-CLINIQUES.  —  Lcs  Caractères  essentiels 
donnés  par  Darier  sont  les  suivants  :  apparition  brusque  on 
général,  sans  fièvre,  éruptions  par  poussées,  distribution 
souvent  symétrique,  éléments  isolés  ou  groupés  de  colo¬ 
ration  généralement  rouge  violacé  ou  livide,  indolents 
spontanément,  douloureux  au  toucher,  ayant  chacun  une  évo¬ 
lution  lente,  durant  des  semaines  ou  des  mois.  Ils  aboutis¬ 
sent  à  la  résorption,  souvent  avec  cicatrice,  ou  à  la  nécrose, 
ou  à  la  suppuration.  Les  lésions  sont  dans  certaines  celles 
du  tissu  tuberculeux  caractéristique; dans  certaines  autres, 
on  trouve  des  traînées  cellulaires  périvasculaires, des  lésions 
des  vaisseaux,  des  foyers  de  nécrose.  Dans  ces  dernières 
du  reste,  on  peut  trouver  en  quelques  points  une  cellule 
géante,  même  un  follicule  tuberculeux  imparfait  (types  de 
transition). 

Mécanisme.  —  Pour  M.  Hallopeau,  les  lésions  delà  peau 
engendrées  par  la  tuberculose  doivent  porter  le  nom  de, 
tuberculides,  de  même  que  celles  engendrées  par  la 
syphilis  le  nom  de  syphilides.  Parmi  ces  tuberculides  les 
unes  sont  d’origine  bacillaire  directe,  les  autres  d  origine 
toxique  (tuberculides  bacillaires,  toxi tuberculides).  Lestuher- 
culides  de  Darier  sont  des  toxituberculides . 

lia  théorie  toxique  est  fondée  sur  l’absence  de  bacilles, 
le  non-inoculabilité,  le  bénignité.  Le  lichen  scrofulosorum  a 
du  reste  été  observé  par  Schwenninger  à  la  suite  d  une  injec¬ 
tion  de  tuberculine.  Si  dans 'les  toxituberculides  on 
rencontre  exceptionnellement  des  bacilles,  c’est  qu’elles 
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s’observent  chez  des  individus  qui  peuvent  avoir  des 
bacilles  en  circulation  sanguine. 

M.  Darier  considère  l'hypothèse  par  laquelle  les  tuber- 
culides  sont  dues  à  des  embolies  de  bacilles  atténués, 
hypothèse  émise  par  Haury  commeplus  vraisemblable.  Cette 
théorie  explique  les  faits  rares  où  on  a  trouvé  des  bacilles 
et  où  l'inoculation  a  été  positive  (lichen  scrofulosorum  [Pel- 
lizzari  Jacobi],  érythème  induré  [Thibierge  et  Ravaut])la  pré¬ 
sence  possible  de  follicules  embryonnaires  dans  les  formes 
alésions  vasculaires  prédominantes,  lacurabilité.  Les  lésions 
des  tuberculides  sont  à  rapprocher, à  tous  ces  points  de  vue, 
de  certaines  lésions  ganglionnaires.  Jadassohn,  Leredde  se 
rattachent  également  de  préférence  à  cette  théorié. 

Des  faits  particuliers  intéressants,  et  sur  lesquels  nous 
n’avons  pas  le  loisir  d’insister,  ont  été  rapportés  au  Congrès. 
Citons  en  particulier  un  fait  de  ColcottFox  qui  a  obtenu  une 
ionoculation  positive  d’érythème  induré  chez  le  cobaye,  un 
fait  de  Jadassohn,  qui  a  vu  un  lupus  authentique  se  déve¬ 
lopper  sur  un  nodule  d’érythènpe  induré.  Enfin  Rona  a  vu, 
après  Schwenninger,  une  injection  de  tuberculine  suivie  de 
l'apparition  de  lésions  de  lichen  scrofulosorum  ;  il  ne  rat¬ 
tache  pas  du  l  este  ces  lésions  à  l’action  de  la  tuberculine 
sur  la  peau,  mais  à  l’exagération  de  lésions  tuberculeuses 
larvées. 

LES  PELADES  (1) 

Dans  son  rapport,  M.  Sabouraud  décrit  deux  types  cli¬ 
niques  :  la  pelade  de  Celse  ou  pelade  ophiasique,  la  pelade 
de  Rateman  ou  pelade  séborrhéique. 

La  pelade  ophiasique  débute  en  général  dans  la  seconde 
enfance  —  on  peut  l’observer  plus  ou  moins  typique  chez 
l’adulte — et  de  préférence  se  localise  à  l’occiput,  elles’étend 
aux  deux  côtés  du  cuir  chevelu  et  souvent  est  symétrique; 
elle  peut  couvrir  tout  le  cuir  chevelu.  Il  existe  une  plaque 
initiale  qui  s’étend  par  addition  de  plaques  secondaires,  de 
sorte  que  le  contour  est  en  général  polycyclique.  La  peau 
déglabrée  èst  atrophiée  et  dépigmentée,  Ifsse,  on  peut  y 
voir  des  vaisseaux  dilatés;  par  exception  elle  est  épaisse  et 
spongieuse.  A  la  limite  des  plaques  on  trouve  des  cheveux 
cassés,  pigmentés  ou  des  cheveux  en  forme  de  points 
d’exclamation  d’imprimerie.  Des  lésions  concomitantes  de 
canitie  peuvent  exister  dans  le  cuir  chevelu  et  Sabouraud 
rapproche  cette  pelade  du  vitiligo.  Les  ongles  sont  sou¬ 
vent  malades. 

Lupelade  séborrhéique  survient  à  un  âge  plus  avancé.  Elle 
commence  par  une  aire  alopécique  étroite,  arrondie.  Les 
cheveux  tombent  entiers  ou  fragmentés  à  3-4  millimètres  au 
dessus  de  la  peau,  la  partie  adhérente  s’atrophie  à  sa  racine 
et  prend  la  forme  du  point  d’exclamation;  des  poils  sem¬ 
blables  se  trouvent  toujours  à  la  limite  des  plaques  quand 
elles  s’étendent.  A  la  pression  entre  deux  doigts  on  fait  sortir 
de  la  sueur  et  des  gouttes  graisseuses.  Les  plaques  secondes 
sont  disséminées  sur  le  cuir  chevelu  et  ont  les  caractères  de 
la  plaque  initiale. 

L’étiologie  de  ces  deux  formes  est  différente.  La  pelade 
de  Celse  est  parfois  héréditaire,  elle  peut  survenir  après 
des  chocs  nerveux,  graves,  chez  des  sujets  qui  présentent 
des  tares  nerveuses,  des  malformations.  En  général,  il  n’y 
a  pas  de  cause  appréciable.  Sabouraud  a  observé  un  cas  de 
coexistence  chez  le  mari  et  la  femme,  mais  jamais  d’autre 
fait  qu’on  puisse  rattacher  à  la  contagion. 

La  pelade  de  Rateman  est  certainement,  mais  rarement 
contagieuse.  Sabouraud  a  observé  7  cas  indiscutables  :  il 
s’agissait  de  contagion  du  mari  à  la  femme  ou  de  la  femme 
au  mari,  quelques  semaines  après  le  début  de  la  maladie. 
Jamais  il  n’a  rencontré  d’épidémie  de  pelade  vraie. 


La  pelade  de  Rateman  guérit  en  2-10  mois,  après  dispa¬ 
rition  des  colonies  microbiennes. 

La  durée  de  la  pelade  de  Celse  est  beaucoup  plus  longue 
que  celle  de  Rateman,  elle  peut  persister  indéfiniment, 
elle  guérit  régulièrement,  souvent  à  la  puberté. 

La  pelade  ophiasique  ne  présente  aucune  flore  micro¬ 
bienne  spéciale.  La  pelade  séborrhéique  présente  des  colo¬ 
nies  d’un  microbacille  qui,  pour  Sabouraud,  est  le  bacille 
de  la  séborrhée  grasse  et  l’agent  de  la  calvitie  vulgaire.  Ce 
bacille  est  compris  dans  le  tiers  supérieur  des  follicules 
au  milieu  d’un  cocon  corné.  On  peut  concevoir  la  pelade  comme 
une  calvitie  aiguë  circonscrite  (Sabouraud),  la  preuve  n’en 
esrt  pas  donnée. 

Les  méthodes  thérapeutiques  recommandées  par  Sabou¬ 
raud  sont,  dans  la  pelade  ophiasique,  les  méthodes  irri¬ 
tantes,  dans  la  pelade  de  Rateman,  les  agents  antisébor- 
héiques,  huile  de  cade,  calomel,  soufre... 

Les  discussions  ont  porté  d’abord  sur  la  question  de  la 
contagion.  Elle  est  affirmée  par  Lassar,  Hallopeau,  repoussée 
par  Kaposi  et  Pavlof.  Lassar,  Mibelli  insistent  sur  le  rôle 
des  coiffeurs  dans  la  propagation  de  la  maladie  (contagion 
indirecte).  M.  Hallopeau  a  vu  des  employés' travaillant  dans 
un  même  bureau  présenter  simultanément  des  plaques  de 
pelade  au  niveau  où  la  tête  porte  sur  le  dossier  du  fauteuil, 
c’est-à-dire  à  la  région  occipitale.  Il  a  même  observé  une 
épidémie.  L’afl’ection  est  commune  chez  les  médecins  qui 
soignent  des  peladiques;  l’augmentation  de  sa  fréquence,  sa 
répartition  géographique  impliquent  la  théorie  parasitaire. 

M.  Hallopeau,  comme  Mibelli,  ne  croit  du  reste  pas  que  le 
microbacille  de  Sabouraud  soit  l’agent  de  la  pelade  et  ne 
reconnaît  pas  comme  légitime  la  création  du  type  ophiasique, 
car  il  a  observé  des  cas  hybrides. 

MM.  Hallopeau  et  Lassar  appuient  encore  la  théorie  para¬ 
sitaire  sur  l’utilité  thérapeutique  des  agents  bactéricides 
comme  le  sublimé,  l’acide  phénique,  les  lotions  camphrées, 
soufrées  et  mercurielles. 

M.  Jacquet  a  exposé  au  Congrès  une  nouvelle  théorie  sur 
la  pelade.  L’affection  n’est  pas  parasitaire,  les  faits  de  con¬ 
tagion  sont  dus  à  des  co'încidences...  La  pelade  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  de  nutrition  que  révèle  l’analyse  des 
urines.  Dans  les  cas  les  plus  légers  même,  il  existe  un 
abaissement  notable  du  coefficient  d’oxydation.  Les  tissus 
peladiques  présentent  d’autre  part  une  hypotonie  extrême  : 
la  peau  est  atone  et  flasque.  Cette  hypotonie  s’accompagne 
de  phlébectasles,  de  varicocèle,  de  ptoses  cutanées,  de 
hernies,  de  lordose,  de  cyphose  :  elle  est  donc  générale. 
M.  Jacquet  insiste  sur  l’utilité  du  massage  local  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pelade. 

Il  est  difficile  de  résumer  cette  discussion  qui  n’aboutit 
qu’à  des  résultats  et  à  des  théories  contradictoires.  Les  faits 
admis  par  les  uns  sont  contestés  par  les  autres.  Et  il  suffit 
de  citer  la  dernière  conclusion  de  Sabouraud  :  «  Je  considère 
ce  sujet  comme  l’un  des  plus  obscurs  de  la  dermatologie  et 
l’un  de  ceux  où,  en  l’absence  de  techniques  expérimentales 
nouvelles,  cette  obscurité  persistera  le  plus  longtemps.  » 

LES  LEUCOPLASIES  (1) 

M.  Perrin,  rapporteur,  chargé  de  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion  à  laquelle  il  a  consacré  d’importants  travaux,  rappelle 
que  l’état  leucoplasique  n’est  pas  propre  aux  muqueuses 
buccales,  mais  peut  s’observer  sur  les  muqueuses  vulvaire 
et  préputiale,  l’appareil  urinaire,  l’anus,  les  muqueuses  du 
rectum  et  de  la  trachée  rétrécis,  le  pharynx,  le  larynx,  la 
pituitaire,  dans  l’oreille  moyenne.  Le  nom  de  leucoplasie 
doit  s’appliquer  à  toutes  les  dyskératoses  blanches  (leuco- 


(1)  Rapports  de  MM.  Perrin,  Bohrend  et  Pringle.  Communications  . 
de  MM.  Barthélemy,  Gaucher  et  Sergent,  A.  Fournier,  Du  Castel, 

I  Zambaco  pacha. 


(1)  Rapports  de  MM.  Sabouraud,  Lassar,  Pavlof,  Mibelli.  Communi- 
itions  de  MM.  Hallopeau,  Jacquet. 
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kératoses,  Besnier)  ;  elles  sont  produites  par  une  inflamma¬ 
tion  chronique  du  derme  provoquée  ou  entretenue  par  des 
irritations  répétées  et  prolongées. 

Les  symptômes  communs  sont  les  suivants  :  plaques  de 
couleur  spéciale  offrant  une  surface  lisse  ou  rugueuse  et 
papillomateuse,  avec  des  plis,  des  rides,  des  sillons,  des  fis¬ 
sures,  des  ulcérations  ou  des  érosions.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  varient  avec  le  siège  des  plaques. 

La  discussion  du  Congrès  s’est  limitée  à  l’étude  du  groupe 
des  leucoplasies  buccales,  dont  on  s’entend  à  éliminer  le 
lichen  plan.  Elle  a  porté  surtout  sur  les  points  suivants  : 
rapports  de  la  leucoplasie  buccale  avec  la  syphilis;  effets  du 
traitement  antisyphilitique  ;  rapports  avec  l’irritation  pro¬ 
duite  par  le  tabac;  rapports  avec  l’épithélioma;  consé¬ 
quences  thérapeutiques. 

Rapports  de  la  leucoplasie  et  de  la  syphilis.  —  Pour 
Perrin,  une  distinction  doit  être  établie  entre  les  plaques 
leucoplasiques  de  la  face  interne  des  joues,  des  lèvres  et 
celles  de  la  langue.  Les  premières  se  rencontrent  assez  sou¬ 
vent  chez  des  syphilitiques,  mais  ce  n’est  pas  la  règle,  et  en 
général  on  ne  peut  accuser  que  le  tabac.  Les  secondes  sont 
essentiellement  d’origine  syphilitique  :  la  syphilis  doit  être 
noherchée  chez  tous  les  sujets  qui  les  présentent.  Perrin  ne  dit 
cependant  pas  qu’il  n’existe  jamais  de  leucoplasies  lin¬ 
guales  non  syphilitiques. 

Barthélemy  ne  fait  pas  cette  distinction  et  envisage  les 
cas  de  leucoplasie  en  bloc.  Sur  83  observations,  il  constate 
68  fois  la  syphilis,  IS  fois  seulement  il  n’a  pu  la  déceler. 

Gaucher  et  Sergent  affirment  de  la  manière  la  plus  caté¬ 
gorique  que  la  leucoplasie  bucco-linguale  est  toujours  d’ori¬ 
gine  syphilitique  :  90  à  93  p.  100  des  leucoplasiques  sont  des 
syphilitiques  avérés  ;  dans  les  autres  cas,  il  s’agit  de  syphilis 
conceptionnelle  ou  héréditaire. 

A  ces  conclusions  qui  sont  également  celles  de  M .  Zambaco , 
le  professeur  Fournier  oppose  les  résultats  de  sa  statistique. 
Sur  324  cas  de  leucoplasie,  il  relève  239  fois  la  syphilis,  soit 
80  p.  100.  La  leucoplasie  est  donc  habituellement,  mais  non 
nécessairement,  d’origine  syphilitique.  11  croit  que  MM.  Gau¬ 
cher  et  Sergent  comprennent  dans  leur  statistique  des  cas 
de  lésions  syphilitiques  scléreuses,  qui  ne  sont  pas  de  la 
leucoplasie.  Celle-ci  est  une  affection  parasyphilitique  dont 
il  faut  séparer  toutes  les  glossites  tertiaires. 

M.  Alfred  Fournier  déclare  que,  à  son  avis,  la  définition 
de  la  leucoplasie  est  incomplète  et  que,  en  toute  évidence, 
on  ne  s’entend  pas  entre  dermatologistes  sur  le  sens  exact 
du  terme.  Il  admet  que  l’affection  peut  être  d’origine  héré- 
dosyphilitique  et  du  reste  ce  n’est  pas  le  seul  accident  hé¬ 
réditaire  qui  s’observe  à  un  âge  avancé. 

M.  Du  Castel  considère  aussi  la  leucoplasie  comme  mal 
définie;  il  en  distingue  deux  variétés  :  l’une  de  couleur 
grise  qui  est  une  affection  syphilitique,  l’autre  de  couleur 
blanche,  qui  est  parasyphilitique. 

Influence  du  tabac  dans  la  production  de  la  leucoplasie 
bdccolingüale.  —  L’action  du  tabac  est  considérable,  puis¬ 
que,  sur  100  leucoplasiques,  A.  Fournier  trouve  97  fumeurs. 
On  pourrait  a  priori  croire  que  c’est  la  raison  pour  laquelle 
la  leucoplasie  est  rare  chez  la  femme,  cependant  Zambaco 
a  constaté  à  Constantinople  la  même  différence  de  fré¬ 
quence  entre  les  deux  sexes  que  Fournier  à  Paris. 
Chez  la  femme,  en  outre,  la  leucoplasie  reste  bénigne. 
La  leucoplasie  n'est,  du  reste,  pas  très  commune  en 
Orient,  le  tabac  d'Orient  est  moins  irritant  que  le  tabac 
français.  Il  faut  bien  se  rappeler  que  le  tabac  est  surtout 
nocif  chez  les  syphilitiques,  comme  le  prouve  un  fait  rap¬ 
porté  par  Barthélemy,  celui  d’un  homme  qui  fumait  30  ci¬ 
gares  par  jour  pendant  trente  ans  et  qui  ne  présentait  aucune 
lésion  buccale  :  cet  homme  prit  la  syphilis  et  deux  ans  après 
eut  une  leucoplasie. 


Effets  du  traitement  anttsyphilitique.  —  Suivant  Barthé¬ 
lemy, -le  traitement  par  les  injections  de  calomel  ou  d’huile 
grise  peut  amener  la  guérison  complète.  La  plupart  du 
temps  il  enraye  le  développement  de  l’affection  qu’il  immo¬ 
bilise  et  dont  il  rend  la  dégénérescence  moins  fréquente. 

Ces  propositions,  appuyées  par  Gaucher,  n’ont  pas  paru 
rencontrer  l’adhésion  des  dermatologistes  présents.  11  serait 
très  important  d’être  fixé  sur  leur  valeur,  au  point  de  vue 
doctrinal  et  au  point  de  vue  pratique.  Barthélemy  paraît  du 
reste  éliminer  complètement  de  la  leucoplasie,  d’après  les 
descriptions  qu’il  en  donne,  toutes  les  formes  de  glossite  ou 
de  labialite  tertiaires. 

Rapports  avec  l’épitiiéliome.  —  Le  problème  des  rapports 
avec  l’épilhéliome  doit  être  envisagé  au  double  point  de  vue 
histologique  et  clinique.  Il  est  possible  que,  au  point  de 
vue  histologique,  les  lésions  de  la  leucoplasie  soient  de 
même  ordre  que  celles  des  épithéliomes,  et  que,  cependant, 
l’épithéliome  ne  prenne  pas  dans  tous  les  cas  la  marche 
envahissante  du  cancer  épithélial. 

Pour  Perrin,  les  lésions  essentielles  de  la  leucoplasie  sont 
le  kératinisation  de  l’épithélium  superficiel,  la  formation 
d’une  couche  de  cellules  pourvues  de  kératohyaline (cutisa¬ 
tion  de  la  muqueuse),  et  dans  le  derme  une  infiltration  cellu¬ 
laire  évoluant  vers  la  sclérose.  Du  reste,  le  processus  de  kéra¬ 
tinisation  est  souvent  irrégulier.  Plus  tard,  la  leucoplasie  se 
complique  de  formations  papillomateuses  qui  aboutissent  ou 
non  au  cancer;  le  cancer  peut,  du  reste,  débuter  sans  papil- 
lome  préalable.  L’épilhéliome  se  développe  en  général  au 
niveau  des  fissures  et  des  ulcérations,  dans  les  régions  dé- 
kératinisées,  parfois  au  milieu  de  la  couche  cornée  par  for¬ 
mation  de  globules  épidermiques. 

Pour  Gaucher  et  Sergent,  toute  lésion  leucoplasique  repré¬ 
sente  un  stade  d’union  entre  la  syphilis  et  l’épithéhome. 
Dans  un  fait  de  leucoplasie  à  surface  régulière,  vernissée,  ils 
ont  constaté  une  structure  identique  à  celle  d'un  papillome 
corné  avec  globes  épidermiques. 

La  fréquence  de  l’épithéliome  à  la  suite  de  l’état  leuco¬ 
plasique  est  considérable;  Perrin  donne  23  p.  100,  Fournier 
30  p.  100,  d’autres  80p.  100.  Ces  chiffres  sont  un  minimum; 
suivant  A.  Fournier,  dans  des  cas  assez  nombreux  d’épithé- 
liome,  on  ignore  la  leucoplasie  antécédente. 

L’évolution  épithéliomateuse  est  lente,  et  même  Perrin  a 
vu  un  cas  de  cancer  lingual  débuter  trente  ans  après  une  leu¬ 
coplasie.  L’épithéliome  est  plus  bénin  que  dans  ses  formes 
non  consécutives  à  une  leucoplasie,  et  est  susceptible  d’une 
guérison  chirurgicale  définitive. 

Traitement  de  la  leucoplasie.  —  Le  traitement  prophy¬ 
lactique  consiste,  avant  tout,  dans  la  suppression  du  tabac 
chez  les  syphilitiques.  Si  la  leucoplasie  apparaît,  l’indication 
devient  beaucoup  plus  impérieuse;  en  outre,  toutes  les 
autres  causes  d'irritation  buccale  seront  éloignées,  liqueurs, 
mets  épicés;  les  dents  seront  mises  en  état  hygiénique,  etc. 

Le  traitement  médical  recommandé  par  Gaucher  et  Sergent 
consiste  dans  des  badigeonnages  bi-quotidiens,  avec  un 
pinceau  imprégné  d’une  solution  de  bichromate  de  potasse 
à  1/30  (procédé  de  Watraszewski).  Il  doit  être  poursuivi 
pendant  des  mois  et  des  années.  S’il  y  a,  en  outre,  un  état 
papillomaleux,  on  cautérisera  les  saillies  au  galvano-cautère. 
La  bouche  sera  nettoyée  avec  une  solution  alcaline  ou  de 
chlorate  de  magnésie  à  1/10.  La  surveillance  médicale  la 
plus  sévère  est  de  rigueur  pour  empêcher  l’accroissement 
ou  la  dégénérescence.  Zambaco  est  également  partisan  des 
caustiques  et  pratique  des  attouchements  au  nitrate  acide 
de  mercure. 

M.  Perrin  est  beaucoup  plus  radical;  son  procédé  se 
résume  en  rahlalion  chirurgicale  toutes  les  fois  qu’elle  est 
I  possib'e. 
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LES  CAUSES  DES  INFECTIONS  GÉNÉRALISÉES 
DANS  LES  BLENNORRAGIES  (I) 

Le  problème,  ainsi  posé,  est  divisé  par  Tommasoli  en 
trois  parties  ; 

1“  Quels  sont  les  parasites  qui  donnent  naissance  à  ces 
infections  généralisées? 

2°  Quels  que  soient  ces  parasites,  leur  présence  dans  les 
lésions  infectieuses  à  distance  est-elle  toujours  nécessaire 
ou  les  toxines  peuvent-elles  suffire  pour  les  déterminer? 

3“  Quelles  sont  les  conditions  spéciales  nécessaires  ou 
tout  au  moins  favorables  pour  que  parasites  et  toxines 
puissent  engendrer  les  infections  généralisées? 

Parasites  des  infections  généralisées  dans  la  blennor¬ 
ragie.  —  Éliminons  d’abord  les  agents  d’infection  secon¬ 
daire  qui  peuvent  au  cours  de  la  blennorragie  engendrer 
des  lésions  des  voies  urinaires  supérieures  ou  d’autres 
lésions  de  l’organisme.  Tout  le  monde  reconnaît  que  le 
gonocoque  peut  à  lui  seul,  ou  parfois  associé  à  des  agents 
d’infection  seconde,  amener  l’infection  généralisée,  c’est  à 
peu  près  exclusiv&ment  sur  l’infection  gonococcique  que 
l'intérêt  du  Congrès  s’est  porté. 

La  voie  principale  suivie  par  le  gonocoque  pour  infecter 
l’organisme  est  celle  des  vaisseaux  sanguins.  Balzer  rap¬ 
pelle  que  Werllieimer  l'a  vu  dans  l’endothélium  vasculaire, 
que  ïhayer  et  Blumer,  Jullien  et  Sibut,  Colombini  l’ont 
trouvé  dans  le  sang.  Panichi  a  même  cultivé  des  gonoco¬ 
ques  retirés  de  ce  milieu.  Le  gonocoque  a  été  trouvé  dans 
des  endocardites,  dans  divers  cas  de  phlébite. 

Mais,  en  général,  l’infection  du  milieu  sanguin  ne  se  tra¬ 
duit  pas  par  des  lésions  du  cœur  ou  des  vaisseaux  de  calibre, 
et  le  gonocoque  va  former  des  colonies  au  niveau  des  expan¬ 
sions  vasculaires  terminales.  Le  plus  habituellement  il  se 
porte  sur  les  synoviales  articulaires  ou  tendineuses;  le 
nombre  des  cas  où  on  l’y  a  trouvé  est  aujourd’hui  considé¬ 
rable.  Morax  l’a  constaté,  d’autre  part,  dans  un  cas  de  con¬ 
jonctivite  blennorragique  métastatique  ;  Schultz  dans  un  fait 
d’érythème  noueux. 

Rôle  des  toxines.  —  Le  rôle  des  gonotoxines  paraît  au¬ 
jourd’hui  considérable,  et  on  explique  par  leur  action  les 
cas  où  les  exsudais  des  lésions  blennorragiques  ont  été 
trouvés  amicrobiens.  Du  reste,  la  toxine  gonococcique 
pourrait  produire  certains  des  effets  du  gonocoque  et,  en 
particulier,  une  urétrite. 

Tommasoli  fait  remarquer  que  c’est  autre  chose  de  dé¬ 
poser  une  quantité  donnée  de  toxine  sur  la  muqueuse  uré- 
trale  ou  de  l’introduire  dans  la  circulation,  et  il  déclare 
spirituellement  qu’on  n’a  pas  encore  établi  si  les  exsudais 
des  lésions  blennorragiques  à  distance  étaient  véritable¬ 
ment  stériles  ou  si  ce  ne  sont  pas  seulement  les  quelques 
recherches  bactériologiques  faites  sur  elles  qui  sont  sté¬ 
riles.  Balzer  explique  aussi  les  faits  négatifs  par  la  diffi¬ 
culté  de  la  recherche  du  gonocoque  dans  la  synoviale,  due 
à  la  profondeur  de  son  siège,  à  l’association  d’autres  agents 
microbiens  ou  à  sa  disparition  au  moment  de  l’examen. 
Cependant  il  admet  comme  possible  que  certaines  arthrites 
soient  dues  aux  toxines,  ou  à  une  action  trophique  à  dis¬ 
tance  exercée  par  des  lésions  du  système  nerveux.  La  po¬ 
lyarthrite  déformante,  progressive,  pseudonoueuse,  pour¬ 
rait  être,  e'n  particulier,  d’origine  nerveuse. 

Les  manifestations  cutanées,  érythèmes,  purpuras,  hyper- 
kératoses  sont  attribuées  soit  aux  toxines  microbiennes, soit 
à  l’action  du  système  nerveux. 

Enfin  on  n’a  pu  démontrer  l’existence  de  méningo-myé- 
lites  gonococciques.  La  plupart  des  auteurs  attribuent  les 


(1)  Rapporteurs  MM.  Tommasoli,  A-  Ward,  Balzer.  Communications 
do  Finger,  Jacquet. 


phénomènes  médullaires  à  l’action  des  toxines  sur  la 
moelle;  les  amyotrophies,  les  troubles  trophiques  recon¬ 
naîtraient  cette  origine. 

Conditions  favorisantes  des  infections  généralisées. _ 

Vis-à-vis  des  microbes  pyogènes  qui  pullulent  sur  le  tégu¬ 
ment  et  les  muqueuses,  nous  dit  Tommasoli,  l’organisme 
est  en  état  d’immunité  normale.  Vis-à  vis  du  gonocoque,  il 
permet  une  pullulation  à  la  surface  de  la  muqueuse  uré- 
trale,  mais  il  se  défend  contre  sa  pénétration  au  delà. 
Quelles  sont,  en  cas  d’inféction  généralisée,  les  causes  qui 
diminuent  la  résistance  normale  de  l’organisme? 

11  faut  d’abord  tenir  compte  des  prédispositions  indivi¬ 
duelles.  Tout  le  monde  sait  que  certains  sujets  ont  des  ré¬ 
cidives  de  rhumatisme  blennorragique  à  chaque  attaque 
de  blennorragie  nouvelle  Finger  a  cherché  à  donner  une 
explication  de  ce  fait,  et  la  trouve  dans  des  considérations 
anatomiques  :  chez  les  sujets  exposés  à  l’infection  blennor¬ 
ragique,  on  constate  dans  l’urètre  postérieur  la  minceur 
du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  et  la  proximité  des 
vaisseaux  sanguins  de  la  surface. 

D’une  manière  générale,  les  sujets  débilités,  surmenés, 
peu  robustes,  les  lymphatiques,  les  alcooliques,  les  arthri¬ 
tiques,  les  diabétiques  sont  exposés  à  l’infection  générale 
et  à  ses  récidives,  dit  Tommasoli.  Celui-ci  édifie  toute  une 
théorie  tirée  de  la  biologie  du  gonocoque  et  de  la  biochimie 
des  gonohémiques.  11  remarque  que  le  gonocoque  préfère 
les  terrains  légèrement  acides,  que  l'urine  peut  servir  à  la 
préparation  d’un  bon  terrain  de  culture  pour  ce  microbe  et 
en  conclut  que  dans  les  dyscrasies  acides  de  tout  ordre,  le 
gonocoque  aura  plus  de  facilité  à  se  cultiver  et  à  émigrer  à 
distance.  Dans  toutes  les  formes  de  rhumatisme  aigu,  il 
existe  une  dyscrasie  acide,  dans  le  diabète,  l’alcalinité  du 
sang  est  diminuée.  Chez  les  lymphatiques  et  les  arthriti¬ 
ques,  il  en  est  de  même  et  on  constate  de  l’acide  urique. 
Enfin,  dans  un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  aigu 
chez  une  jeune  fille  robuste  et  dans  d'excellentes  conditions 
de  nutrition,  Petren  a  trouvé  dans  le  sang  des  cristaux 
d’acide  urique.  Pour  Tommasoli,  le  problème  des  causes 
des  infections  généralisées  dans  la  blennorragie  est  tout 
entier  dans  le  lien  entre  la  biologie  du  gonocoque  et  la  bio¬ 
chimie  de  l’organisme  atteint,  mais  il  faudra  encore  laisser 
passer  deux  ou  trois  congrès  avant  qu’il  soit  résolu. 

L’étude  des  causes  locales  donne  des  résultats  plus  im¬ 
médiatement  utilisables.  A.  Ward  a  insisté  surtout  sur  le 
rôle  des  excoriations  et  des  traumatismes  de  la  muqueuse  dus 
aux  méthodes  de  traitement;  comme  le  dit  Neisser  il  est  hors 
de  doute  que  la  «  fréquence  des  complications  de  la  blen¬ 
norragie  dépend  de  la  méthode  du  traitement  employée  ». 
Les  fautes  d’hygiène  générale  (excès  de  boisson  de  table, 
abus  de  co'it,  érections  prolongées)  agissent  également  sur 
l’état  local  de  la  muqueuse  de  l’urètre  pour  favoriser  l’in¬ 
fection.  Chez  la  femme,  la  menstruation,  la  grossesse, 
l’avortement,  l’accouchement  jouent  un  rôle  important.  On 
peut  considérer  enfin  que  les  probabilités  d’infection  blen¬ 
norragique  généralisée  augmentent  toutes  les  fois  qu’ap¬ 
paraissent  de  nouvelles  localisations,  épididymite,  cystite, 
métrite,  annexite. 

L'infection  généralisée  est  plus  rare  chez.la  femme.  Chez 
l’enfant,  elle  est  en  général  la  conséquence  de  l’ophtalmie. 

Aux  rapporteurs  qui  avaient  étudié  principalement  l’in¬ 
fection  gonococcique,  M.  Jacquet  est  venu  opposer  ses  théo¬ 
ries  personnelles  sur  le  mécanisme  des  arthrites.  Il  ne  nie 
pas  la  gonohémie,  mais  constate  que  la  présence  du  gono¬ 
coque  est  rare  dans  les  jointures  et  qu’il  s’y  trouve  en  trop 
petit  nombre  pour  produire  les  énormes  lésions  que  1  on 
peut  observer;  il  tend  à  considérer  les  arthrites  comme 
primitives  et  leur  infection  comme  secondaire. 

Il  a  étudié  particulièrement  la  talalgie  blennorragique . 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


pour  lui,  elle  résulte  non  d’un  hygroma,  comme  l’alTirment 
les  classiques,  mais  d'une  exostose.  Elle  se  produit  du  reste 
dans  d’autres  rhumatismes  que  le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  et  n’a  pas  de  valeur  spécifique.  Elle  est  rare  chez 
la  femme  et,  parmi  les  hommes,  atteint  surtout  lessurmenés 
qui  travaillent  dans  la  station  debout.  _  _ 

Cette  exostose,  qui  est  rare  aujourd’hui  et  n’apparaît  que 
dans  des  conditions  pathologiques,  semble  avoir  eu  une 
existence  physiologique  dans  l’antiquité,  car  M.  Jacquet  l’a 
trouvée  figurée  sur  tous  les  exemplaires  de  la  statuaire  an¬ 
tique  ;  il  pense  qu’elle  était  due  à  la  pression  de  la  lanière 
postérieure  des  sandales,  et  quelle  a  disparu  à  la  suite  des 
transformations  de  la  chaussure. 

LA  DESCENDANCE  DES  HÉRÉDOSYPHILITIQUES  (1) 

L’étude  de  cette  question  est  divisée  par  Finger  de  la 
manière  suivante  : 

1.  La  syphilis  virulente  peut-elle  se  transmettre  à  la 
deuxième  génération? 

2.  Cette  deuxième  génération  est-elle  exposée  à  des 
troubles  dystrophiques? 

3.  Cette  deuxième  génération  est-elle  en  état  d’immu¬ 
nité? 

Syphilis  virulente  transmise  a  la  deuxième  génération. 
—  Finger  fait  remarquer  combien  il  est  difficile  de  donner 
scientifiquement  une  solution  positive  à  cette  question,  car 
il  faut  ;  1°  constater,  d’une  manière  indubitable,  la  syphilis 
héréditaire  d’un  des  procréateurs;  2“  exclure  complètement 
la  possibilité  de  la  syphilis  acquise  à  la  deuxième  généra¬ 
tion-  3°  démontrer  la  nature  héréditaire  de  la  syphilis  de 
la  troisième  génération.  Sur  le  deuxième  point,  la  preuve 
dans  chaque  cas  particulier  est  presque  impossible  à  don¬ 
ner.  Sur  les  deux  autres,  la  preuve  sera  liée  à  la  précocité 
des  symptômes;  dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive  on  peut  toujours  croire  à  une  syphilis  acquise  à  un 
âge  plus  jeune.  Quelques  observations  sont  cependant  frap¬ 
pantes. 

Pour  Jullien,  on  peut  observer,  dans  la  descendance  des 
liérédosyphilitiques,  la  plupart  des  lésions  de  la  syphilis 
acquise  sur  le  tégument  (roséole,  papules,  syphilide  lenticu¬ 
laire,  gommes  destructives),  le  squelette,  les  viscères,  les 
organes  des  sens,  toute  la  série  des  ostéopathies,  iritis 
iridochoroïdes,  irido-cyclites  avec  kératite,  phénomènes 
cérébraux,  et  la  plupart  de  ces  accidents  sont  curables  lors¬ 
qu’ils  sont  attaqués  à  temps. 

Tarnowsky  nie  la  présence  de  manifestations  syphili¬ 
tiques  héréditaires  à  la  troisième  génération. 

Dystrophies  de  la  deuxième  génération.  —  Finger  fait 
encore  des  réserves  sur  la  valeur  des  dystrophies  rapportées 
à  Fhérédosyphilis.  Ces  dystrophies  n’ont  rien  de  caractéris¬ 
tique  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  elles  n'ont  aucune  fréquence 
spéciale  chez  les  hérédosypUlitiqms  vrais  ayant  des  manif es  talions 
syphilitiques.  En  outre,  il  faut,  pour  juger  de  la  question, 
éliminer  la  possibilité  d’une  syphilis  acquise  à  la  deuxième 
génération,  constater  d’une  manière  absolue  la  syphilis 
héréditaire  de  cette  génération,  enfin  éliminer  la  possibilité 
d’une  syphilis  acquise  d’une  manière  précoce  par  la  troi¬ 
sième  génération;  on  sait  en  effet  que  la  syphilis  contractée 
de  bonne  heure  peut  produire  des  manifestations  dystro¬ 
phiques. 

,  Suivant  Tarnowsky,  l’influence  de  l'hérédité  syphilitique 
est  beaucoup  moindre  à  la  troisième  génération  qu'à  la 
seconde.  Les  dystrophies  sont  notablement  amoindries,  en 
nombre  aussi  bien  qu’en  intensité. 

Jullien  constate  Vinflmnce  prédominante  du  terrain  maternel] 


ses  observations  mentionnent  58  mères  liérédosyphilitiques 
et  34  pères  seulement.  La  fécondité  est  normale, p.  100 
des  grossesses  aboutissent  à  un  avortement,  ou  à  l’accou¬ 
chement  d’un  fœtus  mort-né.  Les  avortements  sont  surtout 
fréquents  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse.  Les  gros¬ 
sesses  ahoutissent  en  généml  à  terme  lorsque  le  traitement  est  fait 
d'une  maniéré  persévérante  pendant  leur  durée. 

Les  enfantsd’hérédosyphilitiques  sonten  général  débiles, 
une  dizaine  meurent  dans  les  premiers  mois,  parfois  sans 
cause  apparente.  Ils  se  développent  irrégulièrement,,  d’une 
manière  insuffisante  (nains),  exagérée  (géants),  ou  per¬ 
vertie.  Les  fontanelles  ne  se  ferment  que  tardivement.  La 
scoliose,  le  rachitisme  sont  communs.  Les  malformations 
crâniennes,  aboutissant  à  la  macrocéphalie,  la  microcéphalie 
ou  scaphocéphalie,  le  palais  ogival,  l’exostose  médio-pala- 
tine,  les  altérations  dentaires  sont  communs.  Du  côté  des 
organes  des  sens  on  peut  constater  lachoroïdite  ;  des  lésions 
pigmentaires  sont  extrêmement  communes  et  suffisent  àper- 
mettre  d’établir  le  diagnostic  (Antonelli).  La  peau  peut 
offrir  l’aspect  sale  et  vieillot,  ou  une  coloration  violacée, 
l’asphyxie  des  extrémités.  Les  cheveux  sont  peu  nombreux, 
secs. 

Des  malformations  importantes  sont  communes  :  kystes 
congénitaux,  cryptorchidie,  bec  de  lièvre,  polydactylie,  am¬ 
putations  congénitales.  Le  système  nerveux  n’est  qu’excep- 
tionnellementnormal.  Jullien  énumère,  parmi  les  symptômes 
habituels,  l’irrégularité  du  caractère,  la  lenteur  de  l’intelli¬ 
gence,  l’inaptitude  au  travail,  la  faiblesse  d’esprit,  l’idiotie 
ou  au  contraire  l’hyperactivité,  l’excitation,  des  impulsions, 
des  spasmes,  des  convulsions,  l’épilepsie. 

Les  altérations  de  l’appareil  sexuel  sont  encore  à  men¬ 
tionner  ainsi  que  celles  de  l’appareil  respiratoire,  qui  sont 
d’ordre  banal,  mais  favorisent  le  développement  des  bron¬ 
chites  chroniques  et  de  la  tuberculose. 

Pour  E.  Fournier,  les  dystrophies  sont  encore  beaucoup 
plus  communes  que  ne  le  dit  Jullien  et  sur  o6  enfants  d  hère  ■ 
dosyphilitiques,  2  seulement  paraissent  sains. 

Immunité  de  la  deuxième  génération.  —  La  théorie  de 
l’immunité  héréditaire  de  la  syphilis  repose  sur  la  tradition 
plutôt  que  sur  une  démonstration  scientifique  et  devrait  être 
revisée  à  fond  (Finger).  Les  enfants  hérédosyphilitiques 
ou  atteints  de  manifestations  parahérédosyphilitiques 
prennent  fréquemment  la  syphilis,  de  même  que  les  enfants 
sains  nés  de  parents  syphilitiques.  La  syphilis  n'a  alors 
aucun  caractère  de  bénignité  spéciale.  Si  l’immunité  peut 
exister,  elle  cesse  en  tout  cas  à  la  puberté,  et  il  n’est 
pas  douteux  que  les  enfants  d  hérédosyphilitiques  ne 
présentent  aucun  état  d’immunité.  Barthélemy  admet  la 
même  proposition.  Finger  affirme  du  reste  que  l'immunité 
indéfinie  dans  la  syphilis  acquise  n’est  pas  démontrée. 

Syphilis  binaire. —  Tarnowsky  asoulevé  une  question  tout 
à  fait  intéressante,  celle  de  t’hérédosyphilis  chez  des  enfants 
d’hérédosyphilitiques  ayant  pris  eux-mêmes  la  syphilis,  fait 
fréquent  dans  la  syphilis  rurale  en  Russie  {syphilis  binaire). 
Cette  syphilis  de  la  deuxième  génération  exerce  une  action 
beaucoup  plus  nocive  sur  la  troisième  génération  que  la 
première  génération  sur  la  seconde.  Le  nombre  des  fausses 
couches,  des  mort-nés,  des  enlants  mourant  dans  la 
première  année  est  élevé.  Les  dystrophies  deviennent  intl- 
niment  plus  communes. 

SYPHILIS  ET  INFECTIONS  ASSOCIÉES  (I). 

On  peut,  dans  l’étude  de  cette  question  presque  illimitée, 
suivre  l’ordre  indiqué  par  Ducrey  :  a)  associations  de  la 
syphilis  et  d’infections  locales  incapables  d’exercer  une 


(t)  Rapports  de  Finger,  Tarnowsky,  Jullien.  Commnnications  de  Bar¬ 
thélemy,  E.  Fournier. 


(1)  Rapports  de  MM.  Ducrey,  Hallopeau,  Neisser.  Communications  de 
MM.  A.  Fournier,  Jullien. 
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action  générale;  5)  associations  d’infections  locales  suscep¬ 
tibles  de  donner  lieu  à  des  troubles  généraux  et  associa¬ 
tions  d’infections  générales  à  marche  aiguë  ou  chronique. 

Les  associations  de  la  syphilis  et  d’infections  locales  ont 
été  particulièrement  bien  étudiées  dans  le  rapport  de 
M.  Hallopeau.  On  connaît  le  chancre  vaccinal,  le  chancre 
mixte  et  on  sait  que  celui-ci  plus  que  le  chancre  mou  vulgaire 
est  exposé  à  la  nécrose  et  au  phagédénisme.  La  gangrène 
du  chancre  et  des  accidents  secondaires  peut  être  due  à  des 
agents  microbiens  associés.  M.  Hallopeau  admet  qu’elle 
peut  être  due  simplement  à  l’oblitération  des  vaisseaux.  Les 
lésions  végétantes,  chancres  végétants,  plaques  muqueuses, 
sont  dues  à  des  agents  encore  inconnus;  la  preuve  en  est 
donnée  par  l’influence  de  l’humidité  des  régions  où  elles  se 
développent  et  l’auto-inoculabilité. 

M.  Hallopeau  a  surtout  insisté  sur  Faction  des  microbes 
delà  suppuration.  Il  admet  que,  au  niveau  de  la  peau,  le 
parasite  de  la  syphilis  peut  dans  certains  cas  engendrer 
directement  des  suppurations  en  se  fondant  sur  l’absence 
commune  de  microbes  pyogènes  dans  les  lésions;  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  leur  action  devient  considérable 
dans  les  régions  où  ils  peuvent  séjourner.  Ils  modifient  les 
symptômes  objectifs  et  peuvent  rendre  le  diagnostic  de  la 
syphilis  pénible,  d’autre  part  ils  peuvent  produire  des 
destructions  importantes  et  étendues,  des  suppurations 
ganglionnaires;  il  faut  rappeler  parmi  les  complications 
des  lésions  syphilitiques  de  la  bouche,  du  nez,  les  suppura¬ 
tions  des  sinus,  des  conduits  lacrymaux,  l’otite  moyenne, 
la  dacryocystite,  Fozène;  dans  les  lésions  syphilitiques  de 
la  verge  la  balano-posthite  avec  phimosis,  de  l’anus  la 
périrectite,  des  os  du  crâne  la  méningite  avec  abcès  céré¬ 
bral.  Ailleurs  les  microbes  associés  produisent  des  fausses 
membranes  diphtéroïdes,  en  particulier  à  la  suite  du 
chancre  et  des  plaques  amygdaliennes.  Les  microbes 
développés  au  niveau  des  syphilides  peuvent  par  auto-inocu¬ 
lation  développer  des  lésions  banales  à  distance,  ecthyma, 
pyodermites,  etc. 

Les  microbes  trouvés  dans  les  suppurations  associées  à  la 
syphilis  senties  staphylocoques  blanc  et  doré,  le  streptoco¬ 
que,  le  colibacille,  un  diplocoque  décrit  par  Aufrecht. 

Unna  et  Leloir  ont  soulevé  la  question  de  l’association  à 
la  syphilis  des  agents  inconnus  qui  produisent  les  sébor- 
rhéides  ;  les  formes  particulières  que  prennent  les  syphilides 
dans  les  régions  où  on  observe  habituellement  celles-ci,  la 
résistance  des  «  séborrhéosyphilides  »  au  traitement  mercu¬ 
riel  et  Faction  utile  des  agents  antiséborrhéiques  en  applica¬ 
tions  locales  sont  en  faveur  de  la  théorie  d’Unna. 

Parmi  les  associations  de  la  syphilis  et  d’infections  locales 
pouvant  se  généraliser  on  peut  comprendre  la  tuberculose  et 
l’épithéliome. 

La  tuberculose  cutanée  et  la  syphilis  cutanée  peuvent 
s'associer  sur  un  point  déterminé  de  l’organisme,  le  fait  est 
rare,  il  est  établi  d’une  manière  définitive  (Neisser,  Elsen- 
berg).  Les  caractères  cliniques  et  histologiques  sont  mixtes. 

Des  hybrides  semblables  peuvent  s’observer  dans  les  gan¬ 
glions,  surtout  à  la  période  secondaire,  le  larynx  et  le  pou¬ 
mon.  Les  cas  mixtes  d’épithéliome  et  de  syphilis  sont  encore 
plus  communs,  on  les  observe  surtout  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  buccales  et,  en  particulier,  de.  la  langue. 

La  syphilis  ne  crée  d’immunité  vis-à-vis  d’aucune  maladie 
infectieuse  générale,  aucune  maladie  infectieuse  générale  ne 
crée  d’immunité  vis-à-vis  de  la  syphilis  et  toutes  les  asso¬ 
ciations  possibles  ont  été  observées.  Nous  distinguons  les 
trois-  cas  suivants  ;  la  syphilis  précède  l’infection  générale 
associée  —  la  syphilis  la  suit  —  elles  évoluent  simultané¬ 
ment. 

Lorsque  la  syphilis  précède  une  infection  générale,  la  gra¬ 
vité  de  celle-ci  peut  être  accrue  si  la  syphilis  a  créé  un  étal 


de  débilitation  qui  diminue  la  résistance  du  patient.  La  sep¬ 
ticémie  puerpérale  est  plus  fréquente  chez  les  accouchées 
syphilitiques  secondaires  que  chez  les  autres.  La  syphilis 
provoque  assez  souvent  des  explosions  tuberculeuses  à 
marche  rapide.  L’infection  peut,  d’autre  part,  exercer  une 
influence  heureuse  sur  la  syphilis  :  Ducrey  en  cite  deux 
exemples  très  nets,  quoique  inconstants.  La  fièvre  typho’ide 
atténue  la  syphilis,  et  parfois  toutes  les  manifestations  de 
'celles-ci  s’éteignent  définitivement.  Jullien  a  même  observé 
Fabortion  du  chancre  induré.  Plus  souvent  encore,  Férysi-. 
pèle  accélère  la  guérison  des  manifestations  syphilitiques 
locales,  et  peut  amener  la  disparition  d’accidents  rebelles; 
la  résistance  de  l’organisme  semble  ainsi  accrue  par  les 
infections.  La  pneumonie,  le  typhus,  la  variole  peuvent 
amener  aussi  la  rétrocession  temporaire  d’accidents  syphi¬ 
litiques  (Neisser). 

Lorsque  la  syphilis  suit  l'infection  générale,  elle  est  sou¬ 
vent  aggravée  ;  ainsi  celle  qui  se  développe  après  une  fièvre 
tyhoide  offre  une  gravité  insolite.  Lasj'philisest  souvent  grave 
chez  les  tuberculeux,  d’après  Ducrey;  elle  offre  une  tendance 
suppurative  et  ulcéreuse  et  affecte  avec  prédilection  les  ré¬ 
gions  tuberculisées.  Cette  action  défavorable  est  également 
admise  par  Neisser.  Mais  il  existe  heureusement  des  cas,  et 
en  grand  nombre,  où  la  syphilis  n’est  pas  aggravée  par  la 
tuberculose,  ni  la  tuberculose  par  la  syphilis. 

Sur  ce  point  particulier,  une  question  importante  se 
posait,  celle  du  traitement  antisyphilitique  chez  les  tubercu¬ 
leux.  Neisser,  Fournier  sont  d’accord  pour  considérer  qu’il 
n’y  a  pas  de  contre-indication  générale  à  l’emploi  du  mercure 
et  Neisser  ajoute  que  le  tuberculeux  a  plus  à  redouter  de  sa 
syphilis  que  du  traitement  mercuriel.  Il  conseille  l’emploi 
dos  frictions  et  déconseille  l’usage  des  injections  de  sels 
solubles.  Contrairement  à  l’opinion  généralement  admise  en 
France,  il  ne  trouve  aucune  difficulté  à  administrer  Fiodure 
de  potassium  aux  syphilitiques  tuberculeux.  Ce  point  spécial 
n’a  pas  été  discuté  au  Congrès;  il  est  probable  que  l’opi¬ 
nion  de  Neisser  aurait  rencontré  de  nombreux  adver¬ 
saires. 

Parmi  les  infections  chroniques  qui  peuvent  évoluer  en 
même  temps  que  la  syphilis,  l’une,  la  lèpre,  évolue  souvent 
sans  modifier  les  lésions  syphilitiques  et  sans  paraître  modi¬ 
fiée  de  son  côté  (Lutz);  par  contre,  le  paludisme  aggrave  con¬ 
sidérablement  la  syphilis,  grâce  à  Fhypoglobulie  et  à  la 
cachexie  qu’il  provoque  (Ducrey). 

La  méthode  de  Finsen  (photothérapie)  dans  le  traitement 
DU  LUPUS.  —  Parmi  les  communications  qui  ont  été  faites  au 
Congrès  de  dermatologie  en  dehors  des  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour,  nous  sommes  obligé  de  nous  limiter  à 
celles  qui  nous  paraissent  avoir  l’intérêt  le  plus  général. 
L’une  d’elles  a  une  importance  de  premier  ordre,  puis¬ 
qu’elle  nous  révèle  un  nouveau  procédé  de  guérison  du 
lupus  supérieur  à  toutes  les  méthodes  qui  sont  actuellement 
connues: je  veux  parler  du  procédé  du  professeur  Finsen 
(de  Copenhague).  Voici  le  résumé  de  cette  communication 
donné  par  le  docteur  Forchhammer  au  nom  de  M.  Finsen  ; 

«  Ce  traitement  est  basé  sur  les  propriétés  suivantes  de  la 
lumière  : 

1“  Sa  faculté  de  pénétrer  à  travers  la  peau; 

2“  Sa  faculté  de  produire  une  inflammation  cutanée; 

3“  Sa  propriété  bactéricide. 

Cette  méthode  est  mise  en  pratique  depuis  octobre  1895. 
Les  appareils  sont  construits  dans  le  double  but  de  con¬ 
centrer  les  rayons  et  d’éliminer  Faction  thermique  desdits 
rayons.  Comme  source  lumineuse  nous  avons  utilisé,  jus-  • 
qu’ici,  les  lumières  électrique  et  solaire. 

L’action  immédiate  de  la  lumière  concentrée  sur  la  peau 
est  caractérisée  par  une  rubéfaction  locale  généralement 
suivie  de  la  formation  d’une  vésicule. 
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L’effet  de  ce  traitement  du  lupus  se  caractérise  par  une 
rétrocession  progressive  graduée  de  l’alfection,  qui  finit  par 
disparaître,  pour  laisser  généralement  place  à  une  très  belle 
cicatrice  non  parcheminée. 

La  durée  de  ce  processus  est  variable,  mais  toutefois  nous 
pouvons  donner  une  moyenne  de  quatre  mois  et  demi. 

^  Chaque  malade  est  gardé  en  observation,  car,  le  plus  sou¬ 
vent  des  petits  foyers  morbides  subsistant  encore  et  réap¬ 
paraissant  à  la  surface  de  la  peau,  il  devient  nécessaire 
d’instaurer  un  nouveau  et  court  traitement  pour  arrêter 
l’extension  qu’ils  pourraient  prendre  sans  cette  précaution. 

En  observant  rigoureusement  ces  principes,  jamais,  dans 
aucun  des  nombreux  cas  que  nous  avons  traités  ainsi,  aucune 
récidive  réelle  n’a  été  observée. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  : 

1“  Effet  remarquablement  constant  ; 

2“  Résultat  esthétique  des  plus  satisfaisants,  car  le  traite¬ 
ment  est  essentiellement  conservatif  ; 

3“  Possibilité  de  traiter,  sans  crainte  de  cicatrice,  les  par¬ 
ties  en  apparence  saines,  contiguës  à  la  périphérie. 

4“  Pas  d’effets  secondaires  ou  rétroactifs  défavorables. 

5“  Traitement  indolore. 

La  méthode  peut  se  réclamer  d’une  expérience  de  553  cas 
de  lupus  vulgaire. 

130  sont  encore  en  ce  moment  en  Iraitement  permanent. 

61  ont  interrompu  le  traitement  pour  différentes  causes 
mentionnées  sur  notre  communication. 

362  ont  suivi  le  traitement  principal  jusqu’au  bout  et  sont 
restés  en  observation  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Outre  le  lupus  vulgaire,  la  méthode  est  employée,  avec  un 
certain  succès,  dans  d’autres  dermatoses  telles  que  :  lupus 
érythémateux;  alopécia  aréata;  épithélioma  cutanéum; 
acné  vulgaris  et  A.  rosacea;  nœvus  vascularis  planus. 

Ces  derniers  cas  présentent  un  intérêt  particulier,  puis¬ 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’infection  bactérienne,  il  faut  donc 
croire  que  ce  n’est  que  l’effet  inflammatoire  de  la  lumière 
qui  agit  dans  cette  affection.  » 

Une  discussion  a  suivi  cette  communication,  à  laquelle 
ont  pris  part  MM.  Brocq,  Ehlers,  Audry,  Sabouraud,  Péter- 
sen,  Forchhammer,  Besnier,  Dubreuilh,  Hallopeau.  Certains 
ont  reproché  à  la  méthode  Finsen  le  prix  de  l’application  et 
la  durée  du  traitement;  MM.  Brocq  et  Besnier  ont  insisté 
sur  les  résultats  favorables  des  anciens  traitements,  galvano¬ 
cautérisation,  scarification,  grâce  auxquels  de  nombreux 
lupiques  ont  définitivement  guéri.  M.  Brocq  a  constaté  que 
tous  les  lupus  n’étaient  pas  guéris  par  la  nouvelle  méthode, 
puisque  M.  Finsen  reconnaît  3  p.  100  de  cas  intraitables. 
Mais  tout  le  monde  a  reconnu  que  la  photothérapie  réalisait 
un  progrès  énorme,  grâce  à  son  indolence,  à  l  excellence 
des  cicatrices,  à  la  proportion  moindre  de  récidives,  et  sur¬ 
tout  parce  qu’elle  est  la  seule  méthode  qui  puisse  guérir 
des  cas  rebelles  à  toutes  les  autres.  Du  reste  M.  Finsen 
avait  envoyé  de  Copenhague  20  malades  guéris,  qui  ont 
permis  de  juger  des  résultats;  M.  Sabouraud  qui  a  fait 
installer  à  l’école  Lailler  les  appareils  Finsen  et  qui  n’em¬ 
ploie  la  méthode  que  depuis  trois  mois,  a  montré  3  malades 
en  amélioration  considérable. 

Le  pléomorphisme  des  champignons  pathogènes.  —  D  après 
M.  Bodin  (de  Rennes),  le  polymorphisme  des  champignons 
pathogènes  comprend  deux  ordres  de  faits.  Tous  sont  des 
formes  imparfaites  de  champignons  supérieurs,  c’est  là  un 
premier  polymorphisme.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  ces 
formes  élevées.  Un  deuxième  ordre  de  faits  concerne  les 


formes  différentes  prises  par  des  mucédinées,  considérées 
jadis  comme  des  espèces  distinctes. 

Le  microsporum  du  cheval  provoque  chez  celui-ci  une 
affection  nommée  herpès  contagieux;  dans  les  cultures, 
Bodin  a  réussi  à  l’obtenir  sous  trois  formes  ;  endoconidium, 
acladium,  oospora.  La  première  s’obtient  en  cultivant  des 
spores  provenant  du  cheval  malade.  La  forme  acladium 
s’obtient  en  cultivant  la  forme  endoconidium  sur  des  mi¬ 
lieux  riches  en  azote  organique  et  à  une  température  élevée 
et  constante.  On  peut  la  ramener  à  la  première  forme  par 
passage  chez  le  cobaye.  Enfin  la  forme  oospora  s’obtient  en 
desséchant  la  culture  de  la  forme  acladium  dans  certaines 
conditions  d’aération  et  de  température.  Elle  a  tous  les  ca¬ 
ractères  de  la  famille  des  streptothrix  (actinomycose,  pied 
de  Madura,  etc.).  Chez  le  cheval,  elle  provoque  une  tondante 
peladoïde  déjà  connue  et  différente  de  l’herpès  contagieux. 

Les  faits  découverts  par  M.  Bodin  sont  du  plus  haut  in¬ 
térêt  au  point  de  vue  de  la  dermatologie  et  de  la  mycologie 
générale.  La  question  de  la  pluralité  des  teignes  est  à  re¬ 
prendre  sur  ces  données  nouvelles.  En  outre,  les  recher¬ 
ches  de  Bodin  tranchent  la  question  des  rapports  des  strep¬ 
tothrix  et  des  champignons  pathogènes. 

M.  Truffi  (de  Pavie)  a  de  son  côté  étudié  le  polymorphisme 
du  favus,  et  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  il  n’existe 
qu’un  achorion,  cause  de  la  teigne  faveuse.  Cet  achorion  est 
doué  d’un  polymorphisme  marqué  dans  les  cultures,  ce  qui 
explique  les  différences  dans  les  descriptions  des  auteurs. 
Dans  toutes  les  cultures  ou  à  peu  près  on  peut  isoler  une 
forme  spéciale  à  culture  blanche  et  laineuse,  avec  multipli¬ 
cation  par  spores  externes,  voisine  des  trichophytons  et 
des  microsporum  poussant  aisément  dans  les  milieux  sucrés 
et  liquéfiant  rapidement  la  gélatine.  M.  Truffi  a  observé, 
après  Majocchi,  des  cas  de  kérion  d’origine  favique  difficiles 
à  distinguer  de  ceux  que  produit  la  tricophytie. 

L’hyperépidermotrophie  généralisée.  —  M.  Brocq  a  pré¬ 
senté  au  Congrès  un  cas  d’une  maladie  décrite  par  Vidal 
sous  le  nom  à.' hyperépidermotroplm  généralisée.  Cette  affection 
apparaît  à  la  naissance  et  se  prolonge  pendant  toute  la  vie. 
Elle  se  caractérise  ; 

a.  Par  une  rougeur  généralisée  du  derme  plus  ou  moins 
vive,  pouvant  être  assez  peu  marquée  pour  passer  inaperçue, 
pouvant  être  assez  intense  pour  faire  porter  le  diagnostic 

de  pityriasis  rubra  pilaris  ou  de  pemphigus  foliacé; 

l.  Par  une  exagération  considérable  en  certains  points, 
mais  surtout  aux  grands  plis  articulaires,  à  la  nuque,  des 
saillies  papillaires; 

c.  Par  une  hyperkératose  accentuée  qui  donne  au  premier 
abord  à  l’ensemble  du  malade  l’aspect  d’une  ichthyose 
cornée,  et  c’est  presque  toujours  là  le  premier  diagnostic 
que  Ton  pose;  mais  on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  les 
plis  articulaires  sont  très  atteints; 

d.  Par  une  sécrétion  séborrhéique  des  plus  abondantes 
au  cuir  chevelu  et  parfois  à  la  partie  médiane  de  la  face; 

e.  Par  une  suractivité  des  plus  marquées  de  la  croissance  des 
annexes  de  l'épiderme,  poils  et  ongles. 

f.  Par  la  production  plus  ou  moins  abondante  de  soulève¬ 
ments  bulleux  de  l’épiderme,  irréguliers  de  forme  et  de 
contours,  presque  toujours  flaccides,  contenant  un  peu  de 
sérosité  opaline  et  analogues  d’aspect  à  ceux  du  pemphigus 
foliacé  ;  ils  semblent  pouvoir  faire  défaut. 

La  question  des  rapports  de  cette  nouvelle  maladie  avec 
l’ichthyose  fœtale  et  la  dermatite  bulleuse  congénitale,  qui 
a  été  soulevée  au  Congrès,  doit  être  mise  à  l’étude. 


1016 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IL  Sciences  chirurgicales 

CHIRUR&IE  GÉNÉRALE 

Par  M.  RICARD,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Après  quelques  paroles  de  bienvenue  de  M.  le  professeur 
Tillaux,  la  section  de  chirurgie  a  commencé  ses  travaux. 

M.  Ceccherelli  (de  Parme)  a  d’abord  vanté  les  bons  effets 
de  l’eau  de  Salso-Maggiore  dans  les  infections  tuberculeuses 
locales.  Le  professeur  italien  emploie  cette  eau  «  salée- 
iodique  »  en  injections,  en  instillations,  en  lavages.  11 
a  soin  de  la  stériliser  et  de  la  couper  de  deux  tiers  d’eau 
distillée.  Ces  eaux  «  puissantes  »  sont  remarquables  par  la 
quantité  considérable  de  chlorure  de  sodium,  d’iode,  de 
brome,  de  strontium  et  de  lithium. 

Voici  le  gant  jeté  à  nos  confrères  de  Salies,  Biarritz  et 
autres  lieux.  L’avenir  nous  dira  à  qui  l’on  décernera  la 
palme. 

Nous  descendons  ensuite  de  la  tuberculose  au  bacille  du 
chancre  mou,  dont  notre  confrère  M.  Maréchal  (de  Chà- 
tillon-sur-Seine)  a  pu  obtenir  une  culture  pure  ainsi  que 
l’inoculation  au  cobaye. 

Nous  ne  quittons  pas  la  chirurgie  générale,  à  laquelle 
cette  première  séance  est  tout  entière  consacrée.  M.  Faure 
(de  Paris)  donne  des  chiffres  encourageants,  à  propos  de 
la  chirurgie  du  cancer.  Notre  collègue  fait  l'apologie  du 
couteau.  En  cinq  ans,  il  a  opéré  93  cancers,  et  il  a  obtenu 
près  de  20  p.  100  de  guérison  dépassant  une  année.  11  rap¬ 
pelle  la  vieille  formule  :  opérer  large  et  vite  ;  et,  dit-il,  tant 
que  la  médecine  n’aura  à  son  .actif  que  son  irrémédiable 
impuissance,  la  seule  thérapeutique  à  opposer  au  cancer 
sera  toujours  le  bistouri. 

M.  Braquehaye  (de  Tunis)  s’est  trouvé  fort  satisfait  de 
l’emploi  de  la  nirvanine  en  chirurgie.  C’est  un  anesthé¬ 
sique  local,  connu  seulement  depuis  1898;  c’est  un  sel  très 
soluble,  légèrement  antiseptique  et  stérilisable  à  l’autoclave 
dans  ses  solutions.  Il  est  de  plus  peu  toxique.  Ses  doses 
doivent  être  plus  élevées  que  celles  utilisées  pour  sa  rivale, 
la  cocaïne. 

Les  solutions  utilisées  sont  titrées  à  4  et  5  p.  100.  Les 
doses  injectées  sont  de  20  à  50  centigrammes,  elles  ont  pu 
atteindre  7.5  centigrammes  et  même  1  gramme  sans  incon¬ 
vénient.  La  durée  de  l’anesthésie  est  d’environ  une  demi- 
heure. 

M.  Braquehaye  a  utilisé  la  nirvanine  plus  de  100  fois 
sans  inconvénient.  lia  trouvé  deux  observations  douteuses 
où  les  malades  auraient  eu  quelques  tendances  à  la  syn¬ 
cope. 

La  nirvanine  est  irritante  pour  l’œil,  elle  convient  très 
bien  pour  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  pour  les  cystites 
douloureuses,  l’urétrotomie;  pour  les  petites  opérations 
courantes. 

11  est  cependant  une  ombre  à  ce  tableau,  à  cause  de  l’ac¬ 
tion  vaso-motrice  de  la  nirvanine,  M.  Braquehaye  con¬ 
seille  d’ajouter  à  ses  solutions  un  extrait  glycériné  de  cap¬ 
sules  surrénales  pour  corriger  l'influence  vaso-dilatatrice  de 
l’alcaloïde.  Il  est  à  craindre  que  ce  seul  fait  décourage  les 
chirurgiens  et  ne  les  détourne  de  ce  médicament. 

Avec  le  professeur  Severeanu  (de  Bucarest),  nous  reve¬ 
nons  à  la  cocaïne  injectée  dans  le  canal  vertébral.  Le  chi¬ 
rurgien  roumain  injecte  de  1  à  4  centigrammes.  Dans 
7ü  cas,  il  n’a  échoué  que  deux  fois.  Dans  tous  les  autres  cas 
il  a  obtenu  l'anesthésie  du  segment  inférieur  du  corps! 


Mais  les  choses  ne  sont  pas  si  simples  qu’on  a  bien  voulu  le 
dire.  Les  malades  sont  loin  d’être  bien  après  l’injection  ils 
se  trouvent  très  affaiblis,  vomissent  pendant  deux  ou  trois 
jours,  ont  des  céphalalgies  persistantes  et  violentes;  sou¬ 
vent  les  accidents  durent  pendant  vingt-quatre  heures. 

M.  Severeanu  n’a  jamais  eu  de  mort  a  déplorer,  mais  il  a 
souvent  été  fort  inquiet  et  a  dû  donner  de  la  caféine  et  du 
sérum  artificiel  en  injection. 

Le  gros  inconvénient  de  cette  méthode  est  que  le  malade 
anesthésié  physiquement,  ne  l’est  pas  cérébralement;  il 
assiste  à  son  opération  et  il  en  résulte  souvent  de  graves 
inconvénients.  Comme  conclusion,  l’injection  intra-rachi- 
dienne  de  cocaïne  est,  dit-il,  un  procédé  très  dangereux 
d’anesthésie. 

Cette  condamnation  devait  amener  à  la  tribune  M.  Tuf- 
fier  qui  s’est  faille  propagateur  en  France  de  cette  méthode 
née  à  l’étranger.  Notre  compatriote  a  fait  125  injections 
intra-arachno'ïdiennes  de  cocaïne,  pour  interventions  chirur¬ 
gicales,  dont  58  laparotomies;  il  n’injecte  jamais  plus  de 
1  centigramme  et  demi. 

L’anesthésie  commence  par  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  fourmillement  qui  remonte  des  pieds  au-dessus 
de  l’ombilic,  où  l’anesthésie  s’arrête  dans  une  région  varia¬ 
ble.  L’anesthésie  est  obtenue  en  cinq  à  huit  minutes,  elle 
disparaît  en  général  entre  une  heure  et  demie  à  deux 
heure.s. 

Le  malade  est  pris  d’anxiété  épigastrique,  de  pesanteur, 
de  nausées,  de  vomissements  même  vers  la  septième  mi¬ 
nute;  son  pouls  s’accélère,  sa  face  est  souvent  pâle.  Dans  la 
journée  souvent  un  frisson,  des  vomissements,  le  soir  la 
température  atteint  38,  39  degrés,  39°5;  mais  le  lendemain 
elle  redescend  à  37  degrés.  La  céphalalgie  s’établit  de  suite 
et  disparait  entre  quinze  et  quarante-huit  heures. 

Sur  ces  125  malades,  1  a  préoccupé  le  chirurgien,  1  autre 
est  mort  asphyxique  dans  les  heures  qui  ont  suivi.  L’au¬ 
topsie  a  démontré  une  insuffisance  mitrale  et  une  conges¬ 
tion  des  deux  bases  pulmonaires.  M.  Tuffîer  en  conclut  que 
la  cocaïne  n’est  pour  rien  dans  la  mort. 

L'orateur,  en  plaidant  pour  la  cocaïne  en  injection  sous- 
arachnoïdienne,  a,  peut-être  malgré  lui,  fait  toucher  du 
doigt  les  accidents  d’intoxication  qui  suivent  cette  injec¬ 
tion,  et  la  seule  portée  de  ses  conclusions  que  nous  puis¬ 
sions  adopter,  c’est  que  l’anesthésie  ainsi  obtenue  est  «  un 
fait  scientifique  du  plus  haut  intérêt  »,  mais  sa  valeur  pra¬ 
tique  est  encore  contestable. 

M.  Vincenzo  Nicoletti  (de  Naples)  a  fait  des  expériences 
sur  cette  anesthésie  médullaire  par  la  cocaïne  :  il  en  conclut 
que  la  cocaïne  n’agit  peut-être  pas  comme  spécifique,  mais 
comme  vaso-constricteur;  elle  anémie  la  moelle  et  trouble 
momentanément  la  nutrition  des  cellules  nerveuses.il  a  pu, 
en  injectant  des  solutions  d’ergotine,  d’antipyrine  et  de 
quinine,  obtenir  des  effets  anesthésiques  variables  chez  les 
animaux. 

M.  Racoviceanu  Pitesci  (de  Bucarest)  a,  comme  M.  Tuf- 
fier,  pratiqué  125  fois  l’anesthésie  médullaire,  il  a  eu  80  fois 
des  phénomènes  très  pénibles  d’intoxication  ;  une  fois,  chez 
un  vieillard,  le  pouls  tomba  à  40  pulsations  et  une  somno¬ 
lence  inquiétante  s’établit.  Souvent  il  a  observé  des  syn¬ 
copes,  et  il  a  dû  recourir  à  la  respiration  artificielle.  La  cé- 
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phalalgie,  qui  est  constante,  dure  quelquefois  quatre  et  cinq 
jours,  avec  ou  sans  raideur  de  la  nuque. 

Bref,  c’est  un  procédé  anesthésique  à  déconseiller. 

Très  originale  la  méthode  proposée  par  M.  Fenton  Bene- 
dict  Turck  (de  Chicago)  pour  préserver  les  opérés  du  shock 
opératoire  et  de  l’infection!  Notre  confrère  américain  ne  se 
contente  pas  de  ganter  ses  mains,  il  gante  aussi  l’abdomen 
de  son  malade,  qu’il  recouvre  d’un  véritable  «  bouclier  »  en 
caoutchouc  ;  et  il  fait  à  ce  tablier  le  nombre  de  trous  néces¬ 
saire  pour  agir  sur  les  viscères  !  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  en 
cas  de  shock,  il  faut  «  introduire  dans  la  cavité  péritonéale 
des  sacs  en  caoutchouc  contenant  de  l’eau  chauffée  à  48  de¬ 
grés  centigrades,  et  les  y  abandonnant  pendant  une  demi- 
heure  jusqu’à  une  heure,  pour  stimuler  ainsi  la  vie  orga¬ 
nique  par  une  chaleur  artificielle  » . 

Dans  les  cas  de  shocks  profonds,  M.  Turck  a  inventé  «  un 
sac  en  caoutchouc  avec  un  tube  récurrent  (intogastric  ex- 
citater).  Le  sac  est  introduit  dans  l’estomac  et  l’on  fait 
passer  continuellement  un  filet  d’eau  chauffée  à  50  et  52  de¬ 
grés  centigrades  ». 

_ N’avions-nous  pas  raison  de  dire  qu’il  y  avait  là  une 

idée  au  moins  originale? 

M.  Minervini  (de  Gênes)  a  étudié  le  pouvoir  rétractile 
des  cicatrices.  Les  conclusions  sont  que  «  la  rétraction  des 
cicatrices  est  directement  proportionnelle  à  la  durée  des 
processus  de  réparation  et  plus  grande  pour  les  individus 
adultes  que  pour  les  jeunes  ». 

Les  cicatrices  des  brûlures,  si  rétractiles,  sont  cependant 
semblables  aux  autres  :  «  Pour  obtenir  le  moins  possible  de 
difformités,  il  faut  s’opposer  directement  à  la  rétraction 
pendant  la  guérison  en  tenant  écartés  les  bords  des  plaies 
et  en  cherchant  à  obtenir  le  plus  possible  des  cicatrices 
larges.  » 

En  somme,  rien  de  bien  nouveau;  l’auteur  s’est  donné  de 
grandes  peines  pour  démontrer  expérimentalement  ce  qui 
déjà  était  bien  connu. 

La  séance  se  termine  par  la  description  d’une  série  de 
procédésde  suture.  M.  Michel,  M.  Bramson(de  Copenhague), 
M.  Hagopoff  (de  Constantinople)  expliquent  chacun  les 
avantages  de  leurs  procédés. 

M.  Michaux  fait  connaître  un  nouveau  procédé  d’hémo¬ 
stase.  Ce  procédé,  tout  à  fait  analogue  au  brochage  métallique, 
est  applicable  grâce  à  une  pince  spéciale. 

«  Les  vaisseaux  étant  largement  saisis,  on  les  engage 
entre  les  deux  cornes  de  la  branche  femelle  de  notre  pince 
spéciale,  où  se  trouve  disposé  un  U  en  fil  d’argent  de  0““7 
de  diamètre.  La  branche  mâle,  en  se  rabattant  par  la  fer¬ 
meture  de  la  pince,  replie  les  deux  branches  verticales  de 
ru  et  les  ferme  sur  le  vaisseau. 

La  ligature  métallique  est  ainsi  réalisée  d’un  seul  coup 
et  donne  une  hémostase  parfaite.  » 

Ce  ne  sont  là  que  des  premières  recherches.  Ces  procédés 
doivent  être  vus  pour  être  compris.  Les  meilleures  des- 
criptious  ne  valent  pas,  en  l’espèce,  la  plus  petite  leçon  de 
choses. 

Avec  la  séance  de  l’après-midi  commence  la  lecture  des 
rapports.  La  première  question  mise  à  l’ordre  du  jour  était: 
la  chirurgie  du  pancréas. 

Trois  rapporteurs  ont  successivement  pris  la  parole. 
M.  Ceccherelli  (de  Parme),  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  et 
M.  Mayo  Robson  (de  Leeds).  Les  rapports  sont  tous  trois 
intéressants.  Mais,  pour  éviter  des  redites  inévitables,  nous 
nous  bornerons  à  analyser  celui  de  M.  Mayo  Robson,  peut- 
être  moins  documenté  que  celui  de  M.  Bœckel,  moins 
bourré  de  faits  et  de  statistiques,  mais  qui  nous  a  paru 
mettre  bien  au  point  la  question,  encore  peu  fouillée,  de  la 
chirurgie  du  pancréas. 


Nous  laissons  à  peu  près  intacte  la  traduction  résumée 
qui  nous  a  été  communiquée. 

«  Les  affections  pancréatiques  sont,  dit-il,  beaucoup  plus 
communes  qu’on  ne  le  pense  généralement.  J’ai  opéré  qua¬ 
rante  cas  de  maladies  pancréatiques,  et  j’en  ai  vu  un  plus 
grand  nombre  encore  dans  lesquels  on  avait  ou  refusé 
l’opération  ou  pensé  qu’il  valait  mieux  ne  pas  opérer. 

Le  cancer.  —  J’en  ai  étudié  plus  de  50  cas;  ils  ont  lieu 
généralement  après  40  ans  et  les  cas  qui  se  produisent  chez 
les  individus  plus  jeunes  sont  très  souvent  des  exemples  de 
pancréatite  chronique,  qui  peuvent  ressembler  au  cancer 
non  seulement  dans  les  symptômes  mais  aussi  dans  l’appa¬ 
rence  à  l’œil  nu  après  la  mort. 

L’amputation  du  pancréas  pour  cancer  est  rarement  pra¬ 
tique,  excepté  dans  le  cas  où  la  maladie  est  limitée  au  corps 
ou  à  la  queue  de  l’organe  et  alors  seulement  que  l’opération 
est  pratiquée,  dès  le  début  de  k  maladie.  Sur  les  13  cas 
opérés  pour  le  soulagement  des  symptômes  par  cholécys¬ 
totomie,  ou  par  cholécystentérostomie,  neuf  guérirent  et 
vécurent  quelque  temps  fort  soulagés.  Cependant,  le  fait 
véritablement  important  que  quelques  malades  opérés  et 
qu’on  croyait  atteints  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
guérirent  et  sont  maintenant  en  parfaite  santé  est  une 
preuve  que  la  tumeur  était  une  pancréatite  chronique.  » 

M.  Mayo  Robson  a  opéré  5  cas  de  kystes  pancréatiques, 
et  il  recommande  comme  traitement  ordinaire  l’incision  et 
l’évacuation.  Dans  un  cas  le  kyste  a  été  extrait  facilement 
et  le  malade  s’est  rétabli  sans  aucune  rechute.  Mais  l’expé¬ 
rience  fait  penser  que  l’excision  ne  peut  que  rarement  être 
possible.  Il  n’y  a,  en  général,  aucun  symptôme  pathogno¬ 
monique  et  le  diagnostic  doit  être  généralement  basé  sur 
des  signes  physiques. 

Pancréatites.  —  Le  rapporteur  croit  avoir  observé  dès 
difficultés  de  fonctionnement  du  pancréas  se  terminant  par 
guérison  et  qu’on  pourrait  classer  sous  le  titre  de  catarrhe 
infectieux  des  conduits  pancréatiques  ;  à  mesure  que  le  dia¬ 
gnostic  se  perfectionnera,  ces  maladies  seront  plus  souvent 
reconnues. 

On  peut  accepter  la  classification  pathologique  proposée 
par  Fitz,  et  qui  consiste  à  diviser  la  pancréatite  aiguë  en 
pancréatite  suppurative,  hémorragique  et  gangréneuse, 
mais,  au  point  de  vue  de  la  clinique,  le  rapporteur  considère 
le  sujet  sous  les  aspects  de  pancréatite  aiguë,  subaiguë  et 
chronique. 

Au  point  de  vue  étiologie,  l’infection  bactérienne  est  la 
cause  essentielle  et  immédiate,  mais  il  y  a  nombre  de  causes 
extrinsèques,  telles  que  le  catarrhe  gastro-duodénal,  les 
blessures,  la  lithiase  pancréatique  et  biliaire.  La  voie  d’in¬ 
fection  est  presque  toujours  fournie  par  les  conduits. 

Sur  4  cas  de  la  forme  suppurative,  deux  fois  l’inci¬ 
sion  a  été  pratiquée  en  avant,  la  mort  en  a  été  le  résultat. 
Dans  ces  2  cas  un  écoulement  de  pus  s’est  produit  dans 
l’estomac  et  a  été  vomi.  Dans  un  cas  de  pancréatite  suppu¬ 
rative  où  l’abcès  a  crevé  dans  l’intestin,  la  malade  était  trop 
faible  au  moment  de  la  visite  pour  supporter  l’opération  ; 
mais  elle  s’est  rétablie  lentement  sans  opération  chirur¬ 
gicale. 

Le  traitement  de  la  pancréatite  infectieuse  et  souvent  de 
la  pancréatite  suppurative  se  résout  pratiquement  au  traite- 
ment  de  la  péritonite  commençant  dans  la  région  abdomi¬ 
nale  supérieure  ;  il  y  a  nécessité  de  se  débarrasser  des  pro¬ 
duits  inflammatoires  par  des  écoulements  de  la  région 
lombaire  si  c’est  possible,  bien  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
le  diagnostic  par  une  incision  antérieure.  * 

Dans  la  pancréatite  infectieuse,  le  traitement  chirurgical 
est  tout  aussi  nécessaire  que  dans  l’appendicite  gangréneuse, 
aussitôt  qu’un  diagnostic  probable  aura  été  posé.  S’il  y  a 
grande  distension  de  l’épigastre,  il  sera  plus  facile  et  plus 
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sûr  de  faire  une  incision  d’exploration  dans  l’angle  costo- 
vertébral  gauche. 

Pancréatite  interstitielle  chronique .  —  Cette  maladie  est  sou¬ 
vent  confondue  avec  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Elle 
n’a  pas  été  sulïisamment  étudiée  ;  l’expérience  du  rappor¬ 
teur  est  le  résultat  de  nombreuses  opérations  qu’il  a  prati¬ 
quées  sur  des  cas  d’ictères  résultant  de  l’obstruction  du 
cholédoque,  l’ictère  chronique  obstructif,  l’affaiblissement, 
l’amaigrissement,  les  violents  paroxysmes  de  douleurs,  les 
accès  fébriles  ayant  fait  supposer  la  présence  de  calculs  bi¬ 
liaires,  et  l’absence  de  tout  soulagement  par  le  traitement 
médical  ayant  rendu  l’opération  chirurgicale  nécessaire. 

Il  affirme  qu’il  est  d’une  importance  capitale  que  cette 
maladie  soit  reconnue  puisque  c’est  une  maladie  qu’on  peut 
non  seulement  soulager,  mais  absolument  guérir  par  le  trai¬ 
tement  chirurgical.  Pour  appuyer  ses  assertions,  l’auteur 
donne  un  rapport  succinct  de  15  cas,  dans  lesquels  il  a  pra¬ 
tiqué  l’opération  et  obtenu  14  guérisons.  Dans  le  cas  fatal, 
où  l’opération  a  été  pratiquée  lorsque  la  maladie  était  trop 
avancée  pour  laisser  .espérer  une  guérison,  l’autopsie  a 
démontré  une  cirrhose  de  la  tête  du  pancréas. 

Dans  un  autre  cas  dans  lequel  une  amélioration  avait  été 
produite  par  la  cholécystentérostomie,  mais  dans  lequel  les 
symptômes  avaient  reparu,  et,  par  suite  de  la  fermeture  de 
l’ouverture,  avaient  été  suivis  de  mort  trois  mois  plus  tard, 
l’autopsie  a  fait  voir  une  pancréatite  chronique  et  non  un 
cancer,  comme  le  cours  de  la  maladie  l’avait  fait  supposer 
à  ceux  qui  avaient  examiné  le  malade. 

L’auteur  croit  que  la  pancréatite  interstitielle  chronique 
avec  inflammation  des  conduits  pancréatiques  est  l’accom¬ 
pagnement  régulier  des  calculs  biliaires  dans  le  cholédoque, 
et  que  cet  état  continue  fréquemment  après  que  la  cause 
première  a  disparu  ;  cette  observation  a  été  confirmée  par 
M.  Fergusson  (d’Edimbourg),  qui  dit  que,  suivant  son  expé¬ 
rience,  dans  presque  tous  les  cas  où  la  mort  a  suivi  l’angio- 
cholite  infectieuse  ou  suppurée,  on  peut  faire  sortir  des  glo¬ 
bules  de  pus  du  conduit  de  Wirsung.  Les  cas  cités  provien¬ 
nent  du  traitement  par  la  cholécystotomie,  opération  qui 
fait  disparaître  immédiatement  la  tension  et  permet  au  con¬ 
duit  pancréatique  de  débarrasser  l’organe  de  sesjproduits 
infectieux. 

La  simulation  d’affection  maligne  de  la  tête  du  pancréas 
par  la  pancréatite  chronique,  devrait  faire  hésiter  le  chirur¬ 
gien  à  refuser  l’opération  dans  les  cas  d’ictère  avec  vési¬ 
cule  biliaire  distendue  toutes  les  fois  que  le  malade  est  en 
état  de  supporter  l’opération.  Bien  que  le  résultat  soit 
presque  nul  si  on  se  trouve  en  présence  d’une  affection 
maligne,  on  peut  arriver  à  une  guérison  réelle  et  durable 
si  l’affection  n’est  qu’inflammatoire. 

Après  quelques  remarques  sur  la  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  qui,  d’après  l’expérience  de  l’auteur,  a  toujours  été 
traumatique  et  accompagnée  d’épanchement  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  il  discute  le  sujet  des  calculs  pancréa¬ 
tiques.  Eu  égard  à  la  rareté  des  spécimens  dans  les  musées 
au  très  petit  nombre  trouvés  post  mortem,  l’auteur  croit  que 
cette  maladie  doit  être  rare  et  généralement  reconnue  seu¬ 
lement  par  la  pancréatite  et  l’obstruction  du  cholédoque 
accompagnées  de  l’angiocholite  infectiéuse  à  laquelle  les 
calculs  donnent  lieu.  Pour  en  faire  l’ablation,  il  recom¬ 
mande  l’exploration  du  conduit  par  une  ouverture  dans  la 
seconde  partie  du  duodénum.  Il  donne  des  exemples  de 
cette  opération. 

En  terminant  l’auteur  espère  qu’un  jour  viendra  «  où  les 
maladies  pancréatiques  obtiendront  la  place  qu’elles  mé¬ 
ritent  dans  les  recherches  de  diagnostic  des  médecins,  et  où 
la  chirurgie  sera  appelée  à  pratiquer  une  opération  beaucoup 
plus  fréquemment  à  une  période  où  l’opération,  soitexplo- 
rative,  soit  curative,  pourra  être  essayée  avec  l’espoir  de 
succès  temporaire  ou  de  guérison  permanente  ». 


A  la  suite  de  la  lecture  de  ces  rapports,  MM.  Michaux 
Villar  (de  Bordeaux)  et  Soubbotich  (de  Belgrade)  rapportent 
des  cas  personnels  qui  ne  font  que  confirmer  les  opinions 
émises  dans  les  rapports  sans  apporter  de  considérations 
nouvelles. 

Après  le  pancréas,  le  Congrès  aborde  la  chirurgie  du  foie. 
C’est  encore  M.  Michaux  qui  nous  fait  connaître  sa  pratique 
en  réalité  très  étendue.  Voici  ses  conclusions  : 

Sur  50  opérations  sur  les  voies  biliaires,  32  fois  l’auteur 
a  pratiqué  l’extirpation  de  la  vésicule,  il  ne  s’agit  que  de 
vésicules  rétractées  contenant  des  calculs  peu  nombreux, 
mais  non  de  vésicules  infectées. 

Dans  ces  cas,  ce  serait  l’opération  de  choix  pour  M.  Mi¬ 
chaux,  qui  a  obtenu  28  guérisons  et  4  morts. 

L’auteur  a  pratiqué  6  opérations  doubles  :  cholédochoto¬ 
mie  et  cholécystectomie.  Trois  fois  des  réflexes  cardiaques 
se  produisirent  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  ils  cessèrent 
avec  des  écoulements  biliaires,  et  pourtant  il  y  avait  liga¬ 
ture  du  canal  cystique.  L’écoulement  biliaire,  à  peine  mar¬ 
qué,  dura  huit  à  quinze  jours,  il  se  serait  prolongé  parfois 
quinze  jours,  un  mois  et  même  trois  mois  et  demi.  D’où 
provient  cet  écoulement?  Il  viendrait  de  la  face  inférieure 
du  foie  ou  de  vas  aberrans.  M.  Michaux  ne  put  savoir  exac¬ 
tement  d’où  venait  l’écoulement,  malgré  des  recherches. 

Il  vit  deux  ou  trois  fois  sortir  de  petits  calculs  dans  les 
jours  qui  suivirent  l’opération,  et  crut  qu’ils  étaient  restés 
au  voisinage.  Il  observa  des  phénomènes  douloureux  au  ni¬ 
veau  du  pédicule,  sans  doute  dus  aux  adhérences;  malgré 
cela,  il  eut  toujours  une  grande  amélioration  dans  l’état 
général  de  ses  malades.  En  résumé  :  la  cholécystectomie 
donnerait  de  meilleurs  résultats  que  la  cholécystostomie, 
qui  s’accompagne  de  fistules  persistant  même  au  bout  d’un 
an. 

M.Reynès  (de Marseille)  communique  une  curieuse  erreur 
de  diagnostic  où  une  femme,  atteinte  de  péricholécystite, 
fut  crue  atteinte  d’appendicite.  Cette  erreur  aurait  été  com¬ 
mise  plusieurs  fois,  en  particulier  par  M.  Terrier  qui,  en 
1893,  publia  un  fait  analogue  où  l’opération,  commencée 
pour  une  appendicite  se  termina  par  une  cholécystotomie. 

Dans  le  cas  actuel,  M.  Reynès  opéra  sa  malade  par  l’inci¬ 
sion  de  Roux,  mais  tomba  sur  une  masse  inflammatoire 
allant  du  cæcum  au  bord  du  foie,  dont  la  face  inférieure  et 
la  vésicule  étaient  cachées  dans  d’inextricables  adhérences. 
L’appendice  était  sain.  Pensant  à  une  cholécystite  calculeuse 
chronique,  il  remonta  l’incision  vers  en  haut,  et  après  avoir 
donné  sur  la  face  convexe  du  foie,  dans  la  direction  de  la 
vésicule,  un  coup  de  trocart  qui  s’arrêta  dans  une  masse 
de  graviers,  il  fendit  le  foie  sur  le  trocart  et  fît  ainsi  une 
cholécystotomie  trans-hépatique  qui  permit  le  curage  de  la 
vésicule  et  son  drainage  dans  de  parfaites  conditions. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  passe  en  revue  les  différents 
traitements  chirurgicaux  proposés  pour  la  cure  des  kystes 
hydatiques  du  foie.  Pour  lui,  l’opération  de  choix  consiste 
dans  l’incision  du  kyste,  qu’on  vide  de  son  contenu  ; 
liquide,  vésicules  filles  et  membrane  germinative;  suture 
et  abandon  de  la  poche  sans  drainage,  ni  capitonnage,  ni 
fixation  du  kyste  à  la  paroi  abdominale.  Il  a  opéré  six  cas 
de  toutes  dimensions,  depuis  celui  du  poing  jusqu’à  celui 
de  20  et  30  centimètres  de  diamètre,  toujours  avec  succès. 
L’épanchement  de  bile  dans  le  kyste  n’est  pas  une  contre- 
indication;  M.  Jonnesco  a  guéri  un  cas  de  ce  genre. 

L’abcès  du  foie  n’est  pas  seulement  une  maladie  des 
pays  chauds,  dit  M.  Giordano  (de  Venise),  il  peut  se  déve¬ 
lopper  chez  nous  à  la. suite  d’ingestion  d’aliments  en  état  de 
putréfaction. 

Depuis  1894,  M.  Giordano  a  opéré,  à  Venise,  72  abcès,  le 
plus  souvent  chez  des  adultes  entre  trente  et  cinquante  ans. 
58,4  p.  100  de  ces  malades  avaient  du  pus  stérile,  20,70 
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p.  100  du  pus  avec  des  formes  amibo'ides,  et  9,6  p.  100  seu¬ 
lement  donnèrent  du  pus  qui  cultivait  du  bacterium  coli  et 
des  microcoques  pyogènes.  L’âge  des  abcès  ne  le  rend 
pas  stérile.  La  ponction  exploratrice  n’a  pas  une  grande 
valeur,  tandis  que  la  laparotomie  à  lambeau  costal  mérite 
toute  confiance  et  permet  de  dépister  du  doigt  les  foyers 
d’hépatite  suppurée  qui  au  début  ne  sont  pas  fluctuants, 
mais  simulent  une  tumeur  enfouie  dans  l’organe.  L’on  pro¬ 
tège  le  péritoine  au  moyen  d’une  ligne  de  gaze  au  centre  de 
laquelle  on  crève  et  débride  du  doigt  même  l’abcès,  dont  la 
cavité  est  ensuite  bourrée  de  gaze  hydrophile.  Des  72  ma 
lades  ainsi  opérés  42  ont  guéri,  30  sont  morts,  d’où  une 
mortalité  de  41,6  p.  100. 

M.  Hache  exerce  à  la  Faculté  française  de  Beyrouth,  il 
apporte  au  Congrès  l’appui  de  19  observations  personnelles. 
18  fois,  il  a  employé  l’incision  franche.  C’est  une  méthode 
dangereuse,  qui  lui  a  fait  perdre  deux  de  ses  malades  par 
péritonite.  Les  adhérences  sont  exceptionnelles  quand  on 
opère  de  bonne  heure,  et  le  pus  est  loin  d’avoir  la  stérilité 
qu’on  lui  trouve  dans  les  abcès  anciens.  M.  Hache  pense 
qu’il  faut  faire  une  très  large  incision  de  la  paroi,  suivie  de 
la  suture  du  foie  aux  lèvres  de  l’incision  ;  soit  d’emblée,  soit 
mieux  après  une  détente  de  la  paroi  par  une  évacuation  du 
pus  après  ponction. 

Pour  M.  Hache,  l’incision  épigastrique  est  la  meilleure, 
lorsqu’on  en  a  le  choix.  Il  recommande  les  ponctions  explo¬ 
ratrices  qui  précisent  le  diagnostic,  et  qu’on  ne  doit  pas 
craindre  de  répéter.  Pour  lui,  elles  doivent  toujours  précé¬ 
der  l’incision  du  foie,  qui  doit  être  faite  sur  un  trocart  qui 
sert  de  conducteur. 

Sur  19  interventions,  M.  Hache  a  eu  7  décès,  4  par  conti¬ 
nuation  de  l’infection,  3  par  péritonite  qui,  dans  un  de  ces 
cas,  était  antérieure  â  l’intervention  chirurgicale. 

La  question  des  abcès  du  foie  devait  amener  l’étude  des 
sutures  des  plaies  du  foie.  Aussi  M.  J. -B.  Segale  (de  Gênes) 
nous  fait  connaître  un  nouveau  procédé  de  sutures  enche- 
villées  permettant  la  résection  d’une  partie  du  foier. 

11  ne  faut  pas  que  les  points  de  suture,  dit  M.  Segale, 
s’appuient  directement  sur  le  tissu  hépatique.  Aussi  l’au¬ 
teur  recommande-t-il  un  appareil  de  son  invention  se  com¬ 
posant,  en  principe,  de  chevilles  d’ivoire  ou  d’ébonite 
trouées  et  enfilées  de  catgut,  et  s’encastrant  les  unes  dans 
les  autres  par  leurs  extrémités. 

La  séance  continue  et  se  termine  par  quelques  commu¬ 
nications  sur  la  chirurgie  de  la  rate.  M.  Jonnesco  a  une 
pratique  fort  étendue,  puisqu’il  a  pratiqué,  depuis  1896, 
32  splénectomies.  Voici  ses  conclusions  : 

La  splénectomie  est  contre-indiquée  dans  l’hypertrophie 
leucémique  de  la  rate,  alors  même  que  l’état  général  et 
local  paraissent  satisfaisants.  Ses  trois  opérés  ont  succombé 
sans  autre  complication  que  leur  état  leucémique. 

La  splénectomie  est  l’opération  de  choix  dans  les  kystes 
hydatiques  de  la  rate.  —  Cette  conclusion  estfort  criticable  ; 
car  le  kyste  peut  être  traité  comme  un  kyste  du  foie,  organe 
que  l’on  n’a  pas  encore  songé  à  extirper  dans  son  entier. 

Dans  la  splénomégalie  paludique  (28  opérés,  8  morts), 
l’extirpation  de  la  rate  est  toujours  indiquée,  mais  en  ob¬ 
servant  les  contre-indications  qui  résultent  :  1“  de  l’état  du 
foie,  la  cirrhose  atrophique  surtout  ;  2°  des  adhérences  pa¬ 
riétales  trop  étendues;  3“  l’ascite  trop  prononcée;  4°  la 
pleurésie;  o"  l’état  général  trop  mauvais  s’accompagnant  de 
lésions  viscérales,  hépatiques  ou  rénales.  La  splénectomie, 
dans  ce  cas,  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  une'fois 
le  traiteihent  médical  déclaré  impuissant.  Les  complica¬ 
tions  post-opératoires  les  plus  fréquentes  sont  la  congestion 
pulmonaire  pouvant  aller  jusqu’à  la  pneumonie  ;  la  péri¬ 
cardite,  la  pleurésie,  l’hémorragie  locale  secondaire,  la  pé¬ 
ritonite.  Après  toute  splénectomie  apyrétique,  on  observe 
une  hypotoxicité  urinaire,  durable  même  au  bout  de  trois  à 


quatre  ans.  L’effet  thérapeutique  de  l’extirpation  de  la  rate 
dans  l’infection  palustre  est  excellent  :  les  accès  fébriles 
disparaissent,  l’état  général  s’améliore  rapidement  et  pro¬ 
fondément  ;  la  cachexie  paludique  est  enrayée  et  l’ascite, 
quand  elle  a  existé,  est  définitivement  guérie. 

M.  Michaïlowsky  (de  Philippopoli)  a  pratiqué  16  fois  la 
splénectomie  depuis  1897,  dont  15  fois  pour  des  splénomé- 
galies  malariques.  H  ajoute  de  très  courtes  remarques  à  la 
communication  de  M.  Jonnesco  dont  il  adopte  les  grandes 
lignes. 

En  ce  qui  concerne  l’incision  abdominale,  il  ne  croit  pas 
que  nous  devions  donner  toujours  la  préférence  à  l’incision 
médiane.  Il  estime  qu’on  doit  se  guider  sur  la  modalité  de 
la  rate  qui  peut  être  :  adhérente,  fixe,  mobile  ou  ectopiée. 

Si  une  hémorragie  survient  au  cours  de  l’opération,  il 
saisit  de  la  main  gauche  les  vaisseaux  spléniques,  y  com¬ 
pris  la  queue  du  pancréas,  et  prie  son  aide  d’appliquer  les 
ligatures  sur  le  pédicule. 

Sur  les  gros  pédicules,  par  précaution,  il  place  deux  liga¬ 
tures  à  un  centimètre  de  distance  et  lie  ensuite  chaque  vais¬ 
seau  àpart. 

Comme  complications  post-opératoires,  il  a  observé  une 
élévation  de  température  immédiatement  après  l’opération, 
due  une  fois  à  une  pleuro-pneumonie. 

11  ajoute  que  la  grossesse  coexistante  n’est  pas  une  contre- 
indication  à  la  splénectomie.  11  a  eu  une  malade  qui,  au 
cinquième  mois  de  sa  grossesse,  était  menacée  d’avorte¬ 
ment.  Cette  femme  a  très  bien  supporté  la  splénectomie, 
sans  trouble  de  la  grossesse. 

Il  termine  en  disant  qu’il  a  revu  quelques-uns  de  ses 
malades  un  an,  et  même  plus,  après  l’opération  :  ils  étaient 
transformés  au  point  de  ne  pouvoir  les  reconnaître;  le 
volume  des  rates  enlevées  a  été  de  1  800  à  4000  grammes. 
Sur  ses  16  splénectomies  il  n’a  eu  qu’une  mort,  par  pleuro¬ 
pneumonie  (gauche). 

La  séance  du  samedi  matin  a  été  consacrée  aux  affections 
des  régions  supérieures  du  corps.  Elle  débute  par  une  com¬ 
munication  de  M.  Morestin  sur  le  cancer  de  la  joue.  C’est 
une  étude,  basée  sur  12  observations  personnelles.  A 
noter  que,  10  fois  sur  12,  le  néoplasme  avait  pris  naissance 
dans  le  cul-de-sac  gingivo-génien,  et  deux  fois  seulement 
au  niveau  de  la  ligne  interdentaire.  La  lésion  part  de  là 
pour  se  diffuser,  envahir  très  rapidement  les  ganglions  et 
le  maxillaire  inférieur,  combler  la  loge  sous-maxillaire.  Le 
pronostic  de  cette  lésion  est  très  grave,  malgré  une  inter¬ 
vention  aussi  large  que  possible  dont  M.  Morestin  donne  la 
technique.  Le  même  auteur  communique  un  cas  très  curieux 
de  tumeur  salivaire  parotidienne. 

H  est  suivi  par  M.  René  Le  Fort,  qui  lit  un  travail  inté¬ 
ressant  sur  les  fractures  expérimentales  des  os  de  la  face, 
par  M.  Sévéréanu  (de  Bucarest),  qui  fait  connaître  son  pro¬ 
cédé  de  résection  du  maxillaire  supérieur,  procédé  qui 
n’est  qu’une  combinaison  de  ceux  de  Maisonneuve  et  de 
Diffenbach. 

Deux  prosecteurs  de  Paris,  MM.  Cunéo  et  Veau, lisent  une 
étude  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  parabuccales,  qui  sont 
des  tumeurs  mixtes,  ni  purement  conjonctives  ni  purement 
épithéliales. 

M.  Péraire  rapporte  deux  cas  de  trépanation  crânienne, 
l’un  pour  un  abcès  du  cerveau  consécutif  à  un  traumatisme 
remontant  à  sept  ans  en  arrière,  l’autre  pour  une  balle  de 
revolver,  séjournant  depuis  douze  ans  dans  l’intérieur  du 
crâne. 

M.Nanu  (de  Bucarest),  à  propos  d’un  cas  heureux  d’ouver¬ 
ture  du  crâne  pour  un  abcès  du  cerveau,  croit  pouvoir  con¬ 
seiller  la  craniectomie  temporaire. 

Le  professeur  Fedor  Krause  (d’Altona)  a  pratiqué  24  fois 
la  résection  du  ganglion  de  Casser  ;  il  a  perdu  deux  malades. 
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Tous  les  autres  sont  guéris,  et  leur  névralgie  a  disparu  pour 
ne  plus  revenir.  Aussi  malgré  la  gravité  et  la  difficulté  de 
l’intervention,  M.  Krause  n’hésite-t-il  pas  à  la  recommander 
pour  les  cas  de  névralgie  faciale  intense  et  rebelle. 

M.  Jonnesco  a  fait  126  résections  du  sympathique  cervi¬ 
cal,  97  fois  pour  épilepsie,  15  fois  pour  des  goitres  exophtal¬ 
miques,  12  fois  pour  glaucome,  1  fois  pour  vertiges  et  enfin 
1  fois  dans  un  cas  de  migraine  essentielle. 

L’auteur  a  modifié  la  technique  opératoire  de  façon  à  pou¬ 
voir  réséquer  toute  la  chaîne  cervicale  et  même  le  premier 
ganglion  thoracique  (4  derniers  cas),  en  conservant  intact  le 
plexus  cervical  superficiel  et  le  nerf  spinal. 

Dans  l’épilepsie  il  a  eu  12  améliorations  durables;  dans 
le  goitre  exophtalmique  l’auteur  n’a  enregistré  que  des 
succès.  Pour  le  glaucome  les  résultats  n’ont  jamais  été  nuis 
et  il  y  a  toujours  eu  ou  une  amélioration  ou  un  succès  com¬ 
plet. 

Sur  40  épileptiques  sympathicectomisés  de  M.  Chipault, 
ilya3  cas  réels  de  guérison,  ce  qui. n’est  guère.  2  cas  de 
maladie  de  Basedow  ont  été  favorables. 

Cet  auteur  a  pratiqué  la  sympathicectomie  avec  deuxindi- 
cations  nouvelles  :  3  pour  névralgies  faciales,  la  douleur  a  dis¬ 
paru  depuis  trois  ou  quatre  mois  que  l’opération  a  été  faite; 
et  une  fois  pour  torticolis  spasmodique,  le  résultat  est  parfait 
jusqu’ici.  La  résection  intra-cranienne,  suivant  la  méthode 
de  Krause,  a  été  pratiquée  deux  fois  avec  succès  par  l’auteur, 
mais  il  considère  que  cette  opération  est  fort  grave,  et  doit 
être  restreinte  dans  ses  indications. 

A  signaler  un  cas  heureux  de  ligature  du  tronc  innominé 
à  la  suite  d’un  coup  de  couteau,  parle  D'’  Albert  (de  Mexico). 

M.  Joseph  (de  Berlin)  pratique  la  réduction  des  nez  et  des 
oreilles  par  opération.  Avis  aux  infortunés  q.ue  la  nature  a 
gratifié  de  gros  nez  ou  de  grandes  oreilles.  Les  cicatrices 
sont  invisibles! 

M.  Codovilla  (de  Bologne)  présente  un  instrument  ingé¬ 
nieux  qui  permet  de  faire  assez  facilement  et  très  rapidement 
de  larges  craniectomies. 

M.  Chipault  s  est  fait  une  spécialité  des  cas  chirurgicaux 
de  neurologie,  il  a  traité  147  fractures  vertébrales;  dans 
34  cas,  il  s’agissait  de  fractures  immédiates,  37  fois  de 
fractures  récentes,  3  fois  de  fractures  anciennes  et  43  fois  de 
fractures  très  anciennes.  Le  détail  de  ces  cas  est  trop  long 
pour  nous  permettre  d’en  donner  un  utile  résumé. 

La  séance  du  soir  a  été  consacrée  à  l’étude  des  fractures 
et  des  maladies  des  os.  Le  professeùr  von  Bergmann 
(de  Berlin)  étudie,  dans  son  rapport  sur  la  radiographie 
dans  l’étude  des  fractures,  les  causes  locales  qui  entravent 
la  consolidation.  Il  passe  en  revue  tous  les  bénéfices  que  ce 
chapitre  spécial  de  la  chirurgie  a  pu  retirer  de  la  radios¬ 
copie,  au  point  de  vue  du  diagnostic  exact  des  lésions  au 
moment  de  l’accident,  pendant  et  après  le  traitement.  Bien 
des  fractures  méconnues  autrefois  sont  aujourd’hui  diagnos¬ 
tiquées. Le  rapporteur  fait  défiler  une  série  très  intéressante 
d’épreuves  radiographiques  prises  à  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Université  de  Berlin. 

Deux  points  ressortent  de  ce  rapport  :  1”  le  professeur 
allemand  est  très  partisan  de  l’opération  sanglante  et  de  la 
suture,  toutes  les  fois  que  la  réduction  et  la  contention 
paraissent  défectueuses  ;  2»  il  paraît  d’autre  part  un  défen¬ 
seur  convaincu  de  l’immobilisation  absolue  des  membres 
pendant  la  période  de  consolidation. 

Le  deuxième  rapporteur,  M.  Maunoury  (de  Chartres), 
entre  plus  dans  le  détail  des  faits,  il  montre  bien  toutes  les 
précieuses  ressources  que  fournit  la  radiographie  et  il  con¬ 
clut  que  «  les  erreurs  que  l’on  pourrait  commettre  sont 
imputables  non  à  la  méthode,  mais  à  la  mauvaise  interpré¬ 
tation  des  renseignements  qu’elle  fournit  ». 

M.  Tuffier  revient  sur  la  communication  qu’il  fit  à  la  So¬ 


ciété  de  chirurgie  et  prétend  que  nos  appareils  réduisent 
incomplètement  les  fractures;  ils  ont  une  action  sur  la  di¬ 
rection  des  fragments,  mais  n’en  ont  aucune  sur  la  coapta¬ 
tion  exacte.  Il  présente  à  nouveau  une  série  d’instruments 
assez  compliqués,  qu’il  a  imaginés  pour  obtenir  une  bonne 
coaptation  et  la  maintenir  par  la  suture  métallique. 

M.  Destot  (de  Lyon)  insiste  sur  ces  fractures  des  métatar¬ 
siens,  décrites  sous  le  nom  de  pied  forcé  par  les  militaires, 
et  bien  connues  aujourd’hui  grâce  à  la  radiographie,  il 
montre  toute  une  série  de  fractures  à  types  fissuriques  et 
sans  déplacement,  calcanéum,  épiphyses,  bassin,  etc., frac¬ 
tures  jusqu’alors  méconnues.  ’ 

M.  Loison  présente  de  très  nombreuses  et  très  intéres¬ 
santes  radiographies,  concernant  surtout  les  lésions,  articu¬ 
laires  et  juxta-articulaires. 

M.  Lucas-Champiounière  est  venu  défendre  avec  la  même 
conviction  son  traitement  des  fractures  par  le  massage  et 
la  mobilisation.  Il  donne  une  statistique  importante  des 
fractures  qu’il  a  ainsi  traitées  et  des  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

«  Certaines  variétés  de  fractures  peuvent  être  toujours 
mobilisées  et  massées  avec  suppression  de  tout  appareil 
d’immobilisation  proprement  dit,  par  exemple  : 

Toutes  les  fractures  de  l’humérus  à  la  partie  supérieure 
et  à  la  partie  inférieure. 

A  la  partie  supérieure  jusqu'à  l’insertion  du  deltoïde. 

A  la  partie  inférieure,  à  quatre  travers  de  doigts  de  l’ar¬ 
ticle. 

Toutes  les  fractures  du  coude  et  surtout  les  fractures  de  l’o¬ 
lécrane  (il  n’a  pas  eu  l'occasion  de  suturer  une  seule  frac¬ 
ture  dé  l’olécrane). 

Toutes  les  fractures  du'  radius  au  poignet  qui  ne  compor¬ 
tent  pas  un  transport  considérable  de  la  main  en  arrière. 
Toutes  les  fractures  de  la  clavicule  à  peu  près. 

Toutes  les  fractures  du  péroné  à  la  partie  inférieure,  sans 
menace  de  déviation  de  l’axe  du  pied. 

Toutes  les  fractures  bimalléollaires  sans  tendance  à  la  dé¬ 
viation  latérale  ou  postérieure. 

Au  genou,  les  fractures  du  fémur  sans  déplacement  et  les 
fractures  du  plateau  du  tibia. 

Toutes  les  fractures  de  l’omoplate. 

Certaines  fractures  peuvent  être  encore  traitées  sans  ap¬ 
pareils,  mais  exceptionnellement: 

Fractures  de  l’humérus  à  la  partie  moyenne  sans  déplace¬ 
ment,  fractures  des  deux  os  de  là  jambe  sans  déplacement, 
certaines  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  peut  encore,  en  combinant  des 
appareils  et  le  massage  et  la  mobilisation  immédiate,  obte¬ 
nir  des  résultats.  Mais  ils  sont  moins  frappants  et  moins 
complets  que  les  cas  précédents  qui  comportent  la  suppres¬ 
sion  des  appareils  proprement  dits,  remplacés  par  des 
moyens  de  protection  sans  contention  vraie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mobilisation  peut  être 
faite  sans  massage.  C’est  la  pratique  qu’il  faut  suivre  chez 
les  jeunes  enfants  qui  auraient  tendance  à  faire  du  cal  exu¬ 
bérant,  et  chez  certains  vieillards  dont  les  veines  sont  dou¬ 
teuses. 

Chez  les  enfants,  la  mobilisation  simple  pour  le  poignet, 
l’épaule,  pour  le  coude,  donnera  les  résultats  les  plus  satis¬ 
faisants. 

Chez  le  vieillard,  il  a  laissé  la  fracture  du  col  du  fémur  à 
l’immobilisation  et  a  appliqué  le  massage  à  toutes  les  au¬ 
tres  fractures.  » 

M.  Thiéry  est  partisan  de  la  suture  osseuse;  c’est  une  mé¬ 
thode  «  d’une  innocuité  parfaite,  elle  constitue  le  traite¬ 
ment  de  choix  des  fractures  simples  des  os  longs,  avec 
chevauchement,  c’est  le  seul  procédé  efficace  pour  obtenir  et 
maintenir  une  coaptation  idéale  des  fragments  ». 

Il  faudra  attendre  encore  quelque  temps  avant  de  voir 
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passer  ces  idées  dans  la  pratique  courante  de  chaque  prati¬ 
cien. 

La  séance  se  termine  par  une  communication  du  profes¬ 
seur  Ollier  qui  fait  circuler  une  série  de  photographies  très 
instructives  démontrant  l’ostéogenèse  consécutive  aux  ré¬ 
sections.  On  constate  très  nettement  l’organisation  des  ex¬ 
trémités  osseuses  néoformées. 

MM.  Mignon  et  Sieur  (du  Val-de-Grâce)  communiquent 
une  note  relative  à  la  périépididymite  consécutive  au  vari¬ 
cocèle  de  la  queue  de  l’épididyme. 

L’affection  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur 
arrondie  ou  fusiforme  qui  entoure  la  naissance  du  canal 
déférent  et  la  queue  de  l’épididyme. 

De  consistance  élastique,  la  tumeur  peut  acquérir  une 
dureté  très  grande.  Soumise  à  l’influence  des  poussées  con¬ 
gestives,  parfois  très  pénibles  pour  les  malades,  elle  varie 
très  notablement  de  volume.  A  la  longue,  l’inflammation 
s’organise,  elle  gagne  la  moitié  inférieure  du  canal  déférent 
retentit  sur  la  vaginale  qui  traduit  son  irritation  par  l’appa¬ 
rition  d’une  petite  hydrocèle  ou  d’un  épaississement  fibreux 
et  la  masse  finit  par  prendre  un  volume  et  une  forme  arron¬ 
die  qui  la  fait  ressembler  à  un  deuxième  testicule. 

Arrivée  à  son  dernier  degré,  l’affection  pourrait  être  con¬ 
fondue  avec  l’épididymite  tuberculeuse,  mais  sa  localisation, 
l’intégrité  du  cordon  et  de  la  prostate,  l’absence  de  tout 
antécédent  personnel  ou  héréditaire  et  enfin  la  variabilité 
toute  spéciale  de  la  tumeur  jointe  à  sa  nature  fibreuse  per¬ 
mettront  la  plupart  du  temps  de  la  reconnaître. 

M .  Mauclaire  fait  connaître  les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  épididymo-testiculaire  par  les  liga¬ 
tures  et  les  sections  des  éléments  du  cordon  spermatique. 

De  18  observations  il  déduit  les  conclusions  suivantes  : 

Les  bons  résultats  s’obtiennent  surtout  quand  la  tubercu- 
culose  n’est  pas  fistuleuse  ou  suppurée.  Dans  trois  cas  de  ce 
genre,  le  testicule  et  l’épididyme  malades  ont  diminué  de 
volume,  sont  devenus  durs,  insensibles  et  ce  dernier  carac¬ 
tère  seul  différencie  le  testicule  malade  du  testicule  sain. 
Dans  deux  cas,  les  lésions  prostatiques  ont  nettement  rétro¬ 
cédé. 

Les  résultats  satisfaisants  sont  ceux  dans  lesquels  l’atro¬ 
phie  survient  lentement,  une  fistule  se  produit  et  au  bout  de 
quatre  mois  la  .guérison  est  complète. 

Dans  un  tiers  des  cas  les.  résultats  sont  peu  satisfaisants 
parce  que  le  testicule  et  l’épididyme  largement  suppurés 
continuent  à  infecter  la  vaginale. 

En  résumé,  étant  donné  que  dans  les  cas  de  tuberculose 
non  suppurés  les  résultats  sont  satisfaisants,  la  ligature  du 
cordon  doit  prendre  place  parmi  les  méthodes  conserva¬ 
trices  de  traitement  de  la  tuberculose  épididymo-testicu¬ 
laire. 

M.  Jacob  Frank  (de  Chicago),  pour  éviter  la  pyélo-néphrite 
ascendante  que  donne  l’implantation  des  uretères  dans  le 
rectum,  essaya  de  faire  l’anastomose  vésico-rectale. 

Cette  opération  est  indiquée  dans  les  cas  d’exstrophie  de 
la  vessie,  dans  tous  les  cas  où  une  ouverture  vésicale  doit 
être  maintenue  pour  permettre  un  écoulement  régulier  et 
par  moment  des  urines. 

L’auteur  donne  la  technique  de  l’opération  qu’il  n’a 
encore  pratiquée  que  chez  les  chiens. 

M.  Delagenière(du  Mans)  présente  un  malade  dontl’exstro- 
phie  vésicale  a  pu  être  corrigée  et  guérie  par  l’opération  de 
Trendelenburg.  Il  n’a  pas  fallu  moins  de  huit  séances  opé¬ 
ratoires. 

Viennent  ensuite  une  série  de  communications  sur  les 
hernies.  M.  Phelps  (de  New-York)  préconise  un  procédé 
tout  spécial,  qu’il  appelle  d’ailleurs  lui-même  «  l’opération 
de  Phelps  ».  Ce  chirurgien,  devant  les  membres  du  Con¬ 
grès,  répète  son  opération  sur  le  cadavre. 


C'est  une  large  incision  de  toute  la  paroi  qui,  après  résec¬ 
tion  du  sac,  est  fermée  par  une  suture  continue  de  fil  d’ar¬ 
gent.  Cette  suture  elle-même  est  renforcée  par  un  fil  d’ar¬ 
gent  ou  un  filigrane  pour  prévenir  les  récidives. 

Les  beaux  résultats  obtenus  par  la  simple  suture  au  cat¬ 
gut  résorbable  nous  font  craindre  que  la  communication  de 
M.  Phelps  ne  fasse  pas  chez  nous  beaucoup  d’adeptes. 

Dans  les  hernies  inguinales  volumineuses  pour  obtenir 
une  fermeture  résistante,  M.  Girard  (de  Berne)  emploie 
depuis  huit  ans  la  technique  suivante,  qui  n’est  d’ailleurs 
qu’une  modification  du  procédé  de  Bassini  : 

1°  Incision  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  à  partir  du 
sommet  de  l’anneau  externe,  de  manière  à  ouvrir  tout  le 
canal,  s’il  existe  encore,  et  à  environ  4  centimètres  de  l’ar¬ 
cade  de  Fallope  ; 

2°  Extirpation  et  fermeture  du  sac  après  traitement  de 
son  contenu,  suivant  les  indications;  réduction  du  moignon 
du  sac  ; 

3“  Suture  des  bords  du  petit  oblique  et  du  transverse, 
comme  d’après  Bassini,  à  la  face  supérieure  de  l’arcade  de 
Fallope  ; 

4“  Imbrication  des  deux  lambeaux  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  sur  environ  4  centimètres  de  largeur,  suivant 
les  cas,  en  superposant  le  supérieur^,  l'inférieur  ou  viceversa. 

Le  bord  supérieur  est  suturé  sur  l’arcade  de  Fallope, 
l’inférieur  à  la  base  du  lambeau  supérieur. 

Il  a  pratiqué  543  cas  d’opérations  par  ce  procédé  qui  lui 
a  permis  d’attaquer  les  plus  grosses  hernies  et  n’a  constaté 
jusqu’à  présent  que  8  récidives,  dont  4  consécutives  à  une 
siippuration  de  la  plaie. 

On  sait  que  M.  Schwartz  est,  à  Paris,un  des  rares  chirur¬ 
giens  quin’emploientpas  la  technique  classique  pour  la  cure 
des  hernies  inguinale  et  crurale.  Ce  chirurgien  prend  une 
languette  au  bord  externe  du  muscle  droit  pour  renforcer  le 
canal  inguinal;  il  emprunte  ce  lambeau  musculaire  au 
moyen  adducteur  pour  la  hernie  crurale. 

M.  Schwartz  n’utilise  d’ailleurs  ces  myoplasties  que  dans 
les  hernies  volumineuses,  aussi  n’a-t-il  pratiqué  cette  opé¬ 
ration  que  63  fois.  Il  note  une  récidive  chez  ses  opérés  de 
hernie  inguinale,  et  une  récidive  également  chez  les  3  opé¬ 
rées  de  hernie  crurale  qu’il  a  pu  revoir.  Cette  proportion 
n’est-elle  pas  moins  encourageante  que  ne  le  pense 
M.  Schwartz? 

M.  Morestin  lit  une  étude  très  intéressante  sur  le  traite¬ 
ment  des  hernies  inguinales  par  glissement  de  l’S  iliaque. 
Nous  ne  pouvons  que  rappeler  la  technique  opératoire  con¬ 
seillée  par  l’auteur. 

L’intervention  comprend  plusieurs  temps  distincts  ; 

1°  Mise  à  nu  de  l’orifice  inguinal,  débridement  en  dehors 
de  cet  orifice  dans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique.  Ou¬ 
verture  du  péritoine  au  niveau  du  trajet  inguinal.  On  s’épar¬ 
gne  ainsi  tout  tâtonnement  dans  la  recherche  du  sac,  et 
tout  ennui  du  côté  de  l’intestin. 

2“  Libération  de  celui-ci  par  voie  de  décollement. 

3”  Incision  soit  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  soit 
au  voisinage  de  la  crête  iliaque. 

4“  Réfection  du  mésocôlon  et  fixation  l’un  à  l’autre  de  ses 
deux  feuillets  à  l’aide  d’un  grand  nombre  de  sutures  à  la 
soie  fine,  soit  à  points  séparés,  soit  en  surjets  disposés  en 
lignes  radiées  dans  les  interstices  des  vaisseaux;  fixation 
de  la  base  du  méso  à  l’aponévrose  iliaque,  à  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  fosse  iliaque. 

5°  Suture  de  la  plaie  abdominale. 

6“  Réfection  aussi  soignée  que  possibledu  trajet  inguinal. 

La  méthode  sclérogène  de  Lannelongue,  appliquée  à  la 
cure  de  hernie, est  absolument  abandonnée  en  France.  Elle 
nous  revient  du  Mexique  avec  M.  Thomas  Noriega,  qui  pré¬ 
sente  une  seringue  spéciale  et  un  bandage  également  spé- 
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cial  avec  pelote  modifiée.  La  conviction  de  l’orateur  ne  fera 
pas  revivre  ce  procédé. 

Le  docteur  Maylard  (de  Glascow)  étudie  la  valeur  des  opé¬ 
rations  exploratrices  précoces  sur  l’estomac  en  cas  de 
symptômes  gastriques  graves  et  persistants.  L’orateur  dé¬ 
veloppe  deux  points  : 

1“  L’exploration  directe  digitale  et  visuelle  détermine, 
dans  les  cas  obscurs,  si  la  maladie  gastrique  est  bénigne  ou 
maligne,  et  dans  ce  cas,  elle  permet  une  extirpation  précoce 
et  définitive  de  lésions  qui  se  seraient  aggravées  et  seraient 
devenues  incurables  sans  cette  exploration. 

2“  Cette  exploration  est  simple  et  extrêmement  bénigne. 
M.  Maylard  en  donne  la  technique.  Il  montre  comment  il 
convient  d'abord  de  procéder  à  l’examen  extérieur  de  l’es- 
tomac,puis  comment  il  faut  l’inciser,  l’explorer  et  le  suturer 
s’il  y  a  lieu. 

A  l’appui,  l’orateur  cite  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions. 

M.  J. -B.  Segale  (de  Gênes)  préconise  la  pyloroplastie  dans 
les  cas  de  sténose  bénigne  du  pylore.  Il  préfère  cette  inter¬ 
vention  qui  laisse  les  organes  en  place  à  la  gastro-entéro¬ 
stomie  dont  le  fonctionnement  n’est  pas  toujours  parfait. 
Mais  le  procédé  classique  n’étant  pas  toujours  applicable, 
l’auteur  cntient  l’élargissement  du  pylore  en  faisant  une 
incision  curviligne  à  deux  lambeaux  qu’il  fait  glisser  l’un 
sur  l’autre.  Des  figures  schématiques  font  bien  comprendre 
la  technique  à  suivre  :  M.  Segale  a  opéré  2  malades  par 
ce  procédé  et  a  eü  2  succès  thérapeutiques  parfaits. 

Puis,  c’est  l’inévitable  appendicite.  Quelques  orateurs 
viennent,  à  propos  d’un  seul  cas  qu’ils  ont  observé,  donner 
leur  opinion  personnelle.  Elle  a,  avouons-le,  bien  peu  de 
valeur,  étant  donné  qu’il  reste  des  points  obscurs  pour 
des  chirurgiens  ayant  observé  plusieurs  centaines  de  cas. 

A  signaler  toutefois  une  méthode  au  moins  originale  de 
M.  Thiéry  qu’il  appelle  méthode  de  sécurité  dans  le  traitement 
de  l'appendicite.  Voici  cette  technique  : 

L’abdomen  ouvert,  l’appendice  saisi  et  attiré  à  l’extérieur, 
après  libération  de  son  méso,  est,  dans  un  premier  temps 
fixé  aux  lèvres  péritonéales  par  quatre  fils  cardinaux  pas¬ 
sant  dans  l’épaisseur  de  ses  parois  ;  le  reste  de  l’incision 
péritonéale  est  fermé  par  un  plan  de  sutures,  de  préférence 
au  catgut. 

Dans  un  deuxième  temps,  aucune  communication  n’étant 
plus  à  craindre  avec  la  cavité  jéritonéale,  l’appendice,  sans 
danger,  est,  après  ligature  de  sa  base,  réséqué  avec  ou  sans 
suture  séro-séreuse  du  moignon. 

Enfin  un  troisième  temps  comprend  le  drainage  de  la 
plaie  et  la  suture  des  parois. 

La  guérison  est  ou  complètement  aseptique  ou,  le  plus 
souvent,  précédée  d’une  exsudation  stercoro-muqueuse 
quelquefois  purulente,  due  à  la  section  du  moignon  par  le 
fi]  constricteur  et  rendue  absolument  inoffensive  par  le 
drainage. 

M.  Thiéry  termine  en  répondant  aux  objections  assez 
sérieuses  à  formuler  contre  l’appendicopexie,  en  disant  que 
le  procédé  est  d’une  sécurité  absolue,  qu’aucun  de  ses 
malades  n’a  présenté  de  douleurs  dues  à  des  adhérences, 
qu’enhn  il  ne  persiste  pas  de  fistule. 

M.  üllmann,  privat-docent  de  l’Université  de  Vienne,  a 
fait  sur  les  animaux,  des  expériences  fort  curieuses.  Il  s’agit 
de  transplantations  des  intestins,  soit  :  la  transplantation 
de  l’estomac  dans  le  jéjunum,  de  l’iléum  dans  l'estomac,  de 
l’estomac  dans  le  côlon,  du  cæcum  dans  l’estomac,  du  jé¬ 
junum  dans  l’intestin  grêle  et  du  côlon  dans  l’iléum. 

Ces  essais  ont  eu  lieu  chez  de  jeunes  pourceaux  sevrés. 

Bien  que,  comme  le  dit  l’orateur,  le  porc  soit  l’animal  qui 
se  rapproche  le  plus  de  l’homme  par  ses  intestins,  nous 
attendrons  avant  de  faire  à  l’homme  l’application  de  ces 


I  expériences.  Toutefois  tes  résultats  sont  dignes  de  fixer  l’at¬ 
tention  : 

«  Il  importait  surtout  d’examiner  l’état  des  tissus  implan¬ 
tés,  c’est-à-dire  chercher  à  savoir  si  le  morceau  d’estomac 
transplanté,  soit  à  l’intestin  grêle  soit  dans  le  jéjunum,  con- 
,  serve  ses  qualités  caractéristiques  ou  non  ;  si  le  cæcum 
transplanté  dans  l’estomac  ou  dans  le  jéjunum,  enfin  si  le 
jéjunum  transplanté  dans  l’estomac  ou  dans  le  côlon  avaient 
subi  quelques  altérations  ou  non.  L’aspect  macroscopique 
des  parties  implantées  était  à  peu  près  normal,  seulement 
la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  et  de  jéjunum 
transplantés  dans  l’estomac,  avait  une  apparence  plus  rude 
et  moins  bouffie.  Quant  à  l’examen  microscopique,  il  a  éga¬ 
lement  démontré  qu’il  n’y  a  pas  question  d’accommodation 
de  la  partie  transplantée  à  son  entourage.  11  est  vrai  que, 
dans  les  morceaux  de  l’estomac  transplantés  dans  l’intestin 
grêle  ou  dans  le  jéjunum,  le  caractère  des  cellules  délomor- 
phes  et  adélomorphes  était  modifié  çà  et  Ifi.  dans  le  sens 
d’une  égalisation;  cependant,  à  plusieurs  endroits,  la  diffé¬ 
rence  entre  elles  était  visible. 

M.  Vercesco  (de  Craïova)  fait  connaître  un  nouveau  pro¬ 
cédé  d’extirpation  des  tumeurs  hémorroïdales.  Suivant  les 
paroles  de  l’auteur,  c’est  un  procédé  rapide,  simple,  exact 
et  esthétique.  Il  consiste  à  introduire  un  gros  et  long  bou¬ 
chon  de  liège  dans  le  rectum  à  travers  un  spéculum. 

La  peau  anale  est  fixée  sur  le  bord  du  bouchon,  et  on  en 
fait  la  libération,  de  façon  à  laisser  un  cylindre  muqueux 
fixe  sur  le  bouchon,  que  l’on  fait  descendre  et  qui  amène 
avec  lui  le  paquet  hémorroïdal  et  la  muqueuse  rectale.  On 
peut  réintroduire  après  simple  grattage  ou  réséquer  à  la 
hauteur  voulue.  La  muqueuse  rectale,  étalée  sur  le  bouchon, 
se  sectionne  et  se  suture  facilement. 

L’opération  a  un  grand  nombre  de  temps.  Le  onzième  • 
consiste  dans  l’extraction  du  bouchon. 

Il  est  probable  que  la  pratique  de  cette  méthode  est  plus 
rapide  et  plus  claire  que  la  lecture. 

Le  quatrième  rapport  avait  trait  aux  anastomoses  intes¬ 
tinales  et  gastro-intestinales. 

L’anastomose  gastro-intestinale,  dit  M.  Roux  (de  Lau¬ 
sanne),  est  une  opération  palliative  souvent,  mais  parfois 
curative.  Le  procédé  de  choix  est  l’apposition  latérale,  qui 
exige  une  moins  grande  exactitude,  permet  un  accotement 
plus  large,  sans  crainte  de  valvule,  comporte  une  ouverture 
de  longueur  illimitée,  moins  sujette  au  rétrécissement  ulté¬ 
rieur,  et  est  indépendante  des  calibres  à  réunir.  C’est  la  plus 
accessible  à  tous  les  opérateurs. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  médications  dans  les 
affections  aiguës  et  les  affections  chroniques.  Voici  ses  con¬ 
clusions  en  ce  qui  concerne  l’anastomose  gastro-intestinale  : 

«  La  gastro-entérostomie,  moins  dangereuse,  précède  la 
pylorectomie,  comme  opération  préliminaire,  si  l’état  du 
malade  la  rend  désirable.  C’est  peu  pratique.  Elle  la  rem¬ 
place  si  la  tumeur  est  inopérable.  Elle  devrait  toujours  la 
compléter  (deuxième  manière  de  Billroth)  afin  de  mettre  du 
même  coup  le  malade  au  bénéfice  de  l’opération  radicale  et 
de  la  palliative,  lorsque  viendra  la  récidive,  en  créant  un 
nouveau  pylore  aussi  éloigné  que  possible  de  l’ancien. 

Dans  les  affections  non  cancéreuses  du  pylore  et  de 
l’estomac,  pour  lesquelles  une  évacuation  plus  facile  du 
contenu  gastrique  est  désirable,  la  gastro-entérostomie  est 
préférée  à  la  pylorectomie  et  à  la  pyloroplastique,  parce 
qu’elle  est  plus  facile,  tout  en  étant  aussi  efficace,  soit  dans 
sa  forme  ordinaire,  soit  comme  duodénostomie. 

L’anastomose  gastro-intestinale  conserve  enfin  tous  ses 
droits  vis-à-vis  des  aflections  du  duodénum.  Elle  équivaut  à 
la  gastroplastie  dans  l’estomac  biloculaire,  à  l’excision 
dans  l’ulcère  simple,  soit  comme  technique,  soit  dans  ses 
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résultats.  Elle  est  enfin  bien  supérieure  à  la  gastroplication 
et  à  la  gastropexie. 

Elle  est  idéale,  si  elle  est  en  Y. 

Pour  un  opérateur  également  habile  à  manier  l’aiguille 
(Je  couturière  et  les  appareils  d’approximation  plus  ou 
moins  automatiques,  la  suture  restera  la  méthode  de  choix, 
parce  qu’elle  seule  donne  une  réunion  de  la  muqueuse  par 
première  intention  et  parce  qu’elle  permet  un  traitement 
post-opératoire  «  sans  gêne  »,  très  précieux  dans  tous  les 
cas.  Le  bouton  de  Murphy,  le  meilleur  des  «  accessoires  » 
du  genre,  sera  réservé  aux  cas,  et  ils  sont  trop  nombreux, 
où  l’on  doit  compter  les  minutes  :  il  donne  des  résultats 
inespérés. 

Dans  toutes  ces  opérations  on  doit  s’étonner  de  la  pro¬ 
portion  des  morts  par  pneumonie,  qui  ne  sont  pas  sufïisam- 
ment  expliquées  par  la  narcose.  » 

M.  Souligoux  donne  les  conclusions  suivantes,  au  sujet 
des  gastro-entérostomies  : 

«  Dans  le  cas  de  sténoses  cicatricielles  du  pylore  ou  de  la 
première  portion  du  duodénum,  la  gastro-entéro -anasto¬ 
mose  est  l’opération  de  choix,  la  seule  permise  puisqu’elle 
est  presque  sans  danger,  qu’elle  pare  à  tous  les  accidents  et 
que  grâce  à  elle  les  malades  retrouvent  une  santé  floris¬ 
sante.  De  plus,  elle  est  moins  grave  et  plus  sûre  que  la  pylo¬ 
rectomie  ou  la  gastroplastie. 

Dans  les  sténoses  d’origine  cancéreuse,  c’est  encore  la 
gastro-entéro-anastomose  qui,  dans  l’état  d’esprit  actuel 
des  médecins  ei  des  malades,  sera  le  plus  souvent  employée. 
La  pylorectomie  ne  devra  lui  être  préférée  que  dans  les  cas 
de  cancers  au  début,  sans  adhérences  hépatiques,  pancréa¬ 
tiques  ou  coliques  sans  envahissement  des  ganglions  pré¬ 
aortiques, pancréatiques  et  hépatiques  et  bien  entendu  quand 
il  n'existera  pas  de  traces  de  généralisation;  en  un  mot, 
quand  elle  sera  facilement  praticable.  La  gastro-entéro- 
anastomose  sera  le  plus  souvent  le  complément  nécessaire 
de  la  pylorectomie  quand  on  aura  pratiqué  les  larges  résec¬ 
tions  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Dans  le  cas  d’ulcère  de  l’estomac,  en  voie  d’évolution, 
l’anastomose  gastro-jéjunale  sera  encore  très  utile,  non 
pour  arrêter  les  hémorragies,  mais  pour  mettre  l’organe  au 
repos  et  permettre  la  cicatrisation  de  la  lésion. 

Dans  l’estomac  biloculaire  d’origine  cicatricielle,  la  gastro- 
entéro-anastomose  est  l'opération  de  choix,  bien  supérieure 
à  la  gastroplastie. 

Dans  les  dyspepsies,  quand  le  malade  n’est  pas  amélioré 
par  le  traitement  médical,  quand  persistent  des  phéno¬ 
mènes  de  rétention  alimentaire  avec  douleurs  violentes,  causes 
de  contracture  du  pylore,  elle  sera  l’opération  de  nécessité; 
faite  de  bonne  heure,  elle  sera  peu  grave  et  permettra  à 
l'estomac  de  se  guérir  en  donnant  une  voie  d’échappement 
au' contenu  stomacal. 

La  méthode  de  von  Hacker  est  de  beaucoup  préférable 
quand  elle  est  possible;  la  voie  antérieure  ne  devra  être 
suivie  qu’en  cas  d’impossibilité  de  pratiquer  l’anastomose 
postérieure. 

L’opération  physiologiquement  la  plus  complète  est  celle 
faite  suivant  le  procédé  de  Roux  ;  cependant  la  voie  posté¬ 
rieure,  mettant  à  l’abri  de  la  plupart  des  accidents  de  cir- 
culus  viciosus,  me  semble  préférable,  qu’elle  soit  exécutée 
par  les  procédés  de  sutures  de  boutons  anastomotiques  ou 
d’écrasement  que  j’ai  préconisés  :  elle  est  en  effet  plus  rapide 
ut  par  suite  moins  grave.  Dans  le  cas  où  se  produiraient 
des  phénomènes  d’obstruction  par  coudure,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  pratiquer  une  anastomose  secondaire,  jéjuno- 
.iéjunale,  comme  font  fait  Ricard,  moi-môme  et  bien 
d’autres.  » 

A  côté  des  conclusions  des  rapporteurs,  voici  celles  de 
M.  Bourget,  professeur  de  clinique  médicale  à  Lausanne  : 


«  1“  La  gastro-entérostomie  s’impose  chaque  fois  que  le  ca¬ 
libre  du  pylore  est  devenu  insuffisant  pour  permettre  le  libre 
passage  des  aliments  de  l’estomac  dans  l’intestin. 

2°  Pour  être  autorisé  à  pratiquer  cette  opération,  la  cause 
du  rétrécissement  doit  être  permanente  ou  définitive,  soit 
parfumeur,  bride,  cicatrice  d’ulcère  ou  anneau  fibreux. 

3“  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissement 
passager  du  pylore,  comme  le  spasme  pylorique  chez  les 
neurasthéniques,  dans  la  stase  stomacale  par  ptose  ou  par 
atonie  des  parois. 

4”  Elle  ne  sera  pratiquée  qu’après  une  étude  attentive  du 
travail  mécanique  de  l’estomac,  qui  sera  apprécié  à  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  digestion,  et  avec  des  repas  d’épreuve 
rigoureusement  les  mêmes  pour  chaque  exploration.  Dans 
les  cas  où  l’on  soupçonne  une  cause  passagère  de  strie lure 
(nervosité),  on  fera  les  mêmes  explorations,  mais  plus  sou¬ 
vent  répétées,  à  cause  de  la  variabilité  des  résultats,  et  aussi 
sous  l’influence  d’un  bain  tiède  prolongé,  de  bromure  de 
potassium  et  même  de  la  suggestion. 

3°  L’insufflation  stomacale  est  nécessaire  pour  renseigner 
sur  les  cas  de  ptose  gastrique  ou  sur  l’importance  de  la  dila¬ 
tation. 

6“  La  gastro-entérostomie  est  une  opération  curative  dans 
les  cas  de  rétrécissement  du  pylore  par  cicatrice  d’ulcère 
rond,  par  anneau  fibreux  ou  adhérences  péripyloriques. 

7“  Elle  est  palliative  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes 
intéressant  le  pylore,  mais  elle  peut  prolonger  l’existence 
du  malade  d’une  manière  tout  à  fait  remarquable. 

8”  Les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants  chez  les  nerveux 
et  les  ptosés. 

9°  Après  l’opération,  le  travail  chimique  de  l’estomac  est 
peu  influencé,  bien  que  le  taux  de  l’acidité  diminue. 

10°  Le  fonctionnement  mécanique  de  l’estomac  est  consi¬ 
dérablement  modifié.  —  L’évacuation  du  contenu  stomacal 
est  assurée;  elle  se  fait  normalement  et  rythmiquement, 
comme  si  elle  était  réglée  par  un  pylore  normal.  —  La  durée 
du  travail  de  digestion  stomacale  chez  l'opéré  (après  gué¬ 
rison  du  traumatisme  chirurgical)  est  la  même  que  chez 
l’individu  normal. 

11°  L’estomac  reprend  peu  à  peu  son  volume  et  sa  situa- 
tuation  normale,  a 

Il  était  intéressant  de  donner  l’opinion  d’un  médecin, 
surtout  basée  sur  l’observation  de  43  cas. 

Nous  nous  associons  volontiers  à  l’opinion  de  M.  Monpro- 
fit,  qui,  devant  la  gravité  des  cas  de  cancer  stomacal  arrivés 
à  une  période  avancée  de  leur  évolution,  préfère  la  gastro- 
entérostomie  à  l’extirpation  radicale  mais  dangereuse  du 
néoplasme. 

Tant  que  les  médecins  s’attarderont  dans  une  thérapeu¬ 
tique  aussi  impuissante  que  prolongée,  tant  qu’ils  livreront 
aux  chirurgiens  des  cas  où  les  lésions  sont  diffuses,  il  fau¬ 
dra  s’en  tenir  à  la  gastro-entérostomie  palliative  et  réserver 
la  pylorectomie  aux  cas  simples  de  tumeur  petite  et  mobile. 

M.  Murphy  (de  Chicago)  vient  enfin  vanter  les  bienfaits  de 
l’anastomose  par  le  bouton  qui  porte  son  nom,  dans  l’iléus. 

La  séance  de  l’après-midi  du  mardi  a  été  consacrée  en 
grande  partie  à  la  lecture  des  rapports  sur  le  traitement 
des  plaies  infectées,  question  complexe.  Louchant  à  bien  des 
points  divers,  et  difficile  à  traiter  à  fond.  M.  Bloch  (de 
Copenhague)  lit  le  premier  rapport.  En  voici  les  conclusions 
pratiques  :  Toute  plaie,  sans  exception  aucune,  doit  être 
considérée  comme  infectée,  et  l’infection  et  ses  com¬ 
plications  sont  dues  à  la  rétention  de  sécrétions  contenant 
des  microbes.  Il  s’ensuit  que,  pour  traiter  des  plaies 
d'une  manière  efficace,  il  faut  se  proposer  deux  buts,  sa¬ 
voir;  de  tuer  les  microbes  (ou  leurs  produits  nuisibles)  et 
d’éviter  la  rétention  des  sécrétions  des  plaies  ;  autrement 
dit,  il  faut  se  servir  de  l’antisepsie  et  du  drainage.  Pourévi- 
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ter  la  réinfection  d’une  plaie,  traitée  de  celte  manière,  il 
faut  la  panser  rationnellement;  ce  n’est  qu’en  agissant  ainsi 
qu’on  prévient  une  infection  secondaire. 

En  s’appuyant  sur  son  expérience  pratique,  l’auieur  dé¬ 
clare  que  toute  plaie  doit  être  traitée  antiseptiquement  ;  que 
1  acide  ptiénique  est  le  meilleur  remède  antiseptique  ;  qu’il 
faut  drainer  les  plaies  et  que,  pour  les  panser  d’une  manière 
rationnelle,  il  faut  appliquer  un  pansement  incontestable¬ 
ment  stérile  et  le  rendre  antiseptique,  au  moins  en  partie, 
au  moment  de  l’application  ;  de  plus,  le  pansement  doit 
être  hydrophile  (absorbant),  servant  à  dessécher  la  plaie  et 
à  empêcher  le  surplus  des  sécrétions  de  la  plaie  d’entrer  en 
relation  directe  avec  l’air  environnant  qui  contient  des  mi¬ 
crobes  ;  enfin,  le  pansement  doit  être  à  même  de  filtrer  l’air 
qui  communique  avec  la  plaie,  et  ainsi  de  le  délivrer  de 
ses  microbes.  L’auteur  a  atteint  son  but  par  le  pansement 
stérile  à  gaze,  à  eau  phéniquée  et  à  ouate. 

Nous  ne  pensons  pas  que  de  telles  conclusions  repré¬ 
sentent  l’état  actuel  de  la  science. 

La  foi  dans  les  antiseptiques  est  aujourd’hui  bien  ébran¬ 
lée.  Nous  verrons  d’ailleurs  ce  que  dira  le  deuxième  rappor¬ 
teur  sur  ce  point. 

Par  contre,  nous  nous  associons  pleinement  à  M.  Bloch 
quand  il  élève  une  «  certaine  méfiance  vis-à-vis  des  sérums 
thérapeutiques  »  antistreptococciques  ou  autres  et  lorsqu’il 
conseille  «  d  attendre  une  base  plus  solide  des  expériences 
sur  ces  questions  ». 

Le  deuxième  rapporteur,  M.  Lejars,  s’est  avec  raison  éga¬ 
lement  placé  sur  le  terrain  de  la  pratique.  Il  divise  les  plaies 
en  trois  catégories  : 

1“  ^  Toute  plaie  accidentelle  doit  être  regardée  comme  infectée  et 
traitée  comme  telle. 

Quel  sera  le  traitement  ?  Tout  d’abord  une  œuvre  de 
détersion  mécanique,  minutieuse  et  complète,  facilitée,  s’il  le 
faut,  par  les  débridements  et  les  incisions  nécessaires!  Il  faut 
respecter  l’intégrité  des  cellules  vivantes  que  l’on  doit  aider 
dans  leurs  réactions  de  défense,  rien  de  plus. 

Nous  approuvons  complètement  M.  Lejars  quand,  h  l’in¬ 
verse  du  précédent  rapporteur,  il  dit  que  nous  sommes 
impuissants  à  détruire  les  germes  du  foyer  traumatique  et 
quand,  dédaigneux  de  la  nature  du  liquide  employé,  il  ne 
lui  demande  que  deux  qualités  :  être  stérile  et  ne  pas  être 
nocif,  c’est-à-dire  ni  caustique  ni  toxique. 

2°  La  deuxième  catégorie  comprend  lesplaies  dont  l’infection 
se  traduit  par  des  réactions  locales  ou  générales.  Comme  le 
précédent  rapporteur,  il  conclut  que  la  sérotUrapie,  qui  serait 
le  traitement  logique,  n’a  guère  dépassé  les  limites  du  labo¬ 
ratoire.  Le  côté  le  plus  important  de  la  question  du  traite¬ 
ment  des  plaies  reste  à  l’étude. 

Les  mêmes  lois  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  choix 
du  pansement:  détersion  mécanique,  drainage,  etc.  L’action 
du  pansement  doit  être  surtout  physique. 

3“  La  troisième  catégorie  s’adresse  aux  plaies  avec  septi¬ 
cémie  grave.  Ce  serait  le  triomphe  de  la  sérothérapie,  si  l’on 
avait  le  sérum.  Malheureusement,  on  doit  se  borner  encore 
au  traitement  direct,  moins  efficace  que  dans  les  infections 
encore  localisées. 

A  noter  un  cas  rare  de  péricardotomie  par  une  seule 
incision  longitudinale  à  travers  l’insertion  thoracique  du 
muscle  grand  droit  de  l’abdomen,  qui  est  tout  à  fait  simple 
et  facile.  ^ 

M.  Voïnitch-Sianojentzky  pratique  l’incision  exactement 
dans  l’axe  anatomique  du  mediastin  antérieur,  ce  qui  donne 
la  possibilité  de  pénétrer  dans  le  péricarde  sans  intéresser 
la  plèvre  et  de  la  façon  la  plus  sûre,  quelle  que  soit  la 
dimension  de  l’épanchement  péricardique. 

Ce  procédé  doit  être  préféré  absolument,  dit  l’auteur,  pour 
les  cas  de  petits  épanchements  péricardiques  ou  lorsqu’il 
est  impossible  de  diagnostiquer  le  volume  de  l’épanchement. 


L’incision  longitudinale  peut  être  agrandie  sans  aucune 
difficulté  en  bas  jusqu’au  fond  du  péricarde  aussitôt  que 
celui-ci  est  découvert,  grâce  à  quoi  on  peut  toujours  obtenir 
le  meilleur  drainage,  quelle  que  soit  la  disposition  du  fond 
du  péricarde. 

Le  chirurgien  russe  indique  que  le  tubercule  de  la  sixième 
articulation  chondro-sternale  gauche  est  un  point  de  repère 
pour  l’incision  et  pour  la  ponction  du  péricarde. 

M.  Nanu  lit,  au  nom  de  M.  Carnobel  (de  Bucarest),  une 
observation  de  plaie  du  cœur  traitée  par  la  suture.  Bien 
que  cette  intervention  audacieuse  se  soit  terminée  par  la 
mort  le  cinquième  jour,  elle  n’en  mérite  pas  moins  d’être 
signalée. 

Il  existait  dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche 
et  à  4  centimètres  du  bord  sternal,  unè  plaie  de  3  centimètres! 

Cette  plaie  fut  agrandie  jusqu’en  dedans  du  milieu  du 
sternum  par  une  autre  incision  qu’on  fit  perpendiculai¬ 
rement  à  la  première;  on  limita  deux  lambeaux;  résection 
des  troisième  et  quatrième  cartilages  costaux.  Le  champ 
d’exploration  ayant  été  ainsi  agrandi,  on  trouva  une  plaie 
de  la  plèvre  et,[tout  près  du  sternum ,  une  autre  du  péricarde. 
Cette  dernière  saignait  abondamment  :  tamponnement  de 
la  première  et  agrandissement  de  la  plaie  péricardique.  La 
fixation  des  bords  de  celle-ci  avec  des  pinces  hémostatiques 
permit  d’explorer  le  cœur.  Cet  organe  présentait  une  plaie 
de  2  centimètres  qui  avait  intéressé  toute  l’épaisseur  de  sa 
paroi,  près  du  sommet. 

Le  petit  doigt  pouvait  être  introduit  à  travers  cette  plaie. 
Le  cœur  était  petit,  éloigné  de  la  paroi  thoracique.  En  le 
saisissant  avec  la  main  gauche  pour  le  fixer  et  en  se  servant 
d’une  aiguille  de  Reverdin,  on  arriva  à  suturer  la  plaie  par 
trois  points  séparés,  faits  au  catgut  n°  1.  Après  la  suture, 
l’hémostase  fut  complète.  On  fit  la  toilette  du  péricarde  et 
de  la  plèvre,  on  sutura  la  plaie  du  premier  par  un  surjet  au 
catgut  et  on  draina  avec  de  la  gaze  celle  de  la  plèvre.  L’opéra¬ 
tion  avait  duré  une  heure  et  demie. 

A  la  nécropsie,  faite  par  le  docteur  Babes,  on  trouva  dans 
la  plèvre  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent, 
avec  odeur  de  gangrène.  Le  ventricule  droit  était  plein  de 
caillots.  La  cloison  interventriculaire  était  très  injectée  et 
recouverte  de  pseudo-membranes  épaisses  et  adhérentes. 

Près  du  sommet  du  cœur  et  vers  la  cloison,  on  trouva  la 
plaie;  ses  bords  étaient  bien  adossés  par  les  trois  points  de 
suture. 

La  cause  de  la  mort  avait  été  l’infection  de  la  plaie  et  de 
la  plèvre. 

Le  même  M.  Nanu  lit  une  observation  de  cancer  du  sein 
extirpé  par  1  opération  de  Halsted.  La  large  perte  de  subs¬ 
tance  qui  résulta  de  cette  extirpation  put  être  comblée  par 
un  lambeau  autoplastique. 

Nous  arrivons  à  la  chirurgie  des  membres  avec  M.  Robert 
G.  Le  Conite  (de  Philadelphie),  qui  décrit  la  technique  de 
l'amputation  interscapulo-thoracique,  si  bien  étudiée  en 
France  par  le  professeur  Berger. 

M.  Mencière  (de  Reims)  présente  l’observation,  déjà 
publiée  d’ailleurs,  d’un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  pour  une  anky¬ 
losé  vicieuse  de  la  hanche. 

M.  Vulpius  (Oscar),  privât  docent  de  chirurgie  à  Heidel- 
berg,  opère  masqué  et  ganté.  Son  masque  qu’il  présente 
est  une  véritable  cloche  à  melon,  percée  de  deux  trous  pour 
les  yeux.  C’est,  dit-il,  à  cette  asepsie  rigoureuse  qu’il 
doit  une  série  de  130  transplantations  tendineuses  sans 
aucune  trace  d’infection.  Laissons-lui  la  parole  :  «  Je  préfère 
la  méthode  que  j’ai  appelée  «  descendante  »  ;  je  ne  sacrifie 
aucun  muscle,  mais  je  mets  le  bout  périphérique  du  tendon 
sectionné  en  connexion  avec  des  muscles  voisins.  De  cette 
manière,  je  retire  des  profits  pour  les  muscles  paralysés, 
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sans  qu’on  ait  fait  subir  une  perte  semblable  aux  muscles 
sains,  qui  doivent  les  remplacer. 

Les  indications  les  plus  importantes  sont  :  les  pertes  trau¬ 
matiques  de  muscles,  de  tendons  et  de  nerfs,  les  paralysies 
spinales  et  entre  eux,  au  premier  rang  la  paralysie  spinale 
infantile.  Dans  la  paralysie  partielle,  l’opération  est  nette¬ 
ment  indiquée;  dans  la  paralysie  totale,  il  faut  choisir  entre 
l’opération  des  tendons  et  l’arthrodèse. 

La  paralysie  totale  est  en  vérité  plus  rare  qu’on  ne  le 
croit.  Mentionnons  encore  la  paralysie  infantile  cérébrale, 
l’hémiplégie  apoplectique  et  la  raideur  paraplégique,  la 
maladie  de  Little. 

Le  succès  doit  être  instantané  en  ce  sens  qu’à  la  fin  de 
l’opération  on  doit  avoir  obtenu  une  position  normale  de 
l’articulation.  Celte  amélioration  de  la  position  est  perma¬ 
nente  et  est  suivie  du  retour  de  la  mobilité  plus  ou  moins 
normale  et  active.  Le  succès  augmente  parfois  d’une  façon 
surprenante  sous  l’influence  du  traitement  post-opératoire. 
Plus  le  terrain  de  la  paralysie  est  circonscrit,  plus  les 
muscles  sains  et  ayant  une  semblable  fonction  se  trouvent 
rapprochés,  plus  on  obtiendra  un  succès  brillant.  Dans  Içs 
paralysies  spasmodiques,  le  succès  consiste  non  seulement 
dans  la  correction  de  l’atütude,  mais  on  voit  aussi  dispa¬ 
raître  le  spasme.  Enfin  les  résultats  dépendent  de  la  locali¬ 
sation  de  la  paralysie  :  le  siège  le  plus  favorable  pour  l’opé¬ 
ration  est  la  jambe,  la  cuisse  l’est  moins.  La  musculature  de 
l’avant-bras  offre  plus  de  difficultés.  Les  insuccès  complets 
sont  absolument  rares.  Des  récidives  sont  plus  rares  à 
mesure  que  l’expérience  a  augmenté,  et  dans  ces  cas  une 
seconde  opération  peut  corriger  la  faute  commise. 

M.  Chipault  présente  deux  aquarelles  fort  démonstratives 
à  l’appui  de  l’opération  qu’il  préconise  pour  la,  cure  radi¬ 
cale  des  ulcérations  chroniques,  d’ordre  trophique  ;  mal 
perforant,  ulcères  variqueux,  etc.  L’élongation  des  nerfs 
amène  une  détersion  rapide  de  l’ulcère,  suivie  à  brève  dis¬ 
tance  de  la  cicatrisation  complète.  C’est  une  question  en¬ 
core  à  l’étude.  Mais  il  est  hors  de  doute  qu’il  y  a  des  cas 
encourageants;  c’est,  dit-il,  «  la  thérapeutique  la  plus  élé¬ 
gante  et  la  plus  durablement  efficace.  » 

M.  Morestin,  continuant  la  série  de  ses  communications, 
décrit  certaines  formes  bénignes  de  psoites  guéries  sans 
intervention. 

Le  professeur  Keen  (de  Philadelphie)  donne  la  relation 
fort  curieuse  d’un  cas  de  ligature  de  l’aorte  abdominale 
pour  un  anévrisme  aortique.  Le  malade,  après  s’être  remis 
assez  rapidement  de  l’acte  opératoire,  vit  peu  à  peu  son 
anévrisme  reparaître  et  mourut  le  quarantième-huitième 
Jour  d'hémorragie  secondaire. 

L’autopsie  démontra  que  le  fil  à  ligature  avait  sectionné 
les  tuniques  artérielles.  M.  Kecn  croit  cette  section  inévi¬ 
table  ;  aussi  a-t-il  construit  un  instrument  compresseur 
spécial  qu’il  se  propose,  le  cas  échéant,  de  placer  directe¬ 
ment  sur  l’aorte,  après  laparotomie. 

Ce  n’est  point  là  de  la  chirurgie  courante. 

M.  Delbet  fait  une  étude  pathogénique  des  varices  du 
membre  inférieur.  Voici  ses  conclusions  : 

1°  Les  dilatations  veineuses  qui  constituent  les  varices 
typiques  sont  d’origine  mécanique.  Elles  sont  dues  à  un 
excès  de  pression  comme  les  dilatations  qui  se  produisent 
dans  les  anévrismes  artério-veineux. 

2“  L’excès  de  pression  qui  engendre  les  varices  est  dû  à 
l’insuffisance  des  valvules  de  la  saphène  interne. 

3“  Cette  insuffisance  est  due  dans  la  majorité  des  cas  à 
une  faiblesse  congénitale  des  valvules. 

M.  G.  Truençek  (de  Prague)  a  imaginé  une  méthode 
nouvelle  de  traitement  pour  les  cas  d’ostéoarthrites  com¬ 
pliquées  de  fistules.  Il  injecte  un  caustique  foru-é  de  la 
partie  inorganique  du  sérum  sanguin,  trente  fois  plus  con¬ 
centrée  qu’elle  n’est  contenue  dans  le  sang.  Sa  composition 


est  la  suivante  :  sulfate  de  soude  1,46,  chlorure  de  sodium 
16,40,  phosphate  de  soude  0,50,  carbonate  de  soude  0,70, 
sulfate  de  potasse  0,94,  eau  80,00. 

Il  injecte  ce  liquide  successivement  par  chaque  fistule  à 
l’aide  d’une  longue  canule  à  bout  mousse,  puis  il  injecte 
ensuite  une  solution  d’éther  iodoformé  à  10  p.  100. 

L’intervention  est  suivie  de  douleur  et  de  gonflement. 
Après  quelques  semaines  il  faut  renouveler  l’injection.  Grâce 
à  ce  traitement,  notre  confrère  a  pu  enregistrer  des,  guéri¬ 
sons  complètes. 

Terminons  le  compte  rendu  de  cette  séance  par  la  rela¬ 
tion  d’une  amputation  inter-iléoabdominale  pratiquée  par 
M.  Nanu  (de  Bucarest),  opération  hardie  dirigée  contre 
un  ostérosarcome  de  l’os  iliaque.  Dans  la  note  qui  nous  est 
remise,  l’auteur  dit  que  le  septième  jour  le  malade  était  en 
voie  de  guérison.  11  est  fâcheux  que  le  vingtième  jour,  ainsi 
que  nous  l’apprend  l’orateur  à  la  tribune,  le  malade  ait  suc¬ 
combé,  malgré  cette  audacieuse  intervention. 

A  la  dernière  séance  de  jeudi,  les  absences  se  font  déjà 
sentir.  Beaucoup  de  congressistes  sont  partis.  Les  sujets 
traités  sont  d’ailleurs  de  seconde  importance.  M.  Legrand 
donne  son  opinion  sur  l’anesthésie  locale  en  chirurgie.  La 
cocaïne  etreucaïneB,endeuxièmeligne,  sont  les  seuls  anes¬ 
thésiques  dignes  de  confiance.  Les  autres  substances  sont 
inefficaces  ou  dangereuses.  Nous  renvoyons  d’ailleurs  à  la 
thèse  de  l’orateur,  sa  communication  n’en  étant  qu’un  court 
résumé.  M.  Severeanu  (de  Bucarest)  parle  en  faveur  du 
bromure  d’éthyle.  M.  Pozzi  cite  deux  faits  intéressants  ; 
l’un,  d'un  énorme  calcul  de  l’uretère  de  la  forme  et  du  volume 
d’un  cigare,  extrait  avec  succès  parla  laparotomie,  l’autre 
d’un  calcul  biliaire  arrêté  dans  l’ampoule  de  Water.  Ce 
calcul  fut  extrait  par  une  cholédocotomie  Iransduodénale, 
Il  y  a  jusqu’ici  peu  d’observations  semblables.  C’est  aussi 
une  simple  observation  que  nous  rapporte  M.  Buffet  (d’El- 
beuf)  d’une  fistule  de  la  fesse  guérie  rapidement  par  la 
simple  incision  d’une  bride  transversale  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  dû  rectum.  Enfin,  M.  Jonnesco  termine  la  série  des 
communications  par  une  étude  sur  la  résection  du  rectumi 
et  du  côlon  pelvien  par  la  voie  abdomino-périnéale  avec 
évidement  du  pelvis  pour  extirpation  du  cancer  rectal. 
Cette  élude  est  basée  sur  4  cas  avec  2  guérisons  et  2  morts,, 
statistique  un  peu  sombre  ;  il  est  vrai  que  l’auteur  nous  dilt 
que  ces  deux  derniers  étaient  condamnés  d’avance  par 
l’étendue  des  lésions  et  la  grave  altération  de  leur  était 
général. 

A  cause  de  cette  mortalité  expliquée,  l’auteur  trouve  que 
ce  procédé  est  bénin,  grâce  : 

1“  A  l’hémostase  préliminaire  parfaite  qu’on  obtient  par 
la  ligature  préalable  des  hypogastriques  et  de  l’hémorroï- 
dale  supérieure; 

2"  A  l’extirpation  du  tube  intestinal,  parfaitement  et  préa¬ 
lablement  clos,  sans  risque  de  souiller  le  champ  opératoire; 
avec  le  contenu  intestinal  ; 

3°  Au  traumatisme  opératoire  minime,  la  technique  étantt 
simple,  rapide  et  évitant  toute  brèche  osseuse,  nullement 
utile  et  toujours  nuisible. 

Ce  procédé  se  recommande  en  outre  par  la  durabilité  des 
résultats  qui  est  due  : 

1°  A  la  large  exérèse  intestinale  qui  résulte  de  l’extirpa¬ 
tion  simultanée  du  rectum  et  d’une  grande  portion  du  côloni 
pelvien,  quelle  que  soit  l’étendue  du  néoplasme; 

2“  A  l’exérèse  régionale  étendue,  qui  comprend  le  tissm 
cellulaire  et  la  zone  ganglionnaire  pelvienne  en  totalité,  car 
il  faut  appliquer  au  cancer  rectal  les  mêmes  règles  que  pour 
l’extirpation  de  l’utérus  cancéreux,  c’est-à-dire  pratiquer 
dans  l’un  et  l’autre  cas  l’évidement  complet  du  pelvis  et  de; 
la  région  prélombaire  ; 

3"  Enfin  on  évite  toute  possibilité  d'infection  secondaire 
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du  champ  opératoire  en  établissant  l’anus  iliaque,  très 
haut,  près  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  loin  du 
champ  opératoire. 

Admettant  en  principe  que  l’exérèse  large  est  la  seule 
rationnelle  dans  le  traitement  radical  de  tout  cancer,  il  faut 
réséquer  le  rectum  en  totalité  et  recourir  à  l’anus  contre 
nature.  Or,  il  est  incontestable  que  de  tous  les  anus  contre 
nature,  l’anus  iliaque  est  le  meilleur.  Un  bon  appareil  de  con¬ 
tention  le  rend  parfaitement  supportable,  ce  qui  est  difficile 


à  obtenir  avec  l’anus  sacré  ou  même  périnéal  incontinent. 

Quelques  appareils  dignes  d’intérêt  :  les  tables  d’opéra¬ 
tions  et  les  appareils  de  désinfection  de  M.  Stapler  (de 
Vienne)  (  l’appareil  de  M..  Martin  (de  Lyon)  pour  le  redresse¬ 
ment  du  nez,  enfin  la  table  d’opérations  si  ingénieuse 
d’Aug.  Reverdin  (de  Genève).  Après  quoi,  sur  un  discours 
de  remerciement  de  M.  le  président  Tillaux,  une  réponse 
courtoise  du  professeur  Bloch  (de  Copenhague),  la  section 
de  chirurgie  a  clos  ses  travau.x. 


CHIRUR&IE  INFANTILE 

Par  M.  GÜIBALi,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  première  séance  est  ouverte  le  vendredi  3  août,  par 
M.  Lannelongue,  président.  Le  professeur  Lannelongue 
souhaite  la  bienvenue  aux  médecins  étrangers  et  aux  con¬ 
frères  de  province  qui  sont  venus  contribuer  à  l’œuvre  scien¬ 
tifique  du  Congrès  et  mettre  en  commun  les  résultats  de 
leur  expérience.  Il  s'applaudit  de  ce  que  la  chirurgie  infan¬ 
tile  s’est  détachée  de  la  chirurgie  générale,  espérant  que 
cette  spécialisation  facilitera  la  marche  en  avant  et  les  pro¬ 
grès  plus  rapides  des  chirurgiens  qui  ont  choisi  cette 
branche  de  la  chirurgie. 

On  passe  ensuite  à  la  lecture  des  rapports. 

PREMIÈRE  QUESTION 

Trailement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

M.  Hoffa  (de  Wiirtzbourg)  a  été  nommé  rapporteur  du 
TRAITEMENT  SANGLANT  de  la  luxation  Congénitale.  On  doit 
toujours  essayer,  de  prime  abord,  la  reposition  non  san¬ 
glante  de  la  tête.  La  reposition  sanglante  n’est  indiquée  que 
si  la  non  sanglante  ne  réussit  pas  pour  une  raison  quel¬ 
conque. 

La  reposition  sanglante  consiste  à  remettre  la  tête  luxée 
en  rapport  avec  une  cavité  que  le  chirurgien  creuse  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde  qui  existe,  mais  atrophiée,  peu 
large  et  peu  profonde. 

L’opération  typique  de  Holfa-Lorenz  ne  sera  pas  faite 
trop  tôt  ni  trop  tard.  L’âge  le  plus  favorable  est  de  trois  à 
six  ans.  Il  faut  en  outre  être  maître  d'une  asepsie  complète. 

L’incision  monte,  parallèlement  au  trochanter,  jusqu’à 
2  centimètres  au-dessus  de  lui,  comme  pour  la  résection  de 
la  hanche.  La  capsule  articulaire  est  fendue,  sectionnée 
même  transversalement;  le  ligament  rond  est  rompu.  Si 
c’est  nécessaire,  on  pratique  de  larges  incisions  de  la  cap¬ 
sule,  des  ténotomies  et  myotomies,  jusqu’à  ce  que  la  tête 
puisse  s’abaisser  suffisamment.  Un  aide  vigoureux,  la  vis 
de  Lorenz  font  cet  abaissement.  Il  faut  creuser,  à  l’aide  de 
la  gouge,  de  la  curette  tranchante,  une  cavité  sur  l’os  iliaque, 
assez  large,  assez  profonde  pour  contenir  la  tête  fémorale, 
limitée  par  des  bords  assez  saillants  qui  empêchent  la  re¬ 
luxation.  La  forme  de  la  tête  fémorale  fait  très  rarement 
obstacle  à  la  reposition. 

La  plaie  n’est  pas  suturée,  mais  il  faut  éviter  avec  soin  son 
infection.  Ce  danger  augmente  avec  l’âge  du  malade,  auquel 
correspondent  aussi  de  plus  grandes  difficultés  dans  la  re¬ 
mise  en  place  de  la  tête. 

Par-dessus  le  pansement  de  gaze  aseptique  est  appliqué 
le  pansement  plâtré  qui  immobilise  la  jambe  en  bonne  po¬ 
sition,  c’est-à-dire  dans  l’abduction  et  la  rotation  en  dedans. 
Premier  pansement  du  quatrième  au  huitième  jour.  En 
quinze  jours  la  plaie  est  guérie. 

Le  traitement  consécutif,  très  important,  capital,  commence 
alors  :  massage,  électrisation  des  muscles  cruraux  et  fes¬ 


siers,  gymnastique.  Les  enfants  marchent  de  bonne  heure 
sur  la  jambe  malade;  les  exercices  d’abduction  et  d’exten¬ 
sion  forcée  combattent  le  danger  de  contractura  en  flexion- 
adduction.  Si  cette  contracture  se  produit,  on  a  recours  à 
l’ostéotomie  sous-trochantérienne.  «  J’insiste  sur  ce  que  le 
traitement  consécutif  n’a  jamais  duré  longtemps.  Les  en¬ 
fants  ne  restèrent  jamais  en  traitement  plus  de  quatre  mois; 
j’insiste  surtout,  puisque,  avec  notre  méthode  par  l’opération 
sanglante,  on  atteint  plus  vite  le  but  cherché  qu’avec  l’opé¬ 
ration  non  sanglante  de  Lorenz.  » 

La  reposition  sanglante  n’est  pas  dangereuse,  pratiquée 
entre  trois  et  six  ans,  aseptiquement.  La  limite  extrême  est, 
pour  M.  Hoffa,  dix  ans  pour  les  cas  unilatéraux,  sept  ans 
pour  les  cas  bilatéraux. 

La  guérison  est  possible  dans  le  sens  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  par  l’opération  sanglante;  elle  est  obtenue  plus  sou¬ 
vent  et  plus  complètement  dans  la  luxation  unilatérale.  Les 
bénéfices  pour  le  malade,  définitifs  un  an  après  l’opération, 
sont  très  appréciables.  Le  raccourcissement  existe,  mais 
très  atténué,  variant  de  1  à  3  centimètres;  la  lordose  est 
moindre;  les  mouvements  .sont  plus  étendus,  surtout  en 
flexion  et  en  adduction;  la  marche  est  bonne.  Il  n’y  a  pas  à 
craindre  un  obstacle  à  la  croissance  du  bassin  par  la  refor¬ 
mation  de  la  cavité  cotylo'ide;  il  se  développe  plus  norma¬ 
lement  sous  le  bon  chargement  statique  et  les  accouche¬ 
ments  se  passent  sans  diificulté. 

Chez  les  malades  âgés,  en  cas  de  luxation  bilatérale,  la 
résection  de  la  tête  fémorale  donne  lieu  à  une  pseudarthrose 
serrée.  La  lordose  et  la  marche  vacillante  sont  corrigées. 
Pour  les  malades  âgés,  avec  luxation  unilatérale,  l’auteur 
recommande  Yostéotomie  sous-trochantérienne  transversale  (Kir- 
misson)  ou  oblique  (Hoffa). 

M.  Lorenz  (de  Vienne)  lit  un  rapport  sur  le  traitement 
NON  SANGLANT  DE  LA  LUXATION  CONGÉNITALE  DE  LA  UANCUE,  PoUr 
ce  chirurgien,  la  méthode  sanglante  offre  des  inconvénients 
nombreux  :  il  y  a  danger  de  mort  par  infection  (2-10  p.  100 
de  mortalité  selon  les  statistiques);  on  observe  des  ankylosés 
unilatérales  ou  bilatérales  ;  enfin,  la  destruction  du  cartilage 
en  V  formant  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  peut  être  suivie 
d’un  rétrécissement  du  bassin  à  cause  d’un  arrêt  du  déve¬ 
loppement  des  os. 

Le  traitement  mécanique  par  les  appareils  portatifs  dure 
trop  longtemps  et  ne  donne  pas  de  résultats  satisfaisants. 
La  méthode  de  réduction  lente  dans  des  gouttières  à  exten¬ 
sion  ,  sans  administration  de  chloroforme,  ne  peut  réussir  que 
chez  de  tout  petits  enfants.  La  durée  du  traitement  est  trop 
longue,  la  détention  en  gouttière  nuit  à  la  santé  générale  et 
la  réduction  complète  est  impossible. 

La  réduction  brusque,  en  une  seule  séance,  sous  chloro¬ 
forme,  doit  donc  être  la  méthode  préférée.  Les  limites  fl  âge 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


d027 


sont  neuf  à  dix  ans  en  cas  de  luxation  unilatérale,  sept  à 
huit  ans  en  cas  de  luxation  bilatérale. 

On  commence  par  déchirer  les  muscles  adducteurs  tendus 
par  une  forte  abduction  ;  une  vigoureuse  extension  verticale 
sur  la  cuisse  fléchie  à  angle  droit,  combinée  à  une  abduc¬ 
tion  de  90  degrés  et  à  une  pression  directe  sur  le  grand  tro¬ 
chanter,  amène  la  réduction.  Celle-ci  est  accompagnée  de 
symptômes  physiques  et  cliniques  infaillibles  et  elle  peut 
être  vérifiée  par  la  radiographie.  On  applique  un  plâtre  qui 
maintienne  fémur  en  abduction  exagérée,  jusqu’à  90  degrés, 
combinée  à  l’hyperextension  avec  rotation  interné.  Après 
quatre  à  cinq  mois,  nouvelle  fixation  du  fémur  en  position 
moyenne  (flexion  et  abduction  légères).  Le  malade  doit 
marcher,  pendant  cette  fixation,  le  plus  longtemps  possible  : 
par  la  pression  de  la  tête  fémorale  réintégrée,  la  cavité 
cotyloïde  s’élargit  et  s’approfondit  surtout  par  le  rehausse¬ 
ment  de  son  bord  supérieur.  Le  dernier  plâtre  enlevé,  après 
quatre  à  cinq  mois,  on  fait  de  la  gymnastique  et  du  mas¬ 
sage  des  muscles  fessiers  et  pelvi-trochantériens. 

Cette  méthode  n’olfre  pas  de  dangers  si  on  opère  à  un  âge 
convenable.  La  radiographie  démontre  souvent  une  restitu¬ 
tion  complète  de  la  cavité  cotyloïde  modelée  par  les  pres¬ 
sions  de  la  tête.  La  tête  peut  subir  une  reluxation  antérieure 
en  haut,  auquel  cas  le  rebord  antérieur  de  l’ilion  chevauche 
sur  la  tête  reluxée  du  fémur,  de  sorte  que  le  bassin  a  pris 
un  point  d’appui  osseux.  Ces  reluxalionssont  des  insuccès  ; 
elles  sont  dus  à  des  défauts  de  la  contention,  qui  a  été  mal 
faite  ou  de  durée  insuflîsante,  à  la  nature  des  déformations 
osseuses. 

Dans  la  moitié  des  cas,  les  résultats  fonctionnels  et  anato¬ 
miques  sont  tels  qu’on  peut  parler  de  guérison  radicale  ; 
dans  l’autre  moitié,  les  résultats  inférieurs,  au  point  de  vue 
anatomique,  sont  excellents  au  point  de  vue  fonctionnel; 
après  l’opération,  la  lordose  lombaire  de  la  luxation  bila¬ 
térale  disparaît.  Le  moindre  résultat  qu’on  obtienne  est  la 
marche  sans  fatigue. 

En  cas  d’insuccès,  il  faut  pratiquer  la  réduction  sanglante, 
mais  sans  creuser  la  cavité  cotyloïde  et  en  dirigeant  le  trai¬ 
tement  post-opératoire  selon  les  principes  de  la  réduction 
non  sanglante. 

M.  Kirmisson  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  le 
diagnostic  de  laluxation  le  plus  tôt  possible*.  Ce  diagnostic  n’est 
Jamais  posé  à  la  naissance,  il  peut  l’être  vers  l’âge  de  dix-huit 
ou  vingt-quatre  mois.  Le  déplacement  étant  alors  insigni¬ 
fiant,  il  suffit  de  l’extension  continue  pour  rendre  au  membre 
sa  longueur  normale.  Plus  tard  on  maintient  le  résultat  ob¬ 
tenu  par  le  port  d’appareils  prothétiques  embrassant  le 
bassin  et  la  cuisse  qu’ils  maintiennent  en  abduction  légère, 
comme  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  Ce  traitement  dure 
plusieurs  années,  mais  donne  d’excellents  résultats. 

C’est  seulement  dans  les  cas  où  l’extension  continue, 
«  méthode  française  »,  n’aura  pu  être  pratiquée  ou  n’aura 
pasdonné  d’amélioration,  qu’il  sera  indiqué  de  faire  la  réduc¬ 
tion  extemporanée  sous  chloroforme  avec  ou  sans  opération 
sanglante. 

MM.  Broca  et  Mouchet  (de  Paris)  font  de  préférence  la 
réduction  non  sanglante  par  la  méthode  de  Lorenz.  L’âge  où 
la  réduction  se  fait  le  plus  aisément  est  de  deux  à  six  ans  ; 
elle  est  pratiquée  des  deux  côtés  à  la  fois,  dans  la  même 
séance,  si  la  luxation  est  bilatérale.  Ces  auteurs  ne  font  pas 
de  ténotomies,  n’usent  pas  de  lavis  de  Lorenz.  Comme  acci¬ 
dents  ils  ont  noté  deux  fois  la  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  L’étude  radiographique  leur  a  montré  que 
la  reposition  anatomique  exacte  de  la  tête  est  exceptionnelle; 
que  celte  position  est  la  plus  favorable.  On  obtient  le  plus 
souvent  la  transposition  de  la  tête,  mais  avec  un  résultat 
fonctionnel  très  satisfaisant. 

M.  Frœlich(de  Nancy)  a  trouvé,  dans  un  tiers  des  cas,  des 
antécédents  directs  de  luxation  congénitale  dans  la  famille. 


D’autres  malformations  congénitales  accompagnent  souvent 
la  luxation.  L’âge  le  plus  favorable  est  de  un  à  trois  ans  et 
le  traitement  employé  est  celui  de  Paci-Lorenz.  L’extension 
préalableest  inutile. Lesrésultats fonctionnels  nedeviennent 
parfaits  qu’après  deux  ou  trois  ans  de  traitement  par  l’édu¬ 
cation  de  la  marche  et  le  renforcement  musculaire.  Les 
seuls  accidents  ont  été  une  fracture  du  fémur,  la  rétraction 
des  tendons  poplités,  des  ecchymoses. 

M.  Doyen  (de  Paris)  a  pu,  grâce  à  un  appareil  de  réduction 
spécial,  opérer  des  malades  de  vingt  et  vingt-cinq  ans.  Il 
suit  la  méthode  sanglante  de  Hofla-Lorenz  et  creuse  la 
cavité  cotyloïde  à  l’aide  d’un  gros  tube  tranchant  qui  facilite 
considérablement  celte  opéi  ation  délicate.  La  réduction  se 
fait  par  un  puissant  appareil  qui  presse  directement  sur  la 
tête,  qui  l’abaisse  en  regard  de  la  cavité  cotyloïde  néo¬ 
formée.  Les  adducteurs  sont  sectionnés  si  c’est  nécessaire. 
M.  Doyen  referme  la  plaie  sans  drainage  et  applique  le 
plâtre  sur  un  brancard  démontable  spécial.  La  direction  dé¬ 
fectueuse  du  coi  peut  exiger  pour  la  réduction  une  rotation 
en  dedans  de  50  àfiO  degrés.  Au  bout  de  trois  à  quatre  semaines 
le  genou  et  le  pied  sont  remis  en  position  normale  par  une 
ostéotomie  supra-condylienne  du  fémur.  L’auteur  a  expéri¬ 
menté  les  avantages  de  l’interposition  d’un  lambeau  muscu¬ 
laire  ou  d’un  fragment  d’aponévrose  frais  et  stérile  entre  la 
tête  et  le  nouveau  cotyle  pour  assurer  la  mobilité  de  la 
néarlhrose. 

M.  Mauclaire  (de  Paris)  fait  simultanément  la  réduction 
des  deux  côtés  dans  la  luxation  bilatérale.  On  obtient  plus 
souvent  la  transposition  de  la  tête  que  sa 'reposition  véri¬ 
table. 

M.  Calot  (do  Berck)  insiste  sur  l’importance  de  la  conlen- 
tion.  Il  donne  la  préférence  à  la  réduction  non  sanglante. 
11  mesure  la  force  de  la  traction  exercée  sur  le  membre  à 
réduire  à  Taide  d’un  dynanomètre.  Cette  force  ne  doit  pas 
excéder  120  à  loO  kilogrammes.  Le  degré  de  réduction  est 
vérifié  à  l’aide  de  la  radiographie.  Le  plâtre  de  contention 
va  des  seins  jusqu’au  pied.  11  doit  être  modelé  sur  le  corps 
et  en  épouser  les  saillies  et  dépressions.  On  le  déprime  par 
des  pressions  exercées  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  en  avant 
et  en  arrière  du  grand  trochanter.  Le  massage  doit  être 
institué  de  bonne  heure. 

M.  Codivilla  (de  Bologue)  préfère  la  réduction  sanglante. 
Pour  cet  auteur  la  cause  principale  du  déplacement  de  la 
tête  vers  le  haut,  en  accord  avec  la  diminution  de  l’abduction, 
est  donnée  par  la  fixation  du  capuchon  céphalique  de  la 
capsule  sur  la  fosse  iliaque;  aussi,  une  fois  la  réduction 
obtenue,  découvre-t-il  la  capsule  qu’il  détache  de  l’ilion, 
ainsi  que  le  périoste  jusqu’au  bord  du  cotyle  ;  trois  points 
de  suture  plissent  la  capsule  et  le  périoste.  La  tête  reste  en 
jdace  dans  le  cotyle,  comme  les  radiographies  l’ont  montré 
trois  fois,  et  il  y  a  néoproduction  du  toit  de  la  hanche. 

Lorsqu’il  est  nécessaire  d’ouvrir  la  capsule  pour  obtenir 
la  réduction,  deux  instruments  ont  rendu  de  grands  services 
à  l’auteur  :  un  divulseur  de  l'isthme  capsulaire  et  un  réduc¬ 
teur  formé  par  un  levier  qui  accroche  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure  et  conduit  la  tête  dans  le  cotyle. 

M.  Piéchaud  (de  Bordeaux)  adopte  la  méthode  non  san¬ 
glante  de  Lorenz,  et  opère  les  deux  côtés  à  intervalles  assez 
éloignés  dans  la  luxation  bilatérale. 

M.  Pierre  (de  Berck)  met  d’emblée,  après  réduction,  le 
membre  dans  la  deuxième  position  (abduction  moyenne, 
extension,  rotation  interne)  pour  éviter  les  fractures,  les 
reluxations  qui  se  produisent  souvent  lorsqu’on  passe  de  la 
première  à  la  deuxième  position. 

DEUXIÈME  QUESTION 
Mal  de  Pott. 

Tbaitemeist  du  îlvl  de  Potx  au  début  et  a  la  période  de 
GIBBOSITÉ.  —  M.  Bradford  (de  Boston),  dans  un  intéressant 
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rapport,  expose  quel  doit  être,  selon  lui,  le  traitement 
de  la  gibbosité  constituée.  Pour  la  réduction  de  cette  gib¬ 
bosité  on  doit  combiner  les  efforts  de  traction  sur  la  tête,  les 
bras  et  les  jambes  aux  efforts  de  pression  sur  la  gibbosité. 
11  faut  du  jugement  sur  la  force  à  employer:  une  force 
modérée  suffît  en  général.  Les  paralysies  pottiques  sont 
souvent  améliorées  par  le  redressement.  Les  appareils  de 
contention  doivent  être  portés  très  longtemps  après  la 
réduction,  sans  quoi  la  gibbosité  se  reproduit.  A  l’appui  de 
ce  dire  le  rapporteur  montre  des  tracés  très  instructifs,  sur 
lesquels  on  suit  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale 
avant,  pendant  et  après  la  réduction.  Le  plus  souvent,  la 
gibbosité  se  reproduit  au  bout  d’un  temps  variable. 

MM.  Redard  et  Besançon  (de  Paris)  ont  pratiqué  le  redres¬ 
sement  sur  plus  de  P20  malades.  Ils  exercent  des  tractions 
par  les  bras  et  les  jambes  à  l’aide  d’un  appareil  avec  vis  à 
manivelles.  La  contention  se  fait  à  l’aide  d’un  appareil 
plâtré.  Les  bandes  sont  enroulées  par-dessus  un  simple 
maillot;  l’appareil  forme  un  corset  simple  quand  la  gibbo¬ 
sité  est  lombaire  ou  dorsale  inférieure;  au  corset  s’ajoute 
une  minerve  quand  la  gibbosité  siège  plus  haut  sur  le  rachis. 

A  la  période  de  début  le  redressement  ne  demande  qu’une 
force  modérée;  quand  la  gibbosité  est  ankylosée,  cette 
réduction  est  impossible. 

Comme  accidents,  les  auteurs  ont  observé  des  escares  et 
un  cas  de  paralysie  qui  n’a  pas  duré.  Les  contre-indications 
du  redressement  sont  fournies  parles  abcès  froids,  par  les 
déformations  thoraciques,  par  les  accidents  de  généralisa¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitifs,  le  redressement 
se  maintiendrait  dans  les  maux  de  Pott  soignés  au  début; 
les  gibbosités  volumineuses  seraient  diminuées  et  atténuées 
par  de  grandes  courbures  de  compensation. 

La  consolidation  au  niveau  du  foyer  tuberculeux  serait 
obtenue  dans  certains  cas,  mais  elle  n’est  pas  constante.  Sur 
60  malades  opérés  depuis  un  temps  suffisant  et  suivis,  on 
trouve  14  résultats  parfaits,  29  assez  bons,  18  médiocres  et 
4  morts  par  généralisation  survenue  tardivement. 

En  somme,  la  méthode  du  redressement  est  excellente  au 
début  de  la  gibbosité. 

MM.  Broca  et  Mouchet  (de  Paris)  ont  pratiqué  46  fois  le 
redressement.  Ils  ne  font  pas  d’opération  osseuse  prélimi¬ 
naire;  ils  ne  touchent  pas  aux  gibbosités  cervicales,  ni  aux 
gibbosités  que  compliquent  un  abcès,  un  état  cachectique 
prononcé,  une  tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Les  auteurs  choisissent  de  préférence  des  gibbosités  âgées 
de  moins  d’un  an.  Le  sujet  est  endormi  au  chloroforme  et 
maintenu  le  dos  en  l’air.  La  traction  horizontale  est  prati¬ 
quée  par  des  aides,  sans  appareil  spécial;  elle  suffit  habi¬ 
tuellement.  On  peut  lui  combiner  des  pressions  faites  avec 
la  main  sur  la  gibbosité  même;  la  réduction  s’accompagne 
de  craquements  osseux  très  nettement  perceptibles. 

L’appareil  plâtré  est  appliqué  dans  la  position  de  Sayre, 
sous  l'anesthésie  chloroformique,  sans  bandes  axillaires.  La 
chloroformisation  dans  cette  attitude  n’a  pas  été  suivie 
d’accidents  sur  plus  de  100  cas.  L’appareil  plâtré  porte  un 
capuchon  céphalique  dans  le  cas  de  gibbosité  dorsale  supé¬ 
rieure  ou  cervicale;  pour  le  mal  de  Pott  des  autres  régions 
il  suffit  d’un  corset,  descendant  au-dessous  des  épines  ilia¬ 
ques,  entourant  en  haut  les  épaules  et  enserrant  le  cou  dans 
une  sorte  de  collier.  Le  premier  appareil  est  maintenu  trois 
mois  pendant  lesquels  le  malade  reste  au  lit.  Des  escares 
peuvent  se  produire  au  niveau  de  la  gibbosité,  le  plâtre  est 
défait,  l’escare  pansée  et  après  sa  guérison  l’appareil  plâtré 
est  remis  sous  chloroforme.  Le  malade  reste  au  moins  un 
an  en  décubitus;  puis  la  marche  est  permise,  mais  avec  un 
corset. 

La  correction  est  toujours  possible  au  début,  non  plus 
tard  quand  il  y  a  ankylosé.  Elle  n’a  pas  donné  d’accidents 


aux  auteurs.  La  paraplégie  peut  être  améliorée  par  ces 
manœuvres  peu  violentes. 

Les  gibbosités  accentuées  sont  réduites  d’abord,  mais 
elles  se  reproduisent  malgré  l’application  soigneuse  d’un 
appareil  et  le  décubitus  prolongé.  Il  est  donc  inutile  de  les 
redresser.  Pour  les  gibbosités  récentes,  l’application  du 
corset  plâtré  dans  la  suspension  de  Sayre  et  sous  le  chloro¬ 
forme,  tel  est  le  traitement  rationnel  qui,  pour  être  efficace 
doit  être  précoce  et  prolongé. 

M.  Ducroquet  (de  Paris)  attribue  la  consolidation  au  tas¬ 
sement  et  à  la  soudure  des  arcs  postérieurs,  dans  les  gibbo¬ 
sités  bas  situées  sur  le  rachis.  Ces  modifications  seraient 
visibles  par  la  radiographie.  Dans  les  gibbosités  haut 
situées,  ces  avantages  n’existent  pas,  aussi  les  résultats  du 
traitement  sont-ils  moins  brillants.  Une  grosse  part  est 
donnée  à  l’hygiène  dans  l’institution  du  traitement.  En6n 
les  corsets  en  celluloïd  sont  recommandables  à  cause  de 
leur  légèreté. 

M.  Phocas  (de  Lille)  conclut  de' sa  pratique  que  le  redres¬ 
sement  forcé  du  rachis  doit  être  banni  comme  méthode 
générale  de  traitement.  Au  début  du  mal  de  Pott,  le  malade 
doit  être  maintenu  au  lit,  immobilisé  dans  le  décubitus 
dorsal;  quand  la  bosse  est  apparente,  récente,  on  peut 
tenter  de  la  réduire,  mais  cet  essai  est  dangereux, 

M.  Kirmisson  (de  Paris)  donne  son  avis  sur  le  traitement 
du  mal  de  Pott  au  début.  Le  malade  sera  maintenu  au  repos, 
c’est  la  condition  essentielle,  et  immobilisé,  soit  dans  la 
gouttière  de  Bonnet  que  l’on  articule  pour  favoriser  les 
soins  de  propreté,  soit  dans  un  appareil  plâtré  qui  immo¬ 
bilise  les  jambes  pour  forcer  le  patient  à  garder  l’attitude 
horizontale.  Il  est  utile  d’ajouter  à  cela  l’extension  continue. 

La  marche  n’est  permise  qu’après  douze  à  dix-huit  mois, 
en  prescrivant  un  appareil  de  soutien,  plâtre  ou  cuir  moulé, 
qui  remonte  haut  et  descend  loin  du  mal. 

M.  Calot  (de  Berck)  a  complètement  abandonné,  on  va  le 
voir,  sa  méthode  de  déroulement  violent  et  brutal  des 
gibbosités  pottiques.  Au  début  du  mal  de  Pott,  le  traite¬ 
ment  général  est  sévèrement  institué  ;  le  foyer  est  traité, 
non  par  le  décubitus  horizontal  qui  réalise  mal  la  décom¬ 
pression  et  l’immobilisation  du  foyer  tuberculeux,  maispar 
l’application  d’un  ^rand  appareil  plâtré  qui  prend  appui, 
d’une  part  sur  la  ceinture  pelvienne,  d’autre  part  sur  la 
base  du  crâne. 

Cet  appareil  seul  réalise  l’immobilisation  et  produit  la 
décompression  si  on  a  soin  de  l’appliquer  dans  la  mise  en 
extension  du  sujet.  Bienfait,  il  ne  provoque  pas  d’escares 
et  peut  rester  en  place  six  à  huit  mois  et  plus  :  condition 
excellente,  car  à  chaque  confection  d’un  nouvel  appareil  on 
produit  de  petits  traumatismes  dans  le  foyer.  Cet  appareil 
évite,  au  début,  la  formation  de  la  gibbosité,  comme  le 
plâtre  évite  l’attitude  vicieuse  de  la  coxalgie.  L’abcès,  s’il 
survient,  est  traité  par  les  injections. 

Quand  la  gibbosité  existe,  on  peut,  soit  en  vouloir  arrêter 
l’accroissement,  soit  désirer  la  corriger.  Le  grand  appareil 
plâtré  répond  à  la  première  indication  si  on  l’applique  en 
extension.  Le  malade  est  suspendu  par  la  tête  seule,  une 
bande  passant  sous  le  menton,  une  autre  sous  la  nuque,  les 
orteils  touchant  à  terre.  L’appareil  plâtré  est  alors  enroulé 
et,  une  fois  sec,  il  réalise  la  décompression,  empêche  l’ulcé¬ 
ration  compressive  et  s’oppose  à  l’accroissement  de  la  gibbo¬ 
sité. 

La  correction  de  la  gibbosité  est  possible.  M.  Calot 
estime  que  l’ablation  des  apophyses  épineuses  diminue  les 
chances  d’escarres  et  facilite  le  redressement;  le  simple 
poids  du  corps,  avec  ou  sans  chloroforme,  selon  les  cas, 
suffit  à  corriger  la  gibbosité.  Le  patient  est  soutenu  par  les 
bandes  mentonnière  et  sous-occipitale,  on  ajoute  quelque¬ 
fois  des  poids  à  ses  jambes,  mais  il  n’y  a  pas  de  manœuvres 
violentes,  comme  dans  la  première  et  la  deuxième  manière 
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de  M.  Calot.  Le  corset  contentif  doit  être  maintenu  très 
longtemps.  M.  Calot  montre  des  photographies  qui  attestent 
l’excellence  du  procédé  de  Sayre  heureusement  modifié, 
surtout  par  l’importance  donnée  à  la  bonne  confection  du 
corset. 

Les  vieilles  gibbosités,  dit  M.  Calot,  qui  sont  ankylosées, 
doivent  être  respectées. 

La  paralysie,  à  la  période  de  gibbosité  constituée,  guérit 
souvent  par  la  suspension.  Si  elle  persiste,  on  peut  briser 
les  soudures  interlamaires  au  ciseau,  mais  sans  ouvrir  le 
foyer  tuberculeux. 

Conclusion  :  on  peut  guérir  le  mal  de.Pott,  au  début,  sans 
gibbosité;  on  peut  empêcher  la  gibbosité  de  s’accroître  et 
même  l’atténuer,,  quand  elle  n’est  pas  soudée  :  après  sou¬ 
dure  des  vertèbres  malades,  il  faut  respecter  la  gibbosité. 

M.  Villemin  (de  Paris)  cite  un  cas  dans  lequel  la  suspen¬ 
sion  de  Sayre  s’accompagna  de  mort.  A  l’autopsie  on  trouva 
un  épanchement  de  pus  tuberculeux  dans  la  plèvre  droite 
avec  refoulement  du  poumon.  Dans  quelques  cas  la  simple 
suspension  de  Sayre  peut  donc  devenir  dangereuse. 

M.  Chipault  (de  Paris)  traite  le  mal  de  Pott  au  début  par 
le  grand  appareil  plâtré.  La  gibbosité  réductible  est  réduite 
par  la  simple  suspension  par  les  pieds,  avec  ou  sans  chlo¬ 
roforme,  avec  ligature  des  apophyses.  Les  gibbosités  anky¬ 
losées  sont  respectées.  La  paraplégie  est  traitée  par  l’ouver¬ 
ture  du  foyer  pour  remédier  à  la  gêne  de  la  circulation 
médullaire. 

M.  Piéchaud  (de  Bordeaux)  constate  que  cette  séance  est 
la  condamnation  de  la  réduction  violente  des  gibbosités 
pottiques.  Il  s’élève  contre  l’usage  des  appareils  plâtrés  et 
de  la  gouttière  de  Bonnet,  au  nom  de  l’hygiène.  Le  repos 
sur  un  lit  dur,  avec  un  corset  souple  immobilisant  le  malade, 
les  soins  de  propreté  étant  faciles,  une  extension  légère 
pouvant  être  pratiquée,  voilà  les  indications  essentielles  du 
traitement  du  mal  de  Pott. 

TROISIÈME  QUESTION 
Appendicite. 

Indications  thérapeutiques  dans  l’appendicite.  —  M.  Roux 
(de  Lausanne)  commence  par  indiquer  le  traitement  de 
l’appendicite,  lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à  la  soigner 
dès  le  début.  Diète  absolue  pour  les  premières  heures  et 
tant  que  durent  les  vomissements.  Calmer  la  soif  par  quel¬ 
ques  gouttes  de  liquide  sur  la  langue,  par  quelques  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  de  sérum.  Applications  prudentes  de 
glace.  Administration  d’opium  par  voie  rectale  pour  immo¬ 
biliser  l’intestin  et  calmer  les  douleurs  du  début  par  une 
.injection  de  morphine. 

Le  plus  important  est  de  savoir  ce  qu’il  faut  ne  pas  faire. 
On  proscrira  d’un  manière  absolue  les  purgatifs  pendant  la 
crise  et  même  pendant  la  convalescence  ;  on  les  remplacera 
par  de  petits  lavements  qui  ne  devront  jamais  dépasser 
l’ampoule  rectale.  On  évitera  de  transporter  le  malade  où 
que  ce  soit. 

Quelles  sont  les  indications  d’opérer?  Diminuer  de  78  p. 
100  les  cas  d’appendicite  aiguë  en  opérant  «  à  froid  »  les 
malades  ayant  eu  une  première  crise  d’appendicite  dûment 
constatée  ou  une  colique  appendiculaire  très  nette. 

Une  crise  aiguë  éclate,  le  diagnostic  d'appendicite  est 
nettement  posé.  Dans  les  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
après  le  début  du  mal,  délai  dans  lequel  le  chirurgien  est 
rarement  consulté,  l’opération  n’est  guère  plus  dangereuse 
que  l’excision  «  à  froid  »  d’après  M.  Roux;  à  plus  forte  rai¬ 
son  cette  opération  peut-elle  être  pratiquée  à  un  moment 
plus  rapproché  du  début  de  la  crise. 

Passé  ce  moment,  trente-six  à  quarante-huit  heures  après 
le  début,  dans  une  appendicite  de  gravité  moyenne,  on  fait 
courir  de  graves  dangers  au  malade  en  l’opérant.  Du  qua¬ 
trième  au  cinquième  jour  la  localisation  se  fait;  on  doit 


l’abandonner  à  la  résorption  spontanée  et  attendre  l’opéra¬ 
tion  à  froid.  Une  abondante  sécrétion  urinaire  permet  d’es¬ 
pérer  la  résolution. 

Mais  il  peut  être  indiqué  d’intervenir  au  cours  même  de 
la  crise  aiguë:  quand  la  fièvre  persiste  avec  douleur,  avec 
augmentation  de  l’exsudât,  avec  pouls  rapide  et  faciès  désa¬ 
gréable;  quand  la  fièvre  prend  le  type  hectique;  quand 
apparaissent  des  frissons  et  la  dissociation  de  la  température 
et  du  pouls  (pouls  rapide  avec  courbe  thermique  fléchis¬ 
sante)  ;  quand  le  malade  fait  mauvaise  impression,  indication 
aussi  indéfinissable  que  précise  pour  le  chirurgien  qui  a  vu 
beaucoup  d’appendicites. 

L’ouverture  de  l’abcès  est  le  but  immédiat.  L’appendice 
n’est  enlevé  que  s’il  se  présente  complaisamment;  on  n’ira 
pas,  pour  le  chercher,  rompre  les  adhérences  qui  enkystent 
le  foyer.  Si  c’est  nécessaire,  on  l’enlèvera  plus  tard  «  à 
froid  ». 

M.  Jalaguier  (de  Paris),  rapporteur.  Tout  appendice  iléo- 
cæcal  malade  doit  être  réséqué.  Il  faut  pratiquer  l’opération 
«  à  froid  »,  c’est-à-dire  lorsque  les  phénomènes  d’infection 
générale  ont  disparu  et  que  les  lésions  locales  ont  perdu 
leur  virulence.  Pendant  la  crise  aiguë  tous  les  efforts  doivent 
tendre  à  refroidir  l’appendicite  ;  quand  le  refroidissement 
est  complet,  au  bout  de  quatre,  six,  huit  semaines  et  plus, 
l’ablation  de  l’appendice  constitue  une  intervention  peu 
grave,  infiniment  moins,  grave  que  fintervention  «  à 
chaud  ». 

Il  est  des  chirurgiens  qui  opèrent  dès  que  le  diagnostic 
d’appendicite  est  posé;  pratique  mauvaise,  car  une  crise 
aiguë  se  termine  d’habitude  par  la  résolution,  lorsqu’on 
la  traite  au  début  par  l’immobilité,  la  diète  absolue,  la  glace 
sur  le  ventre,  l’opium  et,  dans  les  cas  infectants,  par  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Les  manœuvres  opératoires  risquent  de  troubler  cette 
évolution  favorable  en  contrariant  les  forces  de  l’organisme 
qui  lutte  pour  cantonner  et  limiter  les  agents  infectieux. 
Aussi,  perçoit-on  la  formation  d’un  épais  gâteau  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  il  convient  de  persévérer  dans  l’expectation, 
car  le  foyer  s’enkyste  et  se  limite. 

Dans  les  cas  légers  l’intervention  est  quelquefois  suivie  de 
guérison  ;  guérison  qu’aurait  aussi  procurée  le  traitement 
médical,  sans  exposer  aussi  gravement  la  vie  du  sujet.  Car  on 
voit  parfois,  dans  ces  cas  en  apparence  légers,  l’opération  la 
mieux  conduite  s’accompagner  d’incidents  formidables  par 
suppression  des  fonctions  hépatiques  et  rénales.  C’est  que 
la  crise  d’appendicite  n’est  souvent  que  l’une  des  manifes¬ 
tations  )d!une  infection  générale. 

Dans' .les .  cas  graves  fintervention  hâtive  augmente  le 
èollapsus.  Elle  présente  un  autre  danger,  c’est  de  faire 
opérer  des  malades  atteints  d’affections  qui  simulent  l’ap¬ 
pendicite,  après  un  diagnostic  précipité  et  incertain,  coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  fièvre  typhoïde,  entérite  muco- 
mieïhbraneuse,  etc. 

Il  est  des  cas,  peu  nombreux,  qui  réclament  l’intervention 
immédiate.  La  surveillance  attentive  des  malades,  l’analyse 
minutieuse  des  phénomènes  cliniques,  permettent  de  les 
discerner.  L’indication  d’opérer  est  fournie  par  la  persis¬ 
tance  des  vomissements,  après  un  traitement  médical 
d’épreuve  suffisamment  prolongé  ;  par  la  dissociation  de  la 
température  et  du  pouls,  par  fhypothermie,  par  le  mauvais 
état  général  du  sujet.  Les  péritonites  généralisés  ou  à  grands 
enkystements,  les  collections  suppurées  circonscrites  dont 
la  résorption  ne  se  fait  pas,  appellent  l’intervention  rapide. 

Dans  la  forme  diffuse  septique  de  la  péritonite  et  dans 
certains  cas  d’appendicite  sans  péritonite  s’accompagnant 
d’infection  générale  grave,  l’intervention  est  presque  tou¬ 
jours  suivie  de  mort,  tandis  que  les  injections  massives  dè 
sérum  peuvent  guérir  le  malade. 

L’opération  pour  crise  aiguë  consiste  seulement  dans  le 
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drainage,  sans  recherche  laborieuse  de  l’appendice.  Le 
siège  de  l’incision  est  déterminé  par  la  situation  des  collec¬ 
tions  purulentes  qu’il  faut  atteindre  et  évacuer  en  évitant 
ou  protégeant  le  péritoine  sain. 

On  ne  peut  non  plus  éviter  l’intervention  «  à  chaud  » 
quand  le  refroidissement  complet  ne  peut  être  réalisé  ; 
appendicites  qui,  les  accidents  aigus  une  fois  calmés, 
n’arrivent  pas  à  la  résolution  parfaite  et  se  compliquent, 
soit  de  recrudescences  se  montrant  à  intervalles  variables, 
soit  d’accidents  d’infection  subaiguë. 

L’intervention  «  à  froid  »  est  formellement  indiquée 
après  une  seule  crise  d’appendicite  aiguë  ;  de  même  dans 
l’appendicite  à  rechutes  et  dans  l’appendicite  chronique. 

Les  indications  thérapeutiques  dans  l’appendicite  pendant 
la  grossesse  entrent  dans  la  loi  commune.  On  ne  doit 
intervenir  à  chaud  que  contraint  et  forcé.  L’intervention  à 
froid  reste  la  condition  idéale;  elle  n’est  nullement  incom¬ 
patible  avec  la  vie  du  fœtus. 

M.  Reynier  (de  Paris)  appuie  les  conclusions  de  MM.  Roux 
et  Jalaguier.  Il  cite  des  exemples  cliniques  prouvant  que 
1  intervention  à  la  période  aiguë  donne  le  plus  souvent  des 
déboires;  qu’elle  est,  de  plus,  inutile,  car  les  appendicites 
aiguës,  bien  soignées,  tendent  à  la  résolution.  Il  faut  donc 
tout  mettre  en  œuvre  pour  refroidir  l’appendicite  et  opérer 
à  froid.  L’application  de  larges  vessies  de  glace  sur  le 
ventre  joue  un  rôle  capital  dans  le  traitement.  Elles  doivent 
couvrir  tout  le  ventre  et  non  pas  seulement  la  fosse  iliaque 
droite,  comme  on  le  volt  le  plus  souvent. 

M.  Duret  (de  Lille)  adopte  pleinement  les  conclusions  des 
rapporteurs.  Il  y  a  cependant  danger  à  ne  jamais  intervenir 
dans  la  période  aiguë,  et  l’abstention  systématique,  à  cette 
époque,  serait  aussi  désastreuse  que  la  pratique  inverse, 
que  l’intervention  à  outrance.  Ear  une  opération  faite  à 
temps  on  évitera  des  complications,  telles  qu’abcès  du 
foie,  pleurésies  purulentes,  abcès  enkystés  du  péritoine  à 
distance,  etc. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

28  CAS  DE  LITHIASE  VÉSICALE  CHEZ  L’enFANT,  TRAITÉS  PAR  LÀ 
TAILLE  HYPOGASTRIQUE  ET  LA  SUTURE  TOTALE  DE  LA  VESSIE,  par 

M.  Micuailowsky  (de  Sophia).  —  Surces28maladesilyavait 
22  enfants.  Les  calculs  étaient  tous  primitifs  et  de  composi¬ 
tion  urique  ou  oxalique.  La  lithotritie  paraît  à  l’auteur  le 
procédé  de  choix;  il  n’a  pu  la  pratiquer,  faute  d’un  outil¬ 
lage  suffisant.  La  cystotomie  a  été  suivie  do  suture  totale 
de  la  vessie,  tantôt  à  un  seul  plan,  tantôt  à  deux  plans.  La 
suture  a  été  hermétique  dans  23  cas  ;  4  fois  il  y  a  eu  une  fis- 
tulette  guérissant  en  moins  d’un  mois.  Il  y  a  eu  2  morts, 

1  par  anurie,  deux  jours  après  l’opération,  1  par  péritonite 
circonscrite,  cinq  jours  après.  L’emploi  du  ballon  dePetersen 
est  inutile  chez  l’enfant. 

Contribution  a  l’étude  du  redressement  forcé  successif 
DANS  la  scoliose,  par  M.  Mencières  (de  Reims).  —  L’examen 
radiographique  montre  que  le  maximum  des  lésions  siège 
et  persiste  fort  longtemps  dans  les  disques  seuls,  qui  sont 
plus  hauts  du  côté  convexe,  atrophiés  du  côté  concave.  Les 

redressementsforcés,progressifsetsuccessifs(touslestroisou 

quatre  mois)  donnent  les  meilleurs  résultats,  si  on  s’adresse 
aux  cas  récents.  Dans  les  cas  anciens  on  ne  modifie  que  les 
courbures  de  compensation.  Le  redressement  dans  les  cas 
récents  se  fait  au  niveau  des  disques,  qui  augmentent  d’un 
côté  et  diminuent  de  l’autre. 

La  TARSECTOMIE  LARGE  par  ablation  de  tous  les  os  du  tarse, 
une  partie  du  calcanéum  exceptée,  constitue,  d’après 
M.  Championnière,  le  traitement  de  choix  des  pieds  bots  I 


congénitaux  et  paralytiques.  Il  y  a  longtemps  que  le  chi¬ 
rurgien  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  soutient  cette  doctrine.  Les 
faits  lui  donnent  absolument  raison  et  condamnent  les  ré¬ 
sections  osseuses  plus  ou  moins  économiques  et  systéma¬ 
tisées. 

Sur  un  traitement  des  suppurations  en  général  et  d’ori¬ 
gine  TUBERCULEUSE  EN  PARTICULIER,  par  M.  COUDRAY  (de 

Paris).  —  La  méthode  est  basée  sur  la  pulvérisation  dans  les 
plaies  de  vapeurs  de  chlorure  d’éthyle  tenant  en  suspension 
de  la  poudre  d’iodoforme,  dans  la  proportion  de  S  p.  100  à 
l’aide  d’un  appareil  spécial.  L’iodoforme  se  dépose  en  poudre 
très  fine  dans  tous  les  diverticules  de  la  plaie  qui  s’amé¬ 
liore  rapidement. 

La  tuberculose  externe  au  bord  de  la  mer,  par  M.  Ménard 
(de  Berck).  —  L’air  de  la  mer  n’a  pas  d’action  spécifique  sur 
la  tuberculose.  Il  jouit  d’une  action  oxydante  très  énergique 
qui  provoque  une  suractivité  respiratoire  et  digestive 
intense.  Il  faut  même,  au  début  d!une  cure  par  l’air  marin 
modérer  l’usage  de  la  mer.  L’air  marin  active  les  fonctions 
physiologiques  et  fortifie  l’organisme. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  augmentation  du  volume  des 
articulations  au  début  du  séjour  à  la  mer;  les  ganglions,  au 
contraire,  augmentent  à  l’arrivée,  puis  diminuent. 

Au  bout  de  quelque  temps  de  séjour,  les  malades  doivent 
vivre  le  plus  longtemps  possible  .sur  la  plage.  Ceux  qui  sont 
confinés  dans  une  chambre  ou  un  dortoir  jouissent  d’une 
santé  incomparablement  moins  florissante  que  ceux  qu’on 
promène  au  bord  de  la  mer;  cela  est  surtout  manifeste  pour 
les  tuberculoses  ouvertes,  coxalgie  et  mal  de  Pott  fistu- 
leux. 

Des  conditions  hygiéniques  meilleures  chez  ses  malades 
ont  poussé  M.  Ménard  à  adopter  une  pratique  différente  de 
celle  des  chirurgiens  de  la  ville.  Prenant  pour  type  la  coxal¬ 
gie,  M.  Ménard  n’intervient  pas  en  l'absence  d’abcès;  l’ab¬ 
cès  fermé  est  traité  toujours  par  les  ponctions  et  les  injec¬ 
tions  modificatrices  ;  si  un  abcès  reste  longtemps  rebelle, 
M.  Ménard  pratique  la  résection  aseptique  avec  suture 
immédiate  et  complète;  en  cas  de  fistule  septique,  avec 
fièvre,  il  fait  la  résection  de  la  hanche,  assez  tôt  pour  ne 
pas  laisser  le  sujet  s’affaiblir. 

La  CURE  marine  des  tuberculoses  osseuses  et  ARTICULAIRES, 
par  M.  Leroux  (de  Paris).  —  La  conclusion  de  ce  travail  est 
que  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  dans  les 
sanatoria  marins  donne  d’excellents  résultats,  à  la  con¬ 
dition  d’y  envoyer  les  enfants  dès  le  début  de  leur  affection 
sans  attendre  la  période  de  suppuration  ou  de  cachexie,  et^ 
d’y  prévoir  un  séjour  prolongé.  Sur  9S  enfants  sortis  guéris 
des  sanatoria  et  retrouvés  en  l’espace  de  dix  ans,  70  sont 
restés  guéris,  14  ont  rechuté,  11  sont  morts. 

Présentation  d’un  enfant  offrant  une  absence  congénitale 
desdeux  TiBiAS,parM.LAUNOis(de  Paris).  — L’enfantatroisans. 

Il  est  hypospade.  La  radiographie  montre  que  les  tibias 
font  entièrement  défaut.  Les  péronés  sont  bien  développés. 
Les  jambes  sont  repliées  en  dedans  des  cuisses  et  l’enfant 
marche  sur  les  cpndyles  fémoraux. 

Greffes  musculaires  et  transplantations  tendineuses  dans 
les  déformations  du  pied  bot  paralytique,  par  M.  Pereirb. — 

Il  faut  distinguer  préalablement,  par  l’étude  des  réactions 
électriques,  les  muscles  sains  des  muscles  malades.  L’opé¬ 
ration  consiste  à  greffer  les  tendons  des  muscles  paralysés 
sur  ceux  des  muscles  sains.  Les  résultats  de  l’opération 
sont  durables  ;  les  déformations  s’améliorent.  Les  fonctions 
sont  recouvrées  assez  parfaitement. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1031 


CHIRUR&IE  URINAIRE 

Par  M.  Léon  IMBERT,  protesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


PREMIÈRE  QUESTION 

Des  opérations  conservatrices  dans  les.  rétentions  rénales. 

(Rapports  de  MM.  Küster,  Fenger  et  Bazy.) 

Peut-être  eût-il  été  préférable  de 'poser  avec  plus  de  pré¬ 
cision  les  termes  de  la  question  et  d’envisager  uniquement 
soit  les  rétentions  aseptiques,  soit  les  rétentions  septiques; 
la  discussion  s’est  trouvée  en  effet  quelque  peu  confuse  à 
certains  moments.  Elle  s’est  du  reste  engagée  dès  le  début 
sur  la  classification  des  distensions  rénales.  L’un  des  rap¬ 
porteurs,  M.  Küster  (de  Marbourg),  range  sous  la  dénomina¬ 
tion  générale  de  «  rein  sacciforme  »  toutes  les  rétentions 
primitives  produites  par  des  entraves  à  l’écoulement  de 
l’urine,  sans  égard  au  contenu.  Il  y  a  là  un  abus  de  langage 
évident.  Ainsi  qu’Albarran  est  venu  le  dire,  en  réponse  au 
rapporteur,  nous  avons  depuis  longtemps  en  France  1  habi¬ 
tude  de  distinguer  les  distensions  septiques  et  aseptiques  ; 
cette  distinction  est  pleinement  justifiée  à  tous  les  points  de 
vue  :  clinique,  anatomo-pathologique,  étiologique  et  thé¬ 
rapeutique  ;  il  n’y  a  assurément  aucune  raison  pour  l’aban¬ 
donner.  J  v. 

Toute  rétention  rénale  trouve  sa  raison  d  etredansun  obs¬ 
tacle  au  cours  del’urine.  L’obstacle  peut  siéger  dansla poche 
rénale  elle-même  :  il  existe  alors  des  cloisons  intérieures  sur 
lesquelles  Fenger  a  attiré  l’attention  et  dont  l’existence 
nécessite  l’ouverture  du  rein.  Mais  les  obstacles  les  plus 
importants  siègent  dans  l’uretère;  il  faut  mettre  de  côté, 
en  effet,  les  lésions  de  la  vessie  et  de  l’urètre  qui  pro¬ 
voquent  des  rétentions  doubles  et  donnent  lieu  à  des  indi¬ 
cations  opératoires  différentes.  L’uretère  peut  être  :  inséré 
trop  haut  dans  le  bassinet  dilaté,  inséré  obliquement  dans 
la  poche  avec  formation  d’une  valvule,  rétréci  coudé  ou 
oblitéré  par  un  calcul.  Les  coudures  siègent  presque  toujours 
à  l’extrémité  supérieure  de  l’uretère  ;  les  rétrécissements 
peuventoccupertoutelalongueur  du  conduit, mais  atteignent 

d’ordinaire  soit  sa  partie  supérieure,  soit  sa  partie  infe¬ 
rieure  ;  les  calculs  occupent  habituellement  le  même  siège. 
A  ces  diverses  causes  correspondent, indépendamment  delà 
notion  d’infection,  deux  formes  cliniques  distinctes  :  réten¬ 
tions  rémittentes  ou  intermittentes  dues  généralement  aux 
coudures  ou  aux  calculs,  rétentions  continues  dues  à  des 
rétrécissements.  Il  faut  reconnaître  cependantque,  dans  la 
plupart  des  cas,  l’obstacle,  quel  qu’il  soit,  siege  dans  les 
environs  du  bassinet,  à  la  partie  supérieure  de  l’uretère. 

Ces  causes  multiples  étant  connues,  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  les  déterminer  cliniquement;  sans  doute  on  ratta¬ 
chera  une  rétention  intermittente  aseptique  à  une  coudure  ; 

unecoliquenéphrétiqueferapenseràune  obstruction  par  cal¬ 
cul-  mais  dans  la  plupart  des  cas  on  restera  dans  le  doute, 
sinon  en  ce  qui  concerne  la  nature,  du  moins  sur  le  siège  de 
l’obstruction  ;  or  c’est  là  une  notion  très  importante  au  point 
de  vue  opératoire.  Le  cathétérisme  cystoscopique  des  ureteres 
rendra  ici  de  grands  services  ;  en  outre,  il  facilitera  nota¬ 
blement  les  manœuvres  opératoires;  il  y  a  donc  lieu  de  ne 
pasl’oublier  dans  ces  cas. 

Les  opérations  conservatrices  que  l’on  peut  pratiquer  en 

cas  de  rétentions  sont  multiples. 

La  plus  simple  de  toutes  est  assurément  le  catheterisyne 
urétéral;  il  est  à  craindre  malheureusement  qu’il  ne  donne 
pas  de  bons  résultats  dans  les  pyonéphroses;  il  peutcepen- 
dantêtre  utilisé  lorsque  l’opération  n’estpas  urgente  ;  il  per¬ 
met  alors  de  drainer  et  laver  le  bassinet  et  de  transformer 
une  pyonéphrose  en  uropyonéphrose.  Dans  les  rétentions 


aseptiques,  je  ne  connais  guère,  en  dehors  d’un  cas  de 
Casper,  qu’une  observation  que  j’ai  communiquée  avec 
mon  maître  Schwartz  à  la  Société  de  chirurgie  en  1898; 
une  volumineuse  hydronéphrose  fut  complètement  guérie 
par  le  cathétérisme;  la  guérison  persistait  encore  six  mois 
après. 

En  dehors  du  cathétérisme,  l’intervention  peut  porter  soit 
sur  le  rein  pour  modifier  la  poche,  soit  sur  1  uretère  pour 
lever  l’obstacle.  Cependant,  en  raison  de  l’incertitude  fré¬ 
quente  du  diagnostic  et  surtoutdelapossibilité  de  ces  brides 
intra-rénales  dont  a  parlé  Fenger,  il  me  semble  préférable 
d’ouvrir  systématiquement  le  rein  dans  tous  les  cas.  Le 
contenu  de  la  poche  évacué,  on  pourra  alors  recourir  à 
diverses  opérations  plastiques  dont  le  résultat  sera  de  dimi¬ 
nuer  plus  ou  moins  le  volume  du  bassinet. 

Lorsque  l’uretère  est  inséré  très  haut  sur  le  bassinet,  il 
forme  un  éperon  avec  ou  sans  formation  valvulaire.  La 
section  de  cet  ép&ron  sera  indiquée  à  la  condition  qu’elle  ne 
laisse  pas  une  poche  en  déclivité  au-dessous  d  elle,  et  que 
l’obstacle  soit  bien  dû  à  l’insertion  vicieuse  et  non  à  un 
rétrécissement  situé  au-dessous. 

h&  capitonnage  de  la  poche  rénale  (Israël,  Albarran)  peut 
être  utilisé  comme  manœuvre  complémentaire  lorsqu’on 
aura  affaire  à  une  poche  mince. 

La  résection  partielle  du  rein  doit  assurément  être  évitée 
le  plus  possible,  comme  le  fait  remarquer  Bazy  dans  son 
rapport;  il  n’est  pas  indifférent,  en  effet,  de  supprimer  une 
portion  du  rein  même  malade.  Cependant  l’on  peut  se  trou¬ 
ver  amené;  à  la  pratiquer  pour  supprimer  la  partie  déclive 
delà  poche,  surtout  lorsque,  par  une  des  opérations  que 
nous  mentionnerons  plus  loin,  on  établit  une  communica¬ 
tion  nouvelle  entre  le  bassinet  et  l’uretère  :  il  est  alors  du 
plus  haut  intérêt  que  le  nouvel  orifice  se  trouve  en  parfaite 
déclivité. 

L’intervention  peut  aussi  avoir  pour  but  de  lever  ou  de 
tourner  l’obstacle  urétéral.  Les  uretéro-pyélo  néostomws  ren¬ 
trent  dans  cette  dernière  catégorie  :  elles  consistent  à  abou¬ 
cher  le  bassinet  dilaté  avec  un  segment  d’uretère  situé  au- 
dessous  du  rétrécissement,  soit  qu’on  résèque  le  segment 
intermédiaire,  soit  que  l’on  fasse  une  simple  anastomose, 
analogue  aux  entéro-anastomoses.  Lorsque  l’obstacle  est 
bien  situé,  on  peut  aboucher  l’uretère  dilaté  dans  la  vessie 
urétéro-cysto-néostomie  le  principe  de  cette  opération  est  en 
somme  très  semblable  à  celui  de  la  précédente;  elle  peut 
se  faire  du  reste  soit  primitivement,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
rétention  aseptique  ou  peu  infectée,  soit  secondairement 
dans  les  pyonéphroses.  Il  faut  citer  encore  la  résection  du 
rétrécissement,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  pratiquée  bien 
souvent,  et  son  incision  simple.  Enfin  en  dehors  de  ces  in¬ 
terventions  les  rétrécissements  sont  justiciables  parfois  de 
la  dilatation  par  le  cathétérisme  urétéral,  je  ne  parle  pas 
de  l’extirpation  pure  et  simple  d’un  calcul  arrêté  dans 
l’uretère,  ou  de  la  néphropexie  qui,  en  redressant  la  cou- 
dure,  peut  mettre  fin  à  des  crises  d’hydronéphrose. 

Telles  sont  brièvement  présentées  les  ressources  de  la 
chirurgie  conservatrice  en  matière  de  rétention  rénale.  Elles 
s’adressent  soit  à  l’obstacle  pour  le  supprimer;  soit  à  la  po¬ 
che  pour  la  rétrécir,  cette  dernière  opération  ne  pouvant  être 
que  le  complément  de  la  première.  Il  ne  faut  pas  oublier 
en  outre  que  bien  des  pyonéphroses  simplement  néphroto- 
misées,  guérissent  après  une  période  fistuleuse  plus  ou  moins 
longue  et  que  le  cathétérisme  urétéral,  en  favorisant  dans 
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ces  cas  le  drainage  vésical  de  la  poche,  abrège  souvent 
d  une  façon  très  notable,  la  durée  de  la  guérison.  Même 
après  une  intervention,  la  sonde  uretérale  protège  les 
sutures  contre  le  contact  de  l’urine  et  favorise  la  guérison. 

Les  indications  des  diverses  opérations  que  nous  avons 
indiquées  ne  se  posent  pas  encore  avec  une  parfaite  préci¬ 
sion.  On  paraît  s’accorder  jusqu’à  présenté  intervenir  par 
la  voie  abommale  en  cas  de  lésions  aseptiques  et  par  la  voie 
■  lombaire  pour  les  lésionsseptiques.  En  outre,  les  opérations 
conservatrices  ne  peuvent  se  discuter,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  Bazy,  que  lorsque  le  rein  paraît  susceptible  de  rendre 
encore  quelques  services  :  l’indication  est  précise  dansles  cas 
d  hydronéphrose  simple;  elle  est  moins  nette  dans  le  cas 
d  hydronephrose  infectée;  elle  est  absolue  dans  le  cas  de 
rem  unique,  quel  que  soit  du  reste  l’état  de  ce  rein. 

Ces  interventions  doivent  être  précoces,  pour  ne  pas 
donner  à  la  suppuration  le  temps  de  détruire  le  rein  :  il  est 
juste  cependant  de  faire  remarquer  que  la  simple  néphro¬ 
tomie  améliore  les  conditions  de  vitalité  du  rein  et  diminue 
par  conséquent  la  virulence  des  agents  infectieux;  elle  per¬ 
met  au  chirurgien  de  choisir  le  moment  favorable  à  l’inter¬ 
vention.  Aussi  paraît-on  s’accorder  à  pratiquer  les  opéra¬ 
tions  plastiques  primitivement  en  cas  d’hydronéphrose 
aseptique  et  secondairement  en  cas  de  pyonéphrose.  Quant 
au  choix  de  l’opération  en  elle-même,  il  est  subordonné 
bien  entendu,  à  la  nature  de  l’obstaCle.  ’ 

Il  serait  intéressant  d’avoir  des  statistiques  ;  les  résultats 
ne  sont  malheureusement  pas  encore  nombreux.  Sur  7  cas 
dont  le  cadre  de  ce  compte  rendu  ne  permet  pas  de  donner 
le  détail,  Fenger  a  eu  o  guérisons  et  2  récidives  qui  ont  né¬ 
cessité  plus  tard  la  néphrectomie.  Les  résultats  opératoires 
de  Bazy,  dont  les  plus  anciens  datent  de  sept  ans,  sont  aussi 
particulièrement  favorables.  Albarran,  sur  8  cas  a  eu 
6  succès  complets,  1  récidive  et  1  mort  :  il  s’agissait  d’un 
cas  particulièrement  grave.  Legueu  a  opéré  2  cas  avec  2  gué¬ 
risons.  On  voit  donc  que,  en  dépit  du  petit  nombre  d’obser¬ 
vations,  les  résultats  de  ces  opérations  conservatrices  sont 
très  encourageants  :  ils  ouvrent  à  la  chirurgie  urinaire  une 
voie  intéressante. 

DEUXIÈME  QUESTION 

De  la  valeur  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tuberculoses 
urinaires. 

Trois  rapports  ont  été  lus  par  MM.  Saxtorph,  Hogge  et 
Pousson.  Les  orateurs  ont  eu  l’heureuse  idée  de  se  partager 
la  besogne  et  d’envisager  successivement  la  tuberculose 
rénale,  vésicale  et  urélro-génitale. 

M.  Saxtorph  a  étudié  la  question  des  interventions  sur 
les  vessies  tuberculeuses.  L’infection  bacillaire  peut  atteindre 
la  vessie  par  une  double  voie  :  les  micro-organismes  peu¬ 
vent,  après  avoir  infecté  primitivement  le  rein,  descendre  le 
long  de  l’uretère  pour  arriver  à  la  vessie  ;  ou  bien  l’infection 
sanguine  se  localise  d’abord  dans  la  prostate,  la  vésicule 
séminale,  le  testicule,  l’épididyme,  pour  atteindre  ensuite  la 
vessie  par  continuité  ou  contiguité.  Jamais  ou  presque 
jamais,  la  vessie  ne  se  trouve  être  le  siège  d’une  infection 
hematogène  primitive.  Les  conséquences  de  cette  notion, 
un  peu  absolue,  sont  importantes  :  elles  conduisent,  en  effet 
le  rapporteur  à  n’admettre  d’opérations  que  celles  qui  visent 
le  foyer  primitif,  soit  génital,  soit  rénal. 

Lorsqu’on  peut  ainsi  intervenir  par  la  néphrectomie  ou 
par  des  exérèses  portant  sur  les  organes  génitaux,  on  a  des 
chances  de  voir  la  cystite  tuberculeuse  s’améliorer  sponta¬ 
nément  :  dans  tous  les  cas,  une  seconde  intervention  ;  taille 
^ypoë^slrique  et  fistulisation,  curetage,  cautérisation,  peut 
offrir  des  chances  sérieuses  de  guérison.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  le  foyerprimitif  ne  peut  être  enlevé,  l’intervention 
ne  pourra  être  que  palliative,  soit  que  l’on  ouvre  la  vessie 
pour  la  mettre  au  repos,  soit  qu’on  en  pratique  le  nettoyage 


plus  ou  moins  complet,  soit  enfin  que  l’on  se  borne  au  trai 
tement  local  par  les  instillations. 

Il  est  bien  certain  en  effet  que  l’infection  vésicale  est  fré¬ 
quemment  secondaire  et  ne  peut  être  guéri  qu’au  prix  d’une 
opération  préliminaire  grave  telle  qu’une  néphrectomie  • 
Albarran  le  fait  remarquer  depuis  longtemps  et  ce  point  est 
actuellement  hors  de  discussion.  Mais  lorsque,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  on  est  obligé  de  s’en  tenir  à  une 
intervention  vésicale,  y  a-t-il  quelques  chances  de  guérison? 

La  question  ainsi  posée  est  trop  vague  et  l’on  pourra  la 
discuter  longtemps  encore,  tant  que  les  documents  précis 
feront  défaut.  D’une  façon  générale  cependant,  on  peut  dire 
que  les  interventions  sur  la  vessie  n’ont  pas  paru  rallier  la 
majorité  du  Congrès;  en  dépit  des  résultats  de  Loumeau 
la  plupart  des  orateurs  ont  préconisé  l’abstention  et  Carlier’ 
jadis  interventionniste,  a  paru  exprimer  l’opinion  générale 
en  disant  que,  si  l’on  devaitopérer  les  reins  tuberculeux  on 
devaitse  garder  d’intervenir  sur  la  vessie  autrement  que  par 
des  opérations  palliatives. 

Puisque  la  tuberculose  vésicale  est  souvent  secondaire  à 
une  tuberculose  génitale,  il  est  intéressant  de  savoir  quels 
sont  les  résultats  des  opérations  dirigées  contre  cette  der¬ 
nière  ;  cette  question  a  fait  l’objet  d’un  intéressant  rapport 
présente  par  M.  Hogge.  Je  laisserai  de  côté  le  traitement  de 
l’urétrite  postérieure,  des  lésions  tuberculeuses  de  l’urètre 
antérieur,  des  ulcérations  de  la  verge,  de  la  cowpérite 
tuberculeuse,  qui  n’ont  rien  de  bien  spécial.  Pour  la  tuber¬ 
culose  de  la  prostate,  du  déférent,  des  vésicules,  de  l’épidi¬ 
dyme  ou  du  testicule,  l’indication  opératoire  est  formelle  et 
admise  par  tous  quand  il  s’agit  d’abcès  ou  de  fistule  :  dans 
cescas,  l’intervention  sanglante  a  sûrement  une  valeur  cura¬ 
tive  plus  grande  et  fait  courir  moins  de  risques  aux  malades 
que  le  traitement  purement  médical.  Mais  faut-il  intervenir 
danslesauires  stades,  ainsi  que  certains  chirurgiens  conseil- 
lentdelefaire  pour  les  phases  initiales  delà  tuberculose  épi- 
didymo-testiculaire,  alors  qu’on  se  trouve  en  présence  de 
formes  froides,  chroniques,  mono  ou  pauci-nodulaires,  et  a 
fortiori  dans  les  formes  massives.  Ei  si  l’on  opère  dans  ces 
conditions,  où  doit-on  s’arrêter?  Faudra-t-il  se  limiter  à  une 
castration  partielle  ou  totale,  ou  bien  extirpera-t-on  le  défé¬ 
rent  ou  bien  enfin  remontera-t-on  jusqu’à  la  prostate  et 
aux  vésicules  séminales.  Toutes  ces  questions  ne  peuvent 
avoir  encore  de  réponses.  Et  comme,  d’autre  part,  de  leur 
solution  dépend  celle  de  l’intervention  dans  la  tuberculose 
vésicale,  on  voit  que  cette  dernière  question  n’est  pas  encore 
près  d’être  résolue. 

M.  Pousson  a  lu  un  remarquable  rapport  sur  la  valeur  de 
l’intervention  chirurgicale  dans  là  tuberculose  rénale.  Ici, 
les  faits  sont  mieux  connus,  plus  précis,  et  il  est  plus  facile 
de  se  faire  une  opinion,  ce  qui  tient  à  la  localisation  souvent 
exacte  de  la  tuberculose  dans  un  rein,  sans  participation  des 
organes  environnants  ;  l’infection  rénale  est  en  effet  sou¬ 
vent  primitive.  En  extirpant  le  rein  on  a  donc  des  chances 

de  supprimer  le  principal  et  quelquefois  le  seul  foyer  d’in¬ 
fection. 

En  matière  de  tuberculose  rénale,  la  néphrotomie  ne  peut 
être  qu  un  procédé  de  nécessité;  la  néphrectomie  partielle 
doit  être  rejetée  comme  insuffisante  ;  la  néphrectomie  totale 
est  1  opération  de  choix  :  elle  doit  être  primitive  quand  c’est 
possible  et  se  faire  par  la  voie  lombaire,  qui  donne  une  mor¬ 
talité  moins  considérable.  La  statistique  de  M. Pousson  porte 
sur  le  total  considérable  de  600  observations;  elle  indique 
une  mortalité  de  21  p.  100  qui  tombe  à  11,68  p.  100  lorsqu’on 
n  envisage  que  les  cas  récents;  les  résultats  immédiats  sont 
encourageants .  Il  en  est  de  même  des  résultats  éloignés.  Si  la 
néphrotomie  ne  donne  que  24  survivants  au  bout  d’un  an 
sur  63  opérés,  la  néphrectomie  en  a  donné  293  sur  33S.Etles 
résultats  sont  plus  brillants  encore  dans  les  interventions 
précoces,  à  la  période  de  douleur  et  d’hématurie  :  10  gué- 
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risons  sur  10  cas.  Il  est  donc  utile  de  faire  le  diagnostic  de 
bonne  heure.  En  outre  il  est  nécessaire,  avant  d’opérer, 
de  connaître  l’état  de  l’autre  rein.  Or  le  diagnostic  précoce, 
la  détermination  de  l’état  du  rein  opposé  ne  peuvent  se 
faire  que  parle  cathétérisme  urétéral  que  MM.  Albarran  et 
Casper  sontvenus  défendre  encore  une  fois  :  il  faut  ajouter  du 
reste  qu’une  néphrite  légère  du  rein  non  tuberculeux  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication.  Enfin 
au  point  de  vue  opératoire,  M.  Albarran  ne  pratique  pas 
l’extirpation  systématique  de  l’uretère  parce  qu’elle  aggrave 
l’acte  opératoire,  parce  qu’elle  est  presque  toujours  incom¬ 
plète  et  parce  que  l’uretère  laissé  en  place  n’a  jamais  donné 
de  fistules  dans  les  cas  qu’il  a  observés. 

A  côté  de  la  statistique  globale  de  M.  Pousson,  il  est  inté¬ 
ressant  de  donner  les  chiffres  particuliers  de  quelques  chi¬ 
rurgiens  :  Loumeau  a  obtenu  5  guérisons  sur  5  néphrecto¬ 
mies  ;  dans  deux  cas,  l’opération  fit  disparaître  une  cystite 
concomitante  ;  2  néphrotomies  lui  ont  donné  2  morts  ;  il 
serait  injuste  cependant  de  considérer  cette  dernière  opé¬ 
ration  comme  plus  grave  que  l’extirpation  ;  il  faut  recon¬ 
naître  en  effet  qu’on  l’applique  souvent  aux  cas  désespérés. 
M.  Albarran,  sur  29  néphrectomies  a  eu  28  guérisons  et  une 
mort,  soit  une  mortalité  de  3  1/2  p.  100.  Nicolich  sur  6  né¬ 
phrectomies  a  obtenu  o  guérisons  contre  un  décès. 

En  somme,  la  discussion  a  prouvé  que  la  majorité  des 
chirurgiens  est  de  plus  en  plus  disposée  à  l’intervention 
radicale  pratiquée  aussi  précocement  que  possible. 

TROISIÈME  QUESTION 

Résultats. éloignés  des  traitements  opératoires  dans  l'hypertrophie 
/  de  la  prostate. 

Cette  question  a  été  l’objet  des  deux  rapports  de  MM.  von 
Frisch  et  Legueu.  On  tend  depuis  quelques  années  à  inter¬ 
venir  de  plus  en  plus  directement  isur  la  prostate.  Après 
la  castration  nous  avons  assisté  à  une  renaissance  de  la 
prostatectomie.  Sependant, avant  d'aller  plus  loin, il  est  bon, 
je  crois,  d’affirmer  avec  Chevalier  que  les  opérations  dites 
radicales  ne  peuvent  être  que  des  procédés  d’exception  et 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  cathétérisme 
raisonné  demeure  le  traitement  de  choix. 

On  peut  intervenir  dans  l’hypertrophie  prostatique  : 
1°  par  la  cystostomie,  2°  par  des  opérations  portant  sur 
le  testicule  et  le  cordon,  3“  par  des  opérations  intéressant  la 
prostate. 

De  la  cystostomie,  il  a  été  peu  question  :  elle  demeure  un 
bon  moyen  de  drainage  ;  au  contraire,  elle  ne  fait  que  subs¬ 
tituer  une  infirmité  à  une  autre,  lorsqu’on  la  tente  pour 
remédier  aux  difficultés  de  la  miction;  c’est  l’opinion  de 
Legueu,  Pousson,  Loumeau,  etc. 

Les  interventions  portant  sur  le  testicule  ou  sur  le  cordon 
prêtent  à  des  considérations  plus  intéressantes. 

La  castration  double  a  paru  au  début  donner  de  bons 
résultats  ;  il  semble  cependant  qu’elle  ait  quelque  peu  perdu 
de  la  faveur  des  chirurgiens.  Legueu,  tout  en  reconnaissant 
l’amélioration  fonctionnelle  qu’elle  donne,  pense  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  véritable  guérison  et  que  des  résultats  aussi 
favorables  peuvent  être  obtenus  par  d’autres  traitements. 
Carlier  pense  aussi  que  la  castration  n’est  qu’un  moyen 
d’arrêt  et  non  de  guérison  de  la  maladie.  C’est  aussi  à 
cette  conclusion  qu’arrive  Hogge.  Cependant  Hamonic, 
Loumeau  se  félicitent  des  opérations  qu’ils  ont  pratiquées. 
En  somme,  il  existe  actuellement  une  tendance  marquée 
des  chirurgiens  à  intervenir  plus  directement  par  la  prosta¬ 
tectomie,  lorsqu’ils  se  décident  à  une  opération. 

A  côté  de  la  castration,  se  placent  de  nombreuses  inter¬ 
ventions  qui  en  sont  plus  ou  moins  les  dérivées  :  ce  sont  les 
vasectomies, les  angio-neurectomies,  les  sections  des  canaux 
déférents.  Leur  principal  avantage  est  de  conserver  le  testi¬ 


cule.  Malheureusement,  les  résultats  obtenus  sont  loin  de 
valoir  ceux  que  donne  la  castration;  ces  opérations  ne  sont 
jamais  curatrices,  dit  Pousson,  et  ne  sont  pas  supérieures  à 
la  sonde  à  demeure.  Carlier,  qui  a  pratiqué  6  fois  l’angio- 
neurectomie  ou  plutôt  la  section  complète  de  tous  les 
éléments  du  cordon,  n’en  a  obtenu  que  2  fois  des  résultats 
favorables.  Nicolich  (de  Trieste)  a  apporté  à  ce  sujet  une 
importante  statistique  de  35  cas  de  vasectomie  :  il  n’a  obtenu 
que  5  guérisons,  soit  14  p.  100.  Bien  que  ce  chirurgien  soit 
partisan  de  la  vasectomie,  on  voit  que  ses  résultats  ne  sont 
guère  plus  favorables  que  ceux  qui  ont  été  obtenus  en 
France.  Hogge,  sur  3  vasectomies  doubles,  n’a  obtenu  que 
des  améliorations  passagères.  11  faut  ajouter  cependant  que 
Harisson,  qui  a  pratiqué,  dit-il,  plus  de  100  vasectomies 
chez  des  vieillards  de  plus  de  soixante  ans,  s’en  est  sou¬ 
vent  félicité.  Chez  quelques-uns,  dit-il,  survient  un  peu 
d’amélioration,  chez  d’autres  beaucoup  ;  mais  en  somme 
chez  la  grande  majorité  même,  il  y  avait  amélioration  du¬ 
rable. 

Les  interventions  portant  directement  sur  la  prostate 
peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  ;  intervention  san¬ 
glante  et  incision  galvano-caustique  de  Baltini. 

Cette  dernière  opération  a  été  peu  pratiquée  en  France.  Il 
faut  reconnaître  qu’on  a  signalé  de  nombreuses  récidives  et 
que  ces  manœuvres  aveugles  dans  le  fond  d’un  canal  ne 
nous  séduisent  guère.  Il  ne  faut  peut-être  pas  cependant 
en  dire  trop  de  mal,  car  les  chirurgiens  étrangers 
ont  eu  recours  assez  souvent  à  cette  opération.  Nicolich 
a  présenté  nne  statistique  de  29  cas  avec  22  guérisons, 
2  malades  non  améliorés  et  2  morts  ;  l’opération  est  sur¬ 
tout  indiquée  pour  lui  chez  les  malades  qui  sont  obligés 
de  se  sonder  régulièrement;  elle  permet  d’éviter  l'infection; 
même  lorsque  celle-ci  s’est  produite,  l’opération  peut  être 
très  utile.  Frank  sur  7  cas  eut  6  succès  satisfaisants.  Freu- 
denberg  a  opéré  86  fois  sur  69  malades.  Il  a  eu  50  p.  100  de 
guérisons,  26  p.  100  d’améliorations,  13  p.  100  d’insuccès, 
11  p.  100  de  morts.  M.  Giordanoa  employé  le  diviseur  galva¬ 
nique  chez  15  malades  :  il  a  eu  3  améliorations,  3  résultats 
nuis  et  9  guérisons;  parmi  les  malades  guéris,  quelques-uns 
ont  eu  des  récidives  qui  ont  nécessité  le  cathétérisme  répété; 
chez  deux  d’entre  eux,  il  a  même  été  nécessaire  de  recom¬ 
mencer  l’opération.  Tous  ces  résultats  ne  sont  pas  très 
encourageants.  Ils  expliquent  que  la  section  galvanique  ait 
rencontré  en  France  un  accueil  peu  empressé. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  prostatectomie,  qui  a  été 
pratiquée  assez  fréquemment.  Elle  peut  être  soit  partielle 
lorsqu’il  existe  une  hypertrophie  limitée  de  l’organe,  soit 
totale  dans  le  cas  contraire.  Les  résultats  sont  souvent  satis¬ 
faisants;  cependant,  il  ne  faut  pas  oublier,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  le  rapporteur  M.  von  Frisch,  que  les  conditions 
mécaniques  de  l’obstruction  sont  variables  suivant  les  cas  et 
que  l’intervention  ne  permet  pas  toujours  de  les  supprimer 
toutes.  Pousson  a  pratiqué  20  prostatectomies  avec  5  morts 
chez  des  malades  très  âgés  et  profondément  infectés, 

6  guérisons  complètes,  2  guérisons  incomplètes  ;  dans  tous 
les  autres  cas,  il  a  obtenu  la  cessation  de  la  cystite  et  des 
accidents  infectieux.  Giordano  a  pratiqué  3  opérations  avec 
une  guérison,  une  amélioration  et  un  résultat  nul.  M.  Lou¬ 
meau,  sur  3  prostatectomies  partielles,  a  toujours  obtenu 
une  plus  grande  puissance  du  jet  urinaire  et  une  moindre 
fréquence  des  crises  de  rétention;  il  associe  volontiers  à 
l’excision  partielle  l’ignipuncture  profonde  de  la  glande. 
M.  Desnos  est  intervenu  29  fois  avec  17  améliorations  ou 
guérisons,  7  états  stationnaires,  3  décès. 

Tel  est  le  bilan  opératoire  apporté  au  Congrès;  il  ne 
permet  pas  encore  assurément  des  conclusions  précises;  il 
semble  bien  cependant,  ainsi  que  l’a  dit  Carlier,  que  la  pros¬ 
tatectomie  est  l’opération  de  l’avenir,  au  moins  dans  les  cas 
où  la  vessie  a  conservé  en  partie  sa  contractilité. 
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QUATRIÈME  QUESTION 

Résultats  éloignés  des  opérations  sanglantes  dans  les  rétrécissements 
de  l’urëlre. 

Celle  queslion  a  été  l’objet  de  rapports  de  la  part  de 
MM.  Harrison,  Heresco  et  Albarran.  Ainsi  que  nous  le 
savons  depuis  longtemps,  il  y  a  lieu,  au  point  de  vue  des 
résultats  éloignés  des  opérations  sanglantes,  de  distinguer 
soigneusement  les  rétrécissements  inflammatoires  et  ceux 
qui  sont  dus  à  un  traumatisme.  Parmi  les  premiers  même, 
il  y  a  des  divisions  à  faire. 

Pour  les  rétrécissements  inflammatoires  non  compliqués, 
toutes  les  méthodes  peuvent  être  employées.  L’électrolyse 
a  donné  de  bons  résultats  à  un  certain  nombre  d'auteurs. 
L’urétrotomie  interne  ne  peut  guère  être  considérée  que 
comme  le  premier  temps  de  la  dilatation  progressive.  Les 
chirurgiens  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  ont  marqué 
même  une  certaine  tendance  à  abandonner  l’incision 
interne.  La  récidive  est  aussi  bien  à  craindre,  dit  Albarran, 
après  la  dilatation  progressive  qu’aprèsrurétrotomieinterne. 
Noguès  ne  lui  trouve  que  deux  indications  :  les  accidents 
infectieux  elles  difficultés  de  la  dilatation;  mais  ce  dernier 
cas  est  absolument  exceptionnel.  Sur  1.32  cas  d’urétrotomie 
qu’il  a  réunis  dans  le  service  de  M.  Guyon,  68  qui  avaient 
continué  à  se  dilater  sont  restés  guéris,  64  qui  ont  aban¬ 
donné  tout  traitement  ont  récidivé.  .Janet  n’a  fait  l’urétro¬ 
tomie  interne  que  trois  fois  ;  ses  trois  malades  ont  prompte¬ 
ment  récidivé.  Legueu  recourt  presque  toujours  à  la  dilata¬ 
tion.  Il  est  certain,  en  effet,  que  la  dilatation  donne 
d’excellents  résultats  et  même  des-  résultats  parfaitement 
durables,' à  la  condition  qu’on  la  fasse  avec  méthode  et 
qu’on  la  prolonge  assez  longtemps.  L’urétrotomie  externe 
ne  donne  guère  de  meilleurs  résultats;  elle  nécessite  la 
dilatation  consécutive. 

Lorsqu’il  s’agit  de  rétrécissements  inflammatoires  com¬ 
pliqués  de  tumeur  et  de  fistule  urineuse,  la  dilatation  pro¬ 
gressive  et  l’urétrotomie  interne  échouent.  Il  faut  recourir 
à  l’urétrotomie  externe  et  surtout  à  la  résection,  qui  donne 
souvent  de  bons  succès. 

Enfin,  dans  les  rétrécissements  traumatiques,  le  meil¬ 
leur  mode  de  traitement  est  aussi  la  résection. 

En  somme,  conclut  Heresco,  aucune  des  méthodes  san¬ 
glantes  actuellement  connues  contre  les  rétrécissements  de 
l’urètre  ne  peut  donner  une  guérison  définitive,  hormis  la 
résection  de  l’urètre  dans  certains  cas  déterminés. 

En  dehors  des  quatre  grandes  questions  mises  à  l’ordre  du 
jour,  le  Congrès  nous  a  fourni  encore  bien  des  communi¬ 
cations  intéressantes.  Ne  pouvant  les  analyser  toutes,  je  me 
bornerai  à  résumer  les  plus  importantes. 

REIN 

L’étude  du  point  de  congélation  du  sang  et  des  urines 
est  venue  prendre  place  depuis  quelque  temps  à  côté  de 
l’épreuve  du  bleu  de  méthylène.  Le  point  normal  de  congé¬ 
lation  du  sang  est  —  Q^ofi  d’après  les  recherches  de  Koranyi. 
Il  résulte  de  ces  recherches  et  de  celles  que  Kümmel  a  rap¬ 
portées  au  Congrès  que,  tant  que  l’élimination  rénale  est 
suffisante,  le  point  de  congélation  du  sang  est  compris  entre 
—  0“o5  et  —  0“o7.  Il  y  aura  donc  lieu  de  s’abstenir  d’opérer 
lorsque  ces  limites  seront  dépassées. 

Pour  l’urine,  le  point  de  congélation  varie  entre  —  0''9 
et  —  2  degrés;  sa  détermination  peut  présenter  un  certain 
intérêt,  surtout  lorsqu’on  peutlafaire  comparativement  des 
deux  côtés  par  le  cathétérisme  urétéral. 

Tous  ces  résultats  sont  intéressants  sans  doute  :  il  est  à 
craindre  cependant  qu’on  ne  leur  attribue  une  importance 
excessive  si  l’on  veut  en  faire  la  base  du  déterminisme  opé¬ 
ratoire;  la  recherche  du  point  de  congélation  ne  peut  en 


effet  être  vraiment  utile  que  lorsqu’elle  se  fait  comparati¬ 
vement  des  deux  côtés;  elle  devient  alors  un  auxiliaire  de 
l’analyse  chimique  qui  demeure  la  principale  source  d’indi¬ 
cations. 

Le  cathétérisme  des  uretères  a  été  l’objet  de  deux  communi¬ 
cations  de  MM.  Casper  et  Albarran;  j’ai  déjà  dit  plus  haut 
quelles  ressources  il  offrait  dans  les  fistules  rénales,  soit  à 
titre  préventif,  soit  à  titre  curatif.  J’ajouterai  seulement  que 
Casper  l’a  combiné  avec  l’épreuve  de  la  phloridzine;  l’élimi¬ 
nation  du  glucose  fournit  des  données  intéressantes  et  l’auteur 
croit  y  trouver  la  réaction  la  plus  délicate  pour  apprécier 
l’état  de  la  fonction  rénale.  C’est  encore  une  recherche  à 
mettre  à  côté  de  la  cryoscopie  et  de  l’élimination  du  bleu- 
on  pourrait  assurément  prolonger  beaucoup  la  liste  en 
recherchant  le  mode  d’élimination  de  toutes  les  substances 
qui  passent  par  les  urines,  depuis  l’iodure  de  potassium 
jusqu’à  la  créosote. 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  rapporté  une  très  curieuse  obser¬ 
vation  de  néphronévrose  vasomotrice  et  sécrétoire.  Il  s’agit 
d’une  j eune  fille  qui  fut  néphro  tomisée  une  première  fois  pour 
une  anurie  calculeuse  à  forme  hystérique  qui  avait  duré  plus 
d’un  mois  sans  urémie.  Un  mois  après  l’opération,  l’anurie 
se  reproduisit  et  s'accompagna  de  vomissements;  on  fil 
cesser  les  accidents  par  une  simple  chloroformisation;  puis, 
nouvelle  récidive  avec  expulsion  quotidienne  et  bi-quoti- 
dienne  de  calculs  de  carbonate  de  chaux  ;  une  seconde 
néphrotomie  fit  encore  cesser  les  accidents;  on  maintint  le 
rein  ouvert  pendant  trois  mois;  la  malade  est  actuellement 
bien  portante  trois  mois  après  la  cicatrisation  de  la  plaie. 
Dans  l’intervalle,  elle  avait  eu  des  accès  de  polyurie  avec 
urines  graisseuses  analogues  à  du  lait. 

M.  Pousson  a  rappelé  l’importance  du  réflexe  7-éno-rénal. 
11  pense  qu’il  peut  se  produire  à  la  longue  une  néphrite 
sympathique,  comme  il  existe  une  ophtalmie  sympathique; 
les  interventions  précoces  auraient  donc  pour  résultat,  bien 
souvent,  non  seulement  de  supprimer  le  rein  malade,  mais 
encore  de  mettre  à  l’abri  le  rein  sain. 

Enfin  MM.  Michon  et  Pasteau  ont  communiqué  le  résultat 
de  leurs  recherches  sur  les  petites  rétentions  rénales  dans  le  rein 
molïle;  elles  varient  de  7  à  40  centimètres  cubes  et  mettent 
le  rein  en  état  d’infériorité  sécrétoire.  Leur  diagnostic  ne 
peut  être  fait  ni  par  l’augmentation  de  volume  du  rein,  ni 
par  le  degré  de  mobilité  de  l’organe,  ni  parla  douleur,  mais 
seulement  par  le  cathétérisme  urétéral  ;  on  peut  même 
obtenir  leur  guérison  par  ce  procédé,  ainsi  que  les  auteurs 
Font  observé  dans  2  cas;  mais  si  le  cathétérisme  est  insuf¬ 
fisant,  il  faut  avoir  recours  à  la  néphrorraphie  qui  a  été 
suivie  de  succès  dans  3  cas.  Le  point  intéressant  de  ces 
recherches,  c’est  que  l’existence  d’une  petite  rétention  doit 
être  dorénavant  considérée  comme  une  indication  de  la 
néphropexie. 

Je  me  borne  à  signaler  en  terminant  les  communications 
de  d’Antona  et  de  Guillet  [néphrotomie  pour  tumeurs  ma¬ 
lignes)^  de  Nanu  {néphrotomie  dans  V anurie  du  cancer  de  Tutérus), 
de  Mankiewicz  [opération  sur  un  rein  quand  Vautre  rein  est 
malade  ou  manque  totalement),  de  Reynès  [hématurie  néoplasique 
pseudo essentielle),  de  Trekaki  [le  rein  mobile  chez  les  Arabes). 

VESSIE 

Une  bonne  partie  de  la  quatrième  séance  a  été  consacrée 
à  l’étude  du  meilleur  mode  de  fermeture  de  la  vessie.  La  dis¬ 
cussion  a  montré  que  les  chirurgiens  ont  de  la  tendance 
à  revenir  aux  sutures  simples.  J’ai  rapporté  le  résultat  de 
mes  expériences  sur  la  réparation  spontanée  des  plaies  de 
la  vessie  :  il  en  résulte  que,  chez  l’animal,  la  vessie  incisée 
sur  une  longueur  de  1  à  2  centimètres  se  cicatrise  spon¬ 
tanément  par  ses  propres  moyens  et  qu’elle  est  redevenue 
étanche  au  bout  de  quarante-huit  heures  environ  —  n 
s’agit  bien  entendu  de  plaies  intrapéritonéales.  Ces  résultats 
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montrent  bien  la  tendance  à  la  cicatrisation  des  vessies  non 
infectées. 

Au  reste,  la  plupart  des  chirurgiens  recommandent  la 
réunion  totale  de  la  vessie  après  la  taille.  La  suture  totale, 
dit  Carlier,  ne  reconnaît  d’autres  contre-indications  que 
l’altération  trop  profonde  de  la  vessie  ou  de  l’urètre  ;  elle 
demande  à  être  complétée  par  le  drainage  de  la  cavité  de 
Retzius,  afin  d’éviter  l’infiltration  au  cas  où  l’un  des  points 
viendrait  à  céder.  M.  Michaïlowsky  a  pratiqué  28  fois  la 
taille  hypogastrique  avec  suture  totale;  il  a  eu  2  morts 
(anurie  et  infection).  M.  Delagrammatiea  défend  aussi  la 
suture  totale.  Incidemment  s’est  greffée  à  ce  sujet  une  petite 
discussion  sur  la  sonde  à  demeure.  M.  Nicolich  ayant  dit 
qu’il  la  considérait  comme  dangereuse,  M.  Legueu  est 
venu  défendre  la  vieille  doctrine  et  déclarer  qu’il  considérait 
la  sonde  à  demeure,  non  certes  comme  toujours  nécessaire, 
mais  comme  souvent  utile.  A  noter  encore  que  la  plupart 
des  orateurs  ont  déclaré  que  la  suture  réussit  beaucoup 
mieux  chez  Tentant  que  chez  l’adulte. 

Les  calculs  de  la  vessie  ont  donné  lieu  à  plusieurs  commu¬ 
nications  dans  la  même  séance.  M.  Chevalier  a  rapporté 
un  cas  dans  lequel  les  concrétions  incrustaient  la  muqueuse 
et  nécessitèrent  le  curetage  :  M.  Suarez  de  Mendoza,  2  cas 
de  calculs  enkystés;  M.  Reynès,  un  cas  d’extraction 
d’épingles  à  cheveux  à  l’aide  de  l’examen  cystoscopique. 
M.  Pavone  une  observation  de  calcul  vésical  développé 
autour  d’une  épingle  à  cheveux;  M.  Sepp,  une  observation 
de  calcul  vésical  développé  autour  de  fils  de  soie  placés  sur 
la  vessie  pendant  une  laparotomie.  M.  Hache  a  recomnaandé 
la  boutonnière  périnéale  pour  l’extraction  de  calculs  chez 
l’enfant.  Enfin,  nous  avons  eu  quelques  considérations  eth¬ 
nologiques  sur  la  lithiase  urinaire.  M.  Trekaki  nous  a  rap¬ 
pelé  qu’elle  était  très  fréquente  en  Egypte  (10  p.  100  environ 
des  indigènes  hospitalisés)  :  il  attribue  ce  fait  à  la  consom¬ 
mation  d’eau  du  Nil,  très  chargée  en  sels,  et  à  la  présence 
d’œufs  de  bilharzia  dans  l’appareil  urinaire.  M.  Preinds- 
berger  a  étudié  la  lithiase  en  Bosnie  :  il  a  reconnu  qu’elle  y 
était  4  à  5  fois  plus  fréquente  qu’en  Bohême  et  qu’on  la  ren¬ 
contrait  plutôt  chez  les  chrétiens  que  chez  les  mahométans. 
Enfin,  M.  Kallionzis  nous  apprend,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  commune,  que  les  calculs  sont  fréquents  en  Grèce,  ce 
qui  serait  dû,  d’après  lui,  à  la  diète  végétale  exclusive  et 
surtout  à  l’abus  sans  limites  de  la  tomate  fraîche. 

M.  Pasteau  communique  le  résultat  de  ses  nouvelles  re¬ 
cherches  sur  \&s  propagations  ganglionnaires  dans  les  néoplasmes 
vésicaux^  il  en  résulte  que  Ton  doit  toujours  craindre  l’adé¬ 
nopathie  en  cas  de  cancer  infiltré. 

M.  Motz  examinant  des  prostates  de  maladies  non  prostatiques 
a  trouvé  13  fois  sur  16  une  prolifération  épithéliale  anor¬ 
male. 

MM.  Janet,  Hogge  et  Nanu  ont  repris  la  question  de  la 
iactériurié  et  de  son  traitement.  Contre  les  hactériuries 
rebelles,  Janet  et  Hogge  se  sont  bien  trouvés  de  l’emploi  de 
Turotropine  à  la  dose  de  0  gr.  2S  à  1  gramme  par  jour. 
Nous  avons  là  en  effet  un  précieux  moyen  de  désinfection  de 
l’appareil  urinaire;  par  son  emploi,  même  à  faible  dose,  les 
urines  s  éclaircissent  et  demeurent  claires  aussi  longtemps 
que  le  malade  continue  le  traitement  ;  mais  le  trouble  repa¬ 
raît  dès  qu’on  l’interrompt.  En  outre,  Turotropine  présente 
sur  le  salol  l’avantage  d’être  parfaitement  toléré. 

MM.  Albarran  èt  Cottet  exposent  la  suite  de  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  infections  urinaires  déterminées  par  des  microbes 
anaérobies.  L’espace  nous  manque  pour  analyser  les  intéres¬ 


sants  résultats  qu’ils  ont  obtenus.  Leurs  conclusions  géné¬ 
rales  sont  les  suivantes  : 

1“  Les  microbes  anaérobies  peuvent  déterminer,  seuls  ou 
associés  aux  aérobies,  des  infections  urinaires  bénignes. 

2“  Ces  organismes  jouent  un  rôle  prépondérant  ou  exclusif 
dans  presque  toutes,  sinon  dans  toutes  les  infections  graves 
diffuses,  à  tendances  gangréneuses. 

3”  Les  anaérobies  peuvent  être,  aussi  bien  que  les  aéro¬ 
bies,  les  agents  de  Tinfectiqn  générale. 

Je  signalerai  en  terminant  une  intéressante  communica¬ 
tion  de  M.  Denis  Courtade  sur  les  troubles  vésicaux  d'origine 
neurasthénique  et  leur  traitement  par  l’électricité  un  travail  de 
M.  Guisy  sur  les  névropathies  et  psychopathies  urinaires.,  des 
recherches  expérimentales  de  M.  Bruni,  sur  la  toxicité  de 
l'urine  et  son  immunisation,  un  travail  de  M.  Goldberg  sur  le 
traitementde  la  neurasthénie  urinaire,  des  communications  de 
MM.  Le  Clerc- Dan doy  [nouveau procédé  de  drainage  vésical  apr'es 
la  taille  sus-pubienne),  Loumeau  [fistules  vésico -vaginales  trai¬ 
tées  par  le  dédoublement),  Young  [cystite  due  au  bacille  typhique), 
Escat  [leucoplasie  vésicale  primitive  hémorragique). 

URÈTRE 

M.  Legueu  rapporte  deux  cas  de  cathétérisme  rétrograde 
pour  rupture  de  l’ur'etre',  il  s’agissait  de  rupture  de  l’urètre 
postérieur  ;  un  malade  mourut  quelques  jours  après  l’opé¬ 
ration,  qui  ne  doit  pas  être  considérée  comme  responsable 
de  la  mort;  l’autre  guérit  par  première  intention.  L’auteur 
oppose  ce  résultat  à  ce  qui  serait  arrivé  si,  renonçant  à 
trouver  le  bout  postérieur  de  l’urètre,  il  s’était  contenté  de 
bourrer  la  plaie  périnéale  comme  certains  le  proposent. 

M.  Perkouski  rapporte  un  cas  de  blennorragie  chronique 
dans  un  ur'etre  surnuméraire-,  le  malade  fut  guéri  par  l’incision 
du  canal  anormal. 

M.  Janet  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la 
blennorragie  chez  la  femme  ;  l’infection  peut  porter  sur  l’urè¬ 
tre,  les  glandes  de  Skene,  les  glandes  de  Bartholin,  le 
vagin  ou  le  col  utérin  ;  tous  ces  foyers  doivent  être  désin¬ 
fectés.  Janet  lave  l’urètre  au  moyen  d’une  canule  à  jet 
récurrent  avec  une  solution  de  permanganate  de  0,SO  à  1  p. 
1000;  les  glandes  de  Skene  sont  vidées  par  pression  et 
lavées  au  moyen  d’une  seringue  munie  d’une  fine  canule 
mousse,  avec  la  solution  de  permanganate  à  1  p.  300;  les 
glandes  de  Bartholin  sont  traitées  par  les  mêmes  procédés  ; 
le  vagin  est  lavé  au  permanganate  à  0,50  p.  1 000  et  le  col 
est  badigeonné  avec  un  tampon  également  imbibé  de  per¬ 
manganate  à  1  p.  100. 

M.  Pasteau  s’est  occupé  du  traitement  des«évm/^*esMreîraîcs. 

Il  peut  persister  après  Turétrite  chronique, surtout  chez  la 
femme,  des  douleurs  urétrales  qui  revêtent  parfois  le 
caractère  névralgique.  La  cause  première  étant  Turétrite, 
il  faut  chercher  à  employer  un  agent  antiseptique;  comme 
la  douleur  est  Télément  principal,  il  faut  anesthésier  le 
canal,  et  comme  il  existe  ordinairement  de  la  contracture 
du  sphincter,  il  faut  dilater. 

L’auteur  a  employé  dans  ces  cas,  avec  succès,  un  béni- 
qué  cannelé  et  muni  d’un  canal  central,  de  façon  à  pouvoir 
faire  des  instillations  sur  dilatation,  comme  on  fait  l’urétro¬ 
tomie  interne  sur  dilatation  dans  certains  cas.  11  injecte 
soit  de  Thuile  gaïacolée  à  5  p.  100,  soit  de  Thuile  gome- 
nolée  à  10  ou  20  p.  100.  Il  faut  joindre  du  reste,  à  ce  traite¬ 
ment  local,  le  traitement  général,  l’hydrothérapie,  etc. 

MM.  Frank  et  Freudenberg  ont  fait  des  communications 
sur  les  lésions  blennorragiques  de  la  prostate,  M.  Dorst 
sur  la  phagocytose. 
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OPHTALMOLO&TE 

Par  M.  TERRIEN,  chef  de  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 


Rapport  sur  la  valeur  comparée  de  l’énucléation  et  des 
OPÉRATIONS  proposées  POUR  LA  REMPLACER.  —  M.  PfLUGBR  (de 
Berne)  formule  ainsi  les  indications  de  Y  énucléation  :  elle  est 
commandée  dans  les  cas  de  fumeurs  malignes  du  globe,  de 
l’orbite,  les  cas  d’ophtalmie  sympathique  déclarée  et  de 
phtisie  douloureuse.  Elle  est  indiquée,  en  concurrence  avec 
d’autres  opérations,  dans  les  cas  d’irritation  sympathique, 
et  de  traumatismes  graves  du  globe,  ou  dans  tous  les  cas  de 
panophtalmie  où  l’on  peut  supposer  et  craindre  l’exfoliation 
nécrotique  de  la  sclérotique. 

h' éviscération  au  contraire  est  indiquée  dans  les  panoph¬ 
talmies  récentes,  la  majorité  des  cas  de  blessures  perfo¬ 
rantes  et  certains  cas  de  staphylomes  de  la  cornée.  Les 
glaucomes  absolus  et  les  leucomes  totaux  de  la  cornée 
demeurent  justiciables  delà  neurectomie.  Enfin  l’abscission 
de  la  cornée  sera  réservée  aux  staphylomes  de  la  cornée. 

Les  conclusions  de  M.  de  Schweinitz  sont  à  peu  près  iden¬ 
tiques.  Mais  suivant  lui,  il  n’y  a  pas  d’opération  qui  puisse 
parfaitement  remplacer  l’énucléation  et,  par  suite,  on  doit 
continuer  à  pratiquer  cette  opération  dans  plusieurs,  sinon 
dans  la  majorité  des  cas. 

M.  SwANzy,  après  avoir  passé  en  revue  dans  son  rapport 
l’énucléation,  l’éviscération,  l’opération  de  Mules,  l’ampu¬ 
tation  du  segment  antérieur  se  rallie  aux  conclusions  précé¬ 
dentes.  La  neurotomie  et  la  névrotomie  optico-ciliaires 
doivent  être  rejetées. 

Pour  Snellen,  l’énucléation  du  globe  oculaire  est  l’opé¬ 
ration  classique  qui,  dans  nombre  de  cas,  restera  toujours 
inévitable  ;  les  limites  de  son  application  sont  amplifiées  par 
l’exactitude  et  la  sûreté  de  son  exécution.  Mais  celle-ci  doit 
être  très  soigneusement  faite  et  surtout  la  prothèse  doit  être 
améliorée.  Pour  cela,  M.  Snellen  a  fait  construire  par  les 
frères  Millier  (de  Wiesbade)  des  yeux  à  double  paroi.  Ces 
yeux  à  contours  arrondis  s’adaptent  sur  la  conjonctive  et 
s’appliquent  beaucoup  plus  facilement  que  les  anciens  yeux 
dont  les  bords  sont  plus  aigus.  Outre  l’avantage  de  bien 
remplir  l’orbite,  ces  nouveaux  yeux  donnent  aussi  de  meil¬ 
leurs  résultats  sous  le  rapport  de  la  mobilité.  Enfin  les 
lunettes  protectrices, si  elles  étaient  employées  plus  souvent, 
préserveraient  bien  des  yeux  de  l’énucléation. 

M.  Abadie  rapporte  une  observation  d’ophtalmie  sympa¬ 
tique  survenue  malgré  l’énucléation  préventive  et  guérie  à 
l’aide  d’injections  de  cyanure  de  mercure  à  1  pour  100 
(quatre  gouttes  à  la  fois)  dans  la  cavité  même  du  moignon. 
M.  Darier  suivit  cet  exemple  dans  un  cas  et  eut  aussi  un 
excellent  résultat. 

MM.  Gayet,Galezowski  et  Tranchart  restentfidèlesàl’énu- 
cléation  dans  la  plupart  des  cas,  car  toute  opération  ayant 
pour  but  de  conserver  la  moindre  trace  de  moignon  est 
dangereuse  pour  l'avenir  au  point  de  vue  sympathique 
(Galezowski).  Pour  M.  Gayet,  l’énucléation  restera  une  des 
opérations  les  plus  bienfaisantes  dont  l’humanité  ait  jamais 
profité.  Afin  d’éviter  toute  chance  d’infection,  M.  Gayet 
conseille  de  bien  faire  l’hémostase  après  l’opération  :  pour 
cela,  irrigation  avec  l’eau  glacée  aussitôt  après  l’opération, 
expression  de  tous  les  caillots  remplissant  la  cavité  orbitaire 
et  pansement  très  compressif.  Quant  à  l’énucléation  dans  la 
panophtalmie,  l’auteur  a  eu  2  cas  de  mort  sur  300,  mais  il 
pense  que  dans  ces  cas  la  mort  ne  doit  pas  être  rapportée  à 
l’opération  mais  à  une  maladie  intercurrente, aussi  reste-t-il 
fidèle  à  l’énucléation. 

M.  de  Lapersonne  (de  Lille)préconise  au  contraire  la  cauté¬ 


risation  ignée  dans  la  panophtalmie.  Le  thermocautère  est 
introduit  dans  la  cavité  et  détruit  tout  le  tissu  purulent.  Il 
semble  que  le  thermocautère  agisse  par  rayonnement  sur 
les  germes  infectieux  qui  ont  déjci  dépassé  la  sclérotique. 
Dans  tous  les  cas  de  panophtalmie,  même  les  plus  avancés, 
l’exentération  ignée  doit  remplacer  l’exentération.  M.  Péchin 
qui  l’a  essayé  dans  un  cas  s’en  est  bien  trouvé. 

Après  l’exentération,  M.  Vacher  (d’Orléans)  cautérise  la 
cavité  avec  le  chlorure  de  zincà  10  p.  100. 

M.  Rocron-Duvigneaud,  lorsque  la  conservation  de  l’œil  est 
possible,  a  employé  avec  succès  dans  deux  cas  un  mode  d’am¬ 
putation  spéciale  ayant  pour  but  d’enlever  tout  le  segment 
■  antérieur  de  l’œil  y  compris  le  cristallin  et  le  corps  ciliaire 
par  une  incision  passant  au  devant  des  tendons  des  muscles 
droits  et  respectant  ces  tendons.  Dans  les  deux  cas  les  dou¬ 
leurs  disparurent  et  la  prothèse  fut  excellente. 

M.  Truc  fait  remarquer  que  l’énucléation  est  indiquée 
dans  l’ophtalmie  sympathique  et  le  cancer  de  l’œil.  En 
dehors  de  ces  cas,  l’énucléation  doit  céder  le  pas  aux  opé¬ 
rations  conservatrices. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  M.  Page  (d’Amiens)  rapporte  de 
bons  résultats  de  la  résection  optico-ciliaire  dans  le  glau¬ 
come  absolu  M.  Boucheron  insiste  sur  les  avantages  de 
cette  opération. 

M.  Lagrange,  afin  de  renforcer  le  moignon  après  l’énucléa¬ 
tion,  a  essayé  la  greffe  de  tissu  vivant  introduit  soit  dans  la 
capsule  de  Tenon,  soit  dans  la  sclérotique  évidée.  Après 
avoir  employé  successivement  des  têtes  de  fémur  enlevées 
à  des  lapins  ou  à  des  chiens  vivants,  des  sphères  d’os  décal¬ 
cifié,  il  a  employé  et  des  yeux  vivants  de  lapin.  Ces  dernières 
greffes  lui  ont  donné  des  résultats  assez  heureux. 

Rapport  sur  les  névrites  optiques  toxiques.  —  M.  Uutoff 
(de  Breslau).  Un  essai  de  groupement  des  névrites  toxiques 
d’après  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  est  entiè¬ 
rement  justifié. 

A.  Dans  le  premier  groupe  d’intoxications,  l’aspect  clinique  est 
celui  de  la  névrite  rétro-bulbaire  partielle  avec  scotome 
central  et  champ  visuel  périphérique  intact  (alcool,  tabac, 
puis  sulfure  de  carbone,  arsenic,  iodoforme,  datura  stramo¬ 
nium,  haschich). 

B.  Le  second  groupe  est  représenté  par  la  quinine,  puis 
l’acide  salicyliquè,  la  fougère  mâle  et  l’écorce  de  racine  de 
grenadier.  Les  modifications  consistent  principalement  en 
des  altérations  du  système  vasculaire. 

C.  L’intoxication  par  le  plomb  fient  le  milieu  entre  ces 
deux  groupes.  Quant  aux  troubles  nerveux  déterminés  par 
la  nitrobenzine,  l’aniline,  le  venin  des  serpents  et  la  pel¬ 
lagre,  ils  ne  sont  pas  typiques  et  ne  peuvent  être  rangés  dans 
l’un  de  ces  groupes. 

D. Les  auto-intoxications  par  élimination  insuffisante  de 
poisons  en  conséquence  d’affections  de  certains  organes  ne 
semblent  pas  capables  en  général  de  déterminer  des  altéra¬ 
tions  du  nerf  optique  avec  troubles  visuels  consécutifs. 

Quant  à  la  nature  des  lésions,  l’auteur  ne  pense  pas  que 
l’amblyopie  toxique  soit  due  à  une  inflammation  primitive 
des  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  avec  atrophie 
simple  ascendante  des  fibres  du  nerf  optique,  mais  ceci  est 
possible  pour  les  autres  intoxications. 

Arrivant  ensuite  aux  névrites  infectieuses,  l’auteur  con¬ 
clut  que  la  névrite  optique  infectieuse  est  d’une  grande 
rareté  vis-à-vis  de  la  névrite  optique  toxique. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1037 


Anatomie  pathologique  des  névrites  optiques  toxiques. 
M.  Nuel.  —  A.  Amllyopie  quinique.  La  première  altération 
est  la  chromolyse  des  cellules  nerveuses  de  la  rétine. 
L’anémie  rétinienne  joue  probablement  le  principal  rôle, 
mais  on  ne  saurait  exclure  l’idée  d’une  action  nocive  exercée 
par  le  poison  sur  les  cellules  rétiniennes. 

B.  AmUyopiefilioilique.  C’est  le  type  de  l’amblyopie  aiguë. 
Les  lésions  sont  essentiellement  parenchymateuses;  les 
lésions  interstitielles  ne  sont  que  secondaires. 

C.  Amblyopie  alcoolico-talagique.  Caractérisée  par  une  dégé¬ 
nérescence  atrophique  du  faisceau  des  fibres  maculaires, 
qui  probablement  commence  à  la  périphérie,  et  remonte 
ensuite  systématiquement  à  travers  le  nerf,  le  chiasma  et 
les  bandelettes  optiques.  Elle  s’étend  de  plus  à  la  rétine,  où 
les  fibres  et  les  cellules  nerveuses  maculaires  dégénèrent  et 
se  détruisent  en  majeure  partie. 

L’auteur  ne  pense  pas  que  cette  névrite  ait  une  origine 
rétinienne. 

Patuogénie  de  l’amaurose  quinique.  —  D’après  des  expé¬ 
riences  faites  sur  le  chien,  M.  Druault  se  range  à  l’opinion 
qui  fait  de  l’amaurose  quinique  une  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  de  la  rétine.  Mais  celle-ci  est  surtout 
le  fait  d’une  action  directe  du  poison  et  non  de  la  vasocons¬ 
triction  comme  on  l’admet  généralement.  Deux  faits  nou¬ 
veaux  démontrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  névrose  isché¬ 
mique  : 

1°  La  dégénérescence  respecte  le  centre  de  la  rétine  et  le 
fait  ne  peut  s’expliquer  par  une  disposition  vasculaire. 

2“  Si  la  quinine  est  donnée  cinq  ou  six  jours  après  qu’une 
section  du  nerf  optique  a  été  faite  en  arrière  de  l’entrée  de 
l’artère  centrale.  Faction  du  poison  ne  se  manifeste  plus 
d’une  façon  appréciable  sur  les  cellules  ganglionnaires  de  la 
rétine,  quoique  la  vaso-constriction  puisse  se  faire  comme 
SQr  un  œil  non  névrotomisé. 

M.  SouRDiLLE  a  eu  dans  deux  cas  l’occasion  d’observer  les 
lésions  des  nerfs  optiques.  Les  lésions  portaient  surtout  sur 
les  capillaires  interfasciculaires,  ce  qui  l’incline  à  penser 
qu’on  ne  doit  pas  être  trop  exclusif,  les  lésions  pouvant  être 
à  la  fois  interstitielles  et  parenchymateuses. 

M.  Kopff  rapporte  l’observation  d’une  névrite  optique 
bilatérale,  infectieuse  grave,  d’origine  grippale,  survenue 
au  cours  d’une  grippe  de  forme  en  apparence  atténuée  et 
qui  a  marché  vers  la  résorption  sans  avoir  le  temps  de  trop 
comprimer  et  de  détruire  les  fibres  optiques  sous  l’influence 
d’un  traitement  qui  avait  surtout  pour  objectif  l’élimination 
des  agents  toxiques  et  leur  destruction. 

M.Santos-Fernandez  (de  la  Havane)  insiste  sur  Famblyopie 
par  névrite  périphérique,  due  aux  auto-intoxications  d’ori¬ 
gine  intestinale  et  M.  Dor  relate  une  série  d’observations  de 
névrites  au  cours  d’oreillons.  Le  pronostic  est  généralement 
bénin, mais  la  névrite  optique  ourlienne,  bien  que  rare,  doit 
figurer  dans  les  névrites  toxiques  infectieuses. 

M,  Rochon-Duvigneaud  cite  une  observation  d’amblyopie 
survenue  brusquement  au  cours  d’un  carcinome  gastrique. 

Les  papilles  étaient  pâles,  les  artères  étroitea,mais  le  sang 
circulait.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  trace  d’atrophie  ni 
aucune  autre  altération.  La  pathogénie  reste  obscure.  Ce 
peut  être  une  intoxication,  mais  il  nous  paraît  logique  de 
tenir  compte  de  l’anémie  extrême  des  centres  nerveux  qui, 
d’ailleurs,  ne  suffit  pas  pour  expliquer  Famblyopie. 

M.  Darier  fait  remarquer  que  souvent  Famblyopie  toxique 
apparaît  à  l’occasion  de  troubles  digestifs  qui  agissent 
comme  cause  occasionnelle. 

M.  Parinaud  pense  qu’il  s’agit  d’une  lésion  des  neurones 
centraux  et  probablement  d’une  sélection  du  poison  sur  les 
centres  nerveux.  Avec  ces  deux  données,  les  caractères  de 
Famblyopie  toxique  s’expliquent  très  facilement  :  localisa¬ 
tion  maculaire  et  dégénérescence  tardive  du  nerf  optique.- 


Pour  M.  Bloch,  on  néglige  souvent  de  tenir  compte  de 
l’importance  de  Famblyopie  périphérique  dans  les  névrites 
infectieuses.  Le  champ  visuel  est  rétréci  au  début. 

Rapport  sur  les  centres  corticaux  de  la  vision.  —  M.  An- 
GELUcci  expose  ainsi  le  mécanisme  de  la  vision  consciente  : 
les  impressions  du  monde  extérieur,  transformées  tout 
d’abord  dans  les  couches  externes  de  la  rétine  en  actions 
chimiques  et  en  mouvements,  provoquent  un  travail  telle¬ 
ment  associé  dans  toute  la  chaîne  des  neurones  visuels, que 
la  réaction  d’une  rétine  peut  en  éveiller  une  semblable  dans 
la  rétine  de  l’autre  côté.  Ce  processus  provoque  dans  le  cer¬ 
veau,  par  l’intermédiaire  des  centres  corticaux  et  sous-cor¬ 
ticaux,  d’autres  processus  d’association  destinés  à  l’effica¬ 
cité  des  fonctions  sensitives  et  motrices  de  l’appareil  péri¬ 
phérique. 

La  vision  ne  devient  un  phénomène  conscient  que  par 
l’acquisition  de  nouveaux  arcs  de  neurones.  Ainsi  nous 
voyons, en  montant  dans  la  série  animale,  un  effort  constant 
dans  le  mécanisme  visuel  pour  atteindre  ce  but. 

Tout  d’abord  un  organe  périphérique  (rétine)  réuni  à  un 
centre;  puis  le  centre  gagne  en  évolution  et  en  nombre  de 
connexions  en  constituant  le  lobe  optique.  Enfin  la  partici¬ 
pation  des  hémisphères  aux  fonctions  nerveuses  transporte 
dans  le  manteau  cérébral  des  actions  plus  complexes;  parmi 
celles-ci  la  plus  élevée  consiste  dans  les  fonctions  de  neu¬ 
rone  cortical  qui  domine  en  outre  la  motilité  oculaire  sui¬ 
vant  les  lois. des  projections  visuelles. 

M.  Bernheimer  (de  Vienne).  —  Abstraction  faite  des  diffé¬ 
rentes  opinions  sur  le  mode  de  représentation  de  la  macula 
dans  l’écorce  cérébrale,  les  auteurs  ne  sont  pas  tout  à  fait 
d’accord  sur  la  limitation  exacte  de  la  sphère  visuelle  dans 
l’écorce  cérébrale.  Cependant,  la  plupart  admettent  que  le 
lobe  occipital  est  le  siège  de  la  sphère  visuelle. 

D’après  Fauteur,  la  sphère  visuelle  chez  le  singe  s’étend 
de  la  pointe  du  lobe  occipital  jusqu’à  la  scissure  pariéto- 
occipitale;  le  gyrus  angulaire  n’en  fait  pas  partie,  bien 
qu’intérieurement  uni,  anatomiquement  et  physiquement, 
à  la  sphère  visuelle. 

Le  point  le  plus  important  est  la  question  du  siège  de  la. 
vision  distincte  dans  le  centre  visuel. 

La  conclusion  de  Fauteur  est  qu’il  n’y  a  certainement  pas 
dans  le  corps  genouillé  une  région  circonscrite  où  les  fibres 
maculaires  se  terminent  exclusivement,  mais  qu’au  contraire 
les  fibres  maculaires  peuvent  être  reliées  à  presque  toutes 
les  parties  du  corps  genouillé  externe. 

Mais  comment  s’établissent  les  communications  de  ces 
fibres  maculaires  avec  l’écorce  du  lobe  occipital?  Pour 
Fauteur,  l’influx  lumineux  qui,  par  les  fibres  maculaires, 
arrive  dans  le  corps  genouillé  externe  peut  être  conduit  sans 
déperdition,  ou  seulement  avec  une  déperdition  minime, 
jusqu’à  l’écorce  cérébrale,  même  si  les  fibres  habituelles  de 
la  radiation  optique  en  rapport  avec  les  terminaisons  macu¬ 
laires  sont  complètement  ou  partiellement  détruites  par  un 
foyer  morbide. 

M.  Henschen,  rapporteur,  étudie  successivement  les  voies 
optiques  extra-cérébrales,  puis  intra-cérébrales,  et  arrive 
aux  conclusions  suivantes  ; 

La  situation  des  fibres  optiques  est  homonyme  dans  la 
rétine  et  dans  les  voies  optiques  frontales,  et  les  divers 
quadrants  de  la  rétine  correspondent  à  des  faisceaux  qui  se 
continuent  séparés  jusqu’au  corps  genouillé.  Le  ganglion 
genouillé  interne  et  les  tubercules  quadrijumeaux'postérieurs 
semblent  n’avoir  aucune  signification  directe  pour  la  vision. 

Quant  aux  voies  optiques  occipitales.  Fauteur,  en  ^oppo¬ 
sition  avec  Monakow,  Sachs  et  d’autres,  s’appuyant  sur  de 
nombreuses  observations,  persiste  dans  sa  manière  de  voir 
antérieurement  exprimée  et  localise  la  macula  dans  la  partie 
la  plus  antérieure  de  la  scissure  calcarine. 
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Une  lésion  de  la  portion  dorsale  des  voies  optiques  dans 
le  corps  genouillé  externe,  en  arrière  de  ce  ganglion  ou  dans 
l’écorce  de  la  scissure  calcarine,  produit  une  hémianopsie  eii 
quadrant  en  bas,  et  une  lésion  ventrale  de  ces  mêmes 
organes  produit  l’hémianopsie  dans  le  quadrant  supérieur. 

L’analyse  anatomo-clinique,  basée  sur  tous  les  cas  connus, 
suivis  d’autopsie,  localise  donc  le  centre  visuel  dans  l’écorce 
de  la  scissure  calcarine  et  à  son  voisinage  le  plus  immédiat. 
Toutefois,  il  est  impossible,  pour  le  moment,  d’indiquer 
d’une  manière  exacte  les  limites  de  la  surface  qui  reçoit 
immédiatement  les  excitations  lumineuses  provenant  de  la 
rétine. 

M.  Monakow  pense,  contrairement  à  l’opinion  d’Henshen, 
que  la  projection  n’est  pas  fixe  et  isolée.  La  preuve  en  est 
que  l’ablation  complète  de  la  sphère  visuelle  n’entraîne  pas 
une  dégénération  complète  du  faisceau  optique.  Pour  lui,  la 
théorie  deM.  Henschen  n’est  pas  encore  assez  appuyée  par  les 
faits  ses  conclusions  sont  de  pures  hypothèses. 

D’après  les  faits  de  cécité  corticale  qu’a  observés  M.  Déje- 
RiNE,  il  n’admet  pas  pour  sa  part  qu’il  y  ait  une  repré¬ 
sentation  corticale  de  la  vision  sur  la  face  externe  de 
l’hémisphère.  La  cécité  relevait,  dans  tous  les  cas  observés 
par  lui,  de  lésions  observées  à  la  face  interne  du  lobe  occi¬ 
pital. 

M.  Henschen.  M.  Berheimer  prétend  que  toutes  les  fibres 
musculaires  sont  dispersées  dans  le  corps  genouillé,  mais 
c’est  une  hypothèse  et  on  ne  peut  le  prouver. 

M.  Bernheimer  est  d’accord  avec  Monakow  :  il  n’existe 
pas  pour  lui  d’hémianopsie  purement  maculaire.  D'après 
ses  expériences,  une  telle  hémianopsie  maculaire  est  impos¬ 
sible  à  cause  des  ramifications  des  fibres  maculaires  dans  le 
corps  genouillé  externe.  Les  cas  pathologiques  ne  sont  pas 
toujours  décisifs  parce  qu’on  les  examine  généralement 
trop  tard  et  qu’il  y  a  des  altérations  secondaires.  L’auteur 
a  fait  des  expériences  en  détruisant  la  macula  chez  des 
singes  à  l’aide  d’une  aiguille  à  discision  et  il  a  trouvé  une 
dégénérescence  jusque  dans  le  ganglion  et  disséminée  dans 
tout  ce  ganglion. 

A  ce  propos,  M.  Cosmettatos  communique  les  résultats  de 
ses  expériences  sur  les  dégénérescences  expérimentales  des 
voies  optiques  du  pigeon,  faites  sous  l’inspiration  de 
M.  Panas  dans  son  laboratoire.  Ces  dégénérescences  pro¬ 
duites  soit  par  l’éviscération  de  l’œil,  soit  par  la  cautérisa¬ 
tion  du  lobe  optique,  ont  montré  dans  le  premier  cas  la 
dégénérescencè  du  nerf  optique  ainsi  que  de  la  bandelette 
du  côté  opposé,  l’entrecroisement  se  faisant  par  fibres  et 
en  totalité.  Dans  le  deuxième,  on  a  trouvé  une  dégénéres¬ 
cence  des  fibres  d’origine  du  nerf  oculomoteur  des  deux 
côtés,  ainsi  que  de  nombreuses  fibres  dans  les  faisceaux 
longitudinaux  postérieurs. 

Rapport  sur  le  traitement  avant  et  après  l’opération  de 
LA  CATARACTE.  —  M.  ScuHETZ  (de  Christiania),  rapporteur.  En 
ce  qui  concerne  l’opération  de  la  cataracte,  on  peut  consi¬ 
dérer,  à  très  peu  d’exceptions  près,  le  globe  oculaire  comme 
aseptique;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  parties  voisines 
de  l’œil  :  bords  palpébraux,  conjonctive  et  sac  lacrymal. 

11  est  à  peu  près  impossible  de  les  nettoyer  d’une  manière 
satisfaisante,  tant  que  les  cils  y  restent;  il  faut  donc  les 
arracher,  arrachement  qui  ne  produit  aucune  réaction  et,  s’il 
y  a  blépharite,  l’épilation  est  le  seul  procédé  pour  obtenir 
la  guérison. 

Le  sac  conjonctival  lui  aussi  contient  toujours  des  bacté¬ 
ries,  d’où  nécessité  d’irrigations  avant  l’opération,  ayant 
pour  Jiut  d’éloigner  mécaniquement  le  plus  possible  les 
éléments  nuisibles.  Mais  avant  tout,  il  est  nécessaire 
d’appliquer  un pansemmt-tèmom,  seize  à  dix-huit  heures  avant 
l’opération;  si  le  pansement  est  sali,  celle-ci  devra  être 
retardée. 


Après  V opération,  l’auteur,  comme  le  professeur  Hjort,  pré¬ 
conise  la  suppression  de  tout  pansement  qui  a  souvent  une 
action  irritante.  De  plus,  l’absence  de  pansement  rendrait 
l’infection  secondaire  beaucoup  plus  rare,  surtout  si  le  trai¬ 
tement  avant  l’opération  a  été  fait  avec  soin. 

M.  Landolt  reste  partisan  du  pansement  binoculaire  avec 
immobilité  des  yeux  et  repos  au  lit  à  l’obscurité.  Cette 
méthode  préviendra  la  hernie  de  l’iris  et  elle  a  peu  d’incon¬ 
vénients  à  son  actif. 

D’après  M.  Valude,  les  reproches  adressés  au  pansement 
classique  ne  sont  pas  justifiés,  mais  il  se  contente  d’un  pan¬ 
sement  monoculaire  et  laisse  ses  malades  dans  une  chambre 
claire.  Le  pansement  est  laissé  quatre  jours  en  place.  S’il  y 
a  infection,  l’auteur  se  contente  d’arroser  largement  l’œil 
infecté,  6  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  sublimé  au 
millième  et  conjointement  on  instille  de  l’atropine. 

Les  précautions  à  prendre  avant  l’opération  doivent  être 
minutieuses  mais  l’épilation  lui  semble  exagérée.  L’auteur, 
après  avoir  nettoyé  la  région,  instille  largement  dans  l’œil 
une  solution  de  formol  au  millième  et  tient  l’œil  couvert 
jusqu’au  lendemain  sous  un  léger  bandeau.  Le  formol  a  la 
propriété  spéciale  et  précieuse  d’empêcher  la  pullulation 
des  spores  et  des  microbes  à  naître. 

M.  Lagrange  reste  fidèle  aux  grands  lavages  avant  l’opé¬ 
ration,  lavages  qui  agissent  surtout  mécaniquement,  mais  il 
repousse  l’épilation,  qui  lui  semble  une  méthode  barbare  et 
inutile..La  suppression  du  pansement  ne  lui  semble  pas  non 
plus  devoir  être  acceptée,  car  le  pansement  est  l’agent  pro¬ 
tecteur  par  excellence  et  favorise  le  travail  de  cicatrisation. 

M.  Mac  Hardy  n’approuve  pas  l’épilation.  Il  est  partisan 
du  pansement  protecteur  et  se  sert  de  la  coque  de  Snellen. 
Souvent  même  il  met  des  entraves  aux  mains,  non  pour  les 
immobiliser,  mais  pour  rappeler  l’opéré  à  l’ordre.  De  même 
M.  Bourgeois  (de  Reims)  applique  toujours  le  pansement. 

M.  Javal  fait  remarquer  par  expérience  qu’un  pansement 
même  compressif  n’immobilise  pas  le  globe  oculaire,  ce  à 
quoi  M.  Panas  répond  qu’il  faut  savoir  faire  le  pansement 
qui  alors  sera  immobilisateur,  et  M.  Lagrange  partage  cette 
opinion. 

MM.  Kühnt  et  Galezowski  se  déclarent  partisans  du  lavage 
des  voies  lacrymales  avant  l’opération. 

Rapport  sur  l’accommodation  de  l’oîil.  —  M.  Hess 
(de  Marbourg),  rapporteur.  On  peut  ramener  à  deux  les 
théories  sur  le  mécanisme  de  l’accommodation  :  l’une  expli¬ 
que  l’augmentation  de  courbure  du  cristallin  par  relâche¬ 
ment  de  la  zonule  :  c’est  la  théorie  d’Helmholtz;  l’autre 
explique  cette  augmentation  par  une  traction  exercée  sur  la 
zonule.  Celte  dernière,  émise  par  Mannhardt,fut  reprise  par 
ïcherning. 

D’après  les  expériences  de  l’auteur,  la  zonule  est  complè¬ 
tement  relâchée  pendant  l’accommodation,  à  l’inverse  de  ce 
qu’avance  Tcherning. 

Et,  en  effet,  lorsqu’on  a  produit  une  forte  contraction  du 
muscle  ciliaire  par  instillations  d’ésérine,  le  cristallin  trem- 
blotte  beaucoup  sous  l’influence  de  petits  mouvements  de 
l’œil. 

Quant  à  la  pression  oculaire  pendant  l’accommodation, 
elle  est  la  même  en  avant  et  en  arrière  du  cristallin  ;  la  pres¬ 
sion  dans  la  chambre  antérieure  n’augmente  pas.  Enfin, 
l'auteur  rejette  l’accommodation  astigmatique  et  corrige 
toute  la  myopie.  Dans  le  glaucome,  il  est  aussi  inutile  de 
prescrire  des  verres  convexes  pour  supprimer  tout  effort. 

M.  ScHôN.  A  l’état  d’accommodation,  le  noyau  de  l’œil) 
entouré  de  la  capsule  cristallinienne,  des  fibres  antérieures 
de  la  zonule,  des  fibres  et  des  parties  tendineuses  du  muscle 
ciliaire  et  du  nerf  optique,  est  en  un  contact  moins  étroit 
avec  la  sclérotique  qu’à  l’état  de  repos,  et  il  peut  alors  des¬ 
cendre  plus  aisément  pendant  l’accommodation. 
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M.  Lagrange,  préfère,  au  contraire,  ne  pas  corriger  toute 
la  myopie  et  dans  le  glaucome  il  corrige  soigneusement  la 
réfraction.  11  pense  en  outre  qu’il  peut  exister  des  contrac¬ 
tions  partielles  du  muscle  ciliaire,  ce  qui  est  aussi  l’avis  de 
M.  Ostvald. 

M.  Guende  (de  Marseille)  admet,  d’après  les  observations 
cliniques,  que  la  zonule  est  relâchée  pendant  l’accommoda¬ 
tion,  et  M.  Darier  se  rallie  à  la  théorie  d’Helmholtz. 

M.  ScHERNiNG.  La  forme  d’équilibre  du  cristallin  ne  cor¬ 
respond  nullement  à  la  forme  accommodative,  comme  l’exi¬ 
gerait  l’hypothèse  d’Helmholtz  ;  elle  se  rapproche  au  con¬ 
traire  de  la  forme  de  repos.  L’hypothèse  d’Helmholtz  semble 
donc  inacceptable.  Dans  certains  cas  pathologiques,  on  peut 
pourtant  trouver  le  cristallin  en  «  état  accommodatif  ».  C’est 
lorsque  la  zonule  a  été  pendant  la  vie  exposée  à  une  traction 
insolite. 

M.  Hocqüard  fait  à  ce  propos  une  communication  sur  le 
muscle  ciliaire  et  le  mécanisme  de  l'accommodation  et 
montre  de  belles  planches  à  l’appui. 

En  se  contractant,  le  muscle  ciliaire  se  ramasse  d’arrière 
en  avant,  augmentant  ainsi  son  diamètre  équatorial  ;  alors 
la  zonule  se  relâche  et  les  procès  ciliaires  se  portent  en 
dedans  vers  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil. 

Dans  l’opération  de  la  cataracte,  le  sac  cristalloïdien,  vidé 
de  son  contenu,  s’étale  et  s’étire  sur  le  corps  vitré;  c’est  la 
preuve  que  la  zonule  est  normalement  tendue  à  l’état  de 
repos  de  l’œil.  Cette  tension  est  due,  non  au  corps  vitré, 
comme  le  croyait  Helmholtz,  mais  aux  procès,  organes  érec¬ 
tiles  qui  appuient  sur  les  cordages  zonulaires  comme  lés 
marteaux  d)un  piano  sur  ses  cordes. 

Rapport  sur  la  réforme  de  la  notation  de  l’acüité- 
viSDELLE.  —  M.  Javal  (de  Paris),  rapporteur.  Dans  les  tables 
de  Snellen  la  grandeur  varie  sans  aucune  règle  déterminée. 
L’auteur  propose  d’y  substituer  une  progression  géométri¬ 
que  dans  la  dimension  des  lettres.  On  adoptera  des  carac¬ 
tères  de  la  forme  la  plus  simple,  et  la  hauteur  des  lettres 
sera  de  quatre  fois  l’épaisseur  des  traits.  On  se  servira  de 
préférence  de  tables  transparentes.  On  pourrait  éliminer 
tout  arbitraire  en  désignant  les  différents  degrés  de  l’échelle 
par  la  hauteur  des  lettres  qui  les  composent. 

^  M.  Pergens  présente  des  tableaux  originaux  pouvant 
servir  de  types  optométriques. 

M.  Landolt  n’est  pas  partisan  de  la  progression  géométri¬ 
que  parce  que  l’important  est  de  déterminer  l’acuité  visuelle 
à  une  grande  distance,  c’est-à-dire  à  cinq  mètres.  On  ne 
peut  penser  à  un  intervalle  égal  en  pratique. 

M.  J.4VAL  répond  à  M.  Landolt  qu’il  considère  la  notation 
décimale  comme  une  erreur,  car  elle  n’est  toujours  que  l’ex¬ 
pression  d’une  fraction,  au  contraire  la  progression  géomé¬ 
trique  part  d’une  théorie  juste  et  doit  servir  de  base  aux 
échelles. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

De  l’abrine  dans  les  granulations  conjonctivales,  par 
MM.  DE  Lafersonne  et  Painblan  (de  Lille).  —  Les  conclusions 
de  ce  très  intéressant  travail  sont  les  suivantes: 

1°  Sur  la  conjonctive  saine  du  lapin,  l’abrinea  pour  effet 
très  rapide  de  produire  un  appel  considérable  de  leucocytes 
polynucléaires  ou  mononucléaires  volumineux,  accompagné 
d’une  énorme  transsudation  séro-fibrineuse  et  de  la  chute  de 
l’épithélium  conjonctival. 

Sur  la  conjonctive  granuleuse,  au  deuxième  ou  troisième 
jour  de  l’ophtalmie  abrinique,  on  constate  la  fausse  men- 
brane  infiltrée  de  leucocytes. 

L’abrine  en  contact  avec  la  conjonctive  saine  ou  granu¬ 
leuse  exerce  donc  une  attraction,  une  chimiotaxie  positive 
■vis-à-vis  des  leucocytes  polynucléaires. 

2°  M.  Calmette  ayant  réussi  à  immuniser  des  lapins  contre 


l’abrine  et  à  produire  un  sérum  très  anti  toxique  et  énergi¬ 
quement  préventif,  nous  avons  constaté  que  le  sérum  empê¬ 
chait  ou  atténuait  l’inflammation  abrinique  suivant  le  mo¬ 
ment  de  l’application.  Chez  l’homme  les  résultats  ont  été 
analogues,  du  moins  dans  les  premières  heures.  On  peut 
supposer  que  l'abrine  agit  en  activant  la  formation  du  tissu 
cellulaire  qui  transforme  peu  à  peu  la  granulation  en  tissu 
fibreux  de  cicatrice.  Quant  à  la  rapide  disparition  du  pannus 
kérato-conjonctival.  on  peut  admettre  quelle  est  favorisée 
par  de  véritables  thromboses  leucocytaires  dans  les  fins 
vaisseaux  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée . 

M.  Menacho  se  rallie  aux  conclusions  précédentes;  comme 
l’a  dit  le  professeur  Panas,  le  jéquirity  est  avant  tout  un 
moyen  cornéen.  Pour  M.  Santos-Fernandez,  il  n’est  pas 
spécifique  des  granulations  et  M.  Kuhnt  lui  préfère  son  pro¬ 
cédé  d’expression.  M.  Lagrange,  au  contraire,  préconise  le 
brossage  et  M.  Galezowski  l’excision  des  culs-de-sac. 

M.  OsTWALD  a  expérimenté  le  jéquirity  sur  l’œil  de  lapin' 
et  est  parvenu  à  doser  l’effet  thérapeutique  du  médicament. 

Traitement  des  abcès  du  sinus  frontal.  —  M.  Vieusse  (de 
Toulouse)  préfère  au  cathétérisme  la  trépanation  du  sinus, 
ou  l'ablation  large  de  la  paroi  du  sinus,  procédé  encore  plus 
facile  et  plus  curatif.  11  laisse  après  guérison  un  aspect  cos¬ 
métique  parfait  du  visage. 

Bactériologie  des  empyèmes  des  sinus  de  la  face,  par 
MM.  Stanculeanü  et  Baup  (de  Paris).  —  On  peut  clinique¬ 
ment  et  bactériologiquement  distinguer  deux  variétés  d'em- 
pyèmes  des  sinus  delà  face  :  l’une  à  pus  fétide,  polymicro- 
bien,  renfermant  surtout  des  espèces  anaérobies  (bacillus 
ramosus,  serpens,  perfringens,  etc.j  et  consécutive  à  des 
infections  d’origine  ■  dentaire  ;  l’autre  d’origine  nasale,  à 
mucopus  non  fétide,  ne  renfermant  que  des  espèces  aéro¬ 
bies  banales,  hôtes  habituels  de  la  cavité  nasale. 

Les  collyres  huileux  en  ophtalmologie.  —  M.  Scrini  rap¬ 
pelle  les  avantages  des  collyres  huileux  sur  les  aqueux, 
avantages  qu’il  a  déjà  mis  en  relief  en  1898,  avec  le  profes¬ 
seur  Panas  et  qui  sont  : 

Facilité  de  préparation;  tolérance,  conservation  et  asepsie 
parfaite  des  solutions  ;  facilité  d’application  et  action  plus 
énergique.  Pas  d’exfoliation  de  l’épithélium  cornéen  avec 
la  cocaïne  huileuse  ;  l’ésérine  en  solution  huileuse  ne  se 
transforme  jamais  en  rubrésérine.  M.  Chevalier  (du  Mans) 
confirme  les  résultats  obtenus  par  l’auteur. 

Voies  lacrymales.  —  M.  Grand-Clément  (de  Lyon)  préco¬ 
nise  dans  les  affections  des  voies  lacrymales  le  massage 
combiné  à  l’aspiration  par  les  fosses  nasales  que  le  malade 
exécute  lui-même  plusieurs  fois  par  jour.  Ce  traitement 
prévient  l’ectasie  du  sac  lacrymal  et  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

M.  Fage  (d’Amiens)  s’est  bien  trouvé  de  l’éleclrolyse.  Le 
cathétérisme  électrolytique  dans  les  rétrécissements,  abrège 
la  durée  de  la  guérison  et  la  rend  plus  stable. 

Il  faut  renouveler  l’opération  plusieurs  fois,  à  six  ou  huit 
jours  d’intervalle,  en  n’employant  que  des  courants  de  6  à 
8  millampères  au  début,  et  seulement  4  à  S  milliampères 
après.  On  voit  alors  l’injection  passer  facilement  par  le 
canal  nasal  et  la  sécrétion  catarrhale  avoir  tendance  à  di¬ 
minuer  ou  à  disparaître.  Lagrange  avait  déjà  signalé  cette 
action  bactéricide  que  nos  examens  bactériologiques  ont 
confirmée. 

M.  Lagrange  est  heureux  des  résultats  obtenus  par 
M.  Fage  qui  confirment  ses  travaux  sur  ce  sujet.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  des  courants  faibles  et  sur  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  et  antiseptique  de  l’électrolyse. 

M.  Menacho,  qui  lui  aussi  l’a  employée,  s’en  est  bien 
trouvé,  mais  ne  lui  trouve  pas  une  grande  supériorité  sur 
les  autres  méthodes,  ce  qui  est  aussi  l’opinion  de  MM.  Jocos 
et  Grand-Clément. 
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Cataracte.  —  M.  Vacher  (d’Orléans)  emploie,  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  cataracte,  le  procédé  à  pont  scléro-conjonctival. 
Il  consiste,  avant  de  terminer  la  section,  à  cheminer  sous  la 
conjonctive  et  laisser  une  languette  de  conjonctive  non  in¬ 
terrompue  longue  de  dix  millimètres  environ.  La  lentille 
vient  sortir  sous  le  pont  conjonctival  qui  empêche  le  ren¬ 
versement  du  lambeau  cornéen  et  s’oppose  à  la  hernie  du 
vitré. 

M.  Hocqüard  (de  Besançon)  communique  à  ce  propos  les 
résultats  anatomiques  qu’il  a  pu  observer  dans  les  plaies 
cornéennes  après  l’opération  de  la  cataracte  et  montre  des 
planches  très  belles  d’où  il  résulte  que  la  section  siège  tou¬ 
jours  très  en  avant  du  tendon  du  muscle  ciliaire. 

M.  Terrien  (de  Paris)  présente  le  résumé  d’une  série 
d’observations  qui  démontrent  la  supériorité  de  l’extraction 
totale  de  la  cataracte  secondaire,  opération  complète  et  dé¬ 
finitive,  sur  les  autres  opérations. 

On  n’a  pas  à  craindre  le  tiraillement  de  la  zonule  comme 
cela  résulte  de  ses  recbercbes,  car  on  ne  trouve  jamais  de 
fibres  zonulaires  adhérentes  à  la  capsule. 

L’auteur  a  cherché  à  reproduire  par  la  photographie  la 
dififérence  entre  les  images  vues  les  unes  à  travers  une  mem- 
branule  préalablement  divisée,  les  autres  sans  membranule, 
et  la  difiérence  est  tout  à  l’avantage  de  ces  dernières. 

Guérison  de  la  myopie  par  la  nasalorexis,  résultats  très 
ÉLOIGNÉS  —  M.  Rolland  (de  Toulouse)  combine  à  la  cure 
d’ésérine  chez  les  myopes  l’élongation  du  nerf  nasal  qui 
peut  être  faite  sans  anesthésie  générale  et  est  facilement 
acceptée.  Les  résultats  sont  durables  :  les  résultats  éloignés 
prouvent  que  la  guérison  radicale  des  myopies  dynamiques 
persiste,  et  que  les  myopies  axiles,  améliorées  et  rendues 
stationnaires  par  ce  traitement  plein  d’innocuité,  restent 
telles  malgré  la  reprise  ^es  études,  qui  avant  le  nasalorexis 
imprimaient  à  leurs  progrès,  à  leurs  complications  et  à  la 
dégradation  de  l’acuité  visuelle,  une  allure  désastreusement 
progressive. 

M.  Motais  reconnaît  que  la  myopie  chez  les  jeunes  sujets 
débute  toujours  par  un  spasme;  l’atropine  et  le  repos 
suffisent  toujours  pour  faire  disparaître  cette  myopie  spas¬ 
modique;  on  y  ajoutera  l’hygiène  et  la  bonne  attitude  des 
enfants.  Les  opérations  ne  doivent  intervenir  qu’à  titre 
exceptionnel. 

M.  Badal,  qui  a  pratiqué  l’élongation  du  nerf  nasal  contre 
la  myopie,  n’a  obtenu  que  de  mauvais  résultats. 

M.  ScHiEN  (de  Leipzig)  fait  remarquer  que  l’œil  subit  par 
le  fait  même  de  la  myopie  une  déformation  mécanique,  due 
à  ce  que  le  cristallin  occupe-une  place  plus  postérieure. 

Extirpation  des  tumeurs  du  nerf  optique  avec  conserva¬ 
tion  DU  globe  de  l’oeil,  par  la  résection  temporaire  de  la 
PAROI  ORBITAIRE  EXTERNE,  par  Tb.  JoNNESco  (de  Bucarest). 

—  Cette  opération  de  Krôniein  permet  l’énucléation  totale 
de  la  tumeur  et  la  conservation  du  globe.  M.  Axenfeld  dit 
l’avoir  pratiquée  trois  fois  avec  succès  et  M.  le  professeur 
Panas  s’en  déclare  partisan,  la  préférant  à  l’opération  de 
Lagrange,  rejetée  aussi  par  M.  Kühat.  M.  Dransart  au  con¬ 
traire  la  préfère  à  celle  de  Krôniein. 

Glaucome  et  sympathectomie.  —  M.  Jonnesco  préconise 
la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  ou  sympathique 
pour  le  traitement  du  glaucome,  et  aurait  eu  sur  22  opérés 
20  améliorations  notables  et  durables  et  2  insuccès. 

M.  Lagrange  a  pratiqué  l’opération  chez  l’animal  et  obtenu 
de  l’hypotonie,  mais  celle-ci  est  passagère  et  disparaît  deux  i 
mois  après  l’opération.  j 

MM.  Chipault  et  Umberto  Bruni  (de  Rome)  s’en  déclarent  j 
partisans. 

M.  Angelucci  (de  Palerme)  fait  remarquer  que  l’opération  ( 


n’est  pas  applicable  aux  formes  irritatives,  aiguës  ou  subai¬ 
guës  de  glaucome. 

L  M.  Panas,  au  contraire,  partage  l’avis  de  M.  Lagrange.  Il 
observa,  à  la  suite  d’une  sympathectomie  accidentelle  au 
I  cours  de  l’ablation  d’un  cancer,  une  dilatation  permanente 
de  la  pupille.  Il  y  a,  d’après  lui,  deux  innervations  distinctes 
da,ns  le  ganglion,  l'une  pour  l’iris  et  l’autre  pour  la  vascula¬ 
risation.  Il  est  difficile  de  dire  comment  agit  l’arrachement 
du  ganglion,  mais  un  fait  est  certain,  c’est  la  mydriase 
consécutive. 

M.  Abadie,  dans  le  glaucome  chronique,  a  recours  tout 
d’abord  aux  myotiques  et  pratique  l’ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur,  si  ceux-ci  se  montrent  insuffisants. 
M.  Axenfeld  n’a  guère  eu  à  se  louer  de  l’opération;  l’iridec¬ 
tomie  doit  toujours  être  pratiquée  avant  d’y  recourir. 

M.  Grand-Clément  présente  ensuite  une  série  d’observa¬ 
tions  et  considérations  nouvelles  sur  l’uvéite  irienne. 

De  la  dionine  en  thérapeutique  oculaire.  M.  Darier.  — 
La  dionine,  outre  ses  propriétés  analgésiques  parfaites, 
active  la  circulation  lymphatique,  accélère  la  résolution  et 
la  résorption  des  exsudais  pupillaires  et  facilite  la  dilatation 
de  la  pupille. 

M.  JocQS  s’est  servi  de  solutions  à  0,§0  p.  100  dans  un 
cas  d’iritis  chronique.  D’après  M.  Dor  fils,  la  dionine  pro¬ 
duit  le  même  effet  que  le  vésicatoire  appliqué  sur  la  peau. 

M.  Campos  (de  Paris)  rapporte  un  cas  intéressant  d’infec¬ 
tion  conjonctivale  et  cornéenne  d’origine  meibomienne. 

M.  Rohmer  (de  Nancy)  a  observé  trois  cas  d’ANGio-MÉGALiE 
SYMÉTRIQUE  DES  PAUPIÈRES  SUPÉRIEURES. 

M.  PÉCHiN  (de  Paris)  cite  une  observation  curieuse  d’atro¬ 
phie  optique  d'origine  traumatique,  caractérisée  par  ce  fait 
que  l’amaurose  survint  brusquement,  et  qui  doit  être  pro¬ 
bablement  rapportée  à  l’élongation  du  nerf.  L’auteur  rap¬ 
porte  le  résultat  d’expériences  qu’il  a  faites  et  qui  sont  à 
l’appui  de  cette  pathogénie. 

Réïinites  et  choroïdites.  —  M.  ANTONNELLi(de  Paris) apporte 
une  nouvelle  contribution  à  l’étude  des  stigmates  ophtal¬ 
moscopiques  de  la  syphilis  héréditaire.  M.  Hirschberg  fait 
remarquer  que  lui-même  a  décrit  antérieurement  une  réti- 
nite  d’origine  congénitale  syphilique  chez  un  enfant  de 
quelques  mois. 

M.  Galezowski  fait  remarquer  que  les  affections  syphili¬ 
tiques  de  la  rétine  sont  fréquentes,  mais  il  est  nécessaire  de 
les  bien  rechercher.  Le  traitement  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles  longtemps  prolongées  est  le  seul  actif;  l’iodure  ici 
est  mauvais. 

PRÉSENTATION  D’INSTRUMENTS 
M.  Bull  présente  un  instrument  auquel  il  donne  le  nom 
de  «  stéréoscope  normal  »,  à  l’aide  duquel  il  sera  facile  de 
mesurer  l’amplitude  de  convergence  et  d’accommodation, 
et  aussi  la  convergence  relative. 

M.  Grossmann  (de  Liverpool)  présente  un  nouvel  appareil 
pour  faciliter  la  recherche  de  la  dyschromatopsie. 

M.  Hugo  Wolpf  présente  le  résultat  d’une  série  d’examens 
obtenus  avec  l’ophtalmoscope  électrique.  L’appareil  réunit 
plusieurs  conditions  :  il  fonctionne  par  l’électricité  ;  grâce 
au  dispositif  adopté,  le  champ  observé  est  beaucoup  plus 
grand  qu’avec  les  autres  appareils  et  les  réflexes  de  la 
cornée  se  trouvent  supprimés. 

M.  Reymond  (de  Turin)  communique  une  note  sur  l’appli¬ 
cation  directe  sur  l’œil  de  la  ventouseà  aspiration,  de  laquelle 
il  résulte  que  cette  application  est  non  seulement  possible 
mais  facile. 

M.  Otto  Neustatter  (de  Munich) présente  une  critique  des 
différentes  théories  de  la  skiascopie. 
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OTOLOGIE  ET  RHINOLO&IE 

Par  M.  BELLIN,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


M.  Gellé,  président  du  Congrès  d’otologie,  a  ouvert  la  pre¬ 
mière  séance  en  souhaitant  la  bienvenue  aux  congressistes. 
Le  professeur  Politzer  a  ensuite  pris  la  parole  pour  pro¬ 
noncer  l’éloge  du  célèbre  otologiste  belge  Delstanche,  puis 
l'assemblée  s’est  mise  à  ses  travaux. 

La  question  à  l’ordre  du  jour  était  :  des  cotations  acoumé- 
TRIQUES,  projet  d’unification.  Deux  importants  rapports  sur 
cette  question,  l’un  de  Schiffers  (de  Liège),  l'autre  de  Hart¬ 
mann  (de  Berlin). 

D’une  façon  générale,  à  l’aide  des  épreuves  de  l’ouïe,  on 
recherche  deux  choses  :  1°  la  localisation  de  la  lésion  auri¬ 
culaire;  2“  la  détermination  de  l’acuité  auditive.  Dans  le 
premier  cas,  les  épreuves  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur, 
dans  le  second  les  difficultés  sont  grandes,  et  cela  tient  à 
deux  causes  principales,  l’une  physique,  la  perception  des 
sons  se  faisant  par  deux  voies  :  la  voie  solide,  osseuse,  et  la 
voie  aérienne,  l’autre  psycho-physiologique,  l’oreille  étant 
surtout  destinée,  de  par  son  éducation,  à  la  perception  du 
langage  articulé.  A  la  sensation  spéciale,  s’ajoute  la  faculté 
de  discernement  et  d’analyse,  la  différenciation  des  sonorités 
complexes  des  différents  mots  qui  se  succèdent  dans  une 
phrase  émise.  La  difficulté  pour  noter  simplement  et  sûre¬ 
ment  ces  dernières  est  extrême. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  méthodes  et 
les  divers  instruments  employés  par  les  auristes,  le  docteur 
Schiffers  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  La  montre  et  toutes  les  espèces  d’acoumètres  sans  gra¬ 
dation  ne  peuvent  servir  pour  une  notation  minima  fonda¬ 
mentale,  de  plus,  la  gradation  d’intensité  s’évaluant  par  la 
distance,  il  n’est  pas  possible  de  se  servir  de  ce  procédé 
pour  mesurer  l’audition  au  contact. 

2.  Le  diapason  est  le  meilleur  instrument  permettant  de 
mesurer  faudition.  La  méthode  optique  constitue  un  progrès 
réel,  probablement  encore  perfectionnable. 

3.  L’acuité  auditive,  mesurée  à  l’aide  du  diapason,  s’ex¬ 
prime  par  une  fraction,  dont  le  numérateur  représente,  en 
secondes,  le  temps  pendant  lequel  le  son  est  perçu  par 
l’oreille  examinée,  et  dont  le  dénominateur  exprime  en  se¬ 
condes  le  temps  de  perception  de  l’oreille  normale.  11  faut 
toujours  avoir  soin  d’indiquer  le  diapason  employé. 

4“  L’épreuve  de  Weber  conserve  toute  la  valeur  qui  lui  a 
été  attribuée  jusqu’à  maintenant. 

3°  L’épreuve  de  Rinne  sera  modifiée  dans  son  mode 
d’application  en  ce  sens  que  le  pied  du  diapason  doit  être 
présenté  au-devant  du  tube  autoscopiqùe,  pour  que  la  com¬ 
paraison  entre  la  valeur  de  la  perception  aérienne  et  de  la 
perception  solidienne  soit  exacte. 

6“  L’examen  par  le  langage  articulé  est  d’une  grande 
importance.  Il  pourra  suffire  d’apprécier  l’audition  des 
voyelles  et  des  consonnes  avec  la  voix  chuchotée,  en 
excluant  les  sifflantes  et  en  employant,  pour  obtenir  autant 
gue  possible  une  émission  uniforme,  l’air  résidual  de  la 
poitrine,  après  quelques  inspirations  profondes.  La  nota¬ 
tion  se  fera  en  indiquant  les  lettres  ou  les  mots  employés 
avec  la  voix  chuchotée  et  la  distance  à  laquelle  ils  sont 
répétés. 

Dans  son  travail,  M.  Hartmann  arrive  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

M.  Pierre  Bonnier  propose  l’adoption  d’un  diapason  acou- 
jnétrique  étalon,  le  diapason  de  100  vibrations  complètes  à 
la  seconde,  qui,  par  sa  gravité,  convient  aussi  bien  à 
I  analyse  de  l’audition  par  contact  qu’à  celle  de  l’audition 


par  l’air.  Ce  diapason  est  en  dehors  de  tout  système  musical 
et  répond,  non  à  une  tonalité  esthétique,  mais  à  une  division 
décimale  de  l’unité  de  temps.  Les  épreuves  cliniques  ordi¬ 
naires  (Weber,  Rinne,  etc.)  ne  font  qu’établir  des  rapports 
mal  définis  entre  des  grandeurs  physiométriques  mal 
mesurées.  M.  Bonnier  propose  qu’on  les  remplace  par  la 
mesure  exacte  des  aptitudes  sensorielles  que  l’on  pourra 
ensuite  comparer  entre  elles  et  comparer  de  plus  à  elles- 
mêmes  d’un  jour  à  l’autre;  qu’on  mesure  l’audition  aérienne 
et  la  solidienne  en  les  rapportant  aux  mêmes  unités  et  on 
poura  ainsi  les  comparer.  Dans  l’épreuve  de  Rinne,  la 
perception  aérienne  se  mesurera  en  appliquanfle  pied  du 
diapason  sur  le  tube  otoscopique.  Au  congrès  international 
d’otologie  de  Londres  en  août  1899,  M.  Bonnier  a  proposé  la 
pointure  acoumétrique,  c’est-à-dire  l’équation  de  l’audition 
aérienne,  de  la  paracousie  prochaine  (mastoïde)  et  de  la 
paracousie  lointaine  fgenou)  de  l’un  et  de  l’autre  côté.  Le 
procédé  de  la  mensuration  par  la  méthode  optique  est  le 
suivant  :  sur  une  des  branches  du  diapason  est  fixée  une 
petite  tige  qui  fournit  à  l’œil  une  striation  très  nette  quand 
on  déplace  transversalement  le  diapason  mis  en  vibration. 
On  laisse  le  diapason  s’éteindre  librement  et  on  prend  pour 
0  acoumétrique  le  moment  où  l’œil  cesse  de  percevoir  la 
striation.  Tel  sujet  cesse  d’entendre  le  son  du  diapason  (sur 
le  tube,  sur  la  mastoïde,  sur  le  genou),  N  secondes  avant  ou 
après  la  disparition  de  l’image  ;  son  audition  négative  dans  le 
premier  cas  et  posilive  dans  le  second  sera  représentée  par 
—  N  et  -j-N.  Cette  formule,  rapidement  établie,  renferme  les 
signes  de  Weber,  de  Rinne,  de  Schwabach,  avec  leurs  indi¬ 
cations  et  de  plus  les  valeurs  absolues  dont  on  pourra  suivre' 
les  variations  au  cours  de  l’observation. 

Une  commission  composée  de  MM.  Politzer,  Schiffers  et 
Bonnier  a  été  nommée  par  l’assemblée  pour  présenter  un 
rapport  à  ce  sujet  au  prochain  congrès  d’otologie. 

M.  Panzer  a  constaté  dans  I’otite  movexne  aigue  les  lésions 
suivantes  ;  La  muqueuse  de  la  caisse  est  épaissie,  épaissis¬ 
sement  produit  par  des  cellules  rondes,  qu’on  trouve  en 
abondance  à  la  surface  et  jusque  dans  les  couches  profondes  ; 
cette  müqueuse  forme  partout  des  bourrelets  plus  ou  moins 
grands;  dans  la  partie  antérieure  de  la  caisse,  ife  affectent 
la  forme  en  doigt  de  gant.  Entre  les  parois  de  l'attique  et 
les  osselets,  on  trouve  des  exsudats  et  des  granulations.  La 
muqueuse  de  l’antre  mastoïdien  est  infiltrée  de  cellules 
rondes. 

L’importante  question  du  traitement  des  otites  moyennes  sup- 
furèes  chroniques  a  fait  l’objet  de  nombreuses  communi¬ 
cations  :  Pour  Heiman  (de  Varsovie),  il  faut  commencer  le 
traitement  des  otites  moyennes,  purulentes  chroniques,  par 
la  méthode  conservatrice,  excepté,  bien  entendu,  le  cas  où 
il  y  a  des  indications  directes  pour  l’intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Quelles  sont  donc  ces  indications  ?  Il  est  hors-  de  doute 
que  là  où  il  y  a  menace  de  complications  du  côté  de  la  cavité 
crânienne  ou  d’une  infection  générale,  et  principalement 
dans  les  cas  où  ces  symptômes  ont  déjà  fait  leur  apparition, 
l’opération  est  absolument  indiquée;  elle  est  également  indi¬ 
quée  dans  le  cholestéatome,  dans  la  carie  du  temporal, 
ayant  résisté  au  traitement  par  le  conduit  auditif  externe, 
dans  les  cas  de  rétention  de  pus,  lorsqu’il  existe  une  infil¬ 
tration  douloureuse  de  l’apophyse  mastoïde  ou  des  fistules 
osseuses,  des  abcès  par  congestion;  enfin,  dans  la  tubercu¬ 
lose  du  temporal,  si  l’état  général  du  malade  est  bon.  Doit- 
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on,  dans  ces  cas,  pratiquer  l’ouverture  de  l’apophyse  mas^ 
toïde  ou  l’opération  de  Stacke.  Cela  dépend  des  dimensions 
et  de  la  localisation  du  processus  morbide. 

L’opération  est  contre-indiqnée  dans  les  cas  où  la  sup¬ 
puration  dépend  exclusivement  d’un  processus  morbide  de 
la  muqueuse  tympanique. 

M.  Miot  attache  une  grande  importance  au  traitement 
humide  dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques,  il 
n’institue  le  pansement  sec  que  lorsque  l’écoulement  est 
réduit  à  un  léger  suintement.  Il  attache,  et  avec  raison,  une 
grande  importance  à  un  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer. 
Au  point  de  vue  chirurgical,  il  insiste  sur  les  avantages  de 
l’ablation  de  la  chaîne  des  osselets,  qui  permet  de  traiter 
l’attique,  et  à  l’antre  de  guérir  quelquefois  sans  autre  inter¬ 
vention. 

Dans  le  cas  de  cholestéatome,  M.  Miot  emploie  le  procédé 
de.  Stacke-Kuster,  modifié  en  ce  sens,  qu’il  ménage  la  chaîne 
des  osselets,  si  elle  est  saine  et  si  c’est  possible.  En  présence 
d’un  vaste’cholestéatome,  il  ouvre  de  plus  les  cellules  par 
la  paroi  externe  de  l’apophyse,  afin  de  creuser  au  delà  des 
limites  pathologiques. 

M.  Vacher  fait  connaître  un  nouveau  procédé  opératoire 
pour  l’ablation  des  osselets  et  le  curetage  de  l’attique. 
Cette  opération  se  pratique  habituellement,  soit  par  le  con¬ 
duit  auditif  externe  s’il  est  large,  soit  en  décollant  le  pavil¬ 
lon  et  le  conduit.  Le  procédé  du  docteur  Vacher  consiste  à 
détacher  et  à  ramener  au  dehors  la  moitié  supérieure  du 
conduit  membraneux,  au  moyen  de  deux  incisions  horizon¬ 
tales,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure,  partant  du  fond 
du  conduit;  elles  doivent  intéresser  toute  l’épaisseur  des 
tissus,  depuis  le  tympan  jusqu’au  pavillon.  Ces  incisions 
faites,  on  détache  la  moitié  supérieure  du  conduit  avec  une 
spatule  mousse,  en  ayant  soin  de  le  ménager  beaucoup. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  [un  bon  éclairage  élec¬ 
trique  est  nécessaire.  Cette  moitié  supérieure',  décollée  et 
ramenée  au  dehors  avec  une  pince  à  griffes,  puis  avec  une 
rugine  mousse,  on  écarte  en  haut  et  en  dehors  ce  lambeau 
et  le  périoste  de  manière  à  avoir  sous  les  yeux  plus  de  la 
moitié  osseuse  de  l’entrée  du  conduit.  Cette  ouverture  est 
suffisante  pour  l’ablation  des  osselets,  le  curetage  de  l’at- 
tique,  après  avoir  fait  sauter  le  mur  de  la  logette  avec  la 
gouge  courbe  de  Stacke.  On  peut  même  enlever  toute  la 
paroi  supérieure  du  conduit,  et  le  quart  supérieur  de  sa 
paroi  externe.  Ce  procédé  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

M.  Ra'pult  (de  Nancy)  admet  deux  variétés  de  fistules 
PARA-TYMPÀNALES  ;  comme  étiologie,  elles  reconnaissent 
une  suppuration  tympanale  qui,  après  s’être  propagée  à 
l’antre  et  aux  cellules  mastoïdiennes,  rétrocède,  tandis 
qu’elle  continue  à  évoluer  dans  ces  dernières  cavités.  Ces 
ouvertures  continuent  à  suppurer,  soit  par  des  fistules  pos¬ 
téro-inférieures,  dues  à  l’ouverture  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  limitrophes  inférieures  qui,  parfois,  peuvent  être 
seules  atteintes,  soit  que  l’antre  ne  participe  pas  à  la  sup¬ 
puration,  soit  qu’il  n’existe  pas;  ces  fistules  siègent  ordi¬ 
nairement  à  la  partie  externe  du  conduit  osseux,  à  une 
certaine  distance  de  la  membrane  du  tympan. 

Les  fistules  postéro-supérieures,  dues  à  la  nécrose  de  la 
paroi  inférieure  de  l’antre  ou  des  cellules  limitrophes  supé¬ 
rieures,  le  plus  souvent  de  ces  deux  ordres  de  cavité  à  la 
fois,  sont  situées  contre  la  membrane  du  tympan.  Il 
est  intéressant  de  voir  que  parfois  dans  ces  cas  la  guérison 
peut  se  produire  spontanément  en  obtenant  le  même  résultat 
que  celui  que  nous  cherchons  par  les  opérations  surlamas- 
toïde,  l’antre  ou  l’attique. 

Mastoïdite  de  Bezold.  —  M.  Moure  pense  que  la  dénomi¬ 
nation  de  mastoïdite  de  Bezold  est  faite  pour  induire  les 
praticiens  en  erreur,  en  ce  sens  que  la  lésion  décrite  par  cet 
auteur  n’existe  pour  ainsi  dire  jamais  seule.  D’après  ses 


observations,  les  perforations  de  la  pointe  de  la  mastoïde 
étaient  accompagnées  tantôt  d’une  perforation  de  la  table 
interne  siégeant  habituellement  au  niveau  du  sinus,  plus 
rarement  vers  la  partie  supérieure  de  l’antre,  ou  vers  le 
conduit  auditif  osseux,  plus  rarement  encore  à  l’extérieur 
(fistule  mastoïdienne). 

Lorsque  la  mastoïdite  de  Bezold  était  bien  confirmée, 
c’est-à-dire  lorsqu’il  existait  une  collection  purulente  dans  le 
cou,  les  méninges  baignaient  toujours  au  milieu  du  pus  et 
des  fongosités  ;  ce  n’est  cependant  pas  là  une  règle  absolue. 

M.  Moure  conclut  d’après  son  expérience  que  s’il  est  bon 
de  rechercher  les  complications  du  côté  du  cou  pour  les 
traiter  convenablement,  il  ne  faut  pas  négliger  les  altéra¬ 
tions  pouvant  siéger  dans  l’intérieur  de  la  cavité  mastoï¬ 
dienne,  vers  les  méninges. 

Le  curetage  complètement  fait,  l’auteur  referme  presque 
entièrement  la  plaie,  en'  laissant  un  drain  de  grosseur 
moyenne,  ce  qui  abrégerait  la  guérison  que  l’auteur  a,  dans 
quelques  cas,  obtenue  en  quelques  semaines. 

M.  le  professeur  Guye  (d’Amsterdam)  donne  quelques  dé¬ 
tails  anatomiques  concernant  Véiiologie  de  la  mastoïdite  de 
Bezold,  aidé  de  son  collègue  Louis  Bolk,  qui  a  examiné 
420  crânes  au  point  de  vue  de  la  persistance  de  la  suture 
pétro-squameuse;  il  a  trouvé  une  fois  la  suture  ouverte  sur 
les  trois  quarts  de  sa  longueur,  il  a  trouvé  des  restes  évi¬ 
dents  des  deux  côtés  dans  7  cas,  à  droite  seulement  dans 
2  cas,  à  gauche  dans  3  cas.  Enfin  il  a  trouvé  des  traces  de  la 
suture,  orifices  des  deux  côtés  dans  10  cas,  à  droite  dans 
4,  à  gauche  dans  3  cas,  ce  qui  fait  un  total  de  7  p.  100. 

L’auteur  présente  un  fragment  de  mastoïde  enlevé  au  cours 
de  l’intervention,  à  un  malade  atteint  de  mastoïdite  de  Be¬ 
zold.  Dans  ce  fragment  on  voit  d’un  côté  une  cellule  ouverte 
et  à  la  face  externe  deux  petits  orifices  vasculaires,  qui  lais¬ 
sent  à  peine  passer  un  fil  de  brosse  et  sont  en  communica¬ 
tion  avec  la  cellule  ouverte  ;  c’est  par  ce  chemin  que  le  pus 
s’était  frayé  une  voie  dans  le  cou. 

M.  Molinié  a  étudié  l’importante  question  des  mastoïdites 
NON  opérées;  l’auteur  tire  de  ses  observations  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1.  La  mastoïdite  aiguë  est  susceptible  de  guérir  définiti¬ 
vement  par  régression  des  phénomènes  inflammatoires,  soit 
spontanément,  soit  sous  l’influence  des  traitements  médi¬ 
caux. 

2.  La  mastoïdite  peut  guérir  par  trépanation  spontanée, 
éventualité  très  rare,  la  fistulisation  de  la  mastoïde  après 
ouverture  spontanée  étant  la  règle. 

3.  La  mastoïdite  ouverte  par  sa  face  interne  et  dont  le  pus 
a  fusé  dans  la  gaine  des  vaisseaux  peut  guérir  par  ouverture 
spontanée  de  l’abcès  cervical.  • 

4.  La  mastoïdite  fistulisée  peut  guérir  à  la  longue  par  cuta- 
nisation  du  trajet  fistuleux,  par  cicatrisation  et  fermeture  de 
ce  trajet. 

Mais  ce  sont  là  des  terminaisons  [rares,  qui  influent  peu 
sur  le  pronostic  sombre  de  la  mastoïdite  abandonnée  à  son 
évolution  ou  traitée  médicalement. 

M.  Ménière  a  étudié  la  masto'ïdite  chez  l’enfant;  de  ses 
recherches,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1.  La  mastoïdite  suite  d’otite  moyenne  aiguë  purulente 
est  plus  rare  chez  l’enfant  (8  fois  sur  1103  cas)  que  chez 
l’adulte  (33  fois  sur  438  cas). 

2.  Chez  l’enfant,  la  mastoïdite  comme  complication  de 
l’otorrhée  purulente  chronique  se  rencontre  assez  souvent 
(336  fois  sur  1748  cas). 

3.  L’apophyse  étant  formée,  dans  les  premières  années, 
par  du  tissu  spongieux  se  résorbant  petit  à  petit,  on  s’explique 
facilement  la  marche  lente,  indolore  et  insidieuse  des  affec¬ 
tions  qui  frappent  les  cellules  mastoïdiennes. 

4.  Chez  les  jeunes  sujets,  la  carie  envahissant  les  cellules- 
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de  dehors  en  dedans,  sans  lésions  de  la  caisse,  n’est  pas 
très  rare  (32  cas). 

5.  Lamarche  de  la  carie  mastoïdienne  évoluant  de  l’inté¬ 
rieur  à  l’extérieur,  sans  douleurs  et  sans  symptômes  géné¬ 
raux,  est  un  fait  communément  observé  chez  les  jeunes 
sujets  prédisposés,  dont  l’otorrhée  n’a  pas  été  soignée  ou  l’a 
été  mal. 

6.  La  carie  suivie  de  nécrose  et  deformation  de  séquestres 
n’est  pas  très  rare  chez  les  enfants  (34  fois  sur  1748  cas). 
L’auteur  note  la  facilité  d’élimination  de  ces  séquestres  et 
l’absence  de  toute  complication  de  voisinage  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  maladie. 

T  II  faut  signaler  aussi  chez  les  jeunes  enfants  la  rareté  des 
complications,  abcès  extra  ou  intra-duremériens,  throm¬ 
bose  du  sinus,  etc.  (0  sur  2  651  cas  tant  aigus  que  chroni¬ 
ques.) 

8.  Malgré  la  bénignité  relative  des  diverses  complications 
mastoïdiennes  chez  un  grand  nombre  d’enfants,  il  faut, 
lorsque  des  soins  bien  entendus,  lavages  méthodiques,  etc., 
sont  restés  sans  effet  et  ne  modifient  pas  progressivement  la 
suppuration  : 

A.  Enlever  les  osselets  qui  sont  le  siège  de  la  carie  et 
entretiennent  l’écoulement. 

B.  Si  par  cette  méthode,  qui  donne  des  succès,  on  n’ob¬ 
tient  pas  une  guérison  absolue,  il  est  urgent  de  trépaner 
l’apophyse  et  d’y  joindre,  si  besoin,  l’ouverture  de  la  caisse. 

Si  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’une  méthode  aussi 
radicale,  c’est  parce  que  l’expérience  démontre  que  l’infec¬ 
tion  mastoïdienne  se  fait  lentement,  progressivement,  sans 
que  des  symptômes  nets  permettent  de  la  diagnostiquer.- 

M.  Poli  (de  Gênes)  attire  l’attention  sur  le  fait  suivant  qu’il 
a  observé  au  cours  de  l’empyème  mastoïdien  :  le  pus  peut, 
après  avoir  atteint  la  gouttière  sigmoïdienne,  se  faire  jour 
vers  la  surface  de  l’os  sans  déterminer  de  lésions  graves  du 
sinus  sigmoïde. 

M.  Laurens  a  rapporté  une  observation  curieuse  d’une 
COMPLICATION  RARE  DES  SUPPURATIONS  OTIQÜES  :  il  s’agit  d’une 
ostéite  crânienne  diffuse  avec  thrombo- phlébite  des  veines 
du  diploé  chez  une  vieille  femme  de  66  ans  atteinte  de  mas¬ 
toïdite  en  apparence  banale.  Le  docteur  Laurens  avait 
achevé  la  trépanation  de  l’apophyse  lorsque  le  pus  le  con¬ 
duisit  dans  un  groupe  de  cellules  mastoïdiennes  s’étendant 
dans  l’os  occipital.  Dans  ces  cellules  remplies  de  pus  ve¬ 
naient  s’aboucher  des  canaux  qui  durent  être  sculptés  à  la 
pince  gouge  un  à  un  et  qui  représentaient  les  canaux  du 
diploé.  Les  parois  de  ces  tissus  osseux,  formés  par  les  deux 
tables  interne  et  externe  du  crâne,  étaient  atteintes  d’os¬ 
téite;  leur  contenu  était  une  veine  se  terminant  en  cul-de- 
sac  ou  s’anastomosant  avec  d’autres.  Chacune  contenait  un 
caillot  ou  du  pus.  L’étendue  des  lésions  était  telle  qu’il 
fallut  disséquer  la  face  externe  du  crâne,  depuis  le  frontal 
jusqu’à  l’occipital  et  du  vertex  à  la  base.  Toutes  les  sutures 
crâniennes  avaient  été  franchies  par  la  suppuration.  Le 
docteur  Laurens  insiste  sur  l’absence  de  symptômes  spé¬ 
ciaux  à  cette  ostéite  diffuse,  sur  la  vaste  étendue  des  lé¬ 
sions,  sur  l’absence  de  phénomènes  septico-pyohémiques 
dans  cette  thrombo-phlébite  dont  les  confins  étalent  le  sinus 
latéral  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  pyohémie  otitique,  par 
M.  Dundas  Grant  (Londres).  —  Le  diagnostic  de  la  pyohé¬ 
mie  otitique  se  fait  par  les  signes  de  la  pyohémie  en  gé¬ 
néral,  accompagnés  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique 
de  l’oreille  moyenne  ou  de  l’os  environnant.  Les  sym¬ 
ptômes  les  plus)  importants  sont  les  frissons  répétés,  les 
brusques  et  grandes  oscillations  de  la  température,  des  mé¬ 
tastases  intéressant  la  petite  ou  la  grande  circulation. Quel¬ 
ques  maladies  ont  des  symptômes  analogues,  il  faudra  les 
éliminer  :  fièvre  typhoïde,  paludisme,  rhumatisme  articu¬ 


laire  aigu,  endocardite  infectieuse,  tuberculose  aiguë,  mé¬ 
ningite. 

Il  faut  aussi  penser  que  les  symptômes  généraux  que' 
nous  avons  précédemment  énumérés  peuvent  être  sous  la 
dépendance  d’un  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet,  d’une' 
méningite,  etc.,  complications  qui  peuvent  exister  égale¬ 
ment  en  même  temps  que  la  pyohémie;  en  ce  cas,  les  traits 
diagnostiques  sont  modifiés.  Il  faut  encore  éliminer  la  sa¬ 
prémie  qui  peut  être  accompagnée  de  symptômes  généraux 
analogues.  Le  diagnostic  de  pyohémie  étant  posé,  il  reste 
encore  à  savoir  si  celte  pyohémie  s’accompagne  ou  non  de 
thrombose.  Lorsque  ces  accidents  succèdent  à  une  suppu¬ 
ration  aiguë,  et  qu’il  existe  des  métastases  dans  la  grande 
circulation,  on  peut  conclure  à  une  pyohémie  sans  throm¬ 
bose  ;  s’ils  succèdent  à  une  suppuration  chronique  de  l’oreille 
moyenne  datant  d’au  moins  une  année,  et  s’accompagnant 
de  métastases  pulmonaires  ou  pleurales,  on  peut  conclure  à 
la  thrombose. 

Ce  diagnostic  est  encore  plus  probable  si  la  jugulaire 
externe  est  transformée  en  un  cordon  dur,  douloureux,  phlé¬ 
bite  de  la  jugulaire.  Un  gonflement  du  contenu  de  l’orbite 
avec  dilatation  des  veines  de  la  rétine  indique  une  obstruc¬ 
tion  du  sinus  caverneux;  si  la  région  rétro-mastoïdienne  est 
sensible  à  la  pression,  il  faut  songer  à  l’envahissement  des 
veines  condyliennes  ou  vertébrales.  Un  diagnostic  plus 
précis  n’est  exact  que  quand  on  a  misànule  sinus  sigmoïde; 
l’absence  de  fluctuation  entre  le  sinus  et  la  jugulaire  interne 
indiquerait  une  obstruction  complète.  La  ponction  permet 
de  voir  si  le  contenu  est  purulent  :  la  ponction  négative 
indique  une  thrombose;  si  elle  ramène  du  sang  pur,  il  ne 
faut  pas  conclure  à  l’absence  de  thrombose,  celle-ci  pouvant 
n’être  que  pariétale.  Le  diagnostic  étant  posé,  quel  traite¬ 
ment  convient-il  d’instituer  ?  Il  faut  enlever  le  foyer  infec¬ 
tieux  primitif  et,  dans  la  mesure  du  possible,  tous  les  foyers 
secondaires  ;  de  plus,  il  faut  empêcher  le  transport  de 
matières  septiques  dans  la  circulation,  enfin  soutenir  l’état 
général  du  malade. 

Dans  les  cas  aigus  :  incision  de  la  membrane  tympanique, 
ouverture)  des  cellules  mastoïdiennes;  les  abcès  métasta¬ 
tiques  doivent  être  évacués  à  mesure  qu’ils  se  forment.  Si 
malgré  cela  les  symptômes  persistent,  on  peut  être  amené 
à  lier  la  jugulaire,  inciser,  évacuer  et  oblitérer  le  sinus  sig¬ 
moïde;  la  ligature  de  la  jugulaire  ne  doit  pas  se  faire  sans 
qu’en  même  temps  on  fasse  l’ouverture  du  sinus. 

Dans  les  cas  chroniques,  l’opération  radicale  mastoï¬ 
dienne  doit  être  pratiquée  sans  délai,  précédée  ou  suivie  de 
la  ligature  de  la  jugulaire  en  cas  de  trombose.  Si  cette 
trombose  a  subi  la  désintégration  purulente,  il  faut  ouvrir 
largement,  vider  jusqu’à  ce  qu’on  ait  atteint  un  caillot 
d’aspect  sain,  faire  suivre  d’un  pansement  antiseptique.  Si 
les  frissons  réapparaissent,  il  faut  prolonger  l’incision  du 
sinus  dans  les  deux  sens  jusqu’à  ce  qu’il  coule  libremeiit  du 
sang  pur,  puis  tamponner  à  la  gaze  iodoformée. 

Si  la  veine  jugulaire  est  thrombosée,  on  doit  la  lier  aussi 
bas  que  possible,  ensuite  en  faire  la  section  et  tirer  le  bout 
supérieur  hors  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  puis  éva¬ 
cuer  son  contenu  au  moyen  delà  curette  ou  d’une  seringue. 

S’il  n’y  a  pas  thrombose,  on  lie  le  vaisseau  le  plus  haut 
possible  et  on  n’en  fait  pas  la  section.  On  doit  éviter  avec 
soin  toute  blessure  involontaire  du  sinus,  cet  accident  pou¬ 
vant  entraîner  de  graves  conséqnences. 

Tout  tampon  dans  le  sinus  doit  s’enlever  le  plus  vite  pos¬ 
sible,  même  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Si  la  pyohémie  paraît  être  compliquée  de  méningite,  on 
doit  faire  la  ponction  lombaire.  S’il  y  a  des  cellules  de  pus 
dans  le  liquide,  il  est  inutile  d’opérer  plus  loin.  Si, au  contraire, 
n  y  a  évidence  de  méningite  séreuse,  l’opération  est  d’au¬ 
tant  plus  nettement  indiquée. 

Quand  il  existe  en  même  temps  un  abcès  cérébral  oucéré- 
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belleux,  cet  abcès  doit  être  évacué  par  une  ouverture  dans 
le  crâne,  aussi  loin  que  possible  du  sinus  malade. 

Les  abcès  métastatiques  doivent  être  ouverts  à  mesure 
qu’ils  se  forment. 

La  thrombose  peut  se  développer  seulement  sur  la  veine 
mastoïdienne  ;  c’est  là  un  fait  rare  dont  le  docteur  Laurens 
a  rapporté  une  curieuse  observation,  cette  complication  sur¬ 
vient  au  cours  d’une  otorrhée  ancienne,  se  traduit  par  une 
douleur  ou  un  gonflement  rétro-apophysaire,  par  des  sym¬ 
ptômes  généraux  de  pyhémie  et  entraîne  comme  complica¬ 
tion  la  plus  fréquente  des  abcès  de  la  nuque.  L’indication 
opératoire  est  de  trépaner  l’apophyse,  de  découvrir  veine 
et  sinus,  de  lier  la  jugulaire  et  de  désinfecter  le  foyer  infec¬ 
tieux. 

M.  Zaalberg  (d’Amsterdam)  a  rapporté  une  curieuse  ob¬ 
servation  de  PYOHÉMIE  OTiTiQUE,  sans  thrombose  du  sinus 
latéral,  terminée  par  la  guérison. 

MM.  Stanculéanu  et  Baup  relatent  plusieurs  cas  d’iNFEC- 
TiON  A  POINT  DE  DÉPART  AURICULAIRE  avec  OU  sans  thrombo¬ 
phlébite  ;  dans  le  premier  groupe  ils  citent  une  septicémie 
avec  hypothermie  due  au  coli-bacille.  Dans  le  secondgroupe 
des  septicémies  mortelles  à  streptocoques.  Ils  ont  observé  à 
la  suite  d’otites  moyennes  bénignes,  une  fois  un  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux,  une  autre  fois,  de  la  confusion  men¬ 
tale. 

M.  Collinet  (de  Paris)  conclut  de  deux  observations  com¬ 
muniquées  par  lui  que,  dans  les  cas  de  méningite  d’origine 
otique,  on  doit  intervenir  pour  essayer  de  supprimer  la 
source  de  l’infection.  Mais  la  dure-mère  ne  devra  être  fran¬ 
chie  qu’en  face  d’une  indication  nette  fournie  par  l’étendue 
des  lésions,  ou  des  phénomènes  de  localisation  encépha¬ 
lique.  Dans  les  cas  d’abcès  encéphaliques,  même  sans  sym¬ 
ptômes  plus  nets  que  :  tendance  aux  nausées,  céphalalgie, 
douleur  localisée  à  la  pression  ou  à  la  percussion,  même 
avec  un  état  général  bon,  on  devra  intervenir  d’urgence. 

Traitement  crirurgical  de  la  sclérose  otique.  —  Dans  son 
travail,  M.  Siebermann  (de  Bâle)  tire  les  données  suivantes  : 
L’intervention  ne  peut  avoir  de  résultats  favorables  que, 
lorsqu’il  s’agit  de  modifications  succédant  à  l’otite  suppu- 
rée,  et  du  catarrhe  à  forme  hypertrophique,  et  encore  dans 
ce  dernier  cas  les  résultats  sont  incertains.  La  forme  juvé¬ 
nile  de  la  surdité  progressive  commence  le  plus  souvent 
entre  10  et  20  ans  ou  entre  20  et  30.  Les  lésions  consistent 
dans  la  formation  d’un  ou  plusieurs  foyers  spongieux  au 
sein  de  la  substance  osseuse  compacte  de  la  capsule  laby¬ 
rinthique;  l’une  des  premières  lésions  est  la  fixation  de  l’é¬ 
trier  par  un  véritable  processus  d’ossification,  qui  s’étend 
presque  toujours  en  avant  et  en  dedans  jusqu’à  l’extrémité 
du  canal  cochléaire.  On  peut  également  rencontrer  des 
foyers  isolés  dans  les  spires  du  limaçon,  ils  déterminent  des 
symptômes  de  surdité  nerveuse,  soit  paraltération  physique 
et  chimique  de  la  lymphe  et  de  la  périlymphe,  soit  par 
compression  du  nerf  cochléaire.  Si  l’on  voulait  traiter  chi¬ 
rurgicalement  les  foyers  spongieux  de  la  capsule  labyrin¬ 
thique,  il  faudrait  dès  le  début  de  la  maladie,  et  alors 
qu’elle  est  encore  peu  développée,  enlever  une  telle  quan¬ 
tité  de  substance  osseuse  malade  qu’une  grande  partie  du 
limaçon  tout  au  moins  serait  lésée,  ouverte  et  détruite. 

M.  Ricard  Botey  (de  Barcelone)  arrive  à  des  conclusions 
analogues.  Pour  être  en  droit  d’essayer  le  traitement  chi¬ 
rurgical,  il  faut  que  la  perception  crânienne  de  la  montre 
soit  conservée,  que  le  Rinne  soit  négatif  du  côté  malade  et 
que  la  perforation  du  tympan  améliore  l’audition. 

L’auteur  condamne  toutes  les  opérations  pratiquées  sur 
les  osselets  comme  ne  donnant  pas  de  résultats  durables. 
Etant  presque  acquis  que  la  sclérose  otique  est  une  tropho- 
névrose  avec  formation  de  substance  conjonctive  et  osseuse, 
principalement  dans  la  capsule  labyrinthique,  aux  alentours 


de  la  fenêtre  ovale,  dans  le  canal  cochléaire  et  même  dans 
les  spires  du  limaçon,  les  terminaisons  du  nerf  acoustique 
étant  plus  ou  moins  affectées,  le  traitement  chirurgical  de 
l’otite  sèche  est  d’une  utilité  douteuse. 

M.  Miot  ne  partage  cet  avis  que  pour  les  cas  de  panotite; 
dans  les  surdités  résultant  d’insuffisance  musculaire  des 
muscles  de  la  caisse  et  de  la  trompe,  la  mobilisation  de  la 
chaîne  des  osselets  ou  son  extraction  donne  de  -bons  résul¬ 
tats. 

M.  Malherbe  (de  Paris)  va  plus  loin  :  il  admet  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’otite  scléreuse  et  il  appuie  son  opinion 
sur  60  cas  opérés  d’otite  moyenne  chronique  sèche,  par 
l’évidement  pétro-mastoïdien. 

Dans  41  cas  il  s’agissait  de  scléroses  secondaires  à  des 
tubo-tympanites  catarrhales  ou  à  des  suppurations  de 
l’oreille  moyenne;  les  résultats  correspondants  ont  toujours 
été  très  bons. 

Les  19  autres  cas  se  rapportaient  à  des  scléroses  primitives. 
Ici,  les  résultats  ont  varié  suivant  le  degré  de  participation 
du  labyrinthe.  Ils  ont  été  2  fois  très  bons,  6  fois  médiocres, 
S  fois  négligeables.  Ces  S  derniers  cas  présentaient  un  degré 
avancé  de  sclérose  labyrinthique  ;  l’amélioration  fonction¬ 
nelle  post-opératoire  augmente  pendant  un  certain  temps, 
puis  elle  paraît  se  maintenir  à  peu  près  stationnaire.  Parmi 
les  malades,  8  ont  été  opérés  successivement  des  deux 
oreilles.  Les  résultats  ont  été  aussi  satisfaisants  d’un  côté 
que  de  l’autre.  La  question  du  second  évidement  peut  se 
poser  dès  que  le  malade  est  complètement  rétabli  de  sa 
première  opération.  En  outre,  M.  Malherbe  apporte  quelques 
notions  nouvelles  relatives  à  la  division  des  otites  moyennes 
chroniques  sèches  qu’il  partage  en  deux  grandes  classes  : 
1“  les  tubo-tympanites  interstitielles  hypertrophiques,  affec¬ 
tions  résultant  de  lésions  catarrhales  par  propagation  sal- 
pingienne  ;  2°  les  antro-tympanites  scléreuses  atrophiques, 
qui  comprennent  les  maladies  nées  dans  la  caisse  et  dans 
l’antre  et  évoluant  immédiatement  vers  la  sclérose.  Il  décrit 
encore,  d’après  leur  étiologie  :  les  rhino-salpingites,  les 
pharyngo-salpingites  et  des  cas  mixtes  :  pharyngé  rhino- 
salpingites.  Dans  la  grande  classe  des  scléroses  primitives, 
il  décrit  à  côté  de  la  tympanite  scléromateuse  d’emblée  un 
type  congénital  de  sclérose  précoce  et  rapide  à  peu  près 
spécial  au  sexe  féminin  et  auquel  il  donne  le  nom  de  tympa- 
nite  adhésive  précoce.  La  plupart  des  otologistes  français 
ne  partagent  pas  les  vues  de  M.  Malherbe  sur  le  résultat  du 
traitement  chirurgical  de  Totite  moyenne  scléreuse,  et  la 
communication  de  M.  Laurens  résume  leur  avis  ; 

«  Quelques  mots  seulement  au  sujet  des  résultats  que 
vient  d’exposer  notre  collègue  M.  Malherbe. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  eu  recours  au  traitement  de 
l’otite  sèche  par  l’évidement  pétro-mastoïdien,  pour  cette 
raison  que  les  quelques  malades  opérés  par  M.  Malherbe  et 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  ne  m’ont  paru  avoir  retiré 
aucun  bénéfice  de  l’intervention.  On  m’objectera  que  l’affir¬ 
mation  d’un  malade  non  guéri  peut  être  entaché  de  suspi¬ 
cion,  c’est  vrai,  mais  je  ne  crois  pas  que  l’opinion  de  l’entou¬ 
rage  puisse  être  passible  de  lamême  critique. 

J’ai  donc  observé,  dans  ma  clientèle,  deux  malades  d’une 
trentaine  d’années,  neuro-arthritiques,  bourdonnants  et 
sourds  depuis  une  dizaine  d’années,  et  que  l’intervention 
n’avait  aucunement  améliorés.  Deux  autres  malades  se  sont 
présentés  à  l’hôpital  Saint-Antoine  où  ils  ont  été  examinés 
par  M.  Lermoyez  quia  constaté  que  les  symptômes  de  Totite 

sèche  persistaient  malgré  l’évidement  pétro-mastoïdien.  Une 

femme  est  venue  me  consulter  à  Thopital  Bichat  pour  une 
otite  scléreuse  typique  :  ses  bourdonnements  et  sa  surdité 
n’avaient  pas  été  soulagés. 

Voilà  donc  cinq  malades  que  j’ai  vus  et  qui  n’ont  retiré 
de  l’opération  aucun  bénéfice.  Des  confrères  m’ont  rap¬ 
porté  trois  semblables  résultats,  mais  en  outre  chez  un 
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malade,  l’opération  avait  été  suivie  de  vertige  n’existant  pas 
antérieurement;  chez  un  autre  l’évidement  avait  provoqué 
une  otorrhée.  En  somme  cinq  malades  trépanés  parce 
qu’ils  étaient  sourds  et  non  améliorés. 

De  là  à  faire  une  critique  et  un  procès  de  tendance 
contre  la  méthode,  il  n’y  aurait  qu’un  pas,  mais  nous  savons 
tous  que  les  statistiques  n’ont  de  valeur  que  prises  en  bloc, 
elles  se  composent  de  séries  :  celle-là  n’a  pas  été  favorable, 
voilà  tout. 

Cependant,  de  l’observation  des  faits,  il  faut  tirer  une 
conclusion  qui  intéresse  à  la  fois  malades  et  otologistes. 
Or  le  traitement  de  l’otite  sèche  a  toujours  été  la  pierre 
d’achoppement  des  auristes,  la  pierre  philosophale  qu’ils 
ont  toujours  cherchée  et  n’ont  jamais  rencontrée.  Quand 
il  sera  donc  scientifiquement  démontré  que  telle  méthode 
médicale  ou  chirurgicale  aura  guéri  un  sourd,  le  pro¬ 
blème  sera  résolu.  Le  jour  où  plusieurs  malades  atteints 
d’otite  scléreuse,  ayant  été  traités  sans  succès  par  les 
méthodes  usuelles  que  nous  possédons,  auront  été  guéris 
ou  même  notablement  améliorés  par  l’évidemment,  ce  nou¬ 
veau  procédé  chirurgical  comptera  beaucoup  d'adeptes. 

Il  serait  donc  profitable,  je  crois,  non  seulement  pour  les 
spécialistes,  pour  les  médecins,  mais  pour  le  grand  public 
toujours  avide  d'une  nouvelle  thérapeutique,  d’être  défini¬ 
tivement  fixé  sur  la  valeur  de  ce  traitement  qui  nous  inté¬ 
resse  tous  au  plus  haut  point.  Jusque-là  il  sera  peut-être 
prudent  d’accueillir  et  depropager  avec  la  plus  grande  réserve 
cette  méthode.  En  cas  de  résultats  favorables,  elle  sera 
un  légitime  succès  remporté  contre  la  surdité,  tandis  qu’au 
contraire  en  cas  d’insuccès,  elle  pourrait,  avec  raison,  jeter 
sur  notre  spécialité  un  discrédit  immérité.  »  Ce  différend 
serait,  cependant,  facile  à  trancher,  quelques  malades  bien 
observés,  et  vus  par  des  otologistes  compétents  avant  l’opé¬ 
ration  et  examinés  après,  par  les  mêmes  observateurs,  per¬ 
mettraient  de  conclure. 

Les  bourdonnements  d’oreille  qui  ne  sont  pas  liés  à  l’otite 
scléreuse  sont  susceptibles  de  guérison;  ceux  qui,  au  con¬ 
traire,  sont  sous  la  dépendance  de  cette  affection  sont  sou¬ 
vent  rebelles.  MM.  Cuvillier  et  Vassal  ont  souvent  obtenuune 
sensible  amélioration,  à  la  suite  de  révulsions  pratiquées  sur 
l’apophyse  mastoïde  :  teinture  d’iode,  frictions  au  baume 
de  Fioraventi,  petits  vésicatoires,  surtout  les  pointes  de  feu. 
Le  bromure  et  l’iodure  de  potassium  associés  restent  les 
médicaments  de  choix  dans  les  bourdonnements  dus  à  l’otite 
scléreuse. 

M.  Suarez  de  Mendoza  considère  le  massage  du  tympan 
longtemps  continué  comme  susceptible  de  soulager  les  sclé¬ 
reux  bourdonnants. 

Les  causes  et  le  traitement  de  la  maladie  de  Ménière,  rap¬ 
port  de  M.MoLL(d’Arnheim).  —  Lamaladie  de  Ménière  oul’en- 
semble  des  symptômes  de  Ménière,  représentant  une  forme 
clinique,  consiste  en  vertiges  liés  aux  bourdonnements,  à 
une  surdité  ou  dureté  de  l’oreille  et  aux  nausées  ou  vomis¬ 
sements.  Le  vertige  dit  oh  auræ  læsa,  aujourd’hui  reconnu 
universellement,  prend  son  origine  dans  une  affection 
durable  ou  passagère  du  labyrinthe  :  p-imaire  s’il  y  aune  t 


lésion  intra-labyrinthique,  secondaire  s’il  n’y  a  qu’augmen- 
fation  de  la  tension  intralabyrinthique,  une  compression 
anormale  succédant  à  des  lésions  de  l’oreille  moyenne  ou 
externe. 

Comme  la  maladie  de  Ménière,  proprement  dite,  se  pré¬ 
sente  sous  différentes  formes,  comme  elle  n’a  pas  toujours 
la  même  origine  et  comme  les  symptômes  sont  exactement 
les  mêmes  quand  il  s’agit  d’une  affection  des  autres  parties 
de  l’oreille,  il  paraît  inutile  de  réserver  l’expression  :  ma¬ 
ladie  de  Ménière  pour  une  seule  forme.  C’est  un  syndrome 
qui  peut  dépendre  :  d’une  lésion  de  l’oreille  externe,  de 
l’oreille  moyenne,  de  l’oreille  interne,  du  nerf  acoustique. 

Le  traitement  devra  s’adresser  à  la  cause.  Pour  calmer 
l’hyperesthésie  labyrinthique,  le  sulfate  de  quinine  est  le 
médicament  de  choix,  administrée  petites  doses.  Les  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  pilocarpine  (Politzer,  Luce)  ;  en  cas 
de  syphilis  :  l’iodure;  les  bromures  chez  les  neurasthé¬ 
niques.  Il  faut  penser  aux  troubles  réflexes  liés  à  des  lésions 
nasales  ou  pharyngiennes  et  traiter  ces  dernières. 

Le  syndrome  de  Ménière  est  un  des  symptômes  importants 
des  labyrinthites  toxiques,  qui  disparaît  souvent  d’une 
façon  absolument  complète  quand  la  cause  cesse. 

M.  Bar  (de  Nice)  a  attiré  l’attention  sur  la  TRicomYTiE  du 
conduit  auditif  externe,  qui  présente  un  pronostic  bénin. 

M.  Grossard  (de  Paris)  rapporte  une  très  curieuse  obser¬ 
vation  d’ilÉMORRAGIES  AURICULAIRES  DOUBLES  A  RÉPÉTITION,  chez 
une  femme  de  soixante-trois  ans,  sans  modification  de  l’au¬ 
dition. 

M.  Jacques  (de  Nancy)  fait  une  intéressante  communica¬ 
tion  et  montre  des  préparations  sur  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  DANS  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN. 

Le  professeur  Urbantschitsch  (de  Vienne),  à  la  suite  des 
examens  faits  sur  des  sourds-muets  pour  constater  leur 
faculté  d’ouïr,  a  trouvé  que  chez  ces  sujets,  la  surdité  com¬ 
plète  est  très  rare;  il  existe  une  absence  de  compréhensions. 

Les  EXERCICES  AUDITIFS  MÉTHODIQUES  Ont  pour  but  :  1°  le 
réveil  de  l’attention  pour  les  impressions  acoustiques;  2“  la 
distinction  par  l’ouïe  du  sens  de  ce  qu’ils  entendent;  3°  l’aug¬ 
mentation  graduée  de  la  sensibilité  acoustique. 

M.  Scbwendt  (de  Bâle)  arrive  aux  mêmes  conclusions,  il 
ajoute  que  l’éducation  complémentaire  par  l'oreille  ne  doit 
pas  être  faite  au  détriment  de  la  faculté  déliré  sur  les  lèvres. 
Pour  bien  juger  des  résultats  de  la  méthode,  il  est  désirable 
que  les  demi-sourds,  aptes  à  bénéficier  de  l’instruction  com¬ 
plémentaire,  soient,  du  moins  à  titre  d’essai,  complètement 
séparés  des  autres  sourds-muets  ainsi  que  l’a  démontré 
Bézold. 

MM.  Marichelle  et  Dufo  de  Germane  préfèrent  pour  les 
exercices  la  voie  nue,  et  indiquent  que  le  phonographe 
pourra  être  utilisé  comme  répétiteur.  Le  docteur  Gellé 
emploie  le  micro-phonographe. 

M.  Mader  (de  Munich)  présente  un  appareil  :  l’otomicro- 
phone,  destiné  à  étudier  la  transmission  du  son  dans  l’oreille. 

M.  Mahu  (de  Paris)  a  présenté  un  très  ingénieux  spécu¬ 
lum-dilatateur  pour  l’examen  extemporané  de  l’oreille. dans 
les  cas  de  sténoses  accidentelles  du  conduit. 
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LARYNGOLOGIE 


Par  M.  BELLIN,  interne  des  hôpitaux. 


M.  Moritz  Schmidt  étudie  le  diagnostic  du  cancer  laryn¬ 
gien.  Lorsque  le  néoplasme  naît  dans  les  profondeurs  des 
tissus  du  larynx,  il  donne  quelquefois  naissance  à  une  pro¬ 
lifération  de  papillomes  vrais  sur  la  surface  de  la  muqueuse  ; 
cette  forme  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  périchondrite. 
Le  cancer  du  ventricule  de  Morgagni  ressemble  beaucoup  à 
la  périchondrite  interne  du  cartilage  thyroïde.  Dans  des  cas 
très  rares,  le  cancer  commence  en  arrière  et  presque  au- 
dessous  du  cartilage  cricoïde  et  ne  se  trahit  au  début  que 
par  une  paralysie  du  récurrent.  Pour  exclure  la  syphilis,  il 
suffit  en  général  de  donner  pendant  une  quinzaine  de  jours 
3  grammes  d’iodure  de  potassium.  On  peut  parvenir  à  un 
diagnostic  certain  en  enlevant  un  petit  fragment  de  la  tu¬ 
meur  et  en  en  pratiquant  l’examen  microscopique.  Pour 
Frænkel  (de  Berlin)  cet  examen  est  d’une  importance  fon-, 
damentale.  Il  ne  suffit  pas  pour  porter  le  diagnostic  de 
trouver  nombre  de  globes  épidermiques  dans  les  prépara¬ 
tions, —  chose  suspecte,  il  est  vrai,  — il  faut  y  voir  des  bour¬ 
geons  épithéliaux  dans  les  endroits  où  on  ne  devrait  pas  en 
rencontrer. 

Au  point  de  vue  clinique,  sir  F.  Semon  insiste  sur  le  défaut 
de  mobilité  de  la  corde  malade,  la  congestion  circonscrite 
au  pourtour  de  la  tumeur,  la  forme  pointue  des  papillomes 
qui  existent  en  même  temps.  M.  Kraus  (de  Paris)  reproche 
à  l’examen  microscopique  de  ne  donner  aucun  renseigne¬ 
ment  sur  le  type  clinique.  M.  Ruault  insiste  sur  la  longue 
durée  de  certains  néoplasmes  laryngiens  ;  dans  un  cas  en 
particulier,  il  a  pu  suivre  le  malade  pendant  près  de  huit 
ans;  vers  la  période  terminale,  l’évolution  s’accélère.  M.  Ga- 
rel  insiste,  dans  les  cas  de  doute  entre  le  cancer  et  la 
syphilis,  sur  la  nécessité  d’établir  un  traitement  spécifique 
intensif,  six  grammes  d’iodure,  des  doses  inférieures  res¬ 
tant  quelquefois  sans  effet. 

M.  Escat  (de  Toulouse)  après  avoir  remarqué  qu’au  cours 
de  l’iNTUBATioN  chez  l’enfant,  on  peut  être  arrêté  soit  par 
l’engagement  du  tube  dans  l’intervalle  intercricothyroïdien, 
soit  par  son  engagement  dans  l’un  des  ventricules,  conseille 
de  pratiquer  dans  ces  cas  des  manœuvres  externes  sur  les 
cartilages  du  larynx,  manœuvres  qui  ont  pour  but  de  rap¬ 
procher  l’axe  du  larynx,  le  plus  possible,  de  l’axe  du  tube. 

M.  Botey  a  étudié  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la 
PARESTHÉSIE  LARYNGÉE  ;  il  en  décrit  une  forme  qui  se  traduit 
par  une  sensation  de  sécheresse,  surtout  marquée  après  les 
repas  et  localisée  à  l’épiglotte  et  à  la  région  aryténoïdienne  ; 
l’application  de  cocaïne  augmente  ces  symptômes,  qui  cè¬ 
dent  à  des  badigeonnages  à  la  glycérine  thymolée,  ou  à  de 
légers  effleurements  de  l’épiglotte  et  des  aryténoïdes  avec 
une  pointe  de  galvanocautère. 

M.  Vacher  (d’Orléans)  traite  de  la  façon  suivante  la  laryn¬ 
gite  TUBERCULEUSE.  Après  pulvérisations  de  cocaïne,  il  essaye 
d’abord  des  badigeonnages  intralaryngiens  avec  l’éther 
iodoformé  à  saturation  auquel  il  ajoute  ensuite  du  gaïacol 
de  l’eucalyptol,  etc.;  il  fait  ensuite  des  injections  intra- 
trachéales  avec  ces  solutions.  Les  malades  n’ont  pas,  dit-il 
de  spasme  glottique,  ils  ne  ressentent  qu’une  grande  cha¬ 
leur  dans  tout  le  thorax.  La  formule  qu’il  emploie  est  la 
suivante  :  éther  iodoformé  à  saturation  100,  gaïacol  S  eu- 
calyptol  2,  menthol  1.  Il  injecte  progressivement  de  quel¬ 
ques  gouttes  jusqu’à  2  centimètres  cubes. 


MM.  Boulay  (de  Paris)  et  Boulai  (de  Rennes)  présentent 
une  curieuse  observation  de  rétrécissement  laryngé  traité 
par  l’électrolyse  chez  un  malade  porteur  d’une  canule  tra¬ 
chéale  depuis  seize  ans;  des  séances  répétées  d’électrolyse 
intralaryngée  créèrent  en  quelques  mois  un  passage  assez 
large  pour  permettre  l’ablation  de  la  canule  sans  incident. 

Tuberculose  primitive  du  larynx.  —  M.  Bernheim  a 
observé  29  cas  de  tuberculose  primitive  et  isolée  du  larynx. 
Cette  affection  débute  par  l’apparition,  au  niveau  des  aryté- 
noïdiens,  de  petites  granulations  miliaires.  Plus  tard  ces  gra¬ 
nulations  se  rompent,  elles  se  réunissent  pour  former  des 
ulcérations  irrégulières,  souvent  profondes  ou  taillées  à  pic. 
Ces  ulcérations  peuvent  évoluer  vers  le  type  végétant.  Le 
lupus  du  larynx  évolue  lentement.  L’auteur  considère  le 
traitement  hygiéno-diététique  comme  la  thérapeutique  de 
choix. 

M.  Gluck  (de  Berlin)  a  pratiqué  l’extirpation  du  laryn- 
POUR  CANCER  dont  il  présente  les  pièces  anatomiques.  Il  a 
remplacé  le  larynx  par  un  appareil  composé  :  1°  d’une 
canule  trachéale  externe  ;  2“  ensuite  d’une  canule  interne  qui 
porte  une  soupape,  espèce  de  languette  qui  s’ouvre  pendant 
l’inspiration,  se  ferme,  pendant  l’expiration,  permettant  au 
courant  d’air  de  passer  par  l’appareil  phonétique.  Il  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  :  un  malade  auquel  la  langue  entière  a 
été  extirpée  ainsi  que  l’épiglotte  et  l’os  hyoïde  chez  lequel 
on  a  également  réséqué  une  partie  de  la  voûte  palatine, 
parle  à  haute  voix  avec  son  appareil. 

M.  Courtade,  dans  un  cas  de  cancer  de  la  trachée  étendu 
au  larynx,  pour  lequel  on  avait  pratiqué  la  trachéotomie, 
sans  le  soulager  complètement,  des  bourgeons  charnus 
obstruant  la  trachée,  eut  l’idée  de  passer  par  la  canule  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  destinée  à  refouler  les  bour¬ 
geons  Grâce  à  cet  artifice,  le  malade  n’eut  plus  d’accès  de 
dyspnée  ;  —  plus  tard  la  canule  fut  complètement  remplacée 
par  la  sonde,  le  malade  vécut  encore  six  mois  ainsi. 

Le  TRAITEMENT  PALLIATIF  DU  CANCER  LARYNGO-TRACHÉAL  doit 

viser  à  :  1“  faciliter  la  respiration  par  l’emploi  d’une  canule 
appropriée;  2°  combattre  les  hémorragies  par  l’usage  du 
perchlorure  de  fer  et  de  l’eau  oxygénée  ;  3“  diminuer  l’abon¬ 
dance  et  la  fétidité  des  sécrétions  en  ayant  recours  aux  ins¬ 
tillations  d’huile  mentholée,  pulvérisations  trachéales  avec 
solution  de  chlorure  de  zinc;  4“  enfin  réprimer  le  bourgeon¬ 
nement  extérieur  par  des  badigeonnages  avec  une  solution 
de  pyoctanine. 

M.  Hajek,  qui  a  fait  une  remarquable  étude  des  suppura¬ 
tions  des  sinus  maxillaires  et  frontaux,  a  dans  un  excel¬ 
lent  rapport  étudié  l’ethmoïdite  purulente  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique.  On  entend  sous  cette  dénomina¬ 
tion  les  maladies  de  la  muqueuse  et  de  la  charpente  osseuse 
de  l’ethmoïde  s’accompagnant  d’un  écoulement  purulent,  en 
exceptant  les  affections  tuberculeuses,  syphilitiques  et 
traumatiques,  ainsi  que  les  processus  dus  aux  néoplasmes. 

11  étudie  tout  d’abord  les  maladies  de  la  muqueuse,  qu’il 
divise  en  trois  formes  : 

1°  Inflammation  catarrhale  intense:  dans  ce  cas,  tantôt  la 
surface  nasale  libre  est  seule  atteinte,  tantôt  les  orifices  et 
les  cellules  du  labyrinthe  sont  également  intéressés  (em- 
pyème),  cette  dernière  forme  a  une  tendance  à  la  chronicité. 

2°  Forme  chronique  de  l’inflammation  catarrhale,  caracté¬ 
risée  par;  tuméfaction  hypertrophique  du  revêtement  muco- 
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périostal  à  l’extérieur  ou  à  l’intérieur  des  cellules,  ou  simul¬ 
tanément.  Formation  de  polypes. 

3“  Forme  invétérée  de  l’inflammation  chronique:  produc¬ 
tion  considérable  de  polypes  sur  la  partie  nasale  du  revête¬ 
ment  de  l’ethmoïde,  il  se  forme  des  épaississements  en 
forme  de  coussins  ainsi  que  des  bourrelets  de  granulations. 

11  étudie  ensuite  les  maladies  de  la  charpente  osseuse: 
1“  altérations  légères  :  irritation  du  périoste  et  plus  tard 
ostéite  condensante  ou  raréfiante  (Hajek,  Zuckerkandl)  ; 
2“  altérations  profondes  :  nécroses  osseuses  dans  les  em- 
pyèmes  aigus  et  chroniques  par  pression  ou  par  thrombo¬ 
phlébite  et  périostite  du  côté  opposé  comme  cela  a  lieu 
pour  le  sinus  frontal.  Ensuite  nécroses  de  l’ethmoïde 
par  suite  de  l’extension  d’une  ostéite  ou  périostite  voisine, 
venant  du  maxillaire  ou  de  l’orbite. 

M.  Bosworth  fait  remarquer  que,  dans  l’ethmoïdite  puru¬ 
lente,  chaque  cellule  intéressée  constitue  un  petit  abcès.  Il  y 
a  peu  de  tendances  à  la  guérison  spontanée.  L’indication 
capitale  seule  pratique  est  d’ouvrir  chaque  cellule,  pour  cela 
on  peut  se  servir  de  la  gouge,  de  la  pince  coupante,  du  serre- 
nœud,  de  la  curette,  du  ciseau  etc.  D’après  Bosworth,  le  meil¬ 
leur  moyen  d’atteindre  ce  but  est  d’attaquer  d’abord  les 
cellules  elhmoïdales  avec  le  serre-nœud,  puis  de  rompre 
ensuite  les  cloisons  intercellulaires  à  l’aide  de  la  fraise.  Le 
docteur  Luc  fait  remarquer  qu’il  est  impossible  d’atteindre 
la  totalité  du  labyrinthe  ethmoïdal,  de  plus,  les  suppurations 
de  l'ethmoïde  sont  rarement  isolées,  elles  accompagnent 
d’empyème  des  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Toutes  les  fois 
qu’il  constate  une  sinusite  ethmoïdale  accompagnée  de 
sinusite  frontale,  il  ouvre  le  sinus  frontal  et  par  cette  voie 
attaque  le  sinus  ethmoïdal  de  haut  en  bas.  Cette  méthode 
met  à  l’abri  des  accidents  méningitiques. 

Pour  M.  Mouret  (de  Montpellier),  lorsqu’on  a  de  la  paneth- 
moïdite,  le  traitement  peut  se  résumer  en  trois  mots  :  ouvrir, 
cureter,  drainer.  M.  Goris  (de  Bruxelles),  dans  un  cas  où  la 
suppuration  persistait,  a  détaché  le  nez  et  fait  l’extirpation 
de  l’ethmoïde  droit. 

Dans  le  cas  de  fistules  ethmoïdo-orbitaires,  pour  M.  Lau- 
rens,  l’opération  de  choix  est  l’opération  par  voie  externe, 
il  ne  faut  pas  drainer  par  la  voie  nasale  quand  de  ce  côté  il 
n’y  a  pas  de  lésions.  La  cicatrice  n’est  pas  disgracieuse. 
M.  Vacher  rapporte  un  cas  de  guérison  de  sinusite  fronto- 
ethmoïdale  prise  pour  un  kyste  dermoïde  de  l’angle  interne 
defœil.  M.  Jacques  croit  que  l’action  des  caustiques  (chlo¬ 
rure  de  zinc  à  1/10)  peut  remplacer  le  curetage  des  cavités 
osseuses  suppurantes  pourvues  de  diverticules  inaccessibles 
à  la  curette. 

.M.  Luc  rapporte  deux  cas  de  catarrhe  douloureux  a  répé¬ 
tition  DU  SINUS  FRONTAL  cousécutif  à,  la  sténose  du  conduit 
fronto-nasal.  Chez  ses  malades,  à  l’occasion  d’un  coryza, 
survenaient  dans  l’une  des  moitiés  du  front  et  toujours  du 
même  côté,  des  douleurs  accompagnées  de  sensibilité  à  la 
pression  et  parfois  de  gonflement.  Ces  douleurs  revenaient 
par  crise,  plusieurs  jours  de  suite,  et  chaque  crise  cessait 
après  l’expulsion  d’une  quantité  variable  de  muco-pus.  Dans 
le  premier  fait,  l’étroitesse  du  canal  naso-frontal,  point  de 
départ  des  accidents,  paraît  avoir  été  congénitale,  l’affection 
d’abord  catarrhale  aboutit  à  la  formation  d’un  empyème 
chronique.  Dans  le  second  cas,  la  stricture  fronto-nasale 
semble  avoir  pris  naissance  à  la  suite  de  l’ouverture  chirur¬ 
gicale  du  sinus  atleint  d’empyème,  cette  opération  n’ayant 
pas  été  accompagnée  de  l’élargissement  systématique  du 
canal  fronto-nasal.  Dans  les  deux  cas,  les  accidents  furent 
définitivement  enrayés  à  la  suite  d'une  intervention  consis¬ 
tant,  d’abord  dans  l’ouverture  et  le  nettoyage  du  sinus,  puis 
dans  l’élargissement  du  canal  fronto-nasal  par  destruction 
de  la  portion  nasale  du  plancher  du  sinus  et  des  cellules 
ethinoïdales  les  plus  antérieures. 

M.  Taptas  (de  Constantinople)  a  pu,  dans  un  cas  de  sinu¬ 


site  frontale  chronique,  compliquée  de  suppuration  des  cel¬ 
lules  ethmo'ïdales  et  sphénoïdales,  ouvrir  et  nettoyer  toutes 
ces  cavités  en  une  seule  intervention. 

Sinusite  maxillaire.  —  M.  Kaspariant  (de  Moscou)  indique 
un  procédé  de  palpation  du  sinus  maxillaire  permettant  de 
faire  le  diagnostic  de  l’empyème  de  ce  sinus,  qui  consiste  à 
appuyer  une  sonde  coudée  à  angle  droit  en  avant  du  pro¬ 
cessus  unciforme  ou  en  arrière  de  ce  dernier  pour  faire 
sortir  le  pus  par  goutte  de  l’orifice  du  sinus  maxillaire;  sa 
méthode  endo-nasale  de  traitement  des  empyèmes  maxil¬ 
laires  consiste  à  faire  sauter  la  paroi  externe  de  la  fosse  na¬ 
sale,  c’est  un  des  temps  de  l’opération  de  Luc. 

M.  Goris  (de  Bruxelles)  pratique  la  décortication  de  la  face 
dans  les  cas  de  pansinusites  ou  dans  les  cas  de  sinusites 
maxillaires  obstinément  récidivantes. 

M.  Vacher  expose  le  traitement  endonasal  de  l’empyème 
des  cellules  ethmoïdales  et  frontales;  il  consiste  en  la  résec¬ 
tion  du  cornet  moyen  et  inférieur,  en  curetages,  en  cauté¬ 
risations,  en  irrigations. 

La  THYROTOMIE  peut  être  indiquée, d’après  sir  Félix  Semon, 
dans  les  cas  suivants  :  1“  corps  étrangers  du  larynx  (il  est 
bien  entendu  que  dans  la  plupart  de  ces  indications  il  existe 
des  méthodes  suppléantes  :  opérations  endolaryngées,  dila¬ 
tation,  etc.);  2“ blessures  du  larynx;  3°  laryngocèle;  4"  sté¬ 
noses  laryngées;  5“  périchondrite  aiguë  des  cartilages  du 
larynx;  6°  tuberculose  et  lupus  du  larynx;  7“  sclérome  du 
larynx;  8°  néoplasmes  bénins  du  larynx;  9“  néoplasmes 
malins  du  larynx. 

M.  Schmiegelow  (de  Copenhague)  expose  la  technique  de 
la  thyrotomie.  M.  Goris  apporte  une  statistique  sur  les  ré¬ 
sultats  immédiats  et  éloignés  de  la  thyrotomie.  —  Sur 
103  opérés,  4  succombèrent  de  pneumonie  dans  les  huit 
jours  qui  suivirent  l’opération,  elle  est  donc  relativement 
bénigne;  mortalité  moindre  de  4  p.  100.  —  Dans  les  cas  de 
thyrotomie  pratiquée  pour  néoplasme  on  a  1  fois  une  survie 
de  plus  de  dix  ans,  survie  de  cinq  à  huit  ans  8  fois,  de  deux 
à  cinq  ans  14  fois.  ' 

Dans  les  cas  de  thyrotomie  pour  tuberculose,  les  résultats 
sont  moins  bons  :  sur  14  cas  3  guérisons;  dans  les  autres 
cas  l’intervention  a  semblé  plutôt  accélérer  la  marche  de  la 
maladie. 

Les  rhinites  spasmodiques, différentes  quantà  leur  marche 
et  à  leur  étiologie,  ne  sont  pas  encore  nettement  différen¬ 
ciées,  comme  le  montre  M.  Jacobson.  Le  rhume  des  foins  en 
constitue  une  variété  spéciale.  Certaines  rhinites  spasmo¬ 
diques  reconnaissent  pour  cause  des  paralysies  vaso-mç- 
trices;  d’autres  sont  sous  la  dépendance  d’intoxications, 
elles  ont  une  marche  aiguë,  sont  compliquées  de  troubles 
gastro-intestinaux  et  de  manifestations  cutanées,  ce  sont  là 
les  toxirhinites  de  Jacobson.  L’hydrorrhée  nasale  étant 
amenée  par  des  causes  internes,  peut  ne  point  offrir  de  phé¬ 
nomènes  locaux,  sauf  une  sécrétion  abondante.  M.  Meunier 
(de  Paris)  partage  cet  avis,  de  plus  il  admet  deux  sortes  de 
rhinites  toxiques  :  1”  par  intoxication,  2“  par  auto-intoxi¬ 
cation  ;  il  rapporte  à  ce  sujet  d'intéressantes  observations. 

MM.  Lermoyez  et  Mahu  ont  traité  avec  succès  de  nom¬ 
breux  cas  de  rhinites  spasmodiques  par  des  applications 
d’air  sec  surchauffé  sur  la  muqueuse  à  l’aide  d’un  appareil 
très  ingénieux  dû  au  docteur  Mahu.  Le  malade  est  placé 
dans  la  position  rhinoscopique  et  le  courant  d’air  chaud 
(80  degrés)  est  dirigé  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Chaque 
séance  dure  deux  minutes  et  on  la  répète  deux  à  trois  fois- 
par  semaine, huit  à  douze  séances  sont  engénéralsuflîsantes, 
Cette  méthode  donne  surtout  de  bons  résultats  dans  le  coryza 
chronique  congestif,  des  coryzas  spasmodiques  dans  l’hy¬ 
drorrhée  nasale  ;  les  troubles  auriculaires,  l’otalgie  liées 
aux  catarrhes  du  nez  et  du  naso-pharynx  cèdent  rapide¬ 
ment. 
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Les  nodules  vocaux  ont  fait  l’objet  du  rapport  du  profes¬ 
seur  Chiari' (de  Vienne).  Ces  nodules  arrondis  ou  un  peu 
allongés  siègent  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales,  le  plus 
souvent  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen, 
presque  toujours  la  lésion  est  symétrique,  si  elle  existe  des 
deux  côtés.  Ils  sont  d’un  blanc  tirant  sur  le  jaune  ouïe  rose, 
ils  sont  lisses,  sessiles,  opaques,  ils  atteignent  au  maximum 
le  volume  d’une  tête  d’épingle,  jamais  ils  ne  s’ulcèrent,  il 
n’est  pas  rare  qu’ils  disparaissent  spontanément.  Ils  sont 
plus  fréquents  chez  les  chanteurs  et  chez  les  enfants,  ils 
reconnaissent  pour  cause  les  catarrhes  aigus  et  chroniques 
du  larynx,  le  surmenage  vocal,  peut-être  aussi  une  méthode 
de  chant  défectueuse.  Au  point  de  vue  histologique,  ils  sont 
constitués  par  l’hyperplasie  de  l’épithélium  et  des  couches 
fibreuses  superficielles  de  la  corde  vocale  ;  pour  l’auteur  les 
glandes  muqueuses  ne  se  rencontrent  que  très  exception¬ 
nellement  dans  leur  constitution. 

M.  Hermann  Krause  (de  Berlin)  étudie  les  troubles  de  la 
voix  parlée  et  chantée  dans  le  cas  de  nodules  vocaux.  Il 
signale  le  développement  de  la  pachydermie  qui  se  produit  à 
la  longue,  tout  d’abord  au  niveau  des  nodules,  plus  tard  sur 
les  points  soumis  aux  frottements  :  apophyse  vocale,  région 
interaryténoïdienne.  Comme  traitement  :  repos  absolu  de 
la  voix,  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  ablation  chirurgicale. 

M.  Cappart  (de  Bruxelles)  recommande  le  traitement  opé¬ 
ratoire  des  nodules  vocaux  par  ablation,  ou  par  destruction 
galvano.-caustique.  Pour  l’ablation  il  faut  employer  des 
pinces  très  fines,  il  recommande  celles  du  professeur 
Schmidt  et  celles  du  professeur  Zurasz.  Le  professeur  Labus 
a  recommandé  la  décortication  de  la  corde  vocale.  Le  trai¬ 
tement  galvano-caustique  est  réservé  aux  petits  nodules. 

M.  Escat  (de  Toulouse)  fait  une  intéressante  communica¬ 
tion  sur  les  ARTHRITES  LARYNGÉES,  qui  sont  souvent  difficiles 
à  diagnostiquer  :  l’arthrite  crico-aryténoïdienne  simulant  la 
paralysie  du  récurrent,  et  l’arthrite  criço-thyroïdienne, 
celle  du  laryngé  externe.  La  première  se  distingue  parles 
signes  suivants  :  1°  dysphagie,  2“  toux  douloureuse,  3°  tumé¬ 
faction  inconstante  des  saillies  aryténoïdiennes,  4°  douleur 
vive  à  la  pression  derrière  le  bord  postérieur  des  lames  du 
cartilage  thyroïde,  3°  non-chevauchement  de  l’aryténoïde 
sain  sur  l’aryténoïde  malade  et  non-entraînement  de  la  corde 
vocale  saine  ou  moins  malade  au  delà  de  la  ligne  médiane, 

6°  bilatéralité  fréquente. 

L’arthrite  crico-thyroïdienne  aiguë  se  différencie  de  la 
paralysie  du  laryngé  externe  par  les  signes  suivants  : 

1”  effort  vocal  douloureux,  même  pour  la  voix  parlée  dans 
le  registre  élevé,  2“  persistance  pendant  cet  effort  des  bon-  | 


I  tractions  du  muscle  crico-thyroïdien,  3“  douleur  provoquée 
si  l’on  cherche  à  rapprocher  le  cricoïde  du  thyroïde 
4°  douleur  à  la  pression  de  l’articulation  crico-thyroïdienne! 
Le  meilleur  traitement  est  la  révulsion  faite  sur  le  cou. 

M.  Onodi  (de  Budapest)  divise  Tanosmie  en  :  1“  anosmie 
essentielle' ou  vraie  (relativement  aux  territoires  olfactifs 
atteints;  celle-ci  peut  être  centrale  ou  périphérique)- 
2“  anosmie  mécanique  ou  respiratoire  ;  3“  anosmie  fonction¬ 
nelle. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  de  l’anosmie  vraie  péri¬ 
phérique  on  trouve  soit  une  inflammation  du  domaine 
olfactif  périphérique,  qui  détermine  une  névrite,  soit  un 
processus  atrophique  du  nerfolfactif—  syphilis,  ethmoïdite 
suppurée,  ozène.  L’anosmie  d’origine  centrale  a  été  cons¬ 
tatée  chez  des  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales  occu¬ 
pant  la  fosse  antérieure  de  la  base  du  crâne,  de  foyers  de 
sclérose,  d’embolies,  d’hémorragies,  de  tabes  cérébral,  de 
paralysie  progressive  ;  en  outre, dans  les  lésions  qui  intéres¬ 
sent  directement  le  bulbe  et  les  bandelettes  olfactives.  Les 
intoxications,  qu’elles  soient  dues  à  des  alcaloïdes  ou  à  des 
toxines,  peuvent  également  produire  l’anosmie.  L’anosmie 
congénitale  est  liée  au  développement  incomplet  du  bulbe, 
de  la  bandelette  olfactive  ou  des  centres  corticaux.  Enfin 
l’anosmie  fonctionnelle  reconnaît  pour  cause  habituelle 
l’hystérie. 

M.  Cousteau  (de  Paris)  a  produit  expérimentalement  chez 
des  lapins  de  l’emphysème  pulmonaire,  en  leur  oblitérant 
les  narines  ;  cet  emphysème  se  développe  rapidement.  A  ce 
propos,  il  attire  l’attention  des  praticiens  sur  l’importance 
qu’il  faut  attacher  à  la  perméabilité  des  fosses  nasales,  étant 
donné  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  l’emphysème 
pulmonaire  lorsqu’un  obstacle  quelconque  détermine  une 
sténose  nasale,  même  incomplète,  mais  durable. 

M.  Müure  a  exposé  un  ingénieux  procédé  de  traitement 
de  déviation  de  la  cloison  du  nez. 

M.  Doyen  traite  les  polypes  naso-pharyngiens  par  l’extir- 
palion  rapide  à  la  curette. 

M.  C.  Chauveau  (de  Paris)  a  rapporté  deux  curieuses 
observations  ;  l’une  de  paralysie  hystérique  de  la  corde 
vocale  gauche  avec  parésie  concomitante  du  sterno-mastoï- 
dien  et  du  trapèze  du  même  côté,  anesthé.sie  du  voile  du 
palais,  troubles  de  la  déglutition  ;  l’autre  sur  un  cas  de 
leucocythémie  amygdalienne. 

M.  Mahu  a  présenté  une  série  d’excellentes  pinces  laryn¬ 
giennes. 

MM.  Moura,  Botey,  Suarez  de  Mendoza,  'Courtade,  ont  . 
présenté  une  série  d’ingénieux  instruments. 


STOMATOLOGIE 

Par  M.  BELLiIN,  interne  des  hôpitaux. 


D’importantes  et  d’intéressantes  questions  ont  été  traitées 
au  congrès  de  stomatologie,  en  voici  un  bref  aperçu 
d’ensemble. 

Dans  son  rapport  sur  le  traitement  de  la  pyorrhea  alveo- 
LAHIS  M.  Piergili  (de  Rome)  émet  l’hypothèse  qu’il  s’agit  là 
d’une  affection  locale  plus  ou  moins  modifiée  par  l’état 
général  de  l’organisme,  d’où  résulte  la  nécessité  de  changer 
le  traitement  selon  les  cas  et  les  périodes  de  développement 
de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  pyorrhée  étant  posé,  il  faut  soumettre  le 
malade  à  un  examen  objectif  complet  et  tenir  compte  de 
l’influence  des  diathèses  aussi  bien  que  des  maladies  déter¬ 
minantes  (et  surtout  :  anémie,  paralysie  générale,  etc.).  11 


faudra  également  rechercher  les  obstacles  à  la  circulation 
normale  du  sang  (vices  du  cœur,  emphysème  pulmonaire, 
artério-sclérose,  etc.).  Seulement  alors  on  pourra  entamer 
une  cure  rationnelle. 

Après  avoir  institué  le  traitement  général,  on  attaquerales 
causes  locales.  D’après  M.  Talbot,  la  pyorrhée  alvéolaire 
est  causée  par  une  sclérose  du  connectif  péricément,  nous 
avons  affaire  à  une  association  microbienne  destructive. 

D’où,  traitement  local  : 

Au  début  :  les  gencives  sont  hyperémiées,  le  péricément 
comprimé  entre  la  racine  et  l’alvéole  se  nécrobiose  — 
scarifier  les  gencives  et  enlever  les  fongosités  s’il  en  existe. 

Pendant  la  seconde  période,  la  gencive  se  détache  du 
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collet  el  l’épithélium  va  recouvrir  sa  surface  inférieure.  Il  faut 
empêcher  cet  accident.  Excision  des  parties  exubérantes  de 
la  gencive,  râclage  de  la  cavité  entre  la  racine  et  la  gencive 
(Younger). 

Lorsque  la  maladie  est  très  avancée  et  le  pus  abondant  — 

lavages  intra-alvéolaires  répétés  fngCP  à  ■  ^  V  prati- 
\  10000  / 

qués  avec  une  seringue  de  Pravaz  ;  ils  préparent  les  tissus 
pour  le  râclage. 

Succès  presque  constant. 

M.  Talbot  dit  dans  ses  conclusions  sur  le  même  sujet  : 

La  pyorrhée  alvéolaire  est  le  résultat  d’une  inflammation 
antérieure  produite  par  des  causes  locales  et  constitution¬ 
nelles  (auto-intoxication,  empoisonnement  médicamenteux). 
Il  y  a  une  infection  consécutive  par  le  pus.  L’urine  étant 
toujours  acide,  il  faut  én  faire  l’examen  avant  de  commencer 
le  traitement.  Ce  dernier  consistera  en:  1“  bains  turcs,  mas¬ 
sage  du  foie,  de  la  peau  et  des  nerfs  de  la  périphérie, 
absorption  de  dix  verres  d’eau  par  jour  ;  2°  saignée  des 
gencives,  application  de  teinture  d’iode  tous  les  deux  jours, 
trois  fois  par  jour  :  massage  des  gencives  ;  3“  si  l’infection 
persiste,  application  «  loco  dolenti  »  de  girofles,  etc. 

M.  Joseph  Boniquet,  dans  sa  très  intéressante  communi¬ 
cation,  rappelle  les  nombreuses  manifestations  syphilitiques 
buccales  (syphilis  maligne,  précoce  et  tertiarisme  retardé) 
ainsi  que  les  accidents  dus  à  la  mercurialisation  et  aux 
autres  intoxications;  il  signale  l’influence  des  diathèses 
révélant  un  trouble  permanent  dans  les  mutations  nutritives 
et  y  joint  les  braditrophies  de  Landouzy. 

Par  ces  circonstances,  s’explique  la  plus  grande  ténacité 
et  la  plus  grande  fréquence  de  certaines  complications  de  la 
carie  chez  certains  individus. 

Pendant  la  convalescence  des  affections  fébriles,  surtout 
des  exanthématiques,  des  complications  très  graves  peuvent 
arriver  dans  la  bouche,  mettant  en  danger  l’intégrité  des 
mâchoires,  voire  la  vie  du  malade. 

C’est  par  le  fait  seul  de  la  propagation  des  éléments  patho¬ 
gènes,  dont  la  porte  d’entrée  est  une  carie  dentaire  ou  une 
lésion  de  la  muqueuse  buccale,  qu’on  s’explique  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante  les  multiples  lésions  à  distance. 

C’est  encore  à  un  Italien ,  leD'  Giuria  (de  Gênes),  que  re¬ 
vient  l’honneur  d’avoir  présenté  le  rapport  sur  l’intervention 
thérapeutique  dans  les  anomalies  de  position  et  de  direction 
des  dents.  En  voici  le  résumé  succinct  : 

A.  Préliminaires.  —  Importance  de  la  prophylaxie  —  âge 
où  il  faut  intervenir  —  des  variétés  d’appareils  —  le  moyen 
de  redressement  sera  d’autant  meilleur  qu’il  sera  plus  simple; 
suivant  la  nécessité,  on  pratique  l’expansion  de  l’arcade  den¬ 
taire,  ou  l’extraction  d’une  dent. 

B.  Anomalies  des  maxillaires  donnant  lieu  à  deux  ano¬ 
malies  de  position  des  dents.  —  1”  Prognathisme  physiolo¬ 
gique  ;  prognathisme  pathologique  a,  maxillaire  en  V  ; 

P, maxillaire  contracté;  y,  développement  excessif  du  maxil¬ 
laire  supérieur;  S,  développement  insuffisant  des  molaires; 

2°  opisthognathisme  ;  3“  progénisme,  a  simple,  l  fort  ;  4”  or¬ 
thogénisme  ;  5“  opisthogénisme  ;  6“  modex  apertus  —  mo¬ 
déré  ou  prononcé. 

•  C.  Anomalies  de  position  des  seules  dents  :  rétro  et  an¬ 
téversion  des  incisives,  antéversion  de  canines,  déviations 
ticuspidées,  rotation  sur  l’axe  des  incisives,  et  rotation  sur 
1  axe  des  canines  et  des  bicuspidées. 

M.  Giuria  a  présenté  là  un  tableau  d’ensemble,  qui  joint 


à  l’intérêt  pathologique  un  intérêt  esthétique  de  premier 
ordre. 

Le  même  sujeta  fait  l’objet  d’une  autre  communication  de 
M.  Talbot,  sur  un  mode  plus  scientifique,  certes,  mais  moins 
clair  et  moins  didactique. 

Avec  M.  J.Ferrier,  nous  revenons  à  la  pratique,  et,  parlant 
du  plan  incliné,  cet  auteur  indique  les  conditions  de  bon 
fonctionnement  de  l’appareil,  et  spécialement  le  moyen  de 
réduire  la  durée  de  son  application,  en  modifiant  l’appareil 
de  Catelain. 

Du  même  auteur,  il  faut  aussi  signaler  une  très  intéres¬ 
sante  communication  sur  l’odontocie  et  l’ostéocie,  état  de 
légèreté  dentaire  et  osseuse  ressemblant  fort  à  une  ostéo¬ 
malacie  locale. 

Citons  encore,  comme  se  rattachant  à  la  pathologie  géné¬ 
rale,  la  communication  de  M.  William  Knight  sur  les 
tumeurs  bénignes  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du 
palais. 

M.  Claude  Martin  (de  Lyon)  lit  un  travail  sur  les  moyens 
DE  CORRIGER  LES  DÉFORMATIONS  DUES  AUX  CICATRICES  VICIEUSES 
PAR  LES  APPAREILS  LOURDS  OU  A  PRESSION  CONTINUE,  et  for¬ 
mule  ainsi  ses  conclusions  • 

1.  Dans  les  résections  du  maxillaire  inférieur,  lorsque 
l’application  immédiate  d’un  appareil  de  prothèse  n’est  pas 
possible,  on  peut  se  servir  d’un  appareil  auto-opératoire. 

2.  Dans  les  cas  où  il  faut  enlever  prématurément  l’appa¬ 
reil  post-opératoire,  la  rétraction  cicatricielle  amène  de 
l’atrésie  de  la  cavité  buccale,  de  la  projection  de  la  langue 
en  arrière  et  de  l’asymétrie  faciale. 

3.  On  peut  corriger  secondairement  ces  déformations  en 
faisant  porter  au  malade  des  appareils  lourds  dont  on  aug¬ 
mente  successivement  le  poids  et  le  volume.  Il  suffit  ensuite 
d’un  appareil  ordinaire.  Cette  méthode  de  correction  peut 
s’appliquer  à  toutes  les  cicatrices  vicieuses. 

M.  Nicolesco  (de  Bucarest)  insiste  sur  le  traitement  et  le 
redressement  des  dents  par  le  cordonnet  de  soie.  Il  n’y  a 
pas  que  M.  Cruet  qui  le  pratique,  et  bon  nombre  de  stoma¬ 
tologistes  l’emploient  depuis  longtemps  avec  succès.  Dans 
une  autre  communication  sur  le  choix  des  antiseptiques 
dans  le  traitement  de  la  carie  dentaire,  il  préconise  ;  l’eau 
oxygénée,  le  chloroforme, l’alcool  à  90°,riodoforme,  l’oxyde 
de  zinc,  l’essence  de  girofle  et  la  chaleur,  et  analyse  ensuite 
les  moyens  d’obtenir  l’asepsie  dentaire. 

M.  Jarre  (de  Paris)  donne  le  résultat  de  son  emploi  de 
l’acide  chromique  dans  le  traitement  des  maladies  inflam¬ 
matoires  et  ulcéreuses  de  la  muqueuse  buccale  chez 
l’homme  ;  il  faut  l’employer  chimiquement  pur  et  en  solu¬ 
tion  concentrée;  son  application  doit  être  suivie  d’un  lavage 
immédiat,  destiné  à  limiter  son  action  caustique  aux  couches 
superficielles  des  tissus. 

A  citer  du  docteur  Bouron  (de  Saint-Jean  d’Angély)  l’anes¬ 
thésie  par  le  chloroforme  pour  extractions  dentaires  mul¬ 
tiples;  le  traitement  des  caries  dentaires  du  troisième  et 
quatrième  degré  par  le  trioxyméthylène  de  M.  Testelin, 
communication  détaillée  et  pratique”  basée  sur  une  étude 
sérieuse  des  propriétés  thérapeutiques  de  ce  corps;  du  doc¬ 
teur  Ferrier,  des  recherches  sur  les  moyens  d’éviter  la 
douleur  dans  la  dévitalisation  de  la  pulpe  par  l’acide  arsé¬ 
nieux  ;  l’arsenic  doit  être  appliqué  en  quantité  suffisante, 
et  bien  protégé  sur  une  pulpe  largement  dénudée  par  la 
carie,  ou  encore  recouverte  d’ivoire  normal,  ou  mieux  : 
décalcifié,  mais  vivant. 
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III.  Obstétrique  et  gynécologie 

OBSTÉTRIQUE 

Par  M.  PLATON,  chef  de  clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  à  TÉcole  de  médecine  de  Marseille. 


Trois  questions  fort  intéressantes  avaient  été  mises  à 
l’ordre  du  jour.  Voici  les  deux  premières  :  de  l’étiologie 
des  septicémies  puerpérales;  de  la  mort  apparente  du  nou¬ 
veau-né.  Dans  l’un  et  dans  l’autre  cas,  il  nous  a  paru  que  rien 
de  bien  nouveau  n’avait  été  apporté  aux  débats  et  que  la 
façon  d’envisager  ces  deux  questions  ne  devait  guère  se  mo¬ 
difier  après  les  discussions,  fort  intéressantes  d’ailleurs, 
auxquelles  nous  avons  assisté.  Quant  à  la  troisième  ques¬ 
tion  :  de  la  radiographie  en  obstétrique,  nous  verrons 
qu’elle  a  suscité  peu  de  communications. 

I.  Etiologie  des  septicémies  puerpérales.  —  La  grande 
discussion  réside  sur  l’existence  ou  la  non-existence  de 
Tautogénèse.  M.  Doléris,  dans  un  remarquable  rapport,  vient 
à  ce  propos  indiquer  quels  sont  les  germes  pathogènes  or¬ 
dinaires  de  l’infection  puerpérale  ;  le  streptocoque,  qui  est  le 
plus  commun,  le  staphylocoque,  producteur  de  métastases, 
le  gonococcus,lebacteriumcoli  commune.  Quant  au  pneumo¬ 
coque  et  au  bacille  delà  diphtérie ,  ils  sont  très  rares .  Parmi  les 
pathogènes  anaérobies,  il  faut  classer  à  côté  du  B.  septique 
ordinaire,  le  B.  putridus  et  quelques  autres  espèces  moins 
déterminées.  Pour  cet  auteur,  certains  saprophytes  anaéro¬ 
bies  peuvent  agir  comme  pathogènes  :  pour  lui,  à  côté  de 
l’hétérogénèse,  infection  venue  de  l’extérieur,  Tautogénèse 
existe  au  moment  de  l’accouchement  ;  pendant  cette  période 
de  transformation  des  milieux  sécrétés,  facilitée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  écoulement  sanguin,  des  saprophytes  peuvent 
devenir  virulents  et  sont  capables  de  produire  l’infection 
puerpérale  d’autant  plus  meurtrière  qu’il  existera  une  asso¬ 
ciation  bactérienne. 

La  clinique  est  tenue  d’admettre  la  réviviscence  in  sî'fwdes 
pathogènes  préexistants  à  l’état  latent  dans  le  col  utérin, 
les  trompes,  le  vagin  et  la  possibilité  de  la  généralisation 
d’une  telle  infection  après  l’accouchement  sans  nouvel 
apport  de  microbes  pathogènes  extérieurs. 

Comment  se  fait  cette  infection?  Les  voies  qui  peuvent 
être  suivies  sont  bien  connues,  mais  quelle  est  la  plus  fré¬ 
quentée  :  est-ce  la  voie  sanguine,  lymphatique  ou  muqueuse? 
Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c’est  qu’elle  est  mixte. 

Les  microbes  agissent-ils  par  lésions  ou  par  poisons 
sécrétés?  11  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  résoudre  ce 
problème. 

En  résumé  et  comme  conclusion  :  les  associations  micro- 
Mmnes  sont  fréquentes  ;  l’infection  est  généralement  hétérogène  ; 

V autogén'ese  existe,  il  existe  des  saprophytes  capables  de  viru¬ 
lence. 

La  conclusion  pratique  est  qu’on  n’a  pas  le  droit  actuelle¬ 
ment  de  se  départir  des  règles  antiseptiques  rigoureuses 
præpartum  eipost  partum  et  qu’il  est  du  devoir  du  praticien 
de  pratiquer  rigoureusement  l’antisepsie  des  voies  vaginales, 
externes  et  internes. 

Pour  MM.  Menge  et  Kronig  (de  Leipzig),  corapporteurs, 
l’infection  puerpérale  peut  être  autogène  ou  hétérogène  par 
réviviscence  des  saprophytes  vivant  avant  l’accouchement 
dans  le  canal  génital  ou  par  l’apport,  par  Tair,  les  instru¬ 
ments,  les  mains  de  l’accoucheur,  de  bactéries  patho¬ 
gènes. 

La  fièvre  puerpérale  gonorrhéenne,  suite  d’une  gonorrhée 
urétrale,  vaginale  ou  cervicale,  de  même  que  les  infections 


consécutives  à  des  foyers  préexistant  à  l'accouchement,  ne 
peuvent  compter  comme  infections  autogènes  parce  que 
dans  ces  cas  le  caractère  saprophytique  de  l’agent  infectieux 
n’existe  pas. 

L’infection  autogène  par  bactéries  pathogènes  ayant  vécu 
comme  saprophytes  sur  la  peau  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  est  rare  et  d’un  pronostic  favorable. 

L’infection  puerpérale  autogène  par  bactéries  ayant  vécu 
comme  saprophytes  dans  la  cavité  de  l’utérus  ou  des  trompes 
n’existe  pas. 

L’infection  hétérogène  est  d’une  très  grande  importance. 
L’air,  pauvre  en  germes,  joue  un  rôle  très  minime  dans 
Téclosion  de  la  fièvre.  Quand  les  instruments  ont  été  stéri¬ 
lisés,  les  mains  de  l’accoucheur  deviennent  les  porteurs  de 
l’infection. 

11  est  difficile  de  déterminer  le  degré  de  virulence  des 
bactéries,  cause  de  la  fièvre  puerpérale.  En  général,  la  viru¬ 
lence  s’abaisse  quand  la  bactérie  coupable  a  été  obligée  de 
vivre  d’une  vie  saprophytique.  L’hémostase  insuffisante,  les 
plaies  étendues  favorisent  l’infection,  qui  peut  partir  du 
périnée,  du  col  ou  de  la  plaie  placentaire  et  se  propager 
par  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines. 

M.  Pestalozza  (de  Florence)  rapporte  sur  la  question  un 
long  et  volumineux  mémoire  dont  voici  les  conclusions  : 

La  marche  aseptique  des  suites  de  couches  est  subordon¬ 
née  à  l’application  rigoureuse  des  procédés  de  désinfection 
des  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  des  mains  et 
des  instruments  de  l’accoucheur. 

La  désinfection  du  vagin  de  la  femme  saine  en  couches  est 
superflue  et  dangereuse. 

En  cas  de  doute  sur  l’asepsie  du  vagin,  il  faut  s’abstenir 
autant  que  possible  du  toucher  vaginal  durant  Taccouchej- 
ment. 

La  désinfection  vulvaire  et  celle  des  mains  de  l’accou¬ 
cheur  sont  suffisantes  pour  prévenir  l’infection  pendant 
l’accouchement. 

Une  assistance  antiseptique  bien  entendue  doit  compren¬ 
dre  :  l’appréhension  d’une  rupture  prématurée  de  la  poche 
des  eaux,  la  suture  immédiate  de  toute  plaie  vulvaire,  vagi¬ 
nale  ou  cervicale,  l’assistance  prudente  â  la  période  de  la 
délivrance,  l’exclusion  de  toute  manœuvre  d’intervention 
précoce. 

Au  cours  des  suites  de  couches,  il  faut  s’abstenir  de  toute 
injection  vaginale  ou  utérine,  cause  d’infection. 

En  cas  d’accidents  infectieux,  il  peut  être  dangereux 
d’avoir  recours  d’emblée  aux  injections  intra-utérines  ca¬ 
pables  de  disséminer  l’infection.  11  faut  avant  tout  recher¬ 
cher  la  porte  d’entrée  de  l’infection  vulvaire,  vaginale,  cer¬ 
vicale,  utérine  ou  combinée  et  se  comporter  selon  les  indi¬ 
cations  données  par  ce  diagnostic. 

Le  principal  agent  de  la  fièvre  puerpérale  est  le  strepto¬ 
coque. 

M.  Veit  (de  Leyde)  ne  croit  pas  à  Tautogénèse;  il  pense 
que  les  microbes  pathogènes  perdent  leur  virulence  dans  le 
vagin  avant  l’accouchement  et  la  conservent  sur  les  parties 
génitales  externes.  C’est  du  reste  l’opinion  de  Dôderlein 
de  Tubingue.  L’infection  puerpérale  est  une  infection  hété¬ 
rogène;  si  elle  se  produit,  c’est  qu’il  y  a  une  faute  dans  la 
pratique  et  dans  la  désinfection  des  organes  génitaux  ex- 
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ternes  des  instruments  et  surtout  des  mains  de  l’accou¬ 
cheur. 

MM.  Brindeau  et  Macé  (de  Paris),  dans  une  intéressante 
communication,  apportent  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  les  lochies  fétides  dans  8  cas  d’infection  puerpérale  et 
démontrent  que  cette  putréfaction  n’est  pas  due  à  un  mi¬ 
crobe  spécifique,  mais  à  de  nombreux  microorganismes 
aérobies  ou  anaérobies. 

Signalons  la  pratique  de  Dragliiescu  (de  Bucarest)  qui, 
dans  les  cas  d’infection  puerpérale,  tamponne  la  cavité  uté¬ 
rine  avec  de  la  gaze  iodoformée  imbibée  d’une  solution 
d’acide  phéniqueà  5  ou  10  p.  100,  après  une  injection  intra- 
utérine  prolongée. 

Pour  lutter  contre  cette  infection  puerpérale,  effroi  des 
accoucheurs,  M.  Sedan  (de  Marseille)  préconise  l’emploi  de 
l’aniodol.  Dans  un  exposé  très  clair  en  collaboration  avec 
M'"  Mouren,  la  distinguée  maîtresse  sage-femme  de  l’hôpital 
de  la  Conception,  cet  auteur  nous  montre  les  avantages  et 
les  qualités  de  cet  antiseptique  nouveau  :  innocuité  absolue, 
ne  réveillant  aucune  intolérance  de  la  part  des  malades, 
facilité  de  maniement,  pas  de  souillures  ni  de  taches  des 
linges,  pouvoir  bactéricide  supérieur  aux  autres  antisep¬ 
tiques. 

Ces  conclusions  sont  acceptées  du  reste  par  M.  le  profes¬ 
seur  Pinard,  qui  a  employé  l’aniodol  dans  son  service  sur  les 
indications  du  professeur  Queirel  (de  Marseille).  11  n’a  eu 
qu’àse  louer  du  savon  àl’aniodol,  qui  est  parfait  comme  dé¬ 
sodorisant  et  conserve  l’épiderme  des  mains  des  opérateurs. 
Les  injections  avec  ce  produit  ont  fait  merveille,  mais  occa¬ 
sionnent  semble-t-il  —  est-ce  une  simple  coïncidence?  dit 
M.  Pinard,  — une  légère  diarrhée  aux  accouchées.  M.  Pinard 
prié  M.  Marmoreck  de  faire  une  élude  comparative  entre 
î’aniodol  et  les  autres  antiseptiques. 

II.  Traitement  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  — 
Trois  rapporteurs  avaient  été  chargés  d’étudier  cette  ques¬ 
tion  et  de  la  mettre  au  point  :  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Schultze  (d’Iéna)  et  Champneys  (de  Londres). 

Les  deux  premiers,  qui  sont  seuls  présents,  viennent 
naturellement  défendre  leur  procédé  :  nous  pouvons  déjà 
conclure  que  la  méthode  française  paraît  plus  prudente  et 
plus  eflicace. 

Après  un  aperçu  sur  les  différentes  formes  d’asphyxie  de 
l’enfant  et  de  ses  causes,  M.  Ribemont-Dessaignes  aborde 
le  côté  pratique.  L’asphyxie  étant  due  à  l’obstruction  des 
voies  aériennes,  il  est  nécessaire  :  1“  de  les  désobstruer,  2“  de 
faciliter  l’entrée  de  l’air  dans  les  poumons  pour  rétablir  les 
fonctions  cardiaques  et  pulmonaires.  C’est  dans  ce  but  que 
sont  pratiqués  les  écouvillonnages  de  la  gorge,  les  frictions 
de  toute  sorte  et  la  méthode  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  de  Laborde  qui,  dans  les  cas  de  mort  apparente  du 
nouveau-né,  ne  paraît  pas  donner  les  résultats  annoncés  par 
son  auteur. 

Un  moyen  qui  paraît  très  pratique  d’introduction  de  l’air 
dans  les  poumons  est  l’insufflation  de  bouche  à  bouche  :  il 
est  dangereux,  par  la  possibilité  d’emphysème,  de  rupture 
pulmonaire. 

L’insufflation  doit  être  instrumentale. 

L’appareil  doit  permettre  d’aspirer  les  mucosités. 

Il  doit  porter  dans  les  poumons  une  quantité  d’air  en 
rapport  avec  leur  capacité. 

G  est  dans  ce  but  que  le  rapporteur  a  fait  construire  son 
insufflateur,  si  connu  déjà  et  rentré  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  l’instrument  de  Ribemont-Dessaignes  étant  devenu 
partie  intégrante  de  la  trousse  de  l’accoucheur. 

Le  modèle  de  l’auteur  construit  sur  les  bases  anatomiques 
a  été  déposé  en  1877,  il  présente  les  qualités  suivantes  : 

1°  Son  introduction  facile  et  son  maintien  dans  les  voies 
respiratoires  ; 


2°  Aspiration  aisée  des  liquides  et  mucosités; 

3“  Facilité  de  reconnaître  s’il  est  dans  le  larynx  ou  l’œso- 
phage; 

4“  Insufflation  d’air  limitée  à  la  capacité  pulmonaire. 

M.  Schultze  étudie  d’abord  dans  son  rapport  les  causes  et 
les  symptômes  de  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  Tout 
cela  est  si  classique  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  le  re¬ 
produire.  Quant  au  traitement,  c’est  le  procédé  de  Schultze, 
procédé  de  balancement  de  l’enfant,  qui  amène  le  mieux  la 
respiration  et  la  circulation  interrompues.  Chacun  connaît, 
sans  les  décrire,  les  manœuvres  et  les  attitudes  de  ce  pro¬ 
cédé.  Voici  la  conduite  du  professeur  d’Iéna,  dans  les  cas 
d’asphyxie  des  nouveau-nés  ; 

I.  L’enfant  est  rouge-bleu,  le  laisser  en  communication 
avec  le  cordon  ombilical  tant  qu’il  y  a  des  battements, 
enlever  les  mucosités  de  la  bouche,  exciter  ses  réflexes 
cutanés.  S’il  -n’y  a  aucune  réaction,  couper  le  cordon, 
plonger  l’enfant  alternativement  dans  de  l’eau  chaude  et  de 
l’eau  froide. 

II.  L’enfant  est  blanc  et  flasque  :  sectionner  le  cordon, 
désobstruer  la  gorge,  pratiquer  la  respiration  artificielle 
par  la  méthode  de  balancement  qui  assure  la  sortie  facile 
des  mucosités  obstruant  les  grosses  et  petites  bronches. 
Faire  8  à  10  balancements  et  plonger  l’enfant  dans  un  bain 
chaud.  En  général,  il  se  ranime.  Sinon  recommencer  les 
balancements  et  plonger  l’enfant  dans  l’eau  chaude;'  s’il  ne 
réagit  pas,  dans  de  l’eau  glacée;  dans  ce  cas,  presque  tou¬ 
jours, il  revient  à  la  vie. 

Il  ne  faut  pas  abandonner  un  enfant  en  état  d’asphyxie, 
tant  qu’il  ne  crie  pas  avec  continuité  et  bruyamment. 

M.  Audebert  (de  Toulouse),  d’après  les  expériences  de 
Richet  sur  l’action  de  la  réfrigération  sur  les  animaux,pré- 
conise  l’application  de  linges  froids  tout  en  se  servant  de  la 
méthode  de  Ribemont.  Dans  12  cas  de  mort  apparente,  il 
n’a  eu  qu’à  se  louer  de  ce  procédé. 

M.  Lepage  vient  naturellement  défendre  la  méthode  d’in¬ 
sufflation  de  son  collaborateur,  tandis  que  M.  Rapin  (de 
Lausanne)  se  montre  un  ardent  partisan  de  la  méthode  de 
Schultze. 

M.  Wallich  a  fait  des  autopsies  d’enfants  venus  au  monde 
en  état  de  mort  apparente,  il  a  toujours  constaté  des  lésions 
viscérales  importantes;  il  croit  donc  qu’il  est  de  la  plus 
grande  importance  de  considérer  l'enfant  en  état  de  mort 
apparente  comme  un  blessé,  comme  un  traumatisé  du  fait 
même  de  l’accouchement  pénible  auquel  il  a  été  soumis. 

D’autres  autopsies  ont  été  pratiquées  sur  des  petits 
cadavres  d’enfants  mort-nés  qui  avaient  servi  aux  étu¬ 
diants  pour  pratiquer  la  méthode  de  Schultze  et  à  chaque 
autopsie  des  lésions  ont  été  constatéeçet  en  particulier  des 
déchirures  graves  des  poumons  qui  avaient  été  crevés  par 
un  appel  trop  intense  de  l’air.  Il  faut  se  demander  alors  si, 
comme  l’indique  si  justement  M.  Wallich,  le  procédé  alle¬ 
mand  n’est  pas  dangereux,  capable  d’entraîner  des  désordres 
graves.  La  méthode  de  Ribemont  paraît  plus  rationnelle  et 
plus  sage,  l’enfant  en  état  de  mort  apparente  ne  doit  pas 
être  secoué,  mais  soigné  avec  précaution  et  délicatesse,  pour 
éviter  des  morts  subites  par  production  de  phénomènes 
d’inhibition. 

Que  penser  de  cette  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Strassmann,  Verrier,  Demelin  et  Calderini?  C’est 
M.  le  professeur  Pinard  qui  en  apporte  la  conclusion  pra¬ 
tique  ;  De  l’avis  de  tous  les  accoucheurs,  lorsqu’un  enfant 
se  présente  en  état  de  mort  apparente,  la  première  des 
choses  à  faire  c’est  de  ranimer  le  centre  respiratoire  et  le 
centre  circulatoire.  Deux  procédés  sont  en  présence  :  celui  de 
Ribemont-Dessaignes  et  celui  de  Schultze.  Ils  ont  chacun  des 
avantages  et  des  inconvénients,  mais  celui  de  Schultze  peut 
être  dangereux  comme  l’a  montré  M.  Wallich.  A  l’hôpital 
Baudelocque  on  emploie  le  tube  insufflateur  tout  en  entou- 
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rant  les  enfants  de  soins  spéciaux,  afin  d’éviter  des  excita¬ 
tions  périphériques  trop  fortes,  capables  d’amener  des 
morts  subites. 

III.  La  troisième  question  ;  de  la  radiographie  en  obs¬ 
tétrique,  n’a  pas  eu  les  honneurs  d’un  rapport.  Signalons 
cependant  la  communication  de  M.  Fabre  (de  Lyon)  sur  la 
RADIOGAPHIB  MÉTRIQUE  APPLIQUÉE  A  LA  MENSURATION  DU  DÉTROIT 
SUPÉRIEUR  et  déjà  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon,  le  8  juin  1899.  Le  procédé  de  M.  Bouchacourt  nous 
paraît  plus  simple  et  plus  pratique,  il  repose  sur  les  pro¬ 
priétés  corrélatives  des  figures  bomologiques  que  forment 
une  ceinture  pelvimétrique  telle  que  les  compas  de  Beau- 
delocque  entourant  le  sujet  dans  le  plan  du  détroit  supé¬ 
rieur  et  les  images  radiographiques  de  ces  deux  lignes. 
Citons  aussi  la  radiographie  de  M.  Jacob  (de  Marseille)  d'un 
cas  de  symphyséotomie,  qui  montre  une  symphyse  paraissant 
non  sectionnée. 

Communications  diverses.  —  M.  le  professeur  Queirel  et 
son  interne  M.  G.  Reynaud  (de  Marseille)  ont  étudié  la  ten¬ 
sion  artérielle  dans  la  grossesse,  l’accouchement,  les  suites 
de  couches  physiologiques  et  pathologiques.  Ces  impor¬ 
tantes  recherches,  comprenant  68  observations,  entraînent 
les  conclusions  suivantes  ; 

Chez  la  femme  enceinte,  la  tension  normale  oscille 
entre  lo  et  16  centimètres  de  mercure.  Pendant  la  gros¬ 
sesse,  jusqu’au  huitième  mois,  pas  de  modification  sensible, 
après  tendance  plus  ou  moins  marquée  à  l’hypotension. 

Pendant  le  travail  :  hypertension  progressive,  maximum 
à  l’expulsion  fœtale,  suivie  d’hypotension  brusque  et  passa¬ 
gère  dont  le  minimum  se  trouve  à  la  sortie  du  placenta. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  courbe  remonte  rapide¬ 
ment  au-dessus  de  la  normale,  s’y  maintient  quatre  ou  cinq 
jours  pour  reprendre  sa  hauteur  physiologique. 

Au  point  de  vue  pathologique,  il  y  a  hypotension  dans 
l’hydramnios,  la  grippe,  la  pneumonie  lobaii;e,  l’imminence 
hémorragique,  l’avortement,  hypertension  dans  l’hystérie, 
l’éclampsie  et  l’albuminurie. 

M.  le  professeur  Pinard  a  employé  la  méthode  de 
MM.  Queirel  et  Reynaud  et  il  lui  a  été  très  facile,  rien  que 
par  la  constatation  de  l’hypertension,  de  diagnostiquer  l’al¬ 
buminurie  probable.  Dans  aucun  cas,  il  ne  s’est  trompé. 
Dans  les  cas  d’augmentation  du  volume  de  l’utérus,  il  existe 
de  l’hypotension  pouvant  peut-être  expliquer  les  morts 
subites  durant  le  travail  et  l’accouchement.  Il  est  possible 
déjà  de  tirer  des  conclusions  thérapeutiques  de  ces  intéres¬ 
santes  recherches.  M.  Pinard  a  constaté  dans  certains  cas, 
en  faisant  des  injections  de  sérum  à  des  albuminuriques,  des 
phénomènes  graves  d’asphyxie.  Cela  se  comprend  facile¬ 
ment  aujourd’hui.  Il  ne  f^ut  pas  augmenter  la  tension  arté¬ 
rielle  déjà  élevée.  On  ne  doit  pratiquer  des  injections  de 
sérum  qu'aux  albuminuriques,  aux  éclamptiques  qui  ont 
perdu  du  sang. 

QüELQUESACCÈ3ÉCLAMPTlQUESSANSALBUMINURIE,par  M.BoUFFE 
DE  Saint-Blaise.  —  L’auteur  du  remarquable  rapport  sur  les 
auto-intoxications  gravidiques  lu  au  Congrès  de  gynécologie 
et  d’obstétrique  de  1898  apporte  3  observations  démon¬ 
trant  la  possibilité  d’éclampsie  sans  albumine.  Le  rôle  du 
rein  est  donc  secondaire,  l’analyse  des  urines  ne  suffit  pas 
pour  éviter  les  attaques  convulsives.  Le  régime  lacté  doit 
être  appliqué  à  la  moindre  alerte  comme  traitement  de 
l’auto-intoxication  et  de  l’hépato-toxémie  gravidique. 

A  ce  propos,  M.  Bar,  qui  a  constaté  aussi  des  accès 
d’éclampsie  sans  albuminurie,  se  demande  s’il  n’y  a  pas  des 
albumines  qu’il  appelle  acéto-solubles  qui  disparaissent  en 
présence  d’acide  acétique  et  font  supposer  une  absence  d’al¬ 
bumine.  Dans  les  cas  où  avant  l’accès  il  n’existait  pas  d’al¬ 
buminurie,  il  y  avait,  après  les  crises,  une  quantité  considé¬ 
rable  de  déche  ts.  Cette  décharge-  d’albumine  peut-elle  faire 


croire  à  une  néphrite  ?  Elle  serait  trop  brusque  et  trop  passa¬ 
gère.  Il  croit  plutôt  et  revient  à  la  vieille  théorie  de 
Semmola,  que  le  rein  dans  ces  cas  fonctionne  d’une  façon 
parfaite  et  qu’il  débarrasse  l’organisme  de  l’albumine  qui 
est  dans  le  sang. 

M.  Budin  a  rencontré  souvent  aussi  des  cas  d’éclampsie 
sans  albuminurie.  Les  femmes  autopsiées  présentaient  des 
lésions  hépatiques. 

Pour  M.  Pinard,  le  mot  éclampsie  doit  disparaître,  car 
l’accès  n’est  qu’un  symptôme.  C’est  le  foie  qui  est  toujours 
malade  et  nous  savons  fort  bien  aujourd’hui  que  dans  ces 
cas  le  rein  le  devient  secondairement.  Cette  maladie  devrait 
s’appeler  l’hépato  toxémie.  La  théorie  de  Semmola  ne  vaut 
que  comme  théorie.  Comment  se  produisent  les  accès? 
Comment  agit  le  poison  et  quel  est-il?  Nous  ne  le  connais¬ 
sons  pas.  Heureusement  pour  les  accoucheurs  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’albumine  dans  les  urines  est  un  signe 
SLilfisant  d’intoxication  et  qu'alors  le  régime  lacté  peut  être 
institué  :  mais  il  faut  bien  que  l’on  sache  que  des  femmes 
peuvent  mourir  d’éclampsie  sans  avoir  eu  de  traces  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  et  cela  est  important  pour  dégager  la 
responsabilité  de  tout  le  monde.  Il  n’en  reste  pas  moins 
nécessaire  de  considérer  comme  un  devoir  de  rechercher 
systématiquement  et  périodiquement  l’albumine  dans  les 
urines  des  femmes  enceintes. 

Signalons  sur  le  traitement  de  l’éclampsie  les  communi¬ 
cations  de  M.  La  Torre,  dont  voici  la  conduite  :  saignée, 
décharge  ventrale,  sudation, morphine.  —  M. Porak suppose 
l’éclampsie  comme  un  symptôme  d’auto-intoxication  intes¬ 
tinale  ;  voici  sa  pratique  :  lavage  de  l’intestin  (SO  àSO  litres), 
lavage  du  sang  (saignée  et  sérum),  éviter  les  réflexes 
éclamptiques  en  particulier  en  n’introduisant  rien  dans 
l’estomac  pendant  toute  la  période  de  mal.  M.  Mangîagalli 
(de  Pavie)  traite  l’éclampsie  par  l’extrait  fluide  de  veratrum 
viride  qui  agit  probablement  par  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  —  M.  Hagopoff(de  Constantinople)  soumet  des 
femmes  enceintes  systématiquement  à  un  régime  mixte 
alternatif  pour  éviter  la  production  de  toxines.  Il  consiste 
à  prendre  un  jour  du  lait,  le  lendemain  les  aliments  habi¬ 
tuels  sauf  les  viandes  noires.  — M.  Stroganofl(de  Saint-Péters¬ 
bourg)  donne  de  la  morphine  associée  au  chloral,  surveille 
la  respiration  et  le  cœur  (sérum,  digitale)  et  accélère  l’accou¬ 
chement. 

A  propos  de  I’omphalothipsie,  M.  Porak  apporte  son  appa¬ 
reil  déjà  présenté  àla  Société  d’obstétrique  de  Paris  en  1899, 
mais  modifié  depuis  et  qui  lui  donne  de  très  beaux  résul¬ 
tats.  —M.  Martin  (de  Greifswald)  lie  le  cordon  à  la  limite  delà 
peau  et  brûle  au-dessus  avec  un  fer  à  friser  rougi.  —  M.  Bar, 
qui  a  été  le  premier  à  employer  la  forcipressure,  se  contente 
d’employer  une  pince  hémostatique  qu’il  laisse  à  demeure. 

—  MM.  Pinard  et  Budin  considèrent  tous  ces  instruments 
comme  une  complication  de  l’outillage  et  de  la  technique; 
du  fil  solide  et  propre,  des  ciseaux  qui  coupent  et  stérilisés, 
de  la  ouate  antiseptique,  voilà  ce  dont  on  a  besoin  et,  à  la 
clinique  Baudelocque  comme  à  la  clinique  Tarnier,  ce  moyen 
défaire,  qui  est  du  reste  celui  de  presque  tous  les  praticiens 
de  province  et  de  campagne,  donne  de  belles  statistiques. 

Citons  enfin  pour  mémoire  l’intéressante  communication 
de  M.  Hergott  (de  Nancy)  sur  les  rapports  de  l’appendicite  et 
de  la  grossesse. 

M.  Oui  (de  Lille)  à  propos  d’un  cas  d’incision  utérine 
donne  les  indications  opératoires  de  cette  complication  de 
l’accouchement.  Il  a  employé  le  procédé  Doyen. 

Présentation  d’instruments.  —  Forceps  à  branches  paral¬ 
lèles  de  M.  Perret.  —  Ecarteur  dilatateur  de  M.  Raineri.  — 
Serre-fines  de  M.  Boissard.  —  Forceps  gradué  de  M.  Vlaïos. 

—  Bougie  métallique  stérilisable  de  M.  Knapp.  —  Nouveau 
basilyote  de  M.  Simpson.  —  Forceps  de  M.  Crouzat. 
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GYNÉCOLO&IE 

Par  M,  PLATON,  chef  de  clinique  d’accouchernents  et  de  gynécologie,  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 


PREMIÈRE  QUESTION 

Traitement  du  cancer  de  l'utérus,  par  M.  Gustave  Richelot 
(de  Paris). 

M.  Richelot  est  un  défenseur  et  un  partisan  résolu  de 
l’hystérectomie  vaginale  qu’il  considère  comme  une  opéra¬ 
tion  rationmlle.  Toute  section  du  col  est  incomplète  par  la 
persistance  entre  les  faisceaux  musculaires  de- cellules  can- 
céreuse^que  l’on  retrouve  à  l’examen  histologique.  L’extir¬ 
pation  totale  enlève  les  causes  de  récidive  immédiate  ou, 
par  la  destruction  des  annexes  et  du  ligament  large,  pré¬ 
vient  l’envahissement  à  son  début.  Elle  seule  assure  des 
succès  durables. 

L'hystérectomie  vaginale  est  lénigne  si  elle  est  faite  à 
temps,  alors  que  le  cancer  est  au  début,  dans  cette  période 
où  le  succès  est  presque  sûr,  c’est-à-dire  quand  on  a  affaire 
à  des  tumeurs  bien  circonscrites  et  à  des  utérus  bien 
mobiles. 

Cette  opération  s’est  montrée  efficace  ;  elle  a  donné  des 
survies  prolongées  et  sans  récidive.  L’auteur  n’a  pas  eu  de 
récidive  au  moment  où  il  fait  paraître  son  rapport.  Les 
succès  de  Ott,  de  Le  Dentu,  de  Pozzi,  de  Quénu,  Terrier  et 
Hartmann  sont  analogues. 

11  ne  faut  pas  exagérer  et  dire  qu’il  y  a  guérison  après 
trois  années  révolues.  Il  faut  éviter  d’employer  ce  mot,  même 
en  face  de  guérisons  qui  durent  depuis  neuf,  dix  ou  douze 
ans.  Mais  nier  les  cures  prolongées,  c’est  nier  l’évidence. 

L’hystérectomie  abdominale  peut-elle  offrir  les  mêmes 
garanties?  Faut-il  avoir  grand  espoir  dans  les  succès  par  la 
voie  haute?  L’auteur  ne  peut  comprendre  les  chirurgiens 
qui,  par  cette  voie,  prétendent  tout  enlever  et  résèquent  les 
ligaments  larges,  fouillent  à  travers  les  infiltrats  et  les  par¬ 
celles  néoplasiques,  poursuivent  même  les  ganglions  depuis 
l’utérine  jusqu’à  l’aorte. 

Que  dire  de  l’hystérectomie  abdominale  comme  traite¬ 
ment  des  cancers  limités,  circonscrits  au  seul  utérus?  La 
méthode  abdominale  vise  alors  ces  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
propagation  cliniquement  appréciable,  où  l’on  supprime 
avec  l’utérus  malade  la  zone  lymphatique  et  les  ganglions 
correspondants.  C’est  alors  F  «  évidement  du  bassin  ».  La 
critique  en  est  aisée. 

C’est  une  prétention  de  croire  pouvoir  faire  la  dissection 
intégrale  des  tissus  contaminés  et  l’auteur  ne  peut  partager 
la  pratique  de  ces  chirurgiens  qui  parlent  de  dédoublement 
du  ligament  large,  de  raclage  de  ses  deux  feuillets,  de  mise 
à  nu  de  l’uretère,  de  la  destruction  des  dernières  travées 
conjonctives  en  dépistant  les  cellules  cancéreuses  le  long 
des  artères  iliaques.  La  poursuite  de  l’invasion  cancéreuse 
à  travers  le  petit  bassin  est  une  illusion.  Du  reste,  cette 
méthode  n’apporte  pas  de  cas  probants  capables  d’en¬ 
traîner  la  conviction. 

Le  cancer,  primitivement  local,  infecte  secondairement. 
La  théorie  parasitaire  n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  le 
rôle  indéniable  de  l’hérédité  et  les  relations  étroites  de 
l’arthritisme  avec  le  cancer.  Pourquoi  des  cancers  à  évolu¬ 
tion  si  différentes  bien  qu’ayant  le  même  siège  et  la  même 
structure?  Pourquoi  la  plus  grande  bénignité  des  cancers 
du  corps  comparée  à  ceux  du  col?  Tout  cela  est  sous  la 
dépendance  probable  du  «  tempérament  morbide  ». 

Quel  est  donc  le  but  et  quelles  peuvent  être  les  préten¬ 
tions  du  chirurgien?  Opérer  pendant  la  période  de  début, 
avant  que  la  moindre  cellule  cancéreuse  ait  cheminé  hors 


de  l’utérus.  Gela  est  possible  si  l’acte  opératoire  a  lieu  à  une 
période  très  près  du  début  ou  si  la  chance  fait  tomber  sur 
un  cancer  à  marche  lente.  On  pourrait  espérer  la  guérison 
radicale  sans  cette  arrière-pensée  d’une  prédisposition  de 
l’organisme  qui  peut  ne  pas  être  épuisée  et  peut  reproduire 
un  nouveau  cancer  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Le  véritable  traitement  du  cancer  utérin  peut  se  résumer 
ainsi  :  prévenir  l’envahissement,  non  le  poursuivre. 

11  est  permis  d’adopter  cependant  la  voie  haute  en  pré¬ 
sence  d’un  envahissement  discret,  paraissant  limité  à  la 
paroi  vaginale,  suffisant  pour  réduire  l’autre  méthode  à 
l’impuissance,  mais  éloignant  l’idée  d’une  réelle  diffusion 
du  cancer.  On  peut  adopter  l’hystérectomie  abdominale 
sans  la  croire  souveraine,  car  elle  peut  permettre  d’aller  un 
peu  plus  loin  dans  la  recherche  des  cas  heureux. 

M.  Richelot  se  sépare,  en  résumé,  de  ceux  qui  voient  dans 
l’hystérectomie  vaginale  une  opération  incomplète,  pallia¬ 
tive,  pour  considérer  l’hystérectomie  abdominale  comme  la 
seule  utile,  logique  et  rationnelle.  Pour  lui,  l’opération 
curative  est  celle  qui  précède  l’infiltration  cancéreuse,  celle 
qui  prétend  la  poursuivre  est  l’opération  palliative  par 
définition. 

M.  Dmitri  de  Ott  (de  Saint-Pétersbourg)  partage ,  dans 
son  rapport,  les  mêmes  idées  que  M.  Richelot  a  si  bien 
exposées  dans  le  sien.  Voici,  du  reste,  les  conclusions  du 
chirurgien  russe  : 

Le  traitement  chirurgical  est  l’unique  moyen  pour  lutter 
contre  le  cancer  utérin.  La  cure  radicale. sera  d’autant  plus 
durable  qu’elle  sera  plus  précoce. 

11  est  nécessaire  de  faire  une  étude  spéciale  du  cancer  de 
l’utérus,  car,  par  la  destination  biologique  et  la  structure 
anatomique  de  la  matrice,  les  conclusions  tirées  de  l’examen 
du  cancer  de  régions  différentes,  ne  peuvent  s’appliquer  aux 
carcinomes  utérins. 

C’est  l’extirpation  totale  de  l’utérus  qui  doit  être  pratiquée 
dans  le  cancer  d’une  partie  quelconque  de  l’organe  ;  les 
ovaires  ne  doivent  être  enlevés  que  lorsqu’il  existe  des 
indications  spéciales. 

Il  ne  faut  pas  prendre  comme  règle  l’extirpation  des 
ganglions  rétropéritonéaux,  qui  n’est  pas  justifiée  par  les 
raisonnements  théoriques  ni  par  des  faits  cliniques  convain¬ 
cants.  Elle  est,  d’ailleurs,  beaucoup  plus  dangereuse. 

L’extirpation  totale  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  mérite 
la  préférence. 

Le  morcellement  pour  des  cancers  volumineux  ou  com¬ 
pliqués  de  tumeurs  fibreuses  est  une  opération  de  grande 
valeur. 

Dans  les  cas  de  grossesse,  il  faut  extirper  par  la  voie  vagi¬ 
nale  :  jusqu’au  septième  mois,  cela  est  possible,  car  on  peut 
diminuer  le  volume  de  l’organe  par  l’ablation  de  l’œuf,  après 
l’ouverture  des  culs-de-sac  et  la  suture  des  vaisseaux  utérins. 
Si  la  grossesse  est  plus  avancée,  vu  la  viabilité  de  l’enfant, 
c’est  la  cœliotomie  qui  est  l’opération  de  choix. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  fermer  la  plaie  menant  dans  la 
cavité  abdominale  après  l’extirpation  de  l’utérus,  et  de 
tamponner  avec  la  gaze  iodoformée. 

Les  ovaires  conservés,  la  vie  sexuelle  ne  se  modifie  pas 
après  l’extirpation  de  l'utérus. 

Les  résultats  du  traitement  du  cancer  du  corps  sont  plus 
favorables  que  ceux  du  cancer  du  col. 

L’ablation  totale  de  l’utérus  doit  être  pratiquée  même 
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dans  les  cas  très  avancés  ;  on  soulage  les  malades,  on  recule 
la  terminaison  fatale  ;  vu  l’imperfection  de  la  précision  cli¬ 
nique  des  limites  du  néoplasme,  on  a  parfois  des  guérisons, 

La  mortalité  de  l’hystérectomie  vaginale  ne  dépasse  pas 
2  p.  iOO. 

La  guérison  radicale  (plus  de  six  ans),  dans  la  série  des 
malades  opérés  par  l’auteur,  a  été  obtenue  dans  10  p.  100 
des  cas. 

M.Th.  Cullen  (de  Baltimore),  après  avoir  décrit  les  diverses 
phases  de  traitement  du  cancer  utérin,  depuis  l’amputation 
du  col  de  Schrœder  jusqu’à  l’extirpation  des  ganglions  ilia¬ 
ques  de  Rumpf  et  de  Clark  en  passant  par  Fhystérectomie 
de  Freund  perfectionnée  avec  le  cathétérisme  des  uretères, 
selon  la  pratique  de  Pawlick  et  Kelly,  l’auteur  décrit  soi¬ 
gneusement  l’opération  de  Werber  de  Pittsburgh,  dans 
laquelle  les  risques  de  greffe  cancéreuse  sont  réduits  au 
minimum.  Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  description 
détaillée  de  cette  opération  qui  nous  paraît  compliquée, 
nous  nous  contenterons  d’en  indiquer  les  différents  temps. 

Lorsque  le  cancer  est  limité  au  col,  voici  ce  qu’il  est  indi¬ 
qué  de  faire  : 

1°  Ablation  des  masses  carcinomateuses  saillantes; 

2°  Pose  de  bougies  dans  les  uretères  ; 

3°  Ligature  des  vaisseaux  ovariens  et  des  ligaments 
ronds  ; 

4“  Libération  de  la  vessie  d’avec  l’utérus  et  les  ligaments 
larges  ; 

5°  Ouverture  des  ligaments  larges.  Dissection  des  uretères 
au  point  de  pénétration  dans  la  vessie  ; 

6°  Ligature  des  utérines  près  de  leur  origine; 

7"  Libération  de  la  vessie  de  la  voûte  vaginale; 

8“  Séparation  du  rectum  et  du  vagin  ; 

9“  Ablation  des  ganglions  du  pelvis  ; 

lO"  Dissection  des  culs-de-sac  vaginaux  ; 

11°  Fermeture  de  la  cavité  pelvienne  par  une  suture  du 
péritoine  vésical  avec  celui  du  rectum  (un  aide  doit  tirer 
fortement  le  col  en  bas  pendant  ce  temps)  ; 

12°  Fermeture  de  l’abdomen; 

13°  Section  de  la  voûte  vaginale  au  bistouri  ou  au  thermo; 

14°  Placement  d’un  tampon  de  gaze  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  réséquée  de  la  voûte  vaginale. 

Dans  les  cas  opérés  depuis  six  ans  au  John’s  Hopkins  Hos¬ 
pital,  il  y  a  eu  : 

61  cas  de  carcinomes  pavimenteux  du  col,  dont  13,  soit 
21  p.  100,  bien  portants,  au  l®' janvier  1900; 

12  cas  d’adéno-carcinomes  du  col,  dont  2,  soit  16  p.  100, 
bien  portants,  au  1®“’  janvier  1900; 

30  cas  d’adéno-carcinomes  du  col,  dont  19,  soit  63  p. 
100,  bien  portants,  au  1®®  janvier  1900. 

73  sont  venues  trop  tard  pour  se  faire  opérer. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  préconise  même,  dans  les  cas 
de  cancers  du  col  très  limités,  la  castration  abdominale 
totale  suivie  de  la  dissection  minutieuse  de  tous  les  organes 
du  petit  et  du  grand  bassin  avec  extirpation  du  vagin.  Dans 
les  cancers  étendus,  il  se  contente  de  la  ligature  des  hypo¬ 
gastriques,  des  utérines  en  étage,  des  vaisseaux  du  ligament 
rond  et  des  utéro- ovariennes.  L’opération  est  complétée 
par  un  raclage  de  l’utérus. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  apporte  des  conclusions  sur  la 
valeur,  de  la  ligature  préventive  des  artères  hypogastriques 
dans  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  cancer  utérin. 

MM.  Faure,  Sneguirefï'et  Reynier  sont  partisans  de  l’hys- 
lérectomie  abdominale  totale.  M.  Legueu  divise  les  cancers 
en  trois  catégories  :  1°  cancers  étendus  à  toute  la  cavité  pel¬ 
vienne,  ce  sont  les  inopérables;  2“  cancers  propagés  à  la 
partie  supérieure  du  vagin  et  à  la  base  des  ligaments  larges 
justiciables  de  Fhystérectomie  abdominale  totale  et  de  Févi- 
dementdu  bassin;  3°  cancers  limités,  localisés  au  col  :  hys¬ 


térectomie  abdominale  totale  qui  permet  de  faire  une  opé¬ 
ration  excessive.  En  matière  de  cancer,  une  opération,  pour 
être  suffisante,  doit  être  excessive.  Je  crois  que  c’est  là  la 
note  à  retenir  des  discussions  soulevées  à  propos  du  traite¬ 
ment  du  cancer  utérin. 

DEUXIÈME  QUESTION 
Métrites  cervicales,  par  S.  Pozzi  (de  Paris). 

Conclusions.  —  1°  L’inflammation  aiguë  ou  chronique  du 
col  peut  exister  pendant  longtemps  isolée  et  sans  envahir 
le  corps  de  l’utérus. 

2°  Toutefois  les  lésions  aiguës  de  la  muqueuse  cervicale 
se  propagent  facilement  à  la  muqueuse  du  corps,  et  les  lé¬ 
sions  chroniques  du  parenchyme  cervical  d’origine  inflam¬ 
matoire  (dégénérescence  scléreuse  et  sclérokystique,  par¬ 
tielle  ou  totale)  réagissent  promptement  sur  la  nutrition  et 
l’état  anatomique  du  corps  utérin  tout  entier. 

3°  L’opération  de  la  trachélorraphie  est  inférieure  à  la 
résection  bi-conique  du  col,  plus  ou  moins  modifiée  selon 
les  circonstances.  Elle  doit  être  abandonnée. 

4°  11  existe  un  grand  nombre  d’inflammations  aiguës,  su¬ 
baiguës  ou  chroniques  de  la  muqueuse  cervicale,  chez  les 
nullipares,  qui  sont  liées  à  l’étroitesse  de  Foritîce  externe  et 
à  l’insuffisance  du  drainage  qui  en  résulte.  La  partie  la  plus 
importante  du  traitement  est  alors  de  reconstituer  opéra- 
toirement,  d’une  façon  durable,  un  orifice  suffisant  au  col 
de  l’utérus. 

Pour  M.  Dœderlein  (de  Tubingue),  les  maladies  inflam¬ 
matoires  de  l’utérus  sont  dues  à  une  infection  microbienne 
qui  à  travers  le  col  monte  dans  les  cavités  génitales.  Le  col 
par  sa  sécrétion  alcaline,  joue  un  rôle  bactéricide  protecteur 
de  l’utérus  et  des  annexes. 

Le  gonocoque  de  Neisser  et  le  bacille  de  Koch  sont  les 
agents  pathogènes  cervicaux,  le  premier  avec  une  très 
grande  fréquence,  le  second  très  rarement. 

Tous  les  moyens  de  protection  du  col  ne  peuvent  rien 
contre  le  gonocoque  ;  quant  aux  infections  mixtes,  elles  y 
sont  invraisemblables  par  suite  de  l’impossibilité  des  autres 
germes  de  s’y  établir. 

Les  infections  tuberculeuse,  syphilitique  ou  diphtéritique 
du  col  doivent  être  classées  à  part  des  métrites  cervicales, 
et  constituer  des  maladies  spéciales. 

La  muqueuse  du  col  est  disposée  aux  hyperplasies  et  aux 
lésions  induratives  ou  érosives,  celle  de  la  portion  vaginale 
aux  érosions  papillaires  ou  folliculaires.  Au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  toutes  ces  lésions  sont  connues, 
l’étiologie  a  besoin  de  nouvelles  recherches  bactériologiques 
et  cliniques. 

Au  point  de  vue  clinique,  dit  M.  Mendes  de  Léon  (d’Ams¬ 
terdam),  il  est  difficile  de  séparer  les  lésions  du  col  des  in¬ 
flammations  de  la  muqueuse  utérine.  L’érosion  joue  dans  • 
la  symptomatologie  des  métrites  cervicales  un  rôle  capital. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  pour  expliquer  l’o¬ 
rigine  de  cette  érosion  :  pour  Mayer,  c’est  une  perte  de 
substance,  une  véritable  ulcération  ;  Ruge  et  Veit  veulent  y 
voir  une  métaplaxie  de  l’épithélium  pavimenteux  ou  cylin¬ 
drique  s’accompagnant  d’une  néoformation  glandulaire; 
Fischel  considère  l’érosion  comme  un  ectropion  histologique 
congénital,  et  pour  Doléris  l’érosion  est  égale  à  Fectropion. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  question  n’intéresse  pas  le 
gynécologue  à  moins  qu’il  n’y  ait  soupçon  de  néoformation 
maligne. 

On  doit  distinguer  deux  formes  dcniéirües  :  forme  hacièrieiine, 
forme  non  bacièrienne  ;  dans  cette  dernière  où  l’on  ne  trouve 
ni  altération  du  tissu  musculaire  de  l’organe,  ni  induration 
du  col,  où  l’on  ne  trouve  dans  le  stroma  que  des  leucocytes, 
la  dénomination  de  métrite  nîest  pas  toujours  applicable. 

L’étiologie  des  affections  non  infectieuses  de  Fendomé- 
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trium  reconnaît  l’influence  préalable  d’une  hyperémie  de 
longue  durée  passive,  ou  active  (fatigues  physiques,  rhumes, 
bains  froids  aux  époques  menstruelles,  constipation,  coïtus 
reservatus,  onanisme,  suUnvolution  post partum  oupostalor- 
tum,  fibromyomes,  déplacements  de  Vutérus). 

Les  inflammations  infectieuses  de  l’utérus  doivent  leur 
origine  aux  bactéries  de  toute  espèce  dont  la  présence  dans 
la  partie  inférieure  du  canal  génital  n’est  plus  à  démontrer, 
en  particulier  le  staphylocoque  et  le  streptocoque  qui,  à  la 
faveur  d’une  porte  d’entrée  (accouchement,  avortement, 
opération),  pénètrent  dans  la  cavité  utérine  et  y  produisent 
des  troubles  pathogènes.  Certaines  bactéries  spécifiques, 
gonocoque,  bacille  de  Koch,  bacille  syphilitique,  diphtéri- 
lique,  suffisent  à  elles  seules  à  provoquer  l'inflammation  de 
la  muqueuse  intacte. 

Ces  agents,  combinés  avec  des  troubles  de  la  circulation, 
peuvent  provoquer  le  syndrome  métrite  cervicale. 

L’auteur  ne  croit  pas  à  la  métrite  uniquement  localisée 
au  col  sans  lésions  de  la  muqueuse  utérine,  il  est  du  même 
avis  que  Pozzi, 

Quant  au  traitement,  il  faut  avoir  soin  de  pratiquer  un 
curetage  préalable  du  corps,  car  l'indication  de  cet  acte 
opératoire  existe  presque  toujours  ;  il  est  irrationnel  de 
conclure  à  l’amputation  du  col  avant  de  s’être  assuré  de 
l'état  de  la  muqueuse  du  corps,  parce  que,  quand  celle-ci 
est  également  atteinte,  comme  c’est  l’ordinaire,  le  curetage 
est  bien  plus  indiqué  qu’une  opération  mutilante  comme 
l’amputation  du  col. 

M.  Paul  Petit,  dans  V endocervicite  puerpérale  aiguë,  a  tou¬ 
jours  recours  au  curetage  immédiat.  11  vaut  (mieux  faire  de 
Venioc&rvicite  Uennorragique  aiguë,  un  noli  me  tangere,  que 
d’exposer  la  malade  aux  cathétérismes  intempestifs  ou  au 
curetage  qui  n’a  pas  de  plus  mauvais  emploi.  Après  un  cer¬ 
tain  amendement  de  la  virulence,  l’auteur  a  recours  aux 
grandes  irrigations  antiseptiques  qui  ont  marqué  un  si 
grand  progrès  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  mascu¬ 
line;  il  se  sert,  à  cet  effet,  d’une  érigne  porte-canules  qui  se 
fixe  à  demeure  sur  le  col;  la  malade,  étant  couchée,  peut  se 
donner  à  volonté,  à  l’aide  de  cet  instrument,  une  injection 
à  la  fois  vaginale  et  intra-cervicale.  Pour  V endocervicite  chro¬ 
nique  des  vieilles  femmes,  ordinairement  liée  à  l’endomé¬ 
trite  corporéale,  on  se  servira  avec  avantage,  pour  appli¬ 
quer  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  d’un  porte-caustique 
spécial  composé  d’une  canule  fermée  du  bout  et  munie  d’un 
pas  de  vis  qu’on  garnit  d’ouate.  Cette  canule,  étant  fixée  sur 
une  seringue  remplie  delà  solution,  est  introduite  à  sec  jus¬ 
qu’au  fond  de  l’utérus  et  c’est  à  ce  moment  seulement  qu’on 
imbibe  l’ouate  en  faisant  jouer  le  piston  de  la  seringue.  Les 
tiges  porte-ouate  ordinaires  s’essuient  dans  le  col  et  y  épui¬ 
sent  leur  action  ;  l’instrument  proposé  donne  tous  les  avan¬ 
tages  du  badigeonnage  et  dé  l’instillation,  en  excluant  leurs 
inconvénients.  Chez  les  femmes  en  période  d’activité 
sexuelle,  il  faut  préférer,  aux  caustiques,  Vévidement  san¬ 
glant  du  col;  l’auteur  le  pratique  avec  une  curette  spéciale 
qui  permet  d’enlever  de  véritables  copeaux  musculo-mu- 
queux.  S’il  y  a  ectropion,  c’est  toujours  à  l’admirable  opéra¬ 
tion  de  Schrôder  qu’il  faut  recourir;  elle  ne  donne  de  dys¬ 
tocie  que  si  elle  est  mal  faite.  Parmi  les  moyens  conserva¬ 
teurs,  la  levure  de  bière,  en  applications  locales,  donne 
souvent  des  résultats  remarquables. 

Communications  diverses.  —  Le  professeur  Sneguireff  (de 
Moscou)  préconise  l’emploi  en  chirurgie  du  tendon  de  renne 
supérieur  au  catgut,  meilleur  marché  et  très  stérilisable. 

M""*  Claudine  Oulesko  Stroganofî'  (de  Saint-Pétersbourg), 
dans  un  intéressant  mémoire,  montre  le  travail  des  villosités 
choriales  sur  la  muqueuse  tubaire  dans  les  cas  de  grossesse 
extra-utérine  et  démontre  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  la  rup¬ 
ture  de  la  trompe  par  l’infiltration  de  la  couche  musculaire 


et  destruction  de  la  paroi  tubaire.  D’après  l’auteur,  la  rup¬ 
ture  de  la  trompe  gravide  aurait  lieu  plus  souvent  qu’on  ne 
l’admet  habituellement. 

M.  Boursier  (de  Bordeaux)  apporte  une  contribution  à 
l’étude  des  kystes  hydatiques  du  liuament  large. 

De  l’importance  des  lésions  secondaires  des  reins  en  gyné¬ 
cologie.  Tumeurs  des  capsules  SURRÉNALES.  —  M.  Winckcll 
(de  Munich)  insiste  sur  l’importance  des  capsules  surrénales 
dans  le  diagnostic.  La  capsule  surrénale  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  vie  fœtale  :  en  effet,  à  côté  de  toutes  les  dé¬ 
formations  etanomalies  du  fœtus  se  rencontrent  toujours  des 
anomalies  des  capsules.  Chez  les  enfants  étouffés  à  leur 
naissance,  l’autopsie  révèle  des  hémorragies  intracapsu- 
laires.  Dans  les  cas  de  formation  incomplète  du  cerveau  ou 
d’anomalies  de  la  moelle,  il  y  a  tantôt  absence,  tantôt  hyper¬ 
trophie  des  deux  capsules. 

Les  néoplasmes  de  ces  organes  sont  rares  dans  la  période 
fœtale.  Ils  ne  le  sont  plus  dans  l’enfance  ou  la  puberté.  Ces 
néoplasmes  ou  hypernéphromes  sont  bénins  ou  malins  chez 
les  femmes,  ils  sont  fréquents  chez  les  hommes. 

Symptômes  :  faiblesse,  amaigrissement,  malaises,  vomis¬ 
sement,  perte  de  l’appétit,  constipation,  diarrhée,  douleur 
dans  le  dos  et  la  région  lombaire  ;  très  peu  souvent  de  colo¬ 
ration  bronzée. 

Le  seul  traitement  consiste  dans  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  :  il  faut  pratiquer  une  incision  abdominale  sur  la  ligne 
médiane.  L’état  général  du  malade  n’est  pas  influencé 
après  l’ablation. 

M.  Jayle  (de  Paris)  préconise  dans  les  interventions 
gynécologiques  une  nouvelle  position  qui  consiste  dans  la 
combinaison  de  la  position  ordinaire  du  spéculum  ou  de  la 
taille  et  de  la  position  dorso-sacrée  déclive. 

Signalons  pour  mémoire  les  deux  intéressantes  com¬ 
munications  de  M.  La  Torre  (de  Rome)  sur  la  malignité  de 
LA  môle  hydatiforme  et  sur  le  traitement  des  fibromes  uté¬ 
rins  PAR  l’ÉLECTROLYSE. 

M.  Dmitri  de  Ott  (de  Saint-Pétersbourg)  apporte  les  résul¬ 
tats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  fibro¬ 
myomes  rétropéritonéaux  de  l’utérus  et  démontre  l’impor¬ 
tance  dans  ces  cas  de  la  méthode  vaginale,  de  la  myomec¬ 
tomie  conservatrice.  Sur  79  cas,  l’auteur  n’a  eu  que  3  décès. 
Par  la  méthode  vaginale  on  peut  faire  l’ablation  de  la 
tumeur  tout  en  conservant  à  la  femme  l’intégrité  de  son 
utérus  et  de  ses  fonctions  sexuelles. 

Le  TRAITEMENT  DES  FIBROMYOMES  UTÉRINS  est  le  sujet  d’inté- 
ressantes  communications,  mais  nous  ne  trouvons  rien  qui 
n’ait  déjà  été  dit.  M.  Segond  fait  depuis  longtemps  par  la 
voie  vaginale  le  morcellement  et  l’énucléation. 

Dans  les  cas  de  fibromes  interstitiels,  M.  Gottschalk  (de 
Berlin)  fait  la  ligature  des  artères  utérines.  Dans  les  fibromes 
utérins  petits,  avec  un  utérus  abaissable,  M.  Delagenière 
n’a  qu’à  se  louer  des  ligatures  des  utérines  par  le  vagin.  Le 
pincement  des  utérines  a  donné  à  M.  Gouilloud  (de  Lyon) 
d’heureux  résultats  pour  des  fibromes  à  évolution  pel¬ 
vienne  et  pour  des  métrites  hémorragiques,  rebelles  au 
curetage. 

La  myomectomie  abdominale,  pour  M.  Monprofit  (d’An¬ 
gers),  est  indiquée  chez  les  femmes  qui  sont  encore  en  âge 
d’avoir  des  enfants,  et  lorsqu’il  est  possible  de  laisser,  après 
ablation  de  tous  les  fibromes,  un  appareil  utéro-ovarien  en 
état  de  fonctionner  normalement. 

La  myomectomie  est  contre-indiquée  chez  des  malades 
trop  âgées  pour  devenir  enceintes,  ou  même  chez  les  ma¬ 
lades  jeunes  lorsqu’il  n’est  pas  possible  de  laisser  en  place 
une  matrice  utile. 

Dans  ces  cas,  les  autres  opérations,  et  en  particulier 
l’hystérectomie  abdominale  totale,  retrouvent  leurs  indica¬ 
tions.  La  gravité  de  l’opération  ne  paraît  pas  plus  grande 
que  celle  des  autres  interventions  contre  les  fibromes. 
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Le  grand  avantage  de  la  myomectomie  est  de  laisser  en 
place  un  appareil  utéro-ovarien  en  état  de  fonctionner,  et 
permettant  des  grossesses  normales,  ainsi  que  nous  l’avons 
observé.  Il  résulte  de  ces  considérations  que  l’hystérecto- 
mie  totale  ne  devra  être  faite  chez  les  femmes  jeunes 
qu’après  avoir  constaté  l’impossibilité  de  conserver  l’utérus. 

M.  Pozzi,  avec  sa  précision  et  sa  clarté  habituelles,  vient 
montrer  les  limites  de  la  myomectomie  avec  conserva¬ 
tion  de  l’utérus  :  si  on  opère  par  l’abdomen,  le  volume  de 
la  tumeur  est  une  contre-indication,  de  même  que  la  pré¬ 
sence  de  multiples  tumeurs;  la  conservation  des  annexes  est 
pratiquement  inutile  et  nuisible;  il  ne  faut  pas  conserver 
l’utérus  s’il  a  été  ouvert  au  cours  de  l’opération.  Si  on  opère 
parle  vagin,  l’opération  est  limitée  aux  tumeurs  grosses 
comme  le  poing,  celles  du  fond  et  de  la  face  postérieure 
sont  plus  favorables;  la  multiplicité  des  fibromes  et  les 
lésions  annexielles  sont  encore  des  contre-indications  à 
cette  intervention  chirurgicale. 

La  discussion  soulevée  par  les  communications  sur  les 
DÉPLACEMENTS  UTÉRINS  avec  les  intéressants  mémoires  de 
MM.  Terrier,  Fournier,  Laroyenne,  Spinelli,  Éberlin,  Czeslas 
Stankiewicz  ne  nous  apprennent  rien  d’original.  Ce  sont 
des  statistiques  de  méthodes  et  de  procédés  connus,  ayant 


subi  des  modifications  selon  les  habitudes  et  les  dispositions 
de  chaque  opérateur. 

—  Citons  le  travail  de  M.  Delagenière  sur  les  rapports 
de  l’appendicite  et  des  affections  utérines  et  annexielles. 
L’appendicite  serait  bien  souvent  secondaire,  il  faut  inter¬ 
venir  rapidement  par  incision  médiane,  ablation  des 
annexes  et  de  l’appendice,  drainage  par  une  contre- ouver¬ 
ture  dans  la  fosse  iliaque  droite  s’il  y  a  suppuration. 

A  signaler  le  procédé  de  cystopexie  indirecte  par  raccour¬ 
cissement  de  l’aponévrose  ombilico-pelvienne  de  M.  Paul 
Petit. 

L’aponévrose  dénommée  omèifeo-mwaZeparDelbet  etque 
l’auteur  préfère  appeler  omUlico-pelvienne,  puisqu’il  a  pu  la 
suivre  sur  toute  l’étendue  du  petit  bassin,  résulte  d’une 
condensation  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Après  avoir 
mis  à  nu  et  isolé  la  partie  abdominale  de  cette  aponévrose 
que  l’on  y  taille  un  lambeau,  entre  les  deux  artères  ombili¬ 
cales,  du  voisinage  de  l’ombilic  jusqu’à  la  vessie  qu’elle  en¬ 
veloppe,  il  suffira  de  tirer  de  bas  en  haut  sur  ce  lambeau, 
pour  soulever  d’autant  la  vessie  et  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure.  On  fixe  les  tissus  en  l’état  à  l’aide  d’anses  de  catgut 
superposées  qui  étreignent  le  lambeau  perpendiculairement 
à  sa  longueur  et  dont  les  chefs  s’enfilent  à  travers  les  mus¬ 
cles  grands  droits  et  leur  gaine. 


IV.  Médecine  publique 

MÉDECINE  LÉ&ALE 

Par  M.  THOINOT,  professeur  agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 


La  section  de  médecine  légale  peu  nombreuse,  car  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine  légale  ne  semble  pas  encore  très  répan¬ 
due  dans  un  certain  nombre  de  pays  étrangers,  a  traité 
quelques  questions  capitales,  et  nous  allons  résumer  pour 
chacune  d’elles  les  travaux  des  rapporteurs  ou  des  auteurs 
et  les  résultats  de  la  discussion  à  laquelle  ont  pu  donner 
lieu  les  rapports  ou  les  communications. 

I.  De  l’influence  de  la  putréfaction  sur  LA.DOCIMASIE  PUL¬ 
MONAIRE  HYDROSTATIQUE.  —  Le  rapport  sur  la  question  avait 
été  confié  à  MM.  les  docteurs  Descoust  et  Bordas  (de  Paris). 

Chacun  saità  quelles  conclusions  conduisait  il  yaquelques 
années  encore,  et  de  l’avis  unanime,  l’épreuve  docimasique, 
c’est-à-dire  cette  épreuve  qui  consiste  à  chercher  si  un  nou¬ 
veau-né  a  respiré  ou  non  en  plongeant  ses  poumons  dans 
l’eau  :  le  poumon  surnageait-il,  c’était  signe  qu’il  avait  reçu 
de  l’air,  que  l’enfant  avait  respiré;  gagnait-il  le  fond  de  la 
cuvette  à  eau,  c’était  signe  que  l’enfant  n’avait  pas  respiré  : 
le  poumon  vide  d’air  est  en  effet  plus  dense  que  l’eau. 

Mais  un  facteur  de  fréquence  singulière  venait  troubler 
les  résultats  :  c’était  la  putréfaction.  La  putréfaction  déve¬ 
loppe  des  bulles  de  gaz  sous  les  plèvres,  et  le  poumon  sou¬ 
levé  par  les  bulles  gazeuses  surnageait  forcément  dans  la 
cuvette,  faussant  ainsi  radicalement  la  valeur  de  l’épreuve 
docimasique. 

MM.  Descoust  et  Bordas  ont  introduit  une  nouvelle  donnée 
dans  la  science,  et  ils  l’ont  défendue  depuis  quelques  années 
dans  une  série  de  publications.  Cette  donnée  la  voici  ;  Les 
poumons  d’un  être  (homme  ou  animal)  nouveau-né  qui  n’a 
réellement  pas  respiré  ne  sübissentpas  la  putréfaction  gazeuse  ; 
la  putréfaction  qu’ils  subissent  est  surtout,  seulement  même, 
une  putréfaction  de  liquéfaction-,  ils  tombent  en  deliquium.  Et 
cela  résulte  pour  eux  d’une  loi  générale  de  putréfaction  chez 


le  nouveau-né  qui  n’a  pas  respiré,  qui  est  mort  quelque  temps 
avant  son  expulsion,  pour  placer  la  question  sur  son  vrai  ter¬ 
rain  :  un  tel  nouveau-né  se  momifie  ;  il  n’y  a  pas  chez  lui  de 
véritable  décomposition  cadavérique,  car  son  tube  digestif 
ne  contient  pas  de  microbes,  qui  sont,  on  le  sait,  les  agents 
de  la  putréfaction  gazeuse.  Celle-ci  est  au  contraire  la  règle 
chez  le  nouveau-né  qui  a  respiré,  c’est-à-dire  qui  a  intro¬ 
duit  des  microbes  dans  ses  voies  respiratoires  et  digestives, 
par  respiration  et  par  déglutition.  Et  la  conclusion  s’impose 
pour  eux  :  la  putréfaction  chez  le  nouveau-né  qui  n’a  pas 
respiré  ne  peut  pas  provoquer  de  phénomènes  susceptibles 
de  modifier  la  densité  des  poumons  et  la  putréfaction  gazeuse 
pulmonaire  est  fonction  de  la  respiration. 

Le  seul  cas  embarrassant  en  l'espèce  est  celui  bien  connu 
où  l’on  trouve  un  poumon  de  nouveau-né  présentant  les 
caractères  objectifs, ordinaires  des  poumons  qui  n’ont  pas 
respiré  :  couleur  sombre,  densité,  etc.,  et  sur  lequel  se 
sèment  quelques  lulles,  d'ailleurs  discrètes,  de  gaz  de  putré¬ 
faction.  Pour  MM.  Descoust  et  Bordas,  ce  ne  sont  pas  là  des 
poumons  n’ayant  vraiment  pas  respiré,  mais  des  poumons 
ayant  accidentellement  et  très  passagèremeùt  respiré,  si 
faible  dose  d’air  qu’ils  aient  pu  inspirer. 

La  section  a  écouté  avec  le  plus  grand  intérêt  cette  remar¬ 
quable  communication;  quelques  objections  ont  seulement 
été  formulées  par  MM.E.  Martin  (de  Lyon),  Ziemke  (de  Ber¬ 
lin), etc.,  sur  la  trop  grande  rigueur  de  la  règle  posée  parles 
rapporteurs  et  qui  veut  l’intervention  sine  qua  non  de  la  res¬ 
piration  pour  déterminer  la  putréfaction  gazeuse  du  pou¬ 
mon. 

Comme  l’a  formulé  souvent  M.  Brouardel  il  y  a  encore  ici 
une  étape  à  franchir,  et  si  scientifiquement  la  notion  intro¬ 
duite  par  MM. Descoust  et  Bordas  semble  devoir  cesser  d’être 
contestée,  la  pratique  médico-légale,  peut  encore  rester  sur  la 
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réserve  et  se  garder  d’affirmer  que  tout  poumon  oîi  l’on 
rencontre  la  putréfaction  gazeuse  est  un  poumon  qui  forcé¬ 
ment  a  respiré  :  pareille  affirmation  serait  à  l’heure  actuelle 
peut-être  scientifique,  mais  dangereuse  pour  l’inculpée. 

II.  Des  lésions  valvulaires  consécutives  aux  contusions 
DBS  parois  thoraciques.  —  MM.  Laugier  (de  Paris)  et  Cas- 
tiaux  (de  Lille)  ont  traité  cette  question  d’une  façon  aussi 
complète  qu’intéressante.  Elle  est  de  date  toute  récente. 
C’est  à  E.  Barié  que  revient  l’honneur  de  la  première  étude 
d’ensemble  consacrée  aux  ruptures  valvulaires,  et,  nous 
pouvons  ajouter,  de  la  plus  complète  qui  ait  été  publiée 
jusqu’à  ce  jour.  Avant  cet  important  travail,  il  n’existait, 
épars  dans  la  science,  qu’un  certain  nombre  de  faits  ou 
d’observations  dus,  à  l’étranger,  à  Henderson,  Prescott- 
Hewitt,  Todd,  Peacock,  Hayden,  Swiney,  Foster,  Burney 
Yeo,  Weiss,  Lindmann,  —  en  France,  à  Legendre,  Aran, 
Alvarenga,  Peter,  Leroy,  et  surtout  Durosiez,  qui  avait  pu 
réunir  vingt  cas  de  déchirure  des  sigmoïdes  aortiques  ré¬ 
sultant  d’un  choc  extérieur. 

Dans  sa  thèse  d’agrégation,  Charles  Nélaton  a  consacré 
tout  un  chapitre  aux  affections  cardiaques  consécutives  aux 
ruptures  valvulaires  produites  par  le  traumatisme  précor¬ 
dial,  et,  d’une  façon  plus  générale,  par  le  traumatisme  tho¬ 
racique,  et, il  a  ajouté  quatre  observations  nouvelles  et  iné¬ 
dites,  dont  une,  très  intéressante,  de  Millard,  aux  faits  déjà 
connus. 

Postérieurement  à  la  thèse  de  Nélaton,  il  faut  citer  un 
certain  nombre  d’observations  dues  à  Hermann  Biggs, 
Tretzel,  Hecktoën,  Haidenhain,  Bernstein,  la  thèse  de  Gil- 
bin,  des  leçons  cliniques  de  Barié,  de  Jaccoud  et  de  Potain, 
et  les  excellentes  thèses  de  J.  Dreyfus  et  de  Ch.  Dufour.  La 
première  contient  une  très  belle  observation  de  rupture 
d’une  sigmoïde  pulmonaire  recueillie  par  N.  Weiss;  la 
seconde,  publiée  sous  l’inspiration  de  notre  collègue  Des- 
coust,  est  exclusivement  consacrée  à  la  rupture  des  sig¬ 
moïdes  aortiques  dont  elle  contient  vingt-quatre  obser¬ 
vations. 

Enfin  MM.  Laugier  et  Castiaux  apportent  une  observation 
inédite,  due  aux  docteurs  Carrière  et  Leroy  (de  Lille),  de 
lésions  valvulaires  aortiques  consécutives  à  un  écrasement 
de  la  région  précordiale  par  une  charge  de  planches. 

On  peut  se  demander  en  vertu  de  quel  mécanisme  des  or¬ 
ganes  aussi  profondément  situés  que  les  valvules  peuvent 
être  mis  en  cause  par  un  traumatisme  extérieur.  La  réponse 
est  facile.  Le  choc  imprimé  à  la  cage  thoracique,  dont  on 
connaît  assez  la  flexibilité,  se  transmet,  par  l’intermédiaire 
delà  paroi,  à  un  appareil  musculaire  creux,  que  parcourt 
incessamment  un  liquide  poussé  par  des  contractions 
rythmiques,  et  qui  est  pourvu  de  valvules  destinées  à  em¬ 
pêcher  le  reflux  de  ce  liquide  dans  la  cavité  dont  il  vient 
d’être  chassé,  au  moment  où  le  relâchement  (diastole)  suc¬ 
cède  à  la  contraction  (systole). 

Il  suit  de  là  que  c’est,  en  réalité,  par  le  sang  intra- car¬ 
diaque  qu’agit  le  pression  extérieure  due  au  traumatisme, 
et  ce  dernier,  en  vertu  de  la  loi  physique  de  l’incompressi¬ 
bilité  des  liquides,  force,  en  quelque  sorte,  le  passage,  en 
déchirant  ou  rompant,  plus  ou  moins  complètement,  une  ou 
plusieurs  valvules. 

Les  lésions  valvulaires  ont  pu  être  reproduites  expérimen¬ 
talement^  dans  des  conditions  qui  rappellent  de  près  le  mé¬ 
canisme  clinique,  qui  sera  étudié  ci-dessous. 

Barié,  après  avoir  effectué  la  réplétion  du  système  arté¬ 
riel  d’un  cadavre,  au  moyen  d’une  injection  d’eau  dans  la 
carotide  interne,  et  amené  ainsi  la  distension  de  l’aorte 
dont  les  sigmoïdes  abaissées  ferment  l’orifice  auriculo- 
aortique,  a  frappé,  avec  un  maillet  du  poids  de  75  kilos, 
une  planchette  fixée  sur  la  région  sternale.  Quatre  fois  sur 
sept,  il  a  réussi  à  déchirer,  de  la  sorte,  une  valvule  sig¬ 


moïde,  et,  le  plus  souvent,  celle  de  la  cloison.  Quant  à  Du¬ 
four,  il  a  contusionné,  également  à  coups  de  maillet,  la  ré¬ 
gion  sternale  de  chiens  immobilisés  sur  le  dos,  et  dans 
chacune  de  ses  quatre  expériences,  il  a  obtenu  une  ou  plu¬ 
sieurs  ruptures  valvulaires  aortiques. 

Les  différents  traumatismes  relevés  dans  les  observa¬ 
tions  du  mémoire  de  Barié  et  des  thèses  de  Nélaton, 
Dreyfus  et  Dufour,  réalisent  toutes  les  conditions  de  choc  ou 
de  pression  thoracique  requises  pour  amener  l’exagération 
de  pression  sanguine  intra-cardiaque  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  de  ruptures  valvulaires. 

Sur  les  24  malades  aortiques  de  la  thèse  de  Dufour,  14 
étaient  tombés  d’une  hauteur  plus  ou  moins  grande,  avec 
choc  de  la  poitrine  contre  le  sol,  une  rampe  ou  des  marches 
d’escalier,  un  arbre,  etc.;  dans  8  autres  cas,  comme  dans 
celui  de  Carrière,  il  y  avait  eu  contusion  résultant  d'un 
coup,  ou  du  choc  d’un  corps  pesant  (coup  de  brancard,  de 
limon,  coup  de  pied  de  cheval,  coup  de  tête,  choc  d’une 
bille  de  bois,  etc.)  ;  dans  les  2  derniers  cas,  enfin,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  traumatisme,  en  quelque  sorte  bilatéral  (tampon¬ 
nement,  compression  entre  deux  banquettes  de  wagon). 

Pour  les  lésions  mitrales,  les  trois  observations  de  Barié 
sont  trois  exemples  :  l’un,  de  pression  violente,  l’autre  de 
chute,  le  troisième  de  coup.  Quant  aux  deux  faits  de  Potain 
et  de  Vibert,  rapportés  par  Dreyfus,  ce  sont  deux  cas  de 
chute. 

Dans  la  seule  observation  de  rupture  tricuspidienne  con¬ 
nue,  il  y  avait  eu  un  coup  violent  dans  la  région  précordiale 
(Todd). 

Dans  l’observation  de  rétrécissement  pulmonaire  repro¬ 
duite  par  Nélaton,  le  malade  avait  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval,  et  dans  le  fait,  jusqu’à  présent  unique,  de  rupture 
sigmoïdienne  pulmonaire,  dû  à  N.  Weiss,  il  y  avait  eu  chute 
sur  la  région  précordiale. 

Quand  on  étudie  les  observations  rapportées  par  Barié, 
Ch.  Nélaton,  Dreyfus  et  Dufour,  on  voit  que  les  lésions 
aortiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  mitrales(ce 
qu’explique  suffisamment  la  moindre  résistance  des  voiles 
sigmoïdiens),  et  que,  dans  la  mitrale,  ce  sont  les  cordages, 
ou  les  colonnes  charnues,  qui  se  rompent,  et  jamais  la  val¬ 
vule  elle-même.  Quant  aux  lésions  tricuspidiennes  et  pul¬ 
monaires,  elles  sont  absolument  rares.  C’est  dire  que  les 
lésions  valvulaires  traumatiques  du  cœur  gauche  sont  la 
règle,  et  celles  du  cœur  droit,  l’exception.  Au  reste,  voici 
exactement  les  chiffres  respectifs  de  ces  différentes  lésions. 
Sur  les  36  cas  actuellement  connus,  25  fois  il  y  avait  lésion 
valvulaire  aortique,  8  fois  lésion  mitrale,  2  fois  lésion  sig¬ 
moïdienne  pulmonaire  et  1  fois  lésion  tricuspidienne. 

Sur  6  autopsies  de  lésions  aortiques  relatées  par  Barié  et 
Dufour,  on  trouva  4  fois  la  rupture  d’une  sigmoïde  aor¬ 
tique,  2  fois  la  rupture  de  deux,  et  les  lésions  consistaient 
tantôt  en  une  échancrure  du  bord  libre,  tantôt  en  une  dé¬ 
chirure  transversale  suivant  la  base  ou  le  long  du  bord 
libre,  tantôt  enfin  en  une  déchirure  verticale. 

Il  y  a  deux  autopsies  de  lésions  mitrales  :  dans  l’une, 
rupture  des  quatre  tendons  de  la  valvule;  dans  l’autre,  forte 
éraillure  du  pilier  antérieur  de  la  valvule. 

L’observation  de  Weiss  a  donné  une  déchirure  transver¬ 
sale  de  la  sigmoïde  pulmonaire  droite  ;  et  dans  l’unique  ob¬ 
servation  de  lésion  tricuspidienne  (Todd),  on  trouva  la  rup¬ 
ture  de  tous  les  tendons  fibreux  de  la  valvule. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  la  symptomatologie  des 
ruptures  valvulaires  par  traumatisme,  c’est  le  début,  car  les 
signes  établis  sont  ceux  des  lésions  similaires  du  cœur  non 
traumatiques. 

Si  un  malade,  qui  vient  d’être  victime  d’un  choc  violent 
de  la  cage  thoracique,  présente  une  douleur  vive,  déchi- 
j  ranle,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  une  dyspnée 
I  extrême,  des  attaques  syncopales,  il  y  a  bien  des  chances, 
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même  si  ces  accidents  sont  suivis  d'une  rémission,  pour 
qu’il  s’agisse  d’une  lésion  valvulaire  immédiate,  ou,  tout  au 
moins,  d’un  trauma  endocardique  susceptible  de  produire 
une  altération  valvulaire  consécutive. 

Aussitôt  après  s’établissent  les  signes,  saisissables  à 
l’oreille,  de  la  maladie  valvulaire,  signes  analogues  à  ceux 
de  la  maladie  valvulaire  spontanée,  avec  cette  différence 
toutefois  que  les  souffles  sont  plus  intenses  et  plus  prolon¬ 
gés,  et  que  le  frottement,  dans  le  courant  sanguin,  des 
lambeaux  valvulaires  ou  des  cordages  rompus  donne  au 
bruit  morbide  une  tonalité  et  des  vibrations  spéciales. 

Sur  les  24  aortiques  dont  il  a  rapporté  les  observations, 
Dufour  a  noté,  13  fois,  un  début  immédiat  ou  postérieur,  de 
quelques  jours  seulement,  au  traumatisme  ;  1  fois,  les  acci¬ 
dents  ont  apparu  au  bout  de  deux  mois,  1  fois,  au  bout  de 
deux  ans,  1  fois,  au  bout  de  quatre  ans. 

Dans  les  3  observations  de  lésions  mitrales  citées  par 
Barié,  le  début  des  accidents  a  été  immédiat  ou  très  rapide. 

Le  diagnostic  d’insuffisance  traumatique  des  valvules 
entraîne,  ainsi  qu’on  a  pu  facilement  s’en  rendre  compte  par 
tout  ce  qui  précède,  un  pronostic  gravc^  que  l’existence  de 
lésions  antérieures  assombrira  encore,  bien  entendu.  De 
blessé,  le  sujet  atteint  ne  tarde  pas  à  devenir  un  malade, 
un  cardiaque.  Les  efforts,  les  travaux  fatigants,  les  longues 
marches  lui  deviennent  pénibles,  sinon  impossibles.  S’il 
s’agit  d’un  ouvrier,  il  en  résulte,  pour  lui,  une  incapacité  de 
travail  partielle  ou  totale. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  l’insuffisance  s’accen¬ 
tuent  de  jour  en  jour  et  aboutissent  finalement  à  Vasystolie 
et  à  la  mort  souvent  subite,  s’il  s’agit  d’une  lésion  aortique. 

Cette  gravité  de  pronostic  se  marque,  indépendamment  de 
l’intensité  des  symptômes,  par  la  rapidité  de  la  marche  :  l’or¬ 
gane  surpris  brusquement  résiste  moins  bien  que  dans  l’in¬ 
suffisance  pathologique  progressive. 

Quelle  est  la  durée  de  survie  laissée  aux  malades  par  ces 
graves  lésions?  Variable,  suivant  le  siège  et  l’étendue  des 
déchirures,  et  aussi  suivant  l’état  antérieur  du  cœur,  c’est, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  dans  les  cas  de  rupture  des 
sigmoïdes  aortiques,  qu’elle  s’est,  jusqu’à  présent,  montrée 
la  plus  longue.  Non  seulement  on  a  vu  la  vie  des  blessés  se 
prolonger  un  an,  deux,  ans,  trois  ans,  mais  dans  deux  ob¬ 
servations  (Barié  et  Durosiez)  les  sujets  n’ont  succombé 
qu’au  bout  de  dix  ans;  dans  deux  autres  cas  (Alvarenga  et 
Barié),  les  malades  vivaient  encore  après  onze  et  quatorze 
ans;  mais  ce  sont  là  des  faits  certainement  exceptionnels. 

hs.  guérison  est  naturellement  tout  à  fait  exceptionnelle  : 
elle  s’est  présentée  toutefois  et  notamment  dans  un  cas  de 
Leroy-Carrière. 

La  difficulté  qui  se  pose  à  l’expert,  difficulté  que  MM.  Lau¬ 
gier  et  Castiaux  ont  bienmise  en  lumière  et  que  M.  Brouar- 
del  a  rappelée,  est  la  suivante  :  l’expert  qui  constate  et  le 
traumatisme  et  la  lésion  cardiaque  est-il  sûr,  peut-il  affir¬ 
mer  que  cette  lésion  n’existait  pas  avant  le  traumatisme  ? 

Un  hasard  peut  résoudre  le  problème  :  tel  le  cas  cité  par 
MM.  Brouardel  et  Descoust  où  le  traumatisé  —  qui  présen¬ 
tait  après  son  accident  les  signes  d’une  lésion  valvulaire  — 
avait  été  ausculté  quelques  jours  auparavant  pour  une  rai¬ 
son  quelconque  et  trouvé  indemne  de  toute  lésion.  Mais  ce 
hasard  heureux  ne  se  produit  pas  souvent,  et  le  plus  sou¬ 
vent  grand  est  l’embarras  de  l’expert  placé  en  face  d’un  pro¬ 
blème  où  son  affirmation  peut  aggraver  singulièrement  la 
responsabilité  de  l’inculpé.  La  solution  est  affaire  d’espèce 
et  nulle  règle  ne  peut  être  donnée. 

M.  Brouardel  dans  la  discussion  a  soulevé  une  intéressante 
question  que  MM.  Laugier  et  Castiaux  avaient  abordée 
aussi  :  celle  de  V endocardite  d’origine  traumatique.  11  a  rappelé 
à  ce  sujet  l’observation  d’un  célèbre  homme  d’Etat  français 
qui  fut  frappé  un  jour  d’un  coup  de  feu  non  pénétrant  dans 
la  région  précordiale.  Quelques  jours  après  il  offrait  des 


troubles  de  la  contraction  du  cœur  (arythmie)  sans  souffle 
mitral  ou  aortique.  Puis  on  assista  à  l’éclosion  d’une  lésion 
mitrale,  bientôt  propagée  à  l’aorte  et  l’illustre  malade  suc¬ 
comba  à  l’asystolie. 

III.  Les  expertises  rendues  nécessaires  par  les  accidents 

POUVANT  résulter  DE  l’uSAGE  HARITUEL  d’aLIMENTS  OU  DE  BOIS¬ 
SONS  DONT  LA  CONSERVATION  A  ÉTÉ  ASSURÉE  PAR  DES  AGENTS  CHI¬ 
MIQUES.  —  Les  rapporteurs,  MM.  Brouardel  et  Pouchet,  ont 
dès  les  premiers  mots  de  leur  travail  posé  la  question  sur 
son  véritable  terrain  médico-légal. 

Jusqu’ici,  disent-ils,  les  poursuites  exercées  au  sujet  de 
l’addition  de  substances  antiseptiques  à  des  aliments  n’ont 
pour  ainsi  dire,  jamais  abouti  à  des  condamnations  et,  par 
conséquent,  à  une  répression  efficace,  parce  que  les  tribu¬ 
naux  ont  envisagé  cette  question  à  un  point  de  vue  parti¬ 
culier  dont  il  importe  de  faire  ressortir  l’inexactitude. 

Presque  toujours,  la  répression  a  été  nulle,  parce  que  la 
question  était  posée  catégoriquement  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

«  Telle  substance  alimentaire,  additionnée  de  tel  ou  tel 
antiseptique  a-t-elle  causé  un  dommage  immédiat  à  la  santé 
du  consommateur?  » 

Posée  en  ces  termes,  la  question  amène  nécessairement 
une  réponse  négative,  la  quantité  de  substance  antiseptique 
ou  conservatrice  ajoutée  à  l’aliment  n’étant  jamais  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  d’éterminer  ipso  facto  des  symptômes, 
même  légers,  d’intoxication. 

Tout  autre  serait  la  réponse  dans  ,1e  cas  où  il  s’agirait 
de  savoir  si  l’ingestion,  longtemps  et  régulièrement  con¬ 
tinuée,  d’un  aliment  additionné  d’une  substance  antisep¬ 
tique  peut  nuire  à  la  santé  de  celui  qui  fait  un  usage  jour¬ 
nalier  d’un  semblable  aliment. 

Ce  point  de  vue  est  pourtant  le  seul  auquel  il  soit  logique 
de  se  placer  pour  juger  de  la  valeur  indifférente  ou  nuisible 
d’un  aliment. 

Pour  prendre  un  exemple  saisissant  :  une  dose  de  30  à 
50  centigrammes  d’acétate  neutre  de  plomb,  absorbée  en 
une  seule  fois,  pourra  produire  des  effets  médicamenteux  et 
utiles,  alors  que  la  même  quantité,  répartie  à  la'  dose  de 
quelques  milligrammes  dans  des  aliments  ingérés  chaque 
jour,  produira  infailliblement  des  phénomènes  graves  de 
saturnisme.  Une  eau  de  boisson  renfermant  une  fois  par 
hasard  quelques  milligrammes  de  plomb  par  litre  ne  déter¬ 
minera  aucun  accident  chez  celui  qui  la  boira;  il  n’en  sera 
plus  de  même  s’il  est  fait  un  usage  journalier  d’une  pareille 
eau. 

Les  substances  antiseptiques  ajoutées  comme  conserva¬ 
teurs  aux  aliments  sont  principalement  :  le  borax,  i' acide 
salicylique, le  formol,  et  nul  ne  saurait  nier  que  l’usage  pro¬ 
longé  de  pareilles  substances  ne  puisse  apporter  un  trouble 
sérieux  de  la  santé,  surtout  dans  certaines  conditions  patho¬ 
logiques  préexistantes,  chez  les  individus  porteurs,  par 
exemple,  d’une  lésion  rénale. 

D’autre  part  encore,  la  présence  d’un  conservateur  altère 
singulièrement  la  valeur  nutritive  de  l’aliment,  car  il  est  in¬ 
discutable  que  son  action  ne  peut  s’exercer  qu’en  mettant 
l’aliment  dans  l’impossibilité  de  subir  les  métamorphoses 
que  lui  font  subir  les  agents  de  la  putréfaction  et  qui  sont, 
pour  ainsi  dire,  les  témoins  de  la  possibilité  pour  ces  ali¬ 
ments  d’être  utilisés  comme  substance  nutritive,  l’instabilité 
de  la  substance  organique  étant  la  condition  essentielle  des 
échanges  nutritifs. 

Ainsi  que  l'a  écrit  M.  Pouchet  dans  l’article  «  Conservation 
des  aliments  »  de  Y  Encyclopédie  d’hygiène  et  de  médecine  pu¬ 
blique,  «  toutes  les  fois  qu’on  arrive  à  conserver  une  sub¬ 
stance  alimentaire  autrement  qu’en  la  mettant  mécanique¬ 
ment  à  l’abri  des  germes  et  des  ferments,  on  la  rend  plus 
ou  moins  impropre  à  entretenir  la  nutrition.  » 
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MM.  Brouardel  et  Pouchet  terminaient  leur  rapport  par 
ces  mots  : 

«  Nous  pensons  qu’il  y  aurait  un  grand  avantage,  en 
même  temps  qu’un  réel  intérêt  pour  l’hygiène  publique,  à 
faire  adopter  par  les  tribunaux  cette  opinion  qui  nous  paraît 
absolument  démontrée,  que  des  aliments  additionnés  de 
substances  antiseptiques,  quelles  qu’elles  soient,  constituent 
des  produits  de  valeur  nutritive  amoindrie,  on  pourrait 
presque  dire  des  aliments  indigestes,  et  dont  l’usage  con¬ 
tinué  pendant  un  temps  assez  considérable  ne  laisse  pas 
que  d’êire  fort  préjudiciable  à  la  santé  du  consommateur.' 

«  Il  est  désirable  de  savoir  de  quelle  façon  cette  question 
est  envisagée  dans  les  différents  pays  ;  et  il  y  aurait  lieu  de 
faire  à  ce  sujet  des  propositions  qui  seraient  les  bases  d’un 
accord  international.  » 

Le  beau  rapport  de  MM.  Brouardel  et  Pouchet  a  été  la 
base  d’une  discussion  qui  a  montré  combien  la  question 
juridique  était  difficile  à  poser,  et  combien,  dans  les  diffé¬ 
rents  pays,  on  envisageait  la  question  sous  des  points  de  vue 
différents. 

La  section  s’est  ralliée  après  discussion  à  la  formule  sui¬ 
vante  proposée  par  M.  Bordas  : 

Etant  donné  les  accidents  signalés  par  les  auteurs  des  différents 
pays  résultant  de  l'usage  habituel  d’aliments  ou  de  boissons  dont 
la  conservation  a  été  assurée  par  des  agents  chimiques,  la  section 
émet  le  vœu  que  l’emploi  de  ces  produits  [borax,  acide  salicylique, 
formol,  saccharine)  soit  interdit  dans  les  matières  alimentaires. 

IV.  De  la  combustion  criminelle  des  cadavres.  —  Le 
rapporteur,  M.  Ogier,  a  traité  cette  question  avec  sa  compé¬ 
tence  et  son  autorité  habituelles. 

Parmi  les  moyens  qui  permettent  de  faire  disparaître  un 
cadavre,  la  combustion  est  un  de  ceux  que  les  criminels 
choisissent  le  plus  volontiers.  —  C’est  pourtant  une  opéra¬ 
tion'  fort  longue  et  fort  difficile  que  de  brûler  complètement 
un  cadavre  d’adulte,  au  moins  dans  les  conditions  les  plus 
souvent  défectueuses  oü  les  criminels  sont  obligés  d’opérer. 

Les  questions  posées  aux  experts  portent  d’ordinaire 
sur  les  points  suivants  : 

Est-il  possible  de  brûler  un  cadavre  à  l’aide  de  tel  ou  tel 
appareil  ?  Dans  quel  temps  cette  combustion  a-t-elle  pu  être 
réalisée?  ^  Est-il  possible  de  faire  brûler  un  cadavre  à  l’air 
libre,  en  amorçant  et  en  entretenant  la  combustion  à  l’aide 
de  substances  combustibles?  Comment  reconnaître  ces 
substances?  etc.  D’après  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouve  le  cadavre  partiellement  brûlé,  est-il  permis  d’affir¬ 
mer  que  la  combustion  est  le  résultat  d’un  crime  ? 

Il  n’est  pas  difficile  de  faire  brûler  complètement  un  fœtus 
ou  un  nouveau-né  dans  un  appareil  de  chauffage  ordinaire, 
tel  qu’un  poêle  ou  une  cheminée  :  c’est  un  crime  assez  fré¬ 
quent.  L’expertise  porte  alors  généralement  sur  l’examen 
des  débris  osseux  que  l’on  retrouve  dans  les  cendres  et 
fragments  de  charbon  non  brûlés.  Cet  examen  est  quelque¬ 
fois  très  simple  et  peut  fournir  des  données  utiles. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  foyers  des  os  calcinés 
provenant  de  débris  d’animaux  (poulet,  lapin,  mouton)  qu’il 
importe  de  distinguer  des  débris  humains. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cadavre  d’adulte,  la  combustion  dans 
des  appareils  tels  que  ;  cheminée,  fourneau  de  cuisine, 
poêle,  brasero,  etc.,  est  une  opération  longue  et  pénible, 
flarement  les  criminels  se  trouvent  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  pour  exécuter  un  pareil  travail  sans  attirer  l’attention. 
Cependant  la  combustion,  ou  les  essais  plus  ou  moins 
réussis  de  combustion  de  cadavres  par  de  semblables  pro¬ 
cédés,  sont  fort  nombreux. 

Dans  l’affaire  Pel,  l’accusé  put  faire  disparaître  le  ca¬ 
davre  d’une  femme  adulte,  par  combustion  dans  un  four¬ 
neau  de  cuisine  d’assez  petites  dimensions  :  cette  opération 
dura  probablement  plusieurs  jours.  Les  essais  des  experts. 


MM.  Brouardel  et  Lbote,  faits  avec  un  fourneau  semblable, 
chauffé  au  charbon  de  bois,  ont  montré  qu’on  pouvait,  en 
quarante  heures  environ,  réduire  en  cendres  friables  un 
cadavre  de  soixante  kilos,  dépecé  en  morceaux. 

Dans  l’affaire  Carrara,  un  cadavre,  non  dépecé,  fut  brûlé 
à  l’aide  d’un  grand  brasero  à  coke  qui  se  trouvait  placé  dans 
une  galerie  d’une  champignonnière,  à  25  mètres  de  profon¬ 
deur  et  au-dessous  d’un  puits  d’aération  recouvert  par  une 
cheminée  d’appel,  conditions  excellentes  pour  assurer  un 
bon  tirage  du  foyer.  Malgré  ces  circonstances  exception¬ 
nelles,  la  destruction  du  cadavre  exigea  plusieurs  heures. 

On  voit  que  la  combustion  d’un  cadavre  d’adulte  est  tou¬ 
jours  une  opération  compliquée  et  longue  que  les  criminels 
réussissent  rarement  à  mener  à  son  terme.  On  ne  saurait 
s’en  étonner  lorsqu’on  songe  à  l’énorme  proportion  d’eau 
(73  à  80  p.  100)  que  contient  le  corps  humain.  Dans  les 
fours  crématoires  les  mieux  installés,  il  faut  une  heure  ou 
une  heure  et  demie  pour  réduire  un  cadavre  en  cendres 
blanches.  La  plus  grande  partie  du  corps  brûle  très  vite,  en 
quelques  minutes;  mais,  après  cette  première  phase,  cer¬ 
tains  organes  thoraciques  laissent  un  charbon  dont  l’oxyda¬ 
tion  complète  est  fort  lente. 

11  est  encore  beaucoup  plus  difficile  —  nous  dirions  même 
presque  impossible  —  de  réduire  en  cendres  un  cadavre 
d’adulte  par  combustion  à  l’air  libre  après  addition  de 
liquides  inflammables,  tels  que  l’huile,  le  goudron,  le 
pétrole,  l’alcool.  On  connaît  d’assez  nombreuses  tentatives 
de  ce  genre;  elles  ne  paraissent  pas  avoir  souvent  réussi. 

Avec  MM.  Descoust  et  Robert,  M.  Ogier  chercha  il  y 
a  quelques  années  à  préciser  les  conditions  dans  lesquelles 
peuvent  brûler  des  cadavres  arrosés  de  liquides  combus¬ 
tibles.  Il  a  pu  constater  la  difficulté  et  l’extrême  lenteur  de 
l’opération.  Les  cadavres  pourvus  de  leurs  vêtements  et 
couchés  sur  le  dos,  étaient  arrosés  d’huile,  d’alcool  ou  de 
pétrole  :  quel  que  soit  le  liquide  employé,  le  résultat  final 
est  à  peu  près  le  même,  les  différences  consistant  surtout 
dans  la  rapidité  avec  laquelle  le  feu  se  propage  dans  les 
vêtements  imprégnés  de  liquide.  Le  pétrole  paraît  donner 
les  résultats  les  plus  favorables;  l’alcool  brûle  trop  vite  et 
peut  se  consumer  sans  laisser  sur  le  cadavre  de  brûlures 
notables,  s’il  n’est  pas  employé  en  quantité  suffisante. 
L’huile  brûle  trop  lentement,  détermine  des  combustions 
localisées  de  la  chair  et  des  vêtements. 

Peut-on  déterminer  quelle  substance  a  servi  à  amorcer  et 
à  entretenir  la  combustion?  Cette  question,  souvent  posée 
aux  experts,  ne  peut  que  rarement  recevoir  une  solution 
précise. 

S’il  s’agit  d’un  liquide  très  volatil  et  très  facilement  com¬ 
bustible,  comme  l’alcool  ou  l’esprit  de  bois,  il  est  clair  que 
l’on  ne  pourra  presque  jamais  en  retrouver  les  traces  ;  tout 
aura  disparu  par  la  combustion.  —  Même  observation  à 
propos  du  pétrole;  cependant,  ce  liquide  renfermant  d’or¬ 
dinaire  des  produits  de  volatilité  faible,  il  n’est  parfois  pas 
impossible  —  en  examinant,  par  exemple,  les  vêtements 
incomplètement  brûlés  —  d’isoler,  soit  par  épuisement  à 
l’éther,  soit  par  distillation  en  présence  de  l’eau,  de  petites 
quantités  de  liquide  dont  on  peut  ensuite  reconnaître  l’ori¬ 
gine  pétrolique  (odeur,  carbures  inattaquables  par  le 
brome,  l'acide  sulfurique,  etc.). 

Si,  enfin,  la  combustion  a  été  propagée  par  des  liquides 
peu  volatils  et  difficilement  combustibles,  comme  des  huiles 
ou  diverses  matières  grasses,  il  peut  arriver  que  certaines 
parties  des  vêtements  imprégnés  échappent  à  la  destruc¬ 
tion  :  il  est  alors  relativement  facile  d’isoler  ces  matières  et 
d’en  préciser  la  nature. 

Et  M.  Ogier  terminait  son  intéressante  communication 
par  l’examen  du  délicat  point  de  chimie  médico-légale  sui¬ 
vant  qu’il  a  cherché  à  résoudre  avec  son  collaborateur 
M.  Dié  : 
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Les  matières  grasses  issues  du  cadavre  pendant  la  com¬ 
bustion  jouent  un  certain  rôle  ensuite  pour  entretenir  la 
combustion. 

L’expert  est  donc  parfois  appelé  à  résoudre  des  problèmes 
tels  que  celui-ci  :  une  matière  grasse,  trouvée  auprès  du 
cadavre,  ou  extraite  de  portions  de  vêtements  non  brûlés, 
provient-elle  du  cadavre  lui-même,  ou  bien  est-elle  une 
huile  ou  une  autre  substance  grasse  versée  sur  le  corps  dans 
le  but  d’en  faciliter  la  combustion? 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Ogier  dans  les  Intéressants  détails 
qu’il  a  donnés  sur  ce  sujet  ;  ils  sont  trop  techniques,  on  le 
comprend. 

V.  Des  délits  qui  peuvent  résulter  de  la  pratique  du 
MAGNÉTISME  PAR  DES  PERSONNES  NON  DIPLÔMÉES.  —  MM.  Dupré, 
agrégé  de  la  Faculté,  et  Rocher,  avocat  à  la  cour  de  Paris, 
se  sont  partagé  la  tâche  de  rapporter  cette  belle  question 
devant  la  section,  et  ils  l’ont  fait  avec  un  plein  succès.  La 
question  a  vivement  intéressé  la  section,  car,  comme  l’a  dit 
M.  Dupré,  «  l’étude  de  l’hypnotisme  est  un  des  domaines  où 
se  rencontrent  avec  le  plus  d’intérêt  commun  et  de  profit 
réciproque  tous  ceux  qui,  médecins,  magistrats,  avocats, 
législateurs  ou  psychologues,  cultivent  la  médecine  légale.  » 

L’état  hypnotique  peut  être,  à  l’aide  de  différentes  ma¬ 
nœuvres,  obtenu  chez  un  grand  nombre  de  sujets.  La  provo¬ 
cation  de  l’hypnose  est  d’autant  plus  aisée  à  obtenir  que  le 
sujet  est  plus  entaché  d’hystérie.  La  grande  majorité  des 
hystériques  est  hypnotisable.  L’hypnose  peut  aussi  être  pro¬ 
voquée  chez  des  sujets  qui  sont  ou  semblent  indemnes  d’hys¬ 
térie.  En  pareil  cas,  l'hypnotisation,  en  ébranlant  un  édifice 
mental  peu  solide,  éveille  souvent  une  prédisposition  jus¬ 
qu’alors  latente  à  la  névrose.  L’hypnose  est  d’autant  plus 
facile  à  obtenir  qu’elle  a  été  plus  souvent  provoquée. 
L’entraînement  et  l’éducation,  dus  à  la  répétition  des 
manœuvres,  les  influences  auto  et  hétéro-suggestives,  exa¬ 
gèrent,  grâce  à  l’inertie  de  la  volonté  et  à  l’obnubilation  de 
la  conscience,  l’exaltation  des  Centres  automatiques,  et 
finissent  par  modifier  profondément  la  personnalité  du  sujet, 
surtout  lorsqu’on  envisage  celui-ci  dans  ses  rapports  avec 
son  magnétiseur.  Aux  mains  de  celui-ci,  le  sujet  devient 
hyperhypnotisable,  et  d’une  extrême  malléabilité  psy¬ 
chique. 

La  pratique  de  l’hypnotisme  a  sur  les  sujets  a  des  consé¬ 
quences  que  le  médecin  légiste  doit  connaître.  Ces  consé¬ 
quences  sont  les  unes  immédiates,  les  autres  lointaines;  les 
unes  d’ordre  médical,  les  autres  d’ordre  social  :  il  nous  faut 
indiquer  brièvement  les  principales. 

Par  sa  définition  même,  l’état  hypnotique  état  patho¬ 

logique.  En  effet,  le  grand  hypnotisme  se  confond,  dans  ses 
manifestations,  avec  les  crises  ;  cataleptiques,  somnambu¬ 
liques  ou  léthargiques  de  l’hystérie.  Le  petit  hypnotisme, 
avec  ses  différents  degrés  (états  de  charme,  de  fascination, 
de  léthargie  lucide,  etc.),  représente  autant  de  variétés  d’au¬ 
tomatisme  morbide. 

L’hypnotisme  est  donc,  dans  l’ordre  thérapeutique,  assi¬ 
milable  à  tous  les  agents  médicamenteux  ou  physiques, 
dont  le  maniement  délicat  exige  l’intervention  d’un  méde¬ 
cin  éclairé  sur  les  indications  à  remplir,  les  dangers  à  éviter 
et  la  méthode  à  suivre.  Le  médecin  a  donc  seul  qualité  pour 
pratiquer  l’hypnotisme,  et  encore  ne  doit-il  en  user  que 
dans  certaines  conditions  déterminées,  que  nous  n’avons 
pas  à  rappeler  ici. 

Même  entre  les  mains  d’un  médecin  compétent,  à  plus 
forte  raison  entre  les  mains  d’un  ignorant,  la  pratique  de 
l’hypnotisme  peut  comporter,  dans  le  domaine  médical,  des 
conséquences,  d’ordre  pathologique,  assez  variées  ;  les  unes 
immédiates,  les  autres  plus  éloignées,  les  unes  bénignes  et 
passagères,  les  autres  sérieuses  et  tenaces.  Ces  accidents 
psychopathiques,  imputables  à  la  pratique  inconsidérée  de 


l’hypnotisme,  sont  de  trois  ordres  :  hystérique,  neurasthé¬ 
nique  et  vèsanique.  Les  accidents  hystériques  consistent  en 
diverses  manifestations  de  la  névrose  (attaques  convulsives, 
paralysies  et  contractures,  crises  de  somnambulisme  spon¬ 
tané,  etc.),  dont  l’hypnotisation  a  été  la  cause  occasionnelle. 
Parmi  les  agents  provocateurs  de  l’hystérie,  l’hypnotisme 
figure  au  (premier  rang.  Les  accidents  neurasthéniques  ou 
hystéro-neurasthéniques,B&coiià&\vtB  auxséances  hypnotiques, 
sont  très  fréquents  (céphalée,  insomnie,  asthénie  neuro¬ 
musculaire,  aboulie,  incapacité  de.  travail  mental,  etc.).  Les 
accidents  vésaniques  sont  ceux  qui  résultent  du  trouble 
apporté  parles  pratiques  hypnotiques  dans  l’équilihre  ins¬ 
table  de  la  mentalité  des  dégénérés.  En  exaltant  l’émotivité 
des  déséquilibrés,  en  éveillant  les  aptitudes  délirantes  des 
débiles  ou  des  prédisposés,  l’hypnotisme  peut  déterminer 
chez  eux  des  accidents  épisodiques,  qui  ont  pour  fonds 
commun  la  dégénérescence  mentale  et  pour  cause  occasion¬ 
nelle  l’ébranlement  psychique,  souvent  même  léger,  dû  aux 
manœuvres  magnétiques  (états  d’obsession,  d’anxiété, 
d’aboulie,  phobies,  idées  fixes,  bouffées  délirantes  etc.). 

Ces  accidents  psychopathiques  se  développent  en  raison 
directement  proportionnelle  à  la  répétition  des  pratiques, 
à  la  prédisposition  nerveuse  des  sujets,  et  à  la  publicité  des 
séances  d’hypnotisme. 

Cette  première  catégorie  de  méfaits  dus  à  l’hypnotisme 
résulte  de  l’incompétence  des  hypnotiseurs  non  diplômés, 
qui,  en  maniant  à  tort  et  à  travers  un  agent  thérapeutique 
redoutable  dont  ils  ignorent  les  dangers,  font  de  la  méde¬ 
cine  un  exercice  illégal  et  périlleux,  et  portent  à  leurs 
clients,  par  imprudence  et  légèreté,  un  préjudice  le  plus 
souvent  inconscient  et  involontaire. 

Une  deuxième  catégorie  de  méfaits,  dus  à  l’hypnotisme, 
résulte  non  plus  de  l’incompétence,  mais  de  la  malhonnêteté 
des  hypnotiseurs  :  elle  vise,  dans  le  domaine  social,  des 
faits  à! ordre  criminel.  - 

L’hypnotisme  a,  de  tout  temps,  été  pratiqué  par  des  ma¬ 
gnétiseurs  plus  ou  moins  professionnels,  des  guérisseurs 
non  médecins,  des  charlatans  exploiteurs  de  la  crédulité 
publique,  des  amateurs  de  salon,  des  somnambules  de  foire 
ou  de  cabinet.  Toutes  ces  catégories  d’hypnotiseurs  consti¬ 
tuent  un  monde  de  moralité  suspecte,  qui  exerce  ses  pra¬ 
tiques  sur  des  sujets  à  mentalité  faible  et  déséquilibrée,  et 
peut  être  entraîné,  par  conséquent,  à  faire  de  l’hypnotisme 
un  usage  intéressé  et  malhonnête,  et  à  porter  à  leurs  clients, 
par  calcul,  un  tort  prémédité  et  criminel. 

L’observation  des  faits  démontre  qu’un  certain  nombre 
d’attentats,  physiques  et  moraux,  peuvent  être  commis  sur 
la  personne  des  hypnotisés  par  les  hypnotiseurs.  Parmi 
tous  ces  méfaits,  celui  qui  peut  être  considéré  comme  le 
crime  hypnotique  par  excellence,  est  le  viol,  l'attentat  à  la  pu¬ 
deur. 

Deux  notions  capitales  ressortent  de  l’histoire  du  viol  ac¬ 
compli  à  la  faveur  de  l’hypnose  :  la  réalité  du  fait,  scienti¬ 
fiquement  établie  par  les  affaires  Costellan  et  Lévy,  pour  ne 
point  invoquer  les  observations  douteuses;  ensuite,  l’ex¬ 
trême  rareté  du  fait,  prouvée  par  la  pauvreté  des  documents 
médico-légaux  sur  la  matière. 

Outre  les  attentats  physiques,  le  viol  et  l’attentat  à  la  pu¬ 
deur,  il  existe  des  attentats  moraux  que  l’hypnotiseur  mal¬ 
honnête  peut  commettre  aux  dépens  de  l’hypnotisé,  en  lui 
extorquant  des  aveux  et  des  confidences,  qu’il  peut  ensuite 
exploiter.  Il  existe,  dans  la  littérature  de  l’hypnotisme,  des 
exemples  qui  établissent  la  possibilité  de  ces  attentats. 

Peut-on  suggérer  —  au  sens  vrai,  hypnotique  du  mot  — 
un  crime? 

M.  Dupré  répond  fort  justement  qu’il  est  possible  de  sug¬ 
gérer  à  certains  sujets  l’idée  et  l’accomplissement  d’un 
crime  (vol,  incendie,  assassinat).  Mais  plusieurs  conditions 
sont  nécessaires  pour  la  réalisation  de  l’expérience.  La  pre- 
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mière  est  que  le  sujet  ait  été  déjà  souvent  endormi,  que  sa 
suggestibilité  ait  été  cultivée,  développée  et  assouplie  par 
le  même  hypnotiseur;  la  seconde,  est  que  l’action  crimi¬ 
nelle  se  réduise  à  un  simple  délit  (larcin,  mensonge,  etc.), 
ou  à  un  crime  de  laboratoire. les  deux  cas,  en  effet, 
(simple  délit  ou  crime  fictif),  la  résistance  morale  de  l’hyp¬ 
notisé  ne  se  réveille  pas  et  l’acte  est  commis. 

Dans  le  cas  au  contraire  d’une  suggestion  franchement 
criminelle,  Thypnotisé  résiste  :  la  suggestion  par  l’hypnotisme 
du  crime  vrai,  réel,  n'gstpas pas  prouvée. 

Parmi  les  délits  résultant  de  la  pratique  de  l’hypnotisme 
par  des  personnes  non  diplômées,  rentrent  encore  tous  les 
faits  à'abus  de  confiance,  commis  par  les  somnambules  et 
hypnotiseurs  professionnels  aux  dépens  de  leurs  clients. 
Ces  résultats-  ne  proviennent  d’ailleurs  que  bien  indirecte¬ 
ment  de  la  pratique  de  l’hypnotisme,  et  sont  plus  imputables 
à  la  débilité  mentale  de  la  clientèle  des  cabinets  de  magné¬ 
tisme,  qu’à  la  pratique  de  l’hypnotisme,  proprement  dit.  Le 
plus  souvent,  l’hypnotisme  n’est  pour  rien  dans  la  mise  en 
scène  de  l’exploitation  du  client  :  l’hypnotisation,  lors¬ 
qu’elle  intervient,  est  pratiquée  par  un  hypnotiseur  asso¬ 
cié,  sur  la  somnambule  dite  lucide,  et  non  sur  le  client, 
dont  la  naïveté  crédulité  est  exploitée,  à  l’état  de  veille,  par 
la  complicité  et  pour  le  compte  des  deux  compères. 

M.  Rocher,  auquel  était  dévolue  Impartie  juridique,  a  posé 
la  question  très  nettement. 

L’intérêt  social  exige  impérieusement  que  le  maniement 
du  magnétisme  soit  interdit  à  toute  personne  qui  ne  pré¬ 
senterait  pas  les  garanties  indispensables  de  savoir  et 
d’expérience. 

Par  quelles  voies  atteindre,  et  comment  réprimer  (répri¬ 
mer  c’est  prévenir)  les  pratiques  des  individus  de  tous 
ordres,  amateurs  philanthropes  ou  entrepreneurs  intéressés, 
dépourvus  de  titres  réguliers,  étrangers  à  l’art  de  guérir,  et 
par  là  même  capables  de  faire  de  l’hypnotisme  un  agent 
nuisible  à  la  santé  publique  ? 

M.  Rocher  estime  que  les  délits  à  poursuivre  sont  ici  de 
trois  ordres  : 

1"  Délit  d’exercice  illégal  de  la  médecine; 

2“  Délit  d’escroquerie  ; 

3“  Délit  d’imprudence. 

11  croit  que  sous  un  de  ces  trois  chefs  le  tribunal  peut 
atteindre  le  charlatan  magnétiseur. 

Le  rapport  de  MM.  Dupré  et  Rocher  a  donné  lieu  à  une 
brillante  discussion  dans  laquelle  sont  intervenus  méde¬ 
cins  et  juristes  :  les  médecins  tels  que  MM.  Motet,  Szi- 
geti,  etc.,  pour  signaler  des  cas  de  mort  consécutifs  à  la 
pratique  de  l’hypnotisme  par  des  charlatans  ;  les  ju¬ 
ristes  pour  donner  leur  avis  sur  la  meilleure  manière 
d’atteindre  les  irréguliers  de  l’hypnotisme.  M"  Démangé  a 
conseillé  de  déclarer  hautement  que  l’hypnotisme  était  un 
procédé  thérapeutique  :  quand  le  fait  sera  bien  établi,  la 
Cour  suprême  aura  une  base  pour  se  prononcer  en  dernier 
lieu  et  frapper  les  magnétiseurs  acquittés  ailleurs. 

La  section  de  médecine  légale,  en  conclusion  delà  discus¬ 
sion,  a  adopté  le  vœu  suivant  : 

L’hypnotisme  et  le  magnétisme  sont  de  véritables  agents 
thérapeutiques,  dont  l’emploi  inconsidéré  peut  entraîner 
de  graves  conséquences. 

La  pratique  en  doit  être  réservée  aux  personnes  pourvues 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (art.  1"  et  16  de  la  loi 
de  novembre  1892). 

Le  XIIP  Congrès  international  de  médecine  (section  de 
médecine  légale)  émet  le  vœu  que  dans  tous  les  pays  la 
législation  soit  amendée  ou  étendue  de  manière  à  empêcher 
cet  exercice  illégal  de  la  médecine,  sous  quelque  forme  et 
quelque  titre  que  se  déguisent  les  pratiques  psychothéra¬ 
peutiques. 


VI.  L’action  des  nouvelles  poudres  pyroxylées  françaises 
SUR  LA  PEAU  ET  LES  VÊTEMENTS  (M.  L.  Thoinot).  —  Il  est  diffi¬ 
cile,  même  à  son  auteur,  de  résumer  un  rapport,  qui  a  été 
surtout  établi  de  façon  à  constituer  une  démonstration  pour 
les  yeux,  et  qui  a  comporté  l’exécution  d’un  grand  nombre 
de  photographies,  de  cartons  de  tir,  et  de  pièces  diverses. 

Ce  qu’on  peut  retenir,  en  résumé,  de  ce  travail,  le  voici  ; 

A  l’antique  poudre  noire  se  substituent  aujourd’hui  les 
poudres  pyroxylées  à  effets  puissants,  donnant  au  tir  une 
vitesse  et  une  action  autrefois  inconnues.  Quel  effet  vont- 
elles  produire  sur  la  peau,  sur  les  vêtements?  Quels  carac¬ 
tères  spéciaux  les  lésions  qu’elles  produisent  vont-elles 
offrir  au  médecin  expert? 

Ces  lésions  forment  un  tatouage,  comme  celles  de  la 
poudre  noire,  mais  ce  tatouage  massif  et  serré,  à  bout  por¬ 
tant,  disséminé  d’autant  plus  que  le  tir  s’éloigne,  emprunte 
à  chaque  poudre  pyroxylée  des  caractères  spéciaux. 

Un  premier  caractère  —  commun  à  toutes  —  c’est  la  lésion 
d’incrustation  du  grain  de  poudre  :  le  grain  est  ici  gros, 
apparent,  dur;  il  pénètre  la  peau  avec  force,  il  la  hérisse. 
Puis,  le  tatouage  s’impose  à  l’œil  par  une  couleur  spéciale  :  la 
poudre  .1,  poudre  bichromatée, donne  un  tatouage  d’un  beau 
vert,  diagnosticable  en  sa  provenance  à  première  vue;  la 
poudre  S  un  tatouage  gris  non  moins  particulier,  etc.  ;  La 
bourre  devient,  avec  les  poudres  pyroxylées,  et  en  raison 
de  la  force  de  projection,  un  agent  offensant,  qui  s’incruste 
sur  la  surface  de  tir,  dans  les  corps  à  faible  distance. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  délabrements  considérables 
que  produisent,  sur  les  parties  sous-jacentes  à  la  peau,  ces 
poudres  à  effet  si  puissant. 

VIL  Communications  des  membres  de  la  section.  —  A  côté 
des  rapports  traitant  de  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  la 
section  a  entendu  la  lecture  de  communications  dues  à  ses 
divers  membres. 

Quelques-unes  sont  d’intérêt  trop  spécial  pour  être  pré¬ 
sentées  ici  :  telles  sont  : 

La  Jurisprudence  médicale  aux  États-Unis  au  xix”  siècle,  par 
Clark  Bell. 

La  Chirurgie  des  chemins  de  fer  aux  États-Unis,  par  le  même. 

La  BÀhabilitation  du  témoignage  des  experts,  par  A.  Bach.  (Il 
ne  faut  pas  entendre  le  mot  expert  ici  dans  le  sens  français  ; 
lesdits  experts  ne  sont  aux  Etats-Unis  que  des  conseils  pris 
et  payés  par  chaque  partie.) 

La  Statistique  criminelle  au  Mexique,  de  G.  Silva,  travail  fort 
intéressant,  et  qui  montre  combien  la  criminalité  et  la  ma¬ 
nière  d’envisager  les  crimes  et  délits  varient  avec  les  pays. 

D’autres  sont  d’un  intérêt  général  et  nous  allons  les 
résumer. 

A.  Le  docteur  Ollive  (de  Nantes)  a  communiqué  une 
intéressante  observation  d’empoisonnement,  terminée  par 
la  guérison,  et  dans  lequel  le  diagnostic  était  à  faire  entre 
le  strychnisme,  le  digitalisme  ou  l’urémie.  Il  s’agissait  d’une 
erreur  commise  dans  la  préparation  de  pilules  de  sulfate 
de  spartéine  à  5  centigrammes.  Le  pharmacien  avouait 
l’erreur,  mais  disait:  c’est  delà  digitaline;  un  médecin 
affirmait  que  les  symptômes  étaient  ceux  du  strychnisme, 
un  autre  médecin  émettait  des  doutes  et  pensait  qu’on  pou¬ 
vait  être  devant  une  urémie  à  forme  convulsive. 

M.  Ollive  étudia  successivement  les  symptômes  des 
empoisonnements  et  de  l’urémie,  para  les  objections  et  les 
réfuta,  et  conclut  enfin  à  l’empoisonnement  par  la  strych¬ 
nine  qui,  malgré  sa  dose  élevée,  n’avait  pas  entraîné  la  mort. 

B.  Le  docteur  Corin  (de  Liège)  a  étudié  d’une  façon 
remarquable  quelques  points  de  l’histoire  de  la  submersion  : 

1“  Le  mécanisme  de  lamort  subite  pendant  la  submersion; 

2“  Le  mécanisme  de  la  putréfaction  chez  les  noyés  ; 

1°  Il  est  possible  de  provoquer  expérimentalement  la  mort 
subite  dans  la  submersion. 
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Il  suffit  pour  cela  de  parésier  les  centres  respiratoires  par 
des  doses  convenables  de  chloral  et  de  mettre  les  centres 
médullaires  dans  un  certain  état  d’hyperexcitabilité  en  don¬ 
nant  à  l’animal  de  la  strychnine.  Le  chloral  peut  être  rem¬ 
placé  par  d’autres  poisons  hypnotisants;  on  peut  aussi  dé¬ 
primer  les  centres  par  certains  procédés  (commotion,  com¬ 
pressions  cérébrales). 

Au  lieu  d’employer  de  la  strychnine  on  peut  augmenter 
l’intensité  de  l’excitation  (submersion  dans  l’eau  très  froide). 

Les  animaux  ainsi  préparés  meurent  brusquement  par 
parésie  respiratoire  ou  parésie  cardiaque,  suivie  d’une  baisse 
brusque  de  la  pression  sanguine. 

Le  seul  signe  caractéristique  de  cette  mort  subite  est  le 
manque  de  liquide  dans  les  voies  respiratoires.  Les  ecchy¬ 
moses  sous-pleurales  et  sous-muqueuses  peuvent  exister  ou 
manquer  suivant  la  manière  dont  s’est  comportée  la  pres¬ 
sion  sanguine. 

2“  La  putréfaction  se  produit  après  la  submersion  d’une 
façon  spécialement  rapide.  Cela  dépend  de  la  manière  de  se 
comporter  des  poumons  pendant  l’agonie.  A  ce  moment  les 
saprophytes  contenus  dans  le  liquide  de  submersion  arri¬ 
vent  dans  le  sang,  ainsi  que  l’expérience  suivante  le  démon¬ 
tre.  On  recueille  aseptiquement  du  sang  avant  la  submer¬ 
sion  et  pendant  la  dernière  phase  de  cette  dernière.  Le  pre¬ 
mier  reste  aseptique.  Dans  le  second  se  développent  de 
nombreuses  colonies  bactériennes.  Chez  l’homme  une  autre 
circonstance  hâte  la  putréfaction.  Le  sang  qui  reste  fluide 
transporte  les  colonies  au  travers  des  tissus.  C’est  cette  cir¬ 
constance  qui  fait  que  les  cadavres  d’autres  genres  de  mort 
rapide  se  putréfient  aussi  si  rapidement. 

C.  M.  Szigeti  a  rapporté  le  cas  intéressant  antérieurement 
publié  par  lui  d’une  femme  qui  s’ouvrit  la  gorge  avec  un 
couteau,  attira  son  larynx  en  avant  et  l’enleva  en  le  coupant. 
Elle  survécut  8  heures.  C’était  une  aliénée,  ou  tout  au  moins 
présentait-elle  des  troubles  cérébraux,  et  M.  Motet  nous  a 
rappelé  à  cette  occasion  la  singulière  rèmtance  des  aliénés  à 
des  blessures  énormes. 

D.  Le  docteur  Crespin  (d’Alger)  nous  a  entretenus  de  la 
circoncision  rituelle  chez  les  Arabes  et  les  juifs  d’Algérie, 
de  ses  accidents  et  de  la  responsabilité  des  opérateurs,  que 
les  tribunaux  frappent  quelquefois. 

Malgré  le  manuel  opératoire  au  moins  primitif,  malgré 
l’absence'  de  toute  antisepsie,  les  accidents  de  suppuration 
sont  rares  ;  quelquefois  cependant  celle-ci  est  apparue  et 
aussi  la  septicémie  généralisée.  Ce  qu’il  y  a  le  plus  à  redouter 
c’est  la  syphilis  (transmise  par  la  succion  de  la  plaie  dans  la 
circoncision  juive),  la  tuberculose  (même  transmission),  la 
diphtérie  {id.). 

L’hémorragie  locale  a  donné  lieu  quelquefois  à  des  acci¬ 
dents  très  graves  et  même  à  la  mort. 

E.  M.  Sarda  (de  Montpellier)  a  fait  une  série  de  commu¬ 
nications  intéressantes  sur  les  ecchymoses  sous-pleurales  :  il 
a  étudié  le  moment  de  leur  apparition  dans  la  mort  par  suffo¬ 
cation,  et  vu  qu’elles  survenaient  dès  le  début  de  l’asphyxie 
pour  augmenter  en  nombre  à  mesure  que  l’agonie  s’avan¬ 
çait.  Il  a  étudié  aussi  le  mécanisme  de  leur  production.^  d’ailleurs 
rare,  chez  les  noyés  ;  il  a  montré  pourquoi  elles  survenaient 
dans  tels  cas  et  étaient  absentes  dans  tels  autres.  Tout  dépend 
ici  de  la  durée  de  la  lutte  contre  l’asphyxie  :  celle-ci  est-elle 
brusque,  il  y  a  ecchymoses  ;  est-elle  lente  il  n’y  a  pas 
d’ecchymoses. 

F.  Une  intéressante  communication  de  M.  le  docteur  Su¬ 
therland  (d’Edimbourg)  sur  la  responsabilité  des  alcooliques, 
auteurs  de  crimes,  nous  a  valu  une  intervention  de  M.  Motet, 
quia  développé  ses  idées  sur  ce  sujet  de  si  haute  importance. 

Pour  M.  Motet  la  responsabilité  de  l’alcoolique  criminel 
est  nulle  toutes  les  fois  que  le  crime  ou  délit  appartient  à  la 
période  aiguë  ou  subaiguë  de  la  crise  délirante. 

La  responsabilité  est  nulle  encore  quand  le  crime  est 


commis  par  un  alcoolique  chronique  atteint  de  lésions  cé¬ 
rébrales  définitives,  qui  compromettent  l’intégrité  de  l’or¬ 
gane  et  son  fonctionnement. 

La  responsabilité  est  atténuée  chez  les  individus  faibles 
d’intelligence,  chez  lesquels  la  tolérance  pour  les  boissons 
alcooliques  est  diminuée  par  les  conditions  d’infériorité  de 
leur  organisation  cérébrale. 

Elle  ne  saurait  alors  disparaître  entièrement,  surtout 
lorsque  ces  individus  savent  qu’ils  ne  peuvent  pas  boire 
sans  danger  pour  eux-mêmes. 

La  responsabilité  existe  tout  entière  :  dans  le  cas  & ivresse 
simple  qu’il  élait  au  pouvoir  du  délinquant  d’éviter;  lorsque 
l’excitation  alcoolique  a  été  recherchée  pour  se  donner  l’en¬ 
traînement  à  commettre  un  crime  ou  un  délit. 

G.  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon),  le  distingué  assistant  du 
professeur  Lacassagne,  a  entretenu  la  section  de  leurs  belles 
recherches  si  connues  aujourd’hui  sur  la  docimasie  hépa¬ 
tique. 

Sans  entrer  dans  le  détail,  il  nous  a  résumé  le  résultat 
pratique  de  ces  recherches  et  l’a  formulé  dans  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1°  La  glande  hépatique  d’un  cadavre  d’homme' ou  d’ani¬ 
mal  tués  en  pleine  santé  contient  du  glycogène  et  du  glucose 
(docimasie  positive). 

2“  Pendant  l’agonie  causée  par  la  maladie,  le  glycogène 
du  foie  disparaît  progressivement  et  est  employé  par  l’orga¬ 
nisme  à  l’état  de  glucose.  Le  foie  ne  contient  plus  après  la 
mortwi  glycogène,  m  glucose  (docimasie  négative). 

3“  Si  une  cause  brusque,  traumatisme,  asphyxie,  empoi¬ 
sonnement,  mort  subite,  vient  tout  à  coup  suspendre  la  vie 
d’un  organisme  malade  ou  en  souffrance,  les  résidus  de  glyco¬ 
gène  que  la  maladie  n’est  pas  encore  arrivée  à  faire  dispa¬ 
raître  se  transforment  en  glucose  sur  le  cadavre  et  l’on  ne 
trouve  plus  dans  le  foie  que  du  glucose  on  des  traces  de 
glucose,  c’est  sans  doute  une  réaction  incomplète,  mais 
néanmoins  la  docimasie  est  positive. 

H.  M.  Socquet,  en  son  nom  et  au  nom  du  professeur 
Fournier,  a  rappelé  l’importance  de  la  distinction  entre  cer¬ 
taines  lésions  de  la  région  génilo-anale  chez  les  jeunes 
sujets  —  lésions  simulant  la  syphilis  —  et  la  syphilis. 
M.  Vleminck  a  souligné  tout  l’intérêt  d’un  sujet  connu  chez 
nous  par  la  thèse  de  Jacquet  et  une  communication  anté¬ 
rieure  de  MM.  Fournier  et  G.  Brouardel. 

I.  M.  OïTOLENGni  :  Expériences  faites  sur  le  refroidissement 
des  cadavres,  dans  certains  genres  de  morts  violentes  et 
spécialement  la  mort  par  écrasement,  pendaison,  suffoca¬ 
tion,  égorgement,  strychnine. 

Il  a  pris  la  température  de  la  cavité  abdominale  et  du 
thorax,  des  muscles  des  extrémités,  du  cerveau;  il  employait 
pour  cela  un  thermomètre  permettant  d’apprécier  un  cen¬ 
tième  de  degré,  et  prenait  la  température  de  trois  en  trois 
minutes,  pendant  sept  à  neuf  heures. 

Dans  tout  genre  de  mort,  une  demi-heure  après  la  mort 
la  température  la  plus  haute  était  celle  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  le  cerveau  venait  ensuite,  les  muscles  se  refroi¬ 
dissaient  plus  vite. 

Dans  chaque  genre  de  mort  le  refroidissement  procède 
graduellement  pour  la  cavité  abdominale  ;  plus  rapidement 
et  sans  gradation  pour  le  cerveau  et  les  muscles.  Le  cerveau 
se  refroidit  plus  graduellement  que  les  muscles  et  plus 
vivement  de  la  troisième  à  la  cinquième  heure. 

M.  Ottolenghi  a  étudié  le  procédé  et  le  degré  de  refroidis¬ 
sement  sur  des  courbes  graphiques,i]  a  calculé  le  coefficient 
du  refroidissement  pendant  les  différentes  variétés  de  temps. 

Le  cours  et  l’intensité  du  refroidissement  varient  essen¬ 
tiellement  selon  les  conditions  physiques  (température  du 
milieu,  température  au  moment  de  la  mort),  secondaire¬ 
ment  suivant  le  genre  de  mort,  la  rapidité  de  la  mort,  la 
position  du  cadavre  et  l’hypo-tase  consécutive. 
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MÉDECINE  ET  CHIRUR&IE  MILITAIRES 

Par  M.  Charles  DOPTER,  médecin  aide-major  de  première  classe. 


SOUS-SECTION  DE  CHIRURGIE  D’ARMÉE 

MM.  Habart  (Autrichie)  et  Demosthen  (Roumanie),  absents, 
n’ayant  pas  fait  parvenir  leurs  rapports,  la  parole  est  donnée 
à  M.  Bircher  (Suisse)  pour  la  lecture  de  son  rapport  sur 

LES  RÈGLES  DU  TRAITEMENT  IMMÉDIAT,  A  l’AMBULANCE  ET  A  l’hÔ- 
PITAL  DE  CAMPAGNE,  DES  FRACTURES  PAR  COUPS  DE  FEU.  Ce  rap¬ 
port  est  rempli  d’intérêt  :  M.  Bircher  figure  un  combat  sur 
la  carte,  montrant  ainsi  ce  qui  se  passera  réellement  en 
temps  de  guerre,  montrant  surtout  tes  difficultés  devant 
lesquelles  on  se  trouvera  pour  soigner  les  blessures  par 
coup  de  feu,  avec  lésions  osseuses.  Les  mouvements  de  la 
cavalerie,  surprise  par  l’artillerie  ennemie,  par  exemple, 
contribueront  à  augmenter  ces  difficultés.  «  Qui  va  soigner 
les  nombreux  blessés  atteints  de  fractures?  Ce  ne  sont  pas 
le  ou  les  médecins  de  la  troupe  à  cheval,  forcés  de  marcher 
de  l’avant.  Ce  seront  donc  les  formations  sanitaires  de 
deuxième  ligne,  mais  au  bout  de  combien  de  temps  !  » 

Quant  à  l’infanterie,  ce  n’est  pas  dans  ses  postes  de  secours 
que  seront  traitées  les  fractures  importantes,  c’est  à  l’am¬ 
bulance  et  le  transport  à  cette  ambulance  ne  sera  pas  pos¬ 
sible  tant  que  l’action  durera  et  que  la  pluie  de  fer  couvrira 
le  terrain  situé  en  arrière  de  la  ligne  de  feu. 

Les  difficultés  sont  donc  énormes  pour  assurer  un  traite¬ 
ment  immédiat. 

M.  Bircher  appelle  ensuite  l’attention  sur  quelques  moyens 
d’immobilisation  et  de  transports  improvisés. 

Lésions  produites  par  les  projectiles  de  calibre  réduit.  — 
M.  La  Garde  (Etats-Unis),  rapporteur,  fait  tout  d’abord  l’his¬ 
torique  des  fusils  de  petit  calibre,  et  expose  les  expériences 
qui  ont  été  faites  sur  des  objets  inanimés  ou  sur  des  ani¬ 
maux,  par  les  chirurgiens  des  différentes  nations.  11  étudie 
ensuite  les  blessures  par  les  projectiles  du  fusil  Mauser  de 
7  millimètres,  observées  pendant  la  campagne  de  Santiago, 
puis  il  donne  les  résultats,  en  partie  connus  actuellement, 
de  l’expédition  des  Philippines.  La  puissance  d’arrêt  des 
projectiles,  les  effets  explosifs,  les  lésions  osseuses,  particu¬ 
lièrement  celles  des  extrémités  articulaires,  enfin  celles  des 
viscères,  sont  autant  de  détails  qu’il  expose. 

11  envisage  le  traitement  des  blessures  par  coup  de  feu 
sur  le  champ  de  bataille,  et  ses  indications,  suivant  le  carac¬ 
tère  qualitatif  de  la  lésion;  grâce  à  l’antisepsie,  les  résultats 
obtenus  sont  excellents. 

Le  diagnostic  des  lésions,  récentes  ou  anciennes,  est  très 
facile  par  les  rayons  Rœntgen  ;  des  radiographies  admirables 
sont  présentées,  montrant  les  blessures  de  différentes 
régions. 

Lésions  produites  chez  l’homme  par  les  projectiles  actuels 
d’artillerie.  —  M.  Nimier  (  Val-de-Grâce),  rapporteur,  étudie 
d’une  façon  très  complète  et  très  détaillée  les  différentes 
manières  dont  un  projectile  d’artillerie  peut  produire  des 
lésions,  elles  lésions  elles-mêmes;  il  envisage  successive¬ 
ment  les  blessures  par  obus  non  éclaté,  par  éclats  d’obus 
dont  les  lésions  varient  avec  la  masse  de  l’éclat;  par  balles 
d’obus;  par  projectiles  accessoires  (pierres,  fragments  d’ar¬ 
mure  ou  d’habillement,  bouton,  etc.).  Enfin  il  traite  des 
effets  vulnérants  dus  à  l’explosion  de  l’obus  où  il  constate  le 
peu  de  renseignements  que  l’on  possède  sur  ce  point,  mais 
où,  malgré  tout,  les  gaz  agissent  par  une  action  mécanique 


propre,  une  action  thermique  fugace  et  passagère,  et  une 
action  chimique. 

CO.\IMUNICATIONS  DIVERSES 

Amputation  métacarpienne  de  l’index  au  point  de  vue 
DE  l’aptitude  au  SERVICE  ARMÉ.  —  M.  le  médecin-inspec- 
teur  général  Dujardin-Beaumetz  expose  les  excellents  ré¬ 
sultats  produits  par  une  opération  qu’il  a  eu  l’idée  de  pra¬ 
tiquer  en  maintes  circonstances  :  l’amputation  métacar¬ 
pienne  de  l’indAx,  opération  avantageuse  à  tous  égards.  Si 
elle  est  contraire  aux  principes  de  conservation  à  outrance, 
elle  évite  la  gêne  produite  par  des  phalanges  dont  les  arti¬ 
culations  sont  souvent  raides  et  douloureuses,  Cette  ampu¬ 
tation  se  fait  au  niveau  du  tiers  moyen  du  métacarpien.  Les 
mouvements  de  la  main  sont  très  aisés  consécutivement  à 
l’opération.  M.  Dujardin-Beaumetz  montre  à  l’appui  des 
pièces  moulées  d’un  grand  intérêt. 

Diagnostic  des  lésions  minimes  a  l’aide  des  rayons  X,  par 
M.  Stechow  (Allemagne).  —  Le  diagnostic  de  lésions  mi¬ 
nimes  est  souvent  d’une  grande  utilité,  non  seulement  au 
point  de  vue  scientifique  pur,  mais  pour  les  questions  mili¬ 
taires  médico-légales  ;  aptitude  au  service  militaire,  droit  à 
la  pension,  etc.  M.  Stechow  a  appliqué  à  ce  propos  cette 
méthode  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  par  la  baïonnette  lebel. 
—  M.  Sieur  (du  Val-de-Grâce)  étudie,  d’après  des  faits  clini¬ 
ques  et  expérimentaux,  les  blessures  pénétrantes  abdomi¬ 
nales  produites  par  la  baïonnette  Lebel.  Celle-ci  peut 
pousser  devant  elle  la  masse  intestinale;  si  elle  la  perfore, 
le  glissement  des  parois  de  l’intestin  oblitère  l’ouverture, 
et  le  contenu  intestinal  ne  fait  pas  issue  au  dehors  :  d’où  la 
fréquence  des  guérisons  spontanées  chez  l’homme  et  la  gra¬ 
vité  moyenne  des  lésions  qui  peuvent  devenir  très  sérieuses 
cependant,  quand  les  gros  vaisseaux  sont  intéressés. 

M.  Moritz  (Autriche)  expose  un  nouveau  mode  de  fabri¬ 
cation  rapide  des  appareils  plâtrés  :  le  cataplasme  plâtré. 

M .  Ghoromilas  (d’Athènes)  communiqne  deux  cas  de  lésions 
provoquées  par  les  balles  de  petit  calibre. 

M.  Chomationas  (d’Athènes)  fait  une  statistique  sur  les 
blessés  de  la  dernière  guerre  gréco-turque.  Il  attribue  les 
succès  qui  ont  été  obtenus,  plus  nombreux  que  dans  les 
autres  campagnes,  à  l’emploi  immédiat  du  pansement  an¬ 
tiseptique  et  à  la  plus  grande  rapidité  avec  laquelle  les 
évacuations  ont  été  pratiquées. 

M.  Loison  (du  Val-de-Grâce)  présente  de  nombreuses  et' 
très  intéressantes  radiographies  effectuées  au  Val-de-Grâce 
depuis  la  création  du  laboratoire. 

SOUS-SECTION  D’ÉPIDÉMIOLOGIE  ET  D’HYGIÈNE 
MILITAIRE 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  en  cam¬ 
pagne.  —  M.  Vincent  (du  Val-de-Grâce),  rapporteur.  —  Les 
facteurs  étiologiques  de  la  fièvre  typhoïde  sont,  les  uns  fa¬ 
vorisants,  les  autres  déterminants.  .  , 

Parmi  les  causes  favorisantes.,  il  faut  citer  la  densité  des 
troupes,  l’âge  du  soldat,  son  origine  rurale,  le  surmenage, 
grâce  auquel  on  voit  augmenter  le  nombre  des  typhiques, 
au  fur  et  à  mesure  que  la  campagne  se  prolonge.  La  démo¬ 
ralisation,  une  hygiène  individuelle  négligée,  l’insuffisance 
alimentaire,  qualitative  et  quantitative  ont  une  influence 
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manifeste.  Mais  ces  causes  ne  peuvent  susciter  l’infection; 
elles  la  préparent. 

Pour  éclore,  la  fièvre  typhoïde  a  besoin  de  causes  déter¬ 
minantes.  Le  bacille  typhique  en  est  l’agent  spécifique, 
même  pour  les  épidémies  d’apparence  spontanée,  où  Vauto- 
infedion  par  microbisme  latent  (Kelsch,  Vaillard)  est  absolu¬ 
ment  avérée.  Le  germe  peut  être  aussi  souvent  apporté  des 
garnisons  par  les  belligérants.  Mais  l’élément  primordial 
es\,\a.  contagion  :  contagion  directe  d’homme  à  homme  dans 
les  stationnements,  les  cantonnements,  les  troupes  assié¬ 
gées;  contagion  indirecte  par  les  circumfusa.  Aussi  le  con¬ 
tact  incessant  que  le  soldat  prend  avec  le  sol  (campements, 
bivouacs,  creusement  des  tranchées)  a-t-il  une  haute  im¬ 
portance  pour  la  propagation;  les  poussières  sont  inhalées, 
ou  ingérées  par  l’intermédiaire  de  l’eau  qui  se  les  incor¬ 
pore.  Les  mouches,  reposant  sur  les  matières  fécales,  peu¬ 
vent  disséminer  le  bacille  sur  les  aliments,  les  mains,  le 
visage,  etc.  Les  vêtements  sont  une  grande  source  de  con¬ 
tamination. 

En  temps  de  guerre,  la  prophylaxie  est  peu  aisée.  Les 
règles  de  prophylaxie  générale  sont  celles  qui  sont  usitées 
en  temps  de  paix.  La  prophylaxie  spéciale  demande  : 
1“  l’isolement  des  troupes  infectées;  2°  l’abandon  des  camps 
et  cantonnements  infectés  ;  3“  l’évacuation  des  typhiques, 
qui  doit  être  aussi  précoce  que  possible  et  se  faire  exclu¬ 
sivement  par  des  voies  indépendantes  des  grandes  lignes 
d’étapes,  par  eau  ou  par  terre.  Elle  ne  peut  s’accomplir  que 
si  l’isolement  des  typhiques,  la  désinfection  de  leurs  déjec¬ 
tions  pendant  le  transport,  la  protection  des  canaux  des 
voies  fluviales  et  terrestres  sont  rigoureusement  réalisés. 
Enfin,  M.  Vincent  demande  l’installation  d’hôpitaux  -spé¬ 
ciaux  pour  les  typhoïdiques. 

En  toutes  ces  circonstances,  la  pureté  de  l’eau  de  boisson 
est  d’une  absolue  nécessité. 

M.  Scherjning  (de  Berlin),  co-rapporteur,  après  avoir 
donné  des  vues  d’ensemble  sur'l’agent  pathogène,  le  mode 
d’infection,  et  le  mode  de  propagation  des  épidémies,  se 
consacre  à  la  prévention  de  la  fièvre  typhoïde.  Outre  les 
règles  connues  et  appliquées  actuellement,  il  conseille,  au 
début  des  opérations,  des  enquêtes  préalables  sur  les  foyers 
d’infection  que  les  troupes  pourront  avoir  à  rencontrer  sur 
leur  passage.  En  territoire  ennemi,  les  médecins  militaires 
doivent  déterminer  et  signaler  à  l’autorité  militaire  les 
lieux,  les  camps,  etc.,  que  les  troupes  devront  occuper. 
Ainsi  on  pourra  empêcher  tout  contact  des  troupes  avec  les 
typhiques  de  la  population  civile,  rendre  inaccessibles  les 
puits,  les  fontaines  contaminés.  Il  faudra  éloigner  les  pri¬ 
sonniers  de  guerre,  et  s’il  en  est  de  typhoïdiques,  prendre 
pour  eux  les  mêmes  mesures  que  pour  ceux  de  ses  propres 
troupes. 

Quand  la  fièvre  typhoïde  est  déclarée,  isoler  les  malades 
et  les  évacuer  dans  des  hôpitaux  situés  au  delà  de  la  zone 
d’opérations. 

M.  Raptchewski  (Russie),  co-rapporteur,  étudie  d’une 
façon  détaillée  les  causes  des  épidémies,  leur  mode  de  pro¬ 
pagation  et  établit  les  règles  de  prophylaxie  contre  les 
causes  précitées  :  l’eau,  le  sol,  l’habitation.  Pour  l’eau,  il 
croit  les  filtres  peu  utilisables,  il  recommande  surtout 
l’ébullition  comme  moyen  de  purification  de  l’eau. 

Etiologie  de  la  dysenterie  dans  les  armées  en  campagne. 
M.  Simonin  (du  Val-de-Grâce),  rapporteur.  —  La  dysenterie, 
compagne  de  la  fièvre  typhoïde  en  temps  de  guerre,  affection 
microbienne,  dont  l'agent  spécifique  est  encore  à  trouver, 
apparaît  à  l’état  épidémique  dès  les  premiers  jours  de  la 
mobilisation  sous  l’influence  de  divers  facteurs  qui  ne  sont 
que  des  causes  secondes. 

Ce  sont  des  influences  cosmiques  (chaleur,  refroidissement, 
vicissitudes  atmosphériques),  puis  des  facteurs  bromatologiques 


(excès,  pénurie,  mauvaise  qualité  des  aliments,  des  boissons). 
Le  méphitisme  de  Vair  agit  pour  la  susciter,  et,  une  fois 
apparue,  pour  entretenir  son  extension.  De  même  et  surtout 
le  méphitisme  du  sol,  aidé  par  les  souillures  des  hommes 
(urine  et  fèces),  les  eaux  usées,  les  cadavres.  Ce  fait  est  sur¬ 
tout  démontré  dans  les  villes  assiégées  où  l’agglomération 
des  êtres  vivants  est  un  fait  commun.  Le  surmenage  [méphi¬ 
tisme  intérieur)  prépare  un  terrain  favorable  à  la  germination 
des  agents  parasitaires  intestinaux.  D’après  ces  données,  il 
est  aisé  de  comprendre  l’évolution  de  l’épidémie  en  temps 
de  guerre,  à  tous  ces  facteurs  venant  s’adjoindre  le  mouve¬ 
ment  incessant  des  troupes  et  la  dissémination  fatale  des 
agents  de  contagion. 

Des  faits  historiques  prouvent  nettement  le  rôle  de  la 
contagion  par  les  contacts  direct  et  indirect  (souillure  du 
sol,  de  l’air,  de  l’eau  par  les  selles  dysentériques).  Les  con¬ 
ditions  de  la  guerre  favorisent  au  premier  chef  l’apparition 
et  l’extension  de  la  dysenterie. 

Prophylaxie  de  la  dysenterie  dans  les  armées  en  campagne. 
M.  Anlony  (du  Val-de-Grâce),  co-rapporteur.  —  Certaines 
conditions  inévitables  de  la  guerre  :  privations,  surme¬ 
nage,  etc.,  échappent  le  plus  souvent  à  l’intervention  du 
chef  le  plus  prudent.  Pour  y  parer,  le  médecin  militaire  doit 
éliminer,  à  la  visite  de  départ,  les  hommes  débiles  et  non 
endurcis. 

Les  influences  bromatologiques  sont  plus  accessibles  à 
nos  moyens  d’action.  La  prophylaxie  à  exercer  doit  aller  à 
l’encontre  de  tous  les  facteurs  étiologiques  exposés  dans  le 
rapport  de  M.  Simonin.  C’est  ainsi  que  l’on  doit  veiller  à  la 
pureté  de  l’eau  potable  ou  à  sa  purification  par  les  moyens 
actuellement  en  usage.  Mais  les  corps  de  troupe  n’ont  pas  le 
loisir,  en  campagne,  de  lutter  contre  le  méphitisme  du  sol 
par  des  mesures  de  propreté  rigoureuse  ;  puis  le  service  de 
santé  peut  à  grand’peine,  à  l’aide  de  ses  ressources,  assainir 
les  champs  de  bataille  et  désinfecter  les  souillures  ainsi  que 
les  établissements  hospitaliers.  Aussi  M.  Antony  propose-t-il 
d’adopter  une  mesure  déjà  expérimentée  en  Russie  depuis 
1877,  et  d’organiser  dès  le  temps  de  paix  un  service  d’assai¬ 
nissement  et  de  désinfection  qui  puisse  fonctionner  au 
début  même  de  la  mobilisation. 

Prophylaxie  de  la  syphilis  dans  les  armées.  M.  Ferrier 
(du  Val-de-Grâce),  rapporteur.  —  Il  existe  des  statistiques 
bien  convaincantes,  des  documents  recueillis  dans  les  pays 
où  la  déclaration  des  maladies  vénériennes  est  obligatoire, 
pour  prouver  que  la  syphilis  n’est  pas  plus  fréquente  chez 
le  soldat  que  dans  la  population  civile  du  même  âge,  bien 
au  contraire. 

Tous  les  efforts  de  l’armée  doivent  tendre  à  assurer  la  pro¬ 
phylaxie  de  cette  infection,  dont  la  mortalité  est  notable. 

En  première  ligne,  exercer  sur  les  hommes  une  surveil¬ 
lance  médicale  ;  l’efficacité  des  visites  sanitaires  est  hors 
de  doute. 

Des  traitements  périodiques  doivent  être  institués  pour 
tous  les  syphilitiques;  aussi  serait-il  bon  d’avoir  dans  chaque 
infirmerie  régimentaire  une  liste  de  syphilitiques  comme 
beaucoup  de  médecins  militaires  font  une  liste  des  hommes 
suspects  de  tuberculose.  Une  observation  succincte  de  chaque 
malade  devrait  être  établie.  Pour  compléter  ces  renseigne¬ 
ments,  il  faut  rechercher  avec  soin  les  syphilis  antérieures 
à  l’incorporation. 

En  deuxième  lieu,  agir  sur  l’esprit  du  soldat,  lui  faire 
connaître  les  dangers  de  la  prostitution,  réglementée  ou 
clandestine,  et,  dans  le  cas  de  syphilis,  les  conséquences 
graves  entraînées  par  l’absence  ou  la  négligence  du  traite¬ 
ment.  Ces  moyens  d’enseignement  peuvent  être  réalisés 
par  les  conférences  réglementaires  faites  parles  médecins 
du  corps  aux  officiers  et  surtout  aux  sous-officiers,  qui  par 
leur  contact  continuel  avec  les  hommes  peuvent  avoir  sur 
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eux  l’influence  morale  cherchée.  En  certains  pays,  on  distri¬ 
bue  aux  soldats  des  opuscules,  des  instructions  à  leur 
portée,  leur  donnant  les  renseignements  nécessaires.  Les 
résultats  donnés  par  cette  mesure,  si  elle  était  appliquée 
en  France,  seraient  assurément  très  efficaces. 

M.  Ferrier  propose  la  diminution  des  permissions  de 
théâtre  et  de  la  nuit  pour  les  remplacer  par  des  permis¬ 
sions  périodiqùes  que  les  soldats  pourraient  passer  dans 
leur  famille.  Enfin  il  pense  que  la  campagne  anti-alcoo¬ 
lique  engagée  dans  l’armée,  en  portant  préjudice  au  caba¬ 
ret,  qui  n’est  souvent  qu’un  foyer  de  prostitution  clandes¬ 
tine,  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  au  point 
de  vue  vénérien. 

M.  Panara,  co-rapporteur,  outre  les  mesures  proposées 
dans  l’armée  française,  conseille  d’isoler  le  malade  à  l’infir¬ 
merie  ou  à  l’hôpital  jusqu’à  complète  guérison;  puis  de 
surveiller  la  contagion  par  la  bouche  (boire  aux  fontaines 
sans  verre,  etc.). 

M.  le  colonel  Notter  (École  de  Netley),  co-rapporteur,  éta¬ 
blit  les  conclusions  concordant  avec  celles  des  deux  rap¬ 
porteurs  précédents. 

Des  procédés  extemporanés  de  purification  des  eaux. 
M.  Schucking,  rapporteur.  —  Ces  procédés  doivent  pouvoir 
s’effectuer  dans  le  plus  court  délai,  avec  les  moyens  les  plus 
simples  pour  pouvoir  être  utilisés  en  campagne,  dans  toutes 
les  circonstances. 

La  purification  peut  parvenir  à  clarifier  les  eaux  troubles 
et  à  détruire  les  germes  qu’elles  contiennent,  ou  bien  elle 
ne  produit  que  l’un  des  deux  résultats.  Pour  les  troupes  en 
campagne,  la  filtration  et  l’adjonction  d’agents  chimiques 
doivent  seules  être  envisagées. 

Seul  le  filtre  de  Berkefeld  est  construit  de  façon  à  sup¬ 
porter  le  transport  en  temps  de  campagne.  Mais  son  emploi 
est  impraticable  pour  suivre  les  troupes,  car  son  transport 
n’est  possible  que  dans  les.  fourgons  du  train.  Il  est  à 
employer  pour  les  établissements  de  campagne  liés  à  leur 
train. 

Le  filtre  de  détachement  (Schwarm-filtre)  ne  produit  que 
la  clarification  de  l’eau.  Son  emploi  n’est  indiqué  qu’autant 
qu’on  peut  détruire  les  bactéries  par  un  moyen  simple  et 
maniable.  Le  calcium  hypochloreux  remplit  ces  conditions. 
8  milligrammes  de  chlore  pour  un  litre  détruisent  les 
bacilles  à  coup  sûr  en  trente  minutes. 

M.  Lapasset,  co-rapporteur,  fait  une  analyse  complète  des 
procédés  proposés  et  employés,  et  examine  pour  chacun  sa 
valeur  respective;  ébullition,  filtration,  substances  chi¬ 
miques.  Pour  lui,  la  purification  extemporanée  de  l’eau  ne 
paraît  pouvoir  être  obtenue  qu’avec  trois  procédés  :  1°  en 
marche,  par  le  procédé  Lapeyrère,  2°  en  station,  par  l’ébul¬ 
lition  avec  clarification,  s’il  y  a  lieu,  3“  en  mer,  à  défaut 
d’eau  douce,  distillation. 

M.Dineur  (d’Anvers),  co-rapporteur,  conclut  de  ses  propres 
expériences  que  l’éclectisme  adapté  aux  circonstances  du 
moment  doit  être  prôné;  il  accorde  la  priorité  aux  pro¬ 
cédés  chimiques,  mais  après’ filtration  préalable. 

SOUS-SECTION  D’ÉPIDÉMIOLOGIE  BT  D’HYGIÈNE 

Dysenterie  dans  la  région  de  l’Est.  —  M.  Comte.  L’étude 
de  plusieurs  épidémies  de  dysenterie  dans  la  région  de  l’Est 
montre  que  l’on  doit  attribuer  à  des  germes  végétant  dans 
le  sol  le  retour  périodique  de  cette  maladie.  L’origine  hydri 
que  a  été  hors  de  cause.  Nés  de  l’infection  par  des  germes 
anciens,  les  premiers  cas  ont  été  suivis  d’autres  relevant  de 
la  contagion  par  les  matières  fécales  (latrines,  tinettes  mo¬ 
biles).  Les  déductions  prophylactiques  s’en  dégagent  nette¬ 
ment. 

Rôle  des  poussières  dans  l'étiologie  de  la  dysenterie  dans 
LES  CAMPS.  —  M.  Yincent  (du  Val-de-Grâce)  rapporte  une 


épidémie  de  dysenterie  développée  au  camp  d’Hussein-Dey, 
où  l’origine  hydrique  dut  être  écartée,  l’eau  ayant  été 
reconnue  bactériologiquement  pure.  L’épidémie  serait  sur¬ 
venue  brusquement  après  une  tempête  ayant  soulevé  de 
grandes  quantités  de  poussière,  qui  aurait  souillé  les  ali¬ 
ments  des  hommes.  Or,  le  sol  de  ce  camp  contenait  assuré¬ 
ment  des  germes  d’une  épidémie  précédemment  observée. 

De  la  formule  hémo-leucocytaire  dans  le  paludisme.  — 
M.  Billet  établit  que  la  quinine  favorise  la  leucocytose  et 
de  son  travail  conclut  que  l’étude  de  l’hémo-leucocytose 
dans  le  paludisme  est  d’une  grande  valeur  pour  le  diagnos¬ 
tic,  le  pronostic  et  le  traitement.  (Voir  Pathologie  interne.) 

M.  Simon,  d’Unterberger  (Russie),  fait  une  communication 
intéressante  sur  les  «  sanatoria  chez  soi  » , 

Contamination  de  la  nappe  souterraine  par  les  troupes 
en  stationnement  prolongé  ;  épidémies  de  fièvre  typhoïde  au 
CAMP  d’Hdssein-Dey.  —  M.  Vincent.  Des  observations  très 
nettes  permettent  d’affirmer  que  la  souillure  de  la  surface 
du  sol  peut  se  communiquer  à  la  nappe  souterraine, 
dont  l’adultération  est  proportionnelle  à  la  durée  du  séjour 
des  troupes.  Les  microbes  peuvent  donc  traverser  une  cou¬ 
che  de  sable  de  plus  de  quatre  mètres  d’épaisseur  et  polluer 
ensuite  la  nappe  souterraine.  Depuis  que  le  camp  d’Hussein- 
Dey  a  reçu  une  eau  abondante  et  pure,  l’épidémie  a  cessé. 

Action  des  eaux  sulfureuses  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Berthier.  Les  améliorations  constatées  par  ce 
traitement  à  l’hôpital  d’Amélie-les-Bains,  portent  sur  l’état 
général,  les  troubles  fonctionnels  respiratoires,  l’état  local 
pulmonaire.  La  cure  minérale  sulfureuse  semble  être  la 
médication  la  plus  active  contre  l’infection  tuberculeuse. 

M.  Berthier,  dans  une  deuxième  communication,  établitles 
principes  de  la  chaussure  dite  rationnelle,  et  envisage  les 
conditions  que  doit  remplir  une  bonne  chaussure  de  guerre, 
il  insiste  sur  son  imperméabilisation  à  l’aide  de  la  suintine, 
substance  qu’il  a  eu  l’occasion  d’utiliser  et  d’expérimenter. 

M.le  professeur  Kober  (de  Washington)  a  observé  193  épi¬ 
démies  de  fièvre  typhoïde,  99  de  scarlatine,  et  36  de  diph¬ 
térie,  propagées  par  la  consommation  du  lait.  D’où  il  préco¬ 
nise  l’établissement  de  laiteries  hygiéniques  placées  sous  la 
surveillance  médicale. 

Imperméabilisation  des  parquets.  —  M.  Berthier  propose 
un  nouveau  mode  d’imperméabilisation  des  parquets  à  l’aide 
d’un  produit  résiduel  de  la  distillation  du  pétrole  qu’il 
appelle  cire  de  'pétrole.  Ce  procédé  aurait  les  avantages  des 
anciens  moyens,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Traitement  de  la  dysenterie  par  le  bleu  de  méthylène.  — ■ 
M.  Berthier  obtient  une  amélioration  rapide  de  la  dysenterie 
par  l’administration  du  bleu  de  méthylène  en  lavement. 
Dès  le  premier  lavement,  les  effets  du  traitement  se  feraient 
sentir. 

M.  Toussaint  avance  de  nouvelles  preuves  à  l’appui  de 
l’opinion  déjà  émise  et  soutenue,  de  I’identité  du  choléra 
NOSTRAS  et  du  CHOLÉRA  INDIEN. 

M.  Talayrac  propose  l’emploi  des  viandes  congelées  dans 
l’alimentation  publique  et  dans  les  armées  en  campagne. 

SOUS-SECTION  DE  MÉDECINE  NAVALE 

Les  NAVIRES-HÔPITAUX  DANS  LES  EXPÉDITIONS  COLONIALES. 
—  M.  Burot,  rapporteur.  L’hospilalisation  sur  les  navires 
est  de  toute  nécessité  dans  les  zones  torrides  où  règne  le 
paludisme .  Ce  procédé  est  préférable  que  de  loger  les  ma¬ 
lades  au  ras  du  sol  sous  des  tentes.  La  principale  condition 
de  son  efficacité  est  de  n’employer  les  navires-hôpitaux  qu’au 
traitement  des  malades,  de  ne  l’affecter  à  aucun  autre  ser¬ 
vice  militaire.  De  plus,  pour  une  expédition  d’assez  longue 
durée,  il  sera  bon  de  n’avoir  qu’un  seul  hôpital  flottant, 
pouvant  recevoir  en  moyenne  300  malades.  Des  bâtiments 
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spéciaux  de  transport  seraient  affectés  pour  le  rapatrie¬ 
ment.  Sur  le  pont,  des  roofs  abriteraient  les  blessés.  Dans 
la  batterie  haute  seraient  couchés  les  malades  graves  dans 
des  couchettes  disposées  sur  un  seul  plan  ;  dans  la  batterie 
basse,  les  malades  moins  graves,  sur  des  couchettes  dispo¬ 
sées  sur  deux  plans. 

M.  Burot  prévoit  ensuite  toutes  les  conditions  d’hygiène 
les  plus  parfaites  pour  l’aération,  la  production  d’eau  distil¬ 
lée,  la  fabrication  de  la  glace,  l’éclairage  électrique,  l’amé¬ 
nagement  et  les  dispositions  des  cuisines.  En  cas  de  pré¬ 
sence  de  contagieux,  il  propose  l’installation  d’un  bâtiment 
de  faible  tonnage  pouvant  recevoir  dans  des  salles  d’isole¬ 
ment  les  malades  atteints  d’affections  contagieuses. 

La  propreté,  la  désinfection  seront  assurées  par  des 
étuves,  des  lessiveuses,  des  pulvérisateurs. 

Le  phagédénisme  tropical.  —  M.  Le  Dantec,  rapporteur. 
Le  phagédénisme  tropical  est  une  complication  des  plaies, 
caractérisée  par  la  présence  d’une  fausse  membraue  qui 
transforme  une  plaie  simple  en  un  ulcère  envahissant.  Sa 
nature  a  été  envisagée  de  différentes  façons  : 

Actuellement  la  clinique  et  la  bactériologie  s’accordent 
pour  identifier  cette  affection  avec  la  pourriture  d’hôpital  : 
toutes  deux  sont,  caractérisées  par  la  présence  d’exsudats 
grisâtres  à  la  surface  des  plaies  ;  de  plus  le  bacille  décrit  en 
1884  dans  l’ulcère  phagédénique  par  M.  Le  Dantec,  est 
absolument  comparable  à  celui  que  Viucent  a  décrit  en 
1896  chez  des  Arabes  revenant  de  Madagascar  et  que  Goyon 
a  retrouvé  dans  un  cas  de  pourriture  d’hôpital,  né  sur  place 
à  Paris. 

L’habitat  du  microbe  n’est  pas  l’hôpital,  mais  le  sol  hu¬ 
mide,  au  même  titre  que  le  vibrion  sceptique  et  le  bacille 
du  tétanos. 

On  conçoit  l’importance  que  cette  notion  peut  avoir  pour 
les  soins  à  donner  aux  blessés  daus  les  expéditions  colo¬ 
niales. 

Soins  a  donner  aux  blessés  sur  les  navires  pendant,  et 

APRÈS  LE  COMBAT  :  PANSEMENT  DES  BLESSÉS.  —  MOYENS  DE 

transport.  —  Premiers  pansements.  —  Odérations  d’urgence. 
—  M.  Fontan.  Des  conditions  d’ordre  matériel  et  moral 
doivent  empêcher  les  chirurgiens  de  circuler  au  milieu  des 
combattants  pour  leur  porter  des  secours  purement  illu¬ 
soires  à  la  place  où  ils  tomberaient.  Le  plus  souvent,  il 
faudra  attendre  que  le  feu  cesse  pour  transporter  les 
blessés.  Avant  l’arrivée  des  premiers  soins,  le  combattant, 
d’après  des  consèils  donnés  â  l’avance  doit  se  servir  du 
garrot,  du  paquet  individuel  de  pansement, etc. 

Le  transport  du  blessé  sur  un  navire  offre  de  nombreuses 
difficultés  en  raison  de  la  sinuosité  des  passages,  des  chan¬ 
gements  de  niveau  et  de  direction.  Le  bles.sé  en  souffre. 
Pour  éviter  ses  souffrances,  M.  Fontan  conseille  l’emploi  de 
la  gouttière  Auffret,  immobilisant  parfaitement  le  blessé. 
Réglementairement  la  marine  possède  une  gouttière  pour 
trois  cents  hommes  d’équipage.  C’est  insuffisant,  il  en  fau¬ 
drait  deux  par  passage. 

Arrivé  au  poste,  les  premiers  soins  sont  donnés;  l’asepsie 
est  de  rigueur  ;  les  hémorragies  sont  les  premiers  acci¬ 
dents  à  combattre  (hémostase,  injections  de  sérum);  des 
appareils  à  fracture  demandent  à  être  appliqués  (gouttières 
et  attelles  en  toile  métallique).  Les  opérations  d’urgence 
devront  être  pratiquées,  réduites  au  strict  nécessaire  :  liga¬ 
tures,  occlusions  des  cavités  ouvertes,  simplification  des 
grands  délabrements;  ajourner  la  recherche  des  corps  étran¬ 
gers.  Après  ces  soins  provisoires  les  blessés  seront  évacués 
sur  terre. 

M.  Fontan  propose  en  terminant  la  neutralisation  d’un 
navire-hôpital  par  la  croix  de  Genève. 

Chirurgie  a  bord  en  paix  et  en  guerre.  —  M.  Auffret  étudie 
trois  points  intéressant  les  moyens  de  transport,  le  panse- 


mejit  individuel  et  le  mobilier  de  bord.  Comme  moyen  de 
transport  des  blessés,  il  prône  la  gouttière  adoptée  dans  la 
marine  française  depuis  deux  ans.  Elle  réalise  un  moyen 
fixe,  permettant  d’éviter  aux  blessés  les  souffrances  du  trans¬ 
port  mouvementé  par  les  conditions  architecturales  du  na¬ 
vire,  coursives,  échelles,  trous  de  taupe  des  cuirassés,  etc. 
évitent  aussi  l’aggravation  des  blessures. 

Il  insiste  sur  l’utilité  du  pansement  indiyiduel  pour  les 
troupes  marines  qui  en  sont  toutes  dépourvues.  Il  le  désire 
vivement,  à  condition  que  ce  pansement  soit  renouvelé  au 
plus  tôt  au  poste  des  blessés. 

Enfin,  M.  Auffret  propose  de  remplacer  le  matériel  de 
bols,  complètement  insuffisant,  par  un  matériel  en  métal 
laqué. 

L’albuminurie  et  l’admission  dans  le  service  de  la  marine. 
—  M.  Pulle  (Hollande)  pense  qu’il  est  prudent  de  ne  pas 
admettre  dans  le  service  naval  tout  homme  présentant  de 
l’albumine  dans  l’urine,  même  avec  un  état  de  santé  excel¬ 
lent.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  diagnostiquer  par  un  examen 
aussi  fatalement  sommaire  qu’une  inspection  militaire,  une 
albuminurie  pathologique  ou  physiologique.  Il  faudrait,  en 
tout  cas,  attendre  que  l’on  s’entende  définitivement  sur  ce 
point  actuellement  en  litige. 

L’anémie  des  chauffeurs  et  la  ventilation  des  navires  de 
GUERRE.  —  M.  Belli  (Italie)  attribue  l’anémie  des  chauffeurs 
à  différentes  causes,  dont  les  principales  sont  la  température 
élevée  et  le  manque  de  lumière.  Il  exclut  le  défaut  de  ven¬ 
tilation,  ses  recherches  ayant  démontré  que  le  renouvelle¬ 
ment  d’air  suffit  amplement  pour  assurer  l’échange  gazeux 
pulmonaire  du  persounel.  Les  conclusions  basées  sur  le 
dosage  de  l’hémoglobine  sont  très  nettes. 

Morbidité  du  personnel  des  machines  comparées  a  celle  des 
AUTRES  catégories,  DANS  LA  MARINE  ITALIENNE.  —  M.  FilippO 
Rho  (Italie).  La  prétendue  insalubrité  professionnelle  du 
personnel  des  machines  marines  n’est  pas  confirmée  par 
les  statistiques  sanitaires.  Les  maladies  des  chauffeurs  (ané¬ 
mie,  dyscrasies,  maladies  du  tube  digestif)  sont  relative¬ 
ment  rares.  Plus  fréquentes  sont  les  maladies  infectieuses 
(paludisme,  fièvre  typhoïde,  tuberculose)  les  maladies  des 
yeux,  les  névroses  et  les  psychoses,  surtout  les  maladies  de 
la  peau.  Les  affections  qui  tiennent  le  plus  haut  degré  de 
l’échelle,  sont  les  maladies  vénériennes,  dépendant,  sans 
doute,  des  meilleures  conditions  financières  faites  à  ces  tra¬ 
vailleurs. 

La  tuberculose  dans  l’arsenal  de  Brest.  —  M.  Auffret 
présente  un  travail  de  statistique  très  important  sur 
8000  cas  de  tuberculose  dans  un  milieu  ouvrier,  et  montre 
combien  cette  maladie  est  fréquente,  malgré  une  rigoureuse 
sélection  faite  pour  admettre  les  ouvriers  à  cet  emploi. 

M.  F.  Rho.  Sur  T  infection  contemporaine  typhique  et  palustre. 
M.  Un  parasite  à  éviter  en  Tunisie.,  le  Distoma  hepa- 

ticum. 

SOUS-SECTION  DES  COLONIES 
Les  épidémies  de  peste  en  Extrême-Orient  (MM.  Simond  et 
Yersin,  rapporteurs).  —  La  peste  ne  naît  pas  spontanément 
dans  une  région;  elle  n’y  reparaît  même  pas  sans  y  être 
réimportée,  quand  elle  en  a  disparu  pendant  vingt  ans. 
C’est  ce  que  l’étude  des  anciennes  épidémies  a  fait  apprendre. 

Les  épidémies  récentes  entraînent  les  mêmes  conclusions, 
on  peut  poser  en  principe  :  ' 

1°  Que  la  propagation  de  la  peste  autour  d’un  centre  se 
fait  en  tache  d’huile  par  extension  circulaire. 

2“  Que  le  transport  d’un  foyer  primitif  à  un  centre  éloigné 
peut  s’effectuer  rapidement,  s’il  existe  entre  ces  deux  points 
des  communications  directes  et  rapides. 

3°  Que  la  contamination  des  centres  éloignés  est  excep¬ 
tionnelle,  s’ils  ne  sont  pas  reliés  au  foyer  par  des  chemins 
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de  fer  ou  des  lignes  de  navigation.  En  effet,  des  régions  voi¬ 
sines,  mais  séparées  des  foyers  par  des  barrières  naturelles, 
sont  toujours  protégées. 

MM.  Simond  et  Yersin  rapportent  ensuite  en  détails  l’his¬ 
toire  des  épidémies  du  Yunnam,  de  Bombay,  etc.,  en  mon¬ 
trant  leur  mode  d’extension. 

La  vaccination,  entre  les  mains  de  MM.  Yersin  et  Carré, 
a  pu  être  obtenue  par  des  virus  atténués.  Mais  les  germes 
dépourvus  de  virulence  n’ont  aucune  propriété  immunisa- 
trice. 

Les  animaux  qui  résistent  aux  bacilles  pesteux  faible¬ 
ment  virulents,  sont  vaccinés.  L’immunité  paraît  parfaite¬ 
ment  acquise  au  bout  do  quinze  jours. 

Le  virus,  qui  tue  40  ou  50  p.  100  de  rats,  a  été  inoculé  à 
des  singes,  qui  n’ont  présenté  qu’un  malaise  passager  et 
qui  ont  ultérieurement  résisté  au  bacille  virulent. 

M.  Yersin  s’est  inoculé  lui-même  le  bacille  c  (qui  tue 
20  p.  100  des  rats)  sans  autre  accident  qu’un  peu  decourba- 
ture  et  de  fièvre. 

Ces  inoculations  se  font  à  la  lancette  comme  pour  le  vac¬ 
cin  jennérien,  etc’est  là  le  principal  avantage  de  la  méthode, 
qui  aurait  ainsi  plus  de  chance  d’être  acceptée  que  la  vac¬ 
cination  à  la  seringue. 

ÉPIDÉMIES  DE  PESTE  EN  Mésopotamie,  1875-1876. —M.  Zavit- 
zianos  (de Constantinople)  faitla  relation  de  deux  épidémies 
de  peste  qu’ila  observées.  Il  remarque  que  certaines  anciennes 
épidémies  de  peste  ne  se  propageaient  pas;  aujourd’hui  elles 
se  propagent  toutes.  Il  estime  que  le  meilleur  moyen  de 
s’en  préserver  est  d’observer  une  rigoureuse  hygiène  indi¬ 
viduelle  et  urbaine. 

Un  cas  de  peste  a  Langson  (Tonkin).  —  M.  Nogué  signale  à 
Langson  un  cas  de  peste  bubonique  développé  récemment 
en  1899,  venant  du  Ynang-Li,  où  la  peste  est  à  l’état  endé¬ 
mique.  il  est  à  craindre  que  le  nouveau  chemin  de  fer  trans¬ 
portant  les  produits  de  cette  région  ne  contribue,  à  porter 
l’épidémie  du  côté.des  grandes  villes  du  delta  du  Tonkin. 
Une  surveillance  étroite  doit  donc  être  établie  pour  arrêter 
le  développement  des  cas  qui  pourraient  apparaître. 

De  la  contagion  de  la  peste.  —  M.  Cassagnou.  L’étude  des 
dernières  épidémies  a  montré  que,  si  la  contagion  d’homme 
à  homme  est  peu  à  craindre,  la  contagion  par  les  objets 
d’usage  journalier  est  à  redouter.  lien  signale  des  exemples. 

Bactériologie  et  sérothérapie  de  la  peste.  —  M.  Lignières 
(d’Alfort)  confirme  l’efficacité  du  sérum  antipesteux,  surtout 
quand  il  est  injecté  dans  le  système  veineux.  Il  signale 
ensuite  des  caractères  particuliers  qu’il  a  été  amené  à 
assigner  au  bacille  de  Yersin. 

Tétanos  dans  les  pavs  chauds.  La  prophylaxie.  M.  Cal- 
mette,  rapporteur.  —  Fréquents  dans  les  zones  torrides,  le 
tétanos  de  ces  régions  provient  de  la  souillure  des  plaies 
par  les  parcelles  de  terre  ou  par  des  digestions  animales. 
Le  tétanos  des  nouveau-nés,  variété  très  fréquente,  résulte 
de  l’infection  de  la  plaie  ombilicale  par  les  linges  ou  les 
pansements  malpropres. 

D’où  la  prophylaxie  suivante  : 

L’emploi  du  sérum  antitétanique,  à  titre  préventif,  devrait 
être  généralisé  dans  les  hôpitaux,  les  ambulances  et  les 
colonnes  en  marche,  chez  les  blessés  rentrant  dans  les  con¬ 
ditions  précédentes. 

D’autre  part,  il  importe  de  surveiller  l’éducation  des 
matrones  et  sages-femmes  indigènes,  au  point  de  vue  de 
leurs  connaissances  sur  l’antisepsie,  pour  les  soins  à  donner 


aux  femmes  et  aux  enfants  nouveau-nés.  Des  conférences 
et  exercices  pratiques  dans  les  régions  où  se  trouvent  des 
hôpitaux  et  des  médecins  devraient  être  institués  dans  ce 
but. 

M.  Marchoux  appuie  les  conclusions  de  M.  Calmette,  et 
signale  les  erreurs  fréquentes  au  Sénégal,  confondant  le 
tétanos  et  la  méningite  cérébro-spinale,  plus  curable. 

Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique  des  pays  chauds.  M.  Firket  (de  Liège)  rappor¬ 
teur.  —  Certains  facteurs  étiologiques,  antérieurs  à  l’accès 
de  fièvre  hémoglobinurique,  sont  nécessaires  pour  faire 
naître  ce  dernier  qui  n’apparaît  pas  chez  un  sujet  sain.  Le 
principal  d’entre  eux  est  le  paludisme,  à  cause  des  altéra¬ 
tions  qu’il  engendre  dans  les  divers  parenchymes,  et  notam¬ 
ment  les  organes  hématopoiétiques,  et  de  la  fragilité  anor¬ 
male  qu’il  provoque  du  côté  des  globules  rouges.  Au  palu¬ 
disme  s’ajoute  l’influence  des  conditions  hygiéniques  défa¬ 
vorables  auxquelles  les  sujets  sont  soumis.  Leurs  effets 
s’accumulent  avec  la  durée  du  séjour  de  l’individu  dans  le 
milieu  défavorable.  L’état  de  moindre  résistance  est  créé,  il 
suffit  d’une  cause  occasionnelle  pour  produire  l’accès  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  Ces  causes  peuvent  être 
banales;  \q  froid,  le  surmenage, -ane,  émotion;  ce  peut  être 
aussi  un  nouvel  acnés  de  fièvre  palustre,  augmentant  brusque¬ 
ment  l’altération  du  sang.  Une  intoxication,  même  une  auto¬ 
intoxication  peut  intervenir  encore  et  particulièrement  Vin- 
toxication  gmnigue  incriminée  en  certains  cas.  Malgré  tout, 
M.  Firket  pense  que  l’action  de  cette  dernière  n’est  pas  ex¬ 
clusive,  comme  on  l’a  prétendu. 

La  prophylaxie  se  confond  en  conséquence  avec  le  palu- 
disme,puisque  ce  dernier  est  le  principal  agent  provocateur 
de  l’accès.  Eviter  d’abord  l’infection  par  l’usage  préventif 
de  la  quinine,  puis  combattre  les  effets  de  l’infection 
acquise  par  une  thérapeutique  rationnelle  et  par  tous  les 
éléments  de  confort  nécessaire  pour  faciliter  la  restauration 
de  l’organisme  peu  résistant;  la  durée  du  séjour  dans  les 
climats  dangereux  demande  à  être  abrégée.  Eviter  enfin  les 
causes  occasionnelles  et  user  de  quinine  avec  modération. 

M.  Clarac,  co-rapporteur,  voit  une  identité  d’origine  très 
nette  entre  l’accès  paludéen  ordinaire  et  l’accès  de  fièvre 
hémoglobinurique,identité  prouvée  par  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique.il  nie  fermement  toute  influence  nocive 
de  la  quinine. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Marchoux,  co-rapporteur,  qui 
rejette  cette  opinion  ainsi  que  celle  qui  fait  de  la  fièvre  hé¬ 
moglobinurique  une  maladie  microbienne  spéciale  indépen¬ 
dante  du  paludisme.  Il  incrimine  l’intoxication  quinique, 
mais  celle-ci  pour  agir  a  besoin  de  l’existence  préalable  de 
lésions  antérieures  durables  ou  même  seulement  passa¬ 
gères. 

Traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  — 
M.Gangiers  a  employé  avec  succès  les  injections  massives  de 
sérum  artificiel  et  de  l’ahanandémie  (cassia  occidentalis). 

Laléthargie  d’Afrique.  —  M.  Dryepondt  entreprend  l’étude 
complète  de  la  maladie  du  sommeil  que  M.  Marchoux  est 
tenté  d’attribuer  au  pneumocoque. 

Lalèpre  a  la  Guyane.  —  M.  Clarac  étudie  les  modes  de  con¬ 
tagion  de  lalèpre  d’après  l’histoire  pathologique  de  plusieurs 
familles  lépreuses  dont  les  premiers  atteints  étaient  des 
Européens. 

M.  Miguel  vante  les  bons  effets  de  l’huile  de  Chaulmoogra 
pour  l’amélioration  de  cette  infection. 
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V.  Sciences  biologiques 

ANATOMIE  COMPARÉE,  HISTOLOOIE  ET  EMBRYOLOOIE^*^ 

Par  M.  BABONNEIX,  interne  des  hôpitaux. 


Les  sciences  biologiques  ont  été  divisées  en  section 
d’anatomie,  histologie  et  embryologie  et  section  de  physio¬ 
logie.  Dans  ces  sections,  si  l’on  en  excepte  l’anatomie,  qui 
a  été  l’objet  de  rapports,  les  travaux  du  Congrès  ont  con¬ 
sisté  exclusivement  en  communications  qui,  par  la  diversité 
de  leurs  sujets,  se  prêtent  difficilement  à  une  classification. 
Nous  avons  donc  suivi  l’ordre  alphabétique  par  noms  d’au¬ 
teurs.  (n.  d.  l.  r.) 


Mitoses  dans  les  spermatocytes  de  première  génération 
DE  LiTHOBius  FORFicATDS,  par  M.  BouiN.  —  Après  les 
premières  figures  de  karyokinèse,  les  sphères  attractives 
s’écartent.  Ces  sphères  restent  complètement  indépendantes 
du  fuseau  ;  leurs  irradiations  disparaissent  au  stade  de  la 
plaque  équatoriale.  Finalement  la  chromatine  se  rassemble 
aux  deux  pôles,  et  les  noyaux  filles  se  constituent. 

Premier  développement  des  dents,  par  M.  Branca.  —  Chez 
certains  mammifères,  le  germe  dentaire  débute  par  une 
invagination  creuse  qui  se  transforme  en  une  lame  épithé¬ 
liale,  le  mur  plongeant.  Ce  mur  édifie  çà  et  là  des  bourgeons 
adamantins,  relativement  indépendants  du  bourrelet  gin¬ 
gival,  encore  incomplètement  développé. 

La  préspermatogenèse  chez  le  poulet,  par  M.  Cavalié.  — 
L’auteur  distingue  deux  sortes  de  cellules  ;  les  grosses 
(ovules  primordiaux),  les  petites  (cellules  de  soutien).  Les 
petites  se  multiplient  par  division  directe.  Les  grosses 
s’hypertrophient  et  dégénèrent  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se 
rapprochent  du  centre  du  canalicule  séminifère. 

Note  sur  la  méthode  de  Gérota,  par  MM.  Cunéo  et  Dela- 
mare.  —  Les  auteurs  montrent  une  série  de  préparations 
histologiques  dans  lesquelles  les  vaisseaux  sanguins  ou 
lymphatiques  ont  été  injectés  avec  les  masses  de  Gérota. 
L’emploi  de  ces  masses  qui  s’injectent  à  froid  peut  rendre 
certains  services  aux  histologistes  à  cause  de  la  facilité  et 
de  la  rapidité  de  leur  préparation.  Après  fixation  au  formol, 
la  pièce  injectée  peut  être  traitée  par  les  méthodes  habi¬ 
tuelles.  La  masse  ne  diffuse  pas.  La  meilleure  masse  est  celle 
au  bleu  de  Prusse  en  solution  éthéro-térébenthinée. 

Mécanique  articulaire  du  poignet,  par  MM.  B.  Cunéo  et 
Veau.  —  La  radio-carpienne  et  la  médio-carpienne  sont 
des  articulations  trochléennes,  à  axe  unique.  L’axe  de 
chacune  d’elles,  placé  dans  un  plan  horizontal,  est  oblique 
en  avant  et  en  dehors  pour  la  médiocarpienne,  en  avant 
et  en  dedans  pour  la  radio-carpienne.  Le  mouvement  fon¬ 
damental  dans  chaque  articulation  est  donc  un  mouve¬ 
ment  dans  lequel  il  existe  à  la  fois  de  la  flexion  ou  de 
l’extension  et  de  l’inclinaison  latérale. 

Les  centres  de  projection  et  d’association  dans  le  cer¬ 
veau,  par  M.  Debierre.  —  Toutes  les  zones  de  l’écorce  ne 
sont  pas  reliées  par  des  faisceaux  de  fibres  aux  masses  grises 
inférieures  de  l’axe  cérébro-spinal.  Aussi  doit-on  diviser 
l’écorce  en  deux  zones  distinctes  :  une  zone  des  fibres  de  pro- 


(1)  Nous  sommes  heureux  d’adresser  ici  nos  meilleurs  remerciements 
à  M.  Pettit,  docteur  ès  sciences,  secrétaire  de  la  section  d’anatomie, 
dont  l’extrême  amabilité  n’a  pas  peu  contribué  à  faciliter  notre  tâche. 


jection  et  une  zone  comprenant  toutes  les  parties  de  l’écorce 
reliées  par  de  nombreuses  fibres  d’association  aux  sphères 
précédentes,  la  zone  des  fibres  d’association. 

A.  —  La  zone  des  centres  de  projection  comprend  quatre 
sphères  sensorielles  :  tact  et  sensibilité  organique,  olfaction, 
vision,  audition. 

B.  —  La  zone  des  fibres  d’association.  Les  centres  de  projec¬ 
tion  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  circonvolutions 
auxquelles  n’aboutissent  pas  de  fibres  nerveuses.  Ces  cir¬ 
convolutions  sont  au  nombre  de  trois  :  centre  d’association 
postérieur,  moyen  et  antérieur.  Ce  sont  ces  centres  auxquels 
incombe  le  rôle  de  réunir  les  impressions  et  de  les  com¬ 
parer. 

Quelques  remarques  sur  la  chromatolyse  de  l’état  de 
FATIGUE,  par  M.  G.  Delamare.  —  La  chromatolyse  observée 
dans  l’état  de  fatigue  expérimentale,  loin  d’être  un  phéno¬ 
mène  normal,  est  un  phénomène  pathologique  dû  à  une 
auto-intoxication.  Cette  action  chromatolysante  des  poisons 
endogènes  rappelle  absolument  l’action  des  poisons  exogènes. 
Constante  dans  les  intoxications  et  dans  la  section  de  l’axône, 
la  chromatolyse  est  inconstante  dans  les  infections.  Est-elle 
surtout  en  rapport  avec  les  toxi-infections?  L’auteur  pense 
que  la  chromatolyse  est  bien  l’expression  d’une  souffrance 
de  la  cellule  nerveuse,  c’est-à-dire  une  véritable  lésion,  d’ail¬ 
leurs  banale. 

Développement  des  globules  rouges  dans  la  série  animale 
ET  CHEZ  l’homme,  par  M.  Engel.  —  De  ses  recherches,  l’auteur 
conclut  que  l’absence  de  noyau  dans  les  globules  rouges  des 
vertébrés  est  l’expression  d’une  différenciation  fonctionnelle 
très  avancée. 

Classification  embryologique  des  œufs,  par  M.  Eternod. 
—  M.  Eternod  distingue  les  œufs  holoblastiques  ou  holo- 
lécithes,  les  œufs^seMifci-AoZo&Z«sfe'g'Mesouoligolécithes,lesœufs 
méroblastiques,  divisés  eux-mêmes  en  panlécithes,  centro- 
lécithes,  télolécithes  et  métalécithes. 

Artères  de  l’utérus,  par  M.  Frédet.  —  M.  Frédet  donne 
une  description  minutieuse  des  artères  utérineset  insiste  sur 
lazone  médiane  de  l’utérus,  zone  chirurgicalement  exsangue 
qui  fait  la  valeur  du  procédé  Doyen  (hémisection  antérieure). 

Emploi  de  la  formaline  chromique,  par  M.  Frédet.  — 
L’auteur  indique  les  bons  résultats  obtenus  par  cette  sub¬ 
stance  pour  conserver,  fixer  et  durcir  les  sujets  destinés  à 
la  préparation  des  coupes  macroscopiques. 

La  spectroscopie  et  la  microscopie  en  anatomie  générale, 
par  M.  Hénocque.  —  L’anatomie  générale  a  tiré  un  profit 
considérable  de  l’introduction  de  l’analyse  spectrale  dans  la 
science.  Depuis  la  découverte  des  principes  pigmentaires 
du  sang  par  Hoppe-Seyler,  de  nombreuses  recherches  ont 
déterminé  les  caractères  spectroscopiques  de  la  plupart  des 
humeurs  colorées  de  l’organisme.  La  spectroscopie  biolo¬ 
gique,  l’hématospectroscopie,  la  microspectroscopie  ont  déjà 
rendu  de  signalés  servicesà  l’anatomie  générale, àla patho¬ 
logie  et  à  la  thérapeutique. 

Formation  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  par 
M.  His.  —  Pour  atteindre  la  surface  des  hémisphères  céré- 
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braux,  les  neuroblastes  développés  dans  les  couches  les  plus 
internes  aux  dépens  des  cellules  germinatives  émigrent  à 
partir  du  troisième  mois.  Les  cellules  émigrées  s’accumulent 
à  la  surface  du  cerveau  dans  des  tubercules  dont  le  pédi¬ 
cule  est  traversé  par  les  f.  émanant  des  cellules. 

Anatomte  comparée  du  sympaïuique  cervical,  par  MM.  Jon- 
nescü  et  Jacquet.  —  Les  auteurs  étudient  l’évolution  du 
sympathique  cervical  au  cours  de  la  phylogénèse.  Il  n’y  a 
guère  que  chez  les  oiseaux  et  chez  les  mammifères  que 
le  sympathique  cervical  est  nettement  délimité.  Commen¬ 
çant,  chez  ces  vertébrés,  au  G.  C.  S.,  il  s’étend  sur  les 
côtés  du  cou  et  aboutit  près  de  la  cage  thoracique  au  G.  C. 

L.  Il  existe  chez  la  plupart  un  N.  vertébral  considéré  comme 
une  racine  du  G.  C.  L. 

Structure  du  sympathique  cervical,  par  M.  Jonnesco.  — 
Le  cordon  du  sympathique  cervical  se  compose  de  fibres  de 
Remak  mélangées  à  des  fibres  à  myéline.  —  Au  niveau 
d’un  ganglion,  les  fibres  l’enveloppent  et  le  pénètrent  :  les 
unes,  terminales,  vont  constituer  les  nids  péricellulaires  ; 
les  autres  passent  sans  s’arrêter.  —  Les  cellules  sympathi¬ 
ques  sont  somatochromes,  multipolaires  et  pourvues  d’un 
seul  axône.  Entourées  d’une  capsule  conjonctive,  tapissées 
à  l’intérieur  d’une  couche  endothéliale,  elles  possèdent  chez 
l’homme  un  seul  noyau.  La  partie  achromatique,  nettement 
fibrillaire  au  niveau  des  prolongements,  est  difficile  à  voir 
dans  le  corps  même  de  la  cellule.  Les  corpuscules  de  Nissl 
forment  couronne  à  la  périphérie  de  la  cellule.  Le  reste  du 
corps  cellulaire  est  occupé  par  une  fine  poussière  chroma¬ 
tique.  Les  méthodes  de  Benda-Heidenhain  et  d’Altmann 
permettent  de  constater  l’existence  des  nids  péricellulaires 
variés. 

Les  paranucléi,  mécanisme  probable  de  leur  élaboration 

DANS  LES  CELLULES  PANCRÉATIQUES  DE  LA  SALAMANDRE  ,  par 

M.  Laguesse.  —  Chez  la  salamandre,  il  est  facile  de  suivre 
l’évolution  totale  de  ce  corps  depuis  leur  formation  par  dif¬ 
férenciation  des  grains  de  nucléine  jusqu’à  leur  isolement 
quasi  total  du  noyau,  à  la  détermination  du  paranucléus 
adulte. 

Variations  du  système  musculaire  chez  l’homme,  par  M.  Le- 
double.  —  L’auteur  insiste  sur  l’importance  que  présente 
pour  l’anatomiste  et  l’anthropologue  la  connaissance  des 
anomalies  musculaires.  Ces  anomalies  peuvent  se  diviser 
en  réver sives ^progressives  et  variations-monstruosités.  Il  faut  que 
Ton  poursuive  Tunification  de  la  nomenclature  des  muscles 
humains  et  des  muscles  des  animaux,  afin  de  pouvoir  véri¬ 
fier  si  réellement  l’ontogénèse  est  bien  pour  l’homme  un 
résumé  succinct  de  la  phylogénèse. 

A  PROPOS  DES  variations  DU  SYSTÈME  OSSEUX  CHEZ  l’hOMME, 
par  M.  Ledouble.  —  Les  variations  osseuses  de  l’homme 
peuvent  être  divisées  en  réversives.,progressives  et  monstruosités. 

Elles  n’apparaissent  pas  avec  le  même  degré  de  fréquence 
dans  les  divers  groupes  ethniques  et  semblent  présenter  une 
fréquence  égale  chez  les  déments  et  chez  les  sujets  normaux. 

La  préspermatogénèse  ;  l’hermaphrodisme  primitif  des 
glandes  sexuelles,  par  M.  Loisel.  —  L’auteur  étend  le  nom 
de  préspermatogénèse  à  toute  la  période  qui  va  de  l’appari¬ 
tion  de  l’épithélium  germinatif  chez  l’embryon  à  la  forma¬ 
tion  des  premiers  spermatozoïdes  chez  l’adulte.  Quant  aux 
spermatogonies  de  deuxième  ordre,  ce  seraient  les  homo¬ 
logues  des  ovules. 

Le  karyolysus  lacertarium,  par  M.  Marceau.  —  Le  karyo- 
lysus  est  un  parasite  du  sang  du  lézard.  Il  existe  le  plus 
souvent  sous  la  forme  enkystée.  Parfois  il  acquiert  des 
dimensions  considérables.  Il  exerce  sur  le  noyau  des 
hématies  une  action  extrêmement  variable. 

Contribution  a  l’étude  de  la  fécondation  chez  les  reptiles, 
par  M.  Nicolas.  —  M.  Nicolas  a  observé,  dans  des  disques 


germinatifs  d’œufs  d’orvet,  la  présence  d’une  couche  super¬ 
ficielle,  protoplasmique,  contenant  des  granulations  très 
fines,  et  d’une  couche  profonde  entièrement  formée  de  grains 
vitellins  volumineux.  A  la  limite  des  deux  couches  on  trouve 
les  deux  pronucléi  en  conjugaison. 

On  rencontre  aussi  dans  le  disque  germinatif  un  grand 
nombre  de  noyaux  irrégulièrement  dispersés  et  représen¬ 
tant  sans  doute  des  noyaux  spermatiques  accessoires. 

Le  développement  des  cavités  céphaliques  et  leurs  rap¬ 
ports  AVEC  LA  poche  DE  RaTHKE  CHEZ  l’eMBRYON  DE  CANARD, 
par  MM.  Nicolas  et  VS'^eber.  —  Chez  le  canard,  au  quatrième 
jour,  une  fissure  persiste  dans  la  paroi  ventrale  de  l’intestin 
antérieur.  Cette  fissure,  sus-jacente  à  un  rendement  en 
bouton  de  la  paroi  intestinale,  se  continue  avec  un  cordon 
cellulaire  contigu  à  l’extrémité  supérieure  de  la  poche  de 
Rathke.  Ce  cordon  aboutit  à  la  cavité  prémandibulaire. 

Glandes  a  venin  de  la  salamandre  terrestre,  par  M“'Phi- 
sALix.  Ces  glandes  naissent  sous  l’épiderme  aux  dépens 
d’une  cellule  mésodermique.  Autour  des  noyaux,  le  proto¬ 
plasma  ne  s’organise  pas  en  cellule  :  il  reste  commun  à  tous 
les  noyaux.  Dans  la  glande  adulte,  les  grains  de  venin  se 
forment  dans  le  noyau,  à  l’intérieur  même  du  boyau  nucléi- 
nien.  Après  la  transformation  complète  de  la  chromatine 
en  grains  de  venin,  le  noyau  meurt. 

Modifications  histologiques  des  cellules  nerveuses  dans 
LA  FATIGUE,  par  M.  PuGNAT.  —  En  fatiguant  des  chiens  qu’il 
fait  courir  dans  une  roue  en  mouvement  constant,  M.  Pu- 
gnat  a  noté  les  lésions  des  seules  cellules  de  l’écorce;  les 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  S.  grise  sont  intactes. 
La  chromatolyse  n'est  pas  toujours  un  phénomène  patholo¬ 
gique  ;  elle  peut  aussi  se  rencontrer  dans  la  vie  normale  des 
cellules  :  c’est  plutôt  un  phénomène  réactionnel. 

Développement  des  ganglions  lymphatiques,  par  M.  Ret- 
teher.  —  M.  Retterer  rappelle  la  méthode  de  Ris,  il  étudie 
l’apparition  du  tissu  ganglionnaire  chez  les  embryons  de 
cobaye  et  l’évolution  ultérieure  de  ces  organes  chez  le  jeune 
animal  et  l’adulte. 

Pancréas  des  vipères,  par  M.  Thibaudeau.  —  L’auteur  a 
trouvé  des  follicules  clos,  voire  même  des  bourgeons  splé¬ 
niques,  dans  le  pancréas  de  certaines  vipères.  Il  conclut  de 
ses  observations  que  les  produits  de  la  sécrétion  interne 
doivent  passer  et  par  la  voie  sanguine  et  par  les  voies  lym¬ 
phatiques. 

•  L’influence  du  milieu  sur  les  organes  sensoriels  des  ani¬ 
maux,  par  M.  Viré.  —  L’étude  des  influences  cosmiques  sur 
les  organismes  vivants  présente,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires,  d’extrêmes  difficultés,  la  multiplicité  des  causes  qui 
entrent  habituellement  en  ligne  déterminant  des  résultats 
complexes,  d’interprétation  délicate. 

Le  monde  souterrain  offre  des  conditions  très  favorables 
à  l’observation  et  à  l’expérimentation.  Les  différences  que 
Ton  constate  entre  la  faune  des  cavernes  et  la  faune  luci- 
cole  relèvent  en  effet  d’un  seul  facteur  :  l’absence  dans  un 
cas,  la  présence  dans  l’autre  de  vibrations  lumineuses. 

Les  modifications  que  Ton  note  dans  le  premier  cas  sont 
de  deux  ordres  :  atrophiques  et  hypertrophiques. 

Les  modifications  atrophiques  portent  particulièrement 
sur  l’organe  visuel  et  peuvent  aller  jusqu’à  la  disparition 
totale  de  cet  organe. 

Inversement,  les  organes  tactiles,  olfactifs  et  auditifs  se 
développent  dans  des  proportions  notables. 

Les  modifications  constatées  sont  parfois  telles  que  cer¬ 
tains  naturalistes  ont  pu  considérer  les  individus  observés 
comme  de  véritables  espèces  nouvelles.  En  réalité,  il  ne 
s’agit  là  que  d’une  adaptation  des  êtres  à  des  conditions 
nouvelles  d’existence. 
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Topographie  cranio-cérébrale,  par  M.  Waldeyer.  —  L’au¬ 
teur  envisage  les  particularités  topographiques  :  a)  au  point 
de  vue  de  la  situation  d’un  organe  par  rapport  au  reste  du 
corps;  b)  au  point  de  vue  de  la  situation  vis-à-vis  du  sque¬ 
lette;  c)  au  point  de  vue  de  la  situation  par  rapport  aux 
organes  voisins;  enfin  d)  au  point  de  vue  des  connexions 
des  différentes  parties  de  ces  organes. 

L’auteur  expose  ensuite  les  méthodes  destinées  à  déter¬ 
miner  sur  le  vivant  les  principales  scissures  et  sillons  du 


cerveau;  la  méthode  de  Krônlein  est  la  plus  sûre  et  la  plus 
fidèle. 

Les  premiers  développements  du  cerveau  antérieur  des 
OISEAUX,  par  M.  Weber.  — •  L’auteur  montre  sur  des  recons¬ 
tructions  plastiques  d’extrémités  céphaliques  de  faisans  : 
le  neuropore,  les  gouttières  juxta-neuroporique  et  enté- 
roptique,  les  plis  dorsaux  et  ventraux.  L’auteur  voit  là  les 
traces  d’une  neuromérie  primitive. 


PHYSIOLO&IE,  PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUES^*^ 

Par  M.  BABONNEIX,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Présence  dans  l’organisme  d’un  ferment  soluble  réduc¬ 
teur,  par  MM.  Abelous  et  Gérard.  —  Il  existe  dans  la 
plupart  des  organes  un  ferment  soluble  qui  réduit  les 
nitrates,  décolore  le  bleu  de  méthylène  et  parait  donner  de 
l’aldéhyde  butyrique  aux  dépens  de  l’acide  butyrique.  Ce 
ferment,'qui  a  son  maximum  d’activité  entre  40  et  45  degrés, 
est  également  hydrogénant  ;  ce  fait  vient  confirmer  l’opi¬ 
nion  de  M.  Gautier  que  certaines  bases  se  produisent  dans 
nos  tissus  à  l’abri  de  tout  germe  de  putréfaction,  durant  la 
vie  normale. 

Action  du  lait  sur  la  coagulation  du  sang,  par  M.  Camus. 
—  Une  première  série  d’expériences  in  vitro  établit  que  le 
lait  de  vache  frais  écrémé  n’a  pas  d’action  anticoagulante 
directe,  qu’il  a  assez  souvent  une  faible  action  coagulante 
et  que  parfois  son  action  est  nulle. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  ce  même  lait  a 
été  injecté  dans  la  veine  fémorale  de  chiens  et  de  lapins,  à 
la  dose  de  5  centimètres  cubes  par  kilo  d’animal. 

Le  lait  a  une  action  anticoagulante  indirecte.  Les  chiens 
ne  sont  pas  tous  également  sensibles.  Une  première  injec¬ 
tion  peut  immuniser  en  partie  contre  une  deuxième  ;  l’im¬ 
munité  est  courte.  Un  chien  immunisé  par  des  injections 
de  peptone  peut  être,  en  partie  au  moins,  immunisé  contre 
une  injection  de  lait.  La  plupart  des  réactions  que  présente 
habituellement  l’animal,  dont  le  sang  devient  incoagu¬ 
lable,  peuvent  apparaître  à  la  suite  de  l’injection  de  lait. 
Toutes  les  fois  que  l’incoagulabilité  complète  a  été  observée, 
on  a  constaté  une  baisse  de  la  pression  sanguine.  Le  lait 
stérilisé  détermine  également  l’incoagulabilité  indirecte. 
Les  substances  du  lait,  insolubles  dans  l’alcool  et  redis¬ 
soutes  dans  l’eau  salée  à  8  p.  1000,  déterminent  l’incoagu- 
bilité  indirecte.  L’injection  de  lait  produit  parfois  chez  le 
lapin  la  baisse  de  la  pression  sanguine,  mais  jamais  l’in- 
coagulabilité  du  sang. 

Influence  de  la  température  sur  la  fatigue  des  nerfs 
MOTEURS  DE  LA  GRENOUILLE,  par  M.  Carvallo.  —  Il  J  a  actuel¬ 
lement  une  certaine  tendance  à  considérer  l’activité  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  en  particulier  celle  des  nerfs  comme  étant 
soumise  à  des  lois  très  différentes  de  celles  qui  règlent  le 
fonctionnement  des  autres  tissus  de  l’organisme.  Depuis 
les  recherches  de  Bernstein,  Wedenski  et  Bowditch,  on 
admet  généralement  que  les  nerfs  ne  dépensent  rien  ou 
presque  rien  sous  l’influence  de  l’excitation.  En  interprétant 
ces  expériences,  on  n’a  peut-être  pas  tenu  suffisamment 
compte  de  l’état  dans  lequel  se  trouvaient  les  nerfs  pendant 
qu’ils  recevaient  l’excitation.  Déplus,  si  l’on  tient  compte  du 


(1)  Qu’il  nous  soit  permis  de  remercier  chaleureusement  ici  M.  le  doc¬ 
teur  Gley,  professeur  agrégé,  MM.  Dhéré  et  Henri,  de  la  Sorbonne,  à  la 
très  gracieuse  obligeance  desquels  nous  devons  de  pouvoir  aujourd’hui 
publier  ces  notes. 


rapport  fonctionnel  existant  entre  le  nerf,  la  plaque  termi¬ 
nale  et  l’organe  innervé,  on  peut  se  demander  si,  dans  ces 
expériences  oii  l’excitation  ne  donne  lieu  à  aucun  effet  utile, 
la  dépense  chimique  du  nerf  est  la  même  que  lorsqu’il  peut 
mettre  en  activité  les  organes  qui  sont  sous  sa  dépendance 
directe. 

Il  résulte  cependant  des  expériences  de  M.  Carvallo, 
qu’à  de  basses  températures  les  nerfs  se  fatiguent  plus  ra¬ 
pidement  que  la  plaque  terminale  et  le  muscle,  et  que 
les  nerfs  se  comportent,  vis-à-vis  de  l’excitation  et  de  la 
température  exactement  comme  les  muscles.  Les  seules 
différences  existant  entre  ces  deux  appareils  sont  exclusive¬ 
ment  d’ordre  quantitatif. 

La  communication  de  M.  Carvallo  soulève  une  importante 
discussion.  MM.  Wedenski  et  Dastre  font  remarquer  que  le 
mot  fatigue  nerveuse  n’est  pas  compris  de  la  même  façon 
par  tous,  ce  qui  crée  une  certaine  confusion.  M.  Dastre 
ajoute  que  la  fatigue  du  nerf  est  tellement  faible  que  l’on 
peut  se  demander  si  elle  existe  réellement,  de  telle  sorte  que 
la  question  se  pose  entre  peu  ou  pas.  Cette  question  est 
résolue  négativement  par  M.  Gley,  pour  qui  le  nerf  est  un 
simple  conducteur  physique,  ne  dépensant  aucune  somme 
d’énergie.  M.  Herzen  rappelle  une  expérience  personnelle 
d’une  simplicité  élégante.  Il  excite  le  nerf  en  un  point  donné 
et  lorsque  le  muscle  ne  réagit  plus,  il  pratique  l’excitation 
sur  un  point  du  nerf  plus  rapproché  de  la  plaque  terminale 
et  obtient  de  nouvelles  contractions  musculaires.  Ce  fait, 
indiquerait  nettement  que  le  nerf  est  réellement  suscep¬ 
tible  de  se  fatiguer.  M.  Weiss  pense  que  cette  expérience 
démontre  surtout  que  le  nerf  se  fatigue  plus  vite  que  la 
plaque  terminale  et  tend  ainsi  à  confirmer  les  résultats  de 
M.  Carvallo. 

Sur  l’action  physiologique  des  courants  a  haute  fré¬ 
quence,  par  M.  J.  Carvallo.  —  Les  effets  produits  par  les 
courants  à  haute  fréquence  sur  l’organisme  varient  consi¬ 
dérablement  suivant  le  mode  d’application  de  ces  courants. 
La  sensibilité  générale  et  la  contractilité  ne  sont  nulle¬ 
ment  influencées  lorsqu’on  applique  ces  courants  directe¬ 
ment  sur  la  peau  ou  lorsqu’on  introduit  le  corps  de  l’ani¬ 
mal  dans  un  solénoïde  traversé  par  les  décharges  oscillantes 
d’un  condensateur  (d’Arsonval).  Toutefois,  d’après  M.  d’Ar- 
sonval,  il  existerait  un  certain  nombre  de  phénomènes  (chute 
de  la  pression  sanguine)  qui  indiquerait  que  ces  courants 
pénètrent  dans  les  profondeurs  de  l’organisme.  M.  Carvallo 
a  repris  ces  recherches  pour  arriver  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Si  tout  l’animal  est  introduit  dans  le  solénoïde  sans^ 
communication  directe  avec  lui,  il  n’y  a  ni  réaction  sensitive  m 
motrice,  ni  variation  de  la  pression  sanguine. 

2“  Si  on  applique  directement  ces  courants  sur  la  peau,  la 
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sensibilité  peut  être  influencée  (intensité  du  courant  très 
forte).  Consécutivement,  et  seulement  dans  ce  cas,  il  y  a 
réaction  motrice  et  chute  de  la  pression  sanguine. 

3°  En  faisant  agir  les  courants  à  haute  fréquence  sur  les 
nerfs  isolés,  il  se  produit  les  mêmes  manifestations  que 
lorsqu’on  excite  ces  appareils  par  les  courants  ordinaires. 
Peut-être  faut-il  attribuer  ces  effets  à  ce  que  les  courants 
dont  s’est  servi  l’auteur,  comme  d’ailleurs  tous  les  autres 
courants  dont  on  s’est  servi  jusqu’ici,  ne  sont  pas  des  cou¬ 
rants  'purs. 

Fonctions  de  l’hypophyse  cébébrale,  par  M.  de  Cyon.  — 
L’hypophyse  A.  préserve  le  cerveau  de  dangereux  afflux  de 
sang;  B.  régularise  les  échanges  organiques  du  corps. 

A.  L’hypophyse  protège  le  cerveau  ;  a.  par  voie  meoanigue  ; 
chaque  augmentation  de  pression  dans  la  cavité  de  l’hypo¬ 
physe  provoque  un  notable  renforcement  et  un  ralentisse¬ 
ment  des  contractions  cardiaques.  Ces  contractions  doivent 
accroître  considérablement  la  vitesse  de  la  circulation  vei¬ 
neuse,  surtout  dans  les  corps  thyroïdes,  et  dégager  ainsi  le 
cerveau  du  trop  plein  de  sang  ;  —  b.  par  voie  chimique  :  l’hypo¬ 
physe  produit  deux  substances,  dont  l’une  excite  les  termi¬ 
naisons  des  pneumogastriques,  et  l’autre  rétrécit  les  arté¬ 
rioles  cérébrales  et  augmente  Faction  des  nerfs  accéléra¬ 
teurs. 

B.  L’intervention  de  l’hypophyse  dans  les  oxydations  se 
manifeste  par  une  notable  augmentation  des  échanges  orga¬ 
niques,  d’où  diminution  du  poids  du  corps  (Lancereaux). 

C.  Le  tonus  des  nerfs  pneumogastriques  est  dû  en  grande 
partie  à  la  pression  qui  existe  dans  la  cavité  de  l’hypophyse. 

D.  L’hypophyse  peut  être  mise  en  état  d’excitation  par 
voie  réflexe  en  excitant  les  terminaisons  nasales  des  triju¬ 
meaux. 

E.  Une  excitatipn  prolongée  de  l’hypophyse  est  suivie 
de  convulsions  épileptiformes  et  aussi  de  phénomènes 
oculaires  encore  assez  mal  connus. 

Le  fer  dans  la  sécrétion  gastrique,  par  M.  Dhéré.  — 
1°  Quelle  est  la  teneur  en  fer  du  suc  gastrique  ?  La  sécré¬ 
tion  gastriqu*  des  trois  chiens  sur  lesquels  ont  porté  les 
expériences  contenait  par  litre  de  0“k30  à  0“so0  de  fer,  ces 
chiffres  se  rapportant  au  suc  décanté.  La  teneur  du  suc 
total  est  à  peine  plus  élevée. 

2°  Quelle  est  la  valeur  de  la  sécrétion  quotidienne  de  fer  ? 
Un  chien  de  15  kilogrammes  sécrète  en  moyenne,  pour 
SOO  centimètres  cubes  de  suc  gastrique,  0“s20  de  fer 
environ.  On  peut  donc  conclure  par  analogie,  chez  l’homme, 
à  une  élimination  quotidienne  de  1  à  2milligrammes  de  fer 
—  évaluation  très  inférieure  aux  chiffres  habituellement 
admis. 

L’électrolyse  de  l’hémoglobine,  par  MM.  Dhéré  et  V. 
Henri.  —  Le  courant  électrique  décomposé  l’hémoglobine 
pure  en  donnant  lieu  à  de  l’hématine,  à  des  acides  gras,  et 
à  d’autres  corps  non  encore  déterminés. 

Propriétés  physiologiques  des  nitriles,  par  M.  Fiquet.  — 
Les  nitriles  sont  des  corps  toxiques  et  antithermiques  dont 
1  action  sur  l’organisme  passe  par  trois  phases  :  1°  dyspnée, 
irrégularité  respiratoire  ;  2“  somnolence  entrecoupée  de  . 
convulsions  ;  3“  paralysie,  puis  asphyxie.  L’intoxication  par 
les  nitriles  ressemble  singulièrement  à  celle  du  coma 
diabétique,  conclusion  importante  si  l’on  admet  la  formation 
des  nitriles  dans  l’économie  aux  dépens  des  albuminoïdes 
ae  désassimilation. 

L’arsenic  normal  de  l’organisme,  par  M.  A.  Gautier.  — 
Après  avoir  rappelé  que  seuls  certains  organes  de  l’économie 
(glande  thyroïde,  thymus,  mamelles,  peau  et  annexes)  con¬ 
tiennent  de  l’arsenic,  Fauteur  passe  à  la  partie  véritablement 
aouvelle  de  sa  communication.  Ses  recherches  Font  porté 
penser  qu’entre  le  fonctionnement  des  organes  génitaux. 


celui  de  la  glande  thyroïde  et  les  poussées  de  poils,  ongles 
et  cheveux,  il  existe  un  rapport  certain,  de  nature  chi¬ 
mique.  L’arsenic  et  l’iode,  réunis  dans  la  thyroïde,  s’éli¬ 
minent,  en  effet,  constamment  par  les  annexes  de  la  peau, 
et  chaque  mois,  chez  la  femme,  par  le  flux  menstruel.  Il  y 
aurait  donc,  entre  Id,  sécrétion  des  substances  arsenico-iodées 
par  la  glande  thyroïde  et  leur  excrétion  par  les  organes  que 
nous  venons  de  citer,  une  sorte  de  balancementphysiologique 
d’où  résulte  l’état  de  santé.  D’habitude  la  plus  grande  partie 
de  cet  arsehic  s’élimine  par  le  flux  menstruel  et  l’autre  par 
la  peau  ;  mais  il  peut  y  avoir  une  véritable  suppléance  entre 
ces  deux  voies  d’excrétion.  Cette  théorie,  que  M.  Gautier 
confirme  et  par  ses  analyses  et  par  le  rappel  de  nombreux 
faits  cliniques,  acquiert  une  importance  capitale  en  physio¬ 
logie  générale.  Elle  montre  le  rôle  puissant  de  ces  nucléo- 
protéides,  substances  complexes  où  se  combine  Faction  de 
nombreux  corps  simples,  elle  attire  l’attention  sur  la  pré¬ 
sence  et  le  rôle  dans  l’organisme  des  autres  corps,  tels  que 
le  fluor,  le  magnésium,  le  brome,  pour  ne  citer  que  les 
plus  importants. 

Ferments  coagulants  et  agglutinines  des  glandes  géni¬ 
tales,  par  MM.  Gley  et  Camus.  —  Les  auteurs  ont  trouvé 
dans  la  prostate  de  certains  animaux  un  ferment  qui  coa¬ 
gule  le  contenu  des  vésicules  séminales  de  ces  animaux.  Ils 
ont  vu  ensuite  que,  chez  le  hérisson,  le  suc  des  prostates 
externe  et  interne  contient  une  substance  qui  agglutinait 
les  hématies,  les  globules  du  lait,  les  spermatozoïdes,  et 
précipite,  en  outre,  la  plupart  des  albuminoïdes  en  solu¬ 
tion.  Enfin  les  auteurs  ont  trouvé  dans  la  prostate  du 
cobaye  une  substance  qui  agglutine  les  globules  rouges. 
Ainsi  les  glandes  génitales  accessoires  sécrètent  des  corps 
agglutinants  et  coagulants  qui  doivent  jouer  un  grand  rôle 
dans  la  reproduction. 

Modifications  dans  l’absorption  de  l’oxyde  de  carbone 
SUIVANT  LES  ESPÈCES  ANIMALES,  par  M.  Gréhant.  —  Les  ani¬ 
maux,  placés  d’emblée  dans  une  atmosphère  contenant 
1  p.  100  de  CO  se  comportent  différemment  suivant  les  es¬ 
pèces  :  l’oiseau  est  pris  de  convulsions  violentes  et  meurt 
en  cinq  minutes;  le  cobaye  résiste  pendant  1  heure  24  mi¬ 
nutes.  Voici  un  tableau  indiquant  au  bout  de  combien  de 
temps  nieurent  divers  animaux  dans  une  atmosphère  con¬ 
tenant  1  p.  100  d’oxyde  de  carbone  : 


Coq .  cinq  minutes 

Pigeon .  cinq  minutes  cinquante  secondes 

Hat . .  dix  » 

Chat .  treize  » 

Souris  blanche. .. .  vingt  » 

Chien .  vingt-deux  minutes 

Lapin .  une  heure  sept  minutes 

Autre  cobaye .  une  heure  vingt-six  minutes. 


M.  Gréhant  présente  ensuite  l’instrument  qui  lui  a  per¬ 
mis  de  doser  exactement  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang 
d’un  chien  ayant  respiré  pendant  une  demi-heure  un  mé¬ 
lange  titré  d’oxyde  de  carbone  et  d’air.  Le  même  instrument 
lui  a  fait  découvrir  dans  le  sang  des  traces  de  gaz  combus¬ 
tible. 

Tout  récemment,  M.  Gréhant  a  démontré  que  des  mé¬ 
langes  explosifs  de  grisou  ou  de  formène  et  d’air  engen¬ 
drent  de  l’oxyde  de  carbone.  L’exactitude  de  ce  résultat  a 
confirmé  les  recherches  de  M.  Haldane  qui  avait  signalé 
l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  des  victimes  de  l’explosion 
de  grisou  de  Tylorstowna. 

Dosage  de  l’alcool  dans  le  sang  dans  les  cas  d’alcoolisme 
AIGU,  par  M.  Gréhant.  —  L’auteur  injecte  dans  l’estomac 
d’un  chien  des  quantités  déterminées  d’alcool  à  10“,  puis 
il  dose  l’alcool  du  sang  au  moyen  du  bichromate  de  po¬ 
tasse. 
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Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  pour  50  centimè¬ 
tres  cubes  d’alcool  à  10  degrés  par  kilogramme  d’animal,  on 
constate  que,  pendant  des  heures,  la  proportion  de  l’alcool 
contenu  dans  le  sang  reste  constante.  Dans  100  centimètres 
cubes  de  sang,  les  dixièmes  de  centimètre  cube  d’alcool 
sont  représentés  à  peu  près  par  le  même  chiffre  que  les 
centimètres  cubes  d’alcool  absolu  injecté  dans  l’estomac. 

ÉTUDE  DES  PHÉNOMÈ.NES  SPECTROSCOPIQUES  DE  LA  RÉDUCTION 
DE  l’hémoglobine  DANS  LE  S.ANG  DES  ANIMAUX,  par  M.  HÉNOCQUE. 
—  La  durée  de  la  réduction  est  la  même  si  l’on  arrête  le 
renouvellement  de  l’oxygène  dans  le  sang,  au  moyen  de 
la  ligature  de  la  phalange  du  pouce,  ou  bien  si  l’on  empêche 
par  l’apnée  le  phénomène  de  réoxygénation  de  l’hémoglo¬ 
bine  dans  les  poumons. 

L’activité  de  la  réduction  mesurée  au  pouce  représente 
donc  réellement  l’activité  des  échanges  respiratoires  entre  le 
sang  et  les  tissus  dans  l’ensemble  de  l’organisme. 

Nature  DE  l’acidité  DE  LA  GÉLATINE,  par  M.  V.  Henri.  — 
M.  Dastre  a  montré  que  la  gélatine  purifiée  par  la  dialyse 
est  acide,  et  que  cette  acidité  doit  être  attribuée  à  un 
acide  spécifique.  M.  Henri  . a  étudié  la  question  par  la  mé¬ 
thode  de  la  résistance  électrique.  Il  conclut  lui  aussi  que 
l’acidité  de  la  gélatine  dialysée  doit  être  considérée  comme 
une  acidité  propre,  spécifique,  et  ne  peut  être  attribuée  à  la 
présence  d’acides  retenus  mécaniquement  par  la  gélatine. 

Contribution  a  l’étude  de  la  sécrétion  gastrique,  par 
M.  Herzen.  —  Schiff  a  découvert  que  cinq  à  six  substances 
alimentaires  possèdent  au  plus  haut  degré  le  pouvoir  de 
charger  les  glandes  gastriques  de  principes  capables  de  se 
transformer  en  pepsine  {S.  peptog'enes).  Pour  Pawlofr,la  secré¬ 
tion  de  suc  gastrique  est  régie  par  deux  facteurs  diffé¬ 
rents  :  l’action  psychique,  véritable  réflexe  sensoriel  (Dastre) 
que  produisent  la  vue,  l’odeur,  etc.  des  aliments  et  le  con¬ 
tact  direct  des  aliments  avec  la  paroi  stomacale.  Ce  contact 
excite  la  muqueuse  d’une  façon  spécifique  toujours,  mais 
variable  avec  les  cas.  Il  existe  5  à  6  substances  alimentaires 
qui  sont  surtout  douées  de  la  faculté  de  provoquer  une 
sécrétion  gastrique  abondante  ;  ce  sont  des  substances  suc- 
cogogues. 

Or  il  se  trouve  que  quatre  des  substances  peptogènes  de 
Schiff  sont  aussi  les  substances  succogogues  de  Pawloff  ; 
quant  aux  deux  autres,  la  dextrine  et  l’extrait  de  Liebig, 
elles  ont  été  étudiées  par  M.  Herzen,  qui  confirme  l’action 
peptogène  de  la  dextrine  découverte  par  Schiff,  et  le  rôle 
succogogue  de  l’extrait  de  Liebig  admis  par  Pa  wl  off.  On  peut, 
grâce  à  ces  résultats,  concilier  les  théories  de  Schiff  et  de 
Pawloff,  en  disant  que  certaines  substances  sont  pepto¬ 
gènes,  et  succogogues  à  la  fois,  d’autres  seulement  pepto¬ 
gènes,  d’autres  enfin  seulement  succogogues. 

Trois  influences  différentes  régiraient  donc  le  mécanisme 
de  la  sécrétion  gastrique  :  l’une  nerveuse  ;  l’autre  provo¬ 
quant  l’écoulement  considérable  du  suc  stomacal  par  con¬ 
tact  direct  des  substances  succogogues;  l’autre  enfin  déter¬ 
minant  par  la  présence  de  certaines  substances  dans  la  cir¬ 
culation  générale  une  action  peptogénique  évidente. 

Rôle  TRYPSINOGÉNIQUE  DE  LA  RATE,  par  M.  Herzen.  —  Pour 
Schiff  la  rate  préparerait  les  matériaux  indispensables  au 
pancréas  pour  préparer  à  son  tour  la  trypsine.  Cette  expli¬ 
cation  ne  peut  plus  être  invoquée  depuis  la  découverte  du 
zymogène  par  Heidenhain.  M.  Herzen  a  pensé  que  la  sub¬ 
stance  fournie  par  la  rate  pouvait  être  l’agent  de  la  trans¬ 
formation  du  zymogène  en  trypsine,  et  confirmé  par  d’ingé¬ 
nieuses  expérience  cette  hypothèse  qui  permet  de  concilier 
la  théorie  de  Schiff  et  la  découverte  de  Heidenhain. 

Physiologie  DU  sympathique  cervical,  par  M.  Jonnesco.  — 
.1“  V excitation  du  nm-f  entre  les  G.  C.  S.  et  G.  C.  M.  est 


suivie  :  a.  d’une  dilatation  très  nette  de  la  pupille  du  côté 
correspondant,  durant  aussi  longtemps  que  l’excitation, pro- 
portionnelle  à  l’intensité  du  courant  employé;  1.  de  la  pro¬ 
pulsion  du  globe  oculaire,  propulsion  moins  marquée  que 
le  phénomène  précédent;  c.  de  phénomènes  vasculaires  con¬ 
sistant  en  vaso-constriction  (excitation  forte),  en  vaso-dila- 
taiion  oÆve  (excitation  faible),  portant  sur  les  vaisseaux  de 
la  bouche,  de  la  langue,  et  aussi  sur  la  circulation  cérébrale; 
à.  de  l’accélération  du  rythme  cardio-respiratoire. 

2°  Immédiatement  après  la  section  du  grand  sympathigue,  au 
même  niveau,  on  observe  :  a.  un  myosis  progressif,  accom¬ 
pagné  d’une  diminution  de  l’ouverture  palpébrale  ;  l.  une 
congestion  de  la  moitié  correspondante  de  la  face  et  des 
muqueuses  de  cette  région  ;  c.  une  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  du  côté  de  la  section;  d.  la  respiration  et  le  cœur, 
accélérés  dans  l’expérience  précédente,  reprennent  leur 
rythme  normal. 

3“  V arrachement  du  G.  cervical  supérieur  produit  les  mêmes 
résultats  que  la  section  du  cordon,  mais  beaucoup  plus 
accentués. 

4“  excitation  du  R.  antérieur  An  sympathique  au  niveau  du 
G.  cervical  inférieur  (r.  de  Vieussens)  produit  l’accélération 
du  cœur  et  de  la  respiration  ;  l’excitation  du  r.  postérieur  au 
même  niveau  produit  l’effet  inverse. 

excision  du  G.  cervical  inférieur  est  suivie  d’une  augmen¬ 
tation  considérable  de  l’amplitude  des  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

La  pilocarpine  ne  détermine  plus  aucune  réaction  du  côté 
opéré,  mais  à  la  face  seulement. 

M.  Jonnesco  n’a  pas  craint,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  combiner  la  craniectomie  à  la  sympathectomie  ; 
d’expériences  «  variationnées  »,  il  conclut  que  l’excitation 
du  nerf  détermine  une  vaso-constriction  très  nette  (courants 
forts),  de  la  vaso-dilatation  dans  le  cas  contraire,  et  aussi 
une  accélération  des  oscillations  cérébrales.  11  existe  d’ail¬ 
leurs  une  relation  étroite  entre  la  circulation,  la  respira¬ 
tion  et  les  oscillations  cérébrales. 

Do  CHLORE  DANS  l’organisme,  par  MM.  Langlois  et  Richet. 
—  1°  Le  jeûne  ne  modifie  pas  l’équilibre  chloré. 

2°  L’alimentation  avec  chlorures  ne  fait  pas  croître  la  quan¬ 
tité  du  chlore  des  tissus. 

3°  L’alimentation  sans  chlorures  fait  baisser  de  10  p.  100 
le  chlore  des  tissus. 

4“  L’injection  à  doses  toxiques  de  sucre  dans  le  sang 
diminue  de  25  p.  100  la  quantité  des  chlorures. 

5“  L’hydrotomie  post-mortem  diminue  de  40  p.  100  le 
chlore  des  tissus. 

6°  Chez  les  animaux  non  tués  par  hémorragie,  la  quantité 
des  chlorures  est  supérieure  de  40  p.  100  à  celle  des  animaux 
tués  par  hémorragie. 

Analyse  et  synthèse  des  voyelles,  par  M.  Marage.  —  Les 
voyelles  sont  dues  à  une  vibration  laryngienne  intermit¬ 
tente,  renforcée  par  la  cavité  buccale.  Si  la  cavité  buccale 
fonctionne  seule,  on  a  la  voyelle  chuchotée;  si  le  larynx 
fonctionne  seul,  on  a  la  voyelle  chantée;  si  les  deux  fonc¬ 
tionnent  simultanément,  on  a  la  voyelle  parlée. 

Rôle  des  organes  dans  la  dissociation  de  l’hémoglobine 
OXYCARBONÉE,  par  M.  Mislawsky.  —  La  dissociation  de  l’hé¬ 
moglobine  oxycarbonée  se  produit  beaucoup  plus  vite  dans 
l’organisme  vivant  que  dans  le  sang  in  vitro  ;  dans  1  orga¬ 
nisme  intact,  cette  dissociation  marche  encore  plus  vite  que 
dans  les  organes  munis  d’une  circulation  artificielle. 

Formation  de  la  cystine  par  dédoublement  des  albumi¬ 
noïdes,  par  M.  Môrner.  —  Des  différents  dosages  pratiques 
par  M.  Môrner,  il  résulte  que  la  substance  de  la  corne  e 
bœuf  contient  6,8  p.  100  de  cystine  ;  la  membrane  coqud' 
lière  de  l’œuf,  6,04  p.  100;  un  cheveu  humain,  12  p.  IW- 
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L'àlbUfflinè  du  satlg  contient  plus  dé  1  100  de  cÿstine. 

La  cystine  prend  une  part  importante  à  la  constitution  des 
qiiaHtité  de  soufre  substances  albuminoïdes;  elle  contient 
une  certaine  provenant  de  la  décomposition  des  albumi¬ 
noïdes. 

JPASSAGB  DE  L*ALCOOL  DE  LA  MÈRE  AU  FOETUS.  DOSAGE  DE  l’aL- 
COOL  DANS  LE  SANG  DE  LA  MÈRE  ET  DANS  LE  SANG  DD  FOETUS,  par 

M.  Nicloux.  —  Üne  cobaye  femelle  pleine  a  reçu  en  inges¬ 
tion  stomacale  une  quantité  donnée  d’alcoOl  à  10  p.  100. 
Une  heure  et  demie  après,  l'animal  est  sacrifié  et  l’on 
recueille  le  sang  carotidien.  On  en  distille  10  centimètres 
cubes  dans  le  vide  et  l’on  recueille  les  produits  de  la 
distillation.  On  ouvre  ensuite  l’utérus,  on  sacrifie  le  fœtus, 
on  recueille  son  sang  et  l’on  opère  comme  précédemment. 
L’alcool  contenu  dans  les  deux  liquides  provenant  de  la 
distillation  des  deux  échantillons  de  sang  est  dosé  par  le 
procédé  de  l’auteur. 

Ce  procédé  repose  sur  l’oxydation  de  l’alcool  par  le  bi¬ 
chromate  de  potasse  et  l’acide  sulfurique.  Sous  l’influence 
de  l’alcol  éthylique,  le  bichromate  est  réduit  et  passe  à 
l’état  de  sulfate  de  sesquioxyde  de  chrome;  un  très  petit 
excès  de  bichromate  fait  virer  au  vert  jaune  la  couleur  vert 
bleu  du  sel  de  chrome.  On  peut  ainsi  déterminer  la  quan¬ 
tité  d’alcool  contenu  dans  un  liquide  donné. 

L’analyse  des  deux  échantillons  de  sang  montre  que  le 
sang  du  fœtus  contient  des  proportions  considérables 
d’alcool  et  explique  les  phénomènes  cliniques  désignés 
sous  le  nom  d’hérédité  alcoolique.  Cet  alcoolisme  parti¬ 
culier  de  l’embryon,  dès  sa  conception  et  pendant  toute 
son  évolution,  peut  être  désigné  sous  le  nom  d’alcoolisme 
congénital. 

Nouvelles  recherches  chimiques  sur  la  glande  thyroïde, 
par  M.  Oswald.  —  Il  existe  dans  le  corps  thyroïde  deux 
corps  protéiques  :  l’un,  iodé,  possède  les  propriétés  géné¬ 
rales  des  globulines;  l’autre  est  une  nucléo-albumine. 

Le  corps  iodé  (thyroglobuline)  représente  le  principe  actif 
du  corps  fhyroïde.  Il  possède  une  composifion  assez  con- 
stanle  dans  toute  la  série  des  vertébrés. 

Le  radical  iodé  de  la  thyroglobuline  peut  être  isolé  de 
la  substance  mère  sans  perdre  ses  propriétés  actives.  Il  n’est 
pas  identique  à  la  thyroïdine,  laquelle  présente  une  compo¬ 
sition  variable  et  ne  contient  qu’une  faible  partie  de  l’iode 
total  de  la  thyroglobuline.  Il  diffère  aussi  du  radical  iodé 
isolé  des  corps  protéiques  dans  lesquels  l’iode  a  été  intro¬ 
duit  in  vitro,  au  moyen  de  nos  procédés  de  laboratoire. 

La  thyroglobuline  appartientau  groupe  des  matières  pro¬ 
téiques  iodées.  Elle  diffère  des  corps  protéiques  iodés 
obtenus  artificiellement  par  deux  caractères  principaux  : 
».  elle  renferme  moins  d’iode  que  ces  derniers;  b.  l’iode 
y  est  fixé,  dans  l’intérieur  de  la  molécule,  à  un  radical  diffé¬ 
rent  de  celui  des  corps  protéiques  iodés. 

Lés  AUtO-iNTOXICATIONS  par  surpAtigue  des  tissus  nerveux 
ET  musculaires;  leur  traitement  par  l’organo-ïuérapie , 
par  M.  PcEHL.  —  L’excès  de  fatigue  des  tissus  nerveux  et 
musculaires  provoque  des  auto-intoxications,  par  suite  de 
l’acidification  des  tissus,  avec  abaissement  de  l’oxydation 
intra-organique. 

De  pareils  troubles  dans  la  métamorphose  physiologique 
ont  été  constatés  chez  des  cyclistes  venant  de  terminer  une 
grande  course,  chez  des  étudiants  en  train  de  préparer  des 
examens,  chez  des  patients  affectés  de  neurasthénie,  d’hys¬ 
térie,  etc. 

Les  préparations  organo-thérapeutiques  ont  la  vertu  de 
rehausser  foxydation  intra-organique  et  de  détruire  par 
oxydation  l’acide  lactique  qui  se  produit  par  effet  de  la  sur¬ 
fatigue;  fait,  lesdites  préparations  détruisent  ainsi  le  prin¬ 
cipe  élémentaire  des  auto-intoxications. 


Automatisme,  période  réfractaire  et  inhibition  chez  -les 
insectes,  par  M**®  PoMPitiAN.  Dour  résoudre  l’important 
problème  de  l’automatisme  des  cellules  nerveuses,  M""  Pom- 
pllian  a  étudié  des  organes  pouvant  facilement  être  isolés 
des  éléments  nerveux  et  présentant  des  mouvements  auto¬ 
matiques,  tels  que  les  pattes  des  insectes.  Ces  mouvements, 
qui  disparaissent  quand  on  détruit  les  ganglions  nerveUx, 
indiquent  en  effet  que  Yactinité  du  système  nerveux  est 
automatique.  L’excitation  électrique  dü  deuxième  segment 
thoracique  du  dytiscus  marginalis  détermine,  dü  côté  des 
mouvements  des  pattes,  les  phénomènes  suivants  : 

1°  Après  une  excitation,  on  observe  entre  le  mouvement 
provoqué  et  les  contractions  spontanées  qui  suivent  une 
période  de  repos  plus  grande  que  celle  qui  existe  entre  les 
mouvements  spontanés  [g-e^os  compensateur). 

2“  Excitant  un  ganglion  nerveux  par  des  excitations 
d’intensité  moyenne,  on  observe  toutes  les  deux,  trois  où 
quatre  excitations,  de  grandes  contractions;  les  réponses 
qui  correspondent  aux  autres  excitations  sont  toutes  petites 
ou  nulles  [période  réfractaire). 

3“  Des  excitations  faibles,  qui,  isolément,  ne  provoquent 
pas  de  réponse,  déterminent,  si  elles  sont  fréquentes,  Vinhi- 
bition  des  mouvements  spontanés.  Les  excitations  sont-elles 
moins  fréquentes,  on  n’observe  qu’un  ralentissement  de  ces 
mouvements,  sont-elles  plus  fréquentes,  on  obtient  un 
tétanos. 

Les  explications  de  ces  phénomènes  semblent  être  les 
suivantes  : 

1“  L’excitation  détermine  la  transformation  en  énergie 
nerveuse  d  une  partie  de  l’énergie  potentielle.  Pour  que 
l’énergie  potentielle  augmente  jusqu’au  niveau  où  sa  trans¬ 
formation  en  énergie  nerveuse  se  produit  spontanément,  il 
lui  faudra  un  temps  d’aütant  plus  long  qu’elle  aura  été 
plus  diminuée  par  l’excitation.  De  là  le  repos  compensateur. 

2“  Pendant  quelques  secondes,  il  y  a,  dans  les  centres 
nerveux,  des  moments  de  production  d’énergie.  Les  excita¬ 
tions  qui  coïncident  avec  ces  moments  provoquent  des 
réponses  plus  grandes  que  les  réponses  provoquées  par  les 
excitations  qui  ont  eu  lieu  dans  leur  intervalle.  La  période 
intermédiaire  est  d\ie période  réfractaire. 

3°  Par  des  excitatioüs  fréquentes  et  faibles,  l’énergie 
potentielle  est  forcée  à  se  dépenser  en  petites  quantités 
d’énergie  nerveuse;  elle  n’a  pas  le  temps  d’arriver  au 
niveau  de  charge  où  a  lieu  spontanément  sa  transformation 
en  grande  quantité  d’énergie  nerveuse  capable  de  provoquer 
de  grands  mouvements.  De  là  l'inhibition  des  mouvements 
spontanés. 

Influence  du  nombre  des  périodes  sur  les  effets  mortels 
DES  courants  alternatifs,  par  MM.  Prévost  et  Batelli.  — 
Le  nombre  des  périodes  modifie  les  effets  physiologiques 
produits  :  Sur  le  cœur,  les  courants  de  ISO  p.  paraissent 
exiger  la  tension  la  plus  faible  pour  occasionner  la  paralysie 
du  cœur.  Les  courants  à  périodicité  très  faible  exigent  une- 
tension  plus  élevée,  à  l’inverse  des  courants  à  périodicité 
très  élevée. 

Sur  les  centres  nerveux,  ce  sont  aussi  les  courants  de 
ISO  p.  qui,  à  égalité  de  tension,  produisent  les  troubles  les 
plus  considérables. 

La  respiration  se  rétablit  toujours  au  bout  de  30  à 
43  secondes,  si  le  cœur  n’est  pas  paralysé,  quel  què  soit  le 
nombre  des  périodes  et  quel  que  soit  le  voltage. 

Sur  un  rôle  particulier  de  la  salive  et  des  hydrates  de 
CARBONE  DANS  LA  NUTRITION,  par  M.  Vaudin.  —  I.  La  dissolu¬ 
tion  des  éléments  minéraux  insolubles  contenus  dans  les 
aliments  s’effectue  parallèlement  à  l’hydrolysation  des  ma¬ 
tières  hydrocarbonées  sous  la  seule  influence  de  la  diastase 
salivaire. 
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II.  La  dissolution  des  sels  terreux  s’effectue  dans  un  mi¬ 
lieu  rendu  faiblement  acide  par  HCl.  Si  la  proportion  de 
cet  acide  s’accroît  trop,  il  entrave  l’action  de  la  diastase 
salivaire  et  la  dissolution  des  sels  terreux  diminue.  La 
théorie  consistant  à  admettre  la  dissolution  des  phosphates 
et  carbonates  terreux  dans  l’estomac  à  la  faveur  de  l’acide 
chlorhydrique  est  donc  erronée. 

III.  Lorsque  la  mastication  et  l’insalivation  sont  suffi¬ 
santes,  le  rôle  complémentaire  du  suc  pancréatique  est  peu 
important. 

IV.  Les  matières  minérales  peuvent  être  dissoutes  presque 
en  totalité  pendant  l’action  de  la  salive  sur  les  aliments. 
Les  matières  sucrées  produites  en  même  temps  servent  au 
transport  des  sels  minéraux  insolubles  dans  l’eau. 

Sécrétion  interne  du  rein,  par  M.  Ymu.  —  1.  Le  rein 
possède  une  véritable  sécrétion  interne. 

2.  Le  sang  veineux  rénal  et  surtout  le  sérum  du  sang 
émulgent  sont  plus  riches  en  produits  de  sécrétion  interne 
que  le  sang  normal. 

3.  Les  sécrétions  internés  des  reins  peuvent  supprimer 
pour  un  temps  plus  ou' moins  long  les  phénomènes  de 
l’urémie  expérimentale  avancée  :  les  animaux  urémiques 
auxquels  on  injecte  de  ces  substances  présentent  une  survie 
beaucoup  plus  longue  que  les  animaux  témoins. 

NiTURE  INTIME  DE  l’ACTION  DES  POISONS  SUR  LES  NERFS,  par 
M.  E.  Wedenski.  —  La  doctrine  qui  considère  l’excitabilité 
et  la  conductibilité  du  nerf  comme  essentiéllement  diffé¬ 
rentes  l’une  de  l’autre  s’appuie  avant  tout  sur  le  fait  que 


certains  poisons  produisent  une  diminution  de  l’excitabilité 
du  nerf  sans  changer  du  tout  la  transmission  nerveuse. 

Les  expériences  de  l’auteur  démontrent  que  cette  thèse 
n’est  point  juste  ;  elle  est  établie  par  l’application  au  nerf 
des  excitations  minimum.  Mais  les  excitations  minimum 
sont  les  dernières  qui  cessent  d'être  conduites  dans  la  partie 
altérée  du  nerf.  Au  moment  où  leur  transmission  y  est  en¬ 
core  possible,  la  conduction  des  impulsions  fortes  est  déjà 
totalement  suspendue  dans  la  partie  empoisonnée  du  nerf. 

Ce  résultat  est  constaté  par  le  téléphone,  le  galvanomètre 
et  le  muscle.  Tous  trois  manifestent  un  parallélisme  par¬ 
fait,  ce  qui  fait  rejeter  l’assertion  d’après  laquelle,  par 
l’action  des  poisons,  l’excitabilité  du  nerf  pourrait  être 
abolie,  sa  propriété  de  donner  les  courants  d’action  lui 
étant  conservée. 

La  question  la  plus  importante  est  de  savoir  comment  il 
faut  interpréter  cet  état  original  du  nerf  qui  transmet 
les  impulsions  faibles  et  ne  le  fait  pas  par  rapport  à  des 
impulsions  fortes.  Pour  M.  Wedenski,  ce  doit  être  un  état 
d’excitation  particulier,  avec  lequel  ont  affaire  aussi  bien 
les  irritations  appliquées  immédiatement  à  la  partie  altérée 
du  nerf,  que  les  impulsions  arrivant  des  autres  points  non 
altérés  du  nerf.  Cette  conclusio'n  découle  des  deux  faits  sui¬ 
vants  :  a)  le  rythme  des  excitations  tétaniques  éprouve  une 
transformation  pendant  leur  passage  dans  le  trajet  altéré 
du  nerf;  b)  plus  tard,  lorsque  la  transmission  des  impul¬ 
sions  fortes  est  suspendue  dans  ce  trajet,  ces  impulsions  y 
produisent  des  phénomènes  d’inhibition  par  rapport  aux 
effets  de  l’irritation  appliquée  immédiatement  à  cette  partie 
du  nerf. 
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Le  perchlorure  de  fer  dans  le  traitement 
de  la  chlorose. 

L’utilité  de  la  médication  martiale  dans  le  traitement  de 
la  chlorose  n’est  plus  discutée  aujourd’hui.  Les  recherches 
contemporaines  et  surtout  celles  de  M.  Hayem  ont,  en  effet, 
montré  que  les  lésions  des  hématies  et  des  hématoblastes, 
leur  diminution  de  nombre  et  leur  faible  vitalité  caractéri¬ 
saient  essentiellement  cette  affection,  si  bien  que  l’on  a  pu 
dire  que  «  la  difficulté  qu’ont  les  hématoblastes  à  se  trans¬ 
former  en  hématies,  la  malformation  de  celles-ci  et  la 
tendance  qu’elles  ont  à  péricliter,  commandent  et  dominent 
l’histoire  de  la  chlorose  »  (Gilbert,  in  Traité  de  méd.,  t.  II). 
Aussi  a-t-on  depuis  longtemps  préconisé  l'emploi  des  prépa¬ 
rations  de  fer  pour  tâcher  de  rendre  à  l’organisme  une 
partie  du  fer  que  lui  enlève  cette  déglobulisation  rapide. 

Toutes  les  médications  ont  été  eiriployées  dans  ce  but  :  à 
côté  d’avantages  incontestables,  la  plupart  des  sels  ferreux 
présentent  malheureusement  des.  inconvénients  qui  tien¬ 
nent  à  leurs  caractères  chimiques  ou  à  leurs  propriétés 
physiologiques.  Les  uns  sont  extrêmement  instables,  très 
altérables  à  l’air  qui  tend  à  les  transformer  en  composés 
ferriques;  d’autres  sont  trop  avides  d’éau  pour  pouvoir  être 
conservés  longtemps.  D’autres,  enfin,  provoquent  des  désor¬ 


dres  digestifs  plus  du  moins  intenses  et  surtout  de  la  cons¬ 
tipation,  du  pyrosis. 

C’est  un  fait  bien  connu  des  thérapeutes  que,  dans 
certaines  conditions  données  (susceptibilité  médicamen¬ 
teuse,  usage  prolongé,  etc.),  le  fer  a  pu  donner  lieu  à  des 
phénomènes  d'intoxication  graves,  parfois  même  mortels, 
et  remarquables  par  leur  analogie  avec  l’empoisonnement 
par  l’arsenic.  Aussi  le  praticien  est-il  souvent  perplexe 
lorsqu’il  a  à  prescrire  le  fer  à  une  chlorotique.  C’est  à  ce 
titre  que  les  Dragées  Carbonnel  au  perchlorure  de  fer  méri¬ 
tent  toute  son  attention.  Leur  grand  pouvoir  astringent  et 
antihémostatique,  leur  stabilité  les  distinguent  des  prépa¬ 
rations  similaires.  Leur  emploi  se  trouve  tout  indiqué  dans 
la  chlorose,  en  particulier  dans  certains  cas  où  la  tendance 
aux  hémorragies  (chlorose  ménorragique  de  Trousseau) 
impose  une  médication  martiale  énergique,  à  action  rapide 
et  sûre.  .  a 
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HÉMORRAGIES  NÉVROPATHIQUES 

DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES  [HÉMATURIES]  (1) 
Par  M.  Lancereaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Si  on  s’en  tenait  aux  communications  faites  au  Congrès 
d’urologie  tenu  à  Paris  en  1899,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de 
créer  une  classe  d’hématuries  essentielles;  voici,  en  effet, 
les  propres  paroles  des  rapporteurs,  MM.  Malherbe  et 
Legueu  :  «  Toutes  les  hématuries  sont  symptomatiques  et  re¬ 
lèvent  d’une  cause  générale  toxique  ou  infectieuse  ou  d’une 
affection  locale,  il  n  y  a  donc  fas d'hématurie,  essentielle.  » 

Telle  n’est  pas  notre  manière  de  voir;  aussi,  allons-nous 
chercher  à  démontrer  qu’il  existe,  en  réalité,  une  classe 
d’hématuries  indépendantes  de  tout  désordre  anatomique 
de  l’appareil  urinaire,  et  entièrement  subordonnée  à  un 
trouble  du  système  nerveux,  régulateur  de  cet  appareil.  A 
cet  effet,  nous  nous  appuierons  sur  des  observations  multi¬ 
ples,  les  unes  empruntées  aux  auteurs,  les  autres  person¬ 
nelles. 

Fr.  Hoffmann  (2)  rapporte  qu’il  a  vu  survenir  des  hémor¬ 
ragies  critiques,  tout  à  fait  exemptes  de  danger,  chez  des 
sujets  pléthoriques  encore  jeunes  ou  chez  des  hommes 
’  avancés  en  âge,  par  suite  de  la  suppression  ou  de  la  cessa¬ 
tion  d’un  flux  hémorroïdal  ou  après  l’omission  de  saignées 
habituelles.  Latour  [Traité  des  hémorragies.!  Orléans,  1815) 
cite  plusieurs  cas.  d’hématurie  où  l’écoulement  de  sang  ne 
peut  être  attribué  à  une  lésion  rénale  ;  l’un  est  du  médec  in 
van  Hur,  dont  la  nièce  s’étant  mise  dans  une  colère  exces¬ 
sive,  rendit  sans  incommodité,  pendant  quatorze  jours,  des 
urines  noires,  et  cette  hémorragie  se  reproduisit  tous  les 
quinze  jours  pendant  cinq  mois;  un  autre,  personnel  à 
l’auteur,  est  celui  d’une  femme  extrêmement  jalouse  et  exci¬ 
table  qui,  chaque  fois  que  son  mari,  homme  des  plus  liber- 


(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine. 

(2)  F.  Hoffmann.  Med.  rat.  Syst.,  p.  11,  chap.  V,  §  viii. 


tins,  rentrait  à  la  maison,  se  mettait  dans  une  violente 
colère  à  laquelle  succédait  une  sorte  de  syncope  nerveuse 
accompagnée  de  l’émission  d'urines  noires;  un  troisième 
est  celui  d’une  religieuse  dont  les  règles  étaient  supprimées, 
et  qui,  tous  les  mois,  pissait  beaucoup  de  sang  (Numa). 

Monneret  (1)  a  observé  huit  cas  d’hémorragies  rempla¬ 
çant  les  règles  supprimées  chez  des  femmes  en  proie  à  tous 
les  symptômes  de  l’hystérie  ou  de  la  chlorose.  Les  organes 
qui  avaient  fourni  le  sang  ;  l’intestin,  l’estomac,  la  mem¬ 
brane  buccale,  et  les  voies  urinaires,  conservaient  leur 
structure  normale. 

Mais  c’est  surtout  à  la  suite  de  la  suppression  des  hémor¬ 
roïdes  que  se  produisent  des  hématuries.  Arétée  et  Cœlius 
Aurelianus  dans  l’antiquité,  plus  près  de  nous,  Quarin  et 
d’autres  auteurs  ont  observé  de  ces  faits.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’en  voir  plusieurs,  dont  deux  chez  des  rhumati¬ 
sants  chroniques.  L’un  se  rapporte  à  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’un  flux  hémorroïdaire,  fut  pris 
d’une  hématurie  dont  la  durée  fut  de  plusieurs  semaines, 
sans  aucune  altération  de  sa  santé  et  sans  que  l’examen  le 
plus  sérieux  des  organes  urinaires,  pratiqué  par  un  spécia¬ 
liste,  pût  révéler  le  moindre  désordre  anatomique.  L’autre 
concerne  le  frère  d’un  de  nos  grands  peintres  qui,  sujet  à 
des  épistaxis  en  sa  jeunesse,  hémorroïdaire  dans  l’âge 
adulte,  se  trouve  atteint  à  soixante-huit  ans,  à  deux  re¬ 
prises  différentes,  d’une  hématurie  abondante  qui  dura 
environ  une  huitaine  de  jours,  remplaçant  en  quelque  sorte  , 
les  hémorroïdes  absentes,  car  elle  ne  modifia  en  quoi  que 
ce  soit  la  santé  générale. 

Appelé  un  jour  auprès  d’une  femme  souffrant  depuis  près 
d’une  année  d’une  hématurie  intermittente  que  n’expliquait 
aucun  désordre  matériel,  j’eus  le  plaisir  de  voir  cesser  défi¬ 
nitivement  cette  hémorragie  à  la  suite  de  l’emploi  de  la 
quinine  à  la  dose  quotidienne  de  1  gramme  pendant  huit 
jours.  Un  de  nos  malades,  âgé  d'une  soixantaine  d’années, 
était  atteint  depuis  plus  de  six  mois  d’une  hématurie  qui. 
revenant  tous  les  douze  ou  quinze  jours  et  durant  chaque  fois 
plusieurs  jours,  avait  fini  par  l’anémier  et  le  faire  maigrir. 
Un  professeur  auquel  il  fut  conduit  par  un  médecin  d’eaux, 
après  l’avoir  examiné,  lui^tint  ce  langage  :  «  Votre  rein  droit 
est  altéré,  je  vous  engage  à  le  faire  enlever  au  plus  vite.  » 
Toutefois,  avant  de  prendre  une  pareille  décision,  ce  malade 
désira  avoir  mon  avis.  L’examen  le  plus  sérieux  ne  m’ayant 
pas  permis  de  constater  un  désordre  quelconque,  soit  des 


(1)  Monneret.  Pathologie  générale,  t.  II,  p.  468,  ,r  aris  1857. 
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reins, -‘•soit,  des  voies -.urinaires,  je  fus  amené,  en  tenant 
compte  de  l’état  névropathique , du  malade  (impressionnable,  ■ 
hypocondriaque,  sujet  aux  poussées  articulaires),  et  de  l’in- 
teriUitteBlceiides  accidents,  à  soupçonner  l’exiatence  d’une 
hématurie  -névrépathique,  nt  je  .çonseiliai  i’enhploi  de  la 
quinine  Ala  dosé  de  et'à  SO  chaqnie.soii&au  momentf 
du  repas.  Six  jours  plus  tard,  l’hématurie  avait  disparu,  et, 
ayant  reparu  au  bout  d’un'  mois,  le  même  traitement  ne  tarda 
pasj  à -ladaire.  cesser  de  nouveau.  .A  partir  de  ce  moment; 
l’embonpoint  revint  et  la  santé  générale  se  rétablit,  à  tel 
point  que,  depuis  plus  de  six  .ans,  elle  est  demeurée  par¬ 
faite. 

Un  jeune  étudiant,  aujourd’hui  notre  confrère,  nerveux 
et  rhumatisant,  atteint  d’une  hématurie  datant  de  plusieurs 
années  et  qui  l’inquiétait  beaucoup,  fut  soumis  par  nous,  il 
y  a  une  vingtaine  d’années,  à  l’emploi  de  la  quinine  II  ne 
tarda  pas  à  voir  cesser  ses  hémorragies  et,  depuis,  il  s’est 
toujours  bien  porté. 

Une  jeune  femme' de  trente-cinq  ans,  hystérique,  se  mit,  à 
la  suite  d’une  très  vive  discussion  avec  son  mari,  dans  une 
violente  colère  et  tomba  dans  une  crise  convulsive  qui-  dura 
près  de  trois  heures,  après  quod^iéprouvantle  besoin  d’nriner, 
elle  s’aperçut  que  les  urines,  toujours  claires 'jusque-^là, 
avaient  une  teinte  rouge  noirâtre  et  renfermaient  du  sang, 
puis  cet  état  persistant,  elle  fut  admise  dans  notre  service  à 
l’hôpital  de  là  Pitié  (1).  Les  urines;. de  teinte irouge brunâtre,!, 
recueillies  par  le  cathétérisme,  renfermaient  en  abondance 
des  globules  sanguins  et  donnaient  un  précipité  albumineux, 
considérable  par  Faction  de  là  chaleun  et  de  l’acide  nitrique  ; 
cependant  la  santé  .générale  n’était  nullement  altérée’ et 
l’exploration  la  plus  attentive  des  organes  lurinaires  ne  per-- 
mettait  de  découvrir  aucun  désordre. 

Ces  différents  faits,  dont  le  nombre  est  très  incomplet, 
suffisent  à  mettre  en  lumière  l’existence  d’hématuries  névro¬ 
pathiques  ;  aussi,  te  praticien,  lorsqu’il  se  trouveen  présence 
d’une  de  ces  hémorragies,:  doit  songer,  tout  d’abord  à.  la 
possibilité  d’une  origine  vaso-motrice  et  ne  recourir,  à  une 
intervention  chirurgicale  qu’après  avoir  épuisé  les  moyens 
médicamenteux. 

Les  causes  de  ces  hématuries  ne  diffèrent  pas  de  celles  des 
hérùorragies  névropathiques  en  général,  en  ce  sens  qu’elles 
succèdent  aux  violentes  émotions,  à  la  colère,  au  refroi¬ 
dissement,  etc.  Plus  fréquentes  peut-être  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  elles  se  montrent  aux  différentes  époques:  de 
la  vie,  de  préférence  chez  les  individus  ,  avancés  en  âge,  les  ; 
hémorro’idaires  surtout,  comme  si  elles  venaient,  'dans 
certaines  circonstances,  remplacer  le  flux  anal  ;  par  contre, 
elles  sont  relativement  rares  dans  le  jeune  âge,  qui  est 
l’âge  des  épistaxis  et  des  hémoptysies. 

Ces  accidents,  presque  toujours  annoncés  par  des  dou¬ 
leurs  gravatives  dans,  des  régions  des  lombes,  de  l’hypo- 
gastre  et  de  la  base  de  la  vessie,  et  liés  à  des  congestions 
préparatoires  qui,  parfois,  cessent  sans  que  l’hémorragie  , 
survienne,  peuven  t  se  renouveler  après  sa  manifestation,  et 
l’accompagnent  presque  toujours.  Les  urines,  troubles, 
brunâtres  ou  rouges,  sont  colorées  par  le  sang  extravasé  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  et  cette  coloration  disparaît 
parfois  momentanément  pour  se  manifester  à  nouveau  plus 
tard.  L’examen  microscopique  y  découvre  des  globules 
sanguins,  diversement  altérés;-  tandis  que  la  chaleur  .et 
l’acide  nitrique  y  déterminent  un  précipité  albumineux,.. 


souvent  abondant.  Passagères,  ces  hémorragies  ne  sont 
suivies  d’aucun  trouble  de  la  santé  générale,  mais  leur 
répétition  commune  détermine  de  la  pâleur  des  téguments, 
de  .l’anémie,  de  la  faiblesse,  et  même  un  léger  degré 
d’amaigriqsement.  aCes  phénomènes,,  toutefois,  sont  plus 
’irares  et  mbins  accentués,  dans  les  hématuries  par  troubles 
vaso-moteurs  que  dans  toute  autre  hémorragie. 

La  marche,.des  hématuriesnévropathiques  est  essentielle- 
ent  ititérrarttente,  quelquefois  périodique;  leur  'durée 
varie  depuis  quelques  jours  jusqu’à  plusieurs  semaines  ou 
mêmeàplusieursmois.  Leur  terminaison  estrarement  fatale; 
néanmoins  leur  guérison  peut  se  faire  longtemps  attendre, 
en  dehors  d’une  médication  très  appropriée. 

Le  diagnostic  de  l’hématurie  est  chose  facile  ;  l’examen 
des  urines  suffit  à  cette  tâche,  à  la  condition  de  pratiquer  le 
cathétérisme  chez  la  femme,  de  façon  à  ne  pas  prendre  le 
sang  menstruel  pour  du  sang  vésical. 

Le  siège  et  la  nature  de  cet  accident  sont  plus  difficiles  ,  à 
déterminer.  Les  éléments  propres'  à  fixer  la  source -de 
l’hématurie  sont  la  douleur  qui,  si  le  rein  est  affecté,  occupe 
la  région  des  lombes  et  du  flanc  au  lieu  de  l’hypogastre, 
lorsque  c’est  la  vessie.' 

Mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  des  besoins  fréquents 
d'uriner,' et  delà  douleur  que- l’on  ne  .rencontre  pas.  avec 
l’hématurie  d’origine  rénale.  Le  mélange  intime  du  sang 
avec  l’urine,  l’absence  de  caillots,  sont  des  signes  qui  per¬ 
mettent,  sinon  d’affirmer,  au  moins  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  hématurie  névropathi(|ue'.  L’intermittence  et, 
àplusiforte  raison,  la  périodicité  de  cette  hémorragie, les 
phénomènes  douloureux  qui  la  précèdent  ou  l’accompagnent 
plaident  dans  le  même  sens,  comme  aussi  l’absence  de  tout 
iüdice  d’une  lésion  matérielle  des  reins  ou  des  voies  uri¬ 
naires.  Une  enquête  approfondie  ne  devra  pas  moins  être' 
faite  pour  s’assurer  que  l’hémorragie  n’est  pas  la  manifes-:- 
tation  d’un’  désordre  matériel  encore  à  son  début. 

Le  pronostic  des  hématuries  névropathiques,  toujours" 
moins  redoutable  que  celui  des  hématuries  liées  à  des  lé-  - 
sions  organiques,  est,  en  réalité,  assez  peu  grave,  étant 
donné  la  guérison  habituelle  de  ces  accidents  lorsque  des 
rechutes  incessantes  ne  viennent  pas  prolonger  leur  exis¬ 
tence. 

Le  traitement  de  ces  hémorragies  repose  sur  la  connais¬ 
sance  de  leurs  conditions  pathogéniques,  leur  origine  névro¬ 
pathique  exige  nécessairement  l’emploi -des  opiacées  et  desi 
astringents  ;  mais  il  nous  faut  reconnaître  que  le  sulfate  de 
quinine,  à  l’uSage'  duquel  nous  avons  été  amené  par  le 
rapprochement  que  nous  avons  fait  des  fluxions  sanguines' 
avec  les  poussées  articulaires,  estl’agent  qui  nous  a  lemieux 
réussi.  Administré  à  la  dosé  de  80  Centigrammes  à  1*''50,  ce 
médicament  a  presque  toujours  arrêté  les  hématuries  véri¬ 
tablement  névropathiques,  le  plus  souvent  dans  l’espace  de 
quelques  jours.  G’est  donc  là  un  médicament  qui  ne  doit  pas 
être  négligé  en  pareille  circonstance.  Les  applications  froi¬ 
des  sur  le  diège  du  mal,  le  repos  le  plus  absolu,  trouvent 
encore  leur  indication;  et  lorsque  le  malade  sera  sorti  de 
sa  crise,  il  ne  faudra  pas  oublier  la  possibilité  d’une  réci¬ 
dive  et,  pour  . la  prévenir,  lui  recommander  une  cure  hydro-i 
thérapique  et  d’autres  moyens  préventifs. 

Les  douches,  en  modifiant  l’état  du  système  nerveux,  recè¬ 
dent  de  réels  services  ;  elles  sont  utiles,  en  tout  cas,  pour 
combattre  la  faiblesse  et  l’anémie  consécutives  aux  hémor¬ 
ragies  prolongées.'  Les  grands  lavements  froids:  sont  d’ail- 


(1)  E.  Lanobrexüx,  tepon;  sa."  les  hémorragies  névropathiques. 
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leurs  efficaces,  et  dans  certains  cas  aussi  If  application-  de 
sangsues  à  l’anus. 

L’appareil  génital  de  la  femme,  non  moins  que  l’appareil 
urinaire,  est  sujet  aux  hémorragies  névropathiques,  du 
moins  aux  deux  extrêmes  de  la  vie  utérine  :  à  savoir  au 
moment  de  la  puberté  ou  peu  après,  et  à  l’époque  de  la 
ménopause. 

•  Souvent;  par  exemple,:  ;des  jeunes  filles  .sont, prises  de 
ménorragies  ou  même  de  métrorragies^  ;sans  autre,  cause 
qu’une'  frayeur,  une  fatigue,  une  vive ,  émotion;  etc.;  et 
sans'  qu’il  soit  possible  de  rattacher  ces  accidents  à  un 
désordre  matériel.  Ces  mêmes  phénomènes  sont  également 
communs  à  l’époque  de  la  ménopause  .et  surviennent  alors 
dans  des  conditions  assez  semblables.^ 

.  En  somme,  il  existe  dans  les  organes. urinaires  des  deux 
sexes,  et  dans  les  organes  génitaux  chez  la  femme,  indé¬ 
pendamment  des  hémorragies. dépendantes  d’un  trouble  de 
^innervation.  Relativement’  fréquentes  chez.-  les  névro¬ 
pathes,  ces  hémorragies,  survenant  en  général, là  la  suite  de 
fatigue  et  de' vives  émotions,  ;  fournissent  an-  praticien  des 
indications  spéciales  qui  consistent,  après  avoir  modéré  le 
flux  sanguin,  à  s'adresser  au  système  nerveux.  C’est  alors 
que  la  quinine,  dontl’une  des  propriétés  essentielles  est  de 
favoriser  la  contraction  des  petits  vaisseaux,  devient  utile, 
comme  aussi  l’hydrothérapie,  ce  grand  modificateur  du 
système  nerveux. 


APPLICATION  A  L’HOMME 

DE  LA  RÉGÉNÉRATION  DE  l’aIR  CONFINÉ  AU  MOYEN  DU  BIOXYDE 
DE  SODIUM  (1) 

Par  MM.  A.  Desgrez,  agrégé,  et  'V.  Balthazard,  interne 
des  hôpitaux. 

Nous  avons  présenté  à  l’Académie,, l’année  dernière,  une 
méthode  de  régénération  de  l’air  confiné,  basée  sur  la  dé¬ 
composition  du  bioxyde  de  sodium  par  l’eau  à  froid.  Nous 
rappelons  que,  dans  cette  décomposition,  l.’oxygène  produit 
remplace  celui  qui  a  été  utilisé  par  la  respiration,  tandis  que 
la  soude  formée  simultanément  fixe  l’acide  carbonique  de 
l’air  expiré.  Le  milieu  réagissant,  étant  doué  de  propriétés 
oxydantes  énergiques,  détruit  les  toxines,  contenues  dans 
les  gaz  de  la  respiration. 

Nous  avoins  utilisé  cette  réaction  pour  obtenir  la  survie 
d’animaux  placés  dans  des  espaces  confinés  très  restreints 
alors  que,  dans  ces  mêmes  milieux,  les  animaux  témoins 
succombaient  rapidement,  en  l’absence  de  toute  régénéra¬ 
tion. 

Depuis,  nous  avons  étendu  à  l’homme  la  démonstration 
précédente.  C’est  le, résultat  de  ces  nouvelles  recherches. que 
nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie. 

'  Nos  premières  expériences  sur  l’homme  ont  été  faites  à 
l’aide  d’un  appareil  assez  volumineux  que  nous  nous  som¬ 
mes  efforcés  de  simplifier  pour  le  rendre  porlatif.  Le  modèle 
que  nous  présentons  s’adaptant  sur  le  dos  delà  personne  en 
expérience  et  ne  pesant  d’ailleurs  que  12  .kilos,  nous  pen¬ 
sons  avoir  résolu  le  problème  que  nous  nous  étions  pro¬ 
posé. 

Notre  appareil  se  compose  essentiellement  de  trois 
parties  : 

1°  Un  distributeur  chargé  d’assurer  la  chute  régulière  du 
bioxyde  de  sodium  dans  l’eau.  C’est  une  boîte  prismatique 
en  acier,  divisée  en  compartiments  par  dix  tablettes  horizon¬ 


tales  superposées;  Un  mouvement  d’horiogeriècdédànche,  à 
intervalles  de  temps  égaux,  chacune  de  ces  tablettes. char¬ 
gées  de  bioxyde  de  sodium. 

'  2°'  Une  boîte  cubique,  également  en  acier,  contenant  de 
l’eau;  est  placée  sous  l’appareil  précédent.  Au  fur  et  à  mesure 
que  les  tablettes  'prennent  la  position- verticale, 'elles  dé¬ 
versent' leur  bioxyde  dans  l’eau  de  cette  boîte;  t’oxygène  et 
la  soude  produits- concourent'  alorsjsimultanément;,  chacun 
pour  sa  part,  à  la  régénération  de  l’atmosphère  initiale. 

3’  Un  petit  ventilateur,  mis  en  mouvement  par  un  moteur 
électrique  actionné;  par- des  accumulateurs.  Ce  ventilateur 
détermine  la  circulation'  continuelle  de  l’air  dans  l’appareil 
et  l’espace  clos  où  se  trouve  le  sujet. 

L’air  se  trouvant  légèrement  échauffé  dans  sa  régénéra¬ 
tion  même,  nous  le  faisons 'passer,  à  sa  sortie  du  milieu 
réagissant,  dans  un  '  réfrigérant  qui  le:  ramène,  à  la  tempé¬ 
rature  initiale.  Toutes  les  pièces  précédentesjiréunies  entre 
elles,  sont  enfermées  dams  tune  boîte  en  laluminium;  nappli- 
quée  sur  la  boîte  par-  des  vis  à  'baScule:,  avec  une  rondelle 
en  caoutchouc  interposée. 

Pour  apprécier  sur  l’homme,  comme  noua. l’avions  fait  sur 
le  cobaye,  l’efficacité  de  la  méthode  et  le  bon  fonctionne¬ 
ment  de  notre  appareil, 'nous  avons  fait  construire  par  Petit 
une  veste  scaphandre  hermétique.  C’est  l’adaptation  de  no¬ 
tre  régénérateur  à  cette,  veste,  que  nous  plaçons  sous  les  yeux 
de  l’Académie,  et  que  nous  croyons  applicable,  dès  A  pré¬ 
sent,  .dans  toutes  les  circonstances  où  Ehomme  devra  péné¬ 
trer,  dans  une  atmosphère  irrespirable. 


SÉANCE  DE  ir ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(21  AOUT  1900) 

Les  auditeurs  se  font  de  plus  en  plus  rares,  les  séances 
deviennent  de  plus  en  plus  courtes,  cela  sent  les  vacances 
prochaines;  encore  une  séance,  et  l’Académie,  comme  tout 
le  monde,  prendra  son  mois  de  repos. 

Nous  avons  entendu  aujoiird’hui  une  communication 
importante  :  c’est  un  travail  de  M.  Lancereaux  sur  les 
hémorragies  névropathiques  des  organes  génito-urinaires 
(hématuries)  que  nous  publions  plus  haut. 

M.  Zambaco  a  confirmé  l’opinion  soutenue  par  M.. Lance¬ 
reaux,  en  citant  à  son  tour  plusieurs  cas  analogues,  dans  1  es- 
quels  il  s’agissait  bien  nettement  d’hémorragies  névropa¬ 
thiques. 

La  parole  a  été  (donnée  à  M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris) 
pour  la  lecture  d’une  note'  sur  les  avantages  de  l’emploi  de 
la  suture  de  la  cornée  dans  l’opération  de  la  cataracte, 
que  l’opération  soit  simple  ou  compliquée  de  rupture  de 
la  hialoïde  ou  d’hémorragie  expulsive. 

On  sait  que  dans  l’opération  de  la  cataracte,  à  côté  des 
succès  vrais,  c’est-à-dire  des  cas  où  les  malades  peuvent  être 
considérés  comme  complètement  guéris,  on  peut  observer 
un  grand  nombre  d’autres  cas,  où  les  malades,  tout  en 
voyant  clair,  quittent  le  chirurgien  avec  un  enclavement, 
pincement,  ou  accotement  irien,  une  soudure  pupillaire, 
une.  grosse  perte  de  vitré,  etc,.  Chez  de  tels  malades,  l'irido- 
choroïdite.  suppurative,  le  glaucome,  le  décollement  de  la 
rétine  peuventi  réduire  à  néant,  en  quelques  iheures,;  les 
brillants  succès  drop  vile  enregistrés. 

Dans  une  communication  faite  il  y  a  dix  àns  à  l’Académie 
de  médecine  et  à  la  Société  d’ophtalmologie,  M.  Suarez  de 
Mendoza  a.fait  connaître  son  procédé  de  suture  de  la  cor- 


(1)  Communication  à.J’ Académie  des  sciences. 
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née,  qu’il  avait  imaginé  dans  le  but  de  prévenir  ces  acci¬ 
dents. 

L’auteur,  à  propos  de  quelques  faits  nouveaux,  revient 
sur  son  procédé  (qui  sur  113  cas  lui  a  donné  113  succès 
immédiats,  dont  deux,  par  suite  d’accidents,  sont  devenus 
insuccès  tardifs)  et  insiste  longuement  sur  quatre  observa¬ 
tions,  où,  d’après  lui,  l’utilité,  voire  même  la  nécessité  de  la 
suture  est  démontrée  d’une  façon  péremptoire. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  une  malade  hantée  par 
l’idée  de  la  cécité,  et  soulevant  à  chaque  instant  son  panse¬ 
ment  pour  contrôler  la  vision  de  l’œil  opéré,  l’insuccès  sans 
la  suture  aurait  été  certain,  car  l’ouverture  répétée  de  l’œil 
aurait  amené  celle  de  la  plaie,  et  partant  l’enclavement 
irien. 

Dans  le  deuxième  cas,  où  il  s’agissait  d’une  malade  âgée 
de  quatre-vingt-douze  ans,  très  indocile  et  très  turbulente, 
n’acceptant  pas  le  séjour  au  lit,  voulant  soulever  chaque  fois 
le  pansement  pour  contrôler  les  résultats  acquis,  et  qui 
avait  déjà  perdu  l’œil  droit  précédemment  opéré  par  un 
confrère,  par  suite  de  l’ouverture  intempestive  de  l’œil  et  ; 
de  la  plaie,  le  résultat  définitif  aurait  été  sûrement  compro¬ 
mis  sans  la  suture. 

Dans  le  troisième  cas,  la  malade  (qui  intéressait  parti¬ 
culièrement  l’auteur,  car  il  s’agissait  de  sa  mère)  était 
atteinte  de  myopie  de  quatorze  dioptries  et  de  liquéfaction 
du  corps  vitré.  Le  pronostic  s’aggravait  en  outre,  par  des 
contractions  spasmodiques  de  l’orbiculaire  et  par  ce  fait, 
qu’après  l’extraction  du  cristallin,  le  champ  pupillaire  se 
trouva  obstrué  par  une  capsule  opaque.  Sans  la  suture,  il 
aurait  été  impossible  de  mener  l’opération  à  bonne  fin, 
car  il  aurait  fallu  laisser  la  capsule  en  place,  et  exposer 
ainsi  la  malade  aux  conséquences  désastreuses  de  la  sou¬ 
dure  pupillaire,  à  moins  de  pratiquer  une  iridectomie,  que 
l’auteur  appréhendait  également  par  suite  de  violentes  con¬ 
tractions  des  muscles  dans  la  région  innervée  par  le  triju¬ 
meau. 

Grâce  à  la  suture  de  la  cornée  qui  réduisit  la  large  plaie 
à  une  plaie  d’iridectomie,  il  fut  possible  à  l’auteur  d’ache¬ 
ver  l’opération  sans  avoir  à  déplorer  aucun  accident,  et 
d'obtenir  un  résultat  définitif,  absolument  satisfaisant. 

Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  le  malade  après  une  opé¬ 
ration  très  bien  conduite  et  absolument  réussie,  eut,  sept 
heures  après  l’intervention  une  hémorragie  expulsive  du 
corps  vitré,  complication  la  plus  redoutable  et  la  plus  diffi¬ 
cile  à  prévoir.  Grâce  à  la  suture,  l’énucléation  ou  la  longue 
suppuration  de  F  œil  fut  évitée  et  la  résorption  du  caillot  se 
fit  sans  réaction  inflammatoire  et  partant  sans  souffrance. 

L’Académie  s’est  ensuite  formée  en  comité  secret  pour 
entendre  la  lecture  d’un  rapport  de  prix  par  M.  Laveran. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

I.  Action  du  salicylate  de  soude  sur  la  nutrition  et  en 
particulier  sur  la  sécrétion  biliaire.  -  II.  Action  des 
purgfatifs  sur  la  nutrition. 

M.  Henri  Moreigne  (1)  a  expérimenté  sur  lui-même,  en  se 
me  ttant  en  état  A' équilibre  nutritif,  c’est-à-dire  en  adoptant 
un  régime  alimentaire  simple,  parfaitement  réglé,  commen¬ 
çant  l’expérience  le  troisième  jour.  Exercice  corporel  le 
même,  autant  que  possible. 


I.  Sur  un  organisme  normal,  le  salicylate  de  soude  agit  : 
1"  en  diminuant  légèrement  le  quantum  de  l’urine  ;  2“  et  3° 
en  augmentant  la  matière  colorante  et  l’acidité  ;  4°  en  aug¬ 
mentant  l’acide  urique  de  plus  de  30  p.  100  ;  o“  l’invaria¬ 
bilité  du  soufre  complètement  oxydé  prouve  que  les  oxyda¬ 
tions  intraorganiques  ne  subissent  pas  d’action  retardante  ; 
6“  l’intensité  —  le  degré  de  perfection  —  des  phénomènes 
de  régression  (d’hydrolyse)  des  protéiques  n’est  pas  dimi¬ 
nuée  ;  7“  les  variations  de  l’azote  uréique,  de  l’azote  total 
sont  très  faibles  ;  8'  sécrétion  biliaire  (eau  et  matériaux  so¬ 
lides)  augmentée  ;  9“  acide  phosphorique  augmenté  ;  10“ 
matières  fixes  de  l’urine  augmentées  sans  compter  l’acide 
salicylique;  11“  bien  que  les  matières  fixes  soient  plus  abon¬ 
damment  éliminées,  l’acide  salicylique  n’est  pas  un  désas- 
similateur  aussi  puissant  qu’on  le  croit  ;  12“  et  13“  Faction 
désassimilatrice  du  salicylate  de  soude  vient  de  son  action 
sur  la  fonction  biliaire  qu’il  suractive,  et  cependant  il  ne 
diminue  ni  les  phénomènes  d’oxydation,  ni  l’hydrolyse  in¬ 
traorganique;  14°  il  suractive  l’organe  principal  de  la  réac¬ 
tion  défensive  qu’est  le  foie,  il  suractive  la  fonction  biliaire, 
la  bile  en  devient  plus  antifermentescible  ;  il  suractive  le 
foie  comme  destructeur  des  poisons. 

II.  Expérience  encore  faite  par  Fauteur  sur  lui-même 
après  s’être  mis  en  état  A' équilibre  nutritif  ;  le  purgatif  choisi 
a  été  l’association  de  0,23  d’aloës  et  de  0,02  de  podophyllin  ; 
effet  purgatif  appréciable  la  deuxième  partie  de  la  journée. 
L’action  produite  se  traduit  par  une  suractivité  générale 
dans  les  phénomènes  de  désassimilation,  par  l’augmenta¬ 
tion  des  oxydations,  par  l’augmentation  en  valeur  absolue 
des  matières  organiques  urinaires.  Si  les  matières  miné¬ 
rales  de  l’urine  diminuent,  c’est  qu’il  y  a  une  élimination 
activée  de  matières  minérales  par  l’intestin.  L’expérimen¬ 
tation  justifie  les  nombreuses  applications  thérapeutiques 
du  purgatif. 

li’eau  chloroformée  dans  la  lièvre  typhoïde  (1).  t 

M.  Sivertjeff  a  employé  l’eau  chloroformée  chez  23  ty¬ 
phiques.  Tout  typhique  entrant  à  l’hôpital,  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  été  nettement  établi,  reçut  de  l’eau  chloroformée 
à  1  p.  100  (une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures,  jour  et  nuit)  jusqu’au  moment  où  la  tempé- 
ture  fut  revenue  à  la  normale.  Aucun  autre  traitement,  pas 
de  médicaments,  pas  de  bains,  ni  de  frictions.  Ce  n’est  que 
dans  des  cas  exceptionnels,  qu’on  a  appliqué  de  la  glace 
sur  la  tête,  et  qu’on  a  donné  des  lavements. 

Sous  l’influence  de  l’eau  chloroformée,  la  maladie  évolue 
relativement  très  bien.  L’appétit  reste  intact  chez  la  majo¬ 
rité  des  malades,  la  langue  reste  humide  et  se  recouvre  à 
peine  d’une  légère  couche  blanchâtre.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
météorisme,  ni  de(douleurs  abdominales. 

Les  fonctions  intestinales  s’accomplissent  plus  ou  moins 
régulièrement,  il  n’y  a  pas  de  perforation  ni  d’hémorragie 
intestinale,  ni  de  diarrhée  abondante.  Les  malades  se  sen¬ 
tent  bien,  dorment  bien,  le  délire  n’est  observé  que  rare¬ 
ment  et  seulement  au  point  culminant  de  la  maladie,  ou 
bieu,  avant  la  mort.  La  céphalée  ne  se  produit  que  fort  rare¬ 
ment. 

La  durée  moyenne  de  la  période  fébrile  est  de  dix-huit 
jours.  Sur  28  maladies,  28  (88  p.  100)  ont  guéri,  3  sont  morts. 

Un  bon  moyen  de  se  préserver  des  piqûres 
de  moustiques. 

Il  consiste  à  se  laver  les  mains  et  le  visage,  en  protégeant 
les  yeux,  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 


(i)  Archiv.  méd.  expe'rim.,  mai  et  juillet,  et  Lyon  méd. 


(1)  Journ.  de  méd.  de  Paris,  19  août_1900. 
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VARIÉTÉS 

La  rue  de  TÉcole-de-Médecine  et  la  Faculté. 

Par  M.  Beluze  (de  Paris). 

Introduction.  —  Au  xiv®  siècle,  la  Faculté  était  encore 
nomade.  Elle  se  réunissait,  soit  dans  une  église,  soit  chez 
le  doyen.  L’enseignement  se  donnait  un  peu  partout  :  rue 
du  Fouarre,  rue  de  la  Bûcherie,  rue  du  Clos-Bruneau,  au 
domicile  particulier  des  maîtres  (1).  La  rue  de  l’École-de- 
Médecine,  par  conséquent,  ne  portait  pas  son  nom  actuel. 
Elle  s’appelait  rue  des  Frères-Mineurs  ou  des  Cordèïes,  en 
raison  du  grand  couvent  de  l’Observance  de  Saint-François, 
dont  les  moines  étaient  dits  Cordeliers,  et  qui  occupait  alors 
tout  remplacement  où  s’élèvent  aujourd’hui  l’École  pra¬ 
tique  et  le  musée  Dupuytren. 

Quant  au  terrain  actuellement  couvert  par  la  Faculté 
même,  il  était  fort  morcelé  (2).  On  y  voyait,  outre  de  nom¬ 
breuses  maisons  particulières,  une  partie  de  l’hôtel  de 
Reims  vers  le  boulevard  Saint-Germain,  les  Prémontrés  sur 
la  rue  Hautefeuille.  Il  s’y  fonda,  de  plus,  en  1332^  le  collège 
de  Bourgogne,  dont  il  nous  faut  dire  avant  tout  quelques 
mots  :  car  c’est  sa  place  même  qu’occupa  originairement 
l’École  de  médecine  lorsqu’elle  vint  se  fixer  là  en  un  temps 
où  elle  ne  songeait  pas  encore  à  envahir,  comme  elle  l’a 
fait  depuis,  toutes  les  propriétés  avoisinantes. 

Jeanne  de  Bourgogne,  veuve  de  Philippe  le  Long,  roi  de 
France,  ayant  prescrit  par  testament  la  fondation  d’un  col¬ 
lège  pour  vingt  pauvres  écoliers  du  comté  de  Bourgogne, 
ce  fut  dans  un  immeuble  sis  en  face  des  Cordeliers  que  cet 
établissement  fut  installé.  Il  était  exactement  à  l’endroit  où 
se  trouve  maintenant  la  cour  d’honneur  de  l’École  de  mé¬ 
decine  (3). 

On  y  enseignait  la  philosophie  et  ce  fut  une  sage  précau¬ 
tion,  car  la  dotation  était  maigre  et  ne  pouvait  offrir  à 
chacun  des  boursiers,  pour  sa  nourriture  et  son  entretien, 
que  trois  sous  par  semaine.  Tout  en  s’ornant  l’esprit  et  le 
cœur  de  la  pure  doctrine  scolastique,  on  y  façonnait  donc 
surtout  son  estomac  à  l’abstinence. 

Bien  qu’à  diverses  reprises  on  eût  augmenté  chichement 
la  pension  hebdomadaire,  qu’on  eût  réduit  de  moitié  le 
nombre  des  élèves;  que  le  collège  louât  des  logements  à  des 
étrangers  ;  bien  qu’en  un  mot,  on  se  fût  efforcé  de  toutes 
manières  d’accroître  les  ressources  et  de  réduire  les  charges, 
ce  pitoyable  établissement  se  mourait  littéralement  d’ina¬ 
nition,  tout  comme  ses  habitants,  quand  on  l’incorpora,  en 
1763,  à  l’Université.  Ses  boursiers  faméliques  et  crasseux, 
réunis  à  leurs  pareils  de  vingt-cinq  autres  fondations  simi¬ 
laires  également  réduites  à  l’indigence,  trouvèrent  asile 
dans  les  vastes  locaux  de  Louis-le-Grand  [F]  d’où,  l’année 
précédente,  les  Jésuites  avaient  été  expulsés. 

Veufs  de  leurs  pensionnaires  par  suite  de  cette  réforme, 
les  antiques  bâtiments  du  collège  de  Bourgogne  vaquèrent 
durant  les  six  années  suivantes. 


La  rue  des  Cordeliers.  —  Non  loin  de  l’établissement  ainsi 
déserté,  un  peu  plus  haut  dans  la  même  rue  existait  alors 
1  église  de  Saint-Cosme  et  de  Saint-Damien  (3).  Elle  était  si- 


(1)  H.  Montanier.  Faculté  de  médecine  de  Paris,  in  Dict.  encycl.  des 
SC.  méd. 

(2)  Les  détails  topographiques  sont  empruntés  à  la  Topographie  his¬ 
torique  du  vieux  Paj-is,  de  Berty  et  Tisserand,  1887. 

(3)  Relativement  au  collège  de  Bourgogne,  consulter  ;  Berty  et  Tis¬ 
serand.  Loc.  cit.  ;  —  PiGANioL  DE  LA  FoROE.  Description  historique  de 

1765j  —  Jaillot.  Recherches  sur  Paris,  1774;  —  Dulaure.  His¬ 
toire  de  Pat'is;  —  Lepedve.  Les  anciennes  maisons  de  Paris,  1873. 

(1)  Victor  Chauvin.  Histoire  des  lycées  et  colleges  de  Paris,  1866. 

(h)  Frédéric  Locke.  Dictionnaire  de  l’ancien. Paris;  —  J. -A.  Dulaure. 
^  ouvelle  description  des  curiosités  de  Paris,  1785. 


tuée  au  coin  de  la  rue  de  la  Harpe,  devenue  depuis  boule¬ 
vard  Saint-Michel.  Supprimée  en  tant  qu’édifice  réservé  au 
culte  à  partir  de  1790,  elle  servit  ensuite  d’atelier  à  un  me¬ 
nuisier  (1)  et  n’a  disparu  totalement  qu’en  1836,  lors  de 
l’achèvement  de  la  rue  Racine. 

Elle  avait  été  construite  en  1210.  Les  saints  martyrs  aux¬ 
quels  elle  était  vouée  (2)  passaient,  selon  la  légende,  pour 
avoir  miraculeusement  rendu  la  santé  à  l’empereur  Justi¬ 
nien  frappé  d’une  maladie  grave.  Ce  fait  avait  consacré  leur 
réputation  comme  guérisseurs  et  ils  avaient  joui,  à  ce  titre, 
d’une  renommée  universelle  dans  toute  l’étendue  de  l’em¬ 
pire  byzantin.  Cette  renommée  était  parvenue  de  là  jusqu’en 
Occident  et,  quand  Jean  Pitard,  successivement  chirurgien 
des  rois  saint  Louis,  Philippe  le  Hardi  et  Philippe  le  Bel, 
fonda  la  confrérie  des  chirurgiens-barbiers,  c’est  sous  l’in¬ 
vocation  de  saint  Cosme  et  de  saint  Damien  qu’il  la  plaça. 

Beaucoup  plus  tard,  ce  fut  encore  à  l’abri  de  l’église  dé¬ 
diée  à  son  patron  que  la  confrérie  de  Saint-Cosme  vint  se 
fixer.  En  1361,  elle  obtint,  pour  y  donner  des  consultations 
gratuites,  un  petit  bâliment(3)  contigu  à  l’église  paroissiale, 
avec  entrée  sur  la  rue  des  Cordeliers.  Le  premier  lundi  de 
chaque  mois,  jes  chirurgien^  de.  raie  .long%e.  y  accueillaient 
par  charité  les  malades  pauvres  et  y  faisaient  gratis  les  pan¬ 
sements  nécessaires.  C’était  la  maison  de  Saint-Cosme  que 
l’École  de  médecine  tenait  alors  jalousement  en  tutelle,  mais 
qui,  avec  le  temps,  au  prix  de  luttes  patientes  et  sans  trêve, 
parvint  cependant  à  s’affranchir. 

Jusqu'à  la  fin  du  règne  du  grand  roi,  l’avantage,  dans  ce 
duel  féroce,  était  resté  en  somme  aux  médecins.  Ceux-ci,  en 
1636,  avaient  obtenu  un  édit  unissant  à  nouveau  la  barberie 
à  la  chirurgie,  qui  se  trouvaient  séparées  l’une  de  l’autre 
depuis  1436  (4).  Cette  suppression  des  chirurgiens  de  robe 
longue,  qu’on  rejetait  ainsi  malignement  dans  la  corpora¬ 
tion  des  barbiers-perruquiers  tenant  boutique,  était  un 
moyen  de  les  avilir,  ainsi  que  leur  profession,  et  d’assurer  à 
l’École  de  médecine  sa  prééminence  avec  le  monopole  de 
l’enseignement  officiel  et  de  la  collation  des  grades  uni¬ 
versitaires. 

Magré  les  protestations,  les  haines  sans  scrupules  de 
leurs  oppresseurs,  les  chirurgiens  pourtant  n’en  avaient  pas 
moins  commencé,  un  peu  plus  tard,  à  faire  des  démonstra¬ 
tions  d’anatomie  dans  la  maison  de  Saint-Cosme  (3).  En 
1691  même,  ils  y  firent  édifier  l’amphithéâtre  qui  existe 
encore  aujourd’hui,  et  où  se  trouve  maintenant  une  école 
de  dessin  (n””  3  et  7).  C’est  pour  cet  amphithéâtre  de  Saint- 
Cosme  que  Santeuil  avait  fait  le  distique  émigré  depuis  à  la 
Faculté  de  médecine  : 

Ad  cœdes  hominum  prisca  amphitheatra  patebant  ; 

Ut  longum  discant  vivere  nostra  patent. 

Tant  que  Louis  XIV  vécut,  l’influence  de  Fagon,  son  pre¬ 
mier  médecin,  naturellement  dévoué  à  l’Alma  Mater,  resta 
prédominante  en  haut  lieu  et  les  chirurgiens  en  furent  ré¬ 
duits  â  empiéter  sourdement,  mais  sans  pour  cela  perdre 
courage-,  sur  les  prérogatives  de  la  Faculté.  Dès  qu’il  dis¬ 
parut,  au  contraire,  et  qu’avec  son  malade  Fagon  perdit  son 
autorité,  la  maison  de  Saint-Cosme  devint  ouvertement 
Yécole  de  chirurgie  (1716).  Le  régent  volontiers  laissait  faire 
et  n’était  rien  moins  que  le  défenseur  des  vieilles  traditions. 

Quelques  années  plus  tard,  l’avènement  de  François  de 
laPeyronie  comme  premier  chirurgien  du  roi  (1719)  change 
davantage  encore  la  face  des  choses  et  inaugure  une  ère 


(1)  Dulaure.  Histoire  de  Paris. 

(2)  Alfred  Maury.  La  magie  et  l'astrologie  dans  l'antiquité  et  au 
moyen  âge,  1860. 

(3)  Antony  Béraud  et  P.  Dufey.  Dictionnaire  historique  de  Paris,  1832. 

(4)  Boyer.  Histoire  de  la  chirurgie,  in  Dict.  encycl.  des  sc.  méd. 

(5)  Le  Voyageur  fidèle  ou  le  Guide  des  étrangers  dans  la  ville  de 
Paris,  1716, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


nouvelle.  C’était  ün  homme  habile  et  entreprenant  que  La 
Peyronie  (1)  ;  il  sut  rapidement  se  faire  bien  venir  du  prince 
et  de  ses  liiaî tresses  (2).  D’autre  part,  Chirac  et  son  gendre, 
’Ghicoyneau,' successivement  premiers  médecins  du  roi  et 
qui  seuls  eussent  pu  contrebalancer  cette  influence  pour 
l’empêcher  de  devenir  toute-puissante,  étaient  de  la  Faculté 
de  Montpellier;  ils  n’avaient  par  conséquent  qu’une  ten¬ 
dresse  des  plus  médiocres  pour  la  Faculté  de  Paris  et  se 
souciaient  assez  peu  de  Ses  intérêts. 

Grâce  à  cet  ensemble  de  circonstances  favorables,  dès 
septembre  1724,  le  OolVege  de  chirvrgie  est  officiellement  re¬ 
connu  (3).  Le  roi  y  nomme  cinq  démonstrateurs  auxquels 
La  Peyronie  en  adjoint  un  sixième  à  ses  propres  frais.  La 
Faculté  de  chirurgie  s’acquérait  ainsi  sa  place  au  soleil  et 
bientôt  le  nombre  initial  de  ses  démonstrateurs  était  doublé. 

'  Ce  n’était  là,  d’ailleurs,  qu’une  première  étape.  Le  12  dé- 
ceinbre  1731,  La  Peyronie  fonde  V Académie  de  chirurgie^  dont 
le  siège  est  l’amphithéâtre  de  SainbCosme.  Le  23  avril  1743, 
une  déclaration  royale  casse  Y  édit  d'union  de  1636,  rétablit 
la  corporation  des  chirurgiens  de  robe  longue,  la  sépare  de 
celle  des  barbiers  et  la  rehausse  surtout  en  exigeant  le 
grade  préalable  de  maître  ès  arts  pour  tous  les  élèves  de  la 
Faculté  de  chirurgie.  Le  4  juillet  1730,  enfin,  Yécole  'pratique 
de  chirurgie  est  organisée.  La  Peyronie  était  mort  trois  ans 
avant  cette  consécration  suprême  de  sa  victoire;  mais  il 
avait  néanmoins  assez  vécu  pour  voir  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  dépouillée  d’une  part  de  ses  anciennes  prérogatives 
tyranniques  et  les  chirurgiens  soustraits  à  son  enseigne¬ 
ment  suranné  comme  à  son  contrôle.  Il  avait  donc  atteint 
son  but  :  par  lui  la  chirurgie  était  affranchie,  autonom  e  et 
à  peu  près  l’égale  de  la  médecine  dans  la  hiérarchie  uni¬ 
versitaire.  [A  mivre.) 


A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 

Le  XII^  Congres  international  cF anthropologie  et  d'archéologie 
préhistoriques  a  tenu  sa  première  séance  au  palais  des  Con¬ 
grès,  le  20  août,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Alexandre  Bertrand  (de  l’Institut).  A  ses  côtés 
siégeaient  M.  Albert  Gaudry  (du  Muséum),  M.  Hamy  (de 
l’Institut),  et  M.  R.  Veriieau,  secrétaire  général. 

Le  IV"  Congrès  international  de  psychologie  a  ouvert  ses 
portes  le  20  août,  au  palais  desCongrès.  Il  a  décidé  de  cr  éer 
un  Institut  international  des  sciences  psychiques.  Le  conseil 
international  d’organisation  comprend  :  MM.  d’Arsonval, 
Bouchard,  Duclaux,  Marey,  Th.  Ribot  et  Sully-Prudhomme. 

Le  //'  Congres  international  d'hypnotisme  expérimental  et  thé¬ 
rapeutique^  qui  s’est  tenu  à  Paris  du  12  au  16  août,  a  rem¬ 
porté  un  grand  et  légitime  succès,  grâce  au  dévouement  du 
secrétaire  général,  M.  Bérillon. 

Outre  des  séances  très  chargées,  qui  se  sont  tenues  sous 
la  présidence  de  M.  Jules  Voisin,  le  professeur  Raymond 
étant  président  d’honneur,  de  nombreuses  visites  ont  été 
faites  dans  des  établissements  scientifiques  et  hospitaliers, 
en  particulier  à  l’Institut  psycho-physiologique. 

Le  Congres  international  des  sourds-muets  a  émis  les  vœux 
suivants  : 

«  1“  Que,  dans  les  écoles  existantes,  des  cours  supérieurs 
soient  créés  pour  l’instruction  secondaire,  et  qu’une  sélec¬ 
tion  soit  faite,  pour  y  placer  les  enfants  particulièrement 
doués. 

2°  Considérant  l’incontestable  supériorité  de  la  parole  sur 


(1)  Mémoires  dli  duc  de  Saint-Simon. 

(2)  Journal  de  E.-J.-F.  Barbier,  publié  par  A.  de  la  Villegille,  1849 
(à' la  date  d’août  1-744). 

(3)  Boyer.  Loc.  cit. 


les  signes  pour  rendre  le  sourd-muet  à  la  société  et  lui 
donner  une  plus  parfaite  connaissance  de  la  langue  ; 

Le  Congrès' déclare' maintenir  les  conclusions  du  Congrès 
de  Milan. 

Il  émet  le  vœu  : 

Que  les  instituteurs  et  '  professeurs  de  sourds-^muets 
portent  leurs  efforts  vers  l’établissement  des  livres  scolaires 
et  du  matériel  didactique  nécessaires  à.  Fenseignemeht  des 
sourds-muets  ; 

Que  les  livres  et  le  matériel,  ainsi  formés  dans  une  école 
puissent  être  acquis  à  prix  de  revient  par  les  autres  écoles- 

3“  Que  les  pouvoirs  publics  des  différents  pays  prennent 
les  mesures  nécessaires  et: fournissent  les  ressources  suffi¬ 
santes  pour  :  assurer,  dès  l’âge  de  scolarité,  l’instruction 
primaire  et  professionnelle  de  tous  les  .sourds-muets  ; 

4“  Que,  par  tous  les  moyens  d’investigation,  l’état  du 
sourd-muet  (et  en  particulier  la  surdité  psychique)  soit 
constaté  à  son  entrée  à  l’institution; 

3°  De  voir  donner,  en  dehors  des, cours  ordinaires,  des 
exercices  spéciaux  à  ceux  qui.ontconservé  un  certain  degré 
d’audition; 

6°  Que  des  ateliers  d’apprentissage  professionnel  et  un 
patronage  pour  le.  placement  des  anciens  -  élèves  soient 
annexés  à  chaque  établissement  ; 

7°  Que  la  bienfaisance  privée  et  les  pouvoirsi  publics  en¬ 
couragent  sous  toutes  les  formes  l’établissement  des  ate¬ 
liers  professionnels  et  des  patronages  de  placement  desti¬ 
nés  aux  sourds-muets  ; 

8“  Que  la  science  médicale  et  la  pédagogie,  les  médecins 
et  les  instituteurs,  se  prêtent  un  mutuel  appui  pour  conti¬ 
nuer  l’étude  des  perfectionnements  dont  peut  être  suscep¬ 
tible  l’éducation  physique,  intellectuelle  et  professionnelle 
des  sourds-muets.  » 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SOtENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Parmi  les  nouvelles  promo¬ 
tions  nous,  sommes  heureux  de  relever  la  nomination-  de 
M.  Émile  Rivière,  qui  collabora.longtemps  à  \a.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  au  grade  de  chevalier  de  la.  Le'gion  d’honneur:  Nous  lui 
adressons  nos  meilleures  félicitations. 

Sont  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  delaLégiond’honneur: 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  Gariel,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine;  M.  Collin,  fabricant  d’instruments  de  chirurgie 
(maison  Charrière);  M.  Moissan,  membre  de  l’Institut. 

Au  grade  d'officier  :  MM.  les  docteurs  de  Lacaze+Duthiers, 
membre  de  ITInstitut,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  ; 
Paul  Berger, '  professeur  à  la  Faculté  de  médecine;  Doubre; 
Andre'-Justin  (Martin),  membre  du  Comité  consultatif  d  hygiène 
de  France  ;  Chamberland,  chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur  ; 
Puijolyde  Meyjounissas  (de  Brantôme). 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Maygrier,  Reynier, 
Hartmann,  Marie,  Merklen,  Toupet,  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  Desnos,  Jouih,  Blanc  (B. -A,),  Trapenard,  Dan- 
tangnan.  Peton,  Hustin,  Laurens,  de  la  Garde  (Alban),  Pierret, 
professeur  à  la  Faculté  de  Lyon;  Signard,  Veyrat,  Léon  Petit, 
Cheize,  Peyrusson,  Eury. 

De  Lapersonne,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  TUniver- 
sité  de  Lille. 

Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux; 
Beurnier,  chirurgien  des  hôpitaux;  R.  Blondel,  secrétaire  gé¬ 
néral  du  Congrès  de  la  presse  médicale;  A.  Chauffard,  agrégé, 
médecindes  hôpitaux,  secrétaire  général  du  XIII®  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  ;  H. -R.  Dandieu,  F.  Frébault,  Jamin,  pré¬ 
sident  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine;  Legrain,  président 
de  l’Union  française  antialcoolique  ;  Millon,  Springer,  Thibierge, 
médecin  des!  hôpitaux,  secrétaire  général  du  Congrès  interna¬ 
tional  de  dermatologie  et  syphitigraphie  de'I900;  Weiss,  agrégé, 
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ingénieur,  de  s  points  et  chaussées  ;M.  de  Nicolas  du  Plantier,  mé- 
decœ  de  deustième'  classe  sdes  oolonles.  « 

Monument  élevé  à  la  mémoire  de  Jules  Rochard.  i — 
pimancheia  eu.lieui’  à  Sàihi-Briduo,  l’inauguratiion  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  de  Jules  Rochard,  ancien  inspecteur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine  et  ancien  président  de  l’Académie  de 

médecine. 

L’affluence  était  considérable.  Des'discouns  ont  été  prononcés 
par  MM.  Cunéo,  inspecteur  général  du  service, -.ide  santé  de  la 
marine,  représentant  le,  ministre,  le  baron  Nielly^lsepcétaire.du 
comité  du  monument,  Servain,  au  nom  d.e  la  ville' de  Saint- 
Brieuc,  Monod,  au  nom.  de  l'Académie  de  médecine.. 

Une  pièce  de  vers  a  été  dite  par  M.  Aubert,  r 

Dans  un  prochain  numéro,  nous  rappelleiloas  cgsfue  fut  Jules 

Rochard. 

Hôpital  Necker.  — M.  Louis  Rénoa,  médecin  des'hôpita,Ux,  . 
a  commencé  une  série  de  conférences  cliniquèç;’.  le  mardi 
21  août,  à  dix  heures  du  matin,  salle  Delpedhrjcil  ,lês'b0!n4inuera 
les  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant  la*  périodeades, 
vacances. 

Statistique.  —  Le  service  .de  la  statistiquer  municâpa'le-,  a 
compté,  pendant  la  32'  semaine,  847  décès,  chiffre  inférieur-  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (974)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  d’août  (907).  L’état  sanitaire  est  , donc  .très  ■  satis-' 
faisant,  quoique  la  diarrhée  des  jeunes  enfantAiSoit-encore  .très  ■ , 
fréquente.  Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  sont  remar¬ 
quablement  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  16  décès,  au  lieu  de  26  pendant  la 
semaine.précédente;  la  rougeole  18  au  lieu  de  32;  la  scarlatine  o; 
la  coqueluche  7;  la  diphtérie  seulement  2j  La  variole  a  causé 
2  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  124  décès  de  0  à  1  an  au  lieu  de 


180  pendantlasemainepréeédente,  et  aulieu  de  la  moyenne.  132. 
Ainsi,  il  y  a  une  très  notable  diminution,  maig  Je  chiffre 'lÿiste 
éncore  très  élevé.  La  période- de  forte  mortalitér  infantile  par 
diarrhée  durera  probablement  pendant  plusieurs  semaines 
encore.  Les  familles,  feront  doue  bien  de  se  conformer  à  l’avis 
affiché  par  le  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité,  c’est-à-direl de 
veiller  avec  soin  à  la  pureté  et  à  la  parfaite  propreté  du  Ipit 
donné  aux  enfants. 

Il  y  a  eu,  en  outre,  21  décès  par  diarrhée  de  l  à  5  ans,  et  IRfaïu- 
dessus  de  cet  âge;  ■ 

En  outre-,‘20  enfants  sont  morts  de  faible'Sse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  47  décès,  au  lieu  de  46  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire.de  la  saison.. Ce  chiffre,  remar¬ 
quablement  faible,  se  décomposa  ainsi  qu’il  , suit  :  bronchite 
aiguë,  6  décès  .(au  Heu  de  la  moyenne  7)  ;  bronchite  chronique, 
lio  (aulieuide  la  moyenne:  14)  ;  broncho-pneumonie,  ,13  (au  lieu 
delà-  moyenne;22);,pneumoinie,.18  (au  Reu  de  la  moyenne  %^). 
\  Les!  autres  maladies,  de  ^appareil  .respiratoire  ont  entraîné 
29  décès,' dont,  49  sont, dus  à: la.congestion  pulmonaire. 

'  La  phtisie  .pulmonaire  a  causé.,  1-67  décès  , (au  lieu,  de  la 
moyenne  165);  la  méningite  tuberéuleuse  14  décès;  la  ménin¬ 
gite  simple  24  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent 
ont  causé  18  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral  51  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur  34;  le 
cancer  afait  périr 42personnes;  enfin  25  vieillards  sont  morls  de 
débilité  sénile. 


DRAGÉES  GARRONEL  -i-  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies, 
Le  Directeur-gérant  D''  François  Ln  Sourd, -»■. 
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mTAcadémie  Médecine.  —  Plus^actif  et^m 


.MTILLOKS.  U,  Rue  c 


ALimENTATION  MALTÊE 

X^Gi  Sexile  rsftioixaa.©!!©  par  la 


NUTRITINE  DEJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’Avome.iet  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABI.E  „ 

E,  J>ÉJ  ARDIiV.  Ek-Intsrnb  bt  Fqubnisseiir  des  H6pitaux-ds  Paris,  i09.  Bd  Ja'aggsmagn)_gari«^ 


SERXJIÆS  AR-XIFIOIEES  AVUUEM^IIS 

Sérums  sel.  la  f.  des  D‘''ChêronvHayem,liuchard.  |  Sèr\aa.^mtibacillaire  à  Vhétol, 

Stèvmaa  antisyphilitiques  au  biehlorure,.  stérilisés  .en  flacons  de  i  00  c.  c. 

selon  la  formule  des  D"  Uhéron  et  Maurange.  |  Phly  WuHrlin,  11,  rue  Lafayette,  Paris.- 


MÉDICATION  CACODYLIQUE 

par  voie  liypod.erm.iqLix© 

BON  pour  un  Échantillon  gratuit 

d’Ampoules 


à  0,05  centigr.  par., ce. 


Fraisse 


«  '^^pèdiev'  à.  M.  3e.  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adresser  ce  Bon  A  M.  ERAISSE;, pharmacien,  83,-rue  Mozart,  Paris. 


ALlMENMIOlli^MtUDE^ 


POUDRE  DE  BH^TECKiADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  tes  fois  que  l'inanition  devient  menaçante' 
l'emploi  des  POÜDRES  de  VIANDE  ADRIAN  esf  indiqué. 


nu  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

La  plut  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
la  constipant jam^i.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré. 
I  laré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
I  '.rescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
I  iontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
naryngites,  les  Granulations, de  la, gorge,  etc.  , 
D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  çpn~ 

I  jalescents  et  aux  personnes  délicates. 

I  Doss  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
I  AIariani,  ph>**,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t‘«*  phi». 
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Capsules  Dartois 

capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  c„u,v,„ 

I  0,05  de  VERITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0 
I  d’huile  de  foie  de  iiioriie,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOS,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


ICÔNS 

I  DYSPEPSIES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

U.^B__lear  Traitement  RATIONNEL,  INOFFENSIF  «t  tonjonrs  EFFICACE 

. 

(Qaassiae,  Maltine  et  Lupuline  pures)  , 

TONI-DIGESTiVES,  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 

De  1  à  i  par  jour.  —  Une  à  deux,  prises  le  soir  en  se  couchant,  procurent  un  sommeil 
Calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  est  obtenu  régulièrement,  le  lendemain,  sans 
occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 


CONSTIPATION 

s  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

ATIONNEL,  INOFFENSIF «t tonjonrs cccinAnc  ^ 


E.  DÈJABDIN,  Ph‘‘-Ch"dVl"Cfàssê,ToVrn^^^^^^ 


iux  de  Paris,  109,  BouUHaussmann,  Paris. 


VIN  DE  BUGEAUD 


lEàzi'fcz'epô't  CS-énéral  :  5,  TRia.©  ^3o'u.i’g'-l'.A.!t»lîé,  I^aris 


I  aETTi»  •vjé;ritae 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


llüPIST-IftliTOIU)  AMtNORIIHtK.  OHLOKO-ANCMIt.  4L 


CAPSULES  OVARIOUES  VICIER 


.  rr  vwiu.  u:  r  ■oMUHuuviuf.  miiwiimniii 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRB  ni? 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodurel 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi' 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

- es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

laque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MÛRE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  n^acon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ïpéoiales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2**  Lô  sirop  POLYHIt.O]i£UR.£j  BstiTy  Muts, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nonrelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


le  de  Richeheu,  pharmacie 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  r 
Brdnsohwik. 

Vbntb  bn  oros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MARMi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenra3thémqne.2  à  1 
cuillerées  p^jonr.  Bd  Hanssmann.di  .Paris  etpM^*. 


PEPSigUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  deMaubeuge,  etphi». 


Nodveub  tuberculine  TR 

du  Prof.  KOCH 


En  Vente  pour  t 

A  la  Pb'”*  BAYARD  et  CERBELAUD,  89,  A 


Pharmaciens. 


AFFECTIONS  del'ESTOMAC 


»  QUA8SINE  ADRIAN. 

ORAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE: 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS, «de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 

•  et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


^  oxa.  a.  xx  eix  xe  x-et  x>  x  e  OL©  ^ 

LEVURE  DE  BIERE  PURE  SÉLECTIONNji 

EXTRAIT  DE  MALt  FRÀNOIAIS 

ON  comme  dans  sa  RXMA.IiQUA.BLB  XXFICACITB 


recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1 

Absolument  1NVARIA.BLX  dans  sa  COMPOSIT^^ON 


E.  J  ARPX  JT,  Pharmacien-Chimiite  de  P» Claiie.  Ei-lnterne  et  Fournitteur  des Mdpifaax  d»  Paris,  109,  Boni*  Haussmanm.  FaEÎS; 


J}0  96.  _  SAMEDI  2b  AOUT  1900. 


73*  ANNÉE. 


SAMEDI  25  AOUT  1900.  —  N»  96, 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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RÏÎVUE  GÉNÉRALE 

Des  indications  et  de  la  pratique  de  la  balnéation 
dans  les  pyrexies  en  général. 

Par  M.  Odilon  Martin,  ancien  chef  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

La  balnéation,  dans  ses  formes  multiples,  est  devenue 
aujourd’hui  un  mode  de  traitement  des  plus  précieux.  Son 
emploi  est  généralisé  à  toutes  les  pyrexies;  mais  l’action 
que  l’on  cherche  à  obtenir  par  la  balnéation  n’est  pas  une 
action  unique  ;  l’effort  thérapeutique  qui  doit  aboutir  finale¬ 
ment  à  la  guérison  peut  être  réalisé  par  des  moyens  hydro¬ 
thérapiques  différents.  A  l’état  pathologique  comme  à  l’état 
physiologique,  l’eau  en  applications  externes  produit  des 
phénomènes  réactionnels  variables  avec  la  température,  la  pression 
la  durée  et  le  mode  d'application  ;  mais  en  plus,  il  faut  tenir 
compte  de  Y  aptitude,  à  réagir,  laquelle  est  fonction  surtout  du 
degré  d’intoxication,  de  l’état  des  forces,  de  l’état  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  c’est  dire  que  l’on  ne  saurait  résumer  par 
une  formule  unique  l’intervention  hydrothérapique  dans  les 
pyrexies,  et  que  l’on  doit  toujours  avoir  présentes  à  l’esprit, 
les  ressources  variées  qu’offre  la  balnéation  afin  de  pouvoir 
l’adapter  plus  parfaitement  aux  nécessités  du  moment  et  en 
tirer  le  meilleur  parti. 

11  est  donc  indispensable  de  passer  en  revue  les  effets  dé- 
terminés  sur  l'organisme  par  le  bain  dans  ses  divers  emplois  thé¬ 
rapeutiques-,  d’autre  part,  d’étudier  Y allure  générale  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  etpyrétiques,  à  l’effet  de  dégager  les  indica¬ 
tions  principales. 

Rapprochant  alors  les  uns  des  autres  les  résultats  aux¬ 
quels  nous  aurons  été  conduit,  nous  pourrons  établir  d’une 
façon  précise  la  valeur  clinique  des  méthodes  de  balnéation  dans 
Rs  pyrexies,  et  en  formuler  la  pratique.  Enfin  nous  termine¬ 
rons  en  examinant  rapidement  les  cas  cliniques  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  indications  particulières.  \ 


Action  générale  de  la  balnéation  sur  l’organisme.  — 
Nous  avons  décrit,  dans  une  publication  antérieure  (1),  les 
phénomènes  déterminés  sur  l’organisme  par  les  différentes 
méthodes  de  balnéation  ;  voici  les  points  essentiels  de  cette 
étude. 

D’une  manière  générale,  les  procédés  hydrothérapiques 
déterminent  des  actions  variables  avec  la  durée  de  l’appli¬ 
cation,  la  température  et  la  pression  de  l’eau.  Nous  n’avons 
pas  à  nous  occuper  ici  de  ce  dernier  facteur,  puisque  nous 
n’envisageons  pour  le  moment  que  le  bain,  c’est-à-dire  un 
agent  hydrothérapique  dont  la  pression  est  négligeable.  La 
durée  de  l’application  prêtant  à  des  considérations  très 
différentes  selon  la  température,  c’est  à  cette  dernière  que 
nous  nous  adresserons  pour  demander  la  classification  né¬ 
cessaire  à  toute  étude  méthodique  :  et  nous  envisagerons 
successivement  \qs, phénomènes  déterminés  par  l'tmmersion  dans 
Veau  froide  et  ceux  que  développe  Yimmersion  dans  Veau 
chaude  ;  puis,  sortant  du  domaine  physiologique  pour  nous 
placer  sur  le  terrain  de  la  clinique,  nous  étudierons  les  dif¬ 
férents  bains  thérapeutiques,  en  les  ramenant  à  quatre 
groupes  ;  le  bain  froid,  dont  le  type  est  le  bain  à  18  degrés; 
le  bain  frais  ou  tiède,  c’est-à-dire  celui  dont  la  température 
est  entre  28  et  32  degrés;  le  bain  chaud  graduellement  refroidi-, 
et  enfin  le  bain  chaud,  à  38  ou  40  degrés.  Ces  quatre  modes 
de  balnéation  sont  dérivés  de  l’action  physiologique  de 
l’eau  froide  et  de  l’eau  chaude  en  applications  externes,  le 
bain  tiède  et  le  bain  refroidi  n’étant  que  des  variantes  des 
autres  procédés. 

PHÉJJOMÈNES  PRODUITS  PAR,  l’IMMERSION  DANS  l’eAü  FROIDE.  — 
1“  Effets  contemporains  de  la  période  d'immersion.  —  Dès  le 
début  de  l’immersion  dans  l’eau  froide  se  produit  le  refroi¬ 
dissement  et  l’anédiie  de  la  peau  :  celle-ci  tend  à  se  mettre 
en  équilibre  ’de  température  avec  le  corps  froid  qui  l’enve¬ 
loppe  ;  mais  le  refroidissement  n’atteint  pas  les  parties 
sous-jacentes  en  raison  de  leur  mauvaise  conductibilité.  Il 
se  manifeste  un  antagonisme  vraiment  remarquable  entre  la 
chaleur  centrale  et  la  température  périphérique  :  pendant  le 
bain  froid,  les  capillaires  sous-cutanés  sont  énergiquement 
contractés  ;  le  système  vaso-moteur,  impressionné  par  voie  ; 
réflexe,  oppose,  par  cette  constriction  énergique,  une  bar-  ; 
rière  à  la  déperdition  de  chaleur.  Mais  en  même  temps,  les 
organes  internes  se  congestionnent  par  une  vaso-dilatation 


(1)  Cf.  O.  Martin.  Thérapeutique  clinique  de  la  fièvre  typhoïde, 
et  suiv.,  Paris,  Masson  et  Gauthier- Villars,  édit.;  —  Romme.  Les  indi¬ 
cations  du  bain  chaud  dans  la  fièvre  typhoïde,  Presse  méd.,  21  juillet 
1900. 
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considérable  qui  n’est  pas  uniquement  compensatrice  de  la 
constriction  périphérique,  mais  répond,  en  outre,  à  des 
troubles  de  lathermogénèse. 

La  contraction  des  vaisseaux  cutanés  entraîne  une  aug¬ 
mentation  de  la  vitesse  et  de  la  pression  de  l’ondée  san¬ 
guine;  la  vaso-dilatation  centrale  est  insuffisante  à  com¬ 
penser  ces  phénomènes  sphygmiques  :  par  contre,  elle  peut 
déterminer  la  céphalalgie,  l’albuminurie  et  même  l’héma¬ 
turie. 

L’action  du  bain  froid  sur  le  cœur  se  traduit,  outre  l’accé¬ 
lération  des  battements,  par  leur  irrégularité  :  parfois 
même,  au  début,  le  cœur  subit  un  état  tétanique  passager 
qui  fait  disparaître  un  instant  la  pulsation  de  l’artêre.  La 
respiration  devient  irrégulière  et  saccadée,  surtout  pendant 
les  premières  minutes. 

Malgré  la  mise  en  jeu  des  mécanismes  physiologiques 
destinés  à  maintenir  la  température  du  corps,  celle-ci  est 
toujours  abaissée  dans  une  certaine  mesure,  mais  non  im¬ 
médiatement*  Cet  abaissement  thermique  est  moins  sen¬ 
sible  au  centre  qu’à  la  périphérie  ;  il  n’est  bien  marqué  dans 
les  régions  centrales,  qu’au  cours  d’infections  graves,  où  le 
système  nerveux,  qui  préside  à  la  lutte  contre  le  froid,  n’a 
plus  son  intégrité;  enfin,  la  température  fléchira  d’autant 
plus  que  l’immersion  aura  été  plus  prolongée  et  l’eau  plus 
froide. 

Les  frictions  exercées  pendant  le  bain  augmentent  la  dé¬ 
perdition  de  chaleur  en  annihilant  la  vaso-constriction. 

2“  Phénomènes  consécutifs  à  là  période  d'immersion.  —  Ces 
effets  secondaires  constituent  1’  action  thérapeutique  réelle, 
celle  que  l’on  cherche  à  obtenir  :  ils  diffèrent  de  ceux  que 
nous  avons  notés  pendant  l’immersion. 

A  la  constriction  périphérique  a  succédé  la  vaso-dilata¬ 
tion  ;  le  pouls  diminue  de  vitesse  ;  un  peu  plus  tard,  la  ten¬ 
sion  artérielle  s’abaisse  elle  aussi,  mais  reste  prête  à  remon¬ 
ter  à  la  moindre  impression  de  froid.  On  constate  encore 
une  chute  momentanée  de  la  température  centrale.  Sur  le 
système  nerveux,  'le  bain  froid  détermine  une  action  sté- 
nique. 

Enfin,  fait  important,  les  combustions  sont  augmentées 
par  l'effet  de  la  lutte  contre  le  froid;  en  outre,  il  y  a  accrois¬ 
sement  de  la  diurèse  et  des  sécrétions  intestinales. 

Plus  tard,  la  température  centrale  se  relève  :  cette  contre- 
réaction  est  la  règle  chez  les  fébricitants. 

On  comprend  donc,  par  l’examen  de  leurs  effets  physiolo¬ 
giques,  que  les  immersions  dans  l’eau  froide  ne  peuvent 
être  utilisées  que  sous  les  formes  les  plus  douces  et  avec 
une  grande  prudence  chez  les  malades  dont  le  cœur  et  les 
vaisseaux  sont  le  siège  de  lésions  ou  de  dégénérescence,  et 
chez  ceux  dont  le  système  nerveux,  trop  déprimé,  ne  pour¬ 
rait  modérer  la  déperdition  de  calorique  (vieillards,  jeunes 
enfants,  anémiques,  neurasthéniques). 

Phénomènes  produits  par  l’immersion  dans  l’eau  chaude. 
—  1“  Effets  contemporains  de  la  période  d’immersion.  —  Le  mé¬ 
canisme  physiologique  de  la  réaction  suscitée  par  l’immer¬ 
sion  dans  l’eau  chaude  est  différent  de  celui  que  nous  avons 
observé  avec  l’eau  froide. 

Tout  d’abord,  on  constate  bien  une  vaso-constfiction  ré¬ 
flexe  sur  toute  la  surface  cutanée  ;  mais  cette  constriction 
est  passagère,  et  bientôt  lui  succède  une  vaso-dilatation 
intense  qui  persistera  pendant  toute  la  durée  de  l’immer¬ 
sion. 

Dès  le  début  de  cette  phase  de  dilatation  vasculaire,  on 
peut  observer  la  mise  en  jeu  de  l’appareil  sudoral  et,  paral¬ 
lèlement,  l’augmentation  de  la  perspiration  pulmonaire.  En 
même  temps,  le  réseau  vasculaire  profond  qui,  tout  au  dé¬ 
but,  a  passé  par  une  très  courte  période  de  dilatation, 
devient  ensuite  le  siège  d’une  vive  constriction  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  delà  pression  sanguine. 


Enfin,  le  cœur  est  ralenti  :  ses  battements  deviennent 
plus  amples  et  plus  énergiques. 

2“  Effets  consécutifs  à  l’immersion.  —  Contrairement  à  ce 
qui  se  passe  pour  les  bains  froids,  les  phénomènes  qui  sui¬ 
vent  l’application  d’un  bain  chaud  ne  sont  pas  inverses  de 
ceux  observés  au  cours  de  l’immersion. 

La  vaso-dilatation  externe  et  l’anémie  des  organes  pro¬ 
fonds  persistent  un  certain  temps,  puis  s’atténuent  progres¬ 
sivement  pour  laisser  place  à  l’état  initial. 

De  même,  le  relèvement  de  la  tension  sanguine  et  l’amé¬ 
lioration  des  contractions  cardiaques  se  maintiennent  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  :  enfin,  les  mouvements  respira¬ 
toires  restent  plus  amples,  assurant  ainsi  une  hématose 
plus  parfaite  :  si  l’on  ajoute  que  le  bain  chaud  détermine 
sur  le  système  nerveux  une  action  sédative  marquée  et  que 
la  transpiration  cutanée  reste  très  active  pendant  uue  heure 
ou  deux,  on  se  rendre  compte  que  tout  concourt  à  l’aug¬ 
mentation  des  oxydations;  le  chiffre  de  l’urée  est  accru  au 
détriment  des  produits  incomplètement  comburés  :  le  bain 
chaud  tend  donc  à  exercer  une  action  très  favorable  sur  la 
nutrition  et  l’état  général  de  l’organisme. 

Il 

Les  différentes  méthodes  balnéothérapiques.  —  Balnéa¬ 
tion  froide  (bains  de  15  à  24  degrés).  —  Le  bain  froid 
constitue  le  principal  élément  de  la  méthode  de  Brand, 
qui  l’employait  d'ans  la  fièvre  typhoïde-,  mais  son  usage 
n’a  pas  tardé  à  trouver  d’autres  applications  (1)  :  dans 
le  typhus,  le  rhumatisme  cérébral,  les  fièvres  éruptives,  la 
pneumonie,  etc.  La  température  de  18  degrés  est  la  plus  ordi¬ 
nairement  choisie  ;  la  prescription  la  plus  usuelle  est  de 
donner  toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit,  un  bain  d’un  quart 
d’heure  si  la  température  rectale  du  malade  atteint  39  degrés.  La 
température  du  malade  est  prise  au  sortir  du  bain  et  deux 
heures  et  demie  après  :  si  elle  atteint  à  ce  moment  38  de¬ 
grés  dans  l’aisselle,  on  donne  un  nouveau  bain.  En  fait,  le 
bain  est  seulement  d’une  durée  moyenne  de  douze  à  treize 
minutes  :  pour  préciser,  il  est  terminé  lorsque  le  malade  est 
depuis  une  ou  deux  minutes  en  proie  à  un  frisson  général. 
Il  est  alors  retiré  de  l’eau,  et  porté  sur  son  lit  dans  un  drap 
sec  ;  sur  les  membres  inférieurs  on  met  une  couverture  de 
laine,  aux  pieds  une  boule  d’eau  chaude,  et  on  laisse  fris¬ 
sonner  le  patient  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques 
minutes  à  une  demi-heure.  Finalement,  une  détente  s’opère, 
le  malade  se  sent  mieux  :  on  le  couvre  alors  plus  chaude¬ 
ment. 

Cette  méthode  rigoureuse  est  appliquée  dans  les  diverses 
pyrexies  avec  quelques  variantes  :  par  exemple,  les  bains 
ne  sont  que  de  dix  minutes,  la  température  des  premiers 
bains  pourra  être  plus  élevée  ;  nous  retrouverons  ces  pra¬ 
tiques  atténuées  de  la  balnéation  froide  en  parlant* des 
bains  tièdes. 

Les  avantages  de  la  balnéation  froide  sont  surtout  de 
provoquer  une  diurèse  assez  copieuse,  et,  d’une  manière  plus 
générale,  de  stimuler  l’élimination  des  produits  toxiques.  C’est 
surtout  par  là  qu’elle  est  rationelle  dans  les  infections.  Le 
coefficient  urotoxique  augmente  sous  son  influence,  l’ab¬ 
sorption  de  Toxygène  et  l’élimination  de  l’acide  carbonique 
sont  accrues.  En  outre,  le  bain  froid  détermine  une  action  to¬ 
nique  et  stimulante  générale  sur  les  forces,  sur  le  cœur,  sur  la 
circulation,  et  enfin  exerce  une  influence  favorable  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  dans  les  états  d’ataxie,  et  surtout  de  dépression 
et  d’adynamie. 

Nous  verrons  que  l’action  diurétique  et  l’élimination  des 
toxines  n’ont  rien  de  spécial  au  bain  froid,  pas  plus  que  l’ac¬ 
tion  favorable  sur  l’appareil  respiratoire.  L’action  sédative 


(1)  Cf.  Robin.  Traité  de  thérapeutique  appliquée,  1897;  —  Grasset. 
Leçons  de  clinique  médicale,  3®  série,  1898. 
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dans  les  formes  ataxiques  est  à  retenir;  mais  c’est  encore 
plus  souvent  l’action  tonique  et  sthénique  qui  justifiera 
l’emploi  des  bains  froids. 

Leurs  inconvénients  ne  doivent  pas  être  laissés  dans 
l’ombre  :  d’une  part,  ces  bains  sont  excessivement  péni¬ 
bles  pour  la  majorité  des  malades;  de  plus,  ils  ont  pour 
effet  de  congestionner  énergiquement  les  viscères  et  les  or¬ 
ganes  centraux.  Par  conséquent,  ils  favorisent  sur  ces 
points  la  stase  sanguine  et  l’inflammation,  ce  qui  peut  être 
un  danger,  par  exemple  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  de 
néphrite  aiguë,  de  pneumonie  centrale.  De  même,  le  relè¬ 
vement  subit  de  la  tension  sanguine  peut  ne  pas  être  sans 
inconvénient  lorsque  l’action  du  froid  est  trop  intense. 

Les  avantages,  dans  les  cas  habituels,  peuvent  être  ob¬ 
tenus  avec  une  pratique  moins  brutale  ;  souvent,  d’ailleurs, 
ils  sont  inférieurs  à  ceux  que  l’on  retire  en  soumettant  la 
malade  aux  bains  chauds  :  on  prévoit  donc  que  les  cas  où  la 
balnéation  froide  doit  être  appliquée  dans  toute  sa  rigueur 
sont,  en  somme,  les  moins  nombreux. 

Balnéation  tiède  (de  28  à  33  dngrés).  —  Le  type  de  ces 
bains  est  le  baiU'  à  30  degrés.  Ils  se  rapprochent  du  bain 
froid  en  ce  que  «  même  à  30  ou  32  degrés,  ils  sont  frais 
pour  un  fébricitant  ;  ils  ont  donc  les  effets  du  lain  froid,  seule¬ 
ment  avec  un  peu  moins  Æ énergie,  et  surtout  moins  de  hrutalité  » 
(Grasset). 

La  différence  entre  la  température  périphérique  et  celle 
de  l’eau  est  encore  assez  sensible  pour  que  le  bain  à  30  de¬ 
grés  exerce  une  action  tonique  et  stimulante  notable.  Il  a  une 
action  sédative  plus  marquée  que  le  bain  froid;  dans  les  formes 
avec  symptômes  ataxo-adynamiques  sérieux,  on  peut  ter¬ 
miner  le  bain  par  une  affusion  froide  sur  la  nuque. 

Les  autres  actions  sont  celles  que  nous  avons  décrites  à 
propos  du  bain  froid,  notamment  l’action  diurétique. 

Bains  chauds  graduellement  refroidis.  —  Ces  bains,  que 
l’on  peut  appeler  «  bains  de  Bouchard  »,  du  nom  de  leur 
vulgarisateur,  sont  initialement  tièdes  ou  plutôt  chauds  : 
leur  température  est  ensuite  graduellement  abaissée,  en 
général  de  1  degré  toutes  les  dix  minutes.  Toutefois,  cer¬ 
tains  cliniciens,  à  l’exemple  de  Ziemssen,  refroidissent  le 
bain  dans  une  plus  large  mesure. 

D’une  manière  générale,  ces  bains  ont  les  propriétés  des 
bains  froids,  sans  produire  le  choc  brutal  et  violent  de  ces 
derniers.  Ils  déterminent  une  régularisation  remarquable  de  la 
température  :  ce  n’est  pas  qu’ils  soient  dirigés  contre  l’éléva¬ 
tion  thermique,  mais  s'ils  combattent  la  fièvre,  c’est  indirecte¬ 
ment,  c’est  parce  qu’ils  combattent  efficacement  les  causes  qui  l’en¬ 
tretiennent. 

Ls  température  initiale  du  bain  est,  en  général,  de  2  de¬ 
grés  inférieure  à  celle  du  malade  :  soit,  pour  la  plupart  des 
cas,  38  degrés.  Le  plus  souvent,  on  cesse’ le  bain  quand  la 
température  a  été  amenée  à  30  degrés.  Toutefois,  il  est  pré¬ 
férable  de,  ne  pas  dépasser  une  heure  de  durée  :  le  malade 
est  alors  moins  fatigué  qu’avec  des  bains  trop  prolongés.  A 
la  fin  du  bain,  le  patient  est  épongé,  reporté  dans  son  lit, 
où  on  le  couvre  suffisamment  pour  que  la  réaction  puisse 
se  produire. 

Il  sera  bon  d’ajouter  un  antiseptique. à  l’eau  du  bain,  du 
naphtolate  de  soude,  par  exemple,  car  une  immersion 
d’aussi  longue  durée  ramollit  la  peau,  et  la  porte  est  alors 
plus  facilement  ouverte  aux  infections  secondaires. 

L’action  la  plus  frappante  des  bains  de  Bouchard  est  celle 
qui  se  manifeste  sur  la  température.  Elle  se  rapproche,  par 
son  intensité,  de  l’action  des  bains  froids,  mais  elle  en  dif¬ 
fère  par  son  allure  générale  :  on  obtient,  en  effet,  avec  le  bain 
graduellement  refroidi,  un  abaissement  régulier  et  non  brusque. 
C*  est  que  l’on  a  là  une  défervescence  physiologique,  résul¬ 
tante  d’un  état  de  mieux-être  de  l’orgauisme;  la  réfrigéra¬ 


tion  pureinent  physique  n’intervient  que  pour  une  part  né¬ 
gligeable. 

Le  pouls  prend  une  ampleur  qu’il  n’avait  pas  auparavant  : 
il  est  plus  plein  et  se  ralentit  de  10  à  15  pulsations.  On 
n’observe  donc  pas  la  brusque  constriction  vaso-motrice 
périphérique  que  fait  naître  le  bain  froid  et  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  constitue  un  danger. 

Parallèlement,  le  jeu  du  cœur  est  amélioré. 
action  sédative  du  bain  de  Bouchard  est  très  marquée  : 
la  période  d’immersion  est  pour  les  malades  une  période  de  repos. 
Le  malade  respire  largement  et  tranquillement;  enfin,  on 
n’a,  à  aucun  moment,  le  reflux  considérable  de  sang  dans 
les  viscères,  qui  est  un  des  inconvénients  du  bain  froid. 

Évidemment,  le  bain  de  Bouchard  a  une  action  sthénique 
moins  prononcée  que  le  bain  froid  ;  mais  il  faut  remarquer 
que  l’action  sthénique  n’est  possible  que  pour  des  systèmes 
nerveux  robustes,  et,  par  suite,  dans  beaucoup  de  cas  d’in¬ 
fections  aiguës,  une  stimulation  énergique  est  impraticable. 
Si  donc  on  tient  compte  de  l’état  des  forces  du  malade,  du 
degré  de  déchéance  de  son  système  nerveux,  on  recon¬ 
naîtra  que,  dans  la  majorité  des  c.as,\’ action  sthénique  àxxhsxa 
■graduellement  .refroidi  est  suffisante^  surtout  si  on  la  se¬ 
conde  par  d’autres  médications. 

If  action  diurétique  et  sudorifique  de  ces  bains  est  supérieure 
à  celle  des  bains  frokis  ;  après  le  bain,  les  malades  entrent 
généralement  en  sueur,  et  la  toxicité  urinaire  est  très 
accrue. 

Ces  bains  ont  été  employés  d’abord  par  le  professeur 
Bouchard  dans  la  fièvre  typhoïde;  puis,  de  même  que  pour 
les  bains  froids,  leur  action  a  été  utilisée  pour  combattre 
les  autres  pyrexies;  notamment  dans  la  scarlatine  et  les 
fièvres  éruptives. 

Dans  la  scarlatine,  c’est  surtout  Ziemssen  qui  les  a  con¬ 
seillés;  leur  usage,  dans  cette  maladie,  devrait  toujours  être 
substitué  à  tous  les  autres  moyens  de  traitement  par  l’eau 
froide,  lotions  ou  bains,  qui  sont  un  danger  dans  une  infec¬ 
tion  compliquée  si  fréquemment  de  néphrite  et  avec  les¬ 
quels,  en  outre,  l’absence  de  réaction  est  toujours  à  crain¬ 
dre.  Mais  si  la  néphrite  est  déclarée,  on  devra  substituer  le 
bain  chaud  au  bain  de  Bouchard. 

Dans  les  autres  fl'evres  éruptives,  le  bain  graduellement 
refroidi  remplace  de  plus  en  plus  le  bain  froid,  et  cela  se 
comprend  d’autant  mieux  que  les  malades  sont,  en  général, 
des  enfants,  qui  supportent  très  mal  l’eau  froide. 

Les  bains  chauds  progressivement  refroidis  rendront 
encore  de  très  grands  services  dans  les  formes  graves  de  la 
la  coqueluche,  avec  désordres  du  côté  du  système  nerveux  ; 
de  même,  dans  les  formes  mrveuses  de  l'infiuenza,  et  enfin 
dans  les  formes  sérieuses  de  Y  érysipèle,  où  Roger  les  a  em¬ 
ployés  avec  succès. 

Balnéation  chaude.  —  Avec  Te  bain  chaud,  nous  intro¬ 
duisons,  dans  la  thérapeutique  hydrothérapique,  un  nouvel 
élément,  et  non  des  moindres  ;  l’action  antiphlogistique, 
contre-inflammatoire,  exercée  sur  les  régions  profondes. 
Il  y  a  dans  ces  deux  méthodes  de  balnéation,  chaude  et 
froide,  un  fonds  d’action  commun  et  des  propriétés  spé¬ 
ciales  appartenant  en  propre  à  chacune  des  méthodes.  Pour 
le  bain  froid,  c’est  l’action  réfrigérante  et  stimulante  :  pour 
le  bain  chaud,  c’est  l’action  révulsive  et  favorable  au  tra¬ 
vail  du  cœur. 

D’une  manière  générale,  le  bain  chaud  peut  être  employé 
dans  tous  les  cas  où  le  bain  froid  est  contre-indiqué  par 
l’état  du  cœur.  Pendant  le  bain,  on  assure  la  réfrigération 
de  la  tête  à  l’aide  de  compresses  ou  de  lotions  froides  fré¬ 
quemment  renouvelées. 

Le  bain  à  39  degrés,  d’une  durée  de  huit  à  dix  minutes, 
présente  des  effets  diurétiques  et  sédatifs  très  accentués,  et  ra¬ 
pides  dans  leur  apparition;  c’est  par  ces  bains  que  l’on  obtient 
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la  diurèse  la  plus  abondante  et  le  maximum  d'élimination  des  pro¬ 
duits  toxiques-,  et  le  bain  chaud  est  si  favorable  à  cette  dé¬ 
charge  urinaire  que  l’urine,  redevenue  promptement  abon¬ 
dante  sous  son  influence,  reste  normale  par  la  suite,  et,  le 
lendemain,  la  décharge  toxique  continue.  11  a  l’avantage  de 
pouvoir  être  employé  dans  tous  les  cas  où  le  rein  est  grave¬ 
ment  touché,  où  il  y  a  albuminurie,  hématurie  ou  anurie  : 
bien  plus,  il  constitue  un  moyen  de  traitement  de  premier 
ordre  dans  ces  cas  de  néphrites  infectieuses  si  sévères  ;  sous 
son  influence,  les  lésions  rénales  tendent  à  s’amender,  et 
c’est  par  l’intermédiaire  d’un  certain  degré  de  restitutio  ad 
integrum  que  le  cours  de  l’urine  se  rétablit. 

Les  sécrétions  intestinales,  de  même,  sont  puissamment  sol¬ 
licitées,  et  c’est  surtout  dans  le  choléra  que  l’on  apprécie 
cette  action  bienfaisante. 

La  siceur  est  abondamment  sécrétée,  pendant  une  heure 
ou  deux,  venant  en  aide  à  l’urination  pour  l’élimination  des 
déchets  et  combattant  l’étàt  de  sécheresse  de  la  peau  dans 
le  choléra. 

Les  battements  du  coeur  deviennent  plus  énergiques,  le 
pouls  disparu  renaît;  de  petit  qu’il  était  il  devient  ample. 

Le  bain  chaud  combat  le  refroidissement  périphérique  du 
choléra  et  rend  la  respiration  plus  libre  et  plus  large.  Son 
action  sédative  s’étend  à  tous  les  troubles  nerveux,  insomnie, 
hoquet,  crampes;  enfin,  il  atténue  considérablement  l’in¬ 
tensité  des  troubles  digestifs  et  des  douleurs  épigastriques. 
Ses  effets  révulsifs  et  antiphlogistiques  rendent  les  plus  grands 
services  dans  les  congestions  et  inflammations  intenses  des  vis¬ 
cères  abdominaux  ou  thoraciques  :  outre  les  reins,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  les  poumons,  dans  les  cas  de  broncho¬ 
pneumonie,  de  bronchite  capillaire,  de  pneumonie  et  de  conges¬ 
tions  diverses,  d’ordre  typhique,  par  exemple,  et  le  tube 
digestif,  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  grippe  à  forme 
gastro-intestinale,  retireront  les  plus  grands  bénéfices  de 
cette  large  révulsion. 
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Pathogénie  et  thérapeutique  clinique  générale  des  py¬ 
rexies  :  rôle  de  la  balnéation.  —  Nous  venons  d’étudier  les 
actions  physiologiques  du  bain  chaud  et  du  bain  froid,  après 
quoi  nous  avons  passé  en  revue  les  déductions  thérapeuti¬ 
ques  que  permettent  de  tirer  les  effets  généraux  des  diffé¬ 
rents  modes  de  balnéation. 

11  nous  reste  maintenant  à  nous  porter  sur  le  terrain 
strictement  clinique  et  à  préciser  les  indications  de  la  balnéa¬ 
tion  aux  différentes  phases  du  cycle  infectieux  :  quels  sont  les  élé¬ 
ments  morbides  des  maladies  pyrétiques,  quels  sont  les 
épisodes  de  la  lutte  contre  l’infection  à  propos  desquels 
nous  aurons  à  intervenir? 

Le  premier  phénomène  qui  nous  frappe  est  l’état  de  la 
température  :  est-ce  là  une  source  d’indication? 

11  semble  qu’il  n’est  plus  nécessaire  d’insister  sur  l’inop¬ 
portunité  d’une  médication  orientée  uniquement  contre 
l’hyper  ou  l’hypothermie  :  l’ascension  du  thermomètre  n’est 
qu’une  conséquence,  une  résultante  des  phénomènes  dont 
l’organisme  est  le  siège,  mais  l’hyperthermie  n’est  rien  par 
elle-même.  C’est  plus  haut  qu’il  faut  chercher  la  cause  de 
l’état  de  souffrance  del’organisme  ;  dans  la  hiérarchie  d’actes 
et  d’influences  morbides  subordonnés  les  uns  aux  autres, 
qui  dérivent  de  l’association  des  causes  constituantes  de  la 
maladie,  — hiérarchie  dont  les  derniers  degrés  représentent 
les  symptômes,  —  l’hyperthermie  est  peut-être  l’ultime 
échelon  :  vouloir  s’attaquer  uniquement  à  elle,  c’est  se 
donner  une  fausse  sécurité,  car  le  cycle  pathogénique  dont 
elle  est  l’aboutissant  n’en  subsistera  pas  moins. 

C’est  donc  aussi  près  que  possible  du  sommet  de  cette 
hiérarchie  de  causes  et  d’effets  morbides  qu’il  faut  viser. 

L’intervention  antipyrétique  n’est  pas  mieux  justifiée,  ainsi 
que  l’a  établi  Robin.  L’hyperpyrexie  n’est  pas  fonction 


d’une  augmentation  des  oxydations  organiques:  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  la  nutrition  sont  complexes,  et,  avant  les 
oxydations,  il  y  a  des  phénomènes  d’hydratation  et  de  dé¬ 
doublement  qui  prennent  une  grande  part  dans  la  produc¬ 
tion  de  chaleur  vitale.  Or,  dans  les  infections  fébriles  graves, 
les  actes  d’oxydation  sont  relativement  diminués,  tandis 
que  les  actes  primitifs  de  la  désintégration  organique,  hy¬ 
dratations  et  dédoublements,  sont  accrus.  Il  se  trouve  donc 
que,  au  cours  des  pyrexies,  à  des  désintégrations  augmen¬ 
tées  correspondent  des  oxydations  diminuées;  et  comme 
les  émonctoires  sont  insuffisants,  tous  les  déchets  incom¬ 
plètement  comburés  s’accumulent  dans  l’organisme,  ajou¬ 
tant  à  l’intoxication  par  les  poisons  microbiens  une  intoxi¬ 
cation  par  leucomaïnes  qui  aggrave  d’autant  l’état  du  ma¬ 
lade. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  chercher  à  accroître  les  oxy¬ 
dations  au  lieu  de  vouloir  les  restreindre  :  ce  sera  bien  un 
acte  thérapeutique  utile,  puisqu’il  aura  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  la  proportion  des  déchets  toxiques  incomplètement 
brûlés  qui  stagnent  dans  l’organisme  et  paraissent  être  la 
cause  de  l’état  typhoïde  que  peuvent  revêtir  toutes  les  infec¬ 
tions  aiguës. 

On  est  d’autant  plus  autorisé  à  pousser,  aux  oxydations 
que  les  produits  auxquels  elles  donnent  naissance  sont,  non 
seulement  moins  toxiques,  mais  encore  plus  solubles  et  plus 
facilement  éliminables . 

Il  est  superflu  d’insister  sur  la  nécessité  de  favoriser  les 
éliminations  par  les  différents  émonctoires  :  cette  action  théra¬ 
peutique  est  complexe,  elle  comprend  à  la  fois  les  indica¬ 
tions  de  pousser  aux  urines,  aux  sécrétions  intestinales  et  à  la 
transpiration  cutanée;  en  second  lieu,  de  maintenir  l’inté¬ 
grité  et  la  perméabilité  des  appareils  d'excrétion,  les  reins  sur¬ 
tout;  en  troisième  lieu,  l’indication  de  veiller  à  ce  que 
l’ondée  sanguine  ait  une  tension  suffisante,  et  par  suite,  de 
veiller  au  libre  fonctionnement  du  cœur;  enfln,  un  degré  de 
plus,  et  nous  trouvons  l’indication  d’assurer  l’intégrité  des 
fonctions  nerveuses  qui  sont  la  base,  de  toutes  les  autres. 

Tel  est  le  programme  à  peu  près  complet  de  la  thérapeu¬ 
tique  générale  des  pyrexies.  Pour  le  remplir,  la  balnéation, 
sous  ses  formes  variées,  offre  de  grandes  ressources. 

D’une  part,  le  bain  froid  sera  indiqué  plus  spécialement 
lorsqu’il  y  aura  lieu  de  stimuler  le  système  nerveux.  Nous  avons 
précédemment  signalé  ses  contre-indications,  nous  n’avons 
pas  à  en  reparler. 

Le  bain  tiède  ou  frais,  que  l’on  peut  considérer  comme  un 
bain  froid  dont  l’énergie,  et  surtout  les  inconvénients,  sont 
atténués,  trouvera  un  plus  large  emploi  :  c’est  dans  les  for¬ 
mes  adynamiques  et  asthéniques,  des  pyrexies,  lorsqu’il  y 
a  tendance  au  sommeil  ou  aux  syncopes,  c’est  encore  dans 
la  forme  cérébrale  du  rhumatisme  que  l’on  aura  recours  à 
cette  méthode,  enj terminant,  au  besoin,  par  une  affusion 
froide. 

Le  bain  de  Bouchard  sera  très  avantageusement  prescrit 
dans  la  généralité  des  cas  de  dothiénentérie;  son  action  sé¬ 
dative  prononcée  le  rend  très  utile  dans  les  cas  d’excitation 
nerveuse,  d’éréthisme  musculaire,  de  délire  et  d’insomnie. 

Enfin,  le  bain  chaud  sera  le  mode  de  traitement  balnéo- 
thérapique  à&s  infections  graves,  lorsqu’il  y  aura  à&sphérw- 
mènes  d’intoxication  très  marqués.  Gomme  il  a  le  maximum 
d’action  sur  les  émonctoires,  on  devra  l’employer  lorsque 
les  fonctions  d’élimination  sont  gravement  compromises  et 
lorsqu’il  est  nécessaire  de  désintoxiquer  rapidement  le  ma¬ 
lade.  En  outre,  son  action  révulsive  et  décongestionnante 
le  fera  souvent  indiquer  d’une  façon  spéciale. 

Il  est  nécessaire  de  donner  quelques  détails  sur  le  rôle 
que  joue  le  bain  chaud  dans  la  thérapeutique  du  choléra, 
de  la  fièvre  typhoïde,  des  infections  pulmonaires  aiguës  et 
des  fièvres  éruptives.  Aucune  étude  d’ensemble  n’a  encore 
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été  faite  surce  point,  l’emploi  du  bain  chaud  étant  d’origine 
relativement  récente  dans  la  thérapeutique  des  pyrexies. 

Dans  le  choléra  (1),  les  bains  sont  donnés  à  39,  40,  42  de¬ 
grés  même;  quelques  auteurs,  Barié  entre  autres,  augmen¬ 
tent  l’effet  du  bain  en  le  sinapisant  ou  en  pratiquant  des 
frictions  sous  l’eau. 

La  durée  moyenne  est  de  dix  à  vingt  minutes;  quelques 
cliniciens  vont  même  jusqu’à  une  demi-heure.  Bien  en¬ 
tendu  —  ceci  ne  saurait  être  trop  répété  —  pendant  toute  la 
durée  du  bain,  on  maintient  des  compresses  froides  ou  gla¬ 
cées  sur  là  tête  et  le  visage  du  patient;  en  outre,  on  lui  fait 
avaler  de  petits  morceaux  de  glace  qui  contribuent  à  arrêter 
les  vomissements. 

Au  sortir  du  bain,  le  malade  est  rapidement  essuyé  et 
porté  dans  un  lit  chauffé . 

L’action  bienfaisante  du  bain  est  attestée  par  ses  effets  sur 
le  trépied  symptomatique  de  la  période  algide  ;  refroidisse¬ 
ment  et  cyanose,  microsphygmie  ou  paresse  cardiaque, 
anurie  ou  oligurie. 

Vis-à-vis  de  la  température,  le  bain  chaud  détermine  une 
action  régulatrice;  la  température  centrale  est  abaissée  dans 
les  cas  d’algidité  sus-normale  et. relevée  dans  les  cas  d’algi- 
dité  sous-normale,  tandis  que  la  température  périphérique , 
toujours  en  hypothermie,  est  constamment  relevée  de  0°S  à 
1  degté;  ainsi  donc,  le  bain  chaud  tend  à  rétablir  l’équi¬ 
libre  thermique  dans  les  cas  où  il  est  rompu  pendan  t  la  pé¬ 
riode  algide;  l’action  qu’il  exerce  n’est  donc  pas  un  phéno¬ 
mène  purement  physique,  dû  à  la  transmission  de  la  chaleur 
de  l’eau,  ce  qui  serait  inconciliable  avec  l’abaissement  de  la 
température  centrale  dans  certains  cas  :  mais  c’est  un  phé- 
Homène  beaucoup  plus  complexe,  d’ordre  physiologique, 
une  action  vitale  qui  fait  que  l’organisme  réagit  contre  les 
influences  morbides  qui  ont  perturbé  la  répartition  de  sa 
chaleur  propre. 

Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître  l’effet  bien¬ 
faisant  de  la  balnéation  chaude  sur  l’appareil  circulatoire  ; 
Lesage  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  Barié  à  l’hôpital  Tenon, 
Marcellin  à  l’hôpital  Saint-Éloi  de  Montpellier  ont  toujours 
observé  l’amélioration  de  l’état  du  cœur  et  du  pouls. 

L’action  sur  les  sécrétions  est  plus  remarquable  encore  : 
le  cours  de  l’urine  est  rétabli;  de  plus,  le  bain  met  un  ter¬ 
me  à  la  rétention  des  matières  fécales  qui  fait  donner  à  cer¬ 
taines  formes  le  nom  de  «  choléra  sec  ».  Enfin,  nous  avons 
déjà  noté  l’effet  sédatif  qu’il  exerce  sur  les  troubles  digestifs 
et  nerveux. 

La  physiologie  thérapeutique  du  bain  chaud  dans  le  cho¬ 
léra  demande  quelques  développements  ;  le  premier  effet 
de  l’eau  chaude  est  de  dilater  les  vaisseaux  périphériques, 
et  de  faire  cesser  le  spasme  vasculaire  ;  il  en  résulte  un  plus 
grand  apport  de  sang  à  la  périphérie,  d’où  soulagement  du 
travail  du  cœur  et  relèvement  du  pouls.  Parallèlement,  les 
oxydations  sontactivées”  les  éliminatio^ns  de  déchets  com¬ 
mencent  au  niveau  des  différents  émonctoires,  marquant  le 
début  de  la  désintoxication  del’organisme.  Le  système  ner¬ 
veux  récupère  une  partie  de  sa  vitalité  perdue,  et  en  particu¬ 
lier  les  centres  de  la  thermogénèse,  qui  sont,  dès  lors,  dans 
des  conditions  meilleures  pour  agir  «  physiologiquement  ». 

Puis,  par  un  cycle  heureux,  une  fois  le  premier  résultat 
obtenu,  les  différents  appareils  exercent  les  uns  sur  les  au¬ 
tres  des  actions  favorables,  qui  tendent  à  continuer  l’amélio¬ 
ration  amorcée  par  le  bain  ;  par  exemple,  la  plus  grande 
absorption  d’oxygène,  la  destruction  et  la  partielle  élimina¬ 
tion  des  toxines  réagissent  utilement  sur  le  fonctionnement 
du  muscle  cardiaque  et  du  système  nerveux;  une  première 
élimination  de  poisons  constitue  une  désintoxication  appré¬ 
ciable  de  tout  l’organisme,  à  laquelle  participe  le  rein,  ce 


(1)  Cf.  Lesage.  Le  choléra,  Paris,  1893.  —  Hayem.  Traitement  du 
choléra,  Paris,  1893,  —  Marcellin.  Th.  de  Montpellier,  1896.  ( 


qui  amènera  une  perméabilité  plus  satisfaisante  du  filtre  ré¬ 
nal  ;  et  la  diurèse,  qui  avait  commencé  à  s’établir  grâce  à  la 
diminution  de  la  congestion  et  de  l’œdème  rénal  qui  compri¬ 
mait  les  tubes  contournés  et  droits,  se  continuera  plus  abon¬ 
dante  à  la  faveur  de  l’augmentation  de  pression  dans  les 
glomérules  et  de  la  restauration  des  cellules  épithéliales. 

Dans  la,  fièvre  typhoïde  le  bain  chaud  rendra  de  très  grands 
services  pour  des  considérations  à  peu  près  analogues;  il 
sera  surtout  un  moyen  préventif  et  thérapeutique  des  com¬ 
plications  urémiques;  de  plus,  il  exercera  une  action  anti¬ 
phlogistique  éminemment  utile  contre  les  lésions  intesti¬ 
nales  ;  enfin,  il  rendra  de  grands  services  contre  les  compli¬ 
cations  respiratoires  [Bosc  (1)]. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  effets  du  bain  chaud  dans 
les  phlegmasies  aiguës  de  V appareil  respiratoire. 

Renaut  [de  Lyon  (2)]  et  Lemoine  [de  Lille  (3)]  ont  mis 
en  évidence  l’utilité  des  bains  chauds  dans  ces  maladies,  et 
ont  précisé  leurs  indications;  ils  doivent  être  prescrits,  dit 
Lemoine,  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  phénomènes  d’or¬ 
dre  congestif  au  voisinage  des  bronches  ou  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  et  qu’ils  reconnaissent  comme  cause  soit 
une  des  nombreuses  variétés  de  bronchites,  soit  la  broncho¬ 
pneumonie,  soit  une  pneumonie.  On  aura  toujours  avanta¬ 
ge  à  augmenter  l’effet  révulsif  du  bain  en  le  sinapisant.  Le 
bain  à  30  degrés  de  dix  minutes  de  durée,  donné  de  trois  à 
six  fois  au  cours  de  la  journée  suivant  la  gravité  du  cas,  est 
plus  couramment  employé  ;  les  enfants  surtout  ne  peuvent 
supporter  une  plus  longue  durée. 

Outre  les  effets  généraux  sur  lesquels  nous  nous  sommes 
déjà  longuement  étendu,  le  bain  chaud  agit  plus  spéciale¬ 
ment  ici  en  se  comportant  comme  le  meilleur  et  le  plus  ef¬ 
ficace  des  révulsifs  :  à  la  simple  inspection,  on  voit  toute  la 
surface  cutanée  se  congestionner;  à  l’auscultation,  on  cons¬ 
tate  que,  sous  l’influence  du  bain,' les  râles  deviennent  p  lus 
gros,  plus  nombreux,  ce  qui  fait  penser  que  la  révulsion, 
dans  ce  cas,  agit  en  fluidifiant  les  mucosités  et  en  décompri¬ 
mant  les  lobules  pulmonaires  qui  deviennent  ainsi  plus  per¬ 
méables  à  l’air.  Les  formes  simples  de  bronchites  capillaires 
et  de  bronchopneumonies,  traitées  au  début,  peuvent  être 
enrayées  presque  constamment  avec  trois  bains  par  vingt- 
quatre  heures,  surtout  si  l’on  commence  la  journée  par  un 
bain  sinapisé. 

Ajoutons  que,  pour  le  professeur  Renaut,  la  balnéation 
chaude  exercerait,  par  l’intermédiaire  de  son  action  sur  les 
centres  nerveux,  une  influence  défavorable  à  la  germination 
incessante  des  bactéries  contaminant  la  muqueuse  bronchi¬ 
que  :  et  c’est  peut-être  là  une  action  générale  qu’il  importe¬ 
rait  de  mettre  en  lumière,  consistant  à  provoquer  des  réac¬ 
tions  nerveuses  qui  modifient  le  terrain  et  le  rendent  im¬ 
propre  à  l’infection. 

-  Il  nous  restera  peu  à  dire  sur  le  rôle  du  bain  chaud  dans 
la  thérapeutique  des  fièvres  éruptives,  les  phénomènes  géné¬ 
raux  qu’il  détermine  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération 
nouvelle.  Le  bain  chaud  développe  son  action  utile  par  les 
mêmes  procédés  de  physiologie  pathologique  que  dans  les 
autres  pyrexies  ;  notons  seulement  qu’il  diminue  le  plus  sou¬ 
vent  la  durée,  et  surtout  la  gravité  de  la  période  d’invasion. 
En  tous  cas,  il  fait  apparaître  très  vite  l’exanthème  et  pré¬ 
vient,  dans  la  plupart  des  cas,  les  complications. 

Dans  la  scarlatine  et  dans  la  rougeole  notamment,  nous 
avons,  avec  divers  auteurs,  toujours  constaté  la  grande  va¬ 
leur  thérapeutique  de  la  balnéation  chaude.  Elle  devrait 
toujours  être  employée  comme  moyen  prophylactique  de  la 
néphrite  scarlatine. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  mentionner  qu’une  pyrexie  dans 


(1)  Cf.  O.  Martin.  Thérap.  clinique  de  la  fièvre  typhoïde,  Paris  1899. 

(2)  Cf.  Bull,  méd.,  1896,  et  Acad,  de  méd.,  1896. 

(3)  Communication  au  Cong.  de  méd,  de  Nancy,  1896. 
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laquelle  le  traitement  par  le  bain  chaud  est  unanimement 
admis,  c’est  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë.  Après  tout  ce 
que  nous  avons  dit  des  néphrites  survenant  au  cours  d’au¬ 
tres  pyrexies,  il  ne  nous  reste  rien  à  ajouter  pour  la  néphrite 
aiguë  primitive. 

Tel  est  le  tafalea'ii  des  ressources  qu’offre  la  balnéation 
dans  le  traitement  des  pyrexies.  Il  est  cependant  des  cas  où 
l’on  ne  pourra  y  recourir  :  on  devra  alors  la  remplacer  par 
d’autres  pratiques  hydrothérapiques,  douées  certainement 
d’une  action  curative  beaucoup  moindre,  les  lotions,  les  en¬ 
veloppements  mouillés,  les  affusions. 


JULES  ROCHARD 

Discours  prononcé  le  dimanche  19  août  1900,  à  Saint- 
Brieuc,  par  M.  Charles  Monod,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  à  l’occasion  de  l’inauguration  de  la  statue 
de  Jules  Rochard. 

Messieurs, 

C’est  au  nom  de  l’Académie  de  médecine  que  je  viens, 
pris  un  peu  à  l’improviste,  rendre  à  mon  tour  hommage  à 
Jules  Rochard,  ancien  président  de  notre  Compagnie  et  l’un 
de  ses  membres  les  plus  fidèles  et  les  plus  écoutés... 

La  première  fois  que  je  vis  J.  Rochard,  c’était  il  y  a  bien 
des  années.  J’avais  déjà  barbe  au  menton  mais  elle  n’était 
pas  blanche  !  Je  venais  d’être  nommé  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  or  si  j’étais  assez  fier  du  titre,  je  sentais  bien 
que  j’avais  encore  à  faire  pour  montrer  que  j’en  étais  digne. 
Aussi  ne  fus-je  pas  peu  étonné  en  apprenant  que  celui  qui 
aurait  pu  être  mon  maître,  me  conviait  à  donner  mon  avis 
dans  un  cas  difficile  de  pratique  chirurgicale,  chez  l’enfant 
d’un  ami  commun  que  je  puis  bien  nommer  puisqu’il  est 
mort,  l’amiral  Lespès,  alors  au  ministère  de  la  Marine.  Je 
fus,  dès  l’abord,  touché  de  l’excellent  et  cordial  accueil  que 
me  fit  Rochard  ;  puis,  à  la  fois,  de  la  sagacité  de  ses  vues  et 
de  la  modestie  du  praticien  attendant  de  son  jeune  con¬ 
frère  la  confirmation  d’un  diagnostic  aussi  clairement  ex¬ 
posé  que  solidement  établi.  Tout  de  suite  je  fus  conquis. 

Aussi  bien  étais-je  prévenu  en  faveur  de  Rochard.  Si 
j’étais  pour  la  première  fois  en  sa  présence,  je  le  connais¬ 
sais  déjà,  de  la  façon  dont  on  connaît  les  hommes  qui  par 
leur  plume  se  font  de  loin  des  disciples  et  des  admirateurs 
ignorés. 

J’avais  lu  son  Histoire  de  la  chirurgie,  ce  livre  merveilleux 
où,  avec  une  science,  une  clarté  et  une  verve  vraiment  in¬ 
comparables,  remontantjusqu’aux  origines  de  notre  art,  il  le 
montrait  sortant  des  ténèbres  de  l’empirisme,  progressant 
peu  à  peu,  pour  arriver  enfin  à  l’éclatante  lumière,  qui,  à  la 
faveur  de  l’antisepsie,  ou  plus  simplement  de  la  propreté 
chirurgicale,  brille  aujourd’hui  à  tous  les  yeux. 

Obligé  moi-même,  pour  l’un  de  mes  concours,  à  un  tra¬ 
vail  parallèle  au  sien,  j’avais  pendant  de  longues  heures 
vécu  en  sa  communion,  j’avais  lu  et  dévoré  ces  pages  où  les 
connaissances  les  plus  étendues  se  cachent  sous  un  langage 
prestigieux,  et  je  n’avais  pas  manqué,  en  empruntant  beau¬ 
coup  à  l’auteur,  de  lui  dire  mon  admiration  pour  sa  belle 
œuvre. 

Il  me  remercia  en  quelques  mots  qui  me  touchèrent. 

Je  connaissais  donc  Rochard,  comme  l’on  dit,  de  réputa¬ 
tion.  Le  rencontrer  dans  les  conditions  que  je  rappelais 
tout  à  l’heure  fut  pour  moi  un  beau  jour.  Imaginez  le  jeune 
collégien,  petit  artisan  de  vers,  qui  aperçoit  pour  la  pre¬ 
mière  fois  son  poète  préféré,  un  Musset,  un  Lamartine,  un 
Victor  Hugo. 

Je  ne  perdis  pas  depuis  lors  une  occasion  de  voir  et  d’en¬ 
tendre  Jules  Rochard.  Car  s’il  était  le  merveilleux  écrivain 
que  je  viens  de  dire,  il  ne  maniait  pas  moins  bien  la  parole. 
J’ai  eu  le  privilège  de  connaître  dans  notre  profession 


deux  hommes  —  je  ne  parle  que  des  morts  —  Trélat  et 
Rochard,  qui  furent  des  maîtres  dans  l’art  de  bien  dire.  J’en 
appelle  au  souvenir  de  mes  contemporains.  Ne  se  faisait-on 
pas  une  fête  d’aller  aux  réunions,  séances  académiques 
congrès  scientifiques,  voire  même  banquets  confraternels 
où  l’on  savait  que  l’un  ou  l’autre  prendrait  la  parole? 

J’ai  dit  ailleui'S  l’impression  que  faisait  Trélat.  Rochard 
moins  disert  peut-être,  mais  plus  entraînant,  vous  empor¬ 
tait  aussitôt  par  la  chaleur  de  l’expression,  l’ardeur  des 
convictions,  et  un  je  ne  sais  quoi  de  sympathique  qui  sus¬ 
pendait  les  auditeurs  à  ses  lèvres,  les  forçant  aux  applau¬ 
dissements,  dont  tous  ses  discours  et  jusqu’aux  moindres 
allocutions  étaient  couverts.  Je  me  suis  laissé  dire  que  sa 
parole  était  longuement  préparée  —  mais  qu’importe  !  elle 
semblait  couler  de  source,  et  bouleversait  les  cœurs.  N’est- 
ce  pas  là  la  véritable  éloquence? 

Une  des  dernières  fois  que  je  vis  Jules  Rochard,  ce  fut  à 
l’Académie.  Il  avait  été  victime  du  stupide  attentat  que 
vous  connaissez  bien.  Pendant  sa  longue  convalescence 
qu’avaient  précédée  des  jours  douloureux  où  l’on  craignit 
pour  sa  vie,  il  put  voir  aux  nombreux  témoignages  de  sym¬ 
pathie  qui  affluèrent  de  toutes  parts,  combien  il  était  aimé. 
De  retour  parmi  nous  guéri  —  mais  conservant  dans  le 
côté  la  balle  qui  l’avait  frappé  —  sa  première  apparition 
dans  l’enceinte  académique  fut  saluée  de  longs  applaudis¬ 
sements.  Lorsque  le  silence  se  fit,  Rochard  se  leva  pour 
remercier.  Il  le  fit  en  deux  mots  pleins  de  spirituelle 
bonhomie  affirmant  à  ses  collègues  qu’il  ne  gardait  de 
l’incident  qu’un  peu  de  plomb  dans  le  corps  et  beaucoup  de 
reconnaissance  dans  le  cœur. 

J’ai  presque  fini.  Messieurs,  j’en  ai  dit  assez  au  moins 
pour  vous  montrer  que  ce  n’est  pas  sans  raison  que  j’ai  eu 
poür  votre  grand  compatriote,  amitié,  estime  et  admiration. 

Praticien  sagace,  savant  éminent,  ne  se  contentant  pas 
des  données  scientifiques  actuelles,  mais  allant  chercher 
dans  l’histoire  des  enseignements  et  des  exemples,  homme 
affectueux  et  bon,  écrivain  de  race,  orateur  hors  ligne..., 
joignez  à  ces  qualités,  rarement  réunies,  toute  la  vie  de 
travail,  de  charité  et  de  gloire  qui  vous  a  été  retracée,  et 
vous  trouverez  bien  naturel  l’hommage  solennel  qui  lui  est 
aujourd’hui  rendu. 

On  parle  parfois  en  souriant  de  la  statuomanie  contempo¬ 
raine  ! 

Si  l’on  n’élevait  jamais  de  statues  qu’à  des  hommes 
comme  Rochard,  ce  mot  dédaigneux  n’eût  pas  été  inventé. 

Remercions,  bien  au  contraire,  ceux  qui  ont  eu  l’idée  de 
lui  ériger  le  beau  monument  que  nous  inaugurons  en  ce 
jour. 

Celui  que  nous  glorifions  fait  honneur  à  la  France,  hon¬ 
neur  à  sa  chère  Bretagne,  à  Saint-Brieuc,  sa  ville  natale. 

Grâce  à  l’habile  artiste  qui  a  su  si  bien  réaliser  potre 
rêve,  Jules  Rochard  n’est  pas  mort  tout  entier.  Ce  bronze 
vit.  Il  nous  crie,  au  nom  de  celui  qui  n’est  plus  —  à  nous 
et  à  nos  enfants  —  ces  trois  mots  qui  résument  la  vie  et  la 
carrière  de  notre  collègue  ;  Travail,  Science  et  Patrie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  là 
nomination  à  cinq  places  d’interne  en  médecine,  dans  les  hô¬ 
pitaux  de  Rouen,  aura  lieu  le  lundi  5  novembre  1900.  Les 
épreuves  commenceront  à  quatre  heures  à  l’Hospice-Général, 
salle  des  séances. 

La  commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le  droit 
d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours,  si  de  nou¬ 
velles  vacances  se  produisaient  avant  le  16  octobre  1900.  Dans  ce 
cas  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches  apposées 
dans  les  hôpitaux. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Exposition  universelle.  —  Le  jury  de  l’Exposition  a  accordé, 
aü  docteur  J. -A.  Fort,  une  mention  honorable  pour  l’invention 
de  ses  instruments  d’électrolyse  linéaire. 

Statistique.  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  33“  semaine,  949  décès,  au  lieu  de  la 
moyenne  907. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  29  décès  ;4la  rpugeole  6,  au  lieu  de 
18;  la  coqueluche  8  ;  la  diphtérie  seulement  1.  La  variole  a  causé 
3  décès.  Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  scarlatine. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  109  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
124  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  132. 

Il  y  a  eu, en  outre,  18  décèspar  diarrhée  del  à  5  ans,  et  10  au- 
dessus  de  cet  âge. 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  66  décès,  au  lieu  de  47  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  2  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  7)  ;  bronchite  chronique,  14  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  broncho-pneumonie,  25  (au  lieu  delà  moyenne  22); 
pneumonie,  23  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
24  décès,  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire.  On  a 
attribué  2  décès  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  164  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  163);  la  méningite  tuberculeuse  19  décès;  la  ménin¬ 
gite  simple  16;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent 
ont  causé  34  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral  33  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur  37  ;  le 
cancer  a  fait  périr  31  personnes;  enfin  39  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile. 

Les  causes  de  décès.  —  Une  commission  internationale, 
composée  des  délégués  officiels  (ie  presque  toutes  les  nations 


d’Europe  et  d’Amérique,  vient  de  se  réunir  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  sous  la  présidence  de  M.  Brouardel,  pour  établir  une 
nomenclature  internationale  des  causes  de  décès.  Le  but  pour¬ 
suivi  par  cette  commission  est  de  rendre  comparables  entre 
elles  les  statistiques  nosologiques  des  différents  pays. 

La  nomenclature  adoptée  est  celle  que  M.  Jacques  Bertillon  a 
rédigée  pour  la  ville  de  Paris.  Tous  les  délégués  (moins  un)  ont 
pris  l’engagement  écrit  de  la  recommander  à  leurs  pays  respec¬ 
tifs,  pour  qu’elle  soit  en  usage  à  partir  du  1“'’  janvier  1901.  Il  est 
dès  à  présent  acquis  que  la  nomenclature  française  sera  la  seule 
usitée  dans  les  deux  Amériques  et  dans  un  grand  nombre  de 
pays  européens. 

M.  Jacques  Bertillon  a  été  chargé  de  centraliser  les  statistiques 
ainsi  recueillies. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gazagne  (de  Remoulins)  ;  Louis  de  Litardière 
(de  Lussac). 

—  Chemins  de  fek  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau.  —  La 
Compagnie  P. -L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  une  excursion  au  château  et  dans  la  forêt 
de  Fontainebleau  pour  le  dimanche  26'  aoiît  4900. 

Départ  de  Paris,  8  h.  matin  ;  retour,  9  h.  37  soir.  Prix  (tous 
frais  compris)  :  classe,  20  fr.  ;  2“  classe,  17^50  ;  3“  classe,  15  fr. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris.- 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 
SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D"-  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIR  P.  LEVÉ,  RDS  CASSETTE,  17. 


Pilules  QüAssiNE  Fréiïiint 


jgm  entent 

■  .  assmiiictLiui.,  ucuiici..  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
\ hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  i 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


gué-l 
lient  ■ 
Tient  I 
ques  I 
pas.  K 


Nouveau  BANDAGE 


arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
rt  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  i 
us  les  travaux  sans  éprouver  de  |êne.  PAt^sa  près- 

imandMIEYRIGNAC,^fa™  ,729^  r.  S^t-Honoré,  Paris, 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tliorigny,  PARIS 


SÉRUM 

telon  Is  méthiide 
diiD'WBIOREK 


ANTISTREPTOCOCGIOUE 


Sociéta  chimique  hes  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


Eiinyadi  Jànos 

IiK  plu  «Are,  1b  ^u  efficBM  «t  1b  plu 
BgréBblB  Au  Eaux  poigatives  natorelleB. 
«■notmfai  BAB  l’acusAmib  pi  KBoBonn  db  babi% 


OMfne  éfapri*  Ut  appréeiatiomdenort^mÊm 
tél&ntét  tn  médecine  de  France  etdi  ÏÉbrem§m 
§m  lui  mOribuent  les  avantages  emvantt  : 

ZIffet  prompt,  gûr  et  doux 

Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
••■latipation  consécutive.— L’nsage  prolongé 
M  fa^ue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  b( 
■^nlière.  —  Ne  produit  pas  l’accontumanoa. 
—  Petite  doM.  —  Pu  désagréable  à  prend». 

Hnnyadi  Jtoos 

r  mat.  — 


K  moérales  et  dans  lu  PhanuieiM. 

■a  aéâer  Au  Mntretaçona. 

•  ANniger  l’étiqnette  portant  le  luaaj 


^DIGITALINE  d’HOMOLLE  a  QUEVENNEL 

^isæss.‘iClilorororms.l:s£t?fmmSi‘S^SS.ti>SS'lét^Digitallne  CltlorofarmtQue.W 
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OBÉSITÉ -GOITRE  .^ll  llgK.  M  YXgPE  M  E 

Thyroïdine  Flourens  I 

PASTILLES  I  I  PILULES  | 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les  | 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes.  ' 

Le(‘r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

P  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


Remplace  avantageneement  le  Sablimé  en  eolntioii  aqueuse,  1 

pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  iiyections 
hypodermiques  et  eons-conjonctiTalee, 

Lesplus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  snccès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete. 

BROCHURES  &  RERSEIGREIRENTS;  L.  BAEBEHOH.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENotnIf- 

DRAGEES  MARIANllI  GERE  BRIN  E 


tli  itUTt  BI  FU  ET  IBIlâlUt 
n»  «Iflcacw  qa«  ton*  1«»  tarragliMaxI 
«OBBUS,  MS  Drsgtos  constitae&t  U  niédi- 
oatiOD  Trùment  rationnelle  de  toatw  l«a 
nUladief  où  le  («r  est  indiqni  ;  C'BI«p«m, 
T*t»rc%l0t$,  LvmphAtUm*.  L’cxpd- 
riaiiM  «  démontré  qu'elles  ne  constli>aiit{ 
JÛuJs;  ellea  sonttouiours  tolérées  {Mtr  U'* 
•stomsoe  les  plus  délicate. 

Inx  IléflM  irai  iss isysL  —  M(,  éù.  bOiiM. 
MXIS  :  <! .  soLfLKVAf.D  fiAutiaAHN  CI  Pma 


^(COCA-THEINE^ANALGpiQUEPAUSOqUN) 

C.'*BflOMÉEet°c!”lODÉE'^!  Neurasthénie. 
Névroses,  Etats  ooqgestUs  du  cerveau.  Fl.  5  fr. 

°ül?“e1  Vutres''“'®b°n 
l^cV'^UINÎlE^rGri^pe!  înlluenia,  O 
E.FOUnNIER.2ljRueileSt-Pétérsbourg,ParlselH'". 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»’. 


TERPINE-COCA  MARIiN 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurastliénique.2à  4 
onilleréespT.ionr.Bd  Han8atnaun,41,Parisetphi®«. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  simérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dm  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  omq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nons  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  oiNq  francs  par  flacon  : 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
reo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BROMIDIA  AHTIHÉVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  ,  .  .  , 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D®  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTUES  BROMIDIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pharniaciens-ilroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix;5fr. 


ICHTHYOL 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  quil’ontexpérimenté,  VICHTHYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
J  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  33,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


DANS  LES  CAS  ^ 

àe(L\v\orosi 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 

-*T|  A  BASE  r 


4liillHlllifl> 


J  SOLUBLE  L. 


deV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

V!N  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3.à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  rena-s. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


ADRIAN  et  G 

V  9,  Rue  de  le  Perle,  Péris,  y 


N»  97.  _  mardi  28  AOUT  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  28  AOUT  1900.  —  N»  97. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

Ob  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABDNNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 
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PNEÜMOCOCCIE  AIGUE  GÉNÉRALISÉE 

A  DÉBUT  PÉRITONÉAL,  36  HEURES  APRÈS  l’ ACCOUCHEMENT  (1) 
Par  M.  Lop, 

Ex-chef  de  cliniquo  d’accouchements  à  TBoole  de  médecine  de  Marseille, 
médaille  d’or  do  l’Académie  de  médecine, 
et  M”’*  Bonus, 

Sage-femme  de  première  classe. 

L’observation  que  nous  rapportons  pourra  paraître  par 
son  titre  uniquement  médicale,  mais  il  nous  a  semblé  que, 
survenant  si  inopinément  chez  une  accouchée  de  la  veille, 
elle  serait  intéressante  à  communiquer  à  des  accoucheurs, 
car  si  l’histoire  clinique  de  cette  malade  s’est  terminée  mé¬ 
dicalement,  pendant  les  premiers  jours  elle  est  restée  uni¬ 
quement  obstétricale  et  par  conséquent  ne  peut  que  gagner 
en  intérêt  à  figurer  dans  une  séance  de  la  Société  d'obsté¬ 
trique. 

Une  observation  comme  la  nôtre  ne  pouvait  pas  se  passer 
du  contrôle  de  la  bactériologie  et  c’est  grâce  à  elle,  comme 
on  le  verra  dans  la  discussion  du  diagnostic,  que  nous  avons 
pu  arriver  à  déterminer  la  nature  des  accidents  observés  et 
à  porter  un  pronostic  moins  réservé  que  nous  ne  l’avions  fait 
au  début,  quand  nous  n’envisagions  que  l’hypothèse,  très 
rationnelle,  d’une  septicémie  streptococcique. 

I 

Observation  (recueillie  par  Bonus).  —  «  Secondipare, 
âgée  de  vingt-huit  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants;  la 
mère  a  eu  sept  grossesses  normales. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  n’a  jamais  eu  une  forte  cons¬ 
titution  ;  réglée  à  dix-sept  ans,  elle  a  eu  de  l’anémie  très 
prononcée  jusqu’en  1897,  époque  de  son  mariage. 

Premier  accouchement.  —  15  mai  1899. 

La  grossesse  n’avait  pas  été  bonne.  Les  vomissements 
avaient  duré  jusque  vers  la  fin  du  septième  mois.  Pas  d’ap- 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  d’obstét.  de  Paris,  juilletl900. 


pétit,  insomnies.  Vers  la  fin  du  huitième  mois,  je  la  soumis 
au  régime  lacté  à  cause  de  la  présence  d’une  petite  quantité 
d’albumine;  elle  avait  aussi  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  de  la  bouffissure  de  la  face. 

L’accouchement,  quoique  très  laborieux,  se  termina  sans 
intervention. 

Les  suites  de  couches  furent  physiologiques.  La  femme 
n’a  pu  nourrir  à  cause  de  la  conformation  des  mamelons. 
Le  retour  des  règles  eut  lieu  au  début  de  juillet. 

Deuxième  accouchement.  —  La  deuxième  grossesse  a  totale¬ 
ment  différé  de  la  première.  La  femme  a  toujours  eu  un 
excellent  appétit,  pas  de  vomissements,  pas  d’albumine, 
mais  constipation  opiniâtre,  selles  rares  et  glaireuses. 

Début  du  travail,  l""  avril  ,1900  à  une  heure  du  matin. 

Je  suis  appelée  à  deux  heures  du  malin;  je  constatai  une 
présentation  du  sommet  OIDP;  les  douleurs  se  succédaient 
à  des  intervalles  assez  réguliers,  mais  elles  étaient  très 
courtes.  L’effacement  du  col  n’était  pas  terminé. 

A  cinq  heures,  la  dilatation  du  col  est  de  2  centimètres, 
les  contractions  utérines  sont  plus  rapprochées. 

A  sept  heures,  dilatation  de  4  centimètres,  la  tête  est  en 
transverse.  A  dix  heures,  la  rotation  de  la  tete  étaitterminée. 
Quelques  minutes  après,  dilatation  complète  et  rupture  des 
membranes. 

A  dix  heures  et  demie,  expulsion  du  fœtus.  La  délivrance 
spontanée  eut  lieu  vingt  minutes  après,  je  la  fis  suivre 
d'une  injection  vaginale  de  4  litres  d’eau  bouillie  titrant 
0  30  p.  1000  de  bichlorure  de  mercure.  Je  quittai  la  femme 
à  une  heure  de  l’après-midi.  A  cinq  heures  du  soir,  je  fis  ma 
visite.  La  température  est  de  37°o;  la  femme  est  dans  un 
bien-être  relatif,  quelques  tranchées  utérines  l’empêchent 
seules  de  se  reposer. 

Je  donne  moi-même  l’injection  (toujours  au  bichlorure) 
et  je  marque  un  cachet  d’antipyrine  de  O^^oO  pour  calmer 
les  tranchées. 

Le  lendemain  jeudi  je  vois  la  femme  à  huit  heures  du 
matin.  La  température  est  de  36''9,  les  tranchées  sont  cal¬ 
mées,  les  pertes  sont  régulières,  la  femme  demande  à 
manger. 

Le  soir  à  cinq  heures,  je  trouve  ma  malade  moins  bien 
que  le  matin,  elle  avait  de  la  fatigue  générale,  une  douleur 
sous  le  sein  droit.  La  température  était  de  38°o,  la  malade 
n’avait  pas  de  frissons. 

Je  prescris  des  applications  d’essence  de  térébenthine 
sur  le  côté,  deux  cachets  de  sulfate  de  quinine  de  Ob^-23  cen¬ 
tigrammes  chacun. 
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N’étant  pas  rassurée  sur  l’état  de  la  malade,  je  revins  à 
neuf  heures  du  soir;  elle  venait  d’avoir  un  frisson;  la  tem¬ 
pérature  de  est  à  ce  moment  de  39“9;  je  la  trouvai 
haletante  et  très  oppressée.  Les  pertes  sont  normales  et 
sans  odeur.  Je  me  propose  de  faire  appeler  le  docteur  à  la 
première  heure. 

Le  lendemain  matin  à  sept  heures,  la  température  est  de 
38  degrés,  la  dyspnée  est  très  intense,  la  partie  inférieure 
du  thorax  et  ia  partie  supérieure  de  l’ahdomen  sont  très 
douloureuses,  l’hypogastre  est  ballonné.  Les  pertes  sont 
toujours  sans  odeur.  J’administre  plusieurs  lavements  pour 
débarrasser  l’intestin.  Je  n’y  parviens  pas. 

Le  docteur  Lop  est  appelé  le  3  au  soir.  » 

11  ,  ■ 

N’ayant  pu  me  rendre  à  l’appel  de  M”®  Bonus,  le  soir 
même,  je  n’ai  vu  la  malade  que  le  A  au  matin  et  dans  l’état 
suivant  : 

Le  faciès  grippé,  pâle;  se  plaignant  de  l’abdomen  qu’à 
travers  les  draps  on  voit  distendu;  découverte,  la  paroi  ab¬ 
dominale  apparaît  luisante,  presque  rouge,  la  palpation  la 
plus  légère  réveille  de  très  vives  douteurs;  soif  ardente,  ho¬ 
quets  persistants,  vomissements  plus  abondants  mais  nette¬ 
ment  porracés,  dysurie  douloureuse. 

Les  culs-de-sac  et  l’utérus  sont  intacts,  la  perte  n’exhale 
aucune  odeur. 

L’intestin  est  vide,  les  irrigations,  pratiquées  quelques 
instants  avant  ma  visite  par  Bonus,  ont  amené  une  exo¬ 
nération  abondante.  La  présence  d’une  douleur  sous  le  sein 
droit  attire  mon  attention  du  côté  du  poumon,  mais  l’aus¬ 
cultation  la  plus  minutieuse  ne  fait  rien  découvrir,  tant  à 
droite  qu’à  gauche,  il  en  sera  ainsi  jusqu’au  début  de  la 
convalescence  du  syndrome  péritonéal.  Le  pouls  est  petit, 
misérable  et  les  bruits  du  cœur  sont  mal  frappés.  Tempéra¬ 
ture,  38“C. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  le  diagnostic  de  péri¬ 
tonite  suraiguë  s’impose,  mais  quelle  en  est  la  cause? 

L’utérus  ne  me  paraît  pas  être  en  cause,  mais  néanmoins 
et  sur  le  désir  exprimé  par  M”'  Bonus,  je  pratique  sans 
aucune  difficulté  le  toucher  intra-utérin.  Cette  exploration 
me  rassure  absolument,  car  je  n’amène  aucun  débris  pla¬ 
centaire,  une  copieuse  injection  intra-utérine  de  sublimé 
ressort  tout  à  fait  limpide. 

Traitement. — Glace,  intiis  et  extra,  opium  à  petites  doses  et 
injections  vaginales  de  4  litres  matin  et  soir  de  sublimé  à 
2o  p.  1000. 

Les  0, 6  et  7  même  état,  mais  avec  une  légère  détente  dans 
la  soirée  du  7.  Déjà  les  vomissements  ont  cessé  la  veille  au 
matin. 

Le  8,  les  phénomènes  abdominaux  continuent  à  s’amen¬ 
der,  mais  l’état  général  est  si  précaire  (syncopes  fréquentes) 
que  je  fais  injecter,  malin  et  soir,  300  grammes  de  sérum; 
sous  son  action  bienfaisante  les  forces  se  relèvent  un  peu  et 
l’alimentation  mieux  tolérée  peut  être  augmentée  comme 
quantité. 

9,  10  et  11  avril  :  l’amélioration  se  continue  très  franche¬ 
ment.  Durant  toute  cette  symptomatologie  péritonéale,  l’uté¬ 
rus  est  resté  silencieux,  la  perte  insignifiante  est  constam¬ 
ment  demeurée  inodore. 

Le  12,  au  matin,  la  malade  se  plaint  d’avoir  souffert 
toute  la  nuit  dupoignet  gauche. 

L’examen  de  celte  région  ne  révèle  rien  de  bien  particu-  I 


lier,  si  ce  n’est  un  peu  de  douleur  à  la  pression;  je  fais 
passer  quelques  couches  de  teinture  d’iode  et  envelopper  le 
membre  dans  de  l’ouate;  le  soir  la  douleur  est  allée  en 
s’exagérant,  il  y  a  eu  des  frissons  et  de  la  fièvre  ;  le  lende¬ 
main,  13,  je  trouve  de  l’empâtement  et  de  la  rougeur  au 
niveau  de  l’articulation  du  poignet,  la  main  est  très  œdéma¬ 
tiée  et  tout  mouvement  arrache  des  cris  à  la  malade  qui  est 
pourtant  très  courageuse.  Je  retourne  le  soir  et,  après  avoir 
pris  les  précautions  d’usage,  j’incise  l’articulation  ;  il  en  sort 
aussitôt  25  à  30  grammes  de  pus  verdâtre  épais,  très  homo¬ 
gène  et  sans  odeur.  Je  prélève  aseptiquement  un  échantil¬ 
lon  de  ce  pus  pour  l’examen  bactériologique. 

Grands  lavages,  drainage  et  pansement  sec  à  plat.  Le 
lendemain  matin,  chute  de  la  température,  la  nuit  a  été 
bonne,  je  renouvelle  le  pansement  qui  n’est  presque  pas 
souillé.  Le  deuxième  pansement  est  changé  le  dix-huitième 
jour,  la  plaie  opératoire  est  fermée,  la  peau  a  repris  sa  co¬ 
loration  normale  et  l’œdème  a  disparu,  mais  il  existe  de  la 
raideur  articulaire  et  les  mouvements  provoqués  sont  dou¬ 
loureux. 

Mobilisation  journalière  pendant  cinq  jours,  puis  mas¬ 
sage  et  douches  sulfureuses  chaudes  loco  dolenti. 

L’état  général  est  excellent,  l’alimentation  solide  est  pos¬ 
sible. 

Le  24,  nouvelle  élévation  de  température,  frissons  et  ap¬ 
parition  de  douleurs  au  niveau  de  l’angle  externe  gauche  de 
la  mâchoire.  Le  23  au  malin,  parotidite  intense,  la  malade  a 
déliré  toute  la  nuit,  la  déglutition  est  pénible,  il  existe  en 
outre  de  la  contraction  des  masséters. 

26,  l’empâtement  a  augmenté,  mais  il  n’existe  pas  de 
points  fluctuants,  j’attends  pour  intervenir  encore  vingt- 
quatre  heures. 

27,  la  température  est  tombée  à  37“8,  les  douleurs  sont 
moins  vives.  28,  l’empâtement  a  diminué,  les  29, 30  et  jours 
suivants  la  résolution  se  fait  lentement  mais  franchement; 
le  2  mai  la  parotidite  est  guérie,  mais  déjà  le  30  au  matin, 
alors  que  les  forces  et  l’appétit  revenaient,  j’avais  remarqué 
qu’une  légère  dyspnée  se  montrait  au  moindre  effort  fait 
par  la  malade.  L’auscultation  ne  fait  cependant  rien  en¬ 
tendre. 

Le  30,  dans  la  nuit,  point  de  côté  violent  à  gauche,  fris¬ 
sons,  crachats  rouillés  {pneumonie  lolaire). 

Cette  pneumonie  dura  dix  jffurs  et,  en  se  terminant  heu¬ 
reusement,  clôt  la  série  des  accidents  multiples  qui  ont 
assiégé  cette  malade  près  de  quarante  jours.  Aujourd'hui,  . 
8  juin,  la  guérison  s’est  maintenue  et  ma  cliente  va  pou¬ 
voir  s’en  aller  dans  la  montagne. 

III 

Quelle  a  été  la  nature  de  cette  infection  survenue  ainsi 
dans  un  post-ÿarium  aussi  aseptique  que  possible  et  en 
dehors  de  toutes  manifestations  génitales  ? 

Tout  à  fait  au  début,  j’hésitais  à  admettre  la  septicémie 
puerpérale,  la  présence  de  Bonus  au  chevet  de  celte 
femme  était  pour  moi  une  garantie  ;  d’ailleurs  ma  collabo¬ 
ratrice  pensait  aussi  comme  moi  à  la  septicémie,  bien  qu’elle 
n’en  eût  aucun  cas  dans  sa  clientèle  d’alors,  mais  opérant 
dans  un  milieu  aisé,  mais  sale  (l’accouchement  avait  eu  lieu 
dans  une  pièce  voisine  d’un  atelier  de  chaussures  vieilles),  et 
la  femme,  se  tenant  relativement  propre,  y  était  demeurée 
jusqu’au  début  du  travail. 

Mais  cette  péritonite  septicémique,  ne  s’accompagnant  pas  de 
symptômes  utérins  et  avec  des  lochies  absolument  ino- 
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dores  et  un  utérus  vide  et  bien  rétracté,  me  paraissait 
anormale. 

Quant  à  Vinfection  feritonéale  consécutive  à  la  coprostase 
des  accouchées,  si  bien  décrite  par  M.  le  professeur  Budin, 
j’y  avais  songé  tout  à  fait  au  début,  quand  M™”  Bonus  m’eut 
renseigné  sur  le  fonctionnement  défectueux  de  l’intestin 
(constipation  habituelle,  colite  muco-memhraneuse),  mais 
les  évacuants  administrés  de  bonne  heure  n’ayant  pas, 
comme  c’est  l’habitude,  abaissé  la  fièvre,  malgré  l’exonéra¬ 
tion  dont  ils  avaient  été  suivis,  j’abandonnai  cette  hypo¬ 
thèse. 

L’apparition  de  l’arthrite  suppurée,  les  caractères  du  pus 
furent  pour  moi  un  trait  de  lumière,  je  songeai  à  l'infection 
pieumococcigm  :  l’examen  bactériologique  prouva  cette  fois 
que  j’étais  dans  le  vrai,  la  parotidite  et  la  pneumonie  con¬ 
firmèrent  à  leur  tour  par  leur  signature  clinique  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  qui,  à  la  grande  rigueur,  aurait  pu 
se  passer  de  ce  contrôle. 

Examen  bactériologique.  —  1°  A.  Pus  ])rovenant  de  l’ar¬ 
thrite  du  poignet.  — ■  B.  Échantillon  du  liquide  vaginal. 

Tous  les  deux  donnent  à  l’examen  direct  : 

Diplocoques  en  capsules  à  forme  lancéolée  prenant  le 
Gram. 

Pneumocoque  :  pas  d’autres  formes  microUennes. 

Ensemencement  ;  colonies  peu  nombreuses  à  l’aspect  de 
gouttes  de  rosée. 

Diplocoques  lancéolés  prenant  le  Gram.  Pneumocoque. 
On  est  en  présence  de  cultures  pures  de  pneumocoque. 

2“  Du  liquide  séreux  pris  par  une  ponction  capillaire  au 
niveau  de  la  parotide  et  de  la  salive  prise  avant  la  pneumonie 
donnent  les  mêmes  résultats  tant  au  microscope  que  par  les 
cultures. 

Cette  observation  est  intéressante  par  ses  nombreuses 
manifestations  cliniques,  l’époque  de  leur  apparition  et  leur 
nature  microbienne.  Le  pneumocoque  a  primitivement 
frappé  le  péritoine  où,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
chez  l’enfant,  la  péritonite  est  restée  purement  séreuse  ; 
c’est  certainement  à  la  faveur  de  l’infection  péritonéale 
que  s’est  faite  l’infection  totale  de  l’économie  dont  les  étapes 
périphériques  ont  été  le  poignet  et  la  parotide  et  enfin  le 
poumon.  Jusqu’à  aujourd’hui,  exception  faite  pour  la  péri¬ 
tonite  suppurée  à  pneumocoques  et  la  méningite  de  même  nature, 
les  accidents  analogues  à  ceux  de  ma  malade  succèdent  tou¬ 
jours  à  une  pneumonie.  Ici,  c’est  le  contraire.  Faute  de 
temps,  je  n’ai  pu  faire  des  recherches  bibliographiques  très 
étendues,  mais  les  quelques  notes  parcourues  jusqu’à  ce 
jour  m’autorisent  à  croire  que,  si  notre  observation  n’est  pas 
unique,  du  moins  jusqu’à  ce  jour,  —  et  cependant  les  mé¬ 
faits  du  pneumocoque  sont  bien  connus,  —  aucune  sem¬ 
blable  n’est  consignée  dans  la  littérature  médicale  de  ces 
deux  dernières  années. 


LE  TRAITEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS 

PAR  LA  MÉTHODE  d’APOSTOLI.  —  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

M.  Laquerrière, après  avoir  été  pendant  cinq  années  assis¬ 
tant  à  la  clinique  d’Apostoli,  vient  d’exposer  dans  une  étude 
très  complète  (1)  la  méthode  de  son  maître,  le  rôle  qu’elle 
devait  jouer  dans  la  thérapeutique  du  fibrome,  ses  indica¬ 
tions,  ses  contre-indications,  ses  résultats  immédiats. 


Mais  ce  qui  fait  surtout  l’originalité  de  ce  travail,  c’es 
que  Laquerrière  a  recherché  les  malades  soignées  par 
Apostoli  avant  1884,  en  a  retrouvé  un  certain  nombre  et  a 
pu  ainsi  voir  quels  étaient  les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  électrique  quinze  ans  après  son  application. 

L’outillage  électrique  dont  il  s’est  servi  est  simple  :  il  a 
usé  d’une  source  quelconque  de  courant  continu  (pile,  accu¬ 
mulateur),  d’un  galvanomètre  gradué  à  2S0  milliampères, 
d’une  électrode  indifférente  en  terre  glaise  (électrode  d’.Apos- 
toli),  d’une  électrode  intra-utérine  en  platine  ou  en  charbon. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  après  avoir  pris 
toutes  les  précautions  antiseptiques  et  aseptiques  désirables, 
on  place  l’électrode  en  terre  glaise  sur  l’abdomen,  on  intro¬ 
duit  l’hystéromètre  en  platine  dans  l’utérus,  on  débite 
ensuite  graduellement  le  courant  sans  jamais  dépasser 
20  milliampèresàla première  séance, si  on  craint  l’existence 
d’une  inflammation  péri-utérine,  et  50  milliampères  dans 
tous  les  autres  cas.  La  durée  de  la  séance  est  de  cinq 
minutes.  On  diminue  lentement  l’intensité  du  courant 
jusqu’au  zéro.  La  malade  après  la  séance  doit  demeurer 
couchée  environ  trois  quarts  d’heure  au  minimum,  après 
quoi  elle  peut  vaquer  à  ses  occupations  ordinaires. 

S’il  n’y  a  eu  avec  cette  intensité  très  minime  aucune 
réaction  fébrile  ou  douloureuse,  on  augmente  dans  les 
séances  ultérieures  l’intensité,  on  peut  aller  jusqu’à  80, 
100,  150,  et  exceptionnnellement  300  milliampères. 

Le  nombre  des  séances  est  en  moyenne  de  vingt  à  trente, 
Le  pôle  abdominal  est  un  pôle  indifférent,  le  pôle  intra- 
utérin,  pôle  actif,  est  le  plus  souvent  le  pôle  positif  qui 
répond  à  la  plupart  des  indications  du  fibrome.  Le  pôle 
négatif  plus  difficile  à  manier,  non  antiseptique,  congestion¬ 
nant,  répond  à  certains  cas  spéciaux. 

L’hémorragie  serait  arrêtée  par  la  galvanocaustique  posi¬ 
tive  80  à  90  fois  p.  100.  Les  douleurs  menstruelles  ou  intermens¬ 
truelles  s’atténueraient  ou  disparaîtraient  dans  70  p.  100  des 
cas.  U  état  général  ne  tarde  pas  à  se  relever,  la  constipation., 
les  troubles  urinaires  disparaîtraient  aussi. 

Quelle  est  la  place  due  à  la  méthode  d’Apostoli  dans  la 
thérapeutique  du  fibrome? Comme  l’a  dit  Apostoli  lui-même, 
sa  méthode,  loin  d’avoir  la  prétention  de  détrôner  la  chi¬ 
rurgie,  n’aspire  qu’au  rang  d’auxiliaire  utile.  Il  est  des 
fibromes  qu’on  ne  doit  pas  opérer  :  ceux  qui  donnent  lieu  à 
quelques  symptômes  insignifiants  et  aussi  ceux  où  l’état  du 
malade  est  trop  précaire  pour  permettre  une  intervention. 
A  côté  de  ces  deux  variétés,  on  doit  aussi  pratiquer  le  trai¬ 
tement  électrique  avant  d’intervenir,  toutes  les  fois  que  les 
fibromes  ne  présentent  pas  un  développement  trop  rapide.  Il 
est  contre-indiqué  d’employer  la  méthode  d’Apostoli  dans  les 
cas  de  sphacéle  des  masses  polypeuses,  quand  il  existe  des  col¬ 
lections  péri-utérines,  une  tendance  à  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  En  toute  autre  circonstance,  bien  maniée,  elle  sera 
sans  danger  aucun.  ' 

Une  des  plus  graves  objections  qu’on  ait  faite  à  la  mé¬ 
thode,  c’est  qu’elle  avait  seulement  des  résultats  momenta¬ 
nés  :  Laquerrière  consacre  un  très  long  chapitre,  appuyé 
sur  un  grand  nombre  d’observations,  à  la  réfutation  de  cette 
opinion.  La  plupart  des  médecins  électriciens  admettent  que 
les  résultats  des  galvanocaustiques  sont  particulièrement 
durables  et  qu’il  est  rare  de  voir  des  récidives  se  produire. 
Pour  Apostoli,  10  à  26  p.  100  de  ses  malades,  presque  toutes 
des  femmes  jeunes,  auraient  eu  besoin  d’une  cure  complé¬ 
mentaire  ultérieure  de  quelques  séances. 

M.  Laquerrière  a  repris  les  observations  des  malades  qui 


(1)  Th.  de  Paris,  1900. 
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ont  servi  àM.  Courlet  pour  sa  thèse  [Traitement  électrique  des 
tumeurs  fibreuses  de  Tutérus^  1884),  et  qui  avaient  été  traitées 
par  la  méthode  d’Apostoli. 

Les  unes  observées  plusieurs  années  après  la  cessation 
de  tout  traitement,  ont  été  ensuite  perdues  de  vue. 

D’autres  ont  été  revues  par  Fauteur  douze  et  quinze  ans 
après. 

Les  unes,  jusqu’à  la  ménopause  qui  s’est  produite  plu¬ 
sieurs  années  après,  n’ont  vu  réapparaître  ni  douleurs  ni 
hémorragies. 

Le  volume  du  fibrome  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
avait  diminué  pendant  le  traitement,  a  diminué  encore 
dans  la  suite. 

D’autres,  qui  n’avaient  pas  atteint  la  ménopause,  avaient 
conservé  intégralement  tous  les  bénéfices  acquis  onze  et 
même  quinze  ans  après  le  traitement. 

Comme  on  le  voit,  la  persistance  des  résultats  est  la  règle 
la  plus  générale,  aussi  ne  saurait-on  admettre  l’opinion 
assez  répandue  que  le  traitement  électrique  doit  être  laissé 
de  côté  chez  les  femmes  jeunes,  et  n’est  qu’un  palliatif  des¬ 
tiné  à  faire  franchir  aux  malades  les  derniers  mois  qui  les 
séparent  d’une  ménopause  prochaine. 

LOUIS  DELHERM, 
Interne  des  hôpitaux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’eczéma  séborréique  (t). 

M.  L.  Bulkley,  professeur  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie  à  la  Post-graduate  medical  School  de  Ne\y-York, 
obtient  dans  l’eczéma  séborréique  d’excellents  résultats 
par  l’emploi  de  liniments  et  pommades  dans  lesquels  la 
résorcine  est  l'agent  principal  et  dont  la  composition  varie 
suivant  le  siège  et  certaines  particularités  de  l’affection. 

S’il  s’agit  d’un  eczéma  séborréique  du  cuir  chevelu, 
notre  confrère  prescrit  le  plus  souvent  la  solution  ci-dessous 
formulée  : 

Résorcine  médicinale . 8  gr. 

Alcool  rectifié .  12  — 

Glycérine .  15  — 

Eau  distillée  de  roses .  90  — 

Mêlez.  Usage  externe. 

Matin  et  soir  on  applique  cette  solution  sur  les  parties 
atteintes,  puis  on  frotte  avec  le  bout  des  doigts  afin  que  le 
liquide  pénètre  bien  jusque  dans  la  racine  des  cheveux. 

Après  cinq  jours  de  ce  traitement,  on  savonne  la  tête  avec 
une  solution  dont  voici  la  formule  : 


Savon  vert .  60  gr. 

Alcool  rectifié .  30  — 


Mêlez.  Usage  externe. 

On  enlève  ensuite  le  savon  au  moyen  d’un  lavage  à  l’eau 
tiède,  on  sèche  soigneusement  les  cheveux  avec  des  serviet¬ 
tes  chaudes  et  on  continue  l’usage  du  liniment  résorciné 
qu’on  applique  deux  fois  par  jour  pendant  sept  jours  consé¬ 
cutifs  ;  puis  on  fait  un  second  lavage  avec  la  solution  alcoo¬ 
lique  de  savon,  après  lequel  il  suffit  généralement  d’une 
seule  application  du  liniment,  faite  au  moment  du  coucher, 
pour  que  l’affection  du  cuir  chevelu  ne  se  reproduise  plus. 

Dans  certains  cas  qui,  d’ailleurs,  ne  sont  pas  fréquents, 
la  résorcine  n’est  pas  bien  supportée.  On  fait  alors  alterner 
l’usage  de  ce  médicament  avec  celui  des  pommades  au  pré¬ 
cipité  blanc,  au  tannin  ou  à  l’acide  phénique. 

Le  même  liniment  résorciné  peut  aussi  être  employé  pour 


le  traitement  de  l’eczéma  séborréique  des  parties  glabres. 
Cependant  des  pommades  à  base  de  cold-cream  ou  de  vase¬ 
line  et  contenant  de  4  à  5  p.  100  de  résorcine  sont  souvent 
préférables  dans  ce  cas. 

Lorsque  l’affection  résiste  à  la  résorcine  seule,  M.  Bulkley 
y  associe  le  soufre,  comme  dans  la  formule  suivante  : 

Résorcine  médicinale .  l^^^âO 

Soufre  précipité . J  ^ 

Oxyde  de  zinc . )  “  °  ' 

Cold-cream .  30  — 

Mêlez.  Usage  externe. 

Dans  les  cas  où  la  surface  eczémateuse  est  enflammée  et 
suintante,  notre  confrère  se  sert  avec  avantage  d’un  mé¬ 
lange  dont  voici  la  formule  : 


Résorcine  médicinale .  1  gr. 

Acide  pihénique .  3  — 

Calamine  pulvérisée .  4  — 

Oxyde  de  zinc .  8  — 

Glycérine .  12  — 

Eau  de  chaux .  13  — 

Eau  distillée  de  roses .  90  — 

Mêlez.  Usage  externe. 


Enfin,  dans  certains  cas  invétérés  d’eczéma  séborréique 
avec  épaississement  de  la  peau,  on  peut  se  voir  obligé  de 
recourir  aux  pommades  de  goudron  ou  d’huile  de  cade 
dans  le  but  de  provoquer  l’absorption  des  épanchements  de 
lymphe  plastique. 

Traitement  de  l’hémoptysie  (1). 

Le  professeur  Senator  (de  Berlin)  traite  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  hémoptysies.  Il  préconise  le  repos  absolu,  la  diète 
lactée,  la  décoction  de  gélatine  (15  à  20  parties  pour  200 
eau),  la  morphine.  Si  le  cœur  est  accéléré,  digitale,  vessie  de 
glace  sur  la  région  cardiaque.  Il  préfère  aux  préparations 
de  seigle  la  stypticine  en  solution  au  10®  :  une  seringue  de 
Pravaz. 


VARIÉTÉS 

La  rue  de  l’École-de-Médecine  et  la  Faculté  (2). 

Par  M.  Beluze  (do  Paris). 

La  Faculté  et  l’Académie  ainsi  constituées  de  haute  lutte 
étaient,  nous  l’avons  vu,  logées  jusque-là  au  plus  près  de 
l’église  Saint-Cosme.  Mais  ces  nouveaux  établissements,  ré¬ 
pondant  à  un  besoin  réel  d’une  part,  et,  de  l’autre,  ayant  été 
généreusement  dotés  (3)  parleur  fondateur,  se  développè¬ 
rent  sans  tarder.  Devant  leur  expansion  rapide  et  l’affluence 
des  élèves,  il  fallut  bientôt  songer  à  les  agrandir. 

En  conséquence,  le  7  décembre  1768,  un  arrêt  du  conseil 
autorise  l’Académie  de  chirurgie  à  acquérir  le  collège  de 
Bourgogne  avec  les  quatre  maisons  qui  en  dépendent.  Des 
lettres-patentes  du  25  novembre  suivant  confirment  cette 
acquisition  faite  au  nom  du  roi.  Sans  délai  l’architecte 
Gondouin  se  met  à  l’œuvre  :  il  rase  tous  les  antiques  bâti¬ 
ments  encombrant  le  terrain  qui  lui  est  livré.  Le  collège 
lui-même,  la  maison  du  Chauldron,  celle  du  Hâvre-de-Grâce 
disparaissent  pour  faire  place  à  l’édifice  dont  se  contenta 
l’École  de  médecine  jusqu’au  percement  du  boulevard 


(1)  Berlin,  klin.  Wochens.,  n»  16,  1900. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hdpit.,  1900,  p.  1079. 

(3)  «  Le  sieur  Poisson,  père  de  M"®  Pompadour,  a  été  anobli  et  il  a 
acheté  à  l’Académie  de  chirurgie  la  terre  de  Marigny...  qui  avait  été 
laissée  à  l’Académie  parla  testament  de  son  fondateur,  M.  La  Peyronie. 
Cette  terre  valait  au  moins  200000  livres...  Elle  a  été  érigée  en  marqui¬ 
sat  en  faveur  du  sieur  Poisson.  »  {Journ.  de  E.-J.-F.  Barbier,  t.  H , 


(1)  Gaz.  hebd.,  19  août  1900. 
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Saint-Germain  et  aux  constructions  progressivement  entre¬ 
prises  depuis  lors.  C’est  de  cette  époque  que  datent  et  la 
cour  d’honneur  dont  on  a  conservé  les  façades,  et  les  salles 
du  musée  Orfila  qui  subsistent  au-dessus  du  péristyle.  Dans 
l’aile  gauche  (1)  se  trouvaient  logées  l'école  pratique,  les 
archives,  la  chambre  du  conseil  et  enfin  la  salle  des  séances 
où  l’Académie  se  réunissait  tous  les  jeudis. 

Le  14  décembre  1774,  Louis  XVI  posa  la  première  pierre 
du  grand  amphithéâtre  que  les  récents  remaniements  ont 
épargné.  On  peut  voir  au  musée  Carnavalet  une  petite 
aquarelle  de  Saint-Aubin  commémorant  cette  cérémonie.  Il 
existait  autrefois,  face  à  l’hémicycle,  trois  grandes  fresques 
célébrant  les  bienfaits  de  la  chirurgie  et  illustrant  les 
inscriptions  suivantes  : 

Ils  tiennent  des  dieux  les  principes  qu'ils  nous  ont  transmis  ; 

La  munificence  du  monarque  hâte  leurs  progrès  et  rkompmse 
leur  zèle  ; 

Ils  étanchent  le  sang,  consacré  à  la  défense  de  la  Patrie. 

Ces  compositions  étaient  de  Gibelin.  Il  y  a  quelques 
années,  un  commencement  d’incendie  les  a  partiellement 
détruites,  et  elles  ont  alors  été  remplacées  par  celle  qu’on 
y  voit  aujourd’hui. 

Quant  à  l’aile  droite  où  nous  avons  connu  le  petit  am¬ 
phithéâtre  au  rez-de-chaussée  et  l’ancienne  bibliothèque 
au  premier  étage,  elle  ne  fut  construite  qu’ensuite  et  ter¬ 
minée  en  1786  seulement  ;  elle  contenait  un  hôpital  (2)  qui 
représentait  le  service  chirurgical  modèle  de  l’époque. 

En  décembre  1774,  en  effet,  le  roi  fait  à  l’Académie  uiie- 
rente  annuelle  de  7000  livres  pour  l’entretien  de  six  lits 
destinés  à  des  indigents,  hommes  ou  femmes,  attaqués  de 
maladies  chirurgicales  graves  et  extraordinaires,  dont  le  trai¬ 
tement  long  et  dispendieux  ne  pourrait  être  suivi  dans  les 
autres  hôpitaux. 

Puis  il  achète,  en  1782,  la  maison  Poisson  (3),  contiguë 
de  ce  côté  à  l’ancien  collège  de  Bourgogne  ;  et,  avant  même 
qu’elle  ne  soit  aménagée  en  vue  d’agrandir  l’hospice,  de 
nouvelles  lettres-patentes  du  o  juin  1783  fondent  six  lits  de 
plus  auxquels  est  affecté,,  comme  aux  premiers,  un  revenu 
de  7000  livres. 

Dix  nouveaux  lits,  pour  l’entretien  desquels  La  Marti- 
nière,  premier  chirurgien  du  roi,  affecta  10000  francs  de 
rente,  ayant  été  encore  ajoutés  plus  tard,  c’était  donc,  au 
total,  un  service  chirurgical  de  vingt-deux  lits  qui  se  trou¬ 
vait  ainsi  organisé.  Il  était  administré  par  les  membres  de 
l’Académie  de  chirurgie.  Le  personnel  destiné  à  le  desservir 
se  composait  d’un  économe,  d’une  cuisinière,  d’une  infir¬ 
mière  et  d’un  infirmier,  d’une  lingère,  d’un  portier,  d  un 
secrétaire  de  bureau,  et  enfin  d’un  élève  en  chirurgie  qui 
était,  pour  toute  rétribution,  nourri,  chauffé,  éclairé  et  logé. 
Le  carabin,  sous  Louis  XVI,  n’était  guère  plus  favorisé  que 
ne  l’avaient  été  jadis  ses  prédécesseurs  en  ces  lieux,  les 
boursiers  de  la  reine  Jeanne  de  Bourgogne. 

On  eût  dit,  d’ailleurs,  qu’un  mauvais  sort  poursuivait  les 
établissements  qui  se  succédaient  à  cette  place.  Comme  le 
vieux  collège,  l’hospice  Saint-Cosme  connut,  lui  aussi,  . les 
jours  de  détresse. 

En  1793  et  1794,  il  n’a  plus  en  caisse  que  des  assignats 
démonétisés,  il  réclame  vainement  des  subsides  à  la  com¬ 
mission  des  secours  publics,  qui  se  fait  tirer  l’oreille  parce 
que  la  journée  du  malade  y  est  trop  dispendieuse  et  y  re¬ 
vient  à  4  livres  10  sous,  alors  qu’à  l’hospice  Sulpice,  par 
■exemple,  le  malade  ne  coûte  que  30  sols  par  jour.  En  ce 


(1)  J. -A.  Dolaupæ.  Nouvelle  descriplion  des  curiosités  de  Paris,  1783. 
1,2)  Ce  qui  concerne  l'hôpital  Saint-Cosme  est  emprunté  au  Rapport 
■des  commissaires  des  hôpitaux  à  la  Commission  des  secours  publics 
(13  brumaire,  an  III,  publié  par  Tuestey,  in  L'Assistance  publique  à  Paris 
pendant  la  Révolution,  1895. 

(3)  Lepeure.  Loc.  cit. 


temps-là  on  se  souciait  plutôt  de  maintenir  l’égalité  que  de 
favoriser  les  études  cliniques. 

D’ailleurs,  tout  ce  qui  avait  attiré  ci-devant  l’attention 
royale  était  alors  suspect.  C’est  à  ce  titre  que  l’Académie  de 
chirurgie  et  l’École  de  médecine  elle-même  étaient  totale¬ 
ment  abolies  depuis  1792.  Les  révolutions  affectent  volon¬ 
tiers  de  faire  table  rase  :  cela  leur  permet  d’afficher  l'illu¬ 
sion  coquette  qu’elles  sont  le  commencement  de  tout  et 
que  le  monde  naît  avec  elles. 

Paris  et  la  France  vécurent  donc  sans  écoles  de  médecine 
jusqu’en  1793;  et  force  est  bien  de  reconnaître  qu’ils  n’en 
moururent  pas.  En  tous  cas,  la  Convention  jugea  qu’il  n  en 
pouvait  toujours  être  ainsi,  et  un  décret  du  4  floréal  an  111 
cvédLuae  École  de  santé  [i). 

Mais  avant  d’en  venir  à  celte  réorganisation  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  sur  les  lieux  même  où  elle  s’était  préparée, 
il  nous  faut  assister  à  un  intermède  dont  le  héros  est  Jean- 
Paul  Murat,  docteur  en  médecine  de  l’Université  écossaise 
de  Saint-Andrews,  ancien  médecin  des  gardes  du  corps  du 
comte  d’Artois,  qui,  ayant  abandonné  pour  la  politique 
l’exercice  de  sa  profession,  eut,  antérieurement  à  l’École 
de  médecine,  l’avantage  de  donner  un  instant  son  nom  à  la 
rue  des  Cordeliers. 

II 

La  rue  Marat.  —  C’est  une  maison  voisine  de  la  Faculté 
qui  fut  le  théâtre  de  la  mort  tragique  du  médecin-tribun  ; 
c’est  le  couvent  des  Franciscains  qui  fut  celui  de  son  triom¬ 
phe  posthume,  comme  il  l’avait  été  déjà  d’une  partie  de  ses 
exploits  de  sans-culotte. 

Le  couvent  des  Cordeliers  occupait  tout  l’emplacement 
où  se  trouvent  de  nos  jours  le  musée  Dupuytren  et  l’École 
pratique,  cette  lourde  masse  de  laboratoires,  presque  com¬ 
plètement  encadrée  par  les  rues  de  l'École-de-Médecine, 
Antoine-Dubois,  Monsieur-le-Prince  et  Racine.  Il  était  établi 
là  depuis  l’an  1230  (2)  et  sa  vaste  enceinte,  englobant  la  rue 
Racine  qui  n’était  pas  encore  tracée,  s’étendait  alors  jus¬ 
qu’aux  limites  du  Paris  de  Philippe-Auguste,  dont  les  rem¬ 
parts  suivaient  la  rue  Monsieur-le-Prince  (3). 

Le  musée  Dupuytren  est  la  seule  partie  qui  subsiste  des 
vieux  bâtiments  conventuels.  Construit  à  la  fin  du  xv®  siècle, 
c’était  le  réfectoire  des  moines.'  On  y  admirait  jadis  une 
énorme  marmite  et  un  gargantuesque  gril  monté  sur  quatre 
roues  et  capable  de  recevoir  toute  «  une  mannequinée  de 
harengs  »  (4).  .•  ■  j-  k- 

Le  reste  du  grand  couvent  de  l’Observance,  jardins,  bi¬ 
bliothèque,  cloître,  église;  tout  a  disparu  de  fond  en 
comble.  L’église,  bâtie  par  Louis  IX  et  ornée  d  un  portail 
surmonté  de  la  statue  —  ressemblante,  dit-on  —,  du  saint 
roi,  se  trouva  au  xviii'’  siècle  en  bordure  de  la  rue  Antoine 
Dubois, lorsque  celle-ci  fut  ouverte  sous  le  nom  de  rue  de  1  Ob¬ 
servance  (5).  Brûlée  par  l’imprudence  d’un  moine  en  1580, 
elle  avait  été  reconstruite  plus  vaste  entre  1602  et  16Ü6, 
grâce  aux  libéralités  du  loi  Henri  lit  et  de  la- famille  de 
Thou.  . 

Le  cloître  aussi  avait  été  partiellement  détruit  lors  du 
même  incendie;  et  il  avait  été.  de  son  côté,  complètement 
réédifié  en  1683.  Depuis  cette  époque,  son  promenoir  voûté 
entourait  un  jardin  central  décoré  d’une  fontaine  et  donnait 
accès  à  plus  de  lüü  cellules  propres  et  claires,  ce  qui  suifi 
sait  à  lui  constituer  une  indéniable  originalité. 


(1)  H.  Montanier.  Loc.  cit.  —  E.  ue  la  Bédoluére.  Histoire  du 
nouveau'Paris. 

(2)  Fernand  Bourn-on.  Reciificaliona  et  adJilions  à  :  Lebeuf.  Histoire 
de  la  ville  et  du  diocèse  de  Paris,  1SS3. 

(3)  H.  Géraud.  Paris  sous  Philippe  le  Bel. 

fi)  J.-A.  Dulaure.  youvelle  'description  des  curiosités  de  Paris,  1785. 
(5)  Germain  Brice.  Description  nouvelle  de  la  ville  de  Paris,  1706. 
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A  la  Révolution,  les  60  religieux  (1)  favorisés  qui  l’habi¬ 
taient  avaient  été  expulsés.  Leur  couvent,  qui  n’avait  point 
manqué  déjà  de  vicissitudes  antérieures,  devint  chef-lieu  du 
district  des  Cordeliers  et,  comme  tel,  en  éprouva  davantage 
encore.  En  effet,  c’est  successivement  dans  son  église  et  son 
réfectoire  que  se  réunit  le  célèbre  club  des  Cordeliers,  té¬ 
moin  des  hauts  faits  de  Marat. 

Danton,  un  autre  encore  de  ses  membres  fameux,  qui  ha¬ 
bitait  un  peu  plus  loin,  dans  le  passage  du  Commerce,  pé 
nétrait,  en  sortant  de  chez  lui,  dans  la  cour  d’une  maison 
contiguë  à  l’aile  droite  de  l’Académie  de  chirurgie,  vis-à-vis 
par  conséquent  l’entrée  de  la  rue  de  l'Observance.  Cette 
maison,  ancien  hôtel  de  Cahors,  jouissait  à  cette  époque  de 
l’insigne  honneur  d’abriter  Marat.  D’en  bas,  Danton  le  hé¬ 
lait  sans  façon  de  sa  voix  puissante;  et  tous  deux,  de  com¬ 
pagnie,  n’avaient  qu’à  traverser  la  rue  pour  gagner  le  club 
dont  ils  étaient  les  leaders. 

Peu  après,  l’assassinat  de  Marat  dans  ce  logis  mit  tout  le 
quartier  en  deuil  et  causa  plus  de  vacarme  aux  environs, 
que  n’en  avait  jamais  occasionné  l’ami  du  peuple  durant  sa 
vie  d’énergumène.  Ce  fut  une  inimaginable  explosion  de 
regrets,  un  luxe  débordant  d’enthousiasme.  On  donne  le 
nom  de  la  victime  à  la  rue  des  Cordeliers,  qui  le  garda  jus¬ 
qu'au  9  thermidor;  son  corps  est  exposé  sur  un  lit  triom¬ 
phal  dans  l’église  du  couvent  ornée  de  drapeaux  tricolores; 
ses  obsèques,  réglées  par  David,  le  grand  organisateur  des 
pompes  funèbres  et  autres,  sont  une  pure  apothéose;  il  est 
inhumé  dans  le  jardin  des  Cordeliers;  son  cœur,  enfermé 
dans  une  urne  précieuse,  est  suspendu  à  la  voûte  de  la  salle 
des  séances  du  club  et  il  en  devient  l’idole.  En  septembre 
1794  enfin,  nouvelle  et  suprême  cérémonie  à  sa  gloire  :  sa 
dépouille  est  transportée  au  Panthéon  (2). 

C’est  l’unique  médecin  auquel  pareille  bonne  fortune 
arriva  jamais;  encore  fût-ce  pour  quelques  mois  seulement 
et  la  médecine,  à  dire  vrai,  n’y  fut-elle  pour  rien. 

III 

La  rue  de  l’École-de-Médecine.  —  Ces  saturnales  une 
fois  closes,  on  eut  ensuite  le  loisir  de  s’occuper  de  V École  de 
santé.  Si  le  titre  était  nouveau,  la  chose  ne  l’était  pas  moins; 
car  on  y  trouvait  réunies,  pour  la  première  fois,  les  deux 
sœurs  jusque-là  irréconciliables,  médecine  et  chirurgie,  qui 
vinrent  de  concert  et  en  bon  accord,  apparent  au  moins, 
prendre  possession  de  l’ancien  logis  spécialement  construit 
par  Louis  XV  ét  Louis  XVI  pour  la  fondation  de  La  Peyro¬ 
nie.  Les  haines  d'autrefois,  comme  les  traditions,  avaient 
été  balayées  par  la  tourmente. 

En  1808  enfin,  lors  de  la  réorganisation  de  l’üniversité, 
les  Facultés  de  médecine  furent  établies  et  celle  de  Paris 
conserva,  pour  siège  définitif  les  bâtiments  de  Gondouin, 
dont  elle  occupe  encore  la  place,  mais  dont  elle  ne  laisse 
plus  subsister  aujourd’hui  que  la  façade,  le  musée  Orfila,  la 
cour  et  le  grand  amphithéâtre. 

Ainsi  se  trouvait  achevée,  au  début  de  ce  siècle,  l’œuvre 
depuis  si  longtemps  en  cours  de  rénovation  médicale.  La 
Peyronie  avait  vigoureusement  sapé  l’édifice  vermoulu  de 
l’ancienne  médecine  ;  la  Révolution,  de  sa  rude  main, 
acheva  de  le  jeter  bas.  Les  vieilles  méthodes  purement  spé¬ 
culatives  de  l’enseignement  traditionnel,  l’éternel  commen¬ 
taire  sans  fin,  ressassé  des  maîtres  antiques,  avaient  large¬ 
ment,  trop  largement  fait  leur  temps  :  il  n’y  avait  plus  rien 
à  en  tirer  d’utile,  et  l’École  officielle  entra  enfin  résolument 
dans  la  voie  féconde  de  l’enseignement  pratique  et  de  l’ob¬ 
servation  personnelle. 

L’abandon  des  anciennes  facultés,  leur  transfert  dans  la 
rue  et  le  bâtiment  même  qui  avaient  été  le  berceau  des 


(1)  Fernand  Bournon.  Loc.  cit. 

(2)  Dr  Aug.  Cabanes.  Marat  inconnu,  1891. 


idées  nouvelles,  est  comme  le  symbole  de  la  rupture  avec 
les  errements  du  passé  ;  et  ce  sont  les  pavillons  de  dissec¬ 
tion,  les  cliniques  hospitalières  que  nous  allons  voir  pen¬ 
dant  soixante-dix  ans  se  multiplier  dans  ce  foyer  rajeuni  et 
vivifié  en  attendant  que,  par  suite  d’une  orientation  nou¬ 
velle  de  la  science,  ils  cèdent  à  leur  tour  la  place  aux  labo¬ 
ratoires  de  recherches  qui  leur  succèdent  à  l’heure  présente. 

L’École  de  médecine  avait  occupé  l’ancienne  Académie  de 
chirurgie  tout  entière,  sans  en  e.xcepter  même  l’aile  autre¬ 
fois  réservée  à  l’hospice  Saint-Cosme.  Il  fallut  en  consé¬ 
quence  trouver  un  autre  emplacement  pour  y  installer  l’hô¬ 
pital  destiné  à  l’enseignement  clinique.  Le  couvent  des 
Cordeliers  était  tout  proche;  il  était  vacant  aussi  depuis  que 
les  reliques  éphémères  de  Jean-Paul  Marat  étaient  éparpil¬ 
lées  au  vent  ou  jetées  à  la  voirie.  Il  rempli.ssait  donc  juste¬ 
ment  les  conditions  requises,  et  l’on  aménagea  une  partie 
de  son  cloître  et  de  son  église  en  salles  hospitalières,  qui 
prirent  le  nom  de  Cliniques  de  perfectionnement. 

Longtemps  l’établissement  ainsi  constitué  ne  fonctionna 
qu’avec  irrégularité  et  ne  fut  ouvert  que  par  intermittences. 
C’est  le  1"  décembre  1834  seulement,  que  l'hôpital  des  Clini¬ 
ques,  remanié  et  reconstruit,  fut  enfin  inauguré  vraiment, 
et  appelé  à  donner  un  enseignement  continu  (1).  Il  compre¬ 
nait  132  lits  divisés  à  l’origine  en  trois  services  :  médecine, 
chirurgie  et  accouchements;  mais  c’est  à  l’obstétrique  qu’il 
resta  ensuite  exclusivement  réservé,  les  cliniques  médicales 
et  chirurgicales  ayant  été  dispersées  dans  les  hôpitaux. 

[A  suivre.') 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Marvaud  est  nommé  di- 
recteur  du  service  de  santé  du  7“  corps. 

Marine.  — M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Hédie,  du  cadre 
de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  aux  batteries  d’artillerie 
actuellement  en  formation  à  Toulon  pour  être  expédiées  en 
Indo-Chine. 

M.  Leclerc,  médecin  auxiliaire  des  colonies,  vient  d’être  promu 
au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe,' 

M.  Aurégan,  médeoin  de  deuxième  classe  dè  la  marine,  vient 
d’être  promu  au  grade  de  médecin  de.  première  classe,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  T.ouren,  retraité. 

M.  le  docteur  Touren,  médecin  de  première  classe  de  la  ma¬ 
rine,  vient  d’être  nommé  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer,  au 
grade  de  médecin  de  première  classe. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  officiers 
d’Académie  : 

MM.  les  docteurs  Viaud  (d’Agon);  Ficatier  (de  Bar-le-Duc); 
Coutances  (deClermont-Ferrand);Veyret  (deCourpière)  ;  Gazeau, 
médecin  principal  de  la  marine  ;  Huet,  médecin-inspecteur  des 
écoles  de  Paris. 

Le  conseil  d’administration  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine,  réuni  en  séance  extraordinaire,  a  décidé  d’ouvrir 
une  souscription  pour  offrir  un  souvenir  à  son  président,  le  doc¬ 
teur  Jamin,  à  l’occasion  de  sa  nomination  dans  la  Légion  d’hon¬ 
neur. 

Ce  souvenir  lui  sera  remis  à  un  banquet  qui  aura  lieu  en  no¬ 
vembre  prochain. 

Adresser  les  souscriptions  au  docteur  Philippeau,  trésorier  du 
Syndicat,  8  bis,  rue  de  Châteaudun,  Paris. 

La  grève  des  internes  de  Marseille.  —  Par  suite  du 
refus  des^nternes  et  des  externes  des  hôpitaux  de  reprendre  leur 
service  et  de  leur  décision  de  continuer  la  grève,  la  commission 
administrative  des  hospices  a  pourvu  à  leur  remplacement,  et  a 
nommé  quatre  médecins  chargés  d’assurer  les  services  de  garde 


(1)  Félix  et  Louis  Lazare.  Dictionnaire  des  rues  et  des  monuments 
de  Paris,  1855. 
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aux  appointements  de  300  francs  et  le  logement,  jusqu’au  jan¬ 
vier  prochain. 

Sanatoria  populaires  pour  tuberculeux.  —  Les  Petites 
Affiches  annoncent  la  formation  d’une  société  ayant  pour  but 
rétablissement  de  sanatoria  populaires  pour  les  tuberculeux;  le 
siège  social  est  à  Paris,  2,  rue  Antoine-Dubois.  Les  statuts  ont 
été  déposés  par  un  groupe  de  médecins  qui  ont  conçu  le  projet 
de  cette  œuvre;  ces  médecins  sont  :  MM.  le  professeur  Potain, 
membre  de  l’Institut;  Louis  Landouzy,  membre  de  l’Académie 
de  médecine;  Henri  Rendu,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  Léon  Faisans,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié  ;  Pierre 
Merklen,  médecin  de  l’hôpital  Laënnec  ;  Maurice  Letulie,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  médecin  à  l’hôpital  Boucicaut;  Paul  t  e  Gendre, 
médecin  à  l’hôpital  Tenon  ;  Édouard  Brissaud,  médecin  do  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  ;  Henri  Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker  ; 
Lucien  Dreyfus-Brisac,  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière:  Ernest 
Besnier,  membre  de  l’Académie  de  médecine  ;  Laurent  Amodru, 
député  de  Seine-et-Oise  ;  Félix  Terrier,  membre  de  l’Académie 
de  médecine  ;  Georges  Thibierge,  médecin  des  hôpitaux;  Gilbert 
Sersiron,  Eugène  Terrien.  Le  fonds  social  est  fixé  à  300  000  francs 
et  divisé  en  trois  mille  actions  de  100  francs.  Parmi  les  premiers 
administrateurs  qui  viennent  d’être  nommés,  figurent  le  prince 
d’Arenberg,  M.  Paul  Mirabaud  et  le  comte  Camille  de  Monta- 
livet. 

L’enseignement  de  l’hygiène.  —  Sur  la  proposition  de 
le  docteur  Edwards-Pilliet  et  à  la  suite  d’un  vote  émis  par 
le  IP  Congrès  officiel  des  œuvres  et  institutions  féminines,  une 
Société  de  propagande  pour  l’enseignement  de  l’hygiène  aux 
femmes  vient  de  se  fonder. 

Sous  le  patronage  d’un  comité  d’honneur,  composé  des  plus 
hautes  personnalités  de  la  médecine,  de  l’enseignement  et  de  la 
presse,  cette  société  est  dirigée  M““  Béquel  (de  Vienne)  et  com¬ 
posée  de  M“'=“  les  docteurs  Edwards-Pilliet,  Héléna  Gaboriau, 
Tourangin  des  Brissards,Goutchoroff,  Landais;  de  M“'"  Siegfried, 
Louise  Debor,  Roubinow'ich,  Legrain,  Dussaud,  et  des  docteurs 
Legrain,  Pecker  et  A.  Gaboriau. 

La  Société  se  propose  le  but  suivant  : 

Que  l’étude  de  l’hygiène  de  la  famille  et  de  l’enfant  fasse 
partie  obligatoire  de  tous  les  prograrumes  de  l’enseignement 
féminin,  tant  de  l’enseignement  primaire  que  de  l’enseignement 
secondaire  ; 

Que  les  candidates  à  tous  les  examens  soient  toujours  inter¬ 
rogées  sur  l’hygiène,  d’après  le  programme  spécial  qui  sera 
adopté  pour  chacun  de  ces  examens  ; 

Que  dans  les  cours  d’adultes  pour  les  jeunes  filles,  une  place 


importante  soit  réservée  à  l’enseignement  de  l’hygiène  de  la 
famille  et  de  l’enfant  ; 

Que  des  conférences  d’hygiène  pratique, destinées  aux  femmes 
à  partir  de  dix-huit  ans,  soient  organisées  dans  toutes  les  villes 
et  les  campagnes,  par  les  sociétés  et  ligues  de  l'enseignement 
existant  déjà,  et  par  des  sociétés  nouvelles  qui  pourront  être 
créées  à  cet  effet; 

Que  des  crèches-écoles  soient  créées  dans  le  but  de  faire  des 
professeurs  et  d’instruire  les  jeunes  filles  sur  les  notions  élé¬ 
mentaires  indispensables  de  l’hygiène  de  l’enfant. 

La  Société  se  propose  d’inaugurer  pendant  les  vacances  des 
conférences  avec  attractions,  dans  diverses  localités  des 
environs  de  Paris. 

L’administration  quarantenaire  d’Égypte  fait  savoir 
qu’elle  dispose  d’une  place  de  médecin-adjoint  auprès  de  l’of¬ 
fice  de  Suez. 

Les  médecins  qui  désireraient  concourir  à  ce  poste  devront 
être  pourvus  d’un  diplôme  régulier.  Ils  seront  choisis,  de  préfé¬ 
rence,  parmi  ceux  ayant  fait  des  études  spéciales  pratiques  de 
bactériologie  et  d’épidémiologie. 

Le  traitement  est  fixé  à  L.  E.  26  par  mois  (673  fr.  92  c.). 

Les  demandes  des  candidats  devront  être  adressées  à  la  prési¬ 
dence  du  conseil  quarantenaire  à  Alexandrie,  jusqu’au  6  octo¬ 
bre  1900. 

Ces  demandes  devront  contenir  ;  1°  copie  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  délivré  par  une  Université  ou  par  l’État; 
2»  copie  de  certificats  d’études  pratiques  de  bactériologie  ;  3°  copie 
de  pièces  pouvant  justifier  de  connaissances  spéciales  en  épidé¬ 
miologie;  4°  un  certificat  médical  de  bonne  constitution;  3°  un 
engagement  formel  de  se  rendre  en  Égypte,  en  cas  de  nomina-: 
tion,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra  la  notification  officielle. 

Toutes  les  copies  devront  être  légalisées. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  leur  démission  ne  pourra 
être  acceptée  que  si  elle  est  adressée  au  président  du  conseil 
trois  mois  à  l’avance.-  {Bull,  de  la  chambre  de  commerce  française 
d'Alexandrie.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Feillet  (de  Yffiniac)  et  Le  Mercier  (du  Havre). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Soübd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LBVË,  RDK  CASSETTE,  17. 


PEPSigUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ftLBUWIlNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


■,  -Rae  de  Thorigray,  PAjRIS 


SOCIÉTÉ  CHimOUE  DES  USINES  DU  RHONE,  B,  quai  de  Retz,  LION 

Anciennement  OILLIARB,  P .  MONNET  et  CARTIER 


PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ’ 
PHflSPHlTE  DE  GAIACOL  (“  GAIACOPHOSPIIAL  ”  (depbséi  ) 
SAIICTLATE  DE  lÉTHTLE  •  PUR  • 


pmfi 

I  de  2  à  4  caillerées  à  café  à  chaque  accii 

E.FOUftNlER  (Pmsoaon),21 .RuedeSt-Pétersbourg, Paris.  S 


I  VIANDE 


POUDREatt 

DeTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendra 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TüOUETTE,  15,  Tua  des  Immeuliles-Indnstriels,  PARIS 
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Glycérophosphates 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssînge,0gr.60parcmll.  àsonpe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  tuill.  i  calé. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  Shcre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5°  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  j 


■  Traitement  des  plaids;  Blennorrhagies,  maladies  des 

■  yenx  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Crêpé) \ 


&Ré:oso.ta 


Oitlll 


B  Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
“  pour  l'eitérienr;  dans  les  maladies  septiques. 

1  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine;  ! 

employés  avec  succès  certain  dans  la  f 

iTuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  £  RENSEIGNEMEUTS:  L.  I 


V- 15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


ftarussement  de  SAIHT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


DEBIT  de  la  SOURCE  : 

PAR  AN 

30IVHLUONS 

de  Bouteilles 

L^erU  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  dlatérêt  PuWie 
La  ;plus  Légère  à  l’£]st,oixxa.o  Décret  du  is  Août  is&T 


TUiVIEURS- CANCERS 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-Hz 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WUHRLiN, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIK 

auser,  Baratoux,  Bouilly, 
il,  r.  Lafayette,  Paris. 


I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  IMODOFORME 
SANS  ODEUR  -  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
aa  f  |#<1  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

IVItiM  I  nUL'IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHLNO-LARYNGIENNES 

I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  de c.°oh\T. 

1  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
I  HE  PBODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 
CAPSÜLESdeDOIîMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


TANNATE  dOREXINE 


lODOL 


DORMIOL 


PURETÉ 

_ GARANTIE 

Antituberculeux,  Recommandés  par  le  Br  IiANDERER  (Stuttgart). 
(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOt  Et  HETOCRËSOL 


SapportEavorabledePAcadénU^^Mé^^^ 


Antiseptique,  Cicatrisant,  Hygiénique 

Précieux ‘pour  le.s  s'oins  Intimes  du  corps 

Exiger  Màrquad^  Fabrique,  —  TOUTES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  NuaNos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Rioheheu,  pharmacie 
Bronsohwik. 

Vbnte  rn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MRIÂNi 

Liqueur  anticatarrhale  etantineurasthéniqtie.2à4 
onilleréesp^ionr.  Bd  Hanssmann.Al.Parisetphi»». 


IFFECTIOIIS  CABDIÂÇÜES 


GONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAMARIHE:  4  par  jour. 


REVULSIFS 


VESICATOIRE  LIQUIDE 

BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  agréable  et  le  plus  efficace 
ae  constipant jamaii.  LE  VIN  DE  MARIANI, prèj 


paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  d®.*^*" 
oontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  1 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  ®t®- 
D\n  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates.  ^ 

Dose  ;  T 
Mariani,  I 


ents  et  aux  personnes  aeucates. 

B  ;  Dn  verre  à  Madère  après  les  repas- 

lNI,  phi*“,  41,Boui.  Haussmann,  ett  P« 


f 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1  "  de  chaque  mois. 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 


-  ^ 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour*. 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

■UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  aUh.et  de2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.— Kyste  para-ovarien  avec  étalement  de  l’ovaire  (1 
par  M.  P.  Carrez,  interne  .des  hôpitaux  de  Lyon.  —  La  chambre 
■d’hôtel  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  par  M.  Gustave  Rives,  archi¬ 
tecte  du  Touring-Club  de  France.  —  Séance  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  Variétés.  La  rue  de  l'École-de-Médecine  et  la  Faculté  {fin], 
par  M.  Beluze.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

KYSTE  PARA-OVARIEN  AVEC  ÉTALEMENT  DE  L’OVAIRE 

Par  M.  F.  Carrez,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Poucet,  dont  nous  avons  l’honneur  d’être  l’interne,  un  cas 
de  kyste  du  ligament  large  avec  étalement  de  l’ovaire.  C’est 
en  raison  de  cette  particularité  que  nous  avons  jugé  intéres¬ 
sant  de  signaler  ce  cas,  relaté  dans  l’observation  qui  suit  : 

M.  M...,  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans.  Comme  antécédents 
héréditaires,,  on  note  que  sa  mère  eut  à  subir,  à  l’âge  de 
quarante  et  un  ans,  une  opération  pour  une  tumeur  abdo¬ 
minale,  suivie  de  guérison  rapide  et, complète.  Personnelle¬ 
ment,  cette  jeune  fille  a  toujours  eu  une  excellente  santé, 
sa  menstruation  a  été  régulière,  à  partir  de  l’âge  de  treize 
ans. 

Signalons  cependant  une  chlorose  à  l’âge  de  seize  ans,  qui 
persista  plus  ou  moins  accentuée  pendant  plusieurs  années. 

Jamais  aucun  symptôme  n’avait  attiré  son  attention  du 
côté  de  son  abdomen,  lorsqu’il  y  a  trois  semaines  elle  s’a¬ 
perçut  par  ses  vêtements  que  son  ventre  avait  beaucoup 
augmenté  de  volume.  ,  . 

Elle  ne  ressentait  aucune  douleur;  cependant  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  elle  avait  soufl’ert  un  peu  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen,  du  côté  gauche. 

Depuis  huit  jours  des  douleurs  ont  apparu,  localisées  à 
droite  de  l’ombilic,  assez  intenses  pour  gêner  les  mouve¬ 
ments. 

A  l’entrée,  le  ventre  est  nettement  distendu  par  une 
tumeur  qui.  siégeant  à  la  région  ombilicale,  fait  une  vous¬ 
sure  marquée  à  ce  niveau,  surtout  quand  la  malade  est 
debout. 

Cette  tumeur,  facile  à  délimiter  à  la  palpation,  remonte  .à 
cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  plonge  en  bas 
dans  le  bassin,  et  latéralement  remplit  l’hypocondre  droit, 
tout  en  dépassant  notablement  la  ligne  médiane.  La  matité 
qu’on  trouve  à  son  niveau  contraste  avec  la  sonorité  des 
flancs;  elle  est  nettement  fluctuante. 

Les  fosses  iliaques  sont  libres,  le  foie  est  normal. 

Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Au  toucher,  on  trouve  le  col  normal  d’une  nullipare, 


l’utérus  mobile,  les  culs-de-sac  vaginaux  souples  et  dé- 
pressibles. 

L’élat  général  est  bon,  la  malade  n’a  pas  maigri. 

Intervention  le  4  mai  1900. 

Incision  médiane  sous-omb'ilicale,  de  6  centimètres  en¬ 
viron;  de  suite  après  l’ouverture  du  péritoine,  on  tombe  sur 
la  poche  fluctuante  qu’on  ponctionne,  donnant  issue  à 
3  litres  environ  d’un  liquide  séreux,  puis  la  poche,  entourée 
par  le  ligament  large,  dont  les  deux  feuillets  se  sont  dédou¬ 
blés  pour  la  recevoir,  est  énucleée  prudemment,  manœuvre 
qui  se  fait  d’ailleurs  facilement,  en  raison  de  l’absence 
complète  d’adhérences;  on  met  une  ligature  sur  le  pédicule 
vasculaire  qui  se  rend  à  la  tumeur  et  on  suture  les  feuillets 
du  péritoine.  On  ferme  l’abdomen  par  une  suture  en  un  seul 
plan. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  la  malade  sortit 
guérie  le  23  mai. 

L’examen  de  la  pièce  montra  une  vaste  poche  à  la  surface 
de  laquelle  était  accolée  la  trompe  allongée,  mais  saine,  et 
au-dessous  de  la  trompe,  on  voyait,  à  travers  le  feuillet 
transparent  du  mésovarium,  de  petits  kystes  constituant  la 
masse  ovarienne  scléro-kystique  aplatie  et  disséminée  sur 
la  paroi  de  la  tumeur,' comme  le  montre  la  figure  ci-jointe. 


T,  trompe;  —  O,  ovaire  étalé;  —  K,  kyste.  . 

Nous  avions  donc  affaire  à  cette  variété  de  kyste,  connue 
sous  le  nom  de  kyste  paraovarien  hyalin,  suivant  la  déno¬ 
mination  de  Pozzi. 

A  l’examen  des  deux  faces  de  lapoche,  on  ne  trouvait  rien 
qui  pût  faire  soupçonner  une  origine  embryonnaire,  comme 
dans  le  cas  de  persistance  du  canal  de  Gartner  (Souligoux, 
1894). 


noo 
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Le  point  le  plus  intéressant  était  l’étalement  de  l’ovaire, 
réduit  à  une  simple  nappe  appliquée  à  la  partie  supéro-ex¬ 
terne  de  la  tumeur. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  étalement?  C’est  là  une  ques¬ 
tion  difficile  à  résoudre  ;  on  ne  peut  invoquer  un  mécanis¬ 
me  de  compression,  d’autant  que,  dans  notre  cas,  la  tumeur 
était  peu  volumineuse.  Un  autre  cas  d’étalement  de  l’ovaire 
(cas  de  Souligoux,  rapporté  dans  la  thèse  de  Girerd)  a  trait 
lui  aussi  à  une  petite  tumeur,  du  volume  des  deux  poings 
environ.  Cet  étalement  semblerait  donc  se  produire  de 
préférence  dans  les  kystes  de  moyen  et  même  de  petit 
volume.  D’ailleurs  on  comprendrait  difficilement,  en  invo¬ 
quant  ce  mécanisme,  qu’une  tumeur,  refoulant  l’ovaire  et 
l’écrasant  en  quelque  sorte  contre  les  parois  du  bassin,  n’a¬ 
menât  pas  des  accidents  graves  de  compression  du  côté  de 
l’uretère  et  des  vaisseaux  iliaques,  au  détroit  supérieur,  et 
du  côté  du  rectum  quand  la  tumeur  plonge  dans  le  petit 
bassin. 

Peut-être  faut-il  invoquer  des  tiraillements  exercés  sur 
le  mésovarium  dans  le  développement  de  la  tumeur. 

C’est  en  tout  cas  un  mécanisme  mal  élucidé,  et  qui  semble 
bien  secondaire  à  l’évolution  du  kyste,  car  les  cas  d’ovaire 
étalé  non  pathologique  sont  des  exceptions  dans  la  science. 


LA  CHAMBRE  D’HOTEL 

AU  POINT  DE  VUE  DE  l’HYGIÈNE  (1) 

Par  M.  Gustave  Rives, 

Architecte  du  Touring-Club  de  France. 

Les  nouveaux  moyens  de  locomotion  mécanique,  tels  que 
la  bicyclette  et  l’automobile,  ont  bouleversé  nos  façons  de 
nous  déplacer;  grâce  à  eux,  les  voyageurs  et  touristes  se  ré¬ 
pandent  dans  les  localités  délaissées  depuis  l’apparition  des 
chemins  de  fer  :  cet  exode  vers  les  campagnes  est  précieux, 
et  il  est  du  devoir  de  tous  de  l’encourager  et  de  le  faciliter. 

Le  cyclisme  et  l’automobilisme  permettent,  en  effet,  au 
citadin  anémié  par  le  travail  cérébral,  de  pouvoir  agréable¬ 
ment,  et  facilement  se  retremper  dans  l’air  salubre  ;  puis 
e’est  aussi  la  vie  qui  pénètre  dans  toutes  les  artères  de  notre 
pays  ;  c’est  l’éducation,  l’esprit  vif  et  alerte  des  villes  qui  se 
répand  jusque  dans  la  chaumière  la  plus  humble;  enfin,  et 
ceci  n’est  pas  à  dédaigner,  le  passage  de  tous  ces  voyageurs 
■crée  un  mouvement  commercial,  inconnu  depuis  la  sup¬ 
pression  de  la  diligence.  Que  Dieu  nous  garde  de  vouloir 
introduire  ici  une  note  politique  ;  pourtant,  ne  semble-t-il 
pas  que  c’est  là  du  bon  et  du  vrai  socialisme  :  tout  ce  mou¬ 
vement  de  voyageurs  et  de  touristes  n’aura-t-il  pas  pour 
résultat  de  procurer  le  bien-être  aux  déshérités  des  cam¬ 
pagnes  dont  on  s’occupe  si  peu? 

Il  y  a,  malheureusement,  une  ombre  à  ce  tableau  :  la 
plupart  des  villes  ou  villages,  surtout  ceux  éloignés  des 
stations  de  chemins  de  fer,  se  sont  enlisés  dans  une  pénible 
routine,  et  les  hôtels  ou  auberges  qui  ont  pu  résister  à  la 
disette  de  voyageurs  sont  trop  souvent  installés  et  meublés 
dans  des  conditions  vraiment  déplorables  au  point  de  vue 
de  l’hygiène.  Qui  de  nous  n’a  pas  éprouvé  les  affres  du  cau¬ 
chemar  en  pensant  à  la  visite  à  faire  dans  le  local  où  la 
marâtre  nature  nous  force  à  rejeter  les  scories  de  notre  ali- 


(1)  U  a  été  beaucoup  parlé,  dans  la  presse  politique  et  dans  la  presse 
scientifique,  de  la  chambre  d’hôtel  modèle  exposée  au  pavillon  de  l’hy¬ 
giène  à  l’Exposition,  par  les  soins  du  Touring-Club  de  France.  Nous 
avons  pensé  qu’elle  ne  pouvait  être  mieux  décrite  que  par  son  auteur, , 
aussi  nous  publions  aujourd’hui  le  remarquable  rapport  que  M,  Rives 
lui  a  consacré  au  dernier  Congrès  d’hygiène. 


mentation  !  Qui  de  nous  n’a  pas  été  péniblement  choqué  par 
le  contraste  frappant  qui  existe  entre  nos  superbes  routes, 
encadrées  de  paysages  frais  et  riants,  et.la  chambre  d’hôtel 
aux  tentures  fanées  et  poussiéreuses,  encombrée  de  meu¬ 
bles  inutiles,  de  tapis  usés,  la  plupart  du  temps  achetés  à 
l’encan  dans  quelques  ventes  après  décès,  triste  logis  que 
le  touriste  étranger  doit  trouver  bien  peu  digne  de  l’esprit 
novateur  et  des  goûts  délicats  du  «  Français  »  !  ! 

Frappés  de  cette  situation,  nos  hygiénistes,  à  l’esprit  tou¬ 
jours  en  éveil,  pensent  qu’il  est  temps  de  porter  remède  et 
de  déraciner  l’esprit  rétrograde  de  nos  bons  campagnards! 

De  son  côté,  une  puissante  société  de  touristes,  le  «  Tou- 
ring-Glub  de  France  »,  a  pris  délibérément  en  mains  le 
drapeau  des  revendications  de  ses  adhérents  et,  avec  le 
concours  de  ses  nombreux  correspondants,  cette  société 
organise  en  ce  moment  une  levée  de  boucliers  contre 
«  l’hôtel  mal  tenu  »!!!  De  plus  le  Touring-Club  de  France 
n’a  pas  hésité  à  ouvrir  sa  bourse  qui  est  royalement  garnie, 
grâce  à  ses  80000  membres,  et  c’est  un  peu  partout  qu’il 
répand  et  les  bonnes  paroles  et  les  primes  d’encouragement. 

Le  Touring-Club  de  France,  désireux  en  outre  de  présen¬ 
ter  un  exemple  conforme  au  desideratum  des  touristes,  a 
créé  un  type  de  chambre  hygiénique  qui  est  exposée  dans 
la  section  d’hygiène  de  l’Exposition  de  1900,  et  où  nous 
trouverons  l’application  de  toutes  les  observations  que  nous 
résumons  ci-après. 

Noos  n’envisagerons  pas  les  dispositions  adoptées  dans 
les  hôtels  où  l’on  a  recours  aux  architectes  dont  la  compé¬ 
tence  sait  joindre  l’hygiène  au  confort  et  au  luxe  ;  nous  nous 
occuperons  seulement  de  la  chambre  d’hôtel  de  la  petite 
localité,  ou  de  l’auberge,  élevée  suivant  les  habitudes  du 
pays,  la  plupart  du  temps  sans  étude.  Nous  prétendons  que 
les  bienfaits  de  l’hygiène  peuvent  se  répandre  sans  pousser 
ceux  qui  en  appliqueront  les  principes  à  aucune  dépense 
excessive,  en  ayant  seulement  le  courage  de  sacrifier  l’es¬ 
prit  de  routine  qui  fait  que  de  père  en  fils  l’hôtelier  con¬ 
serve  son  logis  mal  disposé,  incommode, insalubre  et  hésite 
à  transformer  des  pièces  où  la  dépense  d’un  faux  luxe  dé¬ 
passe  celle  qu’entraîneraient  des  dispositions  raisonnées  de 
propreté  et  de  confort. 

Lorsque  les  emplacements  permettront  de  joindre  à  la 
chambre  une  petite  pièce  bien  aérée  pouvant  servir  de  ca¬ 
binet  de  toilette,  on  aura  augmenté  le  confort  de  la  chambre 
hygiénique.  Nous  en  parlerons  donc  aussi. 

CHAMBRE  HYGIÉNIQUE 

Orientation.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  cette  très 
intéressante  question  qui  est  d’une  assez  grande  importance 
lorsqu’il  s’agit  d’édifier  un  hôtel,  mais  qu’il  est  difficile  de 
généraliser,  car  elle  varie  suivant  les  climats;  pourtant  nous 
tenons  à  faire  remarquer  qu’à  notre  avis,  il  faut,  autant  que 
possible,  exposer  les  pièces  de  telle  sorte  que  le  bienfaisant 
soleil  puisse  y  pénétrer;  c’est  un  rude  combattant  contre 
l’humidité  et  c’est  aussi  l’enrichissement  du  logis  le  plus 
modeste. 

Dimensions.  —  Les  dimensions  de  la  pièce  sont  d’un  grand 
intérêt.  Il  est,  en  effet,  indispensable  de  fournir  au  voyageur 
un  cube  d’air  respirable  suffisant  :  il  nous  paraît  désirable 
qu’en  aucun  cas  les  dimensions  ci-après  ne  soient  dimi¬ 
nuées  ;  nous  conseillons  comme  minimum  de  surface 
3“  X  mètres  carrés.  Quant  à  la  hauteur,  nous 

voudrions  qu’elle  ne  fût  pas  inférieure  à  3  mètres,  soit 
43  mètres  cubes. 
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Ventilation.  —  La  fenêtre  et  la  cheminée  jouent  un  grand 
rôle  au  point  de  vue  de  la  salubrité;  aussi  croyons-nous 
devoir  insister  sur  les  quelques  observations  suivantes  : 

La  fenêtre.  —  La  lumière  venant  d’en  haut,  plus  la  hau¬ 
teur  de  la  fenêtre  sera  grande  et  plus  la  zone  projetée  par 
les  rayons  lumineux  s’étendra  dans  la  pièce;  de  plus,  les 
gaz  et  l’air  vicié  s’échapperont  d’autant  plus  facilement. 

Si  la  fenêtre  a  suffisamment  de  hauteur,  nous  conseillons 
l’emploi  des  impostes  ouvrantes,  qui  permettent  de  ventiler 
la  pièce  sans  ouvrir  la  fenêtre  et  évitent  ainsi  les  courants 
d’air. 

Nous  proscrivons  les  jalousies  et  stores  extérieurs;  nous 
conseillons  les  volets  ou  persiennes  qui,  ouverts,  dégagent 
complètement  le  vide;  les  jalousies,  au  contraire,  obstruent 
la  partie  supérieure  et  sont,  de  plus,  exposées  à  une  pourri¬ 
ture  rapide  en  conservant  l’humidité  dans  leur  surface  en¬ 
roulée.  , 

Les  fenêtres  à  deux  vantaux,  fermant  à  «  noix  »  et  à 
«  gueule  de  loup  «,  interceptent  bien  l’air,  avantage  très 
appréciable  en  hiver  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des  châssis  à  ■ 
un  seul  vantail  où  l’air  passe  facilement  dans  la  feuillure  de 
battement. 

La  cheminée.  —  C’est  un  excellent  ventilateur  supplémen¬ 
taire;  en  effet,  en  hiver,  la  chaleur  du  foyer  forme,  dans  le 
conduit  de  fumée,  une  colonne  d’aspiration.  En  été,  la  che¬ 
minée  établit  un  courant  d’air  avec  la  fenêtre.  Il  est  néces¬ 
saire  de  pouvoir  obstruer  l’orifice  par  un  tablier  mobile  afin 
de  préserver  la  pièce  des  rafales  de  vent  qui  peuvent  s  in¬ 
troduire  dans  le  conduit  de  fumée.  Lors  de  la  construction, 
ne  pas  oublier  le  petit  conduit  d’air  appelé  «  ventouse  », 
amenant  l’air  de  l’extérieur;  il  alimente  le  foyer,  active 
l’appel  et  évite  souventie  manque  de  tirage  et  la  fumée. 

Nous  rappelons  que  le  feu  de  bois  bien  sec  est  un  excel¬ 
lent  chauffage  et  qu’il  faut  ramoner  le  conduit  de  fumée 
au  moins  deux  fois  par  an. 

La  cheminée  sera  en  marbre  et,  bien  entendu,  de  la  plus 
grande  simplicité  comme  mouluration,  tant  au  point  de  vue 
économique  que  pour  éviter  les  nids  à  poussière  ;  par  exem¬ 
ple  le  Louis  XVI  simple  nous  conviendrait. 

Comme  marbre,  nous  préférons  le  marbre  clair;  lès  taches 
y  sont  plus  apparentes  et  obligent  à  un  nettoyage  plus  fré¬ 
quent;  au  contraire,  sur  les  marbres  foncés,  les  taches  se 
confondent  avec  le  ton  et  n’attirent  pas  l’attention. 

Le  foyer  sera  en  marbre  sans  compartiments,  l’âtre  en 
fonte  afin  d’éviter  le  carrelage  qui  se  brise  et  devient  un 
réceptacle  de  poussière. 

Nous  préférons  aussi  les  rétrécis  en  fonte,  un  peu  plus 
coûteux  que  ceux  en  faïence,  mais  durant  plus  longtemps. 
Ceux  en  plâtre  présentent  de  graves  inconvénients  et  exigent 
un  entretien  qui,  à  la  longue,  finit  par  être  onéreux. 

Plafond.  —  Il  faut  éviter  toute  mouluration  qui  peut  ar¬ 
rêter  la  poussière;  aussi  la  chambre  hygiénique  n’aura  pas 
de  corniche  sous  plafond;  une  gorge  unie  évitera  l’angle 
formé  par  le  plafond  et  les  parois  verticales;  bien  entendu, 
pas  de  décoration  en  carton-pâte,  rosaces  ou  autres;  nous 
éviterons  aussi  le  piton  et  la  suspension  qui  a  tant  d’attrait 
pour  les  insectes. 

Sol.  —  Nous  pensons  que  le  sol  le  plus  sain  et  le  meilleur 
est  encore  le  parquet  sans  encaustique,  lavé  régulièrement; 
nn  des  inconvénients  du  parquet  est  la  poussière  qui  s’intro¬ 
duit  dans  les  joints.  Les  lames  de  parquet  devront  être  res¬ 
serrées  lorque  le  travail  du  bois  aura  fait  ouvrir  les  joints. 


Sous  le  parquet,  nous  avons  employé  (et  cela  à  notre 
entière  satisfaction)  la  lambourde  scellée  à  bain  de  bitume,, 
dans  cescondiüons,  l’auget,  réceptacle  de  poussière  prove¬ 
nant  des  scellements  de  lambourdes  dont  le  plâtre  se  désa¬ 
grège,  est  supprimé  et  l’on  a  une  protection  contre  l’hiMi- 
dité  pouvant  traverser  le  plancher.  Cela  peut  être  compliqué 
et  dispendieux  dans  les  campagnes,  aussi  n’est-ce  là  qu’une 
simple  remarque. 

Dans  certaines  contrées  du  Midi  (notamment  sur  le  litto¬ 
ral  méditerranéen),  le  sol  se  fait  (par  économie!)  en  carre¬ 
lages  de  marbre;  malheureusement,  la  froideur  de  ce  sol 
oblige  à  le  recouvrir  de  tapis;  nous  conseillons,  dans  ce  cas, 
la  carpette  (tapis  mobile),  pouvant  êtré  facilement  enlevée 
pour  le  nettoyage  et  le  lavage  du  sol. 

Décoration  en  bois.  —  Ce  que  l’on  appelle  o  la  décora,- 
tion  »  en  termes  de  menuiserie,  c’est  la  mouluration  qui 
entoure  les  portes  et  les  fenêtres  (chambranles),  les  cimaises, 
les  plinthes,  etc.  Cette  décoration  est  indispensable  dans 
une  certaine  mesure;  elle  est  destinée, à  recouvrir  les  joints 
qui  s’ouvrent  par  suite  du  travail  des  bois  entre  les  murs  en 
plâtre  et  les  bâtis  et  les  huisseries  en  bois,  la  poussière  se 
met  dans  l’interstice  et  le  lavage  ne  pénètre  pas;  mais  si,  à 
notre  avis,  cette  mesure  est  utile,  nous  proscrivons  la 
mouluration  compliquée  où  l’éponge  ne  peut  pénétrer;  nous 
conseillons,  sur  les  joints  en  question,  des  baguettes  ou  des 
champs  unis.  Pas  de  moulure  au-dessus  de  la  plinthe,  qui 
sera  unie  elle  aussi.  Les  fenêtres  et  les  portes  seront  égale¬ 
ment  sans  moulures. 

Autant  que  possible  nous  conseillons  la  porte  à  un  vantail 
clôturant  mieux  que  la  porte  à  deux  vantaux. 

Murs.  —  Étoffe.  —  Sur  les  murs,  nous  écarterons  tout 
d'abord  l’étoffe  dont  nous  ne  voulons  pas  entendre  parler; 
c’est,  en  effet,  le  meilleur  réceptable  de  la  poussière  et  de 
tous  les  animalcules. 

Papier.  —  Si  se  priver  de  la  luxuriante  végétation  que  re¬ 
présentent  avec  plus  ou  moins  de  goût  les  papiers  de  tenture 
est  au-dessus  des  forces  du  propriétaire,  nous  recomman¬ 
dons  le  papier  glacé  où  la  poussière  séjourne  moins  facile¬ 
ment  que  sur  les  grains  du  papier  ordinaire  et  qui  peut 
supporter  le  lavage  dans  une  certaine  mesure  ;  mais  nous 
tenons  à  faire  remarquer  les  très  graves  inconvénients  du 
papier. 

Nul  n’ignore  là  façon  de  coller  le  papier  de  tenture  :  sur 
r.envers  du  côté  décoratif  (!)  on  étale  une  couche  de  colle 
plus  ou  moins  putréfiée  ;  l’adhérence  avec  le  mur  est  fatale¬ 
ment  imparfaite,  de  là  de  nombreuses  cavités  où  se  réunis¬ 
sent  les  petites  bêtes  que  tout  le  monde  connaît.  Le  chan¬ 
gement  de  papier  ne  remédie  pas  à  cet  inconvénient.  11  y  a 
lieu  d’ajouter  que  si  le  mur  n’est  pas  parfaitement  sec,  le 
papier  se  pourrit  rapidement  et  se  décolle. 

Notre  grande  objection  contre  le  papier,  en  dehors  de  ce 
que  nous  venons  d'exposer,  est  l’impossibilité  de  laver  les 
murs,  ce  que  nous  voudrions  voir  faire  au  moins  une  fois  tous 
les  quinze  jours;  nous  reconnaissons  bien  volontiers  que 
l’aspect  du  mur  sans  étoffe  ni  papier  est  moins  «  meublant  »  ; 
mais  combien  l’hygiène  serait  plus  grande  en  supprimant 
ce  faux  luxe. 

Peinture.  —  Peinture  à  la  chaux.  Dans  les  auberges  où  la 
peinture  à  l’huile  est  une  dépense  trop  élevée,  la  peinture  à 
la  chaux  est  économique.  Elle  a  aussi  ses  inconvénients  : 
ses  petites  aspérités  retiennent  la  poussière,  mais  nous  la 
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préférons  de  beaucoup  au  papier.  La  peinture  à  la  chaux 
doit  être  renouvelée  au  moins  une  fois  l’an. 

Notre  préférence  va  surtout  à  la  peinture  à  l’huile  et  sur¬ 
tout  aux  peintures  nouvelles  vernissées  qui  s’emploient  ac¬ 
tuellement  un  peu  partout  :  nous  voulons  parler  de  la  pein¬ 
ture  à  base  de  gomme  dure,  telle  que  le  «  Ripolin  »  et  autres 
peintures  similaires. 

Ces  peintures  résistent  aux  influences  atmosphériques, 
au  nettoyage,  à  l’action  des  sulfures,  à  l’essence  de  térében¬ 
thine,  aux  désinfectants  usuels,  à  l’eau  de  mer  et,  quand 
elles  sont  bien  employées,  elles  restent  inattaquables  aux 
acides  étendus  d’eau;  elles  se  nettoyent,  du  reste,  très  faci¬ 
lement  à  l’eau  chaude  et  au  savon;  aussi  en  préconisons- 
nous  l’emploi. 

Ces  peintures  présentent  quelques  inconvénients  que  nous 
allons  passer  en  revue  ; 

1"  La  difficulté  de  l’emploi. 

Nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet  qu’elles  sont  répandues 
maintenant  un  peu  partout  et  qu’il  est  bien  peu  de  petites 
villes  ne  possédant  pas  un  entrepreneur  capable  d’exécuter 
un  bon  travail  avec  elles. 

2°  Son  prix. 

La  dépense  est  évidemment  supérieure  à  celle  du  papier; 
mais  il  faut  considérer  que  l’entretien  en  est  bien  moins 
coûteux,  ces  peintures  pouvant  durer  très  longtemps,  alors 
que  le  papier  a  besoin  d’être  renouvelé  fréquemment. 

3°  11  reste  le  côté  peu  décoratif  d’un  ton  uniforme  ! 

Nous  devons  considérer  qu’il  s’agit,  en  principe,  d’uné 
chambre  dont  le  but  est  surtout  d’assurer  au  voyageur  la 
propreté.  Le  côté  peu  décoratif  ne  peut  donc  pas  être  pris 
en  grande  considération  ;  pourtant  il  est  facile  de  donner  à 
cette  chambre  un  bon  aspect.  En  haut  du  mur  on  peut  faire 
exécuter  un  galon  assez  large,  du  même  ton  que  le  mur, 
mais  plus  «  soutenu  »,  en  camaïeu;  soit  encore,  ce  qui 
n’entraîne  pas  une  grande  dépense,  faire  exécuter  au  po¬ 
choir,  dans  la  partie  supérieure  du  mur,  une  petite  bande 
décorative,  ce  que  peut  faire  le  plus  ordinaire  des  peintres. 
Dans  la  partie  basse  on  peut,  au  moyen  d’un  champ  posé 
horizontalement  à0“60  du  sol,  simuler  un  petit  lambris  qui 
sera  d’un  autre  ton  que  celui  de  la  pièce,  et  au-dessus  de  ce 
champ,  formant  cimaise,  un  gros  galon  semblable  à  celui 
dont  il  est  parlé  ci-dessus,  sous  plafond. 

En  principe,  nous  préférons  les  tons  clairs;  nous  avons 
toujours  remarqué  qu’il  est  plus  facile  d’entretenir  une  pièce 
claire  qu’une  pièce  foncée  ;  on  prend  plus  de  précautions  de¬ 
vant  le  ton  clair  et  les  taches  s’y  voient  plus  facilement. 
Enfin  (et  cela  vaut  la  peine  qu’on  s’y  arrête),  les  tons  clairs 
sont  gais  et  la  gaieté  ne  fait-elle  pas  partie  du  confort? 

Les  plus  grandes  précautions  sont  à  prendre  pour  s’assu¬ 
rer  qu’un  mur  est  sec,  avant  d’y  appliquer  la  peinture.  Cer¬ 
taines  peintures  s’emploient  avec  assez  de  succès  contre 
l’humidité,  tel  le  candelot,  etc. 

Voilà  la  description  de  notre  pièce  terminée  comme  gros 
œuvre  ;  il  est  facile  de  remarquer  que  la  désinfection  d’une 
pièce  de  ce  genre  sera  facile  et  efficace,  rien  ne  s’opposant 
à  ce  que  le  désinfectant  puisse  être  appliqué  jusqu’aux  plus 
petits  recoins  de  la  chambre  :  tout  est  lavahle! 

Quant  au  simple  nettoyage,  l’eau  et  le  savon  auront  rapi¬ 
dement  fait  disparaître  la  poussière  et  les  taches  sur  les 
plafonds,  les  murs,  la  décoration,  le  sol,  la  cheminée,  etc. 
En  un  clin  d’œil,  sans  grands  frais,  la  toilette  sera  complète 
si  les  fonds,  sous  la  peinture,  ont  été  bien  exécutés. 


CABINET  DE  TOILETTE  ET  XVATER-CLOSET 

Au  point  de  vue  du  gros  œuvre,  tout  ce  qui  a  été  dit  pour 
la  chambre  hygiénique  peut  s’appliquer  au  cabinet  de  toi¬ 
lette  et  au  water-closet. 

Les  fenêtres  monteront  jusqu’au  plafond;  l’appui  sera  à 
un  mètre  du  sol  pour  le  cabinet  de  toilette;  pour  le  water- 
closet  à  1“S0.  Dans  ces  deux  pièces  nous  serions  désireux  de 
voir  la  partie  supérieure  des  fenêtres  munies  de  châssis  à 
Persiennes,  ouvrant  à  soufflet  intérieur  et  permettant  ainsi  la 
ventilation  sans  grand  courant  d’air,  ces  châssis  munis  de 
crémaillères  destinées  à  en  régler  l’ouverture. 

Nous  supposons  le  tuyau  de  chute  en  fonte ,  il  faut  éviter 
de  le  laisser  apparent;  il  forme,  avec  les  murs,  des  angles 
où  s’accumule  la  poussière;  nous  conseillons  donc  de  le 
«  chemiser».  Afin  d’éviter  des  fuites  nous  opérons  comme 
suit  et  nous  nous  en  trouvons  bien  :  nous  entourons  le  tuyau 
et  les  colliers  par  un  grillage  de  fer  galvanisé  que  nous 
fixons  au  mur;  nous  remplissons  en  ciment  de  façon  à  pas¬ 
ser  sur  le  point  le  plus  saillant  avec  aU  moins  2  centimètres' 
de  charge;  nous  évitons  les  encoignures  en  nous  retournant 
sur  les  murs  perpendiculairement;  la  surface  du  ciment  est 
crépie  pour  faciliter  l’adhérence  et  nous  faisons  un  enduit 
en  plâtre  pour  recevoir  la  peinture. 

Il  faut  bien  s’assurer  que  l’enveloppe  formée  par  le  fil  de 
fer  galvanisé  et  le  ciment,  traverse  sans  interruption  les 
épaisseurs  du  mur  et  le  plancher. 

Pour  les  -water-closets  nous  supposons  que  l’eau  existe  à 
profusion;  impossible,  en  effet,  d’avoir  un  appareil  de  ce 
genre,  salubre,  si  l’eau  n’e.stpas  disposée  pour  alimenter 
largement  la  chasse. 

Nous  recommandons  d’étudier  avec  le  plus  grand  soin  la 
plomberie  d’alimentation  qui  doit  être  simple  de  contours, 
autant  que  possible  apparente  et  détachée  du  mur  par  ses 
colliers.  Le  branchement  alimentant  le  réservoir  sera  muni 
d’un  robinet  d’arrêt  permettant  le  barrage  en  cas  de  fuite 
de  l’appareil. 

Les  tuyaux  d’alimentation  seront  enfermés  dans  des  four¬ 
reaux  en  fer  ou  en  fonte  dans  la  traversée  des  murs  ou 
planchers. 

En  ce  qui  concerne  l’appareil  lui-même,  nous  nous  som¬ 
mes  toujours  bien  trouvé  du  grès  vernissé,  solide  et  écono¬ 
mique.  Nous  désirons  cet  appareil  d’une  seule  pièce  (cu¬ 
vette  et  siphon)  afin  d’éviter  le  joint  difficile  à  réparer.  Le 
tampon  de  dégorgement  du  siphon  sera  placé  de  façon  à 
pouvoir  être  facilement  visité. 

Nous  préférons  l’appareil  avec  abattant  afin  d’éviter  l’en¬ 
veloppe  de  bois  dans  l’intérieur  de  laquelle  s’amasse  sou¬ 
vent  l’humidité  provenant  d’une  fuite  que  l’on  voit  trop  tard; 
l’abattant  sera  à  ressort  de  façon  à  être  relevé  entre  les  vi¬ 
sites. 

Nous  n’osons  pas  conseü’er  l’appareil  à  la  turque,  peu 
commode  et  peu  décoratif,  mais  si  facile  à  nettoyer! 

Le  réservoir  de  chasse  devra  être  choisi  avec  le  plus  grand 
soin  afin  d’éviter  les  fuites  et  les  réparations;  nous  nous 
empressons  d’ajouter  que  depuis  l’introduction  à  Paris  du 
tout  à  l’égout,  ces  appareils  ont  été  perfectionnés  et  que  le 
choix  de  ceux  qui  donnent  satisfaction  est  facile. 

Le  réservoir  de  chasse  doit  être  posé  le  plus  haut  possible 
tout  en  réservant  la  place  nécessaire  pour  la  visite  du  méca¬ 
nisme.  Les  constructeurs  ont  étudié  différents  réservoirs  de 
chasse  qui  peuvent  répondre  à  des  cas  particuliers.  Par 
exemple,  pour  les  endroits  où  la  gelée  est  à  craindre,  il  y  a 
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des  réservoirs  incongelables.  Dans  les  localités  où  l’eau  est 
très  chère  et  où  il  y  a  intérêt  à  modérer  la  chasse,  il  peut 
être  très  utile  d’employer  le  réservoir  à  deux  débits,  permet¬ 
tant  la  grande  et  la  petite  chasse  suivant  le  but  de  la  visite, 
etc.,  etc. 

Une  petite  remarque  au  sujet  du  sol  :  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  d’exiger  que  l’orifice  du  tuyau  de  chute  sur  lequel  doit 
être  fixée  l’extrémité  du  siphon  soit  bien  entouré  par  le  sol 
afin  que  le  nettoyage  puisse  se  faire  d’une  façon  parfaite. 

L’orsqu’il  est  impossible  de  se  procurer  l’eau  nécessaire  à 
la  chasse,  l’appareil  à  tourbe  peut  être  employé  efficace¬ 
ment  :  la  matière  désodorisée  sera  envoyée  dans  une  fosse 
qui  se  transformera  ainsi  en  un  récipient  d’engrais  précieux  ! 

Mobilier.  —  Tentures.  —  Bien  entendu  nous  écartons 
d’une  façon  absolue  tout  ce  qui  est  tenture  décorative.  Aux 
fenêtres  nous  supprimerons  bien  volontiers  les  rideaux, 
nous  contentant  des  volets  ou  persiennes  pour  combattre  le 
soleil;  de  petits  rideaux  de  vitrage  en  étamine  facile  à  laver 
s’arrêteront  àhauteur  d’homme,  laissant  ainsi  libre  le  sur¬ 
plus  de  la  fenêtre  et  l’intérieur  égayé  parla  vue  du  ciel;  si 
cette  simplicité  paraît  exagérée,  nous  conseillons  les  rideaux 
blancs  lavés  souvent,  posés  avec  anneaux  sur  bâtons. 

Au  lit,  pas  de  rideaux  et,  bien  entendu,  pas  de  portières 
aux  portes.  Nous  proscrivons,  d’une  façon  absolue,  le  tapis 
cloué;  près  du  lit  seulement,  nous  admettons  la  carpette 
mobile. 

Lit.  —  Il  sera  en  fer  peint;  le  sommier  sera  métallique  à 
tendeur;  nous  serions  heureux  de  voir  disparaître  le  vieux 
sommier  en  bois  recouvert  en  toile  et  à  ressorts,  où  la  pous¬ 
sière  et  la  vermine  luttent  d’importance  etdontla  désinfec¬ 
tion  est  si  difficile. 

Pour  la  chambre  à  deux  lits,  le  paravent  peut  être  in¬ 
dispensable  ;  il  sera  en  bois  peint  ou  verni  et  en  tissu  la¬ 
vable. 

MeuMes  divers.  —  La  table  de  nuit  sera  ouverte,  si  possi¬ 
ble,  et  en  métal;  en  métal  également  la  monture  du  bidet 
dont  la  cuvette  sera  en  grès  vernissé  ou  en  faïence;  le  bidet 
ou  le  seau  hygiénique  pourront  être  placés  sous  la  table  de 
toilette,  laquelle  sera  composée  d’une  sorte  de  table  avec  ti¬ 
roir,  une  tringle  entourera  le  meuble  et  recevra  les  rideaux 
caoutchoutés  qui  dissimuleront  les  accessoires  indispensa¬ 
bles  :  le  dessus  delà  toilette  sera  en  marbre  recevant  la  gar¬ 
niture  complète.  L’armoire  à  glace  sera  à  «  l’anglaise  ».  Le 
fauteuil  Voltaire  et  les  deux  chaises  seront  en  bois  courbé  et 
cannés. 

Le  cabinet  de  toilette  contiendra  un  tub  pouvant  s’accro¬ 
cher  au  mur,  un  grand  broc,  une  grande  cuvette.  On  évitera 
les  planches  formant  étagères,  quelle  que  soit  leur  utilité, 
car  c’est  presque  toujours  un  réceptacle  de  poussière  que 
l’œil  visite  rarement.  Si  des  porte-manteaux  sont  nécessai¬ 
res,  ils  seront  en  fer  peint  et  fixés  solidement  au  mur  par 
des  scellements  ou  des  trous  tamponnés. 

Dans  le  water-closet,  le  papier  indispensable,  soit  dans 
la  boîte  qui  le  distribue  automatiquement,  soit  en  rouleau  : 
éviter  les  journaux  ou  papiers  forts  qui  obstruent  l’orifice. 
Un  appareil  désinfectant  sera  un  luxe  appréciable. 

Telles  nous  paraissent  être,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
conditions  générales  d’une  chambre  hygiénique  et  de  ses 
indispensables  adjuvants. 

Nous  terminerons  ce  rapport  eii  espérant  que,  grâce  aux 
patriotiques  efforts  de  nos  hygiénistes,  les  chambres  d’hô¬ 


tel  se  transformeront  et  que,  dans  toute  l’étèndue  de  son 
territoire,  notre  chère  France  sera  aussi  agréable  qu’elle  est 
belle  à  visiter. 


SÉANGB  DK  L’AGADKMIK  DK  MËDKCINK 

(28  AOUT  1900) 

M.  Lancereaux  a  fait  une  nouvelle  communication  sur  les 
hémorragies  chez  les  névropathiques.  11  s’agit,  cette  fois, 
d’hémorragies  pulmonaires.  Nous  y  reviendrons. 

Signalons  un  rapport  de  M.  Grancher  sur  un  travail  de 
M.  Mourre  (de  Bordeaux)  relatif  à  la  difficulté  d’ablation  de 
la  canule  après  la  trachéotomie. 

M.  Mourre  a  constaté  que  cette  difficulté  d’ablation  de  la 
canule  se  produit  quand  la  trachéotomie  est  faite  très  haute, 
c’est-à-dire  sinon  dans  l’espace  crico-thyroïdien,  au  moins 
sur  le  cartilage  cricoïde.  En  effet,  si  ce  cartilage  a  été  sec¬ 
tionné,  il  peut  survenir  d’abord,  par  suite  de  l’écartement 
des  deux  branches  de  son  anneau,  une  immobilisation  par¬ 
tielle  au  début,  puis  définitive,  des  articulations  crico-ary- 
ténoïdiennes,  car  ces  deux  aryténoïdes  se  trouvent  alors 
rapprochés  l’un  de  l'autre  et  à  peu  près  accolés  par  le  fait 
du  déplacement  de  leurs  surfaces  articulaires.  D’un  autre 
côté,  chez  l’enfant,  le  cricoïde  est  si  près  de  la  région  sous- 
glottique,  que  la  présence  de  la  canule  ne  tarde  pas  à 
amener  une  inflammation  de  la  muqueuse  adjacente,  quel¬ 
quefois  même  une  véritable  périchondrite. 

Comme  conclusion  :  il  faut  toujours  prendre  le  temps  de 
rechercher  comme  point  de  repère  la  partie  inférieure  du 
thyroïde,  ou  mieux  encore,  l’anneau  cricoïdien,  de  manière 
à  faire  porter  l’incision  sur  le  premier  et  même  de  préfé¬ 
rence  sur  le  deuxième  anneau  de  la  trachée,  mais  jamais 
sur  le  cartilage  cricoïde. 

Lorsque  cette  lésion  s’est  produite,  il  importe  de  laisser 
la  canule  à  demeure  le  moins  longtemps  possible. 

Lorsque  cette  précaution  n’a  pu  être  prise  et  qu’il  sera 
survenu  des  phénomènes  de  sténose,  la  première  indication 
sera  de  remettre  la  canule  dans  la  trachée,  c’est-à-dire  de 
faire  la  trachéotomie  au-dessous  du  point  primitivement 
ouvert,  puis  d’attendre  que  les  choses  reviennent  en  l’état, 
par  le  fait  même  de  la  disparition  du  corps  étranger  cricoï¬ 
dien.  Mais  lorsque  la  canule  aura  déterminé  autour  d’elle 
la  véritable  périchondrite,  la  trachéotomie  basse  ne  sera 
plus  suffisante,  c’est  àla  dilatation  laryngée,  ou  tubage,  etc., 
peut-être  même  à  la  laryngofissure  (thyrotomie  médiane) 
qu’il  faudra  recourir,  afin  d’enlever  les  tissus  infiltrés  qui 
gênent  la  respiration. 

Enfin,  M.  Vallin  appelle  l’attention  sur  le  fait  suivant  : 
Ayant  voulu  regonfler  un  de  ces  petits  ballons  qui  servent 
de  jouets  aux  enfants,  il  constata,  non  sans  surprise,  que  le 
gaz  qui  s’en  échappait  répandait  une  odeur  fortement  allia¬ 
cée,  rappelant  celle  de  l’arséniure  d’hydrogène.  Le  jouet 
suspect  de  renfermer  des  traces  de  ces  vapeurs  toxiques  fut 
naturellement  prohibé,  mais  pouvait- on  conclure  d’une 
observation  isolée  au  général?  M.  Vallin,  en  tout  cas,  se 
souvient  parfaitement  d’avoir  eu  à  donner  ses  soins  à  des 
soldats  qui  étaient  tombés  malades  après  avoir  été  réquisi¬ 
tionnés  pour  la  manœuvre  de  lancement  de  véritables  bal¬ 
lons.  Et  il  se  demande  si  l’hydrogène  qui  sert  à  gonfler  ces 
aérostats  ne  contient  pas,  lui  aussi,  parfois  des  impuretés. 

M.  Bouchardat  tient  à  rassurer  M.  Vallin.  Le  gonflement 
des  ballons  se  fait  d’ordinaire  au  gaz  d’éclairage,  et  les  va¬ 
peurs  étrangères  qu’il  pourrait  contenir,  et  qui  se  trahi¬ 
raient  immanquablement  par  leur  odeur,  seraient,  à  la  ri¬ 
gueur,  du  phosphore  d’hydrogène  et  surtout  de  l’acétylène;  ' 
Si  danger  il  y  a,  il  serait  ainsi  sensiblement  moindre  que 
ne  le  croit  M.  Vallin. 
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La  rue  de  l’École-de-Médecine  et  la  Faculté  (1). 

Par  M.  Beluze  (de  Paris). 

Vers  la  même  époque  (1835)  fut  organisé  aussi  le  musée 
pathologique  auquel  Dupuytren  légua  ses  collections  et  son 
nom.  Lui  seul,  au  milieu  de  tant  de  ruines,  a  conservé  intact 
son  local  originel,  échappant  jusqu’ici  aux  atteintes  du  pro¬ 
grès,  grâce  à  sa  situation  un  peu  écartée  qui  l’a  mis  en  de¬ 
hors  de  la  zone  fatalement  vouée  à  la  destruction. 

Entre  ce  vieil  édifice  et  les  cliniques,  on  avait  enfin  ins¬ 
tallé  plus  tard  les  sept  pavillons  de  dissection  qui  existaient 
encore  il  y  a  une  vingtaine  d’années  et  oùSappey  avait,  on 
peut  dire,  parachevé  l'étude  de  l’anatomie  descriptive.  On 
les  avait  réparés,  assainis  non  sans  besoin  à  diverses  re¬ 
prises;  on  ne  pouvait  les  agrandir  faute  de  place  en  sorte 
que,  malgré  tous  les  replâtrages,  ils  étaient  devenus  de 
plus  en  plus  insuffisants.  Car  le  nombre  des  étudiants  allait 
croissant  toujours. 

Mais,  indépendamment  de  çettç  insuffisance  de_s  anciens 
locaux  par  le  fait  de  la  diffusion  sans  cesse  grandissante  de 
l’enseignement,  d’autres  causes  encore  exigeaient  impé¬ 
rieusement  la  reconstruction  de  l’École  pratique  sur  un  plan 
plus  moderne.  Une  révolution,  en  effet,  était  survenue  qui 
transformait  les  sciences  médicales  et,  encore  une  fois,  im¬ 
primait  à  leur  activité  un  puissant  changement  de  direc¬ 
tion.  Les  progrès  de  la  méthode  expérimentale  maniée  par 
Claude  Bernard,  l’avènement  de  la  doctrine  microbienne 
sous  l’impulsion  de  Pasteur,  modifiaient  profondément 
presque  toutes  les  branches  de  la  médecine.  Grâce  aux  nou¬ 
veaux  modes  d’investigation  qui  leur  étaient  fournis,  la 
physiologie,  la  pathologie,  la  thérapeutique  et  l’hygiène 
voyaient  s’ouvrir  devant  elles  une  brillante  carrière  encore 
inexplorée  et,  du  même  coup,  les  anciens  programmes  d’en¬ 
seignement  se  trouvaient  bouleversés  de  fond  en  comble. 

Aussi  ce  fut  alors  le  formidable  branle-bas  auquel  nous 
assistons  depuis  vingt  ans.  École  pratique  et  ses  pavillons 
trop  restreints,  Clinique  et  ses  vieilles  sgllespeu  soucieuses 
de  la  moderne  asepsie  disparaissent  sous  la  poussée  vio¬ 
lente  des  besoins  nouveaux.  De  1880  à  1889-  s’élèvent,  sur 
leur  emplacement,  les  constructions  actuelles  intégralement 
consacrées  aujourd’hui  à  la  seule  Éeole  pratique.  La  Cli¬ 
nique,  elle,  avec  Pajot,  dut  être  transportée  rue  d’Assas  où 
elle  fut  inaugurée  le  4  mai  1881.  Il  fallait  nécessairement 
l’exproprier  afin  de  trouver  de  la  place'jfour  le  nombre  sans 
cesse  accru  des  élèves  comme  aussi  pour  la  multiplication 
considérable  des  laboratoires  destinés  tant  aux  travaux 
pratiques  des  étudiants  qu’aux  recherches  des  maîtres  : 
chimie,  physique,  anatomie  normale  et  pathologique,  his¬ 
tologie,  parasitologie,  physiologie,  pathologie  expérimen¬ 
tale  6t  générale,  etc...  Tout  cela,  en  effet,  se  trouve  actuelle¬ 
ment  réuni  dans  l’ancien  enclos  du  couvent  des  Cordeliers, 
qui  n’estpas  trop  vaste  pour  loger  tant  de  choses  et  tant  de 
gens. 

Ses  annexes  prenant  pareille  extension,  la  Faculté  même, 
c’est  bien  naturel,  ne  pouvait  rester  dans  un  galetas.  Les 
salles  d’examen  d’autrefois,  disposées  le  long  d’un  corridor 
étranglé,  étaient  vieilles,  exiguës,  misérables  ;  le  secrétariat 
était  trop  à  l’étroit;  la  salle  du  conseil  manquait  d’enver¬ 
gure;  le  petit  amphithéâtre,  où  le  père  Bouchardat  fit  son- 
cours  d’hygiène  patriarcal,  était  sombre  et  naturellement 
bruyant;  il  invitait  au  tumulte  autantqu’il  m’en  souvienne. 
En  somme,  c’est  bien  certain,  tous  ces  divers  reliquats  d’un 
autre  âge  eussent  fait  vraiment  trop  pitoyable  mine  en  face 
de  ces  vastes  et  somptueux  laboratoires,  largement  desser¬ 
vis  et  abondamment  éclairés.  La  plus  élémentaire  pudeur 


exigeait  qu’ils  disparussent.  Ainsi  ont-ils  fait.  Un  palais  en 
entraîne  un  autre. 

C’est  le  percement  du  boulevard  Saint-Germain,  il  y  a 
vingt-cinq  ans,  qui  a  ouvert  de  ce  côté  l’ère  durable  des  dé¬ 
molitions  et  des  décombres,  des  échafaudages  et  des 
bâtisses,  qui  sont  seulement  en  train  de  se  terminer.  Jus¬ 
qu’à  cette  époque,  l’École  de  médecine,  restée  modestement 
confinée  dans  les  locaux  presque  séculaires  que  lui  avait 
légués  l’Académie  de  chirurgie,  laissait  subsister  en  paix 
auprès  d’elle  la  grande  et  triste  demeure  où  avait  succombé 
Marat,  et,  au  delà,  l’élégante  tourelle  qui  faisait  le  coin  de 
la  rue  Larrey  et  qui  s’était  appelée  jadis  la  maison  de 
l’image  Saint-Leu  (1).  L’une  et  l’autre,  maintenant,  ont  dis¬ 
paru  :  les  bureaux  du  moderne  secrétariat,  agrandis  comme 
il  convient,  en  tiennent  la  place. 

Ce  sont  ensuite  les  appartements  du  doyen  à  l’angle  du 
boulevard  Saint-Germain  et  de  la  rue  Larrey;  celle-ci  est 
maintenant  supprimée  au  profit  du  terre-plain  qui  donne 
asile  à  la  mélancolique  statue  de  Paul  Broca. 

Entre  le  grand  amphithéâtre  et  la  rue  du  Jardinet  se 
trouvait  un  large  emplacement  autrefois  occupé  par  rhôtel 
des  archevêques  de  Reims.  Aujourd’hui,  c’eSt  là  que  pas¬ 
sent  les  tramways  et  que  se  dressent  dans  leur  raideur  gla¬ 
ciale  la  nouvelle  bibliothèque  et  la  façade  du  boulevard 
Saint-Germain.  Du  dehors,  c’est  très  vaste,  sinon  très  beau 
comme  aspect.  Intérieurement,  la  grande  galerie  qui  règne 
au  rez-de-chaussée  et  dont  les  socles  sont  encore  inoc¬ 
cupés  est  tout  à  fait  monumentale.  Elle  ouvre  par  une 
de  ses  extrémités  dans  la  salle  des  thèses  dont  les  dimen¬ 
sions  sont  imposantes  et  qui  est  abondamment  ornée  de 
portraits  et  de  bustes.  Parmi  ces  portraits  il  en  est  deux 
d’ancêtres  qui  se  trouvent  fort  dépaysés  dans  ce  milieu  trop 
moderne.  Ils  sont  comme  perdus  et  honteux  dans  les  im¬ 
menses  panneaux  qu’ils  meublent  à  peine  et  où  ils  ont  ten¬ 
dance,  semble- t-il,  à  se  tenir  généralement  de  travers.  Ne 
vaudrait-il  pas  mieux  réserver  ces  places  à  des  œuvres  plus 
jeunes,  qu’on  voit  toujours,  si  haut  accrochées  qu’elles 
soient,  et  qui  seraient  encadrées  luxueusement,  ou  du 
moins  à  l’unisson  du  milieu.  On  pourrait  peut-être  trouver 
autre  part  quelque  coin  plus  intime,  moins  élevé  de  pla¬ 
fond,  moins  grandiose  d’allures  où  les  vieux  d  autrefois  se 
sentiraient  un  peu  chez  eux  et  où  leur  antique  simplicité  ne 
susciterait  pas  de  comparaisons  désobligeantes. 

DÛ  côté  de  la  rue  Hautefeuille,  ancienne  futaie  verdoyante 
où  les  Cordeliers  venaient  jouer  à  la  paume  (2),  ce  sont,,  pa¬ 
raît-il,  des  laboratoires  qui  seront  installés.  Les  bâtiments 
du  prieuré  et  du  collège  des  Prémontrés  avaient  subsisté  là 
jusqu’aux  empiètements  actuels.  Vendus  comme  bien  na¬ 
tional  au  moment  de  la  Révolution,  ils  avaient  été  achetés 
en  partie  par  Panckoucke  qui  y  avaft  installé  son  encyclo¬ 
pédie  (3).  C’est  aussi  dans  les  combles  du  même  vieux  col¬ 
lège  que  Courbet  logea  son  atelier  révolutionnaire  pendant 
la  période  la  plus  militante  de  sa  vie,  au  temps  du  cénacle 
de  la  pension  Laveur.  Il  était  concurremment  le  plus  nota¬ 
ble  habitué  du  café  de  la  Rotonde  (4)  qu’on  voyait  encore  U 
y  a  trente  ans  à  l’encoignure  des  deux  rues  de  rEcole-de- 
Médecine  et  Hautefeille.,  Ce  café  auquel  la  disposition  des 
lieux  avait  valu  son  nom,  n’était  autre  chose  que  l’abside  de 
l’église  Sainte- Anne,  chapelle  des  Prémontrés.  Jusqu  à  ta 
fin  ses  dorures,  tout  enfumées  qu’elles  fussent,  rappeleren 
une  origine  moins  profane  et  une  affectation  bien  differen  e 
de  celle  où  son  étrange  destin  l’avait  fait  échouer  (3). 

En,  1897,  longtemps  après  la  disparition  de  cette 
ainsi  transformée,  lorsqu’on  creusa  en  cet  endroit  pour  e 


(■1)  Bertt  et  Tisseramd.  Loc.  oit. 

(2)  J.  DE  Marlès.  Paris  ancien  et  moderne,  1838. 

(3)  Fernand  Bodrnon.  Loc.  cit. 

(4)  Auguste  Lepage.  Les  ca/és  arù'sfigues  et  littéraires 

(5)  Lbfeuve.  Loc.  cit. 


Paris, 


1882 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1900,  p.  1094, 
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blir  les  fondations  des  bâtiments  actuèls,  on  découvrit  la 
crypte  de  l’ancienne  église  qui  avait  autrefois  servi  de 
sépulture  pour  les  religieux.  On  y  trouva  huit  squelettes  et 
des  débris  de  cercueils  en  bois  avec  des  inscriptions  fort 
incomplètes,  mais  permettant  néanmoins  de  faire  remonter 
ces  inhumations  aux  xvi'  et  xvii”  siècles. 

Un  peu  plus  tard,  au  cours  de  travaux  analogues  pour¬ 
suivis  du  même  côté,  mais  en  se  rapprochant  davantage  de 
l’ancienne  Faculté,  au  long  par  conséquent  de  cette  fastueuse 
salle  des  pas-perdus  qui  va  constituer  le  côté  gauche  de  la 
cour,  on  découvrit  l’orifice  d’un  puisard  remontant  à  une 
époque  beaucoup  plus  lointaine  ;  car  c’était  un  vestige  des 
étuves  de  Pierre  Sarrazin  qui  fumaient  là  au  xiP  siècle 
avant  la  venue  des  Prémontrés  et  avaient  disparu,  dès  1232, 
acquises  par  ceux-ci  afin  d’installer  leur  collège  (1). 

Ces  antiques  souvenirs  du  passé  sont  effacés  aujourd’hui, 
ensevelis  sous  une  débauche  de  constructions  titanesques 
bien  faites  pour  donner  au  visiteur  étonné  une  haute  idée  à 
la  fois  de  la  pauvreté  lamentable  et  trop  réelle  de  notre  ar¬ 
chitecture  et  des  ressources  probablement  inépuisables  de 
nos  budgets.  Telle  qu’elle  est  devenue,  la  Faculté  borde  ac¬ 
tuellement  avec  ses  annexes  plus  d’une  moitié  de  la  rue  qui 
porte  son  nom  et  ne  le  mérita  jamais  mieux,  si  l’on  s’en 
tient  du  moins  aux  apparences. 

On  te  voit,  depuis  des  siècles,  l'histoire  topographique  de 
la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine  se  mêle,  en  somme,  intime¬ 
ment  pour  une  bonne  part  à  l’histoire  de  l’enseignement 
médical  lui-même.  Elle  a  constitué  d’abord  un  centre  de  ré¬ 
action  contre  la  vieille  école  et  sa  somnolence  incurable, 
donnant  asile  à  des  salies  de  dissection  et  à  un  service  chi¬ 
rurgical  consacré  aux  études  cliniques;  tout  cela  en  un 
temps  où  pareilles  choses  étaient  nouvelles  et  où  les  nou¬ 
veautés  étaient  généralementfort  mal  reçues.  Son  amphithéâ¬ 
tre  et  son  hospice  Saint-Cosme  avaient  préludé  à  la  révolu¬ 
tion  médicale  qui  co'incida  avec  le  début  de  ce  siècle,  et  c’est 
très  justement  qu’elle  devint,  depuis,  le  centre  officiel  de 
l’enseignement  rénové  dont  elle  avait  pris  l’initiative. 

De  nos  jours,  le  mouvement  qu’elle  a  inauguré  ou  tout  au 
moins  préparé  semble  toucher  à  son  terme  et  avoir  achevé 


(1)  Berty  et  Tisserand.  Loc.  oit. 


le  cycle  complet  de  son  évolution.  Si  le  xix®  siècle  a  été  ce¬ 
lui  de  la  chirurgie  et  de  la  clinique,  le  xx‘  promet  d’être 
celui  des  vaccins  et  et  de  la  sérothérapie.  Déjà  une  école 
s’est  élevée,  sinon  opposée,  au  moins  étrangère  à  l’ensei¬ 
gnement  officiel.  Comme  toutes  les  institutions  jeunes  et  in¬ 
dépendantes,  celle-ci  a  l’ardeur,  la  belle  confiance  qu’inspi¬ 
rent  les  premiers  succès.  N’est-ce  pas  à  elle  que  l’avenir  est 
réservé?  La  rue  Dutot  n’éclipsera- t-elle  pas,  quelque  jour, 
la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  comme  celle-ci,  depuis  cent 
cinquante  ans,  a  fait  oublier  les  rues  de  la  Bùcherie  etSaint- 
J  ean-de-Beauvais  ? 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Congrès  international  des  Œuvres  d’assistance  en 
temps  de  guerre.  —  Ce  Congrès,  présidé  par  M.  Mézières,  s’est 
ouvert  le  lundi  20  courant,  à  deux  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

La  loi  sur  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  et 
le  syndicat  médical  de  Lille.  • —  Le  Syndicat  médical  de  Lille 
vient  de  voter  la  protestation  suivante  : 

Le  Syndicat  médical  de  Lille  et  de  la  région  proteste  contre 
la  violation  du  secret  professionnel  qui  est  imposé  aux  médecins 
par  l’article  lii  de  la  loi  du  i"  décembre  189?  ; 

Invite  les  pouvoirs  publics  à  poursuivre  la  suppression  dudit 
article  et  son  remplacement  par  une  loi  sur  l’hygiène  publique; 

Approuve  le  principe  de  la  nécessité  de  la  déclaration  des 
maladies  contagieuses  et  épidémiques,  à  la  condition  que  celle- 
ci  soit  imposée  aux  malades,  c’est-à-dire  aux  parents  ou,  à 
défaut  de  ceux-ci,  au  logeur; 

Se  de'clare  prêt,  sur  ces  bases,  à  seconder  de  tous  ses  efforts 
les  mesures  prises  par  l’Administration  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique. 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies, 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE.  17. 
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LESPORT&FILS 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS, -de  TANTHRAX,  de  l’ACNË 
•  et  autres  DERWATOSES.  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEÜARDIN 


LEVURE  7e  bIERË^  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAIS 

•  Absolument  INVARIABLE  deins  «a  COMROSIT^ON  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 

^^gfiJARJDIJff^Pharmacien^himûtedn^^Claiie^^ntern^tPoürn/mffrrfesH^ffaijxc^^ 


Capsules  Dartois 


■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 

■  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 

■  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

A  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


r  GRANULES  , 

1 1010  :lHGruiilM||«Joilf.l _ 

V  APPRORATION  de  V 


DIGITALINEdHOMOLLEiQUEVENNE 


ADÊMIB  de  UBDBOINB,  —  MEDAILLE  d 
m  Ph*«  COLLAS.  8.  Rue  DauiAiMr  PARIS,  ar - 


SOLUTION 

SOCISTS  de  PUaSMACIB, 
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HYGIÉNE'de  l  estomac  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


•ALliVSENTATION  MALTÊE 

LA  SEULE  RATIONNELLE 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 

CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Farines  de 

niAUTS  d’ORGE,  d’AVOINE  et  de 
FROMENT, 

La_ 

_  est,  pour 

dire,  digérée  avant  la  lettre, 
c’est-à-dire  transformée  par  Taotion  naturelle  de  la 

n  NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE, 


diastase 


dans  lequel  le  principe  alibile  et  les  Phosphates  minéraux  organisés  des  Céréales, 


le  trouvent  s( 


olubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Très  lég-ère  à  l’Estomac  et  très  agréable  au  goût,  non  seulement 
elle  se  DIGÈRE  D’ELLE-mÊME,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGÉRER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  SYSTÈME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  à  la  DÉPHOSPHATISATIOH. 

La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément  I 
indiqué  du  traitement  par  TEXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS. 


C3-énéra.l  ;  5,  Bo-u.arg-l’A.l>l>é,  iE^aris 


HIMOMEÜROL  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycéropnospnate  de  Cnaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
■-uoils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tinoorpora- 
’.ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
canges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop"  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Rioheheu,  pharmacie 
Brunscrwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFM-COCÂ  MiRMI 

L.iquenr  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.2à4 
'Uilleréespiiour.  BH  Hansimann.4I.Parisetphi°». 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 


lodoforme  sans  odeur 


jrdînS're,*  L™  DnODOFORME'  Um  P 


intervenir  cel|ii-ci;  i|  doiyui 


Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  pû  • 


N»  99.  —  SAMEDI  SEPTEMBRE  1900. 


73“  ANNÉE. 


SAMEDI  1““  SEPTEMBRE  1900.  —  N»  99. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  '  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  a.n^  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Essai  sur  la  valeur  hygiénique  de  la  crèche. 

Par  M.  E.  Beluze  (de  Paris). 

La  crèche  dont  nous  voulons  parler  est  non  pas  la  crèche 
hospitalière  où  la  mère  et  l’enfant  se  trouvent  réunis,  mais 
au  contraire  la  crèche  urbaine,  à  laquelle  l’ouvrière,  pen¬ 
dant  les  heures  de  travail  que  sa  condition  lui  impose, 
confie  son  enfant,  trop  jeune  encore  pour  fréquenter  l’asile. 

Si  l’on  voulait  porter  un  jugement  d’ensemble  sur  les  éta¬ 
blissements  de  cette  nature,  il  faudrait  les  étudier  succes¬ 
sivement  au  point  de  vue  moral,  au  point  de  vue  social,  au 
point  de  vue  de  l’hygiène.  Leurs  avantages  moraux  et  so¬ 
ciaux,  soit  dit  sans  en  méconnaître  la  haute  valeur,  n’inté¬ 
ressent  que  secondairement  le  médecin  et  échappent  à  sa 
compétence  spéciale.  Ce  n’est  donc  pas  ici  le  lieu  d’en 
parler,  et  nous  les  considérerons  comme  suffisamment  dé¬ 
montrés  par  le  développement  progressif  de  l’œuvre  et 
l’essor  prodigieux  quelle  a  pris  en  ces  derniers  temps. Nous 
entendons  nous  borner  à  étudier  exclusivement  son  action 
sur  la  santé  des  enfants  qu’elle  accueille  et  expose  ainsi,  dès 
le  plus  bas  âge,  à  tous  les  dangers  de  la  vie  en  commun. 
C’est  là,  d’ailleurs,  le  point  faible  de  la  crèche  ;  c’est  de  cet 
unique  côté  qu’elle  est  vulnérable;  c’est  sous  ce  rapport 
seulement  que  l’opinion,  favorable  à  tous  autres  égards, 
qu’on  en  doit  avoir,  comporte  quelques  restrictions  néces¬ 
saires. 

Leur  fondateur,  Firmin  Marbeau,  très  sûrement  et  dès 
l’origine,  avait  mis  le  doigt  sur  la  plaie.  A  ses  yeux,  une 
des  différences  primordiales  qui  assurait  à  sa  création  une 
supériorité  réelle  sur  la  vieille  et  meurtrière  garderie,  était 
précisément  l’intervention,,  et  l’intervention  efficace,  quoti¬ 
dienne  du  médecin.  Pour  lui,  une  surveillance  médicale 
assidue  était  la  condition  sine  gua  non  du  fonctionnement  de 
la  crèche  tel  qu’il  l’avait  compris  :  car  il  entendait  qu’avant 
tout  le  service  rendu  à  la  mère  ne  portât  pas  préjudice  à 
l’enfant.  Il  voulait  même  obtenir  davantage  encore  et  comp¬ 
tait  que  sa  fondation,  non  contente  de  rester  l’œuvre  d’as¬ 
sistance  par  le  travail,  qu’elle  était  essentiellement,  devien¬ 
drait,  par  surcroît,  une  œuvre  véritable  de  protection  de 


l’enfance,  en  favorisant  le  développement  normal  de  sa 
jeune  clientèle,  grâce  à  des  soins  bien  dirigés  et  à  un  séjour 
dans  un  milieu  plus  salubre,  que  ne  le  sont  d’ordinaire  les 
logements  t»^ivriors. 

Les  espérances  •■conçues  par  ce  grana  numnn,  x,. — 
sont-elles  toutes*  susceptibles  de  se  réaliser  en  pratique? 
Devons-nous,  au  contraire,  constater  une  faillite  partielle 
de  la  crèche?  Faut-il  même  la  réprouver  comme  dange¬ 
reuse  à  la  santé  publique?  Telle  est  la  question  que  nous 
nous  proposons  d’examiner. 

Malgré  l’intérêt  évident  que  sa  solution  présente,  malgré 
les  cinquante-cinq  ans  révolus  depuis  l’ouverture  de  la  pre¬ 
mière  crèche,  c’est  un  problème  qui  n’est  pas  encore  bien 
nettement  résolu;  car,  récemment  encore,  nous  entendions 
un  maître,  dont  le  nom  et  la  parole  jouissent  d’une  juste 
autorité,  conclure  à  la  suppression  pure  et  simple  d’une 
institution  qu’il  considère  comine  éminemment  nuisible  ;  et 
cependant,  d’aulres  médecins,  au  .contraire,  vont  tenant 
cette  même  institution  pour  le  salut  de  l’enfance  ouvrière, 
ni  plus  ni  moins. 

Si  l’on  s’en  rapportait  aveuglément  au  dire  des  mères, 
c’est  la  première  opinion  qu’on  aurait  bientôt  fait  d’adopter. 
Car,  à  les  croire,  la  responsabilité  de  tout  accident,  quel 
qu’il  soit,  survenu  à  leur  enfant,  incombe  invariablement  à 
un  tiers.  Selon  les  circonstances,  elles  accusent  tantôt  l’hô¬ 
pital,  tantôt  l’école,  tantôt  la  crèche,  tantôt  les  grands-parents 
ouïes  voisins, toujours  quelque  autre,  jamais  elles-mêmes. 
C’est  là  un  axiome  que  le  médecin  doit  sans  cesse  avoir 
présent  à  l’esprit  quand  une  mère  lui  déduit  les  causes  des 
maladies  de  son  enfant.  Aussi  est-il,  en  tous  les  cas,  in¬ 
dispensable  ou  de  récuser  radicalemenl  les  racontars  de 
cette  source,  ou,  tout  au  moins,  de  les  contrôler  soigneuse¬ 
ment  avant  de  les  tenir  pour  acceptables  et  d’en  tirer  une 
conclusion. 

Il  n’est  pas  moins  légitime,  d’autre  part,  de  rester  en 
garde  contre  les  affirmations  catégoriques  de  ceux  qui  ne 
voient  que- les  beaux  côtés  de  ,1a  crèche.  Inconsciemment 
ceux-là  n’enregistrent  que  les  heureux  résultats  acquis  :  le 
reste  passe  •  entièrement  inaperçu  à  leurs  yeux  éblouis. 
L’effet  immanquable,  quoique  paradoxal  en  apparence,  de 
cet  optimisme  évidemment  outré  est  de  mettre  plutôt  en 
défiance  les  esprits  indépendants  et  ,de  susciter  aussi  par¬ 
fois  des  contradictions  également  ■tendancieuses.  •  . 

Comme  d’habitude,  entre  ces  deux  excès  est  la  vérité 
qu’on  devine  ;  la  crèche,  ainsi  que  toute  oeuvre  humaine, 
n’est  pas  irréprochable  ;  le  bien  qu’elle  fait  n’est  pas  exempt 
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de  mélange.  M.  Napias,  dans  ses  remarquables  études, 
MM.  R.  Blache  et  E.  Deschamps,  lors  des  récents  Congrès 
(assistance  publique  et  bienfaisance  privée  ;  hygiène  et  dé¬ 
mographie),  sont  d’accord  sur  ce  point  et  l’ont  montré  clai¬ 
rement  en  se  préoccupant,  au  nom  de  l’hygiène,  de  la  ré¬ 
glementation,  de  l’installation,  du  fonctionnement  des  éta¬ 
blissements  de  cette  espèce.  Mais  quelque  chose  encore 
pourtant  reste  un  peu  obscur  à  la  base  de  ces  divers  tra¬ 
vaux  et  risque  de  laisser  subsister  certains  malentendus. 
.Faut-il,  en  effet,  regarder  la  crèche  comme  un  mal  inévi¬ 
table  que  l’hygiéniste  n’accepte  qu’à  son  corps  défendant  et 
pour  en  circonscrire  les  dangers?  Faut-il,  au  contraire,  avec 
F.  Marbeau,  lui  reconnaître  une  efficacité  positive  dans  la 
lutte  engagée  contre  la  mortalité  infantile?  En  d  autres 
termes,  celui  qui  a  pour  unique  souci  la  santé  publique, 
doit-il  subir  la  crèche  ou  en  favoriser  la  propagation?  c’est 
le  problème  fondamental,  mais  laissé  jusqu’ici  dans  l’om¬ 
bre,  que  nous  allons  aborder  sans  détour  avec  des  faits  et 
avec  des  chiffres,  d’où  nous  essaierons  de  dégager  la  solu¬ 
tion  qui  s’impose. 

Comment  juger  la  valeur  hygiénique  de  là  crèche?  —  Pour 
réussir,  comment  allons-nous  procéder? 

Le  moyen  le  plus  simple  à  coup  sûr  et  qui  vient  tout 
d’abord  à  l’esprit  serait  de  dresser  la  statistique  de  morta¬ 
lité  de  la  crèche  et  de  la  rapprocher  de  la  statistique  cor¬ 
respondante  recueillie  dans  le  même  temps  en  ville.  Mal¬ 
heureusement  ces  deux  espèces  de  statistiques  sont  essen¬ 
tiellement  incomparables  entre  elles  et  leur  rapprochement 
conduirait  à  une  erreur  forcée. 

En  effet,  la  population  des  crèches,  dans  les  grandes  villes 
au  moins,,  est  assez  nomade.  Les  enfants  disparaissent  fré¬ 
quemment,  soit  pour  cause  de  maladie,  soit  même  sans 
autre  motif  que  celui  de  convenance  personnelle  à  la  mère  ; 
et,  d’ordinaira,  jamais  plus  dans  la  suite  les  parents  ne 
prennent  la  peine  d’en  apporter  de  nouvelles.  Si  l’on  en  fait 
demander  à  domicile,  c’est  une  fois,  pour  s’assurer  que 
l’enfant  est  bien  portant,  ou  jusqu’au  terme  de  la  maladie, 
s’il  est  sorti  malade  de  la  crèche.  Bref,  sauf  exceptions 
rares,  on  est  généralement  dans  l’impossibilité  de  suivre 
longtemps  et  de  façon  précise  les  enfants  après  leur  départ. 
Étant  donné,  de  plus,  que  ces  enfants  ont  fait  à  la  crèche 
des  séjours  d’une  durée  parfois  très  courte,  et  qu’ils  sont 
soustraits,  par  conséquent,  très  vite  à  l’observation,  un 
nombre  appréciable  de  décès  nous  échappent  nécessaire¬ 
ment  chaque  année  de  la  sorte.  D’où  résulte  entre  les  deux 
séries  de  renseignements,  selon  qu’ils  concernent  tes  uns 
la  crèche,  les  autres  la  ville,  une  inégalité  fatale  qui  s’op¬ 
pose  à  tout  rapprochement  légitime  de  chiffres  recueillis  en 
des  conditions  aussi  disparates. 

Ce  point  de  comparaison  faisant  défaut,  nous  nous  trou¬ 
vons  inévitablement  amenés,  pour  apprécier  la  valeur  hy¬ 
giénique  de  la  crèche,  à  recourir  à  des  procédés  plus  com¬ 
plexes.  Ils  consistent  à  analyser  sa  morbidité  et  sa  mortalité 
telle  qu’on  peut  la  connaître  ;  à  examiner  aussi  les  résultats 
alimentaires  qu’on  y  obtient  afin  d’évaluer  le  plus  exacte¬ 
ment  possible,  d’après  ces  documents  divers,  l’influence 
favorable  en  certains  cas,  fâcheuse  en  d’autres,  qu’elle  est 
capable  d’exercer  sur  la  vie  et  la  santé  des  enfants  dont  elle 
a  la  garde. 

Une  semblable  étude,  on  le  conçoit,  ne  peut  porter  sur  la 
généralité  des  crèches  où  l’on  n’en  trouverait  pas  les  élé-  | 


ments.  Ces  éléments,  en  effet,  tout  intéressants  qu’ils  soient, 
ne  sont  én  rien  indispensables  à;  la  niarche  normale  et  au 
bon  fonctionnement  de  l’œuvre;  Ce  qui  explique  pourquoi 
on  ne  les  rencontre  pas  habituellement  réunis. 

Ayant  été  à  même  de  les  recueillir  au  jour  le  jour  depuis 
six  ans,  à  la  crèche  Sainte-Philomène,  située  en  plein  Paris 
(IV®  arrondissement),  nous  pouvons,  pour,  cette  période, 
dresser  en  quelque  sorte  le  bilan  sanitaire  et  hygiénique  de 
l’établissement  que  nous  dirigeons.  D’un  autre  côté,  grâce 
à  l’obligeance  de  nos  confrères  et  amis  MM.  Bouquet,  Gau- 
chas  et  Paul  Richard,  qui  ont  bien  voulu  nous  communi¬ 
quer  les  relevés  de  niorbidité  et  demortalité  concernant  les 
crèches  Fénelon-Charles  (XIV®  arrondissement);  de  la  rue 
Gauthey  (XVII®  arrondissement);  municipale  du  I®® arron¬ 
dissement,  rue  de  l’Arbre-Sec;  nous  avons  pu  étudier  de  la 
sorte  des  documents  qui  nous  ont  permis  de  contrôler  et  de 
corroborer  ceux  qui  nous  sont  personnels  ;  ce  qui  nous  au¬ 
torise  à  être  plus  affirmatifs  et  à  généraliser  d’autant  la 
portée  de  quelques-unes  de  nos  conclusions. 

Pour  être  complet,  il  faut  mentionner  encore  que  nous 
avons  eu  entre  les  mains  et  compulsé  les  registres  médicaux 
de  notre  propre  crèche  pour  toute  la  période  remontant 
jusqu’à  1873  ;  ainsi  que  ceux  des  crèches  :  municipale  du 
IV®  arrondissement  et  Fourcade  (XV®  arrondissement)  de¬ 
puis  leur  fondation  (1887  et  1893).  Les  renseignements  que 
nous  y  avons  trouvés  concernant  la  morbidité,  infiniment 
moins  sûrs  que  les  précédents,  ne  sont  pourtant  pas  dénués 
d’intérêt,  en  ce  sens  qu’ils  se  trouvent  concorder  avec  eux 
sur  les  points  essentiels. 

La  réunion  de  ces  documents  divers  et  de  valeur  assez 
inégale,  nous  ne  l’oublions  pas,  représentent  les  résultats 
de  l’observation  suivie  pendant  cinquante-cinq  années  d’une 
crèche  moyenne  de  34  à  3S  lits  (1). 

Sur  ces  données,  et  en  tenant  compte  de  la  sûreté  d’infor¬ 
mation  très  variable  qu’il  convient  de  leur  attribuer,  nous 
allons  essayer  de  dégager  l’opinion  que  l’on  doit  se  faire 
de  la  crèche  au  point  de  vue  sanitaire  et  médical,  c’est-à- 
dire  de  déterminer  dans  quelle  équitable  mesure  il  faut 
ajouter  foi  au  mal  comme  au  bien  qui  s’en  dit. 

II 

Morbidité.  —  Quand  on  examine  les  tableaux  de  morbi¬ 
dité  que  nous  venons  d’énumérer,  on  constate  d’abord  que, 
malgré  le  jeune  âge  des  enfants  reçus  à  la  crèche  (ils  y  sont 
uniformément  admis  entre  l’âge  de  quinze  jours  et  celui  de 
trois  ans  dans  celles  sur  qui  nous  possédons  des  renseigne¬ 
ments);  on  constate,  disons-nous,  que,  variole,  syphilis  et 
teignes  (favus,  tricophytie,  pelade)  exceptées,  toutes  les 
maladies  contagieuses  y  figurent  ;  c’est-à-dire  que  la  crèche 
n’est  par  elle-même  à  l’abri  d’aucune  sorte  d’épidémie 
et  qu’il  est  urgent  de  s’y  tenir  en  garde  de  façon  absolu¬ 
ment  générale  contre  leur  envahissement  toujours  possible. 
C’est  une  notion  élémentaire,  mais  cependant  utile  à  répéter, 
et  à  ne  jamais  perdre  de  vue. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  maladies  contagieuses 
y  soient  également  menaçantes  .et  redoutables  ;  on  remar- 


(1)  20  années  de  foncù  d’un 
6  — 

le  crèche  de  40  lits 
35  - 

1  Sainte-Philojnène. 

13 

25  -  : 

:  Munie,  du  IV®  arr*. 

5 

_ 

50  —  : 

:  Fourcade. 

5 

20  —  : 

;  Crèche,  rue  Gauthey. 

4 

— 

35  —  ; 

:  Fénélon-Charles. 

2 

- 

30  — 

;  Munie,  du  I®'  arr‘. 
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que  entre  elles  au  contraire,  sous  ce  double  rapport,  des 
différences  extrêmement  accentuées. 

C’est  ainsi  que  la  fièvre  typhoïde  s’y  montre  exceptionnelle¬ 
ment;  nous  n’en  voyons  signalés  que  deux  cas  :  un  en  1877  ; 
l’autre  en  1898. 

La  scarlatine  est  fort  rare  aussi  ;  nous  ne  la  trouvons  que 
8  fois  :  5  avant  1893  ;  3  depuis. 

Cette  même  année  1893  marque  aussi  une  diminution 
considérable  dans  le  nombre  des  diphtéries-,  nous  en  rele¬ 
vons  16  cas  avant  et  3  cas  seulement  après.  Mais  il  est  à 
noter,  pour  la  scarlatine  comme  pour  la  diphtérie,  que  les 
cas  s’en  trouvent  très  épars  dans  les  tableaux,  c’est-à-dire 
qu’ils  sont  restés  isolés  sans  devenir  le  point  de  départ 
d’épidémies. 

Avec  les  oreillons  nous  entrons  dans  la  série  des  maladies 
dont  la  crèche  favorise  certainement  la  diffusion.  Nous  en 
avons  constaté  nous-même  un  cas  de  contagion  bien  net  ; 
et  l’apparition  simultanée  de  quatre  autre  cas  que  nous 
trouvons  rapportée  rend  très  probable,  sinon  absolument 
sûre,  l’infection  dé  ces  quatre  petits  malades  à  la  crèche 
même  par  le  fait  d’un  camarade  dont  la  maladie,  antôriou 
rement,  sera  passée  inaperçue. 

La  ruUole,  qui  était  jusqu’à  ces  derniers  temps  restée 
une  rareté,  semble  avoir  quelque  tendance  à  se  répandre. 
Après  n’en  avoir  vu  pendant  longtemps  que  quelques  cas 
fort  rares  et  toujours  isolés,  nous  avons  constaté,  cette 
année  même,  7  cas  de  contagion. 

A  l’inverse,  la  varicelle  diminue  plutôt  de  fréquence.  Il  en 
a  été  constaté  le  total  respectable  de  263  cas  dans  les 
divers  relevés  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Mais,  si  nous 
en  suivons  le  cours  à  la  crèche  Sainte-Philomène,  par 
exemple,  qui  nous  offre  la  plus  longue  période  d’observa¬ 
tions  continues,  nous  la  voyons,  entre  1877  et  1889,  figurer 
chaque  année  au  tableau  et  parfois  même  avec  des  chiffres 
assez  élevés  (21,  22);  de  1890  à  1893,  noîis  en  avons  noté 
nous-même  :  10,  11,21  et  12  cas.  En  1894  et  m'i,  elle  dis¬ 
paraît  complètement;  1  cas  seulement  en  1896;  aucun  en 

1897  ;  et  enfin  6  pour  chacune  des  deux  dernières  années 

1898  et  1899.  En  somme  de  1894  à  1900  nous  n’avons  vu 
que  13  cas  de  varicelle,  parmi  lesquels  6  ont  été  contractés 
en  ville  et  7  à  la  crèche  même.  Heureusement,  si  cette 
affection  est  assez  commune,  elle  se  montre  insignifiante 
par  sa  gravité  et,  pas  plus  que  la  rubéole,  elle  ne  mérite  de 
nous  arrêter  davantage. 

Il  en  est  de  même  encore  pour  la  stomatite  aphtheuse  dont 
nous  trouvons  relatée  une  épidémie  ayant  atteint  o  enfants  ; 
ainsi  que  pour  les  accidents  autrement  fréquents  df  eczéma 
et  ^'impétigo.  Durant  ces  dix  dernières  années  nous  en  re¬ 
levons  61  cas  à  notre  crèche  dont  27  importés  de  la  ville  et 
34  consécutifs  à  des  inoculations  intérieures. 

Les  ophtalmies  (conjonctivites  catarrhales  et)  strumeuses) 
se  montrent  fort  nombreuses  aussi.  Mais,  s’il  en  est  parfois 
que  la  négligence  des  mères  laisse  durer  trop  longtemps, 
nous  les  avons  toujours  vues  se  terminer  sans  accidents 
sérieux.  De  1894  à  1900,  nous  en  avons  observé  à  Sainte- 
Philomène  68,  toutes  bénignes  et  se  répartissant  en 
36  apportées  par  les  enfants  de  leur  domicile  et  33  résultant 
de  contagions  à  la  crèche  même. 

Nous  arrivons  maintenant  à  une  série  d’affections  trans¬ 
missibles  autrement  graves  et  qui,  soit  par  elles-mêmes, 
soit  par  leurs  complications  fréquentes,  menacent  sérieuse¬ 
ment  la  vie  des  enfants  qu’elles  atteignent.  Celles-ci  par 
conséquent  sont  capables  d’alourdir  sensiblement  la  statis¬ 


tique  de  mortalité  de  la  crèche  et  nous  devons  leur  accorder 
une  attention  spéciale  parce  qu’elles  sont  de  nature  à  exer¬ 
cer  une  influence  de  premier  ordre  sur  le  degré  de  con¬ 
fiance  mérité  par  ces  établissements  au  point  de  vue  sani- 

La  coqueluche  d’abord  ;  nous  en  relevons  un  total  de 
143  cas  dans  l’ensemble  des  documents  inédits  que  nous 
étudions.  Puisqu’ils  embrassent  cinquante-cinq  ans  de 
fonctionnement  d’une  crèche  de  35  lits  environ,  il  faudrait 
donc  compter,  bon  an  mal  an,  de  2  à  3  cas  de  coqueluche 
dans  une  crèche  de  cette  importance  et  dans  laquelle  passe¬ 
ront,  c’est  la  proportion  habituelle,  au  moins  une  centaine 
d’enfants  chaque  année.  A  première  vue,  étant  donne  le 
début  insidieux  de  la  maladie  et  la  communauté  de  vie  qui 
régne  à  la  crèche,  on  trouvera  peut-être  le  chiffre  bien  ré¬ 
duit.  Je  le  crois  pourtant  l’expression  à  peu  près  exacte  de 
la  vérité.  La  puissance  de  contagiosité  de  la  coqueluche  est 
certainement  beaucoup  moindre  au  début  de  1  affection 
qu’elle  ne  le  devient  plus  tard;  et,  dans  les  crèches,  c’est 
un  fait  d’expérience,  on  se  défend  assez  facilement  de  son 
iü-vasion  et  on  en  est  fréquemment  encore  quitte  pour  la 
peur.  Nous  en  or-ono  la  nreiive  en  examinant  ce  qui  s  est 
passé  à  cet  égard  à  la  crèche  Sainte-Philorneim 
ans.  En  1894,  un  enfant  nous  importe  la  coqueluche  vers  la 
fin  d’août  Vingt  jours  plus  tard  nous  constatons  1  cas  de 
Lntagt.  Et  Lue  boLelà.  En  1895,  1896  et  1897,  nous 
en  constatons  1  cas  chaque  année;  chacun  des  trois  reste 
isolé.  Pour  1899,  il  n’en  est  malheureusement  pas  de  “em  • 
un  enfant  nous  contagionne  3  de  ses  camarades.  Au  total 
en  six  a'ns  et  sur  un  chiffre  de  736  enfants  ayant  fait  plus  ou 
moins  longtemps  acte  de  présence,  nous  ^ 

voyer  9  coquelucheux  seulement,  4  fois  la  contagion 
combe  à  la  crèche  ;  5  fois  la  maladie  avait  ete  contractée  au 
dehors;  3  fois  les  enfants  atteints  ont  pu  etre  renvoyé 
temps  pour  ne  pas  transmettre  le  mal. 

On  ne  s’en  tire  pas  à  aussi  bon  compte  avec  la  rougeole. 
Dans  le  même  laps  de  temps,  ce  n’est  pas  143  cas  que 
nous  trouvons  . signalés,  mais  bien  496,  ce  qui  constitue  une 

moyenne  de  presque  10  cas  par  année. 

La  Revue  d'hygiène  et  depoUce  sanitaire  (1)  a  r  cem 
publié  sous  le  titre  de  :  La  rougeole  à  la  crèche,  ^r^ 
nous  donnons  l’histoire  de  cette  affection  à  Sainte-Philomene 
ntre  le  1-  janvier  1894  et  le  1»  août  1899.  Ce  sont  les  chif¬ 
fes  qui  y  sont  contenus  que  nous  allons  reproduire  brieve- 
lent  ici  en  les  complétant  seulement  au  moyen  de  ceux  qui 
oncernentles  cinq  derniers  mois  de  l’année  passée. 

Parmi  les  736  enfants  venus  à  notre  crèche  en  ces  six  ans 
ous  avons  vu  se  produire  57  cas  de  rougeole,  soit  une 
loyenne  de  9,5  par  an.  Cette  maladie  est  par  conséquent, 
tde  beaucoup,  l’affection  contagieuse  prédominante  dans 
3S  crèches  de  Paris,  celle  qui  déjoue  le  plus  souvent,  par 
uite  de  sa  contagiosité  extrême  et  précoce,  toutes  les  me¬ 
ures  de  précaution  qu’on  puisse  imaginer.  C  est  ainsi  que, 
ur  nos  57  enfants  atteints,  24  seulement  nous  1  ontapportee 
le  la  ville  ;  les  33  autres  ont  été  contaminés  à  la  creche,qui 
loit  en  conséquence  et  très  justement  porter  la  responsabi- 
ité  de  ces  cas  de  transmission  intérieure.  Etant  donné  le 
ihiffre  total  de  736  enfants  qui  l’ont  fréquentée  en  ce  meme 
■space  de  temps,  notre  crèche  mérite  donc  le  reproche  d  a- 
joiv  donné  la  rougeole  à  4,48  p.  100  des  enfants  constituant 
;a  population.  Le  fait  est  d’autant  plus  à  déplorer  que,  nous 
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l’allons  voir  au  chapitre  mortalité,  la  rougeole  se  montre 
excessivement  sévère  dans  sa  clientèle. 

La  gravité  exceptionnelle  qu’elle  affecte  en  ce  milieu  tient 
pour  une  grosse  part  à  ce  qu’elle  s’y  associe  de  la  façon  la 
plus  fâcheuse  à  la  tulm-eulose  qui,  elle  aussi,  de  son  côté,  y 
exerce  de  terribles  ravages  et  très  souvent  y  mine  les  enfants 
dès  le  berceau.  En  effet,  sous  ses  diverses  formes,  nous  la 
trouvons  mentionnée  103  fois  dans  les  relevés  que  nous  sui¬ 
vons.  C’est  peu  comparé  au  chiffre  de  27  que  nous  consta¬ 
tons,  et  sans  l’avoir  systématiquement  recherchée,  pour  les 
six  dernières  années  de  fonctionnement  de  notre  seule  crè¬ 
che.  Cette  surabondance  comparative  de  tuberculeux  à  Sain- 
■  te-Philomène  a-t-elle  pour  seule  cause  sa  situation  au  cen¬ 
tre  de  vieux  quartiers  resserrés,  surpeuplés,  misérables  et 
cultivant  par  là  plus  et  mieux  que  tous  autres  le  bacille  de 
Koch?  C’est  possible  ;  mais  il  est  assez  vraisemblable  aussi 
de  croire  que  la  tuberculose  échappe  bien  souvent  au  méde¬ 
cin  de  crèche  parce  qu'elle  reste  en  dehors  de  ses  préoccu¬ 
pations  dominantes  et  n’est  pas  au  nombre  des  maladies 
dont  il  redoute  la  propagation  au  sein  de  l’agglomération 
dont  il  a  la  charge.  Ainsi  que  le  disait  eh  effet  M.  Gaucbas 
QU  J-  J-  <.>..L.uivuiuoe  (Ij  :  a  Malgré  la  fré¬ 

quence  de  la  tuberculose  à  la  crèche,  la  contamination  ne 
semble  pas  y  être  très  à  craindre.  »  Sauf  rares  exceptions 
on  n’y  rencontre  guère  que  des  tuberculoses  fermées;  et  les 
soins  usuels  apportés  à  la  désinfection  et  à  l’enlèvement  im¬ 
médiats  des  couches  souillées  suffisent  à  prémunir  contre  les 
chances  de  dissémination  du  bacille  par  les  matières  fécales 
qui  en  sont  chez  l’enfant  le  vecteur  le  plus  commun. 

Mais  si  l’on  peut  en  sécurité  innocenter  la  crèche  au  point 
de  vue  du  danger  de  transmission  de  la  tuberculose,  il  n’en 
est  plus  de  même  au  point  de  vue  des  bronchites ^  pneumonies 
et  bronchopneumonies  qu’on  y  rencontre  en  nombre  considé¬ 
rable  (493  cas  sur  l’ensemble  des  6  crèches  considérées).  Il 
est  certain  que  le  trajet  biquotidien  d’enfants  parfois  très 
jeunes,  apportés  le  matin  du  domicile,  remportés  le  soir, 
quels  que  soient  le  temps  etlasaison,est  bienfait  pour  favo¬ 
riser  les  refroidissements.  Mais  la  responsabilité  entière  et 
constante  de  ces  refroidissements  revient-elle  bien  à  la  crè¬ 
che  ?  n’y  a-t-il  pas  fréquemment  aussi  imprudence  de  la 
mère  qui,  malgré  les  conseils,  couvre  insuffisamment  l’en¬ 
fant  ou  s  attarde  inutilement  en  route?  Sur  ce  point  il  nous 
est  absolument  impossible  de  faire  un  tri  et  de  déterminer 
la  part  qui  doit  équitablement  incomber  à  la  crèche.' 

Il  en  est  de  même  aussi  pour  la, grippe.  Dans  les  seuls  re¬ 
relevés  de  notre  crèche  et  de  celle  de  la  rue  Gauthey  et  par¬ 
mi  les  966  enfants  qui  lesont  fréquentées,  nous  la  trouvons  si¬ 
gnalée  129  fois.  Mais,  à  cause  des  allures  capricieuses  ou 
plutôt  mal  déterminées  des  épidémies,  il  nous  a  été  impos¬ 
sible  d’en  suivre  utilement  la  marche  et  de  nous  rendre 
compte,  même  approximativement,  du  nombre  de  cas  qu’on 
peut  imputer  à  la  diffusion  par  la  crèche. 

Restent  maintenant  les  affections  d’ordre  gastro-intesti¬ 
nal,  qui  sont  très  fréquentes.  Durant  ces  six  dernières  années 
et  pour  les  trois  crèches  :  de  la  rue  Gauthey,  Fénelon-Char¬ 
les  et  Sainte-Philomène,  nous  en  trouvons  mentionnés  157 
cas,  parmi  lesquels  (et  nous  attirons  spécialement  l’atten¬ 
tion  sur  ce  chiffre  minime)  11  seulement  d’entérites  aiguës 
ou  de  diarrhées  cholériformes.  La  très  grande  majorité  est 
donc  constituée  par  des  troubles  dyspeptiques  reconnaissant 
généralement  pour  cause  un  écart  de  régime  et  que  les  soins 


d’ordre  alimentaire  suffisent  le  plus  souvent  à  faire  rapide¬ 
ment  disparaître.  Notre  confrère  Gauchas  nous  a  dit  avoir 
vu,  dans  les  premiers  temps  d’ouverture  de  sa  crèche,  quel¬ 
ques  cas  d’entérites  affectant  une  marche  épidémique.  Il 
n’a  jamais  constaté  depuis  de  nouveaux  faits  de  contagion. 
De  notre  côté  jamais  nous  n’en  avons  observé;  et  l’on  peut 
affirmer  en  toute  assurance  que  la  transmission  des  acci¬ 
dents  gastro-intestinaux  est  fort  rare  à  la  crèche.  C’est  aussi 
l’opinion  de  M.  Hagenbach-Burckhardt  (de  Bâle).  Médecin 
à  la  fois  de  crèche  et  d’hôpital,  il  a  pu  étudier  comparative¬ 
ment  les  deux  milieux  et  résume  ainsi  les  résultats  de  son 
expérience  (1)  :  ayant  prescrit  de  part  et  d’autre  des  soins 
identiques  pour  l’alimentation  artificielle  des  enfants  et  la 
prophylaxie  des  entérites,  bien  que  le  cubage  d’air,  le- 
nombre  et  l’expérience  des  infirmières  aient  été  tout  à  l’a¬ 
vantage  de  l’hôpital,  il  constate  pourtant  que  les  entérites, 
extrêmement  contagieuses  dans  son  service  hospitalier,  ne  le  sont 
que  rarement,  exceptionnellement,  à  la  crèche.  Celle-ci  devrait, 
selon  lui,  cette  immunité  :  1°  à  l’infection  moindre  des¬ 
locaux  inhabités  la  nuit;  2°  à  la  réceptivité,  moindre  éga- 
■lenient,  do  sa  cliuntôlo  mieux,  sinon  toujours  bien  por¬ 
tante. 

Quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’explication,  le  fait  surtout 
nous  intéresse  et  il  est  hors  de  doute  :  la  crèche  se  défend 
facilement  des  accidents  gastro-intestinaux  d’ordre  conta¬ 
gieux.  Ces  accidents  y  doivent  prendre  place  moins  au  cha¬ 
pitre  des  affections  transmissibles  qu’à  celui  de  l’alimenta¬ 
tion.  S’ils  sont  nombreux,  c’est  qu’incorrigibles  aussi  sont 
trop  souvent  les  idées  fausses  et  l’incurie  des  familles  en 
matière  d’alimentation  infantile.  La  responsabilité  constante, 
pourrait-on  dire,  des  écarts  de  régime  qu’on  y  observe  re¬ 
monte  toujours  à  la  mère,  qui  d’ailleurs  n’en  convient  ja¬ 
mais.  En  vérité,  la  crèche  travaille  fréquemment  à  guérir  les 
dyspepsies  aiguës  ou  chroniques  apportées  du  domicile.  Sou¬ 
vent  elle  ne  réussît  qu’imparfaitement  et  c’est  à  regretter; 
mais  aller  plus  loin  et  la  rendre  responsable  de  ce  qu’elle 
est  impuissante  à  conjurer  serait  évidemment  inique. 

III 

Mortalité.  —  Malgré  celte  persuasion  où  nous  sommes 
que  la  famille  est  l’origine  à  peu  près  certaine  des  troubles 
gastro-intestinaux  observés,  nous  ne  négligerons  pas  néan¬ 
moins  l’examen  des  décès  qui  se  sont  produits  de  ce  fait  et 
n’en  tiendrons  la  crèche  quitte  qu’à  bon  escient;  car  il  peut 
malheureusement  arriver  qu’un  manque  de  soin  accidentel, 
apporté  à  l’alimentation  artificielle  toujours  si  délicate  des 
nourrissons,  s’y  puisse  produire  et  qu’un  oubli,  même  mo¬ 
mentané,  suffise  pour  entraîner  les  conséquences  les  plus 
graves. 

Mais,  naturellement  aussi,  l’analyse  de  la  morbidité  faite 
au  chapitre  précédent  nous  ayant  renseignés  sur  les  ma¬ 
ladies  dont  il  faut  redouter  le  plus  la  diffusion,  c’est  sur 
celles-là  :  rougeole,  grippe,  coqueluche,  accidents  broncho¬ 
pulmonaires,  que  nous  porterons  particulièrement  notre 
attention.  Ce  sont  elles  surtout  qui  nous  permettront  de  dé¬ 
terminer  en  quelque  sorte  l’indice  de  mortalité  propre  à  la 
crèche  ou  plutôt  à  notre  crèche;  car  c’est  dans  son  seul 
tableau  de  mortalité  que  nous  trouverons,  sur  l’évolution  du 
mal  auquel  les  victimes  succombèrent,  les  détails  suffisants 
pour  en  reconnaître  l’origine. 

Parmi  les  736  enfants  venus  à  la  crèche  Sainte-Philomène, 


(1)  Gaüchas.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  crèches,  1898. 


(1)  Die  Krippen  und  ihre  hygienische  Bedenlung ,  léna,  Fischer  1898. 
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de  ISP-i  à  1900,  nous  avons  relevé  le  total  minime  et  évi¬ 
demment  incomplet  de  79  décès. 

■  Il  est  essentiel,  à  ce  propos,  de  faire  remarquer  que  ceux 
qui  nous  ont  échappé  se  sont  nécessairement  produits  chez 
des  enfants  partis  bien  portants  et,  cela  même,  assez  long¬ 
temps  après  leur  sortie.  Car  nous  nous  enquérons  toujours 
à  domicile  des  causes  de  départ  de  ceux  qui  nous  quittent 
et  à  plus  forte  raison,  de  l’évolution  ultérieure  des  mala¬ 
dies  que  nous  avions  déjà  constatées.  Les  renseignements 
que  nous  obtenons  ne  sont  pas  toujours  très  circonstanciés, 
quand  nous  ne  pouvons  les  obtenir  par  nous-même;  mais  ils 
ne  font  jamais  non  plus  complètement  défaut  et  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que,  parmi  les  décès  dont  notre  tableau  de 
mortalité  se  trouve  allégé  par  omission,  décès  forcément 
survenus  longtemps  après  le  départ  des  enfants,  aucun  ne 
saurait  être  imputable  à  la  crèche. 

Il  en  est  de  même  pour  8  dé  ceux  dont  nous  avons  con¬ 
naissance,  mais  dont  les  causes  nous  sont  restées  inconnues. 
Ils  se  sont  produits  de  deux  à  six  semaines  après  que  les 
enfants  eurent  quitté  la  crèche.  L’un  d’eux  avait  été  ren¬ 
voyé  quinze  jours  auparavant,  atteint  d’oreillons  qu’il  avait 
contractés  chez  lui.  Est-ce  à  une  complication  s’y  rattachant 
qu’il  a  succombé?  Il  nous  a  été  impossible  de  savoir  rien  de 
précis.  Une  autre,  une  fillette  de  quarante-quatre  mois, que 
nous  gardions  malgré  son  âge  parce  qu’elle  était  restée 
infirme  à  la  suite  de  paralysie  infantile,  mourut  aussi  plus 
de  deux  semaines  après  son  départ,  sans  que  nous  ayons 
pu  rien  apprendre  des  accidents  qui  l’ont  emportée.  Quant 
aux  6  restant,  il  nous  avaient  quittés  en  bonne  santé  et  sans 
.avoir  présenté,  durant  les  séjours  respectifs  de  :  un,  deux, 
.trois,  trois  et  demi,  quatre  et  neuf  mois  qu’ils  avaient 
faits  à  la  crèche,  aucune  affection  de  nature  à  inspirer  la 
moindre  inquiétude  pour  l’avenir. 

Nous  éliminerons  rapidement  encore  7  décès  dont,  mani¬ 
festement,  la  crèche  est  irresponsable  :  4  furent  occasion¬ 
nés  par  des  convulsions,  1  par  œdème  pulmonaire  survenu 
au  cours  d’une  néphrite  probablement  scarlatineuse  dont 
l’enfant  était  rentré  porteur  après  une  absence  de  six  se¬ 
maines.  Le  sixième  petit  malade  succomba  à  une  diphtérie 
survenue  à  l'hôpital  où  il  était  soigné  pour  un  ecthyma  qui 
lui  avait  été  inoculé  dans  sa  famille  et  avait  motivé,  deux 
mois  auparavant,  son  renvoi  de  la  crèche.  Le  dernier  enfin, 
rendu  à  sa  mère  à  cause  d’une  coqueluche  qu’il  avait  prise 
au  dehors,  mourut  deux  mois  et  demi  plus  tard  de  compli¬ 
cations  qui  se  produisirent  au  cours  de  la  maladie. 

Un  groupe  dont  il  faut  aussi  nous  débarrasser  de  suite, 
c’est  celui  des  athrepsiques  qui  se  trouvent  au  nombre  de  10. 
.Parmi  eux,  §  étaient  restés  moins  de  quinze  jours  avec 
nous.  Les  autres  avaient  succombé  moins  rapidement,  après 
des  délais  de  trois,  quatre,  six,  dix  et  dix-huit  semaines.  La 
seule  chose,  à  leur  sujet,  dont  on  puisse  incriminer  là  crèche, 
est  de  ne  pas  les  avoir  guéris. 

De  la  sorte,  nous  avons  éliminé  les  maladies  dont,  en 
fait,  notre  crèche  n’a  pas  contribué  à  augmenter  les  ravages. 
Malheureusement,  nous  allons  maintenant  avoir  à  recon¬ 
naître  un  certain  nombre  de  méfaits  indiscutables,  et,  au¬ 
tant  que  possible,  nous  nous  efforcerons  de  les  chiffrer. 

Les  complications  ou  les  suites  dé  la  rougeole  figurent 
18  fois  (1)  comme  causes  de  décès  dans  notre  tableau  de 

(1)  En  se  reportant  à  notre  travail  :  «  La  rougeole  à  la  crèche  »  {Rev. 
'^'hyg.  et  de  police  sanit.,  mars  1900),  on  trouvera  des  renseignements 
précis  et  que  nous  pe  pouvons  fournir  ici  sur  la  marche  des  épidémies 
et  15  des  décès  mentionnés.  Les  3  que  nous  avons  à  y  ajouter  sont  dus  : 


mortalité  embrassant  la  période  de  six  années  1894-1899. 
Dans  9  de  ces  cas,  la  maladie  avait  comme  point  de  départ 
une  contagion  étrangère  à  la  crèche.  Pour  les  9  autres,  au 
contraire,  c’était  bien  à  la  crèche  que  s’était  opérée  la  con¬ 
tamination,  et  ceux-ci  méritent  pleinement  de  figurer  à  sa 
charge. 

Parmi  ces  9  derniers  décès,  7  reconnaissent  pour  cause 
immédiate  des  complications  broncho- pulmonaires  aiguës 
et  à  terminaison  rapidement  fatale  ;  mais  les  deux  autres 
qui  ne  se  sont  produits  que  six  et  quatorze  semaines  après 
le  début  de  la  maladie  primitive,  furent  la  conséquence  de 
tuberculisations  pulmonaires  dont  l’évolution  avait  été  dé¬ 
terminée  par  la  rougeole,  C’est  pour  ce  motif  que  nous  les 
rapportons  à  cette  affection  initiale. 

Ainsi  allégée,  la  part  delà  tuberculose  reste  pourtant  en¬ 
core  prédominante.  Sur  l’ensemble  des  79  décès,  elle  a  fait, 
pour  son  compte  seul,  20  victimes  qui  ont  succombé  soit  à 
des  méningites,  soit  à  des  adénopathies  bronchiques  ou  mé¬ 
sentériques,  soit  au  mal  de  Pott  (1  cas),  soit  à  des  localisa,- 
tions  pulmonaires  (2  cas  distincts  de  ceux  qui  figurent  ci- 
dessus  au  paragraphe  rougeole).  Mais,  quelque  forme  qu’ait 
revêtue'  le  mal,  jamais  nous  n’avons  trouvé  dans  l’observa¬ 
tion  antérieure  de  ces  enfants,  au  moins  durant  le  temps 
qu’ils  ont  passé  sous  notre  surveillance,  aucune  aflection 
capable  d’avoir  provoqué  l’éclosion  des  accidents  termi¬ 
naux.  La  crèche,  de  ce  côté,  reste  donc  indemne. 

La  hronchite  eagillaire,  la  pneumonie  et  la  Ironchopneumome 
ont  emporté  6  enfants.  L’un  d’eux,  malade  dès  avant  son 
entrée  et  reçu  sous  toutes  réserves,  ne  put  être  gardé  à  la 
crèche  ;  un  second,  sorti  bien  portant,  ne  fut  pris  que  huit 
jours  plus  tard  ;  un  troisième,  atteint  déjà  à  diverses  repri¬ 
ses  de  bronchites  antérieures,  ne  succomba  que  trois  semai¬ 
nes  après  sa  sortie.  A  l’égard  de  ceux-là,  la  crèche  ne  sau¬ 
rait  être  accusée  d’avoir  occasionné  le  mal.  Quant  aux  trois 
autres,  il  en  va  tout  autrement  ;  rien  ne  nous  autorise  à 
croire  qu’elle  n’en  doive  pas  être  tenue  pour  responsable; 
et,  bien  que  ce  soit  une  responsabilité  fort  mitigée  dont  les 
mères  peuvent  revendiquer  leur  bonne  part,  dans  le  doute 
nous  les  ferons  figurer  au  passif  de  la  crèche. 

En  ce  qui  concerne  la  grippe  dont  les  complications  furent 
6  fois  mortelles,  il  est  certain  que  2  fois  au  moins  la  crèche 
resta  évidemment  étrangère  à  la  contamination.  Dans  les  4 
autres  cas,  au  contraire  nous  ne  pouvons  répondre  de  rien 
et,  bien  que  sans  grande  conviction,  nous  les  ajouterons  au 
dossier.  Remarquons  seulement,  c’est  justice,  que  les  3  dé¬ 
cès  par  bronchopneumonie  et  les  4  par  suite  de  grippe 
compliquée  restent  pour  nous  d’une  origine  douteuse;  ils 
ne  sont  pas  sûrement  attribuables  à  la  crèche;  et,  en  les 
■inscrivant  à  sa  charge,  nous  risquons  d’exagérer  un  peu  sa 
part  exacte  de  responsabilité. 

Il  en  est  de  même  encore  au  sujet  d’un  décès  par  diarrhée 
cholériforme  que  nous  lui  imputerons  uniquement  parce 
que  nous  ne  pouvons  démontrer  son  origine  extérieure. 
Quant  aux  trois  autres  morts  relevant  de  la  même  cause,  on 
ne  peut  songer  à  l’incriminer.  2  fois  les  enfants  sortirent 
en  bonne  santé  et  ne  tombèrent  malades  que  treize  jours 
ou  deux  mois  et  demi  après  leur  départ.  Dans  le  dernier 
cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  au  sein  que  la  mère  sevra  en 
plein  mois  de  juillet;  comme,  en  agissant  ainsi,  elle  allait  à 

l'un  à  une  rougeole  survenue  à  la  fin  de  1899  (notre  précédent  travail 
'  s’arrêtait  en  août  de  la  même  année)  ;  les  deux  autres  à  des  cas  qui,  s’étant 
manifestés  six  semaines  et  deux  mois  après  la  sortie  des  enfants,  ne 
pouvaient  figurer  parmi  ceux  observés  à  la  crèche. 
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l’encontre  de  nos  conseils  réitérés  nous  lui  rendîmes  immé¬ 
diatement  le  bébé  qui  mourut  au  bout  de  quinze  jours. 

Nous  en  avons  fini  avec  l’énumération  des  79  décès  dont 
se  compose  notre  relevé.  De  cette  analyse  rapide,  il  résulte 
qu’en  mettant  au  compte  de  la  crèche  tous  ceux  dont  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  la  disculper,  c’est-à-dire,  en 
laissant  très  vraisemblablement  à  sa  charge  quelques-uns 
de  plus  qu’il  n’y  en  a  en  réalité,  nous  arrivons  à  un  total 
de  : 

9  par  rougeoles  compliquées  ; 

3  —  broncho-pneumonie  ou  pneumonie; 

4  —  grippes  compliquées  ; 

1  —  entérite. 

Soit  un  maximum  de  17  décés  dont  il  est  permis  de  la  croire 
au  moins  la  cause  occasionnelle,  en  six  ans  de  temps  et  sur 
736  enfants  qu’elle  a  reçus  durant  la  même  période.  En 
moyenne,  donc,  chaque  année  la  crèche  Sainte-Phüomène^  qui  as¬ 
siste  123  enfants^  coûte  la  vie  à  3  d'entre  eux. 

Mais  en  devons-nous  rester  là  et  convient-il  de  considérer 
comme  une  perte  sèche  ce  déficit  annuel  de  trois  vies  humai¬ 
nes?  Non  certainement;  car  jusqu’ici  nous  n’avons  évalué  que 
lepassif  delà  crècheetilnous  reste  à  examiner  les  ressources 
dont  elle  dispose  pour  le  combler. 

IV 

Profits  que  la  santé  des  enfants  tire  de  la  crèche.  —  Ces 
ressources  sont  de  deux  ordres  :  d’abord  les  conditions  sa¬ 
tisfaisantes  d’habitat  que  présentent  les  locaux;  en  second 
lieu,  l’action  directrice  qu’elle  prend  sur  l’alimentation 
infantile. 

Relativement  au  premier  point  nous  serons  très  brefs. 

On  sait  assez  ce  que  sont,  à  Paris  et  dans  les  vieux  quar¬ 
tiers  surtout,  les  logements  ouvriers  :  maisons  infectes; 
escaliers  puants  ;  chambres  malpropres,  encombrées,  sur¬ 
peuplées;  toujours  sans  air  ni  espace;  parfois  sans  clarté; 
où,  souvent,  un  tuberculeux  expectore  à  la  journée  des  ba¬ 
cilles  ;  où  se  déroulent  aussi,  par  intermittences,  des  scènes 
terrifiantes  d’ivresse  bestiale  ou  de  folie  alcoolique.  C’est  à 
pareil  milieu  que  la  crèche  soustrait  l’enfant  pendant  douze 
heures  sur  vingt  quatre.  Elle  lui  donne,  en  échange,  un  peu 
de  soleil,  d’air  respirable,  d’espace  pour  jouer;  de  quoi 
combattre  l’anémie  et  développer  ses  jeunes  forces. 

Il  est  clair,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister,  qu’elle  exerce 
déjà  de  la  sorte,  et  nécessairement,  une  influence  des  plus 
favorables  à  la  croissance  normale  des  enfants  qui  lui  sont 
confiés.  L’hygiène  alimentaire,  dont  l’importance  n’est  pas 
moindre  à  coup  sûr,  mais  dont  la  direction  est  des  plus  dé¬ 
licates  et  le  succès  moins  certain,  doit  nous  arrêter  davan¬ 
tage.  Ses  résultats,  bons  ou  mauvais,  sont  d’ailleurs  plus 
rigoureusement  appréciables,  et  nous  allons  pouvoir  fournir 
la  preuve  précise  de  son  utilité  réelle,  concernant  la  santé 
et  la  vie  de  la  jeune  clientèle  qui  est  appelée  à  en  bénéficier. 

Mais,  au  préalable,  sans  vouloir  pour  cela  entreprendre 
ici  l’étude  du  rôle  dévolu  au  médecin  de  crèche,  il  est  ce¬ 
pendant  indispensable  que  nous  indiquions,  au  moins  d’un 
mot,  de  quelle  façon  très  générale  nous  comprenons  ce  rôle, 
et  que  nous  disions  jusqu’où  doit  s’étendre,  selon  nous, 
pour  produire  des  effets  vraiment  sérieux,  la  surveillance 
exercée  sur  l’alimentation  des  enfants.  On  pourra  juger  de 
la  sorte  à  quelles  conditions  ont  été  acquis  les  résultats  que 
nous  exposerons  ensuite. 

Les  enfants  sont  gardés  douze  heures  à  la  crèche.  Ils  pas¬ 


sent  les  douze  autres  dans  leur  famille.  A  la  crèche  leur 
alimentation  est  réglée  de  façon  aussi  minutieuse  que  pos¬ 
sible  :  c’est  essentiel,  mais  ce  n’est  pas  tout;  car  la  mère 
aura  tôt  fait  de  réduire  à  néant  l’effet  des  soins  les  mieux 
compris,  pour  peu  qu’elle  ne  s’astreigne  pas  à  en  prendre 
d’analogues.  Donc,  quand  le  médecin  a  fixé  pour  la  journée 
le  régime  alimentaire  convenable  aux  enfants,  nourrissons 
ou  autres;  quand  il  a  instruit  ses  berceuses  des  soins  qu’il 
convient  d’y  apporter,  il  n’a  rempli  encore  que  la  moitié  de 
sa  tâche,  et  la  moitié  la  plus  facile,  il  faut  le  dire.  Il  lui 
reste  de  plus  à  faire  l'éducation  des  mères  :  c’est  chose  gé¬ 
néralement  malaisée,  mais  qui  s’impose  pourtant  comme  un 
complément  indispensable  si  l’on  veut  que  les  enfants  pro¬ 
fitent  véritablement  de  leur  passage  à  la  crèche  et  qu’ils 
soient  en  mesure  d’achever  ensuite  sans  encombre  chez  eux 
l’œuvre  salutaire  que  celle-ci  n’a  pu  qu’ébaucher  et  que, 
seule,  elle  serait  impuissante  à  parfaire.  En  somme,  la 
crèche,  au  point  de  vue  alimentaire,  ne  peut  rien  de  sérieu¬ 
sement  utile  si  elle  n’est  secondée  par  les  mères.  Convaincu 
de  cette  vérité,  nous  nous  sommes  toujours  efforcé  de  nous 
assurer  leur  collaboration,  et  ce  sont  les  résultats  de  cette 
pratique  que  nous  donnons  maintenant. 

On  a  dit,  et  le  reproche  est  trop  grave  pour  ne  pas  être 
mentionné  en  première  ligne,  que  la  crèche  est  pour  les 
mères  une  école  de  sevrage.  C’est  là  une  formule  dont  il  est 
certainement  prudent  de  faire  son  profit,  mais  qu’il  ne  fau¬ 
drait  pas  pourtant  prendre  trop  exactement  au  pied  de  la 
lettre. 

En  six  ans,  19S  enfants  ont  été  amenés  à  Sainte-Philo- 
mène  avant  d’avoir  atteint  l’âge  de  huit  mois.  Antérieure¬ 
ment  à  leur  entrée,  39  d’entre  eux  étaient  soumis  à  l’ali¬ 
mentation  artificielle;  77  avaient  bénéficié  jusque-là  de 
l’allaitement  maternel  intégral  ;  59  prenaient  à  la  fois  le 
sein  et  le  biberon.  Sur  ces  136  mères-nourrices  allaitant 
plus  ou  moins  complètementieur  enfant,  12  seulement  les 
sevrèrent  avant  qu’ils  ne  fussent  parvenus  à  l'âge  de  huit 
mois.  L’une  perdit  son  lait  à  la  duite  de  la  mort  de  son 
mari;  une  autre  dut  cesser  d’allaiter  pour  cause  de  gros¬ 
sesse  ;  la  troisième,  sans  qué  le  sein  fût  tari,  sevra  de 
propos  délibéré  et  malgré  nos  conseils.  Manifestement,  la 
crèche  se  trouve  hors  de  cause  en  ces  cas-là.  On  peut  au 
moins  concevoir  aussi  des  doutes  sérieux  sur  la  part  d’in¬ 
fluence  qu’il  convient  de  lui  attribuer  au  sujet  de  trois  se¬ 
vrages  motivés  par  des  maladies  des  nourrices  (1  fois  mé^ 
trorragie;  2- fois  rhumatismes  aigus).  En  revanche,  pour  ce 
qui  est  des  6  derniers,  la  crèche  paraît  bien  y  avoir  aidé 
en  effet.  La  lactation  devint  insuffisante  deux,  six,  dix, 
quatorze,  seize  et  dix-huit  semaines  après  l’entrée  des  en¬ 
fants  pour  qui  l’alimentation  artificielle  s’imposa  aux  âges 
respectifs  de  trois,  cinq  mois  (2  fois),  cinq  et  demi,  six  et 
sept  mois. 

Ainsi  donc,  même  en  refusant  à  la  crèche  le  bénéfice  du 
doute,  ce  serait  neuf  sevrages  prématurés  dont  elle  serait 
passible  en  Six  ans  et  surles  136  nourrissons  qu’elle  a  reçus 
durant  ce  même  temps.  Le  grief  n’est  pas  des  plus  lourds 
et  justifie  d’autant  moins  le  titre  d’école  de  sevrage  que, 
par  ses  encouragements  et  ses  conseils,  elle  a  persuadé  à 
un  bien  plus  grand  nombre  de  nourrices,  qui  sans  elle  eus¬ 
sent  sevré,  de  continuer  l’allaitement. 

Une  fois  d’ailleurs  le  mot  ainsi  réduit  à  sa  juste  valeur,  il 
faut  reconnaître  qu’on  en  doit  tenir  sérieusement  compte. 
Les  mères,  si  on  les  laissait  faire,  se  déchargeraient  volon¬ 
tiers  de  leurs  devoirs  de  nourrices  au  profit  de  la  crèche  et 
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du  lait  stérilisé  dont  on  leur  a,  peut-être,  trop  copieuse¬ 
ment  fait  l’éloge.  Elles  croient,  il  est  pour .  elles  conamode 
de  croire,  que  le  sevrage  est  sans  danger.  Le  médecin  doit 
énergiquement  réagir  et  il  le  peut  avec  succès,  nous  venons 
aussi  de  le  montrer. 

Ce  premier  point  éclairci,  revenons  maintenant  à  notre 
tableau  de  mortalité  relatif  à  la  période  1894-1899.  Nous  y 
voyons  figurer  46  décès  survenus  chez  des  enfants  n’ayant 
pas  encore  atteint  l’âge  d’un  an.  Or,  parmi  eux,  14  seulement 
ont  succombé  à  l’entérite  (4)  ou  à  l’athrepsie  (10)  ;  c’est,  pour 
l’ensemble  des  deux  maladies,  une  proportion  de  30  p.  100 
par  rapport  au  chiffre  total(46)des  décès  constatés.  Pendant 
les  mêmes  années,  au  contraire,  le  bulletin  de  statistique 
municipale  accuse,  pour  Paris,  41 128  décès  d’enfants  de 
même  âge,  dont  15281,  c’est-à-dire  37  p.  100,  périrent  des 
deux  mêmes  affections. 

Nous  sommes  obligés,  pour  conserver  un  terme  de  com¬ 
paraison,  de  réunir  les  décès  par  entérites  etpar  alhrepsie, 
puisque  le  relevé  municipal  n’en  fournit  pas  séparément  les 
chiffres  distincts.  Mais  il  faut  aussi  faire  observer,  en  corisé-^^ 
quence,  que  cet  écart  de  7  p.  100  en  faveur  de  la  crèche  se-  ' 
,rait  certainement  notablement  accru  si  nous  pouvions  isolé¬ 
ment  comparer  le  pourcentage  des  décès  dus  aux  entérites 
seules.  Ce  qui  nous  le  fait  croire,  c'est  que  bien  des  crèches 
ne  prennent  pas  les  athrepsiques  ;  celles  qui  les  reçoivent  se 
trouvent  hériter  ainsi  de  quelques-uns  de  ceux  qu’on  a  re¬ 
fusés  ailleurs  ;  et  leur  quote  part  normale  se  trouve  ainsi 
surchargée  :  c’est  le  cas  pour  Sainte-Philomène,  où  cette  sur¬ 
charge  se  traduit  naturellement  par  un  excédent  fatal  de  dé¬ 
cès  relevant  de  cette  cause  et  dont  il  est  juste  de  tenir 
compte. 

'  Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  la  comparaison,  telle  qu’elle 
peut  s’établir,  prouve  déjà  que  la  crèche  soustrait  un  certain 
nombre  de  nourrissons  aux  troubles  gastro-intestinaux  qui 
les  déciment  à  domicile.  Les  chiffres  si  réduits  concernant 
lès  entérites  que  nous  avons  signalés  aux  chapitres  morbi- 
,dité  et  mortalité  sont  très  démonstratifs  à  cet  égard  et  de 
nature  à  entraîner  cette  conviction  absolue  que  l’alimenta¬ 
tion  artificielle  des  enfants  très  jeunes,  telle  qu’elle  doit  se 
pratiquer,  telle  par  conséquent  qu’elle  peut  l’être  dans  les 
lcrèches  sous  la  surveillance  et  la  direction  du  médecin,  est 
•loin  de  présenter,  pour  la  vie  de  l’enfant,  les  dangers  terri¬ 
bles  dentelle  menace  quand  elle  est  mise  en  œuvre  par  des 
mères  ignorantes  ou  ôbéissant  aux  préjugés  les  plus  fu¬ 
nestes  ;  ce  qui  est  incontestablement  le  cas  pour  la  grande 
majorité  de  celles  qui  nous  amènent  leurs  enfants.  La  preu¬ 
ve  n’en  çst  que  trop  facile  à  faire. 

Si,  par  èxeniple,  nous  prenons  nos  ISOdernièrés  observa¬ 
tions,  nous  voyons  que  43  enfants  seulement  sont  entrés  à 
la  crèche  avec  des  digestions  normales.  Les  137  autres 
étaient  ou  athrepsiques  ou  dyspeptiques.  C’est  dire  que 
plus  des'  trois  quarts  des  mères  constituant  notre  clientèle 
ont  un  sérieux  prOiît  à  tirer  des  bons  exemples  et  des  salu¬ 
taires  conseils  de  la  crèche.  Exemples  et  conseils  ne  sont 
pas  toujours  efficaces  :  nous  le  constatons  encore  dans  les 
mêmes  observations  (180). 

C’est  ainsi  que  28  enfants  sont  restés'  trop  peu  de  temps 
ou  venus  trop  irrégulièrement  pour  tirer  un  profit  quelcon¬ 
que  du  régime  alimentaire  de  la  crèche.  —  17  fois  l’effet  de 
ses  soins  et  de  ses  recommandations  s’est  trouvé  réduit  à 
rien  par  l’incorrigible  négligence  des  mères.  —  12  petits 
malades  reçus  (athrepsie  et  rachitisme)  sont  sortis  non  gué¬ 
ris.  —  19  cas  de  tuberculoses-  diverses  ont  motivé  autant  de 


départs.  —5  enfants  furent  renvoyés  pour  des  affections  con¬ 
tagieuses  contractées  à  la  crèche  (3)  ou  en  ville  (2).  — 16  sorti¬ 
rent  bien  portants  comme  ils  étaient  entrés.'—  Mais  les  83 
restants,  c’est-à-dire  46  p.  100,  se  sont  débarrassés  grâce  à 
la  crèche  et  pendant  le  séjour  qu’il  y  ont  fait,  des  troubles 
digestifs  dont  ils  souffraient  lors  de  leur  admission. 

On  le  voit  donc,  eh  dépit  de  l’insouciance  des  mères  et  de 
leurs  idées  fausses;  en  dépit  des  douze  heures  sur  vingt- 
quatrependantlesquellesl’enfantdemeure  entre  leurs  mains; 
malgré  tout,  une  crèche  reste  encore  en  mesure  d’exercer, 
au  point  de  vue  alimentaire,  une  influence  incontestable  et 
éminemment  utile  sur  une  moitié  environ  dès  enfants  qui 
lui  sont  confiés  ;  ce  qui  revient  à  dire  qu’elle  en  soustrait 
certainement  un  nombre  appréciable  aux  entérites  si  meur¬ 
trières  de  la  première  enfance. 

.  Le  fait  est  d’autant  plus  sùr  pour  Sainte-Philomène  que 
sa  population  se  compose  d'enfants  très  jeunes  chez  qui,  par 
conséquent,  l’action  favorable  d’une  bonne  alimentation  doit 
se  traduire  de  façon  prédominante  :  sur  736  enfants  qu’elle 
a  reçus  de  1894  à  1899,  331  avaient  moins  d’un  an. 

Les  affections  gastro-intestinales  dues  à  l’ignorance  et  aux 
préjugés  font  tant  dé  victimes  à  cet  âge  dans  la  population 
ouvrière  de  la  ville,  que,  nous  pouvons  l’affirmer  sans  hési¬ 
tation,  notre  crèche  a  certainement  sauvé  chaque  année 
plus  de  3  des  55  nourrissons  qu’on  lui  a  confiés  en  ces  con¬ 
ditions.  Elle  a  ainsi  compensé,  et  amplement,  le  tort  social 
qu’elle  avait  causé  d’autre  part. 

Conclusion.  —  Au  point  de  vue  de  la  santé  publique,:  la 
crèche  n’est  donc  pas  nécessairement  et  par  essence  une 
œuvre  néfaste.  Sans  arrière-pensée,  sans  condescendance 
comme  sans  compromission  aucune,  le  médecin  doit  en  ac¬ 
cepter  franchement  l’existence,  en  approuver  le  principe,  et 
en  conseiller  la  multiplication.  Car,  s’il  n’est  que  trop  vrai 
qu’elle  expose  à  des  contagions  fréquentes  et  fatales  quelr 
ques-uns  des  enfants  qu’elle  réuniten  commun,  elle  peut  en 
retour  exercer  de  façon  presque  générale  l’influence  la  plus 
salutaire  sur  l’élevage  des  nourrissons,  tant  par  les  soins 
qu’elle  leur  assure  elle-même  que  par  les  exemples  et  les 
conseils  qu’elle  donne  aux  mères»  Il  s’établit  ainsi  une  sorte 
d’équilibre  entre  le  préjudice  porté  aux  uns  et  les  services 
rendus  à  d’autres. 

Ce  qu’il  serait  dangereux  d’oublier,  c’est  que  cet  équili¬ 
bre  est  des  plus  instables;  qu’il  ne  se  peut  obtenir  et  perpé¬ 
tuer  que  par  la  seule  et  active  intervention  du  médecin. 
Cellé-ci  défaillant,  il  serait  possible  peut-être,  et  c’est  uüe 
éventualité  redoutable  ,  que  là  crèche  retombât  au  ra.ng  de 
cette  garderie  funeste  dont  Firmin  Marbeau  a  voulu  si  jus- 
teinent  la  disparition. 


A  TRAVERS  LES  CONGRÈS 

Le  Congrès  internationnal  d'assistance  publique  et  de  bienfai¬ 
sance  privée  qui  vient  de  se  tenir  à  Paris  a  émis  un  certain 
nombre  de  vœux  parmilesquels  nous  relevons  quelques  pro¬ 
positions  qui  intéressent  particulièrement  les  médecins. 

I 

VcED  ÉMIS  EN  ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE.  —  I.  L’organisation  d  une 
assistance  rationnelle  aux  tuberculeux  est,  pour  un  pays,  le 
Seul  moyen  de  lutter  efficacement  contre  l’extension  formi¬ 
dable  de  la  tuberculose.. 

II.  La  tuberculose  étant  une  maladie  curable,  tout  indivi- 
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du,  dès  qu’il  est  touché  par  elle,  doit  bénéficier,  quand  il 
est  sans  ressources,  de  toutes  les  organisations  d’assistance 
mises  par  la  loi  au  service  des  malades.  Si  ces  organisations 
sont  insuffisantes  ou  impropres  à  atteindre  le  but,  elles  doi¬ 
vent  être  complétées  ou  modifiées  de  façon  à  assurer  l’ex¬ 
tension  pleine  et  entière  de  la  loi. 

III.  L’assistance  aux  tuberculeux  exige  la  création  d’éta¬ 
blissements  spéciaux,  dans  des  villes,  et  le  traitement  à  une 
époque  aussi  rapprochée  que  possible  du  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

L’isolement  des  tuberculeux  dans  des  pavillons  spéciaux 
est  également  souhaitable. 

Une  caisse  de  secours  aux  familles  des  tuberculeux  assis¬ 
tés  est  indispensable  à  la  mise  en  œuvre  d’une  assistance 
efficace. 

IV.  L’assistance  aux  tuberculeux  est  une  question  sociale  : 
sa  solution  exige  tous  les  concours  sociaux. 

Il  est  donc  nécessaire  de  demander  à  l’assistance  publi¬ 
que,  à  la  bienfaisance  privée,  aux  mutualités,  aux  assuran¬ 
ces,  etc.,  de  coopérer  à  l’œuvre  de  défense  commune. 

V.  Pour  la  coordination  de  tous  les  efforts,  il  est  à  sou¬ 
haiter  qu’une  Commission  intemationnale  de  la  tuberculose,  du 
genre  de  celle  qui  fonctionne  pour  la  France  au  ministère 
de  l’Intérieur,  soit  établie  d’une  façon  permanente.  Cette 
commission  aura  pour  rôle  de  préparer  l’avènement  de  l’as¬ 
sistance  rationnelle  aux  tuberculeux  en  veillant  à  l’applica¬ 
tion  des  lois  existantes,  en  élaborant  les  projets  de  loi  né¬ 
cessaires.  Elle  secondera,  en  outre,  les  efforts  de  l’initiative 
privée. 

VI.  G&i  Office  international  de  la  tuberculose  centralisera  les 
documents  existants,  poursuivra  la  création  de  ceux  recon¬ 
nus  nécessaires.  Bref,  il  créera  la  science  de  l’assistance  aux 
tuberculeux  et  en  fixera  les  méthodes  d’application  confor¬ 
mément  aux  mœurs,  lois  et  usages  des  différents  États  par¬ 
ticipants. 

VIL  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  différents  États  veil¬ 
lent  à  l’exécution  des  lois  et  réglements  qui  touchent  à  la 
salubrité  des  habitations,  et  en  particulier  des  habitations 
populaires  et  des  établissements  industriels,  cette  surveil¬ 
lance  ayant  pour  but  de  (ïlminuer  le  nombre  des  tubercu¬ 
leux  et  par  là  même  de  diminuer  les  charges  de  l’asistance. 

II 

Voeux  émis  par  les  sections.  — Premwre  section.  —  La  sec¬ 
tion  émet  le  vœu  ;  1“  Que,  pour  la  protection  des  enfants  du 
premier  âge,  le  certificat  délivré  à  la  nourrice  lui  permet¬ 
tant  de  se  placer,  soit  signé  du  médecin-inspecteur  de  la 
circonscription  de  cette  nourrice,  ou,  à  défaut,  d’un  méde¬ 
cin-inspecteur  de  l’administration  (en  France  du  départe¬ 
ment)  ; 

2“  Que  le  médecin  inspecteur  visite  au  préalable  le  domi¬ 
cile  de  la  nourrice  ; 

3“  Que  le  certificat  soit  gratuit,  c’sst-à-dire  payé  par  l’ad¬ 
ministration  ; 

4“  Que  le  certificat  du  médecin  précède  celui  du  maire. 
(Vœux  présentés  par  M.  Gallois.) 

La  section  émet  le  vœu  que  le  médecin  soit  prévenu  de 
Farrivée  de  l’enfant  en  nourrice,  afin  que  l’enfant  soit  visité 
immédiatement.  (Vœu  présenté  par  M.  F.  Ledé.) 

La  section  émet  un  vœu  en  faveur  de  l’extension  des  mai¬ 
sons  d’élevage  et  des  pouponnières.  (Vœu  présenté  par  M'"® 
Charpentier  et  M.  Raimondi.) 


La  section  émet  un  vœu  de  la  stérilisation  du  lait.  (Vœu 
présenté  par  M.  Blache.) 

La  section  émet  le  vœu  que  les  œuvres  de  l’enfance  qui 
auront  déposé  à  la  mairie  leurs  statuts  faisant  connaître 
leur  but  et  leurs  moyens  d’action  jouissent  par  cela  seul  de 
la  personnalité  civile  sous  la  condition  du  contrôle  de  l’Etat. 
(Vœu  .présenté  par  M.  Eugène  Marbeau.) 

La  section  émet  le  vœu  :  1°  Que  des  asiles  ou  des  établis¬ 
sements  d’éducation  spéciaux  “soient  créés  dans  tous  les  pays 
pour  les  enfants  dégénérés  de  tous  ordres,  et  que  des  éta¬ 
blissements  d’enseignements  soient  créés  pour  les  enfants 
arriérés  (établissements  pédagogiques  ou  médicaux)  ; 

2“  Que  la  déchéance  de  la  puissance  paternelle  entraîne, 
de  piano,  dans  les  cas  d’indignité,  pour  les  parents  déchus, 
la  privation  des  droits  civiques  et  politiques  ; 

3°  Que  les  pouvoirs  publics  soumettent  à  une  étude  ap¬ 
profondie  la  question  de  l’assistance  aux  enfants  pauvres 
pour  l’exécution  des  mesures  destinées  à  prévenir  leurs  ma¬ 
ladies  ; 

4"  Que,  dans  ce  but,  une  commission  composée  de  méde- , 
cins,  d’hygiénsites,  de  présidents  de  sociétés  protectrices  de 
l’enfance,  et  de  personnes  s’occupant  de  choses  d’assistance, 
à  l’enfance  et  à  l’adolescence,  soit  nommée,  dans  chaque 
pays,  à  l’effet  de  rechercher  ; 

a.  Les  moyens  d’instituer  un  certain  nombre  d’établisse¬ 
ments  spéciaux  dans  lesquels  les  enfants  pauvres  tubercu¬ 
leux  au  début,  débiles,  anémiés,  lymphatiques,  soient 
soumis  à  un  régime  reconstituant,  en  vue  de  les  rendre 
aptes  à  travailler  utilement  pour  eux-mêmes  et  pour  le 
pays; 

b.  Les  moyens  d’assurer  à  tous  les  enfants  pauvres,  ra¬ 
chitiques  ou  scrofuleux,  et  moyennant  un  prix  de  journée 
minime,  le  bénéfice  d’un  traitement  aérothérapique  mariti¬ 
me  ou  d’altitude.  (Vœu  présenté  par  M.  Savouré-Bonville.) 

Deuxième  section.  —  La  section  émet  le  vœu  que  la  charité 
privée,  aidée  par  les  efforts  des  médecins  compétents, 
s’efforce  de  créer  de  petits  hôpitaux  de  campagne  du  genre 
de  celui  qui  a  été  fondé  à  Arès  (Gironde).  (Mme  Wallers- 
tein.) 

La  section  émet  le  vœu  qu’à  l’avenir  les  lépreux  soient 
traités  comme  des  malades,  au  point  de  vue  de  l’assis¬ 
tance.  (D”  dom  Sauton.) 

La  section  émet  le  vœu  qu’il  soit  créé,  dans  les  grandes 
villes,  des  écoles  spéciales  pour  les  enfants  arriérés, 
annexées  ou  non  aux  écoles  primaires  ordinaires.  (M.  Bour- 
ne  ville.) 

La  section  émet  le  vœu  qu’une  commission  internatio¬ 
nale  soit  constituée  à  l’effet  d’unifier,  dans  les  divers  pays, 
les  bases  des  publications  statistiques  concernant  les  alié¬ 
nés.  (M.  Toulouse.) 

La  section  considérant  les  résultats  décisifs  obtenus  à 
Dun  par  l’assistance  familiale  des  aliénés  de  la  Seine,  émet 
le  vœu  que  cette  méthode  soit  érigée  en  système  d’assis¬ 
tance  générale,  par  le  placement  des  malades,  soit  dans  leur 
propre  famille,  soit  dans  des  familles  étrangères,  sous  le 
contrôle  du  médecin. 

Elle  émet  en  outre  le  vœu  que  l’internement  cesse  d’être 
le  seul  mode  possible  d’assistance  pour  les  aliénés  et  qu’il 
soit  organisé  à  côté  des  placements  forcés  dans  des  asiles 
et  des  colonies,  des  placements  libres  dans  des  hôpitaux 
ouverts  et  en  famille.  (D”  Marie.) 

La  section  émet  le  vœu  que  dans  le  prochain  congrès  on 
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porte  à  l’ordre  du  jour  les  questions  suivantes  concernant 
les  sourds-muets,: 

L’enseignement  oral,  dont  la  supériorité  a  été  reconnue, 
doit-il  être  substitué,  d’une  façon  absolue,  à  l’enseignement 
par  signes?’' 

Ne  conviendrait-il  pas  de  faire  une  sélection  des  enfants 
dont  les  facultés  ne  présentent  pas  un  développement  suffi¬ 
sant  pour  bénéficier  de  l’enseignement  oral?  (Vœu  présenté 
par  M.  H.  Sabran.) 

La  section  émet  le  vœu  que  les  pouvoirspublics  prennent 
l’initiative  d’assurer  aux  enfants  aveugles  et  aux  enfants 
sourds-muets  les  bienfaits  de  l’éducation  intellectuelle  et 
professionnelle,  en  s’inspirant  du  principe  de  l’obligation 
de  l’instruction  pour  les  voyants  et  pour  les  entendants. 

Qu’à  cet  effet,  l’assistance  et  l’instruction  des  aveugles 
et  sourds-muets  ou  sourdes-muettes  soient  rendues  obli¬ 
gatoires.  (Vœu  présenté  par  M.  Savouré-Bonville.) 

La  section  adopte  les  conclusions  suivantes  : 

^L’intérêt  des  malades  et  une  économie  bien  comprise 
commandent  d’assister  dans  des  établissements  spéciaux 
les  aliénés  aigus  dont  beaucoup  sont  curables,  des  aliénés 
chroniques  dont  la  plupart  sont  incurables. 

Les  asiles  destinés  aux  aliénés  aigus  doivent  avoir  le 
titre  et  l’organisation  d’hôpitaux.  (Vœu  présenté  par  M.  Tou¬ 
louse.) 

La  section  estime  que  l’isolement  des  aliénés  tubercu¬ 
leux  dans  des  pavillons  spéciaux  est  souhaitable.  (Vœu  pré¬ 
senté  par  M.  Marie.) 

La  section  a  la  pensée  que  l’on  peut,  à  l’aide  de  la  législa¬ 
tion  sur  l’assistance  médicale  gratuite,  et  sans  en  augmen¬ 
ter  les  dépenses,  doter  de  médecins  certaines  localités  qui 
en  sont  privées  ; 

L’hygiène  et  la  santé  publiques  gagneront  considérable¬ 
ment  à  une  meilleure  répartition  dans  la  résidence  des 
médecins.  (Vœu  présenté  par  M.  Bourrillon.) 

Tromème  section  .  —  La  section. 

S’associant  aux  résolutions  prises  par  le  Congrès  interna¬ 
tional  de  1896  : 

«  Les  Etats  interviendront  par  voie  d’ententes  interna¬ 
tionales  pour  assurer  l’assistance  aux  étrangers  ; 

L’assistance  des  étrangers  pauvres,  dans  la  mesure  où 
elle  est  imposée  par  l’entente  internationale,  doit  être  à  la 
charge  de  l’État;  » 

Émet  les  vœux  suivants  : 

1”  Il  est  désirable  que,  dans  les  ententes  à  intervenir, 
chaque  État  contractant  fasse,  en  faveur  de  ses  nationaux, 
résidant  sur  le  territoire  de  l’État  co-contraclant,  les  stipu¬ 
lations  ci-après,  savoir  : 

a.  L’enfant  abandonné  sera  recueilli  et  entretenu,  à 
l’égal  des  nationaux,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  possible  de  le 
rapatrier  sur  son  pays  d’origine. 

Est  assimilé  à  l’enfant  abandonné,  celui  dont  les  parents 
ont  été  condamnés  à  une  peine  de  longue  durée,  et  celui 
dont  les  parents  ont  été  déclarés  judiciairement  déchus 
des  attributs  de  la  puissance  paternelle. 

L’enfant,  dont  les  parents  sont  traités  comme  malades 
dans  un  hôpital,  ou  sont  détenus  préventivement,  ou  sont 
condamnés  à  une  peine  de  courte  durée,  seront  recueillis 
et  entretenus,  à  l’égal  des  nationaux,  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
possible  de  les  rendre  à  leurs  parents. 

b.  Les  aliénés  dangereux,  dénués  ou  non  de  ressources, 
et  les  aliénés  non  dangereux,  dénués  de  ressources,  rece¬ 


vront,  à  l’égal  des  nationaux,  les  secours  appropriés  à  leur 
état.  Les  aliénés,  dès  qu’ils  seront  reconnus  incurables, 
seront  rapatriés  dans  leur  pays  d’origine. 

c.  Les  malades  aigus,  les  blessés  et  les  femmes  en  couches 
sans  ressources  recevront,  à  l’égal  des  nationaux,  les  soinS: 
appropriés  à  leur  état. 

d.  Les  infirmes  et  incurables,  ainsi  que  les  vieillards 
dénués  de  ressources  et  jugés  incapables  de  pourvoir  à 
leur  existence  par  le  travail,  recevront  l’assistance  appro¬ 
priée  à  leur  état,  à  l’égal  des  nationaux,  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  possible  de  les  rapatrier  dans  leur  pays  d’origine. 

e.  Les  valides  sans  travail  et  dénués  de  ressources 
pourront  être  assimilés  aux  nationaux  au  point  de  vue  dès 
secours. 

2°  Les  ententes  internationales  peuvent  stipuler  :  ou  qu’il' 
ne  sera  pas  remboursé  de  frais  à  l’État  sur  le  terri¬ 
toire  duquel  l’assistance  aura  été  accordée  par  l’État  co¬ 
contractant,  ou,  au  contraire,  qn’il  sera  remboursé  des 
frais. 

La  section  émet  le  vœu  que,  dans  les  divers  pays, 
l’autorisation  à  accorder  pour  la  constitution  et  le  fonction¬ 
nement  des  sociétés  de  bienfaisance  étrangères  soit  facilitée 
par  les  gouvernements.  (Vœux  présentés  par  M.  Derouin.) 

Il  y  a  lieu  que  dans  tous  les  pays  une  large  part  soit  faite 
aux  femmes  sans  distinction  de  culte  et  sans  exclusion 
motivée  par  une  question  de  croyances  religieuses,  dans 
les  conseils  supérieurs  d’assistance,  dans  les  bureaux  de 
bienfaisance  ou  institutions  analogues,  dans  les  commis¬ 
sions  administratives  des  hôpitaux  ou  hospices  et  dans  les 
services  intérieurs  des  établissements  de  bienfaisance,. 
(Vœu  présenté  par  M.  le  comte  d’Haussonville.) 


REVUK  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’exploration  clinique  des  fonctions  rénales  par  l’élimina¬ 
tion  provoquée  (1),  par  MM.  Ch.  Achard,  agrégé  à  la 
Faculté,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  et  J.  Castaigne, 
interne  lauréat  (médaille  d’or)  des  hôpitaux.  (N°  23  de 
L'œuvre  médico-chirurgical,  docteur  Critzman,  directeur.) 

L’OEuvre  médico-chirurgical  dont  les  monographies  pa¬ 
raissent  chaque  fois  que  l’exige  un  nouveau  progrès  ou  une 
nouvelle  méthode,  vient  de  publier  une  étude  sur  la  ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour  de  l’exploration  clinique  des  fonctions 
rénales  par  l’élimination  provoquée. 

Si  l’on  a  raison  d’attribuer  une  signification  grave  à  la 
diminution  quintitative  de  l’urine  et  de  l’urée,  on  aurait 
tort  de  conclure  que  la  cause  primordiale  et  unique  de 
cette  gravité  doit  nécessairement  résider  dans  l’état  du 
rein.  Le  clinicien  doit  pousser  plus  loin  son  enquête  et 
savoir  ce  qui  fait  cette  gravité  du  pronostic;  il  doit  s’atta-: 
cher  à  déterminer  aussi  exactement  que  possible  la  part  qui 
revient  en  propre  à  la  défaillance  des  reinset  aux  désordres 
simultanés  des  autres  fonctions. 

Or,  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée  lui  permettra, 
mieux  que  les  anciens  procédés,  de  faire  cette  analyse  de 
physiologie  pathologique.  Après  avoir  rappelé  les  origines 
de  la  méthode,  les  auteurs  étudient  la  substance  dont  ils 
ont  fait  choix  pour  le  diagnostic  :  le  bleu  de  méthylène. 
L’action  de  cet  agent  dans  l’organisme,  la  technique  de 
l’épreuve,  les  résultats  obtenus,  la  discussion  du  procédé, 
l’étude  des  autres  substances  employées,  la  signification  et 
la  valeur  de  la  méthode,  le  mécanisme  de  l’élimination  ré¬ 
nale,  les  autres  éléments  de  diagnostic,  les  autres  éléments 


(1)  In-8».  Prix  ;  1  fr.  25.  —  Paria,  Masson  et  Cl». 


GAZETTE  DES  .HOPITAUX 


ilï6 


du  pronostic,  sont  le  sujet  d’autant  de  paragraphes,  dont 
certains  accompagnés  de  graphiques,  où  l’ensemble  de  cette 
question  si  nouvelle  et  d’un  si  grand  intérêt  est  complète¬ 
ment  exposé  et  mis  au  courant  des  dernières  recherches. 

Comment  on  défend  les  mères,  la  lutte  contre  les  accidents 
de  la  maternité  (1,,  par  M.  Georges  Petit,  médecin  du 
dispensaire  de  l’hôpital  d’Ormesson  (Enfants  tuberculeux), 
membre  du  conseil  d’administration  de  la  Société  pro¬ 
tectrice  de  l’enfance,'  etc.,  etc. 

L’auteur  expose  dans  ces  quelques  pages  des  idées  de 
haute  portée  philosophique  associées  aux  notions  les  plus 
élémentaires  de  l’hygiène  physique;  en  écrivant  pour  les 
mères,  il  a  dit  ce  que  beaucoup  pensent,  mais  que  bien  peu 
osent  signer,  et  qu’il  faut  cependant  que  tout  le  monde 
sache. 

Tous  ceux  qui  ont  l’amour  de  l’enfant,  par  le  bonheur  de 
la  famille,  devront  lire  cet  ouvrage. 

Les  femmes  y  trouveront  une  série  de  sages  et  prudents 
conseils  qui  les  mettront  à  l’abri  des  dangers  évitables  de 
la  maternité  :  les  titres  des  principaux  chapitres  indique¬ 
ront  mieux  que  tout  la  portée  générale  de  ce  travail  :  la 
fécondation,  le  foetus,  les  symptômes  de  la  grossesse,  sa 
durée,  son  hygiène,  les  vêtements  et  la  vie  de  la  femme 
enceinte,  les  avantages  de  la  grossesse,  ses  maladies, 
l’accouchement,  les  suites  de  couches,  la  stérilité,  la  fièvre 
puerpérale,  l’éclampsie,  l’avortement,  la  phlébite,  les  vomis¬ 
sements,  les  troubles  nerveux,  etc. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  29  août  1900,  sont  promus 
et  nommés  dans  le  corps  de  santé  militaire  aux  grades  et  em¬ 
plois  ci-après  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  — ;  M.  Moine, 
désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Toul. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Grivet, 
pour  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  Desprez, 
pour  le  124=  d’infanterie;  —  Baret,  pour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d'Alger;  —  Salebert,  pour  le  116®  d’infanterie  ;  — 
Comte,  maintenu  au  98®  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  Vidal, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tu¬ 
nisie;  —  Lesterlin,  pour  les  hôpitaux  militaires , de  la  division 
d’Oran;  — Vedrines,  pour  le  3®  d’infanterie;  —  Mathieu,  main¬ 
tenu  à  la  2®  compagnie  de  tirailleurs  sahariens;  —  Colomb, 
maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de 
Tunisie;  —  Haury,  pour  l’École  militaire  préparatoire  de  l’artil¬ 
lerie  et  du  génie  de  Billom. 

—  Par  décision  ministérielle  en  date  du  29aoCit,  sont  nommés 
pour  les  postes  ci-après  désignés  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Geschwind, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  IT®  corps  d’armée; 
—  Fluteau,  directeur  du  service  de  santé  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins-- majors  de  première  classe  Douar.t,  pour 
l’hôpital  militaire  de  Bourges;  —  Comte,  pour  l’hôpital  militaire 
de  Nancy  ;  —  Darde,  pour  le  32®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Dupard,pour  le 
ISl®  d’infanterie;  —  Leclerc,  pour  le  29®  dragons;  —  Claoué, 
pour  le  17°  balaillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Rossignot,  pour  le 
19®  escadron  du  train  des  équipages  militaires  ;  —  Patte,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon 
et  du  14®  corps  d’armée  ;  —  Iversenc,  pour  le  9®  hussards  ;  — 
Alix,  maintenu  au  16®  d’infanterie;  —  Surel,  pour  le  6'  chasseurs 

(1)  In-8®.  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  L’Édition  française,  29,  rue  de 


d’Afrique  ;  —  Pécheux,  pour  la  surveillance  à  l’École  du  service 
de  santé  militaire  de  Lyon. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Bory,  pour 
le  16®  dragons  ;  —  Mahaut,  pour  le  3®  tirailleurs  algériens;  — 
Dopter,  pour  la  surveillance  à  l’École  d’application  du  service 
de  santé  militaire  à  Paris  ;  —  Pélissié,  pour  les  hôpitaux  de  la 
division  de  Constantine. 

—  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Jacob,  surveillant 
à  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  est  nommé 
répétiteur  (médecine  opératoire  et  accouchements)  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire. 

—  Concours  pour  l'admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  à 
l’Ecole  d'application  du  service  de  santé  militaire.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  17  décembre  prochain,  à  huit  heures  du  matin,  à 
ladite  école,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine 
à  l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  stagiaires  sont  rétribués  pendant  leur  séjour  à  l’École, 
sur  le  pied  de  3096  francs  par  an;  ils  portent  l’uniforme  et  il 
leur  est  accordé  une  première  mise  d’équipement  réversible  au 
Trésor  en  cas  de  licenciement,  démission,  non-obtention  du 
grade  d’aide-major  ou  non-accomplissement  des  six  années 
effectives  de  service,  à  partir  de  la  nomination  à  ce  dernier 
grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aides-majors  de  deuxième  classe. 

Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  seront  licenciés. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Bourdon  et 
Millou  viennent  d’être  promus  au  grade  de  médecin  principal. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Hamon  vient  d’être  promu 
au  grade  de  médecin  de  première  classe". 

—  M.  le  docteur  Siciliano,  médecin  principal  de  la  marine  en 
retraite,  a  été  nommé  médecin  principal  de  la  réserve  de  l’armée 
de  mer. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Plicque  est  nommé  médecin 
en  chef  du  sanatorium  d’Angicourt. 

M.  le  docteur  M.  Marx  est  nommé  médecin-adjoint  de  Saint- 
Lazare. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  34®  semaine,  901  décès,  au  lieu  de  949 
pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  907. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  31  décès  ;  la  rougeole  7,  la  scarla¬ 
tine  1,  la  coqueluche  6;  la  diphtérie  3.  Il  n’y  a  pas  eu  de  décès 
par  variole. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  80  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
109  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  la  moyenne  132. 

Il  y  a  eu,  en  outre,  6  décès  par  diarrhée  de  1  à  5  ans,  et  10  au- 
dessus  de  cet  âge. 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  69  décès,  au  lieu  de  66  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aigùë,  o  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  7)  ;  bronchite  chronique,  20  (au  lieu  de  la  moyenne  14); 
hroncho-pneumonie,  19  (au  lieu  de  la  moyenne  22);  pneumo¬ 
nie,  23  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
19  décès,  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  1  décès, 
en  outre,  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  202  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  163);  la  méningite  tuberculeuse  12  décès;  la  ménin¬ 
gite  simple  23  ;  les  tuberculoses  autres  qu^  celles  qui  précèdent 
ont  causé  32  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollisse¬ 
ment  cérébral  60  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur  49  ;  le 
cancer  afait  périr 46 personnes;  enfin  27  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile.  ’ 

L’hygiène  dans  les  églises.  —  Un  évêque  italien,  Mgr  "Vin¬ 
cent  Franceschini  (de  Fano),  vientsous  l’inspiration  du  docteur 
Abba,  de  l’office  sanitaire  de  Turin,  d’envoyer  aux  curés  de  son 
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diocèse  une  circulaire  dont  nous  extrayons  les  passages  sui¬ 
vants  ; 

1»  Dans  toutes  les  églises  on  doit  procéder,  aussitôt  après  les 
jours  fériés  dans  lesquels  il  y  a  eu  agglomération  extraordinaire 
de  monde,  à  la  désinfection  du  dallage  au  moyen  de  sciure  de 
bois  imprégnée  d’une  solution  de  sublimé  corrosif  à  1  p.  1000. 
En  temps  ordinaire,  on  doit  procéder  fréquemment  au  balayage 
ordinaire,  après  avoir  aspergé  d’eau  le  pavage  dans  le  but  de  ne 
point  soulever  d’énorme  poussière. 

2°  Chaque  semaine,  et  même  plus  souvent,  on  procédera  à 
l’époussetage  des  bancs  et  des  confessionnaux  au  moyen 
d’éponges  et  de  linges  mouillés  avec  de  l’eau  pure. 

3»  On  lavera  chaque  semaine  et  même  plus  souvent,  s’il  est 
nécessaire,  les  grillages  des  confessionnaux  avec  de  la  lessive, 
puis  on  les  polira. 

4''  Les  bénitiers  doivent  être  vidés  chaque  semaine  et  même 
plus  souvent,  si  c’est  nécessaire,  puis  lavés  avec  de  la  lessive 
iouillante,  qui  pourrait  être  avantageusement  remplacée  par 
une  solution  de  sublimé  corrosif  à  1  p.  1  000. 

Pour  que  la  circulaire  remplisse  son  but,  il  a  été  institué 
aussi,  par  l’autorité  ecclésiastique,  un  servicee  d’inspection 
ainsi  que  des  pénalités  pécuniaires  payées  au  bénéfice;  de 
l’église  par  tous  ceux  qui  transgresseraient  les  pratiques  hygié¬ 
niques  prescrites. 

Il  serait  à  souhaiter  que  l’exemple  donné  par  l’évêque  de  Fano 
fût  imité  par  les  évêques  de  notre  pays.  (Rassegna  int.  medic. 
modem,  et  Écho  méd.  du  Nord,  lo  juillet  1900.) 

Pour  l’émigration  française.  —  La  Société  d’expansion  co¬ 
loniale  organise  une  branche  spéciale  ayant  pour  but  de  diriger, 
renseigner  et  aider  les  jeunes  médecins  et  pharmaciens  français 
qui  désirent  émigrer. 

Elle  tient  à  la  disposition  de  ses  sociétaires  tous  les  rensei¬ 
gnements  privés  ou  officiels  sur  les  ressources"  des  colonies 
françaises,  au  point  de  vue  médical  et  pharmaceutique. 

Le  comité  Paul-Bert,  qui  avait  le  même  but  et  qui  a  rendu  des 
services  aux  confrères  qui  sont  allés  s’installer  aux  colonies  et 
à  l’étranger,  vient  de  fusionner  avec  la  Société  d’expansion  co¬ 
loniale,  en  lui  apportant  des  documents  précieux  qui  seront 
utiles  aux  futurs  émigrants. 

La  Société  d’expansion  coloniale  compte  parmi  ses  membres 
des  coloniaux  et  des  hommes  éminents  comme  Paul  Doumer, 
André  Lebon,  général  Thibaudin,  général  Japy,  Chaudié,  général 
Galliéni,  lieutenant-colonel  Marchand,  J.  Legrand,  Liotard, 
Feillet,  comité  Dupleix,  le  comte  N.  de  Léontieff,  N.  Auricoste, 
directeur  de  l’Office  colonial;  Gollin-Delavaud,  directeur  de 
l’Office  national  du  commerce  extérieur,  etc.;  elle  accepte  les 
souscriptions  et  les  dons  et  fait  appel  aux  sentiments  confrater¬ 
nels, 'humanitaires  et  patriotiques  de  tous  pour  la  grandeur  de 
la  France  par  la  prospérité  de  ses  colonies. 

Pour  être  membre  adhérent,  il  suffit  d’être  Français,- d’avoir 
satisfait  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement  et  verser- 
une  cotisation  de  10  francs.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  siège  de  la  Société,  73,  rue  du  Loup,  à  Bordeaux. 


L’hôpital  aux  pauvres.  —  Les  sages-femmes  de  Toulouse 
viennent  d’adresser  àla  municipalité  une  pétition  pour  demander 
que  l’on  n’accepte  plus  dans  les  hôpitaux  des  pensionnaires 
payantes. 

11  n’y  a  pas  qu’à  Toulouse  que  l’on  voit  les  hôpitaux  se  trans¬ 
former  en  maisons  de  santé  au  rabais.  On  ne  saurait  donc  trop 
s’associer  aux  protestations  qui  sont  faites  contre  cet  abus. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Guignet  (d’Épinal),  étudiant  en  médecine,  décédé  subitement 
à  Nancy. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  ex  a  la  Méditerranée.  — 
Excursion  aux  gorges  du  Tarn,  par  le  Bourbonnais.  —  Les  Com¬ 
pagnies  P.-L.-M.,  Orléans  et  Midi  organisent,  avec  le  concours 
de  l’Agence  Desroches,  des  excursions  aux  gorges  du  Tarn,  les 
1'”  et  8  septembre  1900. 

Prix  (tous  frais  compris  et  suivant  l’itinéraire  choisi)  :  1''' 
classe,  250  fr.  et  360  fr.  ;  2°  classe,  223  fr.  et  323  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  à  l’Agence  Des¬ 
roches,  2!,  rue  du  Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  de 
Paris  a  Orléans  et  du  Midi.  —  Excursion  au.x  gorges  du  Tarn 
(organisée  avec  le  concours  de  la  Société  des  voyages  écono¬ 
miques,  pour  le  dimanche  9  septembre  1900). 

Itinéraire  :  Paris  (P.-L.-M.),  Arvant,  Neussargues,  Mende,  Le 
Tarn,  Montpellier-le- Vieux,  Millau,  Béziers,  Carcassonne,  Tou¬ 
louse,  Rocamadour,  Le  Puits  de  Padirac,  Paris  (Orléans). 

Prix  (tous  frais  compris)  :  l"'®  classe,  273  fr.  ;  2“  classe,  243  fr. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de 
l’agence  des  Voyages  économiques,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du 
Faubourg-Montmartre,  à  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  pratique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale, 
par  M.  P.  Red.ard,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  en  chef  du  dispen¬ 
saire  Furtado-Heine,  membre  correspondant  de  l’American 
Orthopédie  Association.  Gr.  in-S”,  466  p.,  261  fig.  —  Prix: 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘°. 

Le  nouveau-né,  guide  pratique  pour  les  soins  à  lui  donner,  par 
M.  Léon  Vallois,  professeur  agrégé  d’accouchements  à  la  Fa^ 
culté  de  Montpellier.  In-8°.  —  Prix  :  2  francs.  —  Montpellier, 
Goulet;  Paris,  Masson  et  C‘®. 

L’orientation,  par  M.  P.  Bonnier.  (Collect.  scient.)  1  fasc.  — 
Prix  :  2  francs.  —  Paris,  Carré  et  Naud. 


SIROP  HENRY  MURE— Motedies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  :  D"-  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  imprimerie  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS  ^ 


albuminate  de  fer  laprade 

CUoro-anénaie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>««. 


VICHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  ^ 

PO’T'IàlC  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

VICHY-GELESTINS  goutte,  gravelle 

An  AAini?  nmi  i  c  maladies  du  foie  et  de  l’ap- 

YICHY-GRANDE-GRILLE  pareil  biliaire 

YIGHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

j  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 
I  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 
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ÀGide  carbonique  libre. . . . 
Bicarbonate  de  soude . 

i.425 

I.48Ü 

0.040 

5.800 

0.203 

2.248 

5.940 

0.230 

2.145 

6.040 

2.050  ■ 

6.280 

0.255 

—  de  magnésie.. 

o!i20 

0.259 

oMo 

0i672 

Chlorure  de  sodium . ^ 

oiooo 

r2oô 

U080 

O^lOO 

o!i69 

Silicate  et  silice, alumine., 
todure  alcalin,  arsenic,  liih. 

o'.m 

o.'ôeo 

olooo 

0'058 

0i097  f 

2.151 

7.826 

8.885 

9.247  (. 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
,  maladies  des  organes  digestifs  ;—Pfl£Cl£ÜS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAûDELEINÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

ui  [  Silicate  acide  \  \ 

^lArséniate  » 

^  1  Phosphate  » 


Sulfate 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


O.H 


'  I  Chlorure  de  sodium . I 

\  Matières  organiques . . . / 

Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


0  Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  Fer  Physiologique, 

ANÉMIE  «  CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule coutient  t  îî,d”oomb£é.'’“.™  °’}/2oeniigr 

DOSES  !  EKP4NT8.  de2iSparJour:AnvLTF.s,de  eàioparjour 
Phi  4  fr .  R.  DELAUNAY,  Ph«"  de  1"  Classe,  Montargis.Yeete  ;  T<“  Phi" 


î£Rm£-C0CÂ  HARliNI 


EAUX  RECOMMANDEES 

Dyepepiie,M"“deiIat«itlns  ALET  (Buvelte) . 0.65 

AaUime,M»Ud“duLâRM^.  . 

GraTelle,Dysp8psle!Goi!“e.  ANDABRE  g^S^Affriqne.O.SO 

Dyspepsie,  Diabète . CESAR  Uesaignes . 0.30 

(Eau  de  su^p^^^^ 

giçestiODs  dif«eiles . CHATÛLDON  (.\lûOlagne)o‘.35 

Roin8,Gravelle,  GouUo  ....  CONTReXÈVILLE(i.ciBrl0.a5 

Broucbiles,  Laiynpitea .  FHXRT-LFS-BAINS  .  ■  0  60 

Dlabète.GouUo.AuémieiTsw.'  IVIARCOLS  s”S*  Sauveur  0.80 
BachUisme.  Anémie.^......  SALINS-LESj-BAINSj  0  40 

Ml’iîdi,Vd\‘|p£EejrâçA.NT.<^ERy^^^ 

Anémie,  Chlorose . SPA  (Coudé)...  Gare  Vichy  0  60 

Foie,  Raie,  Estomac . VAL8  . 1  VIVARAISES  •  0.65 

fTablel  Goutte,  Gravalle...  |  ta  DIGESTIVE  0.30 

Foie,  Eelomac,  Rat . .  St-CHARLES  ■  0  35 

Goutte,  Rhumatisme . [  StYORREl  CARREAUX  ■  •  •  0  30 

piabète.  Dyspepsie . 1  (  AUBERT . 0.40 

ruliieide50b”"l"ii’i6hilli|iieijiteililiSonrei.PeDr25h""l'iipIai. 
t'ndr.  auiElablisaem''ouàlaComp"Gén'*desEauz  minérales, 
13.  Rue  Taltbout,  Paris,  Propriétaire  des  Sources. 


pEPTONATE 
PER  RO*'" 


ANÉMIE,  chlorose:, DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

OSSINFKOTANT,  ANTIDIPHTHKRIQUK,  OIDATRISAtt». 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

SOUDRONLEBËÏÏF^OLULEBEUI 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex 
,03  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUEK  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  broinure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oin®  bkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mtire; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dbpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsoewik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HYPNOTIQUE 

AHTIHÉVRALGIQUE 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. . 

■  Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  del’humanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D""  ORAZiO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  .  .  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


Pilules 


QUASSINE 


Frémint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué-  ■ 
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TÉTANOS  TRAUMATIQUE 

TRAITEMENT  PAR  LA  MÉTHODE  DE  BACCELLI;  GDÉRISON 
Par  M.  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon. 

Depuis  quelques  années,  les  chirurgiens  ont  porté  plus 
particulièrement  leur  attention  vers  le  traitement  du  téta¬ 
nos  par  les  injections  du  sérum  antitétanique,  découvert 
par  Behring  et  Kitasato,  en  1890.  Il  est  démontré  actuelle¬ 
ment  que  les  injections  sous-cutanées  n’ont  pas  d’effet 
curatif  sur  le  tétanos  confirmé,  mais  un  simple  rôle  pré¬ 
ventif. 

En  1898,  Roux  et  Borrel  avaient  pensé  tourner  le  pro¬ 
blème,  agir  plus  efficacement,  en  injectant  directement  le 
liquide  dans  la  substance  cérébrale.  Quelques  résultats 
isolés  encouragèrent  tout  d’abord  dans  cette  voie  (succès  de 
Quénu,  d’Ombredanne,  Morestin,  etc.).  La  statistique  glo¬ 
bale  des  faits  réunis  au  nombre  de  24,  en  un  an,  a  donné 
74  p.  100  de  morts,  proportion  à  peu  près  analogue  à  celle 
fournie  jusque-là  par  le  seul  traitement  médical  (Courmont). 

La  thérapeutique  du  tétanos  reste  donc  encore  incer¬ 
taine.  Dernièrement,  en  présence  d’une  malade  atteinte  de 
cette  affection,  M.  le  professeur  Poucet  a  institué  le  traite¬ 
ment  préconisé  par  Baccelli.  Il  consist.e  à  injecter  dans  les 
plans  musculaires  une  solution  aqueuse  à  2  p.  100  d’acide 
phénique.  Les  injections  sont  pratiquées  toutes  les  quatre 
heures  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes,  ce  qui  correspond, 
en  définitive,  à  30  centigrammes  d’acide  phénique  par 
vingt-quatre  heures.  La  malade  a  guéri. 

Voici  cette  observation  : 

Q...  (Joséphine),  vingt  et  un  ans,  cultivatrice,  entre,  le 
17  mai  1900,  dans  le  service  de  M.  Poncet,  pour  une  plaie 
de  la  cuisse,  compliquée  d’accidents  tétaniques. 

Dix-sept  jours  avant,  en  jouant,  elle  reçut,  par  accident 
et  àbout  portant,  dans  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse, 
à  4  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  la  décharge  d’un  petit  pistolet  destiné  à  tuer  les 
taupes  dans  leurs  galeries  souterraines.  Cette  arme  était 


souillée  de  terre.  Six  jours  après,  par  la  plaie  suppurante, 
sortirent  des  débris  de  bourre  et  de  vêtement  et  quelques 
plombs  n°  10  à  11. 

Le  huitième  jour  se  déclara  une  douleur  du  talon,  avec 
une  tuméfaction  inflammatoire  au  niveau  de  la  plaie. 

Enfin,  le  douzième  jour,  apparurent  des  phénomènes  ner 
veux,  sous  forme  de  contractions  musculaires  intermittentes, 
survenant  toutes  les  dix  minutes,  et  occupant  les  muscles 
du  tronc  et  du  bassin.  Ces  contractions  déterminaient  l’or- 
thotonos,  forçant  la  malade  à  se  rejeter  en  arrière,  quand, 
par  exemple,  elle  était  assise  sur  une  chaise.  Ces  accidents 
étaient  réveillés  facilement  par  le  moindre  bruit,  par  la 
chute  d’une  cuiller.  Les  lancées  semblaient  manifestement 
partir  de  la  plaie. 

On  notait  encore  un  trismus  tel  que  la  blessée  pouvait 
avec  peine  introduire  dans  sa  bouche  un  petit  morceau  de 
pain.  Mais  ce  trismus  était  intermittent. 

Le  chloral  et  l’opium  ont  amené  une  diminution  dans  la 
fréquence  des  crises,  qui  ont  été  au  nombre  de  deux  dans 
les  douze  dernières  heures. 

Actuellement,  trismus  modéré  avec  un  écart  de  2  centi¬ 
mètres  entre  les  arcades  dentaires,  un  peu  de  raideur  du 
tronc  et  de  la  nuque,  légère  céphalée,  intelligence  normale. 

On  constate,  à  4  ou  S  centimètres  en  dehors  et  au-dessous, 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  plaie  admettant 
le  petit  doigt  et  conduisant  dans  une  cavité  profonde.  La 
pression  fait  sourdre  du  pus  mal  lié. 

On  donne  8  grammes  de  chloral,  et  on  isole  la  malade. 
Température  38°4. 

Le  18  mai,  on  incise  au  thermocautère  l’abcès  profond, 
qui  conduit  jusqu’à  l’os  iliaque.  On  en  retire  un  fragment 
de  papier  représentant  la  bourre,  et  une  vingtaine  de  grains 
de  plomb.  Drainage  de  ce  foyer  contus. 

Le  lendemain,  la  température  atteignait  39°5.  Le  trismus 
paraissait  avoir  augmenté,  malgré  le  traitement  par  le 
chloral.  On  institue  aussitôt  le  traitement  de  Baccelli,  qui 
fut  appliqué  rigoureusement  jusqu’au  11  juin. 

Pendant  ce  laps  de  temps,  les  crises  de  convulsions  furent 
rares,  le  tétanos  restait  surtout  caractérisé  par  des  contrac¬ 
tures  occupant  le  membre  atteint  et  tous  ses  segments.  Le 
trismus  persistait,  ainsi  qu’une  légère  raideur  du  tronc. 

Le  9  juin,  apparut  une  éruption  scarlatiniforme  généra¬ 
lisée.  La  suppression  du  chloral  n’eut  pas  d’effet  sur  la  dis¬ 
parition  ;  aussi  supprima-t-on  l’acide  phénique  le  11  juin. 

Le  14  juin,  la  malade  ne  présentait  plus  ni  éruption,  ni 
accidents  tétaniques.  Elle  sortait  guérie  le  lo  juillet. 

La  température  s'était  maintenue  entre  38  degrés  et38'’o, 
jusqu’au  1“' juin. 

Dans  le.  papier  retiré  de  la  plaie,  M.  Louis  Dor,  chef  du 
laboratoire  |de  la  clinique,  retrouva  des  bacilles  de  Nico- 
la'ier,  qui  donnèrent  des  cultures  caractéristiques. 
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11  s’agit,  en  résumé,  d’un  tétanos  subaigu,  avec  une  tem¬ 
pérature  atteignant  39  degrés  pendant  cinq  jours,  chez  une 
jeune  fille  robuste  de  vingt  et  un  ans.  Les  premiers  signes 
de,  l’infection  par  le  bacille  de  Nicolaïer  avaient  été  observés 
le  dixième  jour  environ,  et  la  guérison  survenait  un  mois 
après.  Le  traitement  de  Baccelli,  appliqué  dès  le  huitième 
jour  de  la  maladie  nettement  caractérisée,  avait  été  conti¬ 
nué  pendant  vingt-deux  jours. 

Les  tétanos  avec  fièvre  au  delà  de  38°5  sont  le  plus  sou¬ 
vent  mortels.  En  admettant  cette  gravité,  il  faudrait  con¬ 
clure  que  la  thérapeutique  a  été  efficace,  qu’elle  a  contribué 
dans  une  large  mesure  à  la  guérison. 

Nous  ferons  toutefois  quelques  réserves,  puisqu’il  s’agit 
d’un  cas  isolé.  Ce  tétanos  n’avait  pas  une  allure  rapidement 
foudroyante.  Son  début  insidieux,  la  température  peu  élevée 
pendant  la  plus  grande  partie  de  son  évolution,  le  jeune 
âge  et  la  résistance  de  la  malade,  expliquent  cette  bénignité 
relative.  La  température  ne  relevait-elle  pas  elle-même  de 
l’infection  et  de  la  rétention  locale  banale,  plutôt  que 
d’une  infection  tétanique  vraie? 

II  faudrait  posséder  un  grand  nombre  de  cas'  pour  juger 
définitivement  la  valeur  de  cette  méthode. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devions  signaler  ce  succès  à 
l’actif  d’un  procédé  employé  avec  avantage  par  les  Italiens 
(Baccelli). 

L’acide  phénique  agit,  en  effet,  sur  le  bacille  tétanique 
plus  énergiquement  que  les  autres  antiseptiques.  Son  em- 
ploi  est  donc  parfaitement  rationnel. 


DE  QUELQUES  MANIFESTATIONS  PEU  ORDINAIRES 
DE  LA  GRIPPE 

(maladie  de  wehlhof,  gasïborragie,  etc.) 

Par  M.  Louls  Dumont, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  la  Société  française  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie. 

A  chaque  retour  épidémique,  le  polymorphisme  déconcer¬ 
tant  de  la  grippe  se  manifeste  de  nouveau.  Cette  entité  mor¬ 
bide,  véritable  boîte  à  surprises,  nous  déroute  sans  cesse 
par  la  variété  et  l’étrangeté  de,  ses  manifestations  sympto¬ 
matiques. 

L’épidémie  dernière  n’a  pas  fait  exception  à  la  règle.  En 
ce  qui  me  concerne,  il  m’a  été  donné  d’observer  entre  au¬ 
tres  nouveautés  un  cas  fort  net  de  maladie  de  Werlhof  et  une 
série  de  déterminations  hémorragiques,  de  moindre  impor¬ 
tance,  mais  réalisant  une  parenté,  une  liaison  indiscutable 
entre  ces  manifestations  peu  habituelles  de  la  grippe  épidé¬ 
mique. 

I.  Maladie  de  Werlhof.  —  Il  s’agit  d’une  femme  G..., 
d’une  cinquantaine  d’années,  sans  antécédents  pathologi¬ 
ques  personnels  ou  familliaux  notables.  En  particulier  n’a 
jamais  qvl  à’ hémorragie  ni  à& purpura-,  mariée,  a  eu  deux  en¬ 
fants;  n’est  plus  réglée  depuis  quatre  ans. 

Le  23  février  dernier,  la  femme  G...  est  prise  d’une  grippe 
banale  (céphalalgie,  douleurs  lombaires,  asthénie,  etc.).  Deux 
jours,  plus  tard,  apparaissent  aux  deux  jambes  des  taches 
rouges,  de  dimensions  variables  ;  du  27  février  au  3  mars 
des  taches  semblables  couvrent  graduellement,  de  bas  en 
haut 'toute  la  surface  du  corps.  En  même  temps  surviennent 
des  épistaxis  abondantes  et  répétées,  des  hémorragies  des 
gencives,, de  l’eslomac  et  de  l’intestin.  Malgré  la  fréquence 
de  ces  diverses  saign  ms,  l’état  général  demeure  à  peu  près 


satisfaisant  :  la  malade  reste  couchée,  sans  appétit  ;  elle 
ne  prend  que  quelques  liquides. 

Le  3  mars  à  neuf  heures  du  soir,  la  malade  a  une  syncope 
à  la  suite  d’une  nouvelle  hémorragie  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  C’est  alors  que  je  suis  appelé  auprès  d’elle. 

La  femme  G...  est  pâle,  la  figure  défaite  :  elle  s’exprime 
péniblement,  d’une  voix  éteinte  et  par  mots  entrecoupés; 
le  pouls  est  petit,  fréquent,  pas  de  fièvre. 

Toute  la  surface  du  corps,  à  l’exception  de  la  face,  est 
couverte  de  macules  purpuriques,  confluentes  ou  dissémi¬ 
nées  (confluentes  aux  membres  inférieurs,  discrètes  ailleurs), 
d’une  forme  irrégulièrement  arrondie  ou  ovalaire,  d’une 
dimension  variant  d’un  grain  de  mil  à  une  pièce  de 
3  francs  :  les  plus  larges  plaques  sont  à  la  face  interne  des 
jambes,  les  plus  petites  au  thorax  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  La  coloration  varie  depuis  la  nuance  rouge  pourpre 
au  brun  et  au  jaune,  indiquant  ainsi  leur  ordre  d’apparition. 

Cette  éruption  cutanée  troublefortpeula  malade  et  son  en¬ 
rage;  mais  il  n’en  est pasde  mêmepourlesnombreuses  émis¬ 
sions  sanguines  qui  sé  sont  produites  par  toute  la  muqueusfe 
digestive.  Epistaxis,  hémorragies  de  la  muqueuse  buccale 
(muqueuses  des  joues  et  des  gencives),  gastrorragie  etenté- 
rorragie  se  succèdent  depuis  le  27  février  presque  sans  in¬ 
terruption,  plus  ou  moins  abondantes;  au  moindre  mouve¬ 
ment,  après  une  conversation,  après  l’ingestion  d’une  sim¬ 
ple  tasse  de  tisane  ou  de  bouillon,  la  femme  G...  voit  le 
sang  repartir  soit  de  ses  narines,  soit  de  sa  bouche, par¬ 
fois  même,  elle  le  vomit  tel  quel  ou  ayant  subi  un  com¬ 
mencement  de  digestion;  elle  en  a  enfin  rendu  à  plusieurs 
reprises  par  l’intestin,  soit  sous  forme  de  sang  rouge,  soit 
sous  forme  de  melæna. 

Actuellement  on  voit  les  traces  d’une  épistaxis  toute  ré¬ 
cente  représentées,  par  des  croûtes  sanguines  obstruant  les 
deux  narines;  le  flux  hémorragique  n’est  d’ailleurs  pas 
complètement  tari  :  on  voit  sourdre  sous  les  croûtes  quel¬ 
ques  perles  de  sang.  On  trouve  de  plus,  en  plusieurs  points 
de  la  muqueuse  des  gencives  et  des  lèvres,  de  petits  caillots 
noirâtres,  mollasses,  traces  d’écoulements  sanguins  récents  : 
le  point  qui  vient  de  donner,  et  dont  l’hémorragie  a  déter¬ 
miné  uue  syncope,  est  situé  au  niveau  de  la  saillie  gingivale 
de  la  canine  inférieure  gauche. 

L’examen  du  cœur,  des  voies  respiratoires  ne  nous  ap¬ 
prend  rien  de  particulier,  pas  plus  que  celui  des  autres  or¬ 
ganes. 

Un  léger  nuage  d’albumine  dans  les  urines.  Traitement  : 
Diète  liquide,  lait,  bouillon,  quinine,  potion  à  l’extrait  de 
quinquina  et  à  l’ergotine,  gargarismes  astringents. 

Je  suis  appelé  de  nouveau,  deux  jours  plus  tard;  la  mala¬ 
de  a  eu,  dans  l’intervalle,  de  nouvelles  poussées  hémorra¬ 
giques  du  côté  des  muqueuses  nasale  et  buccale.  Chose  sin¬ 
gulière,  au  dire  de  la  malade  et  de  l’entourage,  ce  flux  a  re¬ 
paru  chaque  fois  que  la  malade  prenait  de  m  potion.  Elle  res¬ 
sentait,  dit-elle,  quelques  minutes  après,  des  bouffées  de 
chaleur  lui  monter,  de  l’abdomen,  du  thorax,  au  cou  et  à  la 
face  ;  puis  son  «  sang  bouillonnait  dans  les  vaisseaux  »  sui¬ 
vant,  sa  propre  expression;  l’hémorragie  suivait  immédia¬ 
tement  l’apparition  de  ces  symptômes  subjectifs. 

Le  reste  de  l’éruption  cutanée  ne  présentait  aucune  mo¬ 
dification. 

En  présence  d’une  telle  intolérance  médicamenteuse,  je 
prescrivis  la  diète  absolue,  avec  usage  de  glace  et  de  bouil¬ 
lon  gélatiné  glacé. 

A  partir  de  ce  moment,  les  hémorragies  s’apaisèrent  ;  une 
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semaine  après,  elles  avaient  entièrement  disparu  ;  il  ne  res¬ 
tait  plus  que  quelques  macules  purpuriques,  en  voie  d’ef¬ 
facement. 

La  convalescence  fut  d’ailleurs  très  longue. 

II.  Hémorragies  diverses.  —  Une  seconde  observation 
qui  se  rapproche  de  celle-ci,  du  moins  au  point  de  vue  de 
l’intensité  du  flux  sanguin,  est  celle  d’une  dame  B...,  qua¬ 
rante-cinq  ans,  lingère,  mariée  sans  enfants,  sans  antécé¬ 
dents  personnels  ou  familiaux  notables,  réglée. 

Au  décours  d’une  grippe  banale,  plutôt  bénigne,  mais 
où  prédominaient  les  symptômes  d’asthénie,  M™'  B...  est 
prise  de  gastrorragie  (sang  rouge  foncé  avec  quelques  cail. 
lots  ayant  subi  un  commencement  de  digestion);  en  même 
temps  métrorragie  obligeant  la  malade  à  garder  le  lit.  Cette 
double  suffusion  sanguine  se  répéta  tous  les  deux,  trois  ou 
cinq  jours  pendant  six  semaines  environ,  rebelle  à  toute 
médication  hémostatique,  sans  aucune  autre  manifestation 
hémorragique  cutanée  ou  muqueuse,  ni  aucun  autre  sym- 
ptônie  intéressant,  sauf,  bien  entendu,  l’asthénie  du  début 
qui  alla  en  s’accentuant  et  persiste  encore  aujourd’hui,  c’est- 
à-dire  trois  mois  et  demi  après  les  accidents  hémorragi¬ 
ques.  Détail  à  noter,  la  malade  était  atteinte  depuis  long¬ 
temps  d’une  otite  moyenne  de  l’oreille  droite,  aujourd’hui 
suppurée,  avec  perforation  du  tympan,  mais  au  dire  de  la 
malade,  cette  suppuration  (et  peut-être  la  perforation)  ne 
s’est  manifestée  que  depuis  sa  grippe. 

En  outre  de  ces  deux  observations  où  le  déterminisme 
hémorragique  de  la  grippe  s’est  manifesté  d’une  façon  par¬ 
ticulièrement  intense,  je  signalerai  cinq  cas  d’épistaxis  anor¬ 
male  par  leur  abondance  et  leur  longue  durée  (quelquefois 
même  leur  répétition),  chez  des  influenzés  : 

1°  Chez  un  jeune  homme  de  seize  ans,  qui  succomba  en 
quatre  jours  à  une  congestion  pulmonaire  double. 

2°  Chez  un  homme  vigoureux,  sanguin,  de  quarante  ans, 
atteint  de  grippe  avec  congestion  pulmonaire  droite  ; 

3°  Chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  atteinte  de 
grippe  simple  à  forme  thoracique  et  gastro-intestinale  ; 

4°  Chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  atteinte  de 
grippe  à  forme  thoracique  ordinaire  ; 

EtS°  chez  une  femme  de  soixante  ans,  atteinte  de  grippe 
et  de  congestion  pulmonaire  gauche. 

III.  Réflexions  sur  les  observations  précédentes.  —  Il  est 
évidemment  difiicile  de  nier  le  caractère  commun  des  acci¬ 
dents  qui  viennent  d’être  rapportés.  La  maladie  de  Werlhof 
n’est  pas  autre  chose,  en  somme,  qu’une  vaste  hémorragie 
de  tout  le  tégument,  interne  et  externe,  une  sorte  de  pur¬ 
pura  cutané  et  muqueux,  exprimant  une  dyscrasie  vascu¬ 
laire  ou  sanguine.  Mais  quelle  est  la  cause  réelle  de  cette 
altération  du  sang  des  vaisseaux?  S’agit-il  d’une  loxhémie 
d’origine  infectieuse,  ou  d’une  angiopathie  de  même  na¬ 
ture?  Ou  bien  connaissant  l’influence  spéciale,  on  pourrait 
presque  dire  spécifique  de  la  toxine  grippale  sur  l’élément 
nerveux,  doit-on  plutôt  admettre  un  trouble  de  l’innerva¬ 
tion  vaso-motrice,  ainsi  que  cela  a  été  prouvé  pour  certains 
purpuras? 

En  somme  les  accidents  de  cet  ordre  sont  encore  assez 
mal  connus,  et  à  la  plupart  d’entre  eux,  il  manque  la  dé¬ 
monstration  anatomo-pathologique.  Après  de  nombreuses 
recherches,  forcément  très  limitées,  faute  de  ressources  bi¬ 
bliographiques,  j’ai  seulement  trouvé  un  article  de  Jean-Ch. 
Roux  (1)  où  l’auteur  mentioûne  : 

(1)  Les  complications  delà  grippe,  Gaz.  des  hôpit.,  1897,  p.  479. 


1“  Deux  cas  d’asphyxie  rapide  par  paralysie  du  cœur  (Fer- 
net)  ; 

2"  Quatre  observations  d’endocardite  avec  embolies  des 
vaisseaux  périphériques,  embolies  suivies  de  gangrène  ; 

3°  25  cas  de  phlébites  du  membre  inférieur  (Cathomasj. 

Et  4“  huit  observations  de  thrombose  artérielle  suivie 'de 
gangrène  (Cath ornas). 

L’auteur  de  l’article  rappelle  enfin  la  tendance  à  'l  accon- 
chement  prématuré  et  aux  hémorragies  utérines  constatée 
dans  la  grippe. 

De  ces  documents  il  semble  bien  résulter  que  le  processus 
infectieux  de  la  grippe"  agit  directement  sur  le  sang  et  les 
vaisseaux  et  par  rapprochement  on  peut  bienadmettre'cette 
dyscrasie  vasculo-sanguine  dans  les  diverses  manifestations 
hémorragiques  rapportées  plus  haut. 

IV.  Muguet  précoce  et  dysenterie.  —  Je  signalerai,  pour 
terminer,  et  à  titre  de  document  seulement,  1“  trois  cas  de 
muguet  très  précoce  (du  deuxième  au  quatrième  jour)  et 
particulièrement  intense  survenu  chez  trois  femmes’  grip¬ 
pées  dont  l’une,  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  n’a  présenté 
aucune  autre  complication  de  la  grippe.  Chez  les  deux  au¬ 
tres  il  y  eut  une  pneumonie  simple,  mais  l’état  général  de¬ 
meura  bon,  et  ne  présenta  jamais  les  signes  de  cachexie  qui 
donnent  lieu  habituellement  au  développement  de  roïdium 
albicans  ; 

Et  2°  enfin  deux  cas  très  nets  de  dysenterie  aiguë  (ténes¬ 
me  rectal,  selles  sanglantes  et  glaireuses,  etc.),  l’un  chez  une 
femme  de  trente-six  ans,  l’autre  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante-huit  ans.  L’évolution  se  fit  normalement  et  la  guéri¬ 
son  fut  parfaite  au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  L’HYPNOTISME 
EXPÉRIMENTAL  ET  THÉRAPEUTIQUE 

(paris,  12-16  AOUT  1900) 

DE  LA  VALEUR  DE  L’HYPNOTISME  COMME  MOYEN 
D’INVESTIGATION  PSYCHOLOGIQUE  (1) 

Cette  première  question  a  été  l'objet  de  trois  rapports. 

M.  O,  VoGT  (de  Berlin)  s’est  borné  à  discuter  la  valeur  delà 
suggestion  et  de  l’hypnotisme  dans  les  investigations  psy¬ 
chologiques  par  la  méthode  psychologique  expérimentale 
directe. 

On  sait  en  quoi  consiste  cette  méthode  : 

«  Le  sujet  analyse  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  sa 
conscience  par  l’introspection  (recherches  psychologiques 
directes)  : 

a.  En  observant  ces  phénomènes  au  moment  même  où  ils 
se  présentent  (introspection  actuelle)  ; 

è.  En  se  rappelant  les  phénomènes  passés  (introspection 
rétrospective). 

Les  phénomènes  à  analyser  doivent  être  produits  métho¬ 
diquement,  au  moment  désiré  et  sous  une  forme  détermi¬ 
née  dans  la  conscience  du  sujet  (méthode  expérimentale). 

Dans  certains  cas,  on  influence  aussi  expérimentalement 
l'état  général  de  la  conscience  du  sujet.  » 

On  comprend  le  rôle  important  que  peut  jouer  la  sugges¬ 
tion  dans  cette  méthode.  Elle  peut  en  effet  jouer  un  rôle 
multiple,  en  diminuant  les  changements  d’humeur,  eù 
diminuant  «  l’excitabilité  pour  les  phénomènes  qui  ont  la 
tendance  troublante  d’attirer  l’attention  du  sujet  »,.en  sup- 


(1)  Séance  du  13  août.  Présidents  :  MM.  J.  Voisin  et  Van  Renlerghem 
(d’Amsterdam). 
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primant,  enfin,  «  les  sensations  de  fatigue,  qui,  en  plus  du 
vrai  épuisement,  contribuent  de  leur  côté  à  diminuer  la 
vivacité  de  la  vie  psychique.  » 

On  peut  en  outre,  par  le  moyen  de  la  suggestion,  produire 
des  phénomènes  difficiles  à  obtenir  par  la  méthode  objec¬ 
tive;  difficiles  à  produire  par  la  volonté  du  sujet,  et,  à 
cause  de  cela,  incapables  d’être  en  même  temps  analysés 
par  celui-ci,  ou  encore  impossibles  à  produire  par  l’un  ou 
l’autre  de  ces  deux  procédés. 

«  Ainsi,  par  l’emploi  de  la  suggestion,  on  augmente  le 
nombre  des  phénomènes  qui  peuvent  être  analysés  par  l’in¬ 
trospection.  » 

En  résumé,  en  employant  la  suggestion  dans  les  investi- 
::gations  psychologiques,  on  peut,  d’une  part,  étudier  plus  de 
faits,  et,  d’autre  part,  atteindre  à  une  profondeur  et  une 
exactitude  plus  grandes  dans  les  analyses. 

L’excellent  rapport  de  M.  Paul  Parez,  sur  le  même  sujet, 
met  bien  au  point  cette  question  un  peu  ardue  pour’ tous 
ceux  qui  ne  s’occupent  pas  spécialement  des  sciences  psy¬ 
chiques. 

«  I.  Parmi  les  phénomènes  divers  dont  l’homme  est  le 
théâtre,  dit-il,  les  uns  apparaissent  comme  coexistants, 
«  temporels  et  spatiaux  »  tout  à  la  fois,  les  autres  comme  dis¬ 
continus,  successifs  et  seulement  «  temporels  ».  Cette  diffé¬ 
rence  suffit  pour  que  (au  moins  sur  le  terrain  des  faits,  et  en 
■dehors  de  tout  substantialisme  dualiste  ou  moniste)  chacun 
■de  ces  groupes  soit  distingué  de  l’autre  et  constitue  l’objet 
propre  d’une  science  spéciale,  à  savoir  la  physiologie  d’une 
part,  et  la  psychologie  de  l’autre. 

Ces  deux  sciences  doivent  être,  au  même  titre,  émancipées 
de  la  tutelle  métaphysique,  indépendantes,  autonomes  et 
phénoménistes.  En  outre,  comme  les  phénomènes  physio¬ 
logiques  et  les  phénomènes  psychologiques  sont  souvent 
fonction  l’un  de  l’autre,  une  troisième  science,  très  légitime 
elle  aussi,  étudiera  leurs  rapports,  ce  sera  la  psycho-physio¬ 
logie. 

Dans  chacune  de  ces  trois  sciences,  l’hypnotisme  a  sa  pla¬ 
ce  toute  marquée.  Toutefois,  laissant  systématiquement 
•dans  l’ombre  les  services  qu’il  rend  à  la  physiologie  et  à  la 
psycho-physiologie,  nous  nous  bornerons  à  mettre  unique¬ 
ment  en  lumière  son  rôle  dans  le  domaine  psychologique 
proprement  dit. 

II.  La  pratique  de  l’hypnotisme  comporte  deux  moments. 

Grâce  aux  nombreux  et  divers  procédés  de  Vhypotaxie,  le 

sujet  est  d’abord  plongé  dans  un  état  de  torpeur,  d’inertie, 
de  passivité;  son  activité  psychique  est  comme  suspendue; 
il  est,  pour  ainsi  dire,  vide  de  pensée,  «  anidéisé.  » 

Alors,  à  cette  période  préparatoire  va  succéder  la  phase 
vraiment  active.  De  même  qu’une  plaque  photographique, 
une  fois  sensibilisée,  peut  être  impressionnée  par  la  lumiè¬ 
re,  de  même  le  sujet  hypotaxié  est  prêt  â  recevoir  les  em¬ 
preintes  de  l’idéoplastie. 

h’idéoplastie,  en  effet,  par  la  suggestion  verbale,  par  l’im¬ 
pression  mentale,  suscite  dans  l’anidéisme  un  mono-idéis- 
me  ou  un  oligo-idéisme  nettement  circonscrit;  elle  appelle, 
elle  produit  à  volonté  les  phénomènes  psychologiques  dont 
on  veut  étudier  le  mécanisme  ou  le  développement. 

III.  Lorsque  l’idéoplastiè  a  suscité,  après  hypotaxié  préa¬ 
lable,  un  phénomène  psychologique  déterminé,  celui-ci  se 
déroule  avec  une  intensité  toute  particulière  ;  il  accapare  à 
lui  seul  le  champ  de  la  conscience,  à  l’exclusion  de  tout  ce 


qui  n’est  pas  lui;  il  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  grossi 
amplifié,  renforcé  ;  débarrassé  de  tout  ce  qui  pourrait  l’ob¬ 
scurcir,  il  est  mis  en  pleine  lumière,  il  apparaît  comme  en 
relief,  il  offre  des  nuances  qui  ne  pourraient  être  saisies  ni 
observées  dans  l’état  de  veille. 

Or,  le  sujet  lui-même  peut  prendre  pleinement  conscience 
de  ce  -qui  se  passe  à  ce  moment  en  lui.  Toute  l’attention 
dont  il  est  capable  se  trouve,  par  suggestion,  mobilisée,  con¬ 
centrée,  ramassée,  maintenue  sur  le  seul  phénomène  à 
observer.  Celui-ci  est  alors  appréhendé  par  une  attention 
purement  représentative,  en  dehors  de  tout  élément  anta¬ 
goniste,  affectif  ou  outre,  sans  distraction,  sans  dispersion, 
sans  perturbation  d’aucune  sorte. 

Ainsi  ; 

1°  Ce  phénomène  psychologique  est  connu  avec  autant  de 
clarté,  de  distinction,  de  netteté,  de  précision,  d’acuité  et 
de  pénétration  que  s’il  était  vu  avec  une  sorte  de  loupe  ou 
de’  microscope. 

•2*  Il  est  connu  non  pas  indirectement  par  inférence,  tra¬ 
duction  ou  interprétation,  mais  en  lui-même,  par  introspec¬ 
tion,  par  aperception  directe,  par  intuition  immédiate. 
Ainsi  nous  rentrons  dans  la  tradition  de  notre  grand 
,  Deseartes. 

IV.  Cependant,  il  ne  suffit  pas  de  limiter  notre  étude  à 
l’observation  pure  et  simple  des  phénomènes  courants.  II 
convient  de  provoquer,  d’étendre,  d’affiner  cette  obser¬ 
vation  et,  pour  cela,  d’instituer  des  expériences,  lesquelles, 
grâce  encore  à  l’idéoplastie,  porteront,  elles  aussi,  directe¬ 
ment  sur  les  phénomènes  psychologiques  eux-mêmes. 

Les  principaux  modes  de  celte  expérimentation  sont  les 
suivants  : 

1°  Étant  donné  un  phénomène  naturellement  complexe, 
le  décomposer,  le  désagréger,  dissoudre  ses  combinaisons, 
rompre  ses  liaisons,  atteindre  les  rudiments  les  plus  simples, 
les  séparer,  les  inhiber  les  uns  aux  autres,  faire  en  somme 
une  analyse  élémentaire  complète  par  une  véritable  vivisec¬ 
tion  mentale. 

2“  Produireisolément,  faire  fonctionner  à  part  et  étudier  en 
lui-même  chacun  des  divers  rouages  psychologiques,  depuis 
les  plus  inférieurs,  jusqu’aux  plus  élévés. 

3°  Aller  du  simple  au  composé,  des  parties  au  tout  et, 
dans  un  esprit  préalablement  anidéisé,  juxtaposer  un  à  un, 
puis  combiner  les  différents  éléments  psychologiques,  de 
manière  à  opérer  une  restauration  graduelle,  une  reconstitu¬ 
tion  synthétique  et  même  à  édifier  petit  à  petit  une  sorte  de 
statue  de  Condillac. 

4°  Utiliser  les  expériences  que  la  nature  nous  offre  toutes  faites 
sous  forme  de  phénomènes  pathologiques,  séparer  leurs 
éléments  intégrants,  faire  entrer  ceux-ci  dans  des  associa¬ 
tions  nouvelles  et,  par  là,  empêcher  la  reconstitution  du 
complexus  primitif. 

S“  Reproduire  à  volonté,  créer  artificiellement  certains  phéno¬ 
mènes  moriides,  anormaux,  curieux,  rares,  exceptionnels,  et 
cela,  soit  d’emblée,  de  toutes  pièces,  en  vué  d’une  dissocia¬ 
tion  analytique,  soit  élément  par  élément,  suivant  le  mode 
synthétique. 

V.  Voici,  d’ailleurs,  un  résumé  succinct  des  phénomènes 
psychologiques  que  l’expérimentation  hypnotique  produit 
ou  modifie  le  plus  aisément. 

A.  Sphère  affechve.  —  Anesthésie  complète  ou  partielle, 
hypoesthésie,  hyperesthésie,  dysesthésie,  paresthésie  pour 
tous  les  modes  do  la  sensibilité. 
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Hallucinations  auditives,  visuelles,  olfactives,  gustatives, 
tactiles,  thermiques,  musculaires,  viscérales,  cœnesthé- 
siques. 

Besoins  divers,  faim,  soif,  pica. 

Émotions  gaies  ou  tristes,  alternantes  ou  coexistantes; 
psychapatie  et  hyperesthésie  psychique;  psychalgie,  hyper- 
hédonie;  analgésie;  paralgie. 

Inclinations  et  sentiments  ;  anomalies,  aberrations,  per¬ 
versions,  philies,  dégoûts;  anesthésie  et  paresthésie  esthé¬ 
tiques. 

B.  Sphère  représentative.  —  Dissociation  des  images  ; 
auditives,  visuelles,  motrices  d’articulation  et  motrices 
graphiques . 

Amnésie  partielle  ou  totale,  hypermnésie,  dysmnésie, 
paramnésie,  ecmnésie. 

Cécité  verbale  ou  psychique;  achromatopsie  totale  ou 
partielle,  dyschromatopsie,  xanthopsie,  macropsie. 

Surdité  verbale  ou  psychique  ;  audition  colorée  ;  gu.station 
et  olfaction  colorées. 

Alexie,  dyslexie,  paralexie. 

Agraphie,  dysgraphie,  paragraphie  ;  écriture  en  miroir. 

Aphasie  amnésique,  paraphasie,  dyslalie,  écholalie; 
parole  en  miroir. 

Illusions  rétroactives  ou  actuelles;  allochirie,  microes- 
thésie,  macroesthésie. 

Idées  fixes  ;  obsessions;  rêves. 

Hallncinations  rétroactives;  hallucinations  négatives  ou 
anesthésies  systématisées. 

C.  Sphère  conative. — -Anénergie;  aboulie,  nyperboulie. 

Hallucination  impérative  ;  paralysie  psychique. 

Impulsion;  automatisme  ;  illusion  d’acte. 

Dissociation  d’habitudes  et  création  de  nouvelles  syner- 
gies.  _  _  _  . 

Examen  des  contre-motifs  ;  analyse  de  la  délibération  et 
du  choix  dit  volontaire. 

D.  Personnalité,  —  Variations  et  dédoublement  de  per¬ 
sonnalité  ;  objectivation  de  types. 

Existences  psychologiques  alternantes,  successives  ou 
simultanées. 

États  dimidiés. 

VI.  Pour  rendre  intelligible  une  telle  expérimentation 
psychologique,  il  suffit  de  se  reporter  à  une  vue  que  le 
docteur  Durand  (de  Gros)  a  émise  dès  1853,  puis,  en  di¬ 
verses  circonstances,  victorieusement  défendue  etcorroborée 
par  tout  un  faisceau  de  preuves  variées. 

Au  polyzolsme  qui  démontre  la  pluralité  animale  de 
l’homme,  se  superpose  polypsychisme. 

D’après  cette  théorie,  il  n’existe  pas  un  «  moi  unique 
régnant  sur  un  désert  »,  mais  une  légion,  une  colonie  d’in¬ 
dividus  psychiques,  des  sortes  de  moi  secondaires,  sans 
doute  solidaires  et  hiérarchisés,  cependant  autonomes,  per¬ 
cevant  chacun  pour  leur  propre  compte,  conscients  vis-à-vis 
d’eux-mêmes. 

Il  y  aurait  donc  en  nous  une  sorte  d’atomisme  psycholo¬ 
gique  assez  analogue,  mutatis  mutandis,  à  l’atomisme  chi 
®ique.  Cette  hypothèse,  que  rien  ne  réfute  et  que  tout  jus¬ 
tifie,  donne  précisément  la  clé  de  cette  mécano-dynamique 
mentale,  et  de  tous  les  phénomènes  étonnants  produits  par 
expérimentation  directe. 

Dans  l’état  de  veille  normale,  le  moi  principal,  le  moi  en 
ehef,  primus  inter  pares,  donne  l’impulsion  ;  il  dirige  et  se 
subordonne  les  moi  secondaires,  les  sous-moi.  Dans  l’état 


d’hypotaxie,  le  pouvoir  directeur  du  moi  principal  se  trouve 
inhiné  elles  moi  secondaires  jouissent  de  leur  indépendance; 
c’est  alors  qu’ils  obéissent  sans  réserve  aux  agents  de  l’idéo- 
plastie.  Ainsi  est  rendue  possible  cette  fragmentation  de 
notre  vie  psychique,  avec  persistance  de  la  conscience  à 
titre  de  simple  spectateur  impartial  et  désintéressé. 

En  outre,  ces  moi  secondaires  reçoivent  les  impressions 
du  monde  extérieur,  soit  directernent  pour  leur  propre 
compte,  soit  indirectement  par  contre-coup.  Ils  enregis- 
.  trent  et  conservent  nos  souvenirs;  ils  conservent  les  notions 
que  l’éducation  ou  l’expérience  nous  fournissent  ;  ils  consti¬ 
tuent  de  véritables  laboratoires  où  s’élaborent  des  opéra¬ 
tions  psychologiques  très  compliquées;  ils  pénètrent  à  notre 
insu  et  même  constituent  dans  leur  entier  la  plupart  des 
phénomènes  mentaux  que  le  moi  principal  s’attribue;  leur 
contenu  représente,  en  somme,  ce  que,  d’un  terme  géné¬ 
rique,  on  appelle  le  sudconscient. 

Or  les  phénomènes  snbconscients  risquent  d’être,  pour 
notre.connaissance  actuelle,  comme  s’ils  n’existaient  pas; 
certains,  jadis  conscients,  passent  pour  irrémédiablement 
oubliés;  d’autres  resteront  indéfiniment  enfouis  dans  les 
régions  de  l’inconnu.  Mais,  si  l’hypnostime  intervient,  il  les 
dépiste,  il  les  fait  sortir  de  leur  latence,  il  les  appelle  à 
la  pleine  lumière  de  l’introspection,  et  ainsi  il  enrichit  la 
psychologie  d’un  vaste  domaine  encore  presque  inexploré. 

VII.  Cette  évocation  du  subconscient  comporte  plusieurs 
aspects. 

1°  L'hypnotisme  provoque  une  hypermnésie  intense  pour 
des  phénomènes  anciens  et  presque  effacés,  ainsi  que  pour 
les  phénomènes  emmagasinés  en  nous  sans  que  nous  ne 
nons  en  soyons  aperçus. 

2“  Il  éclaire  le  mécanisme  intime  de  certains  états  expé¬ 
rimentaux  en  apparence  inexplicables,  tels  que  les  sugges¬ 
tions  privatives  et  les  suggestions  à  terme  avec  incons¬ 
cience  du  sujet  pendant  l’intervalle. 

3°  Il  fait  revivre  dans  la  conscience  présente  les  phéno¬ 
mènes  psychologiques,  soit  normaux,  soit  pathologiques, 
soit  suggérés,  qui  se  sont  déroulés  dans  les  divers  sommeils, 
naturel,  hypnotique,  chloroformique,  médicamenteux. 

4"  Il  reconstitue  la  trame  des  fugues,  des  états  seconds, 
des  somnambulismes  naturels. 

S"  Il  dévoile  ces  idées  fixes  qui,  à  l’insu  des  malades,  sont 
si  souvent  la  cause  d’états  pathologiques. 

Dans  cette  œuvre  si  féconde  en  découvertes  précieuses, 
la  simple  suggestion,  dynamogénique  ou  inhibitrice,  suffit 
d’ordinaire.  Toutefois,  certains  cas  difficiles  exigent  que 
l’idéoplastie  se  concrétise  en  quelque  sorte,  qu’elle  appelle 
à  son  secours,  par  exemple,  la  musique,  l’écriture  automa¬ 
tique,  le  dessin,  la  crystal-vision,  la  vision  dans  les 
nuages,  etc.  — c’est-à-dire  qu’elle  provoque  le  subconscient 
par  la  mise  en  œuvre  d’une  espèce  déterminée  d’images, 
selon  qne  le  sujet  est  auditif,  moteur  ou  visuel. 

VIII.  Les  aperçus  qui  précèdent  sont  bien  loin  de  consti¬ 
tuer  des  nouveautés.  Déjà  en  1853,  1855,  l860,  le  docteur 
Durand  (de  Gros)  enseignait  et  écrivait  ceci  :  «  L’hypnotisme 
est  un  instrument  d’analyse  inespéré  pour  les  phénomènes 
psychologiques;...  il  nous  donne  le  moyen  défaire  fonc¬ 
tionner  séparément  les  divers  rouages  de  la  pensée,  d’en 
ramener  l'exercice  à  ses  opérations  élémentaires  et  de  déter¬ 
miner  ces  éléments  à' se  prêter  à  toutes  les  combinaisons 
désirables;...  il  nous  apprend  à  tirer  de  leur  latence  une 
classe  entière  de  manières  d’être;...  il  fournit  une  base 
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expérimentale  A  la  psychologie  qui,  dès  lors ,  devient 
science  positive  et  qui,  grâce  à  lui,  réalisera  tous  les  progrès 
auxquels  la  science  du  corps  humain  est  parvenue  avec 
i’aide  du  microscope.  »  Et  d’autre  part  :  «  L’hypnotisme 
crée  de  toutes  pièces  une  science  nouvelle,  la  psychologie 
expérimentale.  » 

De  nos  jours,  il  ne  doit  plus  exister  d’autagonisme  entre 
deux  psychologies  dont  l’une  serait  descriptive  et  l’autre 
expérimentale,  la  première  substantialiste,  la  seconde  phé- 
noméniste  et,  par  là,  véritablement  scientifique.  La  psycho¬ 
logie  mérite  d’être  conçue  comme  science  naturelle,  une, 
autonome,  ayant  un  objet  déterminé  et  une  méthode  propre. 

Les  deux  procédés  de  cette  méthode  sont  l’observation 
interne  et  l’expérimentation  directe.  Or,  il  se  trouve  que 
1  hypnotisme  les  exalte,  les  amplifie,  les  diversifie,  leur 
donne  un  essor,  une  puissance  et  une  fécondité  qui  dépas¬ 
sent  toutes  les  espérances.  A  ces  titres,  l’intervention  de 
l’hypnotisme  dans  les  recherches  psychologiques  est  non 
seulement  légitime,  mais  indispensable  ;  grâce  aux  lumières 
qu’il  projette  sur  les  phénomènes  obscurs  ou  cachés,  il 
permettra  de  mieux  saisir  les  rapports,  de  grouper  les 
ressemblances,  d’induire  des  lois. 

Sans  doute,  son  emploi  rencontrera  des  préventions  et  des 
hostilités.  Ainsi  que  l’écrivait  M.  Beaunis  en  1885  :  «  Les  phi¬ 
losophes  opposeront  certainement  à  l’introduction  de  l’hyp¬ 
notisme  en  psychologie  la  même  résistance  que  les  méde¬ 
cins  à  son  emploi  thérapeutique,  que  les  légistes  en  justice, 
mais,  peu  importe,  ces  résistances  finiront  par  céder  devant 
l’irrésistible  pression  des  faits.  » 

M.  Félix  Régnault  insiste  encore  dans  son  rapport  sur  le 
rôle  capital  de  l’hypnotisme  comme  moyen  d’investigation 
dans  la  science  psychologique. 

Avant  d’aborder  les  rapports  de  l’hypnotisme  et  de  la 
jurisprudence,  signalons  iin  certain  nombre  de  communi¬ 
cations  : 

M.  Régis  (de  Bordeaux)  a  étudié  la  suggestion  dans  le 
traitement  des  délires  univoques  toxi-infectieux,  analogie 
de  ces  délires  avec  les  états  somnambuliques. 

M.  VAN  Reuterghem  (d’Amsterdam)  montre  l’évolution 
de  la  psychothérapie  en  Hollande. 

MM.  Raymond  et  Pierre  Janet  font  une  très  intéressante 
communication  sur  des  crises  nocturnes  d’angoisse  provo¬ 
quées  par  le  sommeil . 


L’HYPNOTISME  DEVANT  LA  LOI  DU  30  NOVEMBRE  1892,  SUR 

l’exercice  de  la  médecine,  intervention  des  pou¬ 
voirs  PUBLICS  DANS  LA  RÉGLEMENTATION  DE  L’HYPNO¬ 
TISME  (1). 

Résumé  du  rapport  de  MM.  Henri  Lemesle 
et  Th.  JuLLiOT,  docteur  en  droit. 

Que  le  sommeil  provoqué  soit  considéré  en  lui-même, 
indépendamment  de  la  suggestion,  ou  qu’il  soit  considéré 
comme  le  substratum  de  celle-ci,  la  pratique  en  doit  très 
nettement  être  distinguée  en  ; 

Hypnotisme  thérapeutique 
et  Hypnotisme  expérimental. 

Cette  division,  que  nous  observerons  dans  cette  étude, 
est,  à  notre  avis,  capitale  lorsqu’il  s’agit  d’envisager  les 
rapports  de  l’hypnotisme  avec  la  loi. 


(1)  Séancedult  août.  Présidence  de  MM.  Jules  Voisin  et  von  Schrenck- 
Notzing  (de  Munich).  _ 


I.  Hypnotisme  thérapeutique.  —  La  loi  sur  l’exercice  de  la 
médecine  doit-elle  être  interprétée  dans  un  sens  favorable 
au  libre  exercice  de  l’hypnotisme  thérapeutique,  ou  dans ün 
sens  restrictif  permettant  cet  exercice  aux  seuls  médecins? 

Les  partisans  de  la  libre  pratique  de  l’hypnotisme  em¬ 
ploient  à  l’appui  de, leur  opinion,  et  par  analogie  avec  les 
décisions  de  certains  tribunaux,  relatives  au  magnétisme 
cet  argument,  que  l’exercice  de  l’hypnotisme  est  indépem 
dant  de  toute  prescription  médicamenteuse,  et  que,  par 
suite,  il  n’y  a  pas  exercice  de  la  médecine  ;  ils  se  font  forts 
de  plusieurs  jugements  et  arrêts  rendus  en  faveur  des  ma¬ 
gnétiseurs.  Ces  derniers  prétendent,  vu  l’obscurité  de  la  loi 
et  ont  fait  juger  notamment  par  le  tribunal  d’Angers  (1897) 
que  :  «  R  ressort  du  rapport  fait  à  la  Chambre  par  M.  Che- 
vandier,  que  jamais  il  n’est  entré  dans  l’intention  de  la 
Commission  de  viser  les  masseurs...  que  le  prévenu  en  se 
livrant  aux  pratiques  magnétiques...  et  en  donnant  de  la 
ouate  aimantée,  ne  peut  être  considéré  comme  ayant  exercé 
un  traitement  ou  prescrit  un  médicament.  » 

La  réponse  des  adversaires  de  la  libre  pratique  de  l’hyp¬ 
notisme  peut  se  résumer  par  les  considérants  du  tribunal 
de  la  Seine  (6  janvier  1899)  qui  a  posé  le  dilemme  suivant  ; 

«  Ou  les  pratiques  condamnables  sont  sans  aucun  effet 
sur  la  santé  et  peuvent  empêcher  le  client  qui  s’y  fie  de 
recourir  en  temps  utile  au  médecin...,  ou  elles  agissent  sur 
l’organisme  humain  et  ne  sont  pas  inotfensives,  auquel  cas 
elles  ne  doivent  être  utilisées  pour  le  traitement  des  mala¬ 
dies  que  par  des  personnes  compétentes...  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  il  y  a  intérêt  à  réprimer  les  actes...  » 

La  question  a  été  mal  posée  et  l’on  a  établi  ou  laissé  s’éta¬ 
blir  une  confusion  regrettable  entre  le  magnétisme  et  l'hyp¬ 
notisme.  Et  d’ailleurs,  même  si  cette  confusion  persistait, 
la  cause  du  libre  exercice  de  l’hypnotisme  thérapeutique 
n’en  serait  pas  plus  défendable  ;  même  si  l’on  admettait  que 
l’hypnotisme  est  une  méthode  thérapeutique  incapable  d’en¬ 
traîner  des  modifications  organiques  ou  psychiques  chez  le 
sujet,  on  n’aurait  pas  justifié  sa  libre  pratique.  Car  en  effet, 
entreprendre  la  guérison  d’une  maladie,  même  en  n’insti¬ 
tuant  aucun  traitement,  est  toujours  une  immixtion  dans 
l’art  médical;  dans  certains  cas,  l’expectation  sera,  à  pro¬ 
prement  parler,  un  traitement  médical  utile,  dans  d’autres 
cas,  inconsidérément  prescrite,  elle  empêchera  le  malade  de 
recourir  en  temps  opportun  aux  moyens  curatifs  néces¬ 
saires  ;  du  diagnostic  préalablement  établi  dépendra  l’em¬ 
ploi  de  la  méthode  expectante  et  ce  ne  peut  être  là  que 
besogne  .médicale. 

Il  faut  envisager  la  question  à  un  autre  point  de  vue  :  car 
si  les  magnétiseurs,  pensant  en  tirer  argument,  s’efforcent 
d’établir  que  leurs  pratiques  n’apportent  pas  de  modifica¬ 
tions  organiques  chez  le  sujet,  bien  au  contraire,  les  méde¬ 
cins  qui  pratiquent  l’hypnotisme  reconnaissent  que  la  pro¬ 
duction  de  l’hypnose  n’est  pas  chose  indifférente.  Cet  état 
s’accompagne  chez  le  sujet  de  phénomènes  réactionnels  tels 
que  le  médecin  seul  peut  être  qualifié  pour  en  apprécier 
l’importance  et  l’utilité  thérapeutique.  Est-il  besoin  de  men¬ 
tionner  les  importantes  modifications  respiratoires  et  circu¬ 
latoires  qui  résultent  de  l’hypnose?  La  production  de  1  état 
hypnotique  comporte  une  véritable  nosologie,  chaque  ma¬ 
lade  est  doué  d’une  suggestibilité  particulière,  d’une  récep¬ 
tivité  personnelle;  d’autre  part,  le  malade  en  traitenient 
peut  être  en  imminence  de  troubles  mentaux  qu’un  traite¬ 
ment  intempestif  ferait  éclater. 

Il  ne  nous  semble  pas  utile  d’insister  plus  longtemps,  e 
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nous  pensons  avoir  établi  que  la  pratique  de  l’hypnotisme 
est  bien  une  branche  de  la  médecine. 

C’est  pourquoi  nous  avons  l’honneur  de  proposer  au  Con* 
grès  international  de  l’hypnotisme  le  vœu  suivant  : 

Le  Congrès  international  de  l’hypnotisme  émet  le  vœu 
que  l’hypnotisme  thérapeutique  et  toutes  les  manœuvres 
qui  s'y  rattachent  sous  les  noms  divers  de  magnétisme, 
somnambulisme,  etc.,  soient  soumis  à  la  loi  du. 30  novem¬ 
bre  1892  sur  l’exercice  de  la  médecine.  (Ce  vœu  est  adopté 
parle  Congrès.) 

II.  Hypnotisme  expérimentale.  —  1.  Etat  de  la  législation. 
—  L’hypnotisme  expérimental  est  demeuré  en  dehors  des 
prévisions  du  législateur  de  1892. 

Celui-ci,  en  effet,  ne  prévoit  et  ne  réprime  que  l’exercice 
illégal  de  la  médecine. 

Or,  cet  exercice  illégal  ne  peut  consister  que  dans  l’un 
des  trois  faits  suivants  : 

1”  Prescription  d’un  médicament.  Rédaction  d’une  or¬ 
donnance  ; 

2“  Pratiques  chirurgicales; 

3°  Pratiques  étrangères  en  elles-mêmes  à  l’exercice  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie  (hypnotisme,  magnétisme,  mas¬ 
sage,  électricité,  prescription  d’un  régime,  conseils  d’hy¬ 
giène  ou  autres),  mais  qui,  par  suite  de  deux  facteurs  nou¬ 
veaux  : 

a.  But  poursuivi  (traitement  des  maladies); 

1.  Habitude,  direction  suivie  dudit  traitement,  revêtent  le 
caractère  défaits  illicites,  s’ils  émanent  d’une  personne  non 
munie  du  diplôme  requis. 

L’hypnotisme  expérimental  qui,  par  définition,  poursuit 
un  but  étranger  à  la  thérapeutique,  ne  peut  rentrer  dans 
aucune  de  ces  trois  catégories. 

11  reste  donc  sous  l’empire  du  droit  commun,  c’est-à-dire 
que  les  accidents  pouvant  résulter  de  son  emploi  peuvent 
exposer  son  auteur,  soit  à  dommages  et  intérêts  (art.  1382 
du  Code  civil),  soit  à  des  poursuites  pénales,  s’il  y  a  eu 
crime  ou  délit. 

2.  Convient-il  de  restreindre  ou  d’interdire  l’exercice  de  l'hypno¬ 
tisme  exgérimentaU —  Distinction  :  1°  Expériences  faites  en  un 
domicile  privé  dans  un  but  scientifique  ou  de  simple  curio¬ 
sité.  —  L’intérêt  de  la  science  et  le  respect  du  domicile 
privé  s’opposent  à  toute  réglementation  de  cette  nature. 

2°  Représentations  publiques  d’hypnotisme  ou  de  magné¬ 
tisme. 

Deux  opinions  en  présence  : 

a.  Nécessité  d’interdire  les  représentations  publiques. 

Examen  des  mesures  administratives  prises  en  ce  sens  en 
France  et  à  l’étranger. 


Vœux  émis  par  les  sociétés  savantes. 

Inconvénients  de  ces  exhibitions  au  double  point  de  ^ue 
de  la  santé  publique  et  de  l’atteinte  portée  à  la  liberté  de  la 
personne  morale. 

h.  Liberté  de  ces  représentations. 

Avantages  possibles  au  double  point  de  vue  de  la  science 
et  de  l’instruction  des  foules. 

Objections  contre  la  réalité  des  inconvénients  signalés. 

Conclusion.  —  1“  En  ce  qui  concerne  l’atteinte  portée  à  la 
personne  morale  ; 

2“  En  ce  qui  concerne  les  dangers  de  ces  exhibitions  au 
point  de  vue  de  la  santé  publique,  il  n'appartient  pas  à  l’au¬ 
teur  du  rapport,  qui  n’est  pas  médecin,  de  conclure.  Il  con¬ 
sulte  le  Congrès  sur  le  point  de  savoir  s’il  y  a  lieu  de  main¬ 
tenir  les  conclusions  adoptées  par  le  I”  Congrès  de  l’hypno¬ 
tisme  en  1889  et  ainsi  conçues  : 

«  Les  séances  publiques  d’hypnotisme  et  de  magnétisme 
doivent  être  interdites  par  les  autorités  administratives,  au 
nom  de  l’hygiène  publique  et  de  la  police  sanitaire.  »  (Ce 
vœu  est  adcfpté  par  le  Congrès.) 

{A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Hervé,  du  cadre  de  Lo¬ 
rient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  cuirassé  le  Saint-Louis. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  claSse  Lesson,  du  cadre  de 
Lorient,  et  Fermond,  du  cadre  de  Cherbourg,  sont  désignés  pour 
embarquer  comme  médecins  convoyeurs  sur  les  vapeurs  qui 
partiront  de  Marseille,  le  mois  prochain,  à  destination  du  corps 
expéditionnaire  de  Chine. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Galilée,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Michel. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Contribution  à  l’étude  de  l’immunité  vaccinale.  La  variole 
chez  les  non-vaccinés,  les  vaccinés  avec  et  sans  succès,  les  an¬ 
ciens,  varioleux.  Rôle  de  l’immunité  vaccinale  dans  les  varioles 
non  modifiées.  Effets  de  l’âge  sur  la  réceptivité  variolique. 
Prophylaxie  de  la  variole,  par  M.  Maurice  Coste,  médecin  des 
hôpitaux  de  Marseille.  Gr.  in-S®,  90  p.  avec  tracés.  —  Prix  ; 
2  fr.  30.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  g 


VICHY-PURGATIF 


l8  plus  doux,  le  plus  prompt,  le  plus  si 
moins  échauffant  de  tous  les  Purgatifs. 
Dépôt  dans  toutes  les  Pharmacies,  j 


G 

le  Bemède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas, 
E.TROUETTE,  15,  m  des  ImmeuMes-Isdastriels,  PARIS 


lOüTTES  LIIOHIENNES 

E  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


NEURASTHÉNIE 


GLÎCEROFEOSFHiTES  le  BRIIEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
2  à  4  cuillerées  à  calé  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  PElixir. 

GRANULÉ  :  i^à  4  cuillerées  à  café  pour  les  adultes, 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul¬ 
tes,  une  demi-séringue  pour  les  enfants. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervelle 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLLiK  et  G*»,  49,  r.  deMaubeuge,  etph‘«* 
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Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcnill.  àsonpe. 

2°  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  toill.  à  café. 

3»  Polyglycérophosphate  granuié  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

k  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  J  ie  nos  pi 
cMmistes-emperts,  nrofesseurs  des  Ecoles  de  Médecine  et  de  1 
de  Paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
t  l'Extrait  de  Malt  Français  béjardin  n 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  no 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparai' 

«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu'il  est  pn 


Sa  richesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 
PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  TanêMIE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  TUBERCULOSE,  etc.,  font  de  la 
BIÈGE  DÊJARDIH,  le  mÈOICAMENT-ALiniENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  Tagent,’par  excellence,  de  l’ASSiMiLATlON^ INTÉGRALE. 


SERXJIVES  ARTIFICIELS  TV^UHRLIIV 

Sérumssel.laf.desDrsChér.on,Hayem,Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  à  Vhétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  ,  stérilisés  en  flacons  de  lOO  o.  o.  _ 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  |  Ph'«  WuHRLiN,  11,  rue  Lafayette,  Pans. 


ALimENTATION  MALTEE 

X.J3.  Seule  z'a.'tiozxxxelle  par  la 


NUTRITINE  DEJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

E.  DÉJARDIN,  E«-Intebne  kt  Fournisseur  des  HépiTAnx  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann.  Faris 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURK  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecina 
des  hospices  spéoiani  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ra- 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MÛRE 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

Z°  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

_ lin  qui  a  fait  lo  succès  du  Sirop  Benry 

Mure  au  Bromure  de  potassium 

le  de  Rioheheu,  pharmacie 


TERFINE-COCi  HARUII 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurastliémqiie.2  à  4 
cuiller^ftsp^ioTir.  BH  Haüssrnann.41  ,Parîî>etpüi®*. 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 
Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


PILULES  . 

SURINAM 


^E^EUARDINi^B 

Ph“-Chim*”  de  1”  Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  HJpitani 
109,  Bd  Haussmann,  PARIS. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS, «de  TANTHRAX,  de  TACNÊ 
»  et  autres  DERMATOSE^  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERIVIINE  DEJARDIN 


LEVURE  DU  BIËRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  DE  MALT  FRANOAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 


.  Pfe  J  ARPIM',  Pharmacien-Chimiite  de  1"  Classe.  Ei-lnteme  et  Fournisseur  des  Hdp/faux  de  Paris,  109,  Boul**  Haussmartm^ar^ 
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EXAMEN  DU  LIQUIDE  D’UNE  PÉRITONITE  SEPTIQUE 
DIFFUSE  GÉNÉRALISÉE 

CE  LIQUIDE  n’est  NI  TOXIQUE,  NI  SEPTIQUE.  —  CONSIDÉRATIONS  SUR 

LE  TRAITEMENT  DES  PÉRITONITES,  EN  PARTICULIER  DU  TRAITE¬ 
MENT  DES  PÉRITONITES  APPENDICULAIRES. 

Par  M.  Paul  Delbbt, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’hôp Pal  Necker, 

J’ai  communiqué  brièvement  à  la  Société  de  biologie,  le 
28  juillet  dernier,  le  résultat  de  l’examen  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  le  ventre  d’un  malade  atteint  de  péritonite  sep¬ 
tique,  diffuse,  généralisée.  Cet  examen  m’a  montré  que  ce 
liquide  n’est  pas  toxique  et  qu’il  est  bactéricide.  C’est  là  le 
fait  brutal,  isolé.  . On  en  comprendra  mieux  l’Intérêt  lorsque 
j’aurai  exposé  les  considérations  théoriques  et  les  observa¬ 
tions  cliniques  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  ces  expé¬ 
riences. 

J’ai  opéré  un  assez  grand  nombre  de  péritonites  générali¬ 
sées  ou  partielles.  Je  faisais  systématiquement  au  début  le 
lavage  du  ventre  avec  de  l’eau  boriquée  chaude.  J’ai  perdu 
tous  lès  malades  que  j’ai  lavés.  En  y  réfléchissant,  il  est  en 
effet  peu  rationnel  de  comparer  le  ventre  à  une  cavité  anor- 
ganique;  il  est  aujourd’hui  admis  à  peu  près  par  tous  les 
chirurgiens  que  les  antiseptiques,  même  faibles,  altèrent  les 
délicats  revêtements  épithéliaux  de  la  séreuse  et  la  privent 
ainsi  de  son  pouvoir  défensif. 

J’ai  abandonné  les  lavages,  et  n’ai  plus  perdu,  depuis,  un 
seul  cas  d’appendicite,  quoique  j’aie  opéré  une  trentaine 
de  malades,  la  plupart  grièvement  atteints. 

.  11  y  a  plus,  nous  savons  aujourd’hui  que  le  pus  n’est 
autre  chose  que  la  réaction  de  l’organisme  contre  l’infec¬ 
tion.  Je  me  suis  donc  demandé  si,  en  évacuant  le  pus,  je  ne 
commettais  pas  une  faute  et  si  je  ne  privais  pas  le  malade 
d’,un  moyen  de  défense.  Partant  de  cette  idée,  j’enlève 
encore  l’appendice,  mais  je  ne  touche  plus  aux  abcès.  Jus- 
qu’à  présent,  je  n’ai  pas  eu  à  regretter  cette  conduite  :  elle 


me  paraît  même  avoir  contribué  au  succès  dans  les  deux 
cas  suivants  : 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  jeune  homme  que  j’ai  opéré 
d’une  appendicite  avec  péritonite  septique  diffuse  généra¬ 
lisée.  Je  lui  ai  enlevé  l’appendice,  et  j’ai  soigneusement 
laissé  dans  le  ventre  le  liquide  péritonéal.  Ce  malade  a 
guéri  d’une  manière  inespérée. 

Observation  I.  —  Le  nommé  A.,  entre  à  l’hôpital 
Necker,  salle  Malgaigne  n»  38,  le  8  juillet  1900  à  sept  heures 
du  soir. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents;  les  parents  sont 
vivants  et  bien  portants.  Le  jeune  homme  est  âgé  de  seize 
ans,  et  bien  qu’il  n’ait  jamais  été  malade,  sa  santé  laisse  un 
peu  à  désirer;  il  est  pâle,  mou  et  se  plaint  souvent  de 
malaises  vagues. 

Il  a  été  pris  le  vendredi,  quatre  jours  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  quelques  heures  après  le  repas,  d’une  douleur 
brusque  dans  le  côté  droit,  douleur  peu  violente,  qui  cepen¬ 
dant  l’a  assez  inquiété  pour  qu’il  se  mît  aussitôt  au  lit  :  le 
lendemain  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  L  inappé¬ 
tence  est  complète,  la  constipation  absolue.  Un  médecin 
appelé  traite  l’affection,  d’indisposition  sans  gravité.  Il  donne 
un  léger  purgatif,  fait  mettre  des  cataplasmes  et  recom¬ 
mande  une  alimentation  légère. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  deux  jours.  Le 
malade  souffre  peu,  vomit  d’abord  son  purgatif,  puis  de 
temps  à  autre  un  liquide  vert.  Le  malade  expulse  le  samedi 
un  peu  de  liquide,  puis  la  constipalion  devient  absolue.  Peu 
à  peu  le  ventre  se  ballonne  et  se  distend  uniformément.  La 
famille,  inquiète  de  ce  symptôme,  fait  appeler  en  consulta¬ 
tion  mon  collègue,  le  docteur  Pasteau,  qui  diagnostique  une 
appendicite-,  déclare  qu’il  faut  opérer  immédiatement  et 
m’envoie  le  malade  à  Chôpital  Necker.  Il  est  sept  heures, 
l’interne  de  garde  me  fait  appeler  et  je  vols  le  malade  à 
huit  heures. 

Je  constate  l’existence  d’une  douleur  vive  bien  nette  au 
niveau  du  point  de  Mac  Burney  ;  mais  il  existe  de  plus  de  la 
douleur  à  la  pression  dans  tous  les  points  du  ventre  ;  une  pres¬ 
sion  même  modérée  provoque  des  mouvements  de  défense, 
et  des  contractions  réflexes  de  la  paroi,  aussi  bien  dans  les 
fosses  iliaques  droite  et  gauche,  que  dans  les  régions  hypo¬ 
gastrique,  épigastrique  et  ombilicale.  Le  ventre  est  énorme, 
ballonné;  la  percussion  révèle  de  la  sonorité  tympanique 
dans  la  partie  moyenne  du  ventre,  de  la  submatité- dans  les 
fosses  iliaques  et  les  flancs.  La  température  est  élevée  à 
39  degrés,  le  pouls  dépasse  120.  Le  diagnostic  n’est  pas 
douteux  ;  il  s’agit  d’une  appendicite  aiguë  avec  péritonite 
généralisée.  _  '  . 

J’interviens  immédiatement  :  je  fais  |dans  Je  flanc  l’inci- 
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sion  de  Roux  (de  Lausanne).  A  peine  le  péritoine  est-il 
incisé  que  du  liquide  louche,  ayant  l’aspect  du  bouillon 
sale,  paraît  au  dehors.  Je  laisse  échapper  une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide,  je  prends  lecæcum,je  suisune  de  ses  bandes 
jusqu’à  l’appendice,  que  je  résèque.  11  n’existe  aucune  trace 
d’adhérence  au  pourtour  de  l’appendice,  ni  au  pourtour  du 
cæcum.  Mon  doigt  désinfecté  est  introduit  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  et  en  écartant  les  anses  intestinales,  j’aperçois  en  ce 
point  une  quantité  notable  de  liquide  louche,  les  anses 
intestinales  sont  congestionnées.  Le  doigt  introduit  vers 
l’ombilic  et  dans  la  direction  du  foie,  ne  se  trouve  arrêté 
nulle  part  et  chaque  fois  fait  écouler  un  peu  de  liquide  séro- 
purulent.  Les  explorations  sont  faites  dans  un  but  diagnos¬ 
tique  et  avec  précaution. 

Obéissant  à  l’idée  théorique  qui  me  guide,  j’ai  soin 
de  laisser  écouler  le  moins  possible  du  liquide  contenu  dans 
le  ventre.  Je  draine  avec  une  mèche  de  gaze  stérilisée  et  un 
tube  de  caoutchouc,  je  rétrécis  un  peu  les  angles  de  la  plaie. 

L’appendice  est  long  de  6  centimètres,  il  est  peu  volumi¬ 
neux  :  il  ne  présente  pas  de  trace  de  perforation,  il  est  le 
siège  de  plaques  de  folliculite. 

Le  malade  est  purgé  doucement  le  lendemain  matin,  puis 
à  diverses  reprises  quand  la  température  s’élève. 

La  température  est  le  lendemain  de  37°2  le  matin  et  de 
SVS  le  soir;  le  pouls  est  à  80,  il  est  plus  plein,  plus  ferme. 
Après  quelques  oscillations,  les  jours  suivants,  la  tempéra¬ 
ture  redevient  normale.  Le  ventre  est  resté  longtemps  bal¬ 
lonné,  nous  faisant  souvent  craindre  une  reprise  de  la  péri¬ 
tonite.  Puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  le  malade  est  sorti 
guéri  le  6  août,  après  avoir  attendu  la  fin  de  la  cicatrisation 
de  la  plaie  abdominale. 

Je  sais  les  critiques  que  l’on  peut  faire  de  cette  observa¬ 
tion.  On  peut  dire  que  la  péritonite  septique  diffuse  généra¬ 
lisée  n’est  pas  démontrée  ;  qu’il  existait  peut-être  des  cloi¬ 
sonnements  à  distance  ;  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître. 
Je  puis  affirmer  cependant  que  cliniquement  le  malade  se 
présentait  absolument  avec  les  symptômes  de  péritonite 
septique  diffuse  généralisée,  qu’aucun  autre  diagnostic 
n’était  possible.  Je  fais  remarquer  que  j’ai  guéri  ce  malade 
en  lui  enlevant  l’appendice,  en  m’abstenant  de  tout  lavage 
et  en  gardant  soigneusement  au  contraire  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  le  ventre. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hôpi¬ 
tal,  le  14  juillet  1900,  avec  tous  les  signes  d’une  péritonite 
septique  diffuse  généralisée,  d’origine  appendiculaire;  ce 
malade  était  cyanosé;  je  lui  fis  immédiatement  l’incision  de 
Roux,  laissai  écouler  du  liquide  séro-purulent  absolument 
fétide,  en  quantité  suffisante  pour  détendre  le  ventre  et 
permettre  la  respiration. 

Mais  j’eus  soin  de  laisser  de  ce  liquide  dans  le  ventre  une 
quantité  notable.  Le  lendemain  le  malade  était  admirable¬ 
ment  bien;  on  peut  dire  qu’il  était  guéri  de  sa  péritonite. Le 
surlendemain  il  fut  pris  d’accidents  d’obstruction  ;  le  malade 
succomba  dans  l’après-midi.  L’autopsié  montra  que  la  péri¬ 
tonite  était  guérie  et  que  le  malade  avait  succombé  au 
volvulus. 

Obs.  il  —  Le  nommé  H...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entre 
à  l’hôpital  Necker  le  14  juillet,  à  deux  heures,  salle  Mal- 
gaigne,  n°  38. 

Le  maltide  est  violacé.  Les  extrémités  sont  froides,  cyano¬ 
sées  ;  la  température  est  de  ;  le  pouls  filiforme,  presque 
incomptable,  est  à  140,  la  respiration  est  superficielle  et 
rapide.  Des  vomissements  noirâtres  à  pleine  bouche  se  pro¬ 
duisent  d’heure  en  heure.  Le  ventre  est  distendu  comme 
une  outre,  sonore  au  centre,  mat  dans  les  flancs.  La  palpa¬ 
tion  du  ventre  provoque  partout  de  la  défense  musculaire. 


Cependant  les  douleurs  sont  manifestement  plus  vives  dans 
la  fosse  iliaque  droite  :  vu  l’état  précaire  du  malade,  on  ne 
lui  fait  que  les  questions  indispensables.  On  apprend  en 
quelques  mots  que  le  malade  a  eu  quelques  troubles  dyspep¬ 
tiques  ;  qu’il  a  ressenti  ensuite  une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  il  y  a  trois  jours,  et  que,  depuis,  le  ventre  s’est 
progressivement  ballonné;  que  le  malade  vomit  sans  cesse 
depuis  deux  jours  et  a  une  constipation  opiniâtre.  Je  pose 
le  diagnostic  d’appendicite  avec  péritonite  septique  diffuse 
généralisée.  Malgré  la  crainte  de  voir  un  malade,  si  sérieu¬ 
sement  atteint,  succomber  aux  cours  de  fintervention, 
je  propose  une  opération  qui  est  acceptée.  Le  malade  est 
endormi  avec  précaution  à  l’éther,  il  vomit  abondamment. 
Je  fais  dans  la  fosse  iliaque  droite  l’incision  de  Roux; le 
péritoine  à  peine  incisé  il  s’écoule  un  demi-litre  environ  d’un 
liquide  séro-purulent  et  purulent  infect,  il  brûle  la  main. 
Je  cherche  l’appendice  mais  en  vain,  les  anses  intestinales 
grêles,  congestionnées,  rouges,  distendues,  se  présentent 
sans  cesse  et  je  n’arrive  ni  à  sentir  le  cæcum,  ni  l’appen¬ 
dice.  Le  malade  est  si  bas  que  je  n’ose  insister.  Après 
quelques  essais  infructueux,  je  ne  vais  pas  plus  loin.  Je 
fais  écouler  un  demi-litre  environ  de  liquide  pour  distendre 
le  ventre;  mais  j’ai  soin  d’en  laisser  dans  le  ventre  une 
grande  quantité.  Je  draine  avec  une  mèche  de  gaze;  je 
panse  le  malade  qui  est  reporté  dans  son  lit.  Piqûres  de 
caféine,  injection  de  sérum  sous-cutanée.  Diète  absolue. 

Le  lendemain  le  malade  est  bien.  Température  37“î^  Le 
pouls  est  plein  et  fort  et  bat  80.  La  cyanose  a  disparu,  le 
malade  parle  et  rit  avec  ses  voisins,  il  voudrait  manger  :  le 
ventre  est  souple  et  peu  douloureux. 

Le  surlendemain  je  croyais  trouver  mon  malade  en  voie 
de  guérison  ;  on  me  dit  au  contraire  qu’il  a  passé  une  mau¬ 
vaise  nuit  :  je  le  trouve  en  effet  avec  le  ventre  ballonné, 
moins  qu’au  début,  cependant;  les  extrémités  froides, 
cyanosées;  des  vomissements  fécaloïdes.  Je  suis  d’avis 
de  rouvrir  le  ventre.  Je  fais  donner  au  malade  un  ballon 
d’oxygène  ;  je  lui  fais  faire  une  piqûre  de  caféine.  Je  fais 
moi-même  une  injection  intra-veineuse  de  sérum  ;  la  cyanose 
est  moins  accentuée,  le  pouls  redevient  plein  et  peut  être 
compté.  Je  pense  que  cet  état  va  persister  et  qu’on  pourra 
opérer;  mais  vingt  minutes  après,  le  malade  est  pris  de  vo¬ 
missements.  Il  rejette  des  matières  liquides  noires,  féca¬ 
loïdes,  à  pleine  bouche,  et  succombe. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  un  appendice  sain,  mais  dans  la 
fosse  iliaque  droite  un  volvulus,  avec  perforation  sur  le  vol¬ 
vulus.  Ce  malade  se  rapproche  donc  dans  une  certaine  nae- 
sure  des  appendicites  par  le  mécanisme  des  accidents,  c’est 
pourquoi  je  le  joins  au  précédent. 

L’examen  du  ventre  nous  montra  qu’il  n’existait  ni  adhé¬ 
rence,  ni  fausses  membranes,  ni  rougeur  du  péritoine,  sauf 
au  pourtour  du  volvulus.  Il  n’y  avait  plus  qu’une  petite 
quantité  de  liquide  dans  le  petit  bassin.  Comme  j’avais  cons¬ 
taté  pendant  la  vie  du  liquide  dans  tout  le  ventre,  j’ai  le 
droit  de  dire  que  sa  péritonite  était  guérie  ;  le  malade  a  suc¬ 
combé  à  son  occlusion  intestinale. 

Voici  donc  deux  faits  cliniques  qui  viennent  appuyer 
ce  que  je  disais  au  début,  le  liquide  péritonéal  n’est  pas 
cause  de  la  mort  des  malades  atteints  de  péritonite.  Ce 
liquide  n’est  pas  dangereux.  Voici  maintenant  des  expé¬ 
riences  qui  en  fournissent  la  démonstration  directe. 

Persuadé  de  l’innocuité  du  liquide  j’ai  fait  la  petite  explo¬ 
ration  suivante.  . 

Quand  j’opérai  mon  second  malade,  je  portais  au  doig 
indicateur  gauche  une  écorchure  profonde.  Je  laissai  lon¬ 
guement  tremper  mon  doigt  dans  le  liquide  péritonea  . 
Ce  liquide  me  fit  éprouver  une  vive  sensation  de  brûlure , 
je  ne  lavai  pas  mon  doigt  :  le  lendemain,  non  seulemen  ] 
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n’avais  ni  lymphangite  ni  érythème,  mais  je  remarquai  que 
la  cicatrisation  marchait  plus  vite.  * 

Voici  les  expériences  plus  scientifiques  que  j’ai  communi-  i 
nuées  à  la  Société  de  biologie. 

Le  malade  est  mort  le  16  juillet  à  deux  heures  et  demie  de 

l’après-midi. 

Je  fais  son  autopsie  le  17  à  midi.  J  incise  la  paroi  sur 
la  ligne  médiane.  Après  m’être  lavé  les  mains,  mais  sans  les 
passer  dans  un  antiseptique,  je  refoule  les  anses  intestinales 
en  haut.  Je  constate  que  ces  anses,  qui  baignaient  deux  jours 
auparavant  dans  le  liquide  corrosif  du  ventre,  ont  aujour¬ 
d’hui  un  aspect  absolument  normal.  Le  liquide  que  j  avais 
laissé  dans  le  ventre  est  résorbé  :  il  n’existe  plus  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  ;  elle  est  dans  le  petit  bassin  au 
voisinage  d’une  anse  grêle,  tordqe  en  volvulus  et  portant 
une  petite  perforation  grosse  comme  un  pois.  La  quantité  de 
pus  est  approximativement  d’un  verre  à  boire  ;  le  pus  n’est 
pas  enkysté;  il  est  visqueux,  mal  lié,  opalescent,  et  contient 
des  leucocytes.  Ce  pus  est  recueilli  avec  un  godet  de  verre 
stérilisé  et  versé  avec  toutes  les  précautions  nécessaires 
dans  un  matras  stérilisé.  Il  est  ensuite  porté  a  1  Institut 
Pasteur  où  j’ai  fait  mes  expériences  avec  l’aide  éclairée  et  le 
contrôle  de  M.  Borel,  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de 
l’obligeance  avec  laquelle  il  m’a  ouvert  son  laboratoire. 

Le  liquide  est  trop  opaque  pour  qu’on  puisse  suivre  une 
expérience.  Il  est  donc  d’abord  filtré  snr  une  bougie  Cham¬ 
berlain.  Pour  aider  à  la  filtration,  on  installe  l’aspiration 
avec  la  trompe,  mais  on  ne  fait  aucune  pression  sur  le 
liquide  pour  ne  pas  le  modifier.  Le  lendemain,  18  juillet, 
on  recueille  un  liquide  séreux,  jaune  foncé,  d’odeur  horri¬ 
blement  fétide  comme  le  pus  d’où  il  provient,  c’est  avec  ce^ 
sérum  que  je  fais  mes  expériences. 

Expérience  I.  —  Le  20' juillet  à  onzé  heures,  je  mets  dans 
une  éprouvette  stérilisée  quelques  centimètres  cubes  de  la 
sérosité  péritonéale.  Dans  un  autre  tube,  je  mets  une  quan¬ 
tité  égale  de  bouillon  stérilisé.  Nous  ensemençons,  M.  Borel 
et  moi,  les  deux  tubes  avec  du  staphylocoque  virulent. 

Le  lendemain,  je  constate  que  le  staphylocoque  a  donne 
dans  le  bouillon  une  culture  nette.  Il  n’a  pas  poussé  dans  le 
liquide  péritonéal. 

Expérience  IL  —  Dans  deux  tubes  préparés  de  même, 
nous  ensemençons,  le  20  juillet,  du  coli-bacille.  La  culture  est 
trop  vieille  et  les  microbes  ne  prennent  ni  dans  le  sérum  ni 
dans  le  bouillon. 

Expérience  III.  —  Le  23  juillet,  dans  deux  tubes,  l’un  de 
bouillon,  l’autre  du  liquide  péritonéal,  nous  ensemençons  du 
streptocoque  virulent. 

Le  24,  le  streptocoque  a  donné  des  colonies  abondantes 
dans  le  bouillon;  il  n’a  donné  aucune  colonie  dans  le 
liquide. 

Expérience  IV.  —  Avec  les  mêmes  précautions,  le  24  juillet 
nous  ensemençons  deux  tubes  de  sérum  et  de  bouillon  avec 
du  bactérium  coli. 

Le  25,  on  constate  que  le  bactérium  coli  pousse  dans  le 
bouillon  énergiquement  et  dans  le  liquide  faiblement. 

Le  26  le  coli  pousse  encore  dans  le  bouillon.  Toute  végé¬ 
tation  est  arrêtée  dans  le  liquide. 

De  ces  expériences  je  conclus  que  le  liquide  infect  con¬ 
tenu  dans  le  ventre  de  mon  malade,  loin  d’être  dangereux, 
était  un  organe  de  protection,  puisqu’il  est  bactéricide  pour 
les  principales  espèces  pathogènes.  Le  lavage  du  péritoine 
avec  des  antiseptiques  eût  été  dans  ce  cas  dangereux  et 
intempestif  :  il  eût  entravé  la  lutte  naturelle  de  1  organisme 
contre  l’infection  en  le  privant  d’un  liquide  bactéricide. 


Et  dans  toutes  ces  expériences  je  laisse  de  côté  un  fac¬ 
teur  important: Te  pouvoir  chimiotaxique  du  liquide perito- 

néal.  .  .  , 

On  peut  objecter  que,  si  le  liquide  est  bactéricide,  il  n  en 
est  peut-être  pas  moins  dangereux.  On  peut  craindre  qu  il 
ne  soit  toxique.  Pour  élucider  ce  point,  j’ai  fait  avec  le 
même  liquide  les  expériences  suivantes. 

Expérience  V.  —  A  un  cobaye  du  poids  de  160  grammes, 
nous  injectons  dans  la  cavité  péritonéale,  le  24  juillet,  deux 
centimètres  cubes  du  sérum  péritonéal.  Si  on  admet  pour 
poids  d’un  adulte  70  kilogs,  deux  centimètres  cubes  pour  le 
cobaye  représentent  environ  un  litre  de  liquide. 

A  aucun  moment  la  santé  du  cobaye  ne  paraît  troublée; 
ranimai  est  vif,  alerte,  il  mange  comme  auparavant  et  se 
comporte  comme  les  animaux  témoins. 

Expérience  \T.  —  Dans  la  cuisse  d’une  souris  blanche 
nous  injectons  un  centimètre  cube  de  liquide  péritoném 
filtré,  le  24  juillet.  La  souris  ne  présente,  non  plus  que  le 
cobaye,  de  réaction. 

De  ces  expériences  il  me  paraît  résulter  nettement  que  le 
liquide  péritonéal,  bactéricide,  n’est  pas  toxique. 

Après  ces  expériences,  faut-il  conclure  que  dans  le  ca,s  de 
péritonite  septique,  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  ? 
Nullement.  Il  faut  simplement  conclure  qu’il  faut  chercher 
purement  et  simplement  le  point  de  départ  de  la  péritonite, 
agir  sur  cette  lésion  initiale  et  ne  pas  s’occuper  du  liquide. 

Pour  faire  comprendre  ma  pensée,  je  me  servirai  d  une 
comparaison. 

Le  malade,  atteint  d’une  péritonite  appendiculaire,  se 
trouve  dans  les  conditions  d’un  homme  dont  l’estomac 
absorberait  instantanément  et  auquel  on  ferait  prendre 
d’heure  en  heure  une  dose  de  1  centigramme  de  strychnine. 
La  strychnine  est  mortelle  à  la  dose  de  10  centigrammes. 
Un  médecin  est  appelé  à  la  cinquième  heure  :  il  lui  importe 
peu  que  l’estomac  renferme  ou  non  de  la  strychnine  . 
puisque  findividu  vit  encore,  c’est  que  la  dose  absorbée 
n’est  pas  toxique;  le  médecin  p’a  qu'une  chose  à  faire,  c’est 
d’empêcher  fingestion  de  dose  nouvelle  du  toxique.  De 
même  dans  la  péritonite  appendiculaire  :  peu  importe  le 
liquide  contenu  dans  le  ventre  ;  il  n’est  ni  toxique  ni  sep¬ 
tique,  mais  il  faut  de  toute  nécessité  supprimer  f  appendice, 
parce  qu’il  est  le  laboratoire,  où  s’élaborent  microbes  et 
poisons;  c’est  le  laboratoire  qui  verse  constamment  de  nou¬ 
veaux  produits  nuisibles  dans  le  ventre. 

De  même,  c’est  parce  que  le  liquide  n’est  ni  toxique  ni 
septique  qu’il  est  permis  d’attendre  après  une  contusion  de 
fabdomen, comme  le  veut  M.  Berger,  le  premier  vomisse¬ 
ment,  comme  le  veut  M.  Le  Dentu,  un  symptôme  net  de 
péritonite. 

Ma  conviction  personnelle  est  à  peu  près  faite,  parce 
qu’elle  repose  sur  fexamen  de  faits  cliniques  assez  nom¬ 
breux.  Mais,  dans  un  article  scientifique,  la  conviction  ne 
suffit  pas.  Les  faits  seuls  ont  une  valeur.  Je  sais  quelles  cri¬ 
tiques  on  peut  me  faire.  La  plus  importante  c'est  que  je  ne 
présente  qu’un  seul  cas,  examiné  scientifiquement.  C  èst  pour¬ 
quoi  je  ne  pose  aucune  conclusion  ferme.  J’apporte  deux 
observations  et  une  série  d’expériences  qui  m’ont  paru  in¬ 
téressantes.  Je  me  contente  de  consigner  ces  premiers  ré¬ 
sultats  expérimentaux.  J’examinerai  les  cas  qui  me  pas- 
■  seront  par  les  mains,  cherchant  loyalement  la  confirmatibn 
'  ou  l’infirmation. 
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HÉMORRAGIES  NÉVROPATHIQUES  DES  VOIES 
RESPIRATOIRES 

[ÉPISTAXIS  ET  HÉMOPTYSIES  (1)] 

Par  M.  Lancereaüx,  de  l’Académie  de  médecine. 


Ces  hémorragies,  les  plus  fréquentes  parmi  celles  qui  ont 
une  origine  nerveuse,  ont  pour  siège  ordinaire  les  fosses 
nasales,  plus  rarement  le  pharynx  et  les  bronches. 

Plus  communes  dans  le  jeune  âge  que  dans  l’âge  avancé 
de  la  vie,  elles  commencent,  pour  ainsi  dire,  la  série  des 
hémorragies  névropathiques  dont  la  répétition  est  la  règle. 

C’est  dans  le  jeune  âge,  chez  les  enfants  etles  adolescents, 
que  les  épistaxis  ont  leur  maximum  de  fréquence  ;  tandis 
que  les  hémoptysies  se  montrent  de  préférence  vers  la  fin 
de  1  accroissement  et  pendant  l’âge  adulte  ;  nous  connais¬ 
sons  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans. qui  en  a  souffert  de 
huit  à  dix-huit  ans,  à  tel  point  qu’on  a  cru  devoir  lui  pra¬ 
tiquer  la  transfusion. 

Les  changements  de  saison,  et,  en  particulier,  le  passage 
de  l’hiver  au  printemps  sont  favorables  à  ces  hémorragies, 
comme  aussi  la  fatigue,  l’action  du  froid,  de  la  chaleur  et 
de  la  lumière.  Les  causes  psychiques  n’ont  pas  un  moindre 
rôle  quand  elles  viennent  troubler  l’action  régulière  du  sys¬ 
tème  nerveux,  tel  un  jeune  homme  qui  se  voyait  fermer  la 
carrière  à  laquelle  il  aspirait  parce  qu’il  était  pris  à  chaque 
concours  d’abondantes  épistaxis.  Aussi  l’hérédité  bien 
constatée  de  ces  accidents  est-elle  facile  à  comprendre. 

Epistaxis.  —  Les  preuves  de  l’origine  nerveuse  de  cer¬ 
taines  épistaxis  se  tirent  non  seulement  des  causes  qui  les 
déterminent,  mais  encore  de  leur  évolution,  de  leur  répé¬ 
tition  successive,  et  enfin,  de  l’absence  de  lésions  appré¬ 
ciables  à  1  examen  cadavérique  ou  rhinoscopique  dés  fosses 
nasales.  Gendrin  (2)  rapporte  qu’ayant  examiné  avec  le  plus 
grand  soin,  à  l’œil  nu  et  avec  le  secours  de  la  loupe,  la 
pituitaire  d’un  sujet  affecté  depuis  deux  ou  trois  ans  de  fré¬ 
quentes  épistaxis,  dont  l’une  survenue  la  veille  de  sa  mort, 
à  laquelle  pourtant  elle  était  étrangère,  il  lui  avait  été 
impossible  de  reconnaître  aucune  trace  de  rupture  des 
capillaires,,  bien  que  ceux-ci  fussent  distendus  par  lesang, 
et  beaucoup  plus  volumineux  et  plus  évidents  que  dans  l’état 
normal.  Dans  deux  faits  au  moins  sur  cinq,  rapportés  par  le 
docteur  Marcel  Natier  [La  Parole,  1899),  l’examen  rhinolo- 
gique  le  plus  sérieux  n’a  permis  de  découvrir,  au  point  où 
avait  lieu  1  écoulement  sanguin,  d’autres  désordres  que  la 
présence  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  de  varicosités 
qu’il  était  aisé  de  faire  saigner,  même  parles  attouchements 
les  plus  légers.  —  Il  s’agissait,  dans  l’un  de  ces  cas,  d’un 
étudiant  âgé  de  vingt-sept  ans,  et  qui,  depuis  l’âge  de  douze 
à  treize  ans,  se  trouvait  atteint,  tous  les  quinze  jours  environ, 
d’épistaxis  survenant  à  la  suite  d’une  course,  d’une  fatigue 
corporelle,  d'une  tension  d’esprit,  d’un  reproche,  de  l’ab¬ 
sorption  de  vin  rouge,  et  toujours  précédées  de  violents 
maux  de  tête.  Le  second  cas  avait  trait  à  un  garçon  de 
vingt-deux  ans,  candidat  à  l’École  centrale,  et  dont  le  père 
et  la  mère  étaient  l’un  et  l’autre  sujets  à  des  attaques  de 
rhumatisme.  Ce  jeune  garçon,  généralement  pris  d’épistaxis 
au  moment  des  concours,  saignait  surtout  de  la  narine 
gauche.  Un  jour,  le  sang,  arrêté  à  la  suite  de  cautérisations 
galvaniques,  prit  son  cours  dans  la  narine  droite,  et  celle-ci 
ayant  été  cautérisée  à  son  tour,  il  survint  des  céphalées 

(1)  Communication  à  l’Académie  de  médecine. 

(2)  N.  Gendrin.  Traité philosoph.  de  médecine  pratique,  Paris,  1838, 
t-  I,  p.  116. 


d’une  violence  telle  que  le  malade  en  arriva  à  regretter  sc» 
précédentes  épistaxis.  Il  eut,  en  outre,  des  vertiges  et  même 
des  pertes  de  connaissance  ;  mais,  grâce  â  l’emploi  du  bro¬ 
mure  de  potassium  et  à  un  déplacement,  une  amélioration 
notable  se  produisit  dans  sa  santé  générale. 

Ces  faits,  et  beaucoup  d’autres  qu’il  nous  serait  possible 
de  citer,  démontrent,  à  notre  avis,  la  subordination  à  un 
désordre  du  système  nerveux  d’un  certain  nombre  à’ épistaxis 
dites  spontanées,  parmi  lesquelles  viennent  encore  se  placer 
les  épistaxis  supplémentaires  des  menstrues.  La  cessation 
de  ces  accidents  et  leur  remplacement,  à  un  âge  plus  avancé 
de  la  vie,  par  d’autres  hémorragies  :  hémoptysies,  hémor¬ 
roïdes,  hématuries,  etc.,  ou  simplement  par  des  sueurs 
axillaires,  sont  d’ailleurs  des  circonstances  favorables  à 
cette  manière  de  voir. 

Des  prodromes  manifestes,  tels  que  céphalée,  pesanteur 
de  tête,  vertiges,  obscurcissement  de  la  vue,  congestion 
faciale,  précèdent  en  général  les  épistaxis  névropathiques, 
tandis  que  ces  phénomènes  n’existent  pas  dans  les  hémor¬ 
ragies  nasales  liées  à.  un  traumatisme  ou  à  une  lésionmaté- 
rielle.  Le  sang  qui  s’échappe  en  général  par  gouttes  est  peu 
coagulable,  parfois  très  abondant,  de  telle  sorte  que  la 
répétition  de  ces  hémorragies  peut  finir  par  inquiéter 
sérieusement  les  familles  et  le  médecin. 

L’âge  où  surviennent  ces  hémorragies,  les  troubles  qui 
les  précèdent  ou  leur  font  cortège,  leur  répétition,  i'état 
d’excitabilité  nerveuse  des  individus  affectés  sont  autant 
d’éléments  favorables  au  diagnostic  des  épistaxis  névropa¬ 
thiques.  Aussi,  est-il  possible  de  les  reconnaître  dans  un 
grand  nombre  de  cas;  mais,  d’ailleurs,  l’examen  rhinosco¬ 
pique  vient  encore  éclairer  ce  diagnostic,  puisqu’il  permet 
de  savoir  si  la  membrane  des  fosses  nasales  présente  on  non 
une  solution  de  continuité,  au  niveau  surtout  de  la  cloison 
ethmoidale. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  les  symptômes 
des  épistaxis  névropathiques,  notre  unique  but  étant  de 
démontrer  qu’un  grand  nombre  d’épistaxis,  dites  spon¬ 
tanées,  ont  une  origine  purement  dynamique  et  ne  sont 
que  des  effets  d’une  fluxion  liée  à  un  trouble  vaso-moteur. 
Cette  pathogénie  étant  connue,  les  déductions  thérapeu¬ 
tiques  qui  en  découlent  sont  faciles  à  trouver. 

Hémoptysies.  —  Accidents  communs  vers  la  fin  de  la 
période  d  accroissement,  ces  hémorragies,  attribuées  la  plu¬ 
part  du  temps  à  la  tuberculose,  ont  fréquemment  donné  aux 
médecins  l’illusion  de  la  curabilité  de  cette  maladie. 

Il  importe  donc  de  savoir  qu’un  certain  nombre  d’hé¬ 
moptysies  de  l’adolescence,  et  même  de  l’âge  adulte,  sont . 
indépendantes  de  la  tuberculose.  Pour  le  prouver,  nous 
commencerons  par  rappeler  que  quelques-uns  de  'nos 
maîtres,  et  Rayer  en  particulier,  nous  ont  appris  qu’ils 
avaient  eu  des  hémoptysies  dans  leur  jeunesse  sans  avoir 
jamais  été  phtisiques.  Plusieurs  de  nos  camarades  d’étude, 
au  nombre  desquels  notre  regretté  collègue  Péan,  ont  été 
atteints  de  ce  même  accident,  sans  se  plus  mal  porter.  Dans 
une  pratique  déjà  longue,  il  m’est  arrivé  d’observer  un 
grand  nombre  de  malades,  dont  plusieurs  avaient  été  consi¬ 
dérés  comme  tuberculeux,  et  qui,  malgré  une  ou  plusieurs 
hémoptysies,  avaient  leurs  poumons  parfaitement  intacts. 

Les  rhumatisants  chroniques,  les  goutteux  (herpétiques) 
et  les  hystériques  sont  spécialement  disposés  à  cette  mani¬ 
festation  pathologique.  —  Un  homme  de  cinquante  ans,  gros 
mangeur  et  obèse,  hémorroïdaire,  n’ayant  jamais  toussé, 
est  pris  au  milieu  de  la  nuit,  à  la  suite  d’un  repas  excessif, 
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d’une  hémoptysie  abondante  pour  laquelle  il  me  fait 
appeler.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  parfaitement  intacts, 
et  cet  homme,  qiii  n’avait  jamais  toussé,  retrouve  toute  sa 
santé  au  bout  de  quelques  jours  sous  l’influence  du  régime 
et  du  repos  ;  cet  accident  n’a  pas  reparu. 

:  Mandé  en  octobre  1884  par  le  docteur  Monin  auprès  d’un 
de  nos  principaux  journalistes  âgé  de  plus  de  soixante  ans, 
rhumatisant,  hémorroïdaire  et  obèse,  atteint  d’une  hémo¬ 
ptysie  qui  durait  depuis  jours,  je  n’hésitai  pas,  en  l’absence 
de  tout  accident  thoracique  antérieur  et  de  signes  de  lésions 
pulmonaire  ou  cardiaque,  à  diagnostiquer  une  hémorragie 
névropathique  ;  celle-ci  ne  tarda  pas  à  céder  à  l’emploi  delà 
quinine  ;  mais  au  mois  d’avril  suivant,  ce  même  malade  fut 
rapidement  emporté  par  une  hémorragie  de  la  protubérance 
annulaire. 

Un  oncle  par  alliance,  que  j’ai  pu  suivre  pendant  trente- 
cinq  ans,  avait  été  traité  tout  d’abord,  à  la  suite  de  plusieurs 
hémoptysies,  comme  tuberculeux,  malgré  l’absence  de 
signes  physiques  certains  aux  sommets  des  poumons,  car 
l’existence  d’un  léger  degré  de  rudesse  respiratoire,  plus 
accentué  à  droite  qu’à  gauche,  est  un  fait  physiologique  lié 
à  la  différence  de  longueur  des  grosses  bronches,  et  non  un 
état  pathologique.  Ce  parent,  hémorroïdaire  d’ailleurs,  a  pu 
conserver  une  excellente  santé  jusqu’à  l’âge  de  quatre-vingt- 
sept  ans,  où  il  succomba  à  une  hémorragie  cérébrale.  Un  de 
mes  clients,  essentiellement  herpétique,  auquel  je  deman¬ 
dais  un  jour  des  nouvelles  de  sa  santé,  me  répondit  ;  «  Je 
vais  bien,  mais  hier  j’ai  craché  du  sang  ;  cela  m’estcommun, 
ce  sont  mes  hémorroïdes  qui  me  viennent  par  les  voies 
supérieures.  » 

11  me  serait  facile  de  rapporter  un  grand  nombre  de  faits 
du  même  genre;  tous  tendraient  à  démontrer  qu’il  existe 
du  coté  des  membranes  muqueuses,  chez  les  goutteux  et  les 
rhumatisants  chroniques,  une  prédisposition  aux  fluxions 
sanguines  en  tout  comparables  aux  fluxions  séreuses  du 
tissu  cellulaire  et  des  articulations.  Cette  tendance,  qui  per¬ 
siste  jusque  dans  un  âge  avancé,  n’est  pas  sans  contribuer 
aussi  à  la  production  des  hémorragies  cérébrales,  car  si 
celles-ci,  comme  je  l’ai  observé  depuis  longtemps,  sur¬ 
viennent  toujours  vers  le  matin,  au  moment  du  réveil  ou 
peu  de  temps  après,  c’est  qu’elles  sont  précédées  d’un  état 
fluxionnel  qui  a  pour  effet  une  rupture  vasculaire. 

Les  déviations  des  menstrues  sont  des  causes  bien  con¬ 
nues  d’hémoptysies  notées  par  un  grand  nombre  d’auteurs  : 
P.  Franck  rapporte  qu’une  fille  dont  les  règles  étaient 
depuis  longtemps  supprimées  fut  prise  d’un  accès  d’asthme 
avec  toux  et  crachement  de  sang  au  moment  des  époques 
menstruelles;  puis  à  la  suite  d’une  saignée  du  pied,  elle 
éprouva  une  vive  douleur  épigastrique,  remplacée  au  bout 
de  quelques  secondes  par  une  douleur  violente  à  la  région 
de  l’utérus.  La  réapparition  des  règles  fît  cesser  là  dyspnée 
et  l’hémorragie,  mais  le  lendemain,  les  menstrues  se  sus¬ 
pendirent;  la  dyspnée  et  l’hémoptysie  reparurent,  et  une 
nouvelle  saignée  du  pied  eut  les  mêmes' résultats  que  la 
veille.  —  Une  demoiselle  de  dix-huit  ans,  très  pléthorique, 
raconte  Latour  [d’Orléans  (1)],  se  mit  en  colère  pendant  ses 
menstrues  :  ses  règles  furent  supprimées  et  elle  eut  une 
.  hémoptysie  alarmante .  —  Une  femme  de  trente  ans,  observée 
.  par  F.  Hoffmann  (2),  fut  frappée  d’une  grande  frayeur  au 


(1)  D.  hxTom.  Hist.  philosoph.  et  médicale  des  Aemormo'îe.'î,  Orléans, 
1815,  t.  II,  p.  312. 

(2) '  F.  Hoffmann.  Méd.  rat.  Syst.-Halm.,  1718,  t.  II,  p.  207. 


moment  de  l’écoulement  menstruel  ;  celui-ci  se  supprima  à 
l’instant,  et,  avec  la  suppression  des  règles,  se  produisit  une 
anxiété  précordiale,  une  sensation  de  poids  sur  la  poitrine 
et  de  violentes  palpitations  de  cœur.  A  l’époque  suivante, 
la  menstruation  presque  nulle,  fut  précédée  d’une  douleur 
tensive  du  dos  et  des  hypocondres,  d’un  sentiment  de  res¬ 
serrement  et  de  pesanteur  dans  la  poitrine,  accompagné 
d’un  peu  de  toux  et  d’une  expectoration  sanguinolente  qui 
cessa  d’elle-même  au  bout  de  quatre  jours.  A  partir  de  ce 
moment,  cette  malade  éprouva  régulièrement,  à  chaque 
époque  menstruelle,  un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins 
abondant  par  les  voies  pulmonaires.  Pendant  les  grossesses, 
les  règles  et  l’hémoptysie  cessaient  ;  mais,  après  l’accouche¬ 
ment,  et  même  pendant  la  lactation,  l’hémoptysie  revenait, 
sans  inconvénient  pour  la  santé. 

En  conséquence,  la  trachée  et  les  bronches  sont,  à  un 
degré  moindre  que  les  fosses  nasales,  exposées  à  des  hémor¬ 
ragies  qui,  souvent,  alternent  avec  des  migraines,  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales,  des  hémorroïdes,  des  troubles  mens¬ 
truels,  etc.  Ces  hémorragies  sont  toujours  précédées  de  phé¬ 
nomènes  prodromiques  :  dyspnée,  pesanteur  thoracique, 
parfois  céphalée,  etc.  ;  elles  n’altèrent  pas  sensiblement  la 
santé  générale,  car  c’est  à  peine  si  elles  anémient  les 
malades,  à  moins  qu’elles  ne  se  répètent  ou  aient  une  abon¬ 
dance  excessive.  Dans  certains  cas  même,  elles  ont  paru 
améliorer  la  santé  en  faisant  cesser  un  malaise  général,  des 
douleurs  vagues,  des  vertiges,  etc.  Le  sang  rejeté  au  dehors 
par  vomissement  ou  par  expectoration,  à  la  suite  de  toux, 
est  rouge  rutilant,  parjois  très  abondant  et  en  général  peu 
coagulable.  La  marche  de  ces  hémorragies  est  ordinaire¬ 
ment  intermittente,  leur  durée  ne  dépasse  guère  quelques 
jours. 

L’hémoptysie  se  décèle  par  la  présence  de  crachais  spu¬ 
meux,  formés  de  sang  rouge  rutilant,  expulsés  par  des 
efforts  de  toux  et  jamais  mélangés  ni  de  matières  alimen¬ 
taires  ni  de  mucosités.  La  nature  de  cet  accident  se  recon¬ 
naît  à  un  examen  approfondi  du  patient  et  de  l’organe 
affecté.  Ainsi,  le  diagnostic  de  l’hémoptysie  névropathique 
repose  sur  l’état  constitutionnel,  les  antécédents  patholo¬ 
giques,  l’absence  certaine  de  lésions  des  bronches  et  des 
sommets  des  poumons,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  La 
répétition  de  ces  accidents,  les  troubles  divers  qui  les  pré¬ 
cèdent  ou  les  accompagnent,  le  bien-être  qui  en  résulte  par¬ 
fois,  sont  autant  de  circonstances  qui  mettent  le  médecin  à 
même  de  rassurer  les  malades  et  leur  famille,  toujours  très 
effrayés  en  présence  d’un  écoulement  sanguin  par  les  voies 
respiratoires. 

Le  pronostic  de  ces  hémorragies,  comparé  à  celui  des 
hémoptysies  liées  à  une  lésion  des  poumons,  du  cœur  ou 
des  vaisseaux,  est  relativement  bénin,  et,  en  effet,  elles 
sont  exceptionnellement  suivies  d’accidents  sérieux. 

La  prophylaxie  des  hémoptysies  névropathiques  consiste 
à  mettre  les  malades  à  l’abri  des  causes  déterminantes  qui 
peuvent  les  engendrer,  à  combattre  les  fluxions  et  à  modi¬ 
fier  par  l’hydrothérapie  et  l’exercice  musculaire  l’excitabi¬ 
lité  nerveuse  qui  en  est  la  cause  efficiente. 

Le  traitement  s’adresse,  non  pas  à  l’écoulement  du  sang, 
dont  la  source  ne  peut  être  atteinte  directement,  mais  au 
trouble  vaso-moteur,  au  désordre  nerveux  qui  le  tient  sous 
sa  dépendance.  C’est  alors  que  le  repos  absolu,  les  opiacéa 
sont  indiqués,  comme  aussi  l’emploi  de  l’ergotine  et  de  la 
quinine.  L’un  des  meilleurs  moyens  pour  couper  court  à 
ces  accidents  est  l’emploi  d’une  potion  vomitive  avec 
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2  grammes  de  poudre  d’ipécacuanha.  Cette  potion,  qui  a 
pour  effet  le  resserrement  des  vaisseaux  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  manque  rarement  son  effet.  La  quinine  peut 
être  également  employée  avec  succès,  et  dans  les  cas  où 
l’hémoptysie  vient  à  se  répéter,  l’hydrothérapie  trouve  son 
indication. 


IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  L’HYPNOTISME 
EXPÉRIMENTAL  ET  THÉRAPEUTIQUE 

(paris,  12-16  AOUT  1900) 

LES  RAPPORTS  DE  L’HYPNOTISME  ET  DE  LA  SUGGESTION 
AVEC  LA  JURISPRUDENCE 
Résumé  du  rapport  de  M.  P.  Joire  (de  Lille). 

Au  début  de  cetté  étude  nous  avons  d’abord  à  examiner 
si  l’hypnotisme  et  la  suggestion  peuvent  être  employés 
d’une  manière  criminelle.  L’étude  scientifique  de  l’hypno¬ 
tisme  nous  montre  qu’il  est  une  force,  mise  en  œuvre  par 
un  homme  et  capable  de  modifier  profondément  l’état  phy¬ 
siologique  d’un  autre  individu.  On  peut  d’abord,  par  l’hyno- 
tisation,  provoquer  un  état  de  sommeil  qui  s’accompagne 
d’insensibilité,  d’asthénie  absolue.  On  peut,  en  second  lieu, 
provoquer  un  état  dans  lequel  le  sujet  perd,  à  des  degrés 
divers, sa  volonté,  son  libre  arbitre,  sa  conscience,  sa  mé¬ 
moire.  Dans  cet  état,  qui  est  le  somnambulisme,  l'hypnoti¬ 
seur  peut  substituer  sa  volonté  à  celle  du  sujet,  lui  inspirer 
les  idées,  les  sentiments,  les  sensations  qu’il  lui  plaît,  il 
peut  lui  suggérer  les  actes  de  toute  nature  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  sujet  accomplira  automatiquement,  fatalement, 
sans  avoir  la  conscience  ni  le  souvenir  de  la  suggestion  qui 
lui  a  été  faite.  Il  est  évident  qu’une  force  de  cette  nature 
peut  être  employée  pour  le  mal  comme  pour  le  bien.  Toute 
fois,  l’histoire  nous  montre  que  les  attentats  de  ce  genre 
sont  excessivement  rares.  Ils  disparaîtront  de  plus  en  plus, 
à  mesure  que  la  connaissance  scientifique  de  l’hypnotisme 
rendra  plus  facile  la  recherche  de  la  vérité  et  la  découverte 
des  coupables,  et  leur  enlèvera  ainsi  toute  sécurité  dans  l’ac¬ 
complissement  des  actes  criminels. 

Au  point  de  vue  du  rôle  que  le  médium  légiste  pourra  être 
appeler  à  jouer  dans  les  faits  de  ce  genre,  nous  avons  à  con¬ 
sidérer  l’hypnotisé  dans  qnatre  cas  différents. 

Dans  le  premier  cas,  l’hypnotisé  est  victime  d’un  attentat 
commis  contre  sa  personne  ou  contre  ses  biens  à  la  faveur 
de  l’état  d’inconscience  et  d’inertie  où  U  s’est  trouvé  par  le 
fait  du  sommeil  provoqué.  Ces  faits  se  rapportent  surtout 
à  des  sujets  placés  en  état  de  léthargie  ou  de  catalepsie,  plus 
rarement  en  somnambulisme. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  le  sujet  agit  par  le 
fait  d’une  suggestion,  le  plus  souvent  involontaire  ou  d’une 
auto-suggestion.  Nous  trouvons  là  des  sujets  sur  lesquels 
une  personne,  animée  des  meilleures  intentions,  peut  agir 
sans  le  savoir  et  sans  le  vouloir  par  supposition,  dans  cet 
état  superficiel  d'hypnose  que  l’on  appelle  la  veille  somnam¬ 
bulique.  Ces  cas  sont  graves,  parce  qu’ils  peuvent  souvent 
passer  inaperçus  et  donner  lieu  à  des  erreurs  judiciaires. 
Ils  se  rapportent  surtout  aux  faux  témoignages. 

Dans  le  premier  et  le  second  degré  du  somnambulisme, 
on  peut,  au  moyen  de  suggestions,  faire  accomplir  par  le 
sujet  des  actes  non  délictneux  en  eux-mêmes,  mais  qu’il 
n’accomplirait  pas  s’il  était  à  l’état  normal.  On  pourrait  lui 
faire  signer  des  engagements,  des  contrats,  lui  faire  ac¬ 
complir  des  actes  capables  de  compromettre  sa  réputation. 

Enfin,  dans  le  troisième  degré  de  somnambulisme,  le 


sujet,  dépourvu  de  toute  conscience,  de  toute  liberté,  a  pepr 
du  le  sentiment  de  sa  personnalité;  obéissant  d’une  ma¬ 
nière  absolument  automatique  et  fatale  aux  suggestions 
qui  lui  sont  faites,  il  peut  devenir  l’auteur  d’actes  criminels. 

Dans  la  dernière  partie  de  cette  étude,  nous  verrons  que, 
si  l’hypnotisme  et  la  suggestion  peuvent,  dans  certains  cas, 
servir  au  crime,  ils  peuvent  aider  aussi  à  la  découverte  de 
la  vérité  et  faire  rendre  justice  à  des  victimes. 

Jamais  l’hypnotisme  ni  la  suggestion  ne  pourront’ s’adres¬ 
ser  à  un  accusé  pour  lui  faire  avouer  une  faute,  ce  serait 
une  véritable  torture  morale.  Mais,  en  présence  d’une  vic¬ 
time,  on  pourra  employer  tous  les  moyens  que  la  science 
met  à  notre  disposition  pour  réveiller  ses  souvenirs  et  lui 
faire  rendre  justice.  La  victime  pourra  désigner  l’auteur 
d’un  attentat  commis  contre  elle.  Celui  à  qui  un  criminel  aura 
suggéré  des  souvenirs  faux  ou  des  accusations  injustes,  re¬ 
trouvera  la  vérité  et  la  montrera  à  la  justice. 

Certains  sujets,  doués  d’une  faculté  que  la  science  connaî¬ 
tra  mieux  désormais,  la  lucidité,  permettront  de  porter  la 
lumière  dans  les.  puits  obscurs  des  causes  les  plus  difficiles, 
dans  lesquelles  Injustice  est  exposée  jusqu’ici  à  laisser  les 
coupables  impunis,  ou,  chose  plus  grave  encore,  à  commet¬ 
tre  des  erreurs  judiciaires. 

M.  DE  Schrenck-Notzing  (de  Munich),  étudiant  la  même 
question,  montre  que  les  crimes  commis  sur  des  personnes 
hypnotisées  et  ceux  commis  à  l’aide  de  personnes  hypnoti¬ 
sées  (posthypnose)  sont  presque  exclusivement  limités  aux 
délits  sexuels,  et  à  des  atteintes  au  corps  faites  par  impru¬ 
dence  sur  des  personnes  hypnotisées  (représentations  publi¬ 
ques,  miracles!?). 

La  suggestion  en  état  de  veille  a  une  importance  médico- 
légale  qui  n’est  pas  assez  reconnue. 

Elle  peut  entraîner,  en  effet,  des  personnes  d’un  esprit 
tout  à  fait  normal  à  des  faux  témoignages  jurés  de  bonne 
foi.  Elle  peut  amener  des  personnes  extraordinairement  sen¬ 
sibles  à  la  suggestion  à  commettre  des  méfaits. 

En  général,  les  suggestions  criminelles  n’offrent  pas  de 
dangers  pour  des  individualités  normales  qui  possèdent  une 
faculté  de  résistance  morale  bien  développée  ;  au  contraire 
lui  obéissent  facilement  des  enfants,  des  psychopathes,  des 
des  hystériqnes,  des  faibles  d’esprit,  et  des  individualités 
normalement  défectueuses,  chez  lesquelles  la  possibilité  de 
résister  est  amoindrie  par  un  faible  développement  des  idées 
morales.  _ _ ■  (4  suivre.) 

P”  CONGRÈS  DE  L’INDUSTRIE  ET  DU  COMMERCE 
DES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES 

Etant  donné  la  faveur  dont  jouissent  auprès  de  la  plu¬ 
part  de  nos  confrères  les  spécialités  pharmaceutiques, 
faveur  justifiée  du  reste  par  des  considérations  dont  1  ini" 
portance  ne  saurait  échapper,  nous  croyons  utile  de  repro¬ 
duire  un  résumé  rapide  des  résolutions  prises  au  I"  Congrès 
de  l’industrie  et  du  commerce  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques,  qui  s’est  tenu  les  2  et  3  septembre  1900. 

Les  résolutions  adoptées  ont  tendu  à  unifier  les  diffé¬ 
rentes  législations  sur  la  matière  et  à  réduire  les  taxes  de 
façon  à  faciliter,  dans  chaque  pays,  les  moyens  de  mettre  à 
la  portée  du  corps  médical  des  produits  à  tous  égards  irré¬ 
prochables  et  lui  permettre  ainsi  d’éviter  le  danger  de  con¬ 
trefaçons  le  plus  souvent  grossières  et  dangereuses  (!)• 

(1)  Comme  Ta  fait  remarquer  un  des  orateurs  qui  a.pris  la  parole  après 

le  banquet  qui  a  réuni  les  .congressistes,  .la  personnalité  mor.ale  a 
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PROJETS  DE  RÉSOLDTIONS  PRÉSENTÉS,  AU  CONGRÈS 
DES  SPÉCIALITÉS  PHARMACEUTIQUES  • 

Les  spécialités  pharmaceutiques  sont  devenues  un  obj  e  t  d’é¬ 
change  des  plus  importants  entre  toutes  les  nations  du  globe. 

Ce  sont  des  produits  essentiellement  utiles  à  la  santé 
publique,  dont  l’emploi,  au  point  de  vue  international,  est 
une  des  applications  les  plus  fécondes  du  principe  de  l’uni¬ 
fication  des  dosages,  médicamenteux. 

Elles  permettent,  en  effet,  aux  consommateurs  de  toute 
nationalité  de  faire  usage  d’un  même  médicament,  quel  que 
soit  le  pays  où  ils  se  trouvent,  et  elles  permettent  égale¬ 
ment  aux  médecins  de  faire  délivrer  à  leurs  malades,  dans 
une  pharmacie  quelconque  du  monde  entier,  un  médicament 
à  doses  toujours  identiques. 

Aussi,  peut-on  dire  que  les  entraves  apportées  à  l’indus¬ 
trie  et  au  commerce  des  spécialités  pharmaceutiques 
portentun  préjudice  sérieux  aux  consommateurs  d’un  grand 
nombre  de  pays. 

:  En  présentant  au  Congrès  les  neuf  projets  de  résolutiotos 
dont  le  texte  suit,  la  Commission  d’organisation  a  eu  sur¬ 
tout  en  vue  les  améliorations  les  plus  urgentes  à  apporter 
au  régime  international  de  l’industrie  et  du  commerce  des 
spécialités  pharmaceuliques. 

C’est  en  pleine  connaissance  de  cause  qu’elle  a  écarté 
d’autres  questions  beaucoup  moins  importantes,  de  même 
que  toutes  les  questions  se  rapportant  à  l’exercice  delà 
pharmacie  et  traitées  habituellement  dans  les  Congrès  de 
pharmacie.  . 

Première  section.  —  Premièrerésolution.  —  Il  est  à  désirer  : 
1“  que  dans  chaque  pays  les  restrictions  légales  ou  admi¬ 
nistratives  apportées  à  l’introduction  et  à  la  vente  des  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  n’aient  d’autre  but  que  d’assurer 
à  la  santé  publique  les  garanties  auxquelles  elle  a  droit  : 
2»  que  le  régime  du  droit  commun  soit  appliqué  à  ces  pro¬ 
duits  en  ce  qui  concerne  les  restrictions  légales,  adminis¬ 
tratives  ou  fiscales  (censure  pour  la  publicité,  timbres, 
impôts  spéciaux,  etc.),  apportées  aux  moyens  employés 
pour  leur  propagande. 

Deuxième  section.  —  Deuxième  résolution'. —  Il  est  à  désirer 
que,  dans  tous  les  pays  où  les  spécialités  pharmaceutiques 
ne  sont  pas  admises  librement,  on  réalise  1  unification  des 
formalités  à  remplir  pour  l’introduction  et  la  vente  des  spé¬ 
cialités  étrangères. 

Ces  formalités  devraient  surtout  consister  dans  la  décla¬ 
ration,  faite  par  les  intéressés,  des  principes  actifs  de 
chaque  prépara  tion .  ' 

■Troùiième  résolution.  —  Dans  chaque  traité  de  commerce,  il 
devra  être  stipulé  que  les  médicaments  vendus  sous  le  nom. 


créée,  il  sera  porsible  de  conserver  la  dignité  professionnelle  et  de 
réprimer  les  abus  des  charlatans  par  une  mise  à  l’index.  Une  commis¬ 
sion  permanente  internationale  a  été' nommée  pour  étudier  tontes 
les  questions  intéressant  la  corporation  et  fixer  la  date  du  prochain  con¬ 
grès  et  son  lieu  de  réunion. 


et  le  cachet  du  fabricant  pourront  être  introduits  dans  les 
pays  contractants,  à  la  charge  par  les  fabricants  de  se  sou¬ 
mettre  aux  formalités  prescrites  par  les  lois  du  pays  d’in¬ 
troduction. 

Quatrième  résolution.  —  Il  est  à  désirer  :  1“  que,  dans  les 
pays  où  les  taxes  douanières  sont  établies  ad-  valorem,  ces 
droits  ne  dépassent  pas  10  p.  100  dé  la  valeur  moyenne  des 
produits,  calculée  suivant  les  prix  de  gros  habituels;  2°  que, 
dans  les  pays  où  les  taxes  douanières  sont  perçues  sous  for¬ 
me  de  (droits  spécifiques  calculés  d’après  le  poids  de  la  mar¬ 
chandise,  ces  taxes  soient  graduées  de  façon  à  grever  toutes 
les  catégories  de  spécialités,  lourdes  ou  légères,  dans  la 
môme  proportion  par  rapport  à  leur  valeur,  sans  jamais  ex¬ 
céder  10  p.  100  du  prix  de  gros  habituel  des  produits. 

Troisième  section.  —  Cinquième  résolution.  —  Les  marques 
de  fabrique  devant  être  protégée  indépendamment  des 
produits,  qu’elles  revêtent,  il  en  résulte  que  la  marque  de 
fabrique  d’un  médicament  quelconque  doit  être  protégée 
même  dans  les  pays  où  le  médicament  est  prohibé. 

Sixième  résolution.  —  Le  nom  d’un  fabricant  ou  d’un  in¬ 
venteur,  fût-il  inscrit  dans  un  Codex  ou  tout  autre  recueil 
officiel  de  médicaments,  constitue  une  propriété  qui  doit 
être  protégée  partout,  sans  distinction  de  nationalité,  et  sans 
obligation  de  dépôt,  à  moins  que  ce  fabricant  n’en  ait  fait 
volontairement  abandon  au  domaine  public. 

Septième  résolution.  —  L’emploi  des  désignations  usuelles, 
telles  que  le  nom  scientifique  d’un  médicament  ou  le  nom  de 
la  forme  qu’il  affecte,  comine  par  exemple  les  mots  :  capsu¬ 
les,  élixirs,  globules,  granules.  Ovules,  pilules,  poudre,  sels, 
sirop,  solution,  suppositoires,  vins,  etc.,  étant  absolument 
nécessaire  dans  bien  des  cas  pour  dénommer  clairement 
les  spécialités  pharmaceutiques,  il  est  à  désirer  que  les 
marques  de  fabrique  portant  l’une  desdites  désignations, 
suivie  du  nom  du  fabricant  ou  de  l’inventeur,  soient  accep¬ 
tées  au  dépôt  dans  chaque  pays,  étant  entendu  que  le  dépôt 
ne  concède  au  déposant  aucun  droit  à  la  propriété  de  la  dé¬ 
signation  usuelle. 

Huitième  résolution.  —  La  dénomination  de  fantaisie  d’un 
médicament  doit  être  protégée  dans  tous  les  pays  à  l'égal 
des  dénominations  de  fantaisie  des  autres  produits  de  fin- 
dustrie. 

Neuvième  résolution.  —  Il  est  à  désirer  que  tous  les  pays 
adoptent  une  législation  uniforme  au  regard  de  la  breveta¬ 
bilité  des  produits  industriels,  y  compris  les  médicaments. 

Académie  de  médecine.  Comme  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et  la  Société  de  chirurgie,  l’Académie  .est  entrée  en 
vacances  et  ne  reprendra  ses  séances  qu’au  mois  d’octobre. 

NEÜROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS,  ~  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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1  HEMORRHAGIES 

SIROP  DE  FBNE&U 

au  SUC  d’OBTIE 

LËSPORT&FILS 

'  B  Le  Sue  d’Ortie  est  le  remède  le  plus 

(  certain  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 
g  les  Hémorrhagies. 

L  4,  jRue  de  Thoriçrny,  F*A.IiIS  J 

1  D'  CHOMER  t 

Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d’heure  en 
heure  suffisent  contre  les  accidents  hémorrha- 

l’Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieux 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  O.Oo). 

^  La  saveur  de  ce  sirop  est  agréable  et  l’estomac 
ne  peut  souffrir  de  son  emploi,  même  prolongé. 

VIN  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plni  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ao  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
sontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
Kilescents  et  au.%  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  phn",41,  Boni.  Haussmann,  ett'**phn*. 


■  de  2  à  4  cnilleiées  kafé  à  chaque  accès  |« 

E.FOURNIER(P»u3oaun),21,RuedeSt-Péterslioufg, Paris.  5 
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Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane.  “ 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  10&,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


80URCEBAD0IT 


Eemplaoe  avantagensement  Tlodoforme 

■’odear;  pour  la  pansement  des  plaies. 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  I 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHURES  &  REHSEIGHEUENTS  :  L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  1 13-7o' 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot^^. 


AMCNORRHII,  OHLORO-ANtMIR 


CAPSULES  OVARIQÜES  VICIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

3  sirop  do  Eenry  Mure  an  BROMURK  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  aTec  tant  de  soin  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
fée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
onatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Eenry  Mure; 
STRON'TIUM*^*  Mure  au  BROMURE  DE 

Cei  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
ivec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  sténoses  duodénales. 

Par  MM.  Maurice  Patel,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  aide  d’anatomie 
à  la  Faculté,  et  P.  Grange,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  L’étude  des  sténoses  de  l’intestin  grêle  est 
longtemps  restée  limitée  à  celles  du  jéjuno-iléon  ;  c’est  ainsi 
qu’à  l’article  de  la  pathologie  intestinale  de  Blachez,  de 
Luton,  il  n’est  aucunement  fait  mention  du  duodénum.  Ce¬ 
pendant  des  faits  de  sténoses  duodénales'  avaient  été  obser¬ 
vés  depuis  longtemps. 

Rokitansky,  dans  son  étude  sur  les  étranglements  de  l’in¬ 
testin,  l’orsqu’il  parle  de  rétrécissement  par  pression  d’un 
viscère  contre  l’intestin  qui  est  alors  serré  contre  la  paroi  ab¬ 
dominale  postérieure,  coinprendbien  évidemmentle  duodé¬ 
num,  mais  il  ne  spécifie  pas. 

En  1852,  Daubeuf  cite  le  cas  deChopart,  qui  mourut  avec 
des  phénomènes  d’étranglement  interne,  des  vomissements 
bilieux  très  abondants  dus  à  la  compression  d’une  partie 
élevée  de  l’intestin,  qui  semble  bien  être  le  duodénum, 
mais  rien  n’est  précisé. 

La  même  année  Combassier  rapportait  à  la  Société  anato¬ 
mique  le  cas  d’un  anévrysme  de  l’aorte  comprimant  le  duo¬ 
dénum. 

C’est  ainsi  que,  pendant  longtemps,  on  ne  signale  que  des 
faits  isolés.  Vessellerapporte l’observation d’unnéoplasmede 
la  tête  du  pancréas  comprimant  le  duodénum.  Besnier,  Du- 
ehaussoy  étudient  les  sténoses  duodénales  avec  les  sténoses 
intestinales  en  général,  mais  leur  accordent  peu  d’impor¬ 
tance.  . 


Dans,tous  ces  cas,  la  sténose  duodénale  semble  n’.avoir- été 
qu’une  trouvaille  d’autopsie  ;  aucun  signe. bien  net  n’était 
fourni  pour  préciser  le  diagnostic  pendant  la  vie; 

Son  étude  étiologique  et  clinique  commence  à  apparaître 
en  même  temps  que  celle  des  sténoses  p-yloriques,  c’est-à- 
dire  le  jour  où  la  pathologie  gastrique  fut  bien  connue,  le' 
jour  surtout  où  la  chirurgie  abdominale  vint  confirmer  le 
siège  de  ces  affections  et  les  traiter  en  même  temps. 

En  1888,  Bard  et  Pic,  à  propos  de  leur  étude  du  cancer  du 
pancréas,  citent  des  cas  de  sténoses  duodénales,  Pic  dans 


son  étude  du  cancer  du  duodénum,  insiste  sur  les  symptô¬ 
mes  permettant  d’arriver  au  diagnostic. 

En  France,  Bouveret,  Alex,  Tufiier,  Collin,  etc.  ;  en  Allema¬ 
gne,  Boas,  Hockhauss;  en  Angleterre,  Perry  et  Schaw, 
dans  une  longue  étude  des  maladies  du  duodénum,  préci¬ 
sent  la  question  ;  aussi,  en  1894,  Bron  peut-il  rassembler, 
dans  une  étude  d’ensemble,  les  cas  de  compression  du  duo¬ 
dénum  et  exposer  leurs  signes. 

Depuis,  la  chirurgie  a  permis  de  voir  que  le  duodénum 
était  atteint  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  pensait,,  et 
ici,  il  faudrait  citer  tous  les  noms  des  chirurgiens  qui,  croyant 
traiter  des  affections  pyloriques,  ont  été  amenés  à  augmen¬ 
ter  le  chapitre  de  Tétiologie  des  sténoses  duodénales,  et  à 
imaginer  des  procédés  opératoires  pour  les  traiter  ;  tous  les 
noms  des  médecins  aussi,  qui,  profitant  des  données  exactes 
des  laparotomies,  ont  pu  rectifier  les  diagnostics  et  serrer 
de  plus  près  l’analyse  des  symptômes. 

C’est  de  ces  nombreux  travaux,  médicaux  et  chirurgicaux, 
que  nous  nous  inspirerons  pour  essayer  de  donner  une  vue 
d’ensemble  de  la  question. 

II 

.  Étiologie  et  pathogénie.  —  Une  question  domine  toute 
l’étude  étiologique  et  palhogénique  des  sténoses  duodéna¬ 
les  :  c’est  la  situation  que  le  duodénum  occupe  dans  l’orga¬ 
nisme,  soit  au  point  de  vue  physiologique,  soit  au  point  de 
vue  anatomique  ;  elle  nous  permettra  de  comprendre  la  fré¬ 
quence  relative  de  cette  affection. 

Physiologiquement  Je  duodénum,  au  moins  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  son  étendue,  est  assimilable  à  l’estomac  ; 
par  suite  de  la  présence  de  certains  sucs  digestifs,  et  de  con¬ 
ditions  étiologiques,  diversement  interprétées,  il  se  déve¬ 
loppe  à  ce  niveau  une  lésion  spéciale,  à  cette  partie  de  l’in¬ 
testin  :  c’est  l’uIcére  rond,  cause  fréquente  de  sténose. 

Anatomiquement,  le  duodénum  se  définit  la  portion  fixe 
de  l’intestin;  il  nous  apparaît  appliqué  contre  la  colonne 
vertébrale,  et.la  paroi  abdominale. postérieure  par  la  séreu¬ 
se  péritonéale;  ses  parois  minces  se  laisseront  facilement 
écraser,- sans  avoir  comme,  l’intestin  grêle,  mobile,  la  res¬ 
source  de  se  dérober  devant  l’obstacle  ;  môme  s’il  est  pous¬ 
sé  en  avant  par  une  collection  rétro-duodénale,  il  rencon- 
'  trera  au-devant  de  lui  la  corde  du  mésocolon  transverse,  la 
bride  formée  par  le  paquet  vasculaire  mésentérique  supé¬ 
rieur,  qui  le  déprimeront  et  créeront  un  obstacle. 

Tiré  en  avant,  fixé  en  arrière,  le  duodénum  l’est  encore  au 
■  miveau  de  ses  angles  cystique  et  duodénoT-jéjunal. 
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Cette  fixité  complète,  on  peut  le  dire,  le  met  à  l’abri  d’une 
cause  d’occlusion  fréquente  sur  l’intestin  grêle,  l’invagina¬ 
tion  ;  c’est  seulement  dans  les  cas  de  méso-duodénum,  au 
niveau  de  la  quatrième  portion,  que  l’on  pourra  rencontrer 
ce  mode  d’occlusion.  Par  contre,  cette  immobilité  ne  le  met 
à  l’abri  d’aucune  cause  de  compression  par  un  néoplasme 
voisin;  si  l’on  songe  aux  nombreux  organes  qui  l’avoisinent, 
qui  vont  même  jusqu’à  le  pénétrer  (pancréas,  vésicule  bi¬ 
liaire,  foie,  estomac,  reins,  ganglions,  vaisseaux),  on  com¬ 
prendra  qu’une  production  même  peu  volumineuse  pourra 
influencer  son  calibre. 

Enfin,  par  suite  de  l’arrivée  dans  le  duodénum  du  canal 
cholédoque,  par  suite  de  la  continuité  avec  l’estomac,  des 
corps  étrangers  pourront  encore  venir  mettre  un  obstacle  à 
la  circulation  des  aliments. 

Les  causes  de  sténoses  duodénales,  on  le  voit,  doivent 
être  fréquentes,  et  pour  les  étudier,  il  convient  de  les  di¬ 
viser. 

Nous  les  avons  classées  en  cinq  groupes  : 

1“  Sténoses  néoplasiques; 

2“  —  cicatricielles  ; 

3°  —  extrinsèques  ; 

4°  —  par  corps  étrangers  ; 

5“  —  congénitales. 

1“  Sténoses  néoplasiques.  —  Parmi  les  néoplasmes,  ce 
sont  surtout  les  tumeurs  malignes  qui  aboutissent  à  la  sténose  ; 
c’est  l’opinion  énoncée  par  Nattan-Larrier  (1)  qui  admet  que 
la  maladie  ne  se  révèle  au  clinicien  dans  la  localisation  que 
lorsque  la  sténose  existe.  Elle  est  rapide  et  serrée  si  le 
cancer  est  en  virole,  s’il  s’agit  de  cancer  sous-muqueux  (Ba¬ 
die);  elle  est  beaucoup  plus  lente  et  moins  complète  si  le 
cancer  est  diffus  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  se  forme  un  long 
canal,  rigide,  constitué  par  des  parois  infiltrées  et  longtemps 
suffisant.  Cependant  dans  ces  cas  de  cancer  diffus,  la  sté¬ 
nose  ne  se  produirait  pas  toujours  ;  Descos  et  Sériel  ont  ob¬ 
servé  un  cas  de  cancer  du  duodénum  qui  ne  s’était  accom¬ 
pagné  ni  de  sténose  duodénale,  ni  de  sténose  du  cholédo¬ 
que.  C’est  une  exception  et,  comme  le  fait  remarquer  Pic, 
toujours  le  cancer  du  duodénum  tend  à  aboutir  à  la  sténose. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  rares  dans  cette  portion  du  tube 
digestif;  le  plus  souvent,  ce  sont  de  petits  polypes  à  pédi¬ 
cule  étroit  parfois  inséré  sur  le  pylore  (Barth,  Lafont,  Cru- 
veilhier,  Thompson,  Canner).  Souvent  leurvolume  n’est  pas 
assez  considérable  pour  produire  des  troubles.  Nattan- 
Larrier  a  signalé  cependant  un  lipome  duodénal  qui  avait 
amené  de  la  dilatation  de  l’estomac,  par  suite  de  la  sténose 
qu’il  avait  provoquée. 

Les  tumeurs  bénignes  peuvent  produire  une  occlusion 
par  un  mécanisme  tout  différent,  celui  de  l’invagination  ; 
Migay,  Lecourtois,  Magnoux,  Talon  en  ont  rapporté  quelques 
rares  observations  ;  il  s’agit  d’une  invagination  de  la  quatriè¬ 
me  portion  du  duodénum  dans  le  jéjuno-iléon,  portion  déjà 
mobile,  pourvue  peut-être  dans  ces  cas  d’un  méso  anor- 
ipal,  car,  le  duodénum  fixe  ne  s’invagine  pas. 

Parmi  les  néoformations  pouvant  amener  la  sténose,  nous 
citerons  le  cas  de  Balster,  où  il  s’agissait  d’un  hématome  duo- 
dénal,  développé  dans  les  parois  mêmes  du  duodénum  et  ré¬ 
trécissant  son  calibre. 

2“  Sténoses  cicatricielles.  —  Nous  trouvons,  dans  le  duo¬ 
dénum, deux  catégories  d’ulcérations,  capables,  de  par  leurs 


cicatrisations,  de  produire  une  sténose  :  d’une  part  l’ulcère 
rond,  maladie  spéciale  à  l’estomac  et  au  duodénum  ;  d’autre 
part,  des  ulcérations  simples,  communes  à  tout  le  tractus 
intestinal. 

a.  L’ulcère  rond  guérit  rarement  d’une  façon  complète. 
Collin  admet  que  la  cicatrisation  totale  se  produit  dans  une 
proportion  de  8  p.  100  ;  elle  siège  le  plus  souvent  dans  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  quelquefois  dans  la  seconde, 
au-dessous  de  l’ampoule  de  Vater;  quelques  rares  cas  ont  été 
signalés  dans  les  deux  autres  portions.  Le  rétrécissement 
dépend  de  l’étendue  et  de  la  profondeur  de  l’ulcère;  le  plus 
souvent  c’est  une  sténose  serrée,  admettant  à  peine  le  petit 
doigt  (Forster). 

Beaucoup  plus  fréquemment,  l’ulcère  est  incomplètement 
cicatrisé  ;  néanmoins  il  produit  de  la  sténose,  car  à  cette 
lésion  vient  se  surajouter  un  spasme  des  parois,  élément 
dont  il  faut  toujours  tenir  un  très  grand  compte,  lorsqu’on 
parle  d’ulcération,  dans  un  segment  peu,  mais  normalement 
contractile. 

Ce  spasme  peut-il,  à  lui  seul,  créer  une  sténose?  c’est-à- 
dire  existe -t-il  une  sténose  sinemateria  semblable  à  celle  que 
Robin  admet  pour  le  pylore? 

Doyen  croit  en  avoir  observé  un  cas;  mais,  ici,  beaucoup 
moins  que  pour  le  pylore,  on  est  dans  le  droit  d  admettre 
une  contracture  des  fibres  musculaires,  contracture  sans  lé¬ 
sion  prééxistante,  produisant  une  sténose. 

b.  Les  ulcérations  simples  sont,  moins  souvent  que  1  ulcère 
rond,  cause  de  rétrécissement;  elles  sont  rares,  superficiel¬ 
les,  et  la  sténose  qui  suit  leur  guérison  n’est  pas  complète. 

Les  ulcérations  syphilitigues  n’ont  été  que  très  rarement 
signalées  :  Oestreich  en  mentionne  un  cas  non  douteux,  mais 
il  ne  fut  pas  suivi  de  rétrécissement. 

Les  sténoses  tuberculeuses  sont  rares.  Bernay  n’en  cite  aucun 
cas.  Perry  signale  25  observations  d’ulcérations  tuberculeu¬ 
ses,  dont  quelques-unes -furent  suivies  de  rétrécissement; 
beaucoup  d’entre  elles  sont  douteuses,  et  il  est  logique  d  ad¬ 
mettre  pour  la  plupart,  comme  l’a  fait  remarquer  Weimberg, 
qu’il  s’agit  d’ulcérations  simples,  survenues  chez  des  tuber¬ 
culeux  ;  quelques  cas,  cependant,  se  sont  accompagnés  de 
granulie  péritonéale  et  semblent  bien  être  de  nature  tubercu¬ 
leuse,  l’ulcération  était  transversale  dans  ces  cas,  et  la  gué¬ 
rison  a  provoqué  de  la  sténose. 

On  a  signalé  également  des  ulcérations  toxiques  suivies  de 
sténose;  les  plus  fréquentes  sont  des  ulcérations  érysipéla¬ 
teuses,  des  ulcérations  consécutives  à  des  brûlures  étendues 
(Curling,  Paget,  Hunter).  Perry  signale  une  sténose  duodé¬ 
nale  consécutive  à  des  ulcérations  provoquées  par  l’inges¬ 
tion  d’un  sel  d’antimoine. 


3“  Sténoses  extrinsèques.  —  L’origine  de  ces  sténoses  est 
des  plus  variables;  comme  fréquence,  elles  viennent  au 
même  rang  que  les  sténoses  cicatricielles.  Elles  peuvent 
être  dues  à  trois  sortes  de  causes  : 

a.  Néoplasmes  des  organes  voisins. 

b.  Organes  déplacés. 

c.  Brides  normales  ou  pathologiques. 


a.  Nécyplasmes  des  organes  voisins.  ^Le pancréas  vi&nt  ici  en 

remière  ligne,  les  tumeurs  malignes  de  la  tête  du  pancréas 
e  font  qu’exagérer  les  rapports  des  deux  organes,  aussi  a 
ténose  est-elle  réalisée,  de  bonne  heure  et  d’une  laço 

resque  complète  (Roux,  Bard,  Pic),  dans  presque  tous  le 

as.  Les  tumeurs  bénignes  du  pancréas,  si  elles  siègen  p 
U  duodénum,  peuvent  comprimer  cet  organe;  tel  es 


(1)  Voir  Gàz.  des  hôpit.,  1899,  p.  1311. 
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cas  de  Richardson,  qui  a  signalé  un  kyste  pancréatique  avec 
sténose  duodénale. 

herein,  surtoutle  rein  droit, peutcomprimerle  duodénum: 
tel  est  le  cas  d’un  kyste  du  rein,  signalé  par  Fontan  ;  cepen¬ 
dant,  en  règle  générale,  les  tumeurs  malignes,  les  hydroné¬ 
phroses  volumineuses  refoulent  le  duodénum  en  dedans  et 
en  avant,  l’écartent  de  la  colonne  vertébrale,  et  la  compres¬ 
sion  ne  se  produit  pas. 

Beaucoup  plus  souvent  le  foie  hypertrophié  peut  compri¬ 
mer  le  duodénum,  surtout  si  la  néoplasie  siège  au  niveau  du 
lobe  carré,  dont  les  rapports  sont  très  intimes  avec  la  pre¬ 
mière  et  la  seconde  portion  du  duodénum.  C’est  ainsi  que 
Piriou  rapporte  un  cas  de  sténose  par  néoplasme.  Godet  par 
kyste  hydatique  à  évolution  inférieure,  Moore,  par  abcès. 

La  vésicule  Mliaire  peut  aussi  appuyer  sur  le  duodénum  et 
le  comprimer;  par  des  adhérences  inflammatoires,  elle  im¬ 
mobilise  la  première  portion  duodénale,  légèrementmobile, 
et  c’est  grâce  à  ce  mécanisme  que  des  abcès  (cas  de  Pepper 
cité  par  Galliard),  des  vésicules  pleines  de  calculs  (Bouveret, 
Alex,  Tufiier,  Marchais)  peuvent  arriver  à  produire  une  sté¬ 
nose  souvent  complète,  sous-pylorique. 

Les  tumeurs  malignes  de  l'estomac,  même  celles  qui  sont  lo¬ 
calisées  au  pylore,  se  propagent  rarement  du  côté  du  duo¬ 
dénum;  depuis  longtemps,  Bouveret  l’avait  fait  remarquer; 
récemment,  Cunéo  a  montré  les  raisons  anatomiques  de 
cette  particularité:  les  lymphatiques  sous-muqueux  de  l’es¬ 
tomac  communiquent  seuls  avec  les  lymphatiques  sous-mu- 
queux  du  duodénum  ;  les  lymphatiques  du  territoire  exter¬ 
ne,  les  plus  nombreux,  s’arrêtent  au  pylore  ;  dans  les  cas 
de  sténose  cancéreuse  du  duodénum,  coïncidant  avec  un 
cancer  de  l’estomac,  il  faut  admettre  une  autre  cause,  et 
chercher  une  généralisation  antérieure,  au  foie  ou  au  pan¬ 
créas. 

h' aorte  dilatée  peut  comprimer  le  duodénum  au  niveau  de 
sa  seconde  portion  ;  Combessis,  Dacquet,  Perry  signalent 
des  cas  d’anévrysme  du  tronc  coeliaque. 

Les  ganglions  néoplasiques  (Cohn),  .tuberculeux  ou  lym- 
phadéniques(Bron),  peuvent  comprimer  le  duodénum. 

On  a  cité  des  kystes  du  mésentère  (Augagneur),  des  lipomes 
de  la  paroi,  des  péritonites  enkystées,  comme  cause  de  sté¬ 
nose  ;  ce  sont  des  cas  exceptionnels. 

b.  Organes  déplacés.  —  On  rapporte  des  cas  où  la  rate  dé¬ 
placée  (Pétrequin,  Giriou,  cités  par  Bron)  amenait  des  vomis¬ 
sements  bilieux. 

C’est  surtout  le  rein  droit  déplacé  qui  vient  se  mettre  sur 
a  seconde  portion  du  duodénum  et  la  comprimer  contre  la 
colonne  vertébrale;  tels  sont  les  cas  de  Malbranc  (Weill)  ;  de 
même,  le  foie  abaissé  (Glénard). 

c.  Brides  normales  ou  pathologiques.  —  C’est  là  une  cause  de 
sténose  duodénale  reconnue  comme  très  fréquente,  depuis 
flue  la  laparotomie  se  fait  dans  presque  tous  les  cas  d’occlu¬ 
sion  intestinale.  Toute  lésion  inflammatoire  abdominale 
s’accompagne  de  la  formation  de  brides  péritonéales  très 
serrées  dont  la  présence  constitue  un  puissant  agent  de 
constriction  ;  c’est  ainsi  que  les  néoplasmes  du  foie,  du  pan¬ 
créas,  du  côlon,  les  affections  de  la  vésicule  (Riedel)  voient 
une  cause  adjuvante  puissante  dans  la  formation  des  sté¬ 
noses.  On  a  cité  des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  loca¬ 
lisée,  produisant  une  obstruction  duodénale. 

En  dehors  de  ces  brides  pathologiques,  il  existe  des 
^ides  normales,  situées  soit  aux  angles,  soit  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  duodénum,  et  qui,  indirectement,  amènent  un 
l'étrécissement. 


C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  dislocation  stomacale,  due  au 
corset  principalement,  la  première  portion  du  duodénum 
est  entraînée  en  bas  avec  l’estomac;  l’angle  cystique  reste 
fixe,  la  coudure  est  très  brusque  et  peut  créer  une  sténose 
complète.  C’est  par  le  même  mécanisme  que  se  produit  une 
coudure  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  fixé  solide¬ 
ment  par  le  muscle  de  Treitz,  dans  les  cas  d’entéroptose 
(Glénard). 

Le  mésocôlon  transverse  et  le  paquet  vasculaire  mésenté¬ 
rique  supérieur  peuvent  aussi,  dans  les  cas  de  ptose,  former 
des  cordes  véritables,  obstruant  le  duodénum;  tels  sont  les 
cas  de  Holsch,  de  Glénard,  Kundrat,  Champneys.  Mais  beau¬ 
coup  plus  souvent  la  sténose  a  lieu  par  un  autre  mécanisme  ; 
supposons  une  collection  ou  une  tumeur  rétro-duodénale;  le 
duodénum  est  refoulé  en  avant,  mais  bridé  par  le  méso¬ 
côlon  et  surtout  par  les  vaisseaux  mésentériques  supé¬ 
rieurs,  sa  lumière  s’effacera.  S’il  s’agit  d’une  collection  à 
évolution  brusque,  on  aura  l’occlusion  aiguë  duodénale 
signalée  par  Philippe;  ce  peut  être  un  anévrysme,  un  héma¬ 
tome,  un  abcès  par  congestion. 

Existe-t-il  des  occlusions  par  diverticules  congénitaux? 
Nous  n’en  avons  trouvé  aucun  cas.  Cependant,  Pilcher  a 
signalé  un  cas  d’occlusion  duodénale  aiguë  par  un  long 
diverticule  périvatérien,  secondaire  à  une  sténose  duodé¬ 
nale  incomplète,  située  plus  bas  et  jusque-là  demeurée 
latente. 

Il  n’existe  aucun  cas  de  hernie  duodénale  vraie;  dans  les 
observations  de  Jonnesco,  on  trouve  des  hernies  de  la  pre¬ 
mière  partie  du  jéjuno-iléon,  dans  les  fossettes  duodénales 
ou  duodéno-jéjunales,  ayant  entraîné  une  petite  portion  de 
la  quatrième  portion  du  duodénum,  pourvue  dans  ces  cas 
d’un  méso  véritable  ;  à  part  ces  exceptions,  le  duodénum 
fixe  ne  se  trouve  pas  étranglé  au  niveau  des  fossettes  péri¬ 
tonéales. 

4°  Sténoses  par  corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers 
venus  de  l'extérieur  sont  rares.  Jeannel  en  a  rassemblé  sept 
cas,  Perry  en  cite  deux  autres  cas;  tantôt  il  s’agissait  de 
cheveux,  d’épingles.  Houston  rapporte  le  cas  d’un  jeune 
homme  ayant  avalé  une  cuiller  longue  de  27  centimètres, 
logée  dans  le  duodénum. 

Les  corps  étrangers  venus  du  foie,  par  les  voies  biliaires, 
consistent  en  des  calculs  plus  ou  moins  volumineux.  Les 
sténoses  duodénales  d’origine  calculeuse  reconnaissent  des 
causes  très  nombreuses,  souvent  combinées;  c’est  ainsi  que 
la  form9,tion  d’adhérences,  de  brides,  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  (Terrier,  Marchais).  Cependant,  on  trouve  des  cas  ou 
le  calcul  agit  par  son  volume,  même  dans  la  lumière  du 
duodénum.  Bouveret  rapporte  le  cas  d’un  calcul  opéré  par 
Poncet,  chez  lequel  le  calcul  était  enchatonné  sous  la  mu¬ 
queuse  duodénale  et  contenu  dans  une  fistule  cholécysto- 
duodénale.  Krauss,  cité  par  Alex,  rapporte  trois  cas  dans 
lesquels  le  calcul,  engagé  dans  le  cholédoque,  ne  pouvait 
franchir  le  duodénum  et  refoulait  la  muqueuse,  formant 
ainsi  une  occlusion  totale.  Schreber,  Hockhauss,  Riegel, 
citent  aussi  des  observations  analogues. 

b°  Sténoses  congénitales.  —  Ces  sténoses  sont  peu  fré¬ 
quentes.  Hecker  rapporte  que  Theremin  en  a  observé  IS  cas 
sur  ISOOOO  autopsies;  d’autre  part,  il  donne  une  statistique 
de  Silbermann,  qui,  sur  54  occlusions  duodénales,  a  vu 
24  sténoses  congénitales.  Perry  n’en  compte  que  3  cas  sur 
24  sténoses  duodénales.  Elles  occupent,  dans  presque  tous 
les  cas,  la  première  portion  du  duodénum  ;  on  en  a  signalé 
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au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater  (Emersea)  et  quelquefois 
au  niveau  de  la  quatrième  portion  (Goodhart,  There- 
min,  etc.). 

Quel  est  leur  mode  de  formation? 

On  a  le  plus  souvent  invoqué  un  vice  de  développement 
du  duodénum,  une  torsion  de  l’intestin  sur  son  axe,  surtout 
quand  il  s’agit  d’une  séparation  complète  entre  deux  por¬ 
tions  duodénales,  comme  dans  les  casdePorak  et  Bernheim, 
Perry  et  Schaw,  Terrillon,  Champneys,  Macé,  Letulle,  Nat- 
tan-Larrier. 

On  a  invoqué  une  malformation  vasculaire;  c’est  à  cette 
cause  que  Grisiou,  cité  par  Thévenet,  rapporte  un  cas  où, 
au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  se  trouvaient  deux 
plis  de  la  muqueuse  obturant  l’intestin. 

Tantôt  la  malformation  semble  résider  en  une  hypertro¬ 
phie  partielle  de  la  tunique  vasculaire  ;  c’est  ainsi  que  Lar- 
dennois  a  signalé  un  rétrécissement,  que  Letulle  a  déclaré 
congénital,  car  il  n’y  avait  aucune  trace  de  cicatrisation,  et 
qui  n’avait  amené  des  troubles  que  vers  l’âge  adulte. 

Pertik  admet  une  anomalie  des  valvules  conniventes. 

Taudler,  s’appuyant  sur  des  recherches  embryologiques, 
a  montré  que  chez  le  fœtus  de  10  à  20  millimètres,  le  duo¬ 
dénum  présentait  une  atrésie  physiologique,  due  à  la  proli¬ 
fération  de  l’épithélium  intestinal;  à  mesure  qu’il  s’accroît, 
le  duodénum  s’élargit;  dans  les  cas  d’atrésie  congénitale, 
on  n’a  que  la  persistance  d’un  état  physiologique  embryon¬ 
naire. 

Enfin,  pour  beaucoup  d’auteurs,  Perry  et  Schaw  entre 
autres,  les  sténoses  complètes  seraient  seules  congénitales, 
les  autres  relèveraient  d’une  lésion  inflammatoire  occasion¬ 
née  par  une  lésion  de  l’intestin  ou  une  lésion  de  voisinage. 
C’est  ainsi  qu’Hempel  insiste  sur  la  fréquence  du  catarrhe 
intestinal  avec  ulcération  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  aussi 
peu  de  sténoses  mériteraient  le  nom  de  congénitales,  car 
bien  peu  sont  dues  à  de  simples  vices  de  développement. 
Cette  question,  on  le  voit,  est  loin  d’être  tranchée. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  des  sténoses  duo¬ 
dénales  sont,  on  le  conçoit  aisément,  des  plus  variables; 
variables  suivant  leur  cause,  leur  degré,  leur  durée;  aussi, 
une  étude  d’ensemble  ne  peut  être  jamais  que  fort  incom¬ 
plète. 

1“  La  sténose.  —  Siège.  —  En  règle  générale,  elle  siège 
dans  la  première  portion,  s’il  s’agit  de  sténoses  scléreuses, 
de  sténoses  piar  brides,  par  coudure,  par  malformations 
congénitales  ;  elle  occupe  la  région  vatérienne  dans  les  cas 
de  néoplasmes  de  voisinage,  de  lésions  extrinsèques. 

D’une  façon  générale,  elle  est  plus  fréquemment  sus- 
vatérienne  que  sous-vatérienne  ;  elle  occupe  aussi  quelque¬ 
fois  la  région  même  de  l’ampoule. 

Son  degré.  —  Sauf  dans  les  cas  de  sténose  congénitale  et 
d’occlusion  aiguë,  par  calculs  ou  bride  mésentérique,  la 
sténose  est  rarement  complète.  Le  plus  souvent,  la  sténose 
est  incomplète  et  Forster  admet  comme  très  prononcé,  un 
cas  où  le  duodénum  laissait  encore  passer  le  petit  doigt; 
sur  le  cadavre,  il  faut  tenir  toujours  compte  de  l’absence  du 
spasme,  qui  modifie  considérablement  l’aspect  clinique  de 
l’affection. 

Son  aspect.  —  Il  est  très  variable. 

S’il  s’agit  d’un  ulcère,  on  a  une  bride  fibrineuse,  dure, 
tantôt  lisse  ou  pigmentée,  tantôt  superficielle,  tomenteuse 
ou  étoilée. 


S’il  s’agit  d’un  cancer,  la  sténose  est  très  irrégulière, 
plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  serrée. 

Dans  les  cas  de  compression,  l’intestin  est  aplati,  ou  plissé 
en  manière  de  bourse  dans  les  dislocations  consécutives 
dues  à  la  dilatation  primitive  ou  consécutive  de  l’estomac  ; 
le  duodénum  est  modifié  complètement  dans  la  direction  et 
dans  la  forme. 

2°  Lésions  situées  en  amont  de  la  sténose.  —  Un  des  pre¬ 
miers  effets  du  rétrécissement  est  de  déterminer  un  arrêt 
plus  ou  moins  complet  des  matières  alimentaires,  dont  l’ac¬ 
cumulation  modifiera  profondément  le  segment  du  tube 
digestif  qui  les  contient,  c’est-à-dire  le  duodénum  et  l’esto¬ 
mac;  il  en  résultera,  pour  ces  deux  organes,  un  surcroît  de 
travail;  s’hypertrophieront-ils?L’un  de  nous  a  montré  (Zyore 
médical,  janvier  1900)  que,  dans  les  cas  de  sténose  intestinale, 
l’hypertrophie  du  segment  sus-jacent  était  facteur  de  mou¬ 
vements  continus  de  l’intestin,  et  que  ces  mouvements  ne 
pouvaient  être  contiijus  qu’^  la  condit^ion  d’être  placés  sous 
la  dépendance  d’unè  ulcération  de  la  muqueuse,  seule  ca¬ 
pable  d’être  une  source  d’excitations  constantes. 

Le  duodénum  semble  être  placé  dans  des  conditions  un 
peu  différentes  de  celles  du  reste  de  l’intestin,  en  ce  sens 
qu’il  est  peu  mobile,  qu’il  est  seulement  capable  d’exécuter 
quelques  mouvements  vermiculaires,  bien  différents  des 
mouvements  en  masse  du  jéjuno-iléon.  Néanmoins,  s’il  y  a 
eu  lésion  de  la  muqueuse,  on  trouve  toujours  les  parois 
hypertrophiées,  mais  relativement  peu  ;  cette  hypertrophie 
reconnaît  comme  cause  une  augmentation  du  nombre  et  du 
volume  des  fibres  lisses;  en  même  temps,  la  muqueuse  est 
congestionnée,  semée  de  petites  ulcérations;  les  tuniques 
celluleuse  et  musculeuse  sont  infiltrées  de  petites  cellules 
et  de  leucocytes  (Hayem,  Collin). 

S’il  n’y  a  pas  eu  lésion  de  la  muqueuse,  le  duodénum 
sera  ou  intact,  ou  dilaté,  comme  le  montrent  les  cas  de  sté¬ 
noses  extrinsèques  de  Bron,  de  Perry,  le  cas  du  lipome 
duodénal  de  Nattan-Larrier  et  les  observations  de  sténose 
congénitale. 

Cette  dilatation  pourra  être  considérable,  comme  dans  les 
cas  de  Bron,  de  Danlos,  où  le  duodénum  formait  un  second 
estomac  à  parois  minces,  séparé  de  l’estomac  véritable  par 
le  pylore. 

Une  autre  lésion  du  duodénum,  consécutive  aux  sténoses, 
consiste  en  la  formation  de  diverticules  duodénaux;  Perry  et 
Schaw,  Pilcher  insistent  sur  leur  formation;  ils  sont  tapissés 
'  par  une  muqueuse,  saine  en  général;  le  muscle,  à  leur  ni¬ 
veau,  est  aminci,  parfois  manque  complètement.  On  les 
trouve  près  de  la  caruncula  major  ou  près  du  pylore.  Ne 
serait-ce  pas  l’exagération,  due  à  la  sténose,  des  diverti¬ 
cules  péri-vatériens,  signalés  récemment  par  Letulle? 

té  estomac,  dans  tous  les  cas  de  sténose  un  peu  prolongée, 
est  dilaté  ;  même  après  une  sténose  passagère,  Letulle  a  si¬ 
gnalé  une  dilatation  aiguë. 

Cette  dilatation  cache  toujours  une  hypertrophie  de  l’élé¬ 
ment  musculaire,  ce  n’est  qu’après  une  lutte  prolongée  que 
les  fibres  dégénèrent  et  s’atrophient.  Cette  hypertrophie, 
que  l’on  peut  considérer  comme  constante,  se  rencontre 
indifféremment  dans  les  sténoses  précédées  ou  non  d’ulcé¬ 
rations;  c’est  qu’un  autre  élément  semble  jouer,  dans  1  es¬ 
tomac,  le  même  rôle  qu’une  ulcération  dans  l’intestin  ;  qu  il 
s’agisse  de  sténose  duodénale  ou  pylorique,  les  aliments 
stagnent  dans  l’estomac  ;  la  sécrétion  du  suc  gastrique  est 
presque  constante,  et  il  existe  là  une  cause  suffisante  pour 
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expliquer  ces  mouvements  constants  qui  créeront  l’hyper¬ 
trophie  du  muscle  stomacal.  Un  peu  plus  tard,  et  même 
peu  après  la  sténose,  on  a  constaté  des  lésions  de  catarrhe 
chronique  de  la  muqueuse,  des  ulcérations,  des  érosions, 
des  varices  œsophagiennes  (Hemmersen),  et  on  peut  se  de¬ 
mander,  dans  la  formation  de  l’hypertrophie,  quel  est  le 
facteur  le  plus  important,  l’ulcération  ou  le  chyme  imprégné 
de  suc  gastrique. 

État  de  Tintestin  au-dessous  de  la  sténose.  —  Le  calibre  de 
l’intestin  est  diminué,  mais  n’offre  rien  d’anormal. 

Lésions  des  organes  voisins.  —  Le  péritoine  est  souvent  en¬ 
flammé  ;  Hayem  a  décrit  une  véritable  périduodénite. 

Le  cholédoque  est  souvent  emprisonné  au  niveau  de  la  sté¬ 
nose  (Collin,  Perry,  Carie  et  Fantino);  le  canal  de  Wirsung  a 
été  signalé  aussi  comme  étant  compris  dans  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  (Swensen  et  Wallis). 

IV 

Symptômes.  —  Les  sténoses  duodénales  ayant  des  causes 
diverses  et  atteignant  les  individus  à  des  périodes  très  va¬ 
riables,  ont,  de  ce  fait,  une  grande  diversité  dans  les  sym¬ 
ptômes  ;  mais  ce  qui  leur  donne  surtout  des  allures  diffé¬ 
rentes,  c’est  le  siège  de  la  sténose. 

Si  l’on  se  reporte  à  la  physiologie  du  duodénum,  on  peut 
le  diviser  avec  Pic  en  deux  parties,  séparées  l’une  de  l’autre 
par  l’ampoule  de  Vater  ;  la  première  fait  suite  à  la  région 
pylorique  de  l’estomac,  dont  elle  n’est  que  le  prolonge¬ 
ment.  Dans  cette  partie,  en  effet,  le  chyme,  à  peine  modifié 
par  le  suc  intestinal,  ne  change  réellement  pas  de  compo¬ 
sition,  et  le  suc  gastrique  peut  continuer  son  action  sur  les 
aliments.  La  pathologie  accentue  encore  ce  rapprochement, 
puisque  l’ulcère  idiopathique  du  duodénum,  analogue  étio¬ 
logiquement  à  celui  de  l’estomac,  siège  dans  cette  première 
partie  et  exceptionnellement  dans  l’autre.  La  seconde  por¬ 
tion  ou  sous-vatérienne  reçoit  par  l’ampoule  la  bile  et  le  suc 
pancréatique  ;  le  chyme  change  de  suite,  son  acidité  dispa¬ 
rait,  il  devient  alcalin,  la  digestion  stomacale  est  finie,  la 
digestion  intestinale  commence. 

Ainsi  donc  deux  parties  :  une  para-stomacale  ou  sus-vaté- 
rienne,  l’autre  à  fonctions  intestinales  ou  sous-vatérienne. 

Une  différence  si  nette  dans  les  fonctions  de  ces  deux 
parties  implique  une  différenciation  des  symptômes  ;  aussi 
est-il  impossible  de  faire  cliniquement  un  tableau  de  la 
«  sténose  duodénale  »  et  doit-on  étudier  séparément  les 
formes  sus  et  sous-vatériennes. 

Sténoses  süs-vatériennes.  —  1“  Signes  fonctionnels.  —  Le 
début  en  est  généralement  lent;  c’est  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  troubles  gastriques  ou  hépatiques 
vagues  que  l’on  voit  la  sténose  se  constituer  et  donner 
naissance  à  des  phénomènes  d’obstruction.  A  ce  moment, 
on  notera  les  symptômes  suivants  : 

Douleur.  —  Son  siège  variera  ;  cependant,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  elle  sera  localisée  au  creux  épigastrique  du  côté 
droit.  Pour  Dreschfeld,  la  localisation  pourrait  être  beau- 
«oup  plus  basse  et  se  trouver  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Son  intensité  est  variable  ;  elle  peut  manquer  ;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  intermittente,  présentant  desaccès  paroxystiques 
lancinants:  ces  derniers  se  montrent  ordinairement  au  mo¬ 
ment  où  le  chyme  stomacalva  essayer  de  franchir  la  sténose  ; 
Où  serait  deux  à  trois  heures  après  les  repas  (Bucquoy, 
Resenheim,  Chvosteck),  une  demi-heure  à  quatre  heures 
(Oppenheim),  six  heures  (Wunderlich).  Ces  paroxysmes 


n’existent  généralement  qu’au  début  de  l’affection,  car 
lorsque  les  parties  sus-jacentes  à  la  sténose  ont  perdu  leur 
tonicité,  il  n’y  a  plus  de  vives  contractions  qui  cherchent  à 
franchir  l’obstacle;  et,  les  malades  accusent  une  douleur 
sourde,  presque  continue,  qu’ils  comparent  volontiers  à  un 
barrement  siégeant  au  niveau  du  creux  épigastrique. 

Elle  peut  être  réveillée  par  les  grands  mouvements,  les 
efforts,  enfin  souvent  la  palpation  de  la  partie  droite  du 
creux  épigastrique  peut  la  provoquer. 

Elle  irradie  parfois  à  tout  l’abdomen,  plus  souvent  les 
irradiations  sont  localisées;  elles  se  font  à  l’épaule  gauche 
(Bucquoy),  au  sein  droit  et  à  l’épaule  droite  (Mayer),  entre 
les  deux  épaules  (Woochwart). 

Vomissements.  —  Aussitôt  que  le  calibre  du  duodénum  est 
diminué,  on  voit  généralement  apparaître  des  vomissements 
qui,  avec  la  progression  de  la  sténose,  peuvent  devenir  si 
fréquents  que  les  aliments  même  liquides  sont  rejetés  dans 
leur  totalité. 

Au  début,  ils  se  produisent  quelques  heures  après  l’inges¬ 
tion  des  aliments,  au'moment  où  le  chyme  stomacal,  ayant 
franchi  le  pylore,  rencontre  un  nouvel  obstacle  ;  alors  nais¬ 
sent  des  contractions  antipéristaltiques  qui  provoquent  le 
vomissement.  Ceux-ci  coïncident  généralement  avec  les  pa¬ 
roxysmes  douloureux. 

Plus  tard,  quand  la  dilatation  des  parties  sus-jacentes  à 
la  sténose  sera  devenue  considérable,  la  musculature  de 
cette  portion  du  tube  digestif  ayant  perdu  son  énergie,  le 
vomissement  se  produira  par  le  fait  de  la  réplétion  exa¬ 
gérée.  Alors  les  vomissements  seront  moins  fréquents,  se 
montreront  deux  à  trois  fois  par  semaine,  seront  très  abon¬ 
dants,  et  on  pourra  y  reconnaître  les  aliments  ingérés 
plusieurs  jours  avant. 

Ils  peuvent  parfois  avoir  un  début  très  brusque,  dans  les 
sténoses  aiguës  ;  ils  sont  alors  violents,  incoercibles,  d’abord 
•  alimentaires ,  puis  muqueux ,  mais  jamais  bilieux  (Phil- 
lipe). 

Chez  le  nouveau-né,  ils  ont  un  caractère  un  peu  spécial. 
Dès  la  naissance,  l’enfant  refuse  le  sein  ou,  s’il  l’accepte, 
on  le  voit  bientôt  rejeter  le  lait;  les  liquides  qu’on  cherche 
à  lui  faire  ingérer  subissent  le  même  sort;  puis  les  vomisse¬ 
ments  deviennent  verdâtres  ou  jaunâtres;  ils  se  font  sans 
efforts,  sont  abondants,  liquides,  ressemblent  à  la  diarrhée 
des  nouveau-nés.  Pour  Perry,  dans  certains  cas  de  sténose 
partielle,  ces  signes  ne  se  montreraient  qu’à  la  suite  de 
nourriture  indigeste. 

Les  kmatèmeses  sont  rares,  peuvent  provenir  de  la  lésion 
duodénale  ou  de  varices  œsophagiennes  (1  cas  de  Emerson)  ; 
elles  sont  peu  abondantes  et  le  sang  vomi  est  ordinairement 
marc  de  café  (Goodhart). 

Exceptionnellement,  on  'pourra  avoir  des  vomissements  de 
calculs  qui  permettront  alors  le  diagnostic  causal  de  la  sté¬ 
nose  (Gaillard,  Bouveret,  Alex). 

Anorexie,  parfois  accentuée,  chez  les  néoplasiques;  tandis 
que  d’autres  malades  sont  souvent  tourmentés  par  un  ap¬ 
pétit  qu’ils  ne  peuvent  satisfaire  (Hayem). 

La  constipation  est  la  règle;  elle  est  opiniâtre,  les  malades 
restent  souvent  une  semaine  sans  avoir  de  selles;  les  ma¬ 
tières  sont  ovoïdes,  dures;  parfois  cependant,  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation. 

Chez  le  nouveau-né,  souvent  rejet  d’une  petite  quantité  de 
méconium  ;  ce  signe  manquerait  pour  Frœliger  dans  les  sté¬ 
noses  sus-vatériennes. 

Les  mtèrorragies  sont  plus  fréquentes  que  les  hématé- 
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mèses;  elles  se  montrent  surtout  dans  les  sténoses  néopla¬ 
siques.  Le  sang  peut  envahir  l’intestin  en  masse  et  donner 
des  selles  de  sang  rouge;  le  plus  souvent,  l’entérorragie  est 
peu  abondante  et  donne  naissance  à  du  mélæna  qui  doit  être 
soigneusement  recherché. 

h’ictère  se  montre  parfois,  mais  seulement  lorsque  la  sté¬ 
nose  siège  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater,  formant  alors 
pour  certains  auteurs  une  troisième  forme,  les  sténoses 
péri- vatériennes. 

Tétanie.  —  On  a  signalé  quelques  cas  de  tétanie  dans  la 
dilatation  gastrique  consécutive  aux  sténoses  duodénales 
(Laprevotte,  Hayem,  Gaillard). 

Urines.  —  La  quantité  en  sera  ordinairement  diminuée  ; 
cette  diminution  pourra  aller  jusqu’à  l’anurie  (Alex),  les 
urines  seront  foncées,  rouges  (Bron),  neutres  ou  alcalines 
(Kusmaul). 

2“  Signes  physiques:  —  Inspection.  —  V  aspect  général,  lorsque 
l’affection  est  à  la  période  d’état,  est  vite  cachectique,  car 
les  troubles  graves  que  provoque  la  sténose,  dans  les  fpnc-.; 
tiens  digestives,  amène  un  amaigrissement  rapide. 

h' abdomen  est  de  volume  normal,  non  'ballonné:  parfois  ce¬ 
pendant  il  existe  un  peu  de  ballonnement,  mais  il  est  loca¬ 
lisé  à  la  région  épigastrique  et  formé  aux  dépens  de 
l’estomac  dilaté,  dont  on  peut  voir  dans  quelques  cas  les 
contours  se  détacher  sous  la  paroi.  Cette  ectasie  peut  s’ac¬ 
compagner  ÿ ondes  péristaltiques,  se  portant  du  grand  cul-de- 
sac  vers  le  pylore  ;  parfois  existent  des  ondes  antipéristal¬ 
tiques,  mais  moins  fortes.  Ces  contractions  seront  plus  ou 
moins  marquées,  suivant  l’état  du  muscle  stomacal  et  le  de¬ 
gré  de  la  sténose. 

Palpation,  percussion.  —  Ces  moyens  d’exploration  seuls 
ou  combinés  permettront  de  se  rendre  contre  de  la  dilatation 
stomacale  déjà  vue  parfois  à  l’inspection. 

Le  clapotage  sera  perçu  facilement  sur  une  étendue  va¬ 
riable,  pouvant  aller  jusque  dans  l’hypocondre  droit  et  la 
région  pubienne  (Bouveret,  Peebles,  Bucquoy). 

La  palpation  de  l’estomac  dilaté  donne  une  sensation  bien 
spéciale  qui  permet  de  le  différencier  des  organes  voisins  ; 
Hockhauss  la  compare  à  un  coussin  d’air,  Bouveret  l’assimile 
à  un  ballon  de  caoutchouc. 

Les  cantours  de  l’estomac  seront  Imités  par  la  palpation 
ou  mieux  encore  par  l  insufflation  qui  montrera  si  te  pylore 
est  déplacé  et  permettra  souvent  à  la  palpation  d’être  plus 
efficace. 

L’application  d’un  corps  froid,  un  choc  brusque  pourront 
dans  quelques  cas  reveiller  la  tonicité  du  muscle  stomacal  et 
donner  naissance  aux  mouvements  péristaltiques. 

La  gastroscopie  (Mikulicz,  Bouveret)  permettra  de  vérifier  ' 
l’état  de  l’estomac  et  du  pylore. 

\I épreuve  de  l’huile  que  Klemperer  employait  pour  appré¬ 
cier  le  degré  des  sténoses  pytoriques,  trouvera  ici  son  appli¬ 
cation  ;  mais  Bouveret  lui  accorde  peu  de  valeur. 

Intubation  du  duodénum.  —  Sous  ce  nom,  Hemmerer  pro¬ 
pose  de  faire,  au  moyen  d’une  sonde  spéciale,  le  cathétéris¬ 
me  du  duodénum,  par  ceprocédé  il  croit  pouvoir  faire  un  la¬ 
vage  du  duodénum;  déterminer  son  emplacement  à  l’aide 
de  l’électro-diaphanie,  et,  s’aidant  de  l’insufflation  de  l’es¬ 
tomac  et  du  côlon,  marquer  le  siège  de  la  sténose.  Cette  ma¬ 
nœuvre  très  compliquée  ne  paraît  pas  réalisable. 

Exploration  à  la  sonde.  —  Le  matin  à  jeun,  la  sonde  ramène 
un  liquide  résiduel  abondant,  dans  lequel  on  trouve  des  ali¬ 
ments  ingérés  la  veille. 

■  Chimisme  stomacal.  —  Il  est  extrêmement  variable,  cepen¬ 


dant  se  rapproche  du  chimisme  stomacal  normal;  l’acidité 
est  généralement  conservée,  parfois  même  existe  del’hyper- 
chlorhydrie. 

Sténoses  sous-vatériennes.  — Quelle  que  soit  la  partie  sté-‘ 
nosée  du  duodénum,  il  en  résulte  de  suite  une  dilatation  de 
sa  portion  sous-jacente  ainsi  qu’une  ectasie  de  l’estomac. 
Dans  ses  formes  sous-vatériennes,  nous  aurons  donc  des 
symptômes  communs  à  la  forme  sus-vatérienne,  auquel  se 
surajouteront  des  phénomènes  nouveaux  que  nous  allons 
examiner. 

1°  Signes  fonctionnels.  —  La  douleur  a  les  mêmes  caractè¬ 
res  que  ceux  décrits  plus  haut;  cependant  dans  les  sténoses 
aiguës  qui  appartiennent  surtout  aux  formes  sous-vatérien¬ 
nes,  on  pourra  avoir  un  début  très  brusque,  et  elle  sera  ex¬ 
trêmement  vive,  déchirante,  atroce  (Phillipe),  irradiant  ra¬ 
pidement  à  tout  l’abdomen  (Balster). 

Les  vomissements  présentent  des  caractères  différents  de 
ceux  des  sténoses  sus-vatériennes  :  tandis  que  ceux-ci  étaient 
uniquement  alimentaires  ou  muqueux,  ceux-là  renfermeront' 
delà  bile  et  du  suc  pancréatique  ;  ils  seront  verdâtres,  abondants,' 
le  plus  souvent  alcalins  ;  ces  vomissements  bilieux  constituent 
un  signe  capital  des  sténoses  sous-vatériennes. 

Hockhauss  et  Riegel  font  remarquer  leur  abondance  la 
nuit  après  un  soigneux  lavage  de  l’estomac  la  veille  au  soir; 
ce  qu’ils  expliquent  par  l’accumulation  du  chyme  au-des¬ 
sous  du  pylore,  qui  remonte  ensuite  dans  l’estomac  puis  est 
rejeté. 

Dans  les  sténoses  aiguës,  ils  sont  très  rapidement  bilieux, 
mais  jamais  fécaloïdes  (Balster,  Phillipe)  ;  cependant  ilspeu- 
vent  présenter  une  odeur  spéciale  rappelant  ces  derniers 
(Bron). 

Les  hématémèses,  la  soif,  la  perte  de  l’appétit  n’ont  ici 
rien  de  particulier. 

Troubles  intestinaux.  —  Comme  dans  l’autre  forme  la  cons¬ 
tipation  est  de  règle,  mais  ici, par  suite  des  troubles  appor¬ 
tés  au  fonctionnement  de  la  digestion  intestinale,  les  matiè¬ 
res  fécaloïdes  sont  souvent  décolorées  et  graisseuses  (Boas). 

Les  entérorragies  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  dans 
les  cas  précédents. 

2°  Signes  physiques .  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  si¬ 
gnes  de  dilatation  gastrique  appréciables  parla  vue,  la  per¬ 
cussion  ou  la  palpation.  Ils  sont  les  mêmes  que  lorsque  la 
sténose  est  sus-vatérienne.  Nous  insisterons  seulement  sur 
\b,  palpation  de  la  région  duodénale.  Il  semble  téméraire  de  la 
recommander,  dit'Glénàrd,  car  les  éléments  de  la  région 
dans  laquelle  se  trouve  le  duodénum  sont  complexes,  la  ré¬ 
gion  est  d’un  accès  difficile,  enfin  le  duodénum  est  placé  à' 
la  partie  la  plus  profonde.  Cependant  pour  cet  auteur,  sur  la 
face  latérale  droite  de  la  colonne,  au-dessus  d’une  ligne 
transversale  passant  par  l’ombilic,  existent  trois  cordons' 
superposés  pouvant  être  formés,  soit  par  la  vésicule,  soit 
par  le  duodénum,  soit  par  le  côlon  transverse,  soit  enfin  par 
la  région  pylorique  de  l’estomac  :  on  palpera  donc  cette  ré-‘ 
gion,.et,  procédant  par  élimination,  on  pourra  parfois  arri¬ 
ver  à  diagnostiquer  une  lésion  duodénale.  C’est  ainsi,  dit 
Glénard,  qu’il  est  infiniment  probable  qu’une  tuméfaction' 
sensible,  bien  circonscrite,  sonore,  verticalement  placée  à , 
l’épigastre,  entre  l’ombilic  et  le  rebord  costal,  sur  la  ligne 
parasternale,  ne  peut  avoir  d’autre  siège  que  le  duodénum. 

Si  la  palpation  du  duodénum  est  fort  difficile,  pour  ne 
pas  dire  impossible,  celle  des  organes  qui  l’entourent  est, 
plus  aisée;  aussi  souvent  permettra-t-elle  de  reconnaître 
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des  brides,  des  corps  étrangers,  des  tumeurs  partant  des 
organes  voisins  et  causant  la  sténose.  On  explorera  donc 
avec  soin  le  pylore,  le  pancréas,  le  foie,  la  vésicule,  le  côlon 
transverse,  la  corde  formée  par  les  vaisseaux  mésentériques 
supérieurs  ;  on  cherchera  à  se  rendre  compte  de  la  forme 
de  l’obstacle,  de  sa  mobilité,  et  cette  exploration  sera  d’au¬ 
tant  plus  utile,  que  c’est  sur  elle  qu’on  s’appuiera  pour 
l’intervention.  ■ 

y  insufflation  pourra,  dans  certains  cas,  faire  apparaître 
cette  tumeur  verticale  sonore,  qui,  pour  Glénard,  est  ca¬ 
ractéristique  des  ectasies  duodénales.  Elle  devra  toujours 
être  faite  avec  prudence  et  jamais  poussée  trop  loin. 

Exploration  à  la  sonde.  —  Le  matin  à  jeun  on  trouve  un 
liquide  résiduel  peu  abondant,  dans  lequel  il  n’existe  pas 
de  résidus  alimentaires  reconnaissables  à  l’œil  nu  ;  il  faut 
le  microscope  pour  retrouver  des  parcelles  d’aliments  ingé¬ 
rés  la  veille.  C’est  le  contraire  que  l’on  rencontre  dans  les 
sténoses  sus-vatériennes  (Hayem). 

Ohimisme  stomacal.  —  Un  des  caractères  du  suc  gastrique, 
dans  ces  cas,  est  son  extrême  mobilité  ;  HockhaussetRiegel 
insistent  sur  les  singulières  alternatives  dans  sa  teneur  en 
acide  chlorhydrique  et  dans  son  pouvoir  digestif. 

D’une  façon  générale,  le  contenu  gastrique  donne  une 
acidité  totale  toujours  très  faible,  quand  elle  n’est  pas  com¬ 
plètement  abolie;  l’alcalinité  est  un  signe  pathognomo¬ 
nique.  Cette  diminution  pouvant  aller  jusqu’à  la  disparition 
complète  de  l’acide  chlorhydrique,  est  due  à  \s.  présence  de 
la  Ule  et  du  suc  pancréatique,  que  l’on  pourra  constater  d’une 
façon  constante  dans  le  contenu  stomacal.  C’est  le  signe 
capital  des  sténoses  sous-vatériennes  (Boas,  Bouveret,  Pic, 
Hayem,  Leichtenstern,  Riegel,  Cahn,  Hockhauss). 

État  général.  —  Varie  avec  la  marche  et  l’évolution,  qui 
créent  d’ailleurs  les  formes  cliniques  ;  c’est  avec  ces  der¬ 
nières  que  nous  le  décrirons. 

V 

Marche.  Formes  cliniques.  —  Les  sténoses  duodénales 
évoluent,  soit  chez  l’enfant,  soit  chez  l’adulte;  les  unes  ont 
une  marche  très  rapide,  d’autres  sont  chroniques;  enfin, 
on  peut  encore  en  distinguer  de  latentes. 

1°  Formes  aigues.  —  Dans  ce  cas,  la  marche  des  acci¬ 
dents  est  rapide  et  mène,  en  quelques  jours,  le  patient  à  la 
mort.  Ces  sténoses  évoluent,  soit  chez  le  nouveau-né,  com¬ 
prenant  la  plupart  des  sténoses  congénitales,  soit  chez 
l’adulte  dans  les  formes  acquises. 

Sténoses  congàiitales.  Dèsde  pr’emier'ou  le  second  jour, 
après  la  naissance,  quelquefois,  mais  rarement,  après  le 
dixième  (Frœliger,  Hempel),  l’enfant  a,  soit  spontanément, 
soit  après  un  essai  d’alimentation,  les  vomissements  que 
nous  avons  déjà  décrits  ;  en  même  temps,  il  fait  parfois  un 
peu  de  méconium  et  on  peut  voir  un  léger  ballonnement 
épigastrique  ;  mais  bientôt  le  faciès  s’altère,  les  traits  se 
tirent,  et  l’enfant  succombe  rapidement  du  troisième  au 
cinquième  jour  (Frœliger,  Goodhart,  Emerson,  Hempel); 
quelquefois  la  survie  est  un  peu  plus  longue,  dix-huit  jours 
(Hempel).  Enfin,  Perry  et  Schaw  citent  un  cas  de  sténose 
duodénale  congénitale  incomplète,  où  la  survie  aurait  été 
de  quatre  ans,  mais  ceci  est  l’exception  et  rentre  dans  les 
formes  chroniques. 

Sténoses  acquises.  —  Sont  rares.  Le  début  est  très  brusque; 
c’est  le  tableau  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  Le  malade 
accuse  une  douleur  vive,  déchirante,  atroce,  ressentie  dans 
la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  près  de  l’ombilic  (Phil- 
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lipe),  irradiant  bientôt  partout;  puis  se  montrent  des  nau¬ 
sées,  suivies  de  vomissements  alimentaires  d’abord,  puis 
muqueux  si  la  sténose  est  sus-vatérienne  ;  plus  souvent  bi¬ 
lieux  si  la  sténose  est  sous-vatérienne  ;  msS.?,  jamais  fécaldides. 
Ces  vomissements  sont  très  précoces,  violents,  incoercibles, 
les  aliments  même  liquides  sont  rendus. 

Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  il  est  uniformément  plat,  ' 
sauf  parfois  à  la  région  épigastrique;  en  outre,  la 
aldominale  a  conservé  toute  sa  souplesse. 

Ces  symptômes  s’accompagnent  de  suite  de  phénomènes 
généraux  graves  :  faciès  terreux,  pouls  petit,  etc.  C  est  le 
tableau  péritonéal.  La  mort  arrive  bientôt  en  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures. 

Cependant,  il  est  des  cas  de  sténoses  aiguës  par  calculs  ou' 
ptoses  viscérales,  où  la  marche  est  moins  rapide  et  où  les 
troubles  peuvent  s’amender  et  disparaître. 

2“  Formes  chroniques.  —  Ici  toutes  les  formes  sont 
acquises  et  frappent  l’adulte;  citons  cependant  un  cas  de 
.Lardenois,  où  cet  auteur  aurait  vu  évoluer  une  forme  chro¬ 
nique  congénitale  chez  un  adulte,  mais  c’est  une  exception. 

La  marche  de  toutes  ces  formes,  qui  sont  les  plus  nom¬ 
breuses,  est  fort  variable  suivant  la  cause  et  le  degré  de  la 
sténose,  aussi  est-il  difficile  d’en  faire  un  tableau  d’en¬ 
semble. 

On  peut  cependant  dire  que  généralement  le  début  est 
insidieux,  les  malades  se  plaignent  de  malaises  vagues  et 
attirent  l’attention  sur  des  symptômes  gastriques  ou  hépa¬ 
tiques,  quelquefois,  mais  plus  rarement,  intestinaux  ou 
abdominaux;  plusieurs  mois  se  passent  ainsi,  lorsque  brus¬ 
quement  la  sténose,  qui  était  latente  jusque-là,  se  révèle  par 
des  signes  d’obstruction  chronique.  Alors  apparaissent  :  la 
douleur  en  un  point  localisé, les  vomissements,  les  troubles 
intestinaux  ;  à  ce  moment  l’attention  se  porte  sur  la  région 
épigastrique  ou  de  l’hypocondre  droit  et  l’on  constate  les 
signes  physiques  que  nous  avons  décrits.  Sous  1  influence 
de  ces  troubles,  la  nutrition  du  malade  commence  à  souffrir, 
il  maigrit,  perd  les  forces,  se  cachectise,  et,  trop  souvent,  à 
la  cachexie  provoquée  par  l’inanition  se  joint  celle  d  un 
néoplasme  qui  a  provoqué  la  sténose.  Sous  1  influence  de 
ces  nombreuses  causes,  la  malade  arrive  en  quelques  mois, 
souvent  en  quelques  semaines,  à  la  période  ultime,  à  moins 
que  des  phénomènes  d’occlusion  aiguë  ne  soient  venus  hâter 
la  terminaison  fatale. 

A  côté  de  ces  formes,  bien  nettes  par  leur  symptomatolo¬ 
gie,  il  en  est  d’incomplètes  qui  restent  sans  donner  aucun 
signe  et'qüi  sont  dés  trouvailles  d’autopsie. 

fl”  Formes  latentes.  —  Nous  réunissons  sous  cette  dénomi¬ 
nation  les  quelques  cas  douteux  de  sténoses  spasmodiques-, 
elles  sont  admises  par  bien  peu  d’auteurs  :  Doyen  en  cite 
un  cas  ;  un  second  est  rapporté  par  Glénard,  sous  le  nom  de 
colique  duodénale,  c’est  dans  ce  cas  où  il  est  parvenu  à  sentir 
nettement  la  dilatation  du  duodénum  ;  ce  cas  a  évolué  comme 
une  colique  hépatique  fruste. 

Dans  cette  catégorie  peuvent  rentrer  également  les  cas 
où,  par  suite  de  ptoses  viscérales,  la  corde  mésentérique 
supérieure,  le  mésocolon  transverse  elle  muscle  de  ïreitz, 
tiraillant  sur  le  duodénum,  le  compriment  d’une  façon  plus 
ou  moins  complète  et  intermittente  ;  les  malades  présentent 
des  troubles  gastro-intestinaux  vagues,  digestion  pénible, 
vomissements,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
et  où  ces  phénomènes  disparaissent  quand  on  traite  la 
ptose. 
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VI 

Diagnostic.  —  1°  Y  a-t-il  sténose  duodénale?  —  Les 
signes  sur  lesquels  nous  devons  nous  appuyer  pour  établir 
1  existense  de  la  sténose  sont  la  douleur,  les  vomissements, 
les  signes  physiques  et  chimiques  décrits  en  détails  précé¬ 
demment,  nous  n’y  reviendrons  pas.  On  le  fera,  le  diagnos¬ 
tic,  avec  les  affections  suivantes  : 

Sténose  pylorigue.  —  Dans  les  deux  affections  nous  avons 
de  la  douleur,  des  vomissements,  de  l’ectasie  gastrique 
avec  ondulations  péristaltiques  ;  mais  dans  de  nombreux 
cas  (sténoses  sus-vatériennes)  nous  aurons  les  vomissements 
bilieux  et  pancréatiques,  enfin  toujours  existe  l’ectasie 
duodénale  qui  pourrait  faire  le  diagnostic  si  elle  était  per¬ 
ceptible;  Glénard  la  décrit  bien  dans  un  cas  ;  malheureuse¬ 
ment  la  plupart  des  cliniciens  ne  l’ont  pas  mentionnée  et 
avouent  le  diagnostic  des  sténoses  pyloriques  et  sus-vaté- 
riennes  impossible  (Boas,  Bouveret,  Pic,  Hockhauss).  Quel¬ 
ques  auteurs  insistent  sur  les  crises  paroxystiques  doulou¬ 
reuses  qui  seraient  plus  tardives  dans  les  sténoses  duo- 
dénales. 

'L'hypersécrétion  continue,  qu’elle  soit  protopathique  ou  due 
à  une  sténose  pylorique,  a  généralement  un  suc  gastrique 
hyperchlorhydrique,  ce  qui  est  l’exception  dans  les  sténoses 
duodénales  ;  en  outre,  le  caractère  régulier  des  douleurs  et 
des  vomissements  permettra  souvent  le  diagnostic.  Il  est 
cependant  des  cas  douteux,  puisque  l’on  peut  voir  quelque 
fois  (Bouveret)  des  vomissements  bilieux  dans  l’hypersécré¬ 
tion  protopathique,  ce  n’est  alors  que  par  la  marche  de 
l’affection  que  l’on  arrivera  à  conclure. 

Dilatation  de  l’estomac  sans  sténose  ;  mais  ici,  il  existe  très 
souvent  une  longue  période  de  troubles  digestifs  avant  que 
l'estomac  ait  augmenté  ses  limites;  il  a  en  outre  perdu  à  ce 
moment  sa  tonicité  musculaire,  on  n’aura  jamais  de  contrac¬ 
tions  péristaltiques,  le  chimisme  ne  sera  pas  le  même, 
enfin,  la  palpation  de  la  région  duodénale  ne  montrera 
jamais  ni  tumeur  ni  dilatation. 

Qastroptose,  dans  ce  cas  abaissement  des  deux  courbures 
supérieure  et  inférieure,  qui  sont  séparées  par  leur  distance 
normale. 

La  dislocation  verticale  de  l'estomac  peut  simuler  une  sténose 
duodénale,  témoin  le  cas  de  Weill.  On  se  basera  sur  les 
signes  suivants  (Bouveret)  :  abaissement  des  grande  et  petite 
courbures,  sonorité  gastrique  remontant  plus  haut  que  nor¬ 
malement,  estomac  vide  deux  ou  trois  heures  après  un 
repas,  enfin  pylore  dévié  en  bas  et  en  dedans  au  voisinage 
de  l’ombilic,  rien  à  la  région  duodénale. 

.  Dans  les  cas  Aq  fistules  gastro-cystigues^V &s\.oms.c,  est  géné¬ 
ralement  de  volume  normal,  ce  qui  peut  prêter  à  confusion 
ce  sont  les  vomissements  bilieux  ou  la  présence  constante 
de  bile  dans  l’estomac;  mais  il  n’y  aura  jamais  de  suc  pan¬ 
créatique.  La  présence  de  ce  dernier  sera  reconnue  et  diffé¬ 
renciée  par  ce  fait  que  la  digestion  trypsique  se  fait  en  milieu 
alcalin  au  lieu  du  milieu  acide  que  réclame  la  pepsine. 

Dans  les  occlusions  intestinales  chroniques  les  troubles  intes¬ 
tinaux  et  surtout  abdominaux  seront  plus  intenses,  par 
moment  il  excitera  du  ballonnement  qui  manque  toujours 
dans  les  sténoses  duodénales,  en  outre  la  palpation  de 
l’abdomen  permettra  souvent  de  reconnaître  la  cause  de 
l’occlusion  intestinale. 

Si  la  sténose  siège  sur  la 'partie  supérieure  du  jéjunum, 
le  diagnostic  sera  souvent  impossible  et  seulement  tranché 
par  la  laparotomie. 


Formes  aiguës.  Chez,  les  enfants,  dans  les  sténoses  corh 
génitales,  le  diagnostic  se  fera  par  exclusion  ;  on  cherchera 
parmi  les  anamolies  celles  qui  pourraient  donner  des  signes 
d’occlusion  ;  on  pensera  plus  particulièremeut  au  rétrécis¬ 
sement  du  rectum  ou  à  l’imperforaiion  de  l’anus,  on  fera  le 
toucher  rectal  avec  le  petit  doigt,  et  on  se  souviendra  que, 
dans  ces  cas,  l’enfant  ne  fait  pas  de  méconium. 

Chez  l’adulte  les  formes  aiguës  ne  seront  pas  confondues 
grâce  aux  vomissements  jamais  fécaloïdes  et  à  la  forme  de 
l’abdomen  toujours  souple  et  non  ballonné.  Cependant  on 
songera  aux  : 

Occlusions  intestinales  aiguës  ;  mais  ici  si  parfois  le  ventre  est 
au  début  rétracté,  il  est  à  ce  moment  impossible  à  palper 
les  muscles,  de  la  paroi  se  contractant,  généralement  le 
ballonnement  deviendra  de  suite  intense,  les  vomissements 
seront  fécaloïdes  ; 

Péritonite  aiguë  par  perforation;  mais  ici  pas  de  constipa¬ 
tion  et  météorisme  rapide  ; 

Hernies-,  on  explorera  avec  soin  les  régions  herniaires 
normales  et  anormales,  on  pensera  . pour  les  éliminer  aux 
hernies  intra-abdominales. 

Signe  de  certitude.  —  Dans  les  cas  douteux  on  sera  amené, 
pour  trancher  le  diagnostic,  à  pratiquer  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice. 

2°  La  sténose  existe.  Quel  est  son  siège?  —  La  division 
suivie  à  l’étude  des  symptômes  dispense  de  revenir  ici  sur  le 
diagnostic  du  siège  ;  qui  sera  basé  surtout  sur  les  vomisse¬ 
ments  et  l’exploration  chimique  du  contenu  stomacal. 

Rappelons  que  Pic  distingue  une  troisième  forme  les 
sténoses  peri-vatériennes  ;  les  signes  en  sont  flou  :  tantôt  ils 
empiètent  sur  ceux  des  sténoses  sus-vatériennes,  tantôt  ils 
se  rapprochent  de  ceux  des  sous-vatériennes;  un  seul  per¬ 
met  la  localisation,  c’est  l’ictère. 

3°  Quelle  est  la  cause  de  la  sténose?  —  Pour  faire  ce  dia¬ 
gnostic  nous  renvoyons  au  chapitre  de  la  pathogénie  ;  on  se 
reportera  aux  si  nombreuses  causes  qui  peuvent  provoquer 
la  sténose  et  on  se  souviendra  que  le  diagnostic  causal  ne 
peut  être  fait  qu’en  analysant  minutieusement  les  signes 
décrits  plus  hauts,  et  en  éliminant  pour  ainsi  dire  pas  à 
pas  chacune  d’elles. 

Il  arrivera  malheureusement  bien  souvent  que  ce  diagnos¬ 
tic  causal  restera  douteux;  la  laparotomie  exploratrice 
lèvera  les  incertitudes,  permettra  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  cause,  du  siège,,  du  degré  de  la  sténose,  de  l’état 
ides.tissus  voisins,  et,  le  plus  souvent  ne  sera,  que  le  pre-’ 
mier  temps  d’une  opération  curative. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  variable 
suivant  la  cause  et  le  degré  de  la  sténose;  mais  d’une  façon 
générale  il  est  grave,  car  quelle  que  soit  la  forme,  à  part  les 
cas  de  sténoses  latentes,  l’obstacle  au  passage  du  chyme  dans 
l’intestin  crée  rapidement  un  tel  état  de  cachexie  que  le 
malade  succombe  fatalement,  à  moins  qu’une  intervention 
possible  et  bien  conduite  ne  vienne  enlever  l’obstacle  ou 
rétablir  le  cours  normal  des  digestions  stomacales  et  intes¬ 
tinales. 

Vil 

Traitement.  —  Une  fois  confirmée,  la  sténose  duodénale 
devra  être  abandonnée  au  chirurgien  ;  sauf,  en  effet,  dans 
les  cas  où  elle  relève  d’une  dislocation  stomacale  ou  d’une 
entéroptose  et  où  alors  elle  peut  être  .guérie  définitivement 
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par  le  port  d’une  ceinture  de  Glénard,  le  traitement  médical 
ne  sera  jamais  que  palliatif. 

Ici,  en  effet,  nous  ne  notons  pas  de  fait  bien  net  de  con¬ 
tracture  spasmodique,  comme  quelques  auteurs  semblent 
l’admettre  pour  le  pylore  ;  aussi  le  traitement  qui  a  donné, 
dans  ces  cas,  des  succès  (Robin),  ne  pourra  être  utilement 
employé  pour  le  duodénum. 

Contre  la  douleur,  on  peut  avoir  recours  à  l’opium,  au 
chloral  ;  contre  les  vomissements,  on  emploiera  la  potion  de 
Rivière,  on  prescrira  la  diète  et  on  donnera  des  lavements 
alimentaires.  S’il  y  a  hyperchlorhydrie,  on  obtiendra  la 
neutralisation  par  les  alcalins.  S’il  y  a  des  fermentations 
stomacales,  on  fera  le  lavage  de  l’estomac. 

Dans  les  cas  de  tétanie,  d’infection,  on  pourra  faire  des 
injections  massives  de  sérum,  relever  l’état  général. 

Contre  l’atonie  de  la  tunique  musculeuse,  on  pourra  don¬ 
ner  des  préparations  strychnées. 

Tous  ces  traitements  ne  seront  jamais  que  palliatifs  ;  seul, 
un  traitement  causal,  ou  un  traitement  palliatif  efficace 
appartient  au  chirurgien” 

Traitement  chirurgical.  —  Diverses  méthodes  sont  ici  en 
présence  ;  là  fixité  de  cette  portion  intestinale  empêche  de 
songer  à  l’ablation  de  la  portion  malade  et  à  la  réunion  des 
deux  portions  du  duodénum.  On  est  obligé  d’avoir  recours 
à  d’autres  procédés;  on  peut  les  répartir  en  trois  groupes  : 

Les  uns  s’adressent  à  la  sténose,  en  cherchant  la  cure  de 
lésions  d’autres  organes  qui  l’occasionnent. 

Les  autres  s’adressent  directement  à  la  lésion  duodénale. 

Les  autres  ont  pour  but,  non  pas  de  supprimer  la  sténose, 
ni  même  la  cause,  mais  de  distraire,  de  la  circulation  des 
aliments  dans  l’intestin,  cette  portion  duodénale,  siège  de 
l’obstacle. 

A.  Les  opérations  du  premier  groupe  sont  aussi  nom¬ 
breuses  que  les  causes  des  sténoses  extrinsèques. 

Tantôt  il  faudra  sectionner  des  adhérences  qui  vont  de  la 
vésicule  au  duodénum,  tantôt  ponctionner  un  abcès,  une 
collection  liquide  du;  foie,  du  rein,  de  la  rate,  de  la  région 
prévertébrale;  tantôt  fixer  un  organe  déplacé  ;  tantôt  enle¬ 
ver  ou  faire  cheminer  un  corps  étranger. 

B.  Le  deuxième  procédé  opératoire  consiste  à  s’attaquer  à 
la  sténose,  à  la  faire  disparaître,  à  rétablir  un  duodénum  de 
calibre  à  peu  près  normal,  à  faire  ce  que  Heinecke  etMicku- 
licz  avaient  fait  pour  le  pylore,  à  faire  une  duodénoplastie. 

.  Pratiquée  pour  la  première  fois  en  Angleterre  par  Lange 
en  1893,  et,  à  peu  près 'en  même  temps, ‘en  .Allemagne  par- 
Bier,  cette  opération  est  calquée  sur  la  pyloroplastie.  On  in¬ 
cise  longitudinalement  le  duodénum,  de  façon  que  l’incision 
intéresse  le  point  le  plus  rétréci,  et  on  suture  dans  le  sens 
transversal.  Cette  opération  a  été  pratiquée  sept  fois  jusqu’à 
ce  jour,  soit  pour  ulcère,  soit  pour  sténose  ;  dans  les  cas 
d’ulcère,  il  y  a  toujours  de.la  sténose,  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  et,  comme  le  fait  remarquer  Jaboulay  à  propos  d’un 
très  beau  succès,  la  duodénoplastie  guérit  non  seulement 
la  sténose,  mais  aussi  l’ulcère.  Ladevèze,  élève  de  Jaboulay, 
a  eu  l’idée  d’interroger  au  sujet  de  la  duodénoplastie  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  étrangers;  leurs  réponses 
Sont  consignées  dans  sa  thèse  et  tous,  Mickulicz,  Roux,  Lau- 
enstein,  Gussenbauer,  Heinecke,  Morison,  sont  unanimes 
pour  reconnaître  que  la  duodénoplastie  est  une  opération 
parfaite. 

Ses  indications  sont  très  limitées  :  on  peut  la  pratiquer  si 
la  sténose  est  peu  étendue,  si  la  lésion  n’est  pas  ancienne. 


si  l’on  ne  soupçonne  pas  d’autres  lésions,  si  le  tissu  duodé- 
nal,  au  delà  de  l’obstacle,  est  sain.  Aussi  on  peut  dire  que 
seules  les  sténoses  congénitales,  les  sténoses  cicatricie  es 
franches,  bien  limitées,  sont  justiciables  de  la  duodénoplas¬ 
tie.  Même,  s’il  s’agit  d’un  cancer  annulaire,  en  virole,  ou  si 
l’on  a  qpelque  doute  au  sujet  de  la  nature  des  tissus,  la  duo- 
dénosplastie  devra  être  abandonnée. 

Ses  résultats,  si  l’on  s’en  tient  à  ces  indications,  sont  très 
bons;  on  compte  sept  succès  sur  sept  opérations;  ici,  mieux 
encore  que  pour  le  pylore  où  des  fibres  musculaires  nom 
breuses  sont  sectionnées  et  plüs  ou  moins  endommagées, 
l’intestin  redevient  normal.  .  . 

G.  Le  troisième  groupe  comprend  les  opérations  qui  lais¬ 
sent  la  sténose  en  place,  et  réalisent  un  traitement,  tantôt 
palliatif,  tantôt  curatif,  suivant  la  nature  de  la  lésion  qui  1  a 
provoquée. 

Toutes  les  fois  que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’une  sté¬ 
nose  bien  étendue,  douteuse,  d’un  néoplasme  voisin  com¬ 
primant  le  duodénum,  d’adhérences  (inflammatoires  simples 
’mâis  hôtobreuses,  toutes  Ihs  fbîs,' eh  ùn  mot,  que  t  on  juge-- 
ra  l’ablation  de  la  cause  dangereuse,  par  la  durée,  ou  mu¬ 
tile  en  raison  de  sa  nature,  c’est  à  ce  mode  de  traitement 
qu’il  faudra  savoir  se  borner. 

1°  Duodénostomie  et  jéjunostomie.  —  On  peut  aboucher  au 
dehors  le  segment  de  l’intestin,  situé  au-dessous  de  la  sté¬ 
nose,  pour  permettre  l’alimentation  directe. 

La  duodénostomie  a  été  pratiquée  trois  fois;  on  pourrait,  à 
la  rigueur,  l’employer  dans  les  cas  de  sténose  de  la  première 
ou  de  la  seconde  portion  ;  c’est  une  mauvaise  opération, 
qu’il  faut  rejeter. 

La  jéjunostomie,  plus  souvent  employée  à  cause  de  sa  plus 
grande  facilité,  n’est  pas  plus  à  recommander.  Depuis 
Surmay  et  Robertson,  comme  le  fait  remarquer  Verdin,  les 
résultats  obtenus  ne  sont  pas  encourageants. 

On  devra  réserver  la  jéjunostomie  aux  cas  d  extrême 
urgence,  si  le  malade  est  dans  l’impossibilité  de  supporter 
une  gastro-entérostomie.  On  peut  même  se  demander 
si,  dans  ces  cas,  l’alimentation  rectale  ne  serait  pas  pré¬ 
férable  . 

2“  Gastro-duodénostomie.  —  Avec  cette  opération,  nous 
commençons  la  série  des  opérations  qui,  créant  un  nouveau 
pylore,  font  éviter  aux  matières  alimentaires  la  portion 
sténosée.  .  .  •  j> 

L’opération  de  ce  genre  la  plus  parfaite,  s’il  s’agit  duu 
obstacle  au  niveau  de  la  première  portion  du  duodénum, 
obstacle  bien  limité,  mais  impossible  à  lever,  est  la  gastro¬ 
duodénostomie,  qui  met  hors  de  service  une  petite  portion 
de  l’intestin,  qui  laisse  l’action  du  suc  pancréatique  et  de  la 
bile  s’exercer  à  la  place  normale,  puisqu’elle  consiste  à 
réunir  le  canal  pylorique  de  l’estomac  à  la  deuxième  portion 
du  duodénum.  Proposée  en  1892,  par  Jaboulay,  cette  opé¬ 
ration  fut  déclarée  impossible  par  certains  auteurs;  elle  a 
cependant  donné,  entre  les  mains  des  chirurgiens  lyonnais, 
Jaboulay  et  Villard,  des  succès. 

On  n’a  pas  cité  de  cas  de  sténose  duodénale  où  elle  ait  été 
employée;  mais  dans  les  conditions  indiquées  plus  haut, 
on  pourrait  l’utiliser  tout  aussi  bien  que  pour  les  stéuoses 
pyloriques. 

3°  Gastro-entérostomie.  —  Cette  opération,  dont  les  va¬ 
riantes  sont  si  nombreuses,  a  pour  principe  d’anastomoser 
l’estomac  avec  la  partie  supérieure  du  jéjuno-iléon.  Comme 
on  le  voit,  le  duodénum  est  absolument  retranché  de  la 
circulation  alimentaire  ;  aussi;  est-ce  là  1  opération  qui 
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s’applique  à  tous  les  cas  de  sténose  étendue,  infranchis¬ 
sable,  de  sténoses  néoplasiques  qu’il  serait  dangereux  et 
inutile  de  toucher. 

Les  procédés  sont  ici  très  nombreux,  et  nous  ne  pouvons 
pas  les  passer  tous  en  revue  ;  depuis  Wœlfler,  en  effet,  on  a 
varié  à  l’infini. 

On  a  tout  d’abord  employé  la  gastro-entérostomie  antérieure-^ 
frappés  du  reflux  des  aliments  dans  le  segment  intestinal 
qui  devait  rester  vide,  et  de  l’étranglement  du  côlon  trans¬ 
verse,  les  opérateurs  ont  cherché  à  remédier  à  ces  inconvé¬ 
nients;  c’est  ainsi  que  Jaboulay  a  proposé  une  jéjuno- 
jéjunostomie  après  la  gastro-entérostomie. 

On  utilise  plus  volontiers  la  voie  postérieure,  transméso¬ 
colique,  comme  von  Hacker  l’a  conseillé. 

On  peut  faire  la  gastro-entérostomie  postérieure  en  Fde  Roux. 

Sans  faire  l’implantation  terminale  de  cet  auteur,  on  peut 
employer  les  sutures  au  catgut  sur  deux  plans,  ou  simple¬ 
ment  le  bouton  anastomotique  de  Murphy  ou  de  Villard. 
Jaboulay  se  sert  de  ce  dernier  procédé;  la  durée  de  l’opé¬ 
ration  ne  dépasse  pas  un  quart  d’heure,  de  sorte  que  c’est 
une  opération  relativement  peu  grave,  que  des  malades 
même  affaiblis  peuvent  supporter;  c’est  une  opération  par¬ 
faite  au  point  de  vue  du  drainage  de  l’estomac  ;  elle  n’a 
jamais  amené  les  accidents  de  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  (Batanoff). 

Certains  auteurs  cependant  (Kocher,  Doyen),  avec  quel¬ 
ques  variantes,  sont  revenus  à  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  ;  beaucoup  plus  compliqués,  ces  procédés  sont  loin 
d’avoir  l’utilité  pratique  de  la  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure,  avec  bouton  de  Villard. 

En  somme,  devant  toute  sténose  duodénale,  la  laparoto¬ 
mie  exploratrice  s’impose;  le  chirurgien  ne  peut  pas  décider 
d’avance  le  procédé  opératoire  qu’il  emploiera,  c’est  seule¬ 
ment  en  voyant  la  cause,  qu’il  se  décidera  pour  l’une  ou 
l’autre  de  ces  opérations. 
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Prager  med.  Wochens.,  1895.  —  Ladevèze;  Étude  clinique' et 
traitement  de  l’ule'ere  du  duodénum,  Th.  de  Lyon,  1900.  —  Lange. 
Ann.  of  Surgery,  1893.  —  Lardennois.  Soc.  anat.,  1898.  — 
Lecourtois.  Soc.  anat.,  1866.  —  Letulle..  Soc.  anat.,  1898. 

—  Macé.  Soc.  d’obst.,  1899.  —  Magnoux.  Invagination  intes¬ 
tinale  par  tumeur,  'ïh.  de  Lyon,  1899-1900.  —  Moore.  Med. 
soc.  in  The  Lancet,  1885.  — Nattan-Larrier.  Cancer  du  duo¬ 
dénum,  Rev.  gén.,  Oaz.  des  hôpit.,  1899;  — Lipome  du  duo¬ 
dénum,  Soc.  anat.,  1897.  —  Nigay.  Sténoses  par  invagination, 
Th.  de  Paris,  1898.  —  Paget.  Ulcère  duodénal  chez  les 
brûlés,  Brit.  med.  Journ.,  1900.  —  Perry  et  Schaw.  Maladies 
du  duodénum,  Guy  s  Hosp.  Report,  1893.  —  Pertik.  Arch.j. 
Path.  anat.  und  phys.,  t.  ’XIV.  —  Philupe.  Occlusion  aiguë.iu 
duodénum,  Th.  de  Paris,  1899.  —  Pic.  Cancer  du  duodénum, 
Rev.  de  méd.,  1894-1895;  —  Sténoses  duodénales  sous-pylo- 
riques,  Congr.  de  Nancy,  1896.  — Pilcher.  Ann.  of  Surg., 
1894.  —  Piriou.  Th.  de  Paris,  1868.  —  Porak  et  Bernheim. 
Occlusion  congénitale  du  duodénum.  Soc.  d’obst.,  1891.  — 
Pouzet.  Rétroflexion  fibreuse  de  l’intestin,  Th.  de  Paris,  1877. 

—  Richardson.  Boston  med.  Journ.,  1892.  — •  Riedel.  Zmts. 
zur  klin.  Med.,  1886.  —  Roux.  Cancer  et  kystes  du  pancréas, 
Th.  de  Paris,  1891.  —  Talon.  Polyadénomes  de  l'intestin,  Th. 
de  Lyon,  1900.  —  Tandler.  Soc.  roy.  de  méd.  de  Vienne, 
janv.  1900,  in  Semaine  méd.,  1900.  —  Tiieremin.  Occlusion 
congénitale  de  l’intestin  grêle,  Deuts.  Zeits.f.  Chir.,iKl'i. 

—  Thédenet.  Province  méd.,  1898.  —  Thompson.  Soc.  path. 
of  Manchester,  1897.  —  Trier.  Brit.  and  foreign  med.  chir. 
Review,  1884.  —  Tuffier  et  Marchais.  Rev.  de  chir.,  1896.  — 
Verdin.  Duodénostomie  et  jéjunostomie,!}!,  de  Paris,  1897-1898. 

—  Vesselle.  Th.  de  Paris,  1852.  —  Villard.  Gastro-duodé¬ 
nostomie,  Soc.  chir.  de  Lyon,  1900.  —  Vincent  (Georges): 
Cancer  primitif  de  l'ampoule  de  Vater,  Th.  de  Paris,  1895-1896. 

—  Weill.  Reflux  permanent  de  la  bile  dans  l’estomac,  1900.  — 
Weinberg.  Soc.  anat.,  1897.  —  Winslow.  Amer.  Journ.  of  med. 
8c.,  1885.  —  Whiker.  Boston  med.  Journ.,  1890. 


MÉDKCINB  PRATIQUE 

Li’atropine  à  haute  dose  contre  l’occlusion 
intestinale. 

Si  le  plus  souvent  le  traitement  de  l’iléus  doit  être  chi¬ 
rurgical  et  l’intervention  précoce,  il  est  cependant  des  cas 
où  les  circonstances  obligent  de  temporiser  et  il  en  est 
aussi  d’autres  dans  lesquels  on  est  d’autant  plus  auto¬ 
risé  à  attendre,  que  les  vomissements  sont  rares. et  que 
l’état  général  est  bqn.  Dans  ces  conditions  M.  Batsch  (de 
Grossenhain)  conseille  de  recourir  à  des  injections  sous- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1145 


cutanées  d’atropine  à  une  dose  dépassant  plus  ou  moins  la 
dose  maxima  habituelle  de  ce  médicament. 

On  sait  que  la  belladone  était  autrefois  fréquemment 
employée  contre  l’occlusion  intestinale.  Quant  à  l’atropine, 
il  n’en  est  généralement  pas  fait  mention  parmi  les  moyens 
(Je  traitement  médicamenteux  de  l’iléus.  Or,  M.  Batsch, 
ainsi  que  plusieurs  autres  confrères  qui  ont  suivi  son 
exemple,  notamment  MM.  Gebser  et  Festner  (de  Riesa) 
et  Scheumann  (de  Grossenhain),  ont  obtenu  dans  des 
cas  graves  d’occlusion  intestinale  de  très  bons  résultats  à 
l’aide  d’injections  sous-cutanées  d’atropine  à  une  dose 
variant  de  0  gr.  001  à  0  gr.  005  milligrammes,  suivant  l’état 
des  forces,  la  constitution  et  l’âge  du  malade.  Dans  cer¬ 
tains  cas  une  seule  injection  a  suffi  pour  produire  une 
débâcle  suivie  de  guérison.  [Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  les  prix  de  l’Internat.  —  Médecine.  —  Le 
concours  pour  les  prix  à  décerner  en,  1900  à  , MM,  les  élèves 
internes  de  quatrième  année,  en  fonctions  dans  les  hôpitaux  et 
hospices,  aura  lieu  le  lundi  10  décembre  1900,  à  quatre  heures, 
àl’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  tous  les 
jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures  du  l®'’  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général  au  plus  tard  le  15  octobre,  à  trois 
heures,  dernier  délai. 

Chirurgie  et  accouchement.  —  Le  concours  pour  les  prix  à 
décerner  en  1900  à  MM.  les  élèves  internes  de  quatrième  année 
en  fonctions  dans  les  hôpitaux  et  hospices  aura  lieu  le  jeudi 
13  décembre  1900,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration  tous  les 
jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptésy  de  onze  heures  à  trois 
heures  du  l®''  au  15  octobre  inclusivement.  . 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  secrétariat  général  au  plus  tard  le  15  octobre,  à  trois 
heures,  dernier  délai. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  A. -J.  Buffon, 
du  cadre  de  Toulon,  est  appelé  à  servir  à  la  prévôté  de  Guérigny, 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  André,  démissionnaire. 

—  Par  décret  présidentiel  du  30  août,  a  été  acceptée  la  démis¬ 
sion  de  son  grade  offerte  par  M.  André,  médecin  de  deuxième 
classe  de  la  marine. 

Par  décret  de  même  date,  M.,André  a  été  nommé  au  grade  de 
médecin  de  deuxième  classe  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Letrosne,  du  cadre  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  embarquer  comme  médecin  convoyeur  sur 


le  vapeur  affrété  le  Marseille,  qui  doit  partir  très  prochainement 
à  destination  du  corps  expéditionnaire  de  Chine. 

Distinctions  honorifiques. —  Une  médaille  d’or  et  deux  mé¬ 
dailles  d'argent  viennent  d’être  décernées  aux  personnes  ci- 
après  désignées,  pour  le  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve 
au  cours  de  maladies  épidémiques  :  la  première  à  M“®  Lecoq 
(sœur  Julie),  religieuse  de  Saint-Vincent-de-Paul  ;  les  deux  autres 
à  M™'”  Vanhem  (sœur  Saint-Raymond),  de  l’ordre  des  Augustines 
d’Arras,  et  Guillet,  religieuse  de  Saint-Thomas  de  Villeneuve,  au 
Havre. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  35“  semaine,  815  décès,  au  lieu  de  901 
pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  907.  L’état  sa¬ 
nitaire  est  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  20  décès,  au  lieu  de  31  la  semaine 
précédente  ;  la  variole,  2  ;  la  rougeole,  4  au  lieu  de  7  ;  la  scarla¬ 
tine  1,  la  coqueluche  5;  la  diphtérie  2. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  95  décès  au  lieu  de  80  pendant 
la  34»  semaineet  au  lieu  de  la  moyenne  132  ;  mais,  malgré  cette 
légère  augmentation,  elle  est  en  notable  décroissance  sur  les 
•semaines  précédentes.' 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  65  décès,  au  lieu  de  69  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  190  décès  au  lieu  de  la 
moyenne  165. 

La  peste.  —  La  peste  ayant  été  constatée  à  Glascow,  la  patente 
de  santé  sera  obligatoire,  à  partir  du  mercredi  12  septem¬ 
bre  1900,  pour  les  navires  provenant  des  ports  d’Écosse,  d’An¬ 
gleterre  et  d’Irlande. 

Avis.  —  La  Compagnie  fermière  des  Eaux  de  Vichy-État  a 
l’honneur  de  prévenir  MM.  les  médecins  qu’elle  ne  fait  en  ce 
moment  aucune  émission  de  titres,  et  qu’elle  est  absolument 
étrangère  à  toute  proposition  de  ce  genre  qui  pourrait  être  faite 
en  des  termes  de  nature  à  établir  une  confusion. 

Elle  leur  rappelle,  à  cette  occasion,  que  toutes  les  bouteilles 
puisées  à  Vichy  aux  sources  de  l’Etat,  portent  sur  le  goulot  un 
disque  bleu  avec  les  mots  «  Vichy-État  »  imprimés  en  blanc, 
comme  garantie  de  leur  authenticité. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  — 
Exposition  universelle  de  19ü0.  —  Trains  spéciaux.  —  A  l’occasion 
de  l’Exposition  universelle,  la  Compagnie  mettra  en  marche, 
pendant  le  mois  de  septembre,  des  trains  spéciaux,  à  prix  ré¬ 
duits,  comprenant  des  voitures  de  2®  et  3»  classes,  au  départ  de 
Nice,  Cette,  Clermont-Ferrand,  Saint-Étienne,  Besançon,  Genève 
et  Lyon.  —  Pour  renseignements,  voir  les  affiches  et  pros¬ 
pectus  publiés  par  la  Compagnie. 

SIROP  SEEIJCÎ Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D»  François  Le  Sourd. 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
édecins.  Cet  appareil,  en  forme 

fl.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
r  de  gêne.  Par  sa  pres- 
— wiiotauto,  Il  lait  aiBiiaiai.re  la  hernie.  Emmi  sur 
demande, MEYRIGNAC, fabr',  229,  r.  St-Honoré,  Pans. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,',CoLi.iN  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»=. 


^DIGITALINE  d’HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^«SiuwITaufle  ChlOrOfOriïlB,  d*lHOM®RETQUEVENNEfontpréJ“r“seMlu”iÎOT^^^  CtllOrOfOriïllQUB.  V 
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Pilules  ÛUÂSSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent, 'sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intesün,  augmentent  I 
I  l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
Y  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


I  SÉRUM 

:eloii  la  méthode 
diiD-'MAeHOREK 


ÂNTISTREPTOGOCCIOUE 


SOGiétâ  chimique  des  Usines  du  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


SaVRCES.SUOA  ^EST.BONCalE, 


DRAGEES  MARIAN 


fttt  MUTE  ■£  FEI  ET  ■«RBiaEEE 
no»  «fficacca  qu«  tous  la*  fenruginrazi 
«QBBOi,  CM  Dragées  constituent  U  niéiU-H 
oatkm  vradment  rationnelle  d«  toutes  lesi 
maladies  od  la  for  est  indiqué  :  CAIsrsNr.E 
/itUmit,  Tutartniêtt,  LtmphttUm.  L’oxpé- 1 
rienco  a  démontré  qu>iras  ne  constlpanUi 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  lesi 
estomaos  les  plus  délicats.  ^ 

Bm  STSfiN  wnl  IM  mu. — Mt.  é  Ir.  b  flsRs. 

PARIS  ;  41,  loinjcvttiD  et  PMiiiuiAeR».l 


0  Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  !  n>d“  oombuié.®”®  “'1/2  centigr. 

OSES  :  Empants,  delà  S  par  Jour;  Adultes,  rf»  6  i  iO  par  Jour. 
Prii  4  It.  R.  DÊUUNAY,  Ph“  d«  1"  Classe,  Montargis.lente  :  I‘“  Ph'". 


(Formule  du  Codex  r  603) 

ALOÉS  S  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
I^TJiea-.A.TIIï’S 
très  imités  et  contrefaits. 
L'étiquette  ci-]ointe  impri- 
en4C0UI,EUBSl«f 


I,  Pli"’lEROT,2,r.Daanon. 


BROMIDIA  AHTINÊVRALGIOUE 

vnt^inROMïnTA^  et  pAarmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

votre  BROMIDIA,  et  connaissant  1  action  des  ingrédients,  qui  .la  composent,  îe  ne  pouvais 
me  résoudre  a  croire  que  la^combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  a  une  infinité  d  autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  ncpassa.  ue 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  dro'rues  ou 
d  un  mode  spécial  de  combinaison?  ou 

Je  vousremercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPOSANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Priere  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

„„  dépôt  GÉNÉRAL  PpuifLA  FRA°”e  ETALES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharniaciens-tiroguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Vvix-.5ir.— Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


_  -  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro) 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Bota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  ti 


}is  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
loin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Bromure  de  potassium 


le  de  Ricbeben,  pharmacie 


DêpÔT  ;  à  Paris,  10, 

Brunsohwik. 

Vkntb  en  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esorit  (Gard). 


.  DANS  LES  CAS  ^ 

îe(l\v\orosê 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 
LES  PRÉPARATSONS  | 

"*“""*“*  A  R4SR  t  ' 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR;  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES:  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRAN  U  LÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
vant  les  repas. 

Détaii:  Dans  iouies  les  Pharmadei 

Préparation  et  Vente  en  C 
ABRIAir  et  C‘. 

9,  Rue  de  la  JPerle,  Paris,  y 


103.  —  MARDI  11  SEPTEMBRE  1900. 


73“  ANNÉE. 


MARDI  11  SEPTEMBRE  1900.  —  N»  103. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois, 
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L,e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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MASTOIDITES  SYPHILITIQUES 

OBSERVATIONS  INTÉRESSANT  LE  DIAflNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 
Par  M.  Paul  Viollet. 

■  J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  à  l’hôpital  Péan 
un  cas  d’ostéb-périostite  syphilitique,  simulant  une  mastoï¬ 
dite  aiguë  ;  j’aVais  déjà  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  le 
service:  de  M'.  Ghâtéllier,'  àl’hôpital  Saint-  Joseph,  il  y  a  trois 
ans;  ces  deux  observations  juirites  à  un  certain  nombre 
d’autres  analogues  que  j'ai  pu  recueillir,  m’ont  paru  mé¬ 
riter  une  attention  particulière.  Il  est  bon  que  le  praticien 
connaisse  et  sache  traiter  comme  il  convient  ces  localisa¬ 
tions  un  peu  spéciales 'd’une  affection  qu’il  est  'malheureu¬ 
sement  trop  souvent  appelé  à  constater. 

'  Observation  I.  —  M‘"“  M...,  vingt-quatre  ans,  modèle,  se 
présente  à  ma  consultation  de  l’hôpital  Péan,  le  28  mars 
1900,  envoyée  par  M.'Delaunay,  chirurgien  de  l’hôpital,  qui 
atrépané  l’apophyse  mastoïde  de  cette  personne,  un  mois 
auparavant,  pour  des  accidents  survenus  assez  brusque¬ 
ment  et  attribués  alors  à  l’influenza;  la, malade  présentait  à 
cette  épo.que  une -.tuméfaction  légère  au  niveau  de  la  mas¬ 
toïde  gauche,  sans  que  Jamais  les  téguments  aient  changé 
d’aspect,  la  peau  n’avàit  pas  pris  la  teinte  foncée,  ro.uge 
sombre,  que  l’on  peut  constater  dans  des  cas  de  ce  genre 
(voir  Obs.  II)  ;  il  s’agissait  d’un  simple  gonflement,  accom¬ 
pagné  depuis  deux  ou  trois  jours  de  céphalée  intolérable  à 
point  de  départ  auriculaire.  C’est  pour  ce  gonflement  et  ces 
maux  de  tête  que  la  malade  avait  consulté. 

L’oreille  n’avait  pas  coulé  à  cette  époque,  la  malade  ne 
se  rappelait  pas,  du  reste,  avoir  jamais  eu  d’écoulement 
d’oreille  ;  il  ne  semble  pas  qu’elle  ait  eu  non  plus  à  ce  mo¬ 
ment  de  coryza. 

Lors  de  l’intervention  sur  la  mastoïde,  M.  Delaunay  m’a 
dit  n’avoir  trouvé  qu’une  quantité  tout  à  fait  insignifiante 
de  pus. 

Quand  je  vois  la  malade,  la  plaie  cutanée  est  en  grande 
partie  refermée,  mais  il  reste  une  fistule  profonde  qui  con¬ 
tinue  à  suppurer;  de  plus,  les  maux  de  tête  persistent  et  ont 
même  augmenté  d’intensité  depuis  huit  jours;  ils  ne  sont 
plus  localisés  à  la  mastoïde. 

A  l’examen,  je  constate  que  le  tympan  gauche  est  blanc, 
cicatriciel  ;  il  existe  des  traces  de  perforation  ancienne  dans 


l’angle  postéro-supérieur  ;  le  tympan  examiné  avec  le  spé¬ 
culum  de  Siegle  est,  du  reste,  immobile  ;  il  est  entier.  La 
lésion  constatée  remonte  vraisemblablement  à  l’enfance,  la 
malade  n’ayant  aucun  souvenir  d’un  écoulement  antérieur. 

La  rhinoscopie  antérieure  révèle  la  présence,  dans  la 
partie  moyenne  de  la  fosse  nasale  gauche,  d  un  polype  assez 
volumineux,  entouré  de  végétations  plus  petites,  derrière 
lesquelles  on  ne  perçoit  pas  avec  le  stylet  d’os  dénudé. 

La  rhinoscopie  postérieure  révèle,  au  niveau,de  la  voûte 
du  pharynx,  la  présence  de  bandes  muqueuses  en  forme  de 
V,  délimitant  trois  espaces  plus  ou  moins  régulièrement 
triangulaires,  à  bords  nettement  accusés,  qui  ne  laissent 
aucun  doute'.sur  l’existence  antérieure  de  goinmes  suppu-' 
rées.  actuellement  cicatrisées.  Ces  espaces,  comme  taillés  à 
l’emporte-pièce' dans  la  muqueuse  dont  il  ne  reste  que  deux 
bandes  étroites,  larges  de  1  à  2  millimétrés,  longues  de 
1  centimètre ‘  à  1  centimètre  et  demi,’  s(ÿt  ^lé  résultat  des 
pertes  de  substance  qu’elles  ont  déterminées^ 

■On  constatait,  du  reste,  à  la  nuque  dif  côté  droit  et  au 
cou,  la  présence  de  petits  ganglions  indurés. 

Interrogée,  la  malade  ne  fournit  -pas  grands  renseigne¬ 
ments;  deux  ans  auparavant,  étant  en  Hollande,  elle  aurait 
eu  un  fort  mal  de  gorge,  avec  enflure  des  lèvres,  que  deux: 
messieurs  qui  l’accompagnaient  auraient  eu  en  même  temps 
qu’elle  ;  ce  mal  de  gorge  aurait  duré  troft  semaines;  il  nous 
a  été  impossible  de  déterminer  exactern^nt  la  nature  de  ces 
accidents,  il  est  fbrtipossible  qu’il  se  soit  agi  d’une  stoma¬ 
tite,  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  syphilis  qûTle  mercure;  le 
médecin  qui  l’a  vue  à  cette  époque  a  parlé  de  «  maladie  du 
pays  ».  Ainsi  pas  de  renseignements  précis  sur  le  début  de 
la  maladie.  A  noter  cependant  que  la  malade  dit  avoir 
mouché  des  mucosités  plus  épaisses  depifis  5ion  voyage  en 
Hollande.  .  .  j  j 

En  présence  de  ces  constatations,  je  prescrivis  1  lodure  de 
potassium  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour;  trois  semaines 
après  la  fistule  était  tarie  et  les  maux  de  tête  avaient  dis¬ 
paru-  les  végétations  de  la  fosse  nasale  gauche  persistaient 
seuleL  sans  modification;  un  examen  plus  approfondi  me 
révéla  alors  la  présence  d’une  carie  dentaire  très  avancée 
de  toutes  les  molaires  du  maxillaire  supérieur  du  même 
côté  l’éclairage  buccal  rendit  manifeste  l’existence  d  une 
sinusite  maxillaire  du  côté  gauche,  que  la  perforation  par 
l’alvéole  confirma  en  donnant  issue  à  du  pus;  les  polypes 
du  méat  moyen  étaient  sous  la  dépendance  de  cette  autre; 
lésion,  ce  qui  explique  qu’ils  n’aient  été  nullement  influen¬ 
cés  par  le  traitement  spécifique. 

Observation  II  (1).-  Il  s’agissait  d’un  homme, âgédevingt- 


(1)  Cette  deuxième  observation  seule  a  été  publiée  dans  une  revue  cana- 
dienne M  Ciim'îMe,  févi  1900  (Montréal).!  ;  :  - . 


1148 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sept  ans,  Auguste  X...,  qui  avait  eu  un  chancre  de  la  verge 
à  vingt-deux  ans,  en  octobre  1893,  suivi  trois  mois  après  de 
chute  de  cheveux,  accompagnée  d’une  éruption  papuleuse 
du  cuir  chevelu.  Le  malade  a  pris  à  cette  époque  des 
pilules  deproto-iodure  de  mercure  et  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium  et  il  a  continué  ce  traitement  pendant  trois  ans. 

Au  mois  de  janvier  1897,  il  se  présente  à  la  clinique  du 
docteur  Galezowski  où  il  est  traité  pour  ÿn  iritis  de  l’œil 
gauche;  cinq  mois  après,  en  mai,  l’œil  droit  est  également 
atteint  d’iritis  et  l’œil  gauche  ne  guérit  pas. 

«  Les  manifestations  spécifiques,  ajoute  M.  le  docteur 
Kopff,  qui  a  eu  l’obligeance  de  me  fournir  les  renseigne¬ 
ments  que  je  donne  ici  sur  les  antécédents  oculaires  de  ce 
malade,  se  sont  localisées;  la  choroïde  n’a  pas  été  touchée, 
ni  le  corps  vitré;  elles  ont  résisté  au  traitement  mercuriel 
par  les  frictions  faites  pendant  huit  mois.  » 

A  peu  près  en  même  temps  que  l’iritis  de  l’œil  droit,  au 
début  du  mois  de  mai,  surviennent  des  douleurs  mastoï¬ 
diennes  accompagnées  d’une  tuméfaction  de  l’apophyse.  On 
l’adresse  au  docteur  Châtellier. 

Quand  le  malade  se  présente  à  nous,  le  20  mai  1897,  moins 
d’un  mois  après  le  début  des  accidents  mastoïdiens,  il  est 
dans  un  état  de  déchéance  organique  complet;  il  se  plaint 
amèrement  de  douleurs  atroces  ressenties  au  niveau  de  la 
mastoïde  et  réclame  à  cor  et  à  cris  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  tout  repos  lui  étant  devenu  impossible. 

A  l’examen,  on  constate  une  tuméfaction  de  la  grosseur 
d’une  demi-orange  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde 
gauche  ;  le  sillon  postérieur  du  pavillon  de  l’oreille  est 
totalement  comblé  par  la  tumeur  qui  fait  corps  avec  le  con¬ 
duit  auditif  externe  ;  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit, 
examinée  par  sa  face  interne,  bombe  au  point  de  la  réduire 
à  l’état  de  simple  fente  ;  le  tympan  est  absolument  dissimulé 
par  cette  saillie  :  le  malade  affirme  du  reste  catégorique¬ 
ment  n’avoir  jamais  eu  d’écoulement  d’oreille.  Les  téguments, 
au  niveau  de  la  tumeur,  ont  une  coloration  rouge;  plus 
sombre  qu’elle  ne  l’est,  d’ordinaire,  dans  les  mastoïdites 
aiguës  simples. 

A  première  vue,  je  le  répète,  on  était  frappé,  chez  ce 
malade,  de  son  aspect  profondément  cachectique;  quand  on 
apprenait  ensuite  qu’il  avait  fait  des  frictions  énergiques  et 
judicieusement  administrées  sans  interruption  depuis  huit 
mois  on  était  tout  naturellement  porté  à  conclure  que  si  le 
mercure  n’avait  pas  contribué  à  mettre  cet  homme  dans 
l’état  où  il  se  trouvait,  le  médicament  avait  été  au  moins 
inefficace;  sa  suppression  s’imposait,  il  fut  remplacé  par 
l’iodure  de  potassium  à  la  dose  dé  4  grammes  par  jour. 

En  4  jours,  la  transformation  fut  complète  ;  les  douleurs 
atroces  que  ressentait  le  malade  avaient  disparu  au  point 
qu’il  vint  nous  annoncer  lui-même  gaîment  son  améliora¬ 
tion;  la  tumeur,  moins  tendue,  était  devenue  nettement 
fluctuante  et  avait  déjà  notablement  diminué  (volume  d’une 
demi-mandarine). 

En  dix  jours,  la  fluctuation  mastoïdienne  avait  complète¬ 
ment  disparu;  trois  semaines  après,  il  était  impossible  de 
dire  quelle  mastoïde  avait  souffert  ;  le  malade  avait  repris 
sa  bonne  mine  et  sa  gaîté  et  quittait  l’hôpital. 

En  possession  de  ces  observations,  j’ai  recherché  dans  la 
littérature  médicale  des  faits  du  même  genre. 

Si  l’on  en  jugeait  par  le  petit  nombre  de  cas  publiés,  il 
faudrait  admettre  que  cette  forme  d’ostéo-périostite  gom¬ 
meuse  syphilitique  localisée  à  la  mastoïde  est  rare  ;  ces  cas 
ne  sont  cependant  pas  aussi  rares  qu’on  pourrrait  le  croire. 
Il  en  est  fait  mention,  très  courte,  mais  très  explicite,  par 
Schwartze  (1). 


(1)  H.  Schwartze.  Maladies  chirurgicales  de  l’oreille,  trad.  franc,  par 
Rattel,  t.  Il,  p.  186. 


«  Le  syphilome  ou  gomme,  dit  cet  auteur,  peut  se  déve¬ 
lopper  sous  la  forme  d’une  périostite  mastoïdienne  et  don¬ 
ner  la  sensation  de  fluctuation;  elle  peut  prendre  une 
marche  suffisamment  aiguë  et  disparaître  presque  aussi 
vite  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique.,» 

Le  docteur  Baratoux,  qui  a  fait  de  la  syphilis  de  l’oreille 
une  longue  étude  bibliographique  très  complète  il  y  a  une 
quinzaine  d’années  (1),  signale,  au  cours  de  cette  étude, 
quatre  observations  analogues  à  celles  que  je  publie;  l’une 
est  due  à  Pollak;  l’autre  à  J.  L.  Petit;  ce  dernier  trépana 
croyant  à  une  mastoïdite  simple.  Pollak  s’était  contenté 
d’une  incision  suivie  d’un  traitement  ioduré,  quand  l’examen 
histologique  du  pus  retiré  avait  révélé  la  nature  spécifique 
de  la  tumeur.  Deux  autres  observations,  citées  également 
par  Baratoux,  dues  à  Dron  (2)  et  à  Gervais  (3),  rentreraient 
également  dans  la  même  catégorie.  Dans  le  cas-de  Dron,  il 
s’agissait  d’un  enfant  rendu  syphilitique  par  sa  nourrice; 
il  présentait  un  certain  nombre  de  manifestations  cutanées 
permettant  de  faire  le  diagnostic  de  la  lésion  mastoïdienne; 
on  lui  fit  prendre  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  et  aussitôt 
la  plaie  s’améliora. 

Dans  le  cas  de  Gervais,  le  malade  fut  trépané  par  Tillaux; 
ce  n’est  que  plus  tard,  quand  survinrent  trois  tumeurs  au 
niveau  d’une  des  clavicules,  qui  évoluèrent  avec  tous  les 
caractères  des  gommes  ulcérées,  qu’on  ordonna  les  frictions 
et  le  sirop  de  Gibert;  la  plaie,  qui  jusque-là  suppurait  abon¬ 
damment,  se  cicatrisa  peu  à  peu. 

Le  docteur  Baratoux  lui-même  nous  a  dit  avoir  observé 
en  juin  1896,  chez  un  malade  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui 
avait  eu  un  chancre  suivi  d’accidents  secondaires,  une  mas¬ 
toïdite  primitive  douloureuse  datant  de  quinze  jours,  qui 
guérit  rapidement  par  l’iodure  de  potassium. 

Le  docteur  Charles  Millet  m’a  dit  aussi  avoir  vu,  à  l’époque 
où  il  prodiguait  ses  soins  aux  enfants  atteints  de  mastoïdites 
dans  le  service  du  docteur  A.  Broca,  à  Ihôpital  Trousseau 
(vers  1897),  deux  enfants  atteints  de  mastoïdite  syphilitique; 
à  l’un,  mis  tout  d’abord  en  observation,  on  administra  le 
traitement  spécifique,  il  guérit;  l’autre  fut  trépané  par 


erreur. 

Sur  ce  total  de  9  observations,  5  fois  une  intervention 
inutile  a  été  pratiquée  par  erreur  ;  la  mastoïde  a  été  trépa¬ 
née  4  fois,  la  tumeur  incisée  1  fois  (cas  dej^Pollak);  les 
plaies  n’ont  guéri,  dans  les.  cas  opérés,  qu’après  l’admi¬ 
nistration  du  traitement  spécifique  (voir  notre  observa¬ 
tion  II,  cas  de  Gervais,  cas  de  Pollak). 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu’il  faut  se  hâter  d’admi¬ 
nistrer  le  traitement  spécifique  dès  que  le  diagnostic  est 
posé,  c’est-à-dire  qu’on  a  constaté  la  moindre  localisation 
syphilitique  en  dehors  de  la  mastoïde  et  rejeter  toute  idée 
d’intervention,  à  moins  cependant  qu’on  ne  soupçonne 
l’existence  d’un  séquestre  mobile,  à  l’élimination  duquel  on 
pourrait  alors  aider  par  l’incision  des  téguments.  On  ne  sera 
en  droit  d’opérer  que  si,  après  interrogatoire  minutieux  du 
malade  et  de  son  entourage  et  avoir  examiné,  ou  fait 
examiner  avec  soin  le  nez,  le  pharynx,  la  gorge,  les  yeux,  le 
cuir  chevelu  et  les  téguments  du  malade,  on  n’a  trouvé 


aucune  trace  de  syphilis. 

J’admettrai  même  assez  volontiers  que,  pour  peu  que 
ait  affaire  à  un  malade  chez  lequel  est  apparue,  comme  ( 


(1)  Baratodx.  Syphilis  de  l’oreille,  Hevue  de  Maure,  1883. 

(2)  Dron.  Lyonméd.,i810,  t.  IV,  p.  605,  607. 

(3)  Gervais.  Abcès  mastoïdiens,  Th.  de  Paris,  1879. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


un  des  cas  que  je  publie,  une  tuméfaction  rouge  sombre  de  la 
région  mastoïdienne,  accompagnée  de  douleurs  intolérables, 
sans  écoulement  d'oreille  antérieur,  ni  inflammation  de  voisi¬ 
nage  d’aucune  sorte  (muqueuse  nasale,  peau  de  la  face,  cuir 
chevelu  sains)  on  tente  l'épreuve  du  traitement  spécifique 
pendant  quelques  jours  avant  de  s’armer  du  bistouri,  alors 
même  que  l’interrogatoire  ou  l’examen  du  malade  ne  four¬ 
nirait  pas  d’autre  renseignement.  J’insiste  sur  l’importance, 
en  pareil  cas,  de  la  constatation  de  la  coloration  spéciale 
caractéristique,  que  peuvent  présenter  les  téguments  de  la 
région  mastoïdienne  malade,  quand  le  processus  d’infiltra¬ 
tion  gommeuse  tend  à  gagner  la  surface  pour  aboutir 
bientôt  à  l’ulcération. 

Tout  l’intérêt  des  cas  de  ce  genre  qui  sont,  au  niveau  de  la 
mastoïde,  l’analogue  des  lésions  syphilitiques,  héréditaires 
ou  tertiaires,  que  l’on  peut  constater  au  niveau  des  sinus  de 
la  face  (1),  réside  en  effet  dans  le  diagnostic  et  l’indication 
thérapeutique  bien  nette  qui  résulte  de  sa  prompte  détermi¬ 
nation.  Ces  cas  sont,  on  le  voit,  assez  fréquents  pour  qu’étant 
prévenu,  on  cherche  à  éviter  des  erreurs  semblables  à  celles 
qui,  jusqu’ici,  ont  été  trop  souvent  commises  en  pareil  cas. 

Les  observations,  que  je  viens  de  relater,  prouvent  que 
jamais,  en  présence  d’un  malade  atteint  de  mastoïdite,  il  ne 
faut  négliger  de  s’enquérir  des  antécédents  généraux  à  côté 
des  antécédents  auriculaires  du  malade,  d’examiner  ou  de 
faire  examiner  le  nez  et  le  pharynx  nasal,  si  l’on  ne  peut 
pratiquer  cet  examen  soi-même,  sous  peine  de  laisser 
échapper  des  manifestations  qui,  comme  chez  la  malade  qui 
fait  l’objet  de  notre  première  observation,  restent  purement 
localisées  au  naso-pharynx  et  sont  ignorées  du  malade  lui- 
même. 

Chacun  sait  du  reste  la  fréquence  et  l’étendue  des  locali¬ 
sations  de  la  syphilis  héréditaire  ou  tertiaire  dans  ces  cavi¬ 
tés.  Chez  notre  malade,  la  rhinoscopie  postérieure  seule 
permettait  le  diagnostic  de  la  maladie,  il  n’y  avait  ni  commé¬ 
moratifs  ni  stigmates  ou  manifestations  extérieures  d’au¬ 
cune  sorte. 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  en  terminant,  que,  chez  notre 
second  malade,  l’amélioration  rapide  que  nous  avons  eu  le 
plaisir  de  constater  était  sans  doute  la  conséquence  de  la 
suppression  du  mercure,  bien  plus  que  le  résultat  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’iodure  de  potassium  ;  le  malade  était  profon¬ 
dément  intoxiqué  par  le  mercure  et  l’état  de  déchéance  dans  , 
lequel  il  était,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  vraisemblable¬ 
ment  favorisé  l’évolution  de  la  syphilis.  Constantin  Paul 
admettait  que  l’abus  du  mercure  pouvait  favoriser  l’évolu¬ 
tion  de  cette  maladie  ;  je  crois  qu’il  est  difficile  de  trouver 
un  exemple  qui  confirme  davantage  cette  manière  de  voir. 

L’observation  I  que  je  publie  a  un  autre  intérêt  que  celui 
auquel  je  me  place  aujourd’hui  ;  elle  montre  l’existence  pos- 
sibled’unesinusite  banale,  d’origine  dentaire  par  exemple  (2), 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  A.  Gilbert.  De  la  syphilis  tertiaire  des  sinus  et 
ie  ses  principales  complications  (orbite,  crâne).  Thèse,  Paris  1898;  et 
moi-même,  communication  à  la  Société  parisienne  de  laryngologie,  ayant 
trait  à  un  cas  d'ostéo-périostite  syphilitique  du  frontal  ayant  simulé  une 
sinusite  frontale  aiguë.  Voir  Ai'ch.  de  laryngologie,  1898,  n»  1,  p.  52, 
Cette  observation  est  reproduite  dans  la  thèse  de  M.  Gilbert  où  on  trou¬ 
vera  du  reste  quantité  d’autres  observations  du  même  genre.  Récem¬ 
ment  MM.  Lubet-Barbon  et  Furet  ont  signalé  à  la  Société  française  de 
laryngologie  un  cas  de  sinusite  maxillaire  syphilitique,  mai  1900.  C.  R. 
m  Gaz.  hebd.  de  médecine,  n»  53,  p.  516.  Voir  aussi  à  ce  sujettes  œuvres 
de  l’Italien'  Corradi  (d’après  M.  Lermoyez). 

(2)  Les  sinusites  maxillaires  d’origine  dentaire  sont  extrêmement  fné- 
luentes,.  j’en  ai  poup  ma  part  observé  7  en  moins  de  8  mois  à  ma  con- 
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chez  une  syphilitique.  Il  faut  penser  à  la  possibilité  de  ces 
coïncidences,  car  s’il  peut  être  néfaste  pour  un  malade 
d’ignorer  la  nature  spécifique  des  manifestations  qu’il  pré¬ 
sente  du  côté  de  ses  sinus  ou  de  son  apophyse  mastoïde,  il 
ne  lui  serait  pas  moins  préjudiciable  d’être  indéfiniment  fric¬ 
tionné  avec  de  l’onguent  mercuriel;  l’exemple  de  notre 
second  malade  le  prouve. 


IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  L’HYPNOTISME 
EXPÉRIMENTAL  ET  THÉRAPEUTIQUE 

(paris,  12-16  AOUT  1900) 

Avec  le  rapport  de  M.  Crocq  (de  Bruxelles),  sur  les  rap¬ 
ports  de  l’hystérie  avec  l’hypnotisme  (1),  nous  abordons  un 
des  sujets  qui  passionnent  le  plus  les  médecins  qui  s’occu¬ 
pent  de  neurologie. 

«  La  question  des  rapports  de  l’hystérie  avec  l’hypnotisme, 
dit  M.  Crocq,  très  discutée  il  y  a  vingt-cinq  ans,  semblait 
depuis  longtemps  déjà  résolue,  grâce  aux  travaux  de  l’école 
de  Nancy,  lorsque,  tout  récemment,  surgit  un  conflit  occa¬ 
sionné  par  cette  affirmation  catégorique  :  il  n'y  a  pas  d’hyp¬ 
notisme,  affirmation  formulée  déjà  par  Delbœuf  en  1891  et 
reprise  par  Bernheim  au  Congrès  de  Moscou  (1897).  Tandis 
que  Charcot,  Richer,  Gilles  de  la  Tourette,  Babinski,  etc., 
considéraientl’hypnose  comme  un  état  pathologique  dérivant 
directement  de  l’hystérie,  Liébault,  Bernheim,  Liégeois, 
Morselli,  de  Jong  et  la  presque  totalité  des  savants  moder¬ 
nes  sont  d’un  avis  totalement  opposé  et  estiment  que  l’hyp¬ 
nose  est  un  phénomène  physiologique  n’ayant  aucun  rap¬ 
port  avec  l’hystérie.  11  peut  paraître  étrange,  en  présence 
des  progrès  de  la  doctrine  de  Nancy,  de  voir,  dans  un  ou¬ 
vrage  tout  récent,  Gilles  de  la  Tourette  continuer  à  procla¬ 
mer  que  r  hypnotisme  n'est  pas  autre  chose  qu'un  paroxysmehys- 
térique. 

L’examen  attentif  et  impartial  des  faits  prouve  que  \'hy- 
pnose  est  un phémoméne physiologique  dont  l’explication  se  trou¬ 
ve  dans  la  connaissance  de  l’automatisme  psychologique  qui 
nous  donne  également  la  clef  des  phénomènes  mystérieux 
du  spiritisme,  du  cumberlandisme  et  de  l’occultisme. 

Toutes  les  méthodes  préconisées  pour  provoquer  l’hyp¬ 
nose  ont  pour  but  de  fixer  l’attention  du  sujet,  de  frapper 
son  imagination,  de  distraire  son  centre  psychique  supérieur. 
Or,  l’individu  dont  le  centre  psychique  supérieur  est  profon¬ 
dément  distrait,  profondément  frappé,  plus  ou  moins  en¬ 
gourdi,  présente  nécessairement  une  dissociation  fonction¬ 
nelle  des  centres  nerveux  :  le  centre  supérieur  perd  d’une 
façon  plus  ou  moins  marquée  la  faculté  de  contrôle  qu’il 
exerçait  sur  les  centres  automatiques.  Plus  son  annihilation 
sera  complète,  plus  l’automatisme  àera  accentué  et  plus 
l’hypnose  seraprofonde. 

Pour  définir  l’hypnose,  je  dirai  donc  qu’elle  consiste  es¬ 
sentiellement  en  une  dissociation  fonctionnelle  provoquée 
des  centres  nerveux,  aboutissant  à  une  annihilation  plus  ou 
moins  forte  du  centre  psychique  supérieur  et  conscient. 

L’hystérie,  au  contraii^,  est  un  phénomène  .pathologique 
elle  peut  donner  lieu  à  ’uné  dissociation  fonctionnelle  ana¬ 
logue  mais  spontanée. 

L’hypnose  étant  un  phénomène  physiologique  et  l’hysté- 


sultation  de  rhôpital  Péan;  je  n’ai  pas  observé,  pendant  ce  même  laps 
de  temps,  un  seul  cas  de  sinusite  ayant  une  autre  origine. 

(1)  Séance  du  15  août.  Présidence  de  MM.  Jules  Voisin  et  Jaguaribe 
(de  San  Paulo),  ,  .  i  ;  ,  .  .  •  ,  '  ; 
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rie  un  état  pathologique,  on  ne  peut  considérer  la  première 
comme  étant  une  manifestation  de  la  seconde.  Un  rapport 
direct  de  cause  à  effet  n’existe  donc  pas  entre  l’hystérie  et 
l’hypnotisme;  l’hypnotisé  n’est  pas  forcément  un  hystéri¬ 
que. 

Il  existe  cependant  entre  ces  deux  facteurs  un  rapport 
d’analogie  :  tous  deux  se  caractérisent  par  une  hypersugges- 
tibilité  plus  ou  moins  accentuée  et  répondant  à  des  formules 
psychiques  semblables. 

La  suggestibilité  physiologique  est  toujours  très  peu  ac¬ 
centuée  :  si  l’on  représente  par  I  l’impressionnabilité  du  su¬ 
jet  et  par  R  sa  force  de  résistance  aux  suggestions,  nous 
pourrons  attribuer  au  sujet  absolument  normal  la  formule 
I  ;  R  =  2  :  4. 

Cet  être  idéal  étant  excessivement  rare,  nous  devons  en¬ 
core  considérer  comme  normaux  les  individus  dont  la  for¬ 
mule  est  : 

I:R  =  2:3  =  2:2  =  3:4  =  4:4. 

Si  la  force  de  résistance  continue  à  diminuer,  de  même 
que  si  l’impressionnabilité  s’exagère  au  delà  de  cette  limite, 
nous  sommes  en  plein  dans  le  domaine  de  la  suggestibilité 
pathologique  dont  les  formules  varient  considérablement 
(I  :  R  =  2  :  1  =  2  :  0  =  3,  6,  7  ou  8  :  4,  3,  2, 1,  0). 

L’hypnose  peut  provoquer  chez  des  individus  normaux 
des  états  de  suggestibilité  aussi  profonds  que  l’hystérie  chez 
des  sujets  pathologiques.  Les  sujets  pourront  donc  présen¬ 
ter  pendant  l’hypnose,  même  si  à  l’état  de  veille  ils  sont  nor¬ 
maux,  des  formules  psychiques  analogues  à  celles  qui  ap¬ 
partiennent  spontanément  à  l’hystérie. 

On  comprend  ainsi  pourquoi  la  suggestibilité  croît,  en 
général,  avec  le  degré  de  profondeur  du  sommeil. 

Les  exceptions  confirment  la  règle  ;  certains  sujets  pré¬ 
sentent  une  hypersuggestibilité  contrastant  avec  un  som¬ 
meil  léger,  c’est  que  leur  formule  psychique  à  l’état  de 
veille  n’était  pas  normale  et  reflétait  une  hyperimpression- 
nabilité  ou  une  hyporésistance.  D’autres  présentent  une 
hyposuggestlbilité,  constrastant  avec  un  état  somnambu¬ 
lique  profond,  c’est  que  leurs  centres  automatiques,  depuis 
longtemps  éduqués  par  un  centre  supérieur  puissant,  sont  à 
même  de  suppléer  aux  fonctions  momentanément  annihilées 
de  ce  dernier.  Il  est  facile  de  mettre  en  lumière  la  nature 
automatique  de  cette  résistance. 

L’hypersuggestibilité  hystérique  donne  naissance  soit  à 
une  hypnotisabilité  exagérée,  soit  à  une  résistance  plus 
grande  vis-à-vis  de  l’hypnose,  suivant  que  les  auto-sugges¬ 
tions  du  sujet  sont  favorables  ou  non  à  l’hypnotisation  et 
suivant  que  son  attention  se  fixe  plus  ou  moins  facilement.  » 

Ce  rapport  donne  lieu  à  une  discussion  des  plus  intéres¬ 
santes  :  Paul  Magnin  insiste  sur  l’évidence  des  rapports  de 
l’hypnotigme  avec  l’hystérie. 

Tout  d’abord,  ce  n’est  que  chez  les  grandes  hystériques 
.  que  l’on  obtient  avec  toute  leur  intensité  les  phénomènes 
somatiques  de  l’hystérie  :  contractures,  anesthésies,  para- 
,  lysiea.  Ep  outre,  la  suggestibilité  des  hystériques  est  souvent 
extrêmement  développée  et  cette  hypersuggestibilité  peut 
être  considérée  comme  un  symptôme  d’hystérie.  Pour 
Babinski  l’étude  attentive  des  phénomènes  de  l’hypnotisme 
permet  de  les  rattacher  aux  symptômes  de  l’hystérie  con¬ 
vulsive  avec  lesquels  ils  présentent  une  analogie  des  plus 
marquées.  Il  n’y  a  pas  de  différence  entre  une  contracture 
hypnotique  et  une  contracture  hystérique.  Ce  ne  peut  être 
dans  tous  les  cas  qu’une  différence  de  degré.  Après  leurs 


crises  les  hystériques  restent  souvent  dans  Un  des  trois  états 
décrits  par  Charcot  sous  le  nom  de  léthargie,  de  catalepsie, 
de  somnambulisme. 

Enfin  M.  Bérillon  montre  que  l’hystérique  hypnotisable  est 
un  réactif  sensible  pour  l’étude  de  l’hypnotisme  expérimen¬ 
tal.  Sur  ces  sujets  on  réalise  des  expériences  surprenantes 
de  dissociation  des  facultés  mentales,  on  provoque  des  états 
remarquables  d’hyperesthésie  et  d’anesthésie  sensorielles. 
Au  point  de  vue  de  la  recherche  scientifique  un  hystérique 
hypnotisable  est  un  sujet  le  plus  précieux  qu’on  doit  étudier 
avec  le  plus  grand  soin.  C’est  par  elles  que  Charcot  et  Du- 
montpallier  ont  été  mis  sur  la  voie  des  recherches  les  plus 
fructueuses  en  hypnotisme. 


Séance  du  jeudi  16  août.  —  Présidence  de  MM.  Jules  Voisin 
et  Tokarsky  (de  Moscou). 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

La  suggestion  hypnotique  dans  le  traitement  de  l’alcoo¬ 
lisme  et  de  la  morphinomanie,  par  M.  Arie  de  JôîIg'.''  — 

1.  Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  par  sugges¬ 
tion  hypnotique  de  l’abus  des  boissons  alcooliques  princi¬ 
palement,  mais  aussi  dans  le  traitement  du  morphinisme, 
sont  un  des  plus  grands  triomphes  de  la  psychothérapie. 

2.  S’il  est  possible  qu’il  existe  encore  chez  quelques-uns 
certains  doutes  sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  suggestion 
hypnotique,  ce  doute  ne  peut  point  exister  en  ce  qui  concer¬ 
ne  sa  grande  valeur  dans  le  traitement  de  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques  et  du  morphinisme. 

3.  Il  n’y  a  que  deux  méthodes  de  traitement  contre  l’abus 
des  boissons  alcooliques,  auxquelles  on  peut  attribuer  delà 
valeur  : 

1“  La  méthode  par  suggestion  hypnotique; 

2°  Le  traitement  dans  l’asile. 

De  ces  deux  méthodes,  c’est  la  première  qui  est  préféra¬ 
ble,  naturellement,  quand  il  n’y  a  pas  de  circonstances  par¬ 
ticulières  qui  exigent  le  traitement  dans  l’asile. 

Les  résultats  du  traitement  par  suggestion  hypnotique 
sont  généralement  meilleurs  [et  le  traitement  est  plus  à  la 
portée  de  tout  le  monde, 

4.  Dans  les  statistiques  des  asiles,  on  trouve  notés  parmi 
les  personnes  qui  ont  quitté  l’asile  des  malades  partiellement 
guéris  ou  améliorés.  Généralement,  on  peut  lire  pour  le 
mot  améliorés  :  récidivistes. 

Si  les  buveurs  ne  s’abstiennent  pas  entièrement,  ils  se  sont 
pas  guéris,  et  ils  ne  sont  pas  améliorés  non  plus,  parce, que 
généralement  ceux  qu’on  appelle  améliorés  recommencent 
à  boire  comme  auparavant. 

5.  Si  un  buveur  est  assez  suggestible,  assez  sensible  à  la 
suggestion  hypnotique  et  que  le  traitement  ne  donne  pas 
un  résultat  suffisant,  il  faut  toujours  penser  à  une  cause  or¬ 
ganique  et  surtout  au  diabète. 

M.  Tokarsky  (de  Moscou).  J’ai  traité  de  nombreux  alcooli¬ 
ques  par  la  suggestion  hypnotique;  ce  procédé  est  le  plus 
utile  pour  déraciner  des  habitudes  invétérées  après  le  traite¬ 
ment  il  faut  imposer  une  abstinence  totale  et  ne  pas  perdre 
de  vue  les  malades. 

M.  Bérillon.  Pour  renforcer  la  suggestion  hypnotique,  je 
conseille  de  recourir  à  des  artifices  psycho-mécaniques  te  s 
que  la  paralysie  du  bras  du  buveur  lorsqu’il  tient  un  verre 
rempli  de  liqueur  alcoolique,  la  paralysie  des  jambes  au 
moment  d’entrer  au  cabaret.  Ces  artifices,  ainsi  quungran 
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nombre  d’autres,  facilitent  les  guérisons  et  arment  la  résis¬ 
tance  du  sujet  à  l’impulsion. 

De  la  suggestion  hypnotique  et  de  la  psychothérapie  dans 
le  traitement  de  la  morphinomanie,  par  M.  Bérillon  (de 
Paris).  —  La  psychothérapie,  c’est-à-dire  l’emploi  delà  sug¬ 
gestion  hypnotique,  ayant  pour  base  la  rééducation  systé¬ 
matique  de  la  volonté,  permet,  dans  la  majorité  des  cas, 
d’arriver  à  la  guérison  de  la  morphinomanie,  aussi  bien 
que  des  diverses  intoxications  chroniques,  sans  avoir  re¬ 
cours  à  l’isolement  des  malades  dans  un  établissement  spé¬ 
cial. 

Le  traitement  psychothérapique  comprend  quatre  pério¬ 
des  distinctes  ; 

1°  PÉRIODE  DE  PRÉPARATION  AU  TRAITEMENT.  —  La  première 
partie  de  cette  période  sera  consacrée  à  l’examen  psycholo¬ 
gique  du  sujet.  On  procédera  ensuite  à  l’entraînement  hyp- 
no- suggestif.  Plus  on  rendra  le  malade  suggestible  et  hyp¬ 
notisable,  plus  il  sera  facile  de  diriger  le  traitement.  Les 
premières  suggestions  devront  tendre  à  réaliser  la  réédu¬ 
cation  de  la  volonté  et  à  préparer  le  malade  à  la  lutte  qu’il 
devra  soutenir  pendant  le  cours  de  la  démorphinisation. 

La  durée  de  cette  période  préparatoire  est  d’environ  quin¬ 
ze  jours. 

2“  PÉRIODE  DE  DIMINUTION  GRADUELLE  DE  LA  MORPHINE.  — 
Après  une  quinzaine  de  jours  d’entraînement  à  l’hypnotisa- 
tion,  le  malade  conscient  de  l’amélioration  qui  s’est  mani¬ 
festée  dans  son  état  mental,  accepte  facilement  l’idée  de  la 
démorphinisation  graduelle.  Dès  ce  moment,  le  séjour  com¬ 
plet  au  lit  lui  sera  imposé.  L’entrée  de  la  chambre  du  ma¬ 
lade  ne  sera  permise  qu’aux  personnes  désignées  par  le  mé¬ 
decin.  Par  ce  fait,  le  malade  se  trouve  placé  dans  un  isole¬ 
ment  relatif. 

Par  la  suggestion  hypnotique,  on  obtient  également  que 
le  malade  abandonne  au  médecin  le  soin  de  faire  les  piqûres. 

Dans  ces  conditions,  la  suppression  graduelle  s’effectuera 
régulièrement  d’après  le  programme  accepté  par  le  malade 
lui-même.  Aucune  dissimulation  ne  lui  sera  faite  de  la  dose 
réelle  qui  lui  est  administrée.  Dans  cette  période  l’emploi  de 
la  suggestion  hypnotique  facilite  la  diminution  en  soutenant 
l’énergie  du  malade  et  en  atténuant  les  sensations  de  l’état 
de  besoin.  La  durée  de  cette  période  varie  de  deux  à  trois 
semaines. 

3“  PÉRIODE  DE  SUPPRESSION  COMPLÈTE.  —  Lorsque  le  malade 
ne  prend  plus  que  quelques  centigrammes  de  morphine  par 
jour,  le  malade,  obéissant  à  là  suggestion,  fixe  le  jour  de  la 
suppression. 

En  prévision  des  troubles  mentaux  qui  accompagnent  tou¬ 
jours  cette  suppression,  le  malade  devra  être  placé  sous  la 
surveillance  constante  d’un  médecin  ou  d’un  interne  secondé 
par  des  gardes  expérimentées.  Cette  surveillance  est  facili¬ 
tée  par  le  séjour  au  lit  auquel  le  malade  s’est  accoutumé 
dans  la  seconde  période.  Pendant  la  période  de  suppression 
le  malade  sera  autant  que  possible  maintenu  dans  l’état  de 
sommeil  provoqué.  Les  narcotiques,  employés  par  la  voie 
buccale  ou  rectale  ;  les  anesthésiques  (éther,  chloroforme) 
constituent  d’excellents  adjuvants  à  l’hypnotisme.  L’emploi 
de  la  suggestion  diminue  d’une  façon  appréciable  la  durée 
des  troubles  mentaux.  Elle  dissipe  les  nombreuses  manifes¬ 
tations  hystériques  qui  se  manifestent  avec  intensité  pen¬ 
dant  les  jours  qni  suivent  la  suppression;  elle  permet  au 
malade  de  réagir  contre  des  défaillances  moralespassagères 


et  surtout  elle  fortifie  l’autorité  morale  du  médecin.  La  troi¬ 
sième  période  est  assez  courte  pour  les  malades  chez  les¬ 
quels  la  suppression  graduelle  a  été  faite  d’une  façon  régu¬ 
lière.  Elle  est  d’environ  une  semaine. 

4“  Période  de  convalescence.  —  La  période  de  convales¬ 
cence  est  d’autant  moins  longue  que  le  traitement  a  été  ef¬ 
fectué  avec  plus  de  méthode.  Pendant  un  certain  temps,  le 
traitement  hydrothérapique  devra  être  continué.  Le  malade 
sera  soumis  à  une  séance  quotidienne  de  suggestion  hyp¬ 
notique.  On  devra  y  joindre  des  exercices  d’entraînement 
psycho-mécanique  destinés  à  reconstituer  son  énergie  phy¬ 
sique  et  morale.  Des  suggestions  appropriées  auront  pour 
but  d’inspirer  le  dégoût  de  la  morphine  et  la  répulsion  pour 
les  piqûres,  de  réaliser  la  guérison  des  troubles  hystérifor- 
mes  et,  enOn,  de  faciliter  la  restauration  de  la  fonction 
menstruelle  chez  la  femme. 

En  résumé,  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  consti¬ 
tue  un  adjuvant  des  plus  efficaces  dans  le  traitement  de  la 
morphinomanie. 

Il  permet  de  réaliser  des  guérisons  complètes  dans  des  cas 
où  l’emploi  des  autres  traitements  n’avait  donné  que  des  ré¬ 
sultats  insuffisants. 

Posologie  de  l’hypnotisme,  par  M.  Bonjour  (de  Lausanne). 
—  Malgré  les  nombreux  résultats  favorables  de  la  thérapeu¬ 
tique  hypnotique,  il  y  a  des  contradictions  frappantes  dans 
les  résultats  publiés  jusqu’ici  par  les  médecins  hypnotiseurs. 
11  semble  donc  que  l’hypnotisme  est  un  remède  non  cons¬ 
tant  dans  ses  effets  et  qu’il  est  impossible  de  parler  d’une 
posologie  de  l’hypnotisme. 

L’indécision  et  la  contradiction  disparaissent  en  majeure 
partie  si  on  veut  considérer  les  points  suivants  : 

1“  On  constate  souvent  des  erreurs  de  diagnostic  dans  les 
livres  relatant  les  cas  de  guérison  par  l’hypnotisme.  Ces  er¬ 
reurs  proviennent  ou  d’un  manque  personnel  de  connais¬ 
sances  médicales  ou  de  l’étroitesse  actuelle  de  nos  connais¬ 
sances,  particulièrenient  en  ce  qui  concerne  les  sensations 
et  les  réactions  nerveuses  que  nous  croyons  spéciales  à  telle 
maladie  et  quipeuvent  se  rencontrer  dans  d’autres  maladies. 

2“  Les  résultats  du  traitement  hypnotique  dépendent 
beaucoup  plus  des  qualités  du  médecin  que  de  la  suggesti¬ 
bilité  du  malade.  Si  donc  le  diagnostic  est  juste  et  si  le  mé¬ 
decin  est  spécialement  doué  pour  ce  genre  de  traitement, 
on  peut  observer  que  les  résultats  obtenus  offrent  une  cons¬ 
tance  remarquable,  ce  qui  permet  d’affirmer  que  la  sugges¬ 
tion  hypnotique  est  réellement  un  remède  qu’on  peut  ma¬ 
nier  avec  sûreté  et  dont  on  doit  pouvoir  écrire  la  posologie. 

On  peut  actuellement  dresser  un  tableau  des  maladies 
justiciables  du  traitement  hypnotique  et  dire  avec  une  assez 
grande  approximation  quel  degré  d’hypnose  il  faut  provo¬ 
quer  dans  chaque  cas  et  combien  de  temps  durera  le  traite¬ 
ment. 

Je  crois  que  la  guérison, dans  lecasoùl’hypnoseestindiquée, 

dépend  presque  uniquement  de  la  tare  nerveuse  du  malade, 
qu’elle  soit  acquise  ou  héréditaire.  La  durée  du  traitement 
dépend  évidemment  aussi  de  ce  facteur,  mais  surtout  de  la 
suggestibilité  ou  plutôt  de  l’émotionnabilité  du  sujet. 

Ces  règles  me  paraissent  si  sûres  qu’on  peut,  au  début, 
renvoyer  tel  malade  parce  qu’il  souffre  d’une  maladie  non 
justiciable  de  l’hypnotisme  ou  parce  qu’il  présente  une  tare 
nerveuse  trop  chargée,  et  accepter  d’autres  patients  en  leur 
promettant  une  guérison  en  tant  de  jours  ou  de  semaines. 

Je  conseille  de  renvoyer  tous  ceux  qu’on  n’estpas  certain 
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de  guérir  ou  dans  les  cas  douteux  de  ne  faire  que  quelques 
séances. 

Ce  n’est  que  de  cette  façon  que  l’hypnotisme  peut  gagner 
à  être  connu  du  grand  nombre  de  médecins  réfractaires  à 
le  conseiller  ou  l’employer,  parce  qu’ils  le  croient  un  remè¬ 
de  inconstant  ou  doué  d’une  telle  efficacité  qu’il  peut  gué¬ 
rir  la  foule  des  psychopathes  auxquels  on  en  recommande 
l’emploi. 

Hypnotisme  et  suggestion,  importance  de  l’hypnotisme 
en  psychothérapie,  par  M.  Bourdon  (de  Méru).  — Faire  inter¬ 
venir  l’esprit  pour  guérir  le  corps,  c’est  le  rôle  de  la  sugges¬ 
tion  appliquée  à  la  thérapeutique  ;  c’est  le  but  de  la  psycho¬ 
thérapie. 

Grâce  à  cette  propriété,  inhérente  au  cerveau  humain, 
qu’on  appelle  la  suggestibilité,  la  suggestion  à  l’état  de 
veille,  sans  hypnotisme,  existe  sans  doute,  donne  même 
parfois  des  résultats  étonnants.  —  Faits  qui  le  montrent  et 
qui  pourraient  faire  croire  avec  M.  Bernheim  que  tout  est 
dans  la  suggestion.  Mais,  en  réalité,  c’est  là  l’exception  et  ce 
mode  de  la  suggestion,  qu’elle  soit  basée  sur  la  foi,  médica¬ 
menteuse,  religieuse  ou  autre,  est  loin  de  sufiire  et  est  le 
plus  souvent  inefficace. 

Pour  que  la  suggestion  réussisse  vraiment,  il  faut  surtout 
cet  état  passif,  créé  par  l’automatisme  cérébral  qui  suppri¬ 
me  la  résistance,  le  contrôle,  qui  augmente  la  suggestibilité. 

Or,  cet  automatisme,  cet  état  passif,  si  favorable,  si  né¬ 
cessaire  à  la  suggestion,  c’est  l’hypnotisme  ou  sommeil  pro¬ 
voqué  qui  le  procure  et,  à  son  défaut,  le  sommeil  naturel. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  ou  la  définition  que  l’on 
donne  de  l’état  hypnotique,  quelle  que  soit  la  nature  de  ce 
qu’on  appelle  le  sommeil,  quel  que  soit  son  degré,  peu  im¬ 
porte,  il  est  l’agent  le  plus  efficace,  souvent  le  seul  efficace 
de  la  suggestion. 

C’est  grâce  à  lui  surtout,  grâce  à  «  la  préparation  du  ter¬ 
rain  faite  par  lui»  (Liébeault),  que  le  cerveau  est  le  mieux 
en  état  d’accepter  une  idée  et  de  la  réaliser.  —  Faits  àl’appui, 
de  toutes  sortes  :  orthopédie  morale  et  autres. 

Le  sommeil  hypnotique  seul,  et  sans  suggestion,  suffit 
dans  certains  cas.  Le  sommeil  prolongé  surtout,  avec  sug¬ 
gestion,  et  quelquefois  avec  des  interruptions  et  des  re¬ 
prises  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  triomphe  de  cas 
difficiles  et  qui  semblaient  réfractaires. 

La  suggestion  dans  le  sommeil  naturel,  comme  le  con¬ 
seille  M.  Paul  Farez,  est  le  succédané  précieux  de  la  sugges¬ 
tion  dans  le  sommeil  hypnotique,  quand  celui-ci  ne  peut 
être  obtenu.  C’est  un  moyen  également  puissant,  aussi  bien 
pour  l’orthopédie  morale  que  pour  le  reste.  —  Faits  à  l’ap¬ 
pui.  —  Elle  permet  de  guérir  des  psychopathes  qu’on  ne 
peut  endormir  du  sommeil  hypnotique. 

La  suggestion  à  l’état  de  veille,  selon  le  procédé  de  M.  P. 
Joire,  permet  de  faire  des  accouchements  sans  douleur, 
mais  elle  ne  saurait  permettre  certaines  opérations  obsté¬ 
tricales,  comme  le  fait  l’anesthésie  hypnotique  complète,  etc. 

Tout  n’est  donc  pas  dans  la  suggestion.  Nier  l'hypnotis¬ 
me  ou  en  méconnaître  l’importance,  c’est  se  refuser  à  l’évi¬ 
dence,  c’est  restreindre  le  champ  d’action  du  moral  sur  le 
physique,  de  l’esprit  sur  le  corps;  c’est  restreindre  le  do¬ 
maine  de  la  psychothérapie  en  la  privant  de  son  moyen  le 
plus  puissant. 

Technique,  indications  et  surprises  de  la  suggestion  pen¬ 
dant  le  sommeil  naturel,  par  M.  Paul  Farez.  —  La  sugges¬ 
tion  faite  d’emblée,  sans  préparation  aucune,  à  l’oreille  d’u¬ 


ne  personne  qui  dort  de  son  sommeil  naturel,  réussit  par¬ 
fois.  Mais  le  plus  souvent  elle  échoue,  soit  parce  que  l’énon¬ 
ciation  verbale  de  la  suggestion  a  réveillé  le  sujet,  soit  par¬ 
ce  que  celui-ci,  accaparé  par  son  rêve  ou  sa  cérébration 
subconsciente,  n’as  pas  été  impressionné  par  la  suggestion.  Il 
faut  donc  :  1°  se  faire  entendre  du  dormeur  sans  l’éveiller-  ■ 
2°  éloigner  de  lui  les  images  du  rêve  et  lui  faire  subir  une 
préparation  qui  le  rende  apte  à  être  suggestionné. 

Cette  hypotaxie  préalable  emporte  les  procédés  techniques 
suivants  :  rythme  lent  et  monotome;  voix  d’abord  très  basse 
puis  s’élevant  peu  à  peu  suivant  une  progression  régulière  ; 
création  d’un  «  état  fort  »  prépondérant  et  réducteur  ;  main¬ 
tien  d’une  sensation  auditive  simple,  homogène,  exclusive, 
et  production  de  l’anidéisme;  synchronisme  de  l’articulation 
verbale  et  des  mouvements  respiratoires. 

Alors  seulement  doit  comm'encer  l’idéoplaslie  ou  sugges¬ 
tion  signifiée  (suggestions  générales,  suggestions  spéciales, 
suggestions  relatives  au  réveil,  etc.). 

En  dehors  de  son  efficacité  thérapeutique,  la  suggestion 
pendant  le  sommeil  naturel  peut  exposer  à  certaines  sur¬ 
prises  ou  mésaventures  :  paralysies  et  antipathies  suggé¬ 
rées,  confession  extorquée,  dette  suggérée,  etc.  Ce  genre  de 
suggestion  est  donc,  lui  aussi,  dans  certains  cas,  suscepti¬ 
ble  d’entrer  dans  le  domaine  médico-légal.  Toutefois,  cette 
suggestion  n’est  pas  toujours  infailliblement  inéluctable. 

En  principe  la  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel 
peut  s’appliquer  à  tous  les  cas  justiciables  de  l’hypnotisme 
dont  elle  est,  en  somme,  le  succédané  ou  le  substitut.  Toute¬ 
fois,  son  emploi  est  particulièrement  indiqué  : 

i°  Lorsque  l’hypnotisation  consentie  par  le  sujet  n’est 
pas  parvenue  à  un  degré  suffisant  d’hypotaxie  ; 

2°  Lorsque  l’hypnotisation  e,st  redoutée  du  sujet,  par  suite 
de  préventions,  de  craintes  et  d’appréhensions  injustifiées 
mais  irrésistibles  ; 

3“  Lorsque  l’hypnotisation  est  repoussée  avec  entêtement 
par  un  malade  ouvertement  hostile  à  toute  intervention  thé¬ 
rapeutique,  comme  cela  se  passe  dans  certains  cas  d’aliéna¬ 
tion  ; 

4°  Lorsque  le  temps  presse  et  que  l’hypnotisation  par  les 
procédés  ordinaires  menace  d’être  obtenue  tardivement  :  le 
sommeil  hypnotique  est  plus  facilement  obtenu  pendant  la 
journée  quand  il  a  été  suggéré  pendant  le  sommeil  naturel . 

On  peut  utiliser,  en  outre,  deux  formes  atténuées  de  la  sug  - 
gestion  pendant  le  sommeil  naturel,  à  savoir  la  suggestion 
intersomnique  et  la  suggestion  présomnique . 

Le  daltonisme  et  l’éducation  chromatopsique  pendant  le 
sommeil  hypnotique,  par  M.  Paul  Farez.  —  Pendant  le 
sommeil  hypnotique,  un  sens  peut  être  exalté  au  détriment 
de  tous  les(autres;  il  acquiert  alors  une  acuité  et  une  puis¬ 
sance  extraordinaires;  les  images  qui  s’y  rapportent  en 
sont  plus  nettes  et  plus  précises  ;  elles  sont  mieux  appréhen¬ 
dées  par  la  conscience  et  se  gravent  profondément  dans  la 
mémoire.  Partant  de  là,  j’ai,  grâce  à  l’hypnotisme,  refait  Té- 
ducation  chromatopsique  d’un  jeune  daltonien  ;  je  lui  ai  ap-? 
pris  à  reconnaître  et  à  différencier  non  seulement  la  qualité 
mais  l’intensité  d’une  soixantaine  de  couleurs  ;  il  est  main¬ 
tenant  capable  de  reproduire  par  l’aquarelle,  avec  le  ton 
qui  leur  convient,  les  diverses  variétés  de  couleurs  que  com¬ 
porte  chacun  des  exercices  auxquels  je  le  soumets.  L’hyp¬ 
notisme  peut  donc  setvir  à  redresser  et  à  réformer  les  fonc¬ 
tions  sensorielles  anormales  ou  perverties.  ' 
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AUTRES  COMMUNICATIONS 

M.  Bérillon.  —  La  tension  artérielle  dans  les  états  hypnoti¬ 
ques. 

M.  Bellemanière.  —  Noie  sur  un  nouvel  appareil  hypnogène. 

M.  Jules  Voisin.  —  Action  thérapeutique  d’hallucinations  et  de 
représentations  mmitales  post-hypnotiques. 

MM.  Bianchi  (de  Parme)  et  Bérillon.  —  Application  de  la 
phonendoscopie  cérébrale  à  l’étude  des  états  hypnotiques.  ' 

M.  Duradon.  —  Expériences  de  suggestion  phonographique. 

M.  Tamburini  (de  Reggio-Emilia).  — L’hypnotismq  chez  les 
hystériques. 

M.  Terrien.  —  Nécessité  de  la  psychothérapie  en  pays  vendéen. 
Note  sur  un  cas  rare  d’astasie-abasie. 

M.  Raffigeaü.  —  Note  sur  uncas  de  léthargie. 

M.  Dürand  de  Gros.  —  La  terminologie  de  l’hypnotisme. 


Le  Congrès  de  l’hypnotisme  a  nommé  une  commission 
chargée  de  fixer  la  terminologie  de  l’hypnotisme.  Ont  été  élus 
MM.  Durand  de  Gros,  président;  MM.  Jules  Voisin,  Béril¬ 
lon,  Paul  Parez,  Tokarsky  (de  Moscou),  Régis  (de  Bordeaux), 
Vogt(de  Berlin),  Spehl (de  Bruxelles),  Tamburini  (de  Reggio- 
Emilia). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’eau  chloroformée  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Sivertjeff  a  employé  l’eau  chloroformée  chez  25  typhi¬ 
ques.  Tout  typhique  entrant  à  l’hôpital,  dès  que  le  diagnos¬ 
tic  a  été  nettement  établi,  reçut  de  l’eau  choroformée  à  1  p. 
100  (une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures  ou  toutes  les 
deux  heures,  jour  et  nuit)  jusqu’au  moment  où  la  tempé¬ 
rature  fut  revenue  à  la  normale.  Aucun  autre  traitement, 
pas  de  médicaments,  pas  de  bains,  ni  de  frictions.  Ce  n’est 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  qu’on  a  appliqué  delà  glace 
sur  la  tête,  et  qu’on  a  donné  des  lavements. 

Sous  l’influence  de  l’eau  chloroformée,  la  maladie  évolue 
relativement  très  bien.  L’appétit  reste  intact  chez  la  majo¬ 
rité  des  malades,  la  langue  reste  humide  et  se  recouvre  à 
peine  d’une  légère  couche  blanchâtre.  Il  n’y  a  pas  eu  de  mé¬ 
téorisme,  ni  de  douleurs  abdominales. 

Les  fonctions  intestinales  s’accomplissent  plus  ou  moins 
régulièrement,  il  n’y  a  pas  de  perforation,  ni  d’hémorragie 
intestinale,  ni  de  diarrhée  abondante.  Les  malades  se  sen¬ 
tent  bien,  dorment  bien,  le  délire  n’est  observé  que  rare¬ 
ment  et  seulement  au  point  culminant  de  la  maladie,  ou 
bien  avant  la  mort.  La  céphalée  ne  se  produit  que  fort  ra- 
rement- 

La  durée  moyenne  de  la  période  fébrile  est  de  dix-huit 
jours.  Sur  28  malades,  25  (88  p.  100)  ont  guéri,  3  sont 
morts  (1). 


(I)  Presse  méd.  belge,  1900,  ii“  35. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décret,  en  date  du  3  septembre  1900,  ont  été 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraité  Sommeillier. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Bablon. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée  territo¬ 
riale.—  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l'armée 
active  retraités  Vidal,  Desmons,  de  Villegente,  Yercoutre,  Thou¬ 
venin,  Cassan. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
démissionnaires  François,  Mornet. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  en  médecine  Banzet,  Veron,  Pascal,  Cousin, 
Pouget,  Coulomb,  Guinard,  Chevron,  Vouzelle,  Bonin,  Nalpasse, 
Carpentier,  Raulin,  Cauvy,  Harispe,  Decloux,  Benoist,  Savin, 
Thibault,  Arrivé,  Chambrin,  Traverse,  Bremont,  Champollion- 
Lanaute,  Desvaulx,  ülivry,  Gosset,  Escoube,  Quilaine,  Prévost- 
Maisonnay,  Gruzu,  Warin,  Monier,  Lazinier,  Robilliard,  Henrot, 
Menu,  Jacquet,  Pédebidou,  Ladevèze,  Jean,  Roux,  Perrin, 
Abeilhon,  Fedou,  Renaud,  Vialle,  Petit,  Frappier,  Gayraud, 
Pons,  Paquet,  Menuisier,  Thil,  Nicolas,  Iribarne,  Bouquet,  Nuel, 
Ader,  Oanonne,  Paraire,  Desbiez,  Rambaud,  Metreau,  Lamotte, 
Desjardin,  Salavert,  Desjars,  Pailhon,  Rien,  Lafon,  Mesangeau 
Bertucat,  Nicolas,  Madru,  Gérard,  Naulleau,  Cuneo,  Gentin, 
Giry,  Pineau,  Senty,  Mareschal,  Pinsau,  Mazataud,  Alger,  Herbet, 
Delisle,  Félix,  Monel,  Humbert,  Magron,  Castaing,  Estourneau 
de  Tersannes,  Chauvin,  Vignier,  Linget,  Coriveaud,  Gouzy, 
Sagot,  Saffar,  Éloy,  Moinard,  Coyola,  Lemesle,  Mesley,  Pavillard, 
Hardy,  Dubois,  Goûtai,  Lucas,  Bridoux,  Landry,  Saumade,  Clerc, 
Burot,  Loisel,  Gauthier,  Étienne,  Kaler,  Dumaine,  Ogé,  Contai, 
Coulomb,  Meresse,  Pareau,  Dechenne,  Delarras,  Saintpierre, 
Spillmann,  Jacquot,  Guillaumat,  Fournié,  Schmitt,  Pipet,  Gille, 
Reny. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Darcourt,  Hirigoyen, 
Gervais  de  Rouville,  Ghantrel,  Petit,  Ghadefaux. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Stanislas  Vitrey,  pharmacien  de  première  classe 
à  Bourbonne-les-Bains  ;  Ludot,  décédé  à  Sainte-Menehould,  à  l’âge 
de  quarante-six  ans;  Petit,  maire  de  Longeau  (Haute-Marne). 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMERIE  T.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  t7. 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacun 
0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2 
I  d  huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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DKAGÉES  CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FSR  PUR 

ANÉMIE  Ooséei  h  0.05  de  sel  sec,  eouU^es  d^e  la  Liqueur  normale  à  30-.  CHLOROSE 

CbLIOUES*"*"^».,.. 

AFFECTIONS  de  la  VESSIE 

CAPSULES  BRÏÏEL 

ü’ Ether  Amyl-Valérianique 

,  C-aque  Capsule  contient  15  centigrammes. 

Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  2  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 

TERPINE  ADBIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 

' 

Nodveu  tuberculine  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 

31,  Rne  des  Petites-Ecuries,  Paris. 

A  la  Pli”'  BAYARD  et  CERBELAUD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 

et  chez  tous  les  Droguistes  et  Pharmaciens. 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benry  Mure  nu  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
dos  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  (l’o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  nsaNos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciMes,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Benry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nonrelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Rioheheu,  pharmacie 
Brunsohwie. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SERXJIVES  ARTIFICIELS  "WUHRLIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  Dr»  Chéron,  Hayem,  Huchard.  I  Sérum  antibacillaire  à  l'hétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorwr-  —  a  -  . 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurang 


Phle  "WuHRLIN,  11,  I 


TERPINE-COCi  MM! 

liqueur  anticatarrhale  et  antineorasthéniqne.2  à  4 
uilleréesp'jour.  Bd  Hanssmann,41,Paris  etpM®*. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 


MBOUCHARDAT  GUBLER  trousseau  CHARCOT 

Tj\  Phavm., 'pB.ge  f'n'rn  rln  rnrlo'r  nno-oSiq  ThArnn  rino-Aiîld.  C.lifn.inup.  dp.  In.  Salmiftripri 


Com.  du  Codex,  page  813.  The'rap.,pa.ge  314. 


Clinique  de  la  Salpétrière. 


IleVALERIANATEoePIERLOT 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  .a  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  ta  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur.  | 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAUl 

spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 

lINJECTIONcEbRETONNEAU 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INOURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0  J  de  Sel  so, 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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DES  SOUFFLES  CARDIAQUES  D'ORIGINE  ADHÉRENTIELLE 

Par  M.  Paul  Duponchel,  médecin-major  de  première  classe 
au  308  régiment  d’artillerie. 

En  dehors  des  souffles  cardiaques  d’origine  organique, 
consécutifs  aux  lésions  de  l’endocarde,  et  des  souffles 
anorganiques,  extra-cardiaques,  décrits  magistralement 
par  M.  le  professeur  Potain,  il  existe  des  souffles  cardiaques 
qui  nous  ont  paru  avoir  pour  cause  très  nette  des  adhé¬ 
rences  pleuro-péricardiques.  Cette  assertion  n’est  point 
nouvelle,  et  M.  le  professeur  Jaccoud,  dans  son  Traité  de 
pathologie^  accuse  nettement  les  adhérences  pleuro-péri¬ 
cardiques,  de  pouvoir  produire  un  souffle,  en  général  sys¬ 
tolique,  à  la  base  du  cœur,  rarement  à  la  pointe. 

Ayant  eu  l’occasion,  il  y  a  quatre  ans,  de  faire  l’autopsie 
de  deux  sujets,  présentant,  durant  leur  vie,  des  souffles 
cardiaques,  qui  n’avaient  aucun  des  signes  des  souffles 
organiques,  et  ayantrelevé  dans  leurs  antécédents  une  pleu¬ 
résie  gauche,  datant  de  six  mois  environ,  je  constatai  en 
effet  les  lésions  suivantes  : 

Chez  l’un,  des  adhérences  pleurales  nombreuses,  solides, 
fibreuses,  difficiles  à  rompre,  unissant  la  plèvre  au  thorax 
d’une  part  sur  tes  côtés,  et  en  arrière  ;  et,  d’autre  part, 
unissant  la  plèvre  au  péricarde,  en  un  point  assez  limité 
sous  forme  ligamenteuse.  Le  péricarde  lui-même  adhérait 
complètement  au  cœur  par  un  tissu  résistant,  fibreux,  de 
couleur  jaunâtre.  Le  cœur  un  peu  hypertrophié  présentait 
un  ventricule  gauche  épaissi,  donnant  à  la  coupe  des  fibres 
musculaires  hypertrophiées,  rouge  brun,  sans  dégénéres¬ 
cence. 

Les  valvules  auriculo-ventriculaires,  aortiques,  et  les 
valvules  pulmonaires  étaient  saines,  ni  rétrécies,  ni  insuf¬ 
fisantes. 

Ainsi,  à  l’autopsie,  il  n’existait  aucune  lésion  organique 
des  valvules  du  cœur,  aucune  lame  pulmonaire  devaht  le 
cœur;  on  ne  constatait  que  des  adhérences  «pleurales,  pa¬ 
riétales  et  viscérales,  avec  symphyse  cardiaque. 

Pendant  la  vie,  nous  avions  diagnostiqué,  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Renaut  et  moi,  un  souffle  extra- 
(^ardiaque.  Ce  souffle,  rude,  localisé  à  la  pointe,  sans  propa¬ 
gation  dans  l’aisselle,  prolongeait  le  premier  bruit.  Très  net  I 


dans  la  position  couchée,  il  disparaissait  complètement 
dans  la  position  debout  ;  les  bruits  du  cœur  étaient  forts, 
bien  frappés;  la  matité  cardiaque  était  augmentée,  la  pointe 
battait  dans  le  sixième  espace  ;  le  pouls  était  régulier. 

Le  deuxièmé  malade  que  j’eus  à  observer,  et  qui  mou¬ 
rut  d’une  méningite  tuberculeuse,  avait  eu  une  pleurésie 
gauche  traitée  à  l’hôpital  militaire  cinq  mois  auparavant  ;  il 
présentait  un  souffle  cardiaque  systolique  au  niveau  du 
Iroisième  espace  intercostal  gauche.  Ce  souffle  très  localisé, 
très  net  dans  la  position  couchée,  disparaissait  dans  la  posi¬ 
tion  debout  et  assise.  La  pointe  du  cœur  abaissée  battait  à 
O  centimètres  au-dessous  du  mamelon  gauche  et  en  dedans. 
Le  cœur  semblait  se  contracter  avec  peine,  donnant  à  la  vue 
le  signe  de  reptation.  A  la  pointe,  les  bruits  du  cœur  étaient 
très  nets,  sans  souffle.  L’auscultation  du  poumon  dévoilait, 
à  gauche,  des  frottements  pleuraux  très  accusés  en  arrière 
de  la  poitrine,  dans  l’aisselle  et  dans  la  région  antérieure . 

A  l’autopsie,  je  constatai,  à  gauche,  des  adhérences 
fibreuses,  très  résistantes,  unissant  la  plèvre  au  sternum , 
aux  côtes,  et,  d’autre  part,  des  brides  fibreuses,  unissant  le 
péricarde,  dans  toute  son  étendue,  à  la  plèvre.  Le  péricarde, 
ouvert,  était  lisse,  sans  lésions,  et  contenait  une  cuillerée 
de  liquide  citrin. 

Donc,  coïncidence  de  souffle  cardiaque,  dans  le  troisième 
espace,  avec  adhérences  pleuro-péricardiques.  Le  cœur 
était  légèrement  hypertrophié,  mais  l’endocarde  était  sain 
et  les  valvules  intactes. 

A  la  suite  de  ces  deux  faits  cliniques,  il  était  indiqué  de 
vérifier  si  cette  coïncidence  de  souffle  cardiaque  et  de  pleu¬ 
résie  ancienne  à  gauche  n’était  qu’un  effet  du  hasard.  C’est 
pourquoi,  ayant  recherché  les  anciens  pleurétiques  authen¬ 
tiques  de  mon  régiment,  je  trouvai  33  pleurésies- anciennes, 
dont  28  à  gauche,  et  5  à  droite  (petit  fait  statistique  sem¬ 
blant  montrer  la  fréquence  plus  grande  des  pleurésies  à 
gauche).  Sur  ces  28  pleurésies  gauches,  26  étaient  accompa¬ 
gnées  de  souffles  cardiaques. 

Procédant  d’une  autre  façon  et  profitant  de  l’arrivée  de 
la  classe,  je  recherchai  sur  747  jeunes  soldats  les  souffles 
cardiaques,  sans  m’occuper  de  leurs  antécédents  morbides  ; 
je  constatai  ainsi  39  souffles  cardiaques,  dont  15  coïncidaient 
avec  des  pleurésies  anciennes  à  gauche,  et  1  avec  une  pleu- 
ro-péricardite  rhumastimale. 

Ces  souffles  observés  avaient  le  caractère  des  souffles 
anorganiques .  en  ce  sens  qu’ils  étaient  variables  dans  leur 
force,  leur  intensité,  leur  existence  même,  suivant  la  posi¬ 
tion  du  malade,  assise,  couchée  et  génu-pectorale.  Le 
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siège  le  plus  fréquent,  le  plus  constant  de  ces  souffles  était 
au  niveau  du  deuxième  et  troisième  espace  intercostal, 
dans  la  région  préinfundibulaire,  c’est-à-dire  à  l’origine  de 
l’artère  pulmonaire;  de  plus,  ils  étaieiit  en  général  systoli¬ 
ques  et  de  timbre  très  doux. 

Ces  souffles  ne  se  différencient  guère  des  souffles  cardio¬ 
pulmonaires  que  par  une  hypertrophie  du  cœur  modérée, 
mais  constante. 

Tous  ces  faits  ont  été  constatés  par  mes  confrères  mili¬ 
taires  et  civils,  qui  ont  bien  voulu  me  prêter  leur  concours  : 
à  savoir  par  mon  chef  de  service,  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Renaut  et  MM .  les  docteurs  Leymarie,  F ague  t, 
ex-chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  Florentin, 
médecin  de  réserve  au  30®  d’infanterie. 

J’ai  pu  également  réunir  de  nouvelles  observations  ana¬ 
logues  au  36®  régiment  d’artillerie,  avec  le  concours  de  mon 
aide-major,  M.le  docteur  Guichemerre. 

Mécanisme  du  souffle  cardiaque  d’origine  adhérentielle. 
—  N’est-il  pas  possible  d’admettre  que  ce  souffle  cardiaque 
signalé  est  produit  par  les  adhérences  pleuro-péricardiques 
fibreuses,  résistantes,  constatées  si  souvent  à  l’autopsie 
chez  des  anciens  pleurétiques  ?  Aux  deux  points  d’attache 
de  ces  ligaments,  il  peut  exister  des  déformations,  et  à  la 
suite,  des  troubles  fonctionnels.  Extérieurement  il  existe 
des  méplats,  une  rétraction  de  la  paroi  thoracique,  il  est 
facile  de  concevoir  qu’à  l’extrémité  opposée,  il  puisse  se 
produire  des  troubles  dans  l’organe  saisi,  et  dans  ce  cas-là, 
c’est  le  péricarde. 

S’il  y  a  symphyse  cardiaque,  tout  le  cœur  sera  tiraillé  d’un 
côté  par  son  poids,  soit  en  bas,  soit  en  arrière,  suivant  sa 
position,  d’un  autre  côté  en  avant  par  les  adhérences. 

Mais,  comme  le  cœur  est,  en  quelque  sorte,  mobile,  et 
comme  appendu  à  ces  deux  énormes  vaisseaux,  l’aorte  et 
l’artère  pulmonaire,  ce  sont  ces  deux  tules  qui  seront 
tiraillés,  déformés,  le  plus  souvent. 

S’il  n’existe  pas  de  symphyse  cardiaque,  c’est  le  péricarde 
qui  sera  tiraillé  en  divers  points,  soit  loin  des  vaisseaux, 
soit  à  leur  niveau  même.  Là  encore,  le  péricarde  entoure 
l’origine  des  gros  vaisseaux,  et  se  réfléchit  à  leur  origine 
pour  former  pn  sac  fermé.  Tout  tiraillement  du  péricarde,  en 
quelque  point  que  ce  soit,  agira  également  sur  l’origine  des 
gros  vaisseaux,  d’autant  plus  que  l’adhérence  sera  plus 
proche  de  leurs  orifices. 

Quel  sera  le  vaisseau  le  plus  déformé,  le  plus  tiraillé,  le 
plus  rétréci?  Ce  èera  d’abord  le  plus  superficiel  à  son  ori¬ 
gine,  c’est-à-dire  l’artère  pulmonaire;  ensuite,  le  moins 
résistant  par  sa  structure,  son  épaisseur,  c’est-à-dire  encore 
l’artère  pulmonaire,  cette  veine  artérüuse  des  anciens,  autre¬ 
ment  plus  lâche  et  plus  mince  que  l’aorte.  C’est  donc  l’artère 
pulmonaire  qui  est  troublée  à  son  origine,  dans  sa  fonction 
en  quelque  sorte  hydraulique,  et  qui  exprime  son  trouble  par 
le  bruit  de  souffle  systolique  si  fréquemment  entendu. 

La  reconnaissance  de  ces  souffles  cardiaques,  d’origine 
adhérentielle,  me  semble  utile  à  deux  points  de  vue  : 

1“  Au  point  de  vue  médico-légal  militaire,  pour  ne  pas  les 
confondre  avec  des  souffles  organiques  ; 

2“  Au  point  de  vue  clinique,  afin  de  pratiquer  au  moins  un 
traitement  hygiénique.  En  effet,  de  même  que  la  pression 
du  sthétoscope  sur  l’artère  fémorale  produit  un  bruit  de 
souffle  par  la  compression  du  vaisseau,  de  même  les  adhé¬ 
rences  pouvant,  à  notre  avis,  déformer  transitoirement  l’ori¬ 
fice  de  l’artère  pulmonaire,  il  peut  en  résulter  une  gêne 


dans  la  fonction  du  cœur,  d’où  hypertrophielégère,  au  moins 
au  début.  C'est  ainsi  que  deux  sujets  de  nos  observations 
^Leg.  et  Lim.,  âgés  de  vingt  et  un  ans,  ayant  subi  un  léger 
surmenage  volontaire  pendant  deux  mois,  ont  dû  s’arrêter 
pour  cœur  force.  Il  y  a  donc  lieu  de  recommander  aux  adhé¬ 
rentiels,  d’éviter  le  surmenage  physique  qui  amènerait  vite 
l’essoufflement  et  de  leur  donner  une  hygiène  appropriée. 

DU  CANCER  thyroïdien 

symptômes  et  formes  cliniques 

Par  A.  Carrel, 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

L’installation  du  cancer  dans  une  glande  thyroïde  saine 
ou  déjà  adénomateuse,  se  traduit  par  des  manifestations 
locales  et  générales  qui  lui  donnent  souvent  une  individua¬ 
lité  clinique  bien  nette.  Mais,  si  les  traits  principaux  de  ce 
type  se  distinguent  facilement  chez  presque  tous  les 
malades,  ses  détails  et  ses  formes  varient  à  l’infini,  au  gré 
des  conditions  obscures  et  diverses,  qui  règlent  la  réaction 
de  chaque  sujet  contre  une  tumeur,  capable  elle-même  de 
présenter  tous  les  degrés  possibles  de  malignité. 

I 

Symptômes.  —  Période  de  dédut.  —  L’invasion  du  cancer 
thyroïdien  est  signalée  par  l’apparition  d’une  tumeur,  ou  par 
des  modifications  d’un  goitre  préexistant,  par  des  signes  de 
compressions  trachéale,  œsophagienne,  ou  nerveuses,  et 
plus  souvent  par  la  coexistence  de  ces  différen  ts  phénomènes. 
Nous  indiquerons  aussi  la  forme  beaucoup  plus  rare  de 
début  par  des  signes  de  dysthyroïdation,  précédant  de  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  les  phénomènes 
locaux. 

L' accroissement  rapide  d’un  goitre  ancien  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  premier  symptôme  par  lequel  le  cancer  traduit  sa 
présence.  Un  individu,  âgé  de  quarante  à  soixante  ans, 
porteur  d’un  goitre,  qui  paraît  avoir  terminé  son  évolution 
depuis  plusieurs  années,  s’aperçoit  un  jour  que  son  cou 
grossit  et  que  sa  tumeur  devient  plus  dure  et  plus  irrégu¬ 
lière.  Il  ne  s’inquiète  pas,  fait  quelques  applications  de 
pommades,  et  attend.  Et  peu  à  peu,  la  tumeur  précipite  sa 
marche,  son  aspect  devient  menaçant,  et  ses  dimensions 
augmentent  parfois  avec  une  rapidité  vraiment  foudroyante. 
Lorsqu’on  a  la  précaution  de  mesurer  la  circonférence  du 
cou,  on  peut  constater  une  différence  appréciable  d’un  jour  à 
l’autre.  Un  goitre,  silencieux  depuis  de  longues  années, 
double  et  triple  de  volume  en  quinze  jours,  et  lorsque,  peu 
de  temps  après,  le  malade  meurt  à  la  suite  de  l’intervention 
nécessitée  par  les  troubles  respiratoires,  on  voit  qu’il  s’agit 
d’un  cancer  encore  au  début  de  son  évolution,  parce  qu’il 
n’a  pas  envahi  entièrement  le  corps  thyroïde  ni  franchi  les 
limites  de  la  capsule,  et  qu’il  n’a  envoyé  aucune  métastase 
dans  les  ganglions  ou  les  viscères. 

Mais  habituellement,  la  vitesse  de  l’accroissement  est 
beaucoup  moins  grande  ;  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  ou 
trois  mois  que  l’augmentation  de  volume  devient  gênante  et 
que  le  malade  est  amené  au  chirurgien. 

En  même  temps,  le  patient  remarque  souvent  des  chan¬ 
gements  dans  d’aspect  et  la  consistance  de  sa  tumeur.  Le 
goitre,  jusqu’alors  mou  etfluctuant,  devient  dur,  ou  présente, 
en  quelques  points,  des  noyaux  plus  résistants. 

Le  développement  du  cancer,  chez  un  individu  exempt  de  goitre, 
est  'beaucoup  plus  rare.  Le  malade  s’aperçoit  un  jour  de 
l’existence  d’une  petite  tumeur,  arrondie,  roulant  sous  le 
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doigt,  qui  occupe  un  point  quelconque  de  la  région  thyroï-  | 
dienne.  Son  aspect  ne  présente  tout  d’abord  rien  d’inquié- 
lant.  Elle  augmente  de  volume  lentement,  puis  avec  une  \ 


Fig.  1.  —  Thyrocarciüose  développée  sur  un  goitre  ancien. 


rapidité  suspecte,  envahit  les  autres  parties  de  la  glande,  et 
prend  les  caractères  propres  au  néoplasme  malin. 

Cette  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  survenant  chez  un 
jeune  sujet,  n’a  pas  une  signification  bien  redoutable,  mais, 
lorsqu’elle  apparaît  chez  un  individu  âgé,  à 
l’époque  où  la  glande  a  terminé  son  évolution 
physiologique,  c’est  un  signe  d’une  grande  va¬ 
leur  ;  et  cette  opinion  est  partagée  par  les  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  vu  beaucoup  de  goitres  et  de 
cancers.  Tout  goitre  qui  augmente  de  volume  ou 
toute  tumeur  thyroïdienne  qui  apparaît,  chez  un 
individu  âgé  de  plus  de  cinquante  ans,  doivent  être 
considérés  comme  suspects  (1). 

Malheureusement  ce  signe  lui-même  n’est  pas 
constant.  Le  cancer  peut  être  représenté  par  un 
petit  noyau  qui  reste  enfoui 
glande,  sans  augmenter  sensiblement  ses  dimen¬ 
sions;  c'est  la  forme  latente,  la  forme  médicale 
du  goitre  malin  (2).  Son  évolution  est  absolu¬ 
ment  insidieuse,  et  rien  ne  décèle  la  dégéné¬ 
rescence  de  la  thyroïde,  jusqu’au  jour  où  appa¬ 
raissent  des  métastases  viscérales  ou  osseuses, 
dont  la  véritable  nature  n’est  reconnue  souvent 
que  sur  la  table  d’autopsie. 

Les  compressions  nerveuse,  trachéale  ou  œso¬ 
phagienne  peuvent  être  chacune  le  premier 
symptôme,  mais  le  plus  souvent,  accompagnent 
le  développement  de  la  tumeur. 

De  violentes  névralgies  cervicale  et  faciale  ap¬ 


(1)  Kooher.  Réunion  générale  des  médecins  suisses.  Semaine  méd., 
1898.  —  Carle.  Contributo  alla  chirurgia  del  tirdide,  p.  40,  Torino. 

12).Bard.  Th.  d’Orcel  (Lyon  1889),  de  Bertrand  (Lyon  1896); — Gruié. 
Formes  médicales  du  cancer  thyroïdien,  Th.  de'  Lyon  1899  ;  —  Hintebs- 
toissek.  Beitrage  z.  Lehre  von  SchUddrusen  Krebs,  Central,  f.  Chir. 
1893;  —  Friedland.  Uber  ein  Fait  von  Schilddrüsenkrebs  ohne  'Vergros- 
sernng  des,  Qrgans,  Prag.  med.^iWochens,  1896,  n»  10. 


paraissent  sans  cause  apparente.  Le  malade  souffre  de  fortes 
douleurs,  qui,  prenant  naissance  au  niveau  de  la  région  thy¬ 
roïdienne,  irradient  dans  la  tête  et  dans  le  cou  du  côté  cor¬ 
respondant,  et  plus  rarement  dans  le  bras.  Elles  se 
suppriment  parfois  de  manière  brusque  au  moment  où 
la  tumeur  commence  à  se  développer.  Dans  deux  cas, 
l’audition  disparut  dès  le  début  et  de  manière  défini¬ 
tive  du  côté  malade. 

Les  troubles  respiratoires  précèdent  souvent  l’appari¬ 
tion  de  la  tumeur.  Le  patient  se  plaint  pendant  des  se¬ 
maines  et  des  mois  d’une  dyspnée  dont  il  est  impos¬ 
sible  d’expliquer  la  cause.  Puis  apparaît  à  la  base  du 
cou,  une  petite  tumeur  dont  la  nature  maligne  est 
démontrée  ultérieurement.  Cependant,  les  accès  de 
suffocation,  et  les  désordres  dyspnéiques  de  même  que 
la  dysphonie  surviennent  habituellement  à  une  époque 
plus  tardive,  mais  souvent  aussi  dès  les  premières  se¬ 
maines. 

Quant  à  la  dysphagie,  il  est  rare  que  le  malade  se 
plaigue  de  gêne  dans  la  déglutition  des  aliments,  avant 
que  la  tumeur  cervicale  ait  déjà  acquis  un  volume  ap¬ 
préciable. 

Enfin,  on  peut  observer  également  des  symptômes 
dus  à  la  compression  des  sympathiques,  troubles  vaso¬ 
moteurs,  sécrétoires,  et  oculaires,  localisés  à  un  côté 
de  la  face  (1). 

Il  est  assez  rare  de  voir  apparaître  d’emblée  des  signes 
généraux,  qui  se  présentent  alors  sous  la  forme  de  la 
cachexie  thyroïdienne,  et  sont  dus  à  des  phénomènes  de 
dysthyroïdation . 

Avant  ou  après  la  venue  de  la  tumeur,  le  malade  se 


plaint  de  symptômes  analogues  à  ceux  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  tremblement,  palpitations  et  tachycardie,  sensation 
de  chaleur,  et  exorbitisme.  D’ailleurs  le  tableau  est  rare¬ 
ment  au  complet,  et  les  observations  mentionnent  surtout  la 


(1)  Solis  Cohen.  Sarcoma  of  the  thyro'id  gland,  New-York  med. 
Journ.,  1889. 
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tachycardie,  et  les  tremblements,  et  parfois  l’exorbitisme. 
Dans  quelques  cas  cependant,  les  signes  basedowiens  se 
manifestent  avec  une  netteté  absolue,  avant  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d’apprécier  le  goitre.  A  cette  période,  les  phénomènes 
généraux  sont  encore  peu  caractéristiques,  bien  qu’ils 
soient  susceptibles  cependant  de  se  présenter  immédiate¬ 
ment  avec  un  aspect  menaçant.' Sans  raison  apparente,  une 
femme  perdait  ses  forces,  se  cachectisait,  et  avait  une 
température  élevée.  Le  diagnostic,  hésitant,  fut  tranché, 
un  mois  après,  par  l’apparition  inattendue  d’un  néoplasme 
thyro’idien. 

PiaiODE  d’état.  —  Signes  physiques.  —  1»  Étude  de  la  tumeur 
thyroïdienne.  —  La  région  thyroïdienne  est  occupée  par  une 
tuméfaction  volumineuse,  lisse  et  arrondie,  parfois  irré¬ 
gulière  et  bosselée,  qui  s’étend  de  l’os  hyo'ïde  au  sternum, 
et  parfois  surf  lombe  la  partie  supérieure  du  thorax.  Son 
aspect  est  asymétrique,  car  les  deux  lobes  se  sont  déve¬ 
loppés  de  manière  inégale  bien  que  la  glande  puisse  aussi 
s’hypertrophier  en  masse.  Mais  souvent  la  tumeur  a  des 
proportions  plus  modestes,  et  on  aperçoit  sur  les  côtés  de 
la  trachée  ou  sur  la  ligne  médiane,  une  masse  grosse  comme 
un  œuf  ou  une  pomme,  qui  a  l’aspect  d’un  goitre  ordinaire. 
La  forme  varie  beaucoup;  tantôt  la  peau  est  soulevée  par 
une  surlace  lisse  et  bien  limitée,  tantôt  elle  repose  sur  une 
véritable  cuirasse,  qui  engaine  le  cou,  entrave  tous  les 
mouvements,  et  le  maintient  dans  un  état  de  rigidité 
presque  absolue. 

Les  téguments  présentent  leur  coloration  habituelle,  au 
moins  au  début  ;  plus  tard  ils  glissent  moins  facilement  sur 
les  plans  profonds,  la  peau  devient  adhérente,  s’amincit  ou 
s’œdén'atie,  et  prend,  chez  certains  malades,  une  teinte 
rouge  sombre,  .lamais  nous  n’avons  constaté  l’ulcération 
qui  est  un  phénomène  rare.  Dès  les  premiers  temps,  la  sur¬ 
face  cutanée  est  sillonnée  par  le  réseau  bleuâtre  des  veines 
dilatées,  qui  se  prolongent  en  serpentant  jusque  sur  la 
poignée  du  sternum. 

^  La  consistance  de  cette  tumeur  est  d’abord  analogue  à  celle 
d’un  goitre  bénin  ;  puis  elle  devient  plus  dure,  sa  surface  se 
b  ossèle,  et  on  sent  des  prolongements  irréguliers  qui  se 
glissent  en  dessous  du  sterno-masloïdien,  ou  s’enfoncent 
d  ans  le  thorax.  Il  s’agit  là  des  formes  où  le  néoplasme  n’a 
pas  diffusé  hors  de  la  capsule  glandulaire;  mais  plusieurs 
fois  M.  Poncet  a  rencontré  une  véritable  infiltration  néopla¬ 
sique.  qui  donne  aux  plans  superficiels  la  consistance  d’une- 
plaque  de  carton,  à  travers  laquelle  il  est  impossible  d’ex¬ 
plorer  les  organes  profonds.  Le  cancer  a  franchi  les  limites 
de  la  capsule  et  envahi  tout  ce  qu’il  a  trouvé  sur  sa  route. 

C  est  une  forme  redoutable,  bien  décrite  par  Rollet  dan 
son  article  sur  le  cancer  à  marche  suraiguë. 

Dans  plusieurs  observations,  l’exploration  attentive  n’a 
décelé  que  les  symptômes  communs  à  toutes  les  variétés  de 
goitre.  Le  néoplasme  malin  se  cache  sous  les  apparences  d'une 
tumeur  hystique  ou  parenchymateuse.^  que  seuls  des  signes  conco¬ 
mitants  peuvent  rendre  suspecte. 

2"  Rapports  de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines.  —  Les 
muscles  s’étalent  au-devant  de  la  tumeur;  le  sterno-cléido- 
masto’idien  la  croise  souvent  en  écharpe,  et  lorsqu’il  se  con¬ 
tracte,  on  peut  le  sentir  sous  la  forme  d’un  cordon  dur. 
Parfois,  ils  sont  absolument  atrophiés. 

Le  goitre  malin  se  trouve  situé  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  de  la  trachée.  Pendant  les  mouvements  de  déglutition, 
fa  tumeur  s’élève  et  s’abaisse  en  même  temps  que  le  larynx. 


Lorsque  son  siège  est  plus  élevé,  dans  la  région  sous- 
maxillaire  par  exemple,  elle  paraît  ne  plus  avoir  de  rapport 
avec  le  corps  thyro’îde,  comme  chez  ce  malade  de  Brindel 
et  Liaras  (1),  qui  présentait,  depuis  un  an  et  demi,  deux  tu¬ 
meurs,  du  volume  d’un  gros  œ.uf  de  poule  ;  on  fil  le  diagnostic 
d’adénite  tuberculeuse  et  cependant  il  s’agissait  d’un  cancer 
de  la  thyro’ïde.  D’ailleurs,  l’absence  de  mobilité  n’a  pas 
grande  signification.  Lorsque  les  lésions  sont  plus  avancées, 
la  tumeur  se  fixe  par  des  adhérences  aux  organes  voisins, 
ou  s’engage  derrière  le  sternum,  et  n’accompagne  plus  la 
trachée  dans  ses  mouvements  verticaux. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  rapports  de  la  tu¬ 
meur  et  du  conduit  laryngo-trachéal.  La  trachée  est  habi¬ 
tuellement  refoulée  en  dehors;  on  sent  sa  surface  annelée 
du  côté  opposé  à  la  tumeur,  en  des  régions  parfois  très 
éloignées  de  la  ligne  médiane. 

Chez  d’autres  malades,  le  lobe  médian  hypertrophié  cache 
complètement  la  face  antérieure  de  la  trachée  qu’il  est  im¬ 
possible  de  sentir  à  travers  les  téguments,  et  que  le  bistouri 
a  grand’peine  à  découvrir  au  moment  de  la  trachéotomie. 

Il  faut  toujours  terminer  par  l’examen  laryngoscopique. 
La  déviation  du  larynx  gêne  un  peu  l’exploration.  La  situa¬ 
tion  des  cordes  vocales  renseigne  sur  l’état  des  récurrents, 
et  surtout,  on  peut  apercevoir,  dans  la  région  sous-glotti- 
que,  des  bourgeons  néoplasiques  rouges  et  saignants,  qui 
ont  envahi  et  eff.mdré  la  paroi  trachéale.  C’est  ainsi  que 
Norris  "Wolfenden  (2)  a  pu,  chez  un  malade,  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  végétations  néoplasiques  intra-trachéales.  Par¬ 
fois,  la  luxation  du  larynx  en  dehors  empêche  complète¬ 
ment  l’exploration. 

11  est  classique  d’admettre  que,  dans  le  cancer  thyroïdien, 
les  vaisseaux  sont  englobés  dans  le  tissu  néoplasique,  et 
qu’on  ne  peut  sentir,  en  arrière  de  la  tumeur,  les  battements 
de  la  carotide  et  de  la  thyroïdienne  supérieure.  Assurément, 
cet  envahissement  existe;  nous  l’avons  constaté  plusieurs 
fois.  Mais,  loin  d’être  constant,  on  ne  le  trouve  que  dans  les 
formes  rapides,  qui  s’accompagnent  d’engorgement  gan¬ 
glionnaire  précoce,  et  où  les  bourgeons  cancéreux  ont  vite 
franchi  la  barrière  capsulaire. 

Chez  la  plupartdes  malades  de  M. Poncet,  les  vaisseaux  sont 
facilement  perceptibles,  un  peu  en  arrière  de  leur  situation 
normale;  ils  sont  refoulés,  et  non  englobés.  Autour  d’eux, 
et  à  leur  surface,  se  dispose  parfois  un  véritable  semis  de 
ganglions  petits  et  durs.  L’artère  carotide  est  habituelle¬ 
ment  repoussée  en  arrière;  cependant,  on  l’a  trouvée  une 
fois  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

L’ulcération  de  la  paroi  artérielle  est  observée  de  façon 
exceptionnelle  (3). 

Par  sa  partie  inférieure,  la  tumeur  descend  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  clavicule,  et  s’engage  parfois  en  arrière  du  ster¬ 
num.  Ces  prolongements  rétro-sternaux  sont  fréquents  et  se 
traduisent  par  une  zone  de  submatité  thoracique,  une  fixité 
plus  grande  de  la  tumeur  principale.  On  peut  soulever  le 
bobe,  engagé  derrière  le  manubrium,  en  faisant  des  trac¬ 
tions  sur  la  partie  découverte. 

L’exploration  physique  donne  peu  de  renseignements  sur 
l’étendue  et  le  siège  de  ces  masses  intra-thoraciques. 


(1)  Brindel  et  Liaras.  Société  anatomique  de  Bordeaux,  et  thèse  de 
Dubœ.  Contribution  l'étude  de  l’évolution  clinique  du  goitre  malin, 
Bordeaux,  1897. 

(2)  Norris  Wolfenden.  Epithelioma  of  the  thyro'id  gland  and  tra- 
chea,  Journ.  of  laryng.,  1890. 

(3)  CouLON.  Sur  le  cancer  du  corps  thyrdkle,  Th.  de  Paris,  1883. 
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30  Signes  des  métastases.  —  Les  ganglions  sont  souvent 
envahis,  et  se  présentent  à  des  époques  et  sous  des  aspects 

variables. 

On  sent  le  long  des  vaisseaux  carotidiens  une  série  de 
granulations  dures,  qui  se  continuent  parfois  avec  les 
chaînes  sous-maxillaires,  et  sus-claviculaires  également 
hypertrophiées  ;  c’est  la  forme  qui  s’observe  dansles  cancers 
à  marche  rapidement  envahissante.  Les  ganglions  de 
l’aisselle  sont  parfois  envahis.  Hinterstoïsser  les  a  trouvés 
atteints  une  seule  fois  sur  33. 

Au  début^  les  ganglions  sont  difficilement  perceptibles  ; 
un  examen  attentif  permet  cependant  de  découvrir  une  ou 
deux  petites  tumeurs  roulant  sous  le  doigt,  et  situées  pro¬ 
fondément  en  arrière  des  masses  latérales.  Parfois,  les 
ganglions,  agminés  en  grosses  masses,  s’accolent  à  la 
tumeur  principale,  dont  il  est  impossible  de  les  séparer  par 
le  loucher.  C’est  pour  cette  raison  sans  doute  que  Lebert  et 
Thelliez  ont  écrit  que  le  cancer  du  corps  thyroïde  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  d’engorgement  ganglionnaire. 

Ces  métastases  lymphatiques,  nous  les  avons  rencontrées 
très  souvent  chez  nos  malades;  et  il  est  probable  qu’on  les 
trouverait  de  manière  constante,  si  le  cancer  avait  le  temps 
d’évoluer.  Beaucoup  de  malades  meurent  de  complications 
respiratoires,  alors  que  leur  néoplasme  est  encore  trop 
jeune  pour  s’être  généralisé.  Une  malade  atteinte  depuis 
trois  semaines  de  slrume  maligne  et  d’accidents  dyspnéiques, 
mourut  de  bronchopneumonie  à  la  suite  de  l’intervention.  Il 
n’existait  aucun  ganglion  carotidien,  ni  médiastinal,  et  cepen¬ 
dant  la  marche  de  la  tumeur  et  sa  structure  histologique  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  sa  nature.  D’autre  part,  un  cancer 
peut  envahir  la  glande  thyroïde,  envoyer  des  métastases 
dans  les  os,  le  poumon  ou  les  autres  viscères,  et  épargner 
complètement  les  ganglions.  Jœger  (1),  dans  quinze  cas  de 
métastases  goitreuses,  occupant  des  sièges  variés,  trouve 
une  seule  fois  les  ganglions  envahis.  Dans  la  statistique 
publiée  par  van  Straaten  (2),  dans  sa  thèse  (Fribourg-en- 
Brisgau  1898),  portant  sur  71  cas  de  métastases,  on  trouve 
signalée  44  fois  la  généralisation  dans  les  ganglions  lym¬ 
phatiques. 

L’envahissement  ganglionnaire  est  donc  loin  d’être  cons¬ 
tant.  Lorqu’il  existe  c’est  un  signe  excellent,  mais,  en  son 
absence,  on  est  autorisé  à  faire  cependant  le  diagnostic  de 
cancer  thyroïdien. 

Les  métastases  pulmonaires  sont  très  fréquentes.  Chez  les 
malades  de  M.  Poncet,  nous  avons  observé  souvent  cette 
généralisation.  Van  Straaten,  étudiant71  cas  de  métastase, 
a  trouvé  41  fois  le  poumon  envahi.  Ces  noyaux  pulmo¬ 
naires  s’installent  souvent  dans  le  poumon  de  manière 
insidieuse,  mais  peuvent  aussi  s’accompagner  de  symptômes 
caractéristiques.  Un  individu,  atteint  de  goitre  suspect,  pré¬ 
sente  un  jour  des  troubles  pulmonaires,  tels  que  toux  fré¬ 
quente,  dyspnée  plus  vive,  et  surtout  crachats  sanglants. 
On  examine  le  poumon,  sans  obtenir  habituellement  de  ren¬ 
seignements  précis.  En  même  temps  il  se  produit  une  élé¬ 
vation  de  température  que  M.  Poncet  a  constatée  souvent, 
et  que  Bircher  considère  comme  le  signe  d’une  généralisa¬ 
tion  viscérale. 

Les  noyaux  de  la  plèvre  provoquent  une  pleurésie  avec 
liquide  hématique. 


(t)  JoEGER,  Vber  Strumametastasen,  Th.  de  Zurich,  1897. 

(2)  Van  Straaten.  Drei  Faite  von  Carcinom  de?'  Schildd?'üse, Th.  de 

Fribourg,  1898. 
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Les  métastases  osseuses  son  t  considérées  par  J  œger  comme  la 
complication  la  plus  fréquente  du  cancer  thyroïdien,  et  on 
trouve  de  nombreuses  observations  de  ce  geiire  dans  les 
travaux  de  Metzner  (1),  de  Jœger  (2j,  et  de  van  Straaten  (3). 
Nous  les  avons  observés  beaucoup  moins  fréquemment. 
Leur  allure  clinique  est  assez  spéciale. 

Sur  une  partie  quelconque  du  squelette,  on  voit  apparat- . 
tre  une  tumeur,  qui  se  développe  lentement.  Elle  envahit 
un  os  long  tel  que  le  fémur  ou  le  tibia,  ou  se  développe  sur 
le  crâne,  le  sternum.  Son  aspect  et  sa  consistance  la  font 
ressembler  à  un  ostéosarcome  :  parfois  elle  devient  pulsatile, 
comme  chez  lemaladede  Jaboulay  (4),  dont  les  noyaux  osseux 
diminuèrent  après  que  la  tumeur  principale  fut  exothy- 
ropexiée.  Ces  métastases  osseuses,  augmentant  de  volume 
avec  une  grande  lenteur,  ont  une  évolution  d  une  bénignité 
relative.  Il  se  produit  alors  des  fractures  spontanées,  qui 
accélèrent  la  marche,  mais  qui  sont  souvent  le  premier 
symptôme  de  la  généralisation.  Dans  un  cas  de  Tripier,  une 
vieille  femme,  étant  atteinte  de  fracture  spontanée  du  fémur, 
le  diagnostie  d’ostéosarcome  fut  porté,  et  on  ne  reconnut 
qu’à  l’autopsie  la  nature  thyroïdienne  de  la  tumeur. 

Les  métastases  dans  le  foie  évoluent  de  manière  tellement 
insidieuse  qu’elles  constituent  souvent  des  trouvailles  d’au¬ 
topsie.  Cependant,  on  peut  parfois  constater  les  signes  du 
cancer  secondaire  du  foie. 

La  présence  de  noyaux  secondaires  dans  le  cerveau  est  très 
rare,  et  dans  ce  cas,  le  malade  paraît  atteint  de  tumeur 
cérébrale,  comme  il  est  indiqué  dans  l’observation  de 
Mayor  (5).  Dans  la  littérature  allemande,  nous  avons  trouvé 
des  cas  analogues;  Hinterstoïsser  (6),  Kaufmann  (7),  ont 
rencontré  4  fois  des  métastases  dans  la  substance  cérébrale. 

Les  généralisations  cardiaques  sont  exceptionnelles  [Ma¬ 
thieu  (8),  Hinterstoïsser],  et  ne  présentent  que  des  sym¬ 
ptômes  peu  caractéristiques. 

Les  métastases  rénales  évoluent  comme  un  cancer  primitif 
de  cet  organe,  en  donnant  lieu  à  une  tuméfaction  volumi¬ 
neuse,  des  douleurs  persistantes,  des  troubles  de  l’urine  et 
des  hématuries  (Bard). 

Ces  greffes  à  distance  du  néoplasme  donnent  quelquefois  à 
l’affection  une  physionomie  inattendue,  comme  chez  ce 
malade  de  Bard  (9),  qui  présenta  une  véritable  éruption  de 
tumeurs  sous-cutanées  disséminées  sur  la  paroi  abdominale. 
La  plus  volumineuse  siégeait  au-dessous  de  1  arcade  crurale 
et  atteignait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Trois  autres 
s’étaient  développées  dans  le  voisinage  de  l’ombilic;  d’au-, 
très  encore,  plus  petites,  avaient  pris  naissance  un  peu 
plus  bas.  Nulle  part,  il  n’existait  de  ganglions.  Ces  tumeurs 
avaient  une  coloration  violette,  et  ultérieurement  l’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  néoplasmes  embryon¬ 
naires  du  type  thyroïdien.  M.  Bard  a  publié,  dans  la  thèse 
de  Gruié,  plusieurs  observations  semblables. 

Les  manifestations  cutanées  se  produisent  aussi  dans  le 
système  lymphatique  de  la  peau,  sous  forme  de  lymphan- 

(1)  Metzner.  Uber  einen  Fait  von  St?'uma  mit  miiUiplen  Knockenme- 
taslasen,  Th.  de  Marbourg,  1894. 

(2)  Jœger.  Loc.  cit. 

(3)  Van  Straaten.  Loc.  cit. 

(4)  Jaboulay.  Lyon  médical,  1896. 

(5)  Mayor.  B?ill.  de  la  Soc.  anal.,  Paris  1881. 

(6)  Hinterstoïsser.  Loc.  cit. 

(7)  Kaufmann.  Struma  maligna,  Deuts.  Zeitschrift  f.  Chir.,  1879. 

(8)  Mathieu.  Cancer  du  corps  thyroïde,  du  cœur  et  du  poumon. 
Progrès  méd.,  1882. 

(9)  Dard,  in  thèses  d’Orcel,  de  Bertrand  et  de  Gruié. 
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gite  réticulaire  néoplasique.  Un  malade  de  trente-sept  ans 
présenta,  au  niveau  des  plis  inguinaux,  une  plaque  violacée 
et  indurée  de  la  peau,  qui  ne  s’accompagnait  pas  de  dou¬ 
leur.  Peu  à  peu,  cette  plaque  s’est  étendue  du  côté  du  tronc 
et  de  la  cuisse,  limitée  par  un  bourrelet  très  net  du  côté  de 
la  peau  saine.  Le  malade  était  atteint  d’un  cancer  thyroïdien 
'volumineux. 

Au  nombre  des  localisations  exceptionnelles,  il  faut  placer 
encore  les  tumeurs  musculaires,  dont  M.  Pic(l)  a  publié  un 
exemple  qui  semble  unique.  Chez  une  femme  de  soixante- 
deux  ans,  atteinte  de  tumeur  du  corps  thyroïde  d’aspect  malin , 
se  développa  une  tumeur,  au  niveau  des  muscles  jumeaux  et 
soléaire.  L’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait  bien  d’une  mé¬ 
tastase  goitreuse,  greffée  dans  les  muscles  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  jambe. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  signes  fonctionnels  sont  les 
douleurs,  la  dyspnée,  la  dysphagie  et  la  dysphonie,  et  quel¬ 
ques  symptômes  plus  rares  dus  à  des  compressions  vascu¬ 
laires  et  nerveuses. 

1°  Douleurs,  —  Les  malades  souffrent  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  ou  plus  tard  pendant  la  période  d’envahissement  extra¬ 
capsulaire,  ou  bien  encore  ne  ressentent  jamais  aucune 
douleur. 

Dans  le  premier  cas,  la  souffrance  précède  parfois  l’appa¬ 
rition  de  la  tumeur,  et  peut  disparaître  rapidement,  ou  bien 
les  malades,  habitués  à  un  vieux  goitre  indolent,  se  plai¬ 
gnent  de  quelques  douleurs,  qui  se  manifestent  les  premiers 
temps  de  sa  transformation  maligne.  Habituellement,  elles 
constituent  un  des  symptômes  de  la  période  d’état,  et  n’ap¬ 
paraissent  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois.  La 
tumeur  prend  naissance  et  s’accroît  souvent  pendant  long¬ 
temps  sans  causer  ni  gêne,  ni  souffrance,  puis,  subitement 
sa  marche  devient  plus  rapide,  et  le  malade  se  plaint  de 
violentes  névralgies.  Ce  sont  des  douleurs,  qui,  prenant 
naissance  au  niveau  du  goitre,  irradient  dans  le  cou,  dans 
l’oreille,  la  face  ou  la  nuque;  elles  sont  lancinantes,  parfois 
atroces  et  empêchant  le  sommeil.  On  note  parfois  une 
céphalée  intense,  des  douleurs  dans  le  bras  correspondant, 
ou  dans  le  sternum.  C’est  un  symptôme  sur  lequel  il  ne  faut 
pas  trop  compter,  parce  que  souvent  l’évolution  du  goitre 
malin  est  presque  entièrement  indolore.  Les  phénomènes 
de  compression  du  plexus  brachial,  ou  du  plexus  cervical, 
qui  se  rencontrent  rarement  lorsque  la  tumeur  est  encore 
encapsulée.  Elles  sont  donc  rarement  un  signe  du  début, 
mais  bien  plutôt  de  la  période  d’état. 

2“  Dyspnée.  —  La  dyspnée  est  un  des  troubles  fonctionnels 
les  plus  constants  du  cancer  de  la  thyroïde.  Nous  l’avons 
rencontrée  chez  presque  tous  nos  malades,  sous  deux 
aspects  différents,  la  dyspnée  paroxystique  et  la  dyspnée 
continue. 

La  dyspnée  paroxystique  est  la  conséquence  des  compres¬ 
sions  récurrentielles.  Chez  un  malade,  dont  la  respiration 
est  habituellement  normale,  on  voit  apparaître  des  accès 
de  suffocation,  à  la  suite  d’une  émotion,  d’un  effort,  ou  sans 
la  mpindre  cause.  Le  visage  se  cyanose,  et  se  couvre  de 
sueurs,  il  se  produit  un  peu  de  cornage  et  de  tirage  sus- 
sternal,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  Les  crises  de  dys¬ 
pnée  se  reproduisent  de  temps  en  temps,  et  dans  leur  inter¬ 
valle,  l’état  respiratoire  du  malade  est  à  peu  près  normal. 


(1)  PiG.  Note  sur  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  avec  cancer  secon¬ 
daire  des  muscles  soléaire  et  jumeaux,  Lyon  méd.,  l"  juillet  1888. 


La  dyspnée  continue  est  un  symptôme  beaucoup  plus 
constant.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  mois  à  partir  du 
début  du  cancer,  et  souvent  à  une  époque  plus  précoce  ou 
plus  tardive,  elle  se  manifeste  par  une  oppression  légère 
sensible  surtout  après  un  eflort  ou  une  marche  rapide.  Une 
fois  établie,  elle  ne  rétrocède  plus;  c’est  un  symptôme  très 
grave,  qui  annonce  la  mort  dans  un  délai  de  quelques  mois, 
et  qui  donne  les  principales  indications  du  traitement.  Son 
intensité  diminue  par  le  repos  ;  elle  augmente  le  soir,  et 
pendant  la  nuit,  qui,  pour  beaucoup  de  malades,  est  entre¬ 
coupée  d’accès  d’oppression.  Cette  dyspnée  continue  est  en 
rapport  avec  les  compressions  permanentes,  et  l’envahis¬ 
sement  de  la  trachée .  et  du  larynx.  La  lumière  trachéale, 
aplatie,  laisse  pénétrer  plus  difficilement  l’air,  et  pour 
vaincre  cette  résistance,  les  malades  font  des  efforts  exagé¬ 
rés  de  tous  leurs  muscles  inspirateurs.  C’est  pourquoi,  ils 
se  plaignent  surtout  d’oppression  vers  le  soir,  à  l’heure  où 
ils  sont  fatigués,  et  moins  capables  de  surmonter  les 
obstacles  trachéaux.  Ces  individus  trouvent  souvent  une 
position  dans  laquelle  la  respiration  est  plus  facile.  Nous 
avons  observé  une  femme  qui,  dans  le  décubitus  dorsal  ou 
latéralfgauche,  était  saisie  presque  immédiatement  d’une 
dyspnée  intense.  Se  couchait-elle  sur  le  flanc  droit,  en  tour¬ 
nant  fortement  la  tête  de  ce  même  côté,  les  troubles  respi¬ 
ratoires  disparaissaient  aussitôt. 

Les  autres  causes  de  dyspnée  sont  l’œdème  de  la  glotte  et 
les  lésions  pulmonaires.  Les  infections  si  fréquentes  chez 
les  goitreux,  et  surtout  les  noyaux  métastatiques  s’accom¬ 
pagnent  d’une  dyspnée  continue,  qui  peut  être  attribuée  à 
une  compression  trachéale. 

La  toux  est  fréquente,  petite,  sèche,  répétée  ;  elle  est  due 
à  une  irritation  du  pneumogastrique. 

3“  Dysphagie.  —  Elle  débute  après  les  phénomènes  dyspnéi¬ 
ques  :  le  malade  éprouve  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition 
des  aliments  solides  ;  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  les 
liquides  ne  peuvent  plus  passer.  Ces  phénomènes  de  sténose 
rétrocèdent  sous  diverses  influences,  ou  bien  continuent 
leur  évolution,  augmentant  ainsi  d’une  manière  rapide  la 
cachexie  du  malade.  L’exploration  à  l’aide  de  la  sonde 
donne  des  résultats  très  variés.  Souvent,  elle  passe  avec 
facilité;  il  s’agit  simplement  d’un  spasme,  dû  sans  doute  à 
la  compression  des  récurrents  qui  fournissent  des  filets  au 
plexus  pharyngien.  Dans  d’autres  observations,  il  est  écrit 
que  l’explorateur  rencontre  un  obstacle  dans  la  région  cer¬ 
vicale  de  l'œsophage  et  ne  peut  pénétrer  plus  avant. 

4°  Dysphonie.  —  La  voix  rauque,  éteinte,  bitonale,  est 
signalée  dans  un  grand  nombre  d’observations.  C’est  un 
accident  dont  l’époque  est  extrêmement  variable,  et  le  plus 
souvent  assez  tardive.  Il  est  dû  soit  à  l’envahissement  direct 
du  larynx,  soit,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  à  la 
compression,  ou  à  l’irritation  des  récurrents.  Les  examens 
laryngoscopiques  pratiqués  par  M.  Rivière,  et  ceux  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  faire,  ont  montré  tantôt  une  véritable 
contracture  d’une  ou  des  deux  cordes  vocales,  tantôt  une 
paralysie  avec  position  cadavérique.  Ce  dernier  symptôme 
a  été  plus  souvent  observé. 

5°  Signes  de  compression  des  vaisseaux.,  du  grand  sympa¬ 
thique  et  du  plexus  brachial.  —  Ces  phénomènes  sont  rares. 
La  compression  des  vaisseaux  produit  de  l’anémie  cérébrale 
et  de  la  cyanose  du  visage,  de  la  céphalée  et  de  la  bouffis¬ 
sure  de  la  face.  Dans  une  observation  de  Piorry.  la  sous- 
clavière  était  comprimée  et  la  tumeur  reposait  sur  le 
poumon. 
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Le  grand  sympathique  réagit  de  différentes  façons.  Les 
malades  présentent  des  troubles  pupillaires,  de  l’exophtal- 
niie  du  côté  malade.  Ce  sont  les  symptômes  que  nous  avons 
observés  le  plus  souvent  chez  nos  malades.  Dans  un  cas 
unique  de  Solis  Cohen,  le  développement  du  cancer  s’ac¬ 
compagna  de  troubles  sécrétoires  et  vaso-moteurs  de  la 
face.  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  se  présenta  à  l’hô¬ 
pital  avec  du  gonflement  du  cou,  de  la  dyspnée,  du  ptosis 
etmyosis  à  droite. De  ce  même  côté  delà  face, on  constatait 
une  rougeur  et  des  sueurs  exagérées. 

Quant  à  la  compression  du  plexus  brachial,  elle  se  traduit 
par  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  du  côté  du  bras.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d’abduction  sont  abolis,  lesmou- 
Tements  de  l’avant-bras  et  de  la  main  étant  conservés  (pa¬ 
ralysie  du  type  radiculaire  supérieur).  La  sensibilité  est 
diminuée  sur  les  faces  antérieure,  externe  et  postérieure  du 
bras  tandis  qu’elle  est  conservée  sur  la  face  interne.  Ces 
symptômes  ne  s’observent  que  très  rarement. 

{A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Léo,  actuellement  em¬ 
barqué  sur  V Amiral-Baudin  (escadre  du  Nord),  est  désigné  pour 
faire  partie  de  l’état-major  général  de  M.  le  contre-amiral 
Gourdon,  en  qualité  de  médecin  de  division. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Inscriptions  des  stagiaires. 
—  Seront inscrits  d’office,  sur  la  liste  des  stagiaires,  MM.  les  étu- 
diants  dont  la  scolarité  sera  soumise  au  stage  au  cours  de  l’année 
scolaire  1900-1901,  et  qui  auront  pris  l’inscription  de  juillet 
1900  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  savoir  ;  huitième  ou 
douzième  (régime  de  1878),  quatrième,  huitième  ou  douzième 
(régime  de  1893). 

MM.  les  étudiants  soumis  au  stage,  qui  n’auraient  pas  pris 
d’inscription  en  juillet  1900  (comme  il  est  indiqué  ci-depus),  ou 
qui  auraient  pris  cette  inscription  dans  une  Faculté  ou  École  des 
départements  (le  dossier  des  élèves  venant  de  province  devra 
être  transféré  à  Paris  avant  le  15  octobre),  sont  invités  à  de¬ 
mander,  par  écrit,  leur  inscription  sur  la  liste  des  stagiaires,  et 
avant  le  13  octobre  1900. 

Classement  dés  stagiaires.  —  Les  stagiaires  seront  répartis  par 
année  et  d’après  la  note  obtenue  au  dernier  examen,  ou  la 
moyenne  des  notes  obtenues,  si  cet  examen  est  composé  de  deux 
parties,  ou  s’il  y  a  eu  échec;  pour  une  même  note,  dans  l’ordre 
de  la  prise  des  inscriptions. 

Les  élèves  en  cours  irrégulier  d’études  sont  classés  les  der¬ 
niers.  C’est  dans  le  même  ordre  que  les  stagiaires  seront  appelés  à 
choisir  les  services  dans  lesquels  ils  désireront  faire  le  stage. 

Aucune  exception  à  cette  règle  ne  sera  admise. 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux  sta¬ 
giaires. 

Les  titulaires  d’enseignement  devront  s’abstenir  de  réclamer 
des  stagiaires,  la  répartition  de  ceux-ci  devant  se  faire  en  dehors 
de  toute  espèce  d’intervention  du  chargé  de  l’enseignement. 

Le  choix  des  services  aura  lieu  les  31  octobre,  3  et  5  novembre 


1900,  de  neuf  à  onze  heures  du  matin,  dans  le  petit  amphithéâ¬ 
tre  de  la  Faculté. 

Les  listes  des  stagiaires  seront  arrêtées  le  15  novembre  pour 
être  immédiatement  transmises  au  Directeur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique.  Ceux  qui  n’y  seraient  pas  inscrits  ne  pourraient  pas 
prendre  d’inscriptions. 

L’enseignement  devant  durer  du  l»'  décembre  au  15  juin,  le  stage 
commencera  irrévocablement  le  1"  décembre  pour  se  conti¬ 
nuer,  sans  interruption,  jusqu’au  15  juin. 

Stage  d’accouchement  et  stage  spécial.  —  Pendant  la  troisième 
année  de  stage,  les  élèves  du  nouveau  régime  d’études  seront 
attachés  pendant  un  trimestre  aux  services  d’accouchement.  Ils 
devront,  en  outre,  accomplir  une  partie  du  stage  de  cette  troi¬ 
sième  année  dans  l’un  des  services  spéciaux  affectés  aux  mala¬ 
dies  de  la  peau  et  de  la  syphilis,  aux  maladies  mentales,  aux 
maladies  nerveuses,  aux  maladies  des  enfants,  aux  maladies 
des  yeux,  aux  maladies  des  voies  urinaires  (art.  l'’’,  §  4,  du 
décret  du  20  novembre  1893). 

Ces  dispositions  ne  seront  pas  appliquées  à  MM.  les  internes 
et  externes  des  hôpitaux  appartenant  au  nouveau  régime 
d’études  que  l’administration  de  l’Assistance  publique  n’aurait 
point  attachés  à  l’un  de  ces  services  spéciaux.  Toutefois,  en  con¬ 
signant  pour  la  première  partie  du  cinquième  examen,  MM.  les 
internes  et  externes  des  hôpitaux  devront  justifier  d’un  stage  de 
deux  mois  au  moins  dans  un  service  d’accouchements. 

Justification  du  stage.  —  Les  notes  concernant  l’assiduité  et  le 
travail  de  MM.  les  stagiaires  régulièrement  classés,  au  début  de 
l’année  scolaire,  dans  les  services  affectés  à  l’enseignement  cli¬ 
nique,  sont  transmises  à  la  Faculté  par  les  soins  de  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique. 

L’inscription  de  janvier  est  délivrée  au  stagiaire  qui  aura  été 
régulièrement  inscrit  et  classé  ;  l’inscription  d’avril  ne  sera  déli¬ 
vrée  que  si  les  notes  du  professeur  sont  satisfaisantes,  pour  le 
trimestre  de  décembre  à  février  inclus  ;  l’inscription  de  juillet  ne 
sera  délivrée  que  si  les  notes  du  professeur  sont  satisfaisantes, 
pour  le  trimestre  de  mars  à  mi-juin. 

MM.  les  étudiants,  internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux 
sont  tenus  de  fournir  eux-mêmes  les  certificats  du  service  hos¬ 
pitalier. 

Pour  la  prise  des  inscriptions  trimestrielles,  MM.  les  étudiants, 
internes  et  externes  titulaires  des  hôpitaux,  devront  joindre  à 
leur  feuille  d’inscriptions  un  certificat  de  leur  chef  de  servicë, 
indiquant  qu’ils  ont  rempli  avec  exactitude  leurs  fonctions  d’in¬ 
ternes  ou  d’externes  pendant  le  trimestre  précédent.  —  Ce 
certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établissement  hospi¬ 
talier  auquel  l’étudiant  est  attaché.  —  Ces  formalités  sont  de  ri¬ 
gueur  :  les  inscriptions  seront  refusées  aux  internes  et  externes 
qui  négligeraient  de  les  remplir. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Lamouroux  (de  Paris),  et  de  M.  Eugène  Lebaigue, 
qui  dirigea  le  Répertoire  de  pharmacie  de  1873  à  1883. 

NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
dragées  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LBVé,  RDE  CASSETTE,  17. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l'intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapideinent  les  forces.  Particulièrement  ■ 
■  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
^  '  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS 
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DAPAiNE 

r  TROÜETTE-PERRET 

H  (Ke  plus  puissant  dlgrestlf  connu) 

"  Un  Terre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  da 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,  IS,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pbi=s. 


KOLA  ROY 


2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


L’Esru  de  Table  sans  Rivale 

Lea  olus  X^ég-ère  à.  TE^stoxnac 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Séolarèe  d’Istérét  Public 

Décret  du  IS  Août  189T 


Anesthésique,  rend  abselnment  indolores  les  iiyections 
hypodermiques  et  sons-coiyonctivales. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  j 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc, 


BROCHURES  &  RENSEIONEMENTS :  L. 


15.  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  113-70. 


CAPSULES  GREOSOTAL  HEVDENo 


VICHY 


I  Sources  de  l’Etat 

Administration  : 

24,  Boulevard  des  Capucines. 


-{*  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  -i- 
l#ir^UV  /'ETI  CCTIMC  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

YIUrlT  wtLCiO  I  IHo  goutte,  gravelle 

VICHY-GRANDE-GRILLE  maladies  LAP- 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAG 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecias 
dos  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  le. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
-"»*ique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
;es  amères  d’une  qualité  très  supérieure, 
laque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  graihmes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  brancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Mure  au  Bromure  de  potassium 


TSRPINg-COCi  MÂRIili 


«FFEGTIOIS  du  CŒUR 


VIN  CARDIAQUE 

du  SAISON 

Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  : 

2  centigr.  de  Convallamarine. 

2  —  de  Sulfate  de  Spartéine. 


CEREBRJNE 


(COCA-THEIHE  ANALGESIQUE  PAUSODUN) 
Une  cuillerée  i  eoupe  i  toute  période  de  l'eccés. 

,M|eR  AINES  JÉVRALBIES,  VerUge  stomaca 


Sévroaes.  Etats  congeailfi 

C.  BROMO-IODÉE  ;  N 


FiévrS*éra  «Tes  ““‘‘y*®’ 

E.FOUrNIE‘R,2irRueil,St-Pétérsbourq,ParlselPI'“. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DB  MARIANI,  pré¬ 
paré  axec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  dos  hôpitaux  de  PaB* 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
ealescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Dn  verre  à  Madère  après  les  repai 
Mariani,  ph>«,41,  Boni.  Hanssmann,ett'*'ph  • 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Par  M.  Marcel  Labbé, 

Chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

I 

Hisïoriqoe.  —  Si  la  méningite  cérébro-spinale  épidémi¬ 
que  a  été,  depuis  quelques  années,  l’objet  de  nombreuses 
études,  elle  n’est  cependant  pas  une  maladie  nouvelle  et  depuis 
longtemps  déjà  elle  avait  sollicité  l’attention  des  médecins. 

Suivant  la  transformation  des  idées  médicales  directrices, 
la  conception  de  la  méningite  cérébro-spinale  a  passé  par 
plusieurs  phases  diÉférentes. 

i<SÉJ.elatj..0JAà,Le.5..plus  ancÎA^^  çonsacreut  son  caractère 
àùdèroiqug,  mais  sont  peu  explicites  sur  les  symptômes,  et 
il  est  probable  que  plus  d’une  fois  la  confusion  a  été  faite, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Rilliet,  avec  d’autres  maladies 
épidémiques. 

Au  XIX'  siècle,  les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques 
ont  été  notés  avec  plus  de  précision  par  des  observateurs 
tels  que  Hirseb,  Wunderlicb,  Leyden,  Ziemssen,  Klebs, 
mais  sans  qu’on  pût  y  découvrir  aucun  caractère  pathogno¬ 
monique;  toutes  les  méningites  cérébro-spinales  aiguës, 
qu’elles  soient  primitives  ou  secondaires,  se  ressemblent 
cliniquement  et  anatomiquement. 

L’avènement  de  la  bactériologie  a  orienté  les  recherches 
dans  un  sens  nouveau,  et  Ton  a  espéré  y  trouver  la  solution 
de  la  question.  De  nombreux  et  importants  travaux  ont  été 
publiés  en  France  et  à  l’étranger,  par  M.  Netter,  parJWelch- 
Mbaum,  Bonome,.  etc.  Mais  on  est  forcé  aujourd’hui  de  re¬ 
connaître  que  les  microbes  isolés  dans  celte  maladie  céré¬ 
bro-spinale  appartiennent  à  des  espèces  multiples  et  que,  au 
cours  de  la  même  épidémie,  il  y  a  des  méningites  causées 
par  des  germes  vulgaires  tels  que  le  pneumocoque,  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  et  des  méningites  dues  à 
des  germes  spéciaux  tels  que  le  méningocoque  de  Weich- 
selbaum  ou  le  streptocoque  de  Bonôme. 

Ainsi  lui  la  clinique,  ni  Tanatomie.patbQlagiqueTJii-la-bac- 
lÉi2i0.gie_  ne, p.ermettent  d’individualiser,  la  méningite 


cérébro-spinale  épidémique  ;  seule  Ja^nqtiqn  étJolqgique, 
comme  ravaient  vuTês  premiers  observateurs  et  comme  le 
professeur  Chantemesse  Ta.  fait  à  nouveau  remarquer  ré¬ 
cemment,  distingue  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  des  méningites  cérébro-spinales  accidentelles,  secon¬ 
daires  à  une  pneumonie  (Netter,  Rendu),  à  une  otite  (Rendu, 
Netter),  à  une  affection  du  rachis  (Guibal),  ou  à  un  trauma¬ 
tisme  (Lenhartz,  Stadelmann),  etc. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  peut  bien  pré¬ 
senter  une  localisation  primitive  sur  des  organes  extra-mé¬ 
ningés,  sur  le  poumon  ou  Toreille  par  exemple,,  wais  .Qette 
localisation  est  transitoire,  peu  importante  en  généraletnon 
transmissible  épidérniquement. 

Cependant  il  est  des  cas  où  la  distinction  est  très  difficile 
à  étabÏÏr7  car  la  nirtîorépdémiôîogL^^^  la  ménin¬ 

gite  cérébro-spinale  pouvant  aussi  survenir  à  l’état  sporadi¬ 
que,  isolé. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  a  sévi  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sûr  TEurope'.  Pour  les  preffligre^épiduiiiies, 
désignées  sous  le  nom  de  fièvre  maligne  pétéchiale,  de  cépha¬ 
lalgie  maligne,  de  typhus  cérébro-spinal,  il  r,estfi.,mj3imte 
ausuiet  de  la  nature  réelle  de  Taffection.,  que  Ton  peut  seu¬ 
lement  après  coup,  à  cause  de  sa  nature  épidémique,  assi¬ 
miler  à  la  méningite  cérébro-spinale.. 

De  1503  à  1543,  éclatèrent  en  Europe  une  série  d’épidé¬ 
mies,  relatées  par  Ozanam,  frappant  surtout  les  jeunes  gens, 
consistant  en  céphalalgie  violente,  avec  vomissements,  dé¬ 
lire  phrénétique,  ou  soporité  profonde  qui  dégénérait  en 
léthargie  mortella  :  la  gravité  de  la  maladie  lui  avait  fait 
donner  le  nom  de  trousse^galant. 

L’épidémie  en  1557-1339  frappa  surtout  les  enfants.  Les 
épidémies  1380  et  de  1661  furent  encore  remarquables  par 
leur  gravité.  En  1737,  apparaît  une  nouvelle  épidémie,  rap¬ 
portée  par  Marteau  de  Granvilliers. 

En  1788,  Saalmann  observe  à  Munster  une  céphalée  épidé¬ 
mique  avec  douleur  de  la  colonne  vertébrale.  Vieusseux  re¬ 
late  l’épidémie  qui  survint  à  Genève  en  1803;  Joulleton 
de  Guéret  en  1809.;  Albert  celle  de  Wiesenthieden  1823,  etc.’ 

En  1837,  apparut  en  France  une  épidémie  qui  dura  qua¬ 
tre. aJîné^^etijuHrapj)a|)rinci^alement;  les  jeunes  soldats. 
Née  dans  la  garnison  de  Bayonné,.eité'"fut  transportée. par 
un  régiment  à  Bordeaux,  envahit  Périgueux,  puis  le  plateau 
Central  et  remonta  en  traversant  Tours,  Le  Mans,  jusqu’à 
Caen..Sur  la  côte  Atlantique  elle  atteignit  Brest;  puis  elle 
éclata  dans  TEst  à  Metz,  Nancy,  Strasbourg,  pendant  que 
tout  le  midi  de  la  France  continuait  à  en  être  le  siège. 
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Cette  épidémie  donna  lieu  à  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  et  dès  lors  le  nombre  des  travaux  devient  trop  consi¬ 
dérable  pour  qu’il  nous  soit  possible  de  les  indiquer  tous. 
Depuis,  des  épidémies  régnèrent  à  diverses  reprises  dans  les 
différentes  contrées  de  l’Europe,  en  France  (1845, 1848, 1849), 
en  Italie  (1839  à  1845),  en  Espagne  (1844).  La  méningite 
remonte  dans  le  nord  et  atteint  la  Suède  (1854),  les  Pays-Bas 
(1860),  l’Allemagne  (1863)  ;  elle  gagne  ensuite  la  Russie  (1867), 
sort  d'Europe  etatteint  l’Orient,  puis  l’Amérique  (1862, 1872). 
Enfin,  depuis  cette  époque,  des  foyers  épidémiques  de  mé¬ 
ningite  se  sont  réveillés  successivement  et  au  hasard  dans 
les  divers  pays  antérieurement  atteints. 

Il 


ÉTIOLOGIE.  —  Comme  son  nom  l’indique,  l’affection  dont 
nous  nous  occupons  a  pour  principal  caractère  d’être  épj-, 
démique.  Nous  avons  déjà  cité  les  principales  épidémies 
connues.  Ces  épidémies  peuvent  rester  localisées  à  un 
groupe  d’individus,  à  un  pensionnat)  ' T‘une  garhlSoh;'  ou 
bien  s’étendre  à  toute  une  ville.  En  général,  elles  se  déve¬ 
loppent  lentement,  pro'grêsslvement,  frappant ‘d'aBord  une 
caserne,  quelques  maisons,  et  rayonnariTcTëTà  sous'îofme 
. . "T^e^éJ,der 


à  l’âatTporâdique  (Musso  Turin),  dans  les  lieux  où  elles  se 
sont  dévdoppes .  Les  méningites  cérébro-spinales  qui  ont 
"ét^ob'serviês  pendant  ces  dernières  années  à  Paris  se  rap¬ 
portent  à  de  cas  sporadiques  ou  à  de  petites  épidémies  res¬ 
treintes  ;  on  ne  peut  dtre  qu’il  y  ait  eu  une  véritable  épidé¬ 
mie.  Henoch  prétend  qu’elle  peut  se  montrer  chez  les 
enfants  en  dehors  de  toute  influence  épidémique. 

Les  caractères  de  l’affection  varient  un  peu  avec  chaque 
é£ÏdémTêrrimÏÏirqîren' plus  fré- 
qurmment  atteints  que  les  enfants,  dans  les  autres  épidé¬ 
mies  le  phénomène  inverse  a  été  généralement  observé. 
Ainsi  dans  l’épidémie  de  Petit-Bourg,  l’âge  moyen  des 
malades  était  de  quatorze  ans,  le  plus  jeune  avait  sept  ans, 
le  plus  âgé  dix-huit.  Dans  les  épidémies  du  grand-duché  de 
Bade,  de  Silésie,  de  Bromberg,  de  Belfort,  les  enfants  au- 
dessous  de  douze  ans  payèrent  le  plus  fort  tribut  à  la  mala¬ 
die.  11  résulte,  ditRilliet,  des  relevés  fournis  à  Emminghaus 
par  plusieurs  épidémies  que,  sur  1 435  sujets  pris  de  ménin¬ 
gite  franche,  1 133  n’avaient  pas  atteint  l’âge  de  15  ans. 
Ainsi  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  comme  la 
plupart  des  affectîo"nF?pi(ïemiquêr,Tà'roügeole,  la  scarla¬ 
tine,  la  coqueluche,  frappe  de.  pi  éférence  les  enfants.  De 
même,  ell^  atteint  aussi  avec^e  grande  ^  les 

jeunes’ sôidatsT  sVr"  57 'épi^S'énueT en  France,  39  fois  la 
'^ulâtïon  militab^  atteinte  et  11  fois  elle  le  fut 

concurremment  avec  l’élément  civil. 

Elle  se  développe  presque  exclusivement  pendant  la 

sai^rTr‘ôlïïe^inrel')TT:r‘aêraTerr‘ëpT^^  k 

pi(ns''eT'rêîâtéé  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par 
mm.  Netter,  Rendu,  ïroisier,  etc.,  eut  lieu,  en  effet,  surtout 
pendant  les  mois  de  mars  et  avril 

Les  cUmats^sej- . . 


X  favorisent  l’éclosion  de  cette 


affection. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  se  transmet 
par  contagion,  ainsi  que  le  montrentl’importation  et  lêdéve- 
oppemeiît  des  foyers  épidémiques  de  proche  en  proche. 
Mais  la  cojda^iosité,n:estj)as.,^ès  grande,  sans  doute  parce 
les' agents  du  contage  sont  ^enfermés  dans  les  cavités 
crânienne  et  rachidienne.  Les  cas  de  méningite  épidémique 
peuvent  rester  Isoles,' 'disséminés,  comme  dans  l’épidémie 


de  1898,  où  ils  apparurent  à  la  fois  dans  les  points  les  plus 
divers  de  Paris. 

Le  mode  de  pénétration  de  l’agent  infectieux  dans  l’orga¬ 
nisme  est  peu  connu;  M.  Netter  pense  qu’il  pénètre  ordi¬ 
nairement  par  les  fosses  nasales,  dont  les  voies  lymphatiques 
sont  en  communication  avise  les  espaces  lymphatiques  intra¬ 
crâniens  à  travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoide. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  la  méningite  cérébro-spinale 
esLj^rggédée  par  du  coryza  [Rendu  (1)]. 

L’auto-observation  rapportée  par  Kiefer  (2)  est  bien  en  fa¬ 
veur  de  ce  mode  de  pénétration.  Kiefer  raconte  qu’il  fut  pris 
dix-huit  jours  après  avoir  manié  des  cultures  de  méningo¬ 
coque,  d’une  rhinite  suppurée  très  violente,  avec  abatte¬ 
ment  général,  céphalée,  tension  et  douleur  de  la  nuque. 
Le  pus  de  la  rhinite  contenait  des  méningocoques  typiques 
en  grand  nombre.  Les  phénomènes  morbides  disparurent  au 

bout  de  quatorze  jours. 

Un  élève  de  M.  Rendu,  après  avoir  fait  l’autopsie  d’un  sujet 
mort  de  méningite  épidémiiqüe, 'eut  une  sinusite  siippürée 

du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire  qui  affecta  pendant 
quelques  jours  les  allures  d’une  méningite. 

D'autre  part,  Jâger,  Slavyk,  Scherer  (3)  ont  constaté  la 
présence  du  méningocoque  dans  le  mucus  nasal  des  ma¬ 
lades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale  et  ils  pensent 
même  que  cétte  constatation  peut  constituer  un  moyen  de 
diagnostic  très  simple  et  très  rapide.  Les  recherches  de 
Schiff  (4),  qui  a  décelé  la  présence  du  méningocoque  dans 
les  fosses  nasales  de  sujets  sains,  7  fois  sur  24,  enlèvent  à  sa 
constatation  toute  valeur  diagnostique. 

Cependant  le  méningocoque  peut  pénétrer  aussi  par 
d’autres  voies,  par  le  pharynx  et  la  trompe  d’Euslaclie  par 
exemple  ;  l’infection  donnerait  d’abord  lieu  à  une  otite  et 
secondairement  à  une  méningite,  ainsi  que  Çomba  (S), 
Netter  l’ont  constaté. 

La  contagion  de  la  maladie  peut  encore  se  faire  dansl’uté- 
rus,  de  la  mère  à  l’enfant.  Gradwohl  (6)  a  cité  l’observation 
d’une  femme  enceinte  de  sept  mois  qui  mourut  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  dont  le  fœtus  était  atteint 
de  méningite  rachidienne  purulente  à  diplocoque  intracel¬ 
lulaire.  Herwerden  (7)  a  publié  un  cas  analogue. 

Enfin  la  coexistence  si  fréquente  de  la  pneumonie  et  delà 
méningite  cérébro-spinale,  chez  le  même  malade  [5  bron¬ 
cho-pneumonies  sur  9  méningites  (Mannkof)  ;  8  pneumo¬ 
nies  sur  15  méningites  (Ziemssen  et  Hess)],  la  concordance 
des  épidémies  de  pneumonie  et  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  font  penser  que  le  germe  de  cette  affection  peut  bien, 
au  moins  dans  un  'certain  nombre  de  cas,  pénétrer  par  la 
voie  pulmonaire  pour  aller  ensuite  se  localiser  sur  les 
méninges. 

On  a  signalé  aussi  la  coïncidence  des  épidémies  de  ménin¬ 
gite  et  de  scarlatine  [Lemoine  (8),  Laveranj. 

III 

Anatomie  pathologiooe. —  Les  lésions  rencontrées  à  l’au¬ 
topsie  des  sujets  morts  de  méningite  cérébro-spinale  épidé- 

(1)  Rbndu.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  13  mai  1898. 

(2)  Kiefer.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1896,  n”  28. 

(3)  Scherer.  Zur  Diagnose  der  Epid.  cerebrospin.  Meningitis,  Cen- 
tralbl.  f.  Bakt.,  1895,  n"»  13-14. 

(4)  Schiff.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  6  juin  1898. 

(5)  CoMBA.  Seltimana  medica,  29  oct.  1898. 

(6)  Gradwohl.  Bhilad.  méd.  Jûurn.,%  sept.  1899. 

Ù)  Herwerden.  Schmits  Jahrbuch,  1893. 

(8)  Lemoine.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpi'.,  13  mai  1898. 
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mique  ne  diffèrent  pas  de  celles  qu’on  rencontre  dans  les 
autres  méningites  aiguës,  dans  la  méningite  pneumonique 
par  exemple. 

Ces  lésions  portent  à  la  fois  sur  les  méninges  cérébrales 
et  "sur  les  méninges  spinales,  avec  une  prëddminàhce  pour 
teT  ou  tel  point  de  l'axe  cérébro-spinal  qui  varie  dans 
chaque  cas.  Tantôt  les  enveloppes  cérébrales  sont  plus 
atïeîhtes  que  les  enveloppes  spinales,  tantôt,  au  contraire,  la 
méningite  rachidienne  prédomine.  Au  niveau  du  cerveau^  la 
méningite  atteint  avec  la  même  fréquence  la  base  et  lacon- 
^XÜÊ'  Au  niveau  du  rachis,,  les  lésions  ont  une  prédilec- 
tion_pour  les_re,nflements  cervical  et  surtout  lombaire  et 
pour  la  partie  postérieure  de  la  moelle. 

L’intensité  des  lésions  est  aussi  très  variable.  Elles  vont 
depuis  la  simple  congestion  méningée  sans  exsudât  jusqu’à 
la  production  de  pus  crémeux.  Dans  les  cas  où  la  mort  est 
survenue  très  rapidement,  on  ne  trouve  que  peu  demodiBca- 
tions  des  méninges;  au  contraire,  lorsque  la  méningite  a 
évolué  plus  lentement,  on  rencontre  du  pus  et  même  des 
abcès  dans  la  substance  cérébrale  [Strllmpell  (1)]. 

Si  les  lésions  sont  peu  marquées,  on  trouve  seulement 
un  peu  de  congestion  de  la  face  interne  de  la  dure-mère,  la 
pie-mère  légèrement  épaissie  et  vascularisée;  le  cerveau  et 
la  moelle  un  peu  congestionnés  présentent  sur  des  coupes 
un  piqueté  rouge.  A  un  degré  plus  élevé,  le  pie-mère  est  le 
siège  d’un  exsudât  séro-fibrineux  qui  présente  son  maxiinum 
autour  des  vaisseaux  sanguins.  C’est  là  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  Jâger  (2),  sur  8  cas,  a  rencontré  6  fois  un  exsudât 
séro-fibrineux,  et  2  fois  un  exsudât  purulent. 

Enfin  les  méninges  peuvent  être  infiltrées  de  pus.  On  trouve 
alors  un  pus  crémeux  jaunâtre,  qui  revêt  le  cerveau  et  la 
moelle  comme  d’une  couche  de  beurre  [lourdes  (3)] .  L’exsudât 
présente  parfois  des  caractères  particuliers  qui  le  différencient 
nettement  du  pus  provoqué  par  le  pneumocoque  :  sa  consis¬ 
tance  extrême,  comparable  à  celle  de  l’album'ne  cuite,  ne 
permet  pas  de  le  désagréger  facilement,  et  sa  coloration 
,illF,ne_gna..r.appelle  celle  des  crachats  muco-purulents  (Net- 
ter).  Le  pus  s’enfonce  dans  les  sillons  de  la  substance  ner¬ 
veuse  et  entoure  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  base 
du  cerveau. 

Le  cerveau  et  la  moelle  présentent  des  foyers  inflam¬ 
matoires,  parfois  de' véritables  abcès.  Les  ventricules  sont 
dilatés  et  remplis  d’une  sérosité  trouble.  Les  sinus  vei¬ 
neux  peuvent  être  oblitérés  par  des  thromboses  [Eisen- 
drath(4)].  . 

En  outre  des  lésions  des  centres  nerveux,  on  peut  aussi, 
dans  beaucoup  de  cas,  constater  des  lésions  des  autres 
organes. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  très  fréquentes  :  quelque¬ 
fois  la  pneumonie  vraie,  ïobaire,  coïncide  avec  la  méningite 
cérébro-spinale;  le  plus  souvent,  il  s’agit  de  foyers  bron- 
cliii-.pne.umoniques  disséminés  dans  les  poumons.  On  trouve 
aussi  des  ecchymoses  sous-pleurales,  ou  de  la  pleurite  avec 
ou  sans  épanchement. 

Jâger  a  noté  dans  un  cas  la  néphrite  aiguë. 

Le  licfuide  céphalo-rachidien,  obtenu  pendant  la  vie  par  le 
moyen  de  la  ponction  lombaire  de  Quincke,  est  quelquefois 
absolument  clair  comme  de  l’eau  de  roche  ;  le  plus  souvent, 


(1)  Strdmpell.  Lekrb.  der  spec.  Pathol.,  1894. 

(2)  J-RGER.  Loc.  cit. 

(3)  Tourdes.  Th.  de  Paris,  1842. 

(4)  Eisendrath.  Journ.  of  Ame?-,  med.  Assoc.,  11  mars  1899. 


ce  liquide  est  trouble,  séro-purulent.  Il  est  possible  que 
l’aspect  variable  du  liquide  soit  en  relation  avec  la  durée  et 
avec  l’intensité  du  processus  méningitique.  Cependant  il  ne 
faudrait  point,  de  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien, con¬ 
clure  à  la  nature  de  l’épanchement  méningé;  M.  Netter  (1) 
a  cité  un  cas  où  le  liquide  obtenu  par  la  ponction  lombaire, 
seize  heures  avant  la  mort,  était  clair,  tandis  que  le  liquide 
recueilli  à  l’autopsie  était  trouble. 

IV 

Pathogénie.  Bactériologie.  —  L’accord  n’est  pas  encore 
fait  entre  les  médecins  sur  la  nature  de  l’agent  pathogène  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  L’affection  peut- 
elle  être  produite  par  des  microbes  différents,  ou  bien  re¬ 
lève-t-elle  toujours  du  même  micro-organisme  spécifique, 
et  quel  est  celui-ci?  Les  connaissances  actuelles  ne  permet¬ 
tent  pas  encore  de  conclure.  Nous  nous  bornerons  donc  à 
un  exposé  des  travaux  bactériologiques  récents  sur  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

On  a  isolé  dans  cette  affection  un  certain  nombre  d’es- 
pèces  microbiennësT"""*  - 

1“  Les  unes  sontdes_es£èçes^anal^  :  microbes  ordinaires 
de  la  suppuration,  baclerium  coli  (Osler),  microbes  spéci- 
fiques  d’une  affection  telle  que  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde 
(Lenhartz),  la  pneumonie. 

M.  Rendu  (2)  a  signalé  un  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  mortelle  causée  par  le  streptocoque.  Ce  même  microbe 
a  été  rencontré  plusieurs  fois  par  M.  Netter  dans  la  même 
affection,  en  l’espace  d’un  an  et  demi. 

MM.  Josias  et  Netter  (3)  ont  publié  récemment  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  due  au  staphylocoque  pyogène 
doré.  A  cette  occasion,  M.  Antony  rappelait  qu’il  avait  com¬ 
muniqué  déjà  en  1890  et.  1891  deux  cas  analogues,  et 
M.  Netter  disait  avoir,  depuis  le  commencement  de  l’épidé¬ 
mie  de  1898,  rencontré  le  staphylocoque  pyogène  à  l’état  de 
pureté  dans  trois  méningites,  compliquant  la  coqueluche, 
la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie. . 

l'in  fin  le  nneumocoaue  de  Talamon  a  été  trouvé  dans  un 
grand  nombre  de  méningites  cérébro-spinales  isolées  ou 
consécutives  à  la  pneumonie  •  [Leichtenstein,  Lenhartz, 
Panienski,  Netter,  Rendu  (4),  Frankel,  etc.j.  Pendant  long¬ 
temps,  M.  Netter  (5)  a  même  cru  que  le  pneumocoque  typi¬ 
que  ou  modifié  était  l’agent  unique  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique. 

2°  Outre. ces  espèces  microbiennes  banales,  agents  ordi¬ 
naires  des  suppurations  ou  de  la  pneumonie,  on  a  rencontré 
deux  autres  espèces  qui,  jusqu’ici,  n’ont  point  encore  été 
isolées  dans  les  infections  des  autres  organes  et  ont  pu, 
pour  cette  raison,  être  regardés  comme  spécifiques  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Ces  deux  espèces,  quoique  confondues  par  certains 
auteurs,  sont  cependant  faciles  à  distinguer.  Ce  sont  le  mé¬ 
ningocoque  de  Weichselbaum  et  le  streptocoque  de  Bo- 
,  nome. 

microbe  auquel  il 

donna,  à  caûse'cie  ses  propriétés,  le  nom  de  «  diplococcus 
intracellularis  meningitidis  ». 


(1)  Netter.  Méningite  cérébro-spinale  suppurée  épidémique.  Bull,  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  janv.  1899. 

(2)  Rendu.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  1  avril  1899. 

(3)  Josias  et  Netter.  Ibid.,  5  mai  1899. 

(4)  Rendu.  Ibid.,  12  mai  1899. 

(5)  Netter.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1887. 
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Ce  microbe,  étudié  dans  l’exsudât  méningitique,  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  coccus.  renfermés  le  plus  souvent  dans 
les  globules  de  pus,  et  parfois  en  très  grand  nombre.  Les 
coccus  isolés  sont  arrondis,  les  coccus  réunis  par  deux  ou 
par  quatre,  sont  aplatis  sur  leur  face  tangente  comme  des 
graini  de  café. 

Sur  des  coupes  de  feu  nerveu^  le  méningocoque  apparaît 
toujours  à  l’intérieur  des  ceîiuîes. 

Vu  dans  des  cultures,  il  présente  les  mêmes  caractères; 
les  grains  sont  de  dimensions  inégales  :  les  plus  gros  sont 
bien  colorés,  les  plus  petits  sont  mal  colorés  et  représentent 
des  individus  morts. 

Le  méningocoque  se  colore  bien  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  à  l’eau;  il  ne  prend  pas  le  Gram. 

Ce  microbe  cultive  assez  difTicilement  ;  il  ne  pousse  qu’au- 
dessus  de  20  degrés,  à  l’étuve.  Sur  gélose,  le  développe¬ 
ment  atteint  s_on  maximum  après  quarante-huit  heures  :  il 
se  forme  de  petites  colonies  grisâtres,  d’abord  punctiforaies,' 
qui  atteignent  ensuite  la  dimension  d’une  graine  de  pavot; 
par  confluence,  elles  donnent  des  taches  arrondies  ou  irré¬ 
gulières,  plates,  grisâtres,  finement  granuleuses.  Le  microbe 
est  aérobie  et  ne  pousse  qu’à  la  surface  de  la  gélose. 

Sur  sérum  d’hydrothorax  coagulé,  les  colonies  sont  à 
peine  visibles. 

Dans  le  bouillon,  il  se  produit  seulement  un  léger  trouble. 

Sur  pomme  de  terre,  la  culture  se  développe  à  peine. 

Le  microbe  meurt  rapidement;  au  troisième  jour, le  repi¬ 
quage  est  déjà  difficile,  après  six  jours  il  est  toujours  im¬ 
possible. 

La  souris  blanche. .est  l’animal  le  plus  sensible  à  l’inocu; 
lationdu  méningoque.  L’inoculation  dans  la  plèvre  ou  dans 
le  péritoine  de  0,5  à  0,1  centimètre  cube  de  cultures  sur 
agar  diluées  dans  du  bouillon  est  constamment  mortelle  en 
l’espace  de  trente-six  à  quarante-huit  heures.  L’inoculation 
intra-pleurale  provoque  un  épanchement  séro-sanguino- 
lent  dans  la  plèvre,  une  hyperémie  du  poumon  et  une  hy¬ 
pertrophie  de  la  rate.  Les  globules  du  pus  de  l’exsudât 
pleural  sont  bourrés  de  méningocoques.  L’inoculation  sous- 
cutanée  est  toujours  sans  résultat. 

Chez  le  cobaye,  l’inoculation  intra-pleurale  détermine  la 
mort  dans  deux  cas  sur  trois. 

Chez  le  lapin,  l’inoculation  intra-veineuse  est  mortelle 
en  l’espace  d’un  à  quatre  jours,  l’inoculation  sous  la  dure- 
mère  n’amène  pas  toujours  la  mort. 

Chez  le  chien,  l’inoculation  intra-pleurale  fut  sans  résul¬ 
tat;  l’inoculation  sous  la  dure-mère  détermina  la  mort  en 
l’espace  de  deux  à  dix  jours,  avec  méningite. 

Après  Weichselbaum,  beaucoup  d’auteurs  allemands, 
parmi  lesquels  Goldschmitt,  Jâger,Heubner,  Kischensky  (I), 
Hünermann,  retrouvèrent  le  même  microbe. 

Mais  tous  ces  travaux  ne  sont  pas  absolument  convain¬ 
cants  et,  quand  on  les  examine  de  près,  on  est  amené  à  se 
demander  si  plus  d’une  fois  la  dénomination  de  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum  n’est  pas  erronée.  En  effet,  presque 
tous  ces  auteurs  signalent  des  différences  plus  ou  moins 
importantes  entre'lësmicTObe^quïïîs^bnt  isolés  et  le  ménin¬ 
gocoque  de  Weichselbaunn. 

Jâ^r“arrïva,iT  très  facilement  à  repiquer  son  méningo¬ 
coque  après  quatorze  jours  et  même  après  quarante-trois 
jours  de  culture;  dans  un  cas  il  a  obtenu  des  cultures  sur 
gélatine.  Souvent  à  côté  des  diplocoques  et  des  tétracoques. 


(1)  Kisohensky.  Cenlralbl.  f.  Allgem.  Pathol.,  mai  1896. 


il  constate  de  longues  chaînettes.  Les  microbes  du  pus 
prennent  le  Gram.  Enfin,  si  habituellement  le  méningo¬ 
coque  est  peu  virulent,  dans  certains  cas  il  a  tué  rapide¬ 
ment  la  souris  par  injection  sous-cutanée.  Jâger(l)  explique 
ces  anomalies  par  une  association  du  méningocoque  avec  le 
pneumocoque. 

Heubner  (2)  constate  dans  le  pus  des  diplocoques  et  des 
tétracoques  en  grains  de  café  intra  et  extra-cellulaires.  Il  ob¬ 
tient  des  cultures  abondantes  sur  gélose,  analogues  à  celles 
de  staphylocoques,  des  cultures  sur  gélatine,  et  un  trouble 
important  dans  le  bouillon  ;  son  microbe  est  peu  virulent  et 
ne  tue  la  souris  qu’en  injection  péritonéale.  Il  l’inocule 
sans  succès  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  des  lapins. 
La  même  inoculation  tentée  chez  des  animaux  qui  peuvent 
être  atteints  spontanément  de  méningite  cérébro-spinale 
est  négative  chez  le  chien  et  positive  chez  la  chèvre  :  il  par¬ 
vient  à  reproduire  chez  cet  animal  le  tableau  clinique  et  les 
lésions  anatomiques  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Hünermann  s’étonne  que  l’examen  microscopique  du  pus 
montre  bien  des  coccus  intracellulaires,  analogues  aux  go¬ 
nocoques  et  conformes  à  la  description  de  Weichselbaum, 
tandis  que  les  cultures  donnent  des  résultats  différents  : 
son  microbe  se  développe  rapidement 'sur  la  gélose  à  20  de¬ 
grés  ;  il  pousse  sur  la  gélatine  qu’il  liquéfie,  trouble  forte¬ 
ment  le  bouillon  et  y  donne  en  vingt-quatre  heures  un 
dépôt  abondant.  D’après  cette  description,  on  peut  penser 
que  Hünermann  a  bien  coloré  le  méningocoque  de  Weich¬ 
selbaum,  mais  qu’il  a  cultivé  le  streptocoque  de  Bonome, 
ou  peut-être  simplement  le  staphylocoque,  et  qu’il  y  avait, 
dans  ses  cas,  des  associations  microbiennes. 

En  France,  le  méningocoque  de  Weichselbaum  n’a  été 
isolé  que  plus  rarement  et  à  une  date  assez  récente  par 
M.  Netter  (3)  et  par  M.  Griffon  (4). 

M.  Griffon  a  constaté  également  la  difficulté  avec  laquelle 
le  microbe  se  développe  sur  les  milieux  usuels;  ce  n’est 
qu’après  plusieurs  repiquages  qu’il  s’y  habitue  et  cultive 
abondamment.  H  ne  pousse  pas  sur  gélatine.  Les  milieux 
de  culture  les  plus  favorables  sont  le  sérum  de  lapin  non 
coagulé,  dans  lequel  il  pousse  assez  abondamment  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  et  le  sang  gélosé  sur  lequel  il  forme  des 
colonies  précoces,  abondantes,  plates,  arrondies  ou  polycy¬ 
cliques,  jaune  brunâtre,  translucides. 

2“  Très  différent  est  le  microbe  que^BûJUUBfiX^)  décrivit  en 
1889  sous  le  nom  de  a..afep.toe©e&»&-meningiU  capsu- 
laloia.:?’. 

Bonome  étudiant  cinq  cas  de  méningite  cérébro-spinale, 
signala  la  présence  constante,  dans  l’exsudât  méningé  et  les 
foyers  hémorragiques  du  poumon,  de  microcoques  ovales 
ou  arrondis,  isolée,  réunis-  par  deux  ou  sous  forme  de 
courte  chaîne  dont  les  individus  ne  présentent  pas  toujours 
la  même  grandeur;  quelquefois  l’un  des  coccus  plus  allongé, 
donne  une  figure  en  point  d’exclamation.  Ces  microbes  se 


(1)  Jæobk,.  Zur  Ætiologie  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica, 

19Bd.,-S.  351. 

(2)  Heübner.  Beobacht.  und  Versuche  ub.  den  Meningokokkus  intra- 
cellularis,  Jahrb.  f.  Kindefheilk.,  1896,  N.  F.,  43  Bd.,  H.  1. 

(3)  Netter.  Bactériologie  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Soc.  de 
biol.,  17  juin  1899. 

(4)  V.  Griffon.  Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  doWeicn- 
selbaum,  Soc.  de  biol.,  17  juin  1899. 

(5)  Bonome.  Sull’etiologia  délia  méningite  cerebrospinale  epidemica, 
A7'ch.  per  le  Sc.  med.,  XIII,  1889. 
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cellulaires.  On  les  rencontre  en  plus  grand  nombre  dans  les 
exâ^ats  purulents  que  dans  les  exsudais  fibrineux. 

Ensemencés  sur  bouillon  peptonisé,  à  l’étuve,  ils  donnent 
des  cultures  en  vingt-quatre  on  quarante-huit  heures;  le 
premier  jour  le  bouillon  est  légèrement  opalescent  ;  le 
second  jour  quelques  flocons  grisâtres  formés  par  des 
amas  de  chaînettes  se  réunissent  au  fond  du  tube.  Les  mi¬ 
crocoques  des  cultures  sont  ronds  ou  ovales,  immobiles. 
Les  cultures  sont  inodores. 

Sur  gélose,  l’aspect  est,  suivant  Bonome,  tout  à  fait  carac- 
térisîTqüe  et  permer^'TisEingïïer"^Trrepîôœ^^^ 

'^'îngite  du  pneumocoque  de  Frankel,  du  méningocoque 
de  Foa  et  de  Bordoni  Uffreduzzi  et  de  toutes  les  autres 
espèces  de  streptocoque  connues. 

A  l’étuve,  en  trente-six  à  quarante-huit  heures  apparais¬ 
sent  des  colonies  minuscules  :  les  superficielles  sont  rondes, 
miliaires,  nettement  limitées,  à  peine  saillantes,  transpa¬ 
rentes  et  se  distinguant  seulement  par  un  reflet  azuré,  opa¬ 
lescent  ;  les  profondes  sont  plus  petites  et  d’apparence  sa¬ 
blonneuse,  grisâtre. 

Ensemencé  par'  piqûre,  le  microbe  forme  une  traînée 
granuleuse  le  long  de  la  piqûre. 

Sur  gélatine,  à  18  ou  20  degrés,  il  ne  pousse  pas.  Si  on 
met  le  tube  à  l’étuve,  en  ayant  soin  de  ne  point  l’agiter,  on 
voit  un  léger  développement  le  long  de  la  piqûre. 

Sur  pomme  de  terre,  sur  sérum  sanguin  liquide  ou  coa¬ 
gulé,  simple  ou  glycériné,  il  ne  cultive  pas. 

Ce  microbe  se  distingue  encore  du  pneumocoque  par  sa 
vitalité  plus  grande.  Après  trente-cinq  jours  de  dessiccation, 
il  peut  encore  donner  des  cultures  si  on  l’ensemence  sur  un 
milieu  favorable. 

L’inoculation  aux  animaux  fournit  des  caractères  impor¬ 
tants.  La  souris  blanche  y  est  très  sensible.  L’inoculation 
sous-cutanée  de  cultures,  de  sang  ou  d’exsudat  frais 
d’homme  ou  d’animal,  la  tup„en,^arppt4-Jnjit,.he.ures  :  il  se 
produit  au  point  d’inoculation  un  léger  œdème  contenant 
des  microcoques  isolés  ou  en  chaînette,  entourés  constam¬ 
ment  d’une  capsule  nette  ;  le  sang  et  la  rate  contiennent -des 
microcoques. 

Le  microbe  est  aussi  pathogène  pour  les  lapins.  L’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  sang  ou  de  pus  frais  détermine  la 
mort  en  trois  ou  quatre  jours  :  il  y  a  réaction  locale  fibri¬ 
neuse  et  septicémie.  L’inoculation  sous-cutanée  d’un  demi- 
centimètre  cube  de  culture  en  bouillon  datant  de  vingt- 
quatre  heures  tue  l’animal  en  deux  jours  avec  septicémie  et 
péritonite  fibrineuse.  L’inoculation  dans  la  séreuse  périto¬ 
néale  d’exsudat  frais  détermine  constamment  la  mort  avec 
ou  sans  réaction  locale  fibrineuse  ;  la  rate  est  grosse  et 
fibrineuse  comme  avec  le' pneumocoque.  L’inoculation  de 
cultures  dans  les  méninges  donne  au  lapin  une  méningite 
fibrineuse  hémorragique,  analogue  à  celle  de  l’homme, 
contenant  des  cultures  pures  de  streptocoque  encapsulé. 
L’inoculation  pleurale  est  également  mortelle. 

Le  cobaye  est  plus  résistant  à  tous  les  modes  d’inocula¬ 
tion. 

Le  chien  est  encore  plus  résistant.  La  réaction  locale 
fibrineuse  est  très  intense.  L’inoculation  dans  le  péritoine 
ou  la  muqueuse  nasale  donne  des  résultats  négatifs.  L  ino¬ 
culation  sous  la  dure-mère  produit  une  méningite  mor¬ 
telle. 

Le  streptocoque  de  Bonome  a  été  plus  fréquemment  isolé 
que  le  microbe  de  Weichselbaum  dans  les  cas  de  méningite, 
cérébro-spinale  épidémique  observés  à  Paris.  C’est  celui  que 


MM.  Netter  (f),  Chantemesse,  Bezançon  et  Griffon  (2)  ont 
surtout  étudié. 

Ces  auteurs  ont  confirmé  la  description  de  Bonome. 
Bezançon  et  Griffon  ont  cultivé  le  microbe  dans  le  sérum 
de  lapin  jeune  où  il  présente  une  capsule  très  nette.  11  ne 
donne  pas  de  colonie  apparente  sur  pomme  de  terre. 

Le  lait  tantôt  reste  liquide  et  tantôt  est  coagulé. 
Chantemesse  et  Millet  ont  obtenu  des  cultures  sur  gé  a 
tine  à  la  température  de  22  degrés  :  le  microbe  donne  des 
colonies  en  goutte  de  rosée,  il  pousse  dans  la  profondeur 

et  à  la  surface  des  boîtes  de  Pétri. 

MM.  Netter,  Bezançon  et 

pourâ^^bÏÏTune  séparation  înenjranchje^enjre  l^^ 

'côqûëli'ïonoml'VrieHcrQûômê,.^^^ 

ces  auteurs  ne  sont  point  du  ,  m^ 
streptocoque  de  Bonome. 

lo  pour  M.  Netter  ce  microbe^ estiun^e^^ 

coque  atténuée^'dans  sa  viruïence.  Un  certain  nombre  de 
caractère^'mojphoîoi^  erSiologiques  (cultures  sur  gé¬ 
lose,  sur  bouillon)  rapprochent  en  effet  le  streptocoque  de 
Bonome  du  pneumocoque  de  Talamon-Frankel. 

Dans  quelques  cas,  le  streptocoque  de  Bonome  s’est  mon¬ 
tré  associé  au  pneumocoque. 

Enfin,  les  passages  successifs  par  le  rat  blanc  permettent 
.'obtenir  un  diplocoque  lancéolé  encapsulé  typique.  ^ 

lousse  sur,  gélatine,  tandis  que  le  pneumopo^uene^xj^iX 
eloppe  jamais. 

Les  “caractères  tirés  de  l’étude  des  cultures  du  strepto- 
oque  de  Bonome  dans  les  sérums  sont  particulièrement 
mportants.  Dans  le  sérum  de  lapin  jeune,  le  microbe, 

, eusse  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  en  chaînettes  agglu- 
inées,  tandis  que  le  pneumocoque  présente  toujours  dans 
;e  milieu  sa  forme  caractéristique  de  diplocoques  lanceoks 
olés.  Cultivé  sur  sérum  de  sang  humain  normal,  le  ménin- 
jcoque  pousse  également  agglutiné,  tandis  que  le  pneu- 
locoque  ne  pousse  agglutiné  que  dans  le  sérum  des  sujets 


On  voit  par  cet  exposé  que  des  microbes  très  variés  ont 
été  rencontrés  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  sans  qu’aucun  d’entre  eux  l’emporte  de  beaucoup 
par  sa  fréquence,  ainsi  qu’il  ressort  d’une  statistique  de 
M.  Netter  basée  sur  les  cas  observés  depuis  l’épidémie  de 
1898.  Cet  auteur  a  rencontré  : 

Le  pneumocoque  typique . .  ■  ■  H  fois. 

Le  streptocoque  de  Bonome.  .’ .  13 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum. . .  12 

Le  streptocoque  pyogène .  ^  — 

Le  staphylocoque  doré .  3 

De  même  Lenhartz,  sur  24  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique,  a  trouvé  : 

Le  diplocoque  de  Weichselbaum. . .  13  fois. 

Le  pneumocoque  de  Frankel .  9 

Le  bacille  typhique .  '1  “ 

Comment  peut-on  expliquer  la  variété  des  résultats  bac- 


(1)  Netter.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Soc.  méd.  des 
Eôpit.,  13  mail898;  76id.,  6janv.  1899. 

(2)  F.  Bezançon  et  Griffon.  Caractères  distinctifs  entre  le  méninp- 
coque  et  le  pneumocoque,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  9  déc.  1898. 
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tériologiques  et  la  concilier  avec  l’allure  épidémique  et 
spécifique  de  la  méningite  cérébro-spinale? 

Faut  il  admettre  avec  M.  Chantemesse  que  les  principales 
formes  mirrobïennèTréïïcM  cétfe  ’  affection  déri- 

y^nt  d  une  même  espece  et  représentent  des  variétés  de 
hypothèse  inconciliable  avec  la 
notion  des  méningites  à  streptocoque,  à  staphylocoque,  à 
méningocoque  de  Weichselbaum  ;  et  même  pour  les  ménin¬ 
gites  à  streptocoque  de  Bonome  que  MM.  P.  Bezançon  et 
Griffon  distinguent  complètement  du  pneumocoque. 

Peut-être  les  microbes  isolés  jusqu’ici  dans  la  méningite 
épidémique  ne  sont-ils  que  d^“microbes  d^as'^cïatiôn  'et  le 
"yéri^ble  germe.  spéciflq,ue”ïïrcett^j[l^crî^"esr^  A 
découvrir.  Il  en  serait  de  la  méningite  cérébro-spinale 
comme  de  la  scarlatine,  dont  les  localisations  secondaires 
sont  dues  habituellement  au  streptocoque  sans  que,  pour 
cela,  on  soit  en  droit  de  considérer  le  streptocoque  comme 
l’ageut  causal  de  la  scarlatine. 


1“  Lfia.furmes-cliniques  de  la  méningile.^.pérébrq-spinale 
ne  semblent  être  nullement  en  rapport  avec  la  nature, des 
germes  isolés  dans  chaque  cas. 

2“  Non  seulement  on  a  isolé  des  espèces  microbiennes 
variées,  mais  encore  on  a  pu  rencontrer  ces  espèces  asso- 
ciées  chez  le  même  malade .  M’.  NeVtcr'  FviriT'pne'uDM^^^^ 
vrai  à  côté  du  méningocoque  e.xtra-cellulaire  et  du  ménin¬ 
gocoque  extra-cellulaire.  Thiercelin  et  Rosenthal  et  beau¬ 
coup  d’auteurs  ont  fait  la  même  constatation. 

3“  Enfin,  ces  microbes  ont  été  trouvés,  en  dehors  de 
toute  épidémie,  dans  des  méningites  cérébro-spinales  où 
ils  jouent  le  rôle  de  microbes  d’infection  secondaire. 

Holdheim  (1  ),  Heubner  (2),  Lenhartz,  Leyden  (3)  ont  vu  le 
méningocoque  associé  au  bacille  de  Koch  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Leyden,  Lenhartz,  Stadelman,  Frankel  (4) 
l’ont  trouvé  à  l’état  isolé  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
qui  succède  à  un  traumatisme  avec  fracture  du  crâne. 

Aussi  Frankel  et  quelques  auteurs  allemands  arrivent-ils 
à  refuser  catégoriquement  au  méningocoque  toute  valeur 
spécifique. 

Dans  cette  hypothèse,  le  diplocoque  de  Weichselbaum  et 
le  streptocoque  de  Bonome  seraient  des  hôtes  fréquents 
des  cavités  séreuses  craniorachidiennes,  capables,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  d’exalter  leur  virulence  et  de  devenir 
pathogènes. 

On  peut  encore  se  demander  si  la  méningite  épidémique 
n’eAt..p.aA,.djaaJÜ&Jj‘.ail§mIssion  de  microbes  saprophytes 
ayant  acquis,  dans  certaines_conditions  de  dévnloppement, 
une.  tendiLÇé„p.aT,tiaujièjj,£^g|^  méninges . 

Parmi  ces  microbes,  les  uns  se  rencontrent  presque 
exclusivement  dans  le  système  nerveux,  et,  sans  être  spéci¬ 
fiques  d’une  maladie,  présentent  une  tendance,  localisatrice 
constante.  Les  deux  variétés  de  méningocoques  se  locali¬ 
sent  toujours  sur  les  méninges,  mais  ils  peuvent  y  déter¬ 
miner  des  infections  de  caractère  différent,  séreuses  ou  puru¬ 
lente,  aiguës  ou  chroniques  ;  de  même  que  le  pneumocoque, 
qui  se  localise  principalement  sur  le  poumon,  peuty  donner 
tantôt  une  pneumonie,  tantôt  une  broncho-pneumonie  ou 


(1)  Holdheim.  Beats,  med.  Wochens.,  1897,  S.  551. 

(2)  Hbübner.  Verein  f.  innere  Med.  in  Berlin,  5  mai  1897. 

(3)  Leyden.  Ibid.,  29juin  1896. 

(4)  Fr.enkel.  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin,  19  mai  1899. 


de  la  congestion.  Donc,  quel  que  soit  le  mode  de  pénétration 
(nasal,  auriculaire  ou  pulmonaire,  etc.)  du  méningocoque 
il  va  toujours  se  localiser  sur  les  méninges  ;  mais  pour  qu’il 
produise  une  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  il  faut  de 
plus  des  conditions  spéciales  d’ambiance  ou  de  virulence 
qui  ne  se  rencontrent  qu’en  temps  d’épidémie. 

Les  autres  microbes,  qui  appartiennent  à  des  espèces  ba¬ 
nales,  ont  peut-être  acquis,  par  un  passage  antérieur  sur  les 
méninges  d’un  premier  individu,  une  tendance  à  se  localiser 
sur  le  même  système  anatomique  et  à  reproduire  en  série  la 
même  affection.  Ainsi  s’expliqueraient  ces  méningites  à 
pneumocoques  se  transmettant  d’individu  à  individu  comme 
la  bronchopneumonie  à  pneumocoques,  ou  l’otite  à  strep¬ 
tocoques  (Lermoyez)  se  transmettent  d’enfant  à  enfant.  Les 
expériences  de  MM.  F.  Bezançon  et  M.  Labbé  (1)  sur  le  rôle 
de  l’accoutumance  dans  le  déterminisme  des  localisations 
microbiennes  permettent  de  saisir  le  mécanisme  de  ces 
transmissions  morbides. 

C’est  encore  là  une  variante  de  la  théorie  saprophy¬ 
tique,  mais  d’après  laquelle  les  saprophytes  ne  jouent  pas 
un  rôle  accessoire,  mais  un  rôle  primordial,  én  acquérànt 
une  sorte  de  spécificité  plus  ou  moins  durable. 

[A  suivre.) 


UN  CAS  DE  GUÉRISON  D’UNE  PUSTULE  MALIGNE 

Par  Charles  Viannay, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de 
nôtre  maître,  M.  le  professeur  Maurice  Pollosson,  un  cas  de 
pustule  maligne  terminée  par  la  guérison. 

Bien  que  l’on  sache  parfaitement  que  la  pustule  maligne, 
en  dépit  de  son  nom,  n’entraîne  pas  inévitablement  la 
mort,  les  cas  de  guérison  de  cette  affection  sont  cepen¬ 
dant  encore  assez  rares,  pour  mériter  d’être  signalés.  Dans 
notre  cas,  on  fit  longtemps  un  pronostic  fatal,  car,  à  la 
lésion  cutanée  initiale,  vinrent  s’ajouter  des  complications 
pulmonaires  qui  firent  craindre  pour  les  jours  du  malade. 
Aussi,  sa  guérison  fut-elle  une  véritable  surprise,  pour 
tous  ceux  qui  avaient  eu  l’occasion  de  le  voir,  dans  les 
premiers  jours  de  sa  maladie.  D’autant  plus  que  cette  gué¬ 
rison  contrastait  avec  une  mort  rapide,  survenue  quelque 
temps  auparavant,  dans  le  service,  chez  un  homme  atteint 
d’une  pustule  maligne  de  la  tête. 

Ce  dernier,  employé  dans  une  usine  des  environs  de  Lyon, 
portail  un  jour,  sur  la  tête,  des  sacs  d’os  venant  de  l’Inde, 
lorsqu’une  pointe  osseuse,  qui  avait  perforé  la  toile  du  sac, 
lui  fit  au  front  une  légère  excoriation,  à  laquelle  il  n’attacha 
aucune  importance. 

Trois  jours  après,  il  se  présentait  à  l'Hôtel-Dieu  avec  un 
volumineux  œdème  de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  de  la 
tête,  et  une  escare  noirâtre  dans  la  région  fronto-parîétale 
gauche.  La  température  était  à  39  degrés,  l’état  général  re¬ 
lativement  bon;  le  malade  répondait  aisément  aux  ques¬ 
tions.  Malgré  une  énergique  intervention  de  M.  Tixier,  qui 
cautérisa  l’escare  au  thermocautère  et  fit  des  pointes  de  feu 
profondes  allant  très  loin  dans  la  zone  d’œdème,  le  malade 
mourait  douze  heures  après  dans  le  coma,  avec  une  tempé¬ 
rature  rectale  de  41'’5. 

De  cette  observation,  il  est  intéressant  de  rapprocher  la 


.  (1)  F.  Bezançon  et  M.  Labbé.  Du  rôle  de  l’accoutumance  dans  le  dé¬ 
terminisme  des  localisations  microbiennes,  Soc.  de  biol.,  janv.  1900. 
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suivante,  dans  laquelle  on  eut  à  enregistrer  une  terminai¬ 
son  heureuse. 

Observation.  —  Le  dimanche  25  février  1900,  nous  étions 
de  garde  à  l’Hôtel-Dieu,  lorqu’on  nous  amena  le  nommé  Da¬ 
niel  G...,  âgé  de  quarante  ans,  atteint  d’une  pustule  maligne 
typique,  occupant  le  bord  radial  de  l’avant-bras  droit,  au 
niveau  de  son  tiers  supérieur.  Cette  pustule  était  constituée 
par  une  escare  centrale  noire,  de  forme  ovalaire  à  grand 
axe  transversal,  entourée  d’une  collerette  assez  régulière 
de  petites  vésicules,  remplies,  les  unes  d’une  sérosité  claire, 
lesautres  d’un  liquide  déjà  quelque  peu  louche.  Tout  autour, 
régnait  une  zone  d’œdème,  s’étendant  en  haut  jusqu’à  la 
base  de  l’aisselle,  en  bas  jusqu’au  dos  de  la  main.  Dans  le 
creux  axillaire,  on  sentait  quelques  ganglions  volumineux 
et  douloureux. 

Interrogé,  cet  homme,  très  bien  portant  en  temps  ordi¬ 
naire,  mais  un  peu  obèse,  sans  antécédents  pathologiques, 
marié  et  père  de  deux  enfants,  nous  dit  être  tournepr  sur 
.  fonte,  et  ne  savoir  d’où  lui  vient  cette  maladie.  Il  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  été  piqué,  et  n’a  touché  récemment  ni  ôs  ni 
cuirs  suspects. 

11  y  a  exactement  six  jours,  il  s’est  découvert,  sur  l’avant- 
bras  droit,  au  point  où  siège  actuellement  l’escare,  un  petit 
bouton  rouge,  sur  lequel  son  attention  fut  attirée  par  une 
sensation  de  démangeaison  persistante.  Bientôt,'  dit-il,  «  ce 
bouton  devint  blanc  »  à  son  point  culminant,  qui  ne  tarda 
pas  à  être  excorié  par  le  grattage:  puis  il  s’étendit,  s'in¬ 
dura,  devint  noir  et  acquit  peu  à  peu  les  caractères  de 
l’escare  que  nous  avons  décrite  plus  haut. 

En  même  temps  l’état  général  s’altérait  :  le  malade  res¬ 
sentait  des  frissons,  de  la  céphalée,  une  anorexie  complète, 
des  nausées  parfois  suivies  de  vomissements.  Cet  état  alla 
s’aggravant  jusqu’à  l’arrivée  du  malade  à  l’Hôtel-Dieu.  Il 
avait  alors  le  faciès  animé,  l’œil  fébrile,  le  pouls  rapide,  la 
respiration  angoissée.  Le  thermomètre  marquait  dans 
le  rectum.  Depuis  quatre  jours,  cet  homme  avait  une  insom¬ 
nie  absolue,  vomissait  fréquemment  et  se  trouvait  dans  un 
état  semi-vertigineux,  qui  le  faisait  cbanceler,  dès  qu’il  es¬ 
sayait  de  marcher  sans  qu'on  le  soutînt. 

Nous  fîmes  immédiatement,  après  anesthésie  à  l’éther, 
l’excison  de  l’escare,  suivit  d’une  thermocautérisation  éner¬ 
gique  de  la  surface  d'excision.  Nous  circonscrivîmes  la  lé¬ 
sion  avec  une  couronne  de  pointes  de  feu  profondes;  puis, 
dans  la  zone  d'œdème  ambiante,  nous  plongeâmes  alterna¬ 
tivement  et  à  plusieurs  reprises,  la  lame  du  bistouri  et  la 
pointe  du  thermocautère.  Par  toutes  ces  ouvertures,  il  ne 
s  écoula  que  de  la  sérosité  et  du  sang.  Même  au  niveau  de 
I  olécrâne,  où  la  tuméfaction  offrait  son  point  culminant,  où 
la  peau  était  rouge,  chaude,  amincie,  où  l’on  percevait  net¬ 
tement  de  là  fluctuation  et  où  nous  pensions  trouver  du 
pus,  1  incision  ne  donna  issue  qu’à  de  la  sérosité,  collectée 
dans  la  bourse  séreuse  olécranienne. 

Pour  terminer,  nous  appliquâmes  un  grand  pansement 
humide  au  sublimé  àlp.  lüOO,  enveloppant  tout  le  mem¬ 
bre,  et  nous  fîmes  coucher  le  malade,  au  n"  19  de  la  salle 
Saint-Joseph,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Maurice 
Pollosson.  Enfin,  nous  instituâmes  un  traitement  général  : 
alcool,  champagne,  caféine,  quinine,  lait,  boissons  diuréti¬ 
ques. 

Avant  de  détruire  l’escare,  nous  avions  recueilli  le 
contenu  des  vésicules,  par  ponction  et  aspiration  avec  une 
seringue  de  Pravaz,  puis  d’autre  part,  la  sérosité  et  le  sang 


écoulés  par  nos  incisions.  Le  contenu  des  vésicules  (environ 
un  quart  de  centimètre  cube)  fut  inoculé  séance  tenante  au 
malade,  sous  la  peau  du  bras  gauche.  Le  lendemain,  la  sé¬ 
rosité  d’œdème  et  le  sérum  du  sang  écoulés  de  nos  incisions 
furent  inoculés  sous  la  peau  du  flanc  gauche,  additionnés  de 
trois  fois  leur  volume  d’eau  distillée  et  d’un  quart  de  cen¬ 
timètre  cube  de  solution  de  Lugol,  afin  d’atténuer  les  bac¬ 
téries  et  les  toxinesque  ces  humeurs  pouvaient  contenir.  Le 
volume  total  du  mélange  atteignait  environ  8  centimètres 
cubes. 

Pendant  trois  jours,  l’état  général  resta  très  grave,  l’in¬ 
somnie  absolue  ;  la  température  oscilla  entre  39  et  40  degrés 
qu’elle  atteignit  le  27  au  soir. 

Le  28,  la  courbe  thermique  manifesta  une  certaine  ten¬ 
dance  à  fléchir  et,  localement,  la  zone  d’œdème  cessa  de 
s’étendre.  Le  pansement  humide  au  sublimé,  était  d’ailleurs 
renouvelé  tous  les  jours,  et  le  bras  du  malade  plongé,  pen¬ 
dant  une  heure,  dans  un  bain  d’eau  phéniquée  à  30  p.  1000. 

Le  l'"'  mars,  le  malade  fut  pris  d’une  toux  quinteuse,  con¬ 
vulsive,  accompagnée  d’une  expectoration  séro-muqueuse, 
se  séparant,  après  repos  dans  un  verre  en  deux  couches  : 
l’une  supérieure,  spumeuse,  l’autre  inférieure,  claire  et  de 
coloration  verdâtre.  Un  échantillon  de  ces  crachats  fut 
envoyé  au  laboratoire  de  médecine  expérimentale,  pour  la 
recherche  des  bactéridies. 

En  même  temps,  on  entendait  dans  toute  la  poitrine  des 
râles  de  bronchite  disséminés. 

Le  4,  le  malade  se  plaignit  d’un  point  de  côté  à  droite,  la 
toux  devint  plus  fréquente,  l’expectoration  visqueuse  et 
adhérente  au  vase.  On  constate,  dans  la  fosse  sous-épineuse 
droite,  de  la  submatité  et  un  foyer  de  râles  de  congestion, 
sans  souffle. 

Les  urines,  rares  et  hautes  en  couleur,  contenaient  un 
peu  d’albumine  ;  la  courbe  thermique  oscillait  autour  de  39 
degrés. 

Les  jours  suivants,  l’expectoration,  toujours  aussi  vis¬ 
queuse,  devint  hémoptoïque,  et  prit  une  teinte  marron,  sans 
odeur  spéciale.  La  dyspnée  était  allée  toujours  s’accentuant 
et,  le  9,  on  constate  à  droite  tous  les  signes  d’un  grand 
épanchement  pleural  :  matité,  abolition  des  vibrations, 
souffle  à  la  pointe  de  l’omoplate,  œgophonie,  pectoriloquie 
aphone. 

Le  10,  on  retire,  par  thqracentèse,  un  litre  d’un  liquide 
séreux  un  peu  louche,  présentant  une  teinte  verdâtre  assez 
accentuée,  analogue  à  celle  de  l’expectoration  des  premiers 
jours;  5  centimètres  cubes  de  ce  liquide  sont  injectés  au 
malade, ..sous  la  peau  du  flanc  droit,  additionnés  de  trois 
fois  leur  volume  d’eau  distillée  et  d’un  demi-centimètre  cube 
de  solution  de  Lugol.  11  n’y  eut  aucun  mouvement  fébrile, 
ni  aucune  réaction  locale,  à  la  suite  de  cette  injection,  pas 
plus  d’ailleurs  qu’à  la  suite  des  deux  injections  de  sérosité, 
faites  les  deux  premiers  jours  ;  il  n’y  eut  pas,  notamment, 
ainsi  qu’on  aurait  pu  le  craindre,  réinoculation  de  pustule 
maligne. 

La  lésion  initiale  s'était,  du  reste,  considérablement  amé¬ 
liorée,  depuis  l’intervention.  L’œdème  avait  à  peu  près 
complètement  disparu;  les  escares  produites  par  le  ther¬ 
mocautère  commençaient  à  se  détacher,  laissant  à  nu  des 
surfaces  bourgeonnantes. 

Jusqu’au  18  mars,  les  symptômes  thoraciques  dominè¬ 
rent  la  scène;  la  toux  resta  fréquente,  l’expectoration  pu¬ 
rulente  et  abondante.  Le  lü,  on  constata,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  droite,  un  foyer  de  broncho-peumonie,  avec 
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souffle.  Pendant  ce  temps,  la  température  se  maintenait 
entre  38  et  39  degrés,  dépassant  plusieurs  fois  ce  dernier 
chiffre  le  soir.  On  dut  faire  une  seconde  thoracentèse,  qui 
ne  donna  issue  qu  a  200  grammes  de  liquide. 

A  partir  du  18,  tous  les  symptômes  morbides  s’atténuè¬ 
rent  peu  à  peu;  la  courbe  thermique  s  abaissant  progressi¬ 
vement,  se  mit  à  osciller  autour  de  38  degrés,  et  le  malade 
entra  définitivement  en  convalescence. 

Celle-ci  fut  seulement  traversée  par  une  débâcle  diar¬ 
rhéique,  qui  dura  du  22  au  26  et  put  un  instant  faire  crain¬ 
dre,  en  raison  de  l’aspect  noirâtre  presque  mélænique  des 
selles,  à  une  localisation  de  l’infection  charbonneuse  sur  le 
tube  digestif.  Mais  la  présence  du  sang,  dans  les  matières 
fécales,  ne  fut  pas  établie  d’une  façon  certaine,  et  l’on  jugea 
inutile  d’y  faire  rechercher  la  bactéridie. 

Le  27  mars,  le  malade,  considérablement  amaigri  et 
anémié,  sentit  revenir  son  appétit  et  put  commencer  à  s’ali¬ 
menter  et  à  se  lever. 

La  convalescence  fut  longue. 

Le  13  mai,  notre  malade,  déjà  sorti  de  l’hôpital,  était  loin^ 
encore  d’avoir  recouvré'  l’intégntê  dé 'ses 'forcés.  Là  cica¬ 
trisation  de  sa  plaie  opératoire  était  presque  complète. 

Les  crachats,  le  liquide  pleural  recueilli  aseptiquement, 
et  des  échantillons  de  sang,  prélevés  plusieurs  fois,  après 
application  au  malade  de  ventouses  scarifiées  sur  le  thorax, 
avaient  été  envoyés  au  laboratoire  de  médecine  expérimen¬ 
tale  de  la  Faculté,  où  ils  furent  examinés,  ensemencés  et 
inoculés,  par  M.  Paul  Courmont  et  notre  collègue  André 
Descos. 

Les  investigations  ont  porté  sur  les  trois  points  suivants  : 
recherche  du  bacille  charbonneux,  recherche  de  la  réaction 
agglutinante,  recherche  de  microbes  autres  que  le  bacillus 
anthracis,  dans  les  crachats  et  le  liquide  de  la  pleurésie. 

1»  Recherche  du  bacille  charbonneux.  —  On  aurait  dô  s’as¬ 
surer  tout  d’abord  de  la  présence  de  ce  microbe,  dans  l’es- 
care  de  la  pustule  maligne  et  dans  le  liquide  des  vésicules. 
Cette  recherche  n’a  pas  été  faite.  C’est  là,  nous  le  recon¬ 
naissons,  une  lacune  de  notre  observation.  Mais,  l’aspect  de 
la  pustule  maligne  était  tellement  typique,  le  diagnostic 
clinique  nous  a  paru  tellement  certain,  qu’il  nous  a  semblé 
inutile  de  nous  assurer  le  contrôle  de  la  bactériologie. 
MM.  Courmont  et  Descos  ont  donc  recherché  le  bacille  char¬ 
bonneux,  seulement  dans  les  crachats,  le  liquide  pleuré¬ 
tique  et  le  sang. 

Dans  les  crachats.,  à  l’examen  direct,  on  n’a  pas  rencontré 
de  bactéridies.  On  a  alors  inoculé  deux  jeunes  cobayes  d’un 
mois,  sous  la  peau  de  la  cuisse,  avec  un  demi-centimètre 
cube  de  crachats  ;  il  ne  s’est  développé  aucun  œdème  local, 
on  n’a  constaté  aucun  signe  d’infection,  et  les  cobayes,  sa¬ 
crifiés  deux  mois  après,  ont  été  trouvés  indemnes  de  toute 
lésion,  soit  charbonneuse,  soit  tuberculeuse. 

Dans  le  sang,  on  n’a  jamais  trouvé  de  bacilles  charbon¬ 
neux. 

L’examen  direct  du  liquide  ÿleurèiique  est  resté  également 
négatif;  il  en  a  été  de  même  des  ensemencements.  Le  dépôt 
laissé  dans  un  verre,  par  ce  liquide  pleurétique,  a  été  ino¬ 
culé  sous  la  peau  de  la  cuisse  et  dans  le  péritoine,  à  deux 
jeunes  cobayes.  Le  résultat  a  été,  comme  après  rinoculalion 
des  crachats,  absolument  négatif  et,  à  l’autopsie  des  ani¬ 
maux,  faite  longtemps  après,  on  n’a  trouvé  aucune  lésion, 
ni  charbonneuse,  ni  tuberculeuse. 

2°  Recherche  de  V agglutination.  —  On  a  cherché  la  réaction 


agglutinante  avec  le  sang  et  avec  le  liquide  pleural,  après 
chaque  thoracentèse. 

Pour  cette  recherche,  on  s’est  servi  d’anses,  prises  à  une 
culture  sur  agar  de  quarante-huit  heures,,  et  triturées  dans 
l’eau  distillée,  jusqu’à  obtention  d’un  liquide  homogène. 
Tandis  qu’un  sang  normal  agglutinait  cette  émulsion,  à 
environ  l/oO,  le  sérum  du  malade  n’agglutinait  pas  du  tout, 
le  6  mars,  au  plus  fort  de  l’infection  générale.  Un  second 
sérum,  prélevé  le  16,  alors  que  1  état  du  malade  s  était  déjà 
amélioré,  agglutinait  à  1/80;  enfin,  un  troisième  sérum, 
recueilli  le  30  mars,  par  piqûre  de  l’index,  alors  que  la 
convalescence  était  déjà  commencée,  n’agglutinait  plus  du 
tout. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  liquide  pleural  a  toujours  été 
nul. 

3“  Recherche  d'autres  mcrobes,  dans  les  crachats  et  le  liquide 
pleural. 

Les  examens  directs,  cultures  et  inoculations  de  ces 
liquides,  ont  toujours  été  négatifs,  au  point  de' vue  de  la 
présence  du  bacille  de  Koch.  L’examen  microscopique  des 
crachais ’'à”seùlémeht  montré’ des  saprophytes  vulgaires;' 
mais  pas  un  seul  microbe  pathogène  que  l’on  puisse  rendre  , 
responsable  des  lésions  pulmonaires. 

La  nature  exacte  des  complications  pleuro-pulmonaires, . 
qui  ont  évolué  chez-nôtre  malade,  reste  donc,  malgré  tout,,, 
indéterminée. 

Mais,  si  les  recherches  faites  pour  découvrir  l’agent  de 
cette  pleuro-pneumonie  n’ont  pas  abouti,  l’étude  de  1  ag¬ 
glutination  par  le  sang  a  donné  quelques  résultats  intéres¬ 
sants. 

On  sait  que  le  sérum  humain  normal  agglutine  le  bacille 
charbonneux.  11  y  a  donc  lieu,  comme  le  font  remarquer 
Lambotte  et  Maréchal  (1),  de  se  montrer  très  prudent  en 
matière  de  séro-diagnostic  du  charbon. 

Dans  notre  cas,  il  est  intéressant  de  voir  que  le  pouvoir 
agglutinant  du  sang  a  été  d’abord  inférieur  à  celui  du  sang 
d’un  individu  normal,  qu’il  a  paru  se  développer  seulement 
au  moment  où  la  maladie  évoluait  définitivement  vers  la 
guérison,  et  a  décru  ensuite  pour  disparaître  après  l’éta¬ 
blissement  de  la  convalescence.  C’est  là  la  marche  habi¬ 
tuelle  du  pouvoir  agglutinant  dans  la  plupart  des  infections. 
Cette  élévation  du  pouvoir  agglutinant,  au  moment  où  la 
maladie  penchait  vers  la  guérison,  est  bien  en  rapport  avec 
ce  qu’a  vu  Paul  Courmont  (2)  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  encore  un  point,  dans  notre  observation,  sur  lequel 
nous  voulons  insister  :  c’est  l’innocuité  de  l’inoculation,  à 
notre  malade,  de  la  sérosité  provenant  des  vésicules  et  de 
l’œdèmè  péripustulaire  et  de  son  épanchement  pleurétique. 

De  deux  choses  l’une,  ou  bien  cette  sérosité  contenait  des 
bacilles  charbonneux  (3)  :  l’organisme  était  alors  au  sixième 
jour  de  l’évolution  d’une  pustule  maligne,  déjà  réfractaire  à 
une  seconde  inoculation  ;  ou  bien  la  sérosité  ne  contenait 
pas  de' bacilles  :  dans  ce  cas,  il  est  intéressant  de  voir  qu’elle 
n’a  pas  amené  la  moindre  réaction  inflammatoire  du  côte 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

On  nous  reprochera  peut-être  la  témérité  de  cette  tenta- 


(1)  Lambotte  et  Maréchal.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1899,  p.  637.  ^ 

(2)  Paul  Courmont.  Signification  de  la  réaction  agglutinante  c  le- 

les  typhiques.  Séro-pronoslic  de  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de  Lyon, 
1897-1898.  , 

(3)  Nous  avons  dit  déjà  que  le  liquide  pleural  ne  contenait  pa 
bactéridies  ;  pour  la  sérosité  des  vésicules  et  l’œdème,  la  rec  erc 
n’a  pas  été  faite. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H71 


tive.  Nous  répondrons,  pour  notre  défense,  que  nous  ne 
pensions  pas  risquer  grand’ chose,  le  malade  nous  parais¬ 
sant  irrémédiablement  perdu.  Ces  inoculations  pouvaient 
d’ailleurs  lui  être  de  quelque  utilité,  car  nous  ne  les  faisions 
pas  uniquement  dans  un  but  expérimental.  Voici,  en  effet, 
quelle  était  notre  idée  directrice  ;  elle  paraîtra  peut-être  un 
peu  théorique,  mais  elle  était,  après  tout,  analogue  à  celle 
qui  dirigea  Gilbert,  Scarpaet  Breton  (1)  quand  ils  traitèrent 
des  malades  atteints  de  pleurésie  séreuse  par  des  injections 
sous-cutanées  de  leur  propre  liquide  pleurétique.  Nous 
nous  inspirions  encore  de  l’exemple  de  M.  Jaboulay,  qui  a 
injecté,  dans  un  but  thérapeutique,  du  liquide  d’ascite  can¬ 
céreuse  à  d’autres  cancéreux. 

Nous  pensions  prendre  avec  ces  humeurs,  recueillies  au 
point  du  maximum  de  réaction,  autour  du  foyer  d’infection, 
les  substances  entravantes  pour  la  bactéridie  charbonneuse, 
qu’elles  pouvaient,  croyons-nous,  contenir.  Ces  substances, 
que  les  lymphatiques  engorgés  et  les  veines  thrombosées 
ne  pouvaient  résorber,  nous  pensions  les  verser  dans  le 
torrent  circulatoire  pour  leur  permettre  d’aller  impression¬ 
ner  les  cellules  et  les  leucocytes  des  autres  territoires  de 
l’organisme,  et  les  aider  dans  leur  lutte  contre  l’infection. 

C’était,  en  somme,  une  tentative  d’auto-sérothérapie  (2). 

L’idée  d’attribuer  une  vertu  immunisante  aux  sérosités 
péripustulaires  n’a,  d’ailleurs,  rien  en  soi  de  paradoxal  et 
cadre  parfaitement  avec  d’autres  faits  bien  connus.  On  sait 
que  Widal  et  Sicard  (3)  ont  obtenu  la  réaction  agglutinante, 
avec  de  la  sérosité  de  vésicatoire,  chez  les  typhiques.  Bien 
mieux,  Gengou  (4)  a  vu  la  sérosité  d’un  œdème  inflamma¬ 
toire,  développé  autour  d’une  inoculation  de  charbon  chez 
un  cobaye,  doué  de  fortes  propriétés  agglutinantes.  Il  est 
donc  fort  probable  que  la  sérosité  des  vésicules  et  de 
l’œdème  péripustulaire  contient  des  substances  aggluti¬ 
nantes.  Or,  comme  la  réaction  agglutinante  constitue  très 
probablement  un  procédé  de  défense  (P.  Courmont),  nous 
étions,  semble-t-il,  bien  fondé  à  prêter  à  ces  humeurs  des 
propriétés  vaccinantes.  En  tous  cas,  si  la  guérison  de  notre 
malade  n’est  pas  une  démonstration  suffisante  de  la  réalité 
de  notre  hypothèse,  l’absence  de  tout  accident,  soit  local, 
soit  général,  à  la  suite  de  nos  inoculations,  est  une  garantie 
suffisante  de  leur  complète  innocuité. 

Comme  on  le  voit,  notre  observation  présente  un  certain 
côté  expérimental,  qui,  bien  qu’il  ne  permette  pas  de  tirer 
de  conclusions  ayant  une  grande  portée  générale,  ne  laisse 
pas  cependant  d’être  intéressant,  tout  autant  peut-être  que 
le  fait  de  la  guérison  d’une  pustule  maligne. 

Les  cas  de  guérison  de  cette  affection  ne  sont  pas,  en  effet, 
exceptionnels.  Si  Planteau  (S)  n’avait  pu  en  recueillir  que 
7  cas  publiés,  eù  1883,  les  observations  se  sont  multipliées 
dans  ces  dernières  années. 

Rien  que  dans  la  bibliographie  lyonnaise,  on  en  trouve 


(1)  Breton.  Sérothérapie  dans  la  pleurésie  séreuse,  Gaz.  des  hôpil., 
1899,  p.  229  et  250. 

(2)  L’idée  d’utiliser  la  sérosité  des  vésicules  avoisinant  une  escare 
charbonneuse,  dans  un  but  thérapeutique,  n’est  pas  tout  à  fait  nouvelle. 
En  1836,  Dufresne,  médecin  homœopathe,  recueillit  la  sérosité  des  vési¬ 
cules,  sur  un  berger  atteint  de  pustule  maligne,  et  tenta  d’arrêter  une 
épidémie  de  sang  de  rate,  dans  un  troupeau  de  moutons,  en  faisant 
prendre  chaque  jour,  à  chaque  animal,  10  globules  imprégnés  de  la 
quinzième  dynamisation  de  la  sérosité  charbonneuse. 

(3)  WtDAL  et  Sicard,  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  mai  1897. 

(1)  Genoou.  Arch.  internat,  de  pharmacodynamie  et  de  thérapie, 
1899,  vol.  VI,  fasc.  v  et  vi,  p.  310. 

(5)  Planteau.  Th.  de  Paris,  1883. 


déjà  un  nombre  respectable.  Ce  sont  les  cas  de  .MM.  Daniel 
Mollière  (1),  Rochet  (2),  M.  Pollosson  (3),  Delore  (4),  Sou¬ 
lier  (S),  Rollet.  On  connaît,  d’autre  part,  les  cas  plus  anciens 
de  Follin,  Gosselin,  Després,  Briquet.  Plus  récemment, 
ThoinotetGirot  (6)  faisaient  connaître  un  cas  d’œdème  malin 
terminé  par  la  guérison.  Enfin,  tout  dernièrement,  The 
Lancet  relatait  11  cas  de  pustules  malignes  guéries  :  9  cas, 
d’une  part,  observés  à  Liverpool  Northern  Hospital  (7)  par 
Chauncy  Puzey,  Damer  Harrisson  et  W.  Murbay,  chez  des 
ouvriers  d’une  tannerie  dans  laquelle  on  travaillait  des 
peaux  venant  de  Chine;  et,  d’autre  part,  2  cas  de  pustule 
maligne  de  la  lèvre  supérieure,  observés  par  J.  Bell  (8), 
chez  un  jeune  Chinois  et  une  jeune  Chinoise,  à  Government 
Hospital  civil  de  Hong-Kong. 

Bell  fait  remarquer  d’ailleurS  que,  dans  les  pays  chauds, 
le  taux  de  la  mortalité  par  pustule  maligne  est  beaucoup 
plus  faible  que  dans  les  climats  tempérés.  Ainsi  Woolmer  (9), 
sur  oOO  cas  de  pustule  maligne,  n’aurait  compté  que  2  cas  de 
mort,  ce  qui  donnerait  le  taux  de  mortalité  incroyablement 
bas,  de  0,4  p.  100. 

On  voit  donc  que,  dans  certaines  conditions  de  milieu  et 
de  climat,  le  virus  charbonneux  est  susceptible  d’une  grande 
atténuation.  Mais  il  ne  faudrait  pas  voir  là  un  fait  général, 
et  s’il  estj  heureusement,  des  pustules  malignes  bénignes, 
la  pustule  maligne  vraiment  maligne  n’a  pas  cessé  d’exister. 

Quant  à  savoir  ce  qui  fait  la  bénignité  ou  la  malignité  du 
charbon  externe,  la  question  est  plus  facile  à  poser  qu’à  ré¬ 
soudre.  Cela  tient  d’abord  au  degré  de  virulence  du  bacille 
charbonneux,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  peut  être  très 
variable  suivant  les  climats,  puis  à  la  plus  ou  moins  grande 
résistance  du  terrain  :  là,  comme  pour  les  autres  infections 
une  tare  antérieure  prédispose  à  une  affection  grave.  La 
gravité  de  la  pustule  maligne  paraît,  en  tous  cas,  absolu¬ 
ment  indépendante  de  son  siège  :  la  pustule  de  la  face  et  du 
cuir  chevelu  ne  paraît  pas  plus  dangereuse  que  celle  du  tronc 
et  des  membres.  Si  le  premier  de  nos  deux  malades  est 
mort  rapidement  avec  une  pustule  maligne  de  la  tête,  ceux 
de  D.  Mollière,  M.  Pollosson,  J.  Bell,  atteints  de  pustules 
malignes  de  la  face,  ont  parfaitement  guéri. 

En  pratique,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  pus¬ 
tule  maligne  au  début,  il  est  assez  difficile  de  dire  ce  qu’il 
en  adviendra.  Cependant,  une  distinction  bien  nette  semble 
s’imposer  d’emblée.  H  est  des  pustules  qui,  dès  le  début,  se 
"montrent  avec  des  allures  bénignes,  évoluent  sans  douleur, 
sàhs  température,  et  guérissent  spontanément  et  sans  trai¬ 
tement.  Un  cas  pouvant  servir  de  type  aux  pustules  de  cette 
catégorie  est  celui  du  malade  de  M.  le  professeur  Poncet, 
présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  par  M.  Delore, 
en  1897.  C’est  aux  cas  comme  celui-ci  que  convient  surtout 
la  dénomination  àe  pustule  maligne  iénigne. 

Mais  à  côté,  il  y  en  a  d’autres  qui  se  présentent  d’emblée 
avec  des  allures  graves  et  retentissent  d’une  façon  très  in¬ 
tense  sur  l’état  général.  Parmi  les  malades  de  cette  catégo- 


(1)  Daniel  Mollière  Gaz.  des  hôpit.,  1882,  p.  810. 

(2)  Rochet.  A  propos  d’une  pustule  maligne  bénigne,  Province  méd., 
1886-87,  p.  252. 

(3)  Maurice  Pollosson.  Leçons  de  clinique  chirurgicale. 

(4)  Delore.  Province  méd.,  1897,  p.  261. 

(5)  Soulier.  Ibidem. 

(6)  Thoinot  et  Girot.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  12  janv.  1900. 

(7)  The  Lancet,  20  janv.  1900,  p.  164. 

(8)  J.  Bell.  The  Lancet,  7  avril  1900,  p.  1005. 

(9)  Woolmer.  Brit.  med.  Journ.,  vol.  II,  1898,  p.  1912.  > 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H  72 


rie,  il  en  est  qui  meurent  et  d’autres  qui  guérissent,  sans 
que  l’on  puisse  le  plus  souvent  dire  d’avance  si  le  dénoue¬ 
ment  sera  heureux  ou  malheureux. 

Dans  certains  cas,  cependant,  on  pourra  baser  un  pro¬ 
nostic  sur  la  marche  des  signes  locaux. 

«  Si  l’on  est  appelé  à  faire  un  diagnostic  et  un  pronostic 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  dit  M.  le  professeur  Pol- 
losson  dans  ses  Glinigues,  on  pourra  pronostiquer  une  affec¬ 
tion  peu  virulente  et  peu  grave,  si  la  zone  inflammatoire  et 
l’œdème  périphérique  sont  peu  étendus,  si  l’affection  est,  en 
somme,  restée  stationnaire  depuis  un  ou  deux  jours  ;  on  devra, 
par  contre,  pronostiquer  un  cas  très  grave  si  l’œdème  s’est 
étendu  et  si,  en  quelques  heures,  on  constate  son  exten¬ 
sion.  B 

Enfin,  un  signe  de  pronostic  grave,  est  la  présence  de  la 
bactéridie  charbonneuse  dans  le  sang. 

En  résumé,  et  pour  conclure,  le  cas  de  pustule  maligne 
que  nous  venons  de  ,rela,ter,  nous  a  paru  intéressant  à  divers 
titres  :  d’abord  par  sa  terminaison  heureuse,  puis  par  un 
certain  nombre  de  constatations  expérimentales  qui  ont  pu 
être  faites  à  son  occasion,  notammant  sur  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sang,  et,  enfin,  par  une  tentative  tout  à  fait  inédite 
Æ  auto-sérothérapie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections  sous-conjonctivales. 

M.  Étiévant,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Lyon,  appor¬ 
tant  dans  la  Province  médicale  (1)  quelques  résultats  donnés 
par  ces  injections,  montre  que  : 

«  L’idée  qui  a  guidé  les  premières  injections  sous-con¬ 
jonctivales  est  qu’en  injectant  sous  la  conjonctive  et  sous  la 
capsule  de  Tenon  des  solutions  mercurielles,  la  substance 
antiseptique,  transportée  dans  la  cornée  et  dans  l’œil  par 
la  voie  des  lymphatiques  qui  relientla  cornée,  l’intérieur  de 
l’œil  et  les  espaces  sous-conjonctivaux  et  sous-ténoniens, 
pourrait  pénétrer  jusqu’aux  régions  infectés  ou  malades,  et 
y  exercer  directement  son  action. 

En  réalité  les  recherches  expérimentales  et  la  clinique 
ont  démontré  que  les  injections  sous-conjonctivales  exercent 
sur  l’œil  des  effets  dont  les  phases  se  prolongent  et  se  succè¬ 
dent  longuement,  mais  on  en  est  réduit  aux  hypothèses, 
quant  à  l’action  thérapeutique  qui  en  dérive. 

Quelle  est  la  raison  de  l’elfet  salutaire  des  injections  mer¬ 
curielles?  Le  mercure  pénétre-t-il  comme  tel  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil,  ou,  au  moins,  entre  les  lamelles  de  la  cornée, 
et  agit-il  ainsi  comme  antiseptique  ou  autrement  ? 

Ce  bon  effet  provient-il  uniquement  de  l’accélération  de  la 
circulation  de  la  lymphe,  comme  le  prétend  Mellinger? 

11  est  très  difficile  de  répondre  à  cette  question  sans  avoir 
pour  base  de  discussion  des  observations  expérimentales 
très  nettes,  et  comme  ce  n’est  pas  là  le  cas,  nous  nous  abs¬ 
tenons  de  juger;  rappelons  simplement  le  doute  exprimé 
par  Panas,  sur  l’effet  que  pourrait  avoir,  même  pénétrant 
dans  l’œil,  une  telle  dose  homœopathique  de  mercure,  et 
ajoutons  que  des  injections  salines  simples,  injectées  sous  la 
conjonctive,  ont  le  pouvoir  de  faire  résorber  rapidement  de 
l’encre  de  Chine  injectée  dans  la  chambre  antérieure  du  la¬ 
pin,  et  qu’elles  ont  la  même  action  sur  les  corps  insolubles 
injectés  dans  le  vitré. 

Les  formules  des  injections  conjonctivales  varient  à  l’infi¬ 
ni  ;  mais  les  injections  mercurielles  sont  toujours  le  plus  en 
faveur.  Toutefois,  Sourdille  (de  Nantes)  emploie  avec  un 


succès  constant,  dans  le  traitement  des  différentes  choroï- 
dites,  les  injections  sous-conjonctivales  de  solution  iodo-io- 
durée. 

Iode  métallique .  1  ou  2  centigrammes. 

lodurede  potassium.  1  gramme. 

Eau  distillée  bouillie.  30  —  , 

Il  est  vrai  qu’il  appuie  l’effet  de  ces  injections  par  l’élec¬ 
trisation  au  moyen  de  courants  continus,  dont  l’action  sur  la 
nutrition  des  yeux  désorganisés  est  manifeste.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines,  les  résultats  sont  déjà  appréciables, 
les  corps  flottants  diminuent  de  volume,  les  scotomes  ma¬ 
culaires  s’améliorent  et  l’acuité  visuelle  centrale  remonte 
même  dans  les  cas  de  choroïdite  maculaire  à  pronostic  à 
peu  près  désespéré.  Cette  méthode  lui  a  donné  souvent  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  les  hémorragies  profuses  du  corps 
vitré,  dans  la  kératite  interstitielle  profonde  des  vieillards, 
et  dans  l’épisclérite  boutonneuse. 

Des  extraits  organiques  peuvent  aussi  être  injectés  par  la 
voie  sous-conjonctivale  ;  nous-même  nous  avons  essayé  l’o- 
culine  de  Lagrange  (de  Bordeaux),  sans  grand  succès  d’ail¬ 
leurs. 

Parmi  les  sels  mercuriels,  les  plus  employés  sont  :  le  su¬ 
blimé,  le  bi-iodure,  et  le  cyanure. 

De  Syklossi  préfère  les  injections  de  sublimé  ;  indépendam¬ 
ment  des  complications  cornéenes  de  l’ophtalmie  blennor¬ 
ragique,  du  pannus  trachomateux,  des  kératites  avec  hypo- 
pyon,  il  les  préconise  dans  les  cas  d’opacités  du  corps  vitré, 
et  les  pratique  dans  les  névrites  et  les  atrophies  papillaires, 
«  ne  fût-ce  que  pour  éviter  la  tristesse  qu’il  y  a  à  déclarer 
que  notre  art  est  impuissant.  » 

Nous  préférons  employer  le  bi-iodure  et  l’huile  bi-iodurée 
que  Rollet  a  préconisés  pour  certaines  kératites,  notam¬ 
ment  la  kératite  interstitielle,  et  pour  certains  ulcères  de  la 
cornée.  Rappelons  que  la  puissance  parasiticide  du  bi-io- 
dure  serait,  d’après  Schwartz,  trente-quatre  fois  plus  forte 
que  celle  du  sublimé;  mais  l’huile  bi-iodurée,  soit  à 2/1000, 
soit  à  4/1000,  nous  a  toujours  paru  douloureuse,  sauf  toute- 
efois  dans  les  cas  où  l’insuffisance  des  soins  apportés  à  la 
préparation  pharmaceutique  laissait  le  bi-iodure  précipité 
au  fond  du  flacon. 

Depuis  un  an  nous  avons  abandonné  l’emploi  du  bi-iodu- 
re  pour  celui  du  cyanure  de  mercure,  dont  nous  avons  pu 
rendre  les  injections  indolores,  grâce  à  l’addition  d’une 
goutte  d’une  solutien  d’acoïne  à  1/100  à  chaque  centimètre 
cube  de  la  solution  de  cyanure  à  1/3000  ou  1/5000  (1). 

A  part  la  question  douleur,  les  deux  sels  mercuriels  nous 
.ont  donné  des  résultats  également  bons,  et  nous  en  arri¬ 
vons  à  cette  conclusion  que,  même  dans  certaines  lésions 
contre  lesquelles  a  priori  les  injections  sous-conjonctivales 
paraissent  devoir  être  sans  effet,  telles  que  choroïdites  con¬ 
génitales,  altérations  myopiques,,  hémorragies  rétiniennes, 
on  a  vu  se  produire  des  résultats  inattendus  ;  à  plus  forte 
raison,  notre  espérance  n’a  pas  été  déçue  dans  les  classiques 
lésions  du  fond  de  l’œil.  » 

Quelque  variables  que  soient  les  résultats  obtenus, 
M.  Etiévant  engage  vivement  les  praticiens  à  avoir  recours 
à  cette  méthode,  «  qui  paraît  devoir  être  féconde  en  résul- 
'  tats  sans  provoquer  jamais  d’accidents.  »  ; 

Traitement  médicamenteux  de  l’anémie  chez 
les  phtisiques  (Vo.x  Zékely). 

M.  Von  Székely  (de  Budapest)  recommande  (2)  l’admi¬ 
nistration,  soit  de  soufre,  soit  de  fer  associé  à  la  digitale, 
dans  les  cas  où  ces  médications  ne  sont  pas  contre-indiquees, 
la  première  par  l’existence  d’un  étal  catarrhal  des  voies 


(1)  18  août  1900. 


(1)  L’acoïne  est  insoluble  dans  l’huile. 
^2)  Gaz.  hebd..  19  août  1900. 
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digestives,  la  seconde  par  des  processus  pulmonaires phleg- 
Hiasiques. 

Voici  les  deux  formules  recommandées  : 

A.  Soufre  lavé . .  10  gr. 

Sucre  de  lait .  20  — 

M.  S.  A. 

Prendre  une  pincée  de  cette  poudre  au  début  de  chaque 
repas. 

B.  Poudre  de  feuilles  de  digitale .  î  ââ  er 

Lactate  de  fer .  i  "  ®  ' 

Extrait  de  gentiane .  Q.  S. 

F.  S.  A.  Trente  pilules. 

Prendre  deux  pilules  par  jour. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Sont  appelés  aux  postes  ci-après  désignés  : 

.  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Richard  est  nommé 
sous-directeur  de  l’École  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  et  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val- 
de-Grâoe. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Froment,  pour 
le  4' bataillon  du  108=  d’infanterie  (Algérie),  et  Paris,  pour  le  4= 
bataillon  du  92»  d’infanterie  (Tunisie). 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Cathoire, 
pour  le  4»  bataillon  du  121»  d’infanterie  (Tunisie),  et  Melot,  pour 
le  4»  bataillon  du  14»  d’infanterie  (Algérie). 

Marine.  —  Les  médecins  professeurs  à  l’École  d’application 
du  port  de  Toulon  peuvent,  à  titre  exceptionnel,  et  sur  la  de¬ 
mande  de  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  être  main¬ 
tenus  dans  leurs  fonctions  pour  une  nouvelle  période  de  cinq 
ans. 

—  Par  décision  ministérielle  du  12  septembre,  M.  le  médecin 
en  chef  Ségard,  actuellement  embarqué  sur  le  Brennus,  a  été 
.désigné  pour  exercer  pendant  cinq  années  les  fonctions  de  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  l’École  d’application  de  médecine 
de  la  marine  à  Toulon,  à  compter  du  1»''  janvier  190t. 

Par  la  même  décision,  M.  le  médecin  en  chef  Fontau,  qui 
exerce  actuellement  les  fonctions  de  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  à  ladite  école,  a  été  maintenu  dans  ses  fonctions  pour 
une  nouvelle  période  de  cinq  ans,  à  dater  du  1“»  janvier  1901. 

—  M.  Charézieux,  médecin  de  deuxième  classe  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  à  la  prévôté 
de  Ruelle,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Toudié,  démission- 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  à  MM.  les  docteurs  Affre,  de  Beaune, 
et  Camboulin,  de  Port-Saïd,  pour  le  dévouement  dontils  ont  fait 
preuve  à  l’occasion  de  maladies  épidémiques. 


Prix  Montyon.  —  Parmi  les  prix  Montyon  récemment  dé¬ 
cernés  par  l’Académie  française,  nous  sommes  heureux  de  re¬ 
lever  le  nom  de  notre  ami,  le  docteur  Le  Maguet,  dont  l’ouvrage  : 
Le  monde  médical  parisien  sous  le  grand  Roi,  vient  d’être  cou¬ 
ronné. 

La  Société  d’hygiène  de  l’enfance  a  choisi  comme  sujet  de 
concours  la  question  suivante  :  «  Du  rachitisme  :  ses  causes,  ses 
effets  immédiats  et  éloignés.  «  Les  mémoires  inédits  et  écrits  en 
français,  allemand,  anglais,  italien  ou  espagnol,  porteront  une 
épigraphe  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le 
nom  de  l’auteur.  Ces  mémoires,  devenant  la  propriété  delà  So¬ 
ciété,  ne  pourront  être  réclamés  par  leurs  auteurs. 

Le  concours  sera  clos  Je  31  décembre  1900.  Adresser  les  mé¬ 
moires,  avant  cette  date,  à  M.  le  docteur  Chassaing,  président  de 
la  Société  d’hygiène  de  l’enfance,  207,  rue  Saint-Antoine,  Paris. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  36“  semaine,  797  décès,  au  lieu  de  815 
pendant  la  semaine  précédente  et  de  la  moyenne  810.  L’état  sa¬ 
nitaire  est  satisfaisant. 

La  fièvre  typhoïde  a,  causé  20  décès  ;  la  variole,  5  ;  la  rou¬ 
geole,  6;  la  scarlatine  2,  la  coqueluche  5;  la  diphtérie  2. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  66  décès  au  lieu  de  95  pendant 
la  semaine  précédente  et  de  80  pendant  la  34»  semaine. 

Il  y  a  en  6  décès  par  diarrhée  de  1  à  5  ans,  et  14  au-dessus  de 
cet  âge.  En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  48  décès,  au  lieu  de  55  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  6);  bronchite  chronique,  13  (au  lieu  de  la  moyenne  15); 
broncho-pneumonie,  16  (au  lieu  de  la  moyenne  22);  pneumo¬ 
nie,  15  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîqé 
19  décès,  dont  14  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  169  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  171);  la  méningite  tuberculeuse,  12 décès;  la  méningite 
simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  37  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  63  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  52;  le 
cancer  a  fait  périr  62  personnes  ;  enfin  22  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Grosse,  médecin-major  de  première  classe  en  re¬ 
traite,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Nancy  à  l’àge 
de  cinquante-huit  ans;  Panis,  professeur  à  1  Ecole  de  médecine 
de  Reims,  et  Ludot  (de  Sainte-Menehould). 


SIROP  HENRY  MURE— Maladies  neruewsÊS,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D»  François  Le  Sodrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorçanes  digestifs  ;—P/ÎÉC/ÈüSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

s  libre .  1.33 

Sesqui-oxyde  de  fer . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittent<ss, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


EAU  PURGATIVE  DE  VICHY  S 


VIGHY-PURGÀTIF 


V  Le  plus  doux,  le  plus  pi-ompt.  h  _ 

témoins  écbauffantdetous  les  Purgatifs. 

^  I  -  - 


IS  TOUTES  LES  PHARMACIES,  j 


TERPINE-COCi  HARIiï> 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthèniqne.2  à  4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Hau«»rnann.41  .Pari»  et  ph*®*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paria,  Collin  et  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®». 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 


Chaque  Pilule  couüent  1  2 

DOSES  :  Enfants,  delà  " 

Pni4fr.B.DELAUNAY,Ph' 


sse,Montargis.lfente;I'"Pl‘". 


EAUX  RECOMMANDEES 


DTsPspsi®.M'‘“desInlMlins  ALET  (Bv 
Alt£ms.Mtlsd>«(laLsrrDX.  ALLEVAS 
Etablissement  Tbermal  Im 
OraTellejDyspepsie.Gouue.  ANDABRE 

Dyspepsie,  Diabète . CESAR  D 

IKau  de 

Digestions  difficiles - CHATëLDOn 

Rems, jGrayelle.^Goutle  ... - 

RLcbl!fs'ni°“  Anémie™'."™"  'sALINS-LES-BAfNS'  '  î 

Sï{ad*?.VdiràJeamJtoéjnà  ’  •"  *-*® 

Andmie,  Chforose.”.!™™  SPA™  ond‘é)î’.‘!'Ga?e  Vichy  O.tO 

Foie,  Rate,  Estomac . w.,  _  |  VIVARAISES  ■  O.SI 

(Table)  Goutte,  Gray.lle. . .  i  La  DIGESTIVE  0.10 

Foie,  Eetomac.  Rat . 1  St-CH ARLES  •  0.16 

Goutte,  Rhomatieme . }  StYOBREl  CARREAUX  0-10 

Diabète,  Dyspepite . 1  (  AUBERT . 0.40 

P'^mtuiile  il  èu~l~d'»killi(i  ii(in4tliSt>rn.P«ar  tSk"**!'»  pIiL 
13.  Rus  Taltbont.  Paris,  Propriélalrè  des  Soarcci. 


ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  tréi  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  ttisposUion  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nonvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohwie. 

'Fente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


^Glycérophosphates^ 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcnill.  àsonpe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  caill.  à  café. 

30  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  àOgr.  10. 

5“  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

t  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


®  OBÉSITÉ- BOITRE  M  ^  MYXŒDEME 

Thyroïdine  FlourensI 

PASTILLES | PILULES i 

Expérimentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les  H 
résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps  fej 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Leur  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration  ||| 

qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée.  M 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Phabmaoies. 

PARIS.  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  Petit,  Rue  de  la  Perle.,  ,fei  P 

DIGITAUNEdHOMOLLEtQUEVENNE 


^^'^A^oleÏTimàe  vacadbuie  ae  UEPECiNer-  médaille  a 


m  Fh»  COUAS.  8,  Rue  DaupUM,  PARIS,  sa 


SOLUTION  ^ 

_^__^_DoM:SolatlOD,<OklOCoit.  | 
SOCIÉTÉ  de  PBaBMACIB.  Æ 


N»  106.  —  MARDI  18  SEPTEMBRE  1900. 


73“  ANNÉE, 


MARDI  18  SEPTEMBRE  1900.  —  N»  106. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais  /-ittttt  n  -r-im  ir-rT -rm  •  Le  prix  de  l’abonnement 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médeoino  est  de  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  ;  8  fr.  I  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 
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SOMMAIRE.  —  Du  cancer  thyroïdien;  symptômes  et  formes  cli¬ 
niques  {2  fig.),  par  M.  A.  Carrel,  prosecteur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon.  —  Le  traitement  moral  dans  l’alitement,  par  MM.  Paul 
Garnier,  iiiédecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de 
police,  et  Paul  Cololian,  ancien  interne  des  asiles.  —  Médecine  pra¬ 
tique.  L’eau  oxygénée  contre  les  pyodermites  chez  les  enfants  ;  — 
Traitement  de  la  blépharite.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique 
et  nouvelles  soientipiques. 


DU  CANCER  thyroïdien 

SYMPTÔMES  ET  FORMES  CLINIQUES  (1) 

Par  A.  Carrel, 

Proseoteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Signes  généraux.  —  Tout  cancer  glandulaire  marque  de 
son  empreinte  propre  l’organisme  dont  il  est  le  parasite,  et, 
à  côté  des  causes  banales  d’anémie,  dues  à  la  douleur,  aux 
hémorragies,  à  l’état  d’angoisse  qui  sont  l’apanage  des  indi¬ 
vidus,  atteints  de  néoplasme,  il  faut  placer  les  troubles  de 
nutrition,  provoqués  par  la  suppression  ou  l’adultération 
d’une  sécrétion  importante.  En  etfet  chaque  cancer  supprime 
ou  transforme  les  fonctions  de  l’organe  qu’il  a  envahi. 
L’expression  clinique  de  ce  désordre  est  la  cachexie  can¬ 
céreuse  qui  doit  comprendre  plusieurs  types  plus  ou  moins 
tranchés,  en  rapport  avec  la  nature  et  le  rôle  des  parties 
dégénérées.  De  même  que  les  phénomènes  généraux  qui 
accompagnent  le  cancer  de  l’estomac  ont  une  allure  parti¬ 
culière,  de  même  la  cachexie,  due  à  la  présence  du  goitre 
malin,  possède  une  véritable  individualité. 

A  quelle  époque,  et  avec  quelle  fréquence  surviennent  ces  signes 
de  réaction  générale  ?  —  Ces  symptômes  ne  s’observent  pas 
chez  tous  les  malades,  parce  que  leur  apparition  est  tardive, 
et  que'  lè's  complications  respiratoires  ne  leur  laissent  pas  le 
temps  de  se  développer.  C’est  un  fait  bien  connu,  et  Boyer' 
écrivait  autrefois,  que  le  cancer  thyroïdien  tue  les  malades 
par  les  troubles  locaux  qu’il  provoque,  plutôt  que  par  son 
influence  générale. 

On  ne  voit  donc  apparaître  les  signes  de  la  cachexie  cancé¬ 
reuse  thyroïdienne,  que  dans  les  circonstances  où  la  situation 
de  la  tumeur  iriet  Ta  trachée  et  l’œsophage  à  l’abri  de 
lésions  incompatibles  avec  la  vie.  Elle  survient  aussi  lorsque 
le  néoplasme  est  d’une  grande  malignité,  et  se  manifeste 
d’emblée  par  une  véritable  intoxication.  C’est  une  forme 
rare,  qui  correspond  à  une  marche  foudroyante  des  lésions 
locales,  et  à  une  structure  histologique  très  embryonnaire. 
Habituellement  les  signes  généraux  se  montrent  à  une 
époque  beaucoup  plus  tardive,  mais  très  variable.  Quelques 

(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1157. 


semaines  ou  quelques  mois  après  le  début  de  la  maladie,  on 
peut  voir  apparaître  les  phénomènes  généraux,  mais  il  est 
impossible  de  fixer  une  date,  même  de  façon  très  approxi¬ 
mative.  Il  existe  même  des  cas,  où  la  tumeur  évolue  pendant 
très  longtemps  sans  provoquer  le  moindre  cachexie  ;  le 
patient  vit  alors  pendant  des  semaines  et  des  mois  avec  une 
grosse  tumeur  bosselée,  avec  une  adénopathie  volumineuse, 
sans  paraître  souffrir  de  ses  lésions.  L’appétit  est  conservé, 
l’amaigrissement  peu  considérable,  et  la  mort  survient  par 
suite  de  complications  respiratoires. 

Il  s’agit  probablement  de  tumeurs  de  faible  malignité, 
dont  la  structure  se  rapproche  de  l’état  adulte,  et  qui,  par 
conséquent,  possèdent  une  secrétion  presque  semblable  à  la 
secrétion  normale,  dont  elle  est  capable  de  remplir  le  rôle. 

Cependant,  les  signes  de  réaction  générale  se  rencontrent 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  lorsqu’on  les  recherche 
soigneusement.  Il  ne  faut  pas  en  effet  se  contenter  des 
symptômes  ordinaires  de  la  cachexie  cancéreuse,  dépression 
générale,  affaiblissement,  amaigrissement,  etc.  L’altération 
de  la  glande  thyroïde,  la  production  de  substances  adul¬ 
térées,  l’hypersécrétion  et  l’hyposécrétion  sont  des  facteurs 
très  variables,  et  l’état  de  dysthyroïdation  de  l’organisme  en 
puissance  de  cancer  est  soumis  à  tous  leurs  changements. 
C’est  pour  cette  raison  que  l’intoxication  cancéreuse  thyroï¬ 
dienne  est  susceptible  de  se  dissimuler  sous  les  formes  les 
plus  diverses  en  nature  et  en  intensité,  et  de  revêtir  tous  les 
aspects,  depuis  les  phénomènes  légers  de  tremblement  et  de 
palpitations,  jusqu’au  syndrome  basedowien  complet,  depuis 
l’amaigrissement  simple,  jusqu’à  l’empoisonnement  aigu, 
qui  plonge  en  quelques  semaines  le  malade  dans  une 
cachexie  mortelle. 

Nous  avons  observé,  chez  les  malades  de  M.  Poncet,  de 
nombreux  types  de  cachexie,  qui,  bien  que  différents  les 
uns  des  autres,  présentent  cependant  des  caractères  com¬ 
muns.  Tous  ces  malades  n’ont  pas  été  examinés  de  façon 
très  minutieuse  au  point  de  vue  de  leur  état  général,  de  leur 
température,  et  des  symptômes  basedowiens.  Et  cependant, 
26  fois  des  troubles  plus  ou  moins  accusés,  palpitations, 
tremblement,  exophtalmie,  sont  signalés  dans  les  obser¬ 
vations  ;  parfois  même  le  tableau  du  goitre  exophtalmique 
est  complet. 

Voici,  comme  exemple,  deux  de  nos  observations  : 

Cancer  thyroïdien  à  forme  lasedowienne  survenu  dans  un  vieux 
goitr6[i).—  «J’ai  vu  M.  X...,  âgé  de  cinquante-neuf  ans, 

(1)  Cette  observation,  très  intéressante,  nous  a  été  donnée  par  M,  Bou- 
veret  ;  nous  Ten  remercions  vivement. 
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une  première  fois  en  1893  ou  1894.  A  cette  époque  il  avait, 
depuis  longtemps,  un  corps  thyroïde  volumineux.  Le  début 
du  goitre,  qui  occupait  tout  le  lobe  latéral  droit,  remontait 
à  Adolescence.  M.  X...,  lors  de  mon  examen,  présentait 
déjà  quelques  signes  d’hyperthyroïdisation,  tachycardie, 
tremblement  vibratoire  des  mains,  amaigrissement  notable. 
J’ai  revu  le  malade  en  octobre  1898.  11  était  très  amaigri.  Le 
corps  thyroïde  était  toujours  volumineux,  partiellement 
développé  à  droite  ;  à  ce  moment  il  ne  m’a  pas  paru  sus¬ 
pect  de  dégénérescence  cancéreuse.  Le  syndrome  de  Base- 
dow  était  alors  très  manifeste  :  tachycardie  arythmiqne, 
tremblement  vibratoire,  éclat  insolite  du  regard,  albuminu¬ 
rie  légère  et  variable.  Le  malade  avait  même  de  la  fièvre; 
tous  les  soirs,  la.  température  s’élevait  de  38°5  à  39°.  Des 
explorations  répétées  et  minutieuses  ne  firent  découvrir 
aucune  localisation  morbide,  aucun  état  infectieux  intéres¬ 
sant  de  nature  à  expliquer  cette  fièvre  qui  reste  imputable 
à  l’hyperthyroïdisation  elle-même.  Le  malade  maipissait, 
malgré  la  conservation  de  l’appétit  et  une  alimentation  suf¬ 
fisante.  Il  partit  pour  le  Midi  où  il  passa  l’hiver.  »  (A  ce  mo¬ 
ment  les  signes  classiqnes  d’une  dégénérescence  thyroï¬ 
dienne  :  augmentation  rapide  de  volume  du  goitre,  troubles 
fonctionnels,  irradiations  douloureuses  dans  la  région  cer¬ 
vicofaciale  correspondante,  etc.,  étaient  des  plus  nets  et  le 
diagnostic  de  cancer  thyroïdien  avait  été  posé  par  M.  Bou- 
veret  et  par  M.  Poncet,  qui  voyaieut  de  temps  à  autre  M.  X.) 

«  A  son  retour,  en  mai  ou  avril  1899,  il  présentait  tou¬ 
jours  les  mêmes  symptômes  basedowiens.,  mais  il  avait  une 
forte  oppression  due  à  la  compression  de'la  trachée  et  l’état 
du  corps  thyroïde  avait  bien  changé.  La  glande  était  encore 
plus  volumineuse,  tendue,  comme  exubérante,  très  dure,  et 
la  palpation  du  cou  y  faisait  découvrir  de  gros  ganglions 
indurés.  Deux  ou  trois  mois  plus  tard,  le  malade  succom¬ 
bait  épuisé  par  l’asphyxie  et  la  cachexie.  Il  fut  ausculté 
souvent;  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  eu  de  métastase  pulmo¬ 
naire.  » 

Cancer  thyroïdim.  Extirpation  {son  influence  sur  la  sécré¬ 
tion  urinaire).  Guérison.  —  Jean  P...,  âgé  de  cinquante-cinq 
ans  entre  au  mois  de  décembre  1889  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Poncet.  Il  est  né  et  habite  en  Ardèche. 
Aucun  goitre  dans  sa  famille.  Rien  d’intéressant  à  noter 
dans  ses  antécédents  héréditaires.  Excellente  santé  anté¬ 
rieure.  .  ,  ,  .  J. 

Il  y  a  trois  ans,  il  s’aperçut  un  jour  de  la  présence  d  une 
petite  tumeur,  à  la  base  du  cou,  sur  le  côté  gauche  de  la 
trachée.  Elle  était  absolument  indolore,  et  avait  le  volume 
d’une  noisette.  Ses  dimensions  augmentèrent  d’abord  de 
manière  fort  lente,  mais,  ces  derniers  temps,  son  accrois¬ 
sement  devint  beaucoup  plus  rapide,  et  elle  atteignit  en 
quelques  mois  le  volume  considérable  qu’elle  présente 
aujourd’hui.  Cette  évolution  ne  s’accompagna  ni  de  dou¬ 
leurs,  ni  de  symptômes  fonctionnels  importants.  Depuis 
quelque  temps  le  malade  ne  pouvait  pas  travailler  avec 
autant  de  facilité  qu’auparavant  parce  que  les  efforts  provo¬ 
quaient  une  dyspnée  assez  vive. 

État  du  malade  au  moment  de  son  entrée  à  V Hôtel-Dieu.  — 
C’est  un  homme  grand,  d’aspect  vigoureux,  quoique  un  peu 
amaigri.  On  aperçoit  sur  la  partie  gauche  du  cou  une 
tumeur  volumineuse  et  arrondie.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  normale;  la  circulation  nerveuse  n’est  pas  exagérée.  Son 
extrémité  supérieure  atteint  presquel’os hyoïde,  tandis  que, 
par  sa  base,  elle  repose  sur  la  fourchette  sternale  et  la  cla¬ 
vicule.  Elle’se  prolouge  en  dedansjusqu’àla  ligne  médiane, 
et  en  dehors,  s’insinue  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien  qui 
est  étalé  à  sa  surface.  Pendant  la  déglutition,  elle  suit  les 
mouvements  de  la  trachée  ;  les  mouvements  de  latéralité 
sont  possibles,  et  il  n’existe  pas  de  prolongements  intra¬ 
thoraciques,  sa  surface  est  lisse,  sans  noyaux,  ni  bosselures; 


sa  consistance  est  ferme  et  régulière.  Le  lobe  droit  est  nor¬ 
mal.  On  sent  en  arrière  de  la  tumeur  quelques  petits  gan¬ 
glions;  pas  de  ganglions  dans  le  creux  sus-claviculaire. 
L’artère  carotide  est  refoulée  en  arrière,  mais  elle  est  nette¬ 
ment  perceptible  et  indépendante  de  la  tumeur. 

Pas  de  douleurs,  ni  de  dysphagie.  Légère  dypsnée  lorsque 
le  malade  fait  un  effort  ou  marche  rapidement.  Voix  normale. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière. 
Pas  d’exophtalmie.  Pas  de  tremblement.  Le  pouls  est  un  peu 
rapide,  varie  de  90  à  110.  Pas  de  température. 

Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur.  L’état  général  est  bon, 
r’appétit  conservé,  cependant  le  malade  s’amaigrit  un  peu 
depuis  quelque  temps. 

Les  urines  ont  été  analysées  complètement  à  plusieurs 
reprises  avant  l’opération.  Du  18  décembre  au  28  décembre 
les  résultats  ont  d'ailleurs  été  à  peu  près  identiques.  La 
quantité  d’urée,  en  vingt-quatre  heures,  varie  de  28^80  à 
29^75.  La  quantité  de  sucre  était  en  moyenne  de  2^80.  Albu¬ 
mine  en  faible  quantité. 

A  cause  de  l’augmentation  rapide  de  la  tumeur,  de  la  pré¬ 
sence  des  ganglions  et  de  l’âge  du  malade,  on  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  corps  thyroïde. 

Le  28  décembre,  après  anesthésie  au  mélange  de  Billroth, 
M.  Bérard  aborde  la  tumeur  par  une  large  incision  cruciale 
et  pratique  rapidement  l’énucléation  de  la  tumeur.  Pinces 
hémostatiques  à  demeure  sur  les.  vaisseaux  qui  saignent, 
mèche  de  gaze  iodoformée  au  fond  de  la  cavité  laissée  libre 
par  la  tumeur.  Pausement.  Les  ganglions  n’ont  pas  été 
enlevés. 

L’opération  a  été  très  rapide  et  le  malade  ne  présente 
aucun  phénomène  de  choc. 

Quarante-huit  heures  après  l’opération,  on  enlève  les 
pinces.  Les  suites  opératoires  sont  très  simples  et,  le 
15  janvier,  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

L’état  général  du  malade  est  excellent,  le  pouls  moins 
rapide,  80  pulsations  en  moyenne  par  minute. 

Les  urines  sont  analysées  à  plusieurs  reprises,  et  on 
constate  alors  des  modifications  très  intéressantes  dans  sa 
composition.  Le  sucre  augmente  un  peu  après  l’opération 
et  atteint  2^90,  puis  il  diminue  et,  le  14  janvier,  il  n’en 
existe  plus  aucune  trace  ;  disparition  de  l’albumine. 

L’urée,  qui  atteignait  près  de  30  grammes  immédiatement 
après  l’opération,  diminue  également  et,  le  14  janvier,  on 
ne  trouve  plus  que  10^50  en  vingt-quatre  heures. 

Le  malade  quitte  l’Hôtel-Dieu,  le  18  janvier  1900,  complè¬ 
tement  guéri.  Cependant,  depuis  quelques  jours,  sa  voix 
est  devenue  un  peu  rauque. 

Examen  de  la  tumeur.  —  1°  Aspect  macroscopique  :  Son 
volume  est  à  peu  près  celui  d’une  tête  de  fœtus.  Sa  surface 
est  lisse  et  formée  par  une  sorte  de  capsule  aponévrotique 
qui  a  permis  de  l’isoler  facilement  des  organes  voisins. 

A  la  coupe,  elle  présente  l’aspect  suivant  :  à  la  péri¬ 
phérie,  on  voit  une  capsule  mince  qui  l’entoure  te  toute  part 
et  sur  la  face  profonde^e  laquelle  s’implanteut  des  cloisons 
fibreuses,  qui  rayonnent  vers  le  centre.  Les  loges  ainsi  for¬ 
mées  sont  remplies  par  un  tissu  granuleux,  blanchâtre,  très 
dur  à  la  coupe  et  d’aspect  néoplasique.  On  met  dans  1  al¬ 
cool  quelques  parcelles  recueillies  dans  différents  points  de 
la  masse  centrale  et  au  niveau  de  la  capsule . 

2°  Etude  histologique  pratiquée  par  MM.  Dor  efThévenot  : 
Les  coupes  sont  colorées  par  le  liquide  de  Biondi.  Il,  s’agit 
d’un  épithéliome  du  corps  thyroïde.  Au  milieu  d’un  stroma 
délié,  se  trouvent-  des  amas  de  cellules  polyédriques  qm 
forment  de  distance  en  distance  des  nids  au  milieu  desquels 
on  aperçoit  un  peu  de  substance  colloïde.  _ 

3'  Etude  chimique  pratiquée  par  M.Dor  ;  Le  corps  thyroïde, 
coupé  en  morceaux,  est  placé  pendant  quinze  jours  dans 
l’acide  azotique.  L’iode  est  recherchée  ensuite  à 
l’élher,  et  on  constate  qn’il  s’y  trouve  en  quantité  notable. 
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Les  signes  généraux  qui  constituent  la  cachexie  cancéreuse 
thyroïdienne,  pour  la  commodité  de  la  description,  peuvent 
se  diviser  en  trois  catégories  :  hyperthermie,  signes  base- 
dowiens,  et  troubles  de  la  nutrition. 

Hyperthermie.  —  L’existence  de  la  fièvre,  au  cours  de 
l’évolution  du  cancer  thyroïdien,  est  chose  bien  connue.  La 
température  s’élève  à  39  degrés,  et  même  au-dessus,  mais, 
oscille  ordinairement  entre  38  degrés  et  38°3. 

Le  malade  n’a  cependant  pas  l’aspect  d’un  fébricitant,  et 
il  faut  rechercher  systématiquement  cette  élévation  thermi- 
'  que  pour  la  trouver,  sinon  elle  passerait  inaperçue.  Son  ap¬ 
parition  peut  être  précoce ,  avant  que  la  tumeur  soit  clini¬ 
quement  appréciable,  le  malade  présente  de  la  fièvre,  s’a¬ 
maigrit  et  se  cachectise,  et  ce  n’est  que  plusieurs  semaines 
après,  qu’il  est  possible  d’attribuer  ces  phénomènes  à  leur 
véritable  cause.  Chez  la  plupart  des  sujets,  on  ne  constate 
cette  hyperthermie  que  pendant  la  dernière  période  de  la 
maladie,  et  encore  est-elle  très  inconstante.  Les  malades  que 
nous  avons  observés  cette  année  à  la  clinique  de  M.  Poucet 
étaient  apyrétiques,  à  l’exception  d’un  homme  dont  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  à  38  degrés.  Il  est  vrai  que  ces  malades 
étaient,  presque  tous,  atteints  d’épithéliome  à  marche  lente, 
d’une  malignité  atténuée. 

Quelle  est  la  cause  de  l’inégalité  des  malades  devant  la 
fièvre?  Ellle  vient  de  la  diversité  des  facteurs  capables  de 
produire  cette  fièvre  :  nature  du  néoplasme,  infections 
surajoutée. 

La  forme  anatomique  de  la  tumeur  joue  certainement  un 
grand  rôle.  Les  sarcomes  de  la  thyroïde,  comme  ceux  des 
autres  organes,  provoquent  souvent  une  élévation  de  tem¬ 
pérature.  Ils  ont  l’allure  inflammatoire  des  strumites  avec 
lesquelles  ils  sont  parfois  confondus.  Les  observations  de 
sarcome,  du  corps  thyroïde  publiées  par  Rillet,  par  Rabé  (1), 
par  Kummer  (2),  par  Bœckel  (3)  et  par  tant  d’autres  chirur¬ 
giens,  montrent  bien  la  fréquence  de  ces  symptômes,  même 
dans  les  tumeurs  localisées  à  la  glande,  en  l’absence  de  toute 
généralisation  viscérale. 

Les  épithéliomess’accompagnent  peut-être  plus  rarement 
d’hyperthermie,  qui  doit  être  comparée  à  celle  produite  sur 
les  chiens  par  l’hyperthyroïdation  expérimentale.  Il  existe 
cependant  des  faits  certains  de  fièvre  au  cours  d’un  cancer 
épithélial.  .Au  dire  de  Bircher,  lorsque  la  température 
s’élève  pendant  l’évolution  d’un  cancer  thyroïdien,  on  doit 
redouter  une  généralisation  viscérale.  C’est  une  observa¬ 
tion  fort  juste,  que  nous  avons  vue  se  réaliser  presque  tou¬ 
jours.  Cependant,  une  malade  atteinte  d’épithélioma,  et  de 
métastases  pulmonaires,  possédait  une  température  nor¬ 
male. 

Enfin,  dans  plusieurs  cas,  la  fièvre  s’explique  de  manière 
plus  simple,  par  des  infections  banales,  venant  se  greffer 
sur  la  tumeur  et  lui  donnant  une  allure  inflammatoire.  Géro- 
lamo  Gatti  (4)  a  trouvé  des  streptocoques  dans  le  pus  d’un 
abcès  développé  sur  un  sarcome  de  la  thyroïde,  et  M.  Pon- 
cet  a  vu  de  véritables  phlegmons  se  développer  sur  le  néo¬ 
plasme. 

Nous  considérons  la  fièvre  dans  le  goitre  malin,  comme 
une  intoxication  par  les  produits  modifiés  de  la  glande, 
comme  un  signe  de  dysthyroïdation. 

(1)  Rabé.  Sarcome  du  corps  thyroïde,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris  1897. 

(2)  Kcmmer.  Sarco-adénome  de  la  thyroïde,  Rev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1898. 

(3)  Bœckel.  Sarcome  du  corps  thyroïde.  Gaz.  des  hôpit.,  1884. 

(4)  Gatti.  Sarcome  de  la  thyroïde,  Rev.  de  chir.,  1895.  , 


2°  Phénomènes  basedowiens.  —  Au  moment  où  la  tumeur 
thyroïdienne  se  met  à  grossir,  les  malades  présentent  des 
symptômes  qui  offrent  quelque  analogie  avec  ceux  du 
goitre  exophtalmique.  Le  syndrome  basedowien  ne  se 
développe  pas  habituellement  avec  son  aspect  caractéris¬ 
tique,  et  on  constate  seulement  quelques-uns  des  symptômes 
qui  le  constituent.  Lorsqu’on  examine  systématiquement,  à 
ce  point  de  vue,  les  malades  atteints  de  cancer  thyroïdien, 
on  constate  bien  souvent  l’existence  du  tremblement,  de  la 
tachycardie  et  de  l’exophtalmie.  Ce  tremblement  est  à  petites 
oscillations,  vibratoire,  comme  dans  la  maladie  de  Basedow, 
et  accompagné  souvent  de  tachycardie.  Le  malade  se  plaint 
parfois  de  palpitations  violentes  ;  le  tremblement  est  accom¬ 
pagné  chez  quelques  malades  de  véritables  crises  de  con¬ 
tracture. 

L’exophtalmie,  plus  rare,  se  montre  de  temps  en  temps 
avec  une  très  grande  netteté.  Quoique  ces  symptômes  soient 
souvent  isolés,  et  il  est  possible  de  les  rencontrer  réunis  chez 
un  même  malade,  comme  dans  l’observation  que  M.  Bou- 
veret  a  bien  voulu  nous  communiquer. 

Ces  phénomènes  de  dysthyroïdation  s’expliquent  facile¬ 
ment  par  les  transformations  que  le  cancer  fait  subir  à  la 
glande.  Loin  d’être  l’expression  clinique  d’une  lésion  unique, 
la  maladie  de  Basedow  constitue  un  syndrome  dont  les 
causes  sont  variables,  et  parmi  ces  causes,  il  faut  placer  le 
cancer  thyroïdien. 

3“  Troubles  de  nutrition.  —  L’amaigrissement  est  le  premier 
symptôme  qui  exprime  les  troubles  des  échanges  instesti- 
tiels  sous  l’influence  du  cancer.  Le  malade  s’amaigrit  rapi¬ 
dement,  et  cependant  l’appétit  est  conservé,  les  fonctions 
digestives  s’exécutent  de  manière  normale,  et  de  telle  sorte 
que,  pendant  longtemps,  on  ne  constate  aucun  signe  de 
dépression  ou  d’affaiblissement.  Les  forces  se  maintiennent 
presque  intactes  jusqu’à  une  période  tardive,  et  on  peut  voir 
parfois  des  individus  émaciés,  à  la  figure  rendue  étrange  par 
la  saillie  .et  l’éclat  des  yeux,  et  capables  cependant  de 
marcher,  de  se  promener,  jusqu’au  moment  où  les  troubles 
respiratoires  viennent  terniiner  les  événements. 

L’examen  du  sang  a  été  pratiqué  trop  rarement.  Hayem  a 
publié  une  observation,  où  il  constatait  une  augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs  plus  considérable  que  dans 
les  autres  cancers. 

L’examen  des  urines  donne  parfois  des  renseignements 
d’un  grand  intérêt.  Ces  recherches  ont  porté  sur  la  quantité 
et  les  variations  de  l’urée,  des  phosphates,  et  lorsqu’il  était 
possible,  de  l’albumine  et  du  sucre. 

Les  phosphates  ne  présentent  pas  de  variations  caracté¬ 
ristiques. 

L’urée,  éliminée  en  vingt-quatre  heures,  est  augmentée 
ou  diminuée  suivant  les  malades  et  dans  certaines  con¬ 
ditions. 

L’augmentation  de  la  quantité  d’urée  existe  surtout  dans 
les  cancers  au  début,  avant  l’apparition  de  la  cachexie.  Une 
malade  âgée  de  cinquante-deux  ans,  atteinte  depuis  trois 
semaines  environ  de  cancer  de  la  thyroïde,  éliminait  de 
SO  à  56  grammes  d’urée  chaque  jour.  Elle  mourut  à  la  suite 
de  l’intervention  et  l’autopsie  montra  que  le  néoplasme  était 
limité  à  la  glande,  et  n’avait  donné  lieu  à  aucune  métastase. 

Chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  amaigri  et  peu 
cachectique,  opéré  à  la  clinique  par  M.  Bérard,  des  examens 
répétés  de  l’urine  furent  pratiqués  avant  et  après  l’opération. 
Avant,  il  éliminait  en  moyenne,  pendant  vingt-quatre 
heures,  2e'5  à  2b'8  do  sucre,  et  environ  30  grammes  d’urée. 
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Quelques  jours  après  l’extirpation  de  la  tumeur  thyroïdienne, 
qui  était  un  cancer  épithélial  ayant  envahi  le  lobe  gauche,  le 
sucre  disparut  complètement,  et  l’urée  tomba  à  10  grammes 
en  vingt-quatre  heures. 


Cette  observation  montre  de  manière  évidente  l’influence 
de  la  tumeur  sur  la  nutrition,  puisque  l’ablation  de  cette 
partie  dégénérée  de  la  glande  thyroïde,  en  supprimant  la 
pénétration  dans  l’organisme  de  produits  viciés,  a  modifié 
simultanément  les  réactions,  qui  règlentles  quantités  d’urée 
et  de  sucre. 

La  diminution  de  l’urée  s’observe  chez  les  individus, 
porteurs  de  néoplasmes  anciens,  et  dont  l’état  général  est 
plus  gravement  atteint.  Le  taux  de  l’urée  s’abaisse  alors 
beaucoup,  et  atteint  6  grammes  à  7  grammes  en  vingt- 
quatre  heures. 

On  voit  donc  que  ces  phénomènes,  non  seulement  diffèrent 
de  façon  complète  du  myxœdème,  mais  se  rapprochent 
beaucoup  plus  des  phénomènes  d’hyperthyroïdation,  que 
d’hypothyroïdation . 

D’ailleurs,  le  myxœdème  n’a  jamais  été  observé  au  cours 
de  l’évolution  de  la  thyrocarcinose,  et  même  la  venue  du 
cancer  pourrait  améliorer  les  myxœdémateux.  «  Une  vieille 
crétine,  écrit  Rivière,  a  semblé  à  quelques  observateurs 
peut-être  prévenus,  s’éveiller,  prendre  un  faciès  moins 
terreux,  plus  coloré,  assouplir  ses  tissus  sous  l’influence 
du  cancer.  » 

Il  serait  intéressant  de  contrôler  ce  fait,  en  observant  les 
phénomènes  qui  accompagnent  le  développement  du  cancer 
chez  les  crétins.  Il  est  très  rationnel,  d’après  ce  que  nous 
avons  étudié  plus  haut,  d’admettre  que  la  dégénérescence 
maligne  d’une  glande  en  état  de  moindre  activité,  augmente 
les  sécrétions,  et  déverse  dans  la  circulation  des  produits 
plus  abondants,  voisins  par  leur  constitution  de  l’iodothy- 
rine  normale,  et  capables  par  suite  de  jouer  un  rôle  théra¬ 
peutique  efficace  à  l’égard  du  myxœdème,  et  des  accidents 
d’hypothyroïdation. 

En  résumé,  nous  désignons  sous  le  mm  de  cachexie  cancéreuse 
thyroïdienne,  VensemUe  des  symptômes  de  la  dysthyro'idation  de 


l’organisme  produite  par  le  cancer. 

Cette  cachexie  se  traduit  par  une  série  de  troubles  isolés,  ou  con* 
cnmitants  :  tremblement,  tachycardie,  exophtalmie,  fièvre,  amaigris¬ 
sement,  troubles  de  la  sécrétion  urinaire,  intoxication  aiguë,  qui  se 
manifestent  avec  une  fréquence  et  une  intensité  très  variables,  mais 
suffisent  cependant  à  lui  donner  une  véritable  indwidualité. 

Terminaison.  —  La  mort  est  le  terme  fatal  de  l’évolution 
du  cancer  du  corps  thyroïde.  Elle  est  due  soit  aux  progrès  de 
la  cachexie,  soit  aux  complications  respiratoires,  vascu¬ 
laires  ou  infectieuses. 

1“  Mort  par  cachexie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  généraux  n’ont 
pas  le  temps  de  prendre  un  développement  suffisant  pour 
amener  la  mort.  Cependant,  lorsque  les  conditions  locales 
permettent  à  la  tumeur  de  se  développer  sans  comprimer  la 
trachée,  ou  bien  lorsque  le  néoplasme  est  d’une  très  grande 
malignité,  la  cachexie  peut  jouer  un  rôle  de  première  impor¬ 
tance,  et  diriger,  à  elle  seule,  l’évolution  delà  maladie  vers 
son  inévitable  terminaison.  Les  troubles  de  la  respiration, 
la  compression  de  l’œsophage,  assez  prononcée  souvent 
pour  empêcher  tout  à  fait  la  déglutition,  les  douleurs  irra¬ 
diées  dans  la  tête,  ne  sont  alors  que  des  adjuvants  à  l’œuvre 
d’intoxication  néoplasique. 

2“  Mort  par  complications  respiratoires. 

Les  compressions  trachéales  viennent  le  plus  souvent 
abréger  la  durée  de  la  maladie,  en  la  terminant  de  façon 
plus  ou  moins  brusque  par  l'asphyxie.  La  dyspnée  est  un- 
signe  de  mauvais  augure,  précurseur  de  la  mort  qui  sur¬ 
vient  dans  un  délai  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois.  Tantôt  c’est  une  gêne  constante  de  la  respiration  due 
à  des  compressions  trachéales,  tantôt  elle  se  manifeste  sous 
forme  d’accès  de  suffocation,  signes  de  lésions  récurren¬ 
tielles.  Dans  d’autres  circonstances,  elle  s’accompagne  de 
toux  et  d’hémoptysies  répétées,  qui  traduisent  la  générali¬ 
sation  du  néoplasme  aux  poumons,  et  parfois  l’envahisse¬ 
ment  de  la  paroi  trachéale  par  un  bourgeon  végétant.  La 
signification  de  cette  dyspnée  est  d’une  haute  gravité, 
parce  que  la  trachéotomie  ne  peut  rien  contre  elle,  et  que, 
une  fois  établie,  elle  poursuit  imperturbablement  son  cours 
jusqu’aux  accidents  ultimes. 


datant  de  l’adolescence. 

3"  Mort  par  complications  vasculaires. 

G’ést  un  mode  de  terminaison  rarement  constaté.  La 
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thèse  de  Coulon  renferme  quelques  exemples  d’ulcération 
de  l’artère  carotide  avec  hémorragie  mortelle  consé¬ 
cutive. 

4»  Mort  par  complications  infectieuses. 

Les  diverses  infections  trouvent  dans  l’appareil  respira¬ 
toire  de  ces  cancéreux  thyroïdiens  un  terrain  fertile.  Aussi 
voit-on  souvent  les  malades  succomber  à  des  complications 
pulmonaires,  congestion,  pneumonie,  broncho-pneumonie. 

{A  suivre.) 


LE  TRAITEMENT  MORAL  DANS  L’ALITEMENT 

Par  MM.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  ITnflrmerie  spéciale 
de  la  Préfecture  de  police, 
et  Paul  CoLOLiAN,  ancien  interne  des  asiles. 

h’alitement,  le  repos  permanent  au  lit  (Bettbehandlung), 
ce  mode  de  traitement  des  psychoses  aiguës,  très  répandu 
en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Russie,  en  Autriche,  et  qui 
commence  à  pénétrer  dans  les  asiles  français,  a  attiré  fré¬ 
quemment  l’attention  des  thérapeutes,  et  au  récent  Congrès 
de  médecine  mentale,  il  était  à  l’ordre  du  jour. 

Nous  n’ignorons  plus  qu’au  v®  siècle  Cœlius  Aurelianus 
en  avait  déjà  fait  mention.  Guislain  (1),  en  1852,  l’a  pour  la 
première  fois  appliqué  au  traitement  de  la  mélancolie.  En 
France,  c’est  Falret  (2)  père  qui  proposa  «  déconsidérer  les 
mélancoliques  comme  des  malades  souffrant  physiquement, 
et  de  les  soigner  comme  tels  dans  les  infirmeries  ». 

C’est  dans  les  pays  de  langue  allemande  que  l’alitement  a 
surtout  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux.  On  a  souvent  ci¬ 
té  les  noms  de  Ludwig  Meyer,  Brossins,  qui  le  vulgarisèrent 
il  y  a  près  de  quarante  ans. 

Nous  savons  les  avantages  de  l’alitement,  et  les  résultats 
thérapeutiques.  Mais  ce  qu’on  ne  connaît  pas  suffisamment, 
c’est  le  rôle  prépondérant  que  le  traitement  moral  joue  dans 
l’application  de  l’alitement.  C’est  sur  ce  point  que  nous 
■  avons  insisté  au  dernier  congrès  de  médecine,  et  nous  avons 
obtenu  l’approbation  des  aliénistes  compétents. 

Quand  on  analyse  minutieusenient  les  observations  clini¬ 
ques,  on  reconnaît  que  le  traitement  moral  tient  une  place 
considérable  dans  les  guérisons  obtenues  par  l’alitement. 

L’alitement,  nous  dit-on,  a  une  action  physiologique  sur 
les  psychoses  aiguës;  le  traitement  morala  une  autre  action, 
psychique,  celle-là,  dont  l’efficacité  est  journellement  dé¬ 
montrée. 

Supposons  que  nos  malades  soient  alités  avec  tout  le  con¬ 
fort  désirable.  Qu’adviendra-t-il  si  on  ne  les  surveille  pas 
adroitement,  si  l’on  n’use  pas  du  traitement  moral? 

Le  mélancolique  couché,  le  maniaque  assis  dans  son  lit, 
s’exaspéreraient,  leur  état  s’aggraverait  s’ils  n’étaiententou- 
rés  de  soins  moraux.  L’ancienne  méthode  de  liberté  dans  les 
salles,  dans  les  quartiers  serait  préférable. 

Si  nul  ne  vient  auprès  du  rnélançolique  lui  expliquer  son 
état,  si  personne  n’exhorte  le  maniaque  à  rester  couché,  si 
la  bonne  parole  du  médecin  ne  réconforte  pas  le  malade,  où 
mènera  l’alitement? 

L’homme,  même  insensé,  est  toujours  un  homme,  en  dé¬ 
pit  du  grand  désarroi  de  ses  conceptions.  Il  lui  reste  assez 
de  clairvoyance  pour  apprécier  les  procédés  dont  on  use  à 
son  égard.  Il  peut  se  rendre  compte  de  sa  situation,  de  la 


(1)  Guislain.  Les  phrênopathies,  leçons  sur  les  maladies  mentales, 
Gand,  1852,  t.  111,  p.  22. 

(2)  Falret  (J.-P.-F.).  Des  maladies  mentales  et  des  asiles  d’aliénés, 
Introduction,  p.  lvi. 


sympathie,  de  la  bienveillance  dont  on  l’entoure.  Il  en  est 
intérieurement  reconnaissant.  On  rencontre,  et  fréquem¬ 
ment,  d’anciens  pensionnaires  d’asiles,  qui  se  rappellent  et 
expliquent  fort  bien  quel  était  leur  état  mental  lors  de  leur 
internement,  leur  état  d’âme  et  leur  souffrance  ;  leur  juge¬ 
ment  est  parfois  très  juste  sur  les  hommes  et  les  choses. 

De  prime  abord  on  pense  qu’il  est  impossible  de  régéné¬ 
rer  les  cellules  mortes,  à  force  de  persuasion  et  de  douceur, 
de  logique  et  de  discussion.  Ce  que  la  maladie  a  tué,  la  lo¬ 
gique  ne  saurait  le  ressusciter.  Mais  qui  nous  a  prouvé  que 
dans  toutes  les  psychoses,  il  y  a  des  lésions  inflammatoires 
dégénératives?  Qui  a  démontré  que  l’écorce  cérébrale  meurt 
en  totalité  dans  toutes  les  folies? 

Certes,  dans  la  paralysie  générale  ou  dans  les  psychoses 
chroniques  systématisées,  où  les  cellules  sont  atteintes,  le 
traitement  moral  n’a  pas  prise.  On  n’en  doit  pas  moins  le 
continuer. 

Que  se  passe-t-il  dans  les  cellules  normales  du  cerveau 
sain?  Aucune  conception  n’est  enfantée  sans  un  travail  phy¬ 
siologique,  biologique  et  chimique  de  la  cellule.  C’est  la  vie 
normale.  Or,  dans  les  folies,  les  cellules  ont  un  fonctionne¬ 
ment  anormal,  une  perturbation  non  expliquée  jusqu’ici, 
mais  sans  lésions  apparentes  ni  microscopiques,  ni  macros¬ 
copiques,  donc  sans  profondeur  appréciable  ;  elles  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  modifiées,  surtout  au  début  de  la  psychose, 
quand  le  délire  n’est  pas  incrusté  définitivement.  C’est  la 
plante  verte,  la  jeune  plante  qui  pousse  mal,  qui  se  courbe, 
il  lui  faut  un  tuteur.  Le  traitement  moral  est  la  tutelle  du 
cerveau  malade. 

Une  action  extérieure,  une  action  saine,  venant  réagir  sur 
le  mauvais  fonctionnement,  peut  transformer  le  courant  des 
conceptions,  modifier  l’enfantement  des  délires,  et  les  sup¬ 
primer. 

Ce  n’est  donc  pas  un  traitement  empirique,  fictif,  ou  sim¬ 
plement  évangélique  que  le  traitement  moral,  mais  un 
traitement  réel,  nous  osons  dire  physiologique. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  des  règles  de  conduite 
systématiques.  La  thérapeutique  systématique,  en  matière 
de  psychiatrie,  est  une  nouvelle  forme  de  1  empirisme,  et 
rien  n’est  plus  contraire  à  l’esprit  médical  que  l’esprit  de  sys¬ 
tème.  Les  malades  réagissent  différemment  sous  l’influence 
morbide  du  délire,  des  hallucinations,  suivant  la  richesse 
cellulaire  de  leur  cerveau,  leur  degré  d’instruction.  Il  ré¬ 
sulte  des  impressions  et  des  conceptions  multiples,  des  com¬ 
binaisons  indéfinies  qui  impriment  à  la  psychose  un  grand 
nombre  de  nuances,  qui  réclament  un  traitement  psychique 
indépendant. 

Mais  ce  qu’il  faut  faire  méthodiquement,  c’est  l’ensem¬ 
ble  du  traitement  moral  dans  l’alitement. 

Depuis  fort  longtemps,  on  met  en  application  la  psycho¬ 
thérapie  proprement  dite.  Il  ne  faut  plus  se  contenter  de  ce 
qu’on  faisait  jadis;  avec  la  nouvelle  méthode  de  l’alitement 
il  faut  développer  l’ensemble  du  traitement  moral. 

La  première  nécessité  est  la  présence  presque  constante 
du  médecin  et  de  ses  aides  dans  les  salles.  Pour  connaître 
les  aliénés,  leurs  mœurs,  leurs  caractères,  leurs  délires,  il 
faut  vivre  avec  eux,  disaient  les  deux  grands  aliénistes  du  xix” 
siècle,  Pinel  et  Esquirol.  Pour  faire  de  l’alitement  fructueux 
il  faut  vivre  avec  les  aliénés.  Le  médecin  ne  doit  pas  se  con¬ 
tenter  d’une  simple  visite  le  matin,  de  neuf  heures  à  dix; 
dans  la  journée,  dans  la  nuit,  chaque  fois  qu’il  le  peut,  il 
doit  venir  surveiller  ses  malades.  La  présence  constante  du 
médecin  rassure,  console,  soulage;  l’effet  en  est  très  appré- 
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ciable.  Les  malades  qui  aperçoivent  la  blouse  de  l’interne 
sont  contents,  se  sentent  plus  en  sûreté,  voient  qu’on  ne  les 
délaisse  pas.  Les  infirmiers,  toujours  sur  le  qui-vive,  exé¬ 
cutent  ponctuellement  les  ordres  donnés.  Ces  visites  n’ont 
pas  le  seul  but  de  veiller  à  l’ordre  et  à  l’accomplissement 
des  prescriptions.  On  s’approche,  on  cause,  on  donne  des 
médicaments  à  l’un,  on  rassure  l’autre,  onfait  accepter  des 
aliments  à  celui-ci,  un  bain  à  celui-là. 

Tout  cela  prend  du  temps;  le  médecin  ne  s’appartient  pas, 
il  est  à  ses  malades,  il  doit  sacrifier  son  temps  à  leur  guéri¬ 
son. 

Quant  à  l’attitude  du  médecin,  c’est  un  point  délicat.  Qu’il 
nous  soit  permis  de  dire  que  l’aliéniste  doit  posséder  des 
qualités  multiples.  Il  faut  qu’il  soit  au  courant  des  progrès 
généraux  de  l’esprit  humain,  afin  de  pouvoir  causer  avec  les 
malades  instruits;  il  doit  avoir  des  vues  larges  et  libérales 
sur  l’humanité,  sur  les  idées  et  les  convictions  des  malades; 
il  doit  être  charitable,  patient,  d’humeur  égale,  aimable, 
sympathique,  droit  et  simple.  Il  doit  témoigner  de  l’amitié 
à  ses  malades  avec  tact  et  prudence. 

L’aliéniste  sera  un  observateur  perspicace,  capable  de 
s’orienter  dans  tous  les  milieux,  prêt  à  toutes  les  éventuali¬ 
tés,  qu’il  doit  voir  venir  d’un  œil  calme  et  courageux. 

Il  ne  brusquera  jamais  les  patients,  avec  douceur  on  agit 
plus  sur  leur  esprit.  C’est  à  lui  d’expliquer  à  l’alité  sur  un 
ton  affable,  qu’il  est  malade,  qu’il  est  dans  un  hôpital  pour 
recevoir  des  soins.  S’il  n’accepte  pas  cette  idée  de  maladie, 
s’il  proteste,  veut  partir,  avec  calme  on  tâche  de  le  convain¬ 
cre.  Il  s’efforcera  de  gagner  la  confiance  du  malade  et  le  ré¬ 
sultat  est  vite  obtenu,  s’il  sait  agir. 

C’est  encore  au  médecin  de  choisir  ses  infirmiers.  Lui  et 
ses  aides  ne  suffiraient  pas  à  l’application  convenable  de 
l’alitement.  Le  choix  des  infirmiers  est  aride.  Un  bon  sur¬ 
veillant  est  un  trésor  dans  un  service  d’aliénés;  intelligent, 
aimable,  d'humeur  égale,  il  sera  d’une  douceur  ferme  avec 
les  patients,  inflexible,  juste  envers  tous. 

Placé  entre  les  médecins  et  les  malades,  il  doit  exécuter 
et  faire  exécuter  les  prescriptions,  veiller  atout,  avoir  l’œil 
partout;  connaître  les  malades,  leur  caractère,  leurs  aptitu¬ 
des,  pour  leur  créer  soit  au  lit,  soit  pendant  leur  convales¬ 
cence,  des  occupations  si  les  médecins  leur  en  ordonnent. 

Il  faut  des  hommes  valides,  qui  sachent  comprendre  leur 
devoir,  et  le  remplir  avec  délicatesse  et  douceur.  Ce  n’est 
pas  un  métier  facile,  certes  ;  il  y  faut  une  persévérance  à 
toute  épreuve  ;  aussi  ne  trouve-t-on  pas  toujours  de  bons 
infirmiers. 

La  douceur  et  la  persuasion  ne  sont  pas  en  général  l’apa¬ 
nage  du  caractère  masculin  :  l’homme  ne  reçoit  pas  aisé¬ 
ment  un  coup,  c’est  presque  une  action  réflexe  de  rendre  le 
coup  reçu.  On  ne  pourrait  exiger  et  obtenir  de  lui  la  pitié  et 
la  souplesse  de  l’âme,  vertus  essentiellement  féminines, 
innées  chez  la  femme,  toute  indiquée  pour  soigner  avec  cha¬ 
rité  et  dévouement. 

Il  faut  s’efforcer  d’accroître  la  flexibilité  du  caractère  mas¬ 
culin.  L’infirmier  ne  doit  pas  être  plus  emporté  que  le  mé¬ 
decin  lui-même,  et  doit  comme  lui  se  pénétrer  de  la  mission 
qui  lui  incombe. 

Jamais  les  infirmiers  ne  doivent  tutoyer  les  malades,  c’est 
une  tendance  trop  fréquente:  le  ton  amical  ne  dépassera 
pas  les  limites  de  la  courtoisie.  Les  individus  de  classe  éle¬ 
vée  se  froissent  de  cette  intimité. 

La  tenue  sera  propre,  correcte.  Nous  proposons  la  blouse 
blanche  des  hôpitaux,  ils  n’auront  plus  l’air  sinistre  de  gar¬ 


diens  de  prisons.  C’est  même  pour  écarter  toute  ressemblan¬ 
ce  qu’on  interdira  le  port  des  clefs  à  la  ceinture. 

Ces  détails,  presque  insignifiants  en  apparence,  agissent 
fortement  sur  l’esprit  des  malades,  et  ont  leur  importance 
dans  le  traitement  moral.  L’aliéné  se  trouvant  entouré  de 
gens  convenables,  en  qui  il  reconnaît  des  înfirmiers,  se  ras¬ 
sure,  prend  confiance.  A  quoî  servent  les  meilleures  maxi¬ 
mes,  les  paroles  réconfortantes  du  médecin,  si,  à  peine  sor¬ 
ti  de  la  salle  d’alitement,  l’infirmier  brutal  le  remplace 
s’approchant  du  lit,  en  bras  de  chemise,  muni  de  ses  lour¬ 
des  clefs,  pareil  au  garde-chiourme,  effrayant  à  voir,  la  bou¬ 
che  pleine  de  jurons  et  d’invectives?  En  réalité,  si  certains 
médecins,  français  ou  étrangers,  ont  contesté  l’efficacité  de 
l’alitement,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  su  y  combiner  le  traite¬ 
ment  moral.  Nous  sommes  persuadés  que  les  résultats  de 
l’alitement  seraient  considérables  si  l’on  appliquait  le  trai¬ 
tement  moral  méthodiquement,  minutieusement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Li’eau  oxygénée  contre  les  pyodermites 
[chez  les  enfants. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  inspirée  par  M.Marfan(l),  M.Co- 
chan  fait  connaître  les  bons  effets  duperoxyde  d’hydrogène 
dans  le  traitement  prophylactique  et  curatif  des  diverses 
formes  de  pyodermite  si  fréquentes  chez  les  petits  enfants. 
Dans  les  observations  qu’a  réunies  M.  Gochart,  on  s’est  servi 
d’eau  oxygénée  à  douze  volumes,  avec  laquelle  on  pratiquait 
des  lotions  deux  fois  par  jour.  Lorsqu’il  s’agissait  d’érup¬ 
tions  superficielles,  sans  qu’il  se  fût  encore  formé  de  pus,  la 
guérison  était  généralement  rapide.  Dans  les  cas  où  des  ab¬ 
cès  s’étaient  déjà  collectés,  leur  incision  était  nécessaire; 
mais  les  lavages  à  l’eau  oxygénée  offraient  néanmoins  l’avan¬ 
tage  d’empêcher  la  production  de  nouveaux  foyers  puru¬ 
lents. 

Employée  comme  il  vient  d’être  dit  —  c’est-à-dire  en  lo¬ 
tions  et  non  en  applications  permanentes  —  l’eau  oxygénée 
s’est  montrée  sans  action  caustique  et  n’a  jamais  produit 
d’érythème. 

Traitement  de  la  blépharite. 

Parmi  les  causes  de  la  blépharite,  Kelmann  signale  le 
dermodex  folUculorum  qui  se  loge  dans  les  sacs  capillaires  des 
cils.  Les  symptômes  produits  peuvent  faire  complètement 
défaut;  mais  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  une  forte 
hypérémie  du  bord  des  paupières,  accompagnée  d’une  irri¬ 
tation  considérable  des  yeux.  Lorsque  la  maladie  est  très 
prononcée,  on  trouve  en  outre  une  conjonctivite  [avec  in¬ 
flammation  de  la  peau  aux  commissures.  Pour  cette  forme 
particulière  de  blépharite,  Kelmann  prescrit  une  des  deux 


formules  suivantes  : 

1°  Baume  du  Pérou . .  2  grammes. 

Lanoline  anhydre .  6  — 

2‘’|Baume  du  Pérou .  2  — 

Lanoline  anhydre .  4  — 

Huile  d’amandes  douces .  2  — 


On  badigeonne  avec  cette  pommade  le  bord  libre  des  pau¬ 
pières,  et  on  la  laisse  en  place  pendant  une  demi-heure;  il 
faut  faire  en  sorte  que  cette  pommade  ne  touche  pas  à  la 
conjonctive  pour  ne  pas  irriter  celle-ci.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  on  constate  déjà  l’action  efficace  et  énergi¬ 
que,  de  cette  pommade  (2). 


(1)  Paris  1900. 

(2)  Recueil  d’opht.,  p.  51,  1900. 
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Guide  pratique  de  l’assistance  médicale  gratuite  (1),  par 
M,  Mardis,  inspecteur  de  l’Assistance  publique  du  Gers. 
S’étant  rendu  compte,  par  la  pratique,  des  nombreuses 
difficultés  que  présentait  la  loi  du  15  juillet  1893,  encore 
peu  connue  et  incomplètement  appliquée  parles  intéressés, 
M  Marois  a  pensé  que  les  diverses  administrations,  muni¬ 
cipalités,  commissions  administratives,  médecins,  pharma¬ 
ciens  sages-femmes,  etc.,  devaient  en  connaître,  non  seu¬ 
lement  le  texte,  mais  encore  l’esprit  qui  a  présidé  à  son 
élaboration  et  les  utiles  instructions  qui  ont  suivi. 

Laissant  de  côté  les  controverses  que  peut  soulever  le 
texte  du  législateur,  M.  Maroiss’est  efforcé  d’introduire  pra¬ 
tiquement  dans  nos  mœurs  cette  loi  sociale  par  excellence  : 
de  nombreux  textes  de  lois,  des  circulaires  et  décisions  mi¬ 
nistérielles,  des  arrêts  de  tribunaux,  des  extraits  de  revues, 
des  fragments  de  discours  prononcés  au  parlement  et  des 
instructions  préfectorales,  constituentla  première  partie  du 
travail  dont  il  s’agit;  de  nombreux  modèles,  tableaux  et 
formules  (au  nombre  de  plus  de  80),  formant  les  annexes, 
sont  intelligemment  présentés  et  complètent  heureusement 
un  ouvrage  qui  doit  se  trouver  entre  les  mains  de  tous  ceux 
qui  participent  à  l’application  de  la  loi  de  1893. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Là  médaille  d’honneur  des 
épidémies  vient  d’être  décernée  aux  personnes  ci-après  dési¬ 
gnées,  pour  le  dévouement  dentelles  ont  fait  preuve  au  cours  de 
maladies  épidémiques. 

Médailles  d'or  :  MM.  les  docteurs  Bontemps  et  Grozes,  méde¬ 
cins  aides-majors  (département  de  Gonstantine). 

Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Féraud  et  Zoeller  (dépar¬ 
tement  de  Gonstantine). 

Médaille  de  bronze  :  M“'=  Dazaud  (en  religion  sœur  Saint-Jean), 
a  prodigué  depuis  sept  ans  les  soins  les  plus  dévoués  aux  ma¬ 
lades  de  Chébli  (département  de  Gonstantine). 

Mentions  honorables  :  M.  Chomienne,  interne  en  médecine  à 
fhôpital  civil  de  Gonstantine;  M-”»  Morénas  (en  religion  sœur 
Madeleine),  soins  dévoués  depuis  trois  ans  aux  malades  de  l'hô¬ 
pital  civil  de  Gonstantine. 

Guerre.  —  Le  ministre  de  la  Guerre  a  décidé  que  les  jeunes 
gens  qui,  soit  au  moment  du  conseil  de  révision  ou  de  la  signa¬ 
ture  de  l’engagement  prévu  par  la  loi  du  11  juillet  1892,  soit 
ultérieurement,  ont  demandé  à  bénéficier  simultanément  d  un 
cas  de  dispense  prévu  à  l’article  23  et  d’un  cas  prévu  à  l’arti¬ 
cle  21,  doivent  toujours  être  convoqués  pour  accomplir  lapériode 
d’exercices  de  quatre  semaines,  imposée  par  l’article  23  dans  le 
cours  de  l'année  qui  précède  leur  passage  dans  la  réserve. 

S’ils  se  rendent  à  cette  convocation,  ils  conservent  tous  leurs 


(1)  Ouvrage  honoré  d’une  souscription  du  Conseil  général  du  Gers. 
Ia-8».  —  Prix  4  francs  chez  l’auteur  à  Auch,  ou  4  fé.  50  centimes  franco 
1  domicile. 


droits  à  invoquer  ultérieurement,  à  leur  choix,  soit  l’un,  soit 
l’autre  de  leurs  cas  de  dispense. 

Toutefois,  s’ils  se  prévalent  de  la  dispense  prévue  à  l’article  21 
pour  refuser  d’accomplir  cette  période  d’exercices,  ils  doivent 
être  considérés  comme  ayant  définitivement  opté  pour  ce  cas; 
ils  ne  seront  plus  admis  ultérieurement  à  se  prévaloir  de  la  dis¬ 
pense  de  l’article  23,  et,  s’ils  ont  un  frère  plus  jeune,  celui-ci  ne 
pourra  plus  invoquer  le  cas  de  dispense  de  l’article  21  que  l’aîné 
aura  épuisé. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Drago  est  appelé  à  servir 
à  la  prévôté  d’indret,  en  remplacement  de  M.  Thémoin. 

—  Sont  désignés  pour  aller  servir  aux  troupes  en  Cochinchine  : 

M.  Vergos,  médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Fortoul, 
médecin-major  au  H®  d’infanterie  de  marine,  à  Saigon,  qui  sera 
affecté  au  port  de  Lorient. 

M.  L’Helgoualc’h,  médecin  de  première  classe,  en  remplace¬ 
ment  deM.  Garmouze,  médecin-major  au  régiment  de  tirailleurs 
annamites,  qui  sera  affecté  au  port  de  Lorient. 

M.  Camus,  médecin  de  deuxième  classe,  pour  servir  au  3®  ti¬ 
railleurs  sénégalais,  à  Madagascar,  en  remplacement  de  M.  Jou¬ 
venceau,  qui  est  affecté  au  port  de  Brest. 

M.  Olivier,  médecin  de  deuxième  classe,  embarqué  sur  le 
transport  l’Isère,  en  remplacement  deM.  Lassignardie,  qui  est 
affecté  au  port  de  Bochefort. 

M.  Bourdon,  promu  médecin  principal,  est  maintenu  comme 
médecin-major  du  3®  tirailleurs  sénégalais,  à  Madagascar. 

MM.  Glérant  et  Aurégan, promus  médecins  de  première  classe, 
actuellement  embarqués,  le  premier  sur  la  Manche,  le  second 
sur  ÏTbis,  ne  seront  débarqués  qu’à  la  rentrée  en  France  de  ces 
bâtiments. 

_ M.  Arnould,  médecin  de  deuxième  classe  du  port  de  Toulon, 

est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Durance,  qui  entrera  en 
armement  définitif  à  Bochefort  le  1®-'  octobre  prochain. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer,  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Grange,  médecin  militaire  à  Dakar,  qui  a  suc¬ 
combé  à  la  fièvre  jaune;  Guyot  (de  Solesmes);  Chauvel  (de 
Quimper). 

_ Chemins  de  fer  de  P.^ris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Avis.  —  Depuis  le  5  septembre  1900,  par  suite  de  l’ouverture 
de  la  section  de  ligne  de  Paray-le-Monial  à  Lamure-sur-Azergues, 
le  train  express  49,  partant  de  Paris  à  11  h.  8  du  soir,  ne  pren¬ 
dra  plus  à  Paris  de  voyageurs  pour  au  delà  de  Lyon  dans  toutes 
les  directions. 

Ces  voyageurs  seront  admis  dans  le  train  express  89  passant 
par  la  ligne  du  Bourbonnais  (via  Moulins,  Paray-le-Monial)  et 
quittant  Paris  à  10  h.  20  du  soir. 

En  outre,  et  à  partir  de  la  même  date,  le  train  express  48  ne 
prendra  plus  de  Marseille  inclus,  à  Chasse  inclus,  de  voyageurs 
pour  Paris.  Ces  voyageurs  seront  admis  dans  le  train  express  88 
passant  par  le  Bourbonnais  (viâ  Paray-le-Monial,  Moulins). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  11. 


élixir  &  PILULES  GREZ  "^PEPSIIOUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuwiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,' Collin  et  C‘®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


'Académie  de  Médecine.  —  Plu»  actif  et  mieui 
IT”  toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à  O.te). 
BcHANTiLLons.  -  U,  Rue  dee  Beaux-Arto,  PeHn. 


IGAZOL 

QHOWHPMrE 

iROBlH 

lesport&f1ls 

EXPERIMENTC  DANS  LES  HOPITAUX  contre  ; 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSEi  etc. 

l  4®,  Hue  de  Thoriçrny,  jPAHJS  J 
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Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2" 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
“  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flaeon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


une  I 

0,20  I 

ne  :  ■ 


ETABUSSEMENT  tie  SAINT-GALMIER  Cloire) 


SOURCEBADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

T  .a  plus  Z-iég-ère  à.  rEIstoxua.o 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30NHLLIONS 

I  de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Puhlio 

Décret  du  IS  Août  18&P 


Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des; 
yenx  particulièrement  La  Kératite  (d’après  Crédé)'^ 


Argent  Crédé  pour  l’intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérienr;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHURES  &  RENSEIBNEMENTS:  L.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  1 13-71 

's'.’r  ctpsuus  ceeosvraL  hevdeii.:.^ 


BROMIDIA  ANTIjiEVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIOJA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite, 'selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  deThumanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barra franca,  Italie,  20  juillet  1893 .  D’’  OllAZlO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — VAx  :  Sfr. 


vindebugeaud 


Elntz-epôt  ca-énéral  :  5.  Etiie  Boxirg--rA.t>i»é,  Paris 


SEÏtUlVIS  AETIEICIELS  "WXJHF11L.IIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D'’sChéron,Hayem,Huobard.  |  Sérum  antibacillaire  à  Vhélol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  J  OO  o.  o. 

selon  la  formule  dos  D"  Chéron  et  Maurango.  |  Pb‘'  WuHRLiN,  11,  rue  Lafayette,  Parts. 


HAPSULES  OVARIQUES  VIGIER 


.  W  «NIK  II.  r  MMMMHVKU.  PâMlilM 


î 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oikq  branos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pra.ncs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POL'YBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbntb  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSRFQIE-COCi  MRM! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antiaenrasthéniqne.2àl 
cuillerées  p' jour.  Bd  Hanaamann.AI.Paris  et  ph*'‘. 


(OUDREde  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


P' 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-Indnstriels,  PARU 


BLEHHORRHACIE  ou  Chronique 

MNTAL-GAMFHRE 


O  LANGLEBERT 
Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LAN6LEBERT 


Dose  moyenne;  lo  Capsules  par  jour  prises 
en  irais  ou  quatre  fois  avant  les  repas. 

Pli“  LAN6LEBERT,  55.Rne  des  Petits-Champs  et  toatesPlunn. 


N»  107.  —  JEUDI  20  SEPTEMBRE  1900. 


73"  ANNÉE. 


JEUDI  20  SEPTEMBRE  1900.  —  N®  107, 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tou9  les  bureaux  de  poste  de  Fraaee. 
abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


1.6  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10’ par  an* 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jonrnal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  :  | 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Audré-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  •  16  fr 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRES  LA  ^ACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  _  1  an  :  26  ti. 

db9h.  Ail  H.  BT  de2h.  a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 

TÉLÉPH.  207-90 

SOMMAIRE.  —  Du  cancer  thyroïdien;  symptômes  et  formes  cli¬ 
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Dü  CANCER  thyroïdien 

SYMPTÔMES  ET  FORMES  CLINIQUES  (1) 
Par  A.  Carrel, 

Proseoteur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Lyon. 

II 


Evolution  et  formes  cliniques.  —  L’allure  et  l’aspect  du 
goitre  malin  sont  presque  aussi  nombreux  que  les  malades. 
Entre  les  tumeurs  qui  végètent  insidieusement,  au  milieu  de 
la  glande,  et  ne  révèlent  leur  présence  que  par  les  méta¬ 
stases  osseuses  ou  viscérales,  etles  énormes  massesbosselées 
à  marche  aiguë,  et  rapidement  envahissantes,  on  rencontre 
une  grande  quantité  de  formes  intermédiaires.  Cependant, 
au  milieu  de  cette  diversité  ondoyante,  il  est  possible  de 
reconnaître  un  type  fondamental,  dont  les  modiflcations 
évolutives  mettent  en  lumière  tel  ou  tel  caractère.  En  effet, 
le  cancer  du  corps  thyroïde  traverse  deux  périodes.  Dans  la 
première,  la  tumeur  est  enfermée  dans  la  glande,  et  y  végète, 
en  provoquant  une  hypertrophie  plus  ou  moins  considé¬ 
rable;  c’est  la  période  de  développement  intra-capsulaire. 
Puis  elle  franchit  cette  capsule,  se  diffuse  dans  les  régions 
voisines  et  se  généralise  dans  les  ganglions  et  dans  les 
viscères.  C’est  la  deuxième  période  ou  période  d’envahisse¬ 
ment  extra-capsulaire. 

Ces  états  successifs  se  distinguent  toujours  dans  l’histoire 
de  ces  tumeurs.  Mais  les  unes  brûlent  les  étapes,  les  autres 
sattardent  longuement  à  la  première  partie:  de. la  routé, 
peuvent  même  s’y  arrêter  de  façon  définitive,  et  '  ainsi 
e  explique  la  multiformité  de  leur  aspect. 

11  convient  de  décrire  trois  types  ;  le  cancer  subaigu  qui 
est  le  plus  fréquent,  le  cancer  aigu,  et  le  cancer  latent. 


A.  Cancer  subaigu.  —  Un  individu,  âgé  d’une  cinquan- 
aiue  d  années,  et  porteur  d’un  vieux  goitre,  s’aperçoit  un 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1175. 


jour  que  sa  tumeur,  depuis  longtemps  stationnaire,  se  met  à 
s’accroître  de  nouveau.  Parfois,  il  ressent  quelques  douleurs 
irradiées,  dans  la  tête  et  dans  le  cou,  mais  le  plus  souvent, 
cette  première  partie  de  l’évolution  du  cancer  est  absolument 
indolore.  Le  malade  ne  s’en  inquiète  pas,  ou  bien  se  contente 
de  quelque  médication  anodine,  et  l’affection  poursuit  libre¬ 
ment  son  cours.  La  tumeur  a  l’aspect  et  la  consistance 
d’un  goitre  ordinaire,  et  s’accompagne  parfois  de  quelques 
•  troubles  respiratoires. 

Lorsqu’il  n’y  apasde goitre  antérieur,  les  choses  se  passent 
de  manière  un  peu  différente.  Dans  la  région  thyroïdienne, 
apparaît  une  petite  tumeur,  qui  s’accroît  d’abord  assez  len¬ 
tement,  puis  plus  vite.  A  ce  moment  il  n’existe  pas  d’autres 
signes  suspects  que  l’âge  du  malade,  la  rapidité  de  l’accrois¬ 
sement,  parfois  quelques  douleurs  et  de  la  dyspnée.  Mais  ce 
sont  des  éléments  suffisants  lorsqu’on  skit  la  fréquence  du 
cancer  et  l’extrême  rareté  des  goitres  chez  les  vieux. 

On  comprend  combien  il  est  important  de  connaître  la 
durée  de  cette  première  période,  qui  constitue,  pour  ainsi 
dire,  la  zone  maniable  de  la  strume  maligne,  parce  que 
l’affection  est  entièrement  localisée  dans  la  glande,  la  généra¬ 
lisation  viscérale  exceptionnelle,  et  qu’alors  seulement  il  est 
possible  de  tout  enlever,  et  d’obtenir  une  guérison 
définitive. 

Malheureusement,  la  bénignité  apparente  de  l’affection 
ne  donne  pas  aux  malades  le  courage  de  consulter  un  chi¬ 
rurgien.  Ils  viennent  à  l'hôpital  lorsqu’ils  ne  peuvent  plus 
respirer  ou  que  la  tumeur  a  pris  un  aspect  par  trop  menaçant. 
.Comme  ils  appartiennent  souvent  à  un  milieu  social,  uù  les 
facultés  d’observation  sont  peu  développées,  il  est  difficile 
d’obtenir  des  renseignements  exacts  sur  l’époque  du  début 
de  la  tumeur  et  de  l’envahissement  ganglionnaire.  Chez  la 
plupart  des  malades  observés  dans  le  service  de  M.  Poncet, 
cette  première  période  a  varié  entre  deux  et  six  mois,  mais  il 
existe. les  plus  grands  écarts  individuels,  de  telle  sorte 
qu’elle  peut  se  prolonger  beaucoup  plus  longtemps-,  pendant 
plusieurs  années  même,  d’après  certains  chirurgiens; (1),  et 
ce  fait  est  d’autant  plus  important  qu’il  donné  à  la' strume 
maligne  une  allure,  inconnue  des  auteurs  classiques,  et 
compatiblë  avec  une  intervention  opératoire  utile.,  C’est  donc 
la  plus  ou  moins  longue  durée  de  cette  phase  dê.proliférà- 
tion  intra-capsulaire  qui  caractérise  les  différe’hts  typés  du 
cancer  subaigu. 


(1)  Voir  Th.  de  Duboe,  Bordeaux,  1897  :  Contribution  à  Vétude  de 
V évolution  clinique  du  goitre  màlin..  ' 
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Dans  la  forme  la  plus  lente,  un  goitre  se  développe  chez 
un  sujet  déjà  vieux,  ou  augmente  brusquement,  en  provo¬ 
quant  quelquefois  des  phénomènes  de  compression.  Quel¬ 
ques  mois,  et  plus  rarement  quelques  années  après,  appa¬ 
raissent  des  ganglions  ou  des  noyaux  métastatiques  viscé¬ 
raux.  La  plupart  du  temps  il  s’agit  de  formes  plus  rapides. 
Au  bout  de  quelques  mois,  ou  de  quelques  semaines,  la 
dyspnée,  les  douleurs,  les  troubles  de  la  déglutition  se 
montrent,  et  le  cancer  entre  dans  la  seconde  période 

La  scène  a  changé,  et  les  événements  se  précipitent. 
C’est  le  stade  d’envahissement  des  organes  voisins  avec 
généralisation  aux  ganglions  et  aux  viscères,  c’est  la  période 
de  végétation  exubérante,  le  développement  de  la  grosse 
tumeur  bosselée,  bien  connue  par  la  plupart  des  chirurgiens 
et  décrite  dans  les  traités  classiques. 

On  voit  alors,  dans  la  région  thyroïdienne,  une  volumi¬ 
neuse  tumeur,  qui  soulève  par  ses  bosselures  irrégulières 
les  téguments  rouges  et  empâtés.  Le  patient  a  la  figure  pâle 
et  amaigrie,  l’aspect  cachectique.  Au  moindre  effort,  il  est 
essoufflé.  La  voix  est  rauque,  éteinte  ou  bitonale,  et  la  déglu¬ 
tition  difficile.  On  sent  en  arrière  de  la  tumeur  principale 
de  nombreux  ganglions,  dont  les  chaînes  gagnent  le  creux 
sus-claviculaire,  sous  forme  de  grosses  masses,  ou  au  con¬ 
traire  de  petites  boules  dures.  Puis  la  dyspnée  augmente, 
les  crachats  se  strient  de  sang,  la  cachexie  fait  des  progrès 
rapides  et  le  malade  meurt. 

La  durée  totale  de  cette  forme  varie  entre  six  mois  et 
un  an,  et  parfois  beaucoup  plus  longtemps.  Ewald  donne  un 
chiffre  analogue,  et  les  nombreux  cancers  à  marche 
subaiguë  que  nous  avons  observés,  ont  évolué  pour  la  plu¬ 
part  en  moins  d’un  an.  Ces  chiffres  sont  en  rapport  avec 
ceux  de  Rose,  de  Houel  et  de  Coulon.  Quant  à  la  forme 
lente,  elle  a  déjà  été  observée  autrefois  par  Lücke,  mais 
Lebert,  et  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  thyroï¬ 
dien,  le  considèrent  comme  une  affection  à  marche  toujours 
très  rapide.  L’opinion  de  Lucke  est  cependant  soutenable 
dans  une  certaine  mesure,  puisque  des  malades  peuvent 
vivre  pendant  plusieurs  années  avec  un  cancer  thyroïdien, 
dont  quelques  formes  ont  une  allure  relativement  bénigne. 
La  durée  totale  de  l’évolution  du  néoplasme  est  difficile  à 
déterminer  de  façon  précise,  parce  que  les  points  de  repère 
manquent,  pour  fixer  le  début;  la  transformation  maligne  se 
fait  silencieusement,  et  le  cancer  peut  végéter  longtemps  au 
sein  de  la  glande,  avant  qu’un  symptôme  caractéristique 
vienne  dire  son  existence  au  chirurgien.  Les  cas  de  cancer 
subaigu  sont  fort  nombreux  ;  nous  donnons  comme  type 
l’observation  suivante  : 

Gancer  du  corps  thyroïde  à  marche  subaiffm.  — -  Amélioration 
par  un  érysipèle.  —  Pierre  B...,  âgé  de  soixante-neuf  ans, 
manœuvre,  né  à  Saint-André-d’Albon,  habitant  depuis  un 
grand  nombre  d’années  à  Lyon,  entre,  le  8  janvier  1900, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

Rien  d’intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires.  Aucun  goitre  dans  sa  famille. 

Il  eut  toujours  une  bonne  santé.  Fièvre  typhoïde  à  vingt 
ans.  11  s’est  marié  à  trente-deux  ans  et  eut  trois  enfants  qui 
se  portent  bien. 

Le  début  de  l’affection  pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital, 
date  de  huit  mois  seulement.  Il  s’aperçut  alors,  qu’il  portait 
une  petite  tumeur  arrondie,  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
interne  du  triangle  sus-claviculaire  droit,  presque  en  con¬ 
tact  avec  la  trachée.  Les  mois  suivants,  cette  tumeur  s’ac- 
.crut,  mais  très  lentement,  sans  s’accompagner  de  gêne  dans 


la  respiration,  de  telle  sorte  que  le  malade  ne  s’en  inquié¬ 
tait  nullement,  et  ne  consulta  pas  de  médecin. 

Ce  goitre  avait  donc  une  allure  fort  bénigne,  lorsque,  il 
y  a  huit  jours,  le  malade  commença  à  éprouver  de  violentes 
douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête. 

En  même  temps,  la  tumeur,  prenant  une  marche  beau¬ 
coup  plus  rapide,  s’accrut  beaucoup,  et  envahit  toute  la 
partie  latérale  droite  du  cou,  qui  devint  dure  et  bosselée. 

Il  ne  se  produisit  ni  troubles  de  la  déglutition  ni  désordres 
respiratoires.  L’audition  disparut  complètement  du  côté 
droit. 

Perte  complète  de  l’appétit  et  affaiblissement  rapide. 

Le  malade  se  présente  alors  à  l’Hôtel-Dieu. 

La  partie  droite  du  cou  est  occupée  par  une  tumeur,  de 
surface  irrégulière,  qui  s’étend  depuis  l’angle  de  la  mâchoire 
jusqu’à  la  clavicule.  En  arrière  elle  se  prolonge  jusque  dans 
le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  et  envoie  en  avant  un 
prolongement  qui  recouvre  la  trachée,  et  la  dépasse  à 
gauche  de  plusieurs  centimètres.  [Le  creux  sus-claviculaire 
est  comblé  par  une  masse  bosselée  ;  la  peau  glisse  mal  sur 
les  plans  profonds,  le  doigt  y  laisse  son  empreinte,  et  elle  a 
pris  sur  une  large  étendue  une  couleur  rouge  sombre. 

La  température  locale  est  élevée.  De  grosses  veines  ser¬ 
pentent  sous  les  téguments._^ 

La  tumeur, antérieure,  appartenant  au  corps  thyroïde  de 
façon  manifeste,  se  déplace  avec  la  trachée. 

Le  lobe  gauche  paraît  normal;  quelques  ganglions  sont 
sentis  sur  son  bord  postérieur. 

La  circonférence  du  cou  à  sa  base  est  de  41  centimètres. 

La  trachée  et  le  larynx  sont  fortement  déviés  à  gauche. 
Le  larynx  se  trouve  en  dessous  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  et  cependant  il  n’existe  pas  de  troubles  respi¬ 
ratoires. 

Pas  de  dysphagie. 

A  droite,  les  vaisseaux  sont  englobés  dans  la  masse  néo¬ 
plasique.  A  gauche,  ils  sont  libres. 

Pas  de  troubles  de  la  phonation. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  violentes,  qui  irra¬ 
dient  du  côté  droit  de  la  tête  et  du  cou.  L’acuité  auditive  a 
complètement  disparu  à  droite;  du  côté  gauche  elle  est 
normale. 

Pas  de  tremblement,  ni  d’exophtalmie,  ni  d’inégalité 
pupillaire. 

Le  pouls  bat  cent  fois  par  minute. 

Pas  de  température. 

L’examen  du  thorax  montre  une  légère  voussureau  niveau 
de  la  fosse  sous-claviculaire.  Rien  au  cœur.  Aux  poumons, 
la  respiration  s’entend  mal.  Quelques  râles  ronflants  et 
sibilants. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine  ;  la  quan¬ 
tité  d’urée,  fortement  diminuée,  n’est  que  de  3«’7  par 
litre,  7875  par  vingt- quatre  heures. 

L’état  général  est  mauvais.  Le  malade  très  affaibli  peut  à 
peine  marcher.  Il  est  pâle,  bouffi,  mais  l’amaigrissement 
est  peu  marqué. 

15  février.  —  La  tumeur  s’accroît  toujours.  Depuis  quel¬ 
ques  jours,  la  respiration  est  plus  difficile.  Le  malade  a  eu 
deux  hémoptysies. 

8  mars.  —  La  tumeur  paraît  stationnaire.  Les  hémo¬ 
ptysies  n’ont  pas  reparu.  La  quantité  d’urée  est  de  5  grammes 
seulement  par  litre  d’urine.  Douleurs  irradiées  dans  la  tête 
et  dans  le  cou. 

12  mars.  —  Apparition  d’un  érysipèle  de  la  face. 

Cet  érysipèle  dura  pendant  six  jours  et  se  limita  à  la  face. 
Symptômes  habituels.  Température  très  élévée,  néanmoins 
l’état  général  reste  bon. 

25  mars.  — Le  malade  est  complètement  remis  de  so 
érysipèle.  L’appétit  est  revenu,  et  même,  l’état  de  la 
s’est  amélioré. Les  masses  ganglionnaires  sont  plus  mobi  e  , 
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les  douleurs  moins  vives,  et  le  malade,  très  satisfait, 
demande  à  retourner  chez  lui.  Mort  quelques  semaines 
après. 

B.  Cancer  AIGU. —  Cette  forme,  relativement  fréquente, 
présente  une  gravité  terrible,  et  tue  les  malades  avec  une 
extraordinaire  rapidité. 


Fig.  5.  —  Goitre  cancéreux. 


Elle  se  développe  de  préférence  sur  les  sujets  âgés  de 
trente  à  cinquante  ans,  porteurs  d’un  goitre  antérieur  ou 
jusque-là  indemnes  de  toute  lésion  thyroïdienne.  La  tumeur 
grossit  brusquement  et  devient  douloureuse.  En 
quelques  jours,  en  quelques  semaines,  elle  double  et 
triple  de  volume,  se  diffuse  dans  toute  la  base  du  cou, 
formant  un  plastron  induré,  ou  bien  une  énorme 
masse  dure  et  irrégulière,  qui  s’accompagne  presque 
immédiatement  de  troubles  respiratoires.  La  tempé¬ 
rature  s’élève,  la  cachexie  fait  son  apparition,  tandis 
que  la  dyspuée,  prenant  une  place  prépondérante, 
domine  la  scène,  et  provoque  les  accidents  ultimes. 

La  durée  totale  de  cette  forme  rapide  ne  dépasse  pas 
trois  mois,  et  souvent  son  évolution  est  beaucoup 
plus  courte.  MM.  Poucet  et  Rollet  (1)  ont  vu  un  ma¬ 
lade  âgé  de  trente-cinq  ans, iquiy  trois  semaines  avant 
son  entrée  à  l’hôpital,  à  la  suite  d’accidents  d’op¬ 
pression,  vit  bientôt  sa  tumeur  thyroïdienne  augmen¬ 
ter  avec  une  vitesse  telle  qu’elle  nécessita  une  inter¬ 
vention  d’urgence.  Le  malade  mourut  avant  qu’un 
mois  se  fût  écoulé  depuis  le  début  des  accidents. 

Cet  aspect  curieux  du  cancer  thyroïdien  demande  à 
être  bien  connu,  parce  que  son  allure  inflammatoire 
et  rapide  permet  une  confusion  facile  avec  une  thy¬ 
roïdite;  Wôlfler  raconte  qu’un  jour  Billroth  incisa 
un  sarcome,  croyant  avoir  affaire  à  un  phlegmon  thy¬ 
roïdien. 


qui  pour  la  plupart  sont  atteints  depuis  longtemps  de 
goitre. 

L’accroissement  de  la  tumeur  se  fait  avec  une  rapidité 
foudroyante,  les  troubles  respiratoires  et  les  signes  de 
généralisation  sont  précoce  et  d’une  manière  presque 
constante,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  des  noyaux  secon¬ 
daires  nombreux  disséminés  dans  le  poumon,  le  squelette, 
le  foie,  etc. 

Il  existe  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  cancer 
suraigu  ;  nous  donnons  comme  exemple  le  cas  typique  d’un 
malade  du  service  de  M.  Poncet. 

Cancer  suraigu  du  corps  thyroïde.  Évolution  totale  en  un  mois. 
[Rollet.  méd.  de  Paris  1888  (résumé).]  — Un  homme  de 
trente-cinq  ans  entre,  au  mois  de  février  1888,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lépine,  pour  des  accidents  d’asphyxie. 

Bonne  santé  habituelle.  Depuis  son  enfance,  léger  goitre, 
siégeant  sur  le  milieu  du  cou.  Pas  de  goitre  dans  son  pays, 
ni  dans  sa  famille.  Vers  l’âge  de  seize  ans,  quelques  accès 
d’oppression  légère. 

Il  y  a  trois  semaines,  rb' se  mit  à  tousser  beaucoup  et 
commença  à  éprouver  un  peu  d’oppression,  et  une  certaine 
gêne  au  larynx.  Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  son  goitre 
augmenta  de  volume,  et  l’oppression  était  de  plus  en  plus 
vive. 

Au  moment  de  son  entrée,  l’oppression  est  très  marquée, 
les  veines  jugulaires  sont  dilatées;  tirage.  Voix  étouffée  et 
rauque.  Cou  volumineux  ;  à  la  partie  moyenne,  en  avant  de 
la  trachée,  on  sent  une  masse  plus  dure,  du  volume  d’un 
gros  œuf.  Température  :  39  degrés. 

La  dyspnée  devenant  de  plus  en  plus  vive,  le  malade  est 
amené  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

A  ce  moment  lesaccidents  d’asphyxie  étaient  d’une  gravité 
extrême.  La  tumeur  médiane  était  d’une  grande  mobilité, 
comme  isolable  facilement  des  lobes  latéraux.  Après  une 
longue  incision  médiane,  M.  Poncet  contourne  la  tumeur 


Fig.  6.  —  Cancer  développé  'sur  un  goitre  datant  de  l’âge  de  quatorze  ans 
(femme  de  trente  et  un  ans). 


Beaucoup  moins  fréquente  que  les  cancers  à  marche 
subaiguë,  elle  se  développe  sur  des  individus  plus  jeunes, 


et  l’isole.  Mais,  à  ce  moment,  l’asphyxie  est  compl'ète. 

M.  Poncet  transforme  l’incision  vertébrale  en  une  inci¬ 
sion  cruciforme.  La  tumeur  est  alors  soulevée  avec  le  doigt, 
mais  elle  cède  à  la  pression  et  donne  issue  à  une  matière 
abondante,  molle  et  diffluente.  Celle-ci  est  vidée  rapidement. 


(t)  Rollet.  Note  sur  deux  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  à  forme 
suraiguë,  Gaz.  méd.  de  Paris,  19  et  26  mai  1888. 
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et  la  trachéotomie  est  pratiquée  à  travers  la  paroi  posté¬ 
rieure. 

Le  malade  est  ranimé  ;  l’état  général  s’améliore  pendant 
quelques  jours.  Puis  la  dyspnée  apparaît  de  nouveau.  Accès 
de  suffocation.  Mort  douze  jours  après  l’opération. 

Autopsie.  —  La  tumeur  s’étend  du  cartilage  thyroïde  à  la 
crosse  de  l’aorte.  Elle  s’étend  de  chaque  côté  jusqu’aux 
artères  carotides. 

De  chaque  côté,  cette  tumeur  a  une  coloration  blanchâtre 
ressemblant  à  de  la  laitance  de  poisson.  Dans  certains 
endroits,  existent  des  points  jaunâtres  ramollis.  On  incise 
la  trachée  et  sur  la  muqueuse,  dans  la  partie  latérale  droite, 
ulcération  jaunâtre  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes. 

Quelques  ganglions  carotidiens  dégénérés.  AFouverture. de 
la  cage  thoracique,  adhérences  nombreuses,  et  épanche¬ 
ment  dans  la  plèvre  droite.  Dans  le  poumon  droit,  une 
soixantaine  de  petits  noyaux  de  la  grosseur  d’une  lentille 
environ.  A  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  ce  même  pou¬ 
mon,  poche  dure  à  contenu  jaunâtre.  A  gauche,  une  ving¬ 
taine  de  noyaux.  Congestion. 

Deux  noyaux  dans  le  foie. 

A  l’examen  histologique,  sarcome  de  forme  très  maligne. 

11  s’agit  dans  cette  observation  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  à  développement  rapide,  avec  phénomènes  graves 
de  compression  et  asphyxie  terminale. 

Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  l’évolution 
du  cancer  suraigu  prend  un  aspect  plus  insidieux.  Les 
phénomènes  locaux  sont  relégués  au  second  plan,  et  ce 
sontalors  les  signes  d’intoxication  générale,  hyperthermie, 
amaigrissement,  perte  des  forces,  cachexie,  qui  dominent 
la  scène,  épuisent  le  malade  en  quelques  semaines  et  le 
tuent  avant  que  la  tumeur  ait  pu  acquérir  un  volume  suffi¬ 
sant  pour  provoquer  les  accidents  respiratoires,  signalés 
dans  les  observations  précédentes.  Voici  un  exemple  de 
cette  forme. 

Cancer  du  corps  thyroïde  à  marche  aiguë.  —  Mort  de  cachexie 
en  deux  mois.  (M.  Rivière,  thèse  Bertrand.)  —  M”'  X...  vient 
consulter  le  docteur  Gonnet  le  1'”’  février  1893.  Très 
bonne  santé  antérieure.  Pas  de  goitre. 

Depuis  un  mois,  lassitude  très  prononcée,  toux,  céphalée 
fronto-pariétale  droite  continue,  avec  exacerbation  nocturne. 
La  voix  est  normale  et  la  respiration  facile.  Quelques  râles 
muqueux  aux  bases  du  poumon.  T  =  38  degrés. 

Le  10  février,  un  peu  de  changement  dans  le  timbre  de  la 
voix.  On  observe  alors  un  certain  gonflement  du  corps 
thyroïde,  plus  marqué  dans  le  lobe  gauche  où  se  découvre 
un  petit  noyau  induré,  engorgement  manifeste  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires.  La  température  oscille  entre  38  et 
39  degrés. 

A  partir  du  23  fé.vrier,  le  lobe  gauche  prend  un  dévelop¬ 
pement  de  plus  en  plus  marqué  et  refoule  à  droite  le  larynx 
et  la  trachée.  L’état  général  est  mauvais,  toux,  respiration 
difficile,  dysphagie,  voix  modifiée  dans  son  timbre. 

Les  ganglions  cervicaux  sont  très  gros;  la  fosse  sus-clavi¬ 
culaire  a  disparu  des  deux  côtés. 

La  malade  succombe  le  12  mars,  à  la  diminution  progres¬ 
sive  des  forces,  un  mois  après  le  début  des  accidents 

G.  Forme  latente  ou  médicale.  —  A  côté  des  tumeurs  à 
développement  rapide  qui  envahissent  les  organes  voisins, 
compriment  la  trachée,  l’œsophage  et  les  vaisseaux,  il  existe 
une  forme  beaucoup  plus  insidieuse,  dont  révolutionne  s’en¬ 
toure  pas  de  l’appareil  éclatant  du  cancer  chirurgical. Certaines 
conditions,  inconnues  encore,  permettent  au  néoplasme  de 
rester  indéfinimentàlapé.riode  de  végétation  intra-capsulaire  ) 


dans  une  glande  d’aspect  à  peu  près  normal,  tandis  que  les 
cellules  cancéreuses,  entraînées  dans  les  voies  lymphatique 
ou  sanguine,  vont  se  greffer  dans  les  ganglions,  le  squelette 
ou  les  viscères.  Cette  variété  de  thyrocarcinose  a  doue 
comme  caractère  principal,  l’extrême  bénignité  locale  des 
noyaux  dégénérés,  qui  évoluent  silencieusement  dans  la 
glande,  sans  augmenter  son  volume  de  manière  appréciable 
pendant  que  des  métastases  s’établissent  dans  les  viscères 
et  le  squelette,  donnant  ainsi  à  l’affection  les  aspects  les  plus 
étranges  et  les  plus  imprévus.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant 
que  cette  forme  soit  restée  inconnue  pendant  longtemps. 
Avant  les  observations  de  M.  Bard,  publiées  dans  les  thèses 
d’Orcel,  de  Bertrand  et  de  Gruié,  on  connaissait  déjà  quel¬ 
ques  cas,  où  les  généralisations  viscérales  et  squelettiques 
avaient  été  le  premier  et  le  seul  symptôme  du  cancer. 
Mayor  (1),  Giraudeau  (2),  Letulle  (3),  en  France  ;  Hinters- 
toïsser  (4),  Friedland  (3),  Middledorpf  (6)  à  l’étranger,  ont 
vu  et  décrit  des  cas  analogues.  Mais  c’est  à  Lyon  surtout, 
que  cette  étude  de  la  forme  latente  du  cancer  thyroïdien  a 
pu  être  faite,  grâce  à  Mi  Bard(7j,  qui  recherchait  systéma¬ 
tiquement  les  lésions  du  corps  thyroïde  chez  les  malades 
atteints  de  cancer  généralisé  d’origine  douteuse.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cette  forme  médicale,  très  difficile,  ne  se  fait 
souvent  de  manière  précise  qu’au  moment  de  l’autopsie. 

En  effet,  les  malades  se  présentent  dans  un  service  de 
médecine,  en  se  plaignant  de  symptômes  extrêmement 
variés,  qui  n’attirent  pas  l’attention  du  médecin  sur  le  corps 
thyroïde.  11  s’agit  d’affection  pulmonaire,  de  pleurésie  d’as¬ 
pect  un  peu  anormal,  d’hématuries  et  de  tuméfaction  lom¬ 
baire,  qui  font  songer  au  cancer  du  rein,  de  signes  de 
tumeur  cérébrale  ou  d’un  néoplasme  viscéral  quelconque 
qui  possède  ici  son  allure  clinique  propre. 

Si  le  corps  thyroïde  a  son  aspect  habituel,  on  n’hésite  pas 
à  faire  le  diagnostic  de  néoplasme  du  rein,  de  tumeur  du 
cerveau,  d’ostéosarcome,  etc.  [A  suivre.) 

LES  REMÈDES  POPULAIRES 

ET  LE  TRAITEMENT  PAR  LES  SÉBUMS,  DANS  l’iVROGNERIE 
Par  M.  F.  PoMMEROL  (de  Gerzat). 

Nous  sommes  tentés,  moins  il  est  vrai  qu’au  siècle  der¬ 
nier,  de  mépriser  et  de  tourner  en  ridicule  tout  ce  qui  nous 
vient  du  peuple  et  de  ses  traditions.  Cependant,  il  y  a  tou¬ 
jours  quelque  glane  de  vérité  dans  les  contes,  les  légendes 
et  même  dans  les  médications  populaires. 

En  lisant  le  compte  rendu  des  tentatives  actuelles  pour 
trouver  un  sérum  contre  l’ivrognerie,  en  voyant  que  le  sang 
de  cheval  alcoolisé,  injecté  aux  ivrognes,  déterminait  chez 
eux  une  répugnance  invincible  pour  le  vin  et  l’alcool,  je  me 
suis  souvenu  de  certaines  pratiques  employées  de  tout 
temps  en  Auvergne,  par  les  mères  de  famille,  afin  de  cor¬ 
riger  les  maris  et  les  fils  de  leurs  habitudes  invétérées  de 
buveurs. 

Le  remède  est  simple  :  il  consiste  à  prendre  du  sang  de 
taupe  ou  d’anguille,  et  à  le  verser  dans  le  vin  que  doit  boire 


(1)  Mayor.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1881. 

(2)  Giraudeau.  Bevue  de  me'd.,  1884. 

(3)  Letulle  et  Meslav.  Cancer  latent  du  corps  thyroïde,  Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  Paris,  1894. 

(4)  lIiNTERSTOÏSSER.  LOO.  Cit. 

(5)  Friedland.  Loo.  cit. 

(6)  Middledorpf.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1894. 

(7)  Bard.  Loo.  cit. 
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l’intempérant.  Des  personnes,  qui  ont  employé  cette  médi¬ 
cation,  m’ont  assuré  qu’il  survenait  chez  l’ivrogne  un  état 
spécial,  caractérisé  par  des  nausées  et  un  dégoût  profond 
pour  tous  les  liquides  fermentés.  Parfois  même,  on  obser¬ 
vait  certains  phénomènes  ressemblant  à  de  véritables  sym¬ 
ptômes  d’empoisonnement. 

J'ai  lu,  il  n’y  a  pas  longtemps,  que  le  sang  et  même  aussi 
la  viande  crue  de  l’anguille  étaient  essentiellement  toxiques. 
Il  n’y  aurait  rien  d’étonnant  à  ce  que  ce  poisson,  qui  a  la 
conformité  du  reptile,  qui  vit  et  rampe  sans  cesse  dans  la 
vase  des  cours  d’eau  fangeux,  contînt  dans  la  chair  et  le 
sang  certains  éléments  non  étudiés  encore,  et  dont  l’action 
se  rapprocherait  de  celle  du  virus,  des  venins  ou  des-  sé¬ 
rums. 

On  comprend  aussi  que  la  taupe,  qui  passe  sa  vie  à  creuser 
le  sol,  finit  par  s’imprégner  de  principes  qui  pourraient  être 
toxiques  ou  infectieux. 

Bien  des  points  de  l’œuvre  médicale  des  Anciens  devraient 
être  révisés  et  étudiés  à  nouveau.  Certaines  données  qui 
nous  paraissent  puériles  ou  incompréhensibles,  s’éclaire¬ 
raient  sans  doute  à  la  lumière  de  la  science  moderne. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Idiosyncrasie  pour  le  persil.  — M.  Jonathan  Hutchinson 
rapporte  le  cas  suivant  :  Un  homme  était  sujet  à  de  fré¬ 
quents  accès  de  défaillance  s’accompagnant  de  douleurs  de 
ventre,  de  gonflement  de  la  langue  et  des  lèvres,  de  lividité 
de  la  face.  Pendant  longtemps  on  chercha  vainement  la 
cause  de  ces  phénomènes.  Le  malade  les  attribua  d’abord 
à  l’ingestion  de  chair  de  poisson.  Mais  il  ne  tarda  pas  à 
constater  qu’il  pouvait  impunément  consommer  toute 
espèce  de  poisson  sans  provoquer  le  moindre  accident. 

Il  découvrit  enfin  que  le  persil  était  la  cause  de  tout  le 
mal. 

L’expérience  lui  montra  en  effet  qu’après  avoir  absorbé 
la  moindre  parcelle  de  persil,  frais  ou  desséché,  mêlé  à 
une  sauce  ou  préparé  d’une  manière  quelconque,  il  présen¬ 
tait  infailliblement  les  mêmes  symptômes  d’into.xication.  Il 
est  intéressant  de  noter  que  cet  indi  vidu  avait  quelques  autres 
idiosyncrasies  :  la  plus  petite  quantité  de  miel  et  certaines 
espèces  de  fruits  l’empoisonnaient  toujours  d’une  façon 
certaine.  [Archiv.  of  Surgery,  yQ[.  IV,  p.  78.)  a.  h. 

Paralysie  faciale  congénitale.  — Le  professeur  Bernhardt 
publie  deux  observations  de  paralysie  congénitale  de  la 
face.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  de  l’œil  droit  associée  à  'celle  de 
quelques-uns  des  muscles  de  la  face  innervés  par  le  facial. 
Dans  le  second  cas,  le  pouce  droit  et  son  métacarpien  man¬ 
quaient  ;  avec  cette  lésion  congénitale  existait  un  certain 
degré  de  faiblesse  du  muscle  oculaire  palpébral;  le  muscle 
abaisseur  de  la  commissure  buccale  droite  faisait  défaut.  A 
moins  de  défectuosité  particulière  des  muscles  de  la  face,  il 
est  difficile,  fait  remarquer  l’auteur,  de  ne  pas  voir  là  une 
paralysie  faciale  congénitale.  {Wiener  Min.  Wochens.,  1899, 
n°S0,  p.  1267.)  P.  V. 

CHIRURGIE 

Rupture  traumatique  du  canal  cholédoque.  —  M.  Garret 
publie  une  observation  qu’il  considère  comme  à  peuprès  uni¬ 
que  et  qui,  à  divers  points  de  vue,  est  des  plus  intéressantes. 
La  individu  âgé  de  vingt  et  un  ans,  robuste  et  bien  musclé, 
étant  occupé  à  des  travaux  de  démolition,  reçut  sur  l’épaule 
une  lourde  pièce  de  bois.  Il  perdit  l’équilibre  et,  dans  sa 
chute,  Ijeurta  violemment  la  poutre  sur  laquelle  il  se  tenait 


debout.  En  revenant  à  lui,  il  ressentit  une  vive  douleur 
abdominale  entre  l’ombilic  et  le  neuvième  cartilage  costal 
droit. 

Deux  jours  après  l’accident  existait  une  tympanite  très 
accentuée  qui  fut  peu  à  peu  remplacée  par  une  zone  de 
matité  révélant  l’existence  d’une  collection  intra-abdominale. 
Le  onzième  jour,  une  ponction  fut  pratiquée  et  l’on  évacua 
par  aspiration  près  de  7  litres  d’une  liquide  jaune  verdâtre. 
A  ce  moment,  le  sujet  présentait  un  léger  ictère.  Le  ving- 
tièine  jour,  M.  Garret  pratiqua  la  laparotomie;  après  avoir 
retiré  une  grande  quantité  de  liquide  et  lavé  le  péritoine 
avec  une  solution  saline,  il  put  constater  que  les  anses 
intestinales  étaient  plus  ou  moins  adhérentes  entre  elles,  la 
vésicule  biliaire  était  vide  et  rétractée  contre  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  mais  parfaitement  intacte,  ainsi  que  le 
canal  cystique.  Par  l’biatus  de  Winslow  s’épanchait  de  la 
bile  en  abondance.  Il  fut  impossible  de  découvrir  le  siège 
de  la  rupture,  mais  on  pensa  qu’elle  avait  dû  se  produire 
à  la  partie  postérieure  du  canal,  au  point  où  il  commence  à 
se  diriger  en  bas  et  à  gauche  pour  cheminer  entre  les  feuil¬ 
lets  du  petit  épiploon.  L’état  de  faiblesse  du  sujet  ne  per¬ 
mettant  pas  de  prolonger  l’opération  pour  découvrir  et 
fermer  l’orifice  de  la  rupture,  le  chirurgien  se  contenta,  au 
moyen  d’un  gros  drain  entouré  de  gaze,  de  ménager  à  tra¬ 
vers  la  cavité  péritonéale  un  trajet  aboutissant  à  l’hiatus 
de  Winslow. 

Dans  les  premiers  temps  après  l’opération,  la  bile 
s’écoula  abondamment,  puis  diminua  peu  à  peu  et  la  plaie 
abdominale  se  ferma  graduellement.  L’opération  avait  eu 
lieu  le  22  juin  ;  l’automne  suivant  le  malade  avait  recouvré 
une  santé  parfaite  et  sa  plaie  était  entièrement  cicatrisée. 
{Ann.  of  Surgery,  févi’ier  1890.)  a.  h. 

Contrôle  des  appareils  de  stérilisation  à  vapeur.  —  Le 
docteur  Sticher  estime  à  bon  droit  que  le  thermomètre  à 
maximum  placé  au  centre  des  objets  de  pansements  que 
l’on  veut  stériliser,  n’est  pas  un  moyen  de  contrôle  suffi¬ 
sant,  car  il  n’indique  pas  si  la  température  atteinte  a  été 
maintenue  un  temps  suffisant  pour  que  la  stérilisation  soit 
complète.  Il  conseille  de  se  servir  de  préférence  d’un  thermo¬ 
élément  placé  au  centre  des  objets  de  pansement  et  relié 
par  des  fils  à  un  galvanomètre  placé  en  dehors  de  l’étuve. 
Par  simple  lecture  ou  enregistrement  automatique,  on 
pourra  s’assurer  de  la  température  atteinte  et  de  sa  persis¬ 
tance.  Le  seul  inconvénient  est  le  prix  de  l’appareil,  qui  est 
assez  élevé.  {Centralbl.  f.  Ohir.,  n“  2o,  p.  633.)  p.  v. 

OTOLOGIE 

L’audition  après  l’opération  de  la  cure  radicale  de  l’otor- 
rée.  —  L’ouverture  complète  des  cavités  de  l’oreille  moyenne 
est  assez  souvent  pratiquée  dans  le  but  de  tarir  Une  suppura¬ 
tion  chronique,  pour  qu’il  soit  intéressant  de  connaître  les 
conséquences  de  cette  intervention  sur  le  fonctionnement 
de  l’organe  de  l’ouïe.  Nous  trouvons  des  renseignements 
assez  précis  à  ce  sujet  dans  une  communication  faite  par 
Gomperz  à  la  Société  autrichienne  d’otologie,  le  31  octobre 
1899. 

Des  renseignements  qu’il  donne  sur  11  de  ses  opérés  il 
résulte  que  5  fois  l’audition  est  restée  sensiblement  station¬ 
naire;  2  fois  elle  a  été  diminuée  ;  l’audition  pour  la  voix 
chuchotée  est  tombée  de  1“30  à  O^âO,  de  9  mètres  à  7  mètres. 
Ces  résultats  sont  très  encourageants,  ilsmontrent  que  l’au¬ 
dition  bénéficie  plus  souvent  de  l’opération  qu’elle  n’en 
souffre. 

Elle  en  bénéficierait  encore  davantage,  suivant  Gomperz, , 
si  l’on  veillait  à  ne  pas  léser  l’étrier  au  cours  de  l’opération; 
deux  de  ses  malades  chez  lesquelles  l’étrier  est  demeuré 
intact  entendaient  la  voix  chuchotée  à  7  mètres  du  côté 
opéré;  lorsque  l’étrier  est  absent,  ajoute  Gomperz,  les  ma- 
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lades  ne  perçoivent  jamais  la  voix  chuchotée  qu’à  une  dis¬ 
tance  maxima  de  2  mètres.  Chez  les  deux  malades  de  Gom- 
perz,  l’audition  de  la  voix  chuchotée  était  portée  à  10  et 
13  mètres  par  l’insufflation  d’acide  borique  formant  tympan 
artiflciél  (1). 

Le  même  auteur  relève  dans  une  statistique  personnelle 
de  Stacke,  publiée  en  1897,  1  cas  où  les  trois  osselets 
étaient  demeurés  illésés,  le  chuchotement  était  perçu  à 
6  mètres,  tandis  que,  pour  les  autres  cas, il  ne  dépassait  pas 
3  mètres,  2”S0,  1“§0, 1  mètre,  0“40,  O^IS,  0”05,  etc. 

Aussi  Gomperz  recommande-t-il  l’excision  du  marteau  et 
la  libération  de  l’articulation  de  l’étrier  et  de  l’enclume  ou 
tout  au  moins  la  ténotomie  du  tenseur,  comme  prélude  à 
l’opération  radicale  avant  de  détacher  le  pavillon,  alors  que 
la  vue  n’est  pas  encore  gênée  par  les  hémorragies  ;  la  pru¬ 
dence  lors  de  l’introduction  du  protecteur  de  Stacke  ou  des 
tampons  de  gaze  le  maniement  circonspect  de  la  curette, 
la  douceur  dans  les  soins  consécutifs  ;  pas  de  tamponne¬ 
ments  trop  énergiques,  pas  d’arrachement  brusque  de  frag¬ 
ments  de  gaze,  adhérents.  [Ann.  des  mcclad.  de  l’oreille, 
juin  1900,  p.  388.)  v. 

OPHTALMOLOGIE 

Traitement  de  l’ophtalmie  blennorragique  par  le  calomel. 

—  M.Ponkalof  conseille  de  laver  les  yeux  avec  une  solution 
boriquée  à  2  p.  100,  puis  après  les  avoir  séchés  avec  un 
tampon  d’ouate,  de  saupoudrer  largement  de  calomel  la 
muqueuse  des  paupières,  préalablement  renversées,  et  la 
cornée. 

-  En  vingt-quatre  heures,  on  obtient  une  notable  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  et  de  l’œdème.  On  répète  le  traitement 
deux  à  trois  fois  par  jour,  jusqu’à  ce  que  le  malade  n’ait  plus 
les  paupières  accolées  le  matin;  on  passe  alors  à  l’emploi 
des  astringents  usuels. 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  aussi  appliquer  sur  l’œil  des 
çompresses  imbibées  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  1  p.  100.  Cette  méthode  a  donné  à  l’auteur  d’excellents 
résultats  dans  37  cas  d’ophtalmie  à  gonocoques;  la  durée 
de  la  maladie  a  é  té  réduite  à  sept  j  ours  dans  les  cas  moye  ns , 
et  n’a  jamais  excédé  quinze  jours  dans  les  cas  anciens  ou 
graves.  [Tkérap.  mod.  russe,  1899,  n"  2.)  a.  s. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’alccol  en  thérapeutique.  —  On  sait  que,  depuis  quel¬ 
que  temps,  de  nombreux  expérimentateurs  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  physiologique  de  l’alcool,  et  beaucoup  d’entre  eux  sont 
parvenus  à  établir  que  les  notions  admises  jusqu’ici  relati¬ 
vement  aux  effets  de  ce  médicament  sont  absolument  er¬ 
ronées. 

11  est  désormais  avéré  que,  si  l’alcool  est  doué  de  pro¬ 
priétés  stimulantes,  cette  action  spéciale  est  suivie  dune 
dépression  considérable. 

On  a  dit  que  l’alcool  agit  comme  antithermique  ;  or,  en 
admettant  qu’il  abaisse  réellement  la  température  périphé¬ 
rique,  il  est  possible  de  lui  substituer  d’autres  substances 
n’exerçant  pas  sur  l’économie  l’influence  dépressive 
qu’exerce  nécessairement  l’alcool. 

De  plus,  l’alcool,  exerce  une  action  destructive  sur  les  glo¬ 
bules  rouges  ;  il  empêche  l’hémoglobine  de  se  transformer 
en  oxyhémoglobine  ;  i)  diminue  ainsi  l’action  oxyd,ante  du 
sang,  ce  qui  constitue  une  condition  défavorable  chez  les  fé¬ 
bricitants. 

Telles  sont  les  considérations  sur  lesquelles  s’est  appuyé 
M.  D’Hœnenspour  soumettre  à  la  Société  de  médecine  d’An¬ 
vers,  dans  une  séance  récente,  le  vœu  que  la  potion  de 
Todd  ne  soit  pas  inscrite  dans  la  nouvelle  pharmacopée  qui 


(1)  Il  va  sans  dire  qu’au  point  de  vue  de  la  préservation  de  l’audi¬ 
tion,  il  est  indispensable  de  veiller  avec  soin  à  la  béance  du  conduit 
auditif  externe  lors  des  pansements  consécutifs  à  l’opération. 


■est  préparée  en  ce  moment  en  Belgique.  [Rép.  de  pharm.,, 
1900,  n»  9.) 

Moyen  d’enlever  l’odenr  du  carbure  de  calcinm.  —  M.  G. 
Lenk  recommande  d’imprégner  de  pétrole  le  carbure  de 
calcium  tant  que  ses  pores  peuvent  en  absorber.  Par  ce 
traitement,  d’une  part,  le  carbure  est  garanti  contre  l’humi¬ 
dité,  et,  d’autre  part,  on  évite  tout  dégagement  de  gaz  nui¬ 
sibles  à  la  santé  et  explosifs.  On  peut  facilement  conserver 
à  l'air  libre  le  carbure  ainsi  imprégné  de  pétrole.  Pour  en¬ 
lever  au  carbure  son  odeur  désagréable,  il  suffit  d’ajouter  au 
pétrole  quelques  gouttes  de  nitrobenzol.  Le  traitement  du 
carbure  par  le  pétrole  n’exerce  aucune  influence  sur  sa  dé¬ 
composition  par  l’eau.  [Phanmac.  Rundschau  et  Rèpert.  de 
phartn.,  19C0,  n“  9.) 

L’eau  oxygénée  contre  les  taches  de  rousseur.  —  Le 
meilleur  moyen  de  faire  disparaître  les  éphélides  est  d’em¬ 
ployer  l’eau  oxygénée  ;  matin  et  soir  on  applique  sur  les 
taches,  pendant  cinq  minutes,  un  tampon  d’ouate  imbibée 
d’eau  oxygénée.  Pour  calmer  l’irritation  et  l’écaillement.de 
la  peau  produits  par  ce  traitement,  on  fait  une  onction  avec 
la  lanoline  ou  on  lave  avec  une  solution  de  glycérine  bori¬ 
quée.  [Pha/rmac.  Post  et  Rèpert.  de  pharm.,  1900,  n°  9.) 

HYDROLOGIE 


L’origine  de  la  douche  écossaise.  —  L’expression  de 
douche  écossaise,  si  courante  en  France,  est  totalement  in¬ 
connue  en  Ecosse.  Les  différentes  variétés  de  douches  chau¬ 
des  et  de  douches  froides  sont  désignées  par  les  Anglais 
sous  le  nom  de  shower-bath.  En  Amérique  et  en  Allemagne, 
celte  expression  est  également  peu  usitée  dans  les  livres 
d’hydrothérapie.  M.  Forestier  a  trouvé  l’origine  de  ce  nom 
dans  deux  livres  anciens  traitant  des  eaux  d’Aix-en-Savoie. 
Le  premier  :  «  Manuel  de  l’étranger  aux  eaux  d’Aix-en-Sa¬ 
voie,  par  M.  Despine  »  (à  Paris,  chez  Bechet  et  1.  Bouvier, 
libraires,  1850,  p.  168).  '  •  -j 

«  Douche  écossaise.  —  Nous  appelons  ainsi  le  bain  froid, 
tiède  ou  chaud,  administré  sous  forme  de  pluie,  c’est  le  sho¬ 
wer-bath  des  Anglais.  Mon  aïeul,  M.  Despine,  l’ayant  vu 
employer  avec  succès  en  Ecosse,  dans  les  affections  hypo¬ 
condriaques,  l’importa  en  Savoie,  il  y  a  cinquante  ou  soi¬ 
xante  ans,  en  lui  donnant  le  nom  de  bain  anglais  ou  écos¬ 
sais.  Mon  père  l’introduisit  en  1882,  dans  l’établissement 
thermal  d’Aix,  à  l’occasion  de  diverses  affections  nerveuses 
qu’il  traitait  par  la  méthode  perturbatrice,  et  dès  lors  cette 
espèce  de  bain  a  reçu  chez  nous  de  nombreux  perfectionne- 
ments,  qui  en  ont  rendu  remploi  fréquent  dans  un  grand 
nombre  de  maladies.  » 

L’autre  livre  est  le  suivant  :  «  Practical  guide  to  the  baths 
of  Aix  in  Savoy,  by  the  baron  Despine  »  (Paris,  Victor  Masson 
et  fils,  1871  (?),  p.  23,  en  nota). 

Le  grand-père  de  l’auteur,  qui  fut  nommé -directeur  de 
ces  bains,  par  le  gouvernement  sarde,  en  1787,  fut  élève  de 
M.  Cullen  à  l’Université  d’Edimbourg,  et  là  apprit  l’emploi 
et  l’application  du  shower-bath  froid. 

A  son  retour  à  Aix,  il  introduisit  ce  procédé  de  traitement 
des  maladies  nerveuses,  auquel  il  donna  le  nom  de  douche 
écossaise  en  souvenir  du  pays  où  il  avait  étudié  la  médecine. 

De  la  suite  du  texte,  il  ressort  très  nettement  que  Despme 
comprenait  sous  la  dénomination  de  douche  écossaise  diver¬ 
ses  combinaisons  de  la  douche  éhaude  et  delà  douche  froiqe. 

Ajoutons  qu’aujourd’hui  le  sens  de, cette  dénomination 
est  mieux  déterminé.  Selon  les  auteurs  modernes  (Beni- 
Barde  et  Materne),  la  douche  écossaise  «  consiste  d’une  la- 
çon  générale  dans  l’application  d’une  douche  chaude  ayan 
une  durée  de  trois  à  six  minutes,  immédiatement  suivie 
d’une  douche  froide  de  trois  à  dix  secondes  ».  [Arch.  gen. 
d’hydrol.,  declimatol.  etd’hydrot.,  mars  1900,  et  Oas.  des  eOM  > 
12  juillet.) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Éùole  àit  seni-ce  de  muté  militaire  (fiorwours  de  1900). 
—  Voici  la  liste  par  ordre  de  mérite  des  candidats  admis  à  ladite 
école,  par  décision  du  ministre  de  la  Guerre,  en  date  du  IS  sep¬ 
tembre  1900  : 

I.  MM.  Fourcade,  Morisson,  Beyne,  'Collin,  Verdeaud,  Delpy, 
lliszowski,  Joseph  dit  Orme,  Mouleaux,  Clarion. 

II.  Dumouliin,  Lutrot,  Liberge,  Loygue,  Pénot,  Landret, 
Maraluech,  Berges,  Dîénol,  Tournade, 

21.  Pheulpin,  Billet,  Grémadells,  Laurent,  Chaduc,  Monéry, 
Giraud,  Demonet,  Dargein,  Péchiné. 

31.  Cuisinier,  Dirks-Dilly,  Morisot,  Pierrot,  Bailly,  Carpanetti, 
Gouraud,  Gay-Bonnet,  Caubet,  Bellot. 

41.  Vittenet,  Michel^  Chaufour,  Mallet,  Montet,  Dernier, 
Fournier,  Guillon,  Policard,  Barberousse. 

SI.  Darthenay.  Carayon,  Valette,  Robert,  Touzet,  Beriton, 
Charpentier,  Malard,  de  Gaulejac,  Dupont. 

61.  Goursolas,  Dayman,  Raynaud,  Dennery,  Schneider,  Cha- 
vannes,  Rapp,  Dabat,  Jeannin,  Blanchet. 

71.  Vielle,  Go t,  Rahaïoye,  Maisonnàve,  Roué,  Varatges,  Mar¬ 
tinet,  Peyre,  Marvy,  Seigneurin. 

‘81.  Fontan,  Mathieu,  Colin,  Lévy,  Perret,  Bonnet,  Andrieu, 
Mairesse,  Schickelé,  Ségui. 

91.  Galimard,  Revel,  Muller,  Cellerier,  Pinat,  Trollat,  Castres, 
Déniau,  Madtanges,  Barthélemy. 

Les  cinquante  premiers  candidais  reçus  devront  se  présenter 
àl’école  le  jeudi  2S  octobre,  à  huit  heures  précises  du  matin,  et 
les  autres,  le  même  jour,  à  deux  he,ures  précises  du  soir. 

Iteirîne.  —  Sont  désignés  pour  embarquer  le  l®»'  octobre  pro¬ 
chain  : 

1°  Sur  le  Jauréguïberry  (escadre  de  la  Méditerranée),  M.  le  mé¬ 
decin  principal  Gurzennec,  du  cadre  de  Brest,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Cognes. 

2«>  Sur  PAmiral-Baïuém  (escadre  da  W'Ord),  M.  le  médecin  prin- 
dpal  Isclaagon,  du  cadre  de  Cberboarg,  en  remplacement  de 
M.  le  dnctenr  Léo,  et  M,  le  médecin  die  deuxième  classe  Liffran, 
du  cadre  de  Clherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  dofiteur 
Garaès. 

—  Les  désïgmalions  de  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe 
AmeuM,  peur  la  Bwrmoe,  et  Charézieux,  pour  la  prévôté  de 
Ruelle  sent  annnlées. 

M.le  médecin  de  deuxième  classe  Arnould,  du  cadre  de  Toulon, 
est  appelé  à  servir,  sur  sa  demande,  à  la  prévôté  de  Ruelle,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Toudié,  démissionnaire. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Belabaude,  du  cadre  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Durante. 

—  M.  Bartet,  médecin  de  deuxième  classe  du  icadre  de  Roche- 
fort,  est  désigné  pour  embarquer  le  l"  octobre.prochain,  sur  le 
Pothuau  (escadre  de  la  Méditerranée),  en  remplacement  deM.  le 
docteur  Bellet. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Coppin,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  a  été  mis  à  la  disposition  da  ministère  des  affaires  étran¬ 
gères  pour  être  détaché  au  service  du  gouvernement  persan,  en 
qualité  de  médecia  de  S.  A..  I.  le  prince  héritier. 


—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Gombaud,  Condé  et 
Pnrquîer  sont  autorisés,  sur  leur  demande,  à  prendre  part  aux 
concours  pour  les  emplois  de  professeurs  dans  les  écoles  de 
médecine  navale^  qui  doivent  s’ouvrir  à  Brest  et  à  Toulon,  les 
2  et  10  octobre  1900. 

— M.  Roquemaure,  médecin  de  deuxième  classe  â  Cherbourg, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Meurthe,  qui  entrera  en 
arjuement  à  Brest  le  i"  octobre  prochain. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Kieffer,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  comme  médecin  rési¬ 
dant  de  l’hôpital  de  Lorient,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Jouenne. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à 
l’École  annexe  de  médecine  navale  de  Brest  s’ouvrira  dans  ce 
port  le  22  octobre  1900  (remplacement  de  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Avérous). 

Faculté  de  médecine  de  Paris. —  .Justification  du  stage. — 
MM.  les  étudiants  délégués  par  radministration  de  l’Assistance 
publique  pour  suppléer  des  externes  absents  fourniront  à  la 
Faculté  :  au  moment  de  leur  entrée  en  fonctions,  un  certificat 
de  M.  le  secrétaire  général  de  l’Assistance  publique  attestant  leur 
délégation  dans  les  fonctions  d’externe  ;  trimestriellement,  pour 
les  incriptions  à  prendre,  un  certificat  de  leiu-  chef  de  service, 
dans  les  mêmes  conditions  que  MM.  les  internes  et  externes  titu¬ 
laires  des  hôpitaux. 

MM.  les  internes  en  pharmacie,, étudiants  en  médecine,  sont 
autorisés  à  accomplir  le  stage  hospitalier  dans  le  service  auquel 
iis  sont  attachés  en  qualité  'd’internes  en  pharmacie.  Pour  la 
prise  des  inscriptions  trimestrielles,  ils  remplissent  les  mêmes 
formalités  que  MM.  les  internes  et  externes  titulaires  des  hôpi¬ 
taux. 

MM.  les  élèves  officiers  de  santé  ne  sont  pas  compris  dans  le 
classement  officiel  des  stagiaires.  lisse  font  inscrire  au  chef-lieu 
de  Fadmimstuation  de  l’Assistance  publique  (3,  avenue  Victoria) 
sur  la  production  d’un  certificat  de  scolarité  ou  sur  la  présenta¬ 
tion  de  leur  feuille  d’inscriptions;  une  carte  leur  est  délivrée 
pour  des  services  autres  que  ceux  qui  sont  réservés  aux  .sta¬ 
giaires  réguliers, 

MM.  les  élèves  officiers  de  santé  justifient  de  leur  stage  au 
moyen  d’un  certificat  de  leur  chef  de  service,  qu’ils  produisent 
trimestriellement  dans  les  mêmes  conditions  que  celles  indi¬ 
quées  plus  haut  pour  MM.  les  internes  et  externes  titulaires 
des  hôpitaux. 


Médecine  légale  des  aliénés,  par  von  Krafft-Ebing,  édition 
française  traduite  sur  la  dernière  édition  allemande  et  annotée, 
par  A.  Rémond,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales 
à  rUnivnrsité  de  Toulouse.  Premier  fascicule  «  partie  crimi¬ 
nelle  »,  les  2  fascicules,  20  francs.  — Toulouse,  Gimet-Pisseau; 
Parié,  O.  Doin. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 


Le  Directeur-gérant  ;  D»  François  Li  Sottrd. 
PAais. _ udPRuiBaiB  r.  i.kvé,  aim  cassette,  17. 


LESPORT&FILS 


Rue  de  Thoriany,  PARIS 


Pilulss  QBAssiNE  Frémint 


■  1  assilllllauuu,  UUhLLlCJJ.1.  U.O  X  iwv.  VJ-AI/  - -  -  X  1  /V 

I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  i  Allaitement,  les  tioliques  ■ 
\héiatiques  et  néplirétiques,  les  Cystites.  Une  .ou  deux  pilules  avant  chaque  nepas.M 

^  Le  flacon  3 /n,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DË JARDIN 


ALIMEIITATIOIIiesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fols  que  l'Inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDRES  de  ÏIMBE  ADRIAN  est  Indiqué. 


AFFECTIORS  de  l'ESTOMAC 


e  QUASSINE  ADRIAN. 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 


ALIMENTATION  MALTÉE 

JC_ia  Seiil©  i-atioiiKiell©  par  la 


NÜTRITIN E  DÉJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DiRECTENIENT  ASSIMILABLE 

E.  DÉJARDIJyr,  Ek-Interne  kt  Fournisseur  dbs  Hôpitaux  de  Paris, 


HEMOHEUBOl  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plni  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuillés  fraîches  de  coca,  est  le  sen! 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Irun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 

Mariani,  ph*"»,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t'**  ph'"* 


ÏERFINE-COCI  HMNi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthènique.2  à  4 
cuillerées  p^  jouT.  Bd  Haussmann.él.Paris  et  ph'*’*. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPSrgUES 

Dspepsies,  anorexie,  vonqissemonts,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'**. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Benrg  Mure  au  BROMURB  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  tjès  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ekanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbntb  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


DYSPEPSIE,  MIgRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOÜJOUKS  EFFICACE 


mmmi 


I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accès  |  « 

E.FOUftNIER(Piusodun),2I,RuedeStPétersbourg, Paris.  S 


TRAITEMENT  NOUVEAU 


de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX»  de  l’AONE 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 
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LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  de  mALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levùre  à  l’état  de  nature). 
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La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEW 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (1). 

Par  M.  Marcel  Laeeé, 

Chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté. 

V 

Symptômes.  —  Rilliet(2)  a  donné  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  un  tableau  clinique  auquel  nous  aurons 
fort  peu  à  ajouter.  Ce  tableau  rappelle  celui  de  la  méningite 
cérébrale  aiguë,  aux  symptômes  delaquelle  viennent  s’ajouter 
de  la  raideur  du  dos  et  des  douleurs  rachialgiques  très  vives. 

Début.  —  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  dé¬ 
buté  généralement  en  pleine  santé  comme  une  maladie  in¬ 
fectieuse  aiguë,  par  des  frissons,  de  la  fièvre  et  des  douleurs 
de  la  nuque  et  du  dos. 

Parfois  cependant,  elle  est  .précédée  de  prodromes  qui 
peuvent  durer  une  ou  deux  semaine»  :  c’est  du  malaise  gé¬ 
néral,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  dans  les  extrémités 
des  membres,  ou  dans  la  région  lombaire,  une  tristesse  ou 
un  abattement  insolites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  des  prodromes,  le 
début  est  toujours  brusque,. et  les  divers  symptômes  appa¬ 
raissent  rapidement.  Le  malade  se  plaint  de  frissons,  d’une  : 
courbature  intense,  d’inquiétudes  vagues,  et  d’une  douleur 
sourde  siégeant  dans  la  nuque  et  dans  le  dos.  Ses  traits  son  t 
rapidement  altérés,  sa  face,  d’abord  pâle,  devient,  au  bout 
d  une  heure  ou  deux,  le  .siège  d’une  vive  rougeur.  La  tem¬ 
pérature  s’élève  rapidement,  surtout  chez  les  -enfants  :  en 
quelques  heures  elle  atteint  39  ou  40  degrés. 

■Etat.  —  Bientôt  surviennent,  surtout  chez  les  enfants,  des 
™missements  opiniâtres;  ce  sont  des  vomissements  en  .fu¬ 
sée,  ayant  tous  les  caractères  des  vomissements  d’origine  cé-  ; 
rébrale;  parfois  ils  n’apparaissent  qu’après  un  jour  ou  deux. 

La  céphalalgie  est  violente,  intolérable,  et  arrache  des  gé- 
®issements  au  malade. 

JL  ~  hôpit.,  1900,  p.  1163. 

Barthez.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 


La  douleur  de  la  nuque  et  du  dos  augmente  rapidement. 
Elle  s’exaspère  par  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses 
et  par  les  mouvements.  Quelquefois  elle  irradie  jusque  dans 
les  extrémités. 

Elle  s’accompagne  d’une  raideur  et  même  d’une  véritable 
contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  du  cou,  qui  attirent  la 
tête  en  arrière  et  l’immobilisent  dans  cette  position.  Si  les 
muscles  du  dos  sont  également  contracturés,  le  corps  est 
arqué  en  arrière,  et  comme  soudé,  il  y  a  un  véritable 
opistothonos.  Lorsqu’on  cherche  à  soulever  la  tête  du  ma¬ 
lade  au-dessus  du  plan  du  lit,  on  soulève  en  même  temps 
tout  le  tronc. 

La  douleur  et  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos  varient 
d’un  moment  à  l’autre  chez  le  même  malade  et  se  présentent 
suivant  les  cas  à  des  degrés  divers.  Mais  il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  rapport  constant  entre  leur  intensité  etla  quantité  et 
le  siège  de  l’exsudât  méningé  (Wentworth).  Ces  symptômes 
ne  font  jamais  défaut,  et  ont  fait  donner  à  la  maladie,  dans 
certains  pays,  le  nom  de  «  crampe  de  la  nuque  ». 

L’existence  de  la  contracture  des  membres  est  prouvée  par 
la  résistance  que  ceux-ci  offrent  aux  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  provoqués  et  surtout  par  la  recherche  du  si¬ 
gne  de  Kernig. 

Indiqué  dès  1882  par  le  médecin  de  Saint-Pétersbourg, con¬ 
trôlé  par  Henoch,  Bull,  Blumm,  Friis,  le  signe  de  Kernig  a 
passé  longtemps  inaperçu  pour  le  plus  grand  nombre  des 
médecins. 

Sa  recherche  est  pourtant  des  plus  faciles.  Examinant  le 
malade  dans  le  décubitus  dorsal,  on  s’assure  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  relâchés,  et  qu’il  est  fort  aisé  d’amener 
le  genou  dans  une  extension  complète.  On  maintient  alors 
le  malade  assis,  et  dans  cette  position,  il  fléchit  plus  ou 
moins  les  genoux.  Ceux-ci,  malgré  tous  les  efforts,  ne  peu¬ 
vent  être  étendus  complètement.  La  contracture  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  s’y  oppose,  et  il  reste  un  angle  qui  peut 
être  de  90  degrés  dans  les  cas  très  accentués,  et  qui  n’est  ja¬ 
mais  supérieur  à  13S  ou  140  degrés.  L’extension  complète 
redevient  aisée  dès  qu’on  incline  de  nouveau  le  tronc  du 
malade  en  arrière.  •  i 

Le  signe  de  Kernig. persiste’ chez  les  convalescents  et 
même  après  la  guérison  de  la  maladie  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Kernig  et  Henoch  l’ont  retrouvé  après 
deux  mois. et  demi.  Il  permet  donc  un  diagnostic  rétro¬ 
spectif.  .  . 

La  pathogénie  de  ce  phénomène  est  encore  inconnue.  Sa 
valeur  clinique  est  incontestable,  suivant  M.  Netter,  qui,  sur 
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45  méningites,  ne  l’a  vu  manquer  que  5  fois  :  il  est  donc 
présent  dans  90  cas  sur  100. 

On  ne  l’observe  pas  en  dehors  des  méningites  ;  la  recher¬ 
che  de  ce  signe  dans  de  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde, 
de  pneumonie,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  chorée, 
d’alTeclion  du  système  nerveux  central  chez  les  enfants, 
s’est  toujours  montrée  négative. 

La  contracture  en  s’étendant  aux  muscles  du  tronc  peut 
apporter  une  gène  assez  marquée  à  la  respiration.  Le  tris- 
mus  s’observe  aussi  quelquefois. 

Des  secousses  convulsives  soulèvent  les  muscles  de  la 
nuque  et  du  dos;  quelquefois  même,  surtout  chez  les  très 
jeunes  enfants,  se  produisent  des  convulsions  générales 
dont  la  présence  n’aggrave  point  le  pronostic. 

Le  pouls  est  très  instable  et  varie  d’un  moment  à  l’autre  ; 
on  compte  des  différences  de  20  à  30  pulsations  à  la  minute. 
Chez  les  adultes,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  ralenti,  en 
dépit  de  la  fièvre  et  des  symptômes  nerveux  graves.  Chez 
les  enfants,  il  est  souvent  très  rapide  [Wentworth  (1)]. 

La  température,  qui  était  souvent  peu  élevée  au  début, 
même  dans  les  formes  graves,  monte  rapidement  à  40  de¬ 
grés  et  au-dessus;  suivant  Wunderlich,  elle  se  maintient  à 
ce  degré  pendant  toute  la  période  d’état;suivant  Wentworth, 
elle  présente  des  rémissions  très  accentuées  et  la  courbe 
est  très  irrégulière. 

Céphalalgie,  douleur  de  la  nuque  et  du  dos,  contractures, 
vomissements,  troubles  du  pouls  et  de  la  température,  tels 
sont  les  phénomènes  primordiaux  auxquels  viennent  sou¬ 
vent  s’ajouter  un  certain  nombre  de  symptômes  secon¬ 
daires. 

L’intelligence  reste  souvent  nette  pendant  longtemps  ;  elle 
est  seulement  paresseuse.  L’agitation  est  très  grande,  par¬ 
fois  même  le  malade  est  en  proie  à  un  délire  violent  avec 
jactitation,  à  peine  interrompu  par  quelques  moments  de 
répit.  Ce  délire  fait  place  plus  ou  moins  rapidement,  si  la 
maladie  évolue  vers  une  terminaison  fatale,  à  une  apathie 
incoercible,  à  une  prostration  de  plus  en  plus  marquée  et 
au  coma. 

L’hyperesthésie  des  téguments  a  été  fréquemment  notée 
et  apparaît  de  bonne  heure. 

Les  troubles  pupillaires  sont  des  symptômes  fréquents  et 
précoces  :  on  a  noté  la  dilatation,  l’inégalité,  la  réaction 
incomplète  des  pupilles  à  la  lumière.  Le  nystagmus,  le  stra¬ 
bisme,  surtout  convergent,  sont  fréquents  et  souvent  pas¬ 
sagers.  La  paralysie  des  muscles  du  globe  oculaire,  le 
ptosis  ont  été  observés. 

Les  paralysies  ne  sont  pas  aussi  communes  que  les  autres 
symptômes  nerveux;  elles  peuvent  être  précoces,  et  sont 
presque  toujours  passagères  ;  elles  sont  rarementcomplètes; 
elles  affectent  la  face  ou  les  membres,  sous  forme  d’hémi¬ 
plégie  ou  de  paraplégie. 

L’état  des  réflexes  tendineux  est  très  variable  :  ils  sont 
exagérés,  normaux  ou  absents  ;  leur  état  semble  indépen¬ 
dant  de  la  gravité  de  la  méningite. 

Souvent  on  voit  apparaître  des  éruptions  cutanées.  Ce 
sont  des  groupes  de  vésicules  d’herpès  siégeant  autour  des 
lèvres,  au  menton,  aux  oreilles,  aux  joues,  aux  amygdales, 
aux  parties  génitales.  Dans  l’épidémie  récente  de  Bayonne, 
«  l’herpès  s’est  montré  chez  presque  tous  les  malades,  qn 
l’a  même  vu  au  tronc.  »  Plus  rarement  on  a  vu  des  pété¬ 
chies,  de  la  roséole,  de  l’urticaire. 


(1)  Wentworth.  The  Lancet^  oct.  1898, 


Ces  éruptions  adoptent  souvent  une  disposition  symé¬ 
trique,  ce  qui  peut  permettre  de  les  attribuer,  comme  celles 
du  zona,  à  des  troubles  trophiques.  Une  observation  ré¬ 
cente  plaide  d’une  façon  précise  en  faveur  de  cette  opi¬ 
nion  (1).  Chez  un  sujet  atteint  de  méningite  cérébro-spinale, 
avec  éruption  confluente  d’herpès  au  pourtour  des  lèvres  du 
côté  droit,  MM.  Josias  et  Netter  ont  constaté  que  le  ganglion 
de  Casser  du  côté  droit,  ainsi  que  ses  deux  branches  infé¬ 
rieures,  baignaient  dans  le  pus  :  cette  localisation  indique 
bien  l’origine  trophique  de  l’éruption  qui  mérite  par  là  le 
nom  de  zona. 

Les  réflexes  vaso-moteurs  sont  exagérés,  et  il  est  souvent 
facile  de  provoquer  la  raie  méningi tique. 

La  période  d’état  peut  durer  de  dix  à  douze  heures  et 
même  se  prolonger  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

VI 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Lorsque  la  méningite  doit 
se  terminer  par  la  mort,  à  la  période  d’état  succède  une 
période  terminale,  pendant  laquelle  le  malade  est  plongé 
dans  le  coma  ou  atteint  de  délire  ininterrompu  avec  car- 
phologie  et  agitation  excessive. 

Les  convulsions  diminuent  d’intensité  et  prennent  le  type 
clonique.  Le  ventre  est  rétracté,  la  constipation  persistante; 
il  y  a  de  la  rétention  des  urines,  et  l’on  est  obligé  de  sonder 
le  malade  ;  l’urine  est  souvent  albumineuse.  La  langue  est 
sèche.  Les  pupilles  sont  dilatées.  La  respiration  est  irrégu¬ 
lière,  entrecoupée  de  longues  pauses  ;  quelquefois  elle  pré¬ 
sente  le  rythme  de  Cheyne-Stokes;  les  bronches  sont  em¬ 
barrassées  et  le  visage  prend  une  teinte  cyanotîque.  Le 
pouls  devient  petit,  misérable,  irrégulier,  intermittent  et 
souvent  ralenti,  bien  que  la  température  demeure  élevée. 
Celle-ci  même  peut  encore  s’élever,  atteindre  42  degrés  et 
au-dessus  à  l’approche  de  la  mort;  on  Ta  vue  ainsi  monter 
à  43”7  ;  après  la  mort  elle  s’élève  encore,  et  on  l’a  vue  at¬ 
teindre  44“1. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  est  loin  d’être 
fatalement  mortelle,  elle  peut  aussi  se  terminer  par  la  gué¬ 
rison.  Dans  ces  cas,  la  marche  est  plus  lente;  le  calme  re¬ 
naît  d’abord,  puis  l’obnubilation  de  l’intelligence,  la  cépha¬ 
lalgie,  la  rachialgie,  l’opistothonos  diminuent  lentement.  La 
convalescence  est  très  longue;  elle  se  signale  quelquefois 
par  une  exacerbation  quotidienne  de  la  raideur  cervicale  ou 
de  la  céphalalgie.  Les  forces  tardent  souvent  à  se  restaurer. 
La  maladie  peut  durer  deux  mois,  comme  dans  un  cas  de 
M.  Netter. 

A  la  forme  habituelle  qui  débute  par  des  symptômes  cé¬ 
rébraux  on  peut  opposer  une  autre  forme,  dans  laquelle  les 
symptômes  spinaux  apparaissent  les  premiers  et  l’empor¬ 
tent  par  leur  intensité  sur  les  symptômes  cérébraux  ;  dans 
ces  cas,  la  céphalalgie  manque  ou  est  très  légère,  la  rachial¬ 
gie  et  les  douleurs  lombaires  prédominent;  il  y  a  de  la  ré¬ 
tention  ou  de  l’incontinence  d’urine  et  c’est  seulement  après 
quelques  jours  que  les  troubles  cérébraux  font  leur  appa- 
rition.  . 

Il  existe  enfin  des  formes  latentes,  dans  lesquelles  tr 
peu  de  symptômes  indiquent  une  participation  des  me 
ninges  et  où  l’on  est  très  étonné,  à  l’autopsie,  de  trouver  le 
cerveau  et  la  moelle  entourés  d’une  épaisse  couche  de  pus. 

La  marche  de  l’affection  n’est  pas  toujours  identique. 
Dans  sa  forme  moyenne,  la  méningite  cérébro-spinale  epi- 


(1)  Josias  et  Netter.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  5  mai  1899. 
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déoiique  dure  cinq  à  six  jours.  Mais  elle  peut  évoluer  avec 
une  rapidité  foudroyante  (1)  et  mener  à  la  mort  en  quelques 
heures;  après  quelques  prodromes,  le  malade  tombe  brus¬ 
quement  dans  le  coma. 

D’autres  fois,,  au  contraire,  elle  est  interrompue  par  des 
rémissions  successives  qui  augmentent  considérablement  sa 
durée  et  la  portent  à  quelques  semaines  et  même  à  deux 
ou  trois  mois;  elle  prend  alors  une  allure  absolument  chro¬ 
nique,  les  symptômes  cérébraux  et  spinaux  persistant  mal¬ 
gré  la  chute  de. la  température. 

Enfin,  la  maladie  peut  aussi  se  présenter  sous  la  forme 
abortive;  elle  se  borne  alors  à  quelques  troubles  nerveux, 
bientôt  suivis  de  guérison;  seule  la  notion  épidémique 
permet  de  faire  le  diagnostic. 

VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
est  grave,  mais  il  est  loin  d’être  fatal.  La  mortalité  varie, 

'  suivant  lès  épidémies,  d'è  iO  à  '70  p.  100. 'Il  semble,  dit 
Rilliet,  que  les  premiers  cas  de  l’épidémie  soient  les 
plus  graves  et  les  plus  rapides;  à  la  fin  de  l’épidémie,  la 
guérison  devient  plus  commune.  D’ailleurs,  rien  ne  peut 
faire  prévoir  quelle  sera  la  terminaison  de  la  maladie. 

VIII 

Complications.  —  Un  certain  nombre  de  complications 
peuvent  apparaître  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

Les  plus  fréquentes  sont  les  complications  pulmonaires, 
la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie.  Tantôt  la  pneumo¬ 
nie  est  la  détermination  primitive  de  l’infection,  et  la  ménin¬ 
gite  fait  son  apparition  au  cours  ou  après  la  guérison  de  la 
pneumonie.  Tantôt  c’est  la  pneumonie  qui  vient  compliquer 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Le  méningocoque 
a  été  rencontré  dans  certaines  broncho-pneumonies (2). 

Le  cœur  et  les  reins  sont  plus  rarement  touchés. 

L’otite  moyenne,  les  lésions  des  nerfs  auditifs  sont  fré¬ 
quentes. 

La  conjonctivite  est  si  fréquente  qu’on  doit  la  considérer 
comme  un  symptôme  plutôt  que  comme ,  une  complication 
(Wentworth)..  On  n’y  a  . point  rencontré  le  méningocoque 
[Axenfeld  (3)]. 

La  kératite  peut  être  due  à  un  herpès  fébrile  de  la  cor¬ 
née,  ou  à  une  irritation  de  la  branche  ophtalmique  du  tri¬ 
jumeau. 

On  a  observé,  des  rétinites,  des  choriorétinites  suppurées 
et  même  la  suppuration  totale  du  globe  de  l’œil. 

Les  complications  oculaires,  dues  à  une  altération  des 
nerfs  de  l’œil  ou  des  centres  cérébraux,  sont  fréquentes.  La 
cécité  subite  peut  être  causée  par  une  Tésion  cérébrale, 
basale  ou  corticale.  On  peut  voir  une  double  névrite  optique 
avec  amaurose  totale  et  altération  de  la  papille;  cette  lésion 
peut  guérir  ou  aboutir  à  une  atrophie  de  la  papille. 

Les  complications  articulaires  sont  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  suivant  les  épidémies.  Osler  (4),  sur  111  cas  de 
méningite  cérébro-spinale,  a  vu  6  fois  des  arthrites.  Dans 
1  épidémie  récente  de  Bayonne,  elles  ont  été  fréquemment 
notées.  Elles  sont  généralement  peu  intenses  et  passagères. 

(1)  Galuard.  Méningite  pneumococcique  foudroyante  sans  pneumo- 
“ie,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  mai  1899. 

(2)  CouNciLMANN,  Mallory  et  Wright.  Monogr.,  Boston  1898. 

(3)  Axenpeld.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  12noT.  1898. 

■  (t)  Osler.  Boston  med.  Journ.,  28  déc.  1898. 


Causées  le  plus  souvent  par  la  localisation  dans  la  syno¬ 
viale  articulaire  du  méningocoque,  elles  peuvent  être  dues 
aussi  à  l’action  d’un  microbe  d’infection  secondaire. 
Pronz  (1)  a  publié  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez 
un  enfant,  qui  se  compliqua  d’abord  d’une  arthrite  tibio- 
tarsienne  suppurée  à  méningocoque,  puis  d’arthrites  des 
articulations  des  membres  supérieurs  dues  au  steptocoque. 
M.  Netter  a  observé  aussi  dans  un  cas  une  arthrite  du 
coude  avec  présence  du  méningocoque  dans  l’articulation. 
Généralement  uniques,  mais  quelquefois  multiples,  les 
arthrites  surviennent  le  plus  souvent  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite;  quelquefois  cependant  elles  peuvent  précéder  celle-ci 
et  faire  croire  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  (Osler). 

■  M.  Natter  a  signalé  aussi,  dans  un  cas,  la  production  au 
niveau  de  la  région  sacrée  d’un  abcès  sous-cutané  à  ménin¬ 
gocoques,  qui  avait  fusé  du  canal  rachidien  en  suivant  le 
trajet  créé  par  l’aignille  au  cours  de  la  ponction  lombaire. 
Le  procédé  de  Quincke  n’est  donc  pas  absoluinept  inolfen- 
sif  d'ans  tous  les  cas. 

Après  sa  guérison,  la  méningite  cérébro-spinale  peut 
laisser  des  séquelles  ;  ce  sont  des  paralysies  ou  seulement 
des  parésies  des  organes  sensoriels,  de  la  langue,  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  et  des  mepbres,  ainsi  que  des  contractures 
permanentes,  et  une  diminution  de  l’intelligence  qui  va 
parfois  jusqu’à  l’idiotie  (Rilliet). 

IX 

Diagnostic.  —  Dans  les  cas  typiques,  le  diagnostic  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  n’offre  aucune  diffi¬ 
culté  :  l’apparition  brusque  d’une  céphalalgie  intense 
accompagnée  de  douleur  et  de  raideur  de  la  nuque  et  du 
dos,  les  vomissements,  les  troubles  du  pouls  et  la  fièvre,  la 
notion  de  l’épidémicité  suffisent  pour  lever  tous  les  doutes. 

Mais  dans  les  formes  abortives,  dans  les  formes  chroni¬ 
ques,  lorsque  la  rachialgie  est  peu  prononcée,  le  diagnostic 
peut  rester  hésitant.  Il  est  alors  absolument  nécessaire  de 
s’appuyer  sur  des  signes  plus  précis,  tels  que  le  signe  de 
Kernig,  et  les  notions  tirées  de  la  ponction  lombaire. 

Le  signe  de  Kernig  a  une  grande  valeur  :  sa  constatation, 
même  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  de  méningite, 
permet  de  poser  le  diagnostic  de  méningite  fruste 
[Netter,  (2)]: 

Il  appartient  à  toutes  les  variétés  deménÿigite,  aussi  bien 
à  la  méningite  tuberculeuse  et  aux  méningites  secondaires, 
qu’à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Kernig  l’a 
même  observé  dans  les  méningites  chroniques,  Widal  (3) 
dans  l’hémorragie  méningée.  Ce  n’est  donc  point,  à  propre¬ 
ment  parler,  un  signe  pathognomonique,  mais  plutôt, 
comme  l’a  dit  Kernig,  un  «  signe  d’orientation  ».  Il  indique 
toujours  une  irritation  ou  une  lésion  des  méninges  spinales 
[Roglet  (4)]. 

La  ponction  lombaire  de  Quincke  constitue  un  procédé  de 
diagnostic  beaucoup  plus  délicat,  mais  qui  donne  des  ren¬ 
seignements  encore  plus  importants.  Le  liquide  recueilli 
dans  un  vase  stérilisé  est  étudié  bactériologiquement  par 
l'examen  direct  ou  par  l’ensemencement  dans  les  divers 
milieux  de  cultures. 

Si  le  liquide  céphalorachidien  est  séropurulent,  il  est 


(1)  Fronz.  Wien.  klin.  Wochens.,  1887. 

(2)  Netter.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  juillet  1898. 

(3)  Widal  et  Merklen.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  24  nov.  1899.  . 

(4)  Roglet.  Th.  de  Paris,  19Ü0. 
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facile  d’y  découvrir  des  micro-organismes;  mais  s’il  est 
clair,  comme  de  l’eau  de  roche,  ainsi  que  cela  arrive  quel¬ 
quefois,  il  faut  se  servir,  pour  l’examen  et  l’ensemencement, 
du  dépôt  qui  se  forme  après  le  repos  ou  après, la  centrifuga¬ 
tion,  ou  bien  recueillir  le  léger  coagulum  fibrineux  qui  se 
produit  au  sein  du  liquide. 

L’examen  direct  sur  lamelles  colorées  permettra  de 
reconnaître  dans  le  liquide  l’existence  soit  du  pneumo¬ 
coque  intra-cellulaire,  soit  du  méningocoque  qu’on  achèvera 
de  caractériser  par  l’étude  des  cultures. 

Ainsi  ce  procédé  révèle  non  seulement  l’existence  de  la 
méningite,  mais  aussi  sa  nature  bactériologique  ;  il  permet 
donc  de  faire,  outre  le  diagnostic, le  pronostic  de  l’afiection, 
la  méningite  à  pneumocoque  étant.généralement  plus  grave 
que  la  méningite  à, méningocoque. 

Un  autre  élément  de  pronostic  est  tiré  de  l’aspect  du 
liquide  cérébro-spinal  :  un  liquide  clair  doit  faire  porter 
plutôt  un  pronostic  favorable  (Netter). 

La  méthode  du  séro-diagnostic  ne  peut  être  employée 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale.  M.  Grif¬ 
fon  (1)  a  constaté  que  le  sérum  des  malades  était  dépourvu 
de  pouvoir  agglutinant  pour  le  méningocoque. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  surtout  dans 
ses  formes  frustes  ou  anormales,  peut  être  confondue  avec 
un  certain  nombre  d’affections. 

Elle  peut  simuler  le  tétanos  ou  être  simulée  par  cette 
maladie  [Leroux  etViollet  (2),  LannelongueJ. 

L’observation  attentive  du  malade  permet  cependant  de 
faire  le  diagnostic  :  le  trismus  est  généralement  peu  pro¬ 
noncé  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  tandis  que  dans 
le  tétanos,  il  est  souvent  le  premier  symptôme  et  atteint 
une  remarquable  intensité,  telle  parfois  que  la  langue  ne 
peut  être  projetée  hors  de  la  bouche  ;  il  s’accompagne  enfin 
de  rictus  grimaçant  ou  sardonique.  Les  contractions  spas¬ 
modiques  de  la  nuque  ont  moins  d’importance  que  le  tris¬ 
mus,  pour  le  diagnostic  du  tétanos,  car  elles  peuvent  surve¬ 
nir  tardivement  et  en  nombre  restreint  dans  le  tétanos,  ou 
au  contraire  se  manifester  à  la  moindre  excitation  dans  la 
méningite,  comme  dans  le  cas  de  Leroux  et  Yiollet. 
M.  Roux  insiste  aussi  sur  l’impossibilité  de  vaincre  par 
aucune  manœuvre  la  contraction  des  muscles  des  membres 
inférieurs  dans  le  tétanos.  Le  signe  de  Kernig  s’est  montré 
absent  dans  tous  les  cas  de  tétanos  où  il  a  été  recherché. 
Les  troubles  dujjouls  n’existent  pas  dans  le  tétanos. 

Enfin,  la  température  présente  toujours  dans  le  tétanos 
mortel  un  degré  très  élevé  et  une  marche  progressivement 
croissante,  tandis  que,  dans  la  méningite,  la  température 
est  souvent  moins  élevée  et  présente  de  grandes  irrégula¬ 
rités. 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  lorsqu’elle 
s’accompagne  dès  le  début  d’afthropathie,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Gaillard,  pourrait  être  confondue  avec  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Mais  l’erreur  ne  sera  généralement  que 
passagère  et  bientôt  l’apparition  de  symptômes  méningi- 
tiques  indubitables  lèvera  tous  les  doutes. 

La  fièvre  typhoïde  dans  ses  formes  ataxodynamiques,  et 
surtout  lorsqu’elle  est  compliquée  de  méningite  rachidienne, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Netter  (3),  peut  être 


(1)  V.  Griffon.  MéningUe  cérébro-spinale  à  méningocoque  de  Weicb- 
selbaum,  Soc.  de  biol.,  17  juin.  1899. 

(2)  Leroux  et  Aùollet.  Un  cas  de.  méningite  cérébro-spinale  simulant 
le  tétanos,  Presse  méd.,  21  déc.  1898. 

(3)  Netter.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  22  juillet  1898. 


confondue  avec  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
L’étude  du  début  de  l'affection,  qui  montre  l’existence  de 
prodromes,  la  diarrhée  fétide,  l’absence  de  vomissements, 
le  ballonnement  du  ventre,  l’aspect  de  la  langue  feront 
penser  à  la  fièvre  typho'ide;  la  recherche  de  la  réaction 
agglutinante,  la  ponction  lombaire  et  l’examen  bactériolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  compléteront  le  dia¬ 
gnostic. 

La  grippe  peut  donner  lieu  à  des  réactions  nerveuses  qui 
simulent  le  tableau  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Elle 
peut  même  donner  naissance  à  de  véritables  méningo- 
myélites,  avec  présence  du  bacille  de  Pfeiffer  dans  les 
centres  nerveux. 

Le  diagnostic  repose  sur  la  . notion  de  l’épidémicité,  sur 
la  recherche  des  signes  précis  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  et  particulièrement  du  signe  de  Kernig.  Toutefois 
lorsque  des  épidémies  de  grippe  et  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  coïncident,  les  deux  infections  peuvent  se 
combiner,  comme  dans  un  cas  deKischensky,  et  la  ponction 
lombaire,  suivie  d’examen  bactériologique,  pourra  seule 
faire  reconnaître  la  méningite  cérébro-spinale. 

\j& pneumonie,  surtout  chez  les  enfants,  peut  s’accompa¬ 
gner  de  réactions  nerveuses  excessives,  telles  que  convul¬ 
sions,  trismus,  raideur  de  la  nuque  et  des  membres,  inéga¬ 
lité  pupillaire,  simulant  la  méningite. 

Mais  la  pneumonie  peut  aussi  se  compliquer  de  ménin¬ 
gite  vraieàpneunocoque,  et  les  déterminations  pulmonaires 
à  forme  pneumonique  ou  broncho -pneumonique  sont 
extrêmement  fréquentes  au  cours  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  La  qui  stion  est  donc  fort  com¬ 
plexe. 

Le  clinicien  se  posera  successivement  les  deux  ques¬ 
tions  suivantes  :  Y  a-t-il  méningite  ou  pseudo-ménin¬ 
gite?  La  méningite  est-elle  une  méningite  à  pneumocoques 
compliquant  une  pneumonie  ou  une  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  compliquée  de  pneumonie? 

Les  considérations  tirées  du  jeune  âge  du  sujet,  de  la 
constatation  d’un  foyer  pneumonique  à  l’un  des  sommets 
des  poumons,  de  l’absence  du  signe  de  Kernig,  de  l’évolu¬ 
tion  cyclique  régulière  de  la  maladie,  permettront  de 
répondre  à  la  première  question  et  d’éliminer  la  méningite 
pneumococcique  secondaire,  d’ailleurs  plus  rare  que  la  pseu- 
do^méningite. 

L’évolution  de  la  maladie,  son  mode  de  début,  la  prédo¬ 
minance  des  signes  méningitiques  sur  les  signes  pulmo¬ 
naires,  la  courbe  irrégulière  de  la  température,  la  notion 
épidémique,  enfin  les  résultats  de  la  ponction  de  Quincke 
qui  fera  constater  la  présence  du  méningocoque  dans  le 
liquide  permettront  d^établir  le  diagnostic  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémique. 

Les  formes  chroniques,  interrompues  par  des  rémissions, 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  peuvent  être 
confondues  avec  la  méningite  tuhereuleuse.  On  s’appuiera  pour 
faire  le  diagnostic  sur  la  recherche  des  antécédents  tuber¬ 
culeux,  ou  des  lésions  tuberculeuses  en  un  des  organes  de 
l’économie,  sur  le  début  insidieux,  précédé  de  prodromes, 
sur  l’absence  d’épidémie,  sur  la  faible  élévation  thermique, 
sur  l’existence  de  symptômes  indiquant  une  lésion  de  a 
base  plutôt  que  de  la  convexité  du  cerveau,  sur  l’absence 
ou  la  faiblesse  des  troubles  spinaux,  sur  l’examen  ophta  - 
moscopique  qui  montrera  parfois  l’existence  de  tubercules 
choroïdiens. 

La  ponction  lombaire  peut  aussi  rendre  de  grands  ser- 
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vices  au  diagnostic.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  géné¬ 
ralement  clair  dans  la  méningite  tuberculeuse,  trouble  ou 
ijiêmé  purulent  dans  la  méningite  épidémique.  Toutefois  ces 
caractères  ne  sont  pas  constants.  Le  seul  critérium  absolu 
est  la  démonstration  de  l’existence  du  bacille  de  Koch  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  par  l’inoculation  au  cobaye, 
soit  par  l’examen  direct,  soit  mieux  encore  par  la  culture 
sur  sang  gelosé,  qui  a  permis  à  MM.  Bezançon  et  Griffon  (1) 
d’obtenir  au  bout  de  quatre  semaines  des  colonies  de  bacilles 
tuberculeux  dans  un  cas  de  méningite.  La  présence  du 
méningocoque,  dans  ces  cas,  ne  possède  pas,  en  effet,  une 
valeur  diagnostique  absolue,  car  Heubner,  Lenhartz  et 
M.  N'ètter  ont  signalé  son  association  possible  avec  lé 
bacille  de  Koch  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  devra  par  tous  les  moyens  possibles 
s’efforcer  de  distinguer  ces  deux  affections  dont  le  pronos¬ 
tic  est  si  différent,  puisque  l’une  est  fatalement  mortelle, 
tandis  que  l’autre  se  termine  par  la  guérison  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  ^  ^ 

'’'L'orsqüe  ia  'méningitê°d^b\iïté  par  des  symptômes  spéciaux, 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Galliard  (2),  elle  peut  être 
confondue  avec  l’arthrite  sacro-iliaque  ou  avec  le  lombago. 
Mais  la  persistance  de  la  fièvre,  la  gravité  de  l’état  général, 
inspireront  déjà  au  clinicien  des  doutes  sur  le  diagnostic, 
doute  que  l’apparition  des  autres  symptômes  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  lèvera  bientôt. 

Dans  les  formes  frustes  et  très  rapides  ou  le  coma  sur¬ 
vient  presque  d’emblée,  on  pourra  penser  aux  accidents 
comateux  du  diabete  ou  de  \ urémie.  Le  diagnostic  reposera 
sur  la  notion  des  antécédents  pathologiques  du  malade,  sur 
l’examen  des  urines,  sur  l’étude  de  la  température,  et  au 
besoin  sur  les  résultats  de  la  ponction  lombaire. 

X 

Traitement.  —  La  thérapeutique  est  à  peu  près  désarmée 
en  face  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  La 
ponction  lombaire,  proposée  par  Quincke  comme  moyen 
de  traitement,  s’est  montrée  surtout  d’une  grande  utilité 
comme  moyen  de  diagnostic  ;  cependant,  d’après  une  obser¬ 
vation  récente  de  M.  Netter  (3),  dans  laquelle  cet  auteur  a  pu 
suivre,  par  des  ponctions  successives,  la  transformation  du 
liquide  cérébro-spinal  d’abord  purulent,  puis  finalement 
clair  et  transparent,  il  semble  qu’on  doive  accorder  quelque 
valeur  thérapeutique  à  la  ponction  lombaire,  qui  permet  de 
soustraire  le  pus  au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  forme.  On  ne 
saurait  en  dire  autant  de  la  laminectomie. 

La  thérapeutique  s’adressera  aux  divers  symptômes.  Les 
enveloppements  chauds,  les  bains  chauds  à  38  degrés  ou 
39  degrés,  d’une  durée  de  cinq  à  dix  minutes,  répétés  plu¬ 
sieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  donnent  de  bons 
résultats  en  calmant  l’agitation  et  en  augmentant  la  diurèse. 
Les  bains  froids  sont  moins  efficaces. 

La  révulsion  le  long  de  la  colonne  vertébrale  par  l’appli¬ 
cation  de  compresses  trempées  dans  l’eau  très  chaude,  les 
onctions  avec  l’onguent  mercuriel  à  la  dose  d’une  once  par 
jour  ont  donné  de  bons  résultats  à  Schirmer  (4). 

(t)  Bezançon  et  Griffon.  Culture  sur  sang  gélosé  du  liquide  recueilli 
Pir  ponction  lombaire  dans  la  méningite  tuberculeuse,  Soc.  de  biol., 

juin  1899. 

(2)  Gacliard.  Méningite  à  pneumocoque,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 

20  mai  1898. 

(3)  Netter.  Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  prolongée,  Soc.  méd. 
«stôpit.,  28  juillet  1899. 

(1)  Schirmer.  New-York  med.  Monats.,  1898,  n»  11. 


Cutler  (1)  a  obtenu  la  guérison  dans  deux  cas,  où  il  avait 
employé  l’ergot  de  seigle.  Moody  (2)  accorde  surtout  sa  con¬ 
fiance  à  l’iodure  de  potassium  à  haute  dose. 

Le  trional,  le  chloral  et  les  divers  hypnotiques  seront 
employés  pour  calmer  la  douleur  et  l’agitation  excessive. 

Les  injections  sons-cutanées  de  sérum  artificiel  à  haute 
dose  ont  semblé  avoir  une  action  favorable  sur  les  formes 
comateuses. 

L’isolement  du  malade  devra  toujours  être  pratiqué,  car 
la  méningite  cérébro-spinale  est  épidémique  et  contagieuse  ; 
dans  les  milieux  épidémiques,  le  coryza  devra  être  traité 
d’une  façon  rigoureuse  par  les  antiseptiques,  sous  forme 
d’instillation  d’huile  mentholée  ou  d’irrigation  d’eau 
boriquée. 

L’ÉTHER  PICRIQUÉ  EN  CHIRURGIE 
ET  EN  DERMATOLOGIE 

Par  M.  Roger  Ddpouy,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Nous  n’avons  en  vue,  dans  cette  courte  étude,  que  de  pré¬ 
ciser  l’emploi  en  chirurgie  et  en  dermatologie  de  l’éther  pi- 
criqué,  c’est-à-dire  de  la  solution  à  saturation  d’acide  picrique 
dans  l’éther  sulfurique  (environ  1  gramme  d’acide  pour 
20  d’éther). 

Les  principes  mêmes  du  traitement  ont  été  exposés  par 
notre  maître,  M.  Thiéry,  en  1896  et  1897  (3).  Nous  n’insis¬ 
terons  donc  pas  sur  les  qualités  de  l’acide  picrique  analgé¬ 
sique,  antiseptique,  kératoplastique,  et  sur  son  mode  d  ac¬ 
tion  dans  la  cicatrisation  de  plaies  (4). 

L’éther  picriqué  s’emploie  de  deux  façons  :  en  badi¬ 
geonnages  simples,  en  badigeonnages  recouverts  d  un 
pansement  ouaté. 

a.  Dans  le  premier  cas,  les  badigeonnages  faits  à  1  aide 
d’un  pinceau  ou  d’une  floche  de  coton  hydrophile  montée 
sur  un  stylet,  sur  une  baguette  de  bois...,  sont  suffisants 
pour  former  un  vernis  isolant  parfaitement  la  surface  cuta¬ 
née  de  l’air  ambiant.  L’éther  se  volatilisant  rapidement, 
Tacide  picrique  se  dépose  en  effet  sur  la  peau,  lui  forme 
pour  ainsi  dire  un  nouvel  épiderme  dans  les  cas  où  les 
couches  superficielles  de  ce  dernier  ont  été  détruites.  Trois 
ou  quatre  applications  successives  suffisent  pour  obtenir 
ainsi  une  pellicule  adhérente,  faisant  à  elle  seule  office  de 
pansement. 

De  plus,  la  sueur  perlant  à  la  surface  par  les  nombreux 
orifices  cutanés,  dissoudra  l’acide  picrique  déposé  sur  la 
peau,  l’entraînera  à  l’intérieur  des  tubes  glandulaires  et 
contribuera  par  ce  mécanisme  à  hâter  encore  la  kérati¬ 
nisation  d’une  plaie  superficielle. 

p.  Quand  on  fait  suivre  les  badigeonnages  d’un  panse¬ 
ment  ouaté,  il  faut  avoir  soin  de  n’employer  qu’une  couche 
très  mince'de  coton  hydrophile,  pour  favoriser  l’évaporation 
de  tout  l’élément  perspirable,  grâce  à  la  facile  circulation 
de  l’air  à  travers  le  pansement.  Puis,  celui-ci  sera  maintenu 

(1)  Cotler.  Boston  med,  Journ.,  24  nov.  1893. 

(2)  Moody.  Journ.  of  med.  Assoc.,  24  sept.  1898. 

(3)  Thiéry.  Des  applications  de  Tacide  picrique  à  la  thérapeutique 
des  brûlures.  Gaz.  des  hôpit.,  18  janv.  1896,  n“8;  —  Des  applications 
diverses  du  pansement  picriqué  à  la  thérapeutique  chirurgicale,  Ibid., 
27  fév.  1896,  n»  25;  —  Le  pansement  picriqué;  ses  divers  modes  ;  tech¬ 
nique  et  innocuité,  Ibid.,  Il  sept., 1897;  n»  104. 

(41  Thiéry.  Loc.  cit.  —  Papazoolou.  Contribution  â  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  brûlures  par  l’acide  picrique,  Yh..  de  Paris,  1896.  —  Thiéry. 
Gong,  de  méd.,  1900. 
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à  l’aide  de  quelques  tours  d’une  bande  de  tarlatane  que 
l’on  ne  devra  pas  serrer  fortement. 

Ce  dernier  pansement  à  l’éther  se  rapproche  donc  beau¬ 
coup  du  pansement  à  l’eau  picriquée  (à  saturation)  employé 
de  préférence  dans  le  traitement  des  brûlures. 

Rappelons  celui-ci  :  lorsqu’il  se  peut,  on  le  fait  précéder 
d’un  bain  local  de  quinze  à  vingt  minutes;  puis,  on  applique 
sur  la  région  brûlée  des- compresses  imbibées  de  la  solu¬ 
tion,  et  on  termine  comme  précédemment  :  une  très  mince 
couche  de  coton  hydrophile  et  quelques  tours  de  bande  peu 
serrés. 

Le  pansement  primitivement  humide  se  transforme  pen¬ 
dant  les  heures  qui  suivent  en  pansement  sec  par  évapora¬ 
tion  de  l’eau. 

En  aucun  cas,  on  ne  devra  faire  un  pansement  véritable¬ 
ment  humide,  c’est-à-dire  recouvrir  les  compresses  de 
taffetas  gommé.  Ce  serait  aller  à  l’encontre  du  résultat 
cherché,  qui  est  la  dessiccation  de  laplaie  et  la  restauration 
de  l’épiderme  par  la  kératinisation  de  ses  couches  pro- 
fondè's.'  ' 

Or,  cette  siccité  du  pansement,  qui  est  précisément  la 
base  du  traitement  picriqué,  est  réalisée  bien  plus  rapide¬ 
ment  par  l’éther  que  par  l’eau. 

En  résumé,  le  pansement  à  l’éther  picriqué  a,  sur  celui 
fait  avec  la  solution  aqueuse,  les  avantages  suivants  : 

D’abord,  il  est  inutile  de  se  servir,  comme  pour  l’eau  pi¬ 
criquée,  de  compresses  qui,  laissant  le  liquide  s’égoutter, 
tachent  les  mains,  le  linge,  etc. 

Le  maniement  d’un  pinceau  permet,  de  plus,  de  recouvrir 
exactement  la  surface  à  badigeonner  et  de  ne  pas  teinter 
inutilement  en  jaune  les  régions  voisines,  comme  on  le  fait 
fatalement  avec  les  compresses  imbibées  de  la  solution 
aqueuse. 

La  localisation  exacte  du  pansement  a  son  importance 
dans  certains  cas,  à  la  face,  par  exemple,  ou  bien  aux  pau¬ 
pières  (attouchement  du  bord  libre  dans  la  blépharite. 
Page),  etc. 

Puis,  un  pansement  à  l’éther  demande  bien  moins  de 
temps  que  celui  à  l’eau,  l’éther  se  vaporisant  instantané¬ 
ment;  enfin,  le  malade  est  renvoyé  souvent  sans  panse¬ 
ment,  et  la  suppression  des  bandages  est  encore  un  avantage 
très  réel.  Car  certains  pansements,  à  la  face  par  exemple, 
sont  souvent  très  gênants  pour  le  malade  et  malaisés  à  faire 
pour  le  chirurgien.  L’éther  picriqué  permet  de  supprimer 
nombre  d’entre  eux. 

II 

Dans  quels  cas,  maintenant,  doit-on  employer  l’éther 
picriqué  de  préférence  à  l’eau  picriquée  ? 

Nous  n’hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  déclarer  fort  large 
l’emploi  de  la  solution  éthérée  —  que  peu  de  chirurgiens 
ont  encore  employée,  comme  nous  le  verrons  à  propos  du 
traitement  picriqué  de  l’eczéma  —  et  nous  ne  réserverons 
pour  les  pansements  à  la  solution  aqueuse  que  les  plaies 
où  l’épiderme  présente  de  grandes  dénudations  (brûlures 
étendues  et  profondes,  plaies  de  vésicatoires,  vastes  ulcères 
de  jambe),  et  où  par  conséquent  l’application  de  l’éther  est 
douloureuse. 

Partout  ailleurs  nous  préconiserons  l’emploi  de  la  solu¬ 
tion  éthérée,  bien  plus  pratique,  comme  nous  l’avons  vu. 

Éludions  séparément  chacun  de  ces  cas  ;  chemin  faisant, 
nous  ferons  justice  de  quelques  reproches  faits  à  notre  mé¬ 
thode  de  traitement. 


■  a.  Plaies  superficielles  :  éraflures,  égratignures ,  écorchures. 
Ces  sortes  de  plaies  sont  nettoyées,  rasées  s’il  y  a  lieu,  dé¬ 
barrassées  de  toutes  les  malpropretés  plus  ou  moins  phar¬ 
maceutiques  dont  les  malades,  souvent,  ont  jugé  bon  de  les 
souiller  (vaseline,  huiles,  onguents  et  baumes  de  nuances 
variées,  cataplasmes  divers  :  à  la  graine  de  lin,  à  la  fécule 
de  pomme  de  terre,  à  la  mie  de  pain  mâchée  ou  trempée 
dans  du  lait  ou  du  vin,  feuilles  diverses,  de  salade,  de 
chou...,  macérées  ou  non  dans  une  liqueur  quelconque). 

Elles  sont  dégraissées  si  un  pansement  gras  a  été  appliqué 
au  préalable  par  des  mains  plus  ou  moins  inexpérimentées, 
à  l’aide  d’une  solution  de  carbonate  de  soude,  de  l’alcool  ou 
de  l’éther.  Et  enfin,  on  badigeonne  la  plaie  doucemeüt  et  à 
trois  ou  quatre  reprises  à  l’éther  picriqué  à  saturation. 

Puis,  le  malade  est  renvoyé  sans  autre  pansement  (à  con¬ 
dition  qu’il  ne  présente  pas  d’autres  lésions  plus  sérieuses, 
lymphangite,  adénite...  pour  lesquelles  d’autres  soins  se¬ 
raient  nécessaires),  la  couche  d’acide  picriqué  étant  suffi¬ 
samment  occlusive  pour  éviter  l’infection  par  les  germes  de 
■l’air.-  '  ’ 

Les  ampoules  superficielles  seront  traitées  comme  les 
phlyctènes  des  brûlures  :  incision  de  la  phlyctène,  évacua¬ 
tion  de  la  sérosité  et  badigeonnages. 

b.  Brûlures.  —  Le  traitement  picriqué  donne  d’excellents 
résultats  pour  les  brûlures  superficielles  :  premier,  deuxième 
et  troisième  degrés,  avec  escare  superficielle,  laquelle 
s’éliminera  d’elle-même  (1). 

On  a  souvent  reproché  à  ce  traitement  des  brûlures  par 
l’acide  picriqué  en  solution  aqueuse  d’être  douloureux,  au 
point  d’arracher  des  cris  aux  malades.  Ce  reproche  est  mal 
fondé.  Si  nous  faisons  souffrir  nos  malades,  ce  qui  nous 
arrive  malheureusement  assez  souvent,  c’est  parce  que  nous 
sommes  obligés  de  nettoyer  la  peau  ;  il  nous  faut  la  savon¬ 
ner,  la  frotter,  enlever  tous  les  corps  gras  que  le  malade 
ou...  le  pharmacien  y  a  déposés,  la  décaper  à  l’alcool  pour 
permettre  à  l’acide  picriqué  de  se  fixer  sur  l’épiderme.  Voilà 
la  raison  de  la  douleur,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  soit 
imputable  au  traitement  par  l’acide  picriqué.  Tout  autre 
pansement  antiseptique,  fait  dans  les  mêmes  conditions 
indispensalles  de  propreté,  doit  être  pareillement  douloureux. 

Nous  allons  même  plus  loin,  et  nous  prétendons  que 
l’acide  picriqué  est  un  analgésique.  Nombre  de  nos  brûlés 
pansés  à  la  Pitié  peuvent  en  témoigner.  L’application  du 
pansement  picriqué  calme  très  rapidement  la  douleur  ou  la 
fait  même  cesser  complètement. 

En  dermatologie,  nous  retrouverons,  d’ailleurs,  la  même 
propriété  :  l’acide  picriqué  sera  un  antiprurigineux,  et, 
comme  tel,  fera  merveille  dans  le  traitement  des  eczémas, 
du  psoriasis  et  des  érythèmes  médicamenteux. 

Quant  à  l’application  de  l’éther  picriqué,  elle  peut  être 
désagréable  sur  une  surface  dermique  à  vif-  Mais  les 
picotements,  la  sensation  de  cuisson  que  ressent  le  malade 
sont  parfaitement  tolérables,  d’autant  qu’ils  sont  de  peu  de 
durée. 


(1)  Voir  notamment  :  Dakhyl.  Contribution  cliniqueà  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  brûlures  spécialement  par  l’acide  picriqué,  Th.deParis,  1898.— 
Debacq.  Emploi  de  V acide  picriqué  en  thérapeutique,  Th.  de  Paris,  1898. 
—  Dousset.  Traitement  des  brûlures  superficielles  par  ï acide  picriqué, 
Th.  de  Toulouse,  1899.  —  Filleul.  Traitement  des  brûlures  superfi¬ 
cielles  par  la  solution  saturée  d’acide  picriqué,  Th.  de  Paris,  1894.  — 
Giraüdon.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  brûlures,  Th.  de 
Paris,  1895.  —  Papazoglou.  Loc.  oit.  —  Robert.  Étude  clinique  et  the 
rapeutique  sur  l'acide  picriqué,  Th.  de  Montpellier,  1899.  —  Thibkï. 
Loc.  cit. 
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A  peine  a-t-on  cessé  le  contact  du  pinceau  avec  la  plaie, 
que  la  soufifrancea  disparu.  Ladouleur,en  admettant  qu’elle 
existe,  est  due  au  fait  même  de  l’attouchement  de  la  plaie, 
ainsi  qu’à  la  cautérisation  superficielle  par  l’éther,  et  non  à 
l’action  de  l’acide  picrique.  Ce  qui  nous  le  prouve,  c’est 
l’indolence  absolue,  que  nous  avons  si  souvent  remarquée, 
des  pansements  à  l’eau  picriquée  —  une  fois  la  plaie  ou  la 
brûlure  nettoyée. 

Nous  avons  observé  nous-même  de  nombreux  cas  de 
brûlures,  parfois  très  étendues,  dont  la  guérison  a  été 
obtenue  en  quelques  jours  et,  le  plus  souvent,  sans  aucune 
souffrance^  par  l’emploi  de  l’éther  picriqué. 

Observation  1  (personnelle).  —  M"*®  H...,  quarante-neuf 
ans,  atteinte  d’une  brûlure  de  la  face  au  deuxième  degré, 
comprenant  toute  la  figure  (joues,  lèvres,  paupières,  front), 
et  causée  par  l’explosion  d’une  lampe  à  alcool. 

Nettoyées  au  bicarbonate  de  soude  et  lavées  à  l’eau  pi¬ 
criquée,  les  brûlures  ont  été  badigeonnées  à  l’éther  picriqué 
(5  juillet  1900).  La  malade  part  sans  pansement. 

6  juillet.  Léger  badigeonnage  à  l’éther  picriqué.  L’épi¬ 
derme.  est  déjà  asséché.  La  malade  est  guérie  et  n’a  plus 
besoin  de  revenir. 

Obs.  Il  (1).  —  Brûlures  par  lachaux.  —  Jean  H...,  vingtans, 
débardeur,  se  présente  à  la  consultation  de  la  Pitié  le 
20  juillet  1899. 

1"  Brûlures  au  deuxième  degré,  étendues  à  toute  la  ré¬ 
gion  antérieure  du  thorax  et  à  la  région  péri-ombilicale  où 
elles  atteignent  le  troisième  degré. 

2°  En  arrière  deux  brûlures,  de  la  dimension  d’un  fond 
de  bouteille  environ,  symétriques,  de  chaque  côté  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  à  la  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate  et 
de  la  fosse  sus-épineuse. 

3°  Aux  jambes,  deux  brûlures  circulaires  et  symétriques 
correspondant  au  haut  de  la  chaussure,  formant  un  anneau 
de  1  centimètre  de  hauteur  environ. 

4“  Enfin,  à  la  peau  dorsale  des  orteils  du  pied  droit,  brû¬ 
lures  également  au  deuxième  degré. 

Ces  brûlures  ont  été  produites  par  de  la  chaux  vive  que 
le  malade  déchargeait  d’un  bateau,  le  torse  nu,  le  19  juillet. 

Un  premier  pansement  avait  été  fait  le  jour  même  à 
l’hôpital  Saint-Maurice  (eau  phéniquée,  pommade  iodofor- 
mée).  Après  ce  pansement,  le  malade  dit  avoir  leaucoup  souf¬ 
fert,  au  point  de  se  trouver  mal  plusieurs  fois  et  de  n’avoir 
pu  rester  dans  son  lit  la  nuit  (2). 

Le  20  juillet,  premier  pansement  picriqué. 

Le  21,  les  brûlures  sont  cicatrisées,  sauf  celles  du  ventre 
et  de  l’épaule  gauche,  qui  sont  en  bonne  voie  de  guérison. 
Deuxième  badigeonnage  à  l’éther  picriqué. 

Le  24,1e  ventre  est  presque  sec.  Troisième  badigeonnage. 

Le  27,  le  malade  est  guéri. 

Obs.  III.  —  Jean  F...,  quarante-sept  ans,  ébéniste.  Brû¬ 
lures  au  deuxième  degré  de  l’index,  du  médius  et  du  petit 
doigt  de  la  main  gauche,  causées  par  la  potasse. 

Le  malade  ne  se  soigne  pas,  mais  comme  la  douleur 
augmente,  au  point  d’empêcher  le  sommeil,  il  se  rend  à  la 
Pitié  quatre  jours  après  l’accident  (18  juillet  1899). 

On  entreprend  le  traitement  picriqué,  d’abord  par  1  eau  , 
puis  par  Téther.  Après  quinze  jours  de  ce  traitement,  la 
douleur  avait  complètement  disparu,  la  peau  était  kérati- 
nisée  sans  cicatrices,  les  mouvements  faciles. 


(1)  Nous  remercions  bien  vivement  de  son  obligeance  de  Saint- 
Amant,  à  qui  nous  devons  la  plupart  de  nos  observations  non  person¬ 
nelles. 

(2)  A  méditer  par  ceux  qui  reprochent  à  l’acide  picrique  d’être  doulou- 


Obs.  IV.  —  Alfred  G...,  cinquante-quatre  ans,  garçon  de 
laboratoire.  Brûlures  du  cuir  chevelu,  de  la  moitié  de  la 
figure,  de  tout  le  membre  supérieur  gauche  et  de  l’avant- 
bras  droit,  par  térébenthine  et  essence  (11  octobre  1898). 

Les  mains  et  les  bras  avaient  été ,  enduits  d’huile  après 
l’accident. 

Dégraissage,  évacuation  des  phlyctènes.  Pansement  à 
l’éther  picriqué  de  la  tête,  de  la  figure,  de  l’épaule  et  de 
l’avant-bras  droit.  Deux  badigeonnages  le  11  et  le  12. 

Guérison  le  13. 

L’avant-bras  gauche  et  les  mains,  qui  avaient  été  huilés 
et  plus  sérieusement  atteints,  sont  soignés  à  l’eau  picriquée 
puis  à  la  gaze  sèche  picriquée. 

Guérison  le  20  et  le  22  octobre. 

Obs.  V.  —  Albert  L...,  quarante-quatre  ans,  charron.  Brû¬ 
lure  par  acide  phénique  fort,  versé  sur  une  plaie  de  la  face 
dorsale  de  la  main  droite,  21  octobre  1899. 

La  plaie  est  noire.  Œdème  énorme  de  toute  la  main.  Peu 
de  souffrances.  Pansement  à  l’éther  picriqué. 

Le  23,  la  main  est  désenflée.  Même  pansement. 

Le  26,  tout  est  cicatrisé;  le  malade  ne  reviendra  plus. 

Obs.  VI.  —  B...,  vingt  et  un  ans.  Brûlure  circulaire  au 
troisième  degré,  autour  du  poignet,  sur  une  hauteur  de  7 
à  8  centimètres,  étendue  à  la  face  dorsale  de  la  main  et  au 
bord  cubital  de  favant-bras  jusqu’à  la  région  olécranienne, 
due  à  une  solution  concentrée  d’acide  phénique  délivrée 
par  uff'pharmacien,  pour  soigner  une  écorchure  de  la  main. 

Pansée  d’abord  par  ce  même  pharmacien  avec  de  la  va¬ 
seline  et  du  Uniment  oléo-calcaire. 

21  juillet  1899.  Dégraissage  de  la*peau.  Pansement  à  l’eau 
picriquée. 

Le  22.  Amélioration  très  notable.  Ether  picriqué. 

Les  24,27  et  31.  Nouveaux  pansements  à  l’éther  picriqué. 
La  face  dorsale  est  guérie. 

Le  3  août.  Dernier  pansement. 

La  malade  revenue  le  3  part  sans  pansement. 

Obs.  vil  ~  CharlesN...,  dix-neuf  ans,  direur  de  feuilles. 
Brûlure  des  bourses  au  deuxième  degré,  par  l’acide  sulfu¬ 
rique,  le  19  juillet  1899. 

Pansé  d’abord  à  la  vaseline  boriquée.  Souffre  beaucoup. 

Le  22  juillet,  vient  à  la  Pitié. 

Badigeonnages  à  l’éther  picriqué. 

Guérison  jun  seul  pansement). 

Obs.  VIII  (personnelle).  —  M“"  K...,  masseuse.  Brûlures 
des  deux  bras  au  premier  degré,  par  l’acide  phénique, 
11  juillet  1900. 

Pansement  à  l’eau  picriquée  aussitôt  après  l’accident. 
Nous  la  voyons  le  lendemain  à  la  Pitié,  où  nous  lui  faisons 
des  badigeonnages  à  l’éther. 

Guérison  en  quarante-huit  heures. 

De  l’aveu  de  la  malade,  le  pansement  picriqué  l’a  sou¬ 
lagée  immédiatement  de  ses  douleurs  intenses. 

c.  Érythèmes  médicamenteux.  —  Le  traitement  picriqué  des 
érythèmes  médicamenteux  est  simple,  rapide,  et  totalement 
inoffensif  (1).  On  a  reproché,  il  est  vrai,  à  l’acide  picrique 
d’être  lui-même  cause  d’érythèmes.  Le  fait  a  pu  être  observé, 
mais  est  extrêmement  rare,  à  côté  de  ceux  causés  par  le 
salol,  l’iodoforme,  l’acide  phénique,  l’onguent  mercuriel, 
le  sublimé,  l’essence  de  térébenthine.  Encore  l’érythème 
picriqué  est-il  dû,  dans  la  plupart  des  cas,  à  un  usage  défec¬ 
tueux  de  l’acide  picrique(2). Témoin  l’observation  présentée 

(1)  PiERRiDÉs.  Traitement  des  érythèmes  médicamenteux  par  l’acide 
picrique,'  Th.  de  Paris,  1898.  —  Thiéry.  Loc.  cit. 

(2)  Delebecque.  Traitement  du  zona  par  l'acide  picrique  (Obs.  V, 
Floquet),  Th.  de  Paris,  1898.  —  Debacq.  Loc.  cit. 
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pair  Latouche  [d’Autun  (1)],  d’accidents  dus  à  «  l’application 
de  200  grammes  de  pommade  picriquée  à  10  p.  100,  ce  qui 
fait  20*  grammes  d’acide  picrique,  sur  un  enfant  de  trois 
ans,  et  offrant  de  larges  surfaces  d’absorption  »  ! 

L’acide  picrique  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
toxique  (2),  son  ingestion  sans  accidents  graves  le 
prouve  (3)  et  son  emploi  dans  le  traitement  des  érythèmes 
doit  être  accepté.. 

a  Je  puis  affirmer  aujourd’hui,  dit  M.  Thiéry  (4),  que 
l’érythème  picriqué  est  non  seulement  beaucoup  plus  rare 
que  les  autres  érythèmes  médicamenteux,  mais  que  les 
applications  picriquées  peuvent  réprimer  et  faire  rétrocéder 
une  poussée  d’érythème  survenue  à  la  suite  d’une  applica¬ 
tion  d’un  autre  topique. 

L’éther  picriqué  est  la  solution  de  choix  pour  ce  traite¬ 
ment.  » 

Obs.  IX.  —  Léon  F...,  cinquante  ans,  ajusteur. 

Érythème  iodoformé  du  pouce  et  de  l’avant-bras  droits, 
forte  lymphangite  de  la  main  (14  octobre  1899). 

Le  pansement  à  l’éther  picriqué  est  institué. 

LelS  octobre.  Lymphangite  de  la  main  amendée;  pouce 
en  meilleur  état.  Deuxième  pansement. 

Les  17  et  19.  Même  traitement  (éther  picriqué). 

Le  22.  Guérison. 

Obs.  X.  —  Jean  B...,  cinquante-cinq  ans,  journalier. 

Érythème  phéniqué  de  la  main  gauche.  Le  malade  nous 
est  envoyé  à  la  Pitié  par  le  docteur  D...  le  22  octobre  1898. 

Pansement  à  l’éther  piCriqué. 

Guérison.  Une  seule  application  a  suffi. 

d.  Sutures.  —  Au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (5), 
M.  Thiéry  préconisa  «  l’emploi  de  l’éther  picriqué  dans  la 
réunion  des  plaies  opératoires  ou  désinfectées  par  la  su¬ 
ture  ». 

L  asepsie  de  la  peau,  dit-il,,  est  toujours  superficielle;  sa 
couche  profonde  reste  septique,  et  l’on  peut  retrouver  dans 
ses  glandes  des  organismes  vivants,  des  demodex,  à  plus 
forte  raison  des  bactéries  que  la  perspiration  cutanée  et  la 
sudation  ramènent  bientôt  à  la  superficie.  Les  fils  peuvent 
ainsi  être  infectés  secondairement  et  produire  une  suppu¬ 
ration  tardive. 

L  évaporation  sur  la  suture  dé  quelques  gouttes  d’éther 
picriqué,  rendrait  les  fils  réfractaires  à  l’infection  d’origine 
sébacée  ou  sudoripare;  par  la  fixation  des  éléments  de  la 
peau, par  la  condensation  des  tissus,  s’opposerait  à  l’exsu¬ 
dation,  milieu  de  culture  pour  les  micro-organismes  ;  pro¬ 
tégerait  la  plaie  contre  les  poussières  atmosphériques  ou 
contre  les  souillures  d’un  pansement  défectueux;  enfin,  par 
la  kératinisation  produite,  hâterait  la  consolidation  de  la 
cicatrice. 

Nous  avons  nous-même  remarqué  le  bon  effet  de  ce  pro¬ 
cédé  sur  les  malades  suturés  à  l’hôpital.  Les  lèvres  de  Fin- 
cisiom  ou  de  la  plaie  étaient  toujours  parfaitement  accolées 
et  sèches.  Aucun  suintement  autour  des  fils;  pas  d’infection 
de  ceux-ci.  L’éther  picriqué  fusant  le  long  des  crins  de 
Florence,  puis  l’éther  s’évaporant,  l’acide  picrique  doit  se 


(1)  Ptereidës.  Loo.  cit.-  p.  28. 

(2)  MUe  Revkeiotti.  V acide  picrique  est-il  toxique?  Th. 
1899. 


de  Paris, 


(3>  Expériences  de  Soulier  sur  l’intoxication  par  l’acide  picrique. 
(Soulier.  Traité  de  thérapeutique  et  de  toxicologie.) 

(i)  In  Th.  Pierridès. 

(5)  Thiéry.  Bull,  du  Cong.  dechir.,  1899,  p.  614. 


déposer  autour  de  ces  crins,  les  isoler  des  parois  cutanées, 
elles-mêmes  recouvertes  d’un  enduit  protecteur  d’acide 
picrique.  Et  il  nous  paraît  parfaitement  logique  de  supposer 
qu’un  fil  même  modérément  septique  puisse,  par  ce  méca¬ 
nisme,  demeurer  dans  une  plaie  sans  aucunement  l’infecter 
Peut-être  enfin  pourrait-on  conserver  les  fils  à  suture 
(crins,  soies...)  dans  une  solution  picriquée  qui  assurerait 
leur  asepsie,  et  dont  l’emploi  serait  si  pratique  et  si  peu 
coûteux? 

M.  Thiéry  a  déjà  imaginé  une  préparation  de  ,ce  genre 
pour  le  catgut,  ce  qui  le  rend  moins  rapidement  résorbable. 

e.  Avant  d’entrer  dans  le  domaine  de  la  dermatologie, 
nous  voulons  signaler  une  application  de  l’éther  picriqué 
encore  peu  connue  :  c’est  son  emploi  comme  agent  de  cica¬ 
trisation  sur  la  plaie  qui  résulte  de  l’opération  d’un  ongk 
incarné. 

Après  ablation  totale  de  Tongle  et  extirpation  de  sa  ma¬ 
trice  et  des  parties  charnues  ulcérées  au  bistouri  ou  à  la- 
curette,  nous  faisons  tomber  sur  la  surface  cruentée  quel¬ 
ques  gouttes  d’éther  picrique,  dbntla  vôTa'tilisâ'tiôh  fâpï^é^' 
est,  au  besoin,' activée  par  le  souffle  jusqu’à  la  formation' 
d’une  pellicule  jaune,  recouvrant  complètement  la  plaie. 
Puis,  un  pansement  sec  est  appliqué,  suffisament  serré 
pour  éviter  toute  hémorragie.  Notre  opéré  revient  trois  jours 
après;  un  second  pansement,  lâche  cette  fois,  lui  est  fait: 
la  plaie  est  en  bonne  voie,  la  kératinisation  commencée. 
Dès  ee  irioment,  nous  le  laissons,  s’il  le  désire,  reprendre 
peu  à  peu  son  travail  et  marcher;  environ  vingt  jours  après 
l’opération,  la  cicatrice  est  sèche,  lisse,  indolente;  la  gué¬ 
rison  absolue  et  définitive. 

f.  L'éther  picriqué  en  dermatologie  :  Eczéma.  Esoriasis.  Zona. 

■ —  Cerasi,  le  premier,  employa  l’éther  picriqué,  et  avec 
succès,  dans  un  cas  d’eczéma  impétigineux  (1).  Gaucher, 
après  lui,  recommanda  le  traitement  de  l’eczéma  par  l’acide 
picrique  (2).  Une  discussion  s’engagea  bientôt  sur  sa  com¬ 
munication  entre  les  dermatologistes  (3),  mais  l’accord 
s’établit  bientôt. 

«  J’ai  obtenu  de  remarquables  résultats  dans  l’eczéma 
aigu,  dit  Leredde  (4)...  Il  suffit,  pour  en  juger,  de  traiter  les 
lésions  d’un  côté  du  corps  par  l’acide  picrique,  et  celles  de 
l’autre  côté,  par  quelque  autre  traitement  que  ce  soit, 
lorsque  l’eczéma  est  bilatéral.  » 

Aubert  (5),  élève  de  Gaucher,  écrit  ceci  dans  les  conclu¬ 
sions  de  sa  thèse  : 

«  4°  L’action  de  l’acide  picrique  est  énergique  et  rapide, 
la  guérison  est  obtenue  dans  un  temps  très  court,  variable 
entre  dix  et  quinze  jours. 

3“  Il  n’est  ni  irritant,  ni  caustique,  ni  toxique;  il  est 
applicable  chez  les  enfants  et  sur  de  larges  surfaces.  » 

Taïx  (6)  précise  ainsi  l’emploi  de  l’acide  picrique  : 

«  A.  Le  traitement  de  l’eczéma  par  l’acide  picrique  est 
indiqué  : 

1°  Dans  les  eczémas  aigus  ; 

2°  Dans  les  poussées  aiguës  des  eczémas  chroniques,  par-  ' 


(1)  Cerasi.  Gaz.  med.  di  Roma,  Rvril  1889. 

(2)  Gaucher.  Soc.  méd.  des  hô^pit.,  21  mai  1897. 

(3)  Leredde,  Besnier,  Darier.  Soc.  dedermat.,  10  juin  1897. 

(4)  Leredde.  Ann.  de  dermat.,  1897,  p.  664.  —  Voir  aussi  Dbbacq. 
Th.  citée. 

(5j  Aubert.  Traitement  de  Veczéma  par  l'acide  picrique,  Th.  de  Pa¬ 
ris,  1897. 

(6)  Ta'ix.  De  l’emploi  de  V acide  picrique  dans  l’eczéma  (conclusions), 
Th.  de  Montpellier,  1899. 
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ticulièrement  s’il  y  a  tendance  à  l’exulcération  épidermique 
et  au  suintement.  ....  , 

3°  Dans  les  eczémas  séborrhéiques  (impétigmeux  de  1  en¬ 
fance).  . 

B.  Il  est  contre-indiqué  dans  les  eczémas  chroniques  et 
généralement  dans  tous  ceux  qui  s’accompagnent  dun 
épaississement  de  l’épiderme  (eczémas  lichénoïdes). 

Néanmoins,  il  a  l’avantage,  même  dans  ces  cas,  de  calmer 
les  démangeaisons  (1). 

C.  Dans  aucun  cas,  l’acide  picrique,  employé  suivant  notre 
technique,  ne  peut  faire  courir  de  risques  d’into.xication.  » 

Presque  tous  les  dermatologistes  emploient  1  eau  picri- 
quée  (2).  La  solution  éthérée  est  cependant  bien  plus  pra¬ 
tique. 


0BS..X1  (personnelle).  —  Séraphin  A...,  trente  et  un  ans, 
cordonnier.  Atteint  depuis  le  mois  de  décembre  1899  d’ec¬ 
zéma  suintant  des  deux  oreilles.  Soigné  sans  résultat. 

Le  14mars  1900 arrive  àla  Pitié  avec  des  oreilles  énormes, 
suintantes,  le  conduit  auditif  suppurant.  .  .  . 

Iniection  d’eau  boriquée.  Attouchement  à  1  éther  picrique 
du  conduit  auditif  avec  un  stylet  boutonné  garni  de  coton 
hydrophile.  Badigeonnages  de  l’oreille  externe. 

Après  quatre  pansements  faits  tous  les  deux  jours,  le  ma¬ 
lade  est  guéri  (20  mars). 


Obs.  XII  (3).  —  Paul  J...,  quarante-quatre  ans. 

Psoriasis  de  la  jambe  droite,  diagnostiqué  et  traité  à  la 
consultation  de  Saint-Louis,  pendant  huit  jours  par  des  pan¬ 
sements  à  l’eau  boriquée. 

Le  malade  n’étant  aucunement  soulagé  cesse  d  aller  à 
Saint-Louis,  sa  jambe,  dit-il,  «  étailcomme  àvif  »  et  des  dé¬ 
mangeaisons  terribles  troublaient  chaque  nuit  son  sommeil. 

Le  malade  se  fit  lui-même  des  applications  de  farine  de 
seigle,  qui,  prétend-il,  le  soulagèrent  en  partie. 

Le  9  décembre  1899,  il  vient  à  la  Pitié. 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe  moins  atteints,  moins 
recouverts  de  lamelles  psoriasitiques  que  le  tiers  supérieur, 
furent  traités  par  un  pansement  pulvérulent  au  sous-nitrate 
de  bismuth  ;  le  tiers  supérieur  par  des  badigeonnages  d’éther 
picriqué  ;  on  recommande  au  malade  de  cesser  tout  travail 
et  de  se  reposer. 

12  décembre.  Le.  tiers  supérieur  de  la  jambe  est  très  amé¬ 
lioré;  les  squames  sont  tombées  en  grande  partie,  et  lapeau 
sous-jacente  est  lisse,  sèche,  élastique. 

Les  deux  tiers  inférieurs  sont  dans  le  même  état  que  le  9. 
Enfin  le  malade  raconte  que,  seule,  la  région  soignée  à 
l’éther  picriqué  ne  le  démange  plus  la  nuit. 

On  remplace  alors  le  pansement  pulvérulent  par  l’étker 
picriqué  ;  toute  la  jambe  est  badigeonnée. 

15  décembre.  Toutes  les  squames  sont  tombées. 

20.  La  peau,  après  la  chute  des  écailles  psoriasitiques, 
est  rosée,  sèche,  fine. 

Le  malade  n’éprouve  plus  aucune  démangeaison,  et  peut 
rester  longtemps  debout  sans  fatigue . 

On  fait  de  nouveaux  badigeonnages  picriqués,  ainsi  que 

le  25. 

30  décembre.  On  supprime  l’éther  picriqué.  Pansement  à 
la  gaze  stérilisée  sèche. 

2  janvier.  Pansement  pulvérulent  au  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth.  Le  malade  est  renvoyé  avec  le  conseil  de  continuer  à 
en  saupoudrer  sa  jambe. 


(1)  Acide  picrique  antiprurigineux.  (Aubert.  Th.  citée.) 

(2)  Brousse.  Indications  et  mode  d’emploi  de  l’acide  picrique  dans  les 
affections  eczémateuses,  Montpellier  méd.,  1897.  —  Gaucher,  Leredde. 
Loc.  cit.  —  Mac-Lennan  (de  Glasgow).  Semaine  méd.,  6  janv.  1897.  — 
"Waldo.  Picric  Acid  in  eczema,  Brit.  med.  Journ.,  London  1897. 

(3)  Due  à  l’obligeance  de  MUe  Mouroux,  externe  des  hôpitaux. 


5  janvier.  Le  malade,  complètement  guéri,  revient  dans 
le  service  adresser  ses  remerciements. 

Le  zona  a  été  également  traité  avec  succès  par  l’acide  pi¬ 
crique  :  Thiéry  et  Floquet  (1)  ont  employé  les  solutions 
aqueuse  et  éthérée;  Brocard  le  collodion  picriqué. 

Obs.  XIII.  —  Etienne  V...,  douze  ans,  a  été  atteint  le 
16  juillet  1899  d’un  zona  avec  phlyctènes,  qui  a  débuté  à  la 
région  deltoïdienne  droite,  a  gagné  la  région  occipitale  puis 
les  sus  et  sous-épineuses,  formant  ainsi  une  traînée  rouge 
de  la  largeur  de  la  main.  Il  existe  de  plus  une  petite  plaque 
de  zona  à  la  région  du  pli  du  coude  droit. 

La  mère  avait  mis  de  l’huile,  sans  résultat  naturellement, 
l’enfant  accusait  de  vives  souffrances. 

18  juillet.  Badigeonnages  à  l’éther  picriqué. 

19.  Les  phlyctènes  sont  affaissées,  la  rougeur  est  moins  ac¬ 
cusée;  l’enfant  souffre  moins  et  a  mieux,  dormi. 

Ether  picriqué. 

20  juillet.  Idem. 

21.. Toute  douleur  a  disparu; la  guérison  est  complète. 

g.  —  Calvelli  (2),  le  premier,  employa  l’acide  pi¬ 

crique  dans  le  traitement  de  l’érysipèle,  mais  il  se  servait  de 
la  solution  aqueuse.  L’éther  picriqué  nous  paraît  plus  pra¬ 
tique  que  l’eau,  et  d’une  efficacité  au  moins  aussi  grande 
que  tous  les  sérums  plus  ou  moins  antistreptococciques. 

Obs.  XIV.  —  Pierre  M...,  cinquante  et  un  ans,  cuisinier. 
A  ressenti  le  4  juin  1899,  à  cinq  heures  et  demie  du  soir,  de 
violentes  douleurs  dans  les  mâchoires;  puis  à  sept  heures, 
en  dînant,  a  été  pris  brusquement  de  malaise  et  de  vomis- 
sents.  La  nuit  a  été  très  agitée,  le  malade  n’a  pas  dormi.  Le 
lendemain  matin,  à  sept  heures,  il  s’est  mis  à  frissonner,  a 
claqué  des  dents,  en  proie  à  un  fort  accès  de  fièvre  ;  il  se 
rend  aussitôt  à  la  consultation  de  la  Pitié  où  l’on  diagnos¬ 
tique  un  érysipèle. 

La  joue  et  la  tempe  droites  sont  dures,  rouges,  boutties, 
les  paupières  œdématiées. 

Badigeonnages  d’éther  picriqué  et  enveloppement  ouate. 

Le  6  juin,  le  malade,  a  bien  dormi,  n’a  plus  de  fièvre;  il 
a  recommencé  à  manger.  La  rougeur  est  déjà  moins  pro¬ 
noncée.  ,  , 

Pansement  picriqué,  à  l’eau  d’abord,  puis  à  1  ether,  tou¬ 
jours  enveloppement  ouaté. 

Le  7.  L’œdème  a  notablement  diminué  ;  la  rougeur 
diminue.  .  . 

Gargarismes  phéniqués.  Pansement  picrique. 

Le  8.  La  rougeur  est  plus  accusée,  envahissant  le  front, 
mais  l’induration  a  disparu. 


IjG  y.  ij  amtJUUraiiuix 

Le  10.  Une  petite  plaque  rouge,  de  la  dimension  d  une 
pièce  de  2  francs,  se  dessine  sous  le  maxillaire  inférieur  ;  la 
paupière  inférieure  et  la  tempe  droite  n’ont  pas  complète¬ 
ment  repris  leur  aspect  normal. 

Pansement  picriqué.  . 

Le  12.  Il  n’y  a  plus  trace  d’induration  ni  d  œdeme,  mais 
encore  un  peu  de  rougeur. 

Pansement  ouaté,  sans  badigeonnages. 

Le  14.  Pansement  picriqué  de  la  région  sous-maxillaire 
seulement. 

Le  15.  Le  malade  part  définitivement  guéri. 

Obs.  XV  (personnelle).  —  François  M...,  trente-deux  ans, 
maçon,  se  présente  à  la  consultation  chirurgicale  de  la  Pi- 


(1)  Voir  les  cas  de  Thiéry  et  de  Floquet,  in  Th.  Delebecque. 
^2)  Caltelli.  Gaz.  degli  Hosp.,  1889,  p.  8. 
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lié  le  22  juin  1900,  où  M.  Thiéry  le  reconnaît  atteint  d’un 
érysipèle  de  la  face.  ■ 

La  région  sous-orbitaire  droite,  la  paupière  inférieure  et 
les  ailes  du  nez,  la  droite  principalement,  sont  rouges  et 
empâtées,  avec  placards  jaunâtres  disséminés.  L’œdème,  li¬ 
mité  par  un  bourrelet  très  net,  a  débuté  avant-hier  dans  le 
sillon  naso-génien  droite!  s’est  surtout  accentué  depuis  hier. 

Le  malade  a  perdu  l’appétit,  et  a  été  pris  la  veille  à  quatre 
heures  d’un  accès  de  fièvre  assez  intense  :  frissons  brus¬ 
ques,  maux  de  tête  violents  accompagnés  de  nausées  et  de 
vomissements. 

Sur  son  refus  d’entrer  à  l’hôpital,  nous  lui  faisons  des  ba¬ 
digeonnages  d’éther  picriqué,  dépassant  largement  les  li¬ 
mites  du  mal,  c’est-à-dire  le  bourrelet  érysipélateux.  Puis, 
pansement  à  l’eau  picriquée.  Le  malade  n’a  aucunement 
souffert  de  ce  traitement. 

23  juin.  Le  malade  a  passé  une  très  bonne  nuit,  puis  a 
mangé  de  bon  appétit. 

L’œdème  a  diminué,  le  bourrelet  est  moins  saillant. 
Deuxième  pansement  picriqué  (éther). 

25  juin.  Le  malade  va  beaucoup  mieux;  il  n’accuse  plu^ 
de  douleur.  L’œdème  a  complètement  disparu  à  la  paupière 
inférieure  et  aux  ailes  du  nez;  seule,  la  joue  est  encore  légè¬ 
rement  tuméfiée. 

Troisième  pansement  picriqué  (éther). 

27  juin.  11  n’y  a  plus  trace  d’œdème. 

Quelques  croûtelles  seules  persistent  à  la  région  malaire 
que  l’on  badigeonne  pour  la  dernière  fois  à  l’éther  picriqué. 
Le  malade  est  guéri. 

IV 

Bien  d’autres  applications  de  l’acide  picriqué  ont  été  ten¬ 
tées  avec  succès,  soit  dans  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  (1),  soit  dans  celui  des  chancres  phagédéniques  (2),  du 
lupus  (3),  de  l’épithélioma  (4),  de  la  pharyngite  chronique  (5), 
des  blépharites  (6),  des  otites  suppurées  (71,  soit  dans  le 
pansement  du  cordon  ombilical  (8),  soit  enfin  dans  la  blen¬ 
norragie  (9),  la  métrite,  etc. 

Mais  comme  il  ne  s’agit  point  dans  ces  cas  de  la  solution 
éthërée,  ou  que,  du  moins,  nous  n’en  possédons  pas  person¬ 
nellement  d’observations,  nous  n’en  parlerons  pas. 

En  terminant,  nous  signalerons  la  solution  alcoolique 
d’acide  picriqué  comme  pouvant,  à  la  rigueur,  remplacer  la 
solution  éthérée  ;  elle  lui  serait  même  préférable  dans  cer¬ 
tains  cas  :  froidures,  engelures,  hyperhydrose  (10). 

V 

Nous  voyons  par  cet  exposé  que  l’éther  picriqué  est  ap¬ 
pelé  à  rendre  au  chirurgien  et  au  dermatologiste  d’impor¬ 
tants  services,  chaque  fois  que  ceux-ci  veulent  obtenir  par 
la  siccité  des  pansements  la  cicatrisatipn  rapide  d’une  plaie, 


(1)  Vaugrente.  Traitement  des  ulcérés  de  jambe,  Th.  de  Paris,  1894. 

(2)  Hawtorn.  Journ.  de  méd.  et  de  gyn.,  1899,  p.  200. 

(3)  Spanoochi.  Semaine  méd.,  1895,  annexes,  p.  XIV. 

_  (4)  Moraü.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  séance  du  10  juin  1893. 

(5)  Levassort. 

(6)  Fage.  Écho  méd.  du  Nord,  2janv.  1898. 

'{!)  Lacroix.  Arch.  internat,  de  laryngol.,  nov.-déc.  1897,  p.  660. 

(8)  Rochon.  Semaine  méd.,  1897,  p.  319. 

(9)  Voir  :  A.  Casteao.  Bull,  du  Gong,  d'urologie,  1899.  —  Chéron. 
Sevue  des  mal.  des  femmes,  1895,  et  Ç.  B.  du  Gong,  de  Bruxelles,  1896. 
—  Desnos  et  P.  Guillon.  Journ.  de  méd.  et  de  gyn.,  oct.  1899,  p.  403.— 
Rochon.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  10  avril  1898.  —  Scatolari  et 
Antonelli.  Semaine  méd.,  1898,  p.  359.  —  Thomas.  Traité  des  urétrites 
par  le  protargol  et  l'acide  picriqué,  Th.  de  Paris,  juillet  1899.  —  Vigne¬ 
ron.  Th.  de  Paris,  1894. 

(10)  Debaoq.  Th.  citée. 


d’une  excoriation  ou  d’une  ulcération  superficielle,  et  nous 
résumerons  notre  travail  en  quelques  brèves  conclusions. 

1°  L’éther  picriqué  (à  saturation)  est  un  kératoplastique 
puissant,  rapide  et  inoffensif. 

2“  Il  constitue  le  type  du  panéement  sec,  et,  par  consé¬ 
quent,  le  taffetas  gommé  et  les  corps  gras  sont  absolument 
contre-indiqués;  il  faut  avoir  soin,  si  un  pansement  gras  à 
été  antérieurement  appliqué,  de  dégraisser  soigneusement 
la  peau. 

3“  C'est  un  analgésique  et  un  antiprurigineux. 

4°  Plus  facile  à  manier  que  l’eau  picriquée,  il  doit  rem¬ 
placer  cette  solution  dans  tous  les  cas  où  les  dénudations 
épidermiques  ne  sont  pas  trop  étendues  et  où  l’excitation 
superficielle  des  tissus  par  l’éther  est  sans  difficulté  tolérée 
par  le  malade. 

5“  La  douleur  que  peut  occasionner  cette  irritation  est 
elle-même  de  courte  durée. 

6°  En  dehors  des  cas  où  le  traitement  picriqué  est  indiqué 
par  la  majorité  des  auteurs,  de  nombreux  essais  ont  été  faits 
qui  doivent  être  encduragés. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Hoquet. 

1°  Traitement  du  symptôme.  —  «.  M.  G.  Lyon  recommande 
d’employer  d’abord  les  petits  moyens  bien  connus  :  sus¬ 
pendre  k  respiration,  faire  des  inspirations  lentes,  applica¬ 
tions  chaudes  ou  froides,  boire  lentement  quelques  gorgées 
d’eau  froide  ;  la  compression  du  phrénique  pendant  quelques 
instants  entre  les  deux  chefs  sterno-claviculaires  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien  a  donné  d’excellents  résultats. 

l.  Médicaments  usités  :  eau  chloroformée,  éther  (x  à 
XX  gouttes  sur  du  sucre),  laudanum,  bromure  de, potassium, 
mentol,  cocaïne,  etc. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a  préconisé  la  galvanisation  du 
phrénique  :  placer  le  pôle  positif  sur  le  trajet  du  phrénique, 
au  niveau  du  cou,  et  promener  l’électrode  négative  sur  la 
base  du  thorax,  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme. 

2“  Traitement  de  la  cause. —  Le  hoquet  dû  à  une  cause  locale, 
au  cours  d’une  affection  du  tube  digestif,  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  de  l’appareil  circulatoire,  au  cours  de  la  grossesse 
ou  d’une  intoxication,  n’a  pas  de  traitement  parliculier. 

Au  cours  des  maladies  infectieusès,  on  note  certaines  in¬ 
dications.  Dans  le  choléra,  applications  chaudes  à  l’épigas¬ 
tre,  dans  la  péritonite  morceaux  de  glace  dans  la  bouche. 

Dans  le  hoquet  post-scarlatineux  on  recommande  le  drap 
mouillé  [Chambard  (de  Lyon)]. 

Hoquet  hystérique.  —  Il  est  bruyant,  rauque,  à  timbre  écla¬ 
tant,  remarquablement  tenace. 

On  peut  prescrire  : , 

Hydrate  de  chloral .  2  à  4  grammes. 

Sirop  de  sucre .  40  — 

Hydrolat  de  menthe .  50  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  en  deux  ou  trois  fois,  à  une  heure 
d’intervalle. 

Le  permanganate  de  zinc  dans  l'urétrite. 

Cristaux  semblables  au  permanganate  potassique,  très  hy- 
groscopiques,  facilement  solubles  dans  l’eau.  M.  Ferkeley 
Hill  a  employé  avec  beaucoup  de  sùccès  le  permanganate  de 
zinc  pendant  plusieurs  années  pour  le  traitement  de  toutes 
les  formes  d’urétrite,  mais  surtout  pour  les  formes  aiguës 
de  cette  maladie.  Ce  qui  est  particulièrement  remarquable 
dans  l’action  de  cette  préparation,  c’est  qu’elle  est  absolu¬ 
ment  dépourvue  des  effets  irritants  sur  les  muqueuses.  On 
fait  bien  de  ne  jamais  ordonner  le  permanganate  de  zinc  en 
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soluti(»s.coQeem  tirées,  la  dose  de  5  grammes  sur  2000  gram- 
tues  d’eau  est  la  plus  conTenaMe.  Il  fout  écarter  rigoureuse¬ 
ment  des  formules  l’alcool^  les  extraits  yégétaux,  etc.,  avec 
lesquels  le  permanganate  de  æinc  forme  des  composés  ex¬ 
plosibles.  [Nouv.  remèdes.) 

Traitement  du  prurit  survenant  chez  les  femmes 
à  la  ménopause  (W.  Shïemaker). 

Oxyde  de  zinc .  0*'3  centigr. 

Quittine  . . . .  — 

Extrait  d’aloès .  1  gramme. 

Suc  de  réglisse. . .  Q.  S. 

Pour  faire  pilules  n“20  (chaque  pilule  icontient0B'’015  mil¬ 
ligrammes  d’oxyde  de  zinc).. A  prendre,  par  une  pilule,  trois 
fois  par  jour. 

En  même  temps,  les  parties  prurigineuses  seront  lavées 
à  l’eau  phéniquée  faible  additionnée  de  menthol  ou  d’al¬ 
cool  aromatique. 

De  l’acide  oxalique  comme  expectorant. 

M.  V.  Poulet  (de  Plancher-les-Mines),  qui  emploie  depuis 
quelque  temps  déjà  l’acide  oxalique  dans  les  cas  d’asthme, 
de  bro'nchite  capillaire  et  même  de  bronchite  tuberculeuse, 
continue  à  obtenir  de  bons  résultats  par  l’usage  de  ce  mé¬ 
dicament,  qu’il  considère  comme  un  excellent  expectorant. 
Notre  confrère  l’emploie  sous  la  forme  d’une  potion  dont 


voici  la  formule  ; 

Acide  oxalique .  2  grammes. 

Infusion  de  thé .  190  — 

Sirop  d’éc.  d’oranges  amères.  7!5  — 


F.  S.  A.  —  A  prendre  une  cuillerée  à  bouche  d’heure  eu 
heure. 

Cette  médication,  qui  serait  d’une  innocuité  parfaite, 
amènerait  rapidement  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
menaçants  de  la  bronchite  capillaire  :  angoîsse,  suffocation 
et  cyanose.  [Oaz.  hebd.) 

Le  salicylate  de  miétl^yle. 

1°  Limmekts  aunEux 


A.  Salicylate  de  méithyle .  20  grammes. 

'Baume  tranquille .  30  — • 

F.  S.  A. 

B.  Salicylate  de  méthyle, . .  -  20  — 

Huile  de  camomille  caænphnée.  30  — 

F.  S.  A. 

C.  Salicylate  de  méthyle - .  .  .  20  — 

Chloroforme .  10  — 

Laudanum .  10  — 

Huile  de  jusquiame . . 80  — 

F.  S.  A. 

2°  Friction  alcooliode 

Salicylate  de  méthyle .  10  grammes. 

Baume  de  Fiovaranti .  80  — 

F.  S.  A. 


3'’  Pommades 


A.  Salicylate  de  méthyle  ... _  10  grammes. 

Cire... . . la  — 

Axoïige. . . . . 33  — 

F.  S.  A. 

B.  Sahcylate  de  méthyle .  10  — 

Lanoline  . .  20  — 

Vaseline . 10  — 


P.  'S.  A.  —  P.  L.  {Anjou  médical.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Brouardel,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  vient  d’être  élevé  au  grade  de 
commandeur  dans  l'ordre  du  Mérite  agricole. 

—  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Prieur  vient  d’être 
promu  au  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Sont  nommés  ; 

Officiers  de  F  Instruction  publique. — MM.  les  docteurs  Suberbie, 
Viron  (de  Paris). 

Officiers  d'Académie.  —  MM.  les  docteurs  Dauriac,  G.  Paul- 
Boncour,  R.  Raimondi,  Reuet  (de  Paris)  ;  G.  Bourée  (de  Châtillon- 
sur-Seine);  Bret  (de  Lyon);  Tassard  (de  Saint-Laurent-du-Jura); 
Troyon  (de  Rethel). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  lia  37*  .semaine,  842  décès,  au  lieu  de  la 
moyenne  810. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  19  décès;  la  variole,  12  ;  la  rou¬ 
geole,  toujours  rare  en  automne,  seulement  3  ;  la  coqueluche  1; 
la  diphtérie  4.  Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  scarlatine. 

La  .diarrhée  infantile,  en  baisse,  a  causé  38  décès  de  0  à  1  an 
au  lieu  de  66  pendant  la  semaine  précédente,  de  93  pendant  la 
semaine  antérieure  et  au  lieu  de  la  moyenne  82. 

En  OTitre,  î'3  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  62  décès,  au  lieu  de  48  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aigue,  8  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  6);  bronchite  chronique,  13  (chiffre  identique  à  la 
moyenne);  broncho-pneumonie,  13  (an  lieu  de  la  moyenne  22);, 
pneumonie,  26  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
21  décès,  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire.  Il  n’y  a 
pas  eu  de  décès  par  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  173  décès  (an  lieu  de  la 
moyenne  171)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  8  décès;  la  méningite 
simple,  1 8  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  42  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  39  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  59;  le 
cancer  a  fait  périr  36  personnes  ;  enfin  23  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nei'veuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D*  François  Le  Sourd. 

PARU.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
''  le  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,?'* 


|0,05  de  VILIVAAil.DA.A3,  . . . . 

I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  --  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Leflacm,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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ANTISTREPTOCOCCIOÜE 


SOGiÉtâ  chimique  des  Usines  du  R 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


iimiiB  TDBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 

31,  Rue  des  Petites-Ecuries,  Paris. 
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ont  toujours  donné  les  Résultats 
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SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  îm- 
iinédiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
—  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 

avant  les  repas. _ 

Détail:  Duns  toutes  les  Pharmacies 
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f  accepté  par  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
d’arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
sort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  à 
tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.—  Envoi  sur 
demande,  MEYRIGNAG,  fabr‘,  229,  r.  St-Honoré, •Paris. 
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POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurér 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  Pb  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 
Prix  du  fl^acon  :  cinq  eranos. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

"!°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations' nouvelles  sont  exécutées 
TOC  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
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ZONA  AU  COURS  D’UNE  DIPHTÉRIE 
PSEUDO-MEMBRANEUSE  DES  FOSSES  NASALES 

Par  M.  Paul  Viollet. 

La  diphtérie  limitée  aux  fosses  nasales  est  assez  fréquem¬ 
ment  observée  (1);  c’est,  pour  ma  part,  le  second  cas  de  ce 
genre  que  j’observe.  En  revanche,  l’apparition  d’un  zona  au 
cours  de  la  diphtérie  doit  être  rare;  je  n’ai  pu  trouver  expli¬ 
citement  mentionnée  cette  éventualité  dans  les  principales 
revues  bibliographiques  ou  traités  classiques,  bien  que  le 
zona  ail  dû,  je  pense,  être  déjà  signalé  comme  complication 
possible  de  cette  maladie.  Dans  son  Traité  de  la  diphtérie  [T], 
Sanné  dit  à  propos  de  la  diphtérie  cutanée  : 

«  On  admet  généralement  que  la  privation  de  l’épiderme 
est  indispensable  au  développement  de  la  diphtérie  cutanée, 
il  peut  en  être  ainsi  quand  le  sujet  est  sain  et  que  l’excoria¬ 
tion  sert  de  porte  d’entrée 'au.pôison  diphtérique.  Lorsque 
le  malade  est  infecté  antérieurement,  il  arrive  souvent,  que 
la  fausse  membrane  se  développe  sous  l’épiderme;  l’exsuda¬ 
tion  se  fait  aux  dépens  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
donne  lieu  à  des  vésicules  où  à  des  phlyctènes  dont  le  fond 
est  tapissé  par  la  fausse  menibrane.  Dans  ces  cas  une  simple 
iriitationde  lapeatt  -suffit  peur  faire  appel  à  la 'diphtérie.  » 

A  l’exception  du  terme  de  fausse  membrane  employé 
peut-être  d’une  façon  impropre  par  Sanné,  à  une  époque 
où  la  bactériologie  ne  permettait  pas  encore  de  faire  le  dé¬ 
part  des  lésions  toxiques  et  bactériennes,  cette  description 
ne  peut-elle  pas  s’appliquer  au  zona?  On  en  jugera  par  l’ob¬ 
servation  que  je  publie,  où  précisément  l’enfant  qui  en  est 
l’objet  avait  été  à  plusieurs  reprises  «  antérieurement  in¬ 
fectée  ». 

(1)  Déjà  connue  et  décrite  par  Rilliet  et  Barthez,  Bretonneau,  Isam- 
bert,  Laboulbène  et  Sanné  (yoir  Traité  de  la  diphtérie  de  cet  autour, 
1877,  p.  67),  on  la  trouvera  mentionnée  dans  les  traités  spéciaux,  no¬ 
tamment  dans  le  Traité  des  maladies  des  fosses  nasales  de  Moldenhauer, 
trad.  Potiquet,  1888,  p.  113;  dans  la  Thérapeutique  des  fosses  nasales, 
db  M.  Lermoyez,  t.  1,  p.  316  ;  enfin  et  surtout  dans  l’article  Diphtérie, 
écrit  par  Ruault  dans  la  nouvelle  édition  du  Traité  de  médecine  de 
Bouchard,  t.  Il,  1899,  pp.  711,  753. 

(2)  Sanné.  Loc.  cit.,p.  264. 


Observation.  —  Lucienne  L...,  trois  ans,  soignée  à  l’hôpi- 
tal  Péan  depuis  le  8  janvier  1900  pour  otite  moyenne  sup- 
ptrrée  droite,  survenue  au  cours  de  la  scarlatine  que  l’enfant 
a  eue  aumois  d’octobre  précédent.  La  scarlatine  avait  été 
tout  à  fait  bénigne  ;  en  revanche,  au  printemps  de  la  même 
année  (1899),  l'enfant  avait  eu  une  coqueluche  fort  grave, 
compliquée  de  congestion  pulmonaire,  qui  avait  failli  l’em¬ 
porter. 

Quand  je  la  vis,  en  janvier,  la  fillette  avait  un  eczéma  pé- 
ri-auriculaire  étendu,  avec  écoulement  purulent  de  l’oreille  ; 
l’eczéma  céda  assez  rapidement  à  des  applications  d’iodol 
combinées  à  des  lavages  de  l’oreille,  avec  une  solution  fai¬ 
ble  d’ichtyol,  mais  le  suintement  de  la  caisse  persistait  mal¬ 
gré  des  cautérisations  répétées  du  fond  delà  caisse  à  l’acide 
chromiq^ue  et  des  lavages  au  sublimé  faible,  quand  l’enfant 
fut  prise  d’une  diphtérie  nasale  bien  caractérisée,  sans  que 
rien  n’ait  attiré  bien  particulièrement  l’attention  de  ce  côté 
jusque-là.  Disons  cependant  que  dès  le  8  janvier  nous  cons¬ 
tations  que  l’enfant  avait  du  coryza  ;  qu'à  la  fin  de  janvier 
elle  fut  prise  d’une  sorte  de  toux  coqueluchoïde  pour  la¬ 
quelle  elle  fut  soignée  chez  elle  pendant  tout  le  mois  de  fé¬ 
vrier  par  M.  Belin,  médecin  de  la  famille;  qu’enfin  depuis  sa 
scarlatine  sa  mère  etM.  Belin  qui  voyait  de  temps  en  temps 
l’enfant  ont  constaté  à  plusieurs  reprises  du  jetage  nasal. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  nez  n’avait  pas  attiré  bien  particulière¬ 
ment  l’attention  de  l’élève  qui  la  soignait  depuis  quelque 
que  temps  à  l’hôpital,  puisqu’il  ne  crut  pas  nécessaire  d’exa¬ 
miner  le  nez  quand  il  la  vit  la  dernière  fois  pour  son  oreille 
le  8  juin.  Le  15,  son  attention  fut  attirée  par  la  mère  sur  l’é¬ 
ruption  de  la  main  d'eTènlànf,  ridée  me  vint 'alors  d’exami¬ 
ner  le  nez  et  je  constatai  qu’il  était  rempli  de  pus. 

En  interrogeant  la  mère  le  16  juin  j’apprends  que  le  nez  a 
coulé  depuis  huit  jours,  que  dans  la  nuit  du  13  au  14  juin, 
l’enfanta  eu  un  saignement  de  nez  quia  taché  l’oreiller  assez 
largement,  il  s’est  répété  plus  faible  la  nuit  dernière; 
avant-hier  soir,  le  14  par  conséquent,  l’enfant  s’était  plaint 
de  mal  au  doigt;  on  n’y  avait  pas  attaché  d’importance;  le  15 
au  réveil,  on  constatait  à  la  main  droite  la  présence  de  pe¬ 
tites  vésicules  claires  que  l'on  crut  être  des  brûlures  que 
s’était  faites  l’enfant,  bien  qu’il  fût  impossible  de  découvrir 
comment  elle  aurait  pu  se  brûler.  Le  15  en  la  couchant  et 
ce  matin,  la  fillette  se  plaint  un  peu  de  sa  main  quand  on 
l’habille. 

A  l’heure  actuelle,  je  constate  une  large  plaque  vésicu- 
leuse  de  plus  de  2  centimètres  carrés  sur  le  dos  de  la  main 
droite,  au  voisinage  du  bord  cubital;  une  autre  occupela  face 
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intense  de  l’annulaire  au  voisinage  de  la  racine  du  doigt 
sur  une.tiauteur  de  près  de  2  centimètres  ;  l’extrémité  du 
petit  doigt,  au  voisinage  de  l’ongle,  face  interne  et  face  dor- 
salé,  présente  aussi  deux  petites  plaques  de  vésicules  peu 
étendues  mais  gorgées  de'  liquide;,  la  paume  de  la  main  an 
milieu  de  là  partie  correspondant  à  ces  deux  doigts,  présenté 
deux  plaques,  l’une  distale  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50 
centimes,  l’autre  proximale,  située  immédiatement  en  ar¬ 
rière  de  celle-ci,  beaucoup  plus  petite;  enfin  on  note  sur  le 
bord  cubital  de  la  main,  un  peu  au-dessous  de  la  racine  du 
petit  doigt,  une  ou  deux  vésicules  isolées,  de  même  sur  le 
dos  de  la  main  dans  le  prolongement  du  bord  interne  de 
l’annulaire  et  à  1  centimètre  environ  de  sa  racine  on  trouve 
encore  une  ou  deux  vésicules  isolées.  L’emplacement  de  ces 
dernières  vésicules  isolées  est  intéressant  à  noter  parce  qu’il 
marque  la  limite  du  territoire  atteint  sur  la  face  dorsale 
de  la  main.  Ces  limites  sont  à  peu  près  exactement  celles 
de  la  distribution  cutanée  du  nerf  cubital  à.  la  main,  nulle 
part  l’éruption  n’empiète  sur  le  domaine  du  nerf  radial  ou 
du  médian.  L’éruption  est  constituée  par  de  petites  vésicu¬ 
les  claires  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  encore 
bien  isolées  et  intactes  hier,  elles  sont  en  parties  confluentes 
aujourd’hui,  on  verra  plus  loin  qu’elles  avaient  dû  apparaî¬ 
tre  sur  un  fond  nettement  érythémateux  qui  s’atténuait 
sans  doute  par  la  suite.  Sur  la  paroi  interne  de  l’aisselle 
droite  on  sent  un  ganglion  du  volume  d’une  petite  noisette, 
peu  douloureux,  roulant  sous  le  doigt;  on  n’en  sent  pas  à 
gauche.  L’enfant  ne  présente  aucune  éruption  caractéristi¬ 
que  ailleurs,  sur  la  lèvre  supérieure  il  a  quelques  petits  bou¬ 
tons  sans  grand  caractère,  qui  semblent  résulter  de  l’irrita¬ 
tion  produite  par  le  voisinage  du  nez,  dont  l’entrée  est  rouge 
et  excoriée,  et  existeraient  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

L’état  général  est  relativement  peu  touché,  l’enfant  mange 
un  peu  moins  bien  depuis  une  huitaine  de  jours,  la  nuit 
dernière  a  été  agitée,  la  langue  est  rosée,  le  pouls  bat  à  88, 
l’enfant  va  régulièrement  à  la  selle,  les  urines  ne  contiennent 
pas  d’albumine;  l’enfant  ne  tousse  pas,  et  ne  se  plaint  pas 
de  la  tête. 

L’examen  de  la  gorge  ne  montre  rien  d’anormal;  en  re¬ 
vanche  la  muqueuse  nasale  dans  son  ensemble,  dans  toutes 
les  parties  accessibles  par  la  rhinoscopie  antérieure  tant  à 
droite  qu’à  gauche,  sur  les  deux  faces  de  la  cloison,  comme 
sur  les  cornets,  est  recouverte  d’une  fausse  membrane  ; 
mince  à  droite  où  elle  forme  une  pellicule  blanche  et  adhé¬ 
rente,  elle  est  épaisse  de  près  d’un  millimètre  à  gauche  où 
elle  se  laisse  détacher  assez  facilement  sur  la  tête  du  cornet 
inférieur  avec  un  petit  tampon  d  ouate;  1  oreille  malade 
suinte  à  peine  et  ne  présente  rien  de  particulier;  le  fond  de 
la  caisse  ne  bourgeonne  plus  et  la  portion  du  tympan  res¬ 
tant  est  blanche. 

Je  pratique  un  double  ensemencement  sur  sérum  coagu¬ 
lé  et  gélose  du  muco-pus  nasal  en  faisant  ma  prise  avec  un 
stylet  flambé  dans  la  profondeur  du  nez,  après  avoir  fait 
moucher  à  plusieurs  reprises  l’enfant,  et  en  la  protégeant 
du  contact  du  vestibule,  à  l’aide  de  deux  spéculums  nasi  et 
auri  introduits  l’un  dans  l’autre. 

J’ensemence  également  le  contenu  d’une  des  vésicules  de 
l’éruption  cutanée  nettoyée  avec  grand  soin  avec  de  l’eau  et 
de  l’ouate  bouillie. 

L’examen  des  tubes  ensemencés  pratiqué  au  bout  de  vingt 
heures  de  séjour  à  l’étuve  37  degrés  me  montre  pour  le  nez 
une  culture  discrète  de  colonies  toutes  semblables  sur  sérum 
coagulé,  qui  à  l’examen  se  montrent  constituées  par  un  ba¬ 


cille  diphtérique  long  et  moyen  gardant  le  Gram;  l’ense¬ 
mencement  des  vésicules  n’a  rien  donné. 

En  présence  de  cette  constatation  je  pratique  dans  la  jour¬ 
née  (17  juin  trois  heures  après  midi)  une  injection  sous-cù- 
tanée  de  16  à  18  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtéri¬ 
que  frais  et  je  prescris  des  lavages  du  nez  à  l’eau  boriquée 
plusieurs  fois  par  jour. 

A  ce  moment  l’enfant  n’a  toujours  rien  d’apparent  à  la 
gorge,  le  nez  est  à  peu  près  dans  le  même  état;  il  existe  de 
l’adénite  sous-maxillaire  des  deux  côtés,  les  plaques  de  vési¬ 
cules  de  la  main  forment  aujourd’hui  de  grosses  phlyctènes 
à  bords  polycycliques  présentant  une  petite  bordure  rosée 
peu  marquée;  l’adénite  axillaire  est  devenue  douloureuse, 
l’enfant  se  défend  quand  on  cherche  à  en  apprécier  le  vo¬ 
lume. 

De  plus  on  constate  sur  le  dos  de  la  main  droite  l’appari¬ 
tion  de  quelques  vésicules  nouvelles  qui  n’existaient  pas 
hier,  elles  siègent  toutes  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts  au  voisinage  du  bord  radial  de  la  main;  c’est 
ainsi  qu’on  constate  la  présence  de  deux  petites  vésicules  au 
niveau  de  la  portion  moyenne  de  l’index;  une  petite  plaque 
érythémateuse  rouge,  semée  de  petits  points  clairs,  vésicu- 
leux,  à  peine  perceptibles  au  niveau  delà  racine  du  médius, 
partie  moyenne  ;  immédiatement  en  arrière  de  ce  point,;sur 
la  face  dorsale  de  la  main,  une  ou  deux  vésicules  :  toutes 
■vésicules  qui  n’existaient  pas  hier,  et  qui  par  leur  siège  ré¬ 
pondent  assez  bien  à  une  nouvelle  localisation  très  discrète 
dans  le  domaine  du  nerf  radial. 

Le  18  jùin  l’enfant  est  vu  par  M.  J.  Belin,  qui  confirme 
sans  hésitation  le  diagnostic  de  zona;  l’enfant  dont  la  main 
est  un  peu  tuméfiée  ne  consent  pas  à  remuer  les  doigts  de 
la  main  qui  est  toujours  sensible;  il  existe  un  peu  d’hyper¬ 
esthésie.  L’enfant  a  très  bien  supporté  l’injection  de  sérum; 
température  37  degrés;  aucune  vésicule  nouvelle  à  la  main 
ou  ailleurs;  les  battements  du  cœur  sont  normaux;  les  pau¬ 
pières  se  relèvent  bien. 

Le  19  juin,  M.  Gellé  père,  appelé  en  consultation  par 
M.  Belin,  constate  le  bon  état  de  l’oreille  (un  coton,  placé 
dans  l’oreille  le  16  juin,  était  intact  le  19);  il  constate  que 
la  gorge  ne  présente  rien  de  particulier,  la  fosse  nasale 
gauche  est  obstruée  de  fausses  membranes;  la  droite  egt 
libre,  l’entrée  des  narines  est  rouge  et  excoriée,  l’enfant  a 
saigné  du  nez  la  veille. 

M.  Gellé  conseille  des  lavages  du  nez  à  l’eau  oxygénée, 
coupée  de  moitié  eau  de  Vichy  (source  Hauterives),  pour 
arrêter  les  saignements  de  nez,  puis  des  lavages  au  salicy- 
late  de  soude  (6  gr.  p.  200),  une  cuiller  à  soupe  par  hol  d’eau 
bouillie. 

L’état  général  de  l’enfant  est  parfait,  il  n’existe  toujours 
pas  de  température,  pas  de  vésicules  nouvelles,  sauf  une 
plaque  d’érythème  assez  large  à  l’avant-bras  droit,  au  voi¬ 
sinage  du  poignet  face  dorsale,  toujours  dans  le  domaine  du 
radial;  l’adénite  sous-maxillaire  a  disparu  des  deux  côtés. 

La  nuit  dernière  a  été  un  peu  agitée,  ce  qui  s’explique 
par  l’état  de  tuméfaction  de  la  main,  dont  les  phlyctènes 
semblent  toujours  grossir,  formant  d’énormes  boursou¬ 
flures;  l’enfant  immobilise  toujours  la  main  et  le  bras.  Je 
fais  un  enveloppement  de  la  main  et  des  doigts  avec  une 
solution  saturée  d’acide  picrique. 

Le  20,  l’enfant  a  bien  dormi,  l’oreille  ne  coule  plus,  te 
nez  est  débarrassé  de  ses  fausses  membranes  des  deux 
côtés,  chaque  lavage  fait  encore  sortir  des  mucosités 
épaisses,  mais  il  n’y  a  plus  de  jetage  dans  l’intervalle.  L  eau 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1205 


oxygénée  a  arrêté  les  saignements  de  nez.  Le  pansement 
picriqué  n’a  occasionné  aucune  douleur,  les  phlyctènes  ; 
semblent  s’être  un  peu  aflFaissées  sous  son  influence,  l’en¬ 
fant  lève  le  bras,  l’érytbème  constaté  l’avant-veille  à  l’avant- 
bras  droit  a  disparu,  pas  de  vésicules  nouvelles. 

Le  22  juin,  sous  l’influence  des  pansements  picriqués  les 
balles  continuent  à  s’affaisser,  l’enflure  de  la  main  a  dis¬ 
paru,  l’enfant  remue  les  doigts,  le  ganglion  de  l’aisselle 
droite,  toujours  perceptible,  est  devenu  tout  à  fait  indolènt; 
en  revanche,  les  urines  examinées  montrent  des  traces 
d’albumine  ;  le  nez  est  complètement  nettoyé,  même  à  l’en- 
trée. 

Le  23,  albumine  disparue;  le  nez,  qui  n’a  pas  été  lavé 
depuis  plus  de  quatre  heures,  ne  contient  pas  trace  de  sé¬ 
crétion;  je  prélève  une  parcelle  de  mucus  dans  la  profon¬ 
deur,  en  me  servant  toujours  du  double  spéculum  auri  et 
nasi  pour  protéger  ma  prise  du  contact  du  vestibule,  j’en¬ 
semence  sur  sérum  coagulé.  La  culture  examinée  le  lende¬ 
main  n’a  pas  poussé,  l’enfant  est  considéré  comme  guéri. 

Le  23,  quelques-unes  des  grosses  phlyctènes  de  la  main 
tardant  à  se  résorber,  je  leç  avais  ouvertes,  sur  les  conseils 
de  M.  Belin,  avec  une  grosse  aiguille  flambée;  il  en  était 
sorti  un  liquide  sirupeux,  épais,  un  peu  louche,  qui  s’écou¬ 
lait  difficilement;  les  piqûres  étaient  indolentes.  In  sensi¬ 
bilité  de  la  main  paraissant  un  peu  émoussée  dans  sa  tota¬ 
lité,  résultat  sans  doute  des  applications  répétées  d’acide 
picriqué,  qui  ont  tanné  l’épiderme. 

Le  23,  la  pellicule  des  vésicules  se  détache,  le  fond  en  est 
sec  et  en  bonne  voie  de  cicatrisation. 

A  aucun  moment  l’enfant  n’avait  eu  de  mal  de  gorge. 

J’ai  revu  l’enfant  le  18  juillet,  le  coryza  n’a  pas  reparu, 
l’oreille  seule  suinte  toujours  un  peu.  A  la  main  chaque 
phlyctène,  vésicule  ou  même  simple  érythème  passager,  tel 
que  celui  de  l’avant-bras,  a  fait  place  à  une  cicatrice  très 
fine  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  un  peu  plus  blanche 
par  places,  et  que  l'on  pourrait  comparer  à  des  cicatrices 
de  brûlure  légère.  La  surface  m’en  a  paru  comme  mou¬ 
chetée,  comme  si  cha:que  vésicule  constituante  de  la  phlyc¬ 
tène  avait  laissé  sa  marque  en  blanc.  Chaque  cicatrice  dans 
son  ensemble  reproduit  le  contour  de  l’ancienne  plaque  ; 
les  plus  petits  amas  dé  vésicules  ont  laissé  une  cicatrice 
apparente,  seules  peut-être  les  vésicules  isolées  n  en  ont 
pas  laissé.  La  sensibilité  subsiste,  autant  qu’on  en  peut 
juger  à  l’âge  de  l’enfant,  même  au  niveau  des  plaques  cica¬ 
tricielles,  la  motilité  des  doigls  et  de  la  main  ne  paraît  pas 
avoir  souffert. 

A  aucun  moment,  du  reste,  les  vésicules  n  ont  suppuré, 
l’épiderme  était  déjà  reconstitué  au  fond  des  phlyctènes 
quand  elles  ont  été  ouvertes  avec  une  aiguille  flambée; 
rappelons  seulement  qu'elles  contenaient  un  liquide  tant 
soit  peu  louche. 

Le  visage  de  l’enfant,  toujours  très  pâle  et  un  peu  anémié 
quand  nous  le  soignions,  est  d’un  teint  meilleur,  ce  qui  doit 
être  attribué  au  séjour  que  fait  l'enfant  à  la  campagne  en 
ce  moment. 

Cette  observation  est  intéressante  à  divers  titres  : 

On  remarque  d’abord  l’existence  d’une  scarlatine  com¬ 
pliquée  d’otite  sept  mois  et  demi  avant  l’attaque  de  diph¬ 
térie  ;  de  plus,  dès  le  début  du  mois  de  janvier,  j  avais  noté 
l’existence  d’un  coryza,  dont  M.  Belin  eut  à  plusieurs  re¬ 
prises  l’occasion  de  constater  l’existence  depuis  1  époque 
de  l’atteinte  de  la  scarlatine  jusqu’en  juin  ;  le  coryza  que  je 


constatais  moi-même  persista  jusqu’à  la  fin  de  janvier, 
époque  à  laquelle  nous  cessâmes  de  voir  l’enfant,  gardee  a 
la  maison  pendant  le  mois  de  février  entier,  pour  une  oux 
ressemblant  à  celle  de  la  coqueluche,  maladie  dont  ia. 
fillette  avait  eu  une  atteinte  fort  sérieuse  l’année  prece¬ 
dente.  .  .  t  „ 

Plus  tard  l’enfant  fut  ramenée  à  plusieurs  reprises  à  notre 
consultation,  par  sa  mère,  qui  attira  l’attentwn  d’un  des 
élèves  sur  l’écoulement  nasal  jaune  qu’elle  présentait  par¬ 
fois;  celui-ci  ne  semble  pas  y  avoir  attaché  grande  impor¬ 
tance,  car  il  prescrivit  des  instillations  d’huile  mentholee 
sans  me  consulter. 

Ainsi,  voici  un  enfant  qui  a  la  scarlatine,  sep 
et  demi  après,  il  fait  de  la  diphtérie,  et,  dans  l’intervaUe,  il 
ne  cesse  pas  d’avoir  du  coryza  compliqué  à  un  moment 
donné  de  laryngite.  . 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’est  agi  d’un  coryza  diphtérique 
post- scarlatineux;  l’apparition  des  fausses  membranes  la 
révélé,  on  aurait  dû  y  penser  plus  tôt,  lorsque  surtout  on 
voyait  l’écoulement  d’oreillé,  qui  était  apparu  au  cours  de 
la  scarlatine,  s’éterniser  malgré  tous  les  soins. 

Cette  hypothèse  n’aurait  rien  d'étrange  aujourd  hui  que 
l’on  connaît  l’existence  des  coryzas  ou  rhinites  diphtériques 
sans  fausses  membranes  (i),  la  fréquence  de  ces  rhimtes 
d’un  type  spécial  chez  les  enfants  convalescents  de  scarla¬ 
tine  (2);  enfin,  la  persistance  possible  pendant  des  mois, 
sinon  des  années,  d’un  bacille  diphtérique  virulent  dans  le 
nez  d’enfants  convalescents  de  la  diphtérie  (3),  d  un  bacille 
diphtérique  non  virulent  (bacille  pseudo  diphtérique]  dans 
le  nez  normal  de  personnes  saines  (4)  ;  ce  coryza  n  aurait 
de  particulier  dans  notre  cas  que  sa  transformation  à  un 
moment  donné  en  rhinite  pseudo-membraneuse  typique;  il 
n’y  a  rien  là  de  bien  surprenant  ;  la  raison  seule  de  cette 
transformation  nous  échappe. 

Notre  observation  ne  nous  permet  pas  de  conclure  ^ 
rigine  scarlatineuse  de  cette  rhinite,  je  crois  cependant 
qu’elle  peut  servir  d’avertissement  en  ce  sens  que,  chaque 
fois  qu’un  enfant  conserve  un  coryza  persistant  dans  les 
quelques  mois  qui  suivent  une  scarlatine,  on  peut  craindre 
qu’il  ne  soit  de  nature  diphtérique  ;  l’on  doit  par  suite  pra¬ 
tiquer  l’examen  bactériologique  de  ce  mucus  et  faire  1  e- 
preuve  de  la  virulence  du  bacille  de  Lôffler  si  on  l’y  rencon¬ 
tre,  puisqu’en  l’absence  de  fausses  membranes  c’est  le  seul 
caractère  qui  nous  permette  d’affirmer  l’existence  dune 
diphtérie.  _ _ 


(1)  Grenet  et  Lesnh.  Arch.  de  néd.  des  enfants,  août  1898,  a»  8;  - 
.  R,  in  Presseméd.,  1898,  n»  78,  p.  175  (corps  dn  journal). 

(2)  G.  Todd  et  A.  Kanthraok.  The  Lancet,  28  mai  1898,  p.  o  , 
R  in  Presse  méd.,  p.  131  (corps  du  journal),  et  Centralbl.  f.Inn. 

\ed.,  p  982.  En  dix-huit  mois,  sur  365  enfants  yus  à  Londres  au  «  Ferer 
iospital  »,  G.  Todd  voit  51  cas  de  rhinite  due  à  un  bacille  diphtérique 
irulent  pour  le  cobaye.  Sur  ce  nombre.  13  enfants  meurent,  âges  pour 
L  plupart  de  quatre  à  cinq  ans.  Ces  rhinites  de  la  convalescence,  pai 
iur  date  d’apparition,  sont  à  rapprocher  des  angines  tardives  de  a 
:arlatine,  avec  lesquelles  elles  doivent  souvent  coexister  et  que  I  on 
ait,  depuis  les  recherches  de  Bourges,  être  ordinairement  dues  au  ba¬ 
ille  de  la  diphtérie. 

(3)  Voir  à  ce  sujet,  entre  beaucoup  d’autres,  la  très  intéressante 
bservatlon  de  MM.  Legendre  et  Pochon,  in  Bull,  delà  Soc.  med^des 
dp  ,  1895,  no  37.  Cf.  aussi  le  cas  de  Wolff,  cité  par  Sevestre  et  Méry 
U  cours  d’un  article  para  dans  le  même  bulletin,  même  année,  p.  lUd. 

(i)  Richahuière  et  Tollemer.  Presse  méd.,  1899,  no  25.  L’absence  de 
irulence  est  encore  aujourd’hui  le  seul  caractère  important  sur  lequel 
n  puisse  se  baser  pour  distinguer  un  bacille  pseudo-diphtérique  du 
laoille  vrai;  ce  caractère  est  insuffisant,  il  ne  permet  pas  de  distinguer 
e  bacille  vrai  non  virulent  qui  doit  exister. 
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Notre  observation  a  un  autre  intérêt,  je  veux  parler  de 
l’apparition  au  cours  d’une  diphtérie  purement  nasale  d’une 
névrite  infectieuse  périphérique,  ou  zonadesplus  typiques, 
d’abord  strictement  limité  aux  terminaisons  du  nerf  cubital 
(peau  de  la  main),  puis  étendu  d’une  manière  très  discrète 
à  celle  du  radial  (même  siège).  Cette  complication  survenue, 
si  l’on  se  fie  au  dire  de  la  mère,  sept  jours  après  le  début 
du  jetage  nasal,  s’est  étendu  au  nerf  radialdeux  jours  après 
l’atteinte  du  cubital. 

Il  s’est  agi  indubitablement  de  zona,  MM.  Belin  etGellé,  qui 
ont  vu  l’enfant,  n’ont  pas  hésité  plus  que  moi  sur  ce  diagnos¬ 
tic,  les  caractères  de  l’éruption  strictement  localisée  au  terri¬ 
toire  respectif  de  deux  nerfs  cutanés  qui  sont  atteints  suc¬ 
cessivement,  la  présence  de  vésicules  claires,  appararaissant 
sur  un  fond  érythémateux  qui  grossissent  de  façon  à  simu¬ 
ler  complètement  des  vésicules  d’herpès,  puis  deviennent 
confluentes,  donnant  lieu  à  la  production  de  grosses  phlyc- 
tènes  remplies  d’un  liquide  citrin,  qui  peu  à  peu  se  trouble 
et  s’épaissit  par  suite  sans  doute  du  temps  qu’il  met  à  se  ré¬ 
sorber  (1),  l’adénite,  tout  concorde  de  telle  manière  que  le 
doute  n’est  pas  possible. 

L’enfant  a  relativement  peu  souffert  de  sa  main,  elle  était 
endolorie,  un  peu  œdématiée,  immobilisée.  Mais  jamais  l’en¬ 
fant  n’a  eu  de  névralgies  proprement  dites,  c’est  là  un  ca¬ 
ractère  du  reste  assez  fréquent,  semble-t-il,  du  zona  infan¬ 
tile  (2)  qui  cependant  peut  être  également  douloureux. 

J’avais  pensé  d’abord,  avant  de  faire  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  fausses  membranes  du  nez,  que  ce  zona  pouvait 
traduire  une  intoxication  par  le  mercure,  ainsi  que  le  fait  a 
été  déjà  signalé  (3), on  traitait  à  ce  moment  l’oreille  de  l’en¬ 
fant  par  des  lavages  faits  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1/4000,  et  on  y  instillait  des  gouttes  de  glycérine  et  liqueur 
de  Van  Swieten  mélangées  par  parties  égales.  Mais  la  fillette 
avait  déjà  à  plusieurs  reprises  été  soumise  à  ce  traitement 
que  nous  prescrivons  quotidiennement  à  l’exemple  de  no¬ 
tre  maître,  M.  Châtellier,  sans  avoir  jamais  constaté  d’acci¬ 
dent.  J’abandonnai,  pour  ma  part,  complètement  celte  hy¬ 
pothèse  quand  les  cultures  m’eurent  révélé  la  nature  diph¬ 
térique  de  l’affection  nasale.  On  s’explique  du  reste  fort  bien 
l’apparition  d’un  zona  dans  une  maladie  comme  la  diphté¬ 
rie,  maladie  infectieuse  qui  s’attaque  volontiers  aux  nerfs 
(il  est  vrai  ordinairement  moteurs)  et  au  système  nerveux 
en  général.  L’apparition  du  zona  au  cours  de  maladies 
infectieuses  a  été  souvent  signalée  (4). 

L’apparition  du  zona  chez  notre  malade  est-elle  une  con¬ 
séquence  de  la  localisation  nasale  de  l’affection?  Je  ne  le 
pense  pas,  je  serais  plutôt  porté  à  voir  là  le  résultat  de  la 
virulence  particulière  du  bacille  (S)  ou  plutôt  de  la  moindre 
résistance  d’un  enfant  qui,  en  moins  d’un  an  avait  eu  à  re¬ 
pousser  successivement  l’attaque  de  trois  maladies  infec¬ 
tieuses  coqueluche  grave  compliquée  de  congestion  pul¬ 
monaire  qui  avait  failli  l’emporter,’  scarlatine  compliquée 
d’otite  et  suivie  de  coryza  à  répétition,  enfin  diphtérie. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l’apparition  d’un  coryza 


(1)  J’ai  ensemencé  le  liquide  d’une  dos  premières  vésicules  sur  sérum 
coagulé;  je  n’ai  pas  obtenu  de  colonies. 

(2)  Voir  Mettenheimer.  C.  R.  in  Jahresb.  f.  Allg.  med.,  1888,  t.  II 
p.  754. 

(3)  Voir  Jahresb.  f.  Allg.  med.,  1890,  t.  II,  p.  592,  et  Viertelj.  f.  Der- 
mat.,  1889,  Bd.  XXI,  p.  775. 

(l)  Voir  Clément.  Th.  de  Paris,  1897. 

(5)  Il  s’agissait,  ainsi  qu’on  a  pu  le  voir,  d’un  bacille  long  et  moyen, 
que  j’ai  eu  le  tort  de  ne  pas  inoculer. 


dans  un  cas  de  diphtérie  ne  doit  pas  faire  craindre  celle  de 
paralysies;  à  mon  sens  c’est  une  indication  d’agir  vite  et 
avec  énergie;  une  forte  injection  de  sérum  antidiphtérique 
promptement  faite  est  la  meilleure  garantie.  Le  cœur  doit 
être  surveillé  avec  soin  en  pareil  cas  à  cause  des  atteintes 
possibles  du  pneumogastrique. 

Quant  à  moi  je  n’ai  eu  qu’à  me  féliciter  de  l’injection  d’em¬ 
blée,  aussitôt  le  diagnostic  confirmé,  de  20  centimètres 
cubes  de  sérum,  ce  qui  est  une  assez  forte  dose  pour  un  en¬ 
fant  de  trois  ans,  puisqu’on  huit  jours  son  nez  était  nettoyé, 
et  ne  contenait  plus  de  bacilles,  le  zona  flétri  et  l’état  général 
de  la  petite  fille,  aussi  parfait  que  possible.  La  maladie  a 
évolué  le  plus  simplement  du  monde.  Or,  on  peut  supposer 
que  le  bacille  existait  dans  le  nez  depuis  plusieurs  mois  et 
en  tout  cas  la  diphtérie  devait  être  virulente  puisque  le  zona 
a  été  constaté  en  même  temps  que  les  fausses  membranes, 
signe  d’une  intoxication  générale. 

Des  cas  de  ce  genre  pourraient  peut-être  servir  à  expli¬ 
quer  la  pathogénie  de  certains  zonas  contagieux  ou  épidé-, 
miques  (1). 


DU  CANCER  thyroïdien 

SYMPTÔMES  ET  FORMES  CLINIQUES  (2) 

Par  A.  Carrel, 

.  Proseoteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Les  observations  suivantes  montrent  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  le  diagnostic  des  formes  latentes. 

Cancerlatent  du  corps  thyroïde.  [Résumé]  (M.  MouissET,in  Th. 
Gruié.)  —  M“'  M...,  soixante  et  un  ans,  entrée  à  l’hôpital  de 
la  Croix-Rousse  salle  Sainte-Clotilde,  le  18  mars  1899, 
décédée  le  4  avril  1899. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Excellente  santé  anté¬ 
rieure.  Pas  d’alcoolisme,  ni  de  syphilis  ;  pas  de  rhumatisme. 

En  1890,  elle  eut  l’influenza  pendant  un  mois. 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  ;  à  l’occasion 
de  la  mort  de  son  mari,  elle  se  surmena  et  eut  des  pal¬ 
pitations  violentes,  se  trouva  très  oppressée,  et  eut  alors 
pour  la  première  fois  de  l’œdème  des  jambes.  Au  bout  de 
six  mois,  incomplètement  remise,  elle  dut  reprendre  son 
travail.  Ces  accidents  se  reproduisirent  aubout  de  cinq  mois, 
et  ne  disparurent  jamais  complètement  depuis.  Au  mois  de 
janvier  dernier  elle  aurait  présenté  un  anasarque  considé¬ 
rable  pendant  six  semaines.  Il  y  a  trois  semaines,  les  acci¬ 
dents  aigus  ont  repris,  et  c’est  pour  eux  qu’elle  se  décide  à 
entrer  à  l’hôpital. 

-  Elle  présente  alors  tous  les  signes  objectifs  de  l’asj’stolie  : 
dyspnée,  tirage,  cyanose,  etc. 

Palpitationslégères,vertiges,etpetits  signes  du  brightisme. 
Les  mictions  sont  très  abondantes,  les  urines  limpides, 
disque  épais  d’albumine. 

Depuis  trois  semaines,  l’appétit  est  très  diminué,  et  les 
digestions  sont  pénibles. 

Le  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnaire,  révélant  une' légère  hypertrophie. 
Choc  énergique,  et  léger  frémissement  à  la  palpation.  À 
l’auscultation,  battements  forts,  et  bruits  un  peu  sourds, 
bien  frappés,  sans  souffles.  Pas  de  galop.  Battements  épi¬ 
gastriques  très  nets.  Pouls  à  96,  mal  senti,  donnant  l’im¬ 
pression  d’un  peu  d’hypertension. 

Aux  poumons,  signes  d’emphysème,  râles  de  bronchite 
nombreux. 


(1)  Voir,  à  ce  sujet,  les  cas  de  contagion  publiés  par  Erb  et  Walther, 
par  Hagopoif  (Gaz.  méd.  de  Paris,  15  déc.  1894)  et  la  thèse  de  Debray 
(Paris  1894)  sur  le  zona  épidémique. 

(2)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1183. 
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Abdomen  souple  ;  la  région  hépatique  est  douloureuse  à 
la  percussion,  et  le  foie  semble  congestionné.  OEdème  des 
jambes  très  marqué.  Pas  d’épanchements  dans  les  séreuses. 

Température  à  l’entrée  :  38  degrés. 

L’état  de  la  malade  s’aggrave  de  plus  en  plus  malgré  la 
caféine  et  la  digitale,  et  elle  meurt  le  4  |avril,  après  avoir 
présenté  des  signes  de  pleurésie  à  la  base  gauche. 

Le  diagnostic  clinique  était  :  artério-sctérose,  néphrite, 
albuminurie.  Bronchite  aiguë  récente  avec  fièvre  etdyspnée. 
Pleurésie  aiguë  ultime. 

.\utopsie  le  3  avril  1899.  La  plèvre  gauche  présente 
quelques  adhérences.  La  plèvre  droite  est  remplie  dans 
toute  sa  hauteur  par  un  exsudât  gélatino-fibrineux,  attei¬ 
gnant  jusqu’à  4  centimètres.  Le  poumon  gauche  (420 
grammes)  présente  des  lésions  banales  de  bronchite.  Le 
poumon  droit  (640  grammes)  présente  en  outre  de  la 
congestion,  mais  flotte  sur  l’eau. 

Le  cœur  (320  gramme^),  tout  en  ayant  une  légère  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche,  n’ofTre  en  rien  l’aspect  du 
cœur  de  Traube;  pas  de  lésions  oriflcielles  ni  valvulaires. 

Le  foie  (940  grammes)  et  la  rate  (160  grammes)  ne  pré¬ 
sentent  rien  à  signaler. 

Le  rein  gauche  (220  grammes)  est  considérablement  hy¬ 
pertrophié.  11  a  conservé  sa  forme  générale,  mais  il  présente 
extérieurement  des  lésions  marquées  de  sclérose,  aspect 
granuleux  du  parenchyme  :  kystes  nombreux,  adhérence 
assez  nette  de  la  capsule.  A  la  coupe,  mêmes  lésions  de 
sclérose,  se  manifestant  par  la  présence  de  nombreuses 
cavités  kystiques,  à  la  partie  supérieure.  L’une  d’elles  est 
plus  déchiquetée  que  les  autres,  et  a  son  fond  rempli  d’une 
substance  presque  caséeuse,  très  adhérente  au  paren¬ 
chyme. 

Le  rein  droit  (100  grammes)  est  extrêmement  atrophié. 
Extérieurement,  signes  nets  de  sclérose;  adhérence  à  la  cap¬ 
sule  ;  kystes  dont  un  très  vaste  à  la  partie  supérieure.  A  la 
coupe,  atrophie  extrême  et  décoloration  des  deux  sub¬ 
stances  ;  toute  la  partie  supérieure  est  formée  par  un  kyste 
volumineux. 

Les  centres  nerveux  sont  intacts. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  professeur  agrégé 
Paviot. 

11  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’une  belle  généralisation  de 
cancer  du  corps  thyroïde.  Les  kystes  n’ont  en  rien  la  cons¬ 
titution  des  kystes  du  rein;  ils  sont  tapissés  par  un  bel 
épithélium  cubique,  et  à  leur  intérieur  est  la  substance 
colloïde  prenant  au  picroçarmin  la  teinte  jaune  d’or 
typique. 

Cancer  du  rein  droit;  ganglions  sus-claviculaires  ;  hématurie; 
myocardite  interstitielle  sans  asystolie.  (Thèse  de  Grüié, 
Obs.  XVI,  très  résumée.)  —  Il  s’agit  d ’une  femme  desoixante- 
quatre-ans,  entrée,  en  1892,  dans  le  service  de  M.  Bard  pour 
des  crises  de  palpitations  et  d’étouffement. 

Rien  d’intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  et  personnels.  Cependant,  elle  est  atteinte  depuis  très 
longtemps  d’un  petit  goitre  dont  les  dimensions  ne  se  sont 
pas  accrues  ces  derniers  temps,  et  qui  ne  détermine  pas  de 
dyspnée.  Hématuries  il  y  a  quelques  jours. 

Au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  on  cons¬ 
tate  :  une  dyspnée  assez  prononcée,  bruits  du  cœur  sourds 
et  irréguliers,  œdème  des  jambes)  etc.  Le  côté  droit  du  cou 
présente  une  saillie  assez  considérable.  Paquet  ganglion¬ 
naire  assez  volumineux  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
gauche. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace.  Souffle 
systolique,  etc. 

Quelques  jours  après,  on  découvre  une  tumeur  rénale 
droite,  du  volume  du  poing,  hématurie. 

L  affaiblissement  et  l’amaigrissement  s’accentuent  avec 
nue  grande  rapidité  et  la  malade  meurt. 


A  l’autopsie,  la  cavité  abdominale  est  remplie  par  un 
épanchement  sanguinolent.  Le  foie  très  volumineux  est  le 
siège  d’une  infiltration  cancéreuse,  totale  en  apparence. 

Rate  normale.  Le  rein  droit  est  comme  distendu  par  un 
noyau  sphérique,  inclus  dans  son  épaisseur.  A  la  coupe,  on 
constate  qu’il  est  complètement  détruit  par  des  noyaux  néo¬ 
plasiques.  Au-devant  de  la  colonne,  ganglions  blanchâtres  et 
assez  durs.  Les  ganglions  sus-claviculaires  sont  nettement 
cancéreux. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

Le  corps  thyroïde  est  augmenté  de  volume  dans  tous  ses 
lobes,  l’aspect  du  lobe  droit,  du  lobe  moyen  et  de  la  moitié 
inférieure  du  lobe  gauche,  est  celui  de  la  thyroïde  saine. 
Par  contre,  la  moitié  supérieure  du  lobe  gauche,  présente 
l’aspect  néoplasique.  Il  s’agit  d’un  nodule  cancéreux  pri¬ 
mitif. 

Pleurésie  de  la  hase  droite.  État  cachectique.  [Obs.  XVll,  de 
Gruié  (résumée). j  —  Un  homme  de  cinquante-huit  ans, 
entre  à  l’hospice  de  l’Antiquaille  au  mois  de  février  1894, 
pour  des  phénomènes  pulmonaires.  Le  diagnostic  clinique 
est  :  pleurésie  de  la  base  droite  ;  état  cachectique;  aryth¬ 
mie  légère;  pas  d’asystolie. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  épanchement  pleural  héma¬ 
tique  à  droite,  de  nombreux  noyaux  cancéreux  secondaires 
sur  la  plèvre  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  A  gauche, 
noyau  néoplasique  sur  le  péricarde.  11  s’agit  d’une  généra¬ 
lisation  de  cancer  du  corps  thyroïde,  non  diagnostiquée 
pendant  la  vie. 

L’analyse  des  observations  de  cancer  latent  montrent 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  glande  thyroïde  est  modifiée 
dans  son  volume  ou  dans  sa  consistance. 

Tantôt,  le  malade  présente  depuis  un  grand  nombre 
d’années  un  goitre,  qui  paraît  cependant  n’avoirsubi  aucune 
modification  récente,  tantôt  il  est  possible  de  sentir  au  mi¬ 
lieu  d’un  lobe  un  peu  hypertrophié  un  petit  noyau  plus  dur. 
Parfois  aussi  une  légère  augmentation  de  volume,  surve¬ 
nant  dans  une  tumeur  ancienne,  un  peu  de  douleur,  quel¬ 
ques  troubles  de  compression  peuvent  aiguiller  le  médecin 
dans  la  bonne  voie,  mais  ce  sont  des  phénomènes  de  si 
mince  importance  à  côté  des  désordres  causés  par  les 
métastases  qu’ils  passent  presque  complètement  inaperçus. 
Il  en  résulte  que  le  cancer  latent.,  soupçonné  pendant  la  vie,  ne 
peut  être  diagnostiqué  defapon  certaine  qu’ après  la  mort  et  T  examen 
histologique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Comment  le  médecin  non  spécialiste  doit  traiter 
l’otorrée. 

L’otorréeest  une  affection  bien  plus  grave  que  ne  le  croient 
la  plupart  des  praticiens,  car  elle  peut  amener  la  surdité,  la 
pyémie  mortelle,  la  méningite,  la  phlébite  du  sinus  trans¬ 
verse  et  de  la  jugulaire  interne,  un  abcès  cérébral,  etc., 
toutes  complications  d’une  haute  portée  et  menaçant  direc¬ 
tement  la  vie  du  sujet.  Aussi  M.  Gadeau  a-t-il  fait  une  œu¬ 
vre  utile  en  indiquant  au  praticien  quelles  sont  d’après 
M.  Botey  (de  Barcelone),  les  médications  qui  peuvent  por¬ 
ter  préjudice  aux  malades  et  quelles  sont  celles  qui  pour¬ 
ront  lui  être  utiles  (1). 

S’il  existe  un  état  aigu,  des  douleurs  plus  ou  moins 
fortes  au  fond  de  l’oreille  survenues  après  un  refroidisse¬ 
ment,  etc.,  il  s’agit  très  probablement  d’une  inflammation 
aiguë  de  la  caisse  et  ce  qu’il  y  a  de  mieux,  c’est  d’instiller 


(1)  Gaceta  med.  Catalana,  1900,  n»®  8  et  9,  et  Rev.  de  Ihérap.,  n»  13. 
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un  liquide  antiseptique  et  calmant  à  la  fois,  comme  par 
exemple  : 


Eau  distillée . 

Chlorhydrate  de  cocaïne.. 

Acide  phénique  . . . 

Glycérine  neutre . 


5  grammes. 
0,50  centigr. 
10  grammes. 


De  cette  solution  tiédie,  on  verse  dans  le  conduit  auditif 
IV  à  V  gouttes  toutes  les  deux  heures  en  faisant  incliner  la 
tête  du  côté  opposé  :  en  agissant  ainsi,  on  calme  beaucoup 
la  douleur  L’action  fortement  antiseptique  du  mélange  peut 
empêcher  le  tympan  de  se  perforer  et  la  suppuration  ne  se 
produira  pas  alors.  Si  les  douleurs  d’oreille  étaient  très  fortes 
et  que  la  solution  ne  les  calme  pas  tout  à  fait,  on  ferait  les 
instillations  toutes  les  heures  et  en  plus  on  appliquerait  sur 
te  pavillon  et  les  régions  voisines  une  compresse  trempée 
dans  une  solution  chaude  de  thymol. 

Si,  malgré  tous  ces  soiiis,  l’oreille  suppurait,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  avoir  recours  aux  injections  émollientes,  car  on  ne 
fait  qu’augmenter  l’infection  :  on  nettoie  le  conduit  avec  de 
la  gaze  aseptique,  ou  bien,  si  la  suppuratiou  est  très  abon¬ 
dante,  on  ferait  des  injections  avec  une  solution  de  formol 
au  millième,  qu’on  peut  préparer  extemporanément  en  ver- 
santTv  ou  v  gouttes  de  formol  dans  un  verre  d’eau.  Après 
l’injection,  on  sèche  légèrement  et  on  instille  quelques 
gouttes  de  la  solution  cocaïnée  ci-dessus  indiquée. 

Si,  malgré  le  traitement,  le  processus  passait  à  l’état  chro¬ 
nique,  ou  bien  si  le  médecin  était  consulté  pour  une  suppu¬ 
ration  déjà  ancienne,  on  doit  agir  différemment  :  on  a  le 
choix  entre  la  méthode  radicale  et  la  méthode  expectante 
que  préconise  l’auteur. 

L’école  comtemporaine  démontre  que,  pour  traiter  une 
otorrée  chronique,  il  faut  avant  tout  établir  un  diagnostic 
étiologique  précis,  bien  déterminer  le  siège  de  la  lésion,  il 
faut  traiter  localement  Fotorrée,  pendant  quelques  mois 
avant  de  ce  décider  pour  une  intervention,  à  moins  que  des 
complications  obligent  à  opérer  tout  de  suite. 

Cette  intervention  rentre  dans  le  domaine  du  spécialiste  ; 
le  médecin  traitant  doit,  en  tout  cas,  se  rappeler  qu’il  ne 
faut  pas  regarder  avec  indifférence  une  otorrée  chronique 
et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  l’odeur  infecte,  la  difficulté 
de  maintenir  la  propreté  de  la  région,  le  fait  que  l’affection 
compromet  l’audition  (à  cause  des  granulations,  des  poly¬ 
pes,  des  destructions  de  la  membrane,  etc.).  Enfin,  il  faut 
songer  à  éviter  les  complications  cranio-cérébrales  toujours 
possibles.  M.  Botey  insiste  sur  ce  dernier  point,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  relations  de  voisinage  de  l’organe  auditif, 
sur  la  structure  des  cavités  de  l’oreille  moyenne,  etc. 

Le  médecin  non  spécialiste  doit  éviter  :  1°  d’introduire 
des  instruments  dans  le  conduit  ou  dans  un  trajet  fistuleux 
péri-auriculaire  ;  2°  d’arracher  avec  des  pinces  une  tuméfac¬ 
tion  rosée  faisant  saillie  par  le  méat,  car  s’il  s’agit  d’un  po¬ 
lype  il  risque  d’arracher  le  tympan  et  les  osselets;  3“  si  les 
lavages  rapportent  quelques  pellicules  brillantes,  ressem¬ 
blant  à  des  cristaux  d’acide  borique,  il  faut  s’abstenir  de 
tout  lavage,  car  on  peut  alors  être  en  présence  d’unc'holéas- 
tome,  dont  l’hydratation  serait  dangereuse;  il  faut  alors 
employer  l’alcool  boriqué  à  saturation;  4°  si,  pendant  le 
cours  d’une  otorrée,  survient  une  paralysie  faciale,  cela  in¬ 
dique  qu’il  y  a  carie  des  parois  de  la  caisse  et  qu’il  faut 
opérer;  3°  si,  dans  le  cours  d’une  otorrée,  la  suppuration  di¬ 
minue  ou  cesse  en  peu  de  jours,  et  qu’il  survient  de  la  fiè¬ 
vre,  des  douleurs  derrière  l’oreille,  de  la  céphalalgie,  des 
frissons,  de  la  somnolence,  etc.,  il  faut  envoyer  le  malade 
à  un  spécialiste;  6°  si  un  malade  avec  otorrée  ancienne  con¬ 
sul  te  pour  un  gonflement  rougeâtre  douloureux  et  fluctuant 
derrière  l’oreille,  il  ne  faut  pas  croire  à  un  simple  abcès 
susceptible  d’être  guéri  par  un  petit  coup  de  bistouri.  La  lé¬ 
sion  siège  probablement  plus  profondément  au  fond  de  • 


l’apophyse  masto’ïde  et  doit  être  traitée  parla  trépanation: 

Dans  les  cas  simples,  on  se  bornera  à  s’informer  de  la  du¬ 
rée  de  la  suppuration  et  à  déterminer  autant  que  possible 
la  cause  de  celle-ci  ;  on  verra  si  le  malade  respire  bien  par 
le  nez  et  ne  souffre  pas  de  la  gorge  ;  on  s’informera  si  la 
suppuration  est  constante  ou  intermittente  ;  si  le  malade 
souffre  de  bourdonnements,  de  vertiges,  etc.  ;  si  le  pus  est 
abondant  et  fétide  ou  s’il  est  séro-muqueux  ou  encore  san¬ 
guinolent  (polype  ou  granulations  dans  la  caisse). 

S’il  s’agit  d’un  cas  exempt  de  complications,  on  peut  re¬ 
courir  aux  lavages  et  aux  applications  médicamenteuses. 

M.  Botey  recommande  une  poire  de  caoutchouc  pour  la 
douche  d’Esmarch.  Il  faut  éviter  l’excès  de  pression  et  la  ca¬ 
nule  doit  être  étroite  et  stérilisable  ;  les  lavages  seront  faits 
une  à  trois  fois  par  jour  selon  l’abondance  de  la  suppura¬ 
tion  ;  l’eau  doit  être  tiède  et  récemment  bouillie  :  on  doit 
tirer  en  haut  et  en  avant  le  pavillon  pour  redresser  le  con¬ 
duit.  Pour  ces  lavages  M.  Botey  utilise  la  solution  de  formol 
précédemment  citée  ou  bien  la  solution  saturée  d’acide  bo¬ 
rique  additionné  de  1/2  p.  100  d’acidephénique.  Le  conduit 
une  fois  lavé  et  séché,  le  malade  incline  la  tête  du  côté  sain 
et  fait  tomber  quelques  gouttes  de  glycérine  pbéniquée  à  5 
p.  100  dans  le  conduit,  puis  comprime  le  tragus  pour  que  le 
liquide  pénètre  profondément. 

Si  l’olorrée  ne  diminue  pas,  on  emploie  la  solution  sui¬ 


vante  : 

Eau  distillée .  8  grammes. 

Alcool  de  40  degrés .  4  — 

Perchlorure  de  fer  pur .  2  — 


instiller  iii  ou  iv  gouttes  dans  le  conduit  auditif,  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  après  lavage. 

Si  malgré  cela  on  n’obtient  pas  encore  le  résultat  voulu, 
on  peut  essayer  des  instillations  d’un  mélange  d’une  partie 
de  teinture  de  cantharides  pour  deux  d’eau  et  terminer  avec 
le  mélange  à  parties  égales. 

Si  le  pansement  humide  ne  donne  pas  de  résultat,  il  faut 
essayer  le  pansement  sec,  quoiqu’il  soit  plus  difficile  à  exé¬ 
cuter. 

Après  lavage  et  séchage  du  conduit,  on  fait  une  insuffla¬ 
tion  de  poudre  d’acide  borique,  en  remplissant  le  conduit 
jusqu’à  son  ouverture. 

On  peut  ainsi  traiter  le  malade  pendant  quatre,  cinq,  six 
et  même  huit  semaines.  Si  après  ce  temps  la  suppuration 
persiste,  il  faut  envoyer  le  malade  chez  le  spécialiste,  car  il 
est  probable  que  des  lésions  profondes  avec  carie,  etc.,  exis¬ 
tent  dans  ce  cas. 

Bruit  de  frottement  pleural  et  moyens  de  le  produire. 

M.  Abranye  donne  trois  moyens  qui  permettent  de  distin¬ 
guer  le  bruit  de  frottement  pleural  des  bruits  pulmonaires. 

Le  premier  est  la  manœuvre  du  bras.  On  fait  suspendre 
au  malade  sa  respiration  après  une  grande  inspiration,  une 
inspiration  ordinaire,  ou  la  fin  de  l’expiration.  Alors  on 
élève  le  bras  du  côté  malade  en  extension  sur  les  côtés  de  la 
tête.  Pendant  ce  mouvement  on  ausculte.  Les  frottements 
des  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  se  font  alors  en 
sens  inverse  de  ce  qui  arrive  dans  la  respiration.  Le  bruit 
ainsi  produit  ne  peut  venir  que  de  la  plèvre.  On  l’entend 
mieux  quand  la  respiration  est  suspendue  après  une  profonde 
inspiration,  moins  souvent  après  une  expiration  forcée. 

Le  second  moyen  consiste  dans  ce  que  l’auteur  appelle  la 
manœuvre  du  décubitus.  On  fait  coucher  le  patient  une  a 
deux  minutes  sur  le  côté  malade,  puis  on  le  fait  lever  raf)i- 
dement  et  suspendre  sa  respiration.  On  ausculte  en  disan  • 
au  malade  de  respirer  profondément.  Les  bruits  pleuraux 
sont  accrus  ou  se  montrent.  Il  peut  cependant  y  avoir  das 
erreurs  avec  la  crépitation  atélectasique,  qui  peut  exister 
par  cette  manœuvre  chez  presque  tous  les  sujets.  Mais  les 
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chances  d’erreurs  diminuent  si  le  poumon  s’est  bien  dilaté 
avant  la  manœuvre  et  si  le  décubitus  latéral  a  été  de  courte 
durée.  D’ailleurs,  avec  un  peu  d’expérience,  on  arrive  faci¬ 
lement  à  différencier  les  deux  bruits.  Ce  .décubitus  a  pour 
action  de  rapprocher  les  feuillets  pleuraux. 

,,  Le  troisième  moyen,  la  pression  surÜ’espace  intercostal, 
consiste  d’abord  à  lever  le  bras  pour  élargir  les  espaces, 
puis  à  placer  au  point  à  examiner  le  boiuton  du  phonendos- 
CÔj)è  construit  de  manière  à  pénétrer  juste  dans  l’espace  in¬ 
tercostal  (1). 

Traitement  de  la  parollidite. 


R.  Teinture  de  belladone. . .  I 

—  d’aconit .  \  ââ  do  grammes. 

—  d’opium .  ) 

pour  appliquerau  moyen  d’un  pinceauplusieurs  fois  par  jour. 


Ou  : 

R.  Ichtyol .  I 

lodure  de  plomb .  j 

Chlorhydrate  d’ammoniaque. .  2  — 

Axonge .  30  — 

appliquer  trois  fois  par  jour  et  recouvrir  d’ouate  (2). 


Collyres  contre  les  kératites  ulcéreuses 

(R.  Williams  et  Pdech). 


Sulfate  neutre  de  quinine .  10  centigr. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 

Sulfate  neutre  de  quinine  ....  10  centigr. 

Sulfate  neutre  d’atropine .  3  — 

Eau  distillée .  10  grammes. 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 


La  première  solution  est  employée  dans  les  ulcérations 
de  la  cornée  sans  symptômes  d’irritation  du  côté  de  l’iris. 
La  seconde  est  destinée  aux  cas  où  ces  symptômes  d’irrita¬ 
tion  existent. 

Le  sulfate  neutre  de  quinine  modifie  avantageusement 
les  sécrétions  conjonctivales  irritantes  et  agit  comme  un 
astringent  spécial  sans  irriter  la  surface  ulcérée  de  la  cornée 
n  est  surtout  utile  dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Boy,  du  cadre 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  le  t“'  octobre  prochain 
sur  le  Dunois  (escadre  de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Taddéi  (dit  ToreUa). 

Bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’ob¬ 
tention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  le  vendredi  26  octobre 
1900.  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Académie  où 
ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  vendredi 
19  octobre,  à  quatre  heures. 


Seront  admis  à  concourir  : 

t“  Les  candidats  pourvus  de  quaibre  inscrif  tionis  q;in  omt  obtenu 
un  minimum  de  75  points  à  r'examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturellle»,  et  fui  jinsitiifteat  die  lieur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  |annêe.  —  L’épreuve 
consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myologie,  angiologie). 

2°  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  «  le  premier  examen  probatoire.  Les 
épreuves  consisteront  en  une  épreuve  d’anatomie  (névrologie, 
splanchuologie)  et  une  composition  d’histologie,. 

3°  Les  caadidiats  pourvus  de  douze  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec,  la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  une  composition  de  physiologie  et  une  composi¬ 
tion  de  chirurgie. 

4“  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien  >>  le  troisième  examen  probatoire.  Les  épreuves  sont  : 
une  composition  de  médecine  et  une  composition  de  chirurgie. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  >■  au  bac- 
calaiicréat  de  l’enseignement  secondaire  classique  (lettres,  philo¬ 
sophie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles, pourront  obtenir  sans 
concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première  année. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Warenghem  (de  Calais). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Conférences  pour  l’externat  des  hôpitaux  de  Paris  (ana¬ 
tomie,  pathologie  et  petite  chirurgie),  par  J.  Sadlieü  et  A. 
Dubois,  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  Fascicule  IV.  Anato¬ 
mie  :  Nerfs  radial  et  cubitail!,  veines  superficielles  du  membre 
supérieur,  os  iliaque,  tiers  supérieur  du  fémur,  tiers  inférieur 
du  fémur,  articulation  coxo-fémorale.  —  Pathologie  :  Saignée, 
injections  du  sérum  artificiel,  appareils  à  extension  continue, 
fractures  du  col  du  fémur,  adénites  supputées,  symptômes  et 
diagnostic  de  la  coxalgie.  Un  vol.  gr.  in-8“  de  720  pages, 
illustré  de  200  figures,  publié  en  i5  fascicules  bi  mensuels, 
depuis  le  l"  janvier.  Chaque  fascicule  :  1  franc.  —  Paris,  J.- B. 
Baillière  et  fils. 

Les  fumisteries  à  la  salle  de  garde,  par  le  docteur  Mathot, 
illustré  par  Collombah.  Un  vol.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris, 
Société  d’éditions  scientifiques. 

Cirrose  atrophique  du  foie,  d’origine  toxi-alimentaire,  par 
le  professeur  Gbasset,  leçons  recueillies  par  le  docteur  Gibert. 
—  Montpellier,  Delord-Bœbm  et  Martial,  éditeurs. 

Mobilisation  précoce  dans  la  phlébite,  par  le  docteur 
Dagron.  Un  fascicule.' —  Imprimerie  Daix,  à  Clermont  (Oise). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6 par  jour. 


(1)  Philad.  med.  Journ.,  17  fév.  1900,  et  Rev.  internat,  de  méd.  et  de 
chir, 

(2)  Jûurn.  Amer.  med.  Assoc. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


Pilules  QüAssiNE  Fréiïiint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  | 
■  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  m 
Le.  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


1mm 

du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS 
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ATbumine  pure  d’œufs  &ais,  éminemment  fortifiant 

otrecouotituant,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 

^Xérjoforme 

Remplace  avantagensement  l'Iodoforme 
sans  en  avoir  rôdeur;  pour  le  pansement  des  plaies. 

ÜBIii 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHURES  &  RERSEWREMENTS.-  L.  B  A 

lRBERON.  15.  Place  desVosaes,  PARIS.  Téléphone  113-70. 

CAPSULES  CRËOSOTAL  HEY0ENot„^a 


TUMEURS  -  CANCERS  thuyTwuhVlin 

Observations  clmi^es  par  les  Doctenrs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bouill 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  WUHRLIN,  li,  r.  Lafayette,  Paris.' 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALU/ER  Opire) 


SOURGEBADOIî 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale 

L^a  plus  I_iég-èr»e  à.  rjBstomac 


DEBIT  de  la  SOURCE  s 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déolarée  d’îatérèt  PuWio 

Décret  da  IS  Août  189T 


ICHTHYOL 


IDe  l’aTis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICH  THYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyof  est 
üonc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANEES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANJiTAlRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  nif 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnml 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecin; 
des  hospices  spéciaux  do  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation bromn’ 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  m’athé 
maüque  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporai 
tiou  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MÎiRE 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  beanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM  J 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
’TRONTraM  "  bromure  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TEBFINE-COCA  MifiUHl 

Liqueur  antioatarrhale  et  antinenrasthéniqne.2à4 
çuHleréfti^pr  jour.  Bd  Hanssmann.41  .Paris  etph“». 


lunyadi  Jânos 

lia  plaa  aûre,  ht  pins  efficae*  at  la  plaa 
ias  Baux  purgatives  naturellea. 
1  l’acuudAidb  di  uiDBam  db  bjjub, 


Ihsspie  lï’oprds  Us  appréciattons dénombré _ _ 

«dMriUe  en  médecine  de  France  etde  PÉtraeifKt 
pn  bst  etttribuent  Us  avantages  suivants  : 

Effet  prompt,  sûr  et  doux 
Absence  de  coliques  et  de  malaises.  —  Sans 
aaostipation  consécutive. — L’usage  prolongé 
m  bttigue  pas  l’estomac.  —  Action  durable  et 

Salière.  —  Ne  produit  pas  Taccontumance, 
Fetite  doae.  —  Pas  désagréable  A  prendra. 

Hnnyadi  Jwos 

Aetaaiaé  par  l’Etat.  —  Chez  les  marchasii 
•mnb  minérales  et  dans  les  PharsaaeiaB. 
_  __  Sa  méAer  aantrelkçona. 

Wtoe  d^udger  l’étiquette  portant  le  bm 

•Arndreas  Saxlelimea.* 


(formule  du  Codex  N°  603) 
ALOËS  i  GOMME-GUTTE 

-  Le  plus  commode  des 

a  très  imités  et  contrefaits.  ' 
M  L’étiquette  ci-jointe  impri- 
J  méeen4C0XTLEURSsir 
'  desBOITRSBLEUESest 
la  Marque  des  véritables. 
Dépôt,  Ph'®lEROY,2,r.DaQnon, 


REVULSIFS 


VESICATOIRE  IIQUIDE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


VINAIGRE  PENNES 


-Hi/ff  i^wigue 


quel 

f| 


(ÇOCA-TH&HE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

^|5^B^Om|eJ^°c!|ODÉe'^I  Neurasthénie, 

^a^BROMj-foDÉE^Z^Névra'l^lïdu'Trp 
j,^çV*^ÎnÎÉe”:  “orippe®  ‘lilluenza,  Coryza, 
E.FOURNIER.2I.RuejtSt-Péîérsbourg,ParisitPli“. 
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OUTTES  LIVONIENNES 

le  TROUEm-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


AFFECTIONS  GARDIAgUES 


CONVALLARIA  MAIAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  ;  6  par  jour. 

GRANULES  ds  CONVALLAMARINE:  4  par  jour- 


j(o  no.  —  JEUDI  27  SEPTEMBRE  1900. 


73“  ANNÉE. 


JEUDI  27  SEPTEMBRE  1900.  —  N»  110. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois, 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FAODLTB  DE  MÉDECINE 
PARIS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jourBj, 
DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Les  intoxications  alimentaires.  —  Un  cas  d’occlu¬ 
sion  INTESTINALE  TRAITÉ  ET  GUÉRI  PAR  LA  STRYCHNINE  A  HAUTE  DOSE, 

par  M.  PujOL,  médecin-consultant  à  Ussat-Ies-Bains  (Ariège).  — 
Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Dans  quelle  portion  de  la  séreuse 
cardiaque  siège  le  liquide  des  péricardites  aiguës  ;  —  Les  hôpitaux 
spéciaux  pour  cancéreux;  —  Chirurgie  :  De  la  laparotomie  dans  la 
tuberculose  péritonéale.  —  Intérêts  professionnels.  Responsabilité 
médicale;  —  Les  époux,  même  séparés  de  biens,  doivent  les  honoraires 
médicaux.  —  Formulaire.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LES  INTOXICATIONS  ALIMENTAIRES 

Longtemps  ignorée  ou  méconnue,  la  question  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  vient  d’entrer  dans  une  voie  nouvelle  ; 
grâce  aux  progrès  réalisés  par  la  chimie  et  la  physiologie, 
nous  commençons  à  savoir  le  pourquoi  et  le  comment  de 
certaines  de  ces  intoxications  et  à  baser  sur  l’étude  de  leur 
mécanisme  une  thérapeutique  efficace.  Aussi  faut-il  louer 
M.  Richard  (d)  de  nous  avoir,  dans  une  thèse  récente,  exposé 
les  idées  actuelles  sur  cet  important  sujet. 

Maiières  ALIMENTAIRES  ANIMALES.  —  «  Les  viaudes  qui  ont 
causé  des  accidents  d’intoxication'peuvent  se  diviser  en 
trois  groupes  distincts  :  viandes  d’animaux  malades,  viandes 
d’animaux  sains  ayant  subi  un  commencement  de  putréfac¬ 
tion,  enfin  viandes  de  conserve.  » 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  viandes  d'animaux  ma¬ 
lades  peuvent  être  nuisibles  à  la  santé,  et  c’est  précisément 
en  vue  d’interdire  leur  vente  qu’a  été  instituée  l’inspection 
sanitaire  de  la  viande  sur  les  marchés  et  dans  les  abattoirs. 
On  peut  les  diviser  en  deux  catégories  :  viandes  infec¬ 
tées  de  parasites  (cysticerques,  trichines,  distomes,  etc.), 
viandes  d’animaux  atteints  de  maladies  infectieuses  trans¬ 
missibles  à  Thomme  (actinomycose,  charbon,  morve,  tuber¬ 
culose,  typhus,  peste  bovine).  Ces  dernières  présentent  un 
aspect  assez  caractéristique  :  la  chair  est  molle,  flasque,  hu¬ 
mide,  de  couleur  anormale;  elle  se  putréfie  rapidement; 
l’examen  bactériologique  y  décèle  souvent  l’existence  de 
microbes  spécifiques.  Dans  cette  catégorie  rentrent  encore 
les  viandes  d’animaux  ayant,  de  leur  vivant,  ingéré  des 
substances  toxiques  ou  médicamenteuses.  La  viande  du 
cheval  traité  par  la  médication  arsenicale  a  causé  de  fré¬ 
quents  accidents.  On  a,  dans  ces  dernières  années,  signalé 
des  empoisonnements  dus  à  l’ingestion  de  viandes  d’ani¬ 
maux  tués  par  la  strychnine.  On  connaît  enfin  quelques 


(1)  Th.  de  Paris,  1900. 


cas  d’intoxication  à  la  suite  de  l’absorption  du  gibier  forcé, 
l’intoxication  semblant  due  alors  à  l’accumulation  dans  l’or- 
ganismo  de  l’animai  d’une-forte  proportion  de  Icucomaïnes 
non  éliminées.  La  putréfaction  rapide  de  la  viande,  aus¬ 
sitôt  après  la  mort  de  l’animal,  vient  d’ailleurs  confirmer 
celte  hypothèse. 

Dans  tous  ces  cas,  les  accidents  présentent  une  gravité 
moyenne  et  consistent  surtout  en  manifestations  gastro¬ 
intestinales  simulant  tantôt  une  attaque  de  choléra,  tantôt 
une  fièvre  typhoïde,  tantôt  enfin  —  et  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent  —  un  catarrhe  gastro-intestinal. 

Les  viandes  en  putréfaction,  en  raison  même  de  leur  aspect, 
ne  causent  que  peu  d’accidents.  Elles  contiennent  un  certain 
nombre  de  bases  toxiques  (analogues  aux  ptomaïnes  de 
Brieger  et  Gautier)  et  dont  quelques-unes  sont  extrêmement 
toxiques,  même  à  faibles  doses.  Ce  sont  surtout  la  névrine, 
la  choline  et  leurs  dérivés,  qui  se  forment  soit  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’air  seul,  soit  par  suite  de  l’action  de  ferments 
solubles  sécrétés  par  les  bactéries  qui  viennent  presque  tou¬ 
jours  coloniser  sur  ces  viandes  en  putréfaction. 

Dans  ces  cas,  l’intoxication  se  traduit  par  des  troubles 
gastro-intestinaux,  souvent  accompagnés  de  manifestations 
typhoïdes  ou  adynamiques.  Ces  troubles  sont  parfois  assez 
lents  à  apparaître  :  c’est  que  la  cuisson  a,  partiellement  ou 
totalement,  détruit  les  microbes  saprogèues;  c’est  aussi  que 
le  milieu  gastrique  suspend  momentanément  les  effets  de  la 
putréfaction.  Quant  à  l’intestin,  il  absorbe  au  fur  et  à  me¬ 
sure  les  produits  solubles  fabriqués  dans  son  intérieur, 
comme  l'ont  démontré  les  expériences  de  Jeannel  et  de 
Laulanié. 

Le  lotulisme  est  une  intoxication  alimentaire  occasionnée 
d’ordinaire  par  des  viandes  conservées  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  :  il  est  caractérisé  par  la  prédominance  des 
troubles  nerveux  moteurs,  sensitifs  et  sécrétoires. 

Les  symptômes  n’apparaissent  d’habitude  que  quinze  à 
dix-huit  heures  après  l’ingestion.  Aux  simples  phénomènes 
d’indigestion  du  début  succèdent  bientôt  des  douleurs  abdo¬ 
minales  Violentes,  des  nausées,  des  vomissements  bilieux. 
La  constipation  est  habituelle  :  elle  présente  ce  caractère 
spécial  de  ne  pas  s’accompagner  de  ballonnement  du  ventre; 
les  premières  selles  sont  le  plus  souvent  noires  et  gluantes. 

Au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  les  troubles 
gastriques  subissent  encore  une  recrudescence;  l’haleine 
devient  extrêmement  fétide;  toutes  les  sécrétions  digestives 
se  réduisent;  une  soif,  ardente  torture  le  malade.  La  mu¬ 
queuse  buccale  présente  une  coloration  rougeâtre,  parfois 
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localisée;  les  amygdales  se  tuméient  et  se  recouvrent  d’un 
enduit  blancMtre,  parfois  même  d’un  véritable  exsudât 
pseudo-membraneux.  La  respiration  ne  tarde  pas  à  devenir 
irré^liére;  l’angoisse  prêcordiale,  l’affaiblissement  des 
coffltractioQS  cardiaques,  la  cyanose  des  extrémités,  les 
troubles  urinaires  (tantôt  polyurie,  tantôt  olîgurîe  ou  même 
anurie)  indiquent  la  participation  du  système  circulatoire  à 
l’intoxication.  Les,  phénomènes  nerveux  viennent  enfin  com¬ 
pléter  le  tableau  clinique  :  les  malades  se  plaignent  de  ver¬ 
tiges,.  de  céphalalgie,  d’une  fatigue  musculaire  extrême,  de 
fourmillements  et  de  crampes  dans  les  extrémités  des  mem¬ 
bres.  Sonckpiehl  a  bien  é.tudiôles  troubles  que  l’on  oljserve 
du  côté  des  nerfs  crâniens,,  paralysie  des  nerfs  moteurs  de 
l’œil,  névrite  optique  pouvant  aller  juaqu’h  l’amaurose,  pa¬ 
ralysie  fréquente  des  filets  moteurs  du  trijumeau,  du  facial, 
de  l’hypoglosse,  du  pneumogastrique.^ 

Le  pronostic  des  accidents  dus  au  botulisme  devra  tou¬ 
jours  être  réservé.  Lorsque  le  malade  doit  guérir,  la  conva¬ 
lescence  est  lente  et  pénible,  les  troubles  nerveux  ne  dispa¬ 
raissent  qu’à  la  longue;  le  plus  souvent,  peut-être,  la  mort 
survient  sans  que  l’autopsie  permette  de  constater  l’exis¬ 
tence  de  lésions  véritablement  spécifiqües. 

L’empoisonnement  dû  aux  conserves  alimentaires  ne  recon¬ 
naît  point  une  pathogénie  univoque.  Tantôt  il  faut  invoquer 
le  botulisme  vrai,  avec  une  bactérie  anaérobie  ayant  cul¬ 
tivé  dans  la  conserve,  tantôt  il  faut  incriminer  soit  une 
altération  de  la  viande  employée,  soit  une  faute  de  prépara¬ 
tion,  soit  enfin  la  putréfaction  plus  ou  moins  tardive  de  la 
viande,  par  suite  d’une  obturation  incomplète  de  la  boîte. 

Les  symptômes  occasionnés  par  les  conserves  avariées 
sont  extrêmement  variables  ;  parfois  ils  se  confondent  avec 
ceux  du  botulisme;  d'autres  fois  la  gastro-entérite  domine 
le  tableau  clinique  ;  d’autres  fois  encore  le  système  nerveux 
réagit  seul  à  l’intoxication.  Les  symptômes  atteignent  en 
peu  de  temps  toute  leur  intensité,  et  la  gravité  de  la  maladie 
est  d’ordinaire  en  rapport  avec  la  quantité  de  matière  absor¬ 
bée,  ce  qui  indiquerait  nettement  qu’il  s’agit  plutôt  dans  ces 
cas  à%ntoxication  que  d'infection  (Viallard). 

Poisson.  —  «  Le  poisson,  au  point  de  vue,  alimentaire,  ne 
se  distingue  guère  de  la  viande  que  par  une  plus  grande 
proportion  d’eau.  11  doit  toujours  être  consommé  très  frais 
et  très  cuit,  »  sinon  il  détermine  des  accidents  ordinaire¬ 
ment  peu  graves  et  consistant  en  quelques  coliques  suivies 
de  diarrhée. 

Les  poissons  vénéneux  dont  l’ingestion  détermine  des  ac¬ 
cidents  d’intoxication  sans  que  l’on  puisse  incriminerl’altéra- 
tion  post  mortem  ni  le  mode  de  préparation,  habitent  les 
mers  chaudes.  Les  accidents  qu’ils  causent  sont  connus  sous 
le  nom  de  ciguatera.  Dans  nos  pays,  certains  poissons  au 
moment  du  frai  (carpe,  barbeau,  brochet)  peuvent  donner 
lieu  à  des  phénomènes  d’intoxication.  On  a  constaté  que  les 
œufs  étaient  la  principale  cause  de  ces  accid,ents. 

11  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  d’into¬ 
xication  par  les  poissons  cuits  ètconservés,  cas  qui  offrent  la 
plus  grande  ressemblance  avec  les  accidents  de  botulisme. 
La  morue  rouge,  contrairement  à  l’opinion  ancienne,  n’est 
pas  toxique,  mais  simplement  plus  altérable  que  la  morue 
ordinaire.  Par  contre  toute  morue  dont  la  chair  s’effrite  par 
le  grattage  doit  être  considérée  comme  suspecte  et  rejetée 
de  l’alimentation. 

La  symptomatologie  de  ces  intoxications  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  du  botulisme;  c’est- à-dire  qu’on  y  ren¬ 


contre  des  troubles  digestifs  et  nerveux;  mais  de  plus  ii 
n’est  pas  rare  de  noter  des  symptômes  appartenant  en 
propre  à  l’icthyosisme,  des  manifestations  cutanées  préco¬ 
ces  (urticaire,  érythème  scarlatiniforme)  et  aussi  de  vérita¬ 
bles  paralysies  motrices.  Les  lésions  communément  ren¬ 
contrées  à  l’autopsie  consistent  en  une  hyperémie  généra¬ 
lisée  qu’accompagnent  parfois  de  petits  foyers  hémorragi- 
ques. 

Les  crustacés  ont  causé  un  grand  nombre  d’intoxications 
[carabisme)  que  caractérise,  avec  leur  début  tardif,  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  gastro-intestinaux;  les  éruptions 
cutanées  et  les  phénomènes  nerveux  sont  rares.  L’existence 
de  la  fièvre  est  très  discutée  ;  considérée  comme  exception¬ 
nelle  par  Brouardel  et  Pouchet,  elle  est  regardée  comme 
eenstante  par  Paulin  et  Labit. 

Les  causes  de  l’intoxication  sont  assez  mal  connues  ;  dans 
certains  cas  (épidémie  d’Epinal)  on  a  incriminé  une  maladie 
des  crustacés  ;  dans  d’autres,  c’est  à  l’accumulation  d’alca- 
:  loïde  dans  certains  organes  à  la  période  du  .frai  qu’il  faut 
attribuer  les  accidents  observés.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit 
là  d’accidients  tardifs  mais  ordinairement  curables;  le  nom¬ 
bre  des  cas  mortels  actuellement  publiés  est  en  effet  très 
restreint. 

Depuis  quelques  années,  les  accidents  causés  par  l’inges¬ 
tion  de  certains  mollusgues  (huîtres,  moules)  sont  devenus  re¬ 
lativement  nombreux,  et  ont  donné  lieu  à  d’importants  tra¬ 
vaux.  L’existence  de  lamytilotoxine  (Brieger)  reste  un  fait 
acquis  à  la  science,  mais  relativement  à  l’origine  de  cet  al¬ 
caloïde,  les  théories  les  plus  diverses  ont  été  émises,  sans 
qu’il  soit  actuellement  possible  de  s®  faire  à  ce  sujet  une 
opinion  définitive.  L’intoxication,,  dans  ces  cas,  présente 
une  physionomie  caractéristique  ;  début  des  accidents  peu 
après  l’ingestion,  troubles  de  l’équilibration  ;  excitation  psy¬ 
chique,  paralysies  partielles,  éruptions  cutanées.  La  mort 
survient  en  quelques  heures,  soit  dans  le  collapsus,  soit 
par  asphyxie.  Il  n’est  pas  enfin  jusqu’aux  escargots  qui 
n’aient  parfois  donné  lieu  à  des  accidents  d’intoxication 
habituellement  peu  graves,  et  dont  la  pathogénie  reste- 
encore  indécise. 

Le  LAIT,  le  BEURRE  et  le  fromage,  ont,  dans  certains  cas,  dé¬ 
terminé  des  empoisonnements  à  marché  rapide.  «  Les  pre¬ 
miers  symptômes  sont  une  sensation  invincible  de  fatigue 
et  de  langueur.  Viennent  ensuite  l’anorexie,  le  pyrosis,  des 
nausées,  des  uomîssements  avec  une  constipation  opiniâtre. 
La  soif  est  vive,  la  peau  sèche,  la  respiration  anhélante  et 
angoissée.  »  La  mort  survient  dans  le  coma,  au  bout  d’une 
semaine,  parfois  de  deux. 

Dans  les  cas  légers,  la  convalescence  est  toujours  longue 
et  pénible.  Bien  que  la  nature  de  ces  intoxications  soit  en¬ 
core  assez  mal  connue,  il  semble  que  l’on  peut,  du  moins 
dans  certains  cas,  invoquer  une  affection  microbienne  spé¬ 
ciale  dans  ce  que  l’on  a  appelé  la  müh-sickness,  et  au  con¬ 
traire,  une  intoxication  définie,  due  au  tyrotoxicon  de  Gau¬ 
tier  et  Vaughan  dans  certains  empoisonnements  par  les 
fromages  gras. 

Les  empoisonnements  par  les  végétaux  sont  actuellement 
assez  bien  connus.  Parmi  les  céréales  qui  ont  causé  des  ac* 
cidents  il  faut  citer  surtout  celles  dont  les  farines  sont  con¬ 
taminées,  soit  par  des  champignons  (ergot  de  seigle,  de 
maïs),  soit  par  le  mélange  de  leurs  graines  avec  certaines 
graines  de  légumineuses  toxiques  (gesse,  lupins,  etc.);loblé 
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contaminé  par  la  rouille  a  parfois  déterminé  des  accidents 
assez  graves. 

Les  moisissures  qui  envahissent  le  pain  ne  sont  pas  toutes 
toxiques  ;  seules,  les  moisissures  noires  et  orangées  com¬ 
muniquent  à  cet  aliment  des  propriétés  vénéneuses  assez 
semblables  à  celles  de  la  muscarine  (Bomfield). 

Les  CHAMPIGNONS  sont  peut-être  de  toutes  les  substances 
alimentaires  celles  à  qui  il  faut  attribuer  le  plus  grand  nom¬ 
bre  d’intoxications.  Les  champignons  vénéreux  forment 
quatre  groupes  principaux  :  amanites,  lactaires  et  rtissules, 
ioMs,  morilles. 

Le  principe  actif  des  amanites  est  la  muscarine,  aldéhy¬ 
de  intermédiaire  entre  la  choline  et  la  bétaïne,  souvent 
associée  à  une  albumine  qui  en  favorise  l’absorption  et  en 
augmente  la  toxicité.  Les  empoisonnements  dus  aux  ama¬ 
nites  présentent  une  symptomatologie  extrêmement  va¬ 
riée;  ils  se  reconnaissent  cependant  à  leur  début  tardif,  à 
l’inlensilé  des  phénomènes  gastro-intestinaux  et  nerveux. 
Leur  pronostic  est  grave.  La  dose  mortelle  varie  avec  les 
espèces  et  les  individus  :  il  suffit  eu  général  de  5  milligram¬ 
mes  de  muscarine  pour  produire,  chez  un  adulte,  des  ac¬ 
cidents  sérieux.  L’empoisonnement  par  les  bolets  présente 
des  caractères  très  semblables.  Quant  aux  intoxications 
dues  aux  lactaires  et  aux  russules,  elles  diffèrent  notable¬ 
ment  des  précédentes  :  le  poison  paraît  agir  comme  un 
diurétique  énergique;  aussi  ces  intoxications  sont-elles 
rarement  mortelles,  une  grande  partie  des  champignons 
étant  rejetée  par  les  vomissements;  mais  il  reste  toujours 
une  gastro-entérite  intense  persistante,  et  fort  difficile  à 
guérir. 

La  substance  toxique  des  morilles  et  helvelles  a  été  dé¬ 
signée  par  Bôhm  sous  le  nom  d’acide  helvellique.  Elle  pro¬ 
duit  des  accidents  d’intensité  variable,  parfois  suivis  d’une 
néphrite  diffuse  avec  albuminurie  et  hémoglobinurie  plus 
ou  moins  considérable,  suivant  les  cas. 

Toutes  les  intoxications  dues  aux  solanées  sont  dues  à  une 
seule  et  même  substance  :  la  solanine.  Les  accidents  n’ap¬ 
paraissent  que  quelques  heures  après  le  repas  ;  ils  consistent 
en  céphalalgie,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles,  vo¬ 
missements  et  coliques  plus  ou  moins  vives.  Leur  durée 
moyenne  est  de  quatre  à  cinq  jours.  La  mort  n’a  que  rare¬ 
ment  été  notée,  la  solanine  étant  presque  totalement  éva¬ 
cuée  par  les  vomissements.  Signalons  enfin  les  crosnes  du 
Japon,  que  l’on  a  récemment  essayé  d’introduire  dans  l’ali¬ 
mentation,  et  qui  ont  provoqué  des  accidents  toxiques 
(urticaire)  assez  fréquents. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  pathogénie  de  ces  accidents, 
laquelle  tient  dans  les  deux  termes  à' intoxication  e\.  à' infection 
(sans  qu’il  soit  toujours  facile  de  faire  la  part  de  ces  deux 
facteurs),  pour  arriver  à  la  prophylaxie  et  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  intoxications  alimentaires. 

«  Les  moyens  prophylactiques  consistent  surtout  dans  la 
stricte  application  des  règles  hygiéniques  que  nous  con- 
uaissons  :  »  l’inspection  sanitaire  de  la  viande  dans  les 
abattoirs  et  marchés  doit  avant  tout  être  faite  avec  une 
extrême  conscience;  les  tueries  particulières  seront  sup¬ 
primées  ;  les  établissements  ostéréicoles  soigneusement  sur¬ 
veillés,  pour  empêcher  leur  contamination  par  les  eaux 
dégoût.  De  leur  côté,  les  consommateurs  devront  rejeter 
systématiquement  :  a.  toute  viande  ne  présentant  pas  une 
apparence  normale,  ayant  un  goût  fade,  une  odeur  suspecte; 

les  salaisons  présentant  des  taches  colorées  (indices  de 


la  présence  de  végétations  inférieures)  et  donnant,  à  la 
coupe,  une  surface  humide  et  molle  ;  c.  les  conserves  conte¬ 
nues  dans  des  récipients  à  couvercle  bombé  (signe  de  fer¬ 
mentation),  ou  encore  celles  dont  la  ;gelée  est  liqiiéflée, 
acide,  la  graisse  saponifiée,  l’odeur  aigre,  la  consistance 
anormale;  d.  les  champignons  cueillis  depuis  quelque  temps 
déjà.  Quant  à  la  thérapeutique,  essentiellement  symptoma¬ 
tique,  elle  devra  surout  viser  à  l’élimination  rapide  et  Male 
des  poisons  ingérés.  Les  purgatifs  salins  (sulfate  de  soude, 
de  magnésie)  seront  prescrits  avec  avantage;  les  antisep¬ 
tiques  internes  (naphtol  P,  benzonaphtol,  bétol,  salol),  asso¬ 
ciés  à  la  poudre  de  charbon  lavé,  modéreront  les  fermenta¬ 
tions  intestinales;  les  médicaments  appropriés  (calomel, 
boissons  abondantes,  bains  tièdes,  injections  intra-veineuses 
d’eau  chlorurée  [Dastre  et  Loye]  stimuleront  les  fonctions 
des  émonctoires;  les  injections  sous-cutanées  d’éther,  le 
champagne,  l'alcool,  le  café  contribueront,  enfin,  à  relever 
l’état  général  dm  malade.  -Q  .  B 


UN  CAS  D’OCCLUSION  INTESTINALE 

TRAITÉ  ET  GUÉRI  PAR  LA  STRYCHNINE  A  HAUTE  DOSE 
Par  M.  PuJOL, 

Médecin  consultant  à  Ussat-les-Bains  (Ariêge). 

V...  (Jean),  cinquante-six  ans.  —  Antécédents  personnels: 
Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  il  fut  atteint  d’une  entérite 
violente  qui  dura  deux  mois;  il  avait  joui  d’une  bonne  santé 
antérieurement. 

Depuis  un  an,  le  malade  était  devenu  jaunâtre,  se  sentait 
fatigué;  il  lui  semblait  qu’on  lui  avait  administré  de  grands 
coups  de  bâton  dans  les  jambes.  Il  y  a  trois  mois  environ,  à 
la  suite  d’une  trop  grande  ingestion  de  cerises  avec  leur 
noyau,  le  cours  des  matières  fécales  fut  interrompu.  Les 
selles  se  rétablirent  au  bout  de  deux  jours  et  peu  à  peu  se 
régularisèrent.  L’embarras  avait  duré  une  quinzaine  de 
jours.  Depuis  lors,  le  malade  avait  trois  selles  dans  la  jour¬ 
née,  molles,  glaireuses,  surtout  celle  du  matin  qui  conte¬ 
nait  fréquemment  un  peu  de  sang- 

Malgré  cela,  l’appétit  était  conservé.  Cet  état  persista  jus¬ 
que  vers  le  1'”'  septembre.  Le  31  août,  à  midi,  V...  fit  encore 
un  assez  bon  repas;  le  soir  il  ne  mangea  guère  selon  son 
habitude.  Le  1<“-  septembre  il  déjeuna  à  onze  heures,  pas 
de  très  bon  appétit;  le  soir  vers  cinq  heures,  il  vomit  son 
déjeuner.  Le  ventre  devint  douloureux  subitement.  La  dou¬ 
leur  siégeait  dans  tout  l’abdomen,  mais  plus  intense  du  côté 
droit,  à  quinze  centimètres  environ  au-dessous  des  fausses 
côtes;  elle  n’était  pas  continue,  mais  présentait  quelques 
rémittences  pendant  lesquelles  le  malade  avait  un  peu  de 
repos,  puis  reprenait  avec  toute  son  acuité.  Le  hoquet 
apparut  le  même  soir,  ainsi  que  les  vomissements  dont  la 
fréquence  augmenta  et  qui,  de  verdâtres,  devinrent  fécalo'i- 
des.  La  dernière  selle  avait  eu  lieu  le  31  août  vers  dix  heures 
du  matin,  et  à  partir  de  ce  moment  il  n’y  eut  même  plus  de 
gaz  rendus  par  l’anus.  La  douleur  fut  de  plus  en  plus 
violente. 

Nous  vîmes  le  malade  le  lundi  soir  3  septemlire  à  neuf 
heures.  Le  faciès  était  grippé,  les  yeux  excavés,  le  pouls 
filiforme  à  140,  la  température  voisine  de  37  degrés.  La 
langue  était  sèche  et  jaunâtre,  le  hoquet  ne  laissait  aucun 
repos  au  malade,  les  vomissements  étaient  fécaloïdes 
depuis  la  veille.  Le  malade  même  était  incommodé  par 
l’odeur  du  liquide  qu’il  rejetait.  En  deux  jours,  il  s’était  con¬ 
sidérablement  amaigri.  Le  ventre  était  ballonné,  surtout 
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dans  le  haut,  dans  la  région  sus-ombilicale.  On  sentait  sous 
la  paroi  les  anses  intestinales  distendues  par  les  gaz.  Nous 
avons  déjà  dit  que  le  ventre  était  douloureux  dans  son 
ensemble.  Les  membres  et  le  corps  étaient  couverts  de 
quelques  placards  psoriasi formes. 

Le  malade  avait  déjà  absorbé  force  lavements  et  une  bou¬ 
teille  d’Hunyadi  Janos. 

Nous  nous  trouvions  manifestement  en  présence  d’une 
occlusion  intestinale.  La  situation  du  malade  nous  com¬ 
mandait  d’agir  rapidement,  sans  nous  arrêter  au  dia¬ 
gnostic  de  la  cause,  temporisant  encore  un  peu  avant  de 
tenter  une  intervention  chirurgicale.  Nous  instituâmes  le 
traitement  suivant:  1“  grands  bains  prolongés  à  32  degrés, 
grands  lavements  d’eau  bouillie  à  25  degrés,  avec  une 
sonde  n“  20,  eau  froide  en  boisson. 

2"  Chaque  demi-heure,  jusqu’à  nouvel  ordre,  une  des 
pilules  suivantes  : 


Arséniate  de  strychnine. . .  ) 

Extrait  de  belladone .  { 

Extrait  de  cannabis  indica. . . . 


0,00o  milligr. 
0,02  centigr. 


4  septembre  matin.  Le  lendemain  malin,  vers  sept 
heures,  nous  revîmes  notre  malade.  Le  hallonnement  du 
ventre  avait  augmenté  et  cependant  l’état  général  était  plus 
satisfaisant  que  la  veille  au  soir.  V...  se  sentait  moins 
fatigué;  le  pouls  était  à  120,  le  hoquet  un  peu  moins  fré¬ 
quent,  les  vomissements  p'us  rares.  Il  a  pris,  dans  la  nuit, 
un  bain  où  il  a  pu  rester  une  heure  et  demie,  et  douze 
pilules. 

Soir.  La  journée  a  été  meilleure,  pouls  120,  temp.  37°3. 
Le  malade  a  pris  un  bain  et  deux  ou  trois  lavements,  il  n’y 
a  pas  eu  encore  de  gaz  ni  de  selles,  malgré  50  grammes 
d’huile  de  ricin,  donnés  dans  la  matinée  ;  plus  de  vomisse¬ 
ments,  encore  du  hoquet;  une  pilule  chaque  deux  heures. 

O  septembre  matin.  Pouls  à  110;  plus  de  vomissements, 
ventre  ballonné,  hoquet  persistant,  je  donne  moi-même  un 
lavement,  et,  après  une  demi-heure,  une  selle  se  produit 
au  moment  où  nous  quittions  la  maison  du  malade. 

Soir.  Dans  la  journée,  les  selles  ont  été  nombreuses,  le 
malade  a  rendu  une  grande  quantité  de  matières  fécales;  le 
ventre  est  beaucoup  moins  ballonné,  le  pouls  est  à  100, 
plus  de  hoquet,  plus  de  vomissements. 

Depuis  ce  moment,  dans  les  jours  qui  ont  suivi,  les  selles 
ont  été  très  molles,  sanguinolentes;  le  ventre  est  encore 
douloureux,  il  persiste  du  tympanisme,  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  langue  est  sale.  Il  y  a  une  éruption 
de  clous  sur  l’abdomen  et  sur  la  fesse  droite.  11  est  sorti  un 
bourrelet  hémorroïdaire  énorme  et  très  douloureux. 

Régilne  jusqu’à  nouvel  ordre  lait  et  bouillon  ;  deux 
cachets  composés  de  magnésie  calcinée  et  rhubarbe  par 
parties  égales,  pour  assurer  la  liberté  du  ventre  et  la  régu¬ 
larité  des  selles. 

Si  nous  donnons  cette  observation,  banale  en  soi,  c’est  à 
cause  du  traitement  qui  a  été  employé  et  de  la  dose  énorme 
de  strychnine  que  le  malade  a  absorbée,  sans  en  éprouver 
d’intoxication.  Et  cependant  M.  Paul  Delbet  dit  dans  la  Ga- 
eeüe  des  hôpitaux  (n“  du  6  septembre)  que  la  strychnine  à 
la  dose  de  10  centigrammes  est  un  poison  mortel. 

Dans  notre  cas,  V...  en  a  pris  10  centigrammes  dans  les 
premières  vingt-quatre  heures  et  10  centigrammes  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  ont  suivi,  c’est-à-dire  20  cen¬ 
tigrammes  en  trois  jours. 

Selon  la  méthode  usitée  pour  le  traitement  des  affections 


abdominales,  nous  avons  formulé  le  médicament  par  doses 
fractionnées  et  continues  jusqu’à  l’effet  que  nous  voulions 
obtenir,  c’est-à-dire  le  rétablissement  du  cours  des  matières 
fécales.  La  strychnine  nous  a  paru  s’imposer  pour  combattre 
la  paralysie  intestinale  réflexe  qui  suit  toutes  sortes  d’étran¬ 
glements.  Nous  avons  ajouté  la  belladone  et  le  cannabis 
indica  pour  combattre  l’élément  douleur,  sans  pour  cela 
nuire  en  aucune  façon  au  bon  fonctionnement  de  l’intestin 
la  belladone  n’empêchant  pas  les  mouvements  péristaltiques 
puisqu’elle  conserve  leur  contractilité  aux  muscles  lisses.  Le 
chanvre  indien  agit  de  même,  tout  en  donnant  un  peu  d’ex¬ 
citation  cérébrale. 

Nous  n’avons  pas  voulu  nous  servir  de  l’opium  qui,  s’il 
calme  la  douleur,  ne  fait  qu’exagérer  la  paralysie  intesti¬ 
nale  que  nous  avions  comme  objectif. 

Le  résultat  obtenu  nous  est  un  encouragement  pour 
l’avenir,  et  en  présence  d’une  occlusion  iniestinale,  nous 
emploierons  le  même  traitement.  Ici  l’occlusion  intestinale 
était  formelle.  A  quelle  cause  devions-nous  la  rattacher?  Les 
antécédents  du  malade,  son  entérite  chronique,  la  douleur 
plus  vive  de  l’hypocondre  droit  devaient  nous  faire  penser 
que  l’obstacle  siégeait  au  niveau  du  côlon  ascendant.  Le 
tympanisme  trouvé,  après  la  disparition  de  l’occlusion  à  ce 
même  endroit,  le  démontrent  également  alors  que  le  ballon¬ 
nement  n’existait  plus  dans  le  reste  de  l’abdomen.  Il  est 
donc  probable  que  c’était  de  l’invagination. 

Pour  conclure,  nous  engageons  vivement  nos  confrères  à 
ne  plus  redouter  la  strychnine  comme  on  nous  l’a  enseigné 
à  l’école.  Les  malades  la  supportent  très  bien.  Nous  nepen- 
sons  pas  que  cette  tolérance  soit  spéciale  au  milieu  dans 
lequel  nous  exerçons. 

Quand  ils  seront  familiarisés  avec  l’administration  de  la 
strychnine,  les  médecins  seront  absolument  étonnés  des 
doses  qu’ils  arriveront  à  employer.  Dans  tous  les  cas,  maniée 
avec  prudence  et  à  doses  progressives,  ils  n’ont  aucun  acci¬ 
dent  à  craindre,  mais  seulement  de  bons  effets  à  espérer. 

C’est  ce  que  nous  nous  sommes  proposé  de  faire  ressortir 
par  cette  note. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Dans  quelle  portion  de  la  séreuse  cardiaque  siège  le 
liquide  des  péricardites  aiguës?  —  MM.  F.  Aporti  et  P.  Fi- 
GAROLi,  assistants  du  professeur  A.  Riva  à  la  clinique  de 
rUniversité  de  Parme,  ont  recherché,  sur  le  cadavre,  la 
confirmation  des  déductions  cliniques  et  anatomomo-patho- 
logiques  énoncées  par  Concato  au  sujet,  du  siège  occupé 
dans  le  péricarde  par  le  liquide  sécrété  dans  les  affections 
aiguës  de  cette  séreuse;  ils  sont  tombés  d’accord  sur  tous 
les  points  mis  en  évidence  par  Concato,  dont  ils  adoptent 
les  conclusions. 

Ces  conclusions,  qui  ont  un  intérêt  pratique  très  grand 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  par  la  ponc¬ 
tion,  des  péricardites,  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  épanchements  péricardiques  ne  sont  décelables 
par  la  percussion  que  s’ils  dépassent  130  à  200  centimètres 
cubes; 

2“  La  quantité  maxima  du  liquide  épauché  que  puisse 
contenir  le  péricarde  est  de  650  à  700  centimètres  cubes; 

3°  Dans  le  décubitus,  la  matité  précordiale  est  propor¬ 
tionnelle  au  volume  de  l’épanchement  et  élargie  en  tous 
sens;  dans  la  station  debout,  la  matité  s’étend  surtout  vers 
la  pointe  du  cœur  et  vers  l’angle  d’insertion  du  sac  péri¬ 
cardique  qui  avoisine  le  foie  (Herz-Leberwinkel). 
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Dans  le  premier  cas,  la  face  antérieure  du  cœur  n’est  re¬ 
couverte  qu’en  partie  par  l’exsudât;  on  peut  donc  percevoir 
par  l'auscultation  des  frottements,  alors  même  que  l’épan¬ 
chement  est  considérable  quand  le  malade  est  couché; 
quand  il  est  debout,  le  cœur  peut  être,  au  contraire,  com¬ 
plètement  recouvert. 

Il  résulte  de  ces  données  que  la  limite  inférieure  de  la 
matité  précordiale,  dite  «  ligne  arquée  de  Concato  »  (Con- 
cato’s  Bogenlinie),  sera  plus  concave  en  bas  dans  la  station 
debout  que  dans  le  décubitus.  La  courbure  de  cette  ligne, 
très  nettement  marquée  quand  l’épanchement  ne  dépasse 
pas  200  à  250  centimètres  cubes,  va  en  s’atténuant  à  mesure 
que  sa  quantité  augmente  et  détermine  l’affaissement  du 
dôme  diaphragmatique; 

4°  Dans  le  décubitüs,  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur  sont  déjà  baignés  par  une  petite  quantité  d’exsudat; 
cette  base  reste  libre,  au  contraire,  dans  la  station  debout, 
alors  même  que  l’épanchement  est  abondant. 

Les  auteurs  ont  employé  pour  leurs  recherches  une  solu¬ 
tion  d’agar  à  1  p.  100,  qu’ils  injectaient  à  travers  le  quatrième 
espace  intercostal  gauche,  à  1  centimètre  et  demi  du  bord 
sternal.  La  solution  de  gélose,  au  , titre  employé,  avait  le 
grand  avantage  de  rester  longtemps  liquide  et  de  se  prendre 
lentement  en  masse;  le  liquide  pouvait  ainsi  cheminer  dans 
toutes  les  parties  du  péricarde  jusqu’à  ce  que  sa  coagulation, 
en  les  fixant,  rende  possible  l’observation  exacte  des  posi¬ 
tions. 

Cette  méthode  semble  avoir  l’avantage,  sur  celle  de  Q. 
Damsch,  de  ne  pas  déformer  les  parties.  Cet  auteur,  faisant 
des  recherches  analogues  à  celles  d’Aporti  et  de  Figaroli, 
était  arrivé  à  la  conclusion  que  le  liquide  péricardique  re¬ 
couvrait  constamment  la  face  antérieure  du  cœur  dans  le 
décubitus;  mais,  en  réséquant,  comme  il  le  faisait,  pour 
pousser  l’injection,  les  cinquième  et  sixième  cartilages  cos¬ 
taux  gauches  et  même  parfois  une  portion  du  bord  sternal, 
il  s'exposait  à  fausser  les  résultats  de  ses  recherches.  Aporti 
et  Figaroli  se  sont  mis  à  l’abri  de  cette  critique.  [Gentrabl.f. 
hin.  3Ied.,  1900,  n»  29,  p.  737,  et  n»  31,  p.  785.)  P.  v. 

Les  hôpitaux  spéciaux  pour  cancéreux.  —  Czerny  (de 
Heidelberg)  a  prononcé  récemment  à  la  Société  allemande 
de  chirurgie  (1)  un  éloquent  réquisitoire  en  faveur  des  ma¬ 
lades  atteints  de  cancers  inopérables  et  de  l’assistance  qui 
leur  est  due.  Après  avoir  montré  combien  petit  était  le 
nombre  des  tumeurs  justiciables  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  (Czerny  estime  que  ce  nombre  ne  dépasse  pas 
23  p.  100  des  cas),  combien  petit  aussi  celui  des  opérations 
efficaces  (les  malades  opérées  de  cancer  de  l’utérus  ne 
seraient  sauvées,  selon  lui,  qu’une  fois  sur  dix),  l’appelle 
que  40000  individus  meurent  chaque  année  de  cancer  en 
Allemagne  et  qu’un  nombre  au  moins  triple  y  mène  une 
existence  de  supplicié.  Il  trace  le  tableau  de  ces  malheu¬ 
reux  qui  vont  quémandant  à  tous  quelque  soulagement  ou 
quelque  conseil,  persuadés  que  quelqu’un  doit  connaître 
l'endroit  où  croît  la  plante  qui  calmera  leurs  douleurs  et 
dont  l’existence  est  pour  eux  certaine;  abandonnés  par 
nombre  de  médecins  qui  se  désintéressent  des  tumeurs 
inopérables,  ils  se  confient,  dit  Czerny,  à  de  jeunes  méde¬ 
cins  qui  font  sur  eux  l’essai  de  médicaments  nouveaux 
d’une  efficacité  non  démontrée  au  lieu  d’utiliser  ceux  dont 
ils  pourraient  obtenir  quelque  effet  utile. 

Énumérant  alors  longuement  toutes  les  ressources  dont 
dispose  dès  aujourd’hui  la  médecine  pour  soulager  ces 
malades,  sinon  les  guérir  définitivement,  les  débarrasser 
des  symptômes  les  plus  pénibles  de  leur  affection,  les 
mettre  à  l’abri  des  hémorragies,  etc.  ;  il  conclut  en  se  félici¬ 
tant  de  la  constitution  récente  à  Berlin  d’une  société  alle- 


(1)  Centralbl.  f.  chir.,  1900,  n°  28,  supplément  compte  rendu  de  la 
Société  allemande  de  chirurgie,  p.  24. 


mande  placée  sous  les  auspices  du  ministère  des  cultes,  qui 
se  propose  l’étude  de  toutes  les  questions  relatives  au  can¬ 
cer  (Gesselschaft  fur  Krebsforschung),  mais  Czerny  croit 
qu’il  y  aura  lieu  de  faire  mieux  en  créant,  à  l’exemple  de 
l’Angleterre  et  des  États-Unis,  quelques  hôpitaux  spéciaux 
destinés  à  servir  d’asiles  aux  malades,  et  en  même  temps, 
de  centre  pour  les  recherches  scientifiques  et  l’apprentis¬ 
sage  clinique  des  jeunes  médecins  en  ce  qui  concerne  le 
cancer;  il  invite  la  société  allemande  de  chirurgie  à 
seconder  vivement  ces  efforts. 

L’Angleterre  possède  depuis  longtemps,  dans  un  certain 
nombre  de  grandes  villes,  des  hôpitaux  de  cancéreux,  tous 
soutenus  par  l’assistance  privée  ;  New-York  possède  un 
hôpital  analogue  construit  par  Elisabeth  Collum  et  Mrs  As- 
tor;  l’Université  de  Buffalo  possède  un  laboratoire  pour 
l’étude  du  cancer. 

Avec  l’aide  de  tous  les  cercles  médicaux,  des  autorités 
administratives  impériales,  provinciales  et  des  municipa¬ 
lités,  avec  le  concours  de  l’initiative  privée,  Czerny  espère 
arriver  à  créer  dans  toutes  les  provinces  d’Allemagne  des 
hospices  et  de  modernes  écoles  pour  le  traitement  et 
l’étude  des  tumeurs  malignes.  Czerny  aurait  pu  ranger  la 
France  au  nombre  des  pays  qui  comptent  des  hôpitaux 
spéciaux  de  cancéreux.  Il  existe  en  effet  dans  notre  pays 
depuis  1842  une  œuvre  privée  qui  s’est  proposé  de  soigner 
les  femmes  atteintes  d’affections  cancéreuses.  Peut-être 
n’a-t-elle  pas  tout  le  relief  ni  la  même  allure  scientifique 
que  les  hôpitaux  similaires  à  l’étranger  dont  elle  ne  se 
propose  du  reste  pas  absolument  le  même  but,  puisqu’elle 
ne  reçoit  que  les  cancéreuses  incurables  (pourquoi  pas  les 
cancéreux?)  et  n’a  pas  par  suite  de  grande  préoccupation 
étiologique  ou  thérapeutique.  Néanmoins  cette  œuvre  ré¬ 
pond  bien  au  premier  des  desiderata  exprimés  par  Czerny 
et  peu  connue  elle  mérite  de  l’être  davantage  par  son  carac¬ 
tère  d’association  libre  et  laïque,  secourant  gratuitement 
les  malades  qui  lui  sont  adressées,  sans  distinction  de  na¬ 
tionalité,  ni  de  religion,  et  aussi  par  le  caractère  des  per¬ 
sonnes  qui  la  constituent.  Des  dames  veuves  l’entretien¬ 
nent,  ont  fondé  cette  œuvre,  faisaùt  l’office  de  sœurs  oU 
dé  surveillantes  dans  leur  hôpital,  pansant  et  soignant  les 
malades,  payant  une  pension  si  elles  résident  dans  la  mai¬ 
son,  constituant  ainsi  un  personnel  hospitalier,  idéalement 
économique  et  d’autant  plus  relevé  qu’il  se  donne  volon¬ 
tairement  (i). 

CHIRURGIE 

De  la  laparotomie  dans  la  tuberculose  péritonéale.  — 
M.  O.  Borchgrewink  (de  Christiania)  fait  la  critique  de  l’em¬ 
ploi  de  la  laparotomie  dans  la  tuberculose  péritonéale. 
L’examen  microscopique  de  tubercules  péritonéaux,  re¬ 
cueillis  au  cours  de  laparotomies  pour  péritonite  tubercu¬ 
leuse  séreuse,  lui  ont  montré  que  les  cas  qui  guérissaient  le 
plus  facillement  étaient  ceux  dont  les  tubercules  étaient  déjà 
en  voie  de  régression  au  moment  de  l’opération,  tandis  que 
les  cas  dans  lesquels  il  avait  recueilli  des  tubercules  en  pleine 
maturité  n’étaient  pas  ou  n’étaient  que  peu  influencés  par 
la  laparotomie. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  six  malades  ne  présen¬ 
tant  aucune  tare  héréditaire,  aucune  tuberculose  d’autres 


(1)  Fondée  à  Lyon  en  1842  par  veuve  Garniev-Chabot,  cette 

œuvre  compte  aujourd’hui  six  maisons  dans  les  principales  villes  de 
France  et  de  Belgique  ;  Lyon,  Paris,  Saint-Étienne,  Marseille,  Bru¬ 
xelles  et  Rouen.  A  Paris,  elle  a  été  établie  par  M“"  veuve.  Jousset, 
aidée  de  trois  autres  veuves  en  1874,  et  est  installée,  55,  rue  de  Lour- 
mel  à  Grenelle,  où  elle  dispose  de  42  lits,  nombre  trois  lois  insuffisant, 
paraît-il. 

Cette  oeuvre,  d’une  organisation  si  touchante,  qui  répond  à  une  si 
pressante  nécessité,  a  inspiré  à  Maxime  du  Camp  un  dos  plus  beaux 
chapitres  qu’il  ait  écrit,  sur  la  charité  privée  à  Paris.  {Revue  des  Deux 
Mondes,  15  mai  1883.) 
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organes;  ces  malades  avaient  joui  d’une  santé  parfaite 
jusque-là.  Laissés  en  observation  pendant  une  période  va¬ 
riant  de  cinq  semaines  à  quatre  mcis,  ils  avaient  guéri  défi¬ 
nitivement;  il  s’agissait  cependant  bien  de  péritonite  tuber¬ 
culeuse  vraie,  car  la  nature  infectieuse  des  exsudais  fut 
confirmée  par  l’inoculation  aux  cobayes. 

Se  basant  sur  l’observation  d’un  nombre  à  peu  près  égal 
de  malades  laparotomisés  ^25)  ou  non  (22),  en  tout  47, 
l’auteur  émet  les  conclusions  suivantes  :  les  formes  de  tuber¬ 
culose  péritonéale  évoluant  sans  fièvre,  ou  à  peu  près,  gué¬ 
rissent  spontanément;  en  pareil  cas,  la  laparotomie  est 
inutile.  Dans  les  cas  à  marche  progressive,  s’accompagnant 
de  fièvre  continue,  la  laparotomie  devient  nuisible;  l’opé¬ 
ration  est  ainsi  contre-indiquée  dans  tous  les  cas.  {Gentralbl. 
f.  Inn.  Med.,  1900,  n»  34,  p.  879.)  p.  v. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
Responsabilité  médicale. 

Le  tribunal  de  Cambrai  vient  de  condamner  un  médecin 
qui  avait  accepté  de  faire  le  service  de  l’Assistance  médi- 
dicale  gratuite  dans  la  commune,  de  Saint-Waast,  à  6000 
francs  de  dommages-intérêts,  pour  négligence  matérielle 
dans  les  soins  qu’il  aurait  donnés  à  un  indigent,  mort  dans 
la  suite,  et  laissant  dix  orphelins.  Les  considérations  de  ce 
jugement  méritent  d’être  rapportés  : 

Attendu  qu’à  la  date  du  30  avril  1899,  à  Saint-Waast,  le 
sieur  L...,  laissant  dix  enfants,  est  mort,  à  la  suite  des  coups 
qui  lui  ont  été  portés,  le  16  avril,  par  son  beau-fils  Leroy, 
condammé,  pour  ce  délit,  le  17  mai,  parle  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  Cambrai,  à  la  peine  de  six  mois  d’emprisonne¬ 
ment; 

Attendu  que  la  demanderesse  ès  qualités  attribue  le  dé¬ 
cès  de  son  mari  à  l’imprudence  et  à  la  négligence  du  sieur 
X...,  médecin  du  bureaude  bienfaisance  de  la  commune  de 
Saint-Waast  et  qu’elle  demande  :  1”  principalement  la  con¬ 
damnation  du  médecin  X...  en  6000  francs  de  dommages- 
intérêts;  2“  subsidiairement  et  avant  de  faire  droit,  l’auto¬ 
risation  de  rapporter,  par  tous  moyens  de  droit,  notamment 
par  témoins,  la  preuve  de  certains  faits  articulés  dans  ses 
conclusions; 

Attendu  que  le  défenseur  soutient,  qu’en  droit  sa  respon¬ 
sabilité  ne  pouvant  être  engagée  qu’àraison  de  fautes  lour¬ 
des  qu’il  n’a  pas  commises,  la  demande  principale  formée 
contre  lui  n’est  pas  fondée,  et  que,  en  outre,  les  faits  arti¬ 
culés  dans  les  conclusions  subsidiaires  de  la  demanderesse 
ne  sont  ni  pertinents  ni  admissibles; 

Attendu  que,  dans  le  silence,  sur  ce  point,  des  lois  dés  19 
ventôse  an  XI  et  30  novembre  1892,  la  responsabilité  des 
médecins  découle  des  principes  généraux  de  l’article  1832 
du  code  civil;  qu’ils  doivent  être  déclarés  responsables,  non 
pas  des  erreurs  qu’ils  peuvent  commettre  de  bonne  foi, 
dans  l’exercice  de  leur  profession,  mais  de  leur  négligence 
et  de  leur  légèreté,  lorsque  les  faits  qui  leur  sont  reprochés 
sortent  de  la  classe  de  ceux  qui,  parleur  nature,  sont  ex¬ 
clusivement  réservés  aux  doutes  et  aux  discussions  de  la 
science; 

Que  ces  principes  d’une  équité  parfaite  et  faisant  au  corps 
médical  toutes  les  concessions  possibles,  constituent  la  base 
de  la  responsabilité  médicale,  reconnue  et  consacrée  par  la 
jurisprudence  ;  qu’il  convient  seulement  de  les  appliquer 
avec  discrétion  pour  ne  pas  gêner  dans  son  application  le  li¬ 
bre  exercice  et  les  progrès  de  l’art  de  guérir; 

Attendu  qu’en  l’espèce  il  ne  s’agit  pas  pour  le  tribunal 
d’entrer  dans  l’examen  et  la  discussion  de  théories  médi¬ 
cales,  pour  lesquelles  il  est  incontestablementincompétent; 
qu’il  y  a  lieu  uniquement  de  rechercher  si  le  médecin  X... 
n’a  pas,  en  sa  qualité  de  mandataire  salarié  du  bureau  de 


bienfaisance  de  la  commune  de  Saint-Waast,  manqué  au  de¬ 
voir  de  sa  profession  vis-à-vis  d’un  indigent,  en  tardant  à 
se  rendre  auprès  de  lui,  alors  qu’il  était  sur  les  lieux,  en  né¬ 
gligeant  de  tenir  compte  des  souffrances  qu'il  accusait  dans 
la  région  abdominale,  et  en  n’apportant  matériellement  à 
l’examen  de  son  élat  qu’une  attention  distraite  et  insuffi¬ 
sante; 

Attendu  que  le  médecin,  libre  en  théorie  et  abstraction 
faite  des  devoirs  qu’impose  l’humanité,  de  choisir  et  de 
restreindre  sa  clientèle,  perd  cette  faculté  vis-à-vis  des  in¬ 
digents,  lorsque,  par  suite  d’un  contrat  à  titre  onéreux  in¬ 
tervenu  entre  lui  et  une  commune,  il  accepte  d’être  médecin 
des  pauvres  de  cette  commune; 

Attendu  que,  si  certains  faits  articulés  sont  reconnus  et 
ne  peuvent,  en  l’état  de  jurisprudence,  avoir  aucune  impor¬ 
tance  pour  la  solution  du  litige,  il  en  est  d’autres,  spécifiés 
sous  les  numéros  3,  o,  6,  7,  8,  20,  qui,  si  la  preuve  en  était 
rapportée,  tendraient  à  établir,  à  la  charge  du  médecin  X..., 
une  négligence  matérielle  de  nature  à  engager  sa  responsa¬ 
bilité;  que  la  preuve  de  ces  faits  n’est  pas  défendue  par  la 
loi  ; 

Par  ces  motifs,  avant  dire  droit,  admet  la  veuve  L...  à 
prouver  dans  la  forme  des  enquêtes  ordinaires  et  par  té¬ 
moin,  etc.  {Jown.  âes'prat.) 

Les  époux,  «  même  séparés  de  biens,  »  doivent 
les  honoraires  médicaux. 

Attendu  que  M.  R...  réclame  aux  défendeurs  conjointe¬ 
ment  et  solidairement  la  somme  de  loO  francs  pour  soins 
médicaux  et  visites  au  feu  sieur  G...  pendant  sa  dernière 
maladie  et  comme  telle  privilégiée  : 

■àttendu  que  la  dame  veuve  G...  prétend  qu’elle  était  sé¬ 
parée  de  bien  d’avec  son  mari  et  qu’elle  n’avait  pas  appelé 
le  médecin  pour  donner  ses  soins  à  son  mari; 

Attendu  que  le  sieur  G...  fils  a  de  son  côté  soutenu  que, 
n’ayant  pas  hérité  de  son  père,  il  ne  devait  pas  les  dettes 
de  son  père  ; 

En  ce  qui  concerne  la  veuve  G...  ; 

Considérant  que  les  époux  se  doivent  mutuellement  se¬ 
cours  et  assistance,  que  la  femme  rriême  séparée  de  biens 
doit  contribuer  aux  frais  du  ménage  et  même  les  supporter 
entièrement  s’il  ne  reste  rien  au  mari  ; 

En  ce  qui  concerne  le  sieur  G...  fils; 

Considérant  que  les  enfants  doivent  secourir  leurs  ascen¬ 
dants  dans  le  besoin  ; 

Que  d’ailleurs  les  soins  médicaux  ont  été  donnés  au  sieur 
G...  père  au  domicile  commun  et  que  ni  la  veuve  G...  ni  le 
sieur  G...  fils  n’ont  pu  les  ignorer  et  ne  peuvent  pas  aujour¬ 
d’hui  se  soustraire  au  payement; 

Considérant  que  la  dame  veuve  G...  et  le  sieur  G...  n’al¬ 
lèguent  même  pas  qu’ils  aient  renoncé  à  la  succession  de 
leur  mari  e  t  père  ; 

Que,  dans  ces  conditions,...  condamnons...  {Bulletin  des 
syndicats.) 


FORMULAIRE 

Injection  désinfectante  antileucorréique. 


Chlorate  de  potasse .  12  grammes. 

Laudanum  de  Sydenham ....  10  — 

Eau  de  goudron .  300  — 


Faites  dissoudre  deux  ou  trois  cuillerées  à  bouche  pour 
chaque  litre  d’eau  chaude,  à  employer  en  injections,  matin 
et  soir,  dans  le  but  de  faire  cesser  l’odeur  fétide  des  écoule¬ 
ments  leucorréiquas  qui  accompagnent  parfois  certains  cas 
d’endométrite,  de  polypes,  de  corps  fibreux,  d’ulcérations 
du  col  ou  même  de  simple  vaginite.  La  durée  de  I  injection 
sera  chaque  fois  de  cinq  à  six  minutes.  . 
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ghhoniqüb  et  nouvelles  scientifiques 

Marine.  —  Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  étudiants 
en  médecine  nommés  après  concours  élèves  du  service  de  santé 
de  la  marine  à  l’École  de  Bordeaux  : 

I.  MM.  Lebœuf,  Pezet,  Cazanove,  Jaaicot,  Pouillot,  Cazaneuve, 
Le  Gorgeu,  Gauvin,  Goéré,  Lailheugue. 

II.  Brimont,  Jarland,  Busquet,  Challier,  Collin,  Vielle,  Bodiou, 
Quéré,  Morin,  Néel. 

21.  Gaubin,  Patterson,  Lestage,  Bertholet,  Izard,  Gatrot,  Passa, 
Carmouze,  Dumoulin,  Rouch; 

31.  Fulconis,  Hutin,  Lecalvé,  Colomb,  Giraud,  Perret,  Cavaud, 
Dupuy,  Duvard,  Fockenberghe. 

41.  Fatôme,  Nègre,  Cozanet,  Vaillant,  Ginoux,  Garrot,  Moitron, 
Millous.  Caille,  Gallier. 

SI.  Kervern,  Wadoux,  Bellot,  Combe,  d’Adhémar  de  Lantagnac, 
Mignon,  Garnier,  Loréal,  Foll,  Bellonne. 

61.  Guégan,  Poncin,  Guérard,  Cotard,  Javellÿ. 

MM.  Pezet,  Janicot,  Pduillot,  Cazeneuve,  Lailheugue,  Busquet, 
Vielle,  Quéré,  Morin,  Carraouse  et  Garrot  sont  autorisés  à  se 
présenter  au  concours  pour  l’externat  des  hôpitaux  de  Bordeaux 
et  devront  être  rendus  à  l'école  le  28  septembre  courant. 

Pour  les  autres  élèves,  la  rentrée  est  fixée  au  22  octobre  pro¬ 
chain. 

Hôpitaux  d’Amiens.  —  Service  génito-urinaire.  —  Il  vient  de 
s’ouvrir  à  Amiens  un  service  destiné  à  recevoir  des  malades 
atteints  d’affections  génito-urinaires.  Ce  service  installé  dans  le 
pavillon  Victor-Duvauchel,  nouvelle  construction  dépendant  des 
hospices  d’Amiens,  est  placé  sous  la  direction  de  notre  ami 
M.  Victor  Pauchet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  d’Amiens. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux  de 
Marseille.  —  La  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de 
Marseille  a  adressé,  sur  ce  sujet,  à  la  Commission  administra¬ 
tive  des  hospices,  un  rapport  dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Dans  toutes  les  salles  :  éviter  la  poussière  en  défendant  le 
balayage  à  sec  et  l’époussetage  ; 

2°  Dans  toutes  les  salles  de  médecine  :  supprimer  le  linge  qui 
sert  de  crachoir  et  le  remplacer  par  des  crachoirs  couverts  et 
désinfectables; 

3“  Mettre  dans  les  salles,  les  galeries,  les  escaliers,  les  cours 
et  jardins  des  crachoirs  collectifs  désinfectables; 

4“  Appliquer  rigoureusement  le  règlement  qui  défendra,  sous 
peine  d’expulsion,  de  cracher  à  terre; 

5“  Faire' désinfecter  tous  les  objets  à  l’usage  des  malades  dans 
toutes  les  salles  ; 

6“  Cette  désinfection  nécessitera  des  innovations  coûteuses 
certainement,  mais  qui  néanmoins  ne  pourraient  être  longtemps 
différées  ;  a.  La  remise  d’un  vêtement  aux  malades  hospitalisés; 
è.  La  création  dans  chaque  hôpital  d'une  escouade  d’infirmiers 
sanitaires; 

7“  Attirer  et  fixer  les  bons  infirmiers  en  augmentant  leur  sa¬ 
laire  et  leur  bien-être,  ne  pas  accepter  ou  réformer  les  infir¬ 
miers  tuberculeux  ; 

3°  Au  fur  et  à  mesure  remplacer  le  mobilier  usé  par  de  nou¬ 
veaux  types  de  meubles  faciles  à  désinfecter.  Sans  attendre 


l’usure  des  tablettes,  les  remplacer  par  des  tables  de  nuit; 

9“  L’isolement  des  tuberculeux  devra  être  réalisé  au  plus  tôt. 

A  propos  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Lucciardi,  chancelier 
du  consulat  de  France  à  Santiago  de  Cuba,  a  adressé  la  lettre 
suivante  au  Matin  : 

«  Je  lis  dans  votre  numéro  du  8  août  un  filet  intitulé  :  «  La 
fièvre  jaune  au  Sénégal.  »  Au  moment  où  ma  lettre  vous  par¬ 
viendra,  l’épidémie  aura  certainement  disparu  de  notre,  colonie 
africaine.  Mais  je  tiens,  pour  l’avenir,  dans  l’intérêt  de  ceux  de 
vos  lecteurs  qui  seraient  appelés,  à  vivre  dans  les  pays  où  sévit 
ce  terrible  mal,  à  vous  faire  part  des  observations  que  j’ai  pu 
faire  et  des  renseignements  que  j’ai  pu  recueillir. 

La  fièvre  jaune,  autrement  dit  vomito  negro,  ne  s’attaque 
qu’aux  Européens.  Les  créoles  et  les  gens  de  couleur  sont 
«  immunes  »,  dit-on  dans  ce  pays,  où  il  n’y  a  pas  d’exemple  de 
Cubains  atteints  par  le  fléau.  Comme  préventif,  les  vieux  créoles 
et  certains  médecins  recommandent  la  verveine,  non  pas  la  ver¬ 
veine  d’Europe,  mais  une  plante  qui  porte  oe  nom  et  dont  l’effet 
est  des  plus  efficaces,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte. 

L’Européen  arrivant  dans  les  pays  exposés  au  vomito  doit 
prendre  chaque  matin,  à  jeun,  une  tasse  d’infusion  de  cette  ver¬ 
veine,  dont  je  vous  envoie  un  petit  paquet,  afin  que  vous  puis¬ 
siez  faire  analyser  la  plante  à  l’Institut  Pasteur.  S’abstenir  de 
tout  excès,  surtout  de  l’alcool. 

On  a  remarqué  depuis  «  l’intervention  »  américaine,  que  sur 
cent  personnes  atteintes  du  vomito,  quatre-vingt-dix  étaient  des 
soldats  américains,  faisant  une  consommation  parfois  exagérée 
de  whisky. 

Aux  premiers  symptômes  du  vomito,  les  médecins  ordonnent 
une  purgation  énergique.  Les  vieux  médecins  et  les  vieux  créoles 
disent  :  «  Soigner  le  malade  avec  une  potion  ainsi  composée  : 
jus  de  citron  50  p.  100,  huile  d’olive  50  p.  100.  »  Employer  de 
préférence  l’huile  catalane,  dite  «  huile  verte  »,  dont  on  fait  une 
grande  consommation  dans  les  pays  d’origine  espagnole.  Le  mal 
ne  résiste  pas,  paraît-il,  à  cette  médication.  Au  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  continuer,  bien  entendu,  les  infusions  de  verveine. 

Autres  remarques  :  le  voisinage  de  la  mer  est  très  mauvais, 
l’éviter  soigneusement  ;  les  bruns  sont  moins  exposés  que  les 
blonds  ;  les  personnes  faibles  et  anémiques  sont  presque  à  l’abri 
du  fléau;  une  personne  ayant  eu  le  vomito  ne  peut  être  atteinte 
une  seconde  fois. 

—  Chemins  de  fer  de  P.vris  a  Lyon  et  a  la  Méditerra.née.  — 
Excursion  au  château  et  dans  la  forêt  de  Fontainebleau.  —  La 
Compagnie  P. -L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société  des 
voyages  économiques,  une  excursion  au  château  et  dans  la  forêt 
de  Fontainebleau  pour  le  dimanche  30  septembre  4900. 

Départ  de  Paris,  9  h.  10  matin  ;  retour,  9  h.  57  soir.  Prix  (tous 
frais  compris)  :  classe,  20  fr.  ;  2“  classe,  17'50;  3“  classe,  15  fr. 

Les  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de  l’agence  des 
«'Voyages  économiques  »,  10,  rue  Auber  et,  17,  rue  du  Faubourg- 
Montmartre,  à  Paris. 

DRAGÉES  GARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  DîrMteur-gérant  :  0''  Frânçoisl.B  Sourd. 

paris.  —  IMPRUIKRI*  v.  l-HVÉ.  RU«  CASSETTE,  17 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 


L’aspect  du  diiodoforrae  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  j^usqu'à 

ordin^re*  L™  DnyOFÏÏE  TAIM^peut* donc^rem! 


R^n3!ZiM3T:‘ 

H  M  l’Académie  de  Médecine.  -  Plus  actif  et, mieux 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragoes  a  O.Oo). 


ÜÜARIANI  A  LA  COCA  ÛU  PÉROU 

Leplni  agréable  et  leplus  efficace  des  toniques 
ao  constipant  jamais.  LÊ  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  nen. 
prescrit  par  las  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  ef 

D'un  goût  très  agr/>able,  U  convient  aux 
'Olescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
MaaiANi,  ph***,4l,  Buul.  Hanssmann,  et  t'»* 


Glycérophosphates 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcnill.  àsoupe. 

2o  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cuill.  J  café. 

Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  hase  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


BROMIDIA  ANTIHÉVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  là  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  é  l'essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROill  D  t  A, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  deThuinanité  soutirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D"-  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Sa  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DEPOT  Général  pour  la  franle  et  les  colonies 

ROBERTS  etOo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix;5fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  àMM.  les  médecins  sur  demande.  — Prix  :  5  fr. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


PO'rÂSsFuM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure)i 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’uue  qualité  très  sm)érieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  us  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranob. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3®  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
BauNSOHWIK. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFiE-COCÂ  MARUHl 


Mm  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 


pePTONATg. 
Feu  RO® 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitauszde  Paris  contre  ; 

ANÉMIE,  eH8.0R0SE„E3YSFEPSlE 


Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  c 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph*'*. 
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REVUK  GÉNÉRALE 
La  ponction  lombaire. 

Par  M.  Ch.  Levi-Sirugue,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Il  y  a  dix  ans  que  la  ponction  lombaire  est  entrée  dans  là 
pratique  médicale.  Employée  d’abord  par  Quincke  (de  Kiel), 
qui  fit  à  ce  sujet  une  première  communication  en  1890,  elle 
a  été  depuis  l’objet  de  nombreuses  discussions  dans  les 
sociétés  allemandes  et  dans  les  congrès;  elle  suscite,  en 
effet,  des  questions  intéressantes  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  tliérapeulique  de  certaines  affections  ner¬ 
veuses. 

Quincke,  ayant  remarqué  que  par  l’injection  de  liquide 
dans  le  canal  rachidien  la  pression  s’élevait  à  la  région  lom¬ 
baire,  fut  amené  à  tenter  de  diminuer  les  élévations  de 
pression  pathologiques  par  une  ponction  à  ce  niveau.  Depuis 
son  premier  travail,  présenté  au  IX”  Congrès  de  médecine 
interne,  il  est  revenu  sur  cette  question  àplusieurs  reprises, 
et  en  particulier  dans  un  important  article  publié  en  1895  (1), 
où  il  exposait  en  détail  sa  technique.  A  la  Société  des  mé¬ 
decins  de  la  Charité,  Heubner  avait  rapporté,  le  1"  novem¬ 
bre  1894,  le  résultat  de  50  ponctions  faites  chez  l’enfant. 
Lichtheim  (2),  Stadelmann  (3),  Ziemssen,  Fürbringer  insis¬ 
taient  sur  la  valeur  diagnostique  de  cette  opération.  Krô- 
nig  (4),  récemment  Gumprecht  (5),  en  faisaient  par  contre 
voir  les  dangers;  et  ce  dernier,  dans  son  récent  article,  a 
collecté  les  cas  de  mort  survenus  quelques  heures  après  la 
ponction  et  y  a  ajouté  deux  faits  personnels. 

'Les  médecins  français  se  sont  montrés  plus  réservés  dans 
l’emploi  de  la  ponction  lombaire.  M.  Marfan,  qui  l’a  essayée 
le  premier  en  1893,  l’a  surtout  étudiée  dahs  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  què'd'e  la  tlié- 
rapeutique;  Les  résultats,  en  partie  consignés  dans  la  thèse 


(1)  Quincke.  Bert.  Uin.  Wochens.,  14  oct.  1895. 

(2)  Lichtheim.  BeuLs.  med.  Wochens.,  1893,  n»  46. . 

(3)  Stadelmann.  Berl.  klin.  Wochens.,  8  juillet  1895. 

(4)  Krônig.  Soc.  méd.  int.  de  Berlin,  in  Semaine  méd.,  nov.  1897. 

(5)  Gumprecht.  Denis,  med'.  Wochens.,  11  juin  1900. 


de  G.  Bernard  (1),  ont  été  résumés  par  lui  dans  un  article  paru 
6111897  (2)  et  dans  son  étude  sur- ki  luéning;  te -tuberculeuse 
du  Traité  des  maladies  de  l'enfance{2).  M.  Chipault  a  modifié  un 
peu  la  technique  et  proposé,  au  lieu  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  la  ponction  lombo-sacrée,  plus  généralement  adoptée 
aujourd’hui,  même  à  l’étranger,  chez  l’adulté  au  moins,  et 
qui  réduit  les  chances  de  blesser  la  queue  de  cheval. 
M.  Netter  [Semaine  méd.,  1898)  a  montré  les  données  que 
peut  fournir  l’opération  de  Quincke  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale. 

En  Italie,  elle  a  été  l’objet  de  publications  de  la  part  de 
plusieurs  médecins  d’enfants;  parmi  ces  travaux,  nous 
signalerons  ceux  de  Concetti  (4),  Giarré  (5),  Bozzolo  (6). 

II 

On  sait  que  Taxe  médullaire  ne  descend  pas  jusqu’à  la 
terminaison  de  la  colonne  vertébrale.  La  moçllê  va  chez 
l’adulte  jusqu’à  la  deuxième  lombaire,  chez  le  nouveau-né 
jusqu’à  la  troisième.  On  pourra  donc  faire  la  ponction  à 
partir  de  ce  niveau,  d’autant  plus  que  chèz  l’enfant  il  y  a  là 
un  espace  libre  de  5  millimètres  de  large,  occupé  seulement 
par  du  liquide  et  ayant  à  ses  côtés  les  racines  nerveuses. 
Chez  l’adulte,  la  queue  de  cheval  forme  un  faisceau  dense, 
mais  la  ponction  peut  néanmoins,  dit  Quincke,  y  être  faite 
sans  danger. 

Pour  cette  opération,  Quincke  se  servait  de  canules  de 
3  à  7  centimètres  de  long,  et  de  0”“6  à  d’épais¬ 

seur.  Ces  canules  étaient  munies  d’un  mandrin  et  un  tube 
de  caoutchouc  pouvait  s’ad-apter  par  une  extrémité  conique 
à  la  canule.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche, 
les  jambes  repliées  sur  le  ventre,  le  dos  fortement  courbé, 
après  désinfection  de  la  région  lombaire  on  s’oriente  sur 
le  siège  des  apophyses  épineuses  ;  on  dessine  avec  un  crayon 
dermographique  leur  surface  horizontale  à  gauche  de  la  li¬ 
gne  médiane.  On  choisit  le  troisième  ou  le  quatrième  es¬ 
pace,  qui  ont  l’avantage  d’être  plus  larges.  Chez  l’enfant  on 
ponetionne  dans  la  ligne  médiane,  chez  l’adulte  à,  5  ou 


(1)  G.  Bernard.  Tentatives ’chirürgi'cal'es  .  dans  ' le  ' tràUement  de '  la 

méningite  tuberculeuse,  Th.  dé‘ Paris, -1895.'  .  . 

(2)  Marfan.  Presse  méd.,  ?:  sept.  1897;  ;  :  .  ;  . 

(3)  Marfan.  Traité  des  malddies.de.  l’enfanpe,  t.;  IV,.  . 

(4)  Concetti.  Ann.  de  méd'.  et.chir.  infant.,  i5.aTril  et  !'■'  mai  1899. 

(5)  Giarré.  La  puntura  lombare  nella  pratioa  pediatrica,  Riv.  critl  di 
clin,  med.,  3  et  10  fév.  1900. 

(0)  Bozzolo.' Il  meningismo  e  la  puntura  lumbare,  Riv.  crû.  clin. 

med.,  31  mars  1900.. 
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10  millimètres  à  droite,  et  on  dirige  l’aiguille  obliquement  de 
façon  à  traverser  la  partie  moyenne  de  la  dure-mère.  Si  on 
tombe  sur  un  plan  osseux,  on  arrivera  avec  un  peu  de  tâ¬ 
tonnement  à  trouver  l’espace,  dont  la  largeur  est  de  17  à 
20  millimètres  et  la  hauteur  de  10  à  15.  Dès  qu’on  sent 
qu’on  a  pénétré  dans  la  dure-mère,  qui  est  chez  l’enfant 
à  2  centimètres  de  profondeur,  et  chez  l’adulte  à  4  ou  6, 
on  enlève  le  mandrin  et  on  adapte  le  tube  de  caoutchouc. 
Si  le  liquide  n’apparaît  pas  tout  de  suite  on  retire  un  peu 
l’aiguille  et  on  cherche  à  déplacer  avec  précaution  les  raci¬ 
nes  nerveuses  ou  les  feuillets  de  l’arachnoïde  qui  peuvent 
l’obturer.  Pour  activer  l’issue  du  liquide  on  peut  incliner  le 
tube  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  de  ponc¬ 
tion.  Afin  de  mesurer  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  Quincke  se  sert  d’un  tube  de  verre  adapté  au  tuyau  de 
caoutchouc,  et  il  mesure  le  niveau  auquel  y  arrive  le  liquide, 
ce  tube  de  verre  étant  maintenu  dans  une  direction  perpen¬ 
diculaire  à  celle  de  la  canule.  Normalement  le  liquide  monte 
à  40  ou  GO  millimètres  dans  le  décübitus  latéral,  position 
dans  laquelle  est  faite  la  ponction.  Ce  niveau  est  d’ailleurs 
variable  à  l’état  normal  et  est  influencé  par  la  respiration,  la 
circulation,  surtout  par  les  mouvements  qui  peuvent  ame¬ 
ner  des  oscillations  de  10  à  20  millimètres. 

Quand  on  voit  le  liquide  couler  plus  lentement,  ou  que  la 
pression  est  tombée  au-dessous  de  40 millimètres,  on  arrête 
l’opération  avant  que  le  malade  accuse  de  la  céphalalgie. 
Pour  cela  on  retire  la  canule  ;  on  débarrasse  par  une  légère 
pression  la  plaie  des  petits  caillots  sanguins  qui  peuvent 
s’y  trouver,  on  la  nettoie  avec  un  tampon  imbibé  de  sublimé 
et  on  fait  un  pansement  avec  un  peu  d’ouate  et  de  collodion 
iodoformé,  en  laissant  le  malade  vingt-quatre  heures  au 
repos  complet. 

Dans  les  cas  où  il  voulait  obtenir  un  écoulement  plus 
prolongé,  Quincke  faisait  à  la  dure-mère  une  incision  avec 
une  lancette.  Le  petit  écoulement  amène  de  l’œdème  autour 
de  l’incision. 

Telle  est  la  technique  de  la  ponction  lombaire  proprement 
dite,  telle  que  Quincke  l’a  décrite.  Cette  opération  a  été 
modifiée  par  M.  Chipault  et  c’est  \a.ponction  lonio-saerée,^vé- 
conisée  par  lui,  qui  est  préférée  aujourd’hui.  Cette  opération 
se  fait  dans  l’espace  entre  la  cinquième  vertèbre  lombaire 
et  la  première  sacrée,  on  court  ainsi  moins  de  risques  de 
léser  la  queue  de  cheval.  Cet  espace  répond  au  cul-de-sac 
arachnoïdien  inférieur  ;  il  est  très  grand,  moins  haut  mais 
plus  large  que  les  troisième  ou  quatrième  espaces  lom¬ 
baires.  Chipault  se  sert  d’un  trocart  de  10  centimètres  de 
longueur  et  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre.  La  canule  est 
graduée  pour  permettre  d’apprécier  le  degré  de  pénétration. 
On  a  soin  de  diriger  l’instrument  en  haut  et  en  dedans  vers 
la  ligne  médiane.  Fürbringer  (1)  a  adopté  ce  procédé  mais 
il  ponctionne  sur  la  ligne  médiane  au  lieu  du  bord  latéral 
de  la  première  apophyse  sacrée. 

Le  procédé  opératoire  de  M.  Chipault  paraît  devoir  être 
surtout  appliqué  à  l’adulte.  Chez  l’enfant  on  peut  s’en  tenir 
à  la  ponction  de  Quincke  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
lombaires  en  se  servant  du  point  de  repère  indiqué  par 
M.  Marfan,  qui  consiste  à  mener  une  ligne  horizontale  tan¬ 
gente  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crête  iliaque  et  passant 
sur  l’apophyse  de  la  quatrième  lombaire.  M.  Marfan  plonge 
l’aiguille  immédiatement  au-dessus  de  cette  apophyse  tout 
près  de  la  ligne  médiane.  Pour  éviter  de  blesser  le  plexus 


veineux  préméningé,  il  vaut  mieux  ponctionner  un  peu  obli¬ 
quement  de  bas  en  haut  qu’horizontalement  comme  le  fait 
Quincke. 

III 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  fait  un  certain  nombre  de 
ponctions  lombaires  s’accordent  pour  en  proclamer  la  faci¬ 
lité  d’exécution,  à  condition  d’avoir  présentes  les  notions  que 
nous  venons  d’établir.  Cette  opération  n’est  guère  plus  dou¬ 
loureuse  qu’une  thoracentèse  et  ne  nécessite  pas  le  plus 
souvent  une  anesthésie  préalable,  tout  au  moins  une  anes¬ 
thésie  générale.  Quincke,  M.  Marfan,  et  beaucoup  d’autres 
font  faite  sans  narcose. 

Chez  les  individus  agités,  chez  des  enfants  indociles,  l’o¬ 
pération  peut  être  rendue  plus  difficile.  Les  mouvements  de 
contorsion  du  tronc  gênent  dans  l’appréciation  exacte  du 
siège  de  l'espace  à  choisir  ;  la  contraction  des  muscles  lom¬ 
baires  qui  sont  doués  d’une  grande  puissance,  peut  courber 
l'aiguille  contre  la  colonne  vertébrale,  et  en  amener  la  rup¬ 
ture.  Cet  accident  a  été  plusieurs  fois  observé.  Stadelmann 
a  vu  un  cas  où  deux  aiguilles  furent  successivement  brisées. 
Gumprecht  qui  a  observé  une  fois  cet  accident  dans  un  cas 
où  il  put  parvenir  à  extraire  le  fragment  rompu,  conseille 
de  faire  la  ponction  dans  la  position  assise,  mais  de  coucher 
aussitôt  le  malade. 

La  ponction  peut  ne  pas  donner  issue  à  du  liquide  ou  l’é¬ 
coulement  peut  s’arrêter  trop  tôt.  Ce  fait  est  dû  soit  à  la 
consistance  trop  grande  du  liquide,  soit  à  l’obturation  delà 
canule  par  un  cailiot  ou  par  l’interposition  des  racines  ner¬ 
veuses  ou  des  feuillets  de  la  séreuse  arachnoïdienne. Il  suffira 
alors,  pour  rétablir  l’écoulement,  de  déboucher  la  canule  en 
introduisant  légèrement  le  mandrin,  ou  dans  le  dernier  cas 
de  déplacer  un  peu  l’aiguille,  de  l’enfoncer  ou  de  la  retirer 
de  quelques  millimètres. 

Du  sang  peut  s’écouler  par  la  canule  sans  qu’il  s’agisse 
d’hémorragie  intra- rachidienne  par  suite  de  la  piqûre  d’une 
veine  superficielle.  Il  s’agit  alors  d’hémorrhagies  qui  ne 
présentent  pas  de  gravité,  qui  s’arrêtent  facilement  mais  qui 
peuvent  faire  croire  à  tort  à  la  nature  hémorragique  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  le  sang  est  cependant  moins  inti¬ 
mement  uni  au  liquide  que  dans  ce  dernier  cas  et  ne  se 
montre  qu’au  début  de  la  ponction.  Quant  à  la  blessure  du 
plexus  préméningé,  qui  pourrait  arriver  si  on  enfonçait  trop 
brutalement  l’aiguille  au  travers  de  la  dure-mère,  elle  sera 
évitée  si  on  fait  la  ponction  un  peu  obliquement. 

Chez  les  nourrissons,  on  ira  avec  prudence  pour  ne  pas 
entamer  le  tissu  cartilagineux  des  vertèbres,  comme  l’a  vu 
Lichlheim,et  risquer  de  blesser  l’aorte.  On  évitera  une  issue 
trop  rapide  et  trop  abondante  de  liquide,  quoique  Gum¬ 
precht  dans  10  cas  en  ait  laissé  venir  jusqu’à  la  dernière 
goutte  sans  avoir  remarqué  d’accidents  consécutifs,  pas 
même  de  céphalée.  Il  n’est  pas  rare  cependant , d’observer, 
dans  les  heures  qui  suivent  l’opération,  des  douleurs  de  tête, 
quelquefois  de  la  lachialgie,  une  démarche  titubante,  et  il 
sera  bon  de  maintenir  le  malade  au  lit  pour  atténuer  ces 
symptômes.  On  a  vu  plusieurs  fois  des  douleurs  assez 
pénibles  dans  les  membres  inférieurs  dues  certainement  à 
la  blessure  des  nèrfs  de  la  queue  de  cheval,  ce  qu’on  évitera 
par  la  ponction  sacrée. 

Mais  l'accident  qui  domine  tous  les  autres  et  a  pu  faire  dis¬ 
cuter  sur  la  gravité  de  l'opération  de  Quincke,  c’est  la  mort 
subite,  qu’on  a  vu  survenir  quelques  heures  après  la  ponction. 
Récemment  Gumprecht  en  a  réuni  15  cas,  observés  par 


(1)  Fürbringer.  Semaine  méd.,  1S97,  p.  241. 
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Fiirbringer,  Lichtheim,  etc.,  et  y  a  ajouté  deux  faits  per¬ 
sonnels.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  la  mort  survient  par 
paralysie  respiratoire,  la  respiration  s’arrêtant  avant  le 
cœur;  dans  presque  tous,  il  s’agissait  de  tumeurs  cérébrales 
surtout  postérieures,  dans  lesquelles  il  peut  y  avoir  ferme¬ 
ture  des  communicahions  lymphatiques  entre  la  moelle  et 
les  ventricules  cérébraux.  Chez  ces  malades  la  céphalée 
augmente  à  un  degré  extrême  pendant  la  ponction,  et  sou¬ 
vent  oblige  à  la  suspendre.  La  pression  du  liquide  n’est  pas 
toujours  accrue,  malgré  les  signes  évidents  de  compression 
cérébrale  (vomissements,  céphalée,  anomalies  du  pouls, 
étranglement  papillaire)  ;  la  pression  peut  diminuer  rapide¬ 
ment  et  tomber  à  0  déjà  après  l’issue  de  5  centimètres  cubes. 
La  mort  peut  survenir  quelques  minutes  après  la  ponction;  si 
elle  est  plus  tardive  on  observe  la  persistance  de  la  cépha¬ 
lée,  et  bientôt  le  malade  tombe  dans  un  état  comateux,  où  il 
peut  rester  plusieurs  heures  ;  alors  tout  à  coup  il  se  cyanose, 
la  respiration  s’arrête.  La  respiration  artificielle  peut  pro¬ 
longer  quelque  temps  la  vie.  Peut-être  en  y  joignant  la  tré¬ 
panation  et  la  ponction  des  ventricules  cérébraux  pourrait- 
on  sauver  le  malade.  On  comprend  que  dans  des  affections 
comme  les  tumeurs  cérébrales  où  il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  spontanément  la  mort  subite,  il  soit  difficile  de  fixer 
exactement  l’influence  de  la  ponction  sur  ces  17  cas  de  mort, 
mais  néanmoins  ce  chiffre  est  assez  imposant,  les  phéno¬ 
mènes  qui  ont  précédé  la  mort  assez  semblables  pour  per¬ 
mettre  d’incriminer  la  ponction  et  de  n’en  user  qu’avec  pru¬ 
dence  quand  on  peut  soupçonner  une  obturation  des  .ori¬ 
fices  de  l’encéphale. 

IV 

Cherchons  maintenant  à  voir  quels  avantages  on  peut 
tirer  de  la  ponction  lombaire  tant  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  que  du  traitement.  Mais  avant  d’entrer  dans  l’étude  de 
la  valeur  diagnostique,  nous  rappellerons  en  quelques  mots 
les  propriétés  normales  du  liquide  céphalo-rachidien  néces¬ 
saires  à  connaître  pour  juger  de  son  état  pathologique. 

Normalement.^  la  pression  du  liquide  extrait  au  niveau  de 
la  région  lombaire  est  de  40  à  60  millimètres  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral.  Ce  liquide,  qui  vient  en  quantités  variables  de 
3  à  60  centimètres  cubes,  est  limpide  comme  de  l’eau  de 
roche,  ne  déposant  pas  par  le  repos.  Sa  densité  est  de  1007. 
Il  renferme  de  0,25  à  0,50  p.  100  d’albumine  et  un  peu  de 
sucre  (Quincke)  ;  il  est  dépourvu  de  microbes. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  d’étudier  dans 
quelles  affections  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  des 
modifications  intéressantes  pour  le  clinicien. 

hydrocéphalie, V a.s'çeci  du  liquide  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  l’état  normal.  Il  est  parfaitement  limpide,  ne  donne 
pas  de  coagulum,  ne  montre  pas  au  microscope  d’éléments 
figurés,  ne  renferme  pas  de  microbes.  Il  contient  peu  d’albu¬ 
mine,  alors  que  celle-ci  est  augmentée  dans  les  inflamma¬ 
tions  méningées  aiguës  et  dans  les  cas  de  tumeur  amenant 
de  la  stase  veineuse  dans  les  plexus  choroïdes.  La  quantité 
extraite  est  généralement  augmentée,  ù  moins  qu’il  n’y  ait 
obturation  des  communications  médullo-encéphaliques.  La 
pression  est  assez  forte,  le  liquide  sort  en  jet  à  moins  que 
cette  obturation  ne  soit  réalisée. 

Dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale  la  présence  de  sucre, 
d’albumine,  peut  fournir  quelques  indications,  mais  peu 
précises. 

Dans  les  cas  à! hémorragie  méningée  ou  venlriculairele.  liquide 
peut  être  sanglant.  Mais  ce  phénomène  n’est  pas  constant. 


On  peut  le  trouver  limpide  comme  aussi  dans  des  cas  de 
thrombose  des  sinus  ou  de  suppuration  intra-cranienne  . 
abcès  entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde. 

Où  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  est  le 
mieux  établie,  c’est  dans  les  méningites  aiguës.  Tout  d  abord 
elle  peut  renseigner  sur  la  nature  purulente  ou  non  delà 
méningite,  ce  qui  est  d’une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  méningite’  tuberculeuse.  Dans  celle-ci  en  effet  il 
est  de  règle  d’extraire  un  liquide  limpide,  mais  qui  se 
trouble  un  peu  par  le  repos.  Dans  les  autres  formes  de 
méningite,  le  liquide  est  généralement  purulent.  L  examen 
microscopique  montre,  comme  on  était  en  droit  de  s  y 
attendre,  très  peu  de  leucocytes  dans  la  tuberculose,  alors 
que  les  liquides  purulents  en  présentent  de  très  nombreux. 
D’autres  données  viennent  différencier  le  liquide  tubercu¬ 
leux  ;  il  renferme  plus  d’albumine  que  le  liquide  normal  ou 
que  celui  de  l’hydrocéphalie  (plus  de  1  p.  100)  ;  c  est  même 
dans  la  méningite,  tuberculeuse  que  le  taux  de  1  albumine 
est  le  plus  considérable.  Le  sucre  fait  défaut  dans  ces  cas. 
La  pression  est  généralement  très  élevée;  cest  là  qu  on  a 
obtenu  les  chiffres  les  plus  forts  (200  à  450),  sans  que  cepen¬ 
dant  ce  soit  un  phénomène  constant,  car  il  n’est  pas  rare 
qu’au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  les  communica¬ 
tions  des  ventricules  avec  l’espace  sous-arachnoïdien 
viennent  à  se  fermer,  comme  l’a  démontré  M.  Marfan  au 
moyen  d’injections  colorées  dans  deux  cas  sur  quatre.  Ces 
caractères  du  liquide,  quoique  intéressants,  ne  donnent  pas 
la  certitude  du  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Elle 
ne  peut  être  fournie  que  par  la  démonstration  dans  le  liquide 
du  bacille  de  Kock.  Aussi  la  question  que  l’on  a  surtout  dis¬ 
cutée  parce  qu’elle  résume  la  valeur  diagnostique  de  la 
ponction  dans  la  méningite  tuberculeuse,  c’est  celle  de  la 
présence  du  bacille.  Les  résultats  (obtenus  à  ce  (point  de  vue 
ont  été  très  différents.  Tandis  que  Heubner  n’a  pas  trouvé 
le.  bacille  de  Koch,  que  Monti  conteste  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  cette  opération  dans  la  méningite  tuberculeuse 
à  cause  de  la  trop  fréquente  absence  du  bacille,  Braun,  en 
examinant  le  dépôt,  l’aurait  trouvé  5  fois  sur  7  cas  ;  Pfauu- 
dler  l’a  vu  dans  90  p.  100  des  cas,  Furbringer  dans  70  à  75 
p.  100,  Lichtheim  danspresque  tous,  Lenhartz  dans  presque 
la  moitié,  Stadelmann  dans  22  p.  100.  Pour  avoir  le  plus  de 
chances  de  succès  il  convient  d’examiner  les  dépôts  fibri¬ 
neux  qui  apparaissent  au  milieu  du  liquide  que  l’on  pourra 
laisser  au  repos  à  l’étuve  ;  si  l’on  voulait  faire  un  examen 
immédiat  il  faudrait  centrifuger  le  liquide.  La  recherche  ne 
présente  ici  rien  de  spécial.  Comme  on  le  voit,  la  présence 
du  bacille  est  loin  d’être  constante  et  son  absence  peut 
tenir  à  plusieurs  causes  dont  les  principales  sont  la  rareté 
des  tubercules,  l’absence  de  tubercules  ramollis,  la  ferme¬ 
ture  des  communications  ventriculaires  et  sous-arachnoi- 
diennes.  Naturellement  l’absence  de  bacille  ne  prouve  pas 
à  l’encontre  du  diagnostic  de  tuberculose,  et  un  examen 
positif  a  seul  de  la  valeur. 

On  a  conseillé  dans  les  cas  d’examen  négatif  de  tenter 
l’inoculation  au  cobaye.  Bernheim  et  Moser  (1)  ont  obtenu 
ainsi  des  résultats  plus  certains,  mais  il  faut  attendre  au 
moins  trois  semaines,  et  avant  ce  moment  le  diagnostic 
aura  pu  être  fait  par  l’évolution  et  souvent  par  la  mort  du 
malade. 

La  ponction  lombaire  pourrait  servir  à  éclairer  la  question 
si  discutée  de  la  curabilité  de  la  méningite  tuberculeuse.  A 


(1)  Bernhkim  et  Moser.  Wiener  med.  Wocàens.,  mai  1897. 
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ce  point  de  vue  nous  citerons  une  curieuse  observation  de 
Henkel  (l),où  il  s’agit  d’un  enfant  de  dix  ans,  qui  présenta 
des  signes  typiques  de  méningite  cérébro-spinale.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  issue  à  LO  centimètres  cubes  de  liquide 
assez  clair  où  on  colora  dans  le  dépôt  après  vingt-quatre 
heures  de  séjour  à  l’étuve  de  nombreux  bacilles  de  Koch 
sans  autres  microbes.  Cependant  l’enfantguérit  complète¬ 
ment. 

Il  est  une  autre  grande  forme  de  méningite  où  laponction 
lombaire  a  plus  de  valeur  diagnostique,  c’est  la  •mèningiie 
cérébro-spinale.  Le  liquide  retiré  dans  ce  cas  est  d’aspect  très 
variable  ;  il  peut  être  purulent  ou  limpide,  et  cela,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  Netter  (2),  même  dans  des  cas  de 
méningite  suppurée.  Le  seul  élément  utile  au  diagnostic  est 
le  résultat  des  cultures.  M.  Netter  conseille,  s’il  y  a  des  flo¬ 
cons,  de  faire  des  cultures  en  milieux  solides  (gélose  glycé- 
rfnée,  sérum  coagulé  de  Lôffler)  ;  s’il  n’y  a  pas  de  sédiment 
on  aura  recours  aux  milieux  liquides  (bouillon)  qui  per¬ 
mettront  des  réensemencements  ultérieurs.  Les  microbes  de 
la  méningite  cérébro-spinale  sont,  comme  on  sait,  d’espèces 
diverses.  A  côté  du  diplocoque  intra-cellulaire  de  Weichsel- 
baum,  qui  en  est  le  principal  élément  pathogène,  M.  Netter 
a  rencontré  souvent  le  pneumocoque  et  quelquefois  un 
streptocoque  voisin  du  pneumocoque.  Il  convient  de  remar¬ 
quer  qu’il  sera  toujours  bon  dans  ces  cas  de  s’assurer  de 
l’absence  du  bacille  de  Koch,  car  la  présence  d’autres 
microbes  tels  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum 
n’exclut  pas  la  nature  tuberculeuse  possible  de  la  ménin¬ 
gite.  M.  Netter  a  vu  sur  dix  méningites  tuberculeuses  six  fois 
le  liquide  rester  stérile  en  ensemencement  sur  les  milieux 
ordinaires  ;  une  fois  il  poussa  du  staphylocoque,  trois  fois 
le  méningocoque. 

Dans  d’autres  méningites  aiguës  primitives  ou  secondaires 
la  ponction  lombaire  peut  permettre  le  diagnostic  des  agents 
pathogènes  en  cause  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  démontré  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque,  ou  môme  d’autres  microbes  plus 
rares  (pyocyanique). 

La  ponction  lombaire  peut  servir  enfin  au  diagnostic  de 
tout  un  groupe  de  cas  intéressants,  décrits  pour  la  première 
fois  par  Quincke  sous  le  nom  de  méningite  séreuse.  Il  s’agit 
d’infèctions  atténuées-  susceptibles  de  guérison,  mais  qui 
peuvent  être  dans  l’avenir  l’origine  d’alfections  chroniques, 
telles  que  l’hydrocéphalie.  Dans  certains  de  ces  faits  on  ne 
trouve  pas  de  microbes,  comme  dans  un  cas  de  M.  Netter. 
Dans  d’autres  on  pourrait  rencontrer  dçs  microbes  atténnés 
au  point  de  vue  de  leur  virulence  et  de  leur  puissance  de 
végétation.  Dans  ces  conditions,  comme  nous  l’avons 
observé  (3)  dans  un  cas  de  méningite  séreuse  à  pneumo¬ 
coques,  il  peut  arriver  que  le  microbe  ne  pousse  pas  en 
culture  et  puisse  reprendre  un  peu  de  sa  faculté  végétative 
si  on  l'inocule  à  l’animal.  Dans  notre  cas  il  avait  fallu  ino¬ 
culer  à  la  souris  un  centimètre  cube  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  amener  la  mort  de  l’animal  seulement  au 
bout  de  quatre  jours.  Il  s’agissait  d’un  pneumocoque  très 
atténué,  Il  est  donc  bon.  avant  d’afiirmer  la  stérilité  du 
liquide,  dé  faire  des  inoculations  à  des  animaux  réactifs. 

Dans  les  cas  où  le  liquide  est  démontré  stérile,  on  peut 
supposer  qu’il  contient  des  toxines,  et  on  a  admis  (Hutinel, 
Belfanti,  etc.)  que  les  accidents  congestifs  désignés  sous  le 


(1)  Henkel.  Münch.  med.  Wochens.,  5  juin  1900. 

(2)  Netter.  Semaine  méd.,  1898. 

(3)  LEvi-SiRUGtjE.  Arch-.  de  méd.  expérim. ,  }3.ny.  1897. 


nom  vague  de  méningisme  infectieux  pourraient  tenir  à  l’action 
vaso-dilatatrice  des  toxines.  Malheureusement  nous  ne  pos¬ 
sédons  guère  de  moyen  de  les  mettre  en  évidence;  dans  le 
travail  que  nous  venons  de  citer  nous  nous  demandions,  en 
nous  appuyant  sur  une  de  nos  expériences  et  bien  que 
sachant  combien  sont  encore  peu  étalblies  ces  notions,  si  on 
ne  pourrait  pas  démontrer  dans  le  liquide  la  présence  de 
produits  de  sécrétion  du  pneumocoque  par  l’espèce  d'im¬ 
munisation  que  l’injection  de  ce  liquide  pourrait  conférer  à 
la  souris  à  l’égard  d’inoculations  de  pneumocoque  virulent. 

On  comprend  tout  l’intérêt  que  peut  avoir  la  ponction 
lombaire  pour  débrouiller  ces  faits  obscurs  du  méningisme, 

•  où  la  guérison  empêche  le  plus  souvent  l’étnde  bactériolo¬ 
gique  posl  mortem. 

On  a  utilisé  encore  en  Allemagne  la  ponction  lombaire 
pour  le  diagnostic  entre  le  delirium  tremens  et  les  ménin¬ 
gites  qu’on  peut  observer  chez  lès  alcooliques.  Concetti  (t) 
rapporte  un  cas  où  la  ponction  lombaire  a  été  utilisée  au 
point  de  vue  médico-légal.  Il  s’agissait  d’un  pharmacien  qui 
avait  donné  une  préparation  d’opium  pour  calmer  un  enfant 
agité;  des  phénomènes  méningés  étant  survenus,  le  phar¬ 
macien  fut  poursuivi  comme  coupable  d’avoir  intoxiqué 
l’enfant  ;  la  ponction  lombaire  en  démontrant  la  présénce 
de  bactéries  vint  affirmer  la  méningite  et  disculper  le  phar¬ 
macien. 

Comba  (2)  a  tiré  de  la  recherche  de  l’azote  contenu  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  conclusions  intéressantes 
pour  le  diagnostic  de  l’urémie.  L’augmentation  de  la  quan¬ 
tité  d’azote  serait  en  rapport  avec  une  lésion  rénale  et  des 
manifestations  urémiques.  On  comprend  l’importance  de 
ce  fait  si  des  recherches  ultérieures  en  apportent  la  confir¬ 
mation.  Les  chiffres  moyens  sont  de  0,0186  p.  100  pour 
l’azote  total,  0,0030  p.  lOJ  pour  l’azote  de  l’albumine,  et 
0,0150  p.  100  pour  l’azote  résiduel. 

Pour  nous  résumer,  la  ponction  lombaire  a  une  valeur 
diagnostique  indiscutable.  Sans  doute  comme  tout  sym¬ 
ptôme  en  médecine  elle  ne  répond  pas  à  l’attente  du  clini¬ 
cien  dans  tous  les  cas,  et  les  résultats  négatifs  sont  dénués 
de  valeur;  mais  lorsqu’elle  fournit  des  résultats  positifs, 
ces  résultats  sont  certains,  et  n’eùt-elle  d’utilité  que  dans 
certains  cas  de  méningite  tuberculeuse,  elle  devrait  encore 
être  conservée  en  raison  des  difficultés  souvent  insurmonta¬ 
bles  de  ce  diagnostic  en  clinique  infantile.  Mais  ses  résultats 
sont  plus  féconds  et  c'est  grâce  à  elle  que  nous  connaissons 
mieux  la  méningite  cérébro-spinale  et  que  nous  arriverons 
plus  tard  à  pouvoir  mettre  un  peu  d’ordre  dans  l’histoire 
confuse  des  réactions  méningées  dans  l’enfance.  Elle  pourra 
servir  à  démontrer  la  nature  infectieuse  de  la  paralysie 
infantile,  comme  l’ont  prouvé  quelques  cas  où  on  a  pu  ainsi 
établir  la  présence  du  méningocoque  (Schultze).  Si  elle  a 
été  suivie  d’accidents,  ce  n’est  pas  en  tant  qu’instrumentée 
diagnostic.  Dans  ce  cas,  en  effet,  il  suffit  de  très  peu  dè 
liquide,  et  les  accidents  ne  sont  à  craindre  que  lorsqu’une 
certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  a  été  sous¬ 
traite.  Dans  les  accidents  rapportés  s’il  y  en  a  un  où  là 
mort  subite  est  survenue  après  l’extraction  de  5  centimètres 
cubes  seulement,  le  plus  souvent  on  avait  extrait  au  moins 
IS  à  20  centimètres.  Or  dans  la  ponction  faite  pour  le  dia- 

(1)  Concetti.  La  ponction  lombaire  dans  la  paralysie  infantile,  Ann. 
de  méd.  et  chir.  infant.,  avril  et  mai  1990. 

(2)  CoMBA.  Untersuch.  über  die  Menge  des  Strickstoffgehaltes  in  der 
cerebro-spinalen  Flilssigkeit  der  Kinder  bei  einigen  Krank.,  Arch.f- A»” 
dérheilk.,  XXVIII  Bd.,  5  et  6  b.,  1900. 
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gnostic,  1  centimètre  cube  est  suffisant;  on  peut  même  se 
contenter  de  moins. 

.  Enfin,  la  ponction  lombaire  peut  être  utile  pour  le  pro¬ 
nostic.  Leyden  a  vu,  dans  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  les  bactéries  diminuer  à  mesure  que  le  malade 
s'acheminait  vers  la  guérison.  M.  Netter  a  vu  le  liquide, 
d’abord  purulent,  devenir  clair. 

V 

,Si  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  dans 
les  méningites  est  indiscutable,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
sa  valeur  thérapeutique,  bien  que  Quincke  l’ait  conseillée  au 
début  plutôt  comme  agent  de  traitement  dans  les  cas  où  la 
pression  intracrânienne  était  exagérée.  Quincke  avait  vu 
quelquefois,  immédiatement  après  ou  même  pendant  la 
ponction,  la  disparition  de  certains  phénomènes  cérébraux, 
la  diminution  de  la  céphalée,  de  la  raideur  de  la  nuque,  des 
troubles  intellectuels.  Il  aurait  pu  ainsi  guérir  des  cas  de 
méningite  séreuse.  Mais  d’autres,  auteurs  n’ont  pas  eu  de 
résultats  même  palliatifs.  Lichtheim  dans  13  cas  n’a  pas  vu 
de  soulagement,  même  à  la  suite  de  ponctions  de  80  gram¬ 
mes.  La  ponction  peut  même  présenter  des  dangers  par¬ 
ticuliers  chez  les  apoplectiques,  dans  l’urémie,  les  encépha¬ 
lites  hémorragiques,  l’hydrocéphalie.  Dans  les  cas  chroni  ques 
(hydrocéphalie,  tumeur  cérébrale)  où  le  cerveau  est  habitué 
à  supporter  une  pression  élevée,  il  y  a  danger  à  la  diminuer 
trop  brusquement.  C’est  ce  qui  explique  que  les  accidents  de 
laponction  lombaire  sont  plus  à  redouter  dans  ces  affections 
chroniques  que  dans  les  méningites  aiguës.  Chez  les  typhi¬ 
ques,  les  scarlatineux,  la  ponction  a  été  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  nulle,  ou  seulement  très  passagère,  de  l’état  cérébral. 
D’après  Lenhartz  (1),  dans  la  chlorose  grave  .avec  œdèmes 
et  céphalée,  où  la  pression  monte  de  300  à  500  millimètres, 
la  ponction  aurait  été  utile  ;  d’après  le  même  auteur  elle 
aurait  rendu  service  dans  un  cas  d’œdème  cérébral  consé¬ 
cutif  à  une  fracture  du  crâne. 

Récemment,  Bozzolo  (2)  a  publié  les  résultats  obtenus 
dans  3  cas  de  chorée  de  Sydenham.  Dans  ces  cas,  où  les 
autres  traitements  avaient  été  peu  efficaces,  il  y  eut,  peu 
après  laponction,  une  notable  diminution  des  mouvements 
et  une  guérison  rapide.  Bacialli  (3)  aurait  aussi  observé  une 
amélioration  dans  deux  cas  de  chorée. 

M.  Marfan  a  étudié  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction 
lombaire  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Il  a  publié  ses 
résultats  dans  la  thèse  de  G.  Bernard  (1893)  et  dans  une 
leçon  de  la  Presse  médicale  (8  septembre  1897)  reproduite 
dans  le  4°  volume  du  Traité  des  maladies  de  T  enfance. 

Dans  ses  premiers  essais,  M.  Marfan  avait  obtenu  une 
notable  amélioration.  Mais  dans  d’autres  cas  il  n’a  pas 
même  vu  cette  amélioration  des  symptômes,  ce  qu’il  attri¬ 
bue  à  la  fréquente  interruption  des  communications  des 
yentricules  avec  l’espace  sous-arachnoïdien.  Comme  il  est 
impossible  de  prévoir  d’avance  cette  condition,  que  l’on 
peut  soupçonner  seulement  au  moment  de  la  ponction, 
quand  il  ne  s’écoule  que  quelques  gouttes,  on  sera  en 
droit  de  tenter  l’opération  à  titre,  bien  entendu,  pure¬ 
ment  palliatif.  Bozzolo  et  un  élève  de  sa  clinique,  Man- 
gianti  (4),  ont  vu  des  améliorations  réelles,  consistant  en 

(1)  Lenhartz.  Semaine  méd.,  1897,  p.  437. 

(2)  Bozzolo.  Biv.  crît.  di  clin.  med.y  Zl  mars  1900. 

(3)  Bacialli.  Soc.  méd.-cMr.  de  Bologne,  in  Gazz.  degli  Osped., 

^9  avril  1900. 

(4)  Mangianti.  Giorn.  med.  del  R.  esereïto,  1896. 


diminution  de  la  céphalée,  réveil  de  l’état  soporeux,  quelque" 
fois  même  pendant  quelques  heures  le  tableau  morbide 
s’effacait.  Ne  servirait-elle  qu’à  diminuer  la  céphalée  sou¬ 
vent  si  pénible  et  si  rebelle,  elle  pourrait  être  tentée. 

Au  premier  stade  de  la  méningite  cérébro-spinale,  la 
ponction  pourrait  être  quelquefois  utile,  au  dire  de  Monti.(l), 
qui  sur  3  cas  récents  aurait  vu  2  guérisons,  mais  un  si  petit 
nombre  de  faits  est  peu  probant,  vu  la  fréquence  assez 
grande  de  la  guérison  dans  cette  affection. 

M.  Netter  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  juillet  1899)  a  obtenu 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  prolongée  de  bons  résul¬ 
tats  par  laponction  lombaire,  faite  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  et  par  laquelle  on  retirait  de  30  à  70  grammes  de 
liquide.  Le  signe  de  Kernig  disparaissait,  le  pouls  se 
relevait. 

Dans  la  méningite  séreuse,  les  résultats  sont  assez  favo¬ 
rables.  Oppenheim,  Goldscheider,  Leyden))' ont  signalé  des 
améliorations,  mais  on  devra  être  prudent  et  ne  la  prati¬ 
quer  que  si  réellement  il  existe  des  phéüomènes  de  com¬ 
pression. 

Dans  l’hydrocéphalie,  Leyden  a  vu  au  bout  de  trois  mois 
après  six  ponctions  donnant  un  total  de  180  grammes  de  li¬ 
quide  un  petit  malade  marcher  et  présenter  une  réelle  amé¬ 
lioration.  Grober  (2)  a  fait  une  série  de  ponctions  lombaires 
dans  deux  cas  d’hydrocéphalie;  dansl’un  on  en  fit  vingt-cinq 
dans  l’autre  douze.  Dans  le  premier  cas  il  y  eut  une  guérison 
complète;  dans  le  second  une  amélioration  légère  mais  du¬ 
rable.  On  ne  peut  certes  pas  dans  ces  cas  espérer  évacuer  tout 
l’excédent  du  liquide,  mais  par  ces  petites  évacuations  répé¬ 
tées  on  peut  espérer  la  résorption  d’une  partie,  par  un  mé¬ 
canisme  analogue  à  celui  qui  amène  la  résorption  du  liquide 
qui  reste  après  la  thoracentèse. 

En  somme  la  ponction  lombaire  faite  prudemment  peut 
rendre  service  comme  opération  palliative  dirigée  contrôles 
signes  décompression  (convulsions, coma),  mais  il  est  diffi¬ 
cile  d’apprécier  exactementsa  valeur  thérapeutique,  encore 
aujourd’hui  très  discutée. 


HYGIÈNE  ET  DÉSINFECTION 

PROCÉDÉ  DE  DÉSINFECTION  PAR  LA  FORMACÉTONE  ET  OUTILLAGE 
NÉCESSAIRE  A  SON  APPLICATION  (3) 

Par  M.  Eugène  Fournier. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire,  et  l’on  peut  même  affirmer  que, 
duGongrès  international  de  19Ü0,  il  va  résulter  un  Immense 
essor  de  l’hygiène  et  que  désormais  on  mettra  tout  en  œuvre 
pour  en  propager  les  règles  dont  les  plus  élémentaires  sont 
encore  loin  d’être  observées  dans  tous  les  pays. 

L’enseignement  primaire,  avec  ses  livres  si  attrayants  de 
leçons  de  choses,  peut  contribuer  pour  une  grande  part  à 
détruire  les  pratiques  et  les  préjugés  qui  se  transmettent 
d’une  génération  à  l’autre. 

L’administration  française  vient,  dans  cet  ordre  d’idées, 
de  réaliser  une  importante  innovation  en  ce  qui  concerne 
la  rage. 

Tout  propriétaire  de  chiens  reçoit  une  feuille  spéciale  de 
contributions  portant  au  verso,  résumées  dans  un  style 
aussi  clair  que  concis,  les  observations  les  plus  importantes 
concernant  cette  maladie. 

Pourquoi,  en  ce  qui  touche  l’hygiène,  la  feuille  person- 


(1)  Monti.  A7-ch.  f.  Kinderheilk,,  1898,  Bd.  XXIV. 

(2)  Grober.  Münch.  med.  Wochens.,  1900,  n»  8. 

(3)  Mémoire  communiqué  au  X'  Congrès  international  d’hygiène  et 
de  démographie. 
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nelle  d’impositions  de  chaque  habitant  ne  porterait-elle  pas, 
elle  aussi,  au  verso,  les  observations  les  plus  indispensables 
sur  l’hygiène  dans  la  famille,  sur  les  maladies  infectieuses 
et,  pour  les  campagnes,  quelques  lignes  supplémentaires 
sur  l’hygiène  et  les  maladies  contagieuses  du  gros  et  du 
petit  bétail? 

En  France,  il  est  remis,  par  l’officier  de  l’état  civil  qui 
procède  au  mariage,  un  livret  de  famille  aux  conjoints. 
Pourquoi  n’y  condenserait-on  pas  aussi  les  mêmes  recom¬ 
mandations?  La  dépense  qui  en  résulterait  pour  l’État  serait 
insignifiante,  et  Dieu  sait  que  de  gratitude  lui  serait  jour¬ 
nellement  témoignée  par  les  mères  de  famille  au  chevet 
d’un  enfant  atteint  de  scarlatine,  de  diphtérie  ou  de  toute 
autre  maladie  contagieuse  ! 

En  dehors  de  l’Administration,  le  médecin  est  le  premier 
et  le  principal  vulgarisateur  pour  inculquer  dans  la  famille 


les  règles  de  l’hygiène,  pour  faire  prévaloir  l’knportance 
de  l’assainissement  de  l’habitation  et  la  nécessité  de  la  dé¬ 
sinfection  des  appartements  après  une  épidémie  ou  une  ma¬ 
ladie  contagieuse,  et  pour  en  obtenir,  bien  que  n’étant  pas 
obligatoire,  la  pratique  courante. 

Mais...  comment  dirai-je  la  chose?  —  car  de  ma  part  il  n’y 
a  ni  hostilité,  ni  parti  pris  —  n’y  aurait-il  pas  intérêt  à  ce 
que  le  médecin  exerçant,  déjà  si  terriblement  sceptique,  se 
dépouillât  de  l’indifTérence  qu’il  manifeste  encore  aujour¬ 
d’hui  en  fait  d’assainissement  ou  de  désinfection,  et  qui 
parfois  pourrait  engager  sa  responsabilité  professionnelle? 

Je  m’empresse  d’ajouter,  à  sa  décharge,  qu’il  n’existe 
aucun  procédé  vraiment  officiel  de  désinfection,  que  le  pra¬ 
ticien  est  sollicité  constamment  par  des  ordres  de  procédés 
inactifs  ou  insuffisants,  et  que  les  cas  de  réinfection,  après 
désinfection  par  un  procédé  même  presque  officiel,  qu’on 
signale  de  temps  à  autre,  ne  sont  pas  faits  pour  battre  en 
brèche  son  scepticisme. 


Dans  de  semblables  conditions,  qu’arrive-t-if?  Les  fa¬ 
milles,  qui  n’ont  aucune  notion  de  cette  importance  de  la 
désinfection,  loin  d’en  faciliter  le  plus  possible  les  moyens, 
se  voient  avec  défiance  obligées  de  laisser  bouleverser  une 
chambre  ou  un  appartement  toujours  plus  ou  moins  encom¬ 
brés,  et  de  rester  une  journée  et  souvent  plus,  sans  pouvoir 
en  disposer.  Aussi,  pour  elles,  une  simple  projection  de 
vapeurs  quelconques  suffît;  plus  le  dérangement  est  faible, 
plus  la  durée  de  l’opération  est  courte  et  les  frais  minimes, 
et  plus  elles  sont  satisfaites. 

11  ne  peut  malheureusement  en  être  ainsi  dans  la  pra¬ 
tique;  il  est  donc  indispensable  que  le  médecin  fasse  à 
l’avance  toutes  les  recommandations  nécessaires. 

Après  le  médecin,  le  pharmacien  me  paraît  devoir  être 
désormais  le  plus  important  auxiliaire. 

Les  limites  de  la  science  s’étendent  tellement  de  jour  en 
jour,  qu’il  est  impossible  à  un  seul  homme 
d’approfondir  toutes  les  branches  qui  se  rap¬ 
portent  à  son  art. 

Au  médecin,  le  soin  de  prévenir  la  ma¬ 
ladie  ou  de  la  guérir;  au  pharmatien  qui, 
en  France,  en  dehors  de  ses  connaissances 
de  chimie  biologique,  va  recevoir  un  ensei¬ 
gnement  spécial  de  bactériologie  et  d’hy¬ 
giène,  une  chaire  étant  créée  à  cet  effet  à 
l’École  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
celui  de  tenir  à  la  disposition  du  médecin,  au 
moment  du  besoin,  les  sérums  appropriés, 
les  solutions  et  les  pansements  stérilisés, 
avec  toutes  les  garanties  que  le  praticien 
seul  peut  offrir,  et  enfin,  pour  les  cas  conta¬ 
gieux,  de  pratiquer  rapidement  et  sûrement 
l’assainissement  ou  la  désinfection  indispen¬ 
sables  à  l’hygiène  publique. 

Aujourd’hui  l’expérience  oblige  à  recon¬ 
naître  qu’une  désinfection  complète  n’est  pas 
une  opération  banale,  et  que  pour  celui  qui 
veut  Axer  les  règles  d’un  procédé  nouveau, 
et  surtout  pour  celui  qui  a  mission  de  le 
juger,  il  faut  non  seulement  des  connais¬ 
sances  étendues  en  chimie  biologique  et  en 
bactériologie,  mais  aussi  une  pratique  qui 
ne  s’acquiert  pas  du  jour  au  lendemain. 

Des  traces  d’aldéhyde  formique  entravant 
ou  détruisant,  selon  les  proportions  em¬ 
ployées,  le  développement  des  cultures,  il  est 
évident,  même  pour  le  bactériologue  le  plus 
novice,  que  si,  préalablement  au  réense¬ 
mencement,  l’aldéhyde  dont  les  types  sont 
imprégnés  n’est  pas  entièrement  saturée;  les 
résultats  de  l’opération  seront  retardés  ou 
détruits  et  les  conclusions  complètement  faussées. 

Je  ne  vois  pas  d’autre  explication  à  donner  de  certaines 
expériences  qui  vont,  ainsi  que  je  le  démontre  plus  loin,  à 
l’encontre  des  lois  de  la  physique,  et  qu’on  a  exploitées 
avec  beaucoup  de  bruit  sans  rehausser  d’autant  l’autonte 
des  personnalités  scientifiques  ou  officielles  qui  les  avaien 
consacrées  de  trop  bonne  foi. 

Autre  chose  est  de  faire  une  expérience  de  laboratoire 
sous  une  cloche  ou  dans  une  étuve,  ou  d’opérer,  pour  se 
rapprocher  de  la  réalité,  dans  les  locaux  de  15,  de  50,  de 
100  ou  de  250  mètres  cubes,  avec  des  hauteurs  de  2“’oü  a 

5  mètres  comme  dans  certains  locaux  officiels. 

lise  peut  que  des  cultures  sur  gélose  ou  en  bouillon  , 
dans  des  tubes  à  essai  ouverts  ou  bouchés  avec  du  co  on^ 
permettent  de  donner  des  appréciations  bactériologiqo 
bien  caractérisées  et  mettent  à  l’abri  des  risques  d®  ' 
fection,  mais  on  s’écarte  là  singulièrement  des  conditi 
que  j’appelle  normales  de  la  désinfection. 
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Dans  mon  mémoire  du  12  juin  1898  au  Comité  de  perfec¬ 
tionnement  dans  l’assainissement  et  de  la  désinfection  de 
l’habitation,  j’insistais  sur  ce  point  que,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  il  faut  tenir  compte  de  ce  que  les  gaz  et 
les  vapeurs  ne  peuvent  pénétrer  rapidement  à  une  grande 
profondeur  à  la  température  et  à  la  pression  ambiantes, 
alors  que  cette  durée  devient  de  plus  en  plus  courte  avec 
l’élévation  de  la  température.  On  doit  nécessairement  tenir 
compte  également  de  l’épaisseur  et  de  la  nature  des  sub¬ 
stances  à  désinfecter. 

La  dernière  opération  de  mon  procédé,  c’est-à-dire  la 
projection  ammoniacale  destinée  à  faire  disparaître,  en  s’y 
combinant  instantanément,  toutes  traces  d’al¬ 
déhydes  qui,  en  raison  de  leur  causticité,  ren¬ 
draient  l’application  du  procédé  désagréable,  sinon 
dangereuse,  en  est  une  preuve  bien  évidente.  Les 
vapeurs  ammoniacales  arrivant  dans  un  milieu 
saturé  d’aldéhydes,  la  réaction  est  immédiate,  et 
cependant  l’opération  n’est  complète,  s’il  s’agit  de 
vêtements  ou  de  tapis  épais,  qu’au  bout  de  deux,'  ; 
de  quatre,  de  six  heures,  et  plus,  selon  leur  épais- 
sèür.  _  . 

La  capillarité  n’est  pas  seule  en  cause  ici.  S  il 
s’agit  de  poussières  ténues,  la  pénétration  s’en 
fait  plus  ou  moins  rapidement;  mais  qu’il  s’agisse 
de  terre  sous  une  certaine  épaisseur,  il  n’en  sera 
plus  de  même.  Selon  la  durée  du  contact  des  va¬ 
peurs  désinfectantes,  la  surface  des  grumeaux  plus 
ou' moins  durs  sera  bien  stérilisée,  mais  si  l’on 
introduit  ces  grumeaux  dans  un  tube  de  bouillon, 
il  en  résultera,  qu’en  se  délitant,  les  parties  infé¬ 
rieures  qui  n’ont  pu  être  pénétrées  par  les  vapeurs 
cultiveront  rapidement. 

-  Dans  la  pratique,  les  inconvénients  résultant  de 
cet  état  de  choses  sont  à  peu  près  nuis  et  ne  se 
présentent  guère  que  pour  les  sols  de  locaux  in¬ 
dustriels,  d’étables,  d’écuries,  etc.  Dans  ce  cas, 
on  se  contente  d’arroser  fortement  avec  de  l’eau 
formacétonée.  Au  bout  de  deux  heures,  on  renou¬ 
velle  l’arrosage  avec  de  l’eau  ammoniacale  qui 
détruit  instantanément  toute  odeur. 

La  désinfection  par  les  gaz  ou  par  les  vapeurs 
a  donc  une  limite;  mais  aujourd’hui,  ces  observa-- 
tiens  ont  perdu  toute  leur  importance  en  raison 
des  traitements  qui  sont  pratiqués  pour  ces  cas 
particuliers  et  qui  donnent  les  effets  recherchés. 

Dans  ces  conditions,  il  est  indispensable  que  le 
milieu  soit  bien  approprié,  comme  dispositif  et 
COMME  TEMPÉRATURE  ;  toutes  mss  expérünces  concordent 
■sur^ce,  point. ,  ,  .... 

J’établis,  dans  les  conclusions  qui  suivent,  les 
relations  qui  existent  entre  la  durée  du  temps  de 
pénétration  et  la  température.  C’est  ainsi  que  la 
désinfection  d’un  local,  celle  des  couvertures,  des 
tentures,  des  tapisseries,  sous  une  seule  épaisseur, 
demandent  une  durée  de  vingt-quatre  heures  à 
la  température  ambiante  ;  à  40  ou  42  degrés,  cette  durée 
n’est  plus  que  de  six  heures,  et  dans  la  Forçiacétone- 
Étuve,  à  85  degrés,  elle  est  ramenée  à  une  heure.  A  cette 
dernière  température,  la  pénétration  atteint,  pour  ainsi 
dire,  son  maximum  d’intensité  et  permet  d’agir  sur  les 
objets  les  plus  épais  tels  que  les  matelas,  les  oreillers. 

Malgré  cette  grande  pénétration,  la  température  de  l’in¬ 
térieur  des  matelas  n’atteint  que  de  65  à  68  degrés,  alors  que 
celle  de  l’étuve  est  de  85  degrés  ;  elle  est  suffisante  cepen¬ 
dant  pour  la  désinfection  par  mon  procédé.  Elle  atteint  ou 
dépasse  de  quelques  degrés  celle  de  T'étuve  si  Von  fait  intervenir  le 
système  de  pénétration  par  les  lances-sondes  dont  il  est  question 
plus  loin. 


Oh  obtient  approximativement  les  mêmes  effets  dans  là 
désinfection  en  six  heures,  si,  comme  ici,  on  fait  intervenir  le 
système  des  lances. 

L’expérience  du  23  et  du  24  août  1898,  à  l’observatoire 
de  Montsouris,  fournit  la  preuve  évidente  de  tout  ce  qui 
précède. 

La  proportion  de  formacétone  était  la  même’  que  celle 
employée  actuellement,  la  durée  de  contact  identique,  et' 
pourtant  l’expérience  répétée  aujourd'hui  donnerait  un 
résultat  entièrement  positif,  alors  qu’elle  ne  l’a  pas  donné  à 
cette  époque.  Pourquoi  ? 

C’est  que,  dans  cette  expérience,  le  calorique  employé  ne 
A’  ^ 


possédait  pas  l’intensité  nécessaire  ;  constatation  importante, 
qui  a  été  démontrée  depuis  par  la  pratique,  nolaminent 
dans  les  opérations  qui  ont  suivi  celle  de  l’hôpital  de  Lorient 
et  qui  ont  été  renouvelées  le  22  février  dernier  dans  la  salle 
de  réunion  du  comité  de  perfectionnement  de  l’assainisse¬ 
ment  et  de  la  désinfection  de  l’habitation. 

Dans  cette  même  expérience,  on  a  démontré  à  nouveau 
que  la  vapeur  d’eau  acétonée  et  celle  de  formacétone,  à 
haute  pression,  ne  sont  pas  inflammables  et  ne  peuvent 
occasionner  de  mélange  détonnant,  bien  qu’en  contact 
direct  avec  la  flamme  de  la  lampe  par  suite  du  refoulement 
provoqué  par  la  pression  à  l’intérieur  du  local. 

A  ce  sujet,  il  s’est  produit  une  confusion  dans  mon  mé- 


Porte-omnibus  avec  les  appareils  de  chauffage  et  de  projections. 


A  Porte- omnibus  à  fermeture  hermétique  instantanée.  —  H  H'  Tampons  des 
ouvertures  de  ventilation.  —  Q  E  L  Appareil  de  chauffage.  —  RR  Mani¬ 
velle  du  câble  flexible  CT  actionnant  le  mélangeur  d’air.  —  o'  Raccord  du 
tube  de  vapeur  d'eau  aboutissant  au  robinet  purgeur  extérieur  RV.  —  y 
Raccord  du  système  de  projection  des  matelas.  —  p'  Raccord  du  projec¬ 
teur  P)-. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


moire  du  12  juillet  1899  et  dans  la  communica;tion  qui  en  a 
;  été  faite  à  l’Académie  des  sciences  et  à  l’hôpital  maritime 
de  Lorient,  en  prêtant  à  la  solution  aqueuse  d’acétone  et  à 
la  formacétone  les  propriétés  de  leurs  vapeurs.  Cette  expé¬ 
rience  du 22  février  a  donné  des  résultats  badériologiques 
insuffisants  ou  nuis  parce  que  les  appareils  grossiers,  faits 
à  la  hâte,  n’ont  pas  fonctionné  convenablement,  et  par  suite 
•  n’ont  pas  donné  le  calorique  prévu  et  indispensable. 

A  l’observatoire  de  Montsouris,  M.  le  docteur  Miquel  était 
convaincu  de  l’impossibilité  de  stériliser,  sous  une  certaine 
profondeur,  les  crachats  tuberculeux  desséchés  sur  toile, 
et  son  observation,  en  disposant  ses  types  dans  les  poches 
d’un  habit,  m’est  restée  gravée  dans  la  mémoire  : 

«  Quant  à  ceux-ci,  disait-il,  si  vous  arrivez  à  les  stériliser, 
vous  aurez  lim  mérité  de  la  patrie.  » 

Eh  bien,  si  l’expérience  de  Montsouris  était  à  renouveler, 
les  résultats  bactériologiques  seraient  concluants.  C’est 
qu’en  effet,  je  ne  négligerais  plus  le  facteur  indispensable, 
la  chaleur,  et  qu’au  lieu  d’opérer  à  la  température  ambiante, 
j’amènerais  la  température  du  local  à  40  degrés  ou  à 

42  degrés..,,  . ,  ,  . . 

Les  critiques  et  les  réserves  faites  au  même  point  de  vue 
à  l’hôpital  maritime  de  Lorient,  n’ont  plus,  elles  aussi,  leur 
raison  d’être. 

J  arrive  enfin  à  une  objection  qui  m’a  été  régulièrement 
faite  dans  mes  expériences  officielles  : 

«  Voire  procédé,  me  disait-on,  est  trop  compliqué,  et  le  prix  des 
appareils  trop  élevé,  de  même  que  celui  du  prix  de  revient  de  V opé¬ 
ration.  » 

A  cela  je  réponds  qu’étant  donné  les  observations  qui 
précèdent  et  les  règles,  pour  ne  pas  dire  les  lois,  qui  régis¬ 
sent  la  désinfection  et  dont  on  n’a  tenu  aucun  compte  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  le  procédé  à  la  formacétone  est  le  plus  simple, 
le  plus  rationnel  et  le  seul  qui  donne  satisfaction  à  toutes 
les  exigences  d’une  bonne  désinfection. 

En  ce  qui  concerne  les  prix  des  appareils,  les  projections 
se. faisant  à  haute  pression  pour  éviter  les  condensations  et 
la  polymérisation,  il  est  nécessaire  de  donner  à  ces  appa¬ 
reils  une  grande  résistance. 

D’autre  part,  le  praticien  qui  veut  s’occuper  d’hygiène  est 
tenu  aujourd’hui  d’avoir  à  sa  disposition  non  plus  un  appa¬ 
reil,  un  autoclave,  mais  trois  appareils:  un  autoclave,  une 
étuve  à  température  constante  et  un  désinfecteur.  Or,  ces  trois 
appareils  sont  réunis  d’une  façon  pratique  dans  mon  Stéri¬ 
lisateur-autoclave  portatif  à  3  fonctions.  Le  prix  de  l’appa¬ 
reil  complet,  avec  la  lampe,  est  deSSO  à  900  francs  et  peut 
aller  à  1200  francs  ;  celui  du  désinfecteur  seul  est  de  600  à 
650  francs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  accessoires  du  stérilisateur 
comprennent  :  un  panier  à  stérilisation  à  la  vapeur,  une 
étuve  cylindrique  pour  les  stérilisations  humides  ou  sèches 
et  une  autre  étuve  pour  la  stérilisation  des  instruments,  à 
128  degrés,  dans  une  solution  boratée  à  5  p.  100;  que  ceux  de 
T  étuve  à  température  constante  se  composent  d’un  couvercle  de 
l’étuve  approprié,  avec  un  thermomètre  et  avec  une  veilleuse 
spéciale  s’adaptant  à  la  lampe. 

Ce  qui  caractérise  l’étuve  à  température  constante,  cest 
qu  elle  ne  perte  pas  de  régulateur  à  mercure,  puisqu’elle  est  des¬ 
tinée  surtout  aux  localités  dépourvues  de  gaz,  ainsi  que  je 
l’ai  fait  remarquer  aujury  de  la  classe  16,  et  qu’elle  peut 
être  maintenue  néanmoins  à  une  température  fixe,  sans 
variation  de  plus  d'un  degré  a  un  degré  et  demi,  grâce  à  cette 
veilleuse  spéciale  qui  jusqu’alors  s’adaptait  à  la  lampe  à 
alcool  de  l’appareil  primitif. 

Aujourd’hui,  la  veilleuse,  par  une  nouvelle  adaptation 
remplace  le  support  des  brûleurs  vissé,  sur  le  récipient  de 
la  nciphteuse,  de  telle  sorte  que  si,  pour  l’étuve,  on  substitue 
de  Ualcôol  au  pétrole  de  ,1a  lampe,  on  n’a  plus  qu’un  seul 


récipient  pour  le  chauffage  des  trois  appareils,  stérilisa¬ 
teur,  étuve  et  désinfecteur. 

Le  désinfecteur  permet  d’opérer  sur  des  cubages  de  100  à 
200  mètres  cubes. 

Dans  les  petites  localités  oû  le  médecin  et  le  pharmacien 
ne  sauraient  trouver  les  ressources  nécessaires  pour  acquérir 
les  appareils  indispensables,  la  municipalité  pourrait  se 
pourvoir,  sans  grand  sacrifice,  d’un  stérilisateur-autoclave 
à  trois  fonctions  et  le  tenir  à  leur  disposition,  soit  pour  une 
stérilisation  d’instruments  ou  de  pansements  au  moment 
d’une  opération  urgente,  soit  pour  procéder  à  un  contrôle 
bactériologique  ou  pour  établir  le  diagnostic  d’une  maladie 
infectieuse,  soit  enfin  pour  pratiquer  la  désinfection  d’un 
local  contaminé  (1). 

Les  appareils  industriels  sont  destinés  à  des  locaux  de  6Q0, 
de  1200  et  de  1800  mètres  cubes  et  au-dessus. 

L’étuve  (Formacétone-Étuve),  à  revêtement  extérieur  en 
tôle  ou  en  maçonnerie  et  à  air  surchauffé,  peut  comporter  de 
très  grandes  dimensions.  Le  type  destiné  à  la  classe  111  de 
l’Exposition  universelle  est  démontable  et  a  une  capacité  de 
quatre  mètres  cubes  ;  son  prix,  avéc  les  appareils  de  chauf¬ 
fage  èt  de  projection,  est  de  2500  à  2800  francs. 

Celles  qui  sont  destinées  aux  grands  hôpitaux  ou  aux 
lazarets  sont  fixes,  à  revêtement  en  briques  et  peuvent  at¬ 
teindre  48  mètres  cubes  et  plus. 

Leur  système  de  chauffage  au  pétrole  est  assurément  le 
seul  pratique  pour  tous  les  pays  et  le  moins  onéreux. 

Si  l’on  compare  les  prix  qui  précèdent  à  ceux  des  appa¬ 
reils  actuellemerit  en  usage  dans  les  hôpitaux,  dans  les 
lazarets  ou  à  bord  des  navires,  la  différence  est  immense  et 
d’autant  plus  considérable  que  les  chaudières  à  vapeur  sont 


(1)  Le  cadre  restreint  de  ce  mémoire  ne  me  permet  pas  d’entrer  dans 
les  détails  de  mes  recherches  qu^il  pourrait  paraîti-e  anormal  de  me  voir 
porter,  de  prime  abord,  sur  un  appareil  de  désinfection,  avant  même  de 
m’être  préoccupé  du  procédé. 

Or,  ces  recherches  ne  sont  pas  l’effet  du  hasard,  et  j’y  ai  été  entraîné, 
en  1894,  au  sujet  de  la  stérilisation  des  sérums  artificiels  et  des  solu¬ 
tions  glycérophosphatées  pour  injections  hypodermiques. 

Tout  d’abord,  il  me  fallait  une  seringue  de  précision,  pratique  et 
facilement  stérilisable. 

Le  type  que  j’ai  voulu  soumettre  au  jury  de  la  classe  16  offre  toutes 
ces  garanties,  et  aucun  autre  système  ne  lui  est  supérieur. 

J’établissais  ensuite  un  Stérilisateur-Autoclave  portatif  et  de  dimen¬ 
sions  suffisantes  pour  les  praticiens  des  petites  localités  éloignées  des 
grands  centres,  comme  pour  ceux  des  colonies  et  de  l’étranger.  La 
soupape  est  munie  d’un  sifflet  avertisseur  et  le  levier  porte  des  gradua 
fions  correspondant  à  1  k.  1/2,  2,  3  et  4  kilos. 

Le  chauffage  s’en  faisait  au  gaz,  au  pétrole  et  surtout  à  l’alcool;  il 
était  muni  comme  aujourd’hui  des  accessoires  indiqués  plus  haut. 

Un  autre  appareil  me  paraissait  présenter  aussi  une  certaine  impor¬ 
tance,  alors  qu’ actuellement  il  est  indispensable;,  c’était  xine  étuvg  à 
température  constante.  Mais  il  surgissait  une  grosse  difficulté  ;  la  plu-  ■ 
part  de  ces  petites  localités  étaient  dépourvues  de  gaz,  et  consé¬ 
quemment,  on  ne  pouvait  établir  de  régulateur  à  mercure. 

L’alcool  me  fournit  les  moyens  de  tourner  cette  difficulté  et  de  garan¬ 
tir  une  température  fixe  de  37“5  à  38  degrés,  sans  variation  de  plus  d’un 
degré  à  1<>3,  grâ-ce  à  une  veilleuse  spéciale,  décrite  dans  une  autre 
publication  et  que  je  viens  d’adapter  à  l’appareil  à  pétrole  qui  me  sert 
exclusivement  aujourd’hui  pour  le  chauffage  du  stérilisateur  et  du 
désinfecteur. 

La  question  de  la  désinfection  à  l’ordre  du  jour  et  le  retentissement 
des  propriétés  désinfectantes  quelconques,  m’entraînèrent  à  une  deuxième 
transformation  de  l’autoclave,  un  appareil  à  projections,  sous  haute 
pression,  de  vapeurs  quelconques,  et  désinfectantes  en  particulier.  » 

Le  désinfecteur  était  créé  et  avec  hà  le.sténilisaleur-autoclave  portatif 
à  trois  fonctions. 

Je  présentai  alors  TappareU.,  sous  les  auspices  deM.  le  docteur  Roux, 
au  comité  de  perfectionnement  de  l’assainissement  et  de  la  désinfection  do 
l’habitation  qui  me  répondit  «  que  le  plus  petit  procédé  de  désinfection 
ferait  bien  mieux  son  affaire. 

De  là  datent  mes  expériences'  qui  se  sont  continuées  sans  interruption 
jusqu’à  ces  temps  derniers. 
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elles-mêmes  d’un  prix  élevé  ;  tous  les  avantages  sont  donc 
de  mon  côté,  et  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  commodité 
qu’à  celui  des  capacités. 

Enfin,  je  conteste  formellement  le  prix  de  revient  exagéré 
de  l’opération. 


Le  problème  qu’il  m’a  été  donné  de  résoudre  était  d’ob¬ 
tenir  une  désinfection  pratique,  aussi  complète  et  dans  des 
conditions  aussi  défavorables  que  possible. 


Fig.  3. 

Coupe  de  la  Formacétone-Étuve. 


A-  Rerêtement  intérieur  de  l’étuve.  —  E  Coupe  de  l’appareil  de  chauf¬ 
fage.  —  G  G  G  Tuyaux  de  chauffage.  —  N  Clé  à  manivelle  g'  pour  le 
réglage  du  départ  de  l’air.  —  H  Ouverture  inférieure  de  ventilation. 
—  H'  Ouverture  supérieure  se  fermant  au  moyen  d’une  clé  N'  à  ma¬ 
nivelle  II'.  —  P  Plancher  de  l’étuve.  —  R  R  P^  Traverses  à  écrous- 
cablots  mobiles,  pour  la  suspension  des  objets.  —  O  Matelas  sus¬ 
pendu.  —  T  T  T  Étagères  mobiles  se  rabattant  sur  une  paroi,  pour 
les  objets  de  petit  volume. 

11  ne  s’agissait  plus  d'opérer  dans  un  local  nu,  mais  dans 
des  locaux  garnis  de  60  à  130  mètres  cubes  dans  lesquels  on 
avait  réparti  jusqu’à  50  et  60  types  à  désinfecter  :  cultures 
de  charbon,  d’Eberth,  de  mégatérium,  de  massaoua,  de 
prodigiosus,  de  pyocyanique,  de  tétragène,  de  staphylocoque 
blanc,  de  subtilis,  de  sarcines;  matières  fécales  et  crachats 
tuberculeux,  soit  frais,  soit  desséchés  sur  papier  ou  sur 
linge;  poussières  plus  ou  moins  ténues  sous  des  épaisseurs 
de  2,  3,  5,  8  et  10  millimètres,  et  tous  ces  types  exposés  li¬ 
brement  ou  dans  des  sachets  fermés  de  papier,  de  toile,  de 
flanelle  ou  de  drap  de  différentes  épaisseurs. 

Les  cafards  ou  cancrelats  généralement,  les  rats  d’égout 
parfois,  étaient  de  la  partie. 

L’opération  portait  ainsi  sur  des  bacilles  avec  spores  les 
plus  résistants,  dans  les  conditions  les  plus  diverses  et  les 
plus  mauvaises.  Il  s’ensuivait  que  les  proportions  du  produit 
désinfectant,  devant  être  employées  au  maximum,  dépas¬ 
saient  de  beaucoup  celles  d’une  opération  normale,  dans 
les.cas  d’une  rougeole,  d’une  scarlatine,  d’une  diphtérie  ou 
d’une  fièvre  typhoïde,  et  qu’il  est  facile  de  déterminer. 

Si  l’on  ajoute  à  cela,  pour  que  la  comparaison  soit  com¬ 
plète,  le  matériel  et  le  personnel  nécessaires  :  un  cadre  et 
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une  étagère  démontables,  soit  pour  étendre  les  vêtements, 
les  tapis,  les  couvertures,  soit  pour  recevoir  les  coiffures, 
les  chaussures,  les  livres  et  autres  objets,  et  une  équipe  d  au 
moins  deux  hommes,  selon  l’importance  de  la  désinfection, 
et  que  l’on  mette  en  parallèle  mon  système  avec  les  sys¬ 
tèmes  municipaux  actuels,  le  premier  offre  des  avantages 
considérables  et  incontestables  au  point  de  vue  de  la  main- 
d’œuvre,  de  la  sécurité  et  du  prix  de  revient. 

On  ne  peut  mieux  s'en  rendre  compte  quen  consultant  la  mono¬ 
graphie  du  Service  municipal  de  désinfection  de  la  ville  de 
Paris  que  vient  de  faire  distribuer  ce  matin  dans  les  bureaux  du 
Congrès,  M.  le  docteur  A.-J .  Martm,  inspecteur  général  de  l  as¬ 
sainissement  et  de  la  salubrité  de  l'habitation. 

Pour  terminer,  je  rappellerai  que  le  procédé  à  la  Forma- 
cétone  n’occàsione  aucune  altération  des  coiffures,  des 
chaussures,  des  meubles,  des  tableaux  et  des  objets  d  art. 
De  tous  les  métaux,  l’acier,  le  cuivre  et  le  fer  polis  sont 
seuls  légèrement  ternis,  mais  une  simple  friction  en  ramène 
le  brillant.  Il  suffit,  du  reste,  de  les  couvrir  de  papier 
mince,  d’une  gaze  ou  d’un  linge  quelconque  pour  les  garan- 
tir  complètement. 

J’insisterai  enfin  sur  cefte  constatation  capitale,  que  les 
linges  et  les  effets  contaminés  sont  immunisés  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  enlèvement,  en  les  immergeant  dans  de  1  eau 
formacétonée,  d’où  des'  risques  énormes  d’infection  évités 
au  personnel  préposé  à  la  désinfection  et  au  blanchissage. 

A  côté  de  cette  si  importante  question  de  la  désinfection 
des  locaux,  il  en  existe  une  autre  qui,  quoique  secondaire, 
n’en  est  pas  moins  très  intéressante  et  qui  est  à  l’ordre  du 
jour  :  c’est  celle  de  la  désinfection  des  crachats  et  des 
crachoirs. 

Le  crachoir  actuel,  pas  plus  que  ses  devanciers,  n’est  pra¬ 
tique.  Le  crachoir  de  poche  qui  n’intéresse,  en  somme,  que 
les  malades  et  surtout  les  tuberculeux,  ne  l'est  pas  du  tout, 
et  de  plus,  son  nettoyage,  à  moins  d'être  fait  par  le  malade 
lui-même,  est  entièrement  désagréable,  pour  ne  pas  dire 
répugnant.  11  faut  s’être  trouvé  pendant  quarante-huit 
heures  seulement  dans  l’entourage  d’un  tuberculeux  pour 
en  être  convaincu. 

Celui  qui  me  paraît  le  moins  incommode  est  la  bourse 
des  rouliers  ou  camionneurs,  se  serrant  par  un  lacet  à  la 

partie  supérieure  ;  elle  est  garnie  intérieurement  d’un  sac 

imperméable  renfermant  une  poudre  inodore,  absorbante  et 
désinfectante.  Tous  les  jours,  ou  aussi  souvent  qu’on  le 
juge  nécessaire,  on  en  retire  le  sac  que  l’on  jette  au  feu,  et 
on  le  remplace  par  un  nouveau. 

J’ai  donné  à  ce  crachoir  la  désignation  de  sputoir. 

Les  crachoirs  ordinaires  disposés  sur  le  sol  dans  les  ves¬ 
tibules,  dans  les  bureaux,  dans  les  ateliers,  doivent  être 
couverts;  ils  renferment  la  même  poudre  absorbante  dis¬ 
posée  de  la  même  façon,  et  le  nettoyage  en  est  le  même. 
Une  poignée  à  hauteur  d’appui  soulève  le  couvercle  dès 
qu’on  y  exerce  la  moindre  pression,  et  le  laisse  retomber 
dès  que  la  pression  cesse. 

On  a  préconisé  également  les  mouchoirs  en  papier  qui  me 
paraissent  présenter  encore  plus  d’inconvénients,  surtout 
en  voiture  ou  dans  la  rue.  Si  l’on  oublie  de  les  brûler, 
qui  peut  affirmer  que  tous  ces  foyers  d'infection  seront 
détruits  (1)? 


(1)  En  parlant  des  dangers  que  présentent  les  crachats  tuberculeux 
à  la  campagne  où  l'on  voit  les  poules  et  les  porcs  se  précipiter  sur  le 
crachat  qu’un  malheureux  tuberculeux  vient  d’expectorer  avec  tant  dç 
peine,  je  me  suis  laissé  aller  à  une  cpnfusion  dans  la  citation  d'un  fait 
qui  m’avait  frappé  beaucoup,  il  y  a  une  douzaine  d’années.  Il  s’agissait 
de  l’infection  tuberculeuse  de  trois  générations  successives  de  fermiers, 
et  cette  confusion  aurait  pu  faire  croire  que  l’infection  s’était  établie 
par  les  crachats  au  dehors  de  l’habitation,  ce  qui  est  inexact. 

Trois  générations  de  fermiers,  indemnes  de  toute  tare  tuberculeuse 
avant  la  prise  de  possession  de  la  ferme,  ont  bien  disparu  successive* 
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A  mon  avis,  le  meilleure!  le  plus  sûr  des  crachoirs,  étant 
donné  l’école  permanente  d’hygiène  faite  désormais  par  le 
médecin  dans  les  familles,  est  assurément  le  mouchoir  tra¬ 
ditionnel  que  l’industrie  ne  tarderait  pas  à  fournir  en  tissu 
plus  ou  moins  spongieux. 

Il  suffit  de  disposer  dans  le  vêlement,  à  la  portée  de  la 
main,  une  poche  garnie  intérieurement  d’une  doublure 
mobile  imperméable,  maintenue  d’une  façon  quelconque, 
par  des  agrafes  ou  par  des  boutons.  Les  mouchoirs  souillés 
sont  introduits  au  fur  et  à  mesure  dans  la  poche,  et,  à  la 
maison,  vont  directement  de  la  poche  à  V assainissoir  \  au 
besoin,  la  doublure  de  la  poche  y  fait  un  séjour  de  deux 
à  trois  heures,  puis  est  lavée  à  grande  eau. 

Mais,  qu’est-ce  que  l’assainissoir? 

Dans  tous  les  ménages,  il  existe  le  panier  ou  coffret  au 
linge  sale,  où,  jusqu’à  ce  jour,  les  linges  souillés  vont  con¬ 
taminer  les  autres.  A  côté  de  ce  panier,  la  maîtresse  de 
maison  peut  faire  installer  un  récipient  fermé,  en  bois  ou 
en  tôle  émaillée,  de  capacité  plus  ou  moins  grande,  renfer¬ 
mant  de  l’eau  additionnée  de  2  p.  100  de  formacétone  ou  de 
tout  autre  antiseptique  énergique,  et  réservé  pour  les  linges 
souillés.  C’est  là  l’assainissoir. 

Ici  encore,  quoi  qu’on  en  dise,  la  formacétone  présente 
une  supériorité  incontestable  :  elle  agit  en  même  temps 
comme  dégraissant,  à  tel  point  qn'elle  dispense  de  Vessan- 
geage,  etpe^-met  de  recourir  directement  au  lessivage. 

Les  préposés  au  blanchissage  sont  d'accord  pour  recon¬ 
naître  que  le  linge  ainsi  traité  se  nettoie  bien  plus  facile¬ 
ment,  use  moins  de  savon,  et  est  plus  blanc,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  composition  du  produit. 

Le  linge  immergé  de  la  sorte  pendant  deux  heures  est 
complètement  stérilisé;  on  peut  alors  le  rincer  dans  de 
l’eau  à  1  p.  100  d’ammoniaque  si  l’on  veut  enlever  toute 
odeur,  l’essorer  quelque  peu  et  le  donner  au  blanchissage. 

Dans  le  service  hospitalier,  les  avantages  sont  encore  plus 
considérables  et,  en  temps  d’épidémie,  le  personnel  pré¬ 
posé  à  la  buanderie  se  trouvera  d’autant  plus  immunisé  que 
le  rinçage  à  l’ammoniaque  ne  s’y  faisant  alors  générale- 
mentpas,  il  en  résulte  une  certaine  volatilisation  de  vapeurs 
formacétones. 

Conclusions.  —  Tout  ce  qui  précède  m’amène  aux  con¬ 
clusions  suivantes,  étant  bien  entendu  que  les  gaz  ou  les 
vapeurs  peuvent  seuls  donner  une  désinfection  parfaite  des 
locaux  de  toutes  dimensions,  nus  ou  garnis,  habités  ou  non  ; 

1“  La  Formaldéhyde,  sous  n’importe  quelle  forme,  n’agit 
pas  en  profondeur,  c’est-à-dire  en  pénétration  ; 

2“  De  tous  les  produits  employés,  la  formacétone,  à  base 
de  formaldéhyde  et  d’acétone,  peut  être  considérée  comme 
le  désinfectant  le  plus  énergique  et  comme  ùn  des  insecti¬ 
cides  les  plus  actifs,  sinon  le  plus  actif; 

3“  Les  proportions  de  vapeurs  nécessaires  sont  en  raison 
directe  du  cubage  du  local  et  du  volume  des  objets  poreux 
ou  absorbants  ; 

4°  Il  est  indispensable  d’humidifîer  préalablement  les 
locaux  et  les  objets  par  une  projection  de  vapeur  d’eau 
acétonée  ; 

Ces  vapeurs,  comme  celles  de  formacétone,  ne  sont  pas  injtam- 
malles  et  ne  forment  pas  avec  l’air  de  mélange  détonant; 

S”  Les  projections  doivent  être  faites  à  une  pression  de 
4  kilos  :  cette  pression  doit  être  maintenue  pendant  toute  la 
durée  de  la  projection  ; 

6°  La  durée  de  contact  des  vapeurs  désinfectantes  est  en 
raison  inverse  de  la  température. 

A  la  température  ambiante  de  Paris,  elle  ne  peut  être 

ment,  dans  l'espace  de  quelques  années.  C’est  alors  seulement  que  l’opi- 
nion'publique  s’en  émut  et  que  l’on  fit  procéder  à  une  désinfection 
minutieuse  de  tout  le  logement  par  l’acide  sulfureux.  L’épidémie  dis¬ 
parut  complètement. 


inférieure  à  vingt-quatre  heures  et  n’agit  que  sous  une 
faible  épaisseur  ;  si  la  température  du  local  est  amenée  à 
40  degrés  ou  à  42  degrés,  elle  est  réduite  à  six  heures;  à 
83  degrés,  dans  la  formacétone-étuve,  elle  n’est  plus  que 
d’une  heure  et  sa  pénétration  est  aussi  grande  que  possible. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  utilise,  pour  le  chauffage 
l’excès  de  calorique  nécessité  par  les  projections; 

7"  La  désinfection  des  vêtements  épais,  celle  des  objets  de 
literie,  nesontcomplètesqu’àSSdegrés;  maissilapénétration 
de  ces  objets  se  fait  de  l’intérieur  à  l’extérieur  au  moyen  de 
projecteurs  à  lances-sondes  spéciales,  le  même  résultat  est 
obtenu  à  la  température  de  40  degrés  à  42  degrés  ; 

8“  Après  une  immersion  de  deux  heures  dans  de  l’eau  for- 
macétonée  à  3  p.  100,  et  même  à  2  p.  100,  les  linges  souillés 
sont  stérilisés  et  peuvent  être  soumis  au  lessivage,  sans 
essangeage  préalable,  et  sans  présenter  le  moindre  danger 
pour  le  personnel  préposé  au  blanchissage. 

Les  drains,  les  sondes,  les  compresseurs  et  les  bandages 
en  caoutchouc  sont  stérilisés  de  la  même  façon. 

9°  Dans  les  localités  dépourvues  d’appareils  de  désinfec¬ 
tion,  les  vêlements  sont  stérilisés  par  immersion  ;  après 
rinçage  et  séchage,  un  coup  de  fer  permet  de  leur  rendre 
leur  aspect  primitif  ; 

10“  Les  instruments  de  chirurgie,  les  sondes  et  les  bou¬ 
gies  sont  stérilises  par  la  formacétone,  d’une  façon  très 
pratique,  à  43  degrés,  dans  une  étuve  spéciale,  sans  en 
éprouver  aucune  altération. 


FORMULAIRE 


Vin  tonique  pour  tuberculeux  (Blanc). 

La  formule  suivante  a  l’avantage  de  réunir  l’arsenic  et  la 
solution  phosphatée  : 

Arséniate  de  soude .  10  centigr. 

Gouttes  amères  de  Baumé  ...  3  grammes. 

Vin  de  quinquina .  230  — 

Vin  de  coca .  i  .. 

Vin  de  kola .  \ 

Bi-phosphate  acide  de  chaux.  20  — 

Une  cuillerée  à  soupe  après  les  deux  principaux  repas. 
Contre  la  dysurie  blennorragique  (E.  Gebbert). 

Salicylate  de  soude .  10  grammes. 

Extrait  de  belladone .  30  centigr. 

Eau .  193  grammes. 

Teinture  d’écorce  d’oranges 

amères .  5  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  une  cuillerée  à  bouche  toutes  les 
deux  à  trois  heures. 


Teinture  contre  la  dysenterie  et  les  diarrhées 
d’origine  diverse  (M.  Gelpke). 

Écorce  de  racine  de  gre¬ 
nadier . 

Écorce  de  racine  de  si- 
marouba . 


ââ  10  grammes. 


Mêlez. 

Faites  macérer  pendant  vingt  heures  dans  : 

Eau-de-vie  blanche .  750  grammes. 

F.  S.  A.  —  A  prendre  de  six  à  huit  cuillerées  à  bouche  (à 
café  ou  à  dessert  chez  les  enfants,  suivant  l’âge)  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Cette  médication  serait,  d’après  M.  Gelpke  (de  Java),  uo 
moyen  absolument  sûr  contre  la  dysenterie,  qu’elle  guéri¬ 
rait  en  quatre  à  huit  jours,  même  dans  les  cas  les  plus  re¬ 
belles.  Elle  agirait  aussi  plus  rapidement  que  les  autres 
moyens  dans  lés  diarrhées  simples  d’origine  diverse,  sur¬ 
tout  dans  les  diarrhées  infantiles  et  estivales. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  en  médecine.  —  La  composition 
écrite  du  concours  de  l’Internat  aura  lieu  à  la  date  fixée,  le 
lundi  15  octobre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean,  à  l’Hôtel  de 
Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côté  de  la  rue  de 
Rivoli) - 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  de'livré  par  l’Administration  au 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  27  mars  1901,  devant  l’École  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Besançon,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physiologie  à 
laditeécole. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Gros,  médecin 
de  la  Maison  d’éducation  d’Ecouen,  vient  d’être  nommé  cheva¬ 
lier  dans  l’ordre  de  la  Le'gion  d’honneur. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Labit,  du 
50"  d’infanterie,  est  désigné  pour  faire  partie  de  l’état-major 
particulier  du  ministre.  ; 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Hutre,  du  cadre 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  contre-torpilleur 
d’escadre  le  Dunois  au  lieu  et  place  de  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Boy,  dont  la  désignation  est  annulée. 

Sont  désignés  pour  embarquer  sur  le  transport  le  Mytho  : 
M.  Touchet,  médecin  principal  à  Lorient;  MM.  Loro  et  Béguin, 
médecins  de  deuxième  classe  à  Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  38'  semaine,  808  décès,  chiffre  inférieur 
à  celui  de  la  semaine  précédente  (842)  et  à  la  moyenne  ordi¬ 
naire  des  semaines  de  septembre  (810). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  35  décès;  la  variole,  3;  la  rou¬ 
geole,  2;  la  scarlatine,  1;  la  coqueluche  3;  la  diphtérie  4. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  69  décès  de  0  à  1  an,  chiffre  un 
peu  supérieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (58),  mais  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  septembre  (82). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  62  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précé¬ 
dente,  au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre 
se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  6);  bronchite  chronique,  15  (chiffre  identique  à 
lamoyenne);  broncho-pneumonie,  13(au  lieu  de  la  moyenne  22); 
pneumonie,  30  (au  lieu  de  la  moyenne  21). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
32  décès,  dont  26  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  (au  lieu  de  la 
moyennelVl);  la  méningite  tuberculeuse,  14décès;  la  méningite 
simple,  14;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  26  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 


cérébral,  44  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  45  ;  le 
cancer  a  fait  périr  43  personnes  ;  enfin  26  vieiUards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

La  peste  en  Angleterre.  —  Les  cas  de  peste  constatés  à 
Glascow  vont  en  augmentant.  Bien  que  des  mesures  rigoureuses 
aient  été  prises,  il  faut  s’attendre  à  voir  l’épidémie  faire  de 
nouveaux  progrès.  Des  mesures  préventives  ont  été  prises  dans 
tous  les  ports  de  France  et  d’Allemagne  pour  éviter  la  contami¬ 
nation. 

Nouveau  moyen  de  constater  la  mort  réelle.  —  Bien 
souvent  nous  lisons,  dans  les  faits-divers  de  nos  quotidiens,  que 
des  cas  de  ces  erreurs  terribles  viennent  de  se  présenter;  c’est 
pourquoi  nous  n’avons  pas  à  hésiter  d’aborder  ce  sujet  macabre, 
malgré  l’aversion  bien  naturelle  qu’il  produit,  pour  indiquer 
un  moyen  qui  permet  de  constater  d’une  façon  catégorique  la 
mort  réelle,  et  la  pensée  que  celui-ci  serait  appliqué  sur  chacun 
de  nous  à  notre  heure  dernière  est  faite  pour  nous  débarrasser 
d’une  grande  inquiétude  et,  d’un  autre  côté,  son  application 
rendue  générale  serait  d’un  intérêt  d’ordre  public  en  cas  d’épi¬ 
démie,  cù  on  ne  serait  plus  pbligé  de.  conserver  vingt-quatre 
heures  les  cadavres  à  domicile,  puisque,  grâce  à  lui,  on  peut 
constater  le  décès  immédiatement  après  la  cessation  de  la  vie. 
Voici  donc  le  procédé  permettant  de  bien  constater  un  décès 
sans  laisser  de  doute  ni  dans  l’esprit  du  médecin,  ni  dans  celui 
des  familles  ;  il  suffit  de  produire  une  ampoule  sur  un  doigt  de 
la  main  ou  du  pied,  à  l’aide  de  la  flamme  d’une  bougie,  qu’on 
laisse  en  contact  pendant  quelques  secondes,  jusqu’à  ce  que  la 
vésicule  se  forme,  ce  qui  a  toujours  lieu. 

Si  la  vésicule  contient  de  la  sérosité,  c’est  un  signe  évident 
qu’il  y  a  vie;  c’est  la  brûlure  ordinaire.  Si  la  vésicule  ne  ren¬ 
ferme  que  de  la  vapeur,  on  peut  affirmer  que  l’on  a  affaire  à  un 
cadavre  et  ordonner  l’inhumation  sans  craindre  de  se  tromper. 

En  voici  la  raison  :  le  cadavre,  qui  n’est  qu’une  masse  inerte, 
obéit  aux  lois  physiques. qui  veulent  que  tout  liquide,  chauffé  à 
un  certain  degré,  passe  à  l’état  de  vapeur  :  l’épiderme  se  sou¬ 
lève,  l’ampoule  est  produite,  elle  éclate  avec  un  certain  bruit  et 
s’affaisse  aussitôt  laissant  échapper  la  vapeur. 

Si,  malgré  .les  apparences,  il  y  a  un  reste  de  vie,  les  tissus 
organiques  ne  seront  plus  soumis  aux  lois  physiques,  mais  bien 
aux  lois  physiologiques,  et,  alors,  l’ampoule  sera  pleine  de 
sérosité,  comme  on  le  constate  dans  toutes  les  brûlures. 

Ainsi  donc,  vésicule  sèche,  mort  ;  vésicule  liquide,  vie.  Tout 
est  là;  il  n’y  a  pas  d’erreur  possible.  (Journ.  de  méd.  de  Paris.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  E.-A.  Weber,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  E.  Albert  (de  Vienne);  Bénezet  (d’Alger). 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D*'  François  Le  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRUIBRIK  P.  LBVÉ,  RDE  CASSETTE,  17.  ' 
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Thermalité  13° 

1 

S 

1 

i 

g 

1 

1 

Acide  carbonique  libre. . . . 

—  de  pofasse  . . . 

Chlorure  dtl^dhmT.".^.'.'. 
Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et ailioe, alumine., 
lodure  alcalin, arsenio,llth. 

1.425 

0.’040 

0.310 

o!oo6 

0.060 

0.054 

0.080 

2,095 

5.800 

0.263 

0.259 

0.021' 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

o!750 

0.010 

1.080 

1.185 

0.060 

î'.m 

A  571 
0.900 
0.010 
0.100 
0.200 
0.058 

Il 

!.i51 


7.826 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÊC/£üS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  INAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 

f  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

tu  1  Silicate  acide  \ 


“  [  Chlorure  de  sodium . 1 

\  Matières  organiques . 1 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
G  O'I  T  R  £  J  I^B  RO  M  E 

Chaque  Pilule  coutienl  I  foa^  T/z  centigr. 

DOSES  :  Enfants,  dè2à  6  par  Jour;  Adultes, de  6  à  10  par  Jour. 
Prii4fr.R.DÉLAUNAY,Ph«del«CI&sse,MontargisJente^r«^. 


EAUX  RECOMMANDEES 

Dy>pep»ie.M«“deiIiite,Un5  ALEX  (Buvetle) . O.JI 

AtthtM.Miladi-dii  Lirynx.  ALLEVAIÎD.  ■  . . 0*« 

Gr»TBlle,Dy8pBpsie!Goull8.  ANDABRE^S'-Affrique.O.JO 

Dyspepsie,  Diabèl» . CESAR  Uosaignes.......  O.IO 

(Eau  de  *0 

Dlgestlone  diffleiiee . CHATELDON  (MoutagneJO.SS 

Beln,.GraTelle,  Goullo  ....  CONTREXEVILLEn..ciu)0.45 

Broncbites,  Laryngites . Fl  IT^T-LES-B  AINS  .  ■  0  60 

DlabÈte.GoaUe,AnéraioiT.i>l.l  MARCOLS  g’sS'-SauTeur  O.fO 
Racbitisme,  Anémie.-^...  SALINS-LESj;BAjNSj^0.«0 

5a“ad?eVdèuloà\fEczémâ  saiNT-GERVAIS^ °p.«î 
EtabUssement  Thermal  important  , 

Animie,  Chlorose . SPA  tCondé)...  Gare  Vichy  0.60 

reàb’le”  GÔluê!‘’GraT,iii!il  VAI-S-  ]  îfi  CUGESTIVE  olso 

hut’te?itamlu.mV:;^  CARREAUX®  iolo 

Diabète,  Dyspepsie . I  (AUBERT . 0.40 

f  ’  ulim  dt  10  b»"/»  l'tibilltgi  II  {SIS  11  U  Stires.  Fo»  2i  P'"  l 'n  ylu. 
*  «.’bm VàYt^utlVarîî^Propri^  des  Sourcei.**’ 


CEREBRINE 


est  bien  antérieure,  plus  active  et  plus  sûre 
que  tous  les  analgésiques  connus. 

Une  ouillerée  à  soupe  à  toute  période  de  l’accès. 

Vn  remède,  quel  qu’il  soit,  ne  pouvant 
produire  sous  une  forme  unique  le  maximum 
d’effet  dans  tous  les  cas,  il  a  été  donné  à  la 
Cérèbrlne  ses  cinq  formes  variées  qui  lui 
permettent  de  répondre  à  la  plupart  des  \ 
indications  cliniques  spéciales.  \ 

Migraines,  Névralgies  faciales,  Inter¬ 
costales  et  vésicales,  courbature  due  au  | 
refroidissement,  à  la  fatigue  ou  au  surmenage, 
Odontalgles,  Vertige  stomacal,  Coliques 
menstruelles.  —  Flacon  6  fr.  et  3  i'r. 

C.  BROIHÉE  I  Zona,  Lumbago,  Neu 
rasthènle.  Névroses.  —  Flacon  5  fr. 

C.  IODÉE  I  Névralgies  rhumatis 
males,  constitutionnelles  ou  relevant 
traitement  par  les  lodiques.  Etats  oongost 
du  Cerveau —  Flacon  5  fr. 

C.BROMO-IODÉEiSoutte.Névral- 
gies  du  Trijumeau.  Sciatique  et  autres 
rebelles  à  tous  traitements  antérieurs.  De 
1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Flac 
C.  QUINIÉE  :  Grippe  ou  InflUL__ 
Coryza,  Fièvres  éruptives;  constitue  le 
meilleur  pectoral  et  le  plus  sûr  calmant  (son 
action  est  immédiate)  au  début  des  affections 
aiguës  des  voies  respiratoires.  —  De  l  à 
3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  —  Flacon  5  fr. 

Notices  et  Spécimens  Francc 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Lé  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURK  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Parii,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaqne  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  amq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nonvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brumschwir. 

Vente  en  uros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chWste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFQIE-COCA  MARIilI 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 


I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d  une  pilule  ordinaire,  contiennent  cnacu 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0, 

I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


une  I 
3,20  I 
ne  :  I 
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24,  Bouieuard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  ^ 
MALADIES  DE  LA  VESSIE 
GOUTTE.  GRAVELLE 

F^DII  i  C  MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  LAP- 

YICHY”GnANDE-GRILLE  pareil  biliaire 


VICHY-GELESTINS 
YICHY-GRANDE-GRII 

YIGHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


(  PASTILLES  VICHY-ÉTAT 
I  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 


f  GRANULES 

I  Dbie-.làSGraiglesparjoai 
^  APPROBATi 


DTGITAUNEàHOMQLLÜSUMENNE 


APPROBATION  de  VACADBMIE_ 


Ph“  COLliAS.  8,  Kue  Uauphiee,  PARIS,  ra 


fSOLUTION 

iDoniSblglioa.lOOOeoit. 

mARMACIB. 


3 


No  112.  —  MARDI  2  OCTOBRE  1900. 


73=  ANNÉE. 


MARDI  2  OCTOBRE  1900.  —  N»  112. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours^ 

PRES  LA.  FACULTE  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DK  9  H.  A  11  H.  HT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  Rôle  considérable  de  l’animalité  dans  l’étiologie  et 

LA  PATHOGÉNIE  DES  MALADIES  DANS  LES  CONTRÉES  CHACDES  ET  TRO¬ 
PICALES,  par  M.  J.  Bradlt,  professeur  à  i’EcôIe  de  médecine  d’Alger. 
—  Variétés.  La.  Croix-Rouge  japonaise,  par  le  professeur  Nagao 
Abiga.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ROLE  CONSIDÉRABLE 

DE  L’ANIMALITÉ  DANS  L’ÉTIOLOGIE  ET  LA  PATHOGÉNIE 
DES  MALADIES 

DANS  LES  CONTRÉES  CHAUDES  ET  TROPICALES 
Par  M.  J.  Brault, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

Dans  les  zones  chaudes  et  torpicales,  le  rôle  de  l’anima¬ 
lité  prend  une  importance  considérable,  soit  en  pathologie 
humaine,  soit  en  pathologie  vétérinaire,  soit  même,  je  puis 
bien  le  dire,  en  pathologie  végétale. 

Ici,  la  faune  est  plus  variée,  et  plus  complexe,  et  le  parasi¬ 
tisme  entre  les  divers  animaux,  voire  même  entre  animaux 
et  plantes,  nous  offre  un  spectacle  d’une  richesse  inouïe.  La 
nature  plus  exubérante,  plus  féconde,  semble  avoir  multi¬ 
plié  ses  embûches.  Elle  possède,  comme  nous  allons  le  voir, 
à  l’encontre  de  nous,  des  procédés  d’une  infinie  variété. 

Je  dois  tout  d’abord  signaler  les  animaux  nuisibles  :  les 
uns  sont  venimeux  :  poissons,  serpents,  sauriens,  batra¬ 
ciens,  fourmis,  araignées,  myriapodes,  mollusques,  échino- 
dermes;  d’autres  sont  vulnérants  ou  carnivores:  grands 
fauves,  poissons  divers  ;  d’autres  encore  sont  friands  de  no¬ 
tre  sang  :  insectes,  acariens,  sangsues  aquatiques  ou  ter¬ 
restres  ;  d'autres enlin  sont  rèeiieinmu  paraan-u,».. 
acariens  à  l’état  larvaire  ou  adulte,  vers  (cestodes,  tréma- 
todes,  nématodes). 

Et  ce  n’est  pas  tout,  d’autres  espèces  animales  ou  même 
celles  dont  nous  venons  de  parler  à  un  autre  titre,  sont  por¬ 
teurs  de  maladies  transmissibles  à  l’homme  et  s  en  font  les 
propagateurs  actifs  ou  passifs,  suivant  les  circonstances  ; 
quelques  autres  servent  d’hôtes  intermédiaires  à  des  para¬ 
sites  à  développement  plus  ou  moins  compliqué. 

Enfin  dans  les  pays  chauds,  les  intoxications  alimentaires 
d’origine  animale  peuvent  nous  fournir  encore  un  curieux 
appoint. 

I 

ANIMAUX  NUISIBLES 

Vertébrés.  —  Grands  fauves.  —  Les  traumatismes  occa¬ 
sionnés  par  les  grands  fauves  sont  devenus  assez  rares  dans 
les  contrées  chaudes. 


Dans  l’Afrique  tropicale,  dans  l’Inde  et  dans  l’Amérique 
du  Sud,  ils  sont  encore  assez  fréquemment  observés.  Dans 
l’Hindoustan  seul,  deux  à  trois  mille  personnes  sont  encore 
victimes  des  fauves,  chaque  année  ;  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  quantité  négligeable.  Les  plaies  par  morsure,  de 
même  que  les  déchirures  occasionnées  par  les  griffes  des  fé¬ 
lins,  sont  d’ailleurs  très  dangereuses,  parce  qu’elles  sont 
toujours  irrégulières,  contuses  et  généralement  très  septi¬ 
ques. 

Poissons.  —  Poissons  venimeux.  —  Les  mers  chaudes  et 
tropicales  renferment  un  grand  nombre  de  poissons  veni¬ 
meux. 

Citons  parmi  les  poissons  cartilagineux,  la  raie  pastena- 
gue  que  l’on  trouve  surtout  dans  les  parages  du  Japon. 

Les  poissons  osse’jx  nous  fournissent  une  riche  nomen¬ 
clature,  signalons  rapidement  :  les  siluroïdes,  les  ptéroïs 
(Mascareignes),  les  bagres,  les  plotons  nombreux  dans 
l’océan  Indien  et  dans  l’océan  Pacifique,  les  synanCées  (Ré¬ 
union,  Maurice,  Java,  Nouméa,  Tahiti),  les  trachines  que 
l’on  rencontre  en  Méditerranée,  les  scorpènes  (Méditerranée, 
Antilles,  Pacifique),  le  diodon  orbiculaire,  l’acanthure  chi¬ 
rurgien  (Antilles),  le  niphon  épineux  (Japon),  les  talasso- 
phrynes  (océan  Atlantique,  Pacifique,  côtes  de  l’Amérique). 

Tous  les  poissons  que  j’ai  cités  sont  armés  d’un  appareil 
extérieur,  composé  d’une  poche  à  venin  et  d’épines  plus  ou 
moins  creuses  ou  cannelées. 

Restent  les  murènes  (Méditerranée),  qui  ont  au  contraire 
leur  appareil  à  venin  situé  à  l’intérieur  de  la  bouche,  dans 
'^''p7ks7mmlnèrants.-\)^n^  les  mers  du  Sud  et  dans  les 
fleuves  des  pays  chauds  et  tropicaux,  nous  avons  encore  à 
compter  avec  les  poissons  dits  vulnérants. 

Il  y  a  tout  d’abord  les  poissons  électriques  :  torpédo  mar- 
morata,  gymnotus  electricus,  malapterurus  electricus;  vien¬ 
nent  ensuite  les  poissons  carnivores,  les  tétrodons  s’atta¬ 
quent  de  temps  à  autre  aux  membres  inférieurs  et  aux  or¬ 
ganes  génitaux  des  baigneurs  imprudents;  à  la  Guyane  les 
«  piraï  »,  au  Brésil  les  «  candirus  »,  les  «  piranhas»,  sont  ■ 
aussi  d’une  extrême  voracité  et  attaquent  l’homme  ainsi  que 
les  bestiaux  à  la  traversée  des  fleuves. 

Serpents.  —  Les  serpents  sont,  pour  ainsi  dire,  quantité 
négligeable  dans  nos  pays  tempérés,  où  la  vipère  seule 
présente  quelque  danger;  ils  prennent  au  contraire  une 
importance  considérable, lorsqu’il  est  question  de  pathologie 
exotique.  Ils  comprennent  deux  grandes  classes  ;  les  aglyphes 
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et  les  odontoglyphes;  nous  passerons  sur  les  premiers,  qui 
peuvent  être  simplement  vulnérants  (boas);  les  seconds  nous 
retiendront  davantage. 

Dans  les  odontoglyphes,  on  reconnaît  trois  groupes  :  les 
opistoglyphes,  les  protéroglyphes  et  les  solénoglyphes. 

Les  opistoglyphes,  dont  les  dents  sont  situées  très  en 
arrière,  ne  méritent  qu’une  simple  mention. 

Les  protéroglyphes  ou  serpents  à  dents  antérieures  can¬ 
nelées,  possèdent  un  venin  qui  asphyxie  d’abord,  pourcon- 
vulsiver  ensuite,  ils  comportent  la  division  suivante  : 


SERPENTS  DE  MER 

Platycerques, 

Hydrophides. 


Najas  ( 


SERPENTS  TERRESTRES 

Conocerques. 
j  NajaHaje, 

I  Naja  noir. 

Naja  tripudians 
f  (cobra  di  capello), 

Elaps. 

Les  solénoglyphes  ou  serpents  à  dents  canaliculées,  plus 
dangereux  peut-être  encore  que  les  précédents,  se  subdivi¬ 
sent  ainsi  qu’il  suit  : 

Solénoglyphes. 


ViréRlDES 

CROTALIDES 

Vipères, 

Crotales, 

Péliades, 

Lachésis, 

Cérastes, 

Trigonocéphale, 

1  Éch.  élégant, 

1  Éch.  arietans 

Bothrops. 

^  ]  (serpent  mi- 

nute). 

1  Éch.  maurita- 

I  nica. 

La  distribution  géographique  de  ces  divers  serpents 
montre  bien  leur  importahee  en  pathologie  exotique. 

Commençons  par  l’Afrique 
En  Algérie  et  en  Tunisie,  on 

.  ne  compte  pas  moins  de  six 

espèces  de  serpents,  qui  se  retrouvent  dans  les  collections 
de  charmeurs  qui  parcourent  les  villes  et  les  marchés  de 
nos  contrées,  citons  ces  espèces  :  vipera  ammodytss,  cé¬ 
rastes  vipera,  cerastes  cornulus,  vipera  mauritanien,  echis 
carinata,  naja  haje. 

En  Égypte,  nous  retrouvons  les  espèces  les  plus  dange¬ 
reuses,  d’ailleurs  beaucoup  plus  répandues,:  naja  Haje 
(aspic  de  Cléopâtre),  vipère  à  corne,  ecliis  carinata  (vipère 

Dans  l’Afrique  tropicale  citons  :  le  naja  noir,  appelé 
encore  serpent  cracheur. 

Dans  l’Afrique  centrale  et  australe,  nous  avons,  d’autre 
part  :  le  serpent  minute  (echiden  arietans),  la  vipère  rhino¬ 
céros  du  Gabon  et  diverses  variétés,  d’elaps  ;  signalons  enfin 
le  langaha  de  Madagascar,  espèce  d’ailleurs  peu  dange¬ 
reuse. 

En  Asie,  nous  devons  citer  l’Inde  en  toute  première  ligne. 
Malgré  les  prouesses  des  kanjars  (chasseurs  de  serpents),' 
qui  en  tuent,  bon  an  mal  an,  plus  d’une  centaine  de  mille, 

.  la  population  est  encore  très  éprouvée  par  la  morsure  des 
ophidiens;  je  ne  ferai  qu’indiquer  les  espèces  les  plus  com¬ 
munes  :  naja  tripudians,  saboïe  (serpent  tapis),  bonga- 
res,  etc...  ’ 

En  Indo-Chine,  signalons  simplement  les  elaps,  les  bo-  | 
throps;  au  Japon,  citons  les  trigonocéphales. 


L’Océanie,  comme  la  presqu’île  de  l’Hindoustan,  est  vé¬ 
ritablement  infestée  par  les  serpents  ;  on  y  rencontre  d’ail¬ 
leurs  toutes  les  espèces  asiatiques. 

Ajoutons  que,  dans  les  îles  de  Sonde,  en  Nouvelle-Calé¬ 
donie  et  aux  Philippines,  on  observe,  en  outre,  de  temps  à 
autre,  des  morsures  occasionnées  par  les  serpents  de  mer 
(hydrophides). 

Reste  l’Amérique,  on  y  rencontre  :  les  elaps,  diverses  va¬ 
riétés  de  crotales  (crotalus  durissus,  serpent  à  sonnettes 
grage).  Dans  l’Amérique  équatoriale,  on  doit  signaler  :  le 
lachesis  muet;  à  la  Martinique,  le  bothrops  fer-de-lance • 
ajoutons  enfin  que  les  trigonocéphales,  que  nous  avons 
déjà  signalés  en  Asie,  sont  aussi  représentés  dans  le  Nou¬ 
veau-Monde. 

Sauriens.  —  Les  sauriens  nous  arrêteront  peu;  signalons 
simplement  :  l’holoderma  horridus,  qui  est  assez  fréquent 
dans  l’Arizona. 

Batraciens.  —  Parmi  les  batraciens  venimeux,  nous  de¬ 
vons  accorder  une  mention  toute  particulière  aux  pélabates 
(phyllobates  melanorrhinus).  Ce  crapaud  fournit  un  venin 
laiteux  légèrement  jaunâtre,  qui  sert  aux  Indiens  (Chocoes, 
Cunas,  Noanamas)  pour  empoisonner  leurs  flèches;  ce  venin 
très  actif  tue  les  grands  fauves  eux-mêmes,  en  l’espace  de 
quelques  minutes. 

Invertébrés.  —  Il  serait  véritablement  puéril  de  vouloir 
s’appesantir  sur  les  quelques  méfaits  produits  de  temps  à 
autre  par  les  crustacés,  les  mollusques  et  les  échinodermes  ; 
la  plupart  du  temps  les  baigneurs  imprudents  en  sont 
quittes  pour  présenter  une  urticaire  plus  ou  moins  intense. 

Sangsues.  —  Les  sangsues,  par  contre,  jouissent  d’une 
assez  grande  importance,  en  fait  de  pathologie  exotique. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  très  simplement  di¬ 
viser  ces  dernières  en  sangsues  aquatiques  et  sangsues  ter¬ 
restres. 

Sangsues  aquatiques.  —  En  Asie,  et  plus  particulièrement 
dans  l’Extrême-Orient,  en  Indo-Chine  notamment,  dans  les 
marais  profonds,  on  en  rencontre  diverses  espèces,  dont  une 
surtout  est  remarquable  par  ses  dimensions  (20  centimètres 
de  long  sur  5  de  large);  ces  sangsues,  dites  <r  sangsues  buf¬ 
fles  »,  s’attaquent  aux  gros  animaux  à  la  traversée  des  ma¬ 
récages  (éléphants,  etc.). 

Indépendamment  des  accidents  extérieurs  produits  par 
les  sangsues  aquatiques,  je  dois  mentionner  les  accidents 
plus  redoutables  qccasinnnPK  i-q»  i’iT>.gostion.  doo  jeunes 
Sangsues.  Lafimnatis  nilotica  (vulgairement  voran)  qui  vit  en 
abondance  dans  les  eaux  douces  du  littoral  de  l’Afrique  sep¬ 
tentrionale  et  aussi  en  Grèce,  peut  en  s’introduisant  dans 
les  voies  aériennes  et  digestives  (larynx,  pharynx)  détermi¬ 
ner  des  accidents  très  alarmants,  soit  chez  l’homme,  soit 
chez  les  animaux. 

■Sangsues  terrestres.  -Les  plus  curieuses  parmi  les  sang¬ 
sues  exotiques  sont,  sans  contredit,  les  sangsues  terrestres; 
on  en  reconnaît  plusieurs  espèces,  suivant  l’habitat. 

Une  mention  tout  d’abord  à  la  sangsue  dite  de  «  monta¬ 
gne  »,  l’hœmadipsajaponica  (Yamabirudes  Japonais).  Cette 
dernière  ne  descend  jamais  en  plaine,  on  la  rencontre  sur  di¬ 
vers  sommets  de  l’Akihazan  dans  la  province  de  Totomi  et 
aussi  sur  plusieurs  montagnes  des  provinces  de  Mino  et 
Iga,  enfin  sur  le  Suberiyama,  montagne  du  Hawone  (côte 
orientale  du  Japon). 

Plusieurs  sangsues  terrestres,  dites  de  plaines,  peuvent. 
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d’ailleurs  parfaitement  se  rencontrer  dans  les  lieux  très  éle¬ 
vés,  jusqu’à  11000  pieds  sur  les  pentes  de  l’Himalaya,  4000 
pieds  à  Ceylan.  Ces  sangsues  de  plaine  «  con-viet  »  des  An¬ 
namites  par  opposition  à  la  sangsue  des  eaux  «  con-dia  », 
ont  des  mœurs  fort  intéressantes.  De  très  petite  taille,  en 
général  (de  1  à  2  centimètres,  au  repos),  elles  s’allongent 
considérablement  dans  l’action,  elles  sont  d’ailleurs  filifor¬ 
mes  (2  à  3  millimètres  de  large).  Tapies  sous  les  feuilles, 
sur  lesquelles  elles  se  fixent  à  l’aide  de  leur  ventouse  posté¬ 
rieure,  elles  se  tiennent  pour  ainsi  dire  à  l’affût;  d’une  agi¬ 
lité  et  d’une  voracité  surprenantes,  malgré  les  guêtres,  les 
brodequins,  les  lacets  mis  au  bas  des  pantalons,  elles  arri¬ 
vent  presque  toujours  à  leurs  fins.  Elles  attaquent  les  chas¬ 
seurs  dans  les  soüs-bois  humides  et  rendent  les  étapes  très 
pénibles.  En  raison  de  leur  nombre,  de  leurspiqûres  répétées 
elles  anémient  leurs  victimes,  sans  compter  qu’elles  peu¬ 
vent  en  outre  ouvrir  la  porte  à  une  foule  d’infections  (téta¬ 
nos,  ulcère  phagédénique,  etc.). 

La  classification  des  sangsues  terrestres  n’est  pas  encore 
une  chose  arrêtée;  l’on  reconnaît  jusqu’à  présent  les  varié¬ 
tés  suivantes  :  hæmadipsa  japonica,  sangsue  de  montagne, 
hæmadipsa  ceylanica,  hæmadipsa  sexpunctata  (Cochinchine), 
géobdella  (Pineau)  variété  australienne,  enfin  à  Formose, 
les  hommes  et  les  singes  sont  attaqués  par  une  autre  espèce 
de  sangsue  qui  n’a  pas  encore  été  déterminée  d’une  façon 
bien  précise. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  sangsues  terrestres,  dans  les  pays 
qui  nous  occupent,  possèdent  une  très  large  distribution 
géographique,  on  les  rencontre  dans  les  contrées  suivantes  ; 
Inde  anglaise,  Ceylan,  Cochinchine,  Annam,  Batavia,  Su¬ 
matra,  Nouvelle-Guinée,  Nouvelle-Galles  du  Sud,  Queensland 
Luzon,  Mindanao,  îles  Pelew,  Japon  central  et  oriental,  Chili 
méridional,  Trinidad,  etc.,  etc. 

Arachnides.  —  Les  scorpions,  dont  le  venin  à  la  propriété 
de  convulsiver  tout  d’abord  pour  paralyser  ensuite,  ne  tuent 
en  général  que  les  petits  animaux;  signalons  le  scorpion  fla- 
vicaudis  (région  méditerranéenne),  le  buthus  afer  (Afrique, 
Inde  anglaise),  le  scorpion  occitanus  (Méditerranée,  Afri¬ 
que  septentrionale). 

Araignées.  —  Aujourd’hui  on  est  bien  revenu  de  la  lé¬ 
gende  concernant  la  piqûre  de  la  tarentule  (Europe  méridio¬ 
nale,  Afrique  du  Nord),  je  ne  ferai  que  signaler  les  principales 
espèces  de  grosses  araignées  venimeuses,  susceptibles  d’être 
rencontrées  aux  colonies  :  mygale  olivâtre  (Egypte),  arai¬ 
gnée  crabe  (Amérique  du  Sud),  araignée  orange,  vancoho 
(Madagascar)  lathrodectes  (Vénézuéla,  Curaçao,  Madagas¬ 
car),  aviculaire  de  la  Martinique,  micrommata  sparassus 
(Nouvelle-Calédonie),  epeira  diadema. 

Acariens.  — ^  Ici  nous  avons  un  groupe  des  plus  riches.  La 
gale  prend  en  général,  dans  les  zones  qui  nous  occupent,  un 
développement  inusité.  En  Amérique,  en  Afrique,  chez  les 
nègres,  de  même  que  chez  les  aborigènes  de  l’Océanie,  cer¬ 
taines  gales  invétérées  ont  pu  en  imposer  à  des  observa¬ 
teurs  consciencieux,  pour  toutes  espèces  d’affections  cuta¬ 
nées. 

En  Amérique,  les  acariens  sont  largement  représentés 
dans  le  parasitisme  humain.  Nous  comptons  :  le  thalsuate 
du  Mexique,  le  pou  d’Agouti  (Guyanne,  Antilles,  Honduras); 
de  nombreux argas  :  argasTalaje  (Amérique  centrale),  argas 
chinche  (Colombie),  argas  Megnini  [argas  turicata  (Mexi¬ 
que)]  ;  enfin,  nous  devons  signaler  encore,  parmi  les  ixodidés,  j 


le  boophilus  bovis,  qui  sert  à  la  propagation  de  la  fièvre  du 
Texas. 

L’Asie  possède  également  de  nombreux  acariens  plus  ou 
moins  nuisibles  à  l’homme.  Citons  :  l’akamushi  du  Japon, 
les  argas  qui  sont  surtout  cantonnés  dans  la  Perse  septen¬ 
trionale  :  argas  Persicus  ou  punaise  de  Miané,  argas  Tholo- 
zani  ou  punaise  de  Djemalabad. 

L’Afrique  nous  fournit  :  Targas  Moubata  et  l’argas  Savi- 
gnyi  qu’il  faut  peut-être  confondre  avec  l’acarien  venimeux 
signalé  par  Livingstone  dans  la  possession  portugaise  de 
Tété. 

Pour  être  complet,  il  me  faut  encore  dire  un  mot  de  cer¬ 
tains  animaux  difficiles  à  classer  et  qui  tiennent  le  milieu 
entre  les  arachnides  et  les  insectes  :  les  galéodes.  Ces  galéodes 
ont  des  mœurs  nocturnes  ou  crépusculaires  ;  leurs  morsures 
sont  douloureuses,  mais  non  envenimées;  on  les  rencontre 
surtout  dans  le  grand  Sud  algérien  et  en  Nubie. 

Parmi  les  Myriapodes,  l’ordre  des  chilopodes  est  seul  ve¬ 
nimeux,  donnons  une  simple  mention  à  la  scolopendra  insi- 
gnis  et  à  la  scolopendra  morsitans  que  l’on  trouve  en  Afri¬ 
que  et  dans  les  Antilles.  Les  piqûres  produites  à  l’aide  des 
forcipules  en  communication  avec  une  glande  à  venin  ne 
sont  d’ailleurs  pas  bien  dangereuses;  pour  mon  compte  en 
Algérie,  lors  des  manœuvres,  j’ai  vu  à  diverses  reprises 
des  hommes  mordus  par  des  scolopendres  de  forte  taille, 
les  accidents  ont  toujours  été  insignifiants. 

Insectes.  —  Les  moustiques  que  nous  devons  citer  en  toute 
première  ligne  existent  un  peu  partout  et  contribuent,  sur¬ 
tout  dans  les  endroits  humides  et  boisés,  à  nous  anémier, 
par  leurs  fréquentes  piqûres. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  les  culicidés  qui  compren¬ 
nent  trois  genres  :  culex,  anopheles,  aedes,  ne  sont  pas  tous 
également  nuisibles.  Nous  verrons  plus  loin  que  certains 
culex  servent  à  la  propagation  de  la  filariose  nocturne  et 
que  divers  anopheles  nous  inoculent  les  hématozoaires  du 
paludisme. 

Les  mouches  ;  sarcophaga  magnifica,  carnaria,  domestica, 
sont  également  très  répandues  dans  les  pays  chauds,  elles 
peuvent  infecter  directement  les  plaies  ou  diverses  cavités, 
elles  servent  en  outre  à  la  véhiculation  de  germes  de  toute 
sorte.  Je  dois  rappeler  ici  la  piqûre  de  la  tsé-tsé,  si  funeste 
aux  chevaux,  aux  mulets,  bœufs  et  buffles,  dans  l’Afrique 
australe. 

Les  chenilles  processionnaires  assez  nombreuses  dans  les 
pays  chauds,  en  particulier  en  Algérie,  peuvent,  disons-le  en 
passant,  occasionner  des  éruptions  impétigineuses  lors¬ 
qu’elles  viennent  à  toucher  nos  téguments. 

Parmi  les  hémiptères,  signalons  :  le  carteria  lacca  mâle 
et  femelle  qui  vivent  dans  des  logettes  spéciales  à  la  surface 
de  certains  végétaux  et  occasionnent,  principalement  au  Ja¬ 
pon,  des  accidents  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  la  laque. 
Cette  laque,  d’ailleurs,  produit  complexe,  se  compose  de  la 
matière  laque  exsudée  par  toute  la  surface  du  corps  des  in¬ 
sectes  sus-dénommés  et  de  teinture  de  laque  localisée  dans 
l’ovaire  de  la  femelle. 

'LQspoux  pullulent  sur  les  indigènes  peu  soigneux  de  nos 
régions.  Le  pou  du  pubis  est  toutefois  un  peu  plus  rare 
chez  les  races  colorées,  en  raison  surtout  de  ce  que  beau¬ 
coup  de  peuplades  ont  la  coutume  de  se  raser  ou  môme  de 
s’épiler  la  région  pubienne. 

Les  puces  ne  sont  intéressantes  qu’au  point  de  vue  de  la 
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transmission  de  certaines  affections  contagieuses,  nous  au¬ 
rons  à  en  reparler. 

Les  fourmis,  si  répandues  dans  les  contrées  chaudes  et 
tropicales,  occasionnent  parfois  des  morsures  assez  doulou¬ 
reuses  et  envenimées  :  fourmis  blanches,  termites,  fourmis 
rouges  du  Gabon,  guissoudés,  fourmis  noires  du  Soudan, 
flamants  de  Cayenne.  Les  fourmis  voyageuses,  telles  que 
l’eciton  hamota  et  l’eciton  drepanophora  attaquent  actuel¬ 
lement  les  explorateurs  dans  la  grande  forêt  africaine  (Stan¬ 
ley). 

D’autre  part,  la  petite  fourmi  rose  envahit  tout  dans  les 
habitations  des  pays  chauds  et  les  termites,  véritables  dé¬ 
molisseurs,  creusent  les  charpentes  les  plus  dures  et  com¬ 
promettent  la  solidité  des  habitations  qui  seront  ensuite  en¬ 
levées  à  la  prochaine  «  tornade  ». 

II 

ANIMAUX  PARASITAIRES 

J’arrive  aux  animaux  qui  sont  pour  nous  de  véritables  pa¬ 
rasites,  leur  nombre  est  sans  doute  plus  restreint,  mais  leur 
rôle  est  aussi  plus  considérable  en  pathologie;  toutefois, 
dans  une  revue  générale,  comme  celle-ci,  je  dois  me  borner 
encore  ici  à  une  sorte  d’énumération. 

Parasites  coticoles.  —  Parmi  les  parasites  de  notre  revê¬ 
tement  extérieur,  signalons  tout  d’abord  la  ;  son  do¬ 
maine  s’étend  dans  toute  l’Amérique  inter-tropicale,  trans¬ 
portée  en  Afrique,  elle  y  occupe  toute  la  côte  occidentale, 
du  Sénégal  au  sud  du  Benguela;  à  l’opposite,  on  l’observe  à 
Zanzibar,  et  tout  dernièrement  M.  le  professeur  R.  Blan¬ 
chard  a  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  sa  présence  à 
Nossi-Bé  et  dans  le  nord-ouest  de  Madagascar  (Nossy-Faly, 
pointe  d’Ambato,  cercle  d’Analalova).  L’Asie  elle-même  est 
atteinte  (Bombay,  Ning-Po?). 

Dans  les  pays  où  elle  règne,  la  chique  se  rencontre  à  la  fois 
en  montagne  et  en  plaine,  le  long  des  cours  d'eau  et  dans  les 
sous-bois  les  plus  reculés;  elle  attaque  surtout  les  pieds  des 
gens  malpropres  et  misérables  :  coolies  dans  les  placers, 
déportés  dans  les  bagnes,  etc.  Les  accidents  (abcès,  ulcères, 
onyxis),  déterminés  par  cette  infestation  douloureuse  et 
des  plus  gênantes  pour  la  marche,  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  très  graves  complications. 

Larves  r.utieoles  des  diverses  mouches.  —  Les  larves  cuticoles 
qui  sont  déposées  sous  nos  téguments  (1)  par  certaines  mou¬ 
ches  (œstrides  principalement)  se  rencontrent  en  Amérique 
et  sur  le  continent  africain. 

Dans  l’Amérique  tropicale,  du  Mexique  au  Brésil,  on  ren¬ 
contre  deux  larves  aujourd’hui  bien  connues  :  les  larves  de 
la  dermatobia  noxialis  et  de  la  dermatobia  cyaniventris. 

En  Afrique,  signalons  dans  la  Sénégambie  et  les  territoi¬ 
res  des  rivières  du  sud,  une  autre  larve  cuticole,  le  ver  du 
Cayor,  qui  provient  très  probablement  d’une  œstride  cuté- 
rèbre  :  l’ochromya  anthropopbaga. 

Dragonneau.  —  On  sait  que  le  ver  femelle  long  de  cin¬ 
quante  centimètres  à  un  mètre  sur  un  millimètre  de  large, 
en  moyenne,  est  en  général  logé  sous  nos  téguments  et  dé¬ 
termine  des  accidents  redoutables,  lorsque  son  élimination 
n’est  pas  bien  surveillée.  L’animal  en  question  est  surtout 
répandu  dans  la  zone  tropicale,  avec  une  prédominance 
marquée  pour  l’hémisphère  boréal.  C’est  aussi,  dans  l’ancien 
plutôt  que  dans  le  nouveau  monde,  que  le  parasite  se  ren¬ 
contre,  il  est  d’ailleurs  connu  depuis  la  haute  antiquité. 

(1)  A  l’aide  de  leur  oviscapte. 


L’endémie  est  surtout  corrélative  d’une  forte  chaleur  alliée 
à  un  certain  degré  d’humidité  du  sol  (ihârécages,  rizières,  etc). 

A  la  suite  du  dragonneau,  donnons  une  simple  mention  à 
la  filaria  dermathemica,  au  gnathostomum  et  à  la  filaria 
volvulus,  parasites  cuticoles  très  rarement  observés,  du 
moins  jusqu’à  ce  jour. 

Parasites  sanguicoles.  —  En  tête  des  parasites  sangui- 
coles  il  nous  faut  inscrire  Y  hématozoaire  du  paludisme,  si  ré¬ 
pandu  dans  les  pays  chauds  et  dans  la  zone  intertropicale 
des  deux  hémisphères,  avec  prédominance  le  long  des  cô¬ 
tes,  des  rivières  et  des  marécages. 

Très  voisins  des  coccidies,  les  hématozoaires  de  Laveran 
nous  sont  inoculés  par  diverses  espèces  d’anopheles  (A.  su- 
perpictus,  A.  pseudo-pictus,  A.  bifurcatus,  A.  claviger,  A.fu- 
nestus,  etc.)  .jjOn  sait  que  les  Laverania  se  présentent  cheznous 
sous  divers  aspects  (corps  sphériques,  croissants,  corps  en 
marguerite,  flagelles)  et  que  leur  évolution  varie  suivant  le 
type  de  fièvre  envisagé)  ;  d’après  Mac  Callum,  les  corps  sphé¬ 
riques  ou  macrogamètes  (éléments  femelles),  fécondés  par 
les  flagelles  (éléments  mâles)  chez  le  mdustique  qui  a  sucé 
le  sang  d’un  fiévreux,  se  transforment  en  corps  amiboïdes 
(zygotes)  qui  se  résorbent  en  une  foule  d’éléments  filamen¬ 
teux  qui  gagnent  les  glandes  venimeuses  et  la  trompe  du 
moustique,  tout  prêts  à  être  de  nouveau  inoculés. 

En  montant  beaucoup  dans  l’échelle  des  êtres,  nous  ren¬ 
trons  ensuite  la  Ulharzioze,  maladie  surtout  africaine  qui  est 
due  à  un  trématode,  le  schistosomum  hœmatohium.  Cet  animal  a 
un  cycle  qui  ne  nous  est  pas  encore  entièrement  connu. 
Nous  connaissons  :  la  phase  adulte,  l’œuf  et  l’embryon; 
mais  nous  ignorons  totalement  ce  que  devient  ce  dernier  et 
l’évolution  qu’il  subit  pour  reproduire  l’animal  sexué. 
C’est  dire  que  nous  ignorons  complètement  sous  quelle 
forme  et  comment  nous  absorbons  le  parasite. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  l’infestation  se  ferait  par  l’eau 
de  boisson;  pour  quelques  autres,  Harley,  Kartulis,  le  para¬ 
site  pourrait  pénétrer  à  travers  le  tégument  externe.  Quoi 
qu’il  en  soit  la  bilharziose  porte  tantôt  sur  le  système  génito- 
urinaire,  tantôt  sur  la  fin  du  tube  intestinal,  suivant  que 
les  femelles  pondent  dans  les  plexus  veineux  vésico-prosta- 
tiques,  ou  dans  les  veines  mésaraïques.  Dans  le  premier  cas, 
on  observe  des  hématuries  et  des  symptômes  prédominants 
de  cystite;  dans  le  second  cas,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  pseudo-dysenterie  tout  à  fait  caractéristique. 

A  côté  de  la  bilharziose  humaine,  je  dois  réserver  une 
petite  place  à  la  bilharziose  animale. 

Depuis  Cobblod,  qui  observa  en  1859  un  bilharzia  mâle 
dans  la  veine  d’un  singe  égyptien  (cercopithecus  fuligino- 
sus),  on  a  observé  trois  espèces  de  schistosomum  chez  les 
animaux,  je  ne  ferai  que  les  énumérer  : 

1°  Le  schistosomum  polonicum  ;  2“  le  schistosomum  Kowa- 
leski;  S"  le  schistosomum  bovis;  les  deux  premières  variétés 
sont  des  raretés  zoologiques,  la  troisième  seule  présente  un 
certain  intérêt,  elle  est  assez  répandue  en  Sicile  (Grassi, 
Rovelli,  Barbagallo)  ;  on  l’a  retrouvée  à  Calcutta,  à  Saigon, 
et  tout  dernièrement  en  Annam  (Railliet). 

Après  les  diverses  Ulharziozes,  viennent  tout  naturelle¬ 
ment  les  filarioses  sanguines. 

Parmi  les  filaires  du  sang,  la  filaire  nocturne  est  la  plus  ré¬ 
pandue  et  la  plus  anciennement  connue,  nous  allons  donc 
commencer  par  elle. 

Après  de  nombreuses  étapes,  marquées  par  des  noms  cé¬ 
lèbres  (Demarquay,  Wucherer,  Lewis,  Bancroft),  l’histoire 
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de  la  filaire  nocturne  nous  est  enfin  parfaitement  connue 
grâce  aux  remarquables  travaux  de  Manson  et  de  ses  élè¬ 
ves.  Nous  savons  aujourd’hui  que  les  embryons  de  la  filaire, 
pompés  par  certains  moustiques,  en  particulier  le  culex  ci- 
liaris  d’Australie,  gagnent  ensuite  les  muscles  du  thorax  de 
l’hôte  intermédiaire,  puis  finalement  leur  trompe,  pour  être 
réinoculés  à  l’homme  sain,  à  la  façon  de  l’hématozoaire, 
dont  nous  parlions  il  n’y  a  qu’un  instant. 

Beaucoup  plus  répandue  que  la  bilharziose,  la  filariose 
nocturne  se  rencontre  dans  toute  la  zone  intertropicale  et 
sur  tous  les  continents. 

On  sait  que  les  principales  manifestations  de  la  filariose 
nocturne  chez  l’homme  sont  les  suivants  :  adéno-lympho- 
cèles,  lympho-scrotum,  varices  et  abcès  lymphatiques  ;  hy¬ 
drocèle,  ascite,  diarrhée  chyleuses;  chylo-thorax,  hémato- 
chylurie  (1),  éléphantiasis  des  Arabes,  accès  pseudo-inter¬ 
mittents. 

Cinq  autres  filaires  peuvent,  en  dehors  de  la  filariose 
nocturne,  se  rencontrer  dans  le  sang,  des  habitants  des  pays 
chauds,  j’ai  nommé  :  la  filaire  diurne,  la  filaire  persistante, 
la  filaire  de  Demarquay,  la  filaire  de  Magalhaës,  la  filaire 
d’Ozzard,  qu’il  faut  peut-être  confondre  avec  la  perstans. 

L’histoire  de  ces  diverses  filaires  est  bien  moins  connue. 
L’embryon  diurne  a  probablement  pour  origine  la  filaria  loa, 
que  l’on  trouve  sous  la  conjonctive  des  nègres  au  Gabon  et 
au  Congo;  l’embryon  persistant  est  peut-être  issu  de  la 
filaire  d’Ozzard  (Daniels);  enfin,  nous  ne  connaissons  que  le 
stade  embryonnaire  de  la  filaire  de  Demarquay  et  la  phase 
adulte  de  la  filaire  de  Magalhaës.  Nous  ne  savons  pas  non 
plus  quel  crédit  il  faut  accorder  aux  auteurs  qui,  à  la  suite 
de  Teissier,  veulent  voir,  dans  les  filarioses  sanguines,  des 
helminthiases  avec  migration  ultérieure  des  embryons  dans 
le  système  circulatoire. 

Ces  filarioses,  qui  ont  des  symptômes  beaucoup  plus  atté¬ 
nués  que  la  filariose  nocturne  (2),  ont  aussi  une  aire  de  dis¬ 
tribution  géographique  beaucoup  plus  limitée. 

Je  laisse  de  côté  les  filarioses  qui  s’atfaquent  aux  animaux. 

Parasites  cavicoles.  —  îlyasis.  —  Dans  les  pays  chauds, 
plus  encore  que  dans  les  pays  tempérés,  Ton  rencontre  du 
myasis  des  diverses  cavités;  le  plus  souvent  on  a  affaire  à 
des  larves  de  sarcophaga  carnaria  ou  magnifica;  on  a 
constaté  aussi  l’infestation  du  tube  digestif  par  la  mouche 
vulgaire,  muscadomestica.  Mais  l'infestation  de  beaucoup'.la 
plus  grave  dans  les  pays  chauds  est  celle  produite  par  la 
lucilie  (lucilia  macellaria),  que  l’on  rencontre  depuis  le  sud 
des  États-Unis  jusque  dans  la  République  argentine.  Depuis 
quelque  temps,  en  outre,  la  lucilia  macellaria  a  été  signalée 
en  Cochinchine  et  au  Tonkin  ;  on  soupçonne  l’affection  ap¬ 
pelée  a  pienash  »,  dans  l’Inde,  d’être  produite  par  cette 
mouche. 

Gestodes.  Tænias.  —  Le  tænia  solium  est  un  peu  plus  rare 
que  dans  la  zone  tempérée,  grâce  aux  prescriptions  religieu¬ 
ses  (juifs,  musulmans),  et  aussi  au  peu  d’appétence  pour  la 
chair  de  porc.  En  revanche,  le  tænia  inerme  est  extrême¬ 
ment  commun  (Afrique  septentrionale,  Abyssinie,  Sénégal, 
Gabon,  Cochinchine,  Amérique  du  Sud). 

Au  Demerara,  dans  les  îles  qui  avoisinent  Madagascar  et 


(1)  En  dehors  des  tumeurs,  des  adhérences  péritonéales,  certaines 
chyluries,  qui  peuvent,  d’ailleurs  s’observer  également  en  Europe,  sont 
dues  à  l’ankylostomo  ou  encore  au  tænia  nana. 

(2)  Manson  rapporte  cependant  à  la  filaire  perstans  la  maladie  du 
sommeil. 


au  Siam,  on  a  observé  un  tænia  particulier,  le  Davainea  Ma¬ 
dagascar  iensis.  On  ne  connaît  que  neuf  cas  d’infestation 
humaine  chez  de  très  jeunes  enfants;  enfin,  tout  dernière¬ 
ment,  M.  le  professeur  R.  Blanchard,  en  révisant  la  collec¬ 
tion  de  Davaine,  en  a  trouvé  un  exemplaire  inerme  prove¬ 
nant  de  Nossi-Bé. 

Je  ne  fais  qu’énumérer  les  autres  sortes  de  tænias  que  l’on 
peut  rencontrer,  plus  ou  moins  fréquemment,  dans  les 
diverses  contrées  exotiques  :  tænia  echinococcus  (Algérie, 
Tunisie,  Égypte,  Australie),  tænia  nana,  tænia  diminuta. 

Le  botriocéphale  large  se  rencontre  dans  les  pays  chauds, 
tout  comme  dans  les  pays  du  Nord,  chez  les  peuples  ichthyo- 
phages  (Japon,  grands  lacs  de  l’Afrique  centrale),  etc.  Le 
botriocéphale  de  Manson,  qui  s’observe  chez  l’homme  à 
l’état  larvaire,  a  été  observé  par  Manson  en  Chine  (Amoy)  et 
plusieurs  fois  ensuite  au  Japon. 

Reste  encore  un  cestode  qui  a  été  déterminé  par  M.  le 
professeur  R.  Blanchard,  le  Kraiiea  grandis ,  qui  n’a  encore 
été  rencontré  qu’au  Japon  par  Ijima  et  Kurimoto. 

Trématodes.  —  Signalons  tout  d'abord  lafasciola  hepatica, 
qui  infeste  si  souvent  l’homme  et  surtout  les  animaux  her¬ 
bivores  dans  les  pays  chauds  (Afrique  septentrionale,  Inde, 
Indo-Chine,  etc.). 

En  dehors  de  la  douve  commune,  j’ai  encore  une  longue 
liste  à  fournir;  citons  simplement  :  la  fasciola  gigantea 
(Égypte),  le  distomum  sinense  (Inde,  Annam,  Chine,  Japon), 
le  distomum  conjunctum  (Asie),  le  distomum  Buski  (Chine, 
Malaisie),  le  distomum  hétérophyes  (Égypte),  le  distomum 
Ringeri  [Formose,  Corée,  Japon  (1)],  l’amphistome  de 
l’homme  (Annam,  Guyane  anglaise). 

Nématodes.  —  Les  ascarides  sont  très  fréquents  dans  la 
zone  tropicale,  les  oxyures  vermiculaires  et  les  trichocéphales 
ne  sont  pas  rares  non  plus  ;  j’ai  trouvé  maintes  fois  les  œufs 
si  caractéristiques  de  ces  derniers,  en  examinant  les  selles 
des  rapatriés  du  Tonkin. 

Le  strongylus  suitilis,  trouvé  par  Looss  en  1895,  chez  les 
fellahs  du  Caire  et  d’Alexandrie,  est  un  parasite  tout  à  fait 
inoffensif  qui  mérite  une  simple  mention. 

L’ anJcylostomasie  (mal-cœur)  est  très  répandue  dans  les  pays 
tropicaux  (cachexie  africaine,  chlorose  d’Égypte)  ;  les  zones 
les  plus  entachées  sont  :  l’Égypte,  la  côte  orientale  d’Afrique, 
les  Antilles,  le  Brésil,  les  Guyanes,  le  Pérou,  l’Inde,  le 
Bengale,  le  Japon,  la  Malaisie. 

L’ankylostome  duodénal  détermine  des  phénomènes  de 
perversion  du' goût  (géophagie)  et  une  chlorose  très  accen¬ 
tuée.  Au  Bengale,  certains  auteurs  le  considère  comme  le 
facteur  étiologique  de  la  fièvre  noire  (le  kala-azar). 

La  trichnina  spiralis,  moins  fréquente  peut-être  que  dans 
certains  pays  tempérés,  se  rencontre  néanmoins,  de  temps 
en  temps,  dans  les  pays  chauds. 

Dans  ces  derniers  temps,  Kolbe  a  trouvé  dans  l’Afrique 
orientale  (Mazzaï),  ainsi  qu’à  Zanzibar,  une  filaire  qui  s’en¬ 
kyste  à  la  face  inférieure  du  foie  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux;  cet  animal  encore  mal  déterminé  porte  le  nom  de 
filaire  du  Kilimandjaro. 

RhaMonemiase  intestinale.  —  Onabeaucoup  exagéré  le  rôle 
des  anguillules  stercorale  et  intestinale,  qui  ne  représen¬ 
tent  pas  deux  espèces  ou  plutôt  deux  variétés,  mais  deux 
phases  d’un  cycle  évolutif  assez  compliqué.  Ces  anguillules 
ne  sont  d’ailleurs  nullement  particulières  aux  pays  chauds. 


(1)  Province  d’Okoyama  dans  The  de  Nippon.  Cette  infestation  donne 
lieu  à  des  hémoptysies  où  Ton  rencontre  les  œufs  du  distome. 
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Acitriens  linguatules.  —  La  linguatula  rhinaria  n’a  pas  été 
rencontrée  dans  les  pays  chauds  ;  le  pentastomum  constric- 
tum,  forme  larvaire  de  la  linguatula  armillata,  qui  a  pour 
hôtes  les  pythons  africains  et  les  lions,  a  été  recueilli  dans 
le  foie,  l’intestin  et  le  mésentère  des  nègres  égyptiens 
(Pruner,  Bilharz,  Fenger),  et  sur  des  soldats  anglais  prove¬ 
nant  de  Sainte  Hélène  et  de  Gambie. 

Amibes^  flagellés,  infusoires.  —  Ces  animaux,  qui  ne  sont 
intéressants  que  par  le  rôle  étiologique  qu’on  leur  a  fait 
Jouer  dans  la  pathogénie  de  diverses  affections  des  contrées 
chaudes,  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter,  ils  ont  d’ailleurs 
une  distribution  géographique  absolument  diffuse. 

[A  suivre.) 


VARIÉTÉS 

La  Croix-Rouge  japonaise  (i). 

Par  le  professeur  Nagao  Ariga. 

Nos  lecteurs  savent  quel  merveilleux  essor  emporte, 
depuis  quelques  années,  la  nation  japonaise  ;  ils' connaissent 
la  gloire  de  ses  armes,  le  succès  de  ses  productiôns  artis¬ 
tiques,  le  développement  de  son  industrie.  La  science  médi¬ 
cale  japonaise  commence  à  briller  du  plus  vif  éclat  :  les  tra- 
.  vaux  de  Kitasato  préparent  la  voie  aux  découvertes  de  Roux  ; 
les  recherches  de  Kogane'i  éclairent  d’une  lueur  singulière 
l’anatomie  comparée  et  l’ethnologie  ;  les  mesures  prises 
par  le  service  de  santé  japonais  pendant  la  guerre  de  1894- 
9o  forcent  l’admiration  des  médecins  d’armée.  A  l’heure 
même  où  presque  seuls,  les  Japonais  assurent  l’organisa¬ 
tion  des  secours  aux  blessés  de  toutes  nationalités,  nous 
avons  cru  intéressant  de  montrer,  par  une  analyse  succincte 
du  livre  de  M.  Nagao  Ariga,  quel  degré  de  perfection  pou¬ 
vait  atteindre,  en  peu  de  temps,  un  peuple'jeune,  passionné 
de  progrès,  et  confiant  dans  ses  destinées. 

«  Il  se  produit  actuellement,  au  fond  de  l’Extrême-Orient, 
un  développement  de  l’œuvre  de  la  Croix-Rouge  dont  il  n’y 
a  jusqu’ici  aucun  précédent  dans  les  autres  parties  du 
monde.  Le  Japon,  sur  une  population  de  45  millions  d’habi¬ 
tants,  en  compte  600.000  à  faire  partie  de  cette  Société.  Ce 
nombre,  déjà  si  imposant,  va  toujours  en  augmentant.  Il 
s’ensuit  que  la  Société  peut,  dès  à  présent,  dès  le  temps  de 
paix,  faire  grandement  les  préparatifs  nécessaires  pour  les 
services  en  temps  de  guerre.  » 

Cette  Société,  dont  l'idée  fondamentale  est  «  Dette  à  la 
Patrie  et  secours  aux  soldats  »>,  a  recruté  des  adhérents  dans 
tous  les  milieux  sociaux;  placée  sous  le  haut  patronage  du 
Mikado,  elle  utilise  sans  arrêts  tous  les  moyens  de  propa¬ 
gande  :  les  fonctionnaires  nationaux,  les  gouverneurs  des 
départements  lui  prêtent  en  toute  circonstance  un  dévoué 
concours. 

A  cette  Société  est  attaché  un  hôpital  modèle,  dû  àl’initia- 
tive  du  baron  Hashimoto.  Le  règlement  en  est  simple  : 
L’hôpital  a  pour  but  :  1°  l’instruction  du  personnel  de 
secours  ;  2“  l’utilisation  de  l’hôpital  en  temps  de  guerre  comme 
hôpital  de  réserve  de  l’armée  ;  3“  le  traitement  des  malades 
et  des  blessés  du  peuple  dans  le  but  d’exercer  le  personnel. 
Il  se  compose  d’un  grand  bâtiment  central  où  sont  localisés 
les  bureaux  et  la  pharmacie;  de  ce  point  central,  partent 
dans  tous  les  sens,  dix-neuf  ailes  de  bâtiments  dont  neuf  sont 
consacrées  aux  maladies  ordinaires  et  les  autres  aux  opéra- 
rations  chirurgicales  et  anatomiques  ainsi  qu’aux  malades 
atteints  d’affections  contagieuses.  Ces  ailes  sont  toutes  réu¬ 
nies  ensemble  par  des  passages  couverts  très  larges,  et  qui 
pourraient  être  facilement  utilisés  pour  les  malades  et  les 
blessés  en  temps  de  guerre. 


Le  but  unique  de  la  Société  étant  de  faciliter  la  préparation 
du  service  en  temps  de  guerre,  l’hôpital  est  divisé  en  trois 
parties  dont  chacune  est  soumise  à  une  réglementation  spé¬ 
ciale  ••  èdiKation  des  médecins,  instruction  des  infirmières,  instruc¬ 
tion  des  infirmiers.  II  possède  encore  deux  fonctions  extraor¬ 
dinaires  :  1°  en  temps  de  paix,  envoi  du  personnel  et  du 
matériel  pour  établir  un  service  de  prompt  secours  en  cas 
de  calamité  publique;  2°  en  temps  de  guerre,  affectation  de 
l’hôpital  en  hôpital  de  réserve  de  l’armée,  et  envoi  du  per¬ 
sonnel  pour  aider  le  service  de  santé  de  l’armée  en  campa¬ 
gne. 

C’est  encore  dans  cet  hôpital  que  toutes  les  questions 
techniquesdes  services  de  la  Croix-Rouge  sont  approfondies. 
Les  diverses  sortes  de  médicaments  à  employer,  les  appareils 
chirurgicaux  les  plus  commodes,  le  mode  d’instruction  des 
infirmières,  la  façon  de  traiter  les  malades  y  sont  l’objet 
d’études  constantes  de  la  part  du  personnel. 

La  guerre  de  1894-1895  ayant  laissé  à  la  Société  une 
grande  force,  une  grande  expérience  ainsi  que  beaucoup  de 
ressources,  on  se  hâta  d’utiliser  tous  les  enseignements  de 
la  guerre  pour  réorganiser  la  Société  sur  de  nouvelles  bases. 
De  plus,  différents  dignitaires  furent  envoyés  à  l’étranger 
avec  mission  d’étudier  les  différents  systèmes  de  préparatifs 
à  faire  pour  le  temps  de  guerre  en  Europe.  De  toutes  ces 
études,  menées  avec  une  célérité  peu  européenne,  sortit  le 
nouveau  règlement  du  service  en  temps  de  guerre,  dont 
voici  les  dispositions  principales.  II  comporte  les  cinq  sub¬ 
divisions  suivantes  : 

1“  Seridce  des  détachements  de  secours; 

2°  Service  des  colonnes  de  transport; 

3“  Service  sur  les  bateaux  d’évacuation  ; 

4“  Service  dans  les  stations  halte-repas; 

3°  Service  des  dépôts  de  matériel. 

Les  détachements  de  secours  ont  pour  objet  de  venir  en  aide 
au  service  des  hôpitaux  militaires  et  au  service  d’escorte  des 
malades.  Chacun  comprend  deux  médecins,  un  pharmacien, 
un  clief  infirmier,  dix  infirmiers,  un  administrateur,  deux 
coolies.  Le  nombre  des  détachements  de  secours  à  fournir 
pour  une  division  est  de  20,  et  la  règle  pour  chaque  détache¬ 
ment  est  de  venir  en  aide  à  100  malades  environ. 

Les  colonnes  de  transport  ont  pour  objet  de  secourir  le  ser¬ 
vice  de  santé  de  l’armée  pour  l’évacuation  par  terre  des 
malades  et  des  blessés.  Chacun  se  charge  de  l’évacuation 
de  20  malades  et  se  compose  du  personnel  suivant  :  un 
médecin,  deux  infirmiers,  un  administrateur,  un  chef  por¬ 
teur,  soixante  transporteurs,  deux  coolies.  Chaque  division 
pourra  disposer  de  deux  colonnes  de  transport. 

Les  bateaux  d’évacuation  ont  pour  but  de  venir  en  aide  au 
service  de  santé  de  l’armée  en  ce  qui  concerne  l’évacuation 
par  mer  des  malades  et  des  blessés.  Ils  sont  divisés  en 
deux  classes,  A  et  B. 

Les  bateaux  de  laclasse  A  doivent  transporter  200malades  : 
ils  -se  composent  du  personnel  suivant  ;  un  délégué,  un 
médecin  chef,  trois  médecins,  un  pharmacien,  deux  pharma¬ 
ciens  assistants,  un  secrétaire,  deux  chefs  infirmiers,  qua¬ 
rante  infirmiers,  un  aiguiseur. 

Les  bateaux  de  la  classe  B  ne  transportent  que  100  malades 
et  comportent  un  personnel  moitié  moindre  que  les  bateaux 
précédents.  Le  nombre  de  bateaux  d’évacuation  à  fournir  est 
de  deux  de  la  classe  A  et  de  deux  de  la  classe  B  pour  toute 
l’armée. 

Les  stations  halte-repas  ont  pour,  but  de  donner  de  la  nour¬ 
riture  et  des  stimulants  aux  malades  et  aux  blessés  se  trou¬ 
vant  sur  les  routes  d’évacuation.  Elles  sont  établies  dans  les 
ports  de  débarquement,  les  stations  de  chemin  de  fer,  etc., 
où  les  malades  arrivent  ou  restent  sur  les  routes  d’évacua¬ 
tion. 

Les  défjots .  de  matériel  sont  permanents  ou  temporaires. 
Permanents,  ils  sont  établis  au  siège  central  de  la  Société 


(1)  Paris,  A.- PedbnB  édit.,  1900. 
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à  Tokio  et  dans  les  sections  locales  pour  conserver  différents 
matériels  en  temps  de  paix,  ramener  également  en  temps 
de  guerre  le  matériel  qui  est  procuré,  et  l’envoyer  à  tous 
endroits  où  le  besoin  s’en  fait  sentir.  Temporaire,  ils  sont 
établis  dans  les  places  nécessaires  en  temps  de  guerre  pour 
recevoir  du  dépôt  permanent  le  matériel  nécessaire,  pour 
l’envoyer  ensuite  en  avant  sur  les  champs  de  bataille  ou 
recevoir  le  matériel  qu’on  renvoie  en  arrière. 

La  place  nous  manque  ici  pour  exposer,  avec  tous  les 
détails  nécessaires,  la  préparation  du  personnel  (médecins; 
pharmaciens,  infirmiers  et  transporteurs),  et  celle. du  ma¬ 
tériel  de  la  Société.  Les  chapitres  que  consacre  M.  Nagao 
Ariga  à  l’étude  de  ces  questions  montrent  bien  que,  dans 
l’organisation  du  service  de  santé  japonais,  rién  n’a  été 
laissé  au  hasard,  que  les  dispositions  les  moins  importantes 
ont  été  l’objet  de  minutieux  calculs.  Heureux  pays,  où  les 
hôpitaux  reluisent  de  propreté,  où  les  infirmiers  prennent 
goût  à  leur  tâche,  et  où  civils  et  militaires  travaillent  côte  à 
côte  avec  ardeur  à  améliorer  le  sort  des  victimes  de  la 
guerre  !  4!.  ^ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’in¬ 
ternat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Le  Dentu,  Delbet, 
Yillemin,  Picqué,  Bonnaire,  Guéniot,  Dieulafoy,  De  Gennes, 
Hudelo,  Queyrat. 

Le  jury  de  l’externat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Che¬ 
vallier,  Marion,  Riche,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Soupault,  Bruhl, 
Gouget,  Macaigne. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
corps  de  santé  militaire  pourprendre  rang  au  l"  octobre  1900  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  aide-majors  de  deuxième  classe  Lafforgue,  à  l’hépital 
militaire  duVal-de-GrâceàParis;  — Metzquer,  au  10»  cuirassiers; 

—  Rivet,  au  l'’’’  cuirassiers  ;  —  Tartavez,  au  39=  d’infanterie  ;  — 
Duchêne-Marullaz,  au  27=  dragons;  —  Sandras,  au  20=  dragons  ; 

—  Raoult-Deslongchamps,  au  22=  dragons  ;  —  Jodry,  au  2=  d’ar¬ 
tillerie;  —  Viry,  au  13=  d’artillerie;  —  Canel,  au  6=  d’artillerie; 

—  Doumène,  au  20=  d’infanterie;  — Duchesne,  au  2“  hussards;' 

—  Peltier,  au  10=  d’artillerie;  —  Boullier, au  31=  d’artillerie;  — 
Demilly,  au  4=  chasseurs  d’Afrique;  —  Fischerau,  au  5=  dragons; 

—  Garrive,  au  163=  d’infanterie;  —  Daireaux,  au  101=  d’infante¬ 
rie;  —  Mazellier,  au  4=  hussards  ;  —  Desse,  au  117=  d’infanterie; 

—  Raymond,  au  29=  d’artillerie  ;  — Mazière,  au  19=  de  chasseurs 
à  pied;  —  Bernard,  au  47=  d’infanterie; — Lambroschini,  au 


1S=  chasseurs  à  cheval;  —  Chassin,  au  110=  d’infanterie;  —  Cou- 
sergue,  au  13=  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Rauzy,  au 
143' d’infanterie  ;  —  Pascal,  au  3=  génie  ;  —  Melliès,  au  41=  d’in¬ 
fanterie;  —  Longau,  11=  cuirassiers;  —  Magerand,  au  118=  d’in¬ 
fanterie;  —  Vidal,  au  7=  dragons;  —  Grysez,  au  27=  d’artillerie; 

—  Vincent,  au  5=  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Oullier,  au 
73=  d’infanterie;  —  Clerc,  au  12=  cuirassiers;  —  Drevet,  au 
144=  d’infanterie;  —  Dupuy,  au  152=  d’infanterie;  —  Bonhomme, 
au  154=  d’infanterie;  —  Neumann,  au  13=  hussards;  —  Donier, 
au  12=  dragons  ;  —  Imbert,  au  24=  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ; 

—  Fournereaux,  au  17=  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  An¬ 
thony,  au  129=  d’infanterie;  —  Combe,  au  6=  cuirassiers;  —  Es 
cheverry,  à  l’hôpital  militaire  de  Briançon;  —  Deyrolle,  au, 
4=  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Bourgeois,  au 
5=  chasseurs  à  cheval;  —  Natalelli,  au  146=  d’infanterie;  —  Mé¬ 
nard,  au  20=  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  —  Le  Teinturier  de 
la  Chapelle,  au  44=  d’infanterie  ;'  —  Thomas,  au  157=  d’infan¬ 
terie;  —  Chamb'on,  au  22=  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  — 
Blary,  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tu¬ 
nisie;  —  Blan,  au  148=  d’infanterie;  —  Rousset,  au  49=  d’infan¬ 
terie;  —  Béranger,  à  l’hôpital  militaire  de  Longwy. 

Marine. —  M.  le  médecin  principal  Cognes,  actuellement  em¬ 
barqué  sur  le  Jauréguiberry,  passe,  sur  sa  demande,  du  cadre  de 
Brest  à  celui  de  Toulon. 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Mourron,  du  cadre 
de  Rochefort,  et  Reboul,  du  cadre  de  Brest,  sont  affectés,  sur 
leur  demande,  au  cadre  de  Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Boy,  du  cadre  de  Toulon, 
est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Capricorne  (station  locale  du 
Sénégal),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Chabal,  qui  a  ter¬ 
miné  sa  période  réglementaire  d’embarquement. 

Une  place  d’interne  est  offerte  dans  un  sanatorium  des  en¬ 
virons  de  Paris  à  un  externe  des  hôpitaux  ayant  seize  inscrip¬ 
tions  de  doctorat.  — S’adresser  pour  les  renseignements,  à  M.  le 
docteur  Plicque,  6,  rue  de  Belzunce,  lundi,  mercredi,  vendredi, 
de  une  heure  à  deux. 

Erratum.  —  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  l’information 
de  la  mort  du  docteur  Chauvel  (de  Quimper)  est  heureusement 
inexacte. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PAUIS.  —  IMPRIMSRIB  1.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


1  Pilules  quaSine  Fréiïiint  j 

1  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
1  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
1  l’assimilation,  donne.nt  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
1  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  m 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  U 
Le  flacon.  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 

du  Professeur  Cervello 

4,  Une  de  Thoriffny,  PARIS  ^ 

ÉLIXIR.  &  PILULES  GREZ  ^rPs^QUEs"' 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLLiK  et  Ci‘,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi=^ 

f  ALIMENTATION  MALTÉE 

1  I_ia  Sexil©  x-atioiin.©!!©  par  la 

INUTRITINE  DÊJARDIN 

(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DBBECTEmENT  ASSIMILABLE 

Lp*  -DEJaRBIIv:.  Ek-Interne  BT  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Bd  Hauasmann.  Bans. 

toléré  que ‘les  sli  Is  de  fer“poud  re  et^Dragées  àoîosb 
Fbahoo  E0BAHTII.I.ONS.  —  14,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris. 
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OBÉSITÉ -GOITRE  %  . 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I  Enfants! lèip'jourii  tolérance.  |  PILULES  |  Énf™s! il  s'p' jour! î  tolérance. 


1  Expérimentées  dans  les  hopitau.»,  - -  - - -  - - 

résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  c( 
thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lei‘n  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée, 

PHARMACIE  FLOUEENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


îs  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  It 


CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  MIGRAINES  •  INSOMNIES 

leur  Traitement  RATIONNEL,  INOFFENSIF  «t  tonjonrs  EFFICACE 


iQaassine,  Maltine  et  Lupuline  ^pures)  , 

TONI-DIGESTIVES,  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 

De  1  à  4  par  jour.  —  Une  à  deux,  prises  Je  soir  en  se  couchant,  procurent  un  sommeil 
Calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  est  obtenu  régulièrement,  le  lendemain,  sans 
occasionner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. 


ris,  109,  E 


hr 


B.  DÉJAEDIN,  Ph'"‘-Ch'‘  de  1'‘WâssëTo'uVnfsïe'ûrdësHôpiüux  de 


SERUIVES  ARTIFICIELS  'WUHRLIIS 

Sérums  sel.  la  f.  des  Dr.  Cliéron,Hayem,Hucliard.  i  Sérum  antibacillaire  à  Vhétol, 

'  stérilisés  en  flacons  de  100  O.  O. 

Phie  WoHRLiN,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  ayec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromul 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  onillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contieut  2  OTammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  omq  esancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pkancs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFDi-COCÂ  MAltlilil 


Liqueur  anticatarrhale  et  ai 


a(|nenr  anticat 


.  Bd  Hanssmann.41  .Paris  etph“*. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS, -de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNË 
a  et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


LEVURE  DE  BIËRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  Comme  dans  sa  REMARQUABLE  EEFICACITE 


E.  piËïJAiapiKr. 


■Chimiste  de  It.  datte.  Ei-lntgme  et  Fournitteur  des  Hâpitaux  de  Paris,  109,  Bonli*  Haussmaim.  Paris^ 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 


BROCHURES  ARENSEieHEKIENTS:!,.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges.  PARIS.  Téléphone  U 


'’SV°8‘' CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


N“  dd3.  —  JEUDI  4  OCTOBRE  1900. 


73"  ANNÉE. 


JEUDI  4  OCTOBRE  1900.  —  N»  113. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LS  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LS  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  du  1  •'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  6  mois  :  8  fr.  t  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 
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SOMMAIRE.  —  La  perforation  typhique  de  l’intestin  et  hk  ses 

annexes;  son  traitement  chirurgical,  d’après  M.  N.  Mauger. _ 

Rôle  considérable  de  l’animalité  dans  l’étiologie  et  la  pathogénie 

DES  -MALADIES  DANS  LES  CONTRÉÉS  CHACDES  RT  TROPICALES,  par  M.  J. 
Brault,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger  [fin).  —  Séance  de 

l’Académie  de  médecine. —  Médicaments  nouveaux.  La  Listérine. _ 

Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Le  traitement  sénégalais  de  la  ûèvre 
janne;  —  Chirurgie  :  Fistule  appendiculaire;  —  Thérapeutique  thés 
injections  hypodermiques  de  composés  iodés  contre  la  syphilis.  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LA  PERFORATION  TYPHIQUE  DE  L’INTESTIN 
ET  DE  SES  ANNEXES 

SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL,  d’aPRÊS  M.  N.  MAUGER  (1) 

L’extrême  gravité  des  perforations  typhiques  de  l’intestin, 
l’impuissance  d’une  thérapeutique  purement  médicale  à  mo¬ 
difier  leur  évolution  ont  depuis  longtemps,  suggéré  l’idée 
de  leur  opposer  le  seul  traitement  curatif  qui  leur  con¬ 
vienne  :  l’intervention  chirurgicale;  mais  ce  n’est  que  dans 
ces  dernières  années  que  les  indications  et  le  mode  opéra¬ 
toire  de  cette  intervention  ont  pu  être  déterminés  d’une 
façon  précise. 

h' étiologie  de  ces  perforations  fournit  quelques  rensei¬ 
gnements  importants.  C’est  presque  toujours  de  dedans  en 
dehors,  de  la  muqueuse  vers  la  séreuse,  qu’elles  se  pro¬ 
duisent,  et  l’on  peut,  pratiquement,  négliger  les  cas  où, 
consécutivement  à  l’ouverture  d’un  abcès  de  voisinage,  à  la 
rupture  d’un  ganglion  suppuré,  elles  se  produisent  de 
dehors  en  dedans.  Leur  fréquence  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  discussions.  Évaluée  à  3  p.  100  par  Murchison,  à 
2,S  par  Griesinger  et  Flint,  elle  varie  suivant  les  contrées 
(Angleterre)  et  les  épidémies.  La  perforation  se  produit 
d’habitude  vers  le  troisième  septénaire;  elle  peut  être  pré¬ 
coce,  comme  le  montrent  les  observations  de  Potain,  de 
Rilliet  et  Barthez,  où  elle  apparut  vers  la  fin  du  premier 
septénaire  ;  elle  peut  être  tardive  et  menacer  les  premières 
semaines  de  la  convalescence. 

La  perforation  accompagne  d’ordinaire  lesdothiénentéries 
g'raves;  elle 'survient  fréquemment  à  la  suite  d’hémorragies 
intestinales  (dans  un  tiers  des  cas,  d’après  Chantemesse). 
Elle  frappe  surtout  les  adultes  du  sexé  mascuiih,  mais  sans 
épargner  aussi  complètement  l’enfant  qu’il  est  classique  de 
le  dire.  Comme  causes  prédisposantes,’  on' a  invoqué  la 
constipation,  .l’usage  intempestif  des  purgatifs,  les  efforts. 


(1)  Th.  de  Paris,  1900.  ■ 


En  réalité,  elle  relève  le  plus  souvent  d’un  écart  de  régime, 
et  l’on  connaît  aujourd’hui  bon  nombre  de  perforations 
consécutives  à  une  alimentation  trop  précoce. 

La  première  des  questions  que  soulève  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  des  perforations  est  celle  de  leur  siège.  Bien  que 
l’on  ait  noté  quelques  cas  de  perforations  gastriques,  c’est 
ordinairement  l’intestin  grêle  qu’elles  frappent  et,  particu¬ 
lièrement,  les  soixante  derniers  centimètres  de  l’iléon.  Le 
duodénum  et  le  jéjunum,  les  différentes  parties  du  gros 
intestin  ne  sont  qu’exceptionnellement  atteints.  Il  importe 
cependant  de  savoir  que  les  altérations  de  l’appendice  sont 
fréquentes  au  cours  de  la  dothiénentérie  et  que  toutes  les 
modalités  cliniques  y  sont  possibles  (Murchison,  Millard, 
Morin,  Guinard,  etc.). 

Les  lésions  de  cet  organe  peuvent  s’arrêter  à  l’infiltration 
et  à  l’hyperhémie  ;  elles  peuvent  aussi  aller  jusqu’à  la  per¬ 
foration  :  les  différentes  tuniques  sont  successivièment  en¬ 
vahies,  et  un  orifice  vient  établir  la  communication  entre  la 
cavité  de  l’appendice  et  le  péritoine.  Plus  tard,  au  cours  de 
la  convalescence,  l’appendice  peut  encore  se  perforer.  Il  ne 
s’agit  plus  là,  à  vrai  dire,  de  perforations  appendiculaires 
d’origine  spécifique,  mais  d’appendicites  banales, 
typhoïdes,  dues  à  des  infections  secondaires  [Dieulafoy  (1)]. 
Enfin  le  diverticule  de  Meckel,  dont  Blanc  (2)  a  récemment 
décrit  les  inflammations,  a  été  trouvé  perforé  dans  quelques 
rares  observations  (Chauffard,  Galton,  Dreyfus,  Lépine,  etc.). 

«  Le  nomlrre  des  perforations  intéresse  le  chirurgien  :  leur 
multiplicité  complique  l’intervention  et  rend  incertains  les 
résultats  attendus.  Fort  heureusement,  la  perforation  ty¬ 
phique  est  le  plus  souvent  unique,  comme  en  font  foi  les 
statistiques  les  plus  récentes  (138  fois  sur  167  cas  dans  la 
statistique  de  W.  Keen).  » 

\j& forme  et  les  dimensions  présentent  les  plus  grandes  va¬ 
riétés  :  «  les  dimensions  exagérées  peuvent  rendre  délicate 
la  suture  :  mais  ce  sont  là  cas  exceptionnels,  et  les  petites 
perforations  sont  surtout  rencontrées.  » 

Quelles  vont  être  les  conséquences,  de  la  perforation  ?  Il,  est 
rare  que  l’exsudât  se  localise  (et  cette  terminaison,  relative¬ 
ment  heureuse,  ne  s’observe  guère  que  dans  les  perforations 
de  l’appendice  et  du  gros  intestin),  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  adhérences  n’ont  pas  le  temps  de  se  former  :  une. péri¬ 
tonite  généralisée  suraiguë  se  déclare  brusquement  avec  ses 


(1)  Voir  pour  plus  de  détails  ;  L.  Babonneix.  La  lièvre  typho’ide  en 
1899,  Gai.  des  hôpit.,  190Q,  n»  2. 

(2)  Th.  de  Paris,  1900.. 
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lésions  hieH  «OHnnes  (ü<iiiide  ^isAlre,  trouble  fétide, 
fausses  naaoibEanes  visqueuses  adhérant  à  la  surface  de 
l’intestin,  etc.). 

La  perfaration  intestanaUe  se  présMite  à  l’-observateur  sous  i 
des  modadîtés  «üniques  très  différentes.  Parfois,  et  parti- 
^Milièrementdans  les  formes  adynaœiques,  «le  est  tout  à 
fait  latente^  une  péritonite  généralisée  emporte  le  malade 
avant  que  le  diagnostic  ne  soit  posé.  Mais  le  plus  souvent, 
elle  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptômes  caractéristi¬ 
ques.  Une  douleur  abdominale  subite  et  violente,  d’abord 
localisée  (point  de  Mac  Burney),  annonce  la  perforation;  ^ 
presqué  aussitôt  apparaissent  les  premiers  symptômes  de 
collapsus  :  la  face  se  grippe,  les  extrémités  se  refroidissent 
et  se  cauvrent  de  sueurs  visqueuses,  le  pouls  devient  fré¬ 
quent. et  misérable,  la  température  s’abaisse.  La  douleur  ne  , 
tarde  pas  à  se  généraliser  àtout  l’abdomen,  l’hyperesthésie, 
la  constipation,  la  rétention  d’urine  qui  l’accompagnent 
trahissent  l’irritation  et  la  souffrance  de  la  séreuse  périto¬ 
néale. 

L’examen  physique  de  l’abdomen  donne  alors  les  résultats 

suivants:  «  les  musdes  abdominaux, contracturés, résistent 

à  la  main  qui  cherche  à  les  déprimer,  la  défense  musculaire  est 
précoce  et  constante.  Le  ventreest  partout  sonore,  la  matité 
hépatique  peut  même  disparaître,  et  cette  disparition  con¬ 
stituer  un  signe  précieux.  Ces  différents  symptômes  s’accu¬ 
sent  d’heure  eu  heure,  le  ballonnement  s’accroît,  la  paroi 
abdominale  ne  se  soulève  plus,  le  hoquet  survient,  la 
dyspnée  augmente,  la  respiration  est  courte,  pénible,  hale¬ 
tante,  la  voix  est  cassée,  les  extrémités  se  cyanosent.  La 
mort  survient  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  quelquefois 
avant,  rarement  après.  » 

Ces  derniers  symptômes  peuvent  s’accompagner  des  si¬ 
gnes  physiques  habituels  de  l’épanchement,  mais  il  est  rare 
que  ce  dernier  soit  assez  abondant  pour  donner  lieu  à  des 
symptômes  nets. 

La  valeur  respective  des  différents  symptômes  de  la  per¬ 
foration  peut  être  ainsi  précisée.  La  précocité  et  la  constance 
du  symptôme  douleur,  le  fait  qu’elle  est  parfois  le  seul  signe 
évident  suffisent  à  lui  attribuer  une  importance  séméiolo¬ 
gique  extrême  :  il  en  est  de  même  des  variations  du  pouls  : 

«  lorsque  le  nombre  des  pulsations,  relativement  peu  élevé 
dans  la  fièvre  typhoïde  par  rapporté  la  température,  s’élève 
brusquement  et  perd  de  son  ampleur,  il  faut  surveiller  le 
péritoine,  la  fréquence  et  Ja  d^resswn  du  pouls  doivent  donc, 
au  cas  de  dothiénentérie  confirmée,  faire  réserver  le  pro¬ 
nostic.  La  température  du  début  a  donné  lieu  à  des  interpré¬ 
tations  diverses,  hypothermie  pour  M.  Dieulafoy,  hyper¬ 
thermie  pour  M.  Lereboullet.  Ces  deux  modifications  s’ob¬ 
servent  avec  une  égale  fréquence;  aussi  l’examen  de  la 
température  constitue-t-il  un  signe  incertain  et  susceptible 
d’induire  en  erreur  le  clinicien  (1).  Les  modifkatwn  delà  phy¬ 
sionomie,  l'existence  du  tympanisme  àldominal,  la  défense  muscu¬ 
laire  présentent  au  contraire  une  grande  importance  pro¬ 
nostique  et  devront  toujours  être  soigneusement  recher- 


Le  diagnostic  des  perforations,  ne  comporte  guère  de  diffi¬ 
cultés  sérieuses  que  lorsque  la  fièvre  typhoïde  est  latente. 
Il  faudra  éliminer  alors  la  hernie  étranglée,  l’occlusion  in¬ 
testinale  l’appendicite  perforante,  les  perforations  de  la 
vessie  de  l’utérus  et  de  la  vésicule.  Lorsque  la  perforation 


^1)  Cette  remarque  avait  déjà  été  faite  par  MM.  Hucbard  et  Guéuiot. 
-Soc.  anat.,  1899. 


survient  au  cours  d’une  dothiénentérie  manifesle,  le  dia¬ 
gnostic  s’impose  le  plus  souvent.  Mais  parfois  le  tableau 
clinique  est  peu  net.  C’est  alors  qu’il  faudra  peser  la  valeur 
de  chaque  symptôme,  se  rappeler  que  l’hyperthermie  peut 
accompagner  la  perforation,  mais  qu’on  l’observe  égale¬ 
ment  au  cours  d’une  rechute,  d’une  appendicite  para¬ 
typhoïde,  d’une  complication  suppurative  de  la  conva¬ 
lescence.  Réciproquement,  l’hypothermie  n’est  pas  toujours 
symptomatique  d’une  perforation  :  elle  peut  être  causée 
par  une  hémorragie  intestinale  ou  même  survenir  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  normale  (Jaccoud).  On  a  signalé  des 
abaissements  considérables,  avec  frissons  et  collapsus,  sur¬ 
venus  après  le  bain.  Les  complications  pulmonaires,  les 
épistaxis  répétées,  l’apparition  des  règles,  l’avortement,  etc., 
peuvent  encore  s’accompagner  d’hypothermie.  Il  ne  faut 
donc  conclure  directement  de  l’hypothermie  à  la  perforation 
que  dans  les  cas  où  l’on  ne  saurait  invoquef  une  des  causes 
précédentes. 

Bien  que  la  guérison  ait  été  signalée  (et  particulièrement 
dans  le  cas  de  péritonites  circonscrites  à  point  de  départ 
appendiculaire  ou  cæcal),  le  pronostic  des  perforations 
typhiques  est  grave,  et  courte  la  liste  des  guérisons  signa¬ 
lées,  surtout  lorsqu’on  la  soumet  à  un  examen  méthodique. 
Les  observations  de  Bucquoy,  de  Trousseau,  de  Cruveilhier, 
de  Brühl,  de  Chantemesse  constituent  d’heureuses  excep¬ 
tions  sur  lesquelles  il  serait  fort  imprudent  de  compter  et 
l’on  peut  poser  en  principe  que  le  pronostic  des  perforaiims 
traitées  est  presque  toujours  fatal. 

D’où  la  nécessité  d’un  traitement  chirurgical  précoce  ;  cette 
intervention  est  légitime  :  a.  les  lésions  sont  habituellement 
uniques  ;  b.  le  point  perforé  se  trouve  assez  facilement; 
e.  le  siège  approximatif  de  la  perforation  est  connu  ;  d.  l’oc¬ 
clusion  de  l’orifice  se  produit  souvent  quelques  heures 
après  l’opération.  Elle  est  nécessaire,  puisque  le  pronostic  est 
absolument  fatal  dans  les  perforations  non  traitées  ou  trai¬ 
tées  par  les  seuls  soins  médicaux  (95  p.  100  de  morts, 
Murchison).  Les  statistiques  recueillies  par  M.  N.  Mauger 
élevant  à  23  p.  100  la  guérison  post-opératoire  de  la  perfo¬ 
ration  typhique,  il  n’est  plus  possible  d’hésiter  aujourd’hui 
et  Ton  peut  dire  que  «  tant  que  le  collapsus  n'est  pas  absolu, 
tant  que  le  malade  n'est  pas  à  l'agonie,  on  a  le  devoir  d  intervenir  » . 
Sans  doute,  les  résultats  ne  sont  pas  encore  entièrement 
satisfaisants  :  ils  le  deviendront  plus  à  l’avenir,  lorsqu’on 
saura  diagnostiquer  de  bonne  heure  les  perforations  et  leur 
opposer  dès  le  début,  avant  que  le  péritoine  entier  ne  soit 
infecté,  une  intervention  chirurgicale  complète  et  métho¬ 
dique.  _ N  - 

ROLE  CONSIDÉRABLE 

DE  L’ANIMALITÉ  DANS  L’ÉTIOLOGIE  ET  LA  PATHOGÉNIE 
DES  MALADIES  (1) 

DANS  LES  CONTRÉES  CEA  ODES  ET  TROPICALES 
Par  M.  J.  Brault, 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d’Alger. 

YüE  d’eNSEMRLE  SüR  le  ROLE  UE  l’ ANIMALITÉ  DANS  DIVERSES 
INFECTIONS  OU  INFESTATIONS  DANS  LES  PAYS  CHAUDS  ET  TROPI 

CAUX.  —  Maintenant  que  j’ai  terminé  avec  les  animaux  nui¬ 
sibles  et  parasitaires  qui  attaquent  l’homme  dans  les  pays 
chauds,  je  tiens  à  donner  une  vue  d’ensemble  sur  les  pro 
cédés  d’infection  et  d’infestation  employés  par  l’animalite 
dans  les  contrées  qui  nous  intéressent. 

(1)  Fin,  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1231. 
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.Transport  simple.  —  Tantôt  après  s’êtee  traînés  dans  la 
poussière  si  fournie  en  germes  nocifs,  tantôt,  après  a^oLr 
séjourné  sur  les  excreta  des  malades  ou  sur  les  cadavres, 
les  insectes  et  autres  animaux  qui  vivent  et  rampent  sur 
notre  corps,  peuvent  y  appèrter  les  micro-organismes  pa¬ 
thogènes  les  plus  variés,  et  surtout  grâce  à  leurs  pattes, 
inoculer  la  moindre  solution  de  continuité  de  nos  tégu^ 
ments  ou  de  nos  muqueuses.  Veut^on  des  exemples?  Tout  le 
monde  connaît  le  rôle  des  mouches  dams  la  transmission  du 
pian,  du  bouton  des  pays  chauds,  des  ulcères  phagédéni- 
qnes,  voire  même  de  certains;  éléphantiasis  streptococci- 
ques,  sans  parler  :  du  charbon,  de. la  morve,  des  érysipèles 
ordinaires,  des  phlegmons  et  des  lynaphangites  diverses, 
qui  ne  nous  intéressent  pas  particulièrement.  Quiconque 
s’est  promené  dans  le  sud  algérien,  a  vu  les  enfants  indi¬ 
gènes  avec  le  visage  couvert  de  mouches  ;  ces  dernières 
pompent  les  liquides  sortant  des  divers  orifices  sensoriels, 
or,  beaucoup  de  ces  enfants  sont  atteints  de  trachome, 
d’ophtalmie  purulente,  etc.,  on  comprend  donc  aisément 
;  la,  part yle  .ces,  insectes , .(Ifins , ^a ptrqpaga,tipo .^e  i-toptes , .cgs  j 
affections.  La  simuUe  de  Pondichéry  propagerait  de  même 
l’ophtalmie  purulente  (l).On  signale  également,  en  Floride, 
un  autre  insecte  qui  porte  le  nomd’hippelatesfiaviceps,  qui 
agirait  un  peu  de  la  même  façon.  Les  punaises  chinche 
garrapata  et  chinche  cucarocha,  du  genre  acanthia,  trans¬ 
portent  avec  elles  les  caratès  de  Colombie  (Montoya).  Les 
tiques,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  agir  de  même 
pour  la  propagation  de  la  fièvre  du  Texas  chez  les  bovidés. 

Souillure  des  aliments,  poussières  cadavériques.  —  Ce  n’est 
pas  seulement  en  butinant,  pour  ainsi  dire,  à  la  Siurface  de 
notre  corps  que  les  animaux  nous  infectent,  mais  bien 
encore  en  rampant  sur.les  substances  alimentaires  que  nous 
ingérons,  ou  en  les  souillant  par  leurs  déjections  [mouches, 
rongeurs  (2)]. 

11  n’est  pas  jusqu’aux  poussières  ultimes  provenant  de  la 
désagrégation  de  leurs  cadavres,  qui  ne  puissent  servir  à  la 
propagation  des  maladies  infectieuses..  Les  déchets,  les 
peaux  provenant  des  animaux  morts  sont  aussi  très  dange¬ 
reux.  Toutes  ces  choses  ont  d’ailleurs  été  vérifiées  expé¬ 
rimentalement,  je  ne  puis  que.: rappeler  ici  les  expériences 
de  Raimbert  et  de  Davaine,  de  Spillmann,  d’Hausbalter,  de 
Yersin.  Ce  dernier,  notamment,  a  montré  que  les  cadavres 
de  mouches  chargés  de  bacilles  pesteux  étaient  dangereux, 
un  cobaye  inoculé  ainsi  avec  un  cadavre  broyé  pris  dans  le 
laboratoire,  est  mort  en  quarante-huit  heures.  Ce  qui  est 
vrai  pour  la  peste,  l’est  aussi  très  probablement  pour  la 
fièvre  jaune,  le  choléra,  la  dysenterie,  etc. 

Piqûres.  —  Passons  maintenant  aux  parasites  mieux 
armés  qui  nous  attaquent  à  l’aide  de  leurs  mandibules  ou 
de  leurs  tarières. 

Ceux  qui  ont  le  rôle  prépondérant,  ce  sont  sans  contredit 
les  culicidés.  Tout  d’abord,  les  moustiques  du  genre  ano¬ 
phèles  nous  inoculent  les  hématozoaires  du  paludisme 
(Manson,  Ronald  Ross),  soit  qu’ils  les  portent  d’homme  à 
homme,  soit  qu’ils  les  prennent  dans  la  nature  à  l’état  sa¬ 
prophytique;  il  en  est  d’ailleurs  absolument  de  même  pour 
les  hématozoaires  des  oiseaux.  D’autres  moustiques  du 
genre  simulium,  les  «  gegen  »,  nous  inoculeraient,  paraît-il, 
les  spores  des  aspergillus,  qui  produisent  les  caratès. 

(1)  Dernièrement,  on  a  voulu  faire  jouer  également  un  rôle  aux 
mouches  et  aux  moucherons  dans  la  propagation  de  la  variole  en 
Algérie  ;  l’hypothèse  est  très  plausible. 

(2)  Sacs  de  céréales  contaminés  par  les  rats  atteints  de  ijeste. 


D’après  Finlay,  les  moiostiqnes  jioaeraient  un  rôle  actif 
dans  la  propagati©®  de  la  fièvre  jaune,  ceci  va  bien  avec  ce 
que  nous  savons^  désormais  des.  mœurs  du  baeille  de  Sana- 
relli,  qui  a  surtout,  le  samg  pour  habitat.  Finlay  aurait, 
même  essayé  les  moustiques  comme  vacdinateura  dans  le 
vomito.  :  sur  24  cas,  il  aurait  obtenu  6  fièvres  jaunes  aitté- 
nuées  et  11  immunisations..  J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  le 
eûtes  ciliaris  nous  inoculait  là  filariose  nocturne. 

A  l’instar  des  moustiques,  certaines  mouches  peuvent 
percer  les  téguments.  C’est  ainsi  que  les  pangonies  (pOn- 
gonia  neo-caledonica)  ont  été  accusées  dé  semer  le  charbon 
chez  l’homme  et  chez;  les  animaux,  à  Tîle  des  Pins. 

L’issue  des  larves  de  certaines  mouches  :  ochromye,  der- 
matobies  déposées  sous  nos  téguments,  peuvent  aussi 
donner  lieu  à  des  accidénts  très  sérieux.. 

Le  nagana  ou  maladie  de-  la  mouche.  «  tsé-tsé  »  observée, 
dans  l’Afrique  australe,  sur  les  bêtes  de  somme,  résulte  de 
l’inoculation  par  la  mouebe  en  question  d’un  trypanosome. 
11  faut  savoir  que  le  surra  de  l’Inde,  et  la  dourine,  si  fré¬ 
quente  en  Algérie  (Rouget,  Schneider),  sont  aussi  fonction 
d’un  trypanosome. 

Citons  enfin  en  passant  la  mouche  de  jour  deMadagascar  ; 
la  «  mokafohy  ». 

Les  puces  et  probablement  d’autres  insectes,  par  leurs 
piqûres,  peuvent  transmettre  les  maladies  contagieuses,  la 
peste  en  particulier  (1),  ainsi  qu’en  témoigne  la  phlyctèno 
initiale  1/20  (Simond).  Toutefois,  si  l’on  doit  considérer  les 
puces  comme  pouvant  propager  te  fléau  dans  une  même 
espèce,  il  est  peu  vraisemblable  qiie  tes  puces  des  rats 
attaquent  l’homme,  comme  on  a  semblé  le  prétendre. 

On  a  rapporté  des  exemples  d’infection  tétanique,  de 
phagédénisme,  ou  même  d’infections  plus  banales  encore,, 
à  la  suite  de  piqûres  de  chique  ;  les  annales  coloniales  pul¬ 
lulent  de  ces  faits. 

Les  thalsuates,  tes  poux  d’Agouti,  de  même  que  les  di¬ 
vers  argas,  en  particulier  l’argas  persicus,  si  redouté 
d’après  Kolzebue,  ne  donnent  d’accidents  graves  qu’en  ino¬ 
culant  à  leurs  victimes  diverses  maladies  infectieuses,  qui 
ne  manquent  pas,  d’ailleurs,  dans  les  pays  où  l’on  rencontre 
ces  parasites. 

Il  est  une  larve  hexapode  d’acarien,  Fakamushi,  qui  a 
fait  grand  bruit  et  a  été  accusée  de  donner  la  fièvre  fluviale 
du  Japon,  maladie  qui  débute  par  une  escare  initiale  et  une 
adénopathie  régionale  très  marquée. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  Facare  de  la  gale  qui  ne  puisse  devenir 
un inoculateur,  certains  Font  accuséde  propager  la  lèpre(?). 

Mode  mixte.  —  A  côté  du  simple  transport  et  de  l’inocu¬ 
lation  active,  je  dois  placer  un  autre  mode  de  transmission 
que  j’appellerai'  mixte.  Voici  en  quoi  consiste  ce  dernier  : 
les  parasites  par  leurs  piqûres  déterminent  des  déman¬ 
geaisons,  tout  en  promenant  des  germes  à  la  surface  de 
notre  corps  ;  ces  germes,  nous  nous  les  inoculons  ensuite 
par  le  grattage.  Ce  serait  même  de  cette  façon  que  certains 
parasites  qui  rampent  à  la  surface  de  notre  corps,  tes  pu¬ 
naises  entre  autres,  qui  seraient  incapables  de  nous  inoculer 
directement,  arriveraient  cependant  à  nous  infecter.  La 
chose  aurait  été  constatée  pour  le  typhus  récurrent  dans 
les  asiles  de  nuit  d’Odessa  (Tiktine).  Parfois  le  corps  de 
l’animal  se. trouve  mêmeécrasé  sur  une  piqûre, ou  sur  toute 

(1)  C’est  ainsi  que  l’on  expliquait  encore  tout  dernièrement  l’immu¬ 
nité  des  veuves  de  la  ville  de  Mengstz  (Yunnan),  les  femmes  du  pays 
s’entortillent  les  jambes  de  bandelettes  et  sont  ainsi  protégées  jusqu’à 
un  certain  point  de  la  piqûre  des  insectes  (?). 
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autre  solution  de  continuité  de  nos  téguments.  On  sait  que 
la  mouche  à  tête  rouge  d’Abyssinie  produit  des  ampoules 
et  des  furoncles,  lorsqu’on  vient  à  l’écraser  sur  la  peau. 
D’autre  part,  il  est  bien  possible  que,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  ce  soit  ainsi  que  les  bovidés  s’inoculent  la  fièvre 
du  Texas,  car  d’après  Mégnin,  les  femelles  fécondées  du 
boophilus  bovis  qui  se  fixent  seules  sur  l’animal,  tombent 
et  meurent  ensuite  et  ne  sauraient,  par  conséquent,  trans¬ 
porter  la  maladie  d’un  animal  à  l’autre  (1). 

Hôtes  intermédiaires.  — En  outre  de  ce  que  je  viens  de  dire, 
je  tiens  encore  à  signaler  brièvement  le  rôle  pathogéné¬ 
tique  important  que  jouent  certains  animaux  comme  hôtes 
intermédiaires. 

Certains  culex  servent  d’habitat  à  l’embryon  de  la  filaire 
nocturne,  avons-nous  dit  (2);  les  mangrove  Aies  (Uyo, 
Ukpom)  jouent  probablement  le  même  rôle  vis-à-vis  de 
l’embryon  diurne  ;  les  anopheles,  dont  nous  parlions  tout  à 
l’heure,  servent  également  au  développement  de  l’héma¬ 
tozoaire  [germinal  threads,  black  spores  (Ronald  Ross)]. 
Je  rappellerai  aussi  pour  mémoire  la  façon  dont  la  limnea 
truncatulà  (Leuckart)  héberge  les  rédies  de  la  douve  hépa¬ 
tique  et  le  cyclope  (3)  les  embryons  du  dragonneau  (Fed- 
tshenko). 

11  est  bien  vraisemblable  que,  pour  plusieurs  maladies 
parasitaires  encore  incomplètement  connues  dans  leur  cycle, 
en  particulier  les  bilharzioses  humaine  et  animale,  il 
existe  quelque  chose  de  tout  à  fait  analogue. 

Intoxications  aliJientàiees  d’oric.ine  animale  dans  les  pays 
CHAUDS.  —  Les  intoxications  qui  proviennent  des  altérations 
de  la  viande  ou  des  conserves  s’observent  encore  plus  sou¬ 
vent  dans  les  pays  chauds  que  dans  les  contrées  froides  ou 
tempérées  (botulisme,  ichthyosisme). 

Les  empoisonnements  par  les  poissons  toxiques  sont  éga¬ 
lement  beaucoup  plus  fréquents  et  plus  graves  que  dans  nos 
pays;  ils  méritent  de  fixer  un  instant  notre  attention. 

Les  accidents  ainsi  produits  portent  le  nom  général  de 
«  ciguatera  »  (médecins  espagnols  des  Antilles).  11  ne  faut 
pas  confondre  la  «  ciguatere  »  avec  l’ichthyosisme,  qui  sert 
à  dénommer,  comme  nous  l’indiquions  tout  à  l’heure,  les 
accidents  produits  par  la  chair  de  poisson,  plus  ou  moins 
putréfiée. 

La  ciguatere  peut  être  due  à  ce  que  le  poisson  a  ingéré 
une  nourriture  particulièrement  toxique  pour  nous  (coraux), 
ou  bien  à  ce  que  la  chair  musculaire  ou  certains  organes 
(organes  génitaux,  surtout  au  moment  du  frai;  foie;  etc.) 
sont  vénéneux  par  eux-mêmes. 

Nous  n’avons  pas,  bien  entendu,  à  insister  sur  les  diverses 
formes  de  la  «  ciguatere  »  (forme  foudroyante,  algide,  gastro¬ 
entérique),  et  nous  ne  signalerons  que  les  principales 
espèces,  avec  leur  habitat,  renvoyant  pour  le  détail  à  l’excel¬ 
lente  thèse  de  M.  Pellegrin  (4),  faite  sous  l’inspiration  de 
M.  le  professeur  R.  Blanchard. 

C’est  surtout  l’ordre  des  plectognathes  qu’il  faut  incrimi¬ 
ner.  Citons  dans  cet  ordre  : 

Les  balistes  (parties  tropicales  de  l’Atlantique,  océan 


(1)  Les  bovidés  peuvent  également  se  contaminer  par  l’herbe  qui  ren¬ 
ferme  des  tiques.  On  sait  que  le  parasite  de  la  fièvre  du  Texas  s’appelle 
le  piroplasma  bigenimum. 

(2)  Sonsino  a  essayé  avec  d’autres  parasites;  il  n’a  rieii  obtenu. 

(1)  Beaucoup  pensent  que  c’est  en  avalant  ce  petit  crustacé  que  nous 
nous  infestons. 

(2)  Th.  de  Paris,  1899. 


Indien);  les  diodons,  qui  habitent  presque  toutes  les  mers 
tropicales;  les  tétrodons,  qui  ont  surtout  une  mauvaise  ré¬ 
putation,  d’ailleurs  bien  méritée,  nommons  :  le  tétrodon  lu- 
naris,  le  T.  sceleratus,  le  T.  Houckenyi  qui  a  surtout  déterminé 
des  accidents  au  Cap  de  Bonne-Espérance,  le  T.  rubripes,  le 
T.  Heraldi  (Californie),  ce  dernier  présente  un  foie  très 
toxique.  Toutes  ces  espèces,  assez  répandues  dans  les  mers 
du  sud,  se  rencontrent  surtout  au  Cap,  dans  l’océan  Indien, 
la  Malaisie,  dans  les  mers  du  sud  de  la  Chine  et  du  Japon. 

Je  passe  rapidement  sur  les  apodes  ;  les  murènes,  en  par¬ 
ticulier,  si  abondantes  dans  la  Méditerranée,  sont  surtout 
dangereuses  par  leurs  morsures. 

Dans  les  malacoptérygiens  abdominaux,  les  clupéidésnous 
fournissent  plusieurs  espèces  nuisibles  :  l’engraulis  bœlama 
(mer  Rouge,  Zanzibar),  le  clup.ea  Thrissa  [Cailleu-Tassart] 
(États-Unis,  Antilles,  Brésil),  la  meletta  venenosa  (océan 
Indien  et  Pacifique). 

Finissons  par  les  acanthoptérygiens,  ici  nous  avons  :  les 
sphryènes  qui  ont  été,  nous  semble-t-il,  un  peu  surfaites  ;  les 
gobius  (océan  Indiep);  les  carangues;  carapx  Plumieri  (cou-  , 
lirou  de  la  Guadeloupe),  caranx hippos  (fausse  caranguedes 
Antilles);  les  trachines,  les  tassards  (genre  cylium);  les 
scorpènes,  les  pagres,  lethrinus  (lethrinus  Nambo  de  la 
Nouvelle-Calédonie);  les  épiniphèles  (mérous. de  la  mer  des 
Antilles). 

Si  résumé  que  soit  cet  aperçu  concernant  le  rôle  des  ani¬ 
maux  dans  la  pathologie  exotique,  il  nous  semble  suffisant 
pour  montrer  l’extrôtne  importance  de  la  part  dévolue,  au 
règne  animal  dans  la  pathogénie  et  l’étiologie  des  maladies 
des  pays  chauds  et  pour  nous  engager  à  nous  prémunir  con¬ 
tre  ses  invasions  par  tous  les  moyens  que  la  prophylaxie  et 
l’hygiène  mettent  à  notre  disposition  :  stérilisation  des  in- 
gesta,  hygiène  corporelle  minutieuse,  surveillance  des  in¬ 
humations,  protection  à  l’aide  de  toiles,  de  grillages  et  de 
moustiquaires,  4ésinfection  des  habitations  (soufre,  formol, 
etc.),  destruction  systématique  des  insectes  et  des  divers  pa¬ 
rasites  par  les  différents  moyens  appropriés. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2  OCTOBBE  1900) 

Courte  séance  de  rentrée  hier  à  l’Académie.  M.  Delorme 
présente,  un  opéré  guéri  par  le  procédé  qu’il  préconise  d’un 
prolapsus  du  rectum,  long  de  S  centimètres,  pendant  les 
efforts  de  défécation  et  datant  de  l’âge  de  quinze  ans.  La  ré¬ 
section  a  porté  sur  20  centimètres  de  muqueuse.  Le  résul¬ 
tat  est  parfait.  Le  sphincter  retient  non  seulement  les  selles 
liquides  et' les  gaz. 

M.  Delorme,  pour  éviter  toute  ascension  de  la  muqueuse 
pratique  en  dehors  de  la  suture  de  soutien  des  sutures  en 
ü  réunissant  la  musculeuse  aux  fibres  les  plus  internes  du 
sphincter  externe. 

M.  Vallin  lit  ensuite  un  rapport  tout  d’actualité  sur  le 
travail  de  M.  Kitasato  (de  Tokio)  sur  les  épidémies  de  peste 
observées  au  Japon. 

Sur  69  cas  dans  une  ville  (Osaka)  il  y  eut  63  morts;  les 
rats  paraissent  avoir  joué  un  grand  rôle  dans  l’épidémie; 
leur  destruction  a  été  encouragée.  On  a  trouvé  sur  ces  rats 
des  bacilles  analogues  à  ceux  de  la  peste,  mais  que  Kitasato 
en  distingue  soigneusement.  Des  rats  furent  trouvés  fré¬ 
quemment  morts,  au  voisinage  des  centres  atteints.  Le  tra¬ 
vail  de  Kitasato  a  pour  but  véritable  d’indiquer  le  fonction¬ 
nement  des  services  sanitaires  au  Japon. 
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La  déclaration  des  cas  de  maladies  infectieuses  est  obli¬ 
gatoire;  les  individus  atteints  sont  hospitalisés;  les  suspects 
peuvent  même  être  mis  en  observation. 

Enfin,  l’incinération  forcée  des  corps,  après  les  maladies 
infectieuses,  complète  un  ensemble  de  mesures  rigoureuse¬ 
ment  hygiéniques. 

MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 
La  Listérine. 

Par  M.  le  docteur  P.-L.  Leotoure. 

On  se  rappelle  les  vives  discussions  soulevées  il  y  a  quel¬ 
ques  mois  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  sur  la  question 
de  l’asepsie  et  de  l’antisepsie.  Entre  les  opinions  extrêmes 
soutenues  énergiquement  par  des  maîtres  éminents,  il 
semble  qu’il  y  ait,  comme  en  toutes  choses,  un  juste  milieu 
à  garder,  excellemment  défini  autrefois  par  le  regretté 
Dujardin-Beaumetz  ;  «  Le  meilleur  antiseptique  est,  sans 
contredit,  celui  qui  est  le  moins  nuisible  à  l’homme,  à  la 
dose  nécessaire  pour  produire  l’asepsie.  » 

C’est  donc  aux  -antiseptiques  non  toxiques  et  puissants 
tout  à  la  fois,  qu’est  réservé  l’avenir.  Parmi  ceux-ci,  la 
Listérine,  un  nouvel  antiseptique  qui  nous  vientd’Amérique, 
semble  devoir  occuper  la  première  place.  A  vrai  dire,  il  ne. 
s’agit  pas  là  d’un  médicament  nouveau,  car  si  la  Listérine 
n’esl  pas  encore  très  répandue  en  France,  il  n’en  est  pas 
de  même  en  Amérique  où,  depuis  longtemps,  elle  estconnue 
èt  fort  appréciée. 

La  Listérine  est  un  composé  d’essences  ozonifêres,  d’an¬ 
tiseptiques  végétaux  et  d’acide  benzo-borique. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  liquide  clair,  de  cou¬ 
leur  ambrée  à  la  température  de  13  degrés;  à  mesure  que 
la  température  diminue,  ce  liquide  devient  opaque.  Celte 
propriété  caractéristique  de  la  Listérine  est  due  à  la  congé¬ 
lation  partielle  de  ses  constituants  essentiels,;  elle  reprend 
sa  transparence  à  mesure  que  la  température  primitive  lui 
est  rendue.  La  Listérine  présente  une  réaction  légèrement 
acide,  elle  aune  odeur  forte,  suave,  aromatique,  et  une  saveur 
piquante,  qui  toutes  deux  sont  agréables.  Sa  densité  est 
moindre  que  celle  de  l’eau  avec  laquelle  elle  se  mélange  en 
toute  proportion,  sans  précipitation  ni  séparation  de.  ses 
éléments  constituants. 

L’étude  du  pouvoir  antiseptique  de  la  Listérine  a  donné 
lieu  à  de  nombreux  travaux  :  Signalons,  en  particulier,  ceux 
de  M.  Frank  M.  Deems  (de  New-York).  Les  conclusions  de 
cet  auteur  nous  montrent  qu’une  solution  de  Listérine  à 
SO  p.  100  stérilise  les  cultures  les  plus  virulentes  ;  en  dilu¬ 
tion  jusqu’à  10  p.  100,  elle  empêche  la  putréfaction  et  con¬ 
serve  les  tissus  animaux;  en  solution  à  33  p.  100,  elle 
arrête  la  fermentation  alcoolique,  etc.,^ 

Notons  que,  même  à  l’état  de  pureté,  elle  ne  coagule  pas 
l’albumine. 

Grâce  à  ses  propriétés,  la  Listérine  laisse  loin  l’acide 
phénique  qui  est  toxique,  corrosif  pour  la  peau  des  mains 
des  opérateurs  et  qui  cause  souvent  des  accidènts  de  gan¬ 
grène  redoutables.  D’une  puissance  supérieure  à  celle  du 
sublimé,  la  Listérine  possède,  en  outre,  l’avantage  de  ne 
pas  être  vénéneuse  et  de  pouvoir  s’employer  impunément 
sur  les  muqueuses.  Enfin,  grâce  à  son  odeur  agréable,  elle 
présente  de  grands  avantages  sur  l’iodoforme,  nauséabond, 
toxique,  et  qui  expose  si  souvent  à  des  eczémas  artificiels 
tenaces. 

La  Listérine  en  solution  au  dixième  est  donc  d’un  emploi 
courant  en  chirurgie.  Dans  les  plaies  infectées,  on  utilise 
•loe  partie  de  Listérine  pour  quatre  parties  d’eau;  enfin, 
^or  les  plaies  indolentes  on  peut,  sans  inconvénient,  l’ap- 
PLquer  pure. 

Mais  la  Listérine  n’est  pas  seulement  un  antiseptique 


pour  l’usage  externe.  On  peut  l’employer  aussi  avec  avan¬ 
tage,  soit  en  lotions,  soit  en  injections  ou  en  pulvérisations 
dans  les  cavités  naturelles,  dans  les  oreilles,  le  nez,  la 
bouche,  la  gorge,  le  rectum,  le  vagin,  l’urètre,  la  vessie. 

Les  muqueuses  les  plus  délicates  la  supportent  parfaite¬ 
ment;  les  travaux  de  Lefferts,  Porter,  Seiler,  Ingals,  etc., 
montrent  qu’on  peut  l’employer  également  en  laryngologie, 
sous  la  forme  de  pulvérisations,  seule  en  solution,  ou  asso¬ 
ciée  à  d’autres  médicaments. 

A  l’intérieur,  on  en  obtient  les  meilleurs  résultats,  et  les 
malades  l’absorbent  d’autant  plus  facilement,  qu’on  peut 
l’associer  avec  d’autres  médicaments. 

C’est  ainsi  que  dans  la  phtisie  pulmonaire,  la  formule 
suivante  donne  les  meilleurs  résultats. 


Listérine . 

Eau  pure . 

Créosote  de  hêtre. 


90  grammes. 
XXIV  gouttes. 


Mêlez.  Prendre  une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  trois 
heures. 

La  Listérine  trouve  donc  son  emploi  dans  les  occasions 
les  plus  diverses,  mais  il  est  un  point  qui  mérite  encore 
d'être  signalé  :  pàt  sa  cômpôSition  même,  la  Listérine  jouit, 
en  effet,  de  propriétés  analogues  à  celles  des  éthers  ozoni- 
fères  préconisés  par  sir  Benjamin  Ward  Richardson  pour 
désinfecter  les  chambres  de  malades.  Là  encore,  elle  sera 
employée  efficacement. 

Cette  énumération,  si  incomplète  qu’elle  soit,  des  indica¬ 
tions  de  la  Listérine,  laisse  prévoir  le  rôle  que  cet  antisep¬ 
tique  est  appelé  à  jouer  dans  la  pratique  journalière. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  traitement  sénégalais  de  la  fièvre  jaune.  —  M.  Sadoul, 
médecin  de  première  classe  de  la  marine,  rappelle  que  dans 
les  épidémies  de  fièvre  jaune  au  Sénégal,  en  1878  et  en  1881, 
comme  dans  l’épidémie  actuelle,  on  a  toujours  constaté  une 
mortalité  plus  faible  chez  les  malades  traités  par  les  méde¬ 
cins  indigènes  que  chez  ceux  traités  par  les  médecins  euro¬ 
péens. 

La  fièA're  jaune  n’ayant  point  de  spécifique,  la  thérapeu¬ 
tique  européenne  consiste  en  évacuants,  quinine,  injections 
de  sérum  artificiel  et  bains  froids. 

«  Seuls  les  évacuants  doux,  tels  que  le  ricin,  paraissent 
efficaces.  Le  sérum  artificiel  n'a  pa,s  trop  sa  raison  d’être 
dans  une  maladie  où  le  sang  n’épaissit  pas  comme  dans  le 
choléra.  La  quinine  est  sans  action  et  plutôt  contraire.  Les 
lotions  et  bains  froids  sont  désastreux.  On  n’en  conçoit  pas 
l’utilité  dans  une  affection  où  l’hyperthermie  est  loin  d’être 
le  grand  danger. 

Les  rares  malades  qui  n’ont  pas  succombé  à  cette  médica¬ 
tion  déclarent  qu’après  chaque  bain  ils  sentaient  leur  force 
diminuer. 

Le  traitement  indigène  consiste  dans  l’emploi  des  éva¬ 
cuants,  des  stimulants  et  des  diurétiques.  Au  point  de  vue 
scientifique,  il  est  donc  parfaitement  rationnel.  Le  voici  en 
quelques  mots  ; 

Débuter  par  une  forte  purge  d’huile  de  ricin  ;  80  à  100 
grammes.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants  on  donne  260 
grammes  d’huile  d’olive  coupée  à  parties  égales  de  jus  de 
citron,  puis  à  doses  fractionnées. 

En  même  temps  on  pratique  sur  tout  le  corps,  —  en 
commençant  par  en  haut,  —  des  frictions  faites  avec  un 
mélange  des  plantes  ci-dessous,  —  vertes  ou  sèches,  —  tri¬ 
turées  avec  du  jus  de  citron  ou  du  vinaigre  : 

Lougoutj  [Vernonia  amygdalina^  Del].  (Composée.) 

Begnefala  [Andropogon  Schœnanthus?].  Graminée.) 

Basük  [Ocymam  allum].  (Labiée.) 
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Les  deux  premiers  sont  en  langue  volofe.  La  classification 
est  celle  du  traité  de  botanique  du  R.,  P.  Sebire.  Pour  le 
lougoutj  et  le  lasüic,  on  se  sert  de  feuilles  ;  pour  le  hegrv'fala, 
des  sommités  florales  ou  des  racines.  Ces  frictions  parais¬ 
sent  avoir  une  action  très  énergique.  La  peau  doit  absorber 
les  principes  des .  drogues,,  car  les  selles  des  malades  en 
conservent  l’odeur.  Ce  sont  en  somme  des  stimulants.  Le 
legnefala  est  en  outre  fébrifuge  et  également  employé  à  l’in¬ 
térieur  en  tisane. 

Diète  sévère  pendant  la  durée  du  traitement.  Le  malade 
prend  en  outre,  à  l’intérieur,  des  tisanes  fébrifuges  et  sti¬ 
mulantes.  En  1878,  on  donnait  beaucoup  la  tisane  faite 
avec  parties  égales  de  racines  de  baki  [Gocculm  baJcis,  Guill. 
et  Perr.]  (Ménispermée)  et  de  racines  de  bantamaré  [Oassia 
fedegosa]  (Légumineuse).  Actuellement  o-n  préfère  la  tisane 
de  kinkeliba  [C'omJretoi  Raimbaultii]  (Combretée). 

Les  Cassia  fedegosa  et  hiiikeliba  ont  été  étudiés  par  le  pro¬ 
fesseur  Heckel.  Ce  sont  des  fébrifuges  cholalogues.  Le 
second  est  en  outre  très  diurétique.  Il  est  regrettable  que. 
ces  deux  médicaments  ne  soient  pas  plus  employés. 

Enfin,  dans  les  cas  graves,  quand  le  malade  tombe,  dans 
le  coma,  on  administre  une  infusion  d’une  forte  poignée  de.- 
feuilles  à&Tcordio  [Rhynchosm  glomeratâ\  (Légumineuse).  C’est 
un  purgatif  drastique  extrêmement  violent. 

En  somme,  ce  traitement  est  scientifiquement  fort  logi¬ 
que.  11  est  facile;  les  plantes  nécessaires  abondent  dans  le 
pays,  et^enfln  il  a  fait  ses  preuves.  »  [Archives  de  médecine  na¬ 
vale^  n”  8,  août  1900. 

CHIRURGIE 

Fistule  appendiculaire.  —  M.  J.  B.  Dkaver  insiste  sur 
la  fréquence  des  fistules  après  les  opérations  pratiquées 
dans  l’appendicite  aiguë.  Il  en  existe  plusieurs  variétés.  Le 
type  commun  consiste  en  un  simple  trajet  partant  d’un 
abcès  non  cicatrisé  pour  abouiir  à  la  peau  ;  il  correspond 
au  passage  du  drain  et  reconnaît  souvent  pour  cause  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger.  La  guérison  se  fait  d'ordinaire 
spontanément.  Dans  certains  cas,  lorsque  le  trajet  est  en 
communication  directe  avec  la  lumière  de  l’appendice,  on 
voit  sourdre  par  la  plaie  un  mucus  clair;  l’absence  dé  ma¬ 
tières  fécales  dans  ce  mucus  indique  que  le  processus  in¬ 
flammatoire  a  isolé  l’une  de  l’autre  les  cavités  cæcale  et 
appendiculaire. 

Les  fistules  stercorales  sont  dues  à  l’abouchement  du 
trajet  soit  dans  l’appendice,  soit  dans  le  côlon  ou  l’intestin 
grêle.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  sont  de  véritables  anus  contre 
nature.  Elles  apparaissent  d’habitude  peu  de  jours  après 
l’opération  ;  mais  on  ])eut  aussi  observer  cette  complica¬ 
tion,  au  bout  de  huit,  dix  jours,  et  même  beaucoup  plus 
lard. 

La  fistule  interne  constitue  une  variété  beaucoup  plus 
rare.  Elle  est  consécutive  à  l’évacuation  d’un  abcès  dans  un 
viscère  creux.  Ce  mode  de  terminaison  des  abcès  appendi¬ 
culaires  est  loin  d’être  toujours  favorable,  car  on  les  a  vus 
s’ouvrir  dans  la  vessie  ou  dans  l’uretère. 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas  ;  diète  et  propreté 
suffisent  le  plus  souvent  pour  amener  une  guérison  spon¬ 
tanée.  D’autres  fois,  on  aura  recours  au  curettage  et  au 
tamponnement  du  trajet.  Dans  les  fistules  stercorales,  on 
peut  enlever  l’appendice,  détruire  les  adhérences,  suturer 
l’intestin  et,  si  besoin,  le  réséquer.  [Journal  of  the  Americ. 
medic.  assoc.,  14  juillet  1900.)  a.  h. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  injections  hypodermiques  de  composés  iodés  contre 
la  syphilis.  —  Dans  les  rares  cas  où  il  est  impossible  de 
faire  ingérer  de  l’iodure  de  potassium  à  des  syphilitiques  en 
raison  de  l’intolérance  absolue  dé  l’estomac  à.  1  égard  de  ce 
médicament,  on  arrive  généralement  à  résoudre  la  difficulté 
au  moyen  de  petits  lavements  iodurés.  Cependant,  si  la  mu¬ 


queuse  du  rectum  est  très  irritable  ou  s’il  existe  de  l’incon¬ 
tinence  du  sphincter  anal,  cet  expédient  ne  peut  être  utilisé. 
En  pareille  occurence,  Lang,  privat-docent  de  dermatologie 
et  de  syphili graphie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne, 
administre  l’iodure  de  potassium  par  la  voie  sous-cutanée 
en  se  servant  de  la  solution  ci-dessous  formulée  : 


lodure  de  potassium .  S  grammes. 

Chlorhydrate  de  codéine -  0®05  à  Oî'IO. 

Eau  distillée .  5  grammes. 


On  injecte  chaque  jour  1  à  3  centinaètres  cubes  de  ce 
liquide  qu’on  a  soin  de  chauffer  préalablement  pour  qu’il 
n’y  subsiste  plus  de  particules  non  dissoutes.  La  codéine 
rend  ces  injections  peu  douloureuses,  sans  entraver  la  rapi¬ 
dité  de  l’absorption  du  médicament. 

Dans  d’autres  cas,  notre  confrère  emploie  dans  le  même 
but  une  préparation  d’iodoforme  qu’il  formule  ainsi  : 

lodoforme .  3  grammes. 

Vaseline  liquide. .  6»50  centigr. 

On  fait,  chaque  jour  ou  tous  les  deux  jours  seulement, 
une  injection  de  un  demi  à  un  centimètre  cube  de  ce  mé¬ 
lange.  _  . . 

Enfin',  M.  Lang  obtient  la  résorption'rapîde  dé  céffai'hefe 
infiltrations  syphilitiques,  notamment  des  tuméfactions 
ganglionnaires,  en  pratiquant  à  leur  voisinage  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’une  faible  dose  (1/10  de  centimètre 
cube  au  maximum)  d’iodoforme  en  suspension  10  p.  100  de 
la  vaseline  liquide.  [La  Presse  médicale  belge,  n°  39,  30  sep¬ 
tembre  1900.). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’iil- 
ternat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Rieffel,  Delbet,  ’Vil- 
lemin,  Picqué,  Bonnaire,  Ghampionnière,  Raympnd,  De  Gennes, 
Hudelo,  Queyrat. 

MM.  De  Gennes,  Delbet  et  Picqué  ont  accepte'. 

Le  jury  de  l’externat  est  provisoiremeut  composé  de  MM.  Che¬ 
vallier,  Marion,  Riche,  Tissier,  Soupault,  Bruhl,  Gouget,  Macaigne. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Hervé  est  appelé  à  servir 
comme  médecin-major  de  l’amiral  Duperré,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Arami. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bavay,  du  cadre  de 
Brest,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  Formi¬ 
dable,  escadre  du  Nord,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Gachet. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Robert,  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  autorisé  à  prendre  part  au  concours  qui  doit  s’ouvnr 
à  Toulon,  le  10  décembre  courant,  pour  un  emploi  de  professeur 
d’histologie  et  physiologie  dans  les  écoles  annexes  de  médecine 
navale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Une  médaille  des  épidémies 
en  bronie  est  décernée  à  M™®  Pierre'  (Marie-Anne),  en  religion 
sœur  Eugénie,  attachée  à  l’hôpital  de  Trouville  (Calvados). 

Nominations.  —  M.  Maoqret  est  nommé  maire  du  XI’V'. ar¬ 
rondissement  de  Paris. 

La  lèpre  à  Madagascar.  —  On  continue  de  lutter,  autapt 
que  possible,  contre  la  lèpre,  qui  fait  des  ravages  chez  les  indi¬ 
gènes.  Le  Journal  officiel  vient  de  publier,  notamment,  un  arrête 
soumettant  les  habitants  de  la  province  de  Betafo  à  une  taxe 
annuelle  de  65  centimes  pour  l’entretien  des  lépreux  de  la  pro¬ 
vince.  .  ... 

Voici  les  principaux  considérants  de  l’arrêté  du  gouverneu 
général,  qui  fait  connaître  le  fonctionnement  de  ce  service  • 

«.  Article  premier.-  —  Chaque,  habitant  de  la  province  a 
Betafo,  inscrit  au  rôle  de  la  taxe  personnelle,  sera  soumis  aune 
taxe  spéciale  de  6ï  centimes  par  aii.  Chaque  taxe  sera  perçue  en 
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une  fois,  au  profit  du  budget  local,  par  les  soins  des  autorités 
indigènes,  qui  en  délivreront  reçu  tiré  d’un  livre  à  souche.  Elle 
sera  centralisée  entre  les  mains  de  l’administrateur  de  la  pro¬ 
vince  et  destinée  à  faire  face  à  la  subvention  annuelle  à  allouer 
à  la  Mission  norvégienne,  dans  les  conditions  prévues  à  la  con¬ 
vention  passée  pour  l’entretien  des  lépreux  de  la  province.  » 
[Déhats.) 

Faculté  de  médecine  de  Paris. —  Année  scolaire  1900-1901. 
—  I.  Immatriculation.  —  Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Fa¬ 
culté  (cours,  bibliothèque,  travaux  pratiques,  laboratoires,  cli¬ 
niques,  etc.),  s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatriculation 
(décret  du  21  juillet  1897). 

L’immatriculation  a  lieu  soit  d’office,  soit  sur  demande: 

L’étudiant  qui  prend  une  inscription  trimestrielle  est  immatri¬ 
culé  d’office;  il  n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Doivent  se  faire  immatriculer  :  1»  les  étudiants  pourvus  de 
toutes  les  inscriptions  réglementaires  ;  2®  les  étudiants  dont  la 
scolarité  est  interrompue;  3»  les  docteurs  français  et  étrangers; 
4®  les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent  être  admis  aux 
travaux  de  la  Faculté.  —  La  seizième  inscription,  ainsi  que  les 
inscriptions  délivrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point 
l’immatriculation.  —  A  l’immatriculation  sur  .demande  est 
attaché  le  droit  réglementaire  :  30  francs. 

Les  immatriculations  d’office  auront  lieu  aux  dates  indiquées 
ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  trimestrielles.  —  Les 
immatriculations  sur  demande  seront  effectuées  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n®  3)  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle  doit 
être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se  faire  immatriculer 
par  correspondance  ni  par  tiers. 

11.  Inscriptions.  —  Les  inscriptions  seront  délivrées,  pendant 
l’année  scolaire  1900-1901,  dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de 
midi  à  trois  heures  : 

Premier  trimestre  1900-1901  :  1“  inscriptions  de  première 
année  ( voir  Faffiche);  2®  inscriptions  de  deuxième,  troisième  et 
quatrième  années,  du  10  au  27  octobre  (lundis  et  mardis  exceptés). 

Deuxième  trimestre  1900-1901  :  les  inscriptions  des  quatre 
années  seront  délivrées  du  9  au  26  janvier  1901  inclus  (excepté 
les  lundis  et  mardis). 

Troisième  trimestre  1899-1900  :  1®  les  inscriptions  des  quatre 
années  seront  délivrées  du  27  mars  au  27  avril  inclus  (excepté 
les  lundis  et  mardis); 

Quatrième  trimestre  1900-1901  :  T  Inscriptions  de  deuxième, 
troisième  et  quatrième  années  (officiât),  le  20  juin;  2°  inscriptions 
de  première,  deuxième,  troisième  et  quatrième  années  (docto¬ 
rat),  du  1"  au  15  juillet  inclus. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires  des  tra¬ 
vaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’auraient  pas 
pris  l’inscription  trimestrielle,  aux  dates  ci-dessus  indiquées. 

Les  inscriptions  trimestrielles  ne  seront  accordées,  en  dehors 


de  ces  dates,  que  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  le 
Conseil  de  la  Faculté. 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre  ins¬ 
cription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

MM.  les  étudiants  sont  priés  de  déposer,  deuxjours  à  l’avance, 
leur  feuille  d’inscription  chez  le  concierge  de  la  Faculté  ;  il  leur 
sera  remis  en  échange  un  numéro  d’ordre  indiquant  le  jour  et 
l’heure  auxquels  ils  devront  se  présenter  au  secrétariat  pour 
prendre  leurs  inscriptions. 

Avis  spécial  à  MM.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux.  —  MM.  les 
étudiants  internes  et  externes  des  hôpitaux  ,  devront  joindre  à 
leur  feuille  d’inscriptions  un  certificat  de  leur  chef  de  service, 
indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  d’internes  et  d’ex¬ 
ternes  pendant  le  trimestre  précédent.  Ce  certificat  doit  être  visé 
par  le  directeur  de  l’établissement  hospitalier  auquel  l’étudiant 
est  attaché. 

Ces  formalités  sont  de  rigueur  :  les  inscriptions  seront  refu¬ 
sées  aux  internes  et  externes  des  hôpitaux  qui  négligeraient  de 
les  remplir. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée  pour  manque 
d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  commission  scolaire. 
La  décision  est  définitive.  L’étudiant  auquel  une  inscription  a  été 
fefitSééhe  peut,  pendant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le 
transfert  de  son  dossier  dans  un  autre  établissement. 

III.  Caries.  —  Cartes  d’immatriculation.  —  Une  carte  est  déli¬ 
vrée  gratuitement  à  tout  étudiant  immatriculé.  Elle  ne  vaut  que 
pour  l’année  scolaire  et  doit  être  renouvelée  chaque  année  contre 
la  remise  de  la  carte  précédente.  En  cas  de  perte,  il  ne  peut  en 
être  délivré  un  duplicata.  Les  cartes  sont  rigoureusement  per¬ 
sonnelles  et  ne  doivent  pas  être  prêtées. 

Pour  l’année  scolaire  1900-1901,  les  cartes  d’immatriculation 
seront  délivrées,  contre  la  remise  de  la  carte  précédente,  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  au  moment  de  l’immatriculation,  qu’il 
s’agisse  d’une  immatriculation  d’office,  ou  d’une  immatricula¬ 
tion  sur  demande. 

MM.  les  étudiants  qui  désireraient  la  carte  avec  photographie, 
feront  coller  la  photographie  au  verso  de  cette  carte,  qu’ils  pré¬ 
senteront  ensuite  au  guichet  n®  4,  les  lundis  et  mardis,  de  midi 
à  trois  heures,  pour  apposition  du  cachet  de  la  Faculté. 

MM.  les  étudiants  admis  dans  les  laboratoires  de  recherches 
recevront  une  carte  d’entrée  dans  ces  laboratoires.  Elle  sera 
délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ii®  1),  les  lundis, 
mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures,  sur  la  présen¬ 
tation  de  la  quittance  du  versement  des  droits  réglementaires. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Foucart  (de  Paris)  etLartail  (de  Marseille). 


DRAGÉES  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 


Le  Directeur-gérant  :  D"'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  UIPRIMERIK  F.  LIYB,  RDK  CASSETTE,  17. 


Capsules  Dartois 

-  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  I 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  * 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  Dose  moyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

^  Le  façon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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PILULES  ë  BLANCARD 


Sirop  de  Blancrrd 


à  l’IoiJnre  ferreux  inaltér 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

&c. 


PIX,0LES  OU  SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le  nom, 
letimbre  de  garantie  et  l'adresse  :  40,  RUE  BONAPARTE,  40 . 


ETABLISSEMENT  de  SA/HT-GALIUIER  (Loire) 


80URGEBAD0IT 


L’Esru  de  TabSe  sans  Rivale 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

30IIIHLLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Publie 


La  ülu.s  I_iég^èr*e  à.  l’Elstomao  Décret  du  la  Août  la&r 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMÜRK:  Dr 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora- 
tien  du  bromure  dans  nu  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Mure; 

3»  Le  sirop  do  Eenry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

I  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


lAPAlNE 

TROUETTE-PERRET 


P 

(&e  plus  paissant  dlgrestlf  connn) 

"  Va  verre  k  liqueur  d’EUXIR,  SIROP  ou  VIN  dl 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repaà. 

E.  TROUETTE,  15;  rue  des  Immeubles-Iudustrieb,  FAMS 


HÉMORRHAGIES 


SIROP  DE  PENEAU 


Doses:  s  à  6  cuillerées  par  jour,  d 


BROMIDIA  AHTIHEVRALGIOUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialisés  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  — Prix  :5fr. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lopins  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique*, 
ne  oonstipantjamai*.  LE  VIN  DE  MARIANI, pré¬ 
paré  avec  dos  feuilles  fraîches  de  coca,  e*t  le  «oui 
preicrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pani 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngite*,  les  Grannlations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon- 
oatescenis  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  les 
Mariani,  ph**»,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t*“  ph‘  • 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas-, 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  lipomes  de  la  parotide. 

Par  M.  R.  Baudet, 

Ex-interne  lauréat  des  hôpitaux. 

Les  traités  classiques  n’accordent  qu’une  courte  mention 
aux  lipomes  de  la  parotide.  Ces  tumeurs  en  effet  sont  rares 
et  toute, leur  histoire  se  réduit  aux  4  observations  de 
Richet,  Hamilton,  Demarquay  et  Walzberg. 

Nous  avons  pu  en  recueillir  7  nouvelles,  dont  5  éparses 
dans  la  littérature  médicale,  et  2  inédites  que  nous  devons 
à  l'obligeance  de  notre  maître,  M.  Quénu. 

Ces  11  observations  nous  permettent  d’esquisser  en  quel¬ 
ques  traits  l’étude  des  lipomes  parotidiens. 

I 

Anatomie  pathologique.  —  C’est  à  Richet  (1861)  que  nous 
devons  la  premièré  observation.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
située  ail  sein  même  delà  glandé  et  qui  s’était  diffusée  dans 
tout  l’organe.  Hamilton  (1863)  publia  un  cas  de  lipome  pa¬ 
rotidien  sous-aponévrotique,  placé  entre  la  face  externe  de 
la  glande  et  l’aponévrose.  Dans  le  cas  de  Walzberg  (1881) 
et  dans  un  des  nôtres  le  siège  de  la  tumeur  était  le  même. 
Enfin  Demarquay  (1873)  publia  un  cas  de  lipome  sous-paroti¬ 
dien,  développé  entre  la  face  profonde  de  la  glande  et  le 
pharynx;  ce  cas  reste  unique. 

On  voit  par  cette  simple  énumération  que  le  siège  de  ces 
tumeurs  est  variable  ;  aussi  a-t-on  essayé  de  les  classer. 

M.  Duplay  en  décrit  quatre  variétés  :Te  lipome  sous-cu¬ 
tané;  le  lipome  de  taboulé  graisseuse  de  Bichai;  le  lipome 
sous-parotidien  ;Te  lipome  intra-parotidien. 

Les  lipomes  "sous-cutanés  et  "de  Ta  boule  graisseuse  dé 
Biehat  ne'  nous  arrêteront  pas.  Ils  n’ont  dvee  la  régibn-pa- 
rolidienne  qu'è  des  rapports  de  contiguïté;  Ce 'sont  des  tu¬ 
meurs  de  la  joue,  de  la  face,  ou  da  cou  ;  ce  ne  sont  pas  des 
tumeurs  parotidiennes. 

Les  lipomes  de  la  loge  glandulaire  sont  les  seuls  à  notre 
avis  (Jiii  doivent  être  décrits.  Car  seuls  par  leur  siège'sbUs-  ■ 
aponévrotique,  par  leurs  rapports  avec  les  organes  vasculo- 
uerveux  qui  traversent  la  glande  et  avec  la  glande  elle- 
même,  ils  sont  vraiment  parotidiens.  ■  •  •  .  • 


Lipomes  parotidiens.  —  Quoiqu’ils  se  trouvent  plaqés  sons 
l’aponévrose  superficielle,  il  peuvent  occuper  trois  sièges 
bien  difTêrents  :  on  bien  ils  siègent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique,  c’est-à-dire  entre  la  glande  ét  l’aponé¬ 
vrose;  ils  sont  alors  sous-aponévroliques  :  ou  bien  ils  occu¬ 
pent  le  sein  même  de  la  glande  ;  ils  sont  alors  intra-glandu- 
laires;  ou  bien  ils  siègent  au-dessous  de  l’aponévrose  pro¬ 
fonde,  entre  le  prolongement  pharyngien  de  la  parotide  et 
le  pharynx;  ce  sont  les  lipomes  sous-aponévrotiques  pro¬ 
fonds. 

L’aponévrose  cervicale  superficielle  ne  forme  en  effet 
qu’une  enveloppe  incomplète  à  la  parotide  ;  elle  présente 
deux  interruptions.  L’une  à  la  partie  supérieure  au  niveau 
du  conduit  auditif;  l’autre  en  dedans  au  niveau  du  pha¬ 
rynx.  Il  existe  en  ce  point  du  tissu  conjonctif  assez  abon¬ 
dant  qui  sépare  la  glande  du  pharynx,  et  au  sein  duquel  se 
développent  les  lipomes  profonds. 

De  sorte  que  trois  variétés  de  tumeurs  graisseuses  pren¬ 
nent  naissancé  et  évoluent  dans  la  loge  parotidienne  : 

1“  Le  lipome  sous-aponévrotique  superficiel; 

2°  Le  lipome  sous-aponévrotique  profond; 

3°  Le  lipome  intra-glandulaire  ; 

C’est  cette  dernière  classification  que  nous  conserverons. 

A.  Lipomes  sous-aponévrotiques  superficiels.  —  Nous  avons 
pu  rassembler  quatre  observations  qui  attestent  l’existence 
de  cette  variété  de  tumeurs.  Ce  sont  les  observations  de  Ha¬ 
milton,  Sacchi,  Walzberg  et  la  nôtre  (1).  Dans  ces  quatre 
cas,  les  auteurs  ont  nettement  reconnu,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  que  la  masse  graisseuse  était  située  entre  l’aponé¬ 
vrose  superficielle  et  la  face  externe  de  la  glande.  La  paro¬ 
tide  repoussée  vers  le  pharynx  s’écrase  devant  la  tumeur 
qui  l’aplatit  et  qui  creuse  une  dépression  à  sa  surface. 

La  tumeur  est  encapsulée  ;  son  énucléation  est  facile.  Ce¬ 
pendant  elle  présente  quelques  tractus  conjonctifs  quil’unis- 
sent  soit  à  la  glande,  soit  au  périoste  des  os  voisinsyma- 
xillaire  supérieur  et  zygomâ.  Dans  le  cas  de  Walzberg,  ces 
adhérences  étaient  .dures  et  vasculaires,.  Il  fallut  jçs  section¬ 
ner  au  bistouri  et-les  lier:-  '  :  ,,,  ,,j  ;  ;  ; 

La  masse  graisseuse  se  confond  quelqu.efois'.par  sa-, colo¬ 
ration  avec  le  tissu  .giajidulair.e.;  et^dans  Je  cas  d^Hamilton, 
on  enleva  par  mégarde  toute  la  partie  postérieure  dç  la  pa¬ 
rotide  que  l’on  avait, confondue  avec  la.tumeur., 


i  (1)  Deuxième  observation  recueillie  par  M.  Toumire,  dans  le  service 
d'o  M.  Quénu.  '  ‘ 
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B.  Lipomes  sous-parotidiBns profonds.  —  Ces  tumeurs,  avons- 
nous  dit,  naissent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  en¬ 
tre  le  pharynx  et  le  prolongement  pharyngien  de  la  parotide, 
au-devant  des  muscles  styliens  (1)  et  du  paquet  vasculo-ner- 
veux. 

Ces  lipomes  une  fois  constitués  s’adossent  à  la  paroi  pha¬ 
ryngienne,  mais  sans  la  refouler,  sans  faire  saillie  dans  l’in¬ 
térieur  de  sa  cavité.  Ils  recouvrent  en  avant  les  vaisseaux 
carotidiens  sur  lesquels  il  s’étalent  par  leur  partie  posté¬ 
rieure.  En  dehors,  ils  repoussent  la  parotide  et  la  projet¬ 
tent  à  l’extérieur,  de  telle  sorte  que  la  tuméfaction  que  l’on 
palpe  n’est  pas  formée  par  le  néoplasme  mais  par  la  glande 
refoulée. 

C.  Lipomes  intra-glandulaires.  —  Leur  caractère  essentiel, 
c’est  de  se  développer  dans  l’intérieur  même  de  la  glande, 
de  telle  façon  que,  pour  arriver  sur  eux,  il  faut  sectionner 
d’abord  l’aponévrose  cervicale  et  en  second  lieu  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  parotidien. 

Mais  leur  rapport  intime  avec  le  tissu  parotidieu  peut 
êtreiassez-  variabl'e.  -Les  uns  en  effet  sont  nettement  enca-- 
psulés:  ils  ne  présentent  que  des  adhérences  insignifiantes 
avec  les  lobules  glandulaires,  de  sorte  qu’après  avoir  incisé 
la  face  externe  de  la  parotide,  ils  s’énucléent  spontanément. 
La  tumeur  sort  d’elle-même  à,  travers  les  lèvres  de  la  plaie 
et,  pour  l’en  dégager,  il  suffit  de  rompre  quelques  tractus 
celluleux  avec  la  pointe  mousse  des  ciseaux. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  premier  cas. 

D’autres  au  contraire  ne  présentent  pas  la  moindre  trace 
de  capsule.  La  tumeur  se  diffuse  dans  le  tissu  parotidien. 
Les  tractus  celluleux  qui  séparent  les  lobes  graisseux  se 
continuent  sans  interruption  avec  les  cloisons  connectives 
des  lobes  glandulaires,  de  sorte  qu’il  y  a  une  véritable  con¬ 
tinuité  de  tissu  et  que  l’on  ne  peut  dire  en  quel  point  com¬ 
mence  la  glande,  en  quel  point  finit  la  tumeur.  Et  pour  en¬ 
lever  ces  lipomes,  il  ne  faut  plus  songer  à  procéder  par 
énucléation,  ui  même  à  disséquer  leur  surface  externe.  Il 
n’y  a  pas  de  surface  externe.  Il  faut  couper  en  plein  tissu 
parotidien  ;  c’est  ce  qui  s’est  présenté  dans  le  cas  de  Richet. 

II 

Caractères  généraux.  —  Volume.  —  Le  volume  de  ces  tu¬ 
meurs  est  variable  :  un  demi-œuf  de  poule  (Demarquay),  un 
citron  (Hamilton).  Dans  les  cas  exceptionnels  de  Sacchi, 
l’adéno-lipome  était  gros  comme  une  tête  d’enfant. 

Dans  un  de  nos  cas,  la  tumeur  se  présentait  comme  une 
bande  graisseuse  allongée  et  festonnée,  ayantl2centimètres 
de  long  ;  comme  une  bande  enroulée  sur  ellé-même,  et  qui. 
s’étaiti  déployée  quand  on  l’eut  énucléée  de  la  loge  paro¬ 
tidienne. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  de  deux  boules  grais¬ 
seuses  grosses  comme  un  petit  œuf  reliées  entre  elles  par 
une  étroite  bande  de  tissu  graisseux.  Le  poids  du  premier 
lipome  était  de  25  grammes,  celui  du  second  15  grammes. 

Capsule.  —  La  capsule  est  formée  tantôt  au  dépens  de  l’a¬ 
ponévrose  et  du  tissu  conjonctif  sous-aponévrolique,  tantôt 
au  dépens  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  quand  la  tumeur 
est  intra-glandulaire.  Des  adhérences  peuvent  rattacher 
cette  capsule  au  périoste  du  maxillaire  et  du  zygoma  ou  à 
la  glande. 

•  Les  vaisseaux  et  nerfs  contenus  dans  la  loge  ne  sont  que 
très  faiblement  comprimés  même  quand  la  tumeur  est  volu¬ 


mineuse  ;  ils  ne  présentent  pas  d’adhérences  avec  elle,  et  la 
plupart  du  temps,  on  ne  les  voit  pas  au  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Le  lipome  n’a  que  peu  d’adhérences  avec  la  glande,  et 
sauf  le  cas  de  Walzberg,  ces  adhérences  insignifiantes 
n’apportent  pas  d’obstacle  à  l’énucléation.  La  plupart  du 
temps,  ces  lipomes  n’offrent  rien  de  spécial  dans  leur  struc¬ 
ture  et,  dans  nos  deux  cas  (1),  l’examen  histologique  resta 
stérile. 

Mais  dans  le  cas  de  Sacchi,  il  existait  certains  détails  his¬ 
tologiques  qui  rendaient  le  pronostic  un  peu  plus  grave. 

Si  l’on  se  rapporte  à  l’observation,  on  peut  voir  qu’il  y 
avait,  au  milieu  du  tissu  graisseux  des  acini  glandulaires  et 
des  tubes  diversement  groupés  ;  que  quelques-uns  de  ces 
tubes,  sur  la  préparation  même,  se  divisaient  dichotomique- 
ment  et  Se  terminaient  par  des  acini. 

A  dire  vrai,  ce  ne  sont  plus  des  lipomes  purs-.  Ge  sont 
des  adéno-lipomes,  des  adénomes  dont  le  stroma  conjonctif, 
au  lieu  d’être  embryonnaire  ou  fibreux,  est  graisseux.  Ce 
ne' sont  pas,  croyons-nous,  des  lipomes  subissant  une  dégê-^ 
nération  maligne;  ce  sont  des  adénomes  dont  la  néoforma¬ 
tion  acineuse  est  restée  quelque  temps  peu  active  dont  la 
malignité  ne  s’est  révélée  que  tardivement.  Le  pronostic  de 
cette  variété  exceptionnelle  doit  être  réservé,  et  dans  le  cas 
de  Sacchi,. on  vit  le  néoplasme  acquérir  en  six  mois  le  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’enfant.  Aussi  histologiquement  et  clini¬ 
quement  faut-il  séparer  ces  tumeurs  des  lipomes  de  la  pa¬ 
rotide. 

Le  tissu  glandulaire  réagit  quelquefois  au  contact  du  li¬ 
pome,  et  dans  notre  première  observation  nous  avons 
trouvé  deux  ordres  de  lésions.  La  glande  était  indurée  et 
comme  lardacée  :  en  outre,  un  fragment  de  tissu  sain  exa¬ 
miné  au  microscope  présentait  une  infiltration  graisseuse 
très  avancée  de  sa  trame  conjonctive. 

Cette  dernière  lésion  est  intéressante.  On  sait  que,  norma¬ 
lement,  on  trouve  des  petits  dépôts  graisseux  dans  le  tissu 
connectif  interstitiel  de  la  parotide.  Il  y  en  avait  dans  no¬ 
tre  cas  une  production  exagérée,  et  cela,  dans  un  point  de 
la  parotide  éloigné  de  la  tumeur. 

Cette  diffusion  graisseuse  dans  les  interstices  conjonctifs 
interacineux  nous  explique  comment  la  tumeur  peut  perdre 
son  caractère  de  tumeur  encapsulée.  Il  suffit  que  la  sur¬ 
charge  graisseuse  interstitielle  devienne  plus  abondante 
pour  que  la  masse  principale  se  trouve  reliée  à  tous  les 
points  de  la  glande  par  des  travées  graisseuses.  11  en  était  , 
ainsi  dans  le  cas  de  Richet, 

Dans  quelques  cas,  les  tumeurs  graisseuses  parotidiennes.. 
coexistent  avec  des  lipomes  situés  dans  d’autres  régions 
(Brocà,  Hallopeau,  Jeanselme).  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  U 
ne  s’agit  que  d’une  simple  constatation  clinique;  la  cpnsta-  , . 
tation  anatomique  n’a  pas  été  faite.  Aussi  nous  contentons- 
nous  de  signaler  la  possibilité  de  lipomatoses  parotidiennes 
coïncidant  avec  des  lipomes  multiples  des  différentes  parties , 
du  corps,  sans  affirmer  que-  ces  lipomatoses  aient  existé. 
Elles  sont  probables,  en  effet.  Mais  de  ce  que  les  parotides  . 
sont  grosses,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’elles  contiennent 
une  tumeur  graisseuse.  Ce  qui  nous  rend  si  réservé,,  c’est 
que  nous  avons  nous-même  commis  une  erreur.  Il  s’agissait 
d’un  malade  qui  avait  deux  lipomes  cruraux  pré-herniaires 
et  une  tuméfaction  volumineuse  de  la  parotide  gauche. 


(1)  Dans  nos  deux  cas,  l’examen  histologique,  fait  par  M.  Lande  1 
montra  qu’il  s’agissait  de  lipomes  typiques. 


(1)  Nous  n’avons  que  la  seule  observation  de  Demarquay, 
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A-près  avoir  fait  les  deux  cures  radicales,  nous  avons  incisé 
la  joue,  pensant  trouver  une  tumeur  graisseuse.  Cette  tu¬ 
meur  n’existait  ni  dans  la  glande,  ni  à  sa  face  profonde.  11 
ne  faut  donc  pas  trop  se  baser  sur  l’existence  de  lipomes 
multiples  pour  affirmer  l’existence  de  lipomes  parotidiens, 
quand  la  parolide  présente  un  volume  anormal. 
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Symptômes.  —  Age.  Sexe.  —  Ce  sont  des  tumeurs  qui 
surviennent  en  général  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  entre  trente 
et  cinquante  ans.  Cependant,  notre  deuxième  malade  n’avait 
que  onze  ans  et  celui  de  Sacchi  n’était  âgé  que  de  six  mois. 
Il  est  vrai  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  plutôt  d’un 
adénome  que  d’un  lipome. 

Quant  au  sexe,  il  paraît  avoir  une  plus  grande  importance 
clinique,  puisque  tous  les  malades,  sauf  celui  de  Walzberg, 
étaient  des  hommes. 

Siège.  —  Dans  tous  les  cas,  sans  aucune  exception,  les 
lipomes,  siégeaient  dans;  la  région  parotidienne  gauche .  -  N’y 
a-t-il  là  qu’une  simple  coïncidence?  C’est  ce  que  des  obser¬ 
vations  plus  nombreuses  apprendront.  En  tout  cas,  cette 
notion  de  siège  nous  paraît  avoir,  même  actuellement,  une 
certaine  valeur  symptomatique. 

Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonctionnels 
sont  nuis.  On  ne  trouve  signalé  dans  aucune  observation 
de  douleurs  localisées  ou  irradiées,  de  gêne  de  la  mastica¬ 
tion,  de  trouble  dans  la  salivation. 

Seul,  le  malade  de  Richet  présentait  quelques  élance¬ 
ments  dans  la  zone  du  nerf  auriculo-temporal,  en  même 
temps  qu’un  léger  degré  de  paralysie  faciale. 

Mais  en  relisant  l’observation,  on  se  convainc  que  les 
troubles  nerveux  ne  sauraient  être  mis  sur  le  compte  exclusif 
de  la  tumeur  graisseuse;  qu’on  doit  les  attribuer  plutôt  au 
traitement  antérieur,  aux  applications  répétées  de  pâtes 
caustiques  qui  avaient  laissé  des  cicatrices  profondes.  Il  est 
probable  que  quelques  filets  sensitifs  et  moteurs  avaient  été 
englobés  dans  le  tissu  inodulaire. 

Symptômes  physiques.  —  Le  premier  symptôme  qui  attire 
l’attention,  c’est  l’apparition  d’un  gonflement  parotidien  qui 
déforme  la  face. 

Dans  les  cas  légers  (1),  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le  vo¬ 
lume  d’un  petit  œuf.  Sa  forme  est  régulièrement  arrondie  et 
non  pas  acuminée,  comme  dans  les  cas  d’adénomes.  Ce 
n  est  pas  une  tumeur  limitée  qui  tend  à  s’énucléer  hors  de 
la  glande.  C’est  plutôt  une  tuméfaction,  un  soulèvement 
d  ensemble  de  toute  la  loge.  Il  semble  qu’on  vient  de  l’in¬ 
jecter  à  la  gélatine.  On  retrouve  très  exactement  cette  dis¬ 
position  sur  les  cadavres  qui  ont  été  un  peu  trop  pénétrés 
par  les  liquides  conservateurs.  Il  existe  alors  un  peu  d’œdème 
dur,  qui  se  traduit  par  la  production  de  bourrelets  saillants 
situés  de  chaque  côté  de  la  face. 

Ce  gonflement  est  si  peu  marqué,  dans  certains  cas,  que 
la  différence  entre  les  côtés  sain  et  malade  s’accuse  mal  à  la 
simple  inspection.  Mais  par  la  palpation,  on  sent  très  bien 
l’existence  de  la  tumeur,  on  apprécie  très  nettement  ses  di¬ 
vers  caractères. 

Dans  les  cas  plus  marqués,  le  lipome  atteint  les  dimensions 
dune  orange  (Hamilton);  la  déformation  de  la  région  est 
alors  très  accentuée.  La  tumeur  se  projette  hors  de  la  paro- 
tide;  elle  a  une  forme  arrondie,  avec  une  base  généralement 


(1)  Voip  notre  première  observation. 


assez  large.  Le  gonflement  s’étend  en  avant  sur  la  face,  en 
suivant  le  prolongement  génien  de  la  parotide;  il  repousse 
en  haut  et  en  avant  le  pavillon  d,e  l’oreille  qui  s’étale  trans¬ 
versalement,  et  efface  le  sillon  rétro-auriculairè.  Ces  défor¬ 
mations  sont  constantes. 

Lorsque  la  tumeur  volumineuse  déborde  vers  la  joue,  les 
commissures  labiales  et  palpébrales  s’étirent  légèrement, 
sans  qu’il  y  ait  de  paralysie  faciale.  La  difformité  est  alors 
très  accusée;  c’est  elle  alors  qui  décide  le  malade  à  réclamer 
une  intervention  (Hamilton  et  Richet). 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  variable  ;  et  cette  varia¬ 
bilité  même  rend  le  diagnostic  quelquefois  difficile. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  tumeur  est  molle  et 
légèrement  élastique. D’autres  fois,  elle  est  rénitente  etfluc- 
tuante;  elle  simule  un  kyste  (Hamilton).  Enfin  sa  consis¬ 
tance  peut  être  ferme,  dure  même,  à  tel  point  que  l’on 
pense  à  un  enchondrome  (Richet). 

La  mobilité  est  un  caractère  constant;  et  cela  malgré  les 
.quelques,  adhère, nces  que  la  tumeur  qiréseute . aveçi  ,1e  pér 
rioste  des  os  voisins,  ou  avec  les  organes  du  plan  profond. 

On  peut  donc  la  mouvoir  dans  le  sens  vertical  et  trans¬ 
versal. 

La  peau  est  également  mobile  au-devant  de  la  tumeur; 
quand  on  la  tend  avec  les  doigts  on  ne  fait  jamais  saillir  les 
lobulations  graisseuses  sous-jacentes.  Ce  caractère  si  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  des  lipomes,  manque  ici  comme 
il  manque  d.u  reste  dans  certains  lipomes  de  la  face  et 
du  cou. 

IV 

Marche.  Pronostic.  —  Ces  tumeurs  ont  une  marche  lente 
et  régulière.  Aucun  accident  ne  complique  leur  évolution 
essentiellementbénigne.  Elles  peuventdurer  deux  ans,  cinq 
ans,  vingt  ans  même  (Hamilton)  sans  apporter  aucun  trouble 
fonctionnel. 

Malgré  cela,  leur  pronostic,  favorable  sans  aucun  doute, 
comporte  deux  réserves. 

Une  première  réserve  d’abord  pour  les  tumeurs  intra- 
glandulaires  diffuses,  qui,  bénignes  par  leur  structure,  ne 
peuvent  s’enlever  qu’en  sacrifiant  une  grande  quantité  de 
parotide. 

Une  deuxième  réserve  pour  les  tumeurs  lipomaleuses 
mixtes  (Sacchi),  qui  évoluent  comme  des  adénomes. 

V 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  lipome  parotidien  est  dif¬ 
ficile;  les  meilleurs  cliniciens  ont  commis  des  erreurs.  Les 
uns  ont  cru  à  l’existence  d’un  kyste,  les  autres  à  celle  d’un 
ènchondrome,  trompés  qu’ils  étaient  parla  consistance  élas¬ 
tique  ou  bien  par  la  dureté  du  lipome. 

La  situation  profonde  de  la  tumeur  devient  une  seconde 
cause  d’erreur.  Ainsi  Demarquay  pensait  qu’il  s’agissait 
d’un  lipome  superficiel,  alors  qu’en  réalité  la  tumeur,  re¬ 
couverte  par  la  glande  tout  entière,  échappait  à  toute  son 
exploration. 

Dans  notre  première  observation,  nous  avions  également 
cru  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  sous-aponévrotique,  alors 
que  le  néoplasme  était  intra-glandulaire. 

C’était  en  effet  la  glande  que  l’on  palpait  et,  à  ce  propos, 
notre  maître  M.  Quénu  nous  fit  remarquer  qu’il  île  s’agis¬ 
sait  ni  d’un  kyste,  ni  d’un  adénome;  que  tout  ce  que  l’on 
était  en  droit  d’affirmer  c’est  qu’il  s’agissait  d’une  glande 
parotide  augmentée  de  volume  ;  mais  qu’il  était  impossible 
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de  dire  à  quoi  cette  tuméfaction  parotidienne  était  due  (1). 

Ces  causes  d’erreur  étant  connues  d’avance,  il  faudra  se 
rappeler  que  les  lipomes  sont  des  tumeurs  peu  volumineu¬ 
ses,  dont  la  marche  est  lente,  et  la  durée  très  longue  ;  qu’el¬ 
les  surviennent  chez  des  malades  dont  la  santé  générale  est 
excellente;  qu’elles  n’entraînent  enfin  aucune  douleur,  ni 
aucun  trouble  fonctionnel  de  la  parotide  ou  des  organes  qui 
la  traversent. 

Ces  caractères  de  bénignité  circonscrivent  le  diagnostic 
entre  un  petit  nombre  d’affections  :  l’adénite  chronique, 
les  kystes,  certaines  tumeurs  mixtes. 

L’adénite  chronique  mono-ganglionnaire  est  mieux  limi¬ 
tée  que  le  lipome. 

Les  kystes,  quelle  que  soit  leur  nature,  sont  fluctuants 
dans  toute  leur  étendue.  Si  la  fluctuation  est  douteuse,  on 
est  autorisé  à  faire  une  ponction. 

Les  enchondromes,  bien  que  présentant  des  points  mous 
ou  résistants,  en  ont  d’autres  qui  sont  fermes  ou  très  durs. 
Cette  variété  de  consistance  ne  se  trouve  pas  dans  le  lipome. 

Les  sarcomes  mixtes  ont  eux  aussi  une  consistance  irrégu¬ 
lière.  Ils  sont  en  général  plus  fermes;  leur  marche  est  plus 
rapide,  quoiqu’ils  puissent  rester  petits  très  longtemps. 

Il  sera  donc  facile  en  général  de  dire  ce  que  la  tumeur- 
n’est  pas.  Sera-t-il  plus  facile  de  dire  ce  qu’elle  est  exacte¬ 
ment? 

S’il  s’agit  d’un  homme,  présentant  une  tuméfaction  en 
masse  de  la  glande  plutôt  qu’une  véritable  tumeur,  tuméfac¬ 
tion  uniformément  molle,  mais  non  fluctuante,  mobile  sous 
la  peau  et  les  plans  profonds,  siégeant,  caractère  important, 
dans  la  région  parotidienne  gauche,  il  faudra  penser  à  un 
lipome,  et  à  un  lipome  de  la  loge  parotidienne,  si  la  tumeur 
en  reproduit  Informe,  sans  empiéter  sur  les  régions  voisines. 

On  la  distinguera  aisément  des  lipomes  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Ces  lipomes  superficiels  (Cruveilhier,  A.  Broca) 
dépassent  le  territoire  parotidien;  ils  s’avancent  sur  la 
joue,  |la  nuque,  la  région  sous-maxillaire.  Ils  coïncident 
fréquemment  avec  des  lipomes  d’autres  régions,  lipomes  sy¬ 
métriques  ou  non. 

Les  lipomes  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat  peuvent,  à 
un  moment  donné  de  leur  évolution,  contourner  le  bord 
antérieur  du  masséter  et,  s’étalant  sur  sa  face  externe,  se 
porter  vers  la  parotide,  dont  ils  se  coiffent  en  la  repoussant. 
Mais  c’est  là  l’évolution  la  plus  rare  de  ces  tumeurs,  rares 
elles-mêmes.  Plus  souvent,  elles  glissent  sur  la  face  pro¬ 
fonde  du  muscle  et  gagnent  la  région  temporale  ou  font 
saillie  vers  la  cavité  buccale. 

Les  lipomes  de  la  région  temporale  (2)  peuvent  se  porter 
vers  là  loge  parotienne.  Dans  le  cas  unique  de  nos  maîtres 
Laniielongue  et  Achard,  la  tumeur  avait  son  point  d’im-, 
plantation  sur  le  sphénoïde;  en  grossissant,  elle  s’était 
insinuée  sous  le  masséter  et  était  venue,  probablement  par 
l’échancrure  coronoïde,  se  mettre  en  contact  avec  la  paro¬ 
tide  à  sa  partie  antérieure  et  interne. 

Ces  variétés  de  lipomes  parotidiens  n’empiètent  donc  sur 
la  région  de  la  glande  que  tardivement.  Elles  ont  d’abord 
débuté  dans  un  point  différent  que  le  malade  peut  indiquer 
et  où  elles  ont  du  reste  leur  maximum  de  volume. 

Il  sera  donc  possible  de  dire  presque  toujours  que  la  tu¬ 
meur  est  intra-parotidienne,  sans  pouvoir  cependant  affir- 

(Ij  Dans  nôtre  deuxième  observation,  où  la  tumeur  était  sous-aponé- 
vrotique,  le  diagnostic  de  lipome  fut  fait  par  M.  Quénu.  C’est,  sur  les 
10  cas,  la  seule  fois  où  le  diagnostic  exact  ait  été  porté. 

(2)  Lannelonoue  et  Achard.  Maladies  congénitales. 


mer  si  cette  tumeur  siège  dans  la  glande  ou  sur  sa  face 
externe. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  face  profonde,  tumeurs  voisines 
du  pharynx,  l’exploration  buccale  pourrait  seule  les  localiser 
exactement.  Mais  cette  localisation  reste  malheureusement 
négative  ;  on  ne  sent  pas,  avec  le  doigt  introduit  dans  la 
bouche,  la  saillie  formée  par  la  tumeur;  aussi  son  diagnostic 
se  confond-il  avec  celui  des  lipomes  intra-parotidiens. 

VI 

Traitement.  —  L’ablation  au  bistouri  est  le  seul  traite¬ 
ment  qui  convienne  à  ces  tumeurs.  Lorsqu’elles  sont  peu 
volumineuses  on  peut  encore  s’abstenir.  Mais  comme  elles 
constituent  une  affection  disgracieuse  dont  le  malade  de¬ 
mande  à  être  débarrassé,  et  que  leur  diagnostic  souvent 
incertain  peut  laisser  quelque  doute  sur  leur  bénignité, 
mieux  vaut  opérer. 

L’extirpation  complète  sera-  la  méthode  de  choix;  elle 
sera  presque  toujours  très  facile  et  ses  règles  opératoires  ne 
différeront  pas  sensiblemeht  de  'celles  qui  conviennent  à 
l’ablation  des  tumeurs  bénignes  habituelles  de  la  parotide. 

Cependant,  les  procédés  d’incision  et  d’énucléation  de¬ 
vront  quelque  peu  varier  avec  le  Siège  même  du  lipome. 

A.  Lipomes  soüs-aponévrotioues  superficiels.  —  On  fera 
une  incison  verticale  de  la  peau,  suivant  le  grand  axe  de  la 
tumeur.  Si  l’on  peut  se  contenter  d’une  ouverture  peu  éten¬ 
due,  mieux  vaut  inciser  verticalement  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  et  postérieure  de  la  loge.  On  évitera  plus  sûrement 
les  branches  de  terminaison  du  nerf  facial. 

Après  avoir  incisé  l’aponévrose,  on  tâchera  d’énucléer  le 
lipome.  Cette  manœuvre  se  fera  facilement;  mais  l’on  sera 
obligé  de  sectionner  quelques  adhérences  périoStiquesqu 
glandulaires.  Ces  brides  peuvent  être  dures  et  vasculaires; 
on  sera  obligé  alors  de  les  lier  (Walzberg). 

B.  Lipomes  intra-glandulaires.  —  Nous  avons  vu  que  ces 
tumeurs  sont  encapsulées  ou  diffuses. 

Tumeurs  encapsulées.  —  Après  avoir  sectionné  la  peau  et 
l’aponévrose,  il  faudra  inciser  une  plus  ou  moins  grande 
épaisseur  de  glande  parotide.  Cette  incision  portera  vers  la 
partie  inférieure  et  postérieure  de  la  glande,  sur  une  hau¬ 
teur  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres;  on  évitera 
ainsi  de  couper  le  tronc  du  facial  ou  l’une  de  ses  branches; 
terminales.  C’est  ainsi  qu’a  procédé  M.  Quénu. 

On  est  averti  que  le  bistouri  est  allé  assez  profondément 
dans  la  glande  en  voyant  la  tumeur  surgir  et  s’énucléer 
d’elle-même  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie.  ■  '  , 

On  achèvera  de  la  dégager  avec  la  pointe  des  ciseaux 
courbes  et  l’on  sectionnera  les  adhérences,  s’il  y  en  a. 

Lipome  intra-glandulaire  diffus.  —  L’ablation  des  tumeurs' 
diffuses  est  une  opération  grave,  qui  échappe  à  toute  des¬ 
cription.  Il  ne  faut  pas  songer  à  l’énucléation;  il  faut  tailler 
en  pleine  glande,  en  plein  tissu  d’apparence  saine.  Jusqu’où 
peut-on  aller?  C’est  ce  que  l’on  apprend  seulement  au  mo¬ 
ment  où  l’on  opère.  Nous  avons  vu  que  Richet  fut  obligé 
de  sacrifier  la  carotide  externe  et  une  partie  du  facial. 

C.  Lipomes  soirs- aponévrotiques  profonds.  —  Pour  arri¬ 
ver  dans  l’espace  maxillo-pharyngien,  on  a  suivi  deux  mé¬ 
thodes. 

La  première  consiste  à  décoller  le  bord  postérieur  de  la 
parotide  et,  attirant  cette  glande  en  avant,  à  pénétrer  au- 
dessous  de  sa  face  profonde.  Demarquay  atenté  ce  procédé, 
il  n’a  pu  le  mener  à  bonne  fin. 
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11  a  dû  passer  à  travers  la  glande,  de  la  face  externe  à  la 
'face  profonde,  et,  par  cette  ouverture,  aller  chercher  le 
lipome  et  l’énucléer.  Cette  deuxième  manœuvre  a  réussi. 
Nous  recommandons,  avecM.  Quénu,  d’inciser  la  glande  en 
bas  et  en  arrière. 

Nous  voyons  donc  que,  à  part  le  cas'  unique  de  lipome 
intra-glàndulaire  diffus,  l’ablation  des  tumeurs  grais¬ 
seuses  parotidiennes  est  une  opération  réglée.  11  faut  inciser 
la  peau,  l’aponévrose  et  la  glande,  verticalement  et  à  la 
partie  postéro-inférieure  de  la  région;  il  faut  énucléer  la 
'  tumeur,  après  section  et  ligature  des  adhérences  vasculo- 
conjonctives. 

On  évitera  ainsi  quelques-uns  des  accidents  qui  sont  sur¬ 
venus  au  cours  'de  ces  opérations. 

Complications  opératoires.  —  Ces  complications  sont  au 
nombre  de  deux  ;  blessure  de  la  carotide  externe;  blessure 
du  facial  ou  de  ses  branches. 

Blessure  de  la  carotide  externe.  —  Cet  accident  n’est  survenu 
qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  de  lipome  diffus.  Nous  avons 
parlé  plus  haut  des  conditions  défavorables  de  l’opération, 

■  de  l’impossibilité  de  délimiter  les  tissus  sains  et  les  tissus 
malades.  Cette  blessure  sera  inévitable  la  plupart  du  temps, 
On  pincera  l’artère  et  on  la  liera.  C’est  ce  que  fit  Richet 
avec  plein  succès. 

Btessure  du  nerf  facial  et  de  ses  branches.  —  Nous  avons  en 
vue  la  blessure  des  branches  terminales  du  nérf  facial. 

La  blessure  de  la  branche  temporo-faciale  a  été  faite  deux 
fois,  par  Demarquay  et  par  Richet.  On  ne  s’en  aperçut  que 
quelques  jours  après  l’intervention.  11  s’ensuivit  une  paralysie 
incomplète  de  la  face,  paralysie  qui  s’atténua  par  la  suite.  11 
est  donc  probable  que  la  section  avait  porté,  non  pas  sur  le 
tronc  même  temporo-facial,  mais  sur  quelques  branches  qui 
en  émanent. 

Cet  accident  entraîne  une  difformité  plus  ou  moins  persis¬ 
tante,  mais  en  tout  cas  plus  accusée  que  celle  de  la  branche 
cervico-faciale.  J’ignore  si  la  blessure  de  cette  dernière  a 
été  souvent  signalée,  et  si  l’on  connaît  bien  les  paralysies 
isolées  de  la  branche  inférieure  du  facial. 

Nous  avons  pu  l’observer  un  certain  nombre  de  fois  après 
l’extirpation  de  ganglions  tuberculeux  du  cou  :  nous  l’avons 
vue  également  chez  notre  premier  malade. 

La  déformation  est  presque  nulle,  lorsque  la  malade  est 
au  repos;  il  existe  une  éversion  de  la  muqueuse  labiale 
moins  marquée  que  du  côté  sain,  et  un  retrait  plus  accusé 
de  la  lèvre  inférieure  du  côté  malade. 

Quand  le  malade  ouvre  la  bouche,  l’ouverture  est  moins 
large  que  du  côté  paralysé  dont  le  bord  libre  reste  linéaire, 
tandis  que  de  l’autre  côté  il  forme  une  légère  encoche.  Enfin, 
quand  on  fait  fermer  la  bouche  avec  force,  lé  pli  mento- 
labial  s’accuse  à  peine  du  côté  malade;  de  même  les  plis 
verticaux  du  menton  sont  invisibles,  etc. 

Nous  ne  tenons  pas  à  insister  sur  tous  les  signes  de  cette 
paralysie,  qui  sera  décrite  ultérieurement.  Nous  voulions  la 
signaler,  car  elle  ne  l’a  pas  été  encore  à  l’état  isolé; 

VII 

Observations.  —  Observation  I  (personnelle).  —  Lipome 
Ae  la  parotide.  Extirpation.  (Service  de  M.  Quénu,  observation 
par  R.  Raudet,  ex-interne  du  service,  mai  1897.)  —  L...,  âgé 
de  quarante  et  un  ans,  boucher,  entre  le  26  mai  1897  salle 
Boyer,  n“  1,  hôpital  Cochin. 

Antécédents  héréditaires  :  pas  d’observatioil  nette  d’obé¬ 


sité  dans  la  famille.  Père  mort  à  soixante-trois  ans  (?)  ,  mère 
bien  portante. 

Antécédents  personnels  nuis;  n’a  jamais  été  malade;  pas 
d’affection  vénérienne. 

Début.  —  L’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  a  débuté  il  y 
a  deux  ans;  à  l’état  normal,  ses  deux  régions  parotidiennes 
étaient  saillantes;  mais  à  cette  époque,  il  vit  survenir  une 
petite  grosseur,  accusée  surtout  au-devant  du  lobule  de 
l’oreille  gauche. 

La  tumeur  grossit  d’une  façon  insensible,  sans  déterminer 
ni  douleur  ni  gêne  d’aucune  sorte. 

Actuellement  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  véritablement 
tumeur  ;  il  existe  un  soulèvement  d’ensemble  de  la  région, 
qui  a  triplé  de  volume.  La  loge  parotidienne  paraît  injectée 
en  totalité  par  une  masse  plastique  qui  en  reproduit  les  con¬ 
tours.  C’est  là  un  point  sur  lequel  insiste  notre  maître 
M.  Quénu. 

La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale.  Le  lobule  de 
l’oreille  est  projeté  en  avant;  le  soulèvement  maximum  de 
la  région  correspond  à  la  partie  postérieure  de  la  branche 
montante. 

La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur;  lorsqu’on  la  tend  elle 
ne  laisse  pas  voir  de  lobulation  au-desous  d’elle.  La  tumeur 
est  peu  mobile  sur  les  plans  profonds.  11  faut  dire  qu’il  est 
assez  difficile  de  s'en  rendre  compte,  car  elle  s’enfonce  pro¬ 
fondément  dans  la  région  parotidienne.  L’ensemble  de  la 
tumeur  est  également  mollasse,  mais  non  fluctuant. 

Les  douleurs  sont  nulles  :  il  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sali¬ 
vation, du  goût,  ni  de  la  mastication.  Pas  de  paralysie  faciale. 

L’état  général  est  excellent.  Le  malade  est  un  homme 
gras  ;  il  n’a  du  reste  commencé  à  engraisser  que  depuis  sept 
à  huit  ans.  Actuellement  son  tissu  adipeux  est  très  développé 
au  niveau  de  l’abdomen.  Il  mesure  en  ce  point  111  centi¬ 
mètres. 

Opération  faite  par  M.  Quénu  le  2  juin  1897.  Incision  ver¬ 
ticale  un  peu  en  arrière  du  grand  axe  de  la  tumeur,  c’est-à- 
dire  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  branche  montante 
et  très  près  de  l’angle  de  la  mâchoire.  L’incision  est  faite  en 
ce  point  à  dessein;  On  met  à  nu  la  parotide  après  avoir  coupé 
l’aponévrose  superficielle.  La  glande  est  indurée  et  vascu¬ 
laire,  comme  si  elle  présentait  de  l’inflammation  chronique. 
On  en  coupe  un  fragment  pour  l'examiner  au  microscope. 
On  incise  la  glande  dans  sa  partie  postérieure  et  inférieure. 
Après  avoir  traversé  quelques  millimétrés  de  tissu  glandu¬ 
laire  et  cela  sur  une  hauteur  de  1  centimètre  et  demi,  le  li¬ 
pome  fait  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  On  achève  de 
l’énucléer  avec  la  pointe  des  ciseaux  courbes  passée  au-des¬ 
sous  de  lui.  La  loge,  que  la  tumeur  occupait,  creusée  en 
pleine  glande,  admet  l’introduction  du  doigt,  qui  est  con¬ 
duit  à  la  face  interne  de  la  branche  montante,  jusqu’au  pha¬ 
rynx.  Suture  en  un  seul  plan  de  la  plaie  cutanée  et  aponé- 
vro  tique. 

Guérison  par  première  intention.  Le  malade  sortie  8  juin 
sur  sa  demande,  après  que  l’on  a  enlevé  les  fils. 

La  tumeur  enlevée  n’as  pas  une  forme  arrondie  :  elle  est 
allongée  et  mesure  8  centimètres  de  longueur  sur  4  de  lar¬ 
geur.  Elle  est  déchiquetée  et  présente  de  gros  grains  grais¬ 
seux  bien  séparés  les  uns  des  autres  et  rattachés  entre  'eux 
par  un  pédicule  assez  étroit. 

Le  malade  revient  le  18  juin,  complètement  guéri,  mais 
la  parotide  gauche  reste  volumineuse  ;  elle  est  indurée  à  la 
palpation,  mais  non  douloureuse.  La  parotide  droite  est 
également  très  saillante. 
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Le  malade  présente  un  certain  degré  de  paralysie  de. la 
branche  cervico-faciale. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Lipome  parotidien  gauche,  aUation 
parM.  Quénu.  (Dispensaire  de  Levallois-Perret,' par  M.  Bau- 
BET,  d'après  les  notes  remises  par  M.  Toumire.)  —  Bernard 
Schw...,  âgé  de  onze  ans,  se  présenté  le  1"  juin  1898,  à  la 
consultation  du  dispensairè,  pour  une  tumeur  de  la  région 
parotidienne  gauche.  Le  début  de  l’affection  remonte  à  six 
ans. 

La  région  est  uniformément  soulevée,  et  fait  une  sailllie 
très  apparente.  La  peau  n’a  pas  changé  de  coloration.  La 
masse  totale  se  confond  avec  la  glande;  sa  consistance  est 
molle  et  presque  fluctuante.  L’enfant  ne  paraît  éprouver 
aucune  gêne  en  mangeant  ni  ressentir 'aucune  douleur.  Pas 
de  paralysie  faciale. 

Opération  le  15  juin  1898  par  M.  Quénu.  Incision  de  la 
peau  étendue  du  condyle  à  l’angle  de  la  mâchoire.  Après 
avoir  fendu  l’aponévrose  on  tombe  immédiatement  sur  la 
tumeur,  sans  être  obligé  de  sectionner  la  glande  elle-même. 

La  tumeur  envoie  à  la  partie  inférieure  un  prolongement 
profond  vers  le  ptérygoïdien  interne  qu’elle  pousse  vers  le 
pharynx;  aussi  l’ablation  de  la  tumeur  doit-elle  être  con¬ 
duite  avec  une  certaine  prudence. 

La  parotide  est  refoulée  en  avant,  en  dedans  et  en  haut. 
Elle  est  aplatie,  recouverte  de  feuillets  celluleux  qui  la  sé¬ 
paraient  de  la  tumeur  et  qui  ont  rendu  aisée  l’énucléation. 

Suites  opératoires  excellentes.  Guérison. 

Obs.  III.  —  Tumeur  pvrotidionne.  Infiltration  graisseuse  des 
culs-de-sac  glandulaires  de  la  parotide.  Extirpation.  —  (Richet. 
Gaz.  des  hôpit.,  Paris  1861,  t.  XXXIV,  p.  406.)  —  Le 
nommé  François  F...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  d’une 
constitution  en  apparence  assez  robuste,  fait  remonterüà 
cinq  ans  et  demi  le  début  de  son  affection.  Il  a  remarqué 
que,  immédiatement  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  gau¬ 
che,  la  peau  se  soulevait  en  masse  et  sans  présenter  de  bos¬ 
selures;  peu  à  peu,  et  très  nettement,  le  lobule  lui-même  se 
souleva  et  fut  rejeté  en  dehors.  Jusqu’il  y  a  dix-huit  mois, 
il  n’avait  ressenti  aucune  douleur,  et  même  encore  actuel¬ 
lement,  c’est  à  peine  si,  malgré  le  volnme  considérable  qu’a 
acquis  la  tumeur,  il  y  éprouve  de  la  gêne  et  de  très  rares 
élancements.  Cependant  cette  difformité  lui  est  tellement 
odieuse,  qu’il  a  voulu  depuis  longtemps  déjà  s’en  faire  dé¬ 
barrasser.  Un  homme  qu’il  rencontra  dans  la  rue  lui  ayant 
demandé  s’il  voulait  être  guéri,  il  s’empressa  de  se  mettre 
entrç  ses  mains.  Traité  pendant  deux  moispar  ce  charlatan,' 
qui  le  cautérisait  .avec,  un  liquide  caustique,  dont  on  voit 
aujourd’hui  les  traces  profondes  jusque  sur  le  cou,  il  finit  par 
comprendre  dit-il,  qu’il  élaitexploité  et  c’est  alors  qu’il  vint 
consulter  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

La  région  parotidienne  gauche  est  occupée  par  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  de  ces  oranges  dites  mandarines;  le 
lobule  de  l’oreille  est  fortement  soulevé  et  rejeté  en  haut  et 
en  dehors  ;  la  branche  du  maxillaire  est  propulsée  légère¬ 
ment  en  avant  et,  par  suite,  le  menton  ne  répond  pas  tout  à 
fait  à  la  ligne  médiane,  mais  c’est  peu  sensible.  Le  soulève¬ 
ment  de  la  région  parotidienne  ne  se  présente  point  sous 
Fapparence  d’une  tumeur  arrondie,  mais  bien  d’un  cône 
dont 'la  base  occupe  toute  l’étendue  de  la  parotide  en  lar¬ 
geur  et  en  hauteur,  et  dont  le  sommet  assez  aigu  déborde  le 
lobule  de  l’oreille.  La  peau  qui  la  recouvre  est  le  siège  de 
.  cicatrices  nombreuses  et  irrégulières,  quelques-unes  assez 
profondes  et  paraissant  avoir  intéressé  toute  l’épaisseur  du 


derme,  déterminées  par  les  applications  réitérées  de  ce  li¬ 
quide  caustique  dont  il  a  été  parlé  précédemment.  Cette  cir¬ 
constance  ne  laissera  pas  que  de  compliquer  l’opération;' 

Les  traits  du  visage  ne  paraissent  pas  au  premier  abord, 
avoir  subi  de  changements  très  manifestes  ;  mais  en  y  re¬ 
gardant  avec  plus  d’attention,  on  ne  tarde  pas  à  voir  que 
toutes  les  branches  du  nerf  facial  subissent  une  légère  com-  ' 
pression;  car  quand  le  malade  rit  ou  fait  un  grand  mouve¬ 
ment  des  muscles  faciaux,  il  y  a  une  déviation  assez  sensi¬ 
ble  à  droite.  Il  règne  aussi  comme  une  sorte  de  stupeur  dans 
la  sensibilité  de  la  face  à  gauche,  ce  qui  paraît  indiquer  que 
les  filets  sensibles  qui  accompagnent  le  facial  et  quelques 
branches  de  l’auriculo-temporal  participent  à  cette  compres¬ 
sion  légère. 

La  tumeur  offre  partout  une  résistance  et  même  une  du¬ 
reté  assez  grande;  nulle  part  on  ne  trouve  de  points  fluc¬ 
tuants  ou  ramollis;  excepté  dans  les  endroits  où  la  peau  a 
été  détruite  par  les  caustiques,  les  t’éguments  sont  sains  et 
offrent  leur  coloration  normale. 

Quand  on  ché'rche  â'lmft‘iiïiei'"à"’ia  tûrtlelùt'  dèls'!rilô'tit>è^''i 
ments  de  totalité,  on  reconnaît  qu’elle  s’enfonce  profondé¬ 
ment  dans  le  sillon  parotidien  ;  mais  le  doigt  indicateur  gau¬ 
che,  porté  à  ce  moment  jusque  d’ans  le  pharynx,  pour  ex¬ 
plorer  la  portion  du  creux  parotidien  qui  correspond  aux 
parois  pharyngiennes,  permet  de  reconnaître  qu’elle  n’a 
point  encore  envahi  cette  région.  A  ces  différents  symptô¬ 
mes,  je  n’hésite  point  à  diagnostiquer  un  chondrome  occu¬ 
pant  la  majeure  partie  delà  glande  parotide,  mais  dont  l'ex¬ 
tirpation  est  cependant  rationnelle  et  possible,  même  sans 
trop  de  difficultés,  quoique  le  nerf  facial  puisse  être  com¬ 
promis. 

Le  malade  interrogé  de  nouveau  sur  les  motifs  qui  le  por¬ 
tent  à  réclamer  l’opération  déclare  qu’il  est  un  objet  de  ré¬ 
pulsion  pour  ses  camarades,  qu’il  ne  peut  trouver  d’ouvrage, 
dans  aucun  atelier  et  que,  malgré  l’absence  de  douleur,  il 
veut  absolument  être  débarrassé  de  sa  grosseur,  dût  cette 
opération  mettre  sa  vie  en  danger. 

Le  25  juillet,  l’opération  est  pratiquée  de  la  manière  sui¬ 
vante  ;  un  aide  soulève  le  lobule  de  l’oreille  et  d’un  coup  de 
ciseaux  à  bec  de  lièvre,  je  le  détache  de  la  tumeur  ;  il  en  ré¬ 
sulte  une  incision  enV  dont  je  prolonge  infiniment  le  som¬ 
met  par  une  incision  verticale,  ce  qui  lui  donne  la  forme 
d’un  Y.  j’ai  ainsi  deux  lambeaux,  l’un  antérieur,  l'autre  pos¬ 
térieur,  que  je  dissèque  successivement.  La  parotide  mise’â 
découvert,  je  fends  les  couches  superficielles  qui  me  parais¬ 
sent  saines,  pour  arriver  sur  la  production  pathologique  qué 
je  supposais  occuper  le  centré  de  la  glahdeVEffeéïiveitiètit,' 
après  avoir  traversé  une  épaisseur  de  7  à  8  millimètres  de 
tissu  parotidien  à  l’état  sain,  je  rencontrai  une  masse  d’un 
blanc  jaunâtre,  offrant  à  la  pression  une  assez  grande  Jer- 
meté,  et,  ayant  au  premier  abord  eu  égard  à  la  couleur  et  à 
la  consistance,  l’apparence  des  masses  ganglionnaires;  in¬ 
filtrées  de  ce  pus  concret,  que  l’on  confond  si  souvent  avec 
la  matière  tuberculeuse  ;  mais  un  rapide  examen  de  ce  que 
j’avais  sous  les  yeux,  me  convainquit  bientôt  que  si  je  n  a- 
vais  pas  affaire  à  un  chondrome,  l’altération  n’était  pas  non 
plus  de  celles  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d’adénite 
tuberculeuse  des  ganglions  intra-parotidiens.  Effectivement 
la  matière  blanchâtre  était  irrégulièrement  disséminée  et 
nulle  part  on  ne  trouvait  de  ces  gaines  celluleuses,  qui  dans 
l’adénite  parotidienne  isolent  l’affection  glandulaire  du  tissu 
parotidien.  Au  contraire,  la  matière  blanchâtre  était  comme  , 
infiltrée  dans  le  tissu  parotidien.  Si  bien  qu’il  était  impossi- 
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ble  souveat  de  savoir,  pendant  la  dissection,  si  l’on  allait 
au  delà  ou  si  l’on  restait  en  deçà  de  la.  production  morbide. 

Ce  fut  là  même  ce  qui  rendit  l’opération  très  longue  et  très 
pénible.  Effectivement,  arrivé  à  la  partie  profonde  de  la  tu¬ 
meur,  celle  qui  plongeait  dans  le  trou  parotidien,  je  dus 
sculpter,  qu’on  me  passe  l’expression,  le  tronc  du  nerf  facial 
et  ses  branches  au  milieu  de  la  glande  altérée,  et  je  ne  pus 
éviter  le  tronc  de  la  carotide  externe.  Enfin,  après  une 
demi-heure  de  pénible  dissection,  pendant  laquelle  le 
malade  fut  maintenu  dans  l’anesthésie,  j’ai  emporté  la 
totalité  de  la  masse  morbide,  autant  qu’il  était  possible 
de  s’en  assurer,  et  avec  elle  une  notable  portion  de  la  paro¬ 
tide. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  heureuses  et  trois 
semaines  après  le  malade  entrait  à  l’asile  des  convalescents 
de  Vincennes,  ne  conservant  qu’un  peu  de  stupeur  dans  le 
côté  gauche  de  la  face  et  une  légère  déviation  à  droite  de  la 
lèvre  inférieure.  Mais  la  plaie  n’était  pas  entièrement  cica¬ 
trisée;  quelques  bourgeons  charnus  de  la  grosseur  d’un  pois 
sortaino t, par ■  l’angle ,de .réunj.on, ,d,es ,de.ux . .l.a.ou.buàux, à  leur 
sommet  et  par  là  suintait  un  peu  de  liquide  salivaire.  Ces 
bourgeons  ont  été  et  devront  être  encore  réprimés  avec  l’a¬ 
zotate  d’argent.  Plusieurs  fois  déjà,  après  des  opérations  de 
chondrome,  j’ai  vu  pareil  phénomène  se  produire,  et  jamais 
la  fistulette  salivaire  n’a  persisté  au  delà  de  cinq  à  six  se¬ 
maines. 

L’examen  aprofondi  de  la  tumeur  confirma  ce  qu’un  ra¬ 
pide  coup  d’œil  nous  avait  permis  de  reconnaître  pendant 
l’opération.  L’altération  ne  siège  pas  dans  les  ganglions, 
mais  bien  Mans  le  tissu  glandulajre  lui-même.  On  peut  re¬ 
connaître  même  à  l’œil  nu  que  lamatière  grisâtre  occupe  les 
granulations  salivaires;  toutes  ne  sont  point  envahies,  au 
même  degré;  quelques-unes  sont  tout  à  fait  blanches,  d  au¬ 
tres  conservent  encore  une  demi-transparence.  Dans  quelques 
points  centraux,  la  matière  forme  une  masse  homogène,  et 
au  centre  de  ces  masses  quelques  points  semblent  plus  mous. 
Outre  les  masses  qui  sont  dépourvues  de  toute  enveloppe 
kystique,  se  voient  des  vaisseaux. 

L’examen  microscopique,  fait  quelques  heures  après  par 
M.  Chalvet,  jeune  anatomiste  très  versé  en  ces  sortes  d’étu¬ 
des,  montre  que  cette  matière  blanche,  qu’à  l’œil  hu  on  au¬ 
rait  pu  prendre  pour  du  pus  concret  ou  des  tubercules, 
n’est  autre  chose  que  de  la  graisse,  qui  se  présente  sous 
l’apparence  de  granulations  ayant  envahi  les  cellules  ou  les 
culs-de-sac  glandulaires.  C’est  ce  que  l’on  peut  reconnaître 
dans  les  points  où  l’altération  n’a  pas  encore  détruit  toute 
traeeîd’oîiganisation,  car  au  centre  on  ne, rencontre  que  des 
granulations  graisseuses  ;  à  la  périphérie  au  contraire,  pp 
trouve  entre  les  culs-de-sacs  envahis  par  la  graisse,  du 
tissu  cellulaire  et  du  tissu  élastique,  qui  n’ont  encore  subi 
aucune  transformation. 

J’ai  dû  me  demander  qu’elle  en  était  la  signification. 

Obs.  IV.  —  Lipome  sous-parotidien.  (Demarqüay.  Bull,  de  la 
Soc.dechir.,  1873,  t.  II,  p.  12.)—  J’ai  l’honneur  d’attirer 
l’attention  de  la  Société  sur  un  fait  intéressant  et  rare.  J’ai 
été  consulté,  il  y  a  quelques  temps,  par  un  homme  de  cin¬ 
quante  et  quelques  années  habitant  une  ville  du  centre  de 
la  France.  Cet  homme  fort,  vigoureux,  portait  dans  la  ré¬ 
gion  parotidienne  gauche  une  tumeur  volumineuse,  molle, 
fluctuante  et  donnant  la  sensation  d’un  lipome  superficiel. 
L’opération  ayant  été  décidée,  je  fis  une  incision  cruciale 
intéressant  seulement  la  peau.  Je  tombai  sur  une  parotide 


volumineuse  hypertrophiée  et  donnant  bien  la  sensatintt 
d’une  tumeur  molle  et  fluctuante.  La  saillie  formée  par  la 
tumeur  était  aussi  évidente  qu’avant  la  dissection  de  la  peau; 
il  n’y  avait  point  de  doute,  le  produit  pathologique  était 

sous  la  parotide.  Mais  comment  arriver  sous  cette:  glandé, 

sans  intéresser  la  parotide?  Là  était  la  question.  Pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat,  je  cherchai  à  isoler  la  parotide  à  sa  circon¬ 
férence  afin  de  ménageries  filets  du  facial.  Mais  malgré 
mon  décollement  parotidien,  je  n’arrivai  point  sur  le  pro¬ 
duit  pathologique  à  enlever.  Bien  convaincu  que  la  tumeur 
volumineuse  que  j’avais  sous  les  yeux  n’était  point  formée 
par  la  parotide  seulement,  je  me  décidai  à  enlever  la  paro¬ 
tide  dans  sa  partie  antérieure  afin  de  mettre  à  nu  la  tumepr 
à  enlever.  Je  découvris  alors  un  lipome  beaucoup  plus  gros 
qu’un  œuf  de  poule,  enkysté  étayant  pris  naissance  sous  la 
parotide,  derrière  la  partie  montante  du  maxillaire  inférieur 
sous  laquelle  la  tumeur  graisseuse  envoie  lyi  prolpngemei^. 
Dans  la  main,  elle  donne  la  même  sensation  de  fluctuation 
que  lorsqu’elle  était  en  place. 

Après  avoir  pris  l’avis  des  savants  confrères  qui  qi’A.i-  , 
daient  dans  cette  difficile  et  délicate  opération,  j’enlevai  une 
partie  de  la  parotide  qui  recouvrait  la  tumeur,  afin  de  dimi¬ 
nuer  l’étendue  de  la  profondeur  de  la  loge  sous-parotidienne 
qui  devait  suppurer.  Après  l’opération,  les  mouvements  de 
la  commissure  labiale  du  côté  droit,  ainsi  que  la  paupière 
inférieure  étaient  un  peu  gênés.  Mais  le  tronc  du  facial  n  ayant 
point  été  intéressé,  j’espère  que  les  mouvements  revien¬ 
dront  intégralement. 

L’examen  de  la  tumeur  a  démontré  qu’elle  était  bien  for¬ 
mée  de  graisse  et  que  nous  avions  bien  affaire  à  un  lipome 
sous-parotidien,  ce  qui  est  rare;  lipome  qu’il  ne  faudra, 
point  confondre  avec  un  lipome  sous-cutané  développé  dans 
la  région  parotidienne.  J’ai  enlevé  un  certain  nombre  de  tu¬ 
meur  de  la  région  parotidienne,  c’est  la  seconde  fois  que  je 
tombe  sur  une  tumeur  développée  sous  la  parotide  et  recou¬ 
verte  par  cette  glande.  L’ablation,  dans  ce  cas,  est  toujours 
difficile,  laborieuse,  et,  quoi  que  l’on  fasse,  il  faut  intéresser 
un  certain  nombre  de  filets  du  facial.  Cela  est  important  à 
bien  établir,  sans  quoi  des  confrères  plus  ou  moins  bien¬ 
veillants  et  ignorant  les  choses  de  la  chirurgie,  incriminent 
le  chirurgien  et  jugent  une  opération  dont  ils  ne  connaissent 
ni  la  gravité  ni  la  difficulté. 

Dans  ce  cas  particulier,  excepté  quelques  filets  du  facial, 
aucun  organe  intéressant  n’a  été  touché.  Les  artères  et  les 
veines  importantes  ont  été  respectées.  Un  pansement  sim¬ 
ple  a  suivi  cette  opération. 

Suite  de  la  discussion .  —  M .  Demarqüay.  J e  crois  pouvoir  af^ 
Armer  la  situation  sous-parotidienne  de  la  tunïeùr.  J’ai  senti 
sous  mon  doigt  de  la  façon  la  plus  nette  les  battements  ca'^ 
rotidiens.  Quant  à  la  glande  elle-même,  elle  était  refoulée 
très  en  arrière  et  en  bas. 

Qbs_  y_  —  Tumeur  adipeuse  de  la  parotide,  par  HAMiLTOii 
[DuiHn  QuarUrly  Journ.,  1863,  33,  p.  468).  [Résumé.]  — 
Femme  portant  une  tumeur  sur  le  côté  gauche  de  la  face  et 
qui  vint  consulter  parce  que  cette  tumeur  causait  une  très 
grande  difformité. 

Cette  tumeur  occupait  toute  la  région  parotidienne,  re¬ 
poussait  le  pavillon  de  l’oreille  en  haut  et  en  avant.  Elle 
proéminait  au  dehors,  s’accompagnait  d’une  déviation  de 
l’angle  externe  de  l’œil  et  de  la  bouche,  ce  qui  donnait  à  la 
face  une  expression  désagréable. 

'  La  peau  était  mobile  à  sa  surface;  la  tumeur  était  moins 
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f  mobile  sür  les  plans  profonds,  mais  l’était  assez  pour  que 

'  doute  idée'd’adhérenc'e  fût  écartée. 

Elle  n  était  pas  lobulée  et  sa  consistance  était  élastique  et 
fluctuante.  i 

Gêtte  tumeur  datait  de  vingt  ans.  Le  diagnostic  né  fut 
J)as  précisé. 

■  On  fit  une  incision  perpendiculaire  depuis  l’apophysè  zy¬ 
gomatique  jusqu’au  bas  de  la  jolie,  à  deux  doigts  au-devant 
'de  l’oreille. 

■  '  «  Sur  cette  première  incision,  oh  en  fit- tomber  une  deu-i 

Itième  perpendiculaire;  ...  en  disséquant  la  tumeur,  en 
ebant  et  là  quelques  bandes  qui  étaient' adhérentes, _ 

■  déchirant  avec  les  doigts  et  la  poignée  du  scalpel,  elle  finib 

■  par  être  enlevée  complètement.  »  Elle  adhérait  surtout  au 

J  zygoma.  Elle  était  placée  sous  l’apènévéose' parotidienne,  à 
‘  la  face  externe  de  la  parotide  qui  sè  trouvait  aplatie  à  la 
■pression.  ,  • 

"  La  tumeur  graisseuse  principale  était  grosse  comme 
citron,  de  forme  ovale,  lobulée;  la  tumeur  accessoire,  de 
même  nature,  située  entre  la  première  et  la  glande,  était 
'  grosse  comme  une  châtaigne.  Guérison  parfaite. 

'  Obs.  VI.  —  Lvpo-aâénome  eomjinital  de.  la  parotide,  par  Sàcchi 
de  l'hôpital  de-  Milan,  1893,  XIV,  627,  629).  [Résumé.] 
Petit  enfant  né  avec  une  tuméfaction  volumineuse  de  la 
■région  parotidienne,  qui  se  développa  très  insensiblement 
jusqu’à  l’âge  de  six  mois.  . 

Elle  siégeait  à  gauche  et  avait  le  volume  d’une  tête  d’en¬ 
fant;  elle  empiétait  sur  les  régions  voisines.  La  peau  était 
amincie,  mais  saine  et  mobile  ;  elle  était  couverte  de  veines' 
■distendues. 

La  consistance  était  charnue  sur  presque  tous  les  points; 
elle  était  peu  mobile  et  s’enfonçait  dans  le  fond  de  la  région.’ 

Incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ;  incision  de 
l’aponévrose,  adhérente  à  la  capsule  par  de  nombreux  tractus 
vasculaires,  qu’il  fallut  couper.  La  dissection  de  la  face 
interne  fut  faite  très  prudemmen  t,  à  petits  coups.  Guérison. 

■  L’examen  de  la  tumeur  montra  qu’on  avait  enlevé,  en 
même  temps,  une  partie  du  lobe  postérieur  de  la  glande, 
dont  la  coloration  se  confondait  avec  Celle  du  lipome. 

Obs.  VII.  —  Un  cas  de  lipome  intra-capsulaire  de  la  parotide. 
Fistule  salivaire.  Guérison.  CWalzberg.  GèntraM.f.  Ghir.,i^%i, 
pi  270.)  —  Un  homme,  trente  ans,  voyait  depuis  un  an  un 
■gonflement  se  produire  au-dessous  dè  l’oieille  gauche.  Il  y 
avait  là  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  s’éten¬ 
dant  de  l’arcade  zygomatique  jusqu’à  l’ângle  du  maxillaire 
ét  se  terminant  en  arrière  au  bord  postérieur  du  maxillaire. 

■  La  consistance  était  molle,  élastique,  un  peu  flasque.  Elle 
n’adhérait  pas  à  la  peau.  Diagnostic  prôbable  :  tumeur  intra- 
capsulaire  de  la  parotide. 

Incision  verticale  de  la  peau  et  de  l’apqnévrose  paroti¬ 
dienne.  La  tumeur  se  présenta  alors.  La  décortication  fut 
aisée,  les  adhérences  qui  rattachaient  la  tumeur  à  la  paro¬ 
tide  étant  très  faibles.  ' 

Guérison  en  vingt  jours,  sans  paralysiè  faciale. 

L’examen  histologique  montre  que  la  «  tumeur  est  cons¬ 
tituée  en  partie  par  du  tissu  adipeux,  en  partie  par  du  tissu  : 
fibreux...  Au  milieu  de  ce  tissu  adipeux,' on  observe  des 
febes  et  des  acini  glandulaires  diversement 'groupés... 
(Quelques-uns  de  ceS  tubes  se  divisent  dichbtomiquemént.  i. 

Les  acini  sont  tapissés  de  cellules' cubiques,  plutôt  pe¬ 
tites,  avec  protoplasma  granuleux.  Les  tubè's  sont  tapissés 


de  cellules  Cylindriques  à  protoplasma  granuleux,  avec 
noyau  et  nucléole  ». 

Obs.  VIII.  —  Sur  un  cas  de  lipomes  multiples  simulant  des  tu¬ 
meurs  de  la  paroüde  et  du  corps  thyroïde..  (Hallopeau  et  Jean- 
SELME.  Soc.  franç.  de  dermat.,  fév.  1893,  p.  195.)  —  H  s’agit 
d’un  homme  de  constitution  robuste,  âgé  de  quarante-huit 
ans,  qui  exerce  la  profession  de  facteur.  Il  a  été  atteint;  il  y 
a  six  ans,  d’une  pneumonie  qui  dura  trois  semaines.  Vers  le 
milieu  du  mois  de  novembre  dernier,  il  perdit  l’appétit  et 
■eut  une  jaunisse,  qui  persista  une  dizaine  de  jours.  Pendant 
que  le;  malade  était  alité,  apparut  à  la  base  du  cou,  au-des¬ 
sus  du  sternum,  une  tuméfaction  circonscrite  ;  quelques  jours 
plus  tard,  le  médecin  traitant  constata  deux  saillies  analo¬ 
gues  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  thorax. 

,  État  actuel.  Le  visage  du  malade  offre  un  aspect  étrange 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  deux  régions  parotidiennes  font  en 
dehors  un  relief  considérable.  Il  en  résulte  une  largeur  exa¬ 
gérée  de  la  face.  Ce  semble  être,  d’après  le  dire  du  malade 
l’exagération  de  sa  conformation  naturelle.  La  palpation 
faite  au  niveau  des  sailliesrétro-maxillaires  donne  la  sensa¬ 
tion  d’un  corps  mou,  non  fluctuant,  qui  semble  constitué  par 
la  parotide.  Sous  les  angles  maxillaires  et  dans  toute  la  ré¬ 
gion  cervicale,  le  doigt  perçoit  de  petites  masses  qu’on 
prendrait  facilement  pour  des  ganglions,  mais  qui  présen¬ 
tent  une  consistance  mollasse  et  sont  probablement  formées 
par  des  pelotons  graisseux.  A  la  base  du  cou,  existe  une 
masse  de  çonsistance  lipomateuse,  siégeant  dans  le  tissn 
cellulaire  superficiel,  large  de  8  centimètres,  haut  de  3  centi¬ 
mètres;,  échanerée  à  sa  partie  médiane  de  manière  à  présen¬ 
ter  un  croissant  à  convexité  dirigée  en  bas.  Cette  disposi¬ 
tion  fait  immédiatement  penser  à  l’existence  d’un  goitre, 
mais  la  consistance,  de  la  tumeur,  sa  situation  superficielle, 
son  immobilité  dans  les  mouvements  de  déglutition  font  re¬ 
jeter  cette  hypothèse  et  admettre  l’existence  d’une  tumeur 
pré-thyroïdienne.  Au-dessus  du  rebord  costal,  de  chaque 
côté  de  l’appendice  xyphoïde,  on,  observe  deux  saillies  dis¬ 
posées  systématiquement,  offrant  la’  forme,  le  volume,  la 
consistance  de  mamelles  de  volume  moyen. 

Le  malade  présente  un  léger  degré  de  cyanose,  apprécia¬ 
ble  surtout  au  niveau  des  lèvres.  Les  veines  sous-cutanées 
du  thorax  sont  dilatées.  L’exploration  ne  révèle  aucun  trou¬ 
ble  cardiaque.  On  doit  soupçonner  l’existence  de  tumeurs 
du  médiastin,  dont  on  ne  trouve  d’ailleurs  aucun  signe  phy¬ 
sique. 

Une  biopsie  nous  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic. 

Obs.  IX.  (Crüveilhier.  ii/ftes.)  Cité  un"  cas  de  liporiie 
sous-cutané  qui  occupait' lè  bas  de  la.  région  parotidienne, 
les  régions  sus' et  sous-hÿoïdiennes. 


Obs.  X.  (A.  Broca.  Soc.  anat.,  1888.)  —  Cite,  à  l’occasion 
de  queIquesobservations.de  lipomes  du  cordon,  le  cas  d’un 
malade  qui  portait  des  lipomes  multiples,  dont  l’un  siégeait 
très  probablement  dans  la  région  parotidienne,  mais  au- 
dessus  de  l’aponévrose,  car  la  tumeur,  peu  volumineuse, 
empiétait  sur  les  régions  voisines, 

Obs,  y.\.  {BmGkGmm.Indepemiente  rm’w,,  1878.)  —  N’a  pu 
être  retrouvée,  ■  .  • 

,  Index  bibliographique.  —  Ricuet.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris 
1861,  t.  XXXIV,  p.  406.' —  Hamilton.  Dullin  Quarterly  Journ,, 
1863,  t.  XXXV,  p.  408.—  Demarquay,  laSoc.decUr.., 

1873,  t.  II,  p.  12.  ' —  khzmm.  Gentralbl.  f.  (7Ai?'.,  '1881, 
p.  2'70.  ~  Independente  Torino,  18-78,  XXIX, 
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p,  186  et  203.  Inconnu.— Sacchi.  Gaz.  degli  Osped,  Milan  1893, 
Xl^  p.  627. 

Hallopeau  et  Jeanselme.  Soc.  franç.  dedérmat.,  fév.  1893. 
Marçats.  Les  lipomes  du  cou,  1893.  —  Cruveilhier.  Atlas. 

A.  Broca.  Soc.  anat.,  1888. 

Ces  derniers  auteurs  ne  traitent  que  des  lipomes  mul¬ 
tiples,  parmi  lesquels  il  a  pu  s’en  rencontrer  de  parotidiens. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(3  OCTOBRE  1900) 

Petite  réunion  de  rentrée,  où  les  membres  présents  re¬ 
prennent  contact  après  deux  mois  d’absence.  Deux  très 
courts  rapports  et  présentation  de  deux  malades,  tel  est  le 
bilan  de  la  séance. 

M.  Guinard  lit  un  rapport  sur  deux  fort  intéressantes  ob¬ 
servations  de  M.  Pluyette  (de  Marseille).  Il  s’agit  de  calcùls 
phosphatiques  de  l’urètre,  calculs  fort  volumineux,  allongés, 
formés  de  couches  concentriques  superposées  qui  se  dépo¬ 
saient  de  la  vessie  vers  l’urètre.  Dans'les  deux  cas  observés, 
k-, vessie. était  saine,  .les -reins  normaux;  le  rapporteur  se 
demande  d’où  venaient  ces  calculs  ?  Sont-ils  nés  sur  place  ? 

Se  sont-ils  développés  autour  d’un  petit  calcul  descendu  du 
rein  à  travers  la  vessie?  On  ne  peut  répondre  que  par  les 
hypothèses.  En  tous  cas,  M.  Pluyette  a  fort  hahilement  enlevé 
ces  calculs  par  l’urétrotomie  externe  et  a  guéri  complè¬ 
tement  ses  malades. 

M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  eholédo- 
cotomie,  due  à  M.  Sierra  (de  Santiago  du  Chili).  Cette  ob¬ 
servation  est  courte,  sans  commentaires  ;  aussi  est-il  très  dif¬ 
ficile  pour  le  rapporteur  d’en  faire  une  critique  minutieuse, 
faute  de  détails.  Cependant  on  note  une  guérison  rapide, 
après  une  suture  à  deux  étages  de  l’incision  du  canal  cho¬ 
lédoque.  M.  Lejars  félicite  l’auteur  d’avoir  pu  mener  à  bien 
une  telle  suture,  très  souvent  impossible,  car  le  canal  cho¬ 
lédoque  est  dans  certains  cas  absolument  invisible  ;  on  l’in¬ 
cise  sur  le  doigt,  au  jugé,  guidé  par  la  sensation  de  corps 
dur  fournie  par  les  calculs  eux-mêmes. 

Cette  question  de  la  suture  a  d’ailleurs  été  discutée  à  cette 
Société  au  cours  de  l’année  dernière  et  la  conclusion  k  tirer 
de  cette  discussion  ancienne  et  des  courtes  Observations 
échangées  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Lejars,  c  est  qù  à  cet 
égard  il  ne  saurait  y  avoir  de  règle  fixe  et  que  le  chirur¬ 
gien  doit  se  comporter  suivant  les  indications  présentes.  » 
M.  Routier  n’a  jamais  suturé  des  incisions  de  cholédoque 
et  s’en  est  bien  trouvé.  M.  Michaux  insiste  sur  un  point  par¬ 
ticulier  de  la  technique  opératoire.  Il  conseille  de  faire 
avant  la  cholédocotomie  lalibécation  et  la  dissection  de  la 
vésicule  biliaire.  Ce  temps  opératoire  permet  l’évacuation 
hors  du  ventre  de  la;t|ile  septique  qui  y  est  contenue,  et 
d’autre  part,  il  met  dans  la  main  du  chirurgien  un  guide  sûr 
qui  le  conduit  sur  le  cholédoque.  Par  une  traction  pro¬ 
duite  sur  cette  vésicule  libérée,  le  chirugien  peut  amener 
près  de  lui  le  cholédoque  et  rend  ainsi 'plus  facile  l’explo¬ 
ration,  l’incision  et  la  suture  de  ce  canal. 

M.  Schwartz  trouve  que  parfois  il  est  plus  prudent  do  ne 
pas  enlevér  là  vésicule,  mais  qu’il  vaut  mieux  1  ouvrir  et  la 
fixer  à  la  peau  par  une  cholécystostomie  provisoire  qui,  en 
permettant  à  la  bile  de  s’écouler  au  dehors,  diminue  d’au¬ 
tant  la  pression  sur  les  fils  placés  sur  le  cholédoque.  El,  à 
cet  égard,  il.  proteste  contre  une  phrase  du  rapport  de 
M..  Lejars.  On  ne  doit  enlever  les  drains  .abdominaux  non 
p^s,  quarante  huit-heures  après  l’opération,  mais  bien  plus 
tard.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  les  sutures  du  cho¬ 


lédoque  ne  devenir  insuffisantes  que  vers  le  cinquième,  ou 
sixième-  jour.  A  ce  moment,  la  bile  peut  se  montrer  au 
niveau  de  l’incision  et  a  besoin  d’être  conduite  au  dehors, 
si  l’on  veut  éviter  une  inondation  péritonéale. 

La  séance  se  termine  par  une  présentation  de  malades. 

M.  Delorme  présente  un  jeune  soldat  qu’il  a  opère  d.Uin 
prolapsus  rectal.  M.  Picqué  montre  une  restauration  d  upe 
partie  de  l’humérus,  à  la  suite  d’une  résection  pratiquée 
pour  coup  de  feu  chez  un  homme  adulte.  Cette  réparation 
d’une  grande  perte  de  substance  osseuse  est  des  plus  cu¬ 
rieuses  et  des  plus  rares.  Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir 
lors  de  la  discussion  du  rapport. 

MÉDECINE.  PRATIQUE 

L’hépatite  aiguë  dysentérique.  Son  traitement 
par  la  saignée  du  foie. 

La  saignée  du  foie  couramment  employée  par  les  chiriifi- 
t>-ièns  anglais  de  l’Inde  dans  le  traitement  des  affections 
aiguës  de  la  glande  hépatique  est  à  peu  près  inconnue  en 
France-et  dans  les  colonies.françaises.  M.  Rernlmger,  mede- 
cin-major  à  l’hôpital  du  Belvédère  à  Tunis,  a  attire  dans  un 
article  de  la  Revue  de  médecine  {l),  l’attention  sur  elleainsique 
sur  son  application  au  traitement  de  l’hépatite  aiguë  dysèn- 
térique,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  comphcatian 
classique  de  la  dysenterie,  l’abcès  du  foie.  Ces  deux  affecr 
lions  présentent  du  reste  entre  elles  de  graudes  analogies 
cliniques  et,  bien  que  le  diagnostic  soit  possible  à  1  aide  de 
quelques  caractères  différentiels  que  donne  notre  confrère, 
c’est  la  ponction  qui  dans  la  majorité  des  cas  fixera  le  dia^ 
gnostic.  Cette  ponction  est  sans  inconvénients;  die  est  la 
première  étape  du  traitement  chirurgical  si  on  a  affaire  â  un 
abcès;  elle  constitue  le  premier  temps  de  la  «  saignee  du 
foie  »  s’il  s’agit  d’une  hépatite  non  suppurée.  En  ettel,  sue 
trocart,  enfoncé  dans  différentes  directions,  ne  ramèûe  que 
du  sang,  il  y  a  indication  à  prolonger  et  à  favoriser  l  écoule¬ 
ment  sanguin  de  façon  à  réaliser  cette  «  saignée^.  . 

Pour  ce  faire,  la  grosse  aiguille  de  l’appareil  Potain  do 
être  préférée  à  des  instruments  de  dimensions  moindres; 
est  souvent  nécessaire  de  procéder  à  une  aspiration  éner¬ 
gique.  Enfin,  il  n’y  a  aucun  danger,  en  cas  d  écoulement 
sanguin  insuffisant,  à  traumatiser  légèrement  la  substancç 
hépatique  avec  l’extrémité  de  l’aigUille.  La  quantité  de  sang 
à  soustraire  semble  devoir  varier  entre  50  et  100  grammes. 
L’aiguille  retirée,  la  petite  plaie  est  obturée  avec  une  légère 
couche  d’ouate  hydrophile  imbibée  de  collodion.  On  na 
jamais  observé  à  la  suite  de  cette  opération  la  moindi^  ue- 
morragie.  L’améliorâtion  est  en  général  très  rapide.  Des  le 
lendemain,  le  malade  se  déclare  soulagé  et  on  observe  uhe 
chute  parfois  définitive  de  la  température.  Le  foie  demeure 
hypertrophié  pendant  quelque  temps  encore,  puis  il  se  retiré 
derrière  les  fausses  côtes  et  le  malade  guérit. 

Comment  agit  là  saignée  du  foie?  C’est  ce  qu  il  est  bien 
difficile  d’établir.  Agit-elle  mécaniquement  en  déconges¬ 
tionnant  la  glande  hépatique?  Agit-elle  au  contraire  en  en¬ 
levant  du  foie  un  certain  nombre  de  microorganismes  et  en 
favorisant  la  leücocytose  vis-à-vis  des  microbes  demeures 
[ans  la  glande?'On  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que  des  hypo- 
hèses.  A  la  süîte  de  quelques  recherches  bactériologiques 
intreprises  sur  cette  question,  M.  Remlinger  pencherait 

dutôt  vers  la  première  de  cès  hypothèses. 

Le  bromofqrme  dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  . 

M.  Bernardino  Venturini  rapporte  dans  la  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  délie  GÙnicheles  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  lé 
jromoforiiie’danS  là  coqueluche. 


(1)  Revue  de  mid.,  10  août.  1900. 
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Dans  24  cas  qui  étaient  tous  graves,  après  trois  ou  quatre 
jours  de  traitement  pour  la  majorité  des  cas,  et  après  deux 
jours  dans  3  cas,  les  symptômes  sérieux,  tels  que  vomisse¬ 
ments,  hémorragies,  etc.,  cessèrent  complètement;  les  ac- 
fiès  diminuèrent  d’intensité  et  de  fréquence,  l’état  général 
s’améliora.  En  dix  jours  la  maladie  était  très  atténuée  ;  la 
durée  fut  de  deux  semaines  (6  fois),  de  trois  semaines 
f8  fois),  de  quatre  semaines  (7  fois),  de  cinq  semaines 
(■2  fois).  Dans  un  cas,  après  une  réelle  amélioration,  on  fut 
obligé  de  suspendre  le  bromoforme  à  cause  d’une  entérite 
(fillette  de  onze  mois).  Le  bromoforme  n’agit  pas  seulement 
sur  le  spasme  ;  il  modifie  favorablement  le  catharre  bron¬ 
chique  et  les  complications  broncho-pulmonaires. 

M.  Venturini  conclut  que  le  bromoforme  est  un  excellent 
ïemède  de  la  coqueluche.  Les  doses  employées  ont  été  les 
suivantes  :  enfants  de  moins  de  six  mois  ii  gouttes  de 
firomoforme  émulsionnées  dans  30  grammes  de  mucilage 
de  gomme  arabique  avec  10  grammes  de  sirop  simple  ;  une 
goutte  de  plus  deux  jours  après,  et  jusqu’à  v  gouttes  par 
jour  :  enfants  de  six  à  douze  mois  viii  à x  gouttes; de  deux 
à  quatre  ans  :  xii  à  xv  gouttes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’in¬ 
ternat  est  toujours  provisoirement  composé  de  MM.  Rieffel, 
Dtelbet,  Villemin,  Picqué,  Bonnaire,  Championnière,  Raymond, 
De  Gennes,  Hudelo,  Queyrat. 

MM.  De  Gennes,  Delbet  et  Picqué  ont  accepté. 

Le  jury  de  l’externat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Che¬ 
vallier,  Marion,  Riche,  Tissier,  Soupault,  Bruhl,  Gouget,  Macaigne. 

Hospices  de  Nimes  —  Concours  pour  des  places  d’élèves  internes 
i  l  hôpital  mixte,  —  Il  sera  ouvert  le  mercredi  7  novembre  pro¬ 
chain,  devant  la  commission  administrative  des  hospices, 
assistée  de  MM.  les  médecins  et  chirurgiens,  un  concours  pour 
des  places  d’élèves  internes. 

Les  candidats  devront  déposer  avant  le  30  octobre,  au  secréta¬ 
riat  des  hospices,  rue  Ruffl,  11,  leur  demande  accompagnée  du 
bordereau  de  leurs  inscriptions,  d’un  certificat  de  bonne  vie  et 
mœurs  délivré  récemment  par  le  maire  de  leur  résidence  et  d’un 
certificat  de  régularité  d’études  et  de  bonne  conduite  émanant 
dlun  doyen  d’une  Faculté  ou  d’un  directeur  d’une  École  de  mé¬ 
decine,  et  contenant  la  mention  des  notes  obtenues  aux  diffé¬ 
rents  examens.  —  Ils  devront  avoir  acquis  au  moins  douze 
mscriptions  de  doctorat  ancien  régime,  ou  huit  inscriptions 
nouveau  régime.. 

Les  candidats  reconnus  par  la  commission  admissibles  à  con¬ 
courir  en  seront  individuellement  prévenus  avant  l’époque  du 
concours. 

Le  concours  comprendra  : 

l»  Épreuve  écrite.— üne  question  de  médecine  et  une  question 
de  chirurgie. 

Un  délai  de  quatre  heures  sera  accordé  pour  la  rédaction. 
Épreuve  orale.  —  1“  Une  question  d’anatomie  à  développer 
après  cinq  minutes  de  réllexion  ;  2°  Question  orale  de  médecine 
et  chirurgie  pratique  appliquée  auservice  degarde,  à  développer 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

Les  candidats  qui  auront  subi  les  épreuves  avec  succès  seront 
classés  et  désignés  suivant  leur  ordre  de  classement  pour  rem- 
®lir  les  places  vacantes  et  celles  qui  le  deviendront. 

Deux  places  seront  disponibles  le  janvier  1901. 

Les  élèves  internes  sont  logés,  chauffés  et  éclairés  par  les 
lospices.  Ils  reçoivent  un  traitement  de  2S0  francs  la  première 
année  et  de  300  francs  la  seconde  année;  en  outre,  une  indem¬ 
nité  mensuelle  de  nourriture  de  70  francs,  l’interne  de  garde 
étant  nourri  à  l'hôpital  dans  les  conditions  du  règlement. 

Les  élèves  internes  sont  chargés  à  tour  de  rôle  des  fonctions 
de  répétiteur  du  cours  d’accouchement.  Une  indemnité  de 


100  francs  par  an  est  allouée  à  ce  répétiteur  par  le  conseil  «4 
néral  du  Gard.  °  ' 

La  durée  de  l’internat  est  de  deux  ans. 

Les  élèves  internes  sont  tenus  à  se  conformer  à  toutes  les 
dispositions  du  règlement  sur  le  service  de  santé  et  aux.modifl 
cations  qui  pourront  y  être  apportées  par  la  commission  admi¬ 
nistrative. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Javal  (de  Paris) 
est  nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  M.  le  docteur  Bardeau  (de  Gaurriaguet,  Gironde),  vient 
d  être  promu  au  grade  d’officier,  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole 
Marine,  —  Deux  concours  pour  des  emplois  de  professeur 
dans  les  écoles  de  médecine  navale  seront  ouverts  au  port  de 
Rochefort  le  1“'^  décembre  1900  :  pour  l’emploi  de  professeur 
d’hygiène  navale  et  pathologie  exotique  à  l’École  d’application 
de  Toulon  ;  2“  pour  l’emploi  de  professeur  de  petite  chirurgie  et 
séméiologie  médicale  à  l’École  de  médecine  navale  de  Toulon 
—  Le  jury  du  concours  qui  aura  lieu  à  Brest  le  22  octobre  1900 
pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie  à  l’École  annexe  de  mé¬ 
decine  navale  de  ce  port,  sera  composé  de  MM.  Auffret,  directeur 
du  service  de  santé,  président;  Chové  et  Valence,  médecins  de 

première  classe  à  Brest.  ■  <  ■',!.  (  o . . .  .  i  .u-.v 

—  M.le  médecin  principal  Léo,  du  cadre  de  Toulon,  débarqué 
à  Brest  provenant  de  V Amiral-Baudin^  est  maintenu  en  service 
dans  ce  dernier  port  en  attendant  son  embarquement  comme 
médecin  de  division  dans  l’escadre  du  Nord. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  39»  semaine,  868  décès,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne  ordinaire  de  la  saison  (810). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  23  décès;  la  variole,  6  ;  la  rou¬ 
geole,  4;  la  scarlatine,  i;  la  coqueluche  2;  la  diphtérie  5. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  60  décès  de  0  à  I  an,  chiffre  infé¬ 
rieur  à  celui  de  la  semaine  précédente  (69),  et  à’ la  moyenne 
ordinaire  de  la  saison  (82),  mais  qui,  malgré  la  douceur  de  la 
température,  dépasse  de  beaucoup  les  chiffres  observés  en  mai 
et  juin. 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  67  décès,  au  lieu  de  62  pendant  Iq  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  64,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  ;  bronchite,  aiguë,  6  décès  (chiffre  iden- 
tique  à  la  moyenne);  bronchite  chronique,  dl  (au  lieu  de  la 
moyenne  IS);  broncho-pneumonie,  20(au  lieu  de  la  moyenne  22); 
pneumonie,  30  (au  lieu  de  la  moyenne  2d). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
31  décès,  dont  23  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  190  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  171)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  13  décès;  la  méningite 
simple,  13;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  26  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  61  décès;  les  maladies  organiques  du  coèur,  64;  lé  ( 
cancer  a  fait  périr  53  personnes  ;  enfin  20  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

La  peste.  Un  décret  récent  a  décidé  que  les  navires  prove¬ 
nant  des  localités  reconnues  contaminées  de  peste  ne  peuvent 
pénétrer  en  France  ou  en  Algérie  que  par  les  ports  de  Dun¬ 
kerque,  le  Havre,  Saint-Nazaire,Pauillac,  Marseille  et  Alger. 

Le  ministre  de  l’Intérieur  déterminera  les  autres  ports  qui 
pourraient  également  être  ouverts  à  ces  provenances  par  excep¬ 
tion  ou  sous  réserve  des  conditions  spéciales  résultant  de  l’état 
sanitaire  des  navires  à  leur  arrivée  ou  de  la  nature  de  leur 
,  chargement. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. —  Consignations  pour  examens 
QUI  SE  PASSENT  EN  SESSIONS.  —  1.  Ancien  régime.  —  Premier  examen 
de  doctorat.  —  1»  Session  d’octobre  1900  ;  Seront  admis  fous  les 
candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  non  périmées.  Les  con¬ 
signations  seront  reçues  du  8  au  9  octobre  1900.  La  session 
aura  lieu  de  fin  octobre  au  commencement  de  novembre  1900. 
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2»  Session  de  janvier  1901  :  Seront  admis  les  .élèves-doc¬ 
teurs  ayant  échoué  en  juillet' et, en  octobre,  1900.  Les  consigna¬ 
tions  seront  reçues  du  17  au  18  décembre  1900.  La  session  aura 
lieu  dans  la  première  quinzaine  de  janvier  1901.  La  cinquième 
et  la  sixième  inscriptions  seront 'délivrées  en  janvier  1901  aux 
pdiants  qui  auront  subi  cet  examen  avec  succès,  à  la  condition 
d’avoir  fait  les  travaux  pratiques  de  dissection  en  novembre  et 
décembre  1900,  après  immatriculation  et  versement  des  droits 
réglementaires. 

30  Session  de  juillet  1901  :  Seront  admis  tous  les  candidats 
pourvus  de  quatre  inscriptions  non  périmées.  Les  consignations 
Lront  reçues  du  17  au  18  juin  1901.  La  session  aura  lieu  du. 1  "  àü 
6,  juillet  1901. 

Deuxième  examen  {deuxième  partie).  —  Session  de  novembre. 

1900  à  mars  1901  :  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de 
douze  inscriptions  non  périmées.  Les  consignations  seront  re-. 
eues  les  lundis  et  mardis,  de  midi  à  trois  heures,  du  l"  octobre 
igoo'ap  8  février  1901.  Les  candidats  seront  appelés  quinze  à 
vingt  jours  après  la  date  de  leur  consignation.  .  La  session  aura 
lieu  du  15  octobre  190Q  au  2  mars  1901.  La  quatorzième 
inscription  (ancien  régime)  ne  sera  délivrée  qu!aux  élèves . 
reçus  à  la  deuxième  partie  du  deuxième  examen. 

Deuxième  examen  {première  partie).  —  Session  de  mars  à  mai 

1901  ;  Seront  admis  tous  les  candidats  pourvus  de  dix  inscri¬ 
ptions  au  moins,  non  périmées,  et  ayant  disséqué  pendant  deux 
semestres.  Les  consignations  seront  reçues  du  4  au  5  mars  1901. 
La  session  commencera  le  11  mars  1901. 

Examem  de  fin  d'année  [Officiât),  —  1“  Session  d’octobre  1900  : 
Seront  seuls  admis  les  élèves-officiers  de  santé  ayant  échoué  au 
mois  de  juillet  1900  et  ceux  pourvus  d’une  autorisation  spéciale 
du  Conseil  de  la  Faculté.  Les  consignations  seront  reçuea  du  8 
au9 octobre  1900.  La  session  aura  lieu  de  fin  octobre  au  com¬ 
mencement  de  novembre. 

2»- Session  de  juillet  1901  :  Seront  seuls  admis  les  candidats 
ayant,  au  moment  de  l’examen,  quatre,  huit  ou  douze  inscri¬ 
ptions  non  périmées.  Les  consignations  seront  reçues  du  10  au 
il  juin  1901.  La  session  commencera  le  24  juin  1901. 

—  MM.  les  élèves-officiers  de  santé  sont  astreints  à  subir 
en  juillet  les  examens  de  fin  d’année;  ils  ne  peuvent  être  ren¬ 
voyés  à  la  session  d’octobre  que  sur  une  autorisation  spéciale  du 
Conseil  de  la  Faculté. 

II.  Nouveau  régime. — Premier  examen  de  doctorat. —  Sessigp. 
de  mars  à  mai  1901  :  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de  six 
inscriptions  non  périmées,  et  ayant  disséqué  pendant  deux  se¬ 


mestres.  Les  consignations  seront  reoues  les  1=',  2, 4  et  5  mars  1900,» 
.Lasession  commencera  le  11  mars  1901. 

Deuxième  examen  dg  doctorat.  — Session  de  novembre  1900  à 
■mars  1901  ;  Seront  admis  les  candidats  pourvus  de  huit  ins¬ 
criptions  non  périmées.  Les  consignations  seront  reçues,  les 
lundis  et  mardis,  de  midi  à  trois  heures,  du  1“"’  octobre  1900  au 
5  février  1901.  Les  candidats  seront  appelés  quinze  à  vingt  jours 
après  la  date  de  leur  consignation.  La  session  aura  lieu  du. 
15  octobre  1900  au  2  mars  1901.  La  dixième  inscription  (nou¬ 
veau  régime)  ne  sera  délivrée  qu’aux  élèves  reçus  au  deuxième 
examen.  '  .  ' 

'  III.  Au’ts  aux  candidats  ajournés.  —  Les  candidats  au  deuxième  y 
examen  de  doctorat  (deuxième  partie),  ancien  régime,  et  au 
deuxième  examen  de  doctorat,  nouveau  régime,  ajournés  avant 
le  2  mars  1901,  pourront  se  présenter  de  nouveau  pendant  la 
session  qui  aura  lieu  du  13  au  3,1  ruai  1901.  Ils  devront  consigner,, 
les  29  et-30  avril  1901.  En  cas  de  nouvel  échec,  ils  pourront, 
bénéficier  de  la  session  indiquée  ci-dessous  pour  les  candidats 
ajournés  au  deuxième  examen  (première  partie),  ancien  régime, 
et  au  premier  examen,  nouveau  régime. 

Pour  les  candidats  ajournés  au  deuxième  examen  de  doctorat 
(première  partie),  ancien  régime,  et  au  premier  examen  de  doc-, 
torat,  nouveau  régime  :  1°  les  épreuves  pratiques  seront  renou¬ 
velées  dans  la  première  quinzaine  de  juin  (à  partir  du  10  juin); 
2“  les  épreuves  orales  seront  renouvelées  :  à  partir  du  10  juin, 
pour  les  candidats  ayant  échoué  avant  le  12  mai;  à  partir  du 
24  juin,  pour  les  candidats  ayant  échoué  après  le  12  mai  et 
avant  le  1“  juin. 

Les  candidats  ajournés  avant  le  12  mai  et  avant  le  l*’’’  juin  ^ 
consigneront  les  10  et  11  juin  inclusivement,  dernier  délai. 

Ils  sont  tenus  de  déclarer,  en  s’inscrivant,  la  date  exacte  de 
leur  échec.  ' 

N.-D.  —  En  sé  présentant  au  secrétariat  (guichet  n“  3),  pour, 
consigner,  MM.  les  étudiants  devront  être  munis  de  leur  feuille 
d’inscriptions. 


SIROP  HENRY  MURE  — Maladies  nerueuses,  épilepsie,  hystérie.' 
. Lé  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IIIPRIMERIS  T.  LR-VÉ,  RDB  CASSETTE,  17  •  ‘ 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


du  Professeur  Cervello 


Eii!irlazatü. 

ajriable 

prendrej^' 


lygienique,  Reconstituant,  Stimulant 
upTace  Bains  alcalins,  fcrruginetvie, 
it/ureuac,  surtout  les  Bains  de  mer. 
’xljor  Sarqae  de  Fabrique.  —  PHARMACIES.  BAINS  | 


4  DOSAGE  mATHEmATIQUE 

•  PRÉPARATION  AGRÉABLE^,^ 

*  ACTIVE,  COMPLETE^ 
i  ASSIWILARLE  ^ 
i  JAMAIS  ( 


du  Prof.  KOCH 


^uiv.le8cas)aux  repaT 
ECHANpLLONiS  FRANCO 


VIN  DE  BüGEAüB 


BAINdePENNÉS 


Nouveau  BANDABE 

accepté  par  la  Société  . 
de  chirnrgie  de  Paris. 
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Aeide  oardonique  libre. 
Bioarbonate  de  soude.. 

'  —  de  potasse 

—  deohaux.. 

—  de  magnésie.. \\l 

eniorure  de  sodium _ 

Sulfate  de  soude  et  chat.. 
Silicate  et  silice ,  a/um /ns . .  L 
Ibdurealcalln, arsenic, lith.\\i 


!6  8.885 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
tarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
fuent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PBÉC/EÜSf, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIRÉE,  maladies  de 
Kappareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  tHACDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


'  Matières  organiques . J 

'  Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittent, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 

EAUX  RECOMMANDEES 

tEaa  it  t»bl«  ^arfaito^.. . . .  CESAR  supérieure  en  bon- 

. . . 


DANS  LES  CAS 

iîàeÇ»\v\OTOsl 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Da>is  toutes  les  Pharmacies. 


Préparation  et  Vente  en  C 
ADRIAir  et  C'‘ 

y  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  j 


..  CHATELDON  (.Moulai 
..  CONJREXeVILLEIl. 


■•SX  Mtraiet  Seli  p>  bain 


S  Goutta,  Gr.T.ll....  VAl.8.  !  Î5|  dÎgÊstÎvE  O.*: 

ltom»c,  Hat . .  St-CHARLES  •  O.*» 

*Mtta,  Rhumatiima . . }  VYORRE)  CARREAUX . -.  0  *0 

lbab*ta,Dyspopila . 1  1  AUBERT . 0.40 

r  «luu  di  SI  V»  P*  l'nhllifi  II  (in  il  la  <»r«.  Pm  »  l'ii  ilu. 

radr.  auiEtabliaaemPou  i  la  Camp>«Gén»desEaui  miséralaa, 
13,  Ru*  Taitboat,  Parle,  Propriétaire  dei  Soureu. 


TERFQIE-COCA  iAmm 

liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqu  e.2à  4 
ClulleréB8prioor.BdHan»smann.41.Pariaetphi°«. 


El 

EU}] 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
^  GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  !  “  d“  cïmb'tné.'’.”.']®  °’iya  centiBr. 

DOaEb-.Evrxms,  délié  par.-  ----- 

Piix4tr.  R.DÉUUNAY,Ph«"dei' 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUHB  D» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodureV 
expérimenté  aveo  tant  de  soin  par  les  médecine 
des  hospices  spéciaux  de  Paru,  a  déterminé  dÛ 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi" 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
rée  en  France,  en  Angleterreeten  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solne  et  an  dosage  mathé 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-' 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  s^érieuie. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dr  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  ekanos. 


2”  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
STRO^N'TIuâ*^*  Mure  au  BROMURE  DB 

Ces  trois  préparations  nbuvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


DRAGEES  MARIANi 


niu  «ncaeet  qu#  toni  lea  farrucliMax 
aounna,  cas  Drufféea  constituent  U  oiédl- 
eatton  Traiment  ntionnella  da  tontaa  lat 
maladies  où  la  far  est  indiqué  ;  CUêrete, 
dnéaùe,  Tnlereulese,  Lymphatimt.  L’axpd- 
rlanca  a  démontré  qu'olloa  na  eonatipant 
jamais;  allas  sont  toujours  toiéréu  parlas 
«stomaoa  les  plus  délicats. 

iMi  IniiM  ivni  Iss  ispu.  —  Ms.  4  fe.  k  flstti. 
PARIS  :  il.  •aiii.rvAimBAiiasMii 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«, 


Médaille  d'Orài’Exp°”Univ“”de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

BERGER 


Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
garanti  sont  en  usage  depuis  1808  déni  les 

-ranger.  Leur  emploi  facilite  l'absorption  des 
iicaments  -par  la  pe.in  et  constitue  la  Médicaiion 
plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'eiiconlie 
onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
omposilion,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
servent  leurs  propriélés  s.iiis  aucune  altération, 
se  préparent  à  base  de  tons  les  Médicaments  usuels. 

es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  nu  Goudron, 


is,  Rue  Blanche.  PARIS 


^Glycérophosphates^ 

I»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssînge,0gr.50parcnill.àsoupe. 

2°  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cnill.  1  café, 
■^olyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  àOgr.  lO. 
Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 


N»  115.—  MARDI  9  OCTOBRE  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  9  OCTOBRE  1900.  —  N»  115. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  1*^  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


l,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  j^ournal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSADX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  4  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

DB9H.AnH.BTD.î2H.A5H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  267-90 

SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  L’alitement  dans  les  maladies 
MENTALES  ET  NERVEUSES,  par  MM.  Paul  Garnier,  médeciD  en  chef  de 
l’Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police,  et  Paul  Cololian,  an¬ 
cien  interne  des  asiles  de  la  Seine.  —  Médecine  pratique.  L’associa¬ 
tion  du  trional  et  de  la  paraldéhyde;  —  Prophylaxie  des  accidents 
de  la  narcose  chloroformique;  —  Traitement  des  nœvi  vasculaires  des 
nourrissons.  —  Actes  de  la  Faculté  de  Paris.  —  Nouvelles. 


Paris,  le  8  octobre  1900. 

C'est  la  fin  des  vacances;  les  sociétés  savantes  viennent 
d’ouvrir  leurs  portes  et  ont  déjà  tenu  séance.  Voici  venir  une 
nouvelle  année  scolaire  et  avec  elle  l’inévitable  série  des 
concours,  k  peine  sommes-nous  sortis  du  concours  de  l’in¬ 
ternat  ■ —  chacun  s’en  souvient  comme  s’il  était  d’hier  — 
que  voici  affiché  un  nouveau  concours,  de  nouveaux  can¬ 
didats  inscrits,  un  nouveau  jury  constitué  ! 

Ne  revenons  point  sur  les  accidents  du  dernier  concours  ; 
laissons  le  vitrioleur  jouir  en  paix  de  son  anonyme 
triomphe,  et  envisageons  simplement  aujourd’hui  si  l’Ad¬ 
ministration  à  tiré  quelque  enseignement  de  cet  acte  de 
«  propagande  ». 

Il  faut  reconnaître  que  certaines  mesures  ont  été  prises  ; 
chacun  les  approuvera  sans  réserve.  Tout  d’abord,  les 
candidats  seuls  seront  admis  dans  la  salle  des  concours. 
Chacun  d’eux  aura  un  numéro  lui  indiquant  sa  place.  Per¬ 
sonne  d’étranger  ne  sera  autorisé  à  pénétrer.  Donc  plus  de 
bousculade,  plus  d’entrées  ni  de  sorties  tumultueuses,  et 
plus  de  temps  de  perdu,  aussitôt  la  question  connue. 

Les  candidats  seront  livrés  à  eux- mêmes,  sans  commu¬ 
nication  possible  avec  le  dehors,  car  la  porte  ne  s’oüvrira 
qu’après  la  remise  des  copies  au  membre  du  jury  surveil¬ 
lant.  De  la  sorte,  on  ne  suspectera  plus  la  régularité  du 
concours,  on  ne  soutiendra  plus  cette  accusation,  un  peu 
légendaire  peut-être,  de  copies  faites  en  dehors  par  un 
tiers  et  remises  au  jury  par  un  candidat;  candidat  bien  à 
plaindre  au  moment  où  il  devra  lire  en  public  cette  copie 
faite  à  la  diable,  .bâclée  par  une  main  étrangère  sur  une 
table  de  café.  Supprimés  aussi,  les  «  tuyaux  »  et  les  ren¬ 
seignements  donnés  par  les  anciens  à  la  dernière  minute. 
Bref,  cette  mise  en  salle  des  candidats  est  une  heureuse 
réforme. 

Maie  une  fois  les  copies  remises,  tout  n’est  pas  fini.  Il 
faut  éviter  à  ces  précieuses  copies,  que  rien  n’a  pu  adul¬ 
térer,  le  contact  destructeur  d’un  nouveau  vitriol.  Qu’a  fait 
l’Administration  pour  assurer  leur  sécurité?  Jusqu’ici  nous 
bavons  aucun  renseignement,  et  l’Administration  est 
biuette  à  cet  égard.  Peut-être  les  candidats  s’inquiéteront- 


ils  de  ce  point  spécial  et  poseront-ils  la  question  à  qui  de 
droit.  _ _ _ 

Si  nous  avions  l’honneur  de  faire  partie  du  jüfy,  ce  serait 
certainement  la  première  demande  que  nous  adresserions 
au  représentant  de  l’Administration.  Les  candidats  ont, 
certes,  été  les  plus  à  plaindre  dans  le  dernier  concours  ; 
mais  les  juges  ont  aussi  méritéquelque  compassion.  Maintes 
fois  nous  avons  admiré  leur  dévouement  et  leur  inaltérable 
patience  en  face  des  lenteurs  et  d’une  indécision  par  trop 
administratives  ! 

Les  copies  illisibles  seront-elles  tolérées  cette  année? 
Admettra-t-on  les  signes  hiéroglyphiques,  les  caractères 
sténographiques?  Ce  serait  une  flagrante  injustice  que  de 
continuer  les  errements  du  passé.  Il  faut  que  la  lecture 
puisse  être  suivie,  contrôlée  par  le  candidat  «  gendarme  », 
et  vérifiée  par  le  jury. 

Cette  question  de  la  bonne  écriture  des  copies  a  fait  couler 
bien  des  flots  d’encre,  sans  qu’aucune  solution  raisonnable 
soit  intervenue.  Cette  année,  le  même  temps  est  mesuré  aux 
candidats,  il  va  leur  falloir  se  jeter  fiévreusement  sur  leur 
papier  et  faire  une  course  à  la  plume,  de  façon  à  remplir  et 
remplir  encore  le  plus  de  pages  possible  en  un  court  espace 
de  temps.  Ce  match  n’a  rien  qui  puisse  nous  séduire;  que 
prouve-t-il?  Le  candidat  qui  abat  ses  vingt  lignes  à  la  mi¬ 
nute  est-il  intellectuellement  et  scientifiquement  supérieur 
à  celui  dont  la  main,  moins  habile,  court  plus  péniblement 
sur  le  papier? 

Ce  sport  à  la  ligne  est  une  des  choses  les  plus  absurdes 
qui  puissent  existeD  dans  un  concours.  Pourquoi  ne  pas 
accorder  trois  heures  au  lieu  de  deux  et  exiger,,  par  suite, 
une  écriture  lisible  pour  tous?  D’ailleurs,  le  jury  se  rend 
bien  souvent  complice  de  cette  absurdité  quand  il  pose  des 
questions  aussi  vastes  que  mal  délimitées.  Que  de  temps 
perdu  par  le  candidat  pour  une  question  défectueusement 
posée  et  dont  les  limites  ne  sont  pas  précisées  !  Il  lui  faut  dix 
minutes  avant  d’y  voir  clair  lorsqu’une  question  est  mal 
formulée  et  autant  pour  expliquer  à  ces  juges  comment  il  a 
dû  comprendre  cette  question.  On  a  beaucoup  crié  l’année 
dernière  sur  la  question  «  Nerf  maxillaire  supérieur  »,  et 
cependant  quoi  de  plus  précis,  de  plus  nettement  défini  et 
prêtant  le  moins  aux  tirades  à  côté,  refuge  si  fréquent  des 
candidats  ignorants? 

Puisque  le  temps  accordé  aux  candidats  est  court,  que  rien 
n’a  été  changé  sur  ce  point,  nous  supplions  le  jury  de  choisir 
une  composition  aussi  courte  que  précise  et  bien  formulée. 
Les  candidats  instruits  y  trouveront  leur  avantage  et  le  jury 
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une  facilité  d’appréciation  et  de  classement  qui  viendra 
puissamment  en  aide  à  l’esprit  de  justice  qui  doit  l’animer. 


L’ALITEMENT  DANS  LES  MALADIES  MENTALES 
ET  NERVEUSES 

Par  MM.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  ITnûrmerie  spéciale 
de  la  Préfecture  de  police, 

et  Paul  CoLOLiAN,  ancien  interne  des  Asiles  de  la  Seine. 

Il  est  sans  doute  téméraire  de  revenir  sur  cette  question 
de  l’alitement,  tant  de  fois  discutée  dans  les  sociétés  sa¬ 
vantes,  et  récemment  encore  au  Congrès  de  médecine.  Mais 
plusieurs  points  restent  obscurs.  Nous  connaissons  la  tech¬ 
nique,  nous  savons  l’endroit  où  l’on  doit  appliquer  l’alite¬ 
ment;  mais  sur  deux  points  les  cliniciens  hésitent  :  quelles 
sont  les  affections  où  l’alitement  s’impose,  car  on  ne  saurait 
l’employer  comme  panacée  universelle  dans  toutes  les 
affections  psychiques,  et  quelle  doit  en  être  la  durée? 

L’alitement,  disent  les  auteurs,  est  nécessaire  :  1°  dans  les 
états  d’excitation  et  d’agitation;  2“ dans  les  états  dépressifs  ; 
3“  dans  l’affaiblissement  croissant.  En  un  mot,  toutes  les 
formes  aiguës  de  la  folie  doivent  être  traitées  au  lit.  Les  pa¬ 
ralytiques  généraux  agités  n’en  sont  pas  exempts. 

La  méthode  est  indiquée  chaque  fois  qu’il  est  utile  de 
procurer  du  npos  physique  et  moral. 

Quelques-uns  font  coucher  tous  les  aliénés  plus  ou  moins 
agités,  d’autres,  certains  agités  seulement.  Pourtant,  à 
l’examen  des  faits,  on  conclut  que  les  observations  clini¬ 
ques  ne  se  marient  pas  aux  données  théoriques  :  l’alite¬ 
ment  ne  calme  pas  invariablement  tous  les  agités.  De  sorte 
que  tous  les  agités  ne  profitent  pas  de  l’alitement.  Quels  sont 
donc  les  états  où  l’alitement  est  nécessaire  et  efficace? 

L’alitement  est  indiqué  d’une  part  dans  les  folies,  d’autre 
part  dans  les  névroses. 

I 

L’alitement  dans  les  folies.  —  A.  Dans  les  états  mélanco¬ 
liques.  —  Guislain,  à  qui  revient  le  mérite  d’avoir  introduit 
le  repos  au  lit  dans  le  traitement  des  maladies  mentales, 
écrivait  :  «  Presque  tous  nos  mélancoliques  sont  couchés 
dans  leur  lit.  Je  prescris  le  repos  du  corps.  Le  lit  sera,  pen¬ 
dant  toute  la  première  période  du  mal,  une  des  grandes 
ressources  du  traitement.  D’abord,  le  patient  sera  couché  la 
nuit  et  pendant  une  grande  partie  du  jour.  Il  se  lèvera  de 
temps  en  temps,  restera  assis  pendant  une  heure,  deux 
heures,  puis  se  couchera  derechef...  Les  mélancoliques  ont 
besoin  de  repos  et  de  beaucoup  de  sommeil...  (1)  » 

Dans  la  mélancolie  et  les  états  analogues,  l’alitement 
agit  presque  à  l’égal  d’un  traitement  étiologique.  Il  existe 
des  symptômes  dans  la  mélancolie  qui,  d’eux-mêmes,  ré¬ 
clament  isolément  le  repos  au  lit.  Tels  sont  l’anémie  céré¬ 
brale,  le  cyanose,  l’œdème  des  extrémités,  les  troubles 
circulatoires,  cardiaques,  respiratoires,  les  troubles  des 
voies  gastriques,  anorexie,  refus  d’aliments,  constipation  ; 
les  perturbations  psychiques  :  idées  de  suicide,  de  mutila¬ 
tion,  etc. 

Dans  la  mélancolie,  la  circulation  périphérique  se  fait 
fort  péniblement.  La  position  horizontale,,  supprimant 
l’action  de  la  pesanteur  du  sang,  la  circulation  en  est  ren¬ 
due  plus  aisée,  le  sang  veineux  des  membres  inférieurs 
arrive  plus  facilement  au  cœur  et  l’irrigation  du  cerveau  se 


(1)  J.  OruisLAm.  Les  phrénopathies,  Leçons  sur  les  maladies  mentales, 
t.  III,  p.  22,  Gand,  1852. 


fait  plus  largement.  C’est  l’explication  physiologique  des 
avantages  obtenus  dans  la  mélancolie. 

Nous  avons  souvent  remarqué  que  l’alitement  relève  la 
pression  artérielle.  La  circulation  se  régularise,  les  con¬ 
tractions  sont  plus  énergiques.  Et  l’on  obtient  la  dispari¬ 
tion  des  autres  troubles  circulatoires  (cyanose,  œdème). 

A  ces  avantages  viennent  se  joindre  des  modifications 
favorables  à  la  nutrition  générale.  Weir  Mitchell  avait 
constaté  l’augmentation  de  l’embonpoint  chez  les  neurasthé¬ 
niques  alités.  Neisser  (t)  observa  l’élévation  du  poids'  chez 
les  épileptiques.  Rœhrich  (2)  la  signala  dans  la  mélancolie, 
la  confusion  mentale.  Cette  augmenfation  va  de  300  à 
400  grammes  par  jour. 

Depuis  les  travaux  d’Hayem  sur  la  chlorose,  de  nombreux 
cliniciens  (Ewald,  von  Ziemssen,  Nothnegel,  Quincke, 
A.  Robin,  etc.)  ordonnent  le  repos  au  lit  aux  anémiques  et 
chlorotiques,  dont  la  nutrition  générale  et  les  échanges 
sont  défectueux.  Par  la  diminution  du  travail  musculaire, 
qui  est  une  cause  de  la  destruction  des  hématies,  l'amélio¬ 
ration  est  assez  rapide. 

Les  autres  avantages  physiques  sont  la  régularité  de  la 
température  et  la  suppression  des  changements  brusques 
delà  température  externe.  Les  mélancoliques  sont  fort  sen¬ 
sibles  à  ces  changements;  les  fonctions  de  la  peau,  ralen¬ 
ties,  s’animent  ;  l’alitement  «  contribue  efficacement  à  appeler 
le  sang  à  la  peau.  Sous  son  action,  cette  enveloppe,  ordi¬ 
nairement  si  aride,  se  couvre  de  moiteur,  les  bras  et  les 
jambes  du  malade  gagnent  en  souplesse  »  (Guislain). 

Au  point  de  vue  mental,  il  y  a  encore  bénéfice  de  la  posi¬ 
tion  horizontale.  Le  mélancolique,  dont  les  sens  produisent 
à  chaque  instant  une  nouvelle  cause  de  douleur  morale,  se 
calme  rapidement  étant  couché,  parce  que  les  sensations 
externes  se  transmettent  amoindries  aux  centres  nerveux. 
Le  cerveau,  épuisé,  élimine  mal  les  toxines,  c’est  une  auto¬ 
intoxication  d’où  résulte  la  sensibilité  extrême  aux  percep¬ 
tions  observée  chez  les  mélancoliques.  Les  sensations  péri¬ 
phériques,  visuelles,  auditives,  cutanées,  etc.,  sont  des 
sources  de  douleur  morale  en  provoquant  des  réactions 
morbides  par  l’éréthisme  cérébral.  Grâce  à  l’alitement  et  à 
l’irrigation  abondante  des  cellules  corticales,  les  toxines 
s’éliminent,  la  couche  corticale  se  débarrasse  des  matières 
qui  l’excitent.  Les  actes  de  la  vie  psychique,  sentir,  penser, 
vouloir,  agir,  qui  étaient  des  causes  de  douleur,  perdent 
leur  acuitié,  leur  vivacité,  et  la  douleur  morale  diminue. 

Le  séjour  au  lit,  par  les  modifications  qu’il  apporte  dans 
la  circulation  cérébrale,  régularise  le  sommeil.  Cette  consé¬ 
quence  ne  paraît  pas  avoir  attiré  l’attention.  Les  mélanco¬ 
liques  ne  dorment  pas,  c’est  un  fait,  mais  le  sommeil  se  pro¬ 
longe  bien  davantage  si  le  malade  reste  au  lit,  au  lieu  d’être 
assis  ou  debout  toute  la  journée. 

Le  côté  moral  n’est  pas  négligeable.  Le  malade  déprimé 
ou  halluciné,  délirant  ou  non  délirant,  se  trouve  plus  en  sû¬ 
reté  dans  la  salle  d’hôpital  aux  lits  bien  rangés;  il  ne  se 
croit  plus  en  prison. 

En  somme,  dans  la  mélancolie  et  les  états  Tnélancoliques, 
l’alitement  donne  physiologiquement  et  cliniquement  les 
plus  heureux  résultats. 

(1)  Neisser.  Die  Bettbehandlung  der  Irren,  Berlin,  klin.  Wochens., 

22  sept.  1890.  —  Bettruhe  bei  Epilepsie,  Therap.  Monatsh.,  ma.vs  1893. 

—  Noch  einmal  die  Bettbehandlung  der  Irren,  Allg.  Zeits.  f.  Psych-, 

L,  p.  447. 

(2)  Rœhrich.  Du  traitement  par  le  lit  chez  les  aliénés,  ïli.  do  Genève, 
1898. 
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Mais  dans  une  maladie  telle  que  la  mélancolie,  qui  peut 
durer  plusieurs  mois,  doit-on  condamner  le  malade  à  rester 
au  lit,  en  dépit  de  l’état  stationnaire  de  l’affection?  A  côté 
des  cas  heureux,  nous  en  avons  vu  d’autres  où  l’alitement 
n’a  pas  eu  un  résultat  bien  appréciable. 

Nous  avons  généralement  remarqué  que  les  modifications 
physiques  et  psychiques  se  font  sentir  au  début  du  traite¬ 
ment,  et  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  les  malades  ne  pa¬ 
raissent  plus  éprouver  les  bienfaits  du  repos  au  lit.  Nous 
sommes  donc  arrivés  à  cette  conclusion,  que  l’alitement,  ap¬ 
pliqué  d’après  l’état  physique  et  mental  du  sujet,  ne  doit 
pas  être  prolongé  quand  il  n’agit  plus.  On  ne  peut  fixer  une 
date;  certains  états  mélancoliques  des  dégénérés,  des  al¬ 
cooliques  chroniques,  cèdent  à  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  de  repos  au  lit.  A  d’autres  il  faut  un  et  plusieurs 
mois.  Lespremiers  quinze  ou  vingtjours,  le  malade  peut  rester 
constamment  alité  ;  plus  tard,  s’il  n’est  pas  en  stupeur,  il 
quittera  son  lit  tous  les  jours  au  moins  une  heure  pour  faire 
une  promenade.  Si  la  mélancolie  persiste  plusieurs  mois, 
on  supprimera  l’alitement  provisoirement,  pour  y  revenir  au 
besoin. 

Le  lit  ne  doit  pas  remplacer  la  cellule,  où  l’on  oubliait 
jadis  les  malades  durant  des  mois  :  il  faut  surveiller,  suivre 
les  progrès. 

Le  milieu  où  l’on  fait  coucher  les  mélancoliques  a  une 
grande  importance.  Certains  auteurs  réclament  la  salle  com¬ 
mune,  ils  veulent  que  les  mélancoliques  soient  couchés  à 
côté  des  agités.  Nous  ne  conseillons  pas  ce  voisinage  pour 
deux  raisons.  Nous  avons  interrogé  des  mélancoliques  trai¬ 
tés  et  guéris  par  l’alitement;  ils  nous  ont  déclaré  que  le 
plus  pénible  dans  leur  maladie,  c’était  le  vacarme  de  la 
salle  commune  des  agités,  dont  les  vociférations  les  trou¬ 
blaient.  Notre  seconde  raison,  c’est  que  dans  la  salle  com¬ 
mune  les  infirmiers  s’occupent  davantage  des  agités,  mala¬ 
des  turbulents,  que  des  mélancoliques. 

Nous  proposons  que  les  mélancoliques  aient  des  salles 
particulières.  Dans  cette  salle,  on  nourra  placer  les  conva¬ 
lescents  qui  ont  besoin  de  calme  et  de  repos  absolu. 

B.  Dans  les  états  maniaques .  —  L’alitement  dans  les  psy¬ 
choses  aiguës  à  forme  maniaque,  qui  a  semblé  longtemps 
paradoxal,  est  à  l’heure  actuelle  la  méthode  de  traitement  la 
plus  répandue  dans  les  asiles  d’Allemagne,  de  Suisse,  de 
Russie,  d’Autriche.  D’après  les  résultats  obtenus,  les  auteurs 
sont  d’accord  pour  proclamer  que  l’alitement  est  une 
grande  amélioration  dans  la  thérapeutique  mentale. 

Ludwig  Meyer  (1)  a  constaté  l’amélioration  des  signes  par 
l’alitement,  dont  il  tira  presque  toujours  satisfaction.  Timo- 
féiev  (2)  et  Govséiev  (3)  sont  d’avis  que  les  accès  des  déli¬ 
res  se  modifient  et  s’apaisent  promptement.  Pour  Magnan, 
f  alitement  modère,  d’une  part,  les  manifestations  furieuses, 
et  d’autre  part  calme  la  douleur. 

C’est  surtout  dans  la  manie  franche  que  l’alitement  est  ef¬ 
ficace.  Le  maniaque  alité  continue  à  s’agiter,  à  vociférer  s’il 
échappe  à  la  surveillance  de  l’infirmier,  s’il  s’évade  du  lit, 
«  On  l’y  replace  sans  beaucoup  de  lutte.  La  plupart,  au  bout 
de  quelques  jours,  semblent  influencés  par  cette  consigne  de 
rester  au  lit,  ils  s’y  maintiennent  plus  qu’il  ne  serait  légi- 


(1)  L.  Meyer.  Rest  and  exercice  in  tho  treatment  of  nervous  and 
mental  diseases,  Journ.  of  ment.  Sc.,  avril  1896. 

(2)  Timoféiev.  Méthode  de  traitement  des  aliénés,  dite  du  lit  (en 
russe),  Arkkiv  psikhiatr.,  XIX,  3. 

(3)  Govséiev.  Le  régime  du  lit  et  sa  valeur  dans  le  traitement  des 
Miénés  (en russe),  Obozi'.  psikhiatr.,  1896,  p.  5. 


time  de  le  penser,  considération  prise  de  leur  état  d’agitation. 
Les  malades  sentent  là  comme  un  point  d’attache.  L’ha¬ 
bitude  deviendrait  ici  une  sorte  de  camisole  morale  (1).  » 

Le  grand  résultat,  c’est  l’apaisement  de  forage  maniaque. 
L’alitement  abolit  l’état  maniaque  suraigu,  comme  la  sup¬ 
pression  de  la  camisole  de  force  a  aboli  la  fureur  maniaque, 
«  la  colère  du  maniaque  »,  selon  le  mot  d’Esquirol. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  l’alitement  abrégeait 
la  durée  de  la  manie.  Nous  ne  pouvons  confirmer  ce  fait. 
Pour  Bernstein  (2),  le  repos  au  lit  ne  guérit  pas  plus  vite, 
mais  les  symptômes  perdent  de  leur  intensité.  L’accès  ma¬ 
niaque,  pour  nous,  diminue  en  intensité,  mais  non  en  durée. 

Les  avantages  d’alitement  dans  la  manie  consistent,  au 
début,  dans  l’amélioration  physique  et  dans  l’influence  très 
favorable  dans  le  sens  psychique. 

Pourtant  il  nous  reste  une  objection,  qui  fut  celle  des 
grands  aliénistes  français  Pinel,  Esquirol.  Les  maniaques 
ont  un  besoin  impérieux  de  mouvement,  il  convient  de  lais¬ 
ser  se  produire  ces  décharges  motrices.  Or,  en  les  condam¬ 
nant  à  rester  au  lit,  on  contredit  une  indication  formelle, 
qu’un  siècle  d’observation  a  consacrée. 

Mais  comme,  d’autre  part,  l’alitement  a  fait  ses  preuves, 
il  faut  choisir  un  régime  mixte  qui  associe  la  méthode  de 
liberté  absolue  au  repos  au  lit. 

Voici  ce  que  nous  proposons  :  Le  maniaque  restera  au  lit 
les  quinze  ou  vingt  premiers  jours,  le  temps  de  laisser  pas¬ 
ser  l’orage.  Les  infirmiers  ne  devront  intervenir  qu’au  cas 
où  le  malade  quitterait  le  lit.  Donc,  même  au  lit,  le  mania¬ 
que  aura  le  moyen  de  se  mouvoir. 

Au  bout  de  ce  temps,  il  fera  une  promenade  quotidienne 
en  plein  air,  d’une  heure  dans  l’après-midi  pour  commencer. 
On  prolongera  chaque  jour  jusqu’à  laisser  le  maniaque  dans 
le  jardin  toute  f  après-midi.  De  cette  façon,  le  patient  profi¬ 
tera  avantageusement  des  deux  méthodes.  Si  des  paroxys¬ 
mes  se  produisent,  on  supprimera  la  promenade. 

Le  délire  aigu,  délire  pyrexique,  doit  être  soigné  par  l’ali¬ 
tement,  autant  pour  combattre  la  fièvre  que  l’agitation. 

Dans  les  délires  hallucinatoires  aigus,  l’alitement  est  d’un 
heureux  effet.  En  diminuant  les  sensations,  il  diminue  l’in¬ 
tensité  des  hallucinations,  cause  principale  de  l’agitation. 

Les  autres  états  maniaques  sont  également  compatibles 
avec  le  séjour  au  lit. 

Le  délire  alcoolique,  avec  ses  hallucinations  multiples  et 
terrifiantes,  est  le  type  de  la  manie  toxique.  Les  alcooliques 
délirants,  épuisés  par  la  mauvaise  alimentation  antérieure, 
par  les  insomnies,  les  cauchemars,  se  trouvent  fort  bien 
alités,  quoiqu’ils  continuent  à  délirer,  à  se  débattre  contre 
les  assassins  de  leurs  rêves. 

Dans  la  cure  du  morphinisme,  l’alitement  doit  être  rigou¬ 
reusement  appliqué.  On  réagira  ainsi,  pendant  la  période 
de  démorphinisation,  contre  l’agitation  et  l’angoisse  des 
premiers  jours.  En  diminuant  l’épuisement  de  forganisme 
et  la  fatigue  physique,  on  aura  plus  de  chance  d’éviter  les 
troubles  cardiaques  qui  sont  fréquents. 

Les  crises  passagères  d’agiMim,  qu’on  observe  chez  les 
déments,  les  idiots  ou  les  délirants  chroniques,  doivent  être 
traitées  au  lit. 

Les  délirants  systématiques  chroniques  sont  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  :  ils  interprètent  tout  dans  le  sens  de  leur  délire. 


(1)  Paul  Garnier.  Internement  des  aliénés,  Paris  1898. 

(2)  Bernstein.  Sur  le  rôle  du  séjour  au  lit  dans  le  traitenlent  des 
aliénés,  .Ann.  méd.  -psychol.,  1897. 
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Néanmoins,  il  sera  bon  de  les  tenir  au  lit  dans  les  moments 
d’agitation. 

L' alitement  dans  la  paralysie  générale.  —  On  a  conseillé  de 
faire  coucher  tous  les  paralytiques  généraux  dans  le  but 
d’atténuer  les  symptômes  précurseurs.  On  laissaitle  malade 
jusqu’à  six  semaines  au  lit.  L’alitement,  suivant  Rœhrich, 
avait  pour  but  de  prévenir  les  attaques  apoplectiques  ou 
convulsives. 

Il  y  a  contradiction.  Si  la  théorie  et  l’explication  physio¬ 
logique  sont  justes,  ce  que  nous  croyons,  l’alitement  ne 
conviendrait  pas  aux  paralytiques  généraux.  Durant  le  sé¬ 
jour  au  lit,  l’irrigation  encéphalique  se  fait  abondamment, 
la  couche  corticale  se  congestionne,  et  c’est  surtout  cela 
qu’il  faut  éviter  dans  la  paralysie  générale,  non  seulement 
parce  que  cette  stase  est  défavorable  pour  l’inflammation 
chronique  de  l’encéphale,  mais  parce  que  de  cette  congestion 
résultent  des  attaques  apoplectiformes  et  de  l’agitation. 

Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  constater  que  l’alite¬ 
ment  produit  de  l’agitation  chez  les  paralytiques  généraux. 
Tout  dernièrement,  l’un  de  nous  observait  de  l’excitation 
maniaque  chez  un  paralytique  que,  par  erreur  de  diagnos¬ 
tic,  on  avait  alité  comme  neurasthénique.  La  suppression 
du  séjour  au  lit  a  fait  céder  l’excitation  psycho-motrice. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’alitement  est  défavorable  aux 
paralytiques.  Quelques  sujets,  atteints  d’une  forte  dépres¬ 
sion,  de  gâtisme,  de  confusion,  chez  lesquels  on  n’a  pas  à 
redouter  la  congestion  cérébrale,  peuvent  enJbénéficier  dans 
une  certaine  mesure,  mais  ils  doivent  être  l’objet  de  beau¬ 
coup  de  surveillance. 

II 

L’alitement  dans  les  névroses.  —  L’alitement  rend  autant 
de  services,  sinon  davantage,  dans  les  névroses  et  les  affec¬ 
tions  cérébrales  en  foyers.  Jusqu’à  présent,  on  néglige  ce 
mode  de  traitement  et  l’on  soigne  les  névrosés  debout,  sauf 
dans  les  formes  graves. 

Sans  entrer  dans  des  discussions,  disons  qu’une  névrose 
est,  pour  nous,  un  état  morbide,  sans  lésion  anatomique  ac¬ 
tuellement  appréciable,  dans  lequel  on  observe  une  modifi¬ 
cation  fonctionnelle  des  facultés  morales,  constituant  un  état 
psychique  complexe  et,  secondairement,  des  troubles  de  la 
sensibilité  et  de  la  motilité. 

h’hystérie,  avec  le  rétrécissement  du  champ  psychique  et 
les  troubles  sensorio-moteurs,  est  une  névrose  par  excel¬ 
lence. 

ha,  neurasthénie  en  est  une  autre,  typique,  avec  son  cortège 
de  phénomènes  mentaux. 

h'épilepsie  vient  ensuite  et  peut  faire  partie  des  névroses, 
telles  que  nous  les  comprenons.  Les  observations  de  Bravais 
et  de  Jackson  ont  mis  à  jour  les  épilepsies  partielles,  par 
lésions  corticales;  les  travaux  récents  ont  prouvé  qu’il  existe 
des  épilepsies  d’origine  toxique,  saturnine,  alcoolique  et 
même  infectieuse  (syphilis,  etc.).', Il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  l’épilepsie,  même  essentielle,  sans  aucune  cause 
apparente,  est  la  conséquence  d’une  prédisposition  hérédi¬ 
taire,  et  que  les  toxiques  ne  produisent  l’attaque  que  sur  un 
terrain  préparé  (1). 

L'alitement  dans  l'épilepsie.  —  L’indication  dans  l’épilepsie 
envisage  deux  points,  le  séjour  au  lit  pour  la  crise  épilep¬ 
tique  et  l’alitement  dans  la  manie  épileptique.  Neisser  (2), 

(t)  CoLOUAN.  La  toxicité  du  sang  dans  l’épilepsie,  Arch.  de  neiirol., 
1899. 

(2)  Neissïr.  Loo.  cit. 


en  189-3,  a  insisté  sur  les  bienfaits  que  l’alitement  procure 
aux  épileptiques.  Les  crises  diminuent  de  nombre  et  d’in¬ 
tensité  et  les  malades  augmentent  de  volume,  deux  avan¬ 
tages  qu’on  ne  peut  négliger. 

Mais  ce  mode  de  traitement  n’a  pas  été  mis  en  pratique 
en  France,  parce  que  les  épileptiques,  en  dehors  de  leurs 
crises,  ne  se  sentent  pas  assez  malades  pour  rester  docile¬ 
ment  au  lit.  Et  pour  une  maladie  chronique,  telle  que  l’épi¬ 
lepsie,  on  ne  peut  songer  à  pratiquer  un  alitement  qui  dure¬ 
rait  toute  la  vie.  Il  ne  peut  en  être  question  que  si  les  accès 
ont  une  très  grande  fréquence. 

Quant  à  l’alitement  pendant  la  fureur  épileptique,  les 
avis  sont  partagés.  Pour  les  uns,  il  est  nécessaire;  pour  les 
autres,  inutile.  On  sait  que  la  fureur  maniaque  d’un  épi¬ 
leptique  est  très  difficile  à  traiter  au  lit,  parce  que,  même 
maintenu  par  plusieurs  infirmiers,  le  sujet  est  encore  ca¬ 
pable  de  s’agiter  et  de  devenir  dangereux.  La  force  muscu¬ 
laire  développée  par  les  maniaques  épileptiques  est  énorme. 
Maintenir  un  tel  individu  au  lit,  c’est  abuser  de  l’alitement 
et  n’en  pas  comprendre  le  sens  clinique.  C’est  dans  une 
chambre  capitonnée,  avec  des  matelas  sur  le  parqueèet  un 
grand  vasistas  à  la  porte,  qu’il  faut  déposer  le  malade  du¬ 
rant  tout  le  temps  de  son  extrême  agitation.  Celle-ci  s’y  calme 
plus  vite  et  ne  s’exaspère  pas  dans  la  solitude,  tandis  qu’elle 
se  prolonge  et  devient  furieuse  si  l’on  veut  tenir  le  malade 
au  lit. 

Dans  les  cas  d’agitation  d’intensité  moyenne,  si  l’on  peut 
aliter  le  sujet  sans  lutte,  sans  déploiement  de  forces,  il  faut 
le  faire.  La  surveillance  sera  constante. 

Dans  l'hystérie.  —  L’alitement  dans  l’hystérie  n’est  appli¬ 
qué  que  dans  les  cas  graves.  Les  petites  crises,  les  contrac¬ 
tures,  les  paralysies  et  autres  manifestations  hystériques  ne 
sont  pas  traitées  au  lit.  C’est  un  tort.  Dans  toutes  les  formes 
de  l’hystérie,  à  manifestations  paroxystiques  légères  ou 
graves,  l’alitement  rend  des  services  indéniables. 

L’action  physiologique  est  celle  que  nous  avons  observée 
chez  les  mélancoliques.  Les  hystériques  ont  besoin  du  repos 
physique  et  psychique.  Leur  nutrition  générale,  la  circula¬ 
tion,  la  respiration  profitent  des  avantages  du  séjour  au  lit. 
Les  phénomènes  sensoriels  et  sensitifs  perdent  leur  acuité. 
Les  résultats  cliniques  sont  appréciables. 

Toutefois,  ce  mode  de  traitement  n’est  pas  applicable  en 
ville,  dans  la  famille.  A  l’alitement,  il  faut  joindre  l’isole¬ 
ment.  Dans  la  famille,  l’hystérique  alité  est  toujours  sous 
l’influence  pernicieuse  de  l’entourage,  du  milieu;  les  avan¬ 
tages  de  ralliement  sont  amoindris  par  l’action  que  la  fa¬ 
mille  exerce  sur  le  malade. 

Même  dans  les  cas  d’hystérie  légère,  l’alitement  viendra 
s’ajouter  à  l’isolement. 

Dans  la  neurasthénie. — Depuis  W eir  Mitchell,  on  alite  les  neu¬ 
rasthéniques  gravement  atteints.  Cette  méthode  a  déjà  donné 
des  preuves  d'efficacité,  et  les  cas  de  guérison  relatives  à  la 
forme  grave,  dans  un  temps  court,  sont  nombreux.  L’alite¬ 
ment,  combiné  à  l’isolement,  est  le  traitement  classique  des 
formes  invétérées  de  la  neurasthénie.  Ce  qui  étonne,  c’est 
qu’on  n’ait  pas  songé  à  l’appliquer  dans  les  cas  moyens. 

Le  neurasthénique  est  incapable  d’agir,  de  réagir  :  on  lui 
ordonne  généralement  des  distractions;  il  est  atteint  d’une 
asthénie  générale  :  on  lui  prescrit  des  promenades,  des 
exercices.  On  veut  le  secourir  malgré  ses  protestations. 

C’est  cependant  un  épuisé  qui  a  besoin  de  repos  avant  fout, 
repos  au  lit,  physique  et  moral.  Les  neurasthéniques  traités 
debout  ne  guérissent  pas,  ou  seulement  après  des  années. 
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Si  on  leur  applique  l’alitement  dès  le  début,  la  guérison  est 
de  beaucoup  plus  rapide. 

Certes,  on  ne  peut  condamner  le  neurasthénique  à  s’aliter 
tout  le  jour;  mais,  suivant  l’intensité  des  troubles,  l’anxiété, 
les  symptômes,  on  ordonnera  un  séjour  audit  plus  ou  moins 
prolongé.  On  conseillera  par  exemple,  dans  un  cas  moyen, 
un  repos  de  quatorze  à  seize  heures  sur  vingt-quatre.  Même 
dans  les  formes  légères,  on  tire  avantage  du  séjour  au  lit. 

Dans  les  formes  graves,  le  repos  sera  absolu  et  prolongé. 
Le  malade,  isolé,  restera  au  lit  sans  causer,  ni  lire,  ni  écrire  ; 
'l’encéphale,  les  muscles,  tout  l’organisme  se  détendra. 
Cette  condition  est  la  seule  favorable  pour  la  réparation  des 
centres  nerveux,  pour  l’apaisement  de  l’excitation  psycho¬ 
motrice. 

Non  seulement  les  malades  s’y  prêtent  volontiers,  parce 
qu’ils  en  sentent  le  besoin,  mais  beaucoup  de  symptômes 
l’imposent  dès  le  début.  11  serait  fastidieux  d’énumérer  tous 
ces  signes,  dont  plusieurs  font  partie  du  cortège  de  la  mé¬ 
lancolie,  relevant  des  mêmes  indications.  Mais  n’omettons 
pas  lés  troublés  psychiques,  l’anxiété,  l’inquiétude,  etc., 
que  les  neurasthéniques  accusent  et  que  l’alitement  combat. 
L’insomnie  diminue  et  les  troubles  dyspeptiques  s’amendent. 

L’effet  moral  du  traitement  est  à  considérer.  A  l’encontre 
des  divers  praticiens  qui  déjà,  sans  doute,  ont,  presque  en 
riant,  répondu  au  neurasthénique  :  «  Ce  n’est  rien  »,  on  lui 
impose  le  lit  ;  on  reconnaît  donc  par  là  même  qu’il  y  a  ma¬ 
ladie.  Il  estime  qu’on  a  enfin  compris  sa  maladie.  Dès  ce 
jour,  l’influence  du  médecin  s’impose,  et  la  psychothérapie, 
adroitement  appliquée,  complétera  le  traitement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’association  du  trional  et  de  la  paraldéhyde. 

L’administration  du  trional  en  poudre,  sous  forme  de 
cachets,  comporte  comme  principaux  inconvénients  la  len¬ 
teur  et  l’irrégularité  de  l’action  à  produire.  Aussi  a-t-on 
depuis  longtemps  cherché  un  mode  d’administration  plus 
rapide  et  plus  sûr. 

Les  récentes  recherches  de  M.  Ropiteau  (1),  en  mettant 
en  évidence  la  solubilité  du  trional  darfs  les  huiles,  permet¬ 
tent  précisément  de  prescrire  le  trional  sous  des  formes 
médicamenteuses  faciles  à  ingérer  et  contenant,  sous  un 
petit  volume,  et  en  dissolution,  la  dose  médicamenteuse 
moyenne  de  trional. 

On  pourra  avoir  recours,  avec  avantage,  à  l’une  des  for¬ 
mules  suivantes. 

POTION  ÉMULSIVE  ■ 

Solution  huileuse  de  trional  à 


5  p.  100 .  60  grammes. 

Mucilage  de  Carragaheen  à  5 

p.  100 .  70  — 

Glycérine .  15  — 

Eau  de  laurier-cerise .  10  — 


Mêlez.  —  Chaque  cuillerée  à  soupe  contient  30  centi¬ 
grammes  de  trional  et  1  gramme  d’eau  de  laurier-cerise. 

LAVEMENT 

Solution  huileuse  de  trional  à 

8  p.  100 . 10  grammes. 

Jaune  d’œuf .  n°  1 

Lait .  123  grammes. 

Pour  un  adulte. 


SUPPOSITOIRE 

Trional .  40''centigr. 

Beurre  de  cacao .  4  grammes. 

Pour  un  adulte. 

Trional .  5  centigr. 

Beurre  de  cacao .  2  grammes. 

Pour  un  enfant. 

Le  trional  n’est  pas  seulement  soluble  dans  les  huiles 
végétales,  il  Test  aussi  dans  la  paraldéhyde,;  l’associa¬ 
tion  de  ces  deux  médicaments  constitue  un  nouvel  hypno¬ 
tique  quatre  à  cinq  fois  plus  actif  que  le  trional,  et  qui  peut 
être  employé  assez  longtemps  sans  crainte  d’accoutumance 
ni  d’accumulation. 

Les  formules  suivantes  peuvent  être  recommandées. 

POTION 

Solution  huileuse  normale  de 


trional  et  de  paraldéhyde  .. .  45  grammes. 

Mucilage  de  Carragaheen .  90  — 

Kirsch .  15  — 


Mêlez.  —  Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  30  centi¬ 
grammes  de  trional  et  60  centigrammes  de  paraldéhyde 
pure. 

(La  solution  normale  est  ainsi  préparée  par  M.  Ropiteau  : 


Trional .  1  gramme. 

Paraldéhyde .  2  — 

Huile  d’amandes  douces .  13  — 


Mélanger  trional  et  paraldéhyde  dans  un  flacon  fermé, 
agiter,  puis  ajouter  Thuile  et  achever  la  dissolution  au 
bain-marie  à  60  degrés.) 

LAVEMENT 


Solution  normale  de  trional 

et  de  paraldéhyde .  8  à  13  grammes. 

Jaune  d’œuf .  n°  1 

Lait .  123  grammes. 

Pour  un  adulte. 


SUPPOSITOIRE 

Trional .  20  centigr. 

Paraldéhyde .  40  — 

Beurre  de  cacao .  4  grammes. 

Pour  un  adulte. 

Trional .  3  centigr. 

Paraldéhyde .  15  — 

Beurre  de  cacao  : .  1  gramme. 

Pour  un  enfant. 

CAPSULES  GÉLATINEUSES 


Trional .  3  centigr. 

Paraldéhyde .  10  — 

Huile  d’amandes  douces .  70  — 


Pour  une  capsule,  n“  20,  deux  à  huit  par  jour. 

Prophylaxie  des  accidents  de  la  narcose 
chloroformique. 


Pour  prévenir  les  accidents  de  la  narcose  chlorofor¬ 
mique,  M.  Feilchenfeld  (de  Berlin)  emploie  avec  succès  la 
teinture  de  strophantus,  dont  il  donne  v  à  vi  gouttes  la 
veille  de  l’opération  et  autant  le  lendemain  matin,  peu  de 
temps  avant  l’opération. 

D’après  M.  Feilchenfeld,  ce  serait  un  calmant  de  premier 
ordre  qui  rendrait  des  services  chez  les  individus  bien  por¬ 
tants,  chez  lesquels,  dans  l’attente  d’une  action  inaccou¬ 
tumée  (examen,  discours  en  public,  apparition  sur  la 
scène,  etc.),  se  produit  un  état  d’excitation  accompagné 
d’angoisse  précordiale  et  de  palpitations  (1). 


(1)  Th.  de  Paris,  1900,  n»  311. 


(1)  Presse  méd. 
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Traitement  des  nœvi  vasculaires  des  nourrissons. 

M.  ünna(de  Hambourg)  traite,  avec  succès,  chez  les  nour¬ 
rissons,  les  nœvi  vasculaires  par  la  compression  au  moyen 
du  collodion  ichtyolé.  Il  badigeonne  le  nœvus  2  ou  3  fois 
par  jour  avec  un  mélange  de  : 

Collodion .  9  parties. 

Icbtyol .  1  — 

jusqu’à  ce  qu’il  se  forme  une  croûte  noirâtre,  épaisse,  qu’on 
lai.sse  ensuite  se  détacher  d’elle-même.  Puis  on  recom¬ 
mence  le  même  badigeonnage,  en  s’aidant  au  début  d’un 
attouchement  avec  la  pointe  fine  d’un  thermocautère  ou 
d’un  galvanocautère. 

Le  traitement  doit  être  continué  longtemps,  même  après 
la  guérison  apparente  du  nœvus.  [Journ.  deméd.  de  Paris.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  dS  AU  20  OCTOBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

MERCREDI  17  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  (H'  partie,  chi¬ 

rurgie),  Hôtel-Dieu  (l'“  se'rie)  :  MM.  'filiaux,  Segond  et  Delhet  ;  — 
(2“  série)  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Lejars — (2'  partie)  :  MM.  Jof- 
froy,  Chauffard  et  Widal;  — M.  Rémy,  suppléant. 

VENDREDI  19  OCTOBRE,  à  uiie  heure.  —  4=  ;  MM.  Pouchet, 
André  et  Wurtz. 

5“  (H^partie,  chirurgie).  Charité  (U»  série)  :  MM.  Tillaux,  Broca 
et  Walther;  —  (2=  série)  :  MM.  Delens,  Poirier  et  Mauclaire;  — 
(2“  partie):  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  —  M.  Sébileau, 
suppléant. 

50  (^re  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lesage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  20  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  5' partie,  chirurgie), 
Necker  (1"  série)  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Faure;; —  (2°  série)  : 
MM.  Campenon,  Richelot  etAlnarran;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel, 
Achard  et  Roger;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

S'  (f®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tamier  :  MM.  Maygrier,  Bar 
et  Bonnaire;  —  M.Ghassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’in¬ 
ternat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Hudelo,  De  Gennes, 
Delhet,  Rieffel,  "Villemin,  Picqué,  qui  ont  accepté;  MM.  Queyrat, 
GuinoU,  Doléris,  Guyon  n’ont  pas  fait  connaître  leur  acceptation. 

Le  jury  de  l’externat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ma- 
caigne,  Soupault,  Bruhl,  Renault,  Chevallier,  Marion,  Riche, 
qui  ont  accepté;  M.  Tissier  n’a  pas  encore  accepté. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Concours  de  l'internat  et  de  l’ex¬ 
ternat.  —  Le  concours  d’internat  a  commencé  lundi  1®"'  octo¬ 
bre  1900  à  l’hôpital  Saint-André,  à  huit  heures  du  matin.  La 
composition  écrite  a  eu  pour  titre  :  «  Vessie.  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  des  calculs  de  la  vessie.  » 

Le  concours  de  l’externat  a  commencé  mardi.  Le  sujet  de  la 
première  série  de  l’épreuve  orale  était  :  «  Biceps.  Symptômes  et 
diagnostic  de  l’érysipèle.  » 

Deuxième  série  :  «  Muscles  péroniers.  Varices  du  membre  in¬ 
férieur.  » 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Vialet,  médecin  de  deu¬ 
xième  classe,  vient  d’être  promu  au  grade  de  chevalier  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur. 

Marine.  —  M.  Chassériaud,  médecin  de  première  classe  de 
la  marine,  a  été  nommé  au  même  grade  dans  la  réserve  de  l’ar¬ 
mée  de  mer  et  affecté  au  port  de  Rochefort. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Barthélemy,  du  cadre  de 
Cherbourg,  a  été  nommé  secrétaire  du  conseil  supérieur  de 
la  lUarine  en  remplacement  de  M.  le  médecin  principal  Laugier, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 


—  Ont  été  promus  dans  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Am  grade  de  médecin  principal.  —  M.  Aubert,  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Géraud,  décédé. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  Ferrandini, 
médecin  de  deuxième  classe  en  remplacement  de  M.  Aubert, 
promu. 

—  M.  le  docteur  Aubert,  du  cadre  de  Toulon,  est  appelé  à 
servir  au  port  de  Cherbourg. 

M.  le  docteur  Ferrandini  est  maintenu  provisoirement  sur  le 
Scorpion. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Depied  est  désigné  pour 
embarquer  sur  la  Foudre  en  remplacement  de  M.  Aubert. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Michel  est  appelé  à  enK 
barquer  sur  i’ibis  en  remplacement  de  M.  lé  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Aurégan,  qui  est  affecté  au  cadre  de  Cherbourg. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Boy,  du  cadre  de  Tou¬ 
lon,  désigné  pour  le  Capricorne,  est  autorisé  à  permuter  avec 
M.  Lowitz,  du  cadre  de  Rochefort,  désigné  pour  la  prévôté  de 
l’ile  de  Sein. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Limite  des  consig.xations 

POUR  LES  EXAMENS  QUI  NE  SB  PASSENT  PAS  EN  SESSIONS  ET  POUR  LA 

thèse.  —  1.  Les  consignations  pour  les  examens  dont  désigna¬ 
tion  suit  seront  reçues  les  lundis  et  mardis,  de  midi  à  trois 
heures,  jusqu’aux  dates  ci-après  indiquées  : 

Doctorat  (ancien  régime).  —  Deuxième  examen,  première 
partie,  jusqu’au  5  mars  1901.  (Toutefois,  les  élèves  entrant  en 
troisième  année  au  mois  d’octobre  1900  ne  pourront  consigner 
que  les  4  et  5  mars  1901.)  Deuxième  examen,  deuxième  partie, 
jusqu’au  5  février  1901  (voir  l’avis  pour  les  consignations  des 
examens  se  passant  en  session).  Troisième  examen,  première  par¬ 
tie,  jusqu'au  18  février  1901.  Troisième  examen,  deuxième  partie, 
jusqu’au  16  avril.  Quatrième  examen,  jusqu’au  14mai.  Cinquième 
examen,  première  partie,  jusqu’au  11  juin  1901.  (Les  candidats  à 
cet  examen  ne  seront  admis  à  consigner  que  sur  la  justification 
du  stage  obstétrical  exigé.)  Cinquième  examen,  deuxième  partie, 
jusqu’au  23  juin  1901.  Thèse,  jusqu’au  23  juin  1901.  (Passé  le 
2o  juin,  MM.  les  professeurs  n’accepteront  plus  de  présidence 
de  thèses  et  ne  signeront  plus  de  manuscrits.) 

Doctorat  (nouveau  régime).  —  Premier  examen,  jusqu’au 
5  mars  1901.  (Toutefois,  les  élèves  entrant  en  deuxième  année 
au  mois  d’octobre  1900,  pe  pourront  consigner  que  les  1®”,  2,4  et 
3  mars  1901.)  Deuxième  examen,  jusqu’au  8  février  1901.  Troi¬ 
sième  examen,  première  partie,  jusqu’au  18  février  1901,  deu¬ 
xième  partie,  jusqu’au  16  avril  1901.  Quatrième  examen,  jus¬ 
qu’au  14  mai  1901.  Cinquième  examen,  première  partie,  jusqu’au 
Il  juin  1901;  deuxième  partie,  jusqu’au  25  juin  1901.  Thèse, 
jusqu’au  23  juin  1901. 

Officiât.  —  Premier  examen  définitif,  jusqu’au  S  mars  1901. 
Deuxième  examen  définitif,  jusqu’au  16  avi’il  1901.  'Troisième  exa¬ 
men  définitif,  jusqu’au  25  juin  1901. 

II.  MM.  les  candidats  ajournés  avant  le  l®''jum  1901  sont  in¬ 
formés  que  :  1“  l’épreuve  pratique  d’anatomie  sera  renouvelée 
dans  la  deuxième  quinzaine  de  juin  (à  partir  du  10  juin); 
l’épreuve  pratique  de  médecine  opératoire,  à  partir  du  29  avril 
et  dans  la  deuxième  quinzaine  de  juin  (à  partir  du  lOjuin);  2°  les 
épreuves  orales  seront  rênôuvèlées  :  à  partir  du  10  juin,  pour  les 
candidats  ayant  échoué  avant  le  12  mai;  à  partir  du  24  juin, 
pour  les  candidats  ayant  échoué  après  le  12  mai  et  avant  le 
l®®juiu. 

Les  candidats  ajournés  pour  la  médecine  opératoire  consigner 
ront  les  18  et  19  mars,  ou  les  20,  21  et  28  mai,  inclusivement, 
dernier  délai.  Pour  les  examens  autres  que  la  médecine  opéra¬ 
toire  :  les  candidats  ajournés  avant  le  12  mai  consigneront  les 
20,  21  et  28  mai,  inclusivement,  dernier  délai;  les  candidats 
ajournés  après  le  12mai  et  avantle  l®'’juin  consigneront  les  10  et 
11  juin)  inclusivement,  dernier  délai.  Ils  sont  tenus  de  déclarer, 
en  consignant,  la  date  exacte  de  leur  échec. 

Les  élèves  ajournés  après  le  1®®  juin  à  un  examen,  quelle  qu  en 
soit  la  nature,  ne  pourront  plus  se  présenter  avant  les  vacances. 
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MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que  ces  dispositions  seront 
rigoureusement  appliquées. 

N. -B.  —  En  se  présentant  au  secrétariat  (guichet  n»  3)  pour 
consigner,  MM.  les  e'tudiants  devront  être  munis  de  leur  feuille 
d’inscriptions. 

MM.  les  étudiants  qui  désirent  terminer  leurs  études  sont  priés 
de  ne  pas  attendre  la  limite  des  consignations.  Ceux  qui  consi- 
signent  à  cette  époque  ne  sont  appelés  ordinairement  que  trois 
semaines  et  quelquefois  un  mois  après. 

'  Inscription  des  élèves  nouveaux.  —  L’inscription  des  élèves 
nouveaux,  pour  l’année  scolaire  1900-1901,  aura  lieu  tous  les 
jours,  de  midi  à  trois  heures,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  du 
l”  octobre  au  15  novembre  1900. 

La  première  inscription  sera  délivrée  sur  la  production  des 
pièces  suivantes  :  1°  acte  de  naissance  ;  2“  consentement  du  père 
ou  tuteur  (ce  consentement  doit  indiquer  le  domicile  du  père 
ou  du  tuteur  :  la  signature  doit  être  légalisée.  —  La  production 
de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est  accompagné  de 
son  père  ou  tuteur)  ;  3“  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  classique  (lettres-philosophie)  ;  4“  certificat  d’études 
physiques, chimiques  et  naturelles;  5"  certificat  de  revaccination 
faite  sous  le  contrôle  de  la  Faculté. 

Toutes  ces  pièces  sont  indispensables  pour  l’établissement  du 
dossier  scolaire. 

Exercices  de  dissection.  —  Les  exercices  de  dissection  et  le 
classement  dans  les  pavillons  de  dissection  (École  pratique  de 
la  Faculté  et  amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux)  auront  lieu 
comme  suit  : 

I.  Étudiants  de  deuxième  année  de  dissection.  —  A  partir  du 
1“  novembre  1900,  les  étudiants  de  deuxième  année  de  dissection 
seront  appelés  et  classés  dans  les  pavillons  de  la  Faculté  et  de 
l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  d’après  la  note  obtenue 
pendant  la  première  année  de  dissection. 

Seront  inscrits  et  convoqués  d’office,  pour  le  choix  des  pavil¬ 
lons,  les  étudiants  qui  auront  pris,  en  juillet  1900,  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  la  huitième  inscription  (ancien  régime 
d’études  :  1878)  ou  la  quatrième  inscription  (nouveau  régime 
d’études  :  1893). 

Sont  invités  à  demander,  par  écrit,  leur  inscription,  avant  le 
15  octobre  1900,  les  étudiants  qui  seraient  en  cours  irrégulier 
d’études,  et  qui  n’auraient  pas  disséqué  pendant  deux  semestres 
—  ou  qui  auraient  pris  la  huitième  ou  la  quatrième  inscription 
dans  une  Faculté  ou  École  des  départements  (le  dossier  des 
élèves  venant  de  province  devra  être  transféré  à  Paris  avant  le 
15  octobre). 

Pour  1900-1901,  le  classement  aura  lieu  au  petit  amphithéâtre  de 


la  Faculté,  à  neuf  heures  du  matin,  le  vendredi  26  octobre  1900. 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  à  chaque 
étudiant,  du  15  au  20  octobre. 

(Faire  connaître  les  changements  d’adresse,  s’il  y  a  lieu.) 

IL  Étudiants  de  première  année  de  dissection.  —  Ces  étudiants 
seront  classés  et  convoqués  d’après  l’ordre  de  leur  inscription 
à  la  Facnlté.  Ceux  d’entre  eux  qui  appartiendraient  à  l’anr 
cien  régime  d’études  demanderont,  par  écrit,  leur  inscription, 
après  avoir  pris  la  cinquième  inscription. 

Les  étudiants  appelés  sous  les  drapeaux  en  1900-1901  sont 
priés  d’en  informer  le  doyen  aussitôt  que  possible. 

—  Travaux  pratiques  réglementaires.  —  Les  travaux  pratiques 
sont  réglementaires  ou  facultatifs  et  sont  énumérés  aux  affiches 
générales  des  cours  de  chaque  semestre. 

Les  droits  afférents  aux  travaux  pratiques  réglementaires  sont 
acquittés  trimestriellement  en  prenant  l’inscription  correspon¬ 
dante. 

MM.  les  étudiants  immatriculés,  mais  dont  la  scolarité  est 
interrompue,  sont  tenus,  pour  être  admis  aux  travaux  pratiques 
réglementaires,  d’acquitter  le  même  droit  de  travaux  pratiques 
que  les  étudiants  en  cours  de  scolarité. 

Travaux  de  laboratoire,  travaux  pratiques  facultatifs.  —  Peu¬ 
vent  y  être  admis,  à  condition  d’y  être  autorisés  par  M.  le  Doyen, 
sur  leur  demande  écrite  et  après  immatriculation  :  1“  tous  les 
étudiants  de  la  Faculté;  2°  les  docteurs  et  étudiants  français  et 
étrangers,  etc.  L’autorisation  est  valable  pour  un  trimestre. 

Le  droit  trimestriel  à  acquitter  par  MM.  les  étudiants  admis 
dans  les  laboratoires  de  recherches  est  fixé  de  oO  à  150  francs. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dauvergne  (de  Marseille);  Esnault  (de  i  agor); 
Komorowski  (de  Mondoubleau);  Kemmerer(de  Saint-Martin-de- 
Ré);  Bouliech  (de  Montpellier);  et  de  M.  Croquison,  étudiant  à  Lille. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerr.a.née.  ’ — 
Exposition  universelle  de  1900.  —  Trains  spéciaux.  —  A  l’occasion 
de  l’Exposition  universelle,  la  Compagnie  mettra  en  marche, 
pendant  le  mois  d’octobre,  des  trains  spéciaux,  à  prix  ré¬ 
duits,  comprenant  des  voitures  de  2“  et  3®  classes,  au  départ  de 
Nice,  Cette,  Clermont-Ferrand,  Saint-Étienne,  Besançon,  Genève 
et  Lyon.  —  Pour  renseignements,  voir  les  affiches  et  pros¬ 
pectus  publiés  par  la  Compagnie. 


VAT.s  PRÉCIEUSE  —  Eoie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  mPRlMBRIB  P.  LKVS,  RDE  CASSETTE,  17 


MAGNESIE  ROYI 


A.  BOY,  Ph'*°  de  1"  Classe,  PARIS-Auteuil.  et  Ph‘"* 


LESPORT&FIIS 


4,  Jîiie  de  Tborljrny,  PARIS  . 


Pilules  quaSine  Fréniint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  M 
^  Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
AL0ÈS&  GOIfllVlE-GUTTE 
Le  plus  commode  des 
i  E"‘Cri?.Gi--A.TIE’S 
très  imités  et  contrefaits. 
i  L’étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEURS  sir 
desBOITES  BLEUES  est 
la  Marque  des  véritables. 
Dépôt,  Ph'«lEROY,2.r.DaDfion, 


kOUDREoE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


F 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TBOUETTE,  15,  me  des  Immeuliles-lDdastrieis,  PARIS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


COLIQUES 

^  CAPSULES  BRUEL 

d' Ether  Amyl-Valérianique 

Cloaque  Capsule  contient  15  centigrammes.  ^ 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


AFFECTIOIS  de  la  VESSIE 


TERFINE  ADBIAN 


ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

oiSINFBOTANT,  ANTIDIFBTHBRIQDB,  OIOATRISAMI 

Admit  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

fiOUDRON  LE  BÊÛF^OLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommissiondu  Codex 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
dos  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MÜRK 
contieut  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 


ETA BUSSEMEMT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

Lia  plus  Liég-ère  à.  l’Estoixiao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Putlie 

Décret  da  18  Août  ISSV 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbntb  bn  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TU  lyi  E  U  RS  -  C  AN  CE  RS 


0.  Envoi  gratis  de  la  brooh.,  Ph.  WUHRLIN, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

THUYA  WUHRLIN 

luser,  Baratonx,  Bouilly, 


TERFINE-COCi  iiRlÂi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne.2à4 
onillerées  pt  jon  r.  Bd  Hans8mann.41,Paris  et  ph‘»». 


SÉRUM 

telon  la  méthoile 
duD^MARMOBEK 


ANTISTBEPTOGOGCIOUE 


SOGietâ  Ghimique  Ges  Usines  du  RhOne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


BROMIDIA  AHTIHÉVRAL&IQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D^  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharaiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — Prix  :5fr. 


B  Traitnnent  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  dee, 
I  yeai  particalièrement  La  Kératite  (d’après  Crédé)'^ 

Argent  Crédé  pour  Tintérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'eztériear;  dans  les  maladies  septiqaes. 

plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHURES  &  RENSEIGNEMENTS. ■'L.  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70, 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENot„1? 


jlBOPdePIQlTALEde 


LABELONYE 


-  Sédatif  du  Cœur  par  ezcelleuce 

*•  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale  ”  , 

(Rapport  Boionet  à  l'Acadimie  de  îledeane) 

Une  cuillerée  abouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  deuigitale. 

UABÉLONVE & C-.ea.r. d'Aboaliir.ParlB.et  toutes  PhMn^ 


S 


Mise  ea  bouteiuls  acx  Sources.Buba  PEST-SassUÉt 


Une  cuillerée  i  teupe  i  toute  période  de  l'aooé». 

cl’BROMÉE'S'aVobÉE'^iNeâra.toénte, 
Névroses,  Etats  congestifs  du  cerveau.  Fl.  5  rr. 

C.  BROMO-IODÉE  :  Névrïlgies  du  Trjlu- 
meau,  sciatiques  et  autres,  rebelles  à  tout 
traitements  antérieurs^  Fl.  6  fr. 

PlfvrPÆ'pIfvel^F?*?^-. 

E.FOURNIEB.2I.Rue(liSt-Pétersboura.ParlsilFI'”. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1*'^  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  do  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUR SAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour*. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

de9h.  AllH.  ET  d.i2h.a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Érosion  chimique  des  dents,  par  M.  le  docteur  Léon 
Frby,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  à  l’Ecole  den¬ 
taire  de  Paris,  dentiste  des  Irôpitaux.  —  Séance  dk  l’Académib  de 
médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  De  la  desquamation 
dans  la  fière  typhoïde  chez  l’adulte;  —  Diagnostic  bactériologique  de 
la  diphtérie  ;  —  Chirurgie  :  La  gastrostomie  dans  les  opérations  inté¬ 
ressant  le  pharynx  et  l’œsophage  ;  —  Méthode  pratique  pour  stériliser 
les  éponges  par  l'ébullition; Gynécologie  :  Le  traitement  des  bar- 
tholinites  par  les  injections  d’alcool  salicylé  à  saturation;  —  Maladiei 
de  l’enfance  :  Le  tannin  et  les  préparations  de  sels  d’argent  dans  le 
catarrhe  intestinal;  —  Emploi  du  sozoiodolate  de  soude  dans  les  an¬ 
gines  scarlatineuses  ;  —  Thérapeutique  :  Pouvoir  antiseptique  de  la 
glycérine.  —  Variétés.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ÉROSION  CHIMIQUE  DES  DENTS 

Par  M.  le  docteur  Léon  Frey,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
professeur  à  l’École  dentaire  de  Paris,  dentiste  des  hôpitaux. 

I 

Introduction.  —  Parmi  les  maladies  de  la  dent,  il  en  est 
deux  qui  regardent  tout  particulièrement  le  médecin,  car 
toutes  les  deux  sont  nettement  des  manifestations  arthriti¬ 
ques;  manifestations  d’ailleurs  absolument  difiérentes  l’une 
de  l’autre,  et  qui,  lorsqu’elles  se  rencontrent  sur  le  même 
sujet,  ne  sont  jamais  concomitantes,  ces  deux  affections  sont 
la  pyorrée  alvéolaire  et  l’érosion  chimique  des  dents. 

Nous  verrons  plus  loin  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  elles;  pour  l’instant,  nous  allons  nous  attacher  à  Té- 
tude  de  l’érosion  chimique. 

Définition  et  synonymie.  —  «  Le  terme  cférosim  chimique 
désigne  un  processus  par  lequel  les  tissus  durs  de  la  dent 
sont  rongés  et  détruite  principalement  sur  la  sui-faee  labiale 
et  près  du  bord  cervical.  »  (Bôdecker,  Anatomy  and  Patho- 
ofthe  teeth,  Philad.  1894).  Ce  qui  la  caractérise,  c’est  sa 
dureté  et  son  poli. 

Cette  altération  avait  déjà  été  reconnue  et  spécifiée  par 
Black,  Kirk,  Perry,  etc.  (Black,  Abrasion  and  érosion  of  the 
teeth,  [Americand  syst.  of  Dentistry,  Philad.  1886). 

Kirk  (Erosion,  Intern.  Dent,  journ.^  1886).  Perry  (Erosion 
of  the  teeth,  Intern.  Dent,  journ..,  1893). 

Elle  a  été  longuement  étudiée  par  Znameusky  (On  the 
question  of  the  origin  of  the  cuneiform  defects  of  teeth. 
Erosion  of  teeth,  Journ.  ofthe  British  Dental  Assoc.,  IS  jan¬ 
vier,  15  février  1898),  professeur  de  l’Université  de  Moscou, 
sous  le  nom  de  défectuosité  cunéiforme. 

Les  auteurs  américains  réservent  le  nom  A' abrasion  à  l’u¬ 
sure  mécanique  des  dents.  Ils  donnent  le  nom  A’atrophie  à 
ces  troubles  congénitaux  de  structure  que  nous  connais¬ 


sons  en  France  sous  le  nom  d’érosion.  C’est  d’ailleurs  ce 
terme  d’atrophie  qu’emploient  Fournier  dans  l’article 
«  Dent  »  du  dictionnaire  en  60  volumes,  Harris  et  Austen 
dans  leur  traité  de  l’art  du  dentiste,  Parrot,  etc. 

Description.  —  Sur  des  dents  en  général  grandes,  blanches, 
luisantes,  non  recouvertes  détartré,  ordinairement  au  collet 
quelquefois  sur  la  face  même,  survient  une  perte  de  subs¬ 
tance  qui  débute  par  un  point  très  limité,  mais  s’agrandit 
peu  à  peu;  le  petit  trou,  la  petite  rainure  deviennent  pro¬ 
gressivement  une  excavation  creusée  comme  à  l’emporte- 
pièce.  Ordinairement,  sur  une  coupe  verticale  de  la  dent, 
l’érosion  présente  une  forme  triangulaire  à  sommet  dirigé 
vers  la  pulpe  et  àhase)périphérique.  Ses  dimensions  varient, 
elles  peuvent  se  limiter  à  une  perte  de  substance  horizon¬ 
tale,  une  rainure  au  collet  ou  gagner  toute  la  face  de  la  dent, 
enlevant  de  l’épaisseur  à  la  totalité  de  la  couronne. 

Dans  une  observation  de  Michaëls,  la  canine  supérieure 
droite  est  rongée  sur  toute  sa  surface  labiale  dans  près  de 
la  moitié  de  sa  hauteur  et  présente  l’aspect  d’un  bec  de  flûte. 

Black  a  observé  un  cas  où  férosion  était  allée  jusqu’à  di¬ 
minuer  la  hauteur  des  incisives,  indépendamment  de  toute 
usure  articulaire,  les  dents  étant  articulées,  de  telle  sorte 
qu’elles  ne  pouvaient  se  rencontrer. 

Ces  défectuosités  apparaissent  le  plus  fréquemment  sur  la 
face  labiale,  quelquefois  sur  les /aces  interstitielles,’p\\xs  rare¬ 
ment  sur  la/ace  linguale.  Leurs  bords  sont  très  nettement 
marqués  comme  par  un  trait  de  scie,  l’inférieur  toujours 
plus  accentué  que  le  supérieur;  quelquefois  cependant  ils 
sont  comme  émoussés.  Leur  surface  paraît  le  plus  souvent 
luisante  et  polie.  A  l’œil  nu  on  n’y  peut  distinguer  la  moin¬ 
dre  irrégularité,  mais  Znameusky  a  démontré  qu'avec  une 
forte  loupe  on  y  aperçoit  quelques  cavités  en  forme  de  soucoupe. 
Dans  certains  cas,  ces  cavités  sont  plus  nettement  marquées 
et  visibles  même  à  l’œil  nu;  c’est  du  nombre  et  delà  gran¬ 
deur  de  ces  cavités  en  soucoupe,  que  dépendraient  les  mo¬ 
difications  observées  à  la  surface  des  défectuosités,  car  au 
fond  de  la  soucoupe  l’éclat,  l’aspect  luisant  se  perd  peu  à 
peu,  il  peut  même  faire  place  à  des  inégalités  raboteuses. 

La  coloration  de  l’érosion  est  des  plus  variables;  ordinai¬ 
rement  elle  est  de  la  couleur  de  la  dent,  polie  et  luisante, 
mais  elle  peut  être  aussi  d’un  jaune  plus  foncé,  brunâtre, 
quelquefois  même  elle  est  presque  noire.  La  même  défec¬ 
tuosité  peut  présenter  plusieurs  colorations,  le  centre  est 
très  foncé,  et  la  périphérie  s’éclarcit  jusqu’à  confondre  sa 
couleur  avec  le  reste  de  la  dent. 

La  consistance  varie  également  :  plus  le  fond  en  est  som- 
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bre,  plus  il  est  résistant  au  grattage;  quand  la  surface  est 
rugueuse,  sa  dureté  est  moindre,  ainsi  d’ailleurs  que  sa  sen¬ 
sibilité. 

Celte  sensibilité  est  manifeste  au  froid,  au  sucré,  au  salé, 
auxaci  des,  au  contact  d’un  instrument,  de  la  brosse,  de  l’ongle. 

La  sensibilité  de  la  surface  érodee  n’est  donc  pas  toujours 
la  même  :  quand  la  dentine  n’est  pas  décolorée  elle  est  très 
sensible,  même  à  un  faible  contact,  comine  celui  de  l’ongle, 
mais  si  la  dentine  est  sombre,  brune,  sa  sensibilité  s’é¬ 
mousse.  Celle-ci,  variable  suivant  le  genre  d’érosion  chimi¬ 
que,  varie  encore  sur  la  même  érosion,  qui  pourra  en  effet 
être  plus  sensible  dans  une  période  de  surexcitation  ner¬ 
veuse  ou  dans  une  période  de  crise  dyspeptique.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  se  demander  si  c’est  à  cause  d’une  hy¬ 
peracidité  salivaire  ou  d’une  hyperexcitabilité  nerveuse  se¬ 
condaire  du  malade. 

Comment  se  développe  en  général  la  défectuosité  cunéi¬ 
forme?  La  gencive  commence  par  se  rétracter  ;  Bodeckerpré- 
tend  même  que  la  gencive  est  toujours  enflammée  et  rétrac¬ 
tée;  le  collet  de  la  dent  est  mis  à  nu,  une  couche  de  cément 
disparaît,  mettant  à  découvert  la  dentine,  où  se  forment  des 
petites  cavités  en  soucoupe  séparées  les  unes  des  autres. 
Cette  érosion  se  creuse  peu  à  peu,  mais  la  marche  en  est  le 
plus  souvent  très  lente.  Cependant  «  sur  les  dents  qui  ne 
sont  pas  très  fortement  organisées,  les  défectuosités  devien- 
nentrapidementprofoudes»  (Znamensky).  Alors  commencela 
réaction  pulpaire,  au  moyen  de  la  dentine  de  remplace¬ 
ment.  Cette  dentine  secondaire  se  forme  quelquefois  en  si 
grande  abondance  qu’elle  remplit  complètement  la  cavité 
pulpaire. 

Cependant  il  peut  arriver  que  l’érosion  gagne  toujours  en 
profondeur,  malgré  la  dentine  de  résistance,  jusqu’à  attein¬ 
dre  le  côté  opposé  de  la  dent  et  la  décapiter  de  sa  couronne. 

Quand  la  marche  de  l’alTec  tion  est  rapide  (quoique  durant 
encore  quelques  années),  la  pulpepeut  n’avoir  pas  le  temps 
de  se  défendre,  elle  s’enflamme  et  se  mortifie. 

Les  dents  antérieures  sont  plus  fréquemment  atteintes 
que  les  postérieures,  les  dents  de  droite  (d’après  Franck 
Acker)  que  celles  de  gauche;  canines  (Bôdecker),  puis  peti¬ 
tes  molaires,  puis  incisives;  selon  Black,  les  incisives  sont 
les  plus  fréquemment  touchées,  puis  les  canines. 

Nombre  variable;  une  dent  seulement  peut  être  touchée, 
et  l’on  cite  des  cas  où  toutes  les  dents  présentaient  des  éro¬ 
sions  chimiques.  Enfin  la  même  dent  peut  être  atteinte  en 
plusieurs  endroits.  Celles  de  la  mâchoire  supérieure  peu¬ 
vent  être  atteintes  plus  fréquemment  que  celles  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Souvent,  ce  sont  les  dents  homologues  qui 
sont  touchées. 

Quand  l’arcade  est  irrégulière,  les  dents  rejetées  en  de¬ 
dans  sont  rarement  affectées. 

Wolkhoff  a  signalé  le  fait  très  intéressant  de  défectuosi¬ 
tés  cunéiformes,  observées  sur  des  dents  artificielles  ;  Wedl 
sur  des  dents  incluses  dans  des  kystes  dermoïdes  des  ovai¬ 
res;  on  en  a  signalé  encore  sur  des  défenses  d’éléphant. 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Les  notions  anatomo-patholo¬ 
giques,  qui  ressortent  des  travaux  de  Baume,  Wolkhoff  et 
Schlenker,  ne  sont  pas  encore  nettement  établies.  Pour 
Baume,  comme  pour  Znamensky  d’ailleurs,  la  surface  de 
l’érosion  chimique  est  très  inégale,  constituée  par  une  ran¬ 
gée  de  cavités  en  forme  de  godets,  analogues  aux  lacunes 
dé  Howship. 


Wolkhoff  n’accepte  leur  présence  que  dans  les  débuts  de 
la  lésion,  il  nie  leur  existence  ultérieurement. 

A  côté  de  ces  cavités,  la  dentine  présenterait  des  fissures 
parallèles  aux  canalicules.  Mais  Schlenker  et  Wolkhoff;  re¬ 
marquant  que  ces  fissures  n’existent  jamais  sur  les  prépa¬ 
rations  fraîches,  les  attribuent  à  leur  dessiccation.  Tous  ces 
auteurs  s’accordent  pour  reconnaître  l’existence  d’une  zone 
plus  ou  moins  étroite  de  dentine  translucide,  qui  limite  la 
défectuosité  cunéiforme. 

III 

Pathogénie.  —  Théorie  mécanique.  —  C’est  l'abrasion  à  pro¬ 
prement  parler  (v.  p.  2,  définition).  M.  Cruet,  dans  son 
traité  de  pathologie,  incrimine  les  brosses,  les  poudres,  les 
frottements  divers  :  «  elles  s’observent  surtout,  dit-il,  chez 
des  personnes  très  soigneuses  de  leurs  dents  (trop)  et  fai¬ 
sant  abus  de  tous  les  dentifrices.  »  Théorie  admise  égale¬ 
ment  par  Tomes,  Zugmonds,Salter,Niemeyer,Parreidt,  etc. 

Théorie  chimico-mécanique .  —  (Schlenker,  Wolkhoff,  Bastyr, 
Scheff,  Brandt).  Sous  l’influence  d’éléments  chimiques  plus 
ou  moins  acides,  une  couche,  mince  de  dentine  est  décalci¬ 
fiée;  cette  partie  ramollie  est  enlevée  par  le  nettoyage  des 
dents,  par  le  frottement  des  joues  et  des  lèvres  pendant  la 
mastication.  Les  surfaces  sont  luisantes  à  cause  du  frotte¬ 
ment,  elles  ont  une  consistance  généralement  dure,  car  les 
parties  ramollies  seules  peuvent  être  enlevées. 

Bastyr  en  fitla  démonstration  expérimentale  :  il  prit  des 
dents  déjà  atteintes,  les  plaça  dans  de  ladre,  mais  en  lais¬ 
sant  les  défectuosités  cunéiformes  à  découvert,  et  il  les  mit 
dans  une  solution,  acide  de  sorte  que  les  surfaces  des  défec¬ 
tuosités  étaient  seules  en  contact  avec  cette  solution.  Après 
quelques  heures,  les  dents  furent  retirées  et  la  surface  de 
chaque  érosion  frottée  avec  une  brosse  molle  durant  plu¬ 
sieurs  secondes;  peu  à  peu  la  défectuosité  s’élargissait  et  se 
creusait,  conservant  toujours  un  fond  uni  et  brillant. 

Cette  théorie  ne  peut  expliquer  la  présence  des  défectuo¬ 
sités  cunéiformes  sur  les  dents  des  bœufs,  des  chevaux,  des 
vaches,  dont  la  salive  est  constamment  alcaline  ;  sur  les 
dents  trouvées  dans  des  kystes  ovariques,  dont  le  liquide 
est  alcalin  sur  les  défenses  d’éléphant,  lesquelles  ne  sont 
pas  humectées  par  la  salive;  sur  les  dents  d’individus  qui 
ignorent  absolument  l’usage  des  brosses  et  des  poudres. 

Notons  ici,  comme  souvenir  l’opinion  de  Leber  et  Rotten- 
stein  qui  considéraient  la  défectuosité  cunéiforme  comme 
une  carie  à  marche  très  lente,  les  parties  atteintes  dispa¬ 
raissant  aussitôt  et  le  frottement  des  joues  et  des  lèvres  con¬ 
servant  à  la  surface  malade  sa  netteté,  son  poli  apparent. 
Ils  furent  amenés  à  cette  opinion  en  observant  au  micro- 
scope  le  leptothrix  dans  les  canalicules  dentinaires  et  l’on 
sait  lé  rôle  essentiel  qu’ils  attribuaient  à  cet  organisme 
dans  le  développement  de  la  carie. 

Théorie  chimique.  —  Coleman  nie  tout  à  fait  l’influence  mé¬ 
canique  et  n’attache  d’importance  pathogénique  qu’à  l’àc- 
tion  des  acides. 

Michaëls  (Congrès  de  Lyon  1898)  est  partisan  de  la  théo¬ 
rie  chimique.  Il  attribue  l’érosion  à  l’actionde  la  salive  pa¬ 
thologique  et  il  attache  une  importance  toute  particulière, 
pour  expliquer  sa  localisation  si  nette,  aux  glandules  sali¬ 
vaires  labiales. 

Elles  sont  situées  entre  la  couche  musculaire  de  l’orbicu- 
laire  des  lèvres  et  la  muqueuse  qu’elles  soulèvent.  Très  nom¬ 
breuses,  elles  forment  un  anneau  complet  autour  de  l’orifice 
buccal.  «  Plus  nombreuses  sur  les  parties  latérales  qu’au 
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milieu  au  niveau  des  commissures,  ces  glandes  sont  lo¬ 
gées  dans  l’épaisseur  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et 
entourées  de  tissu  adipeux.  Pour  examiner  ces  orifices  glan¬ 
dulaires,  on  relève  la  lèvre,  onia  renverse  en  dehors  et  l’on 
sèche  la  surface.  Au  bout  d’une  minute,  on  voit  perler  une 
goutte  du  liquida  qu’elles  sécrètent  .» 

Quel  principe  chimique  dans  la  salive  peut  dissoudre  l’é¬ 
mail  etproduire  l’érosion?  D’après  Michaëls,  ce  seraientdes 
sulfocyanures  alcalins  dont  il  entrevoit  l’action  de  la  façon 
suivante  :  «  Ils  dissolvent  l’osséine  des  dents  et  mettent  à 
nu  les  éléments  minéraux  formant  avec  eux  un  sulfocya- 
nure  de  calcium  et  des  phosphates  de  potasse  et  d’ammonia¬ 
que  solubles.  » 

Michaëls,  pour  prouver  son  hypothèse  d’une  réaction  chi¬ 
mique  dans  la  pathogénie  de  l’érosion,  a  fait  l’expérience 
suivante  :  1  gramme  de  sulfocyanure  de  K  dans  un  litre 
d’eau,  un  tube  capillaire  en  ü  renversé,  l’une  des  branches 
plonge  dans  la  solution  de  sulfocyanure,  l’autre,  très  effilée, 
est  munie  d’un  fil  métallique  qui  soutient  une  dent  natu¬ 
relle.  Celle-ci  est  mise  en  contact  immédiat,  par  une  de  ses 
faces,  avec  la  pointe  du  siphon  capillaire.  On  l’amorce. 

«  Au  bout  de  quelques  jouis,  la  surface  de  l’émail  présen¬ 
tait  des  érosions  absolument  semblables  à  celles  qu’on 
trouve  dans  la  bouche  des  individus  porteurs  dé  cette  lé- 

Théorie  vitalo-mécanique.  —  Baume  prétend  que  les  couches 
superficielles  de  dentine  non  recouvertes  par  la  gencive  ou 
l’émail  meurent  et  tombent  mécaniquement,  s’exfolient  par 
le  frottement  des  lèvres  des  brosses,  etc. 

Mais  Schlenker,  Wolhkoff,  BasWr,  Miller  objectent  que 
les  couches  de  dentine  mortifiée  ne  peuvent  avoir  aucune 
sensibilité  et  qu’au  contraire  la  surface  des  érosions  chimi¬ 
ques  possède  le  plus  souvent  une  dentine  très  sensible. 

Théorie  dmtinaire  de  Znamen&ky.  —  Nous  donnons  ce  nom 
à  la  conception  du  professeur  Znamenskypour  la  raison  sui¬ 
vante  :  la  défectuosité  cunéiforme  serait  une  modification 
de  Yivoire  seulement,  modification  pouvant  se  produire  en  de¬ 
hors  même  de  la  bouche,  mais  facilitée  dans  certaines  condi¬ 
tions,  encore  obscures,  dues  probablement  à  la  diathèse  de 
l’individu.  D’après  Znamensky,  l’émail  ne  prend  aucune 
part  à  la  formation  des  défectuosités  cunéiformes,  elles  sont 
dues  «  à  une  disparition  de  la  substance  agglutinante  et  au 
gonflement  des  parties  organiques  de  la  dentine  ». 

Rappelons-nous  d’abord  la  constitution  de  cette  dernière; 
elle  comprend  une  partie  organique  et  une  partie  inorgani¬ 
que.  Traité  par  un  acide  qui  dissout  les  sels  calcaires,  l’ivoire 
apparaît  comme  formé  par  une  substance,  organique,  de 
consistance  cartilagineuse.  Cette  substance  insoluble  dans 
l’eau,  se  transforme  en  gélatine  par  i’ébulition,  elle  se  com¬ 
pose  de  deux  substances  organiques  :  l'osséine  et  Vèlastine. 
L’osséine  est  analogue  à  la  substance  constitutive  des  fibres 
conjonctives,  la  substance  collagène. 

Elle  se  transforme  en  gélatine  quand  on  la  soumet  à  l’ac¬ 
tion  des  acides  dilués  à  la  température  d’ébullition  ou  à  l’ac¬ 
tion  de  l’eau  surchauffée  dans  la  marmite  de  Papin. 

L’élastine  est  une  substance  albuminoïde  très  abondante 
dans  les  fibres  élastiques,  elle  est  insoluble  dans  les  acides 
dilués,  mais  se  décompose  sous  l’action  de  l’acide  sulfuri¬ 
que  ou  de  l’acide  nitrique  concentré.  Elle  est  donc  beaucoup 
plus  résistante  aux  agents  chimiques  que  l’osséine.  C’est 
elle  qui  probablement  forme  les  parois  des  canalicules  et 
les  gaines  de  Neumann. 

Aussi,  quand  après  avoir  traité  la  dentine  par  un  acide,  on 


a  obtenu  les  matières  organiques  et  que  par  l’ébullition  la 
plus  grande  partie  de  celles-ci  s’est  transformée  en  gélatine 
reste-t-il  unrésiduinsoluble,  l’élastine  (Amoëdo,  Traitédana- 
torrme  de  Poirier). 

D’après  Znamensky,  le  point  de  départ  de  l’affection  se¬ 
rait  dans  la  substance  organique,  qu’il  appelle  Xa,  dentaïdine, 
dans  la  disparition  plus  ou  moins  profonde  de  cette  subs¬ 
tance.  Pour  confirmer  cette  hypothèse,  Znamensky  s’est 
efforcé  de  lavériim- expérimentalement  sur  des  dents  en  milieu 
acide  par  l’ébullition  ;  et  par  la  caléfaction. 

Pour  l’ébullition,  il  emploie  une  solution  chlorhydrique, 
à  20,  2S  p.  100,  atteint  dans  la  marmite  de  Papin  des  tem¬ 
pératures  variant  de  105  à  160  degrés  centigrades  pour  ob¬ 
tenir  une  disparition  plus  ou  moins  complète,  totale  même, 
à  160  degrés,  de  la  substance  organique.  A  dOo,  110,  115 
degrés,  les  parties  superficielles  de  l’ivoire  seulement  sont 
touchées  ;  leur  substance  organique  disparaissant,  leurs  sels 
calcaires,  n’étant  plus  réunis  par  cette  sorte  de  trame,  tom¬ 
bent  à  leur  tour;  l’érosion  ainsi  obtenue  se  polit  très  bien 
avec  une  brosse  dure,  prenant  l’aspect  de  la  «  défection  cu¬ 
néiforme  »  ;  on  a  protégé  le  reste  de  la  dent  avec  une  plaque 
d’étain  perforée  d’une  ouverture  pour  permettre  un  brossage 
localisé  à  la  racine  près  du  collet.  A  une  température  plus 
élevée,  les  sels  de  chaux  se  séparent  encore  plus  facilement 
les  uns  des  autres  et  la  cavité  est  plus  profonde  ;  en  outre,  la 
transparence  dé  la  dentine  est  plus  étendue  ;  au  microscope 
elle  présente  des  excavations  en  soucoupe,  quand,  à  l’œil 
nu,  sa  surface  apparaît  encore  lisse  et  polie.  Au  delà  de  i25 
degrés,  la  dentine  de  la  dent  entière  devient  vitreuse  et 
transparente. 

Dans  toutes  ces  expériences,  l’émail  a  très  peu  perdu  de 
sa  dureté,  il  devient  seulement  plus  cassant,  résiste  à  l’action 
de  la  brosse,  il  borde  la  défectuosité  cunéiforme  plus  ou 
moins,  suivant  qu’il  y  a  plus  ou  moins  de  dentine  enlevée 
au-dessous  de  lui. 

Znamensky  compare  l’action  de  la  «  dentoïdine  »  à  celle 
de  l’oxyphosphale  dans  un  ciment  amalgame  :  si  l’on  met  ce 
mélange  obturateur  dans  une  solution  chlorhydrique  à  20, 
25p.  100,  l’oxyphosphate  est  dissous  l’amalgame  reste  intact, 
mais  ce  n’est  plus  qu’une  poudre  d’amalgame  sans  cohé¬ 
sion. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  pour  ne  plus  agir  que 
sur  une  portion  limitée  de  la  dent,  Znamensky  employait  la 
caléfaction.  Des  dents  sont  implantées  dans  une  masse  épaisse 
de  plâtre  de  Paris  humide,  une  portion  seulement  de  la  sur¬ 
face  au  collet  étant  libre,  c’est  sur  elle  qu’il  envoyait  la  pointe 
d’une  flamme  de  chalumeau;  il  voyait  se  former  une  cavité 
d’autant  plus  profonde  que  la  flamme  avait  agi  plus  long¬ 
temps.  La  déchondration  a  pour  résultat  immédiat  de  faire 
disparaître  l’union  étroite  entre  la  dentine  et  l’émail;  celui- 
ci,  n’étant  plus  fixé  aussi  fortement  à  la  dentine,  se  brise 
d’autant  plus  facilement,  quelquefois  avec  un  bruit  sourd , 
que  l’on  admet  la  pression  de  la  dentine  gonflée  dans  l’in¬ 
térieur  ;  elle-même,  sur  les  bords  de  la  partie  disparue,  ap¬ 
paraît  comme  une  ceinture  demi-transparente. 

Pour  ce  qui  est  du  poli  de  la  surface  érodée,  Znamensky 
prétend  que  c’est  là  un  caractère  inhérent  à  la  constitution  de  la 
dentine,  au  même  titre  que  ce  qu’on  constate  dans  la  stéarine 
dont  la  section  est  toujours  unie  et  polie,  même  quand  elle 
elle  est  faite  avec  un  couteau  émoussé. 

L’érosion  serait  en  quelque  sorte  fonction  dentirtaire,  indé¬ 
pendamment  de  toute  action  chimique  ou  mécanique  (la¬ 
quelle  deviendrait  alors  accessoire,  secondaire);  Znamensky 
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prétend  expliquer  de  la  sorte  les  défectuosités  cunéiformes 
des  dents  incluses  dans  un  kyste  ovariques,  des  défenses 
d’éléphant  dans  leur  portion  extra-buccale,  etc.,  etc.  Les 
agents  mécaniques  ne  peuvent  que  hâter  la  séparation  mé¬ 
canique  des  particules  isolées. 

11  explique  encore  les  différents  aspects  de  l’érosion,  quand 
la  perte  de  substance  base  est  légère,  les  sels  calcaires  sont 
encore  assez  solidement  enchaînés  pour  se  séparer  gra¬ 
duellement  et  avec  difficulté,  de  sorte  que  la  surface  est  tou¬ 
jours  nette;  si,  au  contraire,  la  dentoïdlne  disparaît  en 
masse,  les  sels  calcaires  se  séparent  très  facilement  et  des 
rangées  de  cavités  en  forme  de  soucoupe  apparaissent  à  la 
surface  de  la  défectuosité.  {A  suivre.) 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  OCTOBRE  1900) 

M.  Ghapot- Prévost,  professeur  d’histologie  à  la  Faculté 
de  Rio-de-Janeiro,  a  présenté  une  observation  très  inté¬ 
ressante  relative' à  un  cas  de  monstruosité  :  il  s’agissait  de 
deux  petites  filles  de  sept  ans  reliées  entre  elles  par  un 
long  pédicule  thoraco-abdominal.  La  mère  a  eu  d’autres 
enfants  bien  constitués.  L’accouchement  de  ce  monstre 
n’a  rien  présenté  de  particulier.  Ces  enfants  ont  dû  rester 
couchées  pendant  cinq  ans  sur  le  même  côté  :  aussitôt  qu’on 
les  couchait  sur  le  côté  opposé,  elles  se  mettaient  à  pleurer. 
Elles  avaient  chacune  un  torticolis  tel  qu’elles  penchaient  la 
tête  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche.  Ces  enfants  se  sont 
assez  bien  développées  ;  quand  elles  se  sont  mises  à  mar¬ 
cher,  elles  l’ont  fait  toujours  dans  le  même  sens,  c’est-à- 
dire  que  l’une  marchait  en  avant  tandis  que  l’autre  mar¬ 
chait  en'  arrière.  Toutes  leurs  fonctions  physiologiques 
étaient  indépendantes  ;  toutefois,  comme  elles  avaient  un 
foie  commun,  la  fonction  hépatique  était  commune. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  des  détails 
d’observations  physiologiques  qui  ont  été  fort  bien  prises 
sur  ces  deux  sujets  et  nous  arrivons  à  la  partie  principale 
de  leur  histoire,  c’est-à-dire  à  leur  séparation  par  une  in- 
ervention  chirurgicale. 

Le  pédicule  qui  reliait  ces  deux  petites  tilles  contenait 
une  partie  ostéo-cartilagineuse,  une  large  portion  hépa¬ 
tique  et  une  partie  de  la  cavité  péritonéale.  Une  première 
tentative  de  séparation  fut  faite  par  un  jeune  chirurgien  qui, 
ayant  reconnu  une  large  portion  du  foie  dans  le  pédicule, 
referma  aussitôt  son  incision  cutanée  sans  oser  aller  plus 
loin.  Prévenu  de  ce  fait,  M.  Prévost,  qui  utilise  un  pro¬ 
cédé  d’hémostase  particulier  qu’il  fera  connaître  dans  une 
communication  ultérieure,  n’hésita  pas  à  tenter  à  son  tour 
cette  séparation,  très  instamment  réclamée  par  les  parents. 
Dans  les  observations  de  ce  genre,  c’est  toujours  le  con¬ 
traire  qui  avait  lieu,  les  parents  ne  voulant  pas  se  priver 
d’une  source  de  gains  facile  en  montrant  leurs  enfants. 

Avant  l’opération,  l’une  des  deux  petites  filles  avait  pré¬ 
senté  une  grippe  très  grave,  avec  40  degrés  de  tempéra¬ 
ture;  dans  le  inême  temps,  sa  sœur  continuait  à  se  bien 
porter,  n’avait  pas  la  moindre  fièvre  et  demandait  à  se  lever 
et  à  aller  et  venir,  tandis  qiie  la  petite  malade  ne  demandait 
qu’à  rester  couchée. 

L’opération  fut  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 
chacune  des  petites  filles  fut  endormie  par  le  chloroforme, 
l’anesthésie  de  l’une  n’entraînant  nullement  l’anesthésie  de 
l’autre.  Au  moment  de  la  dissection  du  pédictile.et  de  l’ou¬ 


verture  du  péritoine,  il  y  eut  issue  des  intestins  chez  l’une; 
des  petites  filles  qui  entraina  l’issue  des  intestins  de  l'autre, 
l’épiploon  de  l’une  d’elles  adhérait  à  celui  de  l’autre.  M.  Pré¬ 
vost  éprouva  de  réelles  difficultés  à  rentrer  chacune  dé  ceS 
masses  intestinales  dans  leurs  cavités  respectives.  La  sec¬ 
tion  du  parenchyme  hépatique  fut  faite  dans  des  condi¬ 
tions  d’hémostase  particulière,  sur  lesquelles  l’auteur  re¬ 
viendra. 

Le  pont  qui  reliait  les  deux  foies  avait  0"'08X0“07. 

En  somme,  l’opération  fut  menée  à  bien  ;  elle  avait  duré 
une  heure  un  quart.  Chacune  des  petites  filles  fut  reportée 
dans  un  lit. 

M.  Prévost  a  encore  trouvé  une  communication  tubu¬ 
leuse  qui  réunissait  les  deux  péricardes  fibreux  et  qui  était 
tapissée,  dans  toute  l’étendue  de  sa  face  interne,  par  un 
prolongement  du  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  péricar¬ 
dique  qui  se  continuait  d’un  côté  vers  l’autre.  11  a  eu  de 
même  à  couper  un  cul-de-sac  de  la  plèvre  gauche  de  Maria, 
venant  s’implanter  sur  l’angle  antérieur  et  inférieur  de  la 
plèvre  droite  de  Rosalina. 

M.  Prévost  avait  fait  iiioùler  Te  mohsWè’ dôilbTe  êf  "à’ ‘^'fé- 
senté  à  l’Académie  ce  moule  extrêmement  suggestif.  Il  a 
présenté,  en  outre,  une  série  de  radiographies.  Signalons 
ce  fait  intéressant,  que  celle  qui  a  résisté  et  qui  a  été  pré¬ 
sentée  hier  à  l’Académie,  alecœur  à  droite,  ainsi  qu’il  a  été 
facile  de  le  vérifier  par  l'examen  radioscopique. 

Sur  cette  petite  fille,  on  voit  deux  cicatrices,  une  un  peu 
latéralement  placée,  résultant  de  la  première  tentative  dont 
il  a  été  parlé,  l’autre  médiane  et  ayant  15  centimètres 
et  demi  de  longueur.  Vers  l’extrémité  supérieure  de  cette 
cicatrice,  on  sentie  cœur,  très  superficiellement  placé, parce 
qu’au  niveau  des  extrémités  internes  des  cinquième, 
sixième  et  septième' côtes  il  n’y  a  pas  de  sternum  qui  le  sé¬ 
pare  de  la  peau.  Sur  les  deux  extrémités  latérales  de  l’ar¬ 
cade  cartilagineuse  qui  limite  cette  zone  en  haut,  on  sent 
bien  de  chaque  côté  un  demi-appendice  xipho'ide. 

Signalons  aussi  ce  fait,  que  les  deux  petites  avaient  du 
bégaiement.  Sans  entrer  ici  dans  les  considérations  qui 
peuvent  être  soulevées  par  ces  faits  au  point  de  vue  d’une 
dégénérescence  possible,  syphilitique  ou  autre,  on  peut  ce¬ 
pendant  se  poser  la  question.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  obser¬ 
vation  offre  un  réel  intérêt,  autant  par  suite  des  considéra¬ 
tions  physiologiques  auxquelles  elle  a  donné  lieu  que  par 
suite  de  l’opération  audacieuse  par  laquelle  a  été  obtenue 
la  séparation. 

M.  Berger,  au  nom  de  M.  Goldenstein,  a  présenté  un  ap¬ 
pareil  destiné  à  la  restauration  de  la  face. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  essentielles, 
l’une  buccale,  l’obturateur  ou  pièce  palatine;  l’autre  faciale, 
le  nez  artificiel.  En  outre,  il  comprend  un  dispositif  pour 
guider  les  larmes  vers  les  cavités  nasales. 

L’obturateur,  moulé  sur  la  perte  de  substance  de  la  voûte 
palatine  sur  le  bord  alvéolaire,  et  portant  le  voile:du  palais 
artificiel,  est  maintenu  en  place  par  deux  clapets  qui  sont 
relevés,  lorsqu’on  veut  appliquer  l’appareil  ;  qui  se  rabat¬ 
tent  de  chaque  côté  de  la  perforation  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales,  quand  l’obturateur  est  en  place,  fournissant 
ainsi  un  point  d’appui  solide  à  l’appareil. 

C’est  l’articulation  de  la  pièce  faciale,  du  nez  prothétique, 
avec  la  pièce  palatine  qui  fait  jouer  un  ressort  et  qui  fait 
ainsi  rabattre  les  clapets;  ceux-ci  restent  rabattus  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales  et  fixent  l’appareil  dans  la  si- 
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tuàtion  qu’il  occupe  tant  que  la  pièce  nasale  reste  engagée 
dans  la  pièce  palatine. 

Malgré  le  service  rendu  à  cette  malade  par  cet  appareil, 
M.  Berger  ne  peut  suivre  M.  Goldenstein  lorsqu’il  conclut  à 
la  supériorité  de  la  prothèse  sur  la  restauration.  C’est  l’in¬ 
verse  qui  a  lieu.  On  s’habitue  à  un  nez  mal  fait,  on  ne  s’ha¬ 
bitue  pas  à  un  nez  prothétique  qui  rappelle  que  derrière 
lui  est  un  trou  béant. 

M.  Delorme  partage  l’opinion  de  M.  Berger  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  restauration  sur  la  prothèse. 

M.  Vallin  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Fabre 
(d’Avignon)  sur  l’étiologie  du  «  mal  des  bassines  »  des  dé- 
videuses  ou  fileuses  de  cocons  de  vers  à  soie. 

Cette  affection  a  été  attribuée  au  ramollissement  et  au 
fendillement  de  l’épiderme  à  la  suite  du  séjour  prolongé  des 
mains  dans  l’eau  chaude  et  de  l’irritation  produite  par  la 
macération  et  l’écrasement  des  chrysalides  contenues  dans 
les  cocons. 

M.  Fabre  dit  que  ces  accidents  sont  causés  par  les  pro¬ 
duits  excrémentitiels  qui  se  trouvent  à  la  surface  des  CQCons 
du  ver  à  soie;  toutes  les  chenilles  excrètent  une  matière 
urticante  identique  et  probablement  d’origine  urinaire. 

M.  Vallin  ajoute  qu’il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  cer¬ 
taines  substances  ne  détruiraient  pas  la  propriété  urticante 
et  vésicante  du  crottin  des  chenilles  et  des  excrétions  des 
chrysalides.  En  tous  cas,  les  eaux  de  lavage  doivent  être 
fréquemment  renouvelées  et  remplacées  par  de  l’eau  froide, 
avant  que  les  fileuses  commencent  à  y  plonger  les  mains 
pour  enlever  les  frisons  et  chercher  les  bons  fils. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

De  la  desquamation  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  l’adulte. 
—  M.  Remlinger,  médecin  aide-major,  publie,  dans  la  Reviie 
de  médecine,  six  observations  de  desquamation  observée 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  chez  des  adultes  de  vingt  à 
vingt-trois  ans.  Cette  desquamation  a  toujours  été  observée 
dans  des  fièvres  typhoïdes  graves  et  au  moment  où  la  tem¬ 
pérature  commençait  à  baisser.  Elle  prédominait  au  niveau 
des  parties  latérales  du  thorax  et  de  l’abdomen,  et,  ni  furfu- 
racée,  ni  membraniforme,  mais  lamelleuse,  elle  était  inter¬ 
médiaire  à  la  desquamation  de  la  rougeole  et  de  la  scarla¬ 
tine.  Chez  trois  malades  elle  a  coïncidé  avec  de  l’alopécie. 

La  desquamation  n’a  pas  encore  été  signalée  dans  la 
fièvre  typhoïde  de  l’adulte,  mais  elle  a  été  observée  chez  des 
enfants  atteints  de  dothiénentérie  par  M.  Weillfde  Lyon)  et 
M.  Comby.  M.  WeilFla  compare  à  la  chute. des  poils  qui 
survient  r  fréquemment  à  la  suite  des  grandes  pyrexies. 
M.  Comby,  qui  a  relaté  18  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant, 
tous  suivis  de  desquamation  croit,  qu’il  n’y  a  rien  là,  de  spé¬ 
cial  à  la  dothiénentérie,  car  il  a  observé  une  chute  épider¬ 
mique  de  tous  points  analogue. chez  des  enfants  convales¬ 
cents  de  pneumonie,  de  grippe,  de  pleurésie,  de  péricar¬ 
dite,  d’angine...  Pour  M.  Comhy,  la  desquamation  de  la 
fièvre  typhoïde  serait  tout  simplement  liée  auxsudamina. 

C’est  à  la  première  de  ces  deux  interprétations  que  se 
rallie  M.  Remlinger.  A  l’exemple  de  M.  Weill,  il  considère 
la  desquamation  de  la  fièvre  typhoïde  comme  un  trouble 
trophique  cutané  et  la  rapproche  de  la  chute  des  cheveux,  si 
fréquente  à  la  suite  de  la  dothiénentérie.  Chez  trois  de  ses 
malades,  les  deux  phénomènes  ont  coïncidé.  Puis  l’extrême 
rareté  de  la  desquamation  à  la  suite  de  la  dothiénentérie. 
est  peu  en  rapport  avec  la  fréquence  de  l’éruption  sudorale. 
Enfin,  chez  trois  typhiques .  ayant  présenté  des  sudamina. 


la  peau  examinée  par  la  suite  avec  le  plus  grand  soin  n’a 
montré  aucune  desquamation.  L’hypothèse  du  trouble  tro¬ 
phique  cutané  rend  aussi  mieux  compte  que  la  théorie  des 
sudamina  de  ce  que  la  désquamation  s’observe  uniquement 
à  la  suite  des  dothiénentéries  graves,  à  période  fébrile  pro¬ 
longée,  à  convalescence  longue  et  laborieuse.  [Revue  de  mé¬ 
decine,  n°  du  10  mai  1900.) 

BACTÉRIOLOGIE 

Diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie.  —  Neisser  a 
récemment  fait  connaître  un  mode  de  coloration  permettant 
de.  distinguer  le  bacille  de  la  diphtérie  provenant  d’une 
culture  sur  sérum  âgé  de  neuf  à  vingt  heures  du  bacille 
pseudo-diphtérique  :  une  double  coloration  au  bleu  de  mé¬ 
thylène  acétique  et  à  la  vésuvine  montre  nettement  des 
granulations  polaires  dans  le  corps  du  bacille  de  Loffler; 
elles  seraient  colorées  en  brun  clair  et  n’apparaîtraient  pas 
dans  le  corps  du  pseudo-bacille.  Bronstein  a  trouvé  un 
mode  de  coloration  double  analogue;  il  colore  avec  une 
solution  de  dahlia  acétique,  puis  avec  la  vésuvine  un  peu 
plus  longtemps  que  ne  l’indique  Neisser  et  il  aurait  obtenu 
les  granulations  polaires  avec  plus  de  netteté,  plus  régu¬ 
lièrement  et  sur  simples  frottis  sans  culture  dans  la  plupart 
des  cas.  Par  les  cultures  et  par  comparaison  avec  la  mé¬ 
thode  originale  de  Neisser  et  celle  de  Roux-Yersin,  il  a  pu 
confirmer  le  diagnostic.  Cette  coloration  lui  aurait  donné 
des  résultats  positifs  135  fois  sur  136.  [GentralU.  f.  Inn. 
ifei.,  1900,  n»  32,  p.  823.)  p- v. 

CHIRÜRGIE 

La  gastrostomie  dans  les  opérations  intéressant  le  pha¬ 
rynx  et  l’œsophage.  —  Helferich  a  eu  l’idée  de  pratiquer  la 
gastrostomie  dans  les  opérations  intéressant  le  pharynx  et 
l’œsophage  pour  permettre  l’alimentation  du  malade.  C’est 
là  un  procédé  qui  semble  être  appelé  à  rendre  service  dans 
certains  cas.  L’auteur  décrit  ainsi  le  manuel  opératoire  : 
«  Petite  ouverture  dans  la  paroi  abdominale,  mise  à  nu 
d’une  portion  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  suture  de 
celle-ci  avec  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  petite  incision 
de  l’estomac  au  sommet  de  la  portion  de  cet  organe  ainsi 
fixé  de  façon  à  permettre  l’introduction  d’une  sonde,  suture 
des  lèvres  renversées  de  la  plaie  stomacale;  enfin  fixation 
de  la  sonde  de  caoutchouc,  qui  doit  rester  à  demeure  à  la 
paroi.  » 

Le  malade  peut  être  alimenté  dès  le  premier  jour  par 
cette  sonde.  [Centralhl.  f.  chir.  1900,  n“  30,  p.  772.)  p.  v. 

Méthode  pratique  pour  stériliser  les  éponges  par  l’ébul¬ 
lition.  —  Il  est  assez  malaisé  de  désinfecter  complètement 
les  éponges  :  en  effet,  l’ébullition,  soit  dans  l’eau  simple, 
soit  dans  l’eau  alcaline  ou  phéniquée,  leur  fait  perdre  leur 
élasticité  et  leur  pouvoir  absorbant.  M.  Elsbehg  a  imaginé 
une  méthode  qui  permet  de  les  stériliserparfaitement,  tout 
en  leur  conservant  leur  aspect,  leur  souplesse,  leur  élasticité 
et  leur  faculté  absorbante.  On  commence  par  débarrasser 
les  éponges  de  leurs  incrustations  calcaires  par  une  immer¬ 
sion  de  quarante-huit  heures  dans  un  bain  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dilué. 

On  les  lave  ensuite  soigneusement  à  l’eau  froide  et  on 
les  fait  enfin  bouillir  pendant  quinze  minutes  dans  la  solu¬ 
tion  suivante  : 

Potasse .  1  partie. 

Acide  tannique .  3  — 

Eau .  100  — 

Il  ne  reste  plus  qu’à  rincer  les  éponges  dans  une  solution 
antiseptique  de  façon  à  enlever  le  résidu  de  la  mixture  pré¬ 
cédente  et  à  les  enfermer  dans  des  bocaux  contenant  de 
l’acide  phénique- à  5  p.  100.  [Medical  Record,  30  juin  1900.) 

.  ,  :  -  :  A.-  II.  '  ■  ■' 
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GYNÉCOLOeiE 

Le  traitement  des  bartholinites  par  les  injections  d’al¬ 
cool  salicylé  à  saturation.  —  M.  A.  Reygasse  (de  Toulouse) 
vient  de  réunir  un  certain  nombre  de  cas  de  barthonilites 
dans  lesquels  les  injections  d’alcool  salicylé  lui  ont  donné 
les  meilleurs  résultats. 

Tout  en  reconnaissant  l’efficacité  de  l’extirpation,  ou  de 
l’incision  suivie  de  curetage  et  de  cautérisation,  l’auteur, 
à  cause  des  lenteurs  de  la  cicatrisation  dans  une  région 
difficile  à  aseptiser,  ne  peut  considérer  ces  procédés  comme 
des  méthodes  de  choix. 

A  la  suite  de  M.Cordier(de  Lyon),  il  a  employé,  dans  cinq 
cas  très  variables,  comme  forme  clinique  et  étiologie,  les 
injections  d’alcool  salicylé  et  dans  les  cinq  cas  le  succès  a 
été  complet. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode,  telle  que  Ta  décrite  le 
docteur  Cordier. 

«  Après  avoir  saisi  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche  la  grande  lèvre,  près  de  la  fourchette,  et  immobilisé 
ainsi  sous  le  doigt  la  glande,  qu’on  sent  toujours  très  nette¬ 
ment  lorsqu’elle  est  enflammée,  on  injecte  dans  son  épais¬ 
seur,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  un  demi-centi¬ 
mètre  cube  d’une  solution  alcoolique  salicylée  à  saturation. 
La  malade  éprouve  à  ce  moment  une  douleur  vive,  mais 
d’une  à  deux  minutes  à  peine  de  durée.  Cette  douleur  est, 
d’ailleurs,  toujours  bien  supportée  et  n’occasionne  aucun 
accident.  Le  lendemain,  on  constate  une  légère  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  glande,  mais  cette  tuméfaction  dispa¬ 
raît  d’elle-même  en  cinq  ou  six  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
la  sécrétion  cesse  en  général  définitivement  et  la  guérison 
est  complète.  Ce  n’est  que  rarement  qu’on  ;se  voit  obligé, 
pour  obtenir  ce  résultat,  d’avoir  recours  à  une  nouvelle 
injection  intra-glandulaire.  »  [Languedoc  midko-chirurgical, 
25  sept.  1900.) 

Maladies  de  L’Enfance 

Le  tanin  et  les  préparations  de  sels  d’argent  dans  le 
catarrhe  intestinal  des  enfants.  —  M.  Cohn  a  prescrit  dans 
60  cas  de  catarrhe  intestinal  infantile  aigu  le  protargol.  Il 
l’emploie  à  la  dose  d’une  cuiller  à  café  toutes  les  heures 
d’une  solution  aqueuse  à  1/1000  (5  centigr.  pour  50  gram¬ 
mes  d’eau),  chez  les  tout  petits  enfants  ;  à  1/500  (lOcentigr. 
pour  50  grammes  d’eau),  chez  les  enfants  âgés  de  quelques 
mois.  Il  s’est  ainsi  rendu  maître  de  catarrhes  qu’aucun 
autre  moyen  n’était  parvenu  à  vaincre.  Au  stade  de  dys¬ 
pepsie  du  catarrhe  intestinal,  l’auteur  recommande  les 
préparations  de  tanin  et  en  particulier  le  tanoforme  à  la 
dose  de  25  centigrammes.  [Wien.  Klin.  Wochens.,  1900, 
n^SS,  p.  756.)  P.  V. 

Emploi  du  sozoiodalate  de  soude  dans  les  angines  scar¬ 
latineuses.  —  Depuis  des  années,  A.  Baginsey  se  servait 
dans  les  angines  graves  d’un  mélange,  employé  en  attou¬ 
chements,  de  sublimé  corrosif  (5  centigr.)  et  de  sulfo-ichtyo- 
late  d’ammonium  (5  p.  100).  L’auteur  emploie  de  préférence 
depuis  quelque  temps  un  mélange  par  parties  égales  de 
sozoiodolate  de  soude  et  de  fleur  de  soufre  insufflé  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour.  Dans  le  cas  seulement  où  ce  mode 
d’emploi  provoquait  des  vomissements,  le  sozoiodol  était 
administré  à  l’intérieur  trois  fois  par  jour  à  la  dose  d’une 
demi-cuiller  à  café.  L’action  se  manifeste  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  l’amygdale  se  déterge  et  reprend  son  aspect 
normal.  Baginsky  considère  les  sels  de  sozoiodol  comme 
des  auxiliaires  avantageux  dans  le  traitement  des  processus 
inflammatoires  graves  du  pharynx  au  cours  de  la  scarlatine. 
(Wiener  Klin.  Wochens.,  1900,  n°  32,  p.  739.)  p.  v. 

THÉRAPEUTIQUE 

Pouvoir  antiseptique  de  la  glycérine.  —  O.  V.  Wunsch- 
HEiM  a  constaté  qu’un  mélange  de  glycérine  pure  et  d’acide 


phénique  doit  être  très  concentré  :  pour  posséder  un  pou-, 
voir  antiseptique  égal  à  celui  d’une  solution  aqueuse  à 
5  p.  100  par  exemple,  il  doit  contenir  au  moins  10  p.  100 
d’acide  phénique.  Les  solutions  moins  concentrées  doivent 
être  additionnées  d’eau  pour  produire  les  mêmes  elfèts; 
c’est  ainsi  qu’un  mélange  à  5  p.  100  d’acide  phénique  doit' 
être  fait  avec  parties  égales  d’eau  et  de  glycérine,  pour 
jouer  le  même  rôle  antiseptique  que  la  solution  aqueuse 
pure  de  même  titre.  Le  rôle  de  l’adjonction  de  l’eau  n’est 
pas  douteux  :  l’auteur  a  constaté  qu’un  mélange  de  glycé¬ 
rine  et  d’acide  phénique  à  5  p.  100  ne  possédant  pas  d’ac¬ 
tion  désinfectante  en  retrouvait  par  une  addition  d’eau 
telle  que  le  mélange  ne  contenait  plus  que  2,5  p.  100  d’acide 
phénique.  [Vimer.  Klin.  Wochens.,  1900,  n“  30.)  p.  v. 


VARIÉTÉS 

Les  églises  au  point  de  vue  de  l’hygiène. 

M.Remlinger,  médecin  aide-major, étudie  longuement  cette 
question  dans  la  Revue  (août  1900).  La  salubrité  des 

églises  laisse  à  désirer  en  raison  ;  1°  du  mauvais  état  de  la 
ventilation;  2“  de  l’insuffisance  du  chauffage  et,  de  réclai-, 
rage  ;  3°  de  particularités  défectueuses  dans  le  revêtement 
du  sol  (planchers,  nattes,  tapis)  et  l'ameublement  (sièges, 
confessionnaux,  bénitiers,  etc.);  4"  de  pratiques  vicieuses 
de  nettoyage  (balayage  à  sec). M.Remlinger  étudie  tout  par¬ 
ticulièrement  ces  derniers  points.  Les  confessionnaux,  qui 
sont  de  «  véritables  nids  à  poussières  »,  ne  trouvent  pas 
grâce  devant  notre  confrère,  qui  propose  de  les  remplacer 
par  une  simple  paroi  munie  d’un  guichet  en  son  milieu. 
Dans  un  certain  nombre  d’églises,  se  trouvent  des  statues 
ou  des  reliques  que  les  fidèles  vénèrent  en  les  embrassant. 
Casagrandi  et  Mazza  ont  examiné  à  Rome  et  à  Turin  la 
couche  superficielle  de  quelques-unes  de  ces  statues,  et  ils 
ont  rencontré  le  bacille  de  Lœffler,  le  bacille  de  Koch,  le 
pneumocoque,  etc.  Tout  aussi  importante  est  la  question  de 
l’eau  bénite  et  des  bénitiers.  Vincensi  eut  l’idée  de  pratiquer 
l’analyse  bactériologique  de  l’eau  des  églises  de  Sassari,  où 
régnait  une  épidémie  de  diphtérie  ;  il  y  rencontra  le  bacille 
de  Lœffler.  M.  Abba  a  pratiqué  de  même  à  Turin  l’analyse 
de  trente-quatre  échantillons  d’eau  bénite,  et  il  est  arrivé  à 
des  chiffres  fantastiques.  M.  Remlinger  a  constaté  que  l’eau 
des  églises  de  Tunis  pouvait  supporter  la  comparaison  avec 
les  pires  eaux  bénites  de  Turin.  Il  convient  donc  ou  d’addi-, 
tionner  l’eau  d’un  antiseptique  qui  la  rende  inoffensive,  ou 
de  la  distribuer  à  l’aide  d’appareils  spéciaux,  à  l’abri  du 
contact  impur  des  extrémités  digitales.  Deux  appareils  ont 
été  imaginés  dans  ce  but.  M.  Bruns  (de  Harlem)  remplace  le 
bénitier  par  une  élégante  fontaine  munie  d’un  siphon  spé¬ 
cial  qui  détermine  l’égouttement  continu  de  l’eau.  L’autre, 
dû  à  un  Italien,  M.  A.  Dalpiaz,  exige,  pour  provoquer  l’issue' 
du  liquide,  la  pression  du  doigt  sur  un  ressort.  Cependant,, 
le  plus  grand  inconvénient  des  églises  au  point  de  vue  hy¬ 
giénique,  paraît  résulter  de  la  façon  dont  le  nettoyage  y  est 
pratiqué.  Le  balayage  à  sec  est  seul  usité;  pendant  cette 
opération  les  fenêtes  ne  sont  jamais  ouvertes.  Les  pous¬ 
sières  auxquelles  de  nombreux  bacilles  de  Koch  sont  cer¬ 
tainement  incorporés  se  répandent  dans  la  nef;  elles  retom¬ 
bent  sur  le  sol,  les  sièges,  les  confessionnaux,  les  bénitiers 
et  le  cycle  recommence.  C’est  certainement  l’origine  de 
nombreux  cas  de  tuberculose  et  de  pneumonie.  L’interdic¬ 
tion  de  cracher  à  terre,  l’installation  de  crachoirs  à  hauteur 
d’homme,  le  remplacement  du  balayage  à  sec  par  le  net¬ 
toyage  humide  sont  autant  de  mesures  qui  s’imposent. 

Les  églises  intéressent  encore  l’hygiéniste  au  point  de 
vue  de  là  sécurité  des  personnes  qui  les  fréquentent.  Les 
incendies  y  sont  fréquents  et  y  prennent  parfois  des  pro¬ 
portions  épouvantables  ;  2400  personnes  ont  péri  dans  la 
cathédrale  de  Santiago  (Chili),  le  8  déêembre  1864.  Ces 
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accidents  sont  surtout  fréquents  les  jours  de  première  com¬ 
munion,  où  les  Jeunes  filles  disparaissent  sous  de  grands 
voiles  blancs  éminemment  inflammables  et  portent  à  la 
main  un  cierge  :  l’allumette  à  côté  de  la  poudre.  M.  Remlinger 
insiste  vivement  sur  la  disposition  vicieuse  des  portes  qui, 
presque  toujours,  s’ouvrent  en  dedans  et  rendent,  en-  cas 
de  panique,  l’évacuation  de  l’édifice  absolument  impossible. 

Après  avoir  décrit  l’église  hygiénique,  type  qui  doit  être 
l’église  de  l’avenir,  notre  confrère  compare  à  l’hygiène  des 
édifices  du  culte  catholique  celle  des  édifices  des,  autres 
cultes,  et  il  fait  remarquer  que  la  comparaison  n’est  peut- 
être  pas  à  l’avantage  des  églises.  De  l’hygiène  des  mosquées 
sur  laquelle  notre  confrère  s’étend  longuement,  nous  re¬ 
tiendrons  cette  particularité  intéressante  que  les  musulmans 
se  déchaussent  avant  d’entrer  à  la  mosquée.  Ils  entrent  en 
tenant  leurs  sandales  à  la  main  semelles  contre  semelles  et 
pendant  qu’ils  prient,  ils  les  gardent  devant  eux,  la  face 
supérieure  de  la  sandale  reposant  sur  la  natte.  Les  musul¬ 
mans  ne  crachent  jamais  dans  les  mosquées;  les  riches 
crachent  dans  leur  mouchoir;  les  pauvres  prennent  à  la 
main  leurs  sandales  disposées  de  la  façon  indiquée;  ilscra- 
chent  sur  l’une  des  semelles,  puis  ils  appliquent  les  deux 
semelles  l’une  contre  l’autre  et  ils  remettent  le  tout  sur  la 
natte  préservée  ainsi  de  toute  souillure.  De  ce  petit  détail  et 
de  nombreuses  autres  particularités  signalées  au  cours  de 
son  travail,  notre  confrère  croit  pouvoir  conclure  que,  même 
au  point  de  vue  hygiénique,  les  Européens  ont  à  apprendre 
des  musulmans  et  à  leur  emprunter. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’in¬ 
ternat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Hudelo,  Guinon,  De 
Gennes,  Delbet,  Rieffel,  Villemin,  Picqué  et  Baudron  qui  ont 
accepté;  MM.  Bouilly  et  Gombault  n’ont  pas  fait  connaître  leur 
acceptation. 

Le  jury  de  l’externat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Ma- 
caigne,  Soupault,  Bruhl,  Renault,  Chevallier,  Marion,  Riche, 
qui  ont  accepté;  M.  Tissier  n’a  pas  encore  accepté. 

Guerre.  —  Sont  nommés  pour  les  postes  ci- après- désignés  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pelletier,  pour 
les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ;  —  Olivier,  pour  le  |, 


10»  escadron  du  train  des  équipages;  —  Méchin,  pour  le  5»  du 
génie  (bataillon  de  télégraphistes);  —  Barré,  pour  le  89»  d’in¬ 
fanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Marlier, 
pour  le  9»  de  cuirassiers  ;  —  Gorse,  pour  le  i»'  ‘de  chasseurs 
d’Afrique; — Massoulard,  pour  le  22»  d’artillerie  ; — Dumery,  pour 
le  8»  de  chasseurs  d’Afrique  ;  —  Tartavez,  pour  le;  2»  de;  spahis  ; 

—  Mazière,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger  ; 

—  Lambroschini,  pour  le  74»  d’infanterie;  —  Bonhomme,  pour 
le  7»  d’artillerie; —  Donier,  pour  le  158»  d’infanterie;  —  Fourne- 
reaux,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  diÿision  de  Tunisie;  — 
Anthony,  pour  le  2»  cuirassiers;  —  Etcheverry,  pour  le  126» d’in¬ 
fanterie;  —  Ménard,  pour  le  i4»  de  hussards  ;  —  Thomas,  pour 
le  86»  d’artillerie;  —  Chambon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Alger;  —  Béranger,  pourTé  23“  d’infanterie. 

—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Navas, 
des  hôpitaux  militaires  de  fa  division  de  Constantine,  et  Mahaut, 
du  3»  tirailleurs  algériens,  sont  autorisés  à  permuter. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  :  ^ 

Au  grade  d’officier  :  M.  Fumouze,  vice-président  de  la  Chambre 
de  commerce  de  Paris. 

Au  gradé  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Deschamps  et  Loir. 

Faculté  de  Paris. —  Bibliothèque. —  MM.  les  étudiants  sont 
informés  qu’ils  sont  tenus  de  présenter  leur  carte  d’immatricu¬ 
lation  pour  être  admis  à  la  bibliothèque.  —  A  partir  du  16  no¬ 
vembre,  l’entrée  de  la  bibliothèque  sera  refusée  à  tout  étudiant 
qui  ne  présentera  pas  sa  carte  d’immatriculation. 

Nul  ne  peut  prendre  part  aux  travaux  de  la  Faculté  (cours, 
cliniques,  bibliothèque,  travaux  pratiques  réglementaires  ou 
facultatifs,  travaux  de  laboratoire),  s’il  n’est  porté  sur  le  registre 
d’immatriculation  (décret  du  21  juillet  1897). 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hallopeau  reprendra,  samedi 
13  octobre,  à  dix  heures  du  matin,  salle  Bazin,  ses  conférences 
cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  et  les  con¬ 
tinuera  les  samedis  suivants,  â  la  même  heure. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à6  par  jour. 
Le  Directeur-gérant  ;  D»  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  T.  LBVÈ,  ROE  CASSETTE,  17. 


Capsules  Dartoîs 

-  -  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  cl _ 

|0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  i 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  I 
3  à  chaque  l  epas,  ou  matin. et  soir  avec  ùné  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Leplnt  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
«•constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
pué  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  sent 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
«entre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
wragites,  les  Grannlations  de  la  gorge,  etc. 

-D  ua  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
Wleseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dos»  :  Hn  verre  à  Madère  après  lea  repas. 
Maeiani,  ph>»«,41.Bonl.  Hanssmann,  ett'»»  phi»». 


D 


RAGÈES  auLaotatedeFerde 


6EUS&C0NTE 


_  Approarées  par  l’Académie  de  Médeoict 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYË&  O»,  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 


du  Professeur  Cervelle 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  norlçfny,  PARIS  ^ 


PEPSIQUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci",  49,  r.  doMaubeuge,  et  ph*««. 


DlGITALINEdHOMOLLEiQUEVENNE 


QRANOtES 

liltenlwiwjNR—— _ _ ,  .  . - 

APPROBÂTioif  de  vACADBam  atjtBeaciim.  — 


I  sotuneN  > 

mAauWia. 
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PILULES  ë  BLANCARD 

à  l’Iodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  TACADEMIE  de  MÉDECIN^ 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

&c. 


Sirop  de  Buncirdi 


’lodure  ferreux  inaltérable 


N.-B. —  Prière  de  formuler  : 


SOCIETE  CHinilQÜE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  qiial  lie  Retz,  LYON 

Ammmmmt  BILLURD,  P.  MONNET  a  CARTIER 

FHOSFHITE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTIL  ”  m) 
FHOSFITE  DE  GAIACOl  (“  GAIACOPHOSPHAL  ”  (DÉPOSÉ)  ) 
SAIIOTLATE  DE  MÉTHTLE  «  PUE  . 


HEMONEUBOL  COCHET 


IOxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycéropnosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTES  pHtBMAcris'  ]  NeuFasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  i.aiih,  t»,  r.  sahitoiio» 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE  4- 

IflALlV  /'CI  CCTIàlC  MALADIES  DE  LA  VESSIE 

YICnY'’btLtb  I  INo  goutte,  gravelle 

l/l/'UV  /'DA  une  /'DU  I  C  maladies  du  foie  et  de  L’AP- 

YICnY’'GnANDL''GnlLLc.  pareol  biliaire 

VICHY-HOPITAL  maladies  de  L’ESTOMAC 


de  tous  les  Cliniciens  et 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  lés  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matmne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  un  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  simérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  un  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromnre  de  potassium. 

Prix  du  façon  :  cinq  ebancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  ebancs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Des  cancers  du  cœur. 

Par  M.  M.  Deguy,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

L’étude  des  cancers  du  cœur  comprend  deux  groupes  de 
faits  distincts  :  ce  sont  les  cancers  primitifs  et  les  cancers 
secondaires. 

1 

Néoplasies  primitives.  —  Elles  forment  une  catégorie  à 
part  et  sont  uniquement  composées  de  myxomes,  de  sar¬ 
comes,  de  fibro  sarcomes. 

Lorne,  en  1869,  chez  une  malade  de  soixante-huit  ans, 
présentant  des  signes  d’insuffisance  cardiaque  et  d’asystolie, 
trouva  dans  l’oreillette  gauche  un  myxome  pédiculé  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  s’engageait  dans  l’orifice 
mitral  et  venait  faire  une  légère  saillie  dans  le  ventricule. 
Gurtis,  en  1872,  chez  une  vieille  femme  amenée  mourante 
à  l’hôpital,  vit  à  la  face  auriculaire  de  la  petite  valve  mi¬ 
trale,  un  myxome  hémisphérique,  de  la  grosseur  d’une 
petite  cerise,  lisse  et  luisante,  transparente  et  d’une  belle 
coloration  rouge  comme  delà  gelée  de  groseille.  Debove,  la 
même  année,  chez  une  femme  de  soixante-quatre  ans 
atteinte  de  dyspnée  et  d’accès  de  suffocation  intenses,  trouva 
sur  la  tricuspide,  à  sa  partie  supérieure,  une  tumeur  du 
volume  d’une  cerise,  d’un  rouge  assez  vif,  de  consistance 
molle,  et  rattachée  à  la  valvule  par  un  pédicule  court. 
Virchow,  en  1881,  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans,  mort 
avec  des  signes  de  péricardite  avec  épanchement,  trouva 
dans  l’oreillette  gauche,  au-dessus  de  l’insertion  de  la 
■grande  valve  mitrale,  un  myxome  avec  plusieurs  cotylé¬ 
dons,  oblitérant  l’orifice  aiiriculo-ventriculaire.  Le  pédi¬ 
cule  d’insertion  de  la  tumeur  avait  un  demi-centimètre 
d’épaisseur.  Le  myxome  était  recouvert  de  thrombus  adhé¬ 
rents  qui  avaient  donné  lieu  à  des  embolies  réitérées  dans 
le  cerveau,  le  rein,  etc. 

D’autres  observations  ont  été  rapportées  par  Bamberger, 


par  Juergens,  par  Pawlowsky,  qui,  étudiant  les  tumeurs  de 
l’oreillette  du  cœur,  cite  un  nouveau  cas  de  myxome. 

Dans  le  cas  observé  par  Berthenson,  le  diagnostic  porté 
avait  été  anévrisme  de  l’aorte.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
cinquante-cinq  ans,  qui  se  plaignait  de  dyspnée,  de  palpi¬ 
tations,  de  vertiges.  Elle  avait  un  peu  de  cyanose,  des 
œdèmes,  de  la  sclérose  artérielle,  un  souffle  systolique  très 
vague,  de  l’accentuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire.  On 
constate  également  une  voussure  au  niveau  du  sternum 
avec  du  frémissement,  des  battements  perceptibles  à  la 
palpation  et  qui  avaient  fait  penser  à  un  anévrisme.  Brus¬ 
quement,  cette  femme  eut  de  la  parésie  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  avec  de  la  déviation  des  traits  à  gauche.;  puis 
survinrent  des  troubles  de  la  déglutition,  de  la  diplopie, 
des  frissons,  des  hématuries,  des  hémoptysies  et  enfin  la 
mort.  A  l’autopsie,  on  trouva  de  l’épanchement  péricardi- 
tique,  et,  dans  l’oreillette  gauche,  une  tumeur  conique,  res¬ 
semblant  à  une  grappe  de  raisin,  implantée  sur  la  paroi 
postérieure  de  l’oreillette.  Cette  tumeur,  de  consistance 
gélatineuse  et  tremblante,  était  recouverte  de  thrombus 
fibrineux  adhérents.  On  constatait,  en  outre,  de  la  sclérose 
de  la  valve  mitrale,  de  l’hypertrophie  cardiaque,  de  l’ectasie 
aortique  sans  anévrisme,  des  infarctus  pulmonaires  avec 
des  adhérences  pleurales;  enfin,  des  hémorragies  rénales. 
La  tumeur  auriculaire  avait  rétréci  l’orifice  mitral,  déter¬ 
miné  de  la  dilatation  de  l’oreillette  et,  consécutivement,  de 
la  matité  à  gauche  du  sternum  et  des  compressions  pulmo¬ 
naires  et  bronchiques  manifestes  surtout  au  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche.  Histologiquement,  il  s’agissait  d’un 
myxome. 

Le  cas  observé  par  A.  Robin  n’est  pas  moins  intéressant. 
Un  garçon  pâtissier  s’affaissa  subitement  dans  la  rue  et  on 
le  transporta  à  l’hôpital  dans  un  état  comateux  avec  hémi¬ 
plégie  droite  et  aphasie.  Le  pouls  était  lent  et  petit,  battait 
à  34  ;  on  constatait  à  l’auscultation  un  souffle  systolique 
mal  localisé.  Le  diagnostic  porté  fut  embolie  cérébrale;  et 
tous  les  accidents  cédèrent  à  la  thérapeutique,  le  malade 
put  reprendre  ses  occupations  quand,  deux  ans  après,  il 
eut  une  nouvelle  hémiplégie  gauche  à  laquelle  il  succomba. 
Les  artères  étaient  athéromateuses  et  le  pouls  lent.  L’au¬ 
topsie  permit  de  constater  des  lésions  anciennes  du  lobe  cé¬ 
rébral  gauche,  à  droite  seulement  de  la  congestion,  mais  il 
y  avait  une  embolie  oblitérant  la  carotide  droite.  Dans 
l’oreillette  gauche,  on  trouva  une  masse  gélatineuse,  demi- 
transparente,  présentant  à  sa  surface  quelques  points 
ecchymotiques.  L’endocarde  était  épaissi  tout  autour  et  il  y 
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avait  de  la  sclérose  des  valves  mitrales.  Infarctus  splénique. 
Histologiquement,-  la  tumeur  était  un  myxome  cellulaire, 
avec  des  cellules  rondes  ou  raméfiées  séparées  par  une 
substance  muqueuse  transparente. 

Tel  est  le  bilan  des  observations  connues  de  myxomes  du 
cœur,  qui  sont,  parmi  les  tumeurs  primitives,  les  plus  inté¬ 
ressantes  et  les  plus  fréquentes.  Les  myomes  du  cœur  ne 
sont,  du  reste,  pas  une  spécialité  de  l’espèce  humaine,  car 
nous  voyons  que  Larrue  (Gong,  vétérinaire,  1898),  chez  une 
vache,  essoufflée  au  moindre  mouvement,  ayant  les  jugu¬ 
laires  gonflées,  les  battements  du  cœur  faibles  et  sourds, 
trouva  à  l’autopsie,  dans  le  ventricule  gauche,  suspendue 
au  myocarde,  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  poire 
pesant  200  grammes  environ  et  qui,  histologiquement,  était 
un  myxome. 

Bauti  a  observé  un  cas  de  lipome  primitif,  ce  qui,  avec  le 
cas  de  Albers,  porte  à  deux  le  nombre  des  faits  connus.  Les 
sarcomes  primitifs  ont  été  également  observés.  Boden- 
heimer,  en  1865,  cite  un  cas  de  sarcome  primitif,  mais  n’en 
indique  pas  le  siège.  Deffaux  en  présente  un  cas  à  la 
Société  anatomique.  Frænkel,  en  1889,  rassemble  toutes  les 
observations  éparses,  fort  rares  du  reste,  et  y  ajoute  une  ob¬ 
servation  personnelle  et  fait  remarquer  la  possibilité  de 
coexistence  d’une  péricardite  hémorragique.  Luschka  si¬ 
gnale  un  fibrome,  puis  Zander  ;  enfin,  Kottmeïer  en  montre 
un  libre,  attaché  dans  l’oreillette  gauche  et  pendant  dans 
l’orifice  mitral.  Virchow  et  Recklinghausen  étudient  quel¬ 
ques  observations  de  myomes;  enfin  Friedreich  fait  un  re¬ 
marquable  exposé  de  la  question,  très  complet  pour 
l’époqué.  Faut-il  attribuer  à  des  myxomes  ces  productions, 
tantôt  molles,  tantôt  dures,  implantées  plus  particulière¬ 
ment  dans  le  ventricule  droit  que  Sénac  a  signalées?  Nous 
ne  pourrions  l’affirmer. 

Les  observations  de  Andral,  de  Locher,  paraissent  se 
rapporter  à  des  néoplasies  primitives.  Juergens,  qui  relate 
quatre  observations  personnelles,  divise  les  tumeurs  en 
péricardiques,  mésocardiaques  et  endocarditiques.  Ber- 
thenson  pense  avec  plus  de  raison  que  les  tumeurs  primi¬ 
tives,  en  raison  de  leur  situation  et  de  leur  séméiologie, 
doivent  plutôt  être  classées  en  intracavitaires  (22  cas)  et 
extracavitaires  (4  cas).  Sur  ces  observations,  il  compte 
9  sarcomes,  7  myxomes,  6  fibromes,  2  lipomes  et2  cancers. 

7  fois  ils  siégeaient  dans  l’oreillette  droite,  3  fois  dans  le 
ventricule  droit,  7  fois  dans  l’oreillette  gauche,  5  fois  dans 
le  ventricule  gauche  et  4  fois  dans  la  cloison.  L’âge  des 
malades  est  variable,  et  ces  tumeurs  se  rencontrent  aussi 
bien  chez  les  enfants  que  chez  les  vieillards. 

Les  myxomes  qui  nous  paraissent  les  plus  intéressants 
surviennent  chez  des  malades  sans  antécédents  patholo¬ 
giques  ou  chez  des  rhumatisants.  Le  malade  de  Debove 
était  atteint  d’ostéomalacie.'  Ils  paraissent  avoir  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  le  cœur  gauche,  et  principalement 
l’oreillette,  où  ils  s’implantent  tantôt  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  tantôt  près  de  la  paroi  gauche,  tantôt  au-dessus  de 
la  ligne  d’insertion  de  la  lèvre  antérieure  de  la  valvule  mi¬ 
trale.  Quand  ils  s’insèrent  sur  la  valvule,  c’est  toujours  du 
côté  de  l’oreillette.  Les  tumeurs  peuvent  être  semi-hémi- 
sphériques,  mais,  la  plupart  du  temps,  elles  sont  pédiculées, 
à  pédicule  plus  ou  moins  long,  soit  unique,  soit  multiple,  et 
elle  est  flottante  à  l’elxtrémité  de  ce  pédicule.  Elle  peut  être 
unique  elle-même,  mais  aussi  présenter  plusieurs  cotylé¬ 
dons,  et  ressembler  à  une  grappe  de  raisin,,  à  une  môle 
hydaliforme.  Le  volume  peut  varier  de  celui  d’une  cerise  à  I 


un  œuf  de  pigeon,  la  couleur  est  rouge  en  général,  ou  gelée 
de  groseille,  uniforme  ou  tachetée  de  points  ecchymôtiques. 
Le  pédicule,  qui  peut  atteindre  de6  à  8  centimètres  de  long 
sur  4  à  6  de  large,  est  généralement  blanc.  La  consistance 
est  molle,  tremblotante,  gélatineuse;  la  surface  peut  être 
lisse  et  luisante,  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle 
est  recouverte  de  thrombus  adhérents.  A  la  coupe,  la 
tumeur  est  semi-transparente,  jaune  pâle,  avec  stries  blan¬ 
châtres,  quelquefois  du  piqueté  hémorragique.  Le  péri¬ 
carde  peut  être  symphysé  (Robin)  ou  contenir  ^du  liquide 
séreux  ou  séro-sanguinolent.  Le  cœur  est  ordinairement 
hypertrophié,  les  cavités  cardiaques  et  principalement 
l’oreillette  gauche  dilatées.  L’endocarde,  aux  environs  de  la 
tumeur,  est  épaissi,  induré,  et  la  sclérose  peut  se  propager 
jusqu’à  la  valve  mitrale.  La  tumeur  fait  assez  fréquem¬ 
ment  de  l’oblitération  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire, 
où  elle  pend  comme  un  battant  de  cloche.  Les  lésions 
d’athérome  artériel  coexistantes  sont  fréquentes.  On  ren¬ 
contre  fréquemment  des  infarctus  emboliques  dans  les  . 
autres  organes.  Histologiquement,  ces  tumeurs  sont  cons¬ 
tituées  par  des  cellules  rondes,  fusiformes  ou  étoilées, 
plongeant  dans  une  substance  à  moitié  liquide,  transpa¬ 
rente  et  homogène.  Parfois,  ces  myxomes  contiennent  une 
grande  quantité  de  fibres  élastiques. 

La  séméiologie  est  des  plus  intéressantes,  bien  qu’elle 
soit,  dans  la  plupart  des  cas,  insuffisante  pour  permettre  de 
porter  un  diagnostic  certain.  Ces  tumeurs,  qui,  d’après  Ely, 
respectent  les  valvules  et  le  pourtour  des  orifices,  donnent 
cependant  naissances  à  des  signes  valvulaires,  par  le  fait 
qu’elles  sont  intra-cavitaires  et  pédiculées.  Elles  peuvent 
alors  provoquer  des  bruits  de  souffle  variables  et  instables, 
pouvant  apparaître  ou  disparaître,  augmenter  ou  diminuer 
selon  la  position  de  la  tumeur.  Bodenheimerleur  attribuait, 
comme  signes  de  la  faiblesse,  de  la  dyspnée,  des  syncopes, 
des  pertes  de  connaissance  momentanées.  Ely  a  mentionné 
les  embolies;  Frænkel  les  péricardites  hémorragiques. 

Les  signes  les  plus  fréquents  sont  ceux  d’une  lésion  mi¬ 
trale,  insuffisance  et  rétrécissement,  avec  tout  leur  cortège 
symptomatique,  la  respiration  courte,  l’essoufflement,  la 
dyspnée  d’effort,  la  toux,  les  vertiges,  les  œdèmes,  les  con¬ 
gestions  viscérales,  de  la  gêne  et  de  l’angoisse  précordiales. 
Les  embolies  de  la  grande  circulation  sont  très  fréquentes, 
atteignent  tous  les  organes,  le  rein,  en  déterminant  de  l’al¬ 
buminurie  et  même  des  hématuries,  la  rate,  le  cerveau, 
causant  des  paralysies,  des  parésies,  de  l’aphasie.  Il  existe, 
également  de  l’apoplexie  pulmonaire  et  des  embolies,  abso¬ 
lument  comme  cela  s’observe  dans  le  rétrécissement  mitral. 
Ces  embolies  peuvent  être  mortelles.  La  cyanose,  les  pré- 
cordialgies,  l’arythmie  palpitante  sont  assez  communément 
observées.  Le  pouls  est  petit,  faible.  La  matité  précordiale 
est  d’ordinaire  augmentée  soit  par  le  fait  de  l’hypertrophie 
cardiaque,  soit  par  suite  de  la  présence  d’un  épanchement, 
péricarditique.  Ces  épanchements  sont  de  deux  ordres,  soit 
provoqués  par  une  péricardite,  le  plus  souvent  hémorra¬ 
gique,  soit  par  l’asystolie.  On  observe  également  de  la  con¬ 
gestion  hépatique  avec  foie  gros  et  douloureux.  Aux  plèvres, 
on  observe  des  signes  pseudo-pleurétiques  par  compression 
bronchique,  des  bronchites,  de  la  congestion,  des  foyers  de 
râles  fins  au  niveau  des  infarctus.  L’auscultation  cardiaque 
révèle  des  signes  variés,  ce  sont  des  bruits  de  souffle  sys¬ 
tolique  à  caractère  mitral,  de  l’assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  mais  ce  qui  est  le  plus  caractéristique.  C’est  l’in¬ 
stabilité,  la  variabilité  des  signes  d’auscultation. 
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Le  porteur  d’une  tumeur  cardiaque  tient  de  l’aortique  et 
du  mitral.  L’intermittence  des  signes  d’auscultation  dépend 
de  la  position  du  malade,  et  aussi  des  mouvements  exécutés 
par  la  tumeur  autour  de  son  pédicule.  L’intensité,  le  timbre, 
le  siège  des  bruits  de  souffle  varient,  et  ceux-ci  peuvent 
apparaître  et  disparaître  alternativement. 

La  terminaison  par  embolie  cérébrale  et  mort  rapide  est 
assez  fréquente,  mais  elle  peut  aussi  se  faire  par  asystolie, 
avec  le  caractère  ordinaire  qu’on  lui  connaît  dans  les  affec¬ 
tions  mitrales,  ce  qui  nous  permettra  de  ne  pas  y  insister. 

L’observation  attentive  du  malade  pourra  donc,  sinon 
permettre  d’affirmer  la  présence  d’un  myxome,  mais  tout 
au  moins  le  supposer;  elle  permettra  de  porter  un  pronostic 
sombre,  mais  ne  servira  malheureusement  à  rien  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique. 

II 

Néoplasmes  secondaires.  —  La  classe  des  néoplasmes  se¬ 
condaires  est  la  plus  fréquente,  et  Carcassonne,  en  1777, 
paraît  être  le  premier  qui  les  ait  signalés.  Après  lue.  Portai, 
en  1803,  leur  consacra  une  courte  étude. 

Ces  néoplasmes  secondaires  présentent  deux  types  bien 
différents,  le  type  sarcomateux  et  le  type  épithélial  ;  le  pre¬ 
mier  est  peut-être  le  plus  fréquent.  Wagner  en  avait  déjà 
rapporté  un  exemple,  puis  Friedreich  fit  ensuite  observer 
avec  beaucoup  de  raison  que  les  mélanosarcomes,  remar¬ 
quables  par  leur  malignité  et  leur  tendance  à  la  dissémina¬ 
tion,  paraissent  donner  lieu  un  peu  plus  fréquemment  à  des 
métastases  multiples  dans  le  tissu  du  cœur;  on  rencontre 
alors  dans  ce  tissu,  dispersées  au  niilieu  de  nodosités  d’un 
brun  noirâtre,  d’autres  nodosités  très  ordinairement  iso¬ 
lées,  sans  coloration  ou  à  peine  colorées  de  gris  brunâtre. 
Deux  observations  personnelles,  que  nous  rapportons  plus 
loin,  confirment  cette  idée  de  Friedreich.  Avant  de  les  rap¬ 
porter,  citons  déjà  d’autres  observations  publiées  : 

Prudhomme  a  trouvé  une  tumeur  mélanique  du  cœur, 
perforant  deux  sigmoïdes  aortiques,  et  ayant  donné  lieu  à 
de  l’insuffisance  valvulaire. 

Lister  a  observé  un  sarcome  de  l’oreillette  droite,  secon¬ 
daire  à  une  néoplasie  rénale,  et  qui  s’était  manifesté  clini¬ 
quement  par  un  souffle  systolique  à  la  pointe. 

Leroux  et  Meslay,  à  la  suite  d’un  sarcome  de  l’orbite, 
observèrent  de  la  congestion  pulmonaire  double,  ils  firent 
l’ablation  de  la  tumeur,  les  accidents  pulmonaires  s’amen¬ 
dèrent.  mais  bientôt  reparurent  accompagnés  d’embryo- 
cardie  et  d’arythmie  transitoire  et  finalement  de  coma.  A 
l’autopsie,  récidive  locale  du  cancer,  et,  de  plus,  de  nom¬ 
breux  noyaux  sarcomateux  dans  le  cœur,  le  foie,  le  rein  et 
la  rate. 

Simon  observe  un  sarcome  mélanique  généralisé  secon¬ 
daire  à  une  néoplasie  oculaire,  enlevée  chirurgicalement 
deux  ans  auparavant,  et  dans  le  cœur  gauche  constata  deux 
masses  mélaniques  sous-péricardiques.  Quatre  noyaux 
pointaient  sous  l’endocarde  et,  au  niveau  de  1  un  d  eux, 
s’était  formé  un  thrombus.  Un  des  piliers  de  la  mitrale  avait 
subi  la  dégénérescence  totale  sarcomateuse.  De  nombreux 
noyaux  étaient  disséminés  dans  le  myocarde.  Histologique¬ 
ment,  structure  typique  du  sarcome  mélanique,  avec  infil¬ 
trat  de  pigment. 

Givel  etLenoble  ont  relaté  un  cas  de  sarcome  télangiec- 
tasique  globo- cellulaire,  à  petites  cellules.  Il  s’agissait  d  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans;  pâle,  amaigri,  d  aspect 
tuberculeux,  qui  se  plaignait  de  gêne  et  de  douleur  précor¬ 


diale,  et  présentant  une  tumeur  rénitente  et  fluctuante  à 
gauche  du  sternum.  Légère  cyanose.  On  pense  à  un  abcès 
froid  et  on  intervient;  mais  l’opération  montre  que  1  on  a 
affaire  à  un  sarcome.  Un  mois  après,  le  malade  présente 
des  symptômes  asystoliques  et  meurt  rapidement.  L  au¬ 
topsie  permit  de  constater  que  l’on  avait  été  en  présence 
d’un  néoplasme  qui  avait  envahi  lepoumon  gauche,  et  dont 
les  particularités  cliniques  étaient  la  constatation  d  un 
double  bruit  de  souffle  pendant  la  vie  et  la  terminaison  par 
une  hémorragie  ultime;  il  y  avait  une  masse  comme  une 
noix  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  et  trois  ou  quatre 
dans  le  ventricule  droit;  d’autre  part,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  il  y  a  eu  complication  de  broncho-pneumonie  tu¬ 
berculeuse,  qui  s’était  développée  dans  les  derniers  temps 
de  la  vie  du  sujet.  r  * 

Au  sujet  de  cette  observation,  MM.  Givel  et  Lenoble  fon 
observer  que  les  causes  secondaires  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  qu’on  ne  pense,  et,  alors  même  que  le  coeur  pa¬ 
raît  sain  à  l’œil  nu,  l’examen  microscopique  fait  constater 
l’envahissement  des  travées  fibreuses  par  l’élément  mor¬ 
bide.  La  transmission  se  ferait  surtout  par  voie  sanguine. 

A  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  multiples  de  la  peau  avec  généralisation,  et  dont 
l’examen  clinique  n’avait  rien  réservé  d’anormal,  si  ce  n  est 
du  frémissement  cataire  dans  les  vaisseaux  du  cou,  Lenoble 
constatÇL  de  la  généralisation  cardiaque  et  pulmonaire.  A  la 
surface  du  ventricule  se  trouvaient  des  saillies  blanchâtres 
sous-péricardi tiques,  un  noyau  de  la  grosseur  d’une  noix, 
intramyocardique,  faisant  une  forte  saillie  vers  la  cloison, 
à  l’intérieur  du  cœur. 

Penlevé  avait  déjà,  depuis  longtemps,  observé  des  noyaux 
secondaires  de  cancer  mélanique  dans  le  cœur,  et  il  cite  un 
fait  de  Lancereaux  et  Dubreuilh  (Soc.  de  biol.,  1860),  ou  des 
tumeurs  mélaniques  existaient  dans  1  épaisseur  du  myo¬ 
carde,  sous  le  péricarde  et  sous  f  endocarde,  et  secondaires 
à  une  néoplasie  mélanique  siégeant  à  la  partie  interne  du 
talon  gauche. 

Les  animaux,  du  reste,  ne  sont  pas  plus  que  les  hommes 
exempts  des  néoplasies  secondaires  du  type  sarcome  ou 
lymphadénome. 

Queyron  {Progrès  vétérinaire,  1898)  cite  le  fait  d’une  vache 
présentant  du  pouls  veineux,  de  l’arythmie,  de  la  toux, 
chez  laquelle  l’autopsie  révéla  l’existence  d’un  lymphade- 
nome,  et  au  cœur  droit,  une  petite  tumeur  blanchâtre,  du 
volume  d’une  noix,  sur  le  péricarde  du  ventricule. 

Ghez  un  chien  présentant  de  l’essoufflement  facile,  de  la 
toux  quinteuse,  un  cûeur  battant  tumultueusement,  avec  un 
souffle  râpeux  aux  deux  temps  et  très  perceptible  à  tous  les 
orifices,  MM.  Loubet  et  Baboau  trouvèrent  à  l’autopsie  un 
lymphosarcome  du  cœur,  englobant  la  base  de  cet  organe, 
énorme  et  végétant. 

III 

Voici  maintenant  deux  cas  qui  nous  sont  personnels  : 

Un  homme  de  trente-six  ans,  Jean  G...,  entre,  le  10  sep¬ 
tembre  1895,  à  la  salle  Malgaigne,  dans  le  service  de  M.  Ni- 
caise,  suppléé  par  M.  Delbet.  Son  hérédité  est  nulle,  on  ne 
trouve  pas  de  cancer  dans  la  famille,  une  bonne  santé  anté¬ 
rieure  et  rien" dans  les  antécédents.  Ge  malade  est  porteur 
d’un  sarcome  mélanique  ulcéré,  siégeant  à  l’épaule  droite. 
Cette  tumeur  est  dure,  sanieuse,  d’odeur  infecte,  avec  tout 
autour  d’elle  de  petits  nodules  cutanés  noirs  et  lisses.  Cette 
tumeur  atteint  le  volume  des  deux  poings,  et  on  constate 
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non  loin  d  elle,  à  la  partie  postérieure  de  l’omoplate,  la 
cicatrice  d’une  intervention  faite  deux  années  avant,  en 
province,  pour  enlever  un  sarcome  mélanique  au  début.  Le 
début  de  l’affection  paraît  remonter  à  trois  ans  et  demi. 
Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  ce  malade  présente  de  la  ca¬ 
chexie  cancéreuse,  un  teint  terreux,  blafard,  quelques  no¬ 
dules  mélaniques  secondaires  à  la  région  lombaire. Œdème 
de  tout  le  membre  supérieur  droit  par  compression.  Les 
urines  sont  noirâtres  et  contiennent  du  pigmentmélanique. 
Mort  dans  la  cachexie  et  un  état  subcomateux.  Aucun  sym¬ 
ptôme  n  avait  attiré  notre  attention  du  côté  du  cœur. 

A  1  autopsie,  on  trouva  une  certaine  quantité  de  liquide 
ascitique  des  adhérences  pleurales  en  avant  et  à  droite. 

Le  poumon  gauche  est  très  emphysémateux  et  la  surface 
pleurale  présente  de  nombreux  petits  noyaux  noirâtres, 
lisses,  reluisants,  de  sarcome  mélanique.  Même  lésion  à 
droite. 

A  l  'ouverture  du  péricarde,  on  trouve  une  trentaine  de 
grammes  de  liquide  sanguinolent.  Sur  la  face  antérieure  du 
cœur,  en  a'vant  du  ventricule  droit,  on  note  un  petit  noyau 
secondaire,  et  deux  sur  la  face  postérieure,  de  la  grosseur 
d’une  lentille. 

Le  cœur  est  mou  et  flasque,  de  coloration  jaune  paille;  à 
I  ouverture,  on  trouve  dans  l’endocarde  des  noyaux  secon¬ 
daires  au  niveau  de  la  pointe  du  ventricule  gauche;  nom¬ 
breux  noyaux  sous-endocardiques  dans  le  ventricule  droit. 
Les  valvules  sont  saines,  mais  le  myocarde  e'St  farci  de 
noyaux  secondaires,  avec  tout  autour,  de  petits  vaisseaux 
noirâtres  pigmentés. 

Les  ganglions  médiastinaux  ne  semblent  pas  atteints. 
Nodules  secondaires  disséminés  dans  le  poumon  droit. 

Le  foie  est  énorme  et  mou,  pesant  2^500.  La  surface  est 
criblée  de  noyaux  noirâtres.  Les  ganglions  du  hile  sont 
volumineux,  très  mous,  noirâtres;  Le  tissu  hépatique  est 
jaune  hrun,  et  sa  coupe  laisse  sourdre  une  bouillie  noirâtre. 

La  rate  est  petite,  saine  d’apparence  extérieure,  mais  à 
la  coupe,  elle  a  un  aspect  noir  foncé.  Il  y  a  très  peu  de  suc 
au  raclage,  absolument  noir  et  mélanique. 

Le  péritoine  du  petit  bassin  présente  un  petit  granité 
noirâtre  très  fin. 

Le  rein  droit  est  de  volume  normal,  avec  quelques  petits 
noyaux  noirâtres  isolés  dans  la  capsule.  La  substance  ré¬ 
nale  est  pâle  et  décolorée.  Mêmes  lésions  à  gauche.  Quel¬ 
ques  petits  noyaux  dans  le  pancréas. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  noirs  et  mous,  se  fon¬ 
dant  en  une  bouillie  noire  sous  la  pression  du  doigt. 

A  1  ouverture  du  crâne,  on  trouve  de  nombreuses  granu¬ 
lations  brunes,  très  petites  sur  la  pie-mère;  sur  toute  son 
étendue,  mais  surtout  à  la  base,  au  niveau  de  la  protubé¬ 
rance,  tout  autour  des  lobes  sphénoïdaux  et  de  la  scissure 
de  Sylvius.  La  surface  du  cervelet  est  également  criblée  de 
taches  brunes. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  sarcome  mélanique 
typique. 

Dans  notre  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une  femme 
dune  soixantaine  d’années,  que  nous  avons  observée  dans 
le  service  de  M.  Labadie-Lagrave.  Cette  malade  portait  au 
membre  inférieur  droit  une  tumeur  mélanique  inopérable, 
de  la  grosseur  d  une  pomme,  ulcérée,  avec  des  ganglions 
inguinaux  gris,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  M.  Cam- 
penon  nous  la  fît  passer  en  médecine.  Quelque  temps  après 
son  entrée,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  région  1 


du  foie,  et  à  la  palpation  on  pouvait  sentir  des  petites  irré¬ 
gularités  à  la  surface,  cb  qui  nous  fit  penser  à  une  généra¬ 
lisation  hépatique. 

Enfin,  des  crises  cardiaques  douloureuses  survinrent  à 
type  angineux,  l’auscultation  permit  de  constater  de 
l’arythmie  avec  crises  tachycardiques,  et  du  rythme  couplé 
transitoire.  De  temps  en  temps,  dans  les  fortes  crises,  un 
souffle  systolique  mitral,  d’insuffisance  fonctionnelle;  mais 
qui  cédait  rapidement  par  l’administration  de  la  spartéine. 
Enfin,  un  matin,  nous  trouvâmes  ie  lit  vide,  la  malade  était 
morte  subitement  pendant  la  nuit.  Le  diagnostic  porté  avait 
été  :  généralisation  d’une  tumeur  mélanique  avec  proba¬ 
blement  noyaux  cardiaques.  Cependant,  comme  la  malade 
présentait  de  l’athérome  radial,  nous  avions  pensé  à  une 
cardiosclérose  à  forme  tachy- arythmique  avec  crises 
d’angor.  En  réalité,  l’autopsie  uous  permit  de  constater  la 
coexistence  des  deux  lésions. 

A  la  section  du  péricarde,  on  trouve  environ  oO  gramme^ 
de  liquide  agonique.  Sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
droit  se  voient  quelques  noyaux  carcinomateux  blanchâ¬ 
tres  et  miliaires.  Sur  le  péricarde  pariétal,  on  n’en  trouve 
aucune  trace;  ceux  qui  sont  sur  le  péricarde  viscéral  ne 
suivent  pas  le  trajet  des  vaisseaux.  A  la  section  du  cœur, 
hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gauche,. et  le  cou¬ 
teau  rencontre  quelques  plaques  calcaires  des  coronaires. 
Quelques  tractus  de  sclérose  dans  le  ventricule  gauche.  La 
paroi  aortique  et  les  sigmoïdes  sont  saines,  de  même  ia  mi¬ 
trale  ;  mais  toute  la  paroi  ventriculaire  est  farcie  de  granu¬ 
lations  miliaires  et  blanchâtres,  aucune  d’elles  ne  fait  saillie 
sous  l’endocarde,  sauf  (}ans  le  ventricule  droit. 

La  plèvre  droite  est  adhérente  dans  toute  son  étendue,  et 
ies  adhérences  sont  très  serrées;  elle  est  semée  de  noyaux 
lenticulaires  blancs,  qui  existent  également  dans  la  scissure 
interlobaire.  Le  poumon  est  très  emphysémateux  et  présente 
un  noyau  secondaire  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  dans 
lé  lobe  inférieur,  et  tout  autour  de  l’œdème  congestif.  Il 
existe  aussi  beaucoup  d’autres  noyaux  lenticulaires,  mais 
ils  sont  tous  sous-pleuraux. 

La  plèvre  gauche  ne  présente  que  quelques  néo-mem¬ 
branes  à  la  base  et  au  sommet;  un  gros  noyau  dans  le  lobe’ 
supérieur  du  poumon,  avec  hépatisation  périphérique. 
Nombreux  noyaux  miliaires  disséminés. 

A  la  surface  convexe  du  foie,  quelques  adhérences  très 
serrées  au  diaphragme  et  périhépatite  de  la  face  inférieure. 
Sur  la  surface  convexe,  granulations  lenticulaires  atteignant 
la  grosseur  d’un  petit  pois  dans.  le  parenchyme  hépatique. 
Congestion,  mais  pas  de  lithiase. 

La  rate,  de  volume  normal,  ne  présente  pas  de  péri- 
splénite,  et  contient  dans  son  intérieur  de  nombreux  noyaux 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil. 

Aucune  lésion  de  la  cavité  péritonéale;  rien  au  rein 
gauche,  mais  quelques  petits  noyaux  dans  le  rein  droit. 

La  chaîne  ganglionnaire  iliaque  présente  des  éléments 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  formés  de  tissu  blanchâtre 
non  pigmenté. 

En  somme,  il  s’agissait  d’une  néoplasie  généralisée.  Les 
coupes  histologiques  nous  ont  montré  que  la  tumeur  pré¬ 
ventive  de  la  jambe  était  du  sarcome  mélanique  fasciculé. 
Les  noyaux  blanchâtres  situés  dans  le  cœur  et  les  autres 
organes  sont  formés  de  sarcomes  à  petites  cellules,  mais 
sans  infiltration  de  pigment  mélanique. 

J’ai  observé  également,  avec  Weber,  un  cas  remarquable 
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de  tumeur  du  cœur,  dont  malheureusement  l’examen  anato¬ 
mique  est  incomplet  car  nous  n’avons  pu  nous  procurer  que  le 
cœur.Lecœur  était  énorme,  infiltré  par  une  tumeur  paraissant 
ëecondaire  à  une  tumeur  du  médiastin.  Symphyse  cardiaque 
totale.  Du  côté  de  l’oreillette  gauche,  on  constate  un  épais¬ 
sissement  assez  marqué  de  l’endocarde  et,  dans  la  région 
de  l’oreillette  qui  se  trouve  adossée, au  sinus  de  la  grande 
valve,  on  voit  une  petite  tumeur  comme  une  noix,  située 
dans  la  paroi  de  l’oreillette,  d’une  couleur  blanc  jaunâtre, 
nettement  encapsulée,  et  au-dessus  de  laquelle  l’endocarde 
est  considérablement  épaissi.  Toute  la  paroi  de  l’oreillette 
est  épaissie  et  infiltrée  par  la  tumeur.  0n  trouve  également 
de  nombreux  nodules  secondaires  dans  tout  le  péricarde, 
totalement  symphysé.  L’aorte  est  très  athéromateuse  au 
niveau  de  sa  portion  descendante,  mais  à  peu  près  saine 
dans  sa  portion  ascendante.  Malgré  cette  intégrité,  elle  est 
considérablement  dilatée,  par  suite  de  la  néoplasie  péri- 
aortique  médiastinale.  Les  sigmoïdes  et  la  mitrale  sont 
saines. 

Histologiquement,  la  tUmeur  est  formée  de  cellules  em¬ 
bryonnaires.  Cruveilhier,  Labric  ont  également  observé  des 
cancers  du  cœur  consécutifs  à  des  cancers  du  médiastin. 
Les  lymphadénomes  se  rapprochent  beaucoup  des  sarcomes 
par  leur  facile  généralisation. 

Au  cours  d’un  lymphadénome  péritonéal  généralisé  qui 
avait  évolué  en  deux  mois,  cela  avec  une  très  grande 
latence,  Parmentier  et  Bensaude  trouvèrent  à  l’autopsie 
des  noyaux  dans  la  plèvre  et  le  péricarde. 

•  Leydèn  et  Kaiserling  observèrent  également  un  noyau  de 
lympho-sarcome  d’origine  médiastinale  à  la  partie  posté¬ 
rieure  des  oreillettes. 

Un  malade  de  Letulle  se  plaignait  de  troubles  respira¬ 
toires,  avait  de  la  pleurésie  droite,  de  la  leucocytémie,  et 
mourait  dans  un  accès  de  dyspnée.  A  l’autopsie,  le  feuillet 
pariétal  du  péricarde  présente  un  épaississement  énorme 
et  la  cavité  de  la  séreuse  est  oblitérée  par  des  fausses  mem¬ 
branes  adhérentes,  ténues,  friables.  Des  travées  blan¬ 
châtres  infiltrent  le  myôcarde.  Ge  qui  caractérise  surtout  la 
lésion,  c’est  qu’histologiquement  les  fibres  du  muscle  ne 
sont  pas  beaucoup  altérées,  mais  il  y  a  une  infiltration  lym¬ 
phatique  considérable. , 

Nos.  observations  personnelles  sont  absolument  concor¬ 
dantes.  Le  coejir  leucémique  se  caractérise  essentiellement 
.par  la  dissociation  des  fibres  cardiaques,  par  des  traînées 
de  lymphocytes  et  de  place  en  place  par  des  nodules  formés 
d’une  agglomération  dé  ces  éléments.  Nous  avons  une  fois 
de  plus  pu  vérifier  ce  fait  sur  des- préparations  de  cœur  leu¬ 
cémique  présentées-  à  la  Société  anatomique  en  1899  par 
notre  collègue  et  ami  Clerc,  et  qu’il  a  bien  voulu  nous  re¬ 
mettre,  ce  dont  nous  tenons  à  le  remercier. 

Voici  donc  un  premier  fait  acquis  de  la  tendance  assez 
grande  des  tumeurs  mélaniques  et  des  lymphadénomes  à 
envahir  le  cœur,  et  à  l’envahir  d’une  façon  spéciale,  par 
■noyaux  isolés  et  non  par  infiltration.  Cet  envahissement  du 
-cœur  joue  même  un  grand  rôle  à  cause  du  danger  de  mort 
Subite  qu'il  détermine,  à  cause'  aussi  de  la  coexistence  fré¬ 
quente  de  lésions  du  péricarde,  symphyse  ou  épanchement 
qui  ajoutent  encore  un  facteur  de  gravité  à  la  cachexie  can¬ 
céreuse.  Mais,  avant  d’essayer  de  tirer  quelques  déductions 
cliniques,  voyons  déjà  si  les  autres  néoplasies  n’envahis¬ 
sent  pas  le  cœur.  A  cela  on  peut  répondre  que,  si  les  obser¬ 
vations  sont  assez  nombreuses,  et  elles  le  deviendront  de 
plus  en  plus  quand  on  recherchera  attentivement  et  avec 


soin  les  métastases  secondaires,  et  peut-être  même  devien¬ 
dront-elles  cliniques.  * 

La  tumeur  primitive  peut  être  un  cancer  de  la  langue. 
Weil,  sur  un  sujet  mort  de  cachexie  cancéreuse  à  la  suite 
d’un  cancer  primitif  de  la  langue,  trouva  un  noyau  de 
même  nature  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  à  la  base  du 
ventricule  droit.  La  tumeur  s’infiltrait  dans  le  myocarde. 
Ils  n’ont  pas  signalé  de  signes  chimiques. 

Un  fait  analogue  a  été  observé  par  Féré(Soc.  anat.,  1880) 
à  un  cancer  de  la  choroïde  (Guttmann,  Paget),  de  la  vésicule 
biliaire  (Régnault),  des  membres  (Brunon,  Prescott  He-wett), 
des  os  (Cohn,  Velpeau),  de  l’ovaire  (Smith,  Bucquoy),  du 
testicule  (Ormerade,  Prescott  Hewett),  de  la  joue  (Andral), 
du  rein  (Moore,  Hayem),  du  gland,  de  la  parotide  (Cru- 
veilher),  de  l’utérus  (Campana),  du  foie  (Nicereau,  Laisney), 
de  la  prostate  (Duret),  du  pylore  (Barthélemy),  de  l’œso¬ 
phage  (Pic  etBret),  de  la  face  (PicetBret),  du  pénis  (Girode), 
du  sein  (Cacciola).  • 

A  la  suite  d’un  cancer  du  sein,  Lenoble  constata  une  gé¬ 
néralisation  avec  noyaux  dans  le  myocarde,  cliniquement, 
trachycardie,  cyanosé,  inégalité  des.  deux,  pouls,  compres¬ 
sion  du  phrénique  gauche.  Il  existait  un  petit  néoplasme 
lenticulaire  de  la  paroi  inter-ventriculaire  gauche,  et  histo¬ 
logiquement,  de  l’infiltration  néoplasique  du  myocarde  par 
bourgeons  cancéreux  intra-vasculaires.  Histologiquement, 
il  s’agissait  d’un  épithéliome  tabulé  ayant  procédé. par  pro¬ 
cessus  emboliques.  Aucune  altération  des  fibres  muscu¬ 
laires  cardiaques.  La  séméiologie  est  insuffisante,  'car  il  y 
avait  en  même  temps  adénopathie  trachéo-bronchiquei 

Les  cancers  sécondaires  à  une  néoplasie  stomacale  sont 
-encore  assez  fréquents.  Outre  le  cas  de  Barthélemy  que 
nous  venons  de  relater,  au  cours  d’un  cancer  de  Tèstomac, 
chez  un  homme  de  soixante-sept  ans,  Cade  observa  une 
■généralisation  péricardique  avec  symphyse  totale,  et  en 
détachant  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  on  constatait 
l’existence  de  grains-  saillants  plus  ou  moins  arrondis,  de 
forme  variable,  sous^péricardiques  et  ayant  déterminé  la 
symphyse.  Le  myocarde  était  indemne)  ' 

Puis  Rabé  en  observa  un  cas  intéressant  dont  nous  avons 
pu  voir  les  pièces  et  les  coupes,  ce  dont  nous- tenons  à  le 
remercier.  Il  s’agissait  d’un  cancer  stomacal  propagé  par 
lymphangite  cancéreuse.  Le  péricarde,  gros,  saillant,  conte¬ 
nait  un  litre  et  demi  de  sérosité  citrine,  il  y  avait  de  plus, 
simplement,  épaississement  du  péricarde  pariétal.  On  sen¬ 
tait  à  la  palpation,  le  long  du  sillon  inte.r-ventriculaire  pos¬ 
térieur,  une  induration  qui  se  continuait  dans  le  sillon 
auriculo-ventriculaire  droit.  Cette  travée  squirrheuse  blan¬ 
châtre  est  sous-péricardique.  On  constate  également  des 
bourrelets  ligneux,  péri-aortiques.  Vérification  histologi¬ 
que,  il  s’agissait  d’une  lymphangite  cancéreuse  sous-péri¬ 
cardique,  végétant  en  plein  tissu  cardiaque  et  qui,  à  un 
examen  rapide,  avait  fort  bien  pu  passer  inap'érçue.  Il  est 
■probable  que  si  on  recherchait  toujours  avec  soin,  et  en 
s’aidant  de  l’histologie,  on  pourrait  constater  assez  fré¬ 
quemment  des  néoplasies  de  ce  genre,  beaucoup  moins  ma¬ 
nifestes,  il  est  vrai  ;  et  il  est  possible  qu’un  j our  on  finira  par 
les  reconnaître  même  cliniquement. 

IV 

L’énumération  de  toutes  ces  causes  de  cancer  du  c^eur 
nous  montre  que  toutes  les  formes  anatomiques  pourront 
être  observées  :  type  cutané  à  globes  épidermiques  aveq 
sclérose  interstitielle  du  myocardè  (Pic  et  Bret),  lorsque- bj,- 
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néoplasie  est  consécutive  à  un  cancer  de  l’oesophage,  à  un 
cancroïde  de  la  face,  du  pénis; 'type  cylindrique,  type 
squirrheux,  type  encéphaloïde. 

Le  cancer  secondaire  peut  affecter  la  forme  infiltrante  ou 
la  forme  nodulaire  ;  il  peut  rester  exclusivement  sous-péri¬ 
cardique,  et  produire  secondairement  des  lésions  de  la 
séreuse,  symphyse,  épanchement;  il  peut  être  intra-mus- 
culaire,  sans  qu’il  y  ait  de  siège  de  prédilection;  il  peut 
enfin  végéter  ou  faire  des  saillies  dans  les  cavités  car¬ 
diaques;  mais,  fait  important,  le  cancer  respecte  d’ordi¬ 
naire  les  valvules. 

La  séméiologie,  comme  on  le  comprendra  facilement, 
sera  extrêmement  variable,  ainsi  que  le  cancer  lui-même  ; 
et  comme  c’est  une  affection  extrêmement  latente,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  faudra  toujours  la  rechercher. 

Sans  parler  des  faits  douteux  ou  tout  au  moins  bizarres 
de  Billard  observant  un  cancer  chez  un  nouveau-né,  de 
Ségalas,  d’Etchepare,  chez  un  enfant  de  onze  ans,  le 
maximum  de  fréquence  est  de  quarante  à  cinquante- 
cinq  ans. 

Le  cortège  symptomatique,  quand  il  existe,  se  réduit 
presque  toujours  à  des  palpitations,  de  la  douleur,  de  la 
dyspnée,  de  l’angoisse,  de  l’arythmie,  des  signes  d’épan¬ 
chement  péricarditique,  enfin  la  mort  subite. 

King-  a  observé  du  frémissement  cataire,  Ândral  une 
forte  impulsion  cardiaque,  orthopnée,  anasarque,  bruit  de 
lime  ;  mais  il  y  avait  en  même  temps  sténose  aortique  par 
athérome  ;  Andral  et  Bayle  voient  des  crises  de  palpitations, 
de  la  dyspnée,  et  l’angor  et  la  mort  subite  dans  un  cas  où 
un  cancer  du  ventricule  droit  était  tellement  développé  qu’il 
ressemblait  à  un  cœur  surnuméraire.  Campana  constata 
de  l’arythmie,  de  la  petitesse  du  pouls,  du  frottement 
péricardique;  Osmerade,  un  souffle  systolique  de  la  base 
se  propageant  vers  l’aorte  ;  Aicereau,  un  souffle  systolique' 
râpeux. 

Smith  signale  des  palpitations,  de  la  douleur  précor¬ 
diale,  de  la  dyspnée,  de  l’arythmie,  de  l’angor,  la  perte 
totale  du  pouls  radial  gauche,  mort  lente  par  crachements 
de  sang,  œdème  généralisé. 

Dans  le  cas  de  Barthélemy,  il  y  avait  arythmie,  palpita¬ 
tions,  oppressions,  faiblesse  et  lenteur  du  pouls,  para-péri¬ 
cardite  sèche  symphysaire.  La  malade  de  Bucquoy  avait  des 
palpitations,  de  l’oppression,  du  claquement  sigmoïdien, 
un  bruit  de  souffle  assez  rude  se  produisait  pendant  le  petit 
silence,  de  la  tachycardie  (160),  de  l’éréthysme  cardiaque, 
des  battements  des  carotides;  à  telle  point  que  chez  cette 
jeune  fille,  atteinte  d’iin  néoplasme  de  l’ovaire,  on  avait  cru 
à  du  goitre  exophtalmique.  La  terminaison  fut  la  mort' 
subite. 

Nous  retrouvons  les  palpitations,  les  crises  de  suffoca¬ 
tions,  l’angor,  l’arythmie,  avec  de  l’épanchement  péricar¬ 
ditique,  dans  une  observation  de  Cruveilhier.  Au  contraire, 
c’est  de  la  symphyse  avec  douleurs  lancinantes,  voussure 
précordiale,  battements  sourds  et  précipités,  bruits  de  frot¬ 
tement  qu’Aran  signale. 

L’observation  de  Bernheim  a  trait  à  un  homme  atteint 
d’une  affection  cardiaque  avec  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche  à  la  suite  de  rhumatismes  subaigus  accompagnés  de 
palpitations.  Le  diagnostic  avait  été  :  péricardite  rhumatis¬ 
male,  caractérisée  cliniquement  par  de  la  cyanose,  de  la 
tachycardie,  de  l’orthopnée.  La  thoracentèse  suivie  de  pleu¬ 
rotomie  donna  issue  à  du  liquide  sanguinolent.  Le  malade 
mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  symphyse  cardiaque, 


et  le  péricarde  était  farci  d’une  quarantaine  de  noyaux  can¬ 
céreux.  Le  cœur  était  gros,  et  des  noyaux  secondaires 
avaient  envahi  le  poumon  et  le  foie. 

L’aphasie  et  la  paralysie  du  membre  supérieur  droit  ont  été 
mentionnées  par  Laisney. 

Mais,  le  cas  curieux  de  Hayem  mérite  qu’on  s’y  arrête. 
Un  malade  qui  s’essoufflait  facilement  présente  une  attaque 
d’hémiplégie.  Il  a  uue  voussure  précordiale  considérable. 
Les  bruits  sont  sourds,  réguliers,  avec  souffle  systolique.  De 
temps  en  temps,  crise  syncopale  avec  secousses  convul¬ 
sives  dans  tout  le  côté  droit,  déviation  de“la  langue  à 
droite.  Puis  le  cœur  devient  tumultueux,  et  le  malade  suc¬ 
combe  dans  une  dernière  syncope.  L’autopsie  révèle  des 
adhérences  péricardiaques  antérieures,  de  la  péricardite 
villeuse  avec  300  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent,  et 
des  noyaux  d’encéphaloïde  disséminés  ça  et  là.  Mais,  fait 
remarquable,  dans  le  ventricule  droit  une  bride  fibreuse 
allongée,  flottant,  portait  à  son  extrémité  deux  kystes 
séreux. 

C’était  cette  bride  fibreuse  qui,  agissant  à  la  manière 
d’un  battant  de  cloche,  venait  obstruer  l’orifice  de  l’artère 
pulmonaire,  déterminant  des  lypothymies,  des  syncopes,  de 
la  dyspnée,  peut-être  aussi  des  convulsions,  car  l’examen 
du  cerveau  ne  pouvait  les  expliquer. 

Telle  est  la  séméiologie  des  caucers  du  cœur;  elle  est, 
comme  on  le  voit,  très  variée  et  nullement  caractéristique; 
ce  que  nous  voulons  en  retenir,  c’est  qu’elle  emprunte  sou¬ 
vent  ses  signes  aux  lésions  péricardiques  concomitantes, 
c’est  que  les  phénomènes  douloureux  sont  fréquents,  c’est 
que  la  mort  subite  est  un  mode  de  terminaison  qui  est  loin 
d’être  rare.  Ajoutons  également  qu’une  seconde  catégorie 
de  symptômes  tient  de  l’altération  du  muscle  cardiaque  qui 
réagit  comme  dans  les  cas  de  cardio-sclérose;  et,  de  fait,  les 
deux  lésions  sont  assez  souvent  associées,  ainsi  qu’il  résulte 
de  la  lecture  des  observations,  et  cela  soit  de  par  l’âge  du 
malade,  soit  de  par  le  fait  du  cancer  lui-même,  soit  par 
ces  causes  réunies,  et  c’est  ce  que  nous  croyons. 
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IV 

Etiologie.  —  Dans  le  chapitre  précédent,  les  théories  pa¬ 
thogéniques,  qui  toutes  possèdent  à  coup  sûr  une  part  de 
vérité,  nous  indiquent  déjà  par  leur  nombre  et  leur  variété, 
que  la  question  étiologie  est  encore  assez  obscure.  Nous 
ne  retiendrons  donc  que  les  faits  qui  nous  paraissent 
établis. 

L’érosion  chimique  se  rencontre  à  tous  les  âges  de  la  vie 
à  partir  de  vingt,  vingt-cinq  ans;  aucune  observation  n’en 
signale  plus  tôt  dans  l’enfance  et  la  jeunesse.  D’après 
^namensky,  ce  serait  un  privilège  de  la  vieillesse  ;  il 
nous  semble,  au  contraire,  que  cette  affection  a  son  maxi¬ 
mum  de  développement  et  d’acuité  de  trente-cinq  à  cin¬ 
quante  ans.  C’est  dans  cette  période  que  l’on  voit  le  plus 
de  malades  se  plaindre  de  la  sensibilité  au  contact,  au 
froid,  etc.,  car  c’est  alors  certainement  que  l’érosion  est  la 
plus  active. 

Pus  tard,  le  mal  est  fait;  mais  la  dentine  secondaire  a  dé¬ 
fendu  et  fortifié  la  partie  atteinte,  à  moins  que  la  carie  ne 
soit  venue  continuer  la  destruction  de  la  dent. 

L’homme  est  plus  souvent  touché  que  la  femme  par  l’éro¬ 
sion  chimique,  bien  que  celle-ci  n’en  soit  pas  à  l’abri. 

On  l’observe  sous  toutes  les  latitudes  et  cependant  les 
climats  chauds  et  humides  exercent  une  influence  pré¬ 
disposante  indéniable  (Snyder,  The  Dental  Review,  13  feb. 
1898). 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  en  est  une  qui  a  une 
importance  capitale,  c’est  V arthritisme,  et  surtout  l’arthri¬ 
tisme  à  manifestations  goutteuses,  70  p.  100  des  cas  de 
Snyder  ont  été  offservés  chez  des  goutteux. 

On  sait  que  l’arthritisme  est  déjà  la  grande  cause  prédis¬ 
posante  de  la  pyorrée  alvéolaire,  et  cependant  il  n’y  a  cer¬ 
tainement  pas  concomitance  entre  les  deux  affections.  L’ar¬ 
thritique  à  pyorree  a  du  tartre  en  quantité,  souvent  de  la 
gingivite  tartrique,  des  dents  généralement  jaunes,  des 
articulations  alvéolo-dentaires  peu  résistantes;  de  bonne 
heure  il  présente  ces  manifestations  congestives  passagères 
hagacement,  de  chatouillement  dentaire,  d’ébranlement 
*àger  des  dents,  que  nous  sommes  convenus  d’appeler 
“_les  petits  signes  »  de  la  polyarthrite  (M.  Frey,  Traité  de 
pathologie  de  la  louche  et  des  dents,  1896);  c’est  un  rhuma¬ 
tisant  des  articulations  en  général,  il  est  quelquefois  dia¬ 
bétique. 


(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  1900,  p.  1267. 


L’arthritique  à  érosion  n’a  pas  de  tartre  ;  au  contraire,  ses 
dents,  ses  gencives  sont  généralement  nettes,  ses  dents 
sont  très  blanches,  toujours  polies  et  brillantes,  très  solide¬ 
ment  plantées  dans  leurs  alvéoles;  il  présente  au  niveau  des 
érosions  des  poussées  de  sensibilité,  d’hyperexcitabilité  au 
froid  surtout,  à  Pair  frais,  aux  acides,  au  sucre,  et  même  au 
sel;  c’est  généralement  un  neuro-arthritique,  à  dyspepsie 
acide,  prédisposé  aux  coliques  néphrétiques  etàlagravelle; 
ses  manifestations  rhumatismales  sont  nettement  abarticu- 
laires,  tendineuses  et  musculaires;  c’est  aussi  très  fréquem¬ 
ment  un  goutteux,  jamais  un  diabétique,  à  la  période  active 
de  ses  érosions.  . 

Mais  de  même  qu’un  goutteux  peut  devenir  un  simple 
rhumatisant,  de  même  l’arthritique  à  érosions  peut  un  jour 
voir  celles-ci  s’arrêter  ;  elles  cessent  de  s’étendre,  de  se 
creuser  et  d’être  sensibles  et  il  peut  devenir  un  arthritique 
,  à  pyorrée.  11  pourra  alors  présenter  du  tartre  et  tousses  in¬ 
convénients;  cependant,  en  général,  l’infection  articulaire, 
la  raréfaction  alvéolaire  et  la  suppuration  se  feront  sans  dé¬ 
pôt  nettement  apparent,  la  polyarthrite  revêtira  de  préfé¬ 
rence  la  forme  sèche,  si  bien  décrite  par  Cruet. 

Remarquons  que  l’individu  qui  doit  présenter  ces  deux 
manifestation  de  l’arthritisme  dentaire  (l’érosion  et  la  pyor¬ 
rée)  commence  toujours  par  la  première,  très  rarement, 
pour  ainsi  dire  jamais,  par  la  seconde. 

Y  a-t-il  un  rapport  étiologique  entre  l’érosion  et  la  carie? 
Jusqu’à  présent  aucun  observateur  n’a  présenté  de  conclu¬ 
sions  à  cet  égard.  Il  semblerait  même  qu’il  y  ait  une  sorte 
(L antagonisme  entre  la  dent  prédisposée  à  la  carie  par  sa  faiblesse 
calcaire  ou  sa  richesse  organigue  et  la  dent  prédisposée  à  T  érosion 
par  sa  richesse  calcaire  (puisque  les  sels  se  détachent  de  leur 
trame  organique)  oiRsa  faiblesse  organique  (puisque  la  trame 
organique  est  trop  faible  pour  retenir  les  sels  calcaires,  Th. 
de  Baume,  ou  puisqu’elle  subit  des  transformations  patholo¬ 
giques,  Th.  de  Znamensky). 

Cependant  la  carie  peut  quelquefois  rencontrer  une  éro¬ 
sion;  la  première  aurait  par  exemple  atteint  la  face  médiane, 
la  deuxième  se  trouvant  sur  la  face  labiale;  il  est  très  cu¬ 
rieux  dans  ce  cas  de  constater  que  généralement  les  deux 
lésions  ne  se  confondent  pas,  la  carie  continuant  à  se  pré¬ 
senter  avec  ses  couches  inégales  de  dentine  ramollie,  l’éro¬ 
sion  conservant  son  aspect  uni  et  son  fond  résistant  plus, 
ou  moins  pigmenté. 

Donc,  d’une  façon  générale,  à  part  quelques  exceptions,  on 
ne  peut  pas  dire  que  la  défectuosité  cunéiforme  soit  un  mode  de 
début  de  la  carie  au  collet. 

Enfin  dans  ce  chapitre  étiologique  signalons  l’influence 
traumatique  de  la  brosse  à  dents;  quelle  que  soit  la  théorie 
pathogénique  adoptée,  elle  agit  sans  aucun  doute  comme 
cause  occasionnelle  et  adjuvante. 

V 

Traitement. 

(  Antiarthritique. 

1°  Médical  général .  |  Antirhumatismal. 

(  Antigoutteux. 

Emploi  de  brosses  douces  ou  au  moins 
brossage  doux  au  niveau  des  éro¬ 
sions. 

Emploi  de  dentrifices  alcalins. 

Emploi  d’antl-acides  :  gomme  arabi¬ 
que  et  saccharine  (Constantin  Paul). 


2°  Médical  local. . . . 
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3“  Chirurgical. 


I  Des  lèvres  (Michaëls)  :  igiiipuncture 
des  glandules  labiales.'  .  . 

Des  dents.  Contre  la  sensibilité  de 
l’érosion. 


/  Cautérisations  < 


au  nitrate  d’argent, 
au  chlorure  d’ahtir- 
moine  (Michaëls):, 
qui  a  l’avantage  de 
[  ne  pas  noircir  les 
\  dents. 

Obturation  de  l’érosion  cunéiforme,  à 
l’or  de  préférence.  . 

Quelquefois  coiffage:  de  la  dent  avec 
une  calotte  métallique. 


VI 

Conclusion.  Telle  est  donc,  mise  au  point,  cette  affection 
dentaire  encore  mystérieuse  dans  sa  pathogénie,  malgré  les 
diverses  théories  qui  cherchent  â  l’éclaircir.  Un  point  semble 
acquis,  lequel  intéresse  au  plus  haut  degré  le  médecin,  c’est 
l’influence  de  l’arthritisme;  aussi,  jusqu’à présènt,  le,traile- 
,meht  local  de  l’érosion  chimique,  malgré  les  services  qu’il 
peut  rendre,  reste  au  second  plan  ;  c’est  le  traitement  général 
qui  est  le  plus  intéressant. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(10  OCTOBRE  1900) 

Peu  s’en  est  fallu  que  la  séance  ne  soit  levée,  faute  de 
communications.  L’un  des  membres  présents  s’est  dévoué 
et  M.  Ricard  a  fait  connaître  un  nouveau  cas  de  fistule  vé- 
sico-vaginale  opérée  et  guérie  par  la  méthode  du  dédou¬ 
blement.  Ce  cas  est  véritablement  curieux.  Il  s’agit  d  une 
Américaine  dont  la  vessie  élait  perforée  depuis  plus  de  cinq 
ans,  et  qui  avait  déjà  subi  huit  opérations  infructueuses  par 
des  chirurgiens  de  l’ancien  et  du  nouveau  continent.  Deux 
de  nos  meilleurs  spécialistes  parisiens  avaient  vainement 
tenté  de  fermer  cette  fistule  rebelle,  mais  sans  succès.  De 
guerre  lasse;  on  pratiqua  l’occlusion  de  la  vulve. 

Les  urines  furent,  cette  fois,  retenues  dans  le  cloaque 
vésicb-vaginal,  la  malade  ne  fut  plus  souillée  par  leur 
émission  involontaire;  mais,  comme  c’est  malheureusement 
■la  .règle  en  pareil  cas,  des  'calculs  se  formèrent  dans  le 
vagin,  et  il  se  développa  une  cystite  si  intense  et  si  dou- 
'loüreuse'qüé 'la  malade  réclarha,  à  grands  cris,  l’buvérture 
'de  sa  fistule.  ■  ■  ■  .  ■  ■  •  .  ■  '  ' 

Après  une  série  de  consultations,  M.  Ricard,  malgré  les 
échecs  précédents  Sür'venus  '  entre  les  mains' d’opérateurs 
aussi  habiles  qtfexpérimènté's,  n’hésita  pas  à’ proposer  une 
nouvelle  tentative  opératoire  pour  reformer'  lé  vagin  et  obli¬ 
térer  la  fistule.  •  ■  .  •  .  '  . 

M.  Ricard  fait  connaître  à  ses  collègues  les  détails  de  son 
intervention;  relate  comment  il  trouva  le  vagin,  étroit, 
irrégulier,  cicatriciel;  il  insiste  sur  la  forme,  le  siège  élevé 
de  la  fistule,  et  fait  connaître  là  tebhnique  qu’il  a  suivie; 
comment  il  libéra,  le  trjonçon  utérin,  l’abaissa  et  rutilisà 
comme  lambeau.  Malgré  l’infection  et  la  putridité  du  con- 
;tehu  :vésical,  la  rehnion  fut  obtenue  jpjjesque  totalement  dès 
ce.tte.ptîemièrë .tentative,  et  la  fîstulettie  persistante  fut  obli¬ 
térée  trois  semaines  après  par  une  opération  complémen¬ 
taire. 

Aujourd’hui,  la  malade  est  guérie.  Ses  mictions  sont 
volontaires,  la  capacité  et  la  tolérance  de  son  réservoir  vé¬ 


sical  s’augmentent  chaque  jour.  Les  règles  ont  repris  leur 
cours  normal  ;  il  persiste  seulement  encore  un  léger  degré 
de  cystite,  nécessitant  des  mictions  toutes  les  deux  heures 
en  moyenne. 

Cette  observation  a  le  mérite  de  montrer  combien  est 
grande  la  confiance  du  présentateur  dans  la  méthode  qu’il 
emploie,  puisque,  sans  voir  la  fistule  cachée  derrière  l’oc¬ 
clusion  vulvaire,  il  n'a  pas  hésité  à  conseiller  une  nouvelle 
tentative. 

•  MM.  Routier,  Walther,  Schwartz  citent  des  cas  où  ils  ont 
dû  également  recourir  à  l’abaissement  de  l’utérus  pour 
•oblitérer  une  fistule  vésico'-vàginale  haut  située. 

M.  Richelot  appelle  l’attention  sur  le  procédé  de  Rraque- 
haye,  procédé  qu’il  a  appliqué  avec  succès,  dans  la  cure 
d’une  fistule  qui  se  présentait  d’ailleurs, dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Mais,  suivant  M.  Ricard,  M.  Richelot  a  le  tort  de 
rattacher  ce  procédé  à  la  méthode  du  dédoublement.  La 
technique  de  M.  Braquehaye,  est  une  modification  ingé¬ 
nieuse  de  la  méthode  américaine  ;  on  ne  saurait  le  recom¬ 
mander  pour  les  cas  difficiles,  quand  les  parois  vaginales 
sont  cicatricielles  et  inextensibles.  Dans  ces  cas,  ce  procédé 
serait  absolument  inapplicable. 

M.  Loison  a  présenté  un  malade  chez  lequel  il  a  dû  en¬ 
lever  successivement  le  calcanéum'et  l’astragale,  pour  une 
nécrose  consécutive  à  une  lymphangite.  Cette, communica¬ 
tion  a  été  suivie  d’un  échange  d’observations  sans  doute 
intéressantes,  mais  dont  nous  n’avons  rien  entendu,  les  ora¬ 
teurs  s’adressant  à  M.  le  président  seul.  Il  nous  a  semblé, 
toutefois,  que  M.  Demoulin  émettait  quelques  doutes  sur 
l’origine  de  cette  nécrose,  en  se  demandant  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’ostéomyélite. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  par  des  applications 
de  gaïacol,  de  menthol  et  de  camphre. 

M.  Desesquelle  rapportait  récemment,  à  laSociété  de  thé¬ 
rapeutique,  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  en  utilisant  les 
propriétés  antiseptiques,  analgésiques  et  antithermiqqes  du 
ga'iacol,  du  menthol  et  du  camphre,  dans  le  traitement  de 
cinq  cas  d’érysipèle  de  la  face;  deux  de  ces  cas  étaient  bé¬ 
nins,  niais  les  trois  autres  étaient  assez  sérieux,  attendu 
■q  ue  l’érysipèle  avait  envahi  la  totalité  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu,  et  qu’il  s’était  manifesté  de  l’hyperthermie,  du  dé- 
'lire,-etc.  M.-  Desesquelle  a  pratiqué  des  badigeonnages  sur 
les  parties  érysipélateuses  et  sur' le  tissu  environnant  avec 
.•un  mélange  .dont  \e  ' Répertoire  de  pharmacie  nous  donne  la 
formule  : 

-  Huile  camphrée  ...  1'. !  30  cent;  cubes. 

-  , ,  ,;  Gaiàco.l, cristallisé .  1  gramme. 

Menthol . .  1  — 

L’application  de  ce  mélange  a  été  suivi  d’une  diminution 
délia  température  et  d’une  amélioration  des  malades  ;  M.  De¬ 
sesquelle  n’ affirme  pas  que  le  médicament  emplQ.y6  soit  la 
cause  réelle  de  cettç  amélioration,  car  l’érysipèl?  guérit 
souvent  spontanément;  il  prie  ceux  de  ses  confrères  qni 
soignent  des  érysipélateux  de  faire  l’essai  delà  médication 
à  laquèjle  il  a, lui-même,  recouru. 

En  admettant  que  la  guérison  de  sés  maladeë  ne  soit  pas 
due  aux  applications  de  ga'iacol  mentholé  et  camphré,  fi  es 
■certain  que,  dès  les  premiers  badige&nnagés,' les, laalades 
ont  ressenti  un  soulagement  immédiat.  • 

On  pourrait,  dit  M.  Desesquelle,  se  dispenser  d’employ®^ 
l’huile  pour  dissoudre  le  gaïacol,  le  menthol  et  le  camphre, 
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il  serait  possible  d’utiliser  la  propriété  que  possède  le 
gaïacolde  former,  avec  le  camphre,  une  combinaison  liquide 
dans  laquelle  on  dissoudrait  le  menthol. 


Traitement  de  la  paralysie  obstétricale  du  bras 
chez  un  nouveau-né  (H.  Daüchez). 

Diagnostic  des  paralysies  obstétricales.  —  L'es  paralysies 
obstétricales  sont  traumatiques  ou  spontanées. 

A.  Traumatiques  :  Compression  du  plexus  brachial  par  le 
même  instrument.  Tiraillements  trop  violents  des  membres 
pendant  la  version. 

B.  Spontanées  :  Compression  du  facial  sur  l’angle  sacro- 
vertébral  (bassin  rétréci).  Extension  forcée  du  cou  (présen¬ 
tation  de  la  face).  Circulaires  serrées  du  cordon. 

Diagnostic  différentiel  avec  la  pseudo-paralysie  syphi- 
IITIQUE.  —  Rechercher  la  syphilis  de  l’enfant.  La  pseudo¬ 
paralysie  apparaît  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
après  la  naissance.  Décollement  des  épiphyses.  Douleurs 
vives  à  la  pression  du  point  épiphysaire  décollé  ou  fracturé. 
Cppservation  du  mouvement  dans  les  segments  voisins  des 
membres. 

Traitement  des  paralysies  obstétricales.  —  Ces  paraly¬ 
sies  sont  en  général  bénignes  et  rapidement  curables,  si 
elles  sont  prises  au  début.  Passé  le  treizième  jour,  ces  pa¬ 
ralysies  non  traitées  peuvent  persister  lorsqu’il  y  a  des  lé¬ 
sions  osseuses  concomitantes  de  celles  du  plexus  nerveux, 
dans  la  version  surtout. 

Au  contraire,  les  paralysies  congénitales  (malformation 
cérébrale)  sont  incurables. 

1“  Dès  le  début  de  la  paralysie,  on  pratiquera  des  affu¬ 
sions  chaudes  ou  des  douches  locales,  avec  cinq  ou  six  litres 
d’eau  très  phaude  (43  à  30  degrés)  versée  à  l’aide  d’un  broc 
sur  Jé  membre  malade,  qui  sera  massé  en  même  temps  sous 
la  douche.  Ajouter  à  l’eau  chaude  de  la  douche  ; 


Mixture. 

Vinaigre  aromatique .  100  grammes, 

Teinture  d’arnica .  30  — 

—  de  noix  vomique  ...  5  — 

—  de  canelle .  13  — 

(Usage  externe.) 


2“  Après  la  douche,  enveloppement  du  membre  avec  une 
feuille  d’ouate  cardée  après  onction  avec  la  pommade  sui¬ 
vante  :  ■  ■ 


Gai'acol  synthétique  cristallisé.  30  centigr. 

Teinture  d’iode  fraîche  et  non 

.  3  grammes. 

Axonge  benzoïnéè  ' . )  „  „ 

Lanoline .  j 

(Usage  externe.) 

3”  Massage  et  électrothérapie.  Séances  de  faradisation  de 
cinq  minutes  tous  les  deux  jours  au  moins,  courants  fara- 
I  niques  faibles  aux  deux  pôles  des  muscles  atteints.  Ne 
jamais  appliquer  les  électrodes  sur  les  faisceaux  nerveux 
correspondant  aux  membres  atteints,  ni  sur  les  centres 
nerveux  (1). 

L’oxygène  comprimé  contre  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone. 


M.  Mosso,  dans  une  récente  communication  à  l’Académie 
<iane*(d’o'^7’  df  confirmer  les  expériences  de  M.  Hal- 

co^b  a  montré  que  des  souris  ne  suc- 

mbaient  pas  à  l’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone, 
P'  lorsqu’elles  se  trouvaient  dans  l’oxygène 
l’an  a  I  atmosphères. 

(1)  Rev.  de  Ihër.  de  clin.  inf. 


M.  Mos.st)  4  construit  des  appareils  métalliques  pouvant 
contenir  des  chiens,  des  lapins,  des  singes,  et  capables  de 
supporte!*  Ufle  pression  de  10  atmosphères.  11  a  constaté 
que  ce»  animaux  ne  sont  pas  empoisonnés  dans  une  atmo¬ 
sphère  contenant  6  p.  100  d’oxyde  de  carbone,  à  la  condi¬ 
tion  que  la  pression  atteigne  2  atmosphères  d’oxygène  pur 
ou  10  atmosphères  d’air.  A  la  pression  ordinaire,  les  ani¬ 
maux  succombent  lorsque  la  proportion  d’oxyde  de  carbone 
est  de  0,3  p.  100  ou  moins  encore. 

En  sortant  des  appareils  contenant  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  les  animaux  meurent  immédiatement,  mais,  si  l’on 
purifie  progressivement  le  milieu  où  ils  se  trouvent,  on  pro¬ 
duit  un  véritable  lavage  du  sang,  et,  au  bout  d’environ 
une  demi-heure,  ils  peuvent  être  sans  danger  ramenés  à 
l’air  libre. 

Ces  expériences  prouvent  que  les  animaux  peuvent  vivre 
sans  globules  sanguins,  aux  dépens  de  l’oxygène  dissous 
dans  le  plasma,  à  la  condition  qu’une  augmentation  de  pres¬ 
sion  rende  la  dissolution  suffisante. 

Les  faits  observés  par  M.  Mosso  trouvent  leur  application 
dans  les  cas  d’empoisonnement  accidentel  par  l’oxyde  de 
carbone.  Ainsi,  deux  singes,  placés  dans  une  atmosphère 
contenant  1  p,  100  d’oxyde  carbone,  étaient,  au  bout  d'une 
demi-heure,  complètement  intoxiqués;  leur  respiration 
était  presque  suspendue  ;  à  ce  moment,  on  enleva  les  deux 
singes  de  la  cloche;  l’un  deux,  laissé  sans  secours  à  l’air 
libre,  mou'rut;  l’autre,  placé  dans  l’oxygène  comprimé  à 
2  atmosphères,  se  réveilla  immédiatement,  et,  au  bout  d’une 
demi-heure,  put  être  éktrait  de  l’appareil,  parfaitement  ré¬ 
tabli.  '  ■ 

Il  arrive  fréquemment,  dans  les  explosions  de  mines,  que 
des  ouvriers  extraits  des  puits  survivent  à  l’accident  pendant 
quelques  heures  et  même  quelques  jours,  puis  succombent. 
Ces  ouvriers  seraient  certainement  sauvés,  si  l’on  pouvait 
les  placer  immédiatement  dans  l’oxygène  comprimé.  Il  suf¬ 
firait  d’avoir,  à  proximité  des  puits,  une  cloche  et  une  pro¬ 
vision  d’oxygène  comprimé,  comme  on  le  trouve  mainte¬ 
nant  dans  le  commerce,  à  la  pression  de  120  atmosphères. 

Le  riz  dans  l’alimentation  des  malades  atteints  d’ulcère 
de  Testomac(l). 

M.  Bourgeot,  professeur  de  clinique  à  Lausanne,  prétend 
que  le  régime  lacté  auquel  on  a  coutume  de  soumettre  les 
sujets  atteints  d’ulcère  gastrique  est  loin  d’être  idéal,  bien 
qu’il  calme  pour  quelques  instants  la  douleur. 

Le  lait  dilue  évidemment  le  suc  gastrique  et  en  diminue 
l’acidité,  mais  ce  résultat  est  si  passager  que,  trois  ou  qua¬ 
tre  heures  après  l’ingestion  du  lait,  le  contenu  stomacal  ren¬ 
ferme  de  0,4  à  0,5  p.  100  d’acide  chlorhydrique  libre.  En 
oulre,  pour  peu  qu’il  existe  du  spasme  du  pylore,  le  lait  de¬ 
vient  la  cause  de  fermentations  gastriques. 

Enfin,  chez  les  sujets  soumis  au  régime  lacté  exclusif^ 
l’estomac  ne  contient  pas  de  substances  protéiques  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  neutraliser  l’acide  chlorhydriquè  libre 
qui  vient  alors  irriter  la  muqueuse  et  réveiller  les  douleurs. 

C’est  ce  dernier  fait  qui  a  déterminé  le  clinicien  de  Lau¬ 
sanne  à  substituer  au  régime  lacté  absolu  l’alimentation  par 
le  riz  cuit  au  lait  pendant  toute  la  durée  de  la  période  aiguë 
de  l’affection. 

Voici  comment  il  s’agit  de  le  préparer  : 

On  fait  bouillir  pendant  plusieurs  heures  30  grammes  de 
riz  dans  un  litre  de  lait,  puis  on  laisse  le  mélange  au  bain- 
marie  jusqu’à  ce  qu’il  prenne  la  consistance  d’une  bouillie 
épaisse.  On  obtient  de  la  sorte  une  préparation  très  nour¬ 
rissante  qui  n’irrite  pas  l’estomac  et  qui  neutralise  facile¬ 
ment  l’acide  chlorhydrique  libre,  sans  séjourner  trop  long¬ 
temps  dans  la  cavité  gastrique.  Cette  bouillie  ne  doit  conte- 


(1)  Joicrn.  de  méd.  de  Paris,  7  oct.  1900. 


1284 


GAZETTE  DES  [HOPITAUX 


nir  au  début  ni  sel  ni  sucre,  mais  on  peut  la  sucrep ou  la., sa¬ 
ler,  suivant  le  goût  du  malade,  dès  que  la  cicatrisçi.tioii  de 
l’ulcère  lui  semble  assurée. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 
Consultations  médicales  (1),  par  M.  Huchard. 

Sous  ce  titre,  M.  Huchard  vient  de  publier  ses  principales 
leçons  cliniques  de  l’année.  Cet  ouvrage  aune  portée  essen¬ 
tiellement  pratique  ;  il  n’y  faut  pas  chercher  un  historique 
ou  une  bibliographie  complète,  mais  simplement  un  exposé 
clair  et  complet  des  questions  traitées,  lepraticien  «  n’ayant 
que  faire  d’une  érudition  d’emprunt,  d’une  exhibition  scien¬ 
tifique  de  théories  toujours  renaissantes  ». 

En  trois  chapitres  d’introduction  est  magistralement  trai¬ 
tée  la  ilèthode  en  thérapeutique.  Pathogénique,  la  thérapeu¬ 
tique  remonte  non  pas  seulement  à  la  cause,  mais  à  son 
mode  de  production;  un  même  symptôme,  pouvant  relever 
de  causes  diverses,  demande  chaque  fois  un  traitement  dif¬ 
férent;  ainsi  en  est-il  de  la  dyspnée,  toxi-alimentaire,  urémique, 
cardio-hépatique,  cardio-pulmonaire,  cardiaque,  cérélrale,  etc. 

«  Ainsi,  dans  une  maladie  d’organe  plus  ou  moins  altéré, 
songez  à  son  organe  compensateur  :  au  rein  pour  le  cœur, 
et  réciproquement  ;  au  rein  pour  le  foie,  au  cœur  pour  les 
maladies  aiguës  du  pourrion.  » 

La  thérapeutique,  patKotfénique  ou  compensatrice,  doit  tou¬ 
jours  être  physiologique  et  consister  dans  l’action  physiolo¬ 
gique  des  médicaments  sur  l’homme  malade. 

Ici,  l’auteur,  au  nom  de  la  clinique,  s’élève  contre  les 
physiologistes  de  laboratoire  et  définit  «  Vindicatwn  théra¬ 
peutique,  la  notion  de  l’opportunité  médicamenteuse  »,  ou 
mieux  encore  la  notion  de  l’opportunité  thérapeutique. 

Cette  notion  découle  de  l’examen  du  malade  et  de  la  ma¬ 
ladie  ;  encore  faut-il  pour  un  bon  examen  un  bon  observa¬ 
teur,  ce  que  rend  évident  l’exemple  de  l’angine  de  poitrine, 
maladie  que  l’on  n'a  pu  traiter  efficacement  avant  qu’elle 
n’ait  été  bien  étudiée  par  l’auteur  de  ces,  consultations. 

Dans  un  autre  article  d’une  portée  générale.  Fauteur  pose 
des  principes  à'hygiène  alimentaire]  il  nous  montre  que  les 
centenaires,  les  personnes  de  grande  intelligence,  ou  de 
haute  moralité,  les  artistes,  les  athlètes  et  les  jolies  filles, 
ont  toujours  été  des  végétariens,  et  il  nous  invite  à  suivre 
leur  exemple,  si  nous  ne  voulons  pas  dégénérer. 

Il  n’est  guère  possible  de  passer  en  revue  tous  les  sujets 
traités  ;  la  maladie  de  Stohes-Adams  fait  l’objet  d’une  très  im¬ 
portante  étude;  un  chapitre  entier  est  consacré  au  traite¬ 
ment  des  anévrismes  aortiques,  par  les  injections  de  géla¬ 
tine,  dont  l’auteur  se  déclare  nettement  partisan; 

Nous  devons  nous  borner  à  signaler  les  importants  cha¬ 
pitres  consacrés  orx  massage  ■  de  l'estomac,  h,  Y  œdème  aigu  du 
poumon,  aux  cardio-scléroses,  au  traitement  des  cardiopathies,  à 
['urémie,  à  Y  épilepsie,  à  la  fi'evre  typhoïde,  à  la  grippe,  etc.  L’é¬ 
tude  des  indications  thérapeutiques  des  diurétiques  termine  enfin 
le  livre,  qui  est,  avant  tout,  un  livre  de  médecine  clinique. 

Malgré  la  diversité  des  sujets  traités,  on  trouve,  en  effet, 
dans  ces  consultations,  une  idée  directrice,  qui  est  de  s’en 
rapporter,  avant  tout,  à  la  clinique  ;  par  son  souci  de  mettre 
toujours  celle-ci  en  avant,  ainsi  que  par  l’ardeur  de  ses 
convictions,  l’auteur  fait  œuvre  de  chef  d’école.  Il  est  vrai 
que  «  chaque  époque  médicale  et  chaque  chef  d’école  se 
sont  ainsi  crus  dépositaires  de  la  vérité  ;  mais  celle-ci  a  été 
trop  souvent  l’erreur  de  demain  ».  R.  b. 

Le  pneumocoque  et  les  pneumococcies  [Actualités  médicales), 
par  A.  Lippmann  (2). 

Le  temps  n’est  plus  où  l’on  reconnaissait  au  pneumo¬ 
coque  le  seul  droit  de  faire  de  la  pneumonie.  Nous  savons 

(1)  In-8«.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-18.  Prix  :  1  fr.  50.  —  J.-B.  Baillière  et  fils. 


aujourd’hui,  à  n’en  pas  douter,  que  ce  germe  peut  déter¬ 
miner  les  localisations  les  plus  diverses,  qu’il  n’est  peut-être 
pas  d’organe  ni  de  tissu  de  l’économie  qu’il  ne  soit  suscep¬ 
tible  d'envahir  à  un  moment  donné  de  son  évolution.  Nous 
savons  aussi  que  chacune  de  ces  localisations  nécessite  une 
thérapeutique  spéciale,  basée  sur  un  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  exact  et  rapide.  D’où  l’intérêt  de  l’excellente  monogra¬ 
phie  que  M.  Lippmann  vient  de  consacrer  à  l’histoire  du 
pneumocoque. 

M.  Lippmann  étudie  successivement  \e  germe  pneumocoque, 
les  pneumococcies  expérimentales  et  les  pneumococcies  humaines. 
La  descripHon  des  caractères  morphologiques  et  biologi¬ 
ques  du  pneumocoque  expose  clairement  le  côté  technique 
de  la  question.  Le  chapitre  des  pneumococcies  expérimen¬ 
tales  met  en  évidence  le  rôle  des  variations  de  virulence  du 
germe  dans  leurs  rapports  avec  la  résistance  de  l’organisme 
et  aborde  les  problèmes  si  intéressants  des  toxines,  de  l’im¬ 
munité  et  des  vaccinations.  L’étude  des  pneumococcies  hu¬ 
maines  montre  enfin  qu’à  côté  des  lésions  localisées  dont 
la  pneumonie  est  le  type,  le  pneumocoque  est  aussi  capable 
de  créer  des  infections  généralisées  sanguines.  Elle  montre 
surtout  qu’il  est  actuellement  impossible  de  faire  de  la 
bonne  clinique  sans  les  secours  de  la  bactériologie  ;  que 
dans  les  maladies  infectieuses,  quelles  qu’elles  soient,  les 
données  bactériologiques  dominent  lé  pronostic  et  com¬ 
mandent  la  thérapeutique.  R-  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat  et  de  l’externat.  —  Le  jury  de  l’in¬ 
ternat  est  provisoirement  composé  de  MM.  Hudelo,  Guinon,  De 
Gennes,  Gombault,  Delbet,  Rieffel,  Villemin,  Picqué  et  Baudron, 
qui  ont  accepté;  M.  Polaillon  n’a  pas  fait  connaître  son 
acceptation. 

Le  jury  de  l’externat  est  définitivement  composé  de  MM.  Ma- 
caigne,  Soupault,  Bruhl,  Renault,  Chevallier,  Marion,  Riche 
et  lissier. 

Les  étudiants  en  médecine  à  l’armée.  —  Le  docteur 
Lachaud,  député  de  la  Corrèze,  a  été  reçu  par  le  général  André, 
ministre  de  la  guerre,  auquel  il  venait  demander  de  vouloir  bien 
examiner  le  projet  de  loi  dont  il  est  l’auteur  et  de  faire  appli¬ 
quer,  dès  l’arrivée  au  corps  des  jeunes  soldats  de  la  nouvelle 
classe,  ses  principales  dispositions. 

Le  docteur  Lachaud  demande  que  les  étudiants  en  médecine 
soient,  à  leur  entrée  au  régiment,  considérés  comme  externes 
du  corps  de  ranté  militaire  et  employés. comme  tels  à  aider  les 
médecins-majors,  qui  manquent  souvent  d’auxiliaires. 

Ainsi,  estime  le  docteur  Lachaud,  on  trouverait  aux  majors 
des  collaborateurs  dévoués,  sans  augmenter  le  budget. 

Le  ministre  de  la  guerre  a  promis  au  docteur  Lachaud  d’exa¬ 
miner  sa  proposition  sans  retard. 

Marine.  —  M.  Durand,  médecin  de  deuxième  classe,  vient 
d’être  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Chassériaud,  retaité. 

M.  le  docteur  Durand,  promu  au  grade  de  médecin  de  pre¬ 
mière  classe,  est  affecté  au  cadre  de  Lorient. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Aurégan,  du  cadre  e 
Cherbourg,  et  Durand,  du  cadre  de  Lorient,  sont  autorisés  à  per 
muter. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Roby,  médecin-major  a 
3=  d’infanterie  de  marine  à  Rochefort,  ayant  terminé  deux 
années  de  séjour  dans  ce  poste  sédentaire,  est  réintégré  au  ser 
vice  général  de  ce  port. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Fitte,  con^ 
seiller  général  de  Vic-en-Bigorre,  vient  d’être  nommé  cheva  le 
de  la  Légion  d’honneur. 

Statistique.  ~  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  40“  semaine,  849  décès,  chiffre  inférie 
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celui  de  la  semaine  précédente  (868)  et  voisin  de  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  d’octobre  (832). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  18  décès;  la  variole,  7;  la  rou¬ 
geole,  S;  la  scarlatine,  3;  la  coqueluche  6;  la  diphtérie  3. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  61  décès,  chiffre  voisin  de  celui  de 
la  semaine  précédente  (60),  mais  supérieur  à  la  moyenne  ordi¬ 
naire  des  semaines  d’octobre  (45). 

En  outre,  37  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  61  décès,  au  lieu  de  67  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  82,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  7  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  11  (au  lieu  de  la  moyenne 
20);  broncho-pneumonie,  19  (au  lieu  de  la  moyenne  22);  pneumo¬ 
nie,  21  (au  lieu  de  la  moyenne  30). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
25  décès,  dont  17  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  171  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  184)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  8  décès;  la  méningite 
simple,  13;  les  tuberculoses  autres  quenelles  qui  précèdent  ont 
causé  33  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  38  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  61  ;  le 
cancer,  59  ;  enfin  37  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Le  papier  buvard  en  chirurgie.  —  La  fabrication  du  papier 
buvard  va  bientôt  trouver  de  nouveaux  débouchés.  On  en  fait, 
en  effet,  des  capsules  de  bouteilles  ;  on  en  garnit  les  marteaux 
de-pianos;  dans  les  vêtements,  les  tailleurs  l’emploient  comme 
doublures;  les  bijoutiers  on  font  des  polissoirs  de  pierres  pré¬ 
cieuses.  En  électricité,  le  papier  buvard  pour  certains  bains  chi¬ 
miques  constitue  un  parfait  isolant.  Les  Allemands  en  ont 
fabriqué  un  costume  de  bains.  En  chirurgie,  on  s’en  sert  comme 
bandages  qu’on  brûle  après  chaque  pansement.  Toutes  ces  ap¬ 
plications  ont  donné  d’excellents  résultats  ;  aussi  prévoit-on  dans 
l’avenir  une  grande  application  du.papierbuvard.)(itfe>n.defaii6.) 

Le  bain  de  pieds.  —  Dans  une  curieuse  étude  sur  l’hydro¬ 
thérapie  rationnelle,  le  docteur  Kelioggnous  fait  connaître  pra¬ 
tiquement  ce  qu’est  réellement  le  bain  de  pieds  et  comme  il  doit 
être  pris.  N’en  déplaise  aux  princes  de  la  science,  nombreux 
sont  encore  leurs  malades  qui,  même  en  état  de  santé,  ne 
savent  qu’imparfaitement  la  pratique  de  ce  précieux  adjuvant  de 
la  santé...  et  de  la' propreté.  Le  bain  de  pieds  doit  être  froid, 
chaud  ou  alternativement  chaud  et  froid. 

Le  bain  de  pieds  froid  ne  doit  jamais  durer  plus  de  cinq  mi¬ 
nutes  ;  les  pieds  sont  placés  dans  le  bassin  à  ce  destiné  et  l’eau 
est  versée  progressivement,  aux  moyens  de  tubes  spéciaux 
autant  que  possible;  des  frictions  assez  fortes  doivent  toujours 


accompagner  l’immersion.  Une  forte  réaction  doit  suivre  l’em¬ 
ploi  de  ce -bain,  on  ne  doit  jamais  laisser  les  extrémités  infé¬ 
rieures  conserver  aucun  vestige  d’humidité  ;  il  ne  faut  même 
pas  craindre  de  pousser  les  frictions  sèches  après  la  sortie 
jusqu’à  la  rubéfaction.  Quoique  moins  utile  que  le  bain  de  pieds 
chaud  pour  produire  des  effets  révulsifs  certains,  le  bain  froid 
rend  de  grands  services  dans  la  congéstion  cérébrale,  l’hémor¬ 
ragie  interne  et  la  persistance  du  froid  aux  pieds,  quelque 
étrange  que  cela  puisse  paraître.  On  ne  doit  cependant  en 
faire  usage  qu’avec  certaines  précautions,  surtout  si  la  tempé¬ 
rature  de  l’eau  est  particulièrement  froide. 

Le  bain  de  pieds  superficiel  est  un  dérivé  du  bain  froid  avec 
une  quantité  d’eau  très  minime  suffisante  pour  mouiller  seule¬ 
ment  les  orteils.  Les-  extrémités  sont  alternativement  plongées 
dans  l’eau  pendant  une  minute,  puis  retirées  et  frottées  à  sec 
pendant  une  minute  et  demie  pour  être  replongées  ensuite  dans 
le  bain  :  cette  opération  se  renouvelle  3  ou  4  fois  pour  chaque 
pied.  La  puissance  réactive  de  ce  traitement  a  donné  de  bons 
résultats  dans  la  frigidité  chronique  des  extrémités  inférieures 
et  dans  certaines  formes  de  névralgies. 

Le  bain  de  pieds  chaud  est  pris  à  une  température  qui  doit 
aller  en  augmentant  tant  qü’on  peut  la  supporter  sans  souf¬ 
france;  sa  durée  varie  de  cinq  minutes  à  une  demi-heure.  Les 
pieds  doivent  être  totalement  immergés.  Particulièrement  effi¬ 
cace  pour  régulariser  la  circulation  normale  du  sang,  il  rend  de 
signalés  services  dans  les  cas  d’ankylose  des  membres,  les  fou¬ 
lures,  les  congestions  de  la  tête,  les  névralgies  intermittentes. 
On  doit  le  prendre,  en  certaines  circonstances  bien  déterminées, 
jusqu’à  trois  fois  par  jour  pendant  une  durée  de  vingt  à  trente 
minutes  chaque  fois. 

Le  bain  de  pieds  chaud  et  froid  consiste  en  une  immersion 
successive  dans  l’eau  chaude  pendant  une  durée  de  trois  à 
quatre  minutes  et  immédiatement  après  dans  l’eau  froide  pen¬ 
dant  vingt  secondes  à  une  minute  :  cette  opération  doit  être 
renouvelée  plusieurs  fois  pendant  la  même  durée  que  ci-dessus 
pour  chaque  immersion.  Ce  bain  est  particulièrement  recom¬ 
mandé  aux  personnes  qui  sont  affligées  d’une  transpiration 
persistante  des  extrémités  inférieures  et  dans  les  cas  d’ange- 
lures  rebelles. 

Que  de  personnes  ne  se  doutaient  pas  que  le  bain  de  pieds, 
d’apparence  si  simple,  pouvait  contenir  tant  de  variétés  dans 
son  application!  (Journ.  d’hygiène.) 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  ;  0“'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  MPRIMKRIB  P.  LKVÉ,  RDK  CASSETTE,  17. 


BAUME  MAYNIEL 


DIATHÈSE  URIQUE 


(Sallcylate  de  Méthyle  synthétique.)  Fh<*  MAYNIEL,  Boiüogne-Faris.  (Sels  de  Lithine  et  Colchicine  Dure/ 
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Pilules  ouAssiNE  Frémint 


I  ,  Toüiqueà,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
J  l'assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
I  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ' 
Le  flcwon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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B  ^  Hémoglobine  pare  iodée 

I  ■  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique, 

II  ANÉMIE ■ CHLOROSE 

I  i  SCROFULE  «LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
G 01 T  R^£  IJ  RO  M  E 

Chaque  Pilule  contieut  !  Sa”  combinV®“™  °T/2centigr 

DOSES  :  Enkintb,  delà  6  pdrjour;  Amms.de  6  à  iO  par  Jour 
Piii  4  ft.  R.  DÉLAUNAY,  Ph™  dt  1"  Clisse,  Montargis.Pente  ;  I‘“  Pi'" 
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IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


Médaille  d'Or  de  la  Soeiété  de  Pharmacie  de  Paris. 


Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C>s99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


Noow  TUBERCULINE  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 

31,  Rae  des  PeUtes-Ecories.  ParU. 

A  la  BATARD  et  CERBELAUD,  89,  Aven.  Wagram,  Paris 


ALBUfflINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubouge,  et  Ph*'“. 


Médaille  d'Qrâi’Exp°°univ“°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
et  graranti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 

la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encontre 

dfcomîSon,  fes  SAVONS  MEDICINAUxXbE^ 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  à  base  de  tous  les  médicaments  nsnels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  eu  Goudron, 


LS.  Rue  Blanche,  PARIS 


SïltWISSCdArf 

Robin 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFAN. 
NEURASTHÉNIE, NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DEBILITE  pendant  la  GROSSESSE,  etc 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iôdiMÎ' 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi" 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn' 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporai 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 


1»  Le  sirop  de  Benrg  Mure  an  BROMURE  DB 
SODIUM^ 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
lure  au  Bromure  de  potassium 


Vbntk  bn  gros.' — S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-chimisie  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTERICIDE  a  l  ANIODOL  2% 

Antisepsie  des  mains  de  V§pérateür,  des  i§hamps  opératoires,  ÿentifrice  modèle 


DEsiNFECTiONparieFORMOCHLOROL 

(pdé  Trillat  B«  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s'adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 


ADR.  TilÉGR.  ;  14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 

FORMOCHLOROL 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE 


TÉLÉPHONÉ 

237.18 


Désinfection,  rapide  et  sûre 
l’AUTOCLAVE  FORMOGÉNE.des 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETUt/E  FORMOGËNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Sem'ci  d'abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Les  osisses  sont  enlevées  tous  les  jours 


N»  H8.  —  MARDI  IB  OCTOBRE  1900. 


73»  ANNÉE. 


MARDI  16  OCTOBRE  1900.  —  N»  118. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LB  UAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lanceite  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SÉMÉIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DES  IDÉES 
DE  SUICIDE 

Par  MM.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  do  l’Infirmerie  spéciale 
de  la  Préfecture  de  police, 

et  Paul  Cololian,  ancien  interne  des  Asiles  de  la  Seine. 

Un  moraliste  allemand  du  xyiiU  siècle  disait  :  Nous  sor¬ 
tons  de  cette  vie  par  trois  portes  :  l’une,  immense,  aux  pro¬ 
portions  colossales,  par  laquelle  passe  une  foule  de  plus  en 
plus  considérable,  c’est  la  porte  des  maladies;  la  seconde, 
de  moindre  dimension,  et  qui  semble  se  rétrécir  graduelle¬ 
ment,  c’est  celle  delà  vieillesse;  la  troisième,  sombre,  d’ap¬ 
parence  sinistre,  toute  maculée  de  sang,  et  qui  s’élargit  cha¬ 
que  jour,  c’est  la  porte  des  morts  violentes,  et  notamment 
dusuicide. 

L’histoire  raconte  que,  dans  l’antiquité,  des  rois,  des  prin¬ 
ces  se  tuaient,  croyant  leurs  maux  éternels.  Le  suicide  a 
suivi  l’humanité  dans  ses  croyances  religieuses  et  philoso¬ 
phiques.  L’homme,  en  butte  aux  souffrances  physiques  et 
psychiques,  a  considéré  la  mort  comme  la  délivrance  su¬ 
prême,  et,  souvent,  il  est  allé  au-devant. 

Le  suicide  est  l’une  des  plus  vieilles  questions  sociales  et 
pathologiques.  Des  penseurs  l’ont  combattu;  sous  d’autres 
latitudes  d’autres  penseurs  l’ont  permis,  sans  parler  des  an¬ 
ciens  qui  l’ont  glorifié,  mori  licetcui  vivere  nonplacet. 

Aujourd’hui,  nous  savons  que  le  suicide  est  presque  tou¬ 
jours  la  manifestation  d’un  désordre  mental.  C’est  un  mal 
dont  nous  devons  chercher  les‘ causes  et  le  traitement.  Nous 
le  devons  d’autant  plus  que  les  affections  où  germent  les 
idées'de  suicide  sont,  le  plus  souvent,  des  affections  guéris¬ 
sables.  ,  : 

Les  auteurs  modernes  se  sont  occupés  du  suicide  surtout, 
S-u  point  de  vue  clinique  et  de  la  médecine  légale.  Bien  peu 
ont  étudié  le  traitement. 

C’est  cë  chapitre  que  nous  avons  cherché  à  faire,  et  comme 
1  étude  du  traitement  ne  va  pas  sans  celle  de  la  séméiologie, 
c  est  par  elle  que  nous  commençons. 


I 

SÉMÉIOLOGIE  DES  IDÉES  DE  SUICIDE 

Le  suicide  n’est  pas  une  entité  morbide,  c’est  un  sym¬ 
ptôme  qu’on  rencontre  dans  plusieurs  affections  psychiques 
et  organiques. 

I.  Le  suicide  dans  les  maladies  mentales.  —  Les  idées  de 
suicide  sont  très  fréquentes  dans  les  vésanies  fonctionnelles 
ou  organiques.  Pour  en  faciliter  l’étude,  nous  les  diviserons 
en  trois  groupes  : 

1»  Les  fausses  idées  de  suicide,  qui  sont  l’apanage  des  hypo¬ 
condriaques  et  de  quelques  hystériques.  -  L’hypocondriaque 
lucide,  qui  se  lamente  sans  cesse  et  voit  qu’on  ne  s’occupe 
pas  de  lui,  cherche  à  attirer  l’attention  en  simulant  le 
suicide.  Quelques  hystériques  ont  également  de  fausses 
idées  de  suicide;  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Il  faut  montrer  beaucoup  de  réserve  vis-à-via  de  ces  ma¬ 
lades,  les  tenir  en  surveillance;  Une  raillerie  imprudente 
peut  suffire  à  affermir  une  résolution.  Adroitement,  il  faut 
faire  entendre  au  malade  qu’on  n’est  pas  dupe,  et  qu’il  n’est 
pas  de  son  intérêt  d’aggraver  sa  situation  en  simulant  le 
suicide.  Il  faut  des  ménagements  pour  épargner  sa  sus¬ 
ceptibilité. 

-  2“  Les  tentatives  de  suicide  spontanées  sous  l'action  d’une  hallu¬ 
cination  sont  fréquentes  dans  plusieurs  formes  de  vésanies 
aiguës.  Dans  le  délire  alcoolique,  le  malade  se  croit  poursuivi 
par  une  bande  d’assassins;  pour  leur  échapper,  il  veut  se 
tuer.  D’autres  entendent  des  voix  qui  leur  reprochent  des 
actes  de  leur  vie  et  leur  conseillent  la  mort.  Chez  ]&s para¬ 
lytiques  généraux,  c’est  le  même  mécanisme,  la  même  niaise¬ 
rie,  la  même  absurdité  dans  l’idée. 

h' hallucination  de  Vouie  chez  quelques  dégénérés,  chez  des 
mélancoliques,  a  parfois  suggéré  l’idée  du  suicide.  C’est  . 
«  l’Eternel  qui  dicte  le  sacrifice;  c’est  une  voix  impérieuse 
qui  ordonne  de  se  tuer  » . 

Vhallucination  de  la  vue  est  également  une  cause  de  raptus. 
Le  suicide  n’est  pas  volontaire,  il  est  dû  à  l’erreur  des  sens: 
un  alcoolique  prendra  la  fenêtre  pour  une  porte  et  se  préci¬ 
pitera  dans  le  vide. . 

Chez  tous  ces.  sujets,  l’idée  de.suicide.n’est  pas  systéma¬ 
tique,  elle  est  instantanée,  sous  l’action  .de  l’hallucination. 

Il  est  généralement  facile  de  prévenir  ces  cas.  Après  un 
examen  approfondi  et  connaissance  prise.de  la  nature  des 
hallucinations,  on  adoptera  certaines  mesures. 

3“  L'idée  de  suicide  systématisée. —  U,  y  a  des  aliénés  chez 
lesquels  l’idée  de  suicide  est  solidement  implantée  ;  elle  dé- 
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rive  de  la  logique  morbide  du  sujet.  Tout  lui  paraît  mauvais, 
insurmontable;  il  compte  les  maux  de  l’humanité,  et  il 
s’écrie  :  «  La  vie  est  un  mal,  il  n’y  a  aucun  bien  dans  l’uni¬ 
vers.  »  Il  s’ennuie  de  vivre,  la  mort  est  la  suite,  naturelle  de 
tous  les  malheurs  et  accidents  de  la  vie.  Celui-là  se  tue  froi¬ 
dement,  en  combinant  préalablement  tous  les  moyens  de 
réussite. 

L’hérédité  tient  une  grande  place  dans  les  idées  de  suicide 
systématisées.  Les  médecins  ont  observé,  il  y  a  longtemps, 
la  fréquence  du  suicide  dans  certaines  familles  ;  ils  n’en  ti¬ 
raient  pas  de  conclusion.  C’est  Voltaire  le  premier  qui  fixa 
l’attention  sur  ce  fait.  A  l'article  «  Caton  »  de  son  Diction¬ 
naire  philoso2jMque,  il  raconte  le  suicide  d’un  homme  parais¬ 
sant  normal  et  fait  ces  réflexions  :  «  Son  frère  et  son  père 
s’étaient  tués,  chacun  au  même  âge  que  lui.  Quelle  dispo¬ 
sition  secrète  d’organes,  quelle  sympathie,  quel  concours 
de  lois  physiques  fait  périr  le  père  et  les  deux  enfants  de 
leur  propre  main,  et  du  même  genre  de  mort,  précisément 
quand  ils  ont  atteint  la  même  année?  Est-ce  une  maladie 
qui  se  développe  à  la  longue  dans  une  famille?  » 

Les  aliénistes  s’occupèrent  alors  du  fait  signalé  si  éloquem¬ 
ment  par  le  grand  écrivain.  Les  noms  d’Esquirol,  de  Falret 
père,  de  Moreau  (de  Tours),  de  Brierre  de  Boismont,  de  Lu¬ 
cas,  de  Morel,  de  Th.  Ribot,  sont  attachés  à  l’étude  du  sui¬ 
cide.  Ces  auteurs  ont  rapporté  des  observations  qui  démon¬ 
trent  le  rôle  évident  de  l’hérédité.  L’on  n’hésite  plus  aujour¬ 
d’hui  à  recommander  la  prépondérance  de  cette  influence. 

L’hérédité  pousse  au  suicide  non  seulement  les  aliénés, 
mais  des  gens  exempts  de  tout  délire.  Chez  ceux-là,  l’idée 
de  suicide  est  si  solidement  systématisée,  si  fâcheusement 
ancrée,  que  souvent,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  ils 
arrivent  à  leurs  fins. 

Les  idées  de  suicide  sont  très  fréquentes  dans  la  dépression 
mélancolique. 

Dans  la  mélancolie  simple  avec  conscience,  le  sujet  est 
aboulique  ;  s’il  désire  la  mort,  la  force  d’exécution  lui  fait 
défaut. 

Dans  la  mélancolie  anxieuse,  le  désir  de  l’anéantissement  est 
ardent,  surtout  quand  il  existe  des  hallucinations  terrifian¬ 
tes.  Dans  la  mélancolie  sénile,  les  tendances  au  suicide  ne  sont 
pas  rares.  Mais  c’est  surtout  chez  les  persécutés  auto-accusa¬ 
teurs,  chez  les  persécutés  mélancoliques,  qu’elles  sont  obsé¬ 
dantes. 

Dans  le  délire  de  persécution  les  idées  de  suicide  sont  para¬ 
doxales,  mais  y  existent  néanmoins.  Elles  germent  chez  les 
persécutés  passifs,  qui  paraissent  se  résigner;  mais,  leur 
psychologie  est  particulière.  Tandis  que  les  mélancoliques 
ordinaires  se  tuent  pour  se  débarrasser,  ou  débarrasser  les 
autres,  le  persécuté  se  détruit  par  vengeance.  «  C’est,  par 
exemple,  un  individu  qui,  se  croyant  pris  pour  un  sodo¬ 
miste,  se  suicidera  après  avoir  écrit  au  préfet  de  police  de 
faire  faire  son  autopsie  et  d’en  publier  le  compte  rendu 
pour  mettre  à  néant  des  calomnies  qui  courent  sur  son 
compte.  »  [Legrand  du  Saulle  (1)]. 

Chez  les  alcooliques  chroniques,  chez  les  ivrognes,  l’idée  de 
suicide,  une  fois  implantée,  reste  en  permanence  et  double 
d’intensité  de  jour  en  jour.  Elle  est  la  conséquence  de  la 
déchéance  de  l’individu,  ayant  encore  une  lueur  de  dignité. 
Au  bas  de  l’échelle  sociale,  considéré  comme  fou,  il  n’a  plus 
le  courage  de  surmonter  sa  passion  et  cherche  la  mort  par 


humiliation.  D’autres,  la  généralité  des  buveurs,  atteints 
de  dépression  mélancolique,  se  tuent  comme  les  mélancoli¬ 
ques. 

Les  idées  de  suicide  systématisées  existent  dans  diverses 
autres  formes  de  psychoses,  chez  les  maniaques  (rare),  dans 
le  délire  aigu,  la  démence  sénile,  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  etc. 

IL  Le  suicide  dans  les  névroses.  —  «  Chez  les  hystériques, 
dit  Legrand  du  Saulle  (1),  la  tendance  au  suicide  est  assez 
commune  ;  mais  elle  se  présente,  dans  l’espèce,  avec  certains 
caractères  spéciaux.  Dans  les  formes  les  plus  habituelles  de 
l’aliénation,  les  idées  de  suicide  sont  en  quelque  sorte  des 
déductions  logiques  de  convictions  fausses  (mélancolie, 
persécution,  crainte  du  déshonneur,  peur  de  la  ruine);  dans 
l’hystérie,  elles  apparaissent,  tout  à  coup,  sans  motif.  Elles 
ne  se  rattachent  à  rien  ;  c’est  une  secousse,  une  sorte  de 
vertige  accidentel,  une  impulsion  dans  toute  l'acception  du 
mot.  Du  reste,  le  plus  souvent,  l’hystérique  s’arrête  en  route 
et  le  suicide  estrarement  consommé;  on  retrouve, habituel¬ 
lement,  dans  les  préparatifs  qui  précèdent  la  mise  à  exécu¬ 
tion  de  l’acte,  un  continuel  besoin,  qui  obsède  l’hystérique, 
d’occuper  de  sa  personne  le  monde  qui  l’entoure.  » 

Il  y  a  quelque  exagération  dans  l’idée  que  les  hystériques 
simulent  toujours  et  jouent  l’éternelle  comédie  delà  mort. 
Poussés  pa,r  la  nature  même  de  leur  déséquilibration  men¬ 
tale,  en  dehors  de  toute  autre  considération,  les  hystériques 
se  tuent  parfois,,  et  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  dit.  Pitres 
a  bien  mis  au  point  la  question,  dans  une  leçon  où  il  s’in¬ 
surge  contre  ce  jugement  erroné  qui  veut  que  tous  les  hys¬ 
tériques  simulent  le  suicide.  Après  avoir  apporté  plusieurs 
observations  à  l’appui,  il  dit  «  qu’il  ressort  bien  clairement 
que  le  suicide  des  hystériques  est,  en  général,  le  résultat 
d’une  détermination  soudaine,  irréfléchie,  mais  que  rien 
n’autorise  à  le  considérer  comme  une  comédie  grossière  jouée 
par  des  simulatrices  pour  se  rendre  intéressantes  ou  pour 
larmer  leur  entourage  ». 

Les  hystériques  sont,  le  plus  souvent,  sincères  dans  leurs 
résolutions;  mais,  comme  l’idée  du  suicide  surgit  d’ordinaire 
brusquement  et  que  la  mobilité  est  au  fond  de  toutes  leurs 
dispositions,  ils  n’ont  pas  toujours  le  temps  de  se  précaur 
tionner  pour  l’éxécution. 

11  ne  faut  donc  plus  déclarer  que  les  hystériques  mena¬ 
cent,  mais  ne  songent  pas  à  aller  plus  loin.  Les  mesures 
dont  nous  parlerons  plus  loin  s’appliqueront  également  aux 
hystériques. 

Dans  X épilepsie,  le  suicide  est  très  rare;  il  est  dû  à  un  élé¬ 
ment  surajouté,  à  une  dépression  mélancolique,  intoxica¬ 
tion  alcoolique  ou  autre  cause,  l’hérédité,  par  exemple.  Pour¬ 
tant,  il  peut  être  le  résultat  d’une  impulsion  aveugle.  Cer¬ 
tains  comitiaux,  pris  d’un  accès  procursif,  vont  automati¬ 
quement,  et  sans  conscience,  droit  devant  eux,  se  jettent  à 
l’eau,  etc. 

Les  crises  épileptiques  sont  suivies  d’un  état  mental  par¬ 
ticulier,  d’hébétude,  d’obnubilation,  qui  persiste  suivant 
les  malades.  Dans  cet  élat,  l’idée  du  suicide  peut  exister, 
mais  les  sujets  ne  se  rendent  pas  compte  de  la  gravité  de 
l’acte. 

Il  est  prudent  de  rechercher,  même  chez  les  épileptiques, 
les  idées  de  suicide  et  de  les  combattre. 

Le  neurasthénique  parfois  nourrit  vaguement  des  idées  de 


(1)  Legrand  du  Saulle.  Leçons  cliniques  sur  le  délire  de  persécü- 
tion,  Union  méd.,  3  juillet  1883. 


(1)  Leur  AN  1 
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suicide.  Si  la  neurasthénie  estpurc,  sans  tare  dégénérative, 
les  idées  de  suicide  sont  l’exception.  Mais  chez  un  déséqui¬ 
libré  neurasthénique,  aüx  préoccupations  hypocondriaques, 
les  idées  de  suicide  sont  fréquentes.  Après  avoir  consulté 
toutes  les  sommités,  les  princes  de  la  science,  le  neurasthé¬ 
nique  ne  croit  plus  à  la  guérison,  et  cherche  le  repos  dans 
la  mort. 

Il 

TRAITEMENT  DES  IDÉES  DE  SUICIDE 

Le  suicide  est  un  acte  d’une  importance  sociale  si  consi¬ 
dérable  qu’il  est  du  devoir  de  tout  homme  d’essayer  de  le 
prévenir.  Mais  si,  médecins,  nous  pouvons  quelque  chose 
pour  ceux  qui  sont  entre  nos  mains,  nous  sommes  impuis¬ 
sants  à  prévenir  les  cas  isolés,  les  suicides  épidémiques  chez 
lès  individus  dont  l’état  ne  semble  réclamer  ni  soins  ni  con¬ 
seils.  C’est  à  l’homme  moral  d’agir,  c’est  à  la  société  entière 
de  se  préoccuper  de  ces  faits  significatifs. 

Dès  l’enfance,  une  bonne  éducation,  des  lectures  instruc¬ 
tives,  des  conseils  pratiques  doivent  être  donnés  aux  hérédi¬ 
taires.  Combattre  l’hérédité  fatale  par  la  psychothérapie 
méthodique,  tel  doit  être  le  but  du  moraliste.  Il  faut  appren¬ 
dre  à  croire  à  la  jeunesse,  lui  enseigner  que  le  dégoût  de  la 
vie  est  une  maladie.  Il  faut  lui  faire  lire  les  sages  préceptes 
du  J. -J.  Rousseau  des  beaux  jours  :  «  Chaque  fois  que  tu  se¬ 
ras  tenté  de  sortir  de  la  vie,  dis  en  toi-même  ;  «  Que  je  fasse 
«  encore  une  bonne  action  avant  de  mourir,  »  puis  va  cher¬ 
cher  quelque  indigent  à  secourir,  quelque  infortuné  à  con¬ 
soler,  quelque  opprimé  à  défendre.  »  Il  faut  dire  aux  jeunes 
avec  Lamartine  :  «  Mourir,  c’est  fuir;  on  ne  fuit  pas.  » 

L’éducation  morale  donnera  àl’enfant  héréditaire  l’éner¬ 
gie  qu’il  faut  pour  la  lutte,  sans  fléchir,  sans  fuir. 

:  Le  moraliste,  le  médecin  psychopathe  doivent  combattre 
une  cause  active  du  suicide,  l’influence  de  la  presse  et  des 
mauvaises  lectures.  Celàn’est  pas  seulement  notre  avis, mais 
l’opinion  de  maîtres  dont  l’érudition  et  l’expérience  fouit 
foi.  Esquirol,  Lucas,  Moreau  (de  Tours),  etc.,  ont  plusieurs 
fois  signalé  les  dangers  et  résultats  déplorables  des  récits 
émouvants  dont  sont,  aujourd’hui,  remplis  journaux  et  ro¬ 
mans. 

En  réalité,  ni  l’imitation,  ni  la  lecture  à  outrance  de  faits 
divers  ne  sauraient  ébranler  un  cerveau  solide.  Mais,  il  y  a 
des  esprits  moins  bien  trempés  qui  prennent  un  plaisir  mor¬ 
bide  à  ces  histoires  et  s’en  nourrissent  lamentablement.  Ce 
sont  des  prédisposés,  chez  qui  l’éclosion  de  l’idée  fatale  ne 
cherche  qu'une  occasion.  Pour  ceux-là,  et  pour  d’autres; 
les  récits  de  suicides  ne  devraient  pas  paraître  dans  les 
journaux,  entourés  de  tant  de  détails.  Les  journalistes  fe¬ 
raient  œuvre  plus  utile  en  gardant  une  extrême  réserve. 

Comment  traitera-t-on  l’aliéné  ayant  une  propension  au 
suicide,  ou  l’ayant  tenté  déjà?  Avenbrugger  avait  imaginé 
une  méthode  consistant  à  donner  à  boire  une  très  grande 
quantité  d’eau  froide,  tandis  qu’on  mettait  un  exutoire  sur 
la  région  du  foie.  Des  praticiens  ont  vanté  jadis  cette  mé¬ 
thode.  Thédon  dit  en  avoir  fait  l’expérience  sur  lui-même. 
Esquirol  fl)  avoue  l’avoir  essayée  sans  aucun  résultat. 

Palret  (2)  père  a  obtenu  quelques  succès  à  l’aide  de  vomi¬ 
tifs.  Amar,  en  cas  d’insuccès  par  les  vomitifs,  conseille  d’ad- 
mmistrer  un  peu  d’opium.  Voisin  prescrivait  deux  larges 
vésicatoires  sur  les  jambes.  Brierre  de  Boismont  dit  que  ce 


(1)  Esqdirol.  Des  maladies  mentales,  1838,  t.  I,  p.  658. 

{2)  J.-P.  Parret.  Du  suicide  et  de  l’hypocondrie,  Paris  1822. 


moyen  lui  a  paru  «  agir  d’une  manière  favorable  chez  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  par  la  diversion  qu’il  opère  ;  en  effet,  cés 
individus,  qui  n’ont  pas  hésité  à  faire  des  tentatives,  se  pré¬ 
occupent  outre  mesure  de  leur  exutoire,  s’en  tourmentent, 
et  la  fixité  de  la  pensée  maladive  s’en  trouve  parfois  singu¬ 
lièrement  diminuée  ». 

Cet  auteur  vante  aussi  les  bains  prolongés  et  les  irrigations 
continues,  pendant  cinq,  six,  sept)  huit  heures  et  plus  (1).  . 

Des  émissions  sanguines  ont  été  prescrites  contre  le  sui¬ 
cide.  Certains  auteurs  ont  donné  des  éméto-cathartiques. 

Parlerons-nous  de  la  peur,  de  l’intimidation,  mises  en  œu¬ 
vre  pour  dévier  le  cours  des  idées.  On  connaît  l’histoire, 
contée  par  Pinel,  de  ce  littérateur  qui,  étantàLondres  pour 
dissiper  une  affection  mélancolique,  allait  se  noyer  dans  la 
Tamise,  lorsqu’il  fut  arrêté  par  des  voleurs;  il  se  battit  avec 
ces  importuns,  oubliant  le  dessein  qui  l’avait  fait  sortir  de 
chez  lui.  Il  mourut  à  quatre-vingt-quatre  ans. 

Esquirol  citelecas  d’un  jeune  homme  voulant  se  détruire: 
il  entre  chez  un  armurier  faire  achat  d’une  paire  de  pisto¬ 
lets.  Le  marchand  en  demande  un  prix  fort  élevé,  le  jeune 
homme  s’irrite,  dispute,  oublie  qu’il  achète  des  armes  pour 
se  brûler  la  cervelle.  D’autres  auteurs  ont  rapporté  dés  faits 
semblables. 

Brierre  de  Boismont  intimidait  les  malades  qui  refusaient 
de  prendre  des  aliments,  il  prévenait  l’aliéné  qu’on  allait 
lui  appliquer  un  traitement  douloureux.  Il  réussit  par  ce 
moyen  dans  quelques  cas. 

Des  auteurs  ont  voulu  guérir  le  symptôme  sans  recher¬ 
cher  la  maladie  causale.  «  Quelques  médecins,  dit  Esquirol, 
ont  proposé  un  traitement  spécifique  contre  le  suicide.  Les 
uns,  persuadés  que  le  foie  est  le  foyer  du  mal,  que  la  bile 
en  estle  principe,  conseillent  les  purgatifs  dits  hépatiques.  » 

Esquirol  ajoute  en  bon  aliéniste  :  «  Le  suicide  étant  un 
acte  consécutif  du  délire  des  passions  ou  de  la  folie,  je 
devrais  avoir  peu  à  dire  sur  le  traitement  d’un  symptôme, 
traitement  qui  appartient  à  la  thérapeutique  des  maladies 
mentales  et  des  motifs  déterminants  du  suicide  ;  c’est  donc 
au  traitement  propre  à  chaque  variété  de  folie  qu’il  faut 
avoir  recours  pour  traiter  un  individu  poussé  à  sa  propre 
destruction.  » 

Si  nous  rapportons  la  parole  du  grand  aliéniste,  c’est 
pour  faire  ressortir  l’importance  d’un  bon  diagnostic  et  de 
l’étude  approfondie  du  sujet.  En  face  d’un  aliéné  avec  idées 
de  suicide,  il  faut  chercher  deux  choses  :  quelle  est  l’affec¬ 
tion  qui  déprime  la  personnalité  psychique  et  quelles  sont 
les  causes  qui  poussent  à  la  destruction  de  soi-même. 

Nous  voudrions,  à  ce  propos,  que  tout  médecin,  percevant 
en  ville,  chez  un  individu,  des  idées  morbides,  fût  obligé 
d’informer  l’autorité,  comme  on  le  fait  pour  les  affections 
contagieuses.  Le  médecin  est  tenu  de  prévenir  le  service  des 
épidémies  dès  qu’il  a  diagnostiqué  une  maladie  contagieuse. 
En  cas  d’idées  de  suicide,  des  mesures  énergiques  devraient 
être  prises  ou  par  la  famille,  sous  la  responsabilité  du  mé¬ 
decin  traitant,  ou  par  le  préfet  de  police.  Le  sujet  serait 
interné  jusqu’à  sa  guérison  complète. 

Le  traitement  physique  et  moral  du  suicide  varie  suivant 
les  cas  et  les  individus.  Mais  ce  qui  lie  varie  pas,  ce  qui  doit 
être  rigoureusement  respecté,  c’est  l’hygiène  et  la  surveil¬ 
lance.  On  ne  se  bornera  pas  à  indiquer  un  traitement  et  à  dire 
quelques  bonnes  paroles,  en  délaissant  le  malade  le  reste 
du  jour,  dans  un  endroit  quelconque.  Ceux  qui  ont  le  désir 


(1)  Brierre  de  Boismont.  Du  suicide,  Paris  1865,  p.  635. 
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ferme  de  se  tuer  exécuteront  leur  projet  en  plein  jour,  en 
plein  quartier,  sous  l’œil  même  du  gardien.  Beaucoup  savent 
déployer  toutes  les  ruses  et  parviennent  à  tromper  la  vigi¬ 
lance  la  plus  active. 

-  Guislain  (1),  qui,  se  basant  sur  les  données  d’Esquirol, 
conseilla,  le  premier,  de  mettre  les  malades,  non  dans  des 
cellules  isolées,  mais  dans  une  salle  commune,  écrit  :  «  On 
logera  le  malade  au  rez-de-chaussée,  on  fermera  sa  fenêtre 
à  clef;  on  ôtera  les  rideaux  de  son  lit;  on  fera  disparaître 
les  crochets,  les  clous;  on  éloignera  de  lui  tout  objet  dont  il 
pourrait  faire  un  fâcheux  usage,  tels  que  marteaux,  four¬ 
chettes,  couteaux,  massue  de  bois,  etc. 

On  surveillera  toutes  les  issues  par  lesquelles  il  pourrait 
s’échapper,  on  ne  lui  permettra  pas  d’approcher  des  puits, 
des  fossés,  des  latrines,  des  fosses  à  fumier... 

La  nuit,  on  fixe  une  main  ou  bien  les  deux  par  une  cour¬ 
roie  fermée  par  une  boucle  à  vis,  et  passée  autour  du  bois 
de  lit.  Dans  d’autres  cas,  on  n’emploie  aucun  appareil  de 
coercition;  on  se  contente  de  surveiller  le  malade,  de  lui 
donner  de  bons  gardiens. 

C’est  à  juste  titre  que  tous  les  praticiens  recommandent 
de  ne  jamais  laisser  seuls  les  malades  qui  ont  un  penchant 
au  suicide;  il  importe,  dans  les  grands  établissements,  de 
suivre  le  précepte  d’Esquirol.  » 

A  ces  conseils  pratiques,  nous  ajoutons  ceux  que  le  trai¬ 
tement  actuel  des  maladies  mentales  comporte. 

A  l’article  «  Alitement  »  (2),  nous  avons  déclaré  que  les  alié¬ 
nés  à  tendances  aux  idées  de  suicide  profitaient  très  avanta¬ 
geusement  de  cette  méthode.  C’est  dans  la  salle  d’alitement 
que  le  malade  sera  soigné.  La  surveillance  sera  constante. 
On  placera  auprès  de  lui  un  infirmier  toujours  en  éveil.  Les 
lits  ne  seront  pas  près  des  fenêtres  ni  munis  de  barres  ;  s’il 
y  a  un  fronton,  on  le  couvrira  d’un  manchon.  De  cette  façon 
le  patient  ne  pourra  profiter  de  la .  distraction  de  l’infirmier 
pour  se  pendre  aux  parois  du  lit  avec  ses  draps;  il  en  sera 
empêché,  ou  il  lui  faudrait  plusieurs  minutes  de  prépa¬ 
ration. 

Jamais,  si  ce  n’est  provisoirement,  on  ne  placera  le  ma¬ 
lade  dans  une  cellule,  même  matelassée. 

11  ne  faut  laisser  à  la  portée  des  malades  que  des  boissons 
rafraîchissantes,  dans  des  gobelets  en  métal,  et  des  aliments 
avec  une  cuiller.  Nous  avons  vu  un  malade  dérober  la  por¬ 
tion  destinée  à  son  voisin  de  lit  et  en  avaler  le  contenu  d’un 
seul  trait,  dans  l’espoir  d’y  trouver  la  mort  tant  désirée. 

Certains  mélancoliques  ne  veulent  pas  manger,  pour 
mourir.  Une  jeune  fille  refusait  depuis  deux  jours  tout  ali¬ 
ment,  lorsqu’à  la  visite  elle  entendit  le  médecin  dire  à  son 
aide  qu’on  ne  mourait  pas  de  faim.  Elle  réfléchit  et  mangea.' 
Elle  nous  a  mis  au  courant  de  cet  incident  après  sa  guérison. 

C’est  une  indication.  En  cas  de  refus,  il  faut  essayer  de 
persuader,  et,  le  cas  échéant,  alimenter  artificiellement. 

Outre  la  surveillance,  il  y  ale  traitement  moral  et  l’ali¬ 
mentation.  Il  faut  chercher  à  savoir  adroitement  du  malade 
les  causes  de  sa  décision  ;  essayer  de  les  combattre  avec  dou¬ 
ceur;  lui  prouver  que  c’est  son  état  mental  maladif  qui  lui 
montre  tout  insurmontable,  que  c’est  la  maladie  qui  le 
pousse  à  la  mort.  On  lui  dira  que  sa  famille  s’intéresse  à  lui 
et  que  de  beaux  jours  l’attendent  à  sa  guérison.  Toutes  les 
finesses  du  traitement  moral  trouvent  ici  leur  emploi  èt  ob¬ 


(1)  J.  Guislain.  Leçons'  su?'  les  ph?'ênopathies,  Gand  1852,  t.  III, 
p.  252. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1900,  p.  1260. 


tiennent  des  résultats  appréciables  quand  on  sait  influencer 
le  malade. 

L’alimentation  est  généralement  défectueuse;  il  faut  la 
surveiller.  Beaucoup  se  négligent  sous  le  rapport  de  la  pro¬ 
preté,  ne  se  lavent  pas.  Les  infirmiers  en  auront  soin  à  tous 
points  de  vue.  Bains,  douches,  sédatifs,  hypnotiques,  mas¬ 
sage,  électricité  seront  mis  en  usage. 

On  cherchera  à  calmer  les  centres  nerveux,  à  apaiser  l’an¬ 
goisse.  Si  c’est  un  mélancolique  aboulique,  dont  les  échan¬ 
ges  nutritifs  se  font  mal,  c’est  au  massage,  à  l’électricité 
qu’on  aura  recours. 

En  résumé,  le  traitement  des  idées  de  suicide  dans  les  dif¬ 
férentes  affections  varie  peu.  Mais,  comme  il  faut  aussi  trai¬ 
ter  la  maladie  causale,  le  praticien  devra  s’en  rapporter  à 
ses  notions  de  thérapeutique  générale. 

EMPOISONNEMENT  ACCIDENTEL  PAR  L’ANILINE 

Par  M.  Breton  (de  Dijon), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  6  octobre  écoulé  nous  sommes  ma.ndé.  en.  tgute  hâte 
auprès  d’un  de  nos  petits  clients  qui  venait,  disait-on,  de 
se  trouver  mal  et  sur  le  point  de  mourir. 

Voyant  l’enfant  trois  quarts  d’heure  après  l’accident, 
nous  le  trouvons  dans  l’état  suivant  :  couché  dans  son  ber¬ 
ceau,  ayant  perdu  connaissance,  inanimé,  en  résolution 
complète,  les  yeux  clos,  le  visage  couleur  gris  de  plomb, 
les  lèvres  noires,  les  narines  pincées,  les  doigts  effilés,  les 
extrémités  digitales  noires. 

L’aspect  du  bébé  est  celui  d’un  petit  cadavre.  En 
soulevant  les  paupières,  les  pupilles  sont  plutôt  dilatées.; 
elles  réagissent  à  la  lumière.  Les  membres  inertes,  soulevés 
du  plan  du  lit,  retombent  de  leur  poids.  Le  corps  est 
froid;  la  respiration  se  fait  régulièrement;  le  pouls  est 
petit,  rapide,  à  120. 

L’enfant  est  plongé  dans  un  profond  sommeil,  calme; 
rien  ne  peut  le  tirer  de  sa  torpeur.  Température  rectale  Sfi"!.; 
Le  cœur  bat  régulièrement,  mais  vite  et  fortement.  A  l’aus¬ 
cultation,  aucun  signe  stéthoscopique. 

La  mère  nous  fait  le  récit  suivant  :  son  fils,  âgé  de  trois 
ans  et  demi,  s’est  réveillé  bien  portant,  a  joué  auprès  d’elle 
dans  la  chambre  durant  toute  la  matinée. 

Ayant  déjeuné  comme  de  coutume,  le  petit  garçon,  très 
gai,  fut  habillé  et  conduit  en  promenade.  La  journée  était 
superbe  et  le  thermomètre  marquait  25  degrés.  C’est  à  deux 
heures  de  l'après-midi  que  la  mère  sorti  t  avec  son  enfant.  J  us- 
qu’à  quatre  heures  trois  quarts,  le  petit  X...estgai,  plein  d’en¬ 
train,  ets'amuse  au  grand  air,  quand,à  cetteheure,it pâlitsou- 

dain,se  plaint  «de  bobo  au  ventre  »;àcinqheuresil  chancelle, 
tombe  dans  la  rue  ;  le  visage  bleuit  de  suite .  Sa  mère  le  porte, 
hâtivement  à  la  maison,  le  déshabille,  le  couche  et  consta¬ 
tant  le  refroidissement  général  du  corps,  l’entoure  de 
boules  d’eau  chaude. 

On  me  fait  prévenir  et  je  me  trouve  en  présence  du. 
tableau  clinique  ci-dessus.  En  face  de  cet  état  d’aspect  très, 
alarmant,  vu  l’examen  négatif  de  tout  l’appareil  respira- 1 
toire,  le  bon  fonctionnement  de  la  révolution  cardiaque,  la 
soudaineté  des  accidents,  le  diagnostic  d’empoisonnement 
fortuit  s’imposait.  Cependant,  l’enfant  n’a  pas  quitté  l’œil 
ou  la  main  de  sa  mère,  n’a  rien  mangé  au  dehors.  Le  cas; 
était  embarrassant. 

Nous  souvenant  des  articles  publiés  dans  ce  même  jour¬ 
nal.  en  juillet  dernier,  par  M.  le  professeur  Landouzy  et 
M.  G.  Brouardel,  sur  les  empoisonnements  non  profes- 
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sionriels  par  l’aniline,  nouspoïtons  nos  investigations  dans 
cet  ordre  d’idées.  La  mère  nous  apprend  que  le  matin  même 
elle  a  passé  les  chaussures  jaunes  de  son  fils  à  «  une  tein¬ 
ture  spéciale  pour  noircir  les  cuirs  jaunes  •>,  démarqué 
déposée.  Les  faits  se  précisent.  Le  flacon  soupçonné  nous 
est  confié  et  rapidement  avec  les  réactifs  chimiques  appro¬ 
priés  nous  décelons  la  présence  d’aniline  dans  la  teinture. 
Nul  doute,  c’est  un  cas  nouveau  d’empoisonnement  acci¬ 
dentel  par  l’aniline. 

Un  lavement  purgatif  au  sulfate  de  soude  est  administré. 
On  fait  avaler  à  l’enfant  du  café  noir  chaud,  du  thé  aiguisé 
d’eau-de-vie,  et  nous  pratiquons  des  injections  d’huile  cam¬ 
phrée  que  nous  avions  sous  la  main. 

On  maintient  le  corps  dans  une  chaleur  constante  à  l’aide 
de  boules  d’eau  chaude  et  on  promène  des  cataplasmes 
sinapisés  sur  les  reins  et  les  membres  inférieurs.  Entre 
temps,  une  potion  cordiale  à  l’acétate  d’ammoniaque  et  à 
la  caféine  est  prise  par  petites  doses. 

A  six  heures  et  demie  du  soir,  le  petit  malade  semble 
sortir  de  sa  torpeur  et  ouvre  les  yeux.  .11  ne  reprend  pas , 
connaissance,  et  retombe  dans  son  profond  sommeil.  Vers 
sept  heures,  il  se  réveille  derechef,  fait  effort  inutilement 
pour  s’asseoir  sur  son  lit,  reconnaît  sa  mère  et  lui  sourit. 
A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  neuf  heures,  l'enfant  se  ren¬ 
dort  profondément  pour  se  réveiller  et  se  rendormir  en¬ 
core.  A  neuf  heures  seulement,  il  se  réveille  définitivement, 
reprend  pleinement  possession  de  lui-même,  s’assied  sur  son 
lit,  demande  ses  jouets.  De  cinq  à  neuf  heures,  la  teinte 
asphyxique,  l’aspect  gris  plombé  du  visage  ont  persisté. 
Mais  alors,  la  face  tend  à  reprendre  insensiblement  et  très 
lentement  son  teint  et  son  aspect  normal,  et  ce  n’est  qu’au 
milieu  de  la  nuit  que  le  visage  est  redevenu  rosé  et  coloré. 

Le  7  au  matin,  nous  revoyons  le  malade.  Il  a  dormi  assez 
bien,  un  peu  excité  par  les  toniques  absorbés.  Il  est  gai  et 
ne  paraît  point  avoir  ^été  la  jvictime  des  accidents  terrifiants 
de  la  veille. 

Le  pouls  est  à  110  avec  quelques  intermittences. 

La  température  rectale  est  de  37°7. 

L’urine  rendue,  pour  la  première  fois  après  l’intoxication, 
à  deux  heures  du  matin,  est  légèrement  albumineuse. 

L’enfant  garde  le  lit,  s’alimente  de  laitage.  Toute  médica¬ 
tion  est  supprimée.  Des  cataplasmes  sinapisés  sont  prome¬ 
nés,  sur  la  région  des  reins,  trois  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Le  8,  l’enfant  est  revenu  à  son  état  de  santé  habituel.  11  a 
faim,  demande  son  déjeuner.  Le  cœur  bat  régulièrement, 
le  pouls  est  à  88.  La  température  rectale  est  à  37“5,  les, 
urines  ne  contiennent  plus  d’albumine. 

Le  10,  le  jeune  X...  a  repris  le  cours  de  son  existence  et 
n’était  le  souvenir  pénible  qu’elle  a  laissé  dans  la  maison, 
l’indisposition  ne  paraîtrait  point  s’être  produite.  Tel  est  le 
cas  clinique  que  nous  venons  d’observer,  superposable  à 
ceux  décrits  dans  les  mémoires  cités. 

La  teinture  coupable  est  à  base  d’huile  d’aniline.  Pour 
fixer  son  degré  de  toxicité,  voici  l’expérience  que  nous 
avons  faite.  Nous  adressons  ici  nos  remerciements  à  notre 
confrère  M.  Mlchaut,  chef  du  laboratoire  de  physique  à 
la  Faculté  des  sciences,  qui  a  bien  voulu  nous  la  faciliter, 
ün  cochon  d’Inde,  très  vigoureux,  du  poids  de  300  grammes, 
«St  rasé  sur  un  flanc,  badigeonné  avec  la  teinture  sur  cette 
surface,  d’une  étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main 
«nviron.  Puis,  on  recouvre  de  compresses  chaudes  à  3o  de¬ 
grés,  fixées  par  un  bandage.  Il  est  impossible  de  maintenir 


ainsi  cet  animal,  qui  s'est  lestement  débarrassé  de  son  pan¬ 
sement  renouvelé  souvent  et  chaque  fois  arraché.  Aussi,  près 
de  quatre  heures  après  la  friction,  n’éprouve-t-il  aucun 
signe  de  malaise  et  se  remue-t-il  vivement  dans  sa  cage. 
Nous  lui  inoculons  alors,  sous  la  peau  du  flanc,  un  peu  plus 
d’un  demi-centimètre  cube  de  la  teinture. 

Vingt  minutes  après  l’inoculation,  il  y  a  de  la  parésie  du 
train  postérieur.  L’animal  se  tient  sur  ses  pattes  en  écartant 
fortement  les  postérieures,  ses  mouvements  perdent  de  leur 
vigueur.  Après  trente-cinq  minutes,  il  chancelle,  se  cale  le 
long  des  parois  de  la  cage.  On  recueille  une  goutte  de  sang 
et  au  spectroscope  on  constate  la  bande  d’absorption  de  ta 
méthémoglobine. 

L’animal  ne  peut  plus  se  tenir  sur  ses  pattes  et  tombe  sur 
le  flanc,  cherche  inutilement  à  se  redresser,  les  membres 
animés  de  secousses  rythmiques  ;  les  muqueuses  des  gen¬ 
cives,  des  lèvres,  de  la  langue  sont  blanches,  exsangues  et 
totalement  décolorées.  Les  yeux  sont  clos,  la  respiration  se 
fait  bien. 

L’animal  est  sacrifié  quarante-cinq  minutes  après  fiinocu- 
lation  :  il  y  a  un  peu  de  liquide  dans  le  péritoine  abdominal. 
Tandis  que  le  sang  recueilli  pour  l’examen  spectroscopique, 
sur  l’une  des  pattes,  est  absolument  noir,  nous  pouvons  voir 
que  celui  des  centres  nerveux  est  beaucoup  plus  rouge. 

Cette  préparation  d’aniline  nous  a  semblé  posséder  des 
propriétés  vaso-constrictives  énergiques  sur  les  vaisseaux 
périphériques. 

Lorsque  nous  fîmes  au  petit  garçon  les  injections  sous- 
cutanées  d’huile  camphrée,  à  la  partie  supéro-externe  de  la 
cuisse,  c’est  à  peine  si  une  très  fine  petite  gouttelette  de 
sang  noir  parut  à  l’orifice  de  la  piqûre.  Chez  le  cobaye 
inoculé,  il  fallut  chercher  et  ouvrir  une  veine  du  membre 
postérieur  pour  recueillir  une  goutte  de  sang.  La  section  de 
la  peau,  des  muscles  (qui  étaient  décolorés)  fut  complète¬ 
ment  exsangue.  Seule,  la  veine  ouverte  laisse  échapper  un. 
sang  noir  et  légèrement  poisseux. 

Cette  propriété  vaso-constrictive  explique  la  décoloration 
complète  des  muqueuses  et  la  teinte  gris  plombé  de  la  peau 
chez  les  intoxiqués. 

Remarquons  la  période  d’incubation  des  accidents  :  l’en¬ 
fant  a  changé  ses  bottines  à  deux  heures  et  ce  n’est  qu’à 
quatre  heures  trois  quarts  qu’éclatèrent  les  symptômes  de 
l’intoxication. 

Nous  appuyons  sur  la  température  de  la  journée  ;  le 
soleil  donnait  23  degrés,  le  temps  était  sec  et  chaud.  En 
outre,  la  température  prise  depuis,  dans  les  chaussures  de 
l’enfant  ayant  refait  le  même  parcours  dans  des  conditions 
climatériques  presque  identiques,  donne  33  et  34  degrés 
chez  l’adulte.  Cet  exposé  est  fait  peut-être  un  peu  longue¬ 
ment.  Mais  nous  voulions  fixer  l’attention  sur  la  vente  et 
l’emploi  des  produits  à  base  d’aniline. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(12  OCTOBRE  1900) 

La  pleurésie  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  a  les  hon¬ 
neurs  de  cette  séance  de  rentrée.  MM.  Siredey  et  Galliard 
en  rapportent  chacun  un  exemple. 

Le  cas  de  M.  Siredey,  fort  minutieusement  observé,  a'ceci' 
de  spécial  que  la  pleurésie,  due  exclusivement  au  bacille 
d’Eberth,  est  survenue  non  comme  à  l’ordinaire,  à  la 
période  d’état,  mais  bien  en  pleine  convalescence,  vingt  et 
un  jours  après  la  défervescence  complète.  L’épanchement 
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était  peu  abondant,  et  comme  ceci  a  déjà  été  indiqué  par 
M.  Widal,  lors  d’une  première  ponction  on  retira  du  pus  et, 
par  une  seconde  ponction,  on  retira  quelques  gouttes  de 
sérosité  sanguinolente. 

Ces  pleurésies  doivent  cependant  être  attentiveiiient  sur¬ 
veillées. 

Dans  lep  deux  cas  rapportés  par  M.  Gaillard,  la  pleurésie 
fut  consécutive  à  des  infarctus  pulmonaires,  et  dans  les 
deux  cas  elle  fut  très  bénigne.  ■ 

MM.  Merklen,  Barth  et  Sevestrè  disent  quelques  mots  de 
la  varicelle  et  de  sa  contagiosité. 


A  PROPOS  DE  L’ÉPIDÉMIE  DE  VARIOLE 

L’épidémie  de  variole  qui  existe  à  l’état  latent  à  Paris 
depuis  plusieurs  mois  semble  entrer  en  recrudescence 
depuis  quelques 'semaines.  Nous  recevons  à  ce  sujet,  de 
M.  le  docteur  Créquy,  une  lettre  qui  montre  bien  l’impor¬ 
tance  que  l’on  doit  donner  aux  revàccinations  : 

a  -Paris,  le  10  octobre  1900. 

Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Permettez-moi  d’appeler  l’attention  de  vos  lecteurs  sur 
un  fait  qui  peut  les  intéresser. 

Avant  hier  lundi,  je  suis  appelé  près  du  sieur  X...,  âgé  de 
trente-sept  ans,  qui  depuis  le  samedi  6  se  plaignait  de  cé¬ 
phalalgie,  nausées,  lumbago  et  fièvre  assez  vive;  je  soup¬ 
çonnai  une  variole,  et  je  me  bornai  à  prescrire  quelques 
tisanes  émollientes;  le  lendemain  matin,  à  neuf  heures, 
j’appris  que  la  nuit  avait  été  mauvaise,  grande  agitation, 
un  peu  de  délire,  mais  très  passager. 

A  ce  moment  il  répond  nettement  à  mes  questions,  le 
pouls  ne  bët  guère  que  80  pulsations,  la  température  estun 
peu  au-dessous  de  la  normale. 

J’examine  très  attentivement  le  visage  et  le  tronc,  il 
n’existe  aucune  trace  de  boutons,  mais  sur  le  bas-ventre  et 
les  aines  U  existe  un  rash  très  manifeste,  caractérisé  par  de 
nombreuses  petites  taches  noires  ne  disparaissant  pas  sous 
la  pression  du  doigt  et  reposant  sur  un  fond  rosé  étendu 
sur  tout  le  ventre  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine.  11  avait, 
pendant  la  nuit,  expectoré  environ  un  demi-verre  de  sang 
mêlé  de  salive.  Je  préviens  sa  femme  que  nous  sommes  en 
présence  d’une  variole  noire,  affection  très  grave,  pouvant 
enlever  son  mari  dans  les  quarante-huit  heures.  Cette  durée 
fut  loin  d’être  atteinte,  il  succomba  à  six  heures  du  soir 
sans  la  moindre  trace  de  boulons  varioliques. 

Je  donne  également  des  soins  à  un  jeune  homme  de  dix- 
huit  ans,  atteint  d’une  variole  de  moyenneintensité,  habitant 
à  une  cinquantaine  de  mètres  du  premier.  Je  sais  qu’il  y  en 
a  encore  plusieurs  dans  le  voisinage,  et  les  deux  malades 
avaient  été  vaccinés  dans  leur  enfance,  mais  ni  l’un  ni  l’autre 
n’avaient  été  revaccinés. 

Nous  sommes  donc  (et  c’est  là  le  sujet  de  cette  note)  en 
préseneè  d’une  épidémie  de  variole  grave,  à  virus  éminem¬ 
ment  toxique,  et  si  les  cas  ne  sont  pas,  plus  nombreux,  cela 
tient  à  ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  population  pari¬ 
sienne  a  été  revaccinée  soit  dans  l’armée,  soit  dans  les 
écoles,  les  grandes  compagnies  ou  ailleurs. 

11  y  a  donc  lieu  d’insister  vivement  près  des  personnes 
qui.n’ont  pas  été  revaccinées  pour  qu’elles  le  fassent  le  plus 
tôt  possible. 

D'’  CRÉQUY, 

Médecin  en  chef  de  la  Compagnie 
■  des  chemins  de  fer  de  r:^st. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

.  Le  citrate  de  bismuth  contre  la  blennorragie. 

MM.  Balzer  et  Leroy  ont  eu  l’idéè  d’essayer,  à  l’hôpital 
SaintTLouis,  le  citrate  de  bismuth  dans  le  traitement  de  là 
blennorragie.  M.  Serre,  interne  en  pharmacie’ du  service 
leur  a  préparé  du  citrate  neutre  de  bismuth  et  du  citrate  de 
bismuth  ammoniacal.  • 

Voici,  d’après  le  Journal  des  praticiens,  la  façon  de  pror 
céder.  î 

Le  citrate  neutre  a  été  obtenu  en  faisant  bouillir  100  gram¬ 
mes  de  sous-nitrate  de  bismuth  avec  70  grammes  d  acide 
citrique  et  400  grammes  d’eau  distillée;  la  réaction  est  ter¬ 
minée  lorsqu’une  goutte  de  mélange  se  dissout  côihplèteT. 
ment  dans  l’eau  amnioniacale  ;  on  ajoute  alors  300  gram¬ 
mes  d’eau  distillée;  on  lave  le  précipité,  d'abord  par  décan¬ 
tation,,  puis  sur  le  filtre,  jusqu’à  ce  que  les  eaux  de  lavage 
soient  insipides,  et  on  sèche  à  une. douce  chaleur. 

Le  citrate  neutre  de  bismuth  se  présente  sous  forme  d’une 
poudre  blanche,  amorphe,  sans  odeur  ni  saveur,  insoluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  soluble  dans  l’eau  ammoniacale. 

Pour  préparer  le  citrate  ammoniacal,  M.  Serre  a  fait  une 
pâte  avec  le  citrate  neutre  et  de  l’eau;  puis  il  a  ajouté  peu  à 
peu  de  l’eau  ammoniacale,  jusqu’à  ce  que  le  sel  fût  complè¬ 
tement  dissous  et  que  le  liquide  eût  acquis  une  réaction 
neutre  ou  faiblement  alcaline;  il  a  Bltré,  évaporé  en  cont 
sistance  sirupeuse  et  étendu  sur  des  plaques  de  verre,  qu’il 
a  chauffées  à  une  douce  chaleur  jusqu’à  dessiccation.  Il  a 
obtenu  ainsi  le  citrate  ammoniacal  de  bismuth  en  écailles 
brillantes,  translucides,  devenant  opaques  à  la  lumière,  sans, 
odeur,  sans  saveur  métallique,  solubles  dans  l’eau,  insolu¬ 
bles  dans  l’alcool. 

C’est  ce  citrate  ammoniacal  qu’ont  expérimenté  MM.  Bal-, 
zer  et  Leroy.  Connaissant  la  toxicité  du  bismuth,  qui,  en  in¬ 
jections  sous-cutanées,  même  à  petites  doses,  détermine  ra¬ 
pidement  de  la  gingivO-stomatite  gangréneuse,  ils  ont  dé¬ 
buté  par  de  faibles  dosés  ;  ils  ont  pratiqué,  d’après  la  mé-' 
thode  de  M.  Janet,  l’irrigation  urétrale  avec  des  solutions 
à  1  p.  20000;  aucun  accident  ne  s’étant  manifesté,  ils  sont 
arrivés  aux  lavages  avec  une  solution  à  1  p.  2000,  et,  le  troi¬ 
sième  jour,  la  solution  employée  par  eux  était  à  1  p.  500. 

Ces  lavages  sqnt  bien  tolérés  par  les  malades  ;  dans  le  cas 
de  blennorragie  aiguë,  les,. premiers  lavages  occasionnent 
une  douleur,  d'ailleurs  tolérable,  due  à  la  distension  méca¬ 
nique  de  l’urètre  plutôt  qu’à, l’action  irritante  du  médica¬ 
ment. 

Ils  ont  expérimenté  aussi  le  citrate  double  de  bismuth  et’ 
d’argent,  préparé  en  ajoutant  au  citrate  de  bismuth  ammm 
niacalun  dixième  de  citrate  d’argent  (ilrol)  dissous  avec  un 
peu  d’eau  ammoniacale  ;  ils  ont  employé,  pour  commencer.,1 
les  solutions  à  1  p.  2000.  et  ils  n’ont  jamais  fait  usage  de  so¬ 
lution  contenant  plus  de  1  p.  1000.  Ils  ont  constaté  que  ces 
solutions  sont  plus  douloureuses  que  celles  de  citrate  de  bis¬ 
muth  ammoniacal.  . 

En  définitive,  MM.  Balzer  et  Leroy  considèrent  le  citrate 
de  bismuth  comme  n’exerçant  qu’une  action  assez  faible 
dans  le  traitement’dé  la  blennorragie;  ce  sel  est  insuffisant 
dans  la  période  aiguë  et  dans  les  cas  intenses;  il  ne  peut 
réussir  que  dans  les  cas  aigus  à  leur  déclin  ou  dans  les  uré¬ 
trites  chroniques  superficielles. 

Quant  aux  solutions  de  citrate  double  debismuth  etd’ar- 
gent,  elles  paraissent  agir  comme  le  citrate  d’argent  seul; 
il  est  possible  que  le  citrate  de  bismuth  modère,  dans  une 
certaine  mesure,  l’action  irritante  du  citrate  d’argent. 

Contre  la  diarrhée  tuberculeuse. 

Un  des  meilleurs  modes  d’administration  du  tanin  est 
le  mélange  d’Artaud,  donné  à  la  dose  d’un  verre  à  bor¬ 
deaux  un  peu  avant  la  fin  des  trois  principaux  repas  : 
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Tanin  à  l’alcool .  '20  grammes. 

Glycérine . 150  — 

Alcool .  50  — 

Vin  de  Banyuls .  800  — 

[Presse  méd.  iQQQ.) 

Lotion  contre  le  coryza  chronique  (Morell-Mackenzie). 

Bicarbonate  de  soude .  ] 

Biborate  de  soude, .  \ââ  40  centigr. 

Chlorate  de  soude .  } 

Sucre  blanc .  1  gramme. 

Eau  tiède,  un  demi-verre  environ.  Faites  dissoudre.  Cette 
solution  étant  chauffée  à  37  degrés,  on  en  verse  dans  le 
creux  de  la  main,  et  on  l’aspire  fortement,  de  manière  qu’elle 
traverse  toute  la  cavité  nasale,  jusqu’au  pharynx,  d’où  elle 
est  ensuite  crachée;  ou  bien  on  l’injecte  dans  le'  nez  avec 
une  petite  seringue  de  verre  ou  de  caoutchouc. 

Potion  expectorante  et  calmante  (M.  A.  Espagne). 

Sirop  d’ipéca .  8  à  10  grammes. 

Sirop  de  Tolu .  20  — 

Bromure  de  potassium. . .  1  — 

Eau-de-vie  ou  rhum .  20  — 

Hydrolat  de  tilleul .  75  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les 
deux  heures. 

Cette  potion  est  rarement  nauséeuse  et  jamais  vomitive. 

Chez  les  enfants,  on  abaisse  la  dose  de  sirop  d'ipéca  jus¬ 
qu’à  5  grammes,  et  on  diminue  aussi,;  suivant  l’âge,  la 
quantité  d’alcool'êfde  bromure. 

Contre  les  sueurs  des  phtisiques. 

Hirschfeld  recommande  les  frictions  avec  le  mélange 
suivant  : 

Baume  du  Pérou . .  1  gramme. 

Acide  formique .  3  — 

Hydrate  de  chloral .  5  — 

Alcool  absolu .  100  — 

On  peut  augmenter  la  puissance  du  remède  en  ajoutant 
1  gramme  d’acide  trichloracétique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  dé  l’internat  s’est  com¬ 
plète',  au  dernier  moment,  par  la  nomination  de  M.  Demetin  en 
remplacement  de  M.  Polaillon. 

La  question  écrite  donnée  a  été  :  «  Tronc  de  l’artère  sous- 
clavière.  —  Diagnostic  et  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes.  )i 

Collège  de  France.  —  M.  Jolly  commencera  le  samedi  3  no¬ 
vembre  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France  (annexe 
rue  des  Écoles),  une  série  de  conférences  pratiques  sur  l’histo¬ 
logie  normale  et  pathologique  du  sang,  les  méthodes  d’examen, 
et  les  maladies  du  sang.  Ces  conférences  auront  lieu  trois  fois 
par  semaine,  à  deux  heures,  et  dureront  un  mois. 

-  Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gaillet  (de  Luynes);  Cury  (de  Liart);  Huet, 
professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Caen:  Kemmerer  de 
Raffin  (de  Saint-Martin-de-Ré)  ;  Lelandais  (de  Coutances)^ 
Muzillat,  ancien  médecin  en  chef  de  la  police  municipale  de 
Paris  ;  Raffy  (de  Négrepelisse)  ;  Vendrand  (de  Villers-Cotterets.) 

Postes  vacants.  —  On  demande  dans  chef-lieu  de  canton  de 
l’Oise,  à  deux  heures  de  Paris,  un  médecin  actif.  —  Maison  très 
confortable,  avec  écurie  et  remise,  à  louer  de  suite.  —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal. 

—  Trois  places  de  médecin  sanitaire  maritime  sont  vacantes 
sur  les  paquebots  de  la  Compagnie  de  navigation  mixte  à  Mar¬ 
seille  (lignes  d’Algérie,  Tunisie  et  Maroc).  Pour  les  conditions, 
s’adresser  au  docteur  Lop,  S4,  rue  Cannebière,  à  Marseille. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant-:  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRlilERIK  t.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

LéarlraitementTOUJOURS  EFFICACE 


.  PILULES. 

* DE 

SURINAM 


■KJDEUARDINj^g 

Ph“-Cliim'’del"Cla!M,Ei-lDt,  it  Fouraissiur  dis  HtpiUni 

(  208,  Bi  HauMMiamiin,  PARIS. 


du  Professeur  Cervello 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens  I 

PASTILLES  !  PILULES 

Expérimentées  dan 

résultats  les  plus  satisfa  _  , _  _ 

thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  ce 

r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  II,  Rue  de  la  Perle. 


Capsules  Dartois 

■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

"  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOS,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


1294 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


recours  à  VIodoforme. 

Spécifique 

contre  la Tubfirculose. 

LeTHIOCOL”,^  ip  Ti„hB  diaestit 

T  L'AtROU  n'est  nas  toxiqne.  est  inodore.  I 

leTHI0C0L-‘ 

!  L'AIROL  est  an  cicatrisant  des  Plaies,  l 

LHTHiecoLSSSSS^I 

f  L'AIROL  n’irrite  nas  les  Bntinenses.  î 

ARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antoine,  Paris. 

HYGIÈNE  OE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


ALI M  E  NTATI ON,  M  ALT  E E 

la  seule  rationnelle  J 

pour  la  NUTRITION  des  Enfants  de  tout  âge,  des  Vieillards  et  des  Personnes  délicates. 

CONSTITUÉE  par  un  mélange,  à  proportions  raisonnées,  de  Farines 

hauts  d'ORGE,  d’AVOINE  et  de 
FROMENT, 

La_ 

_  est,  pour  ainsi 

dire,  digérée  avant  la  lettre, 
c’est-à-dire  transformée  par  l’action  naturelle  de  la 
-  ^D.  NUTRIMENT  DIRECTEMENT  ASSIMIUABUE, 

dans  lequel  le  principe  alibile  et  les  Phosphates  minéraux  organisés  des  Cereales, 
ie  trouvent  solubilisés  et  prêts  pour  l’absorption  immédiate  et  intégrale. 

Ti-ès  lég-ère  à  l’Estomac  et  très  agréable  au  goût,  non  seulement 
elle  se  DIGÈRE  Û'ELLE-HIÊME,  mais  encore  elle  fait  complètement  DIGERER  les  autres 
aliments.  —  Elle  favorise  la  DENTITION  et  le  développement  du  S  Y  STE  ME 
OSSEUX  en  même  temps  que,  chez  l’adulte,  elle  remédie  a  la  DtPHOSPH4T/S4T/01V. 

La  NUTRITINE  constitue,  pour  les  estomacs  malades,  le  complément  I 
indiqué  du  traitement  par  TEXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS. 


:.  PÉJARDIN,  109.  Boulevard  gauss 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spécianx  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  gné.risons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  l’incorpora¬ 
tion  an  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erxncs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DE 
SODIUM;  , 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

DépÔT  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunsobwik. 

Vbntb  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaoien-ohimisie  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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au  de  la  FURONCUI.OSE,  des  CLOUSfde  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
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LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

Lieillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITE _ 


E.  J  ARPITNT, 


e.  Ei-lnteme  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  ±09,  Boul^  HaPBsmatmj^aris^ 


TERP1NE-C0C4  lÂRIMÎ 

Liqueur  anticatarrhaie  et  autineura8théniqoe.2  à  4 
cuillerées  P*"  jour.  Bd  HaDS«nnann,41, Paris  et ph*«*. 

SERUINXS  AFITIFIOIELS  AVXJHEEIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D'’*  Chéron,  Hayem,  Huchard.  1  Séram.  anMacillaire  à  l  hetal, 

Sérums  anlisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  dejoo  o.  c. 

lelon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  1  Ph*»  WoBRLiN,  11,  rue  Lafayette,  fans. 

■N^BHHMM^I  n-RTTT. 

BLENNORRHAGIE  ou  c^fique 

SANTAL -DAMFHRE 

0  LANGLEBERT 

Les  CAPSULES  de  SANTAL  CAMPHRÉ  LANGLEBERT 

EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 

réunissent,  en  une  seule  préparation,  l’effet  spé¬ 
cifique  de  l’essence  de  Santal  pure  et  l’action  si 
marquée  du  canohre  sur  les  organes  génito-uri- 

Vose  moyenne lo  Capsules,  par  Jour  prises 

Pii‘*  LANGLEBERT, 55, Rue  des  Petits-Champs  et  toutes  Pharm. 

1—  DRAGÉES  CARBONEf^^^ 

1  AU  PEIiCSLOnUJiE  DE  FER  FOR 

[  ANÉMIE  0o,é..à0.05d.  s«lscr,repré..ntaj.t 4  gootu.d.^  CHLOROSE 

N»  H9.  —  JEUDI  18  OCTOBRE  1900. 
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SOMMAIRE.  —  Abcès  froid  prélaryngé  d’origine  ganglionnaire, 
par  M.  H.  Morestin  {2  fig.),  chirurgien  dos  hôpitaux  de  Paris.  — 
SÉANCE  DK  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Méde¬ 
cine  :  La  néphrite  varicelleuse;  —  Maladies  de  l’enfance  :  Maladie 
de  Basedow  dans  l’enfance.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine 
DK  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ABCÈS  FROID  PRÉLARYNGÉ  D’ORIGINE  GANGLIONNAIRE 

Par  M.  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  on  peut  noter  la  pré¬ 
sence,  au  devant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  d’un 
ou  deux  ganglions  lymphatiques. 

Ces  ganglions,  figurés  par  Tillaux,  ont  été  bien  décrits 
par  Poirier  [Progrh  méd.,  1887),  qui  a  pu  établir  qu’ils  re¬ 
cevaient  une  partie  des  lymphatiques  sous-glottiques,  ces 
vaisseaux  traversant  le  ligament  crico-thyroïdien. 

L’existence  dé  ce  ganglion  fournit  une  interprétation  très 
simple  de  quelques  faits  qui  autrement  resteraient  assez 
obscurs,  ainsi  de  certaines  suppurations  développées  au- 
devant  du  larynx,  indépendamment  de  toute  lésion  des 
cartilages  et  de  leur  péricondre. 

Ces  abcès  prélaryngés  sont  rares.  J’ai  eu  cependant  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  deux  exemples.  Je  rapprocherai  de  ces 
cas  deux  autres  faits  du  même  ordre,  où  j’ai  pu  noter  dans 
l’un  l’adénite  en  voie  d’évolution,  dans  l’autre  lalésion  guérie. 

L’un  de  mes  malades  est  un  ébéniste  de  dix-huit  ans, 
François  B...,  qui  a  séjourné  à  Saint-Louis  du  13  au  27  avril 
de  cette  année,  dans  le  service  de  M.  Richelot,  Isolement 
n”  22.  Deux  mois  environ  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il 
avait  constaté,  à  la  partie  antérieure  du  cou,  un  léger  gonfle¬ 
ment.  Il  aurait  pu  sentir  bientôt,  du  bout  du  doigt,’  Une 
petite  tumeur  ronde,  une  boule  qu’il  pouvait  déplacer 
légèrement.  Elle  avait  d’abord  grossi  lentement,  sans  déter¬ 
miner  de  douleurs.  Depuis  quelques  jours,  elle  est  en  voie 
d’accroissement  plus  rapide,  mais  en  conservant  le  même 
caractère  d’indolence  parfaite.  Jusque-là,  ce  garçon  avait 
été  très  bien  portant,  et  quelques  rhumes  constituent  tout 
son  passé  pathologique. 

Actuellement,  le  cou  est  très  déformé  par  une  tumeur  qui 
en  occupe  la  partie  antérieure  et  médiane,  et  dont  le  volume 
est  comparable  à  celui  d’une  petite  orange.  Elle  s’étend  en 
haut  jusqu’au  bord  supérieur  du  thyroïde,  en  bas  descend 
un  peu  au-dessous  du  cricoïde.  Elle  couvre,  en  somme,  le 
larynx  dans  presque  toute  sa  hauteur,  et,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  est  comprise  entre  les  bords  antérieurs  des  sterno- 
mastoïdiens  (fig.  1,  p.  1296). 


Du  côté  droit  du  cou,  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire 
et  contre  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  une  autre 
tumeur  plus  petite  soulève  les  téguments. 

Au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  médiane,  la  peau  a 
pris  une  teinte  rougeâtre,  et  l’on  peut  même,  sur  ce  fond 
rouge,  remarquer  deux  ou  trois  pelites  taches  jaunâtres 
indiquant  une  altération  profonde  et  l’ulcération  prochaine. 
La  palpation  montre  que  cette  tumeur  forme  une  masse 
ovoïde,  bien  circonscrite,  parfaitement  fluctuante  dans 
toute  son  étendue,  absolument  indolente  à  la  pression.  Elle 
adhère  aux  téguments  au  niveau  de  la  partie  rouge  seule¬ 
ment;  ailleurs,  ils  glissent  facilement  à  sa  surface.  Signe 
plus  important:  elle  suit  les  mouvements  du  larynx,  auquel 
elle  est  appliquée  ;  il  est  surtout  très  aisé  d’en  constater, 
pendant  la  déglutition,  l’ascension,  puis  la  descente.  Il  est 
donc  certain  que  cette  collection,  car  la  parfaite  fluctuation 
ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard,  tient  au  larynx.  L’aspect 
de  la  peau  et  la  marche  rapide  pendant  les  derniers  jours 
permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’un  abcès.  On  peut 
ajouter,  en  outre,  qu’il  s’agit  d’un  abcès  froid,  car  il  n’y  a  ni 
douleur,  ni  œdème,  ni  phénomènes  généraux,  et  que  l’évo¬ 
lution  totale  de  l’abcès  a  duré  près  de  deux  mois. 

Quant  à  la  tumeur  latérale,  elle  est  arrondie,  du  volume 
d’une  petite  noix,  mobile,  indolente  ;  elle  est  molle  et  même 
fluctuante.  C’est  aussi  une  collection  froide,  et,  pour  le  dire 
immédiatement,  elle  offre  l’aspect  très  banal  d’une  de  ces 
adénites  suppurées  tuberculeuses,  si  communes  dans  celte 
région  (fig.  2,  p.  1296). 

•  Pour  la  collection  prélaryngée,  on  devait  discuter  la  pos¬ 
sibilité  d’un  kyste  thyroïdien  ou  congénital  enflammé. 
D’abord,  le  corps  thyroïde  était  situé  plus  bas,  et  d’ailleurs 
parfaitement  sain.  Tout  au  plus  aurait-on  pu  incriminer 
les  débris  du  tractus  thyréoglosse.  Les  kystes  de  cette  va¬ 
riété  ont  un  siège  d’élection  au  voisinage  de  l’os  hyoïde. 
Or,  la  collection  siégeait  bien  au-dessous  de  cet  os  et  ne 
présentait  avec  lui  aucune  connexion.  Puis  nous  constations 
ici  une  collection  froide,  un  abcès  à  évolution  chronique 
et  torpide.  Or,  si  les  kystes  congénitaux  sont  parfois  sus¬ 
ceptibles  de  s’enflammer,  et  il  est  bien  rare  que  cela  se' 
produise  spontanément ,  ' ce  qu’on  observe  ce  sont  des 
signes  d’inflammation  aiguë.  D’ailleurs,  que  penser  dans 
ce  cas  de  la  tumeur  latérale  qu’on  ne  pouvait  regarder 
comme  une  coïncidence,  mais  qui  devait  être  rapprochée 
de  la  collection  antérieure  ?  Non,  la  masse  située  du  côté 
droit,  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  était  une  adénite  suppurée 
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froide.  La  collection  prélaryngée  présentait  aussi  tous  les  ca¬ 
ractères  d’un  abcès  froid.  A  la  rigueur  de  tels  abcès  peuvent 
compliquer  des  lésions  graves  du  larynx,  particulièrement 
des  altérations  plus  ou 
moins  étendues  de  son 
squelette  cartilagineux. 

Mais,  en  arrière  de  la 
collection,  il  était  possi¬ 
ble  de  palper  le  larynx 
dans  toute  sa  hauteur,  et 
si  une  partie  de  la  face 
antérieure  du  thyroïde 
et  .  dû  cricoïde  était 
masquée  par  l’abcès,  on 
en  pouvait  sentir  assez 
pour  avoir  la  conviction 
que  ces  cartilages  étaient 
sains.  Il  n’y  avait  ni  point 
douloureux,  ni  épaissis¬ 
sement,  ni  changement- 
de  forme.  En  pressant 
sur  les  parties  latérales, 
comme  pour  plier  en  deux 
le  thyroïde,  ou  allonger 
le  cricoïde,  on  ne  déter¬ 
minait  aucune  sensation 
pénible.  D’ailleurs ,  les 
mouvements  d’ascension 
du  larynx,  de  même  que 
les  déplacements  trans-. 
versaux,  de  même  que  le 
passage  du  bol  alimen¬ 
taire  dans  la  déglutition, 
n’étaient  nullement  dou- 
.  loureux.  Bien  plus  :  il  n’y 
avait  aucune  gêne  de  la 
respiration,  aucune  alté¬ 
ration  de  la  voix,  aucune 
expectoration.  Il  était 
donc  bien  clair  que  le 
larynx  ne  présentait  au¬ 
cune  lésion,  que  clini¬ 
quement  tout  au  moins  il 
était  sain. 

Or,  il  n’était  guère  dou¬ 
teux  non  plus  qu’un  abcès 
ainsi  placé  ne  dût  avoir 
pour  cause  une  infection 
d'origine  laryngée. 

Songeant  au  ganglion 
qui  occupe  l’espace  crico- 
thyroïdien  sur  la  ligne 
médiane  ou  dans  son  voi¬ 
sinage,  je  pensai  qu’il 
s'agissait  d’un  abcès  d’ori¬ 
gine  ganglionnaire,  puis¬ 
qu'il  n’y  avait  aucune 
autre,  raison  qu’on  pût 

invoquer  pour  l’expliquer.  Comme  les  lymphatiques  du 
larynx  vont  pour  une  part  à  ce  ganglion,  et  pour  la  plupart 
aux  ganglions  situés  au  voisinage  de  la  bifurcation  des 
carotides,  la  présence  du  ganglion  ramolli  latéral  se  trou¬ 
vait  expliquée  de  la  même  manière.  L’infection  partie  du 


même  organe  frappait  deux  ganglions  distants  l’un  de 
l’autre. 

Il  y  avait  encore  à  discuter  deux  points.  Nous  admettions 
une  origine  laryngée  de 
l’infection,  et  cependant 
l'absence  de  lésions  ap¬ 
parentes  du  côté  du  la¬ 
rynx  était  expressément 
notée.  Sans  dou,te,  mais 
on  sait  que  des  micro- 
organismes  peuvent  tra¬ 
verser  une  muqueuse 
saine  sans  y  laisser  de 
trace,  ainsi  que  l’ont  éta¬ 
bli,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  les  expériences 
de  Cornet  et  celles  de 
Dobroklowsky.  Ici  les 
choses  avaient  pu  se  pas- 
>  ' ,  seBj  >ainsi,  •  d’autant  plus 
que  le  jeune  homme  avait 
été  sérieusement  «  en¬ 
rhumé  »  quelque  temps 
avant  le  début  des  acci¬ 
dents.  La  muqueuse,  plus 
ou  moins  modifiée  par 
l’inflammation,  avait  per¬ 
du  de  sa  résistance  et 
laissé  passer  les  micro¬ 
organismes,  qui  avaient 
colonisé  dans  les  gan¬ 
glions,  alors  qu’elle  re¬ 
prenait  rapidement  son 
état  normal,  du  moins 
autant  qu’on  peut  s’en 
rapporter  aux  signes  cli¬ 
niques. 

Un  autre  détail  à  éclair¬ 
cir  était  le  volume  de 
l’abcès,  comparé  à  celui 
du  ganglion.  Ce  dernier 
est  tout  petit,  l’abcès  était 
gros,  comme  un  œuf.  Il 
fallait  bien  admettre  qu’il 
ne  s’agissait  pas  simple¬ 
ment  d’une  adénite  ra¬ 
mollie  et  suppurée,  mais 
que  le  ganglion  avait  de¬ 
puis  longtemps  rompu  sa 
coque,  ensemencé  le  tissu 
cellulaire,  et  que  nous 
avions  affaire,  en  défini¬ 
tive,  à  un  abcès  froid 
d’origine  ganglionnaire, 
non  à  une  adénite  sup¬ 
purée.  . 

Le  18  avril,  j’opérai  ce 
jeune  homme,  l’état  de  la 
peau  ne  permettant  guère  d’essayer  d’injections  modifica¬ 
trices,  contrerindiquées  aussi  par  le  voisinage  immédiat  du 
larynx.  Une  incision  médiane  ouvrit  la  collection  prélaryngée 
et  évacua  la  valeur  d’un  verre  à  bordeaux  de  pus  j aunâtre  bien 
lié.  La  poche,  inspectée  minutieusement,  ne  laissa  voir  en 
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aucun  point  de  cartilage  dénudé.  Non  seulement  il  n’y  avait 
aucune  communication  avec  la  tumeur  latérale,  mais  la  cavité 
ne  présentait  même  aucun  diverticule,  aucune  anfractuosité. 

Elle  était  seulement  tomenteuse,  couverte  d’enduits  fibrineux. 

Elle  fut  curetée  avec  soin, puis  disséquée;  tout  l’hémisphère 
antérieur  fut  facilement  isolé,  mais  il  n’en  fut  pas  de  même 
de  la  partie  de  la  poche  qui  couvrait  le  larynx.  Il  n’y  avait 
plus  lâ  de  paroi  susceptible  d'être  disséquée.  Il  fallut  se 
borner  à  un  curetage,  autrement  on  eût  entamé  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne  et  l’angle  saillant  du  thyroïde.  On 
put  se  rendre  compte  que  le  pus  était  accumulé  au-devant 
des  criço-thyroïdiens  et  des  muscles  sterno-thyroïdiens,  et 
qu’il  avait  repoussé  en  avant  les  plans  superficiels.  Il  n’y 
avait  aucune  modification,  aucune  lésion  appréciable  du 
cricoïde  et  du  thyroïde,  aucun  trajet  allant  vers  l’intérieur 
ou  les  parties  latérales  du  larynx.  Contre  la  membrane 
crico-thyroïdienne  était  un  petit  amas  fongueux  qui,  détaché 
par  dissection,  laissa  voir  ce  ligament  intact.  Il  nous  semble 
que  c’était  peut-être  un  débris  du  ganglion.  Après  excision 
de  la  partie  malade  des  téguments,  la  plaie  fut  réunie  sans 
drainage. 

Une  autre  incision,  pratiquée  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  permit  d’évacuer,  vider,  cureter  et 
extirper  l’autre  poche  qui  était  en  rapport  très  intime  avec 
l’origine  des  carotides  externe  et  interne,  la  veine  jugulaire 
et  le  tronc  thyro-linguo-facial.  La  plaie  fut  de  même  suturée 
immédiatement. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Je  pensais  qu’il  y  aurait 
sans  doute  un  peu  de  gêne  et  même  de  douleur  dans  les 
mouvements  du  larynx.  Mais  il  n’en  fut  rien,  et  dès  le  len¬ 
demain  l’opéré  parlait,  mangeait  et  buvait  sans  difficulté  et 
sans  souffrance.  Il  a  fort  bien  guéri,  et  il  nous  a  quitté  à  la 
fin  d’avril,  dans  un  état  très  satisfaisant  et  enchanté  de  ses 
cicatrices  peu  visibles,  car  il  était  surtout  préoccupé  du  côté 
esthétique. 

Le  pus  de  l’abcès  prélaryngé  a  été  inoculé  à  un  cobaye, 
qui  est  devenu  tuberculeux.  Sacrifié  deux  mois  après,  1  ani¬ 
mal,  qui  avait  été  inoculé  sous  la  peau  de  fabdomen,  pré¬ 
sentait  une  grosse  masse  tuberculeuse  dans  sa  paroi',  aux 
aines  des  ganglions  caséeux,  et  dans  le  foie  tout  un  semis 
de  tubercules. 

Un  autre  cobaye,  inoculé  avec  le  pus  de  l’abcès  latéral, 
succomba  un  peu  plus  tard  à  la  tuberculose  péritonéale  et 
■  hépatique. 

Voilà  donc  un  cas  remarquable  par  son  évolution  bénigne, 
malgré  les  réserves  que  comporte  la  nature  de  l’adénite. 
La  lésion  est  survenue  avec  les  apparences  d’une  localisa¬ 
tion  primitive,  chez  un  sujet  robuste  et  sans  tuberculose 
pulmonaire  constatée. 

Chez  un  autre  malade,  qui  peut-être  répond  à  un  type 
plus  commun,  les  poumons  présentaient  au  contraire  des 
lésions  très  étendues.  Il  s’agissait  d’un  tuberculeux  déjà 
cachectique. 

C’était  à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  salle 
Malgaigne,  n°  6,  au  commencement  de  1898.  Cet  homme, 
âgé  d'une  cinquantaine  d’années,  était  entré  pour  une 
tumeur  du  cou,  occupant  la  ligne  médiane,  sans  altération 
des  téguments  et  sans  adhérence  à  leur  face  profonde, 
ovoïde,  grosse  comme  un  tout  petit  œuf,  bien  circonscrite, 
fluctuante,  répondant  à  la  face  antérieure  du  larynx,  sa 
partie  moyenne  était  située  à  la  hauteur  de  l’espace  crico- 
thyroïdien.  Elle  suivait  les  mouvements  du  larynx.  Il  n’y 
avait  dans  le  reste  du  cou  rien  d’anormal. 


L’auscultation  ne  laissait  aucun  doute  sur  l’existence  de 
cavernes  aux  deux  sommets.  Le  malade  était  d’ailleurs 
très  affaibli,  très  émacié,  toussant  beaucoup  et  crachant  à 
proportion.  On  pensa  à  un  abcès  froid,  ayant  pour  point  de 
départ  quelque  lésion  du  larynx.  Sa  voix  enrouée  et  sourde 
faisait  craindre  qu’il  n’y  eût  en  effet  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  évoluant  de  ce  côté. 

Je  fis  l’incision  de  cet  abcès.  Il  couvrait  la  face  antérieure 
du  larynx  dans  sa  moitié  inférieure,  sa  paroi  postérieure 
n'en  put  être  détachée,  et  comme  chez  le  jeune  homme  dont 
l'histoire  a  été  relatée  plus  haut,  je  ne  pus  trouver  .^ucune 
altération  des  cartilages. 

La  plaie  fut  suturée,  mais  la  réunion  ne  fut  pas  obtenue 
par  première  intention.  Cependant  la  cicatrisation  se  fit 
d’une  façon  très  régulière.  La  plaie  était  à  plat,  et  sous  l’in¬ 
fluence  des  attouchements  quotidiens  à  la  teinture  d’iode, 
se  rétrécit  rapidement  au  point  d’être  réduite  à  une 
petite  bande  linéaire  Verticale.  Mais  avant  sa. réparation 
complète,  le  malade  mourut,  emporté  par  ses  accidents 
pulmonaires  cinq  semaines  à  peu  près  après  l’intervention. 
A  l’autopsie,  je  trouvai  les  poumons  farcis  de  tubercules  et 
de  cavernes  dans  toute  leur  étendue.  Quant  au  larynx,  il  ne 
présentait  à  l’œil  nu  aucune  lésion.  Il  est  probable  qu’un 
examen  histologique  eût  décelé  quelques  granulations  dans 
l’épaisseur  de  la  muqueuse,  mais  il  n’y  avait  rien  d’appa¬ 
rent,  ni  ulcération,  ni  noyaux  caséeux,  ni  point  jaune;  les 
cartilages  ne  présentaient  aucune  altération,  non  plus  que 
■  leur  péricondre.  L’os  hyoïde  était  également  sain,  ainsi 
que  le  corps  thyroïde,  la  pyramide  de  Lalouette  et  les  gan¬ 
glions  cervicaux  médians  ou  latéraux.  La  présence  du  .gan¬ 
glion  prélaryngé  me  parut  pouvoir  être  invoquée  dans  le  cas 
particulier,  et  je  pensai  qu’il  s’agissait  là  d’un  abcès  froid 
d’origine  ganglionnaire.  Sans  doute,  on  n’en  peut  donner 
de  preuve  péremptoire,  mais  quelle  autre  hypothèse  plus 
satisfaisante  peut-on  fournir  pour  expliquer  l’existence  de 
telles  collections,  développées  en  ce  point  précis,  sans  lésions 
des  organes  adjacents  et  environnants? 

Partout  où  l’on  rencontre  des  ganglions  lymphatiques, 
on  peut  être  assuré  qu’ils  jouent  un  rôle  dans  la  pathologie 
de  la  région.  Il  suffit  que  leur  présence  soit  établie,  pour 
que  certaines  lésions  en  soient  par  là  même  éclairées.  Les 
abcès  dont  les  observations  viennent  d’être  rapportées  sont 
d’une  pathogénie  très  obscure,  si  l’on  néglige  l’organe  lym¬ 
phatique  placé  dans  l’espace  crico-thyroïdien.  Au  contraire, 
l’existence  de  ce  ganglion  eii  fournit  une  explication  sim¬ 
ple  autant  que  vraisemblable.  Dans  le  premier  cas  surtout, 
l’abcès  prélaryngé  fait  le  pendant  de  l’abcès  latéral.  Lésions 
de  même  ordre,  cliniquement  analogues,  ayant  un  point  de 
départ  commun,  elles  reconnaissent  une  pathogénie  iden¬ 
tique. 

’  D’ailleurs  on  peut  saisir  l’affection  à  un  stade  de  début,  à 
une  période  où  il  y  a  simplement  adénopathie  et  pas  encore 
abcès.  C'est  ce  que  j’ai  vu  récemment  chez  un  petit  garçon 
de  Saint-Louis  que  M.  Hallopeau  a  bien  voulu  confier  âmes 
soins.  Cet  enfant  est  scrofuleux.  Il  porte  au  cou  toute  une 
série  d’adénites  tuberculeuses  dont  les  unes  sont  suppu- 
rées,  d’autres  déjà  ouvertes,  d’autres  non  ramollies  encore. 
Il  y  en  a  une  sus-sternale  (ces  adénites  médianes  prétra¬ 
chéales  sont  loin  d’être  rares,  contrairement  aux  prélaryn¬ 
gées).  Enfin,  au-devant  du  larynx,  répondant  exactement  à 
la  ligne  médiane  et  à  l’espace  crico-thyroïdien,  on  sent  par 
la  palpation  un  corps  arrondi,  globuleux,  gros  comme  une 
petite  noisette.  Cétte  masse  est  résistante,  indolente  à  la 
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pression  ;  indépendante  des  parties  molles  superficielles, 
elle  tient  au  larynx,  sur  lequel -elle  ne  présente  qu’une  obs¬ 
cure  mobilité  et  dont  elle  suit  les  mouvements.  Ce  ne  peut 
être  qu’une  adénite  crico-thyroïdienne. 

Chez  un  autre  malade  qui  à  diverses  reprises  à  séjourné 
dans  le  service  de  M.  Richelot  pour  un  mal  de  Pott,  avec 
vastes  abcès  par  congestion,  on  observe  par  contre  un  stade 
terminal  de  la  lésion  qui  nous  occupe.  Il  n’en  reste  qu’une 
cicatrice.  Les  cicatrices  suffisent  parfois  à  faire  un  diagnostic 
rétrospectif.  C'est  le  cas  chez  ce  pauvre  homme.  Il  a  eu 
dans  son  enfance  plusieurs  adénites  tuberculeuses  au  cou. 
Abandonnées  pour  ainsi  dire  à  leur  évolution  spontanée, 
elles  ont  fini  par  guérir,  mais  non  sans  laisser  des  traces 
caractéristiques.  Après  une  trêve  de  plusieurs  années,  ce 
garçon,  qui  habitait  la  campagne,  se  portait  bien,  est  venu 
travailler  à  Paris.  Au  bout  de  quelques  mois,  il  était  repris 
par  la  tuberculose,  et  cette  fois  il  est  malheureusement 
probable  qu  il  ne  pourra  se  remonter.  Eh  bien,  parmi  les 
cicatrices  du  cou,  il  en  est  une  qui  nous  intéresse  particu¬ 
lièrement.  Elle  répond  à  la  partie  àntériénrè  du  Ihrynx  èf 
lui  adhère.  Cette  adhérence  se  fait  précisément  à  la  hauteur 
de  l’espace  crico-thyroïdien,  et  les  téguments  se  déplacent 
dans  les  mouvements  de  déglutition,  entraînés  parle  larynx. 
Elle  est  située  sur  la  ligne  médiane,  plissée,  irrégulière, 
déprimée,  et  est  ainsi  de  tous  points  analogue  aux  cica¬ 
trices  qui  occupent  les  autres  régions  du  cou.  Cette  simili¬ 
tude  nous  permet  déraisonner  pour  la  cicatrice  prélaryngée 
comme  pour  les  autres.  Or  celles-ci,  nul  n’en  saurait  douter, 
résultent  de  vieilles  adénopathies  scrofuleuses,  occupant  les 
régions  sous-mentale,  carotidienne,  sus-claviculaire.  Il  n’y 
a  donc  rien  que  de  fort  naturel  à  donner,  pour  celle' qui 
occupe  la  région  sous-hyoïdienne,  une  explication  ana¬ 
logue.  On  chercherait  autre  chose  s’il  n’y  avait  point  de 
ganglion,  mais  il  y  en  a  un  précisément.  Et  même  la  cica¬ 
trice  répond  si  exactement  à  la  situation  de  cet  organe 
lymphatique,  l’adhérence  qui  l’unit  au  larynx  établit  d’une 
manière  si  précise  le  point  de  départ  de  l’abcès,  qu’on  ne 
saurait  conserver  aucun  doute  à  cet  égard.  On  peut  même 
d  autant  plus  sûrement  penser  qu’il  s’est  agi  d’une  adéno¬ 
pathie,  que  nous  observons  le  malade  à  une  date  éloignée. 

Si  c’était  un  abcès  ayant  pour  ‘origine  une  chondrile,  qui 
dans  l’espèce  eût  été  une  chondrite  tuberculeuse,  le  malade 
serait  mort  depuis  longtemps.  C’était  une  adénite,  qui,  évo¬ 
luant  dans  l’enfance,  a  pu  guérii  spontanément,  et  ici 
encore  la  comparaison  avec  les  lésions  voisines  de  même 
nature  apporte  un  sérieux  appoint  à  cette  interprétation. 

Ces  deux  derniers  cas  sont  précieux  à  enregistrer,  car  ils 
contribuent  à  leur  établir  non  seulement  l’existence  de 
telles  adénopathies,  mais  encore  à  montrer  que  leur  évolu¬ 
tion  peut  être  toute  locale,  et  relativement  bénigne. 

Une  adénite  suppurée  sans  grosse  altération  de  l’organe 
qui  en  est  le  point  de  départ  est  un  fait  commun,  presque 
banal  chez  les  strumeux.  11  suffît  d’une  éraillure  cutanée 
ou  muqueuse,  d’une  altération  supetficielle  et  transitoire 
pour  que  l’infection  se  fasse.  A  l'endroit  de  l’inocula¬ 
tion,  il  peut  ne  demeurer  aucune  trace  appréciable.  Com¬ 
bien  d’adénites  du  cou,  de  l’aine  pour  lesquelles  on  cher¬ 
che  vainement  la  porte  d’entrée!  Ainsi,  chez  notre  jeune 
ébéniste,  il  est  possible  à  la  rigueur  que  les  choses  en 
restent  là,  et  que  l’accident  ait  été  purement  local.- Chez  le 
tuberculeux  de  Necker,  l’abcès  a  été  un  détail  dans  la  ma¬ 
ladie,  et  n’a  contribué  .en  rien  à  avancer  le  terme  fatal. 
L’état  des  poumons  seul  a  rendu  la  situation  grave, 


Cette  lésion  n’emprunte  donc  pas  à  son  siège  spécial  un 
pronostic  particulièrement  défavorable.  Comme  les  autres 
adénites  du  cou,  elle  est  susceptible  d’évoluer  d’une  manière 
bénigne  et  même  de  guérir  spontanément.  Sans  doute,  les 
conditions  sont  moins  favorables  pour  obtenir  cette  heu¬ 
reuse  terminaison,  mais  c’est  déjà  beaucoup  de  savoir  que 
des  collections  situées  au  voisinage  immédiat  du  larynx,  et 
résultant  d’une  infection  endolaryngée,  ne  correspondent 
pas  forcément  à  une  lésion  sérieuse  de  cet  organe.  Il  y  a  là 
quelque  chose  de  rassurant  qui  permet  d’entreprendre  avec 
confiance  le  traitement  de  ces  abcès. 

Remarquons  que  le  diagnostic,  qui  peut  demeurer  incer¬ 
tain,  comme  chez  le  malade  dè  Necker,  a  été  relativement 
facile  chez  le  jeune  ébéniste,  car  l’exploration  par  le  palper 
des  cartilages  du  larynx,  l’absence  de  tout  symptôme  fonc¬ 
tionnel  rendaient  très  vraisemblable  cette  manière  de  voir. 
En  somme,  la  présence  d’une  tumeur  prélaryngée,  répon¬ 
dant  à  l’espace  crico-thyroïdien,  doit  toujours  faire  songer 
à  une  lésion  du  ganglion  qui  occupe  cet  espace,  et  les 
abcès  constatés  à  ce  niveau,  répondant  à  la  ligne  médiane, 
circonscrits,  mobiles  avec  le  larynx,  auront  souvent  ce  point 
de  départ.  Si  l’on  ne  trouve  pas  de  signes  de  cbondrite, 
d  élargissement  ou  d’épaississement  du  larynx,  de  signes 
indiquant  une  lésion  profonde  de  cet  organe,  cette  origine 
sera  la  plus  probable. 

Quant  au  traitement,  il  est  un  peu  délicat,  car  évidemment 
nous  ne  sommes  pas  absolument  à  l’aise.  Les  injections 
modificatrices  ou  irritantes  peuvent  être  dangereuses. 
Ainsi  l’éther  iodoforméen  distendantlapoche  serait  suscep¬ 
tible  de  comprimer  le  larynx.  D’autres  substances,  en  déter¬ 
minant  une  réaction  inflammatoire,  pourraient  causer  des 
troubles  respiratoires. 

D’autre  part,  il  faut  agir,  car  la  poche,  rapidement 
superficielle,  a  la  plus  grande  tendance  à  s’ouvrir  sponta¬ 
nément.  Si  chez  le  jeune  enfant  les  conséquences  d’une 
telle  éventualité  ne  doivent  pas  inspirer  de  crainte  exa¬ 
gérée,  les  chances  favorables  diminuent  avec  l’âge,  et, 
chez  l’adulte,  on  n’obtiendrait  vraisemblablement  point 
cette  guérison  par  les  seules  forces  de  la  nature  ou  les 
moyens  médicaux.  L’intervention  chirurgicale  nous  parai 
donc,  dans  -les  abcès  prélaryngés  ganglionnaires,  sinon 
le  traitement  nécessaire  et  applicable  à  tous  les  cas,  du 
moins  une  ressource  très  sûre  et  donnant  au  maximum  la 
probabilité  d’une  bonne  guérison. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  OCTOBRE  1900) 

Nous  entrons  dans  la  période  des  rapports  officiels.  La 
séance  a  été  entièrement  consacrée  à  la  lecture  des  rapports 
de  MM.  Richelot,  sur  les  travaux  adressés  pour  le  prix  Alva- 
renga,  Delorme,  pour  le  prix  Chevillon,  Laveran,  sur  les  épi¬ 
démies. 

Comme  ses  prédécesseurs,  M.  Laveran  se  plaint  amère¬ 
ment  de  l’insuffisance  des  documents  relatifs  à  l’étude  des 
épidémies  en  France,  au  cours  de  l’année  1899;  ainsi,  sur 
86  départements,  il  n’y  en  a  que  19  qui  ont  adressé  des 
statistiques.  Les  départements  du  Nord,  de  la  Seine-Infé¬ 
rieure  et  de  la  Somme  sont  ceux  dans  lesquels  le  service 
des  épidémies  est  le  mieux  fait. 

D’une  façon  générale,  il  ressort  de  ces  documents  que  le 
fonctionnement  du  service  des  épidéniies  laisse  beaucoup  à 
désirer  ;  les  désinfections  sont  faites  d’une  façon  tout  à  fait 
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insuffisante,  les  déclarations  des  maladies  transmissibles 
ne  sont  pas  faites  en  temps  voulu,  quand  elles  sont  faites, 
ce  qui  est  l’exception;  l’instruction  des  causes  de  décès, est 
absolument  défectueuse.  Les  médecins  des  épidémies  les 
mieux  intentionnés  ne  sont  nullement  documentés;  en 
somme,  il  y  aurait  beaucoup  à  faire  pour  que  ce  service  des 
épidémies  fût  assuré  de  façon  à  se  mieux  défendre  contre 
les  maladies  transmissibles;  aussi,  M.  Laveran  émet-il  un 
certain  nombre  de  vœux  qui  seront  l’objet  d’une  discussion 
et  d’un  vote  de  l’Académie.  C’est  pour  cela  que,  contraire¬ 
ment  à  l’usage,  cette  partie  du  rapport  de  M.  Laveran  sera 
insérée  dans  les  bulletins,  et  probablement  discutée  dans 
l’une  des  prochaines  séances.  Voici  ces  vœux  : 

Il  y  aurait  lieu  de  créer  une  commission  chargée  de  réor¬ 
ganiser  le  service  des  épidémies. 

Il  est  à  désirer  que  des  mesures  soient  prises  pour  assu¬ 
rer  la  déclaration  des  maladies  épidémiques. 

Les  maires  devraient  être  invités  à  faire  indiquer  les  cau¬ 
ses  des  décés  sur  les  déclarations  de  ces  décès. 

Les  instituteurs  et  institutrices  devraient  signaler  aussi¬ 
tôt  les  cas  de  maladies  infectieuses  de  leurs  élèves.  Ils  de¬ 
vraient  également  exiger  qu’après  une  maladie  infectieuse, 
les  enfants  ne  rentrent  à  l’école  qu’après  un  temps  de  con¬ 
valescence  suffisamment  long. 

La  diarrhée  infantile  devrait  être  séparée  des  antres  diar¬ 
rhées  dans  les  statistiques.'  Le  service  des  feuilles  de  statis¬ 
tique  devrait  être  fait  régulièrement  dans  toutes  les  com¬ 
munes  et  suivant  un  modèle  uniforme. 

La  désinfection  devrait  être  répandue  bien  plus  qu’elle  ne 
l’est,  les  mesures  de  désinfection  pouvant  être  prises  en 
dehors  même  des  désinfecteurs  de  profession. 

M.  Lucas-Championnière  a  présenté  au  nom  de  M.  Romi- 
scéanu  (de  Bucarest)  une  planche  assez  curieuse,  composée 
d’une  série  de  figures  cinématographiques  représentant  la 
marche  des  coxo-tuberculeux.  En  réalité  ces  figures  ne  ré¬ 
vèlent  rien  de  bien  nouveau,  mais  elles  confirment  d’une 
façon  graphique  ce  que  l’on  savait  déjà  sur  la  marche  des 
coxalgiques;  elles  montrent,  par  exemple,  que  le  pas  d’un 
enfant  coxalgique  est  beaucoup  plus  court  que  le  pas  d’un 
enfant  sain;  que  l’enfant  s’appuie  le  moins  possible  sur  sa 
jambe  malade,  que  le  membre  supérieur  du  côté  malade  se 
fléchit  davantage  dans  le  temps  que  l’enfant  s’appuie  sur  sa 
mauvaise  jambe  ;  on  voit  également  figurée  sur  cette  plan¬ 
che  la  marche  digitigrade  des  coxalgiques  très,  déformés 
avec  raccourcissement  considérable  et  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse.  11  est  vraiment  curieux  de  voir  tous  ces  mou¬ 
vements  si  nettement  enregistrés. 

Une  note  sur  le  traitement  du  lupus  par  le  permanga¬ 
nate  de  potasse  est  adressée  à  l’Académie  par  M.  Butte.  Sa 
méthode,  très  simple,  consiste  en  applications  de  solutions 
fie  permanganate  de  potasse  sur  les  parties  atteintes  de 
lupus.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  on  constate  déjà  nne 
amélioration,  les  tubercules  lupiques  sont  affaissés,  la  ma- 
adie  ne  progresse  plus.  Après  deux  ou  trois  mois,  il  ne 
resterait  plus  guère  que  l’aspect  cicatriciel. 

M.  Delorme  présente  à  l’Académie  un  travail  de  M.  Schrapf 
sur  le  séro-diagnostic  dans  la  fièvre  typhoïde;  il  résulte 
des  observations  prises  par  l’auteur  que  les  formes  dans 
lesquelles  l’apparition  du  pouvoir  agglutinant  du  sang  est 
tardive,  alors  que  les  autres  symptômes  sont  absolument 
■rets,  doivent  être  considérées  comme  d’un  pronostic  grave. 


A  quatre  heures  et  demie,  l’Académie  s’est  formée  en 
comité  secret  pour  voter  les  conclusions  des  rapports  qui 
ont  été  lus. 
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La  néphrite  varicelleuse.  —  M.  Léon  Cerf  (d’Angers) 
vient  de  consacrer  une  étude  très  complète  à  l’étude  de 
cette  complication  qu’Hénoch  avait  signalée  dès  1884. 11  nous 
montre  que,  bien  que  moins  fréquente  que  la  néphrite  scar¬ 
latineuse,  la  néphrite  de  la  varicelle  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle.  Elle  varie  comme  fréquence  suivant  les  épidémies. 

La  néphrite  varicelleuse  est  tardive  en  général,  bien  que 
Hœnel  ait  décrit  une  néphrite  précoce  ;  on  la  rencontre  à  tout 
âge,  dans  toutes  les  formes  compliquées  ou  non;  le  froid  ne 
semble  pas  jouer  un  rôle  bien  caractérisé  dans  son  déve¬ 
loppement. 

Au  point  de  vue  dmique,  «  la  néphrite  est  une  complica¬ 
tion  .absolument,  terminale  de  là  varicelle,,  elle  se  montre 
après  que  les  vésicules  sont  desséchées,  après  que  les  croû¬ 
tes  sont  tombées,  c’est-à-dire  cinq  jours  (Jansen,  87),  huit 
jours  (Rachel),  vingt  jours  (Perret)  après  l’éruption. 

Ce  peut  être  sans  cause  apparente,  alors  qu’on  croyait  le 
petit  malade  absolument  guéri,  qu’on  la  voit  apparaître.  » 
La  néphrite  peut  ne  se  révéler  par  aucun  symptôme  bruyant, 
c’est  ainsi  que  M.  Comby  a  pu  citer  un  exemple  de  néphrite 
latente  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  7  mai  1896). 

«  Aucun  autre  signe  que  la  présence  de  l’albumine  n’est 
noté.  Si  la  recherche  de  l’albumine  n’avait  pas  été  faite  sys¬ 
tématiquement,  la  complication  rénale  serait  passée  inaper¬ 
çue.  Ces  faits  doivent  être  fréquents. 

Dans  la  plupart  des  observations,  cependant,  des  sym¬ 
ptômes  bien  nets  ont  éveillé  l’attention  du  clinicien:  un  jour 
l’enfant  présente  de  la  bouffissure  de  la  face,  de  l’œdème  des 
mains;  ou  bien  les  parents  remarquent  que  l’enfant  ne  rend 
plus  que  de  petites  quantités  d’une  urine  très  foncée;  d’au¬ 
tres  fois  c’est  la  brusque  ascension  delà  température  qui 
annonce  la  complication  rénale. 

Une  fois  installée,  la  néphrite  varicelleuse  se  manifeste 
par  les  signes  ordinaires  des  néphrites  infectieuses,  mais 
elle  peut  affecter  tous  les  degrés  d’intensité.  » 

11  peut  y  avoir  des  néphrites  légères,  et  des  formes  gra¬ 
ves. 

«  Entre  ces  deux  extrêmes  :  albuminurie  légère  s’accom¬ 
pagnant  d’un  peu  d’œdème,  sans  phénomènes  généraux, 
d’une  part;  cas  graves  avec  fièvre,  albuminurie  intense,  ana- 
sarque,  anurie,  convulsions,  troubles  gastro-intestinaux  et 
urémie,  d’autre  part;  il  y  a  place  pour  tous  les  intermédiai¬ 
res. 

On  voit  que  la  durée  de  la  néphrite  varicelleuse  est  très 
variable.  Une  néphrite  varicelleuse  légère  guérit  en  huit, 
dix  jours  ;  une  néphrite  varicelleuse  grave  peut  tuer  très  ra¬ 
pidement,  en  sept  jours  (Wichmann),  en  trois  jours  (Hoyes)  ; 
elle  peut  guérir  après  des  semaines  de  soins  et  de  surveil¬ 
lance  attentive. 

Hénoch,  Hogyes,  Hagenbach,  Mann  Silver,  Wichmann 
ont  publié  chacun  une  observation  terminée  par  la  mort.  » 

Au  point  de  vue  anatomie  pathologique,  les  lésions  dont 
celles  de  la  néphrite  scarlatineuse,  «  c’est-à-dire  les  lésions 
des  néphrites  subaiguës  de  Brault,  les  lésions  des  glomé- 
rulo-néphrites.  » 

pronostic  &&  basera  sur  la  quantité  d’urine  émise,  sur 
son  examen  (cylindres,  particulièrement)  et  surtout  sur  les 
phénomènes  généraux  (fièvre,  symptômes  urémiques). 

Quand  au  pronostic  futur,  il  est  à  réserver  dans  tous  les 
cas,  la  néphrite  varicelleuse  pouvant  à  un  moment  donné 
devenir  l’origine  d’une  néphrite  chronique. 
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Le  diagnostic  est  facile,  on  devra  pendant  toute  la  maladie 
examiner  les  urines. 

Quant  au  traitement  «  il  ne  présente  rien  de  spécial,  c’est 
le  même  que  celui  de  la  néphrite  scarlatineuse  ». 

«  La  néphrite  étant  due  à  une  infection  secondaire  dont 
la  porte  d’entrée  est  au  niveau  des  vésicules,  il  faut  empê¬ 
cher  ces  vésicules  de  s’infecter  en  donnant  des  bains  à  l’en¬ 
fant,  en  l’empêchant  de  se  gratter,  en  le  poudrant  de  pou- 
dresinertes  (poudre  de  talc  additionnée  d’acide  borique). 

De  plus,  pour  éviter  l’action  du  froid,  tous  les  varicelleux 
devront  être  tenus  quelques  jours  au  lit  et  ils  devront  gar¬ 
der  la  chambre  pendant  une  semaine  après  la  dessiccation 
des  vésicules.  »  [Anjouméd.,  oci.  1900.) 

MALADIES  DE  L’ENFANCE 

Maladie  de  Basedow  dans  l’enfance.  —  M.  Zuber,  chef 
de  clinique  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  rapporte  un  cas 
de  goitre  exophtalmique  chez  une  fillette  de  treize  ans.  On 
sait  que  cette  maladie  est  rare  dans  l’enfance;  Steiner  (de 
Vienne)  n’a  pu  en  réunir  que  44  observations,  auxquelles  il 
ajoute  3  cas  personnels.  L’observation  de  M.  Zuber  est  donc 
intéressante  par  sa  rareté. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  treize  ans,  soignée  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Grancher.  On  avait  constaté  depuis 
quelques  mois,  chez  elle,  une  augmentation  du  corps  thy¬ 
roïde,  lorsque  brusquement  elle  se  mit  à  maigrir  rapide¬ 
ment. 

«  Quelques  semaines  après  apparurent  des  palpitations, 
de  l’essoufflement,  du  tremblement  et  une  légère  exoph¬ 
talmie,  et,  en  peu  de  temps,  le  syndrome  de  la  maladie  de 
Basedow  se  trouva  au  complet.  Les  symptômes,  d’abord 
exagérés  par  une  crise  suivie  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  avec  péricardite  et  chorée,  survenue  au  cours  de  son 
séjour  à  l’hôpital,  s’amendèrent  ensuite  progressivement  et, 
six  mois  après  le  début  des  accidents,  la  malade  rentrait 
dans  sa  famille  ne  présentant  plus  qu’une  légère  hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde  et  une  tachycardie  modérée. 

Cette  guérison  relative,  qu’accompagne  un  excellent  état 
général,  se  maintient  actuellement  depuis  deux  ans... 

La  malade  a  été  suivie  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  pen¬ 
dant  deux  ans.  Elle  s’est  développée,  a  pris  un  certain  em¬ 
bonpoint.  La  menstruation  s’est  établie  normalement  à  la 
fin  de  l’année  1899.  Pendant  toute  cette  période,  elle  ne  s’est 
plainte  d’aucun  trouble,  elle  a  fait  son  apprentissage  de 
giletière  et  va  à  son  travail  loin  de  chez  elle.  Actuellement 
(juillet  1900),  à  part  une  tachycardie  légère,  100  pulsations, 
et  une  hypertrophie  très  peu  marquée  et  dure  du  lobe  droit 
de  la  glande  thyroïde,  elle  ne  présente  aucun  phénomène 
objectif. 

La  péricardite  n’a  pas  laissé  de  traces.  » 

L’histoire  de  cette  fillette  cadre  bien  avec  ce  que  l’on  sait 
des  particularités  cliniques  de  la  maladie  de  Basedow  dans 
l’enfance;  on  y  retrouve  en  effet  :  «  Apparition  et  dévelop¬ 
pement  rapide  de  tous  les  symptômes,  amaigrissement  et 
cachexie  extrême  rapidement  réparés,  guérison  presque 
complète  après  six  mois.  Effacement  des  symptômes  ocu¬ 
laires,  importance  du  goitre;  coexistence  de  la  chorée.  » 
[Arch.  des  mal.  de  l'enf.,  oct.  1900.) 
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(actes  du  22  AU  27  octobre  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  l*'  (nouveau  re'gime, 
oral),  MM.  Rémy,  Launois  et  Sébileau;  —  M.  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle,  suppléant. 

5°  (Ire  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  :  MM.  Delens, 
Delbet  et  Walther;  —  (2'  série)  :  MM.  Segond,  Reclus  et  Mau- 


claire;  —  (2°  partie):  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M,  Auguste  Broca,  suppléant. 

MARDI  23  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  l'=r  (nouveau  régime 
oral),  MM.  Mathias-Duval,  Quénu  et  Thiéry. 

3'  (2'  partie),  MM.  Hutinel,  Charrin  et  Ménétrier; —  M.  Lau- 
glois,  suppléant. 

S"  (1“  partie,  chirurgie),  Charité  (l'»  série)  :  MM.  Guyon,  Cam- 
penon  et  Faure;  —  (2«  partie,  2®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Chauffard 
etThiroloix;  —  (2®  partie)  :  MM.  Gornif,  Debove  et  Marfan;  — 
M.  Schwartz,  suppléant. 

S'  (tr=  partie,  obstétrique).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bonnaire;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

MERCREDI  24  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Lejars  et  Sébileau. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Garnier,  Ch.  Richer  et  Rémy. 

3®  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gilles  de  la  Tourette  et  Launois  ; 

—  M.  Wurtz,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Pinard,  Var- 
nier  et  Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  25  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Chassevant  et  Teissier;  — 
(1'®  partie,  oral,  ancien  régime)  :  MM.Richelot,  Faure  et  Wallich. 

4®,  nouveau  régime  :  MM.  Proust,  Vaquez  et  Dupré. 

2®,  nouveau  régime  :  MM.  Mathias-Duval,  Gautier  et  Launois; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

VENDREDI  2G  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Pouchet, 
Wurtz  et  André. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie),  Necker  :  MM.  Tillaux,  Reclus  et  Wal¬ 
ther; —  M.  Desgrez,  suppléant; —  MM.  Delens,  Lejars  et  Delbet; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Vidal  etMéry;  — M.  Gaucher,  sup¬ 
pléant. 

5'  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Varnier,  suppléant. 

SAMEDI  27  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection, épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Le  Dentu,  Hartmann  et  Thiéry. 

3®  (2®  partie)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Dupré  ;  —  M.  Albarran, 
suppléant. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Ménétrier  et  Langlois. 

b®  (2®  partie).  Charité  :  MM.  Chauffard,  Roger  et  Thiroloix;  — 
MM.  Chantemesse,  Marfan  et  Vaquez;  — M.Campenon,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Maygfier;  —  M.  Faure,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Questions  restées  dans  l’urne  : 

«  Artères  de  la  jambe;  —  Rupture  de  l’urèthre.  » 

«  Épiploon  gastro-hépatique;  —  Étiologie,  symptômes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcère  de  l’estomac.  » 

—  Le  jury  du  concours  est  ainsi  divisé  : 

Pour  ïanatomie,  dont  les  séances  ont  lieu  à  la  Charité  : 
MM.  Gombault,  Guinon,  Villemin,  Picqué,  Démelin. 

Pour  la  pathologie,  dont  les  séances  ont  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  ; 
MM.  de  Gennes,  Hudelo,  Delbet,  Rieffel,  Baudron. 

Pour  Tanatomie,  les  candidats  seront  appelés  dans  l’ordre 
nominal  de  tirage. 

Pour  la  pathologie,  on  commencera  par  le  n®  214,  M.  Fargm- 
Fayolle. 

La  date  des  séances  sera  publiée  ultérieurement. 

Candidats  militaires.  —  Les  séances  de  lecture  de  la  composi¬ 
tion  pour  les  candidats  militaires  sont  ainsi  indiquées  : 

Anatomie  (Charité).  —  Mardi  16,  à  huit  heures  et  demie;  mer¬ 
credi  17,  à  quatre  heures  et  demie;  jeudi  18,  à  huit  heures  du 
matin;  vendredi  19,  à  quatre  heures  et  demie. 

On  commence  par  le  n°  1,  M.  Fouquet. 

Pathologie  (Hôtel-Dieu).  — Veiidredi  19,  à  cinq  heures;  eu* 
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medi  20,  à  cinq  heures;  lundi  22,  à  six  heures;  mardi  23,  à  cinq 
heures. 

On  commencera  par  le  n”  17,  M.  Mougin  de  Saint-Avit. 
Concours  de  l’externat.  —  Les  jurys  sont  ainsi  répartis  : 
Anatomie.  —  MM.  Brühl,  Macaigne,  Marion  et  Chevalier. 

.  Pathologie.  —  MM.  Renault,  lissier.  Riche  et  Soupault. 

Les  candidats  militaires  ont  commencé  hier,  mardi  16  octobre, 
par  l’anatomie.  Question  donnée  ;  «  Articuiation  tibio-tar- 
sienne.  » 

Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Les  jurys  de  ces  con¬ 
cours  sont  ainsi  composés  : 

Médecine,  —  MM.  Vaquez,  Brouardel,  Brocq,  Lamy,  Terrier. 
Chirurgie,  accouchements.  —  MM.  Morestin,  Duplay,  Reynier, 
Barbier,  Guyon. 

Marine.  —  MM.  les  étudiants  en  médecine  Hénault,  Bernard 
et  Gauthier  sont  nommés  élèves  du  corps  de  santé  de  la  marine, 
en  remplacement  de  MM.  Dumoulin,  Giraud  et  Bellot,  démission¬ 
naires. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Roquemaure,  embarqué 

sur  la  Meurt/ie,  à  Brest,  et  M.  Gachet,  officier  du  même  grade, 
sont  autorisés  à  permutçr.,  ^,,  . ,,,  _ _  ,_  .■ 

—  M.  Roquemaure,  médecin  de  deuxième  classe  du  cadre  de 
Brest,  est  désigné  comme  médecin-major  des  troupes  appelées 
à  servir  dans  le  territoire  militaire  du  Chari. 

—  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  dont  les  noms  sui¬ 
vent  sont  autorisés  à  prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à 
Brest  le  22  octobre  1900,  pour  un  emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  ce  port,  MM.  Cha- 
banne,  Mesny,  Meslet,  Boudon,  Charézieux. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Taddéi,  dit  Torella,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Guichen 
(escadre  de  l’Extrême-Orient,  en  remplacement  de  M.  Mayolle. 


Maison  de  santé  flottante.  —  La  ligne  Hambourg-Amé- 
riquie  annonce  que  son  transport  sanatorium  [Princesse-Vic- 
toria-Louise  ne  le  cédera  en  rien  aux  plus  beaux  établissements 
balnéaires  terrestres,  sous  le  rapport  de  l’élégance,  du  confort 
et  des  soins.  Les  maladies  nerveuses  pulmonaires  en  retireront 
les  meilleurs  résultats,  les  convalescents  y  rétabliront  définiti¬ 
vement  leur  santé,  et  les  anémiques  y  répareront  vite  leurs 
forces. 

Exemple  :  les  nombreux  Américains  qui  se  rendent  tous  les 
ans  en  Europe  pour  suivre  un  traitement  thermal,  sont  presque 
guéris  en  arrivant,  grâce  à  l’air  salubre  qu’ils  respirent  à  pleins 
poumons  pendant  la  traversée. 

Aussi,  dès  le  mois  de  septembre  1900,  le  transport  Princesse- 
Victoria- Louise  effectuera  son  premier  voyage  autour  du  monde. 
Les  côtes  de  la  Méditerranée,  de  l’Inde,  de  la  Chine,  du  Japon, 
du  Pacifique,  du  nord  de  l’Amérique  seront  successivement  visi¬ 
tées.  Le  retour  s’effectuera  de  San-Francisoo  à  Hambourg  le 
22  juin  1901 .  Le  second  voyage  aura  lieu  le  18  juillet  et  le  navire 
mettra  dix-huit  jours  à  se  rendre  en  Nofwège  et  au  cap  Nord  ; 
et  il  emploiera  vingt-deux  jours  dans  une  excursion  dans  les 
villes  septentrionales. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Rollin,  de  Châtenois  (Vosges). 

Postes  vacants.  —  On  demande  dans  chef-lieu  de  canton  de 
l’Oise,  à  deux  heures  de  Paris,  un  médecin  actif.  —  Maison  très 
confortable,  avec  écurie  et  remise,  à  louer  de  suite.  —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal. 


DRAGÉES  CARBONELi  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  ROK  CASSETTE,  17. 
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Glycérophosphates 

1°  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssînge,  Ogr.SOparcnill.  àsoape. 

2»  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssînge,  0  gr.  23  par  cuill.  i  calé. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssînge,  0  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4°  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssînge  dosées  àOgr.lO. 

5°  Névrosthénîne  Freyssînge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  J 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Loplui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 


oalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph»«,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t‘*'  oh*»*. 


m 

■  _  de  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goiidrosi  et  Tolu) 

Xe  Bemède  le  pins  puissant  contre  les 

Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-Indnstriels,  PARIS 


VI  N  DE  BUGE  AUDi 


En.treiïôt  G-éxxéx'a.l  :  5,  3E=S.'ULe>  Boxii-g-l’AJalié,  r'ai-is 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thoriffny,  PARIS 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  G*®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>®s. 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soluble  ûsiaslQ  Chloroforme.  d'HOMOLLE  &  QUEVENNE  sont  préparés  excluSivmcntpvec  la  Digitaline  ChloroformiQue.  W 
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PILULES  ë  BLANCARD 


à  rioalnre  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 

ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  cUornre  et  d’iodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a.  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ekanos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


!•  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui.  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


DfipÔT  :  à  Paris,  10,  rnedeRichehen,  pharmaoie 
Brunsohwik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimisie  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHÉVRALGIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  uqe  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juilletl893.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharniaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :5fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix:5fr. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc, 

'bROCHuHs&RENSEIGNEMENTS:!..  BARBERON.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN4 


TERFINE-COCA  MiBIABl 

LiqueYiT  anticatarrhale  et  antinenrasthéiiique.2à4 
Qnuleréesp*jourJBdHanMmannj41^Parisetgy“. 


ALIMEIITATiOlldesMALADES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAIi 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 


_ Ids2à4cnilleréesàcaféàchaiiaeacc!i  || 

E.FOUtfNIER(PiDMduii), 21, RuedeSt-Pétersboufg, Paris.  » 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

J  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

L’Eeru  de  Table  sans  Rivale  sèoiarèe  a’intèrêt  Pubuo 

La  plus  Liég'èx'e  à.  l’Elstomao  Déoret  du  is  Ao&t  ia9f> 


ETABUSSEMEHT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


AFFECTIORS  del’ESTOMAC 


»  QUASSINE  ADRUNo 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AlORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


KOLA  ROY 

Z  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas  ■. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


N»  J 20.  —  SAMEDI  20  OCTOBRE  1900. 


73'  ANNÉE. 


SAMEDI  20  OCTOBRE  1900.  -  N“  120. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jeurnal. 
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sont  ouverts  tou  s  les  joursg 
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REVUE  GÉNÉRALE 
De  l’hémiathétose. 

Par  M.  Jean  Ferrand,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

«  L’hémiathélose  est  une  affection  généralement  sympto¬ 
matique  d’une  lésion  cérébrale  qui  consiste  essentiellement 
en  mouvements  involontaires  habituellement  continus, 
lents  et  exagérés,  limités  à  la  main  et  au  pied  du  côté  para¬ 
lysé.  » 

Telle  est  la  définition  donnée  par  Oulmonl  en  1878. 

La  thèse  d’Oulmont  est,  en  effet,  la  première  monogra¬ 
phie  française  parue  sur  la  question. 

Hammond,  en  1871,  avait  décrit  en  Amérique  une  maladie 
se  caractérisant  «  par  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouve 
le  malade  de  maintenir  les  doigts  et  les  orteils  dans  la  posi¬ 
tion  où  ils  ont  été  placés  parce  qu’ils  sont  agités  par  des 
mouvements  continuels  »  et  il  l’avait  appelée  «  athétose  » 
(sans  position  fixe). 

En  Angleterre,  Gtoy-Schaw,  en  1873,  sépare  la  maladie  de 
Hammond  de  l’athétose  double.  Mais  les  auteurs,  frappés 
par  l’aspect  clinique  prédominant  des  deux  affections,  leur 
conservèrent  le  même  nom. 

Déjà  Charcot  connaissait  et  décrivait  les  tremblements 
post-hémiplégiques  et  il  se  préoccupait  de  leur  pathogénie. 
Successivement  paraissent  la  revue  critique  de  Grasset  et 
les  thèses  de  Raymond  sur  l’hémichorée,  et  d’Oulmont,  sur 
l’hémiathétose.  Mais  dans  cette  dernière,  bien  que  l’affec¬ 
tion  soit  séparée  de  l’athétose  double,  on  voit  cependant  une 
lendance  à  rapprocher  les  deux  affections  et  à  chercher  des 
liens  communs  entre  elles. 

Ce  n’est  que  plus  tard  que  les  monographies  d'Audry  et 
de  Michaïlowsky  classeront  définitivement  l’athétose  double 
comme  une  entité  morbide. 

Alors  les  observations  se  multiplient  dans  tous  les  pays. 
Aussi  l’anatomie  patliglogique  et  la  pathogénie  de  la  ques¬ 
tion  font-elles  des  progrès. 

Citons  seulement  les  noms  deKahler  et  Pick,  de  Démangé, 
de  Bridon  et  Ricoux,  de  Stéphan,  et  les  travaux  tout  ré¬ 
cents  de  Bonhœffer,  de  Boinet  et  de  Touche. 


L’hémiathétose  succède  aussi  bien  à  l’hémiplégie  infantile 
qu’à  celle  des  adultes.  Elle  serait  même  plus  fréquente  chez 
les  enfants. 

La  cause  déterminante  est  en  effet  l’hémiplégie  ;  mais  il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  hémiplégie  quelconque.  En  général, 
la  paralysie  est  légère,  les  troubles  moteurs  peu  marqués  et 
les  troubles  sensitifs,  au  contraire,  très  développés.  Dans  le 
cours  de  la  guérison  survient  l’hémiathétose.  En  chercher 
les  causes  serait  donc  chercher  celles  de  l’hémiplégie  orga¬ 
nique.  Elles  sont  suffisamment  connues  pour  nous  dis¬ 
penser  d’y  insister.  C’est  le  ramollissement,  l’hémorragie, 
l’encéphalite. 

L’hémiathétose  est  donc  une  affection  secondaire  de  cause 
cérébrale  :  elle  apparaît  aux  âges  auxquels  se  montre  l’hé¬ 
miplégie,  soit  dans  l’enfance  avant  dix  ou  douze  ans,  soit 
passé  l’âge  moyen  de  la  vie,  après  quarante  ans. 

Rarement  les  antécédents  familiaux  fournissent  un  ren¬ 
seignement.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  antécédents 
du  malade,  et,  chez  l’enfant  surtout  la  fréquence  des  accès 
épileptiques  a  été  signalée.  Quelle  est  la  valeur  de  ceS 
crises  au  point  de  vue  de  la  paralysie  future  ?  Elle  est  très 
discutable,  mais  elles  semblent  la  précéder  souvent. 

Dans  la  forme  infantile  encore,  on  a  incriminé  les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  soutenu  qu’elles  pouvaient  produire 
directement  l’hémiathétose  sans  hémiplégie  préalable.  On  a 
aussi  pensé  que  certaines  affections  purement  nerveuses, 
comme  l’hystérie,  pouvaient  déterminer  des  troubles  du' 
même  genre  comme  on  en  a  présenté  plusieurs  exemples. 

Enfin,  on  a  décrit  des  cas  spontanés  de  cette  affection, 
des  hémiathétoses  primitives  survenant  chez  l’enfant.  Mal¬ 
gré  l’autorité  des  auteurs  qui  ont  insisté  sur  ces  causes, 
d’autres  pensent  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’affections  dont 
le  début  a  passé  inaperçu  et  que,  si  légère  soit-elle,  l’hémi¬ 
plégie  a  toujours  existé. 

Malgré  les  autopsies  qiii  ont  pu  être  pratiquées  et. qui 
commencent  à  être  nombreuses-,  l’anatomie  pathologique 
de  l’hémialhélose  demeure  obscure.  Les  lésions  qui  ont  été 
rencontrées  dans  ces  cas  par  les  différents  auteurs  ne  diffè¬ 
rent  pas  sensiblement  dans  leur  nature  mais'suffisamment 
dans  leur  siège  pour  qu’il  soit  difficile  d’assigner  un  centre 
anatomique  précis  à  l’hémiathétose. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  lésions  banales  de  l’hémorra¬ 
gie  ou  du  ramollissement  cérébral  qui  forment  la  lésion. 
Qu’il  suffise  de  savoir  que  ce  sont  toujours  d’anciens  foyers 
analogues  à  ceux  que  l’on  rencontre  chez  tous  les  anciens 
hémiplégiques.  Quant  au  siège  qu’ils  occupent,  nous  ver- 
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rons,  en  étudiant  le  m écanisme  de  production  de  l’hémiathé- 
tose,  que  les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  ce  sujet. 

Il  semble  qu’il  soit  inutile  aujourd’hui  d’isoler  l’hémi- 
athétose  de  l’athétose  double.  Les  premiers  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  ont  bien  vu  la  différence  exis¬ 
tant  entre  ces  deux  affections.  Cependant,  Oulmont  lui- 
même,  sous  le  nom  d’hémiathétose  primitive,  a  rapporté 
deux  observations  d’adultes,  atteints  brusquement,de  cette 
affection,  sans  avoir  jamais  présenté  d’hémiplégie.  L’un  de 
ces  deux  malades  étant  mort,  M.  Landouzy  a  trouvé  un 
volumineux  ramollissement  du  noyau  lenticulaire,  ce  qui 
fait  penser  que  l’hémiplégie  a  pu  exister  à  un  moment 
donné.  Il  est  en  de  même  de  bien  des  observations  citées 
sous  le  nom  d’athétose  primaire.  Telle  celle  de  cet  enfant  de 
onze  ans  hémiathétosique  citée  par  Combe  (1).  Il  n’aurait 
jamais  été  hémiplégique,  mais  il  avait  eu  des  convulsions  à 
la  suite  d’une  opération  sur  la  hauche. 

On  a  voulu  faire  de  ces  cas  d’athétose  primaire  une  tran¬ 
sition  entre  l’athétose  double  et  l’hémiathétose.  Plus  ré¬ 
cemment  encore,  M.  Grancher,  dans  une  même  clinique, 
décrivait  ces  deux  affections  côte  à  côte.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’athétose  double  la 
décrivent  comme  une  entité  morbide  bien  à  part,  ayant 
«  un  ensemble  symptomatique  à  marche  presque  toujours 
identique,  à  pronostic  connu,  à  diagnostic  certain  »  [Michaï- 
lowsky  (2)].  .Et  si  l’on  discute  encore  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  cette  affection,  du  moins  n’y  rencontre-t-on 
jamais  de  lésion  en  foyer. 

Tandis  que,  malgré  la  similitude  des  noms,  nous  rejetons 
de  notre  étude  l’athétose  double,  nous  devons  rapprocher 
l’hémiathétôse  d’une  affection  qui  lui  ressemble  :  c’est  l’hé- 
michorée. 

En  effet,  ces  affections  sont  sœurs.  Charcot  l’avait  déjà 
montré.  «  Entre  les  deux,  rien  que  des  différences  de  dé¬ 
tail.  Toutes  deux  dépendent  d’une  lésion  cérébrale,  appa¬ 
raissent  quelque  temps  après  l’hémiplégie,  etc.  »  (Oulmont). 
Depuis,  tout  le  monde  a  admis  cette  parenté  entre  les  deux 
affections  et  tous  les  travaux  faits  pour  éclaircir  l’une  ont 
éclairé  l’autre. 

Aussi  est-il  impossible  de  séparer  leur  étude  anatomique 
et  pathologique. 

Charcot  fut  le  premier  qui  appela  l’attention  sur  ce  fait 
que  l’hémichorée  est  souvent  en  rapport  avec  l’hémianes- 
’thésie  tandis  que  celle-ci  ne  coïncide  que  rarement  avec 
l’hémiplégie  vulgaire.  Dans  3  cas  du  même  genre,  ayant 
trouvé  altérés  à  la  fois  le  pied  de  la  couronne  rayonnante, 
le  noyau  caudé  et  la  couche  optique  à  leur  partie  posté¬ 
rieure,  attribuant  d’autre  part  l’hémianesthésie  à  la  lésion 
de  la  couronne  rayonnante  et,  ayant  vu  souvent  des  altéra¬ 
tions  du  noyau  caudé  et  de  la  couche  optique  sans  produc¬ 
tion  ultérieure  de  tremblement,  il  pensa  que  le  tremble¬ 
ment  posthémiplégique  devait  êt%  attribué  à  la  destruction 
d’une  partie  limitée  de  la  capsule  interne.  De  là  à  décrire 
un  faisceau  spécial,  ou  faisceau  de  l’hémichorée,  il  n’y  avait 
qu’un  pas.  Charcot  décrivit  en  effet  ce  faisceau  et  le  plaça 
en  avant  des  fibres  sensitives  dans  la  couronne  rayonnante. 

M.  Raymond,  dans  sa  thèse,  adopta  les  mêmes  conclu¬ 
sions.  Il  met  hors  de  cause  les  noyaux  gris  centraux  et,  se 
basant  sur  la  fréquente  coïncidence  de  l’hémianesthésie  et 
de  l’hémitremblement,  décrit  le  faisceau  de  l’hémichorée  au 


voisinage  des  fibres  sensitives  de  la  couronne  rayonnante. 

C’est  la  lésion  de  ce  faisceau  qui,  par  compression,  par 
irritation  ou  par  déchirure,  produit  l’hémichorée  sympto¬ 
matique. 

La  thèse  d’Oulmont  sur  l’athétose  ne  modifie  pas  cette 
théorie,  que  Grasset  accepte  également  plus  tard.  D’autres, 
ont  purement  et  simplement  nié  le  faisceau  de  l’hémichorée 
et  pensé  quejces, tremblements  posthémiplégiques  tenaient 
comme  les  contractures  ou  l’exagération  des  réflexes,  à  la 
dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyramidal.  C’était 
nier  l’individualité  des  divers  tremblements  posthémiplé¬ 
giques.  En  même  temps  que  ces  théories  se  faisaient  jour- 
en  France,  Hammond  en  Amérique,  Galvani  en  Italie  et 
Gowers  en  Angleterre  soutenaient,  au  contraire,  l’impor¬ 
tance  de  l’altération  des  noyaux  gris  centraux  pour  la  pro¬ 
duction  de  l’hémichorée  et  de  l’hémiathétose.  Se  basant  sur 
deux  autopsies  personnelles,  Gowers  pense  qü’il  y  a  tou¬ 
jours  une  lésion  de  la  couche  optique.  Mais  il  cite  Mitchell 
qui  a  trouvé  deux  fois  des  lésions  du  noyau  craudé  et  il 
conclut  :  «  Il  semble  probable  que  ces  désordres  du  mou¬ 
vement  sont  produits  par  une  altération  plutôt  que  par  une 
destruction  delà  substance  grise  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strié.  » 

C’était  encore  l’opinion  de  Nothnagel,  dont  la  conclusion 
résume  bien  ce  qu’avait  montré  l’anatomie  pathologique. 

1“  Dans  la  grande  majorité  des  tremblements  posthémi¬ 
plégiques,  on  a  trouvé  lésées  la  couche  optique  et  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne.  2°  Dans  une  série  d’ob¬ 
servations,  la  couche  optique  était  seule  atteinte.  Stéphan, 
qui  se  déclare  partisan  de  cette  théorie  ,  a  cherché  à  la  jus¬ 
tifier  par  une  explication  pathogénique.  Les  centres  psycho¬ 
moteurs,  tout  en  assurant  l’intégrité  du  mouvement,  ne  sont 
pas  suffisants  pour  en  maintenir  la-com-dination.  En  effet, 
leur  destruction  amène  une  paralysie  ou  une  parésie,  mais 
pas  d’incoordination.  Il  faut  donc  admetjtre  l’existence 
d’autres  centres  qui  règlent  l’innervation  des  mouvements 
coordonnés.  Cette  hypothèse  n’est  pas  contredite  par  les 
notions  physiologiques  ni  môme  par  l’expérimentation  sur 
les  animaux.  Christiani,  Fredericq  et  Nuel  (1)  ont  déterminé 
chez  les  animaux  des  troubles  d’incoordination  par  lésion, 
de  la  couche  optique. 

L’altération  de  ces  centres  coordinateurs  produit  les  mou¬ 
vements  posthémiplégiques.  Kahler  et  Pick,  en  1879,  expo¬ 
sent  une  théorie  qui  fut  en  définitive  admise  pendant  long¬ 
temps  par  l’école  française.  Pour  eux,  tous  les  troubles 
d’incoordination  posthémiplégiques  proviennent  d’une  irri¬ 
tation  du)  faisceau  pyramidal,  quel  que  soit  le  lieu  d’irrita¬ 
tion  de  ce  faisceau,  depuis  son  origine  corticale  jusqu’à  sa 
terminaison  médullaire  :  les  différentes  formes  de  troubles- 
moteurs,  hémichorée,  hémiathétose,  etc.,  viennent  de  la 
diversité  des  lésions  qui  ont  soit  détruit,  soit  simplement 
irrité  ou  comprimé  le  faisceau  pyramidal.  S’appuyant  sur 
les  autopsies  qu’eux-mômes  ont  pu  faire,  ils  montrent  que' 
la  localisation  assignée  par  Charcot  à  la  lésion  de  l’hémi- 
athétose  est  exacte,  mais  qu’elle  est  trop  restreinte,  lis 
citent  les  cas  publiés  par  Ewald  et  Broadbent,  dans  les¬ 
quels  des  tumeurs  venaient  comprimer  le  faisceau  pyra¬ 
midal  au  niveau  du  bulbe  ou  de  la  protubérance  et  s’annon¬ 
çaient  cliniquement  par  des  mouvements  incoordonnés 
analogues  aux  mouvements  posthémiplégiqües.  Du  reste, 
pour  eux,  l’irritation  du  faisceau  pyramidal  se  fait  le  plus- 


(1)  Combe.  Revue  de  la  Suisse  romande. 

(2)  Miohaïlowsky.  L’athétose  double,  Th.  de  Paris,  1892. 


(1)  Fredericq  et  Ndbl.  Éléments  de  ■physiologie  normale. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1305 


ordinairement  où  l’a  montrée  Charcot.  C’est  elle  qui,  le 
plus  souvent,  amène  l’hémiathétose,  parce  que  c’est  elle  qui 
est  la  lésion  la  plus  fréquente  de  l’hémiplégie. 

■  Cette  théorie,  si  séduisante  au  premier  abord,  a  été  -vive¬ 
ment  combattue. 

Stéphan  objecte  notamment  que  l’irritation  du  faisceau 
pyramidal,  au  niveau  de  l’écorce,  ne  donne  pas  habituelle¬ 
ment  lieu  à  des  troubles  hémicboréiques  ou  hémiathéto- 
siques,  mais  au  contraire  à  de  l’épilepsie  partielle,  et 
cependant,  il  s'agit  bien  là  d’une  irritation  du  faisceau  pyra¬ 
midal.  Cet  auteur  fait  aussi  remarquer  la  fréquente  coïnci¬ 
dence  de  ces  mouvements  post-hémiplégiques  avec  les 
lésions  de  la  couche  optique  et  la  rareté  de  leur  production 
quand  il  y  a  seulement  des  lésions  du  corps  strié.  Les  unes 
comme  les  autres  cependant  intéressent  le  faisceau  pyra¬ 
midal. 

Démangé  a  essayé  de  montrer  que  les  altérations  corti¬ 
cales,  et  particulièrement  les  tumeurs,  pouvaient  bien  pro¬ 
duire  ces  troubles  du  mouvement.  Malheureusement,  ses 
observations  manquent  de  précision  parce  qu’il  a  toujours 
eu  affaire  à  des  lésions  corticales  trop  étendues.  De  plus, 
bien  souvent,  elles  étaient  accompagnées  d’autres  lésions 
et,  en  particulier,  souvent  d’altération  de  la  couche  optique 
et  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne.  ■ 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  théorie  de  Pick  et  Kahler  avait  fait 
fortune  et  en  France,  principalement, l’irritation  du  faisceau 
pyramidal  en  un  point  quelconque  passait  pour  la  cause 
des  tremblements  post-hémiplégiques.  Mais,  tout  récem¬ 
ment,  cette  théorie  a  rencontré  de  nouveaux  contradicteurs. 

Bonhœffer  examine  tous  les  cas  d’hémichorée  dont 
l'anatomie  pathologique  est  connue.  11  fait  remarquer  que 
jamais  une  lésion  médullaire  ni  bulbaire  n’a  déterminé  ce 
phénomène  clinique,  ce  qui  n’aurait  pas  manqué  de  se  pro¬ 
duire  si  le  faisceau  pyramidal  était  en  cause.  Pour  la  même 
raison,  il  s’étonne  que,  vu  le  nombre  considérable  des  hémi¬ 
plégies,  il  y  ait  si  peu  d’hémichorées.  De  même  les  foyers 
qui  sont  en  avant  du  genou  de  la  capsule  interne  et  de  la 
couronne  rayonnante  ne  la  produisent  jamais.  Enfin,  il  s’at¬ 
tache  à  montrer  l’analogie  clinique  entre  les  mouvements 
choréiformes  et  ceux  qui  sont  symptomatiques  des  lésions 
cérébelleuses. 

Il  conclut  qu’il  y  aurait  là  un  faisceau  d’association,  une 
voie  coordinatrice  entre  l’écorce  cérébelleuse  et  les  centres 
corticaux  psycho-moteurs.  Ce  faisceau  parti  du  cervelet  sui¬ 
vrait  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  passant  par  le 
noyau  rouge,  la  couche  optique,  le  genou  de  la  capsule  in¬ 
terne,  son  segment  antérieur  et  la  partie  antérieure  du 
noyau  lenticulaire,  viendrait  se  terminer  dans  les  circonvo¬ 
lutions  rolandiques. 

Toute  lésion,  quelle  qu’elle  soit,  placée  sur  le  trajet  de  ces 
fibres,  détermine  l’hémichorée.  C’est  là,  le  véritable  fais¬ 
ceau  de  l’hémichorée  et  c’est  un  faisceau  d’association, 
c’est  une  voie  cérébropète  dont  la  fonction  consiste  à  trans¬ 
porter  aux  circonvolutions  motrices  les  impulsions  des  ré¬ 
gions  inférieures  sous-cutanées  qui  sont  nécessaires  pour  la 
coordination  des  mouvements  volontaires.  Les  symptômes 
qui  résultent  de  l’altération  de  cette  voie  sont  des  sym¬ 
ptômes  d’irritation,  c’est  l’hémichorée,  c’est  l’hémiathétose. 

Nous  sommes  ici  en  pleine  voie  cérébelleuse  et  bien  loin 
du  faisceau  pyramidal  et  de  la  théorie  de  Pick  et  Kahler. 

Tout  récemment  enfin,  M.  Touche  (1)  publiait  les  résultats 


(1)  Touche.  Arch.  gén.  de  méd„  mars  1900. 


de  dix  autopsies  d’hémichorée  organique.  Dans  tous  les  cas, 
il  a  trouvé  des  lésions  siégeant  sur  le  faisceau  de  Bonhœffer 
et  même  une  fois  la  lésion  était  exclusivement  cérébelleuse. 
11  se  déclare  donc,  lui  aussi,  partisan  de  la  théorie  de  cet 
auteur  contre  celle  de  Pick  et  Kahler. 

En  résumé,  la  lésion  anatomique  a  toujours  été  vue,  sauf 
par  ceux  qui  rattachent  l’hémitremblement  à  la  dégénéres¬ 
cence  secondaire  du  faisceau  pyramidal. 

C’est  toujours  une  hémorragie  ou  un  ramollissement  sié¬ 
geant  vers  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  des 
noyaux  gris. 

Charcot  pensait  que  ce  foyer  comprimait  un  faisceau  spé¬ 
cial,  dit  de  l’hémichorée,  et  faisant  partie  du  faisceau  pyra¬ 
midal. 

Gowers  et  Hammond  voulurent  que  les  centres  coordina¬ 
teurs  fussent  seuls  en  cause  et  les  plaçaient  dans  les  noyaux 
gris  centraux.  Pick  et  Kahler  attribuaient  tout  à  1  irritation 
du  faisceau  pyramidal.  Enfin,  Bonhœffer  est  revenu  à  1  idée 
d’un  faisceau  spécial  coordonateur  dont  l’irritation  est  la 
cause  du  tremblement. 

11 

Symptômes.  —  L’hémiathétosique  a  un  cachet  bien  parti¬ 
culier;  il  suffit,  en  effet,  d’en  avoir  vu  un  pour  reconnaître 
facilement  cette  singulière  affection,  et  quoique  derrière 
elle  se  cache  la  véritable  maladie  organique,  c’est  elle 
cependant  qui  masque  celle-ci  par  son  étrangeté. 

L’hémiathétose  consiste  essentiellement  en  des  mouve¬ 
ments  des  extrémités  d’un  côté  du  corps.  Les  doigts  et  les 
orteils  sont  animés  de  mouvements  constants  et  prennent 
les  positions  les  plus  variées;  mais  c’est  en  général  aux 
doigts  que  le  phénomène  s’observe  avec  le  plus  d’intensité. 
Les  mouvements  qui  les  animent  sont  essentiellement  lents 
et  souples.  Ils  diffèrent  non  seulement  des  tremblements 
rapides  comme  ceux  des  paralysies  agitantes,  mais  encore 
des  tremblements  choréiques  qui  procèdent  par  sauts  brus¬ 
ques.  Ici,  pas  de  période  de  repos  ni  de  paroxysmes  sans 
cause.  Et  même,  quand  une  excitation  étrangère  vient  exa¬ 
gérer  les  mouvements  habituels,  cèux-ci  ne  se  font  pas 
brutalement,  ils  conservent  toujours,  même  en  augmentant 
d’amplitude  et  d’intensité,  une  certaine  harmonie. 

Aussi  a-t-on  pu  leur  trouver  certains  caractères  de  coor¬ 
dination  :  ils  seraient  orientés  dans  le  sens  delà  préhension. 
On  a  même,  en  Amérique,  comparé  les  doigts  du  malade 
aux  tentacules  du  poulpe  marin.  Mais  en  réalité,  aucune 
coordination  ne  préside  leur  production.  Seules,  la  lenteur 
et  la  souplesse  avec  lesquelles  ils  sont  exécutés,  leur  donnent 
l’aspect  de  mouvements  volontaires. 

Il  faut  encore  remarquer  qu’ils  sont  poussés  jusqu’à  la 
limite  extrême  qui  leur  est  permise  par  la  laxité  articulaire. 
Ils  semblent  chercher  à  produire  des  luxations  des  doigts 
ou  des  orteils. 

Il  est  rare  que  ces  mouvements  cessent,  même  quand  le 
malade  est  au  repos  :  pendant  le  sommeil  ils  peuvent  dimi¬ 
nuer  jusqu’à  devenir  imperceptibles  mais  gênent  parfois  le 
malade  au  point  d’amener  l’insomnie  complète.  Les  mouve¬ 
ments  intentionnels  les  exagèrent  :  cependant,  par  un  effort 
de  volonté,  les  malades  peuvent  souvent  maintenir  quel¬ 
ques  secondes  immobile  la  main  malade,  surtout  en  s  ai¬ 
dant  de  l’autre,  en  l’appuyant  fortement  le  long  du  corps. 
Mais,  après  cet  effort  d’un  instant,  ils  reprennent  avec  plus 
d’intensité  qu’auparavant.  On  comprend  la  difficulté  qui  en 
résulte  pour  la  préhension  des  objets  et  pour  la  marche.  La 
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fatigue  et  les  émotions  ont  également  sur  ces  mouvements 
des  influences  variables. 

Comme  nous  l’avons  vu,  ce  sont  les  extrémités  des  mem¬ 
bres  qui  sont  atteintes.  Les  doigts  s’étendent  et  se  fléchissent 
en  tous  sens,  tantôt  accolés  les  uns  aux  autres,  tantôt  isolés. 
Le  poignet  participe  souvent  à  ces  mouvements  et  sa  mobi¬ 
lité  propre  lui  permet  des  déplacements  assez  étendus  : 
plus  rarement  le  coude  ou  l’épaule  sont  pris.  Toujours  les 
muscles  les  plus  atteints  sont  les  interosseux  dorsaux  et 
palmaires  de  la  main,  comme  l’a  montré  Gowers;  ensuite, 
ce  sont  les  fléchisseurs  et  en  dernier  lieu  les  extenseurs. 

Les  orteils  étant  naturellement  moins  mobiles  que  les 
doigts,  les  mouvements  y  sont  aussi  moins  étendus  :  ils  sont 
limités  à  la  flexion  et  à  l’extension,  ce  qui  suffit,  du  reste, 
pour  rendre  la  marche  au  moins  très  difficile.  Il  est  rare 
qu’au  membre  inférieur  les  mouvements  remontent  plus 
haut  que  l’articulation  du  cou-de-pied. 

La  face  elle-même  n’est  pas  exempte  de  mouvements; 
l’on  voit  souvent  les  muscles  d’un  côté  se  contracter  spas¬ 
modiquement  et  produire  des  grimaces  variées  qui  donnent 
à  la  physionomie  les 
aspects  les  plus  étran¬ 
ges  et  dont  la  mobilité 
n’est  dépassée  que  par 
celle  des  athétosiques 
doubles.  On  comprend 
que  la  parole  elle- 
méme  puisse  se  res¬ 
sentir  de  ces  grimaces 
et  être  gênée  dans  ses 
manifestations  diver¬ 
ses  par  les  mouvements 
involontaires  des  lè¬ 
vres. 

Tels  sont  les  signes 
qui  caractérisent  l’a- 
thétose,  ce  sont  eux 
que  Hammond  avait  en  vue  lorsqu’il  donna  ce  nom  à  la 
maladie.  Mais  on  voit  toujours,  à  côté  de  ces  mouvements 
caractéristiques,  d’autres  signes  qui  déforment  le  tableau 
de  la  maladie. 

Au  premier  rang,  nous  en  placerons  un  qui  est  constant. 
C’est  le  spasme  ou  contracture  intermittente  du  poignet  et 
du  cou-de-pied.  Ce  sont,  en  effet,  ces  articulations  qui  sup¬ 
portent  le  plus  les  conséquences  des  spasmes  musculaires. 
Ceux-ci  se  produisent  quand  un  mouvement  est  parvenu  à 
sa  limite  d’amplitude.  Alors  le  membre  conserve  quelque 
temps  la  position  ainsi  acquise,  puis  le  spasme  cessant,  un 
autre  mouvement  recommence.  Comme  le  fait  remarquer 
Oulmont,  ce  spasme  ressemble  beaucoup  plus  aux  contrac¬ 
tures  post-hémiplégiques  qu’à  l’athétose.  Il  ressemble  aussi 
beaucoup  aux  spasmes  que  l’on  observe  chez  les  névropa¬ 
thes,  comme  le  montre  une  des  observations  de  la  thèse 
récente  de  Motchane.  Il  n’a  donc  rien  de  caractéristique 
pour  l’affection  qui  nous  occupe. 

Enfin,  les  athétosiques  étant  des  hémiplégiques,  nous 
devons  citer  ici,  rapidement,  tous  les  autres  signes  des  hé¬ 
miplégies  en  général,  en  faisant  remarquer  que  quelques- 
uns  revêtent  une  fréquence  ou  une  allure  particulière,  du 
fait  qu’ils  accompagnent  l’hémiathétose. 

L’hémiplégie  ou  plutôt  l’hémiparésie  du  côté  où  siège 
l’athétose  est  constante.  On  la  trouve  d’une  façon  absolu¬ 
ment  nette  et  caractéristique,  dans  tous  les  cas  d’hémiathé- 


tose  de  l’adulte.  Déjà  Oulmont  avait  fait  justice  de  quelques 
cas  qui  paraissaient  douteux,  comme  ceux  de  Gowers  ou 
d’Hammond,  et  quand  on  examine  de  près  toutes  les  obser¬ 
vations,  on  en  trouve  bien  peu  dans  lesquelles  on  pourrait 
affirmer  l’absence  complète  d’hémiplégie. 

Mais  bien  souvent  cette  hémiplégie  est  incomplète,  c’est 
même  là  la  règle  :  c’est  en  guérissant  d’une  hémiplégie  que 
l’on  devient  hémiathétosique,  et,  bien  souvent,  quand  le 
tremblement  est  complètement  installé,  il  subsiste  seule¬ 
ment  un  peu  de  parésie.  Il  en  est  de  même  pour  l’hémi¬ 
anesthésie.  Elle  existe  souvent  dans  les  hémiplégies  qui  se 
compliqueront  plus  tard  d’athétose  ;  mais,  par  contre,  bien 
souvent,  elle  a  disparu  quand  le  tremblement  se  montre  ou 
disparaît  peu  à  peu,  ayant  ainsi  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps. 

Nous  ne  ferons  que  citer  les  phénomènes  épileptiformes 
qui  accompagnent  souvent  le  début  de  la  maladie  :  nous 
aurons  occasion  d’en  reparler  en  étudiant  la  forme  infantile. 
Quant  à  l’état  des  réflexes,  on  l’a  décrit  diversement,  et 
cela  se  comprend,  si  l’on  a  été  aux  prises  avec  les  difficultés 
que  l’on  éprouve  en  les 
recherchant.  Il  faut 
souvent  insister  long¬ 
temps  avant  de  les  ob¬ 
tenir  et  fatiguer,  pour 
ainsi  dire,  les  masses 
musculaires  contrac¬ 
tées  spasmodiquement 
afin  d’en  amener  le  re¬ 
lâchement.  Alors  on 
constate  qu’ils  existent 
toujours.  Le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  normaux, 
mais  quelquefois  exa¬ 
gérés.  Nous  verrons 
que  cette  exagération 
de  la  réflectivité  coïn¬ 
cide  avec  l’atrophie  musculaire  et  les  signes  des  hémi¬ 
plégies  anciennes.  Bien  souvent,  aussi,  on  constate  une 
atrophie  musculaire  plus  ou  moins  marquée  du  côté 
paralysé.  C’est  là  un  fait  qui  paraît  banal  et  qui  est,  en 
effet,  la  règle  à  la  suite  des  hémiplégies.  Mais  il  prend  ici 
une  certaine  importance,  parce  qu’il  peut  parfois  être  rem¬ 
placé  par  le  phénomène  inverse,  par  une  hypertrophie  mus¬ 
culaire  véritable  :  cette  augmentation  de  volume  des  mus¬ 
cles  est  un  signe  de  leur  suractivité  ;  mais  c’est  encore  un 
signe  bien  plus  important  pour  nous,  car  il  nous  permet 
d’établir  une  variété  clinique,  comme  l’a  montré  M.  Pierre 
Marie. 

M.  Féré  a  nié  l’hypertrophie  musculaire  dans  ces  condi¬ 
tions  [L'épilepsie  et  les  épileptiques)  :  il  pense  que  cette 
hypertrophie  n’est  qu’apparente  et  que,  pendant  le  som¬ 
meil,  les  muscles  reprennent  leur  volume  normal. 

On  a  signalé  aussi  l’atrophie  des  organes  génitaux. 
Cazauvielh  montre  l’atrophie  de  la  mamelle.  Lebois,  au 
contraire,  cite  un  cas  d’hypertrophie  de  la  mamelle  droite, 
chez  une  fille  du  service  deM.  Bourneville;  plus  récemment 
encore,  à  Lyon,  M.  Lannois  a  rapporté  un  cas  d’hypertro¬ 
phie  unilatérale  du  sein  chez  une  hémiathétosique. 

On  peut  encore  observer,  à  côté  de  ces  signes  principaux, 
toutes  les  complications  ordinaires  des  hémiplégies.  Les 
membres  du  côté  paralysé  peuvent  être  le  siège  de  troubles 
vaso-moteurs  et  trophiques,  d’arthropathies  et  d’œdèmes,  de 
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•contractures  permanentes  dans  les  segments  élevés  des 
membres. 

Enfin,  il  est  un  signé  qui  coexiste  parfois  avec  l’hémi- 
athétose  ou  se  montre  à  l’occasion  des  mouvements  athé- 
tosiques::  nous  voulons  parler  de  l’hémichorée,  et  la  simple 
constatation  de  ce  fait  «  éclaire  déjà,  comme  le  disait 
Oulmont,  la  question  de  la  localisation  de  l’hémiathétose  ». 
Les  mouvements  de  l’hémichorée  sont  d’amplitude  plus 
étendue,  ils  ne  sont  pas  localisés,  comme  les  précédents, 
•aux  extrémités  seules  du  membre. 

De  plus,  ils  sont  plus  brusques  et  saccadés,  présentant 
des  paroxysmes  et  des  périodes  de  rémission.  Rien  n’em¬ 
pêche  donc  la  coïncidence  des  deux  genres,  et  quoiqu’ils  se 
rattachent  à  une  cause  analogue,  leur  diversité  permet  d’en 
faire  la  séparation,  même  quand  ils  coexistent. 

III 

Marche  et  évolution.  —  L’hémiathétose  n’est  pas  une 
affection  qui  débute  brusquement.  On  a  bien  cité  quelques 
cas  de  début  rapide  survenant  à  la  suite  de  maladies  infec¬ 
tieuses  (Grancher),  mais  quels  que  soient  ces  cas,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  que  ce  mode  de  début  est  exceptionnel. 

C’est,  en  général,  plusieurs  mois  après  une  attaque  d’hé¬ 
miplégie,  que  surviennent  les  premiers  tremblements,  et  ils 
vont  en  augmentant  peu  à  peu,  à  mesure  que  l’hémiplégie 
disparaît. 

Quand  une  fois  l’hémiathétose  est  constituée,  elle  paraît 
l’être  définitivement. 

Sauf  un  cas  cité  par  Gowers,  dans  lequel  il  obtint  une 
amélioration  sensible  par  le  traitement  électrique,  on  ne 
connaît  pas  d’exemple  de  guérison  ni  d’atténuation  mar¬ 
quée  des  symptômes  primordiaux.  En  revanche,  on  doit 
dire  qu’arrivés  à  une  certaine  intensité,  les  mouvements  pa¬ 
raissent  s’y  maintenir  etn’augmentent  plus.  L’avenir  de  ces 
malades  ne  diffère  donc  guère  de  celui  des  hémiplégiques 
vulgaires. 

IV 

Formes.  —  La  maladie,  loin  de  revêtir  toujours  une  allure 
uniforme,  est  très  variable  dans  ses  manifestations.  Aussi, 
a-t-on  pu  lui  décrire  une  forme  bénigne,  une  forme  moyenne 
et  une  forme  intense.  Mais,  c’est  là  une  classification  un  peu 
arbitraire,  qui  ne  répond  qu’à  une  appréciation  de  la  force 
des  mouvements. 

Il  semble  plus  naturel  de  séparer  l’hémiathétose  infantile 
de  celle  de  l’adulte  ;  la  distinction  paraît  plus  clinique.  La 
description  que  nous  avons  eue  en  vue  jusqu’ici  s’applique  à 
l’adulte.  La  description  de  l’hémiathétose  chez  l’enfant  a 
été  donnée  par  M.  P.  Marie.  La  maladie  débute  par  ce  que 
l’on  appelle  communément  des  convulsions.  Il  s'agit  là 
d’une  véritable  attaque  d’éclampsie,  avec  mouvements 
localisés  à  un  côté  du  corps,  quelquefois  même  ne  s’éten¬ 
dant  qu’à  un  seul  membre  ;  pendant  l’accès,  la  température 
•est  élevée,  comme  l’a  montré  Bourneville.  Après  quelques 
Rccès  convulsifs,  séparés  par  des  périodes  de  repos,  on 
constate  que  l’enfant  est  faible  d’un  côté,  l’hémiplégie  est 
installée. 

Mais  parfois  elle  disparaît  de  suite,  ne  laissant  d’autre 
trace  de  son  passage  que  l’hémiathétose  ;  c’est  ce  qui  a 
permis  de  décrire  des  cas  d’athétose  primaire,  comme  déjà 
Oulmont  et  Gowers  en  citaient  d’après  Hammond,  comme 
■on  en  cite  de  temps  en  temps  (cas  de  Combe  en  Suisse,  de 
Leroy  à  Lille,  etc.),  semblant  vouloir  faire  de  ces  cas,  dont 


on  n’a  pu  observer  le  début,  une  sorte  de  transition  entre 
l’hémiathétose  et  l’athétose  double. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer  chez  les  mêmes  enfants 
des  attaques  épileptiformes  :  elles  ne  laissent  pas  après 
elles  d’autres  traces  d’hémiplégie,  mais  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’athétose  apparaît. 

«  En  somme,  dit  M.  P.  Marie,  quelques  parents  prétendent 
n’avoir  jamais  observé  chez  leurs  enfants,  frappés  d’hémi¬ 
plégie,  ni  convulsion,  ni  perte  de  connaissance  :  ce  début 
latent,  pour  ainsi  dire,  n’est  pas  impossible;  mais  on  sait 
c  ombien  les  renseignements  de  cette  nature  sont  sujets  à 
caution  et  l’ on  doit,  en  tous  cas,  considérer  ce  mode  de 
début  comme  tout  à  fait  exceptionnel.  » 

11  n’y  a  donc  pas  une  barrière  si  élevée  entre  l’hémiathé- 
tose  des  enfants  et  celle  des  adultes.  Sauf  quelques  phéno- 
mènes  comme  l’épilepsie,  qui  apparaissent  surtout  chez  les 
enfants,  sauf  une  plus  grande  mobilité  dans  les  symptômes 
paralytiques,  il  n’y  a  pas  grande  différence. 

Dans  la  suite,  cependant,  l’hémiplégie  infantile,  en  raison 
du  terrain  qu’elle  atteint,  peut  amener  des  complications 
particulières. 

Nous  voulons  parler  des  atrophies  consécutives,  des  dé¬ 
fauts  de  développement,  surtout  des  membres,  et  des  alté¬ 
rations  de  l’intelligence  qui  peuvent  en  résulter,  et  qui  sont 
si  fréquents  dans  les  suites  de  l’hémiplégie  infantile, 
même  quand  on  a  eu  affaire  à  une  lésion  unilatérale  du 
cerveau. 

Donc,  si  nous  séparons  l’hémiathétose  infantile  de  celle 
de  l’adulte,  ce  n’est  qu’à  cause  des  phénomènes  qui  l’accom¬ 
pagnent  dans  la  suite  après  son  apparition. 

Mais,  il  nous  semble  qu’il  y  a  une  autre  grande  distinction 
plus  importante,  à  établir  entre  les  hémiathétoses,  c’est  celle 
qui  est  indiquée  par  M.  P.  Marie  à  propos  des  athétoses 
infantiles.  Il  en  distingue  deux  cas  :  l’athétose  vraie  et  les 
mouvements  athétoïdes. 

L’athétose  vraie  est  caractérisée  par  les  mouvements  les 
plus  amples  ;  les  doigts,  les  orteils  sont  pris,  la  main,  sou- 
A^ent  le  coude,  remuent  fortement,  la  face  est  griinaçante; 
au  contraire,  les  spasmes  sont  peu  marqués  et  fugaces  dans 
leur  apparition  ;  de  plus,  le  malade  est  à  peine  hémiplé¬ 
gique,  peut-être  même  ne  l’est-ilplus  du  tout;  on  n’observe 
chez  lui  aucune  anesthésie,  aucune  de  ces  complications 
tardives  des  hémiplégies  ;  œdème,  arthropathie,  etc...; 
enfin,  fait  très  important,  c’est  dans  cette  forme  que  se 
rangent  les  malades  qui  n’ont  pas  d’atrophie  musculaire  et 
même  ceux  dont  les  muscles  malades  et  sans  cesse  en  mou¬ 
vement  ont  pris  un  développement  quelquefois  considé¬ 
rable.  Ici  nous  n’observons  pas  de  réflexes  exagérés,  pas 
de  phénomène  du  pied,  pas  de  signe  de  Babinski. 

Toute  différente  est  la  forme  caractérisée  par  les  mouve¬ 
ments  athétoïdes  :  ici,  l’hémiplégie  domine.  Elle  est  encore 
fortement  marquée  et  elle  l’est  par  sa  période  terminale  et 
irréductible,  par  la  contracture  et  le  spasme.  Le  malade 
traîne  la  jambe,  se  sert  à  peine  de  son  bras  paralysé  que  la 
raideur  musculaire  immobilise  et  cependant  les  muscles 
sont  réduits  à  leur  volume  minimum;  ses  fléchisseurs  ont 
plus  ou  moins  disparu,  seuls  ses  extenseurs  ont  gardé  une 
certaine  action.  L’exagération  des  réflexes  est  frappante;  la 
recherche  du  signe  de  Babinski  amène  la  flexion  des  orteils. 
A  ce  tableau  de  l’hémiplégique  contracturé  se  surajoutent 
seulement  les  mouvements  athétoïdes.  Ils  sont  ici  peu 
marqués.  Au  repos  même,  ils  manquent  parfois;  ils  n’appa¬ 
raissent  qu’à  l’occasion  des  mouvements  intentionnels  et 
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encore  sont-ils  peu  étendus,  ils  semblent  pour  se  produire 
lutter  contre  la  contracture. 

Voilà  donc,  entre  ces  deux  formes,  une  distinction  qui 
repose  sur  une  réalité  clinique  bien  évidente.  D’un  côté,  la 
maladie  primitive  s’est  effacée  devant  la  complication,  c’est 
l’athétose  vraie.  De  l’autre,  c’est  celle-ci  qui  a  conservé  son 
rang  et  ne  réussit  pas  à  masquer  l’afifection  première.  Eh 
bien  I  cette  différence  n’est  pas  seulement  clinique  :  elle  cor¬ 
respond  à  une  réalité  anatomique,  elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’état  du  faisceau  pyramidal. 

Ce  faisceau  est-il  dégénéré,  alors  nous  observons  les  con¬ 
tractures,  l’état  spasmodique,  troubles  trophiques  et  en 
particulier  les  atrophies  musculaires  :  c’est  la  forme  des 
mouvements  athétoïdes. 

Est-il  au  contraire  sain,  l’athétose  reprend  tous  ses  droits, 
elle  domine  la  scène  et  les  muscles,  toujours  en  mouvement, 
prennent  ce  volume  exagéré  que  nous  avons  déjà  constaté. 

Ainsi  donc,  il  y  a  ici,  non  seulement  une  différence  basée 
sur  les  phénomènes  cliniques,  mais  une  réalité  anatomique 
qui  en  est  le  point  de  départ. 

Ces  deux  formes  ont  été  séparées  chez  l’enfant,  par 
M.  Marie.  L’une  et  l’autre  sont,  pour  lui,  le  résultat  de  l’hé¬ 
miplégie  spasmodique  infantile.  Mais  elles  se  présentent 
aussi  chez  l'adulte,  toutefois  pas  avec  la  même  fréquence,  et 
nous  devons  constater  que  la  forme  avec  contracture,  la 
forme  des  mouvements  athétoïdes  est  plus  habituelle  chez 
lui  que  l’athétose  vraie.  Ce  qui  justifie  donc  également  la 
distinction  que  nous  avons  faite  déjà  entre  l’athétose  de 
l’enfant  et  celle  de  l’adulte. 

Enfin,  signalons,  en  terminant,  ces  cas  un  peu  incertains 
qui  sont  la  limite  entre  la  chorée  et  l’athétose,  qui  tiennent 
un  peu  des  deux,  où  l’on  constate  des  mouvements  brus¬ 
ques  des  membres  et  des  mouvements  lents  des  extrémités, 
et  auxquels  M.  Brissaud  a  proposé  de  donner  le  nom  d’atbé- 
toso-chorée.  Ces  cas  nous  montrent  bien  la  relation  qui 
existe  entre  les  deux  affections,  qu’il  est  quelquefois  impos¬ 
sible  de  séparer  dans  la  clinique  et  qu’on  a  avantage  à  rap¬ 
procher  à  cause  de  leur  localisation  cérébrale. 

V 

Diagnostic.  —  Il  semble,  au  premier  abord,  que  rien  ne 
soit  plus  facile  que  le  diagnostic  de  l’hémiathétose.  Il  en  est 
ainsi  en  effet  dans  certains  cas,  lorsqu’on  a  assisté  à  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  Quand  on  a  vu  un  hémiplégique  avoir 
de  l’hémianesthésie  et  entrer  dans  une  phase  d’améliora¬ 
tion,  quand  alors  survient  chez  lui  une  agitation  des  extré¬ 
mités  des  membres,  on  pensera  naturellement  à  l’hémiathé- 
tose.  Et  le  diagnostic  se  confirmera  si  les  mouvements 
conservent  bien  ce  caractère  de  souplesse  et  de  lenteur 
particulier  à  la  maladie,  si  les  spasmes  se  montrent  dans  les 
articulations  du  poignet  et  du  cou-de-pied,  si  l’intelligence 
se  conserve,  bref  si,  peu  à  peu,  le  syndrome  hémiplégie, 
tout  en  restant  manifeste  fait  place  au  syndrome  athétose. 

Même  si  l’on  manque  de  renseignements  certains  sur 
le  mode  de  début,  le  diagnostic  sera  encore  facile,  s’il 
reste  de  l’hémiplégie,  des  signes  suffisants  pour  rappeler 
son  existence  antérieure.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Et  souvent  le  syndrome  hémiathétose  se  montre  seul, 
soit  que  l’hémiplégie  qui  l’accompagnait  ait  à  peu  près 
complètement  disparu,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent, 
soit  que  l’athétose  ait  débuté  brusquement,  comme  dans  les 
cas  rappelés  par  M.  Grancher  chez  les  enfants  à  la  suite  des 
maladies  infectieuses,  ce  qui  est  d’ailleurs  très  rare. 


Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’athétose  se  montre  isolée  et  le 
tremblement  qui  la  caractérise  est  le  seul  élément  certain  de 
diagnostic.  Aussi  est-il  facile  de  faire  alors  confusion  avec 
toutes  les  autres  affections  nerveuses  qui  se  manifestent  par 
des  tremblements.  C’est  ce  qui  arrive  pour  les  affections  qui 
se  limitent  souvent  à  une  moitié  de  corps.  Telle  est,  par 
exemple,  la  sclérose  en  plaques,  souvent  l’état  spasmodique 
détermine  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints  des  atti¬ 
tudes  analogues  à  celles  de  l’athétose. 

Ce  sont  les  mêmes  pseudo-contractures,  les  mêmes  trou¬ 
bles  du  langage,  une  exagération  identique  des  mouvements 
intentionnels  et,  dans  certains  cas  de  sclérose  fruste,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  très  difficile.  Cependant  les  mouvements 
de  l’hémisclérose  en  plaques  sont  plus  rythmiques  que  ceux 
qui  nous  occupent  :  ils  cessent  plus  complètement  quand  le 
malade  est  au  repos  et  n’atteignent  pas  ordinairement  l’ex¬ 
trémité  des  doigts. 

C’est  au  contraire  ce  segment  extrême  des  membres  qui 
est  atteint  dans  l’hémiparalysie  agitante.  Les  doigts  sont 
perpétuellement  agités  d’un  tremblementmenu,  mais  il  pré¬ 
domine  au  pouce  et  à  l’index  :  il  est  essentiellement  ryth¬ 
mique,  jamais  les  doigts  ne  se  renversent  en  arrière,  jamais 
le  poignet  ne  se  contourne  brusquement  en  des  attitudes 
extrêmes  qui  n’ont  d’autres  limites  que  celles  des  mouve¬ 
ments  articulaires  eux-mêmes.  De  plus,  le  parkinsonnien 
peut  modérer  son  tremblement,  sinon  pour  un  temps  pro¬ 
longé,  du  moins  momentanément,  le  temps  d’accomplir  les 
actes  volontaires  qu’il  tient  à  exécuter. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  différence  des  troubles  de 
la  marche  aussi  bien  dans  la  sclérose  en  plaques  que  dans 
la  paralysie  agitante,  différence  qui  permettra  presque  tou¬ 
jours  d’éviter  une  erreur.  Signalons  encore,  les  tremble¬ 
ments  qui  s’observent  chez  les  intoxiqués,  le  tremblement 
mercuriel  ou  saturnin  par  exemple.  La  ressemblance  avec 
l’athétose  est  rarement  frappante  dans  ces  cas  ;  le  caractère 
même  du  tremblement  menu  et  rapide,  l’absence  d’hémi¬ 
plégie  antérieure  devrait  diriger  les  recherches  vers  une 
cause  d’intoxication  facile  en  général  à  découvrir. 

Il  en  est  de  même  pour  les  tremblements  que  l’on  voit 
chez  les  convalescents  d’une  maladie  aiguë  grave  ou  chez 
les  adynamiques. 

Le  tremblement  sénile  occupe  surtout  la  tête  et  rarement 
les  deux  membres  d’un  même  côté. 

Toutes  les  affections  qui  amènent  de  l’incoordination  des 
mouvements  trouvent  ici  leur  place.  Elles  peuvent  en  effet, 
dans  leurs  formes  frustes  ou  anormales,  se  rapprocher 
plus  ou  moins  de  l’athétose.  Telles  certaines  formes  d’inco¬ 
ordinations  tabétiques  du  membre  supérieur,  telles  cer¬ 
taines  démarches  vues  dans  les  scléroses  combinées,  ou 
enfin  certaines  attitudes  athétoïdes  comme  on  en  voit  dans 
la  maladie  de  Friedreich  par  exemple,  et  comme  M.  Chauf¬ 
fard  en  a  décrit  un  cas  chez  un  enfant  de  son  service  à  l’hô¬ 
pital  Broussais  (1). 

Plus  difficile  parfois  est  le  diagnostic  avec  la  chorée  chro¬ 
nique.  Ici,  nous  avons  affaire  à  des  troubles  moteurs  attei¬ 
gnant  aussi  surtout  les  membres  supérieurs.  Ils  consistent  en 
des  mouvements  involontaires  désordonnés,  arythmiques, 
se  produisant  également  pendant  le  repos,  mais  augmen¬ 
tent  beaucoup  pendant  l’action.  Ils  ne  sont  pas  brusques, 
mais  encore  plus  lents  que  ceux  de  la  chorée  vulgaire  et 


(1)  Chauffard.  Maladie  de  Friedreich  et  attitudes  athétoïdes,  Semaine 
méd.,  1893. 
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comme  tels  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  des  athétosi- 
ques.  Et  ce  n’est  pas  là,  la  seule  ressemblance  entre  les  deux 
affections.  Les  mouvements  de  la  tête  et  de  la  face  donnent 
lieu  à  des  grimaces  variées  et  nombreuses.  Il  en  résulte  des 
troubles  de  la  parole.  La  sensibilité  reste  intacte  et  la  force 
musculaire  conservée.  Aussi  quand  la  maladie  se  localise 
réellement  à  un  seul  côté,  quand  on  se  trouve  en  présence 
â’une  hémichorée  chronique,  est-on  obligé  de  rechercher 
avec  soin  la  localisation  aux  extrémités  mêmes  des  mem¬ 
bres  et  la  nature  des  accidents  qui  ont  précédé  le  début  de 
l’affection.  La  chorée  chronique  est  en  effet  héréditaire 
quoique  atteignant  l’âge  adulte  :  elle  débute  lentement,  sans 
cause  apparente,  elle  ne  fait  jamais  suite  à  une  hémiplégie. 

Il  n’est  pas  enfin  jusqu’à  l’hystérie  qui  ne  puisse  simuler 
cette  affection  bizarre.  Sous  forme  de  contracture  spasmo¬ 
dique  du  membre  supérieur,  elle  peut  gêner  les  mouve¬ 
ments  volontaires  au  point  de  les  rendre  impossibles,  et  l’on 
a  pu  décrire  une  forme  athétosique  de  l’hystérie,  comme  l’a 
fait  M.  Landrieux,  en  1897,  à  propos  d’une  malade  de  son 
service  (l).'Maîs  bien  plus  souvent  il  y  aura  confusion  entre 
les  deux  maladies,  comme  nous  en  avons  vu  un  exemple 
dans  une  thèse  récente  encore.  Un  malade  y  fut  décrit,  il  y 
a  quelque  temps,  comme  hémiathétosique  avec  contracture 
spasmodique  du  membre  supérieur;  et  nous  avons  eu  tout 
récemment  occasion  de  le  recevoir  à  Bicêtre  où  on  le  trans¬ 
portait  pour  une  hémiplégie  hystérique  manifeste.  Bien 
souvent,  comme  dans  ce  cas  particulier,  c’est  le  temps  seul 
qui,  permettant  l’éclosion  de  nouveaux  symptômes  hysté¬ 
riques,  tranchera  la  question. 

C’est  surtout  chez  l’adulte  que  l’on  a  occasion  de  rencon¬ 
trer  les  affections  que  nous  nous  sommes  efforcé  jusqu’ici 
de  différencier  de  l’athétose.  Mais  la  forme  infantile  peut 
simuler  elle-même  quelques  maladies  particulières.  Il  sem¬ 
ble  d’abord  qu’il  soit  inutile  de  signaler  une  confusion  pos¬ 
sible  entre  l’athétose  double  et  l’hémiathétose. 

Rien  cependant  n’est  plus  logique;  et  il  n’y  a  pas  encore 
bien  longtemps  que  l’on  distinguait  si  peu  l’une  de  l’autre 
ces  deux  affections,  qu’on  les  décrivait  à  peine  comme  des 
modalités  différentes  d’un  même  état. 

Souvent,  en  effet,  l’athétose  double  débute  par  un  côté  du 
corps  :  pendant  plusieurs  années  parfois  (huit  ans  dans  un 
cas  de  Griedenberg),  les  signes  restent  unilatéraux.  Les 
mouvements  sont  les  mêmes,  aussi  bien  aux  membres  qu’à 
la  face,  entraînant  des  troubles  fonctionnels  identiques  du 
côté  de  la  marche  et  du  côté  du  langage.  De  même  que 
dans  l’hémiathétose,  ce  sont  les  interosseux  palmaires  et 
dorsaux  de  la  main  qui  sont  atteints. 

Avec  la  même  continuité,  sans  rémission,  les  mouvements 
persistent  pendant  le  repos  du  corps,  parfois  même  pendant 
le  sommeil. 

Les  contractions  spasmodiques  se  montrent  d’une  façon 
identique.  Même  lorsque  les  symptômes  se  sont  généralisés 
aux  deux  côtés  du  corps,  leur  prédominance  d’un  côté  peut 
en  imposer  pour  une  affection  unilatérale. 

Mais  jamais  l’athétose  double  n’a  un  début  brusque  ;  c’est 
toujours  progressivement  qu’elle  s’installe.  Souvent  elle  est 
congénitale,  et,  quand  elle  ne  l’est  pas,  elle  apparaît  dans 
tes  premières  années  de  l’existence.  Les  troubles  intellec¬ 
tuels  y  sont  la  règle,  la  conservation  de  l’intelligence  l’excep¬ 
tion.  Rien  ne  semble  en  être  la  cause  :  autant  l’hémiathétose 
est  toujours  symptomatique  d’une  lésion  centrale,  autant 


l’athétose  double  paraît  primitive.  Cette  dernière  est  donc 
bien  une  affection  particulière  :  entre  les  deux,  il  n’y  a  qu’une 
fâcheuse  similitude  de  nom  qui  a  été  justifiée  au  début  par 
la  ressemblance  clinique,  mais  qui  n’est  plus  aujourd’hui 
qu'une  source  d’erreurs  et  de  confusion. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  chez  les  tout  jeunes  en¬ 
fants,  les  attaques  épileptiformes  incomplètes  que  certaines 
localisations  éventuelles  pourraient  faire  confondre  avec 
l’hémiathétose,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  attaque  d’épilepsie 
larvée  ou  d’une  attaque  d’épilepsie  symptomatique.  Quel¬ 
que  analogie  qui  puisse  exister  entre  les  symptômes  de  ces 
affections,  on  les  reconnaîtra  facilement  à  la  perte  de  con¬ 
naissance,  au  début  brusque,  à  l’émission  des  urines.  Il  faut 
cependant  tenir  compte  de  ce  que  les  crises  épileptiques  se 
retrouveront  fréquemment  dans  les  antécédents  des  hémi- 
athétosiques. 

La  chorée  de  Sydenham  revêt  parfois  une  forme  hémila¬ 
térale,  lorsqu’elle  est  assez  grave  pour  déterminer  des 
troubles  d’impotence  absolue,  elle  revêt  la  forme  paraly¬ 
tique  et  le  diagnostic  avec  l’hémiathétose  en  est  facile. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  dans  les  cas  bénins, 
quand  le  petit  malade  remue  seulement,  les  extrémités  des 
membres.  Souvent,  le  début  n’a  pas  été  brusque,  les  mou¬ 
vements  ne  sont  pas  très  marqués,  il  n’y  a  pas  de  tempéra¬ 
ture,  pas  de  complication  cardiaque. 

Mais,  en  général,  les  mouvements  sont  moins  lents,  plus 
saccadés,  les  grimaces  de  la  face  plus  accentuées.  De  plus, 
le  temps  vient  rapidement  juger  la  question,  la  chorée  gué¬ 
rissant  spontanément  en  quelques  semaines. 

Signalons  enfin,  comme  un  phénomène  curieux,  l’appa¬ 
rence  hémiathétosique  d’un  enfant  qui,  en  pleine  chorée 
des  quatre  membres,  est  frappé  d’hémiplégie,  comme  cela 
se  voit  dans  les  formes  graves.  Le  seul  côté  qui  persiste  à 
remuer  peut  perdre  les  caractères  francs  de  la  chorée  et 
simuler  l’hémiathétose. 

A  côté  de  la  chorée  de  Sydenham,  nous  placerons  une 
affection  qui  est  bien  souvent  confondue  avec  elle  et,  plus 
qu’elle  encore,  simule  parfois  l’athétose.  C’est  la  maladie 
des  tics  dont  M.  Gilles  de  La  Tourette  a  donné  une  descrip¬ 
tion  si  précise. 

«  Le  tic  est  un  mouvement  convulsif,  habituel,  conscient 
et  involontaire,  reproduisant  le  plus  souvent,  mais  d’une 
façon  intempestive,  quelque  geste  réflexe  ou  automatique 
de  la  vie  ordinaire  (1).  » 

Ces  mouvements  ne  sont  pas  douloureux  et  n’augmentent 
guère  que  dans  les  cas  de  grande  émotivité.  Ils  cessentpen- 
dant  le  sommeil. 

Le  tic  facial  ou  les  tics  du  membre  supérieur  sont  ceux 
qui  ont  le  plus  d’analogie  avec  les  mouvements  athéto'îdes. 
Mais  ils  ne  se  produisent  pas  sans  interruption  et  sont  sys¬ 
tématisés  :  c’est-à-dire  toujours  identiques  à  eux-mêmes; 
de  plus,  ils  s’accompagnent  fréquemment  de  coprolalie  ou 
d’écholalie,  signe  pathognomonique  de  cette  affection.  Enfin, 
tandis  que  la  chorée  est  une  affection  brève,  la  maladie  des 
tics  dure  souvent  plusieurs  années,  avec  des  périodes  de 
rémission  et  de  paroxysme. 

Dans  tous  les  cas  examinés  jusqu’ici  existait  un  élément 
important  de  diagnostic  :  l’absence  d’hémiplégie  antérieure. 
Mais  voici  maintenant  un  malade  qui  a  été  hémiplégique 
quelque  temps,  son  hémiplégie  n’a  jamais  été  complète, 
elle  a  même  paru  guérir  en  partie,  et  tout  un  côté  du  corps 


(1)  Landrieux.  Journ.  des  prat.,  24  avril  1897. 


(1)  G.  Guinon.  Dicl.  encycl.  des  sc.  me'd. 
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est  animé  de  tremblement,  avec  ou  sans  contracture.  Or,  il 
existe  surtout  deux  genres  de  tremblements  post-hémiplé¬ 
giques  autres  que  l’hémiathétose  (nous  ne  parlerons  pas  du 
tremblement  spinal,  conséquence  naturelle  de  la  dégénéra¬ 
tion  secondaire  du  faisceau  pyramidal). 

L’hémiataxie  est  du  reste  peu  fréquente,  les  mouvements  y 
sont  incoordonn^s,  excessifs;  ils  font  tromper  la  précision 
des  mouvements  intentionnels  et  manquer  le  but  à  attein¬ 
dre,  mais  ils  ne  son  pas  spontanés.  Souvent,  cependant,  l’hé- 
miataxie  s’accompagne  d’une  contracture  spasmodique  : 
c’est  dans  cette  forme  quq  rentre  ce  que  Charcot  a  décrit 
sous  le  nom  de  doigt  à  ressort,  et  l’observation  de  Mau¬ 
rice  Raynaud,  où  l’état  spasmodique  de  la  malade  est  qua¬ 
lifié  de  contracture  souple. 

La  localisation  est  bien  la  même  que  dans  l’athétose,  mais 
les  mouvements  en  diffèrent  par  leur  absence  dans  les  pé¬ 
riodes  de  repos. 

Nous  avons  gardé,  pour  terminer  cettp  longue  énuméra¬ 
tion,  l’affection  qui  se  rapproche  le  plus  de  l’hémiathétose, 
à  tel  point  qu’on  les  a  souvent  confondues  ensemble,  ^et 
qu’on  les  a  même  considérées  comme  deux  simples  moda¬ 
lités  différentes. 

L’hémichorée,  en  effet,  n’est  qu’un  mouvement  post¬ 
hémiplégique.  Partout  l’analogie  existe  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  sauf  sur  un  seul  point  ;  la  différence  dans  le  caractère 
des  mouvements  involontaires. 

Ici  les  secousses  sont  brusques  et  inattendues,  les  mou¬ 
vements  ont  une  grande  amplitude,  par  opposition  à  ceux 
de  l’athétose  :  lents  et  continus.  Ces  secousses  augmentent 
beaucoup  dans  les  mouvements  intentionnels,  et  on  a  vu 
des  malades  saisir  des  objets  et  les  lancer  au  loin. 

Malgré  ce  caractère  précis,  on  hésite  souvent  à  se  pro¬ 
noncer,  car  les  mouvements  ne  se  montrent  pas  toujours 
avec  leurs  caractères  typiques,  ils  sont  parfois  si  peu  ca¬ 
ractéristiques,  que  l’on  a  admis  des  formes  de  transition  et 
l’on  s’est  trouvé  ainsi  forcé  de  rapprocher  deux  genres  que 
l’on  a  essayé  pendant  longtemps  de  séparer.  M.  Brissaud 
n’a  pas  peu  contribué  à  réunir  les  deux  genres  sous  une 
même  étiquette,  en  créant  pour  ces  formes  de  transition  le 
mot  d’atliétoso-chorée. 

VI 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’affection  est  celui  de  toutes 
les  dégénérescences  secondaires  systématisées  du  système 
nerveux.  Il  n’y  a  donc  aucun  espoir  d’amélioration.  Tout  au 
plus,  chez  l’enfant,  pourra-t-on  espérer  que  les  troubles 
psychiques  ne  viendron  t  pas  compliquer  la  situation  'et  rendre 
gâteux  ou  idiot  celui  qui  n’est  encore  qu’un  infirme. 

VII 

Traitement.  —  Quant  au  traitement,  M.  Oulmont  avait 
soumis  tous  ses  malades  au  traitement  électrique.  L’applica¬ 
tion  des  courants  continus,  produits  par  des  pôles  humides 
de  Trouvé  de  30  à  60  éléments,  était  faite  régulièrement 
tous  les  deux  jours,  pendant  dix  minutes,  le  pôle  positif 
sur  la  région  cervicale  de  la  moelle,  le  pôle  négatif  sur 
les  muscles  atteints.  Il  semble  en  avoir  retiré  de  bons 
résultats,  de  même  que  Gowers,  qui  a  publié  une  obser¬ 
vation  de  guérison  obtenue  par  ce  traitement. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  le  professeur  Grancher.  Pour 
lui,  le  traitement  est  à  peu  près  nul;  les  applications  élec¬ 
triques  seraient  mênie  dangereuses,  à  son  avis;  aussi  devra- 


t-on  se  contenter  des  frictions  locales,  des  massages  et  des 
douches. 

Enfin,  plus  récemment,  M.  Lannois,  à  Lyon,  aurait  obtenu 
de  bons  résultats  au  moyen  des  injections  sous-cutanées 
d’hyoscine  à  la  dose  de  deux  dixièmes  de  milligramme.  . 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(17  OCTOBRE  1900) 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  plusieurs  observations 
adressées  par  M.  Huguet,  notre  confrère  de  l’armée,  attaché 
à  l’hôpital  du  Dey,  à  Alger.  Il  s’agit  d’abord  de  plusieurs 
cas  de  cure  radicale  de  hernie  ombilicale  chez  des  enfants 
de  la  tribu  nomade.  Trois  de  ces  enfants,  dont  l’àge  varie  de 
six  à  douze  ans,  étaient  atteints  de  hernies  ombilicales  vo¬ 
lumineuses.  Dans  ces  trois  cas  la  cure  radicale  a  donné  de 
bons  résultats. 

A  l’occasion  de  ces  faits,  M.  Huguet  fait  remarquer  la 
fréquence  de  ces  hernies  ombilicales  chez  les  enfants  du 
nord  de  l'Afrique.  Par  contre,  les  hernies  inguinales, y  sont 
très  rares.  Quelles  sont  les  causes  de  cette  particularité? 
M.  Huguet  a  cru  les  trouver,  d’abord  dans  le  défaut  de 
soins  de  la  cicatrice  ombilicale,  ensuite  dans  les  fatigues 
imposées  à  et  s  enfants  que  l’on  fait  marcher  beaucoup  en 
portant  de  lourds  fardeaux.  D’ailleurs,  chez  ces  enfants,  le 
ventre  est  généralement  très  développé,'le  foie  volumineux, 
la  rate  grosse. 

Au  point  de  vue  du  choix  de  l’opération,  M.  Huguet  em¬ 
ploie  de  préférence  le  procédé  de  Le  Dentu,  c’est-à-dire  de 
très  petites  incisions,  les  grandes  omphalectomies  ne  don¬ 
nant  que  de  mauvais  résultats. 

M.  Huguet  a  encore  fait  cette  remarque  que  les  hernies 
sont  très  fréquentes  chez  les  peuplades  très  actives,  tandis 
qu’elles  sont  très  rares  chez  les  peuplades  sédentaires. 

La  plupart  des  hernieux  maintiennent  leur  hernie  par  un 
bandage  à  crémaillère  très  défectueux. 

Parmi  les  autres  observations  adressées  par  M.  Huguet, 
signalons  ;  1°  la  relation  d’un  fibro-sarcome  de  la  paroi  du 
vagin  chez  une  petite  fille  ;  2°  un  sarcome  de  la  paupière  in¬ 
férieure  traité  par  la  résection  de  cette  paupière  et  sa  répa¬ 
ration  par  un  lambeau  pris  sur  la  région  massétérine  ;  3”  une 
tumeur  à  évolution  rapide  de  la  bosse  frontale,  ablation, 
conservation  de  la  table  interne  de  l’os,  récidive,  mort. 

A  propos  de  ce  dernier  fait,  M.  Berger  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  ces  ablations  très  largement. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Reclus,  qui  cependant  cite  un  cas 
d’ablation  incomplète  avec  dédoublement  du  maxillaire 
Inférieur  ayant  donné  un  très  bon  résultat,  datant  actuelle¬ 
ment  de  trois  ans,  sans  récidive. 

Suit  un  rapport  de  M.  Tuffier  sur  une  observation  de 
M.  Charier  (d’Angers),  dont  voici  le  résumé  :  Femme  de 
trente-cinq  ans,  atteinte  de  crises  douloureuses  d’occlusion 
intestinale,  portant  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur 
volumineuse  qui  disparaissait  à  certains  moments,  qui  dis¬ 
paraissait  également  sous  l’influence  de  l’anesthésie  chloro¬ 
formique.  Laparotomie  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
obstacle  formé  par  une  tumeur  au  niveau  de  l’angle  du  côlon 
ascendant  avec  le  côlon  transverse,  anastomose  de  0'”20  cen¬ 
timètres  d’intestin  grêle  avec  l’anse  oméga,  de  telle  sorte 
que  les  selles  passaient  directement  de  l’intestin  grêle  dans 
l’S  iliaque;  pendant  quelque  temps,  selles  diarrhéiques, 
puis  selles  normales. 
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M.  Tuffîer  approuve  complètement  la  conduite  suivie  dans 
ce  cas  par  M.  Charier.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l’anastomose 
de  l’intestin  avec  l’intestin  est  l’opération  de  choix  et  bien 
préférable,  chaque  fois  qu’elle  est  possible,  à  l’anus  arti¬ 
ficiel,  et  surtout  à  l’anus  cæcal. 

M.  Quénu  est  de  cet  avis;  il  a  même  pratiqué  cette  ana¬ 
stomose  chez  un  malade  en  pleine  cachexie,  qui  a  été  très 
soulagé,  et  qui  est  mort  trois  mois  après  de  généralisation, 
mais  sans  les  souffrances  atroces  qu’il  avait  endurées 
jusque-là. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  sur  un  cas  de  cirrhose  hépatique  traitée  par  la  cholé¬ 
cystotomie,  établissement  d’une  fistule  biliaire,  puis  cholé¬ 
cystectomie  sous-séreuse  après  guérison  de  la  cirrhose.  Ce 
travail  sera  l’objet  d’un  rapport  dont  est  chargé  M.  Michaux. 

M.  Potherat  présente  deux  kystes  dermoïdes  des  ovaires 
enlevés  chez  une  malade  qui  était  atteinte  en  même  temps 
d’un  cancer  de  la  base  du  ligament  large  auquel  elle  a  suc¬ 
combé. 

M.  Routier  montre  un  calcul  biliaire  à  facettes,  qu’il  a 
extrait  de  l’intestin,  qui  se  trouvait  ainsi  complètement 
obstrué. 

M.  Demoulin  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  une  ra¬ 
diographie  relative  à  un  cas  de  carie  sèche  de  l’épaule  de 
nature  tuberculeuse. 


MÉDECINK  PBATIQUE 

La  saignée  et  la  transfusion  saline  hypodermique  dans 

les  maladies  toxiques  et  infectieuses  graves.  [Georges 

Raynaud,  de  Marseille  (1).] 

Dans  les  affections  graves  (infections  ou  intoxications),  à 
côté  de  l’indication  qui  consiste  à  s’-attaquer  directement  à 
la  cause  delà  maladie,  il  en  existe  une  autre  non  moins  im¬ 
portante,  qui  est  d’enlever  à  l’organisme  la  plus  grande 
somme  possible  de  poisons  (en  agissant  à  la  fois  sur  le  rein 
et  sur  le  sang)  et  de  les  rendre  moins  dangereux  en  les  di¬ 
luant  dans  le  sang. 

La  saignée  débarrasse  le  sang  d’un  grand  nombre  de  toxi¬ 
nes  ;  faite  avec  modération,  elle  donne  en  outre  de  l’ampleur 
et  de  la  force  au  pouls;  «  elle  facilite  le  travail  du  cœur, 
rend  aux  capillaires  périphériques  leur  contractilité  affai¬ 
blie,  en  même  temps  qu’elle  favorise  les  échanges  gazeux 
grâce  à  la  suractivité  qu’elle  donne  à  la  nutrition.  »  Mais 
cette  action,  souvent  héroïque  de  la  saignée,  n’est  que  pas¬ 
sagère  ;  les  liquides  toxiques  de  l’organisme  viennent  refor¬ 
mer  la  masse  du  sang;  en  outre,  comme  l’a  montré  Barié, 
la  diurèse  est  un  peu  diminuée,  grâce  à  l’abaissement  de  la 
pression  vasculaire. 

Par  les  injections  salines  hypodermiques,  on  relève  la  tension 
sanguine  et  on  augmente  la  diurèse,  on  stimule  les  éléments 
anatomiques,  et  on  exalte  ainsi  les  moyens  de  défense  de 
l’organisme. 

Dans  les  intoxications,  dans  les  infections  on  en  a  retiré 
d’excellents  résultats.  Il  semble  que  l’on  doive  obtenir  des 
résultats  plus  rapides  en  associant  l’injection  saline  à  la 
saignée. 

La  saignée-transfusion  peut  être  faite  suivant  la  méthode 
de  Bosc:  saignée  modérée  (150  à  400  grammes),  suivie  d’une 
injection  intra-veineuse  ou  sous-cutanée,  massive  (600  à 
2300  grammes);  ou  bien  on  pratiquera  la  saignée  rectifiée  ou 
désintoxication  du  sang  de  Barré,  qui  consiste  dans  une  sai¬ 
gnée  abondante,  et  simultanée  égale  à  l’injection  saline. 

L’auteur  a  généralement  employé  la  méthode  de  Bosc; 


«  dans  les  cas  avec  adynamie  et  hypotension  profondes,  la 
phlébotomie  et  l’injection  ont  été  faites  simultanément,  et 
à  doses  égales,  »  suivant  le  procédé  de  Barré.  La  solution 
employée  a  été  le  sérum  de  Hayem,  ou  plus  souvent  la  solu¬ 
tion  simple  d’eau  stérilisée  à  7  p.  1000. 

M.  Raynaud  nous  donne  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
les  auto-intoxications,  les  intoxications  exogènes  et  les  infec¬ 
tions.  Il  est  impossible  de  résumer  cette  étude  clinique  et  sta¬ 
tistique:  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  en  bloc  les  effets  qu  il 
nous  a  constatés;  immédiatement,  on  n’observe,  avec  une  in¬ 
jection  de  300  grammes  au  plus,  aucune  modification  dans 
l’état  général  pendant  l’opération,  rarement  il  y  a  une  légère 
réaction  thermique; 

Avec  une  injection  supérieure  à  500  grammes,  le  pouls 
devient  plus  ample,  la  tension  se  relève  un  peu,  si  elle  était 
diminuée  ;  la  température  s’élève  jusqu’à  la  cinquième  heure. 
Si  la  saignée  est  pratiquée  en  même  temps  que  l’injection, 
les  phénomènes  fébriles  n’existent  pas.  La  diurèse  est  abon¬ 
dante;  l’élimination  de  l’urée  et  des  chlorures  est  rapide¬ 
ment  augmentée.  Le  taux  de  l’hémoglobine,  abaissé  d’abord, 
se  relève  ensuite.  Comme  effets  éloignés,  on  constate  sou¬ 
vent  un  abaissement  de  la  courbe  thermique,  et  une  conva¬ 
lescence  rapide. 

Disons  enfin  que  l’auteur  préfère  à  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  l’injection  hypodermique,  dont  les  résultats,  un  peu 
moins  rapides,  sont  aussi  complets  et  aussi  durables. 

Les  conclusions  de  cette  étude  s’appuient  sur  une  impor¬ 
tante  et  consciencieuse  statistique,  dont  on  ne  saurait 
contester  la  valeur.  l.  b. 

L’hydrastis  canadensis  comme  médicament 
cardio-vasculaire. 

L'hydrastis  et  ses  dérivés,  l’hydrastine  et  l’hydrastinine, 
commencent  à  être  assez  vulgarisés  pour  qu’on  puisse  les 
employer  plus  régulièrement  dans  la  thérapeutique.  L’hy¬ 
drastis  est  un  agent  vaso-constricteur  moins  brutal  que 
l’ergot  de  seigle.  M.  Boix  donne  à  son  sujet,  dans  les  Ar¬ 
chives  de  médecine,  les  indications  suivantes  : 

C’est  un  décongestionnant,  ce  qu’on  savait  déjà  pour 
l’utérus  fibromateux  ou  non;  et  à  ce  titre,  il  peut  rendre 
dans  les  maladies  du  cœur  de  signalés  services.  De  plus,  en 
mettant  en  jen,  d’une  façon  continue  et  douce,  la  contracti¬ 
lité  des  artères,  il  la  tient  en  éveil  et  semble  tout  indiqué 
dans  le  traitement  des  artérites  et  aortites  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  dans  l’artério-sclérose  où,  associé  à  l’iodure,  il  peut 
être  très  utile. 

On  peut  l’administrer  de  deux  façons  :  par  la  voie  diges¬ 
tive,  si  l’effet  qu’on  en  veut  obtenir  ne  doit  pas  être  immé¬ 
diat  et  demande  à  être  prolongé;  par  la  voie  hypodermique, 
si  l’on  veut  une  action  plus  rapide  et  plus  énergique,  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’ergot  de  seigle  auquel  il  ne  le  cède  en 
rien  sous  ce  rapport;  M.  Boix  a  pu  souvent  s’en  convaincre 
pour  des  hémorragies  utérines  dues  à  des  fibromes.  Selon  les 
cas,  on  prescrira  : 

L’extrait  fluide  d’hydrastis  :  lx  à  lxxx  gouttes  par  jour, 
par  doses  de  xx  gouttes. 

La  teinture  alcoolique  à  10  p.  100  :  xx  à  xxx  gouttes. 

L’hydrastine,  ou  de  préférence  le  chlorhydrate  d’hydras- 
tine  :  10  à  20  centigrammes  par  jour,  en  püules  de  5  centi¬ 
grammes. 

L’hydrastinine,  ou  de  préférence  le  chlorhydrate  d’hy- 
drastinine,  soit  en  potion,  soit  en  élixir,  comme  dans  la 
formule  ci-après. 

Elixir  dShydrastinine  (Boix). 

(Pour  le  traitement  continu  des  artérites  chroniques). 


Chlorydrate  d’hydrastinine. .  O^IO 

lodure  de  sodium .  2f’50 

Anisette  de  Bordeaux .  100  grammes. 

Eau  distillée .  200  — 


(1)  Arch.  prov.  de  méd., 


3-avriI-mai-juin  1900. 
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Un  verre  à  liqueur  (environ  30  grammes)  tous  les  matins. 
Chaque  verre  à  liqueur  contient  1  centigramme  de  chlor¬ 
hydrate  d’hydrastinine  et  25  centigrammes  d’iodure  de 
sodium.  On  peut,  d’ailleurs,  augmenter  ces  doses  selon  les 
résultats  obtenus.  —  Interrompre  le  traitement  pendant 
une  semaine  sur  quatre. 

Soit  en  injection  hypodermique  : 

Chlorhydrate  d’hydrastinine.  1  gramme 
Eau  distillée  stérilisée .  10  cent,  cubes. 

Un  centimètre  cube  contient  10  centigrammes  de  chlor¬ 
hydrate  d’hydrastinine.  Injecter  la  moitié  de  la  seringue  de 
Pravaz  ou  la  seringue  entière  deux  fois  par  jour. 

Le  chlorhydrate  d’hydrastinine  étant  un  sel  légèrement 
coloré  en  jaune,  il  arrive  que,  si  l’injection  n’est  pas  faite 
assez  profondément,  cette  coloration  teinte  la  peau  pendant 
quelques  jours  à  la  place  de  l’injection;  on  a  l’apparence 
d’une  ecchymose.  L’injection  est  beaucoup  moins  doulou¬ 
reuse  que  celle  d’ergotine  ou  d’ergotinine  (1). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Ordre  de  lecture  des  copies.  — 
Candidats  militaires.  —  i.  MM.  Fouquet,  Rivet,  Eonnet,  Gan- 
tonnef,  Fabre  (Joseph).  Villandre7Cap*ette,  Cruveilhier,  Brelet, 
Giraudet. 

a.  Lardennois,  Israël  de  long,  Noréro,  Mauban,  Blanluet, 
Macé  de’L^inay,  Mougenc  de  Saint-.ivid .  Le  Gambier.  Okinczyc, 
François. 

2t.  Bouffier,  Rauzy,  Ledoux-Lebard,  Brêchot,  Béal,  Caruette, 
Français  (Henri),  Vielliard,  Morlet,  Privât  de  Fortunié. 

3t.  Nandrot,  Halbron  et  Leh. 

Candidats  non  militaires.  — 1.  MVf.  Guillaume  (Louis),  Deniker, 
Gachet,  Diel,  Fileux,  Delaage  (Léopold),  Ferras,  Nathan,  Méret, 
de  Gaiidt. 

II. [Monier,  Galdagnè.s,  rialirqipj  Béguinot,  Rottenstein,  Jou- 
haud,  Dreyfus-Rose,  Bornait-Legueule,  Pied,  Fournier. 

21.  Teisseire,  Rabourdin,  La  venant,  Longin,  Bouchot,  Gaultier 
(René).  Onfrav.  Courtois.  Sempé,  Jullich. 

31.  Hébert,  Roques,  Crépin,  François-Dainville,  Rouhier,  Sé- ' 
guin,  Artarit,  Vermeil,  Prieur,  Loubier, 

41.  Aubin,  Anger,  Ledoux,  Crouzet,  Sagot,  Durand  (Léon),  Mor¬ 
tier,  Coeylas,  Devé,  Claret. 

bl.  Gréhault. Reiilos (Aiigustel,  Saison.  Coiirchet.  Dézarnaulds, 
Devraigne,  Roux  (Justin),  Lièvre.  Rostaine.  Lecornu. 

61.  Baudoin,  Tixier  (Eugène),  Roussy,  Cotonnec,  Guilloire, 
Bauer,  Heller,  Gourmand,  Camus  (Paül),  Descomps. 

71.  Barbier,  Faure- Beaulieu,  Violle,  Gaudeau,  Mignon,  Papin, 
Autefage,  Roussel,  Rendu,  Zentler. 

81.  Aynaud,  Junès.  Chevallier,  Petit  (Maurice),  Gravelotte,  Le 
Play,  Bloch  (Edmond),  Claude  (Octave),  Lambert,  Vacquerie. 

91.  Genévrier,  Sénéchal,  Inglessi,  Gimbal,  Lévy-Franckel, 
Ç^l^et,  Couard,  Fabre  (Paul),  Laffite,  Mathieu  (Paul). 

toi.  Lorenzo,  Dennecé,  Bâtisse,  Bourguignon,  Vueman,  Le- 
remboure,  Juy,  Brailion,  Boisseau,  ^^mbaj'd. 

III.  Darcanne,  Lebhard,  Gaudemet,  Regnard,  Duflos,  Liné, 
Brissy.  Dromard,  Roche,  Rodocanachi. 

121.  Boileau,  Paisseau,  Gillot.  Lemonnier,  Marcland,  Blavot, 
Sainlignon,  Quillon,  Moreau,  Corlieu. 

131.  Compain,  Magitot,  Digne,  Legros  (Jules),  Delaunay,  Bes- 
nier,  Ijafçat.  Lutaud,  Mary,  Laçasse.  ' 

141.  Precia.d.o,  Durozoy,  Zacc,l{iyi.  François  (Raymond),  Tan- 
sard,  LabligBûis,  David  (Charles),  Degra.is.  Tessier,  Gernez. 

151.  Vian,  Jamet  (Julien),  Matsoukis.  Le  Soqrfl  (Étienne).  Dieu, 
Thomin,  Guérin  (Alphonse),  Gue'not,  Ollier,  Monüier. 

161.  Perrody,  l.ahft4ift-Tf/tg,i^a,ve,  Foisy,  Jullien,  Dinet,  Tou- 
chard,  Le  Louët,  M"®  Delporte,  MM.  Tixier  (Léon),  Duval. 

(1)  Journ.  de  me'd.  et  de  chir.  prat.,  10  oct.  1900. 


171.  Prunier,  Aïtofî,  Rivière,  Brunschwig,  Le  Jemtel,  Francoz, 
M^*°  Horowitz.  MM.  Dommartin.  Sauvé,  David  (Louis). 

181.  Grelley,  Lemaître  (Georges), .Hfiitz,  Eudelot,  Rorfeiaup, 
Dupinet,  Sautelet,  Chevassu,  Mernadé,  Contet. 

191.  Le  Meur,  Taguet,  Cailliau,  Sari,  Masson  (Albert),  Mesnil, 
Rollin,  Mahoudeau,  Pelletier,  Poupault. 

201.  Rabier,  Joseph,  Roland  (Pierre),  Braunberger,  Bertier, 
Gillet,  Ripart,  Morisetti,  Lafosse. 

211.  Deglos,  Duclaux,  Merklen,  Fayolle,  Delille,  Pécharmant, 
Thaon,  LojlSie,  Patry,  Rœderer. 

221.  Herbinet,  Chaix,  Bloch  (Maurice),  Tillavo.  Papillon, 
M'i®  Francillon,  MM.  Camus  (Maurice),  Apte,  Morel,  Ortel. 

231.  Philibert,  Conélius.  Escande,  Debidour,  Roux  (Robert), 
Lebret,  Ambrosi,  Bloch  (Paul),  Lemaire  (Henry),  Lequeux. 

241.  Bailleul,  Renaud  (Joseph),  Oppert,  Ramond,  Ertzbischoff. 
Bordenave,  Lépine,  Theulet-Luzié,  Bourgeau,  Munch. 

251.  Pautrier,  Maillard,  KAUlÏKiaim,  Cléret,  Denis,  Georget, 
Sébilleau,  Masson  (Charles),  Claeys,  Lestelle. 

261.  Vidal,  Halgan,  Léculier.  Algret,  CnintRp,as,  Legros  (Félix), 
Rouet,  Catlier,  Tanon,  Dobrovitch. 

271.  Barthélemy,  Renou,  Auburtin,  Royer,  Hulleu,  Dupuy 
(Jacques),  Guy,  Barlerjn,  Valatx,  Galezowski. 

281.  Daniel,  Tréraolières,  Poupardin,  Leduc,  Raoult,  Uteau, 
Saillant,  Landowski,  Ferry,  Débets  de  Lacrousille. 

291.  Roubaud.  Petit  (Alphonse),  Bouchez,  Nivet,  Devaux,  Gros- 
Dévaud,  Giroux,  Berruyer,  Boyer. 

301.  de.  Martel.  ’Wicart.  Flourens,  Quillier,  Billon,  Cauzard, 
Jacquemin,  de  Lacombe,  Renaud  (Maurice),  Vitry. 

311.  Blondin,  Dofses,  Simon,  Rabant,  de  Saint-Mathieu,  Cau- 
choix,  Pathault,  Gaucklgr,  Boidin,  Bour. 

321.  Lejeune,  M“®  Iscovesco.  MM.  Pam_^r4,  Roger,  Bonamy, 
Deherdin,  Vassor,  Al_qnier,  Muret,  M"'  Mouroux. 

331.  MM.  Roinet,  Bidel,  Jarvis,  Leroux,  Verliçç  Eschbach, 
Vlllaret,  Petit  (Henri),  Burgaud  (Victor),  Pater. 

341.' V,a,i,H(int.  Va'ias,  Rousseau  (Auguste),  Tournay,  Thuilleux, 
Ornécinsky,  Claude  (Georges),  Leenhardt,  Lemaire  (Louis), 
Beaufumé. 

331.  Mermier,  Ricou,  Bi::ûûp,r.d,  Tassin,  Jeannel,  Kiéner, 
Barnsby,  Menet,  Bosc,  Küss. 

361.  Grosset,  da  Silva,  M'*®  Maugeret,  MM.  Perpère.  Lévy  (Fer¬ 
nand),  Linard,.MjJiûn,  Pillet,  Fessard,  Billard. 

371.  Rrenot,  Giiérin-Reaupré  A  ndré,  Lemaître  (René),  Laborde, 
Méheut,  Lhermitte,  Philippe,  Reulos  (Marcel),  Figuiéra. 

381.  Lemaistre  (Pierre),  Friedel,  Démarqué,  Beaujard,  Ayri- 
gnac,  Guérault,  Decreuse,  BaiUûiU  Niot,  Picot. 

391.  Gaultry,  Dürey,  Ameuille,  Walter,  Houzel,  Cailleux, 
Vrain,  Damaye,  Aupois. 

401.  Hautant,  Blairon,  Rousseau  (Louis),  Goulard,  Hervoit, 
Roland  (Édouard),  Desmarest,  Djijaad.^-  .(Oh  ?  ri  es),  Gratiot, 
Fructier. 

411.  D’CEIsnitz,  Dionis  du  Séjpiir,  Cerisç,  Darré  Grandjean, 
Jiiqiielif.r,  Cnlvé^  l.evassnrf  ..YjUiUfiL 

421.  Mezger,  Delapchier,  Guilly,  Delion,  Hubert,  Goyard. 

—  Notes  d’écrit  :  Anatomie.  —  Candidats  militaires.  —  Mardi 

16  octobre  ;  MM.  Villandre,  13;  Brelet,  12;  Fouquet  et  Rivet,  11; 
Gonnet,  8  ;  Capette  et  Cruveilhier,  7  ;  Giraudet,  4. 

Mercredi  17  octobre  :  MM.  Lardennois  et  Le  Gambier,  13; 
Mauban,  11;  François,  10,  Okinczyc,  8;  Blanluet  et  Israël  de 
Jong,  7;  Noréro,  3;  Mougenc  de  Saint-Avid,  3. 

Mercredi  18  octobre  :  MM.  Morlet,  13;  Bréchot,  12;  Halbron  et 
Leh,  10;  Béal,  9;  Nandrot  et  Français  (Henri),  7;  Caruette,  5. 

Facultés  de  province.  —  Amiens.  —  Par  arrêté  en  date  du 

17  octobre  1900,  les  professeurs  chargés  de  cours  et  les  sup¬ 
pléants  de  l’école  de  médecine  d’Amiens,  pourvus  du  titre  de 
docteur  ou  de  pharmacien  de  première  classe,  sont  convoqués 
le  jeudi  8  novembre  1900,  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au  conseil 
académique  de  Lille,  en  remplacement  de  M.  Bor,  décédé. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
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compté,  pendant  la  41°  semaine,  82S  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (849)  et  voisin  de  la  moyenne 
ordinaire  des  semaines  d’octobre  (832). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  18  décès;  la  variole,  6;  la  rou¬ 
geole,  3;  la  scarlatine,  1;  la  coqueluche  1  ;  la  diphtérie  3. 

La  diarrhée  infantile  présente  une  sensible  diminution.  Elle  a 
causé  46  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  61  pendant  la  semaine 
précédente;  ce  chiffre  est  presque  identique  à  la  moyenne  (4S). 

En  outre,  19  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  70  décès,  au  lieu  de  61  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  82,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  6  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10);  bronchite  chronique,  21  (au  lieu  de  l|i  moyenne  . 
20);  broncho-pneumonie,  13  (au  lieu  de  la  moyenne  22);  pneumo¬ 
nie,  30  (chiffre  identique  à  la  moyenne). 


Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
30  décès,  dont  21  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  190  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  17  décès;  la  méningite 
simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  24  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  42  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  64  ;  le 
cancer,  64  ;  enfin  29  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile . 

Postes  vacants. —  On  demande  dans  chef-lieu  de  canton  de 
l’Oise,  à  deux  heures  de  Paris,  un  médecin  actif.  —  Maison  très 
confortable,. avec  écurie  et  remise,  à  louer  de  suite.  —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal. 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LKVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


DANS  LES  CAS 

àe(L\v\OTOsè 

etd’-kwémVe 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  g-azeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détau.:  Dans  toutes  les  Pharmacies. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thorijfny,  PARIS 


i  DOSAGE  mATHÉmATigUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 
“  ACTIVE,  DOMPLÉTE 
,  ASSIMIIABLE, 

i  JAMAIS  ' 


Pilules  QUAssiNE  Frémint 

J  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
A  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  j* 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les' principales  pharmacies. 


SANTISTeEPÏOGOCCIOUE 


société  ciiimique  des  Usines  du  filiéne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Becker  ReconstiU"  généraux, 
f"  Ferments  De  Becker  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Becker  Anti- Anémiques. 

3-  Ferments  De  Becker  Anti-Néopiasiques. 
i  Ferments  De  Becker  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Becker  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Becker  Phosphoriq‘■^ 

I.  Ferments  De  Becker  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Becker  Anti -Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Becker  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Becker  Anti-streptococciqu”". 

II.  Ferments  De  Becker  Anti-Baciiiaires. 

12.  Ferments  De  Becker  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Becker  Anti-Spécifiques. 

1i  Ferments  De  Becker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Becker  Anti-Gastro-Entériq“. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirnrgie  de  Paris. 
Recommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
”  halète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res- 
du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  pont  se  livrer  à 
les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres- 
o.»..  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie. — Envoi  sur 
demande,  ME  YRIGNAC,  fabr*,  r.  St-Houoré,  Paris. 


fîp 

I  ■  I  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

III  ANÉMIE • CHLOROSE 
I  I  I  SCROFULE*  LYMPHATISME 
W^J  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  !  “’J/2  centigr. 

DOSES  ;  Enfants,  de  2  à  6  par  Jour  ;  Adultes, de  SàlOpàrJouP. 
Prii4fr.  R.DÉUUNAY,Ph«“(l0l«ClâSse,Montargîs.Yente:T‘«Pli‘*». 


Nodvelie  tuberculine  T  R 

du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM  les  Docteur  chez  MAX  Frère», 

31,  Rue  de»  Petitos-Ecurie»,  Pari». 
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Theimalité  13" 

1 

S 

1 

1 

g 

.1  1 
1 

'i 

a 

Bicarbonate  de  soude . 

—  dépotasse... 

—  de  obaux . 

—  de  magnésie..] 

—  Teret  mang..\\ 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux.\\ 
Silicate  et  ailioe,  alumine . . 
lodure  alcalin,  arsenic,  //f/i. 

1.425 

1.480 

oisio 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2  095 
5.800 
0.263 

0.259 

l'200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

1.185 

0.060 

2.145  2.050 
6.040  6.280 
0.263  0.255 
0.571  8.520 
0.900  0.672 
0.010  0.039 
0.100  0.169 
0.200  0.235 
0.058  0.097 

Ces  e 


X  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  -OÉS/nÉE,  maladies  de 
1  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niÂGOELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
le  sulfuriqut  libre .  1.33 


1  (  Silioîte 


>  Sesqui  oxyde  de  fer... 


“(  Chlorure  de  sodium.......’............'..  1 

\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  :  4  bouteille  par  Jour. 


Médaille  d’Orâi’Exp°°univ»°de  Paris  i900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  ieur  dosage  rigoureux 

principaux  services  hospitaliers  de  Fitince  et  de 
i’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
Médicaments  par  ia  peau  et  constitue  ia  Médication 
la  plus  simple  et  la  ^plus  efficace.  —  A  rencontre 

déMmposfuon,  les  SnS  MEDICINAUX  d'eBERGER 

Ils  se  prépaient  i  base  de  tons  les  médicaments  nsuels. 


.e^s SAVONS  M|DICINAUX  de  BERGER  au  Gc 


I  OÉ-OT  PHter 

Ph'"’  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche.  PARIS 


TERFINE-COCA  MASIASi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.2  à  4 
omlleréesp'  jour.  Bd  Hanssmann.il, Paris  et  ph*«*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»». 


EAUX  RECOMMANDEES 

lEsu  da 

Dlgeiliont  difnoilei - CHATELDON  (Montas 

BrônîhUM''Lir’yngiièï  fuzJt* 
DI»bèle.Gontl.,Anéml.VTÜ,i.)  MARCÔlS  R"S'-Sauveur  AÎÔ 
SALINS-LES_.BAIM8;.0.«0 
”-'-lieidslaPeatt,Kcaéma  SAINT-QERVAIS 
EtabUsiement  Thermallmportant 
il^>.Chlpro. . .  ■■  " 


St-CHARLES-O.as 

sr-cir  A- - . I - »  CARREAUX  -O  IO 

DiiMti.  Dyspepsie . 1  (  AUBERT . O.dO 

r  uluu  di  U  P»  {>  l’iibllife  II  pn  hli  Snrn.Fiii  »  t»*»  l‘a  ilu. 
I*adr.  auxEtablissem**ottà  iaCempt*Gént*deeEaux  minéraleeu 
13.  Rua  Taitboat,  Paria,  Pnprltulr*  du  Seorus. 


DRAGEES  MARIAN 


eu  »UTi  K  F»  IT  MMaitii 
Plu  atflcacaa  qua  loua  le*  farrogliMax 
oonnna,  cm  Dragéea  constituent  le  aeédi- 
eetlon  Traiment  rationnelle  de  teutee  lea 
melediea  où  le  1er  aat  indiqué  :  CtUereM, 
Ànémtd,  T%t*re»lM0,  LymphatUm.  L’exil 
rtance  e  démontré  qu’elfee  no  eonatipent 
jemaii  ;  elle*  aont  touJoura  tolérée*  per  lee 
eatomeoe  lee  plu*  délicate. 

■an  InidM  imi  Ut  ftpu.  —  Fib,  élr.  baim. 
PéRIS  :  il,  ■OULXVaSDHxUSSNARNCrPNAlUiaai 


Epilepsie,  hystérie 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurel 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de- Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn! 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  nn  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cnillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  esanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  mémo  prix  de  cittq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benru  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 
Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


OlAlojrxir*e  d’Étliyle  pun* 

KÉLËNNARCOSE 

L’ANESTHËSIE  LOCALE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’aneslhé- 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARM.4CEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SALiCYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 

Antipyrine,  Hydroqiiinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méihylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxvméthy- 
lène,  etc. 

DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SERUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique- 

PUBLICATIONS  ET  prospectus' FRANCO  SUR  DEMANDE 


N  OU  VE  A  UTÉS  THÉ  RAPE  UTIQ  UES 

(N, 


LACTANINE 

PHOSPHOTAL 


GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHIÏB  DE  GAIACOl) 


No  m.—  MARDI  23  OCTOBRE  1900. 


73"  ANNÉE. 


MARDI  23  OCTOBRE  1900.  —  N»  121. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais  I-e  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médèoine  est  de  1 0'  par  an. 

L’abonnementpartdul"deohaquemois.  S’adresser  direcfemeni  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUR)Î!AUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourfej 
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SÉMÉIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  DU  REFUS 
D’ALIMENTS 

Par  MM.  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale 
do  la  Préfecture  de  police, 

et  Paul  Cololian,  ancien  interne  des  asiles  de  la  Seine. 

I 

SÉMÉIOLOGIE  DU  REFUS  d’aliments.  —  La  sitiophobio  fait  gé¬ 
néralement  partie  du  cortège  de  la  mélancolie;  aussi  est-il 
d’usage  d’en  parler  dans  le  chapitre  de  cette  affection. 
Tout  sujet  refusant  de  manger  est  presque  toujours  consi¬ 
déré  comme  un  mélancolique. 

La  sitiophobie  existe  cependant  dans  plusieurs  affections 
psychiques  et  nerveuses. 

Les  causes  sont  de  deux  ordres,  physiques  et  psychiques. 
Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  parmi  les  premières. 
Ce  n’est  pas  un  refus  proprement  dit,  mais  une  amorexie 
qui,  plus  tard,  pourrait  se  transformer  en  refus  systémati¬ 
que  et  opiniâtre. 

Les  causes  psychiques  sont  le  plus  souvent  liées  aux  idées 
de  suicide  ou  d’humilité.  Il  en  existe  d’autres  que  nous 
mentionnerons  plus  loin. 

Dans  la  mélancolie,  les  troubles  gastro-intestinaux,  presque 
constants,  sont  les  premiers  à  apparaître,  et  si  l’on  n’y 
remédie  pas  immédiatement,  le  refus  devient  complet  et 
systématique. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les  idées  de  suicide  ou 
d’humiliation  sont  les  causes  de  la  sitiophobie.  Les  sujets 
ne  veulent  pas  manger  parce  qu’ils  se  croient  indignes  ;  ils 
proposent  de  donner  leurs  aliments  aux  pauvres. 

Les  hallucinations  mystiques  sont  aussi  des  causes,  de 
refus  :  «  La  voix  de  Dieu  interdit  de  prendre  de  la  nourri¬ 
ture.  » 

Les  mélancoliques  stupides,  absorbés  et  confinés  dans 
leur  vie  végétative,  ne  songent  plus  aux  besoins  de  la  na¬ 
ture,  dont  les  sensations  cœnesthésiques  sont  d’ailleurs 
émoussées. 

Ceux  qui  ont  des  idées  de  négation  restent  logiques  avec 
eux-mêmes;  n’ayant  plus  d’estomac,  ni  d’intestins,  ils  ne 
peuvent  manger. 


Certains  maniaques  refusent  les  aliments  à  cause  de 
l’extrême  agitation  qui  leur  enlève  l’attention  même  mo¬ 
mentanée,  ou  à  cause  d’idées  vagues  de  persécution.  Leur 
refus  n’est  pas  systématique,  il  s’affirme  obstinément  le 
matin,  et  cède  le  soir. 

La  sitiophobie  des  paralytiques  généraux  est  aussi  passa¬ 
gère  que  celle  des  maniaques  ;  elle  est  due  aux  idées  d’em¬ 
poisonnement  et  aux  préoccupations  mélancoliques.  ,, 

Les  'persécutés,  dégénérés  ou  chroniques,  ont  souvent  des 
troubles  de  la  sensibilité  générale;  la  dégustation  est  at¬ 
teinte,  et  les  aliments  leur  semblent  avoir  un  goût  particu¬ 
lier  :  ils  sont  «  empoisonnés  ».  Le  trouble  de  la  sensibilité 
provoque  une  interprétation  qui  se  transforme  en  délire. 
Mais  comme  ces  malades  sont  d’ordinaire  intelligents,  ils 
comprennent  que  certains  aliments,  tels  que  les  œufs,  ne 
peuvent  être  empoisonnés,  et  ils  les  acceptent.  Leur  refus 
n’est  pas  tenace,  ni  absolu;  le  traitement  moral  peut  en 
triompher. 

Dans  Y  alcoolisme  aigu,  le  refus  d’aliments  est  dû  à  l’agita¬ 
tion  et  aux  hallucinations.  Il  n’est  pas  systématique.  Chez 
les  alcooliques  chroniques,  il  est  causé  par  l’affaiblissement 
intellectuel  et  la  dépression  mentale. 

La  sitiophobie  existe  dans  les  névroses,  soit  provisoires 
comme  dans  l’épilepsie,  soit  systématiques,  comme  dans 
l’hystérie.  épileptiques  refusent  de  manger  après  une. 
crise,  généralement  dans  la  période  délirante  post-paroxys¬ 
tique.  Le  délire  mystique  qui  s’empare  des  épileptiques  à 
la  suite  de  la  décharge  est  la  cause  du  refus. 

La  sitiophobie  apparaît  dans  Yhystérie,  et  peut  mettre 
l’existence  en  péril,  si  le  médecin  n’intervient  pas  efficace¬ 
ment.  Le  refus  d’aliments  complet  survient  àia  suite  du  dé¬ 
lire  post-paroxystique,  comme  dans  l’épilepsie.  La  cause 
n’est  pas  dansle  délire  mystique,  mais  dans  l’état  mélanco¬ 
lique  qui  va  parfois  jusqu’à  la  stupeur.  Comme  dans  l’épi¬ 
lepsie,  la  sitiophobie  ne  persiste  pas  au  delà  de  quelques 
jours. 

Dans  la  majorité,  des  cas,  Y  anorexie,  plus  ou  moins 
complète,  est  mobile  comme  les  autres  phénomènes  hysté¬ 
riques.  Le  malade  refuse  de  manger  par  cause  d’inappé¬ 
tence,  ou  il  n’accepte  que,  certains  aliments.  D’autres  fois, 
le  refus  est  motivé  par  l’état  gastrique,  le  mauvais  fonction¬ 
nement,  ou  bien  il  y  a  entêtement.  Dans  tous  ces  cas  le  refus 
est  peu  tenace. 

Il  existe  aussi  une  véritable  sitiophobie  comme  symptôme 
unique,  important  et  qui  se  systématise  de  plus  en  plus,  si 
l’on  n’intervient  pas. 
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Certains  neurasthéniques  hypocondriaques  refusent  quelque¬ 
fois  les  aliments,  en  prétextant  l’absence  d’appétit  ou  pour 
attirer  l’attention  de  l’entourage.  Chez  eux,  à  moins  d’une 
complication  psychique  sérieuse,  le  refus  n’a  pas  grande 
gravité. 

II 

Traitement  de  la  sitiophobie.—  Comment  remédier  au  re¬ 
fus  d’aliments?  Quelques  aliénistes  conseillent  d’attendre, 
de  ne  pas  intervenir  immédiatement.  D’après  Siemens  (I), 
le  jeûne  volontaire,  provenant  de  causes  psychiques,  peut 
être  prolongé  quatorze  jours  sans  inconvénient.  Le  jeûne 
n’a  pas  de  conséquences  tant  que  le  poids  ne  diminue  pas 
sensiblement.  Suivant  Tuczeck  (2),  la  quantité  d’albumine 
dépensée  dans  le  jeûne,  est  minime.  Maccubruni  n’inter¬ 
vient  que  lorsque  la  bouche  exhale  une  mauvaise  haleine. 

Nous  pensons  différemment,  et  sommes  d’avis  qu’il  faut 
intervenir  après  quarante-huit  heures,  en  alimentant  les 
malades  qui  refusent  de  manger. 

Avant  de  recourir  à  l’alimentation  artificielle,  il  faut  ten¬ 
ter  la  douceur,  la  persuasion,  chercher  le  motif  du  refus,  et 
s’il  est  dû  à  un  simple  embarras  gastrique,  y  remédier.  S’il 
réside  dans  les  troubles  psychiques  plus  ou  moins  sys¬ 
tématisés,  on  essaiera  de  convaincre.  On  offrira  du  lait  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée,  on  en  vantera  les  qualités,  le 
goût,  etc. 

Les  aliments  seront  placés  à  proximité  ;  quelques  malades 
les  prennent  quand  on  ne  les  observe  pas. 

Le  traitement  moral  est  d’une  grande  efficacité,  si  l’on 
sait  adroitement  l’appliquer.  Nous  avons  dit  quelques  mots, 
dans  un  précédent  article,  du  cas  de  cette  jeune  hystérique, 
qui  refusait  les  aliments  par  idée  de  suicide.  Elle  entend 
le  médecin  déclarer  à  la  visite,  qu’on  ne  meurt  pas  d’inani¬ 
tion,  et  le  lendemain  elle  se  remet  à  manger.  On  expliquera 
aux  malades,  sur  un  ton  amical,  que  la  cause  du  refus  est  en 
eux-mêmes,  est  l’effet  de  leur  délire,  de  leur  afifectiorî.  C’est 
une  tâche  longue  et  difficile  de  convaincre  un  sitiophobe, 
mais  on  peut  éviter  ainsi  l’alimentation  artificielle. 

Pinel  raconte  que,  pour  faire  manger  un  malade  qui  re¬ 
fusait  les  aliments,  parce  qu’il  se  croyait  mort,  le  directeur 
de  Bicêtre  entra  une  nuit  dans  un  costume  fantastique,  en¬ 
touré  de  gardiens  vêtus  d’habits  carnavalesques,  et,  d’un 
ton  grave,  déclara  au  malade  qu’il  n’était  pas  mort  et  qu’il 
devait  immédiatement  manger.  Le  malade  obéit. 

On  ne  peut  faire  l’apologie  de  cette  méthode  de  guérison, 
mais  ce  fait  démontre  que  l’intimidation  peut  réussir  où  la 
persuasion  échoue.  Nous  avons  pu  vaincre  la  résistance 
d’un  homme  qui  refusait  depuis  deux  jours  toute  nourri¬ 
ture,  en  alimentant  devant  lui,  par  la  sonde,  un  autre  mé¬ 
lancolique. 

Le  traitement  moral  a  une  grande  influence  sur  les  hypo¬ 
condriaques.  Avec  eux,  il  est  préférable  de  temporiser  quel¬ 
ques  jours,  en  les  exhortant  à  boire  du  lait.  Les  hypocon¬ 
driaques  refusent  souvent  pour  attirer  l’attention.  Leur  but 
atteint,  ils  mangent.  Sans  reproches,  et  surtout  sans  ironie, 
il  faut  leur  laisser  entendre  qu’on  a  saisi  la  ruse. 

Les  hystériques  présentant  de  l’anorexie  étaient  isolés 
par  Charcot.  L’isolement  est,  en  effet,  le  traitement  héroïque 
qui  réussit  le  plus  ordinairement. 

Qu’on  ait  affaire  à  des  mélancoliques  ou  à  des  hystériques, 


(1)  Siemens.  Allg.  Zeits.  f.  Psych.,  1886,  46. 

(2)  Tuczeck.  Centralbl.  f.  Nervenheilk..,  1884,  12. 


dans  tous  les  cas,  il  faut  aliter  les  malades  pour  diminuer 
la  déperdition.  L’alitement  suffit  seul  quelquefois  à  vaincre 
le  refus. 

Et  si,  malgré  tout,  on  échoue,  il  faut  recourir  à  l’alimenta¬ 
tion  artificielle  ou  forcée. 

L’alimentation  par  le  rectum  peut  être  essayée. 

Les  recherches  de  Voit  et  Bauer  (1),  de  Eichhorst  (2), 
Leube  (3),  Czerny  et  Latchenberger  (4),  Fiechter  (5)  et  au¬ 
tres,  ont  démontré  que  les  substances  amylacées  et  albumi¬ 
noïdes  peuvent  parfaitement  être  absorbées  par  la  muqueuse 
rectale.  On  a,  dès  lors,  essayé  tous  les  aliments,  les  albumi¬ 
nes  dissoutes  et  additionnées  de  sucs  pancréatiques,  de 
viande  hachée,  etc.  Ewalde  (6)  recommande  les  œufs,  Salti- 
koflf  (7),  le  sang  de  fibrine. 

On  doit,  avant  d’alimenter,  nettoyer  le  rectum  par  un  la¬ 
vement  simple;  puis,  administrer  le  lavement  nutritif,  qu’on 
variera  au  besoin  suivant  le  cas.  On  peut  donner  un  lave¬ 
ment  de  lait  tiède,  125  grammes  avec  2  ou  3  œufs,  trois  cuil¬ 
lerées  à  café  de  peptone  sec,  et  un  peu  de  sel. 

Evidemment  cette  alimentation  n’est  pas  suffisante.  En 
outre  les  lavements  nutritifs  irritent  la  muqueuse,  et  peu¬ 
vent  provoquer  de  l’inflammation. 

Nous  ne  dirons  rien  des  bams  nutritifs  au  lait,  au  bouillon, 
des  injections  sous-cutanées  de  lait,  d’huile,  de  jus  de 
viande,  etc.,  essayées  par  Menzel  et  Perco  (8),  Krueg  (9), 
Pick(lO).  Ce  moyen  d’alimentation  est  peu  pratique,  insuffi¬ 
sant,  même  dangereux,  car  il  peut  provoquer  des  abcès. 

Le  mode  le  plus  en  usage,  le  plus  efficace,  le  plus  com¬ 
mode,  c’est  le  cathétérisme  œsophagien  [Baillarger  (11)]. 

L’introduction  d’une  sonde  molle  dans  l’estomac  peut  se 
faire  par  la  bouche  ou  par  le  nez. 

Le  cathétérisme  œsophagien  par  le  nez  est  délicat,  parfois 
dangereux.  Les  mélancoliques,  les  sitiophobes  ne  disjoi¬ 
gnent  pas  aisément  les  mâchoires.  Aussi  a-t-on  inventé  un 
certain  nombre  d’instruments  pour  aplanir  cet  obstacle. 
Brasseur  et  Billot  avaient  trouvé  la  «  bouche  d’argent  »  ; 
Belhomme  se  servait  d’un  instrument  en  bois.  On  a  em¬ 
ployé  le  spéculum  laryngien  de  Labordette,  qui  permet  de 
dilater  la  bouche  du  malade  afin  de  conduire  la  sonde.  Mais 
tous  ces  appareils  sont  en  défaveur,  ils  ne  rendaient  pas  les 
services  attendus,  n’étaient  pas  pratiques  et  offraient  des 
dangers.  11  faillait  user  d’une  certaine  violence,  qui  occa¬ 
sionnait  des  accidents  regrettables. 

Pour  trancher  ces  difficultés,  on  a  généralement  recours 
au  cathétérisme  par  la  voie  nasale. 

L’opération  du  cathétérisme  œsophagien  se  fait  au  moyen 
d’une  sonde  en  gomme,  de  consistance  demi-molle  ou  molle. 
Elle  doit  mesurer  de  S  à  8  millimètres  de  diamètre,  de  50  à 
70  centimètres  de  longueur.  Il  vaut  mieux  ne  pas  employer 
de  sonde  dure  ni  de  mandrin  ;  toutefois,  dans  les  cas  diffici¬ 
les  on  peut  faire  usage  d’un  mandrin  en  baleine  ou  en  fil  de 
fer,  à  l’imitation  de  Baillarger. 


(1)  Voit  et  Bauer.  Zeils.  f.  Biol.,  B.  V. 

(2)  Eichhorst.  Pflilger’s  Archiv,  1871,  VI. 

(3)  Leube.  Dents.  Arch.  f.  klinisch.  Med.,  B.  X. 

(4)  Czerny  et  Latchenberger.  Virchow’s  Arch. ,  B.  LIX. 

(5)  Fiechter.  Corresp.  f.  schweiz.  Arzt.,  1885,  n»  15,  16. 

(6)  Ewalde.  Dents,  med.  Zeit.,  1887. 

(7) 'SalTikoff.  Snr  la  nnlrition  par  le  rectnm,  1887. 

(8)  Menzel  et  Perco.  Wien.  med.  Wockens.,  1863,  n»  31. 

(9)  Krueg.  Wien.  med.  Wochens.,  1875,  n”  34. 

(10)  PicK.  Dents,  med.  Wochens.,  n»  3. 

(11)  Baillarger.  Du  cathétérisme  œsophagien;  des  difficultés  et  des 
dangers  qu’il  présente,  Ann.  méd.-psychol.,  1845,  t.  II,  p.  213, 
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Le  mode  opératoire  n’est  pas  compliqué.  Le  malade  est 
couché  ou  assis.  Deux  ou  trois  infirmiers  le  tiennent.  Le 
médecin,  placé  à  gauche,  introduit  le  bout  de  la  sonde  bouil¬ 
lie,  trempée  dans  l’eau,  par  la  narine  choisie,  et  la  pousse 
légèrement  en  la  glissant  entre  ses  doigts.  Il  s’arrête  à  cha¬ 
que  obstacle,  retire  un  peu  la  sonde,  cherche  à  vaincre  la 
résistance  très  délicatement,  pour  ne  pas  blesser  le  cornet. 
La  sonde  arrivée  à  la  base  de  la  langue,  le  malade,  s’il  ne 
l’avale  pas,  peut  la  repousser  ou  la  garder  dans  la  bouche. 
Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  faut,  au  moment  où  la 
sonde  arrive  à  l’œsophage,  verser  un  peu  d’eau  par  la  sonde 
ou  dans  la  bouche  même.  Les  mouvements  de  déglutition 
ainsi  provoqués  facilitent  la  pénétration  du  la  sonde  dans 
l’œsophage. 

Malheureusement  les  plus  grands  soins  ne  peuvent  tou¬ 
jours  empêcher  de  faire  fausse  route,  de  pénétrer  dans  les 
voies  respiratoires,  ou,  en  blessant  le  cornet,  de  provoquer 
l’épistaxis. 

L’accident  le  plus  à  redouter  est  l’introduction  de  la  sonde 
dans  le  larynx.  On  reconnaît  l’erreur  quand  le  malade  suf¬ 
foque,  devient  aphone  avec  accès  de  toux,  présente  les  sym¬ 
ptômes  de  l’asphyxie. 

Il  suffit  de  retirer  la  sonde  pour  faire  cesser  ces  troubles. 
Mais  si  l’on  se  trouve  en  présence  de  mélancoliques  avec 
stupeur,  ayant  une  anesthésie  considérable  des  muqueuses 
laryngées  et  trachéales,  la  pénétration  de  la  sonde  dans  les 
voies  respiratoires  ne  détermine  aucun  réflexe.  Il  peut  se 
faire  que  la  sonde  pénètre  directement  dans  la  trachée,  sans 
provoquer  de  phénomène  avertissant  du  danger. 

Il  faut  se  préoccuper  de  la  possibilité  de  cet  accident  dans 
le  cathétérisme  œsophagien  et  avoir  soin  d’opérer  douce¬ 
ment,  lentement.  On  se  souviendra  que  les  signes  extérieurs 
d’une  fausse  manœuvre  peuvent  faire  défaut. 

L’opérateur  doit  s’efforcer  de  parer  à  cet  accident  de  di¬ 
verses  façons.  La  sortie  de  l’air  par  la  sonde  lui  servira  de 
guide,  mais  non  infaillible.  Luys  (1)  conseille  de  se  servir 
de  la  flamme  d’une  allumette  en  ignition,  présentée  devant 
l’orifice  libre  de  la  sonde.  Si  l’on  est  par  hasard  dans  la 
trachée,  la  flamme  dévie  ;  si  l’on  est  dans  l’œsophage,  elle 
n’offre  aucun  changement  de  direction.  Ce  n’est  pas  absolu; 
car,  l’air  et  les  gaz  contenus  dans  l’estomac,  chassés  par  la 
sonde,  peuvent  faire  dévier  la  flamme  de  l’allumette,  sous 
l’influence  des  mouvements  du  diaphragme. 

Magnan  conseille  de  plonger  le  pavillon  de  la  sonde  dans 
un  verre  d’eau  ;  s’il  n’en  sort  que  quelques  bulles  gazeuses, 
au  moment  de  l’expiration,  c’est  que  la  sonde  a  pénétré 
dans  l’estomac  ;  lorsque,  aucontraire,  elle  est  dans  la  trachée, 
il  se  produit  un  véritable  courant  d’air,  à  la  fois  respiratoire 
et  inspiratoire.  Il  conseille  encore  d’injecter  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  dans  la  sonde  ;  si  elle  est  dans  la  tra¬ 
chée,  l’eau  est  rejetée  aussitôt  par  les  efforts  d’expiration,  et 
l’on  entend  quelques  râles  trachéaux. 

Foville  (2)  propose  de  «  pousser  par  le  pavillon  de  la  sonde, 
soit  avec  la  bouche,  soit  autrement,  une  assez  grande  quan¬ 
tité  d’air,  et,  en  même  temps,  de  faire  pratiquer  l’ausculta¬ 
tion  de  la  région  épigastrique  et  des  parois  thoraciques  ». 

Toutes  ces  difficultés  et  ces  accidents  sont  évités  'quand  il 
est  possible  d’introduire  la  sonde  par  la  voie  buccale. 

C’est  pour  nous  le  meilleur  procédé,  le  plus  facile,  n’offrant 


(1)  Luys.  Traitement  de  la  folie,  p.  262. 

(2)  A.  PovinE.  Nom,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Lypémanie, 
t-  XXI,  p.  130. 


aucun  danger.  Le  point  délicat  est  de  faire  ouvrir  la  bouche, 
souvent  il  faut  employer  la  ruse.  On  introduit,  paf  exemple, 
une  sonde  molle  dans  une  des  narines  ;  elle  chatouille  la 
muqueuse  pituitaire,  le  malade  ouvre  la  bouche  instinctive-' 
ment  et  l’on  introduit  entre  les  dents  un  bouchon  de  liège, 
ou  un  morceau  de  bois  blanc  bien  propre,  taillé  en  coin. 

Le  mode  d’opération  est  des  plus  simples.  On  se  met  à 
gauche  du  malade,  on  déprime  sa  langue  avec  le  doigt  indi¬ 
cateur  gauche,  que  l’on  peut  porter  très  loin  jusqu’à  l’épi¬ 
glotte  ;  puis,  on  fait  glisser  la  sonde  tenue  par  la  main  droite 
comme  une  plume,  le  long  de  l’indicateur  gauche.  La  sonde 
arrive  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  l’on  pousse  sur 
cette  paroi.  Dès  que  l’extrémité  de  la  sonde  dépasse  le  car¬ 
tilage  cricoïde,  la  pénétration  dans  l’œsophage  est  aisée,, 
L’on  est  alors  bien  vite  dans  l’estomac. 

Les  avantages  du  cathétérisme  buccal  sont  nombreux;- 
par  le  doigt  indicateur,  on  suit  son  chemin,  sans  provoquer 
d'épistaxis,  sans  crainte  de  faire  fausse  route  ;  en  outre,  on 
a  la  facilité  d’employer  un  tube  de  gros  diamètre  :  les  appa¬ 
reils  Debove  ou  Faucher,  qui  permettent  [un  lavage  d’esto¬ 
mac  plus  aisé  et  une  alimentation  plus  substantielle. 

La  sonde  ou  le  tube  une  fois  dans  l’estomac,  il  faut  pro¬ 
céder  au  lavage,  débarrasser  l’estomac  du  mucus,  des  cra¬ 
chats  que  le  malade  avale .  Nous  nous  sommes  touj  ours  servis 
d’eau  de  Vichy  tiède  ;  l’eau  tiède  débarrasse  mieux.  L’action 
de  l’eau  alcaline  sur  la  muqueuse  stomacale  est  plus  effi¬ 
cace,  quand  elle  est  tiède. 

Les  uns  préfèrent  l’irrigateur  simple,  les  autres  un  en¬ 
tonnoir.  Febvré  a  présenté  à  la  Société  médico-psychologi¬ 
que  [Annales  médico-psychologiçfues^  janvier,  février,  1898) 
un  appareil  pour  l’alimentation  à  l’aide  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne.  Cet  appareil  est  un  peu  compliqué.  Il  a  la  forme 
d’une  bombe  renversée,  qu’on  tient  dans  une  position  élevée 
pour  faciliter  l’écoulement  des  liquides.  Il  est  pourvu,  sur 
ses  parties  latérales  ou  antérieures,  de  trois  autres  appa¬ 
reils,  pour  les  médicaments,  pour  le  thermomètre,  et  un  ni¬ 
veau  d’eau  permettant  de  suivre  l’écoulement  des  liquides. 

L’appareil  le  plus  simple  est  l’entonnoir  en  verre,  qui  sert 
au  lavage  de  l’estomac,  et  permet  l’introduction  d’aliments 
substantiels. 

Il  a  surtout  l’avantage  d’un  nettoyage  facile. 

La  nourriture  doit  être  liquide.  On  donnera  du  lait,  du 
chocolat,  des  œufs,  de  la  viande  râpée  ou  de  la  poudre  de 
viande,  du  jus  de  viande,  de  la  purée  de  légumes,  de  len¬ 
tilles  par  exemple,  un  peu  de  peptone.  Il  ne  faut  pas  oublier 
le  sel.  On  peut  joindre  des  médicaments.  Il  faut  alimenter 
une  ou  deux  fois  par  jour,  suivant  la  quantité  de  lait  con¬ 
sommée  volontairement.  Presque  chaque  fois  on  donnera 
du  lait  tiède,  de  6  à  8  œufs,  un  bifteck  râpé,  un  peu  de  len¬ 
tilles  en  purée,  du  sel.  Le  tout  égalant  la  valeur  d’un  litre. 
On  ajoute,  pour  certains,  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Quand  le  malade  vomit  pendant  le  cathétérisme^  on  retire 
la  sonde,  car  des  aliments  pourraient  pénétrer  dans  le 
larynx. 

Au  moment  de  la  retirer,  il  faut  la  pincer,  pour  ne  pas 
laisser  pénétrer  de  liquide  alimentaire  dans  les  voies  res¬ 
piratoires. 

Dès  qu’on  aura  retiré  la  sonde  on  lèvera  le  malade,  on  le 
fera  marcher  pour  éviter  la  régurgitation. 

Ce  mode  d’alimentation  peut  être  longtemps  pratiqué  sans 
danger.  Cependant,  il  ne  faut  pas  y  habituer  le  patient.  Au 
contraire,  chaque  jour,  on  insistera  pour  qu’il  boive  et 
mange. 
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Ainsi  grâce  à  l’alimentation  artificielle  on  sauvegarde  la 
nutrition  du  malade. On  lui  fournit  de  cetteîaçonle  moyen  de 
traverser  la  phase  aiguë  de  la  maladie.  En  y  joignant  le  trai¬ 
tement  moral,  si  l’on  arrive  à  le  convaincre,  à  le  décider  à 
senourrir  lui-même,  on  aura  supprimé  une  sérieuse  complica¬ 
tion  et,  dès  lors,  il  sera  légitime  de  compter  sur  la  guérison. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  OCTOBRE  1900) 

Le  malade  qu’a  présenté  M.  Rendu,  et  qu’il  a  étudié  avec 
la  conscience  clinique  que  l’on  sait,  est  particulièrement 
intéressant  à  plusieurs  points  de  vue.  C’est  un  jeune  homme 
d’une  vingtaine  d’années,  d’aspect  un  peu  chétif,  au  visage 
décoloré,  chez  lequel  l’accès  de  fièvre  bilieuse  hémoglobi- 
nurique,  dont  il  vient  d’être  atteint,  a  laissé  des  traces  pro¬ 
fondes.  Envoyé  à  Madagascar,  ce  garçon  fut  vite  atteint  de 
fièvre  intermittente  typique,  qui  bientôt  nécessita  son  ra¬ 
patriement.  Pendant  son  retour,  il  fut  pris  d’accès  intenses 
qui, dès  son  arrivée  à  Paris, l’obligèrent  à  entrer  à  l’hôpital. 
Le  soir  de  son  entrée  à  Necker,  il  eut  un  accès  très  violent. 
L’examen  dénota  le  lendemain  une  légère  congestion  du 
foie,  mais  une  rate  énorme.  L’examen  du  sang  pratiqué  dès 
ce  moment  ne  permit  pas  de  trouver  trace  de  l’hémato¬ 
zoaire  spécifique.  M.  Rendu  fait  pratiquer  de  suite  une 
injection  sous-cutanée  de  quinine  (20  centigrammes  de 
bichlorhydrate  de  quinine). 

Le  surlendemain,  alors  que  le  malade  attendait  la  sur¬ 
venue  d’un  nouvel  accès  de  fièvre,  un  frisson  d’une  extraor¬ 
dinaire  intensité  se  produit,  qui  s'accompagne  vite  d’un 
état  de  prostration  extrême  et  de  l’émission  d’une  urine 
d’aspect  vraiment  hématurique,  semblant  du  vin  de  Malaga 
très  foncé.  Bientôt,  le  soir  même,  un  ictère  extrêmement 
accentué  apparaît  avec  une  décoloration  étonnante  des 
muqueuses.  «  En  douze  heures,  dit  textuellement  M.  Rendu, 
le  malade  s’était  anémié  à  tel  point,  qu’on  aurait  juré  qu’il 
avait  eu  six  mois  de  fièvre  intermittente.  Il  semblait  près 
de  mourir;  rien  ne  saurait  donner  une  idée  de  son  anéan¬ 
tissement.  » 

De  nouvelles  injections  sous-cutanées  de  quinine  firent 
peu  à  peu  cesser  les  accidents. 

Dans  les  urines  pas  de  globules  du  sang,  c’est  de  l’hémo¬ 
globinurie.  La  recherche  des  pigments  biliaires  montre  que 
l’on  â  affaire  à  un  type  d’ictère  dit  hémaphéique. 

Ces  deux  constatations  rendent  l’étude  de  ce  malade  par- 
ticidièrement  intéressante.  M.  Widal  rappelle,  à  ce  propos, 
l’observation  classique  rapportée  dans  le  manuel  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy.  Cette  observation  peut  être  rapportée 
puisque  c’est  presque  un  cas  unique  de  mort  au  cours  d’un 
accès  d’hémoglobinurie.  «  A  l’autopsie  d’une  femme  morte 
en  pleine  crise,  dans  mon  service  à  l’hôpital  Necker,  dit  le 
professeur  Dieulafoy,  nous  avons  trouvé  des  reins  présen¬ 
tant  une  couleur  sépia  très  marquéedans  toute  la  substance 
corticale.  Au  microscope  les  glomérules  étaient  indemnes, 
les  cellules  troubles  des  tubes  contournés  et  des  branches 
montantes  de  Henle,  présentaient  seules  une  infiltration 
hémoglobinique  complète  ;  de  grosses  granulations  hémo- 
globiniques  se  rencontraient  même  dans  l’aire  des  tubes. 
La  localisation  était  bien  celle  de  pigments  qui,  disposés 
préalablement  dans  la  circulation  générale,  sont  éliminés 
par  le  rein,  comme  dans  la  célèbre  expérience  de  Heyden- 
hain.  »  Cette  autopsie  fournit  à  la  théorie  hémoglobinhé- 
mique  une  des  preuves  qui  lui  manquaient. 

MM.  Bezançon  et  Griffon  étudient  le  rôle  du  pneumocoque 
dans  les  angines  aiguës,  décelé  par  la  réaction  agglutinante. 
D’après  eux,  la  technique  couramment  employée  pour  le 
«liagnostic  bactériologique  d’une  angine,  ne  permet  pas 


d’apprécier  avec  rigueur  le  rôle  que  jouent  dans  les  angines 
aiguës  non  diphtériques,  des  microbes  qui,  comme  le  strep¬ 
tocoque  et  le  pneumocoque,  végètent  à  l’état  normal,  d’une 
façon  constante,  à  la  surface  de  l’amygdale.  La  mise  en 
évidence  d’une  réaction  humorale  de  l’organisme,  telle  que 
l’apparition  de  la  propriété  agglutinante  vis-à-vis  d’un  de 
ces  microbes,  traduit,  au  contraire,  sans  cause  d’erreur,  la 
part  qu’a  prise  le  micro-organisme  dans  la  production  de 
la  maladie. 

Les  auteurs,  par  le  procédé  qu’ils  ont  décrit  pour  la  re¬ 
cherche  de  la  séro-réaction  pneumococcique,  ont  étudié  le 
sérum  des  malades  dans  dix  cas  d’angine  aiguë  non  diph¬ 
térique.  Dans  tous  ces  cas,  comme  dans  les  affections  légi¬ 
times  à  pneumocoques,  la  séro-réaction  pneumococcique 
s’est  montrée  positive.  Ces  données,  d’accord  avec  les  don¬ 
nées  fournies  par  la  clinique,  prouvent  l’évidence  de  l’inter¬ 
vention  du  pneumocoque,  dans  des  angines  que  l’on  clas¬ 
sait  jusqu’ici  comme  des  angines  à  streptocoques,  et  la  né¬ 
cessité  d’une  révision  du  groupe  des  angines  dites  à  strep¬ 
tocoques. 

M.  Rénon  fait  deux  communications  :  a.  la  première  sur 
la  valeur  thérapeutique  de  l’aspirine;  h.  la  deuxième  inti¬ 
tulée  :  Sur  un  facteur  de  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  de 
l’adulte;  le  séjour  dans  les  crèches  et  leur  voisinage. 

a.  L’aspirine,  acide  acétyl-salicylique,  jouit  de  la  pro¬ 
priété  de  ne  céder  son  acide  salicylique  qu’en  milieu  alcalin 
dans  l’intestin.  Employée  en  Allemagne  comme  succédané 
du  salicylate  de  soude,  elle  possède  encore  des  propriétés 
antithermiques. 

L’auteur  vient  d’étudier  la  valeur  thérapeutique  de  l’aspi¬ 
rine  en  l’utilisant  sur  43  malades  (18  rhumatismes  articu¬ 
laires  aigus,  5  rhumatismes  subaigus,  6  tuberculoses  pulmo¬ 
naires,  4.  congestions  pleuro-pulmonaires,  3  fièvres  typhoï¬ 
des,  2  broncho-pneumonies,  2  pneumonies,  1  pleurésie  pu¬ 
rulente,  1  sciatique  aiguë,  1  néphrite  aiguë). 

11  a  d’abord  pu  constater  la  complète  innocuité  du  médi¬ 
cament;  sur  43  malades,  2  seulement  l’ont  mal  supporté, 
car  il  provoquait  de  l’inappétence  et  de  la  pesanteur  gastri¬ 
que  ;  mais  c’étaient  deux  cardiaques  gravement  atteints  qui 
ne  toléraient  pas  le  moindre  médicament  et  même  difficile¬ 
ment  le  lait.  Tous  les  autres  malades  n’ont  point  été  incom¬ 
modés  de  l’emploi  de  l’aspirine  ;  il  n’a  pas  relevé  d’intoxica¬ 
tion  salicylique,  ni  de  bourdonnements  d’oreilles. 

Les  transpirations  profuses  ne  manquent  jamais,  et  il 
croit  qu’elles  jouent  un  grand  rôle  dans  l’action  antithermi¬ 
que  du  médicament;  elles  ne  suppriment  pas  la  diurèse, 
elles  l’accompagnent. 

Les  indications  et  les  contre-indications  spéciales  de  l’as¬ 
pirine  sont  faciles  à  préciser. 

Elle  remplace  aventageusemenl  le  salicylate  de  soude 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Son  action,  médiocre  dans  le  rhumatisme  subaigu,  est 
nulle  dans  la  sciatique. 

Les  affections  pulmonaires,  congestions  pulmonaires  et 
pleuro-pulmonaires,  pneumonies,  broncho-pneumonies,  ne 
sont  pas  modifiées  par  l’aspirine;  cependant,  leur  résolution 
s’effectue  bien  et  complètement. 

La  fièvre  hectique  des  tuberculeux  peut  être  atténuée 
par  l’aspirine,  mais  en  raison  des  transpirations  profuses 
qu’elle  provoque,  l’auteur  fait  des  réserves  formelles  sur 
son  emploi. 

5.  Du  15  juillet  au  1"  octobre  derniers,  M.  Rénon  a  reçu 
à  l’hôpital  Necker,  dans  le  service  de  crèche  et  de  femmes 
du  pavillon  Peter,  9  typhiques  et  en  a  perdu  4,  soit  44  p.  100. 

Ces  femmes,  entrées  avec  une  fièvre  typhoïde  bénigne, 
voyaient  au  bout  de  quatre  à  six  jours  leur  état  s’aggraver 
subitement.  Tombées  dans  une  intense  prostration,  elles 
étaient  prises  de  vomissements  et  refusaient  toute  nourriture. 
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Des  5  malades  qui  ont  guéri,  1  seule  a  présenté  une  forme 
bénigne  pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  et  les  4  autres 
ont  été  gravement  atteintes. 

Pour  expliquer  la  raison  de  cette  gravité,  on  ne  pouvait 
invoquer  l’état  de  nourrices  de  ces  malades.  Sur  ces  9  ma¬ 
lades,  3  seulement  étaient  nourrices  et  placées  à  la  crèche, 
et  il  n’en  a  perdu  qu’une  seule.  Les  6  autres  n’étaient  pas 
nourrices  et  ont  été  placées  dans  la  salle  des  femmes  du 
pavillon;  M.  Rénon  en  a  perdu  la  moitié,  3  sur  6. 

On  ne  pouvait  incriminer  ni  la  thérapeutique,  ni  le  manque 
de  soins,  ni  la  malignité  de  l’épidémie,  puisque,  à  la  même 
époque,  la  mortalité  était  toute  différente  dans  les  autres 
salles  de  femmes  et  d’hommes  de  l’hôpital.  D’ailleurs,  déjà, 
en  1899,  la  mortalité  typhique  du  pavillon  Peter  était  consi¬ 
dérable;  sur  14  typhiques,  on  en  perd  7,  soit  50  p.  100.  En 
1900,  du  1®’' janvier  au  1®"  octobre,  il  entre  19  typhiques  au 
pavillon  Peter  et  on  en  perd  11,  soit  57  p.  100,  tandis  que 
dans  les  autres  services  on  perd  cinq  fois  moins  de  femmes 
dans  le  même  temps. 

C’est  le  pavillon  Peter  qui,  seul,  est  responsable  de  cette 
énorme  mortalité,  et  il  est  logique  d’admettre  que  le,  voisi¬ 
nage  des  nourrissons  y  joue  un  grand  rôle.  Les  entérites 
sont  très  fréquentes  à  la  crèche;  et,  malgré  tous  les  soins 
pris,  on  conçoit  que  les  divers  agents  des  diarrhées  infan¬ 
tiles  existent  en  grand  nombre  dans  la  crèche  et  dans  la 
salle  de  femmes  contiguë.  11  est  plausible  de  supposer  que 
les  typhiques  s’infectent  secondairement  par  les  microbes 
intestinaux  infantiles. 

Si  cette  idée  était  vérifiée  par  des  observations  identiques, 
il  y  aurait  lieu  de  s’occuper  du  problème  d’hygiène  hospita¬ 
lier  que  soulève  cette  question. 

M.  Siredey  fait  remarquer  que  rien  n’est  plus  capricieux 
que  la  malignité  de  la  fièvre  typhoïde.  A  qui  n’est-il  pas 
arrivé  d’observer  des  séries  heureuses,  où  tous  les  malades 
guérissent,  et  des  séries  où,  sans  que  rien  ne  le  puisse 
expliquer,  un  grand  nombre  de  malades  meurent  ? 

M.  Faisans  cite  un  fait  qui  vient  à  l’encontre  de  la  théorie 
de  M.  Rénon.  Il  a,  dans  son  service  à  l’ Hôtel-Dieu,  une  crèche. 
Or,  en  ces  temps  derniers,  il  a  pu  suivre  5  ou  6  cas  de  fièvre 
typhoïde  qui  ont  tous  guéri,  alors  que  dans  des  salles  plus 
éloignées  la  mortalité  était  grande. 

En  un  mot,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  généraliser,  et  l’hy¬ 
pothèse  de  M.  Rénon  est  peut-être  un  peu  hâtive. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  colites  aiguës  muqueuses  et  dysentéri- 
formes  chez  l’enfant,  par  le  sulfate  de  soude  (f). 

Par  M.  E.-C.  Aviragnet,  médecin  des  hôpitaux. 

Les  colites  aiguës  constituent  un  type  clinique  qu’il  con¬ 
vient  de  séparer  des  gastro-entérites  ;  elles  offrent,  en  effet, 
une  symptomatologie  qui  se  différencie  nettement  de  celle 
des  gastro-entérites. 

Les  colites  aiguës  sont  ou  primitives  ou  secondaires  :  dans 
ce  dernier  cas,  elles  succèdent  à  une  gastro-entérite  aiguë 
ou  se  montrent  au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  d’une 
fièvre  tj'phoide,  par  exemple. 

La  pathogénie  des  colites  est  la  même  que  celle  des 
gastro-entérites,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’agents  infectieux,  ceux-ci  provenant  soit  de  l’exté¬ 
rieur  (infection  ectogène),  ou  bien  du  tube  digestif  lui-même 
(infection  endogène,  facilitée  par  un  mauvais  état  général 
ou  une  altération  du  tube  digestif  :  dyspepsie  chronique, 
indigestion  par  des  fruits  verts,  etc.). 

Dans  la  symptomatologie  des  colites,  il  convient  de 


considérer  des  phénomènes  généraux  (fièvre  plus  ou  moins 
vive,  suivant  les  cas  ;  troubles  nerveux  divers  ;  éruptions 
variées',  etc.),  et  des^phénomènes  locaux  (douleurs  spon¬ 
tanées  ou  provoquées  le  long  du  gros  intestin  avec  maxi¬ 
mum  au  niveau  du  côlon  iliaque  ;  ténesme  rectal  ;  selles 
fréquentes,  pénibles,  muqueuses,  glaireuses,  sanglantes). 
Suivant  le  caractère  des  selles,  il  est  possible  de  diviser  les 
colites  aiguës  en  deux  variétés  : 

i°  Les  colites  muqueuses,  glaireuses  ou  muco-glaireuses; 

2“  Les  colites  dysentériformes. 

Il  existe  des  formes  légères,  des  formes  de  moyenne 
intensité  et  des  formes  graves  avec  fièvre  vive  ou,  au  con¬ 
traire,  avec  tendance  à  l’algidité. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  de  la  sympto¬ 
matologie,  nous  ferons  remarquer  seulement  que  les  sym¬ 
ptômes  de  la  variété  dysentériforme  de  la  colite  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  dysenterie  vraie  :  mêmes  phéno¬ 
mènes  généraux,  mêmes  phénomènes  locaux  ;  douleur  du 
gros  intestin,  ténesme  rectal,  selles  muqueuses  et  san¬ 
glantes  rappelant  le  frai  de  grenouille  ou  la  raclure  de 
boyaux. 

La  dysenterie  produit,  au  niveau  du  côlon,  des  altérations 
peut-être  plus  intenses,  plus  nécrotiques  et,  de  ce  fait,  plus 
durables  que  celles  de  la  colite  vulgaire,  mais  ce  sont  d^s 
lésions  du  même  ordre.  Il  est  vraisemblable,  cependant,  on 
peut  même  dire  il  est  certain,  que  si  feffet  est  le  même 
dans  les  deux  cas,  la  cause  n’est  pas  la  même  :  la  colite 
dysentériforme  diffère,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
de  la  dysenterie  vraie. 

La  similitude  des  symptômes  nous  permet  de  comprendre 
comment  les  méthodes  de  traitement  employées  avec  succès 
dans  la  dysenterie  réussissent  dans  les  colites  dysentéri¬ 
formes  ;  le  traitement  de  la  dysenterie  n’a  rien  de  spécifi¬ 
que,  en  effet,  il  est  dirigé  contre  l’inflammation  dii  gros 
intestin,  contre  la  colite,  en  un  mot  contre  l’effet  et  non 
contre  la  cause  (inconnue  jusqu’ici)  de  la  dysenterie. 

C’est  le  traitement  de  la  dysenterie  que  nous  avons  appli¬ 
qué  dans  les  différentes  variétés  de  colites  aiguës  que  nous 
avons  eu  à  traiter  :  colites  dysentériformes  ou  simplement 
muqueuses.  Nous  en  avons  retiré  le  plus  grand  bénéfice. 

Voici  comblent  nous  le  comprenons  :  ' 

1°  Repos  au  lit  ;  diète  à  l’eau  et  au  lait. 

2“  Calmer  les  douleurs  abdominales  par  des  applications 
de  cataplasmes  ou  de  compresses  humides  et  chaudes. 

3“  S’abstenir  de  pratiquer  les  grands  lavages  de  l’intestin 
qui,  en  produisant  la  distension  de  l’organe  malade,  provo¬ 
quent  des  douleurs  vives,  parfois  intolérables,  et  risquent 
d'augmenter  le  processus  inflammatoire. 

4"  Diminuer  la  fréquence  parfois  excessive  des  selles  et 
le  ténesme  rectal.  Les  petits  lavements  laudanisés  répondent 
à  cette  indication  et  doivent  être  préférés  aux  suppositoires 
calmants. 

5“  Combattre  l’inflammation  de  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Plusieurs  procédés  ont  été  conseillés  ; 

A.  Introduction  dans  le  gros  intestin  de  substances  modifica¬ 
trices,  sous  forme  de  lavements  à  base  d’ipéca,  de  bi-borax, 
d’hyposulfite  de  soude,  etc.,  ou  de  suppositoires  à  base 
d’iodoforme,  de  résorcine,  d’extrait  d’hammamélis. 

Ces  moyens  doivent  être  rejetés  dans  les  formes  aiguës  : 
•1“  parce  que  ces  lavements  et  suppositoires,  efficaces  peut- 
être  dans  les  cas  bénins,  sont  manifestement  insuffisants 
dans  les  cas  graves  ;  2“  parce  qu’il  y  a  le  plus  grand  intérêt 
d’ailleurs  à  ne  pas  mobiliser  le  gros  intestin  enflammé  et 
très  douloureux. 

B.  Administration  de  l'ipéca  par  la  bouche,  soit  à  dose  massive, 
soit  à  doses  fractionnées.  —  Avec  l’ipéca,  on  obtient  de  bons 
résultats  dans  la  dysenterie,  quand  on  l’administre  dès  les 
premiers  jours,  et  à  condition  d’en  donner  de  fortes  doses. 

Les  enfants,  surtout  les  plus  jeunes,  supportent  mal 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  pédiatrie. 
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l’ipéca  à  dose  élevée,  et  nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  un 
remède  à  conseiller  dans  les  colites  aiguës.  On  ne  doit  le 
prescrire  que  lorsqu’il  y  a  un  état  saburral  très  prononcé 
des  premières  voies  digestives,  c’est*à-dire  contre  l’em¬ 
barras  gastrique  qui  accompagne  la  colite  plutôt  que  contre 
la  colite  elle-même. 

G.  Purgatifs.  —  Ce  sont  les  véritables  agents  curatifs  de 
la  dysenterie;  ce  sont  également  ceux  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  les  colites  aiguës  musqueuse  ou  dysen- 
tériformes.  Ces  médicaments  modifient  avantagéusement 
les  sécrétions  de  l’intestin  et  diminuent  l’inflammation  de 
la  muqueuse. 

Le  calomel.!  flui  est  le  médicament  par  excellence  des  infec¬ 
tions  gastro-intestinales,  est  utile  dans  les  colites  légères, 
mais  ne  rend  peut-être  pas  les  mêmes  services  dans  les 
colites  graves.  Certes,  quand  on  l’administre,  les  selles  se 
modifient  avantageusement,  mais  cette  action  est  passagère 
et  l’on  peut,  à  juste  titre,  craindre  en  renouvelant  chaque 
jour  la  dose,  qui  doit  être  assez  forte  pour  être  active, 
d’amener  de  l’irritation  de  la  muqueuse  intestinale. 

Nous  préférons  avoir  recours  aux  sulfates  de  soude  ou  de 
magnésie.  C'est  le  sulfate  de  soude  que  nous  avons  employé  et  les 
résultats  obtenus  ont  Ùé  absolument  remarquables. 

Le  sulfate  de  soude  agit  d’une  façon  merveilleuse  et  cons¬ 
tante  sur  les  sécrétions  du  gros  intestin  ;  à  dose  forte  il  les 
exagère,  comme  tous  les  purgatifs  ;  mais  à  dose  faible  il  les 
diminue  et  fait  disparaître  l’hypersécrétion  glaireuse  et 
sanguinolente.  (Les  propriétés  hémostatiques  du  sulfate  de 
soude  ont  été  bien  mises  en  évidence  par  les  expériences 
de  M.  Reverdin,  de  Genève.) 

Les  doses  que  nous  csnseillons  sont  les  suivantes  :  10  à 
IS  grammes] le  premier  jour  (dose  légèrement  purgative, 
utile  quand  l’état  saburral  des  vois  digestives  est  très  pro¬ 
noncé);  petites  doses  les  jours  suivants  :  S  grammes,  par 
exemple, chez  un  enfant  de  douze  à  quatorze  ans;  2 grammes 
chez  un  . enfant  de  deux  ans.  Ces  doses  n’ont  rien  d’absolu¬ 
ment  fixe.  La  médication  doit  être  continuée  plus  ou  moins 
longtemps,  pendant  huit  jours  en  moyenne. 

Le  sulfate  de  soude  s’administre  dissous  dans  un  verre 
d’eau  sucrée;  la  dose  est  prise  dans  le  courant  de  la  matinée 
en  trois  ou  quatre  fois. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament  on  constate  la  dispari¬ 
tion  rapide  du  ténesme  rectal  ;  la  diminution  de  la  fréquence 
des  selles,  sauf  le  premier  jour  si  on  a  donné  une  dose 
forte;  la  disparition  rapide  du  sang;  la  diminution  gra¬ 
duelle  des  glaires  et  bientôt  l’apparition  de  selles  bilieuses 
diarrhéiques  ;  enfin  des  selles  moulées  et  de  la  constipation 
en  certains  cas. 

En  même  temps,  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées, 
observées  au  niveau  du  gros  intestin,  disparaissent  et  l’état 
s’améliore  rapidement} 

Dans  certains  cas,  il  convient  de  compléter  le  traitement 
par  l’administration  de  bains.  Le  bain  frais  a  son  indication 
dans  quelques  formes  hyperthermiques  ;  le  bain  tiède  est 
donné  avec  avantage  chez  la  plupart  des  malades;  le  bain 
chaud  est  indispensable  dans  les-  cas  où  les  symptômes 
cholériformes  apparaissent.  Enfin,  on  se  trouvera  bien  des 
injections  de  sérum  artificiel  chez  les  malades  déprimés. 

:  Nous  avons  appliqué  ce  traitement  avec  un  succès  cons¬ 
tant  chez  des  enfants  d’âge  différent,  observés  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  dans  le  service  de  M.  Moizard,  que 
upus  avions  l’honneur  de  remplacer  pendant  les  vacances, 
et  chez  plusieurs  malades  de  notre  clientèle.  Nous  rappor¬ 
terons  seulement  ici  l’observation  du  dernier  malade  que 
nous  avons  traité  ;  elle  est  des  plus  caractéristiques.  11  s’a¬ 
gissait  d’un  enfant  de  dix-huit  mois,  atteint  d’une  gastro¬ 
entérite  des  plus  graves,  compliquée  au  bout  de  quatre  jours 
de  colite  aiguë  dysentériforme.  L’enfant  était  malade  depuis 
vingt-cinq  jours  quand  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois; 


la  colite  avait  résisté  à  tous  les  traitements  conseillés  par  le 
très  distingué  médecin  qui  soignait  le  petit  malade.  Les  sel¬ 
les  étaient  fréquentes,  très  douloureuses,  glaireuses,  et  san¬ 
glantes,  les  selles  typiques  de  la  colite  dysentériforme,  en 
un  mot.  L’enfant  prit,  le  premier  jour,  5  grammes  de  sulfate 
de  soude  et  2s‘'50  les  jours  suivants. 

Du  jour  au  lendemain,  pour  ainsi  dire,  il  s’opéra  un  chan¬ 
gement  radical  dans  l’état  du  petit  malade  :  le  ténesme, 
qui  était  véritablement  pénible,  disparut  ;  le  sang  apparut  en¬ 
core  dans  les  glaires  pendant  un  jour  et  ne  se  montraplus  dans 
la  suite;  les,  selles  qui  étaient  très  fréquentes,  diminuèrent 
très  rapidement;  le  troisième  jour,  l’enfant  était  constipé  et 
l’on  dut  recourir  à  de  petits  lavements  d’huile  d’olive.  L’a¬ 
mélioration  persista  les  jours  suivants,  la  guérison  s’est 
maintenue  depuis. 

Le  sulfate  de  soude,  donné  à  dose  faible,  constitue  donc  un  médi¬ 
cament  de  tout  premier  ordre  dans  les  colites  aiguës  muqueuses  ou 
dysentérif ormes.  C’est  un  mode  de  traitement  qui  n’est  pas 
nouveau,  mais  il  n’est  généralement  pas  mis  en  usage.  Nous 
pensons  avoir  rendu  service  en  attirant  l’attention  sur  lui. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Candidats  mili¬ 
taires.  —  Séance  du  vendredi  19  octobre  ;  MM.  Okinczyc,  14; 
Français,  13;  Bréchot  et  Morlet,  12;  Le  Gambier,  9;  Béal  et 
François,  7. 

Séance  du  samedi  20  :  MM.  Fouquet  et  Halbron,  14;  Leh, 
Nandrot  et  Villandre,  12;  Capette,  Cruveilhier  et  Rivet,  H  ;  Eon- 
net,  10;  Bouffîer,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  vendredi  19  octobre  ;  MM.  Canton- 
net,  13  ;  Diel  et  Méret,  10;  Guillaume  (Louis),  3;  Caldaguès,  7; 
Deniker,  5  ;  Bouffîer,  4;  Nathan,  2;  Rottenstein,  1. 

La  prochaine  séance  de  lecture  aura  lieu  mercredi  24  octobre, 
à  quatre  heures  et  demie. 

Les  candidats  non  militaires  commenceront  la  lecture  des  co¬ 
pies  de  pathologie  le  mardi  23  octobre,  à  cinq  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  — Le  concours  de  l’internat 
vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Servonat,  Trillat, 
Jules  Favre,  Thiers,  Pellanda,  Vial,  Dauvergne,  Rivière,  Bonna- 
mour,  Condamin,  Morel,  Reynard,  Delay,  Porot,  internes  titu¬ 
laires. 

Ont  été  nommés  internes  provisoires,  pour  une  période  d’une 
année,  MM.  Cabaud,  Moindrot,  Allamagny,  Gimbert,  Cavaillon, 
Latarjet,  Duvernay,  Leriche,  Pallasse,  Duroux,  Moreau,  Robert, 
Challaye,  Marque,  Traversier. 

La  trousse  d’honneur  (prix  Bonnet)  a  été,  suivant  l’usage, 
attribuée  à  M.  Servonat,  doyen  de  la  nouvelle  promotion. 

Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer 
par  la  nomination  de  MM.  Guimbellot,  Peyronny,  Cazamian, 
Jeannicot,  Pezet,  Saligue,  Boutin,  Cazeneuve,  Carmouze,  Cliauliac, 
Pénard  (Marcel),  Boloquy,  Lafon,  Pouillot,  Puns,  Dessalle,  Dbost, 
Pouchot  de  Champtassin,  Lannelongue,  Lailheugue,  Parenteau, 
Méline,  Baudon,  Galtier,  Philip,  Fournial,  Testut,  Dhaurt,  Morin, , 
Fraysse,  Busquet,  Hirigoyen,  Bonnet,  Dudon,  Yalentino,  M'*®  Du- 
breuilh,  MM.  Alzieu,  Dufourt,  Boismoreau,  Brouqueyre,  Corcelle, 
Que'ré,  Vaillant. 

Distinctions  honorifiques.— M.  le  docteur  Fitte  (deBagnères- 
de-Bigorre)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  M.  le  docteur  Lagarde  (de  Vais)  est  nommé  officier  d’Aca- 
démie. 

Guerre.  — M.  Piquot,  médecin-major  de  première  classe,  des 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie,  est 
désigné  pour  le  4®  bataillon  du  3°  tirailleurs,  envoyé  en  Indo- 
Chiné. 

—  M.  Lehmann,  médecin-major  de  deuxième  classe,  du  4®  ba- 
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taillon  d’infanterie  légère  d’Afrique,  est  désigné  pour  les  com¬ 
pagnies  du  4e  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  envoyées 
en  Indo-Ghine. 

—  M.  Masson,  médecin-major  de  deuxième  classe,  du  l'e  régi¬ 
ment  étranger,  est  désigné  pour  le  bataillon  du  4'  de  tirail¬ 
leurs  algériens,  envoyé  en  Indo-Chine. 

—  M.  Leniez,  médecin  aide-major  de  première  classe,  du 
groupe  des  batteries  du  38»  d’artillerie  désigné  pour  la  Chine 
(non  embarqué),  est  désigné  pour  les  batteries  du  38°  d’artillerie 
envoyées  en  Indo-Chine. 

—  MM.  Grenier  et  Sergent  sont  nommés  élèves  à  l’École  du 
service  de  santé  militaire,  en  remplacement  de  MM.  Collin  et 
Chavannes,  démissionnaires. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Jules  Bassot  (de  la  Voul  te-sur-Rhône)  ;  Bonnefin, 
doyen  du  corps^médical  de  Bordeaux;  Hameau  (de  Laventie); 
Merlin-Lemas  (de  Saint-Victurnien). 

Faculté  des  sciences.  —  M.  le  professeur  Duclaux  com¬ 
mencera  son  cours  de  chimie  biologique,  le  mardi  6  novembre, 


à  deux  heures  et  demie,  à  l’Institut  Pasteur,  rue  Dutot,  23,  et 
le  continuera  les  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure.  Il 
étudiera  les  fermentations  des  matières  albuminoïdes  et  de  la 
digestion. 

M.  le  professeur  J.  Chatin  commencera  son  cours  d’histologie 
(fondation  de  l’Université  de  Paris),  le  mercredi  7  novembre,  à 
onze  heures,  rue  de  1  Estrapade,  18,  et  le  continuera  les  sa¬ 
medis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  traitera  delà  cel¬ 
lule  et  de  la  biologie  cellulaire,  puis  il  étudiera  l’appareil  diges¬ 
tif  des  invertébrés  au  point  de  vue  de  l’histologie  comparée. 

Les  travaux  pratiques  d’histologie  comparée  auront  lieu  les 
mardis,  de  midi  à  trois  heures,  dans  le  laboratoire,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  S,  à  6 par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D-^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp™ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUiïllNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  rep  as. 
Paris,  Collin  et  C^®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


lAPAlNE 


P 

r  TMüEnE-PERRET 

■  (£e  plus  puissant  digrestlf  connu) 

Un  verre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  d* 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSIQUE  PAUSOOUN) 

JJ ÉeJ^“c!  JO [} Neurasthénie, 
^^‘^BROMO-foDÉETNéwaV^e?^ 
j,jÇV'gmNÎ|E";“Grippe!  ‘lilluenza,  Coryza, 
EjpURNIER.21.Rueiis‘t-Pétêrsbourg,ParlsetPli'". 


Granulé^^ ^ 


iiMmiPiad 


A.  BOY,  Pli'*”  de  1”  Classe,  PARIS-Auteuil,  et  Ph'“ 


msEÈ 


du  Professeur  Cervello 


4^Jîae de  Tborigny,  PARIS 


Capsules  Dartois 

I  d  huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  • 
I  3  a  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


PILULES  S  BLANCARD 


à  l'Iodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEfflIE  de  MÉDECINE 


ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

Sic, 


OP  DE  BUNCMID 


SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le  nom, 
et  l'adresse  :  40,  RUE  BONAPARTE,  40 . 


AFFECTIOMS  MBDIAQBE8 


CONVALLARU  «AIAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  12  3  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLAIARIRE  :  4  par  jour. 


TUMEURS - CANCERS 

Observations  olini^es  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-Hj 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  WÜHRLIN, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_  THUYA  WUHRLIN 

^Hauser,  Baratoux,  Bouillj, 
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HYGIÈNE  OE  L  ESTOMAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES  | 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ;  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
a  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  parait  ^ 

«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom-^ 
a  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
a  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 

«  succès.  Il  e  .  ^ 

«  publique  qu’il  est  pr 
a  journellement 
a  les  médecins.» 


Sa  ricliesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 
associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
^  de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  TanêMIE,  la 
CHLOROSE,  les  aiïections  de  l’ESTOMAC,  la  tuberculose,  etc., font  de  la 
B/ÈRE  DÊJARDIH,  le  mÈDICAniENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
’  toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilatioNo INTÉGRALE^ 

a,  PARIS. 


E.  DÉJARDXII,Ph'“Ch"’ de!" Classe 


terne  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  BouP  Han 


Remplace  avantagensement  le  Sublimé  en  solution  aqueuse, 
pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  | 
employés  avec  succès  certain  dans  la  f 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENo 


HYPNOTIQUE  PUISSANT 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 


dormiol 


TANNATE  d'OREXINE 


NE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 
GbOS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 


HETOL  et  hetocresol 


lODOL 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  PAPPETIT,  absolument 
ehpz  les  EN’FAKTTS  et  les  Al>n£TES*  Tres  efficace  dans  les  cas  de  * -  JP 

la.  G&osssssE  à  la  dose  de  Oerr  50  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d  Orexine  chocolatées* 
PHARMACIE  NORMALE.  17,  Rue  Drouot,  Paris. 

PURETÉ 
__  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX,  Recommandés  par  le  Dp  IiANDBKtiR  (Stuttgart). 

- 1  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  do  l’IODOPORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
■  a ■■  Kl  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

MENTHOL'IOUOL  pour  insufflations  rhino-laryngiennes 

fBrochures  et  échantillons).  M.  REINICKE,  39.  Rne  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


DËBITdela  SOURCE: 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

I  de  Bouteilles 

Sèolarèe  d’Iatèrêt  FuUio 

Décret  da  IS  Août  tSSéS’ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALNIIER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


L’Esru  de  Table  sans  Rivale 

IJa  plus  Légère  à  l’Estomao 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMÜRK  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  cMorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re« 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranses  amères  d’nne  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  jsranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM;  . 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Eenry  Mure; 

3*  Le  sirop  do  Eenry  Mure  an  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Eenry 
Mure  au  Bromuri  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelien,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vents  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Heimy  Mure, 
pharmaoien-chimisio  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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ilEOF  de  DIGITALE  de 


—  Sédatif  du  Cœur  par  excellence 

I  “  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale  ”  , 

(Rapport  Bdionet  à  l'Académie  de  Afédecinî) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  deDigita*®' 

!  LABÉLONYE  8c  C'-.cô.r.  d' Aboukir, Parie.et  toutes  Phariii^ 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQDB,  OIOATRISAN*- 

Admis  dans  les  Eôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Çommissiondu  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 
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LES  ACCIDENTS  DE  LA  MÉDICATION  ARSENICALE 
INTERNE 

d’après  m.  DüPOÜX  (1) 

Il  existe  peu  de  médicaments  dont  l’usage  soit  aussi  ré¬ 
pandu  que  l’arsenic.  Mais  cet  usage  ne  va  pas  sans  quel¬ 
ques  dangers.  Aussi,  est-il  indispensable  de  bien  connaître 
les  différents  accidents  de  la  médication  arsenicale  interne. 
C’est  à  leur  étude  que  M.  Dupoux  vient  de  consacrer  sa 
thèse  inaugurale,  «  montrant  ainsi  à  quoi  on-  expose  un 
malade  ainsi  traité,  comment  on  l’expose,  et  jusqu’où  on 
l’expose.  » 

La  première  question  à  résoudre  est  celle  des  dangers  de 
la  médicatwn.'ÏOM.iQS,  les  préparations  arsenicales  sont  toxi¬ 
ques;  aussi  voit-on  des  accidents  survenir,  pour  peu  qu’on 
prolonge  le  traitement,  quels  que  soient  d’ailleurs  le  mode 
d’administration,  la  dose  et  la  nature  du  médicament  prescrit 
(liqueur  de  Fowler,  granules  de  dioscoride,  eaux  minérales 
[Mont-Dore,  Bourboule,  Royat,  etc.],  et  même  cacodylates). 
Ainsi  l’arsenic  est  un  médicament  dangereux,  et  dont  les 
effets  doivent  toujours  être  soigneusement  surveillés. 

11  est  difficile  d’indiquer  avec  quelque  précision  la  dose  à 
employer  pour  éviter  les  accidents  et  celle  avec  laquelle  on 
s’expose  à  les  voir  survenir.  L’intolérance  est  due  moins  à 
la  toxicité  propre  du  médicament  qu’à  ses  propriétés  accu- 
mulatives  et  aux  susceptibilités  individuelles.  On  peut  cepen¬ 
dant  dire,  avec  Navault,  que  Ton  est  sûr  de  ne  déterminer 
aucun  symptôme  d’intoxication  en  commençant  l’adminis¬ 
tration  de  l’arsenic  à  doses  de  1  à  2  milligrammes,  et  en 
augmentant  progressivement,  suivant  la  tolérance,  jusqu’à 
iO  ou  12  milligrammes  et  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
U  est  prudent  d’interrompre  le  traitement  au  bout  de  trois 
semaines,  quitte  à  le  reprendre,  s’il  y  a  lieu,  après  un 
temps  égal.  Il  faut  enfin  et  surtout  compter  avec  la  question 
de  terrain.  Les  jeunes  gens,  les  femmes  tolèrent  mal  Tar- 
semc;demême  ceux  dont  les. organes  éliminateurs  (foie, 

(1)  Th.  de  Paris,  1900. 


reins,  etc.)  sont  déjà  lésés.  Il  existe  là  un  certain  nombre 
de  conditions  individuelles,  extrêmement  variables  et  qu’il 
faut  bien  connaître. 

Les  descriptions  qu’ont  données  les  différents  auteurs  de 
l’intolérance  arsénicale,  montrent  combien  sont  variés  les 
troubles  que  Ton  observe.  Ces  troubles  sont  rarement  iso¬ 
lés,  et  «  pour  peu  que  le  médecin  les  recherche,  il  en  décou¬ 
vrira  que  ne  lui  aura  pas  signalés  le  malade.  Si  quelques 
accidents,  et  surtout  les  accidents  tardifs,  ont  une  certaine 
gravité,  la  plupart  sont  d’une  bénignité  telle  qu’ils  échap¬ 
pent  souvent  à  l’observation  ».  Ces  derniers  ont  cependant 
leur  importance  :  ils  avertissent  le  médecin  qu’il  est  urgent 
d’interrompre  au  plus  tôt  le  traitement  pour  éviter  des  acci¬ 
dents  plus  sérieux  ;  ils  peuvent  aussi,  dans  certains  cas  dou¬ 
teux,  fixer  le  diagnostic. 

Des  TROUBLES  DIGESTIFS  dus  à  l’intoxicatiou,  le  plus  cons¬ 
tant  est  peut-être  la  stomatite.  On  a  dit  (I)  que  l’arsenic  peut 
déterminer  le  ptyalisme,  même  à  doses  excessivement 
faibles  (iii  gouttes  par  jour).  Ce  ptyalisme  s’accompagne 
souvent  de  gingivite  :  les  gencives  deviennent  rouges  et  se 
recouvrent  sur  leur  bord  libre  d’un  liséré  blanchâtre  ana¬ 
logue  au  liséré  saturnin,  la  langue  se  revêt  parfois  d’un 
léger  enduit  d’un  blanc  argenté.  L’odeur  alliacée  que  prend 
l’haleine  des  malades  soumis  au  cacodylate  de  soude,  peut 
s’observer,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  après  l’administration  du 
médicament  par  la  voie  hypodermique. 

Les  effets  pathologiques  de  l’arsenic  sur  l’estomac  et  sur 
l’intestin  sont  particulièrement  fréquents,  h'anorexie  ne  se 
traduit  pas  toujours  par  un  dégoût  des  aliments:  le  ma¬ 
lade  se  met  à  table  avec  plaisir;  il  croit  pouvoir  manger  de 
bon  appétit,  mais  à  peine  a-t-il  pris  quelques  aliments  qu’il 
est  rassasié;  la  gastralgie  est  momentanément  calmée  par 
l’ingestion  du  moindre  aliment  ;  les  nausées  et  les  wmissê- 
OTenfe  s’observent  fréquemment;  cependant  ils  sont  surtout 
le  fait  d’une  intoxication  moins  chronique  que  ne  l’est  l’in¬ 
toxication  médicamenteuse  ;  enfin  la  diarrhée  est  souvent  le 
premier  symjptôme  de  l’intoxication  :  elle  présente  ces  deux 
caractères  importants  d’être  constituée  par  des  selles  jau¬ 
nâtres  d’une  horrible  fétidité. 

Très  variés  également  sont  les  troubles  de  l’appareil  res¬ 
piratoire.  Le  coryza  apparaît  parfois  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  il  peut  s’accompagner  d’épistaxis,  et  surtout 
de  pharyngite  et  de  bronchite.  «  S’il  y  a  en  même  temps 


(1)  Teissier.  Revue  méd.-chit.  de  Paris,  août  1848. 
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conjonctivite,  le  groupe  des  symptômes  arsenicaux  repré¬ 
sente  assez  bien  un  côté  de  la  fièvre  catarrhale,  les  bron¬ 
chites  grippales  légères  ou  les  prodromes  habituels  de  la 
rougeole  (1).  » 

La  pharyngite  joue  peut-être  un  rôle  important  dans  cer¬ 
tains  troubles  vocaux,  œ  Lolliot  parle  de  raucité  de  la  voix 
chez  les  arsenicophages  ;  Navault  leur  prête  une  voix  rude 
et  voilée  ;  Imbert-Gourbeyre  nous  apprend  qu’au  Mont-Dore, 
sous  l’influence  des  eaux  minérales,  on  voit  parfois  survenir 
un  enrouement  considérable.  »  Ces  phénomènes  sont  sou¬ 
vent  dus  à  l’inflammation  des  voies  aériennes  supérieures, 
et  à  la  pharyngite;  d’autres  fois,  cette  pathogénie  ne  sau¬ 
rait  être  invoquée,  et  nous  restons  alors  dans  l’ignorance 
absolue  de  la  véritable  cause  des  accidents. 

La  constriction  de  la  gorge  est  un  signe  d’intolérance  ar¬ 
senicale  signalé  par  presque  tous  les  auteurs;  il  en  est 
encore  de  même  de  cette  sensation  spéciale  si  difficile  à 
définir,  et  qui  a  été  successivement  appelée  ardeur^  séche¬ 
resse,  aridité  de  l’œsophage  et  du  pharynx.  Les  hronchites 
arsenicales  sont  rares  :  le  plus  souvent  il  ne  s’agit  que  de 
simples  trachéites,  caractérisées  par  des  quintes  de  toux 
sèche  et  déchirante  ;  parfois,  cependant,  on  observe  de  vé¬ 
ritables  bronchites  pouvant  aller  des  formes  les  plus  légères 
jusqu’à  la  broncho-pnenmonie. 

L’arsenic  est-il  capable  de  provoquer  la  phtisie?  Cette 
éventualité  a  été  admise  par  Imbert-Gourbeyre,  à  une  époque 
où  l’examen  bactériologique  était  chose  inconnue  :  il  est 
difficile  aujourd’hui  de  se  montrer  aussi  affirmatif  ;  il  faut 
cependant  reconnaître  que  les  différentes  déterminations 
respiratoires  de  l’intoxication  arsenicale  sont  parfois  de 
nature  à  simuler  plus  ou  moins  exactement  la  tuberculose 
pulmonaire  commune. 

Les  accidents  qu’on  peut  voir  survenir  du  côté  de  I’appa- 
reil  circulatoire  sont  de  deux  sortes  :  les  hémorragies  et 
les  modifications  anormales  de  la  température.  Les  hémorra¬ 
gies  sont  peu  fréquentes  et  généralement  peu  graves  :  elles 
se  produisent  sous  l’influence  de  toutes  les  préparations 
arsenicales,  mais  surtout  lorsqu’on  fait  usage  de  la  médi¬ 
cation  cacodylique.  Elles  affectent  le  plus  souvent  la  forme 
d’épistaxis,  d’hémoptysies,  de  ménorragies  et  même  de 
métrorragies.  Le  purpura  arsenical  a  été  signalé.  Toutes 
ces  hémorragies  doivent  être,  d’après  Lolliot,  rattachées  à 
l’action  directe  du  médicament  sur  les  globules  sanguins. 

Les  troubles  de  la  tempérarure  sont  assez  peu  connus  :  d’or¬ 
dinaire  l’arsenic  provoque  un  abaissement  notable  de  la 
température;  parfois,  comme  dans  une  observation  de 
M.  Lancereaux,  il  détermine  au  contraire  une  hyperthermie 
assez  intense  pour  que  l’on  ait  pu,  dans  quelques  cas, 
penser,  dès  l’abord,  à  une  fièvre  continue. 

Multiples  sont  les  accidents  qui  résultent  de  l’impré¬ 
gnation  du  SYSTÈME  NERVEUX.  Parmi  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  il  faut  citer  le  prurit,  symptôme  fréquent,  mais  qui 
semblerait  dans  certains  cas  (dermatoses)  faire  bien  augurer 
du  résultat  de  la  cure  ;  les  névralgies  et  les  douleurs,  qui  pré¬ 
cèdent  souvent  l’apparition  des  paralysies,  les  anesthésies 
pouvant  porter  sur  tous  les  membres,  mais  surtout  localisées 
aux  extrémités  des  membres.  Les  polynévrites  arsenicales  Tpeu- 
vent  revêtir  deux  formes  principales  :  la  forme  paralytique 
et  la  forme  ataxique.  Les  paralysies,  tardives,  frappent  symé¬ 
triquement  les  muscles  extenseurs  des  membres  inférieurs 


(l)  Imbert-Godrbbyrk.  Gaz.  me'd.,  1862. 


et  s’accompagnent  le  plus  souvent  de  l’abolition  des  réflexes 
rotuliens  :  l’ataxie  arsenicale  s’associe  à  d’autres  symptômes 
de  la  série  tabétique  (signe  de  Romberg,  douleurs  lanci¬ 
nantes,  troubles  oculo-pupillaires,  etc.).  Le  diagnostic  de 
ces  polynévrites  n’est  pas  toujours  aisé  :  si  la  forme  ataxi¬ 
que,  en  raison  même  de  la  rapidité  de  son  évolution,  ne 
peut  qu’être  difficilement  confondue  avec  un  tabes,  la 
forme  paralytique  offre  une  ressemblance  frappante  (Lan¬ 
cereaux,  Raymond)  avec  la  paralysie  alcoolique.  Les  ana¬ 
mnestiques,  la  recherche  des  autres  symptômes,  au  besoin 
l’analyse  chimique  des  sécrétions,  des  poils,  des  cheveux 
ou  des  ongles,  permettront  cependant  de  déceler,  dans  tous 
les  cas,  la  nature  de  l’intoxication. 

Les  troubles  trophiques  sont  assez  fréquents,  et  portent 
tantôt  sur  les  muscles  paralysés,  qui  s’atrophient,  tantôt 
sur  les  annexes  de  la  peau.  Quant  aux  troubles  psychiques, 
ils  sont  rares  et  peu  connus. 

Les  troubles  oculaires  sont  les  plus  fréquents.  La  conjoncti¬ 
vite  esl  un  des  symptômes  les  plus  précoces  de  l’intolérançe 
arsenicale  :  elle  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais,  elle  est 
pour  l’arsenic  ce  qu’est  la  salivation  pour  le  mercure  (Hunt), 
Comme  l’ont  dit  Richon  et  Bornèque,  c’est  le  prurit  qui 
généralement  ouvre  la  scène  :  le  patient  se  frotte  énergi¬ 
quement  les  yeux,  mais  plus  il  essaye  de  mettre  un  terme  à 
la  démangeaison,  plus  elle  devient  insupportable.  Enfin, 
les  larmes  coulent  le  long  des  joues,  et  tout  rentre  bientôt 
dans  l’ordre.  La  conjonctivite  arsenicale  ne  va  jamais,  en 
effet,  jusqu’à  la  suppuration.  L'amblyopie  et  l'amaurose,  qui 
ont  parfois  été  signalées,  sont  vraisemblablement  en  relation 
avec  une  névrite  optique.  Quant  aux  troubles  de  l'audition,  de 
la  gustation  et  de  Yodorat,  ils  sont  trop  rares  pour  mériter 
plus  qu’une  simple  mention. 

L’appareil  génital  peut  être  troublé  dans  plusieurs  de  ses 
fonctions.  Rayer  et  Charcot  ont  signalé  Vanaphrodisie,  acci¬ 
dent  rare)  mais  dont  l’existence  est  indiscutable.  Les  trou¬ 
bles  de  la  menstruation  ont  déjà  été  signalés.  Enfin,  un 
certain  nombre  d’observations  semblent  démontrer  que  l’ar¬ 
senic  est  capable  d’interrompre  la  grossesse,  lorsqu’il  est 
administré  à  doses  élevées  ou  prolongées. 

Les  TROUBLES  DE  LA  SÉCRÉTION  URINAIRE  SOnt  aSSeZ  peU 

connus.  L’arsenic  à  petites  doses  provoquerait  la  polyurie, 
à  hautes  doses  Tanurie.  L’albuminurie  consécutive  à  un 
traitement  arsenical  est  exceptionnelle. 

L’influence  qu’exerce  l’arsenic  sur  la  nutrition  est  encore 
discutée.  S’il  est  classique  de  dire  que  ce  médicament  favo¬ 
rise  l’engraissement,  un  nombre  suffisant  d’observations 
semble  montrer  au  contraire  que  l’un  des  résultats  les  plus 
constants  de  la  médication  arsenicale  est  l’amaigrissement 
souvent  rapide,  parfois  considérable.  On  peut,  à  ce  sujet, 
admettre,  avec  MM.  Wahu  et  Depoùx,  que  des  préparations 
arsenicales  donnent  de  l’embonpoint  lorsqu’elles  sont  ad¬ 
ministrées  à  très  petites  doses,  pendant  un  temps  assez 
court,  lorsque  enfin  elles  sont  parfaitement  tolérées.  Ces 
mêmes  préparations  font  fatalement  maigrir  lorsqu’elles 
sont  employées  longtemps  ;  «  elles  font  maigrir  d’une  ma¬ 
nière  incroyable  lorsqu’elles  sont  administrées  sans  mesure, 
pendant  des  mois  et  des  années,  comme  cela  a  lieu  dans  cer¬ 
taines  circonstances.  » 

Les  LÉSIONS  CUTANÉES  Constituent  peut-être,  avec  les  trou 
blés  nerveux,  les  manifestations  les  plus  caractéristiques  e 
l’arsenicisme  médicamenteux,  h’èryth'eme  est  le  premier 
degré  des  lésions  cutanées  arsenicales;  il  se  manifeste  or  i- 
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nairement  sous  l’aspect  rubéolique  ou  scarlatiniforme,  et 
précède  souvent  une  éruption  plus  caractéristique  qui  se 
manifeste  sous  l’aspect  de  papvles  à' urticaire.  Les  éruptions 
squameuses  sont  plus  rares.  Le  zona  arsenical,  le  purpura,  les 
éruptions  bulbeuses  ont  été  signalés.  Les  sueurs  s’observent^ 
souvent  :  d'après  G.  Brouardel,  elles  joueraient  un  grand 
rôle  dans  la  genèse  des  éruptions  précédentes. 

La  mélanodermie  arsenicale  est  surtout  le  fait  d’une  intoxi¬ 
cation  très  lente  par  petites  doses  régulièment  et  longtemps 
répétées.  Elle  a  été  définie  par  Devergier  en  ces  termes  ; 

«  Ce  médicament  imprime  à  la  peau  une  coloration  de  gris 
de  fer  qui  occupe  toute  l’étendue  de  chaque  plaque  et  ne  dis¬ 
paraît  qu’après  plusieurs  mois.  »  Cette  description  s’appli¬ 
que  seulement  aux  taches  occupant  la  place  de  macules  de 
psoriasis  disparues.  D’autres  fois  la  mélanodermie  est  tar¬ 
dive,  généralisée  à  toute  une  région,  et  caractérisée  par  un 
fond  pigmenté  semé  de  points  plus  clairs  :  elle  respecte  les 
parties  exposées  à  l’air.  Dans  ce  cas,  la  coloration  du  fond 
rappelle  assez  celle  qu’on  observe  chez  les  Addisoniens 
■avec  cette  différence  quielie  est  plus  ardoisée,- plus  rosée  : 

«  c’est  un  mélange  de  brun  et  de  rose  ».  Sur  ce  fond  ainsi 
coloré  se  trouvent  disséminées  çà  et  là,  irrégulièrement, 
des  taches  foncées,  franchement  brunes,  d’inégales  dimen¬ 
sions,  et  aussi  d’autres  taches,  plus  claires  que  le  fond,  sur 
lequel  elles  semblent  avoir  été  lancées  comme  une  poignée 
de  confetti  (Mathieu).  Cette  mélanodermie’ se  localise  de 
préférence  aux  parties  couvertes  et  soumises  aux  frotte¬ 
ments  répétés.  Des  parties  latérales  de  l’abdomen,  elle 
gagne  le  cou,  le  pourtour  des  aisselles,  la  face  antérieure 
du  coude,  elle  s’accompagne  d’une  desquamation  purpura- 
cée  extrêmement  fine.  Telles  seraient  les  principaux  carac¬ 
tères  de  la  véritable  mélanodermie  arsenicale. 

Le  diagnostic  d’une  telle  complication  repose  surtout  sur 
la  constatation  de  Vaspect  tacheté.  Bien  que  ce  ne  soit  pas  là 
un  signe  pathognomonique  [il  semble  en  effet  qu’un  aspect 
identique  ou  très  analogue  puisse  exister  dans  des  mélano¬ 
dermies  d’origine  différente {!)],  il  suffit  cependant  pour  éli¬ 
miner  la  maladie  d’Addison,  que  caractérise  encore  l’exis¬ 
tence  sur  les  muqueuses  buccales  de  macules  spéciales  que 
Ton  n’observe  jamais  au  cours  de  l’intoxication  arsenicale. 
La  teinte  de  la  sclérodermie  est  sépia,  comme  enfumée,  la 
mélanodermie,  phtiriasique  se  cantonne  au  dos,  aux  épaules 
et  surtout  à  la  nuque,  la  pigmentation  argyrique  n’est 
jamais  tachetée,  la  mélanose  du  goitre  exophtalmique  pré¬ 
sente  des  zébrures  et  des  zones  irrégulières.  Relativement 
enfin  au  pronostic,  il  faut  savoir  que  la  mélanodermie  est  assez 
longue  à  s’effacer,  même  après  l’abandon  du  médicament. 

La  kératose  palmaire  et  plantaire  accompagne  fréquemment 
la  mélanodermie  :  elle  s’établit  peu  à  peu,  débute  par  les 
mains,  et  se  manifeste  tout  d’abord  par  une  foule  de  petites 
taches  transparentes  et  qui  semblent  être  vues  à  travers 
Tepiderme.  Bientôt  ces  taches  font  saillie  et  l’on  peut  les 
percevoir  par  le  toucher.  A  la  période  d’état,  la  forme  pal¬ 
maire  rappelle  d’assez  près,  moins  la  coloration,  l’aspect  de 
la  peau  de  mandarine.  Plus  tard,  apparaissent  des  saillies 
verruqueuses  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  profondé¬ 
ment  enchâssées,  douloureuses  à  la  pression  et  siégeant 
surtout  sur  les  faces  latérales  des  doigts. 

La  chute  des  cheveux  àos poils,  l’amincissement  et  la  dé¬ 
formation  des  ongles  comptent  enfin  parmi  les  accidents  les 
plus  fréquents  de  l’intoxication  arsenicale. 


(1)  P.  Lereboullet. 


Le  DIAGNOSTIC  de  tous  ces  accidents,  quels  qu’ils  soient, 
comporte  souvent  de  grandes  difficultés.  Nous  avons  déjà 
vu  que  la  coexistence  de  fièvre,  de  diarrhée  et  de  bronchite 
peut  faire  penser  à  une  dothiénentérie,  que  les  symptômes 
de  catarrhe  oculo-nasal  joints  à  l’exanthème  peuvent  simu¬ 
ler  une  rougeole,  que  certaines  bronchites  arsenicales 
offrent  les  plus  grandes  analogies  avec  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  nous  est  impossible,  ici,  de  mentionner  toutes 
les  causes  d’erreur  qui  peuvent  se  présenter  :  le  plus  sûr 
moyen  de  les  éviter  est  de  penser  toujours  à  un  méfait  possi¬ 
ble  de  la  médication  arsenicale. 

Considéré  dans  son  ensemble,  le  pronostic  est  bon  :  à 
l’exception  de  quelques-uns,  la  plupart  des  accidents  du 
traitement  arsenical  sont  d’une  bénignité  remarquable  et 
disparaissent  très  vite  et  très  facilement.  La  mort  n'a.  jamais 
été  signalée  comme  conséquence  de  l’arsenicisme  médica¬ 
menteux. 

Le  TRAITEMENT  Sera  d’abord  préventif .  Avant  de  prescrire 
Tarsenic,  il  faut  :  a.  s’assurer  du  bon  fonctionnement  des 
organes  éliminateurs  et  des  voies  digestives;  b.,  faire  état 
de  la  pigmentation  naturelle  et  de  la  nutrition  générale 
du  malade.  L’arsenic  sera  administré  sous  la  meilleure 
forme  et  dans  les  meilleures  .conditions  (éviter  de  donner  le 
médicament  à  jeun;  augmenter  peu  à  peu  la  dose,  arrêter 
au  bout  de  quinze  jours,  puis  reprendre  ;  prescrire  tout  ce 
qui  est  de  nature  à  faciliter  les  échanges).  .Le  traitement 
cwrafo/ consiste  :  a.  à  diminuer  les.  doses  aux  moindres  signes 
d’intoxication  et  à  supprimer  totalement  l’arsenic  en  cas 
d’accidents  graves;  b.  à  ordonner  toutes  les  médications 
propres  à  favoriser  l’élimination  du  poison  (lait,  bains,  fric¬ 
tions,  purgatifs,  diurétiques,  etc.).  On  pourrait  peut-être 
prescrire  les  alcalins  en  même  temps  que  l’arsenic,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  aidant  à  l’élimination  du  poison  et  agissant 
favorablement  sur  la  digestion.  4-^  - 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  OCTOBRE  1900) 

En  présentant  un  travail  de  M.  Lesage,  M.  Brouardel 
donne  quelques  renseignements  statistiques  sur  la  mortalité 
par  la  tuberculose  en  France.  Nous  y  relevons  ces  chiffres 
intéressants  :  pour  les  villes  de  plus  de  50000  habitants,  la 
tuberculose  est  de  41,3  pour  10000  habitants;  pour  les 
villes  de  lOCOO  à  30000  habitants,  30,1  pour  10000  habi¬ 
tants;  pour  les  villes  de  3000  à  10000  habitants,  26,7  pour 
10000  habitants;  pour  les  villes  ayant  moins  de  5000  habi¬ 
tants,  24,5  pour  10000  habitants. 

Mais  si  on  compare  les  périodes  1890-1895  et  1896-1897,  il 
semble  que  la  mortalité  tuberculeuse  a  augmenté,  dans  les 
villes  de  moins  de  5000  habitants,  de  deux  unités. 

M.  Lesage  a  fait  des  recherches  pour  84  communes  d’Ille- 
et-Vilaine  ayant  moins  de  4000  habitants.  Il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

La  mortalité  par  tuberculose,  moyenne  annuelle,  pour 
10000  habitants,  tirée  de  la  période  de  1890  à  1899  est  de 
22,36  pour  l’ensemble  des  84  communes  étudiées  en  Ille-et- 
Vilaine.^ 

La  mortalité  par  tuberculose  subit  des  variations  suivant 
la  population,  mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  ;  la  population 
totale  des  communes;  la  population  aggloméré e| au  chef- 
lieu  (populationlagglomérée  principale)  ;  le  rapport  de  ces 
populations. 
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La  mortalité  par  tuberculose  n’offre  pas  de  rapport  nette¬ 
ment  appréciable  avec  la  population  totale  de  chaque  com¬ 
mune. 

La  mortalité  par  tuberculose  présente,  au  contraire,  un 
rapport  assez  marqué  avec  la  population  agglomérée  au 
chef-lieu,  et  plus  marquée  encore  avec  le  rapport  de  la  po¬ 
pulation  agglomérée  principale  à  la  population  totale.  Cette 
mortalité  croît  d’une  façon  appréciable  quand  la  population 
agglomérée  principale  et  quand  le  rapport  de  la  population 
agglomérée  à  la  population  totale  augmentent,  mais  plus 
sensiblement  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Les  variations  de  la  mortalité  totale,  comparées  à  celles 
des  populations  et  de  leurs  rapports,  suivent  la  même  al¬ 
lure  que  les  variations  de  la  mortalité  par  tuberculose; 
mais  cette  dernière  augmente  proportionnellement  un  peu 
plus  rapidement  que  la  mortalité  totale  avec  l’augmentation 
de  la  population  agglomérée  principale  ou  du  rapport  des 
deux  populations. 

La  mortalité  par  tuberculose  varie  avec  l’âge  et  le  sexe, 
Elle  est  plus  grande  chez  l’homme  que  chez  la  femme  à  pres¬ 
que  tous  les  âges. 

Dans  les  deux  sexes,  le  maximum  de  cette  mortalité  se 
produitentre  vingt  et  trente  ans. 

La  mortalité  par  tuberculose  ne  paraît  pas  avoir  de  rap¬ 
ports  précis  avec  l’altitude. 

La  distribution  géographique  des  communes  étudiées  et 
leur  mortalité  ne  font  ressortir  rien  de  suffisamment  net. 

M.  Porak  a  fait  un  rapport  très  documenté  sur  le  cas  de 
thoraco-xiphopage  vivant  opéré  par  M.  Chapot-Prévost, 
dont  nous  avons  donné  la  relation  dans  le  compte  rendu  de 
’avant-dernière  séance. 

Ces  cas  de  monstres  doubles  soulèvent  des  problèmes 
embryogéniques  importants.  On  est  disposé  â  admettre 
aujourd’hui  que  la  monstruosité  double  dépend  d’une  ano¬ 
malie  du  disque  germinatif,  que  celui-ci  se  divise  à  un  mo¬ 
ment  donné,  ou  que  primitivement  l’ovule  porte  deux 
disques  germinatifs. 

A  ce  propos,  M.  Porak  rappelle  qu’il  a  déjà  soutenu  que 
la  grossesse  gémellaire  en  apparence  normale  pouvait  être 
rapprochée  de  la  monstruosité  double. 

Dans  cette  étude  des  monstres  doubles,  l’examen  des 
placentas  présente  une  importance  capitale.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Chapot-Prévost  sur  Maria  et  Rosalina  dé¬ 
montrent  qu’il  existait  entre  les  deux  placentas  une  com¬ 
munication  vasculaire. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Porak  dans  la  relation  qu’il  a 
faite  des  cas  pouvant  être  rapprochés  de  celui  de  M.  Cha¬ 
pot-Prévost.  Nous  arrivons  à  la  question  soulevée  par 
M.  Fournier,  à  savoir  quelle  peut  être  l’influence  de  la 
syphilis  sur  la  production  de  ces  monstres.  A  ce  point  de 
vue,  les  yeux  de  Rosalina  ont  été  examinés  par  M.  Anto- 
nelli  et  par  M.  Sauvine'au.  M.  Antonelli  conclut  à  l’exis¬ 
tence  d’altérations  ophtalmoscopiques  qui,  bien  que  rudi¬ 
mentaires,  sont  assez  significatives  pour  affirmer  la  tare 
hérédo-syphilitique.  M.  Sauvineau  est  moins  affirmatif  et 
ne  trouve  pas  dans  ces  troubles  de  stigmates  de  syphilis. 
La  question  d’origine  syphilitique  reste  donc  pendante. 

M.  Porak  aborde  ensuite  l’intervention  chirurgicale 
entreprise  par  M.  Chapot-Prévost  et  le  félicite  de  cette  au¬ 
dacieuse  opération. 


REVUE  DE  L.A  PRESSE 
MÉDECINE 

Nocivité  de  l’hérédité  pathologique.  —  MM.  Mairet  et 
Ardin-Delteil  considèrent  comme  causes  héréditaires  de  la 
folie  : 

a.  La  folie  des  ascendants  (hérédité  vésanique)  ; 

h.  L’existence  chez  les  parents  de  troubles  du  caractère 
portés  à  un  très  haut  degré,  sans  toutefois  constituer  une 
véritable  folie  (hérédité  psychique)  ; 

c.  Certaines  maladies  nerveuses  des  parents,  telles  que 
l’hystérie,  le  nervosisme  dans  son  expression  la  plus  géné¬ 
rale  (hérédité  nerveuse)  ; 

d.  Enfin,  certaines  maladies  physiques  des  ascendants 
telles  que  :  lacérébralité,  reposant  sur  des  altérations  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  central,  et  en  particulier  de 
l’eucéphale  (hérédité  cérébrale);  les  diathèses,  ou  le  groupe 
des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  (hérédité 
diathésique);  l’alcoolisme  (hérédité  alcoolique). 

Ayant  établi  ces  causes,  MM.  Mairet  et  Ardin-Delteil  étu¬ 
dient,  pour  chacune  séparément,  ses  effets  sur  la  descen¬ 
dance  des  individus  entachés  de  l’une  d’elles,  et  tirent  de 
leur  communication  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Aucune  des  causes  héréditaires  (vésanie,  psychisme, 
nervosisme,  diathèse,  cérébralité,  alcoolisme)  ne  diminue 
la  natalité. 

2“  Ces  diverses  causes  diminuent  toutes  la  résistance  vi¬ 
tale,  diminution  exprimée  par  la  léthalité  plus  grande  des 
produits  héréditaires;  cette  diminution  va  en  s’accentuant 
graduellement  des  familles  saines  aux  familles  d’aliénés, 
de  psychiques,  de  diathésiques,  de  nerveux,  de  cérébraux 
et  d’alcooliques. 

3°  La  diminution  de  la  résistance  vitale  est  surtout  mar¬ 
quée  chez  les  enfants  du  premier  âge,  qui  présentent  une 
léthalité  allant  en  croissant  des  familles  saines  aux  familles 
des  aliénés,  des  diathésiques,  des  psychiques,  des  cérébraux, 
des  nerveux  et  des  alcooliques. 

4°  La  léthalité  des  survivants  serait  à  peu  près  la  même 
dans  les  familles  saines,  vésaniques,  psychiques  et  ner¬ 
veuses;  elle  serait  augmentée  dans  les  familles  diathésiques 
et  alcooliques,  ce  qui  indique  dans  ces  dernières  une  action 
plus  générale  de  l’hérédité  sur  les  descendants. 

5°  Les  causes  héréditaires  peuvent  marquer  leur  action 
sur  le  système  nerveux  des  descendants  par  ses  stigmates. 

A  ce  point  de  vue,  celles  qui  marquent  leur  action  sur  le 
moins  grand  nombre  d’enfants  sont  les  hérédités  vésanique 
et  cérébrale;  puis  viennent  les  hérédités  diathésique  et 
nerveuse,  dont  l’action  est  déjà  plus  générale,  et  enfin  l’hé¬ 
rédité  psychique  et  l’hérédité  alcoolique,  dont  les  effets  sont 
plus  généraux  encore. 

6°  L’hérédité  alcoolique  tient  toujours  le  premier  rang 
au  point  de  vue  de  l’influence  nocive  sur  les  descendants. 
[Montpellier  méd.,SBT^i.  l.  i. 

La  xérostomie.  —  La  xérostomie,  d’après  M.  le  profes¬ 
seur  Tédenat,  peut  se  rencontrer  à  l’état  isolé  ou  n’être 
qu’un  symptôme  secondaire  dans  un  syndrome  à  phéno¬ 
mènes  multiples. 

Dans  sa  forme  pure,  la  xérostomie  se  caractérise  par  une 
sécheresse  plus  ou  moins  marquée  de  la  muqueuse  buccale  : 
cet  état  est  à- peine  modifié  par  la  mastication,  la  gustation, 
la  parole.  La  muqueuse  de  la  bouche  n’est  jamais  conges¬ 
tionnée,  plutôt  pâle.  Les  glandes  muqueuses  de  la  joue  et 
des  lèvres  sont  tuméfiées,  donnant  l’impression  de  granula¬ 
tions  plus  ou  moins  développées,  préoccupant  le  malade. 
Les  glandes  salivaires  parotides  et  sous-maxillaires  sont 
aussi  tuméfiées,  comme  Hutchinson  et  Harris  l’avaient  déjà 
noté,  et  cette  tuméfaction,  plus  marquée  au  moment  des 
repas,  se  traduit  par  une  sensation  désagréable  de  tension. 
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La  salive  est  plus  rare  et  plus  visqueuse.  La  déglutition  en 
est  rendue  plus  difBcile,  et  les  malades  sont  obligés  de  boire 
souvent  pendant  le  repas  pour  humecter  le  bol  alimentaire. 
Le  sens  du  goût  est  parfois  altéré,  témoin  une  dame  atteinte 
depuis  cinq  ans  de  xérostomie  et  qui  distinguait  à  peine  la 
saveur  de  la  noix  vomique  et  de  l’acide  picrique.  Cette  affec¬ 
tion  est  rebelle  au  traitement.  M.'  Tédenat  a  essayé  sans 
succès  le  chlorate  de  soude,  le  sulfate  de  cuivre,  l’acide 
phénique,  le  menthol,  les  gargarismes  au- jaborandi,  à  la 
pilocarpine,  ■  les  courants  continus  faibles.  Les  indiques  à 
faible  dose  lui  ont  paru  utiles  dans  deux  cas  :  ils  méritent 
d’être  essayés.  Les  deux  sexes  y  paraissent  également  pré¬ 
disposés.  C’est  après  quarante-cinq  ans,  et  sur  un  terrain 
neuro-arthritique,  que  se  développe  la  xérostomie.  Il  faut 
distinguer  de  la  xérostomie  essentielle  les  xérostomies  dues 
à  des  affections  telles  que  le  diabète  sucré,  les  maladies  de 
l’appareil  urinaire,  l’hystérie.  [Montpellier  méd.^  fév.  1900.) 

L.  I. 

Ostéo-arthrite  du  rachis  et  des  hanches,  par  H.  Frazier. 
—  Un  certain  nombre  de  cas  de  spondylose  ont  été  publiés 
dans  ces  derniers  temps,  et  cette  affection  commence  à  être  j 
assez  bien  connue.  Néanmoins,  le  cas  suivant  mérite  d’être 
rapporté;  il  est  remarquable  par  la  relation  étroite  qu’il 
montre  entre  le  traumatisme  et  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-deux  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires.  Il  n’est  pas  d’une  constitution  robuste 
mais  n’avait  jamais  été  malade  jusqu’ici.  Quatre  ans  avant 
de  venir  consulter,  il  avait  été  fortement  pressé  par  une 
lourde  pièce  de  fer  sans  qu’on  ait  pu  constater  de  lésion 
grave  du  tronc  ou  des  viscères.  Il  resta  un  mois  au  lit,  puis 
reprit  son  travail,  et  pendant  six  mois  il  n’éprouva  rien 
d’anormal.  Au  bout  de  ce  temps,  il  commença  à  se  plaindre 
d’une  sensation  de  faiblesse  dans  les  reins,  accompagnée 
de  douleurs  dans  la  région  dorsale,  avec  irradiations  vers 
les  hanches.  Ces  douleurs  allèrent  en  s’accentuant,  et  au 
bout  de  cinq  ou  six  mois  devinrent  continues;  l’attitude 
n’avait  aucune  influence  sur  leur  intensité. 

En  même  temps,  la  colonne  vertébrale  et  les  hanches  de¬ 
venaient  raides;  depuis  trois  ans,  le  malade  est  resté 
presque  constamment  alité.  L’ankylose  des  hanches  devint  ■ 
complète,  tandis  que  les  genoux  perdaient  la  souplesse  de 
leurs  mouvements.  Toutes  les  autres  articulations  présen¬ 
taient  des  mouvements  normaux.  La  pression  des  articula¬ 
tions  sacro-iliaques  et  des  hanches  provoquait  de  la  dou¬ 
leur.  La  rigidité  des  segments  sacré,  lombaire  et  dorsal  du 
rachis  était  absolue,  mais  la  colonne  cervicale- était  légère¬ 
ment  flexible.  Il  existait  une  cyphose  marquée  des  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales  et  des  vertèbres  cervicales.  Les 
muscles  étaient  atrophiés  mais  sensibles  au  courant  fara¬ 
dique.  Le  réflexe  plantaire  était  paresseux,  le  réflexe  patel¬ 
laire  normal  et  on  n’a  trouvé  aucun  symptôme  de  lésion 
spinale.  Le  patient  a  été  examiné  sous  chloroforme,  sans 
fln  on  ait  pu  mobiliser  les  hanches  ni  la  colonne  vertébrale. 
[t^nmrsüÿ  medical  Magazine,  juillet  iQOO.)  a.  n. 

Pustule  vaccinale  accidentelle  à  la  lèvre.  —  Les  faits  de 
vaccination  accidentelle  sur  différentes  parties  du  corps 
ne  sont  pas  extrêmement  rares,  mais  il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  les  signaler.  M.  Heuchley  fut  appelé  un  jour 
auprès  d’une  femme  qu’on'  croyait  atteinte  d’érysipèle.  A 
1  examen  de  la  malade,  il  put  constater  une  tuméfaction 
des  ganglions  sous-maxillaires,  accompagnée  d’un  léger 
gonflement  de  la  joue  gauche.  La  lèvre  inférieure  était  éga¬ 
lement  tuméfiée  et  présentait,  à  sa  partie  moyenne,  une 
grande  vésicule  flanquée  d’une  vésicule  plus  petite,  qui 
Siégeait  au  point  de  jonction  de  la  peau  avec  la  muqueuse, 
fr,  dix  jours  auparavant,  il  avait  vacciné  l’enfant  de  cette 
malade;  en  rappelant  ses  souvenirs,  la  mère  se  souvint 


parfaitement  avoir  été  égratignée  à  la  lèvre  quelques  jours 
avant;  de  plus,  en  habillant  son  enfant,  elle  avait  par  mé- 
garde  effleuré  sa  propre  bouche  avec  le  tampon  d’ouate 
imbibé  d’un  peu  de  pus  qui  recouvrait  les  pustules  vacci¬ 
nales.  [The  Lancet,  23  juin.)  a.  h. 

Le  signe  de  Kernig  et  le  méningisme.  —  D’après  M.  P. 
Galli,  le  signe  de  Kernig  n’existe  que  dans  les  méningites, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  nature  (épidémique,  secondaire, 
tuberculeuse);  c’est  un  symptôme  de  grande  valeur,  puis¬ 
qu’on  peut  le  constater  dans  la  majorité  des  cas  (83,5  p.  100 
à  88  p.  100).  Le  degré  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  permettre,  en  cas  de  troubles  méningés,  de 
différencier  de  simples  troubles  dynamiques  de  la  véritable 
inflammation  des  méninges.  La  ponction  lombaire  pourrait 
donc  permettre  le  diagnostic  de  la  variété  de  méningite. 
[Rivista  critica  di  clinica  medica,  20  oct.  1900,  I,  n°  42.) 

L.  G. 

OPHTALMOLOGIE 

Des  grandes  irrigations  conjonctivales  en  thérapeutique 
oculaire.  —  M.  le  professeur  Truc,  encouragé  par  les  excel¬ 
lents  résultats  ôbténüs  par  lui  dans  un  cas  d’ifido-cyclile 
grippo-rhumatismale,  rebelle  au ‘traitement  habituel,  ag¬ 
gravé  par  les  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  et 
guéri  par  les  grandes  irrigations  péri-oculaires  très  chaudes, 
suivies  d’iridectomie,  a  employé  les  grands  lavages  comme 
complément  thérapeutique  de  diverses  affections  oculaires. 

Contre  l’ophtalmie  purulente  de  l’adulte  ou  du  nouveau-né, 
les  lavages  au  permanganate  de  potasse  sont  réellement 
utiles,  mais  ne  légitiment  pas  l’abandon  du  nitrate  d’argent. 

Dans  l’ophtalmie  granuleuse  et  l’ophtalmie  phlycténu- 
laire,  les  grands  lavages  chauds  à  40-30  degrés  ont  activé  la 
cicatrisation  des  ulcères  et  la  disparition  des  vésico- 
pustules. 

Dans  les  iritis,  les  irido-cyclites  de  cause  générale  ou  de 
cause  externe,  de  même  que  dans  quelques  dacryocystites 
muqueuses  ou  purulentes,  on  a  obtenu,  par  des  lavages 
abondants  et  chauds,  de  grandes  améliorations. 

Le  mode  d’action  de  ces  grandes  irrigations,  dans  ces 
diverses  ophtalmies,  est  antiseptique  d’abord;  mais  il  est 
surtout  mécanique.  En  outre,  ces  grands  lavages  exercent 
une  action  thérapeutique  par  la  température  à  laquelle  on 
les  emploie. 

Les  antiseptiques  usités  à  la  Clinique  de  Montpellier  pour 
ces  lavages  sont  le  permanganate  de  potasse  à  1  p.  1000 
contre  la  blennorragie  oculaire,  et  l’acide  borique  à  30  p.  1000 
dans  tous  les  autres  cas. 

En  pratique  ordinaire,  on  peut  utiliser  une  épingle  à  che¬ 
veux  recourbée  comme  blépharostat  et  injecter  le  liquide 
avec  une  seringue  en  caoutchouc  ou  un  bock  irrigateur  or¬ 
dinaire.  [Montpellier  méd.,  avril  1900.)  l.  i. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  29  OCTOBBE  AU  3  NOVEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  29  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  1"  de  sages-femmes 
(U“  et  2»  classes)  :  MM.  Rémy,  Varnier  et  Gaucher;  —  M.  Gilles 
de  la  Tourette,  suppléant. 

■')=  (!'■»  partie,  chirurgie),  Hôtel-Bieu  (U»  série):  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug.)  et  Walther  ;  —  (2=  série)  :  MM.  Delens,  Lejars  et 
Mauclaire  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Teissier  et  Launois  ;  — 
M.  Delhet,  suppléant. 

MARDI  30  OCTOBRE,  à  une  heure. —  5°  (D®  partie,  chirurgie). 
Charité  (U®  série)  :  MM.  Richelot,  Quénu  et  Hartmann  ;  —  (2°  sé¬ 
rie)  :  MM.  Berger,  Gampenon  et  Thiéry  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Jac¬ 
coud,  Chauffard  et  Dupré  ;  —  M.  Charrin,  suppléant. 

2®  de  sages-femmes  (l®®  et  2®  classes).  Clinique  Tamier:  MM. 
Maygrier,  Bonnaire  et  Wallich;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


1328 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MERCREDI  31  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Delbet  et  Sébi- 
leau. 

2'  (nouveau  régime),  Faculté,  salles  n°  2  et  3  :  MM.  Ch.  Richet, 
Retterer  et  Desgrez. 

4»,  Faculté,  salle  n”  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ;  — 
M.  André,  suppléant. 

SAMEDI  3  NOVEMBRE,  à  une  heure.— 5=  (1"=  partie,  chirurgie), 
Necker:  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Aîharran  ;  — (20  partie,  l«sé- 
rie)  :  —  MM.  Joffroy,  Ménétrier  et  Thiroloix;  —  (2"  série)  :  MM. 
Chantemesse,  Achard  et  Dupré  ;  —  M.  Campenon,  suppléant. 

5®  (lo®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Bonnaire. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Candidats  mili¬ 
taires.  —  Séance  du  lundi  22  octobre  :  MM.  Mauban,  J3;  Lar- 
dennois,12;  Brelet  etisraël  deJong,  11  ;BlanluBt,  10;  Giraudet,  7. 

Concours  des  prix  de  l’internat.  —  Les  jurys  de  ces  con¬ 
cours  sont  définitivement  composés  de  la  façon  suivante  : 

Médecine.- —  MM.  Vaquez,  Brouardel,  Brocq,  Lamy  et  Terrier. 

Chirurgie,  accouchements.  —  MM.  Rochard,  Morestin,  Reynier, 
Barbier  et  Guyon. 

Concours  de  l’internat  de  Lyon.  —  Questions  sorties  et 
QUESTIONS  restées  DANS  l’urne.  —  Première  épreuve.  —  Question 
sortie  :  Des  éléments  figurés  du  sang  (anatomie  et  physiologie). 

Questions  restées  (anatomie  et  physiologie)  ;  Lobule  du  pli  du 
coude.  — Des  cordes  vocales.  —  Des  oreillettes.  —  De  la  trompe 
de  Fallope.  —  Veines  jugulaires.  —  Uretère. 

Deuxième  épreuve.  —  Question  sortie  :  Des  vomiques  (sym¬ 
ptômes  et  diagnostic). 

Questions  restées  ;  De  l’agraphie.  —  Complications  pharyngo- 
laryngées  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Symptômes  et  évolution  des 
troubles  nerveux  pottiques.  —  Névralgie  intercostale;  valeur 
séméiologique,  symptômes  et  diagnostic.  —  De  l’obstruction 
calculeuse  chronique  du  cholédoque  (symptômes  et  diagnostic). 

—  De  la  pleurésie  diaphragmatique. 

Troisième  épreuve.  —  Question  sortie  :  De  l’anurie  calculeuse. 

Questions  restées  ;  Symptômes  et  diagnostic  des  anévrysmes 
circonscrits  du  creux  poplité.  —  Variétés  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  du  genou.  —  Du  prolapsus  rectal.  —  Spinosa  ventosa  de 
la  main.  —  Localisations  et  symptômes  des  abcès  de  l’appendi- 
èite.  —  Arthrite  blennorragique  (symptômes  et  diagnostic). 

Quatrième  épreuve.  —  Questions  sorties  :  Diagnostic  du  coma 
diabétique.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  péritonite  par  per¬ 
foration.  —  Hémorragies  de  l’avortement  et  leur  traitement. 

Questions  restées  :  Diagnostic  de  la  crise  d’épilepsie.  —  Dia¬ 
gnostic  de  la  variole  à  la  période  d’invasion.  —  Diagnostic  de  la 
varicelle.  —  Diagnostic  clinique  (non  bactériologique)  de  la 
diphtérie.  —  Caractères  de  la  dyspnée  urémique,  moyens  à  lui 
opposer.  —  Symptômes,  traitement  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

—  Symptômes,  diagnostic  de  l’étranglement  herniaire.  —  Dia¬ 
gnostic  des  fractures  du  rocher.  —  Diagnostic  de  l’iritis.  —  Con¬ 
tusion  de  l’abdomen.  Indications  fournies  par  l’examen  du  ma¬ 
lade.  —  Comment  reconnaître  une  grossesse  à  terme?  —  Pré¬ 
sentation  du  siège  décomplété;  mode  des  fesses;  signes;  con¬ 
duite  à  tenir.  —  Traitement  de  l’éclampsie  dans  le  cours  de  la 
grossesse.  —  Conduite  à  tenir  en  présence  des  hémorragies  du 
placenta  prœvia  pendant  la  grossesse.  —  Auscultation  du  ventre 
dans  la  grossesse  à  terme. 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  lundi  7janvier  1901, 
à  trois  heures,  un  concours  public  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu, 
pour  une  place  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

—  Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’oüverture  du  concours,  les  candidats  de¬ 
vront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de  l’une 


des  Facultés  de  France,  être  âgés  de  vingt-sept  ans  au  moins,  de 
nationalité  française,  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  natura¬ 
lisation.  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  âgés  de 
vingt-six  ans  au  moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  anciens  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils  seront 
munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Épreuves  du  concours.  —  1.  Question  d’anatomie  et  question 
dè  physiologie. 

2.  Question  de  pathologie  médicale  avec  les  applications  hy¬ 
giéniques  qu’elle  comporte. 

3.  Examen  clinique  de  trois  malades  atteints  de  maladies 
internes,- choisis  parmi  ceux  entrés  dans  les  hôpitaux,  à  partir 
du  jour  où  l’accès  des  salles  des  malades  aura  été  interdit  aux 
candidats. 

Le  compte  rendu  du  troisième  malade  formera  le  sujet  d’une 
consultation  écrite,  pour  la  composition  de  laquelle  il  sera 
accordé  une  heure. 

Les  deux  premières  questions  seront  traitées  oralement,  après 
un  temps  de  préparation  à  Eïïis’' clos” et  sans  livrés','  qui  sera  dé¬ 
terminé  par  le  jury. 

Les  candidats  auront  cinq  heures  pour  traiter  par  écrit  la 
question  de  pathologie,  à  huis  clos  et  sans  livres. 

L’examen  clinique  des  trois  malades  ne  durera  que  trois 
quarts  d’heure  au  plus. 

A  la  fin  du  concours,  la  commission  administrative  délibérera 
sur  le  rapport  du  jury  d’examen,  et  procédera,  s’il  y  a  lieu,  à  la 
nomination  d’un  médecin-adjoint. 

Les  médecins-adjoints  forment,  avec  les  chirurgiens-adjoints, 
le  premier  degré  du  corps  médical  des  hôpitaux. 

Iis  doivent  assurer  le  service  des  consultations  gratuites.  De 
plus,  ils  sont  appelés,  en  cas  d’absence  ou  de  congé,  â  remplir 
les  fonctions  de  médecins  chefs  de  service,  auxquels  ils  succè¬ 
dent  suivant  les  conditions  du  règlement. 

Les  candidats  prendront  connaissance  des  divers  règlements 
dans  le  bureau  du  secrétariat  général  à  l’Hôtel-Dieu.  Ils  signe¬ 
ront  l’engagement  d’en  observer  toutes  les  dispositions,  ainsi 
que  toutes  celles  que  la  commission  administrative  pourra 
prendre  plus  tard. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
commission  administrative,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Ils  auront  à  produire  :  1°  leur  acte  de  naissance  ;  2°  leur  di¬ 
plôme  de  docteur;  3°  s'ils  ne  sont  pas  domiciliés  à  Marseille, 
un  certificat  de  moralité,  récemment  délivré  par  le  maire  de 
leur  résidence  ;  4°  les  internes  des  villes  où  siègent  des  Facultés 
devront,  en  outre,  déposer  un  certificat  de  bonne  conduite,  dé¬ 
livré  par  les  directeurs  des  différents  hôpitaux  où  ils  auront  fait 
leur  service  d’interne;  b”  les  candidats  pourront  déposer  leurs 
titres  scientifiques,  manuscrits,  imprimés,  etc.,  et,  s’ily  a  lieu, 
une  note  de  leurs  services.  Ces  documents  seront  soumis  au 
jury. 

Écoles  de  médecine.  —  Angers.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer,  M.  Ch.  Martin  est  nommé  chef  des 
travaux  anatomiques. 

Dijon.  —  M.  Hurion  est  chargé  d’un  cours  de  physique. 

Rennes.  —  M.  A.-C.  Duhamel  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  Fournial,  médecin-major 
de  deuxième  classe,  et  Haller,  médecin  aide-major  de  première 
classe,  sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion  d’honneur. 

Marine.  —  M,  le  médecin  de  deuxième  classe  Rehoul,  du 
cadre  de  Toulon,  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  a  la 
prévôté  du  5*  dépôt  des  équipages  de  la  Hotte,  en  remplacemen 
de  M.  le  docteur  Crozet. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Portes,  du  cadre  de  Lo- 
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rient,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Chfirlemagne  (escadre 
de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Caunac. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Féraud,  du  cadre  de  Ro- 
ehefort,  est  appelé  à  servir  à  la  prévôté  de  File  d’Ouessant,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Roudou. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Caraës,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  à  la  défense  mobile  de  l’Algérie,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Galbruner. 

Médecine  sanitaire  maritime.  —  Des  examens  pour  l’ob¬ 
tention  du  cerlificat  de  médecin  sanitaire  maritime  ont  lieu  à 
Bordeaux  le  ib  janvier  et  le  13  juillet  de  chaque  année. 

Pour  renseignements,  écrire  à  M.  le  directeur  de  la  Santé,  à 
Pauilbac  (Gironde). 

Un  examen  pour  l’obtention  du  certiflcat  de  médecin  sani¬ 
taire  maritime  aura  lieu  à  Marseille,  le  12  novembre  prochain. 

Pour  renseignements,  écrire  à  M.  le  docteur  Catelan,  direc¬ 
teur  de  la  Santé,  quai  du  Port,  Marseille.' 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  le  docteur  A.  Béclère  com¬ 
mencera  le  dimanche  4  novembre,  à  dix  heures  du  matin,  et 


continuera  les  dimanches  suivants,  à  la  même  heure,  dans  la 
salle  de  conférences  de  l’hôpital,  une  nouvelle  série  de  huit 
conférences  sur  les  premières  notions  de  radiologie,  indispen¬ 
sables  à  la  pratique  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie  mé¬ 
dicales.  —  Après  chaque  conférence,  présentation  et  examen 
radioscopique  des  malades. 

—  Conférence  d'internat.  —  MM.  H.  Bourgeois  et  Dambrin, 
internes  à  Fhôpital  Saint-Antoine,  commenceront  prochaine¬ 
ment  une  conférence  privée  d’internat.  —  S’adresser  à  l’hôpital. 

Faculté  des  sciences.  —  M.  le  professeur  Y.  Delage  com¬ 
mencera  son  cours  de  zoologie,  d’anatomie  et  de  physiologie 
comparées,  le  mardi  6  novembre,  à  quatre  heures,  et  le  conti¬ 
nuera  las  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  traitera 
des  polypiers  madréporaires  et  rugueux,  des  vermidiens,  des 
mollusques  et  des  procordés. 

DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  lUPaïUKRIB  P.  LBVÉ,  RUB  CASSETTB,  17. 


Pilules  QDAssiNE  Fréiïiint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin, 

I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Part 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement, 

T  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  cl 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  phi 


ICHTHYOL 


ris  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
I  Praticiens  quirontexpérimenté,rJ'CfiMl'0£ 
I  a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
I  analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
J  tout  en  étant  absolument  moflensif.  L’emploi 

•  du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S'adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


TR 


du  Prof.  KOCH 

En  Vente  pour  MM.  les  Docteurs  chez  MAX  Frères, 
31.  Hae  des  Petites-Ecnries,  Paris. 

A  la  DAYiiaûotCËRBELÂUD,  89,  ÂTeD.Wagram,  Paris 

et  chez  iq.as  les  D^opuistes  et  Pharmaciens. 


du  Professeur  Cervello 


LESPORTIFILS 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS  _j 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le plui  agréable  et  leplus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  'VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  fenilles  fraîches  de  coca,  est  le  senl 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Grannlations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
aalescenis  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph>**,  41,  Boul.  Haussmann,  et  t‘* *»ph‘"*. 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


.  traitement  nouveau  «»  , 

delà  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHR AX,  de  FAON E 
et  autres  PERIWATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


ait  Inaltéi- 


LEVÛRE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  T  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMIINE  DÉUARDIN,  AUCUH  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  INIPUNE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l'Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  yfJn‘a®cfmprira".’poa?uM5«BdiTer8,3n 
bTIpÏSj AÎRÎE»EÎN'7fh!irmârièa^MiiïsUii7ï»ÎÎMÎrMiï^^  Paris,  109,  BoulJ Haussmann,  Paris- 


r  GRANULES 

I  II(iu:li3GraDDlesparjoiir. 
APPROBATl 


DtGITALINEdHOMOLLEtOUEyENNE 


SOLUTION 


APPROBATION  de  VACADBMIE  de  MBDBCÎNB,  - 


MEDAILLE  d 


TÏôîr> 

.lOàioeoot.  I 
2  TB.  J 
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Spécifique 


dans  tous  les  cas  ou  l’on  aurait 
^  recours  à  viodoforxae. 

j  LETHIOCOL^f,  .f-, 

4  L'AtROL  n'est  pas  tongie,  est  inodore.  | 

leTHIOCOL-* 

^  L'AIROL  est  un  cicatrisant  des  Plaies.  ^ 

1  L'AIROL  n’irrite  pas  les  Kttfinenses.  I 

LETHI0C0L»nï?nœSîiSM|sè^ 

vbntb  en  Gros  :  herrmann  <&  barrière,  i 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

AHTIHEVRAL&IQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROIMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  l 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à.  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D"'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTLE'S  BROMIDIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharinaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  lesxnédecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NERVEUSES, 
ANÉmiE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE^^,,--<f 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 

"le  Flacon  s  Fr. 

C  IDE  SAJNTTÉ  7 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 

le  par  verre  à  Madère  de  Sel  obixniqaement  pur 


B.  I>^  JAESXraKT.,  Pharmacien-Chimiste  de  I"  Classe,  109,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  f 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes  | 

Bill 

fermés  | 
à  la 

ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 

VENTE  EN  gros:  O  e, 

1 11,  Rue  de  la  Perle,  PARIS 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduré)! 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 


1»  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Eenry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


TERFINE-COCÂ  MARIilH 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.2à4 
cuillerées  p'jonr.  Bd  Hanssmann,41,Paris  et  ph'»*. 


ANTISEPSIE 


DHODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

semblable  à  celui  de  l’iodo^rmé,  il  est  jusqu'à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  Tiodoforme 
ordinaire.  Le  DnODOFOHME  TAINE  peut  donc  rem- 


(Farmule  du  Codex  N°  6031 
ALOÈS  «  GOWIVIE-GÜTTE 

Le  plus  commode  des 
Æ  I=TJI^(3-A.a?xFS 
*  très  imités  et  contrefaits. 
M  L’étiquette  oi-joiu  ■  ' 
c  mSa  ar,  a.  mVTTT.T 


D 


E.AGÉES  auLaotate  dePerde 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l'Académie  de  Médaoirl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  C“,  99,  Eue  d’Aboukir,  PARIS 


_  _  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  deMaubeuge,  etph‘®‘. 


N»  123.  —  SAMEDI  27  OCTOBRE  1900. 


73»  ANNÉE. 


SAMEDI  27  OCTOBRE  1900.  —  N»  123. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 
dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BURJSAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  6  mois  :  8  fr.  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jour»,, 

FBÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Étude  clinique  et  thérapeutique  de  la  thrombose  du  sinus 
latéral  d’origine  auriculaire. 

Par  P.  Cornet, 

Élève  à  l’École  dn  service  de  santé  militaire. 

«  Il  en  est  de  l’ictère  comme  de  la  pleurésie,  disait  Trous¬ 
seau,  on  ne  sait  jamais  comment  ils  se  terminent.  «  Cette 
parole  du  grand  maître  pourrait  s’appliquer  bien  justement 
à  l’otite  moyenne  :  il  n’est  pas  d’affection  plus  capricieuse 
dans  son  évolution,  plus  grave  dans  son  pronostic.  Si  l’otite 
moyenne  aiguë,  survenue  au  cours  d’une  maladie  Infectieuse, 
se  tarit  en  quelques  semaines  chez  bien  des  sujets,  bien  des 
fois  aussi,  cette  otite  devient  chronique,  et,  trop  souvent 
abandonnée  àelle-même,  elle  expose  chaquejour  le  malade 
aux  complications  endocraniennes  les  plus  graves.  C’est 
Tune  de  ces  complications,  la  thrombose  du  sinus  latéral, 
dont  nous  voudrions  donner  un  aperçu  rapide.  Cette  affec¬ 
tion,  rare,  il  est  vrai,  offre  au  praticien  un  intérêt  immédiat  : 
car  elle  évolue  en  peu  de  jours  vers  la  terminaison  fatale, 
à  moins  que,  diagnostiquée  de  bonne  heure,  elle  soit  trai¬ 
tée  d’urgence  par  une  opération  chirurgicale.  Nous  entre¬ 
rons  donc  dans  cet  article  sur  le  terrain  pratique,  et  reje¬ 
tant  départi  pris  toute  question  bibliographique,  anatomo¬ 
pathologique  ou  pathogénique,  nous  nous  contenterons  d’é¬ 
tudier  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  son  diagnostic  et 
son  traitement.  Nous  nous  guiderons  dans  ce  travail  sur  les 
observations  cliniques  que  nous  avons  pu  faire  dans  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Poncet,  avec  Taide  et 
Tobligeance  de  M.  X.  Delore. 

I 

Un  premier  point  sur  lequel  nous  voulons  attirer  l’at¬ 
tention  est  la  nécessité  qui  s’impose  de  traiter  les  otites  chro¬ 
niques.  Ce  ne  sont  généralement  pas  les  otites  aiguës  qui 
font  les  complications  endocraniennes,  ce  sont  les  otites 
chroniques,  surtout  les  otites  à  écoulement  insignifiant,  que 
le  malade  et  le  médecin  parfois  traitent  par  le  laisser-aller. 


Toutes  les  statistiques  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Sur  72  cas 
réunis  par  Hessler,  entre  autres,  18  fois  la  thrombose  est 
survenue  au  cours  d’une  otite  aiguë,  51  fois  au  cours  d’une 
otite  chronique.  Peu  importe  la  nature  de  cette  otite  : 
qu’elle  ait  succédé  à  Totite  aiguë  de  la  rougeole  ou  de  la 
grippe,  qu’il  s’agisse  d’otite  tuberculeuse,  que  ce  soit  une 
otite  cancéreuse,  partout  le  danger  est  le  même,  partant 
c’est  un  devoir  pour  le  praticien  de  ne  pas  abandonner  l’o- 
torrée  à  elle-même.  Décrire  le  traitement  de  l’otite  chroni¬ 
que  ne  rentre  pas  dans  les  limites  de  notre  sujet  ;  nous  dir 
rons  simplement  qu’au  premier  rang  des  méthodes  théra¬ 
peutiques,  se  place  la  désinfection  directe  de  la  caisse  à 
l’aide  de  Ta  canule  de  Hartmann,  et  les  pansements  secs  ou 
humides  suivant  la  nature  de  l’écoulement  porté  au  contact 
de  la  membrane  tympanique.  Nous  n’insisterons  pas  davan¬ 
tage,  renvoyant  le  lecteur  que  cette  question  pourrait  inté¬ 
resser  au  livre  de  M.  le  professeur  Mignon  (1). 

Voici  donc  un  malade  atteint  d’otite  chronique.  D’ordi¬ 
naire  peu  abondant,  l’écoulement  augmente  un  jour  sans 
cause  manifeste,  où  sous  l’influence  d’un  simple  coryza. 

Mais  le  malade  n’y  prête  aucune  gravité.  Il  s’agit  là,  croit-il, 
de  l’une  de  ces  recrudescences  passagères  auxquelles  il  est  ha¬ 
bitué.  Cependant  un  léger  malaise  survient,  les  bourdonne¬ 
ments  s’accentuent.  Le  sujet  se  plaint  de  douleurs  rétro-au¬ 
riculaires,  et  le  soir  la  température  monte  un  peu.  La  région 
mastoïdienne  s’œdématie,  les  douleurs  augmentent,  le  sil¬ 
lon  rétro-auriculaire  s’efface  et  les  téguments  de  la  région 
sont  maintenant  rouges  et  tuméfiés,  la  pression  .y  est  dou¬ 
loureuse  ;  bref  une  mastoïdite  a  pris  naissance.  En  effet,  il 
est  rare  qu’une  mastoïdite  ne  précède  pas  immédiatement  la 
thrombose  du  sinus  latéral.  L’antre  constitue  pour  ainsi  dire 
une  étape  où  les  microbes  s’arrêtent  et  pullulent  avant  d’ar¬ 
river  au  contact  du  sinus,  le  plus  souvent  par  une  fissure  de 
la  table  interne  de  f  os.  Mais  à  cette  règle,  il  y  a  des  exceptions 
nombreuses.  Bien  des  fois  le  sinus  s’infecte  sans  qu’on  puisse 
trouver  dans  l’antre  une  gouttelette  de  pus.  11  existe  alors 
une  carie  du  rocher  étendue  depuis  l’oreille  moyenne  jusqu’à 
la  gouttière  sigmoïde,  et  l’on  trouve  des  perforations  par  où 
le  pus  de  la  caisse  arrive  directement  sur  le  vaisseau.  Ou 
bien  le  rocher  est  indemne,  et  les  bacilles  pénètrent  dans  la 
cavité  crânienne  par  voie  veineuse,  à  moins  qu’ils  n’em- 
prunlent  des  voies  lymphatiques  encore  inconnues. 

•  Qu’il  y  ait  ou  non  mastoïdite,  la  thrombose  du  sinus  laté¬ 
ral  débute  par  un  grand  frisson.  C’est  un  frisson  analogue  à 


(1)  Mignon.  Complications  septiques  des  otites  moyennes  suppurées. 
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celui  de  la  pneumonie  ou  de  l’érysipèle.  Prend-on  la  tempé- 
'  rature  à  ce  moment?  Le  thermomètre  marque  40  degrés.  Le 
frisson  s’accompagne  de  vomissements,  de  malaise,  d’une 
grande  faiblesse. 

11  est  suivi  de  sueurs,  puis  il  disparaît.  L’état  général  re¬ 
devient  parfait.  Souvent  même,  au  dire  de  Forselles,la  tem¬ 
pérature  serait  alors  subnormale.  Et  les  malades  se  lèvent 
pour  reprendre  leurs  occupations.  Mais  quelques  heures 
plus  tard,  un  nouveau  frisson  survient,  identique  au  pre¬ 
mier.  Et  les  frissons  se  répètent  ainsi,  à  intervalles  de  plus 
en  plus  rapprochés,  pendant  trois,  quatre,  cinq  jours.  C’est 
à  cette  période  que  le  médecin  est  généralement  appelé. 

D’eux-mêmes  maintenant,  les  malades  gardent  le  lit.  Ils 
ressentent  le  plus  souvent  dès  cette  deuxième  période  un 
bien-être  particulier  qui  contraste  étrangement  avec  le  pouls 
petit  et  rapide  et  la  fièvre  souvent  considérable.  C’est  ce 
qu’on  peut  appeler  le  bien-être  septique.  Pourtant  l’état  gé¬ 
néral  est  mauvais.  Les  téguments  présentent  un  teint  pâle, 
subictérique,  la  face  se  couvre  de  sueur.  Les  lèvres  sont 
fendillées,  la  langue  est  sèche,  la  respiration  rapide.  Les 
malades  accusent  de  la  céphalée,  et  cette  céphalée  affecte  des 
caractères  variables  :  chez  l’un,  elle  est  diffuse  et  le  malade 
ne  se  plaint  guère;  chez  l’autre,  elle  siège  au  niveau  de  la 
fosse  temporale,  et  son  intensité  est  telle  que  le  malade  ne 
peut  prendre  aucun  repos.  Tous  les  signes  s’accentuent  de 
plus  en  plus,  et  voici  ce  que  révèle  à  présent  l’examen  ob- 
.jectif. 

Tout  d’abord  on  peut  être  frappé  chez  certains  sujets  par 
une  déviation  de  la  tête  en  torticolis  ster no-mastoïdien. 
Quand  la  trombo-phlébite  Idu  sinus  s’est  propagée  à  la  ju¬ 
gulaire  interne,  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  peut  se 
contracturer.  Il  y  a  un  phénomène  comparable  à  ce  qui  se 
passe  dans  les  muscles  abdominaux  chez  les  sujets  atteints 
de  péritonite.  Ce  torticolis  toutefois  est  un  phénomène  très 
rare  ;  il  existait  chez  deux  malades  du  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet. 

En  examinant  la  région  mastoïdiennê,  le  chirurgien  peut 
constater  une  mastoïdite.  Lorsque  la  mastoïde  est  indemne, 
la  région  est  à  peu  près  normale.  Mais,  au  dire  de  Formelles, 
l'oedème  serait  constant,  ou,  s’il  n’existe  pas  dès  le  début  de 
la  maladie,  il  survient  toujours  dans  le  courant  de  la  pre¬ 
mière  semaine,  il  nous  semble  pourtant  que  cet  œdème 
symptomatique  est  assez  rare.  Mais  on  en  conçoit  aisément 
la  possibilité  :  la  thrombose  de  la  veine  perforante  mastoï¬ 
dienne  suffit  à  la  produire,  et  quelquefois,  on  perçoit  à  la 
palpation  l’existence  d’une  petite  corde  indurée  qui  corres¬ 
pond  à  cette  veine  thrombosée. 

Parfois  aussi,  le  réseau  veineux  sous-cutané  est  dilaté. 
C’est  ce  qui  existait  nettement  chez  un  des  malades  de  M.  le 
professeur  Poncet.  Cette  dilatation  porte  sur  les  veines  de 
de  la  région  temporale,  ailleurs  même  la  jugulaire  externe 
est  dilatée  (signe  de  Gerhardt).  Les  veines  sont  souples,  non 
douloureuses.  11  s’agit  là  non  pas  d’une  extension  de  la 
thrombose,  mais  d’une  circulation  collatérale  exagérée. 

MM.  Viliard  et  Rivière  ont  signalé  chez  un  malade  une 
otorrrigie  abondante  qui  survint  au  moment  de  l’anesthé¬ 
sie.  Le  sang,  disent-ils,  avait  un  aspect  presque  artériel, 
mais  on  en  vint  à  bout  par  le  tamponnement  et  l’autopsie 
montra  qu'il  existait  en  amont  du  caillot  une  perforation 
faisant  communiquer  la  gouttière  sigmoïde  avec  l’antre 
mastoïdien.  Forselles  signale  aussi  l’existence  de  thrombose 
avec  otorragie.  Mais  il  n’a  pas  constaté  d’érosion  dans  la 
paroi  sinusale.  1 


Le  conduit  auditif  présente  up  œdème  assez  marqué  sur 
sa  paroi  postéro-supérieure,  et  il  est  impossible  d’aperce¬ 
voir  la  membrane  du  tympan. 

Très  fréquemment,  il  existe  des  troubles  oculaires,  tantôt 
il  s’agit  d’une  réaction  paresseuse  des  pupilles  à  la  lumière 
tantôt  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  Les  trou¬ 
bles  peuvent  être  plus  prononcés.  Jansen  note  l’œdème  de 
la  papille  dans  la  moitié  des  cas,  et  pour  lui  la  lésion  est 
bilatérale.  Dor  a  pu  constater  la  dilatation  des  veines  de  la 
rétine.  Souvent  l’ophtalmoscope  permet  de  reconnaître  une 
névrite  du  nerf  optique  ou  même  une  neuro-rétinite.  Quel¬ 
ques  rares  malades  ont  présenté  de  l’exophtalmie  double, 
alors  même  que  le  sinus  caverneux  était  intact.  D’autres 
ont  offert  du.  nystagmus  binoculaire  :  mais  d’après  Jansen, 
ce  nystagmus  n’a  de  valeur  comme  signe  de  phlébite  que 
si  l’on  peut  exclure  toute  participation  du  labyrinthe  ou  de 
l’arachnoïde  dans  la  production  du  phénomène. 

Le  chirurgien  doit  examiner  la  région  carotidienne  :  car 
la  thrombose  du  sinus  se  propage  constamment  dans  la  ju¬ 
gulaire  interne.  L’exploration  de  la  région  peut  être  rendue 
difficile  par  la  vigilance  du  sterno-masto'ïdien,  qui  se  con¬ 
tracte  dès  qu’on  tente  la  palpation  profonde.  On  parvient 
cependant  à  sentir  tout  d’abord  des  ganglions  volumineux 
qui  forment  une  chaîne  longue  et  épaisse  ;  l’adénite  cervi¬ 
cale  est  pour  ainsi  dire  la  règle  (1).  Elle  se  produit  même 
quand  la  jugulaire  n’est  pas  thrombosée,  et  parfois  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  vont  jusqu’à  la  suppuration;  c’est 
pourquoi  tel  cas  de  thrombose  du  sinus  a  été  pris  au  pre¬ 
mier  abord  pour  une  mastoïdite  de  Bezold.  Si  les  ganglions 
ne  sont  pas  trop  volumineux,  on  parvient  à  sentir  au-des¬ 
sous  d’eux  un  cordon  induré,  qu’on  localise  aisément  dans 
le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  parce  qu’on  sent  à  son 
côté  battre  l’artère  carotide  ;  c’est  la  jugulaire  thrombosée. 
Le  cordon  peut  s’arrêter  à  la  partie  moyenne  du  cou,  du 
côté  du  cartilage  thyroïde  ;  d’autres  fois  il  descend  jusqu’à 
l’articulation  sterno-claviculaire.  L’existence  du  cordon  ju¬ 
gulaire  impose  le  diagnostic.  Mais  il  faut  savoir  s’en  passer 
pour  reconnaître  l’affection  et  intervenir.  Son  absence  a 
égaré  Hansberg,  qui  a  attribué  les  accidents  cérébraux  de 
son  malade  à  un  abcès  encéphalique  (Mignon). 

■  La  thrombose  du  sinus  latéral  détermine  parfois  des  sym¬ 
ptômes  de  compression  du  côté  de  plusieurs  nerfs  crâniens; 
on  a  cité  la  parésie  du  facial  entre  autres.  Mais  cette  parésie 
tient  probablement  dans  la  plupart  des  cas  à  une  carie  du 
rocher.  Toutefois  la  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire 
peut  irriter  et  comprimer  les  nerfs  des  neuvième,  dixième, 
et  onzième  paires.  Dans  certains  cas  on  a  trouvé  ces  nerfs, 
environnés  de  pus  au  voisinage  du  trou  déchiré  postérieur 
sans  aucune  autre  lésion.  Mais  les  troubles  nerveux  n’ont 
rien  de  pathognomonique  ;  ils  peuvent  être  produits  par  un 
abcès  extradural,  par  une  méningite,  par  un  abcès  venu  de 
la  mastoïde. 

A  mesure  que  la  maladie  progresse,  le  sujet  s’affaiblit. 
Chose  remarquable,  il  conserve  presque  toujours  son  intel¬ 
ligence  intacte  jusqu’à  la  fin.  C’est  là  un  des  caractères  les 
plus  importants  de  la  thrombose  sinusienne,  qui  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  discussion  du  diagnostic.  Sou¬ 
vent  même,  il  n’y  a  pas  de  délire  bien  que  la  fièvre  soit  très 
élevée.  Un  malade  opéré  par  M.  Delore  dans  le  service  de 
M.  Poncet,  et  dont  l’observation  a  été  publiée  dans  la  Ga- 


(1)  CoLLiNET.  Th.  de  Paris  1891 
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zette  des  h'opüanx  (1),  en  est  un  remarquable  exemple.  Il 
existe  toutefois  des  formes,  où  l’adynamie  et  le  coma  sont 
assez  précoces.  Certains  auteurs  (Lebert,  Sentez,  •Lancial, 
Forselles,  etc.)  les  ont  décrites  sous  le  nom  de  formes  ty¬ 
phiques,  les  opposant  aux  formes  courantes  de  la  maladie 
qu’ils  ont  appelées  îovmes pyohémiques. 

Si  le  malade  est  abandonné  à  lui-même,  on  ne  tarde  pas 
à  voir  survenir  des  foyers  métastati(jues  multiples.  Les  plus 
fréquents  siègent  dans  les  membres,  dans  les  articulations, 
surtout  dans  l’épaule,  le  coude,  le  genou,  la  hanche  ;  enfin 
dans  les  poumons  ou  la  plèvre.  Beaucoup  de  thrombosés 
meurent  en  effet  de  complications  pulmonaires  :  abcès  du 
poumon,  broncho-pneumonie,  pleurésie  purulente  :  les 
germes  septiques,  venus  du  sinus,  arrivent  dans  le  cœur 
droit,  et  sont  lancés  dans  les  poumons  :  rien  d’étonnant  que 
ces  organes  soient  particulièrement  affectés.  En  1899  Dupuy 
a  étudié  une  forme  de  thrombose  qu’il  dénomme  forme  gan¬ 
gréneuse  à  cause  de  l’allure  particulière  que  prennent  les 
abcès  métastatiques.  A  peine  un  foyer  s’est- il  collecté  que 
le  sphacèle  apparaît.  Il  gagne  de  proche  en  proche,  détruit 
les  parties  avoisinantes,  s’accompagnant  de  laformation  de 
gaz  et  de  pus  fétide.  L’examen  bactériologique  a  montré  que 
ces  formes  sont  dues  à  des  microbes  anaérobies  décrits  par 
Veillon  et  Zuber. 

Si  le  malade  n'a  pas  encore  été  emporté  par  la  broncho¬ 
pneumonie,  sont  état  s’aggrave  de  plus  en  plus.  Il  maigrit. 
Un  ictère  survient  avec  de  la  diarrhée,  des  urines  brunes  et 
noires,  et  il  meurt,  infecté.  Il  meurt,  emporté  par  une  mé¬ 
ningite  ou  une  encéphalite.  La  maladie  a  évolué  en  moyenne 
en  dix  ou  quinze  jours.  Cependant  il  eut  des  cas  où  la  mort 
est  venue  au  bout  de  quatre  jours;  d’autres  où  le  sujet  n’a 
succombé  qu’au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 

Voilà  comment  se  comporte,  au  point  de  vue  clinique,  une 
thrombose  du  sinus  latéral  non  compliquée.  Mais  il  peut 
exister  en  même  temps  qu’elle  diverses  lésions,  telles  qu’ab- 
cès  extra-dural,  méningite,  abcès  de  l’encéphale.  Les  sym¬ 
ptômes  présentés  par  le  malade  sont  alors  des  plus  com¬ 
plexes,  et  souvent  le  diagnostic  reste  en  suspens.  La 
thrombose  se  complique-t-elle  d’abcès  extra-dural?  L’allure 
de  la  maladie  n’est  pas  sensiblement  modifiée  :  les  abcès 
extra-duraux  ont  en  eux-mêmes  une  symptomatologie  des 
plus  vagues,  car  ils  n’ont  pour  ainsi  dire  pas  d’existence 
propre,  et  compliquent  toujours  une  lésion  dont  les  sym¬ 
ptômes  prédominent  en  clinique.  C’est  à  peine  si  l’on  peut 
dire  ici  que  les  troubles  oculaires  sont  plus  fréquents.  Pra¬ 
tiquement  donc  le  diagnostic  ne  se  fait  pas.  S’agit-il  d’une 
thrombose  compliquée  de  méningite?  Trois  cas  sont  à  dis¬ 
tinguer  :  dans  le  premier  la  méningite  se  déclare  au  cours 
d’une  thrombose  en  pleine  évolution,  dans  le  second  throm¬ 
bose  et  méningite  évoluent  parallèlement  :  les  vomissements 
sont  plus  fréquents  :  mais  les  différences  symptomatiques 
les  plus  grandes  entre  les  thromboses  non  compliquées  et 
les  thromboses  compliquées  de  méningite  portent  du  côté 
des  yeux;  le  rétrécissement  de  la  pupille  et  la  névrite  opti- 
îue  sont  de  règle,  et  du  côté  du  système  nerveux  ;  il  existe 
un  délire  violent,  des  zones  d’hyperesthésie  etd’anesthésie, 
des  crampes,  des  convulsions,  des  paralysies.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  c’est  au  cours  d’une  méningite  que  survient  la 
thrombose  :  son  apparition  est  marquée  par  des  frissons 
violents  et  répétés.  Lorsqu’à  la  thrombose  se  surajoute  un 
abcès  de  l'encéphale,  les  symptômes  sont  tellement  com¬ 


plexes  qu’on  ne  saurait  tracer  de  description  clinique  géné¬ 
rale.  L’une  des  deux  affections  peut  du  reste  masquer  l’au¬ 
tre  complètement.  Ce  n’est  que  par  un  examen  des  plus  mi¬ 
nutieux  qu’on  peut  arriver'' à  poser  un  diagnostic  toujours 
incertain. 

Il  existe  enfin  des  thromboses  sinusiennes,  vraies  trou¬ 
vailles  d’autopsie,  qui  ont  évolué  sans  attirer  l’attention 
d’aucune  manière.  Le  patient  est  mort  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  qu’on  avait  prise  à  tort  pour  une  maladie  primitive, 
alors  qu’elle  était  le  fait  d’embolies  infectieuses  parties  du 
sinus;  ou  bien  la  mort  a  été  subite.  Brouardel  (1)  cite  l’exem¬ 
ple  suivant  ;  «  Un  homme  de  trente-six  ans,  qui  avait  eu  en 
décembre  et  en  janvier  une  otite  moyenne,  otite  qu’il  avait 
mal  soignée,  sans  demander  conseil  à  un  médecin,  vint  au 
mois  de  juin  dîner  chez  sa  sœur.  Après  le  dîner,  ou  fait  de 
la  musique,  il  joue  du  violoncelle.  Il  est  pris  tout  à  coup  de 
suffocation  violente  et  il  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve 
dans  l’artère  pulmonaire  un  caillot  volumineux  qui  était 
exactement  moulé  sur  le  tronçon  resté  dans  le  sinus  latéral 
dont  il  s’était  détaché  sans  que  cependant  le  défunt  eût  fait 
un  effort  ou  un  mouvement  violent.  » 

II 

Voyons  maintenant  sur  quels  éléments  doit  reposer  le 
diagnostic. 

Si  le  sujet  est  examiné  dès  les  premiers  jours  de  l’affection, 
si  les  renseignements  fournis  sont  suffisants,  l’attention  du 
médecin  est  aussitôt  attirée  du  côté  de  l’oreille,  et  il  songe,  en 
présence  d’un  état  aussi  grave,  à  la  possibilité  d’une  complica¬ 
tion  endocranienne .  Mais  le  patient  est-ilplongé  dans  le  coma? 
N’a-t-on  sur  son  histoire  aucune  indication?  Les  plus  gran¬ 
des  méprises  sont  possibles,  et  le  diagnostic  est  à  faire  avec 
toutes  les  affections  typhiques  ou  comateuses.  La  confusion 
se  fait  surtout  avec  la  dothiénentérie  et  le  malade,  entrant  à 
Thôpital,  est  dirigé  sur  un  service  de  médecine.  La  cépha¬ 
lée,  l’agitation,  l’anorexie,  le  météorisme,  la  fièvre  font  pen¬ 
ser  à  tort  à  la  fièvre  typhoïde.  Dans  l’état  général  pourtant 
plusieurs  signes  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ; 
la  température  monte  brusquement  dans  la  thrombose,  elle 
atteint  d’emblée  son  maximum;  au  contraire,  elle  monte 
lentement  dans  la  dothiénentérie,  les  oscillations  thermi¬ 
ques  sont  beaucoup  moins  grandes,  les  frissons  très  rares. 
Dans  la  thrombose,  il  y  a  plutôt  constipation  que  diarrhée; 
jamais  il  n’y  a  de  taches  rosées  lenticulaires.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  absolu  n’est  possible  que  par  un  examen  des  régions 
auriculo-mastoïdienne  et  carotidienne.  Et  l’on  ne  saurait 
trop  conseiller  d’y  avoir  recours  dans  tous  les  états  coma¬ 
teux.  Car  l’otite  moyenne  joue  un  rôle  considérable  et  sou¬ 
vent  méconnu  dans  toutes  les  affections  intracrâniennes. 

S’il  existe  une  mastoïdite,  il  faut  établir  en  premier  lieu 
que  les  troubles  généraux  ne  sont  pas  dus  à  cette  mastoïdite  ; 
car  une  simple  mastoïdite  peut  s’accompagner  d’un  orage 
méningé  des  plus  violents,  que  fait  immédiatement  cesser 
la  trépanation  de  l’apophyse.  Evidemment,  si  la  phlébite  est 
arrivée  à  sa  période  d’état;  si  elle  se  manifeste  avec  tout  son 
cortège  symptomatique,  son  existence  ne  saurait  faire  de 
doute;  aussi  l’intérêt  delà  question  n’est-il  pas  là.  Ce  que 
doit  se  proposer  le  chirurgien,  c’est  de  savoir  le  moment  où, 
derrière  une  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  une 
phlébite  du  sinus  se  constitue.  Le  critérium,  là  encore,  se 
trouve  dans  la  température;  si,  au  cours  d’une  mastoïdite, 


(1)  Deloee.  Gaz.  des  hôpU.,  1399. 


(1)  Brodardel.  Traité  de  la  mort  et  de  la  mort  subite. 
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on  observe  une  fièvre  élevée  et  persistante,  accompagnée  de 
violents  frissons,  il  faut  se  méfier,'  et  l’indication  se  pose 
d’ouvrir  la  loge  sinusale. 

Mais  les  phénomènes  cérébraux  ne  sont-ils  pas  imputa¬ 
bles  à  une  méningite  ou  un  abcès  cérébral?  La  méningite 
n’occasionne  pas  ces  grands  frissons  pyohémiques,  et  elle  a 
des  symptômes  qui  la  différencient  nettement  de  la  throm¬ 
bose  sinusienne  :  les  vomissements  si  caractéristiques,  la 
constipation,  la  raideur  de  la  nuque,  l’hyperesthésie  plus 
ou  moins  généralisée,  les  contractures,  le  délire.  Les  abcès 
cérébraux  non  plus  ne  déterminent  pas  de  frissons;  mais  il 
y  a  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  convulsions, 
paralysies,  aphasie,  etc.,  et  surtout  les  fonctions  intellec¬ 
tuelles  sont  atteintes. 

Le  sinus  est  donc  bien  thrombosé.  Pouvons-nous  savoir 
jusqu’où  s’étend  la  thrombose,  pouvons-nous  savoir  si  d’au¬ 
tres  sinus  sont  atteints?  Dans  une  certaine  mesure.  En  pra¬ 
tique,  on  peut  reconnaître  une  thrombose  du  sinus  longitu¬ 
dinal  supéfieur,  et  une  thrombose  du  sinus  caverneux.  La 
première  se  traduit  par  une  céphalée  intense  et  généralisée, 
par  une  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  du  sinus,  et  au 
point  de  d’émergence  des  veines  perforantes  pariétales,  par 
une  circulation  collatérale  très  prononcée.  La  seconde  se  re¬ 
connaît  à  des  symptômes  tirés  de  l’irritation  des  nerfs  de 
l’œil  :  plosis,  paralysie  du  sphincter  de  l’iris,  strabisme  ex¬ 
terne,  etc.  Les  symptômes  qui  traduisent  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  veineuse  de  l’orbite  n’appartiennent  pas  en  propre 
à  la  thrombose  du  sinus  caverneux  :  nous  avons  vu  que  la 
thrombose  du  sinus  latéral  seule  suffisait  à  les  produire. 

ni 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  le  traitement  de  la 
thrombose  du  sinus  latéral. 

Bien  entendu,  le  traitement  médical  s’efface  ici  devant  le 
traitement  chirurgical.  Ce  n’est  pas  à  dire  toutefois  qu’on 
doit  le  négliger  :  il  permet  au  sujet  de  mieux  lutter  contre 
l’infection  et  de  mieux’supporter  l’opération  qu’il  doit  su¬ 
bir.  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté.  On  prescrit  quel¬ 
ques  potions  alcooliques,  du  sulfate  de  quinine.  On  surveille 
l’évacuation  régulière  du  tube  digestif,  et  surtout  on  prati¬ 
que  des  injections  de  sérum  artificiel,  qui  provoquent  la 
diurèse  et  favorisent  l’élimination  des  toxines.  Rien  de  spé¬ 
cial  par  conséquent  ;  arrivons  donc  au  traitement  chirurgi¬ 
cal,  et  étudions-le  avec  quelque  détail. 

Ce  traitement  est  à  l’heure  actuelle  assez  vivement  discuté, 
non  pas  que  la  nécessité  d’une  intervention  fasse  de  doute 
pour  personne,  mais  l’entente  cesse  lorsqu’il  s’agit  d’en  dé¬ 
terminer  les  limites.  Les  interventions  proposées  peuvent 
se  ranger  en  quatre  groupes  principaux  : 

1“  Trépanation  simple  de  l’apophyse  mastoîde. 

2“  Trépanation  suivie  d’ouverture  et  de  curetage  du 
sinus  ; 

3°  Ligature  de  la  jugulaire,  suivie  de  trépanation  mas- 
to'idienne  et  de  désinfection  du  sinus  (méthode  de  Zaufal  re¬ 
prise  par  Broca  et  Maubrac)  ; 

4“  Ligature  de  la  jugulaire,  puis  du  sinus  latéral  au  pres¬ 
soir  d’Herophile,  et  seulement  alors,  trépanation  de  l’apo¬ 
physe,  désinfection  du  sinus. 

1°  Trépanation  simple  de  l’apophyse  mastoîde.  —  Cette  mé¬ 
thode  est  à  peu  près  rejetée  par  tous  à  l’heure  actuelle,  car 
on  a  reconnu  qu’elle  est  tout  à  fait  insuffisante.  Plusieurs 
opérateurs  comme  Hecke,  Knapp,  Lane,  Hoffmann  étaient 
partis  de  cette  idée  que  lathrombo-phlébite  cesse  d’évoluer 


quand  le  foyer  masto'idien,  source  de  l’infection,  est  ouvert 
et  drainé.  Ils  avaient  enregistré  quelques  succès,  soit  que 
les  phénomènes  généraux  fussent  lefoit  de  la  masto'idite, 
soit  qu’il  se  fût  agi  d’une  phlébite  sinusienne  sans  caillot 
oblitérant,  susceptible  encore  de  rétrocéder.  Mais  en  tenant 
une  pareille  conduite,  on  court  les  risques  d’abandonner 
un  caillot  en  voie  de  suppuration  qui  sera  la  source  d’em¬ 
bolies  infectieuses,  et  qui  pourra  infecter  les  méninges  par 
contiguité. 

2°  Trépanation  mastoïdienne  avec  ouverture  du  sinus.  —  C’est 
une  loi  de  chirurgie  générale  que  l’on  doit  donner  issue  au 
pus,  partout  où  il  se  trouve.  Le  sinus  renferme  ici  un  caillot 
purulent  ou  en  voie  de  suppuration.  Il  faut  donc  aller  à  lui 
pour  l’évacuer  et  cureter  ses  parois.  «  Donc  aborder  large¬ 
ment  le  sinus  latéral,  l’ouvrir  même,  il  n’y  a  plus  de  quoi 
faire  trembler  les  chirurgiens  modernes  »  (Broca  et  Mau¬ 
brac).  L’ouverture  du  sinus  n’est  pas  dangereuse  en  elle- 
même.  Heiman  dit  ne  jamais  avoir  eu  d’accidents  chaque 
fois  qu’il  a  blessé  le,  sinus  au  cours  d’une  opération,  sauf 
chez  un  homme  de  cinquante-six  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique  et  d’otite  aiguë.  L’ouverture  du  sinus  n’est  plus 
discutable  à  l’heure  actuelle.  Ne  pas  l’ouvrir  serait  irration¬ 
nel.  Mais  quand  on  ouvre  un  vaisseau  du  volume  du  sinus 
latéral,  un  vaisseau  dont  les  parois  restent  béantes  à  la  cou¬ 
pe,  il  faut  craindre  l’entrée  de  l’air  dans  le  bout  central  du 
vaisseau  ;  et,  dans  le  cas  présent,  il  faut  redouter  qu’en  mo¬ 
bilisant  le  thrombus,  on  ne  fasse  pénétrer  dans  le  torrent 
circulatoire  des  matières  septiques.  Pour  parer  à  ces  incon¬ 
vénients  Zaufal  (de  Prague)  a  proposé  pour  la  première  fois 
la  ligature  de  la  jugulaire  dans  les  interventions  sur  le  si-, 
nus  latéral. 

3°  Iléthode  de  Zaufal  reprise  par  Broca  et  Mauhrac.  —  En 
France,  cette  ligature  a  été  chaudement  défendue  par  Broca 
et  Maubrac.  Elle  a  été  exécutée  avec  succès  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Poncetpar  M.  X.  Delore.  Dans  la  méthode 
de  Zaufal,  le  premier  temps  de  l’intervention  consiste  à  lier 
la  jugulaire.  Ceci  fait,  on  pratique  la  trépanation  de  la  mas- 
toïde,  puis  on  ouvre  le  sinus  qu’on  nettoie,  qu’on  désinfecte. 
Un  tamponnement  dans  le  bout  périphérique  arrête  l’hémor¬ 
ragie  considérable  qui  se  produit  dès  que  la  perméabilité 
du  vaisseau  est  rétablie.  Mais  la  ligature  de  la  jugulaire 
n’est  pas  admise  par  tous  à  l’heure  actuelle.  Salze,  Schwar- 
tze,  Rohden,  Krestschmann,  Jansen,  Mignon  sont  loin  de  la 
considérer  comme  un  temps  opératoire  indispensable.  Pas¬ 
sons  donc  en  revue  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

En  général,  la  ligature  de  la  jugulaire  n’est  pas  une  opé¬ 
ration  grave  en  soi.  La  chose  est  surtout  vraie  pour  les  ma¬ 
lades  qui  nous  occupent,  chez  qui  le  calibre  du  vaisseau 
s’est  peu  à  peu  rétréci,  et  a  fini  par  disparaître.  C’est  à  peine 
si,  au  moment  de  la  ligature,  on  observe  un  peu  de  cyanose 
de  la  face.  La  circulation  collatérale  se  rétablit  très  rapide¬ 
ment  d’une  façon  parfaite.  Mais  si  la  ligature  est  portée  sur 
un  vaisseau  normal  ou  seulement  atteint  de  légères  lésions 
de  phlébite,  on  peut  observer  des  accidents  mortels. 
Rohrbach,  Kummer  ont  perdu  des  malades  dans  ces  con-. 
ditions,  l’autopsie  montra  une  congestion  cérébrale  intense, 
avec  épanchement  dans  les  ventricules.  Nous  pouvons 
donc  retenir  que  la  ligature  de  la  jugulaire  doit  être  seule¬ 
ment  pratiquée  dans  les  cas  où  elle  est  de  toute  nécessité. 

«  On  peut  dire  que  c’est  sagesse  de  ne  pas  fermer  la 
jugulaire  avant  d’avoir  vérifié  de  visu  le  diagnostic  de 
thrombose  suppurée  du  sinus  »  (Mignon). 

Reste  à  examiner  les  cas  où  l'a  ligature  est  nécessaire. 
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La  ligature  de  la  jugulaire  répond,  nous  l’avons  vu,  à  deux 
indications  principales  :  couper  la  route  aux  embolies  gazeu- 
’zes,  et  arrêter  les  embolies  septiques. 

La  ligature  de  la  jugulaire  empêche  d’une  façon  absolue 
l’entrée  de  l’air  dans  le  système  veineux;  le  fait  est  indiscu¬ 
table.  Korner  a  rapporté  dans  ces  derniers  temps  un  cas 
d’aspiration  de  l’air  par  le  sinus  latéral  ouvert,  et  la  mort 
survint  aussitôt.  Mais  supposons  que  la  thrombose  ait  ga¬ 
gné  la  veine  jugulaire.  Si  la  thrombose  n’a  pas  dépassé  le 
bulbe,  il  est  possible  d’enlever  tout  le  caillot  par  la  voie 
mastoïdienne  et  dès  lors  l’indication  de  lier  la  jugulaire  est 
formelle.  Une  désinfection  complète  du  sinus  est  possible  à 
cette  seule  condition  :  car  le  chirurgien  est  sûr  de  rester 
ainsi  à  l’abri  de  l’embolie  gazeuze.  Mais  si  la  thrombose  a 
dépassé  le  bulbe,  on  ne  peut  l’extirper  complètement  par  la 
voie  mastoïdienne.  11  faudrait  arriver  sur  le  segment  supé¬ 
rieur  de  la  veine  par  la  voie  parotidienne;  or  la  chose  est 
bien  diflicile.  La  lumière  du  vaisseau  sera  donc  toujours 
obturée  par  un  caillot  sur  une  certaine  longueur  et  une  li¬ 
gature  dans  ces  conditions  ferait  double  emploi.  Si  mainte¬ 
nant  la  veine  est  thrombosée  sur  toute  sa  hauteur,  la  ligature 
ne  pourra  porter  qu’en  plein  caillot,  et  là  encore  quelle  se¬ 
ra  son  utilité?  Pourquoi  prolonger  et  aggraver  sans  motif 
une  opération  sur  un  malade  affaibli  déjà?  Tout  le  monde 
sait  qu’une  complication  opératoire  est  une  grosse  faute. 
Évidemment,  si  le  caillot  de  la  jugulaire  suppure,  si  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  région  carotidienne 
nécessitent  en  eux-mêmes  l’intervention  du  chirurgien,  il 
peut  être  indiqué  de  porter  une  ligature  sur  le  vaisseau  à 
base  du  cou,  pour  s’opposer  à  l’entrée  de  l’air  au  moment 
où  l’on  ouvre  le  vaisseau.  Mais  comme  il  est  réduit  le  plus 
souvent  à  un  cordon  filiforme  et  dur  au-dessous  du  throm¬ 
bus,  avant  de  porter  la  ligature,  encore  faut-il  s’assurer  de 
sa  perméabilité.  Et  c’est  dans  le  cas  seulement  où  la  permé-  ' 
abilité  persisterait  en  bas,  qu’on  porterait  un  fil  sur  la  ju¬ 
gulaire. 

Examinons  la  deuxième  indication  de  la  ligature,  c’est-à- 
dire  la  ligature  envisagée  comme  barrière  des  embolies  sep¬ 
tiques.  De  toutes  les  veines  de  la  région,  la  jugulaire  est 
certainement  celle  qui  offre  le  passage  au  plus  grand  nom¬ 
bre  de  matières  infectieuses.  Mais  pour  que  la  ligature  ait 
à  ce  point  de  vue  un  rôle  réellement  efficace,  il  faudrait 
pouvoir  l’exécuter  en  amont  des  gros  troncs  veineux  qui  se 
joignent  à  elle  auniveau  de  la  région  parotidienne,  sinon  les 
éléments  pathogènes  pénétreront  aisément  par  cette  voie 
dans  la  circulation  générale.  Sans  cette  condition,  la  liga¬ 
ture  n’aura  qu’un  rôle  illusoire  et  la  résection  de  la  veine 
entre  les  deux  fils  ne  modifiera  pas  la  situation.  «  Or  trop 
d  écueils  protègent  l’accès  delà  jugulaire  au-dessous  de  la 
parotide  pour  que  beaucoup  de  chirurgiens  osent  s’aventu¬ 
rer  dans  cette  région  »  (Mignon).  Et  du  reste  tant  de  voies 
en  dehors  de  la  jugulaire  peuvent  verser  des  embolies  sep¬ 
tiques  dans  l’organisme  :  les  veines  profondes  du  cou,  les 
sinus  crâniens,  etc.,  qu’on  se  demande  si  la  ligature,  à  ce 
point  de  vue,  n’est  pas  encore  une  superfétation. 

4°  Méthode  de  Jones-Chipault.  —  C’est  ainsi  que  Jones  eut 
lidée,  pour  isoler  d’une  façon  plus  complète  le  segment 
du  sinus  infecté,  de  compléter  l’opération  de  Zaufal  par  la  li¬ 
gature  du  sinus  tranverse  auniveau  du  pressoir  d’Héophile. 

Cette  méthode  a  été  reprise  en  France  par  Chipault,  quK 
s  en  est  fait  le  défenseur  ardent,  et  Chipault  préconise  l’o¬ 
pération  en  trois  temps  :  ligature  de  la  jugulaire  interne,  li¬ 
gature  du  sinus  transverse,  ouverture  et  drainage  du  sinus. 


On  s’opposerait  en  outre  par  cette  méthode  à  l’hémorragie 
abondante  qui  accompagne  les  interventions  sur  le  sinus. 
Mais  on  peut  répondre  que,  par  le  tamponnement,  on  se  rend 
maître  du  sang  avec  la  plus  grande  facilité.  Et  avec  un  tam¬ 
ponnement  bien  fait,  les  hémorragies  secondaires  ne  sont 
jamais  très  redoutables  et  peuvent  être  aussi  facilement  ar¬ 
rêtées.  La  ligature  d’autre  part  n’arrête  pas  complètement 
les  embolies  septiques  :  car  pour  réaliser  ce  but  d’une  fa¬ 
çon  absolue,  il  faudrait  réséquer  le  sinus.  Or  réséquer  le  si¬ 
nus,  c’est  ouvrir  la  séreuse  arachnoïdienne,  et  l’exposer  à 
une  infection  directe  par  le  foyer  purulent  voisin  :  en  som¬ 
me  c’est  faire  courir  au  malade  les  risques  d’une  méningite. 
Et  puis  la  thrombose  envahit  souvent  le  confluent  et.  le  dé¬ 
passe  :  à  quoi  bon  alors  scinder  le  caillot  en  deux  parties 
par  une  ligature  dont  l’une,  celle  qui  reste  au  delà  du  fil, 
conservera  ses  propriétés  infectieuses? 

IV 

Quelle  sera  donc  la  conduite  à  tenir  en  face  d’une  throm¬ 
bose  du  sinus  latéral?  De  la  discussion  qui  précède,  elle 
peut,  nous  semble-t-il,  se  résumer  dans  les  propositions 
suivantes  : 

1°  Si  la  veine  jugulaire  est  indemne,  on  fera  l’opération 
en  trois  temps  : 

a.  Trépanation  de  la  mastoïde,  mise  à  nu  du  sinus,  après 
s’être  assuré  de  visu  qu’il  existe  une  thrombose, 
p.  Pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire, 
y.  Ouvrir  ensuite  le  sinus,  extraire  le  caillot,  arrêter  l’hé¬ 
morragie  et  faire  un  curetage  soigné. 

2“  Si  la  veine  jugulaire  est  thrombosée,  on  doit  distin¬ 
guer  deux  cas  ; 

a.  La  veine  jugulaire  ne  renferme  pas  de  caillot  sup¬ 
puré,  ce  dont  on  s’assure  par  l’examen  de  la  région  caroti¬ 
dienne,  et  l’intervention  se  réduit  aux  premier  et  troisième 
temps  de  l’opération  précédente. 

J.  Si  la  veine  renferme  du  pus,  après  avoir  désinfecté  le 
sinus,  on  la  mettra  à  nu.  Est-elle  thrombosée  dans  toute 
son  étendue?  On  l’ouvrira  et  la  drainera.  Sa  lumière  est-elle 
conservée  à  sa  partie  inférieure?  On  posera  une  ligature 
au-dessous  du  thrombus,  et  on  interviendra  alors  sur  le 
caillot  suppuré. 

L’OXYDE  DE  CARBONE  ET  LES  FUMEURS 

Par  M.  PoMMEROL  (de  Gerzat). 

Certains  auteurs  affirment  que  le  tabac  est  doué  de  dan¬ 
gereuses  propriétés  ;  d’autres  le  trouvent  absolument  inof¬ 
fensif.  On' cite  des  octogénaires,  des  centenaires  même  qui 
sans  inconvénient  ont  usé  chaque  jour  et  en  quantité  de  la 
plante  narcotique.  Tout  le  monde  en  revanche  est  d’accord 
pour  affirmer  que  la  nicotine  est  une  substance  irritante  et 
toxique.  Elle  enflamme,  elle  irrite  les  muqueuses  buccale  et 
laryngienne,  elle  provoque  la  stomatite  aphteuse  et  ulcé¬ 
reuse,  l’enrouement,  l’aphonie.  Elle  cause  des  brûlures  œso¬ 
phagiennes,  (pyrosis),  des  gastrites  qui  commencent  par  le 
simple  embarras  de  l’estomac  pour  finir  par  l’ulcère  simple 
ouïe  cancer.  On  amis  encore  à  son  compte  certains  phéno¬ 
mènes  nerveux,  tels  que  l’affaiblissement  de  la  mémoire, 
les  névralgies,  les  vertiges,  les  hallucinations,  etc. 

Mais  dans  le  tabac  fumé,  la  nicotine  n’est  pas  le  seul 
agent  toxique;  il  en  est  un  autre  tout  aussi  dangereux,  et 
qui  n’a  pas  été  encore  signalé,  du  moins  à  notre  connais¬ 
sance.  J’ai  été  souvent  frappé  de  l’analogie  qui  existe  au 
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point  de  vue  pathologique  entre  les  grands  fumeurs  de 
cigarettes  et  les  personnes  soumises  tous  les  jours  aux  éma¬ 
nations  du  charbon  incandescent,  comme  les  cuisinières, 
les  repasseuses  qui  se  servent  du  potager  ou  du  réchaud 
dans  l’intérieur  même  des  appartements.  Même  chloro- 
anémie  chronique,  même  inappétence,  mêmes  phénomènes- 
cérébraux  et  névralgiques.  La  dissociation  de  certains 
groupes  d’idées,  la  paresse  de  l’intelligence,  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  mémoire,  la  somnolence  invincible  existent  dans 
les  deux  cas. 

Observez  attentivement  les  fumeurs  de  cigarettes  ; 
presque  tous  respirent  vivement  la  fumée  odorante,  et  c’est 
une  erreur  de  croire  que  les  gaz  provenant  de  la  combus¬ 
tion  du  tabac  et  du  papier,  se  mêlant  à  l’air  inspiré,  ne 
descendent  pas  jusqu’aux  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques.  L’oxyde  de  carbone  existe  dans  la  fumée  du  tabac, 
comme  dans  toute  fumée;  il  y  est  même  en  grande  quan¬ 
tité.  Comment  supposer  que  ce  gaz  si  toxique,  même  quand 
l’air  n’en  contient  que  quelques  millièmes,  ne  le  sera  plus 
quand  il  sera  aspiré  avec  la  funjéq  du  tabac? 

Les  fumeurs  de  cigarettes  en  ressentent  immédiatement 
l’action,  quand,  le  matin,  ils  tirent  et  avalent  leurs  premières 
bouffées.  One  st  d’abord  comme  étourdi  ;  l’accoutumance  sur¬ 
venant,  la  sensation  passe  bientôt,  mais  l’empoisonnement 
du  sang  n’en  existe  pas  moins.  L’oxyde  de  carbone  passe 
dans  le  torrent  circulatoire  en  même  temps  que  l’oxygène, 
en  vertu  des  propriétés  endosmotiques  de  la  muqueuse 
pulmonaire.  On  sait  que  ce  gaz  est  un  des  agents  les  plus 
puissants  pour  produire  la  déglobulisation  du  sang  et  causer 
des  anémies  profondes.  C’est  surtout  à  lui  qu’il  faut  attri¬ 
buer  les  phénomènes  cérébraux  et  nerveux,  conséquences 
de  l’altération  du  sang. 

On  comprend  facilement  pourquoi  la  fumée  de  la  pipe  est 
moins  toxique  que  celle  de  la  cigarette,  c’est  que  le  fumeur 
de  pipe  n’aspire  pas  la  fumée.  Celle-ci  n’arrivant  pas  en 
contact  avec  la  muqueuse  bronchique,  l’absorption  de  l’o¬ 
xyde  de  carbone  n’a  pas  lieu.  On  comprend  aussi  pourquoi 
les  maîtres,  les  garçons  de  café,  les  consommateurs  qui  ré¬ 
sident  des  journées  entières  dans  des  salles  enfumées  par 
le  tabac,  finissent  par  éprouver  tous  les  symptômes  de  la 
chloro-anémie,  comme  ceux  qui  sont  soumis  journellement 
aux  vapeurs  d’oxyde  de  carbone. 

L’usage  de  la  cigarette  est  presque  impossible  à  faire 
cesser.  11  en  est  de  même  pour  l’alcool,  la  morphine,  l’éther 
et  tous  les  excitants  cérébraux.  J’indiquerai  un  moyen  que 
j’ai  quelquefois  prescrit  aux  malades  pour  les  corriger  de 
leur  défaut.  D’abord,  suppression  absolue  et  instantanée  de 
la  cigarette,  destruction  de  tous  les  ustensiles  ou  engins  du 
fumeur.  11  faut  à  tout  prix,  ensuite,  remplacer  la  sensation 
particulière  et  âcre  de  la  fumée  sur  les  muqueuses  buccale 
et  pulmonaire  par  .un  dérivatif.  J’ordonne,  dans  ce  but,  de 
laisser  fondre  lentement  dans  la  bouche  de  petits  fragments 
de  ces  larges  pastilles  de  pipermente^  qu’on  trouve  dans 
toutes  les  pharmacies.  L’air  aspiré  se  charge  des  émana¬ 
tions  fortes  et  balsamiques  de  la  menthe  poivrée,  qui  rem¬ 
placent  jusqu’à  un  certain  point  la  sensation  qu’on  éprouve 
avec  la  fumée  du  tabac.  11  faut  en  même  temps  que  le 
malade  prenne  un  peu  plus  que  d’habitude  de  l’alcool,  du 
vin,  du  café,  pendant  ou  après  ses  repas.  Ainsi,  le  cerveau 
n’est  pas  subitement  privé  de  son  excitant  habituel,  et  la 
cessation  de  l’usage  du  tabac  est  moins  difficile  à  supporter. 
Avec  cette  médication  simple  et  quelques  conseils  vigoureux 
pour  soutenir  la  volonté,  on  arrive  à  se  guérir  en  quelques 


semaines  d’une  habitude  qui  présente,  au  point  de  vue  delà 
santé,  les  plus  grands  inconvénients. 

J’ai  fait  de  nombreuses  observations  sur  les  malaises  des 
fumeurs,  et  j’en  ai  guéri  quelques-uns  de  leur  funeste  pen¬ 
chant.  Je  suis  persuadé  que  la  nicotine  est  moins  meurtrière 
que  l’oxyde  de  carbone.  Elle  provoque  surtout  (fes  phéno¬ 
mènes  d’irritation  et  d’inflammation  locale,  mais  non  la  dé¬ 
globulisation  du  sang  et  la  cachexie  particulière  des  fumeurs 
de  cigarettes. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  OCTOBRE  1900) 

La  Société  de  chirurgie  a  repris  la  discussion  sur  l’asepsie. 
M.  Walther  a  fait  connaître  le  résultat  d’expériences  qu’il  a 
faites  à  la  Maison  Dubois  avec  le  concours  de  MM.  Widal  et 
Ravau.  Ces  expériences  ont  porté  sur  l’examen  des  mains 
lavées  avant  l’opération.  M.  Walther  se  lave  les  mains  en 
les  soumettant  successivement  aux  opérations  suivantes  : 
lavage  à  l’eau  chaude,  savonnage,  brossage,  passage  à  l’al¬ 
cool,  au  permanganate  et  au  bisulfite,  nouveau  lavage  à 
l’eau  chaude  bouillie,  nouveau  passage  à  l’alcool  et  assèche¬ 
ment  avec  une  compresse  aseptique.  L’examen  par  les  cul¬ 
tures  a  été  fait  19  fois  après  lavage  dans  ces  conditions;  il  y 
a  eu  18  résultats  négatifs  et  1  seul  positif.  Six  fois  l’examen 
des  mains  a  été  fait  au  cours  de  l’opération;  il  y  a  eu  o  ré¬ 
sultats  négatifs;  1  seule  fqisle  tube  a  cultivé.  De  même  pour 
l’examen  de  la  peau  de  la  région  à  opérer,  S  résultats  néga¬ 
tifs,  1  seul  positif. 

Quelle  est  la  conclusion  que  M.  Walther  tire  de  ces  faits? 
C’est  que,  contrairement  à  ce  qu’a  dit  M.  Quénu,  malgré  les 
nombreuses  causes  d’infections  qui  se  trouvent  autour  d'une 
opération,  les  mains  peuvent  être  suffisamment  lavées  et 
rester  stériles  pour  que  le  danger  d’infection  venant  d’elles 
soit  bien  minime. 

Sans  doute,  ajoute  M.  Walther,  les  gants  sont  d’une  désin¬ 
fection  plus  facile,  mais  il  est  incontestable  que  les  mains 
gantées  sont  plus  inhabiles  que  les  mains  nues.  Aussi 
M.  Walther  ne  s’en  sert-il  que  pour  les  opérations  septiques. 

Remarquons  que  cette  discussion  aura  eu  pour  effet 
d’amener  beaucoup  de  chirurgiens  à  cette  pratique  qui 
consiste  à  se  servir  des  gants  pour  les  opérations  et  les 
touchers  septiques.  C’est  là  un  progrès  réel. 

Après  M.  Walther,  c’est  M.  Quénu  qui  a  été  appelé  à  la 
tribune  pour  y  lire  sa  réponse  à  ses,  collègues.  Cette  nou¬ 
velle  communication  de  M.  Quénu  est  un  document  impor¬ 
tant;  c’est  l’histoire  complète  de  cette  période  de  transition 
de  l’antisepsie  à  l’asepsie.  11  rappelle  que  c’est  à  M.  Terrier 
que  l’on  doit  les  premières  applications  de  l’asepsie  en 
France.  C’est  en  effet  dans  son  service,  en  1888,  que  fut 
installé  le  premier  autoclave.  M.  Quénu  rappelle  également 
que  l’asepsie  est  née  d’une  doctrine  scientifique.  On  est 
assez  facilement  arrivé  à  réaliser  cette  asepsie  pour  les  ins¬ 
truments,  les  pièces  de  pansement,  les  fils,  etc.  Mais  il  reste 
encore  une  source  d’infection,  c’est  la  difficulté  d’une  asepsie 
certaine  et  constante  des  mains.  C’est  là  un  dernier  pas  à 
franchir  pour  arriver  à  l’asepsie  chirurgicale  idéale,  exac¬ 
tement  comparable  à  l’asepsie  du  laboratoire.  C’est  dans 
cet  ordre  d’idées,  que,  depuis  longtemps  déjà,  M.  Quénu 
poursuit  ses  recherches  et  il  faut  lui  rendre  cette  justice 
qu’il  l’a  fait  avec  une  conscience,  une  rigueur  toutes  scienti¬ 
fiques  :  il  rappelle  donc  ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  et 
répond  à  ses  différents  collègues,  à  MM.  Bazy,  Delhet, 
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Lejars,  Tuffler,  Broca.  Lucas-Championnière,  Terrier,  etc. 

La  question  revient  toujours  à  ceci  :  est-il  possible  de 
stériliser  complètement  des  mains  infectées?  Certainement, 
répondent  les  uns  ;  suffisamment,  disent  les  autres,  pour 
écarter  tout  danger;  beaucoup  plus  difficilement  qu’on 
pourrait  le  croire  soutiennent  M.  Quénu  et  ses  partisans,  et 
c’est  pourquoi-  il  faut  avoir  recours  à  des  gants  qu’il  est 
toujours  possible  de  stériliser.  En  effet,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Quénu,  il  ne  suffit  pas  de  prouver,  comme 
l’ont  fait  MM.  Delbet,  Walther  et  bien  d’autres,  que  l’on 
peut  arriver  à  se  stériliser  assez  facilement  les  mains,  il 
faudrait  prouver  qu’elles  peuvent  l’étre  constamment  sans 
exception. 

Et  bien  cela  est  théoriquement  et  pratiquement  impos¬ 
sible  ;  car,  il  suffit  d’une  seule  fois  où  cette  stérilisation  ne 
pourra  être  obtenue,  pour  qu’il  y  ait  danger  de  mort.  Le 
devoir  du  chirurgien  est  donc  de  mettre  tout  en  œuvre  pour 
arriver  à  cette  stérilisation  complète,  constante,  certaine 
et,  jusqu’ici,  ce  qu’on  a  encore  trouvé  de  mieux  pour  cela, 
ce  sont  les  gants  de  caoutchouc.  Gantez-vous  donc,  déclare 
M.  Quénu,  et  vous  arriverez  à  rapprocher  ainsi  le  plus  pos¬ 
sible  l’asepsie  chirurgicale  de  l’asepsie  idéale  de  labora¬ 
toire.  A  ces  considérations  théoriques,  M.  Quénu  ajoute 
des  résultats  statistiques  qui  les  confirment. 

S’il  n’a  pas  rallié  à  cette  opinion  tous  ses  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie,  il  leur  a  tout  Au  moins  donné  l’éveil 
et  les  a  incités  à  ne  pas  trop  s’endormir  dans  une  sécurité 
trompeuse.  Il  est  bien  certain  qu’on  se  lave  mieux  les  mains 
depuis  cet  appel  de  M.  Quénu  et  ses  communications  à  la 
Société  de  chirurgie,  n’auraient-elles  eu  que  ce  résultat, 
qu’il  faudrait  encore  l’en  louer  et  l’en  remercier. 

Au  début  de  la  séance,  à  propos  du  rapport  de  M.  Tuffier 
sur  une  observation  de  M.  Charcot,  M.  Hartmann  a  fait  une 
petite  conférence  sur  les  anastomos.es  intestinales  ;  et  sur¬ 
tout  sur  la  distinction  qu’il  faut  faire  entre  l’entéro-anasto- 
mose  et  l’exclusion  intestinale. 

En  présence  d’une  tumeur  avec  occlusion  intestinale, 
l’opération  de  choix  pour  M.  Hartmann  est  l’entéro-anasto- 
mose.  Cette  opération  donne  de  très  grandes  améliorations 
et,  en  cas  de  cancers,  des  survies  très  appréciables.  Dans 
les  cas  de  cancers,  M.  Hartmann  conseille  de  ne  pas  faire 
l’exclusion  en  deux  points  trop  rapprochés  du  néoplasme. 

Il  fait  des  bouches  anastomotiques  très  larges;  il  se  passe 
le  plus  possible  de  coprostase  et  s’applique  à  opérer  extra- 
péritonéalement;  enfin,  il  ne  fistulisé  pas  la  portion  intes¬ 
tinale  située  au-dessus  de  l'obstacle  ;  cette  soupape  de  sû¬ 
reté  lui  paraît  inutile.  Telle  est  la  pratique  de  M.  Hartmann 
en  matière  d’anastomoses  intestinales. 

M.  Terrier  prend  la  parole  à  ce  sujet  :  quand  on  se  trouve 
en  présence  d’une  simple  bride  ulcérée,  on  peut  faire 
1  anastomose  très  près  de  la  bride;  mais  quand  il  s’agit 
d’une  tumeur  végétante,  il  faut  alors  faire  l’exclusion  totale 
de  l’intestin,  c’est-à-dire  la  fermeture  des  deux  bouts,  et 
on  peut  alors  ultérieurement  faire  l’ablation  de  l’intestin 
exclu.  M.  Terrier  rapporte  plusieurs  faits  empruntés  à  sa 
pratique. 

Comme  présentation,  signalons  un  rein  tuberculeux, 
apporté  par  M.  Albarran.  Ce  rein,  qu’il  a  enlevé,  ne  donnait 
lieu  à  aucun  symptôme  appréciable;  examiné  à  Tœil  nu,  il 
n  offre,  au  premier  abord,  rien  de  particulier.  11  était 
donc  de  toute  impossibilité  de  faire  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  rénale  autrement  que  par  le  cathétérisme  urétéral. 


Ce  malade  est  aujourd’hui  complètement  guéri. 

Ce  fait,  dans  sa  simplicité,  en  dit  plus  que  bien  des  dis¬ 
cours  et  plaide  vigoureusement  en  faveur  de  l’opinion  sou¬ 
tenue  par  M.  Albarran  sur  l’utilité  du  cathétérisme  urétéral. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

li’eau  oxygénée  dans  les  fistules  pleurales. 

M.  Stoufifs  rapportait  récemment,  à  la  Société  médico-chi¬ 
rurgicale  du  Brabant,  l’observation  d’une  malade.de  dix-huit 
ans,  atteinte  depuis  plusieurs  mois  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  avec  fistules. 

La  malade  étant  dans  un  état  de  cachexie  profonde, 
M.  Stouffs  jugea  prudent,  avant  d’intervenir  chirurgicale¬ 
ment,  d’essayer  de  modifier  l’état  local  et  de  relever  l’état 
général. 

C’est  alors  qu’il  eut  l’idée  de  faire  des  lavages  à  l’eau 
oxygénée. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  d’abord  institué  matin 
et  soir,  puis  seulement  une  fois  par  jour,  la  suppuration 
diminua  pour  devenir  insignifiante  au  bout  d’une  dizaine 
de  jours.  L’état  général  se  modifia  également  d’une  façon 
très  rapide  et  la  malade  guérit. 

M.  Stouffs  pense  que,  «  pour  employer  l’eau  oxygénée  en 
injection  dans  les  cavités  et  surtout  dans  la  plèvre,  il  faut 
toujours  être  assuré  de  son  retour,  sans  quoi  le  développe¬ 
ment  brusque  de  l’oxygène  peut  amener  une  tension  très 
forte  de  la  cavité,  une  douleur  très  vive,  des  accidents,  d 

Traitement  de  l’entérocolite  muco-membraneuse 
par  l’électricité. 

M.  le  professeur  Doumer  (de  Lille)  a  présenté,  à  la  Société 
d’électrothérapie,  un  nouveau  traitemeut  de  l’entérocolite 
muco-membraneuse.  Il  emploie  comme  agent  thérapeutique 
le  courant  continu.  Il  utilise  une  batterie  galvanique  capa¬ 
ble  de  produire  100  milliampères.  Les  électrodés  de  6  cen¬ 
timètres  de  diamètre  sont  recouvertes  d’une  triple  épais¬ 
seur  de  peau  de  chamois  et  trempées  dans  de  l’eau  très 
chaude,  afin  de  pouvoir  utiliser  des  intensités  de  courant 
très  élevées,  sans  produire  des  escares  cutanées.  Les  élec- 
troïdes,  reliées  à  un  galvanomètre,  sont  appliquées  :  l’une 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’autre  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  très  près  de  l’arcade  crurale.  On  débite  le  courant 
progressivement,  et  on  peut  aller  jusqu’à  70  et  80  milliam¬ 
pères.  M.  Doumer  affirme  que  ces  intensités  sont  bien  sup¬ 
portées  et  ne  provoquent  pas  de  douleur  marquée.  Toutes 
les  minutes,  on  fait  un  renversement  de  courant,  qu’on  a 
eu  soin  de  redescendre  à  40  milliampères  pour  éviter  la  pro¬ 
duction  d’un  choc.  Là  durée  de  la  séance  est  de  dix  mi¬ 
nutes.  Au  début,  on  fait  une  séance  chaque  jour.  Plus  tard, 
trois  fois  par  semaine.  La  durée  du  traitement  est  de  un 
mois  et  demi  environ.  M.  Doumer  possède  des  observations 
de  malades  guéries  depuis  plusieurs  mois  par  ce  nouveau 
traitement,  qui  n'exige  que  fort  peu  de  connaissances  en 
électro  thérapie. 

Traitements  modernes  de  la  sciatique . 

Sous  ce  titre  M.  Lesmes  Rodriguez  rapporte,  dans  Los 
nuevoH  remedios^  quelques  nouvelles  médications  préconisées 
contre  la  sciatique.  Les  voici  d’après  le  Journal  de  neurologie: 

M.  Lesmes  Rodriguez  rappelle  d’abord  les  essais  que 
Crocq  a  faits  avec  l’ichtyol,  administré  à  l’intérieur  sous 
forme  de  capsules  de  10  centigrammes  (six  à  huit  capsules 
par  jour),  et  à  l’extérieur  en  frictions  sur  la  partie  endolorie 
dans  des  liniments  où  il  est  associé  au  baume  tranquille,  au 
chloroforme. 

Un  autre  mode  de  traitement  également  préconisé  par 
M.  Crocq  consiste  en  injections  hypodermiques  de  gly- 
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cérophospihate  de  soude  en  solution  à  23  p.  100  dans  l’eau 
distillée.  MM.  Robin  et  Billard  reconnaissent  l’action  utile 
des  glycérophosphates  dans  le  traitement  de  la  sciatique; 
mais  ils  préfèrent  employer  un  mélange  de  plusieurs  glycé- 
rophospates.  Ils  conseillent  une  solution  de  : 


Glycérophosphate  de  chaux. . . 

—  magnésie. 

—  potasse  . . 

—  soude .... 


4  centigrammes. 
4  — 

1  — 

13  .  — 


Eau  distillée . .  1  gramme. 

pour  une  injection. 

Ces  solutions  doivent  être  préparées  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  aseptiques  et  conservées  dans  des  ampoules  de 
verre  pour  éviter  leur  altération. 

On  fait  une  à  quatre  injections  par  jour  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  l’endroit  douloureux.  Cette  opération  n’est  généra¬ 
lement  pas  douloureuse.  Ce  traitement  est  continué  huit  à 
dix  jours  et  donne  très  souvent  de  bons  résultats.  Si  cepen¬ 
dant  au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  douleur  ne  s’est  pas 
amendée,  il  faut  y  renoncer  et  chercher  d’autres  moyens 
thérapeutiques. 

On  peut  avoir  recours  au  baume  de  copahu.  On  prétend 
avoir  obtenu  quelques  succès  en  en  faisant  prendre  au 
malade  l  à  lx  gouttes  par  jour. 

M.  Fumée  a  obtenu  un  certain  nombre  de  guérisons 
par  la  cautérisation  de  la  peau  sur  le  trajet  du  nerf  scia¬ 
tique  avec  l’acide  chlorhydrique.  Ces  cautérisations  'sont 
assez  douloureuses. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Tableaux  synoptiques  d’anatomie  topographique  et  chirur¬ 
gicale,  à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens  (1),  par 
M.  Boutigny,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’étude  de  l’anatomie  est  la  base  même  de  la  médecine, 
ce  qui  légitime  le  travail  de  deux  années  consacrées  à  cette 
branche  au  début  des  études  médicales.  Son  enseignement 
est  avant  tout  un  enseignement  pratique,  mais  ce  qui  fait 
que  les  étudiants  manquent  en  général  leurs  préparations, 
c’est  qu’ils  vont  au  hasard  du  scalpel,  sans  connaître  la 
région  qu’ils  étudient  ni  les  organes  qu’ils  rencontrent. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité,  s’ils  veulent  profiter,  d’ap¬ 
prendre,  chez  eux,  avant  chaque  séance,  la  partie  du  corps 
qu’ils  dissèquent;  malheureusement,  les  livres  classiques 
son  L  pour  les  débutan  ts  beaucoup  trop  complets  ;  ils  peuvent 
même  rebuter  .certaines  intelligences  avides  de  s’instruire. 

Or,  s’il  y  a  une  branche  des  sciences  médicales  suscepti¬ 
bles  de  se  plier  aux  exigences  de  tableaux  synoptiques,  c’est 
assurément  l’étude  de  l’anatomie,  une  des  sciences  biolo- 
giquesqui,  parsaconstanceetsonuniformité,  se  rapprochent 
le  plus  des  sciences  abstraites,  facilement  schématisables. 
Il  est  donc  permis  de  compter  sur  ce  caractère  de  simplicité 
relative  pour  en  donner  une  idée  d’ensemble. 

Ces  tableaux  n’ont  pas  d’autre  but  que  d’aider  le  travail 
de  la  médecine  en  rappelant,  à  propos  de  chaque  organe, 
son  origine,  sa  direction,  sa  terminaison,  ses  connexions,  etc. 

Cette  idéede mettre  la  médecine  en  tableaux  synoptiques  a 
obtenu  un  grand  succès  :  les  premiers  volumes  publiés,  il  y 
a  un  an  à  peine,  en  sont  déjà  à  leur  deuxième  édition.  La 
collection  Villeroy  comprend  des  Tableaux  synoptiques  de  pa¬ 
thologie  interne,  de  pathologie  externe,  de  thérapeutique,  de  patho¬ 
logie  générale,  de  diagnostic,  de  symptomatologie,  ÿamtomie 
(2  vol.),  de  médecine  opératoire.  A' obstétrique  et  à! hygiène. 


Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  la  peau  (1),  par 
M.  C.  Barbe,  chef  du  laboratoire  dermatologique  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  ancien  interne  de  l’hôpital  Saint-Louis 
préface  de  M.  Gaucher,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Par  les  fonctions  qu’il  remplit  depuis  huit  ans  à  la  clini¬ 
que  dermatologique  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  par  ses 
études  et  ses  travaux  antérieurs,  M.  Barbe  était  mieux 
préparé  que  tout  autre  pour  écrire  un  ouvrage  élémentaire 
sur  les  maladies  de  la  peau.  Certes,  les  traités  de  dermatolo¬ 
gie  ne  manquent  pas  et  tout  récemment  encore  MM.  Hallo¬ 
peau  et  Leredde  viennent  de  publier  un  magistral  traité  de 
dermatologie;  ils  ont  tous  leur  utilité,  mais  je  n’en  connais 
pas  qui  soit  conçu  comme  celui-ci  dans  un  but  exclusive¬ 
ment  pratique.  Que  demandent  l’étudiant  et  le  praticien?  Un 
livre  concis  et  précis,  à  l’aide  duquel  ils  puissent  reconnaî¬ 
tre  et  traiter  les  maladies  cutanées.  C’est  ce  livre  qu’a  com¬ 
posé  M.  Barbe. 

.  Ce  manuel  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  des  maladies 
cutanées  comprend  deux  parties. 

La  première  a  trait  au  diagnostic  général,  c’est-à-dire  à 
la  manière  d’interroger  le  malade  et  surtout  de  l’examiner 
avec  tous  les  moyens  naturels  ou  artificiels  dont  nous  dispo¬ 
sons,  et  à  la  thérapeutique  générale,  qui  comprend  toutes  les 
médications  employées  contre  les  maladies  cutanées  et  tou¬ 
tes  les  petites  opérations  dermatologiques. 

La  seconde  partie  concerne  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  chaque  maladie.  Dans  cet  exposé  des  différentes 'derma¬ 
toses,  l’auteur  a  suivi  la  classification  morphologique,  qui 
est  la  plus  simple.  Les  lésions  élémentaires  primitives  de  la 
peau  forment  autant  de  chapitres  distincts;  chaque  chapitre 
comprend  des  articles  différents  en  rapport  avec  les  données 
étiologiques. 

A  propos  de  chaque  dermatose,  l'auteur  a  décrit  aussi 
complètemenfque'possible  les  caractères  de  chacune  d’elles, 
caractères  qui  permettent  d’en  faire  le  diagnostic;  puis  il  a 
insisté  sur  le  diagnostic  différenciel  des  maladies  de  la  peau 
entre  elles. 

Quant  à  la  thérapeutique  cutanée,  il  s’est  appliqué  à  dé¬ 
crire  longuement  les  traitements  qui  ont  fait  déjà  leurs 
preuves. 

Conférences  pour  l’externat  des  hôpitaux  de  Paris,  anato¬ 
mie,  pathologie  et  petite  chirurgie  (2),  par  J.  S.aulieu  et 
A.  Dubois,  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Deux  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  MM.  Saulieu  et 
Dubois,  ont  réuni  un  choix  des  questions  d’anatomie,  de  pa¬ 
thologie  et  de  petite  chirurgie,  que  chaque  année  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  posent  aux  candidats  du 
concours  de  l’externat  et  dont  ils  jugent,  par  là  même,  la 
connaissance  indispensable  aux  jeunes  gens  qui  vont  débuter 
dans  la  pratique  hospitalière. 

Le  programme  de  l’externat  comporte  tout  d’abord  une 
question  d’anatomie  descriptive.  Chaque  question  est  traitée 
aussi  complètement  que  possible  et  exposée  de  façon  claire 
et  intelligible. 

On  a  toujours  choisi  un  plan  logique  :  par  exemple,  pour 
exposer  les  rapports  des  organes,  les  auteurs  procèdent  par 
voie  de  dissection  ou  par  voie  chirurgicale.  Ils  mettent  bien 
en  saillie  les  grandes  lignes  anatomiques,  classiques,  ainsi 
que  les  points  anatomiques  qui  éclairent  les  faits  patholo¬ 
giques,  ceux  qui  ont  de  l’importance  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire. 

En  pathologie,  ils  ont  donné  la  préférence  à  un  plan  cli- 


(1)  Gr.  in-S»  (Collect.  Villeroy),  176  p.,  117  fîg.,  Prix  :  6  francs.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


(1)  In-16,  331  p.  Prix  ;  5  francs.  —  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  .Gr.  in-S»,  720  p.,  200  fig.,  publié  en  15  fasc.  bi-mensuels.  Prix  du 
fasc.  :  1  franc.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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nique,  dans  lequel  ils  montrent  les  symptômes  sous  l’ordre 
où  on  les  rencontre  dans  l’examen  d’un  malade.  Ils  notent 
l’aspect  général,  les  signes  fonctionnels  et  généraux,  l’exa¬ 
men  local  par  l’inspection,  la  palpation,  la  percussion,  l’aus¬ 
cultation,  la  mensuration,  s’attachant  surtout  à  mettre  en 
relief  les  symptômes  importants  par  leur  fréquence,  leur 
valeur  diagnostique,  pronostique  ou  thérapeutique. 

Précis  d’ophtalmologie  journalière  (1),  par  MM.  H.  Puech  et 

G.  Fromaget,  anciens  chefs  de  clinique  ophtalmologique  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Si  les  traités  d’ophtalmologie  à  l’usage  des  spécialistes 
abondent,  il  n’en  est  pas  de  même  des  manuels  pratiques 
pour  les  étudiants  et  les  praticiens.  C’est  cette  lacune  qu’ont 
voulu  combler  MM.  Puech  et  Fromaget  :  éloignant  les  affec¬ 
tions  rares,  dont  le  diagnostic  exige  la  science  d’un  spécia¬ 
liste,  ils  présentent,  sous  un  aspect  clinique  saisissable,  en 
insistant  tout  spécialement  sur  le  diagnostic  et  le  traitement, 
les  affections  oculaires  les  plus  répandues,  qu’ils  passent 
ainsi  successivement  en  revue  dans  les  chapitres  suivants  : 

Paupières., —  Conjonctive.  —  Cornée.  —  Sclérotique.  — 
Iris.  —  Glaucomes.  —  Cristallin  (cataractes).  — ■  Corps  vi¬ 
tré. —  Choroïde. —  Rétine.  — Nerf  optique.  — Voies  la¬ 
crymales.  —  Orbite.  —  Appareil  moteur  (strabisme,  diplo¬ 
pie,  paralysies). 

Ge  qui  différencie  ce  nouveau  précis  d’ophtalmologie  de 
tous  tes  traités  ou  résumés  qui  ne  peuvent  être  lus  avec  fruit 
que  par  les  spécialistes,  c’est  qu’il  peut  être  consulté  par 
tous  les  praticiens. 

Les  auteurs,  anciens  chefs  de  clinique  ophtalmologique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  avaient  une  compé¬ 
tence  toute  spéciale  pour  écrire  ce  précis. 

Formulaire  d’hydrothérapie  et  de  balnéothérapie  (2),  par 

M.  O.  Martin,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  l’üni- 

versité  de  Lyon. 

L’hydrothérapie  n’est  pas  un  traitement  d’exception  dans 
une  catégorie  très  limitée  de  maladies.  C’est,  au  contraire, 
un  mode  de  traitement  dont  le  concours  est  indispensable 
ou  tout  au  moins  utile  dans  un  grand  nombre  de  cas.  La 
place  de  plus  en  plus  grande  qu’occupe  l’eau  dans  les 
pratiques  d’hygiène  journalière  a  contribué  du  reste  pour 
beaucoup  au  développement  de  l’hydrothérapie.  Mais  l’hy¬ 
drothérapie  hygiénique  ne  peut  être  assimilée  à  la  véritable 
cure  médicale  par  l’eau.  11  faut  que  le  médecin  formule  lui- 
même  \a.  prescription  hydrothérapique  de  la  façon  la  plus  com¬ 
plète.  M.  O.  Martin,  ancien  chef  de  clinique  médicale  de  la 
Faculté  de  Lyon,,  dont  nous  publiions  récemment  une 
Revue  générale  sur  le  même  sujet,  rend  un  grand  service 
aux  médecins  non  familiarisés  avec  la  technique  hydrothé¬ 
rapique,  en  mettant  entre  leurs  mains  un  formulaire  qui  leur 
permettra  d’avoir  présentes  à  l’esprit  les  ressources  que  peut 
leur  offrir  l’hydrothérapie  et  d’en  faire  bénéficier  leurs  ma¬ 
lades  dans  la  plus  large  mesure. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  formulaire 
d’hydrothérapie  : 

Hydrothérapie  froide.  —  Hydrothéra,pie  générale  :  procédés 
sans  percussion  et  avec  percussion.  Hydrothérapie  froide  gé¬ 
nérale  ;  cas  où  il  convient  d’employer  l’eau  tiède.  Hydrothé- 
npie  froide  locale  :  procédés  sans  percussion  et  avec  percus¬ 
sion.  Matériel  hydrothérapique. 

Hydrothérapie  chaude.  —  Hydrothérapie  chaude  générale  : 
procédés  sans  percussion  et  avec  percussion.  Hydrothérapie 
chaude  .-  applications  locales  ;  procédés  employant  l’eau  à 
1  état  de  vapeur. 

(1)  In-16,  368  p..  arec  flg.  Prix  :  5  francs.  — Paris,  J. -B.  Baillière 
et  iils. 

(2)  In-18,  252  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  Êls. 


Hydrothérapie  combinée.  —  Hydrothérapie  interne  et  ad¬ 
juvants  de  l'hydrothérapie.  Procédés  combinant  l’hydrothé¬ 
rapie  froide  et  chaude.  Hydrothérapie  interne.  Adjuvants 
de  l’hydrothérapie. 

Thérapeutique  hydrothérapique.  Considérations  géné¬ 
rales  sur  la  cure  hydrothérapique.  Comment  on  formule  les 
prescriptions  hydrothérapiques.  L’hydrothérapie  dans  les 
affections  chirurgicales  et  en  gynécologie.  L’hydrothérapie 
dans  les  maladies  internes.  L’hydrothérapie  nans  le  traite- 
•  ment  des  maladies  infectieuses  aiguës. 

Bicyclette  et  organes  génitaux  (1),  parM.  O’Folloavel.  Pré¬ 
face  de  M.  Lucas-Championnière,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Très  au  courant  de  tout  de  qui  concerne  le  sport  el  l’usage 
de  la  bicyclette,  M.  O’Followel  a  fait  sur  la  question  qu’il 
expose  une  enquête  très  scrupuleuse.  Son  livre  écrit  de 
bonne  foi,  sans  idée  préconçue,  est  le  résultat  d’une  obser¬ 
vation  méthodique  des  faits.  Grâce  à  un  chapitre  consacré  à 
l’anatomie  des  organes  génitaux,  l’ouvrage  sera  lu  avec 
fruit,  non  seulement  par  les  médecins,  mais  encore  par  tous 
ceux  qu’intéressent  ces  questions  si  importantes  de  l’influ- 
.  ence  de  la  bicyclette  sur  le  système  urinaire  (urètre,  vessie, 
rein),  sur  les  organes  génitaux  de  l’homme  (testicules,  vési¬ 
cules  séminales,  prostate),  sur  l’appareil  génital  interne  de 
la  femme  (matrice,  ovaires,  trompes)  et  surtout  son  appa¬ 
reil  génital  externe.  Le  lecteur  y  trouvera  aussi  de  précieux 
renseignements  sur  l’âge  auquel  on  doit  commencer  l’exer¬ 
cice  de  la  bicyclette,  sur  la  selle,  sur  le  vêtement,  etc. 

Du  reste  la  préface  élogieuse  consacrée  à  ce  livre  par 
M.  Lucas-Championnière,. 1,’éminent  chirurgien  de  THôtel- 
Dieu,  nous  dispense  de  recommander  davantage  ce  travail 
si  intéressant  et  si  consciençeux. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  Pinternat.  —  Candidats  militaires.  —  Séance 
du  2o  octobre.  — Question  orale  :  «  Arrière-cavité  des  épiploons; 
—  Symptômes  et  diagnostic  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  » 

MM.  Halbron,  1 9  -f  24  =  43  ;  Mauban,  18  -|-  24  =  42  ;  —  Fou- 
quet,  17  -t-  25  =  42;  —  Le  Gambier,  18  -f  22  =  40;  —  Lar- 
dennois,  14  4-  2o  =  39;  —  Français  (Henri),  15  -j-  20  =  35  ;  — 
Leh,  9  4-  22  =  31  ;  —  Nandrot,  9  4-  19  =  28  ;  —  François,  10 
-j-  17  27  ;  —  Israëls  de  Jong,  1  4-  18  =  19. 

La  prochaine  et  dernière  séance  pour  les  militaires  aura  lieu 
samedi  à  quatre  heures,  à  l’Administration  centrale. 

'Candidats  non  militaires.  —  Pathologie.  —  Séance  du  23  octo¬ 
bre  :  MM.  Pécharmant,  15;  Bloch  (Maurice),  14;  Louste,  13; 
Thaon  et  Tillaye,  12;  Delille,  11;  Papillon  et  Patry,  7;  Chaix,  6. 

Séance  du  24  octobre  :  M.  Camus  (Maurice),  13  ;  M'‘°  Francil¬ 
ien,  12;  MM.  Cornélius,  H  ;  Morel,  10;  Philibert,  9. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  lundi  29.  octobre,  à  cinq  heures 
et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Anatomie.  — Séance  du24  octobre  :MM.  Bouchot,  13  ;Monier,  12; 
Teisseire  et  Jouhaud,  11  ;  Dreyfus-Rose,  10;  Delaage,8;  Pied,  7; 
Lavenant,  6;  Longin  etDalimier,  3. 

Le  service  de  stomatologie  de  Saint-Louis.  —  A  l’hôpital 
Saint-Louis,  on  a  inauguré  hier  les  nouveaux  bâtiments  du  ser¬ 
vice  de  stomatologie  et  de  chirurgie  dentaire;  ce  service  avait 
pris,  depuis  quelques  années,  une  grande  importance:  en  1894, 
on  avait  soigné  2000  malades;  on  en  a  soigné  5086  en  1899. 

On  a  donc  dû  créer  un  nouveau  pavillon  de  chirurgie,  avec 
salle  de  clinique,  salle  d’opérations,  étuves,  chambres  d'appa¬ 
reils  de  stérilisation,  lavabos,  etc. 

Hôpitaux  de  province. —  Marseille. —  Le  lundi  14 janvier  1901, 
à  trois  heures,  un  concours  public  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu, 
pour  une  place  de  chirurgien-adjoint  des  hôpitaux. 


(1)  In-16.  Prix  :  2  francs. —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats  de¬ 
vront  avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de  l’une 
des  Facultés  de  France,  être  âgés  de  vingt-sept  ans  au  moins,  de 
nationalité  française,  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  natura¬ 
lisation.  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  âgés  de 
vingt-six  ans  au  moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  anciens  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils  seront 
munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Épreuves  du  concours.  —  1.  Question  d’anatomie.  —  Question 
de  physiologie. 

Ces  deux  questions  seront  traitées  oralement,  après  un  temps 
de  préparation  à  huis  clos  et  sans  livres,  qui  sera  déterminé  par 
le  jury. 

2.  Question  de  pathologie  chirurgicale. 

Les  concurrents  auront  cinq  heures  pour  traiter  cette  question 
par  écrit,  à  huis  clos  et  sans  livres. 

3.  Examen  clinique  de  trois  malades  atteints  de  maladies 
internes,  choisis  parmi  ceux  entrés  dans  les  hôpitaux,  à  partir 
du  jour  où  l’accès  des  salles  des  malades  aura  été  interdit  aux 
candidats. 

L’examen  clinique  des  trois  malades  ne  durera  que  trois 
quarts  d’heure  au  plus. 

Après  l’interrogatoire,  les  concurrents  donneront  leur  avis 
développé  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  les  indications  théra¬ 
peutiques  ressortissant  à  deux  de  ces  malades. 

Le  compte  rendu  du  troisième  malade  formera  le  sujet  d’une 
consultation  écrite,  pour  la  composition  de  laquelle  il  sera 
accordé  une  heure. 

4.  Deux  opérations  de  grande  chirurgie  à  pratiquer  sur  le 
cadavre. 

Les  candidats  auront  vingt  minutes  pour  ces  deux  opéra¬ 
tions. 

A  la  fin  du  concours,  la  commission  administrative  délibérera 
sur  le  rapport  du  jury  d’examen,  et  procédera,  s’il  y  a  lieu,  à  la 
nomination  d’un  chiurgien-adjoint. 

Les  chirurgiens-adjoints  forment,  avec  les  médecins-adjoints, 
le  premier  degré  du  corps  médical  des  hôpitaux. 

Ils  doivent  assurer  le  service  des  consultations  gratuites.  De 
plus,  ils  sont  appelés,  en  cas  d’absence  ou  de  congé,  â  remplir 
les  fonctions  de  chirurgiens  chefs  de  service,  auxquels  ils  succè¬ 
dent  suivant  les  conditions  du  règlement. 

Les  candidats  prendront  connaissance  des  divers  règlements 
dans  le  bureau  du  secrétariat  général  à  l’Hôtel-Dieu.  Ils  signe¬ 
ront  l’engagement  d’en  observer  toute's  les  dispositions,  ainsi 
que  toutes  celles  que  la  commission  administrative  pourra 
prendre  plus  tard. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
commission  administrative,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Ils  auront  à  produire  :  1“  leur  acte  de  naissance  ;  2°  leur  di¬ 
plôme  de  docteur;  3°  s'ils  ne  sont  pas  domiciliés  à  Marseille, 
un  certificat  de  moralité,  récemment  délivré  par  le  maire  de 
leur  résidence;  4°  les  internes  des  villes  où  siègent  des  Facultés 
devront,  en  outre,  déposer  un  certificat  de  bonne  conduite,  dé¬ 
livré  par  les  directeurs  des  différents  hôpitaux  où  ils  auront  fait 
leur  service  d’interne  ;  b“  les  candidats  pourront  déposer  leurs 
titres  scientifiques,  manuscrits,  imprimés,  etc.,  et,  s’il  y  a  lieu, 
une  note  de  leurs  services.  Ces  documents  seront  soumis  au 
jury. 

.  Écoles  de  médecine.  — Amiens.  —  Par  arrêté  en  date  du 
25  octobre  1900,  un  concours  s’ouvrira  le  29  avril  1901,  devant 
la  Faculté  mixte  de  médecine  de  l’Université  de  Lille,  pour  l’em¬ 
ploi  de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’école 
préparatoire  de  médecine  d’Amiens. 


Guerre.  —  M.  Autour  est  nommé  élève  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire  en  remplacement  de  M.  Perret,  démissionnaire. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  L’Herminier 
du  cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  aux  troupes  à  là 
Martinique,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Béraud. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Morel,  réservé  pour  les 
escadres  à  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Chanzy 
(escadre  de  la  Méditerranée),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Planté. 

—  M.  Castex,  médecin  de  deuxième  classe,  a  été  promu  au 
grade  de  médecin  de  première  classe,  en  remplacement  de 
M.  Boyer. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  42“  semaine,  839  décès. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  ;  la  variole,  1 1  ;  la  scar¬ 
latine,  3;  la  coqueluche  b;  la  diphtérie  b. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  bb  décès. 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  respiratoire  ont 
entraîné  64  décès. 

Les  autres  maladies  des  organes  de  la  respiration  ont  causé 
34  décès,  dont  21  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  en 
outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  188  de'cès;  la  méningite 
tuberculeuse,  17;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses 
autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  29  décès  ;  l’apoplexie, 
la  paralysie  et  le  ramollissement  cérébral,  54  décès  ;  les  ma¬ 
ladies  organiques  du.  cœur,  43  ;  le  cancer,  59  ;  enfin  24  vieil¬ 
lards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Société  centrale  de  médecine  vétérinaire.  —  Hier  à  trois 
heures  s’est  tenue  la  séance  solennelle  de  la  Société,  en  son 
siège,  rue  de  Lille,  41, 

Après  une  allocution  de  M.  H.  Benjamin,  président,  M.  Chau¬ 
veau,  memhre  de  l’Institut,  inspecteur  général  des  Écoles  vété¬ 
rinaires,  a  prononcé  l’éloge  de  Toussaint,  ancien  professeur  à 
l’École  vétérinaire  de  Toulouse. 

Puis,  M.  Almy,  secrétaire  annuel,  a  fait  un  compte  rendu  gé¬ 
néral  du  dernier  concours  d’ouvrages  spéciaux. 

MM.  Bourgès,  vétérinaire  en  premier  au  régiment  d’artil¬ 
lerie  de  la  marine,  et  Lebrun,  vétérinaire  à  Percy  (Manche),  ont 
obtenu  une  médaille  d’or. 

Des  médailles  d’argent  ont  été  attribuées  à  MM.  Bedel,  De- 
carme,  Jacquot,  Chaussé,  Grenier  et  Mouilleron. 

Des  médailles  de  bronze  sont  décernées  à  MM.  Salvignol, 
Dages  et  Huguier. 

Le  prix  Paugoué  a  été  partagé  entre  MM.  Bouchet,  Joly,  Le 
Calvé,  docteur  Nicolas  et  Pader. 

Enfin,  des  mentions  très  honorables  sont  accordées  à  MM.  Bi- 
tard,  Gallier,  Guittard  et  à  un  auteur  anonyme. 

Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  commenceront  le 
vendredi  9  novembre  1900. 

Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et  pathologique  seront 
faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autre?  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 

Conférences  d’ophtalmologie.  —  Le  docteur  R.  Dreyer- 
Dufer  commence  lundi  12  novembre  190Ü, aune  heure  un  quart, 
à  la  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
pavillon  Moïana,  ses  conférences  pratiques  d’ophtalmolgie  (exa¬ 
men  de  l’œil;  maladies  des  yeux  que  doit  connaître  le  médecin; 
rapports  des  maladies  des  yeux  avec  les  maladies  générales). 

11  les  continue  tous  les  lundis  à  la  même  heure. 
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—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MediterhanSe.  — 
Yoyayc'i  à  itinéraires  facultatifs  en  Algérie  et  en  Tunisie.  —  Il  est 
délivré  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  des  carnets  de 
J",  2“  et  3“  classes  pour  effectuer  des  voyages  pouvant  comporter  des 
parcours  sur  les  lignes  des  réseaux;  Paris-Lyon-Méditerranée,  Est, 
État,  Midi,  Nord,  Orléans,  Ouest,  P.-L.-M.  algériens,  Est  algérien,’ 
Franco- Algérien,  Ouest  algérien,  Bône-Guelraa,  et  sur  les  lignes 
maritimes  desservies  par  la  Compagnie  générale  transatlantique, 
par  la  Compagnie  de  navigation  mixte  (Compagnie  Touache)  ou 
par  la  Société  générale  des  transports  maritimes  à  vapeur.  Ces 
voyages,  dont  les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par  les  voya¬ 
geurs  eux-mémes,  doivent  comporter,  en  même  temps  que  des  par¬ 
cours  français,  soit  des  parcours  maritimes,  soit  des  parcours  ma¬ 
ritimes  et  algériens  ou  tunisiens;  les'  parcours  sur  les  réseaux 
français  doivent  être  de  300  kilomètres  au  moins  ou  être  comptés 
pour  300  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  exclusivement 
sur  les  paquebots  d’une  même  Compagnie. 

Les  voyages  doivent  ramener  les  voyageurs  à  leur  point  de 
départ.  Iis  peuvent  comprendre,  non  seulemeut  un  circuit 
fermé  dont  chaque  portion  n’est  parcourue  qu’une  fois,  maie  en¬ 
core  des  sections  à  parcourir  dans  les  deux  sens,  sans  qu’une 


même  section  puisse  y  figurer  plus  de  deux  fois  (une  fois  dans 
chaque  sens  ou  deux  fois  dans  le  même  sens). 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Validité  : 
90  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  trois  fois  30  jours, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  10  p.  100  chaque 
fois.—  Faire  la  demande  des  carnets  S  jours  au  moins  à  l’avance. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  23  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  dé  quelque 
nature  que  ce  soit. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D--  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  T.  LKVÉ,  ROK  OASSETTB,  H. 


du  Professeur  Cervelle 


IQlMailil 


4,  Hue  de  Thorigny,  PARIS 


FEPQUEVENNE 


Il  ippr0U?i 

.  .  _ if  et  mieux 

fdikKcn  ^6»  sels  de  fer  (Poudre  et  DraRÔes  à  0,05). 

ttARco  Ecbantilions.  -  U,  Rue  des  Beaux-Arts,  Paris. 


BAUME  MAYNIEL 


I  DIATHÈSE  URIQUE 

>  MAYNIEL,  Boulogne-Pî 


DRAGEES  S^-ANDRE 


te  et  Colchicine  jiur9^ 


Capsules  Dartois 


lo  ordinmre,  contiennent  chacune  | 

I  H CREOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 

■  d  huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  ;  * 

■  3  a  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

M  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 


Chaque  Pilule  contient  !  jtod 


R.  DELAUNAY,  Ph'”  de  !'•  Clisse, Montargis.Vente  ;I‘“  Pl'“ 


IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


E3 

B  B  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

mm  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘“,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
.  et  toutes  Pharmacies. 


VICHY 


!  Sources  de  TEtat 

Administration  ; 

24,  Boulevard  des  Capucines. 


^  AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 

yiCHY-GELESTINS  **^GOlJTTE.’’^àvEI^E’® 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  LAP- 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 

[Bastilles  vichy-état 

(  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 
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CONSTIPATION 

DYSPEPSIES  •  IWIGRAINES  •  INSOIMNIES 


ir  Traitemeit  RATIONNEL,  INOFFENSIF 


EFFICACE 


m 


m 


(QuassinOf  Maltine  et  Lupuline  ^puresj  ^ 

TONI-DIGESTIVES,  LAXATIVES  et  NEVROSTHENiaUES 

De  1  à  4  par  jour.  —  Une  à  üeux,  prises  le  soir  en  se  couoiiant,.  nrocurent  un  sommeil 
calme  et  sans  cauchemars.  L’effet  désiré  ést  obténu  réguli 
occasiqnner  la  moindre  douleur  de  l’intestin. _ _ 

'ËrDÉJAJRDÏSfrwÿW^drr^CÂâssêTfoünîîssêûrdè^^ 

♦  C  PÆAIglOJJ  DE  L’EaCTRAIT  DE 


Haussmann,  Paris. 

P’EeAISrCSÀlS  D 

- ^ 


1.  Ferments  De  Backer  ReconstiU*  généraux. 

Ferments  De  Baeker  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques, 
i  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptnnes  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq”». 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'”. 

1 1.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneümoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 
li  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq‘’^ 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


EAUX  RECOMMANDEES 

ïïaœvœ 

DlgMlloni difflcijei . CHATELDON  i.Moalagiio)0.»i 

B«lili,Gr»Telle,  Ooulte ....  CONTREX£VILLEa.a«)0.*I 

Bronoliite».  Laryngite! . fiiz^t-LFS-BAINS.  ..0.»0 

DllbMe.Goutl«,Anémi«|T.M.I  MARCOLS  S-S'-Sanreur  O.M 
BtcbUiime.  Anémie........  SALINS-LES^BAINS|^ft«0 

J\tadi«VdM'ipMm'lteîémâsAINT-qERVAI8.t. 
EUbUlumant  Thermnnmportnnt 

Anémie,  Cbloroie . SPA  (Gond*)...  GareVicbj  0.«a 

Foie,  Bâte,  Bitomao . val>  I VIVARAISES  •  O.ll 

(Tablel  Goilte,  Graralle...  1  La  DIGESTIVE  O. 

Wla,  ^omac.  BaU. ,  St-CHARLES  .  O. 


;;;it>YORRE(  § 
...»  \  A 


GenUe, 

Diabétt.,.,.,..^ . 

l’adr.  aux  Etabliiiemaon  é  laCamp'GénxdaiEani  minéralaA 
13,  Rua  Taltbont.  Parla,  Propriéulra  du  Saueu. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*«,  49,  r.  de  Maiihenge,  et.  Phi»’. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mur»  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  axeo  tant  de  soin  par  les  médecins 
ies  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
aombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
'.ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  stmérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  nacon  :  cinq  branos. 


uniuna; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Cei  trois  préparations  nonTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


TKRPINE-CDCi  MMIi 


BOUGHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOTI 


est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  La  Menstruation,  | 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  ies  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 


SANTAL  BRETONNEAU  ■  L-INJECTiONjS.BRETONNEAU 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cutané»  B 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.07  de  Sei  solubi 
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On  s’abonne  s 


poste  de  France.  • 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  ; 

LES  BUR.5AUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tou  s  les  jours. 

PRÈS  LA.  faculté  de  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

de9h.  aIIh.et  d.î2h.  a  5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 

SOMMAIRE.  —  Etude  des  réflexes  tendineux  dans  la  '  chorée  de 
Sydenham,  par  M.  C.  Oddo,  prolesseur  suppléant  à  l’École  de  méde¬ 
cine  de  Marseille.  —  L’huile  de  foie  de  morue.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Actes  de  la  Faculté  de  méde- 
■  CINE  DE  Paris. —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


ÉTUDE  DES  RÉFLEXES  TENDINEUX  DANS  LA  CHORÉE 
DE  SYDENHAM 

Par  M.  C.  Oddo,  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine 
de  Marseille,  médecin  des  hôpitaux. 

I 

De  tous  les  symptômes  de  la  chorée  vulgaire,  les  modifi¬ 
cations  de  la  réflectivité  tendineuse  sont  certainement  ceux 
dont  l’étude  a  été  la  moins  fouillée.  Cette  étude  est  cepen¬ 
dant  fort  intéressante. 

.  C’est  Joffroy  qui  a  eu  le  mérite  d’attirer  le  prernier  l’at¬ 
tention  sur  l’altération  des  réflexes  tendineux  chez  les  cho¬ 
réiques.  Il  l’a  fait  avec  une  grande  exactitude  en  1885  (1), 
établissant  que  les  réflexes  sont  presque  toujours  modifiés, 
le  plus  souvent  supprimés  ou  diminués,  parfois  exagérés, 
rarement  normaux.  Cette  même  appréciation  est  contenue 
dans  la  thèse  de  Saric  (2),  inspirée  par  Joffroy.  Depuis,  les 
réflexes  des  choréiques  ont  été  étudiés  par  Tribpulet  (3), 
qui,  dans  sa  thèse,  rapporte  le  résultat  de  recherches  por¬ 
tant  sur  21  choréiques.  Lorsque  la  chorée  est  très  intense, 
le  réflexe  est  aboli.  Dans  les  cas  de  moyenne  d’intensité,  le 
type  le  ^lus  'constant  est  constitué  par  plusieurs  percus¬ 
sions  sans  effet,  puis  brusquement  la  jambe  est  lancée 
comme  par  un  ressort.  Triboulet  attribue  celte. modifica¬ 
tion  du  réflexe  à  une  diminution  de  la  sensibilité  coïnci¬ 
dant  avec  une  exagération  de  la  réflectivité  due  à  de  l’irri¬ 
tation  médullaire. 

Dans  les  traités  classiques  parus  ces  dernières  années, 
•les  auteurs  ne  font  guère  que  reproduire  les  résultats 
constatés  par  les  médecins  précédents  et  ne  donnent  aucun 
détail  sur  ce  point. 

Depuis  1893  j’ai  recherché  l’état  des  réflexes  chez  tous  les 
choréiques  qui  se  sont  présentés  à  ma  consultation  du  Dis¬ 
pensaire  des  enfants  malades  de  Marseille,  et  j’ai  pu  jusqu’à 

(1)  Joffroy.  Pathogénio  ot  nature  de  la  chorée.  Progrès  méd.,  1883. 

(2)  Saric.  Nature  et'  traüèment- de  la  cliorée,  Th.  de  Paris,  1885,  p.  38. 
;(3)  Triboulet.  L’infection  dans  la  pathogénie  de  la  chorée,  Th.  de  . 

Paris,  1893. 


I  ce  jour  réunir  147  observations..  Ces  recherches  ont  porté 
surtout  sur  le  réflexe  rotulien,  plus  facile  à  observer.  L’ap¬ 
préciation  des  réflexes  est,  en  effet,  assez  délicate  chez  les 
choréiques,  à  cause  de  leur  variabilité  et  surtout  en  raison 
des  mouvements  choréiques  qui  se  surajoutent  au  mouve- 
mpnt  réflexe.  J’ai  pu  suivre  les  modifications  de  la  réflecti¬ 
vité  pendant  une  période  assez  longue,  pour  un  grand 
nombre  de  mes  malades.  Chez  quelques-uns,  les  réflexes 
ont  présenté  des  changements  successifs,  ceci  explique  que, 
dans  ma  statistique,  la  somme  des  chiffres  représentant 
chacun  un  état  déterminé  des  réflexes,  soit  supérieure  au 
nombre  de  mes  choréiques,  le  même  'choréique  ayant  pré¬ 
senté  des  modifications  successives  et  se  trouvant,' par  con¬ 
séquent,  représenté  plusieurs  fois  dans  le  dénombrement. 

Avant  d’étudier  l’état  des  réflexes,  il  faut  faire  la  part  des 
mouvements  choréiques  qui  se  produisent,  pendant  la  re¬ 
cherche  du  réflexe.  Ces  mouvements  choréiques  ne  sont 
pas  seulement  des  mouvements  spontanés,  qui  se:prodai- 
sent  à  ce  moment  comme  à  un  autre,  ce  sont  aussi  des 
mouvements  provoqués  dans  le  membre  correspondant  par 
la. percussion;  tendineuse.  Cette  distinction  est  d’autant  plus 
importante  à  faire  que  les  mouvements  choréiques,  qui  se 
produisent  au  moment  de  l’exploration  des  réflexes,  peu- 
-yen.l  en  imposer  pour  des  troubles  réflexes  proprement 
dits. 

Mouvmmts  choréiques  provoqués  par  la  percussion  tendineiise, 
—  Ces  mouvements  choréiques  se  produisent  indépendam¬ 
ment  des  troubles  réflexes  vrais,  ils  peuvent  se  rencontrer 
aussi  bien  avec  la  suppression  qu’avec  l’exagération  de  la 
réflectivité  normale.' 0n  comprend  combien  ils  rendent  dé¬ 
licate  l’appréciation  des  caractères  réels  des  réflexes,  carac¬ 
tères  que  ces  mouvements  peuvent  masquer  ou  au  con¬ 
traire  simuler. 

Voici  comment  se  présentent  ces  mouvements  choréiques 
qui  constituent,  en  somme,  un  pseudo-réflexe.  On  attend, 
pour  percuter  le  tendon  rotulien,  le  moment  où  la  jambe, 
mise  en  relâchement  complet,  est  bien  immobile.  Après  le 
choc  rotulien  quelques  secondes  s’écoulent,  il  y  a  générale- 
nienl  un  certain  retard  dans  l’apparition  des  mouvements, 
puis  les  muscles  se  contractent,  tantôt  en  extension  tantôt  en 
flexion,  ou  bien  encore  la  jambe  est  entraînée  dans  un  mou¬ 
vement  de  latéralité  ou  de  torsion.  Généralement  plusieurs 
contractions  se  succèdent  d’une  manière  irrégulière.  Ces 
contractions  sont  imprévues  dans  leur  direction,  brusques 
et  contradictoires,  présentant  en  un  mot  tous  les  caractères 
des  môuvements'chor.éiques.  Ces  mouvements  ainsi  provo- 
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qués  peuvent  s’étendre  aux  groupes  musculaires  voisins,  à 
ceux  d’un  autre  segment  de  membre  et  même  parfois  au 
membre  du  côté  opposé.  Il  y  a  donc  dans  ces  mouvements 
une  tendance  marquée  à  la  diffusion. 

D’autres  fois,  c’est  une  seule  contraction  qui  apparaît  ;  si 
elle  se  produit  en  flexion,  elle  constitue  ce  qu’on  pourrait 
appeler  le  réflexe  paradoxal  choréiques.  Si,  au  contraire, 
elle  se  produit  en  extension,  elle  pourra  simuler  le  réflexe 
normal  ou  exagéré. 

A  côté  de  Virrégularité  il  y  a  encore  un  autre  caractère, 
c’est  Yinconstance.  On  peut  souvent  frapper  plusieurs  fois  le 
tendon  sans  obtenir  de  réponse,  puis  brusquement  il  se 
produit  un  mouvement  de  sens  variable.  Ceci  est  distinct 
des  modifications  du  réflexe  vrai  indiqué  par  ïriboulet, 
puisqu’ici  ce  qui  se  produit  c’est  un  mouvement  choréique. 
Du  reste,  le  contraire  peut  encore  se  rencontrer  aussi,  après 
une  ou  plusieurs  percussions  amenant  des  mouvements  va¬ 
riés,  les  percussions  suivantes  n’amènent  plus  aucune 
oscillation  du  membre.  Parfois  enfin,  après  une  ou  plu¬ 
sieurs  contractions  musculaires,  le  membre  reste  un  instant 
fixé  dans  sa  position  d’extension,  de  flexion,  de  latéralité 
puis  il  retombe  dans  la  résolution. 

Du  reste,  ces  mouvements  choréiques  se  produisent  en 
dehors  du  n^ouvement  réflexe  véritable,  et  la  preuve  en  est 
qu’ils  apparaissent,  quel  que  soit  l’état  de  la  réflectivité 
tendineuse,  qu’elle  soit  supprimée  ou  exagérée.  On  voit 
assez  souvent  le  réflexe  se  produire,  puis  être  suivi  de 
mouvements  choréiques,  le  pseudo-réflexe  se  produisant 
après  le  réflexe  véritable. 

Mais  on  comprend  combien  ces  mouvements  choréiques 
peuvent  causer  d’erreurs  dans  l’appréciation  du  réflexe.  Ils 
peuvent  remplacer  un  réflexe  absent,  et  alors  si  c’est  un 
mouvement  d’extension,  on  croira  à  une  persistance  de  la 
réflectivité.  Ils  peuvent  masquer  le  réflexe  vrai  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  s’opposant  à  l’extension  du  quadriceps.  Ils 
peuvent  même  parfois  ajouter  au  réflexe  un  mouvement 
d’extension  qui  fera  croire  à  une  exagération  de  la  réflecti¬ 
vité.  On  évitera  toutes  ces  erreurs,  en  étudiant  longuement 
les  réflexes  des  choréiques,  et  en  recherchant  en  assez 
grand  nombre  de  fois  l’état  du  réflexe  avant  de  conclure. 
Dans  ces  conditions,  la  variabilité,  l’irrégularité,  l’incons¬ 
tance  des  mouvements  choréiques  éclairent  sur  leur  véri¬ 
table  nature  et  permettent  de  démêler  exactement  l’état  de 
la  réflectivité  tendineuse. 

La  localisation  de  ces  mouvements  choréiques  provoqués 
est  évidemment  sous  la  dépendance  de  celle  des  mouve¬ 
ments  choréiques -spontanés.  Elle  est  bilatérale,  prédomi¬ 
nante  ou  non  d'un  côté,  unilatérale  suivant  les  cas  (1).  Ce¬ 
pendant,  il  arrive  dans  les  cas  d’hémichorée  qu’on  réussit 
à  produire  des  mouvements  choréiques  du  côté  sain  en 
apparence,  par  la  percussion  tendineuse.  Ceci  prouve  que 
dans  ce  cas,  l’hémichorée  n’est  pas  pure  et  que  le  côté  pré¬ 
tendu  sain  et  sur  lequel  on  n’a  remarqué  aucun  mouvement 
anormal,  est  en  réalité  affecté  de  chorée  latente,  que  l’exci¬ 
tation  du  tendon  permet  de  mettre  en  évidence. 

Ces  mouvements  choréiques  provoqués  sont  surtout  faci¬ 
lement  saisissables  au  niveau  du  genou,  à  cause  de  leur 
amplitude  plus  grande  permise  par  la  longueur  du  levier. 
Mais  je  les  ai  retrouvés  exactement  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères,  et  tout  aussi  souvent  qu’au  genou,  chaque  fois  que  je 

(Ij)  C.  Oddo.  Recherches  sur  la  localisation  des  symptômes  de  la  chorée 
de  Sydenham,  Gong,  des  neurol.  et  alién.,  1899. 


les  ai  cherchés  au  niveau  du  tendon  d’Achille.  On  peutenfin 
les  reproduire,  mais  plus  difficilement,  dans  le  membre  su¬ 
périeur,  au  poignet  et  au  coude. 

Passons  maintenant  à  l’étude  de  la  réflectivité  tendi¬ 
neuse  proprement  dite,  considérée  indépendamment  des 
mouvements  choréiques  provoqués.  Ainsi  que  tous  les  au¬ 
teurs  qui  ont  recherché  l’état  des  réflexes  chez  les  choréi¬ 
ques,  j’ai  constaté  une  très  grande' variabilité  dans  le  ré¬ 
sultat  de  mes  observations,  c’est-à-dire  que  j’ai  trouvé  la 
réflectivité  tendineuse  tantôt  normale,  tantôt  diminuée  ou 
supprimée  et  tantôt  exagérée. 

II 

Réflexes  normaux.  —  La  persistance  d’une  réflectivité 
normale  peut  se  rencontrer  chez  les  choréiques  au  niveau 
des  deux  genoux  ou  d’un  côté  seulement. 

La  réflectivité  normale  bilatérale  ne  s’est  montrée  que- 
dans  un  petit  nombre  de  cas  chez  mes  malades,  puisque  je 
ne  l’ai  constatée  que  dans  14  cas  sur  147.  Elle  ne  s’observé, 
que  rarement  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  puisque 
je  ne  l’ai  constatée  dans  ces  conditions  que  dans  7  cas. 
J’ajoute  que  ces  sept  observations  se  rapportaient  à  des¬ 
chorées  de  faible  ou  de  moyenne  intensité.  Dans  7  autres 
cas,  j’ai  trouvé  des  réflexes  normaux  bilatéraux  à  la  pé¬ 
riode  de  début  ou  pendant  le  déclin,  précédant  des  troubles- 
divers  de  la  réflectivité  ou  leur  succédant.  La  réflectivité- 
normale  ne  s’était  montrée  dans  ces  cas  que  pendant  les 
périodes  où  la  maladie  n’était  pas  dans  toute  son  intensité. 

La  réflectivité  normale  unilatérale  s’est  montrée  chez 
28  choréiques.  Chez  16  d’entre  eux,  le  réflexe  du  côté 
opposé  était  supprimé,  chez  12  il  était  exagéré.  Dans  7  de 
ces  observations,  la  répartition  des  mouvements  choréiques 
affectait  le  type  d’hémichorée,  et  dans  21  cas  le  type  de 
prédominance  hémilatérale.  Il  est  à  remarquer  que  dans- 
ces  cas  le  réflexe  normal  occupait  toujours  le  côté  opposé  à 
l’hémichorée  ou  à  la  prédominance  des  mouvements  choréi¬ 
ques.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  l’existence  d’un  réflexe 
normal  unilatéral  ne  s’est  jamais  rencontrée  chez  mes  ma¬ 
lades  dans  le  cas  de  chorée  généralisée  et  à  répartition  uni¬ 
forme. 

Je  suis  en  droit  de  conclure  de  ce  qui  précède  que  la 
persistance  d’une  réflectivité  normale  n’est  guère  compa¬ 
tible  avec  des  troubles  moteurs  très  intenses,  puisque  je 
n’ai  trouvé  de  réflexes  normaux  que  dans  les  formes 
moyennes  ou  légères,  dans  les  périodes  du  début  ou  du 
déclin  des  formes  plus  graves,  et  en  cas  d’unilatéralité  du 
côté  le  moins  atteint. 

Lorsque  je  communiquai  le  résultat  de  mes  observations- , 
à  la  section  de  neurologie  du  XIII®  Congrès  international 
de  médecine,  Babinski  a  manifesté  un  certain  étonnement. 

Ce  savant  observateur  a  bien  remarqué  que  les  réflexes 
présentent  des  modifications  très  opposées  chez  les  choréi¬ 
ques,  mais  le  plus  souvent  il  les  a  trouvés  normaux.  A  a 
surprise  a  été  aussi  grande  que  celle  de  Babinski,  car  je  ne 
puis  pas  douter  de  mes  observations,  je  les  ai  compulsées  à< 
nouveau  et  j’ai  retrouvé  les  mêmes  résultats.  11  est  bien- 
entendu  que  mes  observations  se  rapportent  toutes  à  des 
enfants  atteints  de  chorée  de  Sydenham.  11  est  aussi  bien 
entendu  que  j’ai  considéré  cômme  anormaux,  non  seule¬ 
ment  les  réflexes  supprimés,  mais  encore  ceux  qui  tont 
simplement  diminués  ou  exagérés.  Ceci  étant  établi,  je  ferai 
remarquer  que  mes  résultats  sont  semblables  à  ceux  des 
auteurs  qui  ont  recherché  avant  moi  l’état  des  réflexes  thez. 
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les  choréiques.  Je  rappellerai  d’abord  que  Joffroy  qui  a,  le 
premier,  attiré  l’attention  sur  cette  question,  a  trouvé  les 
réflexes  altérés  dans  la  grande  majorité  des  cas.  C’est  ainsi 
que,  dans  sa  thèse,  Saric  (1)  rapporte  que,  dans  les  notes  de 
Joffroy,  les  réflexes  étaient  abolis  ou  très  diminués  dans 
12  cas,  exagérés  dans  2  cas  et  normaux  dans  2  cas.  Cette 
statistique,  bien  que  portant  sur  un  plus  petit  nombre  de 
cas  que  la  mienne,  donne  des  chiffres  proportionnellement 
identiques.  Joflfroy  m’a  tout  récemment  confirmé  à  nouveau 
verbalement  son  opinion  sur  la  fréquence  très  grande  de  la 
modification  des  réflexes  dans  la  chorée.  Triboulet  (2)  a  re¬ 
cherché  l’état  des  réflexes  chez  21  choréiques,  et  l’a  trouvé 
presque  toujours  modifié,  la  suppression  est  notée  dans 
S  observations  sur  21,  qui  se  trouvent  résumées  à  la  fin  de 
son  travail. 

Enfin,  pendant  le  Congrès,  j’ai  demandé  à  plusieurs  mé¬ 
decins  d’enfants,  appelés  à  voir  un  grand  nombre  de  cho¬ 
réiques,  quel  était  l’état  des  réflexes  dans  cette  affection 
d’après  leur  observation  personnelle,  et  tous  m’ont  répondu 
que  les  réflexes  leur  ont  paru  le  plus  souvent  modifiés,  et 
cela  dans  des  sens  très  variables.  C’est  aussi  ce  qui  résulte 
du  chiffre  important  de  mes  observations. 

III 

Réflexes  affaiblis  ou  supprimés.  —  La  diminution  ou  la 
suppression  des  réflexes  s’est  montrée  dans  la  très  grande 
majorité  de  mes  observations,  puisque  je  les  ai  rencontrées 
pour  ma  part  chez  116  choréiques  sur  117. 

Lorsque  le  réflexe  est  affaibli  on  n’observe  qu’un  mouve¬ 
ment  d’amplitude  peu  étendue,  ou  bien  ne  se  produisant 
pas  à  tous  les  coups,  et  nécessitant  parfois  une  percussion 
très  énergique  pour  se  produire.  Une  des  modifications  les 
plus  fréquentes  est  celle  qui  a  été  signalée  par  Triboulet  : 
«  La  percussion  du  tendon  rotulien  reste  souvent  sans  effi¬ 
cacité  à  une  ou  deux  reprises  et  même  plus,  puis  tout  à 
coup  la  jambe  est  lancée  comme  par  un  ressort.  »  J’ai  ren¬ 
contré  pour  ma  part  cette  modification  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  elle  est  très  commune  dans  la  chorée  et 
paraît  bien  spéciale  à  cette  affection.  J’avais  coutume  dans 
mes  notes  de  ladésigner  sous  le  nom  Aerèflexe  type  Triboulet. 
Il  me  semble  que  cette  dénomination  mériterait  d’être  ré- 
pandtfe.  Je  dois  cependant  faire  ici  une  distinction  qui  a,  à 
mon  avis,  une  assez  grande  importance.  Lorsque  j’ai  décrit 
plus  haut  les  mouvements  choréiques  provoqués  par  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  j’ai  insisté  sur  l’inconstance  de  ces 
mouvements.  Or,  il  arrive  parfois  chez  un  choréique  dont 
la  réflectivité  patellaire  est  abolie  qu’au  cours  de  sollicita¬ 
tions  infructueuses  pour  produire  le  réflexe,  un  mouve¬ 
ment  choréique  viendra  brusquement  déterminer  l’exten¬ 
sion  de  la  jambe,  comme  d’autres  fois  il  produira  la  flexion 
ou  l’adduction,  etc.  Ce  mouvement  choréique  n’appartient 
pas  à  la  réflectivité  vraie  et  le  moyen  d’éviter  l'erreur,  c’est 
de  reproduire  plusieurs  fois  l’expérience,  et  le  mouvement 
d’extension  ne  se  manifestera  plus  ou  sera  remplacé  par 
on  autre  mouvenient,  le  réflexe  vrai  continuant  à  faire 
défaut.  Mais  d’autres  fois,  les  choses  se  passent  d’une  ma¬ 
nière  différente  lorsqu’on  répète  la  recherche  du  réflexe 
plusieurs  fois  de  suite;  à  chaque  série  de  percussion  le 
membre  reste  immobile  pendant  un  certain  temps,  puis  il 
est  brusquement  étendu,  et  chaque  fois  le  résultat  est  le 


(1)  Sario.  Loc.  cit.,  p.  38. 

(2)  Triboulet.  Loc.  cit.,  p.  24. 


même.  Il  m’est  même  arrivé  plusieurs  fois  de  faire  l’expé¬ 
rience  suivante  chez  des  choréiques  qui  étaient  assez  peu 
agités  pour  qu’on  puisse  obtenir  une  immobilité  suffisam¬ 
ment  prolongée,  je  percutai  le  tendon  à  intervalle  régulier 
et  avec  la  même  force  jusqu’à  soixante,  quatre-vingts  et 
cent  fois  de  suite  sans  m’arrêter  et  je  voyais  la  jambe  rester 
immobile,  puis  de  temps  en  temps,  et  à  des  intervalles  assez 
irréguliers  du  reste,  l’extension  se  produisait  brusque¬ 
ment.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  à  en  douter,  les.  modifica¬ 
tions  décrites  par  Triboulet  appartiennent  bien  en  propre  à 
la  réflectivité  vraie,  et  cet  auteur  a  raison  de  récuser  l’expli¬ 
cation  qui  attribuerait  ces  modifications  à  des  mouvements 
choréiques.  Je  n’admets  cette  explication,  pour  ma  part, 
que  lorsque  le  phénomène  est  inconstant,  et  il  est  loin  d’en 
être  toujours  ainsi.  Par  contre,  je  ne  saurais  admettre 
l’explication  que  Triboulet  donne  du  phénomène,  je  revien¬ 
drai  sur  ce  point  lorsque  j’aborderai  la  pathogénie  des 
troubles  des  réflexes  des  choréiques. 

Très  fréquemment  le  réflexe  patellaire  est  complètement 
aboli, chez  les. choréiques.  Cette  suppression  est  aussi  com¬ 
plète  que  celle  des  tabétiques,  les  percussions  répétées  et 
de  plus  en  plus  énergiques  ne  réussissent  pas  à  provoquer 
l’extension  de  la  jambe  même  ébauchée.  Il  faut  seulement 
se  mettre  en  garde,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  contre 
l’existence  de.  mouvements  choréiques  qui  peuvent  pro¬ 
duire  un  pseudo-réflexe  qui  pourrait  faire  croire  à  la  persis¬ 
tance  d’un  réflexe  normal,  alors  que  la  réflectivité  vraie  est 
abolie.  Ici  encore  le  moyen  de  se  garer  contre  cette  erreur, 
c’est  de  prolonger  l’examen,  de  répéter  plusieurs  fois  cet 
examen  prolongé  et  de  ne  conclure  qu’après  avoir  fait 
abstraction  des  mouvements  contradictoires  qui  se  produi¬ 
sent  dans  le  membre  sous  l’influence  de  l’incitation  tendi¬ 
neuse. 

a.  Suppression  ou  diminution  bilatérales  des  réflexes.  —  La 
suppression  ou  la  diminution  des  réflexes  peut  exister  en 
même  temps  des  deux  côtés.  C’est  ce  que  j’ai  rencontré  chez 
75  de  mes  choréiques.  Ceci  prouve,  ainsi  que  l’a  établi  le 
premier  Joffroy,  que  la  suppression  ou  la  diminution  bila¬ 
térale  est  la  plus  fréquente  des  modiflcalions  des  réflexes 
chez  les  choréiques. 

La  suppression  ou  la  diminution  bilatérale  des  réflexes 
se  rencontrent  relativement  plus  souvent  chez  les  malades 
atteints  de  chorée  généralisée  que  chez  ceux  qui  ont  de 
l’hémichorée  ou  de  la  prédominance  hémilatérale  des  mou¬ 
vements  choréiques.  Ceci  prouve,  ainsi  que  je  Tai  établi 
dans  un  précédent  travail,  que  bien  que  les  troubles  de  la 
réflectivité  aient  une  tendance  manifeste  à  affecter  la  même 
disposition  topographique  que  les  troubles  moteurs,  ils 
affectent  cependant  une  subordination  moins  grande  par 
rapport  à  ceux-ci,  que  celle  qui  existe  dans  les  relations 
que  les  troubles  moteurs  ont  entre  eux.  Cette  indépendance 
relative  se  traduit  par  une  tendance  plus  grande  pour  les 
troubles  réflexes,  à  affecter  la  disposition  bilatérale  et  sy¬ 
métrique.  Les  troubles  moteurs  pouvant  prédominer  d’un 
côté  ou  même  affecter  la  disposition  hémiplégique,  alors 
que  chez  le  même  malade,  les  modifications  des  réflexes 
existent  des  deux  côtés.  Toutefois,  ainsi  que  je  viens  de  le 
dire,  cette  bilatéralité  des  troubles  réflexes  se  rencontre 
plus  souvent  chez  les  choréiques,  à  troubles  moteurs  géné¬ 
ralisés,  que  chez  ceux  qui  présentent  une  disposition  hémi¬ 
latérale. 

Cette  suppression  des  réflexes  dure  le  plus  souvent 
aussi  longtemps  que  la  chorée  elle-même,  et  la  réappari- 
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tion  des  réflexes  s’effectue  en  même  temps  que  la  dispari¬ 
tion  des  autres  symptômes.  Nous  avons  vu  plus  haut  que 
pendant  la  période  de  décroissance  la  réapparition  des  ré¬ 
flexes  normaux  peut  se  produire  à  mesure  que  les  troubles 
moteurs  s’atténuent.  Mais  l’inverse  peut  se  produire  aussi, 
c  est  ainsi  que  chez  un  certain  nombre  de  choréiques 
guéris  j  ai  vu  la  suppression  des  réflexes  patellaires  se 
maintenir.  Je  n  ai  pu  me  rendre  compte  si  cette  persis¬ 
tance  de  la  suppression  des  réflexes  se  manifestait  de  préfé¬ 
rence  chez  les  choréiques  qui. devaient  rechuter  ou  récidiver. 
Quoi  qu’il  en  soit  il  semble  bien  que  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  au  moins,  car  je  n’ai  pu  vérifier  la  chose  que 
sur  quelques  choréiques  que  j’ai  pu  suivre  après  leur  gué¬ 
rison,  la  suppression  des  réflexes  est  le  symptôme  qui  a  le 
plus  de  tendance  à  persister. 

La  suppression  ou  la  diminution  des  réflexes  se  sont 
montrées  comme  la  seule  modification  pendant  tpute  la 
durée  de  la  chorée  chez  62  de  mes  malades.  Elles  se  sont 
même  montrées  chez  un  certain  nombre  d’entre  eux  pen¬ 
dant  plusieurs  atteintes  successives.  Chez  13  autres  ma¬ 
lades  il  s’est  produit  d’autres  modifications.  Ce  n’est  que 
daûs  un  petit  nombre  de  cas,  que  l’exagération  bilatérale 
des  réflexes  a  précédé  la  suppression.  Je  n’ai  rencontré 
cette  modification  que  3  fois  et  dans  ces  3  cas  le  change¬ 
ment  dans  le  caractère  des  réflexes  ne  s’est  produit  qu’à  de 
longs  intervalles,  et  au  cours  de  rechutes  ou  de  récidives. 
Plus  fréquemment,  la  suppression  bilatérale  des  réflexes  a 
été  suivie  ou  précédée  de  suppression  unilatérale  (10  fois). 
h.  Suppression  ou  diminution  unilatérale  des  réflexes  patellaires. 

La  suppression  ou  la  diminution  unilatérales  des  ré¬ 
flexes  se  sont  rencontrées  chez  16  de  mes  choréiques. 
Chez  tous  ces  malades,  ainsi  que  je  l’ai  établi  encore  dans 
le  travail  que  je  citais  tout  à  l’heure,  il  y  avait  toujours  soit 
hémichorée,  soit  prédominance  hémilatérale  des  mouve¬ 
ments  choréiques.  L’affaiblissement  musculaire  était  aussi 
plus  marqué  d’un  côté  que  de  l’autre.  Dans  ces  cas  par 
conséquent  la  superposition  des  troubles  a  été  complète. 

Si  nous  rapprochons  ces  faits  de  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  nous  voyons  que,  tandis  que  des  troubles  réflexes 
symétriques  peuvent  coexister  avec  des  troubles  moteurs  à 
prédominance  hémilatérale,  l’inverse  ne  s’observe  guère, 
c’est-à-dire  que  jamais  je  n’ai  rencontré  de  suppression 
unilatérale  chez  des  choréiques  qui  avaient  des  troubles 
moteurs,  chorée  etaffaiblissementmusculaire  uniformément 
répartis.  Ce  qui  vient  confirmer  la  proposition  émise  plus 
haut,  à  savoir  que  les  troubles  réflexes  ont  une  tendance 
plus  grande  que  les  troubles  moteurs  à  la  disposition  bila¬ 
térale  et  symétrique. 

Lorsque  la  suppression  ou  la  diminution  bilatérale  des 
réflexes  ont  précédé  ou  suivi  la  suppression  ou  la  diminu¬ 
tion  unilatérale,  le  parallélisme  avec  la  répartition  des 
troubles  moteurs  se  rencontre  ordinairement  C’est-à-dire 
que  chez  ces  malades,  chez  lesquels  nous  voyons  ces  troubles 
réflexe's  symétriques  d’abord,  se  localiser  ensuite  d’un  côté, 
il  en  est  de  même  des  troubles  moteurs.  L’ordre  inverse  de 
succession  peut  se  rencontrer  aussi,  l’unilatéralité  des  sym¬ 
ptômes  précédant  la  bilatéralité. 

Enfin  chez  6  choréiques  j’ai  trouvé  le  réflexe  patellaire 
supprimé  d  un  côté  et  diminué  de  l'autre.  Chez  eux  aussi  la 
prédominance  des  mouvements  choréiques  et  de  l’affaiblis¬ 
sement  musculaire  occupait  toujours  le  côté  où  le  réflexe 
était  totalement  supprimé.  Chez  deux  de  ces  malades  cette 
disposition  asymétrique  a  été  suivie  ou  précédée  d’une  ré¬ 


partition  généralisée  et  symétrique  dans  lès  troubles  mo¬ 
teurs  aussi  bien  que  dans  les  troubles  réflexes. 

IV 

Réflexes  exagérés.  —  J’ai  constaté  l’exagération  des  ré¬ 
flexes  chez  38  choréiques.  Cette  modification  est  donc  bien 
moins  fréquente  que  la  diminution  des  réflexes. 

Chez  23  de  mes  choréiques  l’exagération  des  réflexes 
était  bilatérale,  chez  12  elle  n’occupait  qu’un  côté  avec 
persistance  de  la  réflectivité  normale  du  côté  opposé.  Chez 
3  choréiques  enfin,  l’exagération  du  réflexe  rotulien  d’un 
côté  existait  simultanément  avec  la  suppression  du  réflexe 
du  côté  opposé. 

L’exagération  des  réflexes  peut  être  simulée  par  un 
mouvement  choréique  surajouté  d’extension,  et  d’autres 
fois  elle  peut  être  masquée  par  un  mouvement  choréique  de 
flexion.  Dans  les  deux  cas,  la  répétition  dé  la  recherche  du 
réflexe  permettra  d’éviter  l’erreur.  L’amplitude  excessive 
du  mouvement  d’extension  peut  coïncider  avec  un  retard 
dans  la  production  du  réflexe’  ét  ces  deux  caractères  réunis 
constituent  le  type  Triboulet  assez  spécial  à  la  chorée  de 
Sydenham.  On  n’est  pas,  à  mon  avis,  autorisé  à  considérer 
ces  cas  comme  relevant  de  l’exagération  de  la  réflectivité, 
puisque  cette  exagération  de  la  réflectivité  se  manifeste  au 
contraire  par  la  rapidité  avec  laquelle  le  mouvement  ré¬ 
flexe  se  produit.  Je  considère  plutôt  pour  ma  part  le  type 
Triboulet  comme  une  manifestation  de  la  diminution  de  la 
réflectivité,  parce  que  cette  réflectivité  n’est  mise  enjeu  que 
par  une  véritable  sommation  d’excitation. 

Par  contre,  lorsque  la  réflectivité  est  exagérée, nous  voyons 
le  mouvement  d’extension  se|produire  rapidement,  brusque¬ 
ment  et  avec  une  amplitude  exagérée,  une  sollicitation  tou¬ 
jours  unique  et  légère  suffit  à  le  mettre  en  jeu.  En  pareil 
cas,  j’ai  rencontré  quelquefois  mais  rarement  la  trépidation 
épileptoïde.  J’ai  recherché  chez  un  assez  grand  nombre  de 
choréiques  le  phénomène  des  orteils  ou  signe  de  Babinski  et 
je  l’ai  toujours  trouvé  normal.  Assez  souvent  l’excitation  de 
la  plante  des  pieds  ne  déterminait  aucun  mouvement  des 
orteils,  le  plus  souvent  elle  produisait  la  flexioq,  mais  dans 
aucun  cas  je  n’ai  vu  se  produire  l’extension  des  orteils.  11  y 
a  là,  ce  me  semble,  un  signe  qui  pourrait  être  utilisé  pour  le 
diagnostic  de  l’hémichorée  post-hémiplégique  et  de  la  cho¬ 
rée  à  forme  hémiplégique  ou  hémichorée,  lorsque  celle-ci 
s’accompagne  d’exagération  du  réflexe  et  même  de  trépida¬ 
tion  épileptoïde. 

Au  point  de  vue  des  rapports  de  localisation  avec  les 
troubles  moteurs,  j’ai  trouvé  chez  les  choréiques  qui  pré¬ 
sentaient  l’exagération  des  réflexes  :  2  cas  d’hémichorée,' 

9  cas  de  prédominance  hémilatérale  et  12  cas  de  généralisa¬ 
tion  symétrique.  En  réunissant  les  cas  où  les  troubles  des 
réflexes  présentaient  une  distribution  bilatérale  et  symé¬ 
trique,  que  ces  troubles  fussent  de  la  diminution  ou  de  l’exa¬ 
gération,  j’ai  constaté  que  la  répartition  bilatérale  et  symé¬ 
trique  des  troubles  moteurs  se  rencontre  deux  fois  plus 
souvent  chez  ces  choréiques  que  dans  la  totalité  de  mes 
observations  prises  en  bloc.  De  même  que  pour  la  suppres¬ 
sion  unilatérale,  l’exagération  unilatérale  des  réflexes  ne  se 
rencontre  jamais  que  dans  les  cas  où  il  y  a  prédominance 
hémilatérale  des  mouvements  choréiques  ou  hémichorée,  et 
toujours  l’exagération  des  réflexes  occupait  le  même  côté 
que  celui  où  prédominaient  les  troubles  moteurs.  En  réu¬ 
nissant  les  troubles  réflexes  de  toute  nature,  exagération 
ou  diminution,  j’arrive  donc  bien  à  la  formule  plus  haut 
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énoncée  concernant  les  rapports  topographiques  des  trou¬ 
bles  réflexes  :  superposition  des  trouiles  moteurs  et  des  trouUes 
réflexes  avec  tendance  plus  marquée  pour  ceux-ci  à  la  iilatéralité  et 
à  la  symétrie. 

Rapports  des  trouMes  réflexes  et  de  l'affaiblissement  muscu¬ 
laire.  —  Je  me  suis  demandé  s’il  y  avait  dans  le  siège  de 
l’affaiblissement  musculaire  une  relation  avec  les  troubles 
réflexes  chez  les  choréiques  et  particulièrement  si  cet  affai¬ 
blissement  musculaire  était  plus  marqué  chez  les  cho¬ 
réiques  qui  présentaient,  soit  de  l’exagération,  soit  de  la 
diminution  des  réflexes.  Cette  question  était  fort  intéres¬ 
sante,  étant  donné  que  les  rapports  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  de  la  tonicité  musculaire  ne  sont  pas  admis  par 
tous  les  auteurs  et  néanmoins  par  van  Gehuchten.  Or, 
tout  récemment,  Bonœfer,  d’une  part,  Londe  de  l’autre  ont 
insisté  sur  l’hypotonie  musculaire  des  choréiques,  hypo¬ 
tonie  plus  prononcée  dans  les  formes  de  chorée  qu’on 
est  convenu  d’appeler  chorées  molles.  J’ai  rencontré  chez 
les  choréiques  à  forme  molle,  à  amyosthénie  très  pro¬ 
noncée,  l’exagération  aussi  bien  que  la  suppression  des  ré- 
flexes.  11  m’a  bien  semblé  que  l’exagération  des  réflexes  se 
rencontrait  un  peu  plus  souvent  que  la  suppression  des 
réflexes,  chez  les  choréiques  qui  avaient  un  affaiblissement 
musculaire  très  prononcé.  Mais  la  différence  est  trop  faible 
pour  que  je  puisse  tirer  aucuue  conclusion  de  mes  recher¬ 
ches  à  cet  égard,  au  moins  jusqu’ici. 

V 

Réflexes  du  tendon  d’Achille.  —  Mes  observations  ont 
porté  systématiquement  sur  les  réflexes  rotuliens,  mais  j’ai 
recherché  les  réflexes  du  tendon  d’Achille  chez  une  ving¬ 
taine  de  choréiques  et  voici  ce  que  j’ai  observé. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  réflexes  rotuliens  et 
les  réflexes  achilliens  présentaient  les  mêmes  modifica¬ 
tions  :  suppression  ou  exagération  bilatérale  ou  unilaté¬ 
rale,  dans  ce  dernier  cas  les  troubles  des  réflexes  occu¬ 
paient  le  même  côté  au  genou  et  au  talon. 

.  Dans  les  autres  cas  il  y  avait  une  certaine  différence 
entre  les  réflexes  de  la  rotule  et  du  tendon  d’Achille.  Dans 
tous  ces  cas  la  différence  était  constituée  par  une  atténuation 
des  troubles  réflexes  pour  le  tendon  d’Achille  par  rapport 
au  tendon  rotulien.  C’est-à-dire  que  le  réflexe  du  tendon 
d’Achille  était  normal,  alors  que  le  réflexe  rotulien  était 
diminué  ou  exagéré.  Ou  bien  encore  il  y  avait  une  simple 
diminution  du  réflexe  achillien,  alors  que  le  patellaire  était 
totalement  supprimé. 

J’ai  dit  que,  en  cas  de  modification  unilatérale,  les  trou¬ 
bles  occupaient  le  même  côté  pour  le  tendon  rotulien  et 
pour  le  tendon  d’Achille  ;  toutefois,  chez  un  choréique  j’ai 
observé  une  disposition  croisée,  le  réflexe  étant  exagéré 
pour  le  tendon  rotulien  d’un  côté  et  pour  le  tendon  d’Achille 
de  l’autre. 

Chez  aucun  de  mes  choréiques  je  n’ai  trouvé  de  troubles 
réflexes  de  signe  différent,  pour  le  réflexe  rotulien  et  pour 
le  réflexe  achillien,  abolition  pour  l’un  et  exagération  pour 
l’autre. 

VI 

Pathogénie.  —  Est-on  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  en  mesure  de  donner  une  explication  de  ces  modifi¬ 
cations  si  nombreuses  et  si  contradictoires  de  la  réflectivité 
médullaire  dans  4  chorée  de  Sydenham? 

Le  problème  est  complexé  au  plus  haut  point,  parce  que 


les  deux  termes  dont  il  se  compose  sont  eux-mêmes  deux 
inconnues  ou  à  peu  près.  Le  premier  de  ces  termes,  la 
chorée,  ne  possède  certes  pas  aujourd’hui  une  physiologie 
pathologique  suffisante.  Le  second,  le  mécanisme  de  la  ré¬ 
flectivité  tendineuse  n’est,  pas  non  plus  complètement 
éclairé  :  cette  question  a  été  l’objet  de  rapports  très 
savants  de  la  part  de  Jendrassik,  de  Sherrington,  au 
XIIP  Congrès  international  de  médecine  ;  les  rapports  nous 
ont  montré  toute  la  complexité  du  problème,  ils  ne  l’ont 
élucidé  qu’en  partie. 

Ainsi  donc  les  difficultés  s’élèvent  des  deux  côtés  à  la 
fois  et  pour  établir  une  théorie  complète  des  troubles  de  la 
réflectivité  médullaire  dans  la  chorée,  les  données  posi¬ 
tives  nous  manquent  encore.  C’est  donc  avec  la  plus 
grande  réserve  que  j’essaierai  [d’interpréter  les  faits  clini¬ 
ques  en  me  tenant  le  plus  près  possible  des  données  four¬ 
nies  par  l’observation. 

Suivant  le  plan  que  j’ai  adopté  pour  l’exposé  clinique  de 
mes  observations  je  tâcherai  d’abord  de  faire  la  part  des 
mouvements  choréiques  surajoutés  qui  se  produisent  sous 
l’influence  de  la  percussion  tendineuse.  Il  est  bien  certain 
que  le  mécanisme  de  ces  mouvements  choréiques  provo¬ 
qués  est  le  même  que  celui  des  mouvements  anormaux  qui 
se  produisent  spontanément  chez  les  choréiques.  Seule  la 
cause  provocatrice  est  ici  à  retenir.  L’excitation  des  termi¬ 
naisons  sensitives  des  nerfs  du  tendon  est  transmise  aux 
centres  réflexes  médullaires,  et  détermine  une  éclosion  pas¬ 
sagère  des  contractions  anormales  dans  les  muscles  du 
membre  inférieur.  Mais  quelles  sont  les  voies  suivies  par 
cette  excitation  centripète  pour  produire  ces  effets  anor¬ 
maux?  Tout  se  passe-t-il  dans  l’arc  réflexe  médullaire? 
Dans  ce  cas,  la  perturbation  fonctionnelle  siégerait  dans  cet 
arc,  elle  devrait  être  localisée  à  la  portion  motrice  de  cet 
arc  et  d’une  manière  plus  précise  dans  la  portion  centrale 
du  neurone  moteur  direct,  c’est-à-dire  dans  les  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle?  Ou  bien  franchissant  les 
limites  de  l’arc  réflexe,  l’excitation  nerveuse  irait-elle 
solliciter  des  réactions  pathologiques  dans  les  centres  su¬ 
périeurs  bulbo-protubérantiels,  cérébraux  ou  cérébelleux  ?. 
Nous  verrons  dans  un  instant  les  motifs  qui  feront  ad¬ 
mettre  l’intervention  des  centres  supérieurs  dans  la  pro¬ 
duction  des  troubles  réflexes  vrais.  Mais  il  me  paraît  que 
les  troubles  survenus  dans  l’arc  réflexe  médullaire  expli¬ 
quent  pour  une  bonne  part  les  productions  de  ces  contrac¬ 
tions  musculaires  surajoutées  au  réflexe  simple.  En  effet, 
que  nous  indiquent  ces  mouvements  anormaux  de  flexion, 
d’adduction,,  etc.,  qui  se  produisent  dans  la  jambe  sous 
l’influence  du  choc  rotulien  et  qui  peuvent  s’étendre  à 
d’autres  segments  du  môme  membre  ou  même  s’étendre 
parfois  au  membre  du  côté  opposé?  Ils  indiquent  que  l’ex¬ 
citation  nerveuse  partie  du  tendon  rotulien  n’est  pas  seule¬ 
ment  transmise  aux  neurones  moteurs  périphériques  qui 
aboutissent  au  quadriceps  fémoral,  mais  que  cette  excita¬ 
tion  s’est  transmise  également  aux  neurones  moteurs  péri¬ 
phériques  voisins  ou  plus  ou  moins  éloignés  et  qui  abou¬ 
tissent  aux  muscles  fléchisseurs,  adducteurs  ou  abducteurs 
de  la  jambe,  parfois  aux  muscles  dévolus  aux  mouve¬ 
ments  des  autres  segments  du  membré  et  exceptionnement 
aux  muscles  du  membre  du  côté  opposé.  Il  me  paraît  très 
vraisemblable  d’attribuer  cette  extension  de  l’excitation 
réflexe  en  dehors  de  son  trajet  habituel  à  une  diffusion  Tp&v- 
ticulière  de  la  neurilité  des  centres  médullaires.  Cette  dif¬ 
fusion  paraît  être  une  manifestation  des  perturbations 
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fonctionnelles  dont  seraient  le  siège  les  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  et  leurs  prolongements  chez  les 
choréiques.  C’est  ce  qui  expliquerait  que;  ces  mouvements 
choréiques  surajoutés  se  produisent  avec  un  certain  retard 
qui  serait  nécessaire  au  passage  de  l’excitation  nerveuse 
des  neurones  moteurs  directement  en  contact  avec  les 
neurones  sensitifs  excités  aux  neurones  moteurs  voisins. 
Quant  à  la  forme  de  ces  mouvements,  à  leur  brusquerie,  à 
leur  succession  irrégulière,  etc.,  tous  caractères  qui  appar¬ 
tiennent  aux  mouvements  choréiques  spontanés,  ils  sont 
l’expression  des  troubles  spéciaux  dont  le  système  moteur 
tout  entier  est  le  siège  chez  les  choréiques  et  que  l’excita¬ 
tion  tendineuse  n’a  fait  que  mettre  en  éveil.  Mais  cette 
question  n’est  autre  que  celle  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  chorée  que  je  ne  puis  aborder  dans  ce  travail. 

Ceci  étant  admis  pour  les  mouvements  choréiques  sura¬ 
joutés,  il  faut  rechercher  maintenant  l’explication  des  états 
si  variables  de  la  réflectivité  tendineuse  vraie  dans  la  cho¬ 
rée  de  Sydenham.  Comment  peut-on  comprendre  que  cette 
réflectivité  soit  tantôt  diminuée,  et  tantôt  augmentée? 
C’est  ici  qu’il  me  semble  vraisemblable  de  faire  intervenir 
l’influence  des  centres  nerveux  supérieurs. 

Suivant  une  théorie  exposée  par  de  Massary  (1)  et  qui  re¬ 
flète  l’enseignement  de  Charcot,  de  Marie,  de  Brissaud,  la 
moelle  aurait  une  action  excito-motrice  propre  et  tou¬ 
jours  en  tension.  Cette  tension  serait  refrénée  par  le  pou¬ 
voir  modérateur  du  cerveau.  Suivant  cette  théorie  la  dimi¬ 
nution  ou  la  suppression  des  réflexes  tendineux  résulterait 
d’une  altération  de  l’arc  réflexe  simple  composé  des  neu¬ 
rones  moteurs  et  sensitifs  directs  ou  périphériques.  L’exa¬ 
gération  des  réflexes  dépendrait  au  contraire  des  altéra¬ 
tions  des  parties  supérieures  du  système  nerveux,  de  l’ar- 
chineurone  moteur  notamment,  qui  cesserait  d’exercer  son 
pouvoir  frénateur  sur  l’arc  réflexe  médullaire.  Si  l’on 
voulait  appliquer  cette  théorie  à  la  chorée  on  pourrait  ad¬ 
mettre  que,  lorsque  les  réflexes  sont  abolis,  les  centres  mé¬ 
dullaires  sont  intéressés,  et  lorsque  les  réflexes  sont  exa¬ 
gérés,  les  altérations  portent  sur  les  centres  supérieurs,  sur 
le  cerveau.  Ou  plutôt  il  faudrait  admettre,  ce  qui  est  du 
reste  mon  opinion,  que  le  système  moteur  tout  entier  est 
intéressé  dans  la  chorée,  mais  que  les  lésions  peuvent  pré¬ 
dominer  sur  telle  ou  telle  portion  de  ce  système.  Si  elles 
prédominent  sur  la  moelle,  la  réflectivité  est  diminuée,  elle 
est  augmentée  si  elles  prédominent  sur  le  cerveau. 

Mais  il  est  une  autre  théorie  des  réflexes  qui  me  paraît 
plus  en  harmonie  avec  les  idées  récentes  émises  sur  la  pa¬ 
thogénie.  de  la  chorée,  cette  théorie  fait  intervenir  le  cerve¬ 
let.  Bastian,  puis  van  Gehuchten  ont  admis  que  la  réflecti¬ 
vité  médullaire  est  actionnée  par  deux  sortes  de  fibres,  les 
unes  modératrices  venant  du  cerveau,  les  autres  excitatrices 
venant  du  cervelet.  Pour  van  Gehuchten,  l’influence  excilo- 
réflexe  du  cervelet  lui  appartiendrait  en  propre,  se  distin¬ 
guant  en  cela  de  l’action  du  cervelet  sur  le  tonus  musculaire 
qui  serait  une  action  d’emprunt  venant  du  cerveau  par  les 
fibres  cortico-ponto-cérébelleuses.  Plus  récemment  encore 
van  Gehuchten  (2),  établissant  l’indépendance  des  réflexes 
tendineux  et  deS  réflexes  cutanés,  tend  à  admettre  que  les 
réflexes  tendineux  ont  pour  voie  de  transmission  les  fibres 
venant  du  noyau  rouge  ou  fibres  rubro-spinales,  tandis 


(1)  De  Massary.  La  théorie  des  réflexes,  Presse  méd.,  1898,  t.  I,  p.  69. 

(2)  Van  Gehuchten.  Antagonisme  'des  réflexes  cutanés  et  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  XIID  Gong,  internat,  de  méd.,  sect.  de  neurol. 


que  les  réflexes  cutanés  ont  pour  voie  de  transmission  les' 
fibres  cortico-spinales.  Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  en  reve¬ 
nir  à  la  chorée  de  Sydenham,  il  paraît  aujourd’hui  bien 
probable  que  le  cerveau  d’une  part,  et  le  cervelet  de  l’autre 
sont  intéressés  dans  cette  affection.  La  participation  du 
cerveau  dans  la  chorée  ne  saurait  faire  l’ombre  d’un  doute. 
L’existence  presque  constante  des  troubles  psychiques,  qui 
dans  un  grand  nombre  de  cas  prennent  une  importance 
considérable,  en  sont  une  preuve  clinique  indéniable. 
L’étude  de  la  localisation  des  symptômes  de  la  chorée  con¬ 
duit  à  admettre  qu’en  ce  qui  concerne  les  troubles  moteurs 
notamment,  l’hémilatéralité  est  la  répartition  habituelle,  et 
cette  hémilatéralité  est  bien  le  propre  des  symptômes  d’ori¬ 
gine  cérébrale. 

Enfin,  une  dernière  preuve  de  la  participation  du  cerveau 
nous  est  fournie  par  l’anatomie  pathologique.  L’application' 
des  méthodes  récentes  de  coloration  des  cellules  nerveuses 
a  démontré  l’existence  de  lésions  fines  des  cellules  de 
l’écorce  cérébrale  :  Daddi  et  Silvestrini  (1)  notamment  ont 
décrit,  danshn  cas  de  chor'ëé'ferininèe  par  la  mort,  des  al-  ' 
térations  des  cellules  pyramidales  de  l’écorce,  révélées  par 
la  méthode  de  Nissl. 

Mais,  d’autre  part,  les  travaux  récents  de  Bonœfer  (2)  et 
de  Londe  (3)  font  jouer  un  rôle  très  important  au  cervelet 
dans  la  pathogénie  de  la  chorée  de  Sydenham.  Londe  a 
montré  notamment  que  la  tonicité  musculaire  était  profon¬ 
dément  atteinte  dans  la  chorée  de  Sydenham  comme  dans 
le  goitre  exophtalmique,  et  cette  hypotonie  musculaire, 
peut  être  aisément  mise  sur  le  compte  d’altérations  céré¬ 
belleuses  dans  ces  deux  affections.  D’ailleurs,  l’action  bien 
connue  du  cervelet  sur  la  coordination  musculaire  qui  est  si 
profondément  atteinte  dans  la  chorée,  l’existence  des  mou¬ 
vements  choréiques  dans  certaines  affections  cérébelleuses 
et  notamment  dans  la  maladie  de  Friedreich,  dans  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse,  sont  des  arguments  très  puissants  en 
faveur  de  l’existence  de  lésions  cérébelleuses  dans  la 
chorée  de  Sydenham. 

Nous  voici  donc  amenés  à  admettre  la  double  participa¬ 
tion  du  cerveau  et  du  cervelet  dans  la  chorée  de  Sydenham, 
c’est-à-dire  des  deux  centres  qui  actionnent  en  sens  con¬ 
traire  la  réflectivité  médullaire  suivant  la  théorie  de  Bastian 
et  de  van  Gehuchten.  Il  serait  dès  lors  logique  d’admettre 
que  les  perturbations  de  ces  deux  centres  antagonistes 
se  font  sentir  sur  la  réflectivité  médullaire  dans  la 
chorée  de  Sydenham  et  que  l’état  variable  des  réflexes  chez 
les  choréiques  est  dû  à  la  prédominance  des  altérations  sur 
l’un  ou  sur  l’autre  centre.  Les  altérations  prédomineraient* 
elles  sur  le  cervelet  au  point  de  diminuer  ou  d’annihiler  son 
action  excito-réflexe,  le  cerveau  exercerait  son  action  mo¬ 
dératrice  d’une  manière  prépondérante  ou  absolue,  et  l’on 
s’expliquerait  que  les  réflexes  tendineux  fussent  diminués 
ou  même  abolis  suivant  l’intensité  des  lésions  cérébelleuses. 
Au  contraire,  ces  lésions  prédomineraient-elles  du  côté  du 
cerveau,  l’action  excito-réflexe  du  cervelet  s’exercerait 
d’une  manière  plus  énergique,  puisque  le  pouvoir  modéra¬ 
teur  serait  affaibli,  et  dans  ce  cas  la  réflectivité  tendineuse 
serait  exagérée.  Ainsi  on  pourrait  expliquer  la  variabilité 


(1)  Daddi  et  Silvestrini.  Cas  mortel  de  chorée  de  Sydenham,  IX" 

Gong.  ital.  de  méd.  int.,  Turin,  oct.  1898.  )' 

(2)  Bonœper.  Diminution  du  tonus  musculaire  dans  la  chorée,  Mo- 
nats.  f.  Osgeh  und  Neurol.,  vol.  III,  1898,  p.  239. 

(3)  Londe.  Les  parésies  delà  chorée  et  du  goitre  exophtalmique, 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  oct.  1899. 
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de  l’état  des  réflexes  dans  la  chorée,  on  pourrait  com¬ 
prendre  comment  dans  une  même  affection  ils  peuvent  être 
supprimés  chez  l'un  et  exagérés  chez  l’autre.  Un  pourrait 
aisément  s’expliquer  aussi  comment  chez  un  même  cho¬ 
réique,  à  l’occasion  d’une  rechute  ou  d’une  récidive,  les  ré¬ 
flexes  puissent  revêtir  des  caractères  opposés.  Cette  hypo¬ 
thèse  s’accorde  même  assez  bien  avec  cet  état  particulier 
des  réflexes  que  j’ai  désigné  sous  le  nom  de  type  Triboulet. 
Point  n’est  besoin  à  mon  avis  d’invoquer  une  diminution  de 
la  sensibilité,  que  rien  ne  démontre  d’ailleurs  chez  les  cho¬ 
réiques,  chez  lesquels  l’anesthésie  est  assez  rare.  Du  reste 
nous  ne  voyons  dans  aucune  autre  affection  la  diminution 
de  la  sensibilité,  même  quand  elle  coïncide  avec  une  exagé¬ 
ration  de  la  réflectivité,  se  manifester  par  des  phénomènes 
de  sommation  réflexe  tels  que  nous  les  observons  dans  la 
chorée.  li  me  paraît  plus  logique  d’admettre  que  dans  ces 
cas,  les  deux  centres  modérateurs  et  excitateurs  des  ré¬ 
flexes  étant  intéressés  l’un  et  l’autre,  l’influence  modéra¬ 
trice  puisse  l’emporter  d’abord  par  affaiblissement  du 
centre. excito-réflexe  jusqu’au  moment  où  des  sollicitations, 
répétées  viennent  en  quelque  sorte  réveiller  le  centre  excito- 
réflexe  de  sa  torpeur.  Le  réflexe  se  produira  alors  avec 
d’autant  plus  de  vivacité  que  le  centre  modérateur  affaibli 
lui-même  ne  peut  opposer  qu'un  faible  contre-poids  à  cette 
action  excito-réflexe  éphémère.  Et  cette  explication  me 
paraît  d’autant  plus  plausible  que  l’inverse  se  rencontre 
aussi  et  que  la  production  d’un  réflexe  est  souvent  suivie 
d’une  suppression  aux  sollicitations  suivantes  comme  par 
une  sorte  d’épuisement  rapide  du  centre  excito-réflexe. 

D’ailleurs,  plus  ou  réfléchit  à  cette  question  de  l’état  des 
réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham,  si  variable,  si  contra¬ 
dictoire  chez  les  différents  malades  et  parfois  chez  le  même 
malade,  et  plus  on  se  convainc  qu’une  seule  explication  est 
possible,  c’est  celle  de  la  participation  de  deux  centres  à 
action  antagoniste  dont  l’équilibre  habituel  est  troublé  et 
dont  la  double  altération  détermine,  'par  une  [sorte  de  jeu 
combiné,  ces  états  variables  de  la  réflectivité. 

Ainsi  donc,  pour  me  résumer,  l’étude  des  réflexes  ten¬ 
dineux  permet  d’incriminer  l’état  des  centres  médullaires 
par  la  diffusion  des  mouvements  choréiques  provoqués, 
elle  permet  d’invoquer  des  altérations  portant  à  la  fois,  sur 
le  cerveau  et  sur  le  cervelet,  dans  leurs  centres  dévolus  au 
réglage  de  la  réflectivité  médullaire.  Cette  étude  nous  per¬ 
met  donc  d’entrevoir  que  le  système  moteur  central  tout 
entier  est  atteint,  dans  la  chorée  de  Sydenham.  C’est  là, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  une  opinion  qui  me  paraît 
très  vraisemblable.  • 


L’HÜILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

L’huile  de  foie  de  morue  a  pris,  depuis  quelques  années, 
une  place  importante  en  thérapeutique,  et,  à  l’heure  actuelle, 
il  est  peu  de  inédecins  qui  n’aient  eu  à  constater  l’heureuse 
influence  qu’elle  exerce  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Aussi  faut-il  savoir  gré  à  M.  Maigné  de  nous 
indiquer,  en  une  monographie  récente  (1),  tout  ce  qu’il 
importe  au  médecin  de  connaître  sur  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  et  sur  l’action  thérapeutique  de  l’huile  de  foie  de 
morue. 

L’emploi  médical  des  huiles  de  poisson  remonte  à  la  plus 
haute  antiquité.  Hippocrate  et  Pline  préconisent  l’huile  de 

(1)  Th.  de  Paris,  1900. 


foie  de  morue  et  de  phoque  dans  le  traitement  de  l’hystérie  ; 
Rondelet  {Depiscibus)  recommandé  l’huile  de  lamantin  contre 
les  douleurs  articulaires  et  l’huile  de  foie  de  raie  contre  les 
démangeaisons.  Borelli  et  Hartmann  insistent  sur  l’utilité 
de  l’huile  de  foie  de  lote  contre  les  taches  de  la  cornée.  La 
chair  du  squalus  squaturea  est  considérée  par  Lemery  comme 
propre  «  pour  la  maladie  de  consomption  et  pour  ceux  qui 
tombent  en  chartre  ».  Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  Percival 
et  Hall  prescrivent  l’huile  de  foie  de  morue  contre  le  rhu¬ 
matisme  chronique  et  l’ostéomalacie. 

En  France,  il  n’y  a  guère  qu’un  demi-siècle  que,  grâce 
aux  efforts  de  Bretonneau,  de  Saint-Girons  et  de  Trousseau, 
ce  médicament  est  définitivement  entré  dans  le  domaine  de 
la  thérapeutique.  En  1870,  la  France  consommait2480000  li¬ 
tres  d’huile.  Cette  consommation,  qui  n’a  fait  que  croître 
depuis  cette  époque,  se  répartit  sur  trois  espèces  différentes  : 

X huile  Vier Vhuüe  blonde,  Vhuile  brune. 

L’huile  vierge  est  préparée  avec  des  foies  frais  et  à  une 
douce  température;  l’huile  blonde,  ambrée,  est  préparée 
avec  des  foies  ayant  déjà  subi  un  commencement  de  fer¬ 
mentation;  l’huile  brune,  enfin,  s’obtient  à  bord  des  vais¬ 
seaux  qui  se  livrent  à  la  pêche  sur  les  bancs  de  Terre- 
Neuve. 

Les  propriétés  physiques  de  ces  trois  espèces  d’huile  sont 
extrêmement  différentes. 

L’huile  de  foie  de  morue  vierge  est  un  liquide  jaune  d’or, 
d’odeur  peu  prononcée.  Elle  n’est  pas  acide.  Sa  densité 
moyenne  à  15  degrés  est  de  0,91.  Sa  saveur  rappelle  celle 
de  la  sardine  fraîche.  En  vieillissant,  elle  s’épaissit  un  peu 
et  laisse  se  former,  au  fond  du  récipient,  un  léger  dépôt. 
Elle  se  congèle  au-dessous  de  15  degrés.  L'acide  azotique 
pur  et  fumant  la  colore  en  rose. 

L’huile  blonde  ambrée  présente  une  odeur  qui,  sans  être 
désagréable,  est  assez  accentuée.  Sa  saveur  et  sa  densité 
sont  sensiblement  les  mêmes  que  celles  de  l’huile  vierge. 
Deux  caractères  la  différencient  de  la  variété  précédente  : 
son  acidité  et  sa  solubilité  plus  considérable  dans  l’alcool 
absolu. 

Quant  à  l’huile  brune,  sa  consistance  épaisse,  sa  mau¬ 
vaise  odeur  et  surtout  son  extraction  de  foies  en  pleine  pu¬ 
tréfaction  la  rendent  absolument  impropre  à  tout  usage 
thérapeutique  ;  aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  s’étendre  lon¬ 
guement  sur  ses  propriétés  physiques. 

La  composition  chimique  de  l'huile  de  foie  de  morue,  après 
avoir  fourni  l’objet  de  nombreuses  discussions,  semble 
aujourd’hui  définitivement  fixée;  Les  analyses  de  de  Jaugh 
et  de  Devergie  montrent  que  les  matières  grasses  représen¬ 
tent  les  quatre-vingt-dix-neuf  centièmes  de  l’huile,  mais  ce 
sont  des  substances  grasses  spéciales.  Les  acides  stéarique 
et  oléique  n’existent  pas,  en  effet,  dans  l’huile  de  foie  de 
morue.  Par  contre,  on  y  trouve  deux  glycérides  particu¬ 
liers  :  V acide  thérapique  et  V acide  jécoléique  (Heyerdahl).  Il  faut 
ajouter  àces  deux  corps  la  gaduine,  sur  la  nature  de  laquelle 
on  est  encore  peu  renseigné,  et  divers  principes  minéraux  : 
le  chlore,  l’iode,  le  brome  et  le  phosphore.  Ces  derniers 
éléments  sont  surtout  abondants  dans  l’huile  vierge,  d’où 
on  peut  les  isoler  par  différentes  méthodes  (Barrai,  Filhol, 
Personne,  Guibout,  etc.).  Les  huiles  colorées  en  renferment 
très  peu;  elles  contiennent,  en  revanche,  des  acides  miné-  . 
raux  en  quantité  d’autant  plus  forte  que  l’huile  est  plus 
foncée. L’huile  vierge  n’en  possède  que  des  traces  invisibles, 
si  tant  est  même  qu’elle  en  renferme. 

L’huile  renferme  encore  divers  alcalo'ides  isolés  par  Gau- 
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lier  et  Mourgues.  Ces  corps  ne  sont  solubles  dans  l’huile 
qu’à  la  faveur  des  principes  biliaires  contenus  dans  le  foie, 
et  commé  il  faut  que  le  tissu  hépatique  ait  subi  un  commen¬ 
cement  de  putréfaction  pour  permettre  la  mise,  en  liberté  de 
ces  derniers  principes,  la  solution  des  alcaloïdes  ne  peut 
avoir  lieu  avant  que  la  fermentation  ne  soit  commencée.  De 
ces  alcaloïdes  {amylamine,  butylamine,  hexylamine,  dihydrolo- 
luidine^  aselline,  morrhuine,  acide  morrhuîque]^  le  plus  impor¬ 
tant  est  la  morrhuine;  elle  est  en  quantité  telle  qu’une 
cuillerée  à  bouche  d'huile  contient,  sur  10  milligrammes 
d  alcaloïdes,  2  milligrammes  de  morrhuine.  Tous  ces  alca¬ 
loïdes, quels  qu’ils  soient,  jouissent  de  la  propriété  d’exciter 
le  filtre  rénal  et  de  déterminer,  à  doses  élevées,  des  con¬ 
vulsions  cloniques. 

Comment  l’huile  de  foie  de  morue  est-elle  assimilée?  Le 
suc  gastrique  l’émulsionne  presque  aussitôt  après  son  entrée 
dans  1  estomac.  L’émulsion  ainsi  formée  est  extrêmement 
stable  et  permet  l’absorption  du  médicament  par  les  mu¬ 
queuses  digestives.  Nous  sommes  moins  fixés  sur  l’action 
générale  exercée,  par  l’huile  sur  l’organisme.  Tandis  que 
1  école  anglaise  n’attribue  d’efficacité  qu’aux  glycérides, 

1  école  française,  plus  éclectique,  pense  que  l’huile  agit  à 
la  fois  par  ses  matières  grasses,  ses  acides  gras  libres  et 
ses  combinaisons  métalliques.  L’huile  posséderait  ainsi  une 
double  action  :  nutritive  par  ses  éléments  gras,  médicamen¬ 
teuse  par  ses  principes  généraux  et  ses  alcaloïdes.  La  pre¬ 
mière  action  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  ce  qu’ex¬ 
pliquent  la  facilité  avec  laquelle  l’huile  s’émulsionne,  comme 
la  rapidité  de  son  absorption.  Pour  ce  qui  est  de  l’action  mé¬ 
dicamenteuse,  on  peut  dire  que  l’huile  favorise  les  fonctions 
digestives  par  l’iode,  la  nutrition  du  système  osseux  par  le 
phosphore,  la  nutrition  générale  par  les  alcaloïdes  qu’elle 
renferme.  On  voit  donc  que  l'action  thérapeutique  de  l’huile 
est  extrêmement  complexe  et  se  fait  sentir  sur  tous  les 
organes. 

Aussi  l’huile  est-elle  un  puissant  stimulant  de  l’hématose 
de  la  caloricité  et  de  la  nutrition.  Elle  est  à  la  fois  un  ali¬ 
ment  respiratoire  et  un  aliment  plastique  :  elle  augmente  le 
nombre  des  globules  rouges,  accroît  la  force  musculaire 
excite  et  tonifie  le  tube  digestif.  Soulier  a  donc  eu  raison  de 
dire  que  Thuile  de  foie  de  morue  est  à  la  fois  un  aliment  et 
un  médicament. 

Les  indications  thérapeutiques  de  ce  médicament  sont  les 
suivantes.  Dans  la  iicherculose pulmonaire,  l’huile  agit  très  fa¬ 
vorablement  :  elle  n’a,  à  vrai  dire,  aucune  valeur  spécifique 
contre  le  bacille  de  Koch,  mais  elle  intervient  comme  répa¬ 
rateur  énergique  des  tissus,  comme  reconstituant  général. 

il  est  en  effet  démontré  depuis  longtemps  déjà,  que  ce 
qu’il  importe  le  plus  de  réaliser  chez  un  tuberculeux, 
c’est  l’alimentation  à  outrance,  la  suralimentation.  Or,  de 
tous  les  aliments,  ce  sont  les  substances  grasses  qui,  sous  le 
même  volume,  représentent  la  plus  grande  valeur  nutritive. 
L’huile  agira  donc  d’abord  et  surtout  comme  aliment;  de 
plus,  en  ralentissant  la  désassimilation  des  phosphates,  en 
introduisant  dans  l’organisme  du  phosphore  sous  une  forme 
éminemment  assimilable,  elle  mettra  l’organisme  dans  les 
meilleures  conditions  de  résistance  contre  la  tuberculose. 

Malheureusement,  cette  action  favorable  n’est  pas  utili¬ 
sable  à  toutes  les  périodes  de  la  bacillose  :  lorsque  les  lésions 
■sont  avancées,  lorsque  la  fièvre  est  intense,  l’huile  est 
contre-indiquée.  Elle  est  alors  ou  inutile  (n’étant  plus 
absorbée),  ou  même  nuisible  par  les  troubles  digestifs 
q  u’elle  provoque, 


L’huile  de  foie  de  morue  est  encore  indiquée  dans  un 
certain  nombre  d’autres  déterminations  tuberculeuses.  Dans 
les  adénites  tuberculeuses,  elle  modifie  heureusement  la  cons¬ 
titution  générale  du  sujet  en  lui  donnant  le  moyen  de  réagir 
contre  l’infectiou  tuberculeuse  commençante.  Dans  les 
ulcères  scrofuleux,. Ale.  trouve  les  mêmes  indications.  Le  lupm 
a  souvent  bénéficié  de  son  action,  à  une  époque  où  l’huile 
était  pourtant  impure  et  mal  préparée  (statistiques  de  De- 
vergie,  d’Emery,  de  Hebra,  etc.);  en  un  mot,  l’huile  de  foie 
de  morue  sera  indiquée  dans  toutes  les  formes  de  tubercu-' 
lose  ;  ses  résultats  seront  d’autant  meilleurs  qu’elle  sera 
prescrite  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  l’af¬ 
fection,  et  sous  une  forme  plus  pure  (huile  vierge). 

Elle  est  encore  avantageusement  prescrite  dans  le  rachi¬ 
tisme.  Nul  médicament  n’est  plus  capable  d’entraver  la 
prolifération  vasculaire  et  la  décalcification  de  l’os;  aussi 
Bodel,  Bretonneau,  Trousseau  et  tous  lés  médecins  qui 
l’ont  préconisée  dans  le  traitement  de  cette  affection  en  out¬ 
ils  retiré  les  plus  heureux  effets. 

Bien  qu’étiologiquement  X ostéomalacie  diffère  singulière¬ 
ment  de  l'affection  précédente,  elle  n’en  reste  pas  moins  une 
maladie  de  dénutrition,  de  décalcification  ;  elle  est  justicia¬ 
ble  à  ce  titre  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Pour  les  mêmes 
raisons,  dans  le  diabète  maigre  et  dans  la  convalescence  de  cer- 
tames  maladies  infectieuses  chez  les  enfants  (rougeole,  scarlatine 
etc.),  l’huile  devra  être  méthodiquement  et  longtemps  pres¬ 
crite;  elle  répare  en  effet  les  pertes  organiques  et  apporte 
aux  différents  tissus  les  matériaux  nécessaires  à  leur  déve¬ 
loppement  rapide.  «  Aucune  autre  substance  médicamen¬ 
teuse  ne  saurait  remplir  celte  double  indication  d’une  façon 
aussi  parfaite.  » 

hes  falsifications  de  l’huile  de  foie  de  morue  mériteraient 
à  elles  seules  une  longue  monographie  :  la  principale  con¬ 
siste  à  mélanger  une  quantité  d’huile  de  foie  de  morue  vraie 
avec  d’autres  huiles  extraites  de  divers  poissons  (Baudri- 
mont).  Cette  fraude  sera  facilement  reconnue  par  l’addition 
au  mélange  suspect  d’acide  azotique  pur  ;  ce  corps,  au  lieu 
de  donner  une  belle  coloration  rose,  ne  détermine  aucune 
réaction  colorante  quand  il  y  a  mélange  de  plusieurs  espè¬ 
ces  d  huiles  de  poissons.  Les  falcifications  par  les  huilesvé- 
gé taies  seront  facilement  décelées,  ces  huiles  ayant  une  den¬ 
sité  de  beaucoup  inférieure  à  l’huile  de  foie  de  morue.  Enfin 
la  purification  plus  ou  moins  complète  des  huiles  brunes 
donne  des  produits  mal  dosés,  de  composition  variable,  et 
qu’il  faut  soigneusement  rejeter  de  la  thérapeutique. 

Parmi  les  succédanés  habituels  de  l’huile  de  foie  de  morue 
on  peut  citer  l’huile  de  foie  de  raie,  l’huile  de  foie  de  requin, 
l'huile  de  phoque,  l'extrait  de  foie  de  morue,  le  pâté  de  foie 
de  morue,  etc..  A  tous  ces  succédanés  peut  s’appliquer  le 
mot  de  M.  Jaccoud  :  ce  sont  des  médicaments  très  ra¬ 
tionnels  et  très  utiles,  mais  qui  ne  sauraient  en  aucun 
cas  jouer  le  rôle  de  corps  gras.  Certains  présentent  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  pris  en  toute  saison  et  de  n’avoir 
aucun  goût  désagréable;  ils  ont  le  tort  de  coûter  cher  et 
surtout  de  ne  pas  représenter  plus  de  la  moitié  de  leur  vo¬ 
lume  d  huile,  ce  qui  a  pour  efi’et  de  doubler  le  volume  du 
médicament. 

Un  dernier  mot  sur  le  mode  d'administration  de  l’huile. 
L’étude  physico-chimique  précédente  montre  qu’il  faut  tou¬ 
jours  employer  l’huile  vierge.  Cette  huile  sera  donnée  avant 
le  repas,  à  l’état  naturel  (Stokvis,  Jaccoud)  ;  d’abord  à  très 
petites  doses  (une  à  deux  cuillerées  à  bouche  par  jour),  puis 
à  doses  progressivement  plus  élevées,  jusqu’à  150  et  200 
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grammes  par  jour  (Jaccoud).  M.  Dieulafoy,  pour  faire 
accepter  plus  facilement  le  médicament,  le  donne  à  doses 
progressives  dans  un  mélange  réfrigérant.  L’addition  d’eau- 
de-vie,  de  liqueurs  aromatiques,  de  sirop  de  gentiane,  etc., 
masque  dans  une  certaine  mesure  la  saveur  de  l’huile  ; 
l’administration  de  l’huile  sous  forme  d’émulsion  en  lave¬ 


ments  : 

Huile  de  foie  de  morue .  600  grammes. 

Jaune  d’œuf .  n“  2 

Eau  de  chaux .  400  grammes. 


donnerait  également  de  bons  résultats  (Revillod).  Quel  que 
soit  le  mode  d’administration,  il  faut  prolongér  plusieurs 
mois  l’usage  de  l’huile  (en  supprimant  la  prescription  huit 
jours  par  mois)  et  l’interrompre  totalement  en  été,  alors 
que  la  température  élevée  entrave  l’absorption  rapide  du 
médicament.  J  ^ 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  OCTOBRE  1900) 

Rien  n’est  plus  difficile  que  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  au  début;  et  nul  diagnostic  n’est  plus 
urgent.  A  une-  période  où  le  bacille  de  Koch  ne  peut  être 
décelé,  les  signes  cliniques  peuvent  seuls  être  interrrogés 
et  c  est  à  les  perfectionner  ou  à  en  augmenter  le  nombre 
qu’on  s’applique  chaque  jour.  M.  Grancher  a  groupé  les 
principaux.  M.  Fernet  exposait  l’an  dernier  sa  triade  sté¬ 
thoscopique  (lésion  du  sommet  entraînant  l’adénopathie 
trachéo-bronchique,  celle-ci  déterminant  à  son  tour  la  con¬ 
gestion  de  la  base).  Enfin,  MM.  Hirtz  et  Brouardel  mon¬ 
traient  récemment  l’utilité  des  tracés  pneumographiques  en 
pareil  cas.  A  son  tour,  M.  Roix  étudie  «  l’amyotrophie  sca- 
pulo-thoraclque  précoce  »  et  la  considère  comme  un  signe 
révélateur  ou  confirmatif  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 
début. 

Gette  atrophie  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins 
généralisée,  est  bien  connue  aux  périodes  avancées  ou  sim¬ 
plement  confirmées  de  la  tuberculose. 

Elle  est  moins  connue  au  début  même  de  l’invasion  bacil¬ 
laire,  où  elle  se  montre  assez  souvent  comme  symptôme 
précoce,  mais  précoce  ne  veut  pas  àive  primitif . 

L’atrophie  musculaire  n’est  jamais  le  premier  signe  de  la 
tuberculisation  d’un  sommet  du  poumon.  Mais,  se  montrant 
de  bonne  heure,  alors  que  la  percussion  et  l’auscultation  ne 
décèlent  que  des  modifications  respiratoires  sans  signes 
adventices,  elle  peut  être  le  signe  révélateur  qui  attire  l’at¬ 
tention  sur  un  sommet  que  rien  he  pouvait,  au  premier 
abord,  faire  soupçonner  tuberculeux  ;  elle  peut  aussi 
s  ajouter  à  des  signes  stéthoscopiques  vagues  ou  difficiles  à 
interpréter,  en  particulier  chez  des  femmes  nerveuses  dont 
les  sommets  respirent  mal  ouprésentent  des.  saccades  inspi¬ 
ratoires,  confirmer  l’idée  d’une  tuberculose  commençante, 
mieux  établie  sur  un  faisceau  de  signes,  ou  apporter  un 
élément  nouveau  à  un  diagnostic  encore  hésitant. 

L’atrophie  plus  ou  moins  généralisée  à  l’ensemble  de  la 
calotte  musculaire,  dans  les  cas  de  tuberculose  avancée, 
est,  au  contraire,  au  début,  partielle,  frappant  tel  ou  tel 
groupe  ;  c’est  tantôt  le  creux  sus-claviculaire  qui  est  plus 
ou  moins  en  retrait  sur  le  côté  symétrique,  tantôt  la  loge 
sus-épineuse  qui  est  moins  pleine  que  l’autre.  Cela  s’apprécie 
à  la  vue  sous  diverses  incidences  et  aussi  au  toucher,  qui 
permet  de  se  rendre  compte  du  volume,  de  la  consistance, 
de  l’élasticité  des  muscles  palpés. 


Normalement,  la  calotte  musculaire  qui  coiffe  le  somme*' 
gauche  est  un  peu  moins  forte  que  celle  de  droite  ;  il  faudra 
tenir  compte  de  cela  dans  la  comparaison  entre  les  deux 
côtés;  de  même,  il  convient  de  s’enquérir  si  le  sujet  n’est 
pas  gaucher. 

La  pathogénie  de  cette  atrophie  est  sans  doute  analogue 
à  celle  des  amyotrophies  arthropathiques  ;  l’altération  des 
filets  nerveux  de  la  plèvre  retentit  sur  la  moelle,  soit  par 
action  réflexe,  soit  par  dégénérescence  rétrograde,  soit  par 
réaction  à  distance. 

Voici  une  curieuse  observation  d’otite  moyenne  pneumo- 
coccique  prise  au  contact  d’un  pneumonique.  «  Le  26  juin, 
dit  M.  Hirtz,  je  suis  appelé  auprès  d’un  malade  de  soixante- 
cinq  ans,  diabétique,  chez  qui  je  constate  une  pneumonie 
peu  étendue  du  poumon  droit.  Dans  la  région  axillaire  je 
note  du  souffle  et  des  râles  crépitants.  Il  expectore  depuis 
deux  jours  des  crachats  un  peu  rouillés,  très  adhérents, 
finement  aérés.  L’affection  évolue  d’une  manière  favorable. 

Le  neuvième  jour  la  fièvre  tombe  el  le  sujet  entre  assez 
rapidement  en  convalescence.  Sa  femme  le  soigne  jour  et 
nuit  depuis  les  premières  manifestations  de  la  maladie.  Elle 
vide  ellemême  le  crachoir  et  le  nettoie.  D’une  santé  parfaite 
jusque-là,  sansaucun  antécédent  morbide,  sans  autres  ma¬ 
nifestations  qu’un  peu  de  fatigue,  elle  est  prise  le  27  juin, 
troisjours  après  le  début  de  la  pneumonie  du  mari,  d’un 
écoulement  purulent  assez  abondant  des  deux  oreilles.  Le  pus 
est  blanchâtre,  grumeleux,  sans  odeur  appréciable.  L’écou¬ 
lement  dure  environ  une  douzaine  de  jours.  La  malade  ne 
souffre  pas  et,  sous  l’influence  d’un  traitement  antiseptique, 
elle  guérit  rapidement.  Le  pus  de  l’otite  fut  examiné  à  l’ins¬ 
titut  Pasteur;  on  y  trouva  de  nombreux  pneumocoques  ainsi 
que  de  petits  bacilles  indéterminés,  on  fit  une  série  de  cul¬ 
tures  qui  donnèrent  de  nombreuses  colonies.  Tant  par  leur 
aspect  macroscopique,  que  par  l’examen  microscopique 
ces  colonies  sont  manifestement  dues  à  des  pneumocoques. 

La  contagion  dans  ce  cas  s’est,  sans  aucun  doute,  faite  di¬ 
rectement  par  le  conduit  auditif  ou  les  fosses  nasales,  par 
des  mains  souillées  au  contact  du  crachoir. 

M.  Variot  lit  une  fort  intéressante  étude  faite  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Devé  sur  le  polymorphisme  des  angines  de  la 
scarlatine  et  sur  les  relations  du  processus  angineux  avec 
l’évolution  du  cycle  thermique.  Cette  étude  porte  sur  525  ma¬ 
lades  entrés  à  l’hôpital  Trousseau  en  1899.  Il  en  résulte  que, 
dans  un  tiers  des  cas,  ces  angines  sont  tout  à  fait  dépour¬ 
vues  d’exsudats.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  pharyngi¬ 
tes  ont  été  exsudatives,  mais  le  plus  souvent  les  exsudais 
ont  été  pultacés,  non  adhérents  et  non  extensifs. 

Dans  62  cas  sur  525,  les  angines  présentèrent  l’aspect  di¬ 
phtérique.  Cependant  sur  ces  62  cas,  30  seulement  donnè¬ 
rent  le  bacille  de  Lœfïler  et  32  ne  donnèrent  que  des  strep¬ 
tocoques.  Il  est  impossible  d’établir  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  les  diphtéries  vraies  et  les  fausses  diphtéries,  doù 
la  nécessité  d’appliquer  le  sérum  antidiphtérique  à  toutes  ces 
angines,  si  le  diagnostic  bactériologique  ne  peut  être  fait. 

Enfin,  contrairement  à  l’opinion  anciennement  émise  par 
Wurtz  et  Bourges,  le  bacille  de  Lœffler  existe  presque  tou¬ 
jours  dès  le  début  dans  les  angines  membraneuses  et  non 
tardivement.  Dans  la  scarlatine  enfin,  c’est  l’angine  qui  in¬ 
fluence  la  courbe  thermique  et  non  l’érythème. 

M.  Laignel-Lavastine  rapporte  un  cas  de  pneumonie  avec  ic¬ 
tère  et  faible  réaction  thermique. 

L’examen  journalier  delà  malade  dont  il  s’agit  a  permis 
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de  mettre  en  valeur  des  caractères  un  peu  spéciaux  de  l’ic¬ 
tère,  de  la  température  et  du  sang. 

L’ictère  cutané  franchement  jaune  n’était  pourtant  pas 
ortl^opigmentaire ,  car  la  réaction  de  Gmélin  manquait 
dans  le  sérum,  l’urine  et  les  crachats  jaune  d’or.  11  répon¬ 
dait  à  l’ictère  hémaphéique,  ou  par  pigments  modifiés.  Dans 
les  premiers  jours  l’urobiline  ne  fut  décelable  que  dans  le 
sérum,  comme  en  ont  rapporté  des  exemples  M.  Hayem  et 
ses  élèves.  A  partir  du  troisième  jour  fut  très  nette  dans  les 
urines  la  réaction  du  pigment  rouge  brun,  bilirubidine  de 
Tissier,  intermédiaire  entre  la  bilirubine  et  l’urobiline,  et 
cause  déterminante  de  l’ictère. 

La  courbe  thermique  qui  oscilla  entre  38  et  39  degrés  rap¬ 
pelait  les  pneumonies  des  vieillards.  Mais  outre  que  la  ma¬ 
lade  n’était  pas  sénile,  les  observations  de  Teissier,  Hanot 
et  Grenet,  les  expérimentations  de  Charrin  et  Carnot,  et 
Grenet,  inclinent  à  mettre  la  faible  réaction  thermique  sur 
le  compte  de  l’ictère,  l’injection  de  bile  dans  le  sang  abais¬ 
sant  la  température  et  le  foie  ayant  peut-être  été  infecté  se¬ 
condairement  par  le  coli-bacille. 

L’examen  du  sang  montre  une  réaction  leucocytique  in¬ 
férieure  à  celle  donnée  par  Lœper,  et  une  absence  jde  réti¬ 
culum  fibrineux  peut-être  en  rapport  avec  les  phénomènes 
hépatiques. 

En  résumé,  une  femme  à  foie  antérieurement  touché  a 
réagi  de  ce  fait  modérément  à  une  infection  pneumococci- 
que  localisée  du  poumon  avec,  au  niveau  du  foie,  organe  de 
moindre  résistance,  formation  de  pigments  modifiés  donnant 
à  l’ensemble  une  allure  spéciale. 

M.  Méry  rapporte  quelques  faits  qui  vont  à  l’encontre  de 
l’opinion  émise  dans  la  dernière  séance  par  M.  Rénon,  opi¬ 
nion  d’après  laquelle  le  voisinage  des  crèches  aurait  une  in¬ 
fluence  sur  l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  5  AU  10  NOVEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  5  NOVEMBRE,  à  Une  heure. —  l*'(oral,  nouveau  ré¬ 
gime),  Faculté,  salle  n°  )  :  MM.  Rémy,  Poirier  etMauclaire. 

l*'  de  chirurgien-dentiste.  Faculté  :  MM.  Retterer,  Sébileau  et 
Launois;  —  M.  Heim,  suppléant. 

5"  (l^  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Broca  (Aug.); —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Legueu  ; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry;  —  M.  Teissier, 
suppléant. 

5'  (G"  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Varnier;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MARDI  6  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  1®''  de  chirurgien-den¬ 
tiste;  Faculté  :  MM.  Blanchard,  Schwartz  et  Quénu. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Gautier,  Retterer  et  Langlois;  —  M. 
Chassevant,  suppléant. 

5®  (G®  partie,  chirurgie),  Charité  (G®  série)  :  MM.  Guyon, 
Campenon  et  Hartmann  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Jaccoud,  Chauffard 
et  Dupré  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Chantemesse  et  Ménétrier; 

—  M.  Charrin,  suppléant. 

5®  (G®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin, 
Maygrier  et  Wallich  ;  —  M.  André,  suppléant. 

MERCREDI  7  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  G®  de  chirurgien- 
dentiste,  Faculté  :  MM.  Poirier,  Sébileau  et  Launois. 

3®  (ancien  régime)  :  MM.  Reclus,  Wallich  et  Mauclaire  ;  —  M. 
Hanriot,  suppléant. 

5"  (G® partie,  chirurgie),  Necker  (G®  série)  :  MM.  Terrier,  Segond 
et  Delbet;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Walther  et  Legueu;  —  (2® 


partie,  3®  série)  :  MM.  Hayem,  Wurtz  et  Méry;  —  M.  Broca  (Aug.), 
suppléant. 

JEUDI  8  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  G®  de  chirurgien- den¬ 
tiste,  Faculté  :  MM.  Campenon,  Launois  et  Thiéry. 

3®  (oral.  G®  partie,  nouveau  régime)  ;  MM.  Le  Dentu,  Schwartz 
et  Bonnaire  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Blanchard  et  Roger.. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Cornil,  Achard  et  Vaquez. 

4°  :  MM.  Debove,  Charrin  et  Teissier;  —  M.  Marfan,  suppléant. 

VENDREDI  9  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  G®  de  chirurgien- 
dentiste,  Faculté  :  MM.  Rémy,  Poirier  et  Gley;  —  M.  Heim,  sup¬ 
pléant. 

5®  (G®  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Delens,  Segond  et  Mal- 
ther;  — (2®  partie):  MM.  Landouzy,  Wurtz  et  Méry  ; — M.  Legueu, 
suppléant. 

5®  (G®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Delbet,  suppléant. 

SAMEDI  10  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®®  de  chirurgien- 
dentiste,  Faculté  :  MM.  Richelot,  Quénu  et  Langlois;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

5®  (t®®  partie).  Charité  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  Albarran  ;  — 
(2®  partie):  MM.  Raymond,  Roger  et  Vaquez;  —  M.  Achard,  sup¬ 
pléant. 

b®  (2®  partie,  t®®  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Cornil,  Chantemesse 
et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Chauffard  et  Marfan;— 
M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Bonnaire  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Candidats  militaires.  —  Séance 
du  27  octobre.  — Question  orale  :  «  Réseau  artériel  du  coude;  — 
Symptômes  et  diagnostic  des  abcès  rétro-pharyngiens  aigus.  » 

MM.  Morlet,  16  -|-  25  =  41  ;  —  Brelet,  17  -|-  23  =  40;  - 
Okinczye,  17  +  22  =  39;  —  Bréchot,  14  -+-  24  =  38;  —  Vi|- 
landre,  12  -f  25  =  37;  —  Rivet,  14  -f  22  =  36;  —  Blanluef 
13  -f  17  =  30;  —  Capette,  10  -G  18  =  28. 

Candidats  non  militaires.  —  Anatomie.  —  Séance  du  26  octobre  : 
MM.  Gaultier  fRené),  15  ;  Devraigne,  12;  François-Dainville,  U; 
Courtois,  Jullich  et  Hébert,  lu  ;Rouhier,  9;  Onfray,  6;  Claret,  4; 
Roques,  1. 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Moisnard,  Bossis  (Gabriel),  Lumineau,  Giraudeau,  Blan¬ 
chard,  Cesbron,  Favreul,  Hervouet,  Bossis  (Eugène). 

Les  épreuves  données  étaient  : 

Composition  écrite  :  «  Cavités  et  valvules  du  cœur;  circulation 
intra-cardiaque.  —  Formes,  signes  et  diagnostic  de  la  variole.  » 

Épreuve  orale  :  «  Rapports  du  pancréas.  —  Le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  en  indiquer  les  différentes  formes,  et  décrire  le 
rétrécissement  pur.  « 

Le  concours  de  l’externat  vient  de  se  terminer  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  Roberdeau,  Luneau,  Horeau,  Sedille,  Lerat 
(Henry),  Barré,  Gleizes,  Mesnard,  Maisonneuve,  Fonteneau, 
Dousset,  Billot,  M*'”  Homery,  MM.  Mahot,  Thibaut,  Lerat 
(Georges),  Huzard,  Mignot. 

Le  sujet  de  la  composition  écrite  était  :  «  Articulation  radio- 
carpienne;  entorse  tibio-tarsienne.  » 

Celui  de  l’épreuve  orale  :  «  Indications  et  contre-indications 
de  l’occlusion  des  plaies.  » 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  du  pro- 
sectorat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Gentes. 

Les  pièces  sèches  à  préparer  étaient  les  artères  du  membre 
inférieur  et  du  bassin.  L’épreuve  écrite  avait  pour  sujet  :  «  Le 
pancréas  (anatomie  et  physiologie).  »  L’épreuve  orale  d’anato¬ 
mie  :  «  Muscles  et  nerfs  du  larynx.  »  La  dissection  portait  sur 
les  nerfs  de  la  cavité  orbitaire  et  le  ganglion  ophtalmique.  Plu¬ 
sieurs  pièces  microscopiques  étaient  à  déterminer. 
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Le  féminisme  au  Japon.  —  Les  Japonais,  qui  sont  en  train 
de  s’approprier  toute  civilisation  européenne,  viennent  de  faire 
un  pas  gigantesque  dans  la  voie  du  féminisme  en  instituant  une 
Université  spéciale  pour  femmes.  La  riche  famille  Mitsui,  de 
Tckio,  a  offert  un  grand  terrain  dans  cette  ville,  et  trois  citoyens 
ont  réuni  entre  eux  une  somme  de  600000  francs  environ  pour 
construire  les  édifices  nécessaires.  Les  travaux  ont  déjà  com¬ 
mencé  et  on  espère  inaugurer  la  nouvelle  Université  pour 
femmes  au  printemps  prochain.  Les  élèves  ne  manqueront  pas, 
car  un  nombre  énorme  de  jeunes  filles  de  bonne  famille  font 
déjà  des  démarches  pour  être  admises  aux  cours  de  l’Univer¬ 
sité,  surtout  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’Ecole  polytechni¬ 
que,  qui  n’aura  naturellement  aucun  caractère  militaire  et  se 
contentera  de  former  des  ingénieurs  civils. 

Dans  six  ans,  au  plus  tard,  nous  verrons  arriver  des  jolies 
doctoresses  japonaises  à  Paris  coriipléter  leurs  connaissances 
dans  nos  cliniques.  {Mém.  de  la  Lib.  franc.) 

—  Chemins  oe  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Services  directs: entre  Paris,  V Alq&i‘ié,  -la  Tunisie  et  Malte,  {vid  Mar- 
sei%),.  —  Billets  simples  valables  quinze  jours. 

Prix  des  billets.  — De  Paris  aux  ports  ci-après  (ou  vice-verga)  ' 
Alger,  Oran,  Bône  (par  Philippeville),  Philippéville,  Tunis  : 


Compagnie  générale  transatlantique,  classe  197  fr.  ;  2“  classe 
135  fr.  50. 

Alger,  Bône  (par  Philippeville),  Philippeville  :  Compagnie  de 
navigation  mixte  (Touache),  classe  147  fr.,  2"  classe  105  fr.  50, 
3'  classe  63  fr. 

Oran,  Tunis  :  Compagnie  de  navigation  mixte  (Touache),  l” 
classe  157  fr.,  2”  classe  110  fr.  50,  3'  classe  65  fr. 

Malte  (La  Valette)  :  Compagnie  générale  transatlantique,  T” 
classe  267  fr.,  2'  classe  180  fr.  50. 

Les  prix  de  ces  billets  comprennent  la  nourriture  à  bord  des 
paquebots. 

En  ce  qui  concerne  les  jours  et  heures  de  départ  de  Marseille, 
consulter  les  agences,  soit  de  la  Compagnie  générale  trans¬ 
atlantique  :  à  Paris,  boulevard  des  Capucines  (Grand-Hôtel)  ;  à 
Marseille,  12,  rue  de  la  République;  soit  de  la  Compagnie  de 
navigation  mixte  (Touache)  :  70,  rue  Basse-du-Rempart,  à  Paris; 
et,  54,  rue  Cannebière,  à  Marseille. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS,  —  IMPRIMBRIB  t.  LSVÈ,  ROK  CASSETTE.  17  ” 


^Glycérophosphates^ 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.50  par  cnill.  à  soupe. 

2»  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cuill.  1  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

50  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


SERUMS  ARTIEICIELS  AVUHRUIIV 

Sérumssel.  laf.  desD''*Chéron,Hayem,Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  à  Vhétol, 

Sérums  anlisyphilitigues  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  100  o.  o. 

selon  la  formule  des  D”  Chéron  et  Maurange.  |  Ph*‘  “Wdhrlin,  11,  rue  Lafayette,  Paris. 


SOCIETE  CHItlIOUE  DES  USINES  DU  RHONE,  8,  qui  de  Rslz,  LTON 

Andmnmmt  QILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

PBOSPHIÎE  DE  CRÉOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ”  ntFosEï) 
PHOSPHITE  DE  OAIACOI  (“  GAIACOPHOSPHAL  ”  ff£m£|  ) 
SALICTIATE  EE  ÏÉTHTLE  «  PUE  » 


^Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhnEUSES 
ANÉIŸIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE^^_ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seui  Véritable 

MÊ  3  II  Av  Flacon  Fr. 

c  r»B  S.A.3VX-B  I>IASTA.SaÉ!E  5 

AU  GLYCÉROPHOSPHi&TE  de  CHAUX 


PEPSigUES 

Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*',  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'®». 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  pins  agréable  et  lejplus  efflcace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Grannlations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
talescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
MxRiANi,  ph'**,  41,  Boni.  Haussmann,  et  t'**  phi«*. 


Pharmacien-Chim 


39,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborlffny,  PARIS 


lOUDRE SE  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P' 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeuliles-Iiidostrieis,  PARU 
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ALIMENTATION  MALTEE 

_ ^I-ia  Seul©  rationnelle  par  la 


N  UTRITI N  E  D  É J ARD I N 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

DES  HÔPITAUX  DE  PARIS,  i09,  Bd  Uaussmanii.  Fa: 


hésiter  à  l’employer 

recours  à  i'Iodoforme. 

spécifique 
contre  la  Tuberculose. 

j  LE  THIOCOL  1 

J  L'AIROL  n’est  pas  toiiune,  est  inodore.  * 

LETHIOCOL!e 

g  L'AIROA.  est  un  cicatrisant  des  Plaies.  | 
^L'AIROL  n’irnte  pas  les  Muqueuses.  | 

LETHI0C0L-nï?n“?o‘=nræ^ 

Vente  en  Gros  :  HE^maniT^  b  a 

iBRIÈRE,  152,  Bue  St-Antome,  Paria. 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


HEMOMEUROL  COCWtT 


[emogioDine,  Kolanine,  Glycéropliosphate  de 

I  ^  .  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

1  RÉGÉNÉRÉ  LES  CLOBULES  SANCUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

I  TOUTES  PHARMAcrEs  |  Weurasiiiéiiie,  Chioro-Anemie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  - - - 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMUEï  n» 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnmi 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médedn. 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  m 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
cueUs  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn 
rée  en  France,  en  Angleterreeten  Amérique, tient 
a  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  maty! 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorporât 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MUEï 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassinm. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indioatiom 
spéciales,  nous  tenons  i  la  disposition  despra- 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  i 

BROMURE  DK 


1*  Le  sirop  de  Henry  Mure 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure- 
STRONtIuL'^'’  ““  ®^0“URE  Dï 

rois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

- -  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Rente 

Mure  au  Bromure  de  potassium  * 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brünsohwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 


lïtimcril 


QioHangoliim 


Créosotal 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des^ 
yeux  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé)( 

Argent  Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


■s  s  RENSEIGNEMENTS  ;-L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  T 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENc 


i  SE'CTI» 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DE  JARDIN 


(tiier-o  cle  »a,iiie  Olastasée  ir*lAospliat©e) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


TERFINE-COCA  MARIA»! 

[iiqnenr  anticatarrhale  et  antinenrasthénique.2à4 
inineréesprionr.BdHanssmann.él.ParisetphiM. 


peptonatc 

PERROB'* 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  L.YMPHATISME,etc. 

Bst  employé  avec  succès, _  même  chez  /as  personnes 


NEURASTHENIE 


GLTCEROFIOSFHATES  lE  BHDEl 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuilleré( 


Gréxiér-a.l  :  5,  Peir'is 

ETABUSSEIVIENT  de  SAINT-GALMIER  aolrB)  DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

|30  MILLIONS 

_ de  Bouteilles 

L’E^U  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’intérêt  PuWîe 

Lia  ipl-us  I_,ég-èr*©  à.  rSstozxiac  nécret  da  is  Août  la&r 


SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 


SOURCE  BADOIT 


HAM 


pMORRACItS-PHltBinsvapirtS-W 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  thromboses  veineuses  au  cours  des  cardiopathies. 

Par  M.  Louis  Gallavardin,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Durant  ces  dernières  années,  l’étude  des  thromboses  vei¬ 
neuses  a  été  surtout  un  recensement  étiologique.  La  sym¬ 
ptomatologie  et  les  complications  de  cette  afTection,  ses 
lésions,  les  rapports  chronologiques  entre  l’altération  pa¬ 
riétale  et  la  formation  du  caillot  étant  définitivement  élu¬ 
cidés,  on  s’efforça  d’en  fonder  la  nature  infectieuse  et  de 
faire  le  décompte  des  maladies  microbiennes  pouvant  la 
provoquer.  On  mit  à  nu  la  trame  infectieuse  des  anciennes 
coagulations  marastiques  et  inopexiques,  et  les  thromboses 
des  cachexies,  des  anémies  vinrent  prendre  place  à  côté  des 
phlébites  chirurgicales  et  des  pyrexies.  Puis,  ces  diverses 
oblitérations  veineuses  ne  présentant  pas,  dans  leurs  carac¬ 
tères  objectifs  de  localisation  ou  d’évolution,  de  signes 
vraiment  distinctifs  dans  les  divers  cas,  on  essaya  de 
fonder  l’individualité  de  certains  groupes  sur  la  notion 
étiologique  seule,  et  l’on  décrivit  la  phlébite  puerpérale, 
typhique,  goutteuse,  rhumatis.male,  etc. 

Il  en  va  autrement  des  thromboses  veineuses  développées 
au  cours  des  cardiopathies  que  nous  allons  maintenant  étu¬ 
dier.  Ici,  ce  n’est  plus  seulement  la  notion  étiologique, 
d’ailleurs  très  précise  et  étroite,  qui  justifie  la  formation  et 
la  description  de  ce  groupe  d’oblitérations  veineuses  ;  mais 
nous  verrons  qu’il  existe  dans  leur  aspect  clinique,  leur 
localisation,  leur  évolution,  des  signes  véritablement  dis-' 
tinctifs  et  c’est  peut-être  le  seul  groupe  de  thromboses  vei¬ 
neuses  qui  possède,  outre  son  individualisation  étiologique, 
une  réelle  individualité  clinique  et  anatomique. 

Malgré  cela,  cette  complication  des  cardiopathies  a  été  â 
peu  près  complètement  méconnue.  Nous  n’en  avons  trouvé 
aucune  mention  dans  les  traités  classiques,  ni  dans  les 
ouvrages  spéciaux  traitant  des  affections  cardiaques  ou  des 
phlébites  (l).Il  n’existe,  à  notre  connaissance,  sur  ce  sujet 
aucun  travail  d’ensemble,  et  les  faits  publiés  sont  épars 


(1)  Vaquez.  Cliniques  de  la  Charité',  1895.  —  Laaohe.  Periphere 
'Thrombosen  bei  innoren  Krankheiten,  Deuts.  med.  Wochens.,  1893, 
h”  33,  p.  785. 


dans  les  diverses  publications  françaises  ou  étrangères. 
Cependant  ces  faits  sont  assez  nombreux  et  surtout  assez 
concordants  pour  qu'une  description  générale  s’impose 
presque  d’elle-même. 


Définition  et  délimitation.  —  Quelque  explicite  que  pa¬ 
raisse  le  titre  donné  à  cette  étude,  nous  devons  encore  en 
préciser  et  en  limiter  le  sujet.  Nous  étudierons  seulement 
les  thromboses  veineuses  développées  chez  des  cardiaques, 
et  sans  qu’on  puisse  déceler  d’autres  raisons  à  ces  coagula¬ 
tions  vasculaires  que  le  trouble  asystolique  apporté  à  la 
circulation.  Nous  sommes  donc  conduit  à  éliminer  de 
notre  description  ; 

1“  Les  observations  de  phléiites  infectieuses  compliquées  d' en¬ 
docardites,  presque  toujours  ulcéro-végétanies  ;  nous  citerons 
comme  relevant  de  ce  groupe  le  fait  rapporté,  par  Hand- 
jiau  (1)  et  celui  de  Malvoz  (2)  dans  lequel  une  endocardite 
tricuspidienne  parasitaire  fut  la  suite  d’une  phlébite  suppu- 
rée  de  la  veine  axillaire  droite  ; 

2“  Les  faits  A’ anévrysmes  de  l’aorte  avec  ou  sans  insuffi¬ 
sance  aortique  concomitante  et  accompagnés  de  thrombose 
des  veines  du  médiastin  supérieur  (3)  :  dans  ce  cas  la  pré¬ 
sence  de  la  poche  agit  nettement  d’une  façon  locale,  il 
s’agit  d’une  thrombose  par  compression,  non  d’une  throm¬ 
bose  au  cours  d’une  cardiopathie  ; 

3°  Les  cas  de  phléUtes  développées  chez  un  cardiaque,  mais 
au  contact  d'une  artère  ayant  subi  une  oblitération  embolique  et 
par  propagation  du  travail  inflammatoire  réactionnel,  enva¬ 
hissant  la  paroi  artérielle,  puis  la  paroi- veineuse  adjacente  ; 

4“  Les  faits  dans  lesquels  la  cardiopathie,  coïncidant  avec 
une  autre  cause  de  thrombose  (cancer),  paraît  n’être  qu’wwê 
coïncidence  (4). 

Nous  éliminons  enfin  nettement  toutes  les  observations 
de  phlébites  rhumatismales.  C’est  là,  en  effet,  un  groupe  de 
faits  qui  n’a  aucun  rapport  avec  celui  que  nous  décrivons. 
Dans  le  premier  cas,  la  phlébite  survient  à  un  moment  va- 


(1)  Handjian.  Phlébite  variqueuse,  phlébites  multiples,  purpura,  em¬ 
bolies  pulmonaires.  Endopéricardite  infectieuse'  probable,  guérison, 
France  me'd.,  juin  1891. 

(2)  Malvoz.  Betme  fie  me'rf.,  1888. 

(3)  Moore.  Thrombosis  o£  the  external  jugular  subclavia  veins  caused 
by  anevrysm  of  ascending  aorta,  The  Lancet,  avril  1882. 

(4)  Sydney  Coupland.  Thromboses  multiples  chez  une  femme  atteinte 
de  cancer  pelvien  et  abdominal  et  d’affection  mitrale,  Med.  Times, 
21  févr.  1885. 
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riable,  il  est  vrai,  «  tantôt  au  milieu  de  la  phase  articulaire 
aiguë,  tantôt  au  déclin  du  rhumatisme,  parfois  plusieurs 
jours  après  la  cessation  de  tout  phénomène  articulaire,  » 
mais  toujours  le  lien  est  net  et  saisissahle  entre  les  phéno¬ 
mènes  articulaires  et  l’ohlitération  veineuse.  Dans  le  groupe 
des  thromboses  veineuses  développées  au  cours  des  cardio¬ 
pathies,  au  contraire,  l’infection  rhumatismale  n’existe  plus 
depuis  longtemps,  elle  n’a  même  parfois  jamais  existé, 
c’est  à  une  cicatrice  valvulaire  qu’on  a  affaire  et  aux  trou¬ 
bles  de  circulation  qui  en  dérivent.  Le  malade  est  un  car¬ 
diaque,  ce  n’est  plus  un  rhumatisant.  Cette  distinction  nous 
paraît  tellement  claire  et  évidente  que  nous  n’y  aurions 
même  pas  insisté  si  la  confusion  n’avait  été  faite  par  quel¬ 
ques  auteurs.  On  est  étonné  en  effet  de  trouver  relatées 
dans  le  travail  de  Gatay  (1),  à  côté  défaits  légitimes  de 
phlébites  rhumatismales  développées  au  cours  ou  à  la  suite 
d’un  rhumatisme  polyarticulaire,  des  observations  ayant 
trait  à  des  malades  cardiaques  ayant  eu,  il  y  a  dix  ans  et 
même  plus,  une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
présentant,  au  moment  où  ils  constituèrent  leurs  thromboses 
veineuses,  le  tableau  classique  de  l’asystolie  progressive. 
La  même  confusion  semble  avoir  été  faite  par  Cheadle  et 
Lees  qui  font  rentrer  dans  le  cadre  de  la  phlébite  rhuma¬ 
tismale  leurs  observations  de  thromboses  au  cours  de  car¬ 
diopathies. 

II 

Historique.  —  C’est  dans  un  article  de  Bouchut,  sur  la 
«  coagulation  du  sang  dans  les  cachexies  et  les  maladies 
chroniques  »,  qu’on  trouve  rapportées  les  premières  obser¬ 
vations  se  rapportant  à  notre  sujet.  Cet  auteur  en  cite  deux 
exemples  succincts  et  signale  le  fait  sans  détails,  ni  com¬ 
mentaires  :  il  s’agit  dans  le  premier  cas  «  d’une  femme 
atteinte  de  maladie  de  cœur  et  ayant  succombé  à  une  obli¬ 
tération  des  veines  profondes  et  superficielles  de  la  jambe  »  ; 
le  second  cas  est  donné  par  lui  comme  un  exemple  d’obli¬ 
tération  de  la  veine  cave  supérieure,  suivie  de  guérison.  Le 
premier.  Lino  Ramirez,  un  médecin  de  Mexico,  signala  dans 
un  article  peu  connu,  publié  en  1867,  les  véritables  carac¬ 
tères  de  cette  complication.  Il  rapporte  deux  faits  de  throm¬ 
bose  des  veines  jugulaires  et  sous-clavière  développée  au 
cours  de  cardiopathies  et  suivie  de  terminaison  fatale  ;  ces 
deux  cas  sont  rapportés  avec  précision  et  détails,  l’auteur 
insiste  sur  leur  dépendance  étiologique  vis-à-vis  de  la  car¬ 
diopathie,  sur  les  caractères  spéciaux  et  concordants  tenant 
à  leur  localisation  singulière,  à  leur  gravité.  «  La  rareté, 
écrit-il,  de  l’oblitération  de  certaines  veines  venant  compli¬ 
quer  les  affections  organiques  du  cœur,  avec  les  caractères 
présentés  dans  les  deux  faits  que  j’ai  observés,  m’engage  à 
les  publier  ;  s’il  y  en  a  d’autres  semblables,  on  pourra  étu¬ 
dier  dans  ses  détails  l’histoire  d’une  complication  si  dange¬ 
reuse.  » 

Durant  ces  vingt  à  trente  dernières  années,  il  en  a  été  pu¬ 
blié  plusieurs  cas;  nous  citerons  seulement  ceux  de  Peter, 
Andral,  ’Willy  Hirschlafif,  Robert,  etc.  Hanot  en  relate  deux 
cas  à  quelques  années  de  distance,  insiste  sur  la  localisa¬ 
tion  du  processus  thrombosique  aux  branches  tributaires 
de  la  veine  cave  supérieure,  sur  la  préférence  marquée  pour 
le  côté  gauche  et  tente  d’expliquer  ces  coagulations  par 
une  véritable  cachexie  cardiaque.  Mais  tous  les  faits  publiés 


(1)  Gatay.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  rhumatismale,  Th. 
de  Paris,  1895. 


étaient  mal  connus  ;  en  1894,  Huchard  n’avait  pu  trouver 
qu’une  observation  analogue  à  celle  qu’il  publiait  et  Hanot 
en  1896,  n’avait  pu  en  réunir  que  S  cas,  y  compris  les 
2  qui  lui  étaient  personnels.  Dans  nos  recherches  biblio- 
graphiques,  nous  avons  pu  en  réunir  25  observations  abso¬ 
lument  concordantes  et  il  nous  sera  facile,  en  nous  appuyant 
sur  elles,  de  tracer  une  description  générale  de  cette  com¬ 
plication. 

Au  reste,  il  est  probable  que  ces  faits  sont  en  réalité 
beaucoup  moins  rares  qu’on  ne  le  pense  ;  l’attention  n’étant 
pas  attirée  sur  ce  point  dans  les  livres  ou  traités  classiques, 
ils  ont  souvent  dû  passer  inaperçus.  Mieux  connus,  nous 
ne  doutons  pas  qu’on  en  publie  rapidement  de  nouveaux 
exemples.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  ce  fait  que  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont’eu  l’attention  attiréqsur  cette 
complication  par  un  premier  cas  en  ont  publié  d’autres 
analogues.  Bouchut,  Lino  Ramirez,  Hanot,  Willy  Hirsch- 
laff  en  ont  publié  chacun  deux  observations  ;  Cheadle  et 
Lees  viennent  récemment  d’en  publier  trois  exemples, 
nous-même,  enfin,  en  avons  fait  connaître  3  cas.  Les  deux 
premiers  nous  ont  été  communiqués  obligeamment  par 
notre  maître,  M.  E.  Josserand,  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon,  et  nous  avons  pu  à  une  année  de  distance  observer  le 
troisième. 

Nous  donnerons  l’indication  bibliographique  de  tous  ces 
cas  dans  un  index  placé  à  la  fin  de  cette  étude. 

III 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  circonstances  étiologiques  présidant  au 
développement  de  ces  thromboses  veineuses  ne  se  résu¬ 
ment  pas  seulement  dans  la  notion  de  l’existence  d’une 
cardiopathie,  mais  s’accompagnent  encore  d’autres  particu¬ 
larités  assez  intéressantes. 

C’est  presque  toujours  chez  une  femme  que  survient  cette 
complication  ;  parmi  les  23  observations  que  nous  avons  pu 
réunir  et  consulter,  le.  sexe  est  indiqué,  23  fois,  et  dans 
20  cas  il  s’agit  d’une  femme,  soit  87  p.  100.  C’est  seulement 
dans  les  faits  relatés  par  Bouchut,  Potherat,  Lino  Romirez 
(Obs.  II),  que  cette  complication  survint  chez  un  homme.  . 

h' âge  est  variable  ;  nous  noterons  cependant  cette  circon¬ 
stance,  qu’assez  souvent  cette  thrombose  se  développe  chez 
des  femmes  jeunes;  dans  la  moitié  des  cas  où  l’âge  des  ma¬ 
lades  est  mentionné,  il  s’agissait  de  femmes  âgées  de  moins 
de  trente  ans  (9/18).  Nous  relevons  même  les  âges  de  neuf 
ans  dans  l’observation  III  de  Cheadle  et  Lees,  de  douze  ans 
dans  le  premier  fait  de  Lino  Ramirez,  et  de  seize  ans  dans 
deux  autres  cas. 

Dans  toutes  les  observations,  très  uniformément  il  s’agit 
d’une  cardiopathie  valvulaire  chronique]  la  malade  a  eu  du 
^rhumatisme  articulaire  aigu,  ,en  général  plusieurs  années 
auparavant,  et  à  l’autopsie  on  note  l’existence  de  lésions 
valvulaires  cicatricielles.  Dans  un  fait,  cependant  (Obs.  II 
de  Cheadle  et  Lees),  il  semble  bien  qu’il  se  soit  agi  d’une 
endocardite  infectieuse.  Il  s’agissait  d’une  femme  âgée  de 
vingt  et  un  ans,  ayant  eu  antérieurement  deux  atteintes  de 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu;  durant  la  vie,  outre  les 
symptômes  d’une  cardiopathie  grave,  on  nota  une  pâleur 
spéciale,  des  oscillations  thermiques,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  la  valve  antérieure  de  la  mitrale  complètement  libérée 
et  détachée  de  ses  cordages  par  un  processus  ulcéreux  ré¬ 
cent.  Pendant  la  systole,  cette  valve  était  soulevée  dans  la 
cavité  auriculaire,  en  donnant  lieu  à  une  insuffisance  mitrale 
volumineuse,  et  venait  par  contact  direct  ensemencer  la 
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paroi  antérieure  de  l’oreillette  gauche,  sur  laquelle  se  dé¬ 
veloppèrent  des  végétations  sessiles.  Il  s’agissait  donc  là, 
sans  doute,  d’un  processus  ulcéro-végétant,  greffé  peut-être 
sur  une  endocardite  rhumatismale  ancienne.  L’examen  mi¬ 
croscopique  ou  bactériologique  ne  révéla  cependant  la  pré¬ 
sence  de  micro-organismes  ni  sur  les  bords  de  la  valve 
ulcérée,  ni  dans  les  exsudais  péricardiques  concomitants. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  cardiopathie  est  d'origine  rhuma¬ 
tismale;  l’absence  de  toute  infection  articulaire  antécédente 
est  signalée  explicitement  dans  6  cas  seulement.  L’étiologie 
de  l’affection  cardiaque  resta  indéterminée  dans  les  deux 
faits  de  Potherat,  de  Hanot  et  Kahn,  et  dans  le  nôtre;  le 
malade  de  Lino  Ramirez  était  un  ancien  paludique  qui 
constitua  une  lésion  aortique;  la  lésion  endocarditique  fut 
attribuée  à  une  scarlatine  dans  le  fait  de  Cheadle  et  Lees 
(Obs.  III),  et  relevait  d’une  chorée,  dans  celui  de  Josserand 
et  Gallavardin  (Obs.  I). 

La  localisation  de  la  lésion  valvulaire  n’est  pas  indifférente. 
Dans  3  cas  sur  23  le  siège  de  la  lésion  n’est  pas  précisé,  et 
il  est  simplementparlé  de  maladie  de  cœur  (Bouchut,  Jolly). 
Dans  les  22  restants,  nous  avons  trouvé  signalé  les  localisa¬ 
tions  suivantes  : 


Rétrécissement  mitral  isolé .  3 

Insuffisance  mitrale  isolée .  3 

Lésion  mitrale  double .  8 

Lésion  mitrale  aortique .  4 

Lésion  mitrale,  aortique  et  symphyse .  1 

Lésion  aortique  isolée .  3 


De  ce  tableau  il  ressort  nettement  que  ce  sont  les  lésions 
mitrales  qui  semblent  le  plus  prédisposer  aux  lésions  vei¬ 
neuses.  Sur  nos  22  cas,  nous  les  voyons  signalées  19  fois, 
14  fois  isolées,  S  fois  associées  à  des  lésions  aortiques  ou 
péricardiques.  Nous  avions  déjà,  dans  deux  articles  précé¬ 
dents,  attiré  l’attention  sur  ce  fait,  et  signalé  leur  fréquence 
au  cours  du  rétrécissement  mitral,  isolé  ou  associé  à  l’in¬ 
suffisance.  On  sait,  du  reste,  que  c’est  dans  ces  mêmes  lé¬ 
sions  mitrales  que  se  forment  le  plus  aisément  les  coagula¬ 
tions  intracardiaques  auricülaires  ou  ventriculaires,  point 
de  départ  d’embolies  artérielles  viscérales,  cérébrales  ou 
périphériques. 

Enfin,  il  faut  encore  que  cette  cardiopathie  valvulaire 
chronique,  à  prédominance  mitrale,  soit  arrivée  à  la  phase 
asystolique,  pour  qu’elle  donne  naissance  à  la  complication 
que  nous  étudions.  C’est  une  loi  qui  ne  souffre  à  peu  près 
pas  d’exceptions  ;  dans  presque  tous  les  cas,  en  effet,  on 
insiste  sur  les  troubles  de  compensation  présentés  par  la 
malade.  Il  existe  de  la  cyanose,  de  la  dyspnée,  de  l’œdème 
des  jambes  et  parfois  du  tronc,  de  l’ascite,  un  gros  foie;  les 
nrines  sont  en  minime  abondance,  hautes  en  couleur, riches 
en  urates,  les  conjonctives  subictériques,  et  c’est  au  milieu 
de  cette  scène  asystolique  et  précédant  d’ordinaire  de  peu 
de  jours  la  terminaison  fatale  que  se  déclare  la  complica¬ 
tion  thrombosique  que  nous  étudions. 

IV 

Localisation  de  la  thrombose  et  lésions  veineuses.  — 
Nous  avons  déjà  laissé  entrevoir,  à  plusieurs  reprises,  que 
e  est  de  leur  localisation  singulière  que  les  thromboses  vei¬ 
neuses,  développées  au  cours  des  cardiopathies,  tirent  leur 
principal  caractère. 

Le  siège  de  ces  thromboses,  au  niveau  dune  branche  trihu- 
^ire  du  tronc  veineux  cave  supérieur^  est,  en  effet,  presque 


constant.  Nous  trouvons  cette  localisation  réalisée  23  fois 
sur  25  cas,  c’est-à-dire  dans  92  p.  100  des  faits.  Dans  les 
deux  autres  faits,  ce  furent  les  veines  de  la  jambe  qui  furent 
atteintes;  dans  le  premier,  dû  à  Bouchut,  il  y  eut  une 
oblitération  des  veines  profondes  et  superficielles  de  la 
jambe  et  la  malade  mourut;  dans  le  deuxième,  rapporté 
par  Malibran,  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-neuf 
ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  «  chez  laquelle  sur¬ 
vint  un  œdème  non  douloureux  de  la  jambe  gauche,  avec 
sensation  d’un  cordon  dur  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa; 
l’œdème  disparut  progressivement  et  la  malade  guérit  ». 

Dans  tous  les  autres  faits,  la  thrombose  siégeait  au  ni¬ 
veau  d’un  tronc  veineux  tributaire  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  et  il  semble  que  la  cardiopathie  agisse  réellement  à 
ce  niveau  avec  la  régularité  d’une  cause  locale. 

Or,  cette  localisation  singulière  constitue  un  fait  absolu¬ 
ment  remarquable,  qu’on  ne  retrouve  dans  l’histoire  d’au¬ 
cune  autre  cause  provocatrice  de  phlébite,  et  qui  à  lui  seul 
suffirait  à  donner  au  groupe  d’oblitérations  veineuses  que 
nous  décrivons,  sa  physionomie  si  spéciale.  On  sait,  en 
effet,  avec  quelle  prédilection,  les  thromboses  veineuses, 
lorsqu’elles  dépendent  d'une  cause  générale  (cachexies, 
infections,  etc.)  occupent  les  troncs  veineux  déclives,  même 
bien  entendu,  si  l’on  excepte  celles  qui  se  développent  en 
ces  points  par  suite  d’une  cause  locale  (extension  de  l’in¬ 
flammation  des  sinus  utérins  dans  la  phlébite  puerpérale). 
En  regard  de  notre  proportion  de  23  cas  sur  25  d’oblitéra¬ 
tion  des  veines  tributaires  du  tronc  cave  supérieur,  au 
cours  des  cardiopathies,  nous  opposerons  seulement  ta  sta¬ 
tistique  de  Bouchut  qui,  sur  51  cas  d’oblitérations  veineuses 
spontanées,  non  puerpérales,  observées  par  lui,  ne  vit 
qu’un  exemple  de  thrombose  des  veines  supérieures  (veine 
cave,  jugulaire,  sous-clavière),  et  ce  cas  précisément  au 
cours  d’une  cardiopathie. 

Outre  leur  siège  au  niveau  des  troncs  veineux  tributaires 
de  la  veine  cave  supérieure,  ces  thromboses  sont  encore 
remarquables  par  leur  localisation  nettement  prédominante  sur 
les  veines  du  côté  gauche.  En  effet,  sur  les  23  cas  où  cette 
thrombose  affectait  un  siège  supérieur,  13  fois,  c'est-à-dire 
dans  plus  de  la  moitié  des  faits,  l’oblitération  siégeait  sur 
les  veines  du  côté  gauche;  6  fois  les  coagulations  étaient 
bilatérales,  et  dans  4  cas  seulement  leur  siège  se  trouvait 
localisé  à  droite.  11  faut,  du  reste,  remarquer  que  sur  les 
6  cas  de  thromboses  bilatérales,  4  fois  au  moins  les  coagu¬ 
lations  débutèrent  par  les  veines  du  côté  gauche  et  enva¬ 
hirent  les  troncs  veineux  du  côté  droit,  par  l’intermédiaire 
de  la  partie  supérieure  du  tronc  cave;  dans  les  2  faits  de 
Willy  Hirschlaff,  en  effet,  il  existait  du  côté  gauche  une 
oblitération  très  étendue  des  jugulaires,  delà  sous-clavière, 
du  tronc  brachio-céphalique,  tandis  qu’à  droite,  seule  la  ju¬ 
gulaire  était  atteinte.  Dans  2  faits  de  Cheadle  et  Lees  (Obs.  I 
et  111)  les  deux  jugulaires,  les  deux  troncs  brachiocépha¬ 
liques  étaient  également  oblitérés  des  deux  côtés,  mais  dans 
le  premier  cas,  l’oblitération  apparaissait  nettement  plus 
ancienne  à  gauche;  et  dans  le  deuxième,  ce  fut  aussi  de  ce 
côté  que  débuta  l’œdème  qui  ne  s’étendit  au  côté  droit  que 
secondairement.  Ce  ne  fut  que  dans  4  cas  que  la  thrombose 
s’installa  primitivement  à  droite  et  y  resta  localisée,  mais 
dans  deux  d’entre  eux,  il  existait  une  cause  intercurrente, 
rendant  compte  de  cette  localisation  anormale  ;  dans  l’ob¬ 
servation  de  Hanot  etKahn,  les  troncs  veineux  droits  étaient 
comprimés  par  d’assez  volumineux  ganglions,  qui  localisè¬ 
rent  à  ce  niveau  la  thrombose;  dans  celle  de  Josserand  et 


1388 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Gallavardin  (Obs.  II),  il  s’agissait  d’une  malade  atteinte  de 
rétrécissement  mitral  et  qui  avait  été  amputée  de  la  cuisse, 
pour  un  ostéo-sarcome  :  elle  portait  un  appareil  prothé¬ 
tique,  dont  la  courroie  passait  sur  l’épaule  droite  et  exer¬ 
çait  des  frottements  continuels  sur  la  jugulaire  externe,  et 
c  est  sans  doute  à  cette  cause  que  doit  être  rapportée  la 
cause  de  la  localisation  à  droite  des  accidents. 

On  voit  donc  que  cette  prédominance  à  gauche  des  obli¬ 
térations  veineuses  est  réelle,  puisque  dans  13  cas  sur  23,  la 
thrombose  fut  cantonnée  à  ce  niveau,  que  dans  les  6  cas 
où  elle  fut  double,  elle  avait  débuté  au  moins  4  fois  par  le 
côté  gauche  (1)  et  qu’enfin,  sur  les  4  faits  où  elle  se  trouva 
cantonnée  primitivement  dans  les  veines  du  côté  droit, 
2  fois  une  circonstance  concomitante  anormale  rendait 
raison  de  cette  localisation  insolite. 

Le  degré  d'extensimi  de  V oblitération  veineuse  est  très  variable. 

Sur  les  13  cas  où  les  lésions  siégeaient  à  gauche,  nous 


avons  trouvé  oblitérées  ; 

Veine  humérale .  1  fois. 

—  humérale  et  sous-clavière .  1  — 

—  sous-clavière .  3  — 

—  jugulaire  externe .  1  — 

—  sous-clavière,  jugulaire,  tronc  bra- 

chio-céphalique .  7  — 

Sur  les  4  cas  de  lésions  droites.: 

Veine  sous-clavière .  1  fois. 

—  jugulaire  et  sous-clavière .  2  — 

—  sous-clavière  et  tronc  brachio-cé- 

phalique' .  1  — 

Enfin,  dans  les  6  cas  d’oblitérations  bilatérales  : 

Deux  veines  sous-clavières .  1  fois. 

Deux  jugulaires,  deux  troncs  brachio-cé- 
phaliques,  deux  sous-clavières  et  veine 

cave  supérieure .  3  — 

Deux  jugulaires,  veine  sous-clavière  et 

tronc  brachio-céphalique  gauche .  1  — 

Deux  jugulaires  et  veine  cave  supérieure.  1  — 


Par  cette  énumération  un  peu  longue,  on  voit  nettement 
que  les  veines  les  plus  fréquemment  atteintes  sont  la  sous- 
clàvière,  puis  la  jugulaire.  Cette  dernière  veine  est  rare¬ 
ment  lésée  isolément  et  le  plus  souvent  les  deux  jugulaires, 
externe  et  interne,  sont  prises,  de  concert  avec  la  sous- 
clavière.  La  thrombose  peut  remonter  assez  loin  à  la  péri¬ 
phérie  et  atteindre  même  de  petites  branches;  dans  un  cas 
de  Cheadle  et  Lees,  non  seulement  les  grosses  veines  du 
bras  étaient  prises,  mais  encore  la  thyroïdienne  inférieure, 
les  veines  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Partie  de  la  sous-clavière  ou  du  segment  inférieur  des 
jugulaires,  la  thrombose  peut  gagner  le  centre,  envahir  les 
troncs  innomminés  et  atteindre  la  veine  cave  supérieure. 
Si  1  on  excepte  le  cas  de  Bouchut,  dans  lequel  l’oblitération 
cave  supérieure  ne  put  être  vérifiée,  il  existe  trois  faits  où 
la  thrombose  de  ce  vaisseau  fut  constatée  anatomiquement. 
Ce  sont  ceux  de  Cheadle  (Obs.  I  et  III)  et  celui  de  Willy 
Hirschlatr  (Obs.  I).  L’oblitération  de  ce  tronc  volumineux 
coïncide  toujours  avec  des  coagulations  étendues  des  veines 
supérieures,  jugulaire,  sous-clavière,  innomminée,  et  avec 
des  oblitérations  veineuses  bilatérales,  pour  lesquelles  la 

(1)  Dans  les  deux  autres  cas  [fiouchut,  Jolly),  on  ne  peut,  faute  de  dé¬ 
tails,  voir  où  commença  la  thrombose. 


veine  cave  supérieure  a  servi  de  point  de  passage  d’un  côté 
à  l’autre.  C’est  là  l’analogue  de  la  thrombose  en  fer  à  cheval 
des  iliaques  et,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  anatomique- 
mentcomme  cliniquement,  le  côté  primitivement  lésé  est  le 
plus  souvent  le  côté  gauche. 

Le  plus  ordinairement  l’oblitération  cave  affecte  seule¬ 
ment  la  partie  la  plus  supérieure  du  vaisseau  laissant  libre 
probablement!  ’orifice  de  la  grande  azygos  ;  dans  l’observa¬ 
tion  III  de  Cheadle  et  Lees,  cependant,  le  caillot  occupait 
les  deux  tiers  supérieurs  du  vaisseau  et  en  examinant  la 
veine  cave  par  la  cavité  de  l’oreillette  droite  on  voyait  ce 
tronc  veineux  totalement  oblitéré. 

V aspect  du  caillot  suivant  l’étendue  de  l’oblitération, 

son  ancienneté  et  surtout  suivant  le  point  où  on  le  consi¬ 
dère.  C’est  généralement  à  l’extrémité  inférieure  de  la  ju¬ 
gulaire  interne,  au  niveau  de  la  crosse  de  la  sous-clavière 
ou  au  confluent  de  ces  deux  vaisseaux,  que  les  caillots  pa¬ 
raissent  les  plus  fermes  et  les  plus  anciens.  Ils  sont  blancs,, 
fibrineux  et  transforment  le  vaisseau  en  une  sorte  de  corde- 
blanchâtre.  En  amont,  les  concrétions  sanguines  paraissent 
de  date  postérieure  et  semblent  dues  surtout  à  la  stase  san¬ 
guine  conditionnée  par  1  ’oblitération  ;  ils  sont  plus  mous, 
noirâtres  ou  brunâtres,  peu  adhérents.  Dans  tous  les  cas, 
l’obstruction  était  complète.  Dans  un  fait  cependant,  le 
centre  du  caillot  était  ramolli,  puriforme,  comme  cela  se 
voit  pour  les  caillots  «  en  grelot  »  des  cavités  intra-car- 
diaques. 

Les  lésions  veineuses  microscopiques  furent  examinées  dans 
deux  cas,  par  Cheadle  et  Lees  (Obs.  II  et  III)  ;  dans  le 
deuxième  de  ces  cas,  le  caillot  apparaissait  dans  la  cavité 
(lu  vaisseau  nettement  fibrineux  et  organisé  ;  il  était  pénétré 
par  de  fins  bourgeons  s’élevant  de  l’endartère  et  fragmen¬ 
tant  sa  masse.  La  paroi  veineuse  elle-même,  dans  les  deux 
faits,  ne  paraissait  pas  très  altérée,  il  existait  cependant, 
dans  le  second,  un  léger  degré  de  phlébo-sclérose  et  de 
périphlébite. 

Quant  aux  lésions  concomitantes^  nous  n’y  insisterons  pas,, 
ayant  déjà  suffisamment  parlé  plus  haut  de  la  lésion  car¬ 
diaque  et  de  sa  localisation  valvulaire  à  prédominance  mi¬ 
trale.  L’existence  des  coagulations  des  oreillettes  et  des 
ventricules  est  parfois  notée,  mais  jamais  nous  n’avons  vu 
signaler  le  fait  de  la  continuation  des  caillots  de  l’oreillette 
avec  ceux  de  la  veine  cave  supérieure.  La  veine  cave  infé¬ 
rieure,  même  lorsque  l’oblitération  envahit  tout  l’éventail 
veineux  tributaire  de  la  veine-cave  supérieure,  est  toujours 
et  intégralement  respectée.  Quant  aux  viscères,  ils  sont 
d’ordinaire  franchement  cardiaques;  le  foie  est  augmenté  de 
volume,  congestionné,  muscade  à  la  coupe;  l’ascite  est 
souvent  abondante,  et  il  est  fréquent  de  constater  des 
infarctus  rénaux,  spléniques  ou  pulmonaires. 

V 

Histoire  clinique.  —  Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
c’est  presque  constamment  au  cours  de  la  phase  asystoliqw 
avancée  d'une  cardiopathie,  que  survient  la  complication  dont 
nous  faisons  l’étude.  Les  malades  entrent  à  l’hôpital  comme 
cardiaques  et  c’est  presque  toujours  sous  les  yeux  du  mé¬ 
decin,  souvent  peu  de  jours  avant  la  mort,  qu’évolue  la 
thrombose  jugulo-sous-clavière.  Le  tableau  clinique  est 
toujours  le  même.  La  cyanose,  la  dyspnée  sont  très  mar¬ 
quées,  parfois  cependant,  surtout  chez  les  enfants,  àlaface, 
la  pâleur  remplace  la  cyanose  ;  les  oedèmes,  très  marqués 
aux  membres  inférieurs,  atteignentles  lombes  elle  tronc,  il 
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existe  de  l’ascite,  un  peu  d’hydrothorax  droit,  le  foie  est  gros, 
les  urines  cardiaques.  Ce  tableau  est  stationnaire  depuis 
quelques  jours,  parfois  même  il  s’est  légèrement  amélioré, 
les  œdèmes  ont  diminué,  l’arythmie,  la  dyspnée  sont  moin¬ 
dres,  lorsque  se  déclare  la  complication  veineuse  oblité¬ 
rante. 

Le  début  se  manifeste  d’ordinaire  par  une  douleur  à  la 
base  du  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  au  niveau  des 
deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Cette  douleur  est 
spontanée,  peu  violente,  mais  elle  est  fortement  exagérée 
par  l’exploration  de  la  région;  on  ne  sait,  à  ce  moment  à 
quel  phénomène  attribuer  cette  douleur.  Puis  très  rapide¬ 
ment,  souvent  dès  le  lendemain,  les  symptômes  se  sont  accu¬ 
sés;  la  douleur  persiste,  mais  il  est  survenu  à  la  base  du  cou 
de  l’empâtement,  la  veine  jugulaire  externe  est  elle-même 
devenue  douloureuse,  distendue,  comme  injectée,  et  s’est 
transformée  en  un  cordon  dur  et  sensible  au  toucher  ;  en 
même  temps  la  face  du  côté  gauche  s’est  parfois  un  peu  tu¬ 
méfiée.  Le  surlendemain  ou  le  même  jour  apparaît  l’œdème 
du  bras  qui  annonce  l’extension  du  processus  thrombosi- 
que  à  la  veine  sous-clavière. 

D’autres  fois  le  début  se  manifeste  dans  le  domaine  de  la 
sous-clavière  et  non  dans  celui  des  veines  jugulaires;  dans 
un  cas  même  (Obs.  II  de  Cheadle  et  Lees),  l’oblitération 
semble  avoir  débuté  au  niveau  des  veines  de  l’avant-bras 
gauche.  La  face  interne  de  l’avant-bras  et  du  poignet  de¬ 
vint  très  sensible  au  toucher,  et  quelques  jours  après  il  sur¬ 
vint  une  douleur  soudaine  à  la  base  du  cou,  de  la  tuméfac¬ 
tion  de  la  face,  etc.,  etc. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  thrombose  a  progressé,  le 
caillot  a  envahi  le  confluent  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-cla¬ 
vière,  parfois  le  tronc  innommé,  et  l’oblitération  complète  et 
définitive  est  constituée  ;  les  signes  ne  diffèrent  pas  alors 
de  ceux  d’une  thrombose  banale  et  nous  y  insisterons  peu. 

C’est  toujours  au  niveau  du  bras  que  l’œdème  est  le  plus 
accentué.  Les  doigts,  l’avant-bras,  la  racine  du  membre 
sont  pâles  et  tuméfiés  ;  le  dos  de  la  main  apparaît  surtout 
bombé,  infiltré  et  la  région  du  coude  est  particulièrement 
empâtée,  car  chez  les  malades  alités  elle  constitue  au  niveau 
du  membre  supérieur  le  point  le  plus  déclive.  La  paroi  tho¬ 
racique  peut  être  envahie  par  l’œdème,  le  sein  lui-même 
augmente  de  volume  et  devient  plus  lourd;  cette  tuméfac¬ 
tion  de  la  glande  mammaire  est  notée  dans  les  deux  faits  de 
Hanot.  La  tuméfaction  est  assez  évidente  au-dessus  des  cla¬ 
vicule  et  à  la  base  du  cou  ;  les  parties  latérales  du  cou 
étaient  très  œdématiées  dans  une  observation  de  Cheadle 
et  Lees  et  rappelaient  l’aspect  d’une  parotidite  double. 
Quant  à  la  face,  il  est  rare  que  la  stase  circulatoire  y  soit 
très  manifeste,  c’est  plutôt  une  bouffissure  qu’un  œdème. 

Les  parties  ainsi  œdématiées  sont  parfois  cyanosées,  mais 
plus  souvent  pâles.  La  pâleur  est  surtout  marquée  au  niveau 
de  la  face  et  chez  les  malades  jeunes.  Lino  Ramirez  a  noté 
l’abaissement  de  la  température  locale  au  niveau  du  bras 
dans  ses  deux  observations.  L’œdème,  au  niveau  du  bras 
tout  au  moins,  est  rarement  douloureux. 

Le  plus  souvent  l’œdème  qui  s’installe  ainsi  dans  le  terri¬ 
toire  des  vaisseaux  thrombosés  coïncide  avec  l’œdème  pré¬ 
existant  des  membres  inférieurs,  du  tronc,  des  lombes. 

D  autres  fois  on  note  une  discordance  très  nette  entrel’œdé- 
uie  local  et  celui  dû  aux  troubles  de  la  circulation  générale. 
Dans  l’observation  de  Robert,  l’œdème  thrombosique  débuta 
au  membre  supérieur  et  les  jambes  enflèrent  seulement 
dans  la  suite;  il  n’existait  pas  d’œdème  des  membres  infé¬ 


rieurs  dans  l’observation  III  de  Cheadle  et  Lees;  dans 
celle  de  Potherat  et  Lino  Ramirez  (II),  il  disparut  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  persista  dans  le  territoire  thrombosé. 

Le  cordon  veineux  se  perçoit  difficilement  et  même  jamais 
très  nettement  au  niveau  de  la  sous-clavière,  à  cause  de 
l’empâtement  superficiel  des  tissus,  de  la  profondeur  à  la¬ 
quelle  se  trouve  ce  vaisseau  et  de  la  douleur  provoquée  par 
l’exploration;  pour  les  mêmes  raisons  la  jugulaire  interne 
n’est  pas  plus  aisément  accessible,  il  existe  seulement  une 
tuméfaction  générale  au  niveau  des  deux  chefs  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  le  long  de  la  gouttière  latérale  du  cou. 
Dans  deux  observations  on  put  percevoir  très  nettement  un 
cordon  dur  et  douloureux  sur  le  trajet  de  l’axillaire  et  de 
l’humérale.  Mais  la  veine  où  l’on  peut  par  excellence  appré¬ 
cier  et  suivre  pas  à  pas  le  travail  de  coagulation  est  la  jugu¬ 
laire  externe.  Cette  veine  est  en  effet  presque  toujours  at¬ 
teinte  concurremment  avec  la  jugulaire  interne;  elle  est 
très  superficielle,  facilement  accessible  au  regard  et  à  l’ex¬ 
ploration  digitale.  D’abord  distendue  et  sinueuse,  elle  se 
transforme  très  rapidement  en  un  cordon  dur,  très  sensi¬ 
ble  a’u  toucher.  Quelques  jours  après,  elle  cesse  de  devenir 
douloureuse  et  peut  à  la  longue,  en  cas  de  survie,  se  changer 
en  un  cordon  plein,  dur,  mais  indolent. 

Il  existe  parfois  de  la  fièvre-,  dans  les  deux  observations 
de  Hanot,  la  température  atteignit  39,  39°8-,  une  pyrexie  ir¬ 
régulière  est  notée  dans  le  deuxième  cas  de  Cheadle  et 
Lees,  mais  il  existait  une  lésion  vasculaire  ulcéreuse,  qui  suf¬ 
fisait  à  rendre  compte  de  l’élévation  thermique.  L’hypother¬ 
mie  a  été  notée  par  le  même  auteur  dans  sa  troisième  ob¬ 
servation. 

Cet  auteur  a  remarqué  aussi  que,  chez  ses  3  malades  at¬ 
teints  d’oblitération  de  la  jugulaire  interne  et  parfois  même 
en  même  temps  des  deux  jugulaires  internes  et  de  la  sous- 
clavière,  il  existait  une  certaine  torpeur  cérébrale,  une  som¬ 
nolence,  une  apathie  singulière  qui  sont  peut-être  attribua¬ 
bles  à  la  stase  circulatoire  encéphalique. 

h' évolution  clinique  de  cette  complication  se  présente  d’or¬ 
dinaire  avecune  extrême  sévérité,  soit  qu’elle  aggrave  par  sa 
présence  les  troubles  circulatoires  dépendant  de  la  cardio¬ 
pathie,  soit  par  ce  fait  qu’elle  survient  à  un  moment  où  ces 
troubles  circulatoires  sont  eux-mêmes  au  maximum.  La 
mort  est  survenue  20  fois  sur  25  cas,  soit  avec  une  propor¬ 
tion  de  80  p.  100;  on  conviendra  que  c’est  là  une  propor¬ 
tion  qu’on  ne  retrouve  aussi  élevée  dans  l’histoire  d’aucun 
autre  groupe  de  coagulations  veineuses.  L’apparition  de  la 
thrombose  jugulo-sous-clavière  précède  d’ordinaire  de  peu 
de  jours  la  terminaison  fatale;  dans  l’observation  de  Duguet, 
c’est  trois  jours  avant  la  mort  que  la  malade  se  plaignit  de 
souffrir  du  bras  gauche,  principalement  de  l’épaule,  et  bientôt 
survint  de  l’œdème  de  tout  le  membre  supérieur  gauche 
avec  cordon  douloureux  sur  le  trajet  de  l’axillaire  ;  dans  le 
cas  I  de  Lino  Ramirez,  le  malade  mourut  le  lendemain  de 
l’apparition  des  symptômes  objectifs  dus  à  l’oblitération.  Il 
en  est  ainsi  presque  dans  toutes  les  observations  et  une  sur¬ 
vie  de  dix  à  vingt  jours,  comme  on  la  trouve  parfois  notée, 
constitue  une  exception. 

La  mort  semble  survenir  du  fait  de  la  cardiopathie  et  les 
troubles  de  compensation  dus  à  cette  cardiopathie  sont  tels 
qu’on  peut  à  peine  dire  que  l’apparition  de  la  thrombose 
ait  véritablement  hâté  une  terminaison  fatale  qui  paraissait 
imminente.  Plus  rarement,  elle  relève  d’un  accident  inter¬ 
current,  d’une  embolie  pulmonaire,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  de  Duguet,  d’une  hémiplégie  droite  embolique  avec 
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aphasie  et  coma  consécutif  comme  dans  un  des  faits  rap¬ 
portés  par  Cheadle  et  Lees. 

La  guérison  a  été  notée  5  fois.  Dans  le  cas  de  Malibran,il 
s’agissait,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’une  throm¬ 
bose  de  la  veine  fémorale,  dans  celui  rapporté  par  Boucbut 
on  aurait  eu  affaire  à  une  oblitération  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  le  fait  est  assez  remarquable  pour  être  cité  tout  au 
long  :  «  Chez  un  homme  atteint  de  maladie  de  cœur,  écrit 
Bouchut,  il  survient  une  oblitération  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  des  veines  axillaires,  jugulaires  profondes  et  des 
veines  de  la  profondeur  du  membre  supérieur  jusqu’à  la 
partie  moyenne  du  bras.  Chez  cet  individu,  on  vit  appa¬ 
raître  sur  le  col  et  sur  le  thorax  un  réseau  de  veines  innom¬ 
brables  agglomérées  çà  et  là  sous  forme  de  masses  vascu¬ 
laires  semblables  à  du  tissu  érectile,  ailleurs  variqueuses, 
aidant  au  rétablissement  de  la  circulation  collatérale.  Le  vi¬ 
sage,  les  membres  supérieurs  étaient  livides,  complètement 
cyanosés  et  infiltrés  de  sérosité.  Il  resta  cinq  mois  à  l’hôpi¬ 
tal,  fut  saigné  troisfois  sur  l’ordrede  M.  Rayer  et  sortit  enfin 
dans  un  étatsatisfaisant  :  la  cyanose  et  l’œdème  avaientdis- 
paru.  »  Dans  ses  leçons  cliniques,  Peter  a  consigné  un ‘autre 
cas  de  guérison  :  «  Chez  une  personne  atteinte  de  lésion 
mitrale  double  arrivée  à  la  phase  asystolique,  il  survint  un 
œdème  volumineux  du  bras  gauche;  quelques  jours  après,  se 
manifesta  une  douleur  à  la  partie  externe  et  inférieure  du 
cou  et  le  doigt  explorant  la  région  percevait  le  cordon  dur 
de  la  sous-clavière  oblitérée  se  continuant  avec  celui  de  la 
jugulaire  externe  non  moins  évidemment  oblitérée.  »  Au 
bout  de  trois  semaines  la  circulation  se  rétablit  peu  à  peu, 
l’œdème  du  bras  disparut  et  la  malade  quitta  l’hôpital  gué¬ 
rie  de  sa  phlegmatia,  mais  se  mourant  de  sa  cachexie  car¬ 
diaque. 

Nous  avons  nous-méme  publié  deux  faits  de  guérison  ana¬ 
logue;  dans  le  premier  (Josserand  et  Gallavardin  Obs.  II), 
chez  une  jeune  fille  de  trente  ans,  au  cours  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  il  se  développa  une  thrombose  delà  jugulaire 
interne  et  de  la  sous-clavière;  au  bout  d'un  mois,  la  guéri¬ 
son  était  complète  et  deux  ans  plus  lard  la  santé  de  la  ma¬ 
lade  était  encore  très  bonne  et  n’avait  pas  été  troublée  par 
de  nouveaux  accidents  asystoliques  ;  dans  le  deuxième,  on 
put  suivre  pas  à  pas  l'amélioration,  l’œdème  du  bras  dis¬ 
parut  complètement  en  trois  semaines  environ,  la  jugulaire 
externe  cessa  d’être  douloureuse,  mais  se  transforma  en 
un  cordon  dur  et  totalement  oblitéré  pendant  que  quelques 
veines  dilatées  faisaient  leur  apparition  sur  la|)aroi  thora¬ 
cique  antérieure,  du  côté  gauche.  Six  mois  après,  la  guéri¬ 
son  locale  s’était  maintenue,  mais  la  cardiopathie  persistait 
avec  tous  ses  symptômes  alarmants. 

On  voit  donc  que,  malgré  les  cinq  faits  de  guérison  que 
nous  venons  de  mentionner,  le  pronostic  reste  très  sévère 
et  que,  même  dans  la  plupart  des  cas  terminés  heureuse¬ 
ment,  la  cardiopathie  ne  cessa  pas  de  rester  menaçante. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  est  facile,  mais  il  faut 
y  songer  et  la  rechercher,  d’autant  que  ces  signes  ne  se  ma¬ 
nifestent  d’ordinaire  que  pendant  peu  de  temps  et  quelques 
jours  seulement  avant  la  terminaison  fatale. 

Il  faut  se  garder  de  porter  ce  diagnostic  toutes  les  fois 
que  chez  un  cardiaque  asystolique  il  survient  de  l’œdème 
d’un  membre  supérieur,  de  la  bouffissure  de  la  face  et  de 
l’œdème  translucide  des  paupières.  Ce  fait  constitue  en  ef¬ 
fet  la  règle  ;  lorsque  l’œdème  a  envahi  les  membres  infé¬ 
rieurs,  la  paroi  abdominale,  les  lombes,  il  saute  brusque¬ 
ment  aux  membres  supérieurs,  ou  plutôt  à  un  membre  su¬ 


périeur.  Hanot  a  fait  remarquer  avec  raison  que  c’était  le 
membre  supérieur  gauche  qui  s’œdématiait  le  preniier- 
cette  règle  n’est  cependant  pas  absolue  et  nous  avons  vu 
dans  plusieurs  cas  l’œdèmè  débuter  et  rester  plusieurs  jours 
localisé  au  niveau  du  membre  supérieur  droit,  variation 
qui  dépend  sans  doute  de  variétés  anatomiques  dans  là  dis¬ 
position  des  troncs  veineux  ou  des  valvules.  Mais  dans  ce 
cas  d  œdème  unilatéral  d’un  bras,  les  jugulaires  restent  per¬ 
méables,  conservent  leur  pouls  veineux,  il  n’existe  pas  de 
douleur  à  la  pression  au  niveau  des  creux  sus-claviculaires. 

Les  signes  qui  permettent  d’affimer  l’existence  d'une 
thrombosejugulo-sous-clavière  sont  :  1“  la  tuméfaction  sus- 
claviculaire,  avec  douleur  spontanée  accusée  par  la  malade 
et  sensibilité  réveillée  par  l’exploration  de  la  région' 
2°  l’existence  d’un  cordon  dur,  plein  et  douloureux  au 
niveau  de  la  jugulaire  externe  qui,  elle,  reste  toujours 
facilement  explorable  et  traduit  au  dehors  l’état  de  la  sous- 
clavière  plus  profondément  située;  3“  enfin,  la  discordance 
parfois  notée  entre  l’existence  d’un  œdème  volumineux  d’un 
membre  supérieur,  de  la  base  du  cou,  et  l’absence  de  tout 
œdème  ou  au  moins  d’un  œdème  parallèle  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  conduira  aussi  à  penser  à  une  throm¬ 
bose  locale  jugulo-sous-clavière. 

VI 

Patuogénie.  —  Trois  problèmes  seraient  à  élucider  dans 
l’étude  pathogénique  de  la  complication  dont  nous  trai¬ 
tons  :  1“  cause  du  développement  de  ces  thromboses  veineuses  au 
cours  d'une  cardiopathie  arrivée  à  la  phase  asystolique;  2“  la  raison 
de  leur  localisation  presque  exclusive  dans  le  système  veineux  tri¬ 
butaire  du  tronc  cave  supérieur  ;  3“  l’explication  de  l'atteinte  pré¬ 
dominante  des  branches  veineuses  du  côté  gauche. 

1°  Hanot  est  tenté  d’attribuer  à  la  cachexie  ces  throm¬ 
boses  et  de  les  assimiler  aux  thromboses  se  produisant 
chez  des  malades  porteurs  de  néoplasme  :  «  Ces  thromboses, 
écrit-il,  ne  se  produisent  qu’à  une  période  spéciale  de  l’é¬ 
volution  de  la  cardiopathie  et  leur  apparition  vient  encore 
justifier  ce  terme  si  vrai  et  si  expressif  d’Andral  :  la  cachexie 
cardiaque.  Certains  cardiopathes,  en  effet,  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  ultime  de  leur  existence,  présentent  cet  aspect  de 
délabrement,  cette  insuffisance  définitive  de  la  fonction  de 
tous  leurs  organes,  qui  caractérisent  la  cachexie.  A  ce  point 
de  vue,  ils  ressemblent  à  des  tuberculeux  où  à  des  cancé¬ 
reux  arrivés  au  dernier  terme  de  leur  maladie  :  comme  eux, 
ils  présentent  des  altérations  de  la  crase  sanguine,  comme 
eux,  mais  plus  rarement  qu’eux,  ils  peuvent  avoir  des 
phlegmatia.  »  Cette  opinion  est  à  rapprocher  de  celle  de 
Cheadle  et  Lees  qui  font  entrer  en  ligne  de  compte  la 
teinte  pâle  et  anémique  présentée  par  leurs  malades.  0 
nous  semble  cependant  que  l’interprétation  de  Hanot,  vrai¬ 
semblable  peut-être  dans  certains  cas,  notamment  dans  les 
deux  faits  rapportés  par  lui  où  il  s’agissait  de  femmes  âgées 
et  amaigries,  ne  puisse  s’adapter  à  tous  les  cas.  Elle  n’est 
pas  de  mise  chez  les  enfants,  chez  les  cardiaques  jeunes, 
alors  cependant  que  la  complication  dont  nous  traitons  y 
est  assez  fréquente;  enfin  elle  n’explique  en  rien  la  locali¬ 
sation  jugulo-sous-clavière,  et  c’est  pour  cela  que  nous  la 
rejetons. 

Peut-on  assimiler  cette  thrombose  veineuse  au  cours  des 
cardiopathies  à  la  thrombose  intracardiaque  elle-même  el 
voir  dans  les  gros  vaisseaux  veineux  de  la  base  du  cœur, 
une  sorte  de  prolongement  des  cavités  auriculaires  dans 
lesquelles  les  caillots  se  déposént  si  facilement?  Cette  idée 
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paraît  de  prinje  abord  assez  séduisante  mais  en  réalité  se 
ttpuve  absolument  hypothétique  et  improbable.  En  effet,  si 
la  concomitance  de  la  thrombose  intracardiaque,  auriculaire 
ou  ventriculaire,  est  relevée.assez  fréquemment  dans  les  cas 
dont  nous  faisons  l’histoire,  jamais  la  continuité  entre  les 
caillots  de  l’oreillette  et  ceux  de  la  veine  cave  supérieure  ou 
des  veines  sus-jacentes  n’a  été  établie.  D’autre  part,  les  coa¬ 
gulations  veineuses,  comme  le  démontrentles  constatations 
anatomiques  et  l’évolution  clinique,  au  lieu  de  débuter  par 
le  tronc  de  la  veine  cave  supérieure,  prennent  au  contraire 
naissance  dans  la  jugulaire,  la  sous-clavière  et,  de  là,  des¬ 
cendent  dans  les  troncs  plus  volumineux  pour  y  rester  can¬ 
tonnées  ou  passer  dans  ceux  du  côté  opposé.  Enfin,  si  ces 
thromboses  veineuses  n’étaient  que  l’extension  d’une  throm¬ 
bose  intra-cardiaque,  on  ne  comprendrait  pas  que  la  veine 
cave  inférieure,  située  dans  un  point  déclive,  ne  soit  pas 
aussi  souvent,  et  même  plus  souvent,  le  siège  de  ces  coagu¬ 
lations,  ce  que  l’examen  des  faits  dément  formellement. 

Le  seul  facteur  qu’on  rencontre  dans  tous  les  cas,  est  la 
gêne  de  la  circulation  veineuse.  Ce  n’est  plus  là  un  élément 
hypothétique  mais  un  fait  dont  témoigne  et  le  trouble  car¬ 
diaque  excessif  et  son  retentissement  périphérique  (œdème, 
ascite,  gros  foie).  On  peut  même  dire  que  chez  les  cardiaques 
la  thrombose  jugulo-sous-clavière  n’apparaît  qu’à  la  suite 
et  pour  ainsi  dire  dans  l’ombre  de  cette  stase  veineuse  gé¬ 
néralisée.  Mais  cet  engorgement  veineux,  «  ce  marasme  cir¬ 
culatoire  »  sont-ils  suffisants  pour  créer  de  toutes  pièces 
ces  coagulations  veineuses?  C’est  peu  probable,  si  l’on  s’en 
rapporte  aux  idées  actuelles  sur  les  oblitérations  des  veines, 
et  il  est  possible  que  l’intervention  d’un  agent  microbien 
soit  nécessaire.  Il  faut  dire  cependant  qu’on  n’a  pas  actuel¬ 
lement  de  preuves  certaines  de  l’origine  infectieuse  de  ces 
thromboses.  Des  recherches  bactériologiques  ont  été  faites 
par  Poynton  dans  les  observations  II  et  III  de  Cheadle  et 
Lees  et,  dans  ces  cas,  l’ensemencement  du  liquid-^  péricar¬ 
dique,  des  exsudais  fibrineux  recouvrant  cette  séreuse,  des 
caillots  veineux,  a  été  négatif,  et  l’examen  microscopique, 
non  plus,  n’a  pu  révéler  la  présence  de  microorganismes  dans 
les  parois  de  la  veine  ou  dans  l’épaisseur  du  caillot.  L’exa¬ 
men  microscopique  ne  révélait  pas  non  plus  d’altérations 
inflammatoires  bien  accusées  dans  la  paroi  veineuse,  si  l’on 
excepte  dans  un  cas  un  léger  degré  de  phlébo-sclérose  et 
de  périphlébite.  Notons  cependant,  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  infectieuse  de  ces  thromboses,  ce  fait  que,  chez  les 
deux  malades  de  Hanot,  elles  s’accompagnèrent  d’une  élé¬ 
vation  thermique  (39,  39'’8)  et  chez  l’une  d’elles  de  manifes¬ 
tations  pulmonaires  à  pneumocoques. 

En  tous  cas,  qu’il  soit  aidé  ou  non  par  une  cause  micro¬ 
bienne,  le  seul  facteur  de  ces  thromboses  veineuse  qui  soit, 
pour  l’instant,  indiscutable,  est  la  gêne  imprimée  par  la 
cardiopathie  à  la  circulation  périphérique. 

2“  Pourquoi  les  effets  de  cette  thrombose  se  localisent-ils, 
d’.une  façon  si  exclusive,  sur  les  branches  tributaires  de  la 
veine  cave  supérieure,  dont  le  courant  est  descendant?  C’est 
là  un  fait  qui  domine,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  toute 
l’histoire  des  thromboses  veineuses  développées  au  cours 
des  cardiopathies,  et  dont  l’explication  reste  cependant 
encore  un  peu  incertaine.  Il  ne  semble  pas  qu’on,  doive 
chercher  la  raison  de  cette  localisation  singulière  dans  une 
gêne  circulatoire  plus  intense;  en  effet,  il  est  peu  probable 
que  la  stase  soit  plus  accusée  là  que  dans  le  territoire  de  la 
veine  cave  inférieure;  les  troubles  dépendant  immédiate¬ 
ment  de  cette  stase,  tels  que  l’œdème  sous-cutané,  appa¬ 


raissent  de  façon  beaucoup  plus  précoce  dans  le  domaine  de 
ce  dernier  tronc  veineux  qu’au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs.  On  ne  peut  invoquer  non  plus  le  pouls  veineux,  dont 
les  effets  se  font  sentir  également  dans  les  deux  systèmes 
pouls  jugulaire,  pouls  hépatique). 

Il  y  a  cependant  une  disposition  réalisée  dans  le  système 
de  la  veine  cave  supérieure,  qu’on  ne  retrouve  pas  à  un 
même  degré  dans  celui  de  la  veine-cave  inférieure  et  qui 
nous  paraît  donner  l’explication  de  la  localisation  des  coa¬ 
gulations  que  nous  venons  d’étudier.  Ce  sont  les  ramifica¬ 
tions,  les  courbures,  présentées  par  cette  sorte  d’éventail  osé 
plutôt  d’espalier  veineux  que  constituent  la  veine  cave  su¬ 
périeure  et  ses  branches.  Le  tronc  principal  se  divise  ©e 
deux  rameaux  volumineux  de  direction  oblique,  qui  eux- 
mêmes  se  bifurquent  en  veines  jugulaires  et  sous-clavière. 
Les  premières  de  ces  veines  décrivent  avant  de  pénétrer  îa. 
région  cervicale  une  sorte  de  crochet,  les  secondes  dessi¬ 
nent  au-dessus  de  la  première  côte,  un  fer  à  cheval  com¬ 
plet.  Rien  de  semblable  dans  le  système  de  la  veine  cave 
inférieure,  qui  constitue  un  tronc  rectiligne  et  volumineux 
qui  descend  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  se  divise  à  ce  niveau  en  deux  troncs  volumineux, 
qui  parcourent,  obliquement  il  est  vrai,  les  parois  de  4a 
cavité  pelvienne,  mais  qui  ne  présentent  ni  les  branche¬ 
ments  multiples,  ni  les  courbures  ou  les  crosses  des  troncs 
homologues  supérieurs. 

En  faveur  de  cette  explication,  milite  encore  ce  fait  que  ta 
thrombose,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ne  naît  pas  dans 
la  veine  cave  supérieure,  mais  dans  la  partie  inférieure  des 
jugulaires,  dans  la  sous-clavière,  précisément  au  niveau» 
d’un  abouchement,  d'un  éperon  ou  d’une  courbure.  Peter 
avait  du  reste  signalé  comme  favorisant  la  précipitation  de 
la  fibrine,  la  disposition  spéciale  des  parois  veineuses  à  ce 
niveau  et  notamment  le  nid  valvulaire  situé  au  point  de 
rencontre  de  la  veine  jugulaire  externe  et  de  la  sous-cla¬ 
vière. 

3°  Du  même  coup  se  trouve  expliquée  aussi  la  localisa¬ 
tion  prédominante  de  la  thrombose  à  gauche.  G'esteneffd 
de  ce  côté  que  les  coudes,  les  courbures  sont  les  plus  accusés.  Le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  est  plus  long,  de 
direction  plus  oblique  que  celui  du  côlédroit,  et  la  gêne  cir¬ 
culatoire  s’y  fait  plus  aisément  sentir.  C’est  à  son  nivea^i, 
comme  le  faisait  remarquer  Hanot,  que  se  manifeste  tout 
d’abord  la  stase  circulatoire,  créant  au  cours  des  cardiopa¬ 
thies  l’œdème  du  bras. gauche;  c’estce  même  point  qu’affec¬ 
tionnent  les  thromboses  veineuses  conditionnées  par  cette 
même  gêne  circulatoire. 

De  tout  ceci,  il  ressort  nettement  que  les  cas  d’oblitéra¬ 
tions  des  veines  au  cours  des  cardiopathies  ne  sont  pas  des 
faits  disparates  que  réunirait  seule  une  étiologie  commune. 

Il  y  a  là  des  caractères  très  précis,  presque  toujours  con¬ 
cordants,  qui  assurent  à  cette  complication  une  physiono¬ 
mie  bien  à  part,  une  autonomie  anatomique  et  clinique  que 
ne  possède  au  même  degré  aucune  autre  sorte  de  throm¬ 
bose  veineuse.  C’est  en  effet  presque  toujours,  peut-on  dire, 
chez  une  femme,  atteinte  de  cardiopathie  valvulaire  chro¬ 
nique,  à  prédominance  mitrale  et  arrivée  à  la  phase  asysto- 
lique  que  se  développent  ces  coagulations  veineuses.  Elles 
affectent  toujours,  peut-on  dire,  un  tronc  veineux  tribu¬ 
taire  de  la  veine  cave  supérieure,  se  localisent  le  plus  sou¬ 
vent  du  côté  gauche,  envahissent  d’ordinaire  simultané¬ 
ment  la  jugulaire  et  la  sous-clavière  et  précèdent,  dans  la 
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plupart  des  cas,  de  peu  de  jours  la  terminaison  fatale.  Étant 
donné  :  1  apparition  de  ces  thromboses  veineuses  au  mo¬ 
ment  de  la  phase  asyslolique  des  cardiopathies,  leur  loca¬ 
lisation  jugulo-sous-clavière  si  singulière,  leur  prédomi- 
uance  du  côté  gauche,  il  semble  légitime  de  leur  reconnaître 
sinon  comme  cause  déterminante,  du  moins  comme  cause 
occasionnelle  et  localisatrice,  la  gêne  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  dont  les  effets  se  trouvent  encore  aggravés  par  les 
courbures  et  les  branchements  présentées  par  l’arbre  vei¬ 
neux  cave  supérieur,  principalement  du  côté  gauche. 

Indications  bibliogbaphiques  de  23  cas  de  thromboses  vei¬ 
neuses  DÉVELOPPÉES  AU  COURS  DE  CARDIOPATHIES.  —  1^2.  BOU- 
CHUT.  Mémoire  sur  la  coagulation  du  sang  dans  les  cachexies 
et  les  maladies  chroniques,  Gaz.  méd.  de  Paris 1845.  —  5-4. 
Lino  Ramirez.  Obliteracion  de  las  veinas  jugulares  como 
complicacion  de  afecciones  cardiacas,  Gac.  med.  de  Mexico., 
1867,  p.  211-217,  ou  Gaz.  méd.  de  Paris,  1867,  p.  714-719.  — 

5,  Duguet.  Le  l'apoplexie  pulmonaire.  Th.  d’agrég.,  1872.,  — 

6.  L.  Dreyfus.  Lésions  cardiaques  multiples,  embolies  vis¬ 
cérales,  thromboses  veineuses.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875, 
p.  599.  —  7.  Peter.  Leçons  clinigues,  t.  I,  xip  leçon.  —  8. 
Robert.  Thrombose  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
gauche.  Bull,  delà  Soc.  anal.,  avril  1880,  p.  314.  —  9.  Mali- 
bran.  Rétrécissement  mitral  et  embolies  multiples  céré¬ 
brales,  phlébite,  néphrite  interstitielle, Bull,  delà  Soc.  anal., 
Paris,  janv.  1884.  —  10.  Potrerat.  Insuffisance  aortique, 
artério-sclérose  généralisées,  thrombose  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1887,  p.  620. 
—  11.  Hanoï  et  Parmentier.  Asyslolie,  cachexie  cardiaque, 
thrombose  de  la  veine  sous-clavière  gauche,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1889,  p.  91.  —  11.  Jolly.  Th.  de  Paris,  in  article  de 
Hanot  et  Parmentier.  —  13-14.  Willy  Hirschlafe.  Beitrag 
zur  Lehre  und  Casuistik  von  der  thrombose  der  vena  jugu- 
laris  externa,  interna  und  subclavia,  Inàug.  diss.,  Berlin, 
1893.  —  15.  Huchard.  Bull,  méd.,  1894,  p.  423.  —  16.* 
Andral.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  in  article  Huchard.  —  17.  Le- 
TULLE  et  Sergent.  In  thèse  de  Gatay.  Phlébite  rhumatismale, 
Paris,  1895.  —  18.  Hanot  et  Kahn.  Asystolie,  cachexie  car¬ 
diaque,  thrombose  de  la  veine  sous-clavière  droite.  Rareté 
de  cette  complication,  Arch.  qén.  de  méd..  1896,  p.  2,  469- 

19.  Nicolle  et  M"®  Robineau.  Phlébite  de  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  chez  une  malade  atteinte  d’endocardite  mi¬ 
trale,  Normandie  méd.,  15  fév.  1897.  —  20-22.  Creadle  et 
Lees.  Three  cases  of  extensive  venons  thrombosis  asso- 
ciated  with  severe  rheiimatic  carditis,  necropsies.  The  Lan¬ 
cet,  23  july,  1898.  —  23-24.  L.  Gallavardin.  De  quelques 
accidents  périphériques  au  cours  du  rétrécissement  mitral; 
un  cas  de  gangrène  des  membres  inférieurs  ;  deux  cas  de 
thrombose  des  veines  jugulaires,  Province  méd., sept.  1899. 

• —  2.3.  L.  Gallavardin.  Deux  observations  d’accidents  péri¬ 
phériques  au  cours  du  rétrécissement  mitral  ;  un  cas  d’em¬ 
bolie  de  la  mésentérique  supérieure;  un  cas  de  thrombose 
de  la  veine  jugulaire  externe  et  de  la  sous-clavière  gauche, 
Lyon  méd.,  sept.  1900. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(30  OCTOBRE  1900) 

L’Académie  est  revenue  sur  la  question  de  l’étiologie  des 
monstres  doubles.  M.  Pinard  a  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Barette  (de  Caen);  voici,  en  quelques 
mots,  cette  observation  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-six  ans,  primipare,  chez  la¬ 
quelle  une  sage-femme  rompt  la  poche  des  eaux,  deux  pieds 
se  présentent  à  la  vulve,  elle  palper  fait  reconnaître  deux 


têtes  dans  le  fond  de  l’utérus.  Un  médecin  constate  la  pré¬ 
sence  d’un  troisième  pied,  et  pratiquant  le  toucher,  trouve 
le  quatrième  membre  inférieur  replié  dans  le  vagin.  H  s’ef¬ 
force  de  rétropulser  les  deux  membres  inférieurs  les  moins 
engagés,  et,  ne  pouvant  y  parvenir,  fait  appeler  M.  Barette. 

Celui-ci  introduisant  la  main  dans  le  vagin  entre  les  deux 
fœtus,  fut  arrêté  par  une  résistance  unissant  les  corps  des 
deux  fœtus.  Au  fond  de  ce  sillon  il  rencontra  l’insertion  d’un 
cordon  unique,  au  niveau  duquel  on  ne  pouvait  percevoir 
aucun  battement.  Le  diagnostic  des  deux  fœtus,  accolés  par 
leur  plan  antérieur  et  ne  donnant  plus  signe  de  vie,  étant 
ainsi  fait,  M.  Barette  fît  la  détroncation  du  fœtus  le  plus  en¬ 
gagé  au-dessous  des  omoplates,  puis  fut  obligé  de  section¬ 
ner  l’épaule  abaissée  au  moyen  d’un  lac  fixé  sur  le  bras.  Le 
fœtus  entier  fut  alors  extrait.  La  tête  du  fœtus  sectionné 
sortit  la  dernière.  Délivrance  spontanée.  Suites  apyrétiques. 

M.  Barette  n’a  pas  trouvé  de  tare  chez  les  parents,  et 
M.  Pinard  ne  croit  pas  à  l’influence  de  l’hérédo-syphilis  dans 
la  production  des  monstres  doubles. 

Dans  le  cas  où  les  enfants  auraient  été  vivants,  M.  Ba¬ 
rette  se  demande  s’il  aurait  dû  sacrifier  les  enfants,  ou, 
au  contraire  s’il  aurait  dû  pratiquer  l’opération  césarienne 
afin  de  les  extraire  vivants. 

Etant  donné  que  les  fœtus  meurent  le  plus  souvent  avant 
toute  intervention  lorsqu’il  y  a  obstacle  à  l’accouchement, 
et  cela  par  la  compression  du  cordon,  étant  donné  que  l’hy¬ 
pothèse  de  M.  Barette  comporte  la  nécessité  d’un  diagnostic 
de  cause  et  de  nature  de  l’obstacle,  que  ce  diagnostic  sera 
souvent  impossible,  toujours  extrêmement  difficile,  M.  Pi¬ 
nard  ne  sait  si  le  cas  supposé  se  rencontrera  jamais. 

Néanmoins,  admettant  que  le  fait  peut  se  produire,  M.  Pi¬ 
nard  conclut  en  ces  termes  : 

«  Si,  de  par  mes  explorations  manuelles,  j’avais  la  certi¬ 
tude  d’être  en  présence  d’un  monomphalien  xyphopage  à 
terme  ou  près  du  terme,  bien  vivant,  ne  pouvant  être  ex¬ 
trait,  sans  être  sacrifié,  par  les  voies  naturelles,  je  pratique¬ 
rais  l’opération  césarienne. 

Ces  fœtus  peuvent  vivre  de  la  vie  extra-utérine  et  même 
être  séparés  comme  vient  de  le  démontrer  si  brillamment 
notre  confrère  Chapot-Prévost. 

Dans  tous  les  autres  cas  de  dystocie  par  monstruosité 
double,  je  pratiquerais  l’embryotomie,  étant  donné  que  ces 
fœtus  ne  sont  pas  aptes  à  vivre  de  la  vie  extra-utérine.  » 

A  la  suite  de  cette  communication,  une  petite  discussion 
s’engage  à  nouveau  sur  l’étiologie  de  ces  monstres  doubles. 

M.  Fournier  appelle  aussi  l’attention  sur  le  rôle  que  peut 
jouer  Thérédo-syphilis  dans  la  production  de  ces  monstres 
ou  même  seulement  des  grossesses  gémellaires. 

M.  Fiessinger  a  communiqué  deux  notes,  l’une  sur  l’ap¬ 
plication  prolongée  des  compresses  d’éther  pour  la  réduc¬ 
tion  des  hernies  étranglées  (voir  Gaz.  des  hôpit. ,  1900,  p.  215)  ; 
l’autre  sur  le  saturnisme  chez  les  lapidaires. 

Dans  la  première  note,  M.  Fiessinger  insiste  sur  les  effets 
vraiment  surprenants  de  ces  applications  de  compresses 
d  éther;  suivant  lui,  on  arriverait  presque  toujours  au  ré¬ 
sultat  cherché  par  ce  moyen  en  y  mettant  le  temps  et  la 
patience  nécessaires.  On  est  tenté  de  s’étonner  qu’un  moyen 
si  simple  ait  si  longtemps  échappé  à  l’attention  des  prati¬ 
ciens.  L’expérience  est  d’ailleurs  facile  à  vérifier,  bien  que 
depuis  qu’on  fait  tant  de  cures  radicales  des  hernies  on  voie 
beaucoup  moins  de  cas  d’étranglements. 

Quant  à  la  seconde  note  de  M.  Fiessinger,  elle  présente 
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un  certain  intérêt  en  révélant  la  fréquence  du  saturnisme 
chez  les  lapidaires. 

Signalons  une  série  de  présentations  :  une  note  de  M.  Ma¬ 
tignon  sur  la  variole  à  Pékin,  présentée  par  M.  Laveran; 
un  magnifique  atlas  statistique  présenté  par  M.  Laborde,  au 
nom  de  M.  Petit,  et  relatif  au  placement  des  enfants  dégé¬ 
nérés.  On  y  voit  que  le  nombre  de  ces  enfants  dégénérés 
sous  1  influence  de  l’alcoolisme  des  parents  est  bien  plus 
considérable  dans  les  pays  à  usines;  en  signalant  ce  fait, 
M.  Laborde  reproche  aux  patrons  de  la  plupart  de  ces  usines 
d’y  tenir  des  cabarets. 

M.  Hanriot  présente,  au  nom  de  M.  Guillemet,  un  appareil 
destiné  à  rendre  très  volatiles,  à  l’aide  du  chlorure  d’éthyle, 
les  substances  antiseptiques. 

Enfin,  M.  Landouzy  signale  une  note  de  M.  Camousse  (de 
Nice),  sur  plusieurs  cas  d’empoisonnement  cuprique  chezles 
wattmen,  qui  tiennent  toute  la  journée  dans  la  main  un  gui¬ 
don  en  cuivre.  M.  Landouzy  fera  un  rapport  sur  ce  travail. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  de 
prix  :  M.  Peyrot  a  fait  le  rapport  sur  les  mémoires  adressés 
pour  le  prix  Laborie;  M.  Laborde  a  analysé  les  travaux  en¬ 
voyés  pour  le  prix  Falret;  enfin,  M.  Magnan  a  fait  un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  adressés  pour  le  prix  Baillarger;  ce 
dernier  rapport  ne  contient  pas  que  des  éloges  pour  les 
auteurs  qui  se  sont  risqués  à  solliciter  les  suffrages  de 
l’Académie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(31  OCTOBRE  1900) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Albarran  a  présenté  un  rein 
tuberculeux  qui  ne  donnait  lieu  à  aucun  symptôme  et  qu’il 
n’avait  pu  diagnostiquer  que  par  le  cathétérisme  urétéral  ;  le 
diagnostic  posé,  il  a  fait  la  néphrectomie  et  le  malade  a 
bien  guéri.  A  propos  (de  cette  présentation,  M.  Bazy  a  de¬ 
mandé  la  parole  et  il  a  sévèrement  critiqué  la  conduite  te¬ 
nue,  dans  ce  cas,  par  M.  Albarran,  tant  au  point  de  vue  du 
moyen  de  diagnostic  qu’au  point  de  vue  de  l'intervention 
chirurgicale. D’abord,  pour  M.  Bazy,  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  reste  encore  douteux;  ensuite,  même  dans  l’hypo¬ 
thèse  de  la  tuberculose,  ce  rein  n’était  pas  assez  malade 
pour  être  enlevé;  telle  est  la  thèse  soutenue  par  M.  Bazy  à 
l’occasion  de  la  présentation  faite  par  M.  Albarran.  Celui- 
ci  n’était  pas  présent  à  la  séance,  il  nous  paraît  douteux 
qu’il  laisse  sans  réponse  la  critique  de  son  collègue. 

Or  qui  mettra  d’accord  ces  deux  messieurs  ensemble? 

Chemin  faisant,  M.  Bazy  a  aussi  répondu  à  M.  Quénu  sur 
la  question  de  l’asepsie.  Ici  encore  l’accord  est  loin  d’être 
parfait. 

M.  Chaput,  chargé  d’un  rapport  sur  une  observation  adres¬ 
sée  par  M.  Véron,  attaché  à  l’hôpital  du  Dey  à  Alger,  résume 
ainsi  cette  observation.  Un  homme  travaillant  à  genoux  re¬ 
çoit  sur  le  mollet  droit  un  gros  ciseau  qui  lui  fait  une  bles¬ 
sure  en  apparence  assez  légère  ;  cependant  il  est  pris  d’une 
syncope  par  hémorragie,  puis  ressent  de  violentes  douleurs 
qui  persistent.  Le  blessé  est  transporté  à  l’hôpital  où  on 
constate  l’état  suivant  :  plaie  profonde  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  du  mollet,  gonflement  du  membre  qui  a  trois 
centimètres  de  plus  que  du  côté  opposé;  le  mollet  est  dur, 
tendu,  le  blessé  a  des  fourmillements;  il  y  a  de  l’œdème;  la 
marche  et  la  station  debout  sont  impossibles.  M,  Véron 
diagnostique  un  anévrisme  diffus  ;  il  pratique  l’anesthésie  , 


à  ta  cocaïne,  ouvre  un  premier  foyer  qu’il  nettoie,  puis  un 
second  foyer  au  fond  duquel  il  constate  une  lésion  des 
vaisseaux  tibiaux  postérieurs;  il  lie  le  bout  supérieur  de  la 
tibiale,  fait  la  torsion  des  troncs  veineux;  le  blessé  a  très 
bien  guéri. 

M.  Chaput  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic 
n’a  été  fait  qu’après  plusieurs  jours,  que  le  retard  dans  le 
diagnostic,  qui  n’est  pas  attribuable  à  M.  Véron,  aurait  pu 
coûter  le  membre  ou  même  la  vie  au  malade.  Dans  ce  cas, 
M.  Chaput  aurait  préféré  l’éther  à  la  cocaïne  comme  moyen 
anesthésique.  Enfin,  il  insiste  sur  ce  point  intéressant, 
dans  cette  observation,  qu’il  y  avait  une  double  poche  ané- 
vrismale,  ce  qui  constitue  une  disposition  exceptionnelle. 

M.  Chapot-Prévost,  dont  nous  avons  publié  l’intéressante 
observation  de  monstre  xyphopage  récemment  présentée  à 
l’Académie  (Voy.  Gaz.  des  Mp.,  p.  1270),  a  appelé  l’attention 
de  la  Société  de  chirurgie  sur  un  procédé  particulier  d’hé¬ 
mostase  des  plaies  du  foie,  procédé  qu’il  a  mis  en  œuvre 
dans  la  séparation  de  Maria  et  de  Rosina.  Nous  y  reviendrons 
à  l’occasion  du  rapport  dont  est  chargé  M.  'Walther  sur  ce 
sujet. 

Nous  arrivons  aux  présentations  :  M.  Bazy  a  présenté  un 
malade  auquel  il  a  pratiqué  la  laparotomie  et  la  suture 
intestinale  pour  une  rupture  de  l’intestin  par  coup  de  pied 
de  cheval  à  la  volée.  En  présentant  ce  malade,  M.  Bazy  émet 
cette  opinion  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  rupture  de 
l’intestin,  opinion  que  soulève  les  protestations  de  MM.  De¬ 
lorme  et  Nimier.  Aussi,  M.  Bazy  change-t-il  sa  formule  en 
disant  que,  dans  ces  cas,  il  a  toujours  trouvé  une  rupture  de 
l’intestin.  Quoi  qu’il  en  soit,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Terrier,  la  conclusion  qu’il  faut  tirer  de  ces  faits,  c’est 
qu’il  faut  toujours  ouvrir  le  ventre  de  ces  blessés  dès  qu’il  y 
a  des  symptômes  nets  de  contusion. 

Le  capitonnage  des  kystes  hydatiques,  selon  la  méthode 
de  M.  Delbet,  aurait-il  vécu?  Il  le  semblerait,  d’après  la 
petite  discussion  qui  a  suivi  une  présentation  de  M.  Gui- 
nard;  voici  le  fait:  kyste  hydatique  du  foie  constitué  par 
deux  poches  réunies  par  un  petit  orifice;  à  l’ouverture  de  la 
seconde  poche,  hémorragie  considérable  ;  cette  hémorragie 
arrêtée,  fermeture  de  l’orifice  de  communication,  fermeture 
de  la  première  poche,  sans  capitonnage,  guérison.  L’opé¬ 
ration  a  été  ainsi  très  simple  et  très  courte. 

M.  Ricard  considère  le  capitonnage  comme  absolument 
inutile;  il  va  plus  loin,  il  ne  ferme  même  plus  l’ouverture 
faite  par  le  bistouri  pour  l’évacuation  du  kyste  :  ouverture, 
évacuation,  simple  nettoyage  aseptique  de  la  poche  et 
simple  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  telle  est  la  con¬ 
duite  suivie  par  M.  Ricard,  récemment  encore,  dans  un  cas 
de  kyste  volumineux  du  foie,  avec  un  plein  succès.  En  effet, 
si  la  poche  est  aseptique,  pourquoi  la  capitonner  ou  même 
la  fermer? 

M.  Rochard  est  absolument  de  l’avis  de  M.  Ricard  sur 
l’inutilité  du  capitonnage  de  M.  Delbet,  mais  il  croit  plus 
prudent  de  fermer  la  poche.  C’est  aussi  l’avis  deM.  Guinard 
qui,  en  cas  d’épanchement  sanguin  ou  autre,  croit  qu’il  vaut 
mieux  que  la  poche  soit  fermée.  ^ 

En  somme,  tout  le  monde  semble  d’accord  pour  reléguer 
le  capitonnage  parmi  les  procédés  reconnus  inutiles,  même 
son  auteur,  au  dire  de  M.  Routier,  qui  rappelle  que,  dans  le 
procédé  de  M.  Delbet,  seconde  manière,  il  ne  s’agit  plus  de 
capitonnage.  C’est  ce  que  confirmera  probablement  dans 
une  prochaine  séance  M.  Delbet,  aujourd’hui  absent. 


mi 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  29  octo¬ 
bre  :  MM.  Rostaine,  13;  Lecornu,  12;  Roussy,  9;  Baudoin,  8; 
J.  Roux,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  29  octobre  :  MM.  P.  Bloch,  14;  Am- 
Jbrosi  et  Lequeux,  13;  H.  Lemaire  et  Bailleul,  10;  Renaud,  6. 

Asiles  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  lundi  3  décembre  1900, 
à  midi  précis,  il  sera  ouvert,  à  la  préfecture  de  la  Seine,  annexe 
de  l’Hôtel  de  Ville,  rue  Lobau,  2,  à  Paris,  un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  vacantes 
au  janvier  1901,  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  asila  clinique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville- 
Évrard,  Villejuif  et  Maison- Blanche,  et  l’infirmerie  spéciale  des 
aliénés  à  la  Préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  midi  à  cinq  heures,  du  lundi  5  au  sa¬ 
medi  17  ndvembre  l900  inclusivement. 

Asile  de  Maine-et-Loire.  —  Un  concours,  pour  une  place 
d’interne  en  médecine  à  l’asile  d’aliénés  de  Sainte-Gemmes-sur- 
I>oire  (Maine-et-Loire),  s’ouvrira  à  Angers,  le  lundi  3  décembre 
t900,  à  huit  heures  du  matin,  à  la  préfecture. 

Avantages  :  indemnité  annuelle  de  700  francs;  nourriture, 
ïogement,  chauffage,  éclairage. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  l’asile. 
Écoles  de  médecine.  —  Dijon.  —  Par  arrêté  en  date  du 
octobre  1900,  des  concours  s’ouvriront  à  l’École  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Dijon  : 

1»  Le  30  avril  1901,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  mé- 
tiecine  opératoire  à  ladite  École  ; 

2°  Le  30  avril  1901,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  et  d’histologie  à  ladite  École. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
desdits  concours. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Castex  et 
Hari  sont  affectés  au  port  de  Lorient. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Hervé,  du  cadre  de  Tou- 
ion,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Saint-Louis  (escadre  de 
Sa  Méditerranée)  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Courtier. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Ghabannes,  du  cadre  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Magenta  (école 
des  torpilles  à  Toulon),  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Castex,  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique.  —  Par  arrêté, 
date  du  30  octobre  1900,  les  professeurs,  les  agrégés  en  exer- 
eice  et  les  chargés  de  cours  des  écoles  supérieures  de  pharmacie 
et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  sont  con- 
▼oqués  le  jeudi  22  novembre,  à  l’effet  d’élire  un  délégué  au 
conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  en  remplacement 
de  M.  Moissan. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  43®  semaine,  866  décès,  chiffre  assez  voisin 
de  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  d’octobre  (832). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  chiffre  identique  à  celui 
de  la  semaine  dernière  et  inférieur  à  la  moyenne  (9);  la  va- 
Mole,  9;  la  rougeole,  2;  la  coqueluche  S,  et  la  diphtérie  6.  La 
scarlatine  n’a  causé  aucun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  seulement  33  décès  de  0  à  1  an 
(moyenne  46). 

En  outre,  21  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès,  au  lieu  de  64  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  82,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10):  bronchite  chronique,  24  (au  lieu  de  la  moyenne 


20);  broncho-pneumonie,  22  (chiffre  identique  à  la  moyenne); 
pneumonie,  27  (au  lieu  de  la  moyenne  30). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
42  décès,  dont  34  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  en 
outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  193  décès  (au  lieu  [de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  22;  la  méningite 
simple,  12;,  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  33  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  53  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  63  ;  le 
cancer  a  fait  périr  37  personnes  ;  enfin  33  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  cours  de  médecine 
légale  pratique  commencera  à  la  Morgue,  le  mercredi  7  novem¬ 
bre  1900,  à  deux  heures,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis 
et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis  ;  M.  le  professeur  Brouardel;  les  vendredis  : 
M.  le  docteur  Descoust,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale; 
les  lundis  :  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique. 

Les  conférences  pratiques  de  physiologie,  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  chimie  appliquées  à  la  toxicologie  seront  faites'  au 
laboratoire  de  toxicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf). 

Ces  conférences  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant,  à  dater  du 
samedi  10  novembre  1900,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Les  jeudis  à  quatre  heures  :  M.  le  docteur  Descoust,  chef  du 
laboratoire  de  médecine  légale  ;  les  mardis  à  trois  heures  :  M.  le 
docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique; 
les  samedis  à  trois  heures  :  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie. 

Seront  seuls  admis  à  suivre  le  cours  de  médecine  légale  pra¬ 
tique  et  les  conférences,  sur  la  présentation  d’une  carte  spéciale 
qui  leur  sera  délivrée,  après  inscription  au  secrétariat  de  la 
Faculté  :  1”  MM.  les  docteurs  en  médecine;  2°  MM.  les  étudiants 
ayant  subi  le  troisième  examen  de  doctorat. 

Le  laboratoire  de  chimie  (caserne  delà  Cité,  2,  quai  du  Marché- 
Neuf)  sera  également  ouvert  aux  élèves  qui  désireraient  entre¬ 
prendre  des  recherches  personnelles  sur  des  sujets  de  chimie 
toxicologique.  Ces  élèves  seront  inscrits  au  laboratoire,  et  après 
autorisation  du  doyen,  sur  la  présentation  de  la  carte  d’imma¬ 
triculation  et  de  la  quittance  des  droits  prescrits  (30  francs  par 
trimestre). 

Cours  de  pathologie  chirurgicale  (Professeur,  M.  Lannelongue). 

—  M.  Aug.  Broca,  agrégé,  commencera  ce  cours  le  vendredi 
9  novembre  1900,  à  trois  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Psychiatrie  et  psychologie.  —  Le  laboratoire  du  service  de 
M.  Toulouse,  à  l’asile  de  Villejuif,  fait  partie  de  l’École  des 
Hautes-Études,  sous  la  dénomination  de  laboratoire  de  psycho¬ 
logie  expérimentale.  Les  élèves  sont  exercés,  sous  la  direction 
de  M.  Vaschide,  chef  des  travaux,  et  d’autres  spécialistes,  à 
1  examen  des  malades  et  aux  diverses  manipulations  de  la 
psychologie  expérimentale.  Les  conférences,  dont  le  pro¬ 
gramme  sera  ultérieurement  publié,  seront  faites  par  le  direc¬ 
teur,  M.  Toulouse,  et  ses  collaborateurs. 

On  est  prié  de  se  faire  inscrire  au  préalable,  pour  prendre 
part  aux  travaux  pratiques  qui  sont  gratuits. 

Le  mercredi,  visite  du  service. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Boyer,  médecin  de  première  classe  de  la  ma¬ 
rine;  Mirbeau  (deReinalard);  Peltier  (de  Sedan);  et  de  M.  Jabou- 
ville,  étudiant  à  Poitiers. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  l’Italie  {viâ  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  à  Milan,  à  Gênes  et  à 
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Venise  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  1''“  classe,  148  fr.  10;  £“  classe,  106  fr.  43.  — Milan, 
classe,  166  fr.  53;  2“  classe,  121  fr.  70.  —  Gênes,  D»  classe, 
168  fr.  40;  2“  classe,  120  fr.  Oo.  —  Venise,  1.''“  classe,  218  fr.  9S; 
2®  classe,  155  fr.  80.  —  Validité  ;  30  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d'aller  et  retour  Paris-Turin  est  portée 
gratuitement  à  60  jours  lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris 
à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur  italien. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  peut  être  prolongée  d’une  période  unique  de  13  jours. 


moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de  14  fr.  80  en  l™  classe 
et  de  10  fr.  65  en  2®  classe. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Trajet  rapide  de  Paris. à  Turin  et  à  Milan,  sans  changement  de 
voiture. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Le  Directeur-gérant  ;  D"'  François  Le  Sourd. 

paris;  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUS  CASSETTE,  17. 


IICMTC  Hôt. Drouot,  si®ll,le8nov.,2h.,Expos. 
Vtli  I  L  \el.Bonmobilier,JÀvres,Collect.  d’ins- 
Irum.  P  U  |D  II  DP  IC  pour  accouchements,  opé- 
de  uninUnUlL  rations  sur  les  yeux,  le  la¬ 
rynx,  les  oreilles,  appareil  pour  l’électrothérapie, 
microscopes,  machines  électriques.  —  M®  Gust. 
CouLON,  commissaire-priseur,  12,  r.  de  la  Victoire. 
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DIATHÈSE  URIQUE 
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Chaque  Pilule  couUent  1  : 

DOSEk:EnFjNTS,rfeJâ  «j 

fril4(t.R.DELAUNAY,Pli'“d 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organiqiie  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  O  FIBROME 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
esent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ' 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  lOô,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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LES  MÉDECINS  SONT  PBIÉS  DE  SPÉCIFIEB 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  FermontS  De  Becker  Reconstit'*  généraux. 

Ferments  De  Backer  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néopiasiques. 

4.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'k 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu“L 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

1 2.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques, 
il  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

14.  Ferments  De  Ba'ker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'’L 

DANS  TOUTES  l'HAKMACIES 


HLBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»*. 


EAUX  RECOMMANDEES 

Oripepiie.M^'deiIntaitmi  ALET  (BuratU) . OAI 

AalÉma, MaUd<- do  Lanoi.  ALLE V ARD.  -  . . 

Etabllaaement  Thermal  Important 
grarello, Dyspepsie, Goulle.  ANOABRE  8"S‘-Affrlqaa.0.i* 

mspepsia,  Diabète . CESAR  Desaignes . O.M 

(kau  da  ^ 

Dl^eatlona  diffleiiea . CH  ATELDON  (“viomagn*ejo'.*i 

Heiiia.GraTeile,  Goutte  ....  CONJR>^ X  =  VILLE(i..a«|0.«» 


■  S  Al 


ALINS-LES-BAiNS-'-  ! 


MaladiaadaUJeaii,j|ozé^ma  Ç^JNJ'j^^ERVAIIS . «.M 

Anémie,  Chloroae . SPA  (Condè):..  Gara  Vichy  O.M 

dÎgestTvê  oaÎ 
j  KYORRE  S-S 

Diabète,  Dytpepti . .  (  AUBERT . a.M 

r  uliHi  di  it  r'-f»  d’ilUlItfs  II  fin  di  11  Sairea.Fnt  U  Pu  iIm, 

r»dr,auiKltbliMem**ouàUC*mp‘*Gén‘*desEauxniinér%l«fc 
13.  Rn«  Taltbont.  Paris.  Propriétaire  dei  Sooreu. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUSf  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 
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LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  r  EXTRAIT  DE  MALT  FRANCAISl 

•  Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ 

•-P^^JAÎRXÊrjârrrhârîââcto^ChïmîtMrp»ÔâîsrË?4ntérDrïï?ourn/Mên^^ 
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ZOjcaie  etsilioi 
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Ces  e 


t  très  agréables  à  boire  à  table, 
jwres  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
tetes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
B»ent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
■Jaladiesdesorganesdigestifs;— PB£C/£ÜS£,mala- 
éies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉSIRÉE,  maladies  de 
Tappareit  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  iïlAGDELEINÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

!  Acide  sulfurique  libre .  1.33 

^  ;  Phosphate  » 


\\SulfatB 


>  Sesqui-oxyde  de  fer. 


O.U 


\  Batières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana- 
iagie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
BMBervent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
ilnne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaibe  ;  1  bouteille  par  jour. 
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au  BaLaTt  at  fei  et  BaiaaiEu 
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Mtlon  sradmenl  rationnelle  de  toutes  1m| 
œeladies  où  le  fer  est  indiqué  :  ca/#rMs,f 
deMis,  LymphtttUwu.  L’oxpé- 1 

rienee  a  démontré  qu  elles  ne  eonstipent| 
ieinais;  elles  sont  toujours  tolérées  par  les? 
«stomaos  les  plus  délicats.  '■ 

Isu  Irsiiu  avut  Iss  npat.  —  Ms.  4  k.  b  Asm. 
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Médaille  d’Or  ài’Exp^  univ'"*(ie  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

se- distinguent  par  I 
e  et  leur  dosage  : 
t  en  usage  depuis  li 

l'Etranger.  Leur  emploi  facilite  l'absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 
des  onguents  et  emplâtre.!  qui  sont 'exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron. 


I  OÉPOT  PR.Nc.Pixe: 

J  Ph»"  LIMOUSIN, 2 bis.  Rue  Blanche,  PARIS 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas . 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  jinreté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
.lontient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fl^acon  :  cinq  ebancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  La  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromuré  de  potassium 

Dùpôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Ricbehen,  pharmacie 
Brünschwik. 

Vbntb  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-cbimisle  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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TIC  DOULOUREUX  DE  LA  FACE 

NÉVRALGIE  DU' NERF  DENTAIRE  INFÉRIEUR;  SECTION  DE  CE  NERF 
A  SON  ENTRÉE  DANS  LE  CANAL  DENTAIRE  PAR  LA  VOIE  SOUS- 
ANGULO-MAXILLAIRE. 

Par  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  les  formes  graves  de  névralgie  faciale,  avec  ou  sans 
spasmes  musculaires,  celles  qui  résistent  à  tous  les  traite¬ 
ments  médicaux,  ainsi  qu'aux  opérations  s’adressant  aux 
terminaisons  nerveuses  ou  aux  rameaux  périphériques,  la 
section  des  troncs  ou  des  branches  qui  sont  les  conducteurs 
centripètes  des  excitations  douloureuses,  est  une  ressource 
éprouvée  et  bonne.  De  telles  interventions  procurent,  sinon 
des  guérisons  définitives,  du  moins  de  longs  sursis,  des 
trêves  qui  durent  des  mois,  des  années,  et  dispensent  le 
plus  souvent  de  recourir  à.  la  dangereuse  extirpation  du 
ganglion  de  Gasser.  Il  est  d’âutant  plus  indiqué  de  recourir 
à  la  simple  névrotomie  que  le  siège  de  la  douleur  est 
plus  limité,  mieux  circonscrit  au  trajet  d’un  nerf.  J’ai  eu  ré¬ 
cemment  l’occasion  de  traiter,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  un 
malade  qui  était  dans  ces  conditions,  et  je  lui  ai  fait  la  sec¬ 
tion  du  nerf  dentaire  inférieur,  au  moment  où  il  s’enfonce 
dans  le  conduit  qui  lui  est  ménagé  dans  l’épaisseur  du  ma¬ 
xillaire.  Il  y  a  beaucoup  de  procédés  pour  atteindre  ce  nerf, 
je  crois  avoir  utilisé  sinon  le  plus  simple,  du  moins  un  des 
meilleurs  et  des  moins  mutilants. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-six  ans,  G.  L...,  garçon 
de  restaurant,  occupé  dans  un  établissement  fort  connu  des 
Champs-Elysées.  Très  robuste,  il  n’a  jamais  eu  d’autre  ma¬ 
ladie  que  la  syphilis  autrefois,  et  depuis  trois  ans,  la  né¬ 
vralgie  qui  le  tourmente  très  cruellement.  Il  avait,  à  la 
mâchoire  inférieure,  ifne  molaire  cariée  du  côté  droit. 
Quand,  il  y  a  trois  ans,  il  commença  assez  brusquement  à 
Souffrir  au  niveau  de  la  gencive,  de  la  mâchoire  et  de  la 
joue,  cette  dent  fut  immédiatement  incriminée,  et  G...  en 
subit  Fextraction.  Ses  souffrances  ne  furent  nullement 
apaisées  par  ce  sacrifice.  Au  contraire,  les  crises  doulou¬ 
reuses  devinrent  rapidement  moins  espacées  et  plus  vio¬ 
lentes,  revenant  dix,  quinze  fois,  trente  fois  dans  les  vingt-  I 


quatre  heures.  Ces  crises  étaient  fort  pénibles,  et  le  pauvre 
ho-mme  les  pefnL  d’un  m-ot  en  A^éclaran  t  q«f«  elles  étaient  à 
rouler  par  terre  ».  On  lui  fit  à  ce  moment  de  nouvelles 
'extractions  et  une  large  résection  du  bord  alvéolaire,  sup¬ 
primant  le  point  où  la  douleur  élait  au  maximum  et  d’où 
elle  semblait  irradier. 

L’opération  fut  bienfaisante  ;  pendant  un  an,  les  crises 
furent  supprimées.  Mais  au  bout  de  ce  temps,  elles  reparu¬ 
rent  extrêmement  violentes,  et  au  mois  d’août  1899,  il 
fallut  de  nouveau  recourir  à  la  résection  du  bord  alvéolaire. 
Celui-ci  fut  attaqué  encore  une  fols,  très  largement,  et  tout 
ce  que  la  première  intervention  avait  laissé,  fut  détruit 
depuis  l’apophyse  coronoïde,  jusqu’à  la  canine.  Le  calme 
revint  et  dura  six  mois. 

Pour  la  troisième  fois,  le  malade  est  repris  de  ses  crises 
douloureuses  au  mois  de  mai  de  cette  année.  Jamais  elles 
n’ont  été  aussi  terribles.  En  outre,  un  signe  qui  avait  été 
noté  aussi  lors  des  premiers  accès,  mais  à  un  Mble  degré, 
a  pris  une  notable  importance.  Il  s’agit  des  contractions 
spasmodiques  des  muscles  de  la  face  qui  accompagnent  les 
douleurs.  Celles  ci  sont  discontinues,  et  surviennent  par 
attaque^  distinctes,  séparées  par  des  périodes  d’indolence 
absolue.  Ce  sont  des  crises  très  courtes,  mais  très  rappro¬ 
chées  et  très  violentes.  Nous  avons  été  témoin  de  plusieurs 
d’entre  elles  :  l’infortuné  malade,  pourtant  bien  courageux, 
paraissait  en  proie  à  des  douleurs  effroyables.  Elles  étaient 
déterminées  par  le  moindre  mouvement  des  lèvres,  des 
joues,  réveillées  à  coup  sûr  par  la  parole.  Aussi,  cet  homme 
avait-il  dû  renoncer  complètement  à  son  métier,  où  il  était 
obligé  d’  «  annoncer  »  à  haute  voix  au  cuisinier  les  plats 
choisis  par  ses  clients.  Bien  plus,  il  en  était  réduit  à  ne  pas 
même  parler  à  voix  basse,  sinon  par  de  rares  monosyllabes, 
à  peine  articulés. 

Il  avait ,  renoncé  à  manger,  la  mastication  étant  absolu¬ 
ment  impossible.  Il  vivait  de  lait.  Comme,  chaqueTois  qu’il' 
portait  le  verre  à  ses  lèvres,  il  déterminait  une  crise,  ou.le 
voyait  méditer  son  acte,  s’armer  de  tout  son  courage,  assu- 
jétir  préalablement  sa  joue  droite  dans  sa  main  gauche, 
puis  brusquement,  d’un  seul  coup,  avaler  la  totalité  du 
verre. ^11  souffrait  terriblement  pendant  une  ou  deux  mi¬ 
nutes,  puis  ses  traits  se  détendaient  et  il  pouvait  se  repren¬ 
dre.  La  pression  énergique  sur  la  joue  et  la  mâchoire  lui 
semblaient  apporter  quelque  atténuation  ^  sa  douleur.  Celle- 
ci  partait  de  la  cicatrice  gingivale,  pour  irradier  à  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  et  au  côté  correspondant  de  la 
mâchoire.  En  même  temps,  tous  les  muscles  de  la  commis- 
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sure  labiale,  de  l’aile  du  nez,  de  la  paupière,  se  contractent 
d’une  façon  désordonnée,  provoquant  les  grimaces  les  plus 
bizarres.  L’exploration  ne  permet  de  rien  sentir  d’anormal 
au  niveau  de  la  joue,  ni  des  dents  restantes.  Le  maxillaire 
dans  sa  portion  horizontale  a  beaucoup  perdu  de  sa  hau¬ 
teur  en  raison  des  opérations  antérieures:  et  il  est  couvert 
d’une  muqueuse  cicatricielle,  légèrement  grisâtre. 

C’est  d’ailleurs  à  graud’peine  que  l’on  peut  faire  ces 
constatations,  il  faut  profiter  d’un  des  moments  où  il  arrive 
à  ouvrir  la  bouche,  en  écartant  les  mâchoires  avec  une  très 
grandelenteur.  La  gencive  est  extrêmement  sensible, et  pour 
la  partie  que  le  malade  indique  comme  le  point  de  départ 
de  ses  douleurs,  elle  répond  à  l’emplacement  de  la  deuxième 
molaire. 

Il  ne  restait,  en  vérité,  plus  de  bord  alvéolaire  à  réséquer, 
et  il  fallait  s’attaquer  au  nerf  dentaire  lui-même.  Il  n’y  avait 
pas  lieu  de  faire  plus,  car  la  douleur  n’irradiait  nette¬ 
ment  sur  aucune  autre  branche  du  .nerf  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Il  était  donc  inutile  de  s’attaquer  au  tronc  nerveux 
lui-même.  Réservant  donc  pour  plus  tard,  si  les  circons¬ 
tances  le  veulent,  toute  intervention  de  cet  ordre,  je  me  ‘ 
bornai  à  interrompre  le  nerf  dentaire. 


Fia.  1. 


•  Les  procédés  qui  permettent  de  l’aborder  pendant  son 
trajet,  dans  l’épaisseur  de  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire,  sont  d’application  facile,  mais  il  était  nécessaire  de 
remonter  plus  haut. 

En  opérant  par  la  bouche,  on  peut  atteindre  le  dentaire 
sans  difficulté  excessive,  mais  cette  voie  utilisée  autrefois 
par  Lizars  (1821),  Michel  (1837),  Von  Bruns  (1859),  Létié- 
vant,  paraît  être  aujourd’hui  abandonnée.  Ce  n’est  qu’avec 
une  extrême  répugnance,  on  le  conçoit,  que  l’on  se  déci¬ 
dera,  à  l’époque  actuelle,  à  passer  par  la  bouche,  milieu 
septique,  pour  pratiquer  une  opération  qui  doit  être  asep¬ 
tique.  ■ 

Les  procédés  transmaxillaires,  de  Warren,  Schuh,  Du- 
breuil,  Chalot,  Horsby,  jouissent  de  plus  de  faveur,  et  c’est 
à  ce  dernier  que  s’arrête  Chipault,  après  une  longue  étude 
de  toutes  ces  techniques. 

■  Pour  la  voie  sous-maxillaire  ou  rétro-maxillaire,  elle  a 


été  employée  par  Sonnenburg,  Nicoladoni,  Kuhn,  mais 
paraît  aujourd’hui  un  peu  négligée. 

Il  m’a  paru  cependant  que  ce  n’était  pas  un  trop  mau¬ 
vais  chemin  pour  aller  à  la  recherche  du  nerf  dentaire  et 
c’est  par  là  que  j’ai  opéré  mon  malade  le  21  août. 

Une  incision  curviligne  fut  tracée  contournant  l’angle  de 
la  mâchoire,  longue  de  6  centimètres.  La  figure  ci-jointe  en 
donne  une  idée  exacte  (fig.  1);  la  ligne  d’incision  est  fidèle¬ 
ment  reproduite  sur  la  photographie  prise  dix  jours  après 
l’opération.  Le  menton  bien  relevé  pour  agrandir  les  régions 
parotidienne  et  sus-hyoïdienne,  ou  tout  au  moins  pour  y 
rendre  les  manœuvres  plus  faciles,  et  aussi  pour  fixer  la 
mâchoire,  je  mis  à  nu  l'angle  de  celle-ci,  après  avoir  re¬ 
connu,  disséqué  et  récliné  quelques  filets  du  nerf  facial, 
sectionné  l’aponévrose  d’insertion  faciale,  libéré  la  parotide 
et  la  sous-maxillaire,  repoussé  l’une  en  arrière,  l’autre  en 
bas.  La  face  interne  de  la  branche  montante  devenait  abor¬ 
dable.  Le  doigt,  introduit  dans  la  plaie  et  glissé  sous  la 
branche  montante,  reconnut  tout  d’abord  l’apophyse  sty- 
loïde  très  longue  et  fort  pointue  chez  ce  sujet.  L’épine  de 
Spix  étant  masquée  par  le  ptérygoïdien  interne  ne  put 
être  perçue.  Je  reconnus  bien  vite  qu’il  me  serait  sinon 
impossible,  du  moins  très  difficile,  de  conduire  à  bonne  lin 
mon  opération  sans  toucher  au  maxillaire.  Je  m’y  atten. 
dais.  Je  fis  sauter  à  Ja  pince  gouge  l’angle  du  maxillaire 
et  une  petite  partie  du  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  après  avoir  décollé  à  la  rugine,  dans  l’étendue 


à  supprimer,  les  Insertions  du  masséter  et  du  ptérygoï¬ 
dien  interne.  La  quantité  d’os  supprimée  est  indiquée  sur 
la  figure  schématique  ci-contre  [fig.  2].  (On  a  représenté  un 
maxillaire  normal,  peu  importe  puisqu’il  s’agit  d’un  simple 
schéma.  Celui  de  notre  malade  est  dépourvu  de  dents  à 
droite,  et  fortement  ébréché  par  les  résections  du  hord  al¬ 
véolaire  pratiquées  antérieurement.) 

Le  ptérygoïdien  interne  ayant  été  encore  un  peu  décollé, 
je  pus  reconnaître  l’épine  de  Spix,  et  en  arrière  d’elle  le 
paquet  vasculo-nerveux.  A  l’aide  d’un  crochet  à  strabisme 
je  me  mis  en  devoir  de  charger  le  nerf.  Ce  fut  assez  délicat. 
La  plaie  était  profoude,  étroite,  médiocrement  éclairée;  je 
ramenai  d’abord  l’artère  en  même  temps  que  le  nerf.  Un 
coup  de  sonde  cannelée  permit  de  séparer  les  deux  organes, 
puis  une  meilleure  prise  me  montra  le  nerf  seul  soulevé  par 
le  crochet.  On  voyait  même  se  détacher  du  dentaire  un  ra¬ 
meau  grêle  se  dirigeant  en  avant  et  en  bas.  C’était  labranche 
mylo-hyoïdienne.  Comme  cette  branche  est  exclusivement 
musculaire,  se  distribuant  au  mylo-hyoïdien  et  au  ventre 
antérieur  du  digastrique,  je  me  suis-borné  à  sectionner  le 
dentaire,  immédiatement  au-dessous  de  son  émergence.  Le 
bout  périphérique  saisi  avec  une  pince  de  Kocher,  j  essayai 
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de  l’enrouler,  de  l’attirer  pour  en  réséquer  ou  arracher  au 
moins  une  partie,  mais  rien  ne  voulut  venir,  et  je  dus  me 
borner  à  la  simple  section. 

Il  n’y  eut  pas  d’hémorragie  notable,  et  je  n’eus  pas  une 
seule  ligature  à  faire.  La  peau  remise  en  place,  je  vis  avec 
satisfaction  qu’il  n’y  avait  aucune  déformation  appréciable. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples;  un  petit 
drain,  qui  avait  été  laissé  par  précaution,  fut  retiré  le 
deuxième  jour  et  les  fils  coupés  le  huitième;  la  réunion 
était  alors  parfaite.  Le  résultat  esthétique  est  des  plus  sa¬ 
tisfaisants,  ainsi  qu’on  en  peut  juger  d’après  la  photographie 
prise  au  dixième  jour,  au  moment  où  le  malade  est  sorti  de 
l’hôpital.  Il  n’y  a  d’autre  trace  apparente  qu’une  cicatrice 
linéaire  de  6  centimètres,  destinée  à  s’effacer  promptement, 
et  d’ailleurs  située  dans  une  région  qui  n’attire  point  le 
regard.  C’est  un  point  qui  a  de  l’importance.  Une  cicatrice 
laide  et  trop  visible,  une  difformité  quelconque  de  la  face, 
aurait  mis  ce  pauvre  homme  dans  l’impossibilité  'de  re¬ 
prendre  son  métier.  Lui  laisser  une  ligure  normale,  c’est 
lui  conserver  son  gagne-pain. 

Pour  ce  qui  est  des  douleurs,  elles  ont  cessé  le  jour 
même  de  l’opération.  Il  se  plaignait  seulement  d’avoir 
«  quelque  chose  de  froissé  »  sous  la  mâchoire.  Le  lende¬ 
main  je  l’ai  trouvé  radieux,  buvant  voluptueusement,  mais 
fort  étonné  de  ne  pas  sentir  sur  sa  lèvre  le  contact  du  bol 
ou  du  verre.  Il  y  a,  en  effet,  anesthésie  de  la  moitié  droite 
de  la  lèvre  et  de  la  peau  dans  le  territoire  du  nerf  rnenton- 
nier.  Depuis,  il  n’y  a  plus  eu  de  crises.  Le  mal:\de  peut 
s’alimenter  à  sa  guise  ;  il  a  repris  son  travail  depuis  long¬ 
temps  et  n’a  plus  eu  aucun  spasme.  Il  a  gardé  un  peu  de 
raideur  de  la  mâchoire,  il  n’a  pas  l’écartement  normal, 
mais  il  n’est  cependant  nullement  gêné  pour  parler  ou 
manger.  D’ailleurs,  cette  raideur  s’est  grandement  atténuée 
par  la  mobilisation  spontanée,  et  le  malade, encela  meilleur 
juge  que  quiconque,  a  trouvé  inutile  de  subir  un  traitement 
destiné  à  vaincre  cette  légère  constriction  des  mâchoires.  Il 
est  content  de  son  état  actuel,  et  ne  demande  rien  davan¬ 
tage. 

A  vrai  dire,  nous  ne  pouvons  non  plus  souhaiter  mieux 
pour  l’avenir.  Cette  guérison  ne  sera  peut-être  pas  durable. 
Deux  fois  déjà  le  malade  a  eu  des  rémissions  temporaires 
obtenues  dans  des  conditions  analogues.  Comme  les  opé¬ 
rations  antérieures,  celle-ci  n’offre  point  de  garantie  contre 
le  retour  des  crises  névralgiques. 

Mais  toutes  les  interventions  pour  névralgie  faciale  en 
sont  là,  et  aucune  d’elles  n’est  à  l’abri  des  récidives. 
Aussi  est-il  bon  de  commencer  par  les  plus  bénignes.  Dans 
le  cas  particulier,  il  valait  mieux,  sans  doute,  se  borner  à 
couper  le  dentgire  que  d’aller  chercher  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  à  la  base  ou  dans  l’épaisseur  du  crâne.  A  quoi  bon 
une  intervention  laborieuse  et  de  pronostic  presque  sérieux, 
qui  ne  va  point  sans  délabrements  ni  cicatrices  étendues, 
et  laisse  énervés  les  muscles  masticateurs  du  côté  opéré? 

Pour  le  procédé  que  j’ai  suivi,  je  ne  saurais  dire  s’il  est 
le  meilleur,  mais  il  me  paraît  bon,  puisque  le  nerf  a  pu  être 
recherché  méthodiquement  et  sectionné  en  bon  lieu,  sans 
perte  de  sang,  sans  ennuis,  sans  laisser  extérieurement  de 
traces  disgracieuses.  Il  est  possible  que  les  procédés  trans¬ 
maxillaires  donnent  plus  de  facilité  pour  la  découverte  du 
nerf,  ou  plutôt  moins  de  peine,  car  ce  ne  sont  jamais  des 
opérations  faciles,  mais  tant  au  point  de  vue  esthétique 
qu’à  celui  des  perturbations  apportées  au  jeu  des  muscles 
masticateurs,  ils  me  paraissent  manifestement  inférieurs. 


Chez  certains  sujets  maigres,  chez  ceux  dont  les  mâ¬ 
choires  sont  privées  de  la  plupart  de  leurs  dents,  on  aura  ùn 
peu  plus  d’espace,  et  pour  ces  individus,  la  résection  de 
l’angle  du  maxillaire  n’est  sans  doute  pas  absolument 
indispensable.  11  y  a  de  notables  variations  d  un  homme  à 
l’autre,  en  ce  qui  concerne  la  hauteur  du  maxillaire,  l’épais¬ 
seur  des  parties  molles  superficielles,  le  développement  des 
glandes  salivaires,  le  volume  du  ptérygoidien  interne.  On 
conçoit  donc  que ,  ch  ez  l’un,  une  résection  osseuse  soit  indis¬ 
pensable,  alors  qu’on  peut  s’en  passer  chez  l’autre.  La 
soustraction  de  ce  coin  d’os,  plus  ou  moins  étendu  selon  le 
besoin,  sera  déterminée  par  l’opérateur  et  proportionnée 
aux  difficultés  qu’il  rencontre.  C’est  un  temps  additionnel. 
Je  ne  vois  pas  pourquoi  mon  ami,  M.  Chipault,  traite 
de  procédés  bâtards  ceux  où  l’on  a  supprimé  une  portion 
du  bord  postérieur  ou  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Ce  faisant 
on  a  fait  une  manœuvre  qui  .ne  change  rien  au  caractère 
général  de  l’opération.  11  s’agit  toujours  bien  d’aborder  le 
nerf  par  la  voie  sbus-angulo-maxillaire.  Un  coup  de  pince- 
gouge  sur  une  saillie  osseuse  gênante  n’est  qu’un  détail  peu 
important  de  technique.  Dans  toute  cette  région,  l’angle  de 
la  mâchoire  est  ce  qu’on  peut  sacrifier  avec  le  moins  de 
regret. 

La  dentaire  inférieure  est  bien  proche  du  nerf  et  l’on  a 
invoqué  ce  dangereux  voisinage  contre  les  opérations  pra¬ 
tiquées  par  la  vpie  sous-angulo-maxillaire.  Cette  crainte  est 
théorique.  Je  ferai  remarquer  tout  d’abord  que  chez  mon 
malade  j’ai  pu  éviter  de  la  blesser.  Mais  eût-elle  été  sec¬ 
tionnée  en  même  temps  que  le  cordon  nerveux,  ou  déchirée 
pendant  sa  recherche,  il  n’y  a  vraiment  pas  là  de  quoi  se 
troubler  beaucoup,  puisqu’il  suffit  d’une  pince  hémostatique 
pour  conjurer  tous  les  accidents  qui  résulteraient  de  la 
lésion  de  cette  artère.  On  remarquera  que  la  dentaire  ne 
peut  être  atteinte  que  dans  le  dernier  temps  de  l’opération, 
au  moment  de  charger  ou  de  sectionner  le  nerf.  A  ce  mo¬ 
ment,  on  a  pour  ainsi  dire  préparé  la  région,  créé  un  vide 
entre  la  face  interne  de  la  mâchoire  et  les  plans  plus  pro¬ 
fonds,  reconnu  l’épine  de  Spix  et  le  paquet  vasculo-nerveux. 
On  n’a  donc  pas  à  chercher  longtemps  d’où  vient  le  sang. 
On  n’a  même  pas  du  tout  à  chercher,  car  on  doit  voir  assez 
distinctement  dans  la  plaie  pour  reconnaître  exactement  le 
point  de  départ  du  jet  artériel. 

Quant  au  ligament  spléno-maxillaire  qui  masque  l’orifice 
du  canal  dentaire,  c’est  un  mince  ruban,  dont  la  rugine  dé¬ 
truit  l’insertion  sans  même  qu’on  l’aperçoive. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  là  une  opération  assez 
délicate,  mais  pour  ne  pas  enlaidir  son  malade,  on  peut 
bien  se  donner  un  peu  de  peine,  et  cette  considération  est, 
en  somme,  ce  que  l’on  peut  dire  de  meilleur  pour  justifier 
l’emploi  de  la  voie  sous-angulo-maxillaire.  J’ajoute  que 
cette  dénomination  me  paraît  meilleure  et  plus  exacte  que 
les  termes  de  rétro  ou  sous-maxillaire.  Que  l’incision  re- 
.  monte  plus  ou  moins  haut,  descende  plus  ou  moins  bas, 
c’est  l’angle  de  la  mâchoire  qui  sert  de  guide,  de  repère  et 
de  conducteur. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(2  NOVEMBRE  1900) 

A  propos  de  la  récente  discussion  sur  la  varicelle  suppu- 
rée,  M.  Merklen  rapporte  qu’il  a  reçu,  de  M.  Bolognesi 
(de  Bologne),  communication  d’un  travail  publié  en  1897 
sous  le  nom  de  staphylococcie  varicelleuse.  L’auteur  a  obr 
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servé  une  véritable  épidémie  de  varicelle  suppurée  avec 
fièvre  prolongée,  albuminurie  légère  et  transitoire.  Cette 
épidémie  atteignit  12  enfants  habitant  des  maisons  conti¬ 
guës  (2  ou  3  par  maison  ou  par  famille)  et  se  présenta 
chez  tous  avec  la  même  forme,  alors  que  plusieurs  petits 
malades  éloignés  de  ce  foyer  avaient  au  même  moment  la 
varicelle  simple.  La  maladie  fut  bénigne,  sauf  dans  un  cas, 
où  la  mort  survint  à  la  suite  d’une  néphrite  grave,  avec 
7  grammes  d’albumine  par  litre  d’urine  et  bactériurie  strep- 
tococcique.  Le  pus  des  vésicules  varicelleuses  contenait 
d’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  des  streptocoques,  mais  surtout 
des  staphylocoques.  M.  Bolognesi  insiste  justement  sur  le 
caractère  épidémique  de  cette  varicelle  suppurée,  et  se 
demande  s’il  n’y  a  pas  eu  chez  les  malades  infection  double 
et  simultanée  par  le  virus  varicelleux  et  les  microbes  de  la 
suppuration.  Si  des  faits  de  ce  genre  se  multipliaient,  ils 
tendraient  à  prouver  que  la  varicelle  suppurée  peut  se 
transmettre  sous  cette  forme  ;  «la  petite  épidémie  dont 
M.  Merklen  a  relaté  rhiptoire'  trouverait  ainsi  son  explica: 
iion. 

L’ictère  acholurique  simple,  dont  le  début  est  indéter¬ 
miné,  et  remonte  souvent  à  la  naissance,  a  pour  symptômes 
essentiels  la  teinte  jaunâtrè  du  tégument,  tantôt  générali¬ 
sée,  tantôt  partielle,  souvent  peu  accentuée  et  sujette  à 
variation  sous  certaines  influences,  la  présence  constante 
des  pigments  biliaire  dans  le  sérum,  l’absence  .de  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  l’absence  de  troubles  objectifs 
notables  du  côté  du  foie.  C’est  l’étude  de  cette  variété  d’ic¬ 
tère  que  reprennent  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  en  insis¬ 
tant  surtout  sur  son  caractère  familial  et  héréditaire,  ainsi 
que  sur  sa  parenté  avec  les  diverses  formes  de  l’infection 
biliaire  chronique  que  l’on  retrouve  souvent  chez  les  ascen¬ 
dants  ou  les  collatéraux,  d’où  le  nom  de  famille  biliaire. 

Quelquefois  cet  ictère  entraîne  après  lui  une  série  de 
symptômes,  tels  :  l’urticaire,  le  xanthélasma,  la  dyspepsie, 
la  neurasthénie  ou  l’hystérie,  les  hémorragies...  En  un  mot, 
l’ictère  acholurique  rappelle  certains  traits  assignés  par 
les  anciens  au  tempérament  bilieux;  il  relève  sans  doute 
d’une  infection  chronique  légère  des  voies  biliaires,  favori¬ 
sée  par  la  prédisposition  héréditaire. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  ptérygion  (d). 

Par  M.  Albert  Terson. 

Il  y  a  trois  grandes  catégories  de  ptérygions  :  ceux  qui 
sont  rapidement  envahissants  et  qui  ont  une  marche  réel¬ 
lement  maligne  :  ceux  qui,  sans  être  stationnaires,  ont  une 
croissance  extrêmement  lente  :  enfin  il  existe  une  variété 
de  dégénérescence  conjonctivale  en  nappe,  qui  n' empiète  ja¬ 
mais  sur  la  cornée,  qui  est  une  sorte  de  ptérygion  à  reiours, 
dont  la  base  correspond  à  la  cornée,  tandis  que,  dans  les  deux 
variétés  précédantes,  la  pointe  ménage  ou  envahit  la  cornée. 
Nous  nous  sommes  attaché  déjà  à  différencier  cette  variété 
souvent  confondue  avec  les  deux  autres,  mais  qui  en  est  profon¬ 
dément  différente  et  nécessite  rarement,  malgré  l’extrême 
fréquence  delà  maladie,  un  traitement  chirurgical.  Ce  n’est 
donc  pas  essentiellement  sur  l’étendue  du  ptérygion,  sur  sa 
forme  et  son  volume,  que  doit  se  baser  le  traitement  chirur¬ 
gical.  C’est  sur  l'évolution  qu’il  doit  être  basé.  Aussi  serons- 
nous  bref  sur  l’examen  critique  et  sur  l’exposé  des  nom- 


(1)  Extrait  d’un  volume  intitulé  :  Chirurgie  oculaire,  qui  doit  paraître 
S  la  librairie  J.-B.  Baillière. 


breux  procédés  auxquels  on  a  eu  recours  pour  lutter  contre 
le  ptérygion,  sans  faire  la  différence  des  variétés  de  ptéry¬ 
gion  et  du  traitement  qui  leur  est  applicable.  Nous  cherche¬ 
rons  d’abord  quelles  sont  les  indications  à  remplir,  suivant 
la  variété  du  mal,  et  il  nous  apparaîtra  ensuite  clairement 
quel  doit  être  le  procédé  de  choix  zi  jusqu’à  quel  point  les 
auteurs  ont  rempli  l’indication  thérapeutique  dans  chaque 
cas. 

Les  anciens  ne  paraissent  guère  s’être  préoccupés  de  po¬ 
ser  des  indications  précises  et  détaillées  à  ce  sujet.  Celse  et 
à  sa  suite  les  chirurgiens  du  moyen  âge  attiraient  le  ptéry¬ 
gion  avec  un  crochet  ou  un  fil  pour  le  sectionner;  la  plaie 
était  laissée  sans  suture  et  fréquemment  touchée  avec  des 
caustiques  chimiques  qu’on  employait  d’ailleurs  quelque¬ 
fois  seuls  contre  le  ptérygion. 

La  cautérisation  de  l’emplacement  et  l’absence  de  sutures 
devaient  entraîner,  après  un  temps  dont  les  opérateurs  an¬ 
ciens  (souvent  ambulants)  ne  paraissent  pas  toujours  avoir 
voulu  se  préoccuper,  des  récidives  et  des  cicatrices  rétrac¬ 
tiles  avec  possibilité  de  diplopie. 

Plus  près  jie  nous,  on  a  cherché  à  atrophier  le  ptérygion  i 
par  foÿ«^Mr«(Szokalski),  et  l’on  répète  souvent  que  ce  procédé 
pourrait  se  justifier  chez  des  patients  pusillanimes  :  outre 
qu’il  ne  faut  être  guère  plus  courageux,  même  saus  cocaïne, 
pour  admettre  des  aiguilles  et  des  fils  sur  sa  conjonctive,  au 
lieud’une  pince  etdes  ciseaux,  ce  procédé  ne  pouvait  se  main¬ 
tenir  :  car  avec  lui  la  tète  du  ptérygion,  seul  danger  perma¬ 
nent  pour  la  cornée,  la  masse  ou  ptérygion  lui-même  et 
enfin  l’aspect  disgracieux  qui  préoccupe  assez  certains  ma¬ 
lades  pour  les  conduire  à  l’opérateur,  tout  cela  subsistait. 
Pas  plus  que  la  ligature  des  canaux  de  la  glande  lacrymale 
due  également  à  Szokalski,  la  ligature  du  ptérygion  ne  pou¬ 
vait  être  un  procédé  de  choix. 

Bien  que  Scarpa  ait  conseillé  de  ne  plus  enlever  comme 
autrefois  le  ptérygion  tout  entier,  frappé  sans  doute  qu’il 
était  des  rétractions  conjonctivales  cicatricielles  pires  que 
le  mal  primitif,  et  persuadé  à  juste  titre  qu’il  vaut  mieux 
avoir  encore  trop  de  conjonctive  que  pas  assez,  .Desmarres 
proposa  de  transplanter  le  ptéi’ygion  (déviation)  sans  en  en¬ 
lever. 

Knapp  a  même  recommandé  de  faire  une  transplantation 
en  haut  et  en  bas,  Ufide,  enfourche.  Il  s’agit  en- somme  d’un 
diminutif  conjonctival  des  autoplasties  par  échange  de  lam¬ 
beaux.  Maurel  a  Inséré  la  pointe  du  ptérygion  désinséré  soms 
un  pont  detissu  conjonctival  fi'idXiou  sous-conjonctivale).  D’au¬ 
tres  se  sont  bornés  à  le  détacher  en  laissant  sa  base  intacte 
(Arlt)  et  à  le  laisser  pendre  et  s’atrophier  plus  ou  moins 
(Pageustecher). 

Galezowski  fixe  le  sommet  du  ptérygion  au  fond  de  la 
plaie  (enroulement).  D’autres  auteurs  ont  même  cjouté  de  la 
conjonctive  au  ptérygion  et  l’ont  distendu  (Gayet)  en  le  bar¬ 
rant  à  son  milieu  par  une  petite  autoplastie  conjonctivale  à 
pédicule.  Mais  la  tête  du  ptérygion,  qui  est  la  partie  dange¬ 
reuse,  reste  et  peut  continuer  sa  marche  envahissante.  L’as¬ 
pect  esthétique  reste  compromis  même  si  l’état  est  station¬ 
naire. 

Enfin  on  a  été  jusqu’à  greffer  (Hotz)  sur  la  plaie  au  voisi¬ 
nage  de  la  cornée  un  lambeau  épidermique  emprunté  à  la 
face  postérieure  du  pavillon  de  l’oreille.  C’est  remplacer 
une  difformité  par  une  autre  difformité  sans  que  le  bénéfice 
en  soit  bien  réel,  et  ce  procédé  ne  paraît  pouvoir  entrer  en 
ligne  de  compte  qu’en  cas  de  récidive.  Il  en  est  de  même 
pour  des  greffes  muqueuses. 

h'in^cation  fondamentale  pour,  le  ptérygion  envahissant, 
rouge,  gonflé,  absorbant  le  repli  semi-lunaire,  ou  même  de 
marche  plus  timide,  a  été  de  s’attaquer  d’abord  à  la  tète  du 
ptérygion. 

Nous  trouvons  cette  indication  de  viser  à  la  tête  du  mal 
dans  des  auteurs  relativement  modernes;  auparavant  on 
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craignait  de  toucher  la  tête  cornéenne  du  ptérygion  et 'on 
récoihmahdait  même  d’en  laisser  une  petite  partie  (Dionis). 
Richter  se  bornait  à  enlever  l’extrémité  cornéenne  du  pté¬ 
rygion,  ce  qui  montre  au  contraire  l’importance  qu’il  atta¬ 
chait  à  cette  indication. 

L’indication  était  en  elfet  trouvée;  que  l’on  détruise  la 
tête  du  ptérygion,  en  la  cautérisant,  en  l’enlevant,  en  la 
curetant,'  l’idée  est  la  même,  et  dans  les  petits  ptérygions, 
où  la  conjonctive  saine,  légèrement  attirée,  joue  le  rôle  de 
comparse,  et  reprend  vite  son  rôle  effacé  dès  que  le  chef  de 
file  n’existe  plus,  cette  destruction  peut  suffire  à  atrophier  le 
ptérygion.  L’indication  est  donc  tout  à  fait  opposée  à  la  théra¬ 
peutique  de  plusieurs  siècles,  pendant  lesquels  on  s’estsim- 
plement  préoccupé  de  la  partie  accessoire,  la  queue  du  pin- 
guicula-ptérygion. 

La  deuxième  indication  formelle  était  de  réunir  les  bords 
de  la  plaie  ;  la  suture  s’imposait  ici  plus  que  jamais,  comme 
pour  toute  plaie  chirurgicale,  pour  éviter  le  bourgeonne¬ 
ment  si  fréquent  du  tissu  sous-conjonctival,  le  cica¬ 

triciel  consécutif  et  l’attraction  de  la  conjonctive  ambiante, 
ajontant  lielfet  ■désastreux  du  ptérygion  ou -du  pseudo-pté- 
rygion  cicatriciel  (ptérygoïde)  à  celui  du  ptérygion  vrai. 
Coccius  a  rempli  le  premier  cette  indication,  qui,  jointe  à 
celle  de  l’ablation  de  la  tête  du  ptérygion,  constitue  le  pro¬ 
cédé  m.oderne. 

Pour  suturer  les  lèvres  de  la  plaie,  il  faut  pouvoir  attirer 
la  conjonctive,  et  sans  trop  de  force,  les  fils  coupant  sans 
cela  bien  vite  la  conjonctive,  et  le  chirurgien  se  trouvant  au 
premier  pansement  en  face  d’une  plaie  où  une  vaste  surface 
cruentée  à  nu  nécessite,  dans  de  très  mauvaises  conditions, 
une  nouvelle  suture.  Dans  les  cas  où  on  avait  enlevé  beau¬ 
coup  et  même  trop  àe  conjonctive,  on  a  donc  été  amené 
à  pratiquer  des  incisions  libératrices  avec  dégagement  en  pont 
des  parties  conjonctivales  à  côté  du  ptérygion,  des  autoplas¬ 
ties  et  même  des  hétéroplasties  conjonctivales  ou  muqueu¬ 
ses,  dont  la  nature,  la  forme  et  la  technique  ne  présentent 
rien  de  spécial.  Elles  s’appliquent  du  reste  à  des  cas  souvent 
des  plus  mauvais,  à  des  récidives,  et  elles  peuvent  aggraver 
la  situation,  en  touchant  encore  à  la  conjonctive  saine,  ou 
du  moins  subir  les  insuccès  presque  inhérents  à  l’auto¬ 
plastie  conjonctivale  comme  pour  le  symblépharon. 

Procédé  de  choix.  —  Il  consistera  d’abord,  après  cocaïnisa¬ 
tion  à  1/20,  dans  l’ablation  de  la  tète  du  ptérygion.  Ici,  divers 
détails  de  technique,  généralement  omis  ou  considérés 
comme  quantité  négligeable,  nous  paraissent  à  signaler.  On 
a  procédé  à  l’ablation  à  la  pince  et  au  bistouri,  soit  d’avant 
en  arrière,  soit  d’arrière  en  avant.  Dans  les  grands  ptéry- 
gions  à  tète  large,  il  est  prudent  d’aller  de  la  cornée  vers  le 
ptérygion  avec  une  pince  ou  un  petit  bistouri  myrtiforme 
délicat,  mais  plus  convexe  que  le  couteau  de  "Gfaefé.  Par 
contre,  nous  procédons,  après  avoir  soulevé  en  pont  le  pté¬ 
rygion  près  du  limbe,  à  l’ablation  de  sa  tête,  par  transfixion, 
avec  un  couteau  de  Graefe,  lorsque  sa  tête  est  mince  et  qu’il 
n’y  a  ainsi  aucun  danger  de  traverser  la  cornée,  tout  en  fai¬ 
sant  une  ablation  parfaite,  car  elle  dépasse  les  limites  du  mal. 
On  sait,  en  effet,  qu’avec  le  procédé  précédent,  il  reste  au 
fond  de  la  plaie  anfractueuse,  tandis  qu’elle  est  lisse  avec  le 
procédé  par  transfixion,  des  débris  presque  tendineux  qu’il 
est  fort  difficile  d’enlever  même  par  le  grattage  à  la  curette, 
de  sorte  qu’on  en  est  réduit  à  la  cautérisation  ignée  pour  en 
venir  à  bout.  Si  par  transfixion,  dans  les  cas  où,  nous  le  ré¬ 
pétons,  la  forme  du  mal  s’y  prête,  on  enlève  tout  d’un  seul 
coup,  cette  cautérisation  ignée  devient  inutile,  puisqu’elle 
porterait  en  plein  tissu  sain  et  augmenterait  la  rétractilité 
du  tissu  cornéen  cicatrisé. 

Lorsqu’on  a  procédé  au  détachement  de  la  tête,  on  termine 
par  une  excision  losangique  aux  ciseaux  de  la  partie  exubé¬ 
rante  du  ptérygion,  en  péchant  par  défaut  bien  plus  que 
par  excès,  car  il  faut  admettre  qu’une  partie  du  ptérygion 


l-37f 


non  coupé,  et  qui  est  du  tissu  sain,  se  dégonflera  et  même 
s’atrophiera.  Dans  quelques  cas,  le  procédé  par  transfixion 
peut  commencer  au  milieu  du  ptérygion  et  faire  en  un  seul 
temps,  élégamment,  et  en  terminant  par  la  cornée  avec  la 
prudence  la  plus  minutieuse,  l’excision  de  tout  ce  qu’il  y  a 
à  exciser. 

Faut-il  cautériser,  lorsqu'on  n'a  pas  procé'dé'par  transfixion,  la 
partie  cornéenne  et  limbaire  où  adhérait  le  mal?  11  est  en¬ 
tendu  qu’on  ne  doit  jamais  cautériser  la  partie  épisclérale  de 
la  plaie. 

On  a  recommandé  de  gratter  seulement  l’emplacement  de 
la  pinguicula  enlevée  (Deschamps). 

Mais  on  peut  avoir  des  récidives.  La  cautérisation  ignée 
sera  donc  préférée  (Martin);  elle  doit  être  prudente  et  peu 
profonde. 

Pour  faire  la  suture,  les  éléments  sont  tout  trouvés,  si  on 
a,  avec  le  plus  grand  soin,  évité  d’aller  enlever  le  corps  du 
ptérygion,  et  surtout  le  repli  semi-lunaire.  Le  ptérygion  lui- 
même  va  guérir  la  plaie  qu’on  lui  a  faite  :  la  suture  faite 
bien  exactement  en  commençant  au  ras  dU  limbe  sera  prati- 
iquée,  avec  ou  sans  incision  libératrice,  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  In  section.  Ici  encore,  plusieurs  points  techniques 
sont  à  signaler. 

Le  catgut  a  été  souvent  recommandé,  et  nous  l’avons 
nous-même  plusieurs  fois  employé  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants  :  d’autre  part,  nous  avons  également  assisté  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  résorption  trop  rapide  du  catgut.  Aussi  avons- 
nous  été  amené  à  lui  préférer  la  soie  plate,  qui  ne  coupe 
pas  les  tissuS  :  le  n°  00  est  approprié  à  cette  suture.  Sans 
faire  le  procès  complet  du  catgut,  détestable  quand  il  y  a 
trop  de  tiraillement,  car  il  n’offre  aucune  résistance  dans  ses 
faibles  numéros,  et  il  est,  dans  ses  numéros  plus  forts,  des 
plus  mauvais  comme  matériel  de  suture,  si  quelquefois  chez 
les  enfants,  il  a  pu  paraître  indiqué  pour  ne  pas  nécessiter 
d’ablation  ultérieure,  quel  que  soit  son 'mode  de  prépara¬ 
tion,  la  soié  plate  lui  est  en  général  supérieuse  et  expose 
moins  à  un  accident. 

Enfin,  nous  prenons  avec  chaque  point  (2  à  3)  de  suturCj 
commençant  et  finissant .  par  le  rebord  conjonctival  de  la 
plaie,  un  peu  tissu  épiscléral.  Cette  prise  solide  et  sans  nul 
danger  nous  paraît  assurer  la  fixité  profonde  de  la  suture,  ce 
qui  est  important  aussi  bien  pour  le  résultat  immédiat  que 
pour  le  résultat  ultérieur.  On  laissera  les  fils  longtemps  en 
place,  sept  à  huit  jours  au  moins,  de  façon  à  ne  les  enlever 
que  lorsque  la  plaie  cornéenne  sera  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  recouverte  d’un  épithélium  protecteur. 

On  rejettera  en  général  les  procédés  qui  ne  touchent  pas 
à  la  tête  du  ptérygion,  ceux  qui  se  bornent  à  le  cacher  à 
côté  sans  enlever  la  partie  dangereusej>  le  distendre  ou  à 
greffer  un  ffagmenl  disgracieux  au'niveau  de  la  partie  en¬ 
levée.  Si  on  se  rappelle  que  l’excision  doit  être  prudente,  on 
ne  trouvera  pas  grand  bénéfice  à  laisser  flotter  l'extrémité 
sans  la  couper,  car  elle  est  inutile  ou  dangereuse.  C’est 
l’abaissement,  il  vaut  mieux  l’extraction. 

On  évitera  les  grandes  ablations  de  conjonctive  et  sur¬ 
tout  la  cautérisation  de  la  partie  conjonctivale.  Plusieurs 
malades  sont  venus  nous  consulter  après  avoir  été  opérés 
ailleurs  de  ptérygion  et  présentaient  un  symblépharoii 
incurable,  avec  diplopie.  Bien  qu’on  ne  voie  jamais  que  les 
mauvais  cas  des  autres,  il  est  permis  d’affirmer  qu’il  y  a  eu 
un  excès  de  cautérisation  ou  d’ablation. 

Les  scarifications,  la  cautérisation  seules  sont  insuffisantes 
ou  dangereuses,  le  traitement  par  les  topiques  est  en  géné¬ 
ral  inefficacë. 

La  récidive  nécessiterait  du  reste  la  même  intervention 
que  la  première  fois.  hs.  pinguicula,  dès  qu’elle  devient  vo¬ 
lumineuse  ou  qu’elle  touche  le  limbe,  est  justiciable  d’opé¬ 
ration,  car  elle  est  très  généralement  (Horner,  Fuchs)  la 
vraie  cause  du  ptérygion. 
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Les  ptérygoides,  causés  au  contraire  par  des  ulcères  cor- 
néens  ou  des  destructions  conjonctivales,  ne  seraient  opérés 
qu’en  cas  de  nécessité  absolue  ;  ils  sont  exposés  à  toutes 
les  incertitudes  de  l’avenir  opératoire  des  autoplasties  con¬ 
jonctivales  et  du  symblépharon. 

Ptérygion  stationnaire.  —  Dans  la  variété  absolument  sta¬ 
tionnaire,  la  cornée  n’est  jamais  intéressée,  on  n’enlèvera 
donc  que  la  partie  exubérante,  lorsqu’elle  vient,  comme  on 
le  voit  souvent,  pendre  sur  le  bord  palpébral  qui  la  pince  à 
chaque  clignement.  On  ne  touchera  à  cette  lésion  peu 
accentuée  que  si  le  malade,  même  dans  un  hut  de  coquet¬ 
terie,  réclame  avec  insistance  l’opération.  On  se  bornera  à 
suturer  les  bords  de  la  plaie  avec  ou  sans  incision  et  déga¬ 
gement  libérateur,  et  on  ne  touchera  jamais  à  la  cornée^  qui  ne 
risque  rien. 

On  résistera  aux  sollicitations  des  malades  lorsque,  l’opé¬ 
ration  n’étant  suivie  d’aucune  récidive,  il  reste  plus  tard 
uu  peu  de  vascularisation  anormale  à  la  base  de  l’ancien 
ptérygion.  Tout  au  plus  quelques  légères  pointes  de  feu 
blanchiraient  un  peu  cet  état  qui  n’a  rien  d’inquiétant,  et 
pour  lequel^n  se  gardera  d’abJaUon.  .  ...  ,  .  .  -  .  .. 

En  somme,  si  l’on  choisit  exactement  les  cas,  en  se  péné¬ 
trant  de  l’indication  thérapeutique  et  de  l’examen  soigneux 
de  la  marche  de  la  maladie,  on  arrive  à  obtenir  de  bons  ré¬ 
sultats,  dans  une  lésion  qui  semble  bien  peu  de  chose, 
mais  qui  est  fort  [apparente-,  dans  laquelle  il  est  facile  de 
faire  trop  ou  trop  peu,  et  où  toute  intervention  excessive 
ajoute  à  l’aspect  disgracieux  un  trouble  visuel  (diplopie),  où 
les  ténotomies,  les  avancements  de  l’antagoniste  et  autres 
opérations  peuvent,  dans  les  cas  où  l’on  pourrait  exception¬ 
nellement  y  penser,  rester  infructueux . 

Avant  l’opération  de  ta  cataracte,  les  replis  du  ptérygion 
constituent  un  certain  danger  d’infection  par  les  amas  mi¬ 
crobiens  qui  s’y  trouvent  inclus.  Si  l’on  peut  en  effet  quel¬ 
quefois  réussir  cependant,  comme  on  l’a  dit  et  comme  nous 
l’avons  vu,  il  est  plus  raisonnable  et  plus  prudent  d’opérer 
la  lésion  quelque  temps  à  l’avance.  11  y  a  là  une  bonne  pré¬ 
caution  qu’on  ne  pourrait  négliger  qu’en  présence  de  très 
petits  ptérygions;  on  évitera  d’y  placer  la  pince  à  fixer 
pendant  l’opération  de  la  cataracte,  et  on  pincera  au-dessus 
et  au-dessous;  la  laxilé  du  ptérygion  permet  des  mouve¬ 
ments  trop  étendus  à  l’œil,  et  le  col  du  ptérygion  se  déchire 
facilement  quand  on  pousse  le  couteau  dans  les  mouve¬ 
ments  de  ponction,  de  contre-ponction  et  de  transfixion  de 
la  cornée,  d’où  une  très  mauvaise  incision  cornéenne. 


CORRESPONDANCE 

Berlin,  26  octobre  1900. 

Monsieur  le  Directeur, 

Je  vous  prie  de  bien  vouloir  donner  l’hospitalité  à  la  pe¬ 
tite  rectification  suivante. 

Dans  son  très  intéressant  article  sur  l’hémiathétose,  paru 
dans  le  numéro  120  de  la  Gazette  des  hôpitaux,  M.  Jean 
Ferrand  rassemble  tous  les  travaux  parus  jusqu’ici  sur  le 
syndrome  athétose.  Parmi  les  auteurs  cités  dans  ce  travail, 
mon  nom  ne  se  trouve  pas. 

Je  ne  me  serais  pas  permis  de  faire  remarquer  cet  oubli 
si  l’illustre  Charcot  ne  m’avait  fait  l’honneur  de  me  citer. 

J’ai  publié  un  travail  intitulé  :  üeier  den  von  Hammond 
Athetose  genannten  Symptomencomplex ,  em  1875  ,  dans  les 
Virchoiu’s  Archiv  (vol.  LXVll);  j’y  disais  surtout  que  l’hé- 
michorée'  se  transforme  en  hémiathétose,  et  que  celle-ci 
n’est  une  variété  de  la  première. 

Une  autre  publication  de  moi,  sur  le  même  sujet,  a  paru 
en  1876,  dans  le  Deutsch  medic.  Wochenschrift,  n"  48,  ainsi 
que  dans  la  thèse  de’  Goldstein  (Berlin  1878). 

Je  ne  vous  aurais  pas  communiqué  ces  renseignements. 


si  Charcot  ne  m’avait  expressément  cité  dans  ses  dernières 
leçons  de  la  Salpêtrière  (déc.  1876).  Parlant  de  l’hémichorée 
posthémiplégique,  il  fait  mention  de  mes  travaux  parus 
antérieurement  dans  ces  termes  :  «  Cette  opinion  a  déjà  été 
émise  dans  un  intéressant  travail  de  M.  Bernhardt  :  Uehr 
den  von  Hammond  Athetose  genannten  Symptomencomplex  (1).  » 
Agréez,  etc. 

Prof.  D''  Martin  Bernhardt. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du  30  octo¬ 
bre  :  MM.  Denis,  14;  Theulet-Luzié,  13;  Georget,  12;  Ertzbis- 
choff  et  Sébilleau,  H;  Glaeys  et  Munch,  9 ;  Kauffmann,  5; 
Oppert,  4;  Bordenave,  3. 

Séance  du 2  novembre  :  MM.  Tanon  et  Dobrovitch,  12;  Rouet 
et  Algret,  11  ;  Gointepas,  10;  Halgan,  8;  Lestelle,  7;  Gattier,  S. 

Séance  du  3  novembre  :  MM.  Hulleu,13;  Daniel,  12;Royer,H; 
Barthélemy  et  Galezowski,  10;  Auburtin  et  Renou,  9;  Dupuy 
(Jacques)  et  Valatx,  7. 

Guèrre.  —  Par  décî^t^  en  date  du  3  novembre  1900,  sont  pro¬ 
mus  ou  nommés  dans  le  corps  de  santé  militaire,  aux  grades  et 
emplois  ci-après  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de  deuxième  classe  Ghevassu,  désigné  pour  l’em¬ 
ploi  de  médecin  chef  à  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Ghâlons. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  première  classe  Gross,  désigné  pour  l’hôpital  mi¬ 
litaire  Saint-Martin,  à  Paris. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Poirier,  maintenu  aux 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Labanowski,  main¬ 
tenu  au  9®  d’infanterie;  —  Dupard,  maintenu  au  ISl®  d’infante¬ 
rie;  —  Félix,  maintenu  au  41®  d’infanterie;  —  Adriet,  désigné 
pour  le  64®  d’infanterie;  —  Labroue,  désigné  pour  le  3®  d’artil¬ 
lerie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Lesnès,  maintenu  aux 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Gonstantine;  —  Leniez, 
maintenu  au  38®  d’artillerie;  —  Guichemerre,  maintenu  au  9®  d’in¬ 
fanterie;  —  Gathoire,  maintenu  au  121® d’infanterie;  —  Goupry, 
désigné  pour  le  122®  d’infanterie  ;  —  Palet,  désigné  pour  le  90* 
d’infanterie  ;  —  Dénommé,  désigné  pour  le  4®  bataillon  du  H® 
d’infanterie  (Tunisie);  — Zimmermann,  désigné  pour  le  149®  d’in¬ 
fanterie; —  Jaffary,  maintenu  au  régiment  de  zouaves  démarché 
du  corps  expéditionnaire  de  Ghine;  —  Massenet,  désigné  pour 
le  146®  d’infanterie. 

—  Par  décret  du  président  de  la  République ,  en  date  du  30  oo‘ 
tobre  1900,  les  médecins  stagiaires  dont  .les  noms  suivent  ont 
été  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classé 
pour  prendre  rang  du  1®®  novembre  1900  et  ont  reçu  les  affecta-^ 
tiens  ci-après  : 

MM.  Monod,  pour  le  129“  d’infanterie;  Melnotte,  pour  le  12* 
dragons;  Pourcines,  pour  le  20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied) 
Petit,  pour  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Ghâlons;  Dugrais, 
pour  le  156®  d’infanterie;  Tranchant,  pour  le  3®  hussards. 

Le  sanatorium  d’Angicourt  vient  de  recevoir  ses  premiers 
malades.  Une  seule  section  est  actuellement  ouverte,  mais  dans 
quelques  jours  l'établissement  disposera  de  165  lits  d’hommes. 

Un  pavillon  semblable  pour  les  femmes  doit  être  rapidement 
construit. 

Angicourt  est  réservé  aux  tuberculeux  au  début,  convalescents 
plutôt  que  malades.  Pendant  la  mauvaise  saison  surtout,  les 
tuberculeux  un  peu  avancés  supporteraient  mal  son  climat  un 
peu  rude  et  son  air  extrêmement  vif. 


(1)  J,-M.  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
faites  à  la  Salpêtrière,  t.  II,  Paris  1877,  p.  455. 
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Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  enfants  (professeur  :  M.  Grancher).  —  M.  Marfan, 
agrégé,  chargé  de  cours,  commencera  ce  cours  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  le  vendredi  9  novembre  1900,  à  dix  heures’du 
matin,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

M.  Jacquet,  médecin  des  hôpitaux  ;  Maladies  de  la  peau,  les 
mercredis,  à  dix  heures.  —  M.  Cuvillier  :  Maladies  du  nez,  du 
pharynx,  du  larynx  et  des  oreilles,  les  samedis,  à  dix  heures.  — 
M.  Larat  :  Électrothérapie,  les  jeudis,  à  dix  heures. 

Cours  de  pathologie  interne.  —  M.  le  professeur  Hutinel  com¬ 
mencera  ce  cours  le  samedi  10  novembre  1900,  à  trois  heures 
(grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les 
piardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  de  clinique  chirurgicale.  —  M,  le  professeur  Le  Dentu 
commencera  ce  cours  à  l’hôpital  Necker,  le  mardi  13  no¬ 


vembre  1900,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  et  le  continuera 
les  vendredis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure.  —  Opérations 
après  les  leçons.  —  Opérations  gynécologiques  le  jeudi,  à  neuf 
heures,  dans  le  service  spécial  de  gynécologie. 

Conférence  d’internat.  —  MM.  Alquier,  Auffret  et  Lefas, 
internes  des  hôpitaux,  commenceront  le  16. novembre,  à  deux 
heures  et  demie,  une  conférence  publique  d’internat,  dans  l’am- 
phithéàtre  Cruveilhier,  à  l’École  pratique,  et  la  continueront  les 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 


VAIiS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Lb  Soühd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


_  ^  DANS  LES  CAS 

ftC,\v\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  erdinaires 

LES  PRÉPARATIONS  \ 


_J  SOLUBLE  L. 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  tes  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 

SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DR  ÂGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  fouies  les  Pharmacies, 

Préparation  et  Vente  en  Gros: 
ADBIAir  et  C" 

I,  Rue  de  U  Perle,  Parla.  / 


Blillimil 

■t'I  -S'IÀWiy^  Ja  1  a  Aniillflrlp!i  1  rdk  i  clianna  accSi 
S.FOUliNIER(Fiosoilun), 21. RuedeSt-Pétersbourg, Paris.  •• 


--  -  _ _  PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vonaissenaents,  etc. 
Paris,  Collin  et  G*»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  phi«. 


Capsules  Dartois 

■  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  | 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  ipoyenne  : 

3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou'  de  tisane_ 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  émiaemment  fortifiant 
et  reconetitnast,  stimule  la  lactation,  eicite  l’appitit. 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P  oitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 


BROCHUSES  &  RENSEWHEIHENTS:  L.  BARBERON.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphonejj 


CAPSULES  CRËOSOTAL  HEYDENJ 


pTiRiissmmT  de  SAlST-eiLmES  aoira) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eeru  de  Table  sans  Rivale  pèoiarèe  d’intérêt  Fubiio 

La  Tplus  Légère  à.  l’Estoirxao  Décret  du  is  Août  la&r 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

j  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  "  ^  ” 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS  ^ 


lOOTTES  LIVONIENNES 

,  de  TROUETTE-PERRET 

I  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


G' 

Le  Remède  le  plus  puios»^.  — 

Affections  des  voles  respiratoires. 

Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

£■  TBOÜETTE,  15.  rue  des  ImmeuWes-Indastriels.  PARIS 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
_  de  chirurgie  de  Paris. 

iecommandé  par  les  Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 
'arbalète,  est  invisible  sur  le  corps,  supprime  le  res¬ 
ort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut  se  livrer  a 

oion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie. — . 
demande,  ME YRIGNAC, fabr‘,  -229,  r.  St-Hono 


i,  Paris 


TAcadémie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  n 

toléré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  II 
FaMCO  Bgbamtillons.  —  U,  Rue  dea  Beaox-Artoi  P 
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OBÉSITÉ-GOITRE  % 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens  ] 

1  î  i  toÉl  I  PILULES  I  èS:  toîKV 


PASTILLES 

I  ^  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  doséi 

résultats  les  plus  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  cenlig 
I  thyroïde  frais  et  sam  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

/•  mode  d’administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  i’améiioraiion 
qu  eiles  déterminent  est  de  iongue  durée. 

PHARIV^GIE  flourens,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  71,  Rue  de  la  Perle. 


!0  centigrammes  de  corps 


Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEh  VEUSES 
ANEMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE 
^  PHOSPHATURIE,  etc. 

Seui 

s  Fr. 

c  BIÏÏRB  3DB  SAISTTÏÏ  IDIASTASiÉIE  5 

AU  GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX 

Titre  a  i  gramme  par  verre  A  w..  _ _ _ 

l’êtat  de  dissolution  partai 


E.  X>Écr  AEaEtlKTi  Pharmacien 


Chimiste  de  t"  Classe,  109,  Boulei 


TUMEURS -CANCERS. 

Observations  cliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  MartkSiai 
Fanquez,  Rizat,  >errussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  broch.,  Ph.  W 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  nn 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  îoin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé- 
matiçrue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
l'on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  beanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
I  tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DK 
SODIUM  J 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure- 
STRONTIui.*^®  ““  ®^0“URE  DK 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  snccès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSRPINE-COCA  MARIA8I 

âqnenr  anticatarrhale  et  antineurasthénique.2à4 
niIIeréBS  p^jonr.  Bd  Hanssmann.él.Paris  et  phi«. 


CACODYLATEbSOUDE  clin 

(J^rsenio  à  Vétat  organique) 

l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  a  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  a  l’économie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
ê  Zhn  l  ""“Z  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l’acide  cacodylique  ï.  ^ 
(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899j. 

G-outtes  Clinin  Cacodylate  de  Soude  pur 

Cino  erouttes  contîAnnpnf  AVQ/»fnr«ûr>*  4 />/>*.  n _ _ _  _i*  ^ 


Cinq  gouttes  contiennent  exactement  i  cgr.  de  Cacodylate  d( 
a  eau.  hiles  s  administrent  également  par  la  voie  rectale  dans  1  o 


Soude.  On  les  prend  aux  repas  dans  u 
2  cuillerées  à  soupe  d’eau  tiède. 


Crlobules  Olin»  Cacodylate  de  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clîn  »  Cacodylato  de  Soudo 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  -  Chaque  Tube  contient  5  ^r.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


r,  suffit  dans  la  généralité  des  cas  et  correspond  e 


CX.IN  ^  c»e  -  r.  coivEudLR  SU  FZZ.S  (Maîsons  .réunI es) 

_ SO,  RUB  DSS  FOSSSS-SAINT-JACQUES,  PARIS. 


N»  127  —  JEUDI  8  NOVEMBRE  1900. 


73'  ANNÉE. 


JEUDI  8  NOVEMBRE  1900.  —  N»  127. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  UARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

L’abonnement  part  du  !"do  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jonmal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  au  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours,, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  s.  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  86  fr. 

DE  9  B.  A  11  H.  BT  D.I  2  H.  A  5  B. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  86  o. 

TÉLÉPH.  267-90 

SOMMAIRE.  —  Botryomycome  de  la  face  palmaire  dd  petit  doigt 
(2  fig.),  par  MM.  Xavier  Delore,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’üni- 
versité  de  Lyon,  et  Ch.-L.  Gauthier,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. — 
Traitement  des  abcès  pottiqües.  —  Séance  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Les  nouvelles  idées  sur  la 
pathogénie  des  tumeurs  malignes  du  rein  ;  recherches  expérimentales  ; 

—  Empoisonnement  par  l’acide  phénique  traité  avec  succès  par  l’al¬ 
cool;  —  Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  le  jeune  âge;  —  Bacté¬ 
riologie  :  Du  pouvoir  pathogène  du  bacille  de  Lœffler  et  du  strepto¬ 
coque;  —  Obstétrique  .•  Des  plaies  pénétrantes  de  l’utérus  gravide; 

—  Otologie  :  Traitement  de  l’otorrhée.  —  Actes  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


BOTRYOMYCOME  DE  LA  FACE  PALMAIRE 
DU  PETIT  DOIGT 

Par  MM.  Xavier  Delore, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon.' 
et  Ch.-L.  Gauthier, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Voici  un  nouveau  cas  de  botryomycose  humaine  observé 
dans  la  région  lyonnaise.  Cette  observation  clinique  et  his¬ 
tologique  renforce  le  faisceau  de  faits  analogues  recueillis 
pendant  ces  dernières  années  : 

G...  (Marguerite),  âgée  de  cinquante-huit  ans,  cultivatrice 
àSaint-Cyr  au  Mont-d’or  (Rhône). 

Femme  obèse,  porteur  d’un  goitre.  A  été  soignée,  il  y  a  un 
an,  pour  des  accidents  myxœdémateux  qui  ont  cédé  à  l’em¬ 
ploi  de  la  thyroïdine. 

Au  commencement  du  mois  de  juin  1900,  elle  se  piqua  à 
la  main  gauche  avec  une  épine.  La  piqûre  sefitàlaface  pal¬ 
maire  de  la  première  phalange  du  petit  doigt.  Ce  menu  trau¬ 
matisme  n’inquiéta  nullement  la  malade;  elle  remarqua  ce¬ 
pendant  qu’un  léger  suintement  séreux  s’établissait  à  son 
niveau.  Puis  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  un  petit 
bourgeon  charnu  fit  issue  au  dehors,  et  cette  production 
augmenta  peu  à  peu  de  volume  jusqu’à  acquérir,  au  com¬ 
mencement  d’août,  les  dimensions  d’un  noyau  de  cerise. 

Aucune  douleur  spontanée,  la  malade  ne  souffrait  qu’à 
l’occasion  d’un  choc  ou  d’un  froissement.  Pas  d’application 
de  topiques  irritants.  Le  traitement  suivi  sur  les  conseils 
d’un  pharmacien  consista  en  bains  boriqués  et  pansements 
à  la  vaseline  boriquée,  mais  à  plusieurs  reprises  il  y  eut  de 
la  part  de  la  malade  des  essais  infructueux  d’arrachement. 

Voici  ce  que  nous  constatons  le  3  août,  jour  où  nous 
.voyons  la  malade  pour  la  première  fois  : 

En  cette  région  de  la  paume  de  la  main,  que  nous  avons 
précisée  plus  haut,  est  développée  une  petite  tumeur  rouge. 


légèrement  saignante  au  contact  ;  quand  on  l’attire  latéra¬ 
lement,  on  constate  qu’elle  est  implantée  dans  le  derme  par 
un  pédicule  court,  de  la  dimension  d’une  grosse  plume  de 
perdrix.  Autour  de  ce  pédicule  l’épiderme  est  jaunâtre,  il 


Botryomycome  de  la  face  palmaire  de  la  première  phalange 
du  petit  doigt. 

Une  érigne  écarte  la  tumeur  et  fait  voir  lé  pédicule,  très  net. 


est  durci  et  desquame  en  fines  lamelles  cornées;  il'est  per¬ 
foré  régulièrement  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur  qui 
s’enfonce  en  lui  comme  un  clou.  La  consistance  du  bourgeon 
est  dure,  sa  palpation  n’est  pas  douloureuse.  Les  mouve¬ 
ments  du  doigt  s’exécutent  assez  bien,  seule  la  flexion  est 
un  peu  limitée. 

Vue  par  nous  le  3  août,  la  malade  était  envpyée  le  lende¬ 
main  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Poucet  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  botryomycose.  L’un  de  nous  pratique  aux  ciseaux 
l’extirpation  de  la  petite  tumeur  :  une  petite  hémorragie  en 
nappe  se  déclare  après  l’ablation,  elle  est  facilement  maî¬ 
trisée  par  un  pansement  compressif. 

La  cicatrisation  survenait.  Sans  incidents  et  d’une  façon 
définitive,  au  bout  de  trois  semaines.  La  malade  est  revue 
le  5  octobre,  la  guérison  est  parfaite. 
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L’examen  histologique  de  la  pièce  recueillie  a  été  fait  par 
M.  Thévenot  au  laboratoire  de  la  clinique.  Les  caractères 
anatomiques  retrouvés  sont  ceux  que  MM.  Poncet  et  Dor 
ont  décrits  complètement  dans  leurs  diverses  communica¬ 
tions  sur  la  botryomycose,  nous  .y  renvoyons  le  lecteur  (1). 

La  présence  des  amas  typiques  de  botryomycose,  agglo¬ 
mérés  entre  eux  comme  les  grains  de  raisins  dans  une 
grappe,  a  été  reconnue;  elle  a  été  confirmée  par  M.  Dor. 

Cette  observation  s’ajoute  aux  faits  recueillis  déjà.  Les  ca- . 
ractères  cliniques  habituels  de  la  botryomycose  y  sont  au 
complet.  Piqûre  de  la  face  palmaire  delà  main,  lente  cons¬ 
titution  d’un  petit  bourgeon  qui  n’a  aucune  tendance  à  la 
guérison  spontanée  et  s’accroît  continuellement,  indolence, 
pédiculisation  nette. 


TRAITEMENT  DES  ABCÈS  POTTIQÜES  (2) 

Le  rôle  de  la  théraj)eutique  varie  suivant  la  période  à  la¬ 
quelle  on  est  appelé.  L’abcès  vient-il  de  se  former,  l’essen¬ 
tiel  est  d’en  empêcher  l’ouverture  ;  est-il  déjà  ouvert  à  l’ex¬ 
térieur,  il  importe,  dans  la  mesure  du  possible,  de  diminuer 
la  gravité  des  accidents  septiques  consécutifs.  Autant,  en 
effet,  nous  sommes  désarmés  en  présence  d’un  abcès  ouvert, 
autant  notre  thérapeutique  est  efficace  dans  le  cas  contraire, 
pour  en  favoriser  la  guérison  définitive. 

La  thérapeutique  des  anciens,  au  sujet  de  l’abcès  fermé, 
se  résumait  en  un  mot  :  l’abstention.  Les  chirurgiens  d’au¬ 
jourd’hui  préconisent  une  thérapeutique  plus  active  :  les 
injections  modificatrices ,  et  même  parfois  V intervention  sanglante. 

Le  premier  agent  modificateur  des  abcès  tuberculeux  em¬ 
ployé  à  notre  époque,  a  été  l’iodoforme.  Verneuil  s’en  ser¬ 
vait  sous  forme  de  solution  éthérée  à  5  p.  100.  Plusieurs 
chirurgiens  actuels  lui  sont  restés  fidèles.  Cependant  cette 
médication  présente  quelques  inconvénients,  dont  le  prin¬ 
cipal  est  de  provoquer  de  vives  douleurs,  dues  à  la  disten¬ 
sion  brusque  de  la  poche  par  les  vapeurs  éthérées.  A  l’iodo- 
forme  en  solution  éthérée,  M.  Ménard  préférerait  de  beau¬ 
coup  le  naphtol  camphré,  agent  d’une  efficacité  au  moins 
égale,  et  qui  n’occasionne  aucune  douleur.  Mais  son  emploi 
n’est  pas  sans  danger,  et  l’on  sait  aujourd’hui  qu’il  peut 
dans  quelques  cas,  déterminer  une  intoxication  suraiguë. 
Aussi  faut-il  lui  substituerle  thymol  camphré  (Ménard),  mé¬ 
dicament  non  toxique,  non  douloureux,  et  d’efficacité  cura¬ 
tive  certaine. 

Quelle  que  soit  la  substance  choisie,  il  faut  bien  savoir 
qu’aucune  d’elles  ne  possède  d’action  spécifique  sur  le 
bacille  ^de  Koch.  Elle  agit  seulement  en  dissolvant  les 
graisses,  et  en  favorisant  ainsi  la  ponction  consécutive.  Le 
contenu  de  l’abcès  est  donc  profondément  modifié  ;  non 
seulement  la  poche  est  vidée,  mais  sa  face  interne  est  dé- 
tergée.  En  même  temps,  le  liquide  modificateur  paraît  pro¬ 
duire  sur  la  paroi  de  l’abcès  une  irritation  favorable  :  la 
membrane  tuberculogène  prend  une  coloration  rose  vif,  sa 
surface  interne  est  plus  unie,  elle  finit  par  être  difficilement 


(1)  PONCRT  et  Dor.  Gong,  de  chir.,  Paris  1897.  —  Ponoet  et  Bérard. 
Traité  de  l’actinomycose,  pseudo-actinomycoses  et  botryomycose,  Pa¬ 
ris  1898,  p.  348.  —  Ponoet  et  Dor.  La  botryomycose,  Arch.  yen.  de 
méd.,îéy.  et  mars  1900.  —  Spick.  Spécificité  de  la  botryomycose,  Th. 
de  Lyon,  1900.  —  X.  Delore.  Gaz.  des  hôpit.,  12 juin  1900.  — X.  Delore. 
Gaz.  hebd.,  sept.  1899. 

(2)  V.  Ménard.  Étude  pratique  sur  le  mal  de  Pott.  —  Paris  Maison 
et  Cl». 


appréciable  ;  à  la  plaie  bacillaire  a  succédé  une  plaiè  gra¬ 
nuleuse  de  bonne  nature. 

Le  manuel  opératoire  comprend  trois  temps  successifs  ; 

1°  Ponction.  —  Toutes  les  précautions  aseptiques  "étaiat 
prises,  et  le  siège  de  l’abcès  soigneusement  repéré  d’avance 
il  faut,  dans  un  abcès  iliaque  (le  plus  fréquent),  traverser 
la  paroi  abdominale  avec  le  trocart  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  à  1  ou  2  cen¬ 
timètres  d’elle.  Pour  éviter  le  péritoine,  il  suffira  de  pousser 
l’instrument  la  pointe  en  bas  et  en  dedans,  afin  qu’elle 
s’éloigne  peu  de  la  paroi  osseuse  et  reste  logée  dans  la  gaine 
du  muscle  iliaque.  Quant  aux  vaisseaux,  ils  sont  protégés 
par  le  bord  interne  du  psoas  et  ne  courent  aucun  danger. 

2°  Evacuation  et  lavage.  —  Au  moment  où  la  pointe  du  tro¬ 
cart  pénètre  dans  la  poche,  on  peut  sentir  un  léger  ressaut 
suivi  d’un  échappement.  Un  léger  mouvement  de  bascule 
indiquera  si  la  pointe  est  libre.  Le  contenu  s’écoule  facile¬ 
ment  lorsqu’il  est  liquide.  La  présence  de  grumeaux  arrête 
brusquement  le  jet  dans  nombre  de  cas.  Lorsque  le  contenu 
est  pâteux,  mi-solide,  il  suffit  d’injecter  une  petite  quantité 
du  liquide  de  lavage  pour  en  délayer  une  petite  partie,  et 
évacuer  ainsi  la  collection. 

3“  Injection  modificatrice.  —  Injecter  alors  10  à  28  grammes 
de  thymol  camphré,  couvrir  la  piqûre  d’un  nuage  d’ouate 
collodionnée,  surveiller  la  région  les  jours  suivants.  Il  con¬ 
vient  d’attendre  quinze  à  vingt  jours  avant  de  pratiquer 
une  seconde  injection.  Cet  intervalle  peut  être  raccourci 
(distension  extrême  de  la  poche);  il  sera,  au  contraire,  pro¬ 
longé  si  le  liquide  se  reproduit  lentement.  Lorsque  l’abcès 
résiste  longtemps  à  la  thérapeutique,  certains  chirurgiens 
multiplient  ces  injections  :  c’est  là  une  pratique  défectueuse, 
car,  dans  ces  cas,  c’est  l’altération  rachidienne  qui  joue  le 
principal  rôle  et  les  injections  répétées  ne  possèdent  aucune 
action  sur  elle. 

Lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  à'alcès  rebelles  à  la 
méthode  des  injections,  et  dont  l'ouverture  est  imminente,  le 
curetage  s’impose.  Le  curetage  aussi  étendu  que  possible 
est,  en  effet,  d’une  pratique  infiniment  préférable  à  l’absten¬ 
tion  :  donc,  en  présence  d’un  abcès  superficiel  qui  paraît 
définitivement  rebelle  ou  d’un  abcès  superficiel  prêt  à  s’ou¬ 
vrir,  ou  encore  d’un  abcès  superficiel  qui  vient  de  s’ouvrir 
et  pour  lequel  on  n’espère  pas  une  fistulisation  seulement 
temporaire,  le  curetage  aseptique  est  formellement  indiqué. 
Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  la  technique  de  cette  opéra¬ 
tion,  qui  ne  présente  aucune  particularité  intéressante. 
Toutefois,  le  drainage  en  caoutchouc  doit  être  absolument 
proscrit  et  remplacé  par  une  suture  complète  de  la  plaie. 

Lorsque  l’infection  suppurative  secondaire  a  envahi  Tab- 
cès,  la  situation  du  malade  est  grave.  Il  est,  en  effet,  diffi¬ 
cile  d’agir  efficacement  sur  les  altérations  osseuses.  C’est 
dans  ces  cas  que  de  sages  mesures  hygiéniques,  sur  les¬ 
quelles  M.  Ménard  s’étend  avec  juste  raison,  rendront  les 
plus  grands  services. 

Que  faut-il  penser,  enfin,  du  traitement  opératoire  des  abcès 
par  congestion?  Cette  méthode  semble  condamnée  par  cette 
seule  remarque  qu’elle  n’est  jamais  complète.  Aussi  est-il 
juste  d’admettre  que  les  préférences  des  thérapeutes  doivent 
aller  à  l’usage  des  injections  pour  les  foyers  fermés.  Le 
curetage  des  abcès  prêts  à  s’ouvrir  est  généralement  la  seule 
intervention  utile.  «  On  n’est  autorisé  qu’exceptionnelle- 
ment  à  s’attaquer  directement  au  foyer  osseux  que  l’on  n’en¬ 
lève  jamais  complètement.  » 
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SÉANCE  DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  NOVEMBRE  1900) 

M.  Laveran  a,  de  nouveau,  donné  lecture  des  vœux  qu’il 
a  exprimés  dans  son  rapport  sur  les  épidémies  (Voy.  Gaz. 
des  Up.,  1900,  p.  1299). 

Après  quelques  observations  présentées  par  M.  Colin,  ces 
vœux  ont  été  soumis  au  vote  de  l’Académie  et  adoptés. 

Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Laveran  a  présenté 
une  note  de  M.  Matignon,  médecin  militaire  attaché  à  la 
légation  de  Pékin,  relative  à  l’observation  d’un  blessé  pen¬ 
dant  l’attaque  de  la  légation. 

Il  s’agit  d’un  volontaire  atteint  au  cou  d’une  balle  de 
petit  calibre  qui  a  traversé  la  partie  inférieure  du  cartilage 
thyroïde  et  est  sortie  sans  avoir  intéressé  les  gros  vaisseaux 
delà  région.  Le  pouls  était  filiforme,  à  peine  perceptible; 
la  respiration  paraissait  suspendue,  la  face  cyanosée,  les 
mâchoires  contracturées.  M.  Matignon,  par  un  espace  inter¬ 
dentaire,  passe  une  pince,  saisit  la  langue  et  pratique  des 
tractions  lentes  et  énergiques. 

Après  deux  à  trois  minutes,  le  malade  a  un  mouvement  de 
hoquet.  Après  six  minutes,  il  revenait  à  lui,  et  respirait  seul. 
Une  heure  et  demie  après,  il  était  transporté  à  l’ambulance 
et  supportait  ce  trajet  très  pénible. 

A  ce  propos,  M.  Laborde  a  pris  la  parole  et  rapproche  de 
ce  fait  plusieurs  cas  analogues  de  corps  étrangers  de  la  tra¬ 
chée  dans  lesquels  les  tractions  rythmées  de  la  langue  ont 
rendu  les  plus  grands  services. 

Tout  le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports 
de  prix  :  M.  Rendu  a  analysé  les  travaux  envoyés  pour  le 
prix  Godard,  M.  Roux  ceux  qui  ont  été  adressés  pour  le  prix 
de  l’Académie  et  M.  Motet,  ceux  qui  ont  été  envoyés  pour 
le  prix  Herpin  (de  Genève). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  nouvelles  idées  sur  la  pathogénie  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  rein.  Recherches  expérimentales  (Léon  Imbert).  — 
Nos  conceptions  sur  les  tumeurs  malignes  du  rein  se  sont 
profondément  modifiées  depuis  quelques  années.  On  peut, 
semble-t-il,  enétudierdès  maintenant  trois  catégoriesprinci- 
palesrles  sarcomes,  les  épithéliomas  etles  tumeurs  mixtes  ou 
adéno-  sarcomes. 

Les  sarcomes  ne  présentent  ici  rien  de  bien  spécial  ;  ils 
existent  incontestablement  dans  le  rein  ;  il  est  à  croire  cepen¬ 
dant  que  nombre  de  néoplasmes  décrits  sous  ce  nom  doivent 
être  rangés  dans  la  catégorie  des  tumeurs  mixtes. 

Les  épithéliomas  ou  plutôt  les  tumeurs  auxquelles  on  ac¬ 
corde  assez  généralement  cette  appellation  sont  de  plusieurs 
sortes.  Dans  une  première  variété  se  groupent  les  pseudo¬ 
lipomes  ou  strumes  aberrantes  du  rein,  étudiées  surtout  par 
Granitz  et  ses  élèves.  Ces  tumeurs,  souvent  petites,  peuvent 
cependant  acquérir  des  caractères  de  malignité  absolument 
nets;  elles  sont  surtout  caractérisées  par  leur  richesse  en 
graisse  suivant  Granitz,  dont  l’opinion  est  généralement  ac¬ 
ceptée,  elles  prennent  naissance  dans  des  noyaux  aberrants 
de  la  capsule  surrénale,  des  véritables  surrénales  accessoires 
incluses  dans  le  rein.  Les  épithéliomas  vrais  forment  une 
seconde  variété,  dissociée  par  Albarran  en  deux  groupes  :  épi¬ 
théliomas  cancéroïdes  et  épithéliomas  àcellules  claires.  Les 
premiers  paraissent  provenir  de  l’épithélium  rénal,  tandis 
que  les  seconds ,  assez  semblables  aux  strumes  à  évolution  ma- 
ligne,  reconnaissent  peut-être  la  même  origine  aux  dépens 
des  noyaux  surrénaux  aberrants.  Enfin  dans  une  troisième 


catégorie,  il  faut  ranger  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom 
d’angio-sarcome;  elles  ressemblent  beaucoup  aux  épithé¬ 
liomas  à  cellules  claires,  dont  elles  se  distinguent  par  leurs 
rapports  intimes  avec  les  vaisseaux  et  aussi  parla  constitu¬ 
tion  du  stroma  fibreux  qui  comportent  de  fines  travées  ex¬ 
trêmement  nombreuses.  L’auteur  rapporte  en  outre  le  résul¬ 
tat  de  ses  recherches  sur  les  inclusions  expérimentales  de 
capsule  surrénale  dans  le  rein  :  les  capsules  ainsi  incluses 
peuvent  aboutir  soit  au  pseudo-lipome,  soit  à  des  formations 
kystiques  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  certaines  for¬ 
mations  observées  dans  les  épithéliomas. 

Tandis  que  les  tumeurs  précédentes  se  rencontrent  d’habi¬ 
tude  chez  l’adulte,  les  tumeurs  mixtes  sont  spéciales  aux 
enfants;  on  les  appelle  aussi  adéno-sarcomes  ;  elles  sont  ca¬ 
ractérisées  par  la  présence  simultanée  de  tissus  très  diffé¬ 
rents  :  épithélium,  éléments  embryonnaires,  tissu  conjonc¬ 
tif,  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  cartilage,  etc.  Il  faut 
attirer  l’attention  surtout  sur  les  fibres  musculaires  striées 
qui  ne  se  rencontrent  pas  normalement  dans  le  rein  et  qui 
ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  anomalie  de  dévelop¬ 
pement.  Ces  néoplasmes  commencent  à  être  bien  connus, 
mais  lapathogénie  en  est  encore  desplusobscures.  On  lesaat- 
tribués  successivement  à  des  inclusions  dans  le  rein  de  seg¬ 
ments  primordiaux,  à  des  inclusions  de  corps  deWolffdans 
le  rein  définitif  et  enfin  à  une  sorte  d’inclusion  d’un  seg¬ 
ment  rénal  demeuré  embryonnaire  au  milieu  du  reste  de 
la  substance  rénale  qui  a  poursuivi  son  évolution.  [Nouveau 
Montpeltier  méd.,  1900,  p.  417.)  l-  i- 

Empoisonnement  par  l’acide  phénique  traité  avec  succès 
par  l’alcool  (Rodman).  —  Une  femme  de  soixante  ans  avait 
absorbé,  par  erreur,  plus  de  50  grammes  d’acide  phénique 
pur.  Quand  on  l’examina  elle  présentait  un  pouls  filiforme 
à  peine  perceptible,  la  dyspnée  était  extrême,  la  face  était 
congestionnée  et  les  lèvres  cyanosées.  Le  réflexe  pupillaire 
était  aboli,  les  extrémités  étaient  refroidies.  La  tempéra¬ 
ture  rectale  atteignait  à  peine  36  degrés.  11  existait  sur  les 
lèvres  et  sur  la  langue  des  plaques  de  sphacèle. 

On  introduisit  dans  le  pharynx  un  tube  à  lavage  stomacal 
et  on  administra  par  ce  moyen  à  la  malade  120  grammes 
d’alcool  pur.  Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes,  le  tube  fut 
poussé  dans  l’estomac  et  l’on  pratiqua  un  lavage  gastrique 
avec  de  l’eau  chaude.  Après  un  second  lavage  à  l’alcool 
dilué,  on  retira  le  tube.  Au  bout  de  vingt  minutes  la  malade 
reprit  peu  à  peu  connaissance,  le  pouls  devint  meilleur  et  la 
respiration  moins  précipitée.  Les  vomissements  devinrent 
fréquents  et  il  y  eut  deux  selles  consécutives.  On  fit  absor¬ 
ber  à  la  patiente  divers  toniques  cardiaques,  on  lui  prati¬ 
qua  des  injections  hypodermiques  d’alcool.  Pendant  une 
demi-heure  elle  eut  un  peu  d’excitation  cérébrale,  un  véri¬ 
table  accès  de  gaieté  dû  vraisemblablement  à  l’alcool.  Le 
ventre  n’était  pas  douloureux,  et,  à  part  une  certaine  dou¬ 
leur  dans  le  pharynx,  l’état  général  était  bon.  Le  soir,  la 
température  était  de  38“9;  le  pouls,  d’ailleurs  bien  frappé, 
marquait  110.  L’urine,  extraite  par  le  cathétérisme,  était 
brun  foncé,  assez  abondante  et  non  albumineuse.  Trois 
jours  après,  la  température  et  le  (pouls  étaient  normaux, 
l’urine  également,  et  au  bout  de  trois  semaines  la  malade 
allait  parfaitement  bien.  [Medical  Record,  14  juillet  1900.) 


Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  le  jeune  âge.  — 
M.  FEER(de  Bâle)  insiste  sur  les  mesures  prophylactiques  à 
prendre  à  l’égard  de  la  tuberculose  dans  le  jeune  âge,  épo¬ 
que  de  la  vie  où  cette  maladie  fait  le  plus  de  ravage.  Ces 
mesures  sont  celles  de  l’hygiène  du  corps  et  de  l’habitation 
appliquées  à  l’enfance;  l’auteur  recommande  les  habitations 
spacieuses,  aérées,  claires,  propres,  ensoleillées; lés  enfants 
doivent  être  souvent  lavés  et  baignés  ;  on  doit  veiller  à  ce 
qu’ils  conservent  des  habitudes  de  grande  propreté  même 


1378 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


en  jouant  (la  terre  et  le  sable  sont  particulièrement  dange¬ 
reux  dans  les  villes  à  cause  des  poussières  qu’ils  peuvent 
contenir)  et  leur  faire  prendre  le  plus  d’exercice  possible  au 
grand  air. 

Les  voies  respiratoires  supérieures  des  enfants  doivent 
être  surveillées,  surtout  après  la  coqueluche. 

Le  médecin  doit  s’élever  contre  les  mariages  entre  tuber¬ 
culeux;  les  parents  tuberculeux  doivent  être  prévenus  de  la 
non-hérédité  de  la  tuberculose,  mais  des  dangers  de  conta¬ 
gion  auxquels  sont  exposés  leurs  enfants.  Dans  les  familles 
où  existent  des  tuberculeux,  les  mesures  prophylactiques 
doivent  être  d’autant  mieux  observées;  si  on  ne  peut  en¬ 
voyer  le  tuberculeux  dans  un  sanatorium,  on  doit  chercher 
à  lui  donner  une  chambre  spéciale,  on  redoublera  de  pré¬ 
cautions  à  l’égard  des  crachats  ;  les  enfants  passeront  le 
plus  de  temps  possible  dehors,  au  grand  air.  Bien  que  la 
propagation  de  la  tuberculose  se  fasse  beaucoup  plus  ordi¬ 
nairement  par  l’air  que  par  les  aliments,  on  fera  bien  de 
faire  bouillir  le  lait.  Les  établissements  placés  dans  le  voi¬ 
sinage  de  villes,  en  bon  air,  où  l’on  recevra  les  enfants  mala¬ 
des,  anémiés,  rendront  de  grands  services  pourvu  que  les 
enfants  tuberculeux  aient  leurs  asiles  spéciaux.  (Wim.  klm. 
Wochens.,  1900,  n“  40,  p.  919.)  p.  y. 

BACTÉRIOLOGIE 

Du  pouvoir  pathogène  du  bacille  de  Lœffler  et  du  strep¬ 
tocoque.  —  M.  Kassowitz  a  récemment  publié  une  série 
d’études  critiques  sur  le  rôle  pathogène  du  bacille  de  Lœffler  ; 
elles  tendent  à  le  rejeter  au  rang  de  saprophyte  vulgaire.  La 
thèse  est  franchement  révolutionnaire;  les  faits  qui  lui 
servent  de  base  sont  intéressants,  bien  qu’ils  ne  soient  pas 
absolument  démonstratifs. 

La  connaissance  que  nous  avons  de  l’existence  de  variétés 
inoffensivesdebacillessi  voisinesdubacille  diphtérique,  que, 
jusqu’ici,  la  distinction  des  uns  et  des  autres  est  trop  sou¬ 
vent  restée  problématique,  donne  un  intérêt  nouveau  à  la 
question  ;  aussi  avons-nous  cru  devoir  résumer  brièvement 
les  faits  invoqués  un  peu  tardivement  par  l’auteur  en  faveur 
de  sa  thèse. 

Le  meilleur  caractère  permettant  de  distinguer  le  bacille 
de  Lœffler  des  bacilles  pseudo-diphtériques,  sinon  le  seul, 
est  encore  actuellement,  de  l’aveu  général,  la  virulence  du 
premier,  la  non-virulence  du  second  ;  or  M.  Kassowitz  fait 
valoir  qu’à  l’hôpital  des  maladies  infectieuses  de  Londres  a 
régné,  dans  les  salles  de  convalescents  de  scarlatine,  une 
rhinite  endémique  qui  a  évolué  sans  fausses  membranes, 
sans  engorgements  ganglionnaires,  sans  fièvre,  sans  aucun 
trouble  de  l’état  général,  bien  que  le  bacille  de  Lœffler  ait 
été  mis  en  évidence  dans  les  51  cas  sans  exception;  M.  Kas¬ 
sowitz  rapporte  une  observation  analogue  de  Gœrensen  (de 
Copenhague),  qui,  chez  326  malades  atteints  de  scarlatine 
ou  scarlatineux  convalescents,  trouva  le  bacille  de  Lœfffer 
pleinement  virulent;  cependant  aucun  symptôme  morbide 
ne  se  manifesta  chez  83  p.  100  d’entre  eux.  Gœrensen  n’eut 
à  déplorer  aucune  mort  sur  ces  326  cas. 

On  pourrait  interpréter  ces  premiers  faits,  mis  en  reiief 
par  M.  Kassowitz,  dans  le  sens  d’une  inimunité  particulière 
des  convalescents  de  scarlatine  à  l’égard  du  bacille  de  la 
diphtérie.  Il  y  a  longtemps  qu’on  a  signalé  la  persistance 
presque  indéfinie  de  ce  bacille  dans  le  nez  des  convalescents 
de  scarlatine,  et  on  pourrait  admettre  que  leurs  muqueuses 
se  défendent  mieux  contre  ses  attaques  que  tout  autres, 
citées  par  M.  Kassowitz,  celles  de  G.  Todd  et  A.  Kanthrack 
qui,  en  dix-huit  mois,  sur  365  enfants,  vus  également  à 
Londres,  au  «  Fever  Hospital  »,  observent  91  cas  de  rhinite 
due  à  un  bacille  diphtérique  virulent  pour  le  cobaye  et  ont 
à  déplorer,  sur  ce  nombre,  13  morts  d’enfants  âgés  pour  la 
plupart  de  quatre  à  neuf  ans  (1). 


Dans  une  seconde  critique,  M.  Kassowitz  relève  une  as¬ 
sertion  de  Behring  disant  que  la  pyohémie,  la  gangrène  ou 
la  putréfaction  dans  la  diphtérie  sont  presque  toujours 
attribuables  à  une  association  microbienne  de  bacille  de 
Loeffler  et  de  streptocoque,  tandis  que  les  diphtéries  pures 
même  étendues  aux  petites  bronches,  sont  guéries  par 
l’emploi  du  sérum.  A  cette  assertion,  M.  Kassowitz  répond 
par  une  observation  du  professeur  Stoos  (de  Berne),  qui  a 
toujours  constaté  chez  des  enfants  atteints  de  coryza  vul¬ 
gaire,  à  côté  de  bacilles  de  Lœffler  virulents  ou  non,  la  pré¬ 
sence  d’autres  bacilles  tels  que  diplostreptocoques,  staphy¬ 
locoques,  streptocoques  pyogènes,  sans  qu’aucun  enfant  ait 
eu  à  souffrir  de  diphtérie  septique  ou  non.  Ainsi,  ajoute 
M.  Kassowitz,  jamais  le  rôle  du  bacille  de  Lœffler  n’a  été 
exalté  par  ces  associations  microbiennes  comme  le  veut 
Behring. 

Pour  être  à  même  de  juger  la  question,  il  faut  rappeler 
les  recherches  de  MM.  F.  Widal  et  F.  Bezançon,  qui  ont 
montré  la  présence  constante  du  streptocoque  dans  la 
cavité  bucco-pharyngée  (1).  Ces  recherches  ont  été  reprises 
depuis  par  Hilbert  (2);  cet  auteur  a  constaté  la  présence 
constante,  sur  des  amygdales  saines,  de  streptocoques  Mys  ne 
se  différenciant  ni  par  les  cultures^  ni  par  la  virulence,  de  ceux 
recueillis  sur  des  amygdales  enflammées.  Quel  rôle  peut-on 
faire  jouer  au  streptocoque  dans  l’étiologie  en  présence  de 
semblables  constatations?  Il  est  certain  qu’avec  elles  le  rôle 
du  streptocoque  dans  les  associations  microbiennes  devient 
assez  douteux  et,  par  suite,  plusieurs  chapitres  de  l’étude  et 
du  traitement  des  angines  diphtériques  ou  non  sont  peut- 
être  à  réformer. 

Il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  aisé  de  trancher  les  questions  de 
pathogénie  microbienne  :  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  tant 
de  facteurs  indépendamment  du  degré  plus  ou  moins  élevé 
de  virulence  du  bacille,  de  l’état  de  réceptivité  iudividuelle, 
de  terrain  plus  ou  moins  favorable,  des  conditions  climaté¬ 
riques,  atmosphériques,  hygiéuiques,  etc.,  il  faut  encore 
faire  la  preuve  de  la  spécificité  de  l’agent  à  l’égard  de  l’af¬ 
fection  en  cause. 

De  ce  que  des  statistiques  montrent  que  des  cas  (d’angines 
considérées  comme  diphtériques,  je  suppose)  où  n’existent 
pas  de  bacilles  diphtériques,  la  mortalité  s’est  élevée  à 
15,7  p.  100,  alors  qu’elle  n’était  que  de  14,1  p.  100  chez  ceux 
où  l’on  décelait  ta  présence  du  bacille  à  l’état  de  pureté;  de 
ce  qu’on  a  signalé  des  paralysies  post-diphtériques  dans  des 
cas  de  diphtérie  sans  bacilles;  de  ce  que,  dans  quelques  cas, 
on  est  obligé,  avecPaltauf,  de  considérer  comme  de  la  diph¬ 
térie  certains  cas  qui  la  simulent  complètement,  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement,  alors  même  qu’on  ne  trouve  pas 
de  bacilles,  en  résulte-t-il  que  le  bacille  de  Lœffler  n’a  aucun 
rôle  pathogène  dans  les  cas  où  on  constate  sa  présence?  Je 
le  veux  bien;  mais  les  faits  que  je  viens  d’énumérer,  d’après 
M.  Kassowitz,  peuvent  tout  aussi  bien  signifier  qu’à  côté  du 
bacille  de  Lœffler  il  existe  d’autres  agents  capables  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  symptômes  ou  à  des  accidents  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  de  la  diphtérie. 

Quelle  que  soit  la  solution  que  l’on  trouve  au  problème 
ainsi  posé  par  M.  Kassowitz,  elle  ne  peut,  on  le  voit,  man¬ 
quer  d’intérêt.  [Gentralhl.  f.  Inn.  Med.,  1900,  n»  36,  p.  925 
et  passim.)  p.  y. 

OBSTÉTRIQUE 

Des  plaies  pénétrantes  de  l’utérus  gravide  (Puech  et  Es- 
tor).  —  Les  auteurs  terminent  leur  important  mémoire  par 
les  conclusions  suivantes  : 

La  laparotomie  constitue  la  méthode  de  choix  pour  le  trai¬ 
tement  des  plaies  pénétrantes  de  l’utérus  gravide. 


(1)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  18  mai,  l®'  juin  et 
27  juillet  1894. 

(2)  Zeits.  f.  Hyg.  und  Infect.  Krank.,  Bd.  XXXI,  Heft.  3. 


(1)  Voir,  à  ce  sujet,  la  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n»  109,  p.  1209  (notes). 
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L’utérus  bien  mis  à  découvert,  la  conduite  ultérieure  va¬ 
riera  suivant  ;  que  la  conservation  de  l’organe  est  possible; 
que  son  ablation  s’impose;  qu’il  existe  en  même  temps 
d’autres  lésions  viscérales. 

La  conservation  de  l’utérus,  avec  suture  soigneuse  de  la 
plaie,  sera  pratiquée  quand  on  aura  affaire  à  des  plaies  in- 
complèles  ou  à  des  plaies  complètes  ne  s’accompagnant  pas 
de  trop  grand  délabrement.  Au  cas  de  plaie  complète,  il  y 
aura  lieu  de  se  préoccuper  au  préalable  du  contenu  de  l’u¬ 
térus;  le  fœtus  est-il  pour  la  plus  grande  partie  hors  de  la 
matrice  il  faut  en  faire  l’extraction.  Y  a-t-il  seulement  issue 
d’un  membre  ou  d’une  partie  des  annexes  fœtales,  on  doit  se 
contenter  de  la  réduction.  Fœtus  et  annexes  sont-ils  restés 
en  totalité  dans  l’utérus,  on  ne  procédera  point  à  leur  extrac¬ 
tion  utéro-abdominale. 

Quand  l’ablation  de  l’organe  s’impose,- nous  donnons  la 
préférence  à  l’hystérectomie  abdominale  partielle  avec  pédi¬ 
cule  externe  précédée  de  l’extraction  du  fœtus. 

Les  lésions  viscérales  qui  peuvent  accompagner  les  plaies 
de  l’utérus  gravide  seront  traitées  suivant  le  mode  qui  con¬ 
vient  à  chacune  à.'&\\e:S:  '{Rémê  de  gÿnécol.  et  'de  '  chir  :  aèd., 
décembre  1899.)  i-  i- 

OTOLOGIE 

Traitement  de  l’otorrhée.  —  M.  A.  Lucae  préconise,  dans  le 
traitement  des  otorrhées  chroniques,  l’emploi  de  la  forma- 
line  à  la  dose  de  xv  à  xx  gouttes  par  litre  d’eau  ;  il  estime 
que  les  cas  qui  résistent  à  ce  traitement  sont  justiciables  de 
la  cure  radicale,  ce  sont  des  cas  où  l’on  trouve  de  graves 
lésions  osseuses.  Kümmel  (de  Breslau)  fait  remarquer,  à  ce 
propos,  avec  juste  raison,  que  ce  n’est  peut-être  pas  tant  le 
médicament  employé  que  le  mode  de  donner  l’injection  qui 
assure  la  guérison  de  l’otorrhée;  j’ajoute  :  l’emploi  des  se-, 
ringues  à  bout  rond  qui  lavent  toutes  les  parties  du  pavil¬ 
lon  excepté  le  conduit  et  l’oreille  moyenne  est  particulière¬ 
ment  néfaste  parce  qu’il  donne  l’illusion  de  soins  appro¬ 
priés  et  efficaces  alors  que  le  pus  stagne  et  se  putréfie  au 
fond  du  conduit.  Enfin  il  faut  savoir  que,  si  le  nez  n’est 
plus  toujours  immédiatement  en  cause  comme  pour  les 
otites  aiguës,  c’est  encore  lui  qui,  seul,  donnera  souvent  la 
clef  d’une  otorrhée  chronique  :  végétations  adénoïdes,  po¬ 
lypes,  ozène,  syphilis  naso-pharyngée,  etc.,  etc.;  l’examen 
et  les  soins  du  nez  restent  donc  toujours  le  grand  secret  de 
nombre  de  succès  de  thérapeutique  auriculaire  ;  on  ne  sau¬ 
rait  trop  le  redire.  [Ann.  des  mal.  deVoreille,  t.  XXV,  n”  12.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  do  12  AU  17  NOVEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  2“  (ancien  régime), 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM,  Blanchard,  Desgrez  et  Launois;  —  M. 
Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5»  (1''®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1”  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Poirier  et  Walther;  —  (2«  série)  :  MM.  Delens,  Reynier  et  Legueu  ; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry;  —  M.  Broca 
(Aug.),  suppléant. 

mardi  13  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  série)  :  MM.  Jof- 
froy,  Roger  et  Marfan. 

4®  (ancien  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Chassevant 
et  Vaquez  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

S®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schv^artz  et 
Albarran  ;  —  (2®  partie,  1®"  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ménétrier  et 
Achard,;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Dupré;  —  M. 
Thiéry,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Maygrier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Quénu,  suppléant. 
mercredi  14  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  — Médecine  opéra¬ 


toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Sébileau  et 
Mauclaire. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Han- 
riot  et  Heim. 

3»  (oral,  1'®  partie).  Faculté,  salle  n°  3  :  MM.  Segond,  Delbet  et 
Lepage  ;  —  M.  André,  suppléant. 

JEUDI  15  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gampenon,  Hartmann  et 
Thiéry. 

Anatomie  pathologique.  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM. 
Cornil,  Chauffard  et  Hanriot. 

3®  (oral,  (1®®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Le  Dentu,  Richelot et 
Wallich. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Debove, 
Charrin  et  Teissier. 

4®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Chantemesse, 
Vaquez  et  Dupré;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

VENDREDI  16  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  (ancien  régime). 
Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  André  ;  —  M.  Heim, 
suppléant. 

5®(1®®  partie;  chirurgie),  Aecfter  (1®®  série)  :  MM.  Segond,  Broca 
(Aug.)  et  Legueu;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Walther; 
—  (2®  partie):  MM.  Hayem,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Gaucher,  sup¬ 
pléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Lejars,  suppléant. 

SAMEDI  17  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —8®  (1®°  partie,  chi¬ 
rurgie),  Pitié  :  MM.  Schwartz,  Quénu  et  Faure. 

3®  (2®  partie).  Pitié  :  MM.  Chauffard,  Ménétrier  et  Achard  ;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  1®®  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Debove,  Thiroloix  et 
Roger;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Joffroy  et  Vaquez;  —  M. 
Albarran,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Bar  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  5  novem¬ 
bre  :  MM.  Bourguignon,  il;  P.  Fabre,  Laffite  et  Dennecé,  8; 
P.  Mathieu,  7;  Cottard,  6;  Vacquerie,  3. 

Séance  du  6  novembre  :  MM.  Braillon,  13;  Viteman,  12;  Juy, 
Lebhard  et  Regnard,  11;  Ambard,  Boisseau  et  Darcanne,  10; 
Gaudemet,  7. 

Pathologie.  —  Séance  du  6  novembre  :  MM.  Ferry  et  Trémo- 
lières,  13  ;  Poupardin,  11;  Débets  de  Lacrousille,  10;  Saillant,  9; 
Leduc  et  Roubaud,  7;  Uteau,  4;  Landowski,  2. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  jeudi  8,  à  cinq  heures. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Un  concours  aura 
lieu,  le  10  décembre  prochain,  pour  l’admission  à  quatre  emplois 
vacants  au  1®®  janvier,  d’internes  provisoires  en  médecine  pou¬ 
vant  être  nommés  titulaires  au  cours  de  l’année,  suivant  les 
vacances  qui  se  produiront,  ou,  au  plus  tard,  à  l’expiration  de 
l’année. 

Se  faire  inscrire  jusqu’au  24  novembre  à  la  préfecture  de 
police  (service  du  personnel). 

Hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  Le  concours  de  l’inter¬ 
nat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Leroy,  Deshusses, 
Paul  Delobel,  Piet,  Real. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Delépine,  Robert,  Duchêne,  Labaude,  Perard,  Delfosse, 
Augier,  Lefebvre  (Léon),  Maurice  d’Halluin,  Vermesch,  Klein, 
Guilluy,  Levesque,  Paul  d’Halluin,  Dubus. 

Hantes.  —  M.  Urbain  Monnier,  médecin  suppléant,  a  été 
nommé  médecin  titulaire. 

Écoles  de  médecine.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  6  mai  1901, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et 
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de  clinique  obstétricale, àl’Éeole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Reims. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Batut,  médeCin-major  de 
deuxième  classe,  répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  à  Lyon,  a  été  nommé  au  grade  de  chevalier  dans  l’ordre 
de  là  Légion  d’honneur. 

Marine.  —  Par  décision-  ministérielle,  en  date  du  5  novem¬ 
bre  1900,  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Boudon,  du  cadre 
de  Rochefort,  a  été  nommé,  après  concours,  à  l'emploi  de  pro¬ 
secteur  d’anatomie  à  l’École  annexe  de  médedrie  navale  lie 
Brest,  pour  compter  du  1®'  novembre  1900. 

Une  souscription  vient  d’être  ouverte  à  Nantes,  pour  y 
élever,  dans  les  squares  de  l’Hôtel-Dieu,  des  bustes  à  Chassaignac 
et  à  Maisonneuve,. 

Le  bureau  de  l’Académie  de  médecine  a  bien  voulu  autoriser 
le  dépôt  dans  ses  bureaux  d’une  liste  destinée  à  recevoir  les 
souscriptions. 

Œuvres  de  mer.  —  La  dernière-  circulaire  des  Œuvres  de 
mer  annonce  la  fin  de  la  campagne,  qui  a  été  heureuse  à  tous 
les  points  de  vue.  Le  Saint-Pierre  est  rentré  à  Saint-Malo  le 
24  octobre,  ramenant  27  malades. 

La  maison  de  famille  de  Saint-Pierre-et-Miquelqn  a  fermé  ses 
portes  le  21,  après  avoir  rendu  les  plus  grands  services. 

Nous  pouvons  dire  dès  aujourd’hui  que,  dans  une  navigation 
très  active,  [e  Saint-Pierre,  parcourant  continuellement  les  pa¬ 
rages  de  pêche,  a  pu  donner,  avec  une  abondance  exception¬ 
nelle,  les  secours  qu’il  a  la  mission  de  porter  à  nos  pêcheurs  ; 
un  seul  chiffre  en  indiquera  l’importance;  il  a  recueilli  dans 
l’hôpital  du  bord  88,  malades  atteints  gravement.  Inutile  de  dire 
ici  le  nombre  incalculable  des  consultations  données,  les  naur 
fragés  recueillis,  les  milliers  de  lettres  distribuées  ou  reçues 
pour  la  France,  etc. 

La  pêche  a  été  mauvaise  cette  année  à  Terre-Neuve  :  cruelle 
épreuve  pour  nos  pêcheurs,  dont  la  solde  dépend  de  son  impor¬ 
tance. 

La  maison  de  famille,  fréquentée  comme  tous  les  ans,  plus 
que  tous  les  ans,  est  toujours  un  centre  vers  lequel  affluent  nos 
marins. 

En  France,  le  navire-hôpital  à  vapeur,  si  longtemps  désiré,  a 
été  mis  sur  les  chantiers.  Sa  construction  a  été  confiée  à  MM.  de 
la  Brosse  et  Fouché  (de  Nantes);  cette  œuvre,  poursuivie  avec 
les  plus  grands  soins,  avance  rapidement,  et  le  navire  sera  lar¬ 
gement  prêt  pour  la  prochaine  campagne.  Un  don  généreux 
facilite  singulièrement  la  tâche  du  conseil  en  cette  occasion,  et 
cependant  on  ne  peut  se  dissimuler  qu’il  faudra  encore  recueillir 
d’importantes  ressources,  pour  que  la  campagne  de  1901  soit 
assurée  à  Terre-Neuve  et  en  Islande. 

Un  encouragement  de  haute  valeur  a  été  donné  à  Paris  aux 
efforts  de  tous  ceux  qui  coopèrent  à  la  prospérité  des  Œuvres  de 
mer.  A  l’Exposition  universelle,  le  jury  les  a  honorées  d’une 
médaille  d’or. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  de  clinique  chirur¬ 
gicale.  —  M.  le  professeur  F.  Terrier  commencera  ce  cours  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  le  vendredi  9  novembre  1900,  à  neuf  heures 
du  matin,  et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Cours  d’anatomie  pathologique.  —  M.  le  professeur  Gornil  com¬ 
mencera  ce  cours  le  vendredi  9  novembre  1900,  à  cinq  heures 
(petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure  (dans  le  même  amphi¬ 
théâtre);  les  mercredis,  à  deux  heures,  dans  la  salle  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  pathologique  (2=  étage). 

Sujet  du  cours  :  L’inflammation  en  général,  applications  à 
l’anatomie  pathologique  spéciale  des  voies  respiratoires.  Les 
tumeurs  étudiées  spécialement  dans  la  glande  mammaire. 
Conférences  de  pathologie  interne . —  M.  Ménétrier,  agrégé,  com- 


.  mencera  ces  conférences  le  vendredi  9  novembre  1900,  à  six 
heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  d’accouchements  et  dé  gynécologie.  —  M.  le  professeur 
Budin  commencera  ce  cours  le  samedi  10  novembre  1900,  àneuf 
heures  (clinique  Tarnier,  rue  d’Assas),  et  le  continuera  les  mardis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clrdre  du  cours  :  Mardi  et  samedi,  leçons  à  l’amphithéâtre; 
visite  des  malades  tous  les  matins,  à  neuf  heures.  —  Dirigeront 
les  exercices  pratiques  :  M.  Macé,  chef  de  clinique;  M.  Perret, 
chef  de  clinique  adjoint;  MM.  Dubrisay,  Chavanne  et  Schwaab, 
anciens  chefs  de  clinique  ;  MM.  Galippe,  Nicloux,  Chéron  et  Bou- 
chacourt,  attachés  aux  laboratoires;  MM.  Audion,  Planchon, 
Thoyer-Rozat  et  Valency,  moniteurs. 

Cours  de  clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  G.  Hayem  com¬ 
mencera  ce  cours  ],e  samedi  10  novembre  1900,  à  dix  heures,  au 
pavillon  Moïana  (hôpital  Saint-Antoine),  et  le  continuera  les 
mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Enseignement  complémentaire  :  Technique  clinique,  par  M. 
Hulot;  anatomie  pathologique  et  bactériologie,  par  MM.  Bensaude 
,  et, Thiercelin  ;  chimie  clinique,  par  M.  Wintef;  électrothérapie 
et  radioscopie,  par  M.  Ravé;  conférences  pratiques  d’ophtalmo¬ 
logie,  par  M.  Dreyer-Dufer.  —  Les  élèves  qui  désirent  suivre  ces 
cours  devront  se  faire  inscrire  par  M.  Bensaude,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique. 

Conférences  de  chimie  biologique.  —  M.  Ghassevant,  agrégé, 
commencera  ces  conférences  le  samedi  10  novembre  1900,  àtrois 
heures  (amphithéâtre  de  physique  et  de  chimie,  à  la  Faculté), 
et  les  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure.  —  La  conférence  du  jeudi  sera  consacrée  à  des 
explications  complémentaires,  théoriques  ou  pratiques,  sur  des 
sujets  déjà  traités  ou  sur  des  questions  afférentes  à  la  clinique, 
qui  pourraient  intéresser  les  auditeurs. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie.  —  M.  le  professeur 
Pinard  commencera  ce  cours  à  la  clinique  Baudelocque,  le 
lundi  12 novembre  1900,  à  dix  heures  du  matin,  elle  continuera 
les  vendredis  et  les  lundis  suivants,  à  neuf  heures. 

,  Ordre  du  cours  :  lundi  et  vendredi,  leçons  de  clinique  obsté¬ 
tricale  à  l’amphithéâtre,  par  le  professeur;  —  mercredi,  leçons 
et  opérations  de  gynécologie,  parM.  Segond,  agrégé. 

Autres  jours  :  Leçons  et  opérations  de  chirurgie  infantile,  par 
M.  Kirmisson,  agrégé;  —  Anatomie  obstétricale  pathologique, 
par  M.  Varnier,  agrégé  ;  —  Leçons  de  diagnostic  obstétrical,  par 
M.  Paquy,  chef  de  clinique;  —  Leçons  de  diagnostic  gynécolo¬ 
gique,  par  M.  Baudron,  accoucheur  des  hôpitaux;  —  Gours 
pratique  et  manœuvres  obstétricales,  par  MM.  ’Wallich,  agrégé, 
Potocki,  Bouffe  de  Saint-Biaise  et  Baudron,  accoucheurs  des 
hôpitaux,  Funck-Brentano,  chef  de  laboratoire,  et  Couvelaire, 
interne  des  hôpitaux. 

Cours  de  thérapeutique.  —  M.  le  professeur  Landouzy  commen¬ 
cera  le  cours  de  thérapeutique  le  lundi  12  novembre  1 900,  à  trois 
heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Écolepratique),  etle.continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure, 
Programme  du  cours:  1“  Principes  et  pratique  des  traite¬ 
ments  appropriés  aux  malades  aigus  :  pneumoniques,  typhoïdi¬ 
ques,  grippés,  tuberculeux,  pleurétiques.  — Médication  dépu- 
rative  et  déplétive  (saignées). 

2°  Principes  et  pratique  des  traitements  appliqués  aux  ma¬ 
lades  souffrant  de  troubles  de  la  nutrition,  héréditaires  ou 
acquis  :  médication  hydro-minérale  (suite). 

3“  Principes  et  pratique  des  médications  dont  l’air,  les  cli¬ 
mats,  l’eau  (hydrothérapie,  thalassothérapie),  la  lumière  (hélio¬ 
thérapie,  radiothérapie),  la  chaleur,  le  froid,  le  mouvement 
(massage,  mécanothérapie,  sismothérapie),  l’électricité  sont  les 
agents.  Physiothérapie. 

Cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Lavaux 
commencera  son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  à 
la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  (amphithéâtre 
Gruveilhier),  le  mardi  13  novembre,  à  deux  heures,  et  le  conti- 
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fmera  les  mardis, -jeudis -‘et  samedis  suivants,  à  la  mêmeheurn. 

Électricité  médicale.  —  M.  L.  Regnier,  chef  du  laboratoire 
d’électrothérapie  de  la  Charité,  commencera  ses  conférences 
hebdomadaires  le  jeudi  15  novembre  à  quatre  heures,  au  labora¬ 
toire. 

Objet  du  cours  :  Sources  de  l’électricité  médicale.  Technique 
générale  du  maniement  des  appareils.  Électro-diagnostic.  Appli¬ 
cation  des  courants  de  haute  fréquence,  des  bains  de  lumière  et 
du  massage  vibratoire. 


BÉGONSTITUANT  DXT  SYiBTUME  NERVEUX 

NËUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

DRAGÉES  CARBONEL  ^  Anémie,  Chlorose,  üémorrcigies. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IIIPRIMBRIK  F.'  LR-VÉ,  RUE  CASSETTB,  17. 


[VINlàPEPTONE  CATILLON 


SitàMitle^Porcea,!' Appétit, lesDigestiona 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
ALOÊS  S  GOMME-BUTTE 

Le  plus  commode  des 
FTXIEtG-A.IXIE'S 
très  imités  et  contrefaits. 
L'étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEURS  lir 
desBOITES  BLEUES  est 
la  Marque  des  véritables. 
Dépôt,  Pli'«LER0T,2,r.DanDOïL 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 


Dose  :  Un  verre  à  Hadère  après  les  repas. 
Haruni,  ph>*',  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t‘**  ph*»". 


COALTAR  SAPONINÉ  LE  BEUF 

oisiNPSOTANT,  ANTIDIPHTHÉRIQDB,  oioatrisant 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUf 

A  pprouvés  par  la  haute  Commission  du  Codex 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
SËJARDIN 


Pilules  QDAssiNE  Fréiïiint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
i'issent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  ■ 
■  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relëVeht  rapidement  les  forces.  Particulièrement  ■ 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  ■ 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilule^  avant  chaque  repas. -P 


N.-B.  —  Prière  de  formuler  : 

FUlOLiES  ou  sirop  de  BLANCARD,  exiger  le  nom, 

de  garantie  et  l'adresse  :  40,  RUE  BONAPARTE,  40 . 


çbklQÿis 

CAPSULES  BRUEL 

d’ Ether  Amyl-Valérianigae 

Claque  Capsule  contient  15  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  cas, 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vingt-quatre 


(  cio  Sîiantô  JDiastaséo  JPtiospliàtéo) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ANÉMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 


TERFINB  ADRIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


Sirop  de  blancardi 

àlTodure  ferreux  inaltéraible 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

soJuWe^nfle  ChlOTOfOnYlB ,  d^HOM^Lufi^QuivENNE  fonî^répîû^fs  excIu?ivfmeS\^^^  Digitaline  ChloraîomiQue.  w 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’îôdnré)" 
expérimenté  avec  tant  de  goin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  gn^risons.  Les  re« 
oueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  eu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  oikq  ekanos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

Spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
ciens,  an  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 


1»  Le  sirop  de  Benrÿ  Murt  au  BROMURE  DE 
SODIUM  J 

2°  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Benry  Mure; 
3»  Le  sirop  do  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nonrelles  sont  exécutées 
axec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 


VINDEBÜGEAUD 


Sî».tx*©i>ôt  CS-éxx.éx's.l  :  5.  Pax-is 


BROMIDIA  ANTIHEVRAL&IOUE 

Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
•votre  BROlUlUIA,  et  (  onnaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  A  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 


beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avecui 
par  un  pharmacien  expérimenté,  m 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-( 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l'humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barra/'ranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  .  .  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÈFOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  phamiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande. Prix  .'Sfr. 


préparation  faite,  selon  Informulé  du  BROMIDIA, 
s  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


ICHTHYOL 


IDe  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

Praticiens  quii;ontexpérimenté,rjrCBrHFOi 

a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoflensif.  L’emploi 

- du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyof est 

donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RBUMATISMALES,  ainsi  oue  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  -que  uans 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOGIÉTË  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
SANITAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  3.^.  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  me  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunsohwie. 

Vkntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCÂ  MARliSi 


Ligne 

enillei 


S 


iZROFdeDiaiTALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  ezcellenee 

mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Uiffitale  ” 

(Rapport  BoiaNET  a  V Académie  de  Médecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centlg.  de  Digitale. 

LABÉLONYE  fc  C-.OT.r.  d'Aboutir, Parla, et  toutes  Phai  m. 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


,  PILULES  . 

SURINAM 


DEÜARDIN 


Ph*°-Cfaim‘'  de  l”  Classe,  Ei-Int.  et  Fonrnisseur  des  Hôpitaux  j 
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La  Lanceite  française 

V  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

DES 

Le  prix  de  l’aboimeinent 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  I’'de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

A  propos  d'une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie. 

L’asepsie  et  les  mains  du  chirurgien. 

Lorsque  M.  Quénu  fit  sa  brève  communication  à  la  Société 
de  chirurgie,  il  ne  pouvait  espérer  que  la  discussion  pren¬ 
drait  une  telle  ampleur  et  soulèverait  d’aussi  vives  polé¬ 
miques.  Ce  débat,  qui  s’est  ouvert  il  y  a  plusieurs  mois, 
vient  de  àe  clore  seulement  dans  la  dernière  séance.  Nous 
allons  essayer  de  mettre  ën  lumière  les  conséquences  pra¬ 
tiques  qui  s’en  dégagent. 

Pour  un  observateur  superficiel,  rien  de  saillant  ne  paraît 
être  sorti  de  ce  chassé-croisé  d’opinions  un  peu  contradic¬ 
toires.  Mettre  ou  ne  pas  mettre  de  gants  ;  tel  semblait  être 
l’uniqüe  point  en  discussion.  En  réalité,  le  débat  a  été 
beaucoup  plus  large  et,  venu  à  la  suite  et  comme  complé¬ 
ment  d’une  série  de  communications  antérieures,  il  marque 
une  étape  définitivement  acquise  par  la  science  chirurgicale 
dans  sa  marche  incessante  vers  le  progrès. 

Et  d’abord,  qu’est-ce  donc  que  cette  asepsie,  cette  nou¬ 
velle  venue  dont  on  parle  tant,  comparée  à  son  aînée,  I’an- 
TisEPSiE?  Pour  beaucoup,  celle-là  n’est  qu’une  variante  de 
celle-ci  :  l’antisepsie  étant  une  méthode  générale,  dont 
l’asepsie  serait  un  des  nombreux  procédés.  Cette  erreur 
regrettable  est  encore  trop  répandue  à  l’heure  actuelle  dans 
la  masse  des  médecins,  qui  croient  volontiers  qu’il  ne  s’agit 
que  d’un  point  de  doctrine,  d’une  théorie.  Ce  sont,  pensent- 
ils,  querelles  de  savants,  discussions  de  laboratoires,  qui 
ne  sauraient  intéresser  la  pratique.  Or,  au  contraire,  si  théo¬ 
riquement  on  peut  encore  soutenir  cette  thèse  contestable 
que  l’asepsie  n’est  qu’un  dérivé  de  l’antisepsie,  il  importe  de 
crier  hautement  qu’au  point  de  vue  pratique  ce  sont  deux 
méthodes  absolument  distinctes.  Quoique  visant  à  concourir 
au  même  but,  elles  emploient  des  moyens  complètement 
dissemblables. 


I 

De  l’antisepsie.  —  Nous  serions  ingrats  d’oublier  les  ré¬ 
sultats  inespérés  que  nous  a  procurés  l’antisepsie.  Apparte¬ 
nant  à  une  génération  qui  a  vu  finir  la  chirurgie  ancienne, 
évoluer  la  chirurgie  antiseptique  et  naître  la  chirurgie  ac¬ 
tuelle,  nous  sommes  bien  placé  pour  apprécier  en  connais¬ 
sance  de  cause  ce  qui  fut,  ce  qu’a  été  et  ce  qu’est  aujour¬ 
d’hui  la  chirurgie. 

L’antisepsie,  c’est  la  foi  plus  ou  moins  aveugle  dans  le 
pouvoir  bactéricide  des  substances  chimiques,  qui  devaient 
détruire  les  microbes  partout  où  ils  se  trouvaient,  sur  les 
mains  du  chirurgien,  sur  ses  instruments,  aussi  bien  que 
dans  les  tissus  des  opérés.  Pendant  longtemps  Vacide  pMni- 
que  fut  le  roi  indisculé  de  la  chirurgie  antiseptique.  On 
crut  à  sa  puissance  comme  on  crut  à  un  article  de  foi  et  les 
premiers  pansements  d’après  Lister  revêtaient  les  allures 
mystérieuses  des  pratiques  d’un  culte  interdit  aux  profanes. 
Chacun  de  nous  se  rappelle  les  chirurgiens  officiant  sous  le 
brouillard' odorant  du  spray  phéniqué,  le  «  silk  protective  » 
de  couleur  verte,  destiné  à  protéger  la  plaie  contre  les  at¬ 
teintes  de ,  l’acide' phéniqué,  la  gaze  phéniquée  jaune  et 
.compacte  dont  les  seize  épaisseurs  recouvraient  largement 
le  champ  opératoire;  et  par-dessus  le  «  makintosh  »  rose 
qui  devait  déborder  au  loin.  Jeune  élève  bénévole,  j’en¬ 
tendais  mes  savants  maîtres  d’alors  discuter  gravement  s’il 
valait  mieux  mettre  le  côté  caoutchouté  et  luisant  face  en 
l’air  ou  face  au  pansement  ! 

Recouvrant  le  tout,  une  bande  également  phéniquée  assu¬ 
jettissait  ce  pansement  tricolore  :  véritable  forteresse,  trop 
souvent,  hélas  !  vulnérable  aux  microbes.  Car,  si  les  résul¬ 
tats  se  transformèrent,  si  l’infection  purulente  diminua  et 
devint  exceptionnelle,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
malades  étaient  en  grand  nombre  plus  ou  moins  frappés  de 
suppuration,  d’intensité  et  de  virulence  variables. 

Étant  interne  plus  tard,  il  me  souvient  d’avoir  vu,  sous  le 
pansement  de  Lister,  scrupuleusement  fait  par  le  plus  scru¬ 
puleux  des  maîtres,  mourir  en  quarante-huit  heures,  de 
septicémie  suraiguë,  une  jeune  femme  opérée  d’un  lipome 
de  la  région  lombaire.  Je  me  rappelle,  comme  si  c’était  hier, 
un  de  mes  malheureux  collègues  d’internat  succombant  en 
quelques  jours  à  la  suite  d’une  malheureuse  opération  de 
phimosis,  exécutée,  est-il  utile  de  le  dire,  avec  les  précau¬ 
tions  les  plus  rigoureuses. 

Ces  insuccès,  rares,  mais  décourageants,  ébranlèrent  peu 
à  peu  la  confiance  aveugle  que  les  chirurgiens  avaient 
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placée  dans  l’acide  phénique,  et  pendant  ces  vingt  dernières 
années,  toujours  sous  l’empire  de  la  même  idée  dominante, 
les  chirurgiens,  aidés  dulaboratoire,  se  mirent  à  la  recherche 
d'un  «  germicide  »  infaillible.  On  crut  l’avoir  trouvé  dans  le 
sublimé,  dans  le  biiodure;  c’est  à  ce  moment  que  surgirent 
ces  multitudes  de  substances  en  ol  et  en  ine,  dont  on  dosait 
le  pouvoir  bactéricide,  comme  on  dose  la  puissance  toxique 
d’un  alcaloïde. 

On  fut  longtemps  à  s’apercevoir  que  cette  substance  bac¬ 
téricide  idéale  n’existait  pas  et  que  les  liquides  dont  le  pou¬ 
voir  antiseptique  était  reconnu,  agissaient  non  seulement 
sur  les  germes  pathogènes  mais  avaient  une  influence  né¬ 
faste  sur  la  vitalité  des  tissus,  ou  même  agissaient  comme 
de  véritables  toxiques  sur  l’organisme  entier.  Les  solutions 
antiseptiques  atténuaient  certainement  la  virulence  et  la 
toxicité  des  microbes,  mais  ils  diminuaient  le  pouvoir  pha¬ 
gocytaire  des  tissus  opérés  en  lésant  et  mortifiant  leurs  élé¬ 
ments,  en  sorte  que  l’effet  produit  était  souvent  plus  nui¬ 
sible  qu’utile.  ' 

On  reconnut,  d’autre  part,  que  la  puissance  des  antisepti¬ 
ques  était  nulle  ou  presque  nulle  en  face  de  lésions  infec¬ 
tieuses  bien  caractérisées.  Quelle  que  soit,  en  effet,  la 
nature  de  l’antiseptique  employé,  nous  ne  saurions  avoir  la 
prétention  d’enrayer  l’évolution  d’une  lésion  infectieuse.  A- 
t-on  trouvé  l’antiseptique  qui  jugule  l'érysipèle,  tarit  une 
suppuration  ou  sèche  un  foyer  d’ostéomyélite? 

Il  fallut  se  rendre  à  l’évidence,  et  reconnaître  que  les  sub¬ 
stances  antiseptiques  n’ont  que  peu  de  valeur  au  point  de 
vue  réllement  antiseptique.  C’est  dire,  en  d’autres  termes, 
qu’ils  sont  sans  action  contre  les  infections,  que,  par  défini¬ 
tion,  ils  devraient  détruire. 

Aussi,  vaut-il  mieux  ne  pas  créer  d’infection  pour  ne 
pas  avoir  à  la  combattre.  L’asepsie  est  née  de  cette  consta¬ 
tation  ;  elle  vise  à  écarter  des  champs  opératoires  tout 
germe  pathogène.  Son  rôle  est  absolument  préventif,  et  il 
est  tout-puissant.  Grâce  à  elle,  toute  opération  effectuée 
dans  des  tissus  sains  doit  nécessairement  et  constamment 
évoluer  asepiiquement,  c’est-à-dire  sans  réaction  fébrile, 
sans  incident  inflammatoire,  sans  rougeur  ni  irritation 
même  minime  des  téguments;  à  plus  forte  raison,  sanssup-* 
puration  d’aucune  sorte.  Rien  ne  vient  troubler  l’évolution 
du  processus  réparateur. 

Depuis  que  l’asepsie  s’est  substituée  à  l’antisepsie,  les  ré¬ 
sultats  chirurgicaux  se  sont  transformés.  Les  opérations, 
restées  graves,  ont  vu  leur  mortalité  s’abaisser  et  devenir 
presque  nulle.  La  grande  chirurgie  abdominale  n’est  même 
possible  que  grâce  à  l’asepsie  et  à  la  technique  particulière 
qu’elle  a  commandée.  Sans  elle,  la  chirurgie  du  foie,  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  n’eût  pas  été  possible. 

Aussi  bien,  il  est  inutile  d’insister  sur  la  valeur  de  l’asep¬ 
sie.  Le  jour  est  proche  oû  tous  les  chirurgiens  n’accepteront 
plus  d’autre  méthode. 

II 

Pour  éviter  d’apporter  des  microbes  pathogènes  sur  le 
champ  opératoire,  il  faut  stériliser  :  1°  les  instruments  et 
objets  de  pansement;  2°  les  mains  du  chirurgien  et  des 
aides;  3°  les  téguments  de  l’opéré. 

Pour  le  premier  point,  il  y  a  déjà  longtemps  que  la  tech¬ 
nique  est  établie,  et  il  n’y  a  pas  de  marniel  d’asepsie  et  d’anti¬ 
sepsie  qui  ne  donne  à  cet  égard  tous  les  renseignements  dé¬ 
sirables.  La  stérilisation  des  instruments,  des  fils  à  liga¬ 
ture,  des  compresses,  du  coton,  est  aujourd’hui  chose  trop 


connue  pour  qu’on  puisse  trouver  matière  à  discussion.  La 
manœuvre  des  étuves  sèches,  des  autoclaves  est  aujourd’hui 
classique. 

2°  La  stérilisation  des-  mains  du  chirurgien  est  malheu¬ 
reusement  chose  plus  délicate,  et  c’est  ce  point  spécial  qui 
a  servi  de  base  à  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie. 

Cette  stérilisation  est-elle  possible?  A  cette  question,  les 
faits  répondent  par  l'affirmative.  Oui,  cette  stérilisation  est 
possible,  mais  elle  est  possible  dans  certaines  conditions, 
et  ce  sont  ces  conditions  qu’il  importe  de  déterminer. 

Pour  démontrer  |que  la  stérilisation  des  mains  était 
possible,  M.  Bazy  s’est  souillé  les  mains  par  des  contacts 
septiques,  puis  il  s’est  lavé  suivant  sa  méthode  habituelle, 
et,  ceci  fait,  a  promené  ses  doigts  dans  le  péritoine  de 
quatre  lapins.  Ces  lapins  ont  vécu,  alors  que  les  quatre  lapins, 
laparotomisés  avant  le  lavage  des  mains,  sont  morts. 

MM.  Delbet  et  Walther  ont  eu  recours,  non  pas  à  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animaux,  mais  à  des  preuves  bactério¬ 
logiques.  Leurs  mains  lavées  comme  pour  une  opération, 
ils  ont  fait  prélever,  par  des  bactériologistes  compétents, 
des  parcelles  de  leur  épiderme  dans  les  plis  interdigitaux, 
dans  la!  sertissure  des  ongles,  partout  où  il  semblait  que  la 
brosse  pût  avoir  une  action  plus  incertaine.  Les  inoculations 
ont  toutes  été  négatives.  Je  ne  veux  point  entrer  ici  dans  le 
détail  de  ces  très  intéressantes  recherches,  elles  sont  con¬ 
signées  tout  au  long  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

Il  est  donc  indiscutable  qu’après  des  contacts  infectieux, 
le  lavage  méthodique  et  minutieux  des  mains  peut  donner 
une  asepsie  suffisante.  Mais,  cette  asepsie  sera-t-elle  fow/ws 
et  constamment  obtenue?  Aucune  expérimentation  ne  peut 
répondre  à  cette  question,  à  moins  d’avoir  été  faite  en 
quantité  innombrable. 

L’image  de  M.  Quénu  est  en  tout  cas  assez  saisissante, 
quand  il  dit  :  «  Une  zone  est  de  temps  en  temps  parcourue 
par  des  projectiles.  Dix,  vingt,  cinquante  hommes  la  tra¬ 
versent  sans  être  atteints,  en  concluez-vous  que  cette  tra¬ 
versée  est  inoffensive?  Le  cinquante  et  unième  ou  le  cen¬ 
tième  est  frappé  et  votre  affirmation  est  réduite  à  néant.  » 

Aussi,  si  l’expérimentation,  forcément  restreinte,  ne  peut 
donner  la  solution  de  la  question,  il  semble  plus  naturel  de 
la  chercher  dans  des  preuves  cliniques.  Malheureusement, 
ici  non  plus  la  preuve  ne  peut  être  faite  rigoureusement  et 
scientifiquement.  Les  statistiques  ne  sont  pas  comparables 
entre  elles  et  ces  comparaisons  de  pourcentage  de  la  mor¬ 
talité  n’auraient  de  valeur  que  s’ils  s’appliquaient  à  des  cas 
identiques. 

Després  prétendait,  autrefois,  avoir  la  meilleure  statis¬ 
tique  de  tous  les  hôpitaux  de  Paris  et  ses  dires  étaient  ap¬ 
puyés  par  le  relevé  officiel  de  l’administration.  C’est  que 
Després  n’opérait  que  peu  ou  pas,  qu’en  fait  de  chirurgie 
abdominale  il  s’était  rapidement  tenu  sur  une  prudente 
abstention.  Même  en  restreignant  la  statistique  sur  une 
même  affection,  il  est  difficile  de  comparer  la  pratique  d’un 
chirurgien  à  celle  de  son  collègue.  L’un  opère  tous  les 
fibromes,  dès  qu’ils  sont  diagnostiqués,  fussent-ils  gros 
comme  un  œuf  ;  l’autre  réserve  son  intervention  aux  fibro¬ 
mes  hémorragiques,  compressifs  et  volumineux.  Évidem¬ 
ment,  la  statistique  de  l’un  ne  peut  ressembler  à  la  statis¬ 
tique  de  l’autre. 

Ce  qui  découle  néanmoins  des  communications  des  sta¬ 
tistiques  intégrales  de  nos  collègues,  qu’ils  aient  la  main 
nue  ou  gantée,  c’est  que  leurs  résültats  sont  à  peu  près  com- 
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parables.  [Partisan  de  l’asepsie  absolue,  depuis  plusieurs 
années  déjà,  j’ai  acquis  cette  conviction  que  le  lavage  des 
mains  était  pratiquement  sufTisant.  En  vue  de  cet  article, 
j’ai  prié  un  de  mes  élèves,  de  faire  le  relevé  des  opérations 
abdominales  faites  dans  mon  service,  depuis  le  mois  de 
mars,  jour  de  l’entrée  de  mes  élèves,  jusqu’à  ce  jour,  déduc¬ 
tion  faite  de  trois  mois  (juillet,  août,  septembre)  pendant 
lesquels  le  service  a  été  fermé  pour  être  transformé. 

Je  relève  47  laparotomies,  toutes  sans  un  seul  décès,  et 
cependant  toutes  les  opérations  les  plus  graves  ont  été 
faites  ;  fibromes  volumineux  et  compliqués,  salpingites 
suppurées,  grossesses  extra-utérines,  cancers  utérins,  etc.  Or, 
mes  mains  ne  sont  jamais  gantées  pour  mes  opérations  ab¬ 
dominales.  J’ai  donc  le  droit  de  penser  que  le  lavage  des 
mains  est  suffisant  pour  obtenir  l’asepsie  et  de  conclure 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  des  gants  pour  pra¬ 
tiquer  les  opérations  aseptiques.  Cette  première  conclusion 
me  paraît  indiscutablement  acquise  par  les  faits  et  quand 
un  chirurgien  peut  aligner  plusieurs  centaines  de  cures 
radicales  de  hernies,  sans  avoir  à  enregistrer  de  suppura¬ 
tion,  on  est  en  droit  de  dire  qu’il  a  su  se  laver  et  se  stéri¬ 
liser  les  mains. 


Mais  sans  être  de  l’avis  de  M.  Quénu  sur  cette  nécessité 
pour  le  chirurgien  d’être  ganté,  il  ne  s’ensuit  pas  pour  cela 
que  je  trouve  oiseux  et  inutile  le  débat  qu’il  a  soulevé. 

La  discussion  ouverte  par  M.  Quénu  a,  au  contraire,  mis 
en  relief  une  série  de  points  nouveaux,  de  considérations 
peu  connues  d’une  importance  capitale  pour  la  bonne  pra¬ 
tique  de  l’asepsie.  L’asepsie  des  mains  des  chirurgiens  est 
en  effet  d’autant  plus  certainement  obtenue,  que  celui-ci 
s’astreint  à  de  certaines  règles  fixes,  obéit  à  certains  pré¬ 
ceptes  que  l’expérience  a  fait  reconnaître  comme  utiles 
sinon  comme  indispensables.  ’ 

La  manière  de  se  laver  les  mains  est,  on  le  conçoit,  un  des 
points  importants  à  préciser.  C’est,  comme  on  le  prévoit, 
chose  simple,  facile,  et  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Tou¬ 
tefois,  tout  en  admettant  certaines  variantes  personnelles, 
le  lavage  des  mains  doit  être  fait  dans  des  conditions  bien 


déterminées,  auxquelles  il  importe  de  se  soumettre. 

Le  lavage  doit  se  faire  à  l’aide  d’objets  et  de  substances 
préalablement  stérilisés,  il  doit  être  de  longue  durée,  à 
l’aide  d’eau  stérilisée  chaude,  avec  une  solution  concentrée 
de  savon.  Le  chirurgien  doit  se  servir  d’une  brosse  dure  et 
terminer  par  un  lavage  spécial  à  l’alcool  ou  au  permanga¬ 
nate  de  potasse. 

Reprenons  par  le  détail  ces  différents  temps. 

Le  lavage  doit  se  faire  à  l'aide  d' objets  et  de  substances  grréala- 
ment  stérilisés.  —  Cette  règle,  qui  paraît  banale,  est  cepen¬ 
dant  celle  qui  est  le  plus  fréquemment  enfreinte. 

Ne  voyons  -nous  pas  encore  dans  maints  services  de  chi¬ 
rurgie  les  brosses  à  ongles  macérer  dans  un  liquide  de  cou¬ 
leur  plus  ou  moins  louche  et  qui  fut  une  soin  lion  de  sublimé? 
Ces  [brosses  servent,  reservent  et  sont  chaque  fois  con¬ 
sciencieusement  remises  dans  le  fameux  liquide.  Or,  les 
brosses  à  ongles  deviennent,  si  elles  ne  sont  pas  stérilisées 
chaque  fois,  un  véritable  réceptacle  de  tous  les  microbes 
connus  et  inconnus.  Il  est  donc  indispensable  d’avoir,  dans 
des  plateaux  stérilisés,  des  brosses  spécialement  stérilisées 
pour  chaque  opération. 

Les  cure-ongles  doivent  aussi,  à  l’égal  d’un  instrument 
de  chirurgie,  subir  cette  stérilisation  et  non  pas,  comme 
cela  se  voit  encore,  pendre  mélancoliquement  le  long  du 
lavabo,  attachés  au  mur  par  une  ficelle  crasseuse. 


Le  savon  doit  lui-même  être  stérilisé,  et  il  faut  éviter,  ce 
que,  hélas!  on  ne  fait  pas  toujours,  qu’un  savon  qui  vient 
de  laver  quelque  région  malpropre  serve,  le  lendemain, 
pour  préparer  les  téguments  d’une  région  qu’on  va  opérer. 
Or  cette  asepsie  du  savon  est  chose  facile  ;  ou  bien  on  peut 
se  servir  de  solutions  savonneuses  stérilisées  dont  la  for¬ 
mule  est  dans  tous  les  manuels;  ou,  ce  qui  est  très  simple, 
faire  préparer  un  savon  composé  de  savon  blanc  de  Mar¬ 
seille  et  de  glycérine  mélangés  et  portés  à  l’ébullition,  qui  a 
lieu,  je  crois,  au-dessus  de  120  degrés.  En  refroidissant,  ce 
mélange  prend  la  consistance  ordinaire  du  savon,  il  est  onc¬ 
tueux,  doux  et  aseptique.  On  le  découpe  en  petits  cubes,  de 
façon  à  éviter  qu’ils  servent  pour  une  série  d’opérations. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  récipients  oü  se  faitle  lavage 
doivent  être  préalablement  et  sérieusement  flambés. 

Quant  à  l’eau  du  lavage,  elle  doit  être  stérilisée  et  chaude. 

Dans  la  pratique  ordinaire,  l’eau  bouillie  suffit;  dans  un 
grand  service  hospitalier,  où  des  bacilles  et  des  spores  ré¬ 
sistant  à  100  degrés  peuvent  se  rencontrer,  il  est  plus  sage 
d’avoir  de  l’eau  stérilisée  en  la  soumettant  à  une  tempéra¬ 
ture  de  125  degrés  pendant  un  quart  d’heure.  Peu  d  appa¬ 
reils  donnent  actuellement  cette  stérilisation  désirable. 
Mais,  je  le  répète,  dans  la  pratique  ordinaire  l’eau  bouillie 
suffit.  Cette  eau,  au  moment  du  lavage,  doit  être  chaude. 
Elle  pénètre  ainsi  plus  facilement  les  couches  superfi¬ 
cielles  de  l’épiderme,  facilite  l’évacuation  et  1  excrétion  des 
sécrétions  glandulaires;  elle  facilite  également  la  saponifi¬ 
cation  des  graisses  qui  lubréfient  les  téguments.  Le  net¬ 
toyage  des  ongles  est  aussi  plus  parfait. 

La  main  ne  doit  pas  être  nettoyée  à  grande  eau,  mais 
dans  une  solution  très  concentrée  de  savon.  Les  uns  se 
brossent  les  mains  et  enlèvent  le  résultat  du  brossage  sous 
un  jet  d’eau  courante,  les  autres  préfèrent  une  série  de 
lavages  dans  très  peu  d’eau.  Le  procédé  importe  peu, 
pourvu  que  le  brossage  dure  dix  minutes  à  un  quart 
d’heure  et  que  la  mousse  résultant  du  brossage  soit  enlevée 
et  lavée  trois  ou  quatre  fois  pendant  ce  laps  de  temps. 

Lorsque  la  main  a  été  ainsi  brossée,  à  1  aide  de  cette 
brosse  large  et  dure  en  usage  aujourd’hui  courant  dans  nos 
hôpitaux,  elle  est  prête  pour  être  «  décapée  »  parle  brossage 
dans  l’alcool  absolu.  Ce  brossage  complète  le  nettoyage  des 
téguments  ;  il  est  excellent  par  lui-même  et  contribue,  pour 
une  large  part,  à  l’asepsie  des  téguments.  Mais  il  a  aussi  cet 
immense  avantage,  , c’est  qu’il  sèche  la  main  et  que  celle-ci, 
plongée  dans  de  l’eau  bouillie,  se  mouille  uniformément  et 
complètement  ;  l’eau  ne  se  met  pas  en  gouttelettes  séparées 
par  parcelles  de  téguments  gras  et  non  mouillés.  On  a  ainsi 
la  preuve  que  le  nettoyage  est  parfait. 

Cette  preuve,  je  la  demandais  autrefois  au  permanganate 
de  potasse,  dont  la  solution  devait  imprégner  uniformément 
les  téguments  en  cas  de  lavage  complet.  Depuis  plusieurs 
mois,  je  me  suis  contenté  du  lavage  à  l’alcool;  j’évite  ainsi 
les  émanations  sulfureuses  de  la  solution  de  bisulfite,  com¬ 
plémentaire  de  la  solution  de  permanganate;  de  plus,  le 
lavage  à  l’alcool  rend  les  téguments  plus  secs,  moins  glis¬ 
sants,  ce  qui  est,  dans  bien  des  circonstances,  un  précieux 
avantage. 

Le  nettoyage  des  ongles  doit  être  fait  au  milieu  de  la 
séance  de  lavage,  quand  on  juge  que  Tépiderme  a  déjà  été 
suffisamment  ramolli. 

Ce  sont  là  détails  de  bien  piètre  importance  en  appa¬ 
rence,  mais  qu’une  bonne  asepsie  ne  saurait  dédaigner.  J’ai 
conservé  pour  la  commodité  du  langage  l’expression  «  la- 
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vage  des  mains  ».  Je  rougis  d’avoir  à  dire  que  non  seule¬ 
ment  les  mains,  mais  les  avant-bras  du  chirurgien  doivent 
être  lavés  de  cette  manière  jusqu’au  coude.  Le  bras  doi^ 
être  lui-même  découvert  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Cette  réflexion  m’eût  apparu  comme  inutile  si,  dans  une 
École  de  médecine,  je  n’avais  vu  un  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  encore  jeune,  pratiquer  une  laparotomie  avec 
les  manches  de  sa  blouse  boutonnées  au  poignet  et  souillées 
de  sang  à  la  fin  de  l’opération.  Le  souvenir  de  cet  exemple 
récent  sera  mon  excuse  d’être  entré  dans  de  si  petits  détails. 

Quand  la  main  a  subi  cette  série  d’opérations,  elle  peut 
jpratiquemmt  être  considérée  comme  aseptique.  Si  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  ont,  à  cet  égard,  formulé  des  réponses 
contradictoires,  la  clinique  a  suffisamment  répondu  par 
l’affirmative. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  de  bien  se  laver,  il  faut  ;  1“  fa¬ 
ciliter  le  lavage  par  des  précautions  préalables;  et  2°  main¬ 
tenir  l’asepsie  au  cours  de  l’opération. 

Malgré  notre  conviction  absolue  qu’un  lavage  bien  fait 
suffit  pour  nous  asepsier,  malgré  l’expérience  clinique  nous 
le  démontrant  chaque  jour,  il  n’en  est  pas  moins  exact  que 
M.  Quénu  est  dans  le  vrai  quand  il  nous  dit  que  la  démons¬ 
tration  de  la  constance  de  cette  asepsie  ne  peut  pas  être 
démontrée.  Nous  avons  tous  l’intuition  que  cette  asepsie 
peut  être  imparfaite,  à  un  moment  donné,  et  la  preuve  en 
est  fournie  par  ce  fait  que  tous  les  chirurgiens  règlent  avec 
soin  l’ordre  et  la  succession  des  cas  pour  lesquels  ils  vont 
intervenir  dans  une  même  séance  opératoire.  Et  quelle  que 
soit  la  confiance  qu’on  peut  avoir  dans  la  constance  de  la 
désinfection  obtenue  par  le  lavage,  il  n’est  pas  un  chirur¬ 
gien  qui  commencerait  sa  séance  opératoire  par  ouvrir  un 
phlegmon  diffus  ou  une  gangrène  septique  pour  continuer 
par  une  laparotomie. 

A  l’heure  actuelle,  aucun  chirurgien  ne  se  rendrait  cou¬ 
pable  de  cette  criminelle  tentative.  Ce  qui  prouve  bien,  en¬ 
core  une  fois,  que  tout  en  comptant  sur  l’asepsie  que  lui 
donne  ce  lavage  méthodique,  il  n’en  est  pas  suffisamment 
certain  pour  se  départir  de  toute  autre  précaution. 

C’est  de  ces  précautions  qu’il  nous  reste  encore  à  parler. 
Tout  d’abord,  nous  venons  de  voir  qu’il  faut  éloigner  le 
plus  possible  tout  contact  septique  du  moment  où  le  chirur¬ 
gien  va  pratiquer  une  intervention  aseptique.  Ce  précepte 
est  élémentaire.  Tout  chirurgien  y  obéit  instinctivement,  et 
ce  n’est  que  forcé  par  les  nécessités  de  la  pratique  qu’il 
enfreint  cette  prescription.  On  a  voulu  .établir  comme  une 
règle  fixe  que  «  tout  chirurgien  qui  a  eu  un  contact  septique 
doit  s’abstenir  de  toute  opération  pendant  quarante-huit 
heures  ».  Je  ne  saurais  souscrire  à  cette  exigence  rendant 
impossible  la  vie  chirurgicale  pour  le  vrai  chirurgien  de 
profession,  car  il  est  démontré  que  cette  sévérité  est  inutile 
et  excessive. 

Je  ne  veux  point  aujourd’hui  entrer  dans  la  question  si 
intéressante  de  la  séparation  des  services  en  services  des 
septiques  et  des  aseptiques.  Mais  je  démontrerai,  avec 
preuves  à  l’appui,  que  cette  séparation  est  absolument  inu¬ 
tile  pour  un  chirurgien  qui,  lui,  sait  rester  aseptique.  Je 
fournirai  la  statistique  du  pavillon  où  je  pratique  indifférem¬ 
ment  toute  opération  ;  et,  si  je  n’étais  pas  indiscret,  je  trou¬ 
verais  également  des  plus  encourageants  les  chiffres  que 
M.  Terrier  nous  a  fournis  incidemment  au  cours  de  discus¬ 
sions  et  qui  proviennent  de  son  service  de  la  Pitié,  où  sa 
salle  d’opérations  est,  si  je  ne  me  trompe,  commune  à  tous 
les  opérés. 


Cette  digression  sert  à  démontrer  que,  tout  en  recom¬ 
mandant  certaines  précautions,  il  faut  éviter  de  dépasser  la 
mesure,  car  je  maintiens  que  le  chirurgien  peut  rester 
aseptique  et  opérer  chaque  jour  s’il  sait  se  conformer  à  la 
conduite  suivante  : 

Tout  d’abord,  en  évitant  de  s’infecter,  il  facilitera  la  désin¬ 
fection.  Cette  vérité,  digne  de  la  Palisse,  a  cependant  besoin 
d’être  développée. 

Le  chirurgien  d’aujourd’hui  ne  saurait  ressembler  au 
chirurgien  d’autrefois  :  sans  se  spécialiser,  ce  qui  serait 
impossible,  dans  le  traitement  des  affections  aseptiques,  il 
doit  éviter  le  contact  des  lésions  infectieuses,  il  doit  avoir 
l’horreur  instinctive  du  pus  et  des  sécrétions  septiques,  il 
doit  fuir  leur  contact,  s’en  éloigner  et  non  s’y  complaire 
comme  le  chirurgien  d’autrefois,  s’inquiétant  de  l’odeur,  de 
l’aspect,  de  la  consistance  du  pus  !  Ainsi  que  le  fait  justement 
remarquer  M.  Terrier,  rien  n’est  facile  au  chirurgien  comme 
d’opérer  des  lésions  infectieuses  sans  se  contaminer.  On 
peut  ouvrir  un  empyème  sans  se  souiller  d’une  goutte  de  ’ 
pus,  trépaner  un  foyer  d’ostéomyélite,  ouvrir  une  articula¬ 
tion  suppurée  sans  être  soi-même  souillé,  il  suffit  de  se 
servir  de  ses  instruments,  sans  mettre  le  doigt  en  vue  d’ex¬ 
plorations  inutiles. 

Quand  le  chirurgien  ou  l’élève  doit  renouveler  un  panse¬ 
ment  douteux,  qui  l’empêche  de  l’enlever  avec  des  pinces' 
au  lieu  d’y  mettre  les  doigts?  De  même,  n’est-il  pas  plus 
propre,  et  plus  tranquillisant  pour  l’asepsie  ultérieure  des' 
doigts,  de  ne  pratiquer  le  toucher  rectal,  par  exemple, 
qu’en  revêtant  son  index  d’une  baudruche  protectrice?  Par 
une  série  de  petites  mais  constantes  précautions,  le  chirur¬ 
gien  évite  le  contact  du  pus.  C’est  là  un  objectif  constant 
qu’il  ne  doit  pas  perdre  de  vue. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  la  contamination  ne  saurait 
être  évitée,  malgré  toutes  les  précautions  prises.  Lorsque 
le  chirurgien  peut  prévoir  ces  cas,  c’est  alors  qu’il  peut  re¬ 
courir  aux  gants  pour  protéger  ses  mains.  Je  ne  mets  à 
cette  recommandation  qu’une  restriction,  c’est  que  le  chi¬ 
rurgien  puisse  pouvoir  mener  à  bien  son  opération  avec  sa 
main  gantée.  Sinon,  si  sa  main  coiffée  du  gant  devient  trop 
inhabile,  il  n’y  a  pas  d’hésitation,  le  chirurgien  doit  passer 
outre  et  pratiquer  son  opération  non  ganté. 

Lorsque  la  contamination  n’a  pu  être  évitée,  le  chirurgien 
doit  la  rendre  aussi  fugitive  que  possible  ;  se  laver,  dès 
qu’il  le  peut,  devient  un  devoir  impérieux,  et  par  là,  nous 
entendons  qu’un  chirurgien  qui  vient  de  s’infecter  sérieu¬ 
sement,  doit  se  laver  immédiatement  et  de  suite  les  mains, 
comme  s’il  allait  pratiquer  une  opération.  Un  lavage  insuf¬ 
fisant  ou  retardé  permet  une  infection  plus  profonde,  plus 
pénétrante,  qui  peut  s’intensifier  et  en  pénétrant,  dans  les 
culs-de-sac  glandulaires,  rendre  ultérieurement  la  désinfec¬ 
tion  plus  aléatoire  et  plus  difficile. 

Grâce  à  toutes  ces  précautions,  on  peut  dire  que  l’asepsie 
des  mains  du  chirurgien  devient  chose  facile. 

2“  Cette  asepsie  obtenue,  il  convient  de  la  conserver  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  l’acte  opératoire.  Or,  l’expérience  a 
démontré  qu’assez  rapidement  la  surface  des  mains  rede¬ 
venait  septique  ;  soit  que  tes  germes  de  l’air  ambiant  (qui 
suffisent  pour  faire  cultiver  des  plaques  de  Pietri  simple¬ 
ment  ouvertes  dans  la  salle  d’opération)  s’accumulent  à  la 
surface  des  téguments,  soit  qu’à  la  longue,' l’excrétion  des 
culs-de-sac  des  glandes  cutanées  continuant,  amène  à  la 
surface  des  microbes  que  le  lavage  n’a  pu  atteindre.  Quoi 
qu’il  en  soit,  l’expérience  bactériologique  a  démontré  que 
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des  mains  pures  au  début,  immédiatement  après  le  lavage, 
devenaient  à  la  longue  de  plus  en  plus  septiques. 

Pour  éviter  cette  septicité  renaissante  il  est  indiqué  de 
laver  fréquemment  ses  mains  au  cours  de  l’opération.  Aussi, 
le  chirurgien  doit  avoir  à  sa  portée  une  cuvette  remplie 
soit  d’eau  stérilisée,  soit  d’alcool.  Ou  bien,  comme  le  pré¬ 
fère  M.  Terrier,  il  s’essuiera  les  mains,  avec  soin  et  souvent, 
avec  des  compresses  stérilisées. 

De  plus,  ceci  est  trop  élémentaire  pour  que  j’y  insiste,  le 
chirurgien  évitera  tout  contact  suspect,  non  seulement  avec 
les  objets  non  stérilisés  qui  l’environnent,  mais  avec  les 
tissus  suspects  de  son  opéré  :  muqueuses  intestinale,  vagi¬ 
nale,  utérine,  etc.  Si,  au  cours  d’une  intervention,  ces  con¬ 
tacts  deviennent  nécessaires,  ils  doivent  être  suivis  immé¬ 
diatement  d’un  brossage  à  l’alcool. 

Enfin,  les  observations  confirment  les  données  fournies 
par  le.  laboratoire,  le  succès  favorisera  toujours  davantage 
l’opérateur  rapide  et  habile,  qui  ne  se  perd  pas  en  lon¬ 
gueurs  inutiles,  et  qui,  ne  s’attardant  pas  à  de  vaines  minu¬ 
ties,  ne  prolonge  pas  outre  mesure  son  acte  opératoire. 

La  technique  du  lavage  des  mains  s’applique  évidemment 
à  la  désinfection  des  téguments  de  l’opéré.  Cette  région 
devra,  dès  la  veille,  être  savonnée  et  recouverte  d’un  pan¬ 
sement  humide  stérilisé,  ce  qui,'  en  ramollissant  l’épiderme 
sans  l’irriter,  comme  peuvent  le  faire  les  pansements  anti¬ 
septiques,  favorise  l’action  du  brossage.  Ce  brossage  doit 
se  faire  sous  le  chloroforme,  largement  et  à  distance  ;  il  est 
suivi  de  frictions,  à  l’aide  de  compresses  sous  un  jet  d’éther 
ou  d’alcool.  Lorsque  le  champ  opératoire  a  été  ainsi  conve¬ 
nablement  préparé,  il  ne  donne  lieu  à  aucune  infection. 

Tels  sont  les  enseignements  pratiques  qui  sont  sortis  de 
cette  longue  discussion  à  la  Société  de  chirurgie. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entrés 
font  voir  que  nous  n’acceptons  pas  l’usage  courant  des 
gants  imperméables  pour  la  pratique  usuelle  des  opérations. 
Ce  n’est  pas  à  dire  que  nous  les  rejetions  complètement, 
•comme  une  inutile  superfétation  ;  il  nous  reste  à  préciser  le 
rôle  que  nous  leur  concédons. 

Les  gants  ont  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

Ils  doivent  être  imperméables  ;  les  gants  de  fil,  préconisés 
par  M.  Tuffier,  ont  été  unanimement  rejetés.  Ces  gants,  en 
caoutchouc,  peuvent  être  minces  ou  épais,  à  la  convenance 
des  opérateurs;  les  premiers  rendent  le  toucher  moins 
obtus  que  les  seconds,  mais  ils  sont  plus  coûteux  et  plus  fa- 
eiles  à  déchirer,  ce  qui  est  un  gros  inconvénient.  Ces  gants 
peuvent  s’asepsier  aisément,  soit  à  l’autoclave,  soit  par 
l’ébullition.  Il  est  hors  de  doute  qu’ils  isolent  complètement 
les  téguments  du  chirurgien  de  la  région  opératoire,  et 
qu’ils  donnent,  de  ce  côté,  une  certitude  complète  d’asepsie. 

Mais,  en  regard  de  cet  avantage,  ils  ont  Te  très  grand 
inconvénient  de  priver  le  chirurgien  de  la  délicatesse,  si 
nécessaire  cependant,  de  son  toucher.  Ils  le  gênent  dans 
l’appréciation  de  certaines  lésions,  dans  la  préhension  de 
certains  tissus  minces;  ils  rendent  presque  impossibte  le 
maniement  des  aiguilles  fines  à  suture.  Enfin,  ils  peuvent 
se  perforer,  se  fissurer  au  cours  de  l’opération,  et  alors  si 
la  main  enfermée  dans  le  gant  est  septique,  le  danger  est 
augmenté  par  cette  fausse  sécurité  que  donnait  au  chirur¬ 
gien  sa  confiance  dans  l’imperméabilité  de  son  gant. 

M.  Quénu,  partisan  du  gant  pour  toutes  les  opérations, 
n’admet  guère  ces  inconvénients;  mais  nos  collègues  qui 
l’ont  expérimenté  pendant  longtemps,  ne  sont  pas  de  son 
avis;  ils  pensent,  comme  moi,  que  les  inconvénients  des 


gants  suffisent  pour  les  rejeter  de  la  pratique  courante. 
Avec  la  plupart  de  mes  collègues,  je  trouve  au  gant  deux 
indications  principales  : 

1°  Lorsqu’il  s'agit  d’une  intervention  septique,  où  le 
contact  de  liquides  ou  de  tissus  infectés  est  inévitable.  Mais, 
il  faut  toutefois  que  la  nature  de  l’intervention  le  permette. 
S’il  s’agit  d’une  intervention  de  résection  de  l’estomac,  par 
exemple,  dans  laquelle  il  est  difficile  d’isoler  le  contact  des 
doigts  avec  la  muqueuse  gastrique  plus  ou  moins  infectée, 
je  considère  comme  impossible  Tusage  des  gants.  De  même, 
s’il  s’agit  de  la  recherche  d’un  appendice  enfoui  autour  du 
cæcum  dans  des  fausses  membranes  adhérentes  et  cachant 
souvent  un  reliquat  septique,  je  pense  que  le  chirurgien  a, 
là  encore,  l’obligation  de  jouir  de  toute  la  finesse  de  son 
toucher.  Il  en  est  de  même  pour  la  décortication  de  pyo- 
salpinx  adhérents,  où  le  doigt  doit  chercher  et  reconnaître 
le  plan  de  clivage.  Ces  exemples  suffisent  pour  nous  dé¬ 
montrer  que  l’usage  des  gants. doit  être  réservé  aux  opéra¬ 
tions  septiques,  n’exigeant  pas  une  finesse  spéciale  du 
toucher. 

Dans  cette  catégorie,  l’on  peut  ranger  toutes  les  ouver¬ 
tures  de  phlegmons,  d’abcès,  les  ostéomyélites,  les  périto¬ 
nites  purulentes,  certaines  arthrotomies,  les  opérations 
pour  fistules  anales,  etc. 

2°  Lorsque,  après  un  contact  manifestement  très  septique, 
le  chirurgien  se  trouve  dans  la  nécessité  de  pratiquer  immé¬ 
diatement  une  opération  aseptique.  Encore  faut-il  que  cette 
opération  ne  soit  pas  trop  minutieuse.  Mais  ce  sont  là  cas 
d’urgence,  où  le  chirurgien  subit  une  nécessité,  qu’il  ne 
choisit  pas.  En  règle  générale,  le  chirurgien  qui  vient  de 
s’infecter  doit,  lorsqu’il  le  peut,  remettre  à  plus  tard  toute 
opération  aseptique. 

Enfin,  pour  traduire  plus  exactement  notre  pensée,  le 
gant  doit  servir  à  protéger  le  chirurgien  contre  les  attou¬ 
chements  septiques,  ce  n’est  qu’exceptionnellement,  et  dans 
des  cas  bien  déterminés,  qu’il  sera  utilisé  pour  protéger  le 
malade  contre  le  chirurgien. 

A.  RICARD, 

Professeur  agrégé,  chirurgien 
de  Thépital  Saint-Louis. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(7  NOVEMBRE  1900) 

Un  rapport  de  M.  Walther  sur  une  observation  de  M.  Mo- 
restin,  relative  à  un  cas  de  plaies  pénétrantes  du  crâne  par 
arme  à  feu,  a  été  le  point  de  départ  d’une  nouvelle  discus¬ 
sion  sur  ce  sujet,  qui  a  déjà  été  bien  longuement  et  bien 
souvent  traité  à  la  Société  de  chirurgie.  Voici  en  deux 
mots  l’observation  de  M.  Morestin  :  un  homme  reçoit  trois 
balles  de  petit  calibre  dans  la  tête  ;  M.  M  orestin  en  nettoyant, 
en  agrandissant  ou  réunissant  au  besoin  les  trajets  des  trois 
projectiles,  a  été  assez  heureux  pour  trouver  ceux-ci  et  les 
extraire  tous  les  trois  sans  être  obligé  de  faire  de  sérieux 
délabrements  dans  la  substance  cérébrale.  Le  blessé  a  été 
promptement  guéri.  M.  "Walther  félicite  M.  Morestin  d’avoir 
agi  comme  il  l’a  fait  et  il  pense  que  tous  ses  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie  approuveront,  comme  lui,  cette  con¬ 
duite,  qu’ils  auraient  tous  également  suivie.  Jusque-là,  rien 
de  mieux  et  tout  le  monde  est  d’accord;  mais  MM.  Monod  et 
Reynier  ayant  rapproché  du  fait  de  M.  Morestin  des  cas 
dans  lesquels  il  y  eut  des  difficultés,  et  dans  lesquels  on 
n’osa  pas  intervenir,  ce  qui  n’empêcha  pas  les  malades  ou 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


certains  de  ces  malades  de  guérir,  une  discussion  assez  vive 
s’est  rouverte  sur  la  question  de  savoir  quelle  est  la  meil¬ 
leure  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  plaie  pénétrante 
du  crâne  par  arme  à  feu. 

Le  premier  devoir  du  chirurgien  appelé  immédiatement 
auprès  d’un  de  ces  hlessés  est  d’ouvrir  antiseptiquement  et 
de  désinfecter  avec  le  plus  grand  soin  le  trajet  du  projectile. 
Telle  est  l’opinion  de  MM.  Reclus  et  Schwartz.  Quant  à  aller 
à  la  recherche  de  la  balle,  cela  peut  être  dangereux,  disent- 
ils;  le  plus  souvent  ces  balles  s’enkystent,  dit  M.  Reclus,  et 
les  blessés  n’en  souffrent  pas  autrement.  Toutefois,  il  peut  y 
avoir  des  accidents  éloignés.  Mais  d’une  façon  générale,  il 
est  plus  sage  et  plus  prudent  de  s’en  tenir  au  nettoyage 
aseptique  de  la  plaie  et  de  ne  pas  aller  plus  loin,  à  moins 
que  la  balle  ne  soit  très  rapprochée  de  la  perforation  crâ¬ 
nienne,  qu’on  ne  la  voie  et  qu’on  ne  puisse  la  saisir  facile¬ 
ment,  Telle  est  l’opinion  de  M.  Reclus. 

C’est  aussi  celle  de  M.  Schwartz  qui  s’applique  tout 
d’abord  à  faire  une  bonne  asepsie  du  trajet,  qui  attend 
ensuite  les  événements,  se  renseigne  par  la  radiographie  et 
agit  secondairement,  s’il  y  a  lieu,  et  suivant  les  circons¬ 
tances. 

M.  Quénu  rappelle  la  discussion  qui  a  eu  lieu,  sur  ce 
sujet,  en  1894;  il  rappelle  que  l’opinion  courante  était  alors 
qu’il  fallait,  comme  pour  l’abdomen,  attendre  les  accidents 
pour  intervenir  et  qu’on  intervenait  alors  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions.  11  cite  un  cas  où  il  agit  de  cette  façon;  il 
y  eut  des  accidents  et  le  malade  succomba.  M.  Quénu  croit 
qu’il  aurait  sauvé  ce  malade  s’il  était  intervenu  immédiate¬ 
ment  après  l’accident.  Une  balle  n’est  qu’un  morceau  de 
plomb  dans  l’économie,  dit-on  ;  c’est  vrai,  mais  cette  balle 
s’infecte  dans  son  trajet  et  peut  conséquemment  devenir 
elle-même  le  point  de  départ  d’une  infection  plus  ou  moins 
grave.  Aussi  M.  Quénu  est-il  d’avis  d’intervenir  tout  de 
suite  après  l’accident  :  il  débride  donc,  agrandit  te  trajet  en 
le  nettoyant,  agrandit  l’ouverture  crânienne  elle-même  en 
trépanant,  débride  même  la  dure-mère,  s’assure  s’il  peut 
arriver  jusqu’au  corps  étranger  pour  l’extraire,  sinon,  il 
peut  tout  au  moins  assurer  un  bon  drainage.  La  radiogra¬ 
phie  ne  modifie  pas  sa  façon  d’agir.  Si  la  balle  est  trop  loin, 
il  attend  alors,  après  avoir  toujours  fait  le  nettoyage  de  la 
plaie.  Ces  conclusions,  M.  Reclus  les  posait  déjà  en  1894  et 
il  ne  fait  que  les  maintenir  aujourd’hui. 

Cependant,  depuis  cette  époque,  ainsi  que  le  fait  juste¬ 
ment  observer  M.  Delorme,  nous  avons  fait  du  chemin.  Nous 
avons  aujourd’hui  la  radiographie  qui,  dans  bien  des  cas, 
peut  amener  les  chirurgiens  à  suivre  une  conduite  toute 
différente  de  celle  qu’ils  suivirent  en  1894.  M.  Delorme 
commence  donc  par  se  renseigner  le  plus  exactement  pos¬ 
sible,  non  seulement  par  l’étude  des  symptômes,  mais  aussi 
par  la  radiographie;  puis,  une  fois  bien  renseigné  sur  le 
siège  du  projectile,  il  serait  aujourd’hui  bien  plus  partisan 
d’aller  à  sa  recherche  qu’il  ne  l’était  il  y  a  six  ou  sept  ans, 
à  condition,  toutefois,  qu’il  ne  soit  pas  nécessaire  de  faire 
trop  de  dégâts  dans  la  substance  cérébrale,  à  condition  que 
le  projectile  soit  assez  rapproché  de  la  paroi  crânienne,  se 
trouvant  du  côté  de  la  plaie  d’entrée  ou  de  la  paroi  opposée. 
Il  est  d’avis  qu’il  faut  largement  agrandir  le  trajet,  faire  une 
trépanation  large,  débrider  largement  la  dure-mère  afin  que 
l’instrument  préhenseur  puisse  facilement  saisir  le  corps 
étranger. 

M.  Lucas-Championnière,  malgré  la  grande  expérience 
qu’il  a  des  ouvertures  crâniennes,  ou  peut-être  même  à 


cause  de  cette  expérience,  estime  qu’il  ne  faut  pas  risquer 
de  s’égarer  dans  la  substance  cérébrale  et  qu’il  ne  faut  y 
pénétrer  que  muni  d’un  guide  très  sûr.  Nettoyez  bien  votre 
plaie,  faites  de  prudentes  recherches  seulement  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  porte  d’entrée  intracrânienne  et  n’allez  pas  au 
delà  si  [vous  n’avez  pas  un  guide  très  sûr,  et,  pour  M.  Lu¬ 
cas-Championnière,  la  radiographie  elle-même  ne  constitue 
pas  encore  ce  guide  sûr. 

M.  TufTier  conseille  également  de  s’en  tenir  d’abord  au 
nettoyage  de  la  plaie  et  d’assurer  un  bon  drainage,  quitte  à 
intervenir  d’une  façon  plus  complète  ultérieurement,  quand 
on  aura  pu  se  renseigner  à  l’aide  de  la  radiographie. 

M.  Guinard  résume  assez  bien  la  question  en  disant  que 
la  balle  n’est  rien  et  que  le  trajet  est  tout.  Il  cite  ce  fait  :  Un 
homme  reçoit  une  balle  de  revolver  dans  la  tempe  droite  ; 
aucun  symptôme  cérébral,  mais  il  constate  un  épanchement 
sanguin  dans  la  paupière  inférieure  de  l’œil  du  côté  opposé; 
il  existe  également  une  douleur  très  nette  dans  un  point  de 
la  fosse  temporale  de  ce  même  côté  gauche.  M.  Guiuard  tré¬ 
pané  des  deux  côtés;  il  fait  un  nettoyage  soigné  du- côté 
droit  ;  il  trépane  à  gauche  et  trouve  la  balle  enchâssée  dans 
la  portion  d’os  enlevée  par  cette  trépanation.  Il  y  eut  de  la 
suppuration  des  deux  côtés,  mais  le  blessé  n’en  guérit  pas 
moins  bien. 

M.  Gérard-Marchant  a  la  satisfaction  de  constater  que 
tousses  collègues  acceptent  aujourd’hui  les  conclusions  qu’il 
a  formulées  en  1894  sur  ce  sujet,  et  que  beaucoup  d’entre 
eux  combattaient  alors. 

Comme  lecture,  signalons  la  statistique  des  opérations, 
pratiquées  à  l’hôpital  d’ElbeufparM.  Buffet,  travail  renvoyé 
à  l’examen  de  M.  Walther. 

Comme  présentations  :  c’est  d’abord  un  appendice  enlevé 
et  présenté  par  M.  Guinard,  et  dans  lequel  se  trouvait  un 
ver,  un  tricocéphale  mâle.  Quelle  relation  peut-il  y  avoir 
entre  la  présence  de  ce  ver  et  l’appendicite?  M.  Guinard  se 
le  demande,  sans  résoudre  la  question. 

C’est  ensuite  un  malade  présenté  par  M.  Potherat  et  qui, 
en  sautant  par  une  fenêtre,  s’était  fait  une  fracture  du  cal¬ 
canéum,  que  M.  Potherat  a  suturé  par  deux  fils  d’argent; 
c’est  enfin  un  malade  et  une  pièce  présentés  par  M.  Ricard  : 
le  malade  avait  une  luxation  ancienne  de  l'épaule,  qui  en¬ 
traînait  une  impotence  fonctionnelle  complète  ;  M.  Ricard  a 
fait  l’arthrotomie  et  même,  dans  une  certaine  mesure,  l’ar¬ 
threctomie,  puisqu’il  a  enlevé  la  capsule.  Le  résultat  obtenu 
est  très  bon.  Il  faut  d'autant  plus  en  féliciter  M.  Ricard, 
qu’au  cours  de  l’opération  l’artère  axillaire  a  été  sectionnée 
longitudinalement;  elle  a  été  immédiatement  suturée  au 
catgut.  Ce  fait  intéressant  montre  que  les  sutures  latérales 
des  vaisseaux  tiennent  bien  et  permettent  de  conserver 
l’intégrité  du  canal  artériel. 

Quant  à  la  pièce  présentée  par  M.  Ricard,  il  s’agit  d’une 
grossesse  extra-utérine,  opérée  avec  succès.  Nous  revien¬ 
drons  ultérieurement  sur  cette  observation. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(8  NOVEMBRE  1900) 

M.  Touché  rapporte  une  observation  intéressante  concer¬ 
nant  les  illusions  des  amputés.  Son  malade  a  subi  une  am¬ 
putation  du  bras  et  il  éprouve  dans  son  bras  fantôme  des 
douleurs  lancinantes  à  territoire  radiculaire  dont  la  topo¬ 
graphie  varie  suivant  qu’on  lui  comprime  telle  ou  telle  apo- 
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physe  épineuse  cervicale  ou  dorsale.  Mais  des  stigmates  hys¬ 
tériques  permettent  de  supposer  que  la  grande  névrose  est  la 
véritable  cause  d’une  systématisation  aussi  précise.  M.  Tou¬ 
ché  montre  les  coupes  de  deux  moelles  comprimées  par  des 
tumeurs  rachidiennes,  des  psammomes,  ayant  déterminé  des 
paraplégies  Qasques  sans  troubles  de  la  sensibilité,  bien  que 
la  moelle,  traitée  par  la  méthode  de  Weigert,  montre  une 
grosse  démyélinisation  au  niveau  de  la  région  comprimée. 

M.  Marie  a  observé  deux  cas  de  scoliose  tardive  chez  des 
malades  atteints  dans  le  jeune  âge  d’une  paralysie  infantile. 
Ces  scolioses  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  permettant 
de  soupçonner  la  syringomyélie;  chez  l’un  des  malades,  elle 
coïncide  avec  une  reprise  de  l’atrophie  musculaire,  reprise 
depuis  longtemps  signalée  par  MM.  Raymond  et  Ballet,  Ber¬ 
nheim,  mais,  cependant  il  ne  paraît  pas  vraisemblable  que 
cette  scoliose  soit  sous  la  dépendance  de  ces  nouveaux  trou¬ 
bles  atrophiques  qui  font  en  effet  défaut  chez  le  deuxième 
malade. 

M.  Souques  présente  une  jeune  malade  atteinte  d  une  pa¬ 
ralysie  du  grand  dentelé  droit.  Les  déformations  présen¬ 
tées  par  cette  malade  ont  été  déjà  étudiées  par  M.  Souques 
dans  son  intéressant  mémoire  de  V Iconographie  de  la  Salpê¬ 
trière  (l).Dans  le  cas  actuel,  la  paralysie  du  grand  dentelé  est 
associée  à  la  paralysie  de  la  portion  inférieure  du  trapèze; 
elle  a  succédé  nettement  à  un  violent  effort  musculaire,  la 
malade  ayant  prévenu  une  chute  dans  un  escalier  en  se  re¬ 
tenant  à  la  rampe. 

M.  Pécharmant  a  noté,  dans  un  cas  ü’arthropathie  tabé¬ 
tique,  l’heureuse  influence  de  l’aspirine  qui  a  très  rapide¬ 
ment  fait  disparaître  l’hydarthrose. 

Trois  communications  ont  concerné  le  signe  des  orteils  de 
Babinski.  M.  Delteil  (de  Montpellier)  l’a  étudié  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  a  pu  le  constater  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  d’origine  syphilitique.  M.  Crouzon  a  étudié  37  épilep¬ 
tiques  au  moment  de  la  crise  épileptique  ;  ces  épileptiques 
n’étaient  pas  atteints  de  troubles  moteurs  permanents.  A 
l’état  normal,  en  dehors  des  crises,  ils  présentaient  soit 
l’immobilité,  soit  la  flexion  du  gros  orteil.  Or,  chez  21  de  ces 
épileptiques,  il  a  pu  constater  l’extension  du  gros  orteil  im¬ 
médiatement  après  la  crise.  Des  faits  semblables  avaient  été 
déjà  signalés  par  MM.  Babinski,  Cestan  et  Le  Sourd,  puis 
dans  la  thèse  récente  de  M.  Faruel  à  Nancy.  Dans  certains 
cas,  le  signe  de  Babinski  pourrait  permettre  de  différencier 
la  crise  d’épilepsie  de  la  crise  d’hystérie,  problème  souvent 
délicat. 

M.  Léopold-Lévi  a  trouvé  le  signe  de  Babinski  dans  10  cas 
de  fièvre  typhoïde  sur  20  cas  observés.  Le  signe  a  apparu 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie  et  a  persisté  un  temps 
variable  ;  certains  malades  ont  quitté  l’hôpital  le  présentant 
encore.  Deux  fois  les  phénomènes  nerveux  ont  réalisé  le 
tableau  d’une  myélite  aiguë  bénigne  ;  les  troubles  délirants 
étaient  fréquents.  Mais,  dans  aucun  des  cas,  il  n’y  a  eu 
signe  de  Kernig  et  phénomènes  méningés.  La  trépidation 
épileptoïde  a  coexisté  dans  5  cas  avec  le  signe  de  Babinski, 
mais  elle  a  existé  aussi  4  fois  sans  signe  de  Babinski.  Tous 
ces  signes  indiquent  que  la  fièvre  typhoïde  a  atteint  légère¬ 
ment  la  moelle.  Il  serait  intéressant  de  revoir  longtemps 
après  ces  malades,  étantdonné  surtout  l’hypothèse  émise  par 
M.  Marie  de  l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques. 

(1)  Voir  aassi  :  A.  Souques.  Symptômes  et  pathogénie  de  la  paralysie 
isolée  du  muscle  grand  dentelé,- Rev.  gén.,  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  313. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  hydarthroses  par  l’air  chaud. 

Tandis  qu’autrefois  la  chaleur  humide  était  très  souvent 
employée  dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques, 
M.  R.  Klapp  (1)  lui  préfère  de  beaucoup  la  chaleur  sèche 
sous  forme  d’air  chaud.  Ce  n’est  pas  seulement  l’agent 
chaleur  auquel  il  attribue  les  heureux  effets  obtenus  ;  c’est 
aussi  et  surtout  l’hyperhémie  ainsi  provoquée  qui  agit.  Peu 
importe  d’ailleurs  qu’il  y  ait  ou  non  sudation. 

L’appareil  qui  sert  à  faire  une  application  locale  d’air 
chaud  peut  être  très  varié  de  forme;  le  plus  simple  est  peut- 
être  le  meilleur.  Le  mieux  est  de  soumettre  quotidienne¬ 
ment  l’articulation  malade  à  une  chaleur  sèche  de  120  à 
130  degrés  pendant  une  heure  ou  deux.  Il  ne  faut  pas  exa¬ 
gérer  la  durée  de  l’application,  car  il  en  résulterait  un 
œdème  long  à  disparaître. 

Quand  la  méthode  est  bien  appliquée,  on  voit  dès  les 
premiers  jours  le  liquide  se  résorber  avec  une  rapidité  sur¬ 
prenante  et  le  pourtour  de  l’articulation  diminuer  d’un  cen¬ 
timètre  par  jour.  Mais  bien  souvent  cette  amélioration  ne  se 
poursuit  pas  ensuite  avec  la  même  rapidité.  Cet  arrêt,  lors¬ 
qu’il  est  bien  réel,  serait  dû,  d’après  M.  Klapp,  à  l’encom¬ 
brement  des  vaisseaux  lymphatiques.  Il  faut  alors  laisser  le 
malade  se  reposer  du  traitement  pour  permettre  aux  lym¬ 
phatiques  de  se  dégorger,  ce  que  l’on  peut  faciliter  en  pla- 
çantle  membre  malade  dans  unesituation  élevée.  M.  Klapp, 
par  ces  deux  moyens  ;  air  chaud  et  élévation  du  membre,  a 
obtenu  la  résorption  de  toutes  les  hydarthroses  du  genou 
qu’il  a  eu  à  traiter. 

Le  traitement  par  l’air  chaud  a,  sur  le  traitement  par  la 
compression,  l’avantage  de  ne  pas  nécessiter  l’immobilisa¬ 
tion  de  l’article  et  de  permettre  des  mouvements  qui  sont 
d’ailleurs  favorables  à  la  résorption. 

La  même  méthode  s’applique  avec  avantage  aux  œdèmes 
consécutifs  aux  fractures  guéries,  à  la  sciatique.  Elle  con¬ 
vient  aussi  aux  blessures  dont  elle  ravive  en  quelques 
heures  les  granulations  languissantes  ;  elle  peut  être  utile 
aux  ulcères  de  jambe  et  même  aux  ulcérations  syphilitiques. 

Des  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  montré  que  la 
chaleur  sèche  active  la  résorption  péritonéale.  Les  arthrites 
tuberculeuses  aussi  se  trouvent  bien  de  l’hyperhémie  active 
que  l’on  produit  ainsi. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  le  massage 

(MOHLA.U). 

L’auteur  donne  les  résultats  de  120  cas  de  gonorrée 
chronique,  inutilement  traités  parles  méthodes  les  plus  va¬ 
riées,  qu’il  a  soumis  à  la  médication  suivante  : 

On  saisit  l’urètre  aussi  près  que  possible  de  la  prostate 
entre  le  pouce  et  les  deuxième  et  troisième  doigts,  et  l’on 
avance  vers  le  gland  en  comprimant  le  canal  aussi  énergi¬ 
quement  que  le  malade  peut  le  supporter.  Cette  pratique  est 
répétée  deux  à  quatre  fois.  Gela  fait,  on  procède  à  un  grand 
lavage  urétral  avec  1  à  2  litres  d’eau  stérilisée  tiède  ne  con¬ 
tenant  aucun  médicament.  Ensuite,  on  introduit  dans  le  ca¬ 
nal  une  sonde  métallique  passaut  facilement  et  on  refait  un 
massage  comme  ci-dessus.  On  termine  par  une  nouvelle  ir¬ 
rigation. 

Il  arrive  souvent  qu’au  bout  de  deux  à  trois  jours  se  ma¬ 
nifeste  une  recrudescence  des  phénomènes  inflammatoires, 
mais  cette  période  est  de  courte  durée,  et  la  guérison  s’ob¬ 
tient  en  trois  semaines  environ.  Pour  qu’une  chaude-pisse 
dure  trois  semaines,  nous  ne  voyons  pas  les  avantages  que 
peut  présenter  ce  massage  de  là  verge  (2). 

(1)  Munck.  med.  Wochens.,  1900,  n”  23,  et  Bull.  méd. 

(2)  Joiirn.  de  med.  de  Paris,  7  oct.  1900. 
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Marie  de  Médicis  et  le$  médecins  Vautier  et  Riolan 
Par  M.  A.  'Coijlibu. 

■  .  ■  .  ■ 

Le  nom  de  Riolan  était  arrivé  jusqu’à  nous  comme  celui 
d’un  habile  anatomiste,  rnalgré  ses  idées  anti-harveyennes. 
Oh  connaît  ses  succès  comme  professeur,  et  son  nom  avait 
été  donné  à  l’amphithéâtre  anatomique  de  l’ancienne  Fa¬ 
culté,  inauguré  le  20  décémbre  1620.  Ses  biographes  disent 
qu’il  fut  le  premier  médecin  de  Marie  de  Médicis  et  qu’il 
raccompagna  dans  ses  voyages.  Ces  détails  manquent  un 
peu  d’exactitude,  ainsi  que  le  prouvent  les  documents  au¬ 
thentiques  que  nous  avons  eus  entre  les  mains.  La  conduite 
médico-politique  de  Riolan  auprès  de  la  reine-mère  laissa 
beaucoup  à  désirer  et  le  rôle  qu’il  joua  près  d’elle  fut  peu 
digne  d’un  médecin.  Il  était  l’homme  du  cardinal... 

Il 

jMarie  de  Médicis,  née  à  Florence  en  1573,  mariée  à 
Henri  IV  en  1600,  veuve,  en  1610,  régente  à  la  mort  du  roi, 
s’était  gravement  compromise  dans  les  affaires  politiques, 
et,  après  avoir  été  la  protectrice  de  Richelieu,  devint  son 
ennemie  et  se  mit  à  la  tête  des  conspirations  contre  lui.  ■ 

Étant  reine-mère,  elle  avait  pris  pour  premier  médecin, 
en  1624,  François  Vautier,  docteur  de  Montpellier.  Vautier 
jouissait  d’une  grande  réputation  et  lui  avait  inspiré  une 
confiance  illimitée.  Il  l’avait  déjà  guérie  d’un  érysipèle  et 
elle  lui  avait  donné,  en  1629,  les  revenus  d’une  abbaye,  sans 
consulter  Richelieu,  ce  qui  avait  irrité  le  cardinal.  Vautier 
était  l’un  des  intrigants  qui  contribuaient  le  plus  à  aigrir  la 
reine-mère  contre  Richelieu.  «  C’étoit,  dit  Tallemant  des 
Réaux  (1),  un  grand  homme,  bien  fait,  mais  qui  avoit  de 
grosses  épaules  :  il  faisoitfort  l’entendu.  Il  étoit  d’Arles...  » 

Vautier  eut  le  malheur  d’entrer  dans  la  cabale  contre 
Richelieu  ;  ii  fut  arrêté  après  la  Journée  des  dupes  (1630 J  et 
emprisonné  à  Senlis. 

Marie  de  Médicis  avait  été  reléguée  à  Coiripiègne,  le  17  fé¬ 
vrier  1631.  De  là,  elle  passa  en  Belgique.  Étant  tombée  ma¬ 
lade  à  Gand  en  1633,  elle  réclama  les  soins  de  Vautier  qui 
l’avait  déjà  soignée  et  qui  lui  était  dévoué.  Non  seulement 
on  n’accédapas  à  sa  demande,  mais  on  se  méfiait  de  Vautier, 
qui  fut  transféré  à  la  Bastille,  dans  le  carrosse  de  l’évêque 
de  Senlis.  On  permit  à  Marie  de  Médicis  de  consulter  Vautier 
par  écrit;  mais  il  déclara  qu’ait  fallait  absolument  qu’il  vît  la 
malade.  Cette  permission  ne  fut  pas  accordée  et  Vautier 
resta  à  la  Bastille  jusqu’à  la  mort  de  Richelieu.  La  malade 
insista;  mais  au  lieu  de  Vautier,  Louis  XIII  envoya  Piètre 
et  Riolan. 

Depuis  qu’elle  était  dans  les  Flandres,  Marie  de  Médicis 
avait  des  hémorroïdes,  des  douleurs  de  tête,  puis  une  fièvre 
éphémère  durant  trente  et  quarante  heures  «  avec  douleur 
et  enflure  du  foye  ».  Le  1"  mai,  la  fièvre  avait  pris  le  carac¬ 
tère  double  tierce  «  avec  douleur  et  dureté  du  foye,  enflure 
de  la  rate  douloureuse  »,  céphalalgie,  vomissements  bilieux, 
sueurs,  étouffements.  Marie  de  Médicis  avait  été  saignée 
cinq  fois,  tant  du  bras  que  des  pieds,  puis  purgée. 

Piètre  et  Riolan  arrivèrent  à  Gand  le  13  juin  et,  «  ayant 
touché  les  flancs  de  la  malade,  ils  les  trouvèrent  fort  bouffis 
et  élevés  avec  une  grosseur  et  dureté  extraordinaire  à  la 
rate  et  une  tension  du  foye,  enflure  aux  pieds  par-dessus 
les  chevilles,  et  le  visage  fort  abattu  et  changé...  Mauvaises 
humeurs  bilieuses,  pituiteuses  et  mélancholiques,  bruslées 
et  espaissies  tant  au  foye  qu’à  la  rate,  lesquelles  croupis¬ 
santes  se  pourriroient  et  rallumeroieht  la  fiebvre  qui  pour¬ 
rait  dégénérer  en  fiebvre  quarte  :  et  la  dureté  de  la  rate 


(l)  Historiettes,  édit.  1840,  t.  II,  p.  164. 


pourroit  causer  à  la  longue  un  scirrhe  (s«e)  et  ensuite  une 
hydropisie.  » 

Les  deux  médecins  avaient  signalé  la  coïncidence  entre- 
la  fièvre  et  l’hypertrophie  de  la. rate.  Avec  le.  traitement 
qu’ils  conseillèrent,  on  est  en  plein  humorisme,  et  il  est 
assez  curieux  pour  être  rapporté  textuellement.  C’est  une 
page  intéressante  de  la  médecine  à  cette  époque. 

«  Pour  à  quoi  reniédier,  nous  avons  été  d’advis  que  Sa 
Majesté  seroit  purgée  par  plusieurs  fois,  tant  par  lavements 
laxatifs  que  médecines  et  apozèmes  purgatifs,  bouillons 
laxatifs  de  séné,  et  ce  durant  douze  eu  quinze  jours.  Et  pour 
fondre  des  humeurs  endurcies  dans  la  rate  et  aultres  partie? 
du  ventre,  nous  avons  conseillé  à  Sa  Majesté  un  demi-bain 
d’eaüe  tiède  et  au  sortir  un  lavement,  quelquefois  dans  lé 
même  bain  un  apozème  laxatif  :  ce  que  Sa  Majesté  conti¬ 
nuera  sept  à  huit  jours!  Ensuite,  elle  sera  repurgée  deux 
jours  suivants,  puis  prendra  des  eaües  de  Pougues,  l’espace 
d’un  mois,  une  quarte  à  chaque  fois.  Et  afin  qu’elles  puis¬ 
sent  passer  plus  aisément  par  tous  les  viscères  et  s’escouler 
par  le  ventre  à  chaqu’un  jour,  au  premier  verre  on  versera 
le  poids  de  deux  escus  de  séné,  qui  aura  trempé  toute  la 
nuict  en  cinq. ou  six  cuillerée?  d’eaüe  froid.e  assaisonnée  de 
jus  de  citron. 

Que  si  aprez  l’usage  de  tous  ces  remèdes  il  restoit  en¬ 
core  quelque  dureté  à  la  rate,  on  y  appliquera  le  matin 
avant  que  Sa  Majesté  se  lève,  des  fomentations  émollientes  et 
confortatives,  et  ensuite  l’humeur  grossi  estant  fondu  et 
préparé.  Sa  Majesté  boira  le  matin  à  jeun  un  grand  verre 
■d’eaüe  d’acier  composée  et  apéritive. 

Que  si  dans  le  cours  de  ces  remèdes  l’on  remarquoit  quel¬ 
que  chaleur  extraordinaire,  il  faudrait  saigner  Sa  Majesté 
tant  du  bras  que  du  pied. 

Et  d’aul tant  que  nous  avons  recogneu  l’air  de  Gand  et 
particulièrement  le  palais  où  Sa  Majesté,  est  logée  fort 
espais  et  humide,  souvent  couvert  de  nuages  et  brouillards, 
ce  qui  entretient  les  duretez  de  rate  et  cause  d’ordinaire  les 
maladies  scorbutiques,  fréquentes  en  Flandre,  qui  procèr 
dent  de  l’air  et  des  mauvaises  eaües  telles  que  sont ,  .celles 
que  l’on  boit  à  Gand,  nous  avons  conseillé  à  Sa  Majesté  de 
sortir  de  Gand  et  aller  en  un  meilleur  air,  croyants  qu’elle 
ne  pourroit  guérir  parfaitement  en  ce  lieu,  à  quoi  elle  s’est 
disposée  pour  retourner  à  Bruxelles.  Faict  et  délibéré  à 
Gand  au  palais  de  ia  Reyne  mère  du  Roy  ce  XV  jour  dejuin 

■  MDCXXXIII. 

Signé  :  Pietre,  Riolan  (1).  » 

Le  traitement  prescrit  par  les  deux  médecins  réussit  :  ils 
en  informent  directement  le  roi  dans  une  lettre  du  11  juil¬ 
let  (2)  et  le  13  juillet  1633  le  roi  écrivait  à  la  reine  mère  : 

«  Sladame,  je  suis  extrêmement  aise  d’avoir  appris  le  re- 
•  couvrement  de  vostre  santé,  duquel  j’avois  desja  eu  advi's 
par  diverses  voyes.  Je  prie  Dieu  de  tout  mon  cœur  qu’il 
vous  la  confirme  et  vous  donne  aussy  longue  vie  que  vous 
la  pouvez  désirer...  » 

Le  28  juillet,  Louis  XIII  écrivit  à  Marie  de  Médicis  pour 
lui  proposer  de  garder  Riolan  près  d’elle  (3).  Mais  elle  ne  le 
garda  pas  :  elle  s’en  méfiait. 

Marie  de  Médicis  était  depuis  une.  dizaine  d’années  dans 
les  Pays-Bas  espagnols  et  elle  y  avait  été  parfaitement  ac¬ 
cueillie.  Elle  était  allée  le  20  octobre  1638  en  An  gleterre  au¬ 
près  de  sa  fille,  femme  de  CharlesP"'  :  mais  des  considérations 
politiques  la  firent  revenir  à  Cologne.  A,  peine  arrivée  dans 
cette  ville,  à  la  fin  d’octobre  1641,  elle  tomba  malade.  Rio¬ 
lan  lui  fut  renvoyé,  et  il  lui  fut  alloué  3000  écus  pour  son 
voyage  (4).  C’était  une  autre  pensée  que  celle  de  çpnfier  la 


(1)  BibUoth.  nat.  Mss.  f.  franc.  10217,  f»»  78  et  suiv. 

(2)  Mss.  10217,  f»  84. 

(3)  Richelieu.  Lettres,  t.  IV,  p.  47c. 

(4)  Richelieu.  Lettre  du  9  janv.  1642, 
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santé  de  Marie  de  Médicis  à  Riolan  qui  avait  engagé  Riche¬ 
lieu  à  le  lui  envoyer.  Riolan  n’était  autre  chose  qu’un 
espion  du  cardinal.  «  C’était  pendant  la  campagne  de  Per¬ 
pignan,  Riolan  n’écrivait  jamais  au  cardinal  ni  aux  person¬ 
nes  qui  étaient  près  de  lui;  il  n’exposait  pas  sa  correspon¬ 
dance  aux  hasards  d’une  direction  si  aventureuse  ;  il  ne 
mettait  point  de  suscription  à  ses  lettres  qui  auraient  pu 
éveiller  la  curiosité  et  en  trahir  le  mystère.  Il  adressait  ses 
rapports  à  Paris,  au  noviciat  des  frères  prêcheurs  que  Riche¬ 
lieu  avait  fondé  rue  Saint-Jacques  et  dont  lejpère  J. -B.  Carré 
était  supérieur  (l)i  » 

Ce  moine  était  l’un  des  espions  les  plus  habiles  de  Riche¬ 
lieu.  Il  n’envoyaitpas  à  Richelieu  les  lettres  de  Riolan  ;  il  les 
copiait  ou  en  faisait  des  extraits. 

Marie  de  Médicis  avait,  il  est  vrai,  un  insupportable  carac¬ 
tère.  De  Richelieu  ou  d’elle,  l’un  des  deux  devait  être  brisé. 
Ce  fut  elle. 

«  Riolan  arrive  à  Cologne  vers  la  fin  de  janvier  (1642)  ; 
il  y  trouve  Marie  de  Médicis  très  malade  de  corps  et  fort 
mal  d’esprit  à  son  égard;  elle  se  méfiait  de  ce  médecin  en¬ 
voyé  par  un  ennemi.  »...  «  Elle  ne  m’a  point  parlé  de  ses 
affaires,  écrit  Riolan  le  dernier  jour  de  janvier,  et  je  n’ose 
commencer  le  premier,  joinct  que  je  ne  la  vois  point  le  soir 
à  minuit  où  je  pourrais  être  seul  avec  elle  (2).  » 

Le  11  février  il  avertit  que  la  reine  est  enflée,  qu’elle  souf¬ 
fre  d’une  fluxion  sur  les  yeux.  Riolan  insistait  avec  une  ma¬ 
lice  habile  sur  ce  qui  pourrait  blesser  Richelieu  :  il  se  plaint 
qu’il  est  arrivéde  Florence  un  apothicaire,  Fabroni,  et  toute 
sa  suite.  D’un  autre  côté,  Riolan  n’était  pas  payé  exacte¬ 
ment.  Il  se  plaint  aussi  qu’on  l’accuse  d’espionnage.  Il  écri¬ 
vait  :  «  Ils  me  veulent  faire  mourir  de  faim  et  me  faire  as¬ 
sassiner  par  des  soldats  espagnols  delà  ville...  Ils  publient 
sourdement  que  je  suis  pensionné  de  Monseigneur,  un  tra- 
histre  {sic)  espion...  M.  le  cardinal  m’avait  dit  qu’on  aurait 
seing  de  moy,  je  n’en  voy  pas  les  effects...  » 

Riolan  se  plaint  également  qu’on  veut  le  faire  mourir  de 
faim,  qu’il  n’y  a  pas  d’argent  pour  la  nourriture  des  petits 
officiers,  qu’il  lui  est  dû  plusieurs  mois.  Ses  honoraires 
étaient  de  833  livres  6  sous  8 'deniers;  ceux  de  Daquin, 
qui  remplaça  Piètre,  de  220  livres.  Le  premier  chirurgien 
Delaroche  touchait  75  livres  (Mss.  10761). 

L’état  de  la  malade  empirait.  «  Ce  n’est  plus  qu’un  sque¬ 
lette  qui  a  toujours  courte  haleine,  »  écrit  Riolan  le  23  mai. 
Le  3  juin  il  écrit  :  «  La  reyne  a  été  fort  mal  et  je  répète  le  se¬ 
cret  qu’elle  ne  passera  cette  année.  » 

«  Le  23  juin  elle  fut  attaquée  d’une  grosse  fièvre  accompa¬ 
gnée  d’une  soif  ardente  ;  comme  on  remarqua  le  lendemain 
quelques  rougeurs  à  son  visage,  on  les  prit  pour  un  érisipèle 
{sic),  mais  le  1"  juillet,  la  fièvre  ne  diminuant  [point  et  son 
agitation  étant  extrême,  Riolan,  son  premier  médecin, l’exa¬ 
mina  avec  encore  plus  d’attention  et  s’aperçut  de  quelques 
taches  noires  à  une  de  ses  jambes.  Il  ne  douta  pas  qu’elle 
n’eût  la  gangrène  et  désespéra  dès  lors  de  sa  vie.  Il  crut  de¬ 
voir  l’instruire  de  son  état.  Elle  reçut  cette  nouvelle  sans  té¬ 
moigner  aucune  émotion...  Cependant  la  gangrène  faisant' 
des  progrès  très  rapides,  les  médecins  décidèrent  qu’il  fal¬ 
lait  couper  la  jambe  à  cette  prinèesse...  Sur  le  soir,  Marie 
se  trouva  un  peu  mieux  et  les  médecins  espérant  qu’en  en¬ 
levant  la  partie  des  chairs  gangrènes,  ils  pourroient  évi¬ 
ter  l’amputation  de  la  jambe,  se  déterminèrent  à  prendre 
ce  parti.  Les  incisions  qu’on  lui  fit  parurent  la  soulager  : 
elle  souffrit  moins  pendant  la  nuit;  mais  le  lendemain  elle 
sentit  qu’elle  s’affaiblissoit  et  voulut  profiter  du  peu  de  mo¬ 
ments  qui  lui  restoient  pour  faire  son  testament  (3)...  » 

Elle  était  tellement  aveuglée  par  sa  croyance  aux  astro- 


(1)  Richelieu.  Lettres,  t.  VII,  p.  9II  à  914. 

(2)  Richelieu.  Lettres,  t.  VII,  v.  913. 

(3)  D’Arconville.  Marie  de  Médicis,  t.  III,  p.  497  et  sùiv. 


logues,  que  le  mercredi  veille  de  sa  mort,  elle  disait  à  Rio¬ 
lan  qu’elle  ne  mourrait  pas  de  cette  maladie.  Mais  Riolan, 
l’avertit  qu’elle  n’avait  plus  vingt-quatre  heures  à  vivre. 

Elle  mourut  le  jeudi  3  juillet  1642,  à  midi  et  demi,  âgée 
de  soixante-neuf  ans,  deux  mois  et  neuf  jours. 

Par  son  testament  elle  dédommagea  Riolan  en  lui  laissant 
20000  livres;  mais  ses  dettes  étaient  considérables  (1). 
Les  frais  d’embaumement  s’élevèrent  à  1951ivres  8  sous  (2). 

Le  corps  fut  ramené  avec  pompe  en  France.  Il  partit  de 
Cologne  le  9  février  1643,  et  les  frais  de  transport  s’élevèrent 
à  6974  livres  6  sous  (3). 

Riolan  qui  accompagna  le  corps  reçut  900  livres,  Daquin 
en  reçut  330. 

Henri  IV,  dans  son  édit  de  l’établissement  du  collège  de 
La  Flèche,  avait  déclaré  que  son  cœur  et  celui  de  la  reine 
Marie  de  Médicis  seraient  déposés  dans  la  chapelle  de  ce 
collège.  «  Ce  fut  le  vingt  huitième  de  mars  1643  que  le  cof¬ 
fre  qui  contenait  le  corps  de  la  reine  fut  ouvert  et  le  cœur 
tiré  et  mis  entre  les  mains  du  R.  Père  Louis  le  Mairat,  su¬ 
périeur  delà  maison  professe  de  Saint-Louis  à  Paris  (4)...  » 
C’est  le  dimanche  de  Quasimodo,  le  12  avril,  que  le  cœur  fut 
porté  à  La  Flèche.  Quant  au  corps  qui  était  à  Saint-Denis,  il 
fut  exhumé  le  14  octobre  1793,  lors  de  la  profanation  des 
tombeaux. 

Intrigant  habile,  Vautier  après  avoir  «  trébuché  de  si 
haut  »  reparut  à  la  cour  et,  à  la  mort  du  médecin  Cousinot 
en  1646,  il  devint  premier  médecin  de  Louis  XIV.  Cette 
charge  avait  été  vendue  20000  écus  par  Mazarin.  Vautier 
était  très  bien  en  cour,  ditRenaudot.  «  Leurs  Majestés,  écrit- 
il,  reconnaissant  les  soins  continuels  du  sieur  Vautier, 
premier  médecin  du  Roy,  et  pour  marque  particulière  de 
leur  souvenir  de  la  cure  par  lui  faite  en  la  personne  de 
Monsieur,  frère  unique  de  Sa  Majesté,  l’ont  gratifié  de  l’ab¬ 
baye  de  Saint-Taurin  d’Evreux,  vacante  par  le  décès  du 
sieur  Du  Perron,  évesque  de  ladite  ville  (3).  »  Mais  Guy 
Patin  était  loin  de  partager  les  sympathies  que  la  cour  avait 
pour  Vautier.  II  le  malmène  vigoureusement  dans  ses  let¬ 
tres  àSpon,  et  lorsqu'il  mourut,  Guy  Patin  écrivit  à  son  ami 
que  si  Vautier  était  le  premier  médecin  du  roi,  il  était  le 
dernier  du  royaume  (6). 

Ce  fut  son  oraison  funèbre. 

Guy  Patin  ne  pardonnait  pas  à  Vautier  d’employer  1  an¬ 
timoine  et  le  quinquina. 

Vautier  est  mort  en  1632  (4  juillet),  Renaudot  en  1633  et 
Riolan  en  1637.  Les  deux  premiers  ontété  inhumés  à  Saint- 
Germain  l’Auxerrois,  où  Guy  Patin  est  venu  les  rejoindre  en 
1672. 

III 

Les  soucis  d’une  nombreuse  clientèle  pour  les  uns,  les 
préoccupations  de  l’enseignement  pour  les  autres,  la  satis-' 
faction  de  se  voir  suivi  ou  écouté  par  un  grand  nombre  d  au¬ 
diteurs,  n’y  a-t-il  pas  là  de  quoi  suffire  à  toute  l’ambition 
d’un  médecin?  La  politique  a«  des  retours  soudains,  déS 
changements  inouïs»,  et  tel,  comme  Vautier,  s’est  vu  porté 

au  faîte  des  grandeurs,  qui  le  lendemain  s’est  trouvé  privé 

de  sa  liberté  ou  de  ses  honneurs.  Les  événements  de 
1823  et  de  1830  nous  en  ont  fourni  des  exemples.  Il  fallait 
qu’un  médecin  fût  bien  habile  pour  éviter  les  tribulations 
et  les  désagréments  auxquels  étaient  exposés  les  gens  atta- 


(1)  Biblioth.  nat.,  Mss.,  10415. 

(2)  Ibid.,  Mss.  10761. 

(3)  Ibid.,  1“=  100  à  113. 

(4)  liécit  véritable  de  ce  gui  s’est  passé  en  la  ville  et  college  de  la  Flèche 
à  la  réception  du  cœur  de  la  défunte  Reyne,  Marie  de  Médicis,  mère 
du  Roy,  MDOLiii,  plaq.  ^-4»,  p.  6. 

(5)  Galette  de  Renaudot,  23  avril  1649,  n»  40,  p.  270. 

(6)  Guy  Patin.  Lettre  du  3  mai  1643. 
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chés  à  la  cour.  Vautier  l’apprit  à  ses  dépens,  comme  Daquin 
plus  tard,  en  1693. 

Médecins,  restons  médecins  :  ne  risquons  pas  de  brûler, 
comme  les  phalènes,  nos  ailes  à  la  lumière  trop  vive  des 
bougies  politiques.  Les  applaudissements  de  l’Officiel  ne 
valent  pas  la  satisfaction  d’un  devoir  rempli,  la  joie  d’avoir 
été  utile  à  ses  semblables,  l’approbation  d’un  auditoire  sym¬ 
pathique.  C’est  là  le  vrai  rôle  du  médecin,  et  il  est  assez 
beau  pour  qu’on  le  préfère  aux  joieS'  éphémères  de  la  poli¬ 
tique. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULlf  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
420.  M.  Bonniot.  De  l’hyperthermie  dans  la  fièvre.  Essai  de  ca- 
lorimétrie  clinique.  —  421.  M.  Vincelet.  Étude  sur  l’anatomie 
pathologique  de  la  maladie  de  Friedreich.  —  422.  M.  Morlon, 
Étude  sur  l’adénie.  —  423.  M*'®  Joffé.  Contribution  à  l’étude  de 
la  résorption  des  organes  embryonnaires  et  adultes  sous  la  peau 
et  dans  le  péritoine.  —  424.  M.  Corket.  Une  indication  sympto¬ 
matique  de  laminectomie.  —  425.  M.  Carteret.  De  l’écouvillon¬ 
nage  préventif  dans  l’avortement.  —  426.  M.  Siot.  Contribution 
à  l’étude  du  pouls  lent  permanent.  —  427.  M.  Sineau.  Quelques 
réflexions  sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  428. 
M.  Mercier.  La  sphygmomanbmétrie.  —  429.  M.  Lopez.  Du  rêve 
toxique  et  toxi-infectieux.  —  430.  M.  Pücciarelli.  Abcès  péri- 
néphrétiques  d’origine  intestinale.  —  431.  M.  Blondel.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  kystes  de  l’iris.  —  432.  M.  Arloing.  De  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  fractures  transversales  récentes 
de  la  rotule.  —  433.  M.  Colin.  Étude  sur  les  tumeurs  d’origine 
sudoripare.  —  434.  M.  Hermann.  De  la  cellule  nerveuse  normale 
et  de  son  anatomie  pathologique.  —  435.  M.  Durey.  Étude  sur 
l’œuvre  de  Paracelse,  médecin  hermétiste,  astrologue,  alchimiste 
et  sur  quelques  autres  médecins  hermétistes.  —  436.  M.Maurage. 
Du  bain  quotidien  chez  les  nouveau-nés.  Etude  de  la  chute  du 
cordon  ombilical.  —  437.  M.  Comte.  Des  paralysies  pseudo¬ 
bulbaires.  —  438.  M.  Menusier.  La  contagion  de  la  tuberculose 
par  les  appartements.  —439.  M.  Castille.  Critique  médico-légale 
de  la  mort  subite  par  le  rein.  —  440.  M“®  Phisalix.  Recherches 
embryologiques,  histologiques  et  physiogiques  sur  les  glandes  à 
venin  de  la  salamandre  terrestre.  —  441.  M.  Santiard.  Étude  de 
l’aire  de  projection  du  cœur  sur  la  paroi  thoracique  par  la  ra¬ 
dioscopie.  —  442.  M.  Clerc.  De  la  gastroplication.  Contribution 
au  traitement  chirurgical  de  la  dilatation  de  l’estomac.  —  443. 
M.  Coste.  Contribution  à  l’étude  de  l’hémophylie  hématome.  — 
444.  M.  Lefort.  Alimentation  des  nourrissons  et  gastro-entérites 
(étude  critique).  —  445.  M.  Beyrand.  Les  terreurs  nocturnes  de 
l’enfant.  —  446.  M.  Coustensoüx.  Étude  sur  la  métamérie  du 
système  nerveux  et  les  localisations  métamériques.  —  447.  M. 
Herber.  Caractères  de  l’évolution  clinique  et  symptômes  de  la 
gomme  cérébrale  circonscrite.  —448.  M.  Zhibel.  Traitement  des 
fibromes  utérins  par  l’énucléation  abdominale.  —  449.  M.  Re- 
gnault.Du  traitement  des  ulcères  des  jambes  par  la  compression 
et  l’appareil  silicaté.  —  450.  M.  Gougis.  Traitement  de  certaines 
formes  de  coxalgies  par  la  résection  aseptique  atypique  de  la 
hanche.  — 451.  M.  Morin  (R.).  Du  massage  dans  les  fractures. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  8  novem¬ 
bre  :  MM.  Digne,  11;  Delaunay  et  Français  (Raymond),  10;  La¬ 
çasse  et  Lobligeois,  9  ;  Magitot  et  Zacchiri,  8  ;  Durozoy,  7  ;  Mary,  6; 
Lutaud,  2. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  novembre  :  MM.  Flourens  et  Wi- 
cart,  12;  Devaux  et  Gros-Dévaud,  11;  Berruyer,  10;  Nivet,  8; 
Bouchez  et  Giroux,  7. 

La  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  a  procédé  à  l’élec¬ 
tion  de  son  doyen.  Elle  a  désigné  M.  Mairet  à  la  nomination  de 


M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  par  18  voix  contre  16  et 
1  bulletin  blanc. 

Marine.  —  M.  Préboist,  médecin  de  deuxième  classe,  vient 
d’être  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe  en  rem¬ 
placement  de  M.  Chové. 

Sont  désignés  pour  aller  servir  à  l’école  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux,  comme  officiers  surveillants, 
adjoints  aux  professeurs  de  ladite  école  (emplois  créés)  : 

MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Crozet,  du  port  de  Toulon, 
et  Renault,  du  port  de  Lorient. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  Statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  44®  semaine,  848  décès,  au  lieu  de  866  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (832). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès;  la  variole,  14;  la  rou¬ 
geole,!  ;  la  scarlatine,  2  ;  la  coqueluche  3,  la  diphtérie,  5. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de 
33  et  de  la  moyenne  45. 

En  outre,  30  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  81  décès,  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  82,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi.  q.u’il  suit  ;  bronchite  aiguë,  4  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  10):  bronchite  chronique,  21  (au  lieu  de  la  moyenne 
20);  broncho-pneumonie,  23  (au  lieu  de  la  moyenne  22);  pneu¬ 
monie,  33  (au  lieu  de  la  moyenne  30). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
33  décès,  dont  26  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire;  en 
outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  172  décès  (au  lieu  [de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  14;  la  méningite 
simple,  1 7  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  29  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  56  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  53  ;  le 
cancer  a  fait  périr  45  personnes;  enfin  29  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Charles  Desfossez  (de  Saint-Cloud). 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours  de  pharmacologie' 
et  matière  médicale.  —  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet  com¬ 
mencera  le  cours  de  pharmacologie  le  samedi  iO  novembre  1900, 
à  quatre  heures  de  l’après-midi  (amphithéâtre  de  pharmacolo¬ 
gie),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Sujet  du  cours:  Étude  des  modificateurs  du  système  nerveux 
central  :  modificateurs  de  la  thermogenèse  ;  antithermiques; 
analgésiques. 

Ordre  du  cours  :  Mardi  et  samedi,  leçon  théorique.  Jeudi,  con¬ 
férences  pratiques  et  interrogations.  (Ces  conférences  auront 
lieu  pendant  toute  la  durée  de  l’année  scolaire.) 

Cours  de  pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Chantemesse  commencera  son  cours  le  samedi  10  novem¬ 
bre  1900,  à  cinq  heures  de  l’après-midi,  à  l’amphithéâtre  du 
laboratoire  de  pathologie  expérimentale  (1®' étage  de  l’École  pra¬ 
tique),  et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Conférences  d’obstétrique.  —  M.  Lepage,  agrégé,  commencera 
ces  conférences  le  samedi  10  novembre  1900,  à  six  heures  (petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les  continuera  les  mardis,  jeudis 
et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  de  physiologie. —  M.le  professeur  Ch.  Richet  commencera 
le  cours  de  physiologie  le  mardi  13  novembre  1900,  à  cinq 
heures  (grand  amphithéâtre  de  l’École  pratique),  et  le  continuera 
les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Conférences  d'hygiène.  —  M.  Wurtz,  agrégé,  commencera  ses 
conférences  le  lundi  12  novembre  1900,  à  cinq  heures,  au  labo¬ 
ratoire  d’bygiène,  et  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  même  laboratoire. 

Cours  complémentaire  de  laryngologic,  rhinologie  et  olologie.  — 
M.le  docteur  Castex, chargé  de  cours  complémentaire,  commen- 
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cera  son  cours  à  l’amphithéâtre  Cruveilhier  (École  pratique),  le 
mardi  13  novembre  1900,  à  trois  heures,  et  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  médicale  dé  i’Hôtel-Dieu.  — M.  le  professeur  Dieulafoy 
'  reprendra  ses  leçons  de  clinique  le  samedi  17  novembre  1900,  à 
dix  heures  et  demie  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre 
Trousseau),  et  les  continuera  les  mercredis: et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Visite  et  examen  des  malades  tous  les  niatins,  à  neuf  heures 
(salles  Saint-Christophe  et  Sainte-Jeanne).  ; 

Enseignement  complémentaire  (démonstrations  cliniques  et 
exercices  pratiques)  :  Séméiologie,  MM.  Apert  et  Gandy,  chefs  de 
clinique,  le  mercredi  et  le  samedi,  à  trois  heures  et  demie, 
salles  Saint-Christophe  et  Sainte-Jeanne.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  et  bactériologie,  MM.  Jolly  et  Griffon,  chefs  de  laboratoire, 
le  jeudi,  après  la  visite,  au  laboratoire  de  la  clinique.  —  Laryn- 
gologie,  rhinologie,  otologie,  M.  Bonnier,  le  mardi  après  la  vi¬ 
site.-^  Électrothérapie,  radiologie,  M.  Lacaille,  le  vendredi  après 
la  visite.  —  Dermatologie,  M.  Déhu,  le  lundi  après  la  visite. 


Cout's  de  clinique  des  maladies;  du  système  nerveux.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond  commencera  ce  cours  à  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière,  le  mardi  20  novembre  1900,  à  dix  heures,  et  le  continuera 
les  vendredis  et  mardis  suiva,nts,  à  la  même  heure. 

Programme  d’enseignement  supplémentaire  :  Séméiologie  des 
maladies  du  système  nerveux,  M.  Cestan.  —  Histologie  normale 
et  pathologique  du  système  nerveux,  M.  Philippe.  —  Psycholo¬ 
gie  clinique,  M.  Janet.  —  Éleçtrodiagnostic  et  électrothérapie, 
M-  Huet.  —  Examen  du  larynx,  M.  Gartaz.  —  Examen  des  yeux, 
M.  Sauvineau.  —  Examen  des  oreilles,  M.  Gellé. 

Erratum.  —  Page  1378,  l'“  colonne,  37®  ligne,  lire  «  hardi¬ 
ment  »  au  lieu  de  «  tardivement  ».  —  Même  alinéa,  entre  la  7® 
et  la  8®  ligne,  ajouter  ;  «  Si  on  ne  pouvait  opposer  aux  statis¬ 
tiques.  » 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIME  RIB  P.  LEVÉ,  RDK  CASSETTE,  17. 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


L  KESPIRATION 


VIN  CARDIAQUE 

du  SAISON 


—  de  Sulfate 


^  ^  Hémoglobine  pure  iodée 

■  I  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

Il  ANÉMIE • CHLOROSE 

■  1  SCROFULE  «LYMPHATISME 
ifaj  DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 

GO'I  T  R  E  «FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  1 

- -  '.2k6par 


1/2  centigr. 


BAUME  MAYNIEL 


(Sallcylate  de  Méthirle  synthétique.)  Pu- MAYNIEL,  Boulogne-Paris.  (Sels  de  Lithine  et  Colchicine  Dur*/ 

>  . . . . . . ■■■""""■ . X 

Glycérophosphates 

I«  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,Ogr.SOparcuill.àsonpe. 

2»  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  par  cnill.  à  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  de  glycérophosphate 
a  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4»  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  àOgr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  m  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base' de  soude,  potasse  et  magnésie. 


frii  4  fr.  R.  DÉUUNAY,  Pt»  de  t"  Classe,  Monlargis.ïeate  ;  !•••  Pt>*‘. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS 


Granules  de  Catîllon 


STROPHANTUS 


a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdèmes 

usaçe  continu  sansincotwmient  ni  intolérance^ 


Médaille  d’Qrâi'Exp°°univ“°de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinqnent  par  leur  prépa¬ 
ration  soianée  et  leur  dosage  rigoureux 
;  depuis  1868  dans  les 


prindpaux  services  liospita .  . . 

l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorplio 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médi 
la  plus  simple  ^et  la  ^plus  efficace.  —  A  l'encontre 

décomposition,  L  SAVONS  MEDICInÂW  de  BERGER 

Ils  se  préparent  à  base  de  tous  les  Médicaments  usuels. 


I  OÉPOT  PRINCIPAL  r 

J  Ph‘'«  LIMOUSIN,  2  bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


^^^aramalé  * 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 

1  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  doue  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
alirnent.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désiren  t  l’essayer. 

Desvilles, ph*®”, 24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


A.  BOY,  Ph”"  de  fClasse,  PARIS-Auteuil.  et  Pb‘“ 


's,NÉvÏAlGŒy,VM^^^^^ 

EEe“t®c!°l’obÉE';  Neurasthénie, 


(COCA-THÉINE  ANALGÉSIQUE  PAUSODUN) 

iSSl 

lévVose?  EUts'’  n'  ê”‘ 
^^^’^BROMO-foDÉETNéiralgi^^ 

E.FOURNIER,2I.RueiltSt-PéterEbourg,ParlStlPti®». 


D 


KAGIËES  auLactatei!eFeri!e 


Approuvées  par  ÏAoaiémlo  de  Médecin 


Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELOWYE  &  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
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EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  girop  do  Benry.Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlornre  et  d’iodnre), 
expérimenté  axec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re« 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiq^ne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  s^érienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURK 
contient  2  pammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cino  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
tioiens,  au  même  prix  de  oinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Hure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3<  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richeheu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vents  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaeien-chimisie  i  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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delà  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  del’ANTHRAX,  del’ACNE 
et  autres  DERIWATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 
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LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  l’EXTRAIT  de  IMALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉS 
DOSE  :  i  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levùre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  MYCODERMINE  DËJARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVURE  BRUTE  ou  IIBPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  J°“,,,p“mVspon?”MM8diTerB  s  franc». 
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j  Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Boulevard  des  Capucines. 
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VICHY-GRANDE-GRILLE 

VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  UE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  FOPIDOntS  Do  BackOP  Reconstit'®  généraux. 
1'"  FODOientS  Oo  Backer  Anti  Dermiques. 
ï.  Formonts  De  BackOP  Anti-Anémiques. 

3.  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques, 
î  Ferments  De  Backer  Anti -Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  île  ferments  De  Backer  Phosphoriq'’^ 

7.  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'“. 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 
li  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'L 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 
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DEUX  CAS  D’OCCLUSION  INTESTINALE  PAR  CANCER 
DU  COLON 

CRÉATION  d’un  ANUS  ARTIFICIEL  TEMPORAIRE.  RÉSECTION  DE  L’iN- 
TESTIN  CANCÉREUX  QUELQUES  SEMAINES  PLUS  TARD.  FERMETURE 
DE  l’anus  ARTIFICIEL.  GUÉRISON  COMPLÈTE. 

Par  M.  Victor  Pauchet  (d’Amiens). 

Observation  I.  —  Cancer  du  côlo7i  transverse.  Occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë.—  Premier  temps  :  création  d'un  anus  cæcal;  deuxième 
temps  :  résection  du  segment  cancéreux;  troisième  temps  :  fermeture 
de  l’anus  artificiel.  --  Homme  de  soixante-cinq  ans,  ancien 
percepteur;  présente  depuis  quelques  mois  des  périodes  de 
constipation  suivies  de  débâcles.  Depuis  quatre  jours,  occlu¬ 
sion  intestinale  complète.  Des  lavements  restent  impuis¬ 
sants. 

Cinq  jours  après  le  début  des  accidents,  je  suis  appelé 
auprès  du  malade.  Vomissements  fécaloïdes,  pouls  encore 
bon,  ventre  très  ballonné.  J’opère  séance  tenante,  avec  mes 
confrères  MM.  Morel  (de  Vron),  Franqueville  (de  Rue)  et 
Caron  (de  Nouvion).  La  laparotomie  médiane  me  permet  de 
constater  que  le  côlon  iliaque  est  vide  et  que  le  cæcum  est 
distendu.  L’exploration  du  reste  de  la  cavité  abdominale  est 
rendue  impossible’  par  la  distension  des  anses.  Je  ferme  la 
plaie  médiane,  et  je  fais  une  incision  iliaque  gauche.  Je  fixe 
le  fond  du  cæcum  par  deux  plans  de  sutures  à  la  paroi.  Inci¬ 
sion  de  l’intestin.  Débâcle  abondante  pendant  deux  jours. 

Je  revis  le  malade  six  semaines  plus  tard;  celui-ci  avait 
engraissé  de  10  livres  et  réclamait  la  fermeture  de  l’anus 
artificiel.  Je  palpai  le  ventre  et  je  trouvai  entre  l’ombilic  et 
le  creux  épigastrique  une  masse,  du  volume  d’un  petit  œuf, 
que  je  diagnostiquai  :  cancer  du  côlon  transverse.  La  peau 
qui  entourait  l’anus  artificiel  était  ulcérée.  Pendant  quel¬ 
ques  jours,  le  malade  fut  pansé  à  la  vaseline  simple  et  à  la 
poudre  de  talc. 

Quand  les  téguments  présentèrent  leur  aspect  normal, 
je  pratiquai  la  deuxième  intervention.  Par  une  incision  mé- 
uiane,  je  tombai  de  suite  sur  le  côlon  transverse  et  son 
segment  infiltré.  Je  séparai  ce  dernier  de  ses  attaches  gas¬ 
triques  et  mésocoliques,  et  sectionnai  l’intestin  à  3  centi¬ 
mètres  de  la  portion  indurée,  en  plein  tissu  souple  et 


d’aspect  normal.  Ligature  des  artères  du  méso.  Quand  l’in¬ 
testin  fut  enlevé,  je  me  trouvai  en  présence  de  deux  orifices 
de  diamètre  différent.  Le  bout  afférent  présentait  une  lar¬ 
geur  normale,  tandis  que  le  bout  efférent  était  en  effet  atro¬ 
phié  et  réduit’ aux  dimensions  du  doigt.  Pour  unir  l'un  à  l’au¬ 
tre  ces  deux  orifices  de  diamètres  disproportionnés,  je  fen¬ 
dis  le  bout  étroit,  sur  son  bord  libre,  suivant  la  méthode  de 
Chaput,  et  pus  ainsi  pratiquer  une  entérroraphie  circulaire. 
Quand  j’eus  appliqué  une  suture  en  deux  plans,  je  vis  que 
les  tissus  tiraillaient  la  ligne  de  réunion  qui  menaçait  de 
couper.  Je  crus  donc  prudent  de  ne  pas  clore  l’anus  cæcal 
qui  continuerait  à  dévier  le  cours  des  matières  pendant  la 
cicatrisation  des  tuniques  intestinales.  Quelques  jours  plus 
tard,  je  partis  en  vacances  et  ne  pus  opérer  l’anus  que  cinq 
semaines  après.  La  fermeture  de  ce  dernier  s’exécuta  sans 
difficulté.  Le  volume  de  l’ampoule  cæcale  est  tellement  su¬ 
périeur  à  celui  du  reste  de  l’intestin  qu’on  peut  exciser  lar¬ 
gement  et  suturer  sur  une  large  étendue,  sans  craindre  le 
rétrécissement  de  l’intestin.  La  cavité  cæcale  étant  bourrée 
de  gaze,  je  circonscri  vis  l’ouverture  par  une  incision  losangi- 
que.  et  pénétrai  dans  la  cavité  abdominale.  Saisissant  les 
deux  lèvres  de  l’ouverture  avec  les  mors  d’une  pince  de  Mu- 
seux,  j’attirai  hors  du  ventre  l’anus  artificiel  et  le  cæcum. 
Je  séparai  ce  dernier  de  ses  adhérences.  Les  tissus  prove¬ 
nant  de  la  paroi  furent  excisés,  et  les  deux  lèvres  de  l’ou¬ 
verture  intestinale  fermées  par  un  surjet  à  points  passés 
prenant  toute  l’épaisseur  des  tuniques.  Un  deuxième  rang 
de  sutures  fut  placé  au-dessus  du  premier.  Réunion  de  la 
paroi  abdominale  en  un  plan,  aux  crins  de  Florence.  Drain 
de  ca-  utchouc  pendant  trois  jours.  Guérison  complète  en 
deux  semaines. 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  de  Picardie 
à  la  séance  d’octobre.  11  est  actuellement  en  excellent  état. 
La  tumeur,  examinée  par  M.  Moygniez  (de  Villepoy),  est  un 
épithélioma  cylindrique. 

Obs.  II.  —  Cancer  de  Tanse  sigmoïde.  Occlusion  intestinale  ai¬ 
guë.  Création  d’un  anus  iliaque.  Puis  quatre  semaines  plus  tard, 
résection  d’un  segment  colique  comprenant  la  tumeur  et  l'anus  ar¬ 
tificiel. —  Homme  de  soixante-dix-sept  ans,  ancien  greffier,  se 
plaint  depuis  deux  mois  d’accidents  d’occlusion  passagère. 
Selles  sanguinolentes.  M.  Thomas  (de  Montdidier)  n’ayant 
pas  senti  de  cancer  au  toucher  rectal,. conseille  au  malade 
une  laparotomie  exploratrice.  Cet  homme  refuse  l’intep- 
vention  chirurgicale  se  trouvant  «  trop  vieux  pour  subir  un 
examen  aussi  pénétrant  »,  et  attend  pour  se  décider  qu’une 
nouvelle  série  d’accidents  reprenne.  Cette  fois  l’occlusion 
est  complète  et  ne  cède  pas  aux  grands  lavages  intestinaux. 
Je  vis  donc  ce  malade,  une  nuit  du  mois  d’août.  Il  venait  d’é¬ 
mettre  un  vomissement  abondant,  fécaloïde,  le  ventre  était 
tendu  et  je  décidai  de  suite  la  création  d’un  anus  artificiel. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


La  saillie  de  l’abdomen  était  tellement  prédominante  dans 
le  flanc  gauche  que  je  n’hésitai  pas  à  faire  le  diagnostic  de 
cancer  de  la  fin  du  côlon  et  à  poser  l’indication  d’un  anus 
iliaque.  Je  fis  donc  à  gauche  une  incision  courte,  par  la¬ 
quelle  mon  index  ramena  une  anse  colique  surdistendue  et 
brusquement  étranglée  au  niveau  d’une  masse  dure,  du  vo¬ 
lume  d’un  œuf,  qui  infiltrait  les  parois.  Cette  masse  était 
mobile  et  je  pus  attirer  l’anse  cancéreuse  au  dehors;  je  re¬ 
grettai  que  les  conditions  déplorables  de  lumière  et  de  mi¬ 
lieu  ne  me  permissent  pas  de  réséquer  le  tronçon  sigmoïde 
qui  s’ofirait  si  complaisamment.  Je  fis  un  anus  artificiel  im¬ 
médiatement  au-dessus  de  la  tumeur.  Débâcle  pendant  plu¬ 
sieurs  jours. 

Cinq  semaines  plus  tard,  le  malade  vint  à  Amiens  pour  su¬ 
bir  la  résection  de  son  côlon  sigmoïde. 

Intervention  le  1®'  octobre.  Incision  de  10  centimètres  se 
dédoublant, pour  circonscrire  l’anus  artificiel.  Le  péritoine 
étant  ouvert,  j’attirai  hors  du  ventre  l’anse  malade  et  l’ori¬ 
fice  artificiel. 

Je  me  portai  d’abord  sur  la  partie  saine  du  côlon  située 
au  delà  de  la  tumeur,  constatant  la  laxité  de  l’anse  sigmoïde 
je  sectionnai,  loin  du  néoplasme,  le  gros  intestin.  J’incisai 
le  méso  assez  loin  de  l’intestin,  car  ce  ligament  paraissait  in¬ 
duré  sur  la  hauteur  de  quelques  centimètres. 

La  section  supérieure  de  l’intestin  fut  pratiquée  à  1  cen- 
mètre  environ  au-dessus  de  l’anus  artificiel.  L’hémostase 
du  mésocolon  fut  assez  délicate. 

Longueur  du  bout  réséqué  :  13  centimètres.  Je  réunis 
bout  à  bout  les  deux  extrémités  intestinales  par  une  enté- 
rorraphie  circulaire. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan  au  crin  de 
Florence.  Drainage  pendant  trois  jours.  Guérison  complète 
en  quinze  jours. 

La  pièce  sur  laquelle  on  pouvait  voir  le  néoplasme  et  l’a¬ 
nus  artificiel  a  été  présentée  à  la  Société  médicale  de  Picar¬ 
die  en  octobre  1900, 

Le  cancer  du  gros  intestin  est  le  plus  souvent  latent 
jusqu’au  jour  ou  des  hémorragies,  des  selles  glaireuses,  ou 
des  troubles  digestifs  obligent  le  malade  à  consulter. 

En  cas  d’occlusion  aiguë,  le  chirurgien,  requis  pour  inter¬ 
venir,  doit-il  faire  un  anus  artificiel,  remettant  ainsi  à  une 
autre  date  le  soin  de  traiter  la  tumeur  néoplasique,  ou  bien 
doit-il  d’emblée  rétablir  le  cours  normal  des  matières  par 
une  résection,  anastomose,  ou  exclusion  intestinale?  S’il  se 
décide  pour  la  création  d’un  anus  artificiel,  en  fixera-t-il  la 
place  à  droite  (cæcum)  ou  à  gauche  (côlon  iliaque)?  Quand 
il  pratiquera  son  intervention  secondaire,  fermera-t-il  l’anus 
en  même  temps  qu’il  traitera  la  tumeur  d’intestin?  Par  quel 
procédé  accomplira- t-il  les  deux  interventions? 

1°  Le  chirurgien  doit-il  faire  un  anus  artificiel  préliminaire,  ou 
chercher  à  rétaUir  d'emllèe  le  cours  des  matières  ?  ‘ 

Les  conséquences  résultant  de  la  création  d’un  anus  arti¬ 
ficiel  ne  sont  pas  les  mêmes,  qu’il  s’agisse  d’une  occlusion 
causée  par  un  cancer  du  côlon,  ou  d’un  arrêt  des  matières 
déterminé  par  un  volvulus,  une  coudure  ou  une  bride  péri¬ 
tonéale.  En  cas  d’étranglement  interne,  le  sphacèle  de  l’anse 
tordue,  coudée  ou  comprimée,  peut  occasionner  une  périto¬ 
nite  par  perforation  quelques  jours  après  cette  opération 
palliative,  en  dépit  de  l’issue  donnée  à  l’écoulementdes ma¬ 
tières  et  des  gaz. 

Le  chirurgien  se  trouve  donc  dans  la  nécessité  presque 
absolue,  chaque  fois  que  l’état  du  malade  le  permettra,  de 
re^ihercher  l’obstacle  et  de  le  lever,  malgré  les  dangers  que 
les  manipulations  et  le  mauvais  état  des  sutures  appliquées 
sur  un  intestin  mince  et  distendu,  peuvent  faire  courir  au 
patient. 


En  cas  de  cancer  du  gros  intestin,  la  création  d’un  anus  ar¬ 
tificiel  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  nécessiter  une  seconde 
intervention.  Mais  celle-ci  se  fera  dans  des  conditions  qui 
presque  toujours  en  assureront  le  succès  :  ventre  souple, 
bon  état  général,  pas  de  vomissements,  milieu  et  aides  ir¬ 
réprochables. 

Peut-on  comparer  les  résultats  donnés  par  cette  seconde 
manière  de  faire  avec  la  mortalité  considérable  qui  accom¬ 
pagne  les  laparotomies  pour  étranglement  interne? 

2°  L'anus  artificiel  sera-t-il  pratiqué  sur  le  cæcum  ou  sur  le  cô¬ 
lon  iliaque’! 

«  L’anus  iliaque  est  une  infirmité  répugnante,  l’anus  cæcal 
est  plus  répugnant  encore,  car  les  matières  qui  arrivent  de 
la  terminaison  de  l’iléon  sont  liquides  et  souillent  le  malade 
d’une  façon  continue  »  (Quénu,  séance  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  du  17  octobre  1900). 

Si  donc  il  s’agit  d’un  cancer  ilio-sigmoïde,  on  placera 
l’anus  à  gauche.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  située  plus 
haut,  ce  que  l’on  devine  aisément  par  la  vacuité  du  côlon 
iliaque  et  la  distension  de  l’ampoule  cæcale,  on  pratiquera 
l’ouverture  sur  le  fond  du  cæcum. 

3°  Gomment  traitera-t-on  ultérieurement  l’anus  artificiel,  et  h 
cancer  intestinal? 

L’anus,  s’il  a  été  placé  à  dessein  immédiatement  au-des¬ 
sus  de  la  tumeur,  disparaîtra  par  la  résection  en  masse  du 
segment  cancéreux  et  des  tissus  sains  sus  et  sous-jacents. 
C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  le  cas  de  l’observation  IL 

Si  l’anus  siège  à  quelque  distance  du  néoplasme,  on  le 
fermera  par  eniérorraphie  latérale.  Une  incision  losangique 
circonscrira  l’anus  artificiel,  et  gagnera  couche  par  couche 
la  cavité  abdominale.  Dès  que  le  péritoine  sera  ouvert, 
l’anse  ouverte  sera  attirée  au  dehors,  les  tissus  provenant 
de  la  paroi  seront  excisés,  et  les  deux  lèvres  de  l’ouverture 
seront  rapprochées  par  un  surjet.  Un  deuxième  plan  de  su¬ 
tures  séro-séreux  assurera  la  solidité  de  la  réunion.  Cette 
entérorraphie  latérale  est  très  facile  à  exécuter,  s’il  s’agit 
d’un  anus  droit,  car  le  cæcum  est,  après  l’estomac,  la  por¬ 
tion  du  tube  digestif  qui  offre  le  plus  d’étoffe  pour  l’appli¬ 
cation  des  sutures.  Si  on  fait  une  colostomie,  au  lieu  d’une 
cæcostomie,  on  aura  soin,  au  moment  de  la  création  de  l’a¬ 
nus  artificiel,  de  ne  pas  pratiquer  d’ouverture  large  sur  une 
anse  herniant  fortement  hors  de  la  plaie,  et  séparée  du 
bout  inférieur  par  un  éperon  saillant,  comme  cela  se  fait 
pour  l’anus  artificiel  définitif.  On  créera  simplement  une 
boutonnière  étroite  sur  le  bord  libre  de  l’intestin.  Cette  mé¬ 
thode  aura  l’avantage,  tout  en  laissant  passer  les  gaz  et  les 
matières,  de  permettre  une  entérorraphie  secondaire  sans 
diminution  du  calibre  intestinal. 

Le  CANCER  EXTIRPABLE  Sera  traité  par  la  résection.  On  enlè¬ 
vera  3  ou  4  centimètres  de  tissu  sain  en  deçà  et  au  delà  de 
la  portion  indurée.  Les  artères  du  méso  seront  liées.  Ceci 
fait,  s’il  s’agit  d’une  portion  du  côlon  tenue  en  laisse  par  un 
méso  lâche,  comme  c’est  toujours  le  cas  pour  le  cancer  ilio- 
sigmoïde,  et  parfois  pour  le  côlon  transverse,  on  tâchera  de 
rétablir  la  continuité  bout  à  bout  par  une  entérorraphie  cir¬ 
culaire. 

Si  on  ne  peut  amener  les  deux  tranches  de  section  au  con¬ 
tact  l’une  de  l’autre,  on  fermera  complètement  chaque 
bout  intestinal  par  une  double  ligature  en  bourse,  ou  deux 
surjets  superposés;  puis  on  anastomosera  l’anse  sigmoïde 
du  côlon  avec  la  dernière  anse  de  l’ilion. 

Le  CANCER  INEXTIRPABLK  peut,  lui  aussi,  bénéficier  d’une  in¬ 
tervention  secondaire;  la  suppression  de  l’anus  contre  na- 
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ture  devant  donner  au  malade  l’illusion  de  la  guérison.  On 
pourra  choisir  entre  deux  méthodes  :  l’entéro-anastomose, 
ou  l’exclusion  de  l’intestin. 

Ventéro-anastomose  est  une  opération  pouvant  être  exécu¬ 
tée  rapidement.  Suivant  le  conseil  d’Hartmann,  on  choisira 
deux  anses  éloignées  du  segment  cancéreux  pour  éviter  l’i¬ 
noculation  secondaire  de  la  bouche  artificielle.  Malgré  cette 
précajation,  les  cellules  charriées  par  les  sécrétions  du  seg¬ 
ment  cancéreux  peuvent  ensemencer  l’orifice  anastomo  tique. 
De  plus,  le  contact  de  l’ulcération  cancéreuse  et  des  ma¬ 
tières  fécales  peut,  dans  certaines  formes  d’é'pithélioma, 
déterminer  des  douleurs  et  faire  préférer  V exclusion  intesti¬ 
nale.  Cette  opération  consiste  à  sectionner  l’intestin  à  quel¬ 
ques  travers  de  doigt  de  la  portion  malade,  et  à  réunir  les 
deux  segments  de  l’intestin  sain,  soit  bout  à  bout,  si  les 
anses  sont  assez  mobiles  pour  être  amenées  au  contact,  soit 
par  anastomose  après  fermeture  des  deux  orifices,  si  les 
deux  tranches  de  section  ne  peuvent  être  rapprochées. 

L’anse  malade  sera  traitée  différemment  suivant  les  cas  : 
si  on  amène  au  contact  les  deux  extrémités  pour  les  suturer 
l’une  à  l’autre,  cette  méthode  réalise  l’exclusion  totale,  qui  est 
actuellement  abandonnée. 

Si,  au  lieu  de  refermer  complètement  l’intestin  malade, 
on  le  fistulisé  au  niveau  de  la  peau,  cette  pratique  constitue 
^exclusion  partielle.  Cette  dernière  est  dite  unilatérale,  si  une 
seule  des  deux  extrémités  de  l’anse  malade  est  fixée  au  de¬ 
hors.  Elle  est  dite  Ulatérale,  si  les  deux  extrémités  sont 
abouchées  à  la  peau.  Par  cette  fistule,  les  sécrétions  sont 
déversées  au  dehors,  au  lieu  d’être  résorbées.  Le  malade 
peut  faire  dans  le  trajet  des  injections  à  l’eau  oxygénée,  le 
passage  des  matières  n’irrite  plus  la  zone  ulcérée,  et  les 
éléments  néoplasiques  ne  risquent  pas  de  se  greffer  sur  la 
portion  saine  de  l’intestin. 

Le  clm'urgien  fermera-t-il  Vanus  artificiel  immédiatement  après 
avoir  traité  le  cancer  du  côlon,  ou  cette  occlusion  sera-t-elle  remise 
à  une  autre  séancel  S’il  a  toute  confiance  dans  la  solidité  des 
sutures  intestinales,  il  pourra  fermer  de  suite  l’anus  artifi¬ 
ciel.  Si  au  contraire  les  tissus  menacent  découper,  il  atten¬ 
dra  quinze  jours  pour  pratiquer  cette  dernière  opération. 
Pendant  ce  temps,  l’anus  continuera  à  détourner  le  cours  des 
matières,  et  la  réunion  intestinale  s’effectuera  à  l’abri  de 
l’infection. 

Conclusions.  —  En  présence  d’une  occlusion  intestinale 
aiguë  pour  cancer  du  côlon,  si  les  anses  sont  trop  distendues, 
si  les  conditions  d’aide  et  de  milieu  ne  sont  pas  favorables, 
et  si  l’état  général  du  patient  laisse  à  désirer,  il  faut,  sans 
hésitation  et  sans  regret,  établir  un  anus  artificiel.  Cette  in¬ 
firmité  ne  sera  que  temporaire,  car,  quelques  semaines  plus 
tard,  on  traitera  le  segment  cancéreux,  et  on  fermera  l’anus 
contre  nature. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  NOVEMBRE  1900) 

A  propos  d’une  communication  de  M.  Merklen  sur  l’em- 
bolie  pulmonaire  et  les  poussées  phlébitiques  tardives, 
une  longue  et  instructive  discussion  s’est  élevée  au  sein  de 
la  Société,  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Siredey, 
Rendu,  Triboulet,  Barth,  Antony,  Launois,  etc.,  et  que  l’on 
a  décidé  de  prolonger  dans  la  séance  prochaine,  où  l’on 
traitera  plus  particulièrement  de  la  conduite  à  tenir  au  cas 
de  phlébite. 


Voici,  résumés,  les  deux  faits  qui  ont  conduit  M.  Merklen 
à  entamer  le  débat. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  phlébite  puerpé¬ 
rale  à  début  embolique,  avec  état  subfébrile  prolongé  et  en¬ 
vahissement  progressif  des  deux  membres  inférieurs  ;  le 
malade  succomba  en  quelques  heures,  à  une  dernière  em¬ 
bolie  asphyxiante,  le  vingt-deux  ou  vingt-troisième  jour 
après  le  commencement  de  ses  phlébites. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  mort  subite  survint  environ 
cinq  semaines  après  le  début  d’une  phlébite,  secondaire  à 
un  traumatisme,  avec  épanchement  sanguin  du  mollet.  Le 
malade  avait  eu  aussi  des  embolies  précoces  avec  conges¬ 
tion  pulmonaire,  dontles  suites  furent  simples,  malgré  leur 
gravité  apparente.  Mais  un  léger  état  subfébrile,  avec  tem¬ 
pérature  vespérale  à  37°8  seulement,  des  troubles  digestifs 
réapparurent  onze  jours  avant  la  mort  subite.  Ce  devait  être 
le  prodrome  d’une  poussée  latente  et  tardive  de  phlébite 
iliaque,  cause  de  l’embolie  ultime. 

Au  cours  des  phlébites,  les  embolies  pulmonaires  sont 
donc  ou  précoces  ou  tardives  ;  celles  du  début  sont  généra¬ 
lement  bénignes,  parce  qu’elles  sont  dues  à  la  migration  de 
caillots  petits,  développés  dans  les  veinules,  encore  friables 
et  peu  adhérents;  celles  de  la  fin,  au  contraire,  sont  graves 
et  presque  toujours  mortelles  parce  que  ce  sont  de  grosses 
embolies  dues  à  la  mobilisation  du  caillot  thrombosique 
d’un  tronc  veineux  important;  elles  sont  attribuées,  selon 
toute  vraisemblance,  à  la  rupture  de  l’extrémité  libre  ou 
centrale  du  thrombus,  avant  sa  complète  organisation.  ï^e 
peut-on  pas  supposer  —  c’est  l’opinion  que  M.  Merklen 
croit  fondée  d’après  l’étude  de  deux  observations  précitées 
—  que  ces  embolies  tardives  sont  dues  à  des  poussées  se¬ 
condaires  et  tardives  de  phlébite  latente  dans  une  grosse 
veine,  avec  formation  de  coagulations  volumineuses  nou¬ 
velles,  non  immédiatement  adhérentes,  aussi  facilement 
mobilisables  que  celles  delà  phlébite  commençante? 

D’après  M.  Rendu,  il  y  a  trois  faits  très  distincts  dans 
cette  question  des  phlébites  :  1°  les  phlébites  à  début  em¬ 
bolique  comportent  presque  toujours  un  pronostic  bénin  ; 
2°  les  embolies  tardives  dans  les  phlébites  sont  extrêmement 
dangereuses;  3“  dans  toutes  les  phlébites,  le  pronostic  le 
plus  dangereux  est  aux  environs  de  la  troisième  semaine; 
c’est  le  moment  où  le  caillot  tend  de  soi-même  à  se  désa¬ 
gréger,  c’est  le  moment  où,  loin,  par  la  thérapeutique,  de 
hâter  cette  désagrégation,  il  importe  de  l’empêcher  par  tous 
les  moyens.  A  cette  question  de  savoir  si  la  veine  peut  spon¬ 
tanément  se  désobstruer,  la  réponse  est  bien  nette.  Quand 
un  malade  a  une  phlébite,  si  une  embolie  survient,  et  si  le 
malade  survit,  on  voit  très  rapidement  tous  les  phénomè¬ 
nes  qui  caractérisaient  la  phlébite,  et  en  particulier  l’œdème, 
disparaître,  preuve  que  le  caillot,  cause  de  tout  le  mal,  a 
quitté  complètement  la  place  qu’il  occupait. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  que  rappelle  M.  Barth, 
où  il  y  a  organisation  du  caillot,  par  bourgeonnement  em¬ 
bryonnaire  à  l’intérieur  du  vaisseau,  établissement  d’une 
circulation  collatérale,  etc.  Dans  ces  cas,  la  phlébite  dispa¬ 
raît  très  lentement;  il  faut  des  mois,  des  années  pour  que 
.l’œdème  ait  complètement  disparu. 

La  question  du  traitement  devant  être  traitée  à  nouveau 
et  avec  les  détails  qu’elle  comporte,  nous  y  reviendrons  la 
prochaine  fois,  car  elle  a  été,  cette  fois,  à  peine  ébauchée 
et  à  bâtons  rompus. 
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NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques. 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

LE  RÉGIME  ALIMENTAIRE  DU  CARDIAQUE 

Ainsi  que  nous  l’avons  tenté  dans  de  précédentes  notes 
sur  le  traitement  du  diabète  sucré  (1),  il  nous  semble  intéres¬ 
sant  de  préciser  quelques  points  particuliers  de  l'hygiène 
et  delà  thérapeutique  des  cardiopathies  chroniques.  Dans 
ce  vaste  ensemble,  nous  choisirons  un  petit  nombre  de  pro¬ 
blèmes,  bien  délimités,  et  d’une  réelle  importance  pratique. 
Aussi  n’essaierons- nous  pas  d’envisager  jusque  dans  ses  dé¬ 
tails  la  question  de  l’hygiène  alimentaire  du  cardiaque.  Nous 
nous  bornerons  à  nous  demander  ce  que  doit  être  le  régime 
alimentaire  quotidien  d’un  cardiaque,  à  la  période  de  com¬ 
pensation,  ne  présentant  plus  ou  n’ayant  pas  encore  pré¬ 
senté  de  troubles  fonctionnels  assez  caractérisés  pour  en¬ 
traîner  des  indications  spéciales. 

Dans  ces  conditions,  que  nous  supposons  aussi  bonnes 
que  possible,  la  nécessité  d’un  régime  alimentaire  surveillé 
s’impose  cependant  à  l’esprit.  Si  bonnes  que  puissent  être 
les  apparences,  le  cardiaque  ne  se  trouve  pas  moins  dans 
un  état  d  équilibre  instable,  et  le  bon  fonctionnement  du 
tube  digestif  est  l’un  des  facteurs  les  plus  importants  du 
maintien  de  cet  équilibre.  D'une  part,  en  effet,  des  troubles 
gastriques,  même  minimes,  peuvent  retentir  d’une  manière 
fâcheuse  sur  le  cœur,  et  engendrer  une  longue  série  de  phé¬ 
nomènes  morbides,  depuis  les  palpitations  jusqu’à  la  dilata¬ 
tion  des  cavités  droites  et  l’asystolie;  d’autre  part,  il  im¬ 
porte  que  la  nutrition  du  cardiaque  soit  aussi  parfaite  que 
possible,  l’un  des  principaux  écueils  se  trouvant  être  l’obé¬ 
sité,  si  fréquente  dans  les  cardiopathies,  avec  sa  consé¬ 
quence  habituelle,  la  surchage  graisseuse  du  myocarde;  en¬ 
fin  la  constipation  est  ici  tout  particulièrement  à  craindre, 
en  raison  des  fermentations  digestives  et  de  leur  cortège 
morbide.  Ces  considérations  suffisent  à  justifier  l’opportu¬ 
nité  d’un  régime  alimentaire  chez  le  cardiopathe  chronique 
à  la  période  de  compensation. 

Quelle  est  la  pathogéiiiedes  troubles  cardiaques  d’origine 
gastrique?  Connaissant  les  conditions  dans  lesquelles  l’es¬ 
tomac  réagit  sur  le  cœur,  ne  serait-il  pas  possible  d’en  dé- 
duire  logiquement  ce  que  l’on  doit  recommander,  ce  que 
l’on  doit  défendre  aux  cardiaques  dans  leur  alimentation  ha¬ 
bituelle?  Les  divers  auteurs  ne  sont  pas  absolument  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point,  mais  la  question  est  assez  avancée  pour 
qu’on  en  puisse  tirer  des  conséquences  pratiques.  Les  uns 
invoquent  une  action  mécanique  de  l’estomac  distendu,  soit 
directement  sur  le  cœur,  soit  indirectement  par  immobili¬ 
sation  du  poumon  due  au  refoulement  du  diaphragme. 

D  autres  admettent  l’influence  toxique  des  fermentations 
gastro-intestinales  sur  les  centres  d’innervation  du  cçeur; 
ces  auto-intôxications  d’origine  digestive  sont  également 
très  redoutables  en  raison  des  scléroses  viscérales,  rénale 
et  surtout  hépatique,  dont  elles  semblent  bien  être  souvent 
le  point  de  départ,  et  qui  jouentsi  grand  rôle  dans  la  sym¬ 
ptomatologie  des  cardiopathies  chroniques.  Enfin  la  théorie 
la  plus  généralement  adoptée  à  l’heure,  actuelle,  et  qui  s’ap¬ 
puie  sur  l’autorité  de  M.  Potain,  admet  l’existence  d’un  ré¬ 


flexe  qui,  parti  du  tube  digestif,  détermine  le  spasme  des 
capillaires  du  poumon,  conséquemment  une  tension  exagé¬ 
rée  dans  le  système  de  l’artère  pulmonaire  et  enfin  la  dila¬ 
tation  du  cœur  droit.  Que  conclure  de  tout  ceci,  si  ce  n’est 
avec  Vaquez,  «  que  les  règles  générales  de  l’alimentation 
chez  les  cardiaques  doivent  nous  engager  à  proscrire  tout 
aliment  capable  de  surcharger  ou  de  distendre  l’estomac 
d’y  déterminer  des  fermentations  anormales,  ou  de  provo¬ 
quer  des  troubles  réflexes  de  quelque  intensité?  » 

Nous  pouvons  maintenant  esquisser  les  règles  pratiques 
d’un  régimè  alimentaire  quotidien.  Tout  d’abord  il  convient 
de  bien  pénétrer  le  malade  de  la  nécessité  qu’il  y  a  pour  lui 
à  éviter  les  repas  copieux  et  les  digestions  laborieuses  qui 
en  sont  la  suite  habituelle.  C’est  là  en  effet  le  point  capital 
de  toute  l’alimentation;  ainsi  seront  prévenues  la  stase  gas¬ 
trique,  la  tendance  à  l’obésité,  les  auto-intoxications  d’ori¬ 
gine  intestinale  sur  lesquelles  nous  insistions  plus  haut.  Les 
repas  seront  donc  fréquents  et  peu  abondants  ;  les  boissons 
seront  prises  avec  modération,  par  doses  petites  et  répétées. 
Tous  les  aliments  capables  de  devenir  le  point  de  départ 
d’une  fermentation  digestive  trop  prononcée,  seront  décon¬ 
seillés  :  tels  les  viandes  peu  cuites  ou  faisandées,  les  pois¬ 
sons  marinés,  les  saumures,  les  conserves,  les  fromages 
avancés.  Enfin  diverses  substances  se  trouvent  tout  parti¬ 
culièrement  contre-indiquées  ;  ce  sont  le  thé  et  le  café  qui, 
chez  les  cardiaques,  sont  souvent  la  cause  ignorée  des  palpi¬ 
tations,  et  falcool  sous  toutes  ses  formes,,  cela  va  sans  dire. 
Nous  pourrions  allonger  beaucoup  la  liste  des  aliments  dé¬ 
fendus;  mais  le  détail  de  ces  listes  varie  beaucoup  suivant 
les  auteurs  qui  les  donnent.  Pour  un  cas  donné,  c’est  par 
tâtonnements  que  l’on  arrivera  à  préciser  ce  qu’il  convient 
de  défendre  au  malade;  il  suffira  de  ne  pas  perdre  de  vue 
les  principales  idées  directrices  de  cette  hygiène. 

Quel  sera  le  régime  type  quotidien  d’un  cardiaque  dans 
les  conditions  précisées  plus  haut?  Nous  donnerons  celui  qui 
est  conseillé  par  Barié  et  Vaquez.  Le  malade  fera  trois  repas, 
celui  du  soir  étant  aussi  frugal  que  possible  «  afin  d’assurer 
au  sujet  un  sommeii  réparateur  et  non  troublé  »  (Barié).  Le 
repas  du  matin  se  composera  de  lait,  de  laitages,  de  cacao 
additionné  de  pain  grillé  avec  ou  sans  beurre.  Au  déjeuner 
et  au  dîner,  on  pourra  faire  usage  de  viandes  rôties,  grillées 
ou  braisées,  mais  en  tout  cas  très  cuites,  d’œufs  et  de  pois¬ 
sons  à  chair  blanche.  Les  poissons  à  chair  rose  sont  plus 
difficilement  digérés.  Les  légumes  farineux  sont  pris  en  pu¬ 
rée  pour  moins  surcharger  l’estomac.  Les  fruits  et  les  fro¬ 
mages  secs  sont  permis  ;  les  matières  grasses,  '  huile  et 
beurre,  seront  consommées  en  petites  quantité.  Les  bois¬ 
sons  seront  prises  avec  modération  ;  on  prescrit  d’habitude 
le  vin  largement  étendu  d’une  eau  faiblement  minéralisée  : 
Evian,  Alet,  Vais  (source  Saint-Jean).  Barié  conseille  de  ra¬ 
tionner  la  quantité  de  pain  et  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de 
200  â  230  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Tel  est  le  régime  que  l’on  pourra  prescrire  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  précisées  au  début.  Toute  tendance  à 
l’obésité  sera  combattue  par  une  plus  grande  sévérité  de 
régime.  Nous  avons  passé  à  dessein  sous  silence  tous  les 
régimes  systématiques,  tels  que  le  régime  lacté,  la  cure  de 
petit  lait,  la  cure  de  raisins,  qui  tous  semblent  répondre  à 
des  indications  plus  spécialisées  et  ne  peuvent  guère  pré¬ 
tendre  devenir  le  régime  .quotidien  habituel  d’un  cardiaque 
à  la  période  de  compensation. 


(1)  Voir  Gaz.  des  /io'jo/L,  juin  et  juillet  1900. 
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La  fièvre  typhoïde  dans  les  pays  chauds  (1),  par  M.  Cres- 

piN,  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Préface  par  le  professeur  J.  Teissier. 

Le  livre  deM.  Crespin  soulève  un  certain  nombre  de  ques¬ 
tions  d'ordre  général  et  très  élevé  qui  intéressent  au  plus 
haut  titre  l’hygiéniste  et  le  médecin. 

La  fièvre  typhoïde  est  aujourd’hui  une  affection,  dont  l’his¬ 
toire  nosographique  est  parachevée  :  ses  allures  cliniques 
sont  bien  connues  et  son  diagnostic  est  devenu  d’une  préci¬ 
sion  infaillible.  Tout  n’a  pas  été  dit  pourtant  :  les  types 
morbides  ne  sont  vrais  que  pour  les  milieux  où  ils  ont  été 
observés  ;  on  ne  saurait  donc  être  trop  reconnaissant  à  ceux 
qui  s’appliquent  à  étudier  les  formes  variées  ou  insolites 
des  grandes  infections  s’attachent  à  démêler  leurs  apparen¬ 
ces  régionales  ou  cosmiques  et  arrivent  ainsi  à  démasquer 
leur  véritable  nature  au  milieu  des  obscurités  qui  les  mas¬ 
quent. 

C’est  par  ce  procédé  qu’une  analyse  minutieuse  a  montré 
àM.  Crespin  qu’en  Algérie  la  fièvre  typhoïde  se  présentait 
souvent  sous  l’aspect  d’une  affection  hépatique  ;  bien  plus, 
qu’elle  pouvait  simuler  l’infection  paludéenne  dans  les 
manifestations  cliniques. 

C’est  encore  à  cette  étude  minutieuse  des  formes  cliniques 
et  des  expressions  symptomatiques  variées  de  ladothiénen- 
térie  que  M.  Crespin  doit  d’avoir  pu  traiter  la  question  déli¬ 
cate  de  la  prétendue  immunité  des  Arabes.  Deux  autres 
points  doivent  attirer  l’attention  du  clinicien  dans  le  travail 
de  M.  Crespin  :  c’est,  d’une  part,  la  fréquence  des  accidents 
nerveux  post-infectieux,  la  manie  chronique  surtout,  surve¬ 
nant  chez  l’Arabe  à  la  suite  de  la  dothiéneutérie,  et,  d’autre 
part,  l’étude  très  consciencieuse  de  la  forme  typho-mala- 
rienne  ;  cette  dernière  question  touche  à  l’histoire  si  inté¬ 
ressante  des  associations  microbiennes  et  des  formes  clini¬ 
ques  mixtes. 

Tous  les  problèmes  soulevés  dans  le  livre  de  M.  Crespin 
se  recommandent  à  l’attention  de  l'hygiéniste,  du  médecin 
et  du  thérapeute  ;  car  ils  touchent  aux  questions  les  plus 
délicates  de  la  pathologie  générale  et  de  l’épidémiologie. 
L’ouvrage,  couronné  par  l’Académie  des  sciences,  est  pré¬ 
cédé  d’une  préface  de  M.  le  professeur  Teissier. 

Aide-mémoire  de  neurologie  (2),  par  Paul  Lefert. 

M.  Lefert  s’est  efforcé,  dans  son  Aide-mémoire  de  neurologie, 
de  renfermer,  de  la  façon  la  plus  concise  et  cependant  la 
plus  claire,  tout  ce  qu’il  faut  savoir.  Il  s’est  abstenu  des  dé¬ 
tails  superflus  pour  donner  tout  le  développement  néces¬ 
saire  aux  faits  importants  qu’il  est  indispensable  de  connaî¬ 
tre.  Des  notions  étiologiques  il  a  élagué  les  causes  su¬ 
jettes  à  caution;  l’étiologie  vraie  a  été  mise  au  point  des  re¬ 
cherches  les  plus  récentes.  Le  plus  grand  développement 
possible  a  été  donné  à  la  symptomatologie,  dont  la  connais¬ 
sance  importe  au  plus  haut  point.  Le  diagnostic  différentiel 
a  été  longuement  débattu  pour  les  affections  les  plus  impor¬ 
tantes  par  leur  gravité  ou  leur  fréquence.  Enfin  on  a  indi¬ 
qué  les  modes  de  traitement  les  plus  fréquemment  employés 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  parles  maîtres  actuels  de  la 
chirurgie. 

Cet  aide-mémoire  répondra  au  vœu  du  médecin  qui  de¬ 
mande  à  être  tiré  promptement  d’un  embarras  de  pratique 
comme  à  celui  de  l’étudiant  désireux  de  suivre  avec  fruit  les 
services  hospitaliers. 


(1)  In-S”.  Prix  :  5  francs.  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-18.  Prix  :  3  francs.  —  J.-B.  BailHèro  et  fils. 


Traitement  de  la  syphilis  (1),  par  M.  Emery,  ancien  chef  de 
clinique  de  laFacultéde  médecine.  Préface  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier. 

M.  Emery,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  groupé 
sous  une  forme  succincte  toutes  les  questions  qui  se  rat¬ 
tachent  au  traitement  de  la  syphilis,  et  met  au  point  la 
question  si  intéressante  de  la  méthode  des  injections  mer¬ 
curielles  hypodermiques. 

Voici,  du  reste,  le  titre  des  principaux  chapitres  :  Hygiène 
du  syphilitique,  prophylaxie.  —  Traitement  mercuriel  :  ac¬ 
tion  préventive,  accidents  et  inconvénients;  modes  d’admi¬ 
nistration  (frictions,  ■  méthodes  cutanées  accessoires,  inges¬ 
tions,  injections),  avantages  et  inconvénients,  choix  du 
mode  d’administration.  —  Traitement  ioduré  :  traitement 
général  et  traitement  local  des  manifestations  cutanées  et 
muqueuses.  —  Médications  auxiliaires.  —  Traitement  de  la 
syphilis  infantile. 

Ce  volume  est  précédé  d’une  préface  de  M.  le  professeur 
Alfred  Fournier  qui  le  juge  ainsi  :  «  Ce  petit  volume  sera 
utile  aux  praticiens  et  aux  élèves  qui,  les  uns,  ont  déjà  trop 
à  faire  et  les  autres  trop  à  apprendre  pour  lire  les  gros  vo¬ 
lumes  consacrés  au  traitement  de  la  syphilis.  » 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  19  au  24  novembre  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  19  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  .*>»  (!'■=  partie,  chi¬ 
rurgie),  Hôtel-Dieu  (1"  se'rie)  :  MM.  Tillaux,  Reclus  et  Lejars;  — 
(2°  série)  :  MM.  Delens,  Segond  et  Walther  ;  —  (2®  partie)  :  MM. 
Fournier,  Gaucher  et  Méry;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

MARDI  20  NOVEMBRE,  à  une  heure.  — 5®  (2®  partie),  Héfel-DifiM 
(D®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Charrin  et  Thiroloix;  —  (2®  série)  : 
MM.  Cornil,  Roger  et  Marfan  ;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyou,  Richelot  et 
Albarran  ;  —  (2®  partie,  1®®  série)  :  MM.  Debove,  Chauffard  et 
Achard  ;  — (2®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Vaquez  et  Dupré;  — M.  Faure, 
suppléant. 

3®  (D®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Rudin, 
Bonnaire  et  Wallich  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

MERCREDI  21  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  ré¬ 
gime),  Faculté,  salles  n°’‘  2  et  3  ;MM.  Ch.  Richet,  Launois  elDesgrez  ; 

—  M.  Retterer,  suppléant. 

5®(1®®  partie,  chirurgie),  Necker  (D®  série)  :  -MM.  Segond,  Delbet 
et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Reynier  et  VValther;  — 
M.  Sébileau,  suppléant. 

3'  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

JEUDI  22  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(ancien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Schwartz, 
Poirier  et  Faure. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  ,1  :  MM.  Hutinel, 
Teissier  et  Thiroloix. 

4®  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  2  :MM.  Proust,  Chauffard 
et  Vaquez;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  23  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  (ancien  régime). 
Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Gley  et  Gilles  de  la  Tourette; 

—  M.  André,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  chirurgie).  Charité  (1®®  série):  Landouzy,  Gaucher 
et  Wurtz;  —  (2®  série)  ;  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Méry;  —  M. 
Legueu,  suppléant. 

SAMEDI  24  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(nouveaurégime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu, 
Hartmann  et  Thiéry. 


(1)  In- 16.  (Actualités  médicales.)  Prix  ;  1  fr.  50  —  Paris,  J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 
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3®  (2“  partie,  nouveau  régime)  ;  MM.  Chantemesse,  Blanchard 
et  Ménétrier  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (2“  partie),  Necker  (P®  série  :  MM.  Raymond,  Marfan  et 
Achard  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Roger  et  Dupré  ;  —  M.  Al- 
barran,  suppléant. 

S®  (P®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bar. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat. —  Anatomie. —  Séance  dulOnovem- 
bre:MM.  Gernez,  14; Teissier,  12  ;  Guénot,  H  ;  Jamet  (Julien),  10; 
Dieu,  9;  Degrais,  6  ;  Matzoukis  et  Ollier,  4  ;  Labadie-Lagrave,  2. 

MM.  Barcat  et  Préciado  sont  excusés  et  remis  à  la  fin. 

Pathologie.  —  Séance  du  9  novembre  :  MM.  Blondin  et  Vitry,  14  ; 
Quillier,  12;  Jacquemin  et  de  Lacombe,  H;  Gauzart  et  Renaud 
(Maurice),  8;  Billon,  1. 

Séance  du  10  novembre  :  MM.  Simon,  14;  Gauckler,  13;  Boi- 
din,  12  ;  Pathault,  11  ;  Cauchoix,  10;  Bour,  9  ;  de  Saint-Mathieu,  7; 
M>*®  Iscovesco,  4. 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  Le  concours  de  Tinter- 
nat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Moisnard,  Gabriel 
Bossis,  Lumineau,  Giraudeau,  Blanchard,  Cesbron  et  Favreul, 
comme  internes  titulaires,  et  de  MM.  Henouët  et  Eugène  Bossis, 
comme  internes  provisoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
iMM.  Roberdeau,  Luneau,  Horeau,  Sédille,  René  Lerat,  Barré, 
Gleises,  Ménard,  Maisonneuve,  Fonteneau,  Doucet,  Billaud, 
M"®  Homery,  MM.  Mahot,  Thiboult  et  Georges  Lerat. 

Le  prix  Malherbe  (d’une  valeur  de  SOO  francs),  don  de  M.  le 
docteur  Émile  Cessé,  a  été  décerné  à  M.  Moisnard. 

Les  deux  prix  dits  de  «  la  ville  de  Nantes  »,  legs  de  M.  Emile 
Cessé,  sont  accordés,  le  premier  (d’une  valeur  de  200  francs),  à 
M’>®  Goûtant;  le  deuxième  (d’une  valeur  de  100  francs),  à 
M''®  Boineau. 

Facultés  de  province.  —  Nancy.  —  La  séance  solennelle  de 
rentrée  a  eu  lieu  jeudi  dernier  à  la  salle  Poirel.  Le  discours  d’u¬ 
sage  a  été  prononcé  par  M.  Godfrin,  professeur  à  l’École  supé¬ 
rieure  de  pharmacie,  qui  a  parlé,  dans  un  langage  net,  précis  et 
frappé  d’un  esprit  scientifique  élevé,  des  «  Progrès  de  la  bota¬ 
nique  dans  ce  siècle  ». 

Voici  la  liste  des  récompenses  : 

Prix  d’anatomie  :  non  décerné;  mention  honorable,  M.  Bau- 
mann. 

Prix  de  physiologie  :  M.  Chéry  ;  mention  bonoralile,  M.  Gros- 
jean. 

Prix  de  médecine  :  non  décerné. 

Prix  de  chirurgie  :  M.  Engel. 

Prix  de  l’internat  (fondé  par  le  docteur  Bénit)  ;  M.  Fruhins- 
holz. 

Prix  de  thèse  :  partagé  entre  MM.  Tbiry  et  Spillmann  ;  l™  men¬ 
tion  très  honorable,  médaille  de  bronze,  M.  Goss  ;  2®  mention 
très  honorable,  M.  Henry;  mentions  honorables,  M.  Abt, 
M”®  Nevenka  Azmanova;  MM.  Desjardin,  Guental;  M‘i®  Kalina 
Kovatcheva;  MM.  Mathieu,  Reny,  Sogniès  et  Voinot. 

Prix  Albert  Heydenreich-V.  Parizot  :  M.  Michel. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Les  concours  pour  les 
prix  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Année  préparatoire  au  certificat  d’études  physiques,  chimi¬ 
ques  et  naturelles  :  l®®  prix,  M.  Jossu  ;  2®  prix,  M.  Brillouet; 
accessit  (livres),  M.  Dupin. 

Première  année  (nouveau  régime)  ;  1®®  prix,  M.  Mallet;  2”  prix, 
M.  Barré. 

Deuxième  année  (nouveau  régime)  :  1'®  prix,  M.  Moisnard; 
2®  prix,  M.  Castagnary  ;  1®®  accessit  (livres),  M.  Cesbron;  2®  ac¬ 
cessit  (sans  livres),  M.  Le  Ridant. 

Prix  de  clinique  :  l®®prix  (avec  félicitations),  M.  Leguyer. 

Prix  Marcé  (d’une  valeur  de  600  francs),  don  de  M.  le  docteur 
Émile  Cessé,  M.  Leguyer;  accessit  (livres),  M"®  Eudel. 


Rennes.  —  Un  concours  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicales.  Les  profes¬ 
seurs  suppléants  sont  nommés  pour  neuf  ans,  leur  traitement 
annuel  est  de  2000  francs;  ils  sont  chargés,  s’il  y  a  lieu,  de 
remplacer  les  professeurs  titulaires,  ils  prennent,  en  outre,  une 
part  active  à  l’enseignement  et  font  des  cours  complémentaires. 
—  Ce  concours  sera  ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  le  8  juillet  1901. 

Marine.  —  M.  le  docteur  Ribes,  ancien  aide-médecin  de  la 
marine,  a  été  nommé,  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer.  au 
grade  de  médecin  de  deuxième  classe  et  affecté  au  port  de 
Toulon. 

—  M.  Mathé,  médecin  de  première  classe,  vient  d’être  promu 
au  grade  de  médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Jeaugeon, 
retraité. 

—  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Béguin,  Rigaud  et 
Autric  ont  été  promus  au  grade  de  médecin  de  première  classe, 
en  remplacement  de  MM.  les  docteurs  Mathé,  Bourguignon  et 
Ourse. 

—  M.  le  médecin  principal  Cantellaune,  du  cadre  de  Roche- 
fort,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Bretagne  (école  des 
mousses),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Mercier. 

—  M.  le  médecin  principal  Thémoin,  du  cadre  de  Lorient, 
actuellement  sur  le  Charles- Martel  (escadre  de  la  Méditeranée), 
et  M.  Robert,  officier  du  même  grade  au  cadre  de  Toulon,  em¬ 
barqué  sur  la  Melpomène,  sont  autorisés  à  permuter. 

—  M.  Mathé,  promu  au  grade  de  médecin  principal,  est  affecté 
au  cadre  de  Brest. 

M.  Béguin,  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe, 
est  maintenu  au  service  des  troupes  à  la  Martinique. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Rigaud  et  Autric,  nou¬ 
vellement  promus,  sont  affectés  au  port  de  Cherbourg. 

M.  le  médecin  principal  Millon,  du  cadre  de  Brest,  passe,  sur 
sa  demande,  au  cadre  de  Lorient. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Borius,  du  cadre  de  Cher¬ 
bourg,  passe,  sur  sa  demande,  au  cadre  de  Brest. 

Contre  la  variole.  —  La  préfecture  de  police  vient  de  faire 
placarder  à  Paris  l’affiche  ci-après  : 

«  En  présence  de  l’augmentation  du  nombre  des  cas  de  va¬ 
riole  à  Paris,  le  préfet  de  police,  sur  l’avis  du  comité  permanent 
de  défense  contre  les  épidémies,  rappelle  au  public  que  la  vac¬ 
cination  et  la  revaccination  sont  les  seuls  moyens  d’arrêter  la 
propagation  de  la  maladie. 

La  variole  se  manifeste  à  tout  âge  :  les  opérations  vaccinales 
même  renouvelées,  ne  confèrent  qu’une  immunité  temporaire' 
dont  la  durée  est  amoindrie  en  temps  d’épidémie. 

Les  personnes  qui  ont  été  vaccinées  ou  revaccinées,  même 
avec  succès,  il  y  a  plus  de  six  ans,  ne  doivent  pas  hésiter  à  se 
faire  vacciner  à  nouveau.  » 

Suit  un  tableau  indiquant  les  lieux,  jours  et  heures  des  vacci¬ 
nations  et  revaccinations  gratuites  dans  chaque  arrondissement. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Laryngologie,  rhinologie  et 
otologie.  —  Des  exercices  pratiques  (sous  la  direction  de  M.  Castex, 
assisté  de  MM.  Gollinet,  Rabé  et  Mesnard,  anciens  internes  des  hô¬ 
pitaux)  auront  lieu  toute  l’année,  sans  interruption.  Examen  et 
traitement  des  malades  tous  les  jours,  de  trois  à  cinq  heures.  Le 
droit  à  payer  pour  chaque  série  d’exercices  est  de  SO  francs. 
Sont  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  guichet  n°  f ,  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Comment  on  préserve  l’œil  du  liseur  de  la  myopie,  de  ses 
progrès,  de  ses  complications,  par  le  docteur  E.  Rolland, 
de  Toulouse.  —  Bulletin  d'oculistique,  édit.  Toulouse.  Brochure 
de  48  P .  avec  4  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  1  fr.  2o.  —  Paris, 
A.  Maloine. 
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Comment  on  défend  la  vie  humaine  contre  les  trauma¬ 
tismes;  la  lutte  contre  les  accidents,  par  MM.  les  docteurs 
Marcel  Baudoin,  membre  de  la  Commission  des  ambulances 
urbaines,  et  A.  Rodiet,  des  ambulances  de  la  Ville  de  Paris. 
Un  vol.  in-8“.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édition  médicale 
française,  29,  rue  de  Seine. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IKPRIMERIB  P.  LBTÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


LE  MERCREDI  12  DÉCEMBRE  1900 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement, 
au  chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique,  à  Paris,  à  l’adjudication,  au  rabais, 
et  sur  soumissions  cachetées,  en  63  lots,  des  four¬ 
nitures  de  substances  pharmaceutiques  et  pro¬ 
duits  chimiques,  nécessaires  au  service  de  la 
Pharmacie  centrale  des  Hôpitaux  et  Hospices 
civils  pendant  l’année  1901.  : 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Secrétariat  général  de 
l’Administration,  avenue  Victoria,  3,  tous  les  jours 
non  fériés,  de  lO'heures  à  4  heures. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborlffny,  PARIS  ^ 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas . 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


I  Capsules  Dartois 

I  Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 

■  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  " 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 

■  3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

M  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  103,  Paris,  elles  principales  pharmacies. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


iSOURCE  BADOIT 


L’Earu  de  Table  sans  Rivale 

I^a  plus  I-iég-ère  à.  l’Elstoxxiac 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30NHI.LIONS 

de  Bouteilles 

Sèolarée  d’intérêt  Fuhlio 

üécret  du  18  Août  189V 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DXSINFBOTANT,  ANTIDIPHTHBRIQUB,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Bôpitaux  de  Paris. 

SOUDRON  LE  BEUF-TOLü  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


P 

■  (Ke  pins  pnissant  digrestlf  connn) 

"  Ua  Terre  à  Uquenr  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  d« 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

E.  TROUETTE,15,  rue  des  Immeubles-Iudustriels, PARU 


lAPAINE 

TROUnTE-PERRET 


NEURASTHÉNIE  *  ANÉMIE  *  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 


Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


TRAPPISTES 

DOSE  ;  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  REPAS 


de  Chambarand 


Bouteilles  d’un  1/2  litre.-Toutes  Piiarmacies.-Dépôt  général  :  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS 
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Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 
ANEIVIIE,  CHLOROSE,  ALBUIŸIINURIE 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritable 


PRIX 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


Le  Flacon  s  Fr. 

s  A3VTÏ3  X>I.A.S7.âLS:Ë:£:  3 


E.  r>:É  JAreDircr-,  Pharœ 


n-Chimiate  de  1”  Classe,  109,  Boule-v 


BROMIDIA  AHTIHÉVRALGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
1  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 


préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
. .  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


été  réfractaire  à 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  ave( 
par  un  pharmacien  expérimenté  mais  j 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

'  Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D''  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTLÉS  BROMIDIA 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  derp.ande.  —  Prix  :  Sfr. 


TANNATE  dOREXINE 


EILLEUR  STIMULANT  d( 

“  et  les  ADViiTZi-.  ......... 

à  la  dose  de  0gr,50,  deux  fois  pi 


_ ’OMISSEnCXSNTS  de 

deux  tablettes  d'Orexine  chocolatées. 

17,  Rue  Drouot,  Paris. 


Le  Ml 
chez  le: 

la  grossesse,  a  la  dose  de  ugr,50,deux  fois  par  joi 
TABLETTES  et  COMPBIMES  d'OBEXINE 

PURETÉ 

_  GARANTIE 

antituberculeux,  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 
SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  le's  Sommités  médicales. 
lUICMTUr^l^lOnAI  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

mciM  I  nUL  lUUUL  pour  insufflations  rhino-larynciennes 

- 1  HYPNOTIQUE  PUISSANT  a,  oToYs'gr. 

I  SUPÉRIEUR  au  GHLORAl. 

_  I  HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  GaOS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

{Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croiz-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRÉSOL 


lODOL 


DORMIOL 


1  Remplace  avantagensement  le  Sublimé  eu  solutiou  aqueues, 

1  pour  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules. 

Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  iiqections 
hypodermiques  et  sous-oonjonctivales. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  arec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc. 

BROCHUHES  &  RENSEIGNEMENTS:  L.  BARBERON.  15.  Place  desVosaes.  PARIS.  Téléphone  113-70. 

'’r»^°8'"^CAPSULES  GREOSOTAL  HEYDENdnl?. 

SERUMS  AETIEIOIELS  AVUHEUIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  Dr»  Chéron,  Hayem,  Huebard.  I  Sérum  antibacillaire  à  Vhétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  100  o.  o. 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  ,  |  Ph*»  "WoBRLlN,  39,  rue  Taitbout,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déerminé  -un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re> 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  simérienre. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dk  HENRY  MURB 
contient  2  gammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  oraq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brunsoewir. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFlNE-COCi  HARUSl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.2  à4 
cuillerées  pvionr.  Bd  Hanssmann.AI  .Paris  et  phi»«. 


BtjaeuTBUB  AiütSamceajauBA  PEsT.SaiieBis. 


lRGOTINE*et  Dragées 


ER60TINE  BONJEAN 


R’  _ 

mm  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C'',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


N»  d30.  —  JEUDI  13  NOVEMBRE  1900. 


73®  ANNÉE. 


JEUDI  15  NOVEMBRE  1900.  —  N»  130. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

'  LE  UAHDl,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


te  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  60.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  faculté  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  26  fr. 

db9h.  a11h.btd.i2h.a5h= 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

SOMMAIRE.  —  L’eczéma  séborrhéique  d’Unna;  ce  qu’il  était;  ce 
^  qu’il  en  reste  au  point  de  VUE  clinique,  par  M.  Léon  Perrin,  chargé 
du  COUTS- de  dermatologie  à  l’École-  de.  médecine  de  Marseille.  — 
‘  SÉANCE  DK  l’Académie  de  médecine.  —  Médecine  pratique.  Le  lait 

■  considéré  comnié  vecteur  du  phosphate  de  chaux,  par  M.  G.  Variot, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Revue  de  la  Presse. 
Bactériologie  :  Méthode  simple  et  pratique  pour  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  la  diphtérie;  —  Chirurgie  :  Emploi  du  sulfhydrate 
de  calcium  comme  épilatoire  'chirurgical  ;  —  Thérapeutique  :  Traite¬ 
ment  de  l’alcoolisme  aigu  par  de  hautes  doses  de  digitale.  —  Revue 

■  bibliographique.  —  Thèses  soutenues  a  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris:  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


L’ECZÉMA  SÉBORRHÉIQUE  D’UNNA 

CE  qu’il  ÉTAI’r.  —  CE  Qu’iL  EN  RESTE  AU  POINT  DE  VUE  CLINIQUE 
Par  M.  Léon  Perrin, 

Chargé  du  cours  do  dermatologie  à  'l’Éoolo  de  médecine  de  Marseille. 

I 

Les  affections  décrites  sous  le  nom  d’eczéma  séborrhéique, 
depuis  les  remarquables  travaux  d’Unna,  constituent  au¬ 
jourd’hui,  plus  encore  qu’au  moment  de  leur  apparition,  un 
groupe  de  dermatoses  des  plus  discutées  et  des  plus  contro¬ 
versées,  qu’il  s’agisse  de  leurs  relations  entre  elles  et  avec 
les  autres  maladies  de  la  peau,  ou  de  leur  pathogénie  et  de 
leur  nature  intime. 

C’est  qu’eu  effet,  Unna,  avec  sa  conception  de  l’eczéma 
séborrhéique  (1),  a  révolutionné  toute  l’ancienne  dermato¬ 
logie.  Pour  lui,  la  plupart  des  eczémas  sont  de  nature  sébor¬ 
rhéique  :  l’eczéma  séborrhéique  est  le  type  de  l’eczéma,  et 
il  y  englobe  toutes  les  séborrhées  anciennes,  le  pityriasis 
capitis,  les  dartres  volantes  de  la  face,  les  eczémas  acuéi- 
ques,  les  pityriasis  rubra  disséminés,  l’acné  rosacée,  une 
partie  des  psoriasis. 

Les  vieux  critériums  cliniques  n’existent  plus  pour  Unna; 
le  mot  eczéma  perd  avec  lui  sa  signification  ancieune  d’affec¬ 
tion  objectivement  vésiculeuse.  Il  déclare  nettement  d’ail¬ 
leurs  que  l’eczéma  n’est  plus  une  affection  vésiculeuse  :  la 
vésicule  s’observe  quelquefois  dans  l’eczéma  mais  pas  con¬ 
stamment,  la  vésicule  n’est  pas  nécessaire  pour  que  l’ec¬ 
zéma  existe.  Il  n’y  a  pas  pour  lui  de  critérium  objectif, 
Teczéma  est  toujours  une  affection  chronique,  présentant 
un  polymorphisme  éruptif,  qui  tient  d’une  part  aux  régions 

(1)  Je  me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de  signaler  les  nombreux- em¬ 
prunts  que  j’ai  faits,  dans  la  première  partie  de  cet  article,  au  méinoire 
de  mon  excellent  maître  et  ami,  M.  Br-ocq,  «  sur  la  question  des  eczémas  ». 
Ce  travail  considérable  restera  comme  un  chef  d’œuvre  de  critique,  de 
discussion  et  d’exposition.  {Ann.  de  dermal.,  janv.-fév.-mars  1900.) 


OÙ  siège  l’eczéma  et  d’autre  part  à  l’influence  du  terrain 
dont  Faction  est  manifeste  sur  la  genèse  des  éruptions,  sur 
leur  évolution,  sur  leur  intensité. 

Deux  points  dominent  d’après  Unna  :  l’histoire  de  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique,  l’existence  d’un  élément  parasitaire  dans 
sa  constitution  et  le  rôle  que  joueraient  les  sécrétions  cuta¬ 
nées.  Comme  critériums  définitifs  de  toute  lasérie  des  érup* 
tions  eczématiques,  il  ne  reconnaît  qu’un  critérium  histolo¬ 
gique,  la  parakératose,  et  un  critérium  étiologique,  le  mo- 
rocoque,  qui  est  le  microbe  pathogène  de  tout  eczéma. 

On  ne  pouvait  être  plus  précis,  aùcune  théorie  n’était 
plus  séduisante  ;  avec  elle  tout  paraît  simple  et  facile  :  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique,  ainsi  considéré,  constituait  un  groupe 
parfaitement  autonome  et  parfaitement  indépendant. 

Il 

Accueillie  par  quelques-uns  avec  faveur,  cette  théorie  a 
depuis  deux  ans  perdu  de  plus  en  plus  d’adeptes  ;  de  nom¬ 
breux  auteurs  lui  ont  fait  des  objections  d’ensemble  ou  de 
détail.  Les  divers  travaux  des  critiques  ont  eu  pour  but  de 
rechercher  d’une  part  si  la  parakératose  est  vraiment  une 
lésion  assez  spéciale  pour  pouvoir  être  prise  pour  un  crité¬ 
rium  et  d’autre  part  si  la  valeur  pathogène  du  morocoque 
est  réelle. 

Tous  ceux  qui  ont  vérifié  les  particularités  anatomo-pa¬ 
thologiques  avancées  par  Unna  déclarent  que  les  lésions  de 
l’eczéma  séborrhéique  et  en  particulier  l’état  spongoïde,  la 
vésiculation,  la  parakératose  se  rencontrent  dans  la  plupart 
des  lésions  cutanées.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  seulement  dans 
l’eczéma  vrai,  dans  le  pityriasis  capitis,  dans  la  séborrhée 
du  corps,  dans  le  psoriasis,  dans  le  pityriasis  rubra  pila- 
ris,  etc.,  que  l’on  observe  de  la  parakératose  ;  mais  encore 
dans  le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  dans  toutes  les  érythro¬ 
dermies  exfoliantes,  dans  l’ichthyose,  dans  certaines  syphi- 
lides,  dans  certaines  trichophyties  de  la  peau,  etc. 

Quant  à  la  théorie  du  morocoque,  agent  pathogène  de 
l’eczéma,  elle  s’est  effondrée  qomplètement  :  la  plupart  des 
bactériologistes  dénient  au  morocoque  une  action  spéci¬ 
fique  ;  il  ne  constituerait  pas  même  pour  eux  une  espèce 
distincte,  mais  une  variété  de  staphylocoque  (Sabouraud). 
L’eczéma  aigu  d’inoculation,  qu’Unna  considérait  comme  le 
type  même  de  l’inoculation  morococcique,  n’est  pas,  au  point 
de  vue  objectif,  de  l’eczéma  vrai  ;  c’est  une  forme  morbide 
spéciale  tout  à  fait  analogue  comme  aspect  à  ce  que  l’on 
appelle  l’impétigo  vésiculeux  ou  bulbeux,  l’impetigo  conta- 
giosa  de  Tilbury  Fox. 
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Le  Congrès  de  dermatologie  de  1900  rappellera  la  date  de 
la  faillite  du  moroeoque;  Unna  lui-même  a  déclaré  qu’il 
n’accorde  plus  au  moroeoque  qu’un  rôle  dans  certaines 
formes  eczématiques  rares,  du  type  eczéma  sec.  Il  a  fait  con¬ 
naître  qu’il  avait  trouvé  23  espèces  micrococciques  dans 
tous  les  eczémas;  parmi  celles-ci  douze  n’ont  aucune  action 
pathogène,  car  leur  inoculation  sur  la  peau  reste  négative, 
onze  ont  une  action  positive.  Pour  Unna,  l’eczéma  constitue 
un,  groupe  d’infections  superficielles. 

La  plupart  des  membres  du  Congrès  ont  paru  opposés  à 
cette  conception.  D’après  MM.  Brocq,  Veillon,  Sabou- 
raud,  etc.,  les  lésions  de  l’eczéma  vésiculeux  commun  sont 
essentiellement  amicrobiennes;  l’infection  de  la  vésicule  est 
inconstante  et  doit  toujours  être  considérée  comme  secon¬ 
daire. 

.III 

Si  la  conception  d’ünna,  conception  d’abord  uniciste,  mo¬ 
nomicrobienne,  spécifique,  si  l’eczéma  morococcique  a 
vécu  au  point  de  vue  histologique  et  pathogénique,  doit-on 
conserver,  au  point  de  vue  clinique,  le  type  morbide  établi 
par  Unna?  Telle  est  la  question  que  nous  devons  discuter. 

Nous  ne  voulons  pas,  en  effet,  aborder,  dans  ce  travail,  les 
importants  problèmes  qui  sont  actuellement  soulevés  au 
sujet  de  l’eczéma  séborrhéique.  Ces  problèmes  peuvent  être 
posés  de  la  manière  suivante  :  Sont-ce  des  eczémas^  des  derma¬ 
toses  pures,  des  dermatoses  mixtes"?  I! eczhnatisation  est-elle  chez 
eux  une  maladie  surajoutée  ou  fait-elle  partie  intégrante  du  pro¬ 
cessus  ?  Faut-il  en  distinguer  un  type  unique  ?  Faut-it  distinguer 
plusieurs  types  morHdes  à  part  dans  ce  groupe?  etc. 

Ces  discussions  un  peu  subtiles' peuvent  et  doivent  pas¬ 
sionner  les  dermatologistes,  mais  ce  qui  intéresse  le  grand 
public  médical,  c’est  de  savoir  s’il  peut  conserver  les  faits 
cliniques,  les  dermatoses  qu’on  lui  a  appris  à  connaître 
dans  le  groupe  de  l’eczéma  séborrhéique. 

Ces  dermatoses  ne  sont,  sans  doute,  ni  des  eczémas  véri¬ 
tables  ni  des  affections  séborrhéiques.  Elles  ont  cependant 
de  fréquents  rapports  avec  les  séborrhées,  quoique  ces  rap¬ 
ports  ne  soient  pas  constants  fia  séborrhée  peut,  en  effet, 
faire  totalement  défaut);  d’autre  part,  si  ces  eczémas  sébor¬ 
rhéiques  ne  sont  pas  des  eczémas  vrais,  on  ne  peut  nier  que 
l’eczématisation  ne  joue  un  rôle  considérable  dans  leur  évo¬ 
lution.  Aussi,  en  attendant  une  meilleure  dénomination  que 
le  terme  d’eczéma  séborrhéique  qui  paraît  consacrer  une 
double  erreur,  peut-on  désigner  sous  ce  terme  un  groupe¬ 
ment  d’affections  qui  présentent  un  aspect  clinique  et  une 
thérapeutique  a  part.  Il  constitue  actuellement  ce  qu’il 
reste  de  l’eczéma  séborrhéique  qu’Unna  avait  cru  édifier 
comme  un  véritable  type  morbide,  autant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  histologique  et  étiologique. 

IV 

Les  faits  cliniques  qui  subsistent  sont  les  suivants  : 
l’eczéma  dit  séborrhéique  a  son  point  de  départ  presque 
toujours  au  cuir  chevelu,  puis  viennent  par  ordre  de  fré¬ 
quence  la  région  auriculo-mastoïdienne,  le  bord  des  pau¬ 
pières,  une  des  régions  du  corps  riches  en  glandes  sudori- 
pares,  creux  axillaire,  pli  cruro-scrotal,  quelquefois  un 
ancien  placard  d’eczéma  sec  ;  2°  la  restitution  et  le  maintien 
dans  leur  intégrité  de  ces  diverses  régions,  sources  de  l’ec¬ 
zéma,  peuvent  seules  garantir  Ite  sujet  contre  les  rechutes 
et  les  récidives. 

Le  fait  du  point  de  départ  de  la  maladie  au  niveau  d’un 


ancien  placard  d’eczéma  sec  n’est  pas  très  connu.  Nous  en 
avons  pourtant  observé  un  certain  nombre  de  cas  bien  nets. 
Le  plus  souvent,  ce  placard  primitif  est  de  petite  dimension 
plus  ou  moins  prurigineux,  la  peau  a  une  coloration  jau¬ 
nâtre,  et  quoique  pouvant  être  situé  en  une  région  quel¬ 
conque  du  corps,  il  siège  le  plus  souvent  sur  les  jambes  à 
leur  partie  inférieure  et  antérieure.  C’est  de  cette  plaque 
primitive,  que  peut  se  produire  dans  les  diverses  régions  du 
corps,  une  poussée  plus  ou  moins  étendue  d’eczéma  squa¬ 
meux  ou  suintant,  disséminé,  caractérisé  par  des  surfaces 
limitées  ou  diffuses.  Une  fois  la  poussée  guérie,  la  plaque 
qui  paraît  avoir  été  lé  foyer  initial  reste  en  activité,  est 
rebelle  et  ne  disparaît  que  difficilement  par  des  applications 
médicamenteuses  prolongées,  telles  que  l’huile  de  cade  et 
les  préparations  hydrargyriques. 

Mais  c’est  l'état  séborrhéique  du  cuir  chevelu  qui  paraît 
être  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  cause  des  trans¬ 
missions  sur  d’autres  parties  des  téguments  et  reste  le 
siège  principal  de  la  maladie.  On  constate  au  cuir  chevelu 
soit  de  la  séborrhée  simple  avec  ou  sans  eczématisation 
bien  manifeste,  soit  une  alopécie  d’origine  séborrhéique 
plus  ou  moins  complète  avec  de  l’hyperidrose  et  souvent 
quelques  placards  limités,  ovalaires,  érythémato-squameux 
ou  croûteux  sur  les  régions  pariéto-temporales  et  occipi¬ 
tales  encore  recouvertes  de  cheveux. 

Que  le  cuir  chevelu  présente  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  de  séborrhée  ou  d’alopécie,  il  est  fréquent  de  trouver 
chez  les  malades  atteints  d’eczéma  séborrhéique,  de  la  sé¬ 
borrhée  des  régions  sourcilières,  de  la  face  au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure,  dans  les  sillons  naso-géniens,  de  la  blé¬ 
pharite  eczémateuse  ou  ulcéreuse  et  croùteuse  de  date  plus 
ou  moins  ancienne.  Ôn  observe  aussi  souvent  une  colora¬ 
tion  jaunâtre  péri-buccale,  entourant  les  parties  latérales  du 
nez,  de  la  bouche  et  du  menton  comme  deux  croissants  à 
concavité  interne. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l’eczéma  séborrhéique, 
un  des  types  les  plus  fréquents  est  celui  qui  est  localisé  au 
cuir  chevelu,  à  la  bordure  du  front  et  aux  oreilles,  présen¬ 
tant  dans  cés  diverses  régions  les  variétés  squameuse  ou 
croùteuse  ou  suintante.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  ma¬ 
ladie  s’étendre,  et  tout  en  restant  en  activité  dans  ses  pre¬ 
miers  sièges,  gagner  le  cou,  les  creux  axillaires,  l’ombilic, 
les  parties  supérieures  des  cuisses,  les  régions  cruro-scro- 
tale,  pubienne,  périnéale,  interfessière,  les  plis  des  coudes, 
les  creux  poplités.  Sur  le  reste  du  corps,  on  trouve  des  ta¬ 
ches  discoïdes  ou  ovalaires  plus  ou  moins  étendues,  dis¬ 
crètes  ou  confluentes  sur  le  tronc,  les  membres,  tandis  qu’au 
niveau  des  régions  palmaire  et  plantaire  existent  des  pla¬ 
cards  squameux  ou  cornés.  Dans  ces  cas  très  étendus,  il  est 
assez  curieux  de  signaler  l’absence  fréquente  de  l’eczéma 
circiné  et  marginé  sternal  et  interscapulaire,  qui,  dans  l’ec¬ 
zéma  séborrhéique,  représente  cependant  un  type  clinique 
indiscutable. 

Au  lieu  de  localisations  multiples,  l’eczéma  séborrhéique 
peut  siéger  uniquement  aux  oreilles  (conque,  condui t  auditif 
externe)  et  s’étendre  ou  non  à  la  région  auriculo-mastoï¬ 
dienne,  qui  est  fréquemment  le  siège  de  fissurations  plus  ou 
moins  persistantes  :  sa  limitation  très  nette  des  lésions  est 
remarquable  dans  ces  faits.  Il  peut  exister  en  même  temps 
un  léger  degré  de  blépharite,  une  surface  érythémateuse 
recouverte  de  croûtes  grasses  à  la  partie  interne  des  sour¬ 
cils,  des  placards  symétriques  de  même  aspect  sur  la  face 
I  latérale  du  nez,  sur  la  lèvre  supérieure  avec  ou  sans  rou 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1405 


geur.  D’autres  fois,  les  lésions  sont  surtout  accentuées  au 
niveau  des  régions  pilaires  et  variables,  depuis  la  desqua¬ 
mation  pityriasique  la  plus  légère,  jusqu’aux  concrétions 
squameuses  et  au  suintement  eczématique  avec  pustules, 
infiltrations  dermiques,  etc. 

Chez  la  femme  et  la  jeune  fille,  une  forme  fréquemment 
observée  est  constituée  par  quelques  plaques  furfuracées, 
dartreuses,  avec  ou  sans  lésions  acnéiques,  et  même  l’acné 
rosée  eczématique.  Quelquefois,  ces  éruptions  érythémato- 
squameuses  forment  des  placards  étendus,  péri-buccaux, 
occupant  les  joues  jusqu’au  menton,  et  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  constaté  chez  ces  malades  de  la 
glossite  exfoliatrice  marginée,  l’eczéma  en  aires,  de  M.  E. 
Besnier.  En  voici  un  exemple  :  fillette  âgée  de  dix  ans, 
atteinte  d’une  glossite  exfoliatrice  marginée  et  d’un  placard 
limité,  érythémateux,  furfuracé,  siégeant  sur  la  joue,  à 
l’angle  externe  de  la  bouche  ;  le  père  de  cette  malade  avait 
de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  avec  alopécie  et  de  l’eczéma 
présternal  et  interscapulaire. 

Enfin,  une  localisation  relativement  fréquente  chez  la 
femme  est  l’affection  lamelleuse,  exfoliante,  fissurée  qui 
atteint  la  partie  exposée  des  lèvres  supérieure  et  inférieure. 
C’est  souvent  la  seule  manifestation  apparente  avec  l’état 
séborrhéique  du  cuir  chevelu  ;  elle  se  rencontre  chez  des 
femmes  et  des  jeunes  filles  nerveuses,  impressionnables. 

Après  les  localisations  de  la  face,  les  types  que  l’on  ren¬ 
contre  sont  sur  le  tronc,  les  eczémas  des  régions  axillaires, 
souvent  compliquées  d’idrosadénites,  les  eczémas  du  sein 
(aréole  etmamelon),  de  l’ombilic.  Ce  dernier  existe  le  plus 
souvent  en  même  temps  que  celui  des  plis  génito-cruraux, 
dupubis,  du  périnée,  des  fesses,  occupant  les  régions  cou¬ 
vertes  par  le  caleçon  de  bain  (eczéma  en  forme  de  caleçon). 

Au  niveau  des  membres,  les  eczémas  des  plis  des  coudes, 
de  la  face  dorsale  des  avant-bras,  des  mains,  des  doigts, 
ceux  des  creux  poplités,  de  la  face  antérieure  des  jambes 
sont  fréquemment  observés  à  l’état  isolé.  Il  en  est  de  même 
des  déterminations  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  au  niveau  des  ongles,  coïncidant  avec  quelques  pla¬ 
cards  siégeant  dans  quelques-unes  des  régions  de  prédilec¬ 
tion  de  l’eczéma  séborrhéique. 

Chez  l’enfant,  et  en  particulier  chez  le  nourrisson,  l’affec¬ 
tion  présente  quelques  caractères  spéciaux.  Elle  succède 
ordinairement  aussi  à  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  :  sur  le 
vertex,  l’exsudât  est  concrété  en  croûtes  d’un  jaune  sale, 
d’aspect  graisseux,  qui  agglutine  les  cheveux;  au  visage,  le 
pourtour  des  yeux,  le  nez,  la  bouche  sont  respectés,  mais  la 
face  est  recouverte  comme  d’un  masque  dont  on  aurait  en¬ 
levé  le  milieu.  L’eczématisation  atteint  fréquemment  les 
oreilles  et  le  cou  ;  elle  reste  d’ordinaire  limitée  à  ces  régions, 
toutefois  elle  peut  s’étendre  auxmembres,  au  tronc,  et  pro¬ 
céder  parfois  avec  une  symétrie  parfaite  à  la  face  comme 
aux  membres.  L’affection,  souvent  très  prurigineuse,  devient 
le  siège  d’excoriations,  d’ulcération  sd’infection  secondaire  : 
pustules  d’impétigo  à  la  limite  ou  à  une  plus  ou  moins  grande 
distance  des  placards  eczémateux,  impétiginisation  de  ceux- 
ci,  pyodermites,  adénites. 

L’infection  secondaire  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  la 
Surface  du  corps  ;  elle  peut  engendrer  des  septicémies  gra¬ 
ves,  quelquefois  suraiguës  et  tuant  les  enfants  en  deux  ou 
trois  jours;  des  complications  viscérales  aussi  peuvent  sur¬ 
venir,  les  plus  communes  sont  la  broncho-pneumonie,  la 
néphrite,  quelquefois  des  accidents  cérébraux. 

Dans  ces  faits,  l’eczéma  peut  disparaître  rapidement.  S’a¬ 


git-il  alors  des  soi-disant  métastases?  11  est  plus  probable 
que  la  dermatose  doit  être  considérée  comme  ayant  servi 
de  porte  d’entrée  ou  de  foyer  initial  à  une  infection  plus  ou 
moins  généralisée. 

V 

Quels  que  soient  le  siège,  l’étendue  des  localisations  de 
l’eczéma  séborrhéique  chez  l’adulte  ou  les  nourrissons,  on 
retrouve  dans  les  manifestations  cutanées  un  certain  nom¬ 
bre  de  caractères  communs  ;  à  savoir  : 

1°  Une  limitation  assez  précise  des  lésions  sous  forme 
de  contours  arrondis  ou  polycycliques,  de  disques  et  de 
cercles;  une  extension  centrifuge. 

2“  Une  coloration  jaunâtre  que  l’on  constate  fréquemment 
après  la  guérison. 

3"  Trois  variétés  de  lésions  :  a.  variété  squameuse^  dans 
laquelle  les  caractères  inflammatoires  sont  très  peu  mar¬ 
qués;  il  y  a,  en  effet,  entre  certaines  séborrhées  sèches  et 
certains  eczémas  secs  une  telle  identité  morphologique  que 
toute  distinction  disparaît;  au  cuir  chevelu  et  à  la  face  sur¬ 
tout  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  l’altération  cutanée  que 
l’on  observe  est  un  eczéma  ou  une  séborrhée  ;  —  1.  variété  èry- 
thémato-eroûteuse,  dans  laquelle  les  croûtes  graisseuses  sont 
accumulées,  les  signes  de  dermite  sont  évidents;  — c.  variété 
humide  et  suintante,  fréquente  chez  l’enfant,  la  femme.  On 
peut  trouver  ces  diverses  variétés  de  lésions  sur  un  même 
malade,  suivant  le  degré  d’inflammation  des  placards  des  di¬ 
verses  régions  atteintes. 

4°  L’odeur  qu’exhale  le  suintement,  l’épaisseur,  la  teinte 
jaune,  la  friabilité,  l’état  graisseux  des  squames. 

L’exsudât  est,  en  effet,  dans  cette  espèce  morbide 

d’eczéma  (ce  terme  est  préférable  à  celui  de  séborrhéique). 
C’est  unehyperexcrétion  graisseuse  manifeste,  qu’elle  vienne 
des  glandes  sébacées  ou  des  glandes  sudoripares,  ou  de  la 
désintégration  du  stratum  corneum  ;  ou,  ce  qui  est  le  plus 
probable,  qu’elle  procède  de  ces  trois  origines.  Cette  hyper- 
excrétion  graisseuse  et  sudorale  est-elle  la  cause  ou  la  con¬ 
séquence  de  la  dermite  eczémateuse?  La  question  est  encore 
discutée  ;  mais  il  reste  acquis  que,  dans  le  cuir  chevelu, 
dans  les  régions  axillaires,  génito-crurale,  par  exemple,  à 
la  suite  d’exercices  violents,  quand  la  sécrétion  devient  très 
abondante,  apparaissent  sur  les  surfaces  de  contact  des 
éruptions  prurigineuses,  eczémateuses,  à  marche  rapide¬ 
ment  progressive,  serpigineuse.  Ce  sont  les  mêmes  régions 
qui  sont  le  point  de  départ  et  la  source  de  l’eczéma  des  au¬ 
tres  parties  des  téguments. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  retrouve  fréquemment, 
chez  les  malades  atteints  d’eczéma  séborrhéique,  des  mani¬ 
festations  séborrhéiques  antérieures,  soit  dans  leurs  antécé¬ 
dents  personnels,  soit  chez  leurs  ascendants.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  antécédents  personnels,  ces  malades  ont  eu  dans 
la  première  enfance  o  des  croûtes  de  lait,  la  rasquette  s, 
noms  vulgaires  désignant  dans  nos  régions  l’eczématisation 
du  cuir  chevelu,  de  la  face,  des  membres,  quia  débuté  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie  et  a  persisté  avec  des  alterna¬ 
tives  d’accalmie  et  d’exacerbation  pendant  la  première  et 
même  la  seconde  enfance,  se  compliquant  sur  certains  pla¬ 
cards  de  lichénifications  plus  ou  moins  marquées.  Dans 
la  seconde  enfance  la  chevelure  est  abondante,  mais  le 
cuir  chevelu  est  le  siège  d’un  état  séborrhéique  ma¬ 
nifeste,  «  les  pellicules  sont  en  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité.  »  Après  des  maladies  fébriles  intercurrentes  (rougeole, 
scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.),  les  cheveux  sont  tombés,  et 
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après  cette  alopécie  de  cause  générale,  ils  n’ont  plus  re¬ 
poussé  aussi  fournis.  Enfin  à  l’âge  adulte,  la  chute  des  che¬ 
veux  a  été  précoce  sur  la  partie  antéro-supérieure  du  crâne 
c’est  l’alopécie  prématurée,  idiopathique  des  anciens  au¬ 
teurs.  Ces  malades,  candidats  à  l’eczéma  séborrhéique,  pré¬ 
sentent  fréquemment  des  croûtes  grasses  dans  les  régions 
sourcilières,  de  la  blépharite  et  une  irritation  des  conjoncti¬ 
ves  ;  ils  ont  de  l’hypéridrose  du  crâne,  du  front,  et  après 
quelque  exercice  un  peu  violent,  il  survient  sur  les  surfaces 
de  contact  (aisselles,  plis  génito-cruraux,  etc.),  des  éruptions 
prurigineuses  à  extension  centrifuge. 

Au  point  de  vue  de  l’hérédité,  il  est  fréquent  d’observer 
chez  le  père  la  calvitie  précoce,  le  crâne  glabre,  brillant, 
sclérosé,  et  chez  la  mère  de  l’acné  rosacée  plus  ou  moins 
marquée,  etc. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  que  l’on  constate  d’une  ma¬ 
nière  banale  en  pratique;  Unna  les  a  groupés  sous  la  déno¬ 
mination  d’eczéma  séborrhéique;  ne  méritent-ils  pas  d’être 
conservés  au  point  de  vue  clinique,  quelle  que  soit  leur  pa¬ 
thogénie,  d’autant  plus  que  leur  thérapeutique  présente  des 
indications  spéciales?  Ce  sont,  en  effet,  les  préparations  à 
base  de  soufre,  d’acide  salicylique,  de  résorcine,  d’huile  de 
cade,  etc.,  qui  forment  la  base  du  traitement  ;  l’individu  qui 
a  eu  une  fois  de  l’eczéma  séborrhéique  doit  observer  des 
précautions  d’antisepsie  externe  et  tenir  son  cuir  chevelu 
dans  un  état  de  propreté  absolue. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  lait  considéré  comme  vecteur  du  phosphate  de  chaux. 
Par  M.  G.  Variot, 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malados. 

Parmi  les  préparations  officinales  le  plus  communément 
maniées  dans  la  thérapeutique  infantile,  les  sirops  et  les 
solutions  diverses  de  phosphate  de  chaux  tiennent  une 
grande  place. 

Rappelons  que  le  sirop  de  chlorhydro-phosphate  de 
chaux  du  Codex  est  préparé  avec  du  phosphate  bicalcique, 
dissous  par  l’acide  chlorhydrique  et  aromatisé  avec  de  l’al- 
coolature  de  citron. 

Une  cuillerée  à  soupe  de  20  grammes  de  ce  sirop  con¬ 
tient  25  centigrammes  de  phosphate  bicalcique. 

La  dose  quotidienne  habituelle  de  ce  sirop  est  de  deux 
cuillerées  à  soupe  par  jour,  quelquefois  trois  pour  les 
enfants  plus  âgés. 

Le  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux  du  Codex  est  pré¬ 
paré  comme  le  précédent  en  remplaçant  l’acide  chlorhy¬ 
drique  par  l’acide  lactique  ;  enfin  le  sirop  de  biphosphate  de 
chaux  s’obtient  comme  les  deux  premiers  en  employant 
l’acide  phosphorique. 

La  posologie  et  les  doses  des  sirops  de  lacto-phosphate  et 
de  biphosphate  sont  les  mêmes  que  pour  le  sirop  de  chlo¬ 
rhydro-phosphate  de  chaux. 

Les  mêmes  sels  de  chaux  sont  aussi  employés  en  solu¬ 
tions,  dont  chaque  cuillerée  à  soupe  de  15  grammes  con¬ 
tient  25  centigrammes  de  phosphate  bicalcique.  Enfin  il 
existe  de  nombreuses  spécialités,  phosphates  gélatineux, 
ou  plus  récemment glycéro-phosphates,  etc.,  auxquelles  les 
praticiens  donnent  parfois  la  préférence. 

Toutes  les  préparations  que  je  viens  d’énumérer  ont 
leurs  avantages,  sont  bien  supportées,  ne  déterminent  pas 
de  troubles  gastro-intestinaux  et  les  sirops  surtout  sont  ab¬ 
sorbés  volontiers  par  les  enfants. 

Mais  il  est  une  manière  plus  simple  et  plus  naturelle  de 
faire  prendre  aux  enfants  des  doses  fixes  de  phosphates 
terreux  sans  recourir  à  la  pharmacologie.  Dans  les  laits  de 
bonne  qualité  frais  ou  stérilisés,  l’analyse  chimique  décèle  I 


environ  4  grammes’  de  phosphate  de  chaux  par  litre  et 
parfois  même  ce  chiffre  est  dépassé.  Est-il  besoin  de  faire 
remarquer  que  les  phosphates  sont  là,  incorporés  aux  albu¬ 
minoïdes  du  lait  sous  la  forme  la  plus  assimilable  que  l’on 
puisse  souhaiter.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  la  manière 
dont  les  nourrissons  allaités  artificiellement  utilisent  ces 
phosphates  pour  le  développement  de  leur  squelette  et  leur 
croissance. 

Quoi  que  Ton  ait  pu  dire,  les  enfants  nourris  artificiel¬ 
lement  jusqu’à  la  dentition  avec  du  bon  lait,  non  surali¬ 
mentés,  ne  sont  jamais  rachitiques  :  la  formation  de  leurs 
os  est  tout  à  fait  normale  :  j’en  ai  eu  la  preuve  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  de  nourrissons  que  j’ai  surveillés  au 
dispensaire  de  Belleville.  Bien  plus,  en  donnant  du  bon 
lait  à  des  enfants  rachitiques,  j’ai  vu  généralement  céder 
les  déformations  des  épiphyses  quand  elles  existaient. 

Il  y  a  trois  ans,  j’ai  présenté,  à  la  Société  des  hôpitaux  de 
Paris,  une  famille  de  trois  frères  rachitiques  et  impotents 
quand  on  les  a  amenés  à  l’hôpital  Trousseau,  et  que  j’ai 
guéris  en  leur  faisant  prendre  pendant  une  année  un  litre  de 
lait  stérilisé  pour  chaque  enfant. 

Un  litre  de  bon  lait  stérilisé  représente  4  grammes  de 
phosphate  de  chaux  ;  il  m’eût  fallu  donner  à  chacun  de  ces 
enfants  quotidiennement  16  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de 
chlorhydro-phosphate  de  chaux  pour  arriver  à  la  même 
dose  de  phosphate.  Si  Ton  veut  y  réfléchir  un  instant,  on 
reconnaîtra  qu’un  enfant  qui  prend  un  verre  de  lait,  ab¬ 
sorbe  ipso  facto  près  de  1  gramme  de  phosphate  de  chaux  ; 
un  demi-verre  de  lait  équivaut  à  deux  cuillerées  à  soupe  de 
sirop,  contenant  25  centigrammes  de  phosphate  chacune. 

Le  lait  est  donc  certainement  la  meilleure  de  toutes  les 
préparations  de  phosphate  de  chaux  ;  les  sels,  on  ne  saurait 
trop  le  redire,  y  sont  sous  la  forme  la  plus  assimilable 
puisqu’ils  entrent  dans  la  composition  moléculaire  intime 
de  ce  liquide  nutritif.  Aussi  dans  ma  pratique  personnelle, 
à  moins  que  les  enfants  ne  refusent  de  prendre  le  lait,  ce 
qui  est  rare,  je  donne  toujours  la  préférence  au  lait  sur  les 
préparations  officinales  de  phosphates. 

Il  est  bien  aisé  de  faire  prendre  même  à  un  enfant  sevré 
un  demi-litre  de  lait  en  vingt-quatre  heures;  il  prendra 
ainsi  autant  de  phosphate  de  chaux  que  si  on  lui  adminis¬ 
trait  huit  cuillerées  à  soupe  de  sirop. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

{13  NOVEMBRE  1900) 

M.  Roux  a  présenté  le  nouveau  volume  de  M.  Vallery- 
Radotsur  Pasteur  :  «  De  tous  les  monuments,  a-t-il  dit,  qui 
ont  été  élevés  et  qui  seront  encore  élevés  à  la  mémoire  du 
maître,  il  n’en  est  pas  de  plus  touchants  que  ce  récit,  simple 
et  sincère,  de  la  vie  privée  de  Pasteur,  de  ce  génie  qui  fut 
un  homme  excellent.  »  La  présentation  de  M.  Roux  a  été 
accueillie  par  des  marques  unanimes  d’approbation. 

La  séance  a  été  presque  entièrement  consacrée  à  des  pré¬ 
sentations  et  à  des  rapports  de  prix.  Nous  n’avons  à  signaler 
qu’une  seule  communication,  celle  de  M.  Variot  sur  Tutilité 
d’un  biberon  gradué  pour  l’allaitement  artificiel  des  en¬ 
fants.  M.  Variot  a  raison  d’insister  sur  ce  fait,  que  Tun  des 
grands  écueils  dans  l’élevage  des  enfants  est  la  suralimen¬ 
tation.  Dans  la  pratique,  n’avons-nous  pas  à  lutter  chaque 
jour  contre  la  manie  qu’ont  toutes  les  jeunes  mères  de 
suralimenter  leurs  enfants?  N’est-ce  pas  là  la  cause  princi¬ 
pale  de  ces  entérites,  qu’on  observe  si  fréquemment  chez 
les  enfants?  Le  biberon  gradué  de  M.  Variot  répond  donc  à 
un  besoin  et  comble  heureusement  une  regrettable  lacune. 
Sur  ce  biberon  sont  inscrites  les  doses  de  lait  stérilisé  qui 
doivent  être  administrées  à  l’enfant  suivant  son  âge.  U  ny 
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a  donc  plus  d’erreurs  possibles,  et  cette  graduation  physio¬ 
logique  de  l’alimentation  de  l’enfant  constitue  un  réel  pro¬ 
grès. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
BACTÉRIOLOGIE 

Méthode  simple  et  pratique  pour  le  diagnostic  bactério¬ 
logique  de  la  diphtérie  (0.  Casagrandi).  —  On  commence 
par  préparer  le  milieu  suivant  : 

Urine  (D  =  1020) .  100  grammes. 

Glycérine .  6  — 

Peptone  ou  extrait  de  viande 

Liebig .  1  — 

On  le  fait  bouillir  une  heure  et,  après  refroidissement,  on 
le  passe  sur  un  filtre  de  papier  et  on  le  distribue  dans  des 
éprouvettes  stérilisées. 

On  prépare,  d’autre  part,  des  tampons  de  coton  hydro¬ 
phile,  montés  sur  une  baguette  de  verre  ou  de  bols,  qu’on 
trempe  dans  du  blanc  d’œuf,  dilué  à  moitié  avec  de  l’eau 
distillée.  . 

Quand  ils  sont  imbibés,  on  les  met  dans  des  éprouvettes 
vides,  mais  de  façon  qu’ils  ne  touchent  pas  les  parois.  A  cet 
effet,  on  applique  du  coton  à  l’orifice  de  l’éprouvette,  et  à 
travers  ce  coton  on  fait  passer  le  bâton  de  verre.  On  le  sté¬ 
rilise  ensuite  par  la  vapeur  d’eau  à  100  degrés.  L’albumine 
se  coagule  alors  et  transforme  le  tampon  en  un  morceau 
cylindrique  solide  blanc. 

Au  lit  du  malade,  on  apporte  au  moins  deux  tampons 
ainsi  préparés  et  on  les  introduit  dans  la  gorge. 

Avec  un  des  tampons  on  prépare  le  spécimen  soumis  à 
l’examen  microscopique  et  la  substance  retirée  par  l’autre’ 
tampon  est  mise  dans  un  tube  contenant  le  liquide  qui  sert 
de  terrain  de  culture.  {Rassegna  intermziomle  délia  medicina 
moderna,  15  mai  1900,  et  Arch.  gén.  de  méd.) 

CHIRURGIE 

Emploi  du  sulfhydrate  de  calcium  comme  épilatoire  chi¬ 
rurgical,  par  M.  Raybaud.  —  L’auteur  publie  quelques  dé¬ 
tails  sur  l’emploi  d’un  épilatoire  qui  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  certaines  circonstances  particulières  :  c’est  le 
sulfhydrate  de  calcium  qui,  pour  les  opérations  gynécolo¬ 
giques  en  particulier,  peut  être  d’un  emploi  beaucoup  plus 
commode  que  le  rasoir. 

Cette  substance  se  prépare  de  la  manière  suivante.  Addi¬ 
tionner  deux  parties  de  chaux  fraîchement  éteinte  et  décar- 
bonatée  ettrois  parties  d'eau;  dans  le  lait  de  chaux  résul¬ 
tant  de  ce  mélange,  faire  passer  un  courant  d’hydrogène 
verdâtre  dont  l’odeur  très  spéciale  se  rapproche  de  celle  de 
l’hydrogène  sulfuré  avec  une  pointe  rappelant  l’odeur  de  la 
plante  de  basilic. 

Ce  produit  n’est  nullement  caustique  et  peut  être  mani¬ 
pulé  sans  aucune  crainte;  il  ne  salit  pas  les  mains,  à  moins 
qu’elles  n’aient  été  souillées  d’un  sel  comme  d’un  sel  de 
mercure  dont  le  métal  est  précipité  par  l’hydrogène  sulfuré. 

Il  craint  la  lumière,  mais  surtout  le  contact  de  l’air,  dont 
l’acide  carbonique  chasse  l’hydrogène  sulfuré  et  transforme 
le  sulfhydrate  en  carbone  inactif.  Donc  il  faudra  le  conserver 
dans  des  flacons  teintés  et  bien  bouchés. 

Le  mode  d’emploi  est  des  plus  simples.  Avec  une  spatule, 
le  manche  d’une  cuillère,  le  pavillon  d’une  sonde  canne¬ 
lée,  etc.,  on  étale  sur  la  région  à  épiler  une  mince  couche  de 
pâte,  d’un  millimètre  à  peu  près  d’épaisseur.  On  peut,  si 
les  poils  sont  très  développés,  les  couper  d’abord  aux 
ciseaux;  mais  cette  précaution  est  inutile  et  il  suffit  de  veil¬ 
ler  à  ce  que  la  région  soit  bien  entièrement  enduite  jusqu’à 
la  peau.  On  attend  cinq  minutes  ;  puis,  avec  de  l’eau  tiède  et 
un  linge,  ou  un  tampon  de  coton,  on  lave  en  frottant  un  peu. 


La  peau  reste  entièrement  glabre,  mieux  rasée  que  par  le 
meilleur  rasoir  et  le  plus  habile  barbier. 

La  composition  n’exerce  sur  la  peau  aucune  action  caus¬ 
tique.  Chez  toutes  les  femmes  sur  lesquelles  elle  a  été  em¬ 
ployée,  on  n’a  jamais  eu  à  noter  la  moindre  rougeur  consé¬ 
cutive  à  son  emploi,  ni  la  moindre  cuisson  pendant  l’appli¬ 
cation. 

La  repoussée  des  poils  se  fait  normalement  au  bout  de 
quelques  jours  comme  après  l’usage  du  rasoir.  Il  n’y  a  pas 
à  craindre  d’épilation  définitive. 

Le  sulfhydrate  de  chaux  a,  en  outre,  l’avantage  de  déca¬ 
per  fortement  la  peau.  A  l’hôpital,  où  nous  sommes  sou¬ 
vent  appelés  à  opérer  d’urgence .  sur  les  individus  malpro¬ 
pres,  une  telle  qualité  n’est  pas  à  dédaigner  et  facilite  sin¬ 
gulièrement  l’asepsie  du  champ  opératoire. 

On  peut  l’utiliser  ainsi  dans  des  cas  où  il  fait  réellement 
merveille  chez  des  individus  atteints  de  phtyrius  et  ses 
derniers  retranchements  sont  détruits,  sans  danger  pour  le 
destructeur,  sans  crainte  de  retour. 

Il  y  aurait  lieu  aussi  de  l’expérimenter  dans  les  maladies 
de  la  peau.  Dans  les  affections  cutanées  des  régions  pileuses 
il  est  souvent  bien  difficile  de  se  débarrasser  des  poils  qui 
empêchent  d’apprécier  exactement  les  lésions  et  d’appliquer 
les  topiques  utiles.  On  pourrait,  semble-t-il,  faire  quelques 
essais  dans  ce  sens.  [Marseille  médical^  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  de  l’alcoolisme  aigu  par  de  hautes  doses  de 
digitale.  —  M.  Loomis  tire  de  son  étude  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  L’emploi  de  hautes  doses  de  digitale  dans  l’alcoolisme 
aigu  est  dangereux  ; 

2°  Les  cas  où  l’on  peut  donner  ce  médicament  sont  ceux 
où  le  malade  est  robuste,  jeune,  où  il  n’y  a  pas  de  complica¬ 
tions  et  où  le  délire  est  violent.  Les  résultats  seront  très  fa,- 
vorables.  Les  malades  redeviennent  calmes,  ont  un  sommeil 
comme  on  n’en  obtient  par  aucun  traitement; 

3°  Si,  après  l’administration  de  trois  doses,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  d’effet  narcotique,  il  ne  faut  pas  continuer  ; 

4°  Le  médicament  ne  répond  pas  à  l’attente  dans  les  cas 
d’alcoolisme  chronique,  à  un  âge  moyen  ou  avancé,  chez 
des  sujets  anémiques,  cachectiques; 

5°  Quand  les  malades  s’éveillaient  de  leur  sommeil,  ils 
étaient  en  un  si  bon  état  qu’ils  pouvaient  quitter  l’hôpital, 
c’est  là  un  fait  à  remarquer,  car  la  convalescence  demande 
habituellement  deux  ou  trois  jours.  [Journ.  of  Amer.  med. 
Assoc.,  QiGourrier  méd.,  oct.  1900.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie  des  voies  urinaires  (1),  par  M.  Paucuet,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  des  hô¬ 
pitaux  d’Amiens. 

La  chirurgie  joue  actuellement  un  rôle  actif  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  affections  des  voies  biliaires.  Qu’il  s’agisse 
défaire  disparaître  des  accès  répétés  de  coliques  hépatiques, 
de  lever  un  obstacle  au  cours  de  la  bile  chez  un  sujet  ictéri- 
que,  ou  de  drainer  la  vésicule  chez  un  malade  atteint  d’une 
affection  de  l’arbre  biliaire,  les  indications  opératoires  sont 
multiples.  Jusqu’ici,  les  traités  de  pathologie  médicale,  tout 
en  signalant  au  médecin  le  rôle  du  chirurgien,  n’insistaient 
pas  assez  sur  l’instant  opportun  de  l’acte  opératoire.  Au¬ 
jourd’hui  encore,  les  malades  ne  sont  amenés  à  une  inter¬ 
vention  qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  du  trai¬ 
tement  médical.  Les  insuccès  qui  assombrissent  les  statisti- 


(1)  In-16,  95p.,  avec  fig.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et 
fils. 
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ques  n’ont  d’autre  cause  que  ces  interventions  trop  tardives, 
pratiquées  chez  des  sujets  intoxiqués  par  la  résorpption  bi¬ 
liaire,  chez  lesquels  la  cellule  hépatique  a  partiellement 
perdu  sa  fonction  et  dont  la  vitalité  est  amoindrie.  M.  Pau- 
chet  publie,  dans  les  Aclualités  médicales,  une  intéressante  mo¬ 
nographie  où  il  signale  les  affections  de  l’arbre  biliaire  qui 
peuvent  nécessiter  l’intervention  du  chirurgien  et  insiste 
sur  les  symptômes  spéciaux  qui  révèlent  l’opportunité  opé¬ 
ratoire. 
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monaires.  —  439.  M.  Brun.yt.  De  l’angine  de  poitrine  dans  ses 
rapports  avec  le  diabète.  — 460.  M.  Milanoff.  Étude  de  la  douleur 
et  quelques  autres  symptômes  des  anévrysmes  de  l’aorte.  — 
461.  M.  GiLLor.  Myopathie  phlébitique.  ■  -  462.  M.  Grocler.  De  la 
perforation  tuberculeuse  du  palais.  —  463.  M.  Dhuyelle.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’ophtalmie  purulente  et  en  particulier  de 
l’ophtalmie  scrofuleuse.  —  464.  M.  Reyt.  De  l’ablation  des  vési¬ 
cules  séminales  tuberculeuses.  —463.  M.  Ruillier.  Des  troubles 
de  la  sensibilité  de  la  région  épigastrique.  —  466.  M.  Vant- 
BERGHE.  Contribution  à  l’étude  de  la  symphyséotomie.  —  467. 
M.  Ralli.  Grossesse  extra-utérine.  —  468.  M.  Mombet.  Les  opé¬ 
rations  plastiques  sur  le  vagin  et  sur  le  périnée  au  point  de  vue 
des  accouchements.  —  469.  M.  Rignier.  Du  massage.  Traitement 
rationnel  des  ulcères  de  jambe.  —  470.  M.  Rouxel.  Étude  sur  les 
kystes  synoviaux  extra-poplités  du  genou.  —  471.  M.  Duhamel. 
Contribution  à  l’étude  du  sarcome  de  la  parotide.  —  472.  M.  Le- 
cocQ.  Une  méthode  de  traitement  des  fractures  du  calcanéum. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. —  Séance  du  12  novem¬ 
bre  :  MM.  Touchard,  11  ;  Tixier  (L.),  9;  M“'  Delporte,  MM.  Du- 
val,  7  ;  Foisy,  6  ;  Le  Louët,  4. 

Séance  du  13  novembre  :  MM.  Chevassu,  13;  Horteloup,  12; 
Sauvé,  11;  Heitz,  10;  Prunier,  8;  David  (Louis),  7;  Francoz,  6; 
Lemaître  (Georges),  3  ;  M”»  Horovitz  et  M.  Dommartin,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  12  novembre  ;  M“«  Mouroux,  MM.  Al- 
quier,  Bidel  et  Roger,  11;  Vassor,  8;  Bonamy,  7;  Dehérain  et 
Muret,  6  ;  Roinet,  2. 

Séance  du  13  novembre  :  MM.  Jarvis,  14;  Villaret,  13;  Petit 
(Henri)  et  Vaillant,  12;  Verliac,  9;  Burgaud  (Victor)  et  Leroux,  8; 
Eschbach,  5. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Guégan  et 
MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  de  réserve  Marçon,  Martin, 
Féraud,  Le  Conte,  Guilmoto  et  Régnier  sont  rayés,  sur  leur 
demande,  du  cadre  des  officiers  de  réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Baret,  du  port  de  Brest,est 
désigné  pour  embarquer  sur  la  Bretagne  (école  des  mousses),  en 
remplacement  de  M.  Rigaud,  promu  au  grade  de  médecin  de 
première  classe. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  de  réserve  Sollaud  et 
Narbonne  et  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  de  réserve  Au¬ 
bert  sont  maintenus  sur  leur  demande  dans  le  cadre  des  offi¬ 
ciers  de  réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  médecins  principaux 
Miquel  et  Jeaugeon. 


Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
première  classe  Bourguignon. 

Avis.  —  Les  élèves  et  les  amis  de  M.  le  docteur  Sevestre  se 
réunissent  pour  lui  offrir  un  banquet  à  l’occasion  de  son  élec¬ 
tion  à  l’Académie.  Ce  banquet  aura  lieu  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Potain,  le  jeudi  13  novembre,  à  sept  heures  et 
demie,  galerie  des  Champs-Elysées,  33,  rue  de  Ponthieu. 

Prière  d’envoyer  les  adhésions  à  M.  Girard,  interne  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres.  La  cotisation  est  fixée 
à  20  francs. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Clinique  des  maladies 
mentales  et  des  maladies  de  Vencéphale.  —  M.  le  professeur  Joffroy 
commencera  le  cours  de  clinique  des  maladies  mentales  le 
lundi  19  novembre  1900,  à  deux  heures  et  demie,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Tasile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  vendredis  et 
lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

1“  Conférences  sur  l’anatomie  normale  ou  pathologique  du 
cerveau,  ou  sur  la  séméiologie  des  maladies  mentales,  les 
lundis  et  vendredis,  à  deux  heures,  avant  le  cours,  par 
MM.  Rogues  de  Fursac  et  Manheimer; 

2°  Exercices  ophtalmologiques  sur  les  malades,  les  mercredis 
à  dix  heures  du  matin,  par  M.  Schrameck. 

Cours  de  clinique  chirurgicale  (Professeur  ;  M.  S.  Duplay).  — 
M.  Walther,  chargé  de  cours,  commencera  ce  cours  le  mardi 
20  (novembre  1900  à  l’Hôtel- Dieu,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  et  le  continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Ordre  du  cours  :  lundi,  visite  et  examen  des  malades  (salles 
Saint-Landry)  ;  [mardi,  leçon  clinique  et  opérations  (amphi¬ 
théâtre  Chomel),  à  neuf  heures  et  demie;  mercredi,  visite  et  exa¬ 
men  des  malades  (salle  Notre-Dame  et  salle  Saint-Jean)  ;  jeudi, 
operation  (chirurgie  abdominale)  ;vendredi,  leçon  clinique  et  opé¬ 
rations  (amphithéâtre  Chomel),  à  neuf  heures  et  demie  ;  samedi, 
exercices  gynécologiques  (salle  Saint-Jean  et  salle  du  Spéculum). 

Enseignement  complémentaire  et  exercices  cliniques  du  soir  : 
1“  Conférences  de  séméiologie  et  méthodes  d’exploration  clini¬ 
que,  par  M.  Fredet,  chef  de  clinique.  Mercredi,  à  cinq  heures 
(amphithéâtre  Chomel). 

2°  Exercices  cliniques.  Examen  des  malades  par  les  élèves, 
sous  la  direction  de  M.  Fredet.  Samedi,  à  cinq  heures  (amphi¬ 
théâtre  Chomel). 

3“  Conférences  de  gynécologie,  séméiologie  et  méthodes  d’ex¬ 
ploration,  par  M.  Clado,  chef  des  travaux  gynécologiques. 
Lundi,  à  cinq  heures  (amphithéâtre  Chomel). 

4°  Exercices  dé  gynécologie.  Examen  des  femmes  par  les 
élèves,  sous  la  direction  de  M.  Clado.  Mercredi,  à  six  heures 
(salle  du  Spéculum). 

5°  Conférences  et  exercices  pratiques  de  bactériologie,  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  pathologiques,  par  MM.  Cazin  et  Hallion, 
chefs  du  laboratoire.  Mercredi,  à  onze  heures  (amphithéâtre 
Bichat). 

6°  Conférences  d’otologie  et  de  rhinologie  (Méthodes  d’explo¬ 
ration.  Examen  des  malades,  etc.),  par  M.  Martha.  Mardi,  à 
quatre  heures,  et  vendredi,  à  cinq  heures. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  M.  le  professeur  Jaccoud  re¬ 
prendra  son  cours  de  clinique  médicale  le  mardi  20  novem¬ 
bre  1900,  à  dix  heures  du  matin,  et  le  continuera  les  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cours  complet  de  gynécologie.  —  M.  S.  Pozzi,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  Broca,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  dé 
médecine,  commencera  ses  conférences  de  gynécologie  clinique 
le  vendredi  16  novembre,  à  dix  heures,  â l’hôpital  Broca  (annexe 
Pascal),  m,  rue  Broca,  et  les  continuera  tous  les  vendredis,  à 
la  même  heure. 

Un  cours  de  gynécologie  pratique  sera  fait  les  lundis  et  mer¬ 
credis,  à  dix  heures,  sous  sa  direction,  et  commencera  le  lundi 
19  novembre,  à  dix  heures. 

Ce  cours  sera  complet  en  vingt  leçons. 

Démonstrations  d’histologie  sur  .les  pièces  du  service,  le  sa- 
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jnedi,  à  dix  heures,  à  partir  du  samedi  17  novembre,  par  le  chef 
du  laboratoire  du  service. 

Conférence  publique  d’internat.  —  MM.  Chevrier,  Detot, 
Froin,  Gasne,  GuibaTet  Nau,  internes  des  hôpitaux,  commence¬ 
ront  une  conférence  publique  d’internat,  le  samedi  17  novembre, 
à  deux  heures,  à  l’hôpital  Laënnec. 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition.  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 

Le  Directeur-gérant  :  Dr  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17.  ~ 


LANGLEBERT 


IBBiPEPTONE  CATILLON 


IVWiPEPTONE  CATILLON 


CONSTIPATION 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

DÉ  JARDIN 


BLENN0RRHA6IE  ou  Chronique 


PILULES  s  BLANCARD 


ANEMIE-CHLOROSE 
TUBERCULOSE 
SCROFULES 
GOITRE 

&c. 


SIROP  DE  BLANCURD 


SANTAL -CAMPHRE 


de  ^SANTAl^^CAMPHRÉ  I^IEBERT 

Dcse  moyenne:  i  o  Capsules  par  jour  prises 
en  trois  ou  qtiaire  fois  avant  les  repas. 

Pt"  LANGLEBERT, 55, Rue  des  Petits-Champs  et  toutcsPhann. 


ao  Oîastaséo  £*laosplxatee) 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


I  Ph^-Chim*”  de  1"  Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  Hôpitani 
I  lOSfBd  lïaussmann,  PARIS. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lb  plui  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
as  constipant  jamais.  LE  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
preicrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
Contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Larj^ngitei,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  cors- 
'laleseents  et  aux  personnes  délicates. 

^DesK  :  Un  verre  à  Madère  après  les  repas 
Mariani,  pht*”,41,  Boui.  Hanssmann,  0tt**‘ph*“‘ 


du  Professeur  Cervello 


gtlJilÉRlIU 


4,  Rue  de  Tborlgny,  PARIS 


Pilules  QUAssiNE  Frémint 

J  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
^liépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas,  f 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  103,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  chaque  accèi  |o 

E.FOU({NIER(Pin30iIaD),2t,RuedeSt-Pétersboufg,Paris.  â 


-w.......  «Mvi.  pepsiques 

uspepsies,  anorexie,  vonoissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph>«> 


r  granules  I 

lloitïlàlGtaauItipwjgiir.! 

V  approbath 


DfGlTAUNEàHOMOLLEtQUCyENNE 


■  ru»  COULAS.  8.  Roc  Dau*ldM,  PARIS,  et  t( 


solution  ^ 
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DRAGÉES  CARBONEL 

AU  PERCHLORVRE  DE  FER  PUR 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURS  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re» 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURK 
contient  2  mammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  brakos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Renry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Renry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnsohwik. 

Vbntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


lESANTISTREPTOCOCCiof 


société  Ghiiïiiqué  des  usines  do  Riiûne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


TSRPINE-COCi  MARUHl 


AFFECTIONS  PULIONAIRES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphota! 

Pbospbite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin 

à  Snveloppe  mince  de  Olnten 

20  centigr.  Phosphotal  par  Capsule.  4  à  12  par  Jour. 
L’Enrolage  au  aiuten  des  CAPSULES  CLIN  au  PHOSPHOTAL 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l'intestin  et 
conserve  l’intégrité  de  l’estomac. 

Emulsion  Clin 


Gaïacophosphal 

Pbospbite  neutre  de  Qaïacol. 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  CUuten 

15  oentigr.  de  Baleeophoephat  par  Gapeule.  2  56  per  Jour. 
L’Enrobage  au  Gluten  des  CAPSULES  CUN  se  gaEacophosphal 

assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  l’intestin  et 
conserve  l’tatégrHé  de  l’estomac. 

Solution  Clin 


AVANTAGES  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  60  °/,  ou  en  Oaîacol  9 
et  en  Phosphore  9  et  7  •/•-  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Appétit. 
Or.XM-  AC  C«>,  20.  BM  das  FeBaés.SalaMM«Bes,  PABXS. 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureanx  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  l’'de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Jonrnal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Corps  étrangers  de  l’orbite. 

Par  M.  Paul  Boudin, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Définition.  —  Que  doit-on  entendre  par  corps  étrangers 
de  l’orbite  ?  Il  ,'est  assez  difficile  de  donner  une  définition 
exacte  qui  exprime  d’une  manière  précise  ce  qu’il  faut  en¬ 
tendre  par  ces  mots. 

Delpech  dit  que  l’on  doit  considérer  comme  corps  étran¬ 
ger  en  général  «  tout  ce  qui  ne  peut  participer  à  la  vie 
commune  des  solides  ou  des  humeurs».  Il  range  alors  dans 
sa  définition  «  des  substances  introduites  au  dehors  et  qui 
ne  peuvent  être  rendues  aptes  à  vivre,  des  portions  d’or¬ 
ganes  vivants  qui  ont  subi  la  mort,  mais  qui  n’ont  pu  être 
rejetées;  les  humeurs  qui  participent  à  la  vie,  déplacées  et 
déposées  dans  les  lieux  où  elles  ne  doivent  point  se  trouver 
dans  l’ordre  naturel  ;  le  précipité  des  sels  que  contient  la 
matière  des  excrétions;  ces  excrétions  elles-mêmes  rete¬ 
nues  trop  longtemps  ;  le  produit  des  exhalations  augmenté 
et  accumulé  ;  des  substances  gazeuses  introduites  par  di¬ 
verses  voies  dans  les  lieux  où  elles  s’accumulent  ». 

Dans  cette  définition  prennent  donc  place  des  corps  orga¬ 
nisés  vivants  comme  des  hydatides,  privés  de  vie,  comîne' 
des  séquestrés  osseux,  des  corps  inorganiques  de  nature 
variée  et  dissemblables  tant  en  forme,  en  volume,  etc. 

Mais,  dit  Bérard,  «  cet  exposé  rapide  des  différences  que 
présentent  entre  eux  les  corps  étrangers  prouve  qu’il  serait 
peu  judicieux  d’en  offrir  une  description  générale,  «  et  nous 
dirons  avec  M.  Ch.  Monod  que  si  une  telle  définition  «  est 
rigoureusement  exacte,  si  l’on  s’en  tient  au  sens  propre  et 
grammatical  des  mots,  elle  n’en  doit  pas  moins  être  rejetée 
parce  qu’elle  entraîne  le  rapprochement  dans  une  étude 
commune  de  faits  évidemment  disparates  ». 

Dans  le  cas  particulier  de  corps  étrangers  de  l’orbite,  il 
faut  entendre  seulement,  par  définition,  tout  corps  solide 
pénétrant  par  effraction  dans  la  cavité  péri-oculaire. 
Devront  ainsi  être  laissés  de  côté  des  corps  pouvant,  dans 
certaines  circonstances,  jouer  le  rôle  de  corps  étrangers 
(esquilles  osseuses,  hydatides).  De  même,  ne  seront  pas  envi¬ 


sagés  les  corps  gazeux  ou  liquides  :  l’emphysème  et  l’héma¬ 
tome  sont  plutôt  des  complications  à  proprement  parler,  et 
de  plus  sont  facilement  résorbables.  Il  ne  faudra  donc  com¬ 
prendre  par  corps  étranger  de  l’orbite  que  tout  corps 
solide  introduit  dans  l’orbite  après  traumatisme  et  se 
logeant  dans  cette  cavité  après  avoir  ou  non  intéressé  le 
globe  oculaire. 

II 

Étiologie.  —  Deux  problèmes  sont  à  résoudre  ; 

Quel  est  le  corps  étranger? 

Comment  a-t-il  pénétré  dans  l’orbite? 

A  p-iori,  on  voit  que  deux  facteurs  sont  nécessaires.  Tout 
d’abord,  le  corps  étranger  doit  être  assez  consistant  pour 
vaincre  la  résistance  que  lui  opposent  les  tissus  qu  il  doit 
perforer.  Un  agent  traumatique  mou  viendrait  s’écraser 
sur  le  rebord  orbitaire  ou  sur  l’œil  et  n’amènerait  qu’une 
simple  contusion  de  l’organe. 

D’autre  part,  la  force  de  pénétration  doit  être  grande.  Et, 
de  fait,  ce  sont  surtout  des  accidents  de  chasse,  de  guerre, 
des  suicides  qui  entrent  pour  la  majeure  partie  dans  ces 
statistiques. 

Aussi,  peut-on  dire  que  ce  sont  surtout  des  agents  vulné- 
rants  de  grande  résistance,  surtout  métal  ou  bois  qui  se 
rencontreront  le  plus  souvent,  et  bien  fréquemment  aussi 
on  aura  à  considérer  des  plaies  des  parties  voisines  occa¬ 
sionnées  par  le  passage  du  corps  étranger.  , 

A.  Quel  est  le  corps  étranger?  —  Armes  àfeu.  —  Ce,  sont 
les  projectiles  d’armes  à  feu  qui  sont  les  plus  fréquents. 
D’ailleurs,  nombre  de  cas  ne  sont  pas  connus,  dans  les¬ 
quels  un  chasseur  blessé  par  un  grain  de  plomb  a  vu  celui- 
ci  s’enkyster  dans  l’orbite  et  y  être  toléré  pendant  toute  une 
existence. 

En  première  ligne  viennent  les  plombs  de  chasse.  Valois, 
dans  sa  thèse  de  doctorat,  a  réuni  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  ce  genre.  Seuls  ou  nombreux,  ils  peuvent  facile¬ 
ment  pénétrer  dans  la  cavité  orbitaire,  et,  étant  donné  leur 
faible  volume,  ils  peuvent  ne  pas  intéresser  l’œil. 

Les  balles  de  fusil  ’ ou  de  révolvèr  ont  aussi,  une  large 
part  dans  l’étiologie.  De  plus'én  plus  nombreux,’  ces  cas  se 
rapportent  ou  bien  à  des  faits  de  guerre  ou  bien  surtout  à 
des  suicides.  Il  n’est  pas  rare  alors  que  leur  entrée  dans 
l’orbite  s’accompagne, de  désordres, du  côté  de  l’œil  ou  des 
parties  voisines.  Dans  un  suicide,  par  exemple,  le  coup  tiré 
à  la  tempe  brisera  les  os  et  le  projectile,  dans  le  cas  qui 
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nous  occupe,  pénétrera  dans  l’orbite  après  avoir  provoqué 

des  lésions  d’assez  grande  gravité. 

Autres  corps  métalliques.  —  Certains  pénètrent  dans  l’œil  à 
la  suite  d’une  explosion.  Ce  sont  ces  cas  rapportés  par 
•Noyés  et  de  Waldhauer,  blessure  par  éclat  de  fusil.  Les  ex¬ 
plosions  de  boîtes  d’artifice,  lors  des  fêtes  populaires,  peu¬ 
vent  aussi  être  la  cause  de  l’affection  :  Nicod,  Schmeischer, 
Norris  en  relatent  des  cas.  «:  Les  fêtes  populaires,  disait 
Rothmung,  ce  sont  des  jours  qui  nous  donnent  le  plus  à 
faire,  à  nous  autres  ophtalmologistes.  » 

Mais  un  coup  direct,  avec  rupture,  de  l’agent  vulnérant, 
peut  donner  naissance  à  un  corps  étranger  orbitaire.  Fer  de 
lance,  épée,  fleuret,  couteau,  tout  d  été  trouvé  dans  la 
cavité  péri-oculaire.  C’est  l’observation  si  connue  d’Am¬ 
broise  Paré  par  exemple.  Dans  une  bataille,  un  assaut 
d’armes,  une  rixe,  un  individu  est  frappé  au  visage  ;  la 
lame  pénètre  dans  l’orbite  et  s’y  brise  :  l’affection  est  ainsi 
constituée. 

Des  objets  métalliques  très  divers  ont  été  encore  rencon¬ 
trés  dans  l’orbite,  et  elles  ne  sontpas  rares  les  observations 
de  brochettes,  aiguilles,  coins  de  fer  logés  dans  cette 
cavité.  Chenu  cite  même  un  cas  de  corps  étranger  de  l’or¬ 
bite,  chez  un  soldat,  constitué  par  un  bouton  d’uniforme. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  corps  plus  volumineux  comme 
le  fer  d’un  marteau  pesant  111  grammes  (Santesson),  des 
tiges  de  fer  ayant  jusqu’à  deux  pouces  de  long  (Demours) 
voire  même  un  fragment  de  9  centimètres  de  long  détaché 
d'une  patte  à  suspendre  les  chapeaux  (Clarke). 

Corps  en  bois.  —  Avec  eux,  on  entre  dans  une  catégorie  de 
corps  étrangers  de  l’orbite  qui  se  rencontrent  souvent  aussi 
dans  beaucoup  d’observations.  Parfois,  l’agent  vulnérant 
pénètre  dans  l’orbite  et  y  est  brisé  ;  d’autres  fois,  le  malade, 
en  tombant,  heurte  un  morceau  de  bois  dont  une  écharde 
entre  dans  l’orbite.  Nombreuses  sont  les  observations  qui 
s’y  rapportent  et  l’on  a  retiré  des  fragments  de  bois  de 
deux  pouces,  de  13  centimètres  de  long.  Fabrice  d’Aquapen- 
dente  relira  «  un  esclat  d’un  pieu. ..,  le  dit  esclat étant  aussi 
long  que  la  moitié  du  doigt  du  milieu  ».  Ces  débris  de  bois 
provoquent  souvent  des  accidents  ;  ils  sont  le  plus  souvent 
septiques  et,  s’ils  pourrissent,  déterminent  une  inflamma¬ 
tion  orbitaire. 

Morceaux  üe  verre.  —  Là  encore  se  rencontrent  des  obser¬ 
vations  relativement  fréquentes.  Pointus  et  tranchants,  les 
fragments  de  verre  ont  vite  fait  de  vaincre  la  résistance  que 
leur  opposent  les  tissus  et  ils  viennent  s’implanter  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’orbite.  Baudry  et  Collette  ont  rapporté  deux  ob¬ 
servations  où  l’on  retira  de  l’orbite  de  très  nombreux  frag¬ 
ments  de  verre  ;  mais,  dans  ces  deux  cas,  on  est  en  droit  de 
se  demander  si  la  bonne  foi  des  médecins  n’a  pas  été  sur¬ 
prise. 

Autres  corps  étrangers.  —  On  a  signalé,  dans  la  cavité  péri- 
oculaire,  la  présence  de  corps  étrangers  variés,  de  classifi¬ 
cation  un  peu  difficile.  Ce  sont  des  fragments  de  pierre, 
bout  en  cuir  d’une  queue  de  billard  (Briggs),  crayons  d’ar¬ 
doise,  tuyaux  de  pipe,  morceaux  d’os,  voire  même  un  pin¬ 
ceau  de  peintre  (de  Wecker)  et  une  tête  de  poisson  (Thomp¬ 
son). 

En  résumé,  grande  et  variée  se  trouve  la  nomenclature  des 
corps  qui  peuvent  élire  domicile  dans  l’orbite  ;  toute  classi- 
fîcatibn*  ne  saurait  être  complète  à  cause  de  la  trop  grande 
variété  et  l’on  ne  peut  faire  qu’une  statistique. 


Sur  153  cas,  se  sont  rencontrés  : 

Balles .  26  cas 

Grains  de  plomb .  25  _ 

Couteaux .  1 

Branches  de  ciseaux .  1  J 

Flèches .  3  J 

Fers  pointus .  gf 

Éclats  de  fer .  8  1  41  cas. 

Fleurets  ou  épées .  3  I 

Aiguilles .  4  1 

Marteau .  g  | 

Bouts  en  métal  de  parapluie ...  3  | 

Pommes  de  parapluie .  -1  cas. 

Fragments  de  bois .  3g  _ 

Objets  en  os . ' .  ^  _ 

Fragments  d’éventail .  g  _ 

Tuyaux  de  pipe .  7  _ 

Crayons .  4  _ 

Fragments  de  verre .  g  _ 

Fragments  de  pierre .  g  _ 

Bouton  d’uniforme .  i  _ 

Pinceau  de  peintre .  1  _ 

Cuir  de  queue  de  billard .  l  _ 

Tête  de  poisson . .  1  _ 


D’où,  en  faisant  le  pourcentage,  on  voit  que  les  débris  de 
fer  se  rencontrent  26,9  p.  100,  les  fragments  de  bois, 
23,4  p.  100,  les  balles  et  grains  de  plomb  33,3  p.  100,  enfin, 
les  fragments  de  verre  5,2  p.  100.  ’ 

B.  Comment  le  corps  étranger  a-t-il  pénétré  dans  l’or¬ 
bite?  —  Un  corps  vulnérant  peut  pénétrer  dans  l’orbite  par 
trois  voies  différentes  : 

a.  Dans  un  premier  cas,  peu  pointu  et  doué  d’une  force 
de  pénétration  faible,  il  s’insinue  entre  le  globe  et  la  paroi 
osseuse  et  glisse  ainsi  dans  l’orbite.  Pour  cela  faire  il  peut, 
la  paupière  ouverte,  pénétrer  directement,  ou  bien  perforer 
la  paupière  et  passer  en  son  travers. 

b.  11  peut  aussi,  occasionnant  des  troubles  plus  graves,' 
crever  l’œil  et  se  jucher  dans  les  parties  orbitaires  posté¬ 
rieures. 

c.  Enfin,  un  coup  de  revolver,  tiré  à  la  tempe  ou  ailleurs, 
envoie  un  projectile  qui,  brisant  lés  parois  osseuses,  viendra 
achever  sa  course  dans  l’orbite. 

Toutes  ces  lésions  sont  avant  tout  subordonnées  à  la  di¬ 
rection  du  corps  vulnérant.  La  plupart  des  cas  ont  rapport 
à  des  accidents,  la  minorité  a  trait  à  des  suicides.  Ce  sont 
donc  surtout  des  lésions  des  parties  antérieures  que  l’on 
rencontrera.  En  outre,  les  lésions  du  bas  seront  moins  fré¬ 
quentes  que  celles  de  la  partie  supérieure,  la  direction  du 
coup  étant  le  plus  souvent  de  bas  en  haut. 

L’angle  interne  de  l’œil  semble  être  le  plus  souvent 
atteint,  et  cela  tiendrait  à  ce  que  le  corps  vulnérant  glisse¬ 
rait  sur  la  racine  du  nez.  Zander  et  Geissler,  pour  trois  cas 
de  blessure  de  l’angle  interne,  en  trouvent  un  de  l’angle 
externe.  Schœneberg  donne,  au  contraire,  28  pour  23  dans 
sa  statistique.  • 

L’œil  droit  est-il  plus  souvent  atteint  que  le  gauche  ?  Il 
semble  qu’au  point  de  vue  accident,  la  proportion  s’égalise.' 
Mais,  au  point  de  vue  suicide,  l’œil  droit  est  manifestement 
le  plus  lésé,  le  coup  étant  toujours  tiré  à  droite. 

Au  point  de  vue  de  la  cause  de  l’accident,  Berlin  constate 
que  les  corps  étrangers  de  l’orbite  résultent,  le  plus  sou- 
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vent,  soit  d’une  chute  malheureuse,  soit  d’une  blessure 
faite  par  une  personne  étrangère.  On  peut  dire  que  dans 
6  p.  100  des  cas,  ce  sont  des  accidents  du  travail,  dans 
45  p.  100 chute  sur  un  corps  aigu;  enfin,  dans  47  p.  100, 
blessure  faite  par  une  autre  personne. 

Comme  nombre,  il  n’y  a  en  général  qu’un  seul  corps 
étranger  dans  l’orbite,  exception  faite  des  grains  de  plomb 
et  des  morceaux  de  verre. 

Enfin  le  volume,  la  forme  du  corps  étranger  sont  des 
facteurs  à  considérer  dans  la  production  des  lésions  :  si  le 
corps  est  volumineux,  il  est  fatal  que  le  globe  oculaire  soit 
intéressé;  mais,  s’il  est  de  faible  volume,  la  lésion  de  l’œil 
dépendra  de  la  direction  et  du  point  d’entrée.  Le  globe  de 
l’œil  n’est  pas  dans  l’axe  de  l’orbite  :  il  se  trouve  plus  rap¬ 
proché  de  la  paroi  temporale,  et  partant  plus  exposé  dans 
les  traumatismes  de  l’angle  externe.  De  gros  projectiles 
écrasent  l’œil  et  souvent  une  des  parois  orbitaires.  Des  corps 
grêles  et  longs  peuvent  perforer  le  globe  et  se  jucher  dans 
la  partie  postérieure  de  l’orbite.  D’autres,  enfin,  peuvent 
perforer  la  cornée  ou  la  conjonctive,  ou  encore  glisser  entre 
le  bulbe  et  la  paroi  de  l’orbite. 

Enfin,  la  vitesse  et  la  force  de  pénétration  doivent  être 
prises  en  considération,  car  selon  leur  intensité,  on  aura  ou 
non  des  blessures  palpébrales  ou  des  fractures  de  la  paroi 
orbitaire  profonde  avec  pénétration  partielle  du  corps 
étranger  dans  une  des  cavités  de  l’orbite. 

Nombreux  sont  relativement  les  cas  de  corps  étrangers 
de  l’orbite;  et  l’on  peut  dire  que  leur  nombre  serait  sensi¬ 
blement  plus  considérable,  si  l’on  y  comprenait  les  chas¬ 
seurs  qui  ont  la  chance  qu’un  grain  de  plomb  ne  leur  ait 
pas  lésé  le  globe  oculaire,  mais  s’est  logé  dans  le.  tissu 
graisseux  de  l’orbite,  où  son  séjour  n’est  suivi  d’aucun 
inconvénient.  .(1  n’est  pas,  en  effet,  toujours  facile  de  faire 
la  part  des  phénomènes  produits  par  la  blessure  et  de  ceux 
qui  résultent  de  la  présence  du  corps  étranger,  de  sorte 
que,  dans  nombre  d’accidents,  les  seconds  sont  méconnus 
et  tous  les  symptômes  mis  sur  le  compte  d’un  simple  trau¬ 
matisme  de  l’œil  ou  de  l’orbite.  De  plus,  que  les  dimensions 
de  la  plaie  d’entrée  soient  minimes  et  celle-ci  échappera 
totalement  à  l’investigation.  Aussi,  'dans  ces  conditions, 
toute  statistique  étiologique  de  corps  étrangers  orbitaires 
ne  saurait-elle  être  complète. 

III 

Symptomatologie.  —  Il  n’est  pas  toujours  bien  aisé  de 
distinguer  entre  eux  les  phénomènes  réactifs  dus  au  trau¬ 
matisme  et  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à  la  présence 
du  corps  étranger  et  de  ses  complications.  Tous  ces  sym¬ 
ptômes  se  modifient  réciproquement,  au  point  de  former 
un  complexus  symptomatique  bien  diffus. 

Si  le  corps  étranger  est  de  petit  volume,  s’il  n’a  pas  intro¬ 
duit  de  matières  septiques  dans  la  profondeur,  la  plaie  se 
referme  et  la  présence  du  corps  étranger  ne  se  révèle  par 
rien  d’anormal  au  premier  moment.  Cette  période  de  tolé¬ 
rance  péut  être  courte,  puis  être  remplacée  par  une  période 
de  symptômes,  intéressant  le  fonctionnement  de  l’œil  ou 
celui  des  parties  avoisinantes,  soit  encore  se  traduisant  par 
une  période  de  phlegmon.  Mais  il  est  aussi  des  cas,  et  ils 
sont  loin  d’être  rares,  où  ces  phénomènes  de  tolérance  ont 
pu  durer  de  longues  années. 

Si  le  volume  du  corps  est  plus  considérable,  si  la  plaie  a 
été  infectée,  il  peut  se  produire  d’emblée  des  symptômes 


d’infeclion-ou  des  troubles  fonctionnels  de  l’œil  :  ce  sont  les 
cas  les  plus  fréquents. 

L’œil  lui-même,  les  parties  voisines  peuvent  être  blessees 
par  le  passage  du  corps  étranger  :  les  symptômes  sont  diffus 
et  le  diagnostic  plus  complexe. 

Enfin,  dans  une  dernière  catégorie  de  cas,  il  convient 
d’envisager  les  phénomènes  à,  distance,  portant  surtout  sur 
les  cavités  voisines,  crâne,  fosses  nasales,,  sinus,  etc. 

En  un  mot,  à  côté  de  cas  de  tolérance  absolue,  s’en  trou¬ 
vent  d’autres  où  la  symptomatologie  est  dominée,  d  une 
part,  par  l’infection  ;  d’autre  part,  par  des  lésions  concomi¬ 
tantes,  oculaires  ou  péri-orbitaires.  Cette  dernière  catégorie 
sera  envisagée  en  étudiant  les  troubles  apportés  par  la.  pré 
sence  du  corps  étranger  et  intéressant  le  contenu  orbitaire 
ou  le  contenant. 

A.  Tolérance  des  corps  étrangers.  —  Un  corps  étranger 
peut  séjourner  des  mois  et  des  années  dans  l’orbite  sans 
qu’il  ne  révèle  par  rien  sa  présence,  c’est  ainsi  qu  Higgens 
signale  le  cas  d’une  lame  de  couteau  restée  enfoncée  dans 
l’orbite  pendant  quarante-neuf  ans;Hortius,  pendant  trente 
ans  et  trois  mois;  Fielding,  pendant  trente  ans. 

Quelquefois,  c’est  une  trouvaille  d’autopsie;  d’autres  fois 
c’est  au  cours  du  traitement  d’une  autre  affection  oculaire 
que  l’on  découvre  le  corps  étrânger. 

Dans  certains  cas,  la  tolérance  n  est  pas  absolue,  en  ce 
sens  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  variable,  éclatent 
des  phénomènes  oculaires  septiques.  L’œil  peut  s’enflam¬ 
mer,  il  peut  se  produire  un  phlegmon.  C’est  au  bout  de 
vingt-trois  ans  que  le  malade  de  Roose  présenta,  des  acci¬ 
dents  inflammatoires. 

Plus  souvent  aussi,  ce  n’est  pas  l’œil  qui  est  dans  1  orbite 
traumatisée  ou  son  moignon  qui  entrent  en  cause,  mais 
bien  le  globe  oculaire  du  côté  opposé.  Et  l’on  voit  se  dé¬ 
rouler  alors  tout  ce  tableau  clinique  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique.  C’est  même,  on  peut  le  dire,  de  beaucoup  la  termi¬ 
naison  de  ces  lésions  orbitaires. 

Le  corps  étranger,  toléré  et  supporté  durant  nombre 
d’années,  devient  brusquement  une  cause  d’infection  et  un 
danger  pour  l’intégrité  de  l’œil  du  côté  opposé.  Quelquefois 
même,  la  présence  du  corps  étranger  est  nettement  la  cause 
de  cette  ophtalmie  sympathique.  L’énucléation  n’entrave 
pas  les  accidents,  qui  se  continuent  tant  que  1  on  n  a  pas 
procédé  à  l’exentération  de  l’orbite  (Abadie,  Dehenne). 

Il  est  certains  cas  où  le  malade  vient  consulter  pour  une 
lésion  oculaire  à  marche  lente,  un  ectropion  (Truc  et 
Valude)  une  conjonctivite  ou  blépharite  tenace.  A  1  exainen 
on  trouve  une  fistule,  puis  un  corps  étranger  dans  l’orbite. 
La  cause  enlevée,  l’inflammation  s’apaise. 

A  côté  de  ces  cas  s’en  trouvent  d’autres  où,  longtemps 
après  l’accident,  le  corps  du  délit  est  éliminé  à  l’occasion 
d’un  petit  abcès  de  la  paupière.  Quelquefois  même,  les 
signes  de  réaction  locale  sont  si  atténués  que  le  malade  est 
à  première  vue  porteur  d’un  petit  kyste  palpébral  et  opéré 
comme  tel  (Rollet).  Dans  l’observation  de  Desmarres,  c’est 
dix-huit  ans  après  l’accident  que  se  développa  un  abcès  de 
la  région  sus-orbitaire. 

Mais,  combien  plus  curieux  sont  les  cas  où  le  corps  étran¬ 
ger,  ayant  vraisemblablement  fracturé  les  parois  osseuses, 
quitte  au  bout  d’un  certain  temps  la  cavité  orbitaire  pour 
venir  saillir,  soit  à  l’extérieur,  soit  dans  une  cavité  voisine  ! 
Ce  sont  alors  des  inflammations  de  cavités  voisines  (Rivière, 
Hortius),  des  abcès  à  distance  (Fielding).  Enfin,  sans  réaction 
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locale  aucune,  certains  ont  été  éliminés  par  uh  effort  de 
toux  (Withe,  Baudens)  ou  dans  un  éternuement  (Stance- 
meyer). 

A  quoi  est  due  celle  lolérancel  —  Berlin  pensait  n’y  avoir 
que  le  fait  de  1  exclusion  de  l’air  athmosphérique  de  ces 
plaies.  La  pénétration  en  est  en  effet  rendue  impossible 
parla  superposition  de  trois  couches  :  peau,  muqueuse,  sep¬ 
tum  orbitaire,  qui  recouvrent  la  plaie.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  de  Wecker,  la  disposition  particulière  des  par¬ 
ties  constituantes  du  contenu  orbitaire  fait  que  les  plaies  de 
1  orbite  jouissent  en  quelque  sorte  des  avantages  des  plaies 
sous-cutanées,  ce  qu’elles  sont  du  reste;  mais  cela  n’est 
juste  qu’en  tant  qu’il  n’y  a  pas  eu  infection  directe,  car  l’ac¬ 
cès  libre  de  l’air,  rendu  impossible  par  la  disposition  du 
canal  d  entrée,  n’empêchera  nullement  les  effets  désastreux 
de  l’infection  de  se  produire. 

D’autre  part  un  instrument  vulnérant,  même  souillé  de 
matières  septiques,  pourra  s’en  débarrasser  à  son  passage 
dans  la  peau.  Mais,  certains  corps  étrangers,  de  conforma¬ 
tions  complexe,  peuvent,  en  pénétrant  avec  grande  vitesse 
dans  l’orbite,  y  déposer  les  germes  infectieux  attachés  aux 
anfractuosités  du  corps  étranger.  En  d’autres  termes,  l’infec¬ 
tion  est  un  peu  sous  la  dépendance  de  la  forme  du  corps. 
Lisse,  le  corps  vulnérant  a  des  chances  de  se  dépouiller  à 
l’entrée  de  ses  substances  qui  le  souillent;  irrégulier  et  an¬ 
fractueux,  il  entraîne  avec  lui  les  germes  de  la  future  sup¬ 
puration. 

A  la  vérité,  on  peut  soutenir  que  la  réaction  est  en  géné¬ 
ral  très  peu  prononcée  pour  les  corps  étrangers  qui  n’ont  en¬ 
traîné  que  peu  de  substances  infectantes  dans  l’orbite.  En 
effet,  ils  sont  rares  les  cas  de  blessures  par  corps  aseptiques, 
alors  que  les  observations  de  corps  étrangers  bien  tolérés 
sont  loin  de  l’être. 

Cette  particularité  est  due  en  partie  à  la  disposition  du 
coussinet  graisseux  de  Forbite  ;  le  corps  étranger  trouve 
ainsi  une  cavité  où  sa  tolérance  sera  d’autant  plus  assurée 
que  l’absence  d’un  volume  trop  considérable  empêchera 
qu’il  ne  puisse  léser  et  contusionner  les  parties  environnan¬ 
tes.  Il  est  fort  utile  au  praticien  de  connaître  cette  tolérance, 
afin  de  ne  pas  intervenir  par  simple  curiosité.  Cela  est  d’au¬ 
tant  à  recommander  que  le  corps  étranger  peut  occuper  non 
seulement  la  cavité  orbitaire,  mais  peut  aussi  s’implanter 
de  manière  à  envahir  par  une  de  ses  extrémités  une  cavité 
avoisinante,  et  qu’en  voulant  l’enlever,  on  établit  des  com¬ 
munications  avec  les  cavités  situées  à  l’entour  de  l’orbite 
(Pagenstecher),  d’où  production  d’accidents  fort  redoutables. 

On  peut  dans  certains  cas  considérer  le  corps  étranger 
comme  aseptique.  Un  grain  de  plomb,  au  sortir  de  l’arme, 
est  privé  de  germes  par  suite  du  flambage  qu’il  a  subi.  Ce¬ 
pendant,  il  peut  s’infecter  et  se  charger  de  microor¬ 
ganismes  en  heurtant  des  corps  avant  3e  pénétrer  dans 
1  orbite.  Qu  il  frappe  la  peau  et  pénètre  par  ricochet  dans  la 
cavité  orbitaire,  cela  seul  peut  suffire  pour  provoquer  plus 
tard  la  suppuration.  «  Mon  expérience  m’a  appris  que  les 
blessures  sont  moins  redoutables  lorsque  le  grain  de 
plomb  a  directement  pénétré  dans  l’œil  que  quand  il  y  est 
arrivé  par  ricochet  »  (de  Wecker). 

Les  causes  d’infection  ne  sont  pas  seulement  directes  et 
ne  sont  pas  dues  toutes  au  corps  étranger  :  il  faut  donc  con¬ 
sidérer  les  cas  où  l’arrivée  des  germes  se  produit  par  le  ca¬ 
nal  qu’a  traversé  le  corps  étranger  et  qui  est  (devenu  après 
la  blessure  le  lieu  d’une  infection  septique.  Bien  souvent,  | 
en  effet,  les  premiers  soins  donnés  à  un  blessé  sont  plus  i 


funestes  que  la  blessure  elle-même.  C’est  donc  une  porte 
d’entrée  ouverte  aux  germes,  et,  si  le  corps  étranger  n’est 
pas  de  petit  volume,  les  lèvres  de  la  plaie,- ouvertes,  laisse¬ 
ront  le  passage  libre  à  toute  infection. 

La  nature  du  corps  étranger  a-t-elle  réellement  de  l’im¬ 
portance  sur  la  tolérance?  Ce  sont  surtout  les  corps  métal¬ 
liques  qui  sont  ici  en  cause.  Anciennement  on  recherchait 
avec  le  plus  grand  soin  la  nature  du  métal  dont  se  compo¬ 
sait  le  corps  étranger.  Aujourd’hui,  on  y  attache  une  moins 
grande  importance.  Leber,  puis  Landmann  ont  démontré 
qu  en  général  :  1“  certains  métaux  oxydables  produisent  par 
leur  altération  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  pas  de 
suppuration;  2“  les  corps  étrangers  chimiquement  purs 
sans  gerines  organiques  ne  produisent  pas  d’inflammation; 
3°  la  suppuration  est  toujours  due  à  la  présence  des  micro¬ 
bes. 

Mais  certains  corps  peuvent  déterminer  par  eux-mêmes 
de  1  inflammation  :  un  éclat  de  bois  peut  pourrir  dans  l’orr 
bite  et  provoquer  de  la  purulence. 

Quant  à  la  cause  des  suppurations  tardives  de  ces  phéno¬ 
mènes  d’infection  qui  s’établissent  longtemps  après  le  trau¬ 
matisme,  il  n  est  réellement  pas  facile  de  les  expliquer.  On 
comprend  que  1  infection  de  la  plaie  par  des  corps  septiques 
se  traduise  par  des  accidents  immédiats;  mais  comment 
expliquer  la  suppuration  après  plusieurs  années  d’enkyste- 
ment?  Tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  que  la  nature  du  corps 
intervient  légèrement  ici  et  qu’il  y  a  moins  souvent  d’acci¬ 
dents  de  ce  genre  Lorsqu’il  s’agit  de  corps  lisses  (métal  ou 
verre)  que  lorsque  le  corps  étranger  est  irrégulier  et  poreux. 
Degré  de  virulence,  peut-être,  ou  bien  encore  infection  sur¬ 
ajoutée  pourraient  être  invoqués  dans  ce  cas. 

B.  Symptômes  proprement  dits.  —  A  côté  de  ces  cas  cu¬ 
rieux,  de  tolérance  manifestée  par  aucun  symptôme  ou  par 
des  signes  très  tardifs,  se  placent  des  observations  de  ma¬ 
lades  qui  ont  présenté  un  complexus  symptomatique  des 
plus  variés.  A  vrai  dire,  il  n’est  pas  de  signe  réellement 
pathognomonique  de  l’affection  :  tel  aura  de  l’infection,  tel 
autre  du  strabisme  ;  celui-ci  aura  l’œil  plus  ou  moins  inté¬ 
ressé,  celui-là  présentera  des  troubles  des  cavités  voisines. 
Bien  difficile  est  donc  une  description  d’ensemble  de  ces  si¬ 
gnes  :  on  ne  peut  en  faire  qu’une  énumération,  faisant  en 
cela  une  classification  bien  artificielle. 

1.  Infection.  —  Il  est  à  remarquer  combien  se  rencontrent 
peu  de  cas,  dans  lesquels  des  symptômes  d'inflammation  se 
présentent  avec  des  caractères  bien  nets.  Mis  à  part  tous  ces 
signes  de  réaction  locale,  dans  lesquels  on  a  surtout  de  la 
rougeur,  et,  dans  le  cas  particulier,  du  chémosis,  on  ne 
trouve  qu’un  nombre  relativement  restreint  de  lésions  pyo¬ 
gènes.  Ce  sont  surtout  des  troubles  vasculaires,  de  la  stase, 
plutôt  qu’un  début  de  purulence.  Parfois  l’infection  est  lé¬ 
gère,  de  faible  durée,  le  plus  souvent  elle  est  rebelle  et  tenace, 
persistant  avec  la  cause  (Verhaege,  Wicherkievicz).  L’irido- 
cyclite  (OEIler,  Badal),  la  terrible  panophtalmie  viennent 
quelquefois  assombrir  le  tableau  ;  mais  ces  cas  sont  peu 
nombreux.  Enfin  comme  conséquence  de  ces  inflammations 
à  titres  divers,  survient  la  phtisie  oculaire.  C’est  le  rapetis¬ 
sement  brusque  de  l’œil  avec  désorganisation  profonde,  à 
la  suite  de  la  panophtalmie  ;  c’est  aussi  la  conséquence  d’une 
iridocyclite,  avec  rapetissement  oculaire  lent  et  désorgani¬ 
sation  moins  prononcée. 

Mais  si,  dans  le  premier  cas  où  l’œil  s’est  vidé,  on  a  ordi¬ 
nairement  un  œil  indolore  qui  n’incommode  plus  guère  son 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1413 


- 


propriétaire,  l’œil  de  la  seconde  catégorie  au  contraire  fait 
gouvept  beaucoup  souffrir  et  expose  même  fréquemment  à 
l’ophtalmie  sympathique.  Aussi  dans  la  première  hypothèse 
ie  corps  étranger  pourra- t-il  être  bien  toléré.  Bien  au  con¬ 
traire,  dans  la  vraie  phtisie  de  l’œil  devra-t-on  intervenir, 
les  signes  étant  beaucoup  plus  sous  la  dépendance  de  cet 
œil  dont  la  vie  semble  se  retirer  que  sous  celle  du  corps 
étranger  lui-même. 

II.  Lésions  du  contenu  de  V orbite.  —  Un  corps  étranger,  en 
pénétrant  dans  l’orbite,  peut  intéresser  les  organes  conte¬ 
nus  dans  cette  cavité,  et  c’est  le  mode  de  réaction  de  ceux- 
ci  qui  va  donner  lieu  à  des  symptômes  divers.  L’œil  peut 
être  perforé,  en  outre  les  lésions  d’infection  et  de  phtisie 
oculaire  entrent  en  scène,  les  signes  de  défense  des  diffé¬ 
rents  milieux  atteints  ce  sont  les  vaisseaux,  ce  sont  les 
nerfs  qui  seront  blessés,  et  alors,  à  côté  d’hématomes  se 
verront  des  lésions  sensorielles,  motrices,  voire  même 
sensitives, 

a.  Lésions  du  globe  oculaire.  —  Il  est  à  remar((uer  que  c’est 
dans  les  cas  où  l’œil  a  été  atteint  et  que  le  corps  a  pu  ainsi 
pénétrer  dans  l’orbite  que  les  symptômes  atteignent  leur 
minimum  de  gravité.  C’est,  d’une  part,  la  perte  à  peu  près 
fatale  de  l’organe  ;  c’est  aussi  une  porte  ouverte  à  l’infection 
et  l’on  saitcombien  les  milieuxde  l’œil  ont  plus  de  tendance 
à  suppurer  que  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite.  Aussi  un  œil 
atteint,  traversé  qu’il  est  de  part  en  part,  est-il  à  peu  près 
fatalement  voué  à  la  phtisie  ou  au  phlegmon.  Mais  que  le 
corps  soit  très  acéré  ou  de  petit  volume  comme  un  grain  de 
plomb,  le  globe  oculaire  ne  s’affaisse  pas,  mais  hypohéma, 
lésions  choroïdiennes  et  rétiniennes,  et  enfin  troubles  du  vi¬ 
tré  amèneront  une  cécité  sinon  absolue,  du  moins  bien  par¬ 
tielle. 

Les  différents  milieux  oculaires  réagissent  toujours  après 
le  traumatisme.  A  côté  du  chémosis  se  placent  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes  et  choroïdiennes  qui  se  voient  à  l’examen 
ophtalmologique.  Celui-ci  est  d’un  très  grand  secours,  non 
seulement  il  permet  de  se  renseigner  sur  l’intégrité  des  dif¬ 
férents  milieux  qui  constituent  le  globe  oculaire,  mais  en¬ 
core,  cela  surtout  par  l’image  droite,  on  peut  apercevoir  les 
traînées  brun  pourpré  d’hémorragie  rétinienne  ou  les 
placards  blancs,  signes  d’une  déchirure  de  la  choroïde.  Ce 
diagnostic  est  surtout  important  à  faire  dans  le  cas  de  simple 
contusion  de  l’œil  par  le  corps  étranger,  comme  dans  le  cas 
de  Despagnet.  Parfois  même  lacontusionoculaire  peutgénéra- 
liser  ses  désordres  dans  tous  les  milieux  de  l’œil  et  produire 
des  symptômes  de  glaucome  (Dujardin). 

b.  Vaisseaux.  —  La  rupture  des  vaisseaux  intra-orbitaires 
amène  souvent  des  épanchements  sanguins  à  l’intérieur  de 
cette  cavité.  Ces  hématomes,  pour  la  plupart  diffus,  siègent 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  loge  orbitaire  et  de  la  gaine  du 
nerf  optique.  Quelquefois  ils  siègent  dans  la  cavité  virtuelle 
de  la  capsule  de  Tenon.  Mis  à  part  le  chémosis,  ces  épan¬ 
chements  sont  assez  rares,  alors  que  l’hémorragie  sous-con¬ 
jonctivale  se  rencontre  dans  presque  tous  les  cas.  En  tous 
cas,  chémosis,  hémophtalmie,  hématome,  tout  se  résorbe  à 
la  longue  et,  après  eux,  ne  restent  plus  que  les  troubles  dus 
à  la  présence  du  corps  étranger. 

c.  Lésions  des  muscles  et  des  nerfs. —  La  section,  compres¬ 
sion  ou  contusion  de  ces  organes  amènent  bien  souvent  des 
troubles,  surtout  dans  la  statique  oculaire.  Ces  phénomènes 
le  plus  souvent  permanents,  tant  que  persiste  la  cause,  dis¬ 
paraissent  très  souvent  après  ablation  du  corps  étranger  ; 


aussi  peut-on  dire  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  d’une  com¬ 
pression  plutôt  que  d’une  section  nerveuse. 

N&rfs  moteurs.  —  A  priori,  le  nerf  qui  doit  être  le  plus  at¬ 
teint,  vu  la  multiplicité  de  ses  branches,  est  celui  de  la  troi¬ 
sième  paire.  Le  nerf  pathétique  est  trop  profondément  situé. 
Le  nerf  moteur  oculaire  externe  est.  à  couvert  derrière  le 
muscle  qu’il  recouvre.  En  plus,  c’est  par  le  grand  angle  de 
l’orbite  que  pénètrent  les  corps  étrangers,  raison  qui  milite 
en  faveur  d’une  blessure  de  l’oculo-moteur  commun.  Aussi 
voit-on,  dans  la  majorité  des  cas,  un  strabisme  externe  s’é¬ 
tablir  après  le  traumatisme. 

Quelquefois  aussi  le  nerf  du  releveur  de  la  'paupière  par¬ 
ticipe  à  la  lésion,  soit  qu’il  ait  été  sectionné  seul  ou  avant 
sa  division  :  ptosis  et  paralysie  palpébrale  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

Dans  un  troisième  ordre  de  faits,  mais  bien  plus  rares, 
on  a  en  même  temps  des  troubles  papillaires  :  une  mydriase 
constante.  Les  filets  se  rendant  au  ganglion  otique,  ce  gan¬ 
glion  lui-même  peuvent  être  détruits  ou  comprimés  par  le 
corps  étranger;  et  souvent  musculatures  externe  et  interne 
de  l’œil  sont  frappées  d’impuissance  motrice. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  forcément  définitifs.  Sou¬ 
vent  même,  après  éloignement  du  corps  étranger,  la  para¬ 
lysie  cesse,  et  les  muscles,  au  bout  de  quelques  jours,  ont 
repris  leur  bon  fonctionnement.  Il  n’y  avait,  dans  ces  cas 
heureux,  que  simple  compression  nerveuse. 

La  lésion  nerveuse,  rupture  ou  compression,  peut  donner 
lieu  à  différents  symptômes.  Rares  sont  les  cas  d’ophtalmo- 
plégies  complètes  :  il  faut  pour  cela  un  corps  étranger  vo¬ 
lumineux,  ou  bien  un  épanchement  sanguin  considérable 
amenant  la  compression.  Mais,  au  contraire,  les  cas  de  pa¬ 
ralysie  partielle  sont  plus  nombreux.  Dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  on  a  affaire  à  une  paralysie  du  droit  interne 
soit  seule,  soit  combinée  à  celle  d’autres  muscles.  Le  releveur 
de  la  paupière  supérieure  est  souvent  aussi  intéressé. 

Parfois,  le  muscle  semble  plus  directement  atteint,  en  ce 
sens  qu’un  mouvement  est  gêné,  mais  non  aboli,  ce  sont 
les  cas  de  strabisme  ;  strabisme  interne  parfois,  plus  sou¬ 
vent  strabisme  externe,  laissant  de  côté  les  cas  de  dévia¬ 
tion  causés  par  la  gêne  mécanique  apportée  par  la  présence 
du  corps  étranger  lui-même,  il  en  est  d’autres  où,  le  corps 
étranger  enlevé,  le  strabisme  persiste.  Lésions  de  myosite, 
de  névrite  ou  de  cellulite  peuvent  expliquer  ce  phénomène, 
mais  l'anatomiê  pathologique  n’a  pu  faire  la  part  de  ces 
agents  pathogéniques. 

Nerfs  sensitifs.  —  Les  lésions  sensitives  sont  relativement 
rares  dans  les  observations  de  corps  étranger  de  l’orbite. 
Le  seul  nerf  qui  puisse  être  réellement  atteint  est  la  bran¬ 
che  sus-orbitaire.  Il  peut  facilement  être  écrasé,  sectionné 
ou  comprimé  dans  sa  gouttière  osseuse,  de  là  des  sym¬ 
ptômes  d’anesthésie  du  côté  du  front  (Hardy). 

Mais  le  corps  étranger,  pénétrant  par  l’angle  interne  de 
l’œil,  peut  intéresser  les  filets  qui  passent  par  les  trous  or¬ 
bitaires  internes  et  compromettre  la  sensibilité  nasale 
(OEttinger). 

Le  filet  sensitif  peut  parfois  conserver  sa  conductibilité, 
s’il  n’a  pas  été  sectionné,  mais  il  peut  être  comprimé  ou 
excité  par  la  proche  présence  du  corps  étranger,  de  là  des 
douleurs  de  névralgies  tenaces  et  très  accusées.  La  cause 
enlevée,  la  souffrance  cesse,  alors  qu’avaient  échoué  tous- 
les  traitements  usités  en  pareil  cas  (Ducellier). 

Nerfs  sensoriels.  —  Situé  profondément  dans  la  loge  orbi¬ 
taire,  le  nerf  optique  est  ainsi  protégé  contre  toutes  les  blés- 
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sures  par  corps  étrangers.  Mais,  lorsqu’il  s’àgit  d’un  corps 
doué  d’une  grande  force  de  pénétration,  un  grain  de 
plomb  par  exemple,  ou  d’un  corps  pointu,  un  couteau,  la 
nerf  peut  être  frappé.  Que  le  projectile  aborde  l’œil  à  le 
partie  supéro-interne  de  l’arcade  orbitaire,  par  un  trajet 
droit,  il  ira  intéresser  le  nerf  optique.  11  s’ensuit  des 
troubles  graves  de  la  vision,  amaurose  passagère  ou  défini¬ 
tive,  suivant  que  la  blessure  a  été  faible  ou  que  la  section  a 
été  complète.  Quelquefois,  le  nerf  optique  n’est  pas  directe¬ 
ment  intéressé,  mais  comprimé  ou  heurté  parle  corps  vul- 
nérant,  d’où  amaurose  réflexe.  Bien  souvent  surviennent 
des  lésions  de  névrite  avec  atrophie’blanche  de  la  pupille, 
d’où  cécité  irrémédiable  et  définitive.  ’ 

Toute  amaurose  cependant  n’est  pas  le  fait  d’une  lésion 
du  nerf  optique.  Il  y  a  des  cas,  où  la  perte  de  la  vision 
semble  être  due  à  une  cause  réflexe.  Cette  cécité,  survenue 
brusquement  après  le  traumatisme,  persiste  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  puis  disparaît.  Il  s’agit  dans  ces 
cas  d’une  contusion  du  nerf  optique,  ou  bien,  le  globe  étant 
dévié  par  le  corps  étranger,  c’est  le  tiraillement  du  nerf  de 
la  deuxième  paire  qui  produit  la  cécité. 

111.  Lésions  du  contenant.  —  Les  blessures  des  parois 
orbitaires  ont  moins  grande  gravité  que  celles  de  l’œil  lui- 
même.  C’est  dans  ces  cas  surtout  que  l’on  observe  ces  phé¬ 
nomènes  curieux  de  tolérance  du  corps  étranger. 

Pour  pénétrer  dans  l’orbite,  le  corps  étranger  peut  suivre 
plusieurs  voies.  Tantôt  l’entrée  est  directe,  l’œil  étant 
ouvert;  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  l’œil  est 
fermé  par  réflexe  et  la  paupière  est  intéressée.  Enfin  dans 
d’autres  cas,  le  corps  étranger  ne  pénètre,  dans  l’orbite 
qu’après  fracture  des  parties  latérales  :  par  exemple  un 
coup  de  révolver  tiré  à  la  tempe.  En  dernier  lieu,  à  côté  de 
ces  désordres  occasionnés  à  l’entrée,  peuvent  s’en  trouver 
d’autres  dans  les  régions  profondes  de  l’orbite.  Un  corps 
vulnérant,  pénétrant  avec  force,  peut  en  partie  dépasser  les 
limites  de  l’orbite,  et  brisant  le  sommet  de  la  pyramide  ou 
ses  parois  latérales,  peut  pénétrer  partiellement  dans  les 
cavités  voisines. 

a.  Paupières.  —  11  est  très  fréquent,  dans  les  observations, 
de  noter  des  lésions  des  paupières.  La  plaie  d’entrée  siège, 
en  effet,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  soit  sur  la  pau¬ 
pière,  et  en  particulier  sur  la  paupière  supérieure,  soit  au 
niveau  de  l’angle  interne,  vers  la  caroncule  lacrymale. 

Par  un  réflexe  Lien  connu,  lorsque  l’œil  est  menacé  par 
un  traumatisme  direct,  la  paupière  se  ferme  pour  la  pro¬ 
téger.  Si  le  coup  est  un  peu  lent,  l’occlusion  palpébrale  se 
fait  et  1  entrée  dans  l’orbite  ne  s’effectue  qu’à  travers  le 
rideau  des  paupières.  Mais  l’agent  vulnérant  est-il  doué 
d’une  grande  vitesse,  un  projectile  d’arme  à  feu  par  exem¬ 
ple,  le  réflexe  n’a  pas  le  temps  de  se  produire  et  la  paupière 
est  respectée. 

Comme  lésions  palpébrales  on  note  souvent  de  l’inflam¬ 
mation,  de  l’œdème,  rarement  de  l’emphysème,  enfin  du 
ptosis  qui  est  dû  ici  à  une  lésion  du  muscle  releveur  ou  de 
l’orbiculaire.  Tous  ces  troubles  ont  peu  de  gravité  et  d’ordi¬ 
naire  s’amendent  peu  à  peu. 

b.  Parois  osseuses.  —  Les  blessures  des  parois  osseuses 
sont  relativement  rares.  En  écartant  les  blessures  par  armes 
à  feu,  les  corps  étrangers  de  l’orbite  sont  en  général  animés 
d’une  force  de  pénétration  trop  faible  pour  briser  un  os. 

Ils  buttent  contre  le  rebord  orbitaire  et,  le  contournant, 
s’engagent  à  l’intérieur  de  l’orbite.  Tout  au  plus,  peuvent-ils 
écailler  ce  rebord. 


De  même  un  grain  de  plomb  et  une  balle  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  n’est  pas  tirée  à  bout  portant  et  a  donc 
perdu  de  sa  force  de  pénétration,  iront  s’aplatir  sur  la  paroi 
osseuse  et  la  contourneront.  Mais  un  coup  de  révolver  tiré 
dans  un  but  de  suicide  pourra  produire  de  grands  désor¬ 
dres.  Il  s’agit  dans  ces  cas,  le  plus  souvent,  de  blessures  à  la 
tempe  et  suivant  un  trajet  intra-malaire  ou  intra-frontal,  le 
projectile  pénètre  dans  l’orbite.  C’est  la  paroi  externe  qui 
est  lésée.  Parfois  le  corps  étranger  continuera  sa  route  et 
passera  dans  l’orbite  du  côté  opposé  (Rollet,  Bergmeister) 
ou  dans  une  cavité  voisine,  sinus,  cerveau. 

Les  lésions  osseuses  sont  par  elles-mêmes  de  peu  de  gra¬ 
vité  ;  mais  qu’il  y  ait  ouverture  de  la  cavité  crânienne  et  la 
méningite  ou  1  abcès  du  cerveau  viendront  assombrir  le 
pronostic.  Parfois,  la  terminaison  heureuse  sans  méningite 
se  produit  (Polaillon).  Le  plus  souvent  l’inflammation  mé¬ 
ningée  survient  à  plus  ou  moins  brève  échéance  au  bout  de 
quelques  jours.  Parfois  aussi,  après  une  longue  période  de 
tolérance,  ces  phénomènes  éclatent  après  des  tentatives 
d’extraction  (Demours,  de  Graefe). 

Moins  graves  sont  les  lésions  produites  par  ouverture  de 
la  cavité  nasale.  Il  ne  survient  à  sa  suite  que  de  l’emphy¬ 
sème  orbitaire  ou  de  l’inflammation  du  côté  du  nez.  Le 
symptôme  le  plus  grave  est  à  coup  sûr  la  perte  de  l’odorat; 
mais  ce  symptôme  est  rare  (Bertherand). 

Un  symptôme  très  curieux  de  communication  des  cavités 
orbitaire  et  nasale  est  la  perception  possible  de  l’odeur  que 
peut  dégager  le  corps  étranger.  Le  malade  de  Borel,  chez 
lequel  on  retira  de  l’orbite  un  tuyau  de  pipe  de  7  centi¬ 
mètres,  percevait  une  odeur  de  tabac  très  intense. 

Enfin,  une  dernière  cavité  peut  être  ouverte,  c’est  le 
sinus  frontal.  11  peut  se  produire  comme  accident  l'écoule¬ 
ment  d’un  pus  de  liquide  céphalo-rachidien  (Terson). 

En  résumé.,  il  est  impossible  de  tirer  des  symptômes  con¬ 
comitants  une  déduction  de  quelque  valeur  sur  la  présence 
d  un  corps  étranger.  Cette  symptomatologie  est  par  trop 
variable,  étant  en  rapport  avec  les  compressions,  les  déchi¬ 
rures  qui  sont  produites.  En  outre,  à  côté  de  ces  cas  qui 
attirent  l’attention,  et,  par  le  fait,  l’exploration,  l’enkyste- 
ment  possible  du  corps  étranger  et  son  silence  durant  des 
mois  et  des  années  sont  bien  faits  pour  dérouter  le  dia¬ 
gnostic,  s  il  se  produit  après  une  période  de  réaction  plus 
ou  moins  vive. 

IV 

Diagnostic.  —  A  côté  des  cas  faciles  où  les  anamnes¬ 
tiques,  le  vu  de  l’objet  contondant  brisé,  les  symptômes,  la 
vue  même  du  corps  étranger  lèvent  tous  les  doutes,  il  en 
est  d  autres  où  les  recherches  doivent  être  minutieuses.  En 
outre  des  signes  physiques  évidents,  blessure  de  la  pau¬ 
pière,  strabisme,  etc.,  s’en  place  un  autre  qui  aune  certaine 
valeur  :  c  est  une  saillie,  une  induration  en  un  point  quel¬ 
conque  de  l’orbite.  Le  corps  étranger  s’enkyste,  le  tissu  cel¬ 
lulaire  lui  forme  une  gangue  indurée  qui  augmente  son 
volume  et  rend  sa  recherche  plus  aisée.  Dans  certains  cas, 
c  est  cette  induration  cellulaire  plutôt  que  le  corps  étranger 
lui-même  qui  est  cause  de  la  paralysie  oculaire  par  gêne 
mécanique. 

Si  la  vue  et  le  toucher  ne  donnent  aucun  renseignement, 

1  exploration  par  le  stylet  ou  la  sonde  est  formellement  in¬ 
diquée.  Grave,  immédiatement,  par  suite  de  l’atteinte 
portée  à  l’intégrité  oculaire,  secondairement  en  raison  des 
dangers  de  suppuration,  enfin,  ultérieurement  par  la  possi- 
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bilité  des  inflammations  tardives,  le  pronostic  des  corps 
étrangers  orbitaires  légitime  une  exploration  immédiate  et 
complète.  Elle  est  délicate,  elle  doit  être  prudente. 

Dans  le  cas  de  projectiles  métalliques  on  recourra,  au 
besoin,  aux  ingénieux  appareils  de  Lecomte,  de  Nélalon, 
de  Trouvé.  Dans  quelques  cas  difficiles,  des  débridements 
prudents  aideront  à  la  recherche  par  la  sonde. 

Malheureusement,  l’exploration  par  le  stylet  ne  peut 
fournir  que  des  données  bien  incertaines,  et  cela  d’autant 
plus  que  le  corps  est  petit,  de  faible  volume  et  d’assez 
grande  mobilité  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite.  Aussi, 
ne  faut-il  pas  accorder  grande  valeur  à  ce  procédé.  Mais,  si 
le  cas  n’est  pas  récent,  si  l’induration  du  tissu  ambiant  a 
fixé,  en  quelque  sorte,  le  corps  étranger,  l’exploration  donne 
de  meilleurs  résultats. 

En  tous  cas,  l’exploration  méthodique  est  à  faire,  tout  en 
étant  persuadé  qu’un  résultat  négatif  donné  par  le  stylet 
n’infirme  pas  l’idée  de  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
l’orbite. 

L’œil  a-t-il  été  atteint,’'que  le  diagnostic  prend  alors  une 
grande  importance.  La  direction  du  projectile,  la  forme  de 
la  plaie  guideront  dans  les  recherches.  Là  surtout,  il  faudra 
se  garder  de  mesurer  la  gravité  de  la  blessure  sur  celle  des 
premiers  symptômes  réactionnéls,  car  souvent,  les  signes 
de  réaction  tombés,  les  signes  oculaires  sont  moins  graves 
qu’on  ne  l’aurait  supposé  de  prime  abord.  Dans  ces  cas  de 
blessures  oculaires,  il  faut  que  le  globe  ait  été  traversé  de 
part, en  part  pour  que  le  corps  étranger  aille  reposer  dans 
Torbite.  La  sonde  seule  permettra  de  renseigner  sur  ce 
point.  Si  les  milieux  de  l’œil  ne  sont  pas  détruits,  l’examen 
à  l’ophtalmoscope  sera  d’un  précieux  secours  pour  recon¬ 
naître  la  pénétration  de  part  en  part. 

Mais  bien  souvent,  ce  ne  sont  que  les  accidents  ultérieurs 
qui  pourront  donner  l’éveil,  et  souvent  aussi  le  diagnostic 
n’est  porté  qu’après  l'énucléation.  Aussi,  le  diagnostic  est- 
il  malaisé  dans  la  pluralité  des  cas. 

Depuis  peu  de  temps,  les  applications  médicales  de  la 
radiographie  ont  donné  des  succès.  Par  cette  méthode,  il 
est  possible  de  déterminer  la  présence  du  corps  étranger, 
sa  forme,  sa  situation.  Diagnose  et  traitement  sont  par  là 
même  de  beaucoup  facilités.  Sans  entrer  dans  le  détail  de 
cette  science  nouvelle,  on  peut  dire  que  les  renseignements 
qu’elle  donne  sont,  la  plupart  du  temps,  suffisants  pour 
guider  une  intervention,  et  qu’enTous  cas,  on  doit  toujours 
y  recourir  pour  poser  un  diagnostic  certain. 

V 

Traitement.  —  En  règle  générale,  l’extraction  doit  être 
conseillée,  si  la  blessure  est  récente,  le  corps  étranger  vi¬ 
sible,  tangible,  facilement  accessible,  s’il  est  contenu  dans 
la  cavité  orbitaire  sans  en  atteindre  les  parois. 

Le  blessé  vient-il  après  cicatrisation  de  la  plaie  :  alors  il 
faut  des  indications  précises  pour  déterminer  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  La  présence  du  corps  étranger  menace-t- 
elle  d’amener  un  phlegmon  de  l’orbite,  l’hésitation  est  im¬ 
possible.  De  même  lorsqu’un  abcès  s’est  collecté,  qu’il  s’est 
ouvert  et  si,  par  l’exploration,  on  trouve  dans  l’orbite  un 
corps  dur,  sans  adhérences,  facile  à  énucléer,  l’indication 
opératoire  reste  la  même.  11  faut,  en  effet,  se  souvenir  que 
l’œil  est  constamment  menacé  et  que  les  troubles  fonction¬ 
nels  s’aggravent  peu  à  peu  jusqu’à  devenir  incurables. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers  bien  tolérés,  on  ne  s’amu¬ 
sera  pas,  bien  entendu,  à  rechercher  des  corps  de  petites 


dimensions,  grains  de  plomb,  pointes  d’instruments  pi¬ 
quants.  L’expectation  s’impose  tant  qu’ils  sont  parfaitement 
supportés  par  le  blessé. 

Mais,  qu’il  y  ait  des  troubles  concomitants  et  l’indication 
opératoire  est  tout  autre.  Môme  lorsqu’il  est  bien  toléré,  un 
corps  étranger  réclame  l’extraction,  si  son  volume  est  con¬ 
sidérable  ou  si  une  exophtalmie  est  une  cause  de  défigura - 
tion.  De  même  si,  par  sa  présence,  le  corps  étranger  pro¬ 
voque  des  troubles  dans  le  fonctionnement  de  l’œil  :  para¬ 
lysie,  strabisme,  diplopie.  11  peut  s’agir  d’une  compression, 
et  là  l’hésitation  n’est  pas  permise.  En  tous  cas,  un  trouble 
visuel  quelconque,  récent  ou  tardif,  provoqué  par  une  di¬ 
rection  vicieuse  du  globe  oculaire  ou  par  compression  du 
nerf  optique,  devra  forcer  le  chirurgien  à  agir. 

L’œil  a-t-il  été  atteint  et  surtout  profondément  lésé,  s’i 
est  perdu  d'emblée,  l’énucléation  immédiate,  suivie  le  plus 
souvent  de  l’évidement  de  l’orbite,  permet  seule  de  remplir 
ces  indications  fondamentales  :  désinfection  et  drainage 
«  On  prévient  ainsi  les  graves  complications,  phlegmon  de 
l’orbite,  ophtalmie  sympathique,  méningo-encéphalite,  don 
il  est  irrationnel  d’attendre  le  signal  »  (Lejars). 

Mais,  une  fois  l’œil  détruit  et  la  plaie  cicatrisée,  on  ne 
devra  pas  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger  :  celui-ci, 
s’il  est  bien  toléré,  amènera  rarement  des  accidents.  Tandis 
que,  dans  le  cas  d’un  corps  encastré  dans  les  os,  on  peut 
exposer  son  malade  à  des  accidents  graves,  en  provoquant 
une  fissure  ou  un  épanchement  sanguin  intra-cranien.  Les 
faits  de  Fritz,  de  Demours,  de  Pagenstecher  montrent  bien 
que  ces  tentatives  d’extraction  sont  dangereuses  et  peuvent 
être  suivies  d’accidents  graves  à  bref  délai. 

Dans  les  cas  où  l’œil  est  détruit  et  la  vision  abolie,  la 
plaie  fermée,  dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  troubles 
subjectifs,  Berlin  se  range  à  l’opinion  de  Marini  et  recom¬ 
mande  l’expectation.  Dans  des  cas  récents,  une  intervention 
prudente  peut  être  essayée,  mais  il  vaut  mieux  peut-être 
laisser  le  corps  étranger  dans  l’orbite,  si  l’on  reconnaît 
qu’il  a  créé  une  communication  avec  la  cavité  cérébrale.  En 
tous  cas,  est-on  contraintà  une  extraction  de  ce  genre  parce 
que  l’état  du  blessé  le  réclame  d’urgence,  on  mettra  tous 
ses  soins  à  éviter  de  brusquer  l’extraction.  Toute  brusquerie 
est  d’autant  plus  défendue,  qu’on  ne  sait  pas  exactement 
dans  quel  sens  appliquer  la  traction  et  qu’on  doit  tou¬ 
jours  avoir  présent  à  l’esprit  qu’il  peut  s’agir  de  corps  vul- 
nérants  qui  ne  sont  pas  rectilignes,  mais  qui  sont  plus  ou 
moins  courbes,  irréguliers,  pouvant  ainsi  former  crochet 
dans  une  des  cavités  avoisinantes.  En  plus,  la  fragilité  pos¬ 
sible  du  corps  étranger  recommande  la  prudence  pour 
éviter  de  briser  des  corps  cassants,  verre,  ambre,  bois 
pourri. 

Les  anciens  semblent  n’avoir  jamais  mis  en  doute  la 
valeur  de  l’extraction  immédiate,  quelles  que  fussent  la  si¬ 
tuation  du  corps  étranger  et  la  solidité  de  l’enclavement,  du 
moment  où  il  était  accessible  à  la  préhension.  Ambroise 
Paré,  Solingen  ont  agi  ainsi  pour  des  fragments  d’épée  ou 
de  lance  profondément  enfoncés.  Percy  va  plus  loin  et  en¬ 
seigne  qu’on  ne  doit  pas  hésiter  de  faire  l’incision  de  l’œil 
lorsqu’on  ne  peut  le  délivrer  autrement  d’un  corps  étranger 
d’un  certain  volume. 

Cette  dernière  opinion  est  un  peu  exagérée,  étant  contraire 
à  la  prudence  ;  et  l’on  peut  dire  avec  Fano  que  si  les  corps 
étrangers  sont  arrondis,  irréguliers,  enfoncés  profondé¬ 
ment,  si  des  délabrements  considérables  sont  nécessaires,  il 
vaut  mieux  qu’on  les  abandonne  provisoirement,  combat- 
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tant  l’infection,  et  qu’on  attende  leur  expulsion  spontanée 
ou  des  conditions  plus  favorables  à  l’intervention-,  . 

Le  manuel  opératoire  est,  ici  comme  partout  ailleurs,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  corps  étrangers,  des  plus  variés.  Les  manœu¬ 
vres  d’extraction  varient  avec  la  mobilité  ou  l’immobilité 
du  corps  à  retirpr.  Est-il  mobile  et  la  plaie  récente,  après 
l’avoir  au  besoin  agrandie  pour  mettre  à  jour  l’extrémité  la 
plus  superficielle  de  l’instrument,  on  tente  de  la  saisir  avec 
des  pinces  et  on  tache,  par  traction  de  l’enlever.  Si  l’encla¬ 
vement  est  dans  les  os  de  la  face,  des  tractions  énergiques 
directes,  des  mouvements  de  rotation  ou  de  latéralité  pour¬ 
ront  dégager  le,  corps  étranger.  Mais,  la  direction  permet- 
elle  de  soupçonner  une  lésion  de  la,  cavité  crânienne,  qu’il 
faut  alors  être  très  réservé  et  se  montrer  d’une  prudence 
extrême. 

Dans  les  cas  anciens,  le  corps  étranger  peut,  s’entourer 
d’une  gangue  fibreuse,  il  s’est  enkysté;  aussifaut-il  pousser 
plus  loin  les  incisions  et  les  débridements. 

Rarement  on  doit  trépaner  une  surface  osseuse  pour  pé¬ 
nétrer  à  l’intéripur  de  l’orbite.  Rarement  aussi  on  aura  re¬ 
cours  à  la  résection  partielle  du  rebord  orbitaire. 

Qu'il  se  produise  des  phénomènes  d’infection,  le  traite¬ 
ment  dé  l’effet,  puis  de  la  cause,  s’impose.  Et  c’est  dans  le 
cas  de  ces  suppurations  inguérissables,  de  ces  éternelles 
fistules  que  l’on  dçvra  sectionner  largement,  pour  aller 
fouiller  le  fond  de  l’orbite  et  en  extraire  le  corps  du  délit. 

Depuis  quelques  années,  on  fait  usage  d’aimants  pour 
extraire  des  corps  étrangers  métalliques  de  l’organisme. 
La  chose  s’est  tentée  pour  l’orbite.  Mais  si  la  méthode  est 
bonne  pour  des  cas  superficiels,  elle  échoue  bien  souvent 
dans  les  cas  de  corps  étrangers  profonds.  Attendre  beau¬ 
coup  de  ce  mode  de  traitement,  ce  serait  méconnaître  tota¬ 
lement  l’intensité  des  forces  mises  en  jeu  et  la  nature  des 
résistances  à  vaincre  (de  Wecker).  La  force  d’un  aimant 
ordinaire  ne  suffisant  pas,  on  a  employé  l’électro-aimant 
(Hirschberg).  Son  emploi  doit  être  circonspect  et,  de  l’avis 
d’Ollier  et  de  Gayet,  l’intervention  directe  est  préférable, 
car,  avec  l’aimant  on  peut  causer  plus  de  désordres.  De 
plus,  si,  le  corps  étranger  est  fixé,  il  semble  assez  difficile 
d’agir  sur  lui  par  ce  seul  moyen.  L’aimant  doit  être  réservé 
seulement  dans  certains  cas  de  corps  métalliques  assez  su¬ 
perficiellement  placés. 

En  un  mot,  le  traitement  des  corps  étrangers  de  l’orbite 
est  subordonné  aux  symptômes.  «  Le  dernier  mot  restera 
toujours  à  la  clinique;  qui,  elle,  suivant  les  symptômes 
observés,  nous  permettra  de  temporiser  ou  nous  comman¬ 
dera  d’agir  »  (Despagnet). 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIHUHGIE 

(14  NOVEMBRE  1900) 

A.  propos  du  rapport  présenté  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Walther  sur  une  observation  de  plaies  pénétrantes 
du  crâne  adressée  par  M.  Morestin,  MM.  Nimier  et  Potherat 
prennent  successivement  la  parole  et  communiquent  de 
nouveaux  faits  qui  viennent  à  l’appui  des  conclusions  géné¬ 
ralement  adoptées. 

La  parole  est  ensuite  donnée  à  M.  Lejars  pour  un  rapport 
sur  un  intéressant  travail  relatif  à  une  modification  de  l’opé¬ 
ration  de  Gritti,  opération  qui,  comme  on  sait,  consiste 


à  doubler,  dans  les  amputations,  les  lambeaux  cutanés  de 
parties  osseuses  destinées  à  les  renforcer.  L’auteur,  dans 
plusieurs  cas  de  désarticulation  du  genou,  a  conservé; 
la  rotule  en  la  fixant  par  une  suture  métallique,  une 
sorte  d’encerclage  contre  les  deux  condyles  du  fémur.  Les 
résultats  ont  été  très  satisfaisants.  Toutefois,  M.  Lejars 
estime  que  ces  sortes  d’opérations  ne  seront  jamais  que 
des  opérations  d’exception.  Il  leur  préfère  la  désarticula¬ 
tion.  M.  Poirier  a  fait,  à  Beaujon,  l’opération  de  Gritti  et 
en  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Il  s’est  contenté  de  clouer 
la  rotule  au  fémur  par  une  cheville  métallique  préalable¬ 
ment  flambée.  Après  quatrejours,  H  a  retiré  cette  cheville. 
M.  Poirier  n’est  donc  pas  de  l’avis  de  M.  Lejars  et  trouve 
le  Gritti  plus  avantageux  que  la  désarticulation.  Parmi  les 
avantages  que  présente  cette  opération  de  Gritti,  il  place 
en  première  ligne  le  rôle  que  joue  la  rotule,  non  seulement 
comme  constituant  un  meilleur  coussin  pour  le  moignon, 
mais  aussi  comme  moyen  d’éviter  l’atrophie  du  quadriceps 
fémoral. 

M.  Delbet,  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  ces  amputations 
ostéoplastiques,  a  employé  plusieurs  procédés.  Il  fait  tout 
d’abord  observer  que  les  parties  osseuses  qu’on  laisse 
ainsi  adhérentes  aux  parties  vasculaires,  peuvent  vivre. 
Il  a  fait  quatre  fois  cette  opération,  ses  quatre  opérés  ont 
bien  guéri.  L’un  d’eux  a  dû  être  ultérieurement  amputé  de 
la  cuisse  pour  une  tuberculose  du  genou  ;  M.  Delbet  possède 
donc  la  pièce  de  ce  malade  et  on  peut  y  voir  que  les  parties 
osseuses  comprises  dans  le  moignon  sont  parfaitement  adhé¬ 
rentes  l’une  à  l’autre.  Dans  ces  cas  encore,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  excellent. 

M.  Berger,  contrairement  à  l’avis  exprimé  par  M.  Lejars, 
préfère  à  la  désarticulation  l’opération  de  Gritti.  Ce  n  est 
pas  l’opinion  de  M.  Peyrot,  qui  préfère  la  désarticulation 
du  genou.  M.  Kirmisson  pense  de  même  et  a  obtenu  de  la 
désarticulation  du  genou  d’excellents  résultats. 

M.  Brin  (d’Angers)  communique  deux  observations  de 
cancers  du  gros  intestin  traités  par  la  résection. 


FORMULAIRE 

Formules  des  bains  médicamenteux. 

Bain  sulfureux. 

Sulfure  de  potassium .  60  grammes. 

Eau  chaude .  45  litres. 

Baignoires  de  bois,  de  zinc  ou  de  fonte  émaillée. 

Bain  gélatineux.- 

Gélatine .  120  grammes. 

Ajouter  assez  d’eau  chaude,  pour  faire  dissoudre  et  mêler 
le  tout  avec  20  litres  d’eau  environ. 

Bain  acide. 

Acide  nitrique .  30  grammes. 

Acide  chlorhydrique .  60  — 

Eau  chaude . .  60  litres  environ. 

Le  bain  préparé  doit  être  dans  une  baignoire  en  bois.  Du¬ 
rée  dix  minutes. 

Bain  alcalin. 

Carbonate  de  soude .  100  grammes. 

Eau .  60  litres. 

Bain  de  glycérine. 

Glycérine .  ISO  grammes. 

Gomme  adragante .  30  — 

Faites  bouillir  dans  un  litre  d’eau,  ajoutez  20  litres  d’eau  ■ 
chaude. 
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Bain  arsenical. 

Arséniale  de  soude .  5  à  10  grammes. 

pour  un  bain. 

Peut  être  utile  dans  certaines  dermatoses  non  aiguës, 
torpides  et  dans  certains  rhumatismes  noueu.K. 


Bain  mercuriel. 

Bichlorure  de  mercure .  SO  centigr. 

Alcool .  8  grammes. 

Eau  distillée. . .  30  — 

■  [Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  épilepsies  (1),  par  le  docteur  J. -B.  Gélineau. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  M.  Gélineau  étudie  l’épilepsie; 
des  milliers  de  malades  ont  passé  sous  ses  yeux  et  il  a  pu 
les  étudier  sous  toutes  leurs  formes,  sous  tous  leurs  aspects: 
,  chacun  d’eux  a  été  l’objet  de  notes  suivies  et  c’est  le  dé¬ 
pouillement  de  ces  milliers  d’observations  qu’il  présente 
•  aujourd’hui  à  ses  confrères  en  un  gros  volume  qui  restera 
un  monument  élevé  à  une  des  questions  les  plus  difficiles 
de  la  pathologie  médicale. 

Voici  un  aperçu  des  matières  traitées  dans  ce  volume  : 

Historique.^  synonymie.^  définition,  division.  —  Étiologie.  — 
Épilepsies  essentielles  ou  idiopathiques.  —  Causes  déterminantes 
connues  ou  présumables.  Épilepsie  congestive  ou  pléthorique. 
Épilepsie  anémique.  —  Épilepsies  diathésiques.  Épilepsie 
arthritique.  Épilepsie  calculeuse.  Épilepsie  herpétique.  Épi¬ 
lepsies  lymphatique  et  scrofuleuse.  Épilepsie  tuberculeuse. 
Épilepsie  scrofuleuse.  Épilepsie  cancéreuse.  Épilepsie  syphi¬ 
litique.  —  Épilepsie  encéphalopathique  ou  organique.  Épilepsies 
par  mauvaise  conformation  du  crâne.  Épilepsies  par  altéra¬ 
tions  et  tumeurs  des  méninges.  Épilepsies  par  altérations 
des  vaisseaux  encéphaliques  du  tissu  cérébral.  Épilepsies 
occasionnées  par  des  tumeurs  cérébrales.  —  Épilepsies  sym¬ 
pathiques  ou  réfiexes.  Épilepsie  vermineuse.  Épilepsie  gas¬ 
trique.  Épilepsie  cardiaque.  Épilepsie  utérine.  Épilepsie 
testiculaire  et  néphrétique.  Épilepsie  sensorielle.  Épilepsie 
par  suppression  d’un  flux  habituel.  — Épilepsie  traumatique. 
Épilepsie  traumatique  directe.  Épilepsie  traumatique  indi¬ 
recte.  —  Épilepsie  psychique  ou  par  émotions  morales.  Épilepsie 
par  la  peur.  Épilepsie  par  imitation.  Épilepsie  par  colère. 
Épilepsie  par  surmenage.  —  Symptomatologie.  —  Épilepsies 
toxiques  et  microbiennes.  Épilepsies  hétéro-toxiques.  Épilep¬ 
sies  auto-toxiques.  Épilepsies  par  infection  microbienne. 
—  Variétés.  Épilepsie  partielle  ou  Bravais-jacksonnienne. 
Épilepsie  puérile.  Épilepsie  sénile  ou  tardive.  Épilepsie 
larvée.  Épilepsie  procursive  ou  automatisme  ambulatoire. 
Épilepsie  métastatique.  —  Maladies  sympathiques  à  Vépilepsie 
et  intercurrentes.  —  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  Vépi¬ 
lepsie.  —  Diagnostic.  —Pronostic  et  curabilité.  —  Marche,  durée, 
terminaison.  —  Thérapeutique.  Médication  générale.  Traite¬ 
ment  spécial.  Traitement  médical.  Traitement  chirurgical. 
Traitement  hygiénique.  Traitement  des  complications  et 
difficultés.  —  Épilepsie  simulée.  —  Responsabilité  des  épilepti¬ 
ques.  —  Internement.  Hospitalisation  des  épileptiques.  — Mariage 
des  épileptiques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. —  Séance  du  14  novem¬ 
bre  ;  MM.  Mercadé  et  Rollin,  1 2  ;  Mesnil,  11  ;  Contet,  10  ;  Taguet,  9; 
Masson  (Albert),  8  ;  Cailliau,  5  ;  Le  Meur,  4. 

Séance  du  13  novembre  :  MM.  Morisetti,  11  ;  Bertier,  Deglos 
et  Duclaux,  10;  Joseph,  8;  Mahoudeau,  7;  Poupault,  6;  Mer- 
klen,  5;  Lafosse,  4;  Gillet,  1. 


(1)  Gr.  in-8o,  952  p.  Prix  :  15  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  mercredi  21  novembre,  à  quatre 
heures  et  demie,  à  la  Charité. 

Pathologie.  —  Séance  du  14  novembre  :  MM.  Beaufumé,  11  ; 
Claude  (Georges)  et  Rousseau  (Auguste),  9;  Tournay,  8;  Leen¬ 
hardt,  7;  Mermier,  3;  Omécinsky  et  Lemaire  (Louis),  4. 

Séance  du  13  novembre  :  MM.  Bosc  et  Menet,  14;  Brocard, 
Jeannel  et  Ricou,  12;  Küss,  9;  Grosset,  8;  Barnsby,  7. 

M.  Tassin  lira  à  la  fin. 

Marine.  —  Le  jury  des  concours  qui  auront  lieu  à  Rochefort, 
le  P’’  décembre  prochain,  pour  deux  emplois  de  professeur  aux 
écoles  de  médecine  navale  de  Toulon,  sera  composé  de  : 

M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé,  président. 

MM.  Galliot,  médecin  en  chef  à  Toulon,  membre;  Grand- 
Moursel,  médecin  principal  à  Rochefort,  membre. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant' la  43“  semaine,  821  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (848)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  novembre  (832). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne  (7).  Depuis  quatre  semaines,  cette  maladie  a  cessé 
d’être  fréquente. 

La  variole  a  causé  11  décès  (Li  moyenne  des  cinq  dernières 
années  est  à  peine  supérieure  à  zéro).  On  ne  saurait  trop  engager 
la  population  à  se  faire  vacciner  ou  revacciner,  conformément  à 
l’avis  du  Conseil  de  salubrité.  La  vaccine  ne  confère  l’immunité 
que  pour  une  durée  limitée  qui,  dans  certains  cas,  ne  dépasse 
pas  six  ou  huit  ans.  Ainsi  le  fait  d’avoir  été  vacciné,  même  avec, 
succès,  ne  dispense  pas  de  se  soumettre  à  nouveau  à  cette  mi¬ 
nuscule  opération. 

La  scarlatine  et  la  coqueluche  n’ont  causé  respectivement, 
que  1  décès  ;  la  diphtérie,  6. 

La  diarrhée  infantile  n’a  causé  que  25  décès  de  0  à  1  an  (la 
moyenne  est  29). 

En  outre,  27 enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  104  décès,  au  lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  103,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  10  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  16):  bronchite  chronique,  22  (au  lieu  de  la  moyenne 
23)  ;  broncho-pneumonie,  28  (au  lieu  de  la  moyenne  33).;  pneu¬ 
monie,  44  (au  lieu  de  la  moyenne  33). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
37  décès,  dont  29  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en 
outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  162  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  187);  la  méningite  tuberculeuse,  22;  la  méningite 
simple,  23;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent,  ont 
causé  32  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  49  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  36  ;  le 
cancer,  44  ;  enfin  23  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Conférences  de  déontologie  médicale.  —  MM.  les  docteurs 
P.  Le  Gendre  et  G.  Lepage  commenceront  le  lundi  26  novembre, 
à  huit  heures  et  demie  du  soir,  des  conférences  de  déontologie 
médicale  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 
Les  conférences  suivantes  auront  lieu  les  lundis  3  et  10  décembre 
et  les  vendredis  30  novembre,  7  et  14  décembre. 

Laboratoire  d’anatomie  comparée  du  Muséum  (direc¬ 
teur  :  M.  le  professeur  Filhol,  membre  de  l’Institut).  —  Ensei¬ 
gnement  de  l’histologie.  — M.  Auguste  Pettit,  attaché  à  la  chaire, 
commencera  le  4  décembre  1900  un  enseignement  pratique 
d’histologie  ;  les  leçons  et  manipulations  auront  lieu  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  deux  heures.  Le  laboratoire  de  recherches 
histologiques  est  ouvert  tous  les  jours.  —  S’inscrire  d’avance, 
l’après-midi,  auprès  de  M.  Pettit,  53,  rue  de  Buffon. 

Clinique  otologique  de  l’institution  nationale  des  sourds- 
muets.  —  La  clinique  sera  ouverte  aux  praticiens  et  aux  élèves 
à  partir  du  1“''  décembre. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  neuf  heures  du  matin,  con¬ 
sultations,  puis  conférences  et  exercices  pratiques,  sous  la  di- 
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Qranules  de  Catîllon 

A  i  MILLIOR.  D’EXTBAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

Effet  immédiat,  pas  de  vasoconstriction. 

M  EiicsB  n  Mahqdi.  —  Paris.  3.  Boni'  St-Martin,  M 


rection  de  M.  Ménière,  chirurgien  en  chef  du  service,  avec  le 
concours  de  MM.  Gastex  et  Grossard,  chirurgiens  adjoints. 

Le  samedi,  consultations  et  opérations. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystér 
dragées  CARBONEL  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 


'ftEGQNSTITUANT  BU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  :  D-'  François  Le  Sourd. 

-  —  IMPRIMERIB  F.  LBVS,  ROE  CASSETTE,  17. 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

1.  Ferments  De  Becker  Reconstiu*  généraux. 

Ferments  De  Becker  Anti-Dermiques; 

2.  Ferments  De  Becker  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Becker  Anti- Néoplasiques, 
i  Ferments  De  Becker  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Becker  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Becker  Phosphoriq'^ 

].  Ferments  De  Becker  Anti-Diabétiques. 

8.  Ferments  De  Becker  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Becker  Anti-Gonococdques. 

10.  Ferments  De  Becker  Anti-streptococciqu°“ 

11.  Ferments  De  Becker  Anti-Baciiiaires. 

12.  Ferments  De  Becker  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Becker  Anti-Spécifiques. 

U.  Ferments  De  Becker  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Becker  Anti-Gastro-Entériq' 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


Dartois 

grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
Æ  CREOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2  ‘ 
formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisanr 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


Nouveau  BANDAGE 


^latrepô-t  G-éxa.éx'a.l  :  5.  3E=t'UL«  Bo'u.i-g-l’A.bhié,  Paz-is 


AFFECTIORS  de  l'ESTOMAC 

ALIMENTATIONdesMALADES 

QUASSINE  ADRIAN. 

! 

DRAGEES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  re/>as. 

POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  !' inanition  devient  menaçante 

1  i’ emploi  des  POUDRES  de  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 

Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSEï  des  CLOUS,«de  l’ANTHRAX.  de  l’ACNÉ 

et  autres  DERWATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  là  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


oxi  E:3;tra.it  Izialtér-able 


LEVURE  DE  BIERE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

reeueillie  au-  cours  de  la  fabrication  de  i’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

- AbsoJumeat  INVARIABLE  dans  sa  COMBOSITION  comme  dans  sa  BEMABQXTABLE  EEFICACITÉ 

- - 
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Bicarbonate  de  soude — 

—  de  potasse  . . 

—  deahaux-.-. 

—  de  magnésie 

—  fer  et  mang. 

Chlorure  de  sodium . . 

Sulfate  de  soude  et  chaui 
Silicate  et  silice,  alumine . 
lodurealcalin',arsenic,liti 


.826 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorçanes  digestifs  ;—PBÉC/£ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/BÉE,  maladies  de 
Tappareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ttiAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

I  Acide  sulfurique  libre .  t.33 

ui  I  Silicate  acide  \ 


1  Sesqui-osyde  de  te 


Phosphates  .  i 

^\Suirate  »  1  V  O.U 

O  /  —  de  chaux . l 

“  [  Chlorure  de  sodium . . 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revétne 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


DRAGEES  MARIANi 


«0  MUTE  K  FU  ET  UHUtlE 
nu  afflcacu  qu«  tou  lu  fOrrngiiiMX 
Muu,  eu  Dragéei  eoutituont  U  uMi- 
•tUon  TNimeat  ntionneUo  do  toalj|W  lu 


- où  lo  fw  oit  indiqué  - - -, 

AnémU,TiantmUs$,£iim9h»titm.Vn^ 
riwu  a  démontré  qu'aUu  no  eouttpmt 
'uuii;  oUu  MBttonJountoIéréuHflM 
itomau  lu  plu  dtticati. 

Im  li«tHiniiliiit|ii.— Fib,  4k.lili«. 

PARIS  :  *1,  loptivARiHAUiiimwEtnmumM. 


EAUX  RECOMMANDEES 

l>jip>piic.U‘»(latlnlMlmi  ALET  (BanU*) . O.U 

. 

er»T.lU,Djtpepfie,GouU..  ANOABRE  8*’S*-Affrl4at.O.M 

Dyipapiie, Diibil. . CESAR  B«»i|oei.......0.i0 

|d>n  ie  labia  pmrfailaj... . .  CESAR  •upériaura  an  bao- 

taillaa  bordalalaat  a  coniarTar  paar  U  eava.  O.U 

Dliatllosa dirscilai . CHATELDON  (MoatagaaJO.tl 

Raina, Oraaalle,  Goutta  ....  CONTREXEVILLE(i.<a«)0.4l 
Brancbilaa,  Larynpitaa . FUirT-UES-BAINS .  . .  O.iO 

Ban  Hèraaat  Sala  p>balnt.  —  —  la  kila  I  a 

llala<liaa<laUJ>aa^Bc»Sma 

Aaamla,  Chloroia . 8PA  (Condai...  Gara  Vichy  O.U 

Pala,  Rata.  Bitomaa . vALB  .1 VIVARAISE8  ■  O.U 

(Tablai  Goutta,  GraTalla...  l.a  DIGESTIVE  O.U 

Pata,  Balomaa,  Rata . ■  St-CHARLES  .  O.U 

r  ttluii  II  il  l’nUlifi  «  fin  II  h  SniH.raii  ii  I'n  iIh. 

radr.anBtabliBaamaouklaCamp»OénMdaaEauxmindralaA 
13.  Rno  Taitlioat,  Parla.  Prtprlitalra  du  Snrui. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'oi 


miiÏÏ 


0  Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Orpanique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  •  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  !  mu™  combiné.®.".”  “’i/sceniigr. 

DOSES  :  EnFiuTB.  de  2  â  «  par  Jour  ;  Adultes,  do  «  à  K  par  Jour. 
Prix  4  fr .  R.  DELAUNAY,  Ph"  do  1”  Classe,  Montargis.iente  ;  T‘“  Pt‘". 


:  BERGER 

is  qui  se  distinguent  par  leur  prépa- 


jj  MfiilaillB  ii’Orâi'Exp°°Univ*‘°de  Paris  1900 

I  Savons  Médicinaux 

i 

i 

i 
i 
i 

il 

i) 

i 


»e“h  Médlcati 


l’Elranger. 

Médicament»  pai  .a  peau 

la  plus  simple  et  la  plus  enicace.  —  a  i  encontre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  i  hase  de  tons  les  lédicaments  nsnels. 


es  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  an 

^aphtôu"  e°°”’so ^tr^urï^°dsns 


g  OÉ-OT  rrincpal: 

2  Ph«"  LIMOUSIN,  2  bis.  Rue  Blanche.  PARIS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  gné.risons.  Les  re« 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sol  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  dn  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  dn  SIROP  db  HENRY  MURS 
contient  2  pammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  dn  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2"  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  snccès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 
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NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LA  VARIOLE 

MM.  H.  Roger  et  E.  Weil  viennent  de  faire  à  la  Société  de 
biologie  (séances  des  10  et  17  novembre)  une  série  de  très, 
importantes  communications  qui  éclairent  d’un  jour  tout 
particulier  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  variole.  Nous 
croyons  intéressant  pour  nos  lecteurs  de  reproduire  ces 
communications. 

«I.  Inoculahilité  de  la  variole  humaine  au  lapin  [i], — -Nous 
avons  profité  de  l’épidémie  qui  sévit  actuellement  pour  étu¬ 
dier  l’effet  du  virus  varioleux  sur  le  lapin.  Nous  avons  uti¬ 
lisé  le  plus  souvent  le  liquide  des  pustules;  nous  le  soumet¬ 
tions,  au  préalable,  à  l’examen  microscopique  et  nous  ne 
le  faisions  servir  què  dans  les  cas  où  nous  n’avons  pas  trouvé 
de  bactéries. 

Les  inoculations  ont  été  pratiquées  dans  diverses  parties 
de  l’organisme.  Un  procédé  excellent  consiste  à  introduire 
une  gouttelette  de  pus  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 
Le  lendemain  on  constate  la  présence  d’un  exsudât  épais, 
qui  augmente  rapidement  le  deuxième  jour,  puis  diminue, 
et  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  a  complètement 
disparu.  En  ponctionnant  la  chambre  antérieure,  on  cons¬ 
tate  que  l’humeur  aqueuse  est  restée  claire  et  transparente, 
mais  a  acquis  la  propriété  de  se  coaguler  rapidement.  On 
peut  ensuite  détacher  l’exsudât,  et,  en  l’examinant  au  mi¬ 
croscope,  on  voit  qu’il  est  formé  défibriné  et  de  leucocytes, 
pour  la  plupart  mononucléaires,  absolument  comme  le  pus 
de  la  variole  humaine. 

La  résorption  rapide  de  l’exsudât  peut  faire  croire  que 
l’inoèulation  de  la  variole  ne  produit  chez  le  lapin  qu’une 
lésion  locale  passagère.  Cependant,  en  pesant  les  animaux, 
on  s’aperçoit  qu’ils  maigrissent;  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  leur  état  général  devient  mauvais  et  le  mat  arrive. 


sans  autres  manifestations  notables,  de  dix  à  vingt-cinq 
jours  après  l’inoculation. 

Quand  le  liquide  employé  est  impur,  c’est-à-dire  quand  il 
renferme  quelques  streptocoques  qui  ont  passé  inaperçus  à 
l’examen  microscopique,  l’inoculation  dans  la  chambre  an¬ 
térieure  provoque,  au  lieu  d’un  exsudât  épais,  un  hypopyon. 
Mais  l'animal  succombe  au  bout  du  même  temps,  sans  que 
le  microbe  adventice  ait  modifié  l’évolution  de  la  maladie. 
On  conçoit  facilement  que  l’inoculation  dans  la  chambre 
antérieure  représente  une  excellente  méthode  d’étude  :  elle 
nous  renseigne  en  vingt-quatre  heures  sur  la  nature  et  la 
pureté  du  pus  utilisé. 

Les  inoculations  sous-cutanées  et  intra-veineuses  provo¬ 
quent  une  maladie  qui  suit  une  marche  analogue  à  celle  que 
détermine  l’inoculation  intra- oculaire.  Dans  deux  cas,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  a  été  suivie  du  développement  de  pe¬ 
tites  pustules  siégeant  dans  la  région  où  le  virus  avait  été 
introduit.  En  quarante-huit  heures,  ces  éléments,  étaient 
desséchés. 

Il  existe,  enfin,  un  procédé  très  simple  de  communiquer 
la  variole  au  lapin.  Ce  procédé,  calqué  sur  une  des  mé¬ 
thodes  de  variolisation  employées  autrefois  en  Chine,  con¬ 
siste  à  déposer  du  pus  variolique  dans  les  narines.  Les  ani¬ 
maux  ont  succombé  du  douzième  au  vingtième  jour. 

Quelle  qu’ait  été  la  voie  d’introduction  du  virus,  on  ne 
trouve  à  l’autopsie  que  peu  de  lésions  notables.  La  rate  est 
petite.  Les  principaux  viscères  paraissent  sains,  au  moins  à 
l’œil  nu.  Le  microscope  nous  y. a  montré  diverses  lésions, 
notamment  dans  le  myocarde,  qui  présente  des  altérations 
semblablesa  celles  que  nous  avons  observées  chez  l’homme. 
La  moelle,  osseuse  est  rouge,  proliférée,  renfermant  de 
nombreuses  cellules,  pour  la  plupart  mononucléaires.  L’exa¬ 
men  du  sang,  pratiqué  pendant  la  vie  ou  après  la  mort, 
donne  des  résultats  analogues  à  ceux  que  nous  avons  obte¬ 
nus  chez  l’homme,  mais  moins  intenses  :  ce  sont  les  mono¬ 
nucléaires  qui  prédominent  et  dont  le  nombre  dépasse 
60  p.  100,  tandis  que  les  polynucléaires  tombent  à  27. 

L’examen  bactériologique  révèle  parfois  la  présence  de 
bactéries  adventices  ;  mais,  lé  plus  souvent,  on  n’en  trouve 
pas,  et  les  cultures  faites  dans  les  milieux  habituels  restent 
stériles.  Cependant,  l’agent  de  la  variole  se  trouve  dans  le 
corps  de  ces  animaux,  car  l’inoculation  de  leur  sang  entraîne 
la  mort,  comme  l’inoculation  du  pus  variolique. 

En  résumé,  le  virus  de  la  variole  détermine  chez  le  lapin 
une  sorte  de  septicémie.  Si  l’élément  qui  semble  caractéris¬ 
tique  chez  l’homme,  la  pustule,  est  exceptionnel  chez  le 
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lapin,  la  différence  de  structure  de  la  peau  doit  expliquer 
cette  différence  dans  les  manifestations.  D’un  autre  côté, 
l’analogie  du  processus  se  révèle  par  une  identité  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  et  par  des  modifications  semblables  de  la 
moelle  osseuse.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  lapin 
représente  un  excellent  réactif  pour  l’étude  expérimentale 
de  la  variole. 

II.  La  vaccine  chez  le  lapin  (1).  —  L’inoculation  intra-ocu- 
laire  chez  le  lapin  de  lymphe  vaccinale  est  suivie  dans  les 
vingt-quatre  heures  de  la  formation  d’un  exsudât  qui  évolue 
et  guérit  en  cinq  à  huit  jours.  L’inoculation  sous-cutanée  ne 
détermine  qu’inconstamment  l’apparition  de  pustules,  vite 
desséchées. 

Depuis  le  jour  de  l’inoculation,  l’animal  va  sans  cesse  en 
maigrissant  et  meurt  en  un  temps  variant  de  dix  jours  à 
cinquante-cinq  jours;  en  moyenne,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  macroscopique; 
la  rate  est  petite,  la  moelle  des  os  rouge  et  proliférée.  Pen¬ 
dant  la  vie,  on  peut  constater  dans  le  sang  une  leucocytose 
défensive;  cette  leucocytose  est  une  mononucléose  à  glo¬ 
bules  blancs,  non  granuleux  pour  la  plupart. 

L’exsudât  de  l’œil  est  constitué  également  par  des  mono¬ 
nucléaires.  Le  lapin  réagit  et  meurt  de  la  même  façon  à  la 
suite  d’inoculations  de  vaccine  ou  de  variole.  Il  constitue  un 
animal  de  choix  pour  l’étude  expérimentale  de  ces  maladies, 
qui  évoluent  chez  lui  toutes  deux  comme  des  septicémies. 

Chez  le  singe,  le  vaccin  détermine  les  mêmes  réactions 
leucocytaires.  Mais  chez  l’homme,  du  moins  chez  l’adulte, 
la  vaccine  ne  paraît  pas  s’accompagner  de  mononucléose; 
dans  un  cas  de  vaccinelle  généralisée,  on  vit  apparaître  en 
assez  grand  nombre  des  formes  myélocytaires. 

III.  Recherches  microliologigues  sur  la  variole  (2).  —  L’exa¬ 
men  du  contenu  des  pustules  de  variole  permet  de  cons¬ 
tater,  à  côté  des  leucocytes,  de  nombreux  corpuscules 
arrondis  ou  ovalaires  mesurant  de  1  à  3  g,  en  moyenne 
I[;.7S,  qui  fixent  très  fortement  les  matières  colorantes.  Ces 
éléments,  envisagés,  par  certains  auteurs  comme  les  para¬ 
sites  de  la  variole,  ont  été  considérés  généralement  comme 
des  débris  nucléaires. 

Nous  avons  retrouvé  ces  corpuscules  dans  le  sang.  Dans 
les  varioloïdes,  on  ne  les  y  constate  qu’avec  peine,  ils  sont 
plus  fréquents  au  cours  des  varioles  graves  et  sont  surtout 
abondants  dans  les  varioles  hémorragiques,  où  l’on  peut  en 
compter  S  ou  6  par  préparation.  Leur  aspect  est  ici  plus 
typique.  Autour  du  noyau,  on  trouve  une  bordure  bien 
nette  d’un  protoplasma  peu  colorable. 

Ces  corpuscules  se  rencontrent  dans  tous  les  épanche¬ 
ments  sanguins  de  varioles  hémorragiques,  et,  à  l'autopsie, 
dans  les  divers  organes,  mais  surtout  dans  la  rate  et  la 
moelle  des  os. 

A  l’autopsie  de  deux  femmes  enceintes  de  cinq  et  six 
mois,  nous  les  avons  trouvés  en  grand  nombre  dans  le 
liquide  amniotique,  où  ils  étaient  doués  de  mobilité. 

Chez  des  lapins  inoculés  avec  du  sang  variolique,  nous 
avons  vu,  dans  le  sang  et  les  organes,  les  mômes  corpus¬ 
cules.  Cette  constatation  établit  une  nouvelle  analogie  entre 
la  variole  du  lapin  et  celle  de  l’homme,  mais  ne  suffit  pas 
encore  pour  établir  que  ces  corpuscules  sont  les  agents  de 
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la  variole,  et  non  le  résultat  d’altérations  produites  dans 
l’organisme  vivant  par  le  virus  variolique. 

Il  fallait  cultiver  ces  corpuscules.  Nous  avons  placé  du 
sang  de  lapin  inoculé  depuis  quelques  jours,  dans  l’étuve  à 
38  degrés,  et  nous  avons  vu  ces  corpuscules  augmenter  de 
nombre  dans  les  ampoules.  La  polifération  est  notable 
mais  nullement  comparable  à  celle  des  bactéries. 

Nous  sommes  partis  de  cette  culture  même  pour  faire  des 
cultures  véritables.  Celles-ci  ont  réussi  en  sang  de  lapin 
défibriné  et  en  sang  total  de  lapin,  rendu  incoagulable  par 
injection  préalable  d’extrait  de  sangsue. 

Nous  en  sommes  actuellement  à  notre  dix-huitième  pas¬ 
sage.  Les  corpuscules  conservent  en  culture  leurs  carac¬ 
tères  primitifs;  ils  sont  seulement  un  peu  plus  volumineux 
leur  protoplasma  étant  plus  net. 

Les  cultures,  inoculées  au  lapin,  ont  gardé  toute  leur  vi¬ 
rulence  pour  cet  animal.  Dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil,  elles. déterminent  la  formation  du  même  exsudât,  que 
produisait  le  pus  variolique;  des  lapins,  inoculés  sous  la 
peau  ou  dans  les  veines,  présentent  parfois  des  pustules 
discrètes;  tous  meurent  de  septicémie,  avec  de  très  faibles 
doses,  du  huitième  au  trentième  jour. 

Les  inoculations  des  cultures  provoquent  les  mêmes  réac¬ 
tions  hématopoiétiques  que  celles  des  produits  varioliques. 
A  l’autopsie,  on  constate  la  même  absence  de  lésions  ma¬ 
croscopiques. 

Il  semble  donc  que  les  corpuscules  particuliers,  trouvés 
dans  l’organisme  des  varioleux  et  chez  les  animaux  ino¬ 
culés,  taut  avec  des  produits  varioliques  qu’avec  des  cul¬ 
tures,  soient  bien  les  agents  de  la  maladie.  Ce  ne  peuvent 
être  que  des  protozoaires,  et  probablement  des  sporozoaires  ; 
car,  dans  les  cultures,  ces  cellules  vieillies  se  transforment 
en  corps  brillants  à  double  contour,  incolores,  analogues  à 
des  spores. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  NOVEMBRE  1900) 

La  récente  communication  deMM.Gilbertet  P.Lereboullet, 
sur  l’étude  de  la  famille  biliaire  et  les  ictères  acholuriques 
simples,  a  provoqué  entre  les  auteurs  et  M.  Frantz  Glénard 
une  discussion  qui  continuera  et,  sans  doute  aussi,  s’épui¬ 
sera  dans  la  prochaine  réunion  de  la  Société. 

M.  Glénard  affirme  que  la  doctrine  soutenue  par  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lereboullet  est  exactement  la  même  que  celle  qu’il 
soutient  depuis  dix  ans,  sous  le  nom  d’hépatisme  ;  cette 
théorie  de  l’hépatisme  est  fondée  sur  les  notions  suivantes  : 
fréquence  de  la  néphroptose  dans  les  maladies  classées 
comme  dyspepsies  ou  névropathies,  impliquant  par  consé¬ 
quent  la  fragilité  de  la  pathogénie  classique;  notion  dé 
l’entéroptose  impliquant  une  pathogénie  intestinale  de^ 
dyspepsies  ou  névropathies  ;  notion  de  l’existence  d’unë 
neurasthénie  hépatique  alcoolique,  d’une  dyspepsie  par 
cirrhose  du  foie,  d’une  chlorose  hépatique,  d’une  entéro- 
ptose  hépatique  puerpérale,  d’hépatites  xanthiques  (par 
opposition  aux  hépatites  cyaniques)  impliquant  une  patho¬ 
génie  hépatique  de  maintes  dyspepsies  ou  névropathies,  de 
nombreuses  entéroptoses,  de  certaines  chloroses,  du  xan- 
thélasma,  du  chloasma,  des  éphélides;  notion  de  l’exis¬ 
tence  d’un  diabète  hépatiqùe  alcoolique  impliquant  la  pos¬ 
sibilité  d’une  pathogénie  hépatique  des  maladies  de  là  nu¬ 
trition. 

M.  Glénard  se  trompe,  prétendent  à  leur  tour  MM.  Gilbert 
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et  P.  Lereboullet;  ce  qu’ils  ont  affirmé,  eux,  c’est  qu’il  existe 
un  lien  de  parenté  entre  un  certain  nombre  d’affections  des 
voies  biliaires  ayant  pour  lésion  commune  l’angiocholécys- 
tite  ;  pour  expliquer  cette  parenté,  ils  ont  émis  une  double 
hypothèse  :  d’une  part,  celle  d’une  diathèse  Mliaire;  d’autre 
part,  celle  de  Vorigine  auto-infectieuse  commune  de  ces  états 
morbides.  Ceci  n’a  rien  à  voir  avec  l’hépatisme  de  M.  Glé- 
nard.  Sans  doute,  sous  le  nom  de  famille  de  l’hépatisme,  on 
trouve  groupées  des  affections  du  foie  ou  des  maladies  de 
la  nutrition,  mais  ces  affections  n’ont  rien  de  commun  avec 
les  infections  des  voies  biliaires. 

En  un  mot,  la  famille  de  l’hépatisme  ne  comprend  pas 
les  mêmes  affections  que  la  famille  biliaire  ;  la  diathèse  bi¬ 
liaire  n’est  pas  l’hépatisme. 

La  parole  maintenant  est  à  M.  Glénard. 

La  question  des  phlébites,  entamée  la  dernière  fois,  a 
engagé  M.  Vaquez  à  apporter  le  fruit  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle. 

Pour  lui,  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  phlébite 
résulte  de  la  connaissance  exacte  de  l’ancienneté  des  acci¬ 
dents  primitifs. 

L’immobilisation  absolue,  pendant  six  semaines  à  deux 
mois,  peut  guérir  complètement  une  phlegmatia  des  mem¬ 
bres  inférieurs  à  type  classique.  Trop  souvent,  elle  est  sui¬ 
vie  de  raideurs  articulaires,  d’atrophie  musculaire  avec  con 
tractures,  d’œdème  persistant  qui  condamnent  le  malade  à 
une  infirmité  prolongée,  parfois  définitive. 

11  faut  donc  renoncer  à  cette  façon  d’agir. 

Pendant  les  vingt  jours  qui  suivent  le  début  d’une  phlé¬ 
bite  des  grosses  veines  du  membre  inférieur,  il  faut  prati¬ 
quer  l’immobilisation  absolue,  au  besoin  dans  la  gouttière 
de  Bonnet,  surtout  si  la  phlébite  est  double. 

A  partir  de  ce  moment  si  les  veines  accessibles  ont  cessé 
d’être  sensibles  à  une  palpation  légère,  s’il  n’y  a  pas  eu  de 
poussées  fébriles  nouvelles,  si  l’œdème  est  franchement  en 
décroissance,  on  doit  remettre  le  malade  aux  mains  d’un 
masseur  instruit  et  prudent,  en  le  chargeant  de  pratiquer 
progressivement  la  série  des  manœuvres  externes  qui  ont 
pour  but  de  favoriser  la  circulation  dans  les  réseaux  veineux 
de  suppléance,  de  diminuer  l’œdème  jusqu’à  le  faire  dispa¬ 
raître  complètement,  de  combattre  les  raideurs  articulaires 
et  de  faire  rétrocéder  l’atrophie. 

Au  début,  ces  manœuvres  consistent  en  effleurages  su¬ 
perficiels,  en  mobilisation  partielle  des  articulations  des 
orteils  du  pied. 

Pendant  la  deuxième  semaine,  du  vingt-septième  au 
trente-cinquième  jour,  on  fait  pratiquer  le  massage  des 
masses  musculaires  avec  mobilisation  plus  active  des  arti¬ 
culations,  en  évitant  tout  naturellemont  les  gros  troncs  vei¬ 
neux.  Le  malade  peut  faire,  dans  son  lit,  quelques  mouve¬ 
ments  de  latéralité  sans  flexion  du  tronc.  A  partir  du  trente- 
huitième  jour,  la  mobilisation  est  de  plus  en  plus  active,  le- 
malade  se  lève  sous  la  surveillance  du  masseur,  sans  faire 
usage  de  béquille  ou  de  canne,  qui  favorisent  les  contrac¬ 
tures  secondaires,  avec  une  simple  application  de  crêpe 
Velpeau,  le  bas  élastique  gênant  trop  le  rétablissement 
d’une  circulation  normale. 

Il  est  rare  que,  de  cette  façon,  le  malade  ne  soit  pas  en¬ 
tièrement  guéri,  sans  tare  consécutive  vers  le  cinquantième 
jour. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (f). 

Par  M.  Goihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

II 

l’hydrothérapie 

De  nombreux  auteurs  ont  attribué  une  très  grande  impor¬ 
tance  aux  pratiques  hydrothérapiques  dans  le  traitement 
des  cardiopathies  chroniques.  Bouillaud,  Fleury  dans  son 
Traité  T  hydrothérapie  (1886),  Hirtz  et  Schutzenberger  [Gaz. 
méd.  de  Strasbourg^  1872),  Sieffermann,  Bottey,  se  sont  faits 
les  principaux  défenseurs  de  l’hydrothérapie  proprement 
dite,  appliquée  sous  forme  de  lotion,  de  friction  etmême  de 
douche.  De  nos  jours,  si  l’on  excepte  Bottey,  la  plupart  des 
auteurs  ont  réduit  au  minimum  les  indications  de  l’eau 
froide,  et  peu  se  rangent  aujourd’hui  à  l’opinion  de  Fleury, 
soutenant  que  l’hydrothérapie  peut  à  elle  seule  faire  dispa¬ 
raître  l’anasarque  sans  spoliation  aucune.  Les  contre-indi¬ 
cations  de  cette  thérapeutique  se  trouvent  affirmées  par  la 
majorité  des  médecins  avec  beaucoup  plus  de  netteté  que 
les  indications,  suffisamment  précises,  cependant,  pour  être 
posées. 

Nous  envisagerons  ici  l'hydrothérapie  proprement  dite, 
nous  réservant  de  revenir  dans  de  prochaines  notes  sur  les 
bains  minéraux  et  médicamenteux. 

Quels  sont  donc,  en  peu  de  mots,  les  effets  physiologiques 
de  l’eau  froide?  Les  phénomènes  apparents  sont  connus  de 
tous.  A  l’application  du  froid  succède  immédiatement  une 
sensation  de  suffocation,  avec  dyspnée  plus  ou  moins  intense 
suivant  les  sujets,  car  à  ce  point  de  vue  les  variations  indi¬ 
viduelles  sont  considérables;  il  y  a  pâleur  de  la  peau  par 
contraction  des  capillaires,  et  production  de  chair  de  poule. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  et  souvent  même  alors  que 
l’application  du  froid  est  terminée,  on  assiste  à  l’ensemble 
de  phénomènes  habituellement  désignés  sous  le  nom  de 
«  réaction  »  et  qui  comportent  une  sensation  de  bien-être 
général;  la  respiration  est  large,  facile,  la  peau  est  devenue 
rosée,  l’énergie  musculaire  semble  augmentée. 

Wertheimer,  Delezenne,  avec  le  secours  de  la  méthode 
expérimentale,  ont  essayé  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’in¬ 
timité  des  phénomènes  observés,  et  d’en  élucider  le  méca¬ 
nisme. 

Werlheimer  constate  que,  au  moment  même  d’une  affu¬ 
sion  froide  sur  le  thorax  d’un  animal,  ou  bien  quelque  temps 
après,  la  pression  sanguine  s’élève  notablement  dans  les 
vaisseaux  fémoraux,  artère  et  veine;  par  contre  elle  s’abaisse 
dans  la  veine  rénale.  Un  tel  abaissement  relève  directement 
du  froid,  et  non  de  la  sensation  émotionnelle  qui  accompa¬ 
gne  son  application  ;  il  peut  en  effet  se  produire  assez  tardi¬ 
vement.  Delezenne  a  de  même  vérifié  l’anémie  rénale  par 
une  notable  diminution  dans  la  quantité  d’urine  sécrétée 
durant  l’application  de  compresses  froides  sur  le  dos  d’un 
animal. 

Anémie  viscérale  et  congestion  périphérique  semblent 
donc  les  deux  facteurs  principaux  des  phénomènes  observés  ; 
ils  permettraient  d’expliquer  par  l’anémie  pulmonaire,  la 
suffocation  et  la  dyspnée,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  là  d’un 
simple  réflexe  sans  trouble  circulatoire  du  poumon.  Ce  que 
l’on  sait  d’une  manière  à  peu  près  certaine,  c’est  qu’une 
affusion  froide  produit  une  sorte  d’oscillation  de  la  masse 


(I)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1398. 
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sanguine.  Une  telle  oscillation  ne  peut  manquer  d’avoir 
un  retentissement  sur  le  mustle  cardiaque;  mais  quelle  est 
la  nature  précise  de  cette  action  indirecte?  Il  semble  actuel¬ 
lement  impossible  de  répondre  d’une  manière  satisfaisante 
à  cette  question.  On  sait  actuellement  que  le  myocarde 
infectieux  est  défavorablement  impressionné  par  les  bains 
froids,  et  que,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  par  exemple, 
les  complications  cardiaques,  sans  être  une  contre-indica¬ 
tion  formelle  àlabalnéothérapie,  nécessitent  cependant  des 
précautions  spéciales.  Mais  le  myocarde  infectieux  peut 
réagir  de  tout  autre  manière  que  le  myocarde  plus  ou 
moins  altéré  d’une  affection  valvulaire  chronique.  Aussi 
les  faits  cliniques  seuls  peuvent-ils  juger  la  question. 

L’hydrothérapie  ne  rencontre  que  bien  peu  d’indications 
précises  au  cours  des  cardiopathies  chroniques.  Cependant 
il  est  toute  une  catégorie  de  malades  chez  qui  elle  devient 
un  puissant  agent  thérapeutique  :  les  névropathes,  les  neu¬ 
rasthéniques,  les  chlorotiques,  présentant  des  troubles  car¬ 
diaques  sans  lésions  organiques  appréciables,  sont  justicia¬ 
bles  de  l’eau  froide.  La  fausse  angine  de  poitrine,  d’allure 
nettement  névrosique,  est  bien  souvent  améliorée  par  un 
emploi  judicieux  de  l’hydrothérapie.  En  dehors  de  ces  cas 
très  spéciaux,  l’usage  de  l’hydrothérapie  rencontre  un  petit 
nombre  seulement  d’indications. 

«  Pendant  la  période  de  compensation  des  affections  val¬ 
vulaires,  dit  M.  Barié,  c’est  une  pratique  hardie,  mais  qui 
peut  rendre  des  services  si  elle  est  bien  appliquée  et  si  l’on 
tient  compte  des  réactions  du  malade  ;  on  devra  d’ailleurs 
en  surveiller  rigoureusement  l’emploi  chez  les  rhumatisants 
sur  lesquels  le  froid  humide  agit  d’une  façon  si  fâcheuse.  » 
De  plus,  certains  troubles  morbides,  notamment  chez  un 
mitral,  peuvent  se  bien  trouverd’un  traitement  hydrothéra¬ 
pique.  Ce  sont  des  phénomènes  nerveux,  tels  que  les  palpi¬ 
tations,  la  céphalée,  l’insomnie,  survenant  chez  un  mitral 
qui  ne  présente  aucun  trouble  purement  somatique  bien 
net,  aucune  congestion  viscérale,  aucun  phénomène  pulmo¬ 
naire.  Dans  ces  cas,  à  condition  de  procéder  avec  pru¬ 
dence  et  par  tâtonnements,  beaucoup  de  malades  reti¬ 
rent  un  sérieux  bénéfice  de  l’eau  froide  ou  tiède.  Là  se  bor¬ 
nent  d’ailleurs  les  indications  de  l’hydrothérapie  propre¬ 
ment  dite. 

Les  contre-indications  sont  fort  nombreuses.  Tout  d’abord 
avec  Barié  et  Vaquez,  il  importe  de  bien  spécifier  que  l’eau 
froide  en  lotion  ou  en  douche  doit  être  absolument  inter¬ 
dite  aux  aortiques,  qu’il  s’agisse  de  lésions  artérielles  ou  de 
lésions  valvulaires.  De  telles  pratiques  prourraient  entraî¬ 
ner  une  syncope  qui  n’est  que  trop  souvent  à  craindre  chez 
ces  malades.  Les  lésions  congénitales,  le  myocarde  scléreux 
sont  influencés  de  façon  fâcheuse  par  l’hydrothérapie.  11  en 
est  de  même  pour  l’angine  de  poitrine  vraie.  Enfin  la  plus 
légère  menace  d’aej^stolie,  les  moindres  troubles  fonction¬ 
nels  du  côté  des  viscères  doivent  mettre  en  garde  le  méde¬ 
cin  ;  mieux  vaut  dans  ces  cas  ne  pas  s’adresser  à  une  mé¬ 
thode  thérapeutique  souvent  difficile  à  diriger  et  à  surveil¬ 
ler. 

Sous  quelle  forme  recommander  l’hydrothérapie  dans  les 
cas  délimités  plus  haut?  Chez  un  névropathe  qui  a  des  pal¬ 
pitations  ou  de  la  fausse  angine  de  poitrine  la  douche  est 
permise,  non  pas  la  douche  en  pluie  qui  produit  une  suffo¬ 
cation  instantanée,  mais  des  douches  très  légères,  durant 
quelques  secondes  seulement.  Le  jet  brisé  est  préférable, 
et,  suivant  la  remarque  de  Lyon,  on  évitera  de  diriger  le 
jet  sur  la  région  précordiale.  Souvent  ces  malades  ont  une- 


très  grande  appréhension  de  l’eau  froide;  il  vaut  mieux 
alors  commencer  par  la  douche  tiède  et  arriver  progressive¬ 
ment  à  une  température  de  20  à  25  degrés.  S’il  s'agit  d’un 
mitral  à  la  période  de  compensation,  mais  présentant  des 
troubles  nerveux,  c’est  aux  simples  lotions  que  les  auteurs 
accordent  la  préférence.  Peter  recommande  «  les  lotions 
rapides  faites  avec  une  eau  à  la  température  de  25  à  30  de¬ 
grés,  d’abord  sur  la  poitrine,  puis  sur  le  dos,  plus  sensible  ». 
Barié  conseille,  pour  stimuler  la  peau,  d’ajouter  un  dixième 
d’alcool  à  l’eau  de  la  lotion.  Ces  lotions  peuvent  être  précé¬ 
dées,  pour  habituer  le  malade,  de  simples  frictions  au 
drap  mouillé,  et,  si  rien  ne  s’y  oppose,  on  peut  à  la  rigueur 
les  faire  suivre  de  douches  tièdes  à  jet  brisé,  suivant  la 
progression  :  friction,  lotion,  douche  à  jet  brisé  ;  mais  dans 
aucun  cas  ce  dernier  terme  ne  doit  être  dépassé. 

11  est  des  sujets  qui  depuis  longtemps  sont  familiers  du 
tub  et  des  affusions  froides,  et  chez  qui  l’on  découvre  une 
cardiopathie  ancienne.  A  ceux-là  il  suffira  de  conseiller  la 
prudence,  sans  formellement  leur  interdire  de  continuer 
leurs  pratiques  habituelles. 

Enfin  les  bains  de  mer  ou  de  rivière  sont  d’ordinaire  dé¬ 
conseillés.  Quant  aux  bains  de  toilette,  Huchard  et  Barié 
conseillent  les  bains  de  35  degrés,  d’une  durée  moyenne  de 
quinze  à  vingt  minutes,  et  renouvelés  tous  les  huit  à  dix 
jours.  Les  bains  d’eau  salée  chaude  sont  souvent  mal  sup¬ 
portés  par  les  cardiaques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  sérum  artificiel  dans  la  fièvre  typhoïde 
sous  forme  d’entèroclyse. 

M.  J.  Prat-Carrabin,  dans  son  intéressante  thèse  de  Tou¬ 
louse  (1900,  n°  380),  insiste  sur  l’efficacité  du  sérum  artificiel 
dans  la  fièvre  typhoïde.  De  tous  les  modes  d’emploi  du  sérum 
artificiel  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’entéroclyse  lui  apparaît 
comme  le  plus  simple  et  le  plus  pratique.  Dans  ses  conclu¬ 
sions  que  rapporte  le  Languedoc  médico-chirurgical  M.  Prat- 
Carrabin  montre  que  les  entéroclyses  d’eau  salée,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  abaissent  sensiblement  la  température,  ont 
un  effet  favorable  sur  le  système  nerveux,  surtout  dans  le 
cas  d’adynamie  profonde,  en  relevant  les  forces  du  malade 
et  activent  puissamment  la  diurèse.  Elles  diminuent  le  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  calment  les  douleurs  abdominales, 
font  l’antisepsie  de  l’intestin  et  suppriment  la  sécheresse  de 
la  langue.  Les  entéroclyses,  combinées  avec  la  balnéation, 
paraissent  donner  des  résultats  meilleurs  que  ceux  obtenus 
par  cette  dernière  méthode  employée  isolément,  la  durée  de 
la  maladie  est  plus  courte,  les  rechutes  moins  fréquentes,  la 
mortalité  plus  faible.  Les  entéroclyses  peuvent  rendre  de 
grands  services  dans  la  clientèle  et  surtout  à  la  campagne, 
où  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  balnéation  refusée  par  le  ma¬ 
lade  et  l’entourage.  L’auteur  recommande  une  entéroclyse 
d’un  demi-litre  à  un  litre,  matin  et  soir,  avec  une  solution 
de  5  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  litre.  Ce  procédé 
thérapeutique  n’exclut  pas  les  autres  moyens  de  traitement 
mis  habituellement  en  usage. 

L’hydrate  de  chloral  en  frictions  dans  le  lumbago  et  la 
névralgie  sciatique. 

M.  Lafond-Grellety  insiste,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  des 
sciences  médicales  de  Bordeaux,  sur  les  excellents  résultats  que 
lui  ont  donnés  les  solutions  d’hydrate  de  chloral  associées  à 
parties  égales  avec  de  l’huile  fine,  employées  en  frictions 
sur  la  peau  dans  le  lumbago  et  la  sciatique. 

Ces  frictions  sont  faites  vigoureusement  matin  et  soir, 
pendant  dix  minutes  chaque  fois. 
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(c  Tout  de  suite,  elles  produisent  sur  la  peau  une  rougeur 
très  accusée,  avec  une  sensation  de  brûlure  assez  vive  ;  sup¬ 
portable  cependant,  car  elle  s’efface  assez  rapidement, 
apportant  bientôt  après  une  action  sédative  locale  mani¬ 
feste.  »  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  M.  Lafond-Grellety  n’a  jamais 
vu  se  produire  ni  vésication  ni  escariflcation. 

Il  formule  le  cliloral  à  parties  égales  avec  de  l’huile  fine. 
«  Celle-ci,  en  effet,  permet  une  bien  meilleure  absorption 
que  la  glycérine  primitivement  employée.  Il  importe,  avant 
défaire  le  mélange,  de  faire  dissoudre,  dans  la  plus  petite 
quantité  d’eau  possible,  la  masse  de  chloral.  Celui-ci  est 
insoluble  dans  l’huile.  Sans  dissolution  préalable,  le  chloral 
se  dépose  en  grumeaux. 

La  quantité  de  liniment  journellement  employée  varie 
de  60  à  80  grammes,  pour  deux  frictions.  La  fiole  est 
renouvelée  chaque  jour.  » 

A  ce  propos,  M.  le  professeur  Masse  fait  remarquer  que, 
pour  rendre  miscible  à  l’huile  l’hydrate  de  chloral,  il  peut 
être  utile  de  joindre  de  l’eau  de  chaux  à  l'huile,  de  faire  un 
liniment  oléo-calcaire  que  l’on  sature  de  chloral;  60  gram¬ 
mes  de  liniment  oléo-calcaire  peuvent  dissoudre  30  grammes 
de  chloral.  On  peut  donner  au  liniment  une  odeur  agréable 
avec  de  l’essence  de  verveine  ou  de  violettes. 

Des  observations  recueillies  par  M.  Lafond-Grellety,  il 
résulte  que  ces  frictions  ont  non  seulement  une  action  séda¬ 
tive,  mais  une  action  curative  efficace. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  résultats  n’ont 
pas  été  aussi  favorables. 

Li’acide  nitrique  dans  la  blennorragie. 

Cette  nouvelle  méthode,  que  signale  le  Lyon  médical^  estla 
suivante  ; 

Moritz  Popper,  admettant  que  le  nitrate  d’argent  agit  sur¬ 
tout  par  l’acide  nitrique,  a  essayé  des  injections  d’acide  ni¬ 
trique  àlp.  300-400,  quatre  à  cinq  par  jour  et  lésa  trouvées 
efficaces  et  absolument  indolores.  L’urètre  postérieur  est-il 
pris,  il  fait  une  injection  profonde  avec  une  solution  de  1/2 
à  2  p.  100.  Popper  attribue  l’effet  curateur  de  l’acide  nitrique 
à  son  action  coagulante  de  l’albumine,  et  croit  que  l’on 
réussirait  pour  la  même  raison  avec  les  acides  picrique, 
chromique,  etc.  (1). 

La  levure  de  bière  dans  le  traitement  des  entérites. 

M.  Thiercelin  avait,  on  se  le  rappelle  (voir  Gazette  des 
hôpitaux, iQQQ,  n”  3),  préconisé,  il  y  a  quelques  mois,  la  levure 
de  bière  dans  les  entérites  infantiles.  M.  E.  Blancher,  repre¬ 
nant  cette  idée,  vient  de  consacrer  sa  thèse  (Paris  1900)  à 
l’étude  de  cette  médication  dans  les  différentes  formes  d’in¬ 
flammation  intestinale.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Blan¬ 
cher,  avec  de  la  levure  sèche,  ont  été  entièrement  favo¬ 
rables  dans  les  gastro-entérites  aiguës  et  chroniques,  de 
même  que  dans  l’entérite  muco-membraneuse.  Il  procède  de 
la  façon  suivante  : 

Chez  l’adulte,  en  même  temps  que  la  diète  ou  le  régime 
approprié  aux  différents  états,  M.  Blancher  donne  la  levure 
en  lavement  à  la  dose  de  2  à  3  cuillerées  à  bouche  par  jour, 
chaque  cuillerée  étant  délayée  dans  ISO  grammes  d’eau 
bouillie  ;  en  même  temps  le  malade  prend,  per  os,  3  fois 
dans  les  24  heures,  une  cuillerée  à  café  de  levure  sèche 
délayée  dans  un  peu  d’eau. 

Chez  l’enfant  atteint  de  gastro-entérite,  quand  la  diar¬ 
rhée  résiste  au  traitemeni  classique ,  l’auteur  donne, 
après  un  grand  lavage  de  l’intestin,  un  lavement  contenant 
une  cuillerée  à  café  de  levure  délayée  dans  60  grammes 
d’eau  bouillie  tiède,  et  qui  est  introduit  dans  l’intestin  de 
f’enfant  au  moyen  d’une  sonde  adaptée  à  une  poire.  Ce 
lavement  peut  être  renouvelé  2  ou  3  fois  dans  la  journée. 


Si  la  diarrhée  persiste,  on  donne  en  outre,  par  la  bouche, 
1  à  2  cuillerées  à  café  de  levure  délayée  dans  un  peu  d’eau 
bouillie. 

Les  observations  de  M.  Blancher  l’ont  d’ailleurs  amené  à 
conclure  que  la  levure  administrée  par  la  bouche  est  plus 
efficace  que  par  les  lavements  ;  aussi  a-t-il  abandonné  ces 
derniers,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pO'Ur  s’en  tenir  à 
l’ingestion  par  la  bouche,  à  la  dose  de  2  à  3  cuillerées  à  café. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  26  NOVEMBRE  AD  1=''  DÉCEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  26  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1”  partie,  an¬ 
cien  régime)  :  MM.  Reclus,  Poirier  et  Lepage;  —  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  suppléant. 

5=  (!'■=  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (I”  série):  MM.  Terrier, 
Segond  et  Legueu;  —  (2'  série)  :  MM.  Delens,  Delbet  et  Mau- 
claire  ;  —  (2®  partie)  :  MM,  Fournier,  Teissier  et  Méry  ;  —  M.  Sé- 
bileau,  suppléant. 

MARDI  27  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  S“  (1«  partie,  chirurgie), 
Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Richelotet  Faure  ;  —  (2'  partie,  1''“  série)  : 
MM.  Jaccoud,  Chantemesse  et  Thiroloix;  —  (2°  série)  :  MM.  Dieu- 
lafoy,  Charrin  et  Roger  ;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 

MERCREDI  28  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2=  (nouveau  ré¬ 
gime)  :  MM.  Gariel,  Gley  et  Retterer. 

3®  (oral,  1''®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Segond,  Broca  (Aug.) 
et  Wallich. 

4®  (ancien  régime)  :MM.Pouchet,  Gilles  de  la  Tourette  etWurtz; 
—  M.  Heim,  suppléant. 

JEUDI  29  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (oral,  1”®  partie, 
nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  (D®  série)  :  MM.  Guyon,  Thiéry 
et  Bonnaire  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Budin,  Quénu  et  Faure. 

VENDREDI  30  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  ré¬ 
gime),  Faculté  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  Hanriot. 

4®(nouveau  régime),  Facw/fé,  salle  n°  1  :  MM.  Landouzy,  Wurtz 
et  Desgrez;  —  M.  André,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie),  Necker  (1''®  série)  :  MM.  Filiaux,  Delbet 
et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Mauclaire  et  Legueu  ;  — 
M.  Gaucher,  suppléant. 

5'  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim.,  suppléant. 

SAMEDI  1®®  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3“  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Faculté,  salle  n°  1,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Blanr 
chard  et  Ménétrier. 

2®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime),  École  pratique  :  MM.  Rémy, 
Quénu  et  Retterer. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  JofEroy,  Chauffard  et 
Achard  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

S®  (1®“  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Hartmann;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Marfan  et  Vaquez;  —  M. 
Roger,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bar;  —  M.  Faure,  suppléant. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
'  PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
473.  M"®  Pariselle.  Des  fontanelles,  anatomie  et  pathologie. 
—  474.  M.  Pelletier.  Contribution  à  l’étude  des  laryngocites.  — 
47b.  M.  Ferron.  Contribution  à  l’étude  opératoire  dans  l’appen¬ 
dicite.  —  476.  M.  Druault.  Recherche  sur  la  pathogénie  de  l’a¬ 
maurose  quinique.  —  477.  M.  Andrieux.  Complications  pleuro¬ 
pulmonaires  de  l’érysipèle.  —  478.  M.  Lefilliatre.  Des  différents 
traitements  de  la  maladie  de  Basedow.  —  479.M.  Vialle.  Hygiène 
hospitalière.  Le  service  des  douteux  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  —  480.  M.  Poirier  (H,).  Essai  sur  l’hygiène  rurale  tou- 
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chant  particulièrement  les  maladies  contagieuses  et  l’enfance. 

—  481.M.CAüssADE.De  la  céphalalgie  uricémique  chez  les  enfants. 

—  482.  M.  ViARD.  De  la  myopathie  primitive  progressive,  forme 
juvénile  d’Erb.  —  483.  M.  Donnât.  Étude  clinique  sur  la  période 
terminale  de  la  paralysie  générale  et  la  mort  des  paralytiques 
généraux.  —  484.  M.  Demay.  De  la  respiration  pulmonaire  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine.  Remarques  cliniques,  constatations 
anatomiques.  —  485.  M.  Netter.  Échanges  nutritifs  dans  Tallai- 
temenl  artificiel.  —  486.  M.  Ducoürnaü.  Des  moyens  de  com¬ 
battre  la  dépopulation  par  la  diminution  de  la  mortalité  infan¬ 
tile,  et  principalement  en  favorisant  l’allaitement  maternel. — 
487.  M.  Bensis.  Recherche  sur  la  llore  vulvaire  et  vaginale  chez  la 
femme  enceinte.  —  488.  M.  BrémeNt.  Endocardite  tuberculeuse. 

—  489.  M.  Aubin.  Contribution  à  l’étude  de  Thérédo-syphilis  du 
larynx.  — 490.  M.  Teysseyre.  Contribution  à  Tétude  des  mani¬ 
festations  testiculaires  dans  les  amygdalites  aiguës.  —  491.  M. 
Bauby.  Discussion  des  procédés  thérapeutiqués  employés  contre 
l’appendicite.  —  492.  M.  Robin.  Essai  critique  et  expérimental 
sur  les  variations  du  pouvoir  saccharifîant  dans  la  salive  patho¬ 
logique.  —  493.  M.  CouDERT.  Anatomie  et  pathologie  de  la  veine 
émissaire  mastoïdienne.  —  494.  M.  Germe.  Contribution  à  l’étude 
des  angiomes  primitifs  des  'muscles  striés.  —■495.  M.  Perrieh. 
Du  traitement  des  salpingites  par  la  dilatation  associée  aux  irri¬ 
gations  et  aux  drainages  de  la  cavité  utérine.  —  496.  M.Paublan. 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  du  scaphoïde  du  pied. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du  19  no¬ 
vembre:  MM.  Pillet,  13;  Lévy-Ferrand  et  Millon,  12;  M>i'  Mau- 
geret,  MM.  Linard  et  André,  11  ;  Perpère,  10;  Da  Silva,  5. 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  concours  de  l’ex¬ 
ternat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Vallon  et 
Arnoux. 

Écoles  de  médecine.  —  Reims.  —  M.  de  Bovis,  chargé  de 
cours,  a  été  nommé  professeur  de  clinique  obstétricale. 

Les  récompenses  suivantes  ont  été  décernées  : 

Doctorat.  —  Première  année  (anatomie)  :  mention  honorable  ; 
M.  P.  Maisonnave  ;  deuxième  année  (physiologie)  :  M.  H.  Nocton. 

Prix  Jolicœur  :  M.  R.  Thomas. 

Prix  de  fondation.  —  Prix  Simon  Barbé  :  M.  F.  Bocquillon; 
prix  de  clinique  :  M.  Ch.  Demain. 

Distinctions  honorifiques.  —  Une  mention  honorable  est 
décernée  à  M.  Petrolacci-Stephanopoli  (de  Bône). 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Laugier,  secrétaire  du 
conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine,  nommé  médecin  de 
division  dans  l’escadre  du  Nord,  est  affecté  au  cadre  de  Cher¬ 
bourg. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Pichon,  du  cadre  de  Ro- 
chefort,  est  appelé  à  servir  à  la  prévôté  du  l®"'  dépôt  des  équi-  • 
pages  de  la  Hotte,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Ruban. 

—  M.  Mirabel,  médecin  principal  des  colonies,  est  promu  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  des  colonies,  et 
placé  hors  cadres  pour  être  attaché  à  l’ambassade  de  France  à 
Constantinople. 

Les  épidémies.  —  La  variole  continue  à  sévir  à  Paris.  Si  l’on 
pense  que,  de  Juin  à  novembre,  la  mortalité  s’est  élevée  à 
100  cas,  alors  que  la  moyenne  annuelle  ordinaire  est  de  2  à  3 
cas,  on  verra  combien  les  revaccinations  doivent  être  générali¬ 
sées. 

La  peste  a  fait  son  apparition  à  la  fois  à  Lourenço-Marquez, 
où  elle  fait  des  ravages  parmi  les  Boers  réfugiés. 

On  la  signale  à  Madagascar,  où  le  général  Galliéni  a  pris  les 
mesures  les  plus  énergiques  pour  la  circonscrire. 

A  Maurice,  on  en  signale  toujours  des  cas.  A  Glascov,  on  ne 
semble  plus  la  redouter. 

La  fièvre  jaune  a  complètement  disparu  de  Rufisque  (Sénégal). 


VU”  Congrès  international  d’otologie  de  Bordeaux 
(1904).  —  La  date  du  prochain  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  ayant  été  fixée  au  mois  d’avril  1902,  les  membres  du  Comité 
français  du  Congrès  international  d’otologie,  qui  doit  se  tenir  à 
Bordeaux,  ont  pensé  qu’il  y  avait  lieu  de  reculer  d’une  année 
l’époque  à  laquelle  devait  se  tenir  ce  Congrès.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  prochain  Congrès  international  d’otologie  de  Bordeaux 
aura  lieu  au  mois  d’août  ou  de  septembre  1904  ;  la  date  exacte 
en  sera  fixée  ultérieurement. 

Association  de  la  presse  médicale  française.  —  Le  9  no¬ 
vembre  1900  a  eu  lieu  la  réunion  de  l’Association  de  la  presse 
médicale,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Lucas-Champion- 
nière,  syndic. 

Vingt  personnes  y  assistaient. 

1“  Nominations.  —  Ont  été  élus  membres  de  l’Association 
M.  Ed.  Vidal,  rédacteur  en  chef  des  Archives  de  thérapeutique  ; 
—  M.  Cruet,  rédacteur  en  chef  de  la  Revue  de  stomatologie. 

2°  Candidatures.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candida¬ 
tures  de  M.  Hartenberg,  rédacteur  en  chef  de  Revue  de  psycho¬ 
logie,  et  de  M-  Lapeyre,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  médicale 
du  Centre,  MM.  Bérillon  et  R.  Lévy. 

'3°  Congrès  de  la  presse.  —  MM.  Lucas-Champiohnière  et  ' 
Cornil  ontfélicité  M.  Blondel  de  sa  nomination  comme  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur. 

M.  R.  Blpndel  a  remercié  en  termes  émus  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  et  M.  Cornil,  ainsi  que  tous  les  collègues  présents, 
pour  leur  manifestation  si  touchante.  —  Il  a  annoncé,  en  même 
temps,  la  naissance  de  quatre  associations  de  presse  médicale 
créées  en  Danemark,! en  Norvège,  en  Suède  et  en  Russie,  à  la 
suite  des  conférences  qu'il  vient  de  faire  dans  les  capitales  de 
ces  quatre  pays.  En  transmettant  à  l’Association  française  les 
vœux  et  les  souhaits  de  prospérité,  dont  il  a  été  chargé  pour  elle 
au  cours  des  réunions  et  des  banqutes  organisés  en  l’honneur 
du  représentant  de  l’Association,  il  a  invité  les  membres  pré¬ 
sents  à  porter  la  santé  des  quatre  associations  sœurs,  encore  au 
berceau,  et  qui  donneront  certainement  la  preuve  de  leur  vita¬ 
lité  au  prochain  Congrès  de  Bruxelles. 

L’assistance  entière  s’est  associée  à  ce  toast. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Deroide  (de  Lille)  ;  Janssens  (de  Bruxelles)  ; 
Sagre  (de  New-York),  etM.  Joseph  Litardi,  externe  des  hôpitaux. 

Conférence  d’internat.  —  MM.  Babonneix,  Chastenet  de 
Gery,  Delherm,  Grenet,  Jeannin  et  Piquand  commenceront  une 
conférence  publique  d’internat,  le  samedi  24  novembre,  à  deux 
heures  et  demie,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  et  la  continueront  les 
samedis  suivants,  à  la  même  heure. 


Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  coupons  combinables  sur  le  réseau  P.-L.-M.  et 
les  réseaux  P.-L.-M.  et  Est.  —  Il  est  délivré  toute  l’année, 
dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M,,  des  carnets, individuels  , 
ou  de  famille  pour  effectuer  sur  ce  réseau  ou  sur  les  réseaux 
P.-L.-M.  et  Est,  en  P®,  2®  et  3°  classes,  des  voyages  circulaires  à  . 
tinéraire  tracé  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours 
totaux  d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  com¬ 
portent  des  réductions  très  importantes  qui  atteignent,  pour  les 
billets  collectifs,  50  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces.  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1  500  kilo¬ 
mètres  ;  45  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  GOjours  pour  plus 
de  3000  kilomètres. —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  15,  23  ou  30  jours,  suivant  le  cas,  moyennant  le  paiement 
supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour 
chaque  prolongation.  Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées 
sur  l’itinéraire.  Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de 
famille,  il  suffit  de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratui¬ 
tement  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  bureaux  de  ville  et 
agences  de  la  Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer 
cette  carte  5  jours  avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit 
être  commencé,  en  joignant  à  cet,  envoi  une  consignatio-n  de 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1429 


10  francs.  Le  délai  de  demande  est  réduit  à  deux  jours  (diman¬ 
ches  et  fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  épilepsies,  par  le  docteur  J.-B.  Gélineau.  Un  vol. 

gr.  in-S».  —  Prix  :  dS  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  lils.— 
Des  résultats  mécaniques  du  décubitus  dorsal  sur  un 


plan  horizontal  employé  dans  le  traitement  du  mal  de 
Pott,  par  F.  Lacroix,  mécanicien-orthopédiste,  Gr.  in-8°  avec 
25  pl.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Coccoz. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2,  à  6  par  jour. 
_  Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  ï.  LBVÉ,  RDK  CASSETTE,  17. 


1  verre  à  liqueur 

ALBUIMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  49,  rue  de  Maubeuge. 


DANS  LES  CAS 

àe(L\v\orosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


LES  PRÉPARATIONS 


i 

t 

K 

1 

i 

I 

ileL 

eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


SIROP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR;  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES:  sàôdragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
vant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmaci 


du  Professeur  Cervello 


BHJitiililH 


4,  fine  de  Tborigny,  PARIS 


^Glycérophosphates"^ 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssiuge.Ogr.SOparcnill.  à  soupe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  Ogr.  25  par  cuill.  Icalé. 
Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5“  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  - gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  -40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  J 
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Cnérosôta 


[Traitement  des  plaies;  Blennorrhagies,  maladies  des’' 

yeux  particuliérement  La  Kératite  (d’après  CnÉDÊ)( 

3 _ Crédé  pour  l'intérieur;  Onguent  Crédé 

pour  l'extérieur;  dans  les  maladies  septiques. 

I  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

iTuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  eh 


BROCHURES  ,8  RENSEIONEHENTS:  L. 


15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  11 


"1  d'à CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENc 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  CLolre) 


SOURCE  BADOIT 


ICHTHYOL 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Bouteilles 

Séolarèe  d’intérêt  Fuhlio 

Décret  du  IS  Août  189V 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 
Praticiens  qui  l’ont  expérimenté,  l’ICBTHYOL 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
analgésique,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  en  étant  absolument  inoliensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
_ __  .  ,  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 

FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
5AN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES.  3B.  rue  des  Francs-Bourgeois.  Paris. 


P 

■  La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  me  des  ImmenliIes-lDdustrieis,  FARIÏ 


iOUDREoe  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


KOLA  ROY 

s  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas, 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


I  de  2  à  4  cuillerées  à  café  à  cbaqae  accèg 

E.FOUhNIER  (Pinsodun),2t,RuedeSt-Pétersbourg,Paris.  â 


LlDü 


l’Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragées  à 
FaiHOO  EcBiHTinouB.  —  U,  Rue  des  Beaux-Arts,  : 
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Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  S  de  nos  plus  éminents 
chimistes-experts,  professeurs  des  Ecoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 


<1  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  ( 
«  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
i  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  publique  qu'il  est  prescrit 
«  Journellement  p— 

«  les  tnédecins.'D 


premier 


Sa  richesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 
PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
îmployer,  même  dans  l’alimentation  du 
°  -  ;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 


auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigue» 
e  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efiScacité,  enfin,  contre  I’anêMIE,  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
BIÈRE  DEJARDIN,  le  mEDICAMENT-ALiniENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  Tassimilation*  intégrale. 


E.  EÉJARSZir ,  Ph™-Ch'»  de  l"  Classe,  Ex-Interne  des  HOpilaux  de 


issmann,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMDRK  DU 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés'  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  ab.solue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  brancs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  Quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3*  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Hure  au  Bromure  de  potassium 


Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vbnte  bn  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TUMEURS-CANCERS 

Observations  oliniques  par  les  Docteurs  Chéron,  Constantin  Paul,  Martin-H 
Fauquez,  Rizat,  Porrussel,  etc.  . . . 


is  do  la  broch.,  Ph.  WUHRLIN,  39, 


TRAITEMENT  PAR  LE 

_  THUYA  WUHRLIK 

-Hauser,  Baratoux,  Bouilly, 

M  ,n  ....  Taitbout,  Paris. 


TERFINE-COCi  MARliHi 

Ciqnear  anticatarrhale  et  antineQrasthémqüe.2  à4 
cuillerées jour.  Bd  Haag«manns41sParYsetph*°*. 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable 

JDésodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTERICIDE  a  l  ANIODOL  2  \ 

(Antisepsie  des  mains  de  V§pérateur,  des  §hamps  opératoires,  (gentifrice  modèle 


DESINFECTION  parieFORMOCHLOROL 

(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


Pour  Renseignements  et  Prix  s’adresser  à  la 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  de  DÉSINFECTION 


ADR.  TÉLÉGR.  ; 

FORMOCHLOROL 


14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE 


TÉLÉPHONÉ 

237.18 


Désinfection  rapide  et  sûre  par 
l’AUTOCLAVE  FORMOGÉNE.deB 

Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobilier,  par  l’ETU  VE  FORIHOGËNE 

à  vide,  dans  les  Usines  à  vapeur  de  la 
Société,  à  Courbevoie. 

Service  d'abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Les  caisses  sont  enlevées  tous  les  Jours 
chez  les  malades. 


N»  133.  —  JEUDI  22  NOVEMBRE  1900. 


73“  ANNÉE. 


JEUDI  22  NOVEMBRE  1900.  —  N»  133. 
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LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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Paris,  le  21  novembre  1900. 

Mercredi  dernier,  les  chirurgiens  des  hôpitaux  réunis  en 
séance  spéciale  ont,  à  Vunanimité,  émis  le  vœu  que  «  les 
travaux  pratiques  auxquels  sont  astreints  les  étudiants  de 
première  année  soient  organisés  de  façon  à  permettre  à  ces 
élèves  de  suivre  régulièrement  les  services  hospitaliers  ». 

Ce  vœu  sera  communiqué  à  la  Société  des  médecins  des 
hôpitaux,  et  sans  nul  doute  approuvé  par  celle-ci;  de  là, 
suivant  la  voie  régulière,  il  sera  transmis  au  doyen  qui  le 
soumettra  au  Conseil  de  la  Faculté. 

Ce  vœu  est  si  rationnel,  si  logique,  qu’il  a  été  adopté  sans 
discussion,  après  le  simple  examen  delà  situation  faite  aux 
étudiants,  par  les  réglements  actuellement  en  vigueur.  Sera- 
t-il  écouté  à  la  Faculté?  Nous  en  doutons,  et  ilestà  craindre 
que  les  médecins  et  les  chirurgiens  en  soient  pour  leur  vœu, 
destiné  à  rester  à  l’état  platonique. 

11  faudrait  avoir  un  esprit  mal  pondéré  pour  penser  que 
la  Faculté  rejettera  purement  et  simplement  l’initiative  des 
chirurgiens,  parce  que  ces  derniers  n’ont  rien  de  commun 
avec  la  docte  assemblée  du  Conseil  de  la  Faculté.  Ce  serait 
mal  connaître  la  largeur  de  vues  qui  guide  toujours  les  pro¬ 
fesseurs  dans  les  décisions  qu’ils  ont  à  prendre,  et  leur  faire 
insulte  grave  que  de  penser  qu’ils  accueilleraient  avec  dé¬ 
faveur  une  proposition  juste  en  soi,  sous  l’unique  prétexte 
qu’elle  n’émane  pas  de  l’un  d’entre  eux. 

La  Faculté  regardera  le  vœu  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
comme  nul  et  non  avenu,  simplementpar  esprit  de  routine, 
par  habituelle  indifférence,  plutôt  que  par  mauvaise  volonté. 

La  question,  en  effet,  a  déjà  été  soumise  au  Conseil  par 
des  professeurs  éclairés,  amis  des  élèves  et  du  bon  ensei¬ 
gnement  de  la  médecine.  Mais  leur  réclamation  est  demeu¬ 
rée  sans  écho. 

Point  n’est  besoin,  cependant,  de  bien  longs  discours 
pour  démontrer  que,  l’étudiant  devant  être  un  futur  médecin, 
il  importe  de  lui  apprendre  le  plus  possible  les  choses  de 
la  médecine,  et  qu’une  année  de  fréquentation  à  l'hôpital 
h’estpas  chose  indifférente. 

Sans  vouloir  faire  la  critique  de  l’institution  du  stage,  qui 


au  moins  a  le  mérite  d’être  aujourd'hui  organisé,  nous  ne 
serons  contredits  par  personne,  quand  nous  dirons  que  la 
durée  du  stage  est  absolument  insuffisante,  et  que  si  l’étu¬ 
diant  se  contentait  de  ses  deux  semestres  de  présence  obli¬ 
gatoire,  c’est  à  pleine  si,  à  la  fin  de  ses  études,  il  posséde¬ 
rait  les  premiers  rudiments  de  la  clinique.  Or,  si  la  période 
imposée  pour  ce  stage  est  notoirement  insuffisante,  pour¬ 
quoi  mettre  obstacle  aux  bonnes  volontés  et  fermer  l’hô¬ 
pital  aux  jeunes  étudiants  qui  veulent  le  fréquenter  libre¬ 
ment  ? 

Depuis  quinze  jours,  nos  services  hospitaliers  viennent 
tout  d’un  coup  de  voir  disparaître  ces  jeunes  «  bénévoles  », 
si  zélés,  si  studieux,  si  désireux  de  s’instruire.  Ils  sont 
partis,  appelés  par  la  Faculté  pour  disséquer  ou  voir  dissé¬ 
quer  quelques  pattes  de  grenouilles  ou  quelques  têtes  de 
harengs  saurs.  Est-ce  pour  cela  que  ces  jeunes  gens  ont 
quitté  la  province  pour  venir  à  Paris?  La  Faculté  des 
Sciences  a  pris  tout  entière  la  première  année  aux  étudiants 
en  vue  du  fameux  P.  G.  N.,  et  la  Faculté  de  médecine  leur 
interdit  l’entrée  de  l’hôpital  pendant  leur  deuxième  année 
d’étude  !  C’est  là  une  anomalie  contre  laquelle  il  était  utile 
de  protester  publiquement  et  il  faut  remercier  les  chirur¬ 
giens  d’avoir  été  les  promoteurs  de  cette  protestation. 

En  admettant  la  nécessité  de  ces  travaux  pratiques,  rien 
ne  s’oppose,  si  ce  n’est  le  bon  vouloir  des  professeurs,  à  ce 
que  ces  travaux  aient  lieu  pendant  le  semestre  d’été  l’après- 
midi,  tous  les  jours  s’il  le  faut.  On  n’oserait  objecter  qu’une 
telle  organisation  est  impossible,  car  alors,  nous  conseille¬ 
rions  à  nos  honorables  professeurs  de  s’informer  de  cé  qui 
se  passe  à  la  Faculté  de  Lille  et  de  leur  demander  par  quel 
artifice  cette  Faculté  de  l’État  peut  envoyer  à  l’hôpital  ses 
étudiants  de  première  année  tout  en  exigeant  d’eux  la  série 
réglementaire  des  travaux  pratiques. 

Peut-être  qu’après  cet  échange  de  vues  la  Faculté  de 
Paris  sera  suffisamment  édifiée  sur  les  mesures  à  prendre. 


QU’EST-CE  QUE  LA  SOIF  (1)? 

Nos  connaissances  sur  la  soif  ne  remontent  guère  qu’au 
commencement  de  ce  siècle.  Avant  cette  époque,  les  rares 
travaux  parus  sur  ce  sujet  se  bornaient  à  reproduire  les  no¬ 
tions  traditionnelles,  à  invoquer  l’état  poisseux  du  sang 
comme  la  seule  cause  de  cette  sensation  physiologique  par¬ 
ticulière  que  l’on  appelle  soif.  Mais  comment  l’état  poisseux 


(1)  André  Mayer.  Essai  sur  la  soif,  Paris  1901,  F.  Alcan. 
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du  sang  peut-il  déterminer  la  soif,  et  qu’est-ce  que  cette 
sensation  ?Ce  sont  là  des  questions  que  l’on  ne  se  posait  pas, 
et  que,  d’ailleurs,  les  méthodes  d’alors  n’eussent  point  per¬ 
mis  de  résoudre.  Les  philosophes  et  les  idéologues  venaient 
à  peine  de  dégager  la  notion  de  sensation  interne;  l’in¬ 
fluence  des  doctrines  vitalistes  était  encore  trop  prédomi¬ 
nante  pour  que  le  besoin  d’analyser  les  mécanismes  physio¬ 
logiques  s’imposât  à  l’esprit.  Aussi  faut-il  arriver  jusqu’à 
1813  pour  trouver,  dans  les  œuvres  de  L.-Ch.  Dumas  (de 
Montpellier),  une  conception  véritablement  nouvelle  de  la 
soif.  D’une  série  d’expériences  variées,  cet  auteur  conclut 
que  toutes  les  causes  qui  dépouillent  le  sang  des  fluides 
aqueux  et  délayants  produisent  la  soif.  La  faim  se  rapporte 
plus  au  système  lymphatique,  la  soif  au  système  vasculaire; 
l’une  est  déterminée  par  la  pénurie  des  sucs  nutritifs,  l’au¬ 
tre  par  leur  exubérance.  Le  système  sensitif  subit  surtout 
l’action  des  voies  lymphatiques  dans  la  faim,  des  voies  san¬ 
guines  dans  la  soif.  Les  boissons  servent  à  humecter  les 
solides,  à  délayer  les  fluides,  à  diminuer  l’épaississement,  la 
ténacité  et  la  formation  de  matières  concrètes  dans  le  sang. 
La  soif  résulte  de  l’irritation  inflammatoire  que  provoque 
sur  le  cerveau  l’action  prédominante  du  système  vasculaire, 
chargé  de  calorique  et  gorgé  de  sang. 

Mais  en  présence  de  cette  théorie  générale  de  la  soif,  se 
dressait  déjà  la  théorie  locale^  l’explication  de  la  soif  par 
l'état  de  sécheresse  du  pharynx  et  de  l’arrière-gorge.  Les 
célèbres  expériences  de  Dupuytren,  renouvelées  par  Ma¬ 
gendie  et  Claude  Bernard,  vinrent  ruiner  cette  dernière 
hypothèse  en  prouvant  que  la  soif  est  calmée  par  l’injec¬ 
tion  intra-vasculaire  d’une  certaine  quantité  d’eau,  et 
que,  inversement,  l’irrigation  continue  du  pharynx  ne 
réussit  nullement  à  étancher  la  soif  chez  un  animal  por¬ 
teur  d’une  fistule  gastrique.  La  soif  est  donc  un  phéno¬ 
mène  général  de  l’organisme  :  c’est  un  phénomène  cellu¬ 
laire^  comme  le  montre  la  remarquable  expérience  de 
Stahl.  C’est  aussi  un  phénomène  nerveux  :  l’observation 
clinique  permet,  en  effet,  d’attribuer  à  certaines  parties  de 
l’axe  cérébro-spinal,  et  plus  particulièrement  au  bulbe  (Noth- 
nagel)  ou  à  l’écorce  du  lobe  temporo-sphénoïdal  (Paget),  une 
part  incontestable  dans  la  production  de  la  soif,  et  de  dé¬ 
crire,  à  côté  de  la  soif  générale,  une  soif  corticale  et  une 
soif  iulbaire.  La  psychologie  cherche  enfin,  avec  MM.  Beau- 
nis  etRibot,  à  préciser  les  caractères  subjectifs  de  la  soif, 
à  isoler  ses  deux  éléments  essentiels,-  la  douleur  et  Yimjoul- 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  des  ingénieuses  expériences 
de  M.  Mayer,  il  n’est  peut  être  pas  inutile  de  rappeler  som¬ 
mairement  le  rôle  de  l’eau  dans  l’organismè,  ainsi  que  ses 
principales  propriétés  physico-chimiques.  L’eau  entre  pour 
une  partie  importante  dans  la  constitution  des  tissus,  dont 
elle  forme  environ  les  73  p.  100.  Elle  est  donc  l’élément 
capital  de  l’organisme,  et  l’on  a  pu  dire,  non  sans  raison, 
que  l’organisme  n’est  que  de  l’eau  animée.  Dans  l’intérieur 
des  cellules  comme  dans  les  tissus  interstitiels,  l’eau  ap¬ 
paraît  comme  le  liquide  vecteur  des  éléments  solides, 
comme  le  dissolvant  organique  par  excellence.  Or,  ces  so¬ 
lutions  organiques,  quelles  qu’elles  soient,  obéissent  aux 
lois  physico-chimiques  qui  régissent  toutes  les  solutions  en 
général,  lois  dont  nous  devons  la  connaissance  aux  belles 
et  récentes  recherches  de  Van  t’Hoff  et  Pfeffer.  Lorsqu’on 
introduit  une  solution  saline  dans  un  récipient  fermé,  dont 
la  paroi  laisse  traverser  l'eau  dans  les  deux  sens,  mais 
arrête  au  passage  les  matières  salines  (vase  de  Pfeffer),  et 


qu’on  place  ce  vase  dans  de  l’eau  distillée,  on  constate 
qu’une  certaine  quantité  de  l’eau  extérieure  passe  à  travers 
la  membrane  et  pénètre  dans  le  vase.  La  pression  va  donc 
s’élever  à  l’intérieur  du  vase  tant  que  l’eau  pénétrera,  puis 
restera  stationnaire  lorsque  le  système  entier  aura  atteint 
l’équilibre  :  la  valeur  numérique  de  la  pression  mesure 
alors  la  force  déployée  par  les  molécules  salines  pour  atti¬ 
rer  à  elles  l’eau  du  dehors.  C’est  cette  force  que  l’on  désigne 
habituellement  sous  le  nom  de  tension  ou  de  pression  osmo¬ 
tique. 

Deux  solutions  qui  possèdent  la  même  pression  osmo¬ 
tique  sont  dites  isotoniques.  Deux  solutions  qui  ont  des  pres¬ 
sions  osmotiques  différentes  sont  anisotoniques,  anisos- 
motiques,  celle  qui  a  la  plus  forte  pression  est  liyperisotonig^ue 
par  rapport  à  l’autre  qui  est  hypoisotonique  (Hamburger). 

Trois  lois  générales  dominent  l’étude  de  la  pression  os¬ 
motique. 

1°  Four  une  même  température,  la  pression  osmotique  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  concentration  (Pfeffer). 

2“  La  pression  osmotique  augmente  avec  la  température. 

3“  Des  dissolutions  équimolécUlaires  de  diverses  substances,  fai¬ 
tes  avec  le  même  dissolvant,  ont  la  même  pression  osmotique,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  nature  des  molécules  dissoutes. 

Lorsque  deux  solutions  en  présence  sont  isotoniques,  fine 
s’établit  aucun  courant  osmotique  de  l’une  à  l’autre.  Mais 
lorsqu’elles  sont  anisotoniques,  il  s’établit  rapidement  un 
courant  du  dissolvant  qui  va  de  la  solution  hypoisotonique 
à  la  solution  hyperisotonique  jusqu’au  moment  où  l’équili¬ 
bre  est  atteint  :  les  deux  solutions  en  présence  sont  alors  iso¬ 
toniques.  On  peut  facilement  observer  ces  faits  sur  les  orga¬ 
nismes  vivants,  et  en  particulier  sur  les  cellules  végétales 
[plasmolyse,  de  Vriès)  et  sur  les  éléments  figurés  du  sang(Aé- 
matolyse.  Hamburger). 

Les  phénomènes  d’osmose  jouant  un  rôle  capital  dans  les 
phénomènes  intimes  du  métabolisme  et  dans  tous  les  actes 
nutritifs  élémentaires  (Koranyi),  il  importe  de  pouvoir  pra¬ 
tiquement  mesurer  la  pression  osmotique.  La  cryoscopie  per¬ 
met  de  reconnaître,  d’une  façon  suffisamment  exacte  et  ra¬ 
pide,  si  deux  solutions  données  sont  ou  non  isotoniques. 

Nous  savions  depuis  longtemps  qu’une  dissolution  saline 
présente  un  point  de  congélation  moins  élevé  que  celui  du 
dissolvant  (Blagden).  Les  récentes  recherches  de  M.  Raoult 
ont  établi  de  plus  que  des  dissolutions  équimoléculaires  faites 
avec  le  même  dissolvant  ont  le  même  point  de  congélation,  c’est-à- 
dire  que  l’abaissement  du  point  de  congélation  est  le  même 
pour  toutes.  Or  ces  dissolutions,  par  le  seul  fait  qu’elles  sont 
équimoléculaires,  possèdent  la  même  pression  osmotique 
(troisième  loi  précédente).  Donc  :  des  dissolidions  qui  possè¬ 
dent  le  même  point  de  congélation  cnt  la  même  pression  osmotique, 
et  l’on  peut,  par  la  connaissance  du  point  de  congélation,  dire 
si  deux  solutions  données  sont  ou  non  isotoniques.  Leur 
point  de  congélation  est- il  le  même?  ces  deux  solutions  ont 
la  même  pression  osmotique.  Est-il  différent?  ces  deux  so¬ 
lutions  ont  une  pression  différente.  Telle  est,  très  schéma¬ 
tiquement  exposée.  Indétermination  de  la  pression  osmoti¬ 
que  par  la  cryoscopie  (1). 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  soif  est  liée  à  la 
diminution  de  la  quantité  d’eau  contenue  dans  les  liquides 
du  milieu  intérieur,  et,  d’autre  part,  nous  savons  que  tous 
ces  liquides  ne  sont  que  des  solutions  à  base  d’eau.  Étaut 


(1)  Voir,  pour  plus  de  détails,  Morat  et  Doyon,  Physiologie,  p.  43 
et  sq. 
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donné  que  la  tension  osmotique  d’un  liquide  augmente 
■  en  proportion  directe  de  la  diminution  de  la  quantité  rela¬ 
tive  du  dissolvant  (première  loi),  peut-on  dire  que  la  soif 
est  liée  à  l’augmentation  de  la  tension  osmotique,  que  la 
diminution  de  l’eau  ne  produit  la  soif  que  parce  qu’elle 
augmente  la  tension  osmotique  du  milieu  intérieur? 

Pour  résoudre  cette  question,  il  convient  de  rechercher 
1"  si  l’augmentation  de  la  tension  osmotique  amène  tou¬ 
jours  la  soif;  2°  si  la  soif  est  toujours  amenée  par  l’aug¬ 
mentation  de  la  tension  aortique.  Ces  deux  propositions  sont 
loin  d’être  identiques  :  la  première  fait  de  l’élévation  de 
pression  une  cause  possible  de  la  soif,  la  seconde  en  fait  la 
cause  exclusive. 

1“  L' augmentation  de  la  tension  osmotique  amène-t-elle  tou- 
purs  la- soif?  —  a.  Richet  a  montré  que  le  travail  musculaire 
augmente  la  tension  osmotique  en  activant  la  déshydrata¬ 
tion.  Or,  on  sait  que  le  travail  musculaire  produit  la  soif  :  il 
y  a  ici  une  première  et  évidente  coïncidence,  i.  La  sueur 
abondante  amène  la  soif.  Elle  augmente  aussi  la  tension  os¬ 
motique  du  sang,  comme  le  montrent  les  expériences  de 
M.  Mayer,  c.  Vient-on  à  entraver  la  sécrétion  rénale,  la  ten¬ 
sion  osmotique  augmente,  et  probablement  aussi  la  soif. 
i.  Enfin,  si  l’on  prive  de  boisson  les  animaux  en  expérience, 
on  détermine  chez  eux  une  soif  ardente,  et  aussi  une  aug¬ 
mentation  très  nette  de  la  tension  osmotique.  Donc,  on  peut 
admettre  que  l’augmentation  de  la  tension  osmotique  amène 
toujours  la  soif,  que  les  variations  de  la  tension  osmo¬ 
tique  du  sang  et  de  la  soif  sont  toujours  parallèles. 

2“  La  soif  est-elle  toujours  amenée  par  l'augmentation  de  la  ten¬ 
sion  osmotique  du  milieu  intérieur?  —  La  réponse  à  cette  seconde 
question  doit  encore  être  affirmative.  En  effet  a.  dans  le  dia¬ 
bète  (type  des  maladies  à  suractivité  fonctionnelle  cellu¬ 
laire)  la  tension  osmotique  du  sang  est  augmentée,  par  suite 
de  la  présence  en  ce  milieu  d’une  quantité  de  glucose  plus 
grande  que  la  normale  :  la  soif  l’est  aussi;  h.  dans  les  ma¬ 
ladies  à  excrétion  aqueuse  surabondante  (choléra),  la  ten- 
.  sion  est  certainement  augmentée  :  la  soif  est  alors  extrê¬ 
me;  ù.  l’hyperthermie,  qui  donne  soif,  est  une  cause  d’exa¬ 
gération  de  la  tension  ;  d.  dans  le  mal  de  Bright  coexistent 
fréquemment  une  hypertension  osmotique  et  une  soif  ar¬ 
dente  [soif  Irightique,  Klippel).  Ainsi  tous  les  faits  de  soif 
pathologique  liés  à  une  cause  d’ordre  général  coïncident 
avec  l’élévation  de  la  pression  osmotique  ;  seuls  semblent 
faire  exception  certains  faits  nerveux. 

On  peut  donc  conclure  que,  si  l’exagération  de  la  tension 
osmotique  n’est  pas  la  cause  exclusive  de  la  soif,  elle  en  est 
du  moins  la  cause  la  plus  fréquente.  Donc,  toute  élévation  de 
la  pression  osmotique  du  milieu  intérieur  amène  la  soif  ;  sauf  quel¬ 
ques  cas  de  soif  nerveuse^  toute  soif  est  causée  par  l'élévation  de  la 
pression  osmotique  du  milieu  intérieur. 

Cette  proposition  ne  nous  renseigne  cependant  pas  sur  le 
mécanisme  et  la  nature  de  la  soif.  Comment  l’organisme 
passe-t-il  de  l’exagération  d’une  propriété  physico-chi¬ 
mique  du  sang  à  une  sensation  consciente?  Est-ce  direc¬ 
tement  ou  non,  et,  dans  ce  dernier  cas,  quels  sont  les  phé- 
ùomènes  intermédiaires? 

L’étude  des  conditions  dans  lesquelles  ont  été  effectuées 
les  expériences  de  M.  Mayer  permet  de  répondre  à  quelques- 
unes  de  ces  questions.  La  suppression  fonctionnelle  d’un 
appareil  ou  d’un  organe  donné  détermine  des  variations  de 
pression  ;  il  est  logique  de  supposer  que  le  rôle  normal  de 
ces  organes  consiste  à  produire  des  effets  inverses,  à  régu¬ 
lariser  constamment  la  tension  normale.  Ce  qu’il  importe 


donc  de  rechercher,  c’est  comment  s’obtient  cette  régula¬ 
tion  de  la  tension  osmotique  ries  humeurs.  L’expérimenta¬ 
tion,  en  faisant  varier  brusquement  une  des  conditions  de 
la  vie  physiologique,  montre  que  l’élévation  de  la  tension 
osmotique  provoque  certains  phénomènes  vasculaires,  et 
que  ces  phénomènes  ont  pour  premier  résultat  de  faire 
baisser  la  pression  osmotique.  La  tension  osmotique  se  règle 
donc  automatiquement. 

«  L’élévation  de  tension  agit  sur  le  système  circulatoire 
tout  entier  :  l’augmentation  locale  de  la  vitesse  du  sang  est 
le  premier  moyen  par  lequel  l’organisme  cherche  à  rétablir 
l’équilibre  moléculaire  ;  elle  agit  ensuite  sur  le  rein  et  l’in¬ 
testin  :  l’élimination  de  molécules  solides,  l’absorption  de 
molécules  liquides,  voilà  le  second  moyen  de  revenir  à  l’état 
primitif.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  l’économie  doit 
avoir  recours  aux  éléments  extérieurs  à  elle  :  le  besoin 
de  ces  éléments,  la  soif,  se  produit.  «  La  soif  apparaît  alors 
comme  le  terme  ultime  d’une  longue  série  d’efforts  de  l’or¬ 
ganisme,-  se  défendant  contre  la  cause  nocive  qui  est 
apparue  en  lui.  Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  méca¬ 
nisme  vasculaire  de  régulation  de  la  tension  osmotique  du 
sang.  » 

Mais  ces  actions  vasculaires  relèvent  elles-mêmes  d’une 
influence  nerveuse.  Lorsque  la  tension  osmotique  du  sang 
change  dans  les  capillaires,  les  centres  en  sont  immédiate¬ 
ment  avertis  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-sensitifs  ; 
ces  nerfs  transmettent  l’excitation  déterminée  par  le  con¬ 
tact  du  sang  hypertonique  avec  l’endothélium  vasculaire  à 
uu  niveau  de  l’axe  nerveux  que  l’expérimentation  permet 
de  localiser  dans  le  bulbe.  Ni  l’encéphale,  ni  la  moelle  n’in¬ 
fluencent  les  actions  vasculaires  précédentes  ;  le  bulbe  seul 
les  détermine.  Cette  conclusion,  qui  cadre  avec  les  cas, 
aujourd’hui  assez  nombreux,  où  une  lésion  bulbaire  déter¬ 
mina  une  soif  inextinguible  (cas  de  Fournier,  de  Nothna- 
gel,  etc.),  permet  de  substituer  à  la  proposition  de  ce  der¬ 
nier  auteur  :  le  centre  de  la  soif  siège  dans  le  bulbe,  cette 
formule  plus  précise  :  le  centre  régulateur  de  la  pression  osmo¬ 
tique  du  sang  est  un  centre  bulbaire. 

La  notion  de  tension  osmotique  contribue  encore  à 
éclairer  le  mécanisme  de  la  soif  gastrique.  Winter  a  établi 
le  premier  que,  au  début  de  la  digestion,  le  liquide  gas¬ 
trique  est  fortement  hypertonique  par  rapport  au  sang, 
qu’il  tend  donc  à  emprunter  au  sang  l’eau  nécessaire  à 
l’établissement  de  l’isotonie,  et  que  cette  isotonie  détermine 
la  limite  théorique  de  la  sécrétion  gastrique.  Par  quel  mé¬ 
canisme  cet  état  hypertonique  du  liquide  gastrique  peut-il 
aboutir  à  la  sensation  de  soif?  Là,  comme  précédemment, 
l’hypertonie  met  en  œuvre  le  mécanisme  vasculaire  de  ré¬ 
gulation  de  la  tension  osmotique,  si  bien  que  le  mécanisme 
de  la  soif  gastrique  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui 
de  la  soif  générale. 

Les  actions  vasculaires  précédemment  décrites  ne  sau¬ 
raient,  toutefois,  régulariser  la  tension  osmotique  du  sang 
que  pour  les  faibles  variations  que  l’on  observe  d’habitude. 
Lorsque  ces  variations  acquièrent  une  plus  grande  ampli¬ 
tude,  elles  deviennent  nettement  insuffisantes  :  la  soif 
apparaît  et,  dès  ce  moment,  ne  cesse  d’augmenter  progres¬ 
sivement.  Cette  augmentation  du  besoin  reconnaît  une  ori¬ 
gine  organique  que  l’on  peut  ainsi  résumer  :  «  emprunt 
d’eau  aux  tissus  (d’où  élévation  de  la  pression  osmotique 
des  humeurs),  gêne  de  l’élimination,  accroissement  de  la 
respiration  et  de  l’évaporation  aqueuse  pulmonaire,  tels 
sont  les  effets  de  l'exagération  de  la  pression  osmotique  du 
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sang,  dont  l’action  est  d’aggraver  encore  la  cause  nocive 
qui  les  a  produits.  » 

Les  observations  de  Paget  (1897)  semblent  établir  l’exis¬ 
tence  d’une  soif  pathologique,  en  rapport  avec  une  lésion  de 
la  partie  antérieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal  gauche. 
Mais  l’absence  d’autopsies  comme  le  manque  de  précision 
de  certaines  de  ses  observations  enlèvent  quelque  valeur 
aux  conclusions  de  Paget;  tout  au  plus  peut-on  supposer 
qu’au  niveau  du  centre  de  Paget,  s’associent  les  percep¬ 
tions  et  les  images  propres  au  besoin  de  la  soif,  que  ce  centre 
est  un  centre  à' association  plus  que  de  projection. 

La  sensation  de  soif  est  en  somme  l’aboutissant  de  tous 
les  phénomènes  physiologiques  précédents.  Cette  sensation 
complexe  comprend  :  1“  un  malaise  d’ordre  général  (faiblesse, 
irritabilité,  etc.)  ;  2“  une  douleur  locale,  à  la  gorge  ou  à  l’es¬ 
tomac;  3°  l’impulsion  à  boire  accompagnée  d’un  malaise 
spécial,  le  sentiment  du  besoin.  Ces  éléments  sont  plus  ou 
moins  accusés.  Le  plus  souvent  c’est  la  seule  sensation  pha- 
ryngo-buccale  qui  nous  avertit  du  besoin,  les  autres  élé¬ 
ments  restant  inaperçus.  Mais  parfois  le  malaise  général, 
les  troubles  psychiques  prédominent  et  font  de  l’assoiffé  un 
convulsif,  un  impulsif  anxieux.  Ces  faits,  des  plus  simples 
aux  plus  complexes,  dépendent  tous,  on  le  voit,  de  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension  osmotique  du  sang;  s’ils  n’expliquent  pas 
toute  la  soif,  ils  contribuent  du  moins  dans  une  large  me¬ 
sure  à  serrer  de  plus  près  le  problème,  et  à  en  poser  plus 
nettement  les  principales  données.  T  ^ 

SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(20  NOVEMBRE  1900) 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  secrétaire  perpétuel  a  donné 
lecture  d  une  lettre  de  M.  Monod,  directeur  de  l’hygiène  et 
de  l’assistance  publique  au  ministère  de  l’Intérieur.  Cette 
lettre  répond  aux  propositions  de  l’Académie  de  prendre 
d’urgence  les  mesures  nécessaires  pour  maintenir  l’eau  de 
Seine  à  une  pression  convenable,  et  de  réaliser  la  sépara¬ 
tion  complète  de  l’eau  de  source  et  de  l’eau  filtrée.  Nous 
avons  relaté  en  son  temps  cette  proposition  de  l’Académie 
quand  elle  s’est  occupée  de  la  question  de  l’eau  et  de  la 
fièvre  typhoïde  à  Paris. 

La  lettre  de  M.  Monod  montre  bien  avec  quelle  désinvol¬ 
ture  les  pouvoirs  publics  tiennent  compte  des  avis  donnés 
par  l’Académie,  la  voici  : 

«  La  séparation  complète  de  l’eau  de  source  et  de  l’eau  de 
rivière  brute  est  un  fait  accompli  depuis  longtemps  à  Paris. 

^Académie  demande  que  cette  séparation  s’étende  aussi 
à  1  eau  de  Seine  filtrée  qu’elle  voudrait  voir  réservée  aux 
usages  publics  et  industriels  ou  au  lavage  des  water-closets. 

Je  ne  vois  pas  1  intérêt  que  présenterait  cette  mesure,  car  le 
filtrage  des  eaux  nécessite  des  opérations  délicates  et  oné¬ 
reuses  qui  seraient  effectuées  en  pure  perte.  D’ailleurs,  l’eau 
filtrée,  qui  ne  sert  que  d’appoint  à  la  consommation  privée 
quand  l’eau  de  source  est  insuffisante,  a  été  reconnue,  à  la 
suite  de  nombreuses  analyses  faites  par  les  chimistes  des 
laboratoires  officiels,  comme  parfaitement  salubre  ;  elle  con¬ 
tient,  en  effet,  moins  de  bactéries  et  de  matières  organiques 
que  1  eau  de  source.  Toute  la  banlieue  de  Paris,  beaucoup  de 
grandes  villes,  notamment  Londres  et  Berlin,  ne  sont  ali¬ 
mentées  qu  en  eau  de  rivière  filtrée,  et  il  a  été  constaté  que 
son  usage  ne  présentait  aucun  inconvénient  pour  la  santé 
publique;  la  mortalité  dans  les  villes  qui  emploient  l’eau 
de  rivière  filtrée  pour  les  besoins  de  la  consommation  pri¬ 


vée  n’est  point  supérieure  à  celle  des  villes  qui  sont  alimen¬ 
tées  en  eau  de  source. 

Quant  aux  mesures  nécessaires  pour  donner  plus  de  près- 
sion  à  l’eau  de  rivière,  c’est  une  question  d’ordre  technique 
ou  administratif...  Les  mesures  à  prendre  à  cet  égard  in¬ 
téresseraient  les  propriétaires,  bien  plus  que  l’hygiène  pu- 
blique  elle-même.  » 

M.  Hanriot  a  bien  traduit  la  pensée  de  tous,  en  montrant 
la  nécessité  que  les  pouvoirs  publics  se  soucient  un  peu  plus 
de  l’avis  des  sociétés  compétentes  sur  la  question  des  eaux. 
Les  analyses  bactériologiques  sont  absolument  insuffisantes 
pour  établir  la  pureté  ou  la  contamination  des  eaux.  Nous 
avons  un  réactif  qui  ne  trompe  pas,  c’est  l’organisme  hu¬ 
main;  or,  depuis  deux  ans,  la  triste  expérience  sur  la  popu¬ 
lation  parisienne  montre  trop  combien  les  eaux  de  Paris 
sont  défectueuses. 

M.  Hanriot  propose  donc  à  l’Académie  d’émettre  à  nou¬ 
veau  le  vœu  de  la  séparation  rigoureuse  des  conduites  d’eau 
potable  et  non  potable. 

C’est  également  l’opinion  de  M.  Brouardel,  qui  propose  en 
outre  qu’une  commission  soit  nommée,  afin  d’établir  les 
conditions  nécessaires  pour  la  protection  efficace  des  sources 
d’eau  destinée  à  l’alimentation. 

Ces  deux  vœux  sont  adoptés  par  l’Académie. 

Un  long  rapport  de  M.  Lucas-Championnière  a  occupé 
ensuite  la  plus  grande  partie  de  la  séance.  La  question  en 
vaut  d’ailleurs  la  peine  ;  il  s’agit  du  traitement  du  cancer 
par  les  injections  de  sérum  anticellulaire. 

Les  recherches  de  MM.  Wlaeff  (de  Saint-Pétersbourg)  et 
d’Hotman  de  Villiers  (de  Paris),  qui  ont  fait  l’objet  de  ce 
rapport,  ont  eu  pour  point  de  départ  la  théorie  parasitaire 
du  cancer.  M.  Wlaeffa  isolé,  dans  les  tumeurs  cancéreuses, 
des  blastomycètes  qui,  inoculés  aux  animaux,  auraient  re¬ 
produit  la  tumeur  primitive.  Après  avoir  cherché  à  immu¬ 
niser  différents  animaux,  M.  Wlaeff  n’a  obtenu  un  sérum 
actif  que  chez  les  oiseaux  (pigeons,  poules,  oies). 

Ses  expériences  sur  des  rats  d’abord,  puis  sur  des  ma¬ 
lades,  lui  ont  montré  la  parfaite  innocuité  des  injections  de 
2  centimètres  cubes  chez  le  rat,  de  10  centimètres  cubes  chez 
l’homme. 

M.  Ghampionnière  énumère  les  malades  traités  par 
M.  Wlaeff  et  qu’il  a  pu  observer.  Deux  malades  ont  été 
présentés  à  l’Académie  qui  ont  semblé  très  améliorés. 

Des  deux  sujets  présentés  à  l’Académie,  le  premier,  at¬ 
teint  d’épithélioma  de  la  langue,  après  six  injections  et  un 
traitement  d’un  mois,  a  pu  être  opéré  par  M.  Reynier.  Peü 
de  temps  après  il  survint  une  ulcération  de  la  cicatrice  et, 
sous  l’influence  de  nouvelles  injections,  cette  ulcération  se 
cicatrisa.  Depuis,  il  a  engraissé  et  resterait  guéri  du  côté  de 
sa  tumeur,  quoique  ses  ganglions  soient  encore  pris.  H  a 
subi  récemment  l’ablation  d’un  ganglion  sous-maxillaire. 

Chez  un  autre  malade  également  atteint  d’épithélioma 
lingual,  les  injections  paraissent  avoir  amené  une  réelle 
amélioration  et  surtout  un  soulagement  des  douleurs. 

Tous  les  cas  que  M.  Ghampionnière  a  pu  observer,  tous 
ceux  que  ses  collègues  MM.  Reynier  et  Berger  ont  réunis,  ne 
lui  ont  montré  aucune  guérison,  ni  même  de  tendance  à  la 
guérison,  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  sujets  ont  paru 
être  impressionnés  favorablement  par  le  traitement. 

Bien  que  nous  sachions  que  certains  médicaments  peu¬ 
vent  avoir  une  influence  passagère  sur  le  cancer  (arsenic, 
magnésie,  sulfate  de  quinine,  etc.),  M.  Lucas-Championnière 
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pense  que  la  thérapeutique  du  cancer  est  si  pauvre  que  l’on 
doit  encourager  les  expériences  de  M.  Wlaeff. 

Elles  se  sont  montrées,  en  effet,  parfaitement  innocentes 
et,  chez  des  sujets  inopérables,  elles  ont  amené  des  amélio¬ 
rations  passagères,  mais  néanmoins  appréciables. 

M.  Berger,  qui  a  pu  suivre  sept  malades,  partage  absolu¬ 
ment  l’avis  de  son  collègue. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Yvon  a  été  élu  membre  titu¬ 
laire  dans  la  section  de  pharmacie. 

Enfin,  différents  rapports  ont  été  lus  par  M.  Roux  pour  le 
prix  Audiffret;  par  M.  Gautier,  sur  les  mémoires  présentés 
pour  le  prix  Buignet  ;  par  M.  Marty,  sur  le  prixVernois;  par 
M.  Porak,  au  nom  de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’en¬ 
fance. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

De  la  douleur  provoquée  par  la  percussion  unguéale 
comme  signe  de  début  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Roussel,  médecin  de  FHôtel-Dieu  de  Saint-Étienne,  a 
indiqué  comme  signe  de  début  de  la  tuberculose  la  douleur 
à  la  percussion  unguéale  au  niveau  de  la  zone  malade.  Il 
pense  que  cetle  douleur  d’ordre  réflexe  siège  dans  le  muscle. 
Une  malade  vient  de  démontrer  le  bien  fondé  de  cette  opi¬ 
nion. 

Elle  est  hystérique  et,  comme  telle,  frappée  d’hémianes¬ 
thésie  droite.  Les  téguments,  du  côté  droit,  sont  absolu¬ 
ment  insensibles  à  la  douleur;  on  peut  les  traverser  avec 
une  épingle,  sans  que  la  malade  manifeste  autre  chose  que 
de  l’étonnement  Mais,  en  outre,  elle  est  atteinte  de  tuber¬ 
culose  du  sommet  droit  et,  de  ce  chef,  la  percussion  un¬ 
guéale  éveille  des  sensations  douloureuses  très  vives  dans 
la  région  qui  recouvre  le  poumon  affecté.  Tandis  que  la  peau 
est  insensible,  les  parties  profondes  ressentent  douloureu¬ 
sement  le  choc  de  l’extrémité  du  doigt.  Le  contraste  est 
démonstratif.  {Loire  méd.,  lo  oct.  1900,  et  Bull,  méd.) 

Le  traitement  des  piqûres  de  moustiques.  —  M.  Manquai 
(de  Nice)  s’est  livré  à  une  étude  comparative  des  résultats 
fournis  par  les  différents  modes  de  traitement  des  piqûres 
de  moustiques. 

Laissant  de  côté  X ammoniaque  qui  est  trop  irritant  et  le 
phénol  qui  présente  des  dangers  d’escariflcation,  des  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  recueillir  il  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  Si  nous  devions  maintenant,  en  manière  de  résumé, 
établir  une  comparaison  entre  les  trois  agents  que  nous 
venons  d’étudier,  nous  placerions,  comme  efficacité,  en 
première  ligne,  le  formol  (formol  à  40  p.  100  du  commerce, 
5  grammes  ;  alcool  à  90  degrés  et  eau,  de  chacun  10  gram¬ 
mes),  puis  la  teinture  d’iode,  en  dernierlieu  l’alcool  et  l’eau 
de  Cologne  mentholés  (4  grammes  de  menthol  pour  100  gram. 
mes  d’eau  de  Cologne  ou  d’alcool  à  90  degrés).  Toutefois,  en 
raison  de  la  complication  qu’entraînent  les  applications  de 
formol,  la  teinture  d’iode  leur  est  pratiquement  supérieure, 
surtout  la  nuit,  puisqu’une  simple  application,  doni  on  ne 
s’occupe  plus,  suffit.  Mais  la  teinture  d’iode  n’est  générale¬ 
ment  possible  que  sur  les  parties  habituellement  recou¬ 
vertes  par  des  vêtements.  Pour  le  visage  et  les  mains  on 
tirera  un  très  bon  parti,  moins  efficace,  mais  exempt  d’in¬ 
convénients,  de  l’alcool  ou  de  l’eau  de  Cologne  mentholés,  et 
dans  tous  les  cas  suffisant  pour  les  piqûres  bénignes  de  nos 
pays;  ces  applications  paraissent  insuffisantes  contre  les 
inoculations  infectieuses.  »  {Bull.  gén.  de  thérrap..^  15  nov. 
1900.) 


MALADIES  DE  L’ENFANCE 

La  médication  cacodylique  chez  les  enfants.  —  M.  Rocaz 
(de  Bordeaux)  a  accueilli  une  soixantaine  d’observations 
absolument  probantes  qui  lui  ont  permis  de  se  rendre 
compte  des  effets  de  la  médication  cacodylique  chez  les 
enfants. 

L’âge  des  enfants  traités  .oscille  entre  dix-huit  mois  et 
quatorze  ans.  M.  Rocaz  .déclare  cependant  qu’il  n’hésite¬ 
rait  pas  à  traiter  ainsi  des.enfants  beaucoup  plus  jeunes. 

Une  trentaine  d’observations  concernent  des  enfants  tu¬ 
berculeux  surtout  au  début.  Chez  tous,  le  retour  de  l’appé¬ 
tit  et  l’augmentation  du  poids  ont  été  les  premiers  résultats 
du  traitement.  Malheureusement,  cette  augmentation  de 
poids  n’est  pas  indéfinie,  il  arrive  un  moment  où  elle  reste 
stationnaire,  on  peut  alors  interrompre  le  traitement  pour 
le  reprendre,  ce  qui  amènera  une  nouvelle  augmentation. 
Les  signes  stéthoscopiques  se  modifient  le  plus  souvent 
mais  surtout  au  premier  degré.  Plus  le  degré  de  tuberculi¬ 
sation  est  avancé,  moins  les  lésions  semblent  régresser. 
Mais  le  véritable  triomph-e  de  la  médication  cacodylique  est 
dans  le  traitement  de  la  phtisie  latente,  chez  les  suspects 
de  tuberculose. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse,  les  résultats  obtenus  par 
M.  Rocaz  sont  vraiment  encourageants. 

Dans  plusieurs  cas  d’anémie  et  de  chlorose,  les  résultats 
furent  excellents,  la  méthode  semble  n’avoir  pas  donné  de 
brillants  résultats  dans  un  cas  de  chorée,  et  dans  plusieurs 
cas  d’emphysème. 

La  forme  employée  par  M.  Rocaz,  est  la  solution  aqueuse 
par  la  voie  buccale,  deux  fois  par  jour  au  milieu  des  repas. 

Il  n’a  observé  aucun  des  inconvénients  signalés  par 
M.  Gautier. 

Les  doses  employées  ont  été  :  3  à  4  centigrammes  de  caco¬ 
dylate  de  dix  à  quinze  ans. 

2  à  3  centigrammes,  de  six  à  dix  ans. 

1  centigramme  à  trois  ou  quatre  ans. 

Une  fraction  de  centigramme  au-dessous. 

M.  Rocaz  pense  qu’il  faut  d’ailleurs  tâter  au  début  la  sus¬ 
ceptibilité  du  sujet,  de  plus,  suivant  la  pratique  de  M.  Grasr 
set,  il  fait  de  nombreuses  coupures  dans  le  traitement. 

En  somme,  la  médication  cacodylique  apparaît  à  M.  Ro¬ 
caz,  comme  ayant  conquis  une  place  très  honorable  dans  la 
thérapeutique  infantile.  [Journ.  de  méd.  de  Bordeaux.^  28  oc¬ 
tobre  1900.) 

BACTÉRIOLOGIE 

Nouvelle  méthode  de  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats.  —  Ce  procédé,  récemment  communiqué  par 
M.M.  DE  LANNOïSEetA.  Girard,  est  basé  sur  Faction  dissol¬ 
vante  qu’exercent  à  froid  sur  le  mucus  bronchique  les  hy- 
pochlorites  alcalins,  et  en  particulier  l’eau  de  javelle. 

L’expectoration  est  jetée  dans  environ  10  fois  son  volume 
d’eau  de  javelle  diluée  au  tiers,  et  agitée  de  temps  en  temps 
énergiquement. 

Le  dégagement  de  chlore  qui  se  produit  dissout  le  mucus 
et  les  globules  de  pus  en  quinze  ou  vingt  minutes.  Le  liquide 
est  légèrement  troublé  par  les  éléments  figurés  en  suspen¬ 
sion.  On  les  laisse  déposer  vingt-quatre  heures  dansun  verre 
conique,  ou  mieux  on  centrifuge  dans  un  seul  tube  en  plu¬ 
sieurs  opérations  et  en  décantant  chaque  fois.  On  réduit  à 
2  ou  3  centimètres  cubes  de  liquide  chloré,  qu’on  additionne 
de  V  ou  VI  gouttes  de  solution  de  potasse  ou  de  soude  nor¬ 
male  (40  grammes  NaOH  ou  o6  grammes  KOH  par  litre).  Le 
chlore  est  ainsi  transformé  en  NaCl.  Il  est  inutile  de  chauf¬ 
fer;  la  réaction  est  immédiate. 

On  remplit  le  tube  d’eau  stérilisée  et  on  centrifuge  une 
dernière  fois. 

L’eau  est  décantée,  et  enfin  on  étale  le  dépôt  sur  des  la¬ 
melles,  on  sèche,  on  fixe  à  la  flamme  et  on  colore  comme 
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d’habitude  par  la  méthode  de  Ziehl  et  d’Ehrlich.  [Arch.  gèn. 
de  mèd.,  1900.) 


FORMULAIRE 
Gouttes  antihémorroïdaires. 


Teinture  d’hydrastis .  5  grammes. 

—  de  viburnum .  5  — 

—  d’hamamelis .  10  — 

—  de  marron  d’Inde ....  10  — 


En  prendre  xv  et  xx  gouttes  avant  les  repas  dans  un  peu 
d’eau  sucrée.  [Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


RECTIFICATIONS 

M.  Quénu  a  trop  bien  plaidé  la  cause  qu’il  a  apportée  de¬ 
vant  la  Société  de  chirurgie,  car,  avec  beaucoup  de  ses  col¬ 
lègues,  nous  le  croyions  a  partisan  des  gants  dans  toutes 
les  opérations  ».  II  n’en  est  rien,  et  la  pratique  de  M.  Quénu 
est,  à  peu  de  choses  près,  celle  qui  a  été  exposée  dans  les 
conclusions  de  notre  article. 


Notre  confrère,  M,  de  Lukomski,  nous  adresse  la  lettre 
suivante,  à  laquelle  nous  sommes  heureux  de  donner  l’hos¬ 
pitalité  : 

«  Monsieur, 

J’ai  lu  dans  votre  excellent  journal  (2  août  1900)  un  article 
de  M.  Pommerol  (de  Gerzat),  sur  un  cas  de  sciatique  chro¬ 
nique  guérie  par  la  morsure  d’une  vipère.  L’auteur  de  l’ar¬ 
ticle  conclut  qu’il  y  aurait  certainement  dans  cette  voie 
(l’emploi  des  venins  en  thérapeutique)  plus  d’une  découverte 
importante  à  faire. 

Je  suis  du  même  avis  que  M.  Pommerol,  car  je  me  suis 
beaucoup  occupé  des  venins,  surtout  du  venin  des  hymé¬ 
noptères.  C’est  une  question  déjà  un  peu  vieille.  En  France 
elle  a  été  soulevée  il  y  après  d’un  demi-siècle.  M.  Desmartis 
(de  Bordeaux),  sans  avoir  fait  lui-même  aucune  expérience, 
a  rassemblé  un  certain  nombre  de  cas  observés  fortuitement 
dans  différents  pays  et  à  différentes  époques,  et  les  a  pu¬ 
bliés  dans  des  journaux  médicaux  et  autres,  sous  forme.de 
brochures. 

De  Gasparin,  savaut  agronome,  a  rapporté  l’action  favo¬ 
rable  des  piqûresde  guêpes  sur  lui-même.  Moi  de  mon  côté, 
j’ai  résumé  mes  travaux  sur  l’emploi  du  venin  des  hymé¬ 
noptères  en  thérapeutique,  dans  un  article  que  le  regretté 
docteur  Brochin  a  bien  voulu  publier  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  n°  107,13  septembre  1864. 

J’espère  que  vous  voudrez  bien  rendre  justice  à  chacun, 
neminem  lædere  et  suum  cuigue  tribuere. 

Agréez,  etc. 

J.  DE  LUKOMSKI. 

Le  Plant- Champigny  (Seine).  » 


Gerzat,  le  8  novembre  1900. 

Monsieur  le  directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux. 

Je  reçois,  de  M.  Armand  .Mender  (d’Ainay-le-Château, 
Allier),  une  lettre  m’indiquant  que  l’oxyde  de  carbone,  dans 
la  fumée  du  tabac  (voir  Gaz.  des  hôp.,  21oct.  1900),  avait  été 
signalé  par  le  docteur  Gustave  Lebon,  dans  ses  Reehet'ches 
chimigues  et physiologigues  sur  la  fu'riée  du  tabac  (Paris,  Asselin, 
1880),  et  qTie  lui-même  avait  déjà  présenté  plusieurs  mé¬ 
moires  sur  le  sujet,  dont  un  intitulé  :  De  l’oxyde  de  carbone  et 
des  fumeurs  de  cigarettes.  Il  ajoute  que  le  docteur  Hilton 
Thompson  et  le  docteur  Gréan  s’étaient  aussi,  depuis  long¬ 
temps,  occupés  de  cette  question. 


Vous  voudrez  bien,  monsieur  le  directeur,  publier  cette 
note,  afin  de  rendre  à  chacun  ce  qui  lui  appartient. 

D''  POMMEROL  (de  Gerzat). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Pathologie.  —  Séance  du  20  no¬ 
vembre  :  MM. .  Lemaître  (René)  et  Reulos  (Marcel),  13;  Lher- 
mitte,  12;  Beaujard  et  Laborde,  11;  Méheut,  10;  Bâillon  et 
Friedel,  7. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  ; 

Officier  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Morin  (de 
Paris). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bougie'  et  Mauclaire, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris;  Desgranges  (de  Marchenoir) ; 
Parent  (de  Paris);  Rochon-Duvigneaud,  chef  de  clinique  oph¬ 
talmologique  à  l’Hôtel-Dieu;  Ballion  (de  Villandraut)  ;  Daubé  (de 
Colombey-les-Deux-Églises);  Moure  (de  Saint-André-de-Cubzacj  ; 
Gourmand  (de  Langon);  Maniel  (de  Saint-Privat-des-\’ieux); 
Fournial  et  Haller,  médecins-majors  de  deuxième  classe  ;  Bonne- 
caze  (de  Courbevoie);  Collet  (de  Lyon);  Gacon  (de  Bordeaux). 

Hommage  au  professeur  Raymond.  —  Hier,  les  élèves  et 
amis  de  M.  le  professeur  Raymond  se  sontréunis  à  la  Salpêtrière 
pour  fêter  l’élection  à  l’Académie  de  leur  maître.  Au  cours  de 
cette  fête  toute  de  famille,  ils  lui  ont  remis  une  plaquette  com¬ 
mémorative  en  bronze,  due  au  sculpteur  Vernier. 

Projets  de  loi.  —  M.  le  docteur  Combes  a  déposé  sur  le  bu¬ 
reau  du  Sénat  un  projet  de  loi  tendant  à  modifier  la  loi  du 

10  août  1871,  en  ce  qui  concerne  l’incompatibilité  appliquéeaux 
médecins  de  l'Assistance  publique. 

—  M.  le  docteur  Chassaing  a  déposé  sur  le  bureau  de  la  Cham¬ 
bre  un  projet  de  loi  modifiant  les  cadres  du  corps  de  santé  mi¬ 
litaire. 

Noms  de  médecins  donnés  à  des  rues  de  Paris.  —  Nous 
avions  déjà  annoncé  que  le'Conseil  municipal  se  disposait  à  ho¬ 
norer  la  mémoire  de  Bouchut  en  donnant  son  nom  à  une  rue. 

11  vient  de  réaliser  ce  projet  en  donnant  le  nom  de  Bouchut  à 
une  rue  avoisinant  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Une  autre  rue 
portera  le  nom  de  Parrot,  enfin  la  rue  Orfila,  déjà  baptisée,  se 
trouve  prolongée. 

Conférences  pratiques  sur  l’allaitement  artificiel,  par  le 
docteur  G.  Variot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  — 
Ces  conférences  auront  lieu  le  vendredi  de  chaque  semaine  à 
neuf  heures  et  demie,  au  dispensaire  de  Belleville,  124,  boulevard 
de  Belleville.  Elles  commenceront  le  vendredi  16  novembre.  A 
chaque  consultation  une  centaine  de  nourrissons  sont  pesés  et 
inspectés. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Du  Castel  reprendra  ses  confé¬ 
rences  cliniques  le  samedi  1®'  décembre,  à  une  heure  et  demie, 
et  les  continuera  le  samedi  de  chaque  semaine,  à  la  même 
heure.  —  A  une  heure  et  demie,  consultation  externe  ;  à  deux 
heures  et  demie,  conférence  clinique  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Ph.  Van  Tieghem,  pro¬ 
fesseur,  membre  de  l’Institut,  commenceralé  cours  de  botanique, 
organographie  et  physiologie  végétale  le  samedi  l®®  décembre 
1900,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  l’amphithéâtre  de  la  galerie 
de  minéralogie,  et  le  continuera  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque  semaine,  à  la  même  heure. 

Après  avoir  résumé  d’abord  les  caractères  communs  à  tous 
les  êtres  vivants  qui  font  l’objet  de  la  biologie  générale,  puis  les 
caractères  propres  des  plantes  qui  sont  le  sujet  de  la  botanique 
générale,  le  professeur  exposera  les  divers  modes  de  formation 
et  de  développement  de  l’œuf  des  plantes,  considérés  comme 
bases  de  leur  classification. 

Les  leçons  du  jeudi  seront  des  leçons  pratiques  et  auront  lieu 
au  laboratoire  de  botanique,  rue  de  Buffon,  n®  6t. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1437 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  lé  concours  de  la  Société 
des  Voyages  Duchemin,  trois  excursions  permettant  de  visiter  la 
Syrie,  la  Palestine,  l’Égypte  et  la  Haute-Égypte  dans  le  courant  des 
mois  de  novembre,  décembre  etjanvier. 

Dates  de  départ  et  prix  suivant  l’itinéraire  choisi. 


S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  au  bureau  de  la 
Société  des  Voyages  Duchemin,  20,  rue  de  Gram  mont,  à  Paris, 


DRAGÉES  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 

Le  Directeur-gérant  ;  D>'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  F.  LEVÉ,  RDE  CASSETTE,  17. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


8  Tboriffny,  FARIS  ^ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Lopins  agréable  et  leplus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  LÉ  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  après  les  repas. 
Mariani,  ph**»,  41,  Boni.  Hanssmann,  et  t***  ph***. 


PEPSIQUES 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ct«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pW®“. 


Adoptée  dans  les  Hôpllanx  de  Jlirls  et  de  la  Marine. 


HPEPTONE  CATILLON 


^INiaPEPTONE  GATILLON 


Bétablitles  Porces,!’  Appétit,lesItigestion8 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTiniPHTHBRIQUB,  CICATRISAHV. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouventdans  les  principales 
uharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


PILOLES  ou  SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le  : 

!  de  garantie  et  l’adresse  :  40,  RUE  BONAPARTE,  40 . 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARCOT  ■ 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdeFIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

M  EU  B  A  A  E  A  (  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 

des  IHElfllUOCw  %  Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

1  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 

MEuDAIRIFS  <  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

Nk  W  IIHmIHIIhw  l  Accidents  neroeux  de  ia  Puberté,  de  ia  Menstruation, 

f  de  f Age  critique,  de  ta  Chtoro- Anémie, 

de  la  PiCuKAw  I  niERIE  V  de  ta  Grippe,  des  Conoatescences  difficiles,  eXc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  EIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Pt 


SANTAL  BRETONNEAU  | L’INJEGTIONjr.BRETONNEAU 


sous  I 
cutanée  IJ 

au  BENZOATE  de  MERCURE 
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HEMOMEUBOl  COCHET 


Oxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RËOÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

'  TOUTES  PHARMAcrE»  |  Neurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tnbercnloses  ['p*ris,43,h.8aimtoÜm 


Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEh  YEUSES, 
—  ANEMIE,  CHLOROSE,  ALBUmiNURIE_--r:t^ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritable 

"^Le  Flacon  s  Fr. 
i>e  saivté  r>i.^s'7.,A.S3â£:  5 

AU  GLYCÊROPHOSPHilTE  de  CHAUX 


E.  r>E  JAErtZM-,  Pharmacien-Chim 


39,  Boulevard  Haus 


Pilules  qdaSine  Frémint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué¬ 
rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
l’assimilation,  donnent  de  Tappétit,  relèvent  rapidernent  les  forces.  Particulièrement 
indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ‘ 
Le  flacon.  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


gué-i 
itent  ■ 
nent  ■ 
pies  I 
oas.  N 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodureh 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re» 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathA 
matiqne  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1*  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3*  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

strontium. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium 

DApôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richehen,  pharmacie 
Brunsohwik. 

Vbntb  bn  BROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimisle  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERFINE-COCi  MMIiNl 

..iqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniqne.2à4 
iailleréesp»^ourjBdHaussmannj4UParisetph|^ 


TRAITEMENT  NOUVEAU 

de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERIWATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  OEJAROIN 


_  w  otx  Extrait.  Ina  1 1  ér  a  t>l  ©  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  1’  EXTRAIT  de  mALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EWFICA^TÈ 
DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levûre  à  l’état  de  nature). 

Avec  la  mYCODERHIlNE  DË JARDIN,  AUCUN  des  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  IHIPURE  :  Ni  Nausées 
ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  ITntestin.  —  Prix  I  de  loo  Piiuies,  3  francs. 


3«3PEJ^AÎRÎD»ÎE^j7Ptârmaciè^Hi^trdru»^îâssêriîd 


-laterne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boal'iHaussmann.'paris' 


S 


iIHOFdeDZOITALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cosur  par  excellence 


Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 
LABénONYE  &  Ci-,90,r.  d'Abonliir,Parig,el  toutes  Pharm. 


RÉVULSIFS 

VÉSICATOIRE  IIQUISE 


BIDET 

EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


AFFECTIOIIS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLANARINE:  4  par  jour. 


N»  134  —  SAMEDI  24  NOVEMBRE  1900. 


73=  ANNÉE. 


SAMEDI  24  NOVEMBRE  1900.  —  N»  134. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Im  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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1.6  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Appendicite  et  occlusion  intestinale. 

Par  G.  Marion, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Le  19  septembre  1900  entrait  à  rhôpital  Broussais,  salle 
Follin  11“  30,  un  jeune  garçon  de  dix-huit  ans,  Joseph  L..., 
pour  une  constipation  absolue  que  ni  purges  ni  lavements 
ne  parvenaient  à  vaincre.  Cette  constipation  avait  débuté 
douze  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  depuis  quatrejours 
étaient  en  outre  apparus  des  vomissements  alimentaires,  au¬ 
jourd’hui  fécaloïdes,  et  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen. 
Je  remplaçais  à  ce  moment  M.  Michaux  et  je  vois  le  malade 
le  20  septembre  au  matin.  L’état  était  mauvais,  la  tempéra¬ 
ture  était  à  37“4,  lé  pouls  battait  148.  Le  faciès  était  péri¬ 
tonéal,  les  yeux  excavés,  le  nez  pincé,  la  langue  sèche.  Le 
ventre  était  ballonné,  douloureux  dans  toute  son  étendue, 
mais  cette  douleur  n’était  pas  excessive.  A  la  percussion  il 
existait  de  la  submatité  à  la  partie  inférieure.  Le  malade 
avait  vomi  toute  la  nuit. 

En  même  temps  je  remarquais  dans  la  fosse  iliaque  droite 
la  cicatrice  d’une  opération,  à  coup  sûr,  d’appendicite.  En 
effet,  au  mois  de  juillet  dernier,  le  malade  avait  été  opéré 
d’une  appendicite  à  chaud,  dont  il  avait  parfaitement  guéri, 
si  bien  qu’un  mois  après  il  avait  pu  reprendre  ses  occupa¬ 
tions. 

En  face  d’un  tel  tableau,  j’hésitai  entre  une  occlusion  intes¬ 
tinale  et  une  péritonite  généralisée  avec  arrêt  des  matières 
et  des  gaz  par  paralysie  intestinale.  Comme  cause  de  l’une 
ou  l’autre  affection,  j’admis  une  lésion  en  rapport  avec  l’ap¬ 
pendicite  antérieure.  En  tous  cas  il  n’y  avait  pas  à  hésiter, 
une  intervention  pouvait  seule  sauver  le  malade.  Je  la  pra¬ 
tiquai  immédiatement.  La  laparotomie  médiane  me  montra 
que,  contrairement  à  ce  que  me  faisait  prévoir  la  percussion 
de  l’abdomen,  il  n’existait  pas  trace  de  liquide  et  que  la 
matité  obtenue  devait  être  mise  sur  le  compte  de  la  disten¬ 
sion  extrême  des  anses  intestinales.  Celles-ci  étaient  rouges, 
excessivement  distendues.  Mais  avant  d'arriver  au  cæcum  l'in¬ 


testin  grêle  reprenait  un  calibre  ftor mal.  Entre  les  deux  portions 
distendues  et  aplaties  existait  une  masse  formée  par  un  amas  d'an¬ 
ses  reliées  et  collées  entre  la  fosse  iliaque  droite  (flg.  1).  Je  déga¬ 
geai  ces  anses  entre  lesquelles  il  existait  un  peu  de  pus.  Le 
cæcum  était  libre  et  à  sa  partie  interne  existait  un  épaississe¬ 
ment,  trace  de  la  résection  de  l’appendice.  Je  terminai  l’o¬ 
pération  par  un  drainage  et  la  fermeture  partielle  de  l’ab¬ 
domen. 


Le  malade  alla  à  la  selle  le  soir  même  de  l’opération.  Il 
vomit  encore  pendant  quelques  jours  en  même  temps  que  le 
drain  abdominal  donnait  issue  à  une  quantité  notable  de 
pus.  L’amélioration  fut  cependaht  rapide  et  le  10  octobre  le 
malade  était  complètement  guéri. 

Ce  cas  d’occlusion  intestinale  consécutive  à  une  appendi¬ 
cite  n’était  pas  le  premier  que  j’observais.  J’avais  eu  l’occa¬ 
sion  déjà  d’en  voir  plusieurs  autres  exemples,  différents  du 
reste  de  celui  que  je  rapporte  plus  haut  par  le  mécanisme  de 
l’occlusion.  C’est  en  rapprochant  ces  faits  et  ceux  que  j’ai 
pu  trouver  publiés  dans  ces  dernières  années  que  je  vais  es¬ 
sayer  d’établir  les  rapports  qui  existent  entre  l’appendicite 
et  l’occlusion  intestinale. 

L’occlusion  intestinale  peut  apparaître  dans  le  cours  de 
l’appendicite,  elle  peut  se  montrer  d’autre  part  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  chez  un  malade  qui  en  a  guéri  soit 
spentanément  soit  àla  suite  d’une  intervention  chirurgicale. 

L’occlusion  intestinale  est  fréquente  au  début  d’une  atta¬ 
que  d’appendicite  s’accompagnant  d’une  réaction  périto- 
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néale  intense  et  assez  généralisée  ;  à  cette  période  elle  a  donné 
lieu  à  des  confusions  quelquefois  difTiciles  à  éviter  et  regret¬ 
tables  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Moins  fréquemment,  c'est  dans  le  cours  même  de  la  crise 
que  l’occlusion  apparaît;  le  malade  opéré  ou  non  semblait 
en  voie  d’amélioration,  il  pouvait  quelquefois  être  considéré 
comme  guéri  quand  apparaît  une  constipation  opiniâtre 
que  rien  ne  peut  vaincre,  s’accompagnant  de  vomissements 
qui  peuvent  faire  croire  au  réveil  de  la  péritonite,  et  le  ma¬ 
lade  meurt  d’occlusion.  Enfin  dans  des  cas  qui  pour  ne  pas 
être  d’observation  courante  ne  sont  pas  cependant  absolu¬ 
ment  exceptionnels  et  qui  se  multiplieront  certainement 
maintenant  que  l’on  connaît  mieux  les  désordres  variés 
auxquels  peut  donner  lieu  l’appendicite,  c’est  dans  le 
cours  d’une  santé  absolue,  quelquefois  après  la  guérison 
complète  d’une  crise  appendiculaire,  que  le  sujet  est  pris 
d’occlusion  intestinale.  L’intervention  montre  que  celle-ci 
doit  être  rattachée  à  la  crise  antérieure.  L’occlusion  intesti¬ 
nale  peut  donc  être  une  complication  tardive  de  l’appendi¬ 
cite.  Chez  le  malade  dont  M.  Sacquépée  a  présenté  l’obser¬ 
vation  à  la  Société  anatomique,  la  dernière  crise  d’appendi¬ 
cite  datait  d’un  mois.  Dans  le  cas  que  j’ai  publié  au  commen¬ 
cement  de  ce  travail  c’est  deux  mois  et  demi  après  le  début 
des  accidents  et  l’opération  que  le  petit  malade  voyait  sur¬ 
venir  les  phénomènes  d’occlusion.  Un  de  nos  confrères  et 
amis  opéré  par  M.  Broca,  qui  se  propose  d’en  publier  l’observa¬ 
tion,  avait  eu  son  appendicite  quatorze  ans  auparavant.  Enfin 
dans  d’autres  cas  l’intervention  ou  l’autopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  occlusion  nettement  en  rapport  avec  une  an¬ 
cienne  appendicite,  mais  les  renseignements  sur  la  date  de 
celle-ci  faisaient  absolument  défaut. 

Du  reste  suivant  l’époque  àlaquello  se  montre  l’occlusion, 
l’origine  diffère,  ef  au  point  de  vue  du  mécanisme  par  le¬ 
quel  elle  se  produit,  on  peut,  je  crois,  en  distinguer  plusieurs 
variétés  : 

1°  Occlusion  paralytique  Æ origine  péritonéale  sans  aucune  lé¬ 
sion  mécanique. 

2“  Occlusion  par  adhérences  généralisées  après  guérison  de  la 
péritonite  originelle. 

3°  Occlusion  par  position  vicieuse  de  l'intestin  occasionnée  par 
des  adhérences  localisées. 

4°  Occlusion  par  étranglement  de  l'intestin  dans  un  anneau 
diversement  constitué  mais  en  rapport  avec  l'existence  d'une  ap¬ 
pendicite. 

3“  Occlusion  réflexe  dont  le  point  de  départ  se  trouve  être  dans 
un  appendice  plus  ou  moins  altéré. 

1  "  (1) .— L’occlusion  paralytique  accom¬ 

pagnant  une  péritonite  plus  ou  moins  généralisée  s’observe 
fréquemment,  nous  avons  dit  qu’elle  pouvait  donner  lieu  à 
des  confusions.  Un  exemple  de  cette  variété  d’occlusion 
nous  est  fourni  par  l’histoire  d’un  malade  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  à  l’Hôtel-Dieu  alors  que  j’étais  chef  de  clinique 
de  M.  le  professeur  Duplay. 

Le  1"  novembre  1899.  M.  Dalché  me  demandait  de  voir  à 
l’Hôtel-Dieu-annexe  un  malade  entré  dans  son  service  la 
veille.  Ce  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  maçon,  avait  déjà  été 
soigné  pendant  assez  longtemps  par  M.  Dalché  pour  des  phé- 

(1)  Je  laisse  absolument  de  côté  les  cas  semblables  à  celui  rapporté 
par  MM.  Aviragnet  et  Léon  Bernard  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (décembre  1899),  dans  lequel,  dans  le  cours  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale  chronique  par  cancer  de  l’intestin,  s’était  développée  une  appen¬ 
dicite. 


nomènes  d’hystéro-neurasthénie;  il  était  revenu  parce  qu© 
depuis  trois  jours  il  avait  des  douleurs  peu  vives  générali¬ 
sées  à  tout  l’abdomen. 

Ces  douleurs  avaient  débuté  sous  forme  de  coliques  dans 
la  région  de  l’ombilic  et  s’étaient  ensuite  généralisées.  En 
outre,  depuis  l’apparition  de  ces  douleurs,  le  malade  n’avait 
rendu  ni  matière  ni  gaz  ;  il  était  absolument  affirmatif  sur 
ce  point. 

Lorsque  je  vis  le  malade,  le  faciès  était  bon;  l’abdomen, 
médiocrement  ballonné,  présentait  une  sensibilité  diffuse 
générale  peu  vive,  pas  de  point  douloureux  particulier.  Le 
malade  au  début,  dès  l’apparition  des  douleurs,  avait  vomi 
ses  aliments,  puis  les  vomissements  s’étaient  arrêtés,  et  le 
matin  seulement  il  avait  vomi  de  nouveau  un  peu  de  liquide 
jaune  sans  caractères.  Le  pouls  était  fort  bien  frappé,  bat¬ 
tait  92  à  la  minute.  La  température  était  à 
Le  tableau  présenté  par  le  malade  me  fit  immédiatement 
penser  à  un  début  d’appendicite,  moins  le  point  douloureux 
que  l’examen  le  plus  minutieux  ne  put  déterminer.  Si  bien 
qu’en  présence  de  l’absence  absolue  des  matières  et  des  gaz 
nous  pensâmes  plutôt  être  en  présence  d’une  occlusion  in¬ 
testinale,  et  comme  le  malade  était  connu  comme  excessive¬ 
ment  nerveux,  nous  crûmes  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion 
paralytique.  Aussi,  étant  donné  l’état  général  du  malade,  je 
conseillai  d'essayer  tous  les  moyens  pour  faire  cesser  cette 
occlusion  avant  d’en  venir  à  une  opération  plus  radicale.  Le 
malade  n’avait  pas  de  crise  appendiculaire  dans  ses  antécé¬ 
dents. 

Le  lendemain  2  novembre,  le  tableau  était  peu  modifié, 
sauf  que  le  malade  avait  vomi  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née.  Du  reste,  tous  les  moyens  employés  pour  faire  cesser 
la  constipation  avaient  été  inutiles.  Le  faciès  était  toujours 
bon,  le  pouls  était  à  96,  plein,  régulier.  En  somme,, 
l’état  général  était  excellent.  La  température  était  montée  la 
veille  au  soir  à  et  le  matin  elle  se  trouvait  à  38“2.  Le- 
ventre  n’était  ni  plus  douloureux,  ni  plus  ballonné. 

Bien  que  nous  ne  fussions  pas,  avec  M.  Dalché,  plus  fixé  que 
la  veille  sur  le  diagnostic  exact,  nous  décidâmes  l’interven¬ 
tion  immédiate,  en  présence  de  cette  persistance  de  l’arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  Le  malade  fut  passé  de  l’Hôtel-Dieu- 
annexe,  dans  la  salle  Saint-Landry  à  l’Hôtel-Dieu,  et  je  pra¬ 
tiquai  l’opération  le  jour  même. 

Laparotomie  sus-pubienne.  Aussitôt  le  péritoine  incisé,, 
des  anses  intestinales  rouges,  distendues,  font  issue  en-, 
même  temps  qu’un  peu  de  liquide  séro-purulent  grisâtre. 

Il  s’agissait  d’une  péritonite  généralisée.  Pensant  immédia¬ 
tement  à  l’origine  appendiculaire,  je  débridai  transversale¬ 
ment  l’extrémité  inférieure  de  mon  incision  médiane  et  pus 
arriver  à  saisir,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  appendice- 
libre  de  toute  adhérence,  perforé  à  son  extrémité.  Après- 
résection  de  l’appendice,  nettoyage  de  l’abdomen,  je  termi¬ 
nai  l’opération  par  un  drainage  aussi  large  que  possible. 

Malgré  cette  intervention  et  les  injections  de  sérum,  le  ma¬ 
lade  succombait  cinquante-six  heures  après  l’intervention.. 

Le  12  août  de  cette  année,  je  fus  appelé,  comme  chirurgien- 
de  garde,  à  la  maison  Dubois  pour  un  malade  que  l’interne- 
me  disait  atteint  d’occlusion  intestinale  depuis  trois  jours. 

A  mon  arrivée,  l’interne  m’annonça  que,  sous  l’influence 
d’un  lavement,  le  malade  venait  d’aller  abondamment  à  la 
selle.  Je  me  contentai  donc  de  voir  les  matières,  et  de  cau¬ 
ser  quelques  moments  avec  le  malade  que  je  trouvai  avec 
l’abdomen  encore  un  peu  ballonné,  pas  douloureux,  et  se 
I  sentant  beaucoup  soulagé.  J’ai  appris  depuis  que,  trois  jours- 
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■après  ma  visite,  le  malade  avait  succombé,  et  qu’à  l’auto¬ 
psie  on  avait  trouvé  une  péritonite  généralisée  d’origine  ap¬ 
pendiculaire. 

M.  R.  Lépine  [Lgon  mèd.,  février  1897)  en  publie  une  au¬ 
tre  observation  dans  laquelle  le  diagnostic  d’occlusion  intes¬ 
tinale  fut  porté  chez  un  malade,  à  l’autopsie  duquel  on  trouva, 
■outre  de  la  péritonite  par  perforation  de  l’appendice,  des 
fausses  membranes  molles  et  récentes  au  milieu  desquelles 
existait  du  pus,  fixant  deux  anses  d’intestin  grêle  dans  une 
position  telle  qu’elles  se  trouvaient  à  angle  très  aigu,  l’une 
par  rapport  à  l’autre.  L’auteur  ajoute  :  «  Telle  est  la  seule 
■cause  d’occlusion  intestinale.  »  Ce  n’est  peut-être  pas  com¬ 
plètement  exact,  car  la  péritonite  a  dù  jouer  un  rôle  au 
moins  aussi  important  que  les  adhérences,  d’autant  plus 
qu’il  s’agit  d’adhérences  molles,  récentes,  et  que  les  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  sont  apparus  au  contraire  au  début  même 
des  accidents. 

Semblable  fait  se  trouve  rapporté  dans  un  article  de 
MM.  Albarran  et  Caussade  [Presse  méd.,  juillet  4898,  p.  37), 
dans  lequel  la  laparotomie  fut  faite  pour  parer  à  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  due  à  une  péritonite  d’origine  appendi¬ 
culaire.  A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  au  mois  de  dé¬ 
cembre  1899,  MM.  Aviragnet  et  Bernard  en  signalent  égale¬ 
ment  une  autre  :  la  malade  fut  opérée  pour  une  occlusion 
intestinale  et  l’intervention  démontra  une  péritonite  géné¬ 
ralisée,  en  même  temps  que  l’absence  de  toute  autre  cause 
d’obstruction. 

En  réalité,  ces  faits  d’occlusion  paralytique  consécutifs 
aux  péritonites  généralisées  d’origine  appendiculaire  sont 
d’observation  assez  fréquente,  ils  n’ont  rien  qui  doive 
nous  surprendre.  D'ans  leurs  thèses,  Henrot  en  1865,  Thi- 
bierge  en  1884,  Poupon  en  1885,  ont  bien  étudié  et  nous  ont 
bien  fait  connaître  «  l’obstruction  intestinale  sans  obstacle 
mécanique  »,  en  particulier  au  cours  des  péritonites  géné¬ 
ralisées. 

Pour  ce  qui  concerne  les  faits  d’occlusion  dans  les  périto¬ 
nites  d’origine  appendiculaire,  leur  existence  a  été  signalée 
depuis  que  l’on  connaît  l’appendicite  et  a  donné  lieu  à  bien 
des  erreurs.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  eux,  car 
les  observations  nombreuses  que  l’on  pourrait  recueillir 
n’ajouteraient  rien  à  l’histoire  de  ces  occlusions  paraly¬ 
tiques.  Faisons  remarquer  toutefois  que  les  confusions 
entre  l’obstruction  paralytique  d’origine  appendiculaire  et 
l’occlusion  mécanique  de  cause  quelconque  doivent  tendre  à 
diminuer  à  mesure  que  l’on  en  connaît  mieux  la  possibilité; 
et  parmi  les  cas  qui  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  alors  que  l’appendicite  était  encore  mal  con¬ 
nue,  il  en  est  certainement  où,  d’après  l’histoire  des  malades, 
on  porterait  aujourd’hui  un  diagnostic  exact. 

Un  malade,  dont  M.  Pasteau  a  rapporté  l’observation  à  la 
Société  anatomique  en  1897  (et  non  en  1898,  comme  une 
erreur  typographique  le  fait  dire  à  MM.  Albarran  et  Caus¬ 
sade),  fut  passé  de  médecine  en  chirurgie  avec  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  ;  or  il  n’est  pas  douteux  qu’un  méde¬ 
cin  connaissant  les  faits  dont  nous  venons  de  parler  porte¬ 
rait,  en  lisant  l’observation,  le  diagnostic  de  péritonite 
probablement  d’origine  appendiculaire. 

2“  Occlusion  par  adhérences  généralisées.  —  Dans  un  second 
groupe,  j’ai  rangé  les  cas  d’occlusions  dues  à  des  adhérences 
très  étendues  consécutives  à  la  guérison  d’une  péritonite 
appendiculaire  plus  ou  moins  généralisée.  J’en  ai  observé 
deux  faits  à  l’Hôtel-Dieu;  ils  me  paraissent  absolument 


nets  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l’arrêt  des  matières 
et  des  gaz. 

Dans  le  premier'cas,  il  s’agissait  d’un  garçon  de  café  de 
vingt-deux  ans,  qui,  le  1®"  mai  1900,  avait  été  pris  brusque¬ 
ment  de  symptômes  très  nets  d’appendicite  grave.  Il  était 
entré  le  5  mai  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay,  dans 
l’après-midi,  et,  appelé  de  garde,  je  jugeai  qu’une  intervention 
immédiate  pouvait  seule  le  sauver.  L’incision  dans  la  fosse 
iliaque  droite  ne  fit  que  confirmer  le  diagnostic  de  péritonite 
généralisée  d’origine  appendiculaire.  Les  anses  intestinales 
non  adhérentes  étaient  extrêmement  rouges  et  très  disten¬ 
dues,  et  entre  elles  existait  du  liquide  louche  en  assez  grande 
abondance.  Après  quelques  recherches,  je  trouvai  l’appen¬ 
dice  accolé  à  la  partie  interne  du  cæcum;  son  extrémité, 
très  renflée,  était  perforée.  Je  l’enlevai  et  terminai  l’opéra¬ 
tion  par  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible  de  la  fosse 
iliaque  et  un  drainage.  Le  lendemain,  le  malade  avait  vomi 
toute  la  nuit,  mais  son  état  général  semblait  meilleur.  Deux 
jours  plus  tard,  la  péritonite  pouvait  être  considérée  comme 
arrêtée;  le  malade  n’avait  pas  vomi  depuis  vingt-quatre 
heures  et,  fait  sur  lequel  j’attire  l’attention,  il  avait  rendu 
des  gaz  en  abondance,  si  bien  qu’il  se  trouvait  très  bien. 
Le  13  mai,  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri  ; 
mais  le  matin,  il  me  demande  un  lavement,  car  depuis  hier 
il  n’a  pas  rendu  de  gaz  et  il  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis 
l’opération.  Ces  phénomènes  de  paresse  intestinale  sont 
assez  fréquents  à  la  suite  des  appendicites  pour  ne  pas  m’in¬ 
quiéter  autrement,  et  j’ordonne  un  lavement.  Donné  dans  la 
journée,  celui-ci  ne  produisit  aucun  effet,  si  bien  que  le  len¬ 
demain  j’en  ordonnai  un  nouveau  ainsi  qu’une  purge,  mais 
sans  résultat.  Les  choses  continuèrent  de  telle  façon  que  le 
17  mai,  devant  la  persistance  des  phénomènes  d’occlusion, 
je  me  décidai  à  voir,  par  l’incision  de  la  première  opération, 
quelle  pouvait  en  être  la  cause.  Je  trouvai  les  anses  accolées 
les  unes  aux  autres,  coudées,  comprimées,  sans  espoir  de 
libération  possible.  En  désespoir  de  cause,  j’incisai  le 
cæcum  qui  se  vida  sans  évacuer  le  reste  de  l’intestin;  une 
seconde  incision  sur  l’intestin  grêle  donna  le  même  résultat. 
Le  malade  succomba  dans  la  soirée  et,  à  l’autopsie,  je  pus 
juger  que  les  lésions  étaient  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie  :  toutes  les  anses  ne  formaient  qu’une  masse 
adhérant  également  aux  parois  abdominales  en  plusieurs 
endroits. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  malade  de  vingt-quatre  ans, 
dont  l’histoire  est  peut-être  encore  plus  nette  que  la  précé¬ 
dente.  Je  l’avais  opérée  le  30  mars  pour  une  appendicite 
tout  à  fait  au  début,  et  les  premiers  jours  qui  avaient  suivi 
l’intervention  les  choses  avaient  marché  absolument  à 
souhait  ;  puis  elle  avait  été  reprise  d’un  peu  de  fièvre,  nous 
donnant  à  penser  qu’un  abcès  secondaire  était  en  forma¬ 
tion.  sans  que  les  examens  les  plus  répétés  et  les  plus  minu¬ 
tieux  aient  pu  nous  en  faire  connaître  le  siège.  Notre  suppo¬ 
sition  était  pourtant  exacte,  car  le  10  avril  elle  était  subite¬ 
ment  reprise  de  violentes  douleurs  dans  tout  l’abdomen  en 
même  temps  que  de  vomissements.  Le  11  avril,  l’état  de  la 
malade  était  tellement  mauvais  que,  craignant  qu’elle  ne 
supportât  pas  une  laparotomie,  je  pratiquai  simplement 
l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  qui  donna  issue  à  une 
quantité  abondante  de  pus.  A  la  suite  de  cette  seconde  inter¬ 
vention,  l’état  de  la  malade  s’améliora  au  delà  de  toute 
espérance  ;  les  symptômes  de  péritonite  disparurent  et,  le 
13  avril,  on  pouvait  croire  la  malade  hors  d’affaire.  Lavmïle, 
elle  avait  rendu  des  gaz  spontanément  et  des,  matières  en  assez  grande 
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abondance  à  la  suite  d’un  lavement.  Le  17  avril,  la  malade  se 
plaignant  de  ne  pas  être  allée  à  la  selle  depuis  le  14,  j’or¬ 
donne  un  lavement;  le  lendemain,  celui-ci  n’ayant  eu  aucun 
effet,  j’ordonne  une  purge.  Les  jours  suivants,  la  situation 
reste  la  même,  ni  purges  ni  lavements  ne  parviennent  à 
provoquer  une  garde-robe  ;  d’autre  part,  la  malade  est  re¬ 
prise  de  vomissements,  si  bien  que,  le  21  avril,  je  prie 
M.  Lacaille  de  vouloir  bien  lui  donner  un  lavement  élec¬ 
trique.  Au  moment  du  passage  du  courant,  la  malade  est 
prise  de  violentes  coliques  et  l’on  voit  l’ondulation  des  anses 
intestinales  se  dessiner  sous  la  paroi.  Trois  lavements  sont 
donnés  sans  provoquer  aucune  évacuation.  Devant  cette 
obstruction  rebelle,  je  pratique  alors  une  laparotomie;  je 
tombe  sur  un  paquet  d’anses  intestinales  agglutinées  entre 
elles,  friables,  impossibles  à  séparer.  Au  hasard,  je  pratique 
un  anus  contre  nature.  A  l’autopsie  de  la  malade,  les  lésions 
constatées  furent  les  mêmes  que  celles  que  je  signalais  dans 
le  cas  précédent  et  consistaient  en  des  adhérences  absolu¬ 
ment  généralisées  reliant  toutes  les  anses  entre  elles. 

Détailler  le  mécanisme  de  l’occlusion  dans  ces  deux  cas 
est  impossible;  suivant  les  places,  il  s’agissait,  en  effet, 
d  occlusion  soit  par  étranglement,  soit  par  coudure,  soit  par 
tension,  etc.  En  somme,  l’intestin  était  divisé  en  une  série 
de  segments  isolés  les  uns  des  autres,  se  remplissant  chacun 
pour  leur  propre  compte  et  arrivant  par  compression  mu¬ 
tuelle  à  augmenter  l’intensité  de  l’occlusion.  D’où  l’échec  de 
l’anus  contre  nature. 

Je  n’ai  trouvé  signalé  aucun  autre  cas  de  cette  variété 
d  occlusion;  il  est  probable  qu’elle  doit  être  cependant  assez 
fréquente,  mais  qu’elle  passe  inaperçue;  les  accidents  étant 
mis  sur  le  compte  de  l’évolution  de  la  péritonite.  Dans  les 
deux  observations  que  je  rapporté,  les  deux  phases  me 
semblent  suflQsamment  nettes  pour  faire  ranger  ces  faits 
dans  une  classe  spéciale.  On  y  voit  nettement  les  phénomènes 
de  péritonite  s’amender  et  cesser;  mais  les  accidents  d’ob¬ 
struction  reparaissent  et  s’aggravent  si  bien  qu’au  bout  de 
quelques  jours  ce  sont  eux  qui  attirent  l’attention.  A  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  on  trouve  toutes  les  anses  réunies  et 
soudées  entre  elles. 

Je  crois  donc  qu’il  convient  de  faire  une  place  à  part  à  ces 
cas  d’occlusion  par  adhérences  généralisées,  après  guérison 
de  la  péritonite  qui  leur  a  donné  naissance.  Ce  sont  des  faits 
analogues  aux  occlusions  consécutives  à  la  cicatrisation 
fibreuse  des  péritonites  tuberculeuses  étendues.  Mais  tandis 
que,  dans  ce  dernier  cas,  l’évolution  des  accidents  est  géné¬ 
ralement  lente,  à  cause  de  la  lenteur  de  production  des 
fausses  membranes;  lorsqu’il  s’agit  d’adhérences  de  périto¬ 
nite  aiguë,  celles-ci,  très  généralisées  d’emblée,  déterminent 
rapidement  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz;  d’autant  plus 
que  l’intestin,  qui  vient  de  subir  un  si  rude  assaut,  n’a  pas 
recouvré  encore  sa  parfaite  contractilité  et  n’est  pas  en  état 
de  lutter  contre  les  obstacles  multiples  accumulés  sur  son 
trajet.  C’est  donc  à  la  multiplicité  des  adhérences,  jointe  à 
l’état  antérieur  de  l’intestin,  qu’il  faut  attribuer  le  dévelop- 
ment  rapide  des  accidents  dans  ces  cas. 

3°  Occlusion  par  position  vicieuse  de  l’intestin,  occasionnée  par 
des  adhérences  localisées.  —  Si  la  péritonite,  au  lieu  d’avoir  été 
généralisée,  est  restée  circonscrite,  les  adhérences  aux¬ 
quelles  elle  donnera  naissance  le  seront  également,  d’où 
l’évolution  plus  lente  en  général  des  accidents  qui  n’appa¬ 
raîtront  que  quelques  mois  ou  même  plusieurs  années  après 
la  crise  d’appendicite.  Les  vices  de  position  d’où  résulte 


l’occlusion  sont  du  reste  variables;  et  variables  également 
les  lésions  qui  les  produisent. 

Chez  le  petit  malade  dont  l’histoire  est  rapportée  au 
début  de  cette  étude,  il  s’agissait  de  coudures  multiples  de 
l’intestin,  dues  à  des  adhérences  anciennes  et  serrées 
accolant  la  terminaison  de  l’iléon  à  la  fosse  iliaque  droite. 

Chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  que  M.  Bouglé 
observa  à  l’hôpital  Beaujon  et  dont  l’observation  se  trouve 
publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  mois  de  juillet  1900, 
l’occlusion,  qui  datait  de  sept  jours,  semble  pouvoir  être 
rapportée  à  des  lésions  analogues.  «  Le  ventre  ouvert,  l’in¬ 
testin  grêle  apparut  d’emblée,  très  distendu,  violacé,  recou¬ 
vert  defaussesmembranes.  Certaines  anses  sont  particulière¬ 
ment  dilatées.  Par  endroits,  il  existe  des  brides  de  périto¬ 
nite  chronique  et,  fait  remarquable,  celles-ci  deviennent 
plus  nombreuses  à  mesure  que  je  me  rapproche  du  cæcum. 
En  cette  région,  je  dois,  pour  libérer  l’intestin  grêle,  faire 
une  véritable  dissection  aux  ciseaux,  et  j’arrive  finalement 
sur  l’appendice  enfoui  au  milieu  des  adhérences.  »  La  date 
de  l’appendicite,  cause  de  tous  ces  maux,  hé  put  être  fixée, 
car  la  malade  se  trouvait  dans  un  état  tel  que  tout  interro¬ 
gatoire  était  impossible  ;  elle  succomba  quarante-huit  heures 
après  l’intervention,  qui  aurait  certainement  réussi  si  l’on 
avait  envoyé  plus  tôt  la  malade  à  l’hôpital. 

A  côté  de  ces  faits  d’occlusion  par  coudures,  il  en  est 
d’autres  par  volvulus.  M.  Sacquépée  en  a  présenté  une  belle 
observation  à  la  Société  anatomique  (fév.  1899,  p.  182),  avec 
dessin  à  l’appui  (fig,  2).  Le  malade,  âgé  de  quarante  et  un  ans,, 


avait  eu  trois  crises  d’appendicite,  dont  la  dernière  un  mois 
auparavant;  pris  brusquement  de  phénomènes  d’occlusion, 
il  avait  été  amené  au  Val-de-Grâce  où,  dans  les  premiers 
jours,  on  était  parvenu,  au  moyen  de  purges  et  de  lavements, 
à  rétablir  le  cours  des  matières.  Mais  quelques  jours  après, 
les  accidents  avaient  reparu  plus  intenses  que  jamais  et 
avaient  nécessité  une  intervention.  La  laparotomie,  prati¬ 
quée  par  M.  le  professeur  Robert,  montra  des  anses  grêles 
réunies  en  paquet  par  des  anses  faciles  à  déchirer;  mais 
quelques  anses  plongeant  dans  le  bassin  sont  plus  adhé¬ 
rentes  et,  en  essayant  de  les  libérer,  on  en  déchire  une,  si 
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bien  que  l’on  termine  l’opération  en  établissant  un  anus 
contre  nature.  L’autopsie,  pratiquée  quelques  jours  plus 
tard,  permit  de  constater  les  lésions  :  «  La  portion  terminale 
de  l’iléon,  sur  une  longueur  de  50  centimètres,  présente  la 
disposition  suivante  :  partant  du  cæcum,  elle  plonge  en  bas 
verticalement,  décrit  ensuite  un  tour  et  demi  de  spire  en  se 
dirigeant  à  gauche  ;  les  deux  circonvolutions  concentriques 
adhèrent  très  fortement  entre  elles.  Au  point  le  plus  central 
de  la  spire,  l’intestin  plonge  en  arrière  et  en  haut,  présen¬ 
tant  en  ce  point  une  flexion  à  angle  aigu  sur  sa  direction 
précédente;  c’est  à  ce  niveau  que  siégeait  évidemment 
l’obstacle.  Puis  l’iléon,  toujours  adhérent  à  la  porion  en 
spire,  se  dirige  en  haut  et  à  droite  pour  aller  rejoindre  la 
perforation  accidentelle.  Cette  perforation  siège  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  la  portion  en  spire  ;  elle  a  été  provoquée 
par  une  forte  adhérence  qui  s’insère,  d’une  part  sur  le  bord 
du  bout  supérieur  de  la  perforation,  d’autre  part  sur  la 
partie  la  plus  terminale  de  l’iléon,  juste  au  niveau  d'inser¬ 
tion  de  la  pointe  de  l’appendice.  »  (Voir  fig.) 

Un  autre  cas  d’occlusion  intestinale  par  volvulus,  consé¬ 
cutif  à  des  adhérences  dues  à  une  appendicite  ancienne,  a 
été  signalé  par  M.  Souligoux  à  la  Société  anatomique (1899, 
p.  364).  Le  malade,  âgé  de  quatre-vingt-quatre  ans,  mourut 
au  moment  où  on  allaitpratiquer  une  intervention.  «  L’intestin 
grêle  à  6  centimètres  de  sa  terminaison  était  tordu  sur  lui- 
même.  Mais  ce  qu’il  y  avait  de  caractéristique,  c’est  que  cet 
intestin  grêle  etle  côlon  pelvien  étaientréunis  par  des  adhé¬ 
rences  au  milieu  desquelles  se  cachait  l’appendice.  Le  côlon 
pelvien  était  fixé  à  droite  tout  contre  le  détroit  supérieur  par 
•des  adhérences  solides.  L’intestin  grêle  lui  adhérait  solide¬ 
ment  par  son  bord  supérieur,  et  c’est  au  niveau  de  cette  adhé¬ 
rence  que  la  torsion  s’était  produite.  »  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  Souligoux  ces  adhérences,  d’après  la  situation  où  fut 
trouvé  l’appendice,  étaient  évidemment  les  suites  d’une 
inflammation  de  ce  dernier. 

D’autre  part,  dans  un  fait  rapporté  par  Nicolaysen  [Brit. 
med.  Journ.,  23  juillet  1892,  p.  170),  ce  ne  sont  plus  des  adhé¬ 
rences  qui  ont  occasionné  Indisposition  vicieuse  de  l’intes¬ 
tin,  mais  c’est  l’appendice  lui-même  qui  devenu  adhérent  à 
l’intestin  détermina  la  production  d’un  volvulus. 

Il  est  certain  du  reste  que  dans  ces  cas  d’occlusion  par 
coudure,  volvulus,  etc.,  dus  à  des  adhérences  localisées,  on 
ne  trouvera  pas  toujours  les  mêmes  lésions.  Il  suffit  de  con¬ 
naître  les  faits  publiés  par  M.  Walther  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  (7  mars  1900),  et  dont  l’étude  a  été  reprise  par  son 
•élève  M.  Levrey  [Rôle  de  Tépiploïte  aiguë  ou  chronique  au  cours 
de  l’appendicite,  'Th.  de  Paris,  1899),  pour  s’imaginer,  en 
exagérant  la  disposition  des  lésions  qu’on  trouve  signalées, 
la  possibilité  de  coudures  de  l’intestin  grêle  par  l’épiploon 
devenu  adhérent  à  lui,  ou  du  côlon  transverse  par  l’épiplo¬ 
on  adhérent  à  la  paroi  et  rétracté. 

En  résumé  les  vices  de  position  observés  jusqu’ici  comme 
cause  d’occlusion  consécutive  à  une  appendicite,  ont  consis¬ 
té  en  coudures  et  en  volvulus.  Les  causes  qui  les  ont  déter- 
miné.'s  ont  été,  tantôt  des  adhérences,  tantôt  l’appendice  de¬ 
venu  adhérent,  et  l’on  s’imagine  fort  bien  que  l’épiploon 
•adhérent  puisse  jouer  le  même  rôle. 

4°  Occlusion  par  étranglement  de  l'intestin  dans  un  anneau 
diversement  constitué  mais  en  rapport  avec  l'existence  d'une 
appendicite.  —  Les  faits  les  plus  disparates  sont  compris 
dans  cette  classe  ;  disparates  au  point  de  vue  de  l’époque 
d’apparition,  les  accidents  dans  quelques  cas  se  sont  décla¬ 


rés  au  début  même  de  l’appendicite,  dans  d’autres  très  tar¬ 
divement,  plusieurs  années  après  la  crise  ;  et  cela  se  conçoit, 
étant  donné  qu’il  faut  une  circonstance  fortuite  pour  que 
l’intestin  s’engage  sous  une  bride  ;  disparates  au  point  de  vue 
des  lésions  originelles,  car  celles-ci  ont  varié  suivant  les 

Dans  sa  thèse  d’agrégation  de  1880  M.  Peyrot  rapporte  un  fait 
inédit,  observé  par  Bœckel,  où  la  laparotomie  pratiquée  pour 
une  occlusion  intestinale  permit  de  constater  que  celle-ciétait 
due  à  une  hride  épiploïque  qui  adhérait  par  son  extrémité  in¬ 
férieure  au  mésentère  et  sous  laquelle  passait  une  anse  in¬ 
testinale  grêle  étranglée.  Deux  mois  avant  le  malade  avait 
eu  ce  qu’à  cette  époque  on  désignait  sous  le  nom  de  périty- 
phlite.  Dans  ce  cas  c’est  donc  l’épiploon  adhérent  qui  cons¬ 
tituait  l’agent  d’étranglement.  Dans  les  trois  cas  suivants 
c’est  l’appendice  lui-même  qui,  adhérant  par  son  extrémité 
étranglait  l’intestin.  Grèves  [The  Lancet,  6  décembre  1884, 
p.  1019)  relate  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  l’extrémité 
de  l’appendice  enflammé  adhérait  à  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen  par  son  extrémité  et  formait  ainsi  une  bride  sous 
laquelle  une  anse  intestinale  s’était  engagée  et  étranglée. 

M.  Villard  a  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  au  mois  de  février  1899,  une  malade  qu’il  avait 
opérée  d’un  étranglement  interne  supposé  consécutif  à  une 
intervention  pour  une  hernie  crurale  droite.  Il  pratiqua  une 
laparotomie  droite  et  tomba  sur  un  cæcum  ratatiné,  ce  qui 
indiquait  que  le  siège  de  l’occlusion  étaitau-dessus.  11  trouva 
l’appendice  soudé  en  position  vicieuse  par  des  adhérences 
et  causant  l’étranglement,  il  se  contenta  de  libérer  l’appen¬ 
dice. 

Le  fait  rapporté  par  Bentham  Robinson  [Transact.of  iheclin. 
Soc.  of  London,  1899,  p.  208)  est  intéressant  par  la  malforma¬ 
tion  qui  existait  chez  le  petit  malade  qui  présenta  les  phé¬ 
nomènes  d’occlusion.  Le  côlon  ascendant  possédait  un  méso 
très  long  qui  lui  permettait  des  mouvements  très  étendus, 
si  bien  qu’au  moment  de  l’opération  le  cæcum  se  trouvait  à 
gauche  de  la  ligne  médiane;  le  duodénum  possédait  égale¬ 
ment,  dans  ses  deuxième  et  troisième  portions,  un  méso. 
Q  uant  à  la  cause  de  ces  accidents,  elle  était  due  à  une  adhé¬ 
rence  de  l’extrémité  de  l’appendice  sur  la  face  droite  du 
mésentère,  à  cinq  centimètres  de  l’origine  du  côlon.  L’appen¬ 
dice  était  volumineux  et  au  niveau  du  point  où  il  était  adhé¬ 
rent,  c’est-à-dire  l’angle  iléo-cæcal,  un  ganglion  suppuré 
existait  dans  le  mésentère.  Bien  que  l’auteur  n’insiste  pas  sur 
ces  faits  et,  ne  prononce  pas  le  mot  d’appendicite  je  crois 
pouvoir  affirmer  qu’il  s’agissait  bien  d’une  appendicite  avec 
retentissement  ganglionnaire  secondaire. 

Dans  d’autres  cas  c’est  sous  les  brides  de  nouvelle  for¬ 
mation  que  s’étrangle  l’intestin.  M.  Yitrac  a  rapporté  à  la 
Société  d’anatomie  de  Bordeaux  [Journ  de  méd.  de  Bordeaux, 
13  juin  1897),  l’histoire  d’un  malade  chez  lequel  il  intervint 
pour  des  accidents  d’occlusion  intestinale.  La  laparotomie 
lui  fit  constater  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  série  de 
brides  dont  l’une  particulièrement  serrée  avait  déterminé 
la  gangrène  du  côlon  ascendant  qui  se  rompit  au  moment 
où  l’on  divisait  la  bride  non  adhérente  à  lui;  l’appendice  fut 
trouvé  au  milieu  des  adhérences  et  réséqué.  Dans  l’observa¬ 
tion  cet  appendice  est  dit  sain,  sans  qu’on  parle  d’examen 
histologique  ;  il  semble  cependant  que  de  telles  lésions  pa¬ 
reillement  situées  doivent  reconnaître  comme  cause  une  in¬ 
flammation  ancienne  de  l’appendice  ;  les  altérations  de  la 
muqueuse  intestinale  trouvées  étaient  évidemment  consécu¬ 
tives  à  l’occlusion,  d’autant  plus  que  celle-ci  avait  été  primi- 
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tive,  sans  avoir  été  précédée  à  brève  échéance  de  ti’oubles 
intestinaux. 

C’est  également  sous  une  bride,  reste  d’une  ancienne  ap¬ 
pendicite,  que,  chez  le  confrère  dont  nous  signalions  l’his¬ 
toire  précédemment,  l’intestin  s’étrangla  dans  le  petit 
bassin. 

Enfin  un  fait  curieux  et  absolument  exceptionnel  nous  est 
rapporté  par  Mac  Lean  [Journ.  Amer.  med.  assoc. ,  2  avril  1898, 
p.  780).  Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  .quarante  ans,  qui  pré¬ 
senta  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  en  même  temps 
que  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  cavité  ab¬ 
dominale.  L’opération  fut  pratiquée  et  après  quelques  re¬ 
cherches,  apparut  un  cul-de-sac  distendu,  analogue  au  diver¬ 
ticule  de  Meckel.  Mais  ce  cul-de-sac  s’attachait  à  la  partie 
inférieure  du  cæcum  et  entourait  l’intestin  grêle  au  moment 
de  son  abouchement  dans  le  cæcum.  C’est  à  cet  enroule¬ 
ment  autour  de  l’iléon  qu’était  due  l’obstruction  (fig.  3).  Cet 
appendice  était  gangréné  et  perforé  à  2  centimètres  du  cæ- 


PiG.  y.  —  D’après  le  dessin  joint  à  l’observation. 


cum  sur  l’espace  situé  entre  lui  et  l’iléon.  Quelques  matières 
fécales  étaient  sorties  par  cette  perforation.  L’appendice 
était  entièrement  dépourvu  de  méso  ;  la  portion  entourant 
l’intestin  passait  d’arrière  en  avant  et  était  située  sous  le  pé¬ 
ritoine.  Il  était  évident  que  la  cause  des  accidents  était  l’in¬ 
flammation  de  l’appendice  qui  avait  amené  la  compression 
de  l’intestin  situé  au  milieu  de  l’anse  appendiculaire. 

5°  Occlusion  réflexe  dont  le  point  de  départ  se  trouve  être  dans 
un  appendice  plus  ou  moins  altéré.  —  Bien  qu’il  ne  soit  pas 
possible  de  faire  une  démonstration  absolue  de  cette  va¬ 
riété  d’occlusion,  je  crois  pourtant  qu’il  faut  l’admettre  pour 
expliquer  certains  faits,  incompréhensibles  autrement. 

Au  mois  d’octobre  dernier,  M.  le  professeur  Terrier  prati¬ 
quait  une  laparotomie  chez  une  femme  ayant  présenté,  à 
plusieurs  reprises,  des  phénomènes  d’occlusion  chronique 
qu’on  soupçonnait  être  sous  la  dépendance  de  lésions  tu¬ 
berculeuses.  Or  l’abdomen  fut  exploré  dans  toutes  ses  par¬ 
ties,  sans  qu’on  ait  pu  trouver  une  lésion  expliquant  les  ac¬ 
cidents.  M.  le  professeur  Terrier  termina  son  opération  par 
une  résection  de  l’appendice  un  peu  congestionné  mais  sain 
en  apparence,  pensant  qu’il  pouvait  fort  bien  s’agir  d’une 
occlusion  d’origine  réflexe,  prenant  son  point  de  départ  dans 
un  appendice  atteint  de  lésions  très  légères.  Les  suites  de 


l’intervention  furei^t  des  plus  heureuses  chez  la  malade,  qui 
vit  disparaître  ses  crises  d’occlusion. 

J’assistais  à  l’opération  et  le  fait  me  rappela  une  malade 
que  j’avais  observée  en  1899  à  l’Hôtel-Dieu  et  dont  l’histoire 
avait  toujours  étépour  moi  inexplicable.  Cette  femme,  Jeanne 
S...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  était  entrée  le  24  avril,  lit  n°  8, 
salle  Notre-Dame,  à  THôtel-Dieu,  pour  des  accidents  légers 
d’occlusion.  A  plusieurs  reprises  elle  avait  déjà  présenté  les 
mêmes  phénomènes,  mais  dans  ses  antécédents  on  retrou¬ 
vait  également  des  symptômes  d’appendicite,  et  de  coliques 
hépatiques,  si  bien  qu’il  était  assez  difficile  de  faire  la  part 
de, tous  ces  éléments.  En  tous  cas,  l’arrêt  des  matières  ou  des 
gaz  ayant  cédé  à  ta  suite  d’un  lavement  énergique,  on  con¬ 
sidéra  la  crise  actuelle  comme  terminée.  Mais  le  1“  mai, 
sept  jours  après  son  entrée,  la  malade,  qui  n’avait  pas  été  à 
la  selle  depuis  trois  jours,  était  reprise  de  vomissements,  en 
même  temps  que  de  coliques  violentes,  et  de  douleurs  plus 
accentuées  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  fois-ci,  sans 
attendre,  je  décidai  l’intervention  immédiate.  Je  dois  dire  que, 
dans  mon  esprit,  il  s’agissait  d’une  attaque  d’appendicife, 
avec  phénomènes  de  réaction  péritonéale.  Aussi  quelle  ne 
fut  pas  ma  surprise  lorsque,  après  incision  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  dans  la  fosse  iliaque  droite,  je  tombai  sur  des  anses 
un  peu  distendues,  mais  non  rouges,  non  adhérentes,  abso¬ 
lument  saines  au  milieu  desquelles  j  e  découvris  un  appendice 
non  adhérent,  un  peu  long,  mais  nullement  volumineux  et 
qui  pour,  toute  lésion,  présentait  vers  sa  base  un  léger  rétré¬ 
cissement.  L’exploration  rapide  que  je  fis  de  la  cavité  abdo¬ 
minale  ne  me  fit  absolument  rien  découvrir.  Tenant  l’ap¬ 
pendice,  je  l’avais  réséqué,  mais  sans  aucune  confiance,  et 
j’avais  terminé  l’opération  en  refermant  complètement  l’ab¬ 
domen.  A  la  suite  de  cette  intervention  qui  était  loin  de  me 
satisfaire,  la  malade  fut  absolument  soulagée  et,  pendant 
toute  la  durée  de  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  n’accusa  plus  la 
moindre  douleur  ni  le  moindre  symptôme  d’occlusion.  La 
malade  sortit  le  23  mai  complètement  guérie.  L’examen  ma¬ 
croscopique  de  l’appendice  ne  laissait  aucun  doute  sur 
l’existence  antérieure  d’une  altération  de  ses  parois,  car  à 
Icentimètre  et  demi  du  cæcum  il  présentait  un  rétrécisse¬ 
ment  de  3  millimètres  de  long  environ  où  les  parois  sem¬ 
blaient  entièrement  fibreuses.  La  cavité  n’était  pourtant 
pas  complètement  oblitérée  et  il  était  assez  facile  de  faire 
pénétrer  un  stylet.  L’examen  histologique  n’a  pas  été  pra¬ 
tiqué. 

Tels  sont  les  deux  faits  qui  me  font  admettre  une  occlu¬ 
sion  réflexe  dans  le  cours  de  l’appendicite  ;  c’est,  je  crois, 
l’hypothèse  qui  les  explique  le  mieux,  et  qui  en  réalité  peut 
être  acceptée,  étant  donné  les  cas  d’occlusion  dans  lesquels 
pour  toute  lésion  on  a  trouvé  quelques  altérations  tubercu¬ 
leuses  minimes. 

II 

Nous  avons  vu  au  début  qu’au  point  de  vue  de  l’époque  à 
laquelle  apparaît  l’occlusion,  chez  un  malade  qui  a  ou  qui  a 
eu  une  appendicite,  on  pouvait  diviser  les  cas  en  trois  clas¬ 
ses  '.'occlusion  immédiate,  occlusion  précoce,  occlusion  tardive,  les 
caractères  des  antécédents  variant  suivant  que  l’on  a  affaire 
à  Tune  ou  Tautre  de  ces  variétés. 

Les  faits  à’ occlusion  immédiate  relèvent  dans  la  plupart  des 
cas  de  la  péritonite,  dont  l’effet  peut  quelquefois  être  pro¬ 
longé  ou  accentué  par  l’existence  d’adhérences  consécutives. 

Ce  n’est  que  dans  ces  cas  exceptionnels  que  l’arrêt  des 
matières  et  des  gaz  à  cette  époque  reconnaîtra,  comme  dans 
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le  cas  de  Mac  Leanj  une  autre  cause  (appendice  enroulé 
autour  de  l’intestin  par  une  disposition  congénitale). 

Les  accidents  se  montrent  dès  le  début  des  phénomènes 
d’appendicite,  si  bien  qu’ils  empruntent  à  celle-ci  quelques 
caractères  spéciaux,  permettant  généralement  un  diagnostic 
exact.  Il  est  certain  que  l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  avec 
ses  conséquences  pent  absorber  si  complètement  l’attention 
du  malade  et  du  médecin,  que  si  ce  dernier  n’est  pas  pré¬ 
venu  de  sa  possibilité  d’obstruction  par  appendicite  ou 
n’y  songe  pas,  il  portera  le  diagnostic  d’occlusion  intesti¬ 
nale. 

Cependant,  deux  symptômes  s’associent  généralement  à 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  qui,  dans  l’espèce,  ont  la  plus 
grande  importance  :  l’élévation  de  la  température  et  la  dou¬ 
leur.  Dans  toutes  les  observations  quej’ai  rapportées  ou  lues, 
j’ai  toujours  vu  signaler  une  élévation  de  température;  elle 
n’était  pas  en  général  élevée,  mais  elle  existait.  Or,  il  n’est 
pas  de  règle  qu’une  occlusion  intestinale  sans  péritonite 
donne  lieu  à  de  la  fièvre.  Chez  le  malade,  pour  lequel  m’avait 
appelé  M.  Dalché,  il  existait  une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature,  si  bien,  qu’au  premier  abord,  mon  impression  fut 
qu’il  s’agissait  d’une  appendicite;  mais  ne  connaissant 
pas  suffisamment  la  fréquence  de  ces  accidents  d’occlusion 
dans  fappendicite,  je  n’y  attachai  pas  toute  l’importance 
quelle  méritait,  et  fabsence  de  douleur  à  droite  me  fit 
pencher  vers  l’obstruction  intestinale.  Il  faut  donc  bien 
savoir  que,  même  au  cas  de  perforation  appendiculaire,  la 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  peut  manquer,  tout  au 
moins  au  moment  où  l’on  examine  le  malade,  et  si  elle  a 
existé  auparavant,  le  malade,  profondément  atteint,  peut 
n’avoir  pas  remarqué  l’intensité  plus  grande  de  la  douleur 
à  droite.  C’est  dans  ces  cas  que  la  température  doit  peser 
d’un  grand  poids  dans  le  choix  du  diagnostic. 

Mais  à  côté  des  faits  semblables  à  celui  que  je  viens  de 
rappeler  où  le  diagnostic,  par  suite  de  l’absence  de  douleur 
.caractéristique,  est  des  plus  difficiles,  il  en  est  d'autres  où  la 
douleur  existe  ou  a  existé  localisée  Adroite,  kloîs,  pour  peu 
qu'il  existe  de  lafl'evre^  le  diagnostic  ne  doit  plus  être  hésitant 
et,  si  marqués  que  puissent  être  les  phénomènes  d’occlu¬ 
sion,  on  doit  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  appendicite  avec  pé¬ 
ritonite  et  non  d’une  occlusion.  La  distinction  est  capitale 
à  faire  sous  peine  d’appliquer  une  thérapeutique  on  ne 
peut  plus  fâcheuse  pour  le  malade. 

Je  dois  dire  également  que,  dans  bon  nombre  de  cas  où 
l’on  a  déclaré  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  intestinale, 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz  était  loin  d’être  aussi  complet 
qu’il  aurait  dû  l’être  dans  une  occlusion  mécanique.  Aussi 
dans  le  cas  où  un  Interrogatoire  minutieux  révélera  une 
émission  de  gaz  depuis  le  début  des  accidents,  il  faudra  se 
tenir  sur  la  réserve  et  penser  à  la  péritonite.  Je  le  répète, 
dans  un  certain  nombre  d’observations  anciennes,  l’erreur 
est  venne  de  ce  que  l’on  ne  connaissait  pas  suffisamment  la 
possibilité  des  péritonites  avec  paralysie  de  l’intestin;  sans 
quoi,  l’existence  d’évacuations,  minimes,  il  est  vrai,  mais 
dont  l’existence  est  signalée,  aurait  permis  le  diagnostic,  et 
en  relisant  aujourd’hui  les  obserrations,  on  a  conscience  que 
le  diagnostic  était  possible. 

M.  Talamon,  dans  son  livre  sur  l’appendicite,  ajoute  un 
autre  signe  distinctif,  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  l’impor¬ 
tance  qu’il  lui  donne.  Pour  lui,  le  ventre  serait  ballonné 
dans  l’occlusion  intestinale,  il  serait  rétracté  dans  le  cas 
d’appendicite  avec  péritonite  et  obstruction  paralytique.  Le  , 
fait  est  en  tous  cas  loin  d’être  constant,  et  les  observations  I 


signalent  au  contraire  dans  l’obstruction  paralytique  un  bal¬ 
lonnement  considérable  de  l’abdomen. 

Je  considère  donc  que  les  vrais  signes  distinctifs  seraient 
tirés  de  l’étude  de  la  température,  de  la  persistance  de  quel¬ 
ques  évacuations  et  de  la  douleur  abdominale  qui  est  ou  a 
été  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Je  rappelle  que 
cette  localisation  peut  manquer,  mais  que  s’il  existe  de  la 
fièvre  il  faut  penser  à  une  péritonite  d’origine  inconnue, 
avec  paralysie  de  l’intestin,  plutôt  qu’à  une  occlusion.  Les 
autres  caractères  différentiels,  tirés  de  la  précocité  de  la 
nature  des  vomissements  sont  trop  variables  pour  pouvoir 
être  utilisés.  D’autre  part,  au  point  de  vue  du  traitement,  il 
y  aura  toujours  avantage  à  se  tromper  en  admettant  la  péri¬ 
tonite. 

L'occlusion  précoce  survient  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  guérison  de  l’appendicite  ou  de  la  péritonite  à 
laquelle  elle  donne  naissance.  Dans  les  deux  cas  personnels 
que  je  rapporte  plus  haut,  les  accidents  primitifs  avaient 
complètement  disparu,  les  accidents  avaient  cessé,  le  ven¬ 
tre  n’était  plus  douloureux,  il  y  avait  eu  une  évacuation  de 
matières  ou  tout  au  moins  de  gaz  dans  un  cas,  et,  brusque¬ 
ment  sont  survenus  des  phénomènes-d’occlusion.  Dans  ces 
cas,  la  distinction  avec  les  accidents  péritonéaux  primitifs 
est  facile  à  faire,  puisque  ce  n’est  qu’après  plusieurs  jours 
de  bien  être  que  les  malades,  sans  souffrir,  accusent  l’arrêt 
des  matières  et  des  gaz,  puis  des  vomissements.  Ces  phéno¬ 
mènes,  dus,  chez  les  deux  malades  en  question,  à  des  adhé¬ 
rences  généralisées,  pourraient,  on  le  comprend,  recon¬ 
naître  d’antres  causes,  telles  qu’une  coudure  de  l’intestin  par 
une  adhérence  s’organisant  rapidement. 

Les  occlusions  tardives  se  montrent  à  des  époques  très 
variables.  C’est  un  mois  après  la  dernière  crise  d’appendi¬ 
cite  que  le  malade,  dont  M.  Sacquepée  rapporte  l’observation, 
vit  survenir  les  accidents  d’occlusion  ;  le  malade  que  j’opérai 
à  Broussais  avait  été  opéré  de  son  appendicite  deux  mois 
auparavant  :  par  contre,  le  malade  opéré  par  M.  Broca avait 
eu  son  attaque  quatorze  ans  auparavant.  Entre  des  chiffres 
aussi  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  sont  possibles.  Dans 
quatre  des  observations  que  je  rapporte,  la  date  de  l’appen¬ 
dicite  ne  peut  être  précisée,  preuve  que  les  malades,  pro¬ 
bablement  par  suite  de  l’éloignement  des  accidents  primi¬ 
tifs,  ne  voyaient  aucune  relation  à  établir  entre  eux  et  ceux 
qui  les  amenaient  à  l’hôpital. 

Dans  ces  cas,  il  est  bien  évident  que  l’occlusion  intesti¬ 
nale  n’offrira  aucune  particularité  ;  rien,  sinon  la  connais¬ 
sance  des  antécédents  du  malade  dans  lesquels  on  retrou¬ 
vera  une  ou  plusieurs  crises  d’appendicite,  ne  pourra  en 
faire  prévoir  l’origine. 

L’évolution  de  l’occlusion,  dans  presque  toutes  les  obser¬ 
vations,  a  été  aiguë;  les  accidents  se  sont  installés  rapide¬ 
ment  et  ont  bientôt  amené  le  malade  à  un  état  désespéré. 
Cependant,  chez  le  malade  de  M.  Sacquépée  ce  n’est  que 
vingt  jours  après  le  début  que  les  accidents  ont  nécessité 
l’intervention. 

Comme  exemple  de  l’occlusion  chronique,  je  ne  connais 
que  les  deux  cas  d’occlusion  d’origine  réflexe  cités  plus 
haut  et  celui  d’un  cantonnier  des  Ardennes  que  M.  Collignon, 
médecin  à  Maubert-Fontaine,  me  pria  d’examiner  au  mois  de 
juillet  dernier.  Je  ne  donne  ce  dernier  que  sous  toute  réserve, 
ni  l’opération,  ni  l’autopsie  n’étant  venue  confirmer  l’origine 
de  l’occlusion.  Cet  homme  avait  depuis  plusieurs  années  des 
accidents  d’occlusion  chronique;  chaque  crise, et  elles  étalent 
fréquentes,  s’accompagnait  de  douleurs  dont  le  maximum 
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siégeait  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  de  contractions 
intestinales  déterminant  à  ce  niveau  la  formation  d’une 
tuméfaction  —  l’examen  ne  révélait  qu’un  empâtement 
assez  vague.  Le  malade  était  à  part  cela  bien  portant, 
n’âvait  aucun  antécédent  bacillaire,  mais  avait  eu  autrefois, 
à  ce  qu’iLparaît,  une  attaque  d’appendicite. 

III 

L’occlusion  intestinale  d’origine  appendiculaire  présente- 
b-elle  quelques  particularités  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique? 

Pour  ce  qui  est  des  occlusions  tardives,  étant  donné  les 
lésions  qui  leur  donne  naissance,  le  seul  traitement  ration¬ 
nel  est  la  laparotomie.  11  n’y  aura  cependant  aucun  incon¬ 
vénient  à  essayer  les  grands  lavements,  les  lavements  élec¬ 
triques,  dans  les  conditions  où  ils  doivent  être  appliqués, 
o’est-^à-'dire  tout  à  fait  au  début  et  sans  qu’ils  soient  expo¬ 
sés  à'  faire  perdre  du  temps  pour  une  intervention  plus  radi¬ 
cale,  aux  cas  où  ils  échoueraient. 

1]  en  va  tout  autrement  pour  les  occlusions  immédiates 
et  précoces;  non  seulement,  en  effet,  les  petits  moyens 
échouent,  mais  encore  ils  aggravent  singulièrement  l’état 
des  malades  ;  et  c’est  pourquoi  il  est  si  important  de  dis¬ 
tinguer  une  péritonite  appendiculaire  avec  paralysie  intes¬ 
tinale,  d’une  occlusion  de  cause  quelconque.  Les  lavements 
électriques,  en  cas  de  péritonite  appendiculaire,  ne  peuvent 
avoir,  on  le  comprend,  que  des  effets  absolument  désas¬ 
treux  sur  l’évolution  des  lé.sions;  aussi  faut-il  absolument 
s’en  abstenir  et  recourir  d’emblée  à  une  laparotomie,  seule 
chance  de  salut  pour  les  malades. 

'Dans  les  cas  d’occlusions  précoces,  les  contre-indications 
des 'lavements  électriques  sont  les  mêmes;  ils  ne  peuvent 
donner  aucun  résultat  étant  connues  les  lésions  et,  d’autre 
part,  il  ne  peuvent  qu’aggraver  l’état  des  malades  par  les 
ruptures' intestinales  qu’ils  risquent  de  provoquer.  Chez  la 
malade  chez  qui  je  les  ai  fait  donner,  je  me  suis  demandé, 
au  moment  où  j’ai  dû  intervenir  de  nouveau,  comment  l’in¬ 
testin,  aminci  et  friable  comme  il  était,  ne  s’était  pas  rompu 
pendant  les  contractions  violentes  que  provoquait  le  pas¬ 
sage  du  courant.  Donc,  encore  dans  ces  cas,  le  seul  traite¬ 
ment  est  la  laparotomie.  Le  plus  souvent,  évidemment,  les 
adhérences  étant  généralisées,  elle  ne  pourra  rien  pour 
sauver  le  malade,  mais  enfin  c’est  la  seule  chance  de  salut 
au  cas  où  l’occlusion  serait  due  à  une  bride. 

En  résumé,  l’occlusion  intestinale,  d'origine  appendicu¬ 
laire,  est  justiciable  seulement  de  la  laparotomie;  tous  les 
autres  moyens  sont  à  rejeter,  ils  seront  toujours  inefficaces 
et  souvent  dangereux. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(21  NOVEMBRE  1900) 

M.  Michaux,  chargé  d’un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Pauchet  relative  à  un  cas  d'angiocolite  infectieuse  à 
allure  chronique,  guérie  par  l’intervention,  fait  suivre  l’ana¬ 
lyse  et  la  critique  de  cette  observation  de  réflexions  géné¬ 
rales  sur  la  pathologie  des  voies  biliaires.  Il  s’applique  à 
distinguer  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter,  de¬ 
puis' la  cirrhose  hypertrophique  jusqu’à  la  simple  lithiase 
biliaire.  11  admet  qu’il  y  a  certains  cas  de  cirrhose  qui  recon¬ 
naissent  pour  cause  une  infection  biliaire.  Il  rappelle  les 
observations  de  M.  Segond  et  de  M.  Routier;  l’observation  de 
M.  Pauchet  se  rapporte  également  à  ces  cas  de  cirrhose  au 


début.  Enfin,  il  cite  une  observation  qui  lui  est  personnelle- 
il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans,  alcoolique,  ayant 
un  gros  foie,  dépassant  les  fausses  côtes  d’un  travers  de 
main  ;  la  laparotomie  exploratrice  a  montré  qu’en  effet  le 
foie  était  très  gros;  M.  Michaux  n’a  pas  cru,  dans  ces  cas, 
devoir  ouvrir  la  vésicule,  et  le  malade  a  très  bien  guéri  sans 
création  de  fistule  biliaire.  L’intervention  chirurgicale, 
ajoute  M.  Michaux,  s’impose  pour  les  cas  de  gros  foies  avec 
ictère.  Il  peut  survenir,  en  effet,  chez  ces  malades  les  acci¬ 
dents  les  plus  graves.  L’intervention  pratiquée  d’urgence 
dans  des  cas  d’ictère  grave,  avec  dénutrition  très  accentuée, 
a  souvent  donné  de  très  bons  résultats  immédiats.  M.  Mi¬ 
chaux  rappelle  les  cas  de  ce  genre  présentés  par  M.  Terrier 
(novembre  1890),  par  MM.  Quénu,  Le  Dentu  et  par  lui- 
même.  Il  est  des  cas  où  il  a  suffi  de  dégager  quelques  adhé¬ 
rences  pour  faire  cesser  tous  les  accidents;  il  en  est  d’autres 
où  il  a  été  fait  un  véritable  massage  des  voies  biliaires,  mises 
à  jour  avec  un  réel  succès.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  l’opé¬ 
ration  de  choix  est  la  cholécystostomie,  la  fixation  de  la 
vésicule  ouverte  à  la  peau. 

C’est  ce  qu’a  fait,  avec  juste  raison,  M.  Pauchet  chez  son 
malade  ;  mais  il  a  fermé  ensuite  la  fistule  après  sept  mois. 
M.  Michaux  se  demande  s’il  n’aurait  pas  mieux  valu  la  laisser 
se  fermer  spontanément. 

En  terminant,  M.  Michaux  insiste  sur  ce  point  que  si  l’on 
veut  obtenir  de  bons  résultats  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  cas  de  cirrhose,  il  faut  que  cette  intervention  soit 
pratiquée  de  très  bonne  heure. 

L’important  rapport  de  M.  Michaux  a  été  suivi  d’une 
discussion  quelquepeu  confuse  d’où  ilrésulte  qu’en  matière 
de  pathologie  hépatique,  il  y  encore  beaucoup  à  faire, 
beaucoup  à  étudier. 

Tout  d’abord,  M.  Hartmann  reproche  à  M.  Pauchet 
d’avoir  donné  à  son  observation  l’étiquette  de  cirrhose.  Ce 
n’est  pas  là,  pour  M.  Hartmann,  de  la  cirrhose.  M.  Michaux 
a  cité  plusieurs  cas  de  foie  énorme  dans  lesquels  on  a  fait 
la  laparotomie,  puis  on  a  refermé  le  ventre  sans  intervenir 
en  aucune  façon  sur  les  voies  biliaires  elles-mêmes.  Dans 
la  plupart  de  ces  cas,  une  grande  amélioration  a  suivi  cette 
laparotomie  simplement  exploratrice. 

M.  Hartmann  a  vu  ces  mêmes  améliorations  se  produire, 
même  sans  laparotomie,  par  le  simple  repos,  d’où  il  con¬ 
clut,  peut-être  un  peu  hâtivement,  que  les  malades  dont  a 
parlé  M.  Michaux  n’ont  dû  leur  amélioration  qu’au  repos 
forcé  qui  a  suivi  la  laparotomie,  et  non  pas  à  cette  laparo¬ 
tomie. 

Quant  à  la  cholécystostomie,  M.  Hartmann  Ta  considère 
comme  inutile  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’ictère,  c’est-à-dire 
d’obstruction  des  voies  biliaires. 

M.  Terrier  estime  qu’en  fait  de  pathologie  du  foie,  les 
médecins  et  les  chirurgiens  sont  encore  dans  une  grande 
ignorance.  Il  reconnaît  toutefois  qu’il  y  a  certains  points 
sur  lesquels  il  existe  des  indications  aujourd’hui  bien 
nettes.  Nous  savons,  par  exemple,  dit  M.  Terrier,  que  les 
voies  biliaires  peuvent  s’infecter,  qu’il  y  ait  ou  non  calculs; 
nous  savons  que,  dans  ces  cas,  il  faut  ouvrir  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Nous  connaissons  aussi  la  loi  de  Courvoisier;  nous 
savons  que,  dans  certains  cas,  la  vésicule  s’atrophie  au 
point  que  le  chirurgien,  lorsqu’il  va  à  sa  recherche,  ne  la 
retrouve  plus.  Voilà  donc  un  premier  point  bien  établi; 
quand  les  voies  biliaires  sont  infectées,  il  faut  créer  une 
fistule  biliaire;  mais  cela  n’est  pas  toujours  aussi  aisé  qu’on 
pourrait  le  croire,  étant  donné  qu’il  y  a  des  cas  où  la  vési- 
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cule  biliaire  est  tellement  atrophiée  qu’on  né  la  trouve  plus, 
ou  que,  si  on  la  trouve,  on  ne  peut  l’amener  à  la  peau. 

Il  est  un  autre  point  sur  lequel  insiste  M.  Terrier,  c’est 
que,  quand  il  y  a  du  bactérium  coli  dans  la  bile,  comme 
dans  la  vessie,  on  ne  l’en  voit  plus  jamais  disparaîtré.  Deux 
fois,  M.  Terrier  a  cru  pouvoir  fermer  la  fistule  qu’il  avait 
créée  et  les  deux  fois  il  a  vu  apparaître  de  terribles  accès  de 
fièvre  par  infection  coli-bacillaire. 

En  résumé,  pour  l’angiocolite  on  sait  ce  qu’il  faut  faire, 
pour  la  lithiase  biliaire,  on  sait  également  ce  qu’il  faut 
faire  ;  mais  pour  la  cirrhose,  nous  ne  savons  rien. 

Au  cours  de  cette  discussion,  M.  Michaux  avait  montré 
des  préférences  pour  la  cholécystostomie  sur  la  cholécys- 
tentérostomie.  Cette  préférence  de  M.  Michaux  a  soulevé  une 
énergique  protestation  de  M.  Delbet,  qui  considère  la  cho- 
lécystentérostomie  comme  une  excellente  opération  et  bien 
supérieure,  dans  ses  résultats,  à  la  cholécystostomie.  Dans 
les  cas  d’oblitération  du  cholédoque,  en  particulier,  la  cho- 
lécystentérostomie  a  donné  quatre  fois  à  M.  Delbet.  les 
meilleurs  résultats. 

M.  Delbet  s’élève  également  contre  l’assertion  émise  par 
M.  Hartmann,  relativement  à  l’inutilité  de  la  laparotomie 
exploratrice.  M.  Delbet  croit,  au  contraire,  à  l’efficacité  de 
cette  laparotomie  exploratrice,  comme  dans  les  cas  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Il  cite  des  exemples  :  un  enfant  de 
cinq  ans,  portant  un  ventre  énorme,  avec  ascite,  est  arrivé 
au  dernier  degré  de  la  cachexie.  On  avait  cru  à  une  syphilis 
hépatique,  puis  faute  d’antécédents,  on  avait  rejeté  ce  dia¬ 
gnostic.  M.  Delbet  fait  la  laparotomie,  trouve  un  foie  déformé, 
noueux,  avec  des  masses  épiploïques.  Il  pense  qu’il  s’agit 
d’un  sarcome  et  referme  le  ventre.  Cet  enfant  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  La  simple  aération,  dans  ce  cas,  a  fait  mer¬ 
veille.  Mais  de  quelle  lésion  s’agissait-il?  De  syphilis,  ainsi 
que  l’a  prouvé  l’apparition  d’une  gomme  sur  le  front  quel¬ 
que  temps  après.  Peut-être  est-il  permis  de  penser  que, 
dans  ce  cas,  la  laparotomie  aurait  pu  être  avantageusement 
remplacée  par  l’iodure  de  potassium. 

M.  Delbet  cite  d’autres  cas  dans  lesquels  la  laparotomie  a 
été  suivie  des  meilleurs  résultats,  et  il  conclut  que  cette 
intervention  peut  se  montrer  tout  aussi  efficace  dans  cer¬ 
taines  affections  biliaires  que  dans  les  péritonites  tubercu¬ 
leuses. 

Abordant  ensuite  les  cirrhoses,  M.  Delbet  présente  quel¬ 
ques  considérations  d’ordre  général  qui  l’amènent  à  cette 
conclusion,  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  que,  dans 
ces  cas,  le  drainage  de  la  bile  lui  semble  une  conception 
défendable. 

Suivent  quelques  présentations:  M.  Reynier  présente  une 
femme  atteinte  d’une  tumeur  du  sein,  d’un  diagnostic  dou¬ 
teux,  et  traitée  par  le  sérum  anticellulaire  de  Wlaeff. 

M.  Poirier  montre  un  malade  qui  était  atteint  d’une  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  supérieure  du  radius,  très  bien  guérie 
par  l’ablation  de  la  parcelle  osseuse  résultant  de  la  fracture. 

M.  Michaux  montre  une  pièce  d’étranglement  de  l’épi¬ 
ploon  par  torsion. 

M.  Potherat  présente  un  lipome  du  doigt.  Enfin,  M.  Monod 
présente  un  bourdonnet  d’ouate  qui  a  séjourné  dans  la 
vessie  d’une  jeune  femme  enceinte,  qu’elle  a  expulsé  elle- 
même  avec  quelque  peine.  Comme  corps  étranger  à  intro¬ 
duire  dans  la  vessie  c’est  un  peu  mou. 
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Le  traitement  de  la  neurasthénie. 

M.  le  professeur  Lemoine  (de  Lille),  au  cours d’une  récente’ 
clinique,  formulait  ainsi  le  traitement  dè  la  neurasthénie  : 

«  Le  traitement  de  cette  affection  bizarre  et  complexe,  di¬ 
sait-il,  est  naturellement  très  complexe.  Aucune  méthode 
générale  ne  réussit,  mais  toutes  peuvent  agir  avec  succès, 
selon  les  malades.  Je  me  sers  souvent  d’une  méthode  qui  a 
pour  but  de  parer  à  la  dépense  de  phosphates,  je  fais  faire 
tous  les  deux  jours,  une  injection  sous-cutanée  de  2  à  5 
grammes  de  la  solution  ; 

Phosphate  de  soude .  3  grammes. 

Chlorure  de  sodium .  2  — 

Eau  bouillie .  100  — 

Cette  dose  de  phosphate,  quoique  très  faible,  agit  quel¬ 
quefois  avec  rapidité  ;  elle  peut  amener  la  guérison,  et  mêine 
dépasser  le  but.  J’ai  vu  certains  neurasthéniques  sortir, 
sous  l’influence  de  cette  médication,  d’un  état  de  dépression 
profonde,  pour  entrer  dans  une  excitation  si  marquée,  que 
j’ai  été  obligé  de  diminuer  ou  de  suspendre  les  injections. 

Vous  pouvez  remplacer  la  voie  hypodermique  par  la  voie 
rectale,  et,  dans  ce  cas,  vous  formulerez  de  petits  lavements, 
à  conserver,  contenant  1  gramme  de  phosphate.  N  employez 
jamais  la  voie  buccale,  car,  pour  obtenir  un  résultat,  il  vous 
faudrait  plusieurs  années  de  traitement  ;  mieux  vaut  donc 
ne  pas  commencer. 

Ajoutez  à  la  médication  phosphatée  l’hydrothérapie  tiède, 
à  35  degrés,  sous  forme  de  douches  sans  pression  et  de  lo¬ 
tions  faites  le  matin  et  suivies  de  frictions  excitantes,  et 
d’un  repos  au  lit.  Comme  médication  tonique,  prescrivez  le 
valérianate  de  quinine,  à  la  dose  tonique,  c’est-à-dire  20  à 
25  centigrammes. 

S’il  y  a  lieu,  vous  ordonnerez  un  traitement  symptomati¬ 
que  contre  l’estomac  qui  ne  fonctionne  pas  bien,  contre  la 
peau  qui  ne  sue  pas,  contre  les  palpitations  cardiaques  qui 
sont  justiciables  des  bromures  à  faible  dose. 

N’oubliez  pas,  surtout,  le  traitement  moral  de  votre  ma¬ 
lade  ;  ne  lui  permettez  qu’un  peu  de  travail,  ou  mieux,  or- 
donnez-lui  de  vivre  d’une  façon  végétative  pendant  plusieurs 
mois  :  vous  lui  donnerez  ainsi  les  plus  grandes  chances  de 
guérison.  Dans  certains  cas  graves  vous  serez  peut-être  ame¬ 
nés  à  employer  le  traitement  de  Weir-Mittchel,  qui  con¬ 
siste  en  un  repos  complet  au  lit,  pendant  deux  ou  trois  mois 
durant  lesquels  on  fait  manger  le  malade  comme  un;  enfant, 
on.  le  masse,  pour  remplacer  l’exercice,  on  l’électrise,  pour 
entretenir  le  tonus  des  muscles,-  puis,  progressivement,  on 
le  fait  sortir  de  cette  vie  ultra-végétative,  pour  le  rendre  à 
son  milieu  habituel. 

Ce  traitement  a  donné  de  bons  résultats  chez  les  Anglais 
et  les  Allemands,  qui  aiment  encore  à  se  soumettre  à  une 
discipline  sévère;  mais  je  ne  crois  pas  qu’un  médecin,  si 
grand  que  puisse  être  son  ascendant  sur  le  malade,  arrive  à 
le  faire  accepter  par  un  Français  et  surtout  par  une  Fran¬ 
çaise. 

11  y  a  encore  le  traitement  électrique,  qui,  sous  forme  de 
bain  statique,  réussit  très  bien  chez  certains  neurasthéni¬ 
ques. 

Vous  voyez  donc  que  le  médecin  arrive  à  guérir  son  ma¬ 
lade  atteint  de  neurasthénie,  mais  il  ne  peut  arriver  à  ce  ré¬ 
sultat  qu’en  procédant  par  tâtonnement,  car  la  médication 
varie  suivant  chaque  cas.  La  guérison  obtenue,  attendez- 
vous  à  une  rechute,  qui  ne  manquera  pas  de  se  produire 
toutes  les  fois  que  les  causes  de  l’affection  se  trouveront  de 
nouveau  réunies  (1).  » 


(1)  Nord  méd.,  14  nov.  1900. 
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Les  lavements  de  lait  dans  l’hémoptysie  grave. 

M.  Aronsühn  a  employé  cette  médication  chez  un  tuber¬ 
culeux  en  proie  à  des  hémoptysies  qui  résistaient  à  tous 
les  hémostatiques. 

Dans  le  but  de  l’alimenter,  M.  Aronsohn  prescrivit  des 
lavements  de  lait  plusieurs  fois  par  jour. 

A  sa  grande  surprise,  l'hémoptysie  s’arrêta  après  le  pre¬ 
mier  lavement;  l’effet  se  reproduisit  une  autre  fois  lors 
d’une  nouvelle  hémoptysie  et  le  malade  se  rétablit  rapide¬ 
ment  et  complètement. 


THÈSES 

.  SOUTENUES  A  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
497.  M.  Montais.  Contribution  à  l’appendicite  chronique  d’em¬ 
blée.  —  498.  M.  Chevrey.  L’infection  hépatique  par  l’entérocoque 
de  Thiercelin  (contribution  à  l’étude  des  hépatites  nostras).  — 
-499.  M.  Berre.  Étude  sur  l’hérédo-syphilis  à  forme  sénile  chez 
le  nourrisson.  —  SOO.  M.  Donat.  Des  verrues  planes  juvéniles.  — 
501.  M.  Rutten.  Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  subaiguë 
au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  —  502.  M.  Roger.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  de  l’orchi-épididymite  blennorra¬ 
gique.  —  503.  M.  Lepage.  Contribution  à  l’étude  de  la  rétention 
d’urine  chez  le  fœtus  avec  perméabilité  du  canal  de  l’urètre. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  21  no¬ 
vembre  :  MM.  Pécharmant,  H  -f  13  =  26;  Louste,  12-fl3=  25; 
Thaon,  9  -f  12  =  21  ;  Bloch  (Maurice),  6  -f  14  =  20;  Patry,  8-1- 
7  =  15;  Chaix,  8  -f  6  =  14. 

Séance  du  22  novembre  :  M»”  Francillon,  13  -f  12  =25;  MM. 

.  Tillaye,  13  -j-  12  =  25;  Camus  (Maurice),  1  +  13  =20;  Phili¬ 
bert,  11-1-9  =20;  Theulet-Luzié,  1  4-  13  =  14. 

Pathologie.  —  Séance  du  21  novembre  :  MM.  Desmarest,  14; 
Cailleu.x,  12;  Rousseau  (Louis),  11;  Hervoit,  10;  Roland 
(Édouard),  8;  Deshayes,  4;  Goulard.  3;  Vrain,  2. 

Hôpitaux  de  province.  —  Montpellier.  —  Ont  été  nommés  à 

■  la  suite  des  derniers  concours  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Pagès  et  Blanchard. 

Internes  provisoires.  —  MM.  Abadie,  Rimbaud  et  Martin. 

Externes.  —  MM.  Grasset,  Suquet,  Ausset,  Bonnet,  Autié, 
Fontanel,  Roger,  Argelliès,  Guiraudin,  Artus,  Devèze,  Pavy. 

On  remarquera  le  petit  nombre  de  candidats  nommés  internes 
titulaires  :  ils  süffiront  à'peine  à  occuper  les  places  vacantes,  et 
il  est  dès  à  présent  certain  que  l’Administration  se  trouvera 
dans  la  nécessité  de  faire  appel  aux  internes  provisoires  et 
même  aux  externes  dans  le  courant  de  l’année.  D’autre  part,  les 
services  hospitaliers  se  sont  beaucoup  développés  pendant  ces 
dix  dernières  années  ;  une  statistique  récemment  publiée  par 
l’Administration  indique,,  en  effet,  que  le  nombre  des  journées 
de  malades  a  doublé  pour  les  grands  services  de  médecine  et  de 
chirurgie,  tandis  que  le  nombre  des  internes  est  demeuré  sen¬ 
siblement  stationnaire.  Enfin,  le  service  des  vacances  se  trouve 
assuré  d’une  façon  trop  souvent  défectueuse.  Tandis  que  l’élec¬ 
trothérapie,  par  exemple,peut,  grâce  à  son  nombreux  personnel, 
conserver  pendant  lés  vacances  une  utile  activité,  les  malades 
hospitalisés  ont  quelquefois  à  souffrir  de  l’insuffisance  numé¬ 
rique  du  personnel  hospitalier.  L’augmentation  du  nombre  des 
internes  ne  ferait  pas  disparaître  assurément  tous  les  inconvé- 

■  hiènts,  mais  elle  les  atténuerait  dans  une  assez  large  mesure 
pour  s’imposer  à  l’attention  du  conseil  administratif.  —  l.  i. 

Nancy.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  MM.  Gæpffert,  Pruvost  et  Spire,  internes  titulaires; 
Engel  et  Long-Pretz,  internes  provisoires. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Molly,  Baumann,  Chéry,  Dormoy,  Bichaton,  Roussel,  Ne¬ 
veux,  Forthomme,  Riff,  Weill,  Robert,  Grosjean,  Mégrat,  Rabin  et  j 


Serrât,  externes  titulaires;  Léger,  Souffrain,  Baros,  M**®  Myrska 
et  M.  Mathieu,  externes  provisoires. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  principaux  Ortal,  du  cadre  de 
Cherbourg,  et  Drago,  du  cadre  de  Toulon,  sont  autorisés  à  per¬ 
muter. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Castex,  du  cadre  de  Lo¬ 
rient,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  du  3®  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte  (service  de  l’école  des  apprentis  mécaniciens, 
emploi  créé). 

Distinctions  honorifiques.  — Des  médailles  d’argent  ont  été 
décernées  à  M“>®  Jagorel  (Sœur  Marie),  religieuse  de  Saint-Vin- 
cent-de-Paul,  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce,  et  àM™®  Guyard  (Sœur 
Eugénie)  de  l’ordre  des  sœurs  de  Nevers  (hospice  mixte  de  Beau¬ 
vais),  pour  le  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  au  cours  de 
maladies  épidémiques. 

Prix  Montyon.  —  Dans  sa  réunion  annuelle,  l’Académie 
française  a  décerné  un  prix  Montyon  de  1000  francs  à  noire 
confrère  le  docteur  Le  Maguet  pour  son  remarquable  ouvrage 
sur  Le  monde  médical  parisien  sous  le  grand  roi. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  46®  semaine,  908  décès,  au  lieu  de  82f 
pendant  la  seihaine  précédente  et  au  lieu  de  870,  chiffre  de  la 
moyenne  des  semaines  de  novembre. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  16  décès.  La  rougeole(2),  lascar- 
moyenne  (7).  Depuis  quatre  semaines,  cette  maladie  a  cessé 
d’être  fréquente. 

La  variole  a  causé  15  décès  ;  cette  maladie  continue  donc  à 
être  plus  fréquente  que  pendant  les  dernières  années,  sans  qu’on 
puisse  parler  encore  d’une  épidémie  proprement  dite  (en  1880, 
année  d’épidémie  assez  bénigne,  le  nombre  des  décès  hebdoma¬ 
daires  s’élevait  à  60,  70  et  davantage  encore).  Il  faut  remarquer 
d’ailleurs  que  le  nombre  des  cas  nouveaux,  qui  s’était  accru 
pendant  les  semaines  précédentes,  paraît  tendre  actuellement  à 
une  légère  diminution;  ainsi,  le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  avait  été  pendant  la  41®  semaine  de  124; 
puis  successivement  :  131,  143,  179  et  190;  pendant  la  46®  se¬ 
maine,  il  n’est  plus  que  de  174.  De  même  le  nombre  des  vario¬ 
leux  admis  dans  les  hôpitaux  avait  été  pendant  la  41®  semaine 
de  43;  puis  successivement  :  27,  43,  74  et  50;  pendant  la  46®  se¬ 
maine,  il  n’est  plus  que  de  34. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d’une  menace  d’épidé¬ 
mie  contre  laquelle  la  science  est  parfaitement  armée.  On  ne 
saurait  trop  engager  la  population  à  se  faire  revacciner.  Une 
première  vaccine  ne  suffit  pas,  car  elle  ne  confère  l’immunité 
que  pour  quelques  années  (durée  très  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus).  C’est  pour  cette  raison  que,  pendant  la  semaine  actuelle, 
par  exemple,  il  n’y  a  eu  que  2  enfants  morts  de  variole  avant 
l’âge  d’un  an,  tandis  qu’il  y  a  eu  12  décédés  de  plus  de  vingt 
ans,  dont  2  n’avaient  jamais  été  vaccinés  ;  il  est  très  probable 
que  les  10  autres  décédés  avaient  été  vaccinés  dans  leur  enfance; 
mais  ils  n’avaient  pas  été  revaccinés,  et  avaient  perdu,  avec  de 
temps,  l’immunité  conférée  par  la  première  inoculation.  Ainsi 
la  vaccine  ne  suffit  pas  ;  la  revaccine,  surtout  en  temps  d’épi¬ 
démie,  est  indispensable.  Elle  est  faite  gratuitement  dans  toutes 
les  mairies,  dans  les  hôpitaux  et  à  l’Académie  de  médecine.  ' 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
est  29).  .  _  , 

En  outre,  32  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organés  de  la  respiration  ont 
causé  91  décès,  au  lieu  de  104  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  105,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  sé  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  9  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  16):  bronchite  chronique,  21  (au  lieu  de  la  moyenne 
23);  broncho-pneumonie,  27  (au  lieu  delà  moyenne 33);  pneu¬ 
monie,  34  (au  lieu  de  la  moyenne  33). 

Les  autres  maladies  de'  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
43  décès,  dont  28  sont  dus  â  la  congestion  pulmonaire. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  172  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  187);  la  méningite  tuberculeuse,  19;  la  méningite 
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simple,  14;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  37  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  69  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  5S  ;  le 
cancer  a  fait  périr  SI  personnes  ;  enfin  26  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile, 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Duplouy,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine,  en  re¬ 
traite,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 


On  demande,  dans  chef-lieu  de  canton  de  la.  Haute- Vienne 
(station  de  chemin  de  fer),  un  médecin  actif,  intelligent.  — 
S’adresser,  pour  renseignements,  aux  initiales  RL  V,  posté  res¬ 
tante,  Limoges  (Haute- Vienne). 


SIROP  HENRY  MXSR'E— Maladies  nerveuses,  épilepsie,, hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lï  SbuMj, 

PARIS.  —  lUPRIMBRIR  ».  UvA,  RUE  OASSETTR,  IT. 
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externe;  le  seul 
remplaçant  avanta- 
geusement  viodoforme. 
jamais  hésiter  à  l’employer 
dans  tous  les  cas  où  l’on  aurait 
recours  à  Viodoforme. 


Spécifique 
contre  laTuberculose. 


pas  les  Bminenses. 


Ybntb  en  Gros  :  herrmann  «6  barrière,  152, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
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ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
I  ..spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  môme  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  dé  Henry  Mu7'e  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
-fec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 

Vente  enqros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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BROMIDIA  AHTIHEVRALGIOUE 

<î“’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant’  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire. qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d  un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflranté,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marcme 

BATTLES  BROMIDIA 

f’P'JR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 
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DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 

I  goût  et  il  a  de  là  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi- 
camént  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  H  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.'  les 
docteurs  qui,  désirent  l’essayer. 

Desvilles, phi'd, 24, r. Etienne-Marcel,  Paris. 
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ÉPIPLOITE  CONSÉCUTIVE  AUX  OPÉRATIONS 
DE  HERNIE 

Par  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  est  couché  au  numéro  6  de  notre  service 
d’isolement  est  porteur  d’une  tumeur  abdominale  dont 
le  diagnostic  peut,  au  premier  abord,  causer  quelque 
embarras.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  affection  qui,  sans  être 
d’une  rareté  extrême,  sort  de  la  banalité.  Mais  vous  allez 
voir  que  le  diagnostic  ne  présente  pourtant  pas  de  difficultés 
très  grandes. 

La  tumeur  est  située  dans  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen;  elle  occupe  tout  l’espace  qui  s’étend  de  l’ombilic  au 
rebord  costal  gauche  :  et  soulevant  la  paroi,  forme  une 
légère  voussure.  C’est  une  plaque  de  consistance  très  ferme, 
plus  large  que  la  paume  de  la  main,  légèrement  convexe  en 
avant;  ses  limites  sont  partout  indécises;  elle  paraît  être 
immédiatement  rétropariétale,  car  il  existe  une  matité  com¬ 
plète  à  la  percussion  dans  l’étendue  correspondante;  elle 
ne  fait  cependant  pas  corps  avec  cette  paroi,  car  elle  s’ef¬ 
face  et  disparaît,  n’est  plus  perceptible,  en  un  mot,  pendant 
la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Il  e.xiste 
une  certaine  mobilité  dans  le  sens  transversal,  mais  pas  du 
tout  dans  le  sens  vertical.  Vous  savez,  d’ailleurs,  combien 
celte  impression  est  parfois  trompeuse  quand  il  s’agit  de 
tumeurs  développées  aux  dépens  de  l’intestin,  de  l’estomac 
et  de  l’épiploon  ;  tel  néoplasme,  mobile  en  tous  sens,  peut 
adhérer  de  la  façon  la  plus  intime  aux  organes  environ¬ 
nants. 

Il  est  difficile  d’apprécier  rigoureusement  le  volume  de 
cette  masse;  mais  on  peut,  sans  exagération,  admettre  qu’elle 
offre  à  peu  près  les  dimensions  du  poing  fermé. 

La  pression  est  pour  ainsi  dire  complètement  indolente 
et  les  signes  fonctionnels  à  peu  près  nuis  depuis  que  le  ma¬ 
lade  est  soumis  à  un  repos  complet,  mais  il  y  a  quelques 
semaines  il  en  était  tout  autrement. 

L’affection  a  débuté,  en  effet,  vers  le  milieu  du  mois  de 
juillet,  par  des  douleurs  épigastriques,  des  nausées,  de  la 


fièvre,  et  toute  la  partie  supérieure  du  ventre  était  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Cet  homme  avait  été  opéré  dans  le 
courant  de  juin,  à  l’hôpital  Tenon,  d’une  hernie  inguinale 
du  côté  gauche,  hernie  qu’il  portait  depuis  l’âge  de  quinze 
ans.  Les  suites  opératoires  avaient  été  très  simples;  la 
réunion  par  première  intention  avait  été  obtenue,  comme 
en  témoigne  une  cicatrice  linéaire  dans  la  région  du  trajet 
inguinal;  l’absence  de  toute  distension,  de  toute  impulsion 
au  moment  de  la  toux  montre  d’ailleurs,  qu’au  point  de  vue 
de  la  solidité  de  la  paroi,  le  résultat  opératoire  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Le  malade  se  souvient  bien  qu’il  a  éprouvé,  deux  ou  trois 
jours  après  l'opération,  une  vague  douleur  dans  le  flanc  et 
l’hypocondre  gauches,  mais  il  n’y  attacha  nulle  impor¬ 
tance  et  ne  crut  pas  devoir  confier  ce  léger  malaise  au  chef 
de  service,  ni  à  l’interne.  De  fait,  il  semblait  parfaitement 
guéri  quand  il  quitta  l’hôpital  Tenon,  dans  les  premiers 
jours  de  Juillet.  Mais  à  peine  avait-il  repris  son  travail,  qui 
est  assez  pénible,  car  il  exerce  la  profession  d’ébéniste, 
qu’il  était  pris  des  phénomènes  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l’heure  :  nausées,  faiblesse  générale,  inappétence,  sensi¬ 
bilité  de  la  partie  supérieure  du  ventre.  Les  douleurs  ne 
furent  d’ailleurs  jamais  très  vives,  elles  irradiaient  vers 
l'ombilic,  l’hypocondre  gauche,  l’épigastre  et  même,  chose 
assez  curieuse,  vers  l’épaule  gauche,  le  maximum. étant  à 
mi-distance  entre  l’ombilic  et  le  rebord  costal.  11  n’y  a 
jamais  eu  de  vomissements,  mais  le  malade.  Alsacien  de 
grande  taille  et  doué,  à  l’état  normal,  d’un  appétit  for¬ 
midable,  constatait  avec  chagrin  qu’il  avait,  selon  son 
expression,  perdu  le  goût  du  manger;  les  digestions  étaient 
d’ailleurs  pénibles,  s’accompagnant  de  tiraillements,  de  sen¬ 
sations  douloureuses,  d’un  état  de  malaise  particulier.  Le 
repos  au  lit  amena  une  sédation  rapide,  mais,  quand,  au 
bout  d’une  quinzaine,  cet  homme  voulut  travailler  de  nou¬ 
veau,  les  douleurs  reparurent,  et  c’est  pourquoi  il  est  venu 
nous  demander  asile. 

Les  suites  de  l’opération  qu’il  a  subie  ont  été  en  appa¬ 
rence  tellement  salisfais-antes,  que  le  malade  ne  songe  pas 
à  lui  rapporter  les  accidents  actuels,  contrairement  à  l’usage 
qui  est,  vous  le  savez,  d’imputer  aux  interventions  subies 
par  un  individu,  tout  ce  qui  peut  lui  arriver  ultérieurement 
de  désagéable  ou  de  fâcheux.  Devons-nous,  comme  lui, 
dissocier  ces  deux  choses  :  cure  radicale  de  hernie,  tumeur 
abdominale,  ou,  au  contraire,  établir  une  relation  entre 
l’acte  opératoire  et  la  maladie  actuelle;  et  dans  celte  hypo- 
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thèse,  à  quelle  affection  secondaire,  à  quelle  complication 
avons-nous  affaire? 

Le  médecin,  familier  du  service,  qui  nous  adresse  cet 
homme  a  pensé  qu’il  s’agissait  peut-être  d’un  gros  héma¬ 
tome.  Une  des  ligatures  appliquée  sur  l’épiploon  aurait  cédé, 
et  un  ou  plusieurs  vaisseaux  de  cet  organe  auraient  fourni 
du  sang  en  abondance,  et  ce  sang  se  serait  collecté  dans  la 
région  sus-ombilicale. 

Celte  hypothèse  ne  me  paraît  pas  très  soutenable.  Une 
ligature  incorrecte,  mal  serrée,  faite  avec  un  fil  insuffisam¬ 
ment  éprouvé  ou  appliqué  sans  les  précautions  habi¬ 
tuelles,  peut  en  effet  céder,  glisser,  se  dénouer  ou  se 
rompre,  mais  il  s’agit  d’accidents  qui  suivent  immédiate¬ 
ment  l’opération,  qui  se  produisent  dans  la  journée,  quel¬ 
ques  heures  après  l’intervention,  parfois  même  avant  que 
celle-ci  ne  soit  terminée.  L’hémorragie  interne  qui  en  ré¬ 
sulte  s’annonce  immédiatement  par  des  symptômes  graves, 
pâleur,  petitesse  du  pouls,  et,  de  ce  fait,  l’opéré  se  trouve 
dans  un  danger  pressant..  On  est  conduit,  dans  ces  circons¬ 
tances  heureusement  très  rares,  à  pratiquer  d’urgence  (cela 
m’est  arrivé)  une  laparotomie  pour  conjurer  le  péril,  en 
assurant  l’hémostase  par  de  nouvelles  et  meilleures  liga¬ 
tures.  On  peut  bien  accepter  qu’une  hémorragie,  même  no¬ 
table,  puisse  s’arrêter  spontanément  et  donner  lieu  à  la 
formation  d’une  tumeur  hématique.  Mais  comment  admettre 
qu’elle  puisse  se  produire  sans  attirer,  en  aucune  façon, 
l’attention,  sans  qu’aucun  signe  résulte  de  cette  spoliation 
sanguine? 

Or,notez-le  bien,  c’est  plus  de  trois  semaines,  c’est  vingt- 
cinq  jours  après  l’opération,  que  le  malade  a  commencé  à 
souffrir  et  que  l’on  a  constaté  quelque  chose  d’anormal  dans 
la  région  épigastrique.  C’est  donc  un  accident  qui  s’est  mani¬ 
festé  d’une  façon  relativement  tardive,  et  l’on  ne  saurait 
admettre  des  hémorragies  tardives  par  le  moignon  épi¬ 
ploïque.  Nous  devons  donc  écarter  cette  interprétation. 

Il  y  a  lieu  d’examiner  d’une  façon  plus  sérieuse  la  pos¬ 
sibilité  d’une  affection  indépendante  de  la  hernie,  évoluant 
d’une  façon  parallèle.  Il  n’est  pas  absolument  exceptionnel 
de  voir  rapporter  à  des  hernies  les  souffrances  ou  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  causés  par  quelque  autre  affection  abdo¬ 
minale.  Et  cela  est  bien  naturel;  les  hernies  constituent  des 
lésions  très  communes,  apparentes,  forçant  l’attention  pour 
ainsi  dire,  et  sont  susceptibles  de  déterminer  par  elles- 
mêmes  une  foule  de  symptômes  très  pénibles.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  vu  récemment  une  tumeur  maligne  de  l’in¬ 
testin,  coïncidant  avec  une  hernie  irréductible  qui,  à  un 
premier  examen,  fut  rendue  responsable  des  troubles  accu¬ 
sés  par  la  malade.  Chez  un  autre,  que  nous  avons  observé  il 
y  a  quelque  temps,  une  hernie  inguinale  parut  d’abord 
seule  en  cause;  cependant,  elle  n’était  devenue  douloureuse 
qu’à  l’occasion  d’une  péritonite  tuberculeuse. 

Mais  chez  notre  homme,  il  n’y  a  certainement  rien  de 
semblable.  C’est  un  homme  très  robuste,  n’ayant  jamais 
souffert  d’une  maladie  quelconque  en  dehors  de  sa  hernie; 
sa  bonne  mine,  sa  santé  générale  excellente,  sa  haute 
stature,  sa  solide  charpente,  ses  muscles  d’athlète  nous  ras¬ 
surent.  Puis,  la  marche  même  de  l’affection,  son  début  net¬ 
tement  consécutif  à  l’opération,  nous  amènent  forcément  à 
la  rapprocher  de  celle-ci.  Pour  admettre  la  coïncidence  d’une 
maladie  distincte  et  fndépendante,  il  faudrait  qu’on  n’eût 
pas  touché  à  l’épiploon  au  cours  de  la  cure  radicale  de  la  i 
hernie. 


Mais  nous  avons  à  cet  égard  des  renseignements  très 
précis.  J’ai  pu  consulter  le  registre  d’opérations  du  service 
où  ce  malade  a  été  opéré  :  il  s’agissait  d’une  épiplocèle 
adhérente  au  collet  du  sac  et  au  sac  lui-même,  il  fallut 
détacher  laborieusement  l’épiploon  et  lui  faire  subir  une  ré¬ 
section  étendue.  C’est  bien  là  l’origine  de  la  maladie  ac¬ 
tuelle;  cet  homme  est  atteint  d’une  épiploïte  consécutive  à 
la  cure  radicale  de  hernie  qu’il  a  subie. 

Ne  vous  étonnez  pas  du  siège  élevé  de  la  tumeur,  l’épi¬ 
ploon  dont  on  a  retranché  la  moitié  inférieure  est  re¬ 
monté  vers  son  point  d’attache,  c’est-à-dire  l’estomac  et  le 
côlon. 

Si  l’on  ignorait  ce  commémoratif,  le  diagnostic  eût  pré¬ 
senté,  certes,  des  difficultés  telles  qu’on  n'aurait  pu  aboutir 
à  une  conclusion  ferme;  mais  l’histoire  de  notre  malade  est 
caractéristique,  et  son  cas  répond  au  type  habituel  de  ces 
épiploïtes  de  cause  opératoire,  développées  à  propos  d’in¬ 
tervention  sur  les  hernies.  Ce  sont  des  faits  de  connaissance 
récente,  mais  chacun  a  dû  les  observer  depuis  que  la  chi¬ 
rurgie  herniaire  est  de  pratique  courante,  depuis  surtout 
qu’étant  en  apparence  inoflfensive  et  à  la  portée  de  tous, 
elle  s’est  peut-être  outre  mesure  vulgarisée. 

En  1895,  Reynier  signalait  ces  faits  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie. 

Déjà  Championnière  les  avait  mentionnés  dans  son  excel¬ 
lent  livre  sur  les  hernies. 

Des  cas  ont  été  publiés  par  Bœckel  [Rev.  de  gyn.,  1897), 
par  Mencière  [Gaz.  heid.,  1897),  Forgue  (Th.  Roche,  Mont¬ 
pellier  1896). 

Il  a  suffi  que,  l’an  dernier,  M.  Monod  en  présentât  une 
observation  à  la  Société  de  chirurgie  pour  qu’immédiatement 
plusieurs  orateurs  aient  pu  en  fournir  un  certain  nombre 
d’exemples. 

Pour  ma  part,  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  plusieurs, 
qui  ont  fait  l’objet  d’une  communication  à  la  Société  anato¬ 
mique,  en  1899,  et  qui  ont  inspiré  la  thèse  de  mon  élève 
Sauget  (Paris,  1899). 

La  fréquence  absolue  de  cette  complication  est  assez  diffi¬ 
cile  à  déterminer.  Quelques  chirurgiens  déclarent  n’en  avoir 
jamais  vu,  d’autres  n’ont  eu  à  s’en  occuper  qu’une  fois  ou 
deux  sur  les  centaines  de  hernies  qu’ils  ont  opérées.  Vous 
remarquerez  que,  dans  notre  milieu  hospitalier,  il  est  parti¬ 
culièrement  difficile  de  suivre  ses  malades  et  de  déterminer 
au  juste  dans  quelle  proportion  les  suites  d’une  opération 
aussi  banale  que  la  cure  radicale  de  hernie  sont  défec¬ 
tueuses  avL  point  de  vue  qui  nous  occupe.  On  n’est  pas  sûr 
de  ne  pas  énoncer  une  erreur  en  affirmant  que,  sur  500  ma¬ 
lades  opérés  dans  son  service,  un  seul  a  présenté  de  l’épi- 
ploïte,  parce  qu’un  seul  est  venu  se  plaindre  et  demander 
un  lit  dans  la  même  salle.  Voyez  notre  malade,  il  figure 
sur  les  registres  de  l’hôpital  Tenon  parmi  ceux  dont  les 
suites  sont  normales  et  qui  ont  guéri  sans  complication 
aucune.  Et  pourtant  il  ne  l’est  point.  Des  cinq  ou  six  cas 
que  j’ai  eu  à  traiter,  un  seul  m'appartenait.  Si  l’on  compare 
le  nombre  des  cas  d’épiploïte  à  celui  des  opéations  de  her¬ 
nies,  il  est  certain  qu’il  s’agit  d’une  complication  très 
exceptionnelle.  Mais  je  pense  qu’un  très  grand  nombre  de 
cas  bénins,  légers,  passent  inaperçus,  évoluent  silencieuse¬ 
ment  sans  appeler  l’attention.  Ici  la  tumeur  est  considérable 
et  ne  détermine  que  de  légers  troubles  fonctionnels.  Suppo¬ 
sez  un  gâteau  épiploïque  qui  représenterait  seulement  le 
quart,  le  cinquième  de  celui-ci,  les  signes  en  seraient  presque 
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nuis.  11  est  donc  bien  probable  que  beaucoup  de  faits  du 
même  ordre  demeurent  totalement  ignorés. 

Naturellement,  pour  que  cette  complication  existe,  il  est 
nécessaire  que  l’épiploon  ait  été,  au  cours  de  l’opération, 
l’objet  de  manœuvres  plus  ou  moins  longues  et  compli¬ 
quées,  libération,  décollement  d’adhérences,  résection  et 
ligature.  Est-il  besoin  d’ajouter  que,  plus  ce  temps  opéra¬ 
toire  aura  été  laborieux,  plus  seront  nombreuses  les 
chances  d’infection,  plus  on  aura  à  redouter  les  accidents 
consécutifs.  D’une  manière  générale,  il  n’est  pas  douteux 
que  l’infection  ne  se  produise  au  moment  et  à  propos  de 
l’opération.  Ce  sont  les  fils  à  ligature  qui  sont  à  l’ordinaire 
les  agents  incriminés,  et  cela  est  surtout  vrai  pour  ces 
énormes  soies  plates  dont  il  est  si  difficile  d’obtenir  la 
stérilisation  parfaite,  et  dont  l'usage  tend  d’ailleurs  à  dis¬ 
paraître.  Ces  fils  sont,  suivant  les  cas,  la  cause  ou  les 
témoins  de  cette  infection.  Mais  il  serait  absolument  injuste 
d’imputer  exclusivement  à  l’opérateur  tout  ce  qui  peut  sur¬ 
venir  ultérieurement  du  côté  du  moignon  épiploïque.  Bien 
souvent  l’épiploon  porte  en  lui-même  les  germes  de  l’infec¬ 
tion,  quand,  par  exemple,  il  a  été  le  siège  d’une  poussée 
inflammatoire  récente  ou  de  poussées  successives.  C’est  la 
règle  dans  les  épiploïtes  anciennes.  L’organe  est  modifié 
et  méconnaissable,  épaissi,  dur,  résistant,  il  a  changé  d'as¬ 
pect  et  de  structure,  il  adhère  au  sac  et  au  collet  du  sac.  11 
contient  peut-être  dans  son  épaisseur  des  germes  patho¬ 
gènes,  qui  n’attendent  pour  sortir  de  l’état  latent  que 
l’occasion  favorable,  et  auxquels  des  manipulations  un  peu 
trop  prolongée  fournissent  un  excellent  prétexte,  line  s’agit 
plus  d’un  épiploon  normal;  sa  résistance,  sa  vitalité  sont 
diminuées,  et  il  se  trouve  dans  des  conditions  de  récepti¬ 
vité  favorables  pour  toute  infection  venue  du  dehors  ou  du 
dedans.  11  n’est  pas  impossible  que  des  germes  puissent 
venir  de  l’intestin  à  travers  les  adhérences  d’une  péritonite 
localisée  ou  par  la  voie  sanguine. 

Comment  ne  pas  faire  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents 
une  part  notable  à  l’épiploon  lui-même,  quand  on  voit  une 
épiploïte  des  mieux  caractérisées  se  développer,  formant  une 
tumeur  énorme,  alors  que  la  paroi  abdominale  ne  présente 
rien  d’anormal,  alors  que  pas  un  fil  ne  s’est  éliminé,  alors 
même  qu’on  s’est  livré  à  une  opération  réparatrice  com¬ 
plexe  et  délicate,  telle  que  le  minutieux  et  excellent  pro¬ 
cédé  de  Bassini?  C’est  précisément  la  suture  de  Bassini  qui 
a  été  pratiquée  chez  cet  homme.  Vous  n’ignorez  pas  que  les 
suppurations  pariétales  sont  fréquemment,  dans  les  opéra¬ 
tions  portant  sur  l'abdomen,  le  témoin  d’une  infection  qui 
a  épargné  le  péritoine,  et  l’on  admet  que  le  tissu  cellulaire, 
les  plans  aponévrotiques  minces  et  peu  vasculaires  sont 
beaucoup  plus  exposés  que  la  séreuse.  Celle-ci  se  défend 
mieux,  c’est  un  fait  aujourd’hui  parfaitement  démontré,  au 
rebours  de  ce  que  pensaient  les  anciens.  Or,  chez  notre  homme 
la  plaie  pariétale  s’êst  réunie  dans  des  conditions  irrépro¬ 
chables,  et  cet)endant,  c’est  le  même  catgut  qui  a  servi  à  la 
ligature  de  l’épiploon  et  à  la  reconstitution  de  la  paroi.  11  est 
donc  très  probable  que  l’épiploon  adhérent  et  chronique¬ 
ment  enflammé  doit  être,  dans  une  certaine  mesure,  rendu 
personnellement  responsable  des  accidents  qu’il  présente, 
et  je  le  crois  d’autant  mieux  que  le  malade  a  été  opéré  dans 
un  service  dont  la  bonne  tenue  ne  laisse  rien  à  désirer,  où 
l’asepsie  est  rigoureusement  appliquée,  et  par  un  chirurgien 
des  plus  soigneux. 

Au  reste,  chez  notre  homme,  cette  complication  a  jus¬ 


qu’à  présent  suivi  la  marche  habituelle.  Début  lent  et  insi¬ 
dieux,  dix,  quinze,  vingt  jours  après  l’opération,  fièvre  très 
modérée  et  de  durée  courte,  formation  d’un  vaste  gâteau 
abdominal,  évolution  subaiguë  ou  chronique,  voilà  ce  qu’on 
trouve,  avec  quelques  variantes,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  Laissez-moi  vous  en  citer  encore  des  exemples. 

J’ai  opéré,  vers  la  fin  de  l’année  1897,  un  instituteur  de 
la  Martinique,  d’une  volumineuse  hernie  inguinale  gauche, 
contenant  une  grosse  masse  épiploïque  dont  je  fis  la  résec¬ 
tion.  Le  malade  se  remettait  lentement  de  son  opération, 
demeurait  un  peu  pâle,  sans  grand  appétit,  et  se  plaignait 
de  vagues  douleurs  dans  le  côté.  Comme  il  était  anémié  et 
un  peu  paludique,  je  n’en  étais  pas  très  surpris,  mais  en 
palpant  l’abdomen,  je  découvris,  sous  le  rebord  des  fausses 
côtes,  une  masse  grosse  comme  le  poing,  sensible  au 
palper,  mal  limitée.  Sa  présence  occasionnait  une  gêne  nota¬ 
ble,  quand  le  malade  voulait  serrer  la  ceinture  de  son  panta¬ 
lon.  Je  fus  d’abord  un  peu  inquiet  de  cette  complication  que 
j’observais  alors  pour  la  première  fois  ;  je  lui  conseillai  quel¬ 
ques  topiques  anodins  et  lui  recommandai  d’éviter  toute  fa¬ 
tigue,  de  garder  le  repos.  Il  ne  tint  aucun  compte  de  celte 
recommandation,  car  il  alla,  en  sortant  de  la  maison  de  santé, 
s’établir  au  quartier  latin,  où  il  ne  se  priva  d’aucun  plaisir  et 
finit  même,  si  mes  souvenirs  sont  exacts,  par  attraper  la 
blennorragie.  Tout  cela  n’empêchapoint  son  épiploïte  de  se 
terminer  par  la  résolution  complète.  Sa  santé  est  encore 
parfaite  à  l’heure  actuelle. 

Terminaison  également  favorable  chez  un  jeune  homme 
qui,  l’an  dernier,  a  séjourné  ici  pendant  quelques  semaines. 
Opéré,  par  un  des  internes  du  service,  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite,  il  a  été  pris,  une  quinzaine  de  jours  après,  de 
douleurs  épigastriques,  de  nausées  et  de  fièvre.  Je  résistai 
pendant  plusieurs  jours  aux  sollicitations  de  notre  collègue, 
qui,  craignant  des  suites  fâcheuses,  souhaitait  une  inter¬ 
vention  précoce.  Je  résistai  et  fis  bien,  car  au  bout  d’une 
huitaine,  cette  poussée  aiguë  s’était  éteinte,  et  la  lésion, 
refroidie,  n’inspirait  plus  aucuue  appréhension  immédiate. 
11  s’était  formé  à  l’épigastre  une  masse  arrondie,  grosse 
comme  une  orange,  à  peine  douloureuse  à  la  pression.  Je 
n’ai  pas  jugé  opportun  de  pratiquer  une  opération  secon¬ 
daire,  et  j’ai  conseillé  au  malade,  qui  restait  pâle  et  mal 
en  train,  d’aller  dans  son  village,  attendre  tranquillement 
sa  guérison  définitive.  C’est  ce  qu’il  a  fait  et  depuis  il  m’a 
écrit  pour  me  dire  combien  il  était  heureux  d’avoir  écouté 
cet  avis,  car  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  sa  tumeur 
avait  fondu,  au  point  de  n’être  plus  perceptible,  s’étant  en 
somme  résorbée  spontanément. 

Pour  ce  garçon  qui  est  actuellement  dans  nos  salles,  les 
choses  iront  de  même.  Ces  larges  plastrons  abdominaux 
inspirent  tout  d’abord  des  réflexions  peu  rassurantes. 
Aussi  avez-vous,  pour  la  plupart,  pensé  que  la  laparotomie 
était  indispensable.  Mais  je  suis  convaincu  que  nous  n’au¬ 
rons  pas  besoin  de  recourir  à  ce  moyen  extrême.  Pendant 
plus  de  vingt  jours  j’ai  suivi  ce  malade  avant  de  prendre 
une  résolution  définitive.  Or,  pendant  cette  période,  la 
température  n’a  pas  quitté  la  normale,  l’appétit  est  revenu, 
le  visage  a  repris  sa  teinte  rosée  habituelle,  les  douleurs 
ont  pour  ainsi  dire  cessé.  Loin  de  s’étendre,  la  tumeur  a 
subi  uîie  légère  réduction.  Elle  paraît,  en  somme,  en  train 
de  se  résoudre  et  son  indolence  presque  complète  est  encore 
une  constatation  de  bon  augure. 

Il  faut  attendre  sans  impatience  cette  résorption,  car  c’est 
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là  un  travail  de  longue  durée;  des  semaines,  des  mois  sont 
nécessaires  pour  que  celte  masse  dure  ne  soit  plus  accessi¬ 
ble  à  la  palpation.  A  cela  près,  il  s’agit  d’une  complication 
d’allure  générale  bénigne,  et  qui  ne  demande  qu’à  guérir. 
11  serait  déplorable  de  troubler  ce  processus  de  régression 
spontanée  par  une  intervention  intempestive  et  à  tout  le 
moins  prématurée.  C’est  précisément  cette  longue  attente 
qui  semble  pénible  à  notre  malade,  ouvrier  obligé  de  tra¬ 
vailler  pour  vivre  et  vivant  au  jour  le  jour.  Les  mouvements 
violents,  les  contractions  brusques  des  muscles  de  l’abdo¬ 
men,  amènent  encore  un  retentissement  pénible  dans  la 
région  où  siège  la  tumeur.  Celle-ci  lui  paraît  lourde  à  porter, 
son  ventre  manque  de  souplesse  et  il  ne  saurait  encore  re¬ 
prendre  son  métier.  [A  suivre.) 


SÉANCE  DE  liA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  NOVEMBRE  1900) 

Ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  la  discussion  fut  à  nou¬ 
veau  reprise  entre  M.  Glénard  et  M.  Gilbert,  sur  la  question 
de  savoir  si  la  doctrine  de  l’hépatisme,  émise  et  soutenue 
en  de  nombreux  ouvrages  par  le  premier,  était  la  même 
que  la  doctrine  de  la  diathèse  biliaire,  récemment  émise  et 
brillamment  soutenue  par  le  second.  Là  où  le  premier 
affirme  l’existence  d’un  «  principe  hépatique  »,  le  second 
croit  à  l’existence  d’une  angiocholécystite.  En  d’excellents 
termes,  mais  en  un  mémoire  un  peu  long,  M.  Glénard  a 
soutenu  à  nouveau  sa  doctrine;  en  des  termes  au  moins 
aussi  élégants,  M.  Gilbert  s’est  attaché  à  démontrer  qu’il 
n’y  avait  rien  de  commun  entre  les  deux  théories.  «  Hippo¬ 
crate  dit  oui  et  Galien  dit  non.  »  Le  très  sympathique  et 
très  éminent  président  de  la  Société  a  fort  justement  pensé 
qu’il  importait  de  clore  définitivement  cette  discussion. 
N’est-il  pas  évident  qu’elle  demeurera  stérile  tant  que  chaque 
adversaire,  ne  consentant  à  aucune  concession,  sera  inti¬ 
mement  convaincu  que  seul  il  a  raison? 

On  sait  qu’il  y  a  peu  de  jours,  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  réunis  en  séance  spéciale,  ont  émis  le  vœu  que  «  les 
travaux  pratiques  auxquels  sont  astreints  les  étudiants, 
soient  organisés  de  façon  à  permettre  à  ces  élèves  de  suivre 
régulièrement  les  services  hospitaliers  ».  Ce  vœu,  commu¬ 
niqué  à  la  Société  médicale,  a  été  immédiatement  approuvé 
à  l’unanimité.  Les  deux  votes  des  deux  Sociétés  auront-ils 
une  sanction?  Il  faut  le  souhaiter  vivement,  mais  on  peut 
craindre  que  ce  soit  un  peu  long.  Il  paraît  que  cet  arrange¬ 
ment  soulève  des  «  difficultés  considérables  à  la  Faculté  »  ! 

«  des  difficultés  presque  insurmontables  !  »  Combien  triste  ! 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (i). 

Par  M.  Güihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

III 

LES  CURES  THERMALES 

Le  traitement  hydrominéral  des  affections  cardiaques  a 
été,  dès  le  milieu  du  siècle,  l’objet  des  travaux  d’un  assez 
grand  nombre  de  médecins,  mais,  durant  ces  dernières  an¬ 
nées,  l’attention  s’est  de  nouveau  portée  sur  ce  point  et  ce 
fut  l’une  des  questions  étudiées  au  Congrès  de  balnéologie 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1425. 


et  de  climatologie  de  Londres,  de  1898.  De  l’ensemble  des 
travaux  parus  ne  se  dégage  aucune  règle  pratique  bien  nette; 
il  semble  impossible  de  préciser,  du  moins  dans  les  détails 
les  indications  et  les  contre-indications  du  traitement;  la 
physiologie  pathologique  des  bains  minéraux  est  encore 
tout  hypothétique  :  aussi  nous  bornerons-nous  à  envisager 
successivement,  d-ons  une  rapide  énumération,  les  diverses 
cures  thermales  qui  ont  été  conseillées  et  à  résumer  ce  qui 
a  été  dit  sur  ce  Sujet,  sans  chercher  à  donner  de  conclusions 
plus  précises  que  celles  qui  ressortent  des  faits  eux-mêmes. 

Les  eaux  sulfureuses  comptent  peu  de  partisans.  Blanc 
(d’Aix-en-Savoie),  Dupré  (de  Gauterets)  ont  publié  des  obser¬ 
vations  relatives  à  des  cardiaques  venus  aux  eaux  pour  des 
affections  rhumatismales,  et  qui  auraient  éprouvé  un  mieux 
sensible  du  côté  de  leur  cardiopathie.  Mais  Durand-Fardel, 
Dujardin-Beaumetz,  très  affirmatifs  à  cet  égard,  loin  de  con¬ 
seiller  les  stations  de  cet  ordre,  considèrent  au  contraire 
que  la  présence  d’une  cardiopathie  est  uné  contre-indica¬ 
tion  formelle  à  l’usage  de  ces  eaux.  Candelle  les  accuse  d’ag¬ 
graver  les  souffles  organiques  ;  il  attribue  cette  action  nui¬ 
sible  à  une  augmentation  de  la  pression  artérielle.  Huchard 
est  du  même  avis,  et  acceptant  les  conclusions  de  Candelle 
relatives  à  la  pression  sanguine,  il  en  déduit  que  les  aorti¬ 
ques  doivent  tout  particulièrement  craindre  les  bains  sulfu¬ 
reux.  A  la  question  pratique  importante  que  pose  Barié: 

«  Faut-il,  oui  ou  non,  envoyer  aux  thermes  sulfureux  les 
rhumatisants  avec  maladie  de  cœur?  »  l’on  peut  ainsi  ré¬ 
pondre  par  la  négative. 

Les  eaux  sulfurées  calciques  ont  eu  plus  de  succès.  Du- 
fresse  de  Chassaigne  le  premier,  en  1856,  affirma  l’action  cu¬ 
rative  des  eaux  de  Bagnols  (Lozère),  sur  l’hypertrophie  du 
cœur  en  particulier.  Il  raconte  l’histoire  de  46  malades  chez 
qui  des  phénomènes  d’ordre  purement  cardiaque  se  sont 
amendés.  C’est  ainsi  qu’il  a  noté  une  notable  amélioration 
des  signes  fonctionnels  tels  que  des  palpitations,  et  même, 
dit-il,  une  diminution  des  bruits  de  souffle  et  duvolume  du 
cœur.  Ses  malades  prenaient  un  bain  minéral  quotidien 
d’une  demi-heure,  et  buvaient  un  à  deux  verres  par  jour. 
D’autres  auteurs  sont  venus  corroborer  ces  résultats  :  nous 
citerons  la  thèse  de  Hermantier  qui  date  de  1879,  puis  les 
communications  de  Colomb,  Tessier  etRambaudàla  Société 
de  médecine  de  Lyon  (1883).  Mais  les  auteurs  récents  tels 
que  Huchard,  Barié,  Vaquez,  se  montrent  assez  sceptiques 
sur  ce  point.  «  Cependant,  dit  Vaquez,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  des  auteurs  dignes  d’être  crus  ont  noté  des  amélio¬ 
rations  non  douteuses  dans  l’ensemble  des  symptômes.  » 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  ont  été  le  point  de  départ 
d’un  véritable  traitement  systématique  des  endocardites 
chroniques.  Les  frères  Schott  (1888),  puis  Beneke  ont  en  effet 
institué  à  Nanheim  (près  Francfort)  un  traitement  ther¬ 
mal  des  cardiopathies,  associé  d’ailleurs  à  la  gymnastique 
suédoise  et  au  massage.  L’élément  essentiel  de  cette  mé¬ 
thode,  dans  les  détails  de  laquelle  nous  ne  pouvons  entrer, 
est  le  bain  salé  gazeux,  pris  directement  dans  la  source  du 
Sprüdel. 

Les  médecins  de  la  station  affirment  avoir  obtenu  les  ré¬ 
sultats  suivants.  Au  point  de  vue  fonctionnel  la  dyspnée  et 
les  palpitations  deviennent  beaucoup  moindres,  si  bien  que 
le  malade  accepte  plus  facilement  les  exercices  corporels 
qui  constituent  l’autre  partie  du  traitement.  Du  côté  des  si¬ 
gnes  physiques,  ces  auteurs  ne  sont  pas  moins  affirmatifs  : 
il  y  a  diminution  de  la  matité  précordiale  ;  le  cœur  régula¬ 
rise  ses  battements,  et,  ainsique  cela  se  produit  avec  la  di- 
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gitale,  ses  bruits  normaux  ou  anormaux  deviennent  plus 
nets.  Certains  médecins  vont  même  jusqu’à  admettre  comme 
possible  la  résorption  des  exsudais  valvulaires.  Ces  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  observés  seulement  à  Nanheim.  De  Bosia 
(1891)  a  recommandé  de  même  les  eaux  chlorurées  sodiques 
de  Bourbon-Lancy  (Saône-et-Loire);  Gubian,  celles  de  la 
Motte  (Isère]  ;  et  Exchaquet,  celles  de  Bex  (Suisse). 

De  nombreuses  discussions  se  sont  produites  au  sujet  de 
cette  méthode  thérapeutique.  Von  Jurgensen  au  congrès  de 
Wiesbaden,  Israël  (de  Copenhague)  et  Heinemann  (de  Ber¬ 
lin)  se  sont  faits  les  défenseurs  du  bain  salé  gazeux.  Mais  au 
congrès  de  Londres  (1898)  la  plupart  des  médecins  présents 
ont  insisté  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  de  distinguer,  dans  la 
cure  thermale,  ce  qui  revient  à  la  balnéothérapie  et  ce  qui 
est  imputable  à  la  mécanothérapie.  Sansom,  Clifford  Al- 
bult,  Hyde,  Herou,  Olivier  se  sont  mis  d’accord  pour  pro¬ 
tester  contre  la  prétendue  spécialisation  de  la  station  de 
Nanheim.  Ils  concluent  simplement  que  le  bain  salé  gazeux 
peut  être  un  adjuvant  utile  aux  autres  pratiques  hygiéni¬ 
ques.  Ce  bain  peut  d’ailleurs  être  obtenu  artificiellement. 
Gomme  ce  point  présente  une  certaine  importance  pratique 
nous  donnons  son  mode  de  préparation  :  «  On  ajoute  à  de 
l’eau  ordinaire  1  à  1  1/2  p.  100  de  chlorure  de  sodium,  et, 
pour  rendre  ce  bain  gazeux,  on  dissout  dans  un  bain  de  250 
litres  100  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  100  gram¬ 
mes  d’une  solution  à  42  p.  100  d’acide  chlorhydrique.  On 
augmente  peu  à  peu  ces  proportions  pour  arriver  à  la  fin 
à  1000  ou  1  -500  grammes  de  chaque  ingrédient  »  (Moeller, 
cité  par  Vaquez). 

Enfin  pour  être  complet,  il  nous  faut  citer  un  certain  nona- 
bre  d’eaux  faiblement  minéralisées,  qui  ont  été  conseillées 
par  différents  auteurs.  Dufresse  de  Chassaigne,  outre  les 
eaux  de  Bagnols,  recommande  celles  de  Chaudes-Aigues 
(Cantal).  Vernière  (1852)  prescrit  Saint-Nectaire;  Filliot 
(1891)  et  Paris  (1895)  inclinent  pour  Luxeuil;  Nicolas,  Fer¬ 
rand  pour  Royat;  enfin  de  Ranse  publie,  en  1896,  63  cas  de 
fausse  angine  de  poitrine  traités  avec  succès  par  les  eaux  de 
Néris. 

De  l’ensemble  très  touffu  de  ces  faits,  il  est  difficile  de  ti¬ 
rer  des  conclusions  précises.  Un  premier  point  cependant 
semble  avoir  été  bien  mis  en  valeur  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  :  c’est  que  la  cure  thermale  n’est  qu’un  utile  adjuvant 
aux  pratiques  hygiéniques  employées  dans  les  villes  d’eaux  ; 
le  massage,  la  gymnastique  suédoise,  la  cure  de  terrain 
sont  plus  importantes  que  le  bain  minéral  proprement  dit. 
Ce  point  bien  établi,  le  médecin  pourra  diriger  ses  rhumati¬ 
sants  cardiopathes  vers  des  stations  comme  Bagnols,  Bour¬ 
bon-Lancy,  Néris,  Saint-Nectaire  et  même  Vichy.  Voici  com¬ 
ment  M.  Barié  formule  ses  conclusions  à  cet  égard  :  «  C’est 
ainsique,  bien  appliqué,  le  traitement  hydrominéral  rend 
de  réels  services  aux  rhumatisants  avec  cardiopathie,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  jeunes  sujets,  ou  encore  chez  ceux  dont 
les  lésions  ne  sont  pas  trop  anciennes.  Il  est  probable  que 
■ces  eaux  thermo-minérales  agissent  surtout  en  mettant  le 
malade  à  l’abri  de  nouvelles  poussées  rhumatismales,  et  par 
suite  s’opposent,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’aggravation 
des  lésions  cardiaques  préétablies.  » 

Les  indications  de  la  balnéothérapie  sont  donc,  mainte¬ 
nant  encore,  bien  indécises.  Cependant  les  auteurs  du  con¬ 
grès  de  Londres,  Sansom,  entre  autres,  les  ont  fixées  de  la 
manière  suivante.  Ils  donnent  en  premier  lieu  les  troubles 
fonctionnels  d’origine  névropathique;  puis  viennent  le 
cœur  gras  et  la  dilatation  avec  faiblesse  du  myocarde  sans 


lésion  des  valvules,  l’athérome  artériel  généralisé  avec  trou¬ 
bles  rénaux,  et  enfin  les  affections  valvulaires  chroniques  à 
la  période  troublée,  mais  sans  asystolie  proprement  dite. 
Nous  reviendrons,  dans  de  prochaines  notes,  sur  ces  indica¬ 
tions,  à  propos  de  la  gymnastique  suédoise  et  du  massage. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  ponction  exploratrice  dans  la  pneumonie 
chronique. 

M.  Mac  Alister  (de  Liverpool)  a  observé  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  pneumonies  dans  lesquelles  l’hépatisation, 
qui  avait  une  tendance  à  devenir  chronique,  a  marché  vers 
la  résolution  après  une  ponction  exploratrice.  Ce  fait  s’est 
présenté  si  souvent  qu’il  est  impossible  de  le  regarder 
comme  une  simple  coïncidence.  A  la  société  médicale  de 
Liverpool  (1)  où  M.  Mac  Alister  apportait  ces  observations, 
M.  Blair  Bell  est  venu,  à  son  tour,  citer  un  cas  de  pneumo¬ 
nie  croupale  dans  lequel  l’hépatisation  existait  encore  au 
quinzième  jour  de  la  maladie.  Une  ponction  exploratrice 
faite  avec  le  trocart  amena  rapidement  la  résolution  de 
l’exsudât.  On  peut  admettre  pour  expliquer  ces  cas  que,  le 
poumon  se  trouvant  dans  un  état  d’inflammation,  la  ponc¬ 
tion  agit  à  la  façon  d’une  incision  au  bistouri  faite  dans  des 
tissus  enflammés.  Dans  les  deux  cas,  l’écoulement  du  sang 
ainsi  provoqué  améliore  les  conditions  de  la  circulation 
locale. 

Ces  ponctions,  dit  M.  Blair  Bell,  doivent  être  faites  avec 
un  large  trocart  afin  de  provoquer  une  véritable  saignée. 
L’opération  n’est,  bien  entendu,  indiquée  que  pour  les,  cas 
dans  lesquels  l’hépatisation  n’a  pas  de  tendance  à  se  ré¬ 
soudre. 


FORMULAIRE 

Potion  pour  stimuler  la  perspiration  cutanée  chez  les 
brightiques  en  imminence  d’urémie. 

Chlorhydrate  de  pilocarpine.  1  centigr. 

Potion  gommeuse .  100  grammes. 

F.  S.  A.  A  prendre  :  3  à  6  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

La  quantité  de  pilocarpine  ainsi  administrée,  bien  que 
faible,  serait  cependant  suffisante  pour  activer  les  fonctions 
de  la  peau,  sans  donner  lieu  aux  phénomènes  pénibles  que 
provoquent  des  doses  plus  élevées  du  même  médicament. 
[Journ.  de  méd.  de  Bordeaux.) 

Lavements  contre  l’éclampsie  infantile. 

Hydrate  de  chloral .  30  à  50  centigr. 

Camphre  pulvérisé .  1  gramme. 

Jaune  d’œuf .  n°  1 

Eau  distillée .  100  grammes. 

(Journ.  de  méd.  de  Paris.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  3  AU  8  DÉCEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  3  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  l’’®  (oral,  nouveau  ré¬ 
gime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Reynier,  Poirier'et  Mauclaire. 

2®  de  chirurgien-dentiste.  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Sé- 
bileau  et  André. 

3®  (oral,  U®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Delens,  Reclus  et 
Varnier  ;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (D®  partie,  chirurgie),  Hétel-Dieu  (1'®  série):  MM.  Tillaux, 
Delbet  et  Walther  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  Legueu  ; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  etMéry;  — M.  Teissier, 
suppléant. 


(1)  Cf.  Gas.  hebd.,  1906,  n®  93. 
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MARDI  4  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  1=^  (oral,  nouveau  re'- 
gime),  Faculté  :  MM.  Richelot,  Quénu  et  Retterer. 

2®  de  chirurgien-dentiste,  Petit  amphithéâtre  ;  MM.  Rémy,  Poi¬ 
rier  et  Vaquez. 

3»  (oral,  l'®  partie,  ancien  régime),  Faculté  :  MM.  Gampenon, 
Bonnaire  et  Hartmann. 

4®  (2®  partie,  ancien  régime),  Faculté  :  MM.  Hutinel,  Roger  et 
Dupré  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

S®  (l®"  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Alharran  ;  —  (2®  partie,  I®®  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ménétrier  et 
Thiroloix;  —  (2°  série)  :  MM.  Joffroy,  Raymond  et  Charrin;  — 
M.  Faure,  suppléant. 

MERCREDI  5  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Segond,  Poirier  et 
Broca  (Aug.). 

2®  (nouyeau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy 
et  Desgrez. 

2°  de  chirurgien-dentiste.  Peut  amphithéâtre  :  MM.  Pouchet, 
Sébileau  et  Legueu  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

JEUDI  6  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(ancien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Guyon, 
Poirier  et  Faure. 

2®  (2®  partie,  ancien  régime),  Factt/fé,  salie  n“  2  ;  MM.  Blanchard, 
Launois  et  Desgrez. 

2®  de  chirurgien-dentiste.  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Chauffard, 
Hartmann  et  Thiéry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

VENDREDI  7  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  de  chirurgien- 
dentiste,  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Segond,  Sébileau  et  André. 

4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy 
et  Wurtz  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

S®  (l”  partie,  chirurgie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Tillaux,  Reclus 
et  Lejars;  —  (2®  série):  MM.  Delens,  Reynier  et  Mauclaire  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Teissier  et  Méry  ;  —  M.  Walther,  sup¬ 
pléant. 

3®  (l®"  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  8  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  — 2®  (nouveau régime)  : 
MM.  Gautier,  Gley  et  Retterer. 

3®  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Le  Dentu,  Richelot 
et  Wallich;  —  (2®partie)  :  MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Roger. 

2®  de  chirurgien-dentiste  :  MM.  Quénu,  Faure  et  Vaquez  ;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bar  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


THESES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
S04.  M.  Forné.  Étude  comparée  des  différentes  méthodes  de 
traitement  utilisées  dans  les  ruptures  de  l’utérus.  —  303.  M. 
Desvignes.  L’ergot  de  seigle  en  obstétrique,  étude  historique.  — 
306.  M.  Biget.  Les  fibromes  de  l’utérus  chez  les  primipares  âgées. 

—  307.  M.  Pamaht.  De  la  mort  de  l’enfant  pendant  le  travail. 
Étude  statistique  faite  à  la  clinique  Baudelocque.  —  308.  M. 
Fraisseix.  Goitre  exophtalmique  et  tétanie.  —  309.  M.  Dairéoff. 
Contribution  à  l’étude  des  ostéopathies  hypertrophiantes  chro¬ 
niques  non  classées.  —  310.  M.  Gilli.  Étude  sur  le  syndrome  de 
Parkinson.  Modalités  et  associations  cliniques.  Arthropathie. 
Pathogénie.  —  311.  M.  Tourtourat.  Benjamin  Franklin  et  la  mé¬ 
decine  à  la  fin  du  xviii®  siècle.  —  512.  M.  Dissiton  de  Gazel  de 
Larembergüe.  Essai  sur  le  rétrécissement  mitral  pur.  —  513.  M. 
Ddval.  Contribution  à  l’étude  des  infections  amygdaliennes  et 
de  leur  contagion.  —  514.  M.  Faure.  Sur  un  syndrome  mental 
fréquemment  lié  à  l’insuffisance  des  fonctions  hépato-rénales. 

—  313.  M.  Garrigues.  Syncope  et  asphyxie  locale.  Gangrène. 
Sclérodermie.  —  316.  M.  Lamy.  Contribution  à  l’étude  des  angio¬ 
mes  flssuraux  (agiomes  des  bourgeons  maxillaires).  —  517.  M. 
Mont.ade.  Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologique,  patho¬ 


génique  et  clinique  de  la  grenouillette  sublinguale.  —  318.  M. 
Mahé.  Essai  critique  sur  le  traitement  de  la  fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  319.  M.  Hémet.  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  poplités.  —  320.  M.  Bassinot.  De  l’occlusion  intestinale 
par  torsion  totale  du  mésentère.  —  521.  M.  Cochemé.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’amputation  ostéoplastique  de  la  jambe  (pro¬ 
cédé  de  Pierre  Delbet),  —  322.  M.  Debray,  Sur  la  fréquence  de 
l’évolution  maligne  des  kystes  de  l’ovaire.  —  323.  M.  Jeanty. 
Quelques  considérations  sur  le  manuel  opératoire  de  la  cholé- 
docotomie.  —  324.  M.  Nicloux.  Recherches  expérimentales  sur 
l'élimination  de  l’alcool  dans  l’organisme.  Détermination  d’un 
alcoolisme  congénital.  —  525..  M.  Bourcet.  De  l’iode  dans  l’or¬ 
ganisme.  —  326.  M.  Krijewsky.  La  dionine.  —  327.  M.  Butin. 
Considérations  hygiéniques  sur  le  corset.  —  328.  M.  Pasqüier. 
Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’ostéomyélite  de  l’os  iliaque. 

—  529.  M.  Dupoux.  Accidents  de  la  médication  arsenicale  interne. 

—  330.  M.  Tissier.  Recherches  sur  la  flore  intestinale  du  nour¬ 
risson  (normale  et  pathologique).  —  331.  M.  Fort.  De  l’artérite 
aiguë  au  cours  de  la  grippe.  —  332.  M.  Aron.  Exanthème  scarla¬ 
tiniforme  de  la  fièvre  typho'ide.  — 533.  M.  Maügery.  L’abcès  froid 
de  la  plèvre.  —  334.  M.  Malbois.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  actuel  des  aliénés  dans  les  asiles  de  province.  —  333. 
M.  Franco.  Contribution  à  l’étude  des  bartholinites  et  en  parti¬ 
culier  de  leurs  formes  chroniques.  —  336.  M.  Désir.  Des  causes 
de  la  récidive  de  la  hernie  inguinale.  —  337.  M.  Bergougnat.  La 
guérison  de  la  coxalgie.  Résultats  que  l’on  peut  obtenir  par  les 
traitements  dans  les  diverses  périodes  de  la  maladie.  (Début, 
Abcès.  Déviations.)  —  538.  M.  Buisson.  Sur  un  nouveau  procédé 
de  périnéorraphie.  —  539.  M.  Bony.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  la  pneumonie  chez  l’adulte.  —  340.  M.  Legoq.  De 
l’examen  radioscopique  de  la  pneumonie  franche  aiguë  chez 
l’enfant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  23  no¬ 
vembre  :  MM.  Bloch  (Paul),  12-[- 14=  26  ;  Ambrosi,  10  -f  13  =  23; 
Lequeux,  10  -f-  13  =  23;  Cornélius,  7  -f  11  =  18;  Lemaire 
Henry,  8  -f-  10  =  18;  Ertzbischoff,  7  -)-  11  =  18;  Bailleul, 
6  -I-  10  =  16. 

Pathologie.  —  Séance  du  23  novembre  :  MM.  Cerise,  13; 
d’Œlnitz,  12  ;  Calvé,  Dionis  du  Séjour  et  Juquelier,  11  ;  Darre  et 
Grandjean,  10;  Durand  (Charles),  3. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  de  se  terminer,  M.  Tixier  est  nommé  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Poitiers.  —  Le  concours  de  l’internat  vient  de  se  terminer  par 
la  nomination  de  MM.  Lecointe,  Paître  et  Kauffmann. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Fagart,  Monque,  Lusseau,  Chon,  Maillet,  Cartais,  Odon  et 
Parinaud. 

Guerre.  —  Sont  appelés  aux  postes  ci-après  désignés  : 

M.  Labit,  médecin-major  de  première  classe,  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  Saint-Martin  et  détaché  au  cabinet  du  mi¬ 
nistre  de  la  guerre. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Claude,  Desse, 
Dormand  et  Rauzy,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran;  —  Pailloz,  pour  le  40®  d’artillerie  ;  — Fournial,  pour  le 
20®  escadron  du  train;  —  Jirou,  pour  le  154®  d’infanterie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Cours  de  clinique  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  syphilitiques.  —  M.  le  professeur  A.  Fournier  commencera 
ce  cours  le  vendredi  30  novembre,  à  dix  heures,  et  le  continuera 
les  mardis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Dorvan  (de  Châtellerault)  ;  Levavasseur  (du 
Blanc). 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Aubertin  et  Neuret, 
internes  des  hôpitaux,  commenceront  le  1®'  décembre  une  con¬ 
férence  d’internat.  —  S’adresser  à  l’hôpital  de  la  Charité. 
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On  demande,  dans  chef-lieu  de  canton  de  la  Haute-Vienne 
^station  de  chemin  de  fer),  un  me'decin  actif,  intelligent.  — 
S’adresser,  pour  renseignements,  aux  initiales  P.L.V,  poste  res¬ 
tante,  Limoges  (Haute-Vienne). 

Formulaire  d’hydrothérapie  et  de  balnéothérapie,  par 
M.  Odillon  Martin,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon.  Un  vol.  in-12.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  T.  LEVÉ,  RDI  OASSETTB,  17. 


(Formule  du  Codex  N°  6031 

ALOËS  &  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
iFtnaa-A.TiP’S 
très  imités  etooetrefaits. 
L’étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEUBS  SIt 
desBOITES  BLEUES  ut 
la  Marque  des  véritables. 
Dépit,  Pti"^L£R0T.2.r.DaQnoa. 


OUTTES  LIVONIENNES 

de  TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemède  le  plus  puissant  contre  les 

Affections  des  voies  respiratoires. 


Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TROUETTE,  IS,  rue  des  ImmeuMes-Indostriels,  PARIS 


|RGOTIN£<^et  Dragées 


ERGOTINE  BONJEAN 


F 

[  [  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■il  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘%99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 


IGAZOL 


LESPORTaFILS 


4,  Rue  de  Tboriçfny,  PARIS 


Pilules  QUAOTE  Frémint 


Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
A  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


.  gué-  I 
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iM»i!R7inni 

Albumine  pure  d’œufs  frais,  émiiemment  fortifiant 
etrecscstitnast,  stimule  la  lactation,  eioite  l’appétit... 

Xéroforme 

Remplace  avantageusement  l'Iodoforme 
sans  en  avoir  l'odenr;  pour  le  pipisement  des  plaies. 

Créosotai 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 

BROCHURES  <8  RENSEIGMEMEN  TS  :  L.  BARBERON.  1 5.  Place  des  Vosaes,  PARIS.  Téléphone  1 13-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEVDENctn^.<l 


SOCIETE  CHinillüE  DES  USINES  DU  RHONE,  B,  qvii  de  Retz,  LYON 


Anciennement  GILLIARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 


PHOSPHITE  DE  CREOSOTE,  (“  PHOSPHOTAL  ”  (Btmti) 
PHOSPHITE  DE  GAIAGOL  (“  GAIACOPHOSPHAl  ”  (BtPOStI  ) 
SAIICTIATE  DE  lÉTHTIE  «  PÏÏE  . 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^PEPSIQuÈs" 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pW»». 
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Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 
ANÉmiE,  CHLOROSE,  ALBUM  IN  URIE^^^--<r" 
PHOSPHATURIE,  etc. 

Seul  Véritahle 

PRIX:  J V Le  Flacon 

c  BiÊiRx:  3DB  SANT:Ét  i>iA.ST-a.s:É;E  3 

AU  GLYCÊROPHOSF^HÂTE  de  CHAUX 


B.  r»:É: JAïeuIKT-^  Pharm 


miste  de  1”  Classe,  109,  Boulevard  Hanss 


DÉBIT  de  la  SODRCE  ; 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

de  Boateilles 

L’Earu  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  a’iatérêt  PuWie 

La.  plus  Lég-èfe  à.  l’ElstoxXiaC  Décret  du  IS  Août  189^ 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


ALIMENTATION  MALTÉE 

3C-ia.  Seul©  i-ationuell©  par  la 


N  UTR ITI N  E  D  E  J  AR  DI  N 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

.  DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

JE.  DEJARDIN,  Ek-Interne  bt  Fournisseur  des  HteiTAnx  de  Paris,  109,  Bd  Haussmann.  Paria, 


SERUMS  ARTIFICIELS  A^UHELIIV 

Sérums  sel.  la  f.  des  D''®  Chéron,  Hayem,  Huchard.  |  Sérum  antibacillaire  à  l’hétol, 

Sérums  antisyphilitiques  au  bichlorure,  stérilisés  en  flacons  de  100  o.  o. 

selon  la  formule  des  D"  Chéron  et  Maurange.  |  Ph'"  'Wuhrlik,  39,  rue  Taitbout,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  RROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spécianx  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunscbwik. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien- chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p^jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph'"®. 


NEURASTHÉNIE  *  ANÉMIE  «  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


TRAPPI^TF^ 

Préparé  par  les  RR.  PP.  ■  Il  III  I  ■■  de  diambarand 

DOSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  REPAS 


Bouteilles  d’un  1/2  Iltre.-Toules  Pkrinacies.-Bépôl  général  :  Maison  L.  FRERE,  19,  me  Jacob,  PARIS 


. 


N»  136.  —  JEUDI  29  NOVEMBRE  1900. 


73»  ANNÉE. 


JEUDI  29  NOVEMBRE  1900.  —  N»  136. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ET  nouvelles  scientifiques. 

épiploïte  consécutive  aux  opérations 

DE  HERNIE  (1) 

Par  H.  Morestin,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Nous  pouvons,  en  somme,  reconnaître  dans  l’affection 
qui  nous  occupe  trois  périodes,  une  de  début,  pendant 
laquelle  le  malade  présente  un  état  abdominal  plus  ou 
moins  nettement  caractérisé,  mais  jamais  bien  alarmant  ; 
douleurs,  tendance  nauséeuse,  sensibilité  générale  du  ven¬ 
tre,  léger  ballonnement;  une  période  d’état  pendant  laquelle 
se  constitue  la  tumeur,  et  une  dernière  pendant  laquelle 
elle  diminue  graduellement  et  finit  par  s’évanouir,  laissant 
peut-être  des  reliquats,  mais  que  la  palpation  n’arrive  plus 
à  déceler. 

Cette  succession  de  phénomènes  rappelle  d’ailleurs  celle 
qu’on  observe  dans  bien  d’autres  phlegmasies  de  l’abdo¬ 
men  ;  c’est  à  peu  près  ce  qui  se  passe  autour  de  l’appen¬ 
dice  ou  des  annexes  enflammées.  Cependant,  aucune  autre 
affection  abdominale  d’ordre  inflammatoire  ne  présente  à 
un  tel  degré  cette  tendance  à  former  tumeur.  Il  n’en  est 
aucune,  d’autre  part,  qui  ait  moins  de  retentissement  général 
sur  le  péritoine. 

C’est  que  l’épiploon  n’est  pas  cet  organe  inerte  et  complè¬ 
tement  inutile,  que  l’on  décrit  quelquefois.  Il  joue,  entre  au¬ 
tres,  un  rôle  curieux  dans  toutes  les  inflammations  des  vis¬ 
cères  abdominaux,  quand  toutefois  celles-ci  lui  en  laissent  le 
temps,  quand  elles  ne  sont  ni  trop  brusques,  ni  trop  diffuses. 
Par  un  mécanisme  dont  l’explication  reste  encore  à  trou¬ 
ver,  on  le  voit  se  porter  au  voisinage  des  parties  enflam¬ 
mées,  les  entourer,  créer  des  barrières,  organiser  en 
quelque  sorte  la  défense  du  péritoine.  Cette  mobilité  défen¬ 
sive  se  manifeste  dans  le  cas  particulier,  par  le  froncement, 


la  concentration,  de  la  partie  restante  d’épiploon  autour  du 
moignon  septique.  Le  foyer  est  entouré  rapidement, 
enveloppé  de  tous  côtés;  une  énorme  infiltration  embryon¬ 
naire  'envahit  tout  cet  épiploon,  en  même  temps  que  des 
adhérences  l’unissent  à  tous  les  organes  environnants. 

L’apparition  de  cette  large  plaque,  de  ce  gâteau,  de  cette 
tumeur  est  précisément  un  sûr  indice  de  la  limitation  du 
processus  inflammatoire. 

La  péritonite  généralisée  n’est  pas  à  craindre;  la  phleg- 
masie  est  circonscrite,  localisée,  et  le  foyer  septique  est 
cerné  par  des  adhérences,  des  exsudats,  des  tissus  de  nou¬ 
velle  formation  qui  l’isolent  très  complètement. 

Si  l’on  intervient  de  bonne  heure,  croyant  avoir  la  main 
forcée,  on  trouve  généralement  de  petits  abcès  collectés  au 
centre  de  la  masse  épiploïque  très  modifiée,  qui  constitue 
la  tumeur  tangible.  Mais  de  telles  collections  sont  suscep¬ 
tibles  de  disparaître  et  ce  fait  ne  saurait  plus  nous  causer 
aucun  étonnement.  Les  abcès  péri-appendiculaires,  quand 
ils  sont  peu  volumineux,  se  résorbent  très  fréquemment. 
Cette  terminaison  qui,  il  y  a  quelques  années,  paraissait 
presque  incroyable,  est  aujourd’hui  parfaitement  admise 
et  démontrée.  A  plus  forte  raison  en  sera-t-il  de  même 
pour  l’épiploon  où  la  lésion  est  admirablement  isolée  et 
où  la  phagocytose  est  très  active.  L’abcès,  au  bout  de 
peu  de  temps,  deviendra  stérile,  les  microbes  pathogènes 
finiront  par  succomber,  tués  par  leurs  propres  poisons, 
et  dès  lors  le  pus,  privé  de  germes,  ne  tardera  point  à  être 
résorbé. 

Toutefois,  la  présence  d’un  corps  étranger  peut  constituer 
un  obstacle  absolu  à  cette  terminaison  favorable.  Je  parle, 
vous  l’entendez,  des  fils  de  soie  qui  auraient  pu  servir  aux 
ligatures.  Quand  ils  sont  infectés,  leur  élimination  est  néces¬ 
saire;  jusque-là  la  guérison  ne  survient  pas.  Une  migration 
spontanée  peut  en  exonérer  l’organisme.  Comme  exemple  je 
vous  citerai  celui  d’un  jeune  homme  que  j’ai  soigné,  il 
y  a  quelques  années,  à  la  consultation  del’hôpital  Broussais. 
En  lui  incisant  un  minuscule  abcès  de  l’ombilic,  abcès  très 
superficiel,  j’ai  trouvé  un  gros  fil  de  soie.  C’était  une  ligature 
jetée  sur  l’épiploon  l’année  précédente,  au  cours  d’une  cure 
radicale  de  hernie  inguinale. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  difficultés  sont  autre¬ 
ment  sérieuses.  11  faut  de  délicates  opérations  pour  débar¬ 
rasser  les  malades  de  ces  corps  étrangers  qui  entretiennent 
d’interminables  suppurations.  J’ai  eu  affaire,  en  1898,  à 
un  de  ces  cas  extrêmement  ennuyeux.  J’ai  eu  la  bonne 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1451. 
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fortune  de  guérir  ma  malade,  mais  au  prix  de  quels  dan¬ 
gers  ! 

J’ai  communiqué  à  la  Société  anatomique  (1899)  cette 
rare  observation.  Il  s’agissait  d’une  femme  déjà  âgée, 
ayant  soixante-neuf  ans,  très  grasse,  avec  un  ventre  énorme. 
Elle  avait  été  opérée  successivement,  à  quinze  jours  d’in¬ 
tervalle,  de  deux  hernies  étranglées,  l’une  crurale,  l’autre 
ombilicale.  Cette  dernière  intervention  avait  été  des  plus 
laborieures,  car  la  hernie,  déjà  ancienne,  contenait,  dans 
un  sac  cloisonné  très  irrégulièrement,  une  bonne  partie  du 
côlon  et  l’épiploon  en  totalité.  Il  fallut  réséquer  une  notable 
étendue  de  ce  dernier.  Les  suites  furent  d’abord  simples  et 
bien  meilleures  qu’on  n’aurait  cru  pouvoir  l’espérer,  dans 
les  conditions  où  l’opération  avait  été  tentée,  vieille  femme, 
très  grosse  hernie  étranglée.  Mais  il  se  produisit  tardive¬ 
ment  un  abcès  qui  demeura  fistuleux. 

Quand  je  vis  la  malade,  à  Necker,  il  y  avait  un  an 
qu’elle  portait  cette  fistule,  dont  la  suppuration  assez  abon¬ 
dante  la  gênait  et  la  chagrinait  beaucoup.  Elle  avait,  en 
outre,  de  temps  à  autre,  des  poussées  de  péritonite  cir¬ 
conscrite,  et,  somme  toute,  trouvait  sa  situation  intolérable. 
Je  cédai  à  ses  instances  et  entrepris  de  la  débarrasser. 

La  paroi  abdominale  était  tellement  chargée  de  graisse, 
que  la  palpation  ne  fournissait,  pour  ainsi  dire,  aucun  ren¬ 
seignement  utile.  L’exploration  du  trajet  fistuleux  à  l’aide 
du  stylet  ne  nous  apprenait  rien  non  plus,  car  l'instrument 
s’arrêtait  au-devant  du  plan  musculo-aponévrotique,  sans 
pénétrer  dans  le  trajet  véritable.  Il  fallut  un  débridement, 
une  incision  exploratrice  pour  nous  apprendre  qu’il  ne 
s’agissait  point  d’une  suppuration  pariétale,  mais  d’un 
foyer  profondément  situé  dans  l’abdomen.  Je  pratiquai  une 
laparotomie  des  plus  difficiles.  Le  trajet  suppurant  s’enfon¬ 
çait  au  centre  d’une  masse  fibro-adipeuse  adhérente  de 
tous  côtés,  c’était  l’épiploon  complètement  transformé.  Je 
l’ouvris,  me  laissant  guider  par  la  fistule.  Il  y  avait  au- 
dessous  de  l’estomac,  entre  lui  et  le  côlon  une  cavité, 
allongée  transversalement,  où  je  trouvai  logés  dans  une 
série  d’alvéoles  tous  les  fils  de  soie  qui  avaient  servi, 
autrefois,  à  lier  l’épiploon.  J’en  fis  l’extraction,  je  sup¬ 
primai  tout  ce  que  je  pus  de  la  tumeur  fibro-graisseuse, 
mais  la  cavité  où  étaient  les  fils  ne  pouvait  être  emportée 
sans  réséquer  en  même  temps  une  partie  du  colon  et  de 
l’estomac,  tant  les  adhérences  étaient  denses  et  résistantes. 
J’attirai  ce  fond  jusqu’à  la  plaie  pariétale,  où  je  le  suturai, 
ne  pouvant  ni  le  réduire,  ni  le  supprimer.  Ma  malade  guérit 
fort  bien,  malgré  une  congestion  pulmonaire,  qui  m’inspira 
pendant  trois  jours  de  grosses  préoccupations. 

Indépendamment  de  ces  cas,  où  l’action  chirurgicale  est 
rendue  nécessaire  par  une  suppuration  intarissable,  il  en 
est  d’autres  où  elle  est  non  moins  légitime,  quand,  par 
exemple,  le  fonctionnement  de  l’intestin  est  troublé  d’une 
façon  durable  par  les  adhérences  qui  en  effacent  le  calibre, 
ou  déterminent  des  coudures. 

C’est  ce  que  M.  Monod  a  eu  l’occasion  de  faire.  Il  a  pu 
libérer  l’intestin,  ou  du  moins  rétablir  sa  direction,  et  lui  . 
rendre  la  libre  circulation  des  matières  et  des  gaz,  mais 
en  laissant  autour  de  lui  une  sorte  de  manchon  inflamma¬ 
toire,  détaché  à  grande  peine  des  parties  avoisinantes. 

Il  est  vraiment  très  exceptionnel  que  l’on  ait  à  remplir 
une  telle  indication. 

La  tumeur  adhère,  il  est  vrai,  à  toutes  les  parties  avoisi¬ 
nantes  ;  si  elle  était  développée  au  milieu  des  anses  grêles. 


la  plupart  des  malades  porteurs  de  celte  lésion  seraient  très 
exposés  à  périr  d’occlusion  intestinale.  Mais  dans  la  région 
qu’elle  occupe,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  rien  à  craindre.  Elle 
est  immédiatement  rétropariétale  et  située  au-dessus  c(u 
paquet  de  l’intestin  grêle.  Elle  tient,  sans  doute,  à  l’estomac 
et  au  côlon,  mais  ce  sont  des  organes  spacieux  qui  peuvent 
sans  dommage  subir  une  légère  diminution  de  calibre. 
Habituellement,  la  masse  inflammatoire  n’est  en  contact 
qu’avec  une  partie  de  leur  circonférence,  trop  peu  étendue 
pour  qu’ils  aient  réellement  à  souffrir  de  ce  voisinage. 

Les  éventualités  graves  sont  donc  toutes  exceptionnelles, 
et  il  ne  faut  pas  s’alarmer  outre  mesure  quand  survient  un 
pareil  accident. 

C’est  toujours,  cependant,  un  événement  désagréable, 
un  gros  ennui  pour  le  malade  comme  pour  le  chirurgien. 
Songez  qu’avant  toute  opération,  le  malade  nous  pose  celte 
question  bien  légitime  :  Combien  de  temps  cela  durera  t  il? 
Il  nous  arrive  de  répondre  d’une  façon  évasive.  Mais  pour 
une  hernie,  on  n’hésite  guère  à  promettre  une  prompte 
guérison,  dans  l’espace  d’une  vingtaine  de  jours,  et  le 
malade  s’arrange  en  conséquence.  Or,  nous  sommes  loin 
de  compte  si  ces  vingt  jours  se  transforment  en  trois, 
quatre,  cinq  mois  de  maladie.  Et  il  s’agit,  le  plus  souvent, 
d’individus  jeunes,  utiles,  auxquels  cette  lacune  dans  la 
vie,  dans  le  travail,  peut  être  extrêmement  préjudiciable. 

Le  traitement  opératoire  des  hernies  ne  doit  pas  être 
entrepris  à  la  légère,  et  pour  que  ces  interventions  soient 
utiles  et  bénignes,  il  faut  y  apporter  du  soin  et  quelques 
connaissances.  Pour  la  complication  qui  nous  occupe,  on  peut 
essayer  de  l’éviter  par  certaines  précautions.  Tout  d’abord,  il 
est  parfaitement  inutile  de  s’acharner  après  l’épiploon.  Pour 
beaucoup  de  chirurgiens,  il  suffit  de  le  trouver  dans  le  sac 
herniaire,  ou  même  qu’il  se  présente  dans  la  plaie,  pour  que 
son  sort  soit  décidé.  Il  est  condamné,  et  tout  ce  qui  peut 
être  attiré  à  l’extérieur  est  supprimé  sans  merci.  Ce  sacrifice 
n’augmente  en  rien  les  chances  de  la  cure  radicale,  et  peut 
avoir  quelques  inconvénients.  C’est  sur  la  paroi  qu’il  faut 
porter  son  effort.  Si  l’épiploon  est  sain,  je  ne  vois  qu’avan¬ 
tage  à  le  laisser  dans  son  intégrité,  au  lieu  de  le  réduire 
dans  le  ventre  seulement  après  l’avoir  manipulé,  mutilé  et 
chargé  de  ligatures.  Je  m’abstiens  pour  ma  part  de  toute 
manœuvre  sur  l’épiploon  non  altéré  et  resté  mobile,  et  me 
contente  de  le  repousser  doucement  dans  l’abdomen.  Même 
s’il  y  avait  dans  son  bord  libre  un  ou  deux  petits  noyaux 
scléreux,  il  n’y  a  aucune  bonne  raison  de  les  supprimer, 
pour  en  créer  d’autres  au  niveau  des  moignons  ligaturés. 

Quand,  au  contraire,  on  trouve  dans  le  sac  un  épiploon 
adhérent,  épaissi,  enflammé  chroniquement,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’adopter  la  même  conduite,  et  la  résection  s’impose. 

Il  faut  alors  la  pratiquer  dans  la  partie  saine  de  l’épiploon 
et  se  garder  surtout  de  faire  un  seul  ou  deux  gros  pédicules 
•en  entourant  toute  la  masse  épiploïque  de  fils  énormes. 
Non,  il  faut  laisser  au  tablier  épiploïque  toute  sa  largeur, 
faire,  s’il  le  faut,  plusieurs  ligatures,  mais  en  ne  prenant  que 
de  petits  paquets,  à  l’aide  de  fils  fins,  aussi  aseptiques  que 
possible,  en  réduisant  les  manœuvres  au  minimum. 

Les  cas  que  je  vous  ai  rapportés,  aussi  bien  que  les  con¬ 
sidérations  ciue  j’émettais  tout  à  l’heure  au  sujet  de  la  phy¬ 
siologie  pathologique  de  l'épiploon  enflammé,  m’ont  fait 
adopter  d’une  manière  générale  le  catgut  pour  ces  ligatures. 
Même  s’il  arrive  quelque  chose,  on  a  de  sérieuses  raisons 
d’espérer  une  terminaison  plus  favorable. 
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J’ajouterai  encore  que  dans  le  cas  d’épiploïte  dans  une 
hernie,  s’il  n’y  a  pas  de  symptôme  alarmant,  s’il  n’y  a 
point  de  réserve  sur  le  diagnostic,  je  crois  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  d’apporter  à  l’intervention,  toujours  nécessaire,  aucune 
précipitation.  Ce  ne  sont  pas  des  cas  d'urgence,  on  peut 
laisser  s’éteindre  la  poussée  aiguë,  pour  opérer  à  froid  dans 
des  conditions  meilleures. 

Mais  le  mal  est  fait,  et  l’accident  déclaré,  on  peut  être 
tenté  d’intervenir  dans  le  but  de  conjurer  les  accidents 
phlegmasiques,  ou  tout  au  moins  d’abréger  la  crise,  de  la 
rendre  plus  bénigne.  Je  vous  l’ai  déjà  dit,  je  crois  qu’il  ne 
faut  pas  céder  à  cette  impression  du  premier  moment,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  se  décider  brusquement,  ni  d’agir  en  pleine 
période  de  réaction  abdominale. 

Je  penche  également  pour  l’abstention  dans  la  période 
d’état,  celle  où  se  trouve  encore  notre  malade.  Ce  sont  des 
opérations  difficiles.  On  est  obligé  de  se  livrer  à  une  extir¬ 
pation  pénible  de  l’épiploon,  épaissi,  friable  et  vasculaire, 
ou  de  terminer  par  un  drainage.  Pour  prix  de  tant  de 
peine,  vous  avez  doté  votre  malade  d'une  longue  et  laide 
cicatrice,  et  assuré,  par  vos  manœuvres,  la  formation  d’adhé¬ 
rences  plus  solides  que  celles  qui  se  seraient  produites  sans 
votre  intervention.  Et  cependant,  ayant  trouvé  quelque  petit 
abcès  au  centre  de  la  masse  épiplo'fque,  vous  croyez  peut- 
être  avoir  fait  une  opération  indispensable  et  sauvé  votre 
patient. 

Il  va  sans  dire  que  l’abstention  ne  saurait  être  conseillée 
d’une  façon  constante  et  systématique,  et  je  suis  tout  prêt 
à  agir  si  les  circonstances  l’exigent,  mais  voilà  déjà  plu¬ 
sieurs  exemples  où  les  malades  ont  guéri  par  le  trai¬ 
tement  le  plus  anodin,  et  n’ont  rien  gardé  de  l’affection 
dont  le  premier  aspect  était  loin  d’être  complètement  ras¬ 
surant. 

C’est  tardivement  que  surgissent  les  indications,  et  heu¬ 
reusement  elles  sont  rares. 

Hôpital  Saint-Louis,  l®''  octobre. 


SÉANCE  DE  L’ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

(27  NOVEMBRE  1900) 

On  s’est  encore  occupé  du  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  par  le  sérum  anti-cellulaire  de  Wlaef.  M.  Le  Dentu 
a  pris  la  parole,  à  propos  du  rapport  de  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  et  a  nettement  fait  toutes  ses  réserves  sur  la 
valeur  de  ce  traitement.  Il  critique  tout  d’abord  les  expé¬ 
riences  qui  ont  été  faites  sur  des  rats;  c'est,  dit-il,  sur  des 
souris  blanches  que  ces  expériences  auraient  dû  être  prati¬ 
quées  puisqu’on  peut  arriver  à  leur  inoculer  du  cancer.  En 
outre  il  y  a  bien  des  affections  telles,  par  exemple,  que 
l’actinomycose,  qui  ne  sont  pas  du  cancer  et  qui  peuvent 
être  confondues  avec  lui.  M.  Le  Dentu  trouve  donc  trop 
hâtives  les  conclusions  tirées  par  M.  Wlaef  de  ses  expé¬ 
riences. 

11  reconnaît,  avec  plusieurs  de  ses  collègues,  qu’on  a 
semblé  obtenir  tles  améliorations  sur  certains  malades, 
mais  ces  améliorations  ne  sont  que  transitoires;  d’ailleurs 
ces  mêmes  améliorations  ont  été  obtenues  par  bien  d’auT 
très  méthodes,  celle  de  MM.  Richet  et  Héricourt,  par 
exemple.  On  à  vu  déjà  des  faits  semblables  ;  on  a  même 
vu  disparaître  définitivement  certaines  tumeurs  malignes 
du  sein. 


En  résumé,  M.  Le  Dentu  ne  croit  pas  que  M.  Wlaef  se 
trouve  en  possession  des  éléments  générateurs  du  cancer; 
par  conséquent  son  sérum  ne  jouit  pas  d’une  action  spéci¬ 
fique  particulière.  Il  n’en  approuve  pas  moins  les  recher¬ 
ches  qui  ont  (été  entreprises  à  ce  sujet  et  n’est  pas  très 
éloigné  de  les  poursuivre  lui-même  dans  une  certaine  me¬ 
sure.  Mais  jusqu’ici  il  continue  à  penser  que  la  seule  planche 
de  salut  définitif,  en  matière  de  traitement  du  cancer,  ré¬ 
side  dans  l’opération  aussi  précoce  que  possible.  On  ne  sau¬ 
rait  assez  répéter  que  c’est  par  ce  seul  moyen  qu’on  peut 
avoir  quelque  chance  de  guérir  un  cancer. 

C’est  également  l’avis  de  M.  Berger,  qui  considère  que  la 
voie  chirurgicale  reste  encore  ouverte  pour  le  traitement  du 
cancer.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  indiqué  de  tenter  certains 
moyens  qui  semblent  exercer  une  certaine  influence  sur  la 
marche  du  cancer. 

M.  Championnière  estime,  avec  M.  Le  Dentu,  qu’on  ne 
saurait  trop  se  méfier  des  conclusions  hâtives.  Mais  il  rend 
justice  à  la  bonne  foi  de  M.  Wlaef  et  reconnaît  que  l’emploi 
de  son  sérum  exerce  une  impression  passagère  sur  l’évolution 
du  cancer.  La  méthode  mérite  donc  d’être  sérieusement 
examinée.  Il  n’a  pas  été  plus  loin  et  se  trouve,  par  le  fait, 
complètement  d’accord  avec  M.  Lé  Dentu. 

Nous  en  avons  vu  tant  échouer  de  ces  traitements  du 
cancer  que  nous  ne  pouvons  nous  défendre  d’un  certain 
scepticisme  à  l’égard  de  toute  nouvelle  méthode.  C’est  peut- 
être  un  tort  et  nous  ne  devons  pas  décourager  les  cher¬ 
cheurs  consciencieux  qui  ont  le  courage  de  diriger  leurs 
recherches  sur  un  sujet  si  difficile. 

M .  Berger  a  fai  t  un  rapport  sur  un  travail  de  M .  Kirmisson , 
relatif  aux  luxations  spontanées  de  la  hanche  survenant 
au  début  de  la  coxalgie.  C’est  là  un  sujet  intéressant.  Il 
s’agit  uniquement  ici  des  vraies  luxations  et  non  de  ces 
lésions  destructives  de  la  tête  fémorale,  aboutissant  à  une 
pseudo-luxation,  lésions  si  bien  décrites  dans  les  travaux 
de  M.  Lannelongue  sur  la  coxo-tuberculose. 

M.  Kirmisson  a  rencontré  cinq  cas  très  nets  que  nous  ré¬ 
sumons  brièvement  :  petite  fille  de  douze  ans,  coxalgie  da¬ 
tant  de  deux  mois,  déformation  brusque,  luxation  de  la  têfe 
fémorale,  réduction  sous  le  chloroforme;  quelque  temps 
après,  abcès  ponctionnés  et  traités  par  les  injections  d’éther 
iodoformé,  guérison;  dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  petit 
garçon  traité  d’une  coxalgie  par  l’extension  continue; 
luxation  spontanée  de  la  hanche,  réduction  sous  le  chloro¬ 
forme.  Les  cinq  observations  présentées  par  M.  Kirmisson 
sont  calquées  les  unes  sur  les  autres. 

Il  s’agit  bien  véritablement,  dans  ces  cas,  de  -luxations 
spontanées  survenant  dans  les  premiers  mois  ou  les  pre¬ 
mières  semaines  d’une  coxalgie,  luxations  qui  peuvent 
passer  inaperçues,  mais  qui  se  révèlent  cependant  par  des 
déformations  bien  caractéristiques.  Quelle  peut  être  la  cause 
de  ces  luxations?  M.  Berger  n’hésite  pas  à  les  rapporter, 
avec  M.  Kirmisson,  à  de  la  contracture  des  muscles  pelvi- 
trochantériens. 

Le -reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  offi¬ 
ciels  :  dans  le  rapport  général  sur  les  eaux  minérales, 
M.  Hanriot  fait  un  chaleureux  plaidoyer  en  faveur  du  réta¬ 
blissement  de  l’inspectorat  médical  des  eaux  minérales. 
C’est  là  une  question  qui  a  été  autrefois  bien  discutée. 
L’Académie  s’était  toujours  montrée  favorable  au  maintien 
des  inspecteurs,  mais  ceux-ci,  malgré  ses  avis,  n’en  ont  pas 
moins  été  supprimés.  Il  y  aurait  encore,  paraît-il,  tout 
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avantage  à  les  rétablir,  peut-être  dans  d’autres  conditions 
que  celles  où  ils  existaient  autrefois.  11  est  probable  que  le 
rapport  de  M.  Hanriot  deviendra  l’objet  d’une  discussion. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  a  rappelé  les  tra¬ 
vaux  de  MM.  Ollier  (de  Lyon)  et  Duplouy  (de  Rochefort), 
récemment  décédés  et  qui  étaient  tous  deux  membres  cor¬ 
respondants  nationaux  de  l’Académie. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  d’un  cas  de  méningite  purulente. 
—  M.  Lucae  relate  le  cas  d’un  garçon  de  quatorze  ans  qui, 
porteur  d’une  otite  moyenne  sup purée  depuis  l’âge  de  quatre 
ans,  eut  une  méningite  de  la  base  limitée  au  lobe  temporal 
droit.  Au  cours  de  l’opération  qui  fut  tentée,  il  ne  s’écoula 
qu’une  petite  quantité  de  pus  et  l’amélioration  ne  fut  pas 
sensible  ;  elle  ne  se  manifesta  qu’après  l’issue  d’une  grande 
quantité  de  pus  par  une  ouverture  de  la  dure-mère;  la  gué¬ 
rison  complète  ne  se  fit  pas  attendre. 

Quelques  jours  après  l’opération,  on  avait  constaté  dans 
ce  cas  une  dureté  de  l’ouïe  du  côté  gauche,  qui  disparut 
complètement  lors  de  la  convalescence.  M.  Lucae  relate 
quelques  cas  analogues  dans  lesquels  on  observa  le  même 
phénomène.  Mac  Ewen  en  a  publié  un  cas.  Il  l’explique  par 
une  hyperhémie  passagère  du  labyrinthe  de  l’oreille  saine 
provoquée  par  la  méningite  du  côté  opposé.  (C.  R.  in  Gen- 
tralM.  f.  Chir.,  1899,  n»  39,  p.  1074.)  p.  v. 

OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

Un  cas  de  catarrhe  séreux  de  l’oreille  moyenne  produit 
par  l’administration  de  l’iodure  de  potassium.  —  M.  Herbert 
Ramsay  publie  l’observation  d’un  homme  atteint  de  syphilis 
secondaire,  chez  lequel  apparurent  de  graves  manifesta¬ 
tions  auriculaires  au  cours  de  son  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  et  la  médication  mercurielle.  Les  deux  oreilles 
furent  atteintes,  l’une  d’un  écoulement  séreux  abondant, 
l’autre  d’otite  séreuse;  la  première  oreille  seule  était  ma¬ 
lade  depuis  l’enfance  (otite  moyenne  suppurée).  Ces  sym¬ 
ptômes  disparurent  avec  la  suppression  du  médicament,  qui 
fut  remplacé  par  l’iodure  de  sodium;  celui-ci  ne  donna  lieu 
à  aucun  symptôme  fâcheux.  [Brit.  med.  Journ.,  1898,  C.  R. 
in  Ann.  des  nialad.  de  l’oreille,  1899.)  p.  v. 

Le  chancre  syphilitique  intra-nasal.  —  M.  J.  Garel  a  eu 
l’occasion  d’observer,  depuis  1895,  quatre  nouveaux  cas  de 
chancre  syphilitique  intra-nasal;  ce  sont  des  lésions  relati- 
vementrares;  c’est  souvent  l’apparition  des  accidents  secon¬ 
daires  qui  permet  d’établir  un  diagnostic  certain. 

Les  conditions  les  plus  imprévues  président  à  l’infection 
nasale  ;  le  fait  d’introduire  les  doigts  dans  le  nez  favorise 
singulièrement  l’inoculation. 

Le  chancre  du  nez  est  polymorphe,  de  volume  variable,  et 
siège  plus  souvent  sur  la  cloison  que  sur  la  face  interne  de 
l’aile  du  nez.  L’envahissement  des  ganglions  varie  suivant 
la  localisation  du  chancre. 

L’auteur  relate  ses  propres  observations  et  termine  par  la 
liste  des  cas  récents  qu’il  a  pu  recueillir  dans  les  diverses 
publications  depuis  1895.  (Zyow août  1900,  C.  R.inÆ«z). 
hebd.  de  laryngol.,  n“  41,  p.  445.)  p.  v. 

Sinusite  au  cours  de  l'ozène.  —  M.  G.  Ricard  (d’Alger) 
s’élève  contre  la  théorie  soutenue  jadis  par  Michel  (de  Co¬ 
logne),  reprise  récemment  par  Jacques  (de  Nancy),  qui  pré¬ 
tend  que  l’ozène  n’est  qu’une  complication  de  sinusite,  et 
qu’il  suffit  de  guérir  la  sinusite  pour  voir  guérir  l’ozène. 
L’observation  que  publie  M.  Ricard  prouve  tout  au  moins 
qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  c’est,  au  contraire,  la  sinu-  > 


site  qui,  dans  le  cas  de  M.  Ricard,  estvenue  compliquer l’o- 
zène,  et  ce  dernier  avec  ses  lésions  caractéristiques  :  atro¬ 
phie,  fétidité  et  croûtes,  a  persisté  après  la  guérison  du  si¬ 
nus.  On  note  dans  l’observation  que  la  malade,  âgée  de  cin¬ 
quante-deux  ans,  quand  elle  vint  consulter  M.  Terson  père 
(de  Toulouse),  pour  une  déformation  et  des  douleurs  conti¬ 
nues  de  la  région  sus-orbitaire  droite,  mouchait  des  croûtes 
fétides  depuis  l’enfance,  et  avait  perdu  l’odorat  depuis  bien 
des  années. 

A  aucun  moment,  la  malade  n’avait  observé  d’écoulement 
franchement  purulent  par  les  narines  ou  par  le  naso-pha- 
rynx.  Cependant  M.  Terson  posa  le  diagnostic  de  sinusite 
frontale,  diagnostic  que  M.  Escat confirma  bien  quelatrans 
illumination  du  sinus  suspect  l’ait  montré  franchement 
éclairé  ;  toutefois  la  tache  lumineuse  nettement  limitée  avait 
une  étendue  moindre  que  celle  du  sinus  gauche.  Les  soins 
donnés  à  l’ozène  qui  n’avait  jamais  été  traité  jusque-là  suf¬ 
firent,  contre  toute  attente,  à  atténuer  les  douleurs  fronta¬ 
les  pendant  quelque  temps;  cependant  il  fallut  néanmoins 
opérer  bientôt  cetempyème  chronique  fermé,  ce  que  M.  Es¬ 
cat  fit  par  le  procédé  d’Ogston-Luc;  il  trouva  une  vaste  col¬ 
lection  purulente  qui  avait  tellement  maltraité  le  périoste  et 
la  lame  osseuse  qu’Escat  dut  renoncer  à  le  détacher  à  la  ru- 
gine.  Le  sinus  était  plein  de  pus,  bien  lié. 

Toute  la  surface  de  la  muqueuse  était  lisse,  sans  fongo¬ 
sités.  Il  est  à  regretter  que  le  pus  n’ait  pas  été  examiné  au 
point  de  vue  bactériologique. 

La  guérison  s’obtint  en  un  mois  ;  la  malade  continua  seu¬ 
lement  le  traitement  de  l’ozène. 

L’auteur  fait  remarquer  que  le  sinus  frontal  a  pu  s’illu¬ 
miner  tout  en  étant  plein  de  pus,  la  transillumination  étant 
plutôt  entravée  par  l’épaisseur  delà  muqueuse  qui,  ici,  était 
peu  modifiée,  que  par  la  présence  du  pus. 

Cette  observation,  intéressante  à  plus  d’un  titre,  met  hors 
de  doute  la  possibilité  de  sinusites  secondaires  à  l’ozène 
vrai.  Quand  on  connaît  la  fréquence  des  suppurations  des 
voies  lacrymales,  de  l’oreille  moyenne  ou  de  la  mastoïde 
secondaires  à  la  rhinite  atrophique,  le  contraire  eût  été  ex¬ 
traordinaire  et  cependant  l’opinion  inverse  qui  fait  de  la  si¬ 
nusite  le  primum  movens  et  nie  l’existence  préalable  de  la 
rhinite  trouve  de  brillants  et  éminents  défenseurs;  cet 
exemple  prouve  qu’ils  ont  tort  d’être  si  absolus.  Cette 
observation  montre  aussi  la  facilité  avec  laquelle  guérissent 
les  complications  suppuratives  de  l’ozène  pour  peu  qu’on 
les  draine  et  qu’on  prenne  le  soin  de  faire  la  désinfection 
du  nez.  {Bev.  hebd.  de  laryngol.,  1900,  n»  38,  p.  337.)  p.  v. 

OBSTÉTRIQUE 

Travail  normal  après  une  opération  césarienne  non 
indiquée.  —  M.  Bissel  publie  en  détails  l’observation  sui¬ 
vante,  à  cause  de  l’enseignement  qu’elle  comporte.  Une 
femme  enceinte  de  dix-neuf  ans  présentait  un  coccyx  proé¬ 
minent.  Le  médecin  qui  fit  l’accouchement  ne  fit  aucune 
tentative  d’extraction  par  le  forceps,  car,  plusieurs  mois 
auparavant,  il  n’avait  pas  craint  d’affirmer  que  l’enfant 
ne  pouvait  être  extrait  par  les  voies  naturelles,  qu’il  s’agis¬ 
sait  pour  la  mère  d’une  question  de  vie  ou  de  mort.  Il  fit 
donc  une  incision  abdominale  pour  terminer  l’accouche¬ 
ment  et  conseilla  à  la  parturiente  de  se  faire  pratiquer  ulté¬ 
rieurement  une  hystérectomie,  une  nouvelle  grossesse, 
pensait-il,  pouvant  la  tuer.  Deux  ans  après,  M.  Bissel,  con¬ 
sulté  en  vue  d’un  second  accouchement,  trouva  un  bassin 
de  dimensions  normales,  avec  un  coccyx  perceptible  au 
toucher,  basculé  en  avant,  mais  ne  rétrécissant  pas  effecti¬ 
vement  le  diamètre  coccy-pubien.  Au  moment  de  Taccouchè- 
ment,  M.  Bissel  constata  que  l’utérus  se  contractait  bien, 
que  le  sommet  se  présentait  en  iliaque  droite  antérieure. 
Quelques  heures  plus  tard,  comme  la  tête  ne  progressait 
pas  et  que  les  douleurs  diminuaient,  les  membranes  furent 
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rompues,  on  fit  une  application  de  forceps,  et  l’enfant,  qui 
pesait  près  de  8  livres,  fut  extrait  sans  difficulté.  Une  déchi¬ 
rure  du  périnée  fut  immédiatement  suturée.  La  mère  et  l’en¬ 
fant  n’eurent  aucunement  à  souffrir  de  l’accouchement. 
L’opération  antérieure  n’eut  d’autre  résultat  fâcheux  que 
d’occasionner  une  légère  inertie  utérine.  [Amer.  Journ.  of 
OM,  avril  1900.)  a.  h. 

HYGIÈNE  COLONIALE 

La  fièvre  jaune  et  les  intérêts  coloniaux.  —  La  fièvre 
jaune  vient,  une  fois  de  plus,  d’exercer  ses  ravages  sur 
l’une  de  nos  plus  belles  colonies  africaines,  le  Sénégal.  A 
l’heure  actuelle,  et  après  six  mois  d’une  épidémie  qui  comp¬ 
tera  parmi  les  plus  violentes,  le  danger  paraît  à  peu  près 
conjuré.  Mais  ne  doit-on  pas  craindre  un  retour  de  la  ma¬ 
ladie  au  printemps  prochain?  Les  effets  bienfaisants  pro¬ 
duits  par  les  quarantaines  et  les  mesures  de  désinfection 
seront-ils  durables?  Telles  senties  questions  que  M.  Georges 
Treille  a  essayé  de  résoudre,  en  se  basant  sur  l’étude  at¬ 
tentive  des  conditions  pathogéniques  dans  lesquelles  se  dé¬ 
veloppe  la  fièvre  jaune. 

Le  microbe  de  la  fièvre  jaune  existe  dans  le  sol.  Le  Mexi¬ 
que,  les  Antilles,  l’isthme  de  Panama  et  du  Darien,  le  Vé- 
nézuela,  le  Brésil,  doivent  être  considérés  comme  terres 
génératrices  de  fièvre  jaune.  Inacfif  quand  manque  l’élé¬ 
ment  vulnérable  (Européen  fraîchement  débarqué),  quand 
il  a  épuisé  son  action  dans  une  grande  poussée  épidémi¬ 
que  et  aussi  dans  certaines  conditions  météorologiques  dont 
la  raison  nous  échappe  encore,  le  microbe  étudié  par  Sana- 
relli  est  prêt  pour  la  reviviscence,  dès  qu’un  apport  exté¬ 
rieur,  une  importation  maritime  vient  renforcer  sa  viru¬ 
lence  et  stimuler  ses  propriétés  évolutives. 

Ces  données  pathogéniques  comportent  des  conséquences 
immédiates  :  il  faut  se  méfier  des  vieux  bâtiments,  des 
vieilles  casernes,  du  matériel  abandonné  lorsque  la  fièvre 
jaune  y  a  précédemment  passé.  Les  exemples  abondent 
d’une  conservation  des  germes  pendant  un  temps  considé¬ 
rable  soit  dans  des  locaux  infectés,  soit  dans  des  vêtements 
ayant  servi  plusieurs  années  auparavant  à  des  malades.  11 
ne  suffit  pas  en  effet  de  surveiller  les  communications  ma¬ 
ritimes,  qui  peuvent  apporter  la  contagion  d’un  pays  voi¬ 
sin,  il  faut  encore  se  surveiller  soi-même.  L’hygiène  rigou¬ 
reuse  des  villes,  l’observation  stricte  des  règles  de  propreté 
individuelle  permettra  seule  d’échapper  pour  toujours  à  un 
danger  qui  menace  constamment  nos  colonies  africaines. 
(Docteur  G.  Treille,  Questions  diplomatiques  et  coloniales , 
13  nov.  1900.)  L-  B. 

PHYSIOLOGIE 

Cryoscopie  de  la  sueur  humaine. —  M.  ârdin-Delteil  a 
recherché  le  point  de  solidification  de  la  sueur  humaine. 
Ses  èxpériences,  au  nombre  de  quinze,  ont  porté  sur  de  la 
sueur  fournie  par  des  individus  sains  et  dans  la  force  de 
l’âge  (infirmiers  du  service).  Toutes  les  déterminations  ont 
été  faites  au  moyen  du  cryoscope  de  Raoult,  sur  un  volume 
de  100  centimètres  cubes  de  sueur.  Celle-ci  était  obtenue  et 
recueillie  au  moyen  d’une  étuve  sèche.  11  est  arrivé  aux  con¬ 
clusions  svivantes  : 

«  1“  Le  point  de  congélation  moyen  de  la  sueur  de 
l’homme  sain  est  de  —  0°237. 

2“  11  oscille,  suivant  les  individus,  entre  —  0°08,  chiffre 
minimum,  et  —  0°46,  chiffre  maximum. 

3°  Les  oscillations  tiennent,  en  majeure  partie,  aux  varia¬ 
tions  de  la  quantité  de  chorure  de  sodium  contenue  dans  la 
sueur  ».  [G.  R.  Acad,  des  sc.,  1900.) 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  pneumonies  des  vieillards  par  la  digitale 
à  haute  dose.  —  M.  Vires  (de  Montpellier),  s’appuyant  sur 
23  cas  de  pneumonies  traités  chez  des  vieillards  de  son  ser¬ 


vice  de  l’Hôpital  général  par  la  digitale  à  haute  dose,  éta¬ 
blit  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 

1”  La  digitale  à  haute  dose  est  indiquée  dans  la  pneumo¬ 
nie  des  vieillards,  quand  il  y  a  fléchissement  du  cœur  et  in¬ 
suffisance  de  la  diurèse  ; 

2“  La  digitale  à  haute  dose  est  très  bien  supportée,  et, 
sous  l’influence|très  active  qu’elle  exerce  vis-à-vis  du  cœur 
et  de  la  diurèse,  elle  semble  modifier  l’allure  adynamique 
de  la  pneumonie  et  avoir  une  heureuse  influence  sur  sa 
durée  et  sa  terminaison.  {Bull,  méd.,  28  nov.  1900.) 


.  OLLIER 

C’est  avec  un  profond  regret  que  nous  avons  appris  pres¬ 
que  en  même  temps  la  maladie  et  lamort  de  Léopold  Ollier. 
Avec  lui  disparaît  un  des  représentants  les  plus  illustres  de 
la  science  médicale  française,  aussi  le  deuil  qui  frappe 
l’École  lyonnaise  sera-t-il  partagé  de  tous. 

Les  travaux  d’Ollier  sont  trop  universellement  connus 
pour  qu’il  soit  nécessaire  de  rappeler  qu’il  a  attaché  son 
nom  à  l’étude  de  la  régénération  osseuse  et  que  son  grand 
honneur  est  d’en  avoir  tiré  des  conséquences  pratiques  en 
vulgarisant  les  résections. 

C’est  en  18o8  qu’Ollier  commença  la  série  de  ses  longues 
et  fructueuses  recherches  sur  la  régénération  des  os  et  des 
articulations.  Du  13  août  au  31  décembre  1858,  il  publia 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  sous  le  titre  suivant  \  Des  moyens 
chirurgicaux  de  favoriser  la  reproduction  des  os,  une  série  d  ar¬ 
ticles  qui  exposaient  dans  un  but  historique  et  critique 
fétat  de  la  question  et  qui  se  terminaient  par  l’exposé  de 
ses  expériences  personnelles. 

«  Nous  étions  au  début  très  hésitant,  dit-il  (1),  et  peu  par¬ 
tisan  de  la  théorie  de  formation  de  l’os  par  le  périoste  ;  nous 
pensions  que  le  périoste  n’agissait  que  comme  membrane 
vasculaire  et  fibreuse,  et  n’avait  rien  de  spécial  dans  les 
propriétés  de  ses  éléments  anatomiques.  C’est  sur  ces  en¬ 
trefaites  que  nous  eûmes  l’idée  de  la  transplantation  du  pé¬ 
rioste.  » 

Le  6  décembre  1858,  Velpeau  communiqua,  à  l’Académie 
des  sciences,  les  résultats  obtenus  par  la  transplantation  du 
périoste,  résultats  qui  montraient  clairement  que  «  le  pé¬ 
rioste  est  actif  par  lui-même  et  doit  ses  propriétés  (ossi¬ 
fiantes  aux  éléments  de  sa  couche  profonde  ». 

Partant  de  ses  expériences,  Ollier  montra  qu’il  était  pos¬ 
sible  de  reconstituer  une  articulation  sur  son  type  primitif 
en  gardant  la  gaine  periostéo-capsulaire.  Ces  théories  ne 
furent  pas  acceptées  sans  opposition,  mais  Ollier,  conti¬ 
nuant  ses  recherches  avec  patience  et  méthode,  put  bientôt 
appuyer  ses  théories  sur  des  faits  cliniques  personnels,  et 
en  janvier  1867,  il  réunit  tous  ces  faits  et  tous  ses  travaux 
antérieurs  dans  son  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régéné¬ 
ration  des  os  et  de  la  production  artificielle  du  tissu  osseux.  Cet 
ouvrage  obtint  en  1867  le  grand  prix  de  chirurgie  décerné 
par  l’Institut. 

Au  milieu  de  l’opposition  que  soulevèrent  de  1858  à 
1867  les  résections  périostées,  Ollier  rencontra  cependant 
de  chauds  appuis.  C’est  ainsi  que,  dès  1859,  Verneuil  prati¬ 
qua  chez  l’homme  la  première  résection  sous-capsulo-pé- 
riostée  du  coude. 

Plus  lard,  les  théories  d’Ollier  reçurent)  surtout  leur  ap¬ 
plication  en  Allemagne,  et  dans  ce  pays,  von  Langenbeck 
fut  un  des  premiers  à  attirer  l’attention  sur  elles. 

(1)  Traité  des  résections,  Paris  1885,  p.  41,  n.  1. 
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En  1885,  Ollier  publia  enfin  son  magistral  Traité  des  résec¬ 
tions  et  des  operations  conservatrices  qiCon  peut  pratiquer  sur  le 
système  osseux.  Cet  ouvrage  est  resté  classique. 

Léopold  Ollier  était  né  le  2  décembre  1830.  Il  était  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  à  l’üniversité  de  Lyon,  cor¬ 
respondant  de  l’Institut  de  France,  membre  associé  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  correspondant  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  membre  associé  de  l’Académie  royale  de  chirurgie 
de  Londres,  des  Académies  de  médecine  de  Berlin,  Moscou, 
Vienne,  etc...  Il  était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Nous  adressons  à  son  frère,  le  docteur  Victorin  Ollier,  e 
à  toute  sa  famille,  l’assurance  de  notre  respectueuse  et  très 
cordiale  sympathie. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 

541.  M.  Mallard.  Quelques  considérations  de  la  pneumonie 
chez-  les  obèses.  —  o42.  M.  Blu.v.  Du  drainage  prolongé  de 
l’utérus  consécutif  à  la  dilatation  et  au  curetage,  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  affections  utérines  et  péri-utérines.  —  543. 
M.  Kerbiriou.  Les  kystes  du  canal  de  Niick.  —  544.  M.  Roger. 
Essai  sur  les  indications  opératoires  et  le  choix  de  l’intervention 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes. —  345.  M,  Bonte. 
L’inversion  utérine  irréductible.  (Nouveau  procédé  du  traitement 
chirurgical  conservateur.)  —  546.  M.  Tassigny.  Contribution  à 
l’étude  clinique  des  amyotrophies  paralytiques  de  cause  articu¬ 
laire.  —  547.  M.  Fargeas.  De  l’absence  congénitale  de  la  rotule. 
—  548.  M.  Dubar.  Des  ostéomes  des  fosies  nasales  et  des  sinus 
avoisinants.  549.  M.  Clerc.  Essais  sur  les  épiploïtes  chroni¬ 
ques  et  la  torsion  de  l’épiploon.  —  550.  M.  Cruet.  Contribution  à 
1  étude  de  1  épulis.  —  551.  M.  Athanasiu.  Angine  ulcéro  membra- 
neuse  aiguë  ;  des  bacilles  fusiformes  de  Vincent  et  spirilles  chez 
les  enfants.  —552.  M.  Laurent.  De  l’utilité  des  très  hautes  doses 
d’iodure  de  potassium  dans  le  traitement  de  certains  cas  de  sy¬ 
philis.  —  553.  M.  Bellœüf.  De  l’hystérectomie  abdominale 
totale  avec  évidement  du  bassin  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l’uterus.  —  554.  M.  Grisel.  Des  malformations  rachitiques  du 
membre  inférieur  chez  l’enfant.  —  555.  M.  Meyer.  De  l’inci¬ 
sion  complète  et  de  proche  en  proche  des  voies  biliaires  pour 
l’extraction  des  calculs  du  cholédoque.  —  556.  M“=  Krit- 
CHEWSKA.  Salpingite  hémorragique.  Étude  histologique.  — 
557.  M”«  Zabloutowsky.  Sur  les  rétentions  utérines  au  cours  du 
cancer.  —  558.  M.  A.  Clément.  Contribulîôn  à  l’étude  de  l’étran¬ 
glement  du  cordon  ombilical  par  les  brides  amniotiques.  _ 

559.  M.  Fernandez  de  Armentehos.  Contribution  à  l’étude  la  sy¬ 
philis  de  troisième  génération.  —  560.  M.Sempé.  Contribution  à 
l’étude  de  l’iodoforme.  Pulvérisations  iodoformées  par  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  dans  les  plaies  infectées  et  les  trajets  fistuleux.  — 

561.  M.  Mausy.  Pneumothorax  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 

562.  M.  Mauger.  La  perforation  typhique  de  l’intestin  et  de  ses 
annexes.  Son  traitement  chirurgical.  —  563.  M.  Millardet.  Des 
oblitérations  des  artères  viscérales  dans  la  fièvre  typhoïde.— 
564.  M.  Mayer.  Essai  sur  la  soif;  ses  causes  et  son  mécanisme. 

—  o6o.  M.  Ouvrier.  Sur  une  forme  particulière  de  l’utérus  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  de  la  gestation.  —  566.  M  Rouault.  De 
l'intervention  prophylactique  et  précoce  dans  la  rétention  des 
membranes  après  l’accouchement  à  terme.  —  567.  M.  Legrand. 

De  la  faible  natalité  en  France,  —  568.  M.  Dufour.  Contribution 
à  l’étude  des  présentations  de  l’épaule.  —  569.  M.  Ferrand.  Sur 
le  cloisonnement  transversal  incomplet  d’origine  congénitale 
du  col  et  du  segment  inférieur  de  l’utérus.  —  :;70.  M.  Roupin- 
Hagopia.n.  De  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  dans  les  affections 
urinaires.  —  571.  M.  Mo.ntfort.  Traitement  des  troubles  uri¬ 
naires  des  vieillards  parla  résection  totale  des  cordons. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  26  no¬ 
vembre  :  MM.  Denis,  12  +  14  =  26;  Sebilleau,  12  -f  H  =  23' 
Georget,  4-f  12  =;  16;  Claeys,  6  -|-9  =  15;  Leslelle,  4  -f-  7  =  11! 

MM.  Munch  et  Bordenave,  absents  le  23  novembre,  sont 
excusés. 

Pathologie.  —  Séance  du  26  novembre  :  MM.  Cantonnet 
10  -f  13  =  23;  Guillaume  (Louis),  12  -f-  8  =  20;  Deniker’ 
8  -f  5  =  13  ;  Delion,  11;  Levassort,  5;  Mezger,  4;  Guilly  et  Petit 
(Alphonse),  3  ;  Viollet,  2. 

Concours  d’agrégation  (médecine).  —  Le  jury  du  concours 
pour  dix  places  d’agrégés  des  Facultés  de  médecine  (Paris,  5- 
Lyon,  2;  Bordeaux,  1  ;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  1),  qui  doit  s’ou¬ 
vrir  te  lundi  17  décembre  prochain,  est  actuellement  composé 
de  MM.  Jaccoud,  président;  Dieulafoy,  Hutinel,  Chantemesse  et 
Cornil  (de  Paris),  Bondet  (de  Lyon),  Coyne  (de  Bordeaux),  Grasset 
(de  Montpellier),  Schmitt  (de  Nancy),  juges  titulaires;  Brissaud, 
Charrin,  Gaucher  et  Roger  (de  Paris),  juges  suppléants. 

Les  candidats  admis  à  prendre  part  à  ces  concours  sont  : 
Paris  ;  MM.  Apert,  Auclair,  Aviragnet,  Bergé,  Bernard  (L.), 
Bezançon  (F.),  Boix,  Boulloche,  Brouardel  (G.),  Carnot  (P.), 
Gavasse,  Claisse,  Claude,  Dufour,  Enriquez,  Gasne  (G.-A.),  Gastou’ 
Gouget,  de  Grandmaison  de  Bruno,  Jeanselme,  Josué,  Labbé 
(E.-M.),  Legry,  Lesage,  Lion,  Macaigne,  Marie  (Ch. -R.),  Milian 
Mosny,  Papillon  (G.),  Philippe  (CL),  Renault  (J.),  Renon  (L.)’ 
Roubinovilch,  Sergent,  Sicard  (J.),  Souques  et  Terrien. 
Montpellier  ;  MM.  Ardin-Delteil  et  Vedel. 

NANcy  :  MM.  Garnier,  Hoche  et  Spillmann  (F.-L.). 

Bordeaux  ;  MM.  Cabannes,  Mongour  et  Verger. 

Lille  :  M.  Patoir. 

Lyon  :  MM.  Chatin,  Courraont  (F.-P.),  Duplant,  Lépiue  (J.), 
Nicolas,  Pauly,  Piéry  et  Roux  (J.). 

Facultés  de  province.  —  Bordeaux.  —  M.  Abadie  est  nommé 
chef  de  clinique  médicale. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  —  M.  Chédevergne  est 
nommé  directeur  pour  une  période  de  trois  ans. 

Tours.  —  M.  Delagenière  est  nommé  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  et  M.  Louis  Thomas,  professeur  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale  et  de  médecine  opératoire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Caboureau,  médecin  des  colonies,  décédé  à  Pondichéry,  des 
suites  d’une  piqûre  anatomique. 

Anthropologie.  —  Le  poids  des  monarques.  —  Les  mo¬ 
narques  sont  des  gens  de  poids,  c’est  entendu.  Mais  s’ils  pèsent 
lourdement  sur  le  budget  de  leurs  peuples,  en  va-t-il  de  même 
sur  la  vulgaire  balance  automatique  qui  vous  avertit  que  «  bien 
se  connaît  qui  souvent  se  pèse  »? 

De  tous  les  souverains  européens,  c’est  Carolus,  un  Portugais 
qui  n  est  pas  gai,  qui  détient  le  record  de  la  pesanteur  ;  il  pèse 
exactement  92  kilos;  après  lui  vient  immédiatement  Ferdinand 
de  Bulgarie  avec  175  livres.  Oscar  II  de  Suède  pèse  80  kilos. 

Guillaume  II  a  des  poids  très  variables,  suivant  les  uniformes 
qu  il  endosse  et  aussi  à  cause  d’une  maladie  d’estomac  qui 
1  oblige  à  une  diète  absolue  pendant  des  journées  entières  ;  en 
moyenne,  il  pèse  160  livres.  François-Joseph  d’Autriche  pèse 
70  kilos;  Victor-Emmanuel  66  ;  Léopold  de  Belgique  65;  notre 
grand  ami  le  tsar  est  un  poids  léger  :  55  kilos. 

S.  M.  la  reine  Victoria  a  beaucoup  maigri  :  elle  pesait,  il  y  a 
deux  ans  encore,  180  livres;  elle  suit  un  régime  spécial  qui  l’a 
diminuée  de  7  kilos,  hapetite  reine  de  Hollande  pèse  150  livres, 
et  elle  engraisse.  Le  petit  roi  d’Espagne  ne  pèse  que  45  kilos. 

Notre  sympathique  consœur,  Carmen  Sylva,  pèse  82  kilos. 
C’est  respectable,  mais  depuis  longtemps  elle  ne  pèse  plus  sur  les 
destinées  de  son  peuple. 

M.  Émile  Loubet  pèse  82  kilos.  Il  n’est  pas  grand,  mais  il  est 
tout  en  os,  comme  on  dit  à  Montélimar.  (Journ.  de  méd.  de  Paris.) 
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Confèrence  privée  d’internat.  —  MM.  Aubertin  et  Neuret, 
internes  des  hôpitaux,  commenceront  le  1'*  décembre  une  con¬ 
férence  d’internat. 

S’adresser  à  l’hôpital  de  la  Charité. 


dragées  CARBONEE  —  Anémie,  Chlorose,  Hémorragies. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

Le  Directeur-gérant  ;  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


Adoptée  dont  Us  flôpitaax  de  i^aris  et  de  la  çtlattoe. 


IBaPEPTONE  CATILLON 


VIMISPEPTONE  CATILLON! 


BétabUtleslporcesil'AppétitilesDigestiona 

'  COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 


GOUDRON  LE  BEUF-TOLU  LE  BEUF 

Approuve'spar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  M.AR1ANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le.  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goiU  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mlescents  et  aux  personnes  déticates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'“",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t*"»  ph'". 


NEURASTHENIE 

CLÏCËOrHOSFEiTES  de  BRUEL 

ÉLIXIR  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  adultes, 
2  à  4  cuillerées  à  cale  pour  les  enfants. 
SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir, 

GRANULÉ  :  i  à  4.  cuillerées  à  café  pour  les  adulte. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul- 
tes,  une  demi-seringue  peur  les  enfants. 


EAUX  RECOMMANDEES 

liud...id.f,arf.lt.^.^.l.^..OES^^^ 
glJMtlOM  difflcil^l ....  CH  ATELDON_ 


•  •  CONTREXEVMAjEa.ai. 

Richltii' — , . . 

.j|‘YORRE|  OARREA&X--0-22 

. . I  (  AUBERT . 0.«« 

P  uluii  11  11  P*  l'iiUllifi  (I  pn  Ji  U  SiiiH.  Piir  li  V"*  l'n  plii. 

l’adr.  >uiBtsblUum<*oaàlsCsmp»OénXdeiE>ui  minéralSA 
13.  Bu-  TalUiont,  Parla,  Propriétiirs  dei  Seiru*. 


EUbUsumi 
Chloro- 
Fol.,  Rite.  Bito 
ITtbm  Goutte,  • 

Me,  ^itemae,  I 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»*. 


^Glycérophosphates  ^ 

lo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,  Ogr.SOparcuill.  àsoupe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cuill.  à  café. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granule. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphr.te  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  mai 

t  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies. 


VIN  DE  BUGEAUB 


ESrAtrepôt  Gtéixéral  :  5.  BoyLi-g-l’Abbé.  F»ai-ia 


nAPSIII  FS  OVARIQUES  VICIER 


BROMIDIA 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  inânité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup^ mon^altentm_^ncgg  avecune  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  .  .  •  , 

Tp  vous  remercie  an  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

V  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  -Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins 


r  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thorigny,  PARIS 


MIGRAINES 

NÉVRALGIES 


CEBEBRINE 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


DtGiTALINEuHOMOLLE&aUEyENNE 


■  Ph»  COLLAS.  8,  Bue  Dauphine,  PARIS,  a: 
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I  SEUIü  •yj^RITAI 


EXTRAIT  QE  MALT  FRANÇAIS 
DEJAEDIN 


(JBlei-e  de  Waiité  Oiastasée  JRliospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PAR 


IS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

expériinenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu' 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ms  HENRY  MURE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Le  séro-diagnostic  de  la  tuberculose. 

Par  MM.  S.  Arloing, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  directeur  de  l’École  vétérinaire, 
et  Paul  Courmont, 

Ex-ohef  do  clinique  médicale,  chef  des  travaux  adjoint  de  bactériologie 
a  la  Faculté. 

I 

Historique.  —  C’est  en  1898,  que  M.  Arloing  rechercha 
l’agglutination  du  bacille  de  Koch  et  l’appliqua  le  premier 
au  séro-diagnostic  de  la  tuberculose,  dont  il  n’est  pas  besoin 
de  montrer  l’importance. 

La  condition  la  plus  difficile  était  d’obtenir  des  cul¬ 
tures  liquides,  homogènes,  de  bacilles  de  la  tuberculose 
humaine.  Après  avoir  obtenu,  par  une  série  de  manipula¬ 
tions  qu’il  a  fait  connaître  (1),  ces  cultures  homogènes  en 
bouillon  glycériné,  M.  Arloing  constata  que  le  sérum  san¬ 
guin  de  certains  animaux,  imprégnés  de  tuberculine  ou 
inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux  atténués,  les  agglu¬ 
tinait  avec  énergie;  le  sérum  normal  de  certaines  espèces 
les  agglutinait  aussi,  mais  avec  beaucoup  moins  d’acti¬ 
vité  (2).  L’auteur  poursuivit  ces  essais  sur  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  malades,  pour  se  convaincre  que  la  séro-agglutina- 
tion  pourrait  s’appliquer  au  séro-diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  (3)  humaine. 

Continuant  ses  études  sur  l’apparition  ou  l’accroissement 
du  pouvoir  agglutinant  dans  le  sang,  M.  Arloing  s’aperçut 
que  ce  pouvoir  se  développait  sous  l’influence  de  certaines 
substances  chimiques  introduites  fréquemment  dans  l’or¬ 
ganisme  de  la  chèvre,  tels  que  le  gaïacol,  la  créosote,  l’eu- 
calyptol,  le  sublimé  corrosif  (4). 

(1)  S.  Arloing.  Sur  l’obtention  de  cultures  et  d’émulsions  homogènes 
du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  en  milieu  liquide,  C.  R.  de  l’Acad. 
dessc.,  Paris  9  mai  1898. 

(2)  S.  Arloing.  Agglutination  du  bacille  de  la  tuberculose  vraie,  C.  R. 
de  VAcad.  des  sc.,  16  mai  1898. 

(3)  S.  Akloing.  Agglutination  du  bacille  de  Koch  par  le  sérum  san¬ 
guin  des  tuberculeux,  Congr.  de  méd.  interne,  Montpellier  1898. 

(d)  S.  Arloing.  Apparition  dans  le  sérum  sanguin,  sous  l’influence  de 


Le  développement  du  pouvoir  agglutinant,  sous  l’influence 
de  substances  non  spécifiques,  n’amoindrit  pas  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  de  la  séro-agglutination,  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  chez  l’homme,  où  on  ne  l’emploiera  que 
dans  le  cas  de  légitime  suspicion. 

Il  fallait  donc  se  lancer  dans  la  voie  des  applications  et 
recueillir  un  très  grand  nombre  d'observations.  Cette  phase 
de  la  question  a  été  étudiée  en  commun  avec  M.  Paul  Cour¬ 
mont.  Chemin  faisant,  des  recherches  intéressantes  ont  été 
faites  sur  l’obtention  et  le  choix  des  cultures  homogènes  (f). 

De  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  furent  pour¬ 
suivies  par  nous  pendant. plus  de  deux  ans  pour  élucider 
certains  points  des  causes  et  des  modifications  du  pouvoir 
agglutinant  des  sérums  tuberculeux  (2). 

Mais,  le  plus  grand  nombre  des  faits  publiés  par  nous 
depuis  deux  ans,  en  France  et  à  l’étranger  (Congrès  de 
Paris  1898,  Congrès  de  Berlin  1899,  Congrès  de  Paris  1900), 
porta  sur  les  résultats  cliniques  du  séro-diagnostic  (3),  qui 
comprennent  plus  de  400  observations  chez  des  malades 
étudiés  principalement  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le 
professeur  Bondet  et  celui  de  M.  le  professeur  Teissier. 

Depuis  1898,  l’un  de  nous  étudia  principalement  le  séro¬ 
diagnostic  des  pleurésies  tuberculeuses  et  les  propriétés 
agglutinantes  des  épanchements  séreux  eux-mêmes  (4). 


produits  chimiques ,  d’une  matière  capable  d’agglutiner  le  bacille  de 
la  tuberculose  vraie,  C.  R.  de  VAcad.  des  sc.,  Paris  31  mai  1898. 

(1)  S.  Arloinq  et  Paul  Courmont.  De  l’obtention  des  cultures  du  ba¬ 
cille  de  Koch  les  plus  propices  à  l’étude  du  phénomène  de  l’agglutina¬ 
tion  par  le  sérum  sanguin  des  tuberculeux,  C.  R.  de  l’Acad.  des  sc., 
19  sept.  1898. 

(2)  S.  Arloing  et  Paul  Courmont.  Des  causes  qui  modifient  le  pouvoir 
agglutinant  dans  le  sang  des  sujets  expérimentalement  tuberculeux, 
Journ.  de  physiol.  et  depatkol.,  1900,  n"  1.  —  Id.  Influence  chez  le  chien 
d’une  inoculation  de  bacilles  de  Koch  très  virulents  sur  le  pouvoir  ag¬ 
glutinant,  Soc.  de  biol.,  nov.  1900.  —  M.  Répartition  de  la  substance 
agglutinante  chez  les  animaux  tuberculeux,  Soc.  de  biol.,  1900. 

(3)  S.  Arloing  et  Paul  Courmont.  Recherche  et  valeur  clinique  de  l’ag¬ 
glutination  du  bacille  de  Koch,  C.  R.  de  VAcad.  des  sc.  ;  Gong,  pour 
l’étude  de  la  tubercul,,  Paris  1898.  — Séro-diagnostic  de  la  tuberculose, 
Cong.  pour  la  lutte  contre  la  tubercul.,  mai  1899.  —  L’agglutination  du 
bacille  de  Koch.  Séro-diagnostic,  Zcils.  f.  Tuberk.  und  Beisteettenwesen. 
1900,  Band  I,  Heft.  1. 

(4)  Paul  Courmont.  Action  des  épanchements  des  séreuses  sur  le  ba¬ 
cille  de  Koch  en  milieux  liquides,.  Soc.  de  biol.,  28  mai  1898.  • —  Séro¬ 
diagnostic  des  épanchements  tuberculeux,  Presse  méd.,  11  juin  1898  ; 
Cong,  de  la  tubercul.,  Paris  1898.  —  Agglutination  du  bacille  de  Koch 
par  les  épanchements  tuberculeux.  Séro-diagnostic,  Arch.  de  méd. 
expérim.,  et  Soc.  de  biol.,  nov.  1900.  —  Voir  sur  le  même  sujet  ;  Th. 
de  Feitu,  Lyon  1900. 
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Cependant,  d’autres  auteurs  obtenant  des  cultures  homo¬ 
gènes  analogues  aux  nôtres,  ou  employant  d’après  notre 
méthode  celles  que  nous  leur  avons  envoyées,  ont  confirmé 
à  peu  près  tout  ce  que  nous  avons  publié. 

MM.  Mongour  et  Buard  (de  Bordeaux)  ont,  en  clinique, 
employé  la  méthode  avec  le  plus  grand  succès  (1).  M.  Buard 
a  même  réussi  à  obtenir,  de  son  côté,  une  culture  homo¬ 
gène  en  partant  de  cultures  solides  sur  carotte.  Cette  cul¬ 
ture  liquide  présente  les  mêmes'propriétés  d’ensemble  (vé- 
gétabilité,  agglutination)  que  la  nôtre.Nous-mêmes,  à  Lyon, 
avons  pu,  en  effet,  comparer  les  deux  échantillons,  comme 
M.  Buard  l’a  fait  à  Bordeaux.  On  trouvera  l’exposé  de  tous 
ces  travaux  et  de  leur  application  clinique,  dans  les  deux 
thèses  de  Buard  (2)  et  de  Rothamel  (3). 

En  Amérique,  Knopf  (4),  de  New-York,  a  étudié  la  séro- 
réaction  dans  quelques  cas  chez  l’homme  et  l’animal. 

En  Allemagne,  le  travail  le  plus  important  est  dû  à 
M.  Bendix  (5),  à  la  clinique  du  professeur  Von  Leyden;  il 
las  painla  nns  iT.n’sanv  pt  naontre  leur  Va¬ 
leur  clinique  aux  points  de  vue  diagnostic  et  pronostic. 
Quelques  mois  après.  Von  Leyden  insistait,  à  la  Société  de 
médecine  interne  de  Berlin,  sur  l’importance  du  séro¬ 
diagnostic  tuberculeux  pour  les  péritonites  tuberculeuses. 

D’autres  auteurs,  MM.  Beck  et  Rabinowitch  (6)  ont  étudié 
la  méthode  avec  des  cultures  que  nous  leur  avions  en¬ 
voyées.  Ils  sont  absolument  d’accord  avec  nous  sur  la  plu¬ 
part  des  faits  expérimentaux  (nature  et  caractères  de  nos 
cultures,  leur  virulence  pour  l’animal,  leur  agglutinabilité, 
le  développement  du  pouvoir  agglutinant  dans  le  sang  des 
animaux  tuberculisés)  ;  quant  à  leurs  essais  d’application 
à  la  clinique,  nous  avons  critiqué  ailleurs  cette  partie  de 
leur  travail  (7). 

M.  Frænkel  (de  Halle),  dans  un  mémoire  très  conscien¬ 
cieux,  confirme  un  grand  nombre  de  nos  résultats.  Au  point 
de  vue  clinique,  ayant  observé  un  très  petit  nombre  de 
faits,  il  attend  de  nouveaux  essais  pour  se  prononcer  (8). 

Enfin,  au  Congrès  de  Paris,  en  1900,  M.  Ferré  et  M.  Mosny 
ont  apporté  de  nouveaux  faits  très  probants  en  faveur  de  la 
méthode. 

Notre  travail  ne  portant  que  sur  le  séro-diagnostic  de  la 
tuberculose,  nous  avons  passé  sous  silence  les  recherches 
de  Ferran  (de  Barcelone)  et  de  Dubard  (de  Dijon).  Le  pre¬ 
mier  dans  une  note  (Académie  des  sciences  1898),  dont  le 
titre  indique  les  conclusions  :  «  Sur  les  aptitudes  saprophytes 
du  bacille  de  la  tuberculose  et  ses  affinités  avec  le  bacille 
du  typhus  et  le  bactérium  coli,  »  signale  la  mobilité  et  l’ag- 


(1)  Mongour  et  Buard.  Soc.  de  biol.,  17  juin  et  20  déc.  1899.  — 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  17  déc,  1898  et  9  juillet  1899.  — Mongour. 
Rapport  à  la  Réunion  méd.-chir.  des  hôpit.  de  Bordeaux,  1899. 

(2)  Buard.  Séro-réaction  tuberculeuse.  Cultures  du  bacille  aggluti¬ 
nable.  Étude  spéciale  chez  l'enfant,  Th.  de  Bordeaux,  1900.  --  Journ.  de 
physiol.  et  pathol,,  sept.  1900. —  Séro-réaction  tuberculeuse,  Gaz.  hebd. 
des  SC.  méd.  de  Bordeaux,  sept.  1900. 

(3)  Rothambl.  Agglutination  du  bacille  de  la  tuberculose,  principa¬ 
lement  chez  les  tuberculeux  cachectiques,  Th.  de  Bordeaux,  noT.  1899. 

(4)  Knopf.  Early  récognition  of  pulmonary  tuberculosis,  Jown.  of 
the  Amer.  med.  Assoc.,  déc.  1899. 

(5)  Bendix.  Zur  Sero-diagnose  der  Tuberkulose,  Deulsch.  med.  Wo- 
chen.,  5  avril  1900,  p.  224. 

(6)  Beck  et  Rabinowitch.  Deutsch.  med.  IVoc/ien.,  juin  1900, n“  25. 

^7)  S.  Arloing  et  P.  Courmont.  Sur  la  valeur  de  la  séro-réaction 

pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose.  Presse  méd.,  l®''  sept.  1900, 
n»  73. 

(8)  Frænkel.  Séro-diagnostic  de  la  tuberculose  d’après  les  recherches 
de  S.  Arloing  et  P.  Courmont,  Hygien.  RMndscAaM,  10  juillet  1900. 


glutination  des  cultures  liquides  du  bacille  de  Koch,  mais 
ses  expériences  sont  passibles  de  plusieurs  objections  et 
il  ne  se  préoccupe  pas  des  applications  au  séro-diagnostic. 

M.  Dubard  a  apporté  au  Congrès  de  Paris,  1898  (Sur  l’ag¬ 
glutination  des  bacilles  tuberculeux)  une  très  longue  série 
de  conclusions  et  d’affirmations  qui  laissent  peu  de  place  à 
la  discussion,  sinon  à  la  critique,  par  leur  brièveté  et  l’ab¬ 
sence  de  détaila,  et  dont  il  n’a  déduit  aucune  conclusion 
positive  au  sujet  du  séro-diagnostic. 

En  somme,  un  très  grand  nombre  de  travaux  ayant  vu  le 
jour  sur  cette  question  du  séro-diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose,  nous  avons  voulu,  après  les  avoir  indiqués,  résumer, 
à.'apr'es  notre  expérience  personnelle,  tout  ce  qui  concerne  le 
point  de  vue  pratique  des  applications;  nous  serons  donc 
plus  brefs  sur  tout  ce  qui  touche  au  côté  théorique. 

II 

Technique  du  procédé.  —  1.  Obtention  de  cultures  homo¬ 
gènes  DE  BACILLES  DE  KoCH  EN  MILIEU  LIQUIDE.  —  Le  résultat 
s’obtient  en  deux  temps  :  dans  un  premier,  on  tache  d’arri¬ 
ver  à  des  cultures  sur  pommes  de  terre  dont  les  colonies 
rapprochées,  luxuriantes,  ont  un  aspect  gras  et  brillant; 
dans  un  second,  on  s’efforce  d’acclimater  ces  colonies  dans 
des  milieux  liquides.  (Voir  pour  les  détails  :  S.  Arloing. 
Ac.  des  sciences,  9  mai  1898.) 

La  principale  condition  pour  conserver  ensuite  l’homo¬ 
généité  dans  des  générations  successives  est  l’agitation  des 
matras,  qui  combat  la  tendance  du  bacille  à  végéter  en  gru¬ 
meaux  ou  en  voile.  Ajoutons,  toutefois,  que  cette  tendance 
diminue  à  mesure  que  les  générations  deviennent  plus  nom¬ 
breuses.  Avec  le  temps,  nous  sommes  même  parvenus  à 
faire  végéter  les  bacilles  dans  du  bouillon  non  glycériné. 

Si  les  cultures  vieillissent  au  repos,  quelques  colonies 
montent  et  se  développent  à  la  surface  du  bouillon.  On  dis¬ 
tingue  alors  trois  étages  dans  le  matras  :  au  fond,  une  cou¬ 
che  de  bacilles  isolés  ou  réunis  en  grumeaux  très  fins;  au 
milieu,  le  bouillon  limpide  et  transparent;  en  haut,  une 
couche  de  bacilles  isolés  comme  dans  unmycoderme. 

Ces  cultures  homogènes  s’éloignent  du  type  classique. 
Ainsi,  portées  sous  le  microscope,  elles  présentent,  à  côté  de 
petits  amas,  une  majorité  de  bacilles  isolés  jouissant  d’une 
certaine  mobilité;  transportées  sur  milieu  solide,  sur  agar 
glycériné  par  exemple,  elles  donnent,  au  bout  de  quelques 
jours,  un  voile  crémeux,  blanchâtre,  uniforme  ou  contourné. 

Une  autre  conséquence  importante  de  cette  modification 
retentit  sur  les  affinités  du  bacille  de  Koch  pour  les  ma¬ 
tières  colorantes,  surtout  lorsqu’on  s’éloigne  de  la  culture 
souche.  Prenons  comme  type  :  1°  une  culture  homogène  de 
première  ou  seconde  génération  provenant  de  la  culture  sur 
pommes  de  terre;  2“  une  culture  jeune,  de  dixième  ou 
vingtième  génération,  provenant  également  d’une  culture 
sur  pomme  de  terre,  mais  dont  les  générations  successives 
auront  été  très  rapprochées  les  unes  des  autres  ;  les  bacilles 
du  second  type  se  laisseront  facilement  décolorer  par  les 
acides,  tandis  que  ceux  du  premier  conserveront  plus  ou 
moins  complètement  la  propriété  de  résister  aux  décolo¬ 
rants. 

Par  contre,  si  nous  laissons  vieillir  la  culture  du  second 
type,  nous  voyons  que  le  bacille  récupère  peu  à  peu  ses 
caractères  classiques;  il  résiste  aux  décolorants  (méthode 
de  Ziehl  ou  d’Haüser)  alors  qu’il  n’avait  pas  ce  caractère 
pendant  les  premiers  jours  de  son  développement. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1469 


f 


Ces  notions  sont  importantes  à  connaître  au  point  de 
vue  de  la  morphologie  générale  et  du  séro-diagnostic. 

L’expérimentateur  qui  emploie  ces  cultures  doit  connaître 
la  variabilité  de  leurs  caractères  pour  ne  pas  se  laisser 
tromper  et  prendre  pour  des  cultures  impures  celles  où  les 
bacilles  auraient  perdu  une  partie  de  leurs  propriétés  clas¬ 
siques.  Le  retour  de  ces  dernières  à  la  normale,  par  vieil¬ 
lissement,  sera  toujours  un  critérium  à  employer. 

La  variabilité  ne  porte  pas  seulement  sur  la  résistance 
aux  décolorants,  elle  se  manifeste  encore  dans  1  aptitude 
des  cultures  à  se  laisser  agglutiner.  Il  importe  de  conserver 
cette  aptitude  au  même  degré,  lorsqu’on  veut  faire  servir 
les  cultures  au  séro-diagnostic  (1). 

La  pratique  nous  a  démontré  un  certain  nombre  de 
moyens  et  de  conditions  à  l’aide  desquels  on  obtient  les 
cultures  les  plus  propres  à  bien  montrer  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sérum  sanguin  des  tuberculeux.  Nous  allons  les 
faire  connaître.  - 

II.  Obtention  des  cultures  les  plus  propices  â  l’Àgglûti- 
NATION.  —  Dans  la  recherche  des  cultures  les  plus  propices 
à  l’agglutination,  il  faut  se  préoccuper  de  plusieurs  condi¬ 
tions. 

a.  Le  milieu  le  plus  convenable  à  l’obtention  de  ces  cul¬ 
tures  est  le  bouillon  de  bœuf  ou  de  veau  peptoné  à  1  ou  2 
p.  100  et  glycériné  à  6  p.  100.  C’est  à  cette  formule  classi¬ 
que  que  nous  nous  sommes  arrêtés  après  de  nombreux  tâ¬ 
tonnements. 

5.  Les  ballons  à  fond  plat,  de  forme  cylindrique,  sont  su¬ 
périeurs  aux  ballons  sphéroïdaux  pour  éviter  la  formation 
du  voile  qui  a  tendance  à  couvrir  la  surface,  car  cette 
forme  apporte  quelque  obstacle  à  l’ascension  des  colonies. 

c.  Il  ne  faudrait  pas  emprunter  la  semence  tantôt  a  une 
culture  vieille,  tantôt  à  une  culture  jeune;  on  aurait  ainsi 
des  cultures  filles  de  développement  et  de  vitalité  très  iné¬ 
gales.  Nous  avons  l’habitude  d’ensemencer  nos  ballons  avec 
une  culture  âgée  d’un  mois  environ. 

à.  Il  faut. avoir  soin  également  de  semer  toujours  à  peu 
près  la  même  quantité  de  culture  mère,  pour  la  même 
quantité  de  bouillon,  car  la  rapidité  et  la  richesse  des  cul¬ 
tures  filles  en  dépendent.  Si  on  fait  un  ensemencement 
abondant,  les  cultures  filles  présentent  un  trouble  marque 
parfois  en  vingt-quatre  heures;  tandis  qu’en  ensemençant 
seulement  quelques  gouttes  d’une  culture  d’un  mois,  on 
n’obtient  un  trouble  manifeste  qu’en  deux  ou  trois  jours  et 
parfois  davantage;  d’ailleurs  cela  varie  un  peu  avec  le  de¬ 
gré  d’accoutumance  de  la  culture  au  bouillon. 

Toutes  ces  précautions  ont  pour  but  d’obtenir  des  cul¬ 
tures  aussi  semblables  les  unes  aux  autres  que  possible,  afin 
d’éviter  des  changements  dans  leur  aptitude  à  se  laisser 
agglutiner  en  présence  d’un  sérum. 

e.  La  température  de  l’étuve  sera  de  +  38  degrés  ou 
-f  39  degrés. 

/.  Les  cultures  riches,  âgées  de  huit  à  douze  jours,  nous 
ont  paru  les  plus  favorables  â  la  réaction  agglutinante. 
Lorsqu’elles  datent  de  jplus  de  quinze  jours,  la  clarifica¬ 
tion  est  difficile  à  obtenir  d’une  façon  complète  avec  la 
même  dose  de  sérum,  à  moins  qu’il  ne  s  agisse  d  un  sé- 


fl)  Le  bacille  que  nous  conservons  en  culture  homogène  a  peu  de 
virulence;  cependant,  il  peut  donner  de  belles  éruptions  tuberculeuses 
épiploïques  sur  le  lapin,  à  la  suite  d’injections  dans  le  péritoine  à  la 
dose  de  1  centimètre  cube.  Nous  avons  aussi  observé,  irrégulièrement,, 
chez  le  cobaye  des  cas  de  tuberculisation  généralisée. 


rum  particulièrement  agglutinant.  L’habitude  guide  d  ail 
leurs  beaucoup  dans  le  choix  d’une  bonne  culture,  len 
agglutinable.  Un  caractère  d'une  certaine  valeur  est  tire  de 
la  viscosité;  il  faut  que  celle-ci  soit  assez  grande  pour  que 
la  culture  mousse  bien  par  mélange  avec  1  air. 


III.  Technique  de  la  recherche  du  pouvoir  agglutinant  des 
SÉRUMS  sur  les  CULTURES  LIQUIDES  HOMOGÈNES  DU  BACILLE  DE 
Koch.  —  Pour  faire  des  recherches  satisfaisantes  sur  1  ag¬ 
glutination  des  précédentes  cultures  par  le  sérum  sanguin 
des  tuberculeux,  il  est  indispensable  d' observer  un  certain  nom¬ 
bre  de  précautions,  jugées  inutiles  au  séro-diagnostic  d’autres  affec¬ 
tions,  de  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  bien  que  le  procédé 
général  soit  le  même  dans  les  deux  cas.  .  •  i 

a.  Habituellement,  nous  prélevons  pour  l’agglutination  la 
partie  supérieure  des  cultures,  attendu  que  le  fond  de 
celles-ci  renferme  presque  toujours  des  amas  spontanés. 

b.  Le  sérum  doit  être  préféré  au  sang  total,  dont  les  glo¬ 

bules  peuvent  masquer  le  dépôt;  le  sérum  incolore,  au  sé¬ 
rum  coloré  par  rneiiiugiunmo  -,  lo  ^ 

aurait  pu  être  souillé  par  des  germes  vulgaires.  Un  1  ob¬ 
tiendra  de  la  rétraction  spontanée  du  sang  qui  s  est  écoulé 
dans  de  petits  tubes  ad  hoc,  à  la  suite  d’une  piqûre  de  lan¬ 
cette  faite  à  la  pulpe  d’un  doigt  dont  la  surface  a  été  préa¬ 
lablement  aseptisée.,  A  défaut  de  la  rétraction  spontanée  du 
caillot,  on  a  recours  à  l’écrasement  du  coagulum,  pui,. 
l’action  de  la  force  centrifuge  pour  bien  séparer  le  sérum 
de  la  partie  solide. 

c  Les  tubes  stérilisés  dans  lesquels  on  fait  la  reaction 
auront  un  petit  diamètre  pour  que  la  colonne  liquide  soi 
d’une  certaine  hauteur.  Une  fois  le  mélange  bien  accompli 
à  leur  intérieur  par  agitation,  on  les  inclinera  à  4o  degres 
afin  que  les  grumeaux  se  déposent  plus 
et  à  mesure  de  leur  formation,  sur  une  certaine  longueur 

^'âv?c  chaque  sérum,  on  prépare  trois  mélanges  de 
titre  différent  à  1/5,  à  1/10,  à  1/20  ;  c’est-à-dire  à  une  goutte 
de  sérum  pour  cinq  de  culture,  et  ainsi  de  suite. 

L’agglutination  n’a  pas  ou  n’a  que  peu  de  signification 
pratique  dans  un  mélange  dont  le  titre  est  ’ 

ordinairement,  elle  fait  défaut  au-dessous  de  1/20  Cette 
échelle  de  trois  tubes  facilite  l’observation  dans  les  cas 

^^Tue  temps  au  bout  duquel  la  séro-agglutination  est  com¬ 
plète,  toujours  bien  plus  long  que  dans  la  séro-agglutination 
tvphoïde,  varie  d’ailleurs  beaucoup  suivant  les  sérums, 

Les  modifications  les  plus  Importantes  se  passent  dans 
les  premières  heures.  Les  modifications  qui  se  produiraient- 
au  delà  de  vingt  heures  sont  en  général  négligeables. 

f.  L’effet  du  sérum  est  cherché  à  l’œi  Inu  et  au  microscope. 

A  l’œil  nu,  on  se  rend  compte  de  l’abondance  et  de  1  as¬ 
pect  du  dépôt,  et  aussi  de  la  clarification  plus  ou  moins 
complète  du  mélange.  Le  dépôt  s'apprécie  plus  atsement  dans 
les  tubes  inclinés,  où  il  se  forme  sur  une  large  surface,  le 
long  de  la  paroi  inférieure,  soit  sous  l’aspect  de  flocons  peu 
adhérents,  soit  sous  celui  d’une  couche  lamelleuse  fixée  au 
verre.  Lorsque  la  réaction  est  simplement  ébauchée,  la 
paroi  est  comme  finement  striée  de  petits  grains  et  le  liquide 
reste  louche.  Le  dépôt  ne  doit  jamais  se  produire  sans 
adjonction  de  sérum;  par  conséquent,  on  ne  doit  jamais 
manquer  de  préparer  un  tube  témoin  comme  terme  de  com¬ 
paraison.  La  clarification  s’apprécie  en  regardant  les  tubes 
à  jour  frisant,  sur  un  fond  noir. 
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L  examen  microscopique  d’une  goutte  non  colorée  du 
mélange,  à  un  fort  grossissement  (sans  immersion  ni  éclai¬ 
rage  Abbe,  car  les  bacilles  sont  très  réfringents),  doit 
toujours  être  fait.  Lorsqu’on  veut  s’y  livrer,  il  faut  éviter  de 
détruire  les  grumeaux  par  une  agitation  trop  forte  du  dépôt 
et  comparer  une  goutte  de  culture  du  tuie  témoin,  non  additionnée 
de  sérum,  à  une  goutte  de  la  même  culture  ayant  subi  la 
séro-réaction. 

g.  Malgré  toutes  les  précautions  sus-indiquées,  l’appré¬ 
ciation  de  la  limite  du  pouvoiragglutinant  n’est  pas  toujours 
facile,  parce  que  l’aptitude  des  cultures  à  se  laisser  aggluti¬ 
ner  peut  présenter  d’assez  grandes  différences.  On  remédie 
à  cette  autre  difficulté,  en  comparant  les  séro-réactions  à 
celles  que  peut  produire  le  sérum  d’un  animal  tuberculisé, 
ou  la  sérosité  d’une  pleurésie  ou  d’une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  [sérum  étalon  ou  sérosité  étalon'),  que  IJon  conserve  aisé¬ 
ment  et  dont  le  pouvoir  agglutinant  est  connu  d’avance. 

Cette  dernière  précaution  est  le  meilleur  moyen  que  nous 
ayons  trouvé  pour  mesurer  aussi  exactement  que  possible 
Je  uuuures  a  se  laisser  agglutiner  et  pour 
rendre  nos  résultats  comparables  entre  eux.  Sans  cela,  comme 
on  rencontre  de  temps  en  temps,  pour  des  causes  souvent 
inconnues,  des  cultures  qui  offrent  une  aptitude  ou  au  con¬ 
traire  une  résistance  anormale  àl’agglutination,  on  s’expose 
à  des  erreurs  importantes.  Aussi  chague.fois  que  nous  essayons 
le  pouvoir  agglutinant  d'un  sérum,  nous  faisons  toujours,  en 
rneme  temps,  la  réaction  sur  la  même  culture  avec  notre  sérum 
étalon. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  tous  ces  détails  et  ces 
précautions  de  technique.  Le  séro-diagnostic  delà  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  la  méthode  de  Widal,  a  habitué  les  cher¬ 
cheurs  à  une  facilité  très  grande  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
retrouver  ici.  L’entretien  et  le  maniement  des  cultures  ap¬ 
propriées  est  en  somme  très  simple,  mais  demande  des 
soins  constants.  L’application  de  la  méthode  en  clinique 
reclame  une  période  de  tâtonnement  et  d’éducation  pour  chaque 
olservateur  qui  doit  surtout  s’habituer,  avant  de  passer 
aux  applications,  à  bien  connaître  les  cacactères  de  sa 
culture,  la  rapidité  de  son  développement  et  l’agglutinabili té 
à  telle  ou  telle  période.  C’est  ainsi  qu’au  point  de  vue  de  l’âge 
une  culture  trop  jeune  sera  ou  bien  trop  pauvre  en  bacilles 
ou  bien  trop  facilement  agglutinable  ;  une  culture  trop  âgée 
et  trop  riche  en  bacilles  sera  souvent  trop  «  dure  »  à  l’ag¬ 
glutination  et  donnera  à  tort  des  résultats  négatifs.  De 
même  des  variations  trop  grandes  dans  la  quantité  de  cul¬ 
ture  ensemencée  peuvent  faire  varier  également  la  ri¬ 
chesse  et  l’agglutinabilité  des  cultures  pour  un  jour  donné. 
Enfin  il  faut  savoir  que  les  cultures  liquides  de  bacilles  de 
Koch,  d’abord  péniblement  et  artificiellement  développées, 
poussent  de  mieux  en  mieux,  et  plus  rapidement  à  mesure 
qu’onles  réensemence  fréquemment.  C’est  un  phénomène 
que  nous  avons  nettement  constaté  depuis  deux  ans;  nos 
cultures  poussent  mieux  et  plus  vite  actuellement  qu’en 
1898.  De  telle  sorte  que  nous  obtenons  en  un  temps  plus 
court  (huit  à  dix  jours)  des  cultures  très  propices  à  l’ag¬ 
glutination  et  avec  lesquelles  nous  observons  le  phéno- 
rnène  en  quelques  heures  (de  trois  à  cinq)  sans  être  obligés 
d  attendre  dix  à  vingt  heures  comme  dans  les  premiers 
temps. 

M.  Buard  a  constaté  des  faits  analogues  avec  son  échan- 
Ullon  de  bacille,  et  en  pratique  il  emploie  des  cultures  plus 
jeunes  que  nous  et  observe  l’agglutination  en  un  temps  plus 
court. 


Nous  répétons  que  ces  détails  peuvent  varier  un  peu  avec 
les  habitudes  de  chaque  expérimentateur.  L’essentiel  est  de 
bien  connaître  les  aptitudes  de  ses  cultures  et  de  les  en¬ 
tretenir  constamment  dans  des  conditions  toujours  iden¬ 
tiques. 

Nous  rappelons  surtout  :  la  nécessité  d’agiter  assez  forte¬ 
ment  les  cultures  tous  les  jours,  d’ensemencer  à  peu  près 
toujours  la  même  quantité  d’une  culture  mère  d’un  même 
âge,  enfin  les  services  que  rend  l’emploi  d’un  sérum  étalon 
dont  l’action  comparative  permet  de  juger  l’agglutinabilité 
d’une  culture  à  un  jour  donné. 

Si  cette  nécessité  d’employer  une  technique  minutieuse  et 
uniforme  à  laquelle  il  faut  s’habituer  paraissait  rebutante  à 
quelques-uns,  nous  répondrions  que  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  vaut  bien  ce  léger  surcroît 
de  peine.  D’ailleurs  les  heureux  résultats  de  Mongour, 
Buard,  Rothamel,  Bendix,  Mosny,  etc.,  prouvent  que  lamé- 
thode  a  déjà  fait  ses  preuves  entre  d’autres  mains  que  les 
nôtres. 

III 

Pouvoir  agglutinant  des  humeurs  des  tuberculeux.  Ap¬ 
plications  cliniques.  —  Le  sérum  des  animaux  de  certaines 
espèces  peut  acquérir  un  pouvoir  agglutinant  extrêmement 
élevé  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux,  si  on  inocule  à  ces  ani¬ 
maux  des  cultures  de  tulerculose  tr'es  atténuée.  C’est  ainsi  que 
chez  le  chien,  par  exemple,  le  pouvoir  agglutinant  s’élève 
très  haut,  peut  dépasser  i  p.  300.  En  pratique,  c’est  même 
par  l’étude  de  tels  sérums,  qu’on  pourra,  dans  tout  labora¬ 
toire,  observer  le  plus  facilement  l’agglutination  du  bacille 
tuberculeux  et  se  préparer  à  l’application  du  séro-diagnostic 
tuberculeux  chez  l’homme. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  selon  les  espèces  animales,  il 
y  a  de  grandes  variations  du  pouvoir  agglutinant  à  la  suite 
des  mêmes  inoculations.  Nous  indiquons  ces  détails  au  pa¬ 
ragraphe  IV. 

Chez  l’homme  tuberculeux,  le  sérum  sanguin  se  com¬ 
porte,  vis-à-vis  des  cultures  agglutinables  du  bacille  de 
Koch,  comme  les  humeurs  de  certains  animaux  tuberculisés, 
les  cobayes,  par  exemple.  Son  pouvoir  agglutinant  s’élève 
rarement  au-dessus  de  I  p.  20,  et  nous  ne  l’avons  jamais  vu 
atteindre  le  titre  élevé  que  nous  avons  constaté' chez  le  bouc 
ou  chez  le  chien.  Généralement,  il  oscille  autour  de  I  p.  10, 
et  c’est  en  raison  de  ce  titre  peu  élevé  qu’il  faut,  pour  le 
constater  et  le  mesurer  exactement,  prendre  toutes  les  pré¬ 
cautions  que  nous  avons  indiquées  au  paragraphe  de  la 
technique. 

Nos  premiers  résultats  ont  été  exposés  dans  les  mémoires 
que  nous  avons  déjà  signalés. 

Nous  avons  poursuivi  cette  étude  et  notre  statistique 
porte  actuellement  sur  plus  de  400  malades  ou  hommes 
sains. 

A.  Pouvoir  agglutinant  du  sérum  sanguin.  —  1°  Bans  les 
cas  de  tulerculose  dite  «  médicale  ».  —  Nous  avons  étudié  le 
sérum  de  332  sujets,  pris  au  hasard,  principalement  des 
malades  et  surtout  des  tuberculeux  de  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Bondet  ou  du  service  du  professeur  Teissier,  à  l’Hô- 
tel-Dieu  de  Lyon.  Si  nous  totalisons  l’ensemble  des  cas 
observés  par  nous  depuis  deux  ans,  c’est-à-dire  les  chiffres 
de  notre  statistique  du  Congrès  de  Berlin  et  ceux  des  166 
cas  nouveaux  que  nous  apportions  au  Congrès  de  Paris 
(juillet  1900],  nous  obtenons  la  statistique  suivante  : 
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Nombre  total  des  cas..  352 
Malades  tuberculeux  d’après  la  clinique  ; 

Nombre  total  des  cas. .  191 

Réactions  positives  . . .  168  soit  87,9  p.  100 

Réactions  négatives. . .  23  —  12,1  — 

Malades  non  tuberculeux  d’après  la  clinique  : 
Nombre  total  des  cas. .  130 

Réactions  positives  . . . 

Réactions  négatives. . . 

Sujets  sains  en  apparence  : 

Nombre  total  des  cas. . 

Réactions  positives  . . . 

Réactions  négatives. . . 


45  soit  34,6  p.  100 
5,4  — 


11  soit  26.8  p.  100 
30  _  73,2  p.  100 


Si  l’on  compare  le  chiffre  des  réactions  positives  dans  les 
trois  catégories,  on  voit  que  ce  chiffre  baisse  graduellement 
en  passant  des  tuberculeux  (87,9  p.  100)  aux  malades  hos¬ 
pitalisés  (34,6p.  100)  et  enfin  aux  sujets  valides (26,8p.  100), 
ee  qui  correspond  à  ce  que  l’on  saitpour  ces  deux  dernières 
catégories  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  indi¬ 
vidus  en  apparence  indemnes. 

Mais  il  est  utile  d’examiner  en  détail  chacune  de  ces  ca¬ 
tégories. 

a.  TulermUux.  —  Les  cas  de  cette  catégorie  étaient  pris 
au  hasard  et  comprenaient  les  faits  les  plus  disparates 
comme  localisation  (poumon,  plèvre,  péritoine,  intestin, 
appendice,  ganglions,  articulations,  etc.),  et  comme  gravité 
(depuis  la  phtisie  cavitaire,  la  phtisie  galopante,  la  pneu¬ 
monie  caséeuse,  jusqu’à  la  pleurésie  bénigne  et  les  lésions 
discrètes  des  sommets).  Le  chiffre  de  12  p.  100  de  réactions 
négatives  chez  des  tuberculeux  avérés  pourrait,  au  premier 
abord,  diminuer  la  conhance  que  l’on  doit  avoir  dans  le 
séro- diagnostic.  Hâtons-nous  de  dire,  comme  nous  l’avons 
fréquemment  publié,  que  ce  sont  les  cas  de  tuberculose  grave 
(phtisie  cavitaire,  galopante,  etc.)  qui  fournissent  fresque  tous 
les  cas  de  séro-réaction  négative,  et  qu’az<  contraire  les  tubercu¬ 
loses  discrètes  et  curables  (pleurésies,  lésions  minimes  des 
&QTS\m.Q\,s>)donneni  presque  toujours  un  séro-diagnostic  positif  [l). 
Nous  retrouverons  des  résultats  absolument  analogues  à 
propos  des  tuberculoses  chirurgicales  et  des  pleurésies. 
Ceci  est  très  rassurant  au  point  de  vue  des  applications, 
puisque  ce  sont  surtout  aux  cas  légers  et  au  début,  qui  sont 
le  plus  difficile  à  diagnostiquer  cliniquement,  que  nous 
avons  voulu  surtout  appliquer  la  séro-réaction  ou  le  diagnos¬ 
tic  précoce  de  la  tuberculose. 

D’ailleurs,  un  malade  très  tuberculeux,  dont  la  séro- 
réaction  est  négative,  peut  avoir  présenté  au  début  de  son 
affection,  une  réaction  positive  utile  pour  le  séro-diagnostic. 
Nous  avons  constaté  des  cas,  Bendix  également,  où  le  pou¬ 
voir  agglutinant  d’un  sérum  d’un  tuberculeux  s  atténuait 
progressivement  à  mesure  que  progressait  la  maladie,  et 
jusqu’à  disparaître  complètement. 

b.  Malades  non  cliniquement  tuberculeux.  —  Ces  cas,  au  nom¬ 
bre  de  130,  concernent  toutes  les  maladies  habituelles  des 
services  de  médecine  générale  (peumonies,  fièvres  diverses, 
cardiopathies,  maladies  du  système  nerveux,  etc.,  etc.). 

On  voit  quelle  énorme  proportion  de  tuberculoses  laten¬ 
tes  serait  révélée  parla  séro-agglutination.  Cela  ne  doit  pas 
nous  surprendre.  Tout  le  monde  sait  l’extrême  fréquence 
de  la  tuberculose  latente,  surtout  chez  les  malades  deshôpi¬ 


(1)  Voir  la  discussion  des  faits  :  Zeits.  f.  Tubercul.,  Band  I,  Heft  I, 
p.  117,  et  C.  R.  du  Cong.  de  Paris,  1900. 


taux,  appartenant  à  une  classe  où  régnent  lamisère physio¬ 
logique  et  le  mépris  de  l’hygiène  la  plus  élémentaire. 

Au  surplus,  pour  montrer  combien  notre  séro-réaction 
est  apte  à  déceler  à  elle  seule  des  cas  de  tuberculose  latente, 
nous  indiquerons  le  fait  suivant  : 

Dans  une  de  nos’premières  statistiques  (C.  R.  du  congrès 
de  Berlin  et  Zeits.  fur  Tubercul.,  p.  117),  sur  20  maladeschez 
lesquels  nous  avions  cherché  la  séro-réaction,  9  ayant  pré¬ 
senté  une  réaction  positive  ont  offert,  à  l’autopsie,  des  lésions 
demeurées  absolument  latentes  pendant  la  vie  (soit  45  p. 
100).  Ils  s’agissait  de  sujets  atteints  de  maladies  chroniques 
(myocardites,  diabète,  maladies  nerveuses,  etc.)  et  empor¬ 
tés  presque  tous  par  une  épidémie  de  broncho-pneumonie 
grippale. 

Si  nous  n’ avions  pas  eu  à  l’occasion  de  cette  épidémie  la  possibi- 
lilé  de  pratiquer  des  autopsies,  ces  cas  auraient  été  classés  dans  la 
catégorie  des  non-tuberculeux  et  auraient  fait,  bien  à  tort,  trouver 
la  séro-réaction  en  défaut. 

D’ailleurs  parmi  les  autres  faits  de  réactions  positives  nous 
trouvons  de  nombreux  cas  suspects  de  tuberculose  sans 
qu’il  y  ait  des  signes  de  certitude.  En  réalité,  si  l’autopsie 
était  toujours  possible,  on  pourrait  probablement  déceler 
une  tuberculose  latente  dans  presque  tous  les  cas  (1). 

Nous  n’osons  affirmer  cependant  que  le  sérum  de  tous  les 
sujets,  indemnes  de  lésions  tuberculeuses  macroscopiques  ac- 
cessibles  à  nos  moyens  d’investigation,  ne  soit  jamais  agglutinant 
pour  le  bacille  de  Koch. 

Nous  trouvons  en  effet,  dans  notre  statistique  du  congrès 
de  Paris,  2  malades  chez  lesquels  le  pouvoir  agglutinant  très 
net  à  1  p.  10  fut  observé  pendant  la  vie,  sans  qu’à  l’autopsie 
une  lésion  tuberculeuse  certaine  pût  être  décelée,  ni  aux 
sommets  des  poumons,  ni  dans  les  ganglions,  ni  dans  au¬ 
cun  viscère.  Il  s’agit  d’un  cas  de  purpura  infectieux  d’ori¬ 
gine  et  de  nature  indéterminées,  et  d’un  cas  d’hémorragie 
cérébrale.  Dans  ces  deux  cas,  l’autopsie  fut  minutieusement 
pratiquée,  en  raison  précisément  de  l’existence  de  la  séro- 
réaction  positive  pendant  la  vie. 

Comme  nous  l’avons  dit,  de  tels  faits  peuvent  recevoir 
diverses  interprétations.  On  peut  penser  qu’exceptionnelle- 
mentle  sérum  d’un  sujet  non  tuberculeux  peut,  dans  cer¬ 
taines  conditionsindéterminées,  agglutiner  lebacille  deKoch, 
de  même  que  le  sérum  de  certaines  espèces  animales  (chien, 
cheval)  possède  naturellement  cette  propriété.  Une  seconde 
interprétation  est  la  suivanle  :  on  peut  avoir  affaire  dans  ces 
cas  à  des  lésions  tuberculeuses  extrêmement  minimes,  échappant 
forcément  à  une  investigation  macroscopique  ;  ou  encore  à 
la  présence  dans  certains  organes  de  bacilles  tuberculeux 
n’ayant  pas  encore  déterminé  de  lésions  appréciables.  On 
sait  que  ce  dernier  point  a  été  prouvé  par  nombre  d’auteurs; 
les  ganglions  notamment  peuvent  contenir  des  bacilles  viru¬ 
lents  sans  lésion  tuberculeuse  apparente;  il  s’agit  dans  ces 
cas  d’un  véritable  microbisme  latent  que  peut  seule  déce¬ 
ler  l’inoculation  à  l’animal  et  probablement  aussi  la  séro- 
réaction. 

Enfin  il  est  possible  qu’une  imprégnation  tuberculeuse 


(1)  Ce  que  l’on  ne  peut  faire  chez  l’homme  a  été  fait  par  M.  Arloing 
sur  la  tuberculose  bovine  chez  120  sujets  (veaux  ou  adultes),  où  l’au¬ 
topsie  venait  toujours  contrôler  la  séro-réaction.  Dans  cet  ensemble  de 
120  observations,  une  seule  fois  le  séro-diagnostic  fut  en  défaut,  c’est-à- 
dire  que  la  séro-réaction  était  absente  chez  un  seul  animal  tuberculeux. 
Chez  tous  les  autres,  la  séro-réaction  positive  a  coïncidé  avec  des  lésions 
tuberculeuses.  (Voir  S.  Arloinq  et  P.  Courmont.  Valeur  de  la  séro- 
réaction  tuberculeuse,  Presse  méd.,  1“'’  sept.  1900.) 
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antérieure,  due  à  des  lésions  guéries  et  n’ayant  laissé  que 
peu  de  traces,  ait  donné  au  sérum  un  pouvoir  agglutinant 
durable,  persistant  longtemps  aux  lésions  qui  Font  engen¬ 
dré,  comme  cela  se  voit  dans  d’autres  infections,  la  fièvre 
typhoïde  notamment.  Nous  avons  publié  des  faits  expéri¬ 
mentaux  favorables  à  cette  dernière  explication  (1).  Des 
chiens  inoculés  dans  la  plèvre  avec  des  cultures  de  tuber¬ 
culose,  peuvent  guérir  complètement,  ne  pas  présenter  à 
l’autopsie  la  moindre  trace  de  tuberculose  plusieurs  mois 
après  l’inoculation  et  cependant  jouir  encore  d’un  pouvoir 
agglutinant  supérieur  à  celui  qu’ils  avaient  avant  l’infection. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  nous  ne  saurions 
dire  à  laquelle  des  trois  interprétations  précédentes  nous 
nous  rattacherions.  Cependant  l’hypothèse  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  très  minimes,  échappant  à  l’examen  macroscopi¬ 
que  ou  encore  du  «  microbisme  tuberculeux  latent  »,  nous 
paraît  la  plus  vraisemblable.  C’est  celle  qui  a  été  invoquée 
pour  expliquer  les  faits  analogues  aux  nôtres,  où  la  tuber¬ 
culine  détermine  des  réactions  thermiques  chez  les  animaux 
sains  en  apparence,  qui,  à  l’autopsie,  neprésentent  pas  de 
tubercules. 

La  réaction  agglutinante,  comme  les  injections  de  tuber¬ 
culine,  et  l’inoculation  au  cobaye  peuvent  certainement  dé¬ 
celer  des  infections  tuberculeuses  inaccessibles  aux  autres 
moyens  d’investigation  (2). 

c.  Sv,jets  sains  en  apparence.  —  Sur  -41  sujets  pris  au  hazard 
nous  avons  trouvé  la  séro-réaction  positive,  M  fois  soit  26,8 
p.  100.  Ce  chiffre  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner  et  cadre 
bien  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  tuberculose  latente.  Un  seul 
fait  montrera  la  sensibilité  et  la  valeur  de  la  sèro-réaction 
dans  ces  cas.  Un  de  nos  sujets  homme  adulte,  vigoureux  et 
très  bien  portant,  marié  à  une  femme  bien  portante  nous 
présenta  une  séro-réaction  très  nettement  positive  ;  or  il  se 
trouve  précisément  que  cet  homme  a  perdu  deux  enfants  de 
tuberculose  et  que  le  troisième  est  phtisique;  il  nous  parait 
évident  d’après  les  notions  actuellement  admises,  que  ce 
sujet,  sain  en  apparence,  est  tuberculeux  en  réalité  et  que  la 
notion  d’hérédité  morbide  vient  confirmer  le  bien  fondé  du 
séro-diagnostic  dans  un  cas  où  toute  autre  preuve  est  pour 
le  moment  impossible.  C’est  d’ailleurs  l’étude  de  la  séro-ré¬ 
action  chez  les  sujets  non  tuberculeux  en  apparence  qui 
donnera  les  résultats  les  plus  intéressants  et  les  plus  fé¬ 
conds  au  point  de  vue  pratique,  pour  dépister  d’avance  une 
tuberculose  latente  avant  que  les  lésions  soient  assez  avan¬ 
cées  pour  être  appréciées  par  les  autres  moyens,  et  à  un 
moment  où  la  curabilité  est  la  règle.  C’est  là  que  réside 


(1)  Journ.  dephysiol.  et  pathol.  gén..  1900,  n»  1,  p.  89. 

(2)  A  ce  propos,  nous  réservons  complètement  la  question  du  séro¬ 
diagnostic  de  la  tuberculose  au  cours  des  fièvres  typhoïdes.  Nous  avons 
sur  ce  point  un  travail  en  préparation,  portant  sur  un  grand  nombre  de 
cas  de  fièvres  typhoïdes,  où  la  séro-réaction  tuberculeuse  et  la  séro- 
réaction  typhique  ont  très  fréquemment  coïncidé  aux  mêmes  jours.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  l’autopsie  ou  la  clinique  nous  montra  en  effet 
la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  de  lésions  typhi¬ 
ques.  Mais,  souvent,  l’un  ou  l’autre  de  ces  moyens  d’investigation  ne  nous 
a  pas  permis  de  déceler  la  lésiou  tuberculeuse  :  s’agit-il  d’un  microbisme 
tuberculeux,  tantôt  latent,  tantôt  manifesté  par  des  lésions,  chez  un 
grand  nombre  de  typhiques,  et  révélé  dans  tous  ces  cas  par  la  séro- 
réaction?  Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  des  typhiques  sur  le  bacille 
d’Eberth  aurait-il  une  action  parallèle  sur  le  bacille  de  Koch?  C’est  ce 
que  nous  n’oserions  trancher  ici.  Dans  tous  les  cas,  contre  cette  der¬ 
nière  hypothèse,  plaide  ce  fait  que  par  des  mensurations  parallèles  on 
voit  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport,  chezle  typhicfue,  entre  l’intensité  du  pou¬ 
voir  agglutinant  du  sérum  sur  le  bacille  d’Eberth  et  l’action  de  ces  sé¬ 
rums  sur  le  bacille  de  Koch. 


en  grande  partie  l’importance-  et  Favenir  de  la  méthode 
plutôt  que  dans  la  confirmation  d’une  tuberculose  clinique¬ 
ment  avérée. 

Il  est  intéressant  d’ailleurs  de  rapprocher  de  l’ensemble 
de  nos  résultats  ceux  obtenus  par  un  autre  procédé  de  dia¬ 
gnostic,  c’est-à-dire  par  les  injections  de  tuberculine. 

La  statistique  la  plus  étendue  est  celle  qu’a  publiée  ré¬ 
cemment  M.  Max  Beck,  reposant  sur  des  malades  tubercu¬ 
leux  ou  non,  entrés  à  l’Institut  des  maladies  infectieuses  de 
Berlin  (I). 

Les  chiffres  concordent  autant  que  le  permettent  les  con¬ 
ditions  différentes  de  chaque  travail.  Nous  nous  sommes 
ailleurs  longuement  étendus  sur  ce  point  (Congrès  de  Berlin 
et  Zeitschrifftfür  Tuherc.,  1900,  p.  118). 

2°  Dans  les  cas  de  tuberculose  dite  «  chirurgicale  ».  —  L’étude 
des  So  malades,  pris  au  hasard,  dans  des  services  de  chi¬ 
rurgie  (lésions  ostéo-articulaires  cutanées, -  etc.),  nous  a 
conduits  aux  résultats  suivants,  consignés  dans  la  thèse  de 
Clément  (2)  ; 

Sur  11  malades  non  tuberculeux^  la  séro-réaction  a  toujours  été 
négative.  Sur  44  tuberculeux,  la  séro-réaction  a  été  positive 
76,6  fois  p.  100  des  cas  de  lésions  ostéo-articulaires,  75  p. 
100  des  cas  de  lésions  osseuses  pures,  et  70,6  p.  100  des 
cas  de  lésions  tuberculeuses  diverses. 

Il  semblerait  donc  que  la  séro-réaction  soit  moins  cons¬ 
tante  dans  les  cas  chirurgicaux  que  dans  les  cas  médicaux; 
mais  cela  tient,  en  grande  partie,  au  grand  nombre  de  cas 
graves  observés  dans  cette  statistique.  En  effet,  voici  ce 
que  nous  trouvons,  en  rangeant  les  cas  par  ordre  de  gra¬ 
vité,  comme  le  fait  M.  Clément.  Sur  6  cas  très  graves  ou 
mortels,  6  réactions  négatives;  sur  24  cas  bénins  ou  gué¬ 
ris,  toutes  les  réactions  sont  positives,  franchement  ou  fai¬ 
blement;  sur  17  cas  où  le  pronostic  est  douteux,  la  réaction 
est  tantôt  positive,  tantôt  négative. 

Les  résultats  sont  donc  très  sensiblement  les  mêmes  que 
pour  les  tuberculoses  viscérales,  et  il  y  a  le  plus  souvent 
rapport  inverse  entre  la  gravité  clinique  et  l’intensité  de  la 
séro-réaction. 

B.  Pouvoir  agglutinant  des  sérosités  tuberculeuses.  — 
La  méthode  générale  du  séro-diagnostic  tuberculeux  a  été 
étendue  par  l’un  de  nous  au  diagnostic  de  la  nature  des 
épanchements  pathologiques,  par  la  recherche  du  pouvoir 
agglutinant  non  seulement  du  sérum  sanguin,  mais  des  sé¬ 
rosités  pathologiques  elles-mêmes. 

On  trouvera  dans  un  travail  récent  (3)  tous  les  détails 
d  application  et  les  résultats  obtenus  par  l’étude  de 
135  épanchements  des  séreuses,  tuberculeux  ou  non,  chez 
l’homme  ou  chez  l’animal. 

Le  pouvoir  agglutinant  est  toujours  absent  dans  les  séro¬ 
sités  non  tuberculeuses;  il  est  presque  toujours  présent  et 
souvent  élevé  dans  les  pleurésies,  péritonites,  etc.,  tubercu¬ 
leuses  bénignes;  il  peut  être  absent  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  grave  (pleurésie  purulente,  granulie  pleurale,  péri¬ 
tonéale,  méningée,  etc.).  La  constatation  du  pouvoir  agglu- 


(1)  Max.  Beck.  Ueber  die  diagnostische  Bedeutuiig  des  Koeh  Tu- 
berkuline,  Deuts.  Med.,  2  mars  1899,  n»  2. 

(2)  Clément.  Le  séro-diagnostia  de  la  tuberculose  dite  «  chirurgicale  », 
Th.  de  Lyon,  1900. 

(3)  Pour  les  détails  et  l’exposé  des  cas,  voir  :  Paul  Courmont.  L’ag¬ 
glutination  du  bacille  de  Koch  par  les  épanchements  des  séreuses,  Arch. 
de  méd.  expérim.,  nov.  1900,  et  Th.  de  Peitu  sur  le  même  sujet,  Lyon 
1900. 
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tinant  d’une  sérosité  pleurale  sera  donc  un  argument  de 
très  grande  valtur  en  faveur  du  diagnostic,  tuberculose. 

Si  nous  résumons  toutes  ces  données,  nous  voyons 
qu’elles  concordent  <l’une  façon  parfaite  entre  elles  et  avec 
celles  des  différents  auteurs.  Qu’il  s’agisse  de  tuberculoses 
viscérales,  de  tuberculoses  chirurgicales,  de  sérosités  pa¬ 
thologiques,  les  deux  conclusions  suivantes  s’afOrment  avec 
évidence  : 

1°  Presque  tous  les  cas  de  tuberculose  peu  avancée  don¬ 
nent  une  séro-réaction  tuberculeuse  positive. 

2“  Le  pouvoir  agglutinant  des  humeurs  paraît  évoluer  en 
raison  inverse  de  la  gravité  (étendue  ou  virulence)  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  de  telle  sorte  que,  dans  les  cas  de 
tuberculoses  graves,  la  séro-réaction  est,  en  général,  moins 
accusée  ou  même  absente. 

Ce  dernier  fait  n’a  pas  très  grande  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  nous  allons  voir  son  explication  et 
son  importance  à  d’autres  points  de  vue. 

IV 

Des  causes  qui  entraînent  une  modification  du  pouvoir 
agglutinant  chez  les  tuberculeux.  —  Nous  faisons  remar¬ 
quer  au  paragraphe  précédent  que  les  tuberculeux  gra¬ 
vement  malades  sont  souvent  dépourvus  du  pouvoir  ag¬ 
glutinant  ou  possèdent  un  pouvoir  très  faible.  Ce  fait 
pourrait  être  rapproché  d’une  anomalie  semblable  relevée 
après  l’usage  de  la  tuberculine  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tiquer  la  tuberculose  sur  l’espèce  bovine.  On  sait  que  les 
sujets  atteints  d’une  tuberculose  très  avancée  réagissent 
fort  mal  à  la  tuberculine. 

Mais  il  fallait  essayer  d’en  découvrir  les  causes  afin  de  lui 
donner  la  signification  qui  lui  convient.  Nous  ne  pouvions 
réussir  qu’au  moyen  de  l’expérimentation.  Nous  avons  donc 
étudié  le  pouvoir  agglutinant  normal  du  sérum  sanguin  chez 
plusieurs  espèces  animales,  puis  l’influence  que  peut  avoir, 
sur  l’accroissement  de  ce  pouvoir,  la  tuberculisation  à  l’aide 
de  cultures  ou  de  lésions  tuberculeuses  douées  d’une  viru¬ 
lence  plus  ou  moins  grande. 

Le  pouvoir  agglutinant  avant  et  après  la  tuberculisation 
a'été  examiné  sur  le  cobaye,  le  lapin,  le  chien,  la  chèvre  et 
le  bœuf. 

A.  Pouvoir  agglutinant  normal.  —  11  est  habituellement 
nul  dans  le  sérum  sanguin  du  cobaye,  du  lapin,  faible  chez 
la  chèvre  ;  il  est  absent  du  sérum  de  veau;  chez  le  bovidé 
adulte  il  existe  toujours  et  au  voisinage  de  I/o  ;  enfin,  chez 
le  chien,  il  dépasse  habituellement  1/3  et  peut  même  attein¬ 
dre  1/10  et  1/20. 

B.  Pouvoir  agglutinant  chez  les  animaux  tuher enlisés .  —  Un 
certain  nombre  de  sujets  des  espèces  précitées  furent  tu- 
berculisés  avec  des  cultures  très  virulentes  ou  très  atténuées 
et  avec  des  lésions  de  tuberculose  maligne  ou  de  tuberculose 
bénigne. 

Le  pouvoir  agglutinant  reste  nul  ou  très  faible  sur  le 
colaye  infecté  par  une  matière  très  virulente  ;  il  apparaît, 
mais  reste  peu  élevé  sur  le  cobaye  infecté  par  du  virus 
atténué;  dans  ce  cas,  il  oscille  autour  de  1/10  et  dépasse 
très  rarement  1/20. 

Sur  des  lapins  inoculés  avec  une  tuberculose  très  viru¬ 
lente,  quelques-uns  seulement  acquièrent  un  pouvoir  ag¬ 
glutinant  qui  ne  dépasse  pas  1/10;  tandis  que  sur  des 
lapins.inoculés  avec  une  tuberculose  atténuée,  on  rencontre 
des  sujets  qui  prennent  un  pouvoir  agglutinant  élevé  :  1/80, 
dans  un  cas. 


Nous  avons  fait  la  même  observation  sur  le  chien.  Après 
avoir  déterminé  chez  cet  animal  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  avec  les  deux  sortes  de  matières  sus-indiquées,  nous 
avons  étudié  le  pouvoir  agglutinant  du  sang  et  celui  de  la 
sérosité  pleurale.  Quand  la  culture  ou  la  lésion  inoculée  est 
très  virulente,  la  propriété  agglutinante  ne  se  développe  pas 
ou  bien  reste  enfermée  dans  des  limites  très  circonscrites. 
Chez  trois  chiens  inoculés  avec  une  culture  très  virulente.,  qui 
amena  la  mort  de  deux  d’entre  eux  en  quinze  jours,  l’agglu¬ 
tination  par  le  sérum  sanguin  ne  dépassa  pas  d/20  et  l’ag¬ 
glutination  par  la  sérosité  pleurale  fut  encore  plus  faible. 
Au  contraire,  lorsque  la  matière  infectante  a  peu  de  viru¬ 
lence,  le  pouvoir  agglutinant  s’élève  à  un  titre  très  supérieur. 
Voici  quelques  exemples  :  Sur  un  chien  qui  survécut  long¬ 
temps  à  une  inoculation  intra-pleurale  de  cette  nature,  le 
sérum  sanguin  et  la  sérosité  de  la  plèvre  agglutinaient  à 
1/600  au  bout  de  quatre  mois  et  tombaient  à  1/160  deux 
mois  plus  tard.  Sur  un  autre  animal,  inoculé  dans  les 
mêmes  conditions,  le  pouvoir  agglutinant  s’élevait  à  1/200 
et,  après  la  guérison  de  la  pleurésie,  rétrocédait  à  1/5.  Sur 
un  troisième,  quatorze  jours  après  une  inoculation,  le 
sérum  sanguin  et  la  sérosité  pleurale  agglutinaient  à  d/300. 

Enfin  lorsque,  sur  un  chien  dont  le  pouvoir  agglutinant 
est  considérablement  développé  par  un  virus  tuberculeux 
peu  actif,  on  inocule  ensuite  un  virus  très  actif  et  à  fortes 
doses,  on  peut  faire  baisser  assez  rapidement  le  pouvoir  ag¬ 
glutinant  préalablement  acquis  (1). 

Sur  la  chèvre,  on  peut  augmenter  le  pouvoir  agglutinant 
par  des  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de  cul¬ 
tures  virulentes  ou  atténuées,  sans  jamais  atteindre  un  titre 
très  elevé  (1/50, 1/80). 

La  particularité  la  plus  intéressante  qui  se  dégage  de  nos 
expériences  sur  la  chèvre  est  relative  aux  effets  des  cultu¬ 
res  très  virulentes.  Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu 
pour  les  espèces  animales  précédentes,  les  cultures  très  vi¬ 
rulentes  peuvent  provoquer  un  pouvoir  agglutinant  relati¬ 
vement  élevé. 

Sur  le  bœuf,  nous  avons  fait  la  même  remarque.  Un  sujet 
de  cette  espèce,  exempt  de  tuberculose,  comme  l’a  démon¬ 
tré  une  injection  de  tuberculine,  reçoit  une  émulsion  de  ba¬ 
cilles  très  virulents  sous  la  peau.  Localement,  il  se  forme 
une  gomme  tuberculeuse.  Quelques  semaines  plus  tard,  le 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  qui  s’arrêtait  normalement  à 
1/3  s’élève  entre  1/10  et  1/15.  Le  même  jour,  la  tuberculine 
donnait  une  hyperthermie  de  2>>4.  On  injecte  alors  une  se¬ 
conde  fois  des  bacilles  très  virulents  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  sous-cutané;  le  pouvoir  agglutinant  monte  cette  fois  jus¬ 
qu’à  1/20.  Le  même  jour  la  tuberculine  provoquait  une  hy- 
pertheimie  de  l'O. 

Telles  sont,  extrêmement  résumées  (2),  les  expériences 
que  nous  avons  conduites,  en  grand  nombre,  sur  plusieurs 
espèces  animales.  Nous  allons  maintenant  les  interpréter. 

On  s’aperçoit  que  les  résultats  sont  subordonnés  à  deux 
facteurs  :  1°  la  virulence  de  l’agent  tuberculisant;  2°  la  sus¬ 
ceptibilité  de  l’espèce  animale  à  la  tuberculose. 

Le  développement  du  pouvoir  agglutinant  chez  un  indivi¬ 
du  demande  que  cet  individu  résiste  le  plus  possible  à 
l’infection  tuberculeuse.  Il  résistera  dans  deux  cas  :  lorsque 
son  organisme  offrira  naturellement  un  milieu  peu  propre 


(1)  Voir  :  S.  Arloing  et  P.  Courmont.  Soc.  de  biol.,  déc.  1900. 

(2)  Voir  pour  les  détails  :  Journ.  de  physiol.  et  pathol.  gén.,  1900, 
no  1,  p.  83. 
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à  1  évolution  de  la  tuberculose,  ou  bien  lorsque,  offrant  un 

terrain  propice  à  la  tuberculose,  il  reçoit  un  virus  affaibli. 

Un  virus  très  actif  ne  pourra  provoquer  l’accroissement 
du  pouvoir  agglutinant  que  s’il  est  inséré  sur  une  espèce 
très  résistante  ou  introduit  par  une  voie  qui  ne  favorise  pas 
la  généralisation  de  la  tuberculose. 

Ainsi,  prenons  nos  expériences  sur  le  cobaye,  le  lapin  et 
le  chien,  elles  confirment  la  règle  que  nous  avons  établie, 
subordonnant  le  titre  du  pouvoir  agglutinant  à  la  résistance 
des  espèces  à  la  tuberculose.  Prenons  nos  expériences  sur  le 
chien  et  le  bœuf,  dont  le  tissu  conjonctif  ne  se  prête  pas  à 
la  généralisation  du  virus  tuberculeux,  elles  prouvent  que, 
dans  ces  cas,  le  pouvoir  agglutinant  peut  se  développer  sous 
l’influence  d’un  virus  tuberculeux  très  actif.  Envisageons  le 
cobaye,  en  particulier,  espèce  très  tuberculisable,  nous 
voyons  que  le  pouvoir  agglutinant  reste  toujours  faible  et 
qu’il  n’est  réellement  digne  d’attention  que  si  la  tuberculisa¬ 
tion  est  produite  par  une  matière  tuberculeuse  atténuée 

Si  nous  transportons  à  l’espèce  humaine  les  notions  qui 
découlent  de  nos  expériences,  nous  comprenons  très  bien 
que  les  personnes  présentant  des  lésions  graves,  étendues, 
confluentes,  dont  la  résistance  est  visiblement  vaincue  par 
la  tuberculose,  aient  un  sérum  peu  ou  pas  agglutinant,  tan¬ 
dis  que  celles  qui  portent  des  lésions  latentes  peu  étendues 
aient  un  pouvoir  agglutinant  manifeste.  Nous  comprenons 
aussi  que  le  pouvoir  agglutinant  ne  soit  jamais  très  élevé 
chez  l’homme,  puisque  notre  espèce  se  trouve  dans  le  groupe 
de  celles  qui  n’opposent  pas  une  grande  résistance  à  la  tu¬ 
berculose. 

Sans  doute  il  est  possible  que  d’autres  conditions  inter¬ 
viennent  dans  les  variations  du  pouvoir  agglutinant  tuber¬ 
culeux  chez  l’homme  ou  les  animaux,  mais  nous  pensons 
devoir  placer  au  premier  rang  celles  qui  précèdent. 

Nous  n  avons  pas  à  insister  sur  les  conséquences  de  ces 
faits  qui  expliquentia  plupart  des  cas  de  séro-réactions  néga¬ 
tives  chez  1  homme  et  acquièrent  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  du  pronostic  des  tuberculoses  humaines. 

V 

Conclusions  générales.  —  Nous  pouvons  donc  aujour¬ 
d’hui,  grâce  à  notre  statistique  générale  portant  sur  plus 
de  400  cas  et  grâce  aux  expériences  ou  observations  confir¬ 
matives  faites  par  plusieurs  auteurs,  formuler  avec  plus  de 
confiance  que  jamais  les  conclusions  générales  elles  appli¬ 
cations  cliniques  suivantes  ; 

1°  L’emploi  de  cultures  homogènes  en  bouillon  glycériné 
du  bacille  de  la  tuberculose  humaine,  nous  a  permis  de  re¬ 
chercher  le  pouvoir  agglutinant  des  humeurs  et  principale¬ 
ment  du  sérum  des  tuberculeux  et  d’arriver  ainsi  au  séro¬ 
diagnostic  de  la  tuberculose. 

2»  Les  avantages  de  la  méthode  sont  ceux  du  séro-dia- 
gnostic  en  général  :  1.  Innocuité  absolue^  puisqu’il  suffit  de 
prélever  quelques  gouttes  de  sang  ou  de  sérosité,  et  qu’elle 
peut  s’appliquer  à  tous  les  sujets  fébricitants  ou  non,  gra¬ 
vement  ou  peu  malades;  2.  Facilité  et  rapidité,  puisqu’il  n’est 
pas  nécessaire  d’avoir  le  sujet  sous  la  main  et  que  l’expé¬ 
rience  ne  dure  que  quelques  heures;  3.  Sensibilité  de  la  ré¬ 
action  dans  les  cas  de  lésions  discrètes  ou  latentes  et  diffi¬ 
ciles  à  reconnaître  par  les  procédés  habituels. 

11  est  vrai  que  les  détails  de  technique  pour  entretenir  les 
cultures  liquides  convenables  et  appliquer  le  séro-diagnos- 
tic  sont  assez  minutieuses  et  indispensables  à  suivre,  en 


raison  du  peu  d’élévation  du  pouvoir  agglutinant  chez 
l’homme  tuberculeux. 

3“  Pour  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  peu  avancée, 
le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  est  presque  constant,  mais 
à  des  degrés  divers  ;  il  varie  de  1  p.  5  à  1  p.  20  et  plus. 

Dans  les  cas  graves,  à  lésions  très  étendues  ou  très  viru¬ 
lentes,  la  séro-réaction  peut  manquer  fréquemment  ou  être 
très  faible.  Elle  peut  aussi  diminuer  d’intensité  et  disparaî¬ 
tre  à  mesure  que  l’état  s’aggrave.  Les  faits  expérimentaux 
confirment  ceux  de  la  clinique.  Le  pouvoir  agglutinant  chez 
les  tuberculeux  parait  donc  le  plus  souvent  et  dans  certai¬ 
nes  limites,  en  raison  inverse  de  la  gravité  de  l’infection 
ou  de  l’étendue  des  lésions. 

4“  Chez  les  malades  atteints  d’affections  diverses  et  chez 
lesquels  la  clinique  ne  révèle  pas  des  signes  certains  de  tu¬ 
berculose,  la  séro-réaction  permet  de  déceler  un  grand 
nombre  de  tuberculoses  latentes.  L’autopsie  ou  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie  viennent  fréquemment  apporter  la 
confirmation  du  séro-diagnostic. 

5°  De  même  chez  les  sujets  sains  en  apparence,  la  réac¬ 
tion  agglutinante,  absente  le  plus  souvent,  est  positive  dans 
un  certain  nombre  de  cas  dont  les  chiffres  correspondent  à 
ce  que  l’on  sait  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  latente. 

6°  Par  conséquent,  en  pratique  :  une  séro-réaction  positive, 
chez  un  sujet  suspect,  sera  un  signe  de  grande  valeur  pour 
établir  1  existence  d’une  tuberculose  viscérale  ;  une  séro-réac¬ 
tion  négative  n’aura  qu’une  valeur  moindre  puisque  l’agglu¬ 
tination  fait  défaut  chez  un  certain  nombre  de  tuberculeux. 

Mais  l’absence  de  séro-réaction  se  rencontre  surtout  chez 
les  tuberculeux  avancés  où  l’on  n’a  plus  besoin  de  séro¬ 
diagnostic  ;  elle  pourra  dans  certains  cas  confirmer  un  pro¬ 
nostic  défavorable. 

Au  contraire,  chez  un  sujet  soupçonné  de  tuberculose, 
mais  sans  signe  clinique  évident  et  sans  symptôme  de 
gravité,  l’absence  de  pouvoir  agglutinant  paraît  avoir  une 
grande  valeur  pour  contribuer  à  éliminer  cette  affection. 

7"  En  résumé,  la  séro-réaction  tuberculeuse  nous  pa¬ 
raît  constituer  un  procédé  rapide,  inoffensif  pour  le  malade, 
et  d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tu¬ 
berculose,  surtout  chez  les  sujets  suspects  de  lésions  pul¬ 
monaires  au  début. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  NOVEMBRE  1900) 

M.  le  président,  en  annonçant  la  mort  de  M.  Ollier,  pro¬ 
pose  de  lever  la  séance  en  signe  de  deuil.  Les  discussions 
en  cours  sont  donc  remises  à  des  séances  ultérieures  et  la 
parole  n’est  donnée  qu’aux  présentateurs  : 

Parmi  les  présentations  qui  ont  été  faites,  signalons  un 
kyste  hydatique  de  la  base  de  la  langue  enlevé  par  M.  Se- 
gond  sur  une  femme  de  quarante-neuf  ans  ;  excision,  réu¬ 
nion  par  la  suture,  guérison. 

MM.  Pierre  Sébileau  et  Lombard  présentent  un  sou  qu’ils 
ont  extrait  le  matin  même,  par  l’œsophagotomie  externe  de 
l’œsophage  d’un  enfant  de  trois  ans  ;  et  la  radiographie  sur 
verre  «  épreuve  négative  »  des  régions  cervicale  et  dor¬ 
sale  du  petit  patient. 

L’épreuve  radiographique,  très  nette,  montre  le  corps 
étranger  placé  de  face,  au  droit  du  disque  qui  sépare  la 
dernière  vertèbre  cervicale  de  la  première  dorsale. 

Le  sou  présente  sur  une  de  ses  faces  des  parcelles  ali- 
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mentaires.  L’opération  a  été  pratiquée  le  matin  à  Lariboi¬ 
sière,  dans  le  service  de  M.  Gouguenheim.  L’incision  a  été 
faite  très  bas,  et  toute  l’opération  s’est  déroulée  au-dessous 
de  l’écharpe  omo-hyoïdienne.  tl  n’a  pas  été  nécessaire  de 
soulever  le  lobe  thyroïdien,  l’opération  ayant  été  faite  en 
dessous  de  lui. 

Deux  difficultés  se  sont  présentées,  qui,  si  l’opération 
n’avait  pas  été  conduite  très  prudemment,  auraient  pu 
avoir  des  conséquences  sérieuses  :  1°  des  adhérences  très 
solides  s’étaient  établies  entre  la  carotide  primitive  et  la 
paroi  de  l’œsophage,  au  niveau  du  corps  étranger;  aussi, 
a-t-ilfallu  pratiquer  la  section  de  l’œsophage  en  se  rap¬ 
prochant  de  sa  face  antérieure  ;  2°  la  paroi  de  cet  œsophage, 
très  amincie,  réduite,  là  où  s’était  établi  le  contact  tangen- 
tiel  du  corps  étranger  à  la  seule  muqueuse,  était  absolu¬ 
ment  méconnaissable  et  confondue  dans  les  adhérences 
provoquées  par  la  réaction  de  défense.  Il  eût  été  facile,  se 
croyant  au  milieu  d’une  zone  conjonctive,  de  dilacérer  cette 
paroi  en  la  cherchant. 

Le  sou,  qui  séjournait  dans  le  canal  depuis  vingt-quatre 
jours,  fut  facilement  extrait  à  l’aide  d’une  pince  hémosta¬ 
tique  ordinaire. 

Aucune  branche  de  la  carotide  ni  de  la  jugulaire  n’a  été 
sectionnée  ;  l’opération  a  été  tout  à  fait  exsangue. 


SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

Assemblée  générale  du  25  novembre  1900. 

Après  un  excellent  discours  tendant  à  «  l’optima  medi- 
corum  concordia  »  de  M.  Jamin,  président,  après  le  rapport 
non  moins  applaudi  de  M.  Séailles,  secrétaire  général,  et  un 
rapport  très  rassurant  de  M.  Phillippeau,  trésorier,  concluant 
par  10000  francs  d’économies,  le  syndicat  à  élu  125  mem¬ 
bres  nouveaux  et  a  nommé  son  conseil  d’administration 
pour  1901.  Celui-ci  est  ainsi  composé  ;  président,  M.  Jamin; 
vice-présidents, MM.  Paul  Richard  et  Phillippeau;  secrétaire 
général,  M.  Séailles  ;  trésorier,  M.  Julien  Noir  ;  secrétaires  des 
séances,  MM .  Dorison  et  Levassor  t  ;  membres  du  conseil  d’ad¬ 
ministration,  MM.  Bellencontre,  Boissard,  F.  Boissier,  Diver- 
neresse,  Max  Laforgue,  Malbec,  Millée,  Montier,  de  Pradel, 
Rotillon,  Tachard,  Thiéry.  On  a  voté  ensuite  l’abaissement 
de  la  cotisation  annuelle  à  10  francs  au  lieu  de  lo,  le  renou¬ 
vellement  partiel  du  conseil  avec  la  rééligibilité  pour  le  bu¬ 
reau  actif  seulement.  La  séance  est  ensuite  devenue  très 
animée  pour  la  discussion  du  rapport  de  M.  Thiéry  sur  les 
abus  de  l’hospitalisation  et  des  consultations  gratuites  à  Pa¬ 
ris,  à  propos  duquel  M.  Dorison  a  présenté  les  desiderata  et 
amendements  des  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance. 
Avec  ceux-ci  ont  pris  part  aux  débats  des  médecins  de  la 
ville  et  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux.  La  discus¬ 
sion  a  été  particulièrement  active  et  mouvementée,  bien  que 
marquée  par  la  plus  entière  et  la  plus  heureuse  cordialité. 
Les  conclusions  en  ont  été  :  1°  suppression  de  la  consulta¬ 
tion  externe  des  hôpitaux  (les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  pouvant  donner  à  qui  ils  voudront  des  consulta¬ 
tions  dans  leurs  salles  respectives)-,  2“  admission  gratuite  des 
seuls  indigents  et  nécessiteux  dans  les  hôpitaux.  Les  voies 
et  moyens  d’arriver  à  ce  résultat  seront  étudiés  par  une 
commission,  toute  tentative  non  mûrie  pouvant  constituer 
un  faux  pas  que  l’on  aurait  ensuite  à  regretter.  De  nom¬ 
breux  ordres  du  jour  mettant  ainsi  la  question  au  point 
ne  différaient  que  par  la  forme  ;  celui  de  M.  Le  Baron  a 
prévalu. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  28  no¬ 
vembre  :  MM.  Algret,  H  -f-  H  =  22;  Dobrovitch,  10  -j-  12  =  22; 
Tanon,  9  -f-  12  =  21;  Rouet,  7  +  11  =18;  Auburtin,  6  +  9  =  1S; 
Renou,  6  +  9  =  15;  Barthélemy,  4  +  10  =  14;  Cointepas, 
3  +  10  =  13. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  novembre  :  MM.  Monier,  13  +  12 
=  25;  Diel,  13’-+-  10  =  23;  Dreyfus-Rose,  13+10=  23; 
Jouhaud,  11  +  11  =22;  Caldaguès,  13  +  7  =  20;  Pied,  10+7 
=  17;Méret,  6  +  10=  16;  Delaage  (L.),  5  +  8=13;  Grélault,  U. 

Agrégation  de  médecine.  — Le  nombre  des  places  d’agrégés 
près  les  Facultés  de  médecine,  mises  au  concours,  est  porté  de 
38  à  39. 

La  nouvelle  place  sera  comprise  dans  la  section  des  sciences 
anatomiques  et  physiologiques  (physiologie)  et  réservée  à  la 
Faculté  de  médecine  de  TUniversité  de  Montpellier. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Planté,  du 
cadre  de  Toulon,  et  Roby,  du  cadre  de  Rochefort,  sont  autorisés 
à  prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Rochefort  le  1"  dé¬ 
cembre  prochain,  pour  un  emploi  de  professeur  de  séméiologie 
médicale  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Denis,  du  cadre  de  Brest, 
est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  à  la  prévôté  des  batte¬ 
ries  d’artillerie  stationnées  dans  ce  port  (emploi  vacant). 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Tréguier,  du  cadre  de 
Toulon,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  du  4”  d’infanterie  de 
marine  (emploi  vacant). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  47»  semaine,  866  décès,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne  ordinaire  des  semaines  de  novembre  (870). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  12  décès  (la  moyenne  est  7).  Le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  60, 
chiffre  inférieur  à  ceux  des  précédentes  semaines  et  surtout  à 
ceux  qu’on  observait  il  y  a  trois  mois. 

La  variole  a  causé  8  décès,  chiffre  inférieur  à  ceux  des  se¬ 
maines  précédentes  (14  pendant  fa  44'  semaine,  puis  successi¬ 
vement  11  et  15).  Cependant,  le  nombre  des  cas  nouveaux  con¬ 
tinue  à  être  assez  élevé  (90  pendant  la  44'  semaine,  puis  succes¬ 
sivement  75,  68  et  enfin  74  pendant  la  47'  semaine);  le  nombre 
des  malades  admis  dans  les  hôpitaux  a  été  de  74  pendant  la  44' 
semaine,  puis  successivement  50,  34  et  enfin  57  pendant  la  47' 
semaine.  Enfin,  le  nombre  des  varioleux  en  traitement  dans  les 
hôpitaux  (exactement  dénommés  dans  notre  dernier  résumé)  a 
été  de  179  pendant  la  44'  semaine,  puis  successivement  190,  174 
et  enfin  178  pendant  la  47' semaine. 

Nous  sommes  donc  toujours  sous  le  coup  d’une  menace  d  épi¬ 
démie,  qui  pourrrait  devenir  sérieuse  si  la  population  ne  pre¬ 
nait  pas  soin,  dans  son  propre  intérêt,  de  se  faire  revacciner 
sans  retard.  Une  première,  et  même  une  seconde  vaccine  ne 
suffit  pas,  car  elle  ne  confère  l’immunité  que  pour  quelques 
années.  Il  faut  donc  se  faire  vacciner  à  nouveau.  Cela  nous  en¬ 
gage  à  publfer  le  tableau  des  lieux  et  heures  de  vaccination  gra¬ 
tuite. 

La  rougeole  a  causé  4  décès;  la  scarlatine, 2  ;  la  coqueluche,  3 
et  la  diphtérie,  6.  Ces  chiffres  sont  très  voisins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an  (la  moyenne 
des  semaines  de  novembre  est  29). 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  103  décès,  au  lieu  de  91fpendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  105,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  dé¬ 
compose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  1 6)  ;  bronchite  chronique,  30  (au  lieu  de  la  moyenne 
23);  broncho-pneumonie,  33  (chiffre  identique  à  la  moyenne); 
pneumonie,  28  (au  lieu  de  la  moyenne  33). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 


1476 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


28  décès,  dont  18  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre 
3  décès  ont  e'té  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  187);  la  méningite  tuberculeuse,  14;  la  méningite 
simple,  13;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  30  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  87  décès  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  53  ;  le 
cancer  a  fait  périr  87  personnes;  enfin  37  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 


Lieux,  jours  et  heures  des  vaccinations  et  revaccina- 
tions  gratuites,  à  Paris.  -  arr  :  rue  de  PArbre-Sec,  17, 
les  1='  et  3<>  samedis,  à  2  h.  soir;  place  du  Marché-Saint-Honoré’ 
32,  les  2=,  4=,  5=  samedis,  à  1  h.  1/2  soir.  —  IP  arr.  :  mairie  du 
IParr.,  le  vendredi  à  11  b.  1/2  matin.  -  IIP  arr.  :  mairie  du 
IIP  arr.  le  jeudi,  à  10  h.  1/2  matin;  hôpital  Andral,  rue  des 
Tournelles,  38,  le  jeudi,  à  9  h.  1/2  matin.  — IV«  arr.  ;  mairie  du 
IVe  arr.,  le  jeudi,  à  2  h.  soir;  Hôtel-Dieu,  le  lundi, à  10  h.matin. 

—  V“  arr.  :  Hôpital  de  la  Pitié,  1,  rue  Lacépède,  le  vendredi  à 
8  h.  matin;  rue  de  Mirbel,  8,  le  mardi  à  2  h.  soir  —  VP  arr  • 
rue  de  Vaugirard,  82,  le  jeudi,  à  1  h.  soir  ;  hôpital  de  la  Charité’ 
rue  Jacob,  47,  le  samedi,  à  10  h.  matin  ;  Académie  de  médecine’ 
ruedes  Saints-Pères,  49,  lesmardis,  jeudis,  samedis,  à  11  h.  matin. 

—  VIP  arr.  ;  mairie  du  VIP  arr.,  le  jeudi  à  2  h.  1/2  soir;  hôpi¬ 
tal  Laennec,  rue  de  Sèvres,  42,  le  mercredi,  à  9  h.  matin.  — 
VHP  arr.  :  rue  de  Monceau,  18,  le  mercredi, à 3  h.  1/2  soir;  hô¬ 
pital  Beaujon,  rue  du  Fauhourg-Saint-Honoré,  le  vendredi,  à 
10  h.  matin.  —  IX'=  arr.  :  mairie  du  1X“  arr  ,  le  samedi,  à  lo’h. 
matin.  X“  arr.  :  mairie  du  X“  arr.,  le  mercredi,  à  9  h.  matin- 
hôpHal  Lariboisière,  rue  Ambroise  Paré,  le  mardi,  à  11  h.  1  /2 
matin;  hôpital  Saint-Louis,  rue  Bichat,  40,  le  samedi,  à  9  h. 
matin.  —  XP  arr.  :  gymnase  Voltaire,  rue  Francois-de-Neufchâ- 
teau,  2,  le  mercredi,  à  10  h.  matin.  -  XIP  arr.  :  rue  de  Citeaux 
28,  le  jeudi,  à  9  matin;  hôpital  Saint-Antoine,  le  lundi,  à  10  h 
matin.  —  XIIP  arr.  :  mairie  du  Xllp  arr.,  le  mardi,  à  10  h.  ma 

X1V“  arr.  :  rue  d’Alésia,  20,  le  mardi,  à  9  h.  d  /2  matin 


hôp 
10  h 
mat 
soir 


pital  Cochin,  rue  du  Faubourg-Saint-Jacques,  le  mercredi,  . 
1.  matin,  —  XV*^  arr.  ;  rue  Lecourbe,  180,  le  vendredi,  à  10  h, 
—  XVP  arr.  :  mairie  du  XVP  arr.,  le  mercredi,  à  3  h. 
-  XVIP  arr.  :  rue  Guersant,  15,  le  jeudi  du  mois,  à  1  h 
soir;  rue  Gauthey,  43,  les  2s  3%  4=,  8<=  jeudis,  à  1  h.  soir.  - 
XVIIP  arr.  ;  hôpital  Bichat,  boulevard  Ney,  le  lundi,  à  8  h.  ma 
tin  ;  rue  de  Clignancourt,  63,  le  jeudi,  à  9  h.  matin.  —  XIX'  arr.  ; 
rue  Jomard,  8,  le  vendredi,  à  1  h.  soir.  —  XX'  arr.  ;  mairie  du 
XX' arr.,  le  samedi,  à  8  h.  matin;  hôpital  Tenon,  rue  de  la 
Chine,  le  mardi,  à  9  h.  matin. 


^  L’inspection  et  l’hygiène  dans  les  établissements  de 
l’État  et  de  la  Ville.  —  Dans  sa  séance  du  23  novembre  la 
commission  départementale  du  travail  dans  l’industrie  pour  la 
Seine  a  émis  le  vœu  : 

Que  les  lois  concernant  l’inspection  et  l’hygiène  soient  appli¬ 
quées  rigoureusement  dans  les  établissements  de  l’État  et  de  la 
Ville  ;  qu  il  soit  fait  mention  dans  les  cahiers  des  charges  con¬ 
cernant  les  fournitures  et  les  travaux  de  la  Ville  de  Paris  et  de 
1  Etat,  de  1  énumération  des  articles  de  loi  concernant  l’inspec¬ 
tion  et  l’hygiène,  afin  de  mettre  les  adjudicataires  dans  l’obli¬ 
gation  d’appliquer  lesdites  lois  ; 

Que  soit  abrogé  le  décret  du  17  mai  1851,  décret  apportant  des 
exceptions  à  la  loi  du  2  novembre  1892  et  à  celle  du  30mars  1900. 


cident  et  trouva  son  doigt  mangé  jusqu’à  l’os  par  de  grandes 
fourmis  noires,  dont  la  piqûre  est  extrêmement  douloureuse.  Il 
fut  attaqué  par  ces  insectes  et  mordu  au  cou,  à  la  paupière  gau¬ 
che  et  aux  bras.  Au  milieu  de  la  nuit,  le  médecin  appelé  constata 
les  symptômes  caractéristiques  de  l’action  du  poison  des  ser¬ 
pents  :  prostration  profonde,  hémorragie  très  abondante,  accélé- 
lération  inusitée  du  pouls  et  enflure  terrible  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps.  Malheureusement  les  secours  de  la  science 
étaient  déjà  impuissants  et  le  malade  expira  au  milieu  d’affreu¬ 
ses  souffrances.  {Ann.  méd.  de  Caen.) 

Les  obsèques  du  professeur  Ollier  ont  eu  lieu  à  Lyon 
avant-hier  matin,  à  neuf  heures,  au  milieu  d’un  concours  im¬ 
mense  de  population. 

Les  honneurs  militaires  ont  été  rendus  au  domicile  du  dé¬ 
funt,  qui  était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  par  un  ba¬ 
taillon  du  99“  d’infanterie. 

Les  cordons  du  poêle  étaient  tenus  par  MM.  Gangolph,  chirur¬ 
gien-major  de  l’Hôtel -Dieu  ;  Arloing,  directeur  de  l’Ecole  vétéri¬ 
naire  ;  Horand,  Chambard-Hénon,  Biboud,  Beaune,  Bondet  et 
Lortet. 

Derrière  le  corps  marchaient  la  famille  représentée  par 
MM.  Bonvalot,  Casati-Brochier  et  le  docteur  Chatain,  gendres  dn 
défunt;  M.  Duclos-Monteil,  maire  des  Vans,  pays  d’origine  du 
professeur  Ollier.  Puis  venaient  les  autorités  civiles  et  militaires, 
le  corps  des  Facultés  de  Lyon,  en  robe,  de  nombreux  représen¬ 
tants  des  compagnies  savantes,  etc. 

Le  cortège  s  est  rendu  à  l’église  Saint-François,  dans  laquelle, 
malgré  le  service  d’ordre,  l’accès  était  des  plus  difficiles. 

.4.  l’issue  de  la  messe,  l’archevêque  de  Lyon  a  donné  l’ab¬ 
soute. 

Au  cimetière  de  Loyasse,  plusieurs  discours  ont  été  pro¬ 
noncés. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Edmond  Guyot,  étudiant  à  Lille. 

Hôpital  de  la  Charité.  ~  Service  d'accouchements  de  M.  May- 
giier.  MM.  Bouchacourt  et  Thoyer-Rozat  commenceront  un 
cours  d’accouchements  le  lundi  3  décembre  à  cinq  heures  et 
demie.  Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure  ;  il  sera 
complet  en  deux  mois  et  sera  suivi  de  manœuvres  obstétricales. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Aubertin  et  Neuret, 
internes  des  hôpitaux,  commenceront  le  t”  décembre  une  con¬ 
férence  d’internat. 

S’adresser  à  l’hôpital' de  la  Charité. 
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La  propagation  des  maladies  par  les  insectes.  —  A  pro¬ 
pos  de  la  propagation  de  la  fièvre  jaune  et  du  paludisme  par  les 
moustiques,  voici  un  fait  fort  intéressant  qui  montre  que  les  in¬ 
sectes  servent  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  de  véhicule  à  des 
poisons  mortels  pour  l’espèce  humaine.  Un  médecin  du  Brésil 
raconte,  dans  la  correspondance  de  La  Nature,  qu’un  mulâtre 
ayant  été  mordu  au  petit  doigt  par  un  grand  serpent  de  l’espèce 
Lachesis  rhombeata,  le  doigt  fut  coupé  immédiatement  et  laissé 
sur  un  tronc  pourri,  demeure  habituelle  de  fourmis.  Après  trois 
jours  passés  sans  rien  d’anormal,  l’homme  revint  au  lieu  de  l’ac¬ 


De  l’infection  en  chirurgie  d’armée;  évolution  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  par  MM.  Nimier,  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe,  professeur  auVal-de-Grâce,  etE.  LAVAL,[médecin- 
major  de  deuxième  classe.  Un  vol.  in-12».  —  Prix  :  6  francs. 
—  Paris,  Félix  Alcan. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIIISRIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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G-ranules  do  Catillon 

A  1  MILLIGK.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTUS 


_ r  -  .  diurese  rapide 

relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


IGAZOL 


LESPORT&FILS 


4,  Une  de  Tboriffny,  PARIS  ^ 


Médaille  d’Orài'Exp°°univ“»de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soigné^  et  leur  dosage  rigoureux 
et  garanti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 
principaux  services  hospitaliers  de  France  et  de 
l’Etranger.  Leur  emploi  facilite  l’absorption  des 
Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l’encontre 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  à  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 
LcsSAVONS  médicinaux  de  berger  uuGoudron, 


Ph«‘  LIMOUSIN,2bis,  Rue 


MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE' SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

Ferments  De  Becker  Reconstit*®  généraux. 

Ferments  De  Becker  Anti -Dermiques. 
Ferments  De  Becker  Anti- Anémiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Néopiasiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Arthritiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Lymphatiques. 
Peptones  île  ferments  De  Becker  Phosphoriq'=^ 
Ferments  De  Becker  Anti-Diabétiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Furoncuieux. 
Ferments  De  Becker  Anti-Gonococciques. 
Ferments  De  Becker  Anti-streptococciqu'=. 
Ferments  De  Becker  Anti-Baciiiaires. 
Ferments  De  Becker  Anti-Pneumoniques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Spécifiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Typhiques. 
Ferments  De  Becker  Anti-Gastro-Entériq“. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

DESviLLBS,ph‘'“,24,r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


OBÉSITÉ- GOITRE 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I  êS:  î  toîta».  |  PILULES  |  êSS:  t< 


thyroïde  frais  et  sain  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

Lei‘r  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l’amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  et  dans  toutes  les  Pharmacies. 
PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9  et  11,  Rue  de  la  Perle. 


Capsules  Dartois 


1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0, 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane, 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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0,20  I 
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GRAND  PRIX  COLLECTIF,  EXPOSITION  PARIS  1900 


Anémie,  Faiblesse,  Affections  iq  Teint,  Haladles  nerreuses,  «. 

PRENEZ  L’EAU  DE  LEVICO 

Xta  meilleure  JSau  minérale  naturelle  ferro^araenicale  connue. 

Vÿtre  médecin  vous  la  conseillera. 

SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES. 


SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CART. 


RHONE 

CARTIER 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’aneslhé- 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARM.ACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

salTcylates  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorcine, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  mèd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 


01ilor*u.r*e  dL’Étliyle  pur* 

KÉLËNNARCOSE 

L’ANESTHÈSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nodvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(pHOSPHITE  DE  GAIACOL) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


DOSAGE  mATHÊmATigUE^ 
PRÉPARATION  AGRÉABLE 
ACTIVE,  COMPLÉTr  ^ 
ASSIMILABLE^ 

JAMAIS  de 


PIATHÈSE  URIQUE^ 
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i  s 

Thermalité  13»  3  -3 

I  a 


lit 


_  2.050 

6.040  6.280 
"  0.255 
0.574  8.520 


,  0.006  0.024 
0.060  1.200 
■.||0.054|0.220 
loiure  »loalin,inenio,  lith 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acidê 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Dates  en  fon  t  des  eaux  légères^  douces,  essentielle^ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAtNT-JEAN 

maIadiesdesorganesdigestifs;-Pff£C/ftyS£,mala- 

dies  de  1  appareil  biliaire;  -.flfS/ffPf,  maladies  de 
lappareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose, ané- 
mie;  mAGDELEInE.,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

[Acide  sulfurique  libre . 

lui  Silicate  acide  \ 

S)  Phosphate*  !  d«  fa/* . 


CONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


,  PILULES  . 

•  .  DE  ■ 

SURINAM 


HHéDeuardinj^H 

Ph'°-Chiin*“  de  T' Classe,  Ei-Int.  et  Fournisseur  des  Hôpitaux 

1 09,  Bd  Hauasmann,  PARIS. 


HÉMORRHAGIES 

SIROP  DE  FENEAU 

au  SUC  d’OKTIE 
d  Le  Suc  d’Ortie  est  le  remède  le  plus 
•  contre  l’Hémoptysie  et  toutes 

«  D'  Chomel  1 


\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofuie. 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
w  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
dune  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


^  Doses  à  6  cuillerées 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

réf'en  ®®*‘®  préparation  bromu: 

ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
a  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  matàf 

tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
goa-lité  très  supérieure. 

Chaque  cuilleree  du  SIROP  de  HENRY  MURF 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
tiRix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  -  Pour  répondre  à  quelques  indications 
t?oienf.n;,rit^  ^es  pra- 


lu  BROMURE  DE 


SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
STRONtÎw/'’  ^'"^^OMURE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

ïifoL  L  'Sirop  Henry 

Mure  au  Bromure  de  potassium.  ^ 

Je  de  Richelieu,  pharmacie 

Vente  engros.  — S’adresser  à  M.  HenryMure 
■n-chimiste  A  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ICHTHYOL 


1 unanune  do  tous  les  Cliniciens  et 
Pi-aticiens  quil  ont  expérimenté,  l’/CRrRyOi 
action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 


DRAGEES  WARIAN 


nos  «ttckCM  qu«  (oiu  lu  famiffiiMax 
oonBOf,  eu  Diag«u  consUtuent  U  aiédl- 
uUon  Traiment  rationnelle  de  tentas  lui 
*•  indiqué  :  CélsraM, 

rianes  a  démontré  quV''^ 
jamais;  sUu  sonttonjc 
'itamau  lu  plna  déUoau. 

IMS  kiftiinutlMniit. -rih,4k.lsfliMB. 

FAKIS  :  41,  ■ouuTABBHAuwiaiwnPiiAaiiAtuM 


T  /  •  ■  U»uuoi,rice,  astringente, 

analgêsiq^ue,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
tout  CH  çtaut  absolumeut  inoffensif.  L’emploi 
MALAD7ES  CUTANÉES^,  te 

rÆkêèlhlE  BHUMA21SMÀLEs'^i(àFfi  fZ 

DE  PROUDITS 


i  j  'iW-COGA  MARIANl 

■  Liqueur  auticatarrhale  et  antineurasthénique.  2àl 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Oraanique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  s  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GO’ITRE  •  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  i  î!>de°combtaé’’“”  "’i/îi-antisr 

DOSEb  :  Eurjhts,  doue  parjoor;  Adultes,'*  S  à  10  par  Jour. 

Prii  4  fr.  R.  DÉLAUNAY,  Ph"  de  1™  Clisse, Montargis.Yeete  :  Pli<". 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénioue  2à4 
cui)leréesp»jour.  BdHaussmann,41.Pari3etphl‘». 

Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  cliirnrgie  de  Paris, 
bâïôte  "est"'  appareil,  en  forme 

du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  pem  se  livrer  à 
les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par  sa  pres¬ 
sion  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie.— Envoi  sur 
demande,  MBYRIGNAC,  fabrS  -229,  r.  St-Honoré,  Paris. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUsTdêT’XNTTm  "de  rTeiû'îi-l 
et  autres  DERMATOSES,  du  PIAHÊTg  etde  l,’  DYSPEPSIE  uari; 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


■  maamm.  am  ^  Elxitrait  I H  a  1 1  é  ra  Ja  1  e  d& 

LEVURE  DE  BIERE  PURE  SÉLECTIONNÉE  , 


^^®^J^^^£^>I^ff^harmacien-ChimistedeP* 


■^^FÔüfniwûrâê^H^Hâüxd^? 


N»  d38.  —  MARDI  4  DECEMBRE  1900. 


73'  ANNÉE. 


MARDI  4  DÉCEMBRE  1900.  —  N»  138 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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ACCIDENTS  LOCAUX  TRÈS  PARTICULIERS 

PRODUITS  PAR  UNE  TEINTURE  SERVANT  A  NOIRCIR  LES  SOULIERS 
Par  M.  CouRTOis-SuFFiT,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  quelques  jours  avant  l’inté¬ 
ressante  communication  de  MM.  Landouzy  et  Georges 
Brouardel  sur  «  les  empoisonnements  non  professionnels 
par  l’aniline  (1)  »,  il  m’a  été  donné  d’observer  sur  un  ma¬ 
lade  des  phénomènes  très  particuliers,  que  j’attribuai 
à  la  teinture  dont  on  s’était  servi  pour  noircir  des  souliers 
jaunes,  sans  oser  d’abord  l’affirmer  de  façon  absolue, 
n’ayant  à  ce  moment  aucune  connaissance  de  faits 
semblables.  Le  travail  de  MM.  Landouzy  et  G.  Brouardel 
vint  jeter  une  vive  lumière  sur  ce  fait,  en  indiquant  la  fré¬ 
quence  relativement  grande  des  phénomènes  d’intoxication 
observés  à  la  suite  de  l’emploi  de  certaines  teintures  des¬ 
tinées  à  noircir  des  souliers.  D’autres  observations  furent 
publiées  au  cours  de  ces  derniers  mois(Halipré  etBellicaud, 
Breton...),  mais  dans  aucun  de  ces  cas,  les  symptômes  ne 
furent  semblables  à  ceux  que  j’ai  vus. 

Dans  tous  les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour,  et  tous  ol- 
servé^  chez  des  enfants,  les  phénomènes,  d’ailleurs  très 
caractéristiques,  sont  toujours  à  peu  près  les  mêmes,  à 
savoir  :  absence  de  crampes,  de  tremblements,  de  vomisse¬ 
ments;  anéantissement, allant  jusqu’à  la  chute,  jusqu’à  la 
torpeur  profonde  et  complète;  sensation  de  froid  et  surtout 
teinte  asphyxique,  passant  par  toute  une  série  de  nuances 
et  de  degrés,  suivant  les  parties  du  corps,  suivant  les  mo¬ 
ments  plus  ou  moins  éloignés  du  début  des  accidents,  sui¬ 
vant  l’âge  des  enfants;  teinte  asphyxique  allant  depuis  le 
faciès  blafard  jusqu’au  gris  de  plomb,  jusqu’au  gris  ardoisé, 
jusqu’à  la  cyanose  bleue. 

Il  n’eat  fait  mention  dans  ces  cas  que  de  troubles  géné¬ 
raux,  toujours  graves,  mais  sans  apparence  de  manifesta¬ 
tions  locales. 

C’est  le  contraire  que  j’ai  observé.  Le  malade  que  j’ai 


soigné  présenta  toute  une  série  de  troubles  fort  accentués 
mais  nettement  localisés  aux  membres  inférieurs,  avec  un 
minimum  de  symptômes  généraux.  C’est  cette  particularité 
qui  m’engage  à  rapidement  rapporter  cette  observation. 

M.  D...,  âgé  de  cinquante  ans,  a  toujours  été  parfaite¬ 
ment  bien  portant.  Je  le  connais  depuis  de  longues  années  et 
jamais  je  n’ai  surpris  chez  lui  la  moindre  manifestation 
morbide  sérieuse.  Au  commencement  du  mois  de  juillet 
dernier,  je  le  vois  arriver  un  jour  chez  moi,  appuyé  sur  une 
canne,  marchant  avec  une  grande  difficulté,  les  pieds  chaus¬ 
sés  de  pantoufles  trop  larges,  le  visage  fatigué  et  inquiet. 
Je  l’interroge  et  j’apprends  que  depuis  deux  ou  trois  jours  des 
«  rougeurs  d  ont  apparu  sur  les  deux  pieds,  que  ces  rou¬ 
geurs  montent  maintenant  jusqu’à  mi-jambe,  et  que,  paral¬ 
lèlement  les  deux  pieds,  puis  les  deux  jambes,  jusqu’au 
mollet  environ,  se  sont  mis  à  enfler  de  façon  démesurée.  Le 
malade  me  raconte  qu’il  ressentit  en  même  temps  une  fatigue 
générale,  une  torpeur  extrême,  delà  courbature,  des  nausées, 
une  fièvre  légère.  Je  l’examine  et  je  constate  chez  lui,  en  effet, 
un  œdème  très  considérable  des  deux  jambes,  et  sur  cet 
œdème,  une  éruption  très  confluente  de  petites  papules 
rouges,  pressées  les  unes  contrôles  autres,  donnant  à  toute 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  une  coloration  rouge  violacé. 
Cette  éruption  avait  quelque  chose  d’analogue  à  celle  qui  suit 
”application  d’un  thapsia.  Cet  œdème  douloureux  spontané¬ 
ment  et  à  la  pression,  avait  forcé  le  malade  à  quitter  ses 
chaussures,  et  rien  dans  son  état  général  ne  pouvait  donner 
la  raison  de  ces  phénomènes  aigus.  Convaincu  qu’il  s’a¬ 
gissait  là  d’une  éruption  d’origine  externe,  je  m’informai 
s’il  n’avait  pas  été  fait  d’application  de  quelque  substance 
médicamenteuse,  et  devant  une  réponse  négative,  l’idée 
me  vint  de  rechercher  si  J'on  n’avait  rien  mis  sur  ses 
bottines.  C’est  alors  que  le  malade  m’apprit  «  qu’il  avait 
donné  à  un  petit  cordonnier  de  quartier  une  paire  de  sou¬ 
liers  jaunes  à  teindre  en  noir».  Je  le  priai  de  se  procurer 
de  cette  teinture  et  je  l’engageai  à  rentrer  chez  lui  et  à 
s’étendre  sans  marcher. 

Malgré  mes  conseils,  le  malade,  fort  occupé  à  cette 
époque,  fit  le  lendemain,  avec  de  grandes  difficultés,  une 
course  relativement  longue,  et  me  pria  de  venir  le  revoir  le 
surlendemain.  Alors  je  le  trouvai  couché,  ayant  passé  la 
nuit  sans  dormir,  et  fort  inquiet,  car  il  se  croyait  atteint 
d’érysipèle.  L’œdème  des  jambes  avait  sensiblement  aug¬ 
menté,  il  était  à  ce  moment  véritablement  considérable, 
quasi  éléphantiasique  ;  mais  des  deux  côtés  et  exactement 
au  même  niveau  il  s’arrêtait  à  la  partie  inférieure  du  mollet. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  918  et  930. 
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L’éruption  était  lamême,  aussi  confluente,  mais,  en  somme, 
très  peu  prurigineuse.  Cet  état  aigu  persista  pendant  trois 
jours,  puis  peu  à  peu,  sous  l’influence  du  repos  au  lit, 
l’éruption  pâlit,  puis  disparut,  l’œdème  diminua,  mais  pen¬ 
dant  une  semaine  encore  il  resta  au  palper  nettement  per¬ 
ceptible. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  s’agisse  là  de  phénomènes  lo¬ 
caux  dus  à  la  teinture  employée  pour  noircir  les  souliers, 
d’autant  que  les  accidents  sont  survenus  à  une  période  de 
forte  chaleur,  comme  cela  a  été  couramment  observé. S’agit- 
il  de  l’action  locale  de  l’aniline?  C’est  infiniment  vraisem¬ 
blable,  car  la  teinture  doit  être  la  même  dont  se  servent 
les  cordonniers,  mais  il  est  impossible  de  l’affirmer,  car  le 
dit  cordonnier  s’est  absolument  refusé  à  en  donner  le  plus 
petit  échantillon,  et  s’est  refusé  aussi  à  dire  d’où  provenait 
sa  teinture. 

Dans  l’article  de  Werlheimer,  auquel  se  reportent  en 
plusieurs  passages  MM.  Landouzy  et  Brouardel,  il  n’est  pas 
fait  mention  d’accidents  semblables  j  les  observations  cli¬ 
niques  récentes  ne  les  signalent  pas  non  plus.  Mais  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  est  ici  trop  évidente  pour  qu’au  moins,  si 
1  on  n  incrimine  pas  l’aniline  d’une  façon  cerlaine,  on  puisse 
mettre  en  doute  l’influence  de  la  teinture  employée. 

D’ailleurs,  pour  très  rares  qu’ils  soient,  les  accidents  cu¬ 
tanés,  chez  ceux  qui  manipulent  l’aniline,  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels. 

James  White  (1)  a  rapporté  des  cas  d’eczéma  dus  au  port 
d’une  chemise  de  laine  teinte  en  noir  avec  une  couleur 
d’aniline.  Des  accidents  de  cette  sorte  furent  observés  chez 
cinq  ouvriers  d’une  même  usine.  Senn  (2)  a  noté,  chez  plu¬ 
sieurs  ouvriers  d’une  fabrique  de  couleurs  d’aniline,  agès 
déplus  de  quarante  ans,  une  coloration  brun  sepia  des  com¬ 
missures  palpébrales,  et  une  inflammation  de  la  couche 
cornée  et  du  derme.;Focke  (3)  a,  lui  aussi,  signalé  l’inflam¬ 
mation  cutanée  diffuse  et  des  sueurs  profuses  des  mains. 

Ces  faits  très  rapidement  énoncés  —  et  sans  aucun  doute 
il  en  doit  exister  d’autres  encore  —  viennent  à  l’appui  de 
notre  observation,  et  nous  permettent  d’affirmer,  presque, 
que  l’aniline,  ici  comme  dans  les  cas  relatés  ces  temps  der¬ 
niers,  a  été  la  cause  des  phénomènes  locaux  que  nous  avons 
décrits. 


VÉSICATOIRE  ET  RÉVULSION  (4) 

«  Tout  a  été  dit,  semble-t-il,  sur  le  vésicatoire  et  les  échos 
des  sociétés  savantes  retentissent  encore  des  voix  autorisées 
qui  se  sont  fait  entendre,  soit  pour  le  dénigrer,  soit  pour  en 
exalter  les  bienfaits.  Aussi  peut-il  paraître  risqué  de  venir 
après  tant  d’autres,  parler  d’un  sujet  dont  toute  originalité 
est  bannie  et  dont  l’éclat  n’attire  pas  les  regards.  »  Et  pour¬ 
tant  ce  ne  serait  pas  une  œuvre  inutile  que  d’exposer  les 
données  principales  de  la  question,  de  dégager  les  vérités 
actuellement  acquises,  d’y  ajouter  enfin  les  résultats  de  l’ex¬ 
périence  personnelle.  C’est  à  cette  œuvre  ainsi  conçue  que 
M.  Bablon  vient  de  consacrer  sa  thèse  inaugurale. 

Les  origines  de  la  médication  vésicante  sont  encore  en¬ 
tourées  d’obscurités.  Les  uns  attribuent  l’honneur  de  sa 
découverte  à  Asclépiade  de  Bithynie,  d’autres  à  Arétée,  d’au¬ 
tres  enfin,  avec  pins  de  raison,  semble-t-il,  à  Archigène, 

(1)  Boston  med.  and  Surg.  Journ.,  t.  CXXXVI,  1897,  p.  77. 

(2)  Corresp.  f.  Schweizer  Ærzte,  t.  XXVII,  1897,  p.  161, 

(3)  Deuts.  Viertelz.  f.  off,  Geshpfl.,  t.  XXX,  1898,  p.  711. 

(4)  Bablou.  TE.  de  Lyon,  1900,  n»  93. 


médecin  de  l’empereur  Néron.  Cet  auteur  décrit  en  effet  en 
termes  précis  les  propriétés  et  les  dangers  du  vésicatoire  : 
«  Nous  nous  servons  du  cataplasme  où  entrent  les  canthari¬ 
des,  lequel  fait  de  grands  effets  pourvu  que  les  petits  ulcè¬ 
res  qu’il  excite  demeurent  longtemps  ouverts,  mais  il  faut  en 
même  temps  garantir  la  vessie  par  l’usage  du  lait.  »  Après 
Archigène,  Galien  préconise  l'emploi  des  topiques  canthari- 
dés  contre  la  rage,  la  lèpre  et  les  chairs  baveuses,  Arétée 
prescrit  aux  épileptiques  les  frictions  cantharidiennes  sur 
le  crâne. 

Les  Arabes  et  l’école  de  Salerne  se  bornent  à  imiter 
l’exemple  de  Galien.  Lé  moyen  âge  délaisse  presque  abso¬ 
lument  le  vésicatoire  que,  jusqu’à  la  fin  du  seizième 
siècle,  les  auteurs  s’accordent  à  considérer  comme  une 
médication  dangereuse.  Ambroise  Paré  le  recommande 
seulement  dans  les  affections  chroniques,  «  quand  les  autres 
remèdes  n’ont  profité  assez  ;  »  Van  Helmont  en  attribue  l’in¬ 
vention  à  quelque  esprit  diabolique.  Ce  n’est  guère  qu’en 
1573  que  Mercurialis  (de  Bologne),  Saxonia,  Sennertus  si¬ 
gnalent  l’influence  favorable  qu’il  exerce  sur  l’évolution  des 
fièvres  épidémiques.  Au  xviP  siècle  l’usage  des  vésicants  se 
répand  dans  la  pratique  journalière.  Freind  affirme  qu’une 
fièvre  rebelle  ne  peut  guérir  sans  l’emplâtre  de  cantharides, 
Sydenham  vante  les  révulsifs  dans  les  fièvres,  dans  les  hy- 
dropisies  et  les  petites  véroles.  Bientôt  le  vésicatoire  est 
appliqué  sans  dicernement  dans  tous  les  cas  :  des  acci¬ 
dents  graves  ne  tardent  pas  à  se  produire.  C’est  alors  que 
dans  son  célèbre  livre  :  De  usu  vesicantium,  Baglivi  jette  le  cri 
d’alarme.  Il  montre  à  combien  de  dangers  expose  l’usage  irrai¬ 
sonné  du  vésicatoire,  mais  il  a  soin  d’ajouter  qu’il  ne  faudrait 
pas  absolument  le  bannir  de  la  thérapeutique.  Quamvîs 
vesicantm  producant  mata,  non  perinde  tamen  e  repulUda  medica 
sunt prescribenda.  Le  xviiV  siècle  n’en  continue  pas  moins  les 
excès  du  précédent  et  provoque  ainsi  une  violente  réaction 
à  la  tête  de  laquelle  se  placent  Van  Swieten,  Crater,  Bourdeu, 
Whytt,  Tralles;  c’est  de  ce  moment  que  date  la  lutte  entre 
partisans  et  adversaires  du  vésicatoire,  lutte  dont  les  diffé¬ 
rentes  phases  se  sont  déroulées  pendant  le  xix®  siècle,  et 
dont  l’issue,  malgré  tous  les  efforts  tentés,  reste  encore  in¬ 
décise.  Dans  la  première  moitié  du  siècle,  la  cause  du  vé¬ 
sicatoire,  soutenue  par  Broussais,  Bouillaud  et  Andral,  a  faci¬ 
lement  raison  des  objections  de  Louis,  Rasori  et  Laënnec; 
la  discussion  académique  de  1855  consacre  le  triomphe  de 
la  médication  vésicante.  Triomphe  éphémère,  car,  de  nos 
jours,  le  vésicatoire  est  tombé  dans  un  profond  discrédit. 
Les  générations  actuelles  lui  dénient  toute  action  bienfai¬ 
sante  sur  l’orgauisme,  et  si  elles  le  prescrivent  encore,  ce 
n’est,  le  plus  souvent,  que  pour  céder  aux  vœux  pressants 
des  malades  :  le  vésicatoire  devient  le  tyran  redouté  dont  il 
faut  à  tout  prix  secouer  le  joug  (Talamon). 

Avant  d’examiner  impartialement  les  avantages  et  les  in¬ 
convénients  du  vésicatoire,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  d’en 
rappelerbrièvementles  formes  pharmaceutiques  principales. 

Aux  formes  pharmaceutiques  anciennes  et  même  à  l’em¬ 
plâtre  cantharidé  du  Codex,  on  préfère  souvent  aujourd’hui 
les  divers  sparadraps  vésicants,  en  raison  même  de  leur  pro¬ 
preté  et  de  leur  facilité  d’emploi.  Il  suffit  en  effet  de  décou¬ 
per  dans  un  rouleau  de  toile  vésicante  un  écusson  de  la 
grandeur  désirée,  que  l’on  fixe  ensuite  sur  la  peau. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  préconisé  (Bidet)  un  vé¬ 
sicatoire  liquide  que  l’on  obtient  de  la  façon  suivante  :  on 
prépare  une  solution  chloroformique  de  cantharidine  qui, 
additionnée  d’un  peu  de  cire,  peut  être  utilisée  en  badi- 
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geonnages;  le  chloroforme  s’éTapore,  et  il  reste  une  mince 
couche  de  cantharidîne  retenue  par  la  cire. 

Les  propriétés  vésicantes  de  la  cantharide  sont  dues  à  un 
principe  spécial  isolé  en  1816  par  Robiquet,  la  canthari- 
dine.  La  cantharidine  est  un  alcool  tétratomique  de  formule 
complexe,  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  les  corps  gras. 
Dans  les  conditions  habituelles  de  son  emploi,  c’est  la  sé¬ 
crétion  sébacée,  unie  à  quelques  traces  de  kératine  et 
d'éléidine,  qui  joue  le  rôle  de  corps  gras  et  facilite  ainsi  la 
pénétration  intra-épidermique.  La  présence  de  sels  alcalins 
permet  la  transformation  du  principe  en  cantharidate  so¬ 
luble  et  très  toxique,  d’où  cette  importante  déduction  ; 
éviter  soigneusement  l’usage  des  topiques  à  base  de  can- 
tbaridates  alcalins. 

L'action  toxique  de  la  cantharide  a  été  étudiée  par  Ba- 
glivi,  Galippe  et  Liebreicb.  Sur  tous  les  organes  d’élimina¬ 
tion,  la  cantharide  provoque  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  :  néphrite  aiguë  épithéliale  (Cornil);  cystite  avec 
strangurie  et  hématurie,  hyperhémie  des  muqueuses 
bronchiques,  biliaire  et  intestinales,  etc.  Les  effets  varient 
d’ailleurs  avec  la  dose  et  la  nature  de  l’agent  toxique,  et 
c’est  ici  le  lieu  de  signaler  que  la  cantharidine  est  dix  fois 
moins  toxique  que  la  poudre  de  cantharides,  différence  due 
probablement  au  rôle  adjuvant  de  l’huile  essentielle  que 
contient  cette  dernière. 

La  cantharide  n’est  pas  le  seul  agent  vésicant  connu  :  cer¬ 
taines  euphorbiacées  jouissent  de  propriétés  analogues, 
qu’utilisait  l’emplâtre  vésicant  d’Asclépiade.  L' anémonim,  le 
cardol,  le  Moral,  V acide phénique  peuvent  encore  à  la  rigueur 
être  employés  comme  révulsifs.  Mais  de  ces  substances,  les 
unes,  comme  le  cardol,  produisent  une  action  trop  éner¬ 
gique,  les  autres,  comme  l’euphorbe  et  l’acide  phénique, 
sont  inconstantes  et  difficiles  à  doser  ;  d’autres  enfin,  comme 
le  chloral,  sont  d’une  application  douloureuse  et  laissent 
des  cicatrices.  Aussi  a-t-on  pu  dire  avec  raison  (1)  que  le 
vésicatoire  cantharidé  était,  de  tous  les  vésicatoires  propo¬ 
sés,  le  seul  véritablement  pratique  et  constant  dans  ses 
effets. 

Toutefois,  l’usage  de  la  médication  cantharidienne  ne  va 
pas  sans  de  nombreux  inconvénients  que  l’on  peut  artifi¬ 
ciellement  diviser  en  trois  groupes  distincts  :  inconvénients 
concernant  l’état  général  •,  inconvénients  concernant  le  tégument 
cutané  ;  inconvénients  concernant  les  voies  urinaires. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  d’abord  Vagitation  et 
Ymsomnie,  accidents  dont  Baglivi  avait  déjà  signalé  la  fré¬ 
quence  chez  les  débiles  :  In  corporibus  macilentis  vidi  motus 
MW'TOisîws.  Cette  agitation  s’observe  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  :  il  est  rare,  cependant,  qu’elle  soit  assez  intense 
pour  constituer  une  complication  proprement  dite.  Diffé¬ 
rents  auteurs  ont  accusé  de  plus  le  vésicatoire  de  provoquer 
un  mouvement  fébrile.  Ce  reproche  est-il  fondé?  Physiologi¬ 
quement,  les  résultats  ont  été  des  plus  contradictoires; 
cliniquement  on  note  souvent  un  état  d’éréthisme  circula¬ 
toire  qui  offre  quelque  ressemblance  avec  la  fièvre,  mais  ne 
doit  pas  être  confondu  avec  elle.  En  réalité  le  vésicatoire  ne 
crée  pas  la  fièvre,  tout  au  plus  augmente-t-il  un  état 
fébrile  préexistant,  et  les  anciens  avaient  raison  de  dire  que 
t  le  pouls  dur  contre-indique  formellement  l’emplâtre  can- 
tharidien  ». 

Les  accidents  du  deuxième  groupe  ont  été  encore  signalés 
par  Baglivi.  Vidi  nonnunquam  ulcéra  a  vesicantibus  excitata 


desiisse  in  gangrænam  vel  in  difficillimam  cicatricionem.  Les- 
furoncles,  les  anthrax,  les  gangrènes,  l’érysipèle,  la  diph¬ 
térie  même  ont  été  successivement  attribués  à  l’usage  des 
vésicatoires.  Ces  complications,  fréquentes  à  une  époque  où 
les  vésicatoires  restaient  presque  indéfiniment  en  place,  et 
où  l’on  négligeait  les  précautions  les  plus  élémentaires  de 
propreté  chirurgicale,  ne  s’observent  plus  aujourd’hui; 
nous  passerons  tout  de  suite  au  dernier  grief,  de  beaucoup 
le  plus  sérieux,  de  tous  ceux  qu’on  a  formulés  contre  la  mé¬ 
dication  révulsive  :  la  constance  et  la  gravité  des  accidents 
urinaires.  Relevés  par  tous  les  auteurs,  d’Hippocrate  à  Lance- 
reaux,  en  passant  par  Galien  et  Ambroise  Paré,  ils  ont  été 
l’objet  de  récentes  études  de  Morel-Lavallée,  Cornil  et 
Galippe.  Morel-Lavallée  (1844)  fait  de  la  cystite  la  seule 
détermination  urinaire  de  l’intoxication  cantharidienne  ; 
Cornil  décrit  histologiquement  la  néphrite;  Galippe  montre 
que  la  cantharidine  est  un  poison  vaso-moteur  et  s’élimine 
par  le  rein.  Ces  résultats  sont  incontestables,  mais  il  ne 
faudrait  pas  appliquer  à  la  pathologie  humaine  les  rigou¬ 
reuses  conclusions  de  Galippe.  «  Nulle  analogie,  en  effet, 
entre  le  vésicatoire  colossal  et  permanent  des  expériences 
et  celles  du  topique  modeste  et  volant  de  nos  salles  d’hôpi¬ 
taux.  »  Les  statistiques  de  Gubler,  de  Lacomme,  de  Feltz  , 
les  recherches  personnelles  de  l’auteur  sont  là  pour  prouver 
que  les  accidents  urinaires  ont  été  singulièrement  exagérés 
comme  fréquence  et  comme  gravité,  et  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  vésicatoire  ne  présente  pas  plus  de  dangers  que 
n’importe  quelle  autre  médication. 

La  raison  de  la  plupart  des  complications  précédentes 
doit,  en  réalité,  être  cherchée  moins  dans  les  propriétés 
toxiques  du  médicament  que  dans  l’inobservance  des 
règles  suivantes  :  les  dimensions  du  vésicatoire  ne  devront 
pas  dépasser  12  x  12  centimètres  ;  on  le  laissera  en  place 
deux  heures  chez  les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans, 
quatre  heures  chez  les  enfants  au-dessus;  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures  chez  les  adultes  ;  douze  heures  suffiront  or¬ 
dinairement  dans  ce  dernier  cas.  L’apparition  de  la  phlyc- 
tène  indique  le  moment  d’enlever  l’emplâtre.  Autant  que 
possible  éviter  de  placer  le  topique  sur  des  régions  expo¬ 
sées  aux  frottements  incessants  ou  aux  souillures  orga¬ 
niques.  Dans  le  choix  du  vésicant,  préférer  les  toiles  et 
sparadraps  cantharidés  à  l’emplâtre  du  Codex  qui,  une  fois 
l’épiderme  soulevé,  laisse  une  énorme  quantité  de  principe 
irritant  adhérent,  ce  qui  augmente  les  chances  d’absorp¬ 
tion.  Après  la  vésication,  percer  l’ampoule,  si  elle  ne  l’est 
déjà,  et  panser  la  plaie  selon  les  règles  de  l’asepsie. 

Quant  aux  contre-indications,  elles  se  tirent  du  tempéra¬ 
ment  du  malade  et  de  la  nature  de  la  maladie.  Chez  les 
enfants  et  chez  les  femmes,  à  peau  délicate,  à  système  ner¬ 
veux  fragile,  surveiller  toujours  les  effets  du  vésicatoire. 
Se  rappeler  que  le  vésicatoire  est  le  plus  souvent  contre- 
indiqué  :  chez  les  vieillards,  en  raison  de  la  nutrition  insuf¬ 
fisante  de  leur  tégument  et  de  la  faiblesse  de  leurs  réactions 
nerveuses,  —  chez  les  individus  cachectiques,  que  la  moin¬ 
dre  plaie  cutanée  expose  à  une  infection  généralisée,  —  et 
enfin  chez  les  malades  atteints  d’une  affection  grave  des  voies 
urinaires.  Nous  possédons  actuellement  assez  de  moyens 
de  dépister  l’insuffisance  rénale  [cryoscopie,  élimination 
provoquée  de  bleu  de  méthylène,  glycosurie  phloridzi- 
que  (1)  etc.],  pour  que  l’on  ne  fasse  usage  de  l’emplâtre 


(1)  Lacomme.  Th.  de  Lyon,  1892. 


(1)  Voir  le  rapport  de  M.  Ch.  Achard  au  Gong,  de  méd.  de  Paris, 
Gaz,  des  hôpit  ,  1900,  n"  94. 


1482 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cantharidien  que  lorsqu’on  est  absolument  sûr  du  bon'état 
anatomique  et  physiologique  de  la  glande  rénale. 

Avant  de  passer  aux  avantages  du  vésicatoire,  il  convient 
encore  de  dire  comment  le  vésicatoire  se  comporte  devant 
V expérimentation.  Tout  irritant  cutané  agit  sur  la  pression 
sanguine  par  l’intermédiaire  du  centre  vaso-moteur,  sur 
le  cœur  par  le  pneumogastrique,  sur  la  respiration  par  le 
centre  correspondant,  et  influe  plus  spécialement  (Fr. 
Franck)  sur  le  calibre  des  vaisseaux  de  l’organe  au  voisi¬ 
nage  duquel  on  l’applique.  Le  vésicatoire  possède  ces  di¬ 
verses  propriétés  :  il  élève  la  pression  sanguine  (Brown), 
renforce  les  battements  du  cœur,  augmente  enfin,  de  la 
façon  la  plus  nette,  les  échanges  respiratoires  (A.  Robin). 
Localement,  il  détermine  une  congestion  sanguine  limitée, 
au  niveau  de  laquelle  le  plasma  transsude  à  travers  les  pa¬ 
rois  des  vaisseaux  cutanés  pour  former  de  petites  bulles  ; 
ces  bulles,  en  se  réunissant,  constituent  une  ampoule  rem¬ 
plie  d’un  liquide  transparent,  composé  de  sérum  albuminé, 
de  sérum  globuliné,  et  de  leucocytes.  Avec  cette  congestion 
superficielle  coïncide  toujours  une  vaso-constriction  pro¬ 
fonde,  d  autant  plus  nette  que  l’action  de  la  cantharide  a  été 
prolongée  davantage. 

Il  est  logique  d’admettre  que,  dans  les  cas  pathologiques, 
le  vésicatoire  n’agit  pas  autrement  que  dans  les  conditions 
expérimentales,  que  la  congestion  superficielle  portant  sur 
tous  les  éléments  du  sang,  globules  et  liquide,  soustrait 
ces  différents  éléments  au  foyer  d’inflammation  intense. 
Dans  la  tulerculose  commune,  les  heureux  effets  des  vésica¬ 
toires  sont  signalés  par  des  cliniciens  tels  que  Pidoux, 
Grancher,  Arnozan,  Peter,  Dieulafoy.  Grancher  considère 
1  application  réitérée  des  petits  vésicatoires  comme  un  des 
meilleurs  moyens  d’enrayer  une  tuberculose  chronique. 
Peter  affirme  que  l’on  observe  toujours,  à  la  suite  du  ré¬ 
vulsif,  un  soulagement  considérable  du  malade  et  une  di¬ 
minution  dans  la  finesse  et  l’étendue  des  râles  ;  Daremberg 
insiste  sur  les  résultats  merveilleux  que  l’on  retire  de  l’usage 
du  vésicatoire  dans  les  phtisies  à  évolution  lente.  Par  contre, 

1  emplâtre  cantharidien  est  inutile  et  même  dangereux  dans 
toutes  les  tuberculoses  aiguës. 

L’utilité  du  vésicatoire  à  la  première  périodede  la^sMeMmo- 

n’est  sérieusement  contestée  par  personne.  Gendrin,  Gri¬ 
solle,  Jaccoud,  G.Sée  si gnalentlesheureux résultats  qu’ilslui 
doivent  ;  Durand-Fardel  va  jusqu’à  dire  que  telle  est,  à  ses 
yeux,  1  importance  de  la  médication  vésicantechez  les  vieil¬ 
lards,  qu’elle  le  fait  passer  par-dessus  tous  les  inconvé¬ 
nients.  La  broncho-pneumonie  et  la  congestion  pulmonaire  béné¬ 
ficient  également  de  l’emploi  de  l’emplâtre  cantharidien,  et 
G.  Sée  dit  expressément  que,  «  dans  les  broncho-pneumo¬ 
nies,  le  vésicatoire  volant  est  préférable  aux  sinapismes  et 
aux  ventouses  sèches  qui  ne  font  rien  de  durable.  »  Mais  la 
pleurésie  est  encore  la  maladie  dans  laquelle  le  vésicatoire 
compte  le  plus  de  succès.  Bouillaud  affirme  que,  sous  son 
influence,  il  a  vu  un  épanchement  pleurétique  diminuer  en 
vingt-quatre  heures.  Peter  voit  en  lui  le  meilleur  moyen 
d  enrayer  sa  production.  Levésicatoire  peut,  d’ailleurs,  être 
appliqué  à  toutes  les  phases  et  dans  toutes  les  formes  de  la 
maladie  :  mais  il  est  surtout  indiqué  dans  les  pleurésies  tu¬ 
berculeuses,  où  la  thoracentèse  supprimant  brusquement  la 
compression  pulmonaire,  compromet  l’évolution  naturelle 
des  lésions  tuberculeuses  vers  la  guérison. 

Nous  n  insisterons  pas  sur  l’utilité  du  vésicatoire  dans  les 
affections  nerveuses  (coma,  congestion  et  hémorragie  céré¬ 
brales,  méningites,  etc.),  digestives,  circulatoires  ['péùcsrcàii&s  1 


et  endocardites).  Les  heureux  résultats  que  donne  l’emplâ¬ 
tre  cantharidien  dans  les  affections  respiratoires  suffisent  en 
effet  à  montrer  que  nous  possédons  là  un  médicament  pré¬ 
cieux,  lorsqu’on  sait  l’employer,  et  que  l’on  aurait  bien  tort 
de  bannir  systématiquement  de  la  thérapeutique. 


SÉANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITADX 

(30  NOVEMBRE  1900) 

M.  Siredey  présente  à  la  Société  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  instituteur,  qui,  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde,  fut  pris  de  troubles  de  la  motilité  et  de 
troubles  de  la  parole  en  même  temps  que  de  phénomènes 
d  incoordination.  Ceux-ci  ont  leur  siège  dans  les  membres 
inférieurs  avec  prédominance  marquée  du  côté  gauche;  les 
troubles  de  la  parole  rappellent,  à  s’y  méprendre,  ceux  de 
la  sclérose  en  plaques.- 

L  exagération  des  réflexes,  l’absence  de  paralysie  et  de 
dégénérescence,  la  constatation  de  phénomènes  spasmo¬ 
diques  très  nets,  écartent  toute  idée  de  névrite  périphé¬ 
rique. 

L’hystérie  ne  saurait  non  plus  être  mise  en  cause,  car  il 
n’existe  aucun  stigmate  de  la  névrose,  et  les  troubles  de  la 
parole  observés  chez  ce  malade  sont  fort  différents  du  bé¬ 
gaiement  hystérique.  Le  signe  de  Babinski  est  très  net.  Il 
faut  encore  signaler  quelques  détails.  C’est  d’abord  ce  fait 
que  le  malade  n’a  commencé  àparler  qu’àdeux  ans  et  demi  et 
que,  jusqu’à  quinze  ans,  sa  prononciation  est  restée  défec¬ 
tueuse,  ce  qui  tendrait  à  faire  admettre  l’existence  d’une 
tare  congénitale;  c’est,  en  outre,  que  la  fièvre  typhoïde  fut 
d’emblée  très  grave  et  qu’elle  a  provoqué  dès  le  commen¬ 
cement  du  second  septénaire  une  véritable  sidération  du 
système  nerveux.  La  maladie  évolua  cependant  avec  une 
très  remarquable  rapidité. 

Or,  on  sait  que  les  centres  nerveux,  comme  les  autres 
appareils  de  l’organisme,  ne  sont  pas  à  l’abri  des  séquelles 
des  maladies  infectieuses,  et  nous  sommes  autorisés  à 
admettre  que  la  fièvre  typhoïde  joue  quelquefois  un  rôle 
méconnu  dans  la  genèse  de  certaines  affections  médullaires 
ou  cérébrales.  Dans  le  cas  particulier,  quel  est  le  diagnostic 
à  porter?  Or,  malgré  l’absence  de  nystagmus  et  de  trem¬ 
blement  des  mains,  le  diagnostic  le  plus  probable  est  celui 
de  sclérose  en  plaques.  C’est  d’ailleurs  l’avis  de  ceux  qui 
voient  le  malade,  de  MM.  Souques,  Rendu,  Duflocq. 

M.  Gaillard  fait  une  communication  sur  l’œdéme  idiopa¬ 
thique  aigu  des  paupières.  En  voici  le  résumé  succinct  : 
On  décrit,  sous  le  nom  d’œdèmes  angio-neurotiques  ou 
vaso-moteurs,  une  série  d’œdèmes  aigus  circonscrits  de  la 
peau,  qui  ne  se  rattachent  ni  à  des  processus  inflamma¬ 
toires  locaux,  ni  à  des  affections  cardiaques  ou  rénales,  ni 
à  des  maladies  fluxionnantes,  telles  que  la  goutte  ou  le  rhu¬ 
matisme. 

Parmi  ces  œdèmes  aigus,  celui  des  paupières  offre  un 
intérêt  spécial.  M.  Gaillard  l’a  observé  chez  deux  fillettes, 
l’une  âgée  de  deux  ans  et  demi,  l’autre  de  trois  ans,  dont 
les  pères  sont  manifestement  arthritiques.  Dans  le  premier 
cas,  il  a  récidivé  huit  fois  en  deux  ans,  toujours  unilatéral, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  ne  s’accompagnant  même 
pas  de  rougeur  de  la  conjonctive.  La  santé  de  l’enfant  est 
habituellement  bonne.  Dans  le  deuxième  cas,  l’œdème  idio- 
palhique  aigu  bilatéral  a  prédominé  à  droite;  il  avait  été 
précédé  d’une  hydarthrose  aiguë  du  genou  droit  et  d'un 
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érythème  papuleux  fébrile  des  membres  inférieurs;  il  fut 
suivi  d’une  autre  manifestation  infectieuse  ;  le  purpura. 

MM.  H.  Barbier  et  Lebon  rapportent  un  cas  curieux  de 
myopathie  progressive.  Les  différents  types  cliniques  dé¬ 
crits  sous  les  noms  d’atrophie  infantile  héréditaire  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  de  paralysie  pseudo-hypertro¬ 
phique,  de  type  Leyden-Moëbius,  d’atrophie  juvénile  de 
Erb,  de  type  facio-scapulo-huméral  de  Landouzy  et  Déje- 
rine  tendent  à  être  confondus  dans  une  même  famille,  la 
myopathie  progressive  primitive. 

De  fait,  on  trouve  souvent  ces  types  coexistant  chez  plu¬ 
sieurs  malades,  dans  les  familles  de  myopathiques,  et  sou¬ 
vent  également,  les  myopathiques  eux-mêmes  ne  se  clas¬ 
sent  pas  facilement  dans  tel  ou  tel  type  parce  qu’ils  pré-, 
sentent  des  caractères  cliniques  qui  appartiennent  à 
plusieurs  d’entre  eux.  C’est  le  cas  de  la  malade  qu’ont  ob¬ 
servée  ^MM.  H.  Barbier  et  Lebon. 

Chez  cette  enfant  âgée  de  onze  ans,  la  maladie  a  débuté 
par  les  .membres  inférieurs  dès  la  première  enfance,  sans 
atrophie  apparente,  et  elle  présente  même  aujourd’hui  une 
hypertrophie  des  mollets  et  des  fesses  qui  la  rangent  cer¬ 
tainement  dans  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  A  neuf 
ans,  les  muscles  sacro-lombaires  se  sont  atrophiés  et  au¬ 
jourd’hui  on  constate  une  atrophie  musculaire  plus  ou 
moins  généralisée  aux  cuisses,  aux  épaules,  aux  bras,  à  la 
main,  à  la  face,  surtout  à  droite,  sans  participation  domi¬ 
nante  des  muscles  orbiculaires  de  l’œil  et  des  lèvres.  Les 
réactions  électriques  sont  normales  en  qualité.  Pas  de 
réaction  de  dégénérescence,  pas  de  contractions  flbrillaires, 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

La  malade  a  une  sœur  plus  âgée  de  deux  ans,  qui  semble 
avoir  un  type  facio-scapulo-huméral  modifié  et  un  cousin 
âgé  de  dix-septans,  aujourd’hui  presque  grabataire  et  dont 
l’histoire  se  rapproche  complètement  de  celle  delà  malade 
observée  par  MM.  Barbier  et  Lebon. 

Voilà  donc  encore  un  exemple  de  coexistence  dans  une 
fâmille  de  deux  types  cliniques  de  myopathie  et  chez  une 
de  ces  malades  un  tableau  clinique  où  on  retrouve  des 
caractères  à  la  fois  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique, 
de  l’atrophie  héréditaire  de  Duchenne  (de  Boulogne),  et  du 
type  facio-scapulb-huméral. 

M.  Dufour  lit  une  observation  d’intoxication  hydatique 
lentement  mortelle  au  cours  d’un  kyste  hépato- pulmo¬ 
naire.  _ 

NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (1). 

Par  M.  Güihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IV 

LES  INDICATIONS  DE  LA  GYMNASTIQUE  SUÉDOISE 
ET  DU  MASSAGE 

Les  indications  de  la  gymnastique  suédoise  et  du  massage 
dans  les  cardiopathies  chroniques  méritent  d’êtreprécisées  ; 
en  effet,  si  certains  auteurs,  tels  que  Lagrange,  se  montrent 
très  larges  à  cet  égard,  et  ne  voient  guère  de  contre-indica¬ 
tions  auxquelles  la  méthode  de  Zander  ne  puisse  se  plier, 
les  autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  se  sont  attachés  à 
restreindre  les  applications  de  la  mécanothérapie,  tout  en 
proclamant  sa  grande  valeur  thérapeutique  et  surtout  hy¬ 


giénique.  Nous  exposerons  rapidement,  d’après  ces  auteurs, 
et  en  particulier  suivant  l’enseignement  de  MM.  Huchard, 
Barié,  Vaquez,  ce  que  l’on  est  en  droit  de  demander  à  ces 
pratiques  ;  puis  nous  envisagerons  l’emploi  de  la  méthode 
dans  les  différentes  affections  où  elle  a  été  spécialement  re¬ 
commandée  ;  enfin  nous  résumerons  ses  principales  contre- 
indications,  renvoyant  aux  traités  spéciaux  pour  tous  les 
détails  de  la  technique. 

Les  effets  obtenus  peuvent  se  résumer,  d’après  Zander, 
en  trois  propositions  (Vaquez)  : 

«  1°  Accélération  de  la  circulation  périphérique  par  l’in¬ 
fluence  exclusivement  mécanique  de  la  gymnastique  sur  le 
réseau  capillaire  elles  veines. 

2“  Action  du  cœur  rendue  plus  facile  par  l’abaissement 
de  pression  que  produisent  dans  le  système  artériel  la  dila¬ 
tation  des  artères  et  la  consommation  plus  grande  du  sang 
dans  les  muscles  en  activité. 

3“  Accélération  de  la  circulation  pulmonaire  résultant  des 
mouvements  respiratoires  plus  fréquents  et  plus  profonds 
qui  ont  lieu  à  la  suite  de  tout  exercice.  » 

Quels  sont  donc  les  symptômes  qui,  dans  l’ensemble  cli¬ 
nique  des  cardiopathies,  se  trouveront  le  plus  favorable¬ 
ment  influencés?  Les  propositions  précédentes  éloignent 
toute  idée  d’action  directe  sur  des  lésions  myocardiques  ou 
valvulaires  ;  cette  action  a  cependant  été  admise  sans  con¬ 
trôle  par  quelques-uns.  Mais  l’accélération  des  circulations 
périphérique  et  pulmonaire,  la  diminution  de  travail  du 
cœur  seront-elles  assez  accusées  pour  entraîner  une 
amélioration  des  stases  veineuses  périphériques  et  surtout 
des  congestions  viscérales,  prélude  de  lésions  anatomiques 
plus  graves?  Il  semble  bien  que  la  méthode  qui  nous  oc¬ 
cupe  puisse  tout  au  moins  jouer  un  rôle  adjuvant.  Wide, 
Linblom,  Piatot  affirment  que  le  massage  des  membres  in¬ 
férieurs,  combiné  avec  celui  de  l’abdomen,  diminue  habi¬ 
tuellement  les  œdèmes  et  relève  le  taux  des  urines.  D’au¬ 
tres,  avec  Heinemann,  considèrent,  sans  insister  plus,  que 
l’œdème  ne  saurait  être  une  contre-indication  au  traite¬ 
ment.  Vaquez,  résumant  les  opinions  antérieures,  dit  que, 
«  somme  toute,  il  a  semblé  que,  sauf  dans  certains  cas  où  le 
massage,  joint  au  repos,  avait  semblé  faire  disparaître  à 
lui  seul  l’infiltration  des  membres  inférieurs,  l’adjonction 
des  médicaments  cardiaques  avait  le  plus  souvent  mis  en 
train  une  diurèse  que  le  massage  avait  ultérieurement  accé¬ 
lérée  et  prolongée.  »  On  ne  saurait  mieux  préciser. 

Mais  .là  s’arrête  la  liste  des  symptômes  objectifs  justi¬ 
ciables  de  la  méthode.  Par  contre,  des  symptômes  subjec¬ 
tifs,  d’allure  plus  capricieuse,  ont  été  très  souvent  atténués 
ou  même  absolument  supprimés.  Ce  sont  tous  ces  signes 
qui  forment  le  cortège  douloureux  des  cardiopathies  :  l’op¬ 
pression,  les  angoisses,  les  douleurs  précordiales,  les  pal¬ 
pitations.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  les  améliorations  ont 
été  surtout  constatées  dans  les  cas  où  ces  symptômes  dou¬ 
loureux  constituent  à  eux  seuls  toute  la  maladie,  alors  qu’il 
n’y  a  pas  de  lésion  organique  connue.  Lorsque  ces  phéno¬ 
mènes  sont  sous  Indépendance  d’une  altération  anatomique 
définie,  les  améliorations  sont  moins  durables,  peu  stables, 
beaucoup  moins  nettes  que  précédemment,  ce  qui  fait  dire 
à  M"'  Tacké  :  «  Ayons  bien  en  vue  que  la  maladie  est  chro¬ 
nique  et  qu’aucun  autre  traitement  ne  donnerait  un  meil¬ 
leur  résultat.  »  Cependant,  quelques  auteurs,  Wide  entre 
autres,  ont  observé  des  résultats  satisfaisants,  du  moins 
pour  un  temps.  En  somme,  décongestion  périphérique  et 
viscérale,  atténuation  des  phénomènes  douloureux  souvent 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1451. 
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si  pénibles,  tel  est  le- bilan  de  la  gymnastique  suédoise 
du  massage. 

Les  faits  précédents  permettent  de  prévoir  que  l’une  uu 
affections  le  plus  souvent  traitées  parles  partisans  de  la  mé 
canothérapie  ait  été  la  dilatation  cardiaque.  Les  auteurs  di 
Congrès  de  Londres  (1898),  dont  nous  parlons'  dans  de  pré¬ 
cédentes  notes,  admirent  que  la  dilatation  peut  rétrocéder 
mais  avec  un  correctif  :  il  s’agit  d’une  de  ces  dilatations  es¬ 
sentielles  que  les  travaux  de  MM.  Potain,  Barié  et  Vaquez 
nous  ont  fait  connaître.  D’après  l’enseignement  de  ces 
maîtres,  ces  dilatations  se  présentent  surtout  chez  les 
jeunes  sujets  en  proie  à  la  fatigue  et  au  surmenage,  chez 
les  dyspeptiques,  et  enQn  dans  un  grand  nombre  de  cir¬ 
constances  diverses,  toutes  les  fois  qu’il  existe  un  défaut 
d’adaptation  entre  le  travail  fourni  par  le  cœur  et  les  résis¬ 
tances  périphériques  qu’il  doit  vaincre.  Ces  dilatations  es¬ 
sentielles,  non  accompagnées  de  lésions  cardiaques,  se  ré¬ 
vèlent  surtout  par  des  troubles  subjectifs;  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  explique  les  succès  thérapeutipues  que 
peut  donner  dans  ces  cas  l’emploi  bien  réglé  du  massage  et 


de  la  gymnastique. 

Si  la  dilatation  cardiaque  est  liée  à  une  affection  chronique 
du  cœur  lui-même,  et  si  elle  ne  constitue  qu’une  légère  me¬ 
nace  d’asystolie,  affirmée  par  un  peu  d’œdème  pulmonaire 
et  une  légère  congestion  hépatiqiie,  Huchard  et  Cautru- ad¬ 
mettent  que  le  massage  abdominal  agira  favorablement  par 
décongestion  viscérale  ;  les  Suédois  préfèrent  le  massage 
général.  Lagrange  va  plus  loin,  et  masse  les  membres  et 
1  abdomen  dans  des  cas  de  congestion  viscérale  et  de  stase 
asystolique  très  prononcées;  nous  avons  dit,  par  contre, 
que,  à  ce  point  de  vue,  les  auteurs  du  Congrès  de  Londres 
se  montraient  assez  sceptiques.  On  le  voit,  la  dilatation 
cardiaque,  par  ces  divers  types  cliniques,  répond  aux  deux 
points  principaux  qui  résument  l’action  de  la  méthode  de 
Zander  :  aux  dilatations  essentielles  s’oppose  l’atténuation 
des  phénomènes  douloureux  qui  en  sont  les  principaux 
signes;  aux  dilatations  cardiaques  proprement  dites  s’op 
pose  la  décongestion  périphérique  et  viscérale. 

Les  scléroses  myocardiques,  le  cœur  des  obèses  consti¬ 
tuent  les  deux  autres  indications  principales  données  par 
Zander,  Wide  et  les  auteurs  suédois.  Les  médecins  du  Con¬ 
grès  de  Londres  ont  insisté  sur  l’utilité  de  ta  gymnastique 
dans  le  traitement  du  cœur  gras  :  ici  le  massage  et  les 
mouvements  massifs  doivent  rapidement  laisser  place  aux 
mouvements  actifs  et  même  à  des  exercices  physiques  tels 
que  la  marche.  Pour  la  sclérose  cardiaque,  les  avis  sont 
partagés.  Heinemann,  M“^  Tacké  réservent  le  traitement 
suédois  aux  formes  de  sclérose  à  symptomatologie  plutôt 
subjective.  Burn  étend  le  traitement  aux  cas  mêmes  où  la 
sclérose  artérielle  est  généralisée,  mais  son  avis  est  isolé. 

En  effet,  l’athérome  artériel  généralisé  est  considéré 
comme  une  contre-indication  par  la  plupart  des  promoteurs 
de  la  méthode.  Les  autres  contre-indications  découlent  na¬ 
turellement  de  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici.  Au  cours 
des  affections  chroniques  organiques,  la  tendance  trop 
marquée  à  la  stase  veineuse  périphérique  ou  viscérale  doit 
écarter  toute  idée  de  gymnastique,  malgré  l’opinion  de 
Lagrange.  L’angor  major  a  été  traitée  par  Zander,  mais 
beaucoup  ont  préféré  s’abstenir.  Enfin,  même  parmi  les 
malades  qui  présentent  des  troubles  cardiaques  nerveux, 
avec  prédominance  des  phénomènes  douloureux,  il  en  est 
qui,  sans  qu’on  ait  pu  le  prévoir,  se  trouvent  très  mal  de 
pratiques  qui  peuvent  rendre  tant  de  services  à  d’autres 


malades  de  même  ordre;  il  s’agit  là  de  susceptibilités  indi? 
viduelles  contre  lesquelles  il  .serait  dangereux  de  vouloir:* 
lutter.  Disons  en  terminant  que,  dans  la  maladie  de  Ba-^ 
sedow,  aucun  des  symptômes  cardiaques  ne  s’est  bien* 
trouvé  de  la  mécanothérapie,  et  que  les  plus  zélés  partisansl 
de  la  méthode  n’ont  enregistré  que  des  échecs.  * 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  Dü  10  AU  IS  DÉCEMBRE  1900) 


Examens  de  doctorat.  J’- 

Décembre,  à  une  heüre.  —  2"  (nouveau  régime)’'"- 
Facuùé.  «->  2  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Broca  (André 
—  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

3»  (De  partie  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l'«  série);  MM.  Tillaux 
Ile  MM.  Segond,  Reclus  et  Wal-' 

suppî&nt  'Teissier  et  Méry  ;  —  M.  Lejars, 

mardi  h  décembre,  à  une  heure.  -  2=  de  chirurgien- 
dentiste.  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Hutinel,  Gilbert  et  Thiéry 
4«  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n"  3:  MM.  Proust,  Pouchet  et- 
Roger;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

S»  (De  partie,  chirurgie),  Géante  ;  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Alharran  ;  -  (2' partie,  D,=  série)  :  MM.  Jaccoud,  Ghantemesse  et 
Dupre;  -  (2»  serie)  :  MM.  Dieutafoy,  Joffroy  et  '  Charrin  ;  -  M.  ■ 
Ménetrier,  suppléant. 

mercredi  12  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  Médecine  opéra- 
toire.  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Sébileau  et  ’ 
oroca  (Aug.). 

s»  (D«  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Terrier,  Lejars  et  . 

partie)  ;  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Méry*  —  M 
Walther,  suppléant. 

JEUDI  i;i  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  -  Médecine  opératoire  ' 
(nouveau  régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gam- 
penon,  Quénu  et  Thiéry. 

4' (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n»  1  ;  MM.  Proust,  Chauffard  ’ 
et  Thiroloixj  —  M.  Gley,  suppléant. 

VENDREDI  14  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  4»  (nouveau  ré-  ' 
guae).  Faculté,  salle  1  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et'Wurtz-  — 

M.  André,  suppléant.  ’ 

(l'“partie,chirurgie),IVec/ter(D"série);MM.Til]aux,  Segond 

et  Delhet  ;  —  (2'  série)  :  MM.  Delens,  Reynier  et  Mauciaire  ;  ; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Méry  :  —  M.  Reclus 
suppléant.  ' 

S'  (!■■=  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  MM.  Pinard,  - 
'Varnier  et  Lepage; —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  IB  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  — ’  a®  (oral  1«  partie  i 
nouveau  régime),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Schwartz,  Richelot  et  ' 
Bar. 


3«  (2«  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n“  2  :  MM.  Hutinel,  - 
Gilbert  et  Achard.  -; 

4'=  (ancien  régime).  Faculté,  salle  n»  3  ;  MM.  Pouchet,  Ménétrier 
et  Vaquez  ;  —  M.  Faure,  suppléant. 

5=  (D=  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Roger  et  - 
Thiroloix;  —  (2‘=  partie)  :  MM.  Debove,  Berger  et  Achard  ;  —  M. 
Marfan,  suppléant. 

S“  (D»  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Wallich  ;  —  M.  Quénu,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  30  no¬ 
vembre  :  MM.  Daniel,  13  +  12  =  25;  Tréniolières,  H  -J-  13=24; 
Hulleu,  9-1-13  =22;  Saillant,  10  -f-  9  =  19;  Dupuy  (Jacques),  • 
^-1  -b  7  =  18;  Poupardin,  5  -f-  11  =  16;  Uteau,  3  -)-  4  =  7.  ;) 

Pathologie.  —  Séance  du  30  novembre  :  MM.  Gaultier  (René), '3 
1  -b  15  =  30;  Bouchot,  11  -b  13  =  24;  Hébert,  13  -b  10  =  23;  î 
Courtois,  12  -b  10=  22;  Teisseire,  9-b  H  =  20;  Lavenant, 
-b  6  =  18;  Onfray,  11  -b  6  =  17. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'-  François  Le  Sourd. 


-  IMPRIMERIE  r.  LEVÉ,  1 
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DANS 


du  Professeur  Cervello 


SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS 


PILULES  ë  BLANCARD 


à  l’Iodnre  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE 

ANÉMIE-CHLOROSE 

TUBERCULOSE 

SCROFULES 

GOITRE 


iriodure  ferreux  inaltérctble 


le  timbre  de  garantie  et  l’adresse  40,  RPE  BONAPARTE,  40 


lAPAINE 


PTROUETTE-PERRET 

de  plus  puissant  digestif  connu) 

uu  Terre  i  Uquenr  d’ELIXIK,  SIROP  oa  ViN  d* 

■  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTB,  15,  rue  des  Immeubles-ludustriela,  PARIS 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPSIQuÉ's' 

Ospepsies,  anore^e,  vomissements,  etc. 
Paris,  CoLUK  et  0“,  49,  r.  deMaubeuge,  et  ph'“. 


BROMIDIA  ANTIHÉVRALCIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  là  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  Faction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMi  DIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à.cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  sonftrante,  et  je  dememre,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues,  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

.  .  BATTLES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharfflaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.— 'Pris.  :  Sfr. 


avaxtagensement  le  Sablimé  ea  solatioa  aqaeB8a,| 
r . 1  J  poar  lavage  des  Abcès,  Clapiers,  Fistules.  | 

^  ^  t  M  *1  irl  1 

H  Anesthésique,  rend  absolument  indolores  les  injections 

^  hypodermiques  et  sens-conjonctivales. 

■  Lesplus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
B  employés  avec  succès  certain  dans  la 

■Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ete. 

BROCHURES  &  RENSEIGNEUENTS:  L.  B. 

ATfRir.RnN.  15.  Place  desVosnes,  PARIS.  Téléphone  113-70. 

CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDEN4n1S 


ont  toujours  donné  tes  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIBOP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  bu  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 
enfants. 

DRAGÉES  :  3  à6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  repas. 

Détail:  Dans  toutes  les  Pharmacies^ 


àoâcv\OTOsè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 

I  LES  PRÉPARATIONS  | 

^  A  -R  A  RR 


■aiiiiimii!» 

I  orv,  iTPi  P  I 

deV.  DESOHIENSi 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
1  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  I 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques  I 
\ hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ^ 
^  Le.  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  1 05,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


inémie.  Faiblesse,  Mecllons  ii  Teint,  Maladies  nerveuses, 

PRENEZ  L’EAU  DE  LEVICO 

La  meilleure  Eau  minérale  naturelle  ferro-arsenicale  connue. 
Votre  médecin  vous  la  conseillera. 

t  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES^J^ 


IGAZOL 


LESPORTeFILS 
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Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NERVEUSES, 

ANEMIE,  CHLOROSE,  ALBUIŸIINURIE_---t‘ 
PHOSPHATURIE,  etc. 

^  Seul  Véritable 


Le  Flacon  : 


PRIX 

C  IDE  SA3VTJÉÏ  BXASTASIÉIE  3 

AU  GLYCEROPHOSPHATE  de  CHAUX 


»  I ®  Jiradérë  de  Sel  cbimï^r^ment’pü" 
a  l  état  de  dissolution  parfaite  et  directement  ASSIMILABLE. 

acien-Chimiste  de  i”  Classe,  109,  Boulevard  Haussr 


n,  PARIS 


i^^ntiseptlque 

externe;  le  seul 
-  mplacanl  avanta- 
„  greusement  VIodoforme, 
-^Ne  jamais  hésiter  à  remployer 

,  dans  tou®  le«  eae  rtii  - - 

recours  à  r 


où  l’on  aurait 


<  L'AtROL  n'est  pas  toxigiie,  est  inodore.  | 

!  l'airol;  est  nn  cicatrisant  des  PlaiesT  1  ■ 
i  L'AIROL  n’irrite  pas  les  Mnqnenses.  | 


Spécifique 
contre  la  Tuberculose. 

'  LEÎHIOCOLy,^ 

!  LETHIOCOL-nï?nio‘Snrœ 


Vbntb  en  Gros  :  HERRmann  <6  barrière,  i 


i^oflnn^hode 

Il  juO'’iRlREK 


ANTISTBEPTOCOCCIOÜE 


Sociâtâ  chimique  des  Usines  du  RhOne 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  RROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromui 
rée  en  F  rance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
—  ‘ique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
du  bromure  dans  un  r- — - -  ’• 


tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces*^  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
U  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 

Vente  en  gros.  — S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARMI 


CACODYLATE..SOUDE  CLIN 

(Jk.rsenio  à  l’état  org-anique) 

Permettant  i;administration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  minéraux  de  l’Arsenic. 

«  Il  n’est  pas  indifférent  de  fournir  à  l’économie  l'arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 
«  celle  ou  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ». 

(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  -  Séance  du  6  juin  1899). 

G-outtes  Olinan Cacodylate  «.Soude  pur 

ii,SEfe"â.eru?r 

H..  Qlcbules  01inaaCaoodylate«. Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

~  Tubes  stéruisés  Cllii  ai  Cacodylato  «.  Soudo 

Pour  INUECTIONS  HYPODERMIQUES. —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 


CX.XN'  cie  —  F.  coiVEu^xe  AS  FXX.S  (Maisons  réunies) 

80,  RUE  DES  FOSSÉS-SAINT-JACQUES,  PARIS. 


N»  139.  —  JEUDI  6  DECEMBRE  1900. 


730  ANNEE. 


JEUDI  6  DÉCEMBRE  1900.  —  N»  13^. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LS  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

Uns  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.— Recherches  expérimentales  sur  la  toxicité  des  pré¬ 
parations  INDUSTRIELLES  A  HASE  d’aniline  (travail  du  laboratoire  de 
physiologie  comparée  de  la  Facullé  des  sciences  de  Dijon),  par 
MM.  Breton,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  et  Michaut,  chef 
des  travaux  physiologiques  à  l’ÉcoIo  de  médecine  et  préparateur  de 
physiologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon.  —  HAmorraoies  né¬ 
vropathiques  DES  voies  digestives;  STOMATORRAGIES,  HÉ.MATÉMÈSES, 
ENTÉRORRAGIES,  HÉ.MORROÏDES,  par  M.  Lancereaox,  membre  del’ Aca¬ 
démie  de  médecine.  —  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  —  Chro¬ 
nique  ET  nouvellSs  scientifiques. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  LA  TOXICITÉ  DES  PRÉPARATIONS  INDUSTRIELLES 
A  RASE  D’ANILINE 

[Travail  du  laboratoire  de  -physiologie  comparée 
de  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon.) 

Par  MM.  Breton, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  Michaut, 

Chef  des  travaux  physiologiques  à  l’Ecole  de  médecine  et  préparateur 
de  physiologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon. 

Nous  avons  poursuivi  nos  expériences  sur  la  teinture  à 
base  d'aniline,  avec  laquelle  l’un  de  nous  eut  à  observer 
un  cas  d’empoisonnement  accidentel  (1).  Au  début  de  nos 
recherches,,  nous  avons  varié  l’expérimentation  sur  divers 
animaux  i  sur  des  rats  d’abord. 

.  Nous  détaillons  l’expérience  suivante,  (Jui  résume  toutes 
les  autres,  vu  que  les  mêmes  phénomènes  se  sont  exacte¬ 
ment  reproduits  à  chacune  d’elles. 

Première  expérience.  —  Unrat  vigoureux  reçoit  à 4 h. 49, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  flanc,  un  demi-cen- 
limèlre  cube  de  la  teinture  incriminée.  On  l’abandonne  à 
lui-même  sous  une  cloche. 

4  h.  53.  L’animal  reste  immobile  après  une  phase  d’an- 
pété  ;  il  oscille  sur  ses  pattes  postérieures  et  finalement  se 
CoucheioU  mieu.K  tombe  sur  le  ventre.  Des  secousses  ryth¬ 
miques  apparaissent  dans  les  membres  postérieurs. 

4  h.  33.  L’animal  tombe  sur  lé  flanc.  Toutes  les  pattes, 
sont  animées  de  secousses  convulsives  spontanées  qui  s’exa¬ 
gèrent' (au  moindre  mouvement  provoqué,  et  au  moindre 
bruit.  Il  y  a  des  contractions  fibrillairës  de  tous  l’es  muscles 
du  corps.  La  respiration  se  ralentit.  A  ce  moment,  nous  fai¬ 
sons  arriver  de  .l’oxygène  dans  la  cloche,  l’animal  semble  sè 
ranimer  un  peu,  les  mouvements  respiratoires  paraissent 
prendre  momentanément  plus  d’amplitude,  mais  la  mort 
survient  à  3. h.  39.  • 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1937,  p.  1290. 


L’autopsie  est  faite  immédiatement. 

A  l’ouverture  du  thorax  se  dégage  une  forte  odeur  d’ani¬ 
line.  Le  sang  est  absolument  noir,  poisseux  et  se  coagule 
très  difiicilement.  Une  goutte  de  ce  sang,  étalée  sur  une  la¬ 
melle  et  fixée  aux  vapeurs  osmiques,  examinée  au  micro¬ 
scope,  ne  montre  aucune  altération  appréciable  des  globules 
sanguins. 

Les  sont  emphysémateux,  présentent  des  plaques 

noires  asphyxiques  à  leur  surface.  Un  morceau  de  paren¬ 
chyme,  placé  dans  un  verre  d’eau,  surnage  complètement.. 

Deuxième  expérience.  —  Nous  nous  sommes  adressés  à  la 
grenouille,  en  voyant  la  prédominance  des  effets  médullai¬ 
res  du  toxique. 

Une  grenouille  de  taille  moyenne,  très  alerte  et  très  vi¬ 
goureuse,  reçoit,  à  6  h.  9,  un  demi-centimètre  cube  de  tein¬ 
ture,  dans  le  grand  sac  lymphatique  dorsal.  Au  bout  de- 
quelques  minutes  de  stupeur,  elle  reste  immobile  et  fait  des 
mouvements  respiratoires  rapides; 

A  6  h.  22,  l’animal  est  mis  sur  le  dos  et  ne  peut  se  re¬ 
tourner. 

6  h.  27.  Des.  secousses  générales  apparaissent,  bientôt 
suivies  de  paralysie  du  train  postérieur.  En  tirant  l’une  des 
pattes  postérieures,  en  excitant  l’animal,  et  même  k  l’occa¬ 
sion  d’un  bruit  quelconque,  on  voit  se  manifester  de  vio¬ 
lentes  secousses  tétaniformes,  généralisées,  qui  vont  en  di¬ 
minuant  d’intensité. 

6  h.  32.  Paraît  la  paralysie  des  pattes  antérieures. 

6  h.  34.  Paralysie  complète.  A  ce  moment,  nous  exami¬ 
nons  les  viscères  de  l’animal. 

A  l’ouverture  du  corps,  il  n’y  a  pas  écoulement  de  sang, 
bien  que  le  cœur  battît  encore.  La  section  de  la  veine  anté¬ 
rieure  abdominale  elle-même  ne  donne  pas  de  sang.  Lapeauc 
est  peu  vascularisée. 

Les.poumons  sont  très  congestionnés. 

Les  centres  nerveux  sont  plus  vascularisés  que  normale¬ 
ment. 

Troisième  expérience.  —  Ayant  décidé  l’enregislreménl 
des  phénomènes  toxiques,  nous  avons' pris  un  chien  dé 
9  kilos  etj'après  l’avoir  curarisé,  avons  enregistré  la  pres¬ 
sion  carotidienne,  les  vaso-moteurs  de  la  patte  postérieure 
droite  et  les  vaso-moteurs  du  rein  gauche,  en  suivant  la 
technique  de  MM. -François-Franck  et  Hallion. 

La  pression  au  début  de  l'expérience  était  de  10  à  12  cen¬ 
timètres  èt  demi.  Le  pneumogastrique,  excité  électrique¬ 
ment  dans  sou  _bout  périphérique,  répond  normalement. 
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Nous  supprimons  la  respiration  artificielle  pendant  une  mi¬ 
nute,  et  nous  obtenons  un  tracé  normal.  Après  cette  asphy¬ 
xie,  la  pression  varie  de  15  centimètres  et  demi  à  17  centi¬ 
mètres.  Elle  redescend  rapidement  à  12  centimètres. 

4  h.  7.  Injection  lente  d’un  centimètre  cube  de  teinture 
dans  la  veine  saphène  gauche.  Une  minute  et  demie  après, 
■éclatent  les  accidents  cardiaques.  La  pression  monte  à 
15  centimètres,  puis  redescend  en  lysis  à  13  centimètres  et 
demi  et  s’y  maintient.  Légère  vaso-dilatation  rénale. 

Le  •  tambour  enregistreur  des  vaso-moteurs  de  la  patte 
n’indique  que  le  tracé  du  pouls  sans  modification  de  la 
courbe  générale. 

Le  nerf  pneumogastrique  interrogé  électriquement  dans 
son  bout  périphérique,  avec  la  même  inténsité  qu’avant 
l’intoxication,  donne  un  tracé  beaucoup  plus  faible. 

4  h.  15.  Nouvelle  injection,  par  la  veine,  d’un  centi¬ 
mètre  cube  de  la  teinture.  Des  accidents  cardiaques  formi¬ 
dables  arrivent  une  minute  après.  Ils  sont  caractérisés  par 
des  variations  énormes  de  pression,  d’une  amplitude  de 
9  à  11  centimètres. 

4  h.  20.  La  pression  descend  graduellement  à  9  centi¬ 
mètres  et  s’y  maintient,  puis  remonte  lentement  à  12  cen¬ 
timètres  et  demi.  Il  faut  noter  que  les  courbes  de  Traube- 
Hering  ont  beaucoup  diminué  d’amplitude  et  sont  à  peine 
accusées. 

4  h.  25.  Injection  d’un  demi-centimètre  cube  de  tein¬ 
ture.  Une  minute  après,  la  pression  baisse  rapidement  et 
tombe  à  8  centimètres.  De  nouveaux  accidents  cardiaques 
se  déclarent,  identiques  à  ceux  sus-mentionnés.  La  pres7 
sion  oscille  entre  6  et  10  centimètres. 

Le  pneumogastrique  périphérique  interrogé  avec  la 
même  intensité  que  plus  haut,  ne  répond  plus;  à  une  inten¬ 
sité  plus  forte,  il  y  a  une  réaction  à  peine  sensible. 

4  h.  32.  Arrêt  de  la  respiration  artificielle. 

La  pression  tombe  rapidement  de  5  à  2  centimètres.  On 
rend  la  respiration,  après  une  minute  de  suspension,,  la 
pression  tombe  à  0  et  l’animal  meurt  à  4.  h.  35,  avec  les 
mêmes  désordres  cardiaques,  mais  d’une  amplitude  plus 
faible. 

Autopie.  —  Le  sang  recueilli  se  coagule  très  difficilement. 
Le  sang  veineux  est  absolument  noir,  poisseux.  Les  glo¬ 
bules  rouges  sont  complètement  déformés  et  présentent  un 
aspect  dentelé. 

Le  cœur  est  flasque.  Arrêt  en  systole.  *Pas  une  goutte  de 
sang  dans  les  cavités  cardiaques. 

Poumons.  —  Œdème  considérable,  surtout  aux  bases.  Aspect 
noirâtre  du  parenchyme,  dégageant,  surtout  à  la  coupe,  une  forte 
odeur  d^ aniline.  Les  ramifications  bronchiques,  depuis  les  plus 
fines  visibles  à  V œil  nu,  jusqu'aux  grosses  bronches  et  même  la 
frachée,  sont  remplies  d'une  mousse  blanchâtre,  gluante,  analogue 
au  blanc  d’œuf  battu.  Cette  mousse  dégageait  une  très  forte  odeur 
d’aniline. 

'  Foie.  —  Pas  une  goutte  de  sang  ne  s’écoule  à  la  coupe. 
Pas  de  lésions  appréciables  à  l’œil  nu. 

Rate.  —  Pas  d’écoulement  sanguin  à  la  coupe,  et  pas  de 
lésions  macroscopiques. 

Rdns.  —  A  l’ouverture,  forte  odeur  d’aniline.  Sur  une 
coupe,  la  substance  corticale  se  détache  du  reste  du  paren¬ 
chyme  par  sa  couleur  très  noire  ;  la  substance  médullaire 
est  congestionnée,  mais  moins  fortement. 

Vessie  rétractée  et  vide  d’urine. 

Bulbe.  —  Congestion  généralisée  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  Sur  les  coupes,  piqueté  hémorragique. 


Moelle.  —  Vascularisation  ànormalè,  piqueté  hémorra- 
gique. 

Quatrième  expérience.  —  Chien  de  9  kilos,  non  curarisé. 

Ayant  constaté  chez  ces  divers  animaux,  de  grosses  lé¬ 
sions  pulmonaires,  nous  avons  voulu,  enregistrer  ici  les 
phénomènes  respiratoires,  en  faisant  respirer  le  chien  tra- 
chéotomisé  dans  une  grande  bonbonne  suivant  le  procédé 
de  Paul  Bert,  tout  en  enregistrant  la  pression  carotidienne. 

Pression  au  début  de  l’expérience,  13  à  14  centimètres. 

Le  pneumogastrique  périphérique  interrogé  électrique¬ 
ment  répond  normalement. 

6  h.  39.  Injection  lente  d’un  demi-centimètre  cube  de 
teinture  dans  la  veine  crurale  gauche.  La  pression  monte 
de  suite  de  14  à  15  centimètres.  Il  n’y  a  aucun  phénomène 
cardiaque,  ni  respiratoire. 

6  h.  42.  Injection  d’un  autre  demi-centimètre  cube  de 
teinture. 

6  h.  44.  Injection  d’un  troisième  demi-centimètre  cube  de 
teinture.  Immédiatement,  les  mouvements  respiratoires 
montent,  de  34  au  début  de  l’expérience  avant  toute  intoxi¬ 
cation,  à  85.  Les  phénomènes  d’excitation  cardiaque  parais¬ 
sent,  la  pression  oscille  de  12  à  20  centimètres. 

A  ce  moment,  il  y  a  une  période  de  lutte  violente  de  1  ani¬ 
mal  contre  l’asphyxie.  De  très  fortes  secousses  tétaniformes 
des  quatre  pattes  se  produisent.  Le  corps  entier  est  secoué 
par  des  contractions  fibrillaires  très  intenses  qui  sont  appa¬ 
rues  dès  la  première  injection  du  toxique. 

6  h.  53.  Le  sang  de  la  canule  carotidienne  est  absolument 
noir  et,  malgré  les  grandes  variations  de  pression,  aucun 
caillot  ne  se  produit  dans  le  manomètre. 

Les  membres  deviennent  fiasques;  néanmoins,  il  y  a 
encore  des  secousses  généralisées  qui  vont  en  diminuant  de 
plus  en  plus.  Nous  insistons  encore  sur  les  contractions 
fibrillaires  généralisées  qui  persistent  depuis  les  premiers 
débuts  de  l’intoxication. 

6  h.  54.  Injection  d’un  quatrième  demi-centimètre  cube 
de  teinture.  La  pression  est  variable  de  11  à  15  centimètres. 
Une  minute  dix-huit  secondes  après  cette  dernière  dose 
toxique,  il  y  a  57  mouvements  respiratoires  à  la  minute. 

6  h.  56.  La  pression  descend  de  9  à  12  centimètres,  la 
respiration  se  ralentit  de  plus  en  plus.  Le  pneumogastrique 
interrogé  ne  répond  plus.  Deux  minutes  dix  secondes  après 
cette  dernière  injection,  la  respiration  prend  un  rythme 
spécial  analogue  au  mode  respiratoire  des  chéloniens  (demi- 
inspiration,  expiration,  demi-inspiration,  temps  de  pause 
de  trois  secondes). 

L’animal  ne  fait  que  35  mouvements  respiratoires  de  ce 
type  spécial  pendant  les  106  secondes  finales. 

La  pression  oscille  de  5  à  10  centimètres. 

6  h.  59.  La  respiration  s’arrête,  le  cœur  bat  encore,  la 
pression  descend  à  2  centimètres  et,  à  sept  heures,  elle 
estàO. 

Autopsie.  —  Comme  pour  le  chien  précédent,  nous  notons 
de  graves  lésions  pulmonaires  à  savoir  :  congestion  violente 
de  tout  l’organe,  accusée  surtout  aux  lobes  inférieurs. 

A  la  coupe,  une  forte  odeur  d’aniline  se  dégage,  et  la  con¬ 
gestion  nous  apparaît  si  violente  qu’elle  simule  l'infarctus 
sur  de  nombreux  points. 

La  pression  du  parenchyme  fait  sourdre  de  tout  l’arbre 
bronchique,  de  la  trachée,  la  mousse  déjà  mentionnée  et 
revêtant  le  même  aspect  physique. 

Cœur  arrêté  en  diastole,  rempli  de  sang  noir,  poisseux, 
analogue  à  la  gelée. 
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ha.  rate,  le,  foie  ne  donnent  pas  de  sang  à  la  coupe  et  n’of¬ 
frent  pas  de  lésions  macroscopiques. 

Les  reins  dégagent  à  la  coupe  une  forte  odeur  d’aniline.  : 
La  substance  médullaire  est  aussi  fortement  vascularisée. 

La  vessie  est  vide  d’urine. 

11  y  a  très  peu  de  sang  dans  les  veines  mésaraïques  et 
mésentériques. 

Nous  attirons  l’attention  sur  trois  ordres  de  phénomènes  : 

1“  Phénomènes  d’excitation  médullaire; 

2“  Phénomènes  pulmonaires; 

3°  Phénoniènes  vaso-moteurs. 

1“  Phénomènes  d'excitation  médullaire.  —  Dès  les  premiers 
instants  qui  suivent  l’injection,  l’animal  en  expérience  est 
animé  de  tremblement  fibrülaire  qui  se  généralise  d  em¬ 
blée.  Puis,  surviennent  des  secousses  tétaniformes  dans  les 
quatre  membres,  surtout  dans  les  inférieurs.  Leur  succède 
une  parésie  du  train  postérieur  d’abord,  puis  des  membres 
supérieurs.  Cette  parésie  n’est  qu’apparente,  car  à  la 
moindre  excitation  de  quelque  nature  qu’elle  soit,  ces  mem¬ 
bres,  qui  paraissent  flasques  et  inertes  sur  la  table  d  expé¬ 
rience,  sont  secoués  par  de  très  fortes  contractions  muscu¬ 
laires.  Ces  phénomènes  sont  toujours  plus  accusés  aux 
membres  inférieurs,  ils  sont  beaucoup  plus  tardifs  pour  les 
membres  supérieurs.  L’hyperexcitabilité  médullaire  persiste 
jusqu’à  la  mort  de  l’animal,  en  suivant  une  marche  pro¬ 
gressivement  décroissante.  Nous  nous  proposons  de  pour¬ 
suivre  ultérieurement  l’étude  de  la  nature  de  cette  excita- 
tion. 

2“  Phénomènes  pulmonaires.  —  Dès  le  début  de  1  intoxica¬ 
tion,  il  y  a  une  phase  d’accélération  respiratoire.  Survient 
une  gêne  respiratoire  contre  laquelle  réagit  vigoureusement 
l’animal  par  de  grands  mouvements  du  thorax. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène  par 
l’étendue  et  la  nature  des  lésions. 

Le  poumon  tout  entier  est,  en  effet,  le  siège  d  une  très 
violente  congestion.  Nous  tendrions,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  à  admettre  une  irritation  de  V endothélium  pulmonaire 
par  l’aniline,  une  hypersécrétion  bronchique  considérable,  donnant 
cette  sqjunie  que  nous  avons  toujours  mentionnée  et  qui,  envahissant 
tout  le  champ  respiratoire,  conduirait  à  l'asphyxie.  L’aniline  dé¬ 
terminerait  également  une  vive  inflammation  des  alvéoles 
pulmonaires  allant  jusqu’à  l'infarctus. 

3“  Phénomènes  vaso-moteurs.  —  Pendant  qu’il  y  a  conges¬ 
tion  des  organes  thoraciques,  des  centres  nerveux,  il  y  a 
constriction  absolue  Aas  vaisseaux  des  organes  abdominaux  et 
des  vaisseaux  périphériques. 

La  mort  par  expérimentation  nous  paraît  donc  relever 
exclusivement  des  lésions  pulmonair.es. 

Telle  est  cette  première  série  de  recherches,  que  nous 
nous  proposons  de  poursuivre  à  d’autres  points  de  vue. 
D’ores  et  déjà,  elle  suffit  à  démontrer  que  les  préparations 
à  base  d’aniline  possèdent  une  grande  toxicité,  et  qu  il  y  a 
danger  à  les  laisser  circuler  librement  dans  le  commerce. 

HÉMORRAGIES  NÉVROPATHIQUES  DES  VOIES 
DIGESTIVES 

STOMATORRAGIES,  UÉMATÉMÈSES,  ENTÉRORBAGIES,  HÉMORRO'lDES 
Par  M.  Lakcereaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Les  hémorragies  névropathiques  du  tube  digestif,  généra¬ 
lement  négligées  de  nos  jours,  n’ont  pas  moins  été  entre¬ 
vues  par  plusieurs  auteurs.  Th.  Bartholin  (cent.  3,  hist.  36, 
p.  76)  rapporte  qu’un  Danois,  âgé  de  soixante  ans,  eut  pen¬ 


dant  trente-huit  ans  des  vomissements  de  sang,  sans  alté¬ 
ration  appréciable  de  sa  santé  et  sans  avoir  couru  aucun, 
danger.  Bichat  écrivait  déjà  :  «  J’ai  ouvert  très  souvent  des 
sujets  morts  pendant  une  hémorragie;  j’ai  eu  occasion 
d’examiner  sous  ce  rapport,  les  surfaces  bronchiques,  sto¬ 
macales,  intestinales  et  utérines  ;  jamais  la  moindre  trace 
de  rupture  ou  d’érosion  ne  m’y  a  paru  sensible,  malgré  la 
précaution  de  laver  exactement  les  surfaces,  de  les  laisser 
macérer  et  de  les  examiner  à  la  loupe.  »  F.  Franck,  F. 
Hoffmann,  Van  Swieten,  Baldinger,  Warton  et  bien  d’autres 
médecins  reconnaissent  qu’ils  n’ont  pu  trouver  de  lésions 
chez  des  individus  morts  d’hémorragie  gastro-intestinale. 
Portai  avoue  que,  dans  trois  cas  semblables,  il  n’a  ren¬ 
contré  dans  l’estomac  autre  chose  que  des  points  rougeâtres 
non  ulcérés.  Latour  (d’Orléans) fait  le  même  aveu,  et  je  dois 
ajouter  que  mes  observations  sont  sur  ce  point  concor¬ 
dantes,  car  il  m’a  été  impossible,  dans  plusieurs  circon¬ 
stances,  de  constater,  à  la  suite  d’hématémèses  et  de  mé- 
læna,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux,  l’existence  de 
lésions  appréciables  de  l’estomac. 

Un  homme  âgé  de  quarante-deux  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  mécanicien,  avait  eu,  à  plusieurs  reprises,  depuis 
dix  ans,  des  hématémèses  et  même  du  mélæna,  au  dire  de 
son  médecin,  lorsqu’en  janvier  1878  il  fut  admis  à  l  hôpital 
de  la  Pitié  pour  une  grave  intoxication  par  les  essences  de 
térébenthine  et  de  pétrole  à  laquelle  il  finit  par  succomber. 
Or,  l’examen  des  organes  révéla  pour  toute  lésion  de  l’hy- 
postase  dans  plusieurs  organes.  L’estomac  et  1  intestin, 
examinés  avec  grand  soin,  ne  présentèrent  aucun  désordre 
sensible.  La  membrane  muqueuse  de  l’estomac  n’était  le, 
siège  ni  d’ulcères  ni  de  cicatrices  pouvant  révéler  1  existence' 
d’un  désordre  antérieur  quelconque,  et  comme  la  rate,.et  le 
foie  étaierit  normaux,  il  nous  a  bien  fallu  admettre  qu  il 
s’agissait  d’une  hémorragie  purement  névropathique,  com¬ 
parable  à  celles  qui  sont  si  communes  au  niveau  de  l’anus. 
Aussi,  la  tendance  à  voir  des  ulcères  ou  des  ruptures  vas¬ 
culaires  dans  la  plupart  des  hématémèses  est-elle  par  trop 
absolue,  quand  surtout  elle  conduit  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  le  plus  souvent  inutile. 

Les  hémorragies  névropathiques  du  tube  digestif  se  mon¬ 
trent  sur  les  différents  points  de  cet  appareil  ;  bouche, 
estomac,  intestin,  et  surviennent  assez  souvent  à  la  suite 
d’une  émotion,  comme  chez  un  individu  dont  les  lèvres  se 
teignaient  de  sang  lorsqu’il  se  mettait  en  colère. 

Un  archevêque,  âgé  de  soixante-quatre  ans  et  qui,  dans 
sa  jeunesse,  avait  eu  des  hémorragies  abondantes,  était 
sujet,  deux  ou  trois  fois  l’année,  à  une  hémorragie  pério¬ 
dique  de  la  bouche,  durant  chaque  fois  un  ou  deux  jours  et 
même  plus;  le  sang  coulait  tantôt  des  gencives,  tantôt  de 
l’intérieur  des  joues  et  des  lèvres  (Latodr,  loc.  cit.,  obs. 
CCCLXVII). 

Un  jeune  homme  âgé  de  quatorze  ans,  maigre  et  d’une 
constitution  irritable,  s’étant  mis  en  colère,  vomit  une 
grande  quantité  de  sang,  et  la  même  affection  se  renouvela 
à  différents  intervalles  avec  un  sentiment  de  pression  au 
niveau  de  l’estomac  et  une  douleur  pongitive  dans  le  côté 
gauche  (Ibid.,  obs.  CCCLXIX). 

Michel  Albert  a  vu  une  jeune  femme  qui  vomissait  beau¬ 
coup  de  sang  à  la  suite  d’un  accès  de  colère  violente,  ce  qui 
l’effraya  tellement  qu’elle  fut  prise  aussitôt  d’un  trouble 
universel  et  d’une  suppression  des  règles;  accidents  qui  se 
renouvelèrent  aux  époques  périodiques  subséquentes  [Ibid., 
t.  II,  obs.  DCCXXII). 


■1490 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  d’un  tempérament  délicat 
et  nerveux,  avait  été  réglée  sans  accident,  à  l’âge  de  seize 
ans.  La  inenstruation  se  renouvela  régulièrement  pendant 
trois  mois  ;  le  quatrième  mois  suppression  des  règles  par 
suite  d’un  chagrin  profond;  palpitations,  douleurs  grava- 
tives,  puis  persistance  de  l’aménorrhée  pendant  une  année, 
et  toujours  vers  les  époques  ordinaires  du  retour  des  règles  : 
sentiment  de  pesanteur  à  l’épigastre,  douleurs  dans  les 
grandes  articulations,. céphalalgie,  vertiges,  fausses  sensa¬ 
tions  de  diverses  couleurs,  surtout  d’un  rouge  de  feu  et 
fièvres  éphémères  souvent  renouvelées.  Admise  à  l’hôpital 
de  la  Salpêtrière,  cette  malade,  après  une  année  de  sup¬ 
pression,  voit  réapparaître  ses  règles  pendant  douze  jours 
et  pendant  tout  ce  temps  la  cessation  de  tous  les-  autres 
symptômes.  La  menstruation  s’arrête  à  nouveau  et  aussitôt 
après  il  survient  des  vomissements  de  sang  qui  se  répètent 
chaque  jour  avec  des  sueurs,  une  .ou  deux  heures  après  le 
dînér. 

Dalmas  [Dict.  de  méd.  en  trente  vol.,  6  août  1835,  t.  Xll, 
p.  328J  dit  avoir  vu  plusieurs  fois  la  gastrorragie  chez  les 
hystériques,  et  entre  autres  exemples,  il  rapporte  le  fait 
d  une  jeune  fille,  jusque-là  bien  portante,  ayant  des  épis¬ 
taxis  et  qui,  à  la  suite  d’une  frayeur  au  moment  de  ses 
règles,  fut  prise  de  vomissements  de  sang,  et  chez  laquelle 
la  moindre  émotion  suffisait  à  provoquer  une  gastrorragie. 
Jamais  rien  ne  put  faire  soupçonner  un  désordre  anato¬ 
mique.  Lés  médications  les  plus  énergiques  restèrent  sans 
succès;  mais  l’hémorragie  terminée,  l’appétit  reparaissait 
et  malgré  de  nombreuses  pertes  de  sang,  l’embonpoint  di¬ 
minua  à  peine. 

Il  existe  d’autres  faits  de  gastrorragie,  non  moins  pro¬ 
bants,  que  je  passe  sous  silence;  mais,  je  dois  ajouter,  que 
J  ai  eu  1  occasion  de  voir,  à  plusieurs  reprises,  des  goutteux 
et  des  rhumatisants  chroniques,  atteints  de  cette  hémorragie 
à  la  suite  de  vives  émotions  ou  de  refroidissements,  laquelle 
cédait  à  l’emploi  de  la  quinine  ou  de  l’ergotine,  laissant  à 
sa  suite  une  santé  parfaite.  Ces  diverses  hématémèses 
coexistent  ou  alternent,  en  général,  avec  d’autres  hémorra¬ 
gies  de  même  nature  :  telle  une  femme  atteinte  d’hémati- 
drose  et  qui  de  temps  à  autre  était  prise  d’hématémèse. 

De  même  que^  la  plupart  des  hémorragies  névropathi¬ 
ques,  celles  de  l’estomac  sont  ordinairement  précédées  de 
prodromes  et  accompagnées.de  sensation  de  pesanteur  plus 
ou  moins  vive,  de  douleur,  de  déchirement  à  l’épigastre 
phénomènes  qui,  en  général,  font  défaut  dans  les  gastrorra- 
gies  ulcéreuses,  dont  le  début  est  ordinairement  brusque  ou 
subit,  de  telle  sorte  qu’il  est  à  la  rigueur  possible  de  les 
distinguer  de  ces  dernières;  une  quantité  de  sang  peu 
abondante,  d’un  rouge  noirâtre,  est  ensuite  rejetée  par  l’es¬ 
tomac  et  bientôt  suivie  de  coliques  et  de  mélæna.  Le  vomis¬ 
sement  ne  tarde  pas  à  céder,  mais  les  selles  noirâtres  per¬ 
sistent  pendant  plusieurs  jours,  laissant  à  leur  suite  un 
affaissement  général  et  une  légère  pâleur  avec,  accélération 
du  pouls.  L’appétit  tout  d’abord  diminué  ne  tarde  pas  à  re¬ 
paraître  et  la  santé  se  rétablit  s’il  ne  survient  d’autres  hé¬ 
morragies. 

Les  hémorragies  d’origine  iierveuse,non  moins  fréquentes, 
ne  laissent  pas  plus  de  doute  dans  l’esprit,  car  leur  existence 
nous  est  prouvée  tout  à  la  fois  et  par  l’expérimentation  et 
par  la  clinique.  Brown-Séquard  à  démontré  que  l’irritation 
des  nerfs  d’un  membre,  consécutive  à  une  brûlure,  peut  pro¬ 
duire  des  hémorragies  dans  les  intestins  et  dans  d’autres 
viscères  abdominaux. 


Plusieurs  auteurs,  entre  autres  Latour  (d’Orléans)  et  Gen- 
drin,  ont  rapporté  des  faits  d’entérorragie  névropathique 
non  douteux,  et  nous-même  avons  pu  en  observer  quelques- 
uns.  Deux  rhumatisants  chroniques  traités  comme  dyspep¬ 
tiques  et  âgés  de  cinquante-cinq  et  cinquante-huit  ans 
furent  pris,  l’un  dans  la  nuit,  l’autre  dans  le  courant  de  là 
journée,  de  douleurs  gravatives  dans  la  région  des  reins-  et 
de  l’abdomen,  d’un  sentiment  de  courbature  et  de  brisement 
des  membres  inférieurs,  de  coliques  violentes  et  bientôt 
apres  d’abondantes  selles  noirâtres  ou  sanguinolentes,  sui-^ 
vies  de  pâleur  du  visage  et  de  lipothymie  qui,  après  s'être 
repetees  une  ou  deux  fois,  cédèrent  à  l’emploi  de  la  aui- 
nine.  ^ 

Une  femme  nerveusej  âgée  de  cinquante  ans,  très  sèche 
hile  dune  mère  migraineuse,  hémorroïdaire,  dyspeptique 
et  asthmatique,  chlorotique  de  quinze  à  dix-neuf  ans  hys¬ 
térique  vers  l’âge  de  vingt  ans,  est  alors  prise  d’hémoràagies 
intestinales  multiples  qui  eurent  pour  effet  une  profonde 
anémie  :  traitée  par  l’hydrothérapie,  elle  se  trouva  mieux 
et  continua  à  se  bien  porter  quand,  à  la  suite  de  la  mort 
d  une  fille,  elle  fut  prise  de  nouveau  d’hémorragies  intesti¬ 
nales  abondantes,  revenant  chaque  jour  et  même  plusieurs 
fois  dans  la  même  journée  :  le  sang  rendu  était  à  peine  noir, 
ce  qui  semblait  indiquer  qu’il  provenait  du  gros  intestin 
plutôt  que  de  l’intestin  grêle,  et  cependant,  le  toucher  rec¬ 
tal  pas  plus  que  le  palper  abdominal  ne  dénotait  la  moindre 
lésion,  ce  qui  me  conduisit  à  diagnostiquer  une  hémorragie 
purement  névropathique  et  à  conseiller  l’emploi  de  la  qui¬ 
nine  à  la  dose  quotidiènne  de  1  gramme  à  Is-'oO.  Huit  jours 
plus  tard,  le  12  octobre  1899,  notre  confrère  M.  Duhamel  (de 
Gournay),  qui  nous  avait  adressé  cette  malade,  nous  écri¬ 
vait  :  «  Le  sulfate  de  quinine  a  fait  merveille,  l’hémorragie 
'  cessé  depuis  trois  jours,  mais  il  persiste  de  l’insomnie.  » 

A  partir  de  ce  moment,  néanmoins,  l’hémorragie  n’a  plus 
reparu  et  la  santé  générale  est  redevenue  normale. 

L’entérorragie  névropathique  survient  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  prodromes  tels  que  douleurs  gravatives  dans  la 
région  des  lombes  et  de  préférence  dans  celle  du  sacrum, 
de  l’anus  et  des  organes  génitaux,  quand  le  gros  intestin  eà 
est  le  siège.  Ces  douleurs  s’accompagnent  d’un  sentiment  de 
courbature  et  de  malaise  général,  de  brisement  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  d’anorexie  et  de  flatuosités  ;  puis  il  survient 
des  coliques  plus  ou  moins  Intenses  et  en  dernier  lieu  des 
selles  liquides  et  noirâtres,  ordinairement  suivies  d’un 
affaissement  qui  peut  aller  jusqu’à  la  lypholhymie  et  la 
syncope. 

Les  téguments  se  décolorent,  le  pouls  devient  petit  et  fré¬ 
quent,  la  respiration  s’accélère,  et  ces  symptômes  s’acrois- 
sent  parfois  au  point  de  mettre  les  jours  en  danger;  mais, 
en  général,  l’hémorragie  se  modère,  les' forces  reparaissent 
peu  à  peu,  il  survient  encore  quelques  selles,  et  le  pouls  re¬ 
prend  son  énergie.  Les  récidives  sont  fréquentes  et  leur  re¬ 
tour  se  montre  quelquefois  d’une  manière  périodique,  régu¬ 
lière,  dans  le  cours  d’une  ou  plusieurs  années. 

L’hémorragie  provenant  du  gros  intestin  se  distingue  par 
la  présence  d’un  sang  presque  pur,  à  peine  mélangé  aux  fè¬ 
ces,  tandis  que  celle  de  l’intestin  grêle  est  ordinairement 
noirâtre  et  constituée  par  du  sang  intimement  mélangé  à 
ces  matières.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  séparer  ces  hé¬ 
morragies  de  celles  qui  se  lient  à  un  désordre  matériel,  ul¬ 
cère,  cancer,  etc.;  ces  dernières  se  distinguent  néanmoins 
par  un  début  brusque,  et  se  répètent  au  bout  de  peu  de 
temps,  tandis  que  les  premières,  toujours  associées  à  des 
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iprodromes,  se  répètent  au  bout  d’un  laps  de  temps  parfois 
très  long,  et  ne  permettent  la  constatation  d’aucun  désordre 
matériel. 

Les  entérorrSgies  névropathiques  comme  les  gastrorra- 
gies  tuent  rarement,  et  ne  sont  graves  que  par  leur  répéti¬ 
tion;  elles  sont  moins  redoutables  dans  le  gros  intestin  que 
dans  l’intestin  grêle. 

Elles  offrent  les  unes  et  les  autres  des  indications  théra¬ 
peutiques  assez  semblables.  L’emploi  des  opiacés,  en  immo¬ 
bilisant  le  tube  digestif,  le  place  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  les  éviter  et  les  combattre.  A  cet  emploi  il  con¬ 
vient  d’ajouter  des  applications  de  glace  sur  l’abdomen,  des 
injections  d'ergotine  et,  si  le  sang  vient  de  l’estomac,  de 
faire  prendre  une  potion  avacune  vingtaine  de  gouttes  de 
perchlorure  de  fer. 

Toutefois  étant  donné  la  nature  du  mal,  l’usage  de  la  qui¬ 
nine  ne  doit  pas  être  négligé,  nous  en  ayons  obtenu  d’ex¬ 
cellents  résultats,  surtout  dans  les  cas  où  l’hémorragie  se 
continuait  d’une  façon  intermittente  depuis  plusieurs  jours. 
Les  émissions  sanguines  locales  ou  générales,  usitées  autre¬ 
fois  et  dont  l’emploi  est  aujourd’hui  tombé  en  désuétude, 
peuvent  avoir  leur  utilité  quand  surtout  l’hémorragie  intes¬ 
tinale  vient  suppléer  des  hémorroïdes  qui  ont  cessé  de  cou¬ 
ler.  En  dernier  lieu,  il  reste  à  modifier  la  constitution  ner¬ 
veuse  par  l’hydrothérapie,  un  régime  convenable  et  un  exer¬ 
cice  modéré. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(4  DéCEMBHE  1900) 

M.  Laveran  a  fait  un  rapport  sur  un  important  travail  de 
,M.  Cardamatis  relatif  à  la  bilieuse  hémoglobinurique.  Ce 
travail  repose  sur  un  grand  nombre  d’observations.  L’au¬ 
teur  y  étudie  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  chez  les 
paludiques,  ses  rapports  avec  le  paludisme,  l’arthritisme  et 
l’influence  du  sulfate  de  quinine. 

D’accord  avec  M.  Cardamatis,  M.  Laveran  estime  que  le 
paludisme  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  l’étiologie 
•de  la  bilieuse  hémoglobinurique;  il  accorde  un  rôle  bien 
plus  important  à  l’influence  de  l’arthritisme.  Quant  à  celle 
de  la  quinine,  il  la  considère  comme  non  avenue,  attendu 
•qu’on  a  observé  cette  affection  avant  l’apparition  du  quin¬ 
quina  ou  chez  des  malades  qui  n’avaient  pas  pris  de 
quinine. 

Enfin,  M.  Laveran  insiste  sur  les  excellents  effets,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  des  injections  massives  sous^- 
■cutanées  de.  sérum  artificiel. 

La  question  du  traitement  des  fractures  par  le  massage 
et.  la  mobilisation  précoce  commence,  croyons-nous,  à 
entrer  dans  la  pratique.  Toutefois,  les  faits  déjà  bien 
nombreux  et,  à  nos  yeux,  bien  concluants  produits,  soit  à 
l’Académie,  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Lucas- 
Championnière,  n’ont  pas  encore  convaincu  tous  les  chirur¬ 
giens.  Le  nouveau  fait,  qu’il  vient  de  présenter  à  l’Académie 
nous  semble  cependant  bien  démonstratif.  Il  s’agit  d’un 
.homme  de  soixante-trois  ans  qui,  il  y  a  trente- trois  jours, 
.s’est  fait  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
■Cet  homme  n’a  jamais  eu  aucun  appareil;  il  n’a  été  traité 
que  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce  et  il  jouit  déjà 
à  peu  près  de  tous  ses  mouvements.  Ajoutons  qu’il  souffrait 
beaucoup  après  sa  fracture;  dès  le  troisième  jour,  il  n’a  plus 
du  tout  souffert.  Il  est  bien  probable  qu’étant  donné  son  âge 
^  sa  fracture,  cet  homme,  s’il  avait  été  immobilisé  dans  un 


appareil  plâtré  ou  autre,  eût  été  voué  à  l’enraidissement 
perpétuel  ou  à  peu  près. 

Comparativement  à  cette  observation,  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  présenté  une  extrémité  supérieure  de  l’humérus 
fracturée  qu’il  a  dû  réséquer,  après  une  immobilisation  pro¬ 
longée  dans  un  appareil  dit  de  Hennequin,qui  n’avaitamené 
aucune  consolidation  par  suite  de  la  persistance  d’une  con¬ 
tracture  musculaire,  dont  le  massage  etla  mobilisation  eussent 

eu  raison  au  bout  de  quelques  jours. 

Il  nous  paraît  difficile  que  M.  Lucas-Cham pionnière  n’ar¬ 
rive  pas  à  faire  partager  sa  conviction  à  ses  collègues. 

M.  Lancereaux  a  donné  lecture  d’un  travail  intéressant 
sur  les  hémorragies  névropathiques  des  voies  digestives. 
On  trouvera  ce  travail  plus  haut  (p.  1488). 

Signalons  aussi  une  très  importante  communication  de 
M.  Alb.  Robin  sur  la  phosphaturie  terreuse,  que  l’on  peut 
résumer  ainsi  : 

Les  malades  à  émissions  d’urine  laiteuse,  renfermant  du 
phosphate  de  chaux  en  suspension  ou  en  dépôt  au  moment 
de  l’émission,  considérés  à  tort,  jusqu’à  présent,  comme 
des  calculeux,  des  phosphaturiques  ou  des  neurasthé¬ 
niques,  sont  simplement  des  dyspeptiques  hypersthéniques 
périodiques  ou  permanents,  chez  lesquels  s’exagère  et 
devient  permanent  un  phénomène  qui  existe  d’une  façon 
atténuée  et  irrégulière  chez  la  plupart  des  hypersthéniques. 

On  peut  diviser  ces  malades  en  deux  catégories,  suivant 
qu’ils  ont  simplement  des  émissions  laiteuses  irrégulières 
ou  qu’ils  expulsent  d’épais  liquides  crayeux  à  la  fin  de  la 
miction,  ou  des  conglomérats  d’aspect  plâtreux  qui  pro¬ 
voquent  des  crises  vésico-urétrales  souvent  très  doulou¬ 
reuses. 

En  dehors  du  fait  des  émissions  laiteuses  et  des  crises 
douloureuses,  les  symptômes  les  plus  fréquemment  obser¬ 
vés  sont  (l’ordre  nerveux,  cardiaque,  cutané  et  musculaire. 
Ils  forment  un  ensemble  très  précis  et  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  quand  on  les  associe  aux  troubles  gastriques  ordi¬ 
nairement  méconnus  qui  ne  manquent  jamais  chez  ces  ma¬ 
lades  et  dont  la  constatation  fixe  absolument  le  diagnostic. 

L’analyse  du  contenu  stomacal  dénote  une  hyperchlo¬ 
rhydrie  intense,  peu  de  fermentations,  une  peptonisation 
suffisante,  mais  une  digestion  très  mauvaise  des  féculents. 

Les  échanges  généraux  et  les  échanges  azotés  ne  sont 
pas  troublés  dans  leur  essence.  Mais  l’évolution  et  les  trans¬ 
formations  des  matières  ternaires  sont  sensiblement  retar¬ 
dées. 

Lés  malades  ne  sont  pas  des  phosphaturiques  au  sens 
absolu  du  mot,  parce  qu’il  est  exceptionnel  que  l’acide 
phosphoriqûe  lôtal,  par  vingt -quatre  heures  'et  par'  kilo¬ 
gramme  du  poids,  ainsi  que  son  rapport  à  l’azotë  total, 
soient  augmentés.  Ce  qui  est  augmenté,  c’est  l’acide  phos- 
phorique  lié  aux  terres  dont  le  rapport  à  l’acide  phospho- 
rique  total  croît  dans  d’assez  fortes  proportions.  Le  dépôt 
laiteux  du  phosphate  bicalcique  dans  l’intérieur  des  voies 
urinaires  reconnaît  donc  pour  conditions  l’augmentation 
des  phosphates  terreux  et  la  diminution  de  l’acidité  de 
l’urine. 

La  précipitation  dans  la  vessie  et  peut-être  aussi  dans  les 
bassinets  et  dans  les  lubes  de  Bellini,-  des  phosphates  bi- 
calciques,  constitue  une  condition  favorable  au  développe¬ 
ment  de  la  cystite,  de  la  pyélile,  de  la  pyélo-néphrite  et  des 
hématuries  chez  les  sujets  prédisposés,  surtout  quand  in¬ 
tervient  une  cause  occasionnelle,  comme  un  cathétérisme 
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intempestif.  La  présence  presque  permanente  de  globules 
blancs  dans  le  sédiment  démontre  bien  que  la  muqueuse  des 
voies  urinaires  de  ces  malades  est  en  perpétuel  état  d’oppor¬ 
tunité  morbide. 

L  albumine  apparaît,  chez  ces  malades,  avec  une  fréquence 
qu’elle  n’atteint  dans  aucune  des  autres  variétés  d'hyper¬ 
génie.  L’anémie  par  déglobulisation  constitue  la  complica¬ 
tion  générale  la  plus  souvent  observée.  Le  traitement  se 
divise  en  trois  parties  :  a.  le  traitement  curatif  de  la  maladie 
considérée  en  elle-même;  &.  le  traitement  palliatif  des 
crises  qu’elle  provoque  ;  c.  le  traitement  des  complications. 

Ses  éléments  essentiels  sont,  d’abord,  le  traitement  de  la 
dyspepsie  hypersthénique  avec  hyperchlorhydrie,  puis  la 
médication  acide  avec  l’acide  sulfurique  et  l’acide,  azotique 
alcoolisés  (mixture  de  Coutaret),  enfin  l’emploi  judicieux  et 
successif  des  arsénicaux,  des  hypophosphites  ou  des  glycéT 
rophosphates,  des  ferrugineux,  des  strychniques  et  des  in¬ 
halations  d’oxygène. 

M.  Hanriot  a  soumis  à  l’Académie  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  au  nom  de  la  commission  des  eaux  minérales,  con¬ 
clusions  qui  ont  été  adoptées  à  l’unanimité  : 

1°  Une  enquête  sera  faite,  au  besoin  sur  place,  par  les 
soins  de  l’Académie,  sur  les  diverses  sources  autori.sées  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  L’autorisation  sera  retirée  à  celle  doni  l'exploi¬ 
tation  aura  cessé  depuis  plus  de  trois  années. 

Une  liste  générale -des  sources  autorisées  sera  dressée  et 
publiée  par  l’Académie. 

2“  Il  y  a  lieu  d’étudier  les  mesures  propres  à  constater  les 
variations  et  à  prévenir  l’épuisement  des  nappes  minérales. 

3°  Les  compagnies  seront  invitées  à  se  conformer  stricte¬ 
ment  aux  conditions  de  leur  autorisation.  En  cas  de  non 
exécution,  l’autorisation  pourra  leur  être  retirée. 

4"  L’analyse  et  la  date  de  la  mise  en  bouteilles  seront  ins¬ 
crites  sur  chacune  des  bouteilles  mises  en  vente. 

5°  11  y  a  lieu  d’organiser  une,  surveillance  sur  les  sources 
et  établissements  thermaux.  Les  inspecteurs  régionaux, 
pour  la  nomination  desquels  l’Académie  se  met  à  la  dispo¬ 
sition  du  ministre,  ne  pourront  exercer  la  médecine  dans 
aucune  des  stations  soumises  à  leur  surveillance. 

M.  Polaillon,  à  propos  du  rapport  de  M.  Lucas-Champion- 
nière  sur  le  traitement  du  cancer,  rappelle  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mayet  (de  Lyon)  a,  depuis  longtemps,  inoculé  le 
cancer  à  des  rats. 

M.  Hallopeau  présente  un  malade  atteint  d’un  nævus  très 
volumineux  de  la  lèvre  supérieure  :  il  est  intéressant  sur¬ 
tout  par  la  déformation  que,  de-  par  ce  fait,  subissent  ses 
traits,  la  proéminence  énorme  de  la  lèvre  donne  une  image 
qui  rappelle,  dans  une  certaine  mesure,  celle  d’un  groin. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  aurait  pu  croire,  cette  tumeur 
laisse  intactes  les  fonctions  de  la  lèvre  :  la  préhension  des 
aliments,  l’articulation  des  mots  s’accomplissent  très  régu¬ 
lièrement;  le  baiser  même  reste  possible,  à  la  condition 
d’être  pratiqué  latéralement.  Le  seul  trouble  important  qui 
mérile  d'être  signalé  est  une  déformation  considérable  de 
l’arcade  dentaire  supérieure,  ainsi  que  de  son  rebord  alvéo¬ 
laire  :  sa  direction  n'est  plus  convexe  comme  à  l’état  nor¬ 
mal;  elle  représente  une  ligne  droite.  Cette  altération  est 
duc,  en  toule  évidence,  à  la  compression  qu’ont  subie,  pen¬ 
dant  de  longues  années,  ces  parties  sous  l'influence  de  celle 
tumeur,  quelque  molle  qu’elle  soit;  les  dents  ne  sont  d’âil- 
leui's  nullement  altérées.  On  est  d’accord  pour  rapporter 


l’origine  de  ces  angionqes  faciaqx  à  un  troublé  dans  révolu¬ 
tion  des  arcs  branchiaux. 

-  M.  Le  Roy  lit  une  observation  de  loupe  dégénérée  en 
cancer..  Dans  une  préparation  par  frottis,  il  a  trouvé  de 
nombreux  éléments  assez  semblables  à  des  coccidies.  Ce 
frottis  était  coloré  par  le  Ziehl  et  monté  dans  le  baume  de 
Canada  dissous  dans  le  xylol. 

La  séance  annuelle  est  remise  au  18  décembre.  M.  Debové 
y  prononcera  l’éloge  de  Charcot. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  3  dé-* 
cembre  :  MM.  Ferry,  9  -f  13  =  22;  Devaux,  8  -|-  11  =  19;  Nivet, 
11  -1-  8  =19;  Roubaud,  7  -[-'7  =  14;  Débets  de  Lacrousille, 
3  -j-  10  =  13;  Bouchez,  4 -f- 7  =  H.  ■ 

Patuologie.  —  Séance  du-  3  décembre .  :  MM.  Ro-staine, 
13  -t-  13  =  26;  Devraigne,  13  -|-  12  =  23;  François-Dginville, 
13  -b  11  =  24;  Rouhier,  8-|-  9  =  17;  Saison,  10  ;  Dézarnaulds,  7; 
Dèvé,  6  ;  Aubin,  3. 

.  Concours  pour  une  place  de  médecin  des  hôpitaux  de 
Lyon.  —  Il  sera  ouvert,  le  lundi-6  mai  J901,  un  concours 
public  pour  la  nomination  d’un  rnédecin'dès  hôpitaux.. 

Les  médecins  des  hôpitaux  sont  nommés  pour  dix-huit  ans, 
à  partir  du  moment  où  ils  sont  chargés  d’un  service  autre  que 
celui  de  médecin-  suppléant.  Le  traitement  des  médecins  des 
hôpitaux  est  de  2  000  francs  par  an. 

Écoles  de  médecine.  —  Grenoble.  —  M.  Flandrin  est  chargé 
d'un  cours  de  clinique  obstétricale,  pendant  la  durée  du  congé 
accordé  à  M.  Gallois  (année  scolaire  1900-1901). 

Marxeille.  —  M.  Boinct,  professeur  de  pathologie  médicale  et 
de  pathologie  générale,  est  autorisé  à  faire,  au  lieu  et  place  de 
son  enseignement,  pendant  la  présente  année  scolaire,  un  cours 
de  clinique  des  maladies  exotiques. 

Tourx.  —  M.  J.-M,  Javiilier,  pharmacien  de  première  classe, 
est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  de 
physiologie  et  de  chimie. 

•  Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  d’Arin,  du 
cadre  de  Brest,  est  désigné  pour  aller  servir  à  la  prévôté  des 
Forges  de  la  Gliauosade,  à  Guérigny,  eu  remplacement  de  M.  le 
docteur  Pernès. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Guitard,  du  cadre  do 
Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  VAchéron,  qui  entrera 
en  armement  définitif  à  Toulon,  le  13  décembre  prochain. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  de  réserve  Poulain,  du 
jjort  de  Toulon,  est  maintenu  sur  sa  demande  dans  le  cadre  des 
officiers  de  réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Courtier,  du  cadre  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mobile  de 
Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Gibrat. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Hugard  (de  Salmaise)  etLavirotte  (de  Lyon). 

Musée  de  l’hôpital  Ricord.  —  On  vient  de  réorganiser  à 
riiôpital  Ricord  un  musée  de  moulages  en  cire. 

Le  musée  destiné  à  l’instruction  clinique  comprend  près  de 
400  pièces  reproduisant  les  manifestations  les  plus  fréquentes 
des  maladies  vénériennes  (syphilis,  chancres,  etc.). 

La  salle  contenant  ces  moulages,  exclusivement  réservée  aux 
docteurs  et  étudiants  en  médecine  (munis  de  leur  carte),  sera 
ouverte  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de'  chaque  semaine,  entre 
une  heure  et  quatre  heures,  à  partir  du  mardi  18  décembre  1900.  ■ 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
' _ Le  Directeur-gérant  ;  D*'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMKRIK  F.  LKVé,'  RUK  CASSETTB,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Adoptée  ims  l'es  ^àpitans  ds  iP^ntls  et 


HBPEPTONE  CATliLON 


.^"vSSde  assimilable  et  Glycérophosphates. 

BétablitlesIi'orees,l'Appétit,lesJ>igestions 


VIN  IVIARIANI  A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus-  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
Contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations.de  la  gorge,  etc.  .. 

■  IXim  goût  très  agréable,  il  convient  aux  côn~ 
mlescenli  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque 
Mariani,  pW®",  41,  Boul.  Hausmann,  “  “• 


«FFECTIOMSilt  la  VESSIE 


TERFINË  ADRIAN 

ÉUIB;  3^5  cdMllerées  par  jour. 
PSLÜLES  :  6  à  8  par  jour. 


COLIQUES  NipHRÉUQUE|^^^^ 


CAPSULES  BRUEL 

d’Ethar  Amyl-Yalérianique 

Chaque  Capsule  contient  ig  centigrammes. 
Elles  peuvent  être  administrées,  suivant  les  c 
à  raison  de  s  à  6  et  même  8  par  vingt-quai 


IGAIOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4-,  Rue  de  Tborigny,  jPARIS 


^Glycérophosphates  ^ 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge.Oîr.SOparaiUl.àsoupe. 
20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssînge.  Ogr.  25  p?r  caül.  icalé. 
3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0 jr.  25  d«  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  Jler  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  da  sucre  granule. 
4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  ,10. 
5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en-solution  concentrée 
'  sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphcite  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

I  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  j 


ETABLISSEMENT  de  SAIf/T-GALHIIER  (Loire) 


L’E^u  de  TatoSe  sans  Rivale 

Xdia  iplxxs  Xjég’èr©  à  l’Est. omao 


DÉBIT  de  la  SOURCE  î 

PAR  AN 

i30IHII.LIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Publie 

Décret  du  IS  Août  ISm' 


PURETÉ 

_ GARANTIE 

ANTITUBERCULEUXi  Recommandés  par  le  Dr  LANDERER  (Stuttgart). 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  IMODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 
HYPNOTIQUE  PUISSANT  d»  o“5°oTs’ar. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  _  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  DORMIOL.  —  Gros  :  PHARMACIE  CEHTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


TANNATE  d^OREXINE 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


lODOL 


MENTHOL-IODOL 


DORMIOL 


MEILLEUR  STIMULANXderApPÉTIT, absolument  insip^ 
;  les  EirPAiTTS  et  les  adttktxs.  Très  efficace  C  -- 

- la  dose  de  Ogr.SO.deux  fois  par  jour, 

COMPRIMES  d’OREXINE  ;  à 


Chez _  _ 

la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr., 
TABLETTES  '  - 


e  dans  les  cas  de  VOUŒISL— ™ - 
1  deux  tablettes  d’OreXine  chocolatées. 
PHARMACIE  NORMALE,  17.  Rue  Drouot,  Pari». 


(Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Crois-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


VICHY 


I  Sources  de  TEtat 

I  Administration  ; 

24,  Bouievard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
/'CI  irOTIMO  maladies  de  la  VESSIE 

ViCnY'UhLLd  i  INb  goutte,  gravelle 

if  i/'uv  A  Aine  /'DU  I  e  maladies  du  foie  et  de  l’ap- 

YICnY-GRAnDE-GRILLc.  pareil  biliaipæ 

YICRY-ROPITAL  maladies  de  L’ESTOMAC 

rPASTILLÉS  VICHY-ÉTAT 
j  COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 


iDémie,  Faiblesse,  Allecttons  m  Teint,  Maladies  nerveuses,  «u. 

PRENEZ  L’EAU  DE  LÊVICO 


La  meilleure  Eau  minérale  naturelle  ïerro-araenioale  connue. 
Votre  médecin  vous  la  conseillera. 

SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES.  / 


^DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

^  toiSMe7^â  Chlorororme.  ™M'?LTETQSEvlNNlfonfpréjr.S«ciu“iî^^^^^^^  Digltalm  ChlorofomiQue.  W 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


(JbJiejre  de  «axite  Olastasée  £*liospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


LABELOKYE 


^  Sédatif  du  Cœur  par  ©scellence 

^ode  ïe  pjus  sûr  et  le  plus  rationnel 
le  1  emploi  de  la  Diffitale  " 

(  Rapport  Bdionet  à  rAcadémie  de  Médecine) 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  cenlig.deiieitalo. 
LABéLONYEfcC»».90.r.d'Ahoalvir,Pari8.ct  toutes  Pharra. 

kolfrdy 

B  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien.  Asnières  (Seine). 

tumeurs -CANCERS 


ÇONSTIPATION 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 
LeurTraifementTOUJOUnS  EFFICACE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  DROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioteT 
expérimenté  arec  tant  de  soin  par  les  médecin^- 
des  hospices  Spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
e  en  F  rance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  dV 
ran.e.s  amèr»« 


inms  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  Mi 


,  PILUUES  , 

SURIN  À  Ml 


PEUARDIN^ 


■«AITËUEN', 

THUYA  WUHRLIH 


Nola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra/- 
ANcs  par  flacon  : 
BROMURE  DE 
2“  Le  .s/rop  POLYBROMURÉ  Henry  Murer 

de 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sonTèxécut^ 
(ec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
are  au  Bromure  de  potassium.  ï" 

Richelieu,  pharSS 

Vente  EN  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure-, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


MARIAI 

Liqueur  anticatarrhaleet  antineurasthénique.  2à4> 
cuillereesp-jour.  BdHaussmanii,41,Parisetnhl»». 


ANIODOL 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  -  ne  sent  pas.  ne  tache  pas  -  inaltérable 

.  Désodorisant  universel 

OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE,  MALADIES  VÉNÉRIENNES 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100  I  tIS  IH 


SAVOM  BACTÉRisiDETiANIODOL 

SÊÜSIS  nPS  mninc  Aa  7^ <4 ««.J _  i-»»  ...  _ 


du  ütBijw  de  l'^férùeaT,  du  ^Itaiape  epéuietin,  ^eaU/rJe  medSe 


DEsiiimiioii>ui.FDR||DOOHLOROL 

(pdé  Trillat  S.  G.  D.  G.) 


^  Pour  Renseignements  et  Prix  s'adresser  à  la 

SOCIETE  FRANÇAISE  de  BÉSINFECTÏON 

fm'âoÏHimoL 

SUCCURSALES  EN  PROVINCE  Z37i  18 


Désinfection  rapide  et  sûre  par 
I  AUTOCLAVE  FORMOGÈNE.des 

g  Appartements  sans  détérioration  aucune, 
du  mobilier,  des  dorures,  des  tentures,  etc. 

Désinfection  de  la  literie,  des  tapis,  du 
mobiher,  par  l’ETU  VE  FORMOGËNE 

a  yHe,  dans  les  Usines  a  vapeur  de  la 
tJociete,  a  Courbevoie. 

5#w'c«  d’abonnements  pour  caisses  à  linge. 
Lss  caisses  sont  enlevées  tous  les  Jours 
chez  les  malades. 
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73»  ANNÉE. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LÉ  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 


L’abonnement  part  du  l'fde  chaque 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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RKVUE  GÉNÉRALE 

Tuberculose  du  tarse  chez  l’enfant;  symptômes 
et  traitement. 

Par  M.  Guibal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  os  et  les  articulations  du  tarse  sont  très  fréquemment 
atteints  de  tuberculose.  Des  différentes  statistiques  pu¬ 
bliées-  par  Billroth,  Love,  Münch,  il  résulte  que  la  tuber¬ 
culose  des  os  du  tarse  représente  appro.ximativsmeut  ,le~ 
huitième  des  caries  osseuses.  C’est  à  peu  près  la  proportion  ' 
que  nous  avons  observée  à  rhôpital  maritime  de  Berck, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Ménard.  , 

Cette  affection,  au  point  de  vue  de  sa  fréquence,  vient 
loin  derrière  le  mal  de  Pott  et  la  coxalgie,  mais  occupe  sen¬ 
siblement  le  même  rang  que  les  tuberculoses  du  coude,  du 
genou,  des  ganglions  cervicaux.  Ainsi  s’explique  l’impor¬ 
tance  considérable  qui  s'attache  à  son  étude  et  le  nombre 
de  travaux  que  la  tuberculose  du  tarse  a  suscités, 

I 

.  Anatomie  normale  et  pathologique.  —  Il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  l’anatomie  normale,  et  pathologique  des 
os  du  tarse.  Le  fait  saillant,  au  poidt  de  vue  qui  nous  con¬ 
cerne,  est  que,  chez  les  enfants  »et  les  adolescents,  c.es  os 
présentent  des  proportions  de  tissu  osseux  et  de  cartilage 
variables- avec  l’âge.  A  mesure  que  l’enfant  grandit,  l’os  se 
•développe  au  dépens  du  cartilage  qu’il  remplace. 

On  sait  que  le  tissu  osseux  se  prête  à  la  pullulation  de 
l’agent  tuberculeux,  tandis  que  le  cartilage  est  rebelle  à  son 
ensemencement.  Bien  plus,  quand  un  foyer  tuberculeux 
s’est  développé  dans  un  os,  l’enveloppe  cartilagineuse  péri¬ 
phérique  constitue,  pendant  un  temps  variable,  un  obstacle 
à  son  extension  vers  les  os  ou  les  articulations  du  voisinage. 
Quand  cette  barrière  n’est  pas  forcée  par  le  mal,  le  chirur¬ 
gien  doit  lui -même  la  respecter  le  plus  souvent,  comme 
nous  l’enseignera  l’étude  du  traitement. 

Les  lésions  tuberculeuses  ne  présentent,  au  tarse,  aucune 
particularité  propre.  Superficielles,  elles  offrent  le  type  de 
la  carie  :  profondes,  elles  se  montrent  dans  les  deux 
formes  qu’a  décrites  Nélaton,  le  tubercule  enkysté  avec  ou 
sans  séquestre,  et  l’infiltration  tuberculeuse. 


Chez  un  enfant  de  deux  à  trois  ans,  l’astragale  est  consti¬ 
tué  par  une  coque  cartilagineuse, plus  épaisse  au  niveau  de 
la  tête  et  renfermant  à  son  centre  un  noyau  de  tissu  osseux. 
Celui-ci  s’accroîtavec  l’âge,  si  bien  qu’à  douze  ou  quatorze 
ans,  le  cartilage  a  disparu  partout,  sauf  au  niveau  des 
facettes  articulaires  de  cet  os.  En  dehors  d’elles,  le  périoste 
a  remplacé  le  cartilage. 

Comment,  étant  donné  cette  disposition,  s’explique 
l’extension  aux  parties  voisines  d’un  processus  tuberculeux 
primitivement  localisé  dans  l’astragale  ?  Il  s’étend  du  cen¬ 
tre  à  la  surface  et  rencontre,  suivant  l’âge  et  suivant  le 
siège,  tantôt  le  cartilage,  tantôt  le  périoste.  Le  premier 
arrête,  un  temps,  le  mal  qui  finalement,  le  décolle  ou  le 
perfore  et  s’ouvre  dans  une  articulation  voisine.  Le  pé¬ 
rioste,  est,  lui  aussi,  détaché,  ulcéré  et  la  tuberculose  en¬ 
vahit,  soit  les  synoviales,  là  où 'elles  se  réfléchissent  sur 
l’os  et  lui  adhèrent,  soit  le  calcanéum,  en  suivant  le  liga¬ 
ment  interosseux  calcanéo-astragalien. 

Le  calcanéum  possède,  comme  l’astragale,  un  noyau 
osseux  central  enveloppé  de  cartilage.  Jusqu’à  un  âge  assez 
avancé  persistent  trois  cartilages  épiphysaires,  l’un  anté¬ 
rieur  au  niveau  de  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne,  l’un 
supérieur,  correspondant  aux  deux  articulations  astragalo- 
calcanéennes,'lé  dernier,  postérieur,  qui  donne  attache  au 
tendon  d’Achille.  Si, l’on  intervient,  ils  doivent  être  laissés 
en  place  et  respectés  quand  le  calcanéum  est  isolément  en¬ 
vahi  par  la  tuberculose.  De  tous  les  os  du  tarse,  c’est  le 
calcanéum  qui  est  lé  plus  souvent  affecté  de  tuberculose 
primithî^i  C’est  à  lui  que  remonte  en  général  le  début  du 
mal,  dans  les  cas  de  lésions  complexes  de  cette  région. 

,  L’épiphyse  inférieure  du  tibia  et  les  deux  malléoles  pré¬ 
sentent  tardivement  une  quantité  appréciable  de  tissu 
osseux.  Elles  sont  rarement  le  siège  d’une  localisation  ba¬ 
cillaire  primitive! 

Les  os  de  l’antétarse  entrent  dans  la  description  com¬ 
mune  :  un  point  osseux  apparaît  et  se  développe  dans  une 
masse  cartilagineuse  qu’il  remplace  enfin  totalement. 

Les  métatarsiens  offrent  une  particularité  de  structure 
qu’il  importe  de  connaître.  Contrairement  aux  autres  os 
longs,  et  comme  les  métacarpiens,  les  métatarsiens  ne 
possèdent  qu’un  seul  cartilage  épiphysaire.  Il  est  proximal 
au  niveau  du  premier  métatarsien,  distal  au  niveau  des 
quatre  derniers.  L’autre  épiphyse  est  dépourvue  de  carti¬ 
lage  épiphysaire  et  le  canal  médullaire  de  la  diaphyse  se 
prolonge  dans  son  intérieur. 

On  sait  que  le  spina  ventosatend  à  envahir  la  totalité  de 


1496 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l’os  atteint  et  que  les  fongosités  tuberculeuses  remplissent 
totalement  le  canal  médullaire.  Le  cartilage  épiphysaire 
arrête  pendant  un  temps  la  progression  du  processus  tu¬ 
berculeux,  à  l’une  des  extrémités  de  la  diaphyse;  à  l’autre 
bout,  là  où  cet  agent  protecteur  fait  défaut,  le  métatarsien 
peut  s’ulcérer  et  la  tuberculose  se  propager. 

Le  cartilage  épiphysaire  du  premier  métatarsien,  situé  à 
son  extrémité  postérieure,  arrête  en  général  de  ce  côté  la 
marche  des  fongosités;  aussi  est-il  exceptionnel  de  voir  la 
tuberculose  du  tarse  succéder  au  spina  ventosa  du  premier 
métatarsien.  Elle  complique  fréquemment,  par  contre,  le 
spina  ventosa  des  quatre  derniers  métatarsiens,  dont  le 
cartilage  épiphysaire  unique  est  situé  en  avant  et  protège 
les  articulations  métatarso-phalangiennes. 

Les  arthrites  tuberculeuses  du  tarse  ne  présentent  au¬ 
cune  particularité  Anatomique  qui  leur  soit  propre.  Dans 
un  tiers  des  cas,  d’après  Ollier,  la  synoviale  serait  atteinte 
d’emblée.  Les  lésions  osseuses  sont  alors  secondaires,  peu 
profondes,  consistant  en  des  érosions  et  ulcérations  super¬ 
ficielles,  au  niveau  desquelles  le  cartilage  est  décollé.  Plus 
souvent  la  tuberculose  débute  par  les  os  voisins  de  l’arti¬ 
culation.  Elle  s’étend  à  la  synoviale,  soit  après  térébration 
du  cartilage,  dans  les  cas  de  foyer  profond,  soit  par  conta¬ 
mination  delà  séreuse  quand  le  foyer  devient  ou  se  trouve 
d’emblée  sous-périostique. 

II 

Physiologie  normale  du  tarse.  —  La  tuberculose  du  tarse 
modifie  considérablement  les  mouvements  normaux  de  cette 
région.  Aussi  importe-t-il  de  connaître  et  d’avoir  bien  pré¬ 
sente  à  l’esprit  l’étendue  normale  et  physiologique  de  ces 
mouvements  pour  pouvoir  apprécier  dans  quelle  mesure 
ils  sont  conservés  ou  altérés. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  une  charnière  dans 
laquelle  la  poulie  astragalienne  est  étroitement  emprisonnée 
par  la  mortaise  tibio-péronière.  «  Les  seuls  mouvements 
qui  se  passent  dans  cette  charnière  toujours  serrée  sont  des 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  »  (Poirier).  Tous  les 
autres  mouvements  de  cette  jointure,  mouvements  de  pro¬ 
pulsion  et  de  rétropulsion,  dans  lesquels  le  pied  glisse  en 
avant  et  en  arrière  de  la  jambe,  et  mouvements  de  latéra¬ 
lité,  sont  des  mouvements  pathologiques.  Ils  révèlent  que 
la  coaptation  étroite  des  surfaces  osseuses  a  cessé  d’exister 
du  fait  de  sérieuses  destructions.  Pour  rechercher  ces  mou¬ 
vements  anormaux  on  saisit  d’une  main  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  jambe,  de  l’autre,  le  pied  au  niveau  du  tarse 
antérieur.  On  fait  glisser  le  pied  doucement  d’avant  en 
arrière,  sans  le  fléchir  et  en  le  maintenant  à  angle  droit  sur 
la  jambe.  Puis,  dans  la  même  position,  on  le  porte  succes¬ 
sivement  en  dehors  et  en  dedans,  ce  qui  produit  le  ballot¬ 
tement  astragalien,  quand  existent  les  mouvements  de  la¬ 
téralité. 

«  Les  mouvements  qui  se  passent  dans  les  articulations 
calcanéo-astragaliennes  ne  peuvent  être  séparés  des  mou¬ 
vements  qui  ont  pour  siège  l’articulation  médio-tarsienne  » 
(Poirier).  Le  résultat  de  ces  mouvements  combinés  est  de 
produire  la  torsion  du  pied,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans. 
Cette  torsion  est  formée  par  l’association  d’un  mouvement 
de  latéralité  et  d’un  mouvement  de  rotation.  Le  mouvement 
de  torsion  est  le  seul  que  nous  puissions  exécuter  volon¬ 
tairement. 

En  examinant  un  pied  normal,  le  chirurgien  peut  disso¬ 
cier  les  deux  éléments  de  ce  mouvement  de  torsion.  Le 


mouvement  de  latéralité  se  passe  dans  l’articulation  médio- 
tarsienne;  il  s’exécute  autour  d’un  axe  vertical  passant  par 
cette  articulation  et  porte  la  pointe  du  pied  en  dedans  (ad¬ 
duction)  ou  en  dehors  (abduction).  On  imprime  ce  mouve¬ 
ment,  en  immobilisant  d’une  main  le  talon  et  le  cou-de- 
pied  (astragale  et  calcanéum)  tandis  que  l'autre  main  porte 
l’avant-pied  en  dehors  ou  en  dedans.  Le  mouvement  de  ro¬ 
tation  se  passe  dans  l’articulation  sous-astragalienne  et  se 
produit  autour  d’un  axe  antéro-postérieur  traversant  cette 
jointure;  il  élève  (rotation  en  dedans)  ou  abaisse  (rotation 
en  dehors)  le  bord  interne  du  pied.  On  produit  ce  dernier 
mouvement  en  immobilisant  d’une  part  l’astragale  et  en 
portant  le  talon  et  le  calcanéum  successivement  en  dedans 
et  en  dehors. 

Ces  mouvements  disparaissent  quand  les  articulations, 
qui  en  sont  le  siège,  sont  malades. 

Une  main  fixant  l’antétarse,  si  l’autre  main  saisit  l’en¬ 
semble  des  métatarsiens,  elle  peut  alternativement  fléchir 
et  étendre  ces  derniers.  Ces  mouvements  s’exécutent  dans 
rihterligne  de  Lisfranc  et  sont  plus  accentués  à  ses  deux 
extrémités,  au  niveau  des  premier  et  cinquième  métatar¬ 
siens. 

Au  niveau  des  interlignes  partiels  de  l’antétarse  les 
mouvements  sont  si  limités  que  leur  étude  n’est  d’aucun 
intérêt  dans  la  pratique. 

III 

Symptômes  et  'diagnostic.  —  Les  symptômes  varient 
avec  le  siège  et  avec  l’étendue  des  altérations  anatomiqueS'. 
Or,  celles-ci  présentent  les  modalités  les  plus  diverses. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  la  tuberculose  n’atteint 
qu’un  seul  os  ou  une  seule  articulation,  les  parties  voisines 
restent  indemnes.  Ces  formes  de  tuberculose,  limitée  pré¬ 
sentent  dans  toute  leur  netteté  des  signes-types,  pathogno¬ 
moniques  quelquefois,  permettant  de  préciser  la  nature  et 
le  siège  précis  du  mal.  Nous  les  étudierons  en  premier 
lieu. 

Lorsque,  partie  d’un  foyer  isolé,  la  tuberculose  s’est 
étendue  à  Un  os  ou  à  une  articulation  du  voisinage,  deux 
groupes  de  symptômes  se  présentent  à  la  fois,  se  combinent, 
obscurcissent  le  tableau  clinique;  ils  permettent  cependant, 
le  plus  souvent,  de  préciser  l’étendue  des  lésions. 

■  Mais  quand  tout  l’arrière-pied  est  infiltré,  quand  l’anlé- 
tarse  est  creusé  de  fistules  multiples,  il  peut  être  délicat  et 
difficile  de  préciser  par  le  seul  examen  extérieur  les  limites 
exactes- du  foyer  tuberculeux. 

I.  Tuberculoses  ISOLÉES  DU  TARSE.  — Sur  un  pied  atteint  de 
tuberculose  isolée  du  tarse  on  peut,  à  première  vue,  d’après 
le  siège  du  gonflement  et  l’attitude  du  pied  sur  la  jambe, 
localiser  l’affection  à  l’une  des  trois  régions  suivantes  : 
cou-de-pied,  talon,  antétarse. 

Les  tuberculoses  qui  se  groupent  autour  du  cou-de-pied, 
se  caractérisent  par  l’extension  du  pied  en  équinisme,  par 
le  gonflement  de  la  cheville,  le  talon  et  l’antétarse  gardant 
leur  aspect  normal;  elles  peuvent  intéresser,  soit  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne,  soit  l’astragale,  soit  les  épiphyses 
inférieures  des  os  de  la  jambe. 

Le  gonflement  du  talon,  avec  intégrité  de  l’antétarse  et 
du  cou-de-pied,  révèle  une  affection  du  calcanéum. 

Le  gonflement  limité  à  l’antétarse,  le  cou-de-pied  et  le 
talon  conservant  un  volume  normal,  fera  rechercher  une 
lésion  du  scaphoïde,  de  l’un  des  cunéiformes,  du  cuboïde. 
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.  Tuberculoses  isolées,  types,  de  la  région  du  cou-de-pied. 
—  Caractères  communs  :  gonflement  limité  au  cou-de-pied, 
équinisme. 

V arthrite  tiUo-tarsienne  isolée  est  en  général  d’un  diagnos¬ 
tic  facile. 

Elle  se  développe  insidieusement,:  la  douleur  est  son  pre¬ 
mier  symptôme.  Cette  douleur  est  intermittente,  provoquée 
par  la  marche,  exagérée  par  la  fatigue,  calmée  par  le  repos, 
offrant  souvent  des  exacerbations  nocturnes.  Elle  amène 
d’abord  la  claudication  et  peut,  à  un  degré  plus  avancé, 
rendre  la  marche  impossible. 

Le.  pied  est  en  équinisme  par  contracture  du  triceps 
sural.  Le  cou-de-pied  offre  un  gonflement  que  mettent  en 
relief  l’atrophie  delà  jambe  et  le  volume  resté  normal  du 
talon  et  de  l’avant-pied.  Ce  gonflement  revêt  souvent  un 
aspect  si  caractéristique  qu’il  permet  de  porter,  au  premier 
coup  d’œil  et  sans  crainte  d’erreur,  le  diagnostic  d’arthrite 
tibio-tarsienne. 

La  déformation  consiste  dans  la  disparition  des  méplats 
situés  en  avant  et  en  arrière  de  chaque  malléole.  Ils  sont 
soulevés  par  quatre  saillies  arrondies  et  bien  limitées  par 
quatre  bosses,  deux  externes,  deux  internes,  disposées  en 
anneau  autour  de  la  cheville.  En  dehors  et  en  dedans  les 
deux  bosses  sont  séparées  par  une  dépression  sous  laquelle 
on  sent  la  malléole  correspondante. 

On  s’explique  aisément  cette  déformation.  La  synoviale, 
distendue  par  le  liquide  d’hydarthrose,  par  les  fongosités  ou 
par  le  pus  tuberculeux,  fait  saillie  au  niveau  de  ses  deux 
culs-de-sac  qui  sont,  l’un  antérieur  ou  prétibial,  l’autre 
postérieur  ou  rétro-tibial.  Chacun  est  bridé,  étranglé  en  son 
milieu,  divisé  en  deux  culs-de-sac  externe  et  interne,  en 
avant  par  les  tendons  extenseurs,  en  arrière  par  le  tendon 
d’Achille. 

L’aspect,  si  typique  souvent,  perd  de  sa  netteté,  quand 
l’œdème  infiltre  les  parties  molles  périarticulaires  ou  quand 
un  abcès  se  développe. 

Les  quatre  bosses  périmalléolaires  sont  rénitentes  ou 
même  fluctuantes,  selon  leur  contenu. 

La  pression  sur  l’interligne,  en  avant  surtout,  provoque 
de  la  douleur. 

Il  faut  rechercher  dans  quelle  étendue  les  mouvements 
normaux  sont  conservés,  à  quel  degré  les  mouvements  anor¬ 
maux  sont  possibles. 

Les  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d’extension  du 
pied  sont  abolis,  les  mouvements  passifs  sont  arrêtés  par  la 
douleur  et  la  contracture  musculaire.  Dans  les  articulations 
voisines,  par  contre,  sous-astragalienne,  médio-larsienne, 
les  mouvements  conservent  toute  leur  amplitude. 

La  possibilité  d’imprimer  au  pied  des  mouvements  anor¬ 
maux  confirme  le  diagnostic  d’arthrite  tibio-tarsienne.  Une 
main  immobilise  l’extrémité  inférieure'  de  la  jambe, 
l’autre  saisit  l’arrière-pied,  la  paume  embrassant  le  dos  du 
pied  et  les  doigts  se  rejoignant  presque  .derrière  le  talon.  La 
translation  du  pied  en  avant  eten  arrière  fait  glisser  la  pou¬ 
lie  astragalienne  sur  la  face  articulaire  du  tibia.  Les  surfa¬ 
ces  osseuses  dénudées,  privées  de  leur  cartilage,  peuvent 
donner  lieu  à  des  frottements  nettement  perceptibles.  Si  les 
mouvements  de; latéralité, sont  possibles,' l’astragale  vient 
heurter  tour  à  tour  chaque  malléole  et  produit  un  choc  sensi¬ 
ble  à  la  main.  Ces  subluxations  alternatives  en  avant  et  en 
arrière,  ce  ballottement  transversal  de  l’astragale  ne  se  pro¬ 
duisent  que  par  suite  de  larges  ulcérations  des  surfaces  ar¬ 
ticulaires.  Dans  le  cas  de  destructions  graves,  le  pied  est 


réellement  ballant,  état  qui  contraste  singulièrement  avec 
l’état  d’immobilisation  où  l’astragale  est  normalement  tenu. 
Ces  mouvements  pathologiques  révèlent  donc  des  lésions 
osseuses  profondes. 

A  une  période  avancée  des  abcès  apparaissent  au  voisi¬ 
nage  de  l’articulation  et  ils  s’ouvrent,  donnant  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  fistules.  Elles  sont  en  général  situées  près  des 
malléoles,  sans  siège  de  prédilection  bien  défini.  L  explo¬ 
ration  du  stylet  renseigne  sur  leur  véritable  origine. 

La  tuberculose  isolée  de  V astragale,  sans  coexistence  de  lé¬ 
sions  articulaires,  s’accompagne  de  symptômes  suffisam¬ 
ment  caractéristiques. 

La  douleur  est  le  premier  signe  ;  occasionnée  par  la  mar¬ 
che,  elle  provoque  la  claudication,  souvent  même  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue. 

Le  cou-de-pied  est  le  siège  d’un  gonflement  qui  tranche 
avec  l’amaigrissement  rapide  de  la  jambe,  avec  le  volume 
non  modifié  du  talon  et  de  l’avant-pied.  Mais  ce  gonflement 
n’a  pas  la  forme  caractéristique  de  celui  qui  appartient  à 
l’arthrite  tibio-tarsienne;  il  occupe  un  niveau  un  peu  infé¬ 
rieur,  à  la  hauteur  etuu  peu  au-dessous  des  malléoles.  G  est 
un  épaisissement  diffus,  encerclant  la  cheville.  Unéquinisme 
modéré  l’accompagne  le  plus  souvent. 

La  pression  sur  la  tête  de  l’astragale  est  douloureuse,  de 
même  celle  qu’on  exerce  sur  le  corps  même  de  l’os  en  avant 
des  malléoles. 

L’inflammation  de  l’astragale  retentit  sur  les  articulations 
voisines  et  les  enraidit.  Les  mouvements  volontaires  sont 
d’amplitude  moindre  au  niveau  des  trois  articulations  que 
forme  l’astragale  avec  le  tibia,  avec  le  scaphoïde,  avec  le 
calcanéum;  la  flexion  et  l’extension  du  pied,  les  mouve¬ 
ments  de  torsion  sont  peu  étendus.  Les  mouvements  pro¬ 
voqués,  dans  ces  trois  articulations,  sont  moins  étendus  que 
normalement. 

Si  la  fatigue  exagère  l’équinisme,  augmente  le  gonflement 
périmalléolaire  et  limite  les  mouvements  spontanés  ou  pro¬ 
voqués,  par  contre,  le  repos  atténue  le  gonflement  et  rend 
aux  jointures  une  mobilité  si  proche  de  la  normale  qu  on  peut 
croire  à  la  guérison.  Tous  les  troubles  réapparaissent  si  le 
malade  marche' à  nouveau. 

Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  se  confiner  pendant 
un  temps  ou  définitivement  à  la  tête  de  l’astragale.  Tout  se 
borne  à  du  gonflement  en  avant  de  la  malléole  interne,  à 
de  la  douleur  par  pression  en  ce  point,  à  la  limitation  des 
mouvements  de  l’interligne  médio-tarsienne.  Le  corps  de 
l’astragale  n’est  pas  douloureux  à  la  pression  ;  les  mouve¬ 
ments  né  sont  pas  modifiés  dans  la  tibio-tarsienne. 

Entre  ces  trois  affections,  tuberculose  de  l’astragale,  ar¬ 
thrite  tibio-tarsienne,  synovite  tuberculeuse  des  gaines  du 
cou-de-pied,  le  diagnostic  peut  hésiter.  La  synovite  a  pour 
elle  :  le  siège  rétro-malléolaire  du  gonflement  ;  la  direction 
de  la  tumeur  selon  la  direction  des  tendons  ;  la  production 
d’une  douleur  par  élongation  des  tendons  ;  l’intégrité  des 
mouvements  du  cou-de-pied.  L’arthrite  se  différencie  de  la 
tuberculose  astragalienne  par  les  quatre  bosses  en  anneau 
autour  du  cou-de-pied,  par  une  limitation  plus  complète 
des  mouvements  du  pied  sur  la  jambe,  par  la  possibilité  de 
mouvements  anormaux  dans  l’interligne,  par  1  intégrité  ab¬ 
solue  des  mouvements  dans  les  articulations  sous-astraga¬ 
lienne  et  médio-tarsienne.  La  direction  des  fistules  est  un 
élément  de  diagnostic.  , 

Il  est  rare  que  l’on  hésite  à  reconnaître  la  tuberculose  de 
V épiphyse  inférieure  du  tibiaou  d’une  des  deux  malléoles .  Il  y  a  équi  - 
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nisme  par  irritation  de  voisinage  sur  la  tibio-tarsienne.  Le 
gonflement,  qui  entoure  parfois  tout  le  cou-de-pied,  n’oc¬ 
cupe  le  plus  souvent  qu’un  seul  côté  de  la  jambe,  celui  de 
.  la  malléole  atteinte.  La  douleur  à  la  pression  se  limite  à  la 
portion  d  os  malade.  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe, 
volontaires  ou  imprimés,  sont  bornés  mais  possibles  ;  il  n’y 
a  pas  de  mouvements  anormaux.  Les  articulations  sous-as- 
tragalienne  et  médio-tarsienne  conservent  toute  l’amplitude 
de  leurs  mouvements.  La  palpation  révèle  une  portion  d’os 
soufflé,  augmenté  de  volume,  comme  dans  le  spina  ventosa; 
ou  bien  le  doigt  pénètre,  en  se  coiffant  des  téguments,  dans 
une  dépression  qui  répond  à  une  caverne  osseuse.  Les  abcès 
siègent  au-dessous  de  l’interligne  et  les  fistules  conduisent 
le  stylet  explorateur  sur  la  partie  de  l’os  malade. 

^  Tübercui,osiî  limitée  au  talon.  —  En  théorie,  deux  genres 
d’affections  tuberculeuses  peuvent  se  développer  isolé¬ 
ment  au  niveau  du  talon  :  l’arthrite  sous-astragalienne  et 
l’osWite  du  calcanéum.  En  pratique,  cette  arthrite  coexiste 
toujours  avec  des  lésions  osseuses  qui  en  ont  été  le  point  de 
départ  et  qui  occupent  l’astragale,  le  calcanéum  ou  le  sca¬ 
phoïde. 

La  tuberculose  isoïee  du  calcanéum  s’observe  au  contraire  très 
fréquemment,  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  os¬ 
seuse  ou  articulaire. 

Le  volume  du  talon  est  considérablement  augmenté  par 
comparaison  avec  le  côté  sain.  Ce  gonflement  s’avance  jus¬ 
qu  au  milieu  de  la  plante  dont  le  creux  normal  est  atténué, 
parfois  totalement  effacé,  rarement  devenu  convexe.  Le  cou¬ 
de-pied,  l’avant-pied  ont  leur  volume  habituel. 

La  pression  sur  un  point  quelconque  du  talon  provoque 
de  la  douleur  ;  la  marche  agit  de  même  et  devient  rapide¬ 
ment  impossible. 

Le  pied  est  en  position  normale  sur  la  jambe,  sans  trace 
d’équinisme.  Il  peut  être  fléchi  ou  étendu,  à  volonté,  par  le 
malade  aussi  bien  que  par  le  chirurgien. 

Les  mouvements  actifs  de  torsion  de  l’avànt-pied  sont 
partiellement  ou  entièrement  abolis.  On  sait  qu’ils  se  pas¬ 
sent,  à  la  fois,  dans  les  articulations  sous-astragalienne  et 
médio-tarsienne,  dont  le  jeu  est  limité  par  retentissement 
de  la  lésion  calcanéenne.  Ce  mouvement  de  torsion  ne  peut 
être  imprimé  à  l’avant-pied,  par  la  manœuvre  habituelle, 
que  dans  une  faible  étendue;  si  l’on  insiste  le  malade  souffre. 

Les  abcès  se  montrent  sur  les  faces  latérales  du  talon  ou 
bien  sous  la  plante,  presque  jamais  sur  le  dos  du  pied.  Les 
fistules  s’ouvrent,  de  préférence,  en  dehors  ou  en  dedans  du 
tendon  d’Achille,  quelquefois  à  la  plante;  elles  conduisent  le 
styletdirectement  sur  le  calcanéum. 

Lorsque  le  corps  du  calcanéum  est  partiellement  envahi, 
le  gonflement,  modéré,  siège  sur  l’une  seulement  des  faces  i 
latérales  ;  la  mobilité  des  articulations  calcanéennes  est  i 
moins  atteinte.  ^ 

Limitée  à  la  grande  apophyse,  la  tuberculose  donne  un  i 
gonflement  peu  étendu  sur  le  bord  externe  du  pied,  une  dou¬ 
leur  en  un  point  limité,  une  raideur  qui  se  borne  à  l’inter¬ 
ligne  de  Chopart.  , 

«  L’inflammation  de  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  i 
se  différencie  de  l'ostéite  du  calcanéum  par  son  étiologie  et  j 
par  la  limitation  du  gonflement  et  de  la  douleur.  j 

Il  faudra  enfin  se  tenir  toujours  en  garde  contre  la  possi¬ 
bilité  de  tumeurs  sarcomateuses  du  calcanéum,  dont  l’évolu-  f 
tion  lente  présente  beaucoup  de  symptômes  analogues  à  c 

ceux  de  l’ostéite  »  (Blum).  c 


3  Tuberculoses  isolées  de  la  région  de  l’antétarse.  —  L’os-. 

téite  tuberculeuse  peut  atteindre  l’un  quelconque  des  os  de 
3  1  antétarse  et  s’y  cantonner;  quant  aux  arthrites,  elles  com- 
i  pliquent  à  peu  près  toujours  une  lésion  osseuse.  L’étude  en 
,  sera  faite  plus  loin. 

r  D  une  façon  générale,  l’ostéite  de  l’un  des  os  de  l’antétarse 
se  caractérise  par  un  gonflement  limité  à  cette  région,  le 
!  cou-de-pied  et  le  talon  n’étant  en  rien  modifiés  ;  par  une 
I  douleur  bien  localisée  que  provoquent  la  pression  et  la 
marche  ;  par  la  situation  des  abcès  et  des  fistules. 

•  La  tuberculose  du  scaphoïde  a  pour  signes  révélateurs  : 
un  gonflement  assez  nettement  circonscrit,  occupant  le  mi¬ 
lieu  du  bord  interne  du  pied;  la  limitation  des  mouvements 
d’adduction  de  l’avant-pied,  par  enraidissement  de  l’interli¬ 
gne  médio-tarsien  ;  la  douleur  à  la  pression  sur  le  scaphoïde. 
Le  pied  est  très  mobile  sur  la  jambe,  ce  qui  permet  d’élimi¬ 
ner  la  tuberculose  de  l’astragale.  L’intégrité  du  premier  mé¬ 
tatarsien  est  démontrée  lorsque  les  deux  tiers  antérieurs 
de  cet  os  répondent  à  des  tissus  souples.  On  sait  que  l’os, 
atteint  de  spina  ventosa,  est  généralement  envahi  dans  toute 
sa  longueur. 

Dans  l’ostéite  du  cuboïde,  on  trouve  encore  un  point  dou¬ 
loureux  localisé,  un  gonflement  situé  au  milieu  du  bord  ex¬ 
terne  du  pied,  la  gêne  des  mouvements  d’adduction  de  l’a- 
vant-pied.  On  peut  penser  quelquefois  à  l’ostéite  de  la 
grande  apophyse  du  calcanéum  ;  la  différenciation  se  fait 
par  l’étude  attentive  du  siège  delà  douleur  et  du  gonflement, 
par  une  palpation  minutieuse  du  reste  de  l’os,  par  l'explo¬ 
ration  des  fistules.  Le  spina  ventosa  du  cinquième  métacar¬ 
pien  sera  éliminé  pour  les  mêmes  considérations  que  précé¬ 
demment. 

L  ostéite  d’un  cunéiforme  provoque  peu  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  :  le  gonflement  est  limité,  la  douleur  localisée  à  un 
point  fixe  ;  les  mouvements  de  torsion  du  talon  sont  con¬ 
servés. 

Nous  n’avons  soulevé  jusqu’ici  que  les  problèmes  relatifs 
au  siège  de  l’ostéite.  Il  convient  parfois  d’en  reconnaître 
la  nature,  de  faire  la  part  des  cas,  les  plus  nombreux,  qui 
appartiennent  à  la  tuberculose,  et  de  ceux,  plus  rares,  qui 
révèlent  de  l’ostéomyélite. 

Tous  les  os  du  tarse  ont  été  atteints  par  l’infection  à  sta¬ 
phylocoques.  M.  Reclus  cite,  dans  ses  leçons  cliniques,  un 
cas  où  elle  avait  simultanément  envahi  les  cinquième  et  qua¬ 
trième  métatarsiens,  lecuboïde,  le  calcanéum  et  l’astragale. 
Mais  de  tous  ces  os,  le  calcanéum  est  le  plus  fréquemment 
frappé  d’ostéomyélite  infectieuse. 

A  la  période  d’ostéomyélite  prolongée,  le  diagnostic  s’ai¬ 
dera  dè  l’interrogatoire  :  le  début  remonte  à  plusieurs  mois 
ou  à  plusieurs  années,  il  a  été  fébrile,  aigu;  puis  un  abcès 
s’est  formé  dont  l’ouverture  a  été  spontanée  ou  opératoire  ; 
après  une  longue  suppuration,  le  calcanéum  est  hypertro¬ 
phié  ;  on  sent  et  on  peut  enlever  des  séquestres  longs,  déchi¬ 
quetés,  dentelés,  percés  à  jour. 

IL  Tuberculoses  multiples.  —  Nous  rangeons,  dans  cette 
catégorie,  les  cas  dans  lesquels  coexistent  deux  ou  un  petit 
nombre  de  foyers  tuberculeux,  le  plus  souvent  par  propa¬ 
gation  d’un  foyer  isolé  à  un  os  ou  une  articulation  de  voi¬ 
sinage. 

Ostéo-artl\rite  tibio-tarsienne.  —  Cette  forme  s’observe  plus 
fréquemment  que  l’arthrite  isolée,  car  l’infection  primitive 
de  la  synoviale  est  moins  fréque,nte  que  l’infection  secon¬ 
daire. 
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Aux  signes  déjà  connus  de  l’arthrite  s’ajoutent  ceux  qui 
appartiennent  en  propre  à  l’ostéite  causale.  Ils  enlèvent  sou¬ 
vent  aux  premiers  une  partie  de  leur  netteté.  On  doit  tou¬ 
jours  rechercher  et  on  arrive  souvent  à  reconnaître  l’ostéite, 
point  de  départ  des  lésions  articulaires. 

Par  exception,  on  la  trouvera  du  côté  de  l’épiphyse  infé¬ 
rieure  du  tibia  ou  du  côté  des  malléoles,  auxquels  cas  les 
signes  s’imposent  d’eux-mêmes  à  l’attention. 

Les  recherches  devront  surtout  être  dirigées  du  côté  de 
l’astragale;  on  reconnaît  alors  un  gonflement  diffus  au 
niveau  et  au-dessous  d’une  des  deux  malléoles  ;  la  pression 
sur  la  tête  ou  sur  le  corps  de  l’os  réveille  la  douleur  ;  les 
mouvements  sous-astragaliens  et  médio-targiens  sont  bor¬ 
nés;  les  fistules  se  dirigent  vers  l’os.  A  cela  s’ajoutent  les 
signes  propres  à  l’arthrite  tibio-tarsienne  :  l’équinisme, 
présence  des  quatre  bosses  péri-malléolaires,  abolition  des 
mouvements  normaux,  possibilité  de  mouvements  anor¬ 
maux. 

Lorsque  les  lésions  destructives  de  l’astragale  sont  pro¬ 
fondes,  elles  donnent  lieu  à  des  modifications  de  la  forme 
et  surtout  de  la  direction  du  pied.  La  fonte  tuberculeuse  de 
la  partie  interne  du  corps  permet  le  glissement  en  dedans 
du  tibia;  la  malléole  interne  se  rapproche  du  sol  et  il  se 
produit  un  pied  valgus.  En  cas  de  destruction  de  la  partie 
externe  du  corps,  on  observe  par  te  même  mécanisme  un 
pied  varus. 

Tulerculose  associée  de  Vastrag^ale  et  du  calcanéum.  —  Cette 
association  est  très  fréquente,  et  il  semble  que  le  foyer  pri¬ 
mitif  siège  plus  souvent  au  niveau  du  calcanéum.  La  co¬ 
existence  d’une  arthrite  sous-astragalienne  est  la  règle. 

Quand  cette  arthrite  fait  défaut,  les  signes  propres  à  la 
tuberculose  du  calcanéum  et  à  celle  de  l’astragale  se  com¬ 
binent.  Le  gonflement  occupe  le  talon  et  le  cou-de-pied, 
c’est-à-dire  tout  le  postéro-tarse  qui  est  douloureux  à  la 
pression.  Le  pied  est  en  équinisme  et  le  talon  un  peu  tordu 
en  dedans  par  irritation  de  la  sous-astragalienne.  Lamarche 
est  impossible  et  les  mouvements,  soit  actifs,  soit  passifs, 
sont  de  faible  étendue  au  niveau  des  trois  articulations, 
tibio-tarsienne,  sous-astragalienne,  médio-tarsienne.  Les 
signes  caractéristiques  de  l’arthrite  tibio-tarsienne  font  na¬ 
turellement  défaut. 

On  a  distingué,  au  point  de  vue  anatomique  (Ollier,  Gan- 
golphe),  trois  formes  d’arthrite  sous-astragalienne;  la  tu¬ 
meur  blanche  postérieure  ;  la  tumeur  blanche  antérieure, 
accompagnée  forcément  d’arthrite  astragalo-scaphoïdienne, 
et  la  tumeur  blanche  double.  En  clinique,  cette  dernière  se 
présente  plus  communément,  associée  à  l’ostéite  du  calca¬ 
néum  ou  de  l’astragale,  souvent  des  deux  à  la  fois.  Les 
troubles  qui  révèlent  particulièrement  l’arthrite  double  sont  : 
la  torsion  en  dedans  du  talon  et  de  l’avant-pied;  la  provo¬ 
cation  d’une  douleur  par  pression  sur  l’interligne  astragalo- 
calcanéen,  sous  la  malléole  externe  en  dehors,  sous  la  tête 
de  l’astragale  en]dedans;  l’impossibilité  d’imprimer  au  talon 
et  à  l’avant-pied  des  mouvements  de  rotation  et  de  laté¬ 
ralité. 

La  forme  extérieure  du  pied  est  sous  la  dépendance  des 
lésions  destructives  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  La  mo¬ 
bilité  de  la  tibio-tarsienne  est  proportionnelle  à  l’intégrité 
de  l’astragale. 

Tulerculose  de  Tantétarse.  —  Un  nombre  variable  de  seg¬ 
ments  osseux,  parfois  tout  l’antétarse  est  envahi.  Le  gonfle¬ 
ment  revêt  la  forme  d’un  anneau,  localisé  au  tarse  anté¬ 
rieur,  plus  épais  en  dedans  qu’en  dehors,  nettement  déli¬ 


mité  en  haut  et  en  bas.  Le  cou-de-pied,  le  talon,  la  région 
des  métatarsiens  gardent  leur  intégrité.  La  douleur  est  vive 
à  la  pression.  La  marche  est  impossible. 

Les  mouvements,  actifs  et  passifs,  gardent  leur  ampli¬ 
tude  dans  la  tibio-tarsienne,  sont  souvent  gênés  dans  la 
sous-astragalienne,  sont  complètement  perdus  au  niveau 
des  deux  interlignes  de  Cbopart  et  de  Lisfranc.  Si  l’on 
tenté  de  produire  des  mouvements  de  latéralité  de  l’avant- 
pied  ou  de  fléchir  les  métatarsiens,  on  arrache  des  cris  de 
douleur  au  patient. 

Il  est  généralement  difficile  ou  impossible,  par  le  seul 
examen  extérieur,  de  dire  quel  a  été  l’os  primitivement  en¬ 
vahi,  duquel  le  mal  s’est  propagé  à  tout  le  tarse  antérieur. 

Le  point  de  départ  de  ces  foyers  multiples  est  souvent 
dans  l’un  des  quatre  derniers  métatarsiens.  Nous  connais¬ 
sons  les  raisons  anatomiques  qui  facilitent  l’extension  à 
l’antétarse  d’un  spina-ventosa  des  métatarsiens.  Il  faut  donc 
toujours  les  explorer;  on  découvrira  quelquefois  un  gon¬ 
flement  peu  prononcé,  une  douleur  à  la  pression,  signes 
qui,  dans  les  cas  légers,  auraient  pu  passer  Inaperçus.  Cette 
notion  revêt  surtout  une  importance  considérable  en  ce  qui 
concerne  le  traitement.  Pour  être  complète  et  rationnelle, 
l’intervention  chirurgicale  devra  atteindre  les  os  du  tarse 
et  les  métatarsiens  d’où  est  partie  l’infection  bacillaire. 

III .  Tuberculoses  complexes  du  tarse  .  —  Il  serait  trop  long  de 
passer  en  revue  toutes  les  combinaisons  capables  de  se 
produire  dans  la  marche  et  l’extension  des  tuberculoses 
ostéo-articulaires  du  tarse.  Les  types  varient  à  l’infini.  Nous 
n’avons  voulu  étudier  que  les  formes  les  plus  typiques  au 
double  point  de  vue  des  lésions  et  des  symptômes  qui  les 
révèlent.  C’est  ainsi  qu’on  peut  voir,  par  exemple,  au  spina 
ventosa  du  premier  métatarsien  succéder  la  tuberculose  du 
premier  cunéiforme,  du  deuxième,  puis  celle  du  scapho’ide, 
de  l’astragale,  finalement  survenir  l’arthrite  tibio-tarsienne. 
Ou  bien,  du  cinquième  ou  du  quatrième  métatarsien  les 
lésions  s’étendent  au  cuboïde,  au  calcanéum,  à  l’astragale. 

Cet  envahissement  progressif  s’observe  quand  les  enfants 
sont  privés  des  soins  locaux  et  généraux  que  réclame  leur 
état;  quant  à  la  fatigue  locale,  causée  et  entretenue  par  la 
marche,  s’ajoutent  les  conditions  défavorables  au  sujet  qui 
ont  leur  origine  dans  une  hygiène  mauvaise  et  une  alimen¬ 
tation  défectueuse.  Chez  ces  malades  mal  logés,  mal  nourris, 
réduits  à  marcher  sur  leur  pied  douloureux  et  gonflé,  les 
lésions  s’étendent  avec  une  rapidité  variable,  et  occupent 
enfin  les  deux  rangées  des  os  du  tarse.  Le  pied  est  aug¬ 
menté  de  volume  depuis  la  région  métatarsienne,  qui  reste 
intacte,  ainsi  que  les  orteils,  jusqu’au-dessus  des  chevilles; 
il  forme  un  pilon  arrondi,  irrégulièrement  bosselé,  sus¬ 
pendu  à  une  jambe  très  amaigrie. 

Des  abcès  apparaissent,  de  préférence  sur  le  dos  du  pied, 
amincissent  la  peau,  la  perforent  et  donnent  lieu  à  des 
fistules,  en  nombre  variable,  séparées  par  des  ponts  plus 
ou  moins  larges  de  peau  saine.  L’écoulement  de  pus  est 
abondant,  il  est  persistant.  Le  stylet  arrive  sur  des  surfaces 
osseuses  dénudées  et  ramène  souvent  de  petits  séquestres. 

La  suppuration  prolongée  est  entretenue  par  l’infection 
secondaire  du  foyer  tuberculeux,  par  la  présence  à  son 
intérieur  de  séquestres,  par  la  profondeur,  la  multiplicité, 
l’irrégularité  des  trajets  et  des  diverticules  que  le  lavage  le 
plus  attentif  ne  peut  nettoyer.  Rapidement  l’état  général  du 
sujet  périclite.  11  se  produit  ce  qu’on  observe  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  coxalgie  ou  de  mal  de  Pott  fistuleux, 
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quoique  à  un  degré  moindre  :  c’est  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  et  amyloïde  des  viscères  de  l’économie,  rein,  foie, 
intestin,  sous  l’influence  des  résorptions  toxiques,  qui  se 
font  au  niveau  du  clapier  purulent,  dans  lequel  pullulent  les 
agents  habituels  de  la  suppuration.  Cette  atteinte  des  vis¬ 
cères  se  manifeste  par  la  pâleur  du  malade,  par  la  perte 
d’appétit;  enfin  survient  de  l’albuminurie,  puis  l’œdème 
des  malléoles  et  la  bouffissure  de  la  face  ;  la  diarrhée  s’ins¬ 
talle  opiniâtre  et  tous  les  signes  d’une  cachexie  profonde 
ne  tardent  pas  à  apparaître. 

A  des  degrés  divers,  la  tuberculose  peut  envahir  les  deux 
pieds  ;  ou  bien  encore,  occuper  un  seul  pied  et  se  localiser 
ailleurs  en  un  ou  plusieurs  foyers,  sur  le  squelette  ou  dans 
les  viscères. 

La  tuberculose  du  tarse,  fermée  ou  fistuleuse,  pure  ou 
associée  à  des  infections  secondaires,  peut  être  le  point  de 
départ  de  complications  de  voisinage,  parmi  lesquelles 
deux  sont  assez  fréquentes,  l’adénite  inguinale  tuberculeuse 
et  la  synovite  des  tendons  péroniers  ou  du  jambier  posté¬ 
rieur. 

Un  point  sur  lequel  il  convient  d’appeler  l’attention,  c’est 
i.elui  de  l’influence  trophique  qu’exerce  sur  tout  le  membre 
inférieur  un  foyer  tuberculeux,  même  quand  il  est  peu 
étendu  et  limité,  par  exemple,  à  l’astragale  ou  au  calca¬ 
néum.  Les  troubles  trophiques  sont  très  manifestes  chez 
certains  malades  :  le  pied  est  raccourci  de  1  à  2  centimètres, 
comparativement  au  côté  sain,  les  os  sont  plus  grêles  et  plus 
fragiles.  Au  niveau  de  la  jambe,  les  muscles  sont  atrophiés, 
les  os  moins  longs  que  du  côté  opposé.  Cette  atrophie  peut 
même  remonter  jusqu’à  la  cuisse. 

V 

Traitement.  —  Indications  générales.  —  Traitement  général. 
—  L’institution  sévère  d’un  bon  traitement  général  doit 
être  le  premier  souci  du  chirurgien  auquel  est  présenté  un 
malade  atteint  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire,  quel 
qu’en  soit  le  siège,  quelle  que  soit  la  période  de  son  évolu¬ 
tion.  L’enfant  sera,  autant  que  possible,  soustrait  à  l’at¬ 
mosphère  confinée  de  la  chambre  on  de  la  salle  d’hôpital, 
il  vivra  au  grand  air,  à  la  campagne,  à  la  montagne,  de 
préférence  au  bord  de  la  mer.  Le  traitement  marin  a  fait 
ses  preuves.  Les  résultats  si  encourageants,  si  surprenants 
dans  certains  cas,  qu’obtiennent  les  chirurgiens  de  Berck, 
sont  rapportés  par  eux-mêmes  surtout  à  la  cure  d’air  salin. 
11  accroît  notablement  l’appétit,  active  les  fonctions  diges¬ 
tives  et  respiratoires,  donne  aux  enfants,  rapidement,  de 
bonnes  couleurs  et  de  l’embonpoint.  Malheureusement,  te 
nombre  des  privilégiés  appelés  à  en  profiter  est  trop  res¬ 
treint.  Toutefois,  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  expose  les  en¬ 
fants  à  l’air,  dans  les  jardins  dont  la  plupart  des  hôpitaux 
sont  ornés.  L’appétit  du  malade  sera  stimulé  par  cette  cure 
d’air.  On  veillera  à  leur  donner  une  alimentation  plus  que 
suffisante,  excessive;  le  lait,  les  œufs,  les  viandes  crues 
doivent  y  entrer  pour  une  large  part.  L’huile  de  foie  de 
morue,  lorsqu’elle  est  tolérée,  constitue  un  aliment  utile. 
Chez  un  enfant,  soigné  à  l’hôpital  Lariboisière,  pour  une 
tuberculose  de  l’astragale,  l’appétit  et  le  poids  augmentaient 
pendant  les  périodes  où  nous  lui  pratiquions  des  injections 
sous-cutanées  de  cacodylate  de  soude. 

Traitement  local.  —  Si  tout  le  monde  s’entend  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  bon  traitement  général,  l’accord  cesse  quand  se 
pose  la  question  du  traitement  local.  Son  opportunité  est 
admisè  par  tous  les  chirurgiens,  mais  ils  diffèrent  sur  la 


façon  de  l’appliquer.  Les  divergences  sont  extrêmes  à  ce 
sujet.  Parmi  les  moyens  employés,  certains  ont  montré  une 
efficacité  réelle,  et  c’est  principalement  à  leur  étude  que 
nous  nous  attacherons. 

A  la  période  de  début  de  la  tuberculose  du  tarse,  le  repos 
et  l’immobilisation  doivent  être  d’abord  prescrits.  Le  pied 
est  maintenu  à  angle  droit  sur  la  jambe  par  un  appareil 
plâtré  ou  silicaté.  Cette  attitude  est  la  plus  favorable,  en 
cas  d’ankylose  qu’il  faut  toujours  craindre.  De  temps  en 
temps,  tous  les  mois,  l’appareil  est  enlevé  et  la  jambe  exa¬ 
minée  pour  surveiller  la  marche  du  mal,  pour  surprendre 
la  formation  d’un  abcès  ou  l’extension  de  la  tuberculose  à 
des  parties  auparavant  indemnes.  Cet  appareil  doit  être 
maintenu  en  place  pendant  huit  mois,  un  an,  dix-huit  mois, 
jusqu’à  ce  que  la  douleur  à  la  pression,  le  gonflement,  en 
un  mot  tous  les  signes  d’inflammation  aient  disparu.  L’en¬ 
fant  ne  doit  pas  marcher  sur  son  appareil;  pour  concilier 
les  prescriptions  du  traitement  général  avec  celles  du  trai¬ 
tement  local,  on  évitera  de  condamner  le  malade  au  lit  dans 
un  appartement  mal  aéré,  on  le  promènera  dans  une  voitu- 
rette,  on  le  laissera  jouer  à  terre;  après  amendement  des 
troubles  locaux  il  pourra  marcher  avec  l’aide  de  béquilles. 
L’appui  sur  le  membre  malade,  le  pied  restant  maintenu 
par  un  appareil,  n’est  permis  que  si  la  régression  du  mal 
est  manifeste.  L’appareil  doit  être  bien  fait  pour  réaliser  à 
la  fois  l’immobilisation  et  la  compression  du  pied,  sans  tou¬ 
tefois  blesser  les  téguments. 

Les  pointes  de  feu,  superficielles  ou  profondes,  peuvent 
être  associées,  avec  fruit,  à  l’immobilisation.  Les  dernières 
sont  souvent  l’occasion  de  fistules.  Les  injections  de  chlo¬ 
rure  de  zinc,  préconisées  par  M.  Lannelongue,  sont  surtout 
indiquées  contre  la  tuberculose  du  tarse  antérieur.  La  solu¬ 
tion  à  10  p.  100  est  très  douloureuse;  il  est  préférable  d’em¬ 
ployer  la  solution  à  2  p.  100.  L’injection  sera  faite  dans 
l’épaisseur  même  du  foyer  tuberculeux  plutôt  qu’à  son 
pourtour. 

Lorsque,  malgré  le  repos  et  l’immobilisation  du  pied, 
malgré  un  traitement  hygiénique  assez  longtemps  continué, 
les  lésions  ne  manifestent  aucune  tendance  à  la  guérison  ;  à 
plus  forte  raison  quand  elles  progressent,  quand  des  abcès 
se  développent,  on  doit  adopter  une  thérapeutique  plus 
active.  Il  n’y  a  qu’un  traitement  des  abcès  froids  tubercu¬ 
leux  fermés  :  c’est  la  ponction  suivie  de  l’injection  d'un 
liquide  modificateur.  Cette  règle  est  absolue  et  s’applique  à 
tous  les  abcès  froids,  quelle  qu’en  soit  l’origine.  L’ouver¬ 
ture  des  abcès  au  bistouri  est  suivie,  à  brève  échéance,  de 
l’infection  de  la  poche  de  l’abcès  et  du  foyer  osseux  dont  il 
provient.  La  lésion  osseuse  se  trouve  de  ce  fait  considéra¬ 
blement  aggravée.  Ce  fait  est  manifeste  pour  les  abcès  froids 
du  mal  de  Pott  et  de  la  coxalgie  ;  le  pronostic  d’un  mal  de 
Polt  fistuleux  est  à  peu  près  désespéré,  celui  de  la  coxalgie 
fistuleuse  est  très  sombre,  tandis  qu’un  mal  de  Pott  et  une 
coxalgie  fermés  sont,  chez  l’enfant,  parfaitement  suscepti¬ 
bles  de  guérir. 

Au  pied,  les  os  étant  plus  superficiellement  placés,  les 
abcès  moins  étendus  et  par  conséquent  l’infection  moins 
grave,  la  suppuration  a  des  conséquences  moins  funestes.  H 
faut  cependant  l’éviter,  car  elle  porte  obstacle  à  la  guérison. 
L’abcès  froid  ne  sera  donc  pas  incisé,  mais  ponctionné  avec 
un  fin  trocart  et  son  contenu  sera  remplacé  par  de  la  glycé¬ 
rine  iodoformée,  de  l’éther  iodoformé,  du  naphtol  ou  du 
thymol  camphrés.  La  ponction  est  faite  là  où  la  peau  est 
épaisse,  non  sur  la  partie  culminante  de  Tabcès.  Après 
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quelques  ponctions,  l’abcès  guérit  souvent  et  le  traitement 
par  l’immobilisation  et  le  repos  eontinue  comme  si  cette 
complication  n’était  pas  survenue. 

Lorsqu’une  fistule  se  produit,  malgré  nous  ou  à  notre 
insu,  ne  perdons  pas  courage.  Le  contenu  de  l’abcès  doit 
être  vigoureusement  exprimé,  on  injecte  dans  la  poche 
quelques  gouttes»  d’éther  iodoformé,  on  couvre  la  fistule 
d’un  pansement  aseptique.  Si  l’infection  secondaire  ne  se 
fait  pas,  la  guérison  peut  se  faire  et  on  retombe  dans  les 
conditions  de  la  tuberculose  pure. 

Après  son  infection  par  les  agents  habituels  de  la  suppu¬ 
ration,  streptocoque,  staphylocoque,  le  foyer  tuberculeux 
donne  un  écoulement  abondant  qui  s’échappe  par  une  ou 
plusieurs  fistules.  U  faut  alors  intervenir,  car  la  tuberculose 
s’étend  à  la  faveur  des  infections  secondaires.  Les  lésions 
s’aggravent  dans  les  parties  molles  et  dans  les  os.  La  tem¬ 
porisation  compromet  le  résultat  de  l’intervention  à  laquelle 
on, sera  plus  tard  forcé  de  se  résoudre,:' 

Le  chirurgien  doit  se  proposer,  comme  but  à  atteindre, 
l’éradication  totale  du  foyer  tuberculeux.  Les  ablations 
partielles  d’oS,  les  curetages,  les  évidements  sont  parfois 
suffisants  et  suivis  de  guérison.  Plus  souvent,  ces  opé¬ 
rations  conservatrices  doivent  être  complétées  plus  tard 
par  de  nouvelles  interventions,  par  l’ablation  totale  de  1  os 
qui  paraissait  malade  sur  une  partie  seulement  de  son 
étendue.  On  a  cru  souvent,  comme  de  nombreuses  observa¬ 
tions  le  démontrent,  qu’il  suffisait  d’enlever  la  tête  de  1  as¬ 
tragale,  la  grosse  apophyse  du  calcanéum,  regardées  comme 
seules  infiltrées;  la  suppuration  persistant,  on  a  finalement  été 
contraint  d’enlever  l’os  complètement,  heureux  si,  pendant 
ce  répit  laissé  à  la  tuberculose  et  à  finfection  associées,  les 
os  voisins  n’étaient  pas  envahis.  Quand  on  se  décide  à 
toucher  un  os  du  tarse,  il  faut  l’enlever  tout  entier. 

Indications  particulières.  —  Ces  principes  généraux  étant 
posés,  nous  allons  préciser  quel  doit  être  le  traitement 
convenant  à  chaque  localisation  de  la  tuberculose  tarsienne. 
L’ordre  suivi  sera  le  même  que  pour  l’exposition  des  sym¬ 
ptômes. 

h'arthrite  tibio-tarsienm  sera  d’abord  traitée  par  le  repos, 
l’immobilisation,  les  pointes  de  feu  superficielles  ou  les 
piqûres  profondes  avec  l’aiguille  fine  du  thermocautère. 
S’il  se  produit  un  épanchement  notable,  on  essaiera  la  ponc¬ 
tion  de  la  synoviale,  l’aspiration  du  liquide  séreux  ou  puru¬ 
lent,  suivie  d’une  injection  modificatrice;  puis  l’appareil 
plâtré  sera  réappliqué.  M.  Calot  (de  Berck)  préconise  les 
injections  de  glycérine  ou  d’huile  iodoformées.  Les  ponc¬ 
tions  ont  lieu  une  à  deux  fois  par  semaine,  jusqu’àdisparition 
de  l’épanchement,  pendant  environ  six  semaines.  «  Le  ma¬ 
lade  est  couché  ou  marche  avec  des  béquilles,  sans  poser  le 
pied  à  terre,  mais  sans  porter  d’appareil  plâtré...,  et  le  pied 
guérit,  souple  et  solide.  »  Avec  ce  mode  de  traitement, 

'  d’après  l’auteur,  l’arthrite  guérirait  rapidement  et  sans 
ankylosé.  La  pullnlation  des  fongosités  peut  résister  à  ces 
divers  traitements;  des  abcès  se  développent,  ulcèrent  la 
peau,  deviennent  fistuleux;  les  fistules  donnent  un  écoule¬ 
ment  abondant.  Ou  bien  l’articulation  est  sèche,  mais  reste 
douloureuse,  ce  qui  rend  la  marche  impossible.  Contre  les 
fistules,  on  peut  essayer  les  grattages  légers,,  les  cautérisa¬ 
tions  profondes  au  thermocautère,  les  lavages  avec  toute  la 
série  des  antiseptiques.  Rarement  la  suppuration  s’arrête. 
Une  opération  radicale  s’impose.  Laquelle  choisir?  La  syno¬ 
vectomie  est  impraticable,  à  cause  de  la  disposition  anfrac¬ 


tueuse  de  l’articulation;  elle  ne  s’attaque  pas  aux  surfaces 
osseuses  qui  Sont  primitivement  ou  seeondairement  enva¬ 
hies.  La  réseetion  partielle  est  une  opération  incomplète. 
L’ablation  de  d’astragale,  au  contraire,  remplit  les  condi¬ 
tions  qu’exige  le  souci  d’une  intervention  rationnelle.  Ainsi 
est  enlevé  le  point  de  départ  habituel  de  f  arthrite,  puisque 
cet  os  est  atteint  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas.  Prati- 
,  quée  selon  la  technique  qu’on  va  voir,  l’opération  ouvre  une 
"large  brèche  qui  permet  d’exciser  les  fongosités  de  la  syno¬ 
viale  dans  tous  ses  replis.  Les  surfaces  osseuses  de  la  mor¬ 
taise  peuvent  être  examinées,  curetées,  si  c’est  nécessaire. 
On  a,  enfin,  une  large  plaie  par  laquelle'  on  surveille  le 
travail  de  réparation,  qu’on  dirige  en  quelque  sorte  à 
son  gré.  .  •  j  j 

Contre  la  tuberculose  isolée  de  l’astragale,  à  la  période  de 
suppuration  et  de  fistules,  la  même  opération  s’impose, 
l’astragalectomie.  Cette  règle  est  facilement  suivie  quand 
l’os  est  totalement  ;  envahi  ;  mais  il  n’en  va  pas  de  même 
dans  les  cas  de  lésions  qui  semblent  limitées  à  une  partie 
du  corps  ou  à  la  tête.  On  se  contente  alors  volontiers  d’évidet 
le  foyer,  en  le  dépassant  largement,  d’abraser  la  tête  ma¬ 
lade,  et  on  obtient  quelquefois  une  guérison  durable.  Pffis 
souvent,  ces  interventions  ouvrent  une  jointure,  la  tibio- 

tarsienne  ou  la  médio-tarsienne,  qui  s’infecte;  elles  aban¬ 
donnent  dans  l’os  un  foyer  d’infiltration,  un  diverticule  ténû 
qui  suffit  à  provoquer  la  récidive.  Aussi  voit-on  une  fistule 
persister  ou  une  récidive  se  faire  après  un  temps  variable. 
Il  faut  se  résoudre  secondairement  à  l’astragalectomie  totale. 

h’astragalectamie  est  une  opération  très  simple.  M.  Ménard 
pratique  une  seule  incision,  «  verticale,  antéro-externe.  Elle 
est  située  en,  dehors  des  tendons  fléchisseurs  du  pied.  Elle 
descend  jusqu’à  l’interligne  médio-larsien  et  remonte  un 
peu  au-dessus  de  l’interligne  tibio-tarsien  :  son  étendue  est 
de  6  à  8  centimètres.  »  Les  tendons  sont  réclinés  en  dedans 
et  respectés;  l’astragale  est  dénudé  à  la  rugine,  saisi  avec 
un  davier,  attiré  au  dehors  à  travers  la  plaie,  tandis  que  la 
rugine  continue  et  achève  la  dénudation.  La  toilette  de  la 
plaie  est  complétée  avec  les  curettes.  La  mortaise  est  évidée, 
curetée,  si  c’est  nécessaire.  Il  importe  de  respecter  d  une 
manière  absolue  les  cartilages  des  os  voisins,  lorsqu’ils  sont 
intacts.  Les  ulcérer,  les  décoller,  c’est  enlever  la  barrière 
qui  protège  ces  os;  l’envahissement  secondaire  du  calca¬ 
néum,  du  scaphoïde,  est  souvent  dû  à  cette  faute  opératoire. 
L’opération  terminée,  on  bourre  la  plaie  de  gaze  lodoformée 
et  on  panse  le  pied.  Il  est  inutile  de  maintenir  le  pied  par 
un  appareil  plâtré.  «  Le  pied  reste  constamment  et  se  fixe 
dans  une  bonne  position,  de  lui-même  en  quelque  sorte, 
sans  aucune  précaution  particulière.  »  La  plaie  est  pansée 
tous  les  huit  jours,  «  on  suit  et  on  surveille,  on  modifie  le 
bourgeonnement  à  volonté  par  des  solutions  légèrement 
caustiques,  comme  la  solution  phéniquée  à  5  p.  100...  La 
réparation  complète,  exige  deux  à  trois  mois.  Chez  tous  nos 
malades,  le  processus  de  la  cicatrisation  s’est  effectué  avec 
une  parfaite  régularité.  Dans  aucun  cas  n’est  survenue  la 
repullulation  du  tissu  fongueux  »  (Ménard).  M.  Farabeuf 
ajoute  à  l’incision  externe  une  petite  incision  au-dessous  et 
au-devant  de  la  malléole  interne.  Ollier  ajoute  encore 
deux  petites  incisions,  sur  les  bords  externe  et  interne  du 
tendon  d’Achille,  pour  le  passage  de  drains. 

Nous  avons  vu,  étant  interne  de  M.  Ménard,  à  l’autopsie 
d’un  enfant  opéré  depuis  plusieurs  mois  d’astragalectomie, 
ce  qu’est  le  cou-de-pied  après  guérison  de  cette  opération. 
La  mortaise  tibio-péronière  reposait  sur  la  face  supérieure 
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du  calcanéum  et  lui  était  unie  par  un  tissu  fibreux  très  serré 

exempt  de  toute  lésion  bacillaire,  contenant  trois  noyaux 
cartilagineux,  du  volume  d’une  noisette,  restes  de  débris 
cartilagineux  de  l’astragale.  Le  scaphoïde  venait  presque 
au  contact  de  la  malléole  interne.  Le  calcanéum  s’encadrait 
entre  les  deux  malléoles.  Il  existait  ainsi  une  articulation 
suffisamment  serrée  et  cependant  très  mobile,  puisque  le 
pied  gardait  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
maux,  sans  mouvements  de  latéralité. 

La  clinique  enseigne  d’ailleurs  que  l’astragalectomie  est 
suivie  de  résultats  fonctionnels  excellents.  Quelques  semai¬ 
nes  après  la  ferriieture  de  la  plaie,  l’enfant  marche  avec  des 
béquilles.  11  peut  marcher  sans  soutiens  neuf  à  douze  mois 
après  l’opération.  H  n’éprouve  plus  de  douleurs;  il  ne  pré¬ 
sente  plusde  claudication  ou  seulement  une  claudication  très 
Jegere.  Le  pied  est  dans  sa  direction  et  sa  position  normales. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  sontsulfi- 
sants.  La  forme  du  pied  opéré  est  un  peu  modifiée  cepen¬ 
dant.  La  concavité  plantaire  est  légèrement  accrue;  la  hau¬ 
teur  du  talon,  mesurée  du  sol  à  la  pointe  des  malléoles,  est 
diminuée  de  5  à  10 millimètres;  la  longueur  totale  du  piéd 
est  raccourcie  de  IS  à  20  millimètres.  Ce  fait  doit  être  attri- 
bue,  en  partie  à  l’ablation  de  l’astragale,  en  partie  aux  trou¬ 
bles  trophiques  qu’engendre  dans  tout  le  membre  inférieur 
la  tuberculose  d’un  de  ses  segments  :  troubles  qui  se  tradui¬ 
sent  par  l’atrophie  des  os  en  longueur  et  en  épaisseur. 

Les  résultats  de  l’astragalectomie  sont  incomparahlement 
supérieurs  à  ceux  que  fournissent  les  ablations  partielles  et 
abstention  systématique.  Dans  ces  formes  graves  de  tuber¬ 
culose,  auxquelles  nous  réservons  l’astragalectomie,  le  trai¬ 
tement  incomplet  est  suivi  d’ankylosetibio-tarsienne  et  mé- 
dio-tarsienne,  le  malade  marche  sur  la  pointe  du  pied  dé¬ 
viée  en  dehors,  la  claudication  est  très  prononcée  et  disgra¬ 
cieuse,  la  fatigue  rapide.  Le  résultat  est  aussi  déplorable 
lorsque  le  pied  est  ballant,  mode  de  terminaison  peu  rare 
Gn  1  observe  surtout  après  résection  partielle  des  surfaces 
osseuses  du  cou-de-pied. 

Pour  que  le  résultat  fonctionnel  soit  bon,  une  règle  s’im¬ 
pose  au  chirurgien  au  cours  de  l’astragalectomie  :  c’est  la 
comermiton  des  malléoles.  Ollier,  Ménard  insistent  sur  cepoint. 

Ils  ont  vu  le  pied  ballant  résulter  de  l’ablation  des  deux  mal¬ 
léoles  ;  après  ablation  de  la  malléole  externe,  le  pied  se  dévie 
en  valgus  très  prononcé,  la  malléole  interne  se  rapproche 
U  sol  et  l’atteint  quelquefois,  la  marche  est  impossible  à 
cause  de  1  attitude  vicieuse  dupied  et  de  la  douleur  que  pro¬ 
voque  la  pression  verticale.  L’usage  d’une  bottine  orthopé- 
ique  est  insuffisant  pour  permettre  la  station  debout.  La 
suppression  de  la  malléole  interne  produit  les  mêmes  trou 
bies  fonctionnels  avec  déviation  du  pied  en  varus. 

Les  malléoles  ne  seront  enlevées  que  dans  le  cas  de  né¬ 
cessité  absolue,  lorsqu’elles  sont  profondément  altérées. 

Tous  les  procédés,  analogues  à  celui  de  WladimirofT  «  qui 
consistent  essentiellement  à  mettre  les  os  de  la  jambe  pri¬ 
ves  des  saillies  malléolaires,  en  rapport  avec  les  os  du  tarse 
exposent  à  des  difformités  incurables,  si  l’ankylose  ne  se 
produit  pas.  Le  procédé,  opératoire  de  choix  doit  comporter 
la  conservation  des  malléoles  »  (Ménard).  Si  elles  sont  infil¬ 
trées  on  les  curette  en  respectant  la  coque  cartilagineuse  au 
dépens  de  laquelle  la  malléole  osseuse  se  développera  ulté¬ 
rieurement. 

La  tuberculose  du  calcanéum  est  justiciable  à  son  début  ou 
dans  les  formes  bénignes,  des  modes  de  traitement  conser¬ 
vateur  que  nous  avons  vus.  Mais  la  persistance  de  fistules, 


la  suppuràtinn  prolongée,  outre  qu’elles  sont  nuisibles  par 
elles-mêmes,  donnent  à  craindre  l’envahissement  des  autres 
os  du  tarse.  Il  faut  donc  intervenir  chirurgicalement.  Les 
évidements  partiels  donnent  des  résultats  incertains.  Très 
souvent  la  suppuration  persiste  parce  que  l’infiltration  tu¬ 
berculeuse  ou  l’ostéomyélite  secondaire  sont  étendues  à  des 
portions  de  l’os  que  n’a  pas  atteintes  la  rugine.  Alors  l’abla^ 
tion  totale  du  calcanéum  (ou  pternectomie,  irtÉpva  calca-^ 
néum,^  excision)  (Ménard,  Gordier)  s’impose.  ’ 

«  L  opération  de  choix  chez  l’enfant  consiste,  à  notre 
avis,  à  n’enlever  que  le  seul  tissu  osseux  du  calcanéum  en 
laissant  son  périoste  et  tous  ses  cartilages,  à  savoir  le  car¬ 
tilage  épiphysaire  postérieur,  le  cartilage  antérieur  de 
1  articulation  du  calcanéum  avec  le  cuboïde,  les  deux  carti- 
laps  supérieurs  qui  concourent  à  former  les  articulations 
calcanéo-astragaliennes.  Le  périoste  étant  en  continuité 
avec  les  cartilages,  on  obtient  une  cavité  périosto-chon- 
drale  partout  close,  sans  ouverture  des  articulations  voi¬ 
sines  »  (Ménard).  Cette  ablation  sous-chondro-périostée  est 
indiquée  quand  la  tuberculose  se  limite  au  tissu  osseux  du 
calcanéum,  quand  les  cartilages  ne  sont  ni  décollés  ni 
ulcérés,  ni  ramollis,  quand  les  articulations  du  calcanéum 
avec  les  os  voisins  sont  saines.  L’intégrité  de  ces  cartilages 
est  reconnue  au  cours  de  l’opération.  Leur  face  interne  se 
couvre  plus  tard  de  bourgeons  charnus,  la  cavité  creusée 
dans  le  talon  se  comble  et  la  forme  du  talon  est  conservée. 

Lorsque  les  articulations  du  calcanéum  avec  le  cuboïde  et 
avec  l’astragale  sont  atteintes,  les  cartilages  correspon¬ 
dants  du  calcanéum  doivent  être  supprimés  en  même  temps 
que  le  tissu  osseux.  Dans  tous  les  cas  cependant,  il  faut  con 
server  l’épiphyse  postérieure  du  calcanéum,  à  laquelle  s’at¬ 
tache  le  tendon  d’Achille  qui  empêche  le  glissement  du  pied 
en  avant  pendant  la  durée  de  la  réparation. 

L  incision  des  parties  molles  esthorizontale,  pour  M.  Mé¬ 
nard,  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  allant  de  l’interligne 
médio-tarsien>u  bord  externe  du  tendon  d’Achille  •  Ollier 
y  ajoute  une  incision  verticale  parallèle  au  bord  externe  du 
tendon  d’Achille.  Les  incisions  occupant  la  face  plantaire  du 
talon  doivent  être  rejetées.  Nous  avons  vu,  à  Berck  deux 
enfants  opérés  à  Paris,  et  ayant  subi  l’évidement  du  calca¬ 
néum  par  la  face  plantaire  ;  une  rainure  cicatricielle  pro¬ 
fonde  coupait  le  talon  eu  son  milieu,  d’avant  en  arrière;  la 
marche  provoquait  des  douleurs  vives  qui  la  rendaient  im¬ 
praticable. 

Par  1  incision  externe  on  enlève  aisément  le  calcanéum 
en  s’aidant  de  la  rugine  et  du  davier  ;  les  cartilages  étant  ou 
non  supprimés  selon  l’état  des  articulations  juxta-calca- 
neennes.  Le  cartilage  épiphysaire  postérieur,  attache  du 
tendon  d’Achille,  est  toujours  laissé  en  place.  La  plaie  est 
tamponnée  à  la  gaze  iodoformée,  et  le  pansement  changé 
tous  les  huit  jours.  L’application  de  n’importe  quel  appareil 
de  conlention  est  inutile. 

En  deux  à  trois  mois  la  cicatrisation  et  l’occlusion  de  la 
plaie  sont  parfaites.  Si  l’on  examine  le  pied,  après  ce 
temps,  on  trouve  les  modifications  suivantes.  Le  pied  opéré 
est  raccourci  de  10  à  20  millimètres;  ce  raccourcissement 
est  attribuable,  en  partie  à  l’ablation  du  calcanéum,  en 
partie  aux  troubles  trophiques  subis  par  le  squelette  du 
lait  de  la  tuberculose. 

Le  raccourcissement  porte  principalement  sur  le  talon 
dont  la  saillie  en  arrière  est  simplement  diminuée  ou  com¬ 
plètement  effacée.  La  longueur  du  bras  de  levier  sur  lequel 
agit  le  triceps  sural  est  donc  amoindrie.  Il  s’ensuit  que  le 
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pied  appuie  sur  le  sol  en  talus  léger;  la  pression  sur  le  sol 
des  première  et  cinquième  têtes  métatarsiennes  est  moins 
accentuée  qu’à  l’état  normal.  Une  deuxième  cause  du  talus 
réside  dans  l’atrophie  du  triceps-  sural,  atrophie  qu’on  peut 
combattre  par  le  massage  et  l’électrisation.  Malgré  cela  la 
marche  est  possible,  sans  soutien,  vers  le  sixième  mois;  elle 
se  fait  sans  douleur,  sans  fatigue  et  rapidement  sans  clau¬ 
dication,  surtout  si  le  malade  porte  une  chaussure  à  talon  haut 
et  large,  abaissant  la  pointe  du  pied  et  corrigeant  le  talus. 

La  suppression  du  calcanéum  diminue  de  5  à  10  milli¬ 
mètres  la  hauteur  du  talon,  ce  qui  n’exerce  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  marche.  Le  fait  doit  être  attribué  à  la  repro¬ 
duction  de  tissu  osseux  par  le  périoste  conservé.  Le  calca¬ 
néum  est-il  entièrement  reformé  après  son  ablation  sous- 
chondro-périostée,  dans  la  tuberculose,  comme  on  l’ob¬ 
serve  après  l’ostéomyélite  infectieuse,  après  suppression 
sous-périostée  de  l’os  séquestré?  Le  périoste,  dans  la  tuber¬ 
culose,  produit  des  lames  osseuses  irrégulières,  des 
noyaux  osseux  de  petit  volume,  noyés  dans  du  tissu  cica¬ 
triciel,  mais  non  un  os  nouveau.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  néo¬ 
formation  est  suffisante  pour  restituer  au  talon  une  forme 
voisine  de  la  normale  et  pour  permettre  la  marche. 

La  tuberculose  associée  de  tout  le  postéro-iarse,  lorsqu’elle  se 
complique  d’abcès,  de  fistules,  de  suppuration  prolongée, 
d’atteinte  sérieuse  de  l’état  général,  nécessite  un  traitement 
chirurgical.  Les  évidements  partiels,  la  tunellisation  des  os, 
les  injections  de  liquides  volatisables  et  de  topiques  divers, 
iodoforme,  traumatol,  etc.,  procurent  rarement  la  guérison. 
Le  traitement  rationnel  consiste  dans  l’ablation  de  tous  les 
os  malades  qui  renferment  côte  à  côte  des  zones  d’infiltra¬ 
tion,  des  abcès  et  des  séquestres. 

La postéro-tarsectomie  totale  supprime  l’astragale  et  le  cal¬ 
canéum.  Elle  peut  être  pratiquée  de  propos  délibéré,  en  un 
seul  temps,  d’une  façon  préméditée,  quand  le  malade  pré¬ 
sente  simultanément  de  l’ostéite  du  calcanéum,  de  1  astra¬ 
gale  et  de  l’arthrite  des  articulations  correspondantes, 
libio-tarsienne,  sous-astragalienne,  etc.  On  bien  encore  elle 
s’impose  au  cours  d’une  astragalectomie,  parce  que  les 
faces  articulaires  du  calcanéum  sont  dénudées,  ulcérées, 
infiltrées  ;  on  se  résout  alors  à  enlever  le  calcanéum.  Une 
opération  qui  visait  à  supprimer  le  calcanéum  se  complète 
également  par  l’ablalion  de  l’astragale  lorsqu’il  paraît  ma¬ 
nifestement  malade.  Une  suppuration  persistante,  après 
astragalectomie,  peut  montrer  le  calcanéum  malade  et 
contraindre  à  l’exfirper.  On  peut,  de  même,  longtemps 
après  avoir  enlevé  le  calcanéum,  se  trouver  contraint  à 
supprimer  l’astragale. 

Le  manuel  opératoire  de  la  postéro-tarsectomie  totale  est 
des  plus  simples.  L’incision  est  celle  de  la  pternectomie 
sur  la  face  externe  du  talon  :  l’ablation  des  os  est  faite  par 
la  méthode  sous-périostée,  à  l’aide  de  la  rugine  et  du  davier. 
Les  règles  déjà  édictées  persistent  :  nécessité  absolue  de 
conserver  les  malléoles,  de  garder  le  cartilage  épiphysaire 
postérieur  du  calcanéum.  Si  la  mortaise,  le  scaphoïde,  le 
cuboïde  paraissent  infiltrés,  on  les  curette,  on  les  évide 
jusqu’à  pénétrer  en  tissu  sain.  Puis  la  plaie  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée,  et  le  pied  pansé  sans  appareil  de  conten¬ 
tion.  Pansement  hebdomadaire. 

La  guérison  de  la  plaie  se  fait  en  quatre  à  cinq  mois.  Les 
enfants  marchent  d’abord  avec  des  béquilles  ;  ils  peuvent 
appuyer  sur  leur  pied  vers  le  huitième  mois.  Au  bout  d  un 
an  la  marche  est  possible  et  indolore. 

Après  la  postéro-tarsectomie  totale,  la  distance  qui  sépare 


la  pointe  des  malléoles  du  sol  diminue  de  15  à  2o  millimè¬ 
tres;  la  malléole  externe,  qui  descend  plus  bas,  est  toujours 
à  3  centimètres  au  moins  au-dessus  du  sol. 

La  longueur  du  pied  est  diminuée  de  4  centimètres  en 
moyenne;  le  raccourcissement  porte  également  sur  1  avant- 
pied  (en  avant  des  malléoles)  et  sur  le  talon  (en  arrière  des 
malléoles).  La  diminution  de  la  saillie  du  talon  est  moins 
grande  que  dans  la  pternectomie.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’astragale  étant  laissé  en  place,  le  tibia  garde  ses  rapports 
normaux  avec  les  os  du  pied  ;  la  suppression  du  calcanéum 
a  pour  effet  de  raccourcir  le  talon  et  consécutivement  de 
transporter  en  arrière  le  point  de  pression  de  la  jambe  sur 
le  pied.  Cette  modification,  associée  à  l’atrophie  du  triceps 
sural,  explique  la  production  du  talus. 

Après  la  postéro-tarsectomie  totale,  le  pied  glisse  d  avant 
en  arrière  sous  l’action  de  la  contraction  musculaire,  de 
sorte  que  le  scaphoïde  vient  au  contact  du  tibia,  ce  qui 
porte  en  avant  le  point  d’appui  de  la  jambe  sur  le  pied. 
L’avant-pied  se  raccourcit  d’autant  et  il  se  forme  une  saillie 
talonnière,  moins  nelte  qu’à  l’état  normal,  mais  cependant 
appréciable.  Le  talon  est  plus  saillant  qu’après  l’ablation 
simple  du  calcanéum,  le  levier  sur  lequel  agit  lé  tendon 
d’Achille  est  plus  long;  aussi  le  talus  est-il  moins  accentué. 

La  concavité  plantaire  est  diminuée  ;  la  direction  générale 
du  pied  n’est  pas  modifiée  et  les  orteils  gardent  leur  mobi¬ 
lité  normale.  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont 
obtenus  plus  tardivement  qu’après  ablation  isolée  du  cal¬ 
canéum.  Ici,  en  effet,  l’articulation  tibio-tarsienne  reste 
intacte,  tandis  que,  après  la  postéro-tarsectomie  totale,  la 
suppression  de  l’astragale  modifie  les  rapports  des  os  de  la 
jambe  avec  le  pied.  Le  massage,  le  pétrissage  de  l’articula¬ 
tion,  les  mouvements  forcés  donnent,  un  an  après  1  opéra¬ 
tion,  une  mobilité  très  suffisante  du  pied.  La  claudication 
est  légère,  presque  imperceptible  ou  nulle.  Là  marche  est 
solide  et  peut  être  longtemps  prolongée. 

On  a  proposé,  dans  la  tuberculose  étendue  à  tout  lepostéro- 
tarse,  de  souder  la  section  osseuse  du  scaphoïde  et  du  cuboïde 
à  celle  des  os  de  la  jambe,  celle-ci  étant  faite  au-dessus  des 
malléoles  (Wladimiroff,  Mikulicz).  Les  métatarsiens  reste¬ 
raient  dans  la  direction  verticale,  la  série  des  orteils  devien¬ 
drait  horizontale,  l’appui  du  corps  se  ferait  sur  la  tête  des  méta¬ 
tarsiens  ;  de  plantigrade  le  malade  deviendrait  un  digitigrade. 
M.  Ménard  combat  cette  opération  :  «  Je  n’ai  observé  que 
deux  enfants  ayant  snbi  l’opération  de  Wladimiroff  pour  la 
tuberculose  du  tarse.  Dans  ces  deux  cas,  l’antétarse  ne  s’était 
pas  soudé  aux  os  de  la  jambe.  Le  défaut  d’ankylose  avait  eu 
pour  conséquence  une  position  du  pied  intermédiaire  à 
l’extension  et  à  la  flexion.  Le  talon,  très  déformé  par  la  pré¬ 
sence  d’une  cicatrice  médio-plantaire,  mal  fixé  aux  os  de  la 
jambe,  privés  eux-mêmes  de  malléoles,  n’arrivait  pas  à 
s’appliquer  convenablement  sur  le  sol  pour  la  station  verti¬ 
cale.  Les  malades  ne  pouvaient  marcher  ni  sur  les  têtes  mé¬ 
tatarsiennes,  ni  sur  la  plante  ;  ils  ne  sont  pas  parvenus  à  se 
servir  convenablement  du  pied  opéré  pendant  leur  séjour  à 

La  tuberculose  d’un  ou  de  plusieurs  os  de  l’antétarse  est 
justiciable  de  l’intervention  chirurgicale,  lorsqu’elle  se  com¬ 
plique  et  ne  paraît  pas  devoir  guérir  parles  procédés  con¬ 
servateurs.  La  règle  de  pratiquer  l’ablation  par  la  méthode 
sons-capsulo-périostée  persiste,  ainsi  que  celle  de  respecter 
absolument  les  os  voisins  lorsqu’ils  sont  intacts.  On  évitera 
donc  les  échappées  de  la  rugine  pouvant  ulcérer  le  cartilage 
de  ces  os. 
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Dans  ces  résections  typiques  le  chirurgien  se  proposera 
deux  fins  :  enlever  les  os  tuberculeux  et  eux  seuls;  combi¬ 
ner  les  ablations  osseuses  de  manière  à  obtenir,  après  cica¬ 
trisation,  un  bon  résultat  orthopédique.  La  bonne  attitude  du 
pied  dépend  souvent,  autant  des  soins  post-opératoires,  ( 
du  nombre  et  du  siège  des  os  enlevés. 

Dans  toutes  les  interventions  sur  le  tarse  antérieur 
portera  l’attention  du  côté  des  métatarsiens.  On  voit  quel¬ 
quefois  le  cartilage  postérieur  de  l’un  d’eux  décollé,  terne, 
baigne  de  pus;  par  un  orifice  osseux  de  diamètre  variable 
un  stylet  est  conduit  dans  le  canal  médullaire  de  l’os.  Le  mé¬ 
tatarsien  doitêfre  traité.  La  résection  de  la  base  est  insuffi¬ 
sante,  puisque  l’envahissement  de  la  diaphyse  en  totalité 
caractérise  le  spina  ventosa.  L’amputation  du  métatar¬ 
sien  avec  ou  sans  l’orteil  correspondant  est  un  procédé  radi- 
ca  pnaisqu’ondoit  rejeterchezl’enfant,  car  il  ajoute  unenou- 

veUedéformationaupied.ElIeestdeplusinutile.jL’évidement 

du  métatarsien,  suffît  à  guérir  le  spina  ventosa.  Une  inci. 
sion  est  faite  sur  toute  la  longueur  du  métatarsien,  puis 
â  1  aide  de  la  pince  coupante  on  en  fait  sauter  la  paroi  su¬ 
périeure  et  la  plus  grande  hauteur  dds  faces  latérales,  sur 
toute  la  longueur  de  la  diaphyse.  L’os  se  réduit  à  une  lame 
qui  représente  la  face  inférieure  de  la  diaphyse  formant  at¬ 
telle.  ün  enlève  à  la  curette  les  séquestres  et  les  fongosités, 
il  faut  éviter  de  fracturer  cette  attelle  osseuse  car  la  conso¬ 
lidation  pourrait  faire  défaut.  Ce  mode  de  traitement  est 
préférable  à  Lablation  sous-périostée  du  métatarsien,  lâquetle 
n  est  pas  suivie  de  la  néoformation  de  l’os,  comme  en  gé¬ 
néral  dans  toutes  les  ostéites  tuberculeuses.  Il  suffit  souvent 
de^traiter  de  la  sorte,  pàr  l’évidement,  un  métatarsien  ma¬ 
lade  pour  faire  disparaître  des  fistules  qui  résistaient  à  de 
larges  interventions  sur  le  tarse. 

Les  tuberculoses  étendues  à  un  nombre  d’os  considéra¬ 
ble  ne  sontpas  justiciables  dé  règles  opératoires  moins  préci¬ 
ses.  11  faut  enlever  les  osmalades  parla  méthode  so.us-périos- 
tee,  respecter  les  os  sains  autant  que 'leur' conservation  ne 
doit  pas  nuire'  au  résultat  orthopédique,  garder  intacts  les 
tendons.  ■ 

En  suivant  ces  principes,  bn  sera  itarement,  exceptionnel¬ 
lement,  contraint  à  l’amp'uta'tioh,  chez  l’enfant  ' 


secrets  ou  nouveaux.  Il  fallait  voir  de  quel  sourire  dédaigneux 
il  soulignait  toutes  ces  inventions. 

Pendant  longtemps,  à  l’exemple  de  son  préde'cesseur  Béclard, 
M.  Bergeron  aux  séances  annuelles  prononça  l’éloge  des  col¬ 
lègues  disparus  déjà  depuis  lin  certain  temps,  Bouillaud,  Méfier, 
Chauffard,  Michel  Lévy,  Gubler,  Joseph  Caventou,  H.  Roger, 
trouvèrent  en  lui  un  panégyriste  éloquent  autant  qu’impartial. 
Tous  ces  éloges,  en  effet,  sont  empreints  des  plus  rares  qualités 
de  l’esprit  scientifique  et  critique  et  ilsonttous  écrits  dans  une 
fort  belle  langue.  Le  dernier  qu’il  a  prononcé  fut  celui  de  son 
collègue  et  ami  Roger;  ayant  conscience  que  c’était  le  dernier, 
il  semble  avoir  mis  une  certaine  coquetterie  a  ce  qu’il  fût  l’un 
des  meilleurs;  il  n’y  mit  pas  seulebierit,  comme  d’habitude, 
beaucoup  d’esprit,  il  y  mit  aussi  et  surtout  beaucoup  de  cœur. 

H  y  aurait  bien  peu  de  chose  à  changer  à  cet  éloge  pour  en  faire 
le  sien.  .  ' 

L’hôpital  Sainte-Eugénie,  l'Académie  de  médecine,  et  le 
Comité  consultatif  d’hygiène  occupèrent  toute  Ta  vie  scienti¬ 
fique  de  M.  Bergeron.  11  fut  toujours  et  partout-  écouté  avec  la 
plus  grande  déférence.  II  était  d’ailleurs  de  bon  conseil  et,  dans 
bien  des  circonstances,  il  rétablit  l’ordre  plus  ou  moins  menacé 
à  l’Académie.  Celle-ci  lui  doit  beaucoup  ;  grâce  à  lui,  en  effet, 
grâce  à  ses  rapports  amicaux  avecles  ^présidents  Grévy  et  Faure, 
l’Académie-  va  prochainement -s’installer  dans  un  local  digne  -. 
d’elle.  Il  ne  sera  pas  donné  àM.  Bergeron  de  présider  à  cette  ins¬ 
tallation.,  Tous  les  membres  de  l’Académie  conserveront  le,  sou¬ 
venir  de 'cet  homme  de  bien  et  d’esprit  qui,  pehdant  (le  longues 
années,  dirigea  les  travaux  de  la  Compagnie  avec  la  plus  grande 
distinction. 

Les  obsèques  de  M.  Bergeron  auront  fieu  demain  samedi,  à 
rnidi,  en  l’église  Saint-Philippe-du-Roule.  ■ 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  M.  Bergeron  se¬ 
crétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  hono¬ 
raire  des  hôpitaux,  vice-président  du  comité  consultatif  d’hy¬ 
giène.  commandeur  de  la  Légion  d’honneur.  Il  y  a  dix  jours  à 
peine,  M.  Bergeron  occupait  encore  son  fauteuil  à  l’Académie 
et  remplissait  ses  fonctions  avec  la  même  exactitude,  le  même 
^ele  qu  11  y  apportait  depuis  1887,  époque  à  laquelle  il  succéda 
à  Beclard.  En  voyant  son  fauteuil  vide  mardi  dernier,  on  s’in¬ 
quiéta,  on  s’informa  et  on  apprit  que  M.  Bergeron  venait  d’avoir 
une  congestion  pulmonaire.  Il  y  succomba  dans  sa  quatre-vinct- 
troisième  année.  ® 

C’est  une  belle  figure  médicale  qui  disparaît.  L’un  des  maîtres 
les  plus  éminents  de  la  miédecine  infantile,  clinicien  accompli 
hygiéniste  distingué,  écrivain  érudit,  brillant  orateur,  Bergeron 
a  occupé  une  des  plus  grandes  places  médicales  de  ce  siècle.  Sa 
vie  bien  remplie,  laisse  un  bel  exemple  de  dignité  profession¬ 
nelle  ;  quelque  peu  sévère  pour  les  autres  comme  pour  lui-même 
il  poussait  cette  dignité  jusqu'à  la  froideur,  souvent  même 
jüsqu’à  la  raideur.  Ne  devant  ses  succès  qu’à  son  labeur  et  à  sa 
parfaite  honorabilité,  il  se  montrait  intransigeant  sur  toutes  les 
questions  de  déontologie  et  de  conduite  professionnelle.  En  sa 
qualité  de  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie,  il  dépouillait 
chaque  semaine,  la  correspondance  et  se  trouvait  obligé  dé 
donner  lecture  des  lettres  de  tous  les  inventeurs  de  remèdes 


Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  5  dé¬ 
cembre  ;  MM.  de  LaCombe,  13  -f  il  =24;  Quillier,  9  -f  12  =21; 
Jacquemin  10  -f  11  =21;  Flourens;  8  -fi  12  ?=  20;,  Wicart, 
8, -t-  12  =20;  Gros-Dévaud,  7  +  11  =  18;  Cauzard,  b  ,4-  8  =',13  ; 
Giroux,  B  -t-  7  =  12. 

Pathologie.  . —  Séance  du  5  décernbré  :  MM.  Lecornu, 

-T-  12  =  26;  Bauer,  12-|-  12  =  24;  Descomps,  12  -f  12  =  24; 
Roussy,  124-9=21  ,vBaudoin,12-f  8=20;  Gaudeau,  11-^9  =? 20; 
Heller,  11  4-  9.=  20;  Barbier,. f--f  7  =  11. 

Statistique..  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  48“  semaine,  897  décès,  chiffre  un  peu  su¬ 
périeur  à  la  moyenne  (870)  des  semaines  de  noverdbre. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  10  décès  ;  la'variolè,  17,  chiffre  le 
plus  élevé  observé  depuis  le  commencement  de  l’année;;  En 
outre  8  malades  habitant  hors  Paris  sont  décédés  dans  les  hôpi¬ 
taux.  Le  chiffre  des  admissions  dans  les  hôpitaux  est  un  peu  plus 
faible  que  celui  de  la  semaine  dernière  (44  au  lieu  de  S7)  :  celui 
des  cas  signalés  à  la  préfecture  dé  police  est,  au  contraire,  le 
plus  élevé  depuis  le  début  [de  fiépidémie  (109).'  On'  ne  saurait 
donc  trop  recommander  à  la  population  de  suivre  les  prescrip¬ 
tions  d’hygiène  et  de  se  faire  vacciner  et  revacciner. 

En  termes  généraux,  la  moitié  orientale  de  Paris  est  plus 
atteinte  que  la  moitié  occidentale  :  dans  l’ensemble  des  3'  4“, 
5“,  10»,  11“,  12“,  19“  et  20“  arrondissements,  74  varioleux  nou¬ 
veaux  (soit  5  p.  100000  habitants)  ont  été  déclarés,  tandis  que, 
dans  l’autre  moitié  de  Paris,-  il  n’y  pn  a  eu  que  33  ,  (soit 
3  p.  100000  habitants).  Les  semaines  précédentes  ont  donné  des 
résultats  analogues. 

La  rougeole  a  causé  3  décès  ;  la  scarlatine,  2  ;  la  coqueluche,  3 
(chiffre  voisin  de  la  moyenne);  et  la  diphtérie,  9  décès  (moyenne 
S  décès).-  ^ 

Signalons  encore  4  décès  attribués  à  la  grippe. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Aimé-François  Justinesy  (de  Marignane). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-GIycérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ':  D“  François  Le  Sourd. 
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EAUM-iOlliiES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
P’-  la  GUERISON  des  MA  LADIES  de  la  GORGE 
Rhiimes,  Calanhes,  Bronchites,  laryngites,  Apbonifs 


le  Û’Oràl'Expo-Univ^-de  Paris  1900 


:  BERGER 


Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Méd 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'e 
des  onguents  et  emplâtres  qui  sont  exposé 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BtKUtn 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 

Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  médicaments  nsnels. 


Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au 
!  Iraphto  1™  cUc.^’s»  ^irouvï^°dans 


is,  Rue  Blanche,  PARIS 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SUR  L’ORDONNANCE  : 

\.  Ferments  De  Baoker  Reconstit**  généraux. 

Ferments  De  Backer  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 
Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

6.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq'^ 
].  Ferments  De  Backer  Anti-Diahétiques. 

8.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu■=^ 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Baciïiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spéciüques. 

U.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq”. 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


CFranules  ae  CatUlon 


STBOPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  dlureso  rapiue 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOIIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  \ntolerance. 


AFFECTIONS  du  CŒUR 


ET  DU  KlMPmATlO» 


Vm  CARDIAQUE 

du  D'  SAISON 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Capsules  Dartoîs 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 
1 0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,2" 
1  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flaeon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


une  H 

0,20  I 

ne  :  ■ 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tboriçfny,  PARIS 


*  I  UÂmnnlnhinfi  nurti  indéfi 


1 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  O  Fl  BROM  E 

Chaque  Pilule  contient  !  S,de°combinA^".™  °’i/2  centigr. 

_OSES  ;  Ekvxnts,  do  2  à  «  par  jour;  Ai.uLTEs,d«  6  à  tO  par  Jour. 
Prix  4  fr,  R.  DELAUNAY,  Pt"  J»l»  Classe, Monlarflls.Tttte  ;  T‘“  Pt*»'. 


Ânémie,  Faiblesse,  MiectionsdoTeint,  Maladies  nerveuses,  eu. 

PRENEZ  L’EAU  DE  LEVICO 

La  meilleure  Eau  minérale  naturelle  terro-areenicale  connue. 
Votre  médecin  vous  la  conseillera. 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  UINÈRMES.  ^ 


COALTAR  SAPONINE  LE  BEUF 


GOUDRON  LEBEUF--TOLULEBEUF 

Approuvés  par  la  haute  Commission  du  Codex. 


BAUME  MAYNIEL 


DRAGEES  S^-ANDRE 


.  (Salicylate  de  Méthyle  synthétique.) 


ne-Paris.  (Sels  de  Lithin?  et  Coichicine  j)ure<^ 


1306 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


EAUX  RECOMMANDEES 


ipêpî'^BPib'ètê’*^””"”'  CESA^Ü»s"iine 


..  CHATELDON  (Aloatagne)0.»i 
..  CONTREXEVILLE(L.a*)0.4l 


r-LES-BAINS.  . 


|talidiM<l«UPaaii,Eciémâ  SAINT-GERVAIS  --“‘.Üm 
EUbUatamant  Tharmanmportant 

AHmla,  Chloroi . .  (Coadi).. .  Gare  Vichy  O.M 

g  î-iJf'iSjpaii;;;:  val...|  v|v^ra««8  .  o.» 

. .  St-CHARLE»  .  0.11 

DlaMt’a.Dyi“!pi*l“*.:i.":}  {  AUBERT*?.i^‘o.î! 

13.  Ba«  Talthont,  Parla,  Prapriéulia  dai  SairtM. 


VI  N  DE  Bü&EAUB 


SBxitreiîôt.  CS-énéral  :  5,  3EÎ.-U.©  Bo-ULrg--l'A.l>lié,  I^ai-is 


TERPINE-COCA  MARMI 


jygiénii^e,  Reconstituant,  Stimulant 
Remplace  bains  alcalins,  ferrugineux, 
sulfureux,  surtout  les  Bains  fie  mer. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE- 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas, 
Paris.  Collin  et  Cl®,  49,  r.  de  Maubeug  e,  et  Ph*®» 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLtR  TROUSSEAU  CHARCOT 

27.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap,,  page  314.  Clinique  de  la  Salpe'trière, 

leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antispamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  .a  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Comulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l'Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  inafade,  prescrite  tes  CAPSULES  de  Vaiériauate  Piertot  sans  odeur  ni  saveur. 


SANTAL  BRETONNEAU 

I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


GUÉRISON  üe  la  SYPHILIS 

LiNJECTION^BRETONNEAul 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR,  I 

S  ni  inOURATIOK,  ni  lOTOXiCATION.  ® 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0  I  de  Selsolubiei. 

■vvvtmkmw - 


LANCELOT  ^  et  Çie,  Pharmaciens,  26,  Rtie  Saint-Clauae,  Paris. 


TRAITEMENT  NOWEATT 


de  la  furonculose,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERIWATOSES,  du  DIABETE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  OEJARDIN 


o-u.  E33ctra 


a.lt.éi*a.l>lei  <3.© 


LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 


recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  T  EXTRAIT  de  mALT  FRANÇAIS 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMBOSITION  dans  aa  a  .  T»-r  tti  n.n,n.r.r,  . 

DOSE  :  4  Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement 


_  dans  sa  REMARQUABLE  EFFICACITÉ! 
_ ^leur  d’une  cuiller  a  café  de  levure  à  l’état  de  nature). 

*'®®  IHOONVÈNIEHTS  de  la  LEVURE  BRUTE  ou  IMPURE  :  Ni 


ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  TIntestin.  —  Prix  ^  - - 

[;_^^JARPIPT^2harmaciea-Cliimiste  de  P»  Classe,  Ei-Interne  et  Fournisseur  des  Hôpitaux  de  Paris,  i09,  Bouï^  Hau^smann^Paris- 


N»  m.  —  MARDI  H  DECEMBRE  1900. 


73=  ANNÉE. 


MARDI  11  DÉCEMBRE  1900.  —  N“  141. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboimenient 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE.  —  Premier-Paris.  —  Culture  du  bacille  du  chancre 
MOU  (1  fig.),  par  MM.  P.  Bezançon,  V.  Griffon  et  L.  Le  Sourd.  — 
^Notes  de  clinique  thérapeutique.  Traitement  des  cardiopathies  chro¬ 
niques  :  V.  Les  exercices  pEysïqïïes,  par  M.  Guihal,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  — 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEU¬ 
ROLOGIE.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


Paris,  le  10  décembre  1900. 

Pendant  le  dernier  Congrès  international  de  médecine, 
plusieurs  sections  ont  émis  des  vœux  importants.  A  ce 
moment,  un  grand  nombre  de  congressistes  pouvaient 
à  bon  droit  s’imaginer  que  leurs  justes  désirs  se  réalise¬ 
raient.  Ils  comptaient,  hélas  !  sans  les  vacances,  et,  mainte¬ 
nant,  il  est  malheureusement  plus  que  probable  que  la  plu¬ 
part  de  ces  vœux  resteront  sans  effet,  s’ils  ne  sont  déjà  ou¬ 
bliés. 

Il  faut  donc  savoir  gré  à  ceux  de  nos  confrères,  qui,  sans 
se  lasser,  luttent  avec  courage  pour  la  réalisation  de  cer¬ 
tains  de  ces  vœux. 

En  août  dernier,  sur  l’initiative  de  M.  le  professeur  Ra¬ 
phaël  Blanchard,  qui,  depuis  plusieurs  années,  s’est  fait  en 
France  l’apôtre  de  l’enseignement  des  maladies  tropicales, 
la  section  de  bactériologie  et  parasitologie  du  XIIP  Congrès 
international  de  médecine  adoptait  par  acclamation  le  vœu 
suivant  : 

«  Considérant  les  découvertes  capitales  qui  ont  été  faites 
récemment  dans  le  domaine  de  la  pathologie  des  pays 
chauds,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  et  la 
prophylaxie  du  paludisme  et  de  la  filariose  ; 

Considérant  que  ces  découvertes  ouvrent  une  voie  nou¬ 
velle  dans  laquelle  la  bactériologie,  la  parasitologie  et  l’his¬ 
toire  naturelle  médicale  doivent  résolument  s’engager  pour 
le  plus  grand  profit  de  la  science  et  le  plus  grand  bien  de  la 
colonisation  ; 

Que,  jusqu’à  ces  temps  derniers,  la  médecine  des  pays 
chauds  et  les  importantes  questions  d’hygiène  et  de  parasi¬ 
tologie  qui  s’y  rattachent  n’ont  été  dans  aucune  Université 
l’objet  d’un  enseignement  officiel,  malgré  la  grande  exten¬ 
sion  qu’ont  acquise  les  entreprises  coloniales  ; 

Considérant,  d’autre  part,  que  l’Angleterre  a  fondé,  à 
Londres  et  à  Liverpool,  deux  écoles  de  médecine  tropicale 
qui  se  sont  signalées  déjà  par  des  travaux  d’une  haute 
valeur  et  par  des  expéditions  médico-scientifiques  dont  les 
résultats  ont  été  très  importants  ; 


Que  d’autres  pays,  et  notamment  la  France,  en  instituant 
des  cours  de  médecine  tropicale  à  l’école  de  médecine  de 
Marseille,  ont  suivi  cet  exemple,  qui  mérite  de  trouver  par¬ 
tout  des  imitateurs  ; 

Emettent  le  vœu  : 

Que  la  pathologie,  l’hygiène  et  la  parasitologie  tropicales 
soient  désormais  l’objet  de  cours  et  de  travaux  pratiques 
spéciaux  dans  les  Universités  des  pays  situés  dans  la  zone 
tropicale  ; 

Que  ce  même  enseignement  soit  aussi  donné  dans  les 
Universités  d’Europe  ou  que  du  moins  il  figure  au  pro¬ 
gramme  des  Universités  des  pays  possédant  des  colonies 
sous  les  tropiques  (Allemagne,  Belgique,  France,  Pays- 
Bas); 

En  particulier  que  cet  enseignement  soit  créé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris.  » 

11  y  a  peu  de  jours,  M.  Raphaël  Blanchard  a  repris  et  déve¬ 
loppé  cette  question  devant  les  membres  de  F  «  Union  colo¬ 
niale  »,  et  il  a  montré  d’une  façon  saisissante  combien  le 
succès  de  notre  colonisation  ôtait  intimement  lié  à  l’ensei¬ 
gnement  des  maladies  tropicales,  maladies  que  les  méde¬ 
cins  d’Europe  ignorent  presque  actuellement. 

Cet  enseignement,  jusqu’ici  presque  nul  en  France,  s’im¬ 
pose  cependant  avec  le  prodigieux  essor  qu’a  pris  depuis 
quelques  années  notre  empire  colonial. 

Si  nous  regardons  les  pays  voisins,  nous  constatons  qu’ils 
nous  ont  tous  devancés.  En  Angleterre,  il  existe,  nous 
l’avons  vu,  deux  écoles  de  médecine  tropicale,  l’une  à 
Londres,  l’autre  à  Liverpool  ;  il  en  est  de  même  en  Amé¬ 
rique,  en  Allemagne;  les  Italiens  ont  organisé  méthodique¬ 
ment  la  lutte  contre  la  malaria  et  il  n’est  pas  jusqu’aux 
Belges  qui  ne  nous  aient  également  précédés  dans  cette 
voie. 

A  côté  de  cela  que  voyons-nous  en  France?  En  dehors 
des  écoles  du  service  de  santé  de  la  guerre  et  de  la  marine, 
il  a  été  fait  d’intéressantes  tentatives  à  Marseille  et  à  Alger, 
mais  ce  ne  sont  malheureusement  là  que  des  faits  isolés  et 
rien  de  tel  n’existe  à  Paris. 

C’est  pour  la  création  de  cet  enseignement  théorique  et 
clinique  que  M.  Raphaël  Blanchard  a  éloquemment  plaidé, 
et  non  sans  succès.  La  question  vient,  en  effet,  de  faire  un 
pas  si  décisif  que,  dans  sa  séance  du  22  novembre,  le  con¬ 
seil  de  la  Faculté  de  Paris  en  été  saisi  par  M.  le  doyen 
Brouardel. 

II  a  admis  à  l’unanimité  et  sans  discussion  le  principe  de  la 
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création  de  cet  enseignement.  Le  doyen  a  été  autorisé  à 
accepter  toutes  les  sommes  recueillies  ou  à  recueillir  en 
vue  de  la  création  ou  de  l’amélioration  de  cet  enseignement. 
Enfin,  il  a  été  décidé  que  cet  enseignement  de  la  médecine 
coloniale  serait  rattaché  aux  deux  chaires  d’hygiène  et  de 
parasitologie  médicale. 

Nous  apprenons,  en  outre,  queM.  Étienne,  député  d’Oran, 
va  saisir  la  Chambre  d’un  projet  de  loi  dans  ce  sens. 

Il  faut  espérer  que  l’initiative  privée,  si  généreuse  en 
tant  de  circonstances,  permettra  la  réalisation  complète 
d’un  projet  qui  intéresse  si  vivement  tous  ceux  qui  ont  le 
souci  du  bon  renom  scientifique  et  humanitaire  de  notre 
pays. 

CULTURE  DU  BACILLE  DU  CHANCRE  MOU 

Par  MM,  P.  Bezançon,  V.  Griffon  et  L.  Le  Socrd. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  (1)  des  cultures  du  bacille  que  Ducrey  a  décrit  comme 
étant  l’agent  pathogène  du  chancre  mou.  Elles  proviennent 
de  malades  différents,  observés  dans  le  service  de  M.  Dieu- 
lafoy  et  dans  celui  de  M.  Thibierge  (2),  et  ont  été  obtenues 
les  unes  directement  par  ensemencement  de  pus  du  chancre 
primitif,  du  chancre  d’inoculation  ou  d’un  bubon  chancrel- 
leux  (3),  les  autres  indirectement  par  repiquages  successifs. 

Le  milieu  nutritif  qui  nous  a  permis  de  réaliser  ces  cultures 
est  le  sang  gélosé,  milieu  dont  nous  avons  communiqué  à 
cette  Société  (4)  le  mode  de  préparation,  et  sur  lequel, 
comme  nous  l’avons  montré,  pousse  un  certain  nombre  de 
microbes  qui  ne  se  développent  pas  d’habitude  sur  les 
milieux  ordinaires,  le  bacille  tuberculeux,  le  gonocoque,  le 
méningocoque  'de  Weichselbaum,  le  bacille  de  Pfeiffer,  etc. 
(Bezançon  et  Griffon).  Sur  les  tubes  de  sang  de  lapin  empri¬ 
sonné  dans  la  gélose,  ensemencés  avec  du  pus  chancrel- 
leux,  portés  à  l’étuve  à  37  degrés,  on  voit  apparaître  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  des  colonies  arrondies,  sail¬ 
lantes,  brillantes,  qui  atteignent  leur  complet  développe¬ 
ment  en  quarante-huit  heures,  et  sont  alors  opaques,  gri¬ 
sâtres,  présentant  un  à  deux  millimètres  de  diamètre.  Lors¬ 
qu’on  les  prélève  pour  l’examen  microscopique,  elles  ont 
tendance  à  fuir  en  masse  devant  le  fil  de  platine,  glissant  à 
la  surface  du  milieu  et,  sur  la  lamelle,  sont  difficiles  à  dis¬ 
socier. 

Après  coloration,  le  microscope  montre  des  bacilles  iso¬ 
lés,  ou  groupés  parallèlement  en  amas,  ou  encore  en  cour¬ 
tes  chaînettes  de  trois  à  quatre  éléments.  La  morphologie 
de  ces  bacilles  est  celle  que  Ducrey,  Unna,  Ch.  Nicolle  ont 
décrite  dans  le  pus  et  les  coupes  du  chancre  :  bacille  en  na¬ 
vette,  ne  fixant  la  matière  colorante  qu’à  ses  extrémités, 
restant  incolore  à  sa  partie  centrale,  ne  gardant  pas  la  colo¬ 
ration  par  la  méthode  de  Gram. 


(1)  Séance  du  8  décembre. 

(2)  Nous  sommes  doublement  reconnaissants  à  M.  Tliibiefge  de  nous 
avoir  ouvert  son  service  de  la  Pitié  pour  commencer  ces  recherches 
et  d’avoir  bien  voulu  donner  à  nos  résultats  expérimentaux  la  sanction 
de  son  expérience  dermatologique. 

(3)  Ce  bubon  chancrelleux  n’était  pas  encore  ouvert  à  l’extérieur  au 
moment  où  nous  en  avons  ensemencé  le  pus.  La  constatation  du  bacille 
de  Ducrey  dans  cette  circonstance  a  un  intérêt  spécial  :  elle  infirme  les 
conclusions  de  Straus,  qui  avait  émis  Topinion  que  le  pus  de  ces  bubons 
était  primivement  stérile  et  que  c’était  par  contamination  par  les  bacilles 
du  chancre  voisin  qu’ils  se  trouvaient  accidentellement  infectés. 

(4)  F.  Bezançon  et  V.  Griffon.  Soc.  de  biol.,  4  fév.  1899. 


Dans  le  liquide  condensé  au  fond  des  tubes  de  sang  gé¬ 
losé,  le  microbe  se  développe  sous  un  aspect  très  particu¬ 
lier  :  il  se  dispose  en  chaînettes  grêles,  rectilignes  ou  décri¬ 
vant  des  courbes  de  grand  rayon  dans  lesquelles  les  bacil¬ 
les  sont  individuellement  plus  petits  que  dans  les  colonies 
de  la  partie  solide  du  milieu  de  culture;  ces  chaînettes  ont 
souvent  une  longueur  considérable,  et  dépassent  alors  les 
limites  du  champ  microscopique. 


mière  culture  positive,  il  est  nécessaire  d’ensemencer  large¬ 
ment  sur  sang  gélosé  le  pus  qu’on  aura  eu  soin  de  laisser 
s’accumuler  sous  pansement  sec  à  la  surface  du  chancre  pré¬ 
alablement  désinfecté.  Parfois,  l’examen  du  tube  de  culture, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ne  révélera  pas  encore  de 
colonies  apparentes  à  la  surface  du  milieu  et  l’on  devra  se 
borner  à  rechercher  les  chaînettes  dans  le  liquide  condensé! 
Ce  n’est  que  le  lendemain  que  la  culture  donnera  un  résul¬ 
tat  appréciable  à  l’œil  nu.  Dans  ce  cas,  les  colonies  demeu¬ 
rent  rares. 

Les  repiquages  donnent  des  cultures  beaucoup  plus  abon¬ 
dantes.  Dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  la  surface  du 
tube  est  recouverte  d’un  semis  de  colonies  fines  de  la  di¬ 
mension  d'une  pointe  d’épingle;  le  lendemain,  sur  ce  fond 
de  petites  colonies,,  se  détachent  des  colonies  plus  volumi¬ 
neuses,  opaques,  grosses  comme  des  têtes  d’épingle,  d’un 
blanc  grisâtre.  Les  colonies  restent  toujours  séparées  et 
distinctes;  si  riche  que  soit  la  culture,  elles  ne  confluent 
jamais  en  traînée. 

Le  microbe  de  Ducrey  se  cultive  également  quand  on 
ensemence  le  pus  chancrelleux  dans  un  tube  de  sérum  non 
coagulé  de  lapin.  Le  milieu  se  trouble  légèrement  et  présente 
de  petits  flocons.  Au  microscope,  les  bacilles  apparaissent 
groupés  en  chaînettes  de  moyenne  longueur,  très  flexueuses, 
enchevêtrées  (strepto-bacille).  Mais  la  vitalité,  dans  ce 
milieu,  est  de  courte  durée. 

Toutes  nos  tentatives  de  culture  sur  les  milieux  usuels 
ont  échoué,  même  après  l’acclimatement  du  microbe  sur 
une  série  de  tubes  de  sang  gélosé. 

Le  microbe  que  nous  avons  cultivé  est  bien  le  bacille  du 
chancre  mou,  comme  nous  l’ont  montré  les  résultats  dg 
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l’expérimentation  sur  un  des  malades  du  service  de  M.  Thi- 
bierge.  Chez  ce  malade,  porteur  d’un  chancre  mou,  l’inocu¬ 
lation  de  cultures  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale,  sui¬ 
vant  toutes  les  règles  de  la  technique  usitée  lorsqu’on  veut 
réinoculer  un  chancre  dans  un  but  de  diagnostic,  nous  a 
donné  à  trois  reprises  différentes  un  chancre  mou  typique 
comme  aspect  et  comme  évolution.  Le  résultat  a  été  le 
même,  que  nous  ayons  inoculé  une  goutte  du  liquide  con¬ 
densé  au  fond  de  nos  tubes  de  culture,  ou  bien  une  colonie 
prélevée  à  la  surface  du  milieu  solide.  Pour  nous  mettre  à 
l’abri  de  la  cause  d’erreur  qui  aurait  pu  résulter  du  trans¬ 
port  sur  nos  tubes  de  culture  d’une  parcelle  du  pus  apporté 
lors  du  premier  ensemencement,  nous  avons  choisi  pour 
l’inoculation  une  colonie  solitaire  sur  milieu  solide,  et  pro¬ 
venant  d’un  repiquage  de  onzième  génération. 

La  virulence  ne  s’atténue  donc  pas  sur  le  sang  gélose  au 
cours  des  repiquages  successifs.  La  vitalité  se  conserve 
également  longtemps  sur  ce  milieu,  puique,  au  bout  de  deux 
semaines,  le  réensemencement  donne  encore  un  résultat 
positif. 

C’est  la  première  fois  qu’on  apporte  des  cultures  du 
microbe  du  chancre  mou  sur  un  milieu  défini.  Antérieure¬ 
ment,  M.  Lenglet  (1)  a  présenté  à  la  Société 'de  dermato¬ 
logie  des  colonies  pures  de  bacille  de  Ducrey  ;  mais,  la 
formule  de  son  milieu  de  culture  n’ayant  jamais  été  publiée, 
ses  résultats  n’ont  pu  être  utilisés  pour  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  du  chancre  mou. 

(Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Cornil,  à  la  Faculté, 
et  du  laboratoire  de  M .  le  professeur  Dieulafoy,  àl'Rôtel-Dieu.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (2). 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

V 

LES  EXERCICES.  PHYSIQUES 

Les  exercices  physiques,  récemment  introduits  dans  l’hy¬ 
giène  des  maladies  du  cœur,  ont  besoin  d’être  réglementés 
de  près,  et  subordonnés  à  l’état  clinique  du  malade.  Nous 
supposerons  connues  du  lecteur  les  règles  générales  qui  doi¬ 
vent  servir  de  guide  au  médecin  dans  l’établissement  d’une 
hygiène  physique,  et  nous  nous  contenterons  d’envisager  au 
point  de  vue  pratique  les  indications  d’exercices  tels  que  la 
marche,  l’équitation,  la  bicyclette,  à  propos  desquels  on  a 
beaucoup  discuté  depuis  quelques  années. 

La  marche  présente  assez  d’avantages  pour  justifier  la 
part  importante  qui  lui  revient  dans  la  médication  systéma¬ 
tique  dite  méthode  d’OErtel.  C’est  à  coup  sûr  l’exercice  qui, 
pratiqué  modérément,  surmène  le  moins;  de  plus  il  est  fa¬ 
cile  de  l’ordonner  progressivement  et  d’en  régler  l’intensité, 
surtout  si  l’on  prescrit  à  la  fois  la  marche  en  terrain  plat  et 
sur  des  pentes  plus  ou  moins  rapides.  Ses  inconvénients 
sont  également  très  réels.  Pour  avoir  une  véritable  valeur 
hygiénique,  il  faut  que  la  marche  soit  suffisamment  prolon- 
longée,  et  ce  simple  fait  la  contre-indique  chez  tous  ceux 
qui  ne  peuvent  se  soustraire  aux  obligations  de  leur  vie  cou¬ 
rante.  Ajoutons  à  cela  que  cet  exercice  ne  tarde  pas  à  deve¬ 
nir  fastidieux,  s’il  n’est  pas  possible  de  varier  beaucoup  les 


'  (1)  Lenglet.  Soc.  de  dermat.  et  de  syph.,  10  novembre  1898,  et 
huïllméd.,  1898,  p.  1051. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1483. 


promenades.  Cependant  la  marche  n’en  reste  pas  moins 
l’un  des  exercices  dont  le  cardiaque  retirera  le  plus  de  pro¬ 
fit,  pourvu  que  le  médecin  ne  perde  pas  de  vue  les  idées  di¬ 
rectrices  de  cette  hygiène.  La  marche  convient  tout  particu¬ 
lièrement  aux  obèses  dont  le  myocarde  est  surchargé  de 
graisse;  elle  ne  tarde  pas  à  diminuer  l’adipose  et  à  régula¬ 
riser  les  battements  cardiaques.  Il  va  sans  dire  que  la  course 
et  le  saut  seront  formellement  interdits. 

L’équitation  présente  des  indications  plus  restreintes  que 
la  marche.  Interdite  aux  obèses,  aux  athéromateux,  aux  co¬ 
ronariens,  elle  peut  être,  à  la  rigueur,  fpermise  aux  por¬ 
teurs  de  lésions  valvulaires.  Le  surmenage  musculaire  s’é¬ 
vitera  avec  une  assez  grande  facilité  si  l’on  avertit  le  ma¬ 
lade  du  danger  des  courses  trop  longues  et  surtout  du  saut 

d’obstacles.  L’endurance  est  remarquable  chez  les  sujets  qui 

depuis  longtemps  montent  à  cheval,  et,  dans  son  ouvrage 
sur  l’hygiène  des  maladies  du  cœur.  Vaquez  cite  un  maître 
de  manège  qui  pratiquait  sans  effort  les  exercices  les  plus 
violents  de  sa  profession,  alors  que  la  marche  et  la  moin¬ 
dre  course  à  pied  provoquaient  l’essoufflement  rapide  et  des 
symptômes  angineux,  qui  plus  tard  entraînèrent  la  mort. 
Enfin  l’équitation  convient  très  bien  aux  jeunes  sujets  né¬ 
vropathes  présentant  des  signes  douloureux  sans  lésions  or¬ 
ganiques;  on  peut  dire  que  c’est  là  l’indication  la  plus  spé¬ 
cialisée  de  cet  exercice  un  peu  violent,  qui,  en  d’autres  cir¬ 
constances,  ne  doit  être  pratiqué  qu’avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence. 

On  peut  dire  la  même  chose  de  l’escrime  qui,  en  principe, 
est  déconseillée.  Cependant  la  prescription  est  moins  for¬ 
melle  si  le  sujet  présente  une  réelle  accoutumance;  même 
dans  ce  cas,  il  est  nécessaire  d’éviter  le  moindre  surmenage 
et  d'interdire  l’assaut.  Comme  la  marche,  l’escrime  convient 
particulièrement  aux  obèses. 

La  bicyclette  a  donné  lieu  récemment  à  de  nombreuses 
discussions  à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux.  Les  auteurs  se  sont  montrés  en  grande 
majorité  hostiles  à  un  sport  qui  demande  trop  souvent  des 
efforts  considérables,  en  particulier  pour  l'ascension  des  cô¬ 
tes  ou  la  course  contre  le  vent.  De  plus  le  surmenage  sem¬ 
ble  se  présenter  ici  sous  une  forme  un  peu  spéciale  :  le  su¬ 
jet  peut  arriver  à  un  degré  avancé  de  dilatation  cardiaque 
avec  intermittences  sans  enavoirlaconscience,  les  signes  sub¬ 
jectifs  survenant  assez  tard,  et  avec  une  sorte  de  brusque¬ 
rie. 

Cependant,  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  troubles  ner¬ 
veux  cardiaques  sans  lésion,  la  bicyclette  employée  modé¬ 
rément  et  sans  tendance  sportive  peut  rendre  des  services. 
Sanson  même  étend  cette  tolérance  à  tous  les  jeunes  cardia¬ 
ques,  alors  même  qu’ils  présentent  des  lésions  valvulaires, 
compensées  bien  entendu.  Son  avis  reste  isolé  ;  et,  en  effet, 
il  semble  difficile  d’empêcher  des  jeunes  gens  de  se  livrer 
avec  trop  d’ardeur  à  un  sport  où  le  surmenage  reste  si  sou¬ 
vent  inconscient. 

En  est-il  de  même  pour  les  cardiopathes  adultes  atteints 
de  lésions  valvulaires?  Des  cas  favorables,  très  exception¬ 
nels,  ont  été  rapportés,  mais  la  majorité  des  observations 
tend  à  proscrire  absolument  la  bicyclette  aux  cardiaques 
de  cet  ordre.  Petit,  Hallopeau  ont  publié  des  cas  de  mort  su¬ 
bite;  Richardson,  Mendelsohn  ont  décrit  des  dilatations 
cardiaques  graves  secondaires  à  des  excès  de  bicyclette  ; 
Fürbringer,  Villaret  ont  insisté  sur  la  tachycardie  perma¬ 
nente  qui  peut  en  résulter;  Legendre  a  vu  un  rétrécissement 
mitral  ignoré  se  révéler  dès  les  premières  courses,  et  Va- 


IblO 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


quez  cite  également  une  artiste  dramatique  qui  avait  pu 
jusqu’à  quarante  ans  exercer  impunément  sa  pénible  pro¬ 
fession,  malgré  un  rétrécissement  mitral,  et  chez  qui  les 
premiers  signes  d’insuffisance  cardiaque  éclatèrent  à  la 
suite  de  promenades  à  bicyclette.  On  peut  donc  conclure 
sans  crainte  que,  malgré  des  cas  favorables  exceptionnels, 
l’usage  de  la  bicyclette  doit  être  interdit  aux  porteurs  de  lé¬ 
sions  valvulaires. 

La  question  ne  peut  se  résoudre  aussi  nettement  dans  le 
cas  d’obésité.  A  ce  point  de  vue  les  obèses  peuvent  se  divi¬ 
ser  en  deux  grandes  catégories.  La  première  comprend  ceux 
chez  qui  les  signes  de  la  surcharge  graisseuse  du  cœur  s’af¬ 
firment  par  la  dyspnée  d’effort  avec  ou  sans  accès  paroxys¬ 
tiques,  par  des  intermittences  cardiaques,  par  de  fréquen¬ 
tes  dilatations.  Ceux-là,  de  toute  évidence,  ne  peuvent,  quel 
que  soit  leur  désir  de  maigrir,  aborder  de  prime  abord  un 
exercice  aussi  violent  que  le  sport  cyclique.  La  gymnastique 
suédoise,  le  massage,  peuvent  être  employés  à  titre  d’en¬ 
traînement  aux  exercices  physiques  actifs,  et,  parmi  ces 
derniers,  la  hicyclette  vient  en  dernier  lieu,  alors  que  la 
marche,  l’équitation  auront  révélé  chez  le  sujet  une  résis¬ 
tance  suffisante,  Chez  des  malades  menacés  de  défaillance 
cardiaque,  il  est  bien  rare  que  l’on  puisse  aller  plus  loin  que 
la  mécanothérapie.  Au  contraire,  les  obèses  de  l’autre  caté¬ 
gorie,  chez  qui  le  fonctionnement  du  cœur  est  d’apparence 
normale,  franchiront  aisément  la  limite  des  exercices  pas¬ 
sifs,  pour  aborder  les  exercices  actifs  ;  la  marche  à  suivre 
sera  la  même  que  précédemment,  la  bicyclette  venant  en 
tout  dernier  lieu.  Ici  encore,  la  plus  grande  réserve  s’impose 
et  le  cœur  sera  rigoureusement  surveillé. 

Quelle  estmaintenantlaconduitè  à  tenir  s’il  s’agit  d’arté- 
rio-scléreux?  Comme  les  obèses,  on  peut  les  diviser  en 
deux  catégories  :  aux  uns  la  bicyclette  est  interdite,  aux  au¬ 
tres  elle  est  permise,  avec  quelques  réserves.  Sur  quels  si¬ 
gnes  se  fonder  pour  établir  la  division?  Vaquez  attache  peu 
d’importance  aux  signes  subjectifs,  aux  palpitations  et  aux 
intermittences.  Il  range  dans  le  premier  groupe  les  sujets 
dont  le  système  artériel  est  profondément  atteint  et  leur  in¬ 
terdit  la  bicyclette  même  si  les  signes  douloureux,  l’oppres¬ 
sion,  les  intermittences,  sont  très  peu  accentués;  dans  ce 
groupe  rentre  l’angor  pectoris.  Si,  d’autre  part,  les  signes 
physiques  artériels  sont  peu  marqués,  la  hicyclette  peut  être 
permise  «  alors  même  que  le  sujet  présenterait  de  la  ten¬ 
dance  à  l’essoufflement  avec  des  intermittences  du  pouls 
et  des  palpitations  ».  La  plus  grande  prudence  est  de  mise 
pour  ces  derniers,  et  si  l’exercice  exaspère  les  douleurs,  il 
faut  s’abstenir. 

Voici  comment  Vaquez  résume,  avec  beaucoup  de  préci¬ 
sion,  les  indications  de  la  [bicyclette  :  «  Abstention  quand 
il  s’agit  de  lésions  valvulaires  chroniques,  abstention 
dans  les  cas  de  sclérose  cardio- artérielle  manifeste  ou 
avec  hypertension,  abstention,  aussi,  au  début  du  traite¬ 
ment  de  l’obésité  avec  surchage  graisseuse  du  cœur.  Auto¬ 
risation  temporaire  quand  il  s’agit  d’artério-sclérose  peu 
avancée  sans  angor  pectoris,  ou  bien  quand  il  s’agit  d’obè¬ 
ses  dont  le  cœur  ne  semble  pas  touché  ;  autorisation  plus 
large  enfin  quand  on  ne  constate  que  de  simples  troubles 
subjectifs  sans  lésion  cardiaque  évidente.  » 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  des  autres  exercices  physiques; 
la  plupart  doivent,  d’une  manière  générale,  être  interdits  : 
tels  sont  la  natation,  le  canotage,  la  danse,  le  patinage,  et 
la  gymnastique  avec  appareils. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(7  DECEMBRE  1900) 

A  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Dufour 
MM.  Linossier  et  Barjon  rapportent  qu’ils  ont  puintroduirê| 
dans  la  veine  auriculaire  d’un  lapin  de  1820  grammes,  365  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  extrait  par  ponction  d’un  kyste 
hydatique  du  foie,  soit  la  dose  énorme  de  200  centimètres 
cubes  par  kilogramme,  sans  provoquer  le  moindre  malaise. 
L  analyse  chimique  n’a  permis  de  retrouver,  dans  le  contenu 
d’un  autre  kyste,  chez  la  même  malade,  aucune  substance 
de  nature  alcaloïdique.  La  toxicité  du  liquide  ne  paraît  pas, 
dans  ce  cas,  avoir  été  supérieure  à  celle  de  l’eau  salée.  Ce 
fait  n’est  pas  un  argument  contre  les  auteurs  qui  ontextrait, 
de  kystes  hydatiques,  des  ptomaïnes  ou  toxalbumines.  Il  se 
pourrait,  en  effet,  que  l’hydatide,  comme  certains  animaux 
plus  élevés  dans  la  série,  ne  secrétât  de  toxine  qu’à  une 
phase  déterminée  de  son  évolution.  11  se  pourrait  aussi 
qu  un  liquide,  non  toxique  pour  le  lapin,  le  fût  pour  l'homme. 

M.  Duflocq  présente  un  malade  atteint,  soit  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire,  soit  d’une  inocclusion  du  sep¬ 
tum  interventriculaire.  En  effet  si  la  symptomatologie  semble 
indiquer  un  rétrécissement  de  l’artèrejpulmonaire,  les  carac¬ 
tères  et  le  siège  du  souffle  feraient  plutôt  pencher  pour  une 
inocclusion  du  septum  interventriculaire.  D’autre  part,  alors 
que,  dans  cette  inocclusion,  les  sujets  ne  sont  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  des  malades,  le  sujet  en  question  en  est  un,  en 
ce  sens  qu’il  a  des  crises  très  intenses  de  palpitations  et  un 
léger  degré  de  cyanose. 

Dans  un  épanchement  pleural  survenu  chez  un  malade 
atteint  de  leucémie  myélogène,  MM.  Sicard  et  Monod  ont 
fait  la  recherche  de  la  formule  histologique.  Le  liquide  con¬ 
tenait,  à  côté  des  éléments  cellulaires  du  sang  circulant  (po¬ 
lynucléaires  neutrophiles,  basophiles,  éosinophiles  et  myé¬ 
locytes  neutrophiles),  des  cellules  endothéliales  desqua- 
mées,  libres  ou  réunies  en  placards.  Ceci  prouve  l’existence 
d’un  épanchement  d’origine  mécanique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(5  DÉCEMBRE  1900) 

La  Société  a  repris  la  discussion  sur  les  interventions 
chirurgicales  dans  les  affections  hépatiques  :  M.  Lejars 
rapporte  l’ohservation  d’une  femme  de  quarante-quatre  ans 
présentant  des  symptômes  de  cholécystite  calculeuse.  11 
s’agissait,  en  réalité,  d’une  cirrhose  hypertrophique;  les 
voies  biliaires  étaient  libres.  Toutefois,  M.  Lejars  fit  une 
cholécystostomie.  Cette  opération  donna  de  bons  résultats; 
le  foie  diminua  de  volume,  et  trois  mois  après,  M. Lejars  crut 
pouvoir  fermer  la  fistule.  M.  Lejars  estime  que,  dans  ce  cas, 
l’amélioration  obtenue  a  été  bien  certainement  le  résultat 
du  drainage  des  voies  biliaires  maintenu  pendant  plusieurs 
mois. 

M.  Michaux  fait  observer,  avec  raison,  que,  dans  cette 
discussion,  il  importerait  d’avoir  des  résultats  éloignés  de 
l’intervention.  Il  cite  un  fait  intéressant  à  ce  point  de  vue. 
Ces  améliorations  semblent  persister  et  sont  loin  d’être  à 
dédaigner. 

Par  contre,  M.  Quénu  cite  un  cas  dans  lequel  la  laparoto¬ 
mie  n’a  semblé  guérir  que  des  accidents  péritonitiques  com¬ 
pliquant  une  cirrhose  hypertrophique  du  foie, mais  asemblé 
être  sans  effet  sur  celle-ci. 
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Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Ricard  a  présenté 
un  malade  chez  lequel  il  a  fait  l’arthrotomie  pour  une  luxa¬ 
tion  ancienne  irréductible  de  l’épaule.  M.  Nélaton  prend  la 
parole  à  ce  sujet  et  considère  cette  opération  comme  ne  don¬ 
nant  que  des  résultats  peu  encourageants.  Aussi,  sadigne  de 
conduite,  dans  ces  cas,  est-elle  la  suivante  ;  Si  la  luxation, 
tout  en  étant  irréductible  par  les  procédés  ordinaires, permet 
des  mouvements  assez  étendus,  abstention,  mobilisation  et 
massage;  si  les  mouvements  sont  très  restreints,  résection. 
M.  Nélaton  préfère,  en  effet,  de  beaucoup  la  résection  à 
l’arthrotomie. 

M.  Ricard,  en  présentant  son  malade,  n’apas  voulu  prouver 
les  bons  effets  de  l’arthrotomie;  c’est  comme  document 
pour  l’appréciation  des  résultats  fournis  par  cette  opération 
qu’il  a  fait  cette  présentation. D’ailleurs,!  état  de  cet  homme 
continue  à  s’améliorer  etM.Ricardle  présentera  denouveau 
à  ses  collègues. 

M.  Loison  communique  une  observation  d’intervention 
chirurgicale  dans  un  cas  de  péritonite  par  perforation 
intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typho'ide;  il  s’agissait  d’un 
jeune  soldat  arrivé  au  seizième  jour  de  sa  fièvre  typhoïde 
et  présentant  subitement  tous  les  signes  d’une  perforation. 
M.  Loison  fait  la  laparotomie,  trouve  assez  facilement  la 
perforation,  la  suture,  lave  la  cavité  abdominale,  draine  et 
referme  le  ventre.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  fièvre 
typhoïde  suit  son  cours,  puis  survient  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  qui  nécessite  l’ouverture  large  avec  résection  costale; 
guérison. 

M.  Potherat  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  avait 
reçu  une  balle  de  revolver  dans  la  région  latérale  du  thorax, 
et  qui  alla  se  loger  dans  la  fosse  sous-épineuse,  ainsi  que 
le  montra  la  radiographie  ;  des  phénomènes  de  monoplégie 
indiquèrent  que  la  balle  avait  dû  léser  le  plexus  brachial. 
M.  Potherat  alla  à  la  recherche  de  ces  lésions,  trouva  un 
noyau  fibreux  englobant  et  enserrant  la  veine  axillaire,  le 
brachial  cutané  interne,  le  cubital  et  la  racine  interne  du 
médian.  11  libéra  ces  différents  organes  et  les  phénomènes 
paralytiques  disparurent  aussitôt. 

Enfin,  M.  Berger  a  présenté  un  calcul  stercoral  appendi¬ 
culaire  très  volumineux  et  qui,  bien  que  libre  au  milieu 
d’un  abcès  et  malgré  son  énorme  volume,  avait  échappé  aux 
examens  les  plus  attentifs. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(6  DÉCEMBRE  1900) 

La  Société  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau  et 
a  choisi  comme  président  M.  le  professeur  Raymond, 
comme  vice-président,  M.  Gombault. 

MM.  L.  Lévi  et  Follet  montrent  une  malade  atteinte  de 
spondylose  rhyzomélique  et  de  myoclonie.  La  colonne 
vertébrale  et  les  articulations  coxo-férhorales  sont  à  peu 
près  complètement  soudées,  et  on  perçoit  de  gros  craque¬ 
ments  dans  les  articulations  scapulo-humérales  :  les  extré¬ 
mités  des  membres  sont  au  contraire  libres.  En  outre  les 
jambes  de  la  malade  sont  le  siège  de  mouvements  myoclo- 
niques  intenses,  symétriques,  exagérés  par  les  excitations 
mécaniques  et  ne  pouvant  être  modérés  par  la  volonté.  Ces 
secousses  commencent  à  gagner  les  deltoïdes  et  les  pecto¬ 
raux.  Étant  donné  les  relations  entre  le  système  articulaire 
et  le  système  musculaire,  relations  bien  démontrées  par  le 
professeur  Raymond,  les  auteurs  se  demandent  avec  juste 
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raison,  s’il  ne  s’agit  pas  chez  leur  malade  non  d’une  simple 

coexistence  mais  d’un  rapport  entre  les  deux  affections,  ar¬ 
ticulaire  et  musculaire,  sans  essayer  d’ailleurs  d’aborder  le 
mécanisme  physiologique  encore  inconnu  de  la  myoclonie. 
Ils  ont  vu  d’autre  part  le  paramyoclonus  symptomatique 
d’une  lésion  corticale.  Déjà  M.  L.  Lévi  avait  pu  observer 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Raymond  un  paramyo¬ 
clonus  symptomatique  d’une  poliomyélite.  Les  contractions 
fibrillaires  persistaient  pendant  le  sommeil  chloroformique , 
la  biopsie  permit  de  constater  la  persistance  de  ces  se¬ 
cousses  pendant  une  dizaine  de  minutes  sur  le  muscle 
recueilli.  Or,  récemment,  les  auteurs  ont  observé  un  para¬ 
myoclonus  survenu  chez  une  malade  atteinte  de  néphrite 
interstitielle,  au  cours  d’un  coma  urémique.  L’autopsie  a 
fait  constater  un  œdème  cérébral  très  prononcé.  Ce  cas  est 
à  rapprocher  du  fait  rapporté  par  Ferrero,  où  le  paramyo¬ 
clonus  a  été  en  rapport  avec  une  toxémie  de  cause  rénale. 

M.  Marinescoenvoiè  un  long  mémoire  sur  les  lésions  cel¬ 
lulaires  des  ganglions  rachidiens  dans  le  tabes.  11  com¬ 
mence  par  décrire  la  cellule  ganglionnaire  normale  et  mon¬ 
tre  les  divers  types  que  l’on  peut  rencontrer  avec  disposi¬ 
tion  variée  comme  topographie  et  forme  de  la  substance 
chromatophile  de  la  cellule.  Il  étudie  ensuite  les  lésions  cel¬ 
lulaires  consécutives  à  la  section  soit  de  la  racine  soit  du 
nerf  périphérique,  faits  déjà  vus  par  Lugaro.  La  cellule 
réagit  par  la  chromatolyse  à  la  section  du  nerf  périphé¬ 
rique  et  réagit  au  contraire  très  peu  à  la  section  de  la 
racine.  Or,  les  histologistes  considèrent  les  cylindraxes  des 
racines  comme  les  véritables  cylindraxes  de  la  cellule  gan¬ 
glionnaire,  tandis  que  le  nerf  périphérique  ne  serait  qu’un 
prolongement  protoplasmique  ;  et  nous  savons  en  outre 
qu’un  neurone  moteur  présente  au  contraire  une  réaction 
cellulaire  intense  lorsqu’on  sectionne  son  prolongement 
cylindraxile.  L’auteur  insiste  donc  sur  cette  anomalie  pré¬ 
sentée  par  la  cellule  du  ganglion  rachidien.  Dans  le  tabes, 
comme  l’avait  déjà  vu  Schâfer,  les  cellules  des  ganglions 
rachidiens  sont  très  peu  altérées  et  l’auteur  les  a  étudiées 
sur  neuf  cas.  Elles  ne  sont  pas  proportionnées  aux  lésions 
des  cordons  postérieurs  et  d’ailleurs  elles  sont  incons¬ 
tantes.  L’auteur  ne  croit  donc  pas  que  les  lésions  des  cor¬ 
dons  postérieurs  sont  consécutives  à  des  lésions  des  gan¬ 
glions.  Les  expériences  précitées  de  Lugano  expliquent 
d’ailleurs  comment  les  lésions  si  prononcées  des  cordons 
postérieurs  ne  s’accompagnent  pas  de  lésions  cellulaires 
ganglionnaires.  Mais  M.  Joffroy  fait  remarquer  à  juste 
titre  que  le  tabes  présente  souvent  des  lésions  des  nerfs  pé¬ 
riphériques  qui  devraient  réagir  sur  le  ganglion  d’après  ces 
mêmes  expériences.  La  question  reste  donc  encore  très 
obscure  et  M;  Marie  souligne  notre  ignorance  sur  l’origine 
du  tabes;  ayant  soutenu  en  effet  autrefois  le  point  de 
départ  ganglionnaire  des  lésions  tabétiques  des  cordons 
postérieurs,  il  a  abandonné  maintenant  cette  hypothèse, 
sans  la  remplacer  d’ailleurs  par  une  autre. 

M.  Touche  a  observé  un  malade  atteint  de  monoplégie 
brachiale  gauche  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  vers  la  droite  ;  la  monoplégie  était  flasque  et  à  l’autopsié 
l’auteur  a  trouvé  un  foyer  d’hémorragie  de  la  grosseur  d’un 
petit  œuf  situé  dans  la  région  sous-corticale  de  la  naissance 
de  la  deuxième  frontale  droite. 

Il  montre  aussi  les  coupes  d’un  tabes  associé  à  une  pa- 
chyméningite  caséeuse  de  la  région  cervico-dorsale. 

M.  Achard  revient  sur  la  disposition  segmentaire  de  cer- 
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taines  éruptions  cutanées.  Il  a  dans  son  service  deux  mala¬ 
des  présentant  des  éruptions  thoraco-abdominales,  qui  ne 
ressemblaient  pas  d’ailleurs  à  un  zona  et  dont  la  topogra¬ 
phie  était  différente  de  celle  fournie  par  la  distribution  de 
nerfs  périphériques.  Cette  disposition  ne  peut  être  expliquée 
que  par  une  cause  à  siège  soit  médullaire  soit  radiculaire. 

Minor  (de  Moscou)  au  dernier  Congrès  de  neurologie  a  es¬ 
sayé  de  tracer  un  tableau  des  affections  de  l’épicône  médul¬ 
laire.  Les  affections  du  cône  terminal  se  caractérisent  essen¬ 
tiellement  par  l’anesthésie  périnéo-scrotale  et  les  troubles 
sphinctériens,  les  affections  de  la  région  lombaire  (qua¬ 
trième  lombaire)  se  caractérisent  essentiellement  par  la 
perte  des  réflexes  rotuliens.  Entre  ces  deux  termes  extrê¬ 
mes,  se  placent  ainsi  une  série  de  types  cliniques.  Le  ma¬ 
lade  présenté  par  M.  Laignel-Lavastine  en  est  un  exemple. 
Il  est  atteint  d’une  hématomyélie  de  l’épicône  et  du  cône 
terminal  de  la  moelle.  Le  début  en  effet  a  été  brusque, 
spontané.  Le  malade  présente  une  anesthésie  scrotale,  avec 
dissociation  syringomyélique,  des  troubles  sphinctériens,  de 
l’atrophie  des  muscles  de  la  loge  antérieure  des  deux  jam¬ 
bes,  l’abolition  du  réflexe  du  tendon  d’Achille.  Mais  la  lé¬ 
sion  s’arrête  en  haut  vers  la  quatrième  lombaire  car  les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  conservés,  elle  n’atteint  pas  l’extrémité 
du  cône  terminal  car  le  réflexe  anal  et  la  sensibilité  péri- 
anale  ne  sont  pas  altérés.  La  lésion  paraît  donc  avoir  inté¬ 
ressé  les  premier,  deuxième,  troisième  segments  sacrés  et 
le  cinquième  segment  lombaire. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  17  AU  22  DÉCEMBRE  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  17  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —2“  (nouveau  régime), 
Faculté,  salles  n”®  2  et  3  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Hanriot. 

3e  (lie  partie,  oral,  ancien  régime),  Faculté  :  MM.  Reynier, 
Walther  et  Lepage;  —  (2=  partie)  :  MM.  Brissaud,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Méry  ;  —  (U®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Se- 
gond,  Varnier  et  Séhileau;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5e  (jre  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1"  série):  MM.  Tillaux, 
Lejars  et  Legueu  ;  —  (2°  série)  :  MM.  Terrier,  Delbet  et  Mau- 
claire; (2=  partie)  :  MM.  Fournier,  Gaucher  et  Teissier;  — 
M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

MARDI  18  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3»  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime);  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard 
Letulle  et  Roger.  ’ 

3®  (t  partie,  oral,  nouveau  régime),  Petit  amphithéâtre  ; 
MM.  Budin,  Quénu  et  Richelot. 

3=  (Départie,  oral,  ancien  régime).  Faculté,  sallen”!  ;MM.  Cam- 
penon,  Hartmann  et  Wallich;  —  (2°  partie,  oral,  nouveau  ré¬ 
gime)  :  MM.  Chauffard,  Thiroloix  et  Vaquez  ;  —  M.  Ghassevant, 
suppléant. 

5»  (1«  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Berger,  Schwartz  et 
Faure  ;  —  (2'  partie)  :  MM.  Debove,  Hallopeau  et  Ménétrier  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Gilbert  et  Charrin  ;  —  M.  Marfan, 
suppléant. 

MERCREDI  19  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire  (ancien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Re¬ 
clus,  Lejars  et  Walther. 

2®  (nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Rémy,  Gley  et  André. 

4=  (ancien  régime).  Faculté:  MM.  Fournier,  Pouchetet Wurtz; 

— ^  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (l®®  partie,  chirurgie),  IVecfter  (U®  série)  :JiIM.  Delens,  Reynier 

et  Delbet  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Segond,  Séhileau  et  Mauclaire  ; _ 

(2®partie):MM.  Hayem,  Netter  et  Letulle;  —  M.  Méry,  suppléant. 

b®  (l®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heira,  suppléant. 

JEUDI  20  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(nouveau  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Richelot, 
Poirier  et  Faure. 


3®  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hanriot,  Achard  et  Letulle. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté  :  MM.  Raymond,  Roger  ef 
Dupré. 

3®  (oral,  l®®  partie,  nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Budin, 
Schwartz  et  Thiéry.  ’ 

4®  (nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Gilbert 
et  Vaquez  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

VENDREDI  21  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  (nouveau  ré- 
régime),  Faculté,  salle  n°  1  ;  MM.  Landouzy,  Netter  et  Heim. 

4®  (ancien  régime).  Faculté,  salle  w®  1  :  MM.  Pouchet,  Letulle  et 
Wurtz  '  —  M.  Gley,  suppléant. 

b®  (U®  partie,  chirurgie).  Pitié  :  MM.  Delens,  Reclus  et  Reynier; 
—  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Méry;  —  M.  Legueu, 
suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  22  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime); 
MM.  Gley,  Retterer  et  Broca  (André)  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (2®  partie).  Charité  (1®“  série)  :  MM.  Joffroy,  Ménétrier  et 
Achard  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hallopeau,  Chauffard  et  Dupré  ;  — 
M.  Thiéry,  suppléant. 

b'  (1®°  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et 
Hartmann  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Thiroloix;  — 
M.  Vaquez,  suppléant. 

b®  (i®®  partie,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Wallich;  —  M.  André,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  7  dé¬ 
cembre  :  MM.  Boidin,  13  -)-  12  =:  2b;  Gauckler,  IC  -|-  13  =23; 
Blondin,8-f  14=22;Vitry,8  -1-14  =  22;  Simon,  7 -|- 14=  21; 
Cauchoix,  11  -|-  10  =  21  ;  Roger,  9  -|-  11  =20;  de  Saint-Mathieu, 
10  -f  7  =  17  ;  Bour,  6-1-9  =  15. 

Pathologie.  —Séance  du  7  décembre  :  MM.  Viteman,  12  12=24; 

Juy,  12-1-  11  =  23;  Laffitte,  14  -|-  8  =  22;  Bourguignon, 
9  -f  11  =  20;  Gimbal,  9  -)-  10  =  19;  Sénéchal,  7  -f  11  =  18; 
Dennecé,  8  -f  8  =  16;  Fabre  (Paul),  6  -f  8  =  14. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations.  —  M.  Petit  va  à  la  Charité, 
M.  Richardière  aux  Enfants-Malades,  M.  Marfan  à  Trousseau, 
M.  Wurtz  aux  Ménages,  M.  Dalché  à  la  Pitié,  M.  Klippel  à  De- 
brousse,  M.  Toupet  à  Sainte-Périne,  MM.  Barbier  et  Jeanselme 
à  Hérold. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Debove,  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, membre 
du  conseil  de  l’Université,  est  nommé  assesseur  du  doyen  de 
cette  Faculté. 

Facultés  de  province.  — Montpellier.  —  M.  Delenne,  agrégé, 
est  nommé  maître  de  conférences  de  physiologie  au  laboratoire 
de  chimie  physiologique  à  l’École  pratique  des  hautes  études. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  A  la  suite  des  examens 
passés  à  la  Direction  de  la  Santé,  les  docteurs  suivants  ont  été 
inscrits  au  tableau  des  médecins  sanitaires  maritimes. 

MM.  Aubouy,  Berre,  Bonnet,  Bourguignon,  Bourlier,Calmettes, 
Cany,  Catanéi,  Cavalié,  Gai,  Gorde,  Médard,  Paravicini,  Por- 
cheron.  Serres,  Veillon,  Vial. 

Marine.  —  Ont  été  nommés  dans  le  corps  de- santé  des  colo- 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  MM.  les  docteurs  Le  Ray, 
Renaud  et  Pinard. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  MM.  les  docteurs 
Sepire,  Maurras  et  Bouffard. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lallemant,  du  cadre  de 
Brest,  est  appelé  à  servir  à  la  prévôté  des  forges  de  la  Chaussade 
à  Guérigny,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Buffon. 

Les  eaux  de  Paris.  —  Dans  sa  séance  du  7  décembre,  le 
Conseil  municipal  a  voté  un  crédit.de  d2b00  francs  pour  l’orga¬ 
nisation  d’une  surveillance  médicale  permanente  des  sources 
captées  par  la  ville  de  Paris. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  ï.  LBvi:,  RDB  OASSETTB,  17^ 
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llGrand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900= 

Ferme  d’Arey-en-Brie  {S.-&-M.) 

I LAITS  PURS 

UIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  {0‘ft),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

I  EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE _ y 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

„  *  iies,'  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 1 

I  rissent,  lans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent  | 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement  | 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  1  Allaitement,  les  Coliques  ■ 
^hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pi/u/es  avant  chaque  repas.  ■ 
^  Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacie^  ^ 


SEÏIXJIÆS  AETIEIOIELS  "WUEELIIN 

Sérums  sel.  la  f.  des  Di’sChéron.Hayem.Hucliard.  I  Sérum  anhbacillaire  à  Vhétol, 

Sérums  anlisyphilüiques  au  bichlorure,  a»  mn  „ 

selon  la  formule  des  D”  Chéron  et  Maurange.  |  Wt 


rue  Taitbout,  Paris. 


(COCA-THÉIHE  ANALGÉSiaUE  PAUSODUN) 

Une  culUerée  à  soupe  à  toute  période  de  l’accès. 

^M10JAIH|S^NÉVRALGI!ES.^ver^^^^^^^ 

^cl’BR°OM|Ej^*ç!|ODÉE^^Neurasth^ 

traitentents  antérieurs.  PI.  6  fr. 

pC.  <^mNIEE^:  Inllnenia,  Coryza, 

E.FOURNIER,21,Ruej»s't-Pétersbourg,ParlsiilPP»*. 


Anémie,  Faiblesse,  Aliections  do  Teint,  Maladies  nerveuses,  etc. 

PRENEl  L’EAU  DE  LËVICO 

La  meilleure  Eau  minérale  naturelle  terro-areenicale  connue. 
Votre  médecin  vous  la  conseillera. 


iOUDRE  DE  VIANDE 

eTROUETTE-PERRET 


p. 

■  La  plus  agréable  à  prendre  ■ 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TROUETTE,  15,  rue  des  Immeoliles-Iadnstriels,  PARIA 

KOLA ROY 

2  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


NEURASTHÉNIE  *  ANÉMIE  *  CONVALESCENCE  •  SURMENAGE 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 


Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 

ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


TRAPPISTES 

Préparé  pat  les  RR.  PP.  ■  ■  •  ^  III  W  I  mm  W  de  Ohambarand 
DOSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  REPAS 

S  d’un  1/2  litre.-Toutes  Pkrmacies.-Dépôt  général  :  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,PARlS  ! 


Bouteilles  d’un  1/2  litre.-' 
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PjfOSJTION.UWiyERSEUE.PARISJjpOjlMÉDiilUm  HYSTÉRIE 


HYGIENE  DE  L  ESTOMAC  ET  des  VOIES  DIGESTIVES 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  J  de  nos  plus  éminents 
chimistes-experts,  professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Pans: 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 
«  l'Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous  paraît 
«  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom- 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparai 
•  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété  ^ 

«  publique  qu’il  est  prescrit 
t  Journellement  p  ^ 
t  les  médecins. 


Sa  richesse 

exceptionnelle 

grammes  27  par  litre) 
PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
riive»  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 

'  employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mere  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efiBcacité,  enfin,  contre  l’ANÊMIE  la 
CHLOROSE,  les  afEections  de  I’estomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  dé  la 
,  DÉJARDIN,  le  mÈDICAmENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
toléré,  en  même  temps  que  l’agent,  par  excellence,  de  I’assimilation^  intégrale. 
E.  DÉ  JAKEIN',  Ph»-Chi’  de 


OBÉSITÉ-GOITRE 


MYXŒDEME 


Thyroïdine  Flourens 

PASTILLES  I 

I  1.  ^^P^dmentées  dans  les  hôpitaux,  ces  préparations  rigoureusement  dosées  ont  donné  les 
**1“®  satisfaisants  Chaque  pastille  contient  exactement  20  centigrammes  de  corps 
I  thyroïde  frais  et  sam  provenant  du  mouton  et  les  pilules  5  centigrammes. 

'/•  mode  d'administration  est  facile,  leurs  effets  sont  très  rapides  et  l'amélioration 
qu'elles  déterminent  est  de  longue  durée. 

PHARMACIE  FLOURENS,  à  BORDEAUX  ET  dans  toutes  les  PuARMACtEs. 

I  PARIS,  Société  Française  de  Produits  Pharmaceutiques,  9et11,  Pue  de  la  Perle. 


Traitement  des  plaies  ;  Blennorrhagies,  maladies  des*^ 

yeni  particuliérement  La  Kératite  (d’après  Crédé)‘^ 

Argent  Crédé  ponr  l’intérienr;  Onguent  Crédé 
pour  l'extérienr;  dans  les  maladies  septiques. 

[  Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ;  j 
employés  avec  succès  certain  dans  la  ( 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  etc.j 

tl.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-70. 

"ràT  CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENct„1? 


NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromni 
;e  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces^ d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra-1 
"  ciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

Éem'y  Mure  au  BROMURE  DE 

SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
S'TRONtÏum'^^  Mure  au  BROMURE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschxvik. 

Ventk  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard).' 

HüHËrnsf 

Liqueur  anti catarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cuillerées  p-’jour.BdHaussmann,  41,  Paris  etphK 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 

Leur  Traitement  TOUJOURS  EFFICACE 


,  PILULES  . 

surInam 


Ph*--Cbim''  de  T*  Classe,  Ei-Int.  et  Fouraissenr  des  Hôpitani  j 

2  09.  Bd  Uaussmana,  PABIS.  ) 


ISSRHMPiTiLsIiStfl 


'aria  [  Glycé* 


ipes  actifs  de  l’J 
Glycéro-phosphate 


ne  :  Chlorures. 
et  0  gr.  ÎD  de 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Earu  de  Table  sans  Rivale 

Ua  ;plus  Idég-èx'e  èt  l’Elstomac 


DËBII  de  la  SODRGE  ; 

I  PAR  AN 

(SOIWLLIONS 

de  Bouteilles 

Déclarée  d’intérêt  Fublio 

Décret  du  IS  Août  t8m> 


A.  BOY,  Pli'"d8l" Classe,  PARIS-Auteull.  etPIi’** 


ER60TINE  BONJEAN 


ERGOTlNE^et  Dragées 

Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÊLONYE  &  C‘S99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
, et  toutes  Pharmacies. 


N»  142.  —  JEUDI  13  DECEMBRE  1900. 


JEUDI  13  DÉCEMBRE  1900.  —  N»  142. 


Ce  journal  parait  trois  lois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  mam,  le  jeudi  et  le  samedi 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  85  fr. 

db9h.  aI1h.btd.i;2b.a5h. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  85  c. 

TÉLÉPH.  267-90 
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DEUX  CAS  D’ACROMÉGALIE 

Par  MM.  Breton, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  Mickaut, 

Chef  des  travaux  physiologiques  à  l’Ecole  de  médecine  et  préparateur 
de  physiologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon. 

Observation  I.  —  Acromégalie  à  forme  arhijotropMque.  — 
Nous  adressons  de  suite  nos  remerciements  à  M.  le  docteur 
Baron,  professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine,  qui  a 
bien  voulu  nous  faire  connaître  sa  malade  et  nous  per- 
metttre  de  l’étudier  à  loisir. 

Femme  de  soixante  et  un  ans,  présentant  un  type  très 
pur  de  la  maladie  de  Marie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père,  âgé  de  quatre-vingt- 
onze  ans,  se  porte  bien,  n’a  aucune  maladie  ou-infirmité  à 
signaler.  Sa  mère,  qui  fut  une  grande  et  forte  femme,  mou¬ 
rut  de  grippe  à  soixante-seize  ans. 

Les  grands-parents  paternels  sont'  morts  très  âgés.  Ils 
ont  été  mal  connus  de  notre  sujet. 

Les  grands-parents  maternels  sont  morts  :  le  grand-père 
à  quatre-vingt-quatre  ans,  la  grand’mère  à  quatre-vingt- 
deux  ans,  ayant  eu  sept  enfants  qui  ont  tous  vécu  et  sont 
morts  vieux. 

Notre  malade  a  un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  La  seule  maladie  à  noter  est  une 
rougeole  à  l’âge  de  sept  ans. 

Réglée  à  quinze  ans,  elle  le  fut  toujours  régulièrement. 

Ménopause  à  trente-quatre  ans,  sans  accidents. 

Trois  grossesses  :  à  vingt-sept,  trente  et  trente-quatre 
ans.  Des  trois  enfants,  le  premier  seul  survit.  Le  second, 
fille  mourut  dans  sa  première  enfance,  de  maladie  infantile, 
gastro-entérite  probable.  Le  dernier,  garçon,  mourut  à 
vingt-cinq  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  La  mère  a 
nourri  ses  trois  enfants. 

Début  de  la  maladie  actuelle.  —  Six  mois  après  la  seconde 


grossesse,  à  l’âge  de  trente  ans,  parurent  les  premiers  sym¬ 
ptômes  se  caractérisant  par  des  fourmillements,  engour¬ 
dissements  dans  les  doigts  et  les  deux  mains  simultané¬ 
ment.  La  malade  remarqua  la  maladresse,  l’inhabileté  avec 
lesquelles  elle  se  servait  de  ses  mains.  Jusqu’alors  elle  pou¬ 
vait  vaquer  à  toutes  les  occupations  de  son  ménage  et  de 
son  train  de  culture.  Mais  peu  à  peu,  elle  eut  une  vraie 
difficulté  à  faire  les  petits  travaux  féminins,  tels  que  tra¬ 
vaux  de  lingerie,  d’aiguille,  et  elle  dut  les  abandonner,  ne 
s’occupant  qu’aux  grosses  besognes  de  sa  ferme,  et  encore 
maladroitement.  Elle  put  nourrir  son  dernier  enfant  très 
bien  jusqu’à  onze  mois,  étant  excellente  nourrice. 

Pendant  quatre  ans,  la  maladie  s’est  bornée  à  ces  sensa¬ 
tions  d’engourdissements  et  de  fourmillements  dans  les 
mains  et  les  doigts.  Notre  malade  remarqua  encore  une  cer¬ 
taine  gêne  à  mouvoir  les  avant-bras  et  les  bras.  Les  mem¬ 
bres  supérieurs  devenaient  de  plus  en  plus  impropres  à 
tout  travail. 

Très  bien  réglée  pendant  ces  quatre  années,  cette  femme 
devint  enceinte  pour  la  troisième  fois.  Durant  toute  la  gros¬ 
sesse,  la  maladie  semble  s’arrêter.  La  malade  ne  ressent 
plus  aucun  malaise  et  paraît  reprendre  l’usage  normal  des 
membres  supérieurs. 

Mais  trois  à  quatre  semaines  après  l’accouchement,  qui 
n’a,  comme  les  autres,  présenté  aucune  anomalie,  elle  est 
prise  tout  à  coup  de  douleurs  extrêmement  violentes  dans 
les  deux  mains.  Cet  état  dura  pendant  six  à  sept  ans.  Plus 
les  années  passaient,  moins  la  malade  pouvait  faire  usage 
de  ses  mains.  Elle  en  vint,  à  la  fin  de  cette  période,  à  être 
absolument  impotente.  Les  douleurs  avaient  une  exaspéra¬ 
tion  nocturne  telle  qu’elles  provoquaient  une  insomnie  à 
peu  près  complète.  Les  mains  augmentent  alors  de  volume, 
la  main  gauche  commençant  la  première.  Les  bagues  gênent 
et  bientôt  ne  peuvent  plus  être  portées.  Gantant  du  7  un 
quart,  notre  sujet  constate  l’impossibilité  de  porter  les 
mêmes  gants,  la  nécessité  d’augmenter  la  pointure  et  peu  à 
peu  elle  est  contrainte  à  n’en  plus  mettre. 

A  trente-trois  ans,  les  pieds  augmentent  de  volume.  Elle 
le  remarque  à  la  pointure  de  ses  chaussures  qu’elle  ne  peut 
plus  porter  comme  par  le  passé. 

Les  pieds  n’ont  jamais  été  le  siège  d’aucune  douleur.  Pen¬ 
dant  sept  ans,  la  malade  est  donc  tourmentée  par  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  les  extrémités  supérieures.  Extrémités 
inférieures  et  supérieures  augmentent  progressivement  de 
volume  et  les  articulations  des  doigts  so  déforment  par  des 
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Peu  à  peu  l’état  général  s’altère.  Cette  femme,  très  labo¬ 
rieuse  jadis,  ne  peut  d’abord  que  difficilement  travailler, 
puis  ne  le  peut  plus.  Elle  se  fatigue  très  rapidement.  Elle 
ressent,  à  ce  moment,  de  vives  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs,  mais  leur  intensité  n’atteint  pas  celle  qu’elle  a 
éprouvée  pour  les  membres  supérieurs.  A  quarante-deux 
ans,  elle  ne  peut  faire  aucun  travail  et  même  ne  peut  plus 
guère  quitter  sa  chambre. 

En  même  temps  que  les  mains  et  les  pieds  augmentent 
de  volume,  elle  reconnaît  que  la  face  elle-même  se  prend. 
Le  nez  et  le  maxillaire  inférieur  deviennent  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  hypertrophie  anormale. 

Les  dents  grossissent,  s’allongent  et  tombent  toutes  sans 
douleur  et  sans  lésion  apparente.  A  quarante -cinq  ans,  la 
maladie  était  constituée  telle  qu’elle  est  actuellement  et 
cette  acromégalique  était  une  impotente  absolue. 

État  actuel.  —  Meuibres  supérieurs.  —  Ce  qui  frappe  au  pre¬ 
mier  examen  c’est  l’atrophie  musculaire  de  tout  le  membre, 
plus  marquée  du  côté  gauche.  Cette  atrophie  a  commencé 
en  même  temps  que  le  volume  des  os  augmentait,  mais 
depuis  un  an,  elle  a  fait  des  progrès  très  rapides. 


ments  est  bien  amplifiée.  Les  tuméfactions  des  extrémités 
osseuses  les  ont  totalement  déformées.  L’atrophie  muscu¬ 
laire  est  complète.  Les  espaces  interosseux  sont  creusés  en 
gouttières  profondes.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar 
n’existent  plus.  L’adducteur  du  pouce  seul  fait  un  léger  re¬ 
lief  musculaire.  Les  doigts  ne  peuvent  se  fléchir  et  arriver 
au  contact  de  la  paume.  Seuls,  l’annulaire,  l’auriculaire  ont 
une  flexion  à  peu  près  complète.  L’extension  est  possible  et 
dans  cette  attitude,  il  y  a  la  déformation  spéciale  du  petit 
doigt  appelée  jadis  camptodactyliie  par  le  professeur  Lan- 
douzy. 

Tableau  des  mensurations  des  membres  supérieurs.  ■ —  Omo¬ 
plate  :  longueur  totale  suivant  le  bord  vertébral,  droite  : 
20  centimètres;  gauche,  18  centimètres. 

Longueur  depuis  l’apophyse  épineuse  :  droite,  14  centi¬ 
mètres;  gauche,  14  centimètres. 

Circonférence  du  bras  à  sa  partie  moyenne  :  droit,  18  centi¬ 
mètres;  gauche,  18  centimètres. 

Circonférence  de  V avant-bras  à  sa  partie  moyenne  :  droit, 
17  centimètres;  gauche,  16  centimètres  et  demi. 

Diamètre  transversal  de  la  main,  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  ;  droit,  12  centimètres; 
gauche,  11  centimètres. 

Longueur  de  la  main,  allant  de  l’interligne  articu¬ 
laire  du  poignet  à  l’extrémité  digitale  du  médius  : 
droite,  19  centimètres;  gauche,  18  centimètres. 

Circonférence  des  doigts  prise  au  niveau  des  arti¬ 
culations  des  premières  et  deuxièmes  phalanges  : 

CÔTÉ  GAÜOHE 

7“"5  ■ 

7cm 
8om 
7cm 
6cm 

Circonférence  des  poignets,  passant  exactement  au- 
dessous  des  apophyses  styloïdes  ;  droite,  19  centi¬ 
mètres  ;  gauche,  18  centimètres  et  demi. 

Cyphose  très  prononcée,  ainsi  que  le  marque  la  photogra¬ 
phie.  Elle  débute  à  la  sixième  cervicale,  s’accompagne  de 
lordose  droite  très  marquée.  En  raison  de  cette  déforma¬ 
tion,  la  colonne  cervicale  est  projetée  en  avant  presque  ho¬ 
rizontalement.  Il  en  résulte  une  gêne  énorme  pour  le  décu¬ 
bitus  dorsal.  Cette  femme  y  remédie  par  la  superposition 
d’oreillers.  En  outre,  toute  cette  colonne  cervicale  paraît 
soudée  en  un  seul  bloc.  La  vision  supérieure  ne  peut  se 
faire  qu’avec  une  gêne  extrême  et  la  vision  latérale  n’est 
possible  que  par  le  déplacement  en  ce  sens  du  sujet. 

Thorax.  —  Les  cotes  sont  saillantes  sous  la  peau.  Elles  ap¬ 
paraissent  épaissies,  d’autant  plus  que  les  muscles  intercos¬ 
taux  sont  atrophiés.  Leur  largeur  est  de  3  centimètres.  Vue 
de  dos,  outre  la  cyphose  et  la  lordose  ci-dessus  mention¬ 
nées,  il  Jaut  noter  la  saillie  énorme  des  apophyses  verté¬ 
brales,  surtout  des  épineuses.  Vue  de  face,  toute  la  poitrine 
paraît  projetée  en  avant  d’un  seul  bloc.  Le  sternum  est  au 
fond  d’une  gouttière  dont  les  bords  saillants  sont  constitués 
par  les  articulations  chondro-sternales. 

Les  diverses  pièces  constituantes  de  l’os  font  un  relief 
marqué  au  niveau  de  leurs  soudures.  Cet  oS  est  épaissi 
dans  toute  son  étendue,  il  mesure  7  centimètres  de  largeur 
et  21  centimètres  de  longueur. 

Dans  la  mécanique  respiratoire,  le  jeu  des  diverses 
pièces  du  squelette  ne  se  fait  pas  isolément  pour  chacune 
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Fig.  1  et  2.  —  La  malade  ucant  le  aéUul  de  l'afj ection. 

Côté  droit. —  L’articulation  de  l’épaule  paraît  ankylosée  : 
cependant  les  mouvements  spontanés  d’élévation  des  bras, 
d’adduction  et  d’abduction  s’exécutent,  quoique  pénible¬ 
ment  et  avec  moindre  étendue  que  normalement.  Pendant 
leur  jeu,  on  volt  très  facilement  que  ces  mouvements  ne  se 
passent  pas  seulement  dans  l’article,  mais  que  toute  la  ré¬ 
gion  de  l’épaule  y  participe. 

L’omoplate  se  déplace  plus  ou  moins  fortement  suivant  le 
mouvement  et  son  étendue. 

La  tête  humérale  estvolumineuse.  Au  coude, l’épicondyle, 
l’épitrochlée  et  l’olécrâne  font  de  très  fortes  saillies,  défor¬ 
mant  complètement  la  région. 

Les  extrémités  radiales  et  cubitales  font  également  des 
reliefs  importants. 

Côté  gauche.  —  Ce  sont  les  mêmes  déformations  mais  beau¬ 
coup  plus  accentuées.  Les  mouvements  spontanés  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale  sont  extrêmement  limités  et  si 
on  cherche  à  les  pousser  au  delà  de  leur  limite  naturelle  ac¬ 
tuelle,  la  malade  souffre  et  on  n’obtient  qu’un  très  faible 
résultat.  L’articulation  ducoudejoue  mieux  spontanément, 
les  mouvements  provoqués  peuvent  s’obtenir  un  peu  plus 
aisément.  Toutefois  leur  amplitude  est  très  inférieure  à 
celle  du  côté  droit. 

Mains.  —  Elles  sont  fortement  déjetées  sur  le  bord 
cubital.  La  longueur  totale,  la  longueur  des  divers  seg¬ 
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d’elles,  comme  normalement,  mais  ü  y  a  projection  en 
masse  d’une  paroi  paraissant  absolument  rigide  et  formée 
d’un  seul  vaste  segment. 

Distance  de  la  dernièrefausse  côte  à  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  :  4  centimètres  à  droite,  6  centimètres  à 
gauche. 

Bassin.  —  Nous  n’avons  pu  prendre  que  les  mensurations 
externes.  En  avant,  d’une  épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  à  sa  congénère  :  38  centimètres. 

D’une  épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  à  son  homo¬ 
nyme  :  31  centimètres. 

En  arrière,  d’une  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
l’autre  :  49  centimètres. 

Saillie  exagérée  de  ces  épines  et  de  tous  les  points  osseux 
faisant  relief  chez  un  sujet  sain. 

Circonférence  du  tronc,  au  niveau  des  mamelons,  92  centi¬ 
mètres. 

Membres  inférieurs.  —  Notre  malade  peut  marcher  un  peu 
dans  sa  chambre  appuyée  aux  meubles,  ou  même  sans 
appui.  Mais  elle  se  fatigue  très  vite,  les  pieds  sont  lourds, 
s’embarrassent  facilement,  ils  lui  paraissent  peser  cent 

kilogs.  .  .  Tl  1 

Les  os  des  divers  segments  sont  épaissis.  Ils  nous  ont 
paru  l’être  et  dans  le  corps  de  l’os  et  surtout  à  leurs  extré¬ 
mités.  On  peut  se  rendre  un  compte  facile  du  corps  de  l’os, 
car  l’atrophie  musculaire  est  notable,  presque  complète  du 
côté  gauche. 

Depuis  1891,  la  hanche  gauche  a  paru  s’ankyloser  insen¬ 
siblement  et  sans  douleur.  Présentement,  pendant  la  mar¬ 
che,  cette  femme  traîne  le  membre  inférieur  gauche  après 
elle  et  déambule  à  l’instar  d’une  hémiplégique  gauche. 

Dans  la  station  verticale,  le  membre  inférieur  gauche  est 
très  raccourci  et  ne  repose  sur  le  sol  que  par  les  extrémités 
digitales. 

Circonférence  des  genoux,  passant  par  la  partie  médiane  de 
la  rotule  :  droite,  3S  centimètres;  gauche,  36  centimètres. 

Rotules.  —  Elles  sont  peu  mobiles.  Leur  longueur  est  de 
8  centimètres  et  demi  à  droite,  12  centimètres  à  gauche. 
Leur  largeur  est  de  :  8  centimètres  et  demi  à  droite,  8  centi¬ 
mètres  à  gauche. 

Longueur  des  pieds,  prise  du  talon  à  l’extrémité  digitale  du 
gros  orteil:  27  centimètres  à  droite,  27  centimètres  à 
gauche. 

Longueur  du  dos  du  pied,  partant  de  l’interligne  articulaire 
pour  aboutir  à  l’extrémité  digitale  du  gros  orteil  :  à  droite, 
14  centimètres  ;  à  gauche,  13  centimètres  et  demi. 

Circonférence  du  cou-de-pied  au  niveau  des  malléoles  : 
droite, 29  centimètres;  gauche,  27  centimètres. 

Circonférence  au  milieu  du  cou-de-pied  :  droite,  32  centi¬ 
mètres;  gauche,  30  centimètres  ei  demi. 

Circonférence  des  orteils  : 

DROITS  GAUCHES 

Pouce  au  milieu .  11™ 

—  à  son  extrémité.  12™  13™  1/2 

2^  orteil .  6™  1/2  6™  1/2 

3=  -  7™  7™  1/2 

4e  _  6™  1/2  6™  1/2 

5=  -  .  1/2 

Les  orteils  sont  épaissis,  mais  non  déformés. 

Le  crâne  ne  semble  pas  avoir  subi  de  modifications.  Com¬ 
paré  à  la  face,  il  apparaît  très  petit.  Les  sutures  osseuses 
sont  saillantes  sous  le  doigt  et  la  protubérance  occipitale 
externe  çst  très  prononcée. 


Diamètres-,  bipariétal:  13  centimètres;  ocipito-frontal  : 
19  centimètres;  occipito-mentonnier  :  21  centimètres. 

h&.face  s’est  altérée  en  même  temps  que  les  pieds  et  les 
mains.  Dans  son  ensemble,  elle  paraît  consUtuée  par  une 
large  et  profonde  gouttière  dont  les  bords  saillants  sont  de 
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haut  en  bas  :  l’extrémité  inférieure  de  la  saillie  des  bosses 

irontales  les  apophyses  zygomatiques,  la  saillie  latérale 
es  maxi  aires.  Cet  aspect  particulier  ne  se  voit  pas  sur  la 
pftotographie,  mais  est  très  frappant  chez  le  sujet. 

C  est  le  nez  qui  s’est  pris  le  premier  en  1876.  Il  est  forte¬ 
ment  dévié  du  côté  gauche.  Il  mesure  8  centimètres  de  lon¬ 
gueur  de  sa  racine  à  son  extrémité  et  S  centimètres  et  demi 
de  largeur  à  son  extrémité  inférieure. 

La  louche  paraît  s’être  élargie  et  tordue  du  côté  gauche. 
La  levre  inférieure  a  pris  un  développement  anormal  et 
forme  lippe. 

Le  maxillaire  inférieur  îsii  de  volumineuses  saillies  au  ni¬ 
veau  de  son  angle  et  du  menton,  sa  longueur  prise  de  l’articu- 
ation  temporo-maxillaire  au  menton  est  de  16  centimètres. 
8a  largeur  au  niveau  du  menton  est  de  9  centimètres. 

La  langue  elle-même  a  grossi.  Etalée,  elle  mesure  7  cen¬ 
timètres  et  demi  de  large.  Il  n’y  a  aucune  gêne  de  la  parole, 
de  la  mastication;  tous  ses  mouvements  s’opèrent  bien. 

Bouche.  —  La  voûte  palatine  est  très  ogivale.  Elle  dessine 
un  arc  très  cintré. 

Le  voile  du  palais,  ses  piliers,  les  amygdales,  la  luette  sont 
egalement  un  peu  hypertrophiés.  Ils  ont  conservé  leur  forme 
et  leur  aspect  normaux. 

Dents.  —  Toutes  ont  disparu.  Il  ne  reste  que  les  deux  in¬ 
cisives  supérieures  volumineuses  et  proéminentes. 

Les  arcades  orlitaires,  les  pommettes  font  des  reliefs  dont 
les  photographies  marquent  bien  les  contours. 

Oreilles.  —  Leur  longueur  est  de  8  centimètres,  leur  lar¬ 
geur  de  5  centimètres.  Sur  les  photographies,  l’épaississe¬ 
ment  la  saillie  des  cartilages,  la  profondeur  des  sillons 
sont  bien  visibles.  ’ 

Appareil  visuel.  —  Les  sourcils  sont  clairsemés  ;  ils  ne  sem¬ 
blent  avoir  subi  aucun  changement. 
hQs  paupières  ne  sont  ni  épaissies,  ni  allongées. 

Les  yeux,  loin  d’offrir  l’exophtalmie  citée  dans  la  plupart 
des  cas,  sont  au  contraire  profondément  enfoncés  dans  les 
orbites  et  ont  l’apparence  rapetissée,  spécialement  pour  l’œil 

V  examen  du  fond  de  l'œil,  fait  par  M.  Ripault,  a  été  négatif. 

La  malade  a  toujours  été  myope.  Présentement,  bien 
qu  accusant  une  diminution  de  l’acuité  visuelle,  elle  peut 
lire  sans  lunettes. 

Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel.  Pas  de  dyschro¬ 
matopsie. 

Pupilles  égales,  moyennement  dilatées,  réagissent  bien  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Slralisme  externe  de  l’œil  droit. 

Larynx.  —  Ses  cartilages  présentent  une  grande  dureté 
au  palper.  Ils  ont  également  augmenté  de  volume.  Ils  pa¬ 
raissent  immobilisés  et  soudés  les  uns  aux  autres.  La  pho¬ 
tographie  de  profil  marque  la  saillie  du  cartilage  thyroïde. 

La  voix  est  grave  et  enrouée.  Autrefois,  dit  cette  femme, 
elle  pouvait  chanter  agréablement.  Elle  perdit  toute  facilité 
d  un  seul  coujp  il  y  a  vingt  ans.  A  la  pression,  le  larynx  est 
d’une  sensibilité  exagérée. 

Corps  thyroïde.  —  Malgré  des  examens  répétés,  la  glande 
nous  a  paru  faire  presque  totalement  défaut.  Il  n’y  a  plus 
de  lobe  médian;  les  cartilages  laryngés  sont  non  seulement 
très  accessibles  au  toucher,  mais  ils  se  dessinent  nettement 
sous  la  peau  tendue  à  leur  niveau.  Deux  petits  lobules  laté¬ 
raux,  d’une  consistance  très  dure,  saillants  sous  les  tégu¬ 
ments,  du  volume  d’une  petite  noisette,  paraissent  être  les 
seuls  vestiges  de  cet  organe. 


Mastication.  —  La  gêne  qui  existe  est  due  au  manque  de 
dents.  La  langue,  les  lèvres,  les  joues  fonctionnent. 

Déglutition.  —  Depuis  quatre  mois  cette  fonction  devient 
plus  difficile. 
h'ouie  est  excellente. 

Le  goût  n’a  pas  subi  de  modification. 
odorat  n’a  pas  varié. 

Les  seins  étaient  plutôt  forts;  la  photographie  le  prouve. 
Ils  ont  complètement  disparu,  rapidement  après  le  dernier 
allaitement. 

Peau.  —  La  peau  est  épaissie  et  a  perdu  son  élasticité.  Un 
pli  fait  entre  les  doigts  persiste  et  donne  une  sensation  par¬ 
cheminée,  pâteuse. 

La  coloration  varie.  Avec  des  espaces  de  peau  normale 
voisinent  des  parties  plus  pigmentées,  d'autres  décolorées 
rappelant  le  vitiligo  vulgaire.  Au  pubis,  il  y  a  une  pigmen¬ 
tation  noire  d’aspect  tigré,  dont  la  localisation  est  exclusive. 

Aux  mains,  aux  pieds,  les  plis  ne  sont  nullement  exagé¬ 
rés,  ils  tendent  plutôt  à  disparaître,  sans  doute  à  cause  de  la 
disparition  du  plan  musculaire.  Dans  les  paumes  et  aux 
plantes  la  peau  est  lisse,  se  rapproche  du  glossy  sJcin. 

Les  régions  pileuses  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées. 
Les  cheveux,  jadis  blonds,  ont  blanchi,  ont  viré  au  gris,  sans 
avoir  subi  d’autres  modifications  que  celles  de  l’âge. 

hes- ongles  soïit  friables,  très  striés  longitudinalement; 
ces  stries  forment  même  des  canelures.  Il  y  a  sept  mollus- 
cumpendulum  à  la  région  cervico-dorsale. 

L  appétü  a  notablement  diminué.  Depuis  dix  ans,  les  di¬ 
gestions  s’opèrent  très  mal  et  sont  même  parfois  douloureu¬ 
ses  à  I  excès.  Des  vomissements  glaireux  arrivent  après 
quelques  repas. 

Constipatim  opiniâtre,  de  règle  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

La  soif  n’a  pas  été  modifiée. 

Cœur  très  arythmique,  bat  92  pulsations  à  la  minute.  Ta¬ 
chycardie  fréquente  même  au  repos.  Diamètre  vertical  de 
12  centimètres  et  demi,  horizontal  14  centimètres  et  demi. 
Pas  de  souffles. 

Artères.  —  Dans  les  centrales  pas  de  souffles.  Athérome 
aux  vaisseaux  périphériques. 

Veines  développées  et  saillantes  à  la  surface  de  la  peau. 
Varices  aux  jambes,  varicosités  multiples  aux  pieds. 

Lqs  ganglions  lymphatiques  ne  sont  point  accessibles  à  l’ex¬ 
ploration. 

Céphalée  îvéqnente,  sous  forme  d’hémicrânie.  Indifférence 
complète  quant  au  côté.  Pas  de  cause  appréciable.  Elle  sur¬ 
vient  et  est  arrivée  à  toutes  les  phases  de  la  maladie. 

L  appétit  sexuel  n’a  pas  subi  de  variations  pendant  la  vie  gé¬ 
nitale  de  la  malade,  ni  durant  sa  maladie. 

La  transpiration  était  abondante  au  début  de  l’acromégalie. 
Présentement  elle  a  disparu.  La  sueur  n’avait  pas  de  forte 
odeur  et  ne  tachait  pas  le  linge. 

Vurine  varie  du’n  litre  et  demi  à  deux  litres  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Anurie  inter¬ 
mittente.  La  malade  émet  à  peine  un  demi-litre  d’urine  en 
vingt-quatre  heures.  Ces  urines  rares  sont  sédimenteuses, 
s’accompagnent  d’un  malaise  général  accentué  et  d’une  sen¬ 
sation  de  fatigue  pénible. 

Réflexes.  —  Ils  sont  complètement  abolis  aux  coudes,  au 
maxillaire  inférieur.  Les  réflexes  tendineux  sont  à  peine 
marqués.  Les  patellaires  ont  disparu. 

Le  réflexe  pharyngien  est  très  faible  et,  pour  le  pro¬ 
duire  l’excitation  doit  être  prolongée.  Le  chatouillement 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1319 


plantaire  cause  une  sensation  de  contact  sans  aucun  réflexe. 

ha.  sensibilité,  tactile,  thermique,  douloureuse,  nous  a  paru 
normale,  sauf  pour  l’index  et  le  médius  droits  qui  sont  in¬ 
sensibles  à  tout  mode  d’excitation. 


La  pression  des  divers  points  d’émergence  du  trijumeau 
ne  cause  aucune  douleur. 

has  facultés  intellectuelles  sont  intactes. 

Le  caractère,  autrefois  gai  et  enjoué,  s’est  aigri  par  suite 


Fig.  5.  —  Radiographie  de  la  main.  Grandeur  naturelle. 
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des  progrès  de  la  maladie;  notre  malade  est  toutefois 

d  humeur  facile. 

Le  sommeil  est  bon,  rarement  coupé  de  cauchemars. 

11  n  y  a  pas  de  matité  rétrosternale, 
hefoie,  la  rate,  les  poumons  sont  sains. 

Examen  électrique  des  muscles.  -  Contrairement  à  nos  pré¬ 
visions  cet  examen  n’offre  pas  d’intérêt  spécial. 

Pour  aucun,  la  réaction  de  dégénérescence  ne  s’est  pro¬ 
duite.  Ils  réagissent  vivement  à  des  courants  d’intensité  nor- 


lanps.  Les  parties  latérales  osseuses  présentent  des  crêtes 
saillantes  qui  peuvent  être  ou  des  ostéophytes  ou  des  lam¬ 
beaux  osseux  détachés  des  points  frappés  d’ostéite.  Ces  dé¬ 
tails  sont  bien  marqués  au  niveau  des  phalangettes. 

Orâne  —  Deux  points  déterminants  :  raréfaction  osseuse 
generale,  les  os  sont  très  perméables  aux  rayons  X,  même 
au  niveau  du  rocher  qui  se  laisse  traverser  et  permet  d’aper¬ 
cevoir  ses  divers  canaux.  Développement  énorme  du  sinus  fron- 


Les  muscles  atrophiés,  ceux  qui  paraissent  avoir  confplè- 
tement  disparu,  tels  ceux  des  éminences  thénar  et  hypothé- 
nar,  les  interos.seux  manifestent  cependant  leur  faible  exis¬ 
tence  aux  courants.  Ceux-ci  doivent  être  intenses  pour  pro- 
contraction.  Il  y  a  une  notable  diminution  de  l’ex- 
citabihte  galvanique  et  faradique  de  tous  les  muscles  des 
deux  membres  inférieurs. 

Examen  radwgraphique.  -  Nous  remercions  vivement 
M.  Perruchet,  chef  de  clinique  chirurgicale,  quia  bien  voulu 
nous  faciliter  notre  travail. 

Nous  avons  nolé  non  seulement  l’hypertrophie  des  extré¬ 
mités  osseuses,  mais  encore  une  très  notable  augmentation 
du  volu^me  du  corps  de  l’os,  surtout  pour  les  deux  fémurs 
le  gauche  spécialement,  ce  qui  confirme  notre  examen  cli¬ 
nique.  cette  hypertrophie  du  corps  de  l’os  est  encore  bien 
accusée  pour  les  humérus,  radius,  cubitus,  tibia  et  péroné 
Ceci  ne  cadre  pas,  à  vrai  dire,  avec  la  loi  de  Marie 


Le  cliché  a  eu  un  excès  de  pose,  bien  qu’il  n’ait  subi  que 
la  pause  normale  en  pareil  cas.  Ce  qui  concorde  avec  la 
I  porosité  osseuse  mentionnée. 


Fio.  6.  -  Schéma  du  crâne  de  la  malade  d’après  une  radiographie 


Extrémités  osseuses. L’hypertrophie  est  très  forte,  plus 
marquée  pour  le  côté  gauche.  L’extrémité  olécranienne  gau¬ 
che  a  pris  un  tel  développement,  qu’elle  ne  permet  plus 
1  extension  complète  de  l’avant  bras.  C’est  la  raison  exacte 
de  1  arthrite  apparente. signalée  dans  notre  observation. 

La  tête  humérale  gauche  a  atteint  des  dimensions  qui  en¬ 
travent  le  jeu  de  l’article  et  donnent  à  l’œil  l’aspect  de  l'an 
Kylose. 

L’examen  à  l’écran  des  hanches,  surtout  de  la  gauche,  ne 
donne  pas  de  données  suffisantes  pour  conclure. 

Pieds.  —  La  radiographie  montre  en  bloc  l’hypertrophie 
osseuse  des  pièces  constituantes.  La  courbure  de  la  voûte 
plantaire,  l’attitude  digitale  de  la  malade  empêchent  d’obte¬ 
nir  des  clichés  assez  nets  pour  distinguer  la  structure  os 


Mains.  —Les  photographies  radiographiques  donnent  ici  ‘ 

au  contraire,  des  indications  précieuses,  surtout  à  la  main 
gauche.  Nous  y  relevons  les  détails  suivants  :  ostéite  raré¬ 
fiante  des  os  du  métacarpe,  principalement  des  os  des  pha- 


Obs.  il  —  Acromégalie  et  glycosurie  Ires  intense.  —  L’un  de 
nous  a  pu  observer  le  fait  suivant  dans  son  service  d’hôpital. 

Adèle  R...,  femme  de  cinquante  ans,  journalière,  entrée 
le  27  septembre  1897,  salle  Sainte-Marthe,  n“  45. 

Antécédents  héréditaires.  —  Aucun  renseignement  sur  les 
grands-parents  et  le  père.  Mère,  hystérique,  sujette  à  de 
grandes  crises.  ^  >  J 

Antec^ents  personnels.  —  Pas  de  maladie  à  noter  dans  l’en¬ 
fance.  Réglée  à  dix-sept  ans.  Ménopause  à  quarante  ans.  A 
vingt  ans,  la  malade  ayant  souffert  de  l’estomac  est  devenue 
ethéromane.  Deux  grossesses  :  les  deux  enfants  se  portent 

Début  de  la  maladie  en  1887.  Cette  femme  vit  ses  règles  ve¬ 
nir  comme  de  coutume,  durer  deux  jours,  cesser  brusque¬ 
ment  sans  cause  connue. 

Depuis,  elles  n’ont  plus  reparu. 

Subitement  après  leur  disparition,  notre  malade  est  prise 
de  névralgies  faciales  violentes  qui  n’ont  jamais  cessé  com¬ 
plètement.  Elles  se  localisèrent  primitivement  à  la  région 
temporale  droite  et  s’y  fixèrent  pendant  dix  ans. 

De  là,  elles  s’étendaient  à  la  moitié  droite  de  la  tête  et  du 
cou  et  finalement  se  généralisèrent  à  toute  la  tête  et  à  toute 
la  région  cervicale. 

En  1887,  au  début  de  l’acromégalie,  il  est  mentionné  des 
crises  d  entéralgie  très  violentes.  Adèle  remarqua  que  ses 
crises  coïncidaient  avec  les  périodes  menstruelles  absentes. 
Detail  intéressant  :  les  névralgies  faciales  se  sont  accompa¬ 
gnées  d  un  œdème  du  visage,  coïncidant  avec  les  paroxys¬ 
mes  douloureux  et  si  prononcé  que  la  malade,  défigurée, 
était  obligée  de  se  voiler  la  face  pour  sortir  dans  la  rue  Elle 
devait  ainsi  se  soustraire  à  l’attention  publique  et  surtout 
«  aux  poursuites  des  gamins  ». 

En  1890,  pendant  trois  mois,  concordant  avec  les  crises 
douloureuses  paroxystiques,  parurent  des  crachements  de 
sang  dont  la  présence  apportait  un  peu  de  soulagement  et 
de  detente  dans  l’état  douloureux  permanent. 

En  1895,  bronchite  simple  sans  aucune  gravité. 

En  1896,  la  malade  est  frappée  d’amnésie.  Elle  perdait 
totalement  le  souvenir  des  faits  récents,  égarait  les  objets 
de  son  ménage,  même  quand  elle  y  prêtait  grande  attention. 

En  septembre  1896,  polyurie,  polydipsie,  amblyopie  et 
surdité.  Un  médecin,  consulté  alors,  conseille  l’examen  des 
urines.  Le  sucre  trouvé,  dans  une  proportion  qui  nous  est 
inconnue,  fait  classer  la  malade  parmi  les  diabétiques.  En 
dépit  de  tous  ces  symptômes  pathologiques,  de  ses  douleurs 
elles-mêmes,  notre  femme  ne  suit  aucun  traitement,  et  sans 
se  préoccuper  de  sa  santé,  elle  vaque  à  ses  occupations 
plutôt  mal  que  bien. 

En  août  1897,  paraît  un  engourdissement  de  la  jambe 
droite,  sans  aucun  prodrome,  sans  aucune  douleur.  La  ma- 
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lade  en  est  très  gênée  et  traîne  la  jambe  à  la  façon  des  hé¬ 
miplégiques. 

Le  27  septembre  1897,  Adèle  vient  réclamer  nos  soins  à 
l’hôpital.  Elle  y  est  conduite  par  la  polyurie,  la  polydipsie 
et  surtout  par  un  amaigrissement  rapide  et  une  perte  des 
forces  qui  ont  fini  par  l’alarmer. 

Voici  le  résultat  de  son  examen  au  moment  de  scu 
admission  : 

Les  névralgies  faciales  existent,  continues,  sans  aucun 
répit,  mais' supportables.  Cependant,  elles  ont  des  accès 
paroxystiques  d’une  telle  violence  qu’elles  arrachent  des 
cris  à  la  patiente.  Les  points  faciaux  où  l’on  peut  provoquer 
la  douleur  par  la  pression  sont  :  les  temporaux,  les  sus  et 
sous-orbitaires,  nasaux,  palpébraux,  occipitaux. 

La  malade  n’attache  aucune  importance  aux  stigmates 
acromégaliques  que  nous  analysons  plus  loin.  Elle  se  plaint 
exclusivement  des  symptômes  de  son  diabète.  C’est  sur  eux 
que  nous  fixons  d’abord  l’attention. 

Symptômes  oculaires.  —  Examen  négatif  pour  le  fond  de 
l’œil.  En  1896,  les  troubles  visuels  ont  débuté  par  de  l’am- 
blyopie,  puis  la  vue  s’est  affaiblie  au  point  que  maintenant 
la  lecture  est  impossible. 

Symptômes  salivaires.  —  La  sécrétion  salivaire  est  à  peu 
près  tarie  complètement.  Il  s’ensuit  une  sensation  fort  pé¬ 
nible  de  bouche  sèche,  de  pharyngite  sèche  et  conséquem¬ 
ment  gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglutition. 

La  plupart  des  dents  manquent;  leur  chute  a  commencé 
il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Elles  tombèrent  saines  en  apparence 
et  sans  douleur. 

Aucune  anomalie  du  goût,  de  l'odorat. 

Symptômes  auditifs.  —  Bourdonnements  d’oreilles,  avec 
exaspération  amenant  une  surdité  complète  momentanée. 
L’ouie  paraît  meilleure  à  droite.  Une  montre,  entendue  par 
une  personne  normale  à  2  mètres  de  distance,  n’est  perçue 
qu’à  9  centimètres  de  l’oreille  gauche,  et  à  13  de  la  droite. 

Symptômes  cutanés.  —  La  peau  est  sujette  à  de  violents 
œdèmes  fugaces  des  mains,  des  pieds,  de  la  face.  Sa  pig¬ 
mentation,  plus  accusée  par  places,  alterne  avec  des  zones 
décolorées  ou  saines,  sans  aucune  précision. 

Varices  multiples  et  développées  aux  membres  inférieurs. 
Asthénie  complète  depuis  quatre  mois.  Ce  n’était  d’abord 
que  de  la  faiblesse  musculaire  dans  les  membres  inférieurs, 
puis  lassitude  générale,  enfin  besoin  absolu  de  repos  et 
répugnance  complète  pour  tout  effort,  si  minime  fût-il. 

La  voix  a  changé  de  tonalité  depuis  trois  paois  surtout. 
Elle  a  pris  un  timbre  grave  anormal. 

Réflexes.  —  Au  coude,  tendineux,  réflexes  très  affaiblis. 
Réflexes  rotuliens  abolis.  Réflexe  au  chatouillement  plan¬ 
taire  conservé. 

Il  n’a  pas  été  noté  de  zones  A’ anesthésie  ou  à' hyperesthésie, 
^intelligence  est  conservée. 

La  mémoire  est  fortement  diminuée.  Adèle  peut  parler  des 
faits  anciens,  des  actes  de  son  enfance,  mais  elle  a  oublié 
la  plupart  des  choses  récentes,  et  depuis  le  début  de  sa 
maladie  il  y  a  de  grosses  lacunes  dont  se  ressent  notre 
observation. 

Le  sommeil  est  très  léger.  Il  est  pénible,  entrecoupé  de 
cauchemars  terrifiants  qui  la  réveillent  en  sursaut,  la  font 
crier.  Depuis  trois  ans,  ils  sont  devenus  fréquents  et  cette 
femme  redoute  la  nuit.  Elle  préfère  encore  l’insomnie  à  ses 
rêves  terribles. 

Polyphagie  ei  polydipsie  qui  n’enrayent  point  son  amai¬ 
grissement.  Poids  actuel  64  kilos. 


Polyurie  et  glycosurie.  —  Au  moment  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  il  y  a  6  à  7  litres  d’urine  par  vingt-quatre  heures, 
contenant  86s‘'20  de  sucre  par  litre,  soit  un  total  de  603«''40. 
Densité  1040.  Quinze  jours  après  l’admission,  4  litres  d’urine, 
de  densité  1033  et  73s”'S0  de  sucre  par  litre,  soit  un  total  de 
294  grammes. 

Le  30  octobre  1897  (date  à  laquelle  la  malade  a  été  perdue 
de  vue),  il  y  a  encore  4  litres  d’urine  pour  les  vingt-quatre 
heures,  densité  1033,  avec  47«'o0  de  glucose  par  litre,  et  un 
total  de  190  grammes.  Ni  acétone,  ni  albumine,  mais  une 
peptonurie  intense  pendant  toute  la  durée  du  séjour  dans 
le  service. 

Telle  est  R...,  admise  à  l’hôpital  pour  se  soigner  d’unq 
maladie  qui  la  gêne  et  l’alarme,  nous  voulons  parler  de  la 
glycosurie,  mais  indifférente  aux  manifestations  acroméga¬ 
liques  suivantes  que  nous  passons  en  revue. 

L’acromégalie  a  commencé  en  1887,  au  moment  de  la 
ménopause  et  de  l’apparition  des  névralgies  sus-mention¬ 
nées.  Le  début  se  fit  par  les  mains.  Leurs  dimensions  se 
sont  accrues  insensiblement.  Elles  attirèrent  l’attention  de 
la  malade  qui  les  voyait  «  se  déformer  ». 

Les  doigts  sont  épais,  renflés  au  niveau  des  articulations 
des  phalanges. 

Les  ongles  sont  striés  longitudinalement. 

Le  médius  est  le  seul  des  doigts  qui  porte  les  lésions  les 
plus  accentuées.  Toutefois,  vu  l’absence  de  toute  atrophie 
musculaire,  les  fonctions  de  la  main  se  font  bien.  Le  reste 
du  membre  supérieur  nous  a  paru  normal. 

Les  pieds  ont  subi  des  modifications  analogues  à  celles 
des  mains.  Le  talon  est  proéminent,  manifestement  hyper¬ 
trophié. 

Le  métatarse  est  élargi,  le  cou-de-pied  volumineux. 

Les  ongles  sont  striés  longitudinalement  mais  surtout 
cannelés  transversalement. 

Le  reste  du  membre  inférieur  est  normal. 

Face.  —  Prognathisme  très  net.  Saillie  avancée  de  l’arcade 
dentaire  inférieure  débordant  fortement  en  avant  de  l’ar¬ 
cade  supérieure. 

L'evres  épaissies,  spécialement  la  lèvre  inférieure,  déjetée 
en  dehors,  lippue. 

Langue  élargie  et  épaissie,  mais  ne  gênant  ni  la  mastica¬ 
tion,  ni  la  phonation,  ni  la  déglutition. 

Le  nez,  largement  épaté,  est  très  épaissi.  Il  frappe  l’œil 
de  l’observateur  par  sa  saillie  anormale. 

Oreilles  allongées,  épaissies  ;  leurs  cartilages  sont  saillants 
et  les  sillons  très  déprimés. 

Arcades  orbitaires  saillantes. 

Les  cheveux  se  décolorent  et  tombent  depuis  deux  ans. 
Cyphose  cervico-dorsale,  sans  lordose,  a  débuté  il  y  a  six 
ans. 

Les  côtes  sont  très  épaissies. 

Le  sternum  est  projeté  en  avant  au  niveau  de  sa  poignée 
et  logé  dans  la  gouttière  chondro-sternale  pour  le  reste  de 
son  étendue.  Il  a  également  participé  à  l’hypertrophie 
osseuse. 

Les  clavicules  paraissent  normales,  sauf  en  ce  qui  concerne 
leur  épaisseur. 

Les  seins  tendent  à  disparaître  depuis  trois  ans. 

Le  corps  thyroïde  paraît  normal. 

La  malade  a  des  sueurs  très  abondantes. 

Le  caractère  s’est  modifié.  Adèle  est  devenue  irascible, 
d’humeur  inégale,  grondant  ses  filles  et  s’emportant  contre 
elles  sans  motif  plausible. 
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Le  foie,  \qs poumons,  le  cœur,  la  rate  ne  nous  ont  présenté 


aucune  particularité. 

Tableau  des  mensurations  ; 

Hauteur  du  corps .  1“55 

Distance  du  sol  au  niveau  de  l’ombilic .  O^QO 

Distance  de  l’ombilic  au  sommet  de  la  tête. .  0“6S 

Longueur  des  membres  supérieurs,  horizon¬ 
talement  étendus,  ajoutée  à  la  largeur  du 

tronc .  1"’S3 

Périmètre  thoracique .  0“83 

Périmètre  au  niveau  des  hanches .  0“94 

Longueur  de  la  clavicule .  C“17 

Distance  de  l’interligne  du  poignet  à  l’extré¬ 
mité  digitale  du  médius .  O^IS 

Circonférence  de  la  main  à  la  naissance  des 

doigts . 0“20 

Distance  du  pli  digito-palmaire  à  l’extré¬ 
mité  digitale  du  médius .  O^OS 

■ —  de  l’index .  0”07 

—  du  pouce .  0“06 

Circonférence  maxima  du  pouce,  à  la  partie 

moyenne  de  la  phalangette .  0“07 

Longueur  du  pied . 

Largeur  du  pied .  0”09 

Circonférence  du  pied  à  la  naissance  des 

orteils .  0”23 

Longueur  d’une  courbe  fermée  passant  au- 
dessous  des  malléoles,  derrière  le  talon, 

au-devant  du  cou-de-pied .  0“31 

Circonférence  du  métacarpe  au  niveau  du 

cuboïde . . .  Ü“23 

Circonférence  maxima  du  gros  orteil,  à  la 

partie  moyenne  de  la  phalangette .  0“10 

Diamètre  antéro-postérieur  du  crâne .  O^IS 

Diamètre  bi-pariétal .  0”12 

Circonférence  de  la  tête .  0“S3 

Distance  de  la  racine  des  cheveux  au  men¬ 
ton  .  0“20 

Hauteur  du  front  sur  la  ligne  médiane .  0“07 

Distance  rectiligne  des  angles  du  maxillaire 

inférieur .  0‘"085 


Voici  deux  cas  d’acromégalie,  observéschez  des  femmes, 
différant  complètement  l’un  de  l’autre.  L’une  est  acromé- 
galique  frappée  d’atrophie  musculaire  généralisée,  ce  qui 
en  fait  la  note  dominante. 

Chez  elle,  les  divers  symptômes  de  la  maladie  de  Marie 
constituent  une  unité  pathologique  bien  nette  et  ne  pou¬ 
vant  égarer  le  diagnostic.  C’est  le  pendant  du  cas  de  la 
thèse  de  M.  Duchesneau  (1891),  oii  l’auteur  établit  la  forme 
amyotrophique  de  la  maladie. 

L’autre,  au  contraire,  n’est  pour  ainsi  dire  qu’une  acromé- 
galique  secondaire.  La  glycosurie  domine  la  scène,  cons¬ 
titue  le  seul  épisode  pathologique  dont  se  plaigne  la 
malade.  Elle  paraît  absorber  tout  l’organisme,  influencer  la 
marche  de  l’acromégalie  et  la  rejeter  à  une  place  secon¬ 
daire.  C’est  un  cas  clinique  à  rapprocher  de  ceux  publiés 
en  189S  par  Dallemagne,  Marinesco.  Mais  il  a  l’intérêt  de 
présenter  le  syndrome  diabétique  à  un  degré  plus  élevé  que 
celui  relaté  dans  les  observations  que  nous  avons  pu  lire. 

Comme  beaucoup  d’auteurs,  nous  avons  mentionné  les 
douleurs  à  caractère  névralgique  du  début  de  la  maladie  et 
l’œdème  si  prononcé  chez  notre  seconde  malade. 


Dans  notre  première  observation,  nous  insistons  sur  la 
période  de  quatre  années,  à  partir  des  prodromes  acromé- 
galiques,  pendant  lesquelles  les  règles  furent  normales  et 
régulières.  C’est  une  rareté  à  classer  à  côté  du  cas  de  Gui- 
non.  A  remarquer  l’arrêt  momentané  de  la  maladie  durant 
la  grossesse. 

Pourquoi  l’acromégalie  s’est-elle  développée  ? 

On  ne  voit  aucune  cause  plausible. 

A  toutes  les  théories  émises  sur  la  pathogénie  de  l’affec¬ 
tion,  une  hypothèse  peut  s’adjoindre.  L’acromégalie  serait 
d’origine  génitale  :  en  compulsant  les  cas  publiés,  nous 
voyons  mentionné  d’une  façon  invariable  :  ménopause,  ces¬ 
sation  absolue  des  règles  même  chez  des  femmes  très 
jeunes,  puis  début  de  l’acromégalie.  Chez  l’homme,  la  ma¬ 
ladie  paraît  en  général  à  la  période  de  décroissance  de  l’ac¬ 
tivité  génitale,  et  dans  certains  cas  où  elle  a  commencé 
dans  le  jeune  âge,  la  suppression  de  l’appétit  génital  est 
notée.  Malheureusement  on  n’en  parle  pas  dans  la  plupart 
des  observations.  Les  cas  féminins  de  la  maladie  de  Marie 
sont  d’ailleurs  les  plus  nombreux. 

11  y  aurait  donc,  suivant  nous,  cessation  de  l’activité  gé¬ 
nitale,  déviation  trophique  de  cette  activité  se  portant  prin¬ 
cipalement  sur  les  os  à  moelle  rouge  chez  lesquels  la  for¬ 
mation  médullaire  conserve  indéfiniment  son  activité,  sui¬ 
vant  la  loi  de  Marie  (thèse  de  Duchesneau). 

Cette  théorie  s’éloigne  de  celle  de  Freund  qui  rattache 
l’acromégalie  à  une  lésion  des  organes  génitaux,  opinion 
non  repoussée  de  Klebs  et  Verstraelen. 

Pour  nous,  la  lésion  génitale,  relatée  cependant  dans 
nombre  de  cas,  ne  serait  point  nécessaire  à  l’étiologie, 
mais  la  cessation  de  la  vie  génitale  entraînerait  la  dystro¬ 
phie  acromégalique.  Elle  pourrait  rentrer,  à  notre  avis, 
dans  le  cadre  des  névrites  périphériques,  peut-être  d’ori¬ 
gine  toxique! 

Cette  hypothèse  ne  fait  que  déplacer  le  problème  sans 
doute  sans  le  résoudre,  car  on  se  demande  pourquoi  cette 
dystrophie  paraîtra  chez  les  uns  et  non  chez  les  autres? 

En  suivant  cet  ordre  d’idées,  inspiré  par  la  lecture  des 
faits  relatés  dans  la  littérature  médicale,  peut-être  arrivera- 
t-on  à  une  solution  satisfaisante. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(H  DÉCEMBRE  1900) 

En  l’absence  de  M.  Marey,  président,  c’estM.  Guyon, vice- 
président,  qui  a  rendu  hommage  àlamémoiredeM.Bergeron. 
Il  a  rappelé  les  services  éminents  rendus  à  la  compagnie 
par  son  regretté  secrétaire  perpétuel  et  a  levé  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

La  constipation  habituelle.  Son  traitement. 

Le  premier  soin  à  prendre  dans  le  traitement  de  toute 
constipation,  mais  surtout  dans  les  cas  graves  et  anciens, 
consiste  à  s’assurer  que  nulle  matière  n’est  anormalement 
retenue  dans  l’intestin.  C’est  seulement  alors  que  l'on  est 
autorisé  à  prescrire  les  mesures  nécessaires  à  la  guérison 
du  malade. 

1°  On  sent  des  matières  entassées  dans  le  rectum.  —  Avant  de 
rien  entreprendre,  le  rectum  doit  être  vidé  (sans  cela  on  ne 
pourrait  introduire  aucun  liquide  dans  la  partie  supérieure 
du  côlon).  La  plupart  du  temps  un  simple  lavement  de  sa- 
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von  et  d’eau  chaude  suffît,  mais  parfois  il  devient  néces¬ 
saire  d’employer  un  corps  dissolvant  tel  que  l’huile  d’olive 
ou  le  fiel  de  bœuf,  ou  mieux  encore  ces  deux  substances 
associées.  L’introduction,  toutes  les  heures,  d’un  mélange 
de  30  grammes  d’huile  d’olive  et  d’autant  de  fiel  de  bœuf 
aboutira  le  plus  souvent  à  dégager  suffisamment  la  cavité 
rectale.  Dans  quelques  cas,  le  bloc  fécal  est  si  dur  que  même 
le  fiel  de  bœuf  reste  sans  action  sur  lui;  on  devra  alors  re¬ 
courir  à  l’irrigation  continue  du  rectum. 

2“  Le  rectum  était  vide  ou  a  été  vidé  par  le  moijen  précédent^  et 
l’on  sent  des  matières  dans  lecolon  sigmoïde.  —  Dans  ces  cas,  on 
essaye  encore  le  lavement  d’eau  et  de  savon,  d’huile  d’olive 
et  de  fiel  de  bœuf,  mais  on  ne  peut  plus,  comme  précédem¬ 
ment,  employer  une  seringue  ordinaire  de  Higginson  :  il 
faut  faire  usage  d’un  laveur  placé  à  environ  60  centimètres 
au-dessus  du  patient.  Si  ces  procédés  ne  suffisent  pas  à 
vider  l’intestin,  on  aura  recours  à  l’irrigation  continue 
comme  dans  l’obstruction  du  rectum.  Pour  cela,  on  intro¬ 
duit  dans  rs  iliaque  un  tube  double  de  Türck  pour  côlon  : 
un  de  ces  tubes  est  relié  à  la  douche  placée  à  60  centimètres 
au-dessus  du  malade,  et  l’autre  communique  avec  un  con¬ 
duit  en  caoutchouc  qui  aboutit  au  récipient  placé  sous  le 
lit.  Le  patient  est  couché  sur  le  côté  droit.  L’irrigation  de 
l’intestin  peut  être  continuée  pendant  une  heure  sans  aucun 
inconvénient. 

3°  On  perçoit  des  matières  dans  le  côlon  ascendant^  dans  le 
côlon  transverse^  dans  le  cæcum.,  ou  :  le  gros  intestin  est  apparem¬ 
ment  vide.  —  La  conduite  est  la  même  dans  les  deux  cas.  Il 
faut  chercher  à  chasser  le  plus  complètement  possible  les 
matières  stercorales  retenues  dans  toute  l’étendue  du  gros 
intestin,  résultat  que  l’on  obtiendra  par  l’administration 
prolongée  d'une  douche  chaude  contenant  une  petite  quan¬ 
tité  de  sel  commuai.  Cette  douche  consiste  en  un  lavement 
de  volume  ordinaire  (SOO  à  1000  grammes),  s’il  s’agit  d’une 
constipation  accidentelle,  de  volume  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  s’il  s’agit  d’une  constipation  ancienne  avec  dilata¬ 
tion  du  gros  intestin.  Mais,  pour  introduire  cette  quantité 
sans  provoquer  d’efforts  d’expulsion,  il  faut  s’astreindre 
aux  règles  suivantes  : 

1.  Le  courant  employé  sera  continu;  il  doit  venir  d’un 
laveur  suspendu  à  une  hauteur  convenable  au-dessus  du 
patient. 

2.  La  pression  sous  laquelle  l’eau  passe  dans  l’intestin 
sera  faible. 

3.  La  température  de  l’eau  doit  être  voisine  de  celle  du 
corps. 

4.  Prier  le  malade  de  prendre  la  position  génu-pectorale, 
pour  permettre  à  l’eau  de  pénétrer  dans  le  cæcum,  sous 
la  seule  influence  de  la  pesanteur. 

5.  Lorsqu’on  a  commencé  une  série  de  lavages  du  côlon, 
ne  les  suspendre,  sous  aucun  prétexte,  plus  de  vingt-quatre 
heures  de  suite. 

L’hydrothérapie  peut  aussi  rendre  de  grands  services  dans 
le  traitement  de  la  constipation  :  le  massage  à  la  glace  de 
l’abdomen  (Türck),  la  douche  froide  abdominale,  la  douche 
froide  de  la  colonne  vertébrale,  la  friction  avec  le  drap  ou 
la  serviette  mouillée  seront  prescrits  suivant  les  cas.  L'élec¬ 
tricité  agit  en  tonifiant  l’innervation  de  l’intestin,  et  en  forti¬ 
fiant  les  muscles  abdominaux.  Les  remèdes,  enfin,  peuvent 
venir  compléter  la  cure  :  en  accroissant  le  péristaltisme,  en 
calmant  le  spasme  intestinal,  en  augmentant  les  sécrétions 
gastro-intestinales,  en  modifiant  les  réactions  nerveuses 
des  malades  (1).  l.  b. 


(!)  Hersohell.  La  constipation  habituelle  et  son  traitement,  traduit 
par  CoHENDY,  Paris  1900,  Ô.  Doin. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Le  traitement  de  l’ulcère  rond  par  les  lavages  de  l’esto¬ 
mac  à  l'aide  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer.  — 
M.  Bourget,  en  présence  d’un  malade  atteint  d’ulcère  sim¬ 
ple,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y  ait  pas  d’hématémèse,  fait  des  la¬ 
vages  de  l’estomac  avec  une  solution  aqueuse  de  perchlorure 
de  fer,  dans  laquelle  il  ajoute  le  plus  souvent  1/2  p.  100  de 
chlorate  de  potasse. 

Après  évacuation  du  contenu  stomacal  avec  le  tube  de 
Faucher,  on  pratique  un  lavage  avec  100  centimètres  cubes 
d’eau,  sans  retirer  l’eau  du  lavage  on  introduit  la  solution 
ferrugineuse  à  la  dose  de  100  à  150  centimètres  cubes,  puis 
on  retire  le  tout. 

On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  qu’un  litre  de  solution  ait  été 
utilisé  ;  en  faisant  la  dernière  évacuation  on  a  soin  de  lais¬ 
ser  60  centimètres  cubes  environ  dans  l’estomac  et  on  fait 
coucher  le  malade  sur  le  ventre.  Au  bout  de  cinq  minutes  on 
lui  fait  prendre  un  verre  d’une  solution  aqueuse  chaude  de 
bicarbonate  de  soude  à  2  p.  100,  pour  précipiter  le  fer  resté 
dans  l’estomac. 

On  procède  tous  les  jours  à  cette  série  de  lavages,  et,  en 
cas  d’hématémèse,  on  procède  à  une  seconde  série  dans  la 
journée.  Dès  le  premier  lavage  les  hématémèses  deviennent 
très  rares  et  les  douleurs  cessent  très  rapidement.  M.  Bour¬ 
get  n’est  pas  partisan  du  repos  de  l'organe,  il  alimente  son 
malade  avec  du  riz  qui  lui  paraît  l’aliment  de  choix,  il  le 
donne  seul  ou  associé  au  lait  (30  grammes  de  riz  dans  un 
litre  de  lait,  après  cuisson  faire  évaporer  au  bain  marie  jus¬ 
qu’à  consistance  de  bouillie  épaisse).  [Rev.  méd.  de  Louvain, 
1900.)  F.  G. 

Traitement  de  la  dysenterie  par  le  kô-sam.  —  Le  kô- 
sam  est  une  petite  graine  oléagineuse  qui  paraît  provenir 
d’une  plante  de  la  famille  des  simarubées,  le  brucca  suma- 
trana.  Les  Annamites  et  les  Chinois  l’emploient  contre  les 
hémorragies.  C’est  ainsi  que  M.  Mougeot  fut  amené  à  l’em¬ 
ployer  chez  une  femme  annamite  entrant  à  la  prison  cen¬ 
trale,  atteinte  d’une  métrorragie  compliquée  d’une  dysente¬ 
rie  assez  grave.  Six  heures  après,  la  métrorragie  avait  pres¬ 
que  cessé  et  la  dysenterie  allait  déjà  mieux.  Le  lendemain, 
le  mieux  persistant,  M.  Mougeot  ordonna  une  seconde  dose 
de  kô-sam.  Le  surlendemain,  l’état  de  la  malade  était  mer¬ 
veilleusement  amélioré;  une  troisième  et  une  quatrième 
doses  furent  ordonnées  qui  achevèrent  la  guérison 
Frappé  de  ce  résultat  inattendu,  notre  confrère  recom¬ 
mença  l’expérience  sur  un  vieil  Annamite  de  soixante-dix 
ans  environ  qui  fut  guéri  en  trois  jours. 

A  partir  de  ce  moment,  pendant  trois  mois  ou  trois  mois 
et  demi,  tous  les  dysentériques  qui  entrèrent  à  la  prison 
(exactement  31)  furent  traités  au  kô-sam,  donnant  de  tels 
résultats  que  M.  Mougeot  n’hésita  pas  à  employer  cette 
graine  chez  les  Européens  atteints  de  dysenterie. 

Les  deux  premiers  cas  traités  ainsi  furent  les  deux  en¬ 
fants  du  directeur  du  collège  qui  étaient  atteints,  depuis 
plusieurs  mois,  d’entérite  dysentériforme  rebelle  à  tous  trai¬ 
tements.  Au  bout  de  huit  jours  ils  étaient  guéris.  Depuis 
cette  époque,  au  collège  Chasseloup-Laubat  (près  de  400 
élèves  français  et  indigènes),  et  à  la  prison  centrale  (de  1000 
à  1200  prisonniers  sans  cesse  renouvelés),  toutes  les  dysen¬ 
teries  ont  été  traitées  par  le  kô-sam  et  la  guérison  a  été 
la  règle. 

M.  Mougeot  a  employé  la  graine  crue,  décortiquée  et  pilée 
dans  la  mie  de  pain,  qui  recueille  l’huile  essentielle. 

La  question  de  dose  est  très  importante,  car  le  kô-sam, 
pris  en  trop  grande  quantité,  détermine  de  la  congestion 
cérébrale.  Après  des  essais  assez  nombreux,  M.  Mougeot  est 
arrivé  à  conclure  que  la  dose  de  cinq  graines  pour  le  pre- 
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mier  jour  et  de  six  graines  pour  les  deux  ou  trois  suivants 
était  bonne  pour  les  enfants,  et  que  pour  les  adultes,  il  fal¬ 
lait  endoqner  dix  le  premier  jour  et  douze  les  jours  suivants. 

Des  vomissements  peuvent  se  produire,  mais  notre  con¬ 
frère  a  constaté  que,  à  moins  d’une  susceptibilité  particu¬ 
lière,  même,  pour  des  estomacs  fatigués,  les  malades  peu¬ 
vent  reprendre  la  même  dose  dans  la  journée,  et  même  im¬ 
médiatement  après  le  vomissement,  en  ayant  la  précaution 
de  se  mettre  un  cataplasme  chaud  sur  l’épigastre. 

Enfin,  il  y  a  avantage  à  faire  prendre  le  kô-sam  de  grand 
matin,  vers  quatre  ou  cinq  heures,  avec  une  gorgée  de  lait 
ou  de  thé  par-dessus,  et  une  heure  de  sommeil  ou  de  repos 
horizontal. 

Ordinairement,  dès  le  premier  jour,  le  sang  disparaît  des 
selles,  les  douleurs  s’apaisent;  le  deuxième  jour,  les  muco¬ 
sités  diminuent  sensiblement,  et  le  troisième  ou  quatrième 
jour,  lafguérison  arrive. 

L’administration  du  kô-sam  n’exige  aucun  changement 
particulier  dans  le  régime. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que,  en  sa  qualité  d’hémo¬ 
statique,  à  moins  d’indications  spéciales,  il  est  défendu  pen¬ 
dant  la  période  cataméniale.  [Union  méd.  du  Nord-Est^  et 
.SmW.  1"  décembre  1900.)  N. 

CHIRURGIE 

Un  cas  de  botryomycose  humaine.  —  M.  le  professeur 
Jacques  Revkrdin  vient  d’avoir  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  l’alïection  décrite  par  MM.  A.  Poncet  et  L.  Dor,  sous  le 
nom  de  botryomycose  humaine.  La  Gazette  des  MpiUux  a,  de 
son  côté,  rapporté  dans  ces  deux  dernières  années  plusieurs 
observations  de  cette  nouvelle  maladie  publiées  par  M.  X. 
Delore.  Après  avoir  fait  le  diagnostic  clinique  d’après  le  ca¬ 
ractère  de  la  tumeur  qui  était  pédiculée  et  siégeait  dans  la 
paume  de  la  main,  M.  Reverdin  a  chargé  son  assistant, 
M.  Ch.  Julliard,  de  faire,  sous  le  contrôle  de  M.  Marignac, 
l’examen  histologique  et  bactériologique.  Le  résultat  fut  la 
confirmation  du  diagnostic  par  la  constatation  des  amas 
muriformes,  volumineux,  colorables  par  la  méthode  de 
Gram,  qui  sont  la  caractéristique  de  la  botryomycose,  aussi 
bien  chez  l’homme  que  chez  le  cheval.  Un  cobaye  inoculé 
eut  un  ganglion  qui  s’abcéda  au  bout  d’un  mois,  et  dans  le¬ 
quel  on  retrouva  des  botryomyces. 

•  Les  cultures  donneraient  des  résultats  analogues  à  ceux 
qui  ont  été  observés  par  MM.  A.  Poncet  et  L.  Dor.  Il  sem¬ 
ble  donc  bien  se  confirmer  que  la  botryomycose  est  une  af- 
féction  spécifique  et  non  pas  un  bourgeon  charnu  un  peu 
particulier  par  la  forme  ou  un  papillome  enflammé.  [Rev. 
méd.  de  la  Suisse  romande.^  20  npv.  1900,  p.  560.)  f.  g. 

MALADIES  DE  L’ENFANCE 

Abcès  péri-amygdalien chez  l’enfant.  —  M.  Royster  con¬ 
sidère  cette  affection  comme  assez  rare  chez  les  enfants, 
l’abcès  rétro-pharyngien  étant  beaucoup  plus  fréquent.  Elle 
apparaît  consécutivement  à  une  affection  aiguë,  principale¬ 
ment  après  les  maladies  infectieuses  (rougeole  et  scarlatine 
principalement).  Les  végétations  adénoïdes,  l’amygdalite  y 
prédisposent.  On  trouve  généralement  du  staphylocoque. 
Les  signes  généraux  rappellent  l’amygdalite  folliculaire,  bien 
que  la  température  soit  moins  élevée  et  la  dépression  moins 
accentuée.  La  dysphagie  est  la  règle  et  on  note  fréquem¬ 
ment  du  torticolis.  La  palpation  permet  de  constater  une  tu¬ 
méfaction  unilatérale.  Le  gonflement  repousse  l’amygdale 
en  avant  ou  en  dedans  et  il  est  surtout  marqué  sous  l’angle 
du  maxillaire.  Le  pharynx  peut  être  hypérémié  et  œdéma¬ 
tié.  On  a  noté  de  l’œdème  de  la  glotte,  mais  la  terminaison 
fatale  est  très  rare.  La  perforation  d’un  des  gros  vaisseaux 
du  cou  est  un  accident  redoutable,  mais,  heureusement,  ex¬ 
ceptionnel.  Le  traitement  consiste  dans  l’ouverture  de  l'ab¬ 
cès  par  une  incision  verticale.  [Pediatrics,  15  sept.  1900.) 


Traitement  de  la  constipation  des  nourrissons.  —  Il  est 
bon  de  varier  à  l’infini  les  moyens  thérapeutiques  contre  la 
constipation  des  nourrissons.  Aussi  le  procédé  indiqué  par 
Dœrfler  mérite-t-il  d’être  signalé. 

On  fait  absorber  au  nourrisson  constipé  du  beurre  frais; 
il  se  produit  une  selle  pâteuse  trois  ou  quatre  heures  après. 
La  dose  varie  suivant  l’âge  du  nourrisson,  une  demie  ou 
une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  à  l’âge  de  deux  à  trois 
mois,  deux  ou  trois  cuillerées  à  l’âge  de  trois  ou  quatre 
mois,  etc.  On  doit  continuer  le  traitement  jusqu’à  l’obten¬ 
tion  de  selles  normales  et  régulières.  Il  est  contre-indiqué 
dans  les  cas  de  catarrhe  stomacal  ou  intestinal.  [Münch.med. 
Woch.,  1900,  et  Rev.  gèn.  de  clin,  thér.,  1"  déc.)  N. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  10  dé¬ 
cembre  :  MM.  Jarvis,  9  -|-  14=23;  Verliac,,  H  -f- 9  =20;  Bidel, 
8-l-ll  =  19;Alquier,,7  -f  11  =  18;  M>‘»  Mouroux,  7-|-ll=18; 
MM.  Leroux,  8  -|-8=  16;Muret,  6  -1-6  =  12;  Vassor,  3-)-  8  =  11. 

Pathologie. — Séance  du  6  décembre  ;  MM.  Le  Play ,  1 3  -|-  U  =  24; 
Genévrier,  11 -H  H  =  22;Papin,  11  10  =  21;Autefage, 

12-|-  7  =  19  ;  Lambert,  9-1-8  =  17;  Petit  (Maurice),  7  -|-  10=17; 
Aynaud,  10  -f  4  =  14;  Vacquerie.  10  -|-  3  =  13  ;  Chevalier,  9. 

Séance  du  8  décembre  :  MM.  Braillon,  14  -f-  13  =  27  ;  Regnard, 
13  -J-H  =  24;  Boisseau,  13  10  =  23  ;  Ambard,  12  -|-  10  =  22; 

Darcanne,  12-1-10  =22;  Lebhard,  10  -f  11  =  21  ;  Gaudemet, 
9  -f-  7  =  16. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations.  —  M.  Hippolyte  Martin  va 
à  la  Charité,  M.  Petit  reste  à  la  Pitié,  M.  Dalché  à  Debrousse. 

Clinicat  chirurgical. — Le  concours  s’ouvrira  le  17  décembre 
à  neuf  heures  du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  jury  est  composé  de  MM.  Tillaux,  président;  Le  Dentu, 
Berger,  Broca  (Aug.),  Hartmann,  juges;  Delbet,  suppléant. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  M.  Brissaud,  professeur 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  est  nommé,  sur  sa 
demande,  professeur  de  pathologie  médicale. 

Écoles  de  médecine.  —  Grenoble.  —  M.  L.-A.  Martin,  phar¬ 
macien  de  première  classe,  est  institué,  pour  une  période  de 
neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médi¬ 
cale. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  désignées  pour 
le  dévouement  dont  elles  ont  fait  preuve  au  cours  des  maladies 
épidémiques  MM.  les  docteurs  Eudlitz,  Fournol,  Seguel  et  Yvon. 

—  Une  médaille  de  bronze  a  été  décernée  à  M.  le  docteur 
Fesquet  (de  Saint-Hippofyte-du-Fort),  pour  le  dévouement  dont 
il  a  fait  preuve  au  cours  d’une  épidémie  de  fièvre  typhoïde. 

—  Une  récompense  pour  acte  de  dévouement  vient  d’être 
accordée  à  M.  le  docteur  Cousteau. 

Hôtel-Dieu.  —  M.  Lucas-Championnière  recommencera  ses 
leçons  de  clinique  chirurgicale,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  jeudi  20  dé¬ 
cembre,  et  les  continuera  tous  les  jeudis  à  dix  heures.  —  Opé¬ 
rations  avant  la  leçon.  —  Opérations  abdominales  le  mardi.  — 
Visite  des  malades  le  mercredi  :  hommes,  salle  Saint-Cosme 
(hernies);  femmes,  salle  Sainte-Marthe,  le  samedi. —  Massage 
par  M.  Dagron,  le  mardi  et  le  vendredi. 

Hôpital  Necker.  —  Clinique  et  consultations  médicales.  — 
M.  Huchard  a  commencé  ses  leçons  de  clinique  thérapeutique  et 
ses  consultations  médicales  le  vendredi  7  décembre,  à  neuf  heures 
et  demie,  au  nouvel  amphithéâtre  Laënnec,  et  les  continuera 
tous  les  vendredis  à  la  même  heure.  Présentation  de  dix  à 
quinze  malades,  discussion  sur  le  diagnostic  et  le  traitement. 

—  L’inauguration  du  nouvel  amphithéâtre  Laënnec  aura  lieu 
le  vendredi  14  décembre,  à  dix  heures. 

Le  Directeur-gérant  ;  D*'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  W.  LEVà,  RUE  CASSETTE,  17. 
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^dopteej^t  Iss  JîôpUanx  ds  ^aris  H  di  la  Mar 


...  gy  la  rManne. 


P'^'^^^o^’^inaire,  contiennent  chacune 
EU^ABLE  CREOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 
)ie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  : 
ie  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose)  J 

^^^^3^\^^uedeRennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmai'i»»  ^ 


(Nouveau  MNDAGE 

accepté  par  la  Société 
de  chirnrgie  de  Paris. 


Recommandé 


LULES  ë  BLANCARD 

à  riodure  ferreux  inaltérable 

APPROUVÉES  par  l’ACADEMIE  de  MÉDECINE^^^^^^ 


demande,  MEYRIGNAcffabAy&é!'  r.  sT-Honofé.^plri^ 

(Formule  du  Codex  N"  603)' 


ALOÉS  i  GOMME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
I=XrŒÏ,<3-.A.Ti:B’S 

très  imités  et  contrefaits. 
L’étiquette  ci-jointe  impri¬ 
mée  en  4  COULEURS  sif 
desBOITES  BLEUES  ut 


ANEMtE-CHLOROSE 

TUBERCULOSE 

SCROFULES 

GOITRE 


par  Jour 


.riodure  ferreux  inaltérable 


N.-B.  —  Prière  de  formuler 


SIROP  de  BLANCARD,  exiger  le 


du  Professeur  Cervello 


JeJi^re  de  garantie  et  l'adresse 


BROMIDIA  AHtlHlVBALEIOUE 

-ROmnii®  et"cnf  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

n  1  action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

nt  ip  me  à  S^and  pouvoir  que  le^  composants. 

Ipt^ileT®  Nivralgie  mammaire  qui  avait 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS 


me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  i 

raf  r,s.Tr  sEuSV'”  ‘  "■ 

Je  vousremercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  Dr  ORAZIO  SATARIANO. 

COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharinaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  îv.— Brochure  et  échantillons  envoyésà  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


gXCEU^ 


COALTAR  SAPONINÊ  LE  BEUF 

UÉSINPECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÎJWOLU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits 
pharmacies. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  ët  le  plus  elHcace  des  toniques, 
tio  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré- 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 


Se  méfier  des  contrefaçons. 


ÉLIXIR  l  PILULES  GREZ  Tps%’ü“e"s'’' 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 

Paris.  Coui.iN  et  Cl».  49,  r.  deMaubenge,  et  ph*"». 


Aiguë 

Chronique 


MNTAL- CAMPHRE 


GRtSD  PRIX  COLLECTIF,  KPCSJTION  PARIS  1300 


PRENEZ  L’EâU  DE  LËVIGO 

T.n  _ _ _ 


rquée  du  cannhr 


3  0^  Capsules  far  jour  fri 


leilleura  Eavi  minérale 

Votre  médeoir 


naturelia  ferro-arsenioale 
vous  la  conseillera. 


Pli“  IiAH(11EBERT,55,Ru8  dosPotlts-Cliamps  et  toutesPliann. 


SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES. 


LESPORT&FILS 
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Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhirEUSES, 
ANÉMIE,  CHLOROSE,  ALBUMINURIE 


Le  Flacon  ; 


E3  3JIASTAS3É!E  > 

AU  GLYCÉROPHOSPHATE  de  CHAUX 


E,  J  AEePXPJ^  Pharmacien-Chimiste  de  1"  Classe,  109,  Boulevard  Haassmann,  PARIS 


HBMONEUROl  COCNET 


1  Oxvhémoqlobine,  Kolamne,  Cjrlyceropnospnaie  ae  L.naux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

Lréûénére  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  osseuse 

I  toutes  PHARMACIES  |  Neurasthéple,  ChlorQ-Apémie,  Lympbatisme,  Gachexies,  Rachitisme,  TubeFCuloses  |r-—  . — - 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


(ülere  de  ssaiiTé  Oiastasée  JPliospliatee) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVRCSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  cfiodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du;SIROP  ue  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  -cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

le  de  Richelieu,  pharmacie 


nAP?^IIIFS  OVARIQUES  VIGIER 


i 


TERPINE-COCA  MARMl 


AFFECTIONS  PULROIUIRES 

BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES, 
CATARRHES,  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Phosphotal 

Pbospbite  neutre  de  Créosote. 


Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Olaten 

20  oentigr.  Phosphotal  par  Capsule.  4  à  12  par  Jour. 
L'Enrobage  au  ffluten  des  CAPSULES  CLIN  au  PHOSPHOTAL 
assure  la  dissolution  du  principe  actif  dans  Pintestm  et 
conserve  l'intégrité  de  l'estomac. 

Emulsion  Clin 

50  oentigr.  Phosphotal  par  cuillerée  à  café. 

2  à  6  cuillerées  par  Jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. . 


Qaïacophosphal 

Pbospbite  neutre  de  G-aîaool. 

Capsules  Clin 

à  Enveloppe  mince  de  Cluten 

I  Qaïacophosphal  par  Capsule.  2  àC  p. 


Solution  Clin 

10  oentigr.  de  Qaïacophosphal  par  cuillerée  à  café. 

2  i  6  cuillerées  par  Jour  dans  1/2  verre  de  lait. 

Se  prend  également  en  lavements. 

AVANTAGES  du  PHOSPHOTAL  et  du  GAÏACOPHOSPHAL 

Absence  de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Richesse  en  Créosote  90  «/o  on  en  Gaïaool  92  •/• 
et  en  Phosphore  9  et  7  %•  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs.  —  Augmentation  de  l’Appétit. 

CZaXXtf  ■éBE  C*Bf  20,  Bue  des  Fossés-Saint-Tacques,  FABXS.  70! 
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te  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'paran« 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Joumalc 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSAUI 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  IB  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  85  fr. 

DE  9  B.  A  11  H.  BT  D.Y  2  E.  A  5  Mo 

PARIS 

Friz  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-00 

AVIS 

Le  succès  que  nous  avons  obtenu  avec  noire  numéro  spécial  du 
Congrès  nous  engage  à  offrir  gracieusement  à  ms  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  dés  maintenant  pour  Vannée  1901, 
seront  servis  avec  cette  brochure  jusqu'à  épuisement,  par  ordre 
iV inscription.  Nous  pensons  être  agréables  à  nos  nouveaux  lecteurs 
en  y  ajoutant  les  numéros  parus  en  décembre. 

Nous  rappelons  qu'on  peut  s'abonner  directement  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste. 

SOMMAIRE.—  Revue  oénérale.  Formule  hémo-leucocytaire  de  quel¬ 
ques  maladies  infectieuses  (érysipèle,  pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
rougeole,  scarlatine,  variole),  par  M.  O.  JosuÉ,  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Extraction,  au  bout  de  sept  ans,  d’une 
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par  M.  Chaput,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  —  Séance  de  la 
Société  de  chirurgie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Formule  hémo-leucocytaire  de  quelques  maladies  infec¬ 
tieuses  (érysipèle,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  rougeole, 
scarlatine,  variole). 

Par  M.  O.  JosuÉ, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’étude  des  modifications  quantitatives  et  qualitatives 
des  leucocytes,  dans  certaines  maladies,  offre  un  intérêt  à, 
la  fois  théorique  et  pratique.  Si  les  travaux  poursuivis  pen¬ 
dant  ces  dernières  années  ont  mis  en  lumière  le  rôle  pri¬ 
mordial  que  jouent  les  globules  blancs  dans  la  défense  de 
l’organisme,  on  s’est  rendu  compte  en  même  temps  du  parti 
que  l’on  peut  tirer  de  l’examen  des  leucocytes  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.  Enfin,  les  derniers  per¬ 
fectionnements  apporlésàla  techniqueont  suscité  d’intéres¬ 
santes  recherches. 

En  effet,  on  est  arrivé,  grâce  aux  nouveaux  procédés  de 
coloration  du  sang,  à  une  très  grande  précision  dans  la  dé¬ 
termination  des  variétés  de  globules  blancs.  On  ne  se  con¬ 
tente  plus  actuellement  de  compter  le  nombre  global  des 
leucocytes,  mais  on  détermine  en  même  temps  la  propor¬ 
tion  des  différentes  variétés.  La  formule  hémo-leucocytaire; 
est  donc  constituée  par  deux  éléments  :  le. nombre  total  des 
leucocytes  par  millimètre  cube  de  sang,  et  le  nombre  pro-; 
portionnel  pour  cent  de  chacune  des  variétés  ;  un  calcul  très 
simple  permet  d’obtenir  ensuite  le  nombre  de  leucocytes  de 
•chaque  variété  qui  se  trouve  dans  un  millimètre  cube  de, 

La  numération  des  globules  blancs  se  fait  à  l’aide  de 
l’hématimètre  de  Hayem  pu  de  Malassez.  Il  faut  avoir  soin 


de  passer  en  revue  un  grand  nombre  de  champs  microsco¬ 
piques,  au  moins  une  cinquantaine.  Il  y  a  avantage  à  faire 
porter  la  numération  sur  une  quantité  de  sang  plus  grande 
qu’on  n’a  coutume  de  le  faire  pour  numérer  les  globules 
rouges  ;  on  peut  aspirer  la  gouttelette  jusqu’au  trait  4  ou  5 
du  tube  capillaire  de  l’hématimètre  de  Hayem,  en  tenant 
compté,  bien  entendu,  de  la  quantité  de  sang  prise,  pour 
faire  le  calcul  du  nombre  des  leucocytes. 

Pour  faire  le  pourcentage  des  différentes  variétés,  on 
commence  par  étaler  une  gouttelette  de  sang  sur  une  lame 
de  verre  bien  propre  à  l’aide  d’une  baguette  de  verre  ou  du 
bord  d’une  autre  lame  rodée.  On  dessèche  rapidement  en 
agitant  à  l’air.  La  préparation  est  ensuite  fixée  par  la  cha¬ 
leur  à  110  degrés  ;  pour  cela,  on  pose  la  lame  pendant  cinq 
à  dix  minutes,  sur  une  platine  chauffante  à  température 
maintenue  constante  par  du  toluène  en  ébullition.  Une  fois 
fixées,  les  préparations  sont  colorées  les  unes  par  le  réac¬ 
tif  triacide  d’Ehrlich,  les  autres  à  l’aide  de  la  thionine.  On 
peut  se  servir  également  de  l’éosine  et  de  l’hématéine; 
cette  dernière  coloration  réussit  mieux  sur  des  prépara¬ 
tions  fixées  par  le  mélangé  d’alcool  . et  d’éther  à  parties 
égales  que  sur  celles  qui  ont  été  fixées  par  la  chaleur.  On 
examine  au  microscope  la  préparation  ainsi  colorée  et  on 
note  sur  une  feuille  de  papier  dans  des  colonnes  spéciales 
les  leucocytes  des  différentes  variétés  que  l’on  rencontre  ; 
après  avoir  passé  en  revue  400  à  500  leucocytes,  on  fait  le 
total  du  nombre  de  globules  blancs  dè  chaque  espèce,  puis 
on  rapporte  à  100  et  l’on  obtient  de  la  sorte  la  proportion 
p.  100  des  différentes  variétés  leucocytaires.  Il  faut  éviter 
avec  soin  de  repasser  pendant  la  numération  plusieurs  fois 
de  suite  sur  les  mômes  points  de  la  préparation.  Il  est  utile 
de  parcourir  plusieurs  préparations  pour  compter  les  400  à 
500  leucocytes  d’une  numération,  on  se  met  ainsi  à  l’abri 
de  certaines  causes  d’erreur  tenant  au  mode  d’étalement  du 
sang. 

I 

Formule  hémo-leucocytaire  de  l'homme  normal  (i).  —  A 
l’état  normal,  le  nombre  des  leucocytes  oscille  autour  de 
6000  par  millimètre  cube. 

.,  L’examen  de  préparations  sèches  permet  de  reconnaître 
les  variétés  suivantes  après  fixation  et  coloration,  suivant  la 
méthode  d’Ehrlich  : 

1°  Polynucléaires.  — .  Ge  sont  des  leucocytes  à  noyau 


.  (1)  Consulter  sur  la  formule  hémo- leucocytaire  de  V homme  normal  : 
Hayem.  Du  sang.  —  Leredde  et  F.  Bezançon.  Principales  formes  cellu¬ 
laires  des  tissus  conjonctifs  et  du  sang,  Presse  méd.,  23  nov.  1898.  — 
Leredde  et  Lœper.  Équilibre  leucocytaire,  Ibid.,  25  mars  Ï899,  p.  141. 
-1-  JoLLY.  Th.  de  Paris,  1898.  —  Ehrlich  et  Lazarus.  Die  Anœmie,  1889. 
—  Dumont:  Formule  hémo-leucocytaire  normale,  Journ.  de  la  Policlin. 
deAîÙe,.1900,  n»»  2,  Set  7. 
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contourné,  irrégulier,  parfois  divisé  en  deux  ou  trois  parties 
réunies  par  un  fin  filament.  Aussi  le  nom  de  leucocyte  à 
noyau  polymorphe  serait-il  plus  juste  que  le  terme  polynu¬ 
cléaire  consacré  par  l’usage.  Le  protoplasma  de  ces  élé 
ments  contient  des  granulations  prenant  les  substances 
colorantes  de  façon  élective.  On  distingue  trois  espèces 
de  polynucléaires  suivant  les  granulations  contenues  dans 
leur  protoplasma  (jamais  un  même  globule  blanc  ne  con¬ 
tient  plusieurs  espèces  de  granulations)  : 

a.  Polynucléaires  neutrophiles  ou  polynucléaires  sans 
autre  qualification.  Ils  forment  environ  70  à  72  p.  100  de 
tous  les  globules  blancs.  Le  protoplasma  est  bourré  de  gra¬ 
nulations  très  fines  et  très  nombreuses.  Celles-ci  se  colorent 
par  un  mélange  de  couleurs  basiques  et  acides,  mais  ne 
prennent  ni  les  unes  ni  les  autres  quand  on  les  fait  agir 
isolément.  Le  triacide  d’Ehrlich  leur  donne  l’aspect  d’une 
fine  poussière  violette. 

l.  Polynucléaires  éosinophiles.  On  en  trouve  de  2  à4p.  100. 
Le  noyau  de  ces  cellules  est  plus  clair  que  celui  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  il  est  souvent  constitué  par  deux 
masses.  Les  granulations  rondes,  volumineuses,  réfrin¬ 
gentes,  se  colorent  en  rouge  brillant  par  l’éosine;  elles  pren¬ 
nent  une  couleur  brun  rougeâtre  dans  les  préparations  trai¬ 
tées  par  le  triacide.  Les  substances  basiques  ne  colorent 
pas  ces  granulations  ;  elles  apparaissent  dans  les  prépara¬ 
tions  à  la  thionine  comme  de  gros  grains  réfringents, 
incolores  ou  un  peu  verdâtres  (granulations  négatives). 

c.  Polynucléaires  basophiles  ou  mastzellen.  On  n’en  trouve 
que  0,S  p.  100.  Ces  cellules  ont  souvent  un  noyau  très  pâle. 
Elles  contiennent  des  granulations  qui  apparaissent  comme 
des  grains  réfringents  non  colorés  sous  l’influence  de  tous 
les  réactifs  à  l’exception  des  couleurs  basiques.  La  thionine 
leur  donne  une  teinte  bleu  rougeâtre  métachromatique. 

2°  Grands  mononucléaires.  —  Leur  proportion  dans  le 
sang  est  de  1  p.  100  leucocytes  environ.  Les  grands  mo¬ 
nonucléaires  sont  des  cellules  ayant  un  volume  égal  ou 
supérieur  à  celui  des  polynucléaires.  Leur  noyau  est  pâte, 
ovalaire,  situé  au  centre  de  l’élément  ou  un  peu  excentri¬ 
quement.  Leur  protoplasma  clair,  étalé,  présente  peu  d’af¬ 
finité  pour  les  colorants  et  ne  contient  pas  de  granulations. 

3“  Formes  de  transition.  —  On  en  trouve  de  2  à  4  p.  100. 
Ces  leucocytes  présentent  à  peu  près  le  même  aspect  que  les 
grands  mononucléaires,  avec  cette  différence  que  le  noyau 
n’est  pas  ovalaire,  mais  commence  à  s’incurver  et  que  le 
protoplasma  contient  (parfois  quelques  rares  granulations 
neutrophiles.  Ces  éléments  sont  manifestement  des  formes 
de  transformation  des  grands  mononucléaires  en  polynu¬ 
cléaires. 

4“  Lymphocytes.  —  Ils  constituent  environ  23  à  23  p.  100 
des  leucocytes.  Ce  sont  de  petits  éléments  ayant  environ  le 
volume  d’un  globule  rouge.  Le  noyau  rond  prend  fortement 
la  couleur.  Le  protoplasma  peu  abondant,  presque  inco¬ 
lore  dans  les  préparations  au  triacide,  est  très  avide  de 
colorants  basiques;  sous  l’influence  de  ces  réactifs  il  se 
colore  d’une  façon  plus  intense  que  le  noyau.  Certains 
lymphocytes  ont  un  protoplasma  un  peu  plus  abondant  sans 
jamais  atteindre  les  dimensions  des  grands  mononucléaires, 
dont  ils  diffèrent  d’ailleurs  par  leur  aspect. 

Telles  sont  les  variétés  de  leucocytes  que  l’on  observe 
dans  le  sang  à  l’état  normal  ;  leurs  caractères  sont  bien  tran¬ 
chés  et  il  est  en  général  facile  de  les  reconnaître  dans  les 
préparations.  Toutes  ces  cellules  n’ont  pas  la  même  ori¬ 
gine.  Certaines  d’entre  elles  prennent  naissance  dans  la 
moelle  osseuse,  d’autres  dans  les  ganglions  lymphatiques, 
comme  Ehrlich  l’a  démontré.  La  moelle  osseuse  est  le  lieu 
d’origine  des  polynucléaires  et  des  grands  mononucléaires 
destinés  à  se  transformer  dans  le  sang  circulant  en  polynu¬ 
cléaires  en  passant  par  les  formes  de  transition.  Le  polynu¬ 
cléaire  a  pour  cellule  d’origine,  dans  la  moelle  des  os,  une 


cellule  à  grand  noyau  ovalaire,  dont  le  protoplasma  est 
bourré  de  granulations  (myélocyte  neutrophile,  éosino¬ 
phile  ou  basophile)  ;  le  noyau  de  cet  élément  s’incurve  et  se 
complique  pour  constituer  finalement  un  polynucléaire  par¬ 
fait.  L’étude  des  réactions  de  la  moelle  osseuse  dans  les 
infections  a  permis  de  démontrer  de  façon  péremptoire  et 
de  préciser  le  rôle  hématopoiétique  de  la  moelle  osseuse 
[Roger  et’Josué  (1)].  En  regard  de  ce  premier  groupe  de  leu¬ 
cocytes  qui  proviennent  du  tissu  médullaire,  se  trouve  un 
second  groupe  d’éléments  qui  naissent  dans  les  ganglions 
lymphatiques  :  ce  sont  des  lymphocytes. 

Il  nous  fallait  exposer  ces  quelques  notions  sur  l’origine 
des  leucocytes,  avant  d’aborder  la  description  des  formes 
anormales  de  leucocytes  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les 
maladies  infectieuses.  Certaines  de  ces  formes  représentent 
en  effet,  des  cellules  d’origine  des  globules  blancs. 

Formesanormales  de  globules  blancs  que  l’on  peut  rencon¬ 
trer  DANS  les  infections.  —  On  peut  observer,  au  cours  des 
infections,  des  globules  blancs  appartenant  aux  variétés 
précédentes,  mais  présentant  des  anomalies  de  volume  ou 
d’aspect.  D’autres  fois,  on  trouve  des  formes  tout  à  fait  dif¬ 
férentes  de  celles  qui  existent  à  l’état  normal. 

Dans  certains  cas,  on  voit  des  leucocytes  polynucléaires 
très  volumineux.  Leur  noyau  bien  coloré  est  très  irrégulier 
ou,  au  contraire,  peu  contourné. 

Dans  d’autres  circonstances,  on  peut  rencontrer  des  leu¬ 
cocytes  granuleux  très  petits.  Leur  volume  ne  dépasse  pas 
celui  des  petits  lymphocytes.  Le  noyau  rond,  très  coloré,  est 
entouré  d’une  mince  couche  de  protoplasma  où  se  trouvent 
des  granulations  neutrophyles.  Sans  la  présence  de  ces  der¬ 
nières,  on  prendrait  facilement  ces  éléments  pour  des  lym¬ 
phocytes  (petits  pseudo-lymphocytes  neutrophiles  d’Ehr¬ 
lich)  ;  ils  seraient  formés  par  fragmentation  des  polynu¬ 
cléaires  (Ehrlich). 

On  observe  parfois  des  mononucléaires  granuleux,  cel¬ 
lules  d’origine  des  polynucléaires  du  sang,  myélocytes 
d’Ehrlich;  ils  proviennent  de  la  moelle  osseuse.  On  ne  les 
trouve  presque  jamais  dans  le  sang  normal.  Ce  sont  de 
grosses  cellules  à  noyau  pâle,  ovalaire;  leur  protoplasma 
est  bourré  de  granulations  neutrophiles,  éosinophiles  ou 
basophiles.  Parfois  le  noyau  n’est  pas  absolument  régulier 
et  la  transformation  en  polynucléaire  se  trouve  esquissée. 

Les  «  cellules  d’irritation  de  Turk  »  sont  des  éléments  à 
noyau  fortement  coloré  en  vert  bleuâtre  par  le  triacide;  • 
leur  protoplasma  est  uniformément  teinté  en  brun  foncé  par 
le  même  colorant.  Leur  volume  varie  entre  celui  des  lym¬ 
phocytes  et  celui  des  grands  mononucléaires.  On  ne  les 
trouve  jamais  que  dans  des  cas  pathologiques. 

Telles  sont  les  différentes  formes  leucocytaires  que  l'on 
peut  observer  à  Tétat  normal  et  dans  les  infections.  Ces 
quelques  notions  techniques  et  anatomiques  sont  néces¬ 
saires  pour  comprendre  les  recherches  hématologiques  que 
nous  allons  exposer  maintenant. 

II 

Nous  nous  proposons  de  résumer  les  travaux  qui  ont  paru 
concernant  la  formule  hématologique  de  l’érysipèle,  de  la 
pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole,  de  la  scar¬ 
latine  et  de  la  variole. 

Certaines  de  ces  infections  présentent  des  types  leucocy¬ 
taires  bien  tranchés.  L’érysipèle  et  la  pneumonie  avec  leur 
polynucléose,  la  fièvre  typhoïde  avec  sa  fréquente  leucopé¬ 
nie  (diminution  du  nombre  des  leucocytes),  la  variole  avec 
sa  formule  spéciale  ont  donné  lieu  à  d’importants  travaux. 
Par  contre,  nous  possédons  moins  de  documents  concernant 
la  rougeole  et  la  scarlatine. 


(1)  RoaKR  et  JosuB.  La  moelle  osseuse  à  Tétat  normal  et  dans  les- 
infections,  Monographies  cliniques,  n»  21,  déc.  1899. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Les  hématologistes  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  du  sang 
dans  ces  maladies  infectieuses  avaient  pour  but  d’obtenir 
par  cette  méthode  des  renseignements  diagnostics  et  pro¬ 
nostics.  Certains,  entraînés  par  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces 
recherches,  sont  allés  jusqu’à  ériger  en  loi  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus.  Ils  ont  voulu  établir  une  véritable  équa¬ 
tion,  un  vrai  rapport  mathématique  entre  la  formule  leu¬ 
cocytaire  d’une  part,  la  nature  et  l’évolution  d’une  infection 
déterminée  d’autre  part.  Il  nous  semble  qu’ils  ont  fait  une 
erreur  d’appréciation.  L’hématologie_  est  capable  de  nous 
fournir  des  renseignements  utiles,  mais  elle  nous  les  donne 
au  même  titre  que  les  autres  moyens  d’exploration  du  ma¬ 
lade.  La  formule  leucocytaire  ne  procure  pas  une  certitude 
absolue,  elle  ne  doit  pas  être  envisagée  à  l’exclusion  des 
autres  signes  cliniques.  Le  laboratoire  ne  remplace  pas  la 
clinique,  au  contraire  il  l’aide  et  la  complète  ;  ou  plutôt  il  est 
englobé  par  elle  :  tout  renseignement  que  l’on  obtient  con¬ 
cernant  le  malade  appartenant  de  droit  à  la  clinique.  La 
formule  hémo-leucocytaire  n’est  qu’un  signe  clinique  ajouté 
aux  autres. 


III 

Formule  hémo-leucocytaire  de  l’érysipèle.  —  L’érysipèle 
s’accompagne  d’une  augmentation  du  nombre  total  des  leu¬ 
cocytes.  Malassez  (1),  étudiant  la  proportion  qui  existe  entre 
le  nombre  des  globules  rouges  et  celui  des  blancs,  soutient 
que  cette  augmentation  est  relative  et'non  réelle,  elle  serait 
,en rapport' avec  la  diminution  des  globules  rouges;  ce  n’est 
qu’en  cas  de  suppuration  que  se  produirait  une  leucocytose 
réelle.  Hayem  (2),  au  contraire,  établit  l’existence  de  la  leu¬ 
cocytose  érysipélateuse,  elle  est  proportionnelle  à  l’étendue 
de  l’érysipèle  et  à  son  intensité  ;  on  trouve  7  à  8000  leuco¬ 
cytes  dans  les  cas  légers,  12  à  20000  dans  les  cas  graves. 
Si  un  certain  nombre  d’auteurs  (Ehrlich,  Limbeck,  Pée, 
Turk,  etc.)  ont  étudié  quelques  cas  isolés,  soit  uniquement 
au  point  de  vue  du  nombre  total  des  globules  blancs,  soit 
en  envisageant  les  différentes  variétés  de  leucocytes,  c’est  à 
MM.  Chantemesse  et  Rey  (3)  que  revient  l’honneur  d’avoir 
établi  la  formule  leucocytaire  de  l’érysipèle.  Ils  ont  fait  la 
numération  des  leucocytes,  et  en  même  temps  ils  ont 
cherché  la  proportion  des  formes  de  leucocytes.  Puis,  com¬ 
parant  les  résultats  hématologiques  à  l’évolution  clinique 
de  la  maladie,  ils  ont  tiré  de  l’étude  des  leucocytes  des  ren¬ 
seignements  cliniques  importants.  Ces  auteurs  ont  insisté  à 
juste  titre  sur  l’utilité  de  ces  recherches  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic;  ils  considèrent  la  formule  leuco¬ 
cytaire  comme  un  véritable  signe  clinique.  Par  exemple, 
disent- ils,  «  un  homme  parait  guéri  d’un  érysipèle;  la  lé¬ 
sion  locale  est  arrêtée,  il  n’a  plus  de  fièvre,  l’appétit  est  re¬ 
venu.  Aucun  signe  de  la  clinique  ordinaire  ne  nous  indique 
si  ce  malade  aura  ou  n’aura  pas  de  rechute  ;  seul  l’examen 
du  sang  apporte  la  solution  du  problème.  » 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  les  con¬ 
clusions  du  travail  de  ces  auteurs  : 

«  1"  Il  y  a  dans  l’érysipèle  unq  concordance  entre  la  courbe 
de  la  température  et  celle  de  la  leucocytose  totale;  à  l’élé¬ 
vation  de  l’une  correspond  l’élévation  de  l’autre;  mais  la 
relation  n’affecte  pas  des  caractères  d’étroite  solidarité; 
parfois  les  centres  thermiques  peuvent  être  peu  influencés, 
tandis  que  la  venue  des  leucocytes  dans  le  sang  est  nom¬ 
breuse  ;  parfois  c’est  le  phénomène  inverse  qui  s’observe. 

2°  L’abaissement  du  chiffre  de  la  leucocytose  précède 
•souvent  l’abaissement  du  chiffre  thermique.  , Les  leucocytes 
paraissent  doués  d’une  sensibilité  plus  vive  que  celle  des 


(1)  Malassez.  Recherches  sur  le  nombre  des  globules  blancs  dans 
l’érysipèle,  Soc.  anat.,  21  fév.  1873. 

(2)  Hayem.  Du  sang  et  de  ses  altérations  anatomiques. 

(3)  Chantemesse  et  Rey.  Soc.  do  biol  ,  18  fév.  1899,  p.  124;  —  Presse 
méd.,  loi- juillet  1899,  p.  316;—  Rey.  Th.  de  Paris, -1899. 


centres  nerveux  pour  apprécier  la  dose  de  toxine  contenue 
dans  le  sang. 

3°  La  proportionnalité  des  diverses  espèces  de  globules 
blancs'  compris  dans  un  chiffre  donné,  c’est-à-dire  1  étude 
du  pourcentage,  fournit  des  renseignements  très  utiles,  qui 
varient  avec  les  âges  et  les  formes  de  la  maladie. 

Chez  les  adultes  qui  guérissent  (la  numération  étant 
faite  à  partir  du  troisième  jour  de  la  maladie),  les  polynu¬ 
cléaires  subissent  jusqu’à  la  guérison  confirmée,  une  dimi¬ 
nution  de  nombre  constante. 

Le  nombre  des  grands  mononuclaires,  peu  modifié  pen¬ 
dant  la  période  fébrile',  s’accroît  à  la  veille  ou  au  début  de  la 
défervescence. 

La  courbe  des  lymphocytes  marche  en  sens  inverse  de 
celle  des  polynucléaires.  La  richesse  du  sang  en  petits  lym¬ 
phocytes  est  le  vrai  témoin  d’une  guérison  solide. 

Les  éosinophiles,  absents  en  général  pendant  la  période 
fébrile,  reparaissent  au  moment  de  la  défervescence  et,  par¬ 
fois,  en  assez  grand  nombre. 

4”  Chez  le  vieillard,  la  formule  bémoleucocytaire  se  fait 
remarquer  par  l’élévation  de  la  proportion  des  polynu¬ 
cléaires;  chez  l’enfant,  par  l’abondance  des  lymphocytes  au 
moment  de  la  défervescence. 

-  5°  Les  cas  devant  aboutir  à  une  mort  prochaine,  présen¬ 
tent  une  hyperleucocytose  qui  dépasse  toujours  le  chiffre 
de  12000  et  une  hyperpolynucléose  qui  atteint  et  dépasse  la 
proportion  de  92  p.  100. 

6“  La  persistance  à  un  chiffre  élevé  ou  le  retour  brusque 
d’une  polynucléose  dans  le  cours  d’une  convalescence  an¬ 
noncent  l’imminence  d’une  rechute.  » 

On  voit  quelles  précieuses  indications  pronostiques  on 
peut  tirer  de  l’examen  des  leucocytes  au  cours  de  l’érysi¬ 
pèle.  La  diminution  du  nombre  total  des  leucocytes  et  des 
polynucléaires,  l’augmentation  des  grands  mononucléaires, 
l’apparition  des  éosinophiles  annoncent  une  guérison  pro¬ 
chaine  ;  la  richesse  du  sang  en  lymphocytes  indique 
qu’elle  est  définitive.  Nous  verrons  que  l’éosinophilie  de  la 
défervescence  n’est  pas  propre  à  l’érysipèle,  mais  que  le 
même  phénomène  survient  dans  nombre  de  maladies  quand 
l’organisme  a  triomphé  de  l’infection.  Au  contraire,  une 
leucocytose  intense,  avec  une  grande  proportion  de  polynu¬ 
cléaires,  est  un  signe  de  mauvais  augure.  Une  fausse  défer¬ 
vescence,  avec  rechute  prochaine,  se  reconnaît  à  la  persis¬ 
tance  d’une  grande  proportion  de  polynucléaires  ou  à  ce 
que  ces  éléments  augmentent  brusquement. 

IV 

Formule  leucocytaire  de  la  pneumonie.  —  Tous  les 
auteurs,  qui  ont  étudié  les  globules  blancs  dans  la  pneumo¬ 
nie,  ont  constaté  une  forte  leucocytose  dans  cette  maladie. 
En  général,  le  nombre  des  leucocytes  varie  entre  la  et 
30000;  Lœhr  (1)  a  trouvé  dans  un  cas  jusqu’à  115000. 

Dès  le  début  du  frisson,  le  nombre  total  des  leucocytes 
atteint  en  général  la  à  30000.  Cette  leucocytose  initiale  a 
été  constatée  par  la  plupart  des  auteurs  [Rieder  (2), 
Lœhr  (3),  Bieganski  (4),  Turk  (a),  Lœper  (6),  etc.].  Par 
contre,  Pick  (7)  soutient  qu’il  y  a  d’abord  hypoleucocytose 


(1)  Lœhr,.  Ueber  des  Auftreten  von  Leukocytose  bei  der  croupüsen 
Pneumonie,  Berlin,  klin.  Vtochens.,  1893,  n»®  36-37. 

(2)  Rieber.  Ueber  das  numerische  Verhalten  der  weissen  Blutzellen 
bei  Inâuenza,  croupOser  und  katarrhalisoher  Pneumonie,  Muncti.  med. 
Wochens.,  1892,  n«  29. 

(3)  Lœhr.  Loc.  cit. 

(4)  -Bieganski.  Leukocytose  bei  der  croupôsen  Pneumonie,  Beats. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  1894,  vol.  LUI. 

(5)  Tvrk.  - Klmische  Untersuchungen  uber  des  Verhalten  des  Blutes 
bei  acuten  Infectionskrankheiten,  Leipzig  1898. 

(6)  Lœper.  La  leucocytose  et  l’équilibre  leucocytaire  dans  la  pneumonie 
franche,  Arch.  de  méd.  expérim.,  nov.  1899,  p,  724. 

’  (7)  G.  PiCK.  Klinische  Beobachtungen  uber  die  entzühdliche  Leuko¬ 
cytose,  Pray.  med.  Wochens.,  1890,  n“  24. 
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pendant  les  premières  heures  de  la  maladie,  et  que  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs  ne  s’élève  qu’ensuite. 

Puis,  pendant  la  période  d’élat  de  la  maladie  le  nombre 
des  leucocytes  se  maintient  élevé  avec  des  oscillations  de 
1  à  2000,  ou  souvent  plus  considérables.  Il  n’y  a  pas,  sui¬ 
vant  Rieder,  Lœhr  et  Turk,  de  parallélisme  absolu  entre  la 
leucocytose  et  la  température,  contrairement  à  l’avis  de 
Bœkmann  (1).  De  même,  le  nombre  des  globules  blancs  ne 
serait  pas  absolument  proportionnel  à  l’étendue  de  l’ex¬ 
sudât  pulmonaire.  En  réalité,  la  leucocytose  serait  surtout 
en  rapport  avec  l’évolution  générale  de  la  maladie.  L’étude 
comparative  de  la  leucocytose  et  de  la  composition  chi¬ 
mique  des  urines  a  donné  des  résultats  intéressants  à 
Lœper.  Cet  auteur  a  trouvé,  en  effet,  que  tes  substances 
produites  par  la  destruction  des  nucléines  leucocytaires 
(peptone,  acide  urique),  sont  éliminées  en  plus  grande 
quantité  par  les  reins  pendant  la  période  de  leucocytose  in¬ 
tense.  On  peut  donc  conclure  avec  Hayem  (2)  que  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  leucocytes  est  parallèle  à  l’extension 
de  la  maladie  et  à  ses  différentes  phases. 

Nous  voilà  arrivés  au  moment  de  la  crise..  Comment  se 
comportent  les  globules  blancs  quand  la  terminaison  doit 
se  faire  par  résolution  rapide?  Tous  les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  signaler  une  chute  rapide  du  nombre  de  ces  élé¬ 
ments  jusqu’à  la  normale,  ou  même  un  peu  au-dessous  de 
la  normale.  A  quel  moment  commence  cette  crise  leucocy¬ 
taire,  est-ce  un  peu  avant  la  chute  de  température,  ou 
en  même  temps  que  celle-ci  se  produit  ou  après  qu’elle 
est  effectuée  ?  Ces  trois  opinions  ont  été  émises.  Pour  cer¬ 
tains,  la  crise  leucocytaire  précéderait  de  quelques  heures 
les  autres  phénomènes  critiques.  Pour  la  majorité  des 
auteurs,  de  même  que  les  phénomènes  généraux  paraissent 
s  aggraver  la  veille  de  la  crise,  de  même  le  nombre  des 
globules  blancs  s’élève  de  quelques  milliers.  Chauffard  (3) 
observe  la  même  exacerbation  la  veille  d’une  pseudo-crise, 
dans  un  cas  de  pneumonie  à  rechute  (de  40  à  43000).  Dans 
certains  cas,  on  a  vu  la  leucocytose  survivre  à  la  crise,  mais 
alors  il  existe  une  lésion  pneumococcique  extra-pulmonaire 
en  évolution. 

Quand  la  terminaison  se  fait  par  li/sis,  la  chute  du  nombre 
des  leucocytes  est  lente.  «  La  crise  leucocytaire  n’a  pas  lieu, 
elle  est  ébauchée,  fractionnée.  Elle  se  fait  par  petites  dé¬ 
décharges  successives  et  irrégulières  »  (Lœper). 

Dans  la  pneumonie  à  rechute,  comme  dans  le  cas  publié  par 
Chauffard,  il  y  a  bien  une  diminution  brusque,  critique,  du 
nombre  des  globules  blancs  ;  mais  ceux-ci  sont  restés  plus 
nombreux  qu’à  l’état  normal  et  se  sont  maintenus  à  un 
chiffre  élevé  (23  et  30000  pendant  l’apyrexie). 

Quand  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  suivant  les  uns, 
on  trouverait  un  nombre  considérable  de  leucocytes  ;  sui¬ 
vant  d’autres,  au  contraire,  le  chiffre  serait  peu  élevé.  En 
réalité  (.Turk),  on  peut  observer  ces  deux  anomalies.  Ajou¬ 
tons  qu’on  a  vu  guérir  des  malades  qui  n’avaient  qu’un 
petit  nombre  de  globules  blancs.  Nous  reviendrons  sur 
cette  question  quand  nous  chercherons  à  dégagêr  la  valeur 
pronostique  de  la  formule  leucocytaire. 

Si  nous  passons  à  l’étude  des  formes  leucocytaires  et  de  leur 
nombre  relatif,  nous  constatons  qu’un  fait  est  admis  et  noté 
par  tous  les  auteurs  :  c’est  l’augmentation  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  [Stiénon  (4),  Turk,  Lœper,  etc.].  Ceux- 
ci  atteignent  une  proportion  de  80  à  90  p.  100.  Leur  nom¬ 
bre  absolu  est  donc  très  grand,  puisque  le  nombre  global 


(1)  Bœkmann.  Uber  die  quantitativen  Verânderungen  der  Blutkôrper- 
chen  im  Fieber,  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1881,  toI.  XXIX. 

(2)  Hayem.  Loc.  cit. 

(3)  Chauffard.  Pneumonie  franche  à  rechute,  Presse  méd.,  18  ianv. 
1899,  p.  25. 

(4)  Stiénon.  La  leucocytose  dans  les  maladies  infectieuses,  Bruxelles 


des  leucocytes  est  également  considérable.  Les  variations 
du  chiffre  absolu  des  polynucléaires  ne  sont  pas  toujours 
parallèles  aux  variations  des  autres  formes;  par  suite  le 
rapport  pour  cent  change  parfois.  Une  polynucléose' 
extrêmement  intense  serait,  suivant  Lœper,  l’indice  de  la 
transformation  purulente  de  l’exsudât.  Les  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  diminuent  au  moment  de  la  crise 
ou  de  la-  résolution  lente,  mais  le  parallélisme  avec  les 
autres  variétés  n’est  pas  toujours  constant  (Turk). 

En  même  temps  que  les  polynucléaires  neutrophiles  aug¬ 
mentent,  les  lymphocytes  diminuent  proportionnellement. 
Suivant  la  plupart  des  auteurs,  cette  chute  ne  serait  qu’ap¬ 
parente  ,  le  nombre  absolu  des  lymphocytes  resterait  à  peu 
près  normal,  mais  leur  nombre  relatif  serait  diminué  par- 
suite  de  l’augmentation  du  nombre  des  polynucléaires. 
Turk  pense,  au  contraire,  qu’il  y  a  diminution  réelle  des- 
lymphocytes.  Au  moment  de  la  convalescence,  le  nombre 
des  lymphocytes  tend  à  devenir  normal. 

Les  grands  mononucléaires  et  les  formes  de  transition  ne-, 
présentent  pas  de  modifications.  Au  moment  de  la  dispari¬ 
tion  de  la  leucocytose,  leur  nombre  est  parfois  élevé. 

L’étude  des  éosinophiles  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  Tous  les  auteurs  notent  leur  extrême  rareté  ou  même- 
leur  disparition  complète  pendant  la  période  d’état.  Ils  re¬ 
paraissent  au  moment  de  la  crise  ou  peu  après,  redevien¬ 
nent  normaux,  ou  même  un  peu  plus  nombreux  qu’à  l’état 
hygide.  Rarement  sui-vant  Turk,  dans  la  moitié  des  cas  sui¬ 
vant  Zappert  (1),  Bieganski,  il  se  produit  une  vraie  éosino-: 
philie  de  la  convalescence.  Nous  insisterons  plus  loin  sur 
l’importance  pronostique  de  la  présence  de  l’éosinophilie 
«  témoin  de  l’état  de  santé  »,  comme  l’ont  qualifiée  Chante-- 
messe  et  Rey  pour  l’érysipèle.' 

Des  leucocytes  anormaux  se  trouvent  souvent  dans  le' 
sang  des  pneumoniques.  Turk  y  a  vu  des  myélocytes  neu¬ 
trophiles  et  des  cellules  d’irritation  en  proportion  notable.. 
Ces  éléments,  rares  au  début  ou  à  la  période  d’état,  devien¬ 
nent  assez  fréquents  quand  on  approche  de  la  crise  oUi 
quand  elle  est  effectuée. 

La  formule  leucocytaire  de  la  pneumonie  présente  une' 
certaine  valeur  diagnostique,  mais  cette  valeur  est  loin  d’être, 
absolue  et  ce  symptôme  demande  à  être  discuté.  Polynu¬ 
cléose  intense,  diminution  des  lymphocytes,  augmentation 
du  nombre  total,  tels  sont  les  caractères  ordinaires  de  ce' 
signe.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  certaines  pneu¬ 
monies  graves  le  nombre  des  leucocytes  peut  être  moins 
grand  qu’à  l’état  normal;  or,  c’est  précisément  dans  ces  cas 
s’accompagnant  d’un  état  typhoïde,  que  le  diagnostic  est  à 
faire  avec  la  dothiénentérie,  maladie  où  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  est  souvent  diminué.  Par  ailleurs,  ilexistede  lapoly- 
nucléose  dans  un  grand  nombre  d’infections.  La  formule- 
leucocytaire  de  la  pneumonie  ne  fournit  donc  que  des  ren¬ 
seignements  qui  n’ont  pas  très  grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie.  Ce  n’est  que  si  elle  coïncide  avec 
d’autres  signes  cliniques  qui  pourraient  faire  songer  à  la 
pneumonie,  que  cette  formula  ajoute  une  probabilité  en  fa¬ 
veur  de  cette  maladie. 

Il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  du  pronostic,  du 
moins  d’après  la  plupart  des  auteurs.  Hayem  insiste  sur 
l’intensité  plus  grande  de  la  leucocytose  dans  les  formes 
graves.  D’après  cet  auteur,  on  compte  dans  les  cas  peu 
intenses  8000  à  12000  leucocytes,  18  à  2000.0  dans  les  for¬ 
mes  moyennes  et  un  nombre  plus  considérable  dans  celles 
qui  sont  graves.  Cependant,  d’après  Turk,  on  peut  observer 
une  leucocytose  marquée  sans  que  ce  pronostic  soit  pour 
cela  plus  sérieux,  à  condition  cependant  que  cette  leucocy¬ 
tose  ne  soit  pas  excessive. 


(1)  Zappert.  Ueberdas  Vorkommen  der  eosinophilen Zellen  inmens- 
chüchen  Blute,  Centralbl.  f.  klin.  Med.,  1392,  n»  19. 
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,  On  a  attaché  une  tout  autre  importance  au  petit  nombre 
des  leucocytes  qui,  dans  certains  cas,  est  tombé  au-dessous 
de  la  normale.  Sadler  (1)  a  compté  3  300  globules  blancs 
dans  un  cas  qui  s’est  terminé  par  la  mort.  Rieder  a  observé 
des  faits  analognes.  Tschistovitch(2)  a  insisté  sur  la  gravité 
des  cas  où  la  leucocytose  est  peu  intense.  Dans  ces  circon¬ 
stances,  la  défense  leucocytaire  de  l’organisme  se  fait  mal; 

,  les  microbes  n’étant  pas  détruits  et  englobés  par  les  leuco¬ 
cytes,  l’organisme  a  le  dessous  et  les  germes  nocifs  triom¬ 
phent.  Cette  absence  de  phagocytose  est  la  conséquence  de 
la  virulence  exagérée  du  pneumocoque.  En  effet,  cet  auteur 
a  observé  une  leucocytose  intense  chez  les  .animaux  qui  ré¬ 
sistaient  à  l’inoculation  d’un  pneumocoque  peu  virulente!, 
au  contraire  de  la  leucopénie,  chez  ceux  qui  succombaient 
après  avoir  reçu  sous  la  peau  des  parcelles  de  cultures  très 
virulentes  du  même  microbe.  Cependant,  formulée  d’une 
façon  aussi  générale,  cette  règle  n’est  pas  absolument  vraie. 
En  effet,  différents  auteurs  ont  vu  guérir  des  malades  qui 
ne  présentaient  qu’une  leucocytose  légère.  Ici  encore,  il 
faut  tenir  grand  compte  des  autres  signes  cliniques  :  état 
général,  étendue  de  la  localisation  pulmonaire,  etc.  Tout  ce 
que  l’on  peut  dire,  c’est  que  le  petit  nombre  des  leucocytes 
où  leur  nombre  excessif  sont  des  anomalies  dans  le  cours 
d’une  maladie  à  marche  aussi  régulière  que  la  pneumonie  et 
qu’elles  suscitent,  par  conséquent,  une  suspicion  de  gravité. 

Quand  la  crise  leucocytaire  se  fait  nettement  et  que  le 
nombre  de  ces  éléments  revient  rapidement  à  l’état  normal, 
on  a  toute  chance  de  voir  le  malade  guérir.  Mais  si  la  chute 
n’est  pas  complète,  et  si  le  chiffre  des  globules  blancs  reste 
au-dessus  de  la  normale,  on  doit  soupçonner  une  localisa¬ 
tion  pneumococcique  post-pneumonique;  la  guérison  est 
incomplète. 

Si  l’étude  du  nombre  des  leucocytes  fournit  déjà  à  elle 
seule  de  précieuses  indications  pronostiques,  celles-ci  sont 
encore  complétées  et  précisées  par  le  pourcentage  des 
différentes  variétés  de  globules  blancs.  L’augmentation  de 
la  proportion  des  polynucléaires  neutrophiles  jusqu’à  90 
nu  93  p.  100,  serait  d’un  pronostic  fatal,  d’après  Lœper.  Cet 
auteur  a  constaté,  dans  un  cas,  le  chiffre  de  95  p.  100  pendant 
l’agonie.  L’ascension  progressive  du  nombre  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  indiquerait  la  transformation  grise  de 
la  pneumonie  et  serait,  par  conséquent,  un  symptôme  du 
plus  mauvais  augure. 

Dans  d’autres  cas,  la  formule  leucocytaire  peut  présenter 
des  anomalies  inverses  des  précédentes.  Or,  à  l’avis  de 
Turk,  quand  il  y  a  leucopénie  avec  petit  nombre  de  poly¬ 
nucléaires  et  grand  nombre  de  lymphocytes,  le  pronostic 
est  non  moins  mauvais.  Cet  auteur  ajoute  que  la  présence 
•de  formes  leucocytaires  anomales  (myélocytes,  formes 
d’irritation)  n’a  aucune  signification  pronostique. 

Aussi  bien  l’examen  du  sang  peut  nous  faire  prévoir  une 
issue  favorable.  L’apparition  de  gros  éléments  à  noyau  cen¬ 
tral  volumineux,  à  protoplasma  uniformément  basophile 
précéderait,  suivant  Lœper,  de  vingt-quatre  heures  la  dé¬ 
fervescence.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  attacher 
une  très  grande  importance  à  la  présence  des  éosinophiles. 
Ceux-ci  indiquent  une  évolution  favorable  de  la  maladie  et 
permettent  souvent  de  prévoir  une  guérison  prochaine. 
Quand  on  n’a  pas  trouvé  d’éosinophiles  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  et  qu’on  en  constate  quelques-uns  par  la  suite,  sans 
que  les  autres  signes  cliniques  puissent  faire  soupçonner 
une  forme  grave,  on  peut  prédire  presque  à  coup  sûr  la 
crise  pour  le  lendemain  ou  le  surlendemain  (Turk). 

La  pneumonie  s’accompagne,  en  somme,  d’une  leucocy- 


(1)  Sadler.  Klinische  Untersuohungen  uber  die  corpularen  Elemente 
•und  den  Hamoglobingeholt  des  Blutes,  Fortsch.  der  Med.,  1892. 

(2)  Tschistovitch.  Sur  la  quantité  des  leucocytes  du  sang  dans  les 
pneumonies  fibrineuses  à  issue  mortelle,  Arch.  des  sc.  Mol.  de  Saint- 
Pétersbourg,  1892. 


tose  marquée.  Suivant  la  remarque  de  Turk,  toute  anomalie 
dans  la  formule  leucocytaire  (leucocytose  exagérée  ou  leu¬ 
copénie)  est  l’indice  d’une  forme  grave.  L’apparition  des 
éosinophiles  est,  au  contraire,  un  symptôme  favorable. 

A  côté  de  ce  type  d’infection  où  le  nombre  des  globules 
blancs  est  augmenté,  nous  allons  étudier  une  infection  qui 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  diminution  du  nombre 
de  ces  éléments  :  la  fièvre  typhoïde. 

V 

Formule  hémo-leucocytaire  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les  leucocytes  dans  la 
fièvre  typhoïde  insistent  sur  ce  fait  que  les  cellules  blanches 
du  sang  sont  moins  nombreuses  au  cours  de  cette  infection 
qu’à  l’état  de  santé.  Hayem  voit  tomber  le  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  jusqu’à  2000,  parfois  même  jusqu’à  1000  au 
lieu  de  6000  chiffre  normal.  S’il  survient  une  complication 
inflammatoire  (pneumonie,  abcès,  etc.),  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  augmente.  Enfin,  à  la  convalescence,  toujours 
d’après  Hayem,  la  courbe  leucocytaire  subit  quelques  oscil¬ 
lations  avant  de  revenir  à  la  normale.  D’autres  auteurs 
[Stiénon,  Courmont  et  Barbaroux  (f)]  observent  tantôt  l’aug¬ 
mentation  tantôt  la  diminution  du  nombre  des  cellules 
blanches  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  mais  en  somme,  ils  sont 
tous  d’accord  pour  signaler  la  leucopénie  dans  la  plupart 
des  cas. 

Peu  d’auteurs  ont  fait  des  numérations  de  leucocytes 
pendant  le  premier  septénaire.  Rieder,  Jez  (2)  ne  constatent 
pas  de  leucocytose  à  cette  période  de  la  maladie;  le  chiffre 
est  le  plus  souvent  normal  ou  un  peu  inférieur  à  la  nor¬ 
male.  Klein  (3)  signale  par  contre  la  possibilité  de  la  leuco¬ 
cytose  avec  augmentation  du  nombre  des  polynucléaires 
neutrophiles  pendant  la  première  semaine. 

Pendant  le  deuxième  semaine,  le  nombre  des  leucocytes 
est  diminué  (Rieder,  Jez,  Turk,  etc.).  Mais  cette  diminution 
ne  constitue  pas  une  loi  absolue  puisqu’on  observe  quel¬ 
quefois  des  variations  (Turk,  Courmont  et  Barbaroux,  etc.). 
Cette  leucopénie  n’évolue  pas  parallèlement  à  la  courbe 
thermique,  elle  ne  présente  pas  non  plus  de  rapport  avec 
l’état  de  la  rate  ;  elle  n’est  pas  absolument  régulière  et  il 
n’est  pas  possible,  comme  le  prétend  Jez,  de  reconnaître  le 
jour  de  la  maladie  d’après  l’examen  du  sang.  Turk  trouve 
le  chiffre  le  plus  bas,  tantôt  au  début  de  la  deuxième  se¬ 
maine,  tantôt  pendant  la  troisième  ;  dans  un  cas,  il  observe 
des  chutes  séparées  par  des  élévations.  Cet  auteur  n’admet 
ni  l’opinion  de  Chetagurow  (4)  suivant  lequel  le  nombre  le 
plus  bas  se  trouve  au  deuxième  septénaire,  ni  celle  de 
Klein  pour  lequel  le  chiffre  minimum  se  rencontrerait  au 
moment  de  la  chute  de  la  température.  Pour  Turk,  c’est 
vers  le  deuxième  ou  le  troisième  septénaire  à  l’acmé  de  la 
maladie  que  le  nombre  est  le  plus  bas;  mais  il  se  refuse  à 
établir  une  loi  générale. 

A  la  fin  de  la  période  d’état,  ou  à  la  défervescence,  on 
constate  un  relèvement  de  la  courbe  de  la  leucocytose. 
Pour  Rieder,  la  leucopénie  persiste  encore  plus  ou  moins 
longtemps  pendant  la  convalescence,  quoique  moins  mar¬ 
quée  qu’à  l’acmé.  Suivant  Turk,  le  nombre  des  globules 
blancs  ne  revient  à  la  normale  qu’après  un  temps  plus  ou  ' 
moins  long  suivant  la  gravité  de  la  maladie.  Dans  les  cas 
légers,  la  leucocytose  serait  normale  presque  aussitôt  après 


(1)  Courmont  et  Barbaroux.  Leucocytose  et  polynucléaires  dans  la 
fièvre  typhoïde,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  juillet  1900, 
p.  577. 

(2)  Jez.  Leukocytose  bel  Infectionskrankheiten ,  insbesondere  bel 
Typhus  abdominalis,  Przeglad  lekarski,  1895,  n»  80-31,  Cracovie  (cité 
par  Turk). 

(3)  Klein.  Die  diagnotische  Verwerthung  der  Leukocytose,  Volk- 
manns  Vortræge,  1893,  n»  87. 

(4)  Chetaourow.  Pathologisch-anatomische  Veranderungen  des  Blutes 
bel  Typhus  abdominalis.  Virchow’s  Archiv,  1891,  vol.  CXXVl,  l"''  fasc. 
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la  défervescence,  mais  dans  ces  cas,  le  chiffre  est  resté  in¬ 
férieur  à  la  normale  pendant  une  semaine  au  plus;  d’autres 
fois,  les  malades  quittent  l’hôpital  avant  d’avoir  retrouvé 
un  nombre  normal  de  globules  blancs.  Pour  Courmont  et 
Barbaroux,  le  chiffre  est  inférieur,  égal  ou  supérieur  à  la 
normale  à  ce  moment.  Dans  les  formes  graves,  plus  ou 
moins  irrégulières,  on  observerait  non  pas  une  seule  élé¬ 
vation  critique  de  la  leucocytose,  mais  une  série  d’oscilla¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues. 

En  somme,  les  opinions  des  auteurs  ne  diffèrent  que  sur 
des  points  de  détail.  Un  seul  fait  ressort  d’une  façon  nette, 
c’est  que  dans  l’infection  typique,  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  dans  la  plupart  des  autres  maladies  infectieuses,  le 
nombre  total  des  leucocytes  est  diminué  à  la  période  d’acmé 
de  la  maladie.  Au  moment  de  la  convalescence  ou  un  peu 
avant,  rapidement  ou  lentement,  en  une  fois  ou  après  des 
oscillations,le  nombre  des  globules  blancs  redevient  normal. 

Que  si  nous  envisageons,  non  plus  le  nombre  total  des 
leucocytes,  mais  le  rapport  numérique  que  présentent  les 
différentes  formes  de  globules,  nous  constatons  que  la  for¬ 
mule  leucocytaire  de  la  dothiénentérie  est  bien  particulière. 
Stiénon  avait  déjà  noté  quatre  phases  dans  le  rapport  des 
formes  leucocytaires,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Au 
début  de  la  maladie,  il  y  aurait  un  grand  nombre  de  poly¬ 
nucléaires,  puis  ceux-ci  diminueraient,  ensuite  les  mononu¬ 
cléaires  et  les  polynucléaires  seraient  en  proportion  à  peu 
près  égale,  enfin  les  leucocytes  reviendraient  à  leur  taux 
normal  avec  augmentation  des  éosinophiles.  Pour  Cour- 
mont  et  Barbaroux  l’hypoleucocytose  de  la  période  d’étai 
se  ferait  surtout  aux  dépens  des  lymphocytes  :  «  Le  nombre 
total  des  polynucléaires  baisse,  mais  proportionnellement 
beaucoup  moins,  et  leur  pourcentage  est  généralement 
augmenté,  s  Au  contraire  n  pendant  les  premiers  jours 
d’apyrexie,  la  formule  leucocytaire  devient  inverse  de  celle 
de  la  période  fébrile;  si  la  totalité  des  leucocytes  diminue, 
ce  sont  les  polynuclaires  surtout  qui  disparaissent,  tandis 
que  les  lymphocytes  et  mononucléaires  sont  proportionnel¬ 
lement  plus  élevés.  » 

La  polynucléose  relative  signalée  par  Courmont  et  Barba¬ 
roux  pendant  la  période  d’état,  n’est  pas  admise  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs.  Si  Falsenthal  (1)  et  Bieganski  observent 
des  cas  isolés  où  le  nombre  relatif  des  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  est  normal  ou  augmenté,  presque  tous  les  observa¬ 
teurs  (Stiénon,  Turk,  etc.)  insistent  sur  la  diminution  du 
nombre  des  polynucléaires  neutrophiles  au  summum  de  la 
maladie  et  sur  l’augmentation  des  lymphocytes.  Cette  lym¬ 
phocytose  peut  être  peu  intense,  il  est  vrai,  dans  les  cas 
légers,  vers  la  deuxième  semaine  (24  à  35  p.  100);  elle  de¬ 
vient  plus  marquée  du  deuxième  au  quatrième  septénaire 
(28  à  45  p.  100).  Jez,  Turk,  ont  trouvé  le  nombre  le  plus  con¬ 
sidérable  de  lymphocytes  après  la  chute  de  la  fièvre;  ce 
dernier  auteur  a  trouvé  dans  un  cas,  après  douze  jours 
d’apyrexie,  25,3  p.  100  de  polynucléaires,  et  66,97  p.  100  de 
lymphocytes.  Nous  avons  vu  que  Courmont  et  Barbaroux 
insistent  également  sur  la  diminution  des  polynucléaires  au 
moment  de  la  convalescence. 

Les  éosinophiles  diminuent  pendant  la  période  d’état  et 
disparaissent  même  parfois  complètement.  Les  grands  mo¬ 
nonucléaires  et  les  formes  de  transition  ne  présentent  que 
peu  de  modifications.  Ajoutons  que  Turk  a  compté  quelques 
formes  d’irritation. 

En  somme  :  leucopénie  et  lymphocytose,  tels  sont,  grosso 
modo,  les  caractères  essentiels  de  la  formule  leucocytaire 
dans  la  dothiénentérie.  Il  nous  faut  maintenant  discuter  la 
valeur  diagnostique  de  ce  symptôme.  Certes,  cette  valeur  est 
grande  (Rieder).  Pour  Turk,  quand  les  caractères  hémato- 


(1)  Falsenthal.  Hamatologische  Mittheilungen,  Arch:  f.  Kinderheilk., 


mologiques  sont  bien  nets,  il  y  aurait  90  chances  sur  lilt)' 
pour  qu’on  ait  affaire  à  une  fièvre  typhoïde.  Cet  auteur  ra¬ 
conte  que,  dans  un  cas  difficile  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
sudorale,  il  avait  fait  le  diagnostic  grâce  à  l’examen  du 
sang,  diagnostic  confirmé  ensuite  par  la  séroréaction  de 
Widal.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sang  peut 
présenter  des  caractères  analogues  dans  les  pneumonies  les 
plus  graves,  s’accompagnant  de  phénomènes  typhoïdes;  on 
conçoit  que  dans  cette  occurrence  l’examen  des  leucocytes 
fournisse  des  renseignements  douteux.  De  même,  dans  cer¬ 
taines  septicémies  puerpérales  graves  (Rieder,  etc.),  dans  le 
typhus  exanthématique  [2  cas  de  Tumas  (1)  et  de  Klein],  le 
nombre  des  leucocytes  peut  être  diminué;  mais  de  nou¬ 
velles  recherchés  sont  nécessaires  pour  préciser  l’état  du 
sang  dans  ces  maladies.  Par  contre,  il  est  une  infection 
qu’on  n’observe  pas  dans  nos  contrées  et  qui  pourrait  être 
confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  :  c’est  le  typhus  récur¬ 
rent.  Dans  celte  maladie,  le  nombre  des  leucocytes  est  tou¬ 
jours  considérable  pendant  la  fièvre,  pour  tomber  ensuite 
[Bœckmann  (2),  Heydenreich  (3),  Laptschinski  (4)].  11  est  vrai 
que,  d’après  les  descriptions,  le  tableau  clinique  du  typhus 
récurrent  serait  différent  de  celui.  de.  la,  dothiénentérie  ; 
l’examen  du  sang  n’est  donc  pas  nécessaire  pour  l’en  dis¬ 
tinguer;  de  plus,  cet  examen  permet  de  constater  la  pré¬ 
sence  pathognomonique  du  parasite,  la  spirille  d’Ober- 
mayer;  la  détermination  de  la  formule  leucocytaire  n’a 
donc  qu’une  importance  secondaire  dans  ce  cas. 

Quand  il  existe  une  complication  infectieuse  secondaire 
(pneumonie,  abcès,  etc.),  la  valeur  diagnostique  de  la 
formule  leucocytaire  est  moins  grande  que  dans  les  fièvres 
typhoïdes  non  compliquées.  En  effet,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  tantôt  l’intoxication  typhique  domine  la  scène 
morbide,  tantôt  la  complication  infectieuse  occupe  le  pre¬ 
mier  plan.  Dans  le  premier  cas,  on  observe  la  leucopénie 
typhique;  dans  le  deuxième,  il  peut  y  avoir  une  leucocytose 
polynucléaire  plus  ou  moins  marquée.  En  somme,  on  cons¬ 
tate,  quand  il  y  a  une  infection  secondaire,  tantôt  de  la  leu¬ 
copénie,  tantôt  de  la  leucocytose,  parfois  un  nombre  normal 
de  leucocytes.  Seule,  la  leucopénie  présente  une  certaine 
valeur  diagnostique;  dans  Tes  deux  autres  occurrences, 
l’examen  du  sang  ne  fournit  aucun  renseignement  utile. 
D’une  façon  générale  cependant,  la  constatation  d’une  leu¬ 
cocytose  polynucléaire  plaide  contre  le  diagnostic  fièvre 
typhoïde  (Turk). 

L’examen  des  leucocytes  du  sang  des  typhiques  peut 
fournir  des  renseignements  au  point  de  vue  du  'pronostic. 
Une  diminution  rapide  et  très  marquée  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  serait  l’indice  d’une  aggravation  de  la  maladie 
(Rieder,  Jez,  Turk),  surtout  si  cette  diminution  du  nombre 
des  globules  blancs  s’accompagne  d’une  chute  de  celui  des 
lymphocytes,  alors  que  le  nombre  de  ces  derniers  était  élevé 
auparavant. 

L’augmentation  du  nombre  des  leucocytes  survenant  rapi¬ 
dement  serait  l’indice  d’une  complication.  Pée  (5)  et  Jez  ont 
vu  le  nombre  de  ces  éléments  augmenter  sans  aller  cepen¬ 
dant  jusqu’à  produire  la  leucocytose  au  moment  d’une  hé¬ 
morragie  intestinale  abondante. 

Une  leucopénie  peu  marquée  et  l’apparition  d’éosinophiles 
pendant  la  période  fébrile  sont  des  signes  de  bon  augure  ; 
quand  les  polynucléaires  éosinophiles  apparaissent  dès  la 


(1)  Tdmas.  Ueber  die  Sohwankungen  der  Blutkorperzahl  und  des  Hâ- 
moglobingehaltes  des  Blutes,  Deuls.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1887,  vol.  XLI. 

(2)  Bœckmann.  Ueber  die  quanütativem  Veranderungen  der  Blutkor- 
percben  in  Fieber,  Dents.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1881,  vol.  XXIX. 

(3)  Heydenreich.  Klinische  und  mikroskopische  Untersuchungen,  etc., 
Berlin  1877,  analysé  in  Centra  léï.  f.  die  med.  Wissens.,  1817,  n»  44. 

(4)  Laptschinski.  Blutkorperchen  bei  einem  Recurrenskranken, 
Centralbl.  f.  die  med.  Wissens.,  1875. 

(5)  PÉE.  Untersuchungen  uber  Leukocytose,  Tb.  de  Berlin,  1890. 
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première  période  delà,  maladie,  le  pronostic  est  encore  plus 
favorable  iTurk). 

VI 

Formule  leucocytaire  de  la  rougeole.  —  La  plupart  des  au¬ 
teurs,  et  ils  sont  peu  nombreux,  qui  ont  étudié  la  formule 
leucocytaire  de  la  rougeole  n’ont  pas  constaté  de  leucocy- 
tose.  Hayem  n’observe  pas  de  modification  du  sang,  mais  si 
les  catarrhes  sont  étendus  on  peut  trouver  10  à  14000  leuco¬ 
cytes.  Pée,  Pick,  Zappert,  Turk,  etc.,  confirment  ces  résul¬ 
tats  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  adultes,  chez  ceux-ci 
le  nombre  de  leucocytes  est  normal  ou  diminué.  Rieder 
trouve  par  contre  de  la  leucocytose  chez  l’enfant;  dans 
d’autres  cas  il  y  a  diminution  du  nombre  des  globules  blancs. 
D’après  Sobotka  la  leucocytose,  absente  à  la  période  fébrile, 
existe  pendant  la  période  prodromique. 

Si  l’on  examine  les  leucocytes  au  point  de  vue  du  pour¬ 
centage  des  formes  leucocytaires,  on  trouve  dans  les  75  p. 
100  de  polynucléaires  neutrophiles.  Fait  intéressant,  les 
grands  mononucléaires  et  les  formes  de  transition  sônt  aug¬ 
mentés  de  nombre;  parfois  cependant  leur  quantité  est 
normale.  Les  éosinophiles  normaux  ou  diminués  deviennent 
plus  nombreux  au  moment  de  .la,  .desquamation,  et.de  la 
convalescence  et  peuvent  atteindre  3,13  p.  100  (Zappert). 
Puis  le  sang  reprend  Sa  formule  normale,  mais  les  grands 
mononucléaires  et  les  formes  de  transition  restent  nom¬ 
breux  pendant  quelque  temps  (Turk). 

Cette  formule  leucocytaire  n’a  pas  grande  valeur  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Elle  ne  pourrait  servir  qu’à  différencier 
la  rougeole  de  la  scarlatine,  maladie  où  il  y  a  de  la  le.ucocy- 
tose  et  un  nombre  plus  considérable  d’éosinophiles.  Mais 
en  l’espèce,  nous  possédons  pour  distinguer  ces  deux  ma¬ 
ladies  nombre  de  signes  plus  sûrs  et  meilleurs  que  ceux 
fournis  par  leur  formule  hémo-leucocytaire  encore  incom¬ 
plètement  étudiée. 

Pour  ce  qui  est  àu pronostic,  tout  ce  que  l’on  peut  dire,  en 
l’état  actuel  de  la  question,  c’est  que  l’apparition  de  la  leu¬ 
cocytose  est  l’indice  d’une  complication. 

VII 

Formule  leucocytaire  de  la  scarlatine.  —  L’étude  des 
globules  blancs  dans  la  scarlatine  n’a  donné  lieu  qu  à  un 
nombre  assez  restreint  de  travaux  et  demanderait  de  nou¬ 
velles  recherches,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  nombre  re¬ 
latif  des  différentes  variétés  de  leucocytes.  Hayem  constate 
qu’au  début  delà  maladie  le  nombre  des  leucocytes  est  nor¬ 
mal  ;  au  moment  de  l’éruption  apparaît  une  leucocytose  lé¬ 
gère;  si  .l’angine  est  marquée,  le  nombre  des  gobules  blancs 
peutmonter  àlO,  120Ü0;  si  une  complication  survient,  le 
sang  prend  le  caractère  inflammatoire.  Halla  (1),  Pée,  Pick, 
Reinert  (2),  Rieder,  Salter,  J.  Weiss  (3),  Rille  (4)  qui  ont 
fait  des  numérations  de  globules  blancs  dans  la  scarlatine 
ont  obtenu  des  résultats  variables  ;  tantôt  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  était  augmenté,  tantôt  normal.  Kotschetkoff  (o)  a 
fait  le  travail  le  plqs  complet  sur  le  sang  dans  la  scarlatine. 
Selon  cet  auteur,  le  nombre  des  leucocytes  serait  de  10  à 
20000  dans  les  cas  légers,  de  20  à  30000  dans  les  cas 
moyens,  de  plus  de  30000  dans  les  cas  graves.  Le  nombre 
des  globules  blancs  atteint  son  maximum  deux  ou  trois 
jours  après  l’apparition  de  l’exanthème  ;  longtemps  après 


(1)  Halla.- Uber  den  Hamoglobingeholt  des  Blutes,  etc.,  Prag.Zeits. 
f.  Heilk.,  1883,  vol.  IV. 

(2)  Reinert.  Die  Zæhlung  der  Bhitkorpercher,  etc.,  Leipzig  1892,  édit. 

(f)  J.  Weiss.  Die  Wechselbeziebungen  des  Blutes,  etc.,  Jahrb.  f.  Kin. 
derheilk.,  1893,  vol.  XXXV. 

(4)  Rillb.  Uber  morphologischeVeranderungendes  Blutes,  etc.,  Af’cà. 

f.  Dermat.  nnd  Syphil.,  1892,  vol.  XXtV. 

(5)  Kotsohetkopf.  Die  morphologischen  Blutveranderungen  bei  scar- 
lach,  traduit  du  russe  en  allemand  dans  Centralbl.  f.  allg.  Pathol.,  1892, 
voi.  III,  n»  11. 


la  fin  de  l’éruption  le  nombre  des  leucocytes  est  encore  aug¬ 
menté;  il  subit  des  oscillations  après  la  chute  de  la  fièvre. 
La  température  n’influe  pas  sur  la  leucocytose  ;  l'apparition 
d’une  otite,  d’une  adénite,  d’une  néphrite  ne  modifie  pas  le 
nombre  des  globules  blancs. 

Kotschetkoff  a  également  étudié  l’évolution  proportion¬ 
nelle  des  différentes  variétés  de  gtobules  blancs.  Les  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles,  suivant  lui,  formeraient  85  à  98  p. 
100  des  globules  blancs  ;  si  l’on  trouve  plus  de  93  p.  100  le 
cas  est  mortel.  Le  maximum  des  polynucléaires  s’obser¬ 
verait  au  deuxième  jour  de  l’éxanthème  pour  tomber  de  2  à 
3p.  lOOpar  jouràpartir  du  troisième  jour,  plus  rapidement  à 
partir(du  cinquième,  et  revenir  àla  normale  au  début  de  ladeu- 
xième  semaine  ou  plus  tôt  même  s’il  survient  une  complica¬ 
tion.  Dans  les  cas  graves,  mortels  cette  chute  ne  se  produi¬ 
rait  pas,  suivant  Kotschetkoff,  ou  si  elle  survient  le  taux 
des  polynucléaires  remonte  rapidement. 

Toujours  d’après  le  même  auteur,  les  éosinophiles  se¬ 
raient  en  proportion  normale  ou  au-dessous  de  la  normale 
au  début  de  la  maladie,  pour  monter  lentement  pendant 
deux  ou  trois  jours,  se  maintenir  à  leur  maximum  durant 
un  même  laps  de  temps  (8  à  15  p.  100),  retomber  ensuite  à 
la  normale  en  six  semaines.  Dans  les  cas  graves  au  contraire, 
le  nombre  des  éosinophiles  baisserait  rapidement  pour  ar¬ 
river  àO. 

Les  grands  et  petits  mononucléaires  diminueraient  les 
premiers  jours  pour  revenir  ensuite  à  la  normale.  Les  for¬ 
mes  de  transition  augmenteraient  de  nombre  au  début  de 
la  convalescence. 

Une  leucocytose  excessive,  une  proportion  de  polynuclé¬ 
aires  dépassant  93  p.  100,  et  ne  diminuant  pas  à  partir  du 
troisième  jour  de  l’éxanthème  ou  se  relevant  après  être 
tombé,  la  diminution  du  nombre  des  éosinophiles  ou  leur 
disparition  seraient,  d’après  Kotschetkoff,  des  indices  qui 
doivent  faire  porter  un  pronostic  très  sévère. 

Turk  n’a  pu  examiner  que  deux  cas.  Il  a  vu  se  produire 
une  leucocytose  polynucléaire  au  début,  puis  le -nombre  des 
leucocytes  revenir  à  la  normale  et  y  rester  un  ou  deux 
jours.  Après  cette  chute,  il  a  constaté  une  nouvelle  ascen¬ 
sion  du  nombre  des  leucocytes.  Mais  cette  deuxième  leuco¬ 
cytose  est  différente  de  la  première  :  les  polynucléaires  n’y 
prennent  aucune  part,  en  sorte  que  leur  proportion  pour 
cent  diminue.  En  même  temps,  les  grands  et  petits  mononu¬ 
cléaires  et  les  éosinophiles  augmentent  de  nombre.  Cette 
deuxième  poussée  atteint  son  maximum  après  la  chute  de 
la  fièvre,  et  disparaît  lentement.  Le  nombre  des  éosino¬ 
philes  peut  être  très  considérable,  par  rapport  aux  autres 
formes  leucocytaires  et  d’une  façon  absolue;  il  peut  attein¬ 
dre  dix  fois  la  normale. 

Telles  senties  notions,  intéressantes  quoique  incomplètes, 
que  l’on  possède  sur  les  leucocytes  dans  la  scarlatine. 

VIII 

Formule  leucocytaire  dans  la  variole.  —  La  formule 
leucocytaire  de  la  variole  est  des  plus  intéressantes.  Sa 
valeur  diagnostique  est  considérable  parce  qu’elle  est  fort 
différente  de  ce  qu’on  observe  dans  les  autres  infections. 
Au  point  du  vue  théorique,  elle  nous  offre  un  exemple 
unique  de  leucocytose  modifiée  avec  irruption  dans  le  sang 
d’un  grand  nombre  de  formes  anormales. 

Jusqu’à  cette  année,  il  n’existait  que  de  rares  recherches 
sur  la  question  et  encore  n’avait-on  envisagé  que  le  nombre 
des  globules  blancs.  Yerstraeten  (1)  avait  noté  une  leuco¬ 
cytose  marquée  dans  la  variole.  Richard  Pick  (2)  avait  cons- 


(1)  Yerstraeten.  Note  sur  le  sang  des  malades  atteints  de  variole, 
Bull,  de  l'Âcad.  roy.  de  Belgique,  1875,  p.1005  à  1018. 

(2)  Richard  Pick.  Untersuchungen  uber  das  quantitative  Verhalten 
der  Blutkorperchen  bei  Yariola  und  ihren  Complicationen,  Arch.  f, 
Dermat.  und  Syphil.,  1S93,  p.  63T?3. 
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taté  au  contraire  l’absence  de  leucocytose  pendant  l’érup¬ 

tion.  Ce  n  est  qu’au  moment  de  la  pustulation,  qu’il  croit 
due  à  des  infections  secondaires,  que  cet  auteur  a  vu  le  nom 
bre  des  globules  blancs  devenir  plus  considérable. 

La  dernière  épidémie  de  variole  qui  sévit  encore  actuel 
lement  en  France  a  fourni  à  MM.  Courmont  et  Monta- 
gard  (1),  à  Lyon,  à  M.  Emile  Weil  (2),  sous  la  direction  de 
M.le  docteur  Roger,  à  Paris,  l’occasion  de  reprendre  cesre- 
cherches  avec  tous  les  perfectionnements  de  la  technique 
moderne.  Ces  travaux,  poursuivis  séparément  et  indépen¬ 
damment,  ont  donné  à  leurs  auteurs  des  résultats  à  peu  de 
chose  près  identiques,  ce  qui  ajoute  encore  àleur  valeur. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre  total  des  leucocytes  dans  la 
variole,  voici  les  conclusions  du  travail  de  M.  Ëmile  Weil  : 

«  La  variole  s’a’ccompagne  généralement  de  leucocytose; 
celle-ci  peut  être  très  modérée,  évoluer  pendant  toute  l’af- 
fection  rentre  6000  et  10000  (6  cas);  entre  6000  et  15000 
lldcas)  ;  dépasser  15000  (9  cas),  20  000  (3  cas),  25000(3  cas), 
30000  (1  cas),  35  000  (1  cas).  La  leucocytose  peut  se  voir 
dès  le  début;  elle  est  surtout  intense,  comme  le  disent 
MM.  Courmont  et  Montagard,  au  moment  de  la  vésiculation, 
et  reste  stationnaire,  augmente  ou  diminue  légèrement  au 
moment  de  la  pustulation. 

Dans  les  formes  hémorragiques,  elle  est  moins  intense, 
mais  existe  généralement  :  dans  un  cas,  sauf  le  Jour  de  la 
vésiculation,  où  la  leucocytose  atteignit  24000,  il  y  eut  cons 
tamment  leucopénie  (globules  blancs  entre  6000  et  3000); 
ce  cas  se  rapproche  de  ceux  que  virent  fréquemment  jadis 
Verstraeten,  puis  Pick. 

L’hyperleucocytose  diminue  après  la  pustulation  assez 
lentement,  ou  bien  on  peut  constater  une  leucopénie  qui 
précède  le  retour  assez  lent  à  la  normale. 

Les  complications  s’accompagnent  d’une  augmentation  de 
la  leucocytose  antécédente,  surtout  lorsqu’elles  surviennent 
à  la  convalescence. 

Dans  les  cas  mortels,  si  la  terminaison  fatale  est  amenée 
par  une  complication,  la  leucocytose  est  élevée  plus  que 
dans  les  formes  ordinaires.  Duns  les  cas  de  variole  suppu- 
rée  mortelle  sans  complication,  il  y  eut,  au  contraire,  une 
brusque  chute  de  la  leucocytose  (deux  fois  6200  au  lieu  de 
24000  et  18000  la  veille;  une  fois  8454  au  lieu  de  17818). 
Dans  les  cas  de  variole  hémorragique  on  eut  le  jour  de  la 
mort,  0200,  6015,  4418  et  11836.  Cette  chute  brusque 
semble  donc  d’un  pronostic  fâcheux.  « 

L’étude  des  variétés  de  leucocytes  donne  des  résultats 
des  plus  curieux.  Tout  d’abord,  un  fait  est  remarquable 
c  est  la  proportion  considérable  de  mononucléaires  que  l’on 
observe.  «  La  leucocytose  variolique  est  surtout  une  mono¬ 
nucléose,  mononucléose  apparaissant  dès  le  début,  se  main¬ 
tenant  pendant  la  vésiculation  et  la  pustulation  en  thèse 
générale;  elle  se  prolonge  souvent  longtemps  après  la  chute 
des  croûtes  et  l’équilibre  leucocytaire  normal  n’est  parfois 
pas  rétabli  au  moment  où  le  malade  quitte  l’hôpital.  Même 
quand  le  taux  leucocytaire  est  peu  changé,  on  observe  cette 
mononucléose.  Les  polynucléaires,  toujours  moins  nombreux 
que  normalement  (entre  50  p.  100  et  40  p.  100),  peuvent 
tomber  à  20  p.  100,  14  p.  100  (deux  cas  de  variole' hémorra¬ 
gique).  Cette  hypopolynucléose  offre  un  intérêt  pronostic.  » 

Si  1  on  étudie  de  plus  près  ces  mononucléaires  de  la  va¬ 
riole,  on  constate  qu’un  grand  nombre  d’entre  eux  appar¬ 
tiennent  à  des  formes  anormales.  Le  type  leucocytaire  est 
tout  à  fait  différent  de  ce  qu’on  a  trouvé  dans  les  autres 
maladies  infectieuses.  Il  n’y  a  qu’une  seule  affection  où  on 


(1)  COTOMONT  et  Montagard.  La  leucocytose  dans  la  variole,  Soc.  de 

p  physiol.  et  pathol.  gén.,  15  juillet  1900, 

(2)  Sitnile  Weil.  Étude  quantitative  de  là  leucocytose  variolique  Etude 
T“alUative  de  la  leucocytose  variolique,  Soc.  de  bîol.,  23  juin  1900,  p.  615 


ait  constaté  des  bgures  semblables  :  c’est  la  leucémie  myé- 
logène.  En  effet,  la  mononucléose  variolique  est  due  à  la 
présence  de  gros  myélocytes  granuleux  ou  non,  qui  sont  les 
cellules  meres  d’un  grand  nombre  de  leucocytes  normaux 
du  sang.  On  constate  que  cette  mononucléose  est  constituée 
globulins  peu  nombreux- 
Z  dU  à  -iü  p.  100  de  mononucléaires  moyens;  3°  4  à  10p.  100 
e  grands  mononucléaires;  4"  des  grands  mononucléaires 
neutrophiles  (myélocytes  neutrophiles)  souvent  très  abon¬ 
dants  (2  à  10  p.  100)  ;  5®  des  mononucléaires  éosinophiles 
(myélocytes  éosinophiles)  rares  (0,50  à  1  p.  lOÛ)  ;  6“  de  rares 
mononucléaires  basophiles  (myélocytes  basophiles);  7"  un 
mononucléaire  particulier  plus  ou  moins  volumineux,  quel¬ 
quefois  énorme,  possédant  un  noyau  arrondi  central  ou 
périphérique,  assez  clair,  avec  des  hlaments  de  chromatine 
plus  foncés;  son  protoplasma  assez  abondant,  non  granu¬ 
leux,  se  colore  en  bleu  très  foncé  par  la  thionine,  si  bien 
que  le  noyau  peut  être  masqué;  avec  l’hématéine,  il  a  une 
élection  hlas  comme  un  noyau,  et  le  triacide  le  colore  en 
rouge  violet;  8°  des  pseudo-lymphocytes  neutrophiles  que 
nous  avons  décrits  plus  haut  (Ehrlich);  9»  des  formes  d’irri¬ 
tation  de  Turk;  10“  des  formes  , de  transition  entre,  les  .mo¬ 
nonucléaires  et  les  polynucléaires  (neutrophiles,  éosino¬ 
philes). 

Les  polynucléaires,  peu  nombreux,  présentent  aussi 
quelques  particularités.  Les  polynucléaires  éosinophiles 
assez  abondants  au  début  (1,5  à  3  p.  100),  diminuent  ensuite 
pour  augmenter  de  nouveau  à  la  convalescence,  après  la 
chute  des  croûtes.  On  peut  voir  au  moment  de  la  suppura¬ 
tion,  et  pendant  la  dessiccation,  quelques  rares  basophiles. 

Les  complications  agissent  différemment,  suivant  qu’elles 
surviennent  à  la  période  d’état  ou  pendant  la  convalescence 
(E.  Weil;.  Au  début  de  la  pustulation,  elles  peuvent  ne  pas 
modifier  la  formule  leucocytaire;  seuls  les  éosinophiles  dis¬ 
paraissent.  A  la  convalescence,  les  angines,  les  phlegmons 
produisent,  au  contraire,  de  la  polynucléose. 

En  somme,  mononucléose  constituée  par  une  grande  va¬ 
riété  de  formes  anormales  d’origine  myélogène,  tel  est  le  ca¬ 
ractère  essentiel  de  la  leucocytose  variolique.  Ce  qui  aug¬ 
mente  encore  l’intérêt  de  ces  constatations,  c’est  que 
MM.  Roger  et  Weil  ont  pu  reproduire  chez  le  lapin  des  mo¬ 
difications  analogues  du  sang,  soit  en  inoculant  du  pus 
variolique,  soit-en  inoculant  le  germe  qu’ils  ont  décrit  et 
cultivé  (t). 

La  valeur  diagnostique  de  la  formule  leucocytaire  de  la 
mriole  est  très  grande.  En  effet,  si  Turk  a  trouvé  des  myé¬ 
locytes  neutrophiles  dans  la  pneumonie,  ainsi  que  nous 
l’avons  signalé  plus  haut,  si  Rieder  en  a  constaté  dans  dif¬ 
férentes  maladies  infectieuses  et  Engel  dans  la  diphtérie 
grave,  jamais  dans  aucune  infection  on  n’a  trouvé  réunies, 
comme  dans  la  variole,  une  telle  proportion  de  cellules 
anormales  diverses.  C’est  l’ensemble  de  .la  formule  qui  est 
caractéristique,  par  sa  variété  même.  Ce  qui  vient  encore  la 
compléter,  c  est  la  présence  fréquente  de  quelques  globules 
rouges  à  noyau.  Nous  possédons  donc  un  moyen  certain  de 
différencier  la  variole  dès  la  période  des  rash,  c’est-à-dire  à 
un  moment  où  il  est  intéressant  de  poser  un  diagnostic 
ferme  de  la  rougeole  boutonneuse,  de  la  scarlatine,  des 
érythèmes  scarlatiniformes,  du  purpura,  de  la  syphilis  va¬ 
riolique,  encore  que  cette  dernière  détermine  une  mono¬ 
nucléose.  M.  Roger  a  rapporté,  au  dernier  Congrès  de  mé¬ 
decine,  une  observation  où  l’examen  du  sang  a  permis  de 
poser  un  diagnostic  très  embarrassant.  II  s’agissait  d’un  cas 
de  pyodermite  varioliforme  de  Colles,  qui  ressemblait  à  s’y 
méprendre  à  une  variole  suppurée.  La  numération  des  leu¬ 
cocytes,  en  démontrant  qu’il  y  avait  une  polynucléose  mar- 


•  (1)  Roger  et  E.  Weil.  Inoculabilité  de  la  variole  humaine  au  lapin, 
Soc.  de  biol.,  lOnov.  1900,  p.  m,  et  Ibid.,  17  nov.,  p.  970.  . 
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quée,  a  permis  d’écarter  le  diagnostic  de  variole.  Le  seul 
diagnostic  difficile  est  celui  de  la  varicelle  qui  s’accompagne 
de  modifications  analogues,  mais  beaucoup  moins  intenses, 
du  sang. 

L’étude  de  la  formule  leucocytaire  de  la  variole  donne 
également  quelques  renseignements  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Nous  avohs  vu  que  la  chute  brusque  du  nombre 
des  leucocytes  semble  précéder  d’un  jour  la  terminaison 
fatale.  De  même,  la  diminution  excessive  des  polynu¬ 
cléaires  est  d’un  mauvais  pronostic.  La  disparition  des 
éosinophiles,  quand  survient  une  complication,  semble 
aussi  peu  favorable. 

Tels  sont  les  renseignements  si  importants  que  peut  nous 
donner  l’examen  des  leucocytes,  pour  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  variole. 

IX 

Que  si  nous  envisageons  l’ensemble  des  recherches  que 
nous  venons  d’exposer,  nous  voyons  que  malgré  les  incer¬ 
titudes,  malgré  les  doutes  que  l’on  peut  émettre  sur  bien 
des  résultats,  la  formule  leucocytaire  constitue  cependant 
un%ymptôme  clinique  précieux  ;  signe  qui  demande  à  être 
apprécié  à  sa  juste  valeur  dans  chaque  cas  particulier,  signe 
qui  mérite  cependant  dé  prendre  une  place  importante 
dans  la  séméiologie.  Par  cette  recherche,  nous  pénétrons 
très  avant  dans  l’étude  des  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  Nous  savons,  en  effet,  depuis  les  beaux  travaux  de 
Metchnikoff  et  de  ses  élèves,  le  rôle  important  du  leucocyte 
dans  la  lutte  contre  l’infection.  Nous  venons  de  voir  que 
tantôt  l’attaque  infectieuse  détermine  une  réaction  de  dé¬ 
fense  banale,  tantôt,  au  contraire,  le  germe  semble  avoir 
une  influence  spécifique  déterminant  l’augmentation  de 
telle  espèce  de  leucocytes  ou  l’apparition  de  telles  formes 
anormales.  On  peut  émettre  deux  hypothèses  pour  expliquer 
ces  derniers  faits.  L’organisme  se  défend-il  de  façon  spé¬ 
ciale  contre  des  agents  nocifs  spécifiques?  Ou  bien  ces 
mêmes  agents  alfèrent-ils  de  façon  particulière  les  organes 
hématopoiétiques  et  les  forcent-ils,  par  suite,  à  réagir  dans 
un  sens  anormal  particulier? 

Aussi  bien,  malgré  les  notions  si  intéressantes  que  nous 
avons  acquises  dans  ces  dernières  années,  que  de  questions 
restent  encore  à  élucider!  Quel  est  le  rôle  des  polynucléaires 
éosinophiles  qui  disparaissent  du  sang  pendant  la  lutte  et 
n’y  reviennent  que  pour  annoncer  la  victoire  de  l’orga¬ 
nisme?  Comment  se  fait  la  défense  dans  les  infections  s’ac¬ 
compagnant  ordinairement  d’une  diminution  du  nombre 
des  globules  blancs?  Pourquoi  l’augmentation  excessive  du 
nombre  des  polynucléaires  qui  semblerait  indiquer  une 
défense  active,  puisque  ces  leucocytes  sont  doués  de  pro¬ 
priétés  phagocytaires-,  pourquoi  cette  polynucléose  est-elle, 
'en  général,  un  indice  de  gravité? 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  l’état  actuel  de  la  science,  l’examen 
des  leucocytes  peut  fournir  d’utiles  indications  au  médecin  : 
nous  avons  essayé  de  faire  ressortir  l’intérêt  qui  s’attache  à 
ces  recherches,  même  si  l’on  fait  abstraction  de  toute 
préoccupation  théorique  et  si  l’on  se  place  à  un  point  de  vue 
purement  pratique  (1). 


(1)  Pendant  que  cette  ReTue  était  à  l’impression,  MM.  Achard  et 
Lœper  ont  communiqué  leurs  intéressantes  recherches  sur  les  leuco¬ 
cytes  dans  le  rhumatisme  et  la  tuberculose  (Les  globules  blancs  dans  le 
rhumatisnie,  Soc.  de  biol.,  l*”"  déc.  1900;  Les  globules  blancs  dans  la 
tuberculose,  loo.  cit.,  déc.  1900). 

MM.  Enriquez  et  A.  Sicard  ont  étudié  le  sang  pendant  l'éruption  rac- 
cinale  (Examen  hématologique  au  cours  de  l’éruption  vaccinale,  Soc.  de 
biol.,  !•' déc.  1900). 

Les  travaux  ayant  trait  à  ces  questions  seront  analysés  dans  ce 
iournal. 


EXTRACTION  AU  BOUT  DE  SEPT  ANS  D’UNE  COMPRESSE 
DE  GAZE 

OUBLIÉE  DANS  LE  VENTRE  ET  PASSÉE  DANS  l’INTESTIN 
GUÉRISON 

Par  M.  Chapot,  chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

J’ai  soigné,  en  1898,  une  jeune  femme  qui  se  plaignait  de 
douleurs  violentes  dans  le  ventre,  et  qui  était  atteinte  d  une 
fistule  pyo-stercorale,  avec  empâtement  abdominal  consi¬ 
dérable.  Elle  avait  subi  quatre  laparotomies  antérieures, 
dont  deux  pour  grossesse  extra-utérine,  la  troisième  pour 
une  éventration  opératoire,  et  la  quatrième  pour  rechercher 
un  fil  entretenant  une  fistule.  Au  moment  de  la  seconde 
opération,  une  hémorragie  grave  ne  fut  arrêtée  qu’au 
moyen  de  compresses  qui  restèrent  dans  le  ventre  jusqu  au 
lendemain.  .  . 

Une  fistule  purulente,  puis  pyo-stercorale,  se  produisit 
après  la  troisième  opération,  au  cours  de  laquelle  on  avait 
dénudé  TS  iliaque  en  enlevant  un  kyste  adhérent. 

Le  l'^juin  1898,  j’ouvris  le  ventre  sur  la  ligne  médiane, 
et  j’arrivai  bientôt  sur  une  énorme  tumeur  constituée  par 
une  anse  d’intestin,  très  dilatée  pt  très  longue,  paraissant 
néoplasique  au  premier  abord. 

En  la  palpant  je  perçus  une  sensation  pâteuse,  qui  me  fit 
penser  immédiatement  à  une  compresse  contenue  dans 
l’intestin. 

Je  fis  alors  une  incision  longitudinale  qui  me  permit 
d’extraire  une  compresse  carrée  de  52  centimètres  de  côté. 
L’intestin  fut  suturé  à  deux  étages  ;  je  fermai  aussi  l’orifice 
de  la  fistule  pyo-stercorale.  Drainage  abdominal.  Guérison. 

La  malade  n’a  éprouvé  que  peu  de  douleurs  pendant  deux 
ans;  il  est  probable  que  pendant  ce  temps  la  compresse 
n’était  pas  encore  passée  entièrement  dans  l’intestin.  C’est 
à  partir  de  cette  époque  seulement  que  le  corps  étranger  a 
provoqué  des  contractions  douloureuses. 

J’ai  été  très  embarrassé  en  face  de  celte  tumeur  intesti- 
iiale  ;  j’éliminai  le  cancer  à  cause  du  volume  et  de  la  lon¬ 
gueur  considérable  de  l’anse  ;  jamais  un  cancer  n  aurait 
atteint  de  telles  dimensions  sans  se  propager  aux  organes 
voisins. 

La  consistance  de  l’anse  m’enseigna  que  l’épaisseur  de  la 
paroi  était  minime  et  que  la  masse  pâteuse  siégeait  dans  les 
parois.  Passant  en  revue  tous  les  corps  étrangers  qui  pou¬ 
vaient  répondre  aux  mêmes  conditions  de  longueur,  dia¬ 
mètre  et  consistance,  j’en  arrivai  à  conclure  qu'une  com¬ 
presse  seule  pouvait  répondre  à  ses  caractères. 

Il  était  important  de  poser  un  diagnostic  exact  qui  con¬ 
duisait  à  une  incision  simple  au  lieu  d’une  résection  comme 
cela  est  arrivé  dans  un  autre  cas. 

La  compresse  présente  de  nombreux  trous  produits  pro¬ 
bablement  par  l’action  des  sucs  intestinaux. 

A  la  rigueur,  elle  aurait  pu  s’éliminer  par  l'anus;  mais 
elle  aurait  pu  aussi  provoquer  une  occlusion  grave,  ou  re¬ 
passer  dans  le  péritoine  par  la  fistule  intestinale  ;  son  élimi¬ 
nation  eût  alors  été  impossible  à  cause  du  faible  diamètre  de 
la  fistule  cutanée. 

Pilate  a  publié,  en  -1892,  une  observation  analogue  où  la 
compresse  s’élimina  par  l’anus.  Michaux  (1892)  trouva  la 
compresse  dans  l’intestin,  mais  celui-ci  était  si  altéré  qu’il 
fallut  le  réséquer. 

Jalaguier  et  Mauclaire  (1893)  ont  fait  d’intéressantes  ex¬ 
périences  sur  les  animaux  et  ont  constaté  que  les  com¬ 
presses  sont  passées  par  l’intestin.  Elles  se  mettent  en 
boule  et  s’entourent  d’adhérences  qui  en  se  rétractant  ap¬ 
pliquent  étroitement  le  corps  étranger  contre  l’intestin 
dont  la  paroi  est  d’abord  soulevée  puis  amincie  et  perforée. 

J’insiste,  en  terminant,  sur  l’importance  de  la  consistance 
pâteuse  pour  le  diagnostic  des  compresses  situées  dans  l'in¬ 
testin. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(12  DÉCEMBRE  1900) 

A  propos  d’une  observation  adressée  à  la  Société  et 
ainsi  intitulée  :  inondation  péritonéale  par  rupture  de 
grossesse  extra-utérine  probable,  M.  Tuffier,  chargé  d’un 
rapport  sur  cette  observation,  ne  croit  pas  qu’il  s’agissait, 
dans  ce  cm,  d’une  grossesse  tubaire,  mais  simplement  de  la 
rupture  d’un  follicule  de  Graaf,  et  c’est  là  précisément  ce 
qui,  selon  lui,  ferait  surtout  l’intérêt  de  cette  observation. 
Elle  tendrait,  en  effet,  à  prouver  avec  d’autres  observations 
analogues  que  les  hémorragies  les  plus  abondantes  peuvent 
être  dues  à  la  rupture  d’un  follicule  de  l’ovaire.  Voici,  en 
quelques  mots,  l’observation. 

Une  femme  de  vingt-quatre  ans  est  prise  de  coliques  vio¬ 
lentes.  Appelé  vingt  heures  après  le  début  des  accidents,  le 
chirurgien  trouve  cette  femme  pâle,  exsangue,  avec  un  pouls 
filiforme  à  120,  le  ventre  semblait  bourré  de  coton.  Il  opère 
aussitôt  et  trouve  la  cavité  abdominale  remplie  de  sang;  du 
côté  de  1  utérus,  rien  ;  du  côté  des  annexes  gauches,  un 
kyste  ovarique  qui  se  rompt,  à  droite  un  autre  kyste  plus 
petit  avec  une  déchirure  qui  saigne  abondamment  ;  il  fait  la 
ligature,  enlève  les  annexes,  draine  et  fermé;  La  malade 
guérit  très  bien.  L’examen  histologique  des  trompes  et  des 
ovaires  ne  révèle  rien  qui  ressemble  à  une  grossesse  extra¬ 
utérine.  C’est  pourquoi,  M.  Tuffler,  peut-être  un  peu  hâti¬ 
vement,  conclut  à  une  rupture  d’une  vésicule  de  Graaf.  Ces 
faits  d’hémoyragies  par  rupture  d’une  vésicule  de  Graaf  sont 
relativement  rares.  Toutefois,  M.  Tuffler  a  pu  en  réunir  plu¬ 
sieurs  exemples  qu’il  rapproche  de  celui  qu’il  vient  de  rap¬ 
porter. 

M.  Delbet,  d  accord  avec  M.  Tuffler,  estime  que  les  inon¬ 
dations  péritonéales  n’ont  pas  toujours  pour  cause  une 
grossesse  extra-utérine.  Étant  interne,  il  a  autopsié  une 
malade  qui  avait  eu  une  hémorragieTntra-abdominale  telle¬ 
ment  abondante  qu’elle  en  est  morte.  La  cause  de  cette  hé¬ 
morragie  était  la  rupture  d’une  veine  intra-ligamenteuse.' 

L  utérus  et  ses  annexes  ne  présentaient  aucune  lésion. 

M.  Walther  à  fait  un  rapport  sur  la  communication  de 
M.  Ghapot-Prevost  relative  à  un  procédé  d'hémostase  du 
foie.  On  se  rappelle  que  M.  Ghapot-Prevost  a  dû  recourir  à 
ce  procédé  dans  la  séparation  qu’il  a  opérée  de  ce  monstre 
double  qu’lia  présenté  à  l’Académie.  Voici  en  quoi  consiste 
ce  procédé  :  M.  Chapot-Prevost  traverse  la  paroi  d’un  côté 
le  tissu  hépatique  et  la  paroi  de  l’autre  côté  d’une  longue 
aiguille  portant  une  anse  de  gros  fil;  dans  l’extrémité  de 
cette  anse  est  inséré  un  bourdonnet  de  gaze  ;  un  bourdon- 
net  semblable  est  fixé  contre  l’autre  paroi  et  le  fil  est  noué 
sur  ce  bourrelet;  le  tissu  hépatique  se  trouve  ainsi  serré 
entre  les  deux  bourdonnets  de  gaze  rapprochés  l’un  de 
l’autre  par  la  constriction  du  fil.  On  peut  passer  autant  de 
fils  qu’il  est  nécessaire  pour  assurer  l’hémostase  dans  toute 
1  étendue  du  tissu  hépatique  sectionné  :  dans  son  opération, 

M.  Chapot-Prevost  a  dû  placer  trois  de  ces  fils. 

M.Peyrot  analyse  un  travail  de  M.  Pauchet  (d’Amiens) 
sur  le  traitement  des  fistules  intestinales,  traitement  con¬ 
sistant  à  libérer  la  fistule  et  à  l’anastomoser  avec  une  anse 
intestinale  voisine. 

Voilà  pour  les  rapports.  Passons  aux  lectures  : 

M.  Chaput  lit  une  note  fort  intéressante  sur  l’histoire 
d’une  compresse  ayant  séjourné  dans  le  ventre  d’une  ma¬ 
lade.  ((Voir  plus  haut,  P .  1335.) 

M.  Legueu  a  rapporté  deux  observations  de  suture  intes¬ 
tinale  pour  remédier  à  des  perforations  survenues  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Les  faits  de  ce  genre  commencent  à 
se  multiplier.  Cette  intervention  paraît  donner  de  bons  ré¬ 
sultats.  Un  rapport  sera  fait  sur  les  observations  dé 
M.  Legueu. 


Viennent  ensuite  les  présentations  : 

M.  Mignon  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  réséqué  la 
presque  totalité  de  la  synoviale  du  genou  pour  une  arthrite 
chronique  traumatique  ;  bon  résultat. 

M.  Lucas-Championnière  a  fait, ces  excisions  de  syno¬ 
viale,  même  dans  des  cas  d’arthrites  tuberculeuses.  On 
obtient  un  bon  fonctionnement  du  genou  après  ces  inter¬ 
ventions. 

Une  petite, discussion  s’élève,  à  ce  sujet, entre  MM. Mignot, 
Lucas-Championnière,  Poirier  et  Quénu,  d’oü  il  résulte  que, 
si  bonnes  qu’elles  soient,  ces  résections  de  synoviales  ne 
sont  applicables  qu’à  des  cas  très  rares. 

^  Vient  ensuite  la  présentation  sensationnelle,  par  M.  Wlaëf, 
d’un  malade  porteur  d’un  épithéliome  de  la  langue,  en  voie 
de  réelle  amélioration  à  la  suite  d’une  vingtaine  d'injec¬ 
tions  de  sérum  immunisant.  M.  Reynier  est  chargé  d’un 
rapport  sur  cette  observation. 

M.  Tuffler  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  ampu¬ 
tation  de  Chopart,  qui  a  donné  un  très  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel  et  plastique.  MM.  Berger,  Ricard  et  Poirier  ont  éga¬ 
lement  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  opération,  pourvu, 
ainsi  que  le  'faît  observer  M.  Ricard,  qu’on  obtienne  ÿnè 
réunion  par  première  intention. 

M.  Picqué  a  opéré  un  malade,  présentant  tous  les  signes 
d  une  cholécystite.  11  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  avalé 
des  aiguilles.  Une  de  ces  aiguilles  avait  traversé  l’estomac 
et  était  venue  s’enkyster  au-devant  de  la  vésicule  biliaire. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  13  dé¬ 
cembre  :  MM.  Villaret,  11  -f-  13=  24;  Beaufumé,  12  -f  11  =23; 
Petit  (Henri),  11  -f-  12  =  23;  Vaillant,  10  +  12=  22;  Ricou, 
9-t-  12  =21;  Rousseau,  6  -f-  9  =  Ib;  Tournay,  7  -f  8  =  15; 
Claude  (Georges),  6  -f  9  =15;  Burgand  (Victor),  5  -)-  8  =  13  ; 
Leenhardt,  4  -j-  7  =  11  ;  Omiécinsky,  3  -f  4  =  7. 

Pathologie.— Séance  du  12  décembre  ;  MM.  Tessier,  1 2  -f- 12  =24; 
Delaunay,  13  -|-  10  =  23;  Laçasse,  14  -f-  9  =  23  ;  François 
(Raymond),  12  -f-10  =  22;  Lobligeois,  10  -f  9  =  19;  Zacchirî, 

10  -f  8=  18;  Préciado,  12;  Barcat,  9. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Par  suite  de  la  mise  à  la 
retraite  de  M.  Benjamin  Anger  et  du  transfert  à  Lariboisière  de  la 
fondation  Civiale  (service  urinaire),  les  mutations  suivantes 
ont  lieu  parmi  les  chirurgiens  des  hôpitaux. 

M.  Tuffler  passe  à  l’hôpital  Beaujon,  M.  Michaut  à  Lariboisière^ 

M.  Chaput  à  Broussais,  M.  Walther  à  la  Pitié,  M.  Guinard  à  la 
Maison  Dubois,  M.  Delbet  à  Bicêtre,  M.  Rochard  à  Yvry,  M.  Hart¬ 
mann  à  Lariboisière  (service  urinaire)  et  M.  Albarran  à  Hérold 
(enfants). 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  M,  Labarrière  est  nommé 
chef  de  clinique  et  chargé  à  l’Hôtël-Dieu  de  la  consultation  oto-  ^ 
laryngologique.  • 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Sadoul,  prove-  : 
nant  des  batteries  d’artillerie  du  Sénégal,  passe,'sur  sa  demande,  '  : 
du  cadre  de  Cherbourg  à  celui  de  Lorient.' 

Hôpital  de  la  Charité.  —  M.  le  professeur  agrégé  Campenon 
fait  tous  les  mardis,  à  dix  heures,  à  l’amphithéâtre  Potain,  ses 
leçons  de  clinique  chirurgicale. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gérardot,  décédé  à  l’âge  de  quatre-vingts  ans; 
Villemin,  décédé  à  Épinal  dans  sa  quarante-septième  année. 

Très  bonne  clientèle  d’un  produit  de  12  000  francs  à  repren¬ 
dre  dans  1  Oise.  S’adresser  pour  les  renseignements  au  docteur 
Plicque,  sanatorium  d’Angicourt,  par  Cinqueux  (Oise). 

HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
_  Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIK  P.  LBVB,  RDK  OASSBTTB,  17.  " 
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Granules  leCatillon 

A  4  MILLIGR.  D’BXTRAIT  TITRÉ  DB 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  coeur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsase continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


FernifintS  Oe  Backer  Reconstit'"  généraux, 
Ferments  De  Backer  Anti-Dermiques. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néopiasiques. 
k.  Ferments  De  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 

Ê.  Peptones  de  ferments  De  Backer  Phosphoriq^=. 
l  Ferments  De  Backer  Anti-Diabétiques, 
fi.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

3.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'^ 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

12.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

13.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

U.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq' 

DANS  TOUTES  PHARMACIES 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Thoriçrny,  FARIS 


Médaille  d’Orâi’Exp°°univ“»de  Paris  1900 

Savons  Médicinaux 

DE  BERGER 

Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prèpa- 


t  leur  dos  _ 
en  usage  depuis  li 


l’Etranger.  Leur  emploi  facili..  _ , .  ... 

Médicaments  par  la  peau  et  constitue  la  Médication 
la  plus  simple  et  la  plus  efficace.  —  A  l'encontre 
des  onguents  et  emplâtres  oui  sont  exposés  à  la 
décomposition,  les  SAVONS  MEDICINAUX  de  BERGER 
conservent  leurs  propriétés  sans  aucune  altération. 
Ils  se  préparent  i  base  de  tons  les  lédicaments  usuels. 

Les  SAVONS  MÉDICINAUX  de  BERGER  au  Goudron, 


Ph’tr  LIMOUSIN, 2bis,  Rue  Blanche,  PARIS 


IBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«‘. 


mmm] 


- IjM^MdetâAimillerlMirafAâfliaijnaaneh  |  j 

*-fOUI»NIER(Ftniedn),2l,BuedeStPéterabourg, Paris.  5 


•  DOSAGE  mATHÈmATIQUE 
•PRÉPARATION  AGREABLE  ^ 

•  ACTIVE,  COMPLÉTER 

•  ASSIMILABLE, 

•  JAMAIS  de 


PIATHÈSE  URIQUE,^ 


^Glycéropliosphate^^ 

fo  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,0gr.50parcuill.àsoupe. 

2»  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  O  gr.  23  par  cuill.  1  calé. 
Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  O  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  sucre  granulé. 
io  Dragées  de  glycérophosphate  de  1er  Freyssinge  dosées  à  Ogr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphr.te  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 
105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  j 


SOCIETE  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  BILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  de  francs 
Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
«le  métal  et  de  verre 
pour  l’anestliésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  poui-  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 
lique. 

SALICYLATES  :  de  sonde,  de  méthyle,  et 
tons  antres  dérivés.  Salol,  Résorclne, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Rien  de  méthylène  méd.,  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 


01ilor*iire  dL’Btliyle  pur* 

KÉLËNNARCOSE 

L’ANESTHÉSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANINE 

(nouvel  antidiarrhéique) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHITE  DE  GAIACOL) 


DEPARTEMENT  SEROTHERAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 

PÜBLICATIO.NS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  SUR  DEMANDE 


SÉRUM 

telon  la  mithode 
duD^MARNOREK 


ANTISTBEPTOGOCCIOUE 


société  chimique  des  usines  de  Rhône 

8,  quai  de  Retz,  8 

-  LYON  - 


GRAND  PRIX  COLLECTIF,  EXPOSITION  PARIS  1900 


iDémle,  faiblesse,  Mecllons  «•  Teint,  Maladies  aerreuses,  .«<. 

PRENEZ  L’EAU  DE  LEVICO 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris.  —  Echantillons  à  Mm.  les 
docteurs  qui  désirent  l’essayer. 

Des  villes  ,  phi^n,  24,  r.  Etienne-Marcel,  Paris. 
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Liqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2 à4 
cuillerées p'jour.  BdHaussmann, 41,  Paris etph*”®. 


interne  et 
externe;  le  seul 
remplaçant  avanta- 
geusement  \'Iodotorme. 
jamais  hésiter  à  l’employer 
^  dans  tous  les  cas  où  l’on  aurait 
recours  à  Vlodoforme. 


VBNTB  BHGBOS:  HERRMANN  <6  BARRIÈRE,  152,  Rue  St-Antolne,  Paris, 


DRAGEES  MARIANi, 


AU  lALATI  K  FEI  ET  lAIAAltlS 
Plu  aiacacM  qu*  tou  lu  ferragiiMaz 
«ODBU,  eu  Dragéu  constituent  U  uAdl- 
utlon  vraiment  rationnelle  do  toutu  lu 
maladiu  où  U  fer  est  indiqu*  :  Ckltrm, 
A*émi$,  T%»tre%I.0t0,  Lymph*tim$.  Vvi.fi- 
rienu  a  démontrù  qiPellu  ne  constipent 
jamais;  elles  sont  toujours  tolérAu  pu  lu 
estomau  lu  {dus  délfuts. 

kn  liiliN  iTiiilMfiiu.  -  Ml,  «k.  IsBsia. 
PARIS  :  *1 ,  SOULSTAKB  HaUIMUSH  ST  PUMUOM. 


2.151 

t  très  agréables  à  boire  à  table, 


pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acidé 
carbonique  et  la  propoi  tion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÊC/£ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ttlAGDELEINÉ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/Acids  sulfurigus  libre .  1.33 


O  I  —  de  chaux . 1 

'  Matières  organiques . _. . J 

Cette  eau,  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Cha'^8  Pilule  contient  l^tode  rentlgr. 

ftii  4  ft.  À  DELAUNAY,  Ph“de  l”Cks8e,iyiontargis.Vente  :  T*”  fl’". 


EAUX-BONNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
pr  la  G  UE  RISON  des  MA  LADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Catarrhes,  Bronchites,  laryngites,  Aphonies 
souveraine  contre  l’Inlluenza  et  la  Grippe. 

TRAITEMENT  A  OOMIILE  PAR  L’EAU-BONNE 
En  liouteilKfs,  i/i  et  i/4de  bouteille,  chez  tous  Pharni. 
et  Marchands  d’Eaux. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


ALIMENTATIONdesMAUDES 


POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADRIAN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
l'emploi  des  POUDKES  de  VIANDE  ADRIAN  esf  Indiqué. 


AFFECTIOHS  del'ESTOMAC 


QUASSINE  ADSIAN. 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIKE  AlORPHE. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
SODIUM;  .  ■ 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Cee  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ;  à  Paris,  10,  rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brdnschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


EAUX  RECOMMANDEES 

Driptp.ie.U'odnlDtMU.i  ALET  (BantU) . «.Il 

Ailim..llal.d»4oL*rTaz.  AULEVARD . 

EUbllM.maBt  Ttaarmal  Important 
8raTell.,Dy.pep.le,GouUe.  ANDABRE  8"S’-A(rrlqnt.».l« 

^•pepila.piabtle,. . CESAR  Dysaigne. . O.M 

(Eau  da  ^ 

Dlnaltona  diffloilei . CHATELDON  (Montagn«)o‘.n 

R.ln^GraTelle,  Goull . . 

Bronchltei,  Laryngltai . FUZET-LES-BAINS.-  .O.gi 

I>lab«ta,6outtt,An«mU|rui.i  MARCOLSg'*S'-SanTaar  O.U 

RacbuSma.  Anémia . SALINS-LES-BAINS- 0.4« 

■an  Uéraiet  Sala  p>  baisa.  —  —  la  kUa  I  t 

llaladiafdaUFaaa.Ccaéma  SAINT-QERVAIS  . . «.M 

EUbUaiamaat  Thermallmportant 
Anémia,  Chlorsaa . SPA  (Condél.. .  Gara  Vicby  O.M 

ntbl^  GâiiÛS|°GraTàiiâ!!!  VALB-  ]  JJ|  nllGESmVE  Ôi*» 

Dlakéta,Dyapapiia . J  (  AUBERT . 0,40 

rnluiililiV>~l~é'iittlltfintmlil>Siii».Pair»bu-i'ii)lil. 

"adr.  asiEtabliaiamoouk  laCampuGénPdaiEaui  minéralaA 
13.  Bon  Talthont,  Parln,  Proprléulrt  dti  Soirtél. 


Spécifique 

contre  la  TubcrculOSC. 


Traitement  nouveau  de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,*de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


^  OU.  Xzxa.l'tér'a.ldle  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIONNÉE 

l’ecueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  I’  EXTRAIT  DE  MALT  FRANQAIS 

_ Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  HKAIARQUABLE  EFFICACITÉ! _ 

J  AjKtPUT,  Pharmaeien-Chimitte  de  P*  Cime.  Ei-lnterne  üFournitteur  dti  Hôpitaux  de  Pari»,  109,  Boul'*  Haussmann.  Paris. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco, 
abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an, 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSAUI 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours., 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  26  fr. 

DE  9  h.  A  11  H.  BT  D.I  2  H.  A  5  B. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  26  o. 

TÊLÉPH.  267-90 

Le  succès  que  nous  avons  oltenu  avec  noire  numéro  spécial  du 
Congrès  nous  engage  a  offrir  gracieusement  à  nos  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  dés  maintenant^  pour  Tannée  1901, 
seront  servis  avec  cette  brochure  jusqu'à  épuisement,  par  ordre 
d'inscription.  Nous  pensons  être  agréables  à  nos  nouveaux  lecteurs 
en  y  ajoutant  les  numéros  parus  en  décembre. 

Nous  rappelons  qu'on  peut  s'abonner  directement  sans  frais 
.dans  tous  les  bureaux  de  poste. 


SOMMAIRE.—  Fracture  horizontale  de  l’astragale  avec  luxation 
DU  PIED  EN  AVANT,  par  M.  Mailland,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
—  Notes  de  clinique  thérapeutique.  Traitement  des  cardiopathies 
chroniques  :  VI.  La  caféine,  par  M.  Gdihal,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  SÉANCE  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Théra¬ 
peutique.  L’insomnie  et  son  traitement.  —  Revue  bibliographique.  — 
Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


FRACTURE  HORIZONTALE  DE  L’ASTRAGALE 

AVEC  LUXATION  DU .  PIED  EN  AVANT 
Par  M.  Mailland,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Observation.  —  Adrien  B...,  vingl-cinq  ans,  ouvrier  me¬ 
nuisier,  entre  le  23  février  1900  à  l’Hôtel- Dieu,  salle  Saint- 
Philippe,  service  de  M.  le  professeur  Poucet.  La  veille,  étant 
sur  une  échelle,  à  la  hauteur  de  8  mètres  environ,  avec  une 
lourde  charge  de  plâtre  sur  le  dos,  il  tomba  sur  le  sol,  formé 
de  terre  durcie.  Le  choc  porta  directement  sur  les  deux 
vôùtes”pïantaires  et,  secondairement’  il  fut  projeté  la  face 
contre  terre,  les  pieds  par  conséquent  fortement  fléchis  sur 
les' jambes.  Immédiatement,  douleur  assez  vive  pour  empê¬ 
cher  complètement  la  station  debout,  exaspérée  par  le 
moindre  mouvement,  mais  néanmoins  supportable  et  n’ayant 
présenté  à  aucun  moment  une  acuité  extrême;  cette  douleur 
siégeait  dans  tout  l’arrière-pied,  elle  ne  présentait  pas  de 
point  maximum.  Un  quart  d’heure  après  l’accident,  gonfle¬ 
ment  assez  considérable  du  cou-de-pied;  pas  d’ecchymoses. 

Impotence  fonctionnelle  absolue. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  vingt-quatre  heures  après;  le 
gonflement  a  beaucoup  diminué  et  la  douleur,  peu  vive,  ne 
gêne  pas  l’exploration. 

On  est  frappé  tout  d’abord,  à  l’examen,  par  une  projection 
de  l’ensemble  du  pied  en  avant  ;  le  talon  est  effacé,  la  dé¬ 
pression  sus-calcanéenne  a  disparu  et  le  tendon  d’Achille 
forme  une  coi’de  tendue  semblant  se  perdre  sous, le  talon. 


A  la  face  dorsale  du  pied,  on  constate  une  saillie  transver¬ 
sale  correspondant  au  bord  antérieur  de  la  mortaise  tibio- 
tarsienne  et,  sous  cette  saillie,  une  dépression  sensible  à  la 
vue  et  au  toucher  ;  en  avant  de  cette  dépression,  nouvelle 
saillie  se  continuant  insensiblement  avec  la  face  dorsale“de 
l’avant-pied. 

Le  cou-de-pied  est  légèrement  élargi  transversalement. 
Très  léger  équinisme,  mais  pas  de  déviations  latérales. 

Les  malléoles  sont  légèrement  rapprochées  du  sol. 

Ou  ne  constate  ni  mobilité  anormale,  ni  crépitation,  ni 
ecchymoses  tardives. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  sur  la 
jambe  sont  absolument  impossibles;  les  mouvements  de 
latéralité  sont  très  diminués;  leur  recherche  ne  produit 
qu’une  légère  douleur.  Par  suite  du  gonflement,  .il  est  im¬ 
possible  de  se  rendre  compte  de  l’état  des  articulations 
médio-tarsienne  et  astragalienne. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte  le  diagnostic  de 
luxation  tibio-tarsienne  en  avant;  néanmoins,  l’élargisse¬ 
ment  transversal  du  cou-de-pied,  l’abaissement  des  mal¬ 
léoles,  le  gonflement  de  chaque  côté  du  tendon  d’Achille, 
éveillent  l’idée  d’une  fracture  de  l’astragale,  que  rien  cepen¬ 
dant  ne  permet  d’aflirmer. 

M.  X.  Delore,  chef  de  clinique,  pratique  immédiatement 
la  réduction  sous  anesthésie  ;  celle-ci  s’effectue  sans  diffi¬ 
culté  en  produisant  une  légère  crépitation,  le  pied  est 
ramené  à  la  forme  normale  qui  est  maintenue  par  un  appa¬ 
reil  plâtré. 

Quatre  jours  après,  la  radiographie  est  faite  par  M.  Destot 
et  montre  très  nettement  la  présence  d’un  trait  de  fracture 
au  niveau  de  l’astragale .  Partant  de  la  partie  toute  postérieure 
de  la  face  inférieure  de  cet  os,  à  1  centimètre  environ  en 
arrière  de  la  rainure  astragalienne,  ce  trait  de  fracture  se 
dirige  d’une  façon  légèrement  oblique  en  avant  et  un  peu 
en  haut  pour  venir  se  terminer  sur  la  face  supérieure  de  l’os, 
immédiatement  en  avant  de  la  poulie,  dans  la  dépression 
qui  sépare  celle-ci  de  .la  tête,  laissant  par  conséquent  au- 
dessous  de  lui  le  ligament  interosseux  tout  entier. 

Cette  constatation  permet  de  se  rendre  un  compte  assez 
exact  des  symptômes  présentés  par  notre  malade  et  de  ré¬ 
tablir  facilement  l’anatomie  pathologique  de  la  fracture, 
telle  qu’elle  devait  être  avant  la  réduction;  c’est,  du  reste, 
ce  qu’à  entrepris  le  docteur  Petit,  qui,  sur  les  conseils  de 
M.  le  professeur  Poucet,  a  pris  le  cas  qui  nous  occupe 
comme  point  de  départ  de  sa  thèse  inaugurale  (Thèse  de 
Lyon  1900). 
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Malgré  la  légère  obliquité  constatée  à  la  radiographie, 
obliquité  qui,  du  reste,  disparaît  lorsque  le  pied  est  en  po¬ 
sition  normale,  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’une  fracture 
horizontale  de  l’astragale  ayant  divisé  cet  os  en  deux  frag¬ 
ments,  l’un  supérieur,  l’autre  inférieur.  Le  fragment  supé¬ 
rieur  comprenait  la  poulie  tout  entière,  ayant  conservé 
toutes  ses  connexions  et  ses  rapports  normaux  avec  la  mor¬ 
taise  tibio-péronière  ;  quant  au  fragment  inférieur,  ou  plu¬ 
tôt  antéro-inférieur,  il  était  constitué  par  la  face  inférieure 
de  l’astragale  avec  intégrité  probablement  complète  du  liga¬ 
ment  interosseux  et  de  ses  autres  connexions  avec  le  calca¬ 
néum,  et  par  la  tête  astragalienne  avec  son  articulation 
scaphoïdienne  intacte.  De  plus,  grâce  à  l’obliquité  légère 
en  haut  et  en  avant  du  trait  de  fracture,  ces  deux  fragments 
ont  eu  une  tendance  à  glisser  l’un  sur  l’autre  ;  le  fragment 
inférieur  s’est  porté  en  haut  et  en  avant  en  glissant  sous  le 
fragment  supérieur,  resté,  lui,  intimement  uni  aux  os  de 
la  jambe.  Enfin,  par  suite  de  la  conservation  des  ligaments 
calcanéo-astragalien  et  astragalo-scaphoïdien,  le  pied  tout 
entier  a  suivi  le  fragment  inférieur  dans  son  mouvement  de 
propulsion. 

Ainsi  s’expliquent  sans  peine  les  principaux  symptômes 
consignés  dans  l’observation  :  projection  du  pied  en  avant, 
effacement  du  talon,  saillie  en  avant  de  la  mortaise,  etc.  Le 
peu  d’importance  des  déchirures  ligamenteuses  peut  donner 
une  raison  suffisante  de  l’absence  d’ecchymose  et  de  la 
légèreté  de  la  douleur  :  enfin,  le  calcanéum  étant  projeté 
en  avant,  le  bras  de  levier  uni  normalement  par  le  tendon 
d’Achille  s’est  trouvé  supprimé  ;  le  pied  a  bien  conservé  ses 
insertions  musculaires  et  tendineuses,  mais  se  trouvant  in¬ 
timement  uni  au  fragment  inférieur  qui,  lui,  a  perdu  tout 
rapport  avec  l’articulation  tibio- tarsienne,  les  mouvements 
du  pied  sur  la  Jambe  ont  été  du  coup  supprimés. 

Cette  observation  présente  un  certain  nombre  de  parti¬ 
cularités  qui  nous  paraissent  dignes  d’être  signalées.  Ac¬ 
tuellement  depuis  la  découverte  de  la  radiographie,  les 
observations,  si  rares  autrefois  de  fractures  de  l’astragale 
se  sont  multipliées  et  sont  même  devenues  relativement 
fréquentes;  aussi,  la  classification  déjà  ancienne  de  Bal- 
lenghien  commence-t-elle  à  devenir  insuffisante.  Si,  cepen¬ 
dant,  nous  voulons  rapporter  le  cas  ci-dessus  à  un  des 
types  de  cette  classification,  c’est,  ainsi  que  nous  le  disions, 
à  la  variété  dite  fracture  horizontale,  dans  laquelle  le 
fragment  supérieur  reste  fixé  dans  la  mortaise  tibio-péro¬ 
nière,  le  fragment  inférieur  conservant  toutes  les  con¬ 
nexions  avec  le  pied,  qu’il  ressemble  le  mieux.  La  légère 
obliquité  constatée  sur  la  radiographie  ne  paraît  pas  suffi¬ 
sante  pour  modifier  celte  interprétation. 

Or,  les  exemples  de  fractures  horizontales  de  l’astragale 
sont  fort  rares;  en  1896  quatre  observations  seulement 
avaient  été  signalées  par  Rumsey,  Poinsot,  Hamming  et 
Thomson,  in  WeeMey  M.  Rev.,  Chicago  1884.  Peut-être 
depuis  cette  époque  la  radiographie  a-t-elle  permis  d’en 
constater  de  nouveaux  cas  ;  nous  n’en  avons  trouvé  qu’un 
seul  publié  par  Sick  [Berlin.  Min.  Woch.,  1892)  sous  cette 
rubrique  ;  fracture  horizontale  de  l’astragale  droit  au- 
dessous  de  son  articulation  avec  les  os  de  la  Jambe  et  dé¬ 
placement  du  pied  en  avant.  , 

Deux  points  nous  paraissent  devoir  être  élucidés  :  le  mé-  ] 
canisme  de  la  fracture  elle-même,  la  cause  de  la  subluxation  ( 
consécutive. 

Le  mécanisme  des  fractures  horizontales  est  très  mal 


connu;  sans  doute,  comme  pour  la  plus  grande  partie  des 
fractures  astragaliennes,  il  s’agit  d’une  chute  sur  la  plante 
des  pieds,  d’un  lieu  élevé,  l’éalisant  un  véritable  écrasement 
de  l’os  pris  entre  la  mortaise  tibio-tarsienne  et  le  calca¬ 
néum.  Mais,  pourquoi  cette  horizontalité  du  trait  de  frac¬ 
ture?  Nous  croyons  que  l’on  doit  y  voir  la  conséquence  de 
la  flexion  forcée  du  pied  sur  la  Jambe  au  moment  du  trau¬ 
matisme.  En  1890,  M.  le  professeur  agrégé  Rochet  [Revue 
d'orthop.)  montrait  que,  si  le  pied  est  en  extension  sur  la 
Jambe,  il  y  a  luxation  de  l’astragale,  si  au  contraire  il  est  en 
flexion,  il  y  a  fracture.  En  effet,  le  sujet  tombant  le  pied 
fléchi,  le  talon  porte  d’abord  sur  le  sol;  la  mortaise  tibio- 
péronière  atteignant  la  limite  extrême  de  flexion  vient 
buter  sur  la  face  supérieure  de  l’astragale  qui  se  fracture. 
Le  plus  souvent,  ces  conditions  amènent  la  décapitation  de 
la  tête,  avec  trait  de  fracture  plus  ou  moins  oblique;  mais 
cette  obliquité  dépendra  avant  tout  de  la  direction  des  os 
de  la  Jambe,  plus  ceux-ci  seront  inclinés  sur  le  pied,  plus 
l’obliquité  se  rapprochera  de  l’horizontalité  qu'elle  pourra 
même  atteindre  quelquefois.  C’est  ainsi  que  ces  choses  ont 
dû  se  passer  dans  notre  observation,  où  le  malade  est 
tombé  le  pied  en  flexion  extrême  sur  la  Jambe. 

Quant  à  la  subluxalion  du  pied  en  avant,  il  s’agit  là  d’un 
phénomène  assez  fréquemment  noté  dans  les  fractures  de 
l’astragale,  et  qui  n’est  nullement  l'apanage  spécial  de  la 
variété  dite  horizontale.  A  l’exception  de  l’observation  de 
Sick,  la  plupart  des  cas  publiés  par  Ino  Neill,  Broca,  Chas- 
saignac.  Barrai,  Daniel  Mollière,  etc.,  ont  trait  à  des  luxa¬ 
tions  du  pied  consécutives  à  la  décapitation  de  la  tête 
astragalienne,  se  luxant  en  avant  en  entraînant  avec  elle  le 
scaphoïde,  sous  l’influence  du  choc.  Il  doit  en  être  de  même 
dans  notre  cas  où  la  légère  obliquité  du  trait  de  fracture  se 
combinait  avec  l’intégrité  relative  des  ligaments. 


NOTES  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (1). 

Par  M.  Güihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

VI 

-  LA  CAFÉINE 

Entre  tous  les  médicaments  cardiaques,  la  caféine  occupe 
une  place  à  part,  assez  bien  délimitée  :  elle  répond  à  des 
indications  spéciales.  L’action  physiologique  de  cet  alca¬ 
loïde  a  été  très  étudiée,  et  cependant  un  petit  nombre 
de  conclusions  -  précises  ressort  des  travaux  publiés. 
Aussi,  pour  Justifier  la  spécialisation  du  médicament,  est-il 
nécessaire  de  compter  surtout  sur  les  résultats  connus  de 
l’expérimentation  clinique  et  de  l’examen  quotidien  des 
malades. 

L’action  de  la  caféine,  à  doses  thérapeutiques,  sur  la  cir¬ 
culation,  a  été  interprétée  de  façon  différente  par  les  divers 
auteurs.  Les  uns,  avec  Leblond,  Eustratiadès,  Jaccoud, 
Lépine,  Huchard,  affirment  que  la  caféine,  prise  à  la  dose 
de  Qs'lO  à  0«'’30  en  injection  hypodermique,  régularise  les 
battements  cardiaques  et  en  diminue  le  nombre.  Schmiede- 
berg,  Nothnagel  et  Rossbach,  avec  les  mêmes  doses,  Fre- 
ricbs  avec  1«''50,  ont  noté  au  contraire  une  accélération  plus 
ou  moins  marquée.  Soulier  tente  une  conciliation  ;  pour 
lui,  il  y  a  accélération  chez  les  sujets  sains;  mais  quand  le 
cœur  est  malade,  ses  battements  se  régularisent  et  devien- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1509. 


■M 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1541, 


nent  par  suite  moins  fréquents.  Dujardin-Beaumetz  admet 
que  la  régularisation  du  pouls  ne  survient  qu’après  l’absorp¬ 
tion  de  doses  moyennes  (Oe^oO  au  plus)  ;  ‘tandis  que  Huchard, 
Lépine  .conseillent ,  au  contraire,  des  doses  supérieures 
à  O^^SO. 

Cependant  tous  ces  auteurs  s’accordent  sur  un  point  :  c’est 
que  la  caféine,  bien  employée,  est  un  puissant  tonique  du 
cœur,  et  qu’elle  augmente  l’énergie  des  contractions  myo¬ 
cardiques.  De  plus,  il  semble  acquis  également  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  se  trouve  augmentée.  Gaetano  Vinci  (1895), 
entre  autres,  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Quelle  que 
soit  la  voie  d’administration  de  la  caféine,  on  constate  tou¬ 
jours  sur  les  animaux  normaux  une  élévation  de  la  pression 
vasculaire.  Chez  des  chiens  et  des  lapins  soumis  à  des 
saignées  répétées,  et  dont  la  pression  artérielle  est  ainsi 
très  abaissée,  la  caféine  permet  d’atteindre  et  même  de 
dépasser  le  chiffre  normal.  Ces  effets  sont  obtenus  avec  des 
doses  moyennes. 

Cette  action  stimulante  s’exerce  aussi  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  sur  le  système  musculaire.  L’action  sur  la  diurèse, 
quoique  très  discutée,  est  plus  intéressante,  et  c’est  par  là 
que  la  caféine  semble  se  différencier  le  plus  nettement  des 
autres  médicaments  cardiaques.  Sa  valeur  diurétique  a  été 
proclamée  par  Gubler,  qui  l’appelle  l’idéal  des  diurétiques, 
admise  ensuite  par  Jaccoud,  Huchard,  Hayem,  G.  Sée. 
Schrœder,  par  une  série  d’expériences,  a  essayé  de  montrer 
qu’il  s’agit  là  d’une  action  élective  sur  l’épithélium  rénal, 
indépendante  et  du  système  nerveux  et  de  l’augmentation 
de  la  pression  artérielle.  Schrœder  déprime  la  pression  vas¬ 
culaire  au  moyen  du  chloral,  pour  éliminer  ce  facteur  ;  il 
énerve  le  rein  pour  éliminer  l’action  du  système  nerveux  : 
dans  les  deux  cas,  il  observe  que  la  diurèse  caféinique  ne. 
diminue  pas  et  conclut  que  la  caféine  agit  par  irritation 
directe  des  cellules  sécrétantes  du  rein.  Mais  des  auteurs 
ont  mis  en  doute  l’existence  même  de  cette  action  diuré¬ 
tique  :  Meplain,  Nothnagel  et  Rossbach,  Eustratiadès , 
G.  Paul.  Rabuteau  prétend  qu’il  n’y  a  pas  polyurie,  mais 
pollakiurie  par  excitation  du  muscle  vésical.  Leblond  pense 
que  l’action  diurétique  ne  s’exerce  que  s’il  y  a  des  œdèmes 
et  de  la  stase  veineuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  nombreux  faits  cliniques  semblent 
bien  en  faveur  d’une  action  diurétique,  mais  assez  peu 
marquée.  Cette  action  présente  quelques  particularités  étu¬ 
diées  par  Gubler,  Huchard,  Barié.  Tout  d’abord,  la  diurèse 
survient  quelques  heures  après  l’absorption  du  médicament  ; 
il  n’y  a  pas  ce  retard  de  deux  ou  trois  jours  si  souvent 
observé  pour  la  digitale.  Précoce,  la  diurèse  s’effectue  régu¬ 
lièrement,  par  progression  croissante,  un  peu  à  la  manière 
de  la  diurèse  strophan tique  ;  il  ne  saurait  y  avoir  ici  de 
débâcle  urinaire  comparable  à  celle  qui  suit  l’absorption  de 
la  digitale.  La  caféine  s’élimine  rapidement,  sans  s’accu¬ 
muler  dans  l’organisme.  Rost  a  montré  «  qu’à  la  suite  de 
l’ingestion  d’une  dose  moyenne,  le  quart,  au  maximum, 
s’élimine  en  nature  par  les  urines 

Stimulation  du  myocarde,  augmentation  de  la  pression 
artérielle,  production  d’une  diurèse  précoce  et  régulière, 
voilà  de  quoi  justifier  l’emploi  de  la  caféine  dans  les  cardio¬ 
pathies  chroniques.  En  pratique,  cet  alcaloïde  n’est  d’ordi¬ 
naire  employé  qu’en  seconde  ligne,  après  la  digitale,  et  de 
manière  diverse  suivant  les  auteurs.  D’après  ce  qui  précède, 
on  peut  prévoir  que,  la  caféine  étant  surtout  un  tonique  et 
un  diurétique,  on  ne  saurait  attendre  d’elle  une  action  régu¬ 
latrice  de  la  circulation  comparable  à  celle  qu’exerce  la 


digitale.  D’autre  part,  on  admet  que  la  digitale  agit  d’autant 
moins  que  la  cardiopathie  est  plus  avancée  et  que  le  myo¬ 
carde  est  plus  altéré.  La  caféine,  au  contraire,  conserve  ses 
qualités  de  tonique  dans  des  cas  où  la  digitale  n’agit  plus; 
mais,  plus  puissant  alors,  son  effet  paraît  passager  et  peu 
durable.  Ces  considérations  permettent  ainsi  d’esquisser 
une  spécialisation  de  la  caféine  dans  le  traitement  des  car¬ 
diopathies  chroniques. 

Au  cours  des  affections  valvulaires,  et  en  particulier  chez 
les  mitraux,  la  caféine  est  indiquée,  dit  Barié,  «  dans  le  cas 
d’asystolie  profonde,  avec  anasar que,  congestions  viscérales, 
raréfaction  des  urines  et  arythmie.  »  On  sait  que  chez  les 
mitraux,  en  règle  générale,  l’état  d’asystolie  confirmée  ne 
survient  qu’à  un  stade  assez  avancé  de  1  affection.  H  s  agit 
donc  de  malades  qui  ont  présenté  déjà,  à  plusieurs  reprises, 
des  crises  d’hyposystolie  ayant  cédé  au  repos,  au  régime 
lacté  et  à  la  digitale.  Un  moment  arrive  où  le  myocarde  ne 
réagit  plus  au  traitement  digitalique.  Aidée  des  purgatifs  et 
du  régime  lacté,  la  caféine  peut  devenir  alors  un  médica¬ 
ment  héroïque  :  rapidement,  la  diurèse  peut  se  rétablir  et 
le  cœur  reprendre  un  peu  de  son  énergie.  Potain  a  remarqué 
que  son  action  est  plus  marquée  si  l’on  commence  par  pres¬ 
crire  de  la  digitale  pendant  un  ou  deux  jours;  mais  il 
recommande  de  ne  pas  donner  la  caféine  avant  la  digitale, 
car  il  lui  semble  que  l’effet  se  trouve  alors  diminué  ou  même 
annihilé.  Chez  les  aortiques,  la  caféine  se  trouve  contre- 
indiquée,  ainsi  que  la  digitale,  tant  que  la  pression  artérielle 
est  exagérée;  mais,  dans  les  périodes  terminales,  elle  peut 
rendre  les  mêmes  services  que  précédemment. 

Enfin,  il  est  toute  une  classe  de  cardiopathies  chroniques 
où  la  caféine  trouve  peut-être  ses  principales  indications  : 
ce  sont  les  myocardites  chroniques  et  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur.  Dans  ces  cas,  d’après  Pavinski,  cité  par 
Barié,  la  caféine  se  trouve  indiquée  «  à  la  période  où  il  n’y 
a  pas  encore  d’œdèmes  ni  de  dilatation  du  cœur,  lorsque  le  s 
symptômes  consistent  en  dyspnée,  en  sensation  d’angoisse, 
en  accès  de  palpitation.  Dans  ces  conditions,  il  est  souvent 
nécessaire  de  stimuler  aussi  rapidement  que  possible  le 
cœur  défaillant  au  moyen  de  la  caféine.  Si  l’état  du  malade 
paraît  inquiétant,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  les  hautes 
doses  ».  Lorqu’il  existe  des  accidents  de  dilatation  car¬ 
diaque  et  d’asthénie  généralisée,  la  caféine  peut  .également 
rendre  quelques  services. 

Nous  dirons  peu  de  choses  du  mode  d’emploi  de  la  caféine. 
Huchard,  Lépine  ont  insisté  sur  la  nécessité  d’employer  des 
doses  assez  élevées  (0e''50  à  1  gramme).  On  peut  prescrire 
en  potion  une  solution  aqueuse  dans  laquelle  Tanret  a  con¬ 
seillé  d’ajouter  du  benzoate  de  soude  pour  augmenter  la 
solubilité  de  l’alcaloïde.  Si  l’on  veut  agir  rapidement,  les 
injections  hypodermiques  se  trouvent  plus  spécialement 
indiquées. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(14  DÉCEMBRE  1900) 

M.  Lamy  rapporte  une  observation  très  curieuse  où  le 
syndrome  migraine  ophtalmoplégique  fut  le  premier  sym¬ 
ptôme  de  la  syphilis  cérébrale.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
vingt-six  ans  qui  fut  prise,  quelques  jours  après  un  accou¬ 
chement,  de  crises  de  migraine  ophtalmoplégique  typique, 
avec  douleur  péri-orbitaire.  Ces  crises,  d’abord  espacées, 
devinrent  quotidiennes,  se  produisant  tantôt  d’un  côté. 
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tantôt  de  l’antre,  toujours  accompagnées  de  ptosis.  Finale- 
paralysie  palpébrale  devint  permanente  à  droite, 
et  la  malade  présenta  des  phénomènes  cérébraux  graves  : 
céphalée  nocturne  violente,  perte  absolue  de  mémoire,  titu¬ 
bation. 

Elle  entra  à  l’hôpital  et  fut  soumise  au  traitement  anti¬ 
syphilitique,  qui  eut  un  succès  complet  et  rapide. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  s’observent  pas  communément; 
néanmoins,  il  en  existe  quelques  observations  incontestables. 
Ils  rentrent  dans  les  fausses  migraines  périodiques  de 
Ballet,  symptomatiques  de  lésions  cérébrales  ou  méningées. 
Dans  le  cas  actuel,  l’allure  franchement  paroxystique  des 
crises  au  début  pouvait  en  imposer  pour  une  migraine 
ophtalmoplégique  simple;  c’est  au  traitement  qu’on  doit 
l’établissement  et  la  confirmation  du  diagnostic. 

MM.  Vaquez  et  Ribierre  rapportent  l’observation  d’une 
makde  qui  était  entrée  dans  leur  service  pour  des  adéno¬ 
pathies  multiples  (cervicales,  inguinales,  médiastinales), 
accompagnées  d’une  leucocytose  assez  considérable  (1  glo¬ 
bule  blanc  pour  60  rouges  environ);  le  nombre  des  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles  était  très  augmenté  (90  p.  100). 
L  évolution  de  l’affection  a  pu  être  suivie  pendant  plusieurs 
mois;  cette  évolution  a  été  progressive  :  les  adénopathies 
n’ont  cessé  d’augmenter,  l’équilibre  leucocytaire  restant 
toujours  modifié  au  profit  des  polynucléaires;  un  très  léger 
épanchement  pleural  étant  survenu,  l’examen  du  liquide, 
très  clair  du  reste,  a  montré  une  quantité  énorme  de  poly¬ 
nucléaires  :  ces  éléments  blancs  se  rencontraient  également 
en  quantité  notable  dans  la  salive  et  dans  les  urines.  Pas 
de  modification  du  foie  et  de  la  rate. 

Les-traitements  mis  en  œuvre  (médications  iodurée,  arse¬ 
nicale)  n’amenèrent  aucune  amélioration;  on  fit  aussi  quel¬ 
ques  injections  de  sérum  leucocytique  préparé  par  M.  Bes- 
redka  sans  observer  aucune  modification  dans  l’état  général 
et  dans  l’état  du  sang. 

La  malade  finit  par  succomber.  L’examen  d’un  ganglion 
cervical,  enlevé  pèndant  la  vie,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
lymphadénome  atypique,  répondant  à  la  variété  décrite  par 
MM.  Bezançon  et  Griffon  et  par  MM.  Widal  et  Lesné.  Mais 
on  constatait,  en  outre,  une  lésion  très  intéressante  qui 
consistait  dans  l’envahissement  d’une  grande  partie  du 
ganglion,  par  une  masse  d’éléments  polynucléaires,  à  gra¬ 
nulations  neutrophiles  analogues  à  ceux  du  sang.  L’examen 
ne  permettait  pas  de  distinguer  d’autres  formes  cellulaires 
de  provenance  médullaire. 

En  somme,  on  n’a  pas  vu  apparaître  dans  le  sang  d’élé¬ 
ments  qui  n’y  sont  pas  rencontrés  normalement  et  l’exa¬ 
men  du  ganglion  ne  décèle  aucune  transformation  mvé- 
loïde. 

Toutefois,  la  présence  constante  de  polynucléaires  en  excès 
dans  le  sang,  leur  apparition  dans  les  divers  liquides  de 
l'organisme,  les  infiltrations  ganglionnaires  qu’ils  avaient 
provoquées,  font  sortir  ce  cas  du  cadre  des  leucocytoses 
banales  et  en  font  une  véritable  polynucléose  infectante 
qui  mérite  de  prendre  place  entre  les  leucocytoses  sympto¬ 
matiques  communes  et  la  leucémie  vraie. 

La  polynucléose  dèla  lymphadénie  peut-elle  se  transfor¬ 
mer  en  véritable  leucémie  myélogène?  C’est  ce  que  l’on 
pourra  peut-être  étudier  ultérieurement  dans  les  cas  de  ce 
genre. 


THÉRAPEUTIQUE 

L’insomnie  et  son  traitement. 

Par  M.  le  docteur  J-.P.  Lectoore. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  dit  que,  de  tous  les  symptômes 
observés  au  cours  des  divers  états  pathologiques,  l’insomnie 
est  le  plus  constant  comme  le  plus  pénible.  C’est  qu’il  n’est 
guère  d’affection  où  elle  ne  se  rencontre.,  depuis  les  maladies 
aiguës  jusqu’aux  dyscrasies  et  aux  intoxications.  Elleaccom- 
pagne  nécessairement  les  états  fébriles,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  et  l’on  sait  combien,  dans  ces  cas,  elle  est  rebelle 
aux  efforts  de  la  thérapeutique;  elle  fait  partie  du  tableau 
clinique  de  certaines  intoxications,  telles  que  l’alcoolisme; 
elle  tourmente  enfin  et  surtout  les  malades  atteints  d’une  af¬ 
fection  nerveuse. 

C’est  en  effet  au  cours  des  maladies  nerveuses  que  l’in¬ 
somnie  acquiert  son  intensité  maxima,  durant  des  semaines 
et  des  mois,  privant  le  patient  de  tout  repos,  aggravant  ses 
souffrances  physiques.  Au  cours  des  myélites,  des  névral¬ 
gies,  de  la  neurasthénie,  de  la  sciatique,  de  l’hypocondrie, 
elle  vient  compliquer  l’affection  principale,  et  éloigner  in¬ 
définiment  l’espérance  de  la  guérison. 

Le  traitement  de  l’insomnie  mérite  donc  toute  l’atten¬ 
tion  du  praticien,  d’autant  qu’il  ne  faut  guère  compter,  en 
l’occurrence,  sur  les  hypnotiques  les  plus  réputés.  L’admi¬ 
nistration  de  la  morphine,  même  à  faibles  doses,  conduit 
bientôt  à  l’accoutumance.  Vient-on  à  forcer  la  dose,  alors  ' 
apparaissent  des  symptômes  d’intoxications  graves,  qui 
obligent  à  suspendre  l’emploi  du  médicament.  De  plus,  l’on 
ne  connaît  jamais  d’avance  la  sensibilité  individuelle  des 
malades  :  telle  dose  de  morphine,  à  peine  suffisante  pour 
calmer  la  douleur  d’un  malade,  déterminera,  chez  un  autre, 
des  troubles  toxiques  plus  ou  moins  sérieux.  Enfin,  l’on 
sait  que  la  morphine  est  absolument  contre-indiquée  chez 
les  enfants.  Ainsi  donc,  la  morphine  peut,  à  dose  thérapeu¬ 
tique,  produire  des  accidents  d’intoxication,  —  à  dose  fai¬ 
ble  conduire  à  l’accoutumance.  Elle  n’est  pas,  de  plus,  appli- 
cable  à  tous  les  cas.  Autant  de  raisons,  qui  restreignent  et 
limitent  1  emploi  d’une  médication  d’ailleurs  excellente, 
lorsqu’elle  répond  à  une  indication  véritable. 

Les  mêmes  objections  peuvent  être  adressées  aux  autres 
dérivés  de  l’opium,  la  codéine,  la  marcéine,  la  papavérine. 
Ces  substances  sont  loin  de  posséder  l’action  hypnotique 
de  la  morphine,  dont  elles  présentent  d’ailleurs  la  plupart 
des  inconvénients  précédemment  décrits. 

Beaucoup  de  praticiens  ont  souvent  recours,  pour  lutter 
contre  1  insomnie,  aux  préparations  à  base  d’atropine.  La 
principale  propriété  de  ce  médicament  est  en  effet  de  dimi¬ 
nuer  la,  sensibilité,  de  calmer  les  douleurs  et  les  névralgies, 
et  d’éviter  ainsi  au  système  nerveux  central  ces  excitations 
continues  qui  sont  nécessairement  suivies  d’insomnie. 

Dans  1  insomnie  d  origine  névralgique,  l’atropine  pourra 
être  avantageusementprescrite,  mais  ces  cas  ne  sont  pas  les 
plus  fréquents,  et  l’atropine  ne  donnera  aucun  résultat 
lorsqu  il  s  agit  d’une  insomnie  liée  à  la  neurasthénie,  à 
1  hystérie  ou  à  une  maladie  mentale.  L’aconitine  a  contre 
elle  1  inconstance  de  son  action  et  son  extrême  toxicité.  La 
ciguë  est  tombée,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
dans  un  juste  oubli.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’aux  remèdes 
les  plus  à  la  mode  qui  ne  présentent  de  graves  inconvé¬ 
nients.  Le  sulfonal  n’agit  pas  dans  toutes  les  insomnies, 
mais  seulement  dans  les  insomnies  nerveuses  liées  à  la  sur- 
excitation  cérébrale  :  il  échoue  complètement,  par  contre, 
dans  l’insomnie  liée  à  k  douleur  ou  à  la  dyspnée.  Son  éli¬ 
mination  est  fort  lente;  aussi  faut-il,  de  temps  en  temps,  en 
suspendre  l’usage. 

Ainsi  donc,  les  reproches  les  plus  fondés  peuvent  être 
adressés  à  k  plupart  des  hypnotiques  connus,  depuis  ceux 
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que  nous  a  légués  la  médecine  traditionnelle,  comme  la 
morphine,  jusqu’aux  plus  récents,  à  ceux  qui  sont  actuel¬ 
lement  l’objet  d’un  engouement  peut-être  injustifié.  Le 
Bromidia  échappe  à  ces  critiques,  en  utilisant  des  substances 
spéciales,  d’une  action  hypnotique  certaine,  et  d’une  inno¬ 
cuité  absolue.  Ces  substances  sont  le  bromure  de  potassium 
et  le  ch] oral,  l’extrait  de  chanvre  indien  et  l’extrait  de  jus- 
quiame.  Les  propriétés  sédatives  du  bromure  de  potassium 
sont  admises  par  tous  les  thérapeutes  ;  elles  sont  surtout 
nettes  dans  les  cas  d’insomnie  liée  à  un  état  fébrile  pré¬ 
existant;  le  bromure  est  infininient  moins  toxique  que  la 
morphine;  il  ne  produit  pas  d’accoutumance;  il  peut  être 
administré  aux  enfants.  Le  chloral  est  l’hypnotique  de  choix 
dans  tous  les  cas  d’excitation  cérébrale,  depuis  le  nervo¬ 
sisme  jusqu’au  délire  des  infections  aiguës.  La  jusquiame 
possède  une  action  sédative,  hypnotique,  infiniment  plus 
marquée  que  la  belladone;  elle  trouve  particulièrement  son 
indication  dans  les  maladies  mentales,  dans  les  affections 
cérébrales,  dans  la  chorée.  Le  chanvre  indien,  enfin,  lors¬ 
qu’il  est  employé  à  faible  dose,  détermine  une  véritable  dé¬ 
tente  nerveuse,  bientôt  suivie  d’un  sommeil  réparateur. 

La  formule  du  Bromidia  combine  heureusement  les  pro¬ 
priétés  hypnagogues  de  ces  quatre  substances.  Le  bromure, 
la  jusquiame  et  le  chanvre  indien  jugulent  les  insomnies 
liées  à  la  fièvre  ou  à  la  douleur,  le  chloral  s’adresse  aux 
insomnies  d’origine  nerveuse,  le  mélange  de  ces  différents 
corps  fournit  donc  la  médication  hypnotique  par  excel¬ 
lence. 

Le  Bromidia  sera  prescrit  avec  succès  dans  les  insomnies 
dues  à  une  lésion  organique  du  système  nerveux  (myélites, 
apoplexie,  paralysies,  névralgies  rebelles);  dans  les  insom¬ 
nies  qui  sont  sous  la  dépendance  d’un  état  mental  particu¬ 
lier  (névroses,  neurasthénie,  hystérie,  mélancolie,  folie 
chronique),  et  enfin  dans  les  insomnies  d’origine  viscérale, 
cardiaque  en  particulier.  Dans  tous  ces  cas,  l’administration 
du  Bromidia  produira  les  meilleurs  résultats,  là  même  où 
le  mélange  de  bromure  et  de  chloral,  là  même  où  la  mor¬ 
phine  à  hautes  doses  avait  complètement  échoué.  Le  som¬ 
meil  survient  rapidement,  est  calme  et  tranquille,  sans  se¬ 
cousses  ni  sans  rêves,  et  lorsque  le  malade  se  réveille,  il 
n’éprouve  aucune  de  ces  sensations  pénibles  (vertiges, 
éblouissement,  oppression  gastrique),  si  fréquentes  après 
l’administration  des  autres  hypnagogues.  Le  Bromidia  a 
donc  sur  ces  derniers  les  avantages  incontestables  de  dé¬ 
terminer  à  faible  dose  un  sommeil  naturel,  de  ne  produire, 
au  réveil,  aucun  malaise  appréciable,  de  pouvoir  être  pres¬ 
crit  au  même  malade  aussi  longtemps  que  le  besoin  s’en 
fait  sentir,  de  ne  modifier  en  rien  l’état  général  du  malade. 
Le  Bromidia  est  donc  l’agent  sûr  et  puissant  à  opposer  à 
toutes  les  formes  d’insomnies  nerveuses,  fébriles  ou  autres. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  pathologie  interne  (1), 
par  Georges  Dieülafoy. 

En  présentant  aux  lecteurs  de  la  Gazette  cette  treizième 
édition  du  manuel  de  M.  Dieülafoy,  je  ne  leur  ferai  pas  l’in¬ 
jure  de  leur  donner  mon  appréciation  sur  ce  livre.  Tous  le 
connaissent,  tous  les  membres  du  corps  médical  français  ont 
chez  eux  une  ou  plusieurs  de  ses  précédentes  éditions  et 
ont  pu  l’apprécier  par  eux-mêmes  ;  j  e  n’en  donne  pour  preuve 
que  cette  constatation  :  la  nouvelle  édition  porte  à  SOOOO  le 
nombre  des  exemplaires  parus  j’usqu’à  ce  jour  (édition  fran¬ 
çaise);  or  ily  a  en  France  17000  médecins. 

Je  me  borne  donc  simplement  à  signaler  en  quoi  cette 
édition  diffère  de  la  précédente.  Comme  ses  aînées,  elle  tient 


(1)  Gr.  in-So,  13' édit,  ontièreraent  refondue.  Prix  :  28  francs.  —  Paris, 
Masson  et  Cu. 


le  manuel  au  courant  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’actua¬ 
lité  médicale,  c’est  le  seul  ouvrage  didactique  où  l’on  trou¬ 
vera  d’une  façon  complète  la  bibliographie  des  publications 
de  pathologie  interne  récemment  parues.  Le  manuel,  ainsi 
rajeuni  d’édition  en  édition,  ne  semble  pas  dater  de  1880, 
mais  en  entier  d’hier;  comme  son  auteur  il  ne  vieillit  pas; 
tel  père,  tel  fils. 

Dans  son  ensemble,  cette  édition  conserve  les  allures  qui 
ont  fait  le  succès  de  ses  aînées.  La  symptomatologie,  l»dia- 
gnostic,  le  traitement  sont  au  premier  plan;  pas  de  théories, 
pas  de  doctrines  pathogéniques,  tout  est  clinique.  Cette  édi¬ 
tion  est  plus  encore  que  les  précédentes  émaillée  de  faits 
cliniques  qui  en  animent,  qui  en  font  vivre  les  chapitres. 
Tout  le  suc  de  l’enseignement  de  quatre  années  à  la  chaire 
de  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  se  trouve  ainsi  infusé 
au  nouveau  livre.  El  ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  attraits 
de  sa  lecture. 

Un  grand  nombre  de  chapitres  ont  été  refaits  en  entier; 
beaucoup  ont  subi  de  nombreuses  additions;  néanmoins  le 
manuel  a  conservé  à  peu  de  chose  près  son  format,  son  as¬ 
pect,  sa  division  en  quatre  petits  volumes  faciles  à  mettre  en 
poche. 

Signalons  à  l’attention,  parmi  les  modifications  les  plus 
importantes,  celles  qui  concernent  les  paragraphes  sui¬ 
vants:  Syphilis  nasale;  Rhinite  syphilitique  hypertrophique; 
Perforation  de  la  cloison  et  de  la  voûte  du  palais; 

OEdème  brightique  de  la  glotte;  OEdème  syphilitique  de 
la  glotte;  Pneumonie  (les  pneumococcies  généralisées)  ;  Gan¬ 
grène  pulmonaire  (bactériologie,  anaérobies). 

Syphilis  du  poumon; 

Tout  le  chapitre  des  maladies  de  la  plèvre  (pleurésies  pul¬ 
satiles,  interlobaires,  médiastinës,  aréolaires,  polymor¬ 
phes,  syphilitiques,  fétides,  appendiculaires); 

Tachycardie  paroxystique  ; 

Pouls  lent  permanent;  ‘ 

Maladie  de  Basedow  (les  psychoses,  le  traitement  chirur¬ 
gical); 

Les  maladies  de  l’aorte  (syphilis  de  l’aorte,  lésions  car¬ 
dio-aortiques  du  tabès). 

Dans  le  deuxième  volume  (appareil  digestif),  ce  qui  a  rap¬ 
port  à  la  syphilis  bucco-pharyngée,  aux  ulcérations  de  l’es¬ 
tomac,  aux  ptoses  viscérales,  aux  entéro-typhlo-colites  mu¬ 
queuses,  membraneuses,  sableuses,  aux  péritonites  primi¬ 
tives  et  par  perforation,  aux  ascites  chyliformes,  à  la  cura¬ 
bilité  de  la  cirrhose  du  foie.  L’appendicite  prend  dans  ce  vo¬ 
lume  la  part  qui  est  due  à  la  grande  maladie  aMominale  ;  ce 
chapitre  contient  en  synthèse  tous  les  travaux,  toutes  les 
communications  du  professeur  Dieülafoy  sur  ce  sujet. 
Souhaitons  pour  tous,  médecins  et  malades,  qu’il  soit  lu, 
relu,  et  médité. 

Le  troisième  volume  contient  les  maladies  de  l’appareil 
urinaire  et  du  système  nerveux.  Y  lire  surtout  les  nouveaux 
paragraphes  sur  les  albuminuries  non  brightiques,  sur  la 
syphilis  rénale,  sur  les  chorées  mortelles,  sur  l’épilepsie 
jacksonienne,  les  méningites  cérébro-spinales,  la  sciatique 
syphilitique,  les  paralysies  et  les  névralgies  syphilitiques. 

Le  quatrième  volume  contient  les  études  nouvelles  sur  les 
maladies  de  la  rate,  du  sang,  ainsi  que  les  suggestives  re¬ 
cherches  sur  les  cytotoxines  et  les  hémolysines.  L’étiologie 
du  paludisme  (rôle  des  moustiques),  les  rapports  du  diabète 
et  du  traumatisme,  les  complications  de  la  fièvre  typhoïde 
ont  été  aussi  l’objet  d’importants  remaniements,  nécessités 
par  les  progrès  de  la  science  médicale. 

Ainsi  renouvelé,  le  manuel  constitue  le  livre  princeps  du 
médecin  et  de  l’étudiant  en  médecine.  Assez  clair  pour 
être  compris  du  jeune  étudiant,  assez  fourni  de  faits  clini¬ 
ques  pour  intéresser  vivement  le  praticien,  assez  riche  d’in¬ 
dications  bibliographiques  pour  fournir  au  chercheur  les  pre¬ 
miers  éléments  de  toute  étude  sur  un  sujet  de  clinique  ou 
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de  pathologie,  c’est  vraiment  le  livre  de  chevet  de  tout  ce 
qui  en  France  pense  médicalement,  écrivains  médicaux,  doc¬ 
teurs  praticiens,  et  jeunes  étudiants. 

Aussi  ce  manuel  ne  s’arrêtera  pas  à  ces  50000  exemplai¬ 
res.  On  peut  encore  lui  prédire  longue  vie  et  longue  pros¬ 
périté.  APKRT. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

•  (actes  dü  24  AC  29  décembre  1900) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  24  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2°  (nouveau  régime), 
Faculté,  salles  2  et  3  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  De'sgrez. 

3»  (1>'8  partie,  nouveau  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Rémy, 
Sébileau  et  Lepage;  —  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 

5®  (1®=  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (1'®  série):  MM.  Segond, 
Mauclaire  et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Lejars  et  Sé¬ 
bileau; —  (2®  partie):  MM.  Fournier,  Gaucher  etMéry;  —  M. 
Walther,  suppléant, 

MERCREDI  26  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire  (ancien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM. 
Tillaux,  Poirier  et  Sébileau. 

2®  (nouveau  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Retterer 
et  Hanriot;  — M.  Heim,  suppléant. 

5®  (O®  partie,  chirurgie),  AecAer  (U®  série)  :  MM.  Reynier,  Lejars 
et  Delbet  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Reclus,  Segond  et  Mauclaire  ;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Hayem,  Netter  et  Méry  ;  —  M. Gaucher,  suppléant. 

3®  (oral,  O®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Walther,  Varnier  et 
Legueu. 

JEUDI  27  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(nouveau  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu, 
Thiéry  et  Hartmann. 

3®  (oral,  l®®  partie,  ancien  régime).  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Berger,  Campenon  et  Wallich  ;  —  (2®  partie),  Faculté,  salle  2  : 
MM.  Chauffard,  Letulle  et  Roger. 

4®  (nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Proust,  Gilbert 
et  Ménétrier  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 

VENDREDI  28  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  ré¬ 
gime),  Petit  amphithéâtre  :  MM.  Ch.  Richet,  Rémy  et  André. 

4®  (ancien  régime),  Faculté,  salle  n”  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy 
et  Wurtz  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (1®“  partie,  chirurgie),  Charité  :  MM.  Delens,  Walther  et 
Mauclaire;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Méry;  — 
M.  Letulle,  suppléant. 

5®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage  ;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  29  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Richelot,  Poirier  et  Faure. 

2®  (2®  partie,  ancien  régime),  Faculté,  salle  n°i  :  MM.  Blanchard, 
Gley  et  Desgrez. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime).  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Joffroy, 
Achard  et  Dupré;  —  M.  Ménétrier,  suppléant. 

3®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et 
Hartmann  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Debove,  Troisier  et  Vaquez;  — 
M.  Marfan,  suppléant. 

5®  (I®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bar 
et  Wallich  ;  —  M.  Campenon,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  14  dé¬ 
cembre  :  MM.Menet,  12  -j-  14=26;  Bosc,9  -j- 14=  23;  Brocard, 
9  -|-  12=21  ;  M>'®Maugeret,7  -|-11=18;  MM.Barnsby,  9-f  7  =  16; 
Jeanne],  3  -j-  12  =  15  ;  Grosset,  3  -g  8  =  11  ;  Tassin,  10. 

Pathologie.  — Séance  du  11  décembre  :  MM.  Paisseau,  13-1-8=21; 
Rodocanachi,  10  -p  8  =  18;  Roche,  9  -f  8  .=  17  ;  Dromard, 
5  -f.JO  =  15;  Liué,  11  -f  8  =  19. 

Séance  du  14  décembre-:  MM. Cernez,  15 -f-  14  =  29;  Touchard,  • 


13-f  11=  24;  Guénot,  12-1-11  =  23;  Jamet  (Julien),  10-fl0=20; 
Dieu,  114-9=  20;  Foisy,  12-1-6=18;  M"®  Delporte,  9-|- 7=16; 
M.  Matsoukis,  10  -|-  4  =  14.  ’ 

Séance  du  13  décembre  :  MM.  Ghevassu,  12  -f-  13  =  25  ;  Mer- 
cadé,  12-f-  13=23;Heit7.,  14-f  10  =  24; Horteloup,  10  -f  12=22; 
Tixier(Léon),  10-t-9  =  19;Duval,10-|-7  =  17;Sauvé,44  11  =  15| 
Prunier,  6  -)-  8  =  14;  Lemaître  (Georges),  3  -j-  3  =  8. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  décrets,  en  date  des  8,  Il 
et  14  décembre,  ont  été  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Aie  grade  de  grand-officier  :  M.  le  professeur  Brouardel. 

Au  grade  de  commandeur  :  M.  le  professeur  Terrier. 

Au  grade  d’officier  :  M.  le  docteur  Armaingaud. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  professeurs  Coyne  et  Renaut; 
les  docteurs  Bourges,  Dépassé. Duflocq,  Goubert,  Houillon,  Janet, 
Larat,  Leprince,  Poix,  Reygondaud,  Richard  (Jules). 

—  M.  le  docteur  Levère  (de  Béziers),  vice-président  du  Conseil 
d’hygiène,  vient  d’être  nommé  officier  d’Académie. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Durand,  du 
cadre  de  Toulon,  est  désigné  pour  aller  servir  au  10®  d’infanterie 
de  marine  en  Annam,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Ilbert.  ’ 
—  M.  le  médecin-inspecteur  Boisseau,  directeur  du  service  de 
santé  du  6®  corps  d’armée,  membre  du  Comité  technique  de 
santé,  est  promu  au  grade  de  médecin-inspecteur  général  dans 
le  cadre  du  corps  de  santé  militaire  en  remplacement  de  M.  le. 
médecin-inspecteur  général  Dujardin-Beaumelz,  p]a®é  dans  la 
section  de  réserve. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  49®  semaine,  898  décès,  chiffre  voisin  de 
celui  de  la  semaine  précédente  (897)  et  sensiblement  plus  favo¬ 
rable  que  la  moyenne  ordinaire  des  semaines  de  décembre  (947). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  11  décès  (au  lieu  de  10  pendant  la 
semaine  précédente).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  déclarés  par 
les  médecins  reste  également  stationnaire  (57 au  lieu  de  55). 

La  variole  a  causé  14  décès  (au  lieu  de  17,  pendant  la  semaine 
précédente).  Mais,  d’autre  part  le  nombre  des  cas  nouveaux  si¬ 
gnalés  par  les  médecins  continue  à  augmenter  (132  au  lieu  de 
109  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  74  antérieure¬ 
ment). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (la  moyenne  est  de  7)  ;  la  scarla¬ 
tine,  4  ;  la  coqueluche,  2,  et  la  diphtérie,  10  décès.  Ces  chiffres 
sont  voisins  de  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an.  Ce  chiffre 
est  identique  à  la  moyenne. 

En  outre,  38  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  113  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la  semaine  précé¬ 
dente  et  sensiblement  plus  faible  que  la  moyenne  ordinaire  de 
la  saison  (145).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bron¬ 
chite  aiguë,  18  décès  (au  lieu  de  moyenne  24);  bronchite  chro¬ 
nique,  25  (au  lieu  de  la  moyenne  29);  broncho-pneumonie,  39,(au 
lieu  de  lamoyenne  47);  pneumonie,  31  (aulieu  de  la  moyenne  45). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
42  décès,  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre, 

3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  .causé  169  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  16;  la  méningite 
simple,  20;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  29  décès;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,  63  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  50  ;  le 
cancer  a  fait  périr  53  personnes  ;  enfin  27  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2,  à  6 par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  ï.  LEVÉ,  RUB  OASSETTB,  17. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


lS4b 


DANS  LES  CAS 

àeOcvVorosè 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


I  LES  PRÉPARATIONS  | 

'  -qi  A  BASE  I  * 


I  ..D,  E.  I 


eV.  deschiens 


ont  toujours  donné  les  Résultats 
les  plus  satisfaisants. 


^SIROP:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  im¬ 
médiatement  avant  ou  après  chaque  re¬ 
pas,  soit  pur,  soit  dans  un  demi  verre 
d’eau  ordinaire  ou  gazeuse. 

ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  à  madère  avant  ou  après  le 
las.  —  Un  petit  verre  à  liqueur  pour  les 

DRAGÉES  :  3  à  6  dragées  par  jour. 

GRANULÉE:  Une  à  deux  cuillerées  à  café 
avant  les  renas. 

Détail:  Dans  toutes  les  PI 


Préparation  et  Vente  en  Gros: 

ADRIANT  et  C“ 

^  9,  Rue  da  la,  Perle,  Paris,  y 


’QlorarriTÔîraES 


di  TROUETTE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


IGAZOL 


LESPORT&FiLS 


4,  Rue  de  Tboriffny,  PARIS 


l'Académie  de  Médecine.  —  Plus  actif  et  mieux 
toléré  oue  lei  sels  de  fer  (Poudre  et  Draeéee  il  ftCB). 


PEPSIQUES 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUIWiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueurà  chaquerepas. 
Paris,  Collin  et  Ci“,  49,  rue  de  Maubeuge. 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 
Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

_  Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué- 
I  rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
I  l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques 
\  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas.  ‘ 
Le  flacon,  3  fr.,  me  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


gué-i 
tentl 
lent  I 
[uesH 
\as.  m 


VrCHY 


Sources  de  TEtat 

Administration  : 

24,  Bouieuard  des  Capucines. 


AVOIR  SOIN  DE  BIEN  DÉSIGNER  LA  SOURCE 
VimV-PITI  PQTIMC  maladies  de  la  vessie 
V  lun  f  UCiLLd  I  ino  goutte,  gravelle 

VICHY-GRANDE-GRILLE  MALADIES  ^^FOTE^^’T^E  LAP- 
VICHY-HOPITAL  MALADIES  DE  L’ESTOMAC 


yiN  DE  BüGEAüD 


3Eïn.'tr-ei>ôt  CS-ézuéx-al  :  5.  I=*ari3 


Albumine  pure  d’œufs  frais,  éminemment  fortifiant 
etrecgsaiitneiit,  stimule  la  lactation,  excite  l'appétit... 


Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  Poitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 


BROCHURES  £  ReNSeWNEIHENTS;!,.  BARBEROW.  15,  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113-71 


CAPSULES  CREOSOTAL  HEYDENJ 


^  Grand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  1900  ^ 

EAU  DE  LÊVICO 

La  Meilleure  Eau  minérale  terro-arsenicale  connue 

Contre:  ANÉIVIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
IVIALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d'EAUX  MINÉRALES 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Lolro) 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 

L’Esru  de  Table  sans  Rivale  Bôoiarée  d’iatérêt  PuWio 

La  plus  Lég'èx'e  à  l’EIstomaG  Décret  du  is  Août  laav 


SOURCE  BADOIT 


1546 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  Professeurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Paris  ; 

«  hu  point  de  vue  thérapeutique,  l’efficacité  de 
«  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin  nous 
«  incontestabie  et  confirmée  par  de  très  m 
«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparation 
«  a  été  ordonnée  avec  te  pi  us  grand 
«  succès.  Il  est  de  notoriété 
«  pubiique  qu’il  est  prescrit 
«  Journellement  par 
«  les  Médecins.) 

4- 


Sa  ricliesse 

exceptionnelle 

(6  grammes  27  par  litre) 

1  PEPTONES  VÉGÉTALES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  directement  assimilables; 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  Gh LACTOGÈNES  spéciales 
^  auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 

de  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efficacité,  enfin,  contre  TanéMIE  la 
CHLOROSE,  les  affections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  dé  la 
BIÈGE  DEJâRDIN,  le  MÉDICAMENT-ALIMENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
"n  même  temps  que  Tagent,’par  excellence,  de  Tassimilation# intégrale. 


toléré, 


EXPOSITION  UNIVERSELLE.  PARIS  1900  :  MÉDAILLE  D’OR 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nornbre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromnl 
-  JO  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
‘ique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Benry  Mure; 

3“ Le  sirop. de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRO.NTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  :  à  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brunschwik. 


Vente  en  qros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien- chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TUMEURS - CANCERS 

Observations  clmi^es  par  les  Doctenrs  Chéron,  Consts-"-- 
Fauquez,  Rizat,  Perrussel,  etc.  Envoi  gratis  de  la  bro 


TRAITEMENT  PAR  LI 

_ THUYA  WUHRLIN 

U  un  Paul,  Martin-Hauser,  Baratoux,  Bonilly, 
ih.,  Ph.  'WUHRLIN,  39,  rue  Taitbout,  Paris. 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2à4 
cnilleréesp''jour.  BdHaussmann,41,Pari3etphK 


Cacodylate  de  Protoxyde  de  Per  ^  “W 

Lg  NIARSYLE  clin  est  un  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  fer  et  Tacide  cacodylique 

dans  des  proportions  thérapeutiques  à  l’état  de  comPinaison. 


GLOBULES  üeMARSVLE  CLIN 
GOUTTES  oeMARSYLE  CLIN 


(  enrobés  au  Gluten  et  dosés  à 

<  O  gr.  025  de  Marsyle  par  Globule. 

(  2  à  4  Globules  par  jour. 

/Solution  vert  pâle,  inaltérable, 
l  exempte  de  l’odeur  alliacée,  titrée 

<  à  O  gr.  025  de  Marsyle  par  V  Gouttes. 


Le  MARSYLE  CLIN  réunit  au  plus  haut  degré  les  avantages  des  médications  arsénieale  et  ferrugineuse; 
il  est  parfaitement  toléré.  L’odeur  alliacée  que  l’on  éprouve  en  administrant  le  Cacodylate  de  Soude,  ne  se 
produit  que  rarement  avec  le  MARSYLE  CLIN. 

Le  MARSYLE  CLIN  e^cicite  l’appétit. 

indications!  NEURASTHENIE, 

'  DIABETE,  PERIWATOSES,  ETC. 

^ _  OIjITM  003VC.A.X^«  SO,  2ïue  des  Fossés-Saîtïi^JaeqvieB,  FATilS 


N°  14o.  ~  JEUDI  20  DÉCEMBRE  1900. 


73«  ANNEE. 


JEUDI  20  DÉCEMBRE  1900.  —  N»  14ü. 


Le  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


he  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURBAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  joure^ 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  86  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  D3  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  85  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

AVIS 

Le  succès  que  nous  avons  oMenu  avec  noire  numéro  spécial  du 
Congres  nous  engage  à  offrir  gracieusement  à  nos  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  dés  maintenant,  pour  Tannée  1901, 
seront  servis  avec  cette  brochure  jusqu’à  épuisement,  par  ordre 
d'inscription.  Nous  pensons  être  agréables  à  nos  nouveaux  lecteurs 
■en  y  ajoutant  les  numéros  parus  en  décembre. 

Nous  rappelons  qu’on  peut  s’abonner  directement  sans  frais 
■dans  ious  les  bureaux  de  poste. 


SOMMAIRE.  —  SÉANCB  annuelle  de  l’Académie  de  médecine.  Éloge' 
de  M.  Charcot,  par  M.  le  professeur  Debove;  —  Prix  décernés’ pour 
1900. —  Chronique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  publique  annuelle  du  18  décembre  1900. 

Présidence  de  M.  Marey. 

L’Académie  de  médecine  a  tenu  hier,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Marey,  sa  séance  solennelle.  M.  le  doc¬ 
teur  Vallin,  secrétaire  annuel,  lit  son  rapport  général  sur 
les  prix  décernés  en  1900.  Nos- lecteurs  trouveront  plus 
loin  les  noms  des  lauréats;  puis  la  parole  est  donnée  à  M.  le 
professeur  Debove  pour  prononcer  l’éloge  de  J.-M.  Charcot, 
que  nos  lecteurs  trouveront  ci-dessous. 


ÉLOGE  DE  J.-M.  CHARCOT 

Par  M.  le  professeur  Debove. 

Messieurs, 

Lorsque  la  mort  nous  enlève  un  de  nos  maîtres,  tout  en¬ 
vers  à  la  douleur,  nous  serions  incapables  d’analyser  son 
œuvre  -  mais  peu  à  peu  le  temps  exerce  son  action  bienfai¬ 
sante  et  le  regard  s’éclaircit.  Aujourd’hui  nous  pouvons  par¬ 
ler  de  Charcot  que  nous  avons  perdu  il  y  a  sept  ans.  Je  ne 
me  dissimule  pas  combien  il  est  difficile  de  le  faire  revivre, 
je  n’y  réussirais  pas  si  vous  ne  l’aviez  tous  connu  et  si  vos 
souvenirs  ne  suppléaient  à  l’insuffisance  de  mon  di.scours. 

11  était  né  à  Paris  le  29  novembre  1825,  d’une  famille  peu 
fortunée.  Il  avait,  comme  beaucoup  d’entre  nous,  rencontré 
au  début  de  sa  carrière  des  difficultés  sérieuses.  Il  donna 
des  leçons  pour  vivre.  Ces  commencements  ont  peut-être 
contribué  à  tremper  son  caractère.  L’adversité  est  un  maître 
qui  brise  les  hommes  inférieurs  et  développe  les  qualités 


de  ceux  que  la  nature  a  destinés  aux  premiers  rangs.  C’est 
en  partie  à  ces  dures  épreuves,  que  Charcot  dut  son  énergie, 
sa  capacité  de  travail. 

Avant  de  parler  de  sa  carrière  scientifique,  rappelons  les 
titres  de  sa  carrière  officielle.  Il  avait  commencé  ses  études 
médicales  en  1844,  il  fut  successivement  nommé  au  con¬ 
cours,  interne  des  hôpitaux  (1848),  chef  de  clinique  (1853), 
médecin  des  hôpitaux  (1836),  agrégé  de  la  Faculté  (1860').  — 
En  1872,  il  devint  professeur  d’anatomie  pathologique  et 
membre  de  cette  académie.  En  1882,  on  créait  pour  lui,  à  la 
Salpêtrière,  une  chaire  de  clinique  des  maladies  nerveuses; 
en  1883,  il  entrait  à  l’Institut. 

Tous  ces  titres  pourront  être  portés  par  bien  des  hommes 
avant  que  la  nature  nous  ait  rendu  un  Charcot.  Le  seul 
d’ailleurs  qui,  à  nos  yeux,  subsiste  encore  est  celui  de  méde¬ 
cin  de  la  Salpêtrière.  C’est  là  qu’il  fit  tous  ses  grands  tra¬ 
vaux.  Il  y  avait  été  interne,  il  en  devint  médecin  en  1862  et 
il  y  resta  jusqu’à  sa  mort,  c’est-àydire  plus  de  trente  ans  ;  il 
a  expliqué  pour  quelles  raisons  scientifiques,  il  s’y  est  atta¬ 
ché.  «  Ce  grand  asile,  écrit-il,  renferme  une  population  de 
plus  de  3000  personnes,  parmi  lesquelles  figurent  en  grand 
nombre,  sous  le  titre  d’incurables  admises  à  vie,  des  sujets 
de  tout  âge,  .affectés  de  maladies  chroniques  de  tout  genre, 
de  celles  en  particulier  qui  ont  pour  siège  le  système  ner¬ 
veux,  les  types  cliniques  s’offrent  à  l’observation,  représen¬ 
tés  par  de  nombreux  exemplaires  qui  permettent  de  consi¬ 
dérer  l’affection  du  même  coup  d’une  façon  pour  ainsi  dire 
permanente,  car  les  vides  qui  se  font  avec  le  temps,  dans 
telles  ou  telles  catégories,  sont  bientôt  comblés...  Nous  som¬ 
mes,  en  d’autres  termes,  en  possession  d’une  sorte  de  musée 
pathologique  vivant  dont  les  ressources  sont  considérables.  » 

Il  faut  noter  qu’autrefois  la  Salpêtrière  était  peu  fréquen¬ 
tée  des  élèves  ;  on  n’était  distrait,  ni  par  leurs  questions, 
ni  par  la  nécessité  de  les  instruire.  On  jouissait  de  ce  calme 
nécessaire,  au  recueillement  qui  permet  seul  le  travail  fruc¬ 
tueux.  Je  me  rappellerai  toujours  avec  émotion  l’année  1873 
où  j’avais  l’honneur  d’être  interne  du  maître.  Il  n’avait  pas 
encore  cette  auréole  qui  attirait  des  auditeurs  avides  de 
s’instruire  ou  des  médecins  qui  considéraient  comme  un  ti¬ 
tre  d’avoir  été  son  élève.  L’année  s’écoula  presque  dansU 
tête  à  tête,  dans  des  conversations  intimes,  toujours  scien¬ 
tifiques,  mais  non  toujours  exclusivement  médicales. 

Charcot  ne  put  jamais' se  décider  à  quitter  la  Salpêtrière, 
il  s’y  plaisait,  toute  la  population  l’aimait,  malgré  une  cer¬ 
taine  riidesse  apparente.  C’est  avec  raison  qu’on  a  choisi  la 
chapelle  de  cet  hospice  pour  y  célébrer  ses  funérailles  et 
qu’on  a  érigé  sa  statue  sur  la  petite  place  qui  le  précède.  Il 
l’a  illustré  par  une  série  de  travaux,  qui  sont  connus  des 
médecins  de  tous  les  pays  et  qui  sont  une  gloire  pour  la  mé¬ 
decine  française.  Si  on  était  tenté  de  penser  que  nous  exa’- 
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gérons  leur  valeur  parce  que  nous  sommes  ses  élèves,  ses 
amis  ou  ses  compatriotes,  il  suffirait  de  demander  leur  opi¬ 
nion  aux  médecins  étrangers.  Ils  sont  en  dehors  de  nos  di- 
A'isions,  ils  représentent  dans  une  certaine  mesure  le  juge¬ 
ment  de  la  postérité.  A  la  nouvelle  de  la  mort  de  Charcot, 
ils  ont  montré  leurs  sentiments  dans  des  séries  d’articles. 
Je  n’en  citerai  qu’un,  celui  du  professeur  Pick  (de  Prague). 

«  La  France,  écrit-il,  a  perdu  son  plus  grand  médecin... 
et  ce  n’est  pas  seulement  la  France  qui  pleure  sur  cette 
tombe  du  maître  des  neurologistes,  mais  le  monde  médical 
tout  entier,  car  son  œuvre  a  dépassé  les  limites  de  sa  patrie. 
Le  secret  de  sa  grandeur  et  des  progrès  de  notre  science  est 
dans  ce  fait,  qu’en  lui  les  qualités  du  savant  français  avaient 
été  portées  dans  toute  leur  pureté  à  un  degré  incomparable 
si  bien  qu’on  a  pu  dire  qu’il  personnifiait  le  génie  national.  » 
Disons  encore  que  l’admiration  des  savants  étrangers 
pour  notre  illustre  maître  s’est  traduite  d’une  façon  parti¬ 
culière.  Sa  statue  est  due  à  une  souscription  publique,  la 
moitié  des  fonds  ont  été  souscrits  par  des  médecins  qui 
n’étaient  pas  nos  compatriotes. 

Si  on  veut  entrer  dans  le  détail  de  ses  travaux,  on  trouve 
qu’ils  traitent  des  sujets  très  divers.  Nous  les  indiquerons 
brièvement.  Exposer  ses  titres  scientifiques,  dépasserait  de 
beaucoup  les  limites  de  temps  et  d’espace  qui  nous  sont 
accordées. 

Son  long  séjour  à  la  Salpêtrière  l’avait  conduit  à  étudier 
les  maladies  des  vieillards,  mais  c’est  par  ses  travaux  d’ana¬ 
tomie  pathologique  et  surtout  de  neurologie  qu’il  doit  être 
considéré  comme  un  maître. 

Quel  que  fût  le  sujet  de  son  cours  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  publié  presque  en  entier,  il  s’y  préparait  par  de 
nombreuses  lectures  et  en  passant  de  longues  heures  dans 
son  laboratoire.  Il  vérifiait  les  recherches  antérieures  et  en 
faisait  de  nouvelles.  Il  ne  séparait  pas  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  clinique,  il  voulait  qu’elle  ne  fût  pas  réduite  à 
la  contemplation  de  la  lésion  morte,  mais  qu’on  se  repré¬ 
sentât  l’organe,  vivant,  agissant,  exerçant  les  fonctions  qui 
lui  sont  propres,  et  qu’on  remontât  jusqu’aux  causes  qui 
l’avaient  altéré. 

Justement  fier  des  résultats  qu’il  avait  obtenus  en  étu¬ 
diant  l’anatomie  pathologique,  sans  perdre  de  vue  le  ma¬ 
lade,  lorsqu’il  étudiait  la  lésion,  Charcot  voulait  que  l’ana¬ 
tomie  pathologique  fût  enseignée  par  des  cliniciens,  et  non 
dans  des  Instituts  spéciaux,  ainsi  que  cela  se  pratique  en 
Allemagne.  Il  serait  certes  préférable  qu’on  pût  étudier  à 
fond  toute  la  médecine,  mais  elle  devient  trop  vaste,  chacune 
de  ses  branches  exige  des  connaissances  trop  particulières 
pour  qu’on  puisse  être  également  apte  aux  recherches  de 
clinique  et  aux  recherches  d’anatomie,  et  les  cliniciens  qui 
cultivent  l’anatomie  pathologique  sont  bien  aises  de  ren¬ 
contrer  des  savants  ayant  passé  leur  vie  dans  les  labora¬ 
toires,  capables  de  les  guider  et  de  leur  éviter  des  erreurs. 

Quelque  importants  que  soient  les  travaux  de  Charcot  en 
anatomie  pathologique,  on  peut  dire  qu’il  s’est  montré  gé¬ 
nial,  surtout  dans  ses  travaux  de  neurologie. 

Pour  se  rendre  compte  jusqu’à  quel  point  il  a  transformé 
dans  cette  branche  de  la  science  médicale,  il  suffit  de 
prendre  un  traité  de  pathologie  comme  celui  de  Grisolle, 
ouvrage  justement  estimé  et  qui  représente  bien  l’état  de 
la  science  vers  1860.  Les  maladies  de  la  moelle,  par  exemple, 
y  sont  traitées  en  quelques  courts  chapitres  intitulés  :  con¬ 
gestion,  inflammation,  apoplexie,  hypertrophie,  atrophie, 
induration,  ramollissement.  On  s’aperçoit  que  cette  partie 
de  la  pathologie  a,  pour  ainsi  dire,  été  inventée  en  appli¬ 
quant  à  la  moelle  ce  qu’on  avait  observé  ou  cru  observer 
dans  d’autres  organes.  Citons  une  phrase  qui  rnontre  bien 
l’embarras  d’un  esprit  aussi  distingué  que  celui  de  Grisolle: 

«  Jusqu’à  présent,  écrit-il,  il  est  absolument  impossible  de 
déterminer  avec  précision  les  altérations  qui  peuvent  ca¬ 


ractériser  la  myélite  chronique.  »  C’est  surtout  grâce  aux 
travaux  de  Charcot  que  la  pathologie  nerveuse  est  devenue 
ce  que  nous  la  voyons  aujourd’hui.  Il  déclare  même  son  do¬ 
maine  si  vaste,  qu’il  faut  s’y  consacrer  pour  le  bien  con¬ 
naître.  Il  réclame  qu’elle  soit  enseignée  dans  des  chaires 
spéciales,  alors  qu’il  avait  nié  l’utilité  d’instituts  destinés  à 
l’étude  de  l’anatomie  pathologique. 

N’attendez  pas  de  moi  l’exposé  de  son  œuvre  en  patho^ 
logie  nerveuse,  il  a  déjà  été  fait  avec  une  compétence  Su¬ 
périeure  à  la  mienne,  j’indiquerai  seulement  les  grands 
traits  qui  la  caractérisent. 

Avant  les  travaux  de  Charcot,  la  moelle  était  générale¬ 
ment  considérée  comme  un  organe  simplement  formé  de 
deux  substances,  l’une  blanche,  l’autre  grise;  il  acontribué 
plus  que  personne,  à  démontrer  qu’elle  est  formée  de  fais¬ 
ceaux  dont  la  fusion  est  seulement  apparente,  qui  ont  une 
physiologie,  un  développement  et  une  pathologie  distincts. 
Ces  découvertes  ont  été  faites  en  dehors  des  recherches 
expérimentales,  parce  que  la  maladie  avec  une  précision 
extrême,  dans  les  myélites  systématiques,  détruit  ou  altère 
les  faisceaux  que  le  scalpel  de  l’opérateur  ne  pourrait 
jamais  atteindre  isolément. 

Dans  l’étude  des  maladies  du  cerveau,  Charcot  fut  encore 
conduit  par  l’idée  que  cet  organe  est  formé  d’une  série  de 
parties  dont  la  fusion  est  seulement  apparente  mais  dont 
les  fonctions  sont  distinctes.  Il  avait  été  précédé  dans  cette 
voie,  mais  on  peut  dire  cependant  qu’il  a  fait  sienne  cette 
doctrine  des  localisations  cérébi’ales,  par  (les  preuves  qu’il 
en  a  données. 

Ses  études  ne  furentpas  limitées  aux  maladies  organiques 
du  système  nerveux;  elles  s’étendirent  aux  névroses,  parti¬ 
culièrement  à  l’hystérie  et  à  l’hypnotisme. 

Il  a  fallu  toute  sa  fermeté  pour  aborder  ce  genre  de  re¬ 
cherches.  L’hystérie  et  l’hypnotisme  avaient  mauvaise  répu¬ 
tation.  On  admettait  que  toutes  les  hystériques  étaient  des 
simulatrices.  Nous  disons  simulatrices  parce  qu’il  y  a  peu 
d’années  encore  on  croyait  cette  maladie  spéciale  au  sexe 
féminin,  il  suffisait  qu’il  s’agît  d’un  homme  pour  qu’on  se 
crût  autorisé  à  l’éliminer.  Aujourd’hui  nous  savons  qu’elle 
existe  dans  les  deux  sexes,  certains  prétendent  même 
qu’elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme  où  elle  se  présente 
avec  des  caractères  spéciaux.  Cette  notion  de  fréquence  de 
la  forme  masculine  a  été  établie  par  Charcot.  C’est  encore  à 
lui  que  nous  devons  la  connaissance  de  l’hystérie  trauma¬ 
tique,  c’est-à-dire  des  accidents  relevant  de  cette  névrose 
et  développés  sous  l’influence  d’un  traumatisme.  L’hystérie 
est  ainsi  devenue  un  des  plus  gros  chapitres  de  la  patholo¬ 
gie,  et  de  même  que  les  grands  empires  finissent  'par  être 
démembrés,  on  se  demande  s’il  ne  sera  pas  distrait  de  son 
vaste  domaine,  un  certain  nombre  d’accidents  que  nous  rap¬ 
portons  à  cette  seule  maladie. 

Si  ce  sujet  était  épineux,  l’hypnotisme  l’était  bien  davan¬ 
tage.  De  temps  immémorial  il  était  abandonné  aux  charla¬ 
tans  et  aux  thaumaturges.  Dès  que  notre  maître  eut  marqué 
son  intention  d’étudier  des  faits  que  les  médecins  n’auraient 
jamais  dû  négliger,  ses  amis  et  ses  collègues  s’efforcèrent 
de  l’en  dissuader.  Heureusement  il  résista  et  analysa  des 
états  pathologiques  qui  ont  toujours  vivement  préoccupé  le 
public.  Il  n’y  a  en  effet  rien  de  plus  troublant  au  point  de 
vue  de  la  responsabilité  humaine  que  les  phénomènes  de  la 
suggestion.  Mais  quelque  difficile  que  soit  l’interprétation 
des  faits,  il  ne  faut  ni  les  nier,  ni  leur  refuser  un  caractère 
scientifique. 

Ces  études  ne  sont  pas  seulement  intéressantes  pour  le 
médecin,  elles  le  sont  pour  le  philosophe.  Pour  montrer  cet 
intérêt  nous  rappellerons  ce  que  Charcot  dit  de  la  fol  qui 
guérit,  des  miracles.  Il  n’est  question  bien  entendu  ici  que 
des  miracles  médicaux. 

Ce  sujet  ne  peut  nous  laisser  indifférents,  car  le  but  es- 
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sentiel  de  la  médecine  est  la  guérison  des  malades,  san“ 
distinction  des  procédés  à  mettre  en  œuvre.  «  La  guérison, 
écrit  Charcot,  d’apparence  particulière,  produit  direct  de  la 
foi  qui  guérit,  que  l’on  appelle  communément  en  thérapeu¬ 
tique  du  nom  de  miracle  est,  on  peut  le  déterminer  dans  la 
majorité  des  cas,  un  phénomène  naturel,  qui  s’est  produit 
de  tout  temps,  au  milieu  des  civilisations  et  des  religions  les 
plus  variées,  de  même  qu’actuellement  on  l’observe  sous 
toutes  les  latitudes.  Les  faits  dits  miraculeux  ont  un  double 
caractère,  ils  sont  engendrés  par  une  disposition  spéciale 
de  l’esprit  du  malade, une  confiance,  une  crédibilité,une  sug¬ 
gestibilité  dont  la  mise  en  mouvement  est  d’ordre  variable. 
D’autre  part  le  domaine  dé  la  foi  qui  guérit  est  limité  ;  pour 
produire  ses  effets,  elle  doit  s’adresser  à  des  cas  dont  la  gué¬ 
rison  n’exige  aucune  autre  intervention  que  cette  puissance 
que  l’esprit  possède  sur  le  corps...  Ses  limites,  aucune  in¬ 
tervention  n’est  susceptible  de  les  lui  faire  franchir,  car 
nous  ne  pouvons  rien  contre  les  lois  naturelles.  On  n'a 
jamais  noté  que  la  foi  qui  guérit  ait  fait  repousser  un  mem¬ 
bre  amputé  ;  par  contre,  c’est  par  centaines  qu’on  trouve 
des  guérisons  de  papalysie.... 

...  Les  sanctuaires  se  ressemblent  tous,  sont  tous  coulés 
dans  le  même  moule...  A  travers  les  âges,  parmi  les  civili¬ 
sations  les  plus  diverses,  au  milieu  des  religions  les  plus 
dissemblables  en  apparence,  les  conditions  du  miracle  sont 
restées  identiques...  Ceux  qui  trouvaient  la  guérison  dans 
l’Asclepeion,  ornaient  les  parois  du  temple  d’hymnes  votives 
et  surtout  de  bras,  de  jambes,  de  cous,  de  seins,  en  ma¬ 
tière  plus  ou  moins  précieuse,  objets  représentatifs  de  ,  la 
partie  du  corps  qui  avait  été  guérie  par  l’intervention  mira¬ 
culeuse...  Au  fond  du  sanctuaire,  la  statue  miraculeuse; 
parmi  les  serviteurs  du  temple  des  prêtres  médecins  chargés 
de  constater  ou  d’aider  les  guérisons...  De  tous  les  demes 
de  la  Grèce  ceux  qu’anime  la  foi  qui  guérit  s’acheminent 
vers  le  sanctuaire  pour  obtenir  la  guérison  de  leurs  maux. 
Dès  leur  arrivée  afin  de  rendre  le  Dieu  favorable,  ils  dépo¬ 
sent  sur  l’autel  de  riches  présents  et  se  plongent  dans  [la 
fontaine  purificatrice  qui  coule  dans  le  temple  d’Esculape... 
Les  siècles  ont  passé,  mais  la  source  sacrée  coule  tou¬ 
jours.  » 

Charcot  fut  avant  tout  un  clinicien. 

Le  clinicien  est  l’homme  qui,  étudiant  un  malade,  sait  ap¬ 
précier  l’importance  des  symptômes  principaux  et  faire  un 
diagnostic  d’où  découlent  nécessairement  le  pronostic  et  le 
traitement.  Cet  art  du  diagnostic  est  inégalement  réparti  par¬ 
mi  les  médecins.  Charcot  l’avait  au  plus  haut  degré.  N’eût-il 
eu  que  cela,  il  eût  été  un  praticien  distingué,  il  fut  en  réa¬ 
lité  un  clinicien  de  génie.  Son  sens  clinique  ne  s’exerça  pas 
seulement  sur  des  maladies  connues,  classées,  il  sut  par 
l’analyse  des  symptômes  créer  des  espèces  morbides  qui 
jusque-là  avaient  échappé  à  l’attention  des  observateursf 
L’homme  de  génie  est  celui  qui  augmente  la  somme  des 
connaissances  transmises  par  les  générations  précédentes, 
qui  sur  un  point  quelconque  refoule  la  zone  de  ténèbres 
qui  nous  enveloppe.  A  ce  point  de  vue,  nous  pouvons  appli¬ 
quer  à  Charcot  le  mot  génie  dont  on  abuse  tant  aujour¬ 
d’hui. 

Justement  fier  des  résultats  obtenus'par  la  seule  clinique, 
Charcot  lui  attribuait  une  sorte  de  prééminence,  et  ne  vou¬ 
lait  pas  en  particulier  qu’elle  fût  subordonnée  à  la  physio¬ 
logie.  «  Il  existe  en  pathologie,  écrit-il,  tout  un  domaine 
qui  appartient  en  propre  au  médecin,  que  lui  seul  peut  cul¬ 
tiver  et  faire  fructifier  et  qui  restera  nécessairement  fermé 
au  physiologiste  qui,  systématiquement  confiné  dans  le  la¬ 
boratoire,  dédaignerait  les  enseignements  de  la  salle  d’hô¬ 
pital.  »  Faisant  l’éloge  de  Vulpian,  le  maître  revient  sur  cette 
idée  :  «  Les  données  expérimentales,  dit-il,  en  tant  du 
moins  qu’il  s’agit  de  la  pathologie  de  l’homme,  restent  pres¬ 
que  toujours  sans  applications  légitimes  lorsqu’elles  ne 


sont  pas  incessamment  soumises  au  contrôle  suprême  de  la 
clinique.  »  ; 

Il  est  cependant  de  toute  évidence  qu’il  n’y  a  pas  de  hié¬ 
rarchie  dans  les  sciences,  qu’aucune  d’elles  n’exerce  un 
contrôle  suprême  sur  les  autres,  et  qu’une  vérité  dans  une 
science  ne  peut  cesser  d’être  vérité  dans  une  autre.  La 
science  est  une  et,  si  nous  la  divisons  en  branches,  c’est 
parce  que  la  vie  humaine  est  trop  courte  et  le  regard  de 
l’homme  trop  limité  pour  qu’il  nous  soit  possible  d’étudier 
la  science  dans  son  ensemble,  d’où  la  nécessité  de  la  divi¬ 
sion  du  travail. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  pourquoi  Charcot  attri¬ 
buait  cette  prééminence  à  la  clinique.  D’abord,  il  était  clini¬ 
cien  et  cette  raison  devait  agir  sur  son  esprit,  à  son  insu. 
Puis  il  se  rappelait  l’influence  néfaste  exercée  sur  la  patho¬ 
logie  delà  moelle,  par  les  médecins  qui  avaientvoulu  la  dé¬ 
duire  de  la  physiologie.  Des  expérimentateurs  avaient  sec¬ 
tionné  ou  détruit  la  moelle  de  diverses  manières,  avaient 
étudié  les  troubles  qui  en  résultent,  les  avaient  expliqués 
par  des  théories,  et  on  avait  voulu  introduire  ces  théories 
en  médecine  comme  s’il  s’agissait  de  vérités.  C’est  le  souve¬ 
nir  de  ces  tentatives  qui  faisait  repou'Ssér'  à'  Charcot  l’enva¬ 
hissement  de  la  médecine  par  la  physiologie  et  lui  faisait 
rappeler  que  les  médecins,  par  l’étude  des  maladies  médul¬ 
laires,  avaient  plus  contribué  à  faire  connaître  les  fonctions 
de  la  moelle,  que  n’avaient  pu  le  faire  les  recherches  des 
physiologistes.  Dans  son  enthousiasme  clinique  il  dit  même 
en  parlant  de  la  pathologie  expérimentale  :  «  Les  maladies 
constitutionnelles  et  diathésiques  paraissent  lui  être  inac¬ 
cessibles.  »  Au  lieu  du  mot  «  paraissent  »,  il  faudrait  dire  au¬ 
jourd’hui  «  paraissaient  ». 

Charcot  ne  se  contentait  pas  d’observer  la  nature.  Il  était 
érudit.  À  l’époque  où  il  commençait  ses  études,  la  biblio¬ 
graphie  médicale  était  bien  restreinte,  on  connaissait  les 
travaux  des  anciens  médecins  qui  avaient  écrit  en  latin, 
ceux  de  nos  compatriotes  et  de  rares  ouvrages  traduits  des 
langues  étrangères.  Mais  en  général  on  s’inquiétait  peu  de 
ce  qui  ne  se  publiait  pas  chez  nous.  Charcot  se  mit  coura¬ 
geusement  à  l’étude  d’abord  des  langues,  puis  des  littéra¬ 
tures  médicales  étrangères  ;  rien  d’important  ne  paraissait, 
en  quelque  langue  que  ce  fût,  qu’il  n’en  eût  connaissance.  11 
accumulait  les  ouvrages  les  plus  divers  dans  sa  bibliothè¬ 
que,  la  plus  riche  qu’aucun  médecin  de  nos  jours  ait  possé¬ 
dée.  Il  en  ouvrait  libéralement  les  portes  à  tout  venant,  fût- 
il  son  élève  ou  non,  et  ce  qui  était  plus  précieux  encore,  il 
était  toujours  prêt  à  vous  guider  de  ses  conseils. 

Il  connaissait  particulièrement  la  littérature  allemande,  à 
une  époque  où,  abusés  par  un  orgueil  que  favorisait  notre 
ignorance,  nous  croyions  qu’il  ne  se  faisait  rien  de  bien  que 
sur  les  bords  de  la  Seine.  Charcot  a  même  écrit  à  ce  sujet  des 
lignes  qu’on  peut  appeler  prophétiques  si  vous  voulez  bien 
ne  pas  les  limiter  aux  choses  de  la  médecine  et  penser  à  la 
date  où  elles  ont  été  écrites  :  «  Pendant  plus  de  dix  ans  ce 
grand  mouvement  intellectuel,  écrit-il  en  1867,  parlant  de 
l’Allemagne,  est  resté  presque  inaperçu  en  France.  De  temps 
en  temps  quelque  observateur  prévoyant  cherchait  à  le  si¬ 
gnaler  à  l’attention  publique,  mais  il  fallait  lutter  contre 
l’indifférence  générale  et  pendant  que  tout  s’agitait  en  Alle¬ 
magne,  nous  restions  en'iFrance  occupés  d’autres  soins. 
Enfin  le  jour  s’est  fait  et  l’on  a  compris  qu’une  grande  puis¬ 
sance  venait  de  s’élever  à  côté  de  nous  et  qu’il  fallait  comp¬ 
ter  désormais  avec  la  science  d’Outre-Rhin.  » 


Après  avoir  trop  négligé  les  travaux  allemands  nous  tom¬ 
bons  aujourd’hui  sur  un  autre  écueil  déjà  signalé  par  Char¬ 
cot.  «  Tandis  qu’en  France,  dit-il,  on  est  trop  disposé  peut- 
être  à  ne  tenir  compte  que  des  travaux  allemands,  nos  voi¬ 
sins  grisés  par  le  succès  semblent  persuadés  que  l’empire  de 
la  science  leur  appartient  désormais.»  Et  il  ajoutait  à  pro¬ 
pos  d’un  illustre  savant  étranger  qui,  sous  prétexte  de 
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science,  nous  avait  attaqués  :  «  Il  n’est  permis  à  personne 
d  oublier  que  la  science  n’est  d’aucun  pays  et  n’appartient 
en  propre  à  aucune  race.  »  Il  est  Inutile  de  vous  rappeler 
cette  vérité  :  lorsque  vous  nommez  des  correspondants 
étrangers,  dans  l’apréciation  de  leurs  titres,  vous  ne  tenez 
compte  que  de  leurs  travaux  scieutiliques. 

Charcot  lisait  tout  ce  qui  se  publiait  en  médecine,  pour 
peu  que  la  chose  méritât  la  moindre  attention.  Lorsque, 
dans  ses  lectures,  il  trouvait  qu’on  ne  lui  avait  pas  attri¬ 
bué  ce  qu’il  croyait  lui  appartenir,  il  n’était  point  satisfait 
et,  s  il  s  agissait  de  jeunes  médecins,  il  n’hésitait  pas  à 
marquer  son  mécontentement.  Peut-être  poussait-il  un  peu 
loin  ' cet  instinct  de  la  propriété.  Riche  comme  il  l’était,  il 
eût  pu  fermer  les  yeux  sur  le  sort  des  miettes  qui  tombaient 
de  sa  table.  Et  d’ailleurs  qu’est-ce  qui  nous  appartient?  Si 
l’art  est  personnel,  la  science  est  impersonnelle.  Une  décou¬ 
verte  a  été  précédée  par  d’autres  qui  l’ont  amenée,  suivie 
par  d  autres  qui  l’ont  mise  en  valeur.  Qui  attribuera  jamais  à 
chacun  ce  qui  lui  est  dû  ?  A  part  certains  savants  privi¬ 
légiés,  la  masse  des  travailleurs  doit  être  satisfaite  d’avoir 
contribué  à  augmenter  la  somme  des  connaissances 
humaines,  sans  en  tirer  ni  gloire  ni  profit,  et  les  hommes, 
fatalement  ingrats,  profitent  tous  les  jours  des  labeurs 
accuniulés  des  savants  de  tous  les  siècles  sans  se  soucier 
d’attribuer  à  chacun  ce  qui  lui  revient. 

Si  d’ailleurs  Charcot  voulait  qu’on  reconnût  son  mérite,  il 
ne  méconnaissait  pas  celui  des  autres,  il  est  facile  de  le 
prouver  par  ce  qu’il  a  dit  de  Duchenne  (de  BouloRne'i  et  de 
Pasteur.  '  • 

Notre  distingué  et  sympathique  bibliothécaire,  M.  Bureau, 
a  écrit,  dans  la  Grande  Encyclopédie,  un  article  sur  Charcot; 
il  faisait  à  cette  occasion  l’éloge  de  Duchenne  (de  Bou-^ 
logne). 

On  lui  fît  observer  que  le  maître  trouverait  peut-être 
exagéré  ce  qui  étaitditdeson  prédécesseur.  «  Ses  recherches 
originales,  avait  écrit  M.  Dureau  parlant  de  Charcot,  rela¬ 
tives  aux  amyotrophies  primitives,  aux  amyotrophies  spi¬ 
nales,  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  affections  jus¬ 
qu’alors  confondues,  sont  venues  éclairer  et  compléter  les 
travaux  antérieurs  de  Duchenne  (de  Boulogne),  auquel 
M.  Charcot  n’a  jamais  cessé  de  rendre  pleine  justice  »...  «et 
qu  il  aime  à  appeler  son  maître  en  neuropathologie  »,  ajouta 
Charcot  de  sa  main  sur  l’épreuve  qui  lui  fut  communiquée. 

Pendant  que,  sous  1  impulsion  de  Charcot,  nos  connais¬ 
sances  des  maladies  nerveuses  se  transformaient,  une  trans¬ 
formation  non  moins  importante  s’opérait  dans  l’étude  des 
maladies  virulentes,  grâce  aux  travaux  de  Pasteur.  Charcot 
les  suivait  avec  intérêt,  il  n’intervenait  pas  dans  les  discus¬ 
sions  qu’elles  provoquaient  au  sein  de  cette  académie  parce 
qu’il  avait  l’ha.bitude  de  parler  seulement  des  choses  'qu’il 
connaissait  bien  et  qu’il  avait  particulièrement  étudiées. 
Cependant  un  jour  il  rompit  le  silence,  indigné  du  fonde!  de 
la  forme  des  critiques  adressées  à  l’illustre  savant  qui  venait 
de  découvrir  la  vaccination  antirabique.  «  Oui,  dirai-je  à  mon 
tour,  s’écriait-il,  persuadé  que  j’exprime  l’opinion  de  tous  les 
médecins  qui,  sans  parti  pris,  sans  préjugés,  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  question,  l’inventeur  de  la  vaccination  antira¬ 
bique  peut,  aujourd’hui  plus  que  jamais,  marcher  la  tête 
haute  et  poursuivre  désormais  l’accomplissement  de  sa 
tâche  glorieuse,  sans  se  laisser  détourner  un  seul  instant 
parles  clameurs  de  la  contradiction  systématique  ou  par  les 
murmures  insidieux  du  dénigrement.  »  On  peut  dire  de 
Charcot  ce  qu’il  disait  de  Vulpian  :  cc  Récemment,  s’écriait-il, 
nous  l’avons  entendu,  au  sein  de  l’Académie  de  médecine, 
défendre  la  cause  d’un  illustre  savant  avec  toute  l’ardeur, 
toute  la  passion  même  d’une  conviction  profonde  et  toute 
l’indignation  que  suscite  dans  une  âme  droite  le  sentiment 
d’une  agression  qui  ne  lui  paraît  pas  justifiée.  » 

Après  avoir  parlé  de  Charcot  comme  savant,  comme 


3  inventeur,  nous  le  montrerons  dans  sa  carrière  professo- 
t  raie. 

!•  II  avait  ^a  première  qualité  du  professeur,  le  sens  cri- 
i  tique  qui  permet  de  discerner  l’ivraie  du  bon  grain  ;  on  ne 
!  saurait  en  être  dépourvu  lorsqu’on  a  enrichi  la  science  de 
tant  de  travaux  personnels.  Il  avait  aussi  le  talent  de  plume 
■  indispensable  à  tout  professeur,  car  nos  auditoires  sont 
nécessairement  restreints  et  celui  qui  ne  saurait  répandre 
son  enseignement  au  delà  de  son  amphithéâtre  aurait  une 
action  bien  limitée.  Charcot  avait  un  style  simple,  il  ne- 
visait  point  à  l’effet  ;  mais  ses  descriptions  restent  dans  la 
mémoire,  elles  donnent  aux  choses  un  relief  tel  qu’il  devient 
difficile  de  les  concevoir  autrement. 

^  Au  début  de  son  enseignement,  Charcot  parlait  mal,  il 
n’était  pas  orateur,  ce  qui  lui  créa  des  obstacles  dans  la 
carrière^  des  concours.  Ne  pouvant  improviser,  il  était 
obligé  d’écrire  complètement  ses  leçons.  Cette  difficulté  fut, 
à  certains  égards,  heureuse,  pour  lui,  il  ne  nous  a  laissé  que 
des  leçons  travaillées.  La  nécessité  où  il  était  de  réfléchir  à 
Informe  la  toujours  préservé  de  ces  improvisations  bril¬ 
lantes  qui  séduisent  un  auditoire,  mais  sont  si- opposées  au 
véritable  esprit  scientifique. 

Cependant,  devenu  un  professeur  incomparable  à  force  de 
professer,  il  avait  acquis  l’intonation,  le  geste  et  la  mimique 
qui  doivent  nécessairement  accompagner  l’enseignement 
oral.  Il  ne  disait  pas  seulement  bien  ses  leçons,  il  savait  les 
mettre  en  scène.  Les  maladies  étaient  présentées,  dans  des 
conditions  telles  qu’on  pût  voir  leurs  principaux  symptômes. 
La  nature  de  son  enseignement  le  favorisait  à  ce  point  de 
vue.  On  peut  montrer  la  démarche  d’un  ataxique,  le  trem¬ 
blement  d  une  sclérose  en  plaques,  une  attaque  de  nerfs,  etc. 
Dans  un  service  de  clinique  générale,  il  serait  bien  diffi¬ 
cile  de  montrer  à  distance  quelque  chose  d’intéressant  sur 
des  malades  atteints  de  maladies  infectieuses.  Ce  talent  de 
mise  en  scène  a  été  souvent  reproché  à  notre  maître,  on  l’a 
également  blâmé  de  laisser  pénétrer  dans  son  amphi¬ 
théâtre  des  personnes  étrangères  à  la  médecine  qui  tenaient 
le  public  au  courant  de  son  enseignement.  Ces  critiques  lui 
ont  surtout  été  adressées  à  l’occasion  de  ses  recherches  sur 
l’hypnotisme.  Mais  lorsqu’une  question  excite  vivement  la 
curiosité,  quelque  effort  qu’on  fasse,  on  ne  saurait  tenir 
ses  travaux  à  l’abri  des  yeux  indiscrets.  On  n’évitera  d’ail¬ 
leurs  jamais  la  malveillance  de  ceux  qui  cherchent  à  expli¬ 
quer  par  leur  horreur  de  la  publicité  la  rareté  de  leurs 
auditeui^. 

Si  Charcot  professait  admirablement,  il  est  un  autre  côté 
de  ses  fonctions  professorales  qu’il  remplissait  moins  bien, 
il  fut  loin  d’être  un  examinateur  modèle.  Son  Indulgence 
pour  les  candidats  était,  au  fond,  peu  flatteuse.  Il  les  rece¬ 
vait,  quoique  ne  sachant  pas  grand’chose,  sous  prétexte 
qu’ils  n’en  sauraient  jamais  davantage.  Cependant,  il  n’est 
pas  donné  à  tout  le  monde  d’être  génial  ou  d’avoir  sur  la 
science  des  aperçus  nouveaux  :  la  Faculté  ne  fait  pas  seule¬ 
ment  des  savants,^  elle  fait  aussi  des  praticiens.  Pour  Char¬ 
cot,  tout  étudiant  qui  ne  paraissait  pas  apte  aux  recherches 
scientifiques  ne  l’intéressait  guère.  Il  avait  à  ce  point  de  vue 
des  principes  aristocratiques,  il  s’occupait  de  la  tête,  peu 
lui  importait  le  reste;  aussi  pouvons-nous  dire  qu’il  ne  fut 
pas  un  bon  examinateur.  Fut-il  un  meilleur  juge  dans  les 
concours? 

Cette  question  des  concours  est  singulièrement  passion¬ 
nante,  les  intérêts  en  jeu  sont  considérables  et  les  juges 
sont  facilement  accusés  de  partialité.  Permettez-moi  de  rap¬ 
peler  l’opinion  de  Charcot  sur  les  concours,  celle  qu’il  déve¬ 
loppait  dans  l’intimité. 

II  est  certain  que  si  on  proposait  d’établir  le  concours 
pour  les  hauts  grades  de  notre  carrière,  tels  que  l’académie 
elle  professorat,  on  ne  serait  heureusement  pas  écouté; 
arrivés  à  un  certain  âge  les  hommes  ont  un  passé  qui  per- 
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met  de  les  apprécier  plus  justement  qu’on  ne.  saurait  le 
faire  par  aucune  sorte  d’épreuves.  Inversement,  au  début 
de  leur  carrière,  les  étudiants  n’ayant  aucun  passé  scienti¬ 
fique  ne  peuvent  et  ne  doivent  être  jugés  que  sur  leurs 
épreuves  de  concours.  Mais  entre  les  grades  du  début  et 
ceux  de  la  fin,  il  y  a  des  étapes  intermédiaires,  on  concourt 
pour  être  médecin  d’hôpital,  pour  devenir  agrégé.  Ici,  le 
candidat  est  déjà  connu  par  ses  concours  antérieurs,  par 
l’opinion  de  ses  précédents  juges,  par  celle  de  ses  concur¬ 
rents,  et  surtout  par  ses  travaux  ;  ne  pas  tenir  un  large 
compte  de  ceux-ci  serait  transformer  nos  concours  en  joutes 
oratoires.  Les  jeunes  médecins  ne  fréquenteraient  guère  les 
hôpitaux,  encore  moins  les  laboratoires,  s’inquiéteraient 
surtout  de  l’art  de  bien  dire,  peu  leur  importerait. la  vérité, 
ils  s’attacheraient  surtout  à  présenter  les  choses  sous  une 
forme  agréable.  C’étaient  là  des  arguments  bien  souvent 
exposés  par  notre  savant  maître,  mais  nous  ne  pouvons  lui 
donner  complètement  raison.  Si  on  supprimait  le  concours, 
on  ne  peut  s’empêcher  de  penser  avec  inquiétude  à  ce  qui 
pourrait  le  remplacer  et  on  se  demande  si  des  raisons  tout 
"à  fait  étrangères  à  la  science  ne  détermineraient  pas  les 
choix.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  on  peut  dire  qu’un'juge 
est  juste  lorsqu’il  vote  pour  le  candidat  qui  lui  paraît  le 
plus  digne  d’être  nommé,  soit  qu’il  attache  plus  d’impor¬ 
tance  aux  épreuves  du  concours  ou  aux  titres  scientifiques. 
Pour  Charcot,  ces  derniers  seuls  étaient  importants  ;  inac¬ 
cessible  à  toute  influence  extra-médicale,  il  ne  comprenait 
pas  qu’une  recommandation  ne  fût  pas  basée  sur  l’opinion 
qu’on  pouvait  avoir  de  la  valeur  des  candidats.  11  a  été 
accusé  de  favoriser  ses  élèves.  Ce  reproche  est  peut-être 
fondé,  mais  n’est-il  pas  naturel  d’incliner  du  côté  de  colla¬ 
borateurs,  de  confidents  scientifiques  qu’on  a  initiés  aux 
difficultés  des  recherches  personnelles?  D’ailleurs,  il  les 
choisissait.  Une  fois  entrés  dans  son  service,  il  les  associait 
à  tous  ses  travaux,  sa  maison  leur  était  ouverte,  ils  deve¬ 
naient  membres  de  sa  famille,  il  s’attachait  à  eux,  il  était 
impossible  de  ne  pas  s’attacher  à  lui.  11  y  avait  parfois  des 
brouilles,  ce  qui  complétait  la  ressemblance  avec  une 
famille  ;  elles  étaient  ordinairement  passagères.  La  veille  de 
sa  mort,  à  propos  d’un  dissentiment  avec  un  de  ses  élèves 
justement  préféré,  il  laissait  voir  toute  son  émotion  et 
finissait  par  conclure  que  cela  passerait,  qu’il  serait  bien 
malheureux  de  penser  que  leur  désaccord  pût  persister. 

Les  personnes  étrangères  à  notre  carrière  ne  peuvent 
s’imaginer  quelle  affection  unit  chez  nous  le  maître  à  l’élève. 
Un  jour  parlant  de  cet  affectueux  attachement,  j’émus  Char¬ 
cot.  Présidant  comme  professeur  la  thèse  d’un  de  mes  élèves, 
aujourd’hui  médecin  des  hôpitaux,  je  siégeais  à  côté  de 
Charcot;  je  rappelai  combien  sont  tendres  les  liens  de 
maître  à  l’élève,  j’insistai  sur  ce  que  j’étais  bien  placé  pour 
le  sentir,  me  trouvant  à  côté  d’un  de  mes  maîtres,  en  face 
d’un  de  mes  élèves.  Celui  qui  aurait  alors  observé  Charcot 
à  distance  aurait  vu  sa  figure  se  rembrunir  et  prendre  un 
air  sévère,  mais  moi,  qui  étais  à  côté  de  lui,  je  vis  une 
larme  au  coin  de  sa  paupière  :  c’est  ainsi  qu’il  a  toujours  paru 
si  différent  pour  qui  le  voyait  de  loin  et  pour  qui  l’observait 
de  près. 

Il  ne  fut  pas  moins  dévoué  à  ses  amis  qu’à  ses  élèves.  Au 
premier  rang  de  ses  amis  était  Vulpian  et  lorsqu’il  eut  le 
malheur  de  le  perdre,  délégué  par  l’Institut  pour  lui  adresser 
un  dernier  adieu,  voici  en  quels  termes  il  racontait  le  début 
de  leur  liaison  :  «  Je  rencontrai  Vulpian,  il  y  a  trente-sept 
ans  de  cela,  à  l’hôpital  de  la  Pitié  où  nous  venions  l’un  et 
l’autre  exercer  la  fonction  d’interne.  Parisiens  tous  les 
deux,  nous  entrions  dans  notre  vingt-cinquième  année; 
une  parfaite  communauté  de  sentiments,  d’idées,  de  ten¬ 
dance  et  jusqu’aux  difficultés  de  l’existence  qui  nous  étaient 
communes,  nous  avaient  bien  vite  rapprochés,  ce  fut  pour 
la  vie.  »  Nous  avons  vu  aussi,  près  de  Charcot,  des  amis  de 


sa  jeunesse,  qui  n’avaient  point  réussi,  dans  leur  carrière  ; 
sa  haute  situation  n’avait  point  modifié  ses  sentiments  et 
s’il  est  généralement  vrai  que  nul  ne  peut  se  vanter  d’avoir 
un  ami,  s’il  n’a  traversé  des  jours  malheureux,  cette  épreuve 
n’était  pas  nécessaire  quand  on  avait  Charcot  pour  ami. 

Ce  que  nous  venons  de  dire-étonnera  ceux  qui  n’ont  vu 
que  son  masque  impénétrable  ;  il  était  en  réalité  timide  et 
facile  à  émouvoir.  Dès  qu’on  a  conscience  d’une  de  ses  fai¬ 
blesses,  on  cherche  à  la  combattre,  on  fait  un  effort,  on 
cesse  d’être  naturel,  on  dépasse  la  mesure,  le  timide  paraît 
audacieux,  et  celui  qui  est  sensible  paraît  à  l’abri  de  toute 
émotion.  Charcot  cachait  derrière  un  grand  calme  une  émo¬ 
tivité  profonde.  Il  ne  pouvait,  sans  être  touché,  voir  la  souf¬ 
france  humaine,  il  ne  pouvait  refuser  d’assister  un  mal¬ 
heureux  qui  implorait  son  secours,  quelle  que  fût  la  forme 
sous  laquelle  dût  se  manifester  cette  assistance.  Il  ne  pouvait 
davantage  voir  souffrir  les  animaux.  Incapable  de  prendre 
part  à  une  vivisection,  il  les  admettait  avec  répugnance  et 
parlait  avec  horreur  des  cruautés  que  la  recherche  scienti¬ 
fique  n’excuse  pas.  Voyageant  avec  lui  en  Espagne,  nous 
assistâmes  à  une  course  de  taureaux;  l’attrait  de  la  nou¬ 
veauté,  l’éclat  des  costumes,  l’enthousiasme  du  peuple 
piquèrent,  je  l’avoue,  ma  curiosité;  mon  maître  me  prit 
vivement  à  partie  et  me  déclara  qu’il  était  indigne  d’un 
Français  de  s’intéresser  à  une  pareille  tuerie.  Il  n’était  pas 
plus  tendre  pour  les  chasseurs  ;  il  rappelait  que,  si  la  chasse 
est  l’image  de  la  guerre,  celle-ci  ne  fait  pas  l’honneur  des 
hommes.  Il  était  particulièrement  sévère  pour  cette  variété 
de  chasseurs  qui  font  forcer  une  pauvre  bête  par  des  chiens 
pour  l’égorger  ensuite  ;  spectacle  aussi  cruel  que  celui  des 
courses  de  taureaux ,  aussi  suranné  par  le  costume  des  acteurs, 
avec  cette  différence  cependant  que  ces  acteurs  ne  courent 
aucun  danger. 

C’est  peut-être  à  cause  de  cette  grande  sensibilité,  que 
Charcot  était  facilement  ému  des  critiques  qui  lui  étaient 
adressées  soit  par  des  journaux,  soit  par  de  lâches  lettres 
anonymes.  Il  est  cependant  impossible  de  s’élever  sans 
être  exposé  à  des  attaques  soit  par  le  fait  de  l’envie,  soit 
qu’on  ait  contredit  l’opinion  publique  surexcitée  par  la  pas¬ 
sion.  C’est  ce  qui  arriva  dans  une  affaire  dont  je  n’aurais 
pas  osé  parler,  si  depuis,  d’autres  affaires...  je  veux  parler 
de  son  expertise  sur  l’état  de  santé  d’un  aventurier  qui  eut 
son  heure  de  célébrité.  Charcot  fut  un  des  médecins  chargés 
de  constater,  en  Angleterre,  s’il  était  ou  non  transportable; 
il  reconnut  que  ce  malade  était  atteint  de  diabète  et  d’insuf¬ 
fisance  aortique  et  qu’il  ne  pouvait  être  déplacé.  Le  dia¬ 
gnostic  et  le  pronostic  étaient  exacts.  Mais  l’opinion  publique 
voulait  l’extradition.  Il  n’y  eut  pas  d’injure  qu’on  ne  versât, 
à  cette  occasion,  sur  la  tête  d’un  savant  qui  illustrait  son 
pays.  Ceci  nous  montre  combien  l’expert  a  un  rôle  difficile. 
Il  juge  avec  sa  science,  le  public  avec  ses  passions,  les  deux 
jugements  ne  peuvent  concorder.  Il  faut  nous  consoler  de 
ces  violences  en  consultant  l’histoire.  Aux  époques  où  les 
passions  religieuses  dominaient,  on  brûlait  ses  adversaires  ; 
à  d’autres  époques  les  passions  politiques  dominant,  on  déca,- 
pitait.  Avouons  que  l’injure,  même  grossière,  est  un  grand 
progrès. 

La  haute  notoriété  scientifique  de  Charcot  lui  avait  attiré 
une  clientèle  énorme,  on  peut  dire  qu’on  venait  des  cinq 
parties  du  monde  pour  le  consulter.  Il  examinait  conscien¬ 
cieusement  ses  malades,  analysait  soigneusement  leurs 
symptômes  et  son  bon  sens  clinique  ne  laissait  que  rare¬ 
ment  errer  son  diagnostic.  On  lui  a  reproché  de  s’être  peu 
intéressé  à  la  thérapeutique.  Il  a  fait  ce  qu’il  a  pu  pour 
guérir  ses  malades,  mais  il  faut  avouer  que  les  maladies 
nerveuses  fournissent  un  grand  nombre  d’incurables,  il 
suffit  pour  s’en  convaincre  de  visiter  les  hospices  de  Bicêtre 
et  de  la  Salpêtrière. 

Une  pratique  médicale  aussi  étendue  était  devenue  néces- 
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sairement  lucrative;  mais  Charcot  était  étranger  aux  ques¬ 
tions  d’argent;  jamais  il  n’a  refusé  de  donner  un  avis  à  un 
indigent,  jamais  il  n’a  discuté  une  question  d’honoraires. 
Il  était  d’ailleurs  simple  dans  ses  goûts  et  n’avait  aucun 
besoin  de  luxe.  Ceci  surprendra  ceux  qui  l’ont  vu  dans  son 
somptueux  hôtel,  qui,  après  avoir  attendu  dans  ses  vastes 
salons  garnis  d’objets  d’art,  étaient  introduits  dans  un 
cabinet  qui  étonnait  par  son  étendue,  par  l’accumulation 
des  livres  et  par  la  variété  de  sa  décoration  tout  à  la  fois 
riche  et  sévère;  mais  tout  ce  décor  était  dû  à  sa  famille. 
Bon  et  affectueux,  il  était  adoré  des  siens  qui  ne  trouvaient 
rien  de  trop  beau  pour  le  temple  de  leur  Dieu.  Lui,  laissait 
faire,  et  ne  voyait  là  qu’une  preuve  d’affection. 

Il  était  cependant  compétent  sur  toutes  les  questions  d’art 
ou  même  simplement  de  goût.  Il  avait,  au  début  de  sa  car¬ 
rière,  hésité  à  étudier  la  médecine  ou  la  peinture.  On  pré¬ 
tend  qu’il  aurait  pu  devenir  un  grand  artiste,  nous  le  voulons 
bien;  mais  qu’on  nous  permette  de  nous  réjouir  qu’il  soit 
devenu  médecin.  11  dessinait  avec  plaisir,  il  a  laissé  de  nom¬ 
breux  croquis  iutéressants.  Les  peintres  qui  avaient  ses 
préférences  étaieïit  les  hollandais  et  les  italiens  delà  Renais¬ 
sance.  11  s’intéressait  moins  aux  beautés  de  la  nature.  Il 
avouait  qu’il  n’avait  pas  grand  plaisir  à  voyager  dans  les 
pays  sans  musées  ni  monuments. 

Le  dessin  était  pour  lui  un  passe-temps  qui  lui  servait  à 
rompre  l’horrible  ennui  qui  pèse  sur  les  juges  pendant  les 
examens  et  les  concours;  sa  verve  caricaturale  s’est  même 
quelquefois  exercée  aux  dépens  des  candidats,  plus  souvent 
aux  dépens  de  ses  collègues.  Son  talent  de  dessinateur 
était  plus  utilement  employé  dans  ses  cours,  il  dessinait 
constamment  au  tableau  et  illustrait  ainsi  le  texte  de  sa 
leçon. 

S’il  se  reposait  pendant  les  vacances,  de  ses  durs  labeurs 
de  l’année,  en  dessinant,  en  peignant,  en  voyageant  et  en 
causant  familièrement  avec  ses  élèves  et  ses  amis,  il  avait 
horreur  de  l’exercice  physique.  Pendant  toute  l’année,  il 
était  assis  dans  un  fauteuil  ou  dans  sa  voiture,  ne  marchant 
que  le  temps  nécessaire  pour  aller  de  l’un  à  l’autre.  Pen¬ 
dant  l’été,  il  habitait  à  Neuilly,  en  bordure  du  bois  de  Bou¬ 
logne,  une  petite  maison  enfouie  dans  la  verdure,  que  ses 
amis  ne  peuvent  se  rappeler  sans  émotion  ;  c’est  là  que, 
cédant  aux  instances  de  sa  femme,  il  consentait,  dans  des 
circonstances  exceptionnelles,  à  faire  une  courte  prome¬ 
nade  à  pied,  mais  il  avait  hâte  de  rentrer  travailler.  Il  était 
si  peu  habitué  à  la  marche,  qu’il  ne  savait  pas  marcher,  il 
faisait  de  petits  pas,  trottinait  pour  ainsi  dire,  et  son  allure 
pédestre  l’aurait  fait  reconnaître  à  distance.  Cette  vie  séden¬ 
taire  était  d’autant  plus  fâcheuse  que  Charcot  était  grand 
mangeur.  Évidemment  sa  ration  quotidienne  eût  été  normale 
pour  un  homme  qui  aurait  fourni  tous  les  jours  une  certaine 
quantité  de  travail  physique,  elle  était  exagérée  pour  un 
homme  sédentaire. 

Ces  détails  ne  sont  pas  étrangers  à  sa  fin.  11  est  mort 
d’une  insuffisance  aortique  dueàunathéromede  l’aorte.  Les 
circonstances  que  nous  venons  de  relater  ont  contribué  au 
développement  de  sa  maladie.  Nous  avons  pu  la  diaguosti- 
quer  par  l’examen  du  pouls,  il  ne  nous  a  jamais  permis  de 
l’ausculter,  quoiqu’il  se  doutât  bien  que  son  cœur  fût 
malade.  «  A  quoi  bon,  disait-il,  vous  ne  me  direz  rien,  vous 
serez  inquiets  de  ce  que  vous  aurez  constaté,  et  anxieux  de 
savoir  si  vous  devez  prévenir  ma  famille.  »  Cette  insuffi¬ 
sance  aortique  avait  donné  lieu,  à  diverses  époques,  à  de 
petites  syncopes,  et  à  des  expectorations  de  liquide  albumi¬ 
neux.  Charcot  continuait  néanmoins  à  travailler.  M™'  Char¬ 
cot,  voulant  l’arracher  à  son  travail,  nous  proposa  à 
Straus  et  à  moi  de  l’emmener  en  voyage.  Ainsi  fut  décidée 
cette  excursion  du  Morvan  qui  devait  lui  être  fatale.  Je  la 
raconterai  brièvement. 

Nous  partîmes  de  Paris  pour  Avallon,  de  là  nous  visi¬ 


tâmes  Vézelay,  puis  le  15  août  (1893),  nous  déjeunions  à 
Quarré-les-Tombes,  et  couchions  dans  une  auberge  élevée 
au  bord  de  l’étang  des  Sétons. 

En  route,  nous  causâmes  de  bien  des  choses,  mais  il  nous 
entretint  plus  particulièrement  de  sujets  religieux,  parce 
que  c’était  le  lo  août,  grande  fête  religieuse,  que  dans  les 
villages  les  cloches  sonnaient  et  que  nous  rencontrions  sur 
les  chemins  des  paysans  en  habit  de  fête  qui  se  rendaient 
aux  offices.  Charcot  n’avait  jamais  été  religieux,  il  avait 
même  été  intolérant  à  une  certaine  époque  de  sa  vie,  mais 
mûri  par  l’expérience,  il  avait  compris  que  l’homme  sage 
n’est  point  celui  qui  professe  telle  ou  telle  opinion,  tout 
parti  ayant  ses  hommes  vertueux  dont  il  se  glorifie,  et  ses 
hommes  tarés  qu’on  lui  reproche  sans  pitié;  mais  l’homme 
sage  est  celui  qui,  ayant  une  opinion,  ne  s’étonne  pas  que 
ses  voisins  ne  la  partagent  fpoint,  ne  les  méprise  pas  de  ce 
fait,  n’essaie  pas  de  les  persuader  par  la  force,  ne  prend  pas 
l’intensité  de  sa  conviction  pour  une  preuve  absolue  de  la 
vérité  de  sa  croyance,  et  trouve  aussi  naturelle  la  diversité 
des  opinions  que  celle  des  visages.  Charcot  était  arrivé  à 
cette  tolérance  caractéristique  de  la  sagesse. 

C’est  en  nous  entretenant  de  ces  sujets  et  d’autres,  parti¬ 
culièrement  d’archéologie,  d’histoire,  de  beaux-arts,  et 
même  de  botanique,  que  nous  parvenons  à  l’auberge  des 
Sétons.  Notre  dîner  fut  gai.  Straus  et  moi  prétextâmes  du 
plaisir  que  nous  aurions  à  nous  promener  le  soir  au  bord  du 
lac,  pour  quitter  de  bonne  heure  notre  compagnon  de 
voyage.  Notre  véritable  but  était  de  l’empêcher  de  se  cou¬ 
cher  tard.  Il  remonta  dans  sa  chambre,  causa  avec  l’hôtesse, 
puis  écrivit  une  longue  lettre  à  sa  femme,  lettre  que  nous 
trouvâmes  le  lendemain,  et  dans  laquelle  il  déclarait  ne 
s’être  pas  aussi  bien  porté  depuis  longtemps,  puis  il  se 
coucha. 

Vers  trois  heures  du  matin,  Straus  vint  frapper  à  ma 
porte,  je  l’entends  encore  me  dire  ces  seuls  mots  :  «  Debove, 
M.  Charcot  est  malade.  «  Je  courus  à  la  chambre  de  notre 
maître,  je  le  trouvai  au  pied  de  son  lit,  assis  dans  un  fau¬ 
teuil,  le  visage  pâle,  couvert  de  sueur,  le  regard  anxieux, 
en  proie  à  une  vive  dyspnée,  rejetant  en  abondance,  par 
une  série  de  crachements,  un  liquide  spumeux.  Sa  poitrine 
faisait  entendre  des  râles  perceptibles  à  distance.  11  était  at¬ 
teint  d’œdème  aigu  du  poumon  avec  expectoration  albumi- 
meuse,  affection  qui  n’est  pas  rare  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique,  et  qui  se  présente  dans  cette  maladie  avec  une  gra¬ 
vité  exceptionnelle. 

L’asphyxie  augmentant  produisit  une  insensibilité  qui 
diminua  la  douleur  et  l'angoisse.  Sur  mes  pressantes  ques¬ 
tions,  mon  pauvre  maître  me  dit  qu’il  allait  un  peu  mieux, 
ce  furent  ses  dernières  paroles,  la  respiration  devint  plus 
lente,  s’arrêta...  Charcotétait  mort. 

11  ne  s’était  pas  vu  mourir,  et  nous  pouvons  dire  de  lui 
comme  il  le  disait  de  Vulpian  :  «  La  souffrance  du  corps 
comme  celle  de  l’esprit  lui  ont  été  épargnées.  Il  faut  nous 
féliciter  dans  cette  épreuve,  que  la  clémence  du  sort  l’ait 
ainsi  soustrait  aux  amertumes  des  luttes  cruelles  et  des 
suprêmes  déchirements  que  la  nature  nous  impose  trop 
souvent.  » 

Charcot  avait  soixante-huit  ans.  11  mourut  dans  la  pléni¬ 
tude  de  son  intelligence;  peu  de  jours  auparavant,  il  tra¬ 
vaillait  encore,  il  n’a  point  donné  le  spectacle  de  la  dé¬ 
chéance  physique  et  morale  qui  accompagne  trop  souvent 
la  vieillesse,  c’est  notre  seule  consolation  d’avoir  perdu  un 
maître  que  nous  pourrions  encore  posséder,  et  dont  nous 
aurions  entouré  la  vieillesse  d’un  culte  pieux. 

Nous  terminons  ce  discours  en  lui  appliquant  les  paroles 
qu’il  a  prononcées  sur  Vulpian  ;  «  Maintenant  le  malheur  est 
consommé,  nous  pouvons  en  mesurer  l’éteodue  et  la  pro¬ 
fondeur.  Le  vide  que  rien  ne  saurait  combler  est  ouvert.  Les 
regrets,  les  émotions  pénibles  ou  douloureuses  que  cause  en 
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ce  moEQent  chez  nous  ou  autour  de  nous  cette  perte  irrépa¬ 
rable  s’éteindront,  eux  aussi,  tôt  ou  tard,  car  ceux  qui  les 
ressentent  sont  périssables.  Seule  durable  et  seule  équita¬ 
ble  est  la  postérité.  Elle  recueillera  pieusement  le  nom  du 
savant  et  le  consacrera  par  un  souvenir  glorieux.  » 


PRIX  DÉCERNÉS  EN  1900 

Prix  de  l’Aæadémie  (1000  francs).  —  Question  :  Be  la 
médication  par  les  sucs  organiques.  —  L’Académie  décerne  : 
un  prix  de  600  francs,  à  M.  le  docteur  Jacquemart  (de  Paris); 
un  prix  de  400  francs,  à  M.  le  docteur  Rieux,  médecin  aide- 
major  de  1"  classe,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
annexe  d’Aïn-Béïda  (Constantine). 

Prix  Alvarenga  (800  francs).  —  L’Académie  décerne  : 
un  prix  de  400  francs  est  MM.  les  docteurs  G.  Sieur, 
médecin-major  de  première  classe,  professeur  agrégé,  et  O. 
Jacob,  médecin-major  de  deuxième  classe,  surveillant  à 
l’École  du  Val-de-Grâce,  à  Paris.  Des  mentions  honorables 
avec  une  somme  de  200  francs  sont  accordées  à  M.  le  doc¬ 
teur  A.  Valassopoulo,  médecin  de  l’hôpital  grec  à  Alexan¬ 
drie,  et  à  M.  le  docteur  Raymond  Bernard ,  médecin- 
major  de  deuxième  classe,  répétiteur  à  l’École  du  service 
de  santé  militaire  de  Lyon. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (Un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  accorde  :  un  encouragement  de 
1500  francs  à  M.  le  docteur  G.  Carrière,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille  ;  une  mention  honorable  à 
M.  le  docteur  L.  Murat,  médecin  sanitaire  maritime,  à  Bor¬ 
deaux. 

Prix  Baillarger  (2000  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde  :  une  mention  honorable  avec 
une  récompense  de  800  francs  à  MM.  les  docteurs  Charles 
Vallon,  médecin  en  chef  à  l’asile  d’aliénés  de  Villejuif,  et 
Armand  Marie,  médecin-directeur  de  la  colonie  familiale 
de  Dun-sur-Auron  (Cher)  ;  une  mention  honorable  avec  une 
récompense  de  600  francs  à  M.  le  docteur  P.  Gololian  (de 
Paris);  une  mention  honorable  à  M.  le  docteur  Édouard 
Toulouse,  médecin  en  chef  à  l’asile  de  Villejuif. 

(  Prix  Barbier  (2000  francs).  —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix,  mais  elle  accorde  des  encouragements  de  500  francs 
à  M.  le  docteur  Tatsusaburo  Yabé,  médecin  principal  de 
la  marine  japonaise  ;  M.  le  docteur  E.  Vidal  (de  Périgueux). 

Prix  Charles  Boullard  (1200  francs).  —  11  n’a  pas  été 
présenté  de  mémoire  pour  ce  prix. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Giuseppe  Pagano,  assistant  au  labo¬ 
ratoire  de  physiologie  de  l’Université  de  Palerme. 

Prix  Henri  Buignet  (1500  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Trillat  (de  Paris). 

Prix  Campbell  Dupierris  (2300  francs).  —  L’Académie  par¬ 
tage  le  prix  entre  M.  le  docteur  A.  Legrand  (de  Paris)  et 
M.  le  docteur  Jules  Gottet  (de  Paris).  Des  mentions  très 
honorables  sont  accordées  'à  MM.  les  docteurs  E.  Michon 
et  O.  Pasteau  (de  Paris),  et  à  M.  le  docteur  Alexandre 
Pascal  (de  Cannes). 

Prix  Capuron  (1000  francs).  —  Question  :  Du  traitement 
hydrominéral  des  dtluminuries .  —  L’Académie  partage  le  prix 
entre,  M.  le  docteur  Duhourcau  (de  Cauterets),  et  M.  le 
docteur  Paul  Gandy  (de  Bagnères-de-Bigorre). 

Prix  Marie  Chevallier  (6000  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  :  un  prix  de  3000  francs  à  M.  le  docteur  J.  Auclair 
(de  Paris)  ;  un  prix  de  1500  francs  à  M.  le  docteur  ,G.  Küss 
(de  Paris);  un  encouragement  de  1000  francs  à  M.  le  doc¬ 
teur  S.  Artault  (de  Paris)  ;  un  encouragement  de  500  francs 
à  M.  le -docteur  P.  Gallois  (de  Paris).  Des  mentions  hono¬ 
rables  sont  en  [outre  accordées  à  MM.  les  docteurs  B.  Auché 
et  J.  Hobbs,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux  ;  M.  le  docteur  Charles  Lévi-Sirugue  (de  Paris)  ; 
M.  le  docteur  R.  Teutsch  (de  Cannes). 


Prix  Chevillon  (1500  francs).  —  L  Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  de  récompense  ; 
1000  francs  à  M.  le  docteur  P.  Raymond,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  300  francs 
à  M.  le  docteur  L.  Bigeard  (de  Paris);  200  francs  à  M.  le  doc¬ 
teur  Pierre  Héresco  (de  Bucarest). 

Prix  Givrieux  (800  francs).  -—  Question  :  Les  délires  dans 
la  'paralysie  générale.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
docteur  V.  Truelle  (de  Paris). 

Prix  Glarens  (400  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur  Ter¬ 
rier,  médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce,  à  Paris;  M.  le  docteur  Paul  Good,  à  La 
Mothe-Saint-Héraye  (Deux-Sèvres);  M.  le  docteur  Henri 
Tapail,  médecin  sanitaire  maritime  à  Rennes. 

Prix  Daudet  (1  000  francs).  —  Question  :  Résultats  du  trai¬ 
tement  chirurgical  du  cancer  des  ovaires.  ■ —  Un  prixde  500  francs 
est  décerné  à  MM.  les  docteurs  E.  Estor,  professeur,  et 
P.  Puech,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. 

Prix  Desp.ortes  (1300.  francs),  : —  .L’Académie  .décerne 
un  prix  de  600  francs  à  M.  le  docteur  Jules  Comby,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris.  Elle  accorde  à  titre  d’encourage¬ 
ment  :  300  francs  à  MM.  les  docteurs  B.  Lyonnet,  E.  Mar¬ 
tin  et  E.  Martz  (de  Lyon)  ;  200  francs  à  M.  le  docteur  Lucien 
Heftler  (de  Paris);  200  francs  à  M.  le  docteur  Paul  Rem- 
linger,  médecin  aide-major  de  première  classe,  directeur 
de  l’Institut  antirabique  de  Constantinople. 

Prix  Falret  (700  francs).  — Question  :  Les  formes  cliniques 
de  la  neurasthénie.  Leur  traitement.  —  Le  prix  n’est  pas  dé¬ 
cerné.  —  Des  mentions  honorables  avec  une  somme  de 
350  francs  sont  accordées  à  M.  le  docteur  Descourtis  (de 
Paris)  et  M.  le  docteur  Héraud,  médecin  consultant  aux 
eaux  de  Luxeuil-les-Bains. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  aversé,  en  1900, 
les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  :  1800  francs  à 
M.  Faure,  pour  sa  mission  à  Lamalou  et  son  rapport  sur 
Néris  ;  1  800  francs  à  M.  Cadol,  pour  sa  mission  à  Balaruc 
et  son  rapport  sur  Gréoulx  ;  1500  francs  à  M.  Gauchery, 
pour  sa  mission  aux  eaux  minérales  du  département  de 
l’Aude. 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  —  L’Académie  partage 
le  prix  et  alloue  :  600  francs  à  M.  le  docteur  Gerlier  (de 
Fernay- Voltaire);  400  francs  à  M.  le  docteur  Ath.  Sicard  (de 
Paris).  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  le 
docteur  Collet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon  et  à  M.  le  docteur  Jacquemart  (de  Paris). 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  (3  000  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Maurice  de  Fleury  (de 
Paris).  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Touche,  médecin  de  l’hôpital  de  Brévannes. 

Prix  Itard  (2400  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
L’Académie  attribue  à  titre  de  récompense  :  une  somme 
de  1  000  francs  à  M.  le  docteur  J  nies  Comby,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris;  une  somme  de  1000  francs  à  M.  C. 
Cadéac,  professeur  de  clinique  à  l’Ecole  vétérinaire  de 
Lyon;  enfin,  à  titre  d’encouragement,  une  somme  de 
400  francs  à  M.  le  docteur  Antoine  Courtade  (de  Paris). 

Prix  Laborie  (5000  francs).  —  L’Académie  décerne  :  un 
prix  de  2500  francs  à  MM.  les  docteurs  E.  Quénu  et  H. 
Hartmann,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris;  un  encouragement 
de  1  500  francs  à  M.  le  docteur  J.  Pantalon!  (de  Marseille)  ; 
un  encouragement  de  1 000  francs  à  M.  le  docteur  A.  Mignon, 
médecin-major  de  première  classe,  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  et  une  mention  honorable  à  MM.  les  docteurs  P. 
Redard  et  F.  Laran  (de  Paris). 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  — Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  P.-A.  Gassedebat,  médecin-major  de 
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première  classe  au  86“  régiment  d’infanterie,  au  Puy.  Des 
mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  le  docteur  Ferrier, 
médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé  au 
Val-de-Grâce  ;  M.  le  docteur  J.  Marty  médecin-major  de 
premième  classe,  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris; 
M.  le  docteur  L.  Baudin,  directeur,  et  M.  A.-  Z.  Jeannot, 
directeur-adjoint  du  bureau .  municipal  d’hygiène  de  la 
ville  de  Besançon. 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  Marcel-Noël  Aynaud,  étudiant  en  médecine  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris. 

Prix  Henri  Lorqüet  (300  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prixà  M.  le  docteur  Viallon,  médecin  adjoint  à  l’asile  dé¬ 
partemental  du  Rhône,  à  Bron.  Une  mention  honorable 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Marcel  Manheimer,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2600  francs).  —  L’Académie  partage  le  prix  en  attribuant  : 
1000  francs  à  1°  M.  le  docteur  .\ndré  Castex  (de  Paris); 
2“  1 000  francs  à  M.  le  docteur  Rist  (de  Versailles)  ;  3“  600  fr. 
à  M.  le  docteur  Étienne  Lombard  (de  Paris).  Elle  accorde 
des  mentions  honorables  à  M.  le  docteur  Charles  Millet 
(de  Paris);  M.  le  docteur  Georges-Paul  Veillard  (de  Paris). 

Prix  Adolphe Monbinne  (loOO  francs).  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné.  —  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à 
M.  le  docteur  J.-C.  Baurac,  médecin  de  première  classe  des 
colonies  ;  MM.  les  docteurs  J.  Brault,  médecin-major  de 
deuxième  classe;  J.  Rouget,  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe,  et  J.  Lapin  (d’Alger)  ;  M.  le  docteur  Feuvrier, 
médecin  principal  de  première  classe  en  retraite;  M.  le 
docteur  J. -J.  Matignon,  médecin  aide-major  de  première 
classe,  attaché  à  la  légation  de  France  en  Chine. 

Prix  Nativelle  (300  francs).  —  L’Académie  n’a  pas  reçu 
de  travail  pour  ce  concours. 

Prix  Portal  (2000  francs).  —  L’Académie,  n’ayant  pas 
reçu  de  mémoire,  remet  cette  question  au  concours 
pour  1902. 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  Victor  Veau,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Prix  Perron  (3  800  francs).  —  Un  prix  de  2000  francs  est 
décerné  à  M.  le  docteur  G.  Schneider,  médecin  aide-major 
de  première  classe,  chargé  du  laboratoire  de  bactériologie 
à  l’hôpital  militaire  d’Oran,  et  àM.  M.  Buffard,  vétérinaire 
au  14“  régiment  de  dragons,  à  Sedan.  — L’Académie  accorde 
en  outre  les  encouragements  suivants  :  600  francs  à  M.  le 
docteur  Mally,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand  ;  600  francs  à  MM.  les  docteurs  Veillon  et 
Zuber  (de  Paris)  ;  600  francs  à  MM.  les  docteurs  G.  Variot, 
médecin  de  l’hôpital  Trousseau,  à  Paris,  et  G.  Chicotot,  chef 
de  laboratoire  au  même  hôpital  ;  enfin  une  mention 
honorable  à  MM.  les  docteurs  F. -.J.  Bosc,  professeur  agrégé, 
chargé  de  cours,  et  Jeanbrau,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  salpingites  dans  leurs  rapports  avec  les  causes  produc¬ 
trices.  —  L’Académie,  n’ayant  pas  reçu  de  travail  pour  ce 
prix,  remet  la  question  au  concours  pour  1903. 

Prix  Poürat  (700  francs).  —  Question  :  Delà  tension  san¬ 
guine  intra-vasculaire.  —  Un  prix  de  1 000  francs  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Pachon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
de  médecine  de  Bordeaux,  en  raison  de  la  haute  valeur  de 
son  mémoire.  —  Une  mention  très  honorable  estaccordéeà 
M.  le  docteur  Julia  (de  Paris). 

Prix  Saint-Lager  (1  500  francs).  —  Aucun  candidat  ne 
s’est  présenté  ;  la  même  question  est  remise  au  concours 
pour  1902. 

Prix  Saintoür  (4  400  francs).  —  L’Académie  décerne  : 
Un  prix  de  2  000  francs  à  M.  le  docteur  J.  Soury,  de  Paris, 


directeur  d’études  à  l’école  pratique  des  Hautes-Études 
à  la  Sorbonne;  des  prix  de  600  francs  à  M.  le  docteur 
Raoul  Bayeux  (de  Paris)  ;  M.  le  docteur  L.  Guinard  (de 
Lyon)  ;  M.  le  docteur  Le  Maguet  (de  Nogent-sur-Marne)  ; 
M.  le  docteur  H.  Meige  (de  Paris);  des  mentions  hono¬ 
rables  à  MM.  Ch.  Besnoit,  professeur,  et  J.  Cuillé,  répé¬ 
titeur  à  l’École  vétérinaire  de  Toulouse;  M.  le  docteur 
Émile  Lenoble  (de  Brest)  ;  M.  le  docteur  Pierre  Nobé- 
court  (de  Paris)  ;  M.  le  docteur  Auguste  Pettit  (de  Paris)  ; 
—  M.  Victor  Veau,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Stanski  (1400  francs). —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Mosny,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  : 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prixà 
M.le  docteur  Cathoire,  médecin  aide-major  au  121“  régiment 
d’infanterie  à  Lyon.  Des  mentions  honorables  sont  accor¬ 
dées  à  :  M.  le  docteur  Georges  Fauquet  (de  Paris)  et  à 
M.  le  docteur  Jacques  Pellegrin  (de  Paris). 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la.France,.  pendant  l’année 
1898  : 

1“  Médaille  d'or  à  :  M.  le  docteur  Morice,  médecin  con¬ 
sultant  à  Néris. 

2“  Rappel  de  médaille  d'or  à  ;  M.  le  docteur  Ferras, 
médecin  consultant  à  Luchon. 

3“  Médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Gandy,  médecin 
consultant  à  Bagnères-de-Bigorre  ;  Labat  (de  Paris),  Thorel 
(de  Paris),  et  Vaiicher  (Raoul),  médecin  consultant  à  Ba- 
gnoles-de-l’Ürne;  Meillère,  pharmacien  de  l'hôpital  Tenon 
et  chef  des  travaux  chimiques  de  l’Académie. 

4“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  M.  le  docteur  Elevy, 
médecin  consultant  à  Biarritz. 

o“  Rappel  de  médaille  de  Ironze  à  :  MM.  les  docteurs  Cons¬ 
tant,  médecin  consultant  à  Vittel;  Thirion,  médecin-major 
de  2“  classe,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Djelfa, 
et  à  M.  de  Ribier,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1899  ; 

1“  Rappel  de  médaille  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Bertin  (à 
Nantes);  Blanquinque  (de  Laon),  Fiessinger  (d’Oyonnax), 
Le  Roy  des  Barres  (de  Saint-Denis),  Manouvriez  (de  Valen¬ 
ciennes),  Mignot  (de  Ghantelle),  Pennetier  (de  Rouen). 

2“  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  André  (de 
Toulouse)  :  Fleury  (de  Saint-Etienne). 

3°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Boquin  (d’Autun),  Vergely  (de  Bordeaux). 

4“  Médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Billet  (de  Lons- 
le-Saunier),  Courtade  (d’Outarville),  Ficatier  (de  Bar-le- 
Duc),  Foucault  (de  Fontainebleau),  Kermorgant,  inspecteur 
général  du  service  de  santé  des  colonies  à  Paris,  Lestoc- 
quoy  (d’Arras),  Matignon  (J. -J.),  médecin  aide-major  de 
l'“  classe  attaché  à  la  Légation  de  France,  en  Chine;  Rayer, 
(des  Andelys),  Schwartz  (Léon)  médecin  de  colonisation 
à  Aïn-el-Ksar  (Constantine). 

5“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bastiou 
(de  Lannion),  Gorez  (de  Lille),  Legros  (de  Rochefort-sur- 
Mer),  Lenoel (d’Amiens),  Mathieu)(de  Wassy),  Pujos  (d’Auch), 
Reumaux  (de  Dunkerque). 

6“  Médailles  de  bronze  à:  MM.  les  docteurs  Auger  (de  Bol- 
hec)  ;  Billet,  médecin-major  de  première  classe,  à  l’hôpital 
militaire  de  Constantine  ;  Bodin  (de  Rennes),  Evrard  (d’E- 
pernay),  Frottier  (du  Havre),  Grosclaude  (d’Elheuf), 
Lafforgue  (Evariste),  médecin-major  de  première  classe  aux 
hôpitaux  militaires  de  la  division  de  .Constantine  (Khen- 
chela)  ;  Lecoq  (d’Vvetot),  Marquézy  (de  Neufchatel),  Mou- 
longuet  (d’Amiens),  Noël  (de  Reiiris),  Ott  (de  Lillebonne), 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1535 


Schie^r  (de  Beni-Saf,  Oran),  Sockeel  (de  Douai),  Timal 
(de  Cambrai). 

7°  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Blus- 
son  (de  Brive),  A.  Caron  (de  Dieppe),  Dommartin,  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
militaire  de  Batnaj  Merz,  médecin-major  de  première  classe 
au  96°  de.  ligne,  à  Lyon;  Pillet  (de  Niort),  Quenouille 
(de  Sens),  Subercaze  (de  la  Ferté-Alais). 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine,  une  somme  de  2000  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l'hy¬ 
giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux  frais 
de  publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

1°  Médaille  d’or  à  :  La  Société  d’allaitement  maternel, 
à  Paris. 

2°  Médailles  de  vermeil  à  ;  M.  le  docteur  L.  Bouju,  ins¬ 
pecteur  départemental  du  Loiret,  à  Orléans;  Martin-Dupont, 
inspecteur  départemental  de  l’Hérault,  à  Montpellier  ;  X. 
Rouveyre,  inspecteur  départemental  de  l’Ardèche,  à  Privas; 

Leroy, ..à., Paris,;,  ,1a.  Société,  protectrice  de  l’enfance, 
à  Rouen  (Seine-Inférieure). 

3“  Rappels  de  médailles  de -vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Ba- 
ratier,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Jeugny; 
Delobel,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Noyon; 
Denizet,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Château- 
Landon;  Lelimouzin,  inspecteur  départemental  de  la  Loire- 
Inférieure,  à  Nantes;  Serrés,  inspecteur  départemental  de 
la  Nièvre,  à  Nevers  ;  Tourneur,  inspecteur  départemental 
de  la  Loire,  à  Saint-Etienne. 

4°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Chabenat,  méde¬ 
cin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  la  Châtre;  A.  Papana- 
giotou,  à  Athènes;  Pecker,  à  Maule  (Seine  et-Oise). 

MM.  Caillot,  inspecteur  départemental  du  Cher,  à 
Bourges;  Cambillard,  inspecteur  départemental  des  Hautes- 
Pyrénées,  à  Tarbes;  Cazo,  inspecteur  départemental  d’Ille- 
et-Vilaine,  à  Rennes  ;  Longueville,  inspecteur  départemental 
du  Jura,  à  Lons-le-Saunier;  L.  Louis,  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  Vosges,  à  Epinal;  Rebuffel,  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  l’Orne,  à  Alençon. 

5“  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Auvert, 
inspecteur  départemental  du  Cantal,  à  Aurillac;  Bec,  ins¬ 
pecteur  départemental  du  Vaucluse,à  Avignon;  A.  Chavanon, 
inspecteur  départemental  de  la  Charente-Inférieure,  à  La 
Rochelle;  Clary,  inspecteur  départemental  du  Lot,  à 
Cahors;  H.  Courtade,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance, 
à  Outarville  (Loiret)  ;  Lautré,  inspecteur  départemental  de 
la  Haute-Garonne,  à  Toulouse. 

MM.  J.  Boucoiran,  inspecteur  départemental  de  la  Cha¬ 
rente,  à  Angoulême;  Th.Féraudi,  inspecteur  départemental 
des  Alpes-Maritimes,  à  Nice;  Fr.  Geay,  sous-inspecteur 
des  enfants  assistés  des  Côtes-du-Nord,  à  Saint-Brieuc; 
J. -B.  Lavialle,  instituteur  à  Saint-Bonnet-Larivière  (Corrèze)  ; 
Th.  Meige,  inspecteur  départemental  des  Deux-Sèvres,  à 
Niort. 

6°  Médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  Laguesse,  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  Côte-d’Or,  à  Dijon  ;  Marty,  à 
Fleury  (Aude);  Muller,  médecin  de  la  protection  de  l’en¬ 
fance,  à  Saint-Quentin  (Aisne)  ;  Rouveyrolis,  médecin  de  la 
protection  de  l’enfance,  à  Aniane  (Hérault)  ;  Truffet,  méde¬ 
cin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Seyssel  (Haute-Savoie). 

MM.  L.  Bujeaud,  commis  à  l’inspection  des  enfants  assistés 
de  la  Charente,  à  Angoulême  ;  Crégut,  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  Pyrénées-Orientales,  à  Perpignan;  Gautier, 
inspecteur  départemental  de  l’Isère,  à  Grenoble;  Ch.  Gau¬ 
tier,  inspecteur  départemental  de  la  Drôme,  à  Valence;- 
Guillon,  inspecteur  départemental  de  la  Meuse,  à  Bar-le- 
Duc;  Jammes,  sous-inspecteur  des  enfants  assistés,  à  Mende 
(Lozère);  J.  Marty,  inspecteur  départemental  de  l’Indre,  à 


Châteauroux;  L.  Menneret,  inspecteur  départemental  de 
l’Aube,  à  Troyes  ;  Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemental 
des  Basses-Alpes,  à  Digne. 

1"^  Rappels  de  médailles  de  bronze  à  :  M.  le  docteur  Gailhard, 
inspecteur  départemental  d’Indre-et-Loire,  à  Tours;  M.  Mil- 
leret,  inspecteur  départemental  de  Tarn-et-Garonne,  à  Mon- 
tauban. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder  : 

1.  De  partager  le  prix  de  1000  francs,  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  600  francs  à  diviser  également  entre  M.  le  docteur 
Mougeot,  médecin  du  service  local  à  Saigon,  et  M.  le  docteur 
Cognacq,  médecin  de  l””  classe  des  colonies,  pour  leur  tra¬ 
vail  fait  en  collaboration;  400  francs  à  diviser  égalemen 
entre  MM.  les  médecins-majors  de  2°  classe  docteur  Benoît, 
répétiteur  à  l’École  du  service  de  santé  militaire,  à  Lyon,  et 
docteur  Marotte,  surveillant  à  la  même  École. 

IL  Des  médailles  d’ or  à  :  MM.  les  docteurs  G.  Blin,  médecin 
de  première  classe  des  colonies;  Grange,  médecin  de  deu¬ 
xième  classe  des  colonies;  Evariste  Laforgue,  médecin  aide- 
..piajpr  de  preinière  classe,  attaché  à  l’hôpital  militaire  de 
Batna  (Constantine) ;  J.  Tostivint,  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe,  attaché  à  la  direction  du  service  de  santé  de 
Tunisie. 

III.  Des  rappels  de  médailles  d'or  à  :  MM.  les  docteurs Casse- 
debat,  médecin-major  de  première  classe  au  86°  d’infan¬ 
terie,  Le  Puy;  Ciaudo  (de  Nice)  ;  Cozette,  vétérinaire,  et  De¬ 
lobel  (de  Noyon)  ;  J.  Rouget,  médecin-major  de  deuxième 
classe  à  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux;  Schwartz,  médecin 
de  colonisation  de  la  commune  mixte  d’Aïn-el-Ksar,  à  El- 
Madher  ;  P.-L.  Simond,  médecin  principal  des  colonies,  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Pasteur,  à  Saigon. 

IV.  Des  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Pierre 
de  Broé,  médecin-major  de  deuxième  classe,  [médecin-chef 
de  l’hôpital  mililaire  de  Fort-National;  Henri  Comte,  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  du  camp 
deChâlons;  Davin  (de  Kolea)  ;  Ferrier,  médecin-major  de 
deuxième  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  à  Paris; 
Fournié,  médecin  aide-major  de  première  classe,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Boghar;  Le  Guével  (de  Pont- 
l’Abbé);  Miramont,  médecin  aide-major  de  première  classe 
au  5'  de  chasseurs  d’Afrique  à  Alger;  Rocques,  médecin 
principal  des  colonies,  au  Congo. 

M.  Lamounette,  vice-recteur  de  la  Corse,  à  Ajaccio. 

•  M™”  Marini,  sage-femm’e,  à  Ajaccio. 

V.  Des  rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
P.  Bernhard,  médecin-major  de  première  classe  au  61°  d’in¬ 
fanterie  à  Marseille;  Bossion,  médecin  de  colonisation,  à  la 
Medjana;  Duvernet(de  Paris);  Fuzet  du  Pouget  (de  Castel- 
jau);  Eugène  Laffage,  médecin  de  colonisation  à  Drael-Mi- 
zan;  Lagarde  (de  Montauban)  ;  J.  Poujol,  médecin  de  coloni¬ 
sation  à  Aïn-Bessen;  Emile  Tarlière,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe,  attaché  à  l’état-major  delà  place  de  Lyon; 
Trolard,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  à  Alger;  de  Welling 
(de  Rouen.) 

Mme  Virginie  Jauze,  sage-femme  à  Tarascon. 

VI.  Des  médailles  d’argent  à  ;  MM.  les  docteurs  Amiaud  (de 
Champagne-Mouton)  ;  Aulas  (de  Firminy)  ;  Belugou  (de 
Saint-Andéol) ;  Bois  (de  Paris);  Boucabeille, médecin  aide- 
major  de  première  classe  à  Djelfa;  Bourilhet  (de  Bézenet)  ; 
Brochet,  médecin  de  première  classe  de  la  marine,  médecin- 
major  des  troupes,  à  Madagascar  ;Bués  (de  Sisteron)  ;  Cagniat 
(de  Noisy-le-Sec) ;  Calmeau  (de  Paris);  Gauvet,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  l'"’  régiment  de  cuirassiers,  à 
Lunéville  ;  Chané  (de  Fougerolles)  ;  Chauveau  (de  Paris)  ; 
Ciais  (de  Menton);  Collardot  (du  Perreux);  Delahaye  (de 
Toulon)  ;  Delisle  (de  Cherbourg)  ;  Descottes  fils  (de  Bénévent- 
l’Abbaye);  Dubreuil  (de  Paris);  Fargin,  médecin-major  de 
deuxième  classe,  en  Kabylie;  Frasey,  Funck-Brentano, 
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Gaillard  (de  Paris)  ;  Gouez  (de  Plougastel-Daoulas)  ;  Louis 
Gourichon  (de  Paris)  ;  Gros,  médecin  de  colonisation,  à 
Rébeval  ;  Guélon  (de  Bombriac)  ;  L.  Koziell,  médecin  de  colo¬ 
nisation  à  Oued-Marsa  ;  de  Lavergne  (de  Confolens)  ;  Le 
Hénaff  (de  Saint-Nicolas-du-Pélem)  ;  Lomier  (de  Paris)  ;  Mon- 
nier  (de  Nozay)  ;  Pachot  (deYincennes)  ;  Pactet  (de  Mont-sous- 
Vaudrey)  ;  Joseph  Perret  (de  Romans)  ;  Peyroux,  médecin 
aide-major  de  première  classe  au  119®  régiment  d’infante¬ 
rie,  au  Havre;  Fichez  (de  La  Rochelle);  Pieltre  (de  Saint- 
Maur)  ;  Émile  Pous,  médecin-major  de  deuxième  classe, 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Ghardaïa  ;  Recht  (de 
Paris);  Ribière-Laborde  (de  Montbron);  Robin  (de  Pantin); 
Rollandy(de  Tourves);  Sagrandi,médecin-majordedeuxième 
classe  au  6“  régiment  d’infanterie,  à  Boyardville,  île  d’Olé- 
ron  ;  Saint-Pol,  médecin  aide-major  de  première  classe  au 
4®  régiment  de  tirailleurs  algériens,  à  Zaghouan;  Salle- 
franque  (de  Saint-Maur)  ;  Salles  (de  Saint-Laurent-de- 
Cerdans);  Schrœder(de  Paris)  ;  Talazac  (de  l’Isle-en-Dodon); 
Thévenon  (de  Craponne)  ;  Vallat  (de  Vincennes);  Wahl  (de 
Villejuif). 

MM.  Bigart  et  Delestre,  internes  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés;  Wolters,  interne  à  l’hôpital  civil  de  GonstantineV  • 

M"’®“  les  sages-femmes  Bach',  à  l’hôpital  Saint-Louis; 
Bousquet  (de  Lavaur)  ;  Couillard  (de  Vierzon-Ville);  Jeanne 
Durvicq  (de  Pont-l’Évêque)  ;  Estiveaux  (de  Sarlat)  ;  Ferré 
(de  Massat)  ;  Guillaume,  suppléante  à  l’hôpital  d’Auhervil- 
liers  ;  Rosa  Héral  (d’Albi)  ;  Lafon,  à  la  clinique  Tarnier  ; 
Lapeyre  (deSaint-Gaudens)  ;  Le  Danois,  Lestard  et  Liotard, 
à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Machasky  (de  Nérac)  ;  Victorine 
Mazon  (de  Monflanquin);  Noras  (de  Montceau-les-Mines) ; 
Augustine  Pauthe  (de  Lavaur);  Simounet  (née  Père)  et 
Soubran  (de  Nérac)  ;  Viers,  à  la  clinique  Tarnier. 

VII.  Bes  rappels  de  médailles  d’ argent  à  :  MM.  les  docteurs 
Auvert  (d’Aurillac);  A.  Baratier(de  Jeugny)  ;  Bardy  (de  Bel¬ 
fort);  Barrère  (de  Bacqueville)  ;  Behr  (d’Yvetot)  ;  Billon  (de 
Paris)  ;  Blanc  (d’Avignon);  Blesson  (de  Montreuil)  ;  Bompard 
(de  Briançon);  Bonnecaze  (de  Courbevoie)  ;  Boquin(d’Autun); 
Boulet  (de  Saint- Didier-la-Séauve);  Bouzel  (du  Cheylard)  ; 
Boyt  (de  Lamastre);  Calton  et  Garpentier-Méricourt  (de 
Paris);  Chabaud  (de  Neigles);  Challiol,  médecin  aide-major 
de  première  classe  au  2“  bataillon  d’infanterie  légère 
d’Afrique,  à  Laghouat  ;  Charrier  (de  Nort)  ;  Coiffîer  (du 
Puy)  ;  Coldecarréra  (deBages);  Colin  (de  Quimper);  Cour- 
tade  (d’Outarville)  ;  Denizet  (de  Châleau-Landon)  ;  Des¬ 
champs  (de  Montigny-le-Roi)  ;  Dubousquet  (de  Saint-Ouen); 
Dufau  (de  Léon);  Frémicourt  (de  Jaulgonne)  ;  Gaillard  (du 
Creuset);  Gounand  (de  Besançon);  Henri  Gourichon  (de 
Paris);  Guers  (de  Mouzaïaville);  Hardy  (de  Vertou);  Hellet 
(de  Clichy)  ;  Hotchkiss,  médecin  aide-major  de  première 
classe,  à  Laghouat;  Lacaze.  (de  Montauban)  ;  Laurent  (de 
Paris);  Le  Bouteiller  (de  Valognes);  Mangenot,  médecin 
aide-major  de  première  classe,  à  Chellala;  Martin  (d’Au- 
benas)  ;  Michaux  (d’Aubervilliers)';  Morvan  (de  Pleyben)  ; 
Néis  (de  Pont-Croix);  Nodet  (du  Chambon);  Orval  et  Pascalis 
(de  Paris);  Pethiot  (du  Conquet);  Charles  Piot  (d’Aigue- 
belle);  Quéré  (de  Callac);  Reisser,  médecin  de  colonisation, 
à  Oued-Fodda;  Sahut  (de  Gannat);  Sanquer  (de  Morlaix); 
Tariote  (de  Levallois-Perret)  ;  Tolédano  (de  Paris)  ;  Vivier 
(d’Angoulême);  Yvon  (de  Paris). 

M.  le  médecin-vétérinaire  Pourquier  (de  Montpellier). 

M™'®  les  sages-femmes  Aussourd  (de  Vierzon-Ville)  ;  Rose 
Baudoin  (de  Vannes);  Buckhardt  (du  Havre);  Burelier  (de 
Roanne);  Carbonne  (de  Tarascon);  Carré  (de  Châteaulin); 
Caumel  (de  Monflanquin)  ;  Debord  et  Dinard  (de  Bourges)  ; 
Dumas  (de  Bourg-Argental)  ;  Geneste  (de  Tombebœuf); 
Grenier  (de  Lauzun);  Hanicot,  sage-femme  en  chef  de  la 
clinique  Tarnier  ;!  Josso  (de  Pontivy);  Marie  Klein  (deSos); 
Labadie  (deLavardac);  veuve  Le  Bloaz  (de  Rostrenen);  veuve 
Louis  (de  Ploëmeur)  ;  Mathieu  (de  Villeneuve- sur-Lo t)  ; 


Minjot  (de  Bergerac);  Mougenot  (de  Saint-Ouen) ;  veuve 
Mouro  (de  Rochefort-en-Terre);  Parrot  (de  Miramont);  Rouf- 
fiac  (d’Aumont)  ;  Roze,  sage-femme  en  chef  de  la  clinique 
Baudelocque  ;  Tarraube  (de  Tonneins)  ;  Thierry  (de  Rouen)  ; 
Vincent  (de  Pradelles). 

NWl.  Des  médailles  de  Ironze  h  :  MM.  les  docteurs  Berard, 
médecin  communal  au  Khroub  ;  Boisson,  médecin-major  de 
première  classe  à  l’École  du  service  de  santé  militaire,  à 
Lyon  ;  P.  Bouton,  médecin  de  colonisation  à  Bordj-Bon- 
Arréridj;  Diétrich,  médecin  de  colonisation  à  Michelet, 
commune  mixte  du  Djurjura;  J.  Gannat  (de  Vichy);  Mériel 
(de  Blagnac);  Reulos  (de  Villejuif)  ;  Solanes  (de  Villelongue- 
de-la-Salanque)  ;  Veyrat  (de  Montmélian)  ;  Weill  (de  Ver¬ 
sailles)  ;  Weydenmeyer  (de  Bourges). 

M”®®  les  sages-femmes  Marie  Bourdon  (de  Pontenx)  ; 
veuve  Brouste  (de  Mezos);  Buffard(de  Castillonnès);Calloch, 
néé  Diffon  (de  Groix);  Hortense  Gastera  (de  Nérac);  Chau- 
chet(de  Chaleaumeillant);  Clément  (de  Vierzon-Ville);  Cocu, 
née  Séguin  (de  Ploëmeur);  Gallet,  née  Blanchet  (de  Saint- 
Martin-de-Bavel)  ;  Joret,  née  Pope  (de  Monbahus)  ;  Labé- 
renne  (de  Lavardac);  Martin  (de  MendeJj  Michel  (d’Orsay); 
Madeleine  Schmîft  (de  Morteàu)!"  '  " 

IX.  Des  rappels  de  médailles  de  Irpnze  à  ;  MM.  les  docteurs  Bé- 
gusseau  (de  Secondigny);  Fodéré  (de  Saint-Jean  de  Mau¬ 
rienne);  Pellerin  (de  Neuilly-le-Réal). 

.  M™®®  les  sages-femmes  Cobigo  (de  Josselin)  ;  Philippe 
(d’Hennebont);  Amanda  Roux  (de  Monflanquin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Anatomie  :  MM.  Lemaître  (Rene'), 
15  -f-  13=28;Desmarest,  11  4-14=23;  Beaujard,  12  -f  11  =23; 
Lhermitte,  11  -f-  12  =  23  ;  Laborde,  11  -|-  11  =  22;  d’Ollsnitz, 
9-1-  12  =  21;  Méheut,  10  +  10  =  20;  Hervoit,  10  -f  10  =  20; 
Roland,  12  -|-  8  =  20;  Pillet,  7  4-  13  =  20;  Lévy  (Fernand), 

6  4- 12  =  18  ;Perpère,  8  4-10  =  18;  Reulos  (Marcel),  o  4-13=18; 

Rousseau,  74-  11  =  18;  André,  6  4- 11  =17;  Millon, 4  12=  16; 

Linard,  3  -f-ll  =14;  Friedel,  5  4-  7  =  12  ;  Cailleux,  3  -j-  12=  15  ; 
Deshayes,  1  -)-  4  =  5. 

Pathologie  :  MM.Digne,  14  -f  11=  25;  Mesnil,  13  4-  11  =24; 
Rollin,  124-12  =  24;  Magitot,  13  4-8  =21;  Raguet,  ll-)-9  =  20; 
Contet,  9  -(-  10=  19;  Mahoudeau,  8  -)-  7  =  15;  Masson  (Albert), 

7  4-  8  =  13;  Le  Meur,  11  4-  4  =  15;  Cailliau,  9  4-5  =  14  ;  Pou- 
pault,  8  -t-  6  =  14. 

Concours  d’agrégation  de  médecine.  —  Les  candidats  su¬ 
biront  la  première  épreuve  (épreuve  de  trois  quarts  d’heure) 
dans  l’ordre  suivant  ; 

Mercredi  19  décembre  :  MM.  de  Grandmaison  et  Vedel.  — 
Jeudi  20  :  MM.  Aviragnet  et  Garnier.  —  Vendredi  21  :  MM.  Pat- 
toire  et  Gastou.  —  Samedi  22  :  MM.  Spiilmann  et  Carnot.  — 
Lundi  24  :  MM.  Thierry  et  Gavasse.  —  Mercredi  26  :  MM.  Sergent 
et  Terrien. — Jeudi  27  :MM.  Auclair  et  Bernard.  — Vendredi  28: 
MM.  Lesage  et  Labbé.  —  Samedi  29  :  MM.  Berger  et  Dufour.  — 
Lundi  7  janvier  1901  :  MM.  Legry  et  Gouget.  —  Mardi  8  :  MM. 
Mongour  et  Boulloche.  —  Mercredi  9  :  MM.  Poli  et  Ardin-Delteil. 
—  Jeudi  10  ;  MM.  Milian  et  Courmont.  —  Vendredi  11  ;  MM.  Ca- 
banhes  et  Claisse.  —  Samedi  12  :  MM.  Marie  et  Nicolas.  — 
Lundi  14  ;  MM.  Renault  et  Lépine.  —  Mardi  15  ;  MM.  Roubino- 
vitch  et  Jeanselme.  —  Mercredi  16  :  MM.  Chatin  et  Macaigne.  — 
Jeudi  17  ;  MM.  Papillon  et  Josué.  —  Vendredi  18  :  MM.  Bezançon 
et  Apert.  —  Samedi  19  :  MM.  Hoche  et  Renault.  —  Lundi  21  : 
MM.  Verger  et  Claude. 

Distinctions  honorifiques.  — M.  le  docteur  Auvray,  directeur 
de  l’Ecole  de  médecine  de  Caen,  est  nommé  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur. 

—  M.  O.  Doin  est  promu  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

M.  Pierre  Masson  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 
Nous  envoyons  tous  nos  compliments  aux  deux  sympathiques 
éditeurs. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  n  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IldPRlMBRIB  P.  LKVÔ,  RUE  OASSBTTB,  17. 
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Adoptée  ian:  lis  Hôpitaux  de  ^atis  et  de  ta  Marini. 


HPEPTONE  CATILLON 


Aliment  des  malades  qui  ne  peuvent  digérer. 


««iimilable  et  Glycérophosphate^. 

Béta  but  les  J^orees,!' Appétit, les  Digestions 


VIN  MARiANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feniUes  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  lès 
Earyngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

O'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  coi 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  ;  Un  verre  à  Madère  âpres  chaque  repa 
Mariani,  ph*”",  41,  Boul.  Hausmann,  et  tt"*  ph‘' 


IGAIOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&RLS 


4,  Rue  de  Tborigny,  JPARIS 


«  CEREBRINE 


IFFECTIORS  CÀRDIÀtUES 


CONVALLARIA  MAIAIIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRAHULES  de  COHVALLAIARIRE  :  4  par  îonr. 


REVULSIFS 


VÉSICATOIRE  LIQÜIIIE 


PROPRETE,  EFFET  CERTAIN 

APPLICATION  FACILE 
PAS  D’ACCIDENTS  CANTHARIDIENS 


Capsules  Dartois 

Ces  capsules,  de  la  grosseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune  | 
I  0,05  de  VÉRITABLE  CRÉOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20  I 
I  d’huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  :  | 
3  à  chaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 
(Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose) 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 


CHTHYOL 


De  l’avis  unanime  de  tous  les  Cliniciens  et 

Praticiens  quiTontexpérimenté,  T/CflTiîyOZ. 
a  une  action  à  la  fois  réductrice,  astringente, 
ne,  antiphlogistique  et  antiseptique, 
(tant  absolument  inofiensif.  L’emploi 
du  produit,  et  préparations  à  base  d’Ichthyol  est 
donc  tout  indiqué  dans  les  MALADIES  CUTANÉES,  la  BLENNORRAGIE,  les  MALADIES  DES 
FEMMES,  dans  les  CONJONCTIVITES  et  les  AFFECTIONS  RHUMATISMALES,  ainsi  que  dans 
la  TUBERCULOSE  PULMONAIRE,  etc.  ^ 

S’adresser  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons  à  la  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  PRODUITS 
UN  TAIRES  et  ANTISEPTIQUES,  3S.  me  des  Francs-Bourgeois.  Paris. 


LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l'IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

■  a  ^  Rimi  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

IVItri  I  nUL~IUUUL  pour  insufflations  rhino-lary^giennes 

- HYPNOTIQUE  PUISSANT  deoToTaV 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_  HE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 


lODOL 


DORMIOL 


CAPSULES  de  DORMIOL.  ■ 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT  de  TAPPETIT, absolument  insipide,  agissant  rapî^mem 
chez  les  EiffPAiirTS  et  les  abvXiTSS.  Très  efOcace  dans  les  cas  de  vomissements  d© 
la  GROSSESSE,  à  la  dose  de  Ogr.  50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 
TABIjSTTES  et  COMBBIMÉS  d’OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE.  17,  Rue  Drouot,  Pari*. 


PURETÉ 

_ _  GARANTIE 

ANTITUBERCULEUX.  Recommandés  par  le  Dr  liANDERER  (Stuttgart). 
(Brochures  et  Échantillons).  NI.  REINICKE.  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


HETOL  ET  HETOCRESOL 


^  Grand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  1900  ^ 

EAU  D.  LËVICO 

La  Meilleure  Eau  minérale  ferro-arsenicale  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d’EAUX  MINÉRALES 


^DIGITALINE  o  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

T  CMoroforne.  4H0li^LLE  4  QUEVENNE  sont  préparés  exdusivfment  avec  la  Digitaline  CtilorofomiQue.  w 


1588 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


!  par  verre  à 
JH  parfaite 


ilevard  Hav 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpJis 

Dspepsies,  anorexie,  vomissements, 

Paris,  Collin  et  Ci=,  49,  “  "  ' 


,  deManbeuge,  et  pb*'» 


Contre  DEPRESSIONS  et  ASTHÉNIES  NEhtrEUSES, 
ANEIŸIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVUNURIE^^-^CT 

PHOSPHATURIE, 

Seul  YéntâUe 

Le  Flacon  s  Fr. 

c  de  saktt^ï  > 

AU  GLYCÉROPHOSFHÂTE  de  CHAUX 


hésiter  à  l’employer 

contre  la  Tuberculose. 

i 

recours  à  riodoforme. 

1  LEÎHIOCOLlt 

J  L'AIROL  n’est  pas  toiipne,  est  inodore.  ( 

LETHIOCOL^e 

S  L'AIROL  est  nn  cicatrisant  des  Plaies.  S 
^L'AIROL  n'irrite  pas  les  lliHinenses.  t 

I 

Vbntb  en  Gros  :  herrmann  <&  Bj 

%.RRIÈRE,  152,  ïlue  St-Antoine,  Paris. 

1 _  P 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  dïodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable, de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu^ 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Pincorpora- 
*’on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 

•nges  amères  d’une  qmalité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon':,  cinq  francs. 

Nota.  — Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
■.in'ono  n.,  uiêmo  pHx  de  CINQ  francs  par  flacon  : 

BROMURE DE 


ticiens, 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mur 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
'ec  le  soin  qni  à  fait  de  îsùccès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt]:  à  Paris,  10, ru 


Vente  ei 


le  de  Richelieu,  pharmacie 
s.;— S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 


mpnci  utiui 


BROMIDIA  ANTIHËVRALCIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  là  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs'  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  -  •  .  . 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  BO  juillet  1S93.  Dr  ORAZIO  SATARIANO.  ■ 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTLE’S  BROMIDIA 
DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  Sfr. 


S 


.UtOPdeSiaiTALE  de 


LABELONYE 


Sédatif  du  Cœur  par  escellence 

“  Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
ae  l’emjÿoi  de^la  y 

Une  cuillerée  à  bouche  de  ce  Sirop  renferme 
les  principes  actifs  de  dix  centig.  de  Digitale. 

LABéLONYE  &  C<«,9î).r.  d’AbpukirjParis.et  toutes  Pharm, 


de  la  FURONCULOSE,  des  CLOUS,  de  l’ANTHRAX,  de  l’ACNÉ 
et  autres  DERMATOSES,  du  DIABÈTE  et  de  la  DYSPEPSIE  par  la 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


^  ovi  E3x:trait  Ixial  téx-alDl©  de 

LEVURE  DE  BIÈRE  PURE  SÉLECTIOBIWËE 

recueillie  au  cours  de  la  fabrication  de  T  EXTRAIT  de  MALT  FRANÇAIS! 

Absolument  INVARIABLE  dans  sa  COMPOSITION  comme  dans  sa  REMARQUABLE  EFEICAdiTÉ 
■  '  '  4- Pilules  avant  chaque  repas  (représentant  exactement  la  valeur  d’une  cuiller  à  café  de  levùre  à  l’état  de  nature). 

Avee  la  IHYCOOERIHINE  DËÜAROIN,  HUCUH  det  INCONVÉNIENTS  de  la  LEVÛRE  BRUTE  ou  IHIPURE  :  Ni  Nausées, 
ni  Aigreurs,  ni  Pesanteurs  de  l’Estomac,  ni  Troubles  de  l’Intestin.  —  Prix  j  V 

^»~^^^J^^^^^%P^4™âS^SistrdrDvaiâisêrixdntCTrêrFoorn/ssêuir^^  Paris,  109,  Boul4  Haussmann^'paris- 


N»  146.  —  SAMEDI  22  DÉCEMBRE  1900. 


73'  ANNEE. 


SAMEDI  22  DÉCEMBRE  1900.  —  N»  146. 


Ue  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LS  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais  Lé  prix  de  l’abonnement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  aiL 

L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journale 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURÉAÜX 

49,  rue  St-Andrë-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jourSg 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDEOINR 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  26  fr. 

db9h.  aIIh.  bT  d3:2b.a5i. 

PARIS 

Prix  du  Namëro  :  10  c.  —  La  numéro  du  samedi  :  26  c. 

TÉLÉPH.  207-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


Le  succès  que  nous  avons  obtenu  avec  notre  numéro  spécial  du 
Congrès  nous  engage  à  offrir  gracieusement  à  nos  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  dés  maintenant,  pour  Vannée  1901, 
seront  servis  avec  cette  brochure  jusqu'à  épuisement,  par  ordre 
Æ inscription.  Nous  pensons  être  agréables  à  nos  nouveaux  lecteurs 
en  y  ajoutant  les  numéros  parus  en  décembre. 

Nous  rappelons  qu'on  peut  s'abonner  directement  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste. 


SOMMAIRE.  —  Tablk  des  Revues  générales  publiées  dans  la  Gazette 
lies  hôpitaux  du  16  avril  1887  au  31  décembre  1900.  —  Académie  des 
SCIENCES.  Prix  décernés  pour  1900.  —  Thèses  de  Paris.— Chronique 
ET  nouvelles  scientifiques. 


TABLE  DES  REVUES  GÉNÉRALES 

PUBLIÉEb  DANS  LA  GAZETTE  DES  HÔPITAUX  DU  16  AVRIL  1887 
AU  31  DÉCEMBRE  1900 


Abcès  froids  ou  chroniques.  Des  différentes  variétés  étiologiques 
et  cliniques  des  — .  Suppurations  aseptiques  aiguës  et  chro¬ 
niques,  par  P.  Mauclaire,  1893,  n"  15.  —  sous-diaphragmati¬ 
ques  (simples  ou  gazeux).  Phréno-péritonite,  par  P.  Mauclaire, 
1895,  n“  33. —  (Voy.  Abdomen,  Cerveau,  Foie,  Glandes  vulvo- 


-  symptômes  et  diagnostic,  par  G.  Gérard,  1897,  n»  8 

Acanthosis  nigricans.  (Voy.  Carcinose.) 

Accouchement.  De  la  présentation  du  front,  par  E.  Bonnaire, 
1889  n“  35.  —  Des  fibromes  de  l’utérus  pendant  le  travail  de 

P _ ^’par  P.  Puech,  1895,  n“  90.  —  simple.  Comment  il  convient 

de  pratiquer  un  —,  par  Laskine,  1891,  n»  112.  —  (Voy,  Psy¬ 
choses  puerpérales,  Utérus.) 

Acétonémie  et  coma  diabétique,  par  E.  Cassoute,  1896,  n°  14. 

Acide  picrique.  (Voy.  Brûlures.) 

Acromégalie.  L’ — ,  par  G.  Guinon,  1889,  n^  128. 

Actinomycose  chez  l’homme  et  les  animaux.  L’—,  par  A. -F.  Plicque, 
1890,  n»  77.  —  humaine;  sa  fréquence  en  France;  nécessité  et 
moyens  de  la  reconnaître;  données  cliniques;  diagnostic  et 
traitement,  par  L.  Bérard,  1896,  n°®  26,  29. 

Adénites.  Des  —  géniennes.  par  Thévenot,  1900,  n“  46.  —  tuber¬ 
culeuse.  Traitement  de  1’—,  par  Forgue,  1889,  n“  41. 


(1)  Les  Relues  générales  suivantes  sont  épuisées  et  ne  se  trouvent 
en  vente  qu'avec  les  années  complètes  ; 

1887,  n»  51  ;  Marfan.  Ulcérations  gastriques  ;  —  N»  106  :  P.  Ray¬ 
mond.  Cirrhoses  du  foie;  —  N“  136  :  Parmentier.  L’ictère  catarrhal 


d’après  les  travaux  récents. 

1890,  n»  5  :  Leflaive.  Des  angines  de  poitrine;  —  N»  38  :  Tupfier. 
Traitement  chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire. 


Aération  continue.  (Voy.  Tuberculose.) 

Albuminurie  chez  les  phtisiques.  De  F — ,  par  P.  Le  Noir,  1892,  n"  40. 

—  dans  le  diabète  sucré.  L’ — ,  par  G.  Jacobson,  1894,  n”  98.  — 
Du  régime  alimentaire  dans  T — ,  par  Lasserre,  1894,  n®  44.  — 
(Voy.  Diphtérie,  Rein.) 

Alcool.  (Voy.  Paralysies  alcooliques.) 

Alcoolisme.  Les  manifestations  nerveuses  de  P^,  par  G.  Milian, 
1896,  n®  43. 

Aliénés.  (Voy.  Paralysie  générale.  Syphilis.) 

Allaitement  artificiel.  De  1’ — ,  par  Laskine,  1895,  n®  12. 

Amnésies.  Les  — ,  par  Rouillard,  1892,  n®  54. 

Amygdales.  Sémiologie  des  tumeurs  de  1’—.  Leur  diagnostic. 
Indications  et  procédés  opératoires,  par  A.  Guépin  et  H.  Ri- 
pault,  1894,  n®  73.  —  Traitement  de  l’hypertrophie  des —  par 
l’ignipuncture,  par  Valat,  1888,  n®  132.  — (Voy.  Infections.) 

Amyotrophies  dans  les  maladies  générales  chroniques.  Des  — , 
par  T.  Legry,  1889,  n®  96.. —  d’origine  articulaire,  leur  traite¬ 
ment  préventif  et  curatif,  par  A.-F.  Plicque,  1894,  n®  21. 

Anémie  pernicieuse  progressive,  par  P.  Tissier,  1890,  n®82. 

Anesthésie  et  trachéotomie,  par  R.Pichevin,  1887,  n®'  69,  72.  — 
Nouveau  mode  de  chloroformisation  à  doses  faibles  et  conti¬ 
nues,  par  M.  Baudouin,  1890,  n®'  65,  68.  —  par  l’éther,  par 
H.  Deydier,  1895,  n®  3. 

Anévrysme  pariétal  du  cœur,  par  Bacaloglu,  1899,  n®  35. 

Angines.  Bactériologie  des  — ,  par  G. -H.  Lemoine,  1896,  n®  85.  — 
pseudo-diphtériques,  par  Lebon,  1893,  n®  109.  —  de  poitrine. 
Des — ,  par  E.  Leflaive,  1890,  n®  5.  —  de  poitrine.  Le  traite¬ 
ment  de  1’ — ,  par  H.  Huchard,  1892,  n®  109.  —  (Voy.  Scarla¬ 
tine.) 

Ano-rectales.  (Voy.  Malformations.) 

Antisepsie  gastro-intestinale.  L’ — ,  par  A.  Mathieu.  1893,  n®  55. 

—  (Voy.  Hernies,  Obstétrique,  CÉil,  Utérus.) 

Anurie  calculeuse  au  point  de  vue  chirurgical,  par  F.  Legueu, 
1891,  n®  92.  —  calculeuse.  Diagnostic  et  traitement  de  T—,  par 
A.  Donnadieu,  1896,  n®  41. 

Aortites  aiguës  et  de  leur  rôle  dans  les  lésions  chroniques  de 
l’aorte,  par  L.  Thérèse,  1892,  n®  132. 

Aphasie.  Le  lobule  de  l’insula  et  ses  rapports  avec  1’—,  par  P. 
Raymond,  1890,  n®  7t.  —  Les  associations  d’images  verbales 
eti’ — ,  chez  les  enfants  par  Bernheim,  1900,  n®'  5  et  8.  —  Ses 

•’  dfv^rse^-fui'uiBb;  physiologie  psychologique  du  langage,  par 
Gh.  Miraillé,  1896,  n®'  99,  105. 

Apophyse  mastoïde  et  sa  trépanation,  par  A.  Ricard,  1889,  n®  23. 

Appendicite  et  occlusion  intestinale,  par  Marion,  1900,  n®  134.  — 
(Voy.  Typhlite.) 

Arrière-gorge.  (Voy.  Infections.) 

Artères.  Ligature  de  1’—  hypogastrique  ;  de  son  application  thé¬ 
rapeutique,  en  particulier  dans  les  anévrysmes  fessiers,  p^  R. 
Baudet  et  L.  Kendirdjy,  1899,  n®  38.  —  (Voy.  Sclérose.)  *' 

Arthrectomie  précoce  et  répétée  pour  le  traitement  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses,  surtout  chez  l’enfant,  par  P.  Mau¬ 
claire,  1893,  n®  106. 

Arthrites.  Des  troubles  musculaires  consécutifs  aux  — ,  par 
V.  Wallich,  1888,  n®  92. 

Arthrodèse.  De  1’—,  par  L.  Defontaine,  1891,  n®  23. 

Arthropathies  blennorragiqjies,  par  L.  Thérèse,  1894,  n®  38.  — 
syphilitiques  par  L.  Imbert,  1899,  n®  21.  —  tabétiques.  (Voy. 
Pied.) 

Ascites.  Les  —  laiteuses,  par  François,  1899,  n®  120.  —  (Voy.  Cir¬ 
rhose  alcoolique.) 

Asepsie  en  chirurgie.  L’ — ,  par  M.  Baudouin,  1891,  n®  100.  —  L’ — 
et  les  mains  du  chirurgien,  par  A.  Ricard,  1900,  n®  128.  — 
(Voy.  Obstétrique.) 


1860 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Aspergillose.  De  J’ — ,  par  Le'opold-Lévi,  1897,  n°  72. 

Asthme  d’été.  De  1’—,  parE.  Leflaive,  1888,  n<>36.  — L’— des  foins 
et  les  rhinites  spasmodiques  vaso-motrices,  par  J.  Molinié. 
1899,  n°  52. 

Asystolie  indépendante  des  lésions  vasculaires,  par  J.  Pisnol, 
1888,  n"  83. 

Ataxie  locomotrice,  troubles  oculaires,  par  Roufflnet,  1890,  n<>43. 
Atrophie.  (Voy.  Paralysie  pseudo-hypertrophique.) 

Attitudes.  (Voy.  Cœur.) 

Auto-intoxigations.  (Voy.  Foie,  Néphrites.) 


Bacille  de  Koch.  (Voy.  Clinique.) 

Bactériologie  clinique  de  la  conjonctive,  par  A.  Cuénod,  1894, 
no  107.  —  clinique  de  l’appareil  lacrymal,  par  A.  Terson  et 
A.  Cuénod,  l’895,  n»  42.  —  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
(Voy.  Méthites.)  —  Sur  les  recherbes  bactériologiques,  par 
R.  Koch,  1890,  n“  137.  —  (Voy.  Angines.)' 

Bactériurie.  De  la  —,  par  Jeanbrau,  1899,  n»  71. 

Bains  froids  dans  les  maladies  infectieuses  autres  que  la  fièvre 
typhoïde,  parP.  Wiart,  1894,  n»  90. —  froids.  (Voy.  Septicémie.) 

Bassin  chez  la  femme  rachitique.  Topographie  et  examen  clini¬ 
que  du — parE.  Bonnaire,  1891,  no  130.  —  coxo-tuberculeux 
ou  bassins  des  coxalgiques,  par  Démelin,  1890,  nolll. 

Bicyclette.  La  —  au  point  de  vue  médical,  par  Ch.  Lévi-Sirugue, 
1898,  n»  47. 

Blennorragie  aiguë  chez  l’homme.  Comment  il  faut  traiter  la — , 
par  F. -P.  Guiard,  1895,  no®  6  et  9.  —  ano-rectale.  La  —  ,  pai 
P.  Mermet,  1896,  n°®  52,  55.  —  Le  gonocoque  et  les  manifes¬ 
tations  blennorragiques,  par  M.  Sée,  1894,  n”  130. —  Les  com¬ 
plications  de  la  — ,  par  P.  Raymond,  1891,  no  103.  —  (Voy. 
Arthropathies.) 

Blessures  causées  par  la  dynamite  et  de  leur  traitement.  Des  — , 
par  E.  Rochard,  1892,  n°  138.  — Des  diverses  lésions  produites 
chez  l’homme  par  les  projectiles  des  armes  à  feu  de  petit  ca¬ 
libre,  par  J.  Huguet,  1896,  n»®  131,  134. 

Boutons  anastomotiques  en  chirurgie,  par  Angelesco,  1896,  n"  116. 

Brûlures.  Des  applications  de  l’acide  picrique  à  la  thérapeuti¬ 
que  des  — ;  kératogenèse  et  kératoplastie,  par  Thiéry,  1896, 


Cachexie  pachydermique  ou  myxœdème,  par  G.  Thibierge,  1891 
n»  14. 

Cæcum.  (Voy.  Hernies.) 

Canal  cystique.  Opérations  pratiquées  sur  le  —,  par  Marcel  Bau¬ 
douin,  1898,  no  33. 

Cancer.  Contagion  du  —,  par  O.  Guelliot,  1892,  n"  129.  —  Des  — 
du  cœur,  par  Deguy,  1900,  n"  117.  — du  gros  intestin,  par  Lar- 
dennois,  1900,  n°  17.  —  Le  parasitisme  dans  le  — ,  par  H. 
Grasset,  1894,  n»  93.  —  Les  —  du  duodénum,  par  Nattan-Lar-^ 
rier,  1899,  n“®  137  et  139.  —  Origine  épithéliale  et  nature  pa¬ 
rasitaire  du  —,  par  P.  Raymond,  1889,  n"  105.  —  thyroïdien; 
quelques  considérations  sur  son  étiologie  et  la  physiologie  pa¬ 
thologique,  parCarrel,  1900,  no  71.  —  Sur  la  nature  du  — ,  par 
G.  Carrière,  1899,  n"  82.  —  (Voy.  E.stomac,  Gastrectomie,  La¬ 
rynx,  Rectum.) 

Ca.ncroïde  des  lèvres.  (Voy.  Lèvres.) 

Carcinose  abdominale.  La  dystrophie  papillaire  et  pigmentaire 
ou  acanthosis  nigricans  dans  ses  relations  avec  la  — ,  par 
P.  Couillaud,  1897,  n"  42. 

Carie.  (Voy.  Dent.) 

Cataractes.  Diagnostic  des—,  par  H.  Ripault  et  A.  Guépin,  1894, 


Cellule.  La  —  nerveuse  et  le  neurone,  structure  et  fonctions  à 
l’état  normal  et  pathologique,  par  M.  Faure,  1899,  n“  85. 
Cer^iau.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  maladies  céré¬ 
brales  (abcès,  reliquats  de  traumatismes,  tuberculose,  tu¬ 
meurs),  par  A.  Broca  et  P.  Sébileau,  1888,  n"  94. 

Chéloïdes,  leurs  diverses  variétés  et  leur  traitement,  par  A. -F. 
Plicque,  1890,  n'>  117. 

Cheyne-Stokes.  Respiration  de — ,  par  G.  Lévy  et  Ch.  Kæpplin, 
1898,  n"  112.—  Rythme  respiratoire  de  —  et  phénomènes  asso¬ 
ciés,  aperçu  du  syndrome  périodique,  par  Habé,  1899,  n°®  65 
et  68. 

Chirurgie  médullaire.  De  quelques  faits  récents  de  —,  par  A. 

Chipault,  1894,  n"  113. 

Chloroformisation.  (Voy.  Anesthésie.) 

Cholécystotomie  en  général, par  M.  Baudouin,  1898,  n"13o. 
Choléra.  Traitement  du—,  par  L.  Gailliard,  1893,  n°  24. 

Chorée  chronique,  par  P.  Sikora,  1899,  n“  9.  —  de  Sydenham. 
Pathôgénie  et  traitement  de  la—,  par  P.  Chéron,  1895,  n°  150. 


— ,  par  G.  Guinon,  1887,  n»  115.  —  (Voy.  Né- 


—  Diagnostic  des  - 

VROSES.) 

Cirrhose  alcoolique  du  foie.  Sur  la  curabilité  de  l’ascite  au  cours 
de  la  —,  par  P.  'Tissier,  1889,  n“  32.  —  Diagnostic  clinique 


des  —  hypertrophiques  de  l’adulte,  par  Léopcid-Lévi 
n"  24.  —  du  foie.  Les  —,  par  P.  Raymond,  1887,  n»  106. 
Clinique  et  le  bacille  de  Koch.  La  —,  par  Lerey,  1896,  n”  57. 
Cœur.  Des  attitudes  du  corps  et  principalement  de  l’attitude 
«  relevée  »  pour  l’examen,  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
maladies  du  —,  parL.  Azoulay,  1892,  n»  126.  —  Le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  pur  considéré  en  particulier  chez  les  jeunes 
femmes,  par  A.  Mathieu,  1889,  n»  38.  —  (Voy.  Foie  c.ardiaque 
Poumon,  Syphilis.)  ’ 

Colique.  La  —  saturnine,  par  Deléarde,  1899,  n°  105. 

Coma  diabétique,  par  G.  Lyon,  1889,  n»  85.  —  (Voy.  Acétonémie.) 
Conjonctive.  Des  granulations  vraies  et  fausses  de  la  — et  de  leur 
traitement,  par  Valude,  1891,  n»  72.  —  (Voy.  Bactériologie, 
Diphtérie  conjonctivale.) 

Consanguinité  au  point  de  vue  médical.  De  la—,  par  F.  Régnault 
1893,  no  100.  .  8  ■ 

Contagion.  (Voy.  Cancer.) 

Coqueluche.  Traitement  de  la  —,  paf  J.  Comby,  1893,  n"  44. 
Corps  étrangers  de  l’orbite,  par  Boudin,  1900,  n»  131.  —  fibreux 
accompagnés  d’inversion  utérine.  Diagnostic  et  traitement  des 
—,  par  Arrou,  1891,  n"  124.  —  thyroïde.  Du  traitement  des 
tumeurs  du  —,  parE.  Ozenne,  1888,  n°  112.  —  thyroïde.  Em¬ 
ploi  thérapeutique  du  — ,  par  H.  Lebon,  1894,  n"  95.  —  thyi 
roïde.  Étude  sur  le  rôle  du  —  en  thérapeutique,  par  Maurice 
Faure,  1896,  n”  91. 

Coryzas  à  fausses  membranes.  Des  — ,  par  P.  Tissier,  1894,  no  33. 

— •  caséeux,  étude  critique,  par  Potiquet,  1889,  n"  14. 

Cou.  utude  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  gan¬ 
glionnaires  du  — ,  par  A. -F.  Plicque,  1890,  no  17. 

Coxalgie.  Du  traitement  orthopédique  des  attitudes  vicieuses 
permanentes  de  la — ,  par  R.  Sainton,  1893,  n"  129.  —  hysté¬ 
riques,  par  A.-F.  Plicque,  1891,  no  66. —  Traitement  de  la  —, 
chez  l’enfant  et  l’adulte,  par  Morestin,  1900,  n"®  74  et  77.  — 
(Voy.  Bassin.) 

Crâne.  Chirurgie  cranio-cérébrale.  Du  trépan  dans  les  trauma¬ 
tismes  récents  du — ,  par  A.  Broca  et  P.  Sebileau,  1888,  n°  75. 

—  Etude  critique  des  méthodes  de  trépanation  du  — ,  par  H. 
Delagenière,  1889,  n“  49. 

Cranio-cérébr.yle.  La  topographie  cranio-encéphalique  et  les  nou¬ 
velles  opérations  en  chirurgie  —,  par  Rieffel,  1891,  n»  29. 
Craniotabes.  Le  —,  par  J.  Comby,  1893,  no  18. 

Crèche.  Essai  sur  la  valeur  hygiénique  de  la  — ,par  Beluze,  1900, 

Crises  gastriques.  Des  — ,  par  A.  Laffitte,  1894,  n“  3. 

Croup.  Parallèle  de  la  trachéotomie  et  de  l’intubation  dans  le  —, 
par  H.  Gillet,  1894,  n°  53. 

Curage  ou  Curetage.  (Voy.  Utérus.) 

Cystites  fausses,  par  A.  Guépin  et  P.  de  Grandcourt,  1896,  n“  35. 

—  (Voy.  Drainage.) 

Cystocèles  herniaires,  par  R.  de  Bovis,  1897,  n”  116. 


Dent.  Des  moyens  de  résistance  de  la  —  contre  la  carie,  par  L. 
Frey  et  E.  Sauvez,  1893,  n“  39. 

Dermatomyosite.  La  —  aiguë,  par  Bonnet,  1900,  n“  44. 

Déviations  vertébrales.  (Voy.  Lig.atures  apophysaires.) 

Diabète  expérimental  et  —  humain,  par  A.  Mathieu  et  L.  Nattan- 
Larrier,  1898,  n°  129.  —  Les  régimes  alimentaires  dans  le  —, 
par  P.  Chéron,  1893,  n“  132.  —  pancréatique  et  les  recherches 
expérimentales,  par  J.-B.  Laffitte,  1892,  no  1.  —  Son.  étiologie 
et  sa  pathogénie,  par  Lancereaux,  1895,  n®  24.  —  sucré.  Don¬ 
nées  expérimentales  pouvant  servir  à  éclairer  la  pathogénie 
du  — ,  par  J.  ThirolOix,  1894,  n"  142.  —  (Voy.  Albuminurie, 
Coma,  Hé.miplégie.) 

Diarrhée  infantile.  Traitement  de  la— , par  J. Comby,  1893, no69. 

Diphtérie  conjonctivale.  La  — ,  par  G.  Sourdille,  1894,  n°  47.  — 
De  la  mort  par  la  — ,  par  P.  Huguenin,  1891,  n»  32.  —  L’albu¬ 
minurie  dans  la  — ,  par  H.  Barbier,’  1888,  n®  55.  —  Nature  et 
traitement,  par  Critzman  etThifoloix,  1-889,  no  146. 

Drainage  et  évacuation  continue  de  la  vessie  dans  le  traitement 
des  cystites,  par  H.  Hartmann,  1887,  n"  48.  —  (Voy.  Utérus.) 

Duodénum.  Les  complications  dé  l’ulcère  du  — ,  par  H,  Bernard, 
1897,  n-  92. 

Dyspepsie  gastrique.  Les  phénomènes  chimiques  de  la  —,  par 
A.  Mathieu,  1888,  n“  24,  gastriques.  Les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  de  la  —,  par  A.  Mathieu,  1888,  n°  47.  — gastrique.  Ses 
phénomènes  chimiques  d’après  les  recherches  deM.  Hayem, 
par  A.  Mathieu,  1890,  n“  114.  —  nervo-motrice  de  l’intestin, 
par  A.  Mathieu,  1891,  n"  145. 

Dystrophie  papillaire  et  pigmentaire*  (Voy.  Carcinose.) 
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Ectopie  testiculaire.  (Voy.  Testicule.) 

Empoisonnement.  (Voy.  Oxyde  de  carbone.) 

Empyème.  Accidents  nerveux  au  cours  de  F—,  par  Et.  Gestan, 
1898,  n»  12.  — chroniques  avec  fistules  thoraciques;  de  leur 
traitement  chirurgical  et  particulièrement  de  l’opération 
d’Estlander,  par  P.  Michaux,  1888,  n»  106. 

Encéphale.  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  F —  (trois 
observations),  par  A.  Chipault,  1895,  n°=  145,  148. 

Endocaedites  infectieuses.  Des  — ,  par  A.  Siredey,  1889,  n°  17. 

Endométrites  chroniques.  De  l’emploi  des  crayons  à  la  pâte  de 
chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  des  —,  par  F.  de  Grand- 
maison,  1890,  n“  91.  —  chronique.  Du  traitement  chirurgical 
de  F — ,  par  R.  Pichevin,  1890,  n»  46. 

Entérite  muco-memhraneuse,  par  G.  Lyon,  1 889,  n«  54.  —  muco¬ 
membraneuse.  Traitement,  par  A.  Mathieu,  1894,  n^  125. 

Entéropiose  ou  maladie  de  Glénard.  Etude  clinique  sur  F — ,  par 
J.  Guilleret,  1888,  n»  109. 

Epaule.  Les  traumatismes  de  l’épaule  et  les  paralysies  du  mem¬ 
bre  supérieur,  par  P.  Sebileau,  18'87,  n»  92.  —  (Voy.  Luxation 
sous-glénoïdienne.) 

Epilepsie  envisagée  au  point  de  vue  de  sa  nature  et  de  son  trai¬ 
tement.  De  F—,  par  G.  Ballet,  1890,  n"  85.  —  jacksonienne. 
L’ — ,  par  Paul  Berbez,  1888,  n“  50. 

Epileptiques.  Du  sel  dans  l’alimentation  des  — ,  par  Toulouse, 
1900,  n»  82. 

Epiploon.  Mobilité  défensive  de  F — ,  par  Milian,  1899,  n°  74. 

Erysipèle.  Nature  et  traitement  de  F — ,  par  H.  Lebon,  1894,  n"  18. 
—  palpébral.  L’— ,  par  P.  Mermet,  1897,  n»  24. 

Erythèmes  polymorphes.  Des  — ,  par  L.  Jacquet,  1887,  n»  121. 

Estomac  chez  les  tuberculeux.  L’ — ,  par  G.  Lyon,  1892,  n°  101. — 
Diagnostic  du  cancer  de  1’ — ,  par  G.  Lyon,  1890,  n““  20,  23.  — 
Pathogénie  et  traitement  de  l’ulcère  de  F — ,  par  L.  Thérèse, 
1894,  n»  6.  —  (Voy.  Grisés  gastriques,  Hyperchlorhydrie.  Ulcé¬ 
rations  gastriques.) 

Ether.  (Voy.  Anesthésie.) 

Etranglement  herniaire.  (Voy.  Hernies.) 

Exophtalmos  intermittent  ou  exophtalmie  à  volonté.  De  F—,  par 
E.  Sergent,  1893,  n»  60. 


F 


Face.  De  la  conduite  à  tenir  après  l’ablation  des  tumeurs  de  la 
— ,  par  F.  Verchère,  1887,  n°  118. 

Fermentations.  (Voy.  Intestin.) 

Fibromes  naso-pharyngiens.  Traitement  des  — ,  par  Sargnon, 

1897.  n»  136.  —  utérins,  traitement  électrique;  technique  opé¬ 
ratoire,  par  A. -F.  Plicque,  1889,  n»  131.  —  utérins,  traitement, 
par  A.  Ricard,  1898,  n»  83.  —  (Voy.  Accouchements.) 

Fibro-myomes  utérins.  Valeur  de  quelques  méthodes  employées 
dans  le  traitement  des — ,  par  R.  Pichevin,  1890,  n“  8. 

Fièvre  hystérique.  De  la  — ,  par  Boulay,  1890,  n"  148.  — trauma¬ 
tique.  La  —,  par  F.  Verchère,  1888,  n«  53.  —  typhoïde  en  1899; 
symptomatologie  et  formes  cliniques,  par  Babonneix,  1900, 
no  2.  —  typhoïde,  étiologie,  par  H.  Toupet,  1887,  n°  78.  — 
typhoïde  expérimentale, par  Remlinger,  1 900, n»  1 1 .  —  typhoïde; 
les  lésions  osseuses  d’origine  typhique,  par  G.  Paul-Boncour, 
1896,  no  38.  —  typhoïde,  traitement,  par  D.  Gritzman,  1889, 
no  44.  —  typhoïde.  L’hydrothérapie  dans  le  traitement  de  la  — , 
par  P.  Chéron,  1888,  n°®  60,  66.  —  (Voy.  Séro-diagnostic,  Ma¬ 
ladies  infectieuses.) 

Fistules.  Traitement  chirurgical  des  —  vésico-vaginales.  Indica¬ 
tions  et  technique  des  méthodes  opératoires,  par  Gh.  Martin, 

1898,  n»  61.  —  urinaires  chez  l’homme.  Traitement  de  quel¬ 
ques  —  ;  reins,  uretères,  vessie,  par  F.  Verchère,  1889,  n»  65. 

Fœtus,  infections  maternelles,  de  leur  influence  sur  la  santé  du 
— ,  par  P. -A.  Lop,  1898,  no  9. 

Foie  cardiaque.  Le  —,  par  Parmentier,  1891,  n»  26.  —  chez  les 
tuberculeux.  Le — ,  par  P.  Blocq,  1889,  n”  26.  — De  l’insuffi¬ 
sance  hépatique,  parE.  Jeanselme,  1888,  no  124.  —  Des  contu¬ 
sions  du  foie  sans  plaie  des  téguments,  par  E.  Laval,  1897, 
n"s  75,  78.  —  Diagnostic  des  abcès  du  — ,  par  V.  Leblond,  1893, 
no  15.  —  Hémorragies  dans  les  maladies  du  — ,  par  Dopter, 
1900,  no  88.  —  Syphilis  du  —,  chez  l’adulte,  formes  cliniques 
et  traitement,  parA.-F.  Plicque,  1898,  n»  3.  —  L’examen  phy¬ 
sique  du — ,  par  A. -F.  Plicque,  1894,  no  133. Rôle  du  —  dans 
la  pathologie  et  la  pathogénie  du  diabète  sucré,  par  Piéry,  1899, 
Q°  15.  —  Rôle  du  —  dans  les  auto-lntoxications,  par  G. -H. 
Roger,  1887,  n»  66.  —  Traitement  chirurgical  des  abcès  du  —, 
parL.  Defontaine,  1888,  n"  58.  —  Troubles  nerveux  d’origine 
hépatique  (hépato-toxhémie  nerveuse),  par  Léopold-Lévi,  1896, 
nos  es,  68.  —  (Voy.  Girrhoses,  Kystes  hydatiques.) 

Fractuhes  du  coude,  en  particulier  chez  les  jeunes  sujets,  par  A. 


Mouchet,  1899,  n®  29.  —  du  membre  inférieur;  traitement  par 
les  appareils  dits  ambulatoires,  par  E.  Gestan,  1897,  n“  4/. 
et  massage,  par  F.  Verchère,  1887,n°133.  —  juxta-articulaires. 
Traitement,  par  F.  Verchère,  1888,  no  9.  —  Les  du  rocher, 
par  M.  Patel,  1899,  46,  49.  —  (Voy.  Métac.arpiens,  Rotule.) 

G 

Gangrène  des  organes  génitaux  externes  de  l’homme,  par  J.  Petit 
et  P.  Merklen,  1899,  u»  91.  —  pulmonaire.  Etiologie,  pathoge- 
nie  et  traitement  de  la  — ,  par  P.-A.  Lop, 1893,  no  27. 
Gastrectomie  pour  cancer.  Technique  opératoire  des  ,  par 
Jonnesco,  1891,  no®  60,  63. 

Gastro-entérostomie.  De  la — ,  par  H.  Morestin,  1893,  n°  9. 
Gastropathies.  Les  —  d’origine  cardiaque,  par  Garrière,  1900, 
no  68. 

Gastrorragies  dans  l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  trai¬ 
tement  chirurgical,  par  Savariaud,  1899,  n”  12. 

Gaz  de  l’estomac,  par  J.-Gh.‘Roux,  1898,  n°  30. 

Genou.  Etude  sur  le  traitement  des  tumeurs  blanches  du— dans 
l’enfance,  par  A. -F.  Plicque,  1891,  n“  5.  —  La  luxation  trau¬ 
matique  du  —  en  avant,  par  Adam,  1892,  n“  13. 

Genu-v.algum.  Le — ,  par  G.  Phocas,  1890,  n"  62. 

Glandes  vulvo-vaginales.  Des  kystes  et  abcès  des  — ,  par  Saint- 
Bonnet,  1888,  no  69. 

Glaucomes  primitifs.  Traitement  des—,  par Rochon-Duvigneaud, 

1895,  n°"  66,  72. 

Glycosurie.  Epreuve  de  la  —  alimentaire,  par  J.  Gastaigne,  1899, 
no  26.  —  phloridzique  et  l’exploration  clinique  des  fonctions 
rénales,  par  Delamare,  1899,  no  123. 

Goitre.  Des  complications  opératoires  dans  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  —  ;  indications  opératoires,  parA.  Rivière,  1896,  n“96. 

—  Des  injections  iodées  dans  le  traitement  des — ,par  A.  Martha, 
1887,  no  84.  —  exophtalmique.  Etude  sur  le — ,  par  Maurice- 
Faure,  1896,  no  77. — exophtalmique  ;  symptômes,  pathogénie, 
traitement  (section  du  grand  sympathique  cervical),  par  Ph. 
Valençon,  1897,  no  69.  —  exophtalmique.  Théories  récentes 
sur  la  "nature  et  la  pathogénie  du—,  parE.  Leflaive,  1889,  n“  5. 

—  Traitement  chirurgical,  par  A.  Rivière,  1896,  n»  62. 
Gonocoque.  (Voy.  Blennorragie.) 

Goutte.  Les  théories  pathogéniques  de  la  — ,  par  F.  Toussaint, 

1896,  11°  137.  —  (Voy.  Rein.)  ,  ■  ■ 

Grand  dentelé.  Symptômes  et  pathogénie  de  la  paralysie  isolée 

du  muscle  — ,  par  Souques,  1900,  n"  32.  ,  ,  , 

Greffes  cutanées  et  épidermiques.  (Voy.  Plaies  ulcérées.)  d  os 
morts,  par  F.  Buscarlet,  1891,  n"  148.  (Voy.  Uretère.) 
Gbenouillette  sus-hyoïdienne.  Pathogénie  de  la  — ,  par  H.  Mo¬ 
restin,  1897,  U"  53. 

Grossesse  e.\tra-utérine.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  — 
lorsque  l’enfant  est  viable,  par  A.  Orrillard,  1894,  no  41.  — 
(Voy.  Utérus.) 

Gynécologie.  Sur  le  rôle  de  la  prédisposition  dans  la  genèse  des 
troubles  psychiques  vrais  qui  se  produisent  après  les  opera¬ 
tions  gynécologiques,  par  Batigne,  1899,  no  62. 


H 

Hallucinations  unilatérales.  Les  — ,  par  E.  Toulouse,  1892,  n°  65. 

Hanche.  De  la  luxation  congénitale  de  la — ,  par  G.  Phocas,  1892, 
no  19.  _  De  la  valeur  du  traitement  orthopédique  curatif  non 
sanglant  dans  la  luxation  congénitale  de  la  — ,  par  Hagopoff, 
1896,  no  102. 

Hématocèle.  (Voy.  Hémorragie.) 

Hématozoaire.  (Voy.  Paludisme  ) 

Hémiathétose.  De  F—,  par  J.  Ferrand,  1900,  no  120, 

Hémiplégies  diabétiques,  par  A.  Drouineau,  1897,  n"  45.  —  Dia¬ 
gnostic  différentiel  de  F —  organique  et  de  F —  hystérique,  par 

■  Babinski,  1899,  nos  52,  53. 

Hémoglobinuries.  Les  — ,  par  P.  Ghéron,  1890,  n°  55. 

Hémorragies  etl’hématocèle  pelviennes  intra-péritonéales.  Les—, 
par  E.  Gestan,  1896,  no»  80,  82. 

Hémorroïdes. Des  procédés  opératoires  appliqués  à  la  cure  des — , 
par  Thévenard,  1895,  n»  116. 

Hérédité  dans  la  tuberculose,  par  A. -F.  Plicque,  1895,  n°  133.  — 
dans  les  maladies  mentales,  par  E.  Toulouse,  1895,  11°  18. 

Hernies  adhérentes.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  acci¬ 
dents  des  —,  par  A.  Boiffin,  1887,  no  63.  —  Des  modifications 
apportées  par  l'antisepsie  dans  les  règles  du  traitement  de 
l'étranglement  herniaire,  par  P.  Michaux,  1887,  n°  154. — 
Etude  critique  des  procédés  modernes  de  cure  radicale  des 
inguinales  et  crurales,  par  H.  Delagénière,1888,  n®  12.  —  ingui¬ 
nale  gauche,  par  G.  Pujol,  1896,  n“  114.  —  Néoplasmes  her¬ 
niaires  et  péri-herniaires,  par  Lejars,  1889,  n°  88.  — ombilicale 
chez  l’adulte.  Gure  radicale  de  la  —,  par  H.  Brodier,  1893, 
no  97.  —  (Voy.  Gystogèles.) 
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par  L.  Lapeyre,  1895,  n»  61.  —  péri- 
no  oo  ®  °v  congénitale,  par  J.-L.  Faure,  1889 

n  wd-  _— (Voy.  Vaginalites.) 

Hydrothérapie.  (Voy.  Fièvre  typhoïde.) 

parM.  Soupault,  1893,  n“  63 
mann™™”"'  chlorhydrique  continue.  (Voy.  Syndrome  de  Reich 

HYSTERIE.  Des  stigmates  hystériques,  par  P.  Bloch,  1892,  n»  10.  — 
L  association  hystero-tabétique,  par  Vires,  1897,  n<>  6  —  L’état 
-  “°135.  -  provoqués.  Les 

tssl  —  toxique.  L’— ,  parP.  Berbez, 

iVn,  ’  r  ®'  ~  Traitement  de  F—,  par  P.  Blocq,  1892,  m 

H Tievre  hystérique.  Névroses,  Œil.) 

Hystero-traumatisme,  par  P,  Berbez,  1887  n°  9.5 


ICTERE  catarrhat,  d’après  les  travaux  récents,  par  E.  Parmentier, 
»H/,  n  idb.  Indications  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  —  chroniquer,  par  F.  Lejars,  1898,  n“  6 

Ignipunctüre.  (Voy.  Amygdales.) 

iMMumTE.  Mécanisme  et  théories  de  1’—,  par  Boulay,  1889,  n»8 
no'°fo^‘°”°“  hérédité  par  influence,  par  F.  Régnault,  1894^ 

l’enfance  (étude  pathogénique  et  théra- 
peutique)  Les  — ,  par  Hochet  et  Jourdanet,  1897,  n“  3. 

”DuDrT%^9l'^oo®Q7®''“‘^®  clinique,  par  E. 

Dupre,  1891  n»  97.  —  combinées  (infections  mixtes  et  infec¬ 
tions  secondaires),  par  Roger,'1890,  n»  14. -de  l’arrière-gorge 
P^^'^'culier,  considérées  comme  porte 
dentree.'  Des  —,  par  E.  Jeanselme,  1890,  n"  11.  —  des  sinus 
frontal,  maxillaire,  sphénoïdal.  Les  complications  orbitaires 
et  oculaires  des  —par  A.  Guillemain  etA.Terson,  1892,  n»  43. 
—  puerpérale  et  phlegmatia  alba  dolens,  par  F.  Widal  - 


Injections  massives.  De  l’emploi  des  solutions  salines 
Delamare  et  Descazals,  1897,  n»  66. 

Insuffisances  aortiques  (type  endocardique  et  type  artériel).  Les 
189^^10X3  “■  ^®P^'^*‘îue,  par  G.  Carrière 

Intestins,  des  occlusions  post-opératoires,  par  F.  Legueu,  1893 
n  136.  —  Etude  critique  sur  les  différents  traitements  appli-^ 
ques  aux  tumeurs  du  gros  —,  par  H.  Delagénière,  1887,  il» 81 
putréfactions  intestinales, par  G.-H.  Roger 
1888,  no  39.  —  Les  amibes  de  1’—,  leur  valeur  séméiologique 
et  pathogenique,  par  A.  Mathieu  et  M.  Soupault,  1896  n”  119 
^QO  to^ao  ™.«‘=“'.9ues  du  gros  —,  par  P.  Sikora' 

H  ‘  ’  étiologie  et  formes  cliniques 

(Voy- DYSP.EPSIE  nervo-motrice, 
PERITONITE  tuberculeuse.  Tuberculose.) 

Intubation.  (Voy.  Croup.) 

Iodisme.  L’— ,  par  C,  Lyon,  1899,  n"  77. 


Jambe  De  1  ulcère  de  la  —,  des  lésions  qui  le  précèdent  et  de 
celles  qui  le  suivent,  par  E.  Jeanselme,  1888,  n»  86.  —  en  ci- 
seaux  consécutives  aux  affections  de  la  hanche,  coxalgie,  etc. 
ISgV'n^'lof’*’  ~  ‘^®~’  par  J- Huguet 


Kystes  hydatiques  du  foie,  traitement,  parP.Braine,  1887, n»  57. 
—  (Voy.  Glandes  vulvo-vaginales.  Péritoine,  Poumon,  Rein.) 


Lacrymal.  (Voy.  Bactériologie,  Voies  lacrymales.) 

Chéron,  189l,'’no^90?  ^®®  combattre,  par  P. 

Langage.  (Voy.  Aphasie.) 

JJ°'[y™éIanotrichie  linguale).  La—,  par  H.  Surmont, 

~  processus  chroniques  de  la 

1898  ^n°M47"^l“  0®’  exceptée,  par  R.  de  Bovis, 

Larynx.  Cancer  du  —,  parP.Tissier,  1887,  n"  139.— Des  œdèmes 
aigus  primitifs  et  infectieux  du  —,  par  F.  Barjon,  1894  n"  58 
Lavements.  Les  —  alimentaires,  par  Roux,  1898  n^  59  ’ 

Leo.ntiasis  ossea.  De  la  —,  par  E.  Millat,  1892,  n"  98.  ' 


Lèpre,  écologie  et  prophylaxie,  par  Vires.  1898,  n»  106 
nar^Â  D®,-®®'’  ^®  Jraitement  chirurgiekl  du  cancroïde  des  - 

par  A.-F.  Phcque,  1889,  no  102  ’ 

Lichénification.  (Voy.  Téguments.) 

Ligaments  ronds  de  l’utérus  et  leur  raccourcissement,  opération 
d  Alexander,  par  L.  Beurnier,  1888,  n»  27.  -  utérins  Du  rac 
intra-abdominal  des  —,  par  M.  Baudoin,  1890, 

res  (contribution  à  la  thérapeutique  des  dé- 
r  .Jn®*  "  vertébrales).  Les  —,  par  A.  Chipault,  1897%°  2i 
I  ”i.“r'?’®®  T*  pseudo-lipomes,  par  G.  Milian,  1895,  n»  130 
^  1899  ‘“^^‘^‘''lale,  par  Milian  et  A.  Chevallier,’ 

Lr  p’  m-^®®  traitement  hygiénique  de  là 

—,  par  A  -F  Plicque,  1893,  n»  39.  —  Pathogénie  de  la  —  par 
Léopold  Levi,  1898,  no  135! 

no  119.  _  vulgaire.  Trai- 

tement  local  du  — ,  par  G.  Thibierge,  1894  n“  67 
Luxations  anciennes.  Du  traitement  des  —,  et  en  particulier 
par  les  méthodes  sanglantes,  par  Thiéry,  1891,  no  136  —  De 
la  —  medio-tarsienne,  par  Tixier  et  Viannay,  1900,  no’ 85.  — 
sou®  glénoidienne  de  l’épaule,  par  Fr.  Villar,  1887,  no  86  — 
(Voy.  Genou,  Hanche,  Métacarpiens.) 

lymphogène,  par  J.  Vires,  1897,  n»-^ 
Lympha.ngiomes.  (Voy.  Varices  lymphatiques.) 


Mâchoire.  (Voy.  Parotide.) 

®r‘  les  néphrites.  Le-,  par  J.-B.  Laffitte,  1890 
no  108  —  perforant.  Le  — .  par  A.  Chipault,  1891,  no  83. 
Maladie  de  Basedow.  son  traitement  et  sa  pathogénie  (deux  cas 
traités  chirurgicalement),  par  Haskovec,  1895  n»  k  —  de 
Duhring,  par  Leredde,  1898,  no  36.  —  deFauchàrd  et  son  trai¬ 
tement,  par  E.  Touchard,  1895,  no  122.  —  de  Glénard.  (Voy. 
Enter OPTOSE.)  —  de  Grancher.  (Voy.  Spléno-pneumonie.)  —  de 
Landry,  La  —,  par  Ch.  Levi-Sirugue,  1899,  n°  43.  —  de  Little 

1891,  n  20  —  infectieuses.  De  la  rate  dans  les  —,  par  F.  Be- 
zancon,  1896,  no*  2,  5.  —  infectieuses.  Formule  hémo-leuco- 
cytaire  de  quelques  —  (érysipèle,  pneumonie,  fièvre  typhoïde 
rougeole,  scarlatine,  variole),  par  O.  Josué,  1900,  n"  143  — 
mfectieuses.  Rôle  et  signification  de  la  fièvre  dans  les  —, 
d  apres  les  trpaux  récents,  par  L.  Cheinisse,  1897,  n"  50.*-^ 
infectieuses.  (Voy.  Bains.) — mentales  (Voy.  Hérédité.) 
ra^d^lSoT^noToT*^^'^*^*  Traitement  des  —,  par  Marins  Du- 
M.assage.  (Voy.  Fractures.) 

'^^'g94™o  ^9®®  vraies  et  primitives  du  — ,  par  E.  Tuja, 

Mélanotrichie  linguale.  (Voy.  Langue.) 

Méningite  La  —  cérébro-spinale  épidémique,  par  M.  Labbé, 
1900,  n  103  et  108.  —  Les  —  cérébrales  hémorragiques,  par 
not  iS“?7T°“’  Pa®  E.  Ade- 

Mercure  chez  les  enfants.  Le  —,  par  J.  Comby,  1895,  no  69  — 
(Voy.  Œil.)  j>  >  • 

Mérycisme.  Le  —,  par  L.  Nattan-Larrier,  1897,  n»  130 
METACARPIENS.  Des  luxations  de  l’extrémité  supérieure  des  quatre 
derniers  --  dans  leurs  articulations  avec  le  carpe,  par  A.  Or- 
rillard,  1893,  n“  115.  —  Les  fractures  des  —  et  leur  traite¬ 
ment,  par  A. -F.  Plicque,  1893,  no  149. 

Méthom  de  Brown-Séquard  et  les  injections  de  liquides'  retirés 
des  divers  tissus  de  l’organisme,  par  J.  Dauriac,  1892,  n“  78. 
Metrites.  Bactériologie  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  pa¬ 
thogénie  des  —,  par  L.  Cheinisse,  1893,  n°'30.  —  Des  —,  par 
F.  de  Grandmaison,  1890,  no  29. 

Microbie  médicale,  par  Thoinot,  1889,  no  123. 

*^nXb6*^*  ophtalmique  et  ophtalmoplégique,  par  G.  Lyon,  1895, 
Moelle.  (Voy.  Syphilis  médullaire.) 

Muguet.  Le  champignon  du  —,  par  P.  Achalme,  1891,  n"  49 
Mycosis  fongoïde,  par  L.  Brodier,  1893,  n"  118. 

Myocardites  chroniques,  par  L.  Thérèse,  M 892,  n“  34. 

Myomes  utérins.  Le  traitement  chirurgical  des  —  par  L  Sechey- 
ron,  1888,  noMOO,  121.  ^ 

Myopathies  essentielles.  Les  —,  par  P.  Raymond,  1888,  n"  113. 
Myxosdeme.  (Voy.  Cachexie  pachydermique.) 

N 

Naso-pharyngiens.  (Voy.  Fibromes.) 

Nécrose  phosphorée.  Pathogénie,  par  P.  Riche,  1892,  n"  118. 
Nephrttes.  Du  rôle  de  rauto-intoxication  dans  la  pathogénie  des 
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—,  par  A.  GoTiget,  1897,  n"'  139,  142.  —  (Voy.  Mal  de  Bmght.) 

Nervo-tabes.  (Voy.  Tabes.) 

Neurasthénie  et  neurasthéniques,  par  P.  Blocq,  1891,  u“  46. 

Neuro-fibromatose.  De  la  —  généralisée  (maladie  de  Recklinghau- 
sen),  par  G.  Lévy  et  H.  Ovize,  1899,  n“  128. 

Névralgies  vésicales.  Les  —,  par  H.  Hartmann,  1889,  n°  82. 

Névropathies  réflexes  d’origine  nasale,  par  A.  Ruault,  1887, 
n"  148. 

Névroses  (hystérie,  chorée,  paralysie  agitante).  Des  troubles  de 
la  parole  dans  les  — ,  par  J.  Nissim,  1893,  n°  43. 

Nez.  Relations  des  maladies  du —  et  de  ses  annexes  avec  les  ma¬ 
iries  des  yeux,  par  G.  Laurens,  1895,  n»  104.  —  (Voy.  Poly- 

'pES  muqueux,  Syphilis.) 

Nouveau-né.  Des  infections  ombilicales  chez  le  —,  par  Audion, 
1900,  n»  63. 


O 


Obésité.  (Voy.  Puerpéralité.) 

Obsession  en  pathologie  mentale.  L’ — ,  par  A.  Rouillard  et  M. 
Iscovesco,  1896,  n“  49. 

Obstétrique.  Antisepsie  et  asepsie  en  — ,.par  L.  Secheyron,  1887, 
n“  142.  —  Préhenseur-levier-mensurateur.  Description  et 
mode  d’emploi  du  — ,  par  L.-H.  Farabeuf,  1895,  n°  81. 

Œdème  aigu  du  poumon,  par  P.  Morély,  1897,  n“  113.  —  (Voy. 
Peau.) 

Œil.  Corps  étrangers  de  F—  ;  diagnostic  par  les  rayons  de 
Rpntgen  ;  extraction  par  Féleotro-aimant,  par  Ph.  Valençon, 
1898,  n“  56.  —  De  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  lésions 
oculaires  par  la  présence  de  corps  étrangers,  par  Valude, 

1893,  n°  3.  —  De  l’antisepsie  et  des  pansements  dans  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  de  F — ,  par  E.  Valude,  1890,  n"  96.  —  Des 
différents  modes  d’application  du  mercure  en  thérapeutique 
oculaire  :  frictions,  injections  hypodermiques,  intra-oculaires 
et  sous-conjonctivales,  par  A.  Darier,  1894,  n°  101.  —  Diagnos¬ 
tic,  pronostic  et  traitement  des  tumeurs  intra-oculaires,  par 
Rochon-Duvigneaud,  1896,  n“  88.  —  hystérique.  De  F—,  par 
Roufflnet,  1891,  n»  127.  —  (Voy.  Nez.) 

Œsophage.  De  Fulcère  simple  de  F—,  par  E.  Berrez,1887,  n“  157. 
—  Les  diverticules  de  F—  et  du  pharynx,  par  Delamare  et 
Descazals,  1897,  n“  18. 

Ombilic.  Tumeurs  de  F — ,  par  F.  Villar,  1890,  n°  32. 

Opération  césarienne  classique.  Du  meilleur  traitement  de  la 
plaie  utérine  dans  F — ,  par  E.  Blanc,  1890,  n°  52.  —  d'Estlan- 
der.  (Voy.  Empyèmes.) 

Ophtalmie  sympathique.  Des  traumatismes  oculaires  graves  et  de 
leur  traitement,  avec  considérations  sur  la  pathogénie,  la 
prophylaxie  et  le  traitement  de  F—,  par  A.  Darier,  1891, 

Ophtalmoplégib  nucléaire  extérieure,  par  P.  Raymond,  1890, 
n»  140.  ,  , 

Opothérapie  ovarienne  par  Mossé,  1899,  n°  114. 

Orteil.  De  la  déviation  en  dehors  du  gros  —,  par  J.  Lafourcade, 

1894,  n°  87.  —  en  marteau.  D’une  déformation  particulière  des 
orteils  désignée  sous  le  nom  d’ — ,  par  A.  Ricard,  1887,  n°  124. 

Oreillons.  Complications  nerveuses  des  — ,  par  L.  Gallavardin,  • 
1898,  n“  144.  —  et  leurs  complications,  par  Catrin,  1895, 
n°s  75,  78. 

Os,  lésions.  (Voy.  Fièvre  typhoïde.  Ostéotomie.) 

Ostéo-arthrites  tuberculeuses,  différentes  formes.  De  leur  trai- 
ment  par  la  méthode  sclérogène  pure  ou  combinée  à  Far- 
threctomie  précoce  et  répétée,  surtout  chez  l’enfant,  par  P. 
Mauclaire,  1893,  no  103.  —  Etude  d’ensemble  sur  l’anatomie  et 
la  physiologie  pathologique  des —,  déductions  thérapeutiques,, 
par  P.  Mauclaire,  1892,  11°  57.  .  „  , 

Ostéo-arthropatiiie  hypertrophiante  pneumique,par  A.Orrillard, 
1892,  no  73. 

Ostéomalacie.  De  F — ,  par  R.  Meslay,  1897,  n”  33. 

OsTÉOMES.  Des  —  intra-musculaires  d  origine  traumatique,  par 


Boudin,  1899,  no  125.  .  ^  „  r.  x 

Ostéomyélite  des  os  longs.  Des  résections  dansl— ,  par  r.  Le- 
gueu,  1889,  no  143.  —  vertébrale.  L’ — ,  par  A.  Chipault,  1896, 


Ostéoplastie  crânienne.  L’ — ,  par  A.  Chipault,  1893,  n^^  83,  86. 
— rachidienne.  L’ — ,  par  A.  Chipault,  1893,  n®  121. 

Ostéotomie  médiane  de  l'os  hyoïde  et  la  pharyngotomie  transhy¬ 
oïdienne  de  Vallas,  par  R.  Etiévant,  1897,  n»  110.  sous- 
périostée  avec  extraction  consécutive  de  1  extrémité  articu¬ 
laire;  section  des  os  dans  les  résections  articulaires,  par  A. 
Ricard,  1888,  n°  41. 

Otite  moyenne  tuberculeuse  chronique.  L — ,  par  H.  Monscourt, 
1897,  no  39.  —  suppurée.  Des  abcès  encéphaliques  consecutifs 
aux  —,  par  R.  Le  Fort  et  S.  Lehmann,  1892,  n“  37. 

Oxyde  de  carbone.  L’empoisonnement  par  F — ,  par  H.  Richar- 
dière,  1894,  n“  104. 


Pachyvaginalites.  (Voy.  Vaginalites.) 

Paludisme.  Les  déterminations  du  —  sur  le  système  nerveux,  par 
P.  Remlinger,  1897,  no  27.  —  L’hématozoaire  du  —,  par  Ga- 

Pa^ncréas.  Cancer  primitif  du  —,  par  Ch.  Miralli^  1893,  iP  94, 
.—  Suppurations  du  —,  et  leur  traitement  par  Pierre  Sikora, 
1898  no 78.— Hémorragies  du — ,  par  Louis  Roche,  1898,  n  8b. 
Pansement  picriqué;  ses  divers  modes;  technique  et  innocuité; 
traitement  des  érythèmes  médicamenteux  par  1  acide  picrique, 
par  P.  Thiéry,  1897,  no  104.. 

Paralysie  agitante.  (Voy.  Névroses.)  —  alcooliques.  Les  —,  par 
A.  Laffitte,  1892,  no  113.— du  membre  supérieur.  (Voy.  Epaule.) 

—  faciale  et  tétanos,  par  Fr.  Villar,  188,  n»  147.  —  faciale  zos- 
térienne,  par  Klippel  et  Raynaud  1899,  n»  57.  —  pnérale  des 
aliénés.  Les  symptômes  spinaux  dans  les  —,  par  A.  Houiliara, 

1888  no  30  —  générale  progressive.  Des  complications  vis- 
cLaies  de  la  -,  |ar  G.  Durante,  1894,  n»»  24,  27  -  generale 
(V  Syphilis,  Tabes.)  —  infantile.  Anatomie  pathologique  et 
U'thogénie  de  la  -,  par  L.  Thérèse,  1897,  no  9.  - 
pertrophique.  De  l’atrophie  dans  la  —,  par  L.  Thérèse,  1890, 
n°  131.  —  saturnines,  par  G.  Lyon,  1890,  no  120. 

Parasitisme. (Voy.  Cancer.)  „  x-  x  xqq/  i 

Parasyphilitiques.  Les  affections  — ,  par  P.  Gaston,  1894,  n  116. 
Parole.  Troubles  de  la  — .  (Voy.  Névroses.) 

Parotide.  Etude  anatomique  sur  1  extirpation  dela-^  et  laresep 
tion  préliminaire  du  bord  postérieur  de  ta  mâchome,  pp  k-L. 
Faure,  1895,  no  36.  —  Les  lipomes  de  la  —,  par  Baudet,  1900, 

P.AUPiÈREs.De  la  restauration  des  —,  par  E.  Valude,  1889,  n°  114. 

—  (Voy.  Erysipèle  palpébral.) 

Peau.  Œdème  aigu  de  la—,  par  Courtois-Suffit,  1890,  no  9y. 
Pelade.  Les  nouveaux  traitements  des  peladiques,  par  F.  na- 
mond,  1892,  no  93. 

Peptonurie.  La — ,  par  P.  Raymond,  1889,  n®  76. 

PÉRICARDITE  brightique.  La  -,  par  tr  (Voy 

PÉRINÉE  obstétrical,  par  E.  Bonnaire,  1891,  no«  35,  38.  —  (voy. 

PÉRINÉORRAPHlE.) 

PÉRiNÉoRRAPHiE  appliquée  aux  déchirures  complétés  du  perinee, 
par  L.  Picqué,  1887,  n°  127. 

PÉRITOINE.  Des  kystes  hydatiques  du  — ,  par  M.  Soupault,  1895, 

Péritonites  aiguës.  Du  rôle  des  microbes  dans  l’étiologie  et  l’évo¬ 
lution  des  —,  par  P.  Achalme  et  Courtois-Sufflt,  n  128. 

—  tuberculeuses.  Du  traitement  de  la  —,  par  J.  Bruhl,  1890, 
ijo  123.  —  tuberculeuse.  L’occlusion  intestinale  au  cours  de  la 
— ,  par  Lejars,  1891,  n"  142. 

Pérityphlite  (Voy.  Typhlite.) 

Peste.  La  —,  par  Delherm,  1899,  nos  io8  et  111. 

Pharyngotomie.  (V.  Ostéotomie.)  ,  t.  • 

Pharynx,  diverticules.  (Voy.  Œsoph.age.)  —  nasal.  Des  végétations 
adénoïdes  du  —,  par  Lubet-Barbon,  1889,  no  67. 

Phlegm.atia  alba  dolens,  d’origine  puerpérale.  La  —,  par  V.  Le¬ 
blond,  1890,  n»  80.  —  (Voy.  Infection  puerpérale.) 

Phosphore.  (Voy.  Nécrose  phosphorée.) 

Phbéno-péritonitb.  (Voy.  Abcès  sous-diaphrugmatiques.) 

Phtisie  laryngée,  par  Cuvillier,  1891,  no  109.  —  pulmonaire. 
Traitement  hygiénique  de  la  — ,  par  M.  Boulay,  1892,  n  135. 

_  pulmonaire.  Traitement  médicamenteux  de  la  — ,  par 

M.  Boulay,  1893,  n»  30.  i.  .  c 

Pied.  Arthropathies  tabétiques  du  — ,  par  Chipault  et  Souques, 

1889  no  29. —  bot.  Traitement  opératoire  du  — ,  par  G.  Phocas, 

189o’  no  26.  — 'plat.  Variétés  et  traitement  du  —  et  du  pied 
valgus,  par  G.  Phocas,  1891,  no  106.  . 

PLAiEsd’armes  à  feu.  Considérations  sur  la  chirurgie  d  armee. 
De  l’influence  de  la  méthode  antiseptique  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  — .  De  l’intervention  chirurgicale  sur  les  champs  de 
bataille,  par  A.  Demmler,  1893,  no  138.  —  Des  armes  à  feu  de 
petit  calibre  actuellement  en  service  dans  les  differentes 
armées;  action  des  projectiles  sur  les  différents  milieux; 
effets  généraux  sur  l’homme,  par  J.  Huguet,  1896,  n»  46. 
ulcérées.  Des  greffes  cutanées  et  épidermiques  dans  le  trai¬ 
tement  des  —,  par  H.  Delagénière,  1888,  no  63.  — (Voy.  Jambe.) 
Pleurésies.  Des  —  putrides  primitives,  par  Lévi-Sirugue,  1899, 
no  93.—  diaphragmatiques.  Les— ,  par  M.  Sée,  1893,  n»  36.  — 
purulentes.  Etiologie  et  diagnostic  des  — ,  1889,  n°  99.  — pu¬ 
rulente  interlobaire.  Traitement  chirurgical  de  la  —,  par 
E.  Rochard,  1892,n“  31. 

Pneumonie.  Traitement  de  la  — ,  par  G.  Lyon,  1893,  n°  144. 
Pneumothorax.  Formes  cliniques  du —,  par  E.  Lesné,  1896  n"  i4. 

—  non  traumatique.  Des  indications  et  des  résultats  du  trai- 
tement  chirurgical  du  —,  par  R.  de  Bovis,  1896,  no  71. 

Pneumo-typhoïde,  par  Toupet,  1887,  n"  151. 

Poliomyélites.  Les  —  par  M.  Faure,  1898,  n“  113. 
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Polynévrites.  Des  —,  par  j.-B.  Duplaix,  1887,  n»  130  —  Des  — , 
par  G.  Ettlinger,  1895,  n»»  59,  64. 

^^894*^^19^’^’^  — ,parH.  Ripault, 

Ponction.  La  —  lombaire,  par  Lévi-Sirugue,  1900,  n°  111. 

Pouls  lent  permanent.  Le — ,  parE.  Leflaive,  1891,  n»  115. 
Poumon  cardiaque.  Le—,  par  F.  de  Graudmaison,  1896,  n°  32. 
—  Kystes  hydatiques  du  —,  par  Ch  Mirallié,  1893,  n°  12  — 
La  syphilis  du  —,  par  A. -B.  Marfan,  1892,  n‘>  4.  —  (Voy.  Gan- 
GRENE  pulmonaire,  CEdème,  Syphilis.) 

Pression  artérielle.  La  —  et  ses  variations  à  l’état  de  santé 
et  60  maladies,  par  Reynaud  et  Olmer,  1900,  n°“  58 

Prolapsus  utérin.  Du  —,  par  P.  Dumoret,  1889,  n°  137.  —  (Voy 
Rectum.)  ' 

Prostate.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  l’hypertrcphie  de 
la  —,  par  Gervais  de  Rouville,  1893,  n“  66.  —  L’orchite  des 
prostatiques,  par  A.  Guépin  et  P.  Lozé,  1898,  n°  21. 
Pseudo-leucémie.  De  la  —,  par  P.  Tissier,  1892  n»  84. 
Pseudo-lipomes.  (Voy.  Lipomes.) 

Pseudo-paralysies  bulbaires.  Des  —,  par  Boulay.  1891,  n»  86  — 
générales.  Les—,  par  A,  Rouillard,  1888,  n°  78. 

PsEüDO-PEL.ADEs  nerveusBs.  Les  —,  par  M.  Labbé,  1896,  n»  128. 
Pseudo-rhumatismes  infectieux,  par  A. -B.  Marfan,  1888,  n»  21. 
PsEUDO-TABES.  (Voy,  TaBES.) 

Psittacose.  La  — ,  par  Descazals,  1896,  n»  111. 

I  soHiAsis,  nature  et  traitement, par  Boulay,  1889,  n»  111. 

Psychoses  puerpérales.  Etiologie  et  formes  cliniques  des  — ,  par 
E.  Toulouse,  1893,  n»  112. 

—  S'il’  l’obésité,  par  Auvard,  1888, 

Purpura.  Etude  sur  le  —,  par  J.-B.  Duplaix,  1888,  n»  141. 
PUTREFACTIONS  intestinales.  Acides  sulfoconjugués  dans  les  urines 
et  —,  par  O.  Josué,  1895,  n»  110.  —  (Voy.  Intestin.) 

Pyelytes.  Du  traitement  chirurgical  des  —,  par  H.  Hartmann, 
ioo8,  noj. 

Sténoses  du—,  par  A.  Coyon  et  G.  Legros,  1898,  n°®  100 

Pyocyanies.  Les  — ,  par  Legros,  1900,  no  29. 

Pyrexies.  Des  indications  et  de  la  pratique  delà  balnéation  dans 
les  —  en  général,  par  O.  Martin,  1900,  n”  96. 


Rachidienne.  Chirurgie  — ;  la  résection  intra-durale  des  racines 
médullaires  postérieures  (étude  physiologique  et  thérapeuti- 
que),  par  A.  Chipault  et  Demoulin,  1895,  n"  95. 

Rachis,  curabilité  des  traumatismes  rachidiens,  par  Lejars  1894 
no®  88  To5  rachidienne,  par  A.  Chipault’  189o’ 

RACHmsME.  Théories  pathogéniques  du  —,  par  P.  Gallois  1888 
no  9/.  —  (Voy,  Bassin.)  ’ 

Rate  Des  mouvements  physiologiques  de  la  -,  par  R.  Picou 
1897,  n"  145.  —  mobile.  La  —,  par  P.  Faitout,  1896.  no  60.  - 
luberculose  de  la  —,  par  Bender,  1900,  n»®  38  et  4f,  —  fVov 
Maladies  infectieuses.)  ^ 

Rectum.  Indications  opératoires  et  traitement  des  prolapsus  du 
-,  par  J.-A.  Gauthier  1891,  no  52.  -  Suites  et  complications 
des  interventions  par  la  voie  sacrée  pour  le  cancer  du  —  par 
H.  Morestm,  1894,  no36.  u  ,  peu 

Réflexes  tendineux.  De  la  valeur  séméiologique  des  —  par  G 
Guinon,  1888,  n»  103.  ,  ^  ,  pai  «. 

Réfrigération.  (Voy.  Septicémie.) 

Règles.  Les  —  de  quinzaine,  par  Rudaux,  1900,  n"  23 
Rein.  Dégénérescence  amyloïde  du —,  par  A. -B.  Marfan,  1888 
n“  149.  —  Diagnostic  de  la  perméabilité  rénale,  par  le  procédé 
du  bleu  de  méthylène,  par  J.  Castaigne,  1898,  n"  66.  —  Des 
dilatations  congénitales  des  conduits  excréteurs  du  — ,  par  V 
Veau  1897,  n“®  36,  39.  —  L’albuminurie  et  les  lésions  du  — ^ 

dans  la  goutte,  par  F.  de  Grandmaison,  1894  n»  136  _ Le _ 

cardiaque  par  Fauquez,  1898,  n»  58.  —  Les  kystes  dès  —,  par 
Lejars,  1889,  n»®  47,  52.  —  mobile.  Le  —  par  J.  Bruhl  1892 
n»  16.  —  tuberculeux.  Le  —,  par  E.  Coffin,  1890,  n"  49. 
lunieurs  solides  du  — ;  symptômes,  traitement  chirurgical 
par  Guillet,  1888,  n»  44.  -  (Voy.  Fistules  urinaires,  Scarlatine: 
Syphilis.)  ’ 

Rétention  d’urine  chez  les  opérés,  par  A.  Guépin,  1893  n°  33 
^  n”  100  '  générale  sur  les  —,  par  A.  Morel-Lavallée,  1887, 

Rotule.  Indications  et  contre-indications  du  traitement  des  frac¬ 
tures  transversales  de  la  —  par  l’arthrotomie  et  la  suture 
osseuse,  par  Goriton,  1892,  n»  144.  —  Traitement  des  fractures 
de  la  —  par  suture  osseuse,  par  G.  Conzette,  1889,  n»  20. 
RUBEOLE.  La  —,  par  E.  Leflaive,  1891,  n»  2 


Salpingite  tuberculeuse.  —  De  la,  par  P.  Riche,  1893,  n»  53. 

1890*^°'°  134^^^*  l’évolution  clinique  des  —,  par  E.  Mordret, 
Scarlatine.  Des  complications  rénales  de  la  — ,  par  P.  Tissier 
no^7g  ~  angines  de  la  —,  par  H.  Bourges,  189i: 

Sciatique.  De  la  —,  par  J.  Bruhl,  1893,  n”  126. 

Sclérose  des  artères.  De  la  —,  par  A.  Martha,  1888,  n“  89.  —  la¬ 
térale  amyotrophique,  par  A.  Florand,  f887,  n»  75. 

Scoliose.  Pathogénie  et  traitement  de  la  —,  par  G.  Phocas,  1890, 

Septicémie  gazeuse.  Delà  —,  par  H.  Mayet,  1894,  n“  30.  —  puer¬ 
pérale.  Traitement  de  la  —  paria  réfrigération,  et  en  particu¬ 
lier  par  les  bains  froids,  par  O.  Macé,  1894,  n°  145. 
Sero-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  par  A.  Schæfer,  1897 
n°  133.  ’ 

Sérum  antidiphtérique.  Indications  et  mode  d’emploi  du—,  par 
E.-C.  Aviragnet  et  Apert,  1897,  n«®  83,  86. 

SiALORRHÉE.  De  la  —,  par  Klippel  et  Lefas,  18.97,  n»  '56. 

Solutions  salines.  (Voy.  Injections.) 

Splénectomie,  par  J.  Vanverts,  1898,  n»  27. 

Spléno-pneumonie  (maladie  de  Grancher),  par  L.  Queyrat,  1892, 

Sténoses.  Les  —  duodénales,  par  Patel  et  Grange,  1900,  n»  102. 
Streptocoque.  Le  —,  par  G.-H.  Lemoine,  1897,  n°  64. 

Strumites.  (Voy.  Thyroïdites.) 

Suc  gastrique.  L’acidité  du  —  ;  ses  divers  facteurs,  par  A.  Mathieu 
et  Rémond,  1891,  n”  121. 

Sucre.  Le  — ,  sa  valeur  alimentaire,  ses  rapports  avec  le  travail 
musculaire,  par  Drouineau,  1899,  n»  102. 

Suppurations  pelviennes.  Traitement  chirurgical  des  —  par  St.- 
Bonnet,  1892,  n»  7. 

Surmenage  physique  et  de  ses  effets  morbides.  Du  —  par  A.-B. 
Marfan,  1891,  n»  8. 

Symphyséotomie.  La  —,  par  P. -A.  Lop,  1895,  n»®  47,  50,  53. 
Syndrome  de  Reichmann  ;  exposé  critique  des  travaux  récents  sur 
l’hypersécrétion  chlorhydrique  continue,  par  J. -Ch.  Roux, 
1897,  n»  61.  >  f  ■ 

Syphilis;  aliénation  mentale  et  paralysie  générale,  par  A.  Morel- 
'  Lavallée,  1889,  n“  120.  —  Contagion  d’une  nourrice  par  son 
nourrisson  syphilitique.  Prophylaxie,  par  P.  Raymond,  1893, 
n“58.  —  de  l’urèthre,  par  P.  Faitout,  1897,  n»  107. —Des  formes 
graves  ;  comment  et  pourquoi  la  —  peut  être  grave;  pronostic 
de  la  —,  par  A.  Morel-Lavallée,  1888,  n»  118.  —  Du  chancre 
syphilitique  de  la  muqueuse  pituitaire,  par  P.  Chapuis,  1894, 
n“  119,  —  du  cœur,  par  R.  Jacquinet,  1895,  n»  93.  —  du  nez, 
par  P.  Tissier,  1896,  n°®  20,  23.  —  du  rein,  par  F.  de  Grand- 
maison,  1893,  n“  75.  — Du  traitement  abortif  de  la — ,  par 
A.  Morel-Lavallée,  1888,  n®  72.  —  héréditaire  précoce.  Des 
manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  la  —,  par  L.  Jac¬ 
quet,  1889,  n®®  57,  60.  —  Les  injections  mercurielles  dans  le 
traitement  de  la  —,  par  P.  Raymond.  1892,  n®  79.  —  Les  lé¬ 
sions  artérielles  de  la—,  par  G.  Thibiérge,  1889,  n®  11.  —  mé¬ 
dullaire.  La  — ,  par  J.  Sottas,  1894,  n®  148.  —  primaire,  par 
Hallopeau  et  Leredde,  1899,  n®  146.  —  pulmonaire,  par  J. 
Vires,  1895,  n®  98.  —  rénale,  par  Delamare,  1900,  n®  45.  — 
(Voy.  Poumon.) 

Syringomyélie.  De  la  — ,  par  P.  Blocq,  1889,  n®  140. 


Tabes.  Diagnostic  des  affections  qui  ont  été  rapprochées  clinique¬ 
ment  du  —  (pseudo-tabes,  nervo-tabes,  par  P.  Blocq,  1890, 
n®  35.  —  et  paralysie  générale,  par  Courtois-Suffit,  1893,  n®  6. 
—  (Voy.  Hystérie.) 

Tabétiques.  Le  traitement  des  — ,  par  M.  Faure,  1897,  n®  119. 

Tachycardie  paroxystique  essentielle.  De  la  —,  par  Courtois- 
Suffit,  1891,n»57. 

Taille  hypogastrique.  (Voy.  Vessie.) 

Tars.algie.  La—,  par  J.  Dauriac,  1892,  n®  104. 

Tégume.\ts.  Lichénification  des  —,  par  L.  Brocq,  1892,  n®  22, 

Testicule.  Des  adhérences  de  la  vaginale  testiculaire:  cause, 
fréquence,  anatomie  pathologique,  clinique,  conséquence  aux 
points  de  vue.  de  la  stérilité  et  de  l’hydrocèle,  par  F.  Régnault, 
1892,  n®  87.  —  Traitement  chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire, 
par  Tuffier,  1890  n®  38. 

Tét.anie.  La  —,  par  A.  Rémond,  1891,  n“133. 

Tétanos  céphalique.  (Voy.  Paralysie  faciale.)  —  Le  —,  étude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique,  par  Dopter,  1900,  n®  49.  —  Sa  nature 
infectieuse;  étude  historique  des  recherches  expérimentales, 
par  P. -B.  Bossano,  1889,  n®  148. 
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Thobacentèsk.  Indications  de  la  — ,  parG.  Gaussade,  1894,  n»  50. 

—  Opération  de  la  —,  par  G.  Gaussade, 1894,  n”  84. 

Thromboses.  Des  —  veineuses  au  cours  des  cardiopathies,  par 

Gallavardin,  1900,  n”  125.  —  Étude  clinique  et  thérapeutique 
de  ~  sinus  late'ral  d’origine  auriculaire,  par  Cornet,  1900, 

Thymus.  Les  fonctions  du  —  d’après  la  physiologie  et  la  patholo¬ 
gie,  par  Bonnet,  1899,  n"®  140  et  143. 

Thyroïdites  et  strumites  infectieuses,  par  E.Jeanselme,  1895,  n"  15, 

Trachée.  Les  ulcérations  non  traumatiques  delà —  par  Valette, 
1889,  n”  91. 

Trachéotomie.  De  la—,  par  P.  Mauclaire,  1892,  n"  93.  —  (Voy. 
Anesthésie,  Croup.) 

Traumatismes.  (Voy.  Cerveau,  Épaule,  Rachis,  Tube  digestif.)  — 
oculaires.  (Voy.  Ophtalmie  sympathique.) 

Tremblement  dans  les  affections  du  système  nerveux.  Le  — ,  par 
E.  Arnould,  1894,  n»  76. 

Trépanation.  (Voy.  Rachis.) 

Tube  digestif.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  traumatis¬ 
mes  du—,  par  P.  Michaux,  1887,  n““  98, 103. 

Tuberculose  chez  les  animaux  dans  ses  rapports  avec  la  tubercu¬ 
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Martin  (O.),  1980,  n®  96. 

Mathieu  (A.),  1888,  n®®  24,  47, 

—  1889,  n®  38.  —  1890,  n® 
114.—  1891,  noB  121,  143.  — 
1893,  n®  53.  —  1894,  n®  125. 

—  1896,  n®  119. 

Mauclaire  (P.),  1892,  n®B  37,  93, 

103,  106.  —  1894,  n®  13.  — 

1895,  n®  33. 

Mayet  (H.),  1894,  n®  30. 

Merklen,  1899,  n®  91. 

Mermet  (P.),  1896,-  n“»  32,  33. 

—  1897,  n®  24. 

Meslay'(R.),  1897,  n®  33.  — 
1899,  n®  18. 

Michaux  (P.),  1887,  n®B  98,  103, 
134.  —  1888,  n®  106. 

Milian  (G.),  1893,  n®  130.  — 

1896,  n»  43.  —  1899,  n»B  74, 
131. 

Millat  (E.),  1892,  n®  98. 

Mirallié  (Ch.),  1893,  n»B  12,  94. 

—  1896,  n°B  99, 103. 

Molinié,  1899,n“52. 

Monscourt  (H.),  1897,  n®  39. 
Mordret  (E.),  1890,  n®  134. 
Morel-Lavallée  (A.),  1887,  n® 

100.  —  1888,  n®B  72,  118.  — 
1889,  n®  120. 

Morély  (P.),  1897,  n®  113. 

Morestin  (H.),  1893,  n®  9.  — 
1894,  n®  36.  —  1897,  n®  53. 
1900,  n®B  74,77. 


Mossé,  1899,  n®  114. 

Mouchet,  1899,  n®  29. 

N 

Nattan-Larrier  (L.),  1897,  ii® 
130.-  1898,  n®  129. —  1899, 

Nissim  (J.),  1893,  n"  45. 

O 

Olmer,  1900,  n®»  38,  60. 
Orillard  (A.),  1892,  n®  73.  — 
1893,  n®  113.  —  1894,  n®  41 
Ovize,  1899,  n®  128. 

Ozenne  (E.),  1888,  n®  112.  — 
1889,  n®  70. 


Parent,  1899.  n®  18. 
Parmentier  (E.),  1887,  n®'  136. 
—  1891,  n®  26. 

Patel,  1899,  n®»  46,  49.  —  1900, 
n®  101. 

Paul-Boncourt  (G.),  1896, n® 38. 
Héan,  1891,  n®  73. 

Petit,  1899,  n®  91. 

Phocas  (G.),  1890,  n®®  26,  62, 
146.  —  1891,  n®  106.  —  1892, 
n®  19. 

Pichevin  (R.),  1887,  n®B  69,  72, 
109.  —  1890,  n®B  8,  41,  46. 
Picou  (R.),  1897,  n®  143. 

Picqué  (L.),  1887,  n®  127. 
Piéry,  1899,  n®  13. 

Pignol  (J.),  1888,  n®  83. 
Plicque  (A.-F.),  1889,  n®’  73, 
102,  131.  —  1890,  n®B  17,  77, 
117.  —  1891,  n®B  5,  66.  — 
1893,  n®  149.-1894,  n®'  21, 
133.  —  189.3,  n®B  39,  133.  — 
1898,  n®  3.  —  1900,  n®  63. 
Potiquet,  1889,  n®  14. 

Puech  (P.),  1893,  n®  90. 

Pujol  (G.),  1896,  n®  114. 

Q 

QueyratjL.),  1892,  n®  70. 

R 

Rabé,  1897,  n®  95.  —  1899,  n® 
63,  68. 

Raymond  (P.),  1887.  n®  106.  — 
1888,  n®  115.—  1889,  n®®  76, 
103.  —  1890,  n"B  71,  140.  — 
1891,  n®  100.  —1892,  n®»  79, 
93.  —  1893,  n®38. 

Régnault  (F.),  1892,  n®  87.  — 
1893,  n®  100.  —1894,  n"  110. 
Remlinger  (P.),  1897,  n®  27.  — 
1900,  n®  11. 

Rémond  (A.),  1891,  n°B  121, 
133. 

Reynaud,  1900,  n®  58,  60( 

Ricard  (A.),  1887,  n®  124.  — 
1888,  n®4l.  —  1889,  n®  23. 
—  1891,  n®  17.  —  1898,  n» 
83.  —  1900,  n®  128. 
Richardière  (H.),  1894,  n®  104. 
Riche  (P.),1892,n®  118.-  1893, 

Rieffel,’l891,  n®  29. 

Ripault  (H.),  1894,  n®*  9,  73, 
127. 

Rivière  (A.),  1896,  n®B62,96. 
Rochard  (E.),  1892,  n®  31,  138. 
Roche,  1898,  n»  86. 

Rochet,  1893,  n®  147.  —  189", 
n®  3. 

Rochon-Duvigneaud,  1893,  n®’ 

66,  72.  —  1896,  n®  88. 
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Roger  (G. -H.),  1887,  n»  66.  — 
1888,  n°  39.-1890,  n“  14. 
Roufflnet,  1890,  n"  43.  —  1891, 
n»  127. 

Rouülard  (A.),  1888,  30,  78. 

—  1889,  n<>  79.—  1892,  n“ 54. 

—  1896,  n"  49. 

Roux  (J.-Ch.),  1897,  n»  61.  — 
1898,  n"  30.  —  1899,  n»  59. 
Ruault  (A.),  1887,  n»  148. 
Rudaux,  1900,  n»  23. 

S 

Sainton  (R.),  1891,  n”  11.  — 
1893,  no  129. 

Sargnon,  1897,  n"  136. 

Sauvez  (E.),  1893,  n»  39. 
Savariaud,  1899,  n"  12. 
Schaefer  (A.),  1897,  n"  133. 
Sebileau  (P.),  1897,  no  92.  — 
1898,  no»  73,  94. 

Secheyron  (L.),  1887,  n"  142. 

—  1888,  no»  100,  121. 

Sée  (M.),  1893,  no  36.  —  1894, 
no  130.  —  1895,  n"  119. 
Sergent  (E.),  1893,  n»  60. 
Sikora,  1898,  0°  78.  —  1899, 
no»  9,  99. 

Siredey  (A.),  1889,  uo  17. 

Sottas  (J.),  1894,  no  148. 
Soupault  (M.),  1893,  n“  63.  — 
1895,  n-  87.  —  1896,  n°  119. 
Souques,  1889,  n"  29.  —  1900, 
no  32. 

Sourdille  (G.),  1894,  n"  47. 
Surmont  (H.),  1890,  m»  102. 

T 

Terson  (A.),  1892,  no  43.  — . 

1895,  no  42.  —  1898,  m'  75. 
Thérèse  (L.),  1890,  n"  131.  — 
1892,  no»  34,  132.  —  1894, 
n°  6.  —  1897,  no  9. 
Thévenard,  1893,  n“  116. 
Thévenot,  1900,  n"  46. 
Thibierge  (G.),  188.9,  n?  11.  — 
1891,  no  14.-1894,  n-  67. 


Thiercelin  (E.),  1893,  n»  21. 
Thiéry  (P.),  1891,  n»  136.  — 
1896,  no  8.— 1897,  no  104. 
Thiroloix,  1889,  no  146.—  1894, 
no  142. 

Thoinot,  1889,  n"  123. 

Tissier  (P.),  1888,  n"  129.  — 
1889.  no  32.  —  1890,  n"  82. 

—  lS91,n°  81.-1892,  no  84. 

—  1894,  no  33.  —  1896,  n»» 
20,  23. 

Tixier,  1900,  no  85. 

Touchard  (F.),  1895,  n»  122. 
Toulouse  (E.),  1892,  n»  63.  — 
1893,  no  112.  —  1894,  n»  70. 

—  1893,  n"  18.  —  1900,  no 82. 
Toupet  (H.),  1887,  n“»  78,  151. 
Toussaint  (F.),  1896,  n“  137. 
Trekaki,  1892,  n»  67. 

Tuffier,  1890,  no  38. 

Tuja  (E.),  1894,  n“  79. 

V 

Valat,  1888,  no  132. 

Valençon  (Ph.),  1897,  no  69.  — 
1898,  no  56. 

Valette,  1889,  no  91. 

Valude  (E.),  1887,  no  145.  — 
1889,  n"  114.  —  1890,  n»  96. 

—  1891,  no  72.—  1893,  no3. 
Vanverts,  1898,  no»27,  138,141. 
Veau  (V.),  1897,  n"»  36,  39. 
Verchère  (F.),  1887,  no»  1.18, 

133.  —  1888,  n“»  9,  53.  — 
1889,  no  65. 

Verneuil,  1893,  n»  141. 
Viannay,  1900,  n»  83. 

Vigneron  (E.),  1893,  no  72. 
Villar(Fr.),  1887,  no86.  —  1888, 
n°  147.  —  1890,  no  32. 

Vires  (J.),  1893,  no  98.—  1897, 
no».6,  139,142.  — 1898,  no  l06. 

W 

Wallich  (V.),  1888,  n“  92.  — 
1889,  no  108. 

Wiart  (P.),  1894,  n"  90. 

Widal  (F.),  1889,  n"  62. 


ACABÈMIE  DES  SCIENCES 

La  séance  publique  annuelle  de  l’Académie  des  sciences 
a  eu  lieu  le  lundi  17  décembre  1900,  sous  la  présidence  de 
M.  Maurice  Lévy. 

Voici  la  liste  des  prix  décernés  pour  1900  : 

Prix  Montyon.  —  Médecine  et  chirurgie.  —  Des  prix  sont 
décernés  :  l^àMM.  Hallopeau,  professeuragrégéà la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,. et  Leredde  (deParis),  S"  à  M.  le  doc¬ 
teur  Guilleminot  (de  Paris),  3“  à  M.  le  docteur  J;  Soury  (de 
Paris).  —  Des  mentions  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs 
Nobécourt  (de  Paris),  Sabrazès  (de  Bordeaux)  et  P,  Gallois 
(de  Paris). —  Des  citations  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Cunéo  (de  Paris)  et  Toulouse  (de  Villejuif). 

Prix  Montyon.  —  Physiologie.  —  Le  prix  est  partagé  entre 
M.  le  docteur  Pachon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux,  et  M‘'°  Joteyko,  docteur  en  médecine 
à  Bruxelles. 

Prix  Montyon.  —  Statistique.  —  Des  mentions  honora¬ 
bles  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Pailhas,  médecin  en 
chef  de  l’asile  d’aliénés  d’Albi,  et  P. -A.  Cassedebat,  médecin 
militaire. 

Prix  Barbier.  —  Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  docteur 
Guinard  (de  Lyon)  et  M.  le  docteur  Marage  (de  Paris). 

Prix  Bréant.  —  L’Académie  décerne  deux  prix,  l’un  à 
M.  le  docteur  J.  Auclair  (de  Paris),  et  l’autre  à  M.  le  docteur 
P.  Remlinger,  médecin  militaire. 


Prix  Godard.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  L.  Ber¬ 
nard  (de  Paris). 

Prix  Bellion.  —  Des  prix  sont  décernés  :  l“à  M.le  docteur 
J.  Brault,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Alger,.  2°  à 
M.  le  docteur  Samuel  Gâche  (de  Buénos-Ayres).  —  Une  men¬ 
tion  honorable  est  accordée  à  MM.  les  docteurs  Knopf  (de 
New-York)  et  Jacquet  (de  Paris). 

Prix  Dusgate.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
S.  Icard  (de  Marseille). 

Prix  Lallemand.  —  Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  docteur 
Maurice  de  Fleury  (de  Paris)  et  M.  le  docteur  de  Nabias  (de 
Bordeaux). 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les 
docteurs  Nimier  et  Laval,  médecins  militaires.  —  Une  men¬ 
tion  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Finck,  médecin 
militaire. 

Prix  Pourat.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  docteurs 
Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
et  Sigalas,  professeur  agrégé  à  la  même  Faculté. 

Prix  Martin-Damourette.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Ed.  Long  (de  Paris). 

Prix  Philip  eaux.  —  Deux  prix  sont  décernés  :  1°  à  M.  le 
docteur  Delezenne,  maître  de  conférences  de  physiologie  à 
l’École  pratique  des  haufes  études;  2°  à  M.  Nicloux  (de 
Paris).  —  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Roussy  (de  Paris). 

Prix  da  Gama  Macuado.  —  Une  partie  du  prix  est  attribuée 
à  M.  le  docteur  P.  Carnot  (de  Paris). 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1899-1900 
372.  M“»  DE  Reeknierska.  Contribution  à  l’étude  du  prolapsus  de 
la  muqueuse  urétrale  chez  la  femme.  —  373.  M.  Daubret.  Sur 
l’oblitération  congénitale  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  na¬ 
sales.  —  374.  M.  Phelippon.  Des  hématomes  de  la  vulve  et  du 
vagin  au  cours  de  la  puerpéralité.  —  573.  M.  Quéntin.  Accidents 
pulmonaires  infectieux  du  cancer  de  l’estomac.  Fréquence  au 
cours  des  interventions.  —  576.  M.  Tabary.  La  lutte  contre  la 
tuberculose  dans  la  classe  ouvrière.  —  377.  M.  Lucas.  Sur  un 
cas  de  surdité  rapporté  à  faux  au  séjour  dans  l’air  comprimé.  — 
578.  M.  Anel.  De  l’endocardite  gonococcique.  —  379.  M”'Perlis. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l'incontinence  d’urine 
des  enfants  par  le  rhus  aromatica.  —  580.  M.  Canuet.  Méningite 
cérébro-spinale  épidémique  (méningocoque).  —  581.  M.  Carré. 
Rétrécissement  congénital  de  l'artère  pulmonaire.  —  582. 
M.  Rambaüd.  La  périarthrite  scapulo-humérale.  —  383.  M.  Tes¬ 
sier.  Application  de  la  mécanothérapie  à  l’hygiène  thérapeu¬ 
tique  des  cardio-scléreux  avec  angine  de  poitrine.  —  584. 
M-  Kauffmann.  Comment  doit-on,  actuellement,  comprendre  le 
syndrome  ;  coliques  hépatiques?  —  385.  M.  Luquel.  Les  lésions 
des  coronaires  et  la  mort  subite.  —  586.  M.  Coyon.  Flore  micro¬ 
bienne  de  l’estomac.  Fermentations  gastriques.  —  587.  M.  Zer- 
laut.  Fièvre  typhoïde  abortive  confirmée  par  le  séro-diagnostic. 
—  588.  M”»  O.  Brajnikoff.  Remarques  sur  quelques  cas  de  dé¬ 
lire  alcoolique  aigu  à  tendance  systématique.  —  389.  M.  Capgras. 
Essai  de  réduction  de  la  mélancolie  en  une  psychose  d’involu- 
tion  présénile.  —  590.  M.  Conso.  La  pseudo-paralysie  générale 
arthritique.  —  391.  M.  Mignot.  Contribution  à  l’étude  des  trou¬ 
bles  pupillaires  dans  quelques  maladies  mentales. —  592.  M.  Le¬ 
sage.  Étude  sur  les  névrites  sensitivo-motrices  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  593.  M"»  Gouliajeff.  Du  prurigo  gestationis.  — 
594.  M.  Baudelot.  Ostéo-arthropathie  avec  contracture  dans  la 
syphilis  héréditaire  tardive.  —  393.  M.  Zlatofl.  Étude  sur  la 
fièvre  herpétique  à  localisation  cutanée.  —  396.  M.  Dabasse. 
Contribution  à  l’étude  des  ulcères  d’origine  phlébitique.  — 397. 
M.  Caquille.  Du  traitement  des  végétations  vulvaires  par  l’acide 
phénique  pur. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat. —Anatomie  :  MM.  Galvé,  11+  11=22; 
Dionis  du  Séjour,  11  +  11  =22;  Cerise,  13+8  =21  ;  Darré, 
11  +  10  =  21  ;  Delion,'  9  +  11  =  20;  Gréhault,  9  +  11  =  20; 
Préciado,  8+12=20;  Saison,  9  +10  =  19;Jùquelier,  7  +  11=18; 
Munch,9+  9  =18  ;  Dézarnaulds,  10  +  7=  17;  Guilly,4+ 3=7  ; 

■  Chevallier,  7. 

Pathologie:  MM.  Berlier,  13  +  10=23;  Duclaux,  13  +10  =  23; 

■  Morisetti,  12  +  11=23  ;Deglos,  10+ 10  =  20;Tassin,  9  + 10  =  19. 

Écoles  de  médecine.  —  Clermont. —  Un  concours  s’ouvrira  le 
20  juin  1901,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  pour 
l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  mé¬ 
dicale. 

Reims.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  24  juin  1901,  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  suppléant  des 
chaires  d  anatomie  et  de  physiologie  à  l’École  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Reims. 

Guerre.  —  M.  Silice,  médecin-major  de  première  classe  au 
101=  d  infanterie,  est  désigné  pour  le  2=  régiment  étranger. 

M.  Carlier,  médecin-major  de  première  classe  au  2=  régiment 
étranger,  est  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Fâche,  du  127= 
d’infanterie,  a  été  promu  au  grade  de  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  14  décembre  1900, 
ont  été  nommés,  après  concours,  à  l’emploi  de  professeur  dans 
les  écoles  de  médecine  navale,  savoir  ; 

а.  Pour  la  chaire  de  séméiologie  médicale,  à  l’école  annexe 
de  Toulon,  à  compter  du  l='janvier  1901,  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Planté,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Suard. 

б.  Pour  la  chaire  de  pathologie  exotique  et  d’hygiène  navale, 
à  1  école  d’application  de  Toulon,  à  compter  du  1=”  février  1901, 
M.  le  médecin  de  première  classe  Roby,  en  remplacement  de 
M.  le  docteur  Millon. 

M.  Buffon,  médecin  de  deuxième  classe  de  la  marine  démis¬ 
sionnaire,  a  été  nommé  au  même  grade,  dans  la  réserve  de  l’ar- 
mée.de  mer. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Glérant,  du  cadre  de 
Brest,  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  servir  au  2=  régiment 
d’infanterie  de  marine,  en  garnison  à  Brest,  en  remplacement 
de  M.  le  docteur  Palasne  de  Champeaux. 

Service  de  santé  colonial.  —  Le  conseil  municipal  de  Mar¬ 
seille,  se  basant  sur  ces  faits  que  15000  coloniaux  passent  an¬ 
nuellement  à  Marseille,  et  que  le  trafic  du  port  est  des  plus  con¬ 
sidérables,  a  décidé,  dans  sa  séance  du  18  décembre,  d’offrir  de 
nouveau  au  ministre  de  la  guerre  les  ressources  nécessaires  pour 
l’installation  d’une  école  d’application  du  service  de  santé  co¬ 
lonial. 

Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris. 

—  La  Société  a  formé  ainsi  son  bureau  pour  1901  :  M.  Malbec, 
président;  MM.  Noir  et  Dorison,  vice-présidents;  M.  Billon,  se-^ 
crétaire  général  ;M.  Yvon,  trésorier  ;MM.  Chastanet  etChaum’ont, 
secrétaires  des  séances.  Le  conseil  de  famille  est  composé  de 
MM.  L.  Gourichon,  Dufournier  et  Barbillon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  SO»  semaine,  882  décès,  chiffre  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (898)  et  à  la  moyenne  ordinaire 
des  semaines  de  décembre  (947). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  14  décès.  Le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  signalés  par  les  médecins  est  en  légère  diminution  (4b  au 
lieu  de  S7  pendant  la  semaine  précédente). 

La  variole  a  causé, 9  décès  (au  lieu  de  14,  pendant  la  semaine 
précédente  et  de  17  pendant  la  semaine  antérieure).  Le  nombre 
des  cas  nouveaux  est  encore  élevé  (109),  mais  en  diminution  sur 
la  semaine  précédente  (132).  On  ne  saurait  assez  recommander 


à  la  population  de  se  faire  vacciner  et  revacciner.  L’immunité 
conférée  par  la  vaccine  ne  durant  que  quelques  années,  les 
adultes  doivent  se  faire  revacciner;  ils  ne  peuvent  se  dispenser 
de  cette  petite  opération  que  s’ils  -ont  été  vaccinés  avec  succès 
depuis  cinq  ans  au  plus. 

La  rougeole  n’a  causé  que  2  décès  ;  la  scarlatine,  1  ;  la  coque¬ 
luche,  1,  la  diphtérie,  11. 

La  diarrhée  infantile, toujours  rare  en  cette  saison,  a  causé  18 
décès  dont  14  dans  les  arrondissements  de  la  périphérie. 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  faiblesse  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 
causé  109  décès,  au  lieu  de  113  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  145,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  21  décès  (au  lieu 
de  moyenne  24);  bronchite  chronique,  13  (au  lieu  de  la  moyenne 
29);  broncho-pneumonie,  46  (au  lieu  de  la  moyenne  47);  pneumo¬ 
nie,  29  (au  lieu  de  la  moyenne  45). 

Les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
41  décès,  dont  31  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre, 

1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  189  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  22;  la  méningite 
simple,  29  ;  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont 
causé  24  décès  ;  l’apoplexie,  la  paralysie  et  le  ramollissement 
cérébral,.  61  décès;  les  maladies  organiques  du  coeur,  65  ;  le 
cancer  a  fait  périr  61  personnes;  enfin  29  vieillards  sont  morts 
de  débilité  sénile. 

Bière  et  arsenic.  —  Un  grand  nombre  de  journaux,  à  la  suite 
du  Times,  racontent  qu’en  Angleterre,  on  vient  de  constater  un 
certain  nombre  d’empoisonnements  à  la  suite  d’ingestion  de 
bière  renfermant  de  l’arsenic. 

Cet  arsenic  provient  de  l’acide  sulfurique  commercial  qui  sert 
à  faire  le  sucre  de  brasserie.  Les  pyrites  de  fer  qui  servent  à  fa¬ 
briquer  l’acide  sulfurique  du  commerce  contiennent,  en  effet, 
souvent  de  l’arsenic.  Avis  aux  amateurs  de  bière  anglaise. 

Les  étudiants  à  l’Université  de  Strasbourg.  —  Le  nombre 
des  étudiants  immatriculés  à  l’Université  de  Strasbourg  pour  le 
semestre  d’hiver  se  monte  à  1 132  (contre  1 105  pour  le  semestre 
d’hiver  1899),  qui  se  répartissent  comme  suit  : 

Théologie,  83;  médecine,  296;  droit,  333;  lettres,  196;  scien¬ 
ces,  224; 626  étudiants  sont  originaires  d’Alsace-Lorraine  (Basse- 
Alsace,  438;  Haute-Alsace,  92;  Lorraine,  86);  237  de  la  Prusse, 
53  du  grand-duché  de  Bade,  42  de  la  Bavière,  22  du  Wurtemberg, 

19  du  grand-duché  de  Hesse,  18  de  Hambourg,  9  du  royaume  de 
Saxe  et  23  d’autres  États  de  l’Allemagne,  15  de  la  Russie,  15  de 
l’Autriche-Hongrie,  8  de  la  Suisse,  7  du  Luxembourg,  5  de  l’An¬ 
gleterre  et  6d’autres  pays  de  l’Europe,  15  des  États-Unis  d’Amé¬ 
rique,  5  du  Japon,  2  du  Cap  de  Bonne-Espérance. 

Le  nombre  des  auditeurs  bénévoles  est  de  66,  dont  16  dames, 
ce  qui  porte  à  1 198  le  nombre  des  personnes  autorisées  à  suivre 
des  cours  à  l’Université.  (Progrès. de  l'Est.) 

■  Chemins  de  fer  le  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

A  l’occasion  des  fêtes  de  Noël  et  du  jour  de  l’An,  des  courses  de 
Nice  (10  au  23  janvier),  du  Carnaval  de  Nice  (du  31  janvier  au 
19  février),  des  Régates  internationales  de  Cannes  (22  février  au 
17  mars)  et  de  Nice  (mars  et  avril),  des  vacances  de  Pâques,  du 
tir  aux  pigeons  de  Monaco,  la  Compagnie  délivrera  jusqu’au 
15  avril,  des  billets  d’aller  et  retour,  l”  classe,  valables  pendant 
vingt  jours,  et  dont  le  prix  au  départ  de  Paris  sera  de  177.fr.  40 
pour  Cannes,  182  fr.  60  pour  Nice,  186  fr.  80  pour  Menton. 

On  trouvera  ces  billets  et  des  prospectus  détaillés  aux  gares 
de  Paris-Lyon  et  Paris-Nord,  ainsi  que  dans  les  bureaux  de  ville 
de  la  Compagnie  P.-L.-M.  et  dans  les  agences  spéciales. 


SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie, 
_ Le  Directeur-gérant  :  D-'  François  Le  Sourd. 
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Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brîe  {S.-&-E.) 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lAIT  stérilise  jaSS"?*.. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


|RGOTINE'»^et  Dragées 


ER60TINE  BONJEAN 


P 

1  I  Médaille  d’Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris. 

■IB  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOUUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  G‘»,99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies, 


Nouveau  BANDAGE 

accepté  par  la  Société 
Médecins.  Cet  appareil,  en  forme 


constante,  il  fait  disparaître  la 
ande,MEYRIGNAC,fabrSï!29, 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine 


Antésepti(]'ue,  Cicatrisant,  Hygiénique 


Précieux  pour  les  s< 


—  TOUTES  PHARMACIES 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


3  Thorigny,  PARIS 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  au  SOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelqueé‘jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Paris,  —  Echantillons  à  MM.  les 
docteurs  qui  désiren  t  l’essayer. 

DEsviLLBS,ph''“,24,r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


Granules  ae  Catillon 


STROPHANTUS 


^rel^vent  îe  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Vsaçc  continu  seins  inconvénient  ni  intolérance» 


BAUME  MAYNiEL 


(Sallcylate  de  Méthyie  synthétique.) 


DRAGEES  S^-ANDRE 


|0/4T/fÈSE  Ufl/gOE| _ 

MATNIEL,  Boulogne-Paris.  (Seis  de  Lithine  et  Coichiclne  j)< 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Diurétiques,  Reconstituantes,  assurent  l’antisepsie  intestinale,  gué¬ 
rissent,  sans  purger,  la  Constipation  habituelle,  l’Atonie  de  l’intestin,  augmentent 
l’assimilation,  donnent  de  l’appétit,  relèvent  rapidement  les  forces.  Particulièrement 
I  indiquées  dans  les  Convalescences  lentes,  la  Grossesse  et  l’Allaitement,  les  Coliques. 
T  hépatiques  et  néphrétiques,  les  Cystites.  Une  ou  deux  pilules  avant  chaque  repas. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


à  la  ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’ai 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conseï 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Faris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE. DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME,  etc. 

Est  employé  avec  soccés,  même  chez  les  personnes 
^  rebelles  à  tout  trajtement  py 


(Formule  du  Codex  N°  603) 
ALOÉS  &  GONIME-GUTTE 

Le  plus  commode  des 
FTIlRd-Js-TIFS 


î 


I 


Hémoglobine  pure  iodée 

Iode  Organique  — ^  Fer  Physiologique. 

ANÉMIE • CHLOROSE 
SCROFULE  •  LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALÉ 
GO'ITRÉ  •  FIBROME 


Chaque  Pilule  coulieut  !  lo 

_OSES  :  Enfants,  de  2  à  «  pa 
Prix  4  ff,R.DÉLAUNAY,Ph“d» 


AWTISEPSIE 

DIIODOFOEME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tont 
semblable  à  celui  de  l'iodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 


i.foîiïiiïh’i  ÉBsmiai 

A.  BOYi  Ui'*"  Ue  Classe,  PARIS-Auteull.  eUh" 


EAUX-BONNES 

IHiEmÈRE  EAU  DU  MONDE 
pr  la  GUERISON  des  MALADIESde  la  GORGE 
Rhumes,  Catarrhes,  Broiichiles,  laryngites,  Aphonies 
SOUVERAINE  contre  l’Inflnenza  et  la  Grippe. 
TRAITEMENT  A  DOMIILE  PAR  L’EAU-BONNE 


3,  1/2  et  , 

et  Marchands  d’Eaux 


ÎT 


Grand  Prix  collectif,  Exposition  Paris  /  900 


EAU  DE  LËVICO 

La  Meilleure  Lau  minérale  ferro-arsenicale  connue 

Contre  :  ANÉIVIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS duTEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

^  SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHAPMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d'EAUX  MINÉRALES  fg 


SÉRUM 

lelon  la  loétiiods 
duD'MARMOliEK 


ANTISTREPTOCOCCIQUE 


société  Ghimique  des  Usines  du  Rhûne 

8,  quai  de  Reîz,  8 

-  LYON  - 
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^O  N  ST4  PATI  O  N 

DYSPEPABPfi  •  IIIIIABAiMe>c»  . 


dyspepsies  •  miGRAINEs'< 

leur  Traitement  RATIONNEL,  INOFFENSIF  et  t 


INSOMNIES 

EFFICACE 


(Qlaassine,  Maltine  et  Lupuline  pures) 

"  NÉVROSTHÉNiaUES 


E. DÈJA^J^  P>Q-^^^e^’Olâè^^^^pnîssêùrdesHmâûnrp^^^ 

DEL’E^TR  ait  de  PÆAI.T  FRAKTQAIS  J 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


irUûHïîiïû^ïïnn 


\ 


Médaille  d’Or  ài'Exp'>“Univ''»de  Paris  1900 


Savons  Médicinaux 


:  BERGER 


Ces  Savons  qui  se  distinguent  par  leur  prépa¬ 
ration  soignée  et  leur  dosage  rigoureux 
etinSaranti  sont  en  usage  depuis  1868  dans  les 

ratranger.^  Leur  ^  emploi  facilite  l'absorpjmn  des 
il  la  plus  slmpU 


GÉRÉ  BRIN  E 


PnTa«l?iPTrav  BROMURE  DE 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure^ 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rs. 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi' 
,  Le  succès  immense  d  e  cette  préparation  bronm: 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
üon  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  meme  prix  de  cinq  francs  par  flacon  • 


SODIUm'-’^°^  -Hetî/'!/  Mure  au  BROMURE  DE 
2o  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mitre- 
STRONTIUM^®  ^^O^URE  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
»vec  Je  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium.  ^  ^ 


Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard).’ 


TERPINE-COCA  MARIANI 


Liqueur  anticatarrbale  et  antin euras tbéniq ue.  2  à4 
cniijjr^sp‘'jour.  BdHau3smann,41,  Paris  etph>‘“. 


EAUX  RECOMMANDEES 

ALrT  -  A» 


'-deilnlMtiOf  ALET  (ButéLU) . o.H 

îi!»"****^®**-  Ât^-EVARD . 

Snij  1^®*"“**  Important 


‘*He" 

R.în^*6rlT’lf’’*G*  Vl . VîHATFl  T.Vft*tî 


bii;;'  ■  ®  AUNS-LE^BAIN».  •  0.4# 

-P- 

SPA  (Cond*).. .  Gare  Vich,  o.M 

VARAISf - 


OELISaCONTÉ 


Mi  Bit.  . •PA  (Cond*).. .  Gare  Vich,  o.M 

S’j&.J'J.'iSrGT.'v.iü;;:  vai....ij«varai8iç.  o.h 

laCamp»*Gôn»*deiBaux  minéraliA 
13,  Ra«  TaltbOQt,  Parla,  Propriitalra  dos  fliirsst- 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTÉRIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


GOUDRON  LE  BEUF--T0LU  LE  BEUF 

Approuvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 


mtsm-  ^Wi-uavées  par  l’Académie  de  Médeoia 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
[LABELON  YE&  Ci®,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


Les  troisproduits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons  # 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*fl,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»" 


ALIMENTATION  MALTÊE 

JLi£>.  Sexjile  irgftioixnelle  par  la 


NUTRITINE  DEJARDIN 


(Farine  de  Malts  d’Orge,  d’ Avoine  et  de  Froment) 

DIRECTEMENT  ASSIMILABLE 

»  uTvTBr  ir„_TK, B . .  -X3  HéMTAiix  DE  Paris.  109,  Bd  Haussmann.  Paris. 


JE.' DÉJ  ARDIN.  Ek-Interne  et  Fournisseur  di 


LES  MÉDECINS  SONT  PRIÉS  DE  SPÉCIFIER 
SÜR  L’ORDONNANCE  ; 

1.  FormSIltS  Db  BâCkOP  ReconstiU”  généraux. 
1'“  FflPIIlBIltS  Db  BsckBP  Anti -Dermiques. 

2.  FfiPtnSHtS  Db  BSCkBP  Anti-Anémiques. 

3  FBPHIBntS  Db  BackBP  Anti-Néoplasiques. 

4.  FBPIBBntS  Db  BackBP  Anti-Arthritiques. 

5.  FBPmBntS  Db  BackBP  Anti-Lymphatiques. 

6.  PaptOCBS  dB  fBPiïlBntS  Db  DackBPPhosphoriq™. 

7.  pBPniBntS  Db  BackSP  Anti-Diabétiques. 

8.  Fepicents  Db  BackBP  Anti-Furonculeux. 

9.  FBPdlBCtS  OB  BackBP  Anti-Gonococciques. 

1D.  FBPniBntS  Db  BackBP  Anti-Streptococciqu“®. 

11.  FfiPmBBtS  Db  DackBP  Anti-Bacillaires. 

12.  FflPHlBntS  Db  BackBP  Anti-Pneumoniques. 

13.  FflPIUflntS  Db  BackBP  Anti-Spécifiques. 

14.  FBPIBBntS  Db  BackBP  Anti-Typhiques. 

15.  FflPBlBntS  Db  BackBP  Anti-Gastro-Entériq"’. 


DANS  TOUTES  PHARMACIES 
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lie  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*'de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

mr  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURJSAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  joure. 

prés  la  faculté  de  ubdecinb 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  numéro  du  samedi  :  25  Ce 

TÉLÉPH.  267-99 

Le  succès  que  nous' avons  oltenu  avec  notre  numéro  spêcM  du 
Congrès  nous  engage  à  offrir  gracieusement  à  nos  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  pour  Tannée  1901  seront  servis  avec 
cette  brochure  jusqu'à  épuisement,  par  ordre  d'inscription. 

Nous  rappelons  qu'on  peut  s'abonner  directement  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste. 


SOMMAIRE.  —  L’eau  oxygénée.  —  Séance  de  la  Société  médicale 
DES  HÔPITAUX.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  ReVUB  DE 
LA  Presse.  Médecine  :  Les  globules  blancs  dans  le  rbraatisme;  —  Les 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’internat.  —  Tous  les  candidats  ayant  obtenu 
un  minimum  de  19  points  ont  été  déclarés  admissibles,  ainsi 
que  les  candidats  suivants,  qui  ont  obtenu  18  points  :  MM.  Fer¬ 
nand  Lévy,Zacchiri,  Ertzbischoff,  Cruveilhier,  Juquelier, Bonnet, 
Foisy. 

Epreuve  orale  (21  décembre)  :  Parois  osseuses  de  l’orbite.  — 
Symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

MM.Daniel, 16-1-23  =  41;  Dreyfus-Rose,  17-|-23=40;Touchard, 
16  -f  24  =40  ;  Paisseau,  18  -|-  21  =  39  ;  Papin,  16  -)-  21  =  37  ; 
Méheut,  17-l-20=37;Foisy, 11-1-18= 29;  Caldaguès ,  7  -f  20 = 27 . 

Société  médicale  du  IX"  arrondissement.  —  Le  bureau  de 
1901  est  ainsi  constitué  : 

MM.  Bélières,  président;  Morel-Lavallée,  vice-président; 
Ozenne,  secrétaire  général;  Dagron,  secrétaire  général  adjoint; 
Duvau  et  Millon,  secrétaires  des  séances  ;  Duboys  de  Lavigerie, 
trésorier. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bérenger-Féraud,  correspondant  de  l’Académie  de 
médecine. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  7  AU  12  JANVIER  1901) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3“  (oral,  l'“  partie,  ancien 
régime),  Faculté,  salle  n»  1  ;  MM.  Filiaux,  Broca  (Aug.)  et  Varnier; 
—  M.  Gilles  de  la  Tourette,  suppléant. 


8»  (1“®  partie,  chirurgie),  Hôtel-Dieu  (l”  série)  :  MM.  Reclus, 
Reynier  et  Legueu  ;  —(2»  série)  :  MM.Segond,  Delbetet  Mauclaire; 

—  (2®  partie)  :  MM.  Fournier,  Méry  et  Launois;  —  M.  Gaucher, 
suppléant. 

MARDI  8  JANVIER,  à  une  heure.  —  1®"  (oral,  nouveau  régime), 
Faculté  :  MM.  Gley,  Hartmann  et  Tbiéry. 

3®  (oral,  D®  partie,  nouveau  régime).  Faculté  :  MM.  Campenon, 
Quénu  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (1«  partie,  chirurgie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Schwartz  et 
Faure  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Charrin  et  Ménétrier. 

3®  (officiât  définitif),  Faculté  :  MM.  Raymond,  Berger  et  May- 
grier;  —  M.  Achard,  suppléant. 

MERCREDI  9  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Delens,  Poirier  et  Delbet. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM. 
Pinard,  Broca  (Aug.),  et  Legueu. 

3°  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime),  Petit  amphithéâtre  :  MM. 
Reclus,  Lejars  et  Lepage. 

4» (nouveau  régime),  Necker  :MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz  ; 

—  M.  Heim,  suppléant. 

JEUDI  10  JANVIER,  à  uiie  heure.  —  3®  (oral,  1®®  partie, 
ancien  régime),  Faculté  (1®®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et 
Maygrier;  —  Petit  amphithéâtre,  (2®  série)  :  MM.  Berger,  Richelot 
et  Wallich;  —  (2®  partie).  Faculté,  salle n°  2  :  MM.  Letulle,  Charrin 
et  Widal. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Faculté,  salle  1  (i®®  série)  : 
MM.  Troisier,  Roger  et  Thiroloix;  —  (2®  série):  MM.  Chauffard, 
Marfan  et  Dupré. 

4®  (nouveau  régime):  MM.  Debove,  Pouchet  et  Netter;  —  M. 
Ghassevant,  suppléant. 

VENDREDI  11  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2=  (nouveau  régime). 
Faculté,  salles  n“®  2  et  3  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André. 

4®  (ancien  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Landouzy 
et  Desgrez  ;  —  M.  Hanriot,  suppléant. 

8®  (1®® partie,  chirurgie), lVecfte9’(l®°  série)  :MM.Segond,  Sébileau 
et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Delens,  Lejars  et  Delbet;  — 
(2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Netter  et  Gaucher;  — M.Méry,  suppléant. 

b®  (1®®  partie,  obstétrique),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Varnier  et  Lepage;  —  M.  Heim,  suppléant. 

SAMEDI  12  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®  (nouveau  régime). 
Petit  amphithéâtre  :  MM.  Rémy,  Hanriot  et  Gley. 

4®  (ancien  régime),  Faculté,  salle  n°  1  :  MM.  Pouchet,  Gilbert  et 
Vaquez  ;  —  M.  André,  suppléant. 

3®  (1®®  partie,  chirurgie),  Beaujon  :  MM.  Quénu,  Richelot  et 
Hartmann  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Proust,  Debove  et  Troisier  ;  —  M. 
Marfan,  suppléant. 

b®  (l®®part  le,  obstétrique).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Bar  ;  —  M.  Ghassevant,  suppléant. 
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OACODYLATEoSOUDE  CLIN 

(Jk.rsenio  à  rétat  org-anique) 

Permettant  Tadministration  de  l’Arsenic  à  haute  dose  et  à  longue  portée  sans  aucun  des 
inconvénients  inhérents  à  la  médication  par  les  composés  min£aux  de  l’Arsenic. 

.  indifférent  de  fournir  a  Véconomie  l’arsenic  sous  la  forme  organique  qui  est 

«  celle  ou  nous  le  retrouvons  dans  la  cellule  lymphatique,  ou  même  sous  une  forme  organique 
€  analogue,  et  comme  elle  inoffensive,  telle  que  celle  où  il  existe  dans  l'acide  cacodylique  ï.  ^ 
(Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  page  621.  —  Séance  du  6  juin  1899). 

G-outtes  Olinu  Cacodylate  4(  Soude  pur 

œ.r„?r 

G-lobules  Olinan Cacodylate ie  Soude  pur 

A  enveloppe  mince  de  Gluten,  faciles  à  avaler,  contenant  exactement  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clîii  aa  Cacodylato  de  Soudo 

Pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  —  Chaque  Tube  contient  5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

POSOLOGBE.  -  La  dose  moyenne  de  0  gr.  10  de  Cacodylate  de  Soude  par  Jour,  suffit  dans  la  généralité  des  cas  et  correspond  en 
Arsenic  a  0  gr.  06  d’acidü  arsénieux  ou  à  6  gr.  15  de  Liqueur  de  Fowler. 

GXsIN'  A  Ci®  —  r«.  coivtEA.ia  ^  r*ir.s  (Maisons  réunies) 

SO,  RTTE  DBS  FOSSBS-SAINT-JACQXJES,  PARIS. 
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L’EAU  OXYGÉNÉE  (1) 

Découverte  en  1818  par  Thénard,  l’eau  oxygénée  ne  fut 
longtemps  qu’un  sujet  de  curiosité  pour  les  savants,  et  ce 
n’est  que  vers  1866  que  l’on  songea  à  utiliser  son  action  en 
médecine:  à  cette  époque  J.  Guérin  signale  l’action  exci¬ 
tante  et  cicatrisante  de  l’eau  oxygénée  sur  les  plaies,  De- 
marquay  en  préconise  l’emploi  dans  le  traitement  des  ulcè¬ 
res  atoniques  et  scrofuleux. 

Un  peu  plus  tard,  les  travaux  de  Smith,  de  Day,  de 
Gutmann  (1869-1871)  mettent  en  lumière  les  propriétés 
antifermentescibles  de  cette  substance;  Doreau,  élève  de 
Damaschino,  propose  de  l’appliquer  au  traitement  du 
muguet  buccal.  Les  recherches  de  P.Bertet  de  Regnard,  de 
Baldy,  de  Bouchut,  de  Nicaise,  de  Laborde  et  Quinquaud 
établissent  définitivement  le  pouvoir  antiseptique  de  l’eau 
oxygénée.  La  thèse  de  Petit  (189S),  la  communication  de 
Lucas-Ghampionnière  à  l’Académie  de  médecine  et  le 
mémoire  de  M.  ’Éouchard  confirment  et  complètent  par  cer¬ 
tains  points  les  travaux  précédents. 

Vétude  chimique  de  l’eau  oxygénée  comporte  quelques 
détails  intéressants.  Préparée  par  la  réaction  des  bioxydes 
sur  les  acides  étendus,  cette  substance,  dont  la  formule 
chimique  est  H-0-,  est  extrêmement  instable  ;  à  1  état  de 
pureté,  elle  peut  dégager  jusqu’à(473  fois  son  volume  d  oxy¬ 
gène.  Elle  se  mélange  à  l’eau  en  toutes  proportions,  et  ce 
sont  précisément  ses  solutions  qu’utilisent  l’industrie  et  la 
médecine.  Au  degré  de  concentration  employé  en  méde¬ 
cine,  c’est-à-dire  à  12  volumes  au  maximum,  ces  solutions 
ont  une  légère  saveur  métallique,  mais  à  3  ou  5  volumes 

leur  saveur  est  absolument  nulle. 

Pour  conserver  l’eau  oxygénée,  il  faut  éviter  de  la  mettre 
en  présence  de  certains  corps  (charbon,  bioxyde  de  man¬ 
ganèse  etc.)  qui  la  décomposent  par  leur  seul  contact  sans 

éprouver  aucune  altération;  l’agitation  simple  détermine 

également  la  mise  en  liberté  d’une  quantité  considérable 
d’oxygène,  d’où  les  deux  indication  suivantes,  si  l’on  veut 
-conserver  une  eau  oxygénée  active:  éviter  de  ^secouer  les 
flacons  qui  la  renferment-,  éviter  d'y  laisser  tomler  des  pous- 
sûres. 

Pour  reconnaître  la  présence  d’eau  oxygénée  dans  un 
milieu  quelconque,  il  suffit  d’ajouter  à  ce  milieu  une  solution 
d’acide  chromique;  l’eau  oxygénée  donne  alors  de  l’acide 
perchromique  bleu,  soluble  dans  l’éther.  C’est  là  une 
réaction  d’une  grande  ,  sensibilité  qui  permet  de  décejer 
les  moindres  traces  d’eau  oxygénée. 

L’eau  oxygénée  du  commerce  contient  un  grand  nombre 

d’impuretés:  de  l’acide sulfurique,quelechlorured6 baryum 

décèle  en  donnant  un  précipité  blanc,  —  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique,  qui  donneavec  le  nitrate  d’argent  un  précipité  blanc 
caillebotté,  —  de  l’acide  phosphorique,  qui,  chauffé  avec  du 
molybdate  d’ammonium,  donne  un  précipité  jaune.  L  acide 
azotique  estrarement  ajouté  à  l’eau  oxygénée.  L’alcool 
chauffé  avec  un  peu  d’iode  et  de  potasse  donne  l’odeur  carac¬ 
téristique  de  l’iodoforme.  Toutes  cès  impuretés  rendant 
•l’eau  oxyénée  impropre  à  l’usage  médical,' il  est  utile  de 
-savoir  les  rechercher  et  de  se  rappeler  que  Veau  oxygenee, 
évaporée  à  sec,  ne  doit  pas  donner  de  résidu  fixe.  ^ 

Pour  ce  qui  est  de  l’analyse  quantitative  il  convient 
d’abord  de  connaître  l’acidité  totale  de  la  liqueur;  il  faut 
ensuite  et  surtout  déterminer  la  richesse  du  produit  en 


(1)  Miohaut.  Th.  de  Lyon,  1900,  n»  75. 


oxvgène.  Le  titre  ou  degré  d’une  eau  oxygénée  est  defini  :  le 

volume  d’oxygène  que  peut  dégager  un  volume  de  ce 
liquide  à  la  température  de  0  degré  et  sous  la  pression 
normale  de  760  centimètres  cubes.  Ce  dosage  pourra  être 
effectué,  soit  par  la  liqueur  titrée  de  permanganate  de  po¬ 
tasse,  soit  encore  —  et  cette  dernière  méthode  est  peut-être 
plus  facile  -  par  la  méthode  volumétrique  appliquée  à 
l’aide  d’un  uréomètre.  On  a  cherché,  par  différents  moyens, 
à  combattre  l’instabilité  de  l’eau  oxygénée  :  l’addition  d  une 
petite  quantité  d’acide,  la  répartition  du  produit  en  flacons 
petits  et  bien  bouchés  sont  avantageusement  employés. 
Pour  neutraliser  l’eau  oxygénée,  il  suffit  d’ajouter  peu  à 
peu  à  une  eau  oxygénée  acide  une  solution  saturee  de 
biborate  de  soude  jusqu’à  réaction  alcaline,  puis  de  reverser 
l’eau  oxygénée  acide  jusqu’à  neutralisation  (Crolas).  Le 
procédé  permet,  en  opérant  sur  une  petite^  quantité  d  eau 
oxygénée,  d’éviter  l’irritation  causée-  par  l’acide,  tout  en 
conservant  un  produit  suffisamment  actif  pour  les  jours 

suivants.  ,  j 

Vétude  physiologique  de  l’eau  oxygénée  a  conduit  les 
divers  auteurs  aux  conclusions  les  plus  contradictoires. 

P.  Bert  et  Regnard  (1880)  constatent  que  l’eau  oxygénée 
arrête  le  développement  des  ferments  figurés  et  qu  elle  est 
décomposée  par  un  certam  nombre  de  tissus,  et  particuliè¬ 
rement  par  la  fibrine  ou  les  éléments  donnant  naissance  a 
:e  corps.  Aussi  toute  injection  intraveineuse  d’eau  oxygénée 
produit-elle  des  embolies  gazeuses  mortelles.  Asmuth  et 
schmidt  contestent  ces  résultats  que  confirment  au  con¬ 
traire  Colasanti  et  Capranica  (1882).  Pour  Laborde  et  Quin¬ 
quaud  on  peut  sans  danger  introduire  dans  les  veines  de 
l’eau  oxygénée  pure  à  5  ou  6  volumes  pourvu  quel’injection 
soit  faite  par  petites  quantités  et  lentement.  Les  recherches 
personnelles  de  l’auteur  viennent  à  l’appui  de  l’opinion 
de  P  Bert  :  l’eau  oxygénée  est  facilement  absorbée  par  les 
muqueuses  et  les  séreuses;  elle  donne  lieu,  suivant  la  dose, 
à  des  troubles  vasomoteurs  graves  èt  à  des  embolies 
gazeuses  pouvant  déterminer  la  mort. 

Beaucoup  moins  contestées  sont  les  propriétés  ladencides 
de  l’eau  oxygénée.  Admises  par  les  anciens  auteurs,  elles 
ont  été  étudiées  récemment  par  MM.  Chamberland  et  Fern- 
bach  (1893),  Touchard  etc.  M.  Miquel  montre  que  l^'S  d  eau 
oxygénée  à  10  volumes  suffit  pour  empêcher  l’évolution  de 
n’importe  quel  germe  dans  un  litre  de  bouillon  de  bœu 
stérilisé  :  dans  son  tableau  des  antiseptiques,  il  place  1  eau 
oxygénée  au  troisième  rang,  après  le  biiodure  de  mercure 
et  Uiodure  d’argent,  immédiatement  avant  le  sublime..  Les 
recherches  de  MM.  Touchard,  Claisse,  etc.,  ont  montré  que 
cette  action  antiseptique  de  l’eau  oxygénée  pouvait  avan¬ 
tageusement  être  utilisée  en  thérapeutique. 

Les  propriéUs  thérapeutiques  du  bioxyde  d’hydrogène  sont 
surtout  précieuses  lorsqu’il  s’agit  d’attaquer  une  plaie  sup¬ 
purante.  Le  sublimé,  coagulant  les  albuminoïdes,,  n  agit 
.  plus  dans  la  profondeur  ;  l’acide  phénique  n’a  qu’une  action 
lente  et  irrégulière  :  il  est  de  plus  fort  toxique,  le  chlorure 
de  zinc  n’a  d’influence  qu,e  sur  les  points  qu’il  a  touches. 
L’eau  oxygénée  est  incomparablement  supérieure  à  tous 
ces  agents.  Se  décomposant  en  effet  au  contact  de  la  plaie, 
elle  envoie  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie  de 
l’oxygène  naissant  doué  d’un  puissant  pouvoir  bactéricide. 
Aussi  Quénu  et  Hartmann  ont-ils  obtenu  d  excellents  resu - 
tats  des  lavages  du  rectum  à  l’eau  oxygénée  dans  les  cas  de 
cancer  de  cet  organe,  Lucas-Championnière,  des  lavages 
vaginaux  avant  l’hystérectomie.  Les  lavages  de  la  bouc  e 
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1  eau  oxygénée  seront  recommandés  pour  toutes  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales  de  la  région.  En  un  mot,  dans  toutes  les 
operations  de  chirurgie  générale  en  terrain  non  septique, 

I  on  peut  et  l’on  doitrecourir  à  l’eau  oxygénée,  antiseptique 
parfait,  hémostatique  puissant. 

Bien  que  1  eau  oxygénée  donne  de  moins  bons  résultats 
dans  les  suppurations  graves  et  prolongées,  elle  constitue 
peut  être  encore  dans  ces  cas  la  meilleure  des  médications 
et,  après  Péan  et  Baldy,  M.  Lucas-Championnière  (11  a  eu 
le  grand  mérite  de  montrer  quelle  amélioration  on  pouvait 
en  attendre,  dans  les  cas  les  plus  graves.  «  11  est  certain, 
dit  expressément  M.  Lucas-Championnière,  qu’aucune  autre 
substance  n’a  donné,  au  cours  de  la  suppuration,  une  ac¬ 
tion  semblable,  et  que  nous  avons  le  droit  de  considérer 
eau  oxygénée  comme  le  seul  antiseptique  efficace  pour 
arrêter  la  suppuration  et  les  phénomènes  septiques.  »  La 
chirurgie  des  phlegmons  et  des  abcès  bénéficiera  donc,  dans 
la  plupart  des  cas,  de  l’emploi  méthodique  de  l’eau  oxygé¬ 
née.  Il  en  est  encore  de  même  de  l’ostéomyélite,  comme  le 
prouvent  l’observation  de  Tissot  (2),  et  les  observations 
personnelles  de  l’auteur. 

Employée  sur  les  plaies  atones,  sans  tendance  à  la  cica¬ 
trisation,  sur  les  vieux  ulcères  variqueux  et  sur  les  gan¬ 
grènes,  l’eau  oxygénée  adonné  les  meilleurs  résultats.  Cette 
influence  excitante  de  l’eau  oxygénée  sur  les  plaies,  qui  avait 
frappe  les  premiers  observateurs,  Baldy  et  Péan,  semble 
due  à  la  mise  en  liberté  de  l’oxygène,  à  son  action  spécifique 
sur  les  divers  éléments  de  la  plaie.  L’application  de  l’eau 
ox3'génée  sur  les  séreuses  enflammées  est  moins  bien  con¬ 
nue  ;  bien  que  cette  méthode  ait  valu  à  M.  Lucas-Champion¬ 
nière  d’incontestables  succès,  elle  doit  être  employée  avec 
précautions,  en  raison  de  l’absorption  rapide  de  l’eau  oxy¬ 
génée  par  les  séreuses. 

II  n’est  pas  jusqu’à  la  gynécologie  et  à  l’obstétrique  qui 
ne  puissent  bénéficier  de  l’emploi  de  l’eau  oxygénée.  Dans 
les  infections  par  rétention  placentaire,  les  avortements,  les 
métrites  chroniques,  les  métrorragies,  la  vaginite  blen¬ 
norragique,  différents  auteurs  ont  préconisé  les  lavages  à 
1  eau  oxygénée  neutralisée  et  faible. 

L  eau  oxygénée  a  été  introduite  en  ophtalmologie  par 
errara  et  Vacher  (d’Orléans).  Le  premier  de  ces  auteurs 
aurait  obtenu  de  bons  effets  dans  les  cas  de  dacryocystite, 
de  blépharite  ulcéreuse,  de  conjonctivites  purulentes  ou 
granuleuses  et  surtout  dans  les  kératites  parenchymateuses. 
Par  contre,  les  résultats  auraient  été  peu  favorables  dans 
le  traitement  des  ulcères  de  la  cornée,  des  iritis  et  des  con¬ 
jonctivites  catarrhales. 

Depuis  les  travaux  de  Bettmann  et  Gellé,  on  commence  à 
utiliser  l’eau  oxygénée  en  otologie,  et  particulièrement  dans 
les  otorrhées  chroniques  à  suppuration  fétide,  sous  forme 
de  bains  tièdes  locaux. 

En  rhinologie,  M.  Gellé  a  montré  le  parti  que  l’on  pouvait 
tirer  des  propriétés  hémostatiques  de  l’eau  oxygénée,  soit 
que  l’on  ait  à  pratiquer  une  opération  intra-nasale,  soit  que 
l’on  ait  simplement  affaire  à  une  épistaxis  prolongée  :  dans 
ce  dernier  cas,  l’obturation  des  choanes  par  un  tampon 
imbibé  d’eau  oxygénée  arrête  rapidement  l’hémorragie 
sans  déterminer  aucune  complication  ultérieure.  «  On  réa¬ 
lise  ainsi,  a  dit  M.  Touchard,  l’idéal  du  tamponnement  des 
fosses  nasales  :  un  tampon  aseptique  et  hémostatique  ;  on 


(1)  Acad,  de  méd.,  1898. 

(2)  Gaz.  des  fiôpit.,  7  sept.  ] 


se  trouve  donc  dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter 
les  complications  du  tamponnement  postérieur  :  le  coryza 
purulent,  les  sinusites,  l’otite  moyenne  suppurée.  »  L’eau 
oxygénée  serait  aussi  applicable  au  traitement  de  l’osène 
du  coryza  et  de  la  pharyngite  chroniques.  ’ 

L’eau  oxygénée  est  encore  l’antiseptique  de  choix  dans 
les  affections  de  labouche  (Touchardj,  et  en  particulier  dans 
le  muguet.  C’est  Damaschino  qui  a,  le  premier,  signalé  les 
heureux  effets  de  l’eau  oxygénée  dans  le  traitement  de  cette 
affection,  et  tous  les  travaux  ultérieurs  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur. 

Enfin,  on  a  préconisé  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  dans  le 
traitement  de  diverses  affections  internes  (chlorose,  dia- 
ète,  épilepsie,  etc.).  Les  essais  n’ont  pas  été  poussés  assez 
loin  pour  que  l’on  puisse  aujourd’hui  donner  des  conclusions 
précises,  peut-être  cependant  l’eau  oxygénée  mérite-t-elle 
d  etre  employée  dans  les  vomissements  de  la  grossesse  et 
dans  les  états  asphyxiques.  Mais  c’est  surtout  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie,  générale  ou  spéciale,  que  cette 
substance  trouve  aujourd’hui  ses  meilleures  indications. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOIOTAUX 

(21  DÉCEMBRE  1900) 

Au  nom  d’une  commission  composé  de  MM.  Faisans,  Mer- 
klen.  Rendu  et  Siredey,  M.  Mosny,  rapporteur,  lit  les 
conclusions  d’un  travail  qui  a  les  honneurs  d’une  approba¬ 
tion  unanime  ;  voici  ces  conclusions  : 

1“  Le  sanatorium  d’Angicourt  doit  être  réservé  au  traite¬ 
ment  des  indigents  parisiens  dûment  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire,  mais  dont  les  lésions  sont  présumées  curables. 

2“  Nul  malade  ne  pourra  être  admis  au  sanatorium  d’Angi¬ 
court,  que  sur  présentation  d’un  ifossî'ersoîmïafre  constitué  par 
le  médecin  traitant  et  comportant  : 
a.  L  histoire  des  antécédents  familiaux  du  malade  ; 
û.  Celle  de  ses  antécédents  personnels  ; 

c.  Celle  de  sa  tuberculose  ; 

d.  Son  observation  clinique  complète,  quotidienne,  pen¬ 
dant  au  moins  huit  jours  consécutifs,  comprenant  plus  spé¬ 
cialement:  un  schéma  des  lésions  pulmonaires  actuelles;  un 
graphique  de  la  température  rectale,  du  pouls  et  de  la  res¬ 
piration;  une  analyse  des  urines;  le  poids  du  corps;  l’exa¬ 
men  microscopique  des  crachats  et  la  recherche  des  bacilles, 
pratiquée  à  plusieurs  reprises  si  les  premières  constata¬ 
tions  sont  négatives. 

3“  L’ensemble  des  dossiers  sanitaires,  ainsi  constitués, 
sera  examiné  périodiquement  par  une  commission  médi¬ 
cale  désignée  par  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 
Cette  commission  proposerait  à  l’administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  l’admission  au  sanatorium  d’Angicourt  des 
malades  tuberculeux  présumés  curables. 

«  Nous  estimons,  conclut  le  rapporteur,  que  l’étude  com¬ 
parative  de  données  correspondantes  à  celles  du  dossier  sani¬ 
taire,  et  recueillies  pendant  le  séjour  des  malades  au  sa¬ 
natorium  d’Angicourt,  pourra  seule  permettre  au  médecin- 
chef  de  cet  établissement  de  juger  l’efficacité  de  la  cure  sur 
1  évolution  des  lésions,  par  suite,  l’opportunité  du  main¬ 
tien  de  ces  malades  au  sanatorium. 

^  Deux  autres  communications  ont  trait  à  la  tuberculose, 
l’une  de  M.  Danlos,  qui  présente  une  malade  atteinte  defol- 
liclis  et  d’une  lésion  pulmonaire  étendue.  Primitivement 
les  deux  poumons  ont  été  touchés.  Aujourd’hui  les  symptô- 
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mes  sont  limités  au  poumon  gauche  envahi  dans  sa  presque 
totalité.  Le  diagnostic  tuberculose  s’impose,  mais  celle-ci 
semble  enrayée  et  le  facteur  de  cette  atténuation  paraît  être 
un  rétrécissement  mitral  développé  depuis  quelques  années. 

Une  autre  de  M.  Barié,  qui  attire  l’attention  sur  les  fistu¬ 
les  ano-rectales,  prémonitoires  de  la tuberculosepulmonaire. 
Ges  fistules  chez  les  tuberculeux  peuvent  précéder  d’un 
temps  quelquefois  fort  long,  pendant  plusieurs  années 
même, l’apparition  des  premières  manifestations  pulmonai¬ 
res;  elles  font  suites  à  des  abcès,  nés,  le  plus  souvent,  d’une 
façon  insidieuse,  mais  qui  peuvent  dans  certains  cas  succé¬ 
der  à  un  traumatisme. 

M.  Lancereaux  rapporte  plusieurs  observations  caracté¬ 
ristiques  établissant  que  certaines  hémorragies  cutanées 
•sont  intimement  liées  à  un  trouble  général  du  système  ner¬ 
veux.  On  les  voit  se  produire  à  la  suite  de  certaines  émo¬ 
tions,  et  aussi  après  une  attaque  de  nerfs,  chez  des  hystéri¬ 
ques,  des  nerveux,  des  rhumatisants. 

M.  Galliard  présente  un  malade  atteint  d’une  hyperostose 
diaphysaire  du  tibia  et  du  péroné  qu’on  doit  sans  doute 
rapporter  à  la  syphilis,  malgré  les  dénégations  du  malade, 
•ou,  comme  le  suppose  M.  Rendu,  à  une  maladie  de  Paget 
anormale. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(19  DÉCEMBRE  1900) 

A  propos  de  deux  observations  rapportées  par  M.  Routier, 
l’une  de  gastro-entérostomie  pour  cancer,  l’autre  de  pylo¬ 
rectomie  pour  rétrécissiment  ligneux  du  pylore,  la  Société  a 
repris  la  discussion  sur  la  chirurgie  de  l’estomac  déjà  plu¬ 
sieurs  fois  entamée.  D’intéressantes  observations  ont  été 
■communiquées,  mais  au  point  de  vue  des  indications  et 
de  la  technique  opératoire  on  n’a  guère  fait  que  répéter  ce 
qui  a  déjà  été  dit  bien  des  fois. 

M.  Guinard  a  rapporté  une  observation  fort  instructive  : 
il  s’agissait  d’un  malade  présentant  tous  les  signes  d’une 
sténose  pylorique  ;  M.  Guinard  fait  la  laparotomie,  trouve  un 
rétrécissement  ligneux  au  niveau  de  la  région  pylorique, 
fait  une  pyloroplastie.  Le  malade  meurt  ;  l’autopsie  montre 
qu’il  avait  un  estomac,  hiloculaire,  c’est-à-dire  divisé  en  deux 
loges,  l’une  cardiaque,  l’autre  prépylorique.  Ces  deux  loges 
étaient  réunies  par  un  canal  du  volume  de  l’œsophage, 
long  de  18  centimètres.  M.  Guinard  n’a  vu  que  la  poche  in¬ 
férieure,  s’il  avait  pu  se  rendre  compte  de  cette  disposition, 
au  lieu  de  la  pyloroplastie  qu’il  a  faite,  il  aurait  abouché 
l’intestin  à  la  partie  postérieure  de  la  poche  supérieure  et 
aurait  probablement  sauvé  ce  malade  qui,  ajoute  M.  Gui¬ 
nard,  est  mort  plutôt  de  l’opération  qu’il  n’a  pas  faite  que 
de  l’opération  qu’il  a  pratiquée.  Conclusion  à  tirer  de  ce  fait  : 
en  matière  de  chirurgie  gastrique,  [avant  de  décider  l’opé¬ 
ration  à  pratiquer,  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  de 
bien  s’assurer  des  dispositions  et  des  rapports  exacts  des 
organes  sur  lesquels  il  doit  agir. 

Continuons  la  série  des  anomalies  et  des  bizarreries  de 
toutes  sortes  qu’on  peut  rencontrer  en  matière  de  lésions  ou 
de  troubles  gastriques  :  M.  Poirier  a  rencontré  sur  un  ma¬ 
lade  pesant  40  kilogrammes,  arrivé  à  la  cachexie  la  plus 
marquée,  un  estomac  sous-ombilical  ou,  pour  ainsi  dire, 
sus-pubien  avec  une  induration  le  long  de  l’antre  pylorique, 
une  sorte  de  cercle  péritonéal  péripylorique  ou  enserrant  le 
pylore;  M.  Poirier  a  fait  une  gastro-entérostomie  posté¬ 


rieure  ;  il  a  pratiqué  chez  ce  même  malade  et  dans  la  même 
séance  une  hépatopexie  nécessitée  par  une  ptose  considé¬ 
rable  du  foie.  De  quelle  nature  était  ce  cercle  péripylorique? 
Pièces  en  mains,  M.  Poirier  se  déclare  dans  l’impossibilité 
de  le  dire.  Ce  fait  est  donc  une  nouvelle  preuve  de  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  de  certaines  lésions  de  l’estomac. 

M.  Reclus  a  rencontré,  dans  un  cas,  à  peu  près  la  même 
disposition  qu’a  signalée  M.  Guinard  :  le  diagnostic  porté 
avait  été  celui  de  cancer  de  l’estomac  ;  il  s’agissait  d’un  es¬ 
tomac  divisé  en  deux  poches  ou  en  deux  cornets,  un  cornet 
cardiaque  et  un  cornet  pylorique,  réunis  par  une  partie  ré¬ 
trécie;  M.  Reclus  enleva  cette  partie  intermédiaire,  réunit 
les  deux  poches  l’une  à  l’autre  et  fit  une  gastro-entérosto¬ 
mie.  La  guérison  fut  parfaite. 

Autre  cas  de  M.  Reclus  :  il  s’agissait  d’un  homme  pesant 
33  kilogs,  arrivé  à  une  maigreur  extrême,  avec  une  tempé¬ 
rature  inférieure  à  36  degrés,  dans  un  état  lamentable  ;  les 
différents  diagnostics  portés  avaient  été  :  adhérences  in¬ 
flammatoires,  cancer  du  pylore;  M.  Reclus  fait  la  laparo¬ 
tomie,  trouve  un  estomac  très  dilaté  et  une  tumeur  pylorique 
avec  des  ganglions,  lésion  sur  la  nature  de  laquelle,  même 
pièces  en  mains,  il  n’a  pu  se  prononcer.  Il  a  faitune  gastro- 
entérostomie  postérieure  ;  après  l’opération,  le  malade  eut 
des  vomissements  incessants,  de  véritables  troubles  de 
circulus  viciosus.^  accidents  qui  ne  cédèrent  qu’à  une  sorte 
d’alimentation  forcée  :  M.  Reclus  fit  prendre  à  ce  malade 
un  demi-litre  de  lait  et  les  vomissements  cessèrent  aussitôt. 
Trois  fois  déjà,  M.  Reclus,  a  eu  l’occasion  d’observer  ces 
accidents  de  circulus  viciosus. 

On  voit  donc  combien  est  souvent  difficile  le  diagnostic 
de  ces  affections  gastriques,  puisque  les  chirurgiens,  pièces 
en  mains  et  sous  les  yeux,  ne  sont  pas  plus  avancés  après 
qu’avant  l’opération. 

Aussi  au  point  de  vue  de  cette  question  de  diagnostic, 
M.  Tuffier  serait-il  assez  disposé  à  passer  la  main  aux  mé¬ 
decins  et  à  leur  laisser  le  soin  de  fixer  eux-mêmes  le  dia¬ 
gnostic  et  même  de  poser  les  indications  opératoires,  qu’il 
s’agisse  d’ulcère,  de  cancer  ou  de  sténose  pylorique.  Il  re¬ 
connaît  avec  MM.  Reclus,  Poirier  et  autres,  que  même  la 
tumeur  sous  les  yeux,  il  est  parfois  bien  difficile  de  savoir 
si  on  a  affaire  à  un  cancer  où  à  un  ulcère.  Il  cite  encore  un 
cas  dans  lequel  il  pensait  avoir  opéré  une  simple  sténose  fi¬ 
breuse;  l’examen  histologique  avait  complètement  confirmé 
ce  diagnostic  ;  le  malade  fut  opéré  ét  resta  complètement 
guéri  pendant  un  an,  puis  il  mourut  d’une  récidive  de 
cancer.  C’était  donc  d’un  cancer  que  M.  Tuffier  l’avait 
opéré. 

Chez  ces  malades,  les  antécédents  n’ont  aucune  valeur  ; 
dans  les  cas  de  cancer,  il  y  a  souvent  une  période  de  dys¬ 
pepsie  précancéreuse  qui  trompe  les  médecins.  (Juant  aux 
tumeurs  inflammatoires  péripyloriques  ou  périgastriques, 
elles  peuvent  également  donner  le  change,  puis  elles  fon¬ 
dent  souvent. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  opératoire,  M.  Tuffier 
reste  fidèle  à  la  gastro-entérostomie  postérieure  ;  il  la  pra¬ 
tique  chaque  fois  qu’elle  est  possible.  Il  n’a  constaté  que 
deux  fois  des  accidents  de  circulus  viciosus. 

Ajoutons  à  la  liste  des  bizarreries  dont  nous  parlions  tout 
à  l’heure  ce  cas  curieux  observé  par  M.  Tuffier  :  Chez  un 
ipalade  atteint  de  rétrécissement  du  pylore, il  avait  faitune 
gastro-entérostomie  postérieure;  il  fait  la  laparotomie, 
cherche  l’intestin  grêle  pour  l’amener  à  l’estomac,  il  ne 
trouve  pas  d’intestin  grêle;  il  fait  une  pyloroplastie  et  re- 
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ferme  le  ventre.  Six  jours  après  le  malade  meurt  d’une 
pneumonie  droite;  on  fait  l’autopsie,  qu’est-ce  qu’on  trouve? 
un  seul  poumon  du  côté  droit  et  toute  la  cavité  thoracique 
gauche  remplie  par  l’intestin  grêle,  qui  avait  passé  dans 
cette  cavité  par  une  perforation  diaphragmatique. 

M.  Hartmann,  quelque  peu  sévère  pottr  les  médecins, 
accorde  aux  chirurgiens  seuls  le  pouvoir  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis,  même  avant  l’opération,  de  lésions  gastri¬ 
ques;  mais  pour  cela,  il  faut  faire  le  cathétérisme  après 
quatorze  heures  de  jeûne,  il  faut  pratiquer  l’insufflation 
gastrique,  il  faut  consulter  le  chimisme  stomacal,  il  faut 
faire  l’examen  du  sang,  plus  important  encore  que  l’analyse 
du  suc  gastrique,  il  faut  aussi,  au  cours  de  l’opération, 
s’appliquer  à  bien  examiner  la  vascularisation  augmentée 
ou  diminuée,  l’augmentation  étant  en  faveur  de  lésions 
inflammatoires,  la  diminution  en  faveur  du  cancer. 

Malgré  tous  ces  éléments  de  diagnostic,  il  pourra  arriver 
à  M.  Hartmann,  comme  à  seé  collègues  chirurgicaux,  d’hé¬ 
siter  parfois,  même  au  cours  de  l’opération,  ce  qui  le  rendra 
peut-être  plus  indulgent  pour  ses  collègues  médicaux. 

Après  M.  Hartmann,  M.  Delbet,  tout  en  admettant  que  les 
chirurgiens  peuvent  être  utiles  aux  médecins  en  matière  de 
diagnostic  d’affections  gastriques,  reconnaît  que  l’erreur 
est  facile,  même  pièces  en  mains  ;  exemple  :  diagnostic  par 
médecins  et  chirurgiens  de  cancer  du  pylore,  laparotomie, 
ablation  d’une  énorme  tumeur  sans  adhérences,  suture  du 
duodénum  à  l’estomac,  fermeture  de  l’incision  gastrique; 
ce  n’était  pas  un  cancer,  mais  une  simple  lignite  de  l’es¬ 
tomac. 

Dans  un  autre  cas,  le  diagnostic  avait  été  celui  d’ulcère 
du  duodénum;  M.  Delbet  fait  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure,  les  résultats  immédiats  sont  excellents;  au  neu¬ 
vième  jour  nouvelle  hémorragie  entraînant  la  mort.  Dans 
ce  cas,  M.  Delbet  a  regretté  de  n’avoir  pas  fait  l’excision  de 
la  partie  malade,  ce  qui  l’amène  à  déclarer  qu’en  principe 
il  préfère  la  résection  aux  anastomoses. 

Passons  sur  quelques  réflexions  de  MM.  Delbet,  Tuffier, 
Bazy  et  Schwartz,  sur  les  accidents  de  circulus  viciosus  sou¬ 
vent  inexplicables. 

Signalons,  en  passant,  un  cas  de  M.  Broca  qui,  bien  que 
plein  de  respect  pour  la  chimie  gastrique,  rapporte  le  fait 
suivant  :  tout  était  en  faveur  d’un  cancer  de  l’estomac;  le 
chimisme  gastrique avaitprononcé  ets’était affirmé,  sanshé- 
sitation,  dans  le  sens  d’un  cancer  de  l’estomac.  Or,  il  s’agis¬ 
sait  de  troubles  dyspeptiques  causés  par  un  kyste  du  cer¬ 
velet. 

M.  Routier,  dont  les  observations  ont  été  le  point  de 
départ  de  cette  discussion,  revient  sur  plusieurs  des  ques¬ 
tions  qui  ont  été  soulevées  et  conclut,  comme  ses  collègues, 
aux  difficultés  extrêmes  d’un  diagnostic  précis,  même  pièces 
en  mains,  dans  bien  des  cas. 

Après  un  court  rapport  de  M.  Broca,  sur  un  cas  de  tuber¬ 
culose  du  sein,  observé  par  M.  Vuilliet  (de  Genève),  nous 
arrivons  aux  présentations,  fort  nombreuses  dans  cette 
séance  : 

M.  G.  Marchant  présente  un  enfant  de  quinze  ans,  qui 
fut  grièvement  blessé  par  un  pétard  :  plaies  multiples,  dé¬ 
chirure  du  diaphragme,  déchirure  du  foie,  état  très  grave; 
l’interne  de  M.  Marchant  suture  le  diaphragme,  suture  le 
foie,  referme  le  tout  et  l’enfant  a  parfaitement  guéri. 

M.  Guinard  présente  un  terrassier  âgé  de  cinquante-deux 
ans  qui,  malgré  une  luxation  de  l’épaule  non  réduite,  jouit 


à  peu  près  de  tous  ses  mouvements  et  fait  son  métier  de 
terrassier.  Toutefois,  comme  il  y  a  des  phénomènes  d’atro¬ 
phie,  M.  Guinard  se  propose  de  faire  la  résection  de  la  tête 
humérale. 

M.  Schwartz,  qui  reconnaît  ce  malade  pour  l’avoir  vu 
dans  son  service,  a  fait  des  tentatives  de  réduction,  a  mo¬ 
bilisé  la  tête  humérale  et  a  fait  masser  ce  malade,  traite¬ 
ment  qui  n’a  pas  été  étranger  à  sa  bonne  situation  actuelle. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  ligature 
de  la  sous-clavière  pour  un  anévrysme  de  la  sous-clavière. 

M.  Schwartz  présente  deux  gros  fibromes  utérins  avec 
grossesse  de  quatre  mois  et  demi,  qu’il  a  enlevés  récem¬ 
ment. 

M.  G.  Marchant  présente  un  malade  atteint  de  prolapsus 
du  rectum,  et  qui  vient  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  a  soutenue 
sur  la  pathogénie  de  ce  prolapsus,  pathogénie  dans  laquelle 
1b  hernie  périnéale  joue  le  principal  rôle. 

Passons  aux  élections  : 

M.  Reclus  est  nommé  président  pour  l’année  1901  ; 
M.  Bouilly  est  élu  vice-président;  MM.  G.  Marchant  et  Bazy 
sont  élus,  l’un  premier,  l’autre  second,  secrétaires  annuels. 

Commission  du  prix  Ricord  ;  MM.  Bazy,  Ricard  et  Quénu. 

Commission  du  prix  Laborie  :  MM.  Berger,  Reclus  et 
Picqué. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Les  globules  blancs  dans  le  rhumatisme.  —  MM.  Achard 
et  LœPER  ont  observé,  dans  14  cas  de  rhumatisme  aigu,  de 
la  leucocytose,  avec  polynucléose  au  cours  de  la  période 
fébrile  et  éosinophile  à  la  fin  de  l’accès  et  pendant  la  conva¬ 
lescence.  Quelquefois,  durant  la  période  fébrile,  ils  ont  ren¬ 
contré  aussi  quelques  mononucléaires  médullaires. 

Chez  4  de  ces  malades,  le  liquide  articulaire  séreux  ne 
renfermait  guère  que  des  polynucléaires.  11  en  était  exacte¬ 
ment  de  même  dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique  avec 
poussée  aiguë;  enfin  dans  3  cas  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  c’est  aussi  de  la  polynucléose  qui  fut  observée. 

En  somme  dans  ces  diverses  arthropathies  dont  le.diagnos- 
tic  présente  parfois  certaines  difficultés,  la  réaction  locale 
et  générale  est  à  peu  près  uniforme  quant  à  la  formule  leu¬ 
cocytaire.  (Soc.  de  biologie,  l'”’  décembre  1900.)  l.  g. 

Les  globules  blancs  dans  la  tuberculose,  par  MM.  Ch. 
Achard  etLceper.  — Dans  les  épanchements  séreux  de  nature 
tuberculeuse,  la  formule  leucocytaire  est  caractérisée  parla 
prédominance  des  éléments  mononucléaires  (Widal  et  Ra- 
vaul).  C’est  égalementce  que  MM.  Achard  et  Lœper  ont  observé 
dans  un  cas  d’arthrite  tuberculeuse  à  contenu  séreux  et 
dans  le  liquide  des  articulations  dans  lesquelles  ils  avaient 
injecté  expérimentalement  des  bacilles  tuberculeux.  Toute¬ 
fois,  dans  ces  conditions  expérimentales,  on  observe  tout 
d’abord  une  courte  période  où  les  polynucléaires  sont  plus 
nombreux. 

L’examen  histologique  des  lésions  tuberculeuses  montre 
que  ce  sont  d’abord  les  polynucléaires  qui  apparaissent. 
Puis  à  cette  polynucléose  locale  succède  bientôt  l’afflux  des 
mononucléaires.  Enfin,  lorsque  la  caséification  se  produit  et 
amène  la  mortification  des  éléments  anatomiques,  ce  sont 
des  polynucléaires  qui  apparaissent. 

Chez  l’homme,  le  sang  subit  l’influence  de  ces  réactions 
leucocytaires  locales.  Les  auteurs  ont  vu  l’augmentation  re¬ 
lative  des  mononucléaires  dans  la  tuberculose  aiguë  et  dans 
les  cas  d’épanchements  à  liquide  séreux,  la  polynucléose 
dans  la  pneumonie  caséeuse.  Mais  bien  des  influences  acci- 
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dentelles,  comme  les  infections  secondaires,  divers  inci¬ 
dents  intercurrents  et  aussi  la  présence  dans  l’organisme 
de  plusieurs  foyers  à  différents  stades  de  leur  évolution  peu¬ 
vent  défigurer  plus  ou  moins  le  type  de  la  réaction  leucocy¬ 
taire.  (Soc.  de  biologie,  8  décembre  1900.)  l.  g. 

Examens  hématologiques  au  cours  de  l’éruption  vacci¬ 
nale,  par  MM.  Enriquez  etSicard.  —  L’examen  du  sang  de 
7  enfants  vaccinés  pour  la  première  fois  et  de  11  adultes 
déjà  vaccinés  a  permis  de  constater  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  il  ne  se  produit  pas  au  cours  de  l’éruption 
vaccinale  d’exode  des  formes  myélocytaires,  si  fréquem¬ 
ment  rencontrée  au  cours  de  la  variole.  , 

Il  est  intéressant  de  signaler  ces  résultats  et  de  montrer 
que  la  vaccine  peut  conférer  l’immunité  contre  la  variole, 
sans  provoquer  de  réaction  de  la  moelle  osseuse,  au  moins 
apparente  dans  le  sang  de  la  circulation  générale.  (Soc.  de 
biologie,  l®’’  décembre  1900.)  l.  g. 

Etat  du  sang  (formule  hémo-leucocytaire)  dans  le  zona 
idiopathique,  par  MM.  Sabrazès  et  Mathis.  —  On  n’observe 
pas  de  modifications  appréciables  du  nombre  des  globules 
rouges,  ni  du  taux  de  l’hémoglobine,  dans  le  cours  du  zona. 
On  note,  du  premier  au  cinquième  jour  de  l’éruption,  une 
hyperleucocytose,  portant  surtout  sur  les  polynucléaires 
neutrophiles  et  sur  les  éosinophiles. 

Le  nombre  des  globules  blancs  fléchit  et  redevient  nor¬ 
mal  ou  hyponormal  le  sixième  jour  (contenu  louche  des  vé¬ 
sicules).  Une  nouvelle  poussée  d’hyperleucocytose  totale, 
parfois  avec  éosinophilie  plus  marquée,  s’observe  à  la  pé¬ 
riode  de  dessiccation  et  de  desquamation. 

Dans  les  vésicules  claires  du  zona,  on  compte,  le  premier 
jour,  79  p.  100  de  polynucléaires  neutrophiles  et  19  p.  100 
de  lymphocytes.  Le  pourcentage  des  polynucléaires  aug¬ 
mente  jusqu’au  siyième  jour,  à  partir  de  ce  moment,  dans 
le  liquide  louche  des  vésicules,  de  nombreux  éosinophiles 
sont  associés  aux  polynucléaires  neutrophiles. 

On  peut  rencontrer,  le  premier  jour  de  l’éruption  dès  des 
amas  de  minces  bâtonnets  bactériens  dans  le  liquide  clair 
des  vésicules;  ces  bâtonnets  diminuent  de  nombre  les  jours 
suivants.  On  ne  trouve  de  myélocytes  neutrophiles  ni  dans  le 
sang,  ni  dans  les  vésicules. 

Ces  recherches  plaident  en  faveur  de  la  nature  infectieuse 
du  zona  idiopathique.  (Soc.  de  biol.,!®'  déc.  1900.)  l.  g. 

SYPHILIGRAPHIE 

Chancres  à  induration  prolongée.  —  M.  Jonathan  Hux- 
cuiNSON  rapporte  les  deux  intéressantes  observations  qui 
suivent.  Dans  le  premier  cas,  un  chancre  syphilitique  resta 
induré  pendant  dix  ans.  Le  sujet,  âgé  de  trente  et  un  ans 
présentait  sur  le  prépuce  une  petite  tuméfaction  arrondie, 
plate,  de  consistance  cartilagineuse,  légèrement  congestion¬ 
née,  mais  non  ulcérée.  Sa  consistance  la  fit  considérer 
comme  un  chancre  syphilitique  récent,  mais  le  malade  af¬ 
firma  que  la  lésion  remontait  à  dix  ans,  mais  avaitaugmenté 
de  volume  depuis  six  mois;  d’ailleurs  il  n’y  avait  plus  trace 
d’adénopathie,  ni  d’éruption,  ni  de  mal  de  gorge.  Le  dia¬ 
gnostic  resta  en  suspens,  mais,  trois  ans  plus  tard,  le  malade 
présenta  les  signes  d’une  orchite  absolument  indolente,  qui 
fut  considérée  comme  syphilitique  et  guérit  rapidement  par 
le  traitement  spécifique.  A  ce  moment  le  malade  présentait 
sur  la  langue  des  ulcérations  et  des  plaques  muqueuses 
avec  une  hypertrophie  considérable  des  papilles. 

Dans  le  second  cas  l’induration  persista  deux  années,  en 
dépit  du  traitement.  Au  bout  de  ce  temps  la  tuméfaction  pré¬ 
sentait  la  consistance  du  cartilage  et  sa  base  offrait  une  ul¬ 
cération  superficielle  sans  suintement.  Le  mal  avait  guéri  à 
plusieurs  reprises,  mais  il  se  reproduisait  à  l’occasion  des 
rapports  sexuels.  Depuis  dix-huit  mois  le  sujet  prenait  du 
mercure  ou  del’iodure  de  potassium  sans  discontinuer  et  il 


avait  plusieurs  poussées  de  stomatite.  De  prime  abord  on 
crut  à  un  chancre  mou,  mais  l’induration  s’affirma  définiti¬ 
vement  au  bout  d’un  mois  ou  deux.  Pendant  deux  mois  on 
cessa  tout  traitement.  Des  glandes  apparurent  aux  aînés 
mais  on  n’observa  pas  d’éruption. 

M.  Hutchinson  pense  que  ces  cas  d’induration  prolongée 
s’observent  lorsque  le  traitement  a  été  insuffisant  ou  bien 
lorsqu’on  a  substitué  trop  tôt  le  traitement  ioduré  au  traite¬ 
ment  mercuriel.  Il  recommande,  comme  thérapeutique,  1  u- 
sage  très  prolongé  du  mercure.  [Arch.  of  Surgery,  vol.  IV, 
■p.  327.)  •  .  A.  H. 

MÉDECINE  LÉGALE 

La  hernie  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  — 
M.  Granjux,  dans  un  très  intéressant  article,  étudie  une 
question  qui  va  se  poser  souvent  devant  les  tribunaux  :  la 
hernie  qui  se  produit  chez  un  ouvrier  est-elle  ou  n  est-elle 
pas  un  de  ces  accidents  du  travail  que  la  loi  de  1898  met  à 
la  charge  du  patron?  Il  termine  son  travail  très  documenté 
par  des  conclusions  qu’il  nous  paraît  utile  de  rapporter  : 

1°  La  hernie  peut  être,  dans  des  conditions  spéciales,  un 
accident  du  travail  et  comme  telle  justiciable  de  la  loi  de 
1898. 

2“  Ces  conditions  spéciales  sont  les  traumatismes  et,  dans 
des  cas  exceptionnels,  l’effort  anormal,  c’est-à-dire  ne  cons¬ 
tituant  pas  le  travail  normal. 

3“  La  constatation  que  la  hernie  est  le  fait  d’un  effort  anor¬ 
mal  est  toujours  délicate.  Les  difhcultés  seront  diminuées 
quand  les  intéressés  se  feront  délivrer  un  «  certificat  d’ori¬ 
gine  de  blessure  »  analogue  à  celui  en  usage  dans  l’armée. 

Ce  certificat,  qui  devrait  être  établi  le  plus  tôt  possible 
après  l’accident,  comprendrait  deux  parties  :  la  première  se¬ 
rait  consacrée  au  récit  détaillé  de  l’accident  fait  par  des  té¬ 
moins  oculaires  ;  la  seconde  serait  réservée  au  résultat  de 
l’examen  médical  qui  devrait  porter  sur  les  points  suivants  : 
a.  état  de  la  musculature  de  l’abdomen  ;  l.  état  de  la  région 
inguinale  du  côté  opposé  à  la  hernie;  c.  caractères  de  la  her¬ 
nie;  d.  conclusions  relatives  à  l’âge  de  la  hernie,  à  son  mé¬ 
canisme,  à  ses  relations  avec  l’accident  invoqué. 

4“  Dans  les  industries  où  le  travail  exige  des  manœuvres 
de  force  et  des  efforts  violents,  il  serait  sage  de  soumettre 
à  un  examen  médical  —  spécialement  au  point  de  vue  de  la 
hernie  —  l’ouvrier  qui  se  présente  à  l’embauchage.  Il  en  ré¬ 
sulterait  cet  avantage  précieux  pour  l’employé  et  pour  l’em¬ 
ployeur,  de  permettre  de  classer  l’ouvrier  dans  la  catégorie 
de  travaux  auxquels  il  est  physiquement  apte,  et  d’éviter  son 
usure  précoce  par  le  surmenage. 

Le  résultat  de  cet  examen  médical  serait  inscrit  sur  un  re¬ 
gistre  ad  Aoc  (analogue  au  registre  d’incorporation  en  usage 
dans  l’armée)  dans  le  cas  d’acceptation  de  l’ouvrier  qui  si¬ 
gnerait  cette  pièce  avec  le  médecin.  Il  est  probable  que  cette 
sorte  d’inventaire  établissant  d’une  façon  indiscutable  ce 
qu’était,  au  point  de  vue  physique,  l’ouvrier  à  son  entrée  à 
l’usine,  rendrait  bien  plus  facile  la  solution  des  difficultés 
auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  accidents  du  travail,  no¬ 
tamment  en  ce  qui  concerne  les  hernies.  [Bull,  méd.,  1"  dé¬ 
cembre  1900.)  F.  R. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1901 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1901.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  L'épil^sie  partielle  au  point  de  vue  clinigue  et  expéri¬ 
mental. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  ^Brésil).  —  800  francs.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  distribué  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire 
ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur), 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 
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Prix  François-Joseph  Audiffred.— Un  titre  de  24  000  francs 
de  rente.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Barbier.  —  2000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de 
guérison  pour  les  maladies  reconnues  incurables,  comme  la 
rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  cho¬ 
léra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements  pourront  être 
accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué  dans 
le  programme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Büignet.  —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  dé  la  physique  du  de  là' cMiUle" 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire' 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année, 
aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1500  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 
et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1 500  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  lOoOO  francs.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
De  la  rigidité  du  col  de  l’utérus  pendant  V accouchement,  en  dehors 
de  celle  qui  est  causée  par  le  cancer  et  par  les  corps  fibreux. 

Prix  Cuevillon.  ■ —  1500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Du 
rôle  de  l’alcool  en  pathologie  mentale. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui  ne 
pourra  être  partagé,  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  — ■  1 000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
meilleures  méthodes  chirurgicales  à  opposer  au  cancer  du  sein. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine,  nom¬ 
més  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie  de 
médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  l'"'  décembre  1901.  —  Les  candi¬ 
dats  nommés  entreront  en  fonctions  le  1"'  mai  1902.  —  Une 
somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  chaque  stagiaire.  — 
Un  concours  pour  une  place  de  stagiaire  aura  lieu  au  mois 
de  mai  1901.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant 
le  30  avril. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève) . — ,3 000  franc§.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Hugo. —  1000  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  im¬ 


primé,  sur  un  point  de  l’iiistoire  des  sciences  médicales.' 

Prix  Hoguier.  —  3000  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  France,  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécialement  sur 
le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  ■ 
accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Ce 
prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix' 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique 
qui  [aura  réalisé  un  progrès  important.  —  Ce  travail  devra 
être  publié  au  moins  six  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

Prix  Laborie.  —  5000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix, 
qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale. 

PriX  Lavai;  — ^1000  francs;  (Annuel.)  Ce  prix  devra  être' 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Louis.  —  3030  francs.  (Triennal.) —  Question  :  Des 
médications  thyroïdiennes. 

Prix  Mège.  —  900  francs.  (Triennal.)  —  Question  :  Pa¬ 
thogénie  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1500  francs.  —  M.  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  I  500  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Mon¬ 
binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  ». 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Aca¬ 
démie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  Commission  du 
prix,  des  renseignements  sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  non  encore  isolé,  d’une 
substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’in¬ 
ternat  (médecine). 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
lésions  des  centres  nerveux,  causées  par  la  toxine  tétanique. 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  La 
mrculation  du  sang  dans  le  poumon. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans 
les  deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

prix  proposés  pour  L’ANNÉE  1902 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1902.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  toxines  en  pathologie. 
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Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  francs.—  (Voir 
plus  haut,  p.  1577.) 

Prix  Amuss-at. —1000 francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix,  qui 
peut  être  partagé,  sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des 
recherches,  basés  simultanément  sur  l’anatomie  et  l’expéri¬ 
mentation,  qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus 
important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  les  prix  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  les  travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  soit  à  l’un  des  concours  de  l’Académie  des  sciences  de 
l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Baillarger.  —  2000  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies,  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  Barbier.  • — 2000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  francs.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  francs.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1578.) 

Prix  Henri  Büignet.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Campbell  Dupierris.  —  2300  francs.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  ;  Rap¬ 
port  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  avec  la  grossesse. 

Prix  Chevillon.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Civrieux.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
diverses  formes  de  la  démence. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Les  travaux 
adressés  pour  ce  concours  devront  porter  sur  une  des  ma¬ 
ladies  reconnues  incurables  jusqu’à  ce  jour  et  plus  spécia¬ 
lement  sur  les  tumeurs. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Falret.  —  700  francs.  (Biennal.)  —  Question  :  Des 
somnambulismes. 

Prix  Ernest  Godard.  — 1000  francs.  (Annuel.)  — Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  francs.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  abortif  du  tétanos. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Laborie.  — 5000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1568.) 


Prix  Lefèvre.  —  1800  francs.  (Triennal.)  — Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteür  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1 500  francs. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Nativelle.  —  300  francs. —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Orfila.  —  4000  francs.  (Biennal.)  —  Question  : 
Alcaloïdes  de  la  belladone,  de  la  jusguiame  et  du  datura.  — 
«  Chacune  de  ces  questions  devra  être  envisagée  sous  les 
points  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  la  thérapeutique  et  Se  la  médecine 
légale.  —  Ainsi,  que  deviennent  ces  poisons  après  avoir  été 
absorbés  ;  dans  quels  organes  séjournent-ils  ;  à  quelle  époque 
sont-ils  éliminés  et  par  quelles  voies  ;  quels  troubles  amènen  t- 
ils  dans  les  fonctions  ;  quels  sont  les  symptômes  et  les  lésions 
organiques  qu’ils  provoquent;  quelle  est  leur  action  sur  les 
fluides  de  l’économie  animale  et  en  particulier  sur  le  sang; 
quel  mode  de  traitement  doit-on  préférer  pour  combattre 
leurs  effets;  enfin,  et  ceci  est  le  plus  important,  quelle  est 
la  marche  à  suivre  pour  déceler  ces  toxiques  avant  la  mort, 
soit  dans  les  matières  vomies  ou  dans  celles  qui  ont  été 
rendues  par  les  selles,  soit  dans  l’urine  et  dans  d’autres 
liquides  excrétés,  ainsi  que  dans  le  sang?  Après  la  mort,  la 
recherche  médico-légale  de  ces  toxiques  devra  avoir  lieu 
dans  le  canal  digestif,  dans  les  divers  organes,  dans  l’urine 
et  dans  le  sang;  il  faudra  également  indiquer  l’époque  de 
l’inhumation  passé  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  les  dé¬ 
celer.  —  Des  expériences  nouvelles  seront  tentées  sur  les 
contre-poisons  des  toxiques  minéraux  et  végétaux.  »  — 
(Extrait  du  testament.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
sur  les  animaux  l’inoculation  et  la  contagion  du  cancer. 

Prix  Pourat.  —  700 francs.  (Annuel.)  — Question  :  Fournir 
des  documents  expérimentaux  propres  à  éclairer  la  question  de  la 
destination,  immédiate  ou  éloignée,  des  aliments  albuminoïdes. 

Prix  Saint-Lager.  —  1 500  francs.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 
tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commis¬ 
sion  académique. 

Prix  Saintour.  —  4400  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  delà  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1400  francs.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trou¬ 
vait  pas  un  travail  sous  ce  rapport  digne  de  cette  récom¬ 
pense,  elle  l’accordera  à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux 
années  précédentes,  aura  le  mieux  éclairé  une  question  quel¬ 
conque  relative  à  la  contagion  dans  les  maladies  incontesta¬ 
blement  contagieuses,  c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du 
testament.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  a  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700' francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 
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PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1903 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1 903.) 

Prlx  de  l’Académie.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Des  moyens  d'apprécier  V activité  éliminatrice  du  rein. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  francs.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  1577.) 

Prix  Barbier. — 2000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1528.) 

Prix  Mathieu  Boürceret.  —  1200  francs. —  (Voir  plus 
haut,  p.  1578.) 

;  Prix  Henri  Büignet.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Capuron.  —  1000  francs.  (Annuel.)  • —  Question  :.De 
l'action  des  eaux  salines  en  général  sur  la  digestion. 

Prix  Marie  CflE  varier.  —  6000  francs,  (triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travailpublié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1568.) 

Prix  Civrieux.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  troubles  cérébraux  dans  la' sclérose  en plaques. 

Prix  Clarens.  —  400  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Daudet.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
•médications  générales  dans  le  traitement  du  cancer. 

Prix  Desportes.  —  1300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine, 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie 
de  médecine. L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  —  La 
liste  d’inscription  sera  close  le  l”’’  décembre  1903.  —  Les 
candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le  1"  mai  1904. 
—  Une  somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  chaque  sta¬ 
giaire. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  francs.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Itard.  —  2400  francs.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine,  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  subir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —  5000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Jules  Le  Fort.  —  300  frans.  (Quinquenal).  —  Ce 
prix,  qui  ne  pourra  être  divisé,  sera  attribué  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  original,  et  non  d’une  œuvre  de  compila¬ 
tion,  sur  l’étude  chimique  des  eaux  minérales  et  potables. 

Prix  Henri  Lorqüet.  —  300  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1 500  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.)  , . 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  — (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 

Prix  Oülmont.  —  1000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève,  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Portal.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Ana¬ 


tomie  pathologique .  des  salpingites  dans  leurs  rapports- avec  les 
causes  productrices . 

Prix  Pourat.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
sécrétions  microbiennes  et  leur  action  physiologique  dans  la  genèse 
des  maladies. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1578.) 

Prix  Henri  Roger.  —  2500  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  méde¬ 
cine  des  enfants  (pathologie,  hygiène  et  thérapeutique).  (Il 
faut  que  les  omTages  aient  deux  ans  de  publication.] 

Prix  Tarnier.  —  3000  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1579.) 

Prix  Tremblay.  —  7200  francs.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires  :  catarrhe,  de  la  (vessie  affections  de  la 
prostate,  plus  particulièrement  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1578.) 


Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont 
clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin.  En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
avec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout 
concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Toute¬ 
fois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat,  Audiflfred,  Baillarger, 
Barbier,  Charles  Boullard,  Boürceret,  Buignet,  Buisson, 
Campbell  Dupierris,  Chevallier,  Chevillon,  Clarens,  Des¬ 
portes,  Godard,  Th.  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier, 
Itard,  Jacquemier,  Laborie,  baron  Larrey,  Jules  Lefort, 
Henri  Lorquet,  Meynot,  Nativelle,  Ricord,  Saint-Lager, 
Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois,  pouvant 
adresser  à  l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou  imprimés^ 
sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis 
au  concours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier  et  Roger. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 
l’enfance  et  de  la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  l’Aca¬ 
démie,  tous  les  ans,  avant  le  1"  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et 
mentions  honoi'ables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même 
année  à  deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  voies  de  conduction  du  cerveau  et  de  la  moelle,  par 
le  docteur  W.  V.  Betciierew,  professeur  à  l’Académie  impériale 
de  médecine,  directeur  de  la  clinique  des  maladies  mentales 
et  nerveuses  de  Pétersbourg.  Édition  française  refondue  et 
augmentée.  Traduction  sur  la  2»  édition  allemande,  par  C. 
Bonne.  Un  vol.  gr.  in-8“  de  856  p.,  avec  400  flg.  dans  le  texte 
et  1  pl.  en  couleurs,  hors  texte.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

Revues  et  mémoires  d’obstétrique,  par  L.-A.  Demelin,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-8‘>  de  900  p.,  avec  flg- 
dans  le  texte.  —  Prix  ;  15  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IIIPRIMBRIB  V.  LRVé,  RDB  CASSETTE,  17. 
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Adoptée  dont  Us  ^ôpitans  di  i^aris  et  de  la  Afarfn;. 


WüaPEPTONE  CATILLON! 


BétabHtles^PoreeSil’AppétitjlesItigestiona 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  ün  verre  à  Madère  après  chaque  repas- 
Mariani,  phi““,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘“s  ph'”. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny,  PARIS 


. ""  " 

Glycérophosphates  r 

1»  Solution  de  glycérophosphate  de  chaux  Freyssinge,0gr.50parcuill.  àsonpe. 

20  Glycérophosphate  de  chaux  granulé  Freyssinge,  0  gr.  25  par  cnill.  i  calé. 

3o  Polyglycérophosphate  granulé  Freyssinge,  0  gr.  23  de  glycérophosphate 
à  base  de  chaux,  soude,  fer  et  magnésie  par  cuillerée  à  café  de  suci'e  granule. 

4o  Dragées  de  glycérophosphate  de  fer  Freyssinge  dosées  à  0  gr.  10. 

5»  Névrosthénine  Freyssinge.  Polyglycérophosphate  en  solution  concentrée 
sans  sucre  ni  alcool,  20  gouttes  de  Névrosthénine  contiennent  40  centi¬ 
grammes  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie. 

L  105,  rue  de  Rennes,  PARIS,  et  les  principales  pharmacies.  i 


CAPSULES  OVARIQUES  VICIER 


.  rr  «NIH.  U.  r  ■HMMUVBH.  PMN.aiMMl 


yjr^^Bran^TîT'coUectif,  ExpôstÜônPari^Too^^^ 

EAU  D.  LËVICO 

La  Meilleure  Eau  minérale  terro-arsenicale  connue 

Contre:  ANÉIVIIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
MALADIES  NERVEUSES,  etc. 

SE  TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d'EAUX  MINÉRALES  /æ 


NEURASTHÉNIE  *  ANÉMIE  »  CONVALESCENCE  *  SURMENAGE 

Nutrition  de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 


GERMYL 

Triple  Extrait  de  malt  pur  concentré  et  pasteurisé 


ALIMENT  INTENSIF,  PROMPT  RECONSTITUANT 


Préparé  par  les  RR.  PP. 


TRAPPISTES 

DOSE  :  UN  VERRE  A  BORDEAUX  AVANT  CHAQUE  REPAS 


de  Ohambarand 


Rfliileillesd’unl/21itre.-ToutesPharmacies.-Dépôtgénérâl:MaisonL.FRERE, 19, l'ueJacob, PARIS 
”  '  Venteau  dèlaU:  PHARMACIE  NORMALE,  19,  r.  Drouot,  PARIS 


I 
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EXPOSJTION.UNjyERSELLE,  PARIS  1900  ;  H.ÈDAIUE.D' 


HYGIÈNE  DE  L  ESTOWIAC  et  des  VOIES  DIGESTIVES 


mpiace  avantagensement  le  Sublimé  en  solution  aqueuse, 
pour  lavage  des  Abcës,  Clapiers,  Fistules. 


.tjsiquts,  rend  absolument  indolores  les  injections 

hypodermiques  et  sous-coiyonctivales. 

Les  plus  efficaces  dans  les  affections  de  P oitrine  ; 
employés  avec  succès  certain  dans  la 

Tuberculose,  Bronchite,  Phtisie,  ek 

_ _ iBEROW.  15.  Place  des  Vosges,  PARIS.  Téléphone  113z7_Ô 

^  capsules  CREOSOTAL  HEYDENotn^?- 


Extrait  de  3  Rapports  JUDICIAIRES  par  3  de  nos  plus  éminents 
Chimistes-experts,  nrofesseurs  des  Écoles  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  paris  ; 

«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'efficacité  de 

<s  l’Extrait  de  Malt  Français  Déjardin.nous  paraît  - 

Il  incontestable  et  confirmée  par  de  très  nom-^ 

«  breux  cas  dans  lesquels  cette  préparai' 

«  a  été  ordonnée  avec  le  plus  grand  ^ 

Il  succès.  Il  est  de  notoriété 
Il  publique  qu'il  est  prescrit 
•  journellement  p 
t  les  Médecins.^ 


Sa  ricliesse 
exceptionnelle 
(6  grammes  27  par  litre) 

I  PEPTONES  VÉGÉTAUES 

associées  aux  phosphates  organisés  des 
Céréales  et  DIRECTEMENT  ASSIMILABLES,- 
Sa  faible  teneur  en  alcool  (naturel)  qui  permet 
^  de  l’employer,  même  dans  l’alimentation  du 
premier  âge;  Ses  propriétés  GALACTOGÈNES  spéciales 
auxquelles  la  jeune  Mère  doit  de  triompher  si  aisément,  des  fatigues 
(Je  l’allaitement  ;  Sa  merveilleuse  efSoacité,  enfin,  contre  TanÊmie,  la 
CHLOROSE,  les  aSections  de  Testomac,  la  tuberculose,  etc.,  font  de  la 
B/ÊRE  DÈJARDIN,  le  mEDICANIENT-ALimENT  hors  de  pair,  toujours  admirablement 
"  toléré,  en  même  temps  que  Tagent,  par  excellence,  de  I’assimilation*  INTEGRALE. 

terne  des  Hôpitaux  de  Paris,  109,  Boul«  Hausamann,  PARIS. 

- wwwwwww 


PRIX 


Contre  DÉPRESSIONS  et  ASTHENIES  NEhirEUSES^ 
^  ANÉWIIE,  CHLOROSE,  ALBUIVIINURIE^^r^ 
PHOSPHATURIE, 

Seul  Véritable 


Le  Flacon  s  Fr. 


C  BIÉJRE  r»iî  DIASTASÉE  5 

AU  GLYCÉROPH©SPHATE  de  CHAUX 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réeen  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qni  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  Bromure  de  potassium. 

Dépôt  ».A  Paris,  10, rue  de  Richelieu,  pharmacie 
Brtjnschwik. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  àM.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à4 
cuillerées  p'' jour.  Bd  Haussmann,  41 ,  Paris  etph'«. 


ELIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsiguEs* 


Ospepsies,  anorexie,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  pM'*. 


KOLA  ROY 

Z  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


COALTAR  SAPONINÈ  LE  BEUF 

DÉSINFECTANT,  ANTIDIPHTERIQUE,  CICATRISANT. 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

GOUDRON  LE  BËÏÏF^OLU  LE  BEUF 

A pprouvéspar  la  haute  Commission  du  Codex. 
Les  trois  produits  se  trouvent  dans  les  principales 
pharmacies.  —  Se  méfier  des  contrefaçons. 


Traitement  nouveau 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


LEVURE  DE  BIÈRE  Pung  SÉLECTIONNÉE 

recu^ljje^a^^  sa  iïbmar^j7abi.b 


Aosolumeni  Jii'i  v ™  —  - —  -  _ _ _ : — record - VTïî - 


N»  148.  —  SAMEDI  29  DÉCEMBRE  1900. 


73»  ANNEE. 


SAMEDI  29  DÉCEMBRE  1900.  —  N“  148. 


Le  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  jonmal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  HARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  los  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  1"  do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


prix  de  Pabonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  aiL 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal* 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BURiSAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . 3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr,  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jouræ, 

pais  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIN* 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an.:  8B  fr. 

DB  9  H.  A  11  H.  BT  D3  2  H.  A  5  B. 

PARIS 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  numéro  du  samedi  :  86  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  du  Jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


Le  succès  que  nous  avons  oltenu  avec  notre  numéro  spécial  du 
Congrès  nous  engage  à  offrir  gracieusement  à  nos  nouveaux  abonnés 
les  quelques  exemplaires  qui  nous  restent. 

Tous  les  abonnements  pris  pour  T année  1901  seront  servis  avec 
cette  brochure  jusqu'à  épuisement,  par  ordre  T  inscription. 

Nous  rappelons  qu'on  peut  s'abonner  directement  sans  frais 
dans  tous  les  lureawx  de  poste. 


SOMMAIRE.  —  De  l’hyperledcooytose  polynucléaire  comme  élément 
DE  DIAGNOSTIC  DE  l’abcés  DU  FOIE,  par  M.'  le  professcur  Boinet.  — 
Tumeur  polypiforme  du  sein,  par  M.  Pommerol.  — Notes  de  clinique 
THÉRAPEUTIQUE.  Traitement  des  cardiopathies  chroniques  :  VII.  Le 
strophantus,  par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance 
DE  la  Société  de  chirurgie.  —  Revue  bibliographique.  —  Corres¬ 
pondance. —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

DE  L’HYPERLEUCOCYTOSE  POLYNUCLÉAIRE 

COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC  DE  l’aBCÈS  DU  FOIE 
Par  M.  le  professeur  Boinet  (de  Marseille). 

L’examen  du  sang  de  malades  atteints  de  grands  abcès  du 
foie  (1)  d’origine  dysentérique,  montre  une  forte  quantité  de 
leucocytes.  Leur  proportion  est  de  six  à  dix  fois  plus  consi¬ 
dérable  qu’à  l’état  normal  et,  dans  nos  deux  derniers  cas, 
on  comptait  une  quarantaine  de  globules  blancs  sur  le 
champ  d’une  préparation  vue  à  un  grossissement  de 
420  diamètres.  Avec  les  colorations  au  bleu  de  méthylène 
ou  à  la  thionine,  on  peut  aisément  constater  que  les  leuco¬ 
cytes,  à  plusieurs  noyaux,  sont  très  nombreux.  Ces  données 
nous  paraissent  justifier  le  terme  à'hijperleucoctjtose  polynu¬ 
cléaire.  Dans  les  cas  d’abcès  du  foie,  cétte  augmentation  des 
globules  blancs  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle 
,  qui  existe  dans  l’anémie  tropicale,  la  diarrhée,  l’entéro¬ 
colite,  la  dysenterie  chronique  des  pays  chauds,  l’impalu- 
disme,  etc.  Dès  que  l’abcès  est  ouvert,  cette  leucocytose  di¬ 
minue  assez  rapidement  et  d’une  façon  progressive  et  gra¬ 
duelle  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  cicatrisation. 

,(1)  Boinet.  De  l’abcès  dysentérique  du  foie  au  Tonkiii  {Gaz.  hebd.  des 
Se.  méd.,  Montpellier  1890).;  —  De  l’abcès  du  fpie.(Congr.  pour  l’avanc. 
des  Sc. ,  Marseille  .18  sept.  1891)  ;  —  Recherches  ,sur  le  pus  des  abcès 
du  foie  des  pays  chauds  (Congr.  de  méd.  int.,  Lyon  1894,  p.  493  et 502); 
—  Grands  abcès  du  foie  consécutifs  à  la  dysenterie  nostras  (Congr.' de 
méd.  int.,  Montpellier  1898,  p.  118). 


La  présence  de  nombreux  leucocytes  polynucléés  dans  le 
sang  de  deux  de  nos  malades  d’hôpital  vient  de  nous  per- 
meth-e-de  fairo  lfr  diagnostic  d’abcès  tropicaux  du  foie.  Le 
premier,  âgé  de  vingt-trois  ans,  avait  eu  une  dysenterie,  au 
Cambodge,  en  octobre  1899;  plusieurs  ponctions  du  foie 
avaient  été  infructueusement  pratiquées.  L’existence  de  40 
à  45  globules  blancs  par  champ  de  préparations  du  sang 
vues  à  un  grossissement  de  420  diamètres  nous  fit  soupçon¬ 
ner  un  abcès  profond  du  foié  qui  fut  incisé  avec  succès  le 
lendemain.  Notre  second  malade,  âgé  de  trente  ans,  avait 
été  aussi  atteint  de  •  dysenterie,  en  Cochinchine,  en  1898; 
il  entra  dans  les  hôpitaux’ en  juillet  et  en  octobre  1900.  Les 
diagnostics  les  plus  variés  furent  portés  (accès  palustres, 
grippe,  pleurésie,  tuberculose).  L’examen  du  sang  nous 
donnant  les  mêmes  résultats  que  dans  le  cas  précédent, 
nous  concluions  à  l’existence  d'un  abcès  profond  du  foie. 
Une  longue  incision  avec  résection  costale  a  donné  issue  à 
1  litre  de  pus  hépatique  ressemblant  à  du  chocolat  et  com¬ 
plètement  stérile.  Ces  faits  prouvent  bien  l’importance  pra¬ 
tique  de  ces  examens  hématologiques  dans  les  cas  d’abcès 
douteux  du  foie. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites 
ultérieurement  nous  ont  fourni  peu  de  résultats.  D’après 
MM.  Bertrand  et  Fontan  (1),  les  documents  scientifiques  se 
réduisent  à  une  analyse  de  Langlet,  trois  observations  de 
Maurel  avec  rares  hématimétries  et  un  cas  de  Leblond. 

En  résumé,  cette  leucocytose  intensive  est  plus  accusée 
dans  l’abcès  du  foie  qu§  dans  les  autres  suppurations.  Elle 
est  analogue  à  la  leucémie  de  suppuration,  signalée  par  Ma- 
lassez  (Soc.  de  biol.,  1873,  p.  625)  dans  l’abeès  du  rein,  les 
pleurésies  suppurées,  les  abcès  froids  ou  chauds,  etc.  Cette 
h"perleucocytose  polynucléaire  constitue  donc  un  bon  élé- 
m^ent  de  diagnostic  de  l’abcès  du  foie,  que  l’on  a  souvent  le 
tort  d’opérer  trop  tardivement.  Cette  temporisation  laisse  à 
l’abcès  le  temps  d’acquérir  de  grandes  dimensions.  C  est 
ainsi  que  nous  avons  vu  au  Tonkin,  et  même  en  France, 
des  abcès  tropicaux  tellement  vastes  que  la  portion  du  foie 
restée  saine  était  réduite  à  une  coque  de  peu  d’épaisseur. 
C^est  alors  que  les  adhérences  à  la  cage  thoracique  ne  per¬ 
mettent  le  rapprochement  et  l’accolement  des  parois  de 
i’abcès  qu’ après  une  large  résection  de  plusieurs  lôtes 
qu’une  intervention  plus  hâtive  aurait  pu  éviter  (2).  ■ 

(1)  BertÉand  et  Fontan.  Traité  médico-chirurgical  de  V hépatite  sup- 
pur.ée'des  pays  chauds,  Paris  1895,  p.  371. 

(2)  Communication  à  la  Société  de  hiologie. 
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TUMEUR  POLYPIFORME  DU  SEIN 

Par  M.  PoMMEROL  (de  Gerzat). 

Marie  F...,  deGerzat  (Puy-de-Dôme), est  âgée  de  quarante 
et  un  ans.  Elle  est  mère  de  deux  enfants  qu’elle  a  nourris  : 
l’un  a  dix-huit  et  l’autre  vingt  ans.  Elle  n’a  jamais  eu  de 
maladies  du  sein;  ni  contusion,  ni  éruption,  ni  névralgie. 
11  y  a  une  dizaine  d’années,  elle  a  vu  apparaître  à  la  partie 
inférieure  de  la  mamelle  une  petite  excroissance  arrondie, 
pédiculée,  qui  est  allée  en  se  développant  d’une  manière 
insensible.  Elle  ne  s’en  est  pas  inquiétée,  parce  qu’elle  n’en 
souffrait  pas  et  pouvait  travailler  de  son  métier  d’ouvrière 
de  la  terre.  Elle  vint  un  jour  à  ma  consultation,  me  montra 
son  sein  et  me  pria  de  la  débarrasser  de  sa  tumeur  qui 
l’ennuyait  plus  qu'elle  ne  la  gênait. 

La  femme  est  bien  portante  et  n’a  aucun  antécédent  mor¬ 
bide,  soit  chez  elle,  soit  chez  ses  parents  encore  vivants. 
Elle  ne  sait  pas  comment  lui  est  venu  son  mal.  Elle  est  de 
taille  moyenne,  d’assez  forte  corpulence,  et  les  seins  sont 
très’ développés,  arrondis,  non  pendants.  L’aréole  a  8  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  A  la  partie  inférieure  et  externe  du 
sein  gauche,  sur  le  pourtour  même  de  l’aréole,  on  voit  se 
détacher  un  pédicule  cylindrique,  qui  fait  partie  intégrante 
du  derme  et  ne  se  distingue  pas  de  lui  ;  il  estd’une  longueur 
de  2  centimètres  et  d’un  diamètre  de  6  millimètres.  Il  porte 
à  l’extrémité  inférieure  une  tumeur  globuleuse  de  5  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Ellerpend  au-dessousdu  pédicule,  à  la 
façon  d’un  gland  ou  d’un  pompon.  Elle  est  légèrement  hu¬ 
mide,  d’un  blanc  terne  teinté  de  rose.  On  voit  à  la  surface 
ramper  des  veinules  variqueuses  de  couleur  bleuâtre.  Le 
pédicule  et  la  tumeur  sont  absolument  insensibles.  On  peut 
les  pincer,  les  piquer  sans  que  la  malade,  ressente  de, 
douleur. 


Je  proposai  d’enlever,  séance  tenante,  la  tumeur  avec  le 
bistouri  ou  l’écraseur.  La  femme  résista,  craignant  une 
souffrance  qui  n’aurait  été  qu’insignifiante.  Devant  un  refus 
formel,  je  proposai  la  ligature,  qui  fut  acceptée.  Je  posai 
donc  à  la  racine  du  pédicule  un  fort  lien  de  soie  que  je 
serrai  fortement.  La  malade  retourna  ensuite  à  ses  occupa¬ 
tions.  Après  quatre  jours,  elle  revint  me  voir.  Je  constatai 
que  la  tumeur  était  flétrie  ;  elle  avait  diminué  beaucoup  de 


volume  et  pris  une  teinte  violacée  ;  une  légère  odeur  gan¬ 
gréneuse  se  dégageait  d’elle.  Je  voulus  opérer  la  section 
mais  j’obtins  encore  le  même  refus.  Une  semaine  après  là 
seconde  visite,  la  malade  revint  et  m’annonça  que  sa  tu¬ 
meur,  entièrement  noire  et  gangrénée,  s’était  détachée.  Il 
n’existait  au  niveau  de  la  ligature  qu’une  petite  plaie  vive  in¬ 
téressant  le  derme,  et  d’un  diamètre  de  1  centimètre  environ. 

Dans  ces  conditions,  il  me  fut  impossible  de  faire  l’exa¬ 
men  microscopique  du  tissu  morbide.  Mais  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  de  sa  nature  anatomique.  Par  sa  forme 
en  chou-fleur,  nettement  pédiculée,  par  sa  structure  anfrac¬ 
tueuse,  à  saillies  globuleuses,  agglomérées,  plus  volumi¬ 
neuses,  plus  détachées  inférieurement  qu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  où  elle  prend  l’apparence  muriforme,  elle  appartient 
à  la  classe  des  polypes.  Il  est  curieux  et  rare  de  trouver  sur 
l’aréole  de  la  mamelle  une  production  de  ce  genre,  qu’on 
n’observe  généralement  qu’à  l’ouverture  des  cavités  natu¬ 
relles,  telles  que  les  fosses  nasales,  le  col  utérin,  le  rectum. 
Les  polypes  naissent  à  la  surface  des  muqueuses;  on  n’en  a 
pas  rencontré  sur  la  peau,  du  moins  à  notre  connaissance. 
Ici,  il  se  détache  du  derme  même  de  l’aréole,  qui  est  parse¬ 
mée  de  glandes  nombreuses  et  très  développées  à  l’époque 
de  là  lactation.  Le  derme  aréolaire  se  rapproche  donc  des 
muqueuses  par  ses  productions  morbides.  Les  relations  qui 
existent  entre  l’appareil  génital  de  la  femme  et  celui  de  la 
lactation  se  trouvent  donc  encore  une  fois  démontrées. 

NOTES  Dl^  CLINIQUE  THIrAPBUTIQUE 

Traitement  des  cardiopathies  chroniques  (i). 

Par  M.  Guihal,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

:  VII 

LE  STROPHANTUS- 

Introduit  dans  la  thérapeutique  par  Fraser  en  1885,  le 
strophantusa  trouvé,  dans  Bucquoy  et  plusieurs  autres,  de 
très  chauds  partisans.  A  l’heure  actuelle,  sans  vouloir  en 
faire  l’émule  de  la  digitale,  on  s’accorde  à  reconnaître  que 
c’est  un  médicament  cardiaque  précieux  ;  mais  il  règne  en¬ 
core  à  son  sujet  un  peu  de  confusion.  Les  premières  expé¬ 
riences  ont  été  faites  avec  le  strophantus  glabre  du  Japon, 
tandis  que  l’on  se  sert  maintenant  du  strophantus  kombé  et 
du  strophantus  hispidus  qui  sont  deux  variétés  très  voisines 
l’une  de  l’autre  (Blondel).  Du  strophantus,  kombé,  plusieurs 
auteurs  ont  réussi  à  retirer  un  principe  actif  extrêment  toxi¬ 
que,  la  strophantine,  dont  la  formule  clinique  et  la  toxicité 
varient  suivant  le  mode  de  préparation.  Les  strophantines 
les  plus  étudiées  ont  été  celles  de  Hardy  et  Gallois,  de  Fra¬ 
ser,  Würtz,  de  Gatillon,  d’Arnaud.  Cette  variabilité  de  prépa¬ 
rations  explique  celle  des  résultats  obtenus.  Le  strophantus 
fut  d’abord  purement  et  simplement  considéré  comme  un 
poison  du  cœur  par  Pélikan  (1865),  puis  par  Vulpian,  Ch. 
Legros,  Polaillon,  etCarville  (1871-75)  qui  s’étaient  servis  du 
strophantus  glabre.  En  1877,  Hardy  et  Gallois  préparèrent  ’ 
une  strophantine  très  toxique  qu’ils  rapprochèrent  de  la  di¬ 
gitale.  Ce  fut  Fraser  (d’Edimbourg)  qui,  en  1885,  osa  se  ser¬ 
vir  du  poison  comme  d’un  remède;  il  se  montra  très  en¬ 
thousiaste.  Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés  et  l’on  peut 
se  faire  une  idée  assez  nette  de  l’action  physiologique  et 
thérapeutique  de  ce  médicament. 

L’action  du  strophantus,  sur  le  cœur  et  la  circulation,  à 
été  expérimentée  par  Gleyet  Lapicque(1887).  Une  forte  dqse 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  p.  1540.  ■ 
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injectée  dans  les  veines  d’un  chien  commence  par  diminuer  le 
nombre  des  battements  du  cœur  :  la  systole  est  plus  énergique  ; 
la  durée  de  la  systole  est  augmentée  ;  la  pression  artérielle 
élevée.  Plus  tai;d  le  cœur  devient  très  irrégulier,  et  enfin, 
s’arrête  soit  en  systole,  soit  en  diastole.  La  section  des  pneu¬ 
mogastriques  atténuant  beaucoup  l’action  du  strophantus, 
Popper  en  conclut  que  le  toxique  agit  par  imprégnation  des 
centres  nerveux.  La  strophantine  de  Würtz  a  été  expéri¬ 
mentée  à  la  dose  de  1,3  à  4  milligrammes  par  Sée  et  Gley, 
(1888)^  sur  le  lapin  et  le  chien.  Ils  ont  observé  les  mêmes 
phénomènes  que  précédemment  et  admettent  que  l’alcaloïde 
agit  à  la  fois  directement  sur  la  fibre  musculaire  et  indirec¬ 
tement  par  les  centres  nerveux; 

Au  point  de  vue  clinique.  Fraser  prétend  que  le  strophan¬ 
tus  est  un  admirable  régulateur  de  la  circulation  qui  d’une 
part  agit  plus  vite  et  de  façon  plus  durable  que  la  digitale, 
et  qui  d’autre  part  ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme.  Buc- 
.quoy,  au  congrès  international  de  thérapeutique  de  1889,  a 
présenté  des  tracés  sphygmographiques  pris  chez  des  car¬ 
diaques  de  toute  espèce  soumis  au  traitement  strophantique. 
On  peut  constater  sur  ses  tracés  que  le  nombre  des  systoles 
a  beaucoup  diminué  et  que  le  rythme  s’est  régularisé.  De 
plus  la  ligne  d’ascension  systolique  s’est  beaucoup  élevée, 
et,  comme  dans  le  tracé  d’une  insuffisance  aortique,  la  ligne 
de  déscente  est  très  rapide,  formant  avec  la  précédente  un 
crochet  aigu  et  elevé.  D’après  Laborde,  G.  Sée,  la  strophan¬ 
tine  produit  des  effets  analogues  mais  beaucoup  plus  sûre¬ 
ment  que  l’extrait  de  strophantus.  Cependant  la  plupart  des 
auteurs  reprochent  à  la  strophantine  de  ne  pas  être  diuréti¬ 
que,  comme  le  strophantus. 

Cette  action  sur  la  diurèse  a  été  très  discutée.  En  ce  qui 
concerne  la  strophantine,  G.  Sée  est  d’accord  avec  les  au¬ 
teurs  pour  dire  qu’elle  n’a  aucune  action  diurétique,  mais 
il  étend  cette  défaveur  au  strophantus  lui -même  et  l’accuse 
de  n’amener  la  diurèse  que  «  par  caprice  »  et  alors  en  dé¬ 
terminant  des  lésions  nécrotiques  des  tubuli  contorti.  Fra¬ 
ser,  Bucquoy,  C.  Paul,  Dujardin-Beaumetz  et  beaucoup  d’au¬ 
tres  s’accordent  au  contraire  sur  la  réalité  d’une  action  diu¬ 
rétique.  Cette  action  s’exerce,  il  est  vrai,  plutôt  par  irrita¬ 
tion  de  l’épithélium  rénal  que  par  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  laquelle  est  inconstante;  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  lésions  rénales  déterminées  par  l’élimi¬ 
nation  du  médicament,  si  elles  existent,  sont  à  coup  sûr  su¬ 
perficielles,  et  ne  peuvent  avoir  de  conséquences  fâcïi'euses 
ou  durables  que  si  le  rein  se  trouvait  préalablement  altéré. 
La  diurèse  strophantique  ressemble  à  celle  que  produit  la 
caféine  (Huchard),  moins  prononcée  sans  doute,  mais  ré¬ 
gulière  et  constante,  sans  ces  débâcles  urinaires  que  l’on  ob¬ 
serve  si  souvent  après  l’absorption  de  la  digitale. 

Si  l’on  ajoute  à  ce  qui  précède  que  le  strophantus  paraît 
avoir  une  action  élective  sur  la  dyspnée  cardiaque,  action 
admise  par  Lépine,  Potain,  contestée  par  G.  Sée,  Cazeaux, 
Dujardin-Beaumetz,  l’on  peut  considérer  cette  subs¬ 
tance  comme  un  médicament  cardiaque  très  précieux.  Fra¬ 
ser  insiste  sur  ce  fait  que  le  strophantus  est  souvent  mieux 
toléré  que  la  digitale,  que  son  usage  peut  être  continué  pen¬ 
dant  dix  ou  quinze  jours  sans  autre  phénomène  d’intolérance 
qu’un  peu  de  diarrhée  sans  colique,  et  enfin  que  l’accoutu¬ 
mance  n’en  détruit  pas  les  effets.  Cependant  des  cas  d  into¬ 
lérance  ont  été  publiés.  Dujardin-Beaumetz  a  côntasté  une 
fois  de  l’hématurie,  Lemoine  (de  Lille)  a  vu  la  diarrhée  se 
produire  si  la  dose  dépasse  xv  gouttes  de  teinture  ;  G.  Sée  et 
Gley  signalent  des  vertiges.  Enfin  Huchard,  Fürbringer  ont  | 


vu  quelques  malades  (quatre)  mourir  subitement,  sans 
qu’on  puisse  incriminer  autre  chose  que  le  strophantus.  Ces 
cas  sont  d’interprétation  difficile  :  disons  seulement  que 
Lépine  a  vu  des  chiens  mourir  subitement  au  cours  de  ses 
expériences. 

En  résumé,  régularisation  du  cœur,  diminution  de  nombre 
de  ses  battements,  action  antidyspnéique,  tel  est  le  bilan  du 
strophantus.  En  pratique,  il  devient  un  succédané  de  la  di¬ 
gitale,  moins  actif  que  celle-ci,  et  comportant  peu  d’indica¬ 
tions  spéciales.  Cependant  l’on  peut  dire,  avec  Bucquoy  et 
G.  Sée,  qu’il  convient  avant  tout  aux  mitraux.  Pour  ces  ma¬ 
lades,  le  strophantus  est  certes  bien  moins  actif  que  la  digi¬ 
tale,  et  il  échoue  bien  souvent  là  ou  celle-ci  agit  encore; 
mais  nous  l’avons  dit,  on  peut  donner  du  strophantus  pen¬ 
dant  dix  ou  quinze  jours,  alars  que  le  traitement  digitalique 
ne  dure  que  cinq  ou  six.  On  est  ainsi  amené  à  considérer 
le  strophantus  comme  un  continuateur  utile  des  effets  digi- 
taliques,  et  à  l’employer  de  la  manière  suivante,  dans  les 
cas  d’asystolie  assez  grave  :  «  On  prescrit  d’abord  la  digitale 
en  macération  ou  en  infusion  pendant  cinq  à  six  jours  con¬ 
sécutifs,  ou  encore  la  digitaline  cristallisée  en  solution  al¬ 
coolique  au  millième,  pendant  une  journée,  avec  retour  au 
médicament  trois  jours  après,  si  le  besoin  est,  en  dimi¬ 
nuant  la  dose  de  moitié.  C’est  alors  que,  pour  continuer  l’ac¬ 
tion  digitalique,  on  donne  le  strophantus  durant  dix  ou 
quinze  jours  consécutifs.  La  succession  de  ces  deux  médica¬ 
ments  m’a  paru  presque  toujours  extrêmement  favorable  » 
(Barié). 

Ce  rôle  de  continuateur  de  la  digitale  chez  les  mitraux 
asystoliques  semble  bien  constituer  la  principale  indica¬ 
tion  du  strophantus.  Cependant  quelques-uns  ont  signalé 
d’autres  indications  plus  spécialisées.  Bucquoy  le  recom¬ 
mande  en  particulier  dans  le  rétrécissement  mitral  et  af¬ 
firme  que  là  il  est  supérieur  à  tout  autre  médicament  car¬ 
diaque. 

Eichhorst  a  publié  un  cas  où  la  tachycardie  liée  à  un  goi¬ 
tre  exophtalmique  a  été  très  améliorée  par  le  strophantus. 
Enfin  Lépine,  Potain  attribuent  au  médicament  une  action 
sédative  très  marquée  sur  beaucoup  de  phénomènes  sub¬ 
jectifs  d’origine  cardiaque  :  la  dyspnée,  les  sensations  d’op¬ 
pression  et  d’angoisse.  Dans  ces  cas,  Potain  recommande  de 
n’en  pas  prolonger  l’emploi.  Cette  action  sédative  semble 
a  priori  recommander  le  strophantus  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Bucquoy  est  favorable  à  cette  idée,  mais  G.  Sée  pense 
que  le  remède  ne  fait  qu’aggraver  les  accidents.  Les  autres 
contre-indications -du  strophantus  sont  surtout  tirées  de  l’é¬ 
tat  du  myocarde  et  des  reins.  Un  myocarde  très  altéré  ne 
réagit  pas  plus  aü  strophantus  qu’à  la  digitale.  Les  lésions 
rénales  sont  également  aggravées,  et  Lemoine  (de  Lille)  a 
vu  l’albuminurie  augmenter  sous  l’influence  de  la  diurèse 
strophantique;  on  sait  d’ailleurs  que  G.  Sée  pense  que  cette 
diurèse  n’est  que  le  résultat  d’une  néphrite.  Chez  un  albu¬ 
minurique  il  vaudra  mieux  s’abstenir. 

La  préparation  de  strophantus  la  plus  employée  de  nos 
jours  est  l’extrait.  Catillon  formule  cet  extrait  sous  forme 
de  granules  de  1  milligramme;  il  prescrit  deux  granules 
le  premier  jour,  trois  ou  quatre  à  intervalles  égaux  pour 
les  jours  suivants.  La  teinture  alcoolique  du  Codex,  qui 
.est  à  1/3,  se  donne  à  la  dose  de  vi  ou  vu  gouttes;  mais 
il  existe  des  teintures  à  1/8  et  à  1/20;  aussi  les  auteurs 
conseillent-ils  de  clairement  indiquer  sur  l’ordonnance  le 
I  titre  de  la  teinture  que  l’on  veut  employer.  Enfin  G.  Sée  pré- 
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fère  la  strophantine  cristallisée  sous  forme  dé  granule  de 
un  dixième  de  milligramme,  et  prescrit  un  à  trois  granules 
par  jour.  ' 

SÉANCE  DE  IiA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(26  DÉCEMBRE  1900) 

Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Legueu  a  commu¬ 
niqué  deux  observations  de  perforations  intestinales  sur¬ 
venues  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  qu’il  a  opérées, 
l’une  sans  succès,  l’autre  avec  succès,  M.  Lejars,  chargé 
d  un  rapport  à  ce  sujet,  a  traité,  d’une  façon  générale,  la 
question  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  per¬ 
forations  typhiques  et  a  soulevé  une  discussion  intéres¬ 
sante.  Ce  n’est  pas  là  de  la  chirurgie  brillante,  dit  non  sans 
raison  M.  Lejars,  mais  c’est  de  la  chirurgie  utile  et  pouvant 
même,  dans  certains  cas,  procurer  un  salut  inespéré.  Nous 
avons  déjà  résumé  les  deux  faits  de  M.  Legueu;  le  premier 
fut  malheureux,  bien  que  l’opération  fût  très  simple.  Dans 
le  sçcond  cas,  il  s’agissait  d|un  gapçon  de  q.uiP2;e,  ans, .atteint, 
d’une  fièvre  typhoïde  grave  au  cours  de  laquelle  il  présenta 
tous  les  signes  d’une  perforation  intestinale.  Appelé  immé¬ 
diatement,  M.  Legueu  pratiqua  la  laparotomie  six  heures 
après  le  début  des  accidents;  il  trouva  un  liquide  purulent, 
louche,  provenant  d’une  perforation  du  cæcum  qu’il  ne  put 
fermer;  il  y  appliqua  une  greffe  épiploïque,  fit  un  grand  la¬ 
vage  et  draina.  Au  cinquième  jour,  il  se  fit  une  fistule  ster- 
corale  qui  finit  par  se  fermer  seule  et  l’enfant  guérit  très 
bien. 

M.  Lejars,  après  avoir  félicité  M.  Legueu  de  ce  succès, 
rapproche  de  son  observation  d’autres  faits  analogues.  On 
possède  aujourd’hui  16  cas  de  guérison  semblables  à 
celui-ci  ;  malheureusement,  la  guérison  n’est  pas  toujours 
obtenue  aussi  facilement  qu’on  pourrait  le  croire.  Témoin  le 
fait  suivant  que  rapporte  M.  Lejars  :  un  jeune  étudiant,  en 
travaillant  au  laboratoire,  avale,  par  mégardé,  une  certaine 
quantité  de  culture  de  bacilles  d’Éberth.  Il  est  atteint  d’une 
fièvre  typhoïde  expérimentale,  très  grave.  Au  cours  de  la 
maladie,  survient  brusquement  une  douleur  aiguë  dans  la 
fosse  Iliaque  droite,  le  ventre  se  ballonne,  le  malade  tombe 
dans  le  collapsus  ;  son  état  est  lamentable.  Dès  le  lendemain, 

M.  Lejars  fait  la  laparotomie  ;  il  trouve  une  péritonite  puru¬ 
lente,  diffuse,  généralisée  ;  à  trois  ou  quatre  centimètres  du 
cæcum,  existait,  sur  l’intestin  grêle,  une  perforation.  M.  Le¬ 
jars  la  ferme,  lave  et  draine,  en  même  temps  qu’on  fait  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum.  Le  pouls  se  relève  le 
malade  semble  mieux,  mais  cette  amélioration  n’est  que 
passagère  et  le  malheureux  jeune  homme  succombe  dans  la 
nuit.  M.  Lejars  estime  que  l’opération  ne  lui  a  fait  aucun 
mal,  il  regrette  seulement  qu’elle  ait  été  faite  trop  tardive¬ 
ment. 

Étant  donné  qu’un  malade  atteint  de  perforation  intesti¬ 
nale,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  est  à  peu  près  perdu, 
il  nè  faut  pas  laisser  de  côté  le  seul  moyen  de  le  sauver,  la 
suture  de  la  perforation.  Les  succès  obtenus  sont  assez  en¬ 
courageants  pour  qu’il  soit  du  devoir  des  chirurgiens  de 
faire  entrer  la  conviction  dans  l’esprit  des  médecins.  Deux 
éléments  très  importants  dominent  toute  la  question  :  il 
faut  un  diagnostic  précoce  de  la  perforation  et,  le  diagnostic 
fait,  une  intervention  aussi  hâtive  que  possible.  L’interven¬ 
tion  en  elle-même  est  fort  simple  ;  mais  il  faut  compter 
d’une  part  avec  les  perforations  multiples  et,  d’autre  part, 
avec  les  perforations  successives,  ce  qui,  d’ailleurs,  s’ob¬ 
serve  rarement, 


M.  Rochard  est  intervenu  plusieurs  fois  dans  ces  cas  de 
perforations  ou  de  prétendues  perforatioris  typhoïques 
ma,is,  parmi  les  observations  qu’il  a,  citées,  il  en  est  deux 
qui  sont  fort  intéressantes  et  qui  inéritent  d’être  retenues': 
un  malade,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  présenta  tous  les 
signes  les  plus  nets  d’une  perforation  ;  M.  Rochard  opéra 
presque  immédiatement  ;  il  examina  successivement  le  cæ¬ 
cum,  l’iléon,  l’appendice,  la  vésicule  biliaire  et  ne  trouva 

absolument  rien.  Le  malade  guérit  fort  bien. 

Un  autre  malade,  présentant  une  haute  température,  des 
vomissements  incoercibles,  une  douleur  vive  dans  ,1a  fosse 
iliaque  droite,  est  envoyé  à  M.  Rochard  comme  atteint  d’une 
appendicite  réclamant  une  intervention  immédiate.  M.  Ro¬ 
chard  l’opère,  il  ne  trouve  aucune  perforation,  aucune  trace 
d  appendicite,  mais  seulement  l’iléon  un  peu  rouge.  Il  fait 
faire  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  qui-  est  positif. 

Ces  deux  faits  prouvent  qu’une  laparotomie,  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  n’aggrave  en  aucune  façon  la  maladie 
^t,-egi,,trè?;bifiu.#uppPTtée,t,  i,,.  ; 

M.  Routier  rappelle  un  cas  dans  lequel  il  eut  affaire  à  une 
perforation  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  il  la  sutura  et  le 
malade  a  très  bien  guéri,  mais  il  a  eu  ensuite  une  seconde 
perforation  à  laquelle  il  a  succombé.  M.  Routier  fait  obser¬ 
ver  que  tous  cescas  de  guérison  qui  ont  été  signalés  avaient 
trait  à  des  perforations  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Delorme  rapporte,  à  son  tour,  l’histoire  d’un  malade 
qui,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  présente  tous  les  signes 
d’une  perforation.  Il  fait  la  laparotomie,  ne  trouve  rien 
qu’un  appendice  légèrement  turgescent  qu’il  a  réséqué.  * 

Il  résulte  de  ces  faits,  ainsi -que  le  fait  très  justement 
observer  M.  Walther,  que  le  diagnostic  de  ces  perforations 
n’est  pas  toujours  aisé,  et  que  l’opportunité  de  l’interven¬ 
tion  peut  être  bien  souvent  discutable.  Il  rapporte  le  fait 
suivant  :  Une  jeune  femme  présente  tous  les  signes  d’une 
perforation  intestinale  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde. 
M.  Walther  la  voit  vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents,  l’état  est  très  grave;  M.  Walther  n’intervient  pas, 
il  attend  l’enkystement  de  la  péritonite.  La  malade,  quel¬ 
ques  jours  après,  rendait  un  flot  de  pus  dans  ses  urines.  11 
s’agissait  d’une  péritonite  suppurée  s’étant  ouverte  dans  la 
vessie;  il  s’était  fait  une  fistule  intestino-vésicale,  M.  Wal¬ 
ther  fit  des  lavages  de  la  vessie;  tout  s’arrangea,  la  fistule 
se  ferma  spontanément  et  la  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  Walther  soulève  la  question  du  diagnostic  différentiel 
entre  l’appendicite  et  la  fièvre  typhoïde. 

En  cas  de  doute,  déclare  M.  Rochard,  il  vaut  mieux  opérer. 

M.  Lejars,  en  résumant  cette  discussion,  arrive  à  cette 
conclusion  qu’au  cas,  même  douteux,  de  perforation  intes¬ 
tinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  il  vaut  mieux  opérer 
le  plus  tôt  possible. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Hartmann,  revenant  sur  la 
question  du  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac,  apporte  de 
nouvelles  preuves  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  a  soutenue 
sur  la  valeur  séméiologique  de  l’examen  du  sang  dans  lé 
cancer  de  1  estomac.  Il  rappelle  avoir  insisté  sur  ce  point 
qu  un  certain  degré  d’anémie  caractérisée  par  la  diminutioii 
de  1  hémoglobine  et  l’augmentation  de  la  leucôcytose  sont 
des  signes  d'une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  de  cancer  stomacal. 

M.  Hartmann  relate  les  deux  observations  suivantes  qui 
viennent  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  soutient  :  Une  femme 
de  quarante- quatre  ans  est  prise  de  troubles  gastriques,  dé 
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vomis'gçiii en ts,'' d'amaigrissement.  M.  'Richàrdière  croit  â 
un  cancer  de',l’és,tomac ;  c'est  aussi,  l’ayis  de  M.  Hartmann. 
La  malade  est  soumise  à  l’examen  de  M.  Soupault,  qui  con¬ 
clut  à  une  apepsie  absolue,  à;  une  chlorhydrie  nulle;  l’ana¬ 
lyse  chimique  confirme  donc  le  diagnostic:  dei  cancer. 
M;  Hartmann  fait  la  laparotomie,  trouve  un  estomac  sain  et 
referme  rie  ventre.  Chez  cette:  malade,  l’examen  du  sang 
éloignait  toute  idée  de  cancer.  '  :  '  ' 

Un  homme  de  quaranté-huit  ans  a  présenté  toute  l’his¬ 
toire  d’un  ulcère  de  l’estomac;  le  chimisme  lui-même  a 
prononcé  en  faveur  de  l’ulcère.  L’examen  du  sang  seul  indi¬ 
quait  un  cancer.  La  laparotomie  a  prouvé  que  ciétait  bien 
d’un  cancer  qu’il  s’agissait. 

Ces  deux  observations  sont,  en  effet,  fort  concluantes  en 
faveur  de  la  valeur  de  l’examen  du  sang  dans  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’estomac. 

M.  Chaput  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  plaie 
de  l’abdomen  par  coup  de  couteau  communiquée  par  M.  Mo- 
restin,  H  s’agit  d’un  homme  de-vingt  ans -qui  reçoîe:dans  le 
bas- ventre  un  coup  de  couteau  suivi  d’hémorragie  et  de  syn¬ 
cope.  On  l’apporte  à  Tenon,  M.  MoreStin  constate  qüafre 
heures  après  que  le  malade  est  pâle,  couvert  de  sueurs,  dé¬ 
lirant;  pouls  à  130,  ventre  tendu  contracturé.  La  plaie  siège 
au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Il  débride  la  plaie,  lie  une 
veine  spermatique,  une  veine  épigastrique.  Il  trouve  aussi 
des  caillots  dans  le  péritoine,  une  plaie  de  l’artère  appendi¬ 
culaire  et  une  large  perforation  du  cæcum  laissant  proémi- 
ner  des  matières  fécales.  Suture  du  cæcum,  ligature  de  l’ar¬ 
tère.  Drainage  volumineux  pendant  huit  jours  ;  guérison.  Lé¬ 
gère  éventration  consécutive. 

Le:  succès  est  le  résultat  de  la  précocité  de  l’intervention 
qui  a  été  parfaitement  conduite.  M.  Chaput  approuve  M.  Mo- 
restin  de  n’avoir  pas  dévidé  l’intestin  grêle,  car  la  faiblesse 
du  blessé  commandait  d’agir  rapidement. 

Le  drainage  a  laissé  consécutivement  une  éventration  ;  il 
n’était  pas  indispensable,  assure  M.  Chaput,  étant  donné  que 
l’infection  n’avait  duré  qu’un  peu  de  temps,  et  était  limitée, 
puisque  les  matières  n’avaient  pas  passé  dans  le  ventre. 
La  situation  de  ta  plaie  sur  une  anse  fixe,  loin  de  l’intestin 
grêle,  .permettait  d’espérer  que  l’infection  aurait  été  légère 
et  rapidement  circonscrite.  On  aurait  pü  tout  au  moins  faire 
un  drainage  moins  large  et  moins  prolongé. 

M.  Morestin  a  fait  le  diagnostic  d’hémorragie  abdominale 
en  se  basant  sur  le  siège  de  la  blessure  qui  pouvait  être  pé¬ 
nétrante,  sur  les  symptômes  d’hémorragie,  sur  la  rigidité 
de'la  paroi  abdominale  ;  ce  dernier  signe  indique  l’infection 
ou  la  plaie  viscérale  ou  l’hémorragie  abdominale;  il  est  ex¬ 
cellent  surtout  quand  la  contracture  est  généralisée  à  tout 
l’abdomen. 

Même  en  l’absence  d’hémorragie,  l’intervention  était  ur¬ 
gente,  sur  la  seule  présomption  de  pénétration.  Cette  règle 
est  encore  méconnue  trop  souvent  comme  le  prouvent  des  ob¬ 
servations  rapportées  par  MM.  Potherat  et  Estor. 

Le  débridement  de  la  plaie  est  un  mauvais  moyen  pour 
s’assurer  de  la  pénétration,  à  moins  qu’il  ne  soit  très  large, 
auquel  cas  il  se  transforme  en  une  véritable  laparotomie. 
Le  débridement  limité  ne  doit  s'appliquer  qu’aux  hémorra¬ 
gies  de  la  paroi. 

Pour  vérifier  la  pénétration  il  faut  faire  la  laparotomie 
médiane  s’il  y  a  présomption  de  blessure  des  organes  mé¬ 
dians.  La  présomption  de  plaie  des  organes  fixes  latéraux 
(foie,  reins,  rate,  côlons  verticaux)  indique  la  laparotomie 
latérale. 


Si  au  cours  de  cette  laparotomie  latérale  on  constaté  une 
hémorragie  provenant  des  organes,  médians,  on  fera  la  la¬ 
parotomie  médiane  complémentaire  qui  seule  permet  de 
trouver  rapidement  la  source  de  l’hémorragie.. 

Actuellement  les  indications  chirurgicales  dans  les  plaies 
de  l’abdomen  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1“  Pénétration  douteusé  :  Laparotomiè  large. 

2"  Hémorragie,  pariétale  Débrider, la  plaie  pour  l’hçmo- 
stase.  Faire  ensuite  une  laparotomie  en  bon  lieu. 

3“  Présomptions  de  blessures  des-organes  situés  sur  la  li¬ 
gne  médiane  (intestin  grêle,  estomac,  côlon  transverse)  :  La¬ 
parotomie  médiane. 

4°  Présomption  de  blessures  dés  organes  fixes  situés  la¬ 
téralement  (côlon  ascendant  ou  descendant,  foie,  feins, 
rate)  :  Laparotomie  latérale. 

5“  Hémorragie  abdominale  grave  provenant  des  organes 
médians  (intestin  grêle  ou  mésentère)  et  constatéé  par  la  la¬ 
parotomie  latérale  :  Laparotomie  médiane  complémentaire  . 

ll  n’y  aura'pas  d'e  séance  mercredi-2  janvier: 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  voies  de  conduction  du  cerveau  et  de  la  moelle  (1), 
par  M.  V.  Bechterew;  trad.  franç.  par  C.  Bonne; 

Nos  lecteurs  savent  avec  quelle  faveur  fut  accueilli,  dès 
son  apparition,  le  beau  livre  de  M.  Bechterew.  Mais,  jusqu’à 
l’heure  actuelle,  seuls  quelques  initiés  avaient  pu  apprécier, 
dans  le  texte  même,  les  rares  qualités  de  science  et  d’expo¬ 
sition  du  savant  professeur  russe.  Aussi  faut-il  louer 
M.  G.  Bonne  d’avoir  songé  à  nous  donner  une  traduction 
fidèle  et  élégante  des  Voies  de  conduction  du  cerveau  et  de  la 
moelle.  ' ,  ■ 

Après  quelques  pages  d’introduction,  dans  lesquelles 
l’auteur  décrit  les  méthodes  d’investigation  dont  nous  dis¬ 
posons  [méthode  des  coupes  en  série  Sfilling  méthodes 
des  colorations  électives,  méthode  de  l’anatomie  comparée 
(Meynert),  méthode  embryologique  de  Flecshig, 'méthode  des 
atrophies  expérimentales  (Gudden),  méthode  anatomo-pa¬ 
thologique  CTilrck),  méthodes  physiologique  et  embryolo¬ 
gique  combinées  (Bechterew)], l’auteur  rappelle  rapidement 
la  structure  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses,  puis  il 
aborde  aussitôt  les  voies  de  conduction  de  la  moelle  et  des 
racines  rachidiennes.  L’axe  gris,  les  racines  et  cordons  pos¬ 
térieurs,  les  cordons  antéro -latéraux  et,  avec  eux,  les 
racines  antérieures  sont  successivement  étudiés  à  la  lumière 
de  l’embryologie,  de  l’histologie  fine,  de  la  physiologie.  Le 
tronc  cérébral  (bulbe,  protubérance,  pédoncules  cérébraux 
et  formations  dérivées’  du  cerveau  intermédiaire),  le  cer¬ 
velet  et  enfin  les  voies  de  conduction  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  qui  comprennent  desjformes  d’association  et  des  for¬ 
mes  de  projection, sont  ensuite  décrits  d’après  le  même  ordre, 
c’est-à-dire  en  faisant  toujours  précéder  l’étude  des  voles  de 
conduction  proprement  dites  de  celle  de  la  substance  grise 
correspondante.  Bien  qu’il  nous  soit  impossible  d'entrer 
dans  le  détail,  nous  tenons  à  signaler  la  description  de  cer¬ 
taines  voies  médullaires,  telles  que  le  faisceau  médian  du 
cordon  latéral  ou  bulbaire  (voie  centrale  de  la  calotte, 
fibres  de  la  substance  réticulée,  etc.),  —  des  noyaux  et  ra¬ 
cines  de  certains  nerfs  crâniens  tels  que  le  vague,  le  glossq- 
pharyngien,  l’acoustique,  l’oculo-moteur,  —  des  voies  céré¬ 
belleuses  et  des  différents  faisceaux  du  cervelet,  des  voies 
sous-corticales,  du  cerveau  terminal,  etc.  Écrites  avec  la 
plus  grande  clarté,  illustrées  de  nombreux  schémas  et  de 
reproductions  de  préparations  exécutées  au  laboratoire  de 


(1)  Gr.  in-8“,  856  p.,  400  fîg.  et  1  pl.  en  couleurs.  Prix  :  18  francs.  — 
Paris,  O.  Doin. 
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M.  V.  Bechterew,  ces  descriptions  seront  lues  avec  plaisir 
et  profit  par  tous  ceux  qui,  en  France,  s’intéressent  à  la 
neurologie  :  elles  leur  prouveront  une  fois  de  plus  l’éléva- 
lon  des  vues  et  l’érudition  parfaite  qui  ont  toujours  carac¬ 
térisé  I  enseignement  du  professeur  Bechterew. 

CORRESPONDANCE 

A  Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux.. 

Mon  cher  ami, 

l’écent,  ,1a  Société  des  chirur- 
Duhhmrif  f  f.emandé  au  directeur  de  l'Assistance 

puhhque  de  faire  appliquer  les  articles  61,  127,  129  130  et 
internes  ®  concernant  les  opérations  faites  par  les 
Voici  en  substance  trois  de  ces  articles  : 

int'eînes^‘l~à^rnô‘'®^®‘^®,  autoriser  leurs 

internes.  1  à  opereren  leur  présence  ;  2»  à  faire  en  leur 
absence  une  operation  déterminée  sitr,  up  malade  désigné 
dil^eTdTrhT  i‘'?'l'‘^^  par  écritît  remSt 

ratfn  ^  1--^  ^  outre,  avant  de  procéder  à  l’opé- 

Lr  ’  en  prévenir  le  directeur  " 

parauVuS.  P®»  d’empêcher  les  internes  d’opérer.  II 

Cordialement. 


causé  tôt  deces,  au  lieu  de  t09  pendant  la  semaine  précédente 
et  au  lieu  de  143,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décomposé  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  16  décès  (au  lieu  de 
la  moyenne  24);  bronchite  chronique,  23  (au  lieu  de  la  moyenne 
29),  broncho-pneumonie,  37  (au  lieu  de  la  moyenne  47);pnbunjn. 
me,  23  (au  heu  de  la  moyenne  45). 

l’appareil  respiratoire  ont  entraîné 
39  décès,  dont  23  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre, 

4  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  207  décès  (au  lieu  de  la 
moyenne  184);  la  méningite  tuberculeuse,  21  ;  la  méningite 

cZé  33  dSs'Ï"’'?'''  T""  qui  précèdent  ont 

eTéh  1  lu  paralysie  et  le  ramollissement 

cérébral,  39  décès;  les  maladies  organiques  du  cœur,  67;  le 

de 


BULLETIN  BIRLIOGRAPHIQUB 


MAUCLAIRE. 


CHRONIQUE  ET  NOUILLES  SCIENTIFIQUES 

oomplé,  pendMl  1,  s,,  jf  j  "“’i".’»  “"“'ip»'» 

celui  de  1»  «emalne  précédente  issm  et  hfj  “'“•'1“=  • 

erdinulre  de,  sent.iné.  de  déêe  “  '* 

(«)‘de  U  'L'Sb  "  d"  ‘  ““ 

Mpjjunr  ép.,e„e„,  en  dl»!™’:™^’'::  Sfde  »’  T 
noitibre  des  cas  nmiv^anv  «•  '  -licu  ae  Le 

.«e 

prée‘édm'i°!'  i*osTrbll“'.u'“  U  T.  1o. 'p™'it“t‘  1“ 
précédente,  en,  été  déej.  per  le.  méSlofn.  *;  ce  “rb"' 
41  (au  heu  de  45)  .eut  entré,  dan,  le,  hépita.  On  ré,„Z5 
tous  ces  chiffres  en  disant  que  la  situation  reste  stationnaire 

pMér;“:rir 

luet:Slpb'L?e:ï  —d- 

La  diarrhée  Infantile,  malgré  l’eUréme  douceur  de  la  temné 
rature,  présente  des  chiffres  plus  favorables  encore  que  “eu" 
qu  on  observe  ordinairement  en  décembre;  elle  n’a  causé  que 

dLte  al  m  ^  11"’  P'-élé- 

dente  (la  moyenne  de  décembre  est  23). 

En  outre  43  enfants  sont  morts  de  faiWesse  congénitale 
Les  maladies  inflammatoires  des  organes  de  la  respiration  ont 


l  -Agenda  médical  pour  1901,  entièrement  refondu,  conte- 

iiant  :  Memorial  thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur 
Barth,  medecm  de  l’hôpital  Necker.  -  2“  Jtfémonal  oôstéMcaf 
par  le  professeur  Pajot.  -  Formulaire  magistral,  par  M,  Del¬ 
pech.  —  4"  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
l  etranger,  par  le  docteur  de  Valcodrt. 

Plus  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  lequel 
on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la  liste  des 
médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  dentistes  et  vétéri¬ 
naires  du  département  de  la  Seine;  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris;  les  médecins 
des  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des 
eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  Paris  et  des  environs  • 
la  iste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Facultés  et 
Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France  ;  les  Écoles  de 
medecme  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  profes¬ 
seurs;  I  Académie  de  médecine  et  les  diverses  Sociétés  médi¬ 
cales;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris  etc 
Pnx.  -  Broché  :  1  fr.  75.  -  Cartonné  à  l’anglaise  :  2  fr.  - 
Divise  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir 
être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  ;  trimestres  à  deux 
jours  par  page,  3  fr.;  trimestres  à  un  jour  par-page,  3  fr.  50- 
trimestres  seuls  dorés  sur  tranches)  à  deux  jours  par  page’, 

1  Ir.  7ü  ;  a  un  jour  par  page,  2  fr, 

ReUures  diverses  -  N»  1,  marequin  à  patte,  avec  crayon, 
double  en  papier,  3fr.50;  _n-  2,  et  l’agenda  divisé  en  cinq  ca: 
hiers  double  en  papier,  3  fr.  73;  -  n«  3,  et  petite  trousse  en 

nirî’  ?  o‘r~  n  ’  ^  fr.;  -  n*  3,  avec  fermoir  en 

nickel,  9  fr.  —  Pans,  Asselin  et  Houzeau. 

d’urgence  (collection  Testut),  par  le 
docteur  M.  Gangolphe,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux.  Un  vol.  ia-18  co- 
ombier  de  430  p..  cart.  toile,  avec  138  fig.  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs  dans  le  texte.  -  Prix  :  7  francs.  -  Paris,  O.  Doin. 

Obstétrique  d’urgence,  par  L.  Demelin,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux,  .suivie  des  Laparotomies  d’urgence  pendant  la 
grossesse,  l’accouchement  et  les  suites  de  couches,  par 
E.  Hochard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  L.  Demelin 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-18  jésus  cart.’ 
avec  fig.  dans  le  texte.  ^  Prix  :  4  francs.  -  Paris,  O.  Dôin. 

HMGONSTITUANT  DU  SYSTEME  NERVEUX 

prunier 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE— Jfatedies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sourd. 
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Granules  le  Catillon 

A  1  MILLIGH.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DE _ 


STROPHANTUS 


à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Uioge  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


NEURASTHËMIE 

GLTCËROFEOSFEITES  le  BEEEL 

ÉLIXIR  12  3  4  cuillerées  à  soupe  pour  les  aduUes. 

SIROP  :  Mêmes  doses  que  l’Elixir. 

GRANULÉ  :  I  à  4  cuiUerées  à  café  pour  les  adultes. 

1/2  à  2  -  -  enfants. 

SOLUTION  INJECTABLE  (de  Glycérophosphate  de 
Soude)  :  I  à  2  seringues  par  jour  pour  les  adul- 
tes,  une  demi-seringue  pour  les  enfants. 


IGAZOL 


du  Professeur  Cervello 


LESPORT&FILS 


4,  Rue  de  Tborigny.  PARIS 


DIABÈTE 

Le  PAIN  DESVILLES  auSOYA  est  agréable 
au  goût  et  il  a  de  la  mie.  En  quelques  jours,  et 
fait  tomber  le  sucre  à  zéro.  C’est  donc  un  médi¬ 
cament  de  premier  ordre,  autant  qu’un  excellent 
aliment.  Il  est  employé  dans  les  Hôpitaux  civils  et 
militaireâ  do  Paris.  —  Echantillons  â  MM.  les 
docteurs  qui  désirent  Ressayer. 

Desvilles, phi«“,24,r.  Etienne-Marcel,  Paris. 


EAUX  RECOMMANDEES 

®!®Sâi;sSï  ÎSS 

#r»T«ll.,D«popti«.GouU« 


-  ANDABRE  8~S*-Affriqu..;.M 

_  ..  CESAR 

BrenebiUi,  Larynuilef . FUT^T-l.es-BAINS.  -  O.M 

StStdf•Vd^*â  s  AINT-ÛERVAIâ  L- 

Etabll...m.B«  TE.rmMTmport.nt 

r  «Iwi  11  H  4’tiktllif  •  Il  |tN  <•  U  SiirM.rHr  U  UB. 

r.*r..oxEl.bllii.m*ou.lâC.mp‘*Ot»“dMK»«xmlB4r*UA 

IS.  Ra*  Tnltboat.  PnrU.  Pmprlétair.  d.i  8*utii. 


ijdlis-ïlfîlp. 

‘  ARLES 
|Affx...; 


■:iS 


•  DOSAGE  IHATHÉmTigUE 
•PRÉPARATION  AGRÉABLE 

•  ACTIVE,  COMPLÈTE  - 

X  ACCIMIIARIE 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

Anciennement  GILLARD,  P.  MONNET  et  CARTIER 

Société  anonyme  au  capital  de  6  000  000  do  francs 
Siège  social  :  8,  qùai  de  Retz,  à  LYON 


KELENE 


Se  vend  en  tubes 
de  métal  et  de  verre 
pour  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  en  tubes  gra¬ 
dués  pour  l’anesthé¬ 
sie  générale. 

PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 
ACIDES  :  phénique  synthétique,  salicy- 

SAlTcYLATES  :  de  soude,  de  méthyle,  et 
tous  autres  dérivés.  Salol,  Résorclne, 
Antipyrine,  Hydroquinone,  Saccha¬ 
rine,  Bleu  de  méthylène  méd..  For¬ 
maldéhyde  40  p.  100,  Trioxyméthy- 
lène,  etc. 


OUlomre  d’Etnyle  pur 

KËLËNNARCOSE 
L’ANESTHÈSIE  LOCALE 


NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

LACTANDSTE 

(NOUVEL  ANTIDIARRHÉIQUR) 

PHOSPHOTAL 

(PHOSPHITE  DE  CRÉOSOTE) 

GAIACOPHOSPHAL 

(PHOSPHlTE  DE  GAIACOl) 


DÉPARTEMENT  SÉROTHÉRAPIQUE 

SÉRUMS  :  antistreptococcique,  antidiphtérique. 


PUBLICATIONS  ET  PROSPECTUS  FRANCO  S 


BROMIDIA  AHTIHfeVBALEIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  d^ 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  sonflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D’’  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „  . 

ROBERTS  et  Co,  pharDiaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


_ |de2à4caiUetéesàcafèàchaqaeaccèi 

E.FOU^IER(PmoJnD),21.RuedeSt-Pétersbourg,Parlt.  Æ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phio». 


Grand  Prix  collectif^Ex^ition  Paris  1900  ^ 

EAU  D.  LëVICO 

Xa  Meilleure  Eau  minérale  ferro-arsenicale  connue 

Contre:  ANÉMIE,  FAIBLESSE,  AFFECTIONS  du  TEINT 
mALADIES  NERVEUSES,  etc. 

TROUVE  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  et  DÉPOSITAIRES  d'EAUX  MINÉRALES  /S 


GRANULES 

Dmiiliienauleipujoar. 

"ns ATT 


DtGITALINEd  HOMOLyEiQUEVENNE 


APPROBATKN^VAD^BMs 


Ph»  COUAS.  8.  Rue  OaUpÛM,  PARIS.  K 


I  SOLUTION 

'HASMACIB. 


0 
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JÎOGWET.  43,  rue  de  Safntonge,  paris  et  PH' 


Capsules  Dartois 


n  Çl'osseur  d’une  pilule  ordinaire,  contiennent  chacune 

VER^ABLE  ^CREOSOTE  DE  HÊTRE  dissoute  dans  0,20 
d  huile  de  foie  de  morue,  formule  reconnue  la  meilleure.  —  Dose  moyenne  • 
à  a  cüaque  repas,  ou  matin  et  soir  avec  une  tasse  de  lait  ou  de  tisane. 

L  (Bronchites,  Catarrhes,  Phtisie,  Tuberculose)  i 

fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  principales  pharmacies.  ^ 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


Il  3 

ThermaliW  13»  2 

1 

î 

S 

J  |i  |t 

Bicarbonate  desoude .  M8Ü 

2  095 
5.S00 

2.218  2. U5  2.050 
5.940  C. 040  6  280 

—  de.ohauï...!!  ui.SlO 

—  ■  de  magnésie.. \\0:i«(i 

—  Fer  et  O.ÜUB 

0.259 

ü.'Ôào  oisTl  81520  1 
0.7.50  9.90oIo.672  j 
0.010  0  Ü10|0.029  1 

|oy/ate  de  soude  et  c/iau*.  oiosï 
lodure  alcaiin,  arsenic,  W/i'.jjiDdice 

i.'om" 

1.080  0.100  0.169  \ 
1.185  ü. 200  0.235  ' 
0.060  0. 058  0.097 

siMmniïïi 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  ■.  SAIHT-JEAH 

maladies  desorganes  digestifs;-PBÊC/£üS£,mala- 

dies  de  1  appareil  biliaire; -DÉSIRÉE,  maladies  de 
1  appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINÈ,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre .  4M 

U I  Sificate  acide  \  *  \  '  * 

S  ) /’Aospèifo  »  I  Sesqui-oxyée  dt  fer . j 


1  Matières  organiques . .  J 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes:  Fièvres  intermittentes, 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
tes  principales  pharmacies  de  France, 

80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oudinaire:  1  bouteille  par  jour. 


DYSPEPSIE,  MIGRAINES,  INSOMNIES 
LeurTraitementTOUJOURS  EFFICACE 


M  DEÜARPINJ^M 

Ph“-Chiin'“  de  1”  Classe,  Ei-Int.  et  Foaraissenr  des  Hôpitani 

1 09,  Bd  Haasamann,  PARIS. 


SUNT  PRIES  DE  SPÈGIFIEl 
SÜR  L’ORDONNANCE  : 

table  1  ■  rBI’ClSntS  Oe  ‘"iCkdP  Reconstit*®  généraux 
1  "  Ferments  Cd  Backer  Anti -Dermiques. 

2.  Ferments  Oe  Backer  Anti- Anémiques. 

3  Ferments  De  Backer  Anti-Néoplasiques. 

4.  Ferments  Oe  Backer  Anti-Arthritiques. 

5.  Ferments  De  Backer  Anti-Lymphatiques. 


»iîïï; 


I  ^  Hémoglobine  pure  iodée 

I  ■  Iode  Organique  —  Fer  Physiologique. 

II  ANÉMIE • CHLOROSE 

I  f  SCROFULE  «LYMPHATISME 
DÉBILITÉ  GÉNÉRALE 
GOITRE  «  FIBROME 

Chaque  Pilule  contient  1  “u”  comblé ‘’.“™  “’}/2  centim 

DOSES  ;  Enfants,  de  2  à  6  par  Jour;  Ar>cLrE6, de  6  à  lOparJout 
rfii4fr.  R.DELAUNAY,  Pli«  de  Classe,  Monfargis.Teiite  ;  Pli‘« 


DRAGEES  MARlÂNi 


lU  MLATE  U  FEI  ET  UIIAlElS  . 
nos  «IDcacM  qu«  tous  las  femiffinoazi 
oonaus,  eos  Dragées  constituent  U  médl-l 
MUon  Traiment  rationnelle  de  toutos  losf 
maladies  oà  te  ter  est  indiqué  ;  CAlsrsss.i 
Â»4mt$,  T^treulês*,  IfttvMimt.  L’szpé- 1 
rianeo  a  démontré  qmeltea  ne  constipwtl 
Jamais  ;  eUes  sont  toujours  toléréas  paarlt  ^ 
sstomaos  les  ^us  délicate. 

■su  miiN  nul  IM  NHI. — Ml,  4  ».  b  Hum. 

fAItlS  :  Al,  louuTiBDHAmsmwsiTPmKSAc 


EAUX-BONNES 

PREMIÈRE  EAU  DU  MONDE 
ÿ-'  la  GUERISON  des  MALADIES  de  la  GORGE 
Rhumes,  Calarrhes,  Bronchites,  larynqiles,  iphonies 

SOUVERAINE  .contro  l’IiiflneDz.a  et  la  Grippe. 
„  ,  TRAITEiyiENT  A-ÜOIÏIIILE  PAR  L’EAU-BONNE 

En  bouteilles,  l/2ey/4de  bouteüle.  chez  tous  Pharm, 


U.  r  upiuimo  UD  ici  iiicius  uo  DttUABi’ i'nospnoriq'’" 
/.  Fe.rments  De  Backer  Anti-Diabétiques. 

6.  Ferments  De  Backer  Anti-Furoncuieux. 

9.  Ferments  De  Backer  Anti-Gonococciques. 

10.  Ferments  De  Backer  Anti-streptococciqu'=“. 

11.  Ferments  De  Backer  Anti-Bacüiaires. 

2.  Ferments  De  Backer  Anti-Pneumoniques. 

3.  Ferments  De  Backer  Anti-Spécifiques. 

4.  Ferments  De  Backer  Anti-Typhiques. 

15.  Ferments  De  Backer  Anti-Gastro-Entériq'^. 

pAlXS  TOUTES  PHARMACIES 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

expérimenté  avec  tant  de  soin  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

immense  de  cette  préparation  bromu- 
ree  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
a  la  purete  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  çammes  de  bromure  de  potassium. 
-TRix  du  flacon  :  cinq  francs. 

No/a.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à'ia  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  meme  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
SODimi  <ie  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
2“  Le  s/rop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
S-TRONTIUM  ®  bromure  DE 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

Srea?Zr,-e  dfp!lZZm. 

Ri<=l^elieu,  pharmacie 

Vente  EN  GROS.  — S’adresser  à  M.  HenryMure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard).’ 


TERME-COCA  MARIAI 

Ligueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique.  2  à  4 
cmÜerée^p''jour.  BdHaussmann,  41,  Paris  etphi"». 


(I3iere  de  «ante  XAlastasée  JPltospliatée) 
SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 


X 


TABLE  DES  MATIÈRES 


1900 


A 
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comme  aliment  dans  l’ulcère  de  1’—,  1283.  —  Néoplasme 
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188,  210,  217,  237,  269.  297,  329,  369,  394,  414,  477  478  ’  509’ 
342,  369,  398,  618,  649,  669,  701,  730,  763,  1300,  i328  ’l379’ 
1399,  1427,  1453,  1484,  1312,  1344.  —  Prix  décernés  322  — 
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typhoïde,  1318.  —  typhoïde  compliquée  de  {meumothorax  472. 
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Filariose,  327. 
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T;’.  hémorragies  dans  les  maladies  du  — 
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Pulvénsations  dans  le  traitement  de  l’érysipèle  199. _ lave¬ 

ments  contre  l’urticaire,  7.  —  Pilules  hémostatiques,  297  — 
Pommade  contre  l’anthrax,  394.  -  Potion  au  salicÿlate'  de 
soude,  obO.--  Potion  contre  le  delirium  tremens,  669. —  Pour 
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Manifestations  peu  ordinaires  de  la  —,  1120.  —  Traitement  de 
Âr’  T  •  T  Traitement  des  suites  de  -,  aux  eaux  minérales, 
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bicyclette,  429.  -  extra-utérine,  1388.  -  extra-ûtériiie  dia¬ 
gnostiquée  laparotomie,  guérison.  861.  -  ectopique  tubaire 
rompue,  d46.  extra-utenne  et  hématocèle rétro-utérine,  288. 

gémellaire,  328.— inondation  péritonéale,  560.  —traitement 
des  vomissements  incoercibles,  454' 
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H.KCHE.  Luxation  congénitale  de  la-  27S.  -  [ux^ionde  la  - 
1461  —  Ostéo-arthnte  du  rachis  et  des  —,  1327.  —  Luxation 
très  précoce  de  la- au  début  de  la  coxalgie,  319.- Réduction 
de  la  luxation  congénitale  de  la  —,  hU. 

TiifMVTnrFLE  rétro-utérine  et  grossesse  extra-utérine,  288. 
hLeithétose  avec  hémiplégie  spasmodique  datant  de  1  enfance, 
660.  —  De  1’—,  1303. 

orgmiique  et  —  hystérique,  333.  —  et  scarlatine,  32,.  et 
HF!rT?s«^Lavïme«t?'delaiV  dans  U-,  1448.  -  Traitement  de 

HLMOPTYSiE^  -Traitement  des  -  Par/eau  oxygénée  i86 
HÉMORR^m^s  dL'^tJy'nes  génitol 

Hémorroïdes,  traitement,  '08. 

Hébédo-syphilis  à  la  seconde  fi^^aRon, 

^’Hcàle^Tsi^O^’— '^enkystée  dans  un  kyste  du  cordon,  722.  —  et 
y,-,  ,430  —étranglée,  79.  —  etranglee,  réduction, 
'étranglées ‘réduites  par  application  de  compresses 
dV^ther  1362  -  inguinale,  639.  -  inguinale,  avec  ectopie 
JeScuWre  abdominL,  680.  -  La  -  et  la  loi  sur  les  acci- 

HES'gîipJardîns'faVeumonie  et  les  maladies  infectieuses, 
943. 

^ilefs  L  ilînfque,  internes  et  externes,  233  -  services  des 
douteux,  648.  -  spéciaux  pour  cancéreux,  1.13. 

5r;.^clrf  Snsÿa^ion,  277.  -  L’-  de  foie  de 

HüMfeus.’coraplications  nerveuses  dans  les  fractures  de  1-,  277. 
-  Restauration  d’une  partie  de  1-,  1255_ 

médlcmeit  ‘c.rdi.  v»son- 

H v-.oiii’c;on.rlb.,i.n  .u  Irdt.menÇde  T-,  ,M.-Tr.U.»e», 
de  r— vaginale  dans  les  statiens  thermales, 

"’S-latSé  Le4«-*- 

5=S^:ï;ê5nS»^éSd5?ïïêSheds 

„,ra.'i.fdf.ph,sair.d.litoe.d.péro^ 

Hypopepsie,  guérison  par  le  suc  gastrique,  yu. 


cÈBES  acholuriques,.  1424.  -  et  pneumonie,  1331.  -  par  rein 
flottant,  548.  -idie- 

[OSYNCRASiEpour  lepersi  ,  118,. 

G, dent  du  concours  de  l’internat,  9,  30,  3  '  49 

îStSïei  K.m74Ses. 

ï4r-d.Si°“^ 

”  ‘  '  -d‘eTSà”ra“i°  i™  ''  '“'"'““S 

mique  de  bi-chlornyaraie  ne  4  traitement,  3,13.  -  de  se- 

;.vSr.t.fps7eüS'%,- 

0ND™"?SnVa7e™tSm^^^ 

SOLATION,  839.  .  _ 

SOMNIE.  L’—  et  son  jes  appareils  de  stérilisation 

ï™™?  fm.' -  ponr  l'évaporatien  de»  enbstanees  uilisep- 

médico-legales  en  Tnms  ,  3  l’exploitation  d’une 

E“«  de “  ânil!  188.  -  E»  propriéld  des  observatien.  mé- 


dicales  812  —  Les  époux  (même  séparés  de  biens)  doivent 

fes  honorires  médicaux,  t2i6.  Négligence  commise  par  nu 
médecin  d'un  bureau  de  bienfaisance  dans  leo  soins  a  don 
ner  à  un  i  “d^gent  508.  -  Rayons  X,  accidents,  102.  -  Rem¬ 
placements,  729.  -  Responsabilité  ;  ?®decin  pharraacim  et 
chirurgien,  149.  -  Responsabilité  medicale,  1216.  -  timbre, 

certificats  de  médecins  militaires,  / 10  _  i ’antisensie 

Intestin.  Anastomose  latéro-laterale  de  1  ,o  ,. 

de  l’-chez  les  enfants,  48,  —  Cancer  du  gros  —  161.  -  Obs 
truction  de  U-  par  les  calculs  biliaires,  ^O®'  - Occlusion  in¬ 
testinale  aiguë,  722. -Perforation  de  1-,  1239.  -  Rupture  ne 

IntoT^ation  hydatique  au.  cours  du  kyste  hépato^pulmoname, 

t483. _  Oxygène  comprime  contre  1—  par  1  oxyde  de  car 

bone,  1283. 

Invagination  intestinale,  749.  _ 

loDOFORMisMB.  Traitement  del  —  cutané  par  contât,  -49. 

loDDRE  de  potassium.  Un  cas  de  parotidite  par  1  , 

Ivresse.  L’— par  l’eau  minérale,  36  ^ 

Ivrognerie.  Traitement  de  1’—  par  les  sérums,  1186. 


MBE.  Amputation  dpiea 

623.  —  Cellulite  péri-tendmeuse  des  muscles  de  la  loge  aiite 
rieure  de  la  — ,  101.  . 

Joue  refaite  à  Taide  d’un  lambeau  pris  sur  le  bras,  79. 


Canitonnage  des  —  hydatiques,  1363.  —  Deux  —  der¬ 
moïdes  des  ovaires,1311.-  de  là  g.^^nde 'ihyroide,  47.  -glan¬ 
dulaire  du  pancréas,  233.  —  Hernie  enkystée  dans  un  tu 
Sor^n,  722^  -  bydatiques  169,  2^5.  320,  346.  -  hydat.qu^ 
de  l’abdomen,  694.  —  hydatique  du  foie,  47,  ,9  6o9  lolO. 
hydatique  de  la  langue,  1474.  —  hydatique  de  la  plevre,  9b, 
648  -  hydatique  du  sein,  327.-  hydatique  de  l’uterus  801. - 
iridiens,  275.  —  de,  l’iris.  Pathogenie  des  —,  loo.  --  Maladie 
kystique  de  la  mamelle,  749.  —  para-ovarien  avec  étalement 
de  l’ovaire,  1099.  —  Tumeur  du  sein  avec  —  à  contenu  laiteux. 


ul^r’^Te^— mjmme  vecteur  du  phosphate  de  chaux,  1406.  .  • 

I  ANciTE  Kvste  hydatique  de  la  — ,  1474.  —  Tractions  rythmées 
^"de Ta  -  128^333.^- Un  cas  cUhypertrophie.  de  la -,  233. 
Lap.arotomie.  De  la  —  dans  la  tuberculose  peritoneale,  121b.  — 

Traitement  de  l’ascite  par  la —,  774. 

Laryngectomie  intercrico- thyroïdienne  chez  1  adulte,  433. 

Larynx.  Plaie  transversale  du —,143.  ,  , , 

Lavements  alimentaires,  339.  -  de  fer  dans  la  chlorose,.  M.  - 
dé  gélatine  dans  le  mélæna  des  nouveau-nes,  68. 

I  FGioN  d’honneur,  217,  238,  403,  443,  823,  834,  »43,  830,  91.j, 
943  1229,  1236,1264,  1273,  1320,1328,  1352,1380,  1544. 

Lésion  double  partielle  du  cunéus  et  du  lobule  fusiforme,  412.  — 
histologiques  de  la  rage  chez  les  animaux  et  chez  1  homme, 
248.  —  péri-appendiculaires,  832.  ,  ..  .. 

Leucémie  lymphocytique,  327,  393.  —  a  marche  aigue,  327. 
Leucogythémie  à  globules  blancs  mononucléaires,  297. 

I4K,  -  v.o»i„.l= 

UtoÏ»  CTntré Siorgelel»,  2».-  de  bière  d»n»la  pneu- 

■  monie,  397.  —  de  bière  dans  les  gastro-entérites  infantiles,  29. 
Lipome  du  doigt,  1447. 

Loi  SUR  LES.ACCIDENTS  du  travail,  417. 

Loupe  dégénérée  en  cancer,  1492.  —  Traitement  des  —  par  les 

injections  interstitielles  d’éther,  932. 

Lumbago  Hydrate  de  chloraldans  le  —,  1^26. 

Lumière  électrique.  Application  thérapeutique  de  la  --,  430. 
Lupus.  Pulvérisation  de  chlorure  d’éthyle  dans  le  traitement  du 
__  269.  —  Traitement  du  —  par  le  permanganate  de  potasse, 

LuTaTiÔn  congénitale  de  la  hanche,  réduction,  622.  —  de  k  han¬ 
che,  1461.  -  de.l’épaule,  381,1388,  1576.  -  De  la  —  medio-tar- 
sienne,  853.  ,  ,  ,,, 

Lymphangiome  caverneux  et  kystique.  113. 

Lymphangite.  Nécrose. consécutive  à  une  —,  1282,  dermique 
hypertrophique  récidivante,  393. 

Lymphocythémie  leucémique  et  aleucéraïque,  88 1 . 
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-  et  amaigrissement,  213. 


M 


Maigheür,  cure  d’amaigrissement,  275. 

M.msonneüve.  Eloge  de  — ,  133. 

Mal  de  mer,  traitement,  431,  681.  —  de  Pott,  427.  —  de  Po'tt. 
Guérison  d’un  —  par  le  décubitus  ventral,  321.  —  perforant 
plantaire  avec  polynévrite  alcoolique,  297. 

Maladie  d’Addison,  393,  303.  —  de  Basedow  dans  l'enfance,  1300, 
—  de  Morvan,  528.  —  de  Parkinson.  Troubles  cutanés  dans  la 
— ,  709.  —  de  Recklinghausen,  659.  —  infectieuses.  Formule 
hémo-leucocytaire  de  quelques  —,  1520.  —  infectieuses,  pro¬ 
phylaxie,  335.  —  L  alitement  dans  les  —  mentales  et  nerveuses 
1260. 

Malaria.  Transmission  de  la  —  par  les  moustiques,  248. 
Mamelle.  Maladie  kystique  de  la— ,  749. 

M.amelon.  Les  gerçures  du  —,  traitement,  393. 

Mariage.  La  science  et  le  — ,  680. 

Massage  dans  les  rétrécissements  de  l’urètre,  8.  —  du  foie  contre 
les  coliques  hépatiques,  422. 

Mastoïdites  syphilitiques,  1147. 

Médicaments  NOUVEAUX,  l’acoïne,  227.  —  contre  la  chloro-anémie 
487.  —  la  chlorétone,  227.  —  le  citrophène,  336.  —  le  dormiol' 
227.  —  le  glycosolvol,  227.  —  l’iodoformogène,  227.  —  la  lis- 
térine,  1243.  -la quinine  uréo-sulfatée,  227.  —  l’urosine  contre 
la  goutte,  272.  —  le  mentho-phénol,  227.  —  nouvelles  prépa¬ 
rations  dermatologiques  dérivées  du  pyrogallol  et  de  la  chry- 
sarobine,  540. 

Médication  chlorhydropepsique,  102.  —  La  —  cacodylique,  234, 
267. 

Mémentos  de  médecine  thermale,  par  Morice,  406. 

Méningite  cérébro-spinale,  121,  616.  —  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  1191.  —  cérébro-spinale  suppurée,  567.  —  purulente 
traitement,  1462.  —  typhoïdiques  à  bacille  d’Eberth,  538  — 
typhoïdique  guérie,  539.  —  et  tuberculose,  90. 

Migraine  ophtalmoplégique,  1541. 

Moelle.  Réparation  de  la  —  des  os  chez  le  chien,  913, 

Mollet.  Tumeur  du  — ,  411. 

Monoplégie  brachiale  gauche,  1511, 

Monstres  doubles,  1362. 

Monstruosité.  Un  cas  dé — ,  1270. 

Mort  apparente  et  retour  à  la  vie,  100.  —  dans  fièvre  typhoïde, 
399.  —  par  les  courants  électriques,  577.  ■ 

Mortalité  par  la  tuberculose  en  France,  1325. 

Muqueuse  urétrale.  Rupture  traumatique  de  la  —,  429. 

Muscle.  Symptômes  et  pathogénie  de  la  paralysie  isolée  du 
grand  dentelé,  313 
Mvcodermothérapie.  La  — ,  861 . 

Mydriase  monoculaire  chez  l’adulte,  487. 

Myopathie  progressive,  1483. 

Myopathique,  290. 

Myopie.  Guérison  de  la  —  sans  opération,  515.  —  survenue  à 
vingt-cinq  ans,  6. 


Grosse,  1173.  - 
—  Guyenot,  530.  - 
diant  à  Lille,  1476.  - 
(Muller),  763.  —  Heii. 
-Hervieu,  22.  - 


Nævus  de  la  lèvre  supérieure,  1492.  —  vascula  ires.  Traitement 
des  —  des  nourrissons,  1264. 

Naphtaline.  Empoisonnement  par  la  —,  337. 

Narcose.  La  —  par  les  vapeurs  d’alcool,  7.  —  Prophylaxie  des 
accidents  de  la — chloroformique,  1263. 

Nécrologie.  Acarias,  430.  —  Albert,  1229.  —  Ameuille,  542  — 
Anghelof,  683.  —  Apostoli,  510.  —  Arren,  122.  —  Asselineau 
763.  —  Astruc,  298.  —  Bæhrer,  883.  —  Baillif,  373.  —  Bar,  883! 

—  Barrai,  330.  —  Bassot,  1321.  —  Baurac,  10.  —  Beauregard 
370.  —  Beco,  915.  —  Benézet,  1229.  —  Bérenger-Féraud,  1571. 

—  Bidault,  481.  —  Blanchard,  178.  —  Bœckel,  238.  —  Bonnefm, 
1321.  —  Bonnefoy,  731.  —  Bottey,  530.  —  Bouchereau,  250.  — 

—  Boyer,  1364.  —  Bribosca,  915.  —  Brion,  70.  —  Broallier,  298. 

—  Brocard, 662. —Brun-Buisson,  150.  — Bruno  (Lorenzo),  278.— 
Buiron,  50.  —  Gaboureau,  1464.  —  Cadet  de  Gassicou’rt,  683. 

—  Caillet,  50.  —  Casanova,  683.  —  Gassat,  330.  —  Chambard, 
70.  — Champagnat,  530.  —  Chataigneraye(de  la),  373.  — Ghaus- 
sade,  373.  —  Chauveau,  915. —  Chauvel,  1181.  — Chéron  590. 

—  Chevalier,  445.-  Collin,  787.  —  Gontancin,  722.  — Cormier,’ 
298.  —  Coste,  158.  —  Coster,  10.  —  Cretulescu,  915.  —  Cunin, 
611.  —  Cury,  1293.  —  Dauvergne,  1265.  —  Debuschère,  598.  — 
Décès,  178.  —  Defaucamberge,  598.  —  Délia  Décima,  10  — 
Delstanche,  122.  —  Demonchaux,  298.  —  Deneuville,  362.  — 
Deroide,  1428.  —  Deschamps,  122.  —  Dorvan,  710.  —  Duché, 
385.  —  Duclos,  114.  —  Dusault,  763.  —  Echérac,  611.  —  Egli, 
330.  —  Esnault,  1265.  —Fabre,  150.  —  Faisnil,  373.  —  Feillet 
1097.  —  Foucart,  1245.  —  Frœreisen,  731.  —  Gallois  10.  — 
Gaudemard,  178.  —  Gazagne,  1089.  —  Gensollen  70.  —  Ge- 
rardot,  1536.  —  Gerin-Roze,  270.  —  Gibier,  683.— Gillet  170 


-  Girard,  883.  —  Giraud,  843.  —  Gombault,  178  —  Gouinn 
834.  —  Goyeneche,  270.  —  Grange,  1181.  —  Grimaux  549 

-  Gruber,  385.  -  Guignet,  1117.  -  Guillofio 
-Guyot  (de  Solesmes),  1181.  —  Guyot  étu- 
-  Rampeau,  1321.  —  Hanby,  731.  —  Hayen 
irich-Bose,  ol8.  —  Hellet,  250.  —  Héiion 
,  -Hinglais,  722. -Hofmohl.  370.-  H„e^’ 
1492.  -  Icard,  702.  —  Jabourille,  1364  - 

Jamin,  570.  —  Janssens,  1428.  —  Jouanno,  611  _  Justin^cv 

1-^3.  -  Kemmerer  (de  Sainl- 
Martin-de-Ré),  1265.  —  Knoll,  142.  —  Komorowski  1967 
Lamouroux,  1161.  —  Largillière,  270.  —  La  Sai'rné  298' 
Latrille,  330.  —  Lauzet,  322.  -  Lavirotte,  1492.  —  LelirPinn 
322.  — -  Le  Gall,  843.  —  Le  Gruel,  683.  —  Lelandais  1293  ' 

Lemelle  (Max),763.-Le  Mercier,  787.  -  Lernout  22  _Lero7 
-  Licardy,  22.  -  Linderfelt,  338  I: 
Litardiere,  1089.  —  Louis,  598.  —  Ludot,  1173  —  Malh^hp 
405  -  Marchai,  50.  -  Marc,  270.  -  Marcus,  70  -  MaS  ^9 

-  Marson  (Louis), 22. -Masse,  238.  -  Masson,  10.  -Mathieu 
481.  —  Matice,  370. —  Mazars,  298.  -  Hérault,  915  — jUpp^-.-pr’ 

-  Messéant  (de  Canteleu-Lamber-^ 
(de  Faches-Thumesnil),  238.  —  Mevnard 

469.  —  Mirbeau,  1363.  —  Moncoq,  683.  —  Monnier  445  — 
“  Mosemann,  373.  Mossmann,  50  -  Mou-êot 
/63,-Mourm,122.  — Moussier,  91b.-Murillo,  370  — Murnhv 
~  1293.  —  Nérat,  70..  —  Nollet,  843.  —  Oilivier’ 

158.  —  Paget  (sir  James),  10.  —  Peltier,  1364  —  Perrin  369 
Peut,  1153.-  Picard,  238.-  Piétri,  li4.-Pietro  Cavallf  318 

—  Planchon,  44a.  — Popis,10.  —  Quintan.  883.  —  RafTy  '(993 
.-  Rammelsberg,  10.  -Regnier,  795.  -  Riquard,  bO.-RoUi^n’ 
1301.  —  Roudaire,  298.  —  Rousseaux,  330.  —  Sallebert  10  — 
Salmon,  250.  —  Samaleus,  362.—  Barrantes,  250.  —  Schutzen- 

herger,  79o.  —  Selmi  (Ernest  Maurice),  430.  —  Sibut  710  _ 

Sicard,  10.  —Simon,  262.  —  Solari,  122.  —  Spinnewvn  763 
Teodotia,  530.  -  Tourdes,  122.  -  Truchot,  338.  -  Vacher  70 

Valentin,  598. —  Van  Dieit,  542. —  Van  Milliniien  (Fdwinl 
530.-Vendrand,  1293.  -  Villemin,  1536  -  CrevTstanS 
1153  -Vœlker,  385.  -  Warenghe^,  1209.  -  Weber  129^’ 
Wickham,  385.  —  Zimmermann,  530.  ’  ’  ~ 

Nécrose  consécutive  à  une  lymphangite,  1282. 

Néphrectomie  dans  la  tuberculose  rénale’,  694. 

Néphrite  biliaire,  505.  —  La  —  varicelleuse,  1299.  —  chronioue 
Fonctions^ du  rem  dans  la  -,  148.  -  Perméabilité  rénale  dans 


%"ue  '^3-  -T'-“«Pl">itationpériphéri- 

Neurasthénie,  traitement,  1447. 

Neuro-fibromatose  médullaire,  149. 

Névralgie  faciale,  576.  —  Pseudo  —  paresthésiques  du  fénioro- 
cutané,  290.  —  Hydrate  de  chloral  dans  la  —  sciatique  1426 
NEVRITE  atteignant  les  nerfs  de  la  main,  528.  —  palustres  838 

-  professionnelle,  289.  -  rétro-bulbaire,  78o”  -Sercu 
leuse  avec  psychose  polynévritique,  149 

Nez  Chancre  syphilitique  intra-nasal,  1462.  —  détruit  nar  la  sv 
phihs  et  refait,  170.  —  épistaxis  rebelles,  117.  —  Recherches 
contre  1  infection  respiratoire,  .34.  —  refait  659  ‘«‘t'aies 
Nitrate  d’argent  et  dyspepsie,  187.  ’  ' 

Noma.  Traitement  du  —,  624. 

Nourrices  d’autrefois  et  d’aujourd’hui,  771. 

Nourrissons.  Constipation  chez  les  — 1524.  —  Les  doses  de  lait 
'’°7lli-î  “o  ~  de  réorganisation  Ls  ^erviSs  de 

—  allaites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  85.-—  Traitement  des 
nævi  vasculaires  des  — ,  1264. 

Nouveau-nés.  Angiotripsie  du  cordon  ombilical  chez  le  —  774  — 
Infections  ombilicales  chez  les-,  629.  -  Lavements  de  géla¬ 
tine  dans  lemelæna  des  —,  68.  -  Le  -,910.  —Traitement  de 
la  paralysie  obstétricale  du  bras  chez  le  —  1283 
Ndcléose.  Médication  par  la  — ,7. 


Obésité.  Traitement  médicamenteux  de  F _  226 

Occlusion  intestinale,' 722,  753,  1213.  -  L’atropine  contre  F-, 

6«ér?î.t6Ï’'  “**■  -  de! 

Œil.  Corps  étrangers  de  l’orbite,  1411.  —  Injections  sous-rnu- 
jonctivales,  11J2  —  Irrigations  conjonctivales  en  thérapeuti¬ 
que  oculaire,  1327.  -  Traitement  de  l’ophtalmie  blennorra- 
gique  par  le  calomel’  1188.  -  Œdème  malin  des  paSes 
guérison  62  —  Insertion  postérieure  des  muscles  d^  1’-^,  452’ 
—  Sensibilité  oculaire  dans  le  tabes  624 
Ombilic.  Des  infections  de  F—  chez  le  nouveau-né,  629. 
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Opération.  Asepsie  dans  les  —,  387.  —  césarienne,  1462.  —  de 
Gritti,  1419.  . 

Ophtalmie  périodique  du  cheval,  881.  —  purulente.  Traitement 
de  r— ,  226. 

Opothérapie  gastrique,  121.  . 

Orbite.  Corps  étrangers  de  1’—,  1411.  —  Operation  suri  —  par 
voie  temporale,  623. 

Orchites  chez  convalescent  d’une  fièvre  typhoïde,  397. 

Oreille.  Catarrhe  de  1’—,  1462.  —  L’audition  après  l’operation 
de  lacure  radicale  de  l’otorrée,  1187.  —  Les  affections  de  1 
chez  les  diabétiques,  709.  —  Traitement  de  Totorrée,  1207.  — 
moyenne.  Ouverture  des  cavités  de  1’ — ,  623. 

Oreillons  à  début  testiculaire,  248. 

Obgelets.  La  levure  de  bière  contre  les — ,  290. 

Orteils.  Signes  des —  de  Babinski,  639,  1389. 

Orthofohme.  L’—  dans  les  crevasses  du  sein,  230. 

Os.  Chondrome  pur  des  —  du  pied,  693. 

Ostéo-arthrite  du  poignet,  597.  —  du  rachis  et  des  hanches, 
1327.  —  suppurée,  647. 

Ostéopathie  hypertrophiante  classique,  90. 

Otite  externe  furonculeuse.  Le  tamponnement  comme  traite¬ 
ment  de  T—  102.  —  moyenne.  Pilocarpine  dans  le  traite¬ 
ment  de  P—,  617.  —  moyenne  pneumococcique,  1351. 

Otorrhée.  Traitement  de  T—,  1379. 

Ovaire.  Deux  kystes  dermoïdes  des  —,  1311.  , 

Oxygène.  Injection  trachéale  d’eau  oxygénée,  129.  -  L  — 
comprimé  contre  l’intoxication  pari  oxyde  de  carbone,  1283.— 
L’eau  oxygénée,  1573. 


is  du  - 


377.  — 


Paludisme.  Étude  du  — ,  399.  — Formes  clin. 

Iniections  au  bichlorhydrate  de  quinine  dans  le  —  aigu  ou- 
chronique,  36.  —  et  moustiques,  487.  —  Prophylaxie  du—, 
622.  —  Rapport  sur  le  — ,  772.  rr  ^  i 

Pancréas.  Contribution  à  la  pathologie  du  -,  316.  —kyste  glan¬ 
dulaire  du  —,  235.  —  Résection  du  —  333. 

Pansements  à  l’alcool  et  au  bicarbonate  de  soude,  369.  —  au  bi¬ 
carbonate  de  soude,  434. 

PARALDEHYDE  et  trional,  1263. 

Paralysie.  Anatomie  pathologique  de  la  —  agitante  216. 
associée  des  mouvements  des  globes  oculaires  660.  du 
grand  dentelé,  1389.  -  faciale  congénitale,  1187  —  faciale 
double  dans  tétanos  céphalique,  418.  —  infantile,  o28. 
obstétricale  du  bras  chez  un  nouveau-ne,  traitement,  1283.  — 
générale  289  —  Production  des  —  radiculaires  traumatiques 
du  plexus  brachial,  786.  —  radiculaires  obstétricales,  387;  — 
Sym^ptômes  et  pathogénie  de  la  —  isolée  du  muscle  grand 

Paraplégie  avec  tremblement  des  mains  et  secousses  nystagmi- 
formes,  412. 

Parotide.  Les  lipomes  de  la  — ,  1247. 

Parotidite.  Traitement  de  la  — ,  1209. 

Paupières.  Œdème  aigu  des  —  1482. 

Peau.  Sarcoïdes  bénins  multiples  de  la  —,  516. 

Pell.agre.  Pathogénie  de  la  — ,  881. 

Perchlorure  de  fer  dans  la  chlorose,  1074. 

Perforations  intestinales,  1386. 

PÉm^^a^lIndiculaire.  381  392.  -  enkystée  223  -  Exainen 
du  liquide  d’une— septique  diffuse  généralisée,  112/.  Inter¬ 
vention  chirurgicale  d’un  cas  de  —  au  cours  d  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  1511.  —  primitive  à  pneumocoques,  839. —  tubercu¬ 
leuse,  357.  —  tuberculeuse  guérie  par  les  rayons  X,  7. 

Permanganate  de  potasse.  Dé.sinfection  de  1  eau  de  Pa*"  1® 

708.  —  Emploi  du  —  pour  la  désinfection  des  caisses  à  eau 
des  navires,  820. 

Perméabilité  pleurale,  793. 

Persil.  Idiosyncrasie  pour  le —,  118/.  , 

Peste.  Conclusion  de  la  conférence  sanitaire  sur  la  --,  6.  --  Epi¬ 
démies  de  —  observées  au  Japon,  m2.— .La  —  et 

—  Nouveaux  foyers  de  -,  215.  -  Rapports  sur  les  epidemies 

de  — ,  1298.  ,  ,  J  „„„ 

Phagédénisme.  Acide  picrique  dans  le  traitement  du  —,  360. 

Phlébite,  durée  de  l’immobilisation,  608.  —  variqueuse,  3-1. 

Phlegmon  diffus,  113. 

Phosphate  physiologique,  729. 

PHTisir™u]mona’irret’acide  cinnamique,  102.  —  Traitemeut 
tt.i..»»1.1.72.  -  Conlr.  !.. 

sueurs  des  — ,  1293. 

Pied.  Chondrome  pur  des  os  du  — ,  69». 

Pigmentation  arsenicale,  393.  Tn.-tpmenf  des 

Piqûres.  Contre  les  -  de  moustiques,  1078.  —  Traitement  des 

—  de  moustiques,  1435. 


Placenta.  Insertion  vicieuse  du--,  6o. 

Plaie  de  l’abdomen  fpar  coup  de  couteau,  158/.  -—  du  côlon 
transverse  par  balle  de  revolver.  263.  —  contuse  du  foie,  401. 

_ du  cœur  539.  —  pénétrantes  du  crâne,  1419.  — pénétrante 

du  crâne  par  armes  à  feu,  1387.  —  pénétrantes  de  1  utérus 
gravide,  1378.  —  Traitement  des  —  superficielles  sans  su¬ 
tures,  681.  —  transversale  du  larynx,  145  ,  ..J 

Pleurésie  à  bacille  d’Eberth'  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
881  —appendiculaire,  427,  659.  —  et  fièvre  typhoïde,  1291.  — 
purulente  aiguë,  traitement,  661.  —  typhoïdiques  vraies,  89. 

PLEVRE.  Kyste  hydatique  de  la—,  95.  —  Valeur  clinique  du  pou¬ 
voir  absorbant  de  la — ,762.  ,  .  ,  T,  J  f 

Plexus  brachial  double.  Lésion  du—,  785.— brachial.  Production 
des  paralysies  radiculaires  traumatiques  du  —,  786. 

Pneumocogcie  aiguë  généralisée,  1091. 

Pneumonie  et  herpès,  943.  -  et  ictère,  1351  -  Les  ponctions 
dans  la  — chronique,  1455.  —  Levure  de  bière  dans  la  — ,59/. 

—  projet  de  déclaration  obligatoire,  399.  -y  traitement,  4o3.— 

Traitement  des  —  des  vieillards  par  la  digitale,  1463.  —  Trai¬ 
tement  de  la  —  franche  au  XVIIP  Congrès  allemand  de  méde¬ 
cine  interne,  567  .  ,  ,  , 

Pneumothorax.  Contribution  au  diagnostic  et  au  traitement  au — , 
452.  —  et  fièvre  typhoïde,  472.  —  à  soupape.  Diagnostic  et 
traitement  du  —,  484. 

Poisons.  Action  des  organes  sur  certains  —,  839. 

Polynévrite  alcoolique  avec  mal  perforant  plantaire,  297.  grip¬ 
pales,  72o,  734.  postscarlatineilse  et'ataxie  aiguë,  488.  — 
primitive, ’577.  —  purement  sensitive,  149. 

Polyurie  et  imperméabilité  rénale  chez  les  cardiaques,  359. 

Pommade  au  staphysaigre  contre  la  gale,  561. 

Ponction  lombaire,  1219 

Potion  expectorante  et  calmante,  1293. 

Pression  artérielle.  Variations  de  la  —,  381,  601.  _ 

Prix  à  décerner,  139.  —  décernés.  —  Demarquay,  138.  —  de- 
cernés.  —  Marjolin-Duval,  138.  ,  ,,  (CKK 

Prolapsus  du  rectum,  1576.  —  intestinal,  451.  —  rectal,  125o. 

—  Traitement  des  —  rectocoliques  par  résection  de  la  mu¬ 
queuse  rectale,  348.  —  Traitement  du  —  utérin,  933. 

Prophylaxie  des  maladies  infectieuses,  335. 

Prurigo  gestationis,  912. 

Prurit,  traitement,  1201.  .  w,  -i  j  a 

Psoriasis.  Taitement  du—  par  les  grands  bains  a  1  huile  de  cade, 
661.  —  Traitementdu  ---  par  l’extrait  de  glande  thyroïde,  215. 

Ptérygion.  Traitement  du — ,  1370. 

Purgatifs.  Action  des  —  sur  la  nutrition,  10.8. 

Pustule  maligne,  guérison,  1168.  —  vaccinale  accidentelle  a  la 
lèvre,  1327. 

Pylore.  Massage  dans  la  sténose  du  —,  226. 

Pylorectomie  par  le  procédé  de  Billroth,  173,  182,  205. 

Pyodbrmites.  L’eau  oxygénée  contre  les  — chez  les  enfants,  1180. 

Pyonéphrose.  Extirpation  d’une  —  sur  un  rein  droit,  pourvu  de 
deux  bassinets  et  deux  uretères,  488. 

Pyrexies.  Balnéation  dans  les  — r,  1083. 


Quinine.  Action  des  sels  de  —  pendant  la  grossesse,  709. 


Rachis.  Ostéo-arthrite  du  —  et  des  hanches,  1327. 

Rachitisme.  Le  —,  153.  „  ,  „  , 

Radiographie,  527.  —  à  l’étude  des  fractures,  254.  —  Dangers  de 
la  radiographie  mal  appliquée,  185.  —  et  fractures,  347,  381. 

—  et  radioscopie  pour  l’étude  des  fractures,  226.  —  Mensura¬ 
tion  de  Paire  du  cœur  par  la — ,  647. 

Radioscopie  des  organes  thoraciques,  616. 

Rage.  Un  cas  de  —  chez  un  enfant,  707.  —  Diagnostic  précoce  de 
la  —  chez  le  chien  mordeur,  431.  —  Diagnostic  rapide  de  la 

_ ^  428.  —  Lésions  histologiques  de  la  —  chez  l’homme  et  chez 

les  animaux,  248,  646. —  survenue  malgré  un  traitement  anti¬ 
rabique,  567. 

Râles  crépitants  perçus  à  distance,  548. 

Rate.  Tuberculose  dé  la  — ,  375,  407. 

Rats.  Les  —  et  la  peste,  216. 

Rectum.  Examen  du  — par  le  procédé  de  Kolly,  517.  — Prolapsus 
du  —,  1242,  1376.  —  Traitement  des  prolapsus  recto-coliques 
par  résection  de  la  muqueuse  rectale,  348. 

REFLEXE  antagoniste,  48.  —  cardio-respiratoire,  35.  —  Etude  des 

—  tendineux  dans  la  chorée  de  Sydenham,  1343. 

Règles.  Les  —  de  quinzaine,  921. 

Rein.  Accidents  rénaux  au  cours  de  la  syphilis  acquise,  423.  — 
Cathétérisme  des  uretères  dans  la  tuberculose  rénale,  638.  — 
Élimination  du  bleu  de  méthylène  par  les  — ,  392.  —  eu 
bouillie,  289.  —  Excrétion  rénale  dans  l’éclampsie,  392.  — 
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Extirpation  d’une  pyonéphrose  sur  un  —  droit,  pourvu  de  deux 
bassinets  et  deux  uretères,  488.  —  Fonctions  du  —  dans  les 
néphrites  chroniques,  148.  —  Ictère  par  —  flottant,  348.  — 
Intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  du — ,  411.  — 
Kyste  hydatique  du  — ,  327.  —  Néphrectomie  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  694.  —  Perméabilité  rénale  dans  les  néphrites,  177. 
—  Syphilis  rénale,  333.  —  Traumatisme  du  —  avec  hématome 
considérable,  320  —  Tuberculose  du  —,  645,  730,  1337,  1363. 
—  Tuberculose  rénale,  72J.  —  Tumeurs  malitnes  du  — .  1377 
1477.  ^ 

Résection  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  47.  —  temporo- 
maxillaire,  79. 

Rétine.  Cysticerque  de  la  — ,  694. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  1310.  —  mitral  pur  et  cure 
d’air,  489.  ^ 

Revues  gé.nérales.  Appendicite  et  occlusion  intestinale,  par  G. 
Marion,  1439.  —  Cancer  du  gros  intestin,  par  Lardennois,  161. 
—  Corps  étrangers  de  l’orbite,  par  Boudin,  1411.  —  De  la  lu¬ 
xation  médio-tarsienne,  par  Tixier  et  Yiannay,  833.  —  De 
l’hémi-athétose,  par  Ferrand,  1303.  —  Des  adénites  géniennes, 
par  Thévenot,  437.  — Des  cancers  du  cœur,  par  Deguy,  1275. 
—  Des  indications  et  de  la  pratique  de  la  balnéation  dans  les 
pyrexies  en  général,  par  Odilon  Martin,  1083.  —  Des  infections 
ombilicales  chez  le  nouveau-né,  par  Audion,629.—  Des  throm¬ 
boses  veineuses  au  cours  des  cardiopathies,  par  L.  Gallavar- 
din,  1335. —  Du  cancer  thyroïdien..  Quelques  considérations 
sur  son  étiologie  et  sa  physiologie  pathologique,  par  A.  Carrel, 
713,  —  Du  sel  dans  l’alimentation  des  épileptiques,  par  Tou¬ 
louse,  825.  —  Essai  sur  la  valeur  hygiénique  de  la  crèche,  par 
Beluze,  1107.  —  Etude  clinique  et  thérapeutique  de  la  throm¬ 
bose  du  sinus  latéral  d’origine  auriculaire,  par  Cornet,  1331.— 
Fièvre  typhoïde  expérimentale,  par  Remlinger,  103.  —  For¬ 
mule  hémo-leucocytaire  de  quelques  maladies  infectieuses 
(érysipèle,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine, 
variole),  par  Josué,  1327.  —  La  dermatomyosite  aiguë,  par 
Bonnet,  433.  —  La  fièvre  typhoïde  en  1899,  par  Babonneix,  13. 
—  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par  Marcel 
Labbé,  1163,  1191.  —  La  ponction  lombaire,  par  Lévi-Sirugue, 
1219.  —  La  pression  artérielle  et  ses  variations  à  l’état  de  santé 
et  dans  les  maladies,  par  G.  Renauld  et  Olmer,  381,  601.  — 
L’asepsie  elles  mains  du  chirurgien,  par  Ricard,  1384.  —  La 
syphilis  rénale,  par  Delamare,  333.  —  La  tuberculose  de  la  rate, 
par  Bender,  373,  407.  —  La  tuberculose  des  amygdales,  par 
Labbé  et  Lévi-Sirugue,  193.  —  La  tuberculose  des  séreuses,  par 
Plicque,  653. —  Les  associations  d’images  verbales  et  l’aphasie 
chez  les  enfants,  par  Bernheim,  41,  73.  —  Le  séro-diagnostie  de 
la  tuberculose,  par  Courmont  et  Arloing,  1466.  —  Les  faux 
urinaires,  par  Estrabaut,  341.  —  Les  gastropathies  d’origine 
cardiaque,  par  Carrière,  683.  —  Les  hémorragies  dans  les  ma¬ 
ladies  du  foie,  par  Dopter,  885.  —  Les  lipomes  de  la  parotide, 
par  Baudet,  1247.  —  Les  pyocyanies,  par  Legros,  281.  —  Les 
sténoses  duodénales,  par  Patel  et  Grange,  1133.  —  Les  règles 
de  quinzaine,  par  Rudaux,  221.  —  Le  tétanos,  étude  clinique  et 
thérapeutique,  par  Dopter,  493.  —  Le  traitement  de  la  coxalgie 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  par  Morestin,  741,  777.—  Sym¬ 
ptômes  et  pathogénie  de  la  paralysie  isolée  du  muscle  grand 
dentelé,  par  Souques,  313.  —  Table  des  —  du  16  avril  1887 
au  31  décembre  1900,  1339.  —  Tuberculose  du  tarse  chez  l’en¬ 
fant,  symptômes  et  traitement,  par  Guibal,  1493. 

RHINOPL.4.STIE.  Procédé  de  —,  694.  —  totale,  248. 

Rhi  m-atisme.  Les  globules  blancs  dans  le  —,  1576, 

Riz.  Le  —  dans  l’alimentation  des  malades  atteints  d’ulcère  de 
1  estomac,  1283. 

Rougeole.  Contagion  de  la  — ,  398.  —  La  photothérapie  de  la  — , 
821.  —  Microbes  dans  la  —,  297.  —  Mortalité  de  la  —  en 
1899,  214.  —  Un  signe. précoce  de  la  —,  648. 

Rupture  traumatique  de  la  muqueuse  urétrale,  429. 


Sacrum.  Tumeur  sessile  de  la  face  antérieure  du  — ,  7i9. 

Saignée.  La —  1311.  —  La  —  dans  le  coup  de  chaleur,  821. 
Salicvlate  de  méthyle.  Le  —  en  liniments,  frictions  et  pom- 
mades,  1201.  —  de  soude.  Action  du  —  sur  la  nutrition,  lu78. 
S.\LPiNGiTE.  Uu  cas  de  —  à  pédicule  tordu,  483. 

Salpingi^^jarite.  Opérations  conservatrices  dans  les  —  suppii- 

Sanatoria.  Les  —,  613. 

Sanatorium  d’Angicourt,<  1374. 

Sang.  Etat  du  —  chez  les  adénoïdiens,  216.  —  État  du  —  (for¬ 
mule  hémo-leucocytaire)  dans  le  zona  idiopathique),  1377.  — 
Filaire  du  —  ,607. 

Saphène.  Varice  de  la  —,  639. 

Sarcoïdes  bénins  multiples  de  la  peau,  316 
Sahco.matose  mélanique,  913. 


Sarcome  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  820.  —  parotidien 
638.  ’ 

Saturnisme.  Le  —  chez  les  lapidaires,  1362. 

Scarlatine.  Arsenic  dans  la  —,  413.  —  et  hémiplégie,  327.  — 
Onctions  à  l’eau  oxygénée-glycérinée  pour  diminuer  la  durée 
de  la  desquamation  dans  la  —,  250.  —  Polymorphisme  des 
angines  de  la  —,  1351. 

Sciatique  chronique  guérie  par  une  piqûre  de  vipère,  876.  —Trai¬ 
tement  électrique  de  la,  —  388.  —  Traitements  modernes  delà 
—  ,1337.  ,  . 

Sclérose  en  plaques,.  660. 

Scoliose  et  déviation  pelvienne  unilatérale,  320.— rachitique  in¬ 
fantile  et  son  traitement,  380.  —  tardive,  1389. 

Scorbut  nostras,  817. 

Sein.  Cancer  du  — ,  452.  —  Chute  du  mamelon  causée  par  des 
gerçures  du  —,  738.  —  L’orthoforme  dans  les  crevasses  du  — 
230.  — Maladies  kystiques  du  —,  783.  —  Tumeur  du  —  ,  1447’ 
—  Tuberculose  du—,  1576.—  Tumeur  polypiformedu— ,  1383! 
Septicémie.  Emploi  de  l’eau  oxygénée  dans  un  cas  de  —  gangré- 
neuse,  321.  —  suraiguë  traitée  et  guérie  par  l’eau  oxygénée, 

SÉROTHÉR.4PIE,,  anti-alcoolique,  347. 

Sérum.  Injection  de  —  artificiel  en  psychiatrie,  368.  —  Le  —  ar¬ 
tificiel  dans  la  fièvre  typhoïde,  1426.  —  Traitement  par  les  — 
dans  l’ivrognerie,  1186. 

Signe  de  Kernig.  Le  —  et  le  méningisme,  1.327.  —  Le  —  de  Mus¬ 
set,  681. 

Sinusite  au  cours  de  l’ozène,  1462.  —  chez  une  petite  fille  737 
Sitiomanie,  783.  ’ 

Soif.  Qu’est-ce  que  la — ,  1431. 

Sourire  obsédant,  369. 

Sous-clavière.  Anévrisme  delà  — ,  1576. 

Sphincter  anal.  Autoplastie  musculaire  du  — ,  428. 

Spondvlose  rhizomélique,  149.  —  rhizomélique  et  myoclonie, 1311. 
Staphylococcie  varicelleuse,  1369. 
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